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W. Wolffenstein: Die Gefahren der Quecksilberkuren und ihre Ver¬ 
hütung nebst einem Fall von merkurieller Scheidengangrän 1904. 

Gerichtliche Medizin. 

H. Marx-Berlin: Zur Lehre von den Erstickungsblutungen 24. 


V. Bücherbesprechungen. 

Anatomie. 

Fishberg: Die Rassenmerkmale der Juden 1529. 

Frohse und Fraonkcl: Die Muskeln des menschlichen Beines 1620. 
Landoucy und Bernard: Elements d'anatomie ct de Physiologie 
medicales 1956. 

Loth: Beiträge zur Anthropologie der Ncgcrweiehteile 1910. 

Merkel: Die Anatomie des Menschen 2193. 

Rohleder: Monographien über die Zeugung beim Menschen 2292. 
Strasser: Lehrbuch der Muskel- und Gelenkmechanik 1115. 
de Terra: Vademccum anatomicum 976. 
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Pathologische Anatomie. 

Jagic: Handbuch der allgemeinen Pathologie, Diagnostik und Therapie 
der Herz- und Gefässerkrankungen 17G5. 

Jores: Anatomische Grundlagen wichtiger Krankheiten 2240. 

Krehl und Marchand: Handbuch der allgemeinen Pathologie 1910. 
Lenz: Ueber die krankhaften Erbanlagen des Mannes und die Be¬ 
stimmung des Geschlechtes beim Menschen 402. 

Lucien et Parisot: Glandes surrenalcs et Organs chromaffines 2240. 
Meyer Steineg: Darstellungen normaler und krankhaft veränderter 
Körperteile an antiken Weihgaben 838. 

Mouehard und Roger: Nouveau traite de pathologie generale 115. 
Osraann: Makroskopisch-diagnostisches Taschenbuch der pathologischen 
Anatomie 607. 

Scheel: Der klinische Blutdruck, besonders bei Veränderung des Herzens, 
der Nieren und der Nebennieren 1765. 

Schwalbe: Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der 
Tiere 403, 1910, 2240. 

Studies in Cancer and allied subjeets. Pathologe condueted under the 
George Croeher special research fund at Columbia l'niversity 403. 
Taussig: Kropf und Kretinismus 1075. 

Vogt: Pathologie des Herzens 115. 

White: The pathology of growth tumours 2240 

Arzneimittellehre. 

Hübotter, Beiträge 7.ur Kenntnis der chinesischen sowie der tibetisch- 
mongolischen Pharmakologie 1672. 

Kobert: Arzneiverordnungslehre für Studierende und Aer/.te 1268. 
Lewin und Guillery: Die Wirkungen von Arzneimitteln und (iiften 
auf das Auge 1956. 

Merck’s Reagentienverzeichnis 1268. 

Motter und Wilbert: Digest of comments on the pharmacopneia of 
the United States of America 115. 

Motter und Wilbert: Digest of laws and regulations in force in the 
United States relating of the posscssion, use, sale, and manufacturc of 
poisons and habitforming drugs 2050. 

Schmiedeberg, Grundriss der Pharmakologie 2050. 

Urban: Betriebsvorschriften für Drogen- und Gifthandlungen in Preussen 
2389. 

Augenheilkunde. 

Adam: Ophthalmoskopische Diagnostik an der Hand typischer Augen¬ 
hintergrundsbilder 116. 

Axenfeld: Lehrbuch der Augenheilkunde 976. 

Bielsehowsky: Repetitorium der Augenheilkunde 1362. 

Camper: Ueber die Anatomie und die Krankheiten der Augen 2096. 
Cramer: Abriss der Unfall- und Invaliditätskunde des Sehapparates 116. 
Graefe-Sämisch: Handbuch der gesamten Augenheilkunde 1115. 
Julius Ilirschberg’s ausgcwähltc Abhandlungen (1868 — 1912) 2096. 
Lagleyze: Du strabisme. 355. 

Loh mann: Die Störungen der Schfunktionen 885. 

Löhner: Die Sehschärfe des Menschen und ihre Prüfung 312. 

Onodi: Die Beziehungen der Tränenorgane zur Nasenhöhle und zu ihren 
Nebenhöhlen 1407. 

Römer: Lehrbuch der Augenheilkundein Form klinischer Besprechungen 28. 
Stargardt und Oloff, Diagnostik der Farbensinnstörungen 115. 
Stransky: Die Anomalien der Skleralspannung 1765. 

Biologie und Chemie. 

Abderhalden: Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden 1023. 
Bauer: Die Methodik der biologischen Milchuntersuchung 1672. 

Fürth: Probleme der physiologischen und pathologischen Chemie 1267. 
Kraft: Analytisches Diagnostikum 1672. 

Michaelis: Einführung in die Mathematik für Biologen und Chemiker 1024. 
Pincussohn: Medizinisch-chemisches Laboratoriumshilfsbuch 264. 
Plaut, Rehm, Schottraüller: Leitfaden zur Untersuchung der Cere- 
brospinalfliissigkeit 1361. 

Tandler und Grosz: Die biologischen Grundlagen der sekundären Ge¬ 
schlechtscharaktere 1999. 

Chirurgie. 

Ach: Beiträge zur Oesophaguschirurgie 784. 

Albert: Diagnostik der chirurgischen Krankheiten 355. 

Bier, Braun, Kümcll: Chirurgische Operationslehrc 1114. 

Braun: Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen und 
praktische Anwendung 1578. 
v. Brunn: Die Allgemeinnarkose 1406. 

v. Bruns, Garrö, Küttner: Handbuch der praktischen Chirurgie 355, 
1406, 1764. 

Denslow: A surgical Treatment of locomotor Ataxia 1765. 

Glaessner: Jahrbuch für orthopädische Chirurgie 497. 

Hart mann: Travaux de Chirurgie clinique 27. 

llohmey er: Die Anwendungsweise der Lokalanästhesie in der Chirurgie 27. 
.leger: Die Chirurgie der Blutgefässe und des Herzens 640. 

Kehr: Die Praxis der Gallenwege-Chirurgie in Wort und Bild 2291. 
Kehr: Chirurgie der Gallenwege 2291. 

Krause und Hey mann: Lehrbuch der chirurgischen Operationen an der 
Hand klinischer Beobachtungen 641. 

K iittner und Landois: DicChirurgie der quergestreiften Muskulatur 1487. 


Lewy: Die ärztliche Gipsteelmik 355. 

Lex er: Lehrbuch der HÜg'uneineu Chirurgie 27. 

Matliieu, Imgert, Tuffier: Traite medieoehirurgical des maladics de 
l'egiomae et de l'oesophügg 1076. 

Payr und Küttner: Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie 1671. 
Pruiz und Monnier: Die idiirurcisehen Erkrankungen und dir Ver¬ 
letzungen des Darmgekröses und der Netze 739. 

Thüle: Chirurgie der Lebergesehwiilste 1764. 

Ti 11 man ns: Eelirbueb der allgemeinen Chirurgie 27. 

Wihlbolz: Chirurgie der Nieren tuberkulöse 1406. 

Gollenberg: Orthopädische Chirurgie 23S9. 

Will Ist ein und Wilms: Eehrburh der Chirurgie 497. 

Gynäkologie und Geburtshilfe. 

Blumreieh: Der gynäkologische Untersuchungskursus am natürlichen 
Phantom 1528. 

Burekhard: Studien zur Gcsehiehtc des Hebammenwesens 449. 

Daniel: Le postpartum normal 173, 1444. 

Doederlei n: Leitfaden fiir den geburtshilflichen Operationskurs 28. 
Diihrssen: Gynäkologie 838. 

Fehling: Die operative Geburtshilfe der Praxis und Klinik 311. 

Fla tau: Hundert Totalexstirpationen bei Myoma Uteri ohne Todesfall 1444. 
v. Frank 1-Hoch wart, v. Noorden, v. Strümpell: Die Erkran¬ 
kungen des weiblichen Genitales in Beziehung zur inneren Medizin 1444. 
Hamm: Die puerperale Wundinfektion 2N. 

Herrenschneider: Lehrbuch der Hebammenkunst 449. 

Hofmeier: Handbuch der Frauenkrankheiten 172Ü. 

Hübotter: Shou-Shi-Picn 1720. 

Krohne: Die den Hebammen, Hebammenlehrern und Kreisärzten durch 
die Neuauflage des preussisehen Hebammenlehrbuehs erwachsenden 
Aufgaben 739. 

Küstner: Kurzes Lehrbuch der Gynäkologie 838. 

Marlin: Der Haftapparat der weiblichen Genitalien 28. 

Menge und Opitz: Handbuch der Frauenkrankheiten 1720. 

Seho 111 ä n d er und K ermau n er: Zur Kenntnis des L'teruscareinoms 690. 
Schröder: Der normale menstruelle Cyklus der Utcrusschleimhaut 1074. 
Scitz: Innere Sekretion und Schwangerschaft 2096. 

Wagner: Beiträge zur Herkunft des Fruchtwassers mit pathologisch- 
anatomischen, experimentellen und klinischen Untersuchungen über die 
Funktion der fötalen Nieren 2338. 

Hals-, Ohren- und Nasenkrankheiten. 

Arron, Fredet, Desmarest: Maladics du eou 1578. 

Barth: Die Hygiene der menschlichen Stimme 1488. 

Bruck: Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle sowie des Rachens 
und des Kehlkopfes 115. 

Brühl und Politzer: Lehrbuch und Atlas der Ohrenheilkunde 2338. 
Denker und Briihnings: Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und 
der Luftwege, einschliesslich der Mundkrankheiten 497, 

Hasslauer: Das Gehörorgan und die oberen Luftwege bei der Beurtei¬ 
lung der Militärdicnstfähigkeit 448. 

Hofer und Maritimer: Verletzungen des Obres bei katastrophalen Ex¬ 
plosionen 2338. 

Jank au: Taschenbuch für Ohren-Nascn-Halshcilkundc 1407. 

Katz, Preysing, Blumenfeld: Handbuch der speziellen Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege 448, 884, 1406. 

Musehold: Allgemeine Akustik und Mechanik des menschlichen Stimm¬ 
organs 1766. 

Passow: Trommelfellbilder 690. 

Politzer: Geschichte der Ohrenheilkunde 23S9. 

Uffcnorde: Zur Klinik der Eiterungen des Obilabyrinths 1671. 

Haut- und venerische Krankheiten. 

Eichhoff: Praktische Kosmetik 1116. 

Finger; Die Geschlechtskrankheiten 1444. 

Gennerich: Die Liquorveränderungen in den einzelnen Stadien der 
Syphilis 1444. 

Jacobi: Atlas der Hautkrankheiten mit Einschluss der wichtigsten 
venerischen Erkrankungen 739. 

Kromayer: Repetitorium der Haut- und Geschlechtskrankheiten 1444. 
Müller: Die Serodiagnosc der Syphilis und ihre Bedeutung für Diagnose, 
Therapie und Prognose 2193. 

Mulzer: Diagnose und Therapie der gonorrhoischen Erkrankungen 2000. 
Nagelschmidt: Die Lichtbehandlung des Haarausfalles 2241. 

Neisser und Jacobi: Iconographia dermatologica 265. 

Reyn: Die Finsenbehandlung 739. 

Stadler: Die Klinik der syphilitischen Aortenerkrankung 498. 

Sudhoff: Graphische und typographische Erstlinge der Syphilislitcratur 
aus den Jahren 1495 und 1496 172, 212. 

Unna: Biochemie der Haut 2000. 

Wechsel mann: Ueber die Pathogenese der Salvarsantodesfälle 1023. 

Hygiene und Medizinalstatistik. 

Conradi: Vorarbeiten zur Bekämpfung der Diphtherie 1172. 

Denkschrift über die seit dem Jahre 1903 unter Mitwirkung des Reiches er¬ 
folgte systematische Tvphushekämpfung im Südwesten Deutschlands 64 1. 
Fischer: Grundriss der sozialen Hygiene 785. 

Flügge: Grundriss der Hygiene 1171. 
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Grotjan und Kriegei: Jahresbericht über soziale Hygiene, Demo¬ 
graphie und Medizinalstatistik 213. 

Grotjan und Kaup: Handwörterbuch der sozialen Hygiene 1221. 

Medizinalstatistische Nachrichten 213. 

Oster tag: Handbuch der Fleischbeschau 1221. 

Sommer: Jahrbuch über Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete 
der physikalischen Medizin 1221. 

Thumra: Ueber Anstalts- und Hauskläranlagen 172. 

Kinderheilkunde. 

Bahrdt: Bibliographie der ges. Kinderheilkunde für das Jahr 1911 739. 

Brüning und Stein: Die Säuglingssterblichkeit im Grossherzogtum 
Mecklenburg-Strelitz, nebst Bemerkungen über ihre Ursache und Be¬ 
kämpfung 1171. 

Bruns, Gramer, Ziehen: Handbuch der Nervenkrankheiten im Kindes¬ 
alter 1443. 

Deraoor: Die anormalen Kinder und ihre erziehliche Behandlung in 
Haus und Schule 1172. 

Feer: Lehrbuch der Kinderheilkunde 607. 

Fuchs: Schwachsinnige Kinder, ihre sittlich religiöse, intellektuelle und 
wirtschaftliche Rettung 1310. 

Hamburger: Die Tuberkulose des Kindesalters 607. 

Hochsinger: Gesundheitspflege der Kinder im Elternhausc 449. 

K eller und Klumker: Säuglingsfürsorge und Kinderschutz in den 
europäischen Staaten 311. 

IIug-Hellmuth: Aus dem Seelenleben des Kindes 2389. 

Meyer: Ueber den Hospitalismus der Säuglinge 1171. 

Pescatore: Pflege und Ernährung des Säuglings 173. 

Floss: Das Kind in Brauch und Sitte der Völker 1172. 

Schlesinger: Schwachbegabte Kinder 2389. 

Salge: Einführung in die moderne Kinderheilkunde 449. 

Die Säuglingssterblichkeit in Charlottcnburg im Sommer 1911 1171. 

Gerichtliche Medizin. 

Der Fall Justschinski 1578. 

v. K orwin-Dzbänski: Schutz Scheintoter 1578. 

Gottschalk: Grundriss der gerichtlichen Medizin .69. 

Kratter: Lehrbuch der gerichtlichen Medizin 29. 

Kinberg: Ueber das strafprozessuale Verfahren in Schweden bei wegen 
Verbrechens angeklagten Personen zweifelhaften Geisteszustandes nebst 
Reformvorschlägen 2422. 

Levy-Suhl: Die Prüfung der sittlichen Reife jugendlicher Angeklagter 
und die Reformvorschläge zu § 56 des deutschen Strafgesetzbuches 265. 

Pfeiffer: Ueber den Selbstmord 264. 

Innere Medizin. 

Albu: Grundzüge für die Ernährung von Zuckerkranken 607. 

Aufrecht: Pathologie und Therapie der Lungenschwindsucht 1443. 

Bandelier-Roepke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie 
der Tuberkulose 1874. ' 

Barrenschecn: Neuere Methoden der klinischen Mikroskopie 2147. 

Berkart: On bronchial asthma, its pathology and treatment 837. 

Biedl: Innere Sekretion 1620, 2147. 

Bloch: Handbuch der ges. Sexualwissenschaft in Einzeldarstellungen 68. 

Blümel: Die ambulante Therapie der Lungentuberkulose und ihre 
häufigsten Komplikationen 1171. 

Brauer: Der Tuberkulosefortbildungskurs des allgemeinen Kranken¬ 
hauses Hamburg-Eppendorf 976. 

Braun: Diagnose und Therapie der Herzkrankheiten 1487. 

Brunon: La Tuberculose pulmonaire 2240. 

Cornet: Die Skrofulöse 264. 

Cor net: Die akute allgemeine Miliartuberkulose 739. 

Gurschmann: Der Unterleibstyphus 1171. 

Ewald: Die Leberkrankheiten 1620. 

F a b e r: Die Arteriosklerose, ihre pathologische Anatomie, ihre Pathogenese 
und Aetiologie 976. 

Ferrarini: Die Theorie des Verbrennungsgiftes als Ursache des Todes 
infolge von Verbrennungen 212. 

Gerhardt: Herzklappenfehler 1765. 

Ger harz: Taschenbuch der Diagnostik und Therapie der Lungen¬ 
tuberkulose 1957. 

Gilbert: Clinique medical de i’Hotel-Dieu de Paris 1672. 

Jagie, Barrenscheen, v. Noorden: Atlas und Grundriss der 
klinischen Mikroskopie 2147. 

Jauregg: Myxödem und Kretinismus 739. 

Kraus und Ridder: Die Erkrankungen der Speiseröhre 1221. 

Krause: Lehrbuch der klinischen Diagnostik innerer Krankheiten 1956. 

Lenz mann: Die Pathologie und Therapie der plötzlich das Leben gefähr¬ 
denden Krankheitzustände 1764. 

Lazarus: Die Anämie 2050. 

Mackenzie: Krankheitszeichen und ihre Auslegung 1527. 

Mohr und Staehelin: Handbuch der inneren Medizin 884. 

Müller: Postmortale Dekomposition und Fettwachsbildung 2422. 

Naegeli: Leukämie und Pseudoleukämie 2050. 

Orth: Drei Vorträge über Tuberkulose 2096. 

Petruschky: Grundriss der spezifischen Diagnostik und Therapie der 
Tuberkulose 1309. 

Quincke und Hoppe-Seyler: Die Krankheiten der Leber 1220. 


Sahli: Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden 1220. 

Sahli: Ueber Tuberkulinbehandlung und über das Wesen des Tuber¬ 
kulins und seiner Wirkung, sowie über Tuberkuloseimmunität 2422. 

Sawyer: Coprostasis, its eauses, prevention and treatment 2148. 

Schall: Der menschliche Körper und seine Krankheiten 837. 

Schmidt: Klinik der Darmkrankheiten 27. 

Siegel: Das Asthma 173. 

Sonnenburg: Pathologie und Therapie der Peritvphlitis (Appendieitis) 
784. 

Stern: Ueber traumatische Entstehung innerer Krankheiten 1528. 

Strauss: Vorlesung über diätetische Behandlung innerer Krankheiten 68. 

ThÖle: Die Verletzungen der Leber und der Gallenwege 355. 

Verhandlungen der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte auf der 
7. Versammlung zu Hamburg 1874. 

Wald Schmidt: Die Unterdrückung der Fortpflanzungsfiihigkeit und 
ihre Folgen für den Organismus 1362. 

Zuelzer: Innere Medizin 2421. 

Soziale Medizin und Versicherungswesen. 

Bornträger: Der Geburtenrückgang in Deutschland, seine Bewertung 
und Bekämpfung 213. 

Deutsches Gcntralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 2422. 

Engel: Die Beurteilung von Unfallfolgen nach der Reichsversicherungs- 
ordnung 1487. 

Freund, Steinitz, Eckhardt und Weigert: Bericht über die 
städtischen Säuglingsfürsorgestellen zu Breslau für die Zeit vom 
1. April 1911 bis 31. März 1912 2422. 

Joachim und Korn: Der Arzt im Angestelltenversicherungsgesetz 1875. 

Lewandowski: Neue Ergebnisse der Schulhygiene in den Volksschulen 
des Deutschen Reiches 1362. 

Lundborg: Medizinisch-biologische Familienforschungen innerhalb eines 
2232köpfigen Bauerngeschlechtes in Schweden 785. 

Nietner: Deutsche Lungenheilstätten in Wort und Bild 1874. 

Oebbecke: Zehnter Jahresbericht über den schulärztlichen Über¬ 
wachungsdienst an den städtischen Volksschulen, Hilfsschulen, Mittel¬ 
schulen, höheren Knaben- und Mädchenschulen in Breslau für das 
Schuljahr 1910/11 1171. 

Oebbecke: Elfter Jahresbericht über den schulärztlichen Ueberwachungs- 
dienst an den städtischen Volksschulen, Hilfsschulen, Mittelschulen, 
höheren Knaben- und Mädchenschulen in Breslau für das Schuljahr 1911 
bis 1912 1310. 

Plaut: Der Gewerkschaftskampf der deutschen Aerzte 1116,, 

0. Riegler: Landkolonien für Unfallverletzte und ihre innere Organi¬ 
sation 29. 

Th. Rumpf: Der Arzt und die deutsche Reichsversiclicrungsordnung 29. 

Stade: Das Problem unserer Fürsorgeerziehung, ihre Erfolge und Miss¬ 
erfolge 1309. 

Tugendreich und Mossc: Krankheit und soziale Lage 785, 2148. 

Weinberg: Die Kinder der Tuberkulösen 1621. 

VViedemann: Nachschlagebuch zur Krankenversicherung 1116. 

Militärsanitäts wesen. 

Bischoff: Hoffmann, Schwiening: Lehrbuch der Militärhygiene 1620. 

Niehues: Die Sanitätsausrüstung des Heeres im Kriege 1114:. 

W. Roth's Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem 
Gebiet des Militärsanitätswesens 498. 

Sanitätsbericht über die Königlich preussische Armee, das XII. und XIX. 
(1. und 2. Königlich sächsische) und das XIII. (Königlich wäirttem- 
bergische) Armeekorps für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1909 
bis 30. September 1910 498. 

Stier: Ueber Linkshändigkeit in der deutschen Armee 212. 

Naturwissenschaften. 

Abderhalden: Fortschritte der naturwissenschaftlichen Forschung 264. 

Dannemann: Die Naturwissenschaften in ihrer Entwickelung und in 
ihrem Zusammenhang 312. 

Stromer von Reichenbach: Lehrbuch der Paläozoologie 1910. 

Parasitenkunde und Serologie. 

Gitron: Die Methoden der Immunodiagnostik und Immuuotherapie und 
ihre praktische Verwertung 1620. 

Ferrän: Travaux sur la nouvelle bacteriologie de la tuberculose danssesrap- 
ports avec l’hygiene et la therapeutiquo specifique de cette maladie 2240. 

Fraser: A Manual of Immunitv for Students and Practitioners 642. 

Köhler, Jahresbericht über die Ergebnisse der Tuberkuloseforschung 1911 
642. 

Kolle und v. Wassermann: Handbuch der pathogenen Mikroorganismen 
1720. . 

Müller: Vorlesungen über Infektion und Immunität 641. 

Strubeil: Zur Klinik der Opsonine 1407. 

Tarasewitsch: Handbuch der medizinischen Mikrobiologie 738. 

Physiologie. 

Abderhalden: Abwehrfermente des tierischen Organismus 2050. 

Bang: Der Blutzucker 691. 

Correns-Goldschmidt: Die Vererbung und Bestimmung des Ge¬ 
schlechtes 1910. 
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F uchs: Physiologisches Praktikum für Mediziner 115. 

Grafe: Einführung in die Biochemie 403. 

Heilbronner: Feber Gewöhnung auf normalem und pathologischem 
Gebiet 403. 

Hermann u. Weiss: Jahresbcr. über die Fortschritte der Physiologie 2148. 
Hirsch: Der elektrochemische Betrieb der Organismen 403. 

Hirth: Unser Herz ein elektrisches Organ und die Elektrothermie der 
Warmblüter 1765. 

Höckendorf: Der Kohlehydratstotfwechsel. und die innere Sekretion 172. 
Klotz: Die Bedeutung der Getreidemehle für die Ernährung 312. 
Landois’ Lehrbuch der Physiologie des Menschen 1670. 

Morawitz: Ueber Vorgänge der Selbstvergiftung und -Entgiftung im 
Organismus 977. 

Neuberg: Beziehungen des Lebens zum Licht 691. 

Rickor; Grundlinien einer Logik der Physiologie als reiner Natur¬ 
wissenschaft 884. 

Rose mann: L. Landois’ Lehrbuch der Physiologie des Menschen, l.Bd. 607. 
Rubens: Die Entwicklung der Atomistik 690. 

Schenk und Gürber: Leitfaden der Physiologie des Menschen 2095. 
Semon: Das Problem der Vererbung „erworbener Eigenschaften“ 403, 1268. 
Tigerstedt: Physiologische Hebungen und Demonstrationen für Studie¬ 
rende 1023. 

Tigerstedt: Handbuch der physiologischen Methodik 1672, 2050. 
Winterstein: Handbuch der vergleichenden Physiologie 1671. 

Wolligemuth: Grundriss der Fermentmethoden 2050. 

Zuntz und Loewy: Lehrbuch der Physiologie des Menschen 1268. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Aschaffenburg: Handbuch der Psychiatric 607. 

Bing: Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1577. 

Binswanger: Die Epilepsie 1114. 

Bury: Diseases of the nervous System 211. 

Canestrini: Ueber das Sinnesleben des Neugeborenen 2193. 

Cimbal: Taschenbuch zur Untersuchung nervöser und psychischer Krank¬ 
heiten 1720. 

Edinger: Einführung in die Lehre vom Bau und den Verrichtungen 
des Nervensystems 1115. 

Frank: Affektstörungen, Studien über ihre Aetiologie und Therapie 931. 
Freud, Ferenczi, Rank: Internationale Zeitschriften für ärztliche 
Psychoanalyse 1578. 

Di Gaspero: Hysterische Lähmungen, Studien über ihre Pathologie und 
Klinik 837. 

Gold st ein: Die Hallucination, ihre Entstehung, ihre Ursachen und ihre 
Realität 2194. 

Handbuch der Erforschung und Fürsorge des jugendl. Schwachsinnes 1268. 
Ilitschmann: Freud’s Neurosenlehrc 1720. 

Homburg er: Lebensschicksale geisteskranker Strafgefangener 1268. 
Horn: Ueber nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen 784. 
Jacobsohn: Klinik der Nervenkrankheiten 1910. 

Jahrbuch für psychoanalytische und psychopathologische Forschungen, 
herausgegeben von Bleuler und Freud 1719. 

Jaspers: Allgemeine Psychopathologie 1578. 

Jung: Wandlungen und Symbole der Libido 930. 

Laache: Ueber Schlaf und Schlafstörungen, ihre Ursachen und ihre Be¬ 
handlung 1720. 

Lewandowski: Handbuch der Neurologie 1719. 

Löwenfeld: Bewusstsein und psychisches Geschehen 838. 

Marcuse: Energetische Theorie der Psychosen und der abnormen Be¬ 
wusstseinszustände 1527 und 1999. 

Math cs: Der Infantilismus, die Asthenie und deren Beziehungen zum 
Nervensystem 976. 

Morgan: Instinkt und Erfahrung 1719. 

Negro: Patologia e clinica del sistema nervosa 1956. 

Obersteiner: Arbeiten aus dem neurologischen Institut der Wiener 
Universität 211, 1115. 

Oppenheim: Lehrbuch der Nervenkrankheiten 2095. 

Plaut: Ueber Halluzinosen der Syphilitiker 2194. 

Radi: Neue Lehre vom zentralen Nervensystem 211. 

Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 449 u. 838. 
Stern: Ueber körperliche Kennzeichen der Disposition zur Tabes 449. 
Urstein: Spätpsychosen katatoner Art 2147. 

Zingerle: Ueber transitorische Geistesstörungen und deren forensische 
Beurteilung 1268. 

Röntgenologie. 

Boruttau und Mann: Handbueh der gesamten medizinischen Anwendung 
der Elektricität, einschliesslich der Röntgenlehre 211. 

Christen: Messung und Dosierung der Röntgenstrahlen 1528. 
Immelmann: DasRöntgenverfabren bei Erkrankungen der Harnorgane 552. 
Kirstein: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie 1528. 

Schmidt: Kompendium der Röntgentherapie 552. 

Schwenter: Leitfaden der Momentaufnahmen im Röntgenverfahren 1368. 

Therapie. 

Fürsten borg: Physiologische und therapeutische Wirkungen des Radiums 
und Thoriums 1957. 

Garnier, Nobecourt, Noc und Lercboullet: Thörapeutiquc des 
maladies infectieuses 1765. 


Geiger: Preeis pratique de Uelectricite mediealc 1528. 

Hi 11er: Lehrbuch der Mecresheilkunde 1444. 

Iloffa: Technik der Massage 355. 

Jochmann: Pocken und Vaccinationslehre 2194. 

Kowarsehik: Die Diathermie 1620. 

Kromaycr: Röntgen-Radium-Licht in der Dermatologie 2000. 

Lazarus: Handbuch der Radiumbiulogic und -Therapie, einschliesslich 
der anderen radioaktiven Elemente 1023. 

Poll ätsch ek und Charmatz: Die therapeutischen Leistungen des 
Jahres 1912 1672. 

Winternitz: Die Hydrotherapie auf physiologischer und klinischer 
Grundlage 1620. 

Urologie. 

Bl unten tlial: Handbuch der speziellen Pathologie des Harnes 1022. 

J. Fi olle und P. F io Ile: Traitcment d'urgence des maladies des Organes 
genito-urinaires 1362. 

Fromme und Ringleb: Lehrbuch der Kystophotographie 930. 

Kol I mann und Jakob y: Urologisdier Jahresbericht 2292. 

Neubauer-Huppert: Analyse des Harns 1671. 

Schl agi n weit: Technik der Diagnose, Operation undHarnlcitcrbehandlung 
bei der Nierentuberkulose 1528. 

Verschiedenes. 

Bauer: Annalen der städt. allgemeinen Krankenhäuser zu München 1114. 
B1 ü her: Die deutsche Wandervogclbewegung als erotisches Phänomen 1116. 
Dietrich: Die Vorschriften über die staalliehe Prüfung der Kranken- 
pflegepersoncn 2241. 

Kulenburg: Rcalencyklopädie der gesamten Heilkunde 1115. 

Fi sehe r-Düekel mann: Die Frau als llausärztin 552. 

Guttmann: Medizinische Terminologie 1621. 

Holländer: Die Medizin in der klassischen Malerei 2388. 

Honigmann: Aerztliehe Lebensfragen und ihre moderne Lösung 2337. 
Leuchtenberger: Altklassisches Viaticum aus Hora/,, Sophokles und 
Homer 29. 

Matthias: Wie werden wir Kinder des Glückes 29. 

Mavcr: Massenerkrankung durch Nahrungs- und Genussmittelvergiftungen 
1672. 

Mi not: Die Methode der Wissenschaft und andere Reden 1910. 

Plate: Leitfaden der Resecndenztheorie 1911. 

Ilathmann: Die berufliche und freiwillige Krankenpflege der Frau 2241. 
Roux: Terminologie der Entwieklungsmeehanik der Tiere und Pflanzen 837. 
Roux: Ueber kausale und konditionale Weltanschauung und deren Stellung 
zur Entwickluncsmechanik 1910. 

Salpeter: Einführung in die höhere Mathematik 2000. 

Sarason: Das Jahr 1913 2292. 

Stelz: Entstehung und Entwicklung des Menschen und Regeln für den 
Geschlechtsverkehr 1488. 

Strub eil: Das Wechselstrombad 1221. 

Stiimpke: Die medizinische Quarzlampe 116. 

Zahnheilkunde. 

Mamlock: Die Befestigungsschienc 1362. 

B. Mayrhofer: Lehrbuch der Zahnkrankheiten für Acrzte und 
Studierende 69. 

II. Peckert: Einführung in die konservierende Zahnheilkundc 607. 

Pf aff: Ueber neuere Fortschritte in der Zahnheilkunde 1362. 

G. Preis werk : Lehrbuch und Atlas der konservierenden Zahnheilkundc 69. 
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VII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

l>ie eingeklammerten Zahlen bedeuten die Seitenzahlen, auf denen die 
' ^ Vorträge als Originalarbeiten erschienen sind. 

a) Berliner medizinische Gesellschaft. 

18. XII. 1912. 

C Lew in: Versuche über die Biologie der Tiergeschwülstc 80 (147). 


8. 1. 1913. 

Cohn: Sporadischer hrclinisrnus bei Geschwistern 125. 

IIüber: l'cbor Blutveränderung hei hämolytischem Icterus 126 (681). 

Axhausen: ruber das Wesen der Arthritis deformans 126 (298). 

15. 1. 1913. 

Rosenberg: Behandlung mit Epithelkörperchenexirakton bei Basedow. 
Krankcnvorstellung 179. 

Morgcnroth und (iinsberg: Hornhautaniisthesic durch Ohinaalkaloido 
180 (343). 

Oppenheim und Krause: Partielle Entfernung des Wurmes wegen 
Geschwulstbildung unter breiter Eröffnung des 4. Ventrikels 180 (333). 

22. r. 1913. 

Kraus: Demonstration einer Frau mit intrathorakalein Tumor 224. 

Engel: Demonstration der Wirkung der Venenstauung auf die Puls¬ 
kurven Herzkranke! 224 (392). 

Frenkcl-Hciden: Die Behandlung Schwerster Formen von Ataxie bei 
Tabes 224 (1429). 

29. I. 1913. 

Bier: Erklärung über das Fricdmann'sehc Mittel gegen Tuberkulose 
276 (238). 

Wolff, Pneumnthoraxoperation bei Tuberkulose 276. 

Abel: Die Elektrocoagulation bei der opcraiivcn Behandlung des Krebses, 
speziell des Gebürmutterkrebses 277 (,394). 

5. 11. 1913. 

Sehönstadt: Kontinuitätsrescktioii des Humerus wegen Sarkoms, mit 
Krankcnvorstellung 318. 

Frank: Ueber seltene Verletzungen der Blasenschleimhaut 318. 

v. Hanse mann: Ueber die Auflösungsfnliigkoit von Gallensteinen 320. 

12. II. 1913. 

.1 oseph: Demonstration cystoskopischer Bilder von Bilharzia der Blase 363. 

Roth mann: Gegenwart und Zukunft der Rückenmarkschirurgie 363 
(528 u. 598). 

19. II. 1913. 

Caspcr: Vorstellung eines Falles lumbaler Ureterfistcl nach Blasen¬ 
exstirpation wegen Tuberkulose 414 (492). 

Aron: Zur Aetiologie der Gefässerkrankung beim Diabetes 414 (878). 

Orth: Feber die Bedeutung der Rinderbazillen für den Menschen 414 (429). 

26. II. 1913. 

Hamm erschlag: Retrofiexio uteri gravidi 456. 

Blumberg: Neue Operation zur Sterilisierung des Weibes mit Möglich¬ 
keit der späteren Wiederherstellung der Fruchtbarkeit 456 (729). 

Generalversammlung. 

v. Hansemann: Bericht über die Tätigkeit der Berliner medizinischen 
Gesellschaft im Jahre 1912 456. 

Stadel mann: Kassenbericht 457. 

Kolm: Bericht über die Bibliothek und den Lesesaal im Jahre 1912 457. 

Landau: Bericht der Kommission über die Erbauung des Rudolf Yirchow- 
Hauses 459. 

Wahl des Vorstandes 460. 


5. III. 1913. 

Fortsetzung der Wahl des Vorstandes 505. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Orth: Ueber die Bedeutung der 
Rinderbazillen für den Menschen 505. 

12. III. 1913. 

Morgenroth: Hämolytische Versuche 561. 

Wahl des Ausschusses 561. 

Schluss der Diskussion über den Vortrag des Herrn Orth: Ueber die 
Bedeutung der Rinderbazillen für den Menschen 561. 

Saul: Beziehungen der Helminthen und Acari zur Gesehwulstätiologie 
564 (892). 

Nachtrag zur Sitzung vom 12. III. 1913. 

Saul: Beziehungen der Helminthen und Acari zur Gcschwulstiitiolngie 


Mossc: Akrodermatitis chronica atrophicans und Splenomegalie, Kranken¬ 
demonstration 893. 

Wahl eines stellvertretenden Vorsitzenden 893. 

Stadelmann: Ueber seltene Formen von Blutungen im Traetus gnstro- 
intestinalis 893 (825). 

30. IV. 13. 

West: Demonstration von Patienten mit geheilter Tränensackciterung 
895 (926). 

Warnekros: Kurze Mitteilungen aus der technischen und chirurgischen 
Zahnheilkunde 896 (1067). 

Zuei/.er: Die objektive Feststellung der Neuralgie in ihrer klinischen 
Bedeutung 896 (1657). 
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7. v. 1913 . 

v. Uansemann: Demonstration von Präparaten des Herrn Fi big er zur 
künstlichen Erzeugung von Krebs 988. 

Katzenstein: Heilung einer fast völligen Arnilähmung durch Plexus- 
pfropfung von der anderen Seite her 989 (1165). 

Gonterm ann: Demonstration von Kalkablagerungen unter die Haut 989. 

Bumni: Uebcr die Erfolge der Röntgen- und Mesothoriumb#andlung bei 
Careinom der weiblichen (ienitalicn 989 (1001). 

Nachtrag der Sitzung vom 7. V. 1918. 

llaendly: Die histologischen Veränderungen der mit Ibmtgenstruhlen 
und Mesothorium behandelten Carcinomfalle 1088. 

21. V. 1913. 

Hausmann; lieber Gleit- und Tiefenpalpation 1033 (1478). 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Hu mm: Heber die Erfolge der 
Röntgen- und Mesothoriumbehandlung bei Careinom der weiblichen 
Genitalien 1033. 

28. V. 1913. 

Stettiner: Demonstration eines Kindes mit Missbildung 1082. 

Diskussion über den Vortrag dos Herrn E. Bumni: lieber die Erfolge 
der Röntgen- und Mesothoriumbcstrahlung bei Carcinum der weiblichen 
Genitalien 1082. 

Szilärd: Ein neuer Apparat zur Messung der Radioaktivität 1085 (1352). 

4. VI. 1913. 

Hirsch: Coxitis 1124. 

Silberstein: Zur Behandlung der Kniogelenksankylose 1124. 

Lazarus: Dauerernährung mittels der Duodenalsonde 1124(1391). 

Cohn: Die atmosphärische Luft in der Bauchhöhle nach Abdominal¬ 
operation 1125 (1352). 

IIammerschlag: Ueber Abortbehandlung 1125 (1348). 

11. VI. 1913. 

Westenhöfer: Kurze Mitteilung mit Demonstration der Organe eines 
nach Friedmann behandelten Falles von Tuberkulose 1178 (1245). 

v. Wassermann: Nachweis von Spiroehaete pallida bei allgemeiner 
Paralyse von G. Marincsco und J. Minea-Bukarest 1181. 

18. VI. 1913. 

Meyer: Sklerosierung der Achillessehne 1228 (1304). 

Wossidlo: Zur operativen Behandlung der Erkrankungen des Blasen¬ 
halses und der hinteren Harnröhre 1228 (1570). 

25. VI. 1913.. 

Gürgcs: Die Mcsothoriumbehandlung gichtischer und nicht akuter 
rheumatischer Leiden 1275 (1345). 

Halle: Physiologische und kosmetische Rhinoplastik 1276. 

Koch: Neuere Methoden und Fragen der Nasenplastik 1276 (1612). 

2. VII. 1913. 

Koch (Ende des Vortrages): Neuere Methoden und Fragen der Nasen¬ 
plastik 1319 (1612). 

Westenhöfer: Erkrankung der peripheren Lymphdriisen bei Krank¬ 
heitszuständen innerhalb der serösen Höhlen 1321 (1607). 

9. VII. 1913. 

Gräffner: Ein Fall von Ostitis deformans 1369. 

Kraus: Ein Fall von Leukämie 1370 (1421). 

Krause: Ungewöhnlicher Kleinhirntumor 1370 (2169). 

Lewin: Demonstration des durch filtrierbares Virus verinipfbaren 
Hiihnertumors von Peyton Rous 1370. 

Moszkowski: Weiteres zur Beriberifrage 1370 (1515). 

16. VII. 1913. 

Backofen: Demonstration eines Tumors 1414. 

Mosse: Zur Lehre von den Krankheiten mit gesteigerter Hämolyse: 
1. Pigmenteirrhose, 2. Milzexstirpation bei perniciös-häinolytischer 
Anämie 1414 (2088). 

Sticker: Heilung einer Lymphdrüsentuberkulose durch kombinierte 
Mesothorbehandlung und Thorium X-Injektionen 1414. 

Diskussion über den Vortrag der Herren Caspari und Moszkowski: 
Weiteres zur Beriberifrage 1415. 

Munk: Klinische Diagnostik degenerativer Nierenveränderungen, insbe¬ 
sondere der Syphilisniere 1416. 

23. VII. 1913. 

Kvler: Krankenvorstellung 2008. 

Schluss der Diskussion über den Vortrag des Herrn Munk: Klinische 
Diagnose degenerativer Nierenveränderungen, insbesondere der Sy- 
phiiisniere 2008. 

Schäfer: Der Abderhalden'sche Fermentnachweis im Serum von 
Schwangeren 2009 (1605). 

Pick: Kalkmetastase und Knochenatrophie beim Säugetier 2010. 


22. X. 1913. 

M ;i n k i e w i <• z: Blutenrelunke 2059 (2174). 

Huber: Heber den Einfluss der Milzexstirpation bei pernieiöser Anämie 
2059 (2179). 

Schlesinger: Hypcrtrophia mammanim diffusa 2060. 

Medin: Heber Schutzimpfung gegen Varicellen 2060. 

Pick: Heber den wahren IleniiaphruditUrnus der Saugetiere und des 
Menschen 2060. 

29. X. 1913. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Piek: Ueber den wahren Ilcr- 
maphroditismus der Säugetiere und des Menschen 2104, 2156. 

Noguchi: Demonstrationen zur Kultur der Spiroehaete pallida und 
anderer Spirochäten, der Erreger der Lyssa und der Poliomyelitis 
acuta, sowie zur Luetinrcaktion 2105. 

Enger: ideale Aneurysmaoperation und Gefässtransplantation beim 
Menschen 2105 (2172;. 

5. X. 1913. 

Kraus: Hirsutismus 2157. 

Wolfsohn: Symmetrische Uipomatose 2157. 

Benda: Hall von Pseudohermaphroditismus femininus externus (Pseud- 
arrhenie) 2157. 

Axhausen: Beiträge zur Knochen- und Gelenksyphilis 2159 (2361). 

12. XL 1913. 

Beschlussfassung über den Bau des Lanirenbeek-Vircliow-Hauses 2248. 
Antrag des Vorstandes: Die Gesellschaft möge in einer Resolution 
Stellung nehmen zu dem gegenwärtigen Kampf der deutsehen Aerzte 
2252. 

26. XI. 1913. 

Zehden: Mr. Willard „der Mann, der wächst“ 2298. 

Bönninger: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mittels künstlichem 
Pneumothorax 2299. 

Blumberg: Klinische Heilung eines grossen Tumor urcthrac mit 
Hämaturie durch Mesothoriumbehandlung 2299. 

Axhausen: Beiträge zur Knochen- und Gelenksvphilis (Schluss) 2299 
(•>361). 

Oppenheim und Krause: Operative Erfolge bei Geschwülsten der 
Sehhügel- und Vierhügelgegend 2299 (2316). 

3. XII. 1913. 

Koch: Demonstration von Versuchstieren. Experimentelle Rachitis bei 
Hunden 2347. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Axhausen: Beiträge zur Knochen- 
und Gelenksvphilis 2348. 

Bumni: Weitere Erfahrungen über Careinombestralilungen 2349. 

10. XII. 1913. 

Lazarus: Stand und neue Ziele der Radiuin-Mesothoriumtherapie (gleich¬ 
zeitig auch Bericht über eine Studienreise, mit Demonstrationen) 2398. 

b) Andere Gesellschaften. 

Basel: Medizinische Gesellschaft 43, 190, 377, 468, 522, 
708,1138, 1235, 1376,1686, 2108, 2206, 2307, 2430. 
Berlin: Gesellschaft der Charite-Aerzte 181, 225, 365, 647, 
1231, 1495, 1627. 
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Amtliche Mitteilungen. S. 1284. 


Die Serodiagnostik der Gravidität. 

Von 

J. Veit. 


Abderhalden, der im Beginn vorigen Jahres eine neue 
Methode der Serodiagnostik der Schwangerschaft veröffentlichte, 
wendet sich in einer seiner letzten Mitteilungen an die Kliniker 
and will in ihre Hand die Entscheidung über die Bedeutung der 
Methode legen. 

Wenn ich im folgenden auf die Erfahrungen der Universitäts- 
Frauenklinik in Halle mich beziehe, so betrifft dies in erster 
Linie diejenigen Fälle, welche ich Abderhalden zugesandt habe, 
and welche er die Güte gehabt hat, für die Klinik zu unter¬ 
suchen. Die hiesige Klinik arbeitet nicht daran, Fehler au 
Abderhalden 1 Methode zu suchen, sondern sie beabsichtigt, 
auf Grand der Methode neue Fragen anzugreifen und unsere 
Kenntnis dadurch weiter zu fördern. Aschner hat mit der 
nachfolgenden Arbeit den ersten Versuch gemacht, in dieser 
Beziehung unsere Kenntnisse zu fördern. 

Seit den ersten Mitteilungen hat Abderhalden sein Ver¬ 
fahren in wesentlicher Weise erweitert; aus der rein optischen 
Methode entstand der Nachweis mit der Biuretreaktion und nun¬ 
mehr mit dem Ninhydrin. Zu gleicher Zeit betont er aber jetzt 
mit viel grösserer Schärfe als zuerst, dass das Verfahren nicht 


ganz einfach sei, und dass jedenfalls eine ganze Reihe von 
Kautelen beachtet werden müssen, um nicht zu Trugschlüssen zu 
kommen. 

Ich habe theoretisch einen gewissen Anteil an dem Ver¬ 
fahren, und von einigen meiner Kollegen wird dieser auch an¬ 
erkannt; zuerst wohl von R. Werth 1 ); er sagt 1904 in der Lehre 
von der Diagnostik der Extrauterinschwangerschaft, dass er meine 
Versuche der biologischen Blatuntersuchung zur Schwangerschafts¬ 
diagnostik für wertvoll ansehe, und dass die Aussichten, eine 
spezifische Reaktion zu finden, nicht gering seien. 

Verschiedentlich habe ich versucht, zum Ziele zu gelangen; 
aber ich musste wiederholt die Erfahrung machen, dass die Er¬ 
gebnisse nicht völlig sicher waren; weder mit der Hämolyse, 
noch mit der Präcipitationsmethode gelang es mir, völlig ein* 
wandfreie Resultate zu erhalten. Verfeinerung durch die Kom¬ 
plementablenkung änderte hieran nichts. Es war daher recht 
erklärlich, dass ich nach anderen Methoden mich umsah, und 
unter diesen schien mir der Weg, den Abderhalden auf dem 


1) Werth, v. Winokel’s Handb. d. Geburtsh., Bd. 2, S. 909. 
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Gebiete des ZelUtoffwechsels schon gegangen war, auch für ans 
anwendbar. 

Abderhalden hatte seine optische Methode mit Erfolg dazu 
verwandt, am das Verhalten des Blutserums von Tieren gegen¬ 
über blutfremden und zugleich artfremden Substanzen zu ver¬ 
folgen; er benutzte sie, um auf Grund der Ueberzeugung von der 
Richtigkeit seiner schon 1906 ausgesprochenen Ansicht zu prüfen, 
ob der tierische Organismus auch die von ihm entdeckten Fermente 
mobil macht, wenn arteigene, jedoch blntfremde Substanzen im 
Blute kreisen. Wie Abderhalden selbst wiederholt angibt, kam 
er deshalb auf die Idee, das Verhalten des Serums während der 
Schwangerschaft und bei Eklampsie zu benutzen, und er hat 
dann mit R. Freund und Pincussohn darüber gearbeitet. Ich 
suchte ihn zufällig auf, um die Frage mit ihm zu erörtern, ob 
man nicht seine Methode ausgiebig an Schwangeren probieren 
solle. Als ich von ihm erfahr, dass er schon in dieser Richtung 
tätig war, so unterliess ich vorläufig alles weitere und war sehr 
erfreut, als Abderhalden mir dann die von ihm in Gemein¬ 
schaft mit R. Freund und Pincussohn verfasste Arbeit über 
die serologischen Untersuchungen für die damals von Franz und 
mir herausgegebenen Ergebnisse 1 ) übergab. Ich hielt das Er¬ 
gebnis sofort für so sicher und für die praktische Tätigkeit für 
so wichtig, dass ich seine Publikation in den „Praktischen Er¬ 
gebnissen“ für richtig hielt. Die Veröffentlichung blieb aller¬ 
dings ziemlich unbeachtet, und ich selbst vermochte nicht 
weiter mitzuarbeiten, weil ich nicht imstande war, für die Klinik 
einen genügend guten Polarisationsapparat zu beschaffen. 

Nachdem nun Abderhalden mit mir am gleichen Ort 
arbeitet, entstand bei ihm, wie bei mir, der Wunsch, die Methode 
so auszuarbeiten, dass sie, ohne an Sicherheit zu verlieren, 
praktisch anwendbar würde. 

Zu meiner grössten Befriedigung gelang es der nicht genug 
anzuerkennenden Energie von Abderhalden, ein positives Er¬ 
gebnis zu erhalten. Ich halte dies für einen Erfolg der An¬ 
sichten, die ich im Jahre 1900 veröffentlichte 2 ). Der von 
Schmorl 1893 beschriebene Befund von Chorionepithelien in den 
Arterien der Lunge von Eklamptischen wurde von mir bestätigt 
gefunden, und zwar vor allem bei Tubenschwangerschaft, aber 
demnächst auch bei uteriner Schwangerschaft: Ghorionepithel und 
Zottenbindegewebe fand sich in mütterlichen Venen. Ich habe 
damals historisch hervorgehoben, dass zuerst R. Nitabuch, unter 
Langhans arbeitend, gleiches gesehen hat und führte die Literatur 
über diesen Gegenstand ausführlich an; auch das Verdienst von 
Kol 1 mann hob ich hervor, der die Auflösung des Syncytium für 
die Telegonie mit heranzog. In der oben citierten Arbeit Werth’s 
finde ich die Angabe, dass Breschet dasselbe schon bei inter¬ 
stitieller Schwangerschaft beschrieb, und Werth bestätigt 1904 
diesen Befund als einen regelmässigen bei jeder Schwangerschaft; 
Breschet’s Angabe stammt aus dem Jahre 1826! So ist die 
Zotten Verschleppung recht altbekannt, und für mich nehme ich 
nur das geringe Verdienst in Anspruch, dass ich zuerst versucht 
habe, die physikalischen und chemischen Folgen des Vorganges 
klinisch und experimentell zu studieren. 

Abderhalden hat wiederholt betont, dass er die Placentar- 
zellenembolie als Ausgangspunkt seiner serologischen Schwauger- 
scbaftsdiagnose ansieht, und wenn neuerdings Polano 8 ) angibt, 
dass diese Basis sehr zweifelhaft ist, so überlasse ich die Ent¬ 
scheidung darüber, ob diese Grundlage richtig, ruhig anderen, da 
ich doch unter den Autoren, welche die Zotten, wenigstens in den 
Anfangsteilen mütterlicher Venen, sahen, auch den Lehrer von 
Polano, M. Hofmeier, mit anfübren kann. 

Auch dass Polano mit fötalen Elementen die gleiche 
Reaktion erhielt, macht mich nicht unruhig; ich hatte schon einen 
meiner Mitarbeiter veranlasst, diese Frage zu studieren; sollte 
sich dabei die Angabe von Polano bestätigen, so würde man 
damit den Befund der Zotten in mütterlichen Venen nicht aus 
der Welt schaffen, ja voraussichtlich sogar mit diesem in Ein¬ 
klang bringen können. Warten wir aber erst einmal die Be¬ 
stätigung ab! 

Das Wichtigere scheint mir die Tatsache zu sein, dass man 
auch mit dem Serum nichtträchtiger Tiere, welche mit Placenta 
vorbehandelt sind, die Reaktion findet, wie Abderhalden und 
Kiutsi — letzterer hatte die Tiere in meiner Klinik vorbehandelt — 
angeben. 


1) Prakt. Ergehn., 1910, Bd. 2, S. 367. 

2) Zeitschr. f. Gynäkol., 1900, S. 1044. 

3) Diese Wochensohr., 1913, S. 443. 


Ich halte den Wert der Methode für sehr gross, und 
die Erfahrungen in meiner Klinik zeigen mir deren 
Sicherheit. Das Material, auf das ich mich dabei beziehe, ist 
das durch Abderhalden nachgeprüfte; ich schickte wiederholt 
Sera ohne Diagnose zu ihm, und seine Diagnose bestätigte dann 
der klinische Verlauf. Der einzige Fall, in dem mir von 
Abderhalden eine unrichtige Diagnose zuging, betraf einen 
Fall, in dem das Serum, ohne dass Hämoglobinurie bestand, den 
Blutfarbstoff gelöst hatte. Da muss also in dem Glase eine Ein¬ 
wirkung auf das Serum stattgefunden kaben, die auf Unsauberkeit 
beruhen dürfte; doch kann auch etwas anderes vorliegen. Dieser 
einzige Fall unter hunderten beweist nichts gegen den Wert der 
Methode. Man muss eben sauber arbeiten können. 

Wir finden jetzt leider vielfach die Neigung in unserem Fach, 
wenn eine Entdeckung gemacht wird, dass der Nachuntersucher 
sofort deren Fehler nachzuweisen sich bemüht, ohne daran zu 
denken, dass der Fehler nicht in der Methode, sondern bei dem 
Nachuntersucher liegen kann. Sollte Abderhalden eine neue 
Methode der Uterusexstirpation angeben, so würden die Gynäko¬ 
logen alle zur Kritik berufen sein. Aber da er uns eine neue, 
auf chemischer Grundlage aufgebaute Methode schenkte, so sollten 
die Nachuntersucher ihren Befähigungsnachweis nicht in der 
Frauenklinik, sondern bei einem physiologischen Chemiker er¬ 
bringen müssen, und ehe ein solcher erbracht ist, sind Bedenken 
auch an der Kritik erlaubt. 

Ich komme damit auf die Bedeutung der Reaktion für die 
Praxis zurück. Meine erste Mitteilung 1 ) über die Methode hat 

sich weiter bestätigt. Es bandelt sich um eine neue sichere 

Schwangerschaftsreaktion eigener Art; man weist die Schwanger¬ 
schaft schon sehr früh nach; schon sehr früh findet man Syn¬ 
cytium in mütterlichen Venen; man muss aber wissen, dass es 

sich um eine placentare Reaktion handelt; weder das Leben 
der Frucht noch überhaupt deren Anwesenheit ist zum positiven 
Ausfall notwendig. Nicht, weil die Placentarzellenaufnahme die 
Grundlage der Reaktion ist, sondern weil nur die Anwesenheit 
einer gewissen Menge lebenden Placentargewebes für den posi¬ 
tiven Ausfall nötig ist, nenne ich sie eine placentare Reaktion. 
Die theoretische Erklärung mag gegeben werden, wie sie will; 
an der klinischen Tatsache besteht für mich gar kein Zweifel 
mehr: Das Vorhandensein einer lebenden Placentarperipherie mit 
oder ohne Frucht wird durch die Methode erwiesen; sie ist negativ, 
wenn nur ganz geringe Mengen toten Zottenmaterials verhalten 
werden oder keine Schwangerschaft vorliegt. Das ist aber eigent¬ 
lich selbstverständlich. 

Weiterhin ist es von grosser Bedeutung, dass gewisse Ana¬ 
logien mit anderen biologischen Reaktionen bestehen; Heyne¬ 
mann hat gezeigt, dass im Blute Schwangerer mit dem Kobra¬ 
gift eine Reaktion auslösbar ist, welche allerdings der Schwanger¬ 
schaft nicht ausschliesslich zukommt; Heynemann selbst betonte, 
dass auch z. B. bei Carcinom ähnliche Reaktionen gefunden werden 
und lehnte sie daher als diagnostisches Zeichen ab. 

Demnächst hat Doi die Veränderungen der Leukocyten 
bei Schwangerschaft studiert und das Ergebnis dahin präzisiert, 
dass die Veränderungen analog sind denen bei Infektionskrank¬ 
heiten — Verschiebung des Blutbildes nach links. Die Ursache 
ist auch hier in der Aufnahme von blutfremdem Material in das 
Blut zu suchen. 

So glaube ich jetzt, dass die Versuche von Kawasoye in 
meiner Erlanger Zeit nicht ganz unwichtig sind; die Präcipitation 
trat wiederholt regelmässig auf, versagte aber doch so oft, dass 
sie diagnostisch nicht verwertbar blieb. Alle diese Ergebnisse 
sind für die Theorie sehr interessant, für die Praxis nicht 
brauchbar. 

Das ist eben der Fortschritt, den wir Abderhalden ver¬ 
danken. Seine Reaktion ist weitaus sicherer, wenn sie von sach¬ 
verständiger Seite ausgeführt wird. Sein Ferment ist eingestellt 
auf das Eiweiss des Chorionepithels. 

Bei einer gewissen Zahl der bisherigen Schwangerschafts¬ 
diagnosen ist der Ausschlag darum unsicher, weil das Eiweiss 
des Chorionepithels von dem des Bindegewebes nicht zu trennen 
ist, wenn man etwa durch Vorbehandlung mit Placenta bei Tieren 
ein spezifisches Serum hervorrufen will. Darin liegt eben der 
grosse Fortschritt, den wir Abderhalden verdanken. Sein 
Ferment ist spezifisch eingestellt. 

Von grösster Wichtigkeit für die ganze Bewertung der Re- 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 72, S. 463. 
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Aktionen ist aber die Tatsache, dass sich ein positiver Ausfall 
auch ergibt bei denjenigen Tieren, bei denen mit Sicherheit fest¬ 
gestellt ist, dass die Chorionzotten nicht in das Blut eintauchen. 
Fast scheint es ja so, als ob damit die ganze Lehre von der Auf¬ 
nahme von Zottenbestandteilen in das Blut als überflüssig hin¬ 
gestellt wird. Wenn ich mich trotz der scheinbaren Widersprüche 
hiervon nicht überzeugen kann, so kann ich das ja damit be¬ 
gründen, dass jedenfalls der Ausgangspunkt der Abderhalden’schen 
Reaktion dieser Befund war; aber wir dürfen deshalb nicht zu 
dem Schluss gelangen wollen, dass etwa nur die direkte Zotten- 
anfnahme die Grundlage für die Fermentbildung ist. Dass in 
letzter Linie die Chorionepithelien, welche im Lumen von Drüsen 
liegen, das von ihnen zur Mutter führende Material in das mütter¬ 
liche Gewebe hineingelangen lassen, ist ja vollständig selbst¬ 
verständlich. Vorderhand ist es am wahrscheinlichsten, dass die 
Aufnahme dieser Substanzen in die Lymphbahnen zu¬ 
stande kommt, uod dass damit die Möglichkeit für die chemischen 
Bestandteile gegeben ist, in das mütterliche Blut zu kommen, 
ist doch wohl selbstverständlich. Das ist dann die Ursache für 
die Fermentbildung. So ist für mich die Angabe, dass auch für 
das Nichteintauchen der Zotten in das Blut die Reaktion positiv 
ist, nur eine neue Tatsache aus der vergleichenden Physiologie 
der Schwangerschaft. 

Ob bei voller Anerkennung des Wertes der Methode in 
einzelnen Fällen Fehldiagnosen möglich sind, ist noch nicht zu 
entscheiden. Sollten sich bei genauerer Beobachtung aller Vor¬ 
schriften, die Abderhalden jetzt gegeben hat, derartige Aus¬ 
nahmen häufiger ergeben, so wird man nun deshalb nicht mehr 
die Methode angreifen dürfen, sondern man wird versuchen müssen, 
auch diese Ausnahmen in gewisse Regeln zu bringen. Inzwischen 
soll jeder, der sich dafür interessiert, sich in der Methode üben; 


er soll Kenntnis nehmen von der Verfeinerung der Kontrollen, 
wie sie Abderhalden angegeben hat. Man muss die zu prüfen¬ 
den Materialien ganz exakt abmessen. Wahrscheinlich muss man 
in zweifelhaften Fällen die chemische Reaktion mit der optischen 
Methode kontrollieren. 

Theoretisch ist die neue Grundlage, die wir Abderhalden 
verdanken, auch für die Genese der Eklampsie von Bedeutung. 
Eklampsie kennen wir nur bei der menschlichen Frau; die einige 
Tage nach dem Kalben bei Kühen auftretende Erkrankung 
gleichen Namens bat mit der uns bekannten Erkrankung nichts 
zu tun. Der Ausbruch der Eklampsie bei der Geburt ist daher 
wahrscheinlich an den Zusammenhang des intervillösen Raumes 
mit dem mütterlichen Blute und damit an die Möglichkeit des 
plötzlich bei Wehenbeginn vermehrten Zottenepitheleintrittes ge¬ 
bunden, es sei denn, dass etwa mangelhafte Anlage die Schutz¬ 
kräfte des Organismus gegen placentare Schädlichkeiten abnorm 
vermindert hat. 

Auch die eigentümlichen Veränderungen im Verhalten der 
eklamptischen Placenta, auf die R. Freund und L. Mohr hin¬ 
wiesen, und die ich bestätigen kann, aber für sekundär halte, 
werden voraussichtlich sich nunmehr leichter deuten lassen und 
uns vielleicht auch für die Therapie der Eklampsie nützlich 
werden. 

Ueber alle diese Perspektiven darf man aber die Hauptsache 
nicht vergessen: Die Klinik bestätigt den Wert der 
Methode. Wir besitzen jetzt in Abderhalden’s Methode ein 
neues Mittel der Erkenntnis selbst früher Schwanger¬ 
schaft, und für unsere theoretische Arbeit haben wir eine neue 
Grundlage, auf der wir weiter die normale und patho¬ 
logische Physiologie der Schwangerschaft studieren 
werden. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Veit). 

Untersuchungen Aber die Serumfermentreaktion 
nach Abderhalden. 

Von 

Dr. Bernhard Asehner, Assistent der Klinik. 

Mehr als ein Jahr ist non vergangen, seit Abderhalden 
seine die ganze medizinische Welt im höchsten Maasse inter¬ 
essierende „Schwaogerscbaftsreaktion“ veröffentlichte. Zahlreiche 
Publikationen von ihm selbst, von seinen engeren Schülern und 
aus zahlreichen Kliniken sind bereits erschienen, welche vielfache 
Einblicke in die Bedeutung dieser Reaktion für theoretische und 
klinische Zwecke gewährt haben. Aber noch immer dauert der 
Streit der Meinungen fort, ob die Reaktion im engeren Sinne für 
Schwangerschaft resp. Placenta spezifisch sei: d. h. ob nicht 
einerseits auch normale und kranke Nichtscbwangere positive 
Reaktion geben und andererseits, ob nicht auch ausnahmsweise 
die Reaktion bei Schwangeren manchmal ausbleiben könne. 

Der überaus eindrucksvolle Vortrag Abderhalden’s auf der 
letzten Tagung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in 
Halle a. S. und die sich daran anknüpfenden Diskussionsvorträge 
gaben auch davon ein Bild, indem einer überwiegenden Mehrzahl 
guter Resultate eine Minderheit von nur bedingt zustimmenden 
oder ungünstigen Resultaten gegenüberstand. 

Lichtenstein in Leipzig, A. Mayer in Tübingen, Sohlimpert 
io Freiburg, Schiff in Halle, Lampd in München, Rübsamen in 
Dresden berichteten über fast ausnahmslos günstige Resultate. 
Heimann in Breslau, Schäfer in Berlin, Ebeler in Köln, Gott¬ 
sehalk in Berlin äusserten sich bedingt zustimmend, während Freund 
uod Brahm in Berlin, Werner in Wien und Rosenthal in Budapest 
etoe relativ grosse Zahl von Versagern zu verzeichnen hatten. 

Abderhalden selbst, der mit Recht auch diesmal subtilste 
Technik zur unerlässlichen Vorbedingung machte, vertrat die 
Meinung, dass die Reaktion mit grosser Wahrscheiulichkeit als 
spezifisch anzusehen sei, eine absolut sichere Entscheidung darüber 
müsste in letzter Linie der Prüfung durch die Kliniker überlassen 
bleibeo. Aus diesem Grunde wird es vielleicht von Interesse 
sein, einmal die Erfahrungen der Klinik des Näheren zu hören, 
von welcher Abderhalden den weitaus grössten Teil seines 
Lntersuchungsmaterials bezog and deren Chef, Prof. Veit, ja seit 
jeher mit regstem Interesse an der Entwicklung der Lehre von 
der Scbwangerscbaftsreaktion Anteil nahm und mit Abderhalden 
io ständiger Fühlung blieb. 


Die Untersuchungen an unserer Klinik datieren schon seit 
Sommer 1912 nnd umfassten zunächst ca. 100 Fälle, die von 
Dr. Queisser mittels der Binretreaktion untersucht worden sind. 
Die Versuche worden nicht publiziert, haben aber in der weit 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein gutes Resultat ergeben. 

Weitere 150 Fälle habe ich selbst seit Mitte Januar mittels 
der Ninbydrinreaktion untersucht, und hatte mich dabei in den 
ersten Wochen der liebenswürdigen Anleitung Prof. Abderhalden’s 
zu erfreuen. Später hatte ich gleichzeitige Paralleluntersuchungen 
von seiten der Assistenten Prof. Abderhalden’s, Dr. Arno 
Ed. Lampö und Dr. Erwin Schiff, mittels der optischen und der 
Dialysiermethode, teilweise auch optische Proben von Prof. Abder¬ 
halden selbst zur Ueberprüfung meiner Untersuchungen zur Ver¬ 
fügung. 

Trotzdem ich hier an der Quelle sass, hatte und habe ich 
noch des Öfteren mit technischen Schwierigkeiten zu kämpfen, 
die in einer Anzahl von Fällen Veranlassung zu Fehldiagnosen 
gaben. Eigene Ueberprüfangen mittels der optischen Methode 
muss ich mir für später Vorbehalten, da wir unseren Polari¬ 
sationsapparat erst in allerletzter Zeit bekommen haben. 

Ich will nun im Folgenden meine Resultate, nach Krankheits¬ 
gruppen geordnet, mitteilen. 

Ausgeschaltet sind von vornherein alle Fälle mit sicher ernierbaren 
technischen Fehlern; auch nur spurenweise hämolyseverdäcbtiges Blut, 
dunkler gefärbte Organstücke u. dgl. wurden nicht benutzt. Jedem, der 
mit der Reaktion gearbeitet bat, ist es bekannt, dass man häufigere 
Fehldiagnosen im Sinne einer positiven Reaktion macht als umgekehrt, 
weil ja eine solche auf fehlerhafte Weise durch oft unmerkliche Ver¬ 
unreinigungen leicht zustande kommen kann. Ueber diese Zeit glaube 
ich, dank der gütigen Ratschläge Abderhalden’s, bald hinausgekommen 
zu sein und habe auch die dermaossen verdächtigten Fälle nicht in 
unsere Betrachtung aufgenommen. 

Schwerer zu erklären ist schon das Zustandekommen von fehler¬ 
haften Reaktionen im negativen Sinne. Hier dürften, die Reinheit der 
zur Reaktion verwendeten Utensilien als selbstverständlich vorausgesetzt, 
wohl am ehesten noch saure und alkalische, sowie oxydierende und 
reduzierende in der Luft enthaltene Dämpfe des Laboratoriumraumes 
verantwortlich zu machen sein. Wir sind aus diesem Grunde bald dazu 
gekommen, unsere Dialysierkölbchen nur mehr in einem grossen Glas- 
gefäss mit eingeschliffenem Deckel unterzubringen und so in den 
Thermostaten zu stellen. Es wurde auch daran gedacht, ob nicht die 
Poren der monatelang im Gebrauch stehenden Dialysierhülsen sich mit 
der Zeit verstopfen, letztere infolgedessen dichter und für die dialysier- 
baren Stoffe undurchlässiger werden können. Bei der wiederholt vor¬ 
genommenen Prüfung der Hülsen mit Seidenpepton konnte jedoch keine 
erkennbare Abnahme der Durchlässigkeit gefunden werden. Die Placenten 
und andere organische Substrate wurden nach der neuesten Vorschrift 
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aufbewabrt und die erbsengrosse Stücke vor jedesmaligem Gebrauch 
durch 5 Minuten langes Auskochen in der 5 fachen Menge Wassers auf 
ihre Reinheit geprüft. 

I. Untersuchungen über die Schwangerschaftsresektion 
im engeren Sinne. 

Es soll nun zunächst der Ausfall der Reaktion bei 
Schwangerschaft in allen möglichen Stadien besprochen werden. 
Die erste Gruppe umfasst 45 Fälle aus der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft, welche später häufig bloss als Kontrolle zu 
Paralleluntersuchungen bei Nichtschwangeren benutzt wurden. 
Alle diese 45 Fälle reagierten positiv. 

Es sei jedoch gleich darauf hingewiesen, dass man hier und 
da nur spurenweise oder gar negative Reaktion bekommt, wenn 
man besonders gegen Ende der Schwangerschaft bloss 1,0 Serum 
statt 1,5 Serum verwendet. Unter diesen 45 Fällen aus der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft ist hervorzuheben, dass die 
Fälle mit Schwangerschaftsnephritis und die Fälle mit 
Lue8 auffallend schwache Reaktion ergaben. 

Von Schwangerschaften aus der ersten Hälfte wurden 
16 Fälle untersucht, darunter auch frische Aborte oder ältere 
Aborte mit noch lebenden Placentarzotten. 14 Fälle davon 
reagierten positiv, darunter auch mehrere Fälle von Hyper- 
emesis. Eine Gravidität von 4—6 Wochen reagierte negativ, 
eine Kontrolluntersuchung aus dem Abderhalden’schen Institut 
liegt in diesem Falle nicht vor. Ein zweiter bei mir negativ 
reagierender Fall betrifft eine Schwangerschaft im 5. Monat mit 
so hochgradiger Adipositas, dass die Diagnose auf klinischem 
Wege nur durch das Röntgenbild festgestellt werden konnte 
(Dr. Heynemann). Die Kontrolluntersuchungen aus dem Abder¬ 
halden’schen Institut (Dr. Schiff) mittels der Dialysiermetbode 
ergaben ein positives Resultat. 

Nicht einbezogen in diese Gruppe habe ich drei negativ 
reagierende Fälle, bei welchen es sich um wochen- und monatelang 
abgestorbene Föten handelte. 

Ein Fall von Blasenmole, bei welchem sich auch Albumen im 
Harn vorfand, regierte deutlich positiv; desgleichen zwei frische Fälle 
von Extrauteringravidität. 

Von Eklampsie kamen während dieser Zeit aoht Fälle zur Be¬ 
obachtung, alle reagierten deutlich positiv. Es handelte sich auch 
dabei durohwegs um prognostisch günstige Fälle mit nur wenigen An¬ 
fällen. Von dreien dieser Fälle wurde auch die Placenta als Substrat 
verarbeitet und mit dem Serum von normalen und pathologischen 
Schwangeren zusammengebracht. Es macht mir bis jetzt den Eindruck, 
als ob die Placenta der Eklamptischen schwerer abbaubar wäre als die 
normale Placenta. Die optischen Ausschläge waren dabei von wechselnder 
Stärbe. Untersuchungen an Placentarpepton von Eklamptischen sollen 
späterhin ausgeführt werden. Das Serum dieser Kranken fiel häufig 
durch seine dunkelgelbe, fast ikterische Färbung auf (keine Hämolyse!). 

Zwölf zur Kontrolle untersuchte Fälle von nicht genital¬ 
kranken Frauen reagierten bis auf einen Fall, in welchem 
positive Wassermann’sche Reaktion bestand, negativ. 

Man kann demnach sagen, dass die Gravidität bei lebender 
Frucht oder lebenden Placentarzotten fast ausnahmslos positiv 
reagiert; ganz gesunde normale Frauen nach unseren bisherigen 
Erfahrungen dagegen negativ reagierten. 

Wir wenden uns nun den gynäkologischen Erkrankungen 
zu. Was zunächst das Uteruscarcinom betrifft, welches ja auch 
sonst serologisch der Schwangerschaft noch am nächsten steht 
(Freund-Kaminer’sche Reaktion, Meiostagminreaktion, antitrypt. 
Index, Lipoidgehalt, Kobrahämolyse usw.), so haben wir davon 
13 Fälle untersucht: 

8 Fälle davon reagierten einwandfrei negativ; 3 Fälle gaben 
mir mit dem Dialysierverfahren spurenweise positive Reaktion; 
mit der optischen Methode (Prof. Abderhalden) jedoch gleichzeitig 
eine negative Reaktion. 3 weitere Carcinome, bei denen mir optische 
Kontrollen nicht zur Verfügung standen, gaben gleichfalls eine spuren¬ 
weise positive Reaktion. 

Nahm ich in diesen Fällen statt 1,5 Serum nur 1,0 Serum, so blieb 
die spurenweise positive Reaktion wohl meistens weg, doch habe ich aus 
dem gelegentlich der Besprechung der Gravidität oben geäusserten Grunde 
nooh Bedenken gegen diese Modifikation. 

4 Fälle von Myom reagierten negativ. 

Untor 4 Blutungen im Klimakterium infolge von Metritis 
reagierten 2 positiv. Bin dritter hierhergehöriger Fall gab bei 
mir schwach positive Reaktion, ein vierter war negativ. 

Unter 5 Fällen von klimakterischer Amenorrhöe 
reagierten 4 negativ, einer davon spurenweise positiv, wobei 
die optische Methode eine negative Reaktion ergab. 

Sehr ungleich waren die Resultate bei der Amenorrhöe 
jugendlicher Personen infolge von Chlorose oder Infantilismus. 


Unter 6 solchen Fällen reagierten 3 negativ, 2 andere dagegen 
reagierten positiv. In einem fünften Falle bekam ich positive 
Dialysereaktion, Prof. Abderhalden negative optische Re¬ 
aktion. In einem sechsten Falle bekam ich negative Reaktion. 

Diejenigen Fälle von Chlorose dagegen, bei welchen es sich 
um verstärkte (ovarielle) Blutungen handelte, reagierten mit 
Placenta durchweg negativ, und zwar gleichfalls 6 Fälle. Von 
Interesse ist vielleicht, dass in dreien dieser Fälle Ovarial- 
substanz beim Dialysierverfahren abgebaut wurde, worauf später 
nochmals des näheren eingegangen werden soll. 

Als letzte Gruppe möchte ich die Fälle von Adnextumoren 
und anderen entzündlichen Erkrankungen am Genitale be¬ 
sprechen, weil diese die kompliziertesten und auch in den bis¬ 
herigen Publikationen die am strittigsten Verhältnisse darbieten. 

Von 23 solchen Fällen reagierten 17 negativ, 2 dagegen 
sicher positiv, und zwar sowohl bei mir als bei Prof. Abderhalden 
selbst in dem einen Fall, bei Dr. Schiff in dem anderen. Fall Auf 
den ersteren dieser beiden Fälle hat sich Prof. Abderhalden wieder¬ 
holt in seinen früheren Publikationen bezogen. 

Prof. Abderhalden sprach damals noch die Meinung aus, ob es 
sich nicht doch um eine beginnende oder kurz vorher abgelaufene Gra¬ 
vidität hätte bandeln können, vor allem, weil die Menstruation aus¬ 
geblieben war; diese Vermutung ist durch unsere weitere klinische Be¬ 
obachtung unwahrscheinlich geworden. 

Da noch drei weitere Fälle von Salpingo-Oophoritis bei mir schwach 
positive Reaktion ergeben haben haben, muss man auch mit Rücksicht 
auf die Fälle bei klimakterischen Blutungen (3 Fälle) und die Fälle von 
chlorotischer Amenorrhöe mit der Möglichkeit rechnen, dass ovarielle 
Störungen vielleicht eine der Schwangerscbaftsreaktion ähnliche Verände¬ 
rung im Serum hervorbringen können. Es würde das ja auch zu den 
sonstigen weitgehenden Analogien zwischen Ovarium und Placenta sehr 
gut passen (wachstumsfördernde Wirkung von Ovarium und Placenta 
auf die Brustdrüsen, milchauslösende, protektive und hyperämisierende 
Wirkung beider auf Mamma und Genitale usw.). 

Ich muss allerdings hinzufügen, dass in einem der letztgenannten 
drei schwach positiven Fällen von Oophoritis die optische Probe negativ 
war. In einem zweiten war die Dialyseprobe von Dr. Schiff negativ, 
in dem dritten Fall liegt eine Kontrolluntersuchung nicht vor. 

Soweit die Untersuchungen, bei welchen Placenta als Abbau¬ 
substrat verwendet wurde. Um ein Urteil über die Spezifizität 
der Reaktion auch nach anderer Richtung hin zu gewinnen, 
wurden nun nebst der Placenta eine grosse Anzahl von sonstigen 
Organsubstraten verwendet. Vor allem Föten aus den ersten 
drei Monaten der Schwangerschaft, wobei Leber und Milz als 
schwer zu entblutende Organe von vornherein eliminiert wurden. 
Ich glaubte tatsächlich in einer Anzahl von Fällen eine aller¬ 
dings nur schwach positive Reaktion zu bekommen, ähnlich, wie 
dies auch von Polano seinerzeit berichtet wurde. Prof. Abder¬ 
halden, der daraufhin ebenso wie Schlimpert Nachunter¬ 
suchungen über diesen Gegenstand anstellte, erhielt jedoch stets 
negative Resultate. 

Nabelschnur wurde niemals abgebaut, Placenten aus den 
ersten drei Monaten der Schwangerschaft dagegen auffallend 
stärker als reife Placenten. 

. Uterusmuskulatur oder Myomsubstanz wurden niemals 
abgebaut. 

Recht häufig fand sich dagegen spuren weiser Abbau von 
Carcinomgewebe trotz sorgfältigster Präparation bei Gra¬ 
viden und starker Abbau von Carcinomgewebe durch das 
Serum von Carcinomkranken in allen daraufhin untersuchten 
Fällen. 

Aus meiner Darstellung möchte ich in erster Linie den 
Schluss ziehen, dass ein definitives Urteil über die Methode von 
mir noch nicht gegeben werden kann. Es ist für den wissen¬ 
schaftlichen Arbeiter sehr schwer, zuzugeben, dass man eine 
Methode noch nicht beherrscht. Ich glaube, dass ich in dem 
Fall der Abderhalden’schen Reaktion sagen muss, dass ich 
mir redlich Mühe gegeben habe, mich in die Methode einzu¬ 
arbeiten, und dass ich dem genialen Erfinder für seine Belehrung 
und Einführung sehr dankbar bin. 

Wenn ich im ganzen statistisch berechnet sagen muss, dass 
ich 5 pCt. Fehldiagnosen gemacht habe, so will ich zugeben, 
dass der eine oder andere Fall davon vielleicht doch noch auf 
technischen Fehlern beruht, die mir entgangen sind. Bei einigen 
Fällen habe ich aber doch den Eindruck gewinnen müssen, als 
ob durch Adnexerkrankungen oder durch Carcinom Stoffe in den 
Körper hineinkommen, welche eine sehr schwache Reaktion aus¬ 
zulösen imstande zu sein scheinen. Die weitere Verfeinerung der 
Methode wird vorausicbtlich dazu führen, dass die Zahl der Fehl¬ 
diagnosen sich noch verringern wird. Die wichtige Aufgabe der 
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Zukunft neben der Verfeinerung der Methode bleibt aber die Er¬ 
forschung der Ursachen, welche fcu Irrtümern Veranlassung geben 
können. 

Dass übrigens eine biologische Methode restlos ohne Aus¬ 
nahme zutreffende Resultate gibt, ist nicht zu verlangen. Es liegt 
in der Natur der Sache, dass bei der grossen Kompliziertheit 
der dabei mitspielenden Faktoren der Eintritt einer solchen bio¬ 
logischen Reaktion durch oft nicht eroierbare Momente verhindert 
werden kann. Als allbekanntes Beispiel möchte ich nur die 
Wassermaon’sche Reaktion anführen, welche ja unbeschadet ihrer 
eminenten praktischen Bedeutung mit einer Ziffer von etwa 
lOpCt. Fehldiagnosen rechnet. 

So bestätige ich im wesentlichen den grossen Wert 
der Methode und hoffe, dass die kleinen Schwierigkeiten, 
die noch bestehen, mit der Zeit verschwinden werden. 

II. Untersuchungen über den Abbau von Ovarialsubstanz. 

Wie oben bereits mehrfach erwähnt, wurden auch mensch¬ 
liche Ovarien in einer grossen Anzahl von Fällen als Organ¬ 
sobstrat verwendet, und zwar meist die zerkleinerten Ovarien als 
Ganzes, nachdem Versuche mit isoliertem Corpus luteum und 
coaguliertem Follikelinhalt allein vorläufig noch keine bemerkens¬ 
werten Resultate ergeben hatten. 

Es war zu erwarten, dass die Ovarialsubstanz wie alle mehr 
barten bindegewebsreichen Organe nur schwer abgebaut wird im 
Gegensatz zum schwammigen, weichen Placentargewebe. Um so 
bemerkenswerter erscheint es mir, dass dennoch das Ovarium bei 
gewissen Krankheitsgruppen einen Abbau erfuhr. Und zwar bei 
Myo m, klimakterischen Blutungen infolge von Metritis, 
bei manchen Fällen von Chlorose mit profuser Menstruation 
(ovarielle Blutungen), endlich bei einer Anzahl von Adnex- 
tumoren, die mit Entzündung des Ovariums einhergehen. 

Mit Rücksicht auf die seinerzeitigen Befunde von Fauser 
betreffend den Abbau von Ovarialsubstanz durch das Serum von 
an Dementia praecox Erkrankten und die Befunde von Abder¬ 
halden und Lampe, welche beim Basedow einen wahrschein¬ 
lich sekundär erfolgenden Abbau des Ovariums fanden, möchte 
ich auch den Abbau von Ovarium bei den oben erwähnten 
GenitalstÖrungen als keinen zufälligen, sondern durch funktionelle 
Störungen der Ovarialsekretion bedingten betrachten. Genauere 
Gesetzmässigkeiten werden sich natürlich nur an einem ungleich 
grösseren Material von jedem einzelnen Krankheitsbild gewinnen 
lassen. Besonders für die Erkenntnis der noch immer dunklen 
Ursache der Chlorose ist durch derartige Untersuchungen 
möglicherweise Aufklärung zu erwarten. 

Io einzelnen derartigen Fällen wurde an unserer Klinik auch 
bereits versucht, für organotherapeutische Maassnahmen mit 
Präparaten von Ovarium, Schilddrüse, Hypophyse usw. durch 
Anstellung solcher Abbaureaktionen im Serum eine rationelle 
Basis zu gewinnen. 

III. Untersuchungen über den Abbau von Harneiweiss. 

Auf Anregung meines Chefs, des Herrn Geheimrats Veit, 

habe ich ausserdem noch versucht, mit dieser Methode einen 
Einblick in die Herkunft und die chemische Beschaffenheit des 
während der pathologischen Schwangerschaft ausgeschiedenen 
Harneiweisses zu gewinnen, indem ich das durch Ansäuern 
mit Essigsäure und Kochen ausgefällte und gereinigte Harneiweiss 
ton Eklampsie, Schwangerschaftsniere und gewöhnlicher Nephritis 
mit dem Serum von Schwangeren, Nichtschwangeren, Eklampti- 
schen und Nepbritischen zusammengebracht habe. (34 Fälle.) 

Es zeigte sich dabei, dass das Eklampsieharneiweiss (3 ver¬ 
schiedene Fälle von Eklampsie) vom Schwangerenserum regel¬ 
mässig abgebaut wurde, das Harneiweiss der gewöhnlichen 
Nephritis dagegen nicht. Das Harneiweiss bei Schwangerschafts- 
Biere wurde ebenfalls von Schwangerenserum abgebaut, jedoch 
bedeutend schwächer als das Eklampsieharneiweiss. Das Serum 
von Eklamptischen baute das eigene Eiweiss schlechter ab als 
das Serum von normalen Schwangeren, was wenigstens in unseren 
Fällen auch mit der entsprechenden Placentarreaktion über- 
eiustimmte. 

Stellt man sieh auf den Standpunkt, dass bei der Eklampsie 
und den übrigen Schwangerschaftstoxikosen das wahrscheinlicher¬ 
weise von Fötus und Placenta stammende Gift durch den Harn 
wieder aasgeschieden wird, so könnte man das entsprechende 
Gift möglicherweise im Harn und vielleicht direkt im ausge- 
sehiedenen Harneiweiss finden. Letzteres als Placentareiweiss an- 
zas p ra chsn , ist man nach obigen Ergebnissen, solange nicht noch 


mehr Beweise für diese Auffassung erbracht werden, noch nicht 
ganz berechtigt. Der Umstand, dass das Eklampsieharneiweiss 
vom Schwangerenserum abgebaut worden ist, während das 
Nephritikereiweiss unter den gewählten Bedingungen nicht ge¬ 
spalten wurde, legt es sehr nahe, anzunehmen, dass die beiden 
Eiweissarten von verschiedenartiger chemischer Beschaffenheit 
und vielleicht auch von verschiedener Provenienz sind, vielleicht 
in der Weise, dass bei der Eklampsie ein wenn auch noch so 
geringfügiges Plus von abbaufähigem Eiweiss zu dem Harneiweiss 
der Nephritis hinzutritt. 

Kurz zusammenfassend kann man die Ergebnisse obiger 
Untersuchungen folgendermaassen formulieren: 

1. Das Serum gesunder Schwangerer in allen möglichen 
Stadien reagierte bis auf einen Fall positiv. Auch Extrauterin¬ 
gravidität und pathologische Schwangerschaft reagieren positiv, 
solange noch eio lebendes Ei bzw. lebendes Placentargewebe vor¬ 
handen ist. 

2. Serum von gesunden Nichtschwangeren reagiert_einwand- 
frei negativ. 

3. An gynäkologischen Erkrankungen fanden wir bei Störungen 
der Ovarialfunktion und bei Uteruscarcinom vereinzelte schwach 
positive Reaktionen, bei welchen ich es dahingestellt sein lasse, 
ob technische Fehler dabei im Spiele sind oder ob es sich um 
eino noch aufzuklärende Gesetzmässigkeit handelt. 

Ein Teil dieser positiven Resultate wurde allerdings durch 
die gleichzeitig angestellte negativ ausfallende optische Probe in 
ihrer Beweiskraft abgeschwächt. 

4. Die Methode liess sich auch zur Untersuchung auf Abbau 
von Ovarialsubstanz bei ovariellen Störungen (Chlorose) und zu 
Abbauversuchen mit Harneiweiss, insbesondere bei der Eklampsie 
verwenden. 

Nach alledem halten wir zur Sicherung einer klinischen 
Diagnose die Verwendung der optischen Methode neben dem 
Dialysierverfahren für unbedingt wünschenswert. Dann werden 
auch die praktischen Erfolge der Methode sich mit ihrer hohen 
theoretischen Bedeutung decken. 


Bericht über einen nach Friedmann behandelten 
Fall von Tuberkulose. 

Von 

Prof. Westenhöfer. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 11. Juni 1913.) 

M. H.! Am Abend des 14. Februar wurde in der Friedrichstrasse 
vor dem Admiralscafö ein Mann auf der Bordschwelle des Bürgersteiges 
sitzend gefunden, der Blut spuckte. Er wurde von mitleidigen Passanten 
dem nächsten Polizisten zugeführt, der ihn in die Königliche chirurgische 
Klinik in der Ziegelstrasse brachte, wo er gleich nach der Aufnahme 
unter den Händen des aufnehmenden Arztes, des Herrn Dr. Martin, 
starb. Man wusste erst gar nicht, wer er war. Dann hat man aus 
Papieren festgestellt, mit wem man es zu tun hatte. Es war ein ameri¬ 
kanischer Kollege, Dr. McC., der mit seinem Leibarzt drei Wochen 
vorher hierher gekommen war, um sich bei Herrn Dr. Friedmann 
einer Behandlung seiner Tuberkulose zu unterziehen. Nach Ansicht des 
Arztes, der am anderen Tage zur Sektion kam, befand sich der Patient 
bei seiner Abreise aus Amerika und Ankunft in Berlin in gutem Zu¬ 
stande. Das Körpergewicht war im Zunehmen begriffen, es bestand kein 
Fieber, kurzum, es ging ihm leidlioh gut. Er erhielt von Herrn Fried¬ 
mann eine Einspritzung seines Tuberkuloseheilmittels in den linken 
Musculus glutaeus ohne vorangegangene klinische Untersuchung — ich 
beziehe mich bei diesen Angaben auf die Aussage des Arztes —, und 
Friedmann soll ihm versprochen haben, er würde wieder ganz gesund 
werden. Er erlaubte ihm im Gegensatz zu den bisherigen ärztlichen 
Vorschriften alles Mögliche, z. B. nächtliche Spaziergänge (im Winter!) 
und das Rauchen. Das letztere hat besonders das Erstaunen und die 
Entrüstung des begleitenden Arztes erweckt. 

Ich möchte Ihnen jetzt nach diesen kurzen anamnestischen Be¬ 
merkungen vortragen, was ich bei der Sektion gefunden habe. 

Der allgemeine Körperbau des 32 Jahre alten Mannes war schwäch¬ 
lich, der Brustkorb schmal und ziemlich lang. Sie sehen dort die 
Lungen aufgestellt. Sie können ohne Schwierigkeit erkennen, dass eine 
grosse Anzahl von Gavernen in beiden Lungen vorhanden ist, sowohl in 
den Ober- wie auch ganz besonders in den Unterlappen. Eine besonders* 
grosse Caverne befindet sich im rechten Mittellappen, in deren hinterer 
Wand Sie einen kleinen, etwas über apfelkerngrossen Wulst vorspringen 
sehen, an dessen Spitze aus einer fast hirsekorngrossen Oeffnung noch 
einige Blutgerinnsel herausbängen. Das ist ein geplatztes Aneurysma 
der Arteria pulmonalis, aus dem die tödliche Blutung eingetreten ist. 
Die Caverne selbst war mit Blut ausgefüllt, desgleichen die kleineren 
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und grösseren Bronchien bis in die Luftröhre und den Kehlkopf, in dem 
Sie die Blutgerinnsel ebenfalls sehen können. Die lufthaltigen Teile 
der Lungen zeigen allenthalben die Zeichen von Blutaspiration, und 
reichliche Mengen von Blut befanden sich auch im Rachen, im Magen 
und Zwölffingerdarm. Der Mann war infolge dieser heftigen akuten 
Blutung erstickt. Allenthalben in der Lunge sehen Sie ferner zahl¬ 
reiche Bindegewebsherde verstreut, auch käsige Herde, die von Binde¬ 
gewebe umgeben sind, d. h. an vielen Stellen ist eine ausgesprochene 
Heilungstendenz der Tuberkulose festzustellen. Auch um die Cavernen 
herum sieht man an vielen Stellen Bindegewebe. Aber Sie werden 
auch gleichzeitig sehen, dass an manchen Cavernen und auch an 
anderen Stellen in der Lunge die Zeichen einer progredienten Tuber¬ 
kulose vorhanden sind. Es sind da käsige Massen in der Wand. Es 
sind kleine käsige Infiltrationen, Pneumonien um die Cavernen herum. 
Sie werden auch sehen, dass eine frische Miliartuberkulose vorhanden 
ist. Diese Miliartuberkulose fand sich ausserdem in den übrigen 
Organen, in den Nieren, in der Milz, in der Leber und in zahlreichen 
Lymphdrüsen. Kurzum, wir hatten das Bild einer allgemeinen Miliar¬ 
tuberkulose neben einer wenn auch langsam, aber doch fortschreitenden 
Lungentuberkulose, die zweifellos im Laufe der Erkrankung zu ver¬ 
schiedenen Zeiten Remissionen gemacht hat und vorübergehende Heilung 
aufwies. 

Das ist um so mehr bemerkenswert, als es sich um einen schwäch¬ 
lich gebauten Menschen handelte, der von Hause aus ungemein zur 
Tuberkulose prädisponiert war, dessen Herz, das ich Ihnen hier eben¬ 
falls zeige, sehr klein und schmal, ein richtiges „Tropfenherz“ mit einer 
geringen Hypertrophie der rechten Kammer ist. Sie sehen ferner die 
ungemein enge Aorta und Pulmonalarterie. In diesem Zustand befand 
sich das gesamte Gefässsystem des Menschen, d. h. im Zustande einer 
allgemeinen Hypoplasie. Man darf sich also wundern, dass bei einer so 
schwächlichen Konstitution und bei einer so ausgedehnten Tuberkulose 
der Mann 32 Jahre alt geworden ist. Ich glaube nicht fehlzugehen, 
wenn ich das darauf zurückführe, dass er in ausgezeichneten Ver¬ 
mögensverhältnissen war und alles tun konnte, was zur Erhaltung und 
zur Erlangung seiner Gesundheit notwendig war. 

Es war nun für uns natürlich von grossem Interesse, die Gegend 
der Friedmann’schen Injektion, die nach Angabe des Arztes in den 
linken Glutäus gemacht worden war, uns anzusehen. Wir fanden im 
Glutäus ein grauweisses Narbengewebe von etwa 1 cm Durchmesser, an 
einigen Stellen mehr transparent und glänzend als an anderen. Wir haben 
die Stelle exzidiert und mikroskopiert. Ich habe dort drei Präparate unter 
dem Mikroskop aufgestellt. Im ersten Uebersichtspräparat (s. Figur 1) 


Figur 1. 



sehen Sie einen grossen Teil der Narbe, die mitten in der Muskulatur 
sitzt und zum Teil noch einige Reste von Muskelfasern einschliesst. 
Nach allen Richtungen setzt sich das sehr zellreiche junge Narben¬ 
gewebe zwischen den Muskelfasern in die Peripherie fort. Das Centrum ist 
eingenommen von einer stärkeren Anhäufung von epithelioiden Zellen 
und zahlreichen Lymphocyten, die deutliche, mehr oder weniger runde 
Gruppierungen erkennen lassen, in deren Mitte bei anderen Gruppen — 
es sind deren 4 bis 5 — mehr in der Peripherie, grosse Riesenzellen 
von ausgesprochenem Typus der Langhans’schen Riesenzellen liegen. In 
zwei der Gruppen ist auch deutlich eine geringfügige Nekrose zu sehen. 
Im zweiten Präparat ist eine solche Riesenzelle in stärkerer Vergrösserung 
eingestellt (s. Figur 2). In dem dritten Präparat sehen Sie säurefeste 
Bacillen in demselben Gewebe aufgestellt, die der Assistent am patho¬ 
logischen Institut, Herr Dr. Heitzraann, mit seiner hervorragenden 
Technik gefärbt und entdeckt hat. Sie sehen da ein halbes Dutzend 
Bacillen um den Kern einer epithelioiden Zelle herumgelagert. Diese 


Figur 2. 



Bacillen scheinen mir nun etwas kürzer und dicker zu sein als gewöhn¬ 
liche menschliche Tuberkelbacillen, d. h. als wir sie gewöhnt sind, 
in Schnittpräparaten von menschlicher Tuberkulose zu sehen. Die 
Bacillen sind nicht nur an dieser Stelle vorhanden, sondern auch an 
anderen Stellen des Schnittes zerstreut, so dass die Zahl von Bacillen 
in diesem tuberkulösen Granulationsgewebe eine ganz erhebliche sein 
muss. Die beiderseitigen inguinalen und die Rosenmüller’schen Lymph¬ 
drüsen sind frei von Tuberkulose, die der Teilungsstelle der Aorta sind 
leider verloren gegangen. 

M. H.! Es liegt mir natürlich vollkommen fern, etwa be¬ 
haupten zu wollen, dass die Hämoptöe und die Miliartuberkulose 
durch die Injektion hervorgerufen worden seien. Wir haben ja 
hier in dem Vortrage von Herrn FViedmann gehört und von 
so vielen Praktikern bestätigt erhalten, dass Heilerfolge erzielt 
worden sind. Wir haben bis jetzt auch noch nichts über irgend¬ 
welche unglückliche Vorfälle bei der Anwendung des Mittels 
gehört. Trotzdem muss man bei der ganzen Situation, die hier 
vorliegt, immerhin darüber nachdenken, ob und inwieweit das 
Weiterfortschreiten des Prozesses, das wir hier an den Organen 
beobachten können, in irgendeiner Beziehung zu der Behandlung 
steht, denn der Leibarzt hat ganz fest behauptet, sein Patient 
hätte sich in gutem Zustande befunden. Diese Angaben decken 
sich in der Tat ganz gut mit den Beobachtungen, die Sie bei der 
Betrachtung der Präparate machen können. Diese zeigen, dass 
hier eine Lungentuberkulose vorliegt, die keine übermässig pro¬ 
grediente Tendenz hat, sondern die wiederholt und auch jetzt 
noch an einzelnen Stellen die Heilungstendenz wohl erkennen 
lässt. Wir können (auch mikroskopisch) in einer und derselben 
Cavernenwand an einer Stelle gutes Granulationsgewebe und dicht 
daneben in Nekrose übergehendes tuberkulöses Gewebe sehen. 
Die Miliartuberkulose sowohl der Lungen wie der anderen Organe 
ist aber sicher nicht älter als 14 Tage. 

Da wir nicht imstande sind, eine Beziehung dieser Affektion 
mit der Injektion des Mittels nachzuweisen, so ist daran zu 
denken, ob nicht die jetzt vorhandene Progredienz der Tuber¬ 
kulose, die Hämoptöe und die allgemeine Miliartuberkulose, viel¬ 
leicht darauf zurückzuführen ist, dass der Mann in Berlin in der 
festen Erwartung auf die zugesicherte Heilung auf seine Krankheit 
keinerlei Rücksicht mehr genommen hat, dass er die Vorschriften, 
die sein sorglicher Arzt ihm gegeben hatte, nicht mehr inne¬ 
gehalten hat, kurz, dass er sich endlich mal „ausgetobt“ hat, 
wie das ein Mann von 30 Jahren tun wird, dem plötzlich das 
Damoklesschwert über dem Haupte weggenommen wird, unter 
dem er jahrelang mehr vegetiert als gelebt hatte. 

Aber noch eine ganz andere Frage drängt sich uns bei der 
Betrachtung dieser Präparate besonders auf, nämlich die Frage, 
ob die Tuberkulose an der Injektionsstelle etwa durch die In¬ 
jektion Fried man n’s hervorgerufen ist, oder nur eine besondere 
Lokalisation der allgemeinen Miliartuberkulose darstellt. Wir 
haben die Miliartuberkulose überall. Es ist daher denkbar und 
möglich, dass sie sich auch da lokalisiert hat, wo ein Locus 
minoris resistentiae vorhanden war, d. h. an der Stelle der 
Muskulatur, wo die Injektion gemacht worden war. Die Muskel- 
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tuberkulöse ist freilich eine äusserst seltene Affektion, so selten, 
dass man wohl sagen kann, dass fast jeder Fall in der Literatur 
publiziert ist. Nun ist ja an der Injektionsstelle kein richtiges 
Muskelgewebe mehr vorhanden, so dass hier nicht mehr die 
normale Widerstandskraft gegen eine tuberkulöse Infektion vor¬ 
handen zu sein brauchte. 

Aber dieser im anatomischen Sinne locus minoris resistentiae 
ist in Wirklichkeit ein locus majoris resistentiae, da ja 
die Injektion des Friedmann’schen Mittels nicht prädisponierend, 
sondern im Gegenteil so enorm immunisierend gegen menschliche 
Tuberkulose wirken soll, dass nicht nur vorhandene menschliche 
Tuberkulose geheilt, sondern ihre Entstehung sogar verhütet 
werden kann, und Friedmann unbedenklich Hunderte von ge¬ 
sunden Kindern mit seinem Mittel geimpft hat, damit kein 
menschlicher Tuberkelbacillus in ihnen sich festsetze und Tuber¬ 
kulose mache. 

Wenn man alles dieses berücksichtigt, so ist die Möglich¬ 
keit, dass durch die Friedmann’sche Injektion an der 
Impfstelle eine typische Tuberkulose erzeugt worden 
ist, durchaus nicht von der Hand zu weisen, indessen 
ist ein strikter Beweis hierfür nicht zu erbringen. 

Insbesondere wird man das nicht entscheiden können, wenn 
man nicht mit Sicherheit weiss, in welche Groppe diese säure¬ 
festen Stäbchen, die sicher Tuberkelbacillen sind, gehören und 
so lange niemand genau weiss, mit was für Bakterien Herr 
Friedmaon sein Mittel berstellt. Ich muss daher Ihrer Kritik 
die Beurteilung und Beantwortung der aufgeworfenen Fragen 
überlassen. Zur Erleichterung dieser Kritik muss ich aber auf 
Versuche Friedmann’s zurückgreifen aus einer früheren Zeit, 
als er noch Wert darauf legte, dass seine Tierversuche von ein¬ 
wandfreien Beobachtern nachgeprüft wurden. 

Die Versuche betrafen Immunisierung von Meerschweinchen 
gegen Tuberkulose durch Vorbehandlung mit Kaltblüter-(Schild- 
kröten) Bacillen. Manche glauben, dass es dieselben seien, die 
er jetzt zu seinen Heilungen benutzt. 

Auf Friedmann's Wunsch infizierte damals Herr Geheimrat 
Ortb in Gemeinschaft mit Frau Prof. Rabinowitsch die ihnen 
von Herrn Friedmann übergebenen und von ihm vorbehandelten 
Meerschweinchen mit menschlichen Tuberkelbacillen. Alle Tiere 
wurden nach längerer Zeit tuberkulös. Was uns nun hier inter¬ 
essiert, ist aber, dass auch ein nicht nachbehandeltes Tier, das 
also nur die Friedmann’schen Bacillen erhalten hatte, ebenfalls 
tuberkulös geworden war. Orth schreibt darüber wörtlich 1 2 ): 

„Das im Anhang ausführlich mitgeteilte Sektionsprotokoll 
lässt erkennen, dass insbesondere am Hoden- und Samenstrang- 
Bauchfell Neubildungen vorhanden waren, welche makroskopisch 
wie mikroskopisch Tuberkeln glichen, an denen aber weder 
io frischen Ausstrichen noch an Schnitten Tuberkelbacillen bzw. 
säurefeste Stäbchen nachgewiesen werden konnten. • Die .von 
hier angelegten Kulturen sind sämtlich steril geblieben. Dagegen 
gaben zwei Tierversuche (Meerschweinchen 7a und 7 b, Protokolle 
im Anhang) ein wenn auch geringfügiges positives Resultat. 

Jedem dieser beiden Tiere wurden kleine Stückchen der 
Neubildungen am Hodenbauchfell unter die Haut des Bauches 
gebracht. Keines der Tiere erkrankte, vielmehr hatten beide, als 
sie nach 296 Tagen, also nach beinahe 10 Monaten, getötet 
wurden, sehr erheblich an Gewicht zugenommen. Die inneren 
Organe ergaben nicht sicher Tuberkulöses, dagegen waren bei 
beiden Tieren die regionären Drüsen der Operationsstelle ver- 
grössert, teilweise vereitert bzw. verkäst, und in den erweichten 
Massen konnten vereinzelte säurefeste Stäbchen an Ausstrichen 
nacbgewiesen werden. Mikroskopisch erwiesen sich die unter¬ 
suchten Drüsen typisch tuberkulös, hier und da, insbesondere in 
einzelnen Riesenzellen, wurden vereinzelte säurefeste Stäbchen 
aufgefunden. Der Schildkrötenbacillus muss also zu den Tuberkel- 
bmcillen gerechnet werden, besitzt aber für Meerschweinchen eine 
nur sehr geringe Virulenz, wenn er sich auch über Jahr und Tag 
im Meerscbweincbenkörper lebend erhält. u 

Za diesen Resultaten hat Friedmann in seinem Vortrage 
folgendes erklärt — ich citiere wörtlich aus seinem Vortrage — a ): 

„Orth und Rabinowitsch stellten fest, dass schwachvirulente 
Tuberkelbacillen im Meerschweinchen noch nach Jahr und Tag 
nachweisbar sind, und dass solche Tiere nach virulenter Infektion 
zwar länger leben, aber dann bisweilen Cavernenbildung in den 
Lungen zeigen. Im Gegensatz zu diesen schwachvirulenten 


1) Virohow’s Archiv, Bd. 190, Beiheft, S. 24. 

2) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 47, S. 2217. 


Tuberkelbacillen sind die vollständig avirulenten Bacillen, wie 
sie das von mir beim Menschen angewandte Präparat darstellt, 
im Meerschweinchenkörper schon nach kurzer Zeit niemals mehr 
nachweisbar. Ausdrücklich sei betont, dass mein Prä¬ 
parat für Meerschweinchen völlig unschädlich ist; 
selbst wenn man Meerschweinchen das Vielfache der 
für den Menschen bestimmten Dosis einspritzt, sind 
dieselben, wenn man sie nach Jahren tötet, vollständig 
gesund.“ 

Bei der Unkenntnis, in der wir uns über die Friedmann’schen 
Bacillen befinden, ist es von der allergrössten Wichtigkeit, dies 
Resultat der Orth’schen Untersuchungen mit meinem Fall in 
Parallele zu setzen. Dort hat der „schwachvirulente“ Stamm eine 
Tuberkulose erzeugt, hier besteht der Verdacht, dass auch der 
„avirulente“ das gleiche getan bat, dort beim Meerschweinchen, 
hier beim Menschen. 

Bei der Gelegenheit kann ich tatsächlich nicht anders als 
mich wundern, dass kein Mensch, wen man auch immer fragen 
mag, Auskunft darüber geben kann, was für eine Art Bacillen das 
sind, die Fried mann angewandt hat. Sind es dieselben, deren 
Wirkung von Orth und Rabinowitsch geprüft worden waren, 
oder ist es eine neue Art? Sind sie von Hause aus für den Men¬ 
schen avirulent, oder sind sie künstlich avirulent gemacht? Wo 
sind die Meerschweinchen geblieben, die Fried mann in den 
Versuchen mit seinen avirulenten Bacillen gebraucht hat, wer hat 
sie gesehen? Wo sind die Versuche gemacht, wer hat sie nach¬ 
geprüft, wie das doch früher geschah, wo sind die Versuche publi¬ 
ziert?! Wir wissen nichts über all diese Dinge. Das war mit ein 
Grund, der mich veranlasst hat, diesen Fall hier vorzustellen, be¬ 
sonders im Hinblick auf die „Immunisierung“ gesunder Kinder. Ich 
muss um so mehr diese Fragen stellen, als Fried mann ausdrücklich 
am Schlüsse der Diskussion über diesen Vortrag auf das eindring¬ 
liche Fragen unseres Herrn Vorsitzenden versprochen bat, dass 
er genau veröffentlichen werde, worum es sich handele. Er hat 
dieses Versprechen bis jetzt nicht innegehalten, obwohl 1 / 2 Jahr 
seit dem Vortrage verflossen ist. Er hat es genau so wenig inne¬ 
gehalten wie jenes andere, das er in einer Anmerkung gegeben 
hat, nämlich dass er, sobald es ihm möglich sei, das Präparat 
der Allgemeinheit zugänglich machen würde. Auch davon bat 
man bisher nichts gehört. Niemand hat bisher das Präparat in 
die Hände bekommen. 

Statt dass er diesen seinen gegebenen Versprechungen nach¬ 
kommt, fährt er nach Amerika hinüber und propagiert dort in 
einer Weise sein Mittel, die, wie Sie alle wissen, starken Protest 
hervorgerufen hat. Ich würde auf diese Seite der Fried mann- 
sehen Arbeiten nicht eingehen, wenn ich nicht noch einen anderen 
Fall, und zwar in Südamerika, gleich nach der Entdeckung des 
Salvarsans, erlebt hätte. Ich halte es für meine Verpflichtung, 
den Fall auch hier zur Kenntnis zu bringen, wie ich ihn dort 
zur Kenntnis des deutschen Gesandten und damit unserer Unter¬ 
richtsverwaltung gebracht habe. Da kam eines Tages ein deut¬ 
scher Arzt drüben an, Walter Beyer biess er. Er teilte mit, 
dass er 100 Dosen des berühmten 606 mitgebracht hätte, die ihm 
von Ehrlich selbst übergeben worden wären. Um Fühlung mit 
ärztlichen Kreisen und besonders der Fakultät zu erhalten, spiegelte 
er zunächst vor, er wolle dort das Staatsexamen machen, um sich 
im Lande niederzulassen. Fast täglich wurde in der Presse die 
Reklametrommel geschlagen. Da es uns ganz unwahrscheinlich 
erschien, dass Ehrlich ihm wirklich das Mittel für diese Ge¬ 
schäftsreise ausgehändigt habe, telegraphierten wir sofort an Ehr« 
lieh, und Ehrlich antwortete, dass der Mann in der Tat 40 Dosen 
von ihm bekommen hätte zu Versuchszwecken in Südamerika. 
Es hatten damals notabene in Deutschland selbst nur wenige 
Aerzte das Mittel in der Hand, im Ausland war es überhaupt 
noch nicht. Da sieb wegen 40 Dosen die Reise nicht gelohnt 
hätte, machte er aus den 40 100 und verkaufte nun jede mit 
400 M. (Heiterkeit). Als er aber im deutschen Krankenhaus in 
Valparaiso bei einem armen deutschen Seemann eine Injektion 
machen, die zugleich für die dortigen deutschen Aerzte die Be¬ 
kanntmachung mit dem Mittel darstellen sollte, da streikte er 
und reiste schleunigst wieder ab. Die Krankenhausverwaltung 
hätte ihm nämlich nur 50 M. für die einmalige Injektion zahlen 
können. Als dann später das Salvarsan durch den Handel 
in die Hände aller Aerzte gelangte, da kündigte er sofort in 
den Zeitungen an, dass er jetzt die Wasser mann’sche Reaktion 
ausführe; mir ist es bis heute schleierhaft geblieben, woher er 
die dazu nötigen Reagentien bezogen hatte. Ich könnte noch 
mehr derartige Einzelheiten berichten, doch mag Ihnen das Ge- 
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sagte genügen. Ich war damals Professor in Santiago, wo er 
dies Geschäft eröffnet©, am es nachher in anderen Städten 
fortznsetzen. Ich kann sagen, es war mir, der ich da drüben 
den Medizinern nicht nnr pathologische Anatomie, sondern auch 
deutsche Auffassung von der Wissenschaft und ärztlichen Kunst 
beizubringen wünschte, durchaus nicht angenehm, dass ein deut¬ 
scher Arzt, der in verschiedenen hervorragenden wissenschaft¬ 
lichen Anstalten Deutschlands tätig gewesen war, im Auslande 
in dieser Weise mit der Wissenschaft handeln ging, und ich habe 
mich selten in meinem Leben so schämen müssen wie damals. 
Ich bin der Meinung, dass in solchen Vorkommnissen eine ganz 
eigenartige Art der Auffassung von dem Worte liegt: Am deutschen 
Wesen soll die Welt genesen. 


Einige neueste Angaben Uber die Anwendung 
der Radiumemanation bei Gicht. 

Von 

Prof. Dr. med. et phil. P. 6. Mesernitzki. 

Von den 158 Fällen von Gicht, bei denen ich die Radium¬ 
emanation angewendet habe, sind bei weitem nicht alle in Heilung 
übergegangen. Von Heilung rede ich nur dann, wenn bei purin- 
freier Kost die Harnsäure aus dem Blute verschwunden, die Harn¬ 
säureausscheidung mit dem Harn bei purinreicher Kost normal 
geworden ist und sowohl die subjektiven wie auch objektiven 
Gichterscheinungen verschwunden sind. Vollständige Heilung von 
Individuen mit Tophi habe ich kein einziges Mal beobachtet. 
Bisweilen verringerten sich zwar die Tophi einigermaassen, aber 
von einem vollständigen Verschwinden derselben konnte nicht die 
Rede sein, trotzdem sowohl der endogene als auch der exogene 
Parinstoffwechsel normal wurde. Nur bei Individuen, welche 
noch keine Tophi haben, kann man von Heilung sprechen, da 
bei einigen derselben absolut sämtliche Gichterscheinungen ver¬ 
schwanden. 

Als die beste Methode der Emanationseinführung betrachte 
ich die innere, da sie hierbei die längste Zeit im Organismus 
verbleibt. Um ein möglichst langes Verweilen der Emanation im 
Organismus zu erzielen, verordnete ich dieselbe 8—4 mal täglich 
nach der Nahrungsaufnahme in Einzeldosen von je lOOOO bis 
25000 Macheeinheiten täglich. Ich beginne stets mit der Applikation 
von kleinen Dosen unter Ueberwachung des Harns auf eventuellen 
Eiweissgehalt, da bisweilen Fälle Vorkommen, in denen selbst 
kleine Dosen Nebenwirkungen hervorrufen. Am ersten Tage ver¬ 
abreiche ich 300—1000 Macheeinheiten, am zweiten bis 2 000, 
am dritten bis 5000, am 4. bis 10000. Wenn keine Neben¬ 
wirkungen beobachtet werden, gehe ich rasch zu höheren Dosen 
über und steige in 3—4 Tagen bis zu den oben angegebenen 
Zahlen. Reaktionsschmerzen werden nicht immer beobachtet. Be¬ 
sonderes Interesse kommt der Tatsache zu, dass bei einer Patientin 
in allen Gelenken Exacerbation der Schmerzen und Temperatur¬ 
steigerung eintraten, wenn sie statt der Radiumemanation ein¬ 
faches Wasser zu sich nahm. Es bandelte sich um eine 
hysterische Patientin mit ausserordentlich festem Glauben an die 
mächtige Wirkung des Radiums. Davon, dass sie statt Emanation 
einfaches Wasser bekam, hatte sie keine Ahnung. Sie schien 
aber zu wissen, dass im Anfang der Behandlung mit Emanation 
Exacerbationen der Schmerzen Vorkommen. 

Die Kur dauerte bei meinen Patienten 6—12 Wochen. Im 
Nachstehenden bringe ich eine Tabelle, welche sowohl die klinisch 
als auch ambulatorisch behandelten Kranken, sowie die Privat¬ 
patienten umfasst, welche ich während meiner Tätigkeit in 
Deutschland, Frankreich und Russland beobachtet habe. Bei den 
ambulatorischen Patienten wurde das Blut nach Rötlisberger, 
der Harn nach Krüger und Schmidt auf Harnsäure und Purine 
untersucht. 


Gesamtzahl der Kranken . . . 

158 

100 

pCt. 

Vollständig geheilt (?).... 

45 ungefähr 

28,5 


Besserung bei. 

21 

13,5 

w 

Unverändert. 

69 

43,5 

n 

Verschlimmerung. 

23 

14,5 

» 

Somit hat sich der Prozentsatz 

der Geheilten 

, der 

, wie 


schon mehrere Male mich geäussert habe, 83 nicht übersteigt, 
auch an einem grossen Material als dieser Zahl nahe erwiesen — 
28,5 pCt. Ob und inwiefern die erzielten Resultate stabil sein 
werden, lässt sich schwer sagen. Ich verfüge über drei Fälle, in 


denen seit der Behandlung schon zwei Jahre vergangen sind, 
ohne dass ein Recidiv eingetreten ist, trotzdem die betreffenden 
Patienten sich mehrmals Diätfehler haben zuschulden kommen 
lassen. Dass ein Recidiv tatsächlich nicht vorhanden ist, wird 
nicht nur durch die subjektive Besserung, sondern auch durch die 
objektive Untersuchung bestätigt. 

Wodurch wäre nun der Erfolg der Behandlung zu erklären? 

Die Theorie von Gudzent von der Wirkung des Radium-D wurde 
durch eine Reihe Arbeiten widerlegt Was mich betrifft, so habe ich 
im Laboratorium von Mme. Curie in Paris irgend einen Einfluss des 
Radium-D auf das Mononatriumurat gleichfalls nicht feststellen können, 
da dasselbe sich als absolut unfähig erwiesen hat, unter dem Einflüsse 
des Radium-D in Lösung überzugehen. 

Die ß- und ^-Strahlen bleiben gleichfalls auf dieses Harnsäuresalz 
ohne Wirkung. Wohl aber ist es von Interesse, dass die «-Strahlen, 
wie ich im Laboratorium von Mme. Curie in Paris nacbgewiesen habe, 
die Auflösung und Spaltung des Mononatriumurats begünstigen. Als 
ich aber auf Anraten von Roux in Petersburg Experimente unter der 
Bedingung der Sterilität anstellte, haben sich auch die a-Strahlen als 
wenig fähig erwiesen, das Harnsäuresalz unmittelbar in vitro zur Lösung 
zu bringen. 

Die Experimente, welche ich mit dem umkristallisierten Salz, sowie 
auch mit dem mir aus dem Wiener pharmakologischen Institut über¬ 
sandten Mononatriumurat (mit demselben haben auch Knafl und Lens 
gearbeitet) ausgeführt habe, haben ergeben, dass die Radiumemanation 
(bis 100 000 Macheeinheiten) in sterilem Milieu auf die Löslichkeit und 
Spaltbarkeit des Mononatriumurats fast gar keinen Einfluss haben. 
Knafl und Lenz haben dasselbe selbst für noch grössere Emanations¬ 
quantitäten nachgewiesen. 

Nun möchte ich einige Befunde aus meinen Experimenten an dieser 
Stelle wiedergeben. 

Nr. 1. In der Lösung waren 0,187 g Mononatriumurat enthalten. 
Nach 4 tägiger Wirkung der Emanation (ca. 100 000 Macheeinheiten) 
fanden sich in der Lösung 0,149 g Mononatriumurat. 

Nr. 2. Vor der Wirkung der Emanation (ca. 100 000 Macheeinheiten) 
befanden sich in der Lösung 0,247 g, nach 5 tägiger Einwirkung 0,218 g 
Mononatriumurat Diese Experimente bestätigen in vollem Maasse die 
Angaben von Paul Lazarus und Knafl und Lenz. Es ist möglich, 
dass die a-Strahlen in nicht sterilem Milieu die Schimmelpilze stimu¬ 
lieren, welche unter dem Einflüsse dieser Strahlen das Mononatriumurat 
rascher spalten als ohne dieselben. 

Da der Einfluss der Emanation auf Fermente gleichfalls noch nicht 
erwiesen ist, so muss man in bezug auf die Erklärung des therapeu¬ 
tischen Effektes, der bei der Behandlung der Gicht mit Radiumemanation 
beobachtet wird, vorläufig noch sehr vorsichtig zu Werke gehen. 

Tatsache bleibt aber Tatsache. Auf den Purinstoffwechsel übt die 
Emanation, wie es mir gemeinsam mit Kernen nacbzuweisen gelungen 
ist, und wie dies später von Kikkoj und von anderen bestätigt wurde, 
unbedingt einen Einfluss aus. Ausserdem wird ein gewisser Prozentsatz 
der Podagriker unter dem Einflüsse der Emanation augenscheinlich 
geheilt 


Aus der epidemischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses in Christiania (Chefarzt: Dr. P. Aaser). 

Die Döhle’schen Leukocyteneinschlttsse. 

Beiträge zu ihrer diagnostischen Bedeutung und 
biologischen Natur. 

Von 

Alex. BriachMMlB, Assistenzarzt. 

Schon fast zwei Jahre währt der Kampf über die Döhle’schen 
Leakocyteneinschlüsse. Von den verschiedensten Seiten, wo der 
Befand zu kritischen Nachprüfungen aufgenommen worden ist, 
sind mit überwiegender Einstimmigkeit Mitteilungen gekommen, 
dass die Döhle’schen Einschlüsse auch bei anderen Krankheiten 
als bei Scarlatina Vorkommen. 

Es darf daher wohl als bewiesen angesehen werden, dass 
die Entdeckung DÖhle’s mit ihren ursprünglichen Prätentionen 
umgeworfen ist. Eine Pathognomonität für Scharlach besitzt sie 
kaum, und die diagnostische Bedeutung der Blutprobe liegt 
gewiss nicht so klar vor Augen, wie man vielleicht ursprünglich 
gemeint hat. 

Eine andere Frage ist es indessen, ob man unter dem Ein¬ 
fluss von den häufigen Befunden der Leukocyteneinschlüsse bei 
einer Reihe verschiedener Krankheiten jetzt nicht im Begriff 
steht, die Bedeutung der Einschlüsse zu sehr zu reduzieren. Es 
wäre zu fragen, ob sie nicht wieder hervortreten könne in einer 
modifizierten Bedeutung, die ausser grossem biologischen Interesse 
auch einen gewissen diagnostischen Wert haben würde. 

Eine umfassende und sorgfältige Untersuchung der Blutproben 
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bei deo verschiedenen Krankheiten, wo diese eigentümlichen 
Befonde gemacht worden sind, ist erforderlich, am diese Frage 
kiarsnlegen. Als Beitrag zu dieser Arbeit will ich einige Unter¬ 
suchungen an Patienten in der epidemischen Abteilung des hiesigen 
Krankenhauses mitteilen. 

Ich habe Blutproben von etwa 150 Patienten, hauptsächlich Scarla¬ 
tina, aber auch Diphtherie, Genickstarre, Varicellen und Rubeola, und 
ausserdem als Kontrolle Blut von einigen ganz gesunden Individuen 
untersucht. Zum Färben habe ich hauptsächlich verdünntes Methylen¬ 
blau angewandt. Wenn man nun diese Scharlachblutproben unter¬ 
sucht, fällt eine Sache gleich in die Augen: Das ist das Ver¬ 
hältnis der Einschlüsse zu der Leukocytose und dadurch zu der In¬ 
tensität der Krankheit. Bei und mit einer ausgesprochenen Leuko¬ 
cytose finden sich in der Regel viele und deutliche Einschlüsse. Es 
ist mir einmal gelungen, bei einem schweren Scharlachfall 9 Stück in 
einem Leukocyt nachzuweisen. 

Ich habe Blutproben von 115 Scharlachpatienten genommen, 
in verschiedenen Stadien der Krankheit vom ersten Tage an bis zum 
Tage der Entlassung, 6 Wochen nach der Ankunft im Kranken¬ 
hause. 

Ich will hier sogleich präzisieren, dass in den Fällen, wo die Blut¬ 
probe während der ersten Krankheitstage gemacht wurde, nie Einschlüsse 
gefehlt haben. 

Im ganzen habe ich unter den 115 Blutpräparaten 97 mit 
deutlich positivem Befund. Unter diesen 97 sind selbstverständlich 
mehr oder weniger ausgesprochene Fälle; einige können Einschlüsse 
in fast jedem Leukocyt haben, in anderen Präparaten sind sie schwieriger 
zu finden. In einem Falle zeigte ein Patient bei der Entlassung nach 
1V* Monat Aufenthalt in der Abteilung deutliche Einlagerungen in den 
Leukocyten, ohne dass der Patient selbst irgendein Zeichen von klinischer 
Scarlatina darbot. 

Dann habe ich 12 Präparate mit negativem Befunde. Von diesen sind 
10 nach der dritten Krankheitswoohe erhoben, mehrere davon direkt 
vor der Entlassung. Diese können also kein Beweismaterial gegen das 
Vorkommen der Einschlüsse bei Scarlatina bilden. (Sämtliche Patienten 
waren afebril.) Die übrigen zwei negativen Befunde waren von Patienten 
in der ersten Krankheitswoche, aber freilich am letzten oder vorletzten 
Tage derselben; auch hier waren die Patienten afebril, das Exanthem 
verblasst; leider war nur eine Blutprobe genommen. Dasselbe ist 
auch mit drei Präparaten der Fall, die ich als zweifelhaft bezeichnet 
habe. 

Ehe ich nun weiter fortfahre, will ich zuerst meine Befunde bei 
einigen anderen Krankheiten besprechen. 

Ich habe etwa 15 Proben von Diphtheriekranken. Hier sind 
die Resultate weniger konstant und zufälliger als bei Scarlatina. 
Bei leichten Diphtheriefallen scheinen Einschlüsse oft ganz zu fehlen, 
mitunter findet man einige wenige Prozente, aber durchgehend wenig 
typische Befunde. Bei 3 Fällen von Krupp zeigt der eine Fall Ein¬ 
schlüsse in 40pCt. der Leukocyten, ein anderer nur in 15—20pCt und 
ein dritter nur in einigen wenigen Prozenten. 

Eine schwere Diphtherie mit Oedem hatte Einschlüsse in 50 pCt., 
ein ähnlicher Fall in 60—70pCt. 8 Fälle von Genickstarre, alle mit 
hohem Fieber, zeigten in sämtlichen Blutproben Einschlüsse, aber auf¬ 
fallend wenige, mehrmals 5—lOpCt. in jeder Probe. Bei dem einen 
Fall waren mehrere von den Einschlüssen zweifelhaft, schlecht gefärbt, 
mehr punktförmig. In einem Falle von Bronchopneumonie mit einer 
Temperatur von 41° enthielt das Präparat nur 5 pCt. Einschlüsse. In 
5 Fällen von Varicellen während der Scharlaohrekonvaleszenz hat die 
Blutprobe nur sehr wenige Leukocyteneinschlüsse gezeigt, und in 6 Unter¬ 
suchungen von Eiter bei Scharlachkranken ist der Befund etwas variierend 
gewesen. In der Regel sind keine den Einschlüssen ähnliche Bildungen 
Dachzuweisen gewesen. In Blutproben von 9 gesunden Personen haben 
sich keine Einschlüsse in den Leukocyten gezeigt. 

Ich habe hiermit die rein statistischen Resultate meines 
Materials dargelegt und will nun dazu übergehen, das Verhältnis 
der Leukocyteneinschlüsse bei Scharlach genauer zu besprechen 
und die Würdigung ihrer eventuell diagnostischen Bedeutung. 
Die Einschlüsse sind ein sehr früh auftretendes Symptom, wenn 
man es so nennen kano. Ich nenne ein paar Beispiele. 

1. Ein Mädchen (L. 0., 17 Jahre alt) in der Diphtherieabteilung 
erkrankte eines Abends an Kopfschmerzen und Dysphagie. Am nächsten 
Morgen hatte sie einen Ausschlag von scharlachähnlichem Charakter. Die 
Blutprobe zeigte Einschlüsse in 50 pCt. der Leukocyten und oft mehrere 
Einlagerungen in jedem Leukocyt. Dieses war also höchst wahrschein¬ 
lich ein weniger als einen Tag alter Scharlachfall, dessen Blut schon 
sehr ausgesprochene Symptome aufwies. 

Nun könnte man in diesem Falle vielleicht einwenden, dass es sich 
um eine Diphtheriekranke handelte, die auf Grund ihrer Diphtherie 
vielleicht schon vor Ausbruch des Scharlachfiebers Einschlüsse in ihren 
Leukocyten batte. 

Sie hatte aber auf der Abteilung 3 Wochen lang gelegen und war 
wieder auf und fühlte sioh ganz gesund; ausserdem ist es unwahr¬ 
scheinlich, dass eine so alte Diphtherie ein so ausgesprochenes Blutbild 
zeigt. 

Ich habe ausserdem noch einen anderen Fall, welcher in dieser 


Hinsicht ganz einwandfrei ist, und der noch eklatanter die Rolle der 
Einschlüsse als ein Frühsymptom beleuchtet. 

2. Von einem Taubstummeninstitut war eine Patientin als Scharlach¬ 
kranke eingeliefert. 3 Tage nachher kommt eine andere Patientin aus 
demselben Hause mit folgender Anamnese: 6. II. Die Patientin klagt 
morgens über Halsschmerzen, Temperatur 37,6°, die um Mittag bis auf 
37,9° gestiegen war. Kein Erbrechen, kein Exanthem. Sie hat in dem 
Schlafsaal neben der früher eingelieferten Patientin geschlafen. Diese 
Pat. kam in die Abteilung 6—8 Stunden nach Ausbruch der Krankheit 
ohne andere Zeichen von Scarlatina ausser Dysphagie. Die Blut¬ 
probe zeigte etwas Leukocytose und nicht viele, aber sichere Ein¬ 
schlüsse. 

Einige Stunden später sah ich die Pat. wieder und fand ein 
leichtes Scarlatinaexanthem auf der äusseren und inneren Seite der 
beiden Schenkel und auch auf der Brust. Am nächsten Morgen war das 
Exanthem vollständig entwickelt. Hier ist also die Blutveränderung in 
einem ausserordentlich frühen Stadium vor dem Exanthem auf¬ 
getreten. 

Es. ist eine bekannte Sache, dass die Menge der Einschlüsse bei 
Scarlatina in ziemlich genauem Verhältnis zu dem Grade der Infektion 
steht, so dass zu einer schweren Scarlatina immer ein reichlicher 
Befund gehört. Besonders in den ersten Tagen beim Ausbruch des 
Exanthems kann man bei febrilen Fällen oft bis zu 100 pCt. ein¬ 
schlusshaltige Leukocyten finden. Später sinkt die Anzahl mit dem 
fallenden Fieber, und wenn man nun gleichzeitig die Temperaturkurve 
und die Kurve für die Menge der Einschlüsse aufzeichnet, kann man 
recht parallele Bilder bekommen. 



Dies waren die schweren Scharlachfälle mit starkem Exanthem, 
hohem Fieber und vielen sicheren Einschlüssen. 

Aber wie ist nun das Verhältnis bei Patienten, die mehr 
oder weniger afebril sind, bei abortiven oder atypischen Fällen? 

Eine schwere Scarlatina lässt sieb ja in der Regel leicht 
diagnostizieren ohne Hilfe von Blutreaktionen oder anderer 
pathognomonischer Zeichen. Aber wenn eine Reaktion wie die 
Döhle’sche dazu imstande wäre, die atypischen oder abortiven 
Scharlachfälle zu enthüllen, oder wenn sie vermochte, differential- 
diagnostische Hilfe bei Scarlatina und Rubeola zu leisten, so 
wird sie von grossem Nutzen sein. Wenn ich nach meinem 
-Material urteilen darf, muss ich gestehen, dass ich gerade auf 
diesem Gebiete es nicht als unwahrscheinlich ansehe, dass die 
Reaktion möglicherweise eine Bedeutung bekommt. 

loh will hier gleich bemerken, dass in den 9 Fällen von Rubeola, 
die ich Gelegenheit hatte zu untersuchen, sich die Blutprobe jedesmal 
negativ erwiesen hat — also keine Einlagerungen in den Leukocyten. 
Allerdings kann ich für 3 Patienten nicht einstehen, die nämlich 
während ihres Aufenthaltes in der Scarlatinaabteilung typische 
Rubeola bekamen. Sie hatten alle drei eine reguläre Scarlatina 
mit initialem Fieber und ausgesprochenem Exanthem durcbgemacht, und 
zwei von ihnen hatten zahlreiche Einschlüsse in den Leukocyten; von 
dem dritten nahm ioh keine Probe. Ga. 14 Tage nach der Einlieferung 
bekamen sie eine typische Rubeola, und die Blutprobe des einen zeigte 
sich frei, während ich bei dem zweiten 2 Einschlüsse auf 50 Leukocyten 
und bei dem letzten 1 auf 50 fand — aber die waren undeutlich, sozu¬ 
sagen inveteriert und schlecht gefärbt, so dass sie ihrem Aussehen nach 
als Reste der vorausgegangenen Scarlatina zu betrachten waren. Wenn 
zu Rubeola Blutbefunde mit Einschlüssen gehörten, so würde man zweifellos 
bei der Blutprobe ein ganz anderes Bild gefunden haben als diese 2, resp. 
1 auf 50. Dies bestätigt sich auch durch die Resultate der Proben, die 
ich bei den reinen Rubeolafällen erhalten habe. Der eine Fall 
war ein kleines Mädchen, das unter der Diagnose Scarlatina kam. 
Sein Exanthem war dem der Rubeola sehr ähnlich, aber da es in 
demselben Hause gewohnt hatte, in dem ein Scharlacbpatient war, 
wurde es in die Scarlatinaabteilung gebracht. Patientin war afebril, 
hatte keine Halsaffektion und keine Scarlatinazunge. Die Blutprobe 
ergab einen gewöhnlichen Blutbefund, ohne Einschlüsse. Als sie einige 
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Zeit in der Abteilung gelegen hatte, bekam sie ein scarlatinaahnliches I 
Exanthem, Halsaffektion, Fiebersteigerung, batte später Abschuppung und 
alle Zeichen einer regulären Scarlatina. Der Blutbefund erwies nun 
Leukocyten und deutliche Einschlüsse. Während dieser Patient in der 
Aufoahmeabteilung lag, hatte das Dienstmädchen das Kind besorgt und 
mit ihm gespielt, und nach etwa 14 Tagen bekam das Mädchen leichte 
Fiebersteigerung, fühlte sich unwohl, bekam ein sehr deutliches Exanthem 
sowohl auf dem Rumpfe als auf den Extremitäten und im Gesicht, auf 
den Lippen und auf dem Kinn. 

Ich nahm eine Blutprobe und fand normalen Blutbefund, keine Ein¬ 
schlüsse. Nach einigen Tagen verschwand das Exanthem. Sie hatte keine 
Halsaffektion, keine Scarlatinazunge, hatte später kein Zeichen von Ab¬ 
schuppung, kurz gesagt, war ganz und gar gesund. 

Selbstverständlich sind diese paar Fälle ein allzu kleines 
Material, um darauf irgendwelche bindenden Resultate zu bauen. 
Gerade diese Seite des Materials scheint mir wert zu sein, durch 
grösseres Material belegt zu werden. Aber diese Fälle bilden 
doch mit ihrem negativen Blutbild ein ganz interessantes Gegen¬ 
stück zu der positiven Reaktion der Scarlatina. Diese scheint 
nämlich nicht ausschliesslich an die mehr ausgesprochenen Fälle 
von Scarlatina gebunden zu sein. Ich habe mehrere Präparate 
von Patienten mit sozusagen normaler Temperatur, wo ein deut¬ 
licher Befund von Einschlüssen ist. Von atypischen oder abortiven 
Scharlachfällen habe ich 7. Es sind alles Fälle ohne Temperaturen 
über 37,5, ohne oder mit nur geringer Halsaffektion, mit keiner 
Scharlachzunge und mit negativem oder schwach ausgesprochenem 
Leede-Symptom. 3 von ihnen sind Patienten, die ohne Exanthem 
eingeliefert waren, und die später kein Zeichen von Abschuppung 
zeigten, aber sie hatten Halsaffektionen und sind aus einem 
Scharlachheim gekommen. Sie haben alle auf der Abteilung in 
derselben Stube mit anderen Scharlacbpatienten gelegen, ohne 
Zeichen von einem Exanthem zu bekommen. Bei sämtlichen 
dieser 7 Patienten habe ich gleich nach der Ankunft Einschlüsse 
in den Leukocyten gefunden. 

Wenn ich nun die Resultate dieses Teiles meines Materiales 
zusammen fassen soll, ist etwas, was zu allererst ins Auge 
springt, nämlich der anscheinend unzweifelhafte positive 
Blutbefund bei allen Scharlachkranken, die in den 
ersten Tagen der Krankheit zur Untersuchung gekommen 
sind, und zwar nicht nur die fulminanten oder ausge¬ 
sprochenen, sondern auch die atypischen Scharlach¬ 
fälle. 

Ich glaube, wir sind hier an einem Punkte der Döhle’schen 
Entdeckung angelangt, der besondere Aufmerksamkeit verdient: 
dieser anscheinend konstante, positive Befund. Damit komme ich 
gleich zu dem andern Faktum, das präzisiert werden muss, näm¬ 
lich zu dem Wert des uegativen Blutbildes. Eine exanthematische 
Krankheit, bei der in dem Blutpräparate keine Leukocyten nach¬ 
gewiesen werden können, ist mit allergrösster Wahrscheinlichkeit 
keine Scarlatina. Obschon die Döhle’schen Einschlüsse als patho- 
gnomonisch für Scarlatina nicht zu halten sind, so könnten sie 
vielleicht doch modifiziert Bedeutung haben, nämlich als Reaktion 
bei abortiven und atypischen Scharlachfällen. 

Es scheint mir, dass die Einschlüsse zurzeit in biologischer 
Hinsicht grösseres Interesse beanspruchen können. Sie repräsen¬ 
tieren ja in der Pathologie einen ganz neuen Befund, und sind 
als solcher nur in morphologischer Hinsicht bekannt; ihre Genese 
oder ihre biochemische Natur ist noch nicht klargelegt. Döhle 
erwähnt in seinem Originalartikel 1 ) nichts besonderes von der bio¬ 
logischen Natur der Einschlüsse. Aber der Name selbst deutet 
ja hin auf ein „Anfgenommenwerden“ dieser Körper in die Lenko- 
cyten, wahrscheinlich auf Phagocytose beruhend. Die Einschlüsse 
sind auch später als aufgenom men betrachtet worden und stehen mehr 
oder weniger in Beziehung zu dem die Scarlatina hervorrufenden 
Virus. Und erst kürzlich hat Döhle in einem Artikel 2 3 * * ) zwei Fälle 
referiert, wo er in den Leukocyten Gebilde gefunden hat, die 
er für Spirochäten hält; diese glanbt er auch frei im Blute ge¬ 
funden zu haben. 

Nun hat Preis ich 8 ) behauptet, dass die Einschlüsse kaum 
Fremdkörpereinlagerungen sein können, sondern dass sie wahr¬ 
scheinlich einen Bestandteil der Zelle selbst repräsentieren. 
Und ein anderer Verfasser, Ahmed Iskender, hat die Ein¬ 


1) Centralbl. f. Bakteriol., Nov. 1911. 

2) Döhle, Weiteres über Leukocyteneinschlüsse bei Scarlatina, 
Centralbl. f. Bakteriol., Orig., Bd. 65, 1912. 

3) Kornel Preisicb, Bemerkungen zur Abhandlung des Herrn 

M. Kretschner: Die diagnostische Bewertung von Leukocyteneinschlüsse 

bei Scharlach. Diese Wochenschr., 1912, Nr. 49. 


schlösse als Kernfragmente erklärt, wahrscheinlich durch das 
Fieber entstanden. 

Schon wenn man einige Präparate beobachtet und das höchst 
verschiedene Aussehen bemerkt bat, das diese Einlagerungen 
haben können, scheint es unwahrscheinlich, dass sie durch Auf¬ 
nahme von Produkten in die Leukocyten entstanden sein sollen — 
Produkten, die in irgendeinem Verhältnis zu einem bestimmten 
Virus (Scarlatina) stehen. Noch unwahrscheinlicher wird dies, 
wenn man das gleichzeitige Auftreten des Phänomens bei einer 
Reihe verschiedener Krankheiten erfährt. 

Ich bin bei meinen Untersuchungen zweimal Gebilden der¬ 
selben Art begegnet, die Döhle als Spirochäten beschrieben hat. 
Das eine Präparat rührte von einer schweren Scarlatina her, das 
andere von einem leichter verlaufenden Falle. 

Ich habe auch ein ähnliches Gebilde gefunden in dem 
Blntpräparat einer mittelschweren Diphtherie, einen Einschluss 
von mehr ausgesprochenem spirochätenähnlichem Aussehen. 
Bakterien oder Bakterienprodukte, die in Leukocyten aufge¬ 
nommen werden, sollten eigentlich eine mehr gleichmässige Form 
der eingelagerten Stoffe bedingen. Aber in Wirklichkeit rechnet 
man die gefundenen Figuren, ob sie Kokken-, Stab- oder Spirillen¬ 
form haben, für Einschlüsse. Und dass die gewöhnlichen kokken¬ 
förmigen Einschlüsse möglicherweise eine Evolutionsform oder 
ein regressives Stadium eines eventuellen Virus sein könnten, 
dafür scheint man wenige nnd schlechte Anhaltspunkte zu haben, 
solange das Virus selbst noch nicht nachweisbar war. Da ist 
die Erklärung, die behauptet, dass der Ursprung der Einschlüsse 
durch Veränderungen in den Leukocyten selbst bedingt wird, mehr 
plausibel. 

Die Möglichkeit, dass die Einlagerungen abgestossene Kern¬ 
fragmente sein könnten, scheint vielleicht naheliegend. Wenn man 
eine Reihe Präparate durchsieht, kann man auch mitunter deut¬ 
liche Zeichen davon finden, dass sich vom Kern kleine Stücke 
lösen, die entweder dicht neben dem Kern frei liegen, oder mit 
diesem durch einen kleinen Faden Zusammenhängen. Aber dies 
ist nur eine Ausnahme. 

Und wenn man ein Präparat von einem Scharlach kranken 
am ersten oder zweiten Krankheitstage nimmt und dann sieht, 
dass die meisten Leukocyten eine oder mehrere Einlagerungen 
enthalten, überall im Protoplasma, ebenso häufig an der Peri¬ 
pherie als im Centrum, und wenn man gleicbmässig aufpasst, wie 
verhältnismässig selten man in demselben Präparat diese deut¬ 
lichen Zeichen an Kernspaltung findet, so ist die Kernfragment¬ 
theorie schon allein deswegen ziemlich unwahrscheinlich. Wäre 
die Theorie möglich, so würde es viel natürlicher sein, dass 
man in einem solchen Präparat verhältnismässig wenige Ein¬ 
lagerungen an der Peripherie fände, dagegen viele dicht am 
Kern, nach oder in beginnender Teilung. Das findet man 
aber nicht. 

Dazu kommt ein Moment, auf das Döhle selbst in seiner 
Originalarbeit aufmerksam macht, und das ich durch eine Reihe 
von meinen Präparaten Gelegenheit gehabt habe zu bestätigen: 
die Einlagerungen färben sich durch Methylgrün-Pyronin rot, 
während der Kern stark grün wird. 

Wahrscheinlicher scheint mir eine Erklärung, nach der die 
Einschlüsse als eine Bildung von dem Protoplasma betrachtet 
werden, entweder als eine Art Konzentration im Protoplasma, 
oder als eine Ausfällung irgendeiner Art. Nach dieser Hypo- 
these lässt sich das höchst variierende Aussehen der Einschlüsse 
leicht erklären, und ein Gebilde wie das der spirochätenähnlichen 
Figuren lässt sich als eine lineäre Faltung oder Abtrennung im 
Protoplasma deuten. 

Das eigentümliche bei diesen Protoplasmaverdichtungen ist 
indessen, dass sie anscheinend basophiler Natur sind. Sie nehmen 
alle basischen Farbstoffe an, sie nehmen Pyronin an, während, 
wenn das Präparat mit sauren Farbstoffen, wie Eosin, Orange, 
Sänrefucbsin, gefärbt wird, sie ungefärbt als klare Punkte oder 
Striche im Protoplasma liegen bleiben. 

Welcher organische Prozess oder welche Reaktion im Stoff¬ 
wechsel des Blutes als Grund für das Auftreten der Einschlüsse 
vorliegt, ist noch nicht aufgeklärt. 

Wenn man den zum Teil bestechenden Parallelismus zwischen 
der Temperaturkurve und der Einschlüsseanzahl betrachtet, scheint 
eine Relation zum Fieber recht plausibel su sein. Ich habe aber 
zahlreiche Beispiele dafür, dass Blut von Patienten, die im Anfangs¬ 
stadium reichliche Leukocyteneinschlüsse zeigten, während späterer 
Temperatursteigerungen im Rekonvaleszenzstadium kein Zeichen von 
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solchen dargeboten haben, oder jedenfalls nur eine geringe 
Steigerung. 

Und andererseits hat man nicht selten Gelegenheit, Leuko- 
cyteneinschlüsse bei Patienten zu finden, die afebril sind und 
offenbar auch ganz afebril gewesen sind. Auch scheinen die 
Einlagerungen nicht ein generell auftretendes Zeichen für In¬ 
fektionen zu repräsentieren; dazu ist ihr Vorkommen bei den ver¬ 
schiedenen Infektionskrankheiten zu inkonstant und variierend. 
Vorläufig gilt Scarlatina noch immer als diejenige Krankheit, wo 
man Gelegenheit hat, die meist konstanten und reichlichsten Be¬ 
funde zu machen. 

Mit Interesse darf jedenfalls einer weiteren Untersuchung ent¬ 
gegengesehen werden, sowohl als Erklärung hierfür als auch zur 
Erkenntnis des Vorkommens der Leukocyteneinschlüsse bei 
anderen Krankheiten, samt einem genaueren Studium ihrer Genese 
und ihrer biologischen Bedeutung. 

Zum Schluss gestatte ich mir, Herrn Chefarzt P. Aaser 
meinen ehrerbietigsten Dank für seine freundliche Erlaubnis, das 
Material der Abteilung benutzen zu dürfen, auszusprechen. 


Diätetik der Herz- und Gefässkrankheiten. 

Von 

Dr. H. Vaquez- Paris 1 ). 

(Vortrag, gehalten auf dem internationalen Kongress für Physiotherapie 
zu Berlin im März 1913.) 

(Schluss.) 

Man darf aus den so schlüssigen Untersuchungen, welche wir 
soeben mitgeteilt haben, und die jeder leicht wiederholen kann, 
nicht übertriebene Folgerungen ziehen und z. B. sagen, dass die 
Zufuhr einer kleinen Menge Salz für sich allein genügt, um 
jedenfalls einen Ausfall von Asystolie des Herzens auszulösen. 
Aber diese Versuche führen logischerweise zu der Annahme, dass 
sie imstande ist, die Wiederkehr dieser Anfälle zu beschleu¬ 
nigen, wenn die Patienten ihre Fähigkeit, das eingeführte Salz 
auszuscheiden, völlig verloren oder noch nicht wiedererlangt 
haben. Um diesen Anfällen vorzubeugen, verfahren wir folgender- 
maassen: Sobald wir eine Person vor uns haben, die schon an 
Zufällen, die mit Herzschwäche verbunden sind, gelitten hat 
oder durch gewisse Symptome, wie nächtliches Angstgefühl, 
häufigen Husten, Magenspannung, eine steigende Abnahme der 
Herzkraft verrät, verordnen wir systematische Präventivkuren von 
Salzentziebung. Jede Woche oder alle 14 Tage unterwerfen wir 
die Patienten 2 Tage lang einer absoluten Ruhe, oder wenigstens 
so vollständig wie das möglich ist und verordnen eine Salzdiät, 
wobei das Salz zwar nicht auf 0 sinkt, aber in keinem Falle 
l 1 /*—2 g überschreitet. Das kann man sehr leicht durch eine 
gemischte Diät, bestehend in 1 Liter Milch, ein wenig Fleicb, 
Gemüsen, Früchten und Brot, ohne Salz, erreichen. Hierzu fügen 
wir eine diuretische Verordnung, Digitalis oder Diuretin hinzu, 
deren Wirkung durch die festgesetzte Nahrung begünstigt wird. 

Wir haben nach uoserer Erfahrung die Ueberzeugung, dass 
diese Art des Vorgehens bei Patienten mit Herzklappenfehlern 
in der Zeit der Kompensation UDd bei solchen, die schon Anfälle 
von Herzinsuffizienz erlitten haben, welches auch ihre Ursache 
gewesen sein mag, das Auftreten oder die Rückkehr ähnlicher 
Anfälle hinausschiebt, zum grossen Segen für die Kranken und 
ohne ihnen eine zu lange oder zu schwere Gefangenschaft aufzu¬ 
erlegen. 

Die ungenügende Ghlorausscheidung im Urin, welche nur 
vorübergehend oder spät bei Herzkranken ohne organische Be¬ 
lastung auftritt, zeigt sich früher und ausgesprochener bei 
Personen, die neben den Girculationsstörungen noch Nieren¬ 
veränderungen haben. Das ist gewöhnlich der Fall bei Kranken 
mit Herzinsuffizienz infolge von allgemeiner Gefässsklerose mit 
Blutdruckerhöhung oder von Aortitis, mit Blutdruckerhöhung und 
Nierenscbrumpfung kompliziert. Bei ihnen ist die Durchgängig¬ 
keit der Niere für die Ghlorsalze noch unvollkommener: sie ist 
auch viel andauernder, und wenn bei solchen Personen Oedeme 
eintreten, so wissen wir, dass sie weit langsamer verschwinden. 
In solchen Fällen muss die Einschränkung der Ghlorsalze noch 
strenger und andauernder sein und, wenn man auch nur in zwei¬ 
tägigen Perioden vorgeht, so muss das in 8—14 tägigen Zwischen- 

1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 


räumen bis zum Schwund der Oedeme unter dem Einfluss unter¬ 
stützender diuretischer Verordnungen geschehen. Ja selbst wenn 
man das gewünschte Resultat erhalten bat, so soll man nur mit 
grösster Vorsicht den Kranken einen etwas reichlicheren Salz¬ 
gebrauch gestatten, der niemals die Dosis von 3 oder 4 g täglich 
überschreiten darf. 

Wenn man dann der Ansicht ist, den Kranken eine Milchkur 
empfehlen zu sollen, weil sie von einigem Nutzen sein könnte, 
so soll das niemals in den Dosen geschehen, wie das früher der 
Brauch war, nämlich 3—3V 2 Liter; die Dosis muss weit niedriger 
sein, etwa 2 Liter. Denn jene führen dem Organismus eine Salz- 
menge von 5—6 g zu, die das Ausscheidungsvermögen des Orga¬ 
nismus weit überschreitet; diese mit ihren 3—3^ g hat nicht 
denselben Nachteil. Wenn sie auch nicht eine genügende Anzahl 
von Calorien für eine normale Ernährung enthält, so darf man 
nicht vergessen, dass die Verordnung nur eine vorübergehende 
ist für Personen, die nur eine geringe Tätigkeit entwickeln, und 
bei denen ein gewisser Grad von Abmagerung vielleicht von Nutzen 
sein kann. 

Unter den anderen Elementen der tierischen Nahrung, deren 
Studium in den letzten Jahren sehr weit gediehen ist, und deren 
Nachteile seit langer Zeit proklamiert worden sind, ohne dass 
man die genauen Symptome und deren Ursache hinreichend kennt, 
nehmen den ersten Platz die Eiweissstoffe und das Fleisch ein, 
welches man, sehr mit Unrecht, fast ausschliesslich im Auge bat, 
sobald man von diesen Substanzen spricht. Nach Aussage 
mancher Autoren ist das Fleisch, mag es im Uebermaass, in 
normaler oder selbst in eingeschränkter Menge -genossen werden, 
ganz besonders für eine ganze Reihe von Zufällen verantwortlich, 
welche bei Herzkranken, sobald sie in das Stadium der Insuffi¬ 
zienz gelangt sind, ganz besonders aber bei herzkranken Brightikern 
auftreten. 

Diese Zufälle bestehen besonders in Anfällen von paroxys¬ 
maler Oppresion und Lungenödem. Huchard hat diesen An¬ 
fällen, indem er sie auf die Ursache zurückführt, die sie gewöhn¬ 
lich hervorruft, einen symptomatisch und pathogenetisch be¬ 
zeichnenden Namen gegeben und behauptet, dass es sich um eine 
toxisch alimentäre Dyspnöe handle, die hauptsächlich durch den 
Fleiscbgenuss bedingt sei. Dieser Namen hat Glück gehabt und 
wurde von einer grossen Zahl von Autoren ohne Kontrolle auf- 
genommen, und nur wenige haben sich gefragt, ob dieses Wort 
sich auf einen gut definierten Begriff beziehe. Es ist in den Augen 
einiger ein Vorzug, wenn man einer gewissen Kategorie von Zu¬ 
fällen, über deren Natur wir noch nicht genügend aufgeklärt 
sind, ein Etikett gibt und dadurch in einem gewissen Maasse 
unsere Unwissenheit verdeckt. In einem gewissen Maasse sage 
ich, denn wenn wir auch nicht die schädliche Eigenschaft aller 
aus dem Fleisch gewonnenen Extraktivstoffe kennen, so wissen 
wir doch genau, dass die Eiweissstoffe im Organismus zurück¬ 
gehalten werden und Zufälle hervorrufen können, deren Natur 
und Ursache man allmählich besser kennen lernt. Uebrigens 
finden wir bei diesen Beobachtungen, wo die Giftigkeit der 
Nahrung beschuldigt wurde, besonders die des Fleisches, das 
meiste aus jener Zeit wieder, wo die Kenntnisse über alles, was 
uns notwendig wäre, um unsere Ueberzeugung zu begründen, sehr 
unvollständig waren: eine ungenügend erklärte Diät, keine genaue 
Bilanz der eingeführten Stoffe, noch weniger Details über die 
Zusammensetzung des Urins oder des Blutserums, deren Schwan¬ 
kung je nach der Beschaffenheit oder Menge der Nahrungs¬ 
mittel usw. Wir sind daher gezwungen, uns die Frage vor¬ 
zulegen, ob diese toxisch-alimentäre Dyspnöe uns nicht in jene 
Zeit zurückführt, da man sich einbildete, dass die Bouillon wegen 
der „Gifte“, die sie enthielt, schädlich wäre, während wir heut¬ 
zutage wissen, dass diese schädlichen Wirkungen einfach auf 
ihren hohen Gehalt an Cblornatrium zurückzuführen sind. Gewiss 
verhält es sich nicht ebenso mit dem Fleisch. Aber es wäre 
nötig, dass die Beobachtungen uns genau über die Natur und 
Menge derjenigen Nahrungsmittel aufklärten, welche gleichzeitig 
aufgenommen wurden, damit wir wissen, ob dem Fleisch diese 
dyspnoischen Anfälle zur Last gelegt werden müssen, wozu man 
bisher geneigt war. Das mindeste, was man von der Theorie der 
toxisch-alimentären Dyspnöe verlangen kann, ist, dass sie, um 
definitiv angenommen oder abgelehnt zu werden, der Kontroll- 
versuche dringend bedarf, die mit solcher Strenge durchgeführt 
werden müssen, wie wir sie mit Recht heute verlangen. Aber 
unter den im Fleisch vorhandenen Substanzen gibt es solche, 
deren Stoffwechsel und Verhalten im Organismus schon heute 
wohlbekannt sind. Es sind das die Eiweisssubstanzen. Ihre Um- 
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Setzung in Harnsäure, om nur von ihren wichtigsten Derivaten 
zu sprechen, ruft in einem kranken Organismus die Anfälle von 
Uricämie oder die unvergleichlich schlimmeren von Azotämie 
hervor, von welchen uns Widal eine so vollständige patho¬ 
genetische und symptomatische Beschreibung geliefert bat. Die 
Harnstoffretention, deren Vorhandensein und Stärke die Labora- 
toriumsmetboden nachzuweisen vermögen, tritt in einer grossen 
Zahl von Nierenaffektionen frühzeitig auf, besonders bei der 
Schrumpfniere und in einer gewissen Periode der Herzinsuffizienz. 
Darum muss sie unsere Aufmerksamkeit wachhalten. 

Um zu wissen, in welchem Grade die Fleischnahrung den 
Personen, welche an cardiovasculären Affektionen leiden, erlaubt 
werden darf, wann es nötig ist, sie einzuschränken oder zu unter¬ 
sagen, ist es notwendig, die Umstände zu kennen, unter welchen 
bei diesen Personen eine Stickstoffretention auftritt. Diese 
Frage, die erst jüngst einem Studium unterworfen wurde, war 
Gegenstand der Untersuchungen, die in meiner Abteilung von 
Aubertin und Parvu sowie von mir selbst angestellt wurden. 

Aubertin hat sich unter Mitwirkung von Parvu mit den 
Kranken beschäftigt, welche an arterieller Blutdrucksteigerung 
litten. Mit Parvu zusammen habe ich mich mehr für die Fälle 
von Herzinsuffizienz bei Klappenfehlern interessiert. 

Die von uns angewandte Methode ist die von Ambard 
empfohlene. Sie besteht darin, dass man den Harnstoffgehalt des 
Urins während einer bestimmten Zeit beobachtet und ihn mit 
dem Harnstoffgehalt des Blutes in der entspecbenden Zeit ver¬ 
gleicht. Ambard hat bewiesen, dass das Verhältnis, welches 
man auf diese Weise erhält, und das bei Gesunden fast unver¬ 
änderlich ist, etwa 0,070 beträgt. Bei Personen jedoch, deren 
Harnstoffausscheidung durch ein Nierenleiden gestört ist, kann 
sie sich auf 1,20 oder 2 und selbst mehr erhöhen, entsprechend 
einer gleichzeitigen Anhäufung des Harnstoffs im Blut. 

Bei Anwendung dieser Methode auf die Untersuchung von 
Personen, die als einzige Anomalie eine arterielle Blutdruck¬ 
stauung zeigten, konstatierten Aubertin und Parvu, dass bei 
der grossen Mehrzahl von ihnen der Koeffizient der Harnstoff¬ 
ausscheidung sich nicht von den normalen Grenzen entfernte, was 
beweist, dass die Ausscheidung der Harnstoffsubstanzen sich in 
physiologischen Verhältnissen befand. 

Dieses Resultat hat ein doppeltes Interesse: ein theoretisches 
nnd ein praktisches. 

Vom theoretischen Gesichtspunkt aus nähert es sich dem, 
was wir bezüglich der Ausscheidung des Chlornatriums bei 
Personen mit Blutdruckerhöhung erhalten haben, und demjenigen, 
was wir za gelegener Zeit über die Ausscheidung des Wassers 
mitteilen werden. Diese Resultate beweisen alle übereinstimmend, 
dass es sehr zahlreiche Fälle von Blutdruckerhöhung gibt, die 
von keiner Veränderung in der Funktion der Niere begleitet sind. 
Das führt in Zusammenhang mit den klinischen Beobachtungen, 
die wir gemacht haben, zu der Annahme, dass in dem cardio- 
renalen Symptomenkomplex mit Blutdruckerhöbung die abnorme 
Erhöhung des arteriellen Blutdrucks offenbar den Vortritt hat. 

Vom praktischen Gesichtspunkt aus führen uns eben die¬ 
selben Resultate zu dem Schluss, dass es unnötig ist, die 
Fleischnahrung oder, mit anderen Worten, die Einfuhr von 
Stickstoffsubstanzen bei diesen Kranken über Gebühr zu be¬ 
schränken, da es durch die Untersuchung erwiesen ist, dass sie 
imstande sind, sie auszuscheiden. 

Wir haben mit Parvu analoge Untersuchungen bei Fällen 
mit Herzklappenfeblern im Kompensationsstadium vorgenommen. 
Sie haben uns zu ähnlichen Resultaten geführt. Daraus geht 
ebenfalls hervor, dass die Einschränkung der Fleischnahrung nicht 
geboten ist. 

Gehen wir nuumehr zu den Fällen über, wo die Herz¬ 
insuffizienz gleichen Schritt hält mit der Blutdrucksteigerung oder 
den Herzklappenfeblern, oder sie kompliziert. 

Der erste Fall findet sich am häufigsten bei solchen Personen 
vor, deren Niere mehr oder weniger beteiligt ist. Unter solchen 
Umständen ist der Ausscheidungskoeffizient, wie zu erwarten war und 
auch von Aubertin und Parvu bewiesen wurde, stets mehr oder 
weniger höher als in der Norm. Diese Kranken scheiden den 
Harnstoff schlecht aus. Bei ihnen wird die Einschränkung der 
Stickstoffsubstanzen notwendig sein. 

Nicht so verhält es sich mit den Kranken im Zustande der 
durch einen Klappenfehler hervorgerufenen Herzinsuffizienz. Zu¬ 
meist verändert sich der Koeffizient der Harnstoffausscheidung, wie 
wir mit Parvu gesehen haben, gar nicht, wenn die Ohlornatrium- 


retention ihre gewöhnlichen Wirkungen ausübt, d. h. periphere 
Oedeme und selbst Anasarca hervorruft. Es besteht, könnte man 
sagen, ein wirklicher experimenteller Gegensatz zwischen der 
Harnstoff- und Chlornatriumausscheidung. Das erklärt uns die 
guten Wirkungen, welche wir mit der Milchkur in mässigen 
Dosen alsdann erzielen, da ihr schwacher Gehalt an Chlor¬ 
natrium sich der Rückbildung der Oedeme und der vollständigen 
Ausscheidung der Eiweisssubstanzen nicht widersetzt und da¬ 
durch das Auftreten von Harnstoffverhaltung unmöglich macht. 

Diese Untersuchungen haben uns in gleicher Weise zwei 
Eigentümlichkeiten von einer durchaus praktischen Bedeutung 
kennen gelehrt. Aubertin und Parvu hatten bei ihren Beob¬ 
achtungen einige Kranke mit Blutdruckerhöhung und Aorten- 
komplikationeu und sahen, dass hier, trotz Fehlens von Störungen 
der Nierenfunktion, der Koeffizient der Harnstoffausscheidung zu¬ 
weilen die Norm überschritt. Das beweist uns, dass die Aorten¬ 
komplikationen bei Kranken mit erhöhtem Blutdruck selten isoliert 
Vorkommen, sondern dass sehr oft die Arteriosklerose, welche die 
grossen Gefässstämme befallen bat, mehr oder weniger ebenso 
das Ernährung8system der Gefässe und besonders der Nieren er¬ 
griffen hat. Bei solchen Personen muss man diesen Faktor, wie 
er durch die Untersuchung des Blutes und Urins festgestellt 
wird, in Rechnung stellen und die Fleischnabrung noch mehr 
einschränken. Die zweite Eigentümlichkeit, welche wir im Ver¬ 
lauf unserer Untersuchungen mit Parvu entdeckt haben, bezieht 
sich auf Kranke im Stadium der Herzinsuffizienz, einer In¬ 
suffizienz, welche man sehr gern einer primären Myocarditis zu¬ 
schreibt, während die Ambardprobe eine deutliche Harnstoff¬ 
retention nachweist. Der Schluss, welcher aus diesen Unter¬ 
suchungen zu ziehen ist, ist der, dass zahlreiche Personen, welche 
anscheinend zufällige und deshalb unerklärliche Anfälle dar¬ 
bieten, schon seit langer Zeit an einer Gefässsklerose leiden 
müssen, und dass die Störungen, die sie zeigen, in Wirklichkeit 
eine vorgeschrittene Phase des cardiorenalen Syndroms darstellen. 

Aus der Gesamtheit aller dieser Untersuchungen haben sich 
einige praktische Resultate ergeben, welche wir jetzt kurz mit¬ 
teilen wollen, indem wir uns Vorbehalten, darauf ausführlicher 
zurückzukommen, wenn wir die Diätetik, welche jeder dieser 
Kategorien nach den von uns ausgeführten Studien dienlich ist, 
festlegen werden. 

Vor allem ist es unnütz, den Genuss von Ei Weisssubstanzen 
absolut bei solchen Personen einzuschränken, von denen wir 
wissen, dass sie imstande sind, sie leicht auszuscheiden. Dahin 
gehören Personen mit Blutdruckerhöbung, die keine Störung der 
Nierenfunktion aufweisen, ferner Herzkranke im vollen Kom¬ 
pensationsstadium. Da man jedoch nicht genau wissen kann, in 
welchem Moment die Ausscheidung eine Störung erleiden wird, 
so empfiehlt es sich, eine nicht zu ausschliessliche Fleisch¬ 
nahrung anzuraten. 

Eine grössere Einschränkung muss beginnen, wenn man 
durch genaue Untersuchungen die Ueberzeugung gewonnen 
hat, dass die Ausscheidung der Stickstoffsubstanzen mangel¬ 
haft zu werden beginnt. Diese Untersuchungen müssen be¬ 
sonders bei solchen Personen ausgeführt werden, von denen 
man weiss, dass sie leichter als alle anderen eines Tages eine 
Störung dieser Ausscheidung darbieten: Es sind das die Personen 
mit Blutdruckerhöhnng, mit Sklerose der grossen Gefässe, die 
Herzkranken im Stadium der akuten Insuffizienz und Herz¬ 
erweiterung. Wir halten uns jedoch für verpflichtet, noch einmal 
zu wiederholen, dass die Lebensweise nicht allein nach theo¬ 
retischen Ueberlegungen geändert werden darf, sondern nach 
den Resultaten der methodischen Untersuchung, sich stützend auf 
den Vergleich des Gehaltes des Blutes und Harns an Harnstoff. 

Nach manchen Autoren ist die Fleischnahrung bei Personen 
mit Herz- oder Gefässleiden nicht nur wegen ihres Gehaltes an 
Chlornatrium und Harnstoff schädlich, sondern auch besonders 
wegen der darin vorhandenen Purinstoffe, deren toxische Wirkung 
angeschuldigt wurde. Wir leugnen a priori nicht, dass diese 
Substanzen imstande sind, bei den in Rede stehenden Kranken 
bestimmte Anfälle hervorzurufen, aber bis jetzt hat noch kein 
methodisches Studium zur Erhärtung dieser Tatsache stattgefunden. 
Wir haben bisher weder tatsächliche Beweise für ihre Retention 
im Organismus, noch für die Art von Störungen, die darauf 
zurückzuführen wären. 

Die eingehenden Untersuchungen, welche uns das Schicksal 
des Chlornatriums und der Eiweisssubstanzen im Organismus des 
Kranken und die Komplikationen, zu welchen deren Retention 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






7. Juli 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1253 


Aolass geben konnte, kennen lehrten, sind noch nicht auf das 
Stadium der anderen Extraktivstoffe des Fleisches angewendet 
worden. Es ist notwendig, dass dieses geschieht, bevor man be¬ 
rechtigt ist, daraus für diese Frage Schlüsse zu ziehen. 


Wir sind nunmehr an das Studium der Rolle der Getränke 
für die Entstehung der cardiovasculären Affektionen und die Zu¬ 
fälle, die im Laufe ihrer Entwicklung eintreten können, angelangt. 

Die erste Frage werden wir kurz behandeln; das, was wir 
hierüber gesagt haben, bedarf keiner neuen Auseinandersetzung. 
Wir erinnern nur daran, dass selbst eine unmässige Zufuhr von 
Flüssigkeit uns niemals fähig erschien, eine arterielle Blutdruck¬ 
erhöhung herbeizuführen, vorausgesetzt, dass diese Flüssigkeit 
nicht mit Alkohol beladen war. Dagegen führt der regelmässige 
Genuss von alkolischen Getränken sehr oft zu einer abnormen 
und dauernden Erhöhung des Blutdruckes, gefolgt, nach mehr 
oder weniger langer Zeit, von Nierenschrumpfung. Die Vor¬ 
schriften aber, welche man diesem ungünstigen Einfluss des 
Alkohols entgegensetzen kann, haben ihren Ursprung mehr in der 
Hygiene als in der diätetischen Therapie. Auch hierbei möchten 
wir nicht weiter verweilen. 

Es bleibt also nur die Rolle übrig, welche die Getränke bei 
den verschiedenen Zufällen spielen, die im Verlauf der cardio¬ 
vasculären Affektionen auftreten können. Um diese festzustellen, 
werden wir nach der Methode Vorgehen, welche wir uns zurecht¬ 
gelegt haben, indem wir die Art und Weise untersuchen, wie die 
Kranken die eingeführten Flüssigkeiten ausscheiden und die 
Störungen, welche deren Verhaltung zur Folge hat. 

Bekanntlich ist der normale Rhythmus des Urinierens da¬ 
durch charakterisiert, dass die Ausscheidung der Flüssigkeiten 
schnell auf ihre Zufuhr folgt. Da wir die Gewohnheit haben, 
am Tage zu speisen und nachts zu fasten, so ist die ausgescbiedene 
Harnmenge am Tage (d. h. von 9 Uhr morgens bis 9 Uhr abends) 
weit grösser, als des Nachts (d. h. von 9 Uhr abends bis 9 Uhr 
morgens). 

Das voraofgeschickt, wollen wir den Vorgang des Urinierens 
bei Kranken mit cardiovasculären Affektionen erörtern. 

Zur Zeit der Kompensation der Herzklappenfehler besteht 
keine Veränderung. Die Ausscheidung vollzieht sich im all¬ 
gemeinen in der gewünschten Zeit ohne Verzögerung oder Ver¬ 
änderung. 

Io der Periode der Herzinsuffizienz zeigen sich wichtige Ver¬ 
änderungen. Man bemerkt eine mehr oder weniger deutliche Ver¬ 
zögerung der Ausscheidung, welche bewirkt, dass die Kracken 
immer weniger am Tage urinieren und desto mehr des Nachts. 
Nach dem treffenden Ausdruck von Pehu werden sie „Nykturiker“. 
Aber dieses Nachtharnen kann zweierlei Gründe haben: Entweder 
sind diese Kranken wirklich im Rückstände mit der Ausscheidung, 
oder sie urinieren reichlicher, weil auf die aufrechte Haltung am 
Tage dio Rückenlage des Nachts folgt, ln diesem zweiten Falle 
würde das Nachtharnen ein Gegenstück zu der echten ortho- 
statischen Oligurie sein. Je nach dem Fall wird die eine oder 
andere dieser Erklärungen zutreffend sein, und das, worauf wir 
besonders unsere Aufmerksamkeit richten werden, ist der Um¬ 
stand, dass, nachdem wir diejenige Erklärung gefunden haben, 
welche in dem untersuchten Falle zutrifft, wir die Diagnose der 
Affektion, mit welcher wir es zu tun haben, stellen und deren 
Prognose beurteilen können. 

Handelte es sich um echtes Nacbtharnen, d. h. um eine ver¬ 
zögerte Ausscheidung, unabhängig von der aufrechten oder 
liegenden Haltung, so kann man sicher sein, dass die Störung 
der Harnfunktion ao eine eigene Nierenstörung gebunden ist, 
an eine mehr oder weniger vorgeschrittene Nierenschrumpfung. 

Ist aber das Nachtbarnen eine Funktion der Stellung und 
verschwindet sie, sobald man den Kranken am Tage in eioe 
Rückenlage bringt, dann hat man es einfach mit einer ortho- 
atatiscben Oligurie zu tun, d. b. mit einer einfachen funktionellen 
Störung der Nierendurchgängigkeit, bedingt durch ausserhalb der 
Niere gelegene Faktoren, besonders Veränderungen der circu- 
latoriscben Hydraulik. 

Wir haben mit Cottet den Beweis für diese Behauptungen 
io einer Reihe von Arbeiten über die Veränderungen der Diurese 
gebracht, welche wir künstlich bei Gesunden und Kranken dadurch 
hervorriefen, dass wir ihnen morgens in nüchternem Zustande 
eine bestimmte Wassermenge reichten. Wir werden in Kürze 
die Technik dieser Probe und ihre Resultate in Erinnerung 
bringen. 


Lässt man eine gesunde Person morgens in nüchternem Zu¬ 
stande eine mittlere Menge Wasser von 600 bis 600 g trinken, 
so wird es vollständig 2—3 Stunden nach der Zufuhr aus¬ 
geschieden werden, besonders wenn die Person liegen bleibt. In 
aufrechter Stellung wird die Ausscheidung um etwa ein Drittel 
geringer sein. 

Bei Kranken mit Nierenschrumpfung, sei es mit, sei es ohne 
Herzinsuffizienz, tritt eine absolute Verzögerung der Tages¬ 
ausscheidung ein. Sie liegt sehr tief unter der eingeführten 
Flüssigkeitsmenge, selbst wenn die Person in Rückenlage verbleibt. 
Bei aufrechter Stellung ist das Defizit ein weit grösseres, zeigt 
jedoch eine geringere Abweichung als in der Norm. 

Bei Personen, welche frei von Nierenschrumpfung sind und 
einfach an Störungen des Girculationsapparats mit Herzinsuffizienz 
leiden, ist die Tagesausscheidung in senkrechter Stellung geringer 
als in der Norm, fast ebenso wie in dem vorhergehenden Fall; 
ebenso konstatiert man in gleicher Weise die nächtliche Polyurie. 
Bleibt die Person jedoch liegen, so wird die Ausscheidung bald 
zur Norm zurückkehren wie im physiologischen Zustande. Wie 
man also sieht, ist die Verzögerung der Ausscheidung zum grossen 
Teil auf die Haltung der Person zurückzuführen, während sie bei 
der Nierenschrumpfung davon unabhängig ist. Zur Erklärung dieser 
sonderbaren Tatsache der Verzögerung der Ausscheidung von 
Flüssigkeiten durch die aufrechte Haltung bei Herzkranken hat 
man, wie mir scheint, mit gutem Grunde die Blutstauung ira 
Circulationsapparat des unteren Körpersegments herangezogen, 
eine Stauung, welche nicht besteht, sobald die Personen die 
Rückenlage einnehmen. Ein ingeniöses Experiment von Carles- 
Bordeaux hat bewiesen, wie wohlbegründet diese Erklärung ist. 
Dieser Autor führte den Versuch der experimentellen Diurese 
unter den Verhältnissen aus, von denen wir soeben berichtet 
haben, dass sie, teilweise wenigstens, die orthostatiscbe Oligurie 
der Herzkranken zum Schwinden bringen, indem er vorher einen 
circulären Druckverband anlegte, von den Zehenspitzen ausgehend 
und bis zu den Lenden aufsteigend. 

Es bestehen ausserdem für die beiden Arten von Herz- und 
Nierenkranken sehr bedeutsame Unterschiede nicht nur für die 
Ausscheidung des Wassers, sondern auch für die Ausscheidung 
von Substanzen, welche dieses mit sich führt. Während die 
Nierenkranken nur in der Nacht die während des Tages ab¬ 
sorbierten Cblorsalze ausscheiden, geben dagegen die Herz¬ 
kranken, selbst im Stadium der Insuffizienz, während des Tages 
die Gesamtmenge oder den grössten Teil der Chlorsalze wieder, 
die sie imstande sind, innerhalb 24 Stunden auszuscheiden. 

Die Resultate, zu denen Cottet und ich infolge unserer 
Untersuchungen über den normalen und pathologischen Harn¬ 
rhythmus gelangt sind, resümierend, haben wir folgende Gesetze 
aufgestellt: 

1. Im Normalzustände übertrifft die Tagesausscheidung des 
Wassers und der Chlorsalze bei weitem die Nachtausscheidung: 
es besteht eine Tagespolyurie und -Polychlorurie. 

2. Bei Personen mit Störungen der Nierenfunktion, ent¬ 
sprechend dem alten klinischen Typus der interstitiellen Nephritis, 
überragen die Chlorsalzausscheidungen während der Nacht bei 
weitem die Ausscheidung des Wassere und der Chlorsalze 
während des Tages: es besteht eine Nacbtpolyurie und Nacht- 
polychlorurie. 

3. Bei Personen, welche an Störungen der circulatorischen 
Hydraulik, besonders ao Herzinsuffizienz leiden, verhalten sich, 
vorausgesetzt, dass diese nicht mit Nierenschrumpfung verbunden 
ist, das Wasser und die Chlorsalze, die in den beiden vorher¬ 
gehenden Gruppen ein gleiches Verhalten zeigen, ganz verschieden. 
Die Menge des während der Nacht ausgeschiedenen Urins über¬ 
trifft die des Tages, ohne dass jedesmal der Unterschied jedoch 
ein so ausgesprochener ist wie bei den Nierenkranken. Während 
aber bei letzteren die Chlorsalze zu einem grösseren Teil des 
Nachts als bei Tage ausgeschieden werden, zeigt sich ein um¬ 
gekehrtes Verhältnis bei den Personen dieser Gruppe: es besteht 
eine Nachtpolyurie und Tagespolychlorurie, d. h. eine 
Gegensätzlichkeit der Wasser- und Chlorsalzausscheidung. 

Diese Resultate haben ein doppeltes Interesse für die Prognose 
und Diätetik der verschiedenen Kategorien von Kranken, mit 
denen wir uns beschäftigt haben. Die Probe der provozierten 
Diurese, wie wir sie anstellen, setzt uns sehr oft in den Stand, 
den funktionellen Zustand der Niere zu beurteilen und zu ent¬ 
scheiden, ob die Verzögerung der Wasserausscheidung einfach auf 
eioe Störung der circulatorischen Hydraulik oder auf eine 
organische Nierenläsion zurückzuführen ist. Diese Probe be- 
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kräftigt oft eine schon gestellte Diagnose; aber sie ist auch im¬ 
stande, in einer grossen Anzahl von Fällen das Vorhandensein 
tiefer Nierenveränderungen vermuten zu lassen, während noch 
kein anderes Symptom sie verrät. 

Aber noch einen weiteren Vorteil gewähren uns diese Resultate. 
Sie liefern uns wissenschaftliche, nicht mehr empirische Indi¬ 
kationen für das Regime der Getränke, welches zweckmässig bei 
allen diesen Kranken einzufübren ist. 

Sie lehren uns, dass im Stadium der Kompensation der 
Klappenfehler die Regulierung der zugeführten Flüssigkeiten nicht 
notwendig ist, weil ihre Ausscheidung unter diesen Verhältnissen 
nahezu normal ist. Man hat sich nun einfach genauer als unter 
anderen Umständen nach den bekannten Gesetzen der Hygiene zu 
richten und jeden Missbrauch von Getränken zu vermeiden, der 
bei allen Personen schädlich werden kann, besonders aber bei 
denjenigen, welche, wie unsere Kranken, im Verdacht stehen, 
eine äusserst mangelhafte Ausscheidung zu besitzen. 

In den Fällen, wo die Herzinsuffizienz in die Erscheinung 
getreten, aber nicht mit organischen Läsionen der Niere ver¬ 
bunden ist, wird es gut sein, die Gesamtmenge der Getränke er¬ 
heblich herabzusetzen und sie in kleinen Dosen einführen zu 
lassen. Man wird auf diese Weise eine Ueberladung des Blut¬ 
kreislaufs vermeiden, die um so leichter auftreten würde, da die 
Personen noch nicht an das Bett gefesselt sind und die aufrechte 
Stellung, die ihnen erlaubt ist, ihr Ausscheidungsvermögen herab¬ 
setzen würde. Aus demselben Grunde wird es klug sein, den 
Kranken zu empfehlen, am Tage wenig Bier zu trinken, am Abend 
aber, ganz nach Belieben, wenn sie im Begriff sind, zu Bette zu 
gehen. 

Tritt Herzinsuffizienz bei Kranken mit Schrumpfniere hinzu, 
so muss man die Gesamtmenge der zugeführten Getränke gleich¬ 
falls herabsetzen. 

Mehr noch als zuvor muss man die massive Absorption 
grosser Flüssigkeitsmengen vermeiden. Unschädlich in normalem 
Zustande,, ist sie dagegen imstande, tiefe und plötzliche Verände¬ 
rungen in der circulatorischen Hydraulik hervorzurufen, wenn die 
Niere unfähig geworden ist, ihre Funktion den neuen, durch die 
Zufuhr von Flüssigkeit in solchem Ueberfluss herbeigeführten 
Verhältnissen anzupassen. Es ist uns zu wiederholten Malen bei 
unseren Versuchen passiert, dass Kranke, welche wir, in der Ab¬ 
sicht, eine experimentelle Diurese einzuleiten, 5—600 g Wasser 
im Zeitraum einer Stunde hatten trinken lassen, die aber un¬ 
fähig waren, sie in der gewünschten Zeit auszuscheiden, eine Reihe 
von Störungen aufwiesen, von denen einige uns ziemlich beun¬ 
ruhigten : Eg waren dieses Erbrechen, Atmungsstörungen, bisweilen 
drohendes Lungenödem, oft mit einer transitorischen aber deut¬ 
lichen Blutdruckerböhung verbunden. In diesem Falle haben wir 
wider Willen eine Anzahl von Zufällen reproduziert, welche bis¬ 
weilen in Mineralbädern sich ereignen, wenn man in unüberlegter 
Weise dem Kranken bald nach seiner Ankunft zu grosse Dosen 
Wasser ganz ohne Berücksichtigung seines Zustandes zuführt. 
Die Praxis, welche mau noch in einigen Bädern befolgt, den 
Kranken behufs Erleichterung der Absorption des zugeführten 
Wassers das Geben zu empfehlen, gibt gerade Anlass zum Auf¬ 
treten dieser Zufälle. Denn die aufrechte Haltung führt, da sie, 
wie wir gesehen haben, die orthostatiscbe Oligurie so oft zur 
Folge hat, das Gegenteil dessen herbei, was man wünscht. Die 
plötzlichen Kongestionen, die Anfälle von Lungenödem, die bis¬ 
weilen im Beginn oder Verlauf der Mineralbäderkuren auftreten, 
lassen unserer Ansicht nach keine andere Erklärung als die so¬ 
eben gegebene zu. 


Aus der Gesamtheit dieser Resultate geht hervor, dass es 
wissenschaftlich nicht erwiesen ist, dass die Ernährungsweise für 
die Entstehung der arteriellen Blutdruckerhöhung oder die Arterio¬ 
sklerose verantwortlich zu machen ist, obwohl das Gegenteil ziem¬ 
lich allgemein angenommen wird. Nur die sicherlich schädliche 
Rolle des Alkohols ist aufrecht zu erhalten. Aber dieser wirkt 
als Gift, und sein Studium geht mehr die Toxikologie als die 
Diätetik an. Es ist auch ferner nicht rationell, die Kranken 
gegen diese Affektion zu schützen, indem man sie zu irgendeinem 
systematischen Regime zwingt, einem Regime, welches selbst dann 
nicht geboten ist, wenn die Affektion bereits besteht, sofern es 
erwiesen ist, dass die Ausscheidung der gewöhnlichen Nahrungs¬ 
stoffe in normalen Verhältnissen vor sich geht. In diesen Fällen 
darf unsere Rolle nur darin bestehen, den Kranken in den Grenzen 
einer vernünftigen Ernährungshygiene zu halten [oder ihn dahin 
zurückzuführen, wenn er davon abgewichen ist. 


Es ist auch nicht nötig, anders zu verfahren, wenn man sich 
Personen im Kompensationsstadium der Klappenfehler gegenüber 
befindet, einem Stadium, in welchem die Ausscheidungen normaler¬ 
weise in der gewünschten Zeit und Form sich vollziehen. Damit 
sol 1 jedoch nicht gesagt sein, dass wir berechtigt seien, uns teil¬ 
nahmslos gegen die spätere Zukunft dieser Kranken zu verhalten, 
da die Beobachtung uns gelehrt hat, dass sie der Gefahr ausge¬ 
setzt sind, in späterer Zeit allmählich untauglich zur Ausschei¬ 
dung aller oder der meisten zur Ernährung notwendigen Sub¬ 
stanzen zu werden. Wir müssen aufmerksam sein, um die ersten 
Anzeichen der Retention wabrzunehmen, deren Form zu unter¬ 
scheiden und ihre Wirkungen zu bekämpfen. Hier muss man ein- 
greifen: lo Verbindung mit arzneilichen Verordnungen müssen wir 
gewisse Beschränkungen in der Lebensweise, Mässigkeit im Genuss 
von Getränken, Verringerung der Menge des eingeführten Salzes, 
die Tendenz zu Oedemen, welche bald auf die ersten Insuffizienz¬ 
störungen folgen, bekämpfen. Die Methode, welche wir alsdann 
gewöhnlich anwenden, und die in Verordnung von Kocbsalz- 
entziehungskuren, in grösseren oder kleineren Zwischenräumen 
und mehr oder weniger lang fortgesetzt, je nach Lage des Falles, 
in Verbindung mit einer laktovegetabilen Diät und vollständiger 
Ruhe besteht, erschien uns am meisten geeignet, den Eintritt der 
Asystolie hinauszuschieben. Hat uns die Beobachtung belehrt, 
dass der Organismas wieder die Fähigkeit zu einer fast normalen 
Ausscheidung erlangt hat, so lassen wir den Kranken zu seiner 
gewohnten Lebensweise zurückkehren, indem wir nur vor dem 
übermässigen Genuss von Nahrungsmitteln warnen, von denen wir 
wissen, dass sie ihm schädlich sein müssen. 

Bei Personen, welche gleichzeitig an Herzinsuffizienz und vor¬ 
geschrittenen Läsionen der Niere leiden, ist die Einschränkung 
derselben Substanzen noch absoluter und für längere Zeitperioden 
geboten. Wir haben alsdann unter dem Einfluss eines geduldig 
ertragenen kochsalzfreien Regimes die Anfälle von Herzasthma 
und Lungenödem, die bis dahin bedrohlich und wiederholt auf¬ 
traten, seltener werden sehen. Der Nutzen war ein so sichtlicher 
für manche dieser Patienten, dass sie sich monate- und jahrelang 
auf eine fast salzfreie Diät beschränkten oder dahin von selbst 
zurückkehrten, sobald die ersten Symptome einer Rückkehr der 
früheren Zufälle sich zeigten. Wenn jedoch bei Kranken, deren Niere 
gesund ist, neben dem salzfreien Regime der Fleischgenuss vertragen 
wird, so ist dagegen bei Nierenläsionen dieser Genuss strenger einzu¬ 
schränken, da die Harnstoffretention sich oft mit der Salz- oder 
Wasserretention verbindet. Man ist in Wahrheit weniger darauf 
gerüstet, die nachteiligen Wirkungen dieser Retention durch die 
Lebensweise zu bekämpfen, da die Nahrungsmittel, zu welchen 
man seine Zuflucht nehmen muss, eine mehr oder weniger grosse 
Menge von Ei Weisssubstanzen enthalten, deren Ausschaltung, wegen 
der Gefahr der Inanition, keine so vollständige sein kann als die 
des Chlornatriums. Soll man zu diesem Zweck seine Zuflucht 
zur Milchernährung nehmen? Man wird sich veranlasst sehen, 
diese nur in beschränktem Maasse zu verordnen, da der hohe Ge¬ 
halt der Milch an Eiweisssubstanzen imstande ist, sobald die Dosis 
von 2 Liter überschritten wird, Anfälle von Azotämie hervorzu¬ 
rufen, die man gerade vermeiden will. Es liegt daher der Zwang 
vor, sich an Gemüse und Obst zu halten, deren Nährwert zwar 
ein mässiger ist, deren Verbindung mit Milch aber gestattet, eine 
abwechslungsreiche Diät einzuführen, der sich die Kranken ohne 
zu grosses Widerstreben auf lange Zeit unterwerfen werden. 

Soll man in schärferer Weise die allgemeinen Regeln präzi¬ 
sieren, die uns bei der Festsetzung der diätetischen Lebensweise 
für Personen mit Affektionen des Herzens und der Gefässe leiten 
sollen? 

Man wird erklären müssen, dass die methodische Beobach¬ 
tung des Ausscbeidungsvermögens der verschiedenen Nahrungs¬ 
stoffe in den weiteren Stadien dieser Affektionen allein unser 
Führer sein: Man soll nicht systematisch das verbieten, was aus¬ 
geschieden werden kann, sondern den Gebrauch dessen einschränken, 
was der kranke Organismus zurückhält. Das sind die Grundsätze, 
die man vernünftigerweise befolgen soll. Nicht die Empirie soll 
die Aerzte iu dieser Frage beherrschen, sondern das aufmerksame 
Studium der klinischen Tatsachen und der Laboratoriumsunter- 
suchnngen. _ 


Diese allgemeinen Regeln, welche wir soeben formuliert und 
durch wissenschaftliche Ergebnisse begründet haben, sind ohne 
Wissen ihrer Schöpfer^bei den l verschiedenen Verordnungen einer 
systematischen Ernährung befolgt und bald gepriesen, bald ver- 
lassen^worden. 
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Um nur an ein am besten bekanntes Regime zu erinnern, 
worin besteht die Carellkur? Sie beruht in der mehr oder 
weniger langen Einschränkung der verschiedenen Lebensmittel, 
welche die normale Lebensweise zusammensetzen. Es ist nicht 
allein, wie man behauptet hat, eine Regime der Einschränkung 
von Getränken, sondern auch ein solches, bei welchem das Chlor¬ 
natrium und die Stickstoffsubstanzen nur in äusserst geringem 
Grade enthalten sind. Ist es da zu verwundern, dass es oft bei 
Kranken, die an Zufällen leiden, welche in Beziehung zum un- 
mässigen Gebrauch dieser verschiedenen Substanzen stehen, 
Resultate hervorruft, welche die Kliniker in Erstaunen gesetzt 
haben und auf die jüngst His die Aufmerksamkeit gelenkt hat? 
Darf man trotz der guten Erfolge erklären, dass die Carellkur 
systematisch bei solchen Personen verordnet werden soll, welche 
ganz oder teilweise an Zufällen leiden, die für die Herzinsuffizienz 
charakteristisch sind? Sicherlich nicht! Erstlich weil sie, um 
einen vollen Erfolg zu erzielen, ziemlich lange Zeit fortgesetzt 
werden muss und alsdann zu einer echten Inanitionskachexie 
führt. Zweitens weil es unlogisch ist, Kranke einer unterschieds¬ 
losen Beschränkung aller gewohnten Lebensmittel zu unterwerfen, 
wenn sie noch imstande sind, wenigstens einige unter ihnen aus¬ 
zuscheiden. 

Wenn wir immer wieder die in der Carellkur enthaltenen, 
einschränkenden Verordnungen lesen, können wir uns nicht von 
dem Gedanken an die Vorwürfe befreien, welche Lauder 
Brun ton den Aerzten macht, die ihre Unwissenheit hinter kom¬ 
plizierten Formeln verbergen in dem Glauben, je mehr Substanzen 
sie darin unterbringen, um so grössere Aussicht zu haben, dass 
wenigstens eine unter ihnen das gewünschte therapeutische Ziel 
erreichen wird. Indem sie gleichzeitig die Getränke, das Chlor- 
uatrium und die Eiweisssubstanzen einschränken, gehen nicht 
CareII und diejenigen unserer Zeitgenossen, welche ihm hierin 
folgen, ein klein wenig auf diese Weise vor? 

Wenn es entschuldbar war, zur Carellkur zu einer Zeit seine 
Zuflucht zu nehmen, als man noch nichts über die Ausscheidung 
der Nahrungssubstanzen und ihre Retention in gewissen patho¬ 
logischen Fällen wusste, so ist das heutzutage weniger ver¬ 
ständlich. Die Ernährung en bloc einzuschränken, unter dem 
Vorwaude, dass manche Kranke durch den Gebrauch gewisser 
Nahrungsmittel leiden, das erscheint uns als ein zu einfältiges 
Verfahren, welches sicher nicht mehr zeitgemäss ist. Gewiss gibt 
es Umstände, wo die Einschränkung der Salze allein geboten ist, 
andere, wo dieses auf die Eiweisssubstanzen zutrifft, oder wo die 
Flüssigkeiten stärker eingeschränkt werden müssen, aber nur die 
genaue Analyse der pathologischen Fälle, nicht die Empirie ist 
raaassgebend für unsere Indikationen. 

M. H.! Ich bin am Schluss meiner Aufgabe, die Sie so 
liebenswürdig waren, mir zu übertragen. Indem Sie als Gegen¬ 
stand des Studiums die Frage nach der Ernährung bei cardio- 
vasculären Affektionen vorschlugen, wollten sie damit das prak¬ 
tische Interesse bezeugen, welches sie heute mehr als je besitzt. 
Wenn es Autoren gibt, welche behauptet haben, dass es mit 
Rücksicht auf den vielleicht mässigen Nutzen unnötig sei, die 
Kranken so peinlichen Einschränkungen zu unterwerfen, so gibt 
es andere, welche dauernd der Ansicht sind, dass man durch ver¬ 
nünftige Vorschriften den tödlichen Ausgang mancher patho¬ 
logischen Zustände aufhalten könne, ohne den Kranken zu grosse 
Leiden aufzuerlegen. Die ersteren haben als Entschuldigung für 
ihren Indifferentismus eine schlecht verstandene Humanität; die 
letzteren kennen, meiner Ansicht nach, die Pflichten des Arztes 
besser. Gott hat vielleicht den ersteren, zum Glück für sie, 
einen guten Magen gegeben, den letzteren gab er ein gutes Herz. 


Das phylogenetische Moment in der spastischen 
Lähmung. 

Von 

0. Foerster-Breslau. 

(Vortrag, gehalten am 24. Januar 1913 in der schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Kultur.) 

(Schluss.) 

Betrachten wir nun, nachdem wir vorhin die typischen Kon¬ 
trakturstellungen bei spastischen Lähmungen geschildert haben, 
einmal jetzt die Stellungen der Glieder, wie sie die Affen, die 
sich in K letterhaltung in der Ruhe befinden, darbieten. 


Auch hierbei stossen wir durchweg an den unteren Extremitäten 
auf Beugung im Hüft- und Kniegelenk und auf die Supinationsstellung 
des Fusses und die Flexion der Zehen; das Metatarsale des Daumens ist 
abduziert, die Endphalange flektiert. An der oberen Extremität stossen 
wir auf die Abduktion im Schultergelenk, auf die Flexion im Ellenbogen, 
auf die Pronation und Flexion der Hand sowie auf die Beugung der 
Finger. Es kommt ja auch vor, dass die Hand gelegentlich etwas 
weniger proniert ist oder sich in Extension befindet, wenn die äusseren 
Umstände diese Gliederstellung verlangen. Der weitaus häufigere Modus 
ist aber jedenfalls die Flexion und Pronation. Figur 7 zeigt bei einem 
Halbaffen Stenops gracilis im Schlaf in Kletterhaltung. Ausser auf die 
charakteristische Stellung der Extremitäten mache ich besonders noch 
auf den runden Rücken aufmerksam. 

Figur 8 zeigt einen Lemur varius am Gitter in Kletterstellung 
hängend. Die Tiere verharren oft stundenlang so. 


Figur 7. 



Stenops gracilis in Kletterhaltung in der Ruhe. 


Figur 8. 



Lemur varius in Kletterhaltung in der Ruhe. 

Wir sehen nun bei einem Vergleich, dass die spastischen 
Kontrakturen die Kletterhaltung der Affen in der Ruhe Glied für 
Glied nachahmen; die Gliederhaltung zeigt bei beiden im wesent¬ 
lichen die gleichen Komponenten. Was die grosse Zehe anlangt, 
so entspricht der Abduktionsstellung beim Affen die Extension 
der ersten Phalange beim Menschen. Manchmal steht übrigens 
bei angeborenen Diplegien die grosse Zehe tatsächlich abduziert. 

Wir sehen also, dass der Innervationsstrom, welcher 
bei spastischen Lähmungen den Muskeln von den sub- 
corticalen Centren und dem Rückenraarksgrau zugeht, 
und der die Kontrakturstellungen schafft, diejenigen 
Muskeln bevorzugt, welche beim Affen in der ruhigen 
Kletterhaltung innerviert werden müssen. 

Man beachte nur die Beuger der Finger. Dieser Innervationsstrom 
ist auch beim Affen offenbar ein ganz subcorticaler, da er sogar im 
Schlaf fortbesteht und dabei durch die sensiblen peripheren Erregungen 
unterhalten und reguliert wird. In der analogen Innervationswahl bei 
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spastischen Lähmungen geben die subcorticalen Centren beim Menschen 
ihre durch die Pyramidenbahnentwicklung zurückgedrängte phylogenetisch 
begründete Beziehung zur Kletterstellung wieder zu erkennen. 

Wir begreifen nun auch, warum der Beugetypus der Kontraktur¬ 
stellungen bei den schweren angeborenen Diplegien und infantilen 
Hemiplegien am schönsten zutage tritt. Beim Neugeborenen sowie bei 
den angeborenen Diplegien unterstehen die Muskeln mehr oder 
weniger ausschliesslich dem subcorticalen Einfluss, und bei den 
infantilen Hemiplegien erwacht derselbe leicht wieder und entsinnt 
sich rasch seiner alten Hegemonie. Im Laufe der Entwicklung des 
normalen Einzelindividuums wird mit der Entwicklung und dem 
funktionellen Eintreten der Pyraraidenbahn der subcorticale Ein¬ 
fluss mehr und mehr zurückgediängt, die corticale spezifisch 
menschliche Strecktendenz gewinnt an den Extremitäten die Ober¬ 
hand, die Kletterhaltung der Glieder des Kindes verschwindet 
successive. Das sehen wir auch zum Teil bei infantilen Diplegien 
und Hemiplegien, die anfangs ausgesprochenen Beugetypus bieten, 
bei denen aber nicht selten im Laufe der Jahre allmählich corti¬ 
cale Einflüsse zum Teil erwachen; die Streckfähigkeit der Glieder 
nimmt dann allmählich zu, die ursprüngliche Beugestellung nimmt 
ab, bleibt aber doch, sehr oft wenigstens, angedeutet. Beim Er¬ 
wachsenen ist durch den lange bestehenden Einfluss der Pyramiden¬ 
bahn der subcorticale Einfluss auf die Muskeln ganz verdrängt, 
die spezifisch menschliche Strecktendenz hat völlig die Oberhand 
gewonnen. Der Kampf zwischen Pyramidenbahn und subcorti¬ 
calen Centren, der sich in jedem Einzelindividuum im Laufe der 
Jahre abspielt und der den phylogenetischen Entwicklungsgang 
vom quadrumanen Klettern zum aufrechten Gang widerspiegelt, 
hat längst mit dem vollen Siege der ersteren geendet. Wenn nun 
ein Erwachsener hemiplegisch wird, so genügt der Fortfall der 
einen Cortexhälfte nicht, um am Bein die Strecktendenz wieder 
verschwinden und den alten subcorticalen Einfluss wieder sofort 
hervortreten zu lassen, weil auf das Bein auch die gleichzeitige 
Hemisphäre vermöge ihrer ungekreuzten Fasern erheblichen Ein¬ 
fluss hat. Darum kommt es beim Erwachsenen zur Streck¬ 
kontraktur, um so mehr, weil auch die Lagerung des Beines im 
Stadium der schlaffen Lähmung in demselben Sinne wirkt. Der 
Ansatz zur Beugekontraktur ist übrigens, wie oben schon er¬ 
wähnt, bei vielen Hemiplegien der Erwachsenen in der Dorsal¬ 
flexion der Grosszehe, der Supination des Fusses und einer leichten 
Beugestellung des Knies gegeben. Auf den Arm hat die gleich¬ 
seitige Hemisphäre viel weniger Einfluss; daher ist auf ihn bei 
einer hemiplegischen Lähmung auch der subcorticale Einfluss als¬ 
bald viel stärker, und es entwickelt sich an ihm ein mehr oder 
weniger deutlicher Beugetypus, der um so stätker ist, je mehr 
die Streckkraft gelähmt ist, um so geringer ist, je besser die 
Streckfähigkeit erhalten. Die Entwicklung des aufrechten Ganges 
aus der Kletterhaltung verlangt aus begreiflichen Gründen für 
das Bein eine viel bedeutendere Ausschaltung der subcorticalen 
Einflüsse als für den Arm; darum die stärkere doppelseitige Ver¬ 
tretung des Beines in der Rinde gegenüber dem Arm. Fällt der 
Einfluss beider Hemisphären fort, wie das bei den Paraplegien 
der Fall ist, so kommt der subcorticale Einfluss auch allmählich 
wieder am Bein ganz zum Siege; nachdem anfangs noch die Streck¬ 
tendenz vorherrscht, endet das Bild doch mit der Entwicklung 
der vollen Beugekontraktur. 

Ebenso haben nun die Bewegungssynergien bei den 
spastischen Lähmungen entschieden in ihrer Form eine 
grosse Aehnlichkeit mit den Kletterbewegungen der 
A ffen. 

Wir treffen bei letzteren an der hinteren Extremität auf dieselbe 
Beugesynergie, bestehend in Flexion des Oberschenkels, Unterschenkels 
und Fusses (Figur 9 und 10); das Bein wird dabei fast immer mehr 
oder weniger stark abduziert und aussen rotiert; der Fuss zeigt neben 
der Dorsalflexion stets ausgesprochene Supination. Die Beugesynergie 
sehen wir, wenn das hintere Bein, nachdem es den einen Ast verlassen hat, 
sich frei durch die Luft bewegt, den nächsten Ast ergreift und ihn um¬ 
klammert hält. Andererseits führt das Bein, nachdem es in Beugung den 
Ast umklammert hat und sich nun abdrückt oder dem Körper den für den 
Klettersprung erforderlichen Stoss erteilt, eine Streckung in Hüfte, Knie 
und Fuss aus; dabei wird es adduziert und innen rotiert. Die äusserst 
charakteristische Abduktion erscheint besonders interessant, weil wir sie 
bereits oben als ebenfalls zur Beugesynergie bei spastischen Lähmungen 
gehörig beschrieben haben (Figur 4). Besonders interessant wird der 
Vergleich, wenn man noch den kletternden normalen Menschen heranzieht 
(Figur 11). Wir stossen hier auf dieselbe Abduktionsbeugesynergie; die 
Füsse zeigen dieselbe Supination wie bei den Affen und wie bei den 
spastischen Lähmungen. Interessant ist die Bewegung der Zehen während 
dieser beiden einander folgenden Kletterakte der hinteren Extremität. 
In der Ruhe hält die in Beugestellung befindliche hintere Extremität 


Figur 9. 



Schimpanse beim Klettern (Beugesynergie aller vier Extremitäten, Ab¬ 
duktion der Beine, Supination des Fusses, Pronation und Flexion der 
Hand usw.). 

Figur 10. 


Gibbon im schnellen Klettern. Zeigt dieselben Einzelheiten wie Figur 9. 

des Affen den Ast mit den Zehen umklammert (Figur 10). Nimmt nun 
aber der Affe durch Streckung der Extremität in Hüft-, Knie- und Fuss- 
gelenk den Absprung vor, so werdeu dabei die Zehen geöffnet, und die 
grosse Zehe wird stark abduziert. Die Streckung des Oberschenkels, 
Unterschenkels und Fusses ist stets vergesellschaftet mit einer aus¬ 
gesprochenen Streckung der Zehen und einer gleichzeitigen Spreizung 
derselben. Genau dasselbe Verhalten hatten wir oben bei der Streck¬ 
synergie des Beines bei spastischen Lähmungen beschrieben. Die grosse 
Zehe, die sich beim Affen stark abduziert, ist beim Menschen infolge 
ihrer Fixationsstellung in Adduktion im allgemeinen zu einer Abduktion 
gar nicht fähig. Aber in einer grossen Anzahl von Fällen spastischer 
Diplegie tritt beim Ausstrecken des Beines und der damit vergesell¬ 
schafteten Streckung und Spreizung der Zehen auch eine ausgesprochene 
Abduktion der Grosszehe ein (Figur 6); manchmal steht diese, wie 
ich dies oben bereits erwähnte, sogar in der Ruhe abduziert. Der 
Extensor hallucis, der auf der Stufe der phylogenetischen Entwicklung, 
bei welcher die Grosszehe noch in voller Abduktion stand, der eigent¬ 
liche Abduktor war, ist beim Menschen infolge der Adduktionsstellung 
der Grosszehe erst ein wirklicher Extensor geworden und verdient 
eigentlich erst beim Menschen diesen Namen mit Recht. Die Ex¬ 
tensionsbewegung der Grosszehe, welche wir bei der Strecksynergie 
bei den spastischen Lähmungen ganz regelmässig auftreten sehen, ist 
das Aequivalent der Abduktionsbewegung des Hallux beim Affen während 
des Klettersprunges, gerade wie wir oben schon erwähnten, dass die 
Extensionsstellung der Grosszehe in der Ruhe bei spastischen Lähmungen 
das Aequivalent der Abduktionsstellung des Hallux beim Affen in ruhiger 
Kletterhaltung darstellt. Verfolgen wir nun die Bewegungen der Zehen, 
während der Klettersprung ausgeführt wird, weiter. Nachdem durch 
Streckung der Abdruck zum Sprung erfolgt ist, begibt sich das ganze 



Digitized by Google 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 







7. Juli 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1251 


Figur 11. 



Kletternd« Singbaleseu nach Klaatsoh. 


Bein, während es sich durch die Luft bewegt, sofort in Beugung, der 
Fuss in Beugung und Supination, um den erstrebten Ast zu ergreifen; 
dabei sind sämtliche Zehen zunächst noch extendiert und die Grosszehe 
abduziert. Für diese Phase besteht also die Synergie: Beugung der 
hinteren Extremität, Supination des Fusses, Strecksteilung der Zehen 
unter Abduktion der Grosszehe, genau dieselbe Synergie, welche wir 
oben bei den spastischen Lähmungen beschrieben hatten; nur ist aus 
dem oben erörterten Grunde die Grosszehe beim Menschen nicht abduziert, 
sondern dorsal eitendiert. Geht nun der Fuss in dem Moment, wo er 
den Ast ergreift, dazu über, denselben zu umklammern, so schliessen 
sich die Zehen durch Beugung um denselben; die Grosszehe aber bleibt 
dabei zunächst noch abduziert. Wir haben also in dieser Phase die 
Synergie: Beugung des Beines, Supination des Fusses, Beugung der 
Zehen, Abduktion der Grosszehe, eine Synergie, welche wir ebenfalls 
nicht selten bei spastischen Lähmungen antrefilen. Dann legt sich nun 
zunächst die letzte Phalange der Grosszehe um den Ast bei noch fort¬ 
bestehender Abduktion des ersten Metartasale, eine Synergie, deren 
Analogon wir ebenfalls oben bereits erwähnt haben, .und zuletzt kann 
sich auch die ganze Grosszehe um den Ast legen, wobei das erste 
Metartasale in Adduktion gerät (Figur 10). Dieser vollständigen Um¬ 
klammerung entspricht beim Menschen die volle Flexion aller Zehen, ein¬ 
schliesslich der grossen, auf die ich oben ja auch schon hingewiesen hatte. 

Die vordere Extremität des Affen zeigt ebenso wie die hintere 
beim Klettern einerseits wieder die Beugesynergie (Figur 9 und 10), 
bestehend aus: Abduktion und Erhebung des Oberarmes unter gleich¬ 
zeitiger Schulterhebung, aus Flexion des Vorderarmes, Pronation, Flexion 
und Ulnaradduktion der Hand und Extension der Finger, so lange 
der Arm durch die Luft bewegt wird; im Moment des Zugreifens 
werden dann die Finger um den Ast geschlossen. Es kommt auch 
vor, dass, wenn der Affe sehr hoch hinaufgreift, er dabei an dem 
hoch erhobenen Oberarm den Vorderarm ziemlich ausgiebig streckt; 
gelegentlich ist auch die Hand etwas mehr supiniert, manchmal auch 
gestreckt, wenn äussere Umstände dies erheischen. Aber der Grundtypus 
ist Pronation der Hand — der Affe klettert mit Aufgriff—, Flexion 
derselben und Ulnaradduktion. Umgekehrt erfolgt beim Absprung: Ad¬ 
duktion des Oberarmes, Streckung des Vorderarmes, Pronation und 
Flexion der Hand, Streckung der Finger. Wir erkennen in diesen Kletter- 
beweguogen der Affen sofort die Beugesynergie und Strecksynergie des 
Armes bei spastischen Lähmungen wieder. Ich möchte noch auf zwei 
Eigentümlichkeiten in der Fingerbewegung hinweisen. Die Zehen der 
Affen, besonders die vieler Halbaffen, befinden sich beim Aufsetzen und 
Zugreifen in einer deutlichen Krallenstellung. Diese Kralle ist besonders 
zweckmässig, sobald es sich um das Umgreifen etwas dickerer Aeste 
handelt. Eine Krallenstellung der Finger finden wir nun nicht selten 
in Fällen von spastischer Diplegie, in denen eine periphäre Lähmung 
der Interossei nicht vorliegt. Längst bekannt ist ja bei den an¬ 
geborenen spastischen Diplegien und bei der infantilen Hemiplegie die 
starke Spreizstellung, welche die Finger jedesmal bei der Extension an¬ 
nehmen. Sie erinnert an die Spreizung, welche die Zehen der vorderen 
Eitremitäten vieler Halbaffen beim Klettersprunge zeigen. 

Nachdem wir nunmehr die Kletterbewegungen der hinteren 
und vorderen Extremität für sich betrachtet haben, müsseu wir 
ihre kombinierte Tätigkeit beim Klettern selbst ins Auge fassen. 


Es bestehen zwei Modi des Klettems. Bei dem einen, dem 
ruhigeren Modus entspricht der Beugesynergie der einen vorderen 
Extremität die Strecksynergie der gleichseitigen hinteren Ex¬ 
tremität, der Strecksynergie der gekreuzten vorderen und der 
Beugesynergie der gekreuzten hinteren Extremität; mit anderen 
Worten, diese Form ist asymmetrisch, sowohl in bezug auf 
die beiden vorderen Extremitäten unter sich und die hinteren 
Extremitäten unter sich, als auch in bezug auf vordere und hintere 
Extremität derselben Seite. Beim raschen, lebhaften Klettern 
sehen wir aber einen anderen Typus auftreten. 

Gehen wir aus von der Ruhelage, in welcher der Körper durch die 
Beugestellung aller 4 Extremitäten an den Aesten angeklammert gehalten 
wird. Zunächst wird nun durch Streckung und Adduktion aller vier 
Extremitäten dem Körper ein starker Abstoss gegeben und dadurch der 
Sprung auf den nächst höheren Ast eingeleitet. Unmittelbar nach dem 
Absprung werden alle 4 Extremitäten gebeugt und abduziert, sie bleiben 
gebeugt im Sprunge und ergreifen in Beugung und Abduktion den Ast, 
um dann wieder durch Streckung aller Viere den nächsten Sprung zu 
vollführen. Bei den Halbaffen kommt dieser gleichsinnige Wechsel aller 
4 Extremitäten beim Klettern besser zutage als bei allen anderen Affen. 
Für sie ist der Klettersprung die typische Lokomotionsart. Aber 
selbst bei den Anthropoiden — besonders beim Gibbon und Orang — 
tritt er oft ganz besonders schön zutage (Figur 9 und 10). 

Wenn wir uns nun vergegenwärtigen, dass bei den spastischen 
Diplegien ebenfalls alle 4 Extremitäten gleichzeitig einerseits die 
Beuge-Abduktions-Synergie (Figur 2, 3, 4), andererseits die Streck- 
Adduktions-Synergie zeigen, und dass bei der Hemiplegie ebenfalls 
Arm und Bein der gelähmten Seite die homologe Synergie darbieten, 
so führt uns diese Synergie, wenn wir die Kletterbewegungen der 
Affen zum Vergleich heranziehen, auf die Stufe zurück, auf welcher 
der symmetrische Klettersprung die Grundform der Lokomotion 
darstellt. Das ist der Fall bei den heutigen Halbaffen. Dass 
die Halbaffen auch sonst viele von den Merkmalen bewahrt haben, 
die die gemeinsamen Vorfahren von Menschen, Affen und Halb¬ 
affen besessen haben, ist nach den Untersuchungen von Klaatsch 
wahrscheinlich. Jedenfalls ist die Aeknlichkeit der Bilder 2, 3, 4 
einerseits mit den Affen 9 und 10 und den kletternden Menschen (11) 
andererseits eine grosse. 

Die Uebereinstimmung zwischen den Stellungen und Be¬ 
wegungen der Glieder bei spastischen Lähmungen und der Kletter¬ 
haltung und den Kletterbewegungen der Affen tritt noch deutlicher 
zutage, wenn wir das Liegen, Sitzen, Stehen und Gehen bei 
spastischen Lähmungen ins Auge fassen. Die gewöhnliche Haltung 
der Glieder im Liegen haben wir vorher in den typischen Kon¬ 
trakturstellungen kennengelernt. Es gibt nun aber unter den 
Fällen von angeborener Diplegie eine Anzahl, bei denen es auf¬ 
fällt, dass sie nicht auf dem Rücken liegen können, sondern mit 
Vorliebe auf dem Bauche liegen. 

Dreht man solche Fälle künstlich auf den Rücken, so gewinnt man 
sofort die Ueberzeugung, dass diese Lage ihnen höchst unangenehm ist 
und nicht die gewöhnliche Ruhelage bedeutet. Es fahren dabei regel¬ 
mässig alle vier Extremitäten in die Luft, die Arme beugen sich unter 
Abduktion oder werden hoch erhoben; die Hände werden stark proniert, 
die Finger extendiert usw., die Beine geraten in Beugung und Abduktion, 
die Füsse in Supination. Das Bild (Figur 12) zeigt entschieden eine 

Figur 12. 



Spastische Diplegie. Beim Lagern des Kindes auf den Rücken 
fahren alle vier Extremitäten in die Luft und führen der Kletterbewegung 
ähnliche Bewegungen aus. 
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gewisse Aehnlichkeit mit Kletterbewegungen. Man hat angesichts dieser 
Bewegungen den Eindruck, als bestände die Tendenz, aus der un¬ 
bequemen Lage herauszuklettern oder sich an etwas festzuhalten. 

Wir kommen zum Sitzen. 

Wenn der Affe freisitzt (Figur 13), so fällt uns einmal der runde 
Rücken auf, sodann aber die Beugestellung der unteren Extremitäten, 
die Supination der Füsse, die Flexion der Zehen. Auch die oberen Ex¬ 
tremitäten zeigen die Abduktion und Beugung, Pronation und Flexion 
der Hand usw. Die oberen Extremitäten sind eben selbst beim Frei* 
sitzen, sozusagen in Kletterstellung, immer bereit, sofort zum Kletter¬ 
griff iüberzugehen, wie wenn der Affe noch einer Stütze durch sie 
bedürfe. 

Figur 13. 



Gorilla im Sitzen. Zu beachten ist die Beugung der Beine, Supination 
des Fusses, Flexion der Zehen, Abduktion des Oberarms, Flexion des 
Yorderams, Flexion der Hand und Finger usw. 

f*' Vergleichen wir nun damit die Form des Rückens und 
di'e Haltung der Glieder beim Sitzen in Fällen von an¬ 
geborener spastischer Diplegie. 

Wenn solche Kranken zunächst den Versuch machen, sich aus der 
Rückenlage aufzusetzen (Figur 14), sei es allein, sei es mit Hilfe, so führen 
dabei regelmässig Beine und Arme die Beugesynergie aus, die Arme werden 
erhoben, die Hände proniert und flektiert, die Finger meist ausgestreckt 


Figur 14. 



Spastische Diplegie. Beim Aufsetzen erfolgt Flexion der Beine, 
Supination des Fusses, Flexion der Zehen, Abduktion des Oberarms, 
Flexion des Vorderarms, Pronation und Flexion der Hand, Flexion der 
Finger. Zu beachten ist der runde Rücken. 

oder auch wohl flektiert, während sich Rücken und Kopf in starke 
Rundung rollen. Auch bei der Hemiplegie beugt sich beim Auf¬ 
setzen Arm und Bein auf der kranken Seite. Kommt der Kranke nun 
zum freien Sitzen, so ist der runde Rücken hierbei für die Diplegien 
absolut typisch, ebenso die Beugestellung der unteren Extremitäten, die 
Supination des Fusses, die Flexion der Arme, die Pronation und Flexion 
der Hand usw., wie bei den sitzenden Affen. Höchst interessant sind 
solche Fälle, die unfähig sind, frei zu sitzen, und die, wenn sie hingesetzt 
werden, sofort mit allen vier Extremitäten in die Höhe fahren (Figur 15), 
genau als wollten sie mit denselben Aeste in der Luft ergreifen und 
sich daran festhalten, statt sich an der Unterlage festzuhalten. Das Bild 
(Figur 16) zeigt, wie der Knabe unter Beugung, Abduktion und Supination 
seine Füsse gegen mein Bein einsteramt und es regulär umklammert hält. 
Es zeigt ferner sehr schön die Abduktion und Flexion der Arme, 
Pronation der Hände, Flexion der Finger. 

Wir sehen bei vielen Kranken, die an sich vollkommen frei 
und sicher sitzen, doch dass die Arme Mitbewegungen dabei aus¬ 
führen, die der Beugesynergie des Klettergriffs entsprechen. 

Wir kommen zum Stehen. Wenn man schwerste Fälle von 
spastischer Diplegie auf den Boden stellt, so gewahrt man oft, 
dass dieselben nicht stehen können. 

Alle vier Extremitäten geraten in eine ausgesprochene Beugung, 
die Beine schnellen sehr oft stark empor, oder wenn die Kranken nicht 


Figur 15. 



Spastische Diplegie beim Sitzen, Flexion der Beine, Supination des 
Fusses, Flexion der Zehen, die Arme fahren in die Luft unter Pronation 
der Hände, die Finger extendieren und spreizen sich. 

Figur 16. 


Spastische Diplegie beim Sitzen. Der Knabe stemmt die Beine 
unter Abduktion und unter Supination der Füsse gegen das Bein ein, 
auf dem er sitzt, die Arme beugen sich unter Pronation, die Finger 
flektieren sich krampfhaft. 

genügend emporgehalten werden, so schnappen sie im Knie zusammen; 
die Füsse stellen sich in starke Supination; die oberen Extremitäten 
gehen unter Beugung in die Höhe, die Hände pronieren und beugen 
sich, die Finger schlagen sich ein oder strecken sich. Figur 17 zeigt die 
Verhältnisse. 

Es wird also hier beim Versuch der aufrechten Körper¬ 
haltung, die unmöglich ist, statt dessen eine richtige Kletter¬ 
stellung eingenommen. Dabei rundet sich auch der Rücken. 
Ganz besonders interessant erscheint mir, was ich allerdings nur 
in extremen Fällen und selten antreffen konnte, dass, wenn man 
solche Fälle loslässt, sie dann in sich zusammen zu Boden sinken 
und nun in einer richtigen Hockstell ung am Boden liegen bleiben. 
Die Fälle bleiben in dieser Position lange Zeit ruhig liegen. 
Nun verhalten sich aber lange nicht alle Fälle beim Stehen so, 
wie eben beschrieben. Sondern in der Mehrzahl geht eine 
Streckintention, die ja zum aufrechten Stehen erforderlich ist, 
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Figur 17. 



Spastische Diplegie beim Stehen. Beide Beine geraten in Flexion, 
die Füsse in Supination, die Zehen in Flexion, die Arme in Abduktion, 
Flexion, die Hände in Pronation und Flexion, die Finger in Flexion, 

den Beinen zu. Dabei zeigt sich interessanterweise wieder 
die oben beschriebene Strecksynergie aller drei Seg¬ 
mente beider Beine unter Adduktion wie beim ersten 
Akt des Klettersprunges. Daher kommt es, dass diese 
Fälle auf den Fussspitzen stehen und die Beine in 
starker Adduktion aneinander klemmen oder uber¬ 
kreuzen und innenrotiert sind. Die Zehen sind wie 
beim ersten Akt des Klettersprunges extendiert und 
gespreizt, die Grosszehe sogar manchmal abduziert. 
Die Hüft- und Kniebeugung, welche in der Ruhelage besteht und 
der Kletterstellung der Alfen entspricht, kann natürlich durch die 
Strecktendenz zumeist nicht ganz überwunden werden. 

Wir kommen zum Gehen. 

Auch hier treffen wir wieder auf genau dieselben Erscheinungen. 
Wenn ganz schwere Kranke versuchen einen Schritt zu machen, so ge¬ 
raten beide Beine in Beugesynergie und entweder fahren sie mehr oder 
weniger synchron in die Luft, wenn der Kranke genügend gehalten wird, 
oder der Kranke bricht in den Knien zusammen. Gleichzeitig gehen die 
Arme in Beugesynergie in die Luft, wobei sich die Finger entweder 
strecken oder flektieren. Es erfolgt also auch hier statt der Beuge¬ 
bewegung eines Beines eine Massenbewegung aller Glieder, die die Kom¬ 
ponenten des zweiten Aktes des Klettersprunges der Halbaffen enthält. 
Dadurch ist zunächst natürlich noch eine Lokomotion nicht möglich. 
Wir beobachten aber interessanterweise in einem Teil dieser schweren 
Fälle, dass die Kranken plötzlich unter synchroner Streckung aller Ab¬ 
schnitte beider Beine und unter Streckbewegung der Arme einen 
richtigen Sprung vollführen, genau wie ich dies oben von dem 
ersten Akt des Klettersprunges der Halbaffen beschrieben habe. Dieses 
Hüpfen solcher Fälle hat etwas ungemein Charakteristisches. In einem 
Teil der Fälle gelangt, wie ich dies oben für das Stehen dargestellt 
habe, ein Streckimpuls in die Beine, dabei strecken sich beide unteren 
Extremitäten in allen drei Gelenken, der Kranke kommt auf die Fuss¬ 
spitzen zu stehen und gleichzeitig werden die Beine überkreuzt oder 
aneinander gepresst gehalten. In solchen Fällen sehen wir nun auch 
beim Gange am Stützbein die Strecksynergie in allen Einzelheiten auf- 
treten, ohne dass die Beugestellung im Knie und Hüftgelenk ganz über¬ 
wunden wird. Der Kranke flektiert nun das hintere Bein, um es vor- 
zosetzen, wobei es sich otwas in Abduktion begibt und auf diese Weise 
hinter dem vorderen Beine vorkommt. Zum Aufsetzen des Beines muss 
es aber im Knie wieder vorgestreckt werden, dabei gesellschaftet sich 
wieder die unvermeidliche Abduktion und Innenrotation hinzu und die 
bekannte Ueberkreuzung der Beine beim Gange ist die Folge. 

Interessant sind die Mitbewegungen, die die Arme beim 
Gange bei den angeborenen Diplegien und bei der infantilen 
Hemiplegie ausführen; sie führen stets beim Vorführen eines 
Beines eine mehr oder weniger ausgesprochene Beugesynergie aus 
(Figur 18 und 19), sie geraten in leichte Abduktion und in Beugung, 
die Hand wird proniert und flektiert, die Finger strecken oder 
beogen sich. Auch bei der Hemiplegie finden wir diese Mitbewegung 


Figur 18. 



Spastische Diplegie beim Gange. Es erfolgen die charakteristischen 
Mitbiwegucg(n der Arme (Abduktion, Fhxicn, ProLation utw.). 


Figur 19. 



Spastische Diplegie. Zeigt die typische Mitbewegung der Arme 
beim Gehen (Abduktion, Flexion, Pronation, Flexion der Finger usw.). 

des Armes wieder. Sie tritt beim gewöhnlichen Gange nicht immer 
deutlich hervor, wohl aber, wenn der Kranke absichtlich das 
Bein stark emporzieht. Streckt nun der Hemiplegiker das Bein 
wieder aus, was ja zum Aufsetzen auf den Boden erforderlich ist, 
so sehen wir dabei auch wieder die synchrone Mitstreckung 
des Armes, also auch hier die typische Massenbewegung. Das 
Verhalten der unteren Extremität beim Gange und die charakte¬ 
ristischen Mitbewegungen der Arme bei spastischen Lähmungen 
fordern direkt zum Vergleich mit dem Gange der Anthropoiden 
heraus. 

Auch bei diesen sehen wir, dass eine alternierende Tätigkeit zwischen 
Stützbein und Schwungbein vorhanden ist. Am Stützbein besteht die 
Strecksynergie, die Ferse ist sogar meist vom Boden abgehoben, das 
Stützbein ist adduziert und innenrotiert. Aber überwunden wird die 
gewöhnliche Beugestellung der Kletterhaltung keineswegs ganz, das 
Stützbein bleibt im Hüftgelenk und Kniegelenk gebeugt, der Fuss 
supiniert. Das Schwungbein zeigt die ausgesprochene Beugesynergie mit 
deutlicher Supinationsstellung des Fusses, besonders auch während der¬ 
selbe dem Boden aufgesetzt wird, wobei sich die Zehen jedesmal deutlich 
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in Flexion begeben, gerade als wollte der Affe mit dem aufge¬ 
setzten Fusse in den Boden greifen, wie beim Klettern; die Grosszehe 
ist weit abduziert. Die Arme sind beim Gange in die Luft erhoben, 
im Ellenbogen flektiert, die Hand proniert und gebeugt, sozusagen in 
dauernder Bereitschaft, aus dem noch unvollkommenen aufrechten Gange 
wieder zum Kletterakt überzugehen bzw. durch Zugreifen an die Aeste 
der mangelnden aufrechten Haltung mehr Stütze zu geben (Figur 20). 


Figur 20. 



Gibbon, aufrecht gehend.^Zeigt besonders schön dieHaltung t derArme usw. 

Interessant ist, dass wir genau dasselbe beim Kinde sehen, 
wenn es laufen lernt. 

Es zeigt am Stützbein die Strecksynergie, es geht auf den Fuss- 
spitzen, die Zehen sind eitendiert und gespreizt, die Grosszehe sogar oft 
deutlich abduziert, das ganze Bein ist adduziert und innenrotiert 
Andererseits wird zu Anfang am Stützbein die in der Ruhe vorhandene 
Beugestellung in Knie und Hüfte nicht voll überwunden. Das Schwung¬ 
bein zeigt die Beugesynergie, die Supination des Fusses, das Greifen der 
flektierten Zehen in den Boden, die Mitbewegungen der Arme. 

Diese Supination des Fusses am Schwungbein ist ein ganz 
besonderes Characteristicum der spastischen Lähmung. Jeder Hemi- 
plegiker und Paraplegiker zeigt sie, so dass der Fuss mit dem 
äusseren Fussrande dem Boden aufgesetzt wird. 

Fassen wir die Bewegungen der Zehen noch einmal näher 
ins Auge. Beim normalen Gange des Menschen werden die Zehen 
in dem Momente, wo die Fussspitze mit dem Boden in Berührung 
kommt, durch Wirkung der Interossei gestreckt gehalten, und die 
Wirkung der Interossei hält während der ganzen Zeit, wo das 
Bein als Stützbein fungiert, an. Ich habe oben hingewiesen auf 
die Beziehungen zwischen der Streckung der unteren Extremität 
beim aufrechten Stehen und am Stützbein beim Gange des Spastikers 
einerseits und der Strecksynergie bei dem 1. Akt des Klettersprunges 
andererseits, bei dem Fuss-, Knie- und Hüftgelenk gleichzeitig 
gestreckt werden. Dabei werden, wie dargetan, die Zehen ex¬ 
tendiert und gespreizt, die Grosszehe abduziert. Dieselbe Be¬ 
wegung der Zehen gehört, wie ferner dargetan, auch zur Streck¬ 
synergie des Beines bei spastischen Lähmungen; wir finden sie 
dementsprechend auch beim Stehen und beim Gehen am Stütz¬ 
bein, manchmal ist dabei die grosse Zehe sogar weit abduziert, 
für gewöhnlich aber nur extendiert. Die Streckung der Zehen 
findet sich auch in den Fällen, welche sich tatsächlich durch 
kleine Sprünge fortbewegen; auch hierbei sieht man Abduktion 
der Grosszehe. Gerade so wie sich nun beim Affen nach dem 
Abdruck das Bein bei der Bewegung durch die Luft in Beugung 
begibt und dabei sämtliche Zehen am supinierten Fuss extendiert 
und die Grosszehe abduziert sind, sind auch bei spastischen Läh¬ 
mungen am Schwungbein am supinierten Fuss sämtliche Zehen 
dorsal extendiert, die Grosszehe manchmal abduziert. Und wie 
der Affe beim Umklammern des Astes die Zehen flektiert, aber 
die Grosszehe noch in Abduktion hält, geraten beim Aufsetzen 
des Fusses auf den Boden bei spastischen Lähmungen die Zehen 
in Flexion, und die Grosszehe bleibt oft zunächst noch extendiert, 
manchmal wohl auch etwas abduziert, gerade wie der Gibbon 
beim Gange seine Zehen beim Aufsetzen des Fusses auf den 
Boden flektiert, während die Grosszehe abduziert bleibt. In letzter 
Linie flektieren sich dann alle Zehen einschliesslich der grossen, 
sie krallen sich förmlich in den Boden ein, während die Sohle 
des supinierten Fusses in ganzer Ausdehnung auf dem Boden ruht 
(Figur 21). 


Figur 21. 



Hemiplegia infantilis dextra. Zeigt die Supination des Fusses 
und das Einkrallen der Zehen in den Boden beim Aufsetzen des Beines 
auf denselben. 

Dieses Einkrallen der Zehen in den Boden ist bei allen 
spastischen Lähmungen eine sehr störende Komplikation. Es 
handelt sich dabei offenbar um eine sehr hartnäckige Reminiscenz 
an den Klettergriff. Denn wir sehen sie selbst da noch auftreten, 
wo viele der anderen Einzelheiten, die als Reminiscenz an das 
Klettern aufzufassen sind, nicht beobachtet werden, in denen sonst 
ein guter aufrechter Gang möglich ist. Man sieht die Krallen¬ 
stellung der Zehen beim Aufsetzen des Fusses auf den Boden 
eintreten und manchmal während der folgenden Stützphase des 
Beines noch verharren. 

Wir sehen also, dass auch die Bewegungsvorgänge bei 
den spastischen Lähmungen im weitesten Umfange die phylo¬ 
genetische Reminiscenz an den Kletterakt zum Ausdruck 
bringen. Diese beruht auch wieder auf dem funktionellen Wieder- 
erwachen der subcorticalen Centren infolge des Pyramidenbahn¬ 
fortfalls. Zwar genügen die subcorticalen Bahnen allein nicht 
zur Vermittlung willkürlicher Bewegungen, sie stehen aber durch 
besondere cortico-subcorticale Bahnen mit der Hirnrinde in Ver¬ 
bindung, so dass corticale Willensimpulse in ihre Wege gelangen 
können; die snbcorticalen Bahnen sind aber nicht zur Vermittlung 
von Einzelbewegungen befähigt, sie vermitteln Bewegungssynergien, 
eineMassenbewegung, die derKletterbewegung in ihren Komponenten 
gleicht. Höchst interessant erscheint in dieser Beziehung die 
Tatsache, dass die Bewegungssynergien auch bei den Reflex¬ 
bewegungen zum Ausdruck kommen, da ja beim Klettern die 
einzelnen Phasen wenigstens zum grossen Teil rein reflektorisch 
ausgelöst und abgelöst werden. Die Beugesynergie setzt beim 
Klettern ein, wenn durch die Strecksynergie die Fusssohle gegen 
den Ast gedrückt wird bzw. über ihn geschoben wird, und da¬ 
durch in ihr sensible Reize entstehen. Das Analogon ist bei 
den spastischen Lähmungen der durch einen Strich oder Druck 
gegen die Fusssohle ausgelöste Beugereflex der Beine mit allen 
seinen Einzelheiten, der Supination des Fusses, der Dorsalflexion 
der Grosszehe, der Extension der anderen Zehen. Andererseits 
werden auch die beschriebenen Modifikationen des Beugereflexes, 
welche in Flexion der Zehen bei Dorsalflexion der Grosszehe oder 
in Plantarflexion aller Zehen einschliesslich der Grosszehe be¬ 
stehen, verständlich, sie entsprechen der Abduktion der Gross¬ 
zehe und Beugung der anderen beim Anlegen der Fusssohle an 
den Ast und der Flexion aller Zehen beim Umklammern derselben. 

Die Bewegungssynergien sind ein noch feineres phylogeneti¬ 
sches Reagens als die Kontrakturstellungen; sie finden sich bei 
allen spastischen Lähmungen auch am Bein des erwachsenen 
Hemiplegikers, an dem, wie wir sahen, in der Ruhe die spezifisch 
menschliche Strecktendenz überwiegt. Wohl aber neigt beim 
Stehen und Gehen in dem Kampf zwischen Klettern und auf¬ 
rechtem Gang, zwischen subcorticalem und corticalem Einfluss 
das Zünglein der Wage bald mehr nach der einen, bald nach 
der anderen Seite, je nach dem Grade der Ausschaltung der 
Pyramidenbahn und je nach dem Alter, in dem sie erfolgt. Ge- 
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•wisse Remioiscenieo an das Klettern aber finden sich fast immer 
auch ra solchen Fällen spastischer Lähmung, bei denen im wesent¬ 
lichen der aufrechte Gang erhalten ist. Das gilt, wie oben ge¬ 
sagt, vor allem von der Supination des Fusses, von der Krallen¬ 
stellung der Zehen, von der Innenrotation und Adduktion des 
Beines beim Vorstrecken von den Mitbewegungen der Arme und 
von manchen anderen Einzelheiten. 


Aus der Universitats-Augenklinik Leipzig (Direktor 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sattler). 

Noviform in der Augenheilkunde. 

• Von 

Dr. Gastsv Freytag. 

Zahlreich sind die Antiseptica, die die chemische Industrie 
als Ersatz fdr das Jodoform in die Medizin einführte. Denn nach¬ 
dem das Jodoform mit grossem Erfolg als Desinficiens in der 
Chirurgie gebraucht worden war, traten neben seinem unange¬ 
nehmen Geruch auch andere Nachteile auf in Form von Intoxi¬ 
kationen wie Jodexanthem und Schlaflosigkeit, Wahnideen, 
maniakalische Anfälle usw. Auch die vielen Ersatzpräparate be¬ 
seitigten die Missstände nicht vollständig, so z. B. Jodol, von dem 
H. Sattler 1 ) über lokale Reizwirkung berichtet. Seit einiger 
Zeit hat nun die Firma Heyden in Radebeul bei Dresden ein 
neues Desinficiens unter dem Namen Noviform in den Handel ge¬ 
bracht Zahlreiche Mitteilungen über die Wirkung dieses neuen 
Mittels sind schon veröffentlicht worden. 

Ueber günstige Erfahrungen in der Chirurgie berichten Michaelis, 
Cammert, Luksch, Koder, Million, v. Mayersbach, Most, iu der 
Gynäkologie Lamers. Borovansky empfiehlt Noviform als lokales 
Mittel bei syphilitischen Geschwürsprozessen, Kiroz bei Unterschenkel¬ 
geschwüren, Perlusz bei Ulcus molle. In der Oto-Rhinologie bewährte 
sich nach Dornheim ebenfalls das Präparat, nach Jung und Pudenz 
■ auch in der zahnärztlichen Praxis. Noviform fand auch in der Augen¬ 
heilkunde Verwendung. So berichtet v. Liebermann aus der 1. Buda¬ 
pests Universitätsaugenklinik über günstige Resultate bei Behandlung 
der Blepharitis mit Noviform 2 ). Dies bestätigt auch Georg Ladisch in 
seiner Dissertation aus der Königsberger Universitats-Augenklinik; ausser¬ 
dem wies er bakteriologisch die hohe antiseptische Wirkung des Novi- 
forms vermittels Plattenversuche nach. In letzter Zeit hat nun Clausen 
ebenfalls günstige Resultate in seiner Arbeit berichtet. 8 ) 

Seit einiger Zeit (ungefähr */ 4 Jahr) haben wir in der Uni¬ 
versitäts-Augenklinik zu Leipzig ebenfalls von Noviform reichlich 
Gebrauch gemacht, und zwar sowohl poliklinisch wie klinisch. 
Das Noviform ist eine Verwandte des Xeroforms. Es stellt ein 
Tetrabrombrenzkatechinwi8mutpräparat dar. Es ist ein gelblich- 
grünes Pulver in sehr feiner Verteilung, das sowohl durch den 
Gehalt an Wismut trocknend sowie sekretionshemmend wirkt, als 
auch durch das Halogen Brom und den Phenolbestandteil eine 
antiseptische Wirkung entfaltet. Wir haben das Noviform in 
Pulver und in Salbenform, und zwar als 2 proz., 8 pros., 5 proz. 
und 10 proz. Salbe, unter Umständen, wenn nötig mit Atropin, 
gebraucht In Anwendung brachten wir das Noviform bei den 
verschiedenen Affektionen der Hornhaut, sowie Läsionen der 
Cornea durch Fremdkörper. Hornhauterosionen heilten nach Ein¬ 
bringen von Noviformsalbe in kurzer Zeit ab. Oberflächliche In¬ 
filtrate bildeten sich in kurzer Zeit zurück. Wir sahen nach 
Entfernen des Fremdkörpers und Einbringen der Salbe nie das 
Auftreten eines schweren Geschwüres oder Eiterung. Gute Erfolge 
fanden wir auch bei der Anwendung des Mittels beim Ulcus 
marginale corneae. Nach kurzer Zeit reinigten sich die Ge¬ 
schwüre und epithelisierten sich. Auch die subjektiven Be¬ 
schwerden besserten sich bald. Bei Fällen von Herpes corneae 
wandten wir auch das neue Präparat an, und zwar als 5—lOproz. 
Salbe, und sahen Heilung, wenn auch erst nach längerem Ge¬ 
brauch der Salbe. Abgesehen vom Diplobacillenulcus, als dessen 
spezifisches Heilmittel sich das Zink bewährt, haben wir fast alle 
Arten des Ulcus corneae mit Noviform behandelt. Ulcus serpens 
wurde, nachdem es erst mit Boreurophen oder Jontophorese vor¬ 
behandelt war, mit 5—lOproz. Noviformsalbe nachbebandelt. 


1) Fortschr. d. Med., 1887, Nr. 12. 

9) Deutsche med. Wochenscbr., 1912, Nr. 11. 

8) Ueber Anwendung der Noviformsalbe in der äusseren Augenheil¬ 
kunde. Zeitscbr. I Augenheilk., Bd. 29, H. 8 u. 4, S. 295. 


Nach einiger Zeit verlor es seine Progredienz, der Grund reinigte 
sich, und das Geschwür heilte. Keratitis interstitialis und Kera¬ 
titis scleroticans wurden gleichfalls mit Noviform, zum Teil mit 
Dionin behandelt, ebenso Episcleritis und Scleritis. Das Resultat 
war dasselbe wie bei den mit Xeroform behandelten Fällen, denn 
die Wirkung beruht neben der spezifischen Therapie vermittels 
Quecksilber oder Tuberkulin auf der Salbenmassage. Conjuncti¬ 
vitis und Keratitis eczematosa haben wir jedoch nie mit Novi¬ 
form behandelt, weil eine Ueberlegenheit des Mittels bei dieser 
Affektion über die bisherige Therapie (Calomel und gelbe Queck- 
siIberoxydsalbe) nach Konstitution des Mittels nicht wahrzunehmen 
war. Ferner kam es noch bei chirurgischen Eingriffen an den 
Lidern und des Tränensacks zur Anwendung, und zwar in Pulver 
und in 2 proz. Salbenform. Lidabscesse und Tränensackabscesse 
worden nach Spaltung und Tamponade mit Noviform weiter¬ 
behandelt, ebenfalls Wunden nach Verletzungen und Tränensack¬ 
exstirpationen. Die Wunden sezernierten weniger, reinigten sich 
und schlossen sich bald. Schädliche Wirkungen haben wir von 
Noviform nie gesehen. Es ist geruchlos, reizt nicht die Haut und 
Schleimhäute und ruft keine Intoxikationserscheinungen hervor. 
Alles in allem ist das Noviform ein dem Xeroform mindestens 
gleichwertiges und brauchbares Heilmittel in dem Arzneischatz 
des Augenarztes. 


Aus der Rhino-laryngologischen Abteilung des Kaiser 
Franz Josef-Ambulatorium in Wien (Vorstand Prof. 
Dr. M. Hajek). 

Zur Anwendung des Noviform in der Rhinologie. 

Von 

Dr. Gistav Disolt. 

Im Laufe der letzten Jahre wurden von verschiedenen Setten Sr- 
satzpräparate für das Jodoform in Vorschlag gebracht, und die Zahl 
dieser Substanzen allein beweist, dass bisher noch keine einzige geeignet 
war, vollen Ersatz für die Jodoformgaze zu bieten. Die Nachteile dieser 
Gaze sind allgemein bekannt. Man braucht nur auf die Reizwirkung 
IrinuxwetseB, die man an Wunden-, Haut- und Schleimhauträndern beob¬ 
achtet, auf die nicht seltenen Intoxik a t ionwc hcinaagen, auf die Idio¬ 
synkrasie gegen Jodoform und Jod überhaupt, die man zn sehen Ge¬ 
legenheit hat, und auch auf den lästigen verräterischen Geruch, um zn 
zeigen, dass ein vollwertiger Ersatz, das heisst: eine Substanz, die die 
Naehteile des Jodoforms vermeidet, andererseits aber alle seine Vorteile 
besitzt, dringend notwendig ist. So wurden naoh und nach das Dermatol, 
das Vioform, das Xeroform, das Isoform usw. benützt, ohne jedoch wirk¬ 
lich tadellose Resultate zu erzielen. Es gelang wohl, einzelne Kompo¬ 
nenten, die ungünstig wirken, auszusohalteo, aber dafür musste man oft 
andere Unannehmlichkeiten in Kauf nehmen. Nun wurde von der chemi¬ 
schen Fabrik Heyden eine Substanz namens Noviform in den Handel ge¬ 
bracht, die vollkommen reizlos und geruchlos sein sollte und dabei alle 
Eigenschaften besitzt, die man an ein Wundmittel in der Rhinologie 
stellen muss. In Hinbliok auf die günstigen Berichte von anderen 
Kliniken and Stationen entschlossen wir uns auch, dieses Mittel auf seine 
Verwendungsfähigkeit in unserem Spezialfach auszuprobieren. 

Wir erhielten von der Fabrik eine grössere Menge von Noviformgaze 
und eine Emulsion mit Oleum Vaselini. Nach Angabe der Erzeuger 
ist das Noviform dem Xeroform sehr ähnlich und besteht aus einer 
chemischen Verbindung des Brenzkatechins mit Wismut und Brom. Ent¬ 
sprechend der auf unserer Abteilung bestehenden Gepflogenheit, benützten 
wir bloss die Gaze — nioht das Pulver — nach operativen Eingriffen 
in der Nase, und auch da nur bei grösseren Operationen, wie Ausräumung 
des Siebbeins, Resektion der Nasenscheidewand, Operation der Kiefer¬ 
höhle (Luc-Caldwell- und Denker-Methode). Denn wir stehen auf dem 
Standpunkt, dass bei kleineren Eingriffen eine Tamponade unnötig ist, 
also bei Abtragung von Polypen, von hinteren Enden oder kleineren 
Knochenleisten. Nur bei älteren Patienten, wo eine Nachblutung zu be¬ 
fürchten wäre, Hessen wir eine lockere Tamponade der betreffenden 
Nasenseite auch bei geringeren Operationen ausführen. Es war in all 
diesen Fällen leicht nachweisbar, dass die Gaze gar keine Reizersohei- 
nungen ausgeübt hatte. Es war nie ein übler Geruch, eine Zersetzung 
oder Verfärbung des Tampons zu bemerken, nie trat irgendwelche stärkere 
Anregung von Granülationsbildung auf, ja man konnte eigentlich eine 
deutliche Herabsetzung der Sekretion wahrnehmen, eine austrocknende 
Fähigkeit der Gaze, die nur aDgenehm war. Ob auch eine hämostatische 
Komponente zur Geltung kommt, konnten wir nicht einwandfrei fest¬ 
stellen. Im allgemeinen liossen wir die Tampons 48 Stunden liegen, nur 
bei Kieferhöhlenoperationen blieb die Noviformgaze 3 bis 5 Tage in der Wund¬ 
höhle, ohne irgendwelche unangenehme Nebenerscheinungen zu erzeugen. 
Wir haben nie irgendwelche Resorptionssymptome seitens der dazu so 
prädisponierten nasalen Mucosa bei Anwendung der Gaze wahrgenommen. 
Dass dort, wo Grannlationsbildung erwünscht ist, das Noviform nicht 

6 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





1262 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 27. 


etwa hindernd oder ätzend wirkt, sahen wir sehr gut bei der Nach¬ 
behandlung einer kleinen Kiefercyste, die wir nach Partsch operierten 
und ausheilen liessen. Die Wundhöhle füllte sich unter dem Noviform 
mit Granulationen aus und heilte mit einer flachen Mulde. Es mag 
auch noch hinzugefügt werden, dass die Tampons nicht fest zu haften 
pflegen, wie es bei Jodoformgaze vorkommt. Das hat die Annehmlichkeit 
zur Folge, dass die Noviforragaze ohne erhebliche Blutung entfernt werden 
kann, und dem Patienten der Tamponwechsel nicht so schmerzhaft ist, 
auch wenn man den Tampon vorher nicht mit Wasserstoffsuperoxyd auf¬ 
geweicht hat. 

Was nun die Emulsion oder besser Suspension des Noviform in 
Oleum Vaselini betrifft, so haben wir sie nur zu Instillationen in den 
Larynx benützt, und zwar bei ulcerösen Prozessen, insbesondere bei 
Tuberkulose des Kehlkopfs, anstatt des Mentholöls. Wir haben jedoch 
nicht den Eindruck gewonnen, dass diese Verordnungsweise irgendwelchen 
Vorteil gegenüber den sonst gebräuchlichen Medikamenten für derartige 
Fälle bietet. Irgendwelche nachteilige Wirkung, Reizung oder Aetzung 
konnten wir auch nicht wahrnehmen. Es scheint ein indifferentes Deck¬ 
mittel für Gescbwürflächen zu sein. Allerdings erstreckt sich unsere 
Erfahrung nur auf wenige Fälle. 

Zusammenfassend müssen wir also sagen, dass Noviform eine reiz¬ 
lose, sekretionsbeschränkende (austrocknende) ungiftige Substanz dar¬ 
stellt, die in Form der Gaze für die Rhinologie gut verwendbar ist. 


Einige Bemerkungen über die Form des 
Stethoskops. 

Von 

Dr. Erich Ebstein, 

Oberarzt an der medizinischen Klinik zu Leipzig. 

Wie das Plessimeter 1 ) und der Perkussionshammer 2 ) im Laufe der 
Zeit verschiedene Spielarten und Modifikationen sich gefallen lassen 
mussten, so auch das 1819 von Laennec in die ärztliche Praxis ein¬ 
geführte Stethoskop. 

Auf die von Laenneo erdachte Form des Stethoskops in Gestalt 
eines Marschallstabes ist man, soviel ich sehe, nicht wieder zurück¬ 
gekommen. 

Skoda 8 ) sagt ein wenig ironisch 1842: „Die beste Form des Stetho¬ 
skops, und das Material, woraus es zu verfertigen, ist für die mit der 
Auscultation noch nicht Vertrauten gewöhnlich ein Gegenstand von be¬ 
sonderer Sorge.“ Skoda hält die Wahl des Holzes, das je leichter 
um so bequemer, für ganz gleichgültig. Auch ist es für Skoda in bezug 
auf das Hören ganz gleich, ob es kurz oder lang, aus einem oder zwei 
zusammengeschraubten oder zusammengeschobenen Stücken besteht. 

Genauere Angaben macht Skoda über das auf den Thorax aufzu¬ 
setzende trichterförmige Ende, das nicht sq umfänglich sein dürfe, so 
dass der Trichter etwa einen Zoll im Durchmesser habe. 

Ueber das Ohrstück des Stethoskops sagt Skoda nur, dass man 
es konvex, konkav oder plan habe; die Scheibe müsse nur gross genug 
sein, um das Ohr genau zu schlossen. Auch in den späteren Auflagen 
seines klassischen Werkes hat sich Skoda über dieses Ohrstück nicht 
eingehender geäussert. 

Wie ich dem Werke des Londoner Arztes Charles J. B. Williams 4 ) 
entnehme, das 1835 erschien, hat dieser Forscher, der ein Cylinder- 
stethoskop verwendet, beschrieben und abgebildet hat, dem Ohrstück 
bereits seine volle Aufmerksamkeit geschenkt, indem er betonte, dass 
es sich nach dem Ohr des Untersuchenden richten müsse. Williams 8 ) 
schreibt: „Ist dasselbe flach, so kann das Ende des Stethoskops eben¬ 
falls flach oder ein wenig konkav sein. Ragen aber der Tragus und 
Antitragus hervor, so muss man es verhältnismässig konkav machen, 
indem sonst dieselben leicht hineingedrückt werden können, wodurch 
dann der Gehörgang verschlossen würde. Das Endstück passt besser 
zum Ohre, wenn dasselbe um einige Linien im Durchmesser durch einen 
Ring vergrössert ist, welcher entweder in das Holz gedrechselt oder von 
Elfenbein oder hartem Holze gemacht und angeleimt ist. Bei denen, 
deren Processus zygomaticus sehr hervorragt, hindert jedoch dieser Ring 
die Anpassung des Instrumentes zu dem Ohr, und in anderen Fällen 
muss die Breite und Konkavität des Ohrstückes des Stethoskops genau 
mit der Grösse und der Form eines jeden einzelnen Untersuchenden im 
Verhältnis stehen.“ 

Diese noch heute zu Recht bestehenden treffenden Bemerkungen 
von Williams sind vollkommen der Vergessenheit anheimgefallen; erst 
1901 hat W. Ebstein 6 * ) — ganz unabhängig von dieser Bemerkung, 


1) Erich Ebstein, Das Plessimeter. SudhofFs Archiv f. Geschichte 
d. Med., 1910, Bd. 4, S. 43—78. 

2) Erich Ebstein, Der Perkussionshammer. Ebenda, 1912, Bd. 6, 
S. 245—269. 

3) Skoda, Abhandlung über Perkussion und Auscultation. 2. Aufl. 

4) Ch. J. B. Williams, Die Pathologie und Diagnose der Krank¬ 
heiten der Brust, übersetzt von Velten. Bonn 1838, S. 242. 

5) Williams, 1. c., S. 242. 
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die ihm entgangen war —, die Verschiedenheiten in der Form des Ohr¬ 
stückes des Stethoskops besonders hervorgeboben, und zwar müsse 
dieses der Ohrmuschel und speziell dem Tragus gut angepasst sein. Er 
hat daher zwei Ohransätze, einen muschelförmigen und einen platten¬ 
förmigen mit einer an dem freien Rande sich etwas nach oben 
krempelnden, leicht verdickten Zone angegeben. 

Durch von Richard Geigel aufgestellte Versuche hat sich eben¬ 
falls gezeigt, dass nicht alle Teile der Ohrmuschel zur Aufnahme und 
Fortleitung von Schallwellen gleich geeignet sind, dass also der Tragus 
und die Fossa conchae die besten Stellen sind 1 ). 

Wie sich die Konfiguration der Ohrmuschel beim Menschen verhält, 
geht deutlich aus den vergleichend-anatomischen Untersuchungen von 
Johannes Schmidt 2 ) über die Ohrmuschel verschiedener Säugetiere 
hervor. 

Was mich wundert, ist, dass stets die Kreisform als Ohrplatte in 
Anwendung gekommen ist. Da ich oft gemerkt habe, dass zu grosse 
kreisförmige Ohrplatten sich der Ohrmuschel schlecht anlegen, da sie 
dieselbe zu weit überragen, und keinen genügend sicheren Abschluss 
gestatten, so habe ich die Ohrplatte dem menschlichen Ohre möglichst 
nachzubilden versucht und bin zu einer Art elliptischen Form gekommen. 



Diese aus Hartgummi gearbeitete Ohrplatte hat sich mir sehr gut be¬ 
währt, da sie nicht nur, wenn sie in grösster Ausdehnung, sondern auch 
im kleinsten Durchmesser mit der Ohrmuschel in Berührung gebracht 
wird, einen genügend vollständigen Abschluss zustande bringt. Eine 
ähnliche länglich gestaltete Ohrplatte mit Gummirand zum Adaptieren 
von Hörrohren für Schwerhörige hat kürzlich Lubinski verwendet und 
sie mit dem Namen „Otoid“ bezeichnet. 

Was das Rohr selbst anbelangt, so habe ich es 15V 2 cm lang ge¬ 
macht, eine Länge, die wohl genügt und zur Anpassung des Stethoskops 
gerade binreicht; der lichte Durchmesser beträgt 4 mm, der ganze 9 mm. 
Auf dem aus vernickeltem Messing gearbeiteten Rohre, das etwas ab¬ 
geplattet ist, habe ich eine Centimetereinteilung 3 ) von 10 cm anbringen 
lassen und benutze sie seit Anfang 1912 in derselben Weise und zu 
denselben Zwecken wie den graduierten Stiel meines Perkussions¬ 
hammers und Sensibilitätsprüfers 4 ). [Zum Beispiel zur Ausmessung des 
Kroenig’schen Schallfeldes 5 ), der Leber-, Herz- 6 ) und Milzresistenz, 
der cutanen Tuberkulinreaktion nach Pirquet usw.J 

Die Form des Brustendes des Stethoskopes, das dem Ohransatz 
entsprechend elliptisch und schmäler als sonst gestaltet werden sollte, 
um es in die Intercostalräume zu bringen, beeinträchtigte das Hören so, 
dass ich wieder auf ein trichterförmiges Ende (Durchmesser 2 l / 2 cm) 
zurückgekommen bin. 

Da die Ohrplatte, wenn auch leicht konkav, nach dem Abschrauben 
z. B. in der Westentasche sehr wenig Raum einnimmt, ebenso wie das 
Hörrohr für sich, so wird es, denke ich, da das Hören in keiner Weise 
beeinträchtigt wird, und das Stethoskop an Handlichkeit nichts zu 
wünschen übrig lässt, wohl seine Liebhaber finden. 

Das Stethoskop wird von der Firma Bernhard Schädel, Leipzig, 
Georgiring 6 b hergestellt. 


Neuere Arbeiten über die Frakturenbehandlung. 

Uebersichtsreferat. 

Von 

Dr. med. Johannes Becker, 

Assistenzarzt der chirurgischen Klinik zu Halle a. S. 

Der grosse Aufschwung, den die Chirurgie in den letzten 
Jahrzehnten erlebte, betraf nicht alle Disziplinen dieses Faches. 
Manche Seiten derselben wurden als Stiefkinder betrachtet, was 
auch die Frakturen von sich sagen konnten. Den Ausspruch 
eines alten Chirurgen, die Frakturen „mit Liebe“ zu behandeln, 

1) Richard Geigel, Leitfaden der diagnostischen Akustik. 
1908, S. 164. 

2) Johannes Schmidt, Ueber die Ohrmuschel verschiedener 
Säugetiere. Leipziger Dissertation, 1902. 

3) Vgl. Hecker, Ein Doppelhörrohr mit Maassstab und abnehm¬ 
barem Perkussionshammer. Med. Klinik, 1913, Nr. 14, S. 555. 

4) Erich Ebstein, Münchener med. Wochenschr., 1912, Nr. 29. 

5) Erich Ebstein, Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, 1912, Bd. 23. 

6) Erich Ebstein, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1912, Nr. 19. 
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schien man vergessen zn haben, bis das Unfallversicherungsgesetz 
and die Röntgenologie darauf hinwiesen, wie wichtig es sei, den 
Frakturen mehr Aufmerksamkeit zn schenken, als dies bisher 
geschah. 

Im folgenden soll versucht werden, eine kurze Uebersicht 
aber die neueren Methoden der Frakturenbehandlung seit dem 
Jahre 1900 zu geben, wobei ich nur die hauptsächlichsten Arbeiten 
im Text anführe, während das Literaturverzeichnis am Ende das 
Fehlende ergänzen soll. 

Die modernen Behandlungsmethoden der Knochenbrüche 
werden heute dargestellt durch verbesserte Gipsverbände, 
durch die Extensionsmethoden von Bardenhener und 
Zuppinger, durch die funktionell mobilisierende Be¬ 
handlung von Lucas-Championniere, durch die Nagel- 
extension nach Steinmann und durch die blutig ope¬ 
rativen Maassnahmen, die hauptsächlich von den aus¬ 
ländischen Chirurgen empfohlen werden. 

Es seien hier zunächst einige Arbeiten angeführt, die sich 
mit den Heilungsvorgängen bei Knochenbrüchen befassen. 

Ziegler studierte die Heilungsvorgänge subcutaner Frakturen 
bei Meerschweinchen und konnte hier nachweisen, dass die Callus- 
bildung zunächst durch knorpeligen Gallus, der der inneren 
Periostschicht entstammt, vor sich geht. Die spätere Ossifikation 
erfolgt durch direkte Umwandlung in Knochen nach vorheriger 
starker Vascularisation des Knorpels. 

Bergei schreibt der Fibrin Wirkung bei der Callusbildung 
eine grosse Rolle zu. Jede Fibrinablagerung ist von einer Leuko- 
cytose, serösen Durchtränkung der Gewebe, Granulations- und 
Bindegewebsneubildung begleitet, gleichgültig, ob es sich um die 
Substitution eines fibrösen Exsudats, die Anheilung eines trans¬ 
plantierten Gewebsstückes oder die Vorgänge bei der normalen 
Wundheilung oder um beginnende Callusbildung handelt. Er 
konnte durch subcutane Fibrineinspritzungen (bergestellt von 
Merck-Darmstadt) stärkere callöse Wucherungen feststellen. 

Solari hat nachgewiesen, dass Osmiumsäure in 1 proz. 
Lösung injiziert die Osteoblasten anregt und Calluswucherung be¬ 
fördert, während konzentrierte Lösungen Nekrose hervorrufen. 

Files empfiehlt zur Vermeidung der leichten Entzündungs- 
erscheinungen nach Frakturen die Anwendung der Elektrizität. 

Morel und Canal glauben, dass die Nebenschilddrüsen 
das Knoehenwacbstum besonders bei jugendlichen Individuen derb 
beeinflussen. 

Sasati gelang es, durch Injektion von Periostemulsion 
in die Subcutis und in die Muskulatur Knochenneubildung zu er¬ 
zielen (Versuche von Nakahara und Dilger). Die Methode soll 
man überall da anwenden, wo es sich um verzögerte Konsolidation 
oder um Defekte handelt. Es soll möglichst das Periost von 
demselben Individuum, eventuell solches von frischen Amputationen 
oder Leichen genommen werden. 

d’Hotel weist darauf hin, dass Individuen, die auf kalk¬ 
armen Boden leben, eine grössere Fragilität der Knochen besitzen, 
als solche, die in kalkreicher Gegend leben. 

Alexandrow studierte den Einfluss des Aethylalkohols 
auf die Heilung von Frakturen bei Tieren. Er sah hierbei be¬ 
deutende Verzögerung der Knochenneubildung. 

Chizet hat gefunden, dass die Röntgenstrahlen auf die nor¬ 
male Entwicklung der Knochen keinen Einfluss ausüben, dass hin¬ 
gegen ein deutlicher Einfluss auf den Callus im Sinne der 
Wucherung festzustellen sei. Nur grosse Strahlenmengen hemmen 
die Calluswucherung. 

Aus dem Bestreben heraus, neben einem guten anatomischen 
Resultat auch ein gutes funktionelles zu erreichen, trachtete man 
danach, den bisher allgemein üblichen Gipsverband zu verbessern. 
Man wollte damit die in einem länger liegenden Gipsverband 
notwendig eintretende Atrophie der Muskulatur und Ankylose der 
Gelenke vermeiden und glaubte mit dem Gipsgehverbande 
(Bardeleben) dies erreichen zu können. Wie immer, so sind 
auch hier viele Modifikationen und technische Verbesserungen an¬ 
gegeben, von denen die Eingipsung von Gehbügeln (Lorenz, 
Fränkel) erwähnt seien. 

Dollinger bat den Gipsgehverband auch bei der Behandlung 
der Fractura femoris angewandt. Er verlangt, dass nach vor¬ 
heriger gehöriger Extension ein an den knöchernen Vorsprüngen 
des Beins gut modellierter Gipsverband anznlegen sei, unter die 
Fasssohle soll eine dicke Wattepolsterung kommen, damit so eine 
Entlastung herbeigefübrt werde. Fränkel bat durch Eingipsung 
eines Lorenz’schen Bügels in den ursprünglichen Dollinger- 


sehen Verband und durch entsprechende Erhöhung der Stiefelsohle 
der gesunden Seite diese Entlastung wirklich erst herbeigeführt, 
die bei dem Dollinger’schen Verbände durch das Nachgebeo 
der Watte und der Gipssohle illusorisch wurde. Auch Lexer 
empfiehlt diesen Verband für die Ambulanz. In der Klinik lässt 
er die Patienten mit Hilfe von Krücken im Gipsverbande herum¬ 
gehen. Graff ist ebenfalls ein Anhänger der Dollinger’schen 
Methode, gleicht aber erst im Schede’schen Extensionstisch die 
Dislokation aus. Das Verfahren eignet sich nach ihm aber nur 
für Brüche mit geringer Dislokation. Steinmann plädiert dafür, 
den Gipsverband bei Fractura femoris fallen zu lassen, da die 
Resultate damit keine guten seien und ihn nur aus vitaler Indi¬ 
kation bei alten Leuten anzulegen. Heusner und Bruns haben 
einen Gehextensionsverband bzw. eine Gehextensions¬ 
schiene angegeben, die zugleich neben der Fixation des Gips¬ 
verbandes eine permanente Extensioä verbinden sollen. Auch 
Gocht hat dies durch seinen Gipsheftpflasterzugverband zu 
erreichen versucht. 

Eine Verbesserung stellt auch die Methode von Bähr dar. 
Dieser sieht einen der Hauptgründe schlechter Frakturheilung in 
dem Fehlen der Kontaktwirkung der Bruchenden. Er gipst des¬ 
halb in seine Verbände Bindenzügel ein, die ein Assistent hält, 
wobei er gleichzeitig die Bruchenden gegeneinanderzieht. Dort, 
wo die Bindenzügel liegen, soll ein Fenster im Verbände bleiben. 
Nach dem Festwerden des Gipses legt man ein Brettchen über 
das Fenster, über das dann die Binden geknüpft werden. Es 
wird so eine gute Reposition der Fragmente gewährleistet. 

Hier soll noch ein Vorschlag von Vogel erwähnt werden, 
der, um den Gipsverband leichter zu machen, dem Gips im Ver¬ 
hältnis von 1:5 Gummi arabicum 10,6, Stärke 20,0, weisse ge¬ 
pulverte Kreide 27,0, Aluminiumsulfat 60,0 zusetzt. Durch die 
sich hierbei entwickelnde Kohlensäure soll die Porosität des Ver¬ 
bandes vergrössert und dieser dadurch leichter werden. 

Die Bardenheuer’sche Schule lässt, um zum Schluss zu 
kommen, den Gipsverband nur noch in folgenden fünf Fällen 
gelten: 1. als Transportmittel, besonders im Kriege; 2. bei kompli¬ 
zierten (nicht allen!) Frakturen, die durch Grösse, Lage, Aus¬ 
dehnung und Beschaffenheit der Wunde das Anlegen eines festen 
Verbandes erfordern; 3. bei Deliranten, um eine Selbstschädigung 
des Verletzten zu verhüten; 4. in Ausnahmefällen als Geh ver¬ 
bände; 5. in der Nachbehandlung von operativ vereinigten 
Knochenbrücben. In beiden letzteren Fällen ist der Gipsverband 
jedoch abnehmbar berzustellen, um die gymnastische Bewegung 
bald vornehmen zu können. 

Lexer verzichtet bei Radiusbrüchen und bei Malleolarbrüchen 
auf jeglichen Gipsverband. Er fixiert den reponierten Bruch 
durch Heftpflasterstreifen, die dem Verletzten die Möglichkeit 
aktiv oder passiv Bewegungen auszuführen, völlig benehmen. 
Es ist ihm durch die Fixation unmöglich, die Fragmente zu ver¬ 
schieben, doch gestatten die Verbände Bewegungen der Finger 
und Zehen. Weitere Einzelheiten hinsichtlich der Technik usw. 
bringen Lexer’s und seiner Schüler Arbeiten. 

Die Geschichte der Extensionsbehandlung führt bis ins 
Altertum zurück (Hippokrates). Das Heftpflaster benntzten bei 
der Extension zuerst die Amerikaner Gurdon, Buck, Crosby; 
in Deutschland führte R. v. Volkmann die Extensionsbehandlung 
ein und zwar zur Behandlung der Oberschenkelbrüche. Sie wurde 
dann Allgemeingut der Aerzte, blieb aber auf die Behandlung der 
Femurbrücbe beschränkt und bestand nur in der Anlegung eines 
Längszuges am distalen Bruchstück unter Benutzung der bekannten 
Volkmann’schen Schienen. 

Bardenhener baute dann die Methode systematisch weiter 
aus und dehnte sie auf alle Frakturformen der Extremitäten aus. 

Die Extensionsbehandlung besteht bekanntlich in der An¬ 
legung von Band- und Heftpflasterstreifen an den gebrochenen 
Gliedmaassen, an denen angehängte Gewichte bzw. die Kraft von 
Federn einen dauernden Zug ausüben. 

Die durch die Extensionsbebandlung bedingten Vorteile sind 
nach Bardenheuer in einer genauen Adaptation (eventuell nach 
Reposition) der Fragmente und darin zu sehen, dass schon 
während der ExtenBion eine aktive und passive Bewegung des 
verletzten Gliedes und der mitbeteiligten Gelenke möglich ist. 

Eine gute Adaptation kann nur,da qrfolggn, wo diq MnskeJn, 
ihre Elastizität gewahrt haben. Das soll beisseOf'Wir müsset mit der; 
Extension möglichst bald und mit genügender Belastung beginnen, 
weil sonst eine Verkürzung der Muskulatur/ejAtritt,? einer, 
späteren Behandlung kräftigen Widerstand entgegensetzt; DiisWi- 
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die Extension wird die Muskulatur permanent gedehnt, es werden 
.aber auch die Fragmente reponiert, so dass der Reiz der Frag¬ 
mente auf die Muskulatur aufgehoben, die Entstehung der Ent¬ 
zündung verhindert resp. deren Folgen vermindert werden. 

Barden heuer will die Streckverbände angewendet wissen: 

1. bei allen subcutanen Frakturen der Extremitäten, 

2. bei allen reponierten Luxationen, die mehr oder minder 
grosse Knochenabsprengungen aufweisen, 

3. bei komplizierten Frakturen, wenn a) nur eine Durch- 
spiessung der Haut stattfand, b) nicht zu grosse Weichteil¬ 
verletzungen vorhanden sind und angenommen werden 
kann, dass eine Infektion der Wunde nicht vorliegt. 

Die der Extensionsbehandlung ursprünglich noch anhaftenden 
Mängel sind nach und nach von Bardenheuer und seinen 
Schülern verbessert worden. Durch Einführung von Rotations¬ 
und Querzügen, verstärkten Längszügen (Rücker) erreicht 
Bardenheuer geradezu ideale Resultate. 

Werden für die untere Extremität stets Verbände im Streck¬ 
bett angewandt, so kommen für die obere portative Schienen¬ 
verbände zur Anwendung; letztere gestatten ein sofortiges 
Herumgehen der Patienten, ein Vorteil, der nicht unterschätzt 
werden darf. 

Die Bardenheuer’schen Schienen bat Borchgrevink ab¬ 
geändert. Seine Schienen haben den Vorteil der Billigkeit und 
leichten Improvisation. Sie haben statt Metallteilen Holz. Die 
lederne Schulterkappe ist durch einen elliptischen Metallbügel, 
welcher in der Armöffnung der Weste festgenäht wird, ersetzt. 
Die Extension erfolgt durch Gummischläuche. Die Schiene wird 
durch ein einfaches Holzbrett vorgestellt. 

Wie wir oben sahen, will Bardenheuer seine Methode auch 
in beschränktem Maasse bei komplizierten Frakturen anwenden. 
Wildt geht hierin so weit, dass er einen „abklappbaren“ 
Streckverband bei mit grösseren Weichteilverletzungen einher¬ 
gehenden komplizierten Frakturen anlegt. Er klebt dabei die 
Enden des in der Höhe der Wunde durchschnittenen Längszuges 
so übereinander, dass Pflasterseite auf Pflasterseite zu liegen 
kommt, schiebt dann die beiden doppelt liegenden Enden über¬ 
einander und legt an drei bis vier Stellen Klammern an. Auf 
solche Weise kann nach Entfernung der Klammern die Wunde 
sehr leicht nachgesehen werden. 

Der Bardenheuer’schen Methode ist zum Vorwurf gemacht, 
dass sie durch eine allzu kräftige Belastung durch Bänderzerrung 
zu Schlottergelenken und zu einer Schädigung der Muskulatur 
führe. 

Zuppinger hat es sich deshalb angelegen sein lassen, 
Apparate zu konstruieren, die den mechanisch-physiologischen 
Verhältnissen der Muskeln und des Bandapparates bei Frakturen 
gerecht werden. Er sieht einen Hauptvorteil in einer Extension 
bei Beugestellung der benachbarten Gelenke. Die Semi¬ 
flexionsstellung soll eine Erschlaffung der Muskulatur hervor- 
. rufen und deshalb sind nicht so grosse Gewicbtsmengen not¬ 
wendig wie bei der Bardenheuer’schen Methode. 

Der einzige Nachteil der Methode ist darin begründet, dass 
die Apparate zu kompliziert gebaut sind. Sehr vorteilhaft ist 
indessen, dass sie eine baldige ausgiebige Bewegung der Gelenke 
gestatten, was ja bei den Bardenheuer’scben Verbänden nur so 
weit möglich ist, als es die unter dem Knie liegende Rolle nach 
ihrer Entfernung gestattet. 

In Frankreich ist ein Apparat für die Frakturen der unteren 
Extremität von Hennequin in Gebrauch, der nach dem Urteil 
von Bardenheuer und Grässner sehr unvorteilhaft ist, weil 
oft Verkürzungen und reichliche Callusbildung nach seiner An¬ 
wendung resultieren. 

Geisel er empfiehlt bei Oberarmbrüchen einen Schwebe¬ 
streckverband, den Verfasser dieses auch bei Frakturen der unteren 
Extremität mit gutem Erfolg angewandt hat. 

Die funktionelle Frakturenbehandlung bat sich aus 
dem Bestreben heraus entwickelt, die üblen Folgen nach Frak¬ 
turen, wie Oedeme, Ankylosen, Muskelatrophien usw., zu vermeiden. 
Ihr hauptsächlichster Vertreter ist der Franzose Lucas-Cham¬ 
pionniere. Es kommt ihm bei seiner Methode nicht auf eine 
anatomisch gute, sondern auf eine gute funktionelle 
Hejlqpg .an.. WeUsn.dpßh ^uch Röntgenogramme, die äusserlich 
got’.tfuädqftei),: bisjtfetleü\h$cbgradige Dislokationen auf. Man darf 
«labei aucfc *tne Gtfta&r “vergessen, die durch das Ueberhand- 
•.neqmjan. jier «Röntgen bi Id er Laien und Aerzten droht, dass sie 
.'£bfiWgjt ( jänd, Resultat bei nicht ganz exakter Stellung als 


schlecht zu betrachten. Er verlangt daher mit Rücksicht auf 
eine gute Funktion keine Immobilisation, sondern passive 
Bewegungen u.nd Massage gleich vom ernten Tage an. 
Die Mobilisation ist nötig für die Vitalität und Festigkeit des 
Knochens. Die Massage stellt eine besondere Art der Bewegung 
dar, die ja bei der Frakturbehandlung die Hauptrolle spielt. 
Das erste Resultat dieser Maassnahmen, die unter keinen Um¬ 
ständen Schmerzen verursachen dürfen, ist das völlige Schwinden 
der Schmerzen an der Bruchstelle. Gleichzeitig mit den Schmerzen 
verschwinden auch die Muskelkontrakturen, die sich mehr oder 
weniger nahe der Bruchstelle eingestellt haben. Endlich ist die 
ganze Zeit der Wiederherstellung bis zur Heilung eine viel 
kürzere. Man sieht, dass unter dem Einfluss der Massage und 
Bewegung der Bluterguss viel rascher verschwindet, dass die 
Resorption viel besser erfolgt und die Haut, die durch die Im¬ 
mobilisation so leidet, viel besser bleibt. 

Als Kontraindikation für seine Methode bezeichnet Lucas- 
Championni&re drohende Deformität und fortdauernden 
Schmerz. 

Ganz besonders eignet sich nun die Methode für Frakturen 
der oberen Extremität und bei solchen der ünteren, die mit ge¬ 
ringer Dislokation einhergehen. 

Oefters ist indessen auch eine gemischte Behandlung 
mit fixierenden Verbänden, die aber oft zu wechseln sind, an¬ 
gebracht. 

Von guten Resultaten mit dieser Methode können Gianetti, 
Bennet, Woolsay und Deutschländer berichten. Erstere 
wollen sie möglichst bei paraartikulären Frakturen anwenden, 
weil die Immobilisation Muskelatrophie und Ankylose hervorrnfe. 
Deutschländer sah in 140 Fällen günstige Resultate. Nach 
ihm wirkt die Massage durch arterielle Hyperämie günstig auf 
die Fraktur, wodurch der Stoffwechsel erhöht wird. Daher gibt 
es bei fehlender Atrophie durch Inaktivität, trotz bisweilen beob¬ 
achteter schlechter Heilung, doch gute Funktion. 

Hoffa glaubt nicht, dass die Methode von L. Cb. in der 
Hand des praktischen Arztes von Vorteil sein wird. Es sei 
leichter, ein durch einen Verband steif gewordenes Gelenk wieder 
zu mobilisieren, als einen ohne Verband schlecht geheilten Ge¬ 
lenkbruch zu redressieren. 

Im Jahre 1907 machte Steinmann seine erste Mitteilung 
über eine neue Extensionsmethode der Frakturbehandlung, die er 
als Nagelextension bezeichnet. Eine Methode, die zu den 
rein blutigen Methoden hinüberleitet, und die deshalb hier abge¬ 
handelt werden soll. 

Es wird hierbei mittels eines oder jetzt wohl stets zweier 
Nägel, die in das untere Fragment eingescblagen werden, ein 
kontinuierlicher Zug ausgeübt. Daneben hat die Methode noch 
den Vorteil, dass sie sehr leistungsfähig ist, relative Schmerz¬ 
losigkeit verursacht, die Extremität zu frühzeitiger Massage, zu 
aktiver und passiver Bewegung und eventuell Wundbehandlung 
freilässt. Des ferneren gestattet sie eine leicht zu handhabende 
Veränderung der Zugrichtung und lässt die Zuppinger’sche Semi¬ 
flexion der anstossenden Gelenke leicht zu. 

Fügen wir hier einige geschichtliche Daten (cf. Stein mann) 
bei, so sind als Vorläufer seiner Methode anzusehen der Malgaigne- 
sche Stachel, die Malgaigne’sche Klammer, dieHeineke- 
sche Extensionszange, die den Zweck batte (Graser), am 
unteren Fragment einen dauernden Extensionszug bis zum Er¬ 
starren des angelegten Gipsverbandes auszuüben. Oodivilla gab 
1903 ein Verfahren an, das dem Steinmann’schen am nächsten 
kommt. Er wollte mit Hilfe der Knochennagelung forcierte Züge 
am peripheren Fragment ausüben und machte dies so, dass er 
durch den Calcaneus einen Nagel schlug, am peripheren Teil der 
Fraktur einen Gipsverband anlegte, in dem er zwei Seitenschienen 
anbrachte, die den Nagel in einer Rinne aufnahmen. Der Zug 
griff dann an den beiden Schienen an. Nach gehöriger Extension 
wurde dann der periphere Gipsverband mit der vorher angelegten 
centralen Partie durch neue Gipstouren verbunden. Es gelang so 
Codivilla, starke Verkürzungen auszugleichen. Ursprünglich 
wandte er die Methode nur bei Unterschenkelfrakturen an, über¬ 
trug sie aber später auch auf die des Oberschenkels. 

Die Italiener sind heute noch begeisterte Anhänger der Codi- 
villa’schen Methode, während sie bei uns in Deutschland wohl 
kaum noch angewandt werden dürfte, und zwar aus der Ueber- 
legung heraus, dass der Gipsverband Atrophie, Ankylose usw. be¬ 
dingt und die moderne Behandlung (Gymnastik, Massage usw.) 
völlig verhindert. 
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Steinmann bat von Codivilla einiig die Verwendung der 
Nägel übernommen und dann seine eigene Methode ausgebaut. 
Verschiedene Modifikationen der Nägel sind angegeben worden, 
so die Nägel nach Wilms, Heit mann (Poppert), die perfo¬ 
rierenden Extensionsnägel nach Becker und Wilma, weiterhin 
wurden die verschiedensten Extensionsapparate von Stein mann, 
Tavel, Sasse u. a. konstruiert. Für die Ober- und Unterschenkel¬ 
fraktur hat Kirschner besondere Nagelextensionsschienen 
konstruiert, die die seitlichen Verschiebungen verhindern sollen 
und uns sehr zweckmässig zu sein scheinen. 

Was bietet nun die Nagelextension? Die Urteile hierüber 
werden natürlich je nach der Erfahrung der einzelnen Chirurgen 
verschiedene sein. 

Von günstigen Erfolgen berichten Süssenguth, Franke, 
Niehans, Voeckler, Hirschberg u. a M während andere, so 
z. B. Lauenstein, keine wesentlichen Vorteile in der Behand¬ 
lungsart sehen. Er sab nicht immer die erwünschte Korrektur 
der Stellung in seinen Fällen eintreten und weist auf die oft re¬ 
sultierenden Fisteln an der Einschlagstelle der Nägel hin, so¬ 
wie die Infektionsgefahr, die von den Wunden aus erfolgen 
kann. Aehnlich spricht sich auch z. B. Körber aus, der in der 
Nagelextension nicht das Normal verfahren sehen will, sondern 
ihr nur einen beschränkten Wirkungskreis xuschreibt (s. u. An¬ 
schütz!). Auch Friedrich sah länger dauernde Infektionen bei 
der Nagelextension. 

Steinmaon selbst spricht sich 1912 über die Anwendung 
seiner Methode dahin aus, dass sie überall da einzugreifen habe, 
wo die unblutige Behandlung und das Bardenheuer’sche Verfahren 
im Stiebe lassen. Sie stellt somit gewissermaassen eine Ergänzung 
dieser Methoden dar. Am besten präzisiert wohl heute den 
Standpunkt der meisten Chirurgen in der Verwendung der Nagel¬ 
extension die Ansicht von Anschütz, der sie nur angewendet 
wissen will, wenn die alten Methoden versagen oder nicht aus¬ 
reichen. Er nimmt dieserhalb auch eine eventuell auftretende 
Wundinfektion gern in Kauf, denn die Zugkraft und Wirkung kann 
aufs höchste gesteigert werden, wobei aber das übrige Glied in 
keiner Weise für etwaige nötige Maassnahmen in Anspruch ge¬ 
nommen wird. 

Indikationen für die Nagelextension geben ab veraltete 
Frakturen mit Pseudarthrose und verschleppte Fälle, 
schwere komplizierte Frakturen, frische einfache Frak¬ 
turen mit unbefriedigendem Resultat bei den üblichen 
Behandlungsmethoden, Korrekturen von Verkürzungen 
der Extremitäten infolge alter Fraktur, Verbiegung, 
Wachstumsstörung oder andere Ursachen, alte Ver¬ 
renkungen und Schussfrakturen. 

Wenn man sieht, dass eine Fraktur, die noch frisch ist, in 
schlechter Stellung verheilen will, dann muss man eine Refraktor 
setzen, bei alten fest verheilten Brüchen ist nach erfolgter Osteo¬ 
tomie die Nagelextension in Anwendung zu bringen. So berichtet 
Anschütz über Ausgleich von Verkürzungen bis zu 12 und 13 cm. 
Ein Erfolg, der früher nie zu erzielen war. Auch nach Kontinui¬ 
tätsresektion, sowie bei Wachstumsstörungen, z. B. infolge spinaler 
Kinderlähmung, wird durch geeignete Osteotomie mit Hilfe der 
Nagelextension eine Verlängerung der Extremität zu erzielen sein. 

Was die Technik der Osteotomie betrifft, so bohrt Anschütz 
durch die laterale Corticalis bis an das Mark ein Loch und durch¬ 
trennt von da aus mit dem Sudeck’schen Fräser in der Längs¬ 
richtung die Corticalis in gewünschter Ausdehnung. Hierauf wird 
an dem Anfangs- und Endpunkt, also auf der ersten Linie, in 
senkrechter Richtung die Corticalis soweit als möglich durchge- 
frässt. Wenn man jetzt in den Spalt einen schmalen Meissei ein¬ 
führt, und während der Femur energisch nach innen torquiert 
wird, einen kurzen Schlag auf die medial gelegene, noch erhaltene 
Corticalis des Knochens ausführt, springt der Knochen in der ge¬ 
wünschten Weise nach Art einer Spiralfraktur. Die Osteotomie¬ 
wunde sol 1 dann möglichst wenig genäht werden, damit bei der 
Extension Blut und Sekret herausgepresst werden können. Die 
Osteotomie soll ferner möglichst weit von der Stelle angelegt 
werden, wo der Bohrer oder Nagel durebgeführt wird. 

Heinemann schliesst sich Anschütz’ Meinung an. 

Voeckler bevorzugt die quere Durchnagelung mittels eines 
4 mm dicken Stahlnagels. Er rühmt der Methode die Einfach¬ 
heit ihrer Anwendung, die energische damit zu erzielende Streck¬ 
wirkung, die selbst lange bestehende Muskelkontraktionen, wie 
bei alten Frakturen, überwindet, die Bequemlichkeit für Kranken 
und Arzt, besonders bei komplizierten, häufige Verbandwechsel 
erheischenden Brüchen, die Schonung der Haut und relative 


Schmerzlosigkeit nach. Der Ein wand der Infektionsgefahr ist 
anzuerkennen, doch ist er gering. Das Anwendungsgebiet ist das 
von Anschütz angegebene. 

Hirschberg sieht in der Nagelextension wegen ihrer Ein¬ 
fachheit und wegen ihrer grossen, bereits angegebenen Vorteile 
die Methode der Wahl, die berufen sei, auch in der Hand des 
praktischen Arztes Gutes zu leisten. Ein Standpunkt, den wir 
nicht teilen können und der auch von anderer Seite (Barden¬ 
heuer) verworfen wird, der bei der Nagelextension Krankenhaus¬ 
behandlung fordert. 

Letzthin hat Keppler aus der Bier’schen Klinik eine Behand¬ 
lungsmethode der Frakturen veröffentlicht, die er als die „blutige 
Stellung 11 bezeichnet. Sie eignet sich besonders für Vorderarm* 
frakturen. Mittels kleinen Einschnitts werden die Fragmente 
freigelegt, mit einem Langenbeck’schen Haken wird das eine 
Fragment gefasst und auf das andere reponiert, während ein 
Assistent durch Extension und gute Fixation für die richtige 
Stellung sorgt, bis der umgelegte fixierende Verband (Gips, 
Schiene) erhärtet ist. Die damit erzielten Resultate sollen gute 
sein. Das eigenartige der Methode besteht darin, dass ohne jeg¬ 
liche Fixierung der Fragmente durch Naht usw. gute Erfolge ge¬ 
zeitigt werden. Die Methode ist schon früher angegeben worden 
von Schlange, Hennequin, Tuffier, Willems und Lucas- 
Championniere. 

Bei den heute vielfach geübten blutigen Behandlungs¬ 
methoden haben wir zu unterscheiden zwischen den Arten, die 
Prothesen irgendwelcher Art versenken, und solchen, die diese nur 
temporär liegen lassen. 

Beiden Methoden liegt die Ueberlegung zugrunde, dass eine 
gute anatomische Heilung das beste Mittel zu einer auch guten 
funktionellen Heilung darstellt. Zu den versenkten Prothesen 
sind zunächst Catgut- und Seidenfäden zu rechnen, welche 
beide wohl heute nur noch sehr selten verwendet werden. Heut¬ 
zutage dürfte wohl nur der Draht in verschiedenen Metallformen 
noch gebraucht werden. Die einfache Drahtnaht wird meist da 
verwandt, wo eine Verschiebung der Fragmente kaum zu erwarten 
ist, wie z. B. bei Epiphysen-, Patellar- und Olecranonfrakturen. 
Bei letzterer wendet Decq den Draht so an, dass er die soge¬ 
nannte Cerclage herstellt. Es wird dabei der Draht durch den 
peripheren Knochen und dann nicht durch das Fragment des 
Olecranon, sondern durch die Tricepssehne in der Nähe ihres 
Ansatzes hindurchgezogen. 

Zur Herbeiführung einer besseren Fixation der Fragmente 
wurde später besonders von König die Bolzung mit Elfen¬ 
beinstiften oder mit lebendem oder totem Knochen 
empfohlen. Steinmann hat einmal eine Bolzung mit ausge¬ 
kochtem Holz mit Erfolg ausgeführt. 

Lane veranlasste, dass die schon früher bekannte Ver¬ 
schraubung der Fragmente des öfteren vorgenommen wurde. 

Gussenbauer, Lambotte und Jacoel führten die 
Klammerbehandlung ein, eine Methode, die heute wohl nicht 
mehr allzu viel geübt wird. 

Lane und Lambotte lehrten den Gebrauch von Pro¬ 
thesen aus Aluminiumblech, die mit Schrauben fest an den 
Fragmenten verschroben werden. Man erzielt damit eine gute 
Fixation der Fragmente. 

Im Jahre 1902 führte Niehans die temporäre Nagelung 
der Fragmente ein, wobei nach Freilegung des einen Fragmentes 
durch Schnitt dieses an das andere angenagelt wird. Dieser 
Methode haftet als Mangel die Gefahr der sekundären Infektion 
an, die Steinmann dadurch vermeidet, dass er die Nägel so 
weit eintreibt, dass die Haut darüber wieder geschlossen werden 
kann. Diese Behandlungsart soll sich besonders für das Kindes¬ 
alter eignen, doch soll sie auch gute Resultate bei alten, später 
reponierten Frakturen geben. 

Lambotte hat für die Frakturen des Femur, des Humerus 
und der Tibia einen besonderen Apparat, den Fixateur, ange¬ 
geben, der die Fragmente in guter Stellung zurückhält. Auch bei 
Verwendung dieses Apparates ist die Gefahr der Infektion eine 
grosse. 

Nach diesen mehr geschichtlichen Daten und nach Schilde¬ 
rung der einzelnen wichtigsten Prothesen soll der heutige Stand 
der operativen Frakturbehandlung im folgenden abgehandelt 
werden. 

Die blutige Behandlung wird mit grossem Enthusiasmus von 
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den ausländischen Chirurgen gefordert, da sie hierin das Ziel 
einer guten Behandlung sehen. 

So verlangt Lane operatives Vorgehen bei allen subcntanen 
Frakturen. Er behauptet, dass bei der unblutigen Reposition das 
Blutextravasat und die durch dieses hervorgerufenen entzündlichen 
Vorgänge, nicht aber der Muskelspasmus die gute Reposition ver¬ 
hindern. Er strebt daher eine möglichst „akkurate 11 Reposition 
durch operative Freilegung der Fragmente und nachfolgende Naht 
an. Er will, dass der Patient selbst „nach Vorlegung des Röntgen¬ 
bildes 11 die Therapie bestimmen soll. 

Auf demselben Standpunkt stehen Ranzi, Tuffier, 
Lagouette, Porter, Jonas u. a. 

Hinsichtlich des Zeitpunktes des operativen Vorgehens will 
Tuffier sofort nach dem Trauma operieren, da dann die In¬ 
fektionsgefahr geringer sei. Auch Jonas verlangt sofortige Ope¬ 
ration, da er meint, dass allen Frakturen eine physiologische Er¬ 
weichung der Knochenenden folge. So komme es, dass die Pro¬ 
thesen nur wenige Tage festhafteten. Es sei daher zwecklos, die 
Operation irgendwie aufzuschieben. 

Porter findet, dass bei der blutigen Vereinigung der Frag¬ 
mente die Schmerzen bald nachlassen, die durch die Reibung der 
Fragmente und durch das Blutextravasat entständen. Weiterhin 
sei vorteilhaft die abgekürzte Heilungsdauer und eine gute Lage 
der Bruchstücke. 

Einen gemässigteren Standpunkt nehmen Rocher und Cbar- 
bonnel ein, die bei geschlossener Fraktur zunächst die unblutigen 
Methoden anzuwenden empfehlen. Dagegen raten sie bei irre- 
poniblen Brüchen und bei solchen, deren Reposition nicht er¬ 
halten werden kann, nach Lambotte’s Verfahren zu operieren. 

Die Ansicht dieser beiden letzten Autoren leitet uns hinüber 
zu dem Standpunkt, den führende deutsche Chirurgen hinsichtlich 
der operativen Frakturbehandlung vertreten. 

Fritz König empfiehlt operatives Eingreifen bei mutmaass- 
lieh schlechter Heilung hochgradiger Dislokationen. Weiter soll 
operiert werden bei Fällen mit mehreren Brüchen an einer 
Extremität, bei mit Röntgenstrahlen erkennbaren Einklemmungen 
losgelöster Bruchstücke, die, wenn nicht früh genug operiert 
wird, sich festsetzen und die Bewegung schwer schädigen, ferner 
bei Verdrehungen der Gelenkbruchstücke. Er will die Nabt ferner 
angewandt wissen bei intrakapsulären Schenkelhals¬ 
brüchen alter Leute, wo sie mit Berücksichtigung der sonst so 
schlechten Prognose dieser Bruchformen weiteste Beachtung ver¬ 
dient. Den Zugang zum Hüftgelenk erreicht König hierbei durch 
den vorderen Hueter’scben Schnitt, der fast blutlos das Gelenk 
freilegt. 

Itzerott, der über das Material der v. Bram an n'sehen 
Klinik berichtete, lobt als Vorteil die schnellere Heilung, die 
Verhütung der Dislokation und die Behinderung der Pseud- 
arthrosenbildung. 

Rothschild sieht den Grund dafür, dass die Nahtmethode 
sich so spät einbürgert, in der Furcht vor der Infektion. Er 
steht auf dem Standpunkte, dass absolut genäht werden muss bei 
Epiphysen- und Gelenkbrüchen, weiter bei Spiralbrüchen des 
Unterschenkels. Elfenbeinstifte, Nabt und Aluminumplatten sind 
die drei konkurrierenden Methoden. 

Völker gibt an, dass mit der Schwierigkeit der Operation 
die Asepsis leidet; genähte Knochen haben eine verzögerte Kon¬ 
solidation, oft tritt Fistelbildung und nachträgliche Dislokation 
auf. Er schränkt die operativen Maassnahmen bei subcutanen 
Frakturen ein, näht dagegen bei komplizierter Fraktur. Die 
Naht ist weiter zu empfehlen (cf. König) bei zweifachen Brüchen 
ein und derselben Extremität, und zwar in der Form, dass eine 
der beiden Frakturstellen eröffnet und genäht wird. 

Martens rät bei offenen Brüchen und bei Druck der Frag¬ 
mente auf Nerven und Gefässe zur Naht. 

Lessing näht intra- und paraartikuläre Frakturen. Der 
Grund dafür ist einerseits die Schwierigkeit der Retention und 
dann die Steifigkeit bei lange dauernder Immobilisierung. 

Beck sah sich durch die Kontrolle von Röntgenbildern nach¬ 
träglich genötigt, die Operation zu machen, da weder die Re¬ 
position noch die Fixation zur idealen Heilung ausreichten. 

Auch Enderlen sah gute Resultate bei operativen Encheiresen. 

Ludloff dagegen weiss nichts Günstiges von seinen Fällen 
zu berichten. Er sah dabei verzögerte Callusbildung und ver¬ 
schlechterte Stellung mit Zunahme der Pronation bei Vorderarm¬ 
frakturen. Es entwickelte sich einige Male ein Brückencallus 
und eine Ostitis, welche die Entfernung der Schienen und Drähte 
nötig machten. 


Lucas-Championniere weist ebenfalls auf die Nachteile 
der blutigen Behandlung hin, wofür er die Fixation nach der 
Nabt haftbar macht. Eine gewisse Beweglichkeit der Fragmente 
fördert die Konsolidierung. Vor allem aber ist die blutige Be¬ 
handlung weder leicht noch auch ungefährlich. Man ist zwar 
verpflichtet, den Arzt auf die Fortschritte der Behandlung auf¬ 
merksam zu machen, ihm aber auch die grossen Gefahren der¬ 
selben vor Augen zu führen. 

de Bovis erkennt ebenfalls die Gefahren der operativen 
Methoden an. E 9 ist aber noch schwer zu beurteilen, ob die un¬ 
blutige Methode vor der blutigen den Vorzug verdient, weil uns 
ein gehöriges Vergleichsmaterial noch fehlt. Ausserdem wissen 
wir noch nicht, was eine ausgedehnte chirurgische Behandlung 
der Frakturen verspricht und andererseits sind die alten Methoden 
noch nicht an der Grenze ihrer Leistungsfähigkeit angelangt. 

Die Bardenheuer’sche Schule hält ein operatives Vorgehen 
bei subcutanen Frakturen nur bei der Umkehrungsfraktur des 
Humeruskopfes, bei der Luxation des abgebrochenen Humerus¬ 
kopfes in die Fossa subscapularis, bei Interposition von Knochen¬ 
stückchen zwischen die Gelenkflächen, bei der Luxationsfraktur 
der Carpalknochen und des Talus, ferner noch bei Patellar- 
brüchen mit totaler Zerreissung des seitlichen Streckapparates 
und bedingt bei der Fractura olecrani und des Processus posterior 
des Calcaneus für berechtigt. 

Es muss noch die Frage erörtert werden, zu welchem Zeit¬ 
punkte man die Fraktur operativ angreifen soll? Die Ausländer 
stehen, wie wir oben sahen, mehr auf dem Standpunkte sofort 
einzugreifen, während die deutschen Chirurgen (Leier, König) 
erst am Ende der ersten Woche für operative Encheiresen sind, 
d. b. dann, wenn, wie Lexer sich ausdrückt, das verletzte 
Knochen- und Periostgewebe zu wuchern beginnt. 

Die Pseudarthrosenbildung nach einer Fraktur ist immer 
ein unangenehmer Zustand, und es sind daher auch mannigfache 
Vorschläge zu ihrer Beseitigung gemacht worden. 

Von der Besprechung der alten Methoden, Reiben und Be¬ 
klopfen der Fragmente, sehe ich hier ab. 

Man hat zu ihrer Beseitigung eine medikamentöse Therapie 
in der Gestalt der Verabfolgung von Schilddrüsen- und 
Nebenschilddrüsenpräparaten eingeführt, da man der 
Thyreoidea Einfluss auf die Knochenbildung zuschrieb. Es beruht 
diese Annahme auf der Langhans’schen Entdeckung mangel¬ 
hafter Epiphysenverknöcherung bei Kretinismus. Es sind vor¬ 
nehmlich wieder Ausländer, die von dieser Behandlungsart Gutes 
zu berichten wissen (Murray, Tronchet), während hingegen 
Richter und Thompson, wie auch andere keinerlei Einfluss bei 
dieser Therapie feststellen konnten. 

Auch die von Bier eingeführte Stauung ist mit Erfolg bei 
der Therapie der Pseudarthrosen angewandt worden. 

Nach Bier und Schmieden befördern auch Injektionen von 
Blut, das man der Vene des betreffenden Individuums entnommen 
bat, die Entzündung um den Knochen herum, und weiterhin sind 
die Blutinjektionen geeignet, durch künstliche Zufuhr von Nähr¬ 
stoffen den Knochen passiv zu ernähren. Wird daher z. B. bei 
der operativen Behandlung der Frakturen der Bluterguss künst¬ 
lich entfernt, dann fallen die oben geschilderten Momente, die auf 
den Knochen wirken sollen, weg, und es kommt dann eventuell 
zur Pseudarthrose. Bier hat sich somit mit seiner Methode den 
einfachen natürlichen Vorgang zunutze gemacht. Er gibt noch 
an, dass Hammel- oder Hundeblut einen noch kräftigeren Reiz 
auf die Umgebung auszuüben imstande sind. 

Heute scheint man aber im allgemeinen bei der Pseud- 
artbrosenbehandlung mehr für ein operatives Vorgehen sich zu 
entscheiden. 

Es kommt da zunächst in Betracht die einfache Naht (Lane) 
mit Silber- oder Aluminiumbronzedraht, und dann sind besonders 
die autoplastischen Verfahren der Transplantation im 
Schwünge. So hat z. B. Lotheissen bei Pseudarthrosen, deren 
Enden durch eine grössere Diastase getrennt sind, eine Auto¬ 
plastik mit einem gestielten Haut-Periost-Knochenlappen gemacht, 
den er nach dem Prinzip der Müller-König'sehen Schädelplastik 
einheilte. 

Auch Stuckey ist für die Transplantation, wenn andere 
Maassnahmen, besonders das Beklopfen der Fragmente, nicht zum 
Ziele führen. 

Amrein berichtet über gute Erfolge bei Implantation von 
Elfenbeinstiften, dabei ist dann die Hauptsache, dass man 
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das Periost über den Frakturenden gut vernäht. Die Elfenbein- 
stifte werden später völlig resorbiert. 

Hubotter empfiehlt die Lane’sche Klammer, die dadurch 
eioe absolute Fixation herbeifuhrt, dass sie mittels Schrauben die 
Fragmente an 4 bis 8 Punkten angreift. 

Die Behandlung der komplisierten Frakturen hat in 
den letzten Jahren nach Einbürgerung der Methoden von Barden¬ 
heuer, Steinmann und der operativen Maassnahmen eine 
wesentliche Veränderung erfahren. 

Die sonst üblichen Behandlungsarten schildert neben anderen 
c. B. auch Franke an der Hand des Materials der Hallenser 
chirurgischen Klinik (v. Bramann). Es wurden bei frischen, 
einfachen Durchstechungsfrakturen Desinfektion und ein aseptischer 
Verband gebraucht. Frakturen mit ausgedehnten Weichteil- 
Verletzungen wurden mit Entfernung der gequetschten Wund¬ 
ränder und Weichteile und mit aseptischem Verband behandelt. 
Bei nicht frischen septischen Frakturen traten ausgiebige Spaltung, 
Drainage und antiseptische Behandlung in ihr Recht. 

Anders gestaltete und gestaltet sich noch heute an der 
Hallenser Klinik die Behandlung komplizierter Schädelbrüche. 
Es kommt bei Depression Glättung der Knochenränder mit dem 
Meissei, Hebung der Depression und Entfernung gelöster Knochen¬ 
splitter zur Anwendung. Entsprechende Defekte werden zum 
Teil durch sofortige Wiedereinsetzung der entfernten Knochen¬ 
stücke, eventuell auch durch aus der Umgebung abgemeisselte 
Knochenstücke gedeckt. Bisweilen werden nach Auskocbung der 
Knochenplättchen diese erst dann eingesetzt, wenn die Wunde 
aseptisch ist. Wegen der oft raschen Resorption derartig vor¬ 
behandelter Knochenteilchen muss man oft Teile aus der Tibia 
verpflanzen. 

v. Stockner empfiehlt besonders bei Kriegsverletzungen 
Eingiessen von Perubalsam in die Wunden, dann Anlegen eines 
einfachen Verbandes. Eine in den ersten Tagen auftretende 
Temperatursteigerung ist belanglos. Der Perubalsam ruft viel¬ 
leicht eine kräftige Leukocytose hervor und macht die Gewebe 
resistenter. 

v. Saar erweitert bei komplizierten Frakturen die Haut¬ 
wunde so, dass diese die Fragmente freilegt, durch Abwickeln 
der Extremität um 60—90° luxiert er an der Bruchstelle die 
Brechenden aus der Wunde heraus. Die grossen Vorteile der 
Methode bestehen darin, dass das Gebiet der Amputationen be¬ 
schränkt wird, und dass Extremitätenabscbnitte erhalten werden, 
die früher der Amputation verfielen. Nur fortschreitende Phleg¬ 
mone ist Indikation zur Amputation. Nekrotische Knochen werden 
durch Resektion wieder vereinigt. Veraltete, deform geheilte 
Frakturen des Unterschenkels behandelt er mit Osteotomie und 
nachfolgender Verkeilung der Fibulafragmente, dabei entsteht 
keine Verkürzung der bisherigen Länge. Denselben Standpunkt 
vertritt Doberaner aus der Wölfler’schen Klinik. 
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91. Delorme, Gaz. de höp., 1900, Nr. 36. — 92. Lessing, Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 88. — 93. Decq, These de Paris, 1902. — 94. Riedl, 
Wiener klin. Wochenschr., 1911. — 95. Jonas, The journ. of the Amer. 
med. ass., 1910. — 96. Hirschberg, Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 1. — 97. Roux, Ref., Rev. möd. de la Suisse romande, 1910. 

— 98. Bardenheuer, Arch. internat. de chir., Bd. V, 1, S. 3. — 
99. Stuckey, Russ. chir. Arch., H. 5. — 100. Dujarier, Revue de 
chir., 1904. — 101. Neumayer, Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 16. — 102. Steinmann, Beihefte z. Med. Klinik, 1912, H. 3. — 
103. Schmieden, Langenbeck’s Archiv, Bd. 81. — 104. Bier, Med. 
Klinik, 1905. — 105. Mühsam, Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 95. — 
106. Lexer, Münchener med. Wochenschr., 1909. — 107. König, 
Langenbeck’s Archiv, Bd. 95. — 108. Borohgrevink, Chirurgenkongress 
1908. — 109. Fränkel, Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 33. — 
110. Luoas-Championniere, Paris 1895. — 111. Wilras, Centralbl. 
f. Chir., 1909. — 112. Becker, Centralbl. f. Chir., 1908 u. 1909. — 
113. Zuppinger, Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte, 1905, Nr. 22. 

— 114. Derselbe, Bruns’ Beitr., Bd. 64. — 115. Schlange, Langen¬ 
beck’s Archiv, Bd. 81. — 116. Keppler, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 121. — 117. Frank, Wiener klinische Wochenschrift, 1908. — 
118. Glässner, Med. Klinik, 1909. — 119. Hensohen, Bruns’ Beitr., 
Bd. 57. — 120. Heusner, Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 17. — 
121. Derselbe, Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 80. — 122. Hilde¬ 
brand, Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 95. — 123. Brade, Bruns’ 
Beitr., Bd. 61. — 124. Colmers, Langenbeck’s Archiv, Bd. 79. — 
125. Drehmann, Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 11. — 126. Feinen, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 99. — 127. Marchol, Bruns’ Beitr., 
Bd. 56. — 128. Martens, Therapie d. Gegenw., 1905. — 129. Mendler, 
Münchener med. Wochenschr., 1909. — 130. v. Oettingen, Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbildung, 1909. — 131. Tillmanns, Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1907. — 132. Vogel, Centralbl. f. Chir., 1908. — 133. Der¬ 
selbe, Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 91. — 184. Wendt, Röntgen¬ 
kongress 1907. — 135. Wettstein, Bruns’ Beitr., Bd. 60. — 186. Wildt, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 99. — 187. Rotter, Centralbl. f. Chir., 
1908. — 138. Schwarz, Med. Klinik, 1909. — 139. Hofmann, Central¬ 
blatt f. Chir., 1904. — 140. Lambotte, Presse möd., 1909. — 
141. Eichler, Bruns’Beitr., Bd. 55. — 142. Hennequin und Loevy, 
Paris 1907. — 143. Itzerott, Dissert., Halle 1901. — 144. Ansohütz, 
Münchener med. Wochenschr., 1909. — 145. Tuffier, La presse möd., 
1900. — 146. Müller, Dissert., Kiel 1901. 


BQcherbesprechungen. 

0. v. Fürth: Probleme der physiologischen und pathologischen 

Chemie. 2. Band. Stoffwechsellehre. Leipzig 1913, F. C. W. Vogel. 
Dem ersten Bande des Fürth’schen Werkes, das im vorigen Jahre 
an dieser Stelle besprochen worden ist, reiht würdig sich der zweite an, 
der nunmehr vorüegt. 
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Der Autor hat wiederum die Form der „Vorlesung“ gewählt. Ist 
diese nicht selten der Versuch, Gründlichkeit und Sachlichkeit durch 
mehr oder minder geistvolle Darstellung zu verdecken, so ist sie im 
Munde v. Fürth’s eine musterhafte Diktion. Klarheit der Ab¬ 
handlung und Beherrschung des Stoffes zeichnen alle dargebotenen 
Abschnitte aus, welche die Eiweissverdauung, die Organ¬ 
fermente, die Entstehung von Harnstoff, Aminosäuren und 
Basen, den Purinumsatz, Fettstoffwechsel, Acetonurie, den 
Nahrungsbedarf, den allgemeinen Stoffwechsel, die Atmung, 
das Fieber u. a. m. behandeln. Vielleicht nur im Kapitel Kohlen- 
hydratstoffwecbsel, wo die andrängende Flut neuer Befunde die 
kritische Uebersicht erschwert, lassen sich Einwände erheben. 

Die besondere Objektivität der Darstellung, die überlegen-bescheidene 
Form des Ausdrucks, auch der Humor, mit dem der Verf. gelegentlich 
über die verschiedenen Richtungen biochemischer Forschung urteilt, 
stempeln das Werk zu einem genussreichen Rüstzeug für Lernende und 
Fortgeschrittene. C. Neuberg - Berlin. 


N. Znntz und A. Loewy: Lehrbich der Physiologie des Menschen. 

2. Aufl. 746 Seiten, 289 Abbildungen und 3 Tafeln. Leipzig 1913, 
F. C. W. Vogel. Preis 20 M. 

Die neue Auflage besitzt wieder die grossen Vorzüge, die wir schon 
der ersten Auflage nachrübmen konnten. Selbstverständlich haben die 
Herausgeber und ihre Mitarbeiter (du Bois-Reymond, Gohnheim, 
Ellenberger, Exner, Johansson, Kreidl, v. Kries, Metzner, 
J. Müller, Schenk, Scheunert, Spiro, Verworn u. 0. Weiss; die 
Fortschritte der Wissenschaft bei der Neubearbeitung berücksichtigt. 
Das Werk wird auch weiterhin seine Stellung behaupten. 


Ridolf Kobert: Arzneiverordnnngslehre für Studiereide ud Aerite. 

4. Aufl. 308 Seiten. Stuttgart 1913, Ferdinand Enke. 

Verf. hat die neue Auflage seines rühmlichst bekannten Lehrbuches 
durchweg neu bearbeitet. So wird das praktische Buch auch weiterhin 
vortreffliche Dienste leisten. Es ist in gleicher Weise als Lehrbuch 
für Studierende wie als Nachschlagewerk für den praktischen Arzt ge¬ 
eignet. _ 

Merek’s Reagenzienverzeiehnis. 3. Auflage. Berlin 1913, Julius 
Springer. 446 Seiten. 

Das Werk stellt eine sehr gewissenhafte Verarbeitung eines grossen 
Literaturmaterials dar und wird bei der Arbeit im Laboratorium als 
Nachschlagebuch auch in der neuen Auflage gute Dienste leisten. 

Jacoby. 


Richard Semon: Das Problem der Vererbung „erworbener 4( Eigen¬ 
schaften. Mit 6 Abbildungen. Leipzig 1912, W. Engelmann. 
184 S. 3,20 M. 

„Seitdem man Wissenschaft zu nennen beliebt, anderer törichte 
Meinungen zu kennen und sich überall durch Mode, Gewohnheit, An¬ 
sehen und Interesse leiten lässt, seitdem ist dem Menschen die Lebens¬ 
zeit zu kurz geworden“ (G. Ch. Lichtenberg). Insbesondere in der 
Vererbungslehre wird wohl jeder Nichtspezialist im Hinblick auf die 
widerstreitenden Tatsachen und Theorien ziemlich konfus. In diesem 
bewegten Meer wirft Semon mit dem vorliegenden Buch einen Anker 
aus, einen Anker, der uns hinreichend Spielraum im einzelnen lässt, 
aber doch an vertrauten Gesetzen die nötige Anlehnung gewährt. 
Gewiss — so ungefähr lässt sich der Inhalt zusammenfassen — gibt es 
eine Vererbung erworbener Eigenschaften. Die Paläontologie, die ver¬ 
gleichende Morphologie und die experimentelle Forschung beweisen das 
in völliger Uebereinstimmung. Die Frage ist nur: Wie, auf welche 
Weise werden die Keimzellen abgeändert? Ihre direkte Beeinflussung, 
etwa nach Art der Röntgenstrahlen, kann ausser Betracht bleiben. 

Morphogene, durch das blosse Vorhandensein der Teile bedingte 
Erregungen können wohl durch Vermittlung des Gesamtorganismus eine 
Induktion der Keimzellen herbeiführen; aber sie sind praktisch zu 
schwach. Bedeutungsvoller sind funktionelle Erregungen und äussere 
Reizungen der individuellen Erscheinung. Die erstereu bedingen 
minimale Veränderungen in. den folgenden Generationen, mithin eine 
scheinbar kontinuierliche Umwandlung, während die äusseren Reize, 
z. B. schneller Wechsel in den Lebensbedingungen, diskontinuierliche, 
spranghafte Variationen nach sich ziehen. Indessen, ein Aber ist auch 
hier dabei. Sollen äussere Einwirkungen einen Effekt haben, so müssen 
sie induzierende Erregungen von bestimmter Natur, Stärke und Wieder¬ 
holung auslösen, der betroffene Organismus muss bestimmte Eigen¬ 
schaften haben, und insbesondere wirken auch die stärksten Reize nicht, 
wenn sie nicht die Keimzellen während ihrer sensiblen Periode treffen. 
Auf der Basis solchermaassen umgebildeter Arten setzt dann die Zucht¬ 
wahl mit ihrer siebenden Tätigkeit ein. 

Man sieht, die Antwort ist kein starres Nein oder Ja, sondern 
gleicht mehr einer Formel, in welche der Forscher für jeden Einzelfall 
bestimmte Grössen aufzusuchen und einzusetzen hat. 

Aber ausser dem Einblick in die tatsächlichen Verhältnisse zieht 
der Leser auch einen Gewinn für sein logisches Denken aus der Lektüre 
des Buches. Schlagworte und allgemeine Begriffe lässt Semon nicht 
hingehen. Er zergliedert sie mit scharfem Skalpell und demonstriert 
immer von neuem, wie duroh laxes Denken Irrtum auf Irrtum sich auf¬ 


baut. Im Jahre 1240 erfiess der grosse Kaiser Friederich II. ein 
Edikt, wonach die Mediziner drei Jahre Logik studieren mussten. Dem 
Verfasser dieser Probleme hätte er gewiss das Prädikat „Vorzüglich“ 
erteilt. Buttersack-Trier. 


Handbuch der Erforschung nnd Fürsorge des jigendlichei Schwach¬ 
sinns. Unter Berücksichtigung der psychischen Sonderzustände 
im Jugendalter. II. Heft. Jena, Gustav Fischer. Preis 5,60 M. 

Aus dem vorliegenden zweiten Heft, das von G. Fischer, F. Frenzei, 
A. Henze und Th. Heller bearbeitet uDd der Hilfsschule gewidmet 
ist, interessiert besonders der Abschnitt „Der Arzt in der Hilfsschule“. 
Die ärztliche Tätigkeit in der Hilfsschule ist naturgemäss von erheblich 
grösserer Bedeutung als in der Normalschule. Von den Früchten dieser 
Tätigkeit hängen mehr oder minder die Resultate der gesamten Schul¬ 
arbeit ab. Der Hilfsschularzt muss über ausreichende psychiatrische 
Kenntnisse verfügen. Es gibt auf dem Gebiet der leichten geistigen 
Schwächezustände Doch unendlich viel zu forschen und festzustellen, ins¬ 
besondere ist bei dem Sammeln und Sichten von Beobachtungsmaterial 
darauf zu achten, was an diesem Material für die Hilfsschule spezifisch 
ist. Es sind deshalb die parallelen Beobachtungen an Normalen heran¬ 
zuziehen. Sehr verdienstlich ist das angefügte erschöpfende Literatur¬ 
verzeichnis von Griesinger und Henze. 


Zingerle Graz: Ueber Irans!torische fleistessttirnngen ud deren 
forensische Beirteilang. Juristisch-psychiatrische Grenzfragen. 
VIII. Bd., H. 7. Halle a. S., Carl Marhold. Preis 1,20 M. 

Zingerle bespricht an der Hand einer instruktiven Kasuistik die 
Bedeutung der vorübergehenden Geistesstörungen für die forensische 
Praxis. Er bespricht die reaktiven, auf konstitutionellem Boden ent¬ 
stehenden Depressionen, die Bedeutung vorübergehender Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen, die Zustände, die auf dem Boden von Er¬ 
schöpfungen und Intoxikationen entstehen, ferner Dämmerzustände, die 
ethischen Defektzustände der Pubertätszeit, die durch vorübergehendes 
Versagen der intellektuellen Widerstandsfähigkeit entstanden sind 
(Ziehen). 

Zingerle erörtert ferner die Fragen, welche bei der Prüfung der 
Erinnerung zu berücksichtigen sind. Er geht auf die pathologischen 
Affekte ein, bespricht die Bedeutung und Beurteilung der pathologischen 
Rauschzustände, er betont, dass eine Bewusstseinstrübung nicht ein ge¬ 
schlossenes, ohne Lücke ablaufendes Ganze darstellen muss, dass viel¬ 
mehr die Bewusstseinstrübung durch eingeschobene Intervalle von 
Lucidität in mehrere Phasen zerfallen kann. Ein Literaturverzeichnis 
beschliesst die instruktive und lesenswerte, kasuistisch illustrierte Arbeit. 


Howbnrger: Lebensschieksale geisteskranker Strafgefangener. 

Katamnestische Untersuchungen nach den Berichten L. Kirn’s 
über ehemalige Insassen der Centralstrafanstalt Freiburg i. B. 
Berlin, Verlag Julius Springer. 200 S. Preis 14,—, geb. 16,— M. 

Die Arbeit von Homburg er ist das zweite Heft der mir ausser¬ 
ordentlich verdienstlich erscheinenden Heidelberger Abhandlungen. Auch 
hier werden, wie im ersten Heft der Abhandlungen, einzelne Lebens¬ 
schicksale dargestellt und zwar die Lebensschicksale der von Kirn be¬ 
obachteten Fälle geistiger Erkrankungen, die in der Strafanstalt Frei¬ 
burg i. B. zur Beobachtung kamen. 

Der erste Abschnitt ordnet die Kirn’schen Fälle nach ihren Be¬ 
ziehungen zur Dementia praecox. Es handelt sich hier in der Haupt¬ 
sache um die Differentialdiagnose zwischen Dementia praecox und 
degenerativer Geistesstörung. Das zweite Kapitel beschäftigt sich mit 
den degenerativen Haftpsychosen. Hier hat der Verfasser das Material 
sehr glücklich gruppiert. Er teilt die Fälle in Primär-Antisoziale, 
Sekundär-Antisoziale und wieder sozial, sesshaft gewordene Rechts¬ 
brecher. Mit am besten gelungen erscheinen mir die Abschnitte über 
die pathologischen Reaktionen und die degenerativen Geistesstörungen 
in der Gefangenschaft als pathologische Reaktionen. Was der Verfasser 
über die Stellung der Haftpsychosen im Lebensbilde des Rechtsbrechers 
sagt, kann ich auf Grund meiner eigenen Erfahrungen voll und ganz 
unterschreiben. 

Das dritte Kapitel behandelt das Material in seiner Beziehung zum 
manisch-depressiven Irresein, während das vierte Kapitel die noch übrig 
bleibenden Kirn’schen Fälle unter die sonstigen Geistesstörungen des 
freien Lebens rubriziert. 

Der Arbeit sind 36 farbige Strafregister beigegeben. Auch ein 
ziemlich erschöpfendes Literaturverzeichnis fehlt nicht. 

Marx - Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

Hanns Kahle: Histologische Untersuchungen über Veränderungen 
der Magendrüsenzellen bei der Landschildkröte (Testudo graeca) 
während verschiedener Verdauungsstadien. (Pflüger’s Arcb., Bd. 152, 
H. 1—3.) Nach den Untersuchungen K.’s finden sich im Magen der 
Landschildkröte drei Arten von secernierenden Zellen: Epithelien, die 
der Schleimproduktion dienen, helle Zellen, die die eigentlich drüsigen 
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Elemente darstellen, dunkle Zellen im Fundusteil. Zellen, die den 
Belegzellen entsprechen, fehlen. Die dunklen Zellen dürften der 
Pepsinsekretion dienen. A. Loewy. 


Physiologie. 

G. Mansfeld: Bluthilduug uud Schilddrüse. Beiträge zur Physio¬ 
logie der Schilddrüse. II. Mitteilung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 1 
bis 3.) Mansfeld und Müller hatten gefunden, dass die Steigerung 
der Stickstoffausscheidung, die massigen Sauerstoffmangel begleitet, nur 
eintritt bei vorhandener Schilddrüse. Verf. untersuchte nun, ob auch 
das Eintreten vermehrter Blutbildung, die Sauerstoffmangel zu begleiten 
pflegt, an die Gegenwart der Schilddrüse gebunden sei. Er fand, dass 
bei Tieren im Höhenklima sowie bei durch Gifte anämisch gemachten 
die Blutneubildung viel träger vor sich geht, wenn die Schilddrüse ent¬ 
fernt war. Dabei war die Neubildung der Blutzellen wesentlich mehr 
beeinflusst, als die des Hämoglobins. Dass der Ausfall der Schilddrüse 
für die mangelhafte Blutbildung verantwortlich ist, dafür spricht die 
weitere Tatsache, dass Injektionen von Glycerineztrakten von Schild¬ 
drüsen nach einer Latenzzeit von einigen Tagen zu starker Blutneu¬ 
bildung führen. — Nach M. führt Sauerstoffmangel zu verschiedenem 
Effekt, je nachdem er von kurzer Dauer oder länger anhaltend ist. 
Ersterer reizt die Schilddrüse, letzterer scheint sie zu lähmen, so dass 
hier, wie z. B. bei längerem Aufenthalt im Höhenklima, keine gesteigerte, 
vielmehr eine verminderte Stickstoffausscheidung erfolgt. 

A. Loewy. 

J. Bang: Ein Verfahren zur Mikrobestimnang von Blutbestaud- 
toilei. (Biochem. Zeitschr., Bd. 49, H. 1 u. 2, S. 19.) Die neue Me¬ 
thode besteht darin, dass man 2—3 Tropfen Blut mit einem vorher ge¬ 
wogenen Stückchen Filtrierpapier aufsaugt und dann wieder wiegt. Für 
die Wägung dient eine Torsionswage, welche die Wägung auf Vioo m £ 
in 2 bis 5 Sekunden gestattet. Io dem aufgesaugten Blut kann man 
nun den Eiweissgehalt, den Zucker, die Kochsalzmenge, den Hämoglobin¬ 
gehalt, den Extraktivstickstoff und die Menge des Albumins und Globulins 
quantitativ bestimmen. Bezüglich der einzelnen Vorschriften sei auf das 
Original verwiesen. Wohlgemuth. 

W. Autenrieth und A. Funk - Freiburg i. Br.: Ueber kolerime- 
triieke Bestiunmgmeikadeu: Die Bestimmung des Gesamtcholesterins 
im Blut und in den Organen. (Münch, med. Wochenschr., 1913, H. 23.) 
Es wird eine neue, kolorimetrische Bestimmungsraethode des Gesamt¬ 
cholesterins beschrieben, die bei hinreichender Genauigkeit als eine für 
praktische Zwecke brauchbare, klinische Methode bezeichnet werden kann. 
Die Probe besteht darin, dass man die Lösung des Cholesterins in Chloro¬ 
form mit Essigsäureanbydrid und wenig konzentrierter Schwefelsäure ver¬ 
setzt. Es tritt dann eine rote Färbung ein, die in Blau, Blaugrün und 
schliesslich in Grün übergeht Die Farbe wird mit einem Vergleichskeil 
auf ihren Cholesteringehalt bestimmt. Es sind 2 ccm Blut notwendig. 
Die angegebene Eztraktioos- und Bestimmuogsmetbode (näheres siehe 
Originalarbeit) liefert gleiche oder oahezu gleiche Cholesterinwerte wie 
andere Methoden. Normales Menschenblut enthält in 100 ccm 140 bis 
160 mg =s 0,14—0,16 pCt. Gesamtcholesterin. Bei Schwangerschaft, 
Eklampsie und in einem Fall von Xanthoma tuberosum (0,5S pCt.) 
wurden erhöhte Werte gefunden. G. Eisner. 

St. Serkowski und W. Kraszewski - Warschau: Anwendung des 
Refraktoaetere hei chemisch-physiologischen Untersuchungen. (Wiener 
klio. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Verf. stellten mit dem Abbe’schen 
Refraktometer chemisch-physiologische Harnuntersuchungen an, die zu 
dem Resultat führten, dass dort, wo mit kleineren Flüssigkeitsroengen 
gearbeitet werden muss, der Abbe’sche Refraktometer am praktischsten 
ist Des weiteren ergaben die Versuche, dass auch Eiweiss und Zueker, 
wenn sie in grösseren Mengen vorhanden sind, bestimmt werden können. 
Auf Grund zahlreicher Vergleichsuntersuchungen stellen Verff. für spezifi¬ 
sches Gewicht, Gefrierpunkt, Molekulargewicht, Trockenrückstand und 
Zucker bestimmte Formeln auf. Sind im Harne gewisse Arzneien, z. B. 
Salizylsäure, so zeigt die Bestimmung des spezifischen Gewichts mittels 
Refraktometers zu hohe Zahlen an. 0. Adler. 

G. Mansfeld und F. Müller: Der Einflugs des Nervensystems 
auf die Mobilisierung ven Fett. Ein Beitrag zur Physiologie der Fett- 
wanderung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 1—8.) Meerschweinchen 
wurden die Nn. ischiadici und femorales ein- oder doppelseitig durch¬ 
schnitten und die Tiere dann ohne Nahrung bis zum Tode gelassen. Es 
ergab sich, dass bei einseitiger Durchschneidung ein Unterschied im 
Fettgehalt der beiden Beine besteht, der weit grösser ist, als er in der 
Norm gefunden wird, und dass an der entnervten Seite zwei- bis sieben¬ 
mal soviel Fett gefunden wird als an der normalen. Die Entnervung 
scheint nicht zu Beginn, vielmehr zu Ende Hungerns eine Rolle zu 
spielen und dahin zu wirken, dass nun weniger Fett in den Kreislauf 
gelangt. 

G. Mansfeld und P. Liptäk: Die quantitative Aenderung der 
Hirnlipeide während der eztranterinen Entwicklung. Zugleich ein 
Beitrag zur Theorie der Narkose. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 1—3.) 
Die Versuche der Verf. gehen von der Ueberempfindlichkeit von Kindern 
Narcoticis gegenüber aus. Bei der Beziehung zwischen Menge der Hirn¬ 
lipoide und Fähigkeit der Speicherung von Narcoticis haben die Verf. 
an Tieren die Menge der Hirnlipoide auf verschiedenen Altersstufen 
untersucht. Sie finden, dass beim Wachstum die Menge der Hirnlipoide 


zunimmt, sie ist beim erwachsenen viel erheblicher als beim jugend¬ 
lichen Tiere. Danach sollte man eine geringere Empfindlichkeit 
letzterer gegenüber Narcoticis vermuten. Dass das Gegenteil der Fall 
ist, erklären die Verff. damit, dass die Zunahme der Hirnlipoide beim 
Wachstum im wesentlichen auf die Ausbildung der Markscheiden kommt 
Dadurch kommt beim Erwachsenen ein viel grösserer Teil des Narcoticums 
auf diese als auf die Nervenzellen, beim jüngeren Individuum ein viel 
grösserer auf letztere, trotz absolut geringer Lipoidmengen. 

G. Mansfeld und E. Hamburger: Ueber die Ursache der prä¬ 
mortalen Eiweisszersetcuug. (Pflüger’s Arch., Bd. 152, H. 1—3.) Auch 
die prämortale Steigerung der Stickstoffaussoheidung bringen M. und H. 
mit der Tätigkeit der Schilddrüse in Verbindung. Sie finden nämlich, 
dass bei Schilddrüsen losen Tieren der prämortale Anstieg der N-Ausfuhr 
erheblich geringer ist als bei normalen Tieren (Kaninchen). Entweder 
kommt er zustande durch eine Reizung der Schilddrüse, die von bei der 
Verhungerung sich bildenden Giftstoffen angeregt wird oder dadurch, 
dass die Schilddrüse die Fähigkeit des Protoplasmas zur Eiweisszersetzung 
steigert. A. Loewy. 

G. Buglia und A. Costantino: Beiträge zur Muskelchemie, VI. Mit¬ 
teilung, Der freie durch Formol titrierbare Aminosänrestickstoff nnd 
der Gesaatextraktivstoff im Muskelgewebe von hungernden Tieren. 
(Zeitschr. f. physiol. Chem., Bd. 84, H. 4, S. 243.) Im Muskel des 
hungernden Hundes ändert sich der Gesamtstickstoff nicht wesentlich, 
dagegen nimmt der Gesamtextraktivstoff etwas zu. Ganz beträchtlich 
ist die Zunahme des freien durch Formol titrierbaren Aminosäurenstick¬ 
stoffs; sie beträgt ungefähr ein Viertel des Wertes, der sich bei normal 
ernährten Tieren findet. Diese Zunahme zeigt sich deutlich sowohl bei 
Berechnung auf trockene Substanz wie auf frische Muskelsubstanz. Die 
am Octopus vulgaris angestellten Versuche führten zu einem entgegen¬ 
gesetzten Resultat. Hier war sowohl eine Verminderung des Gesamt¬ 
stickstoffs als auch eine Verminderung des Extraktiv- und des freien 
Aminosäurestickstoflfs beobachtet worden. 

J. Bang: Die Zuckerbildung der Froschleber. I. u. II. Mitteilung. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 49, H. 1 u. 2, S. 40.) I. Die in Ringer’scher 
Lösung aufbewahrte Froschleber ist befähigt, Zucker zu bilden. Diese 
Zuckerbildung ist in blutfreien Lebern genau so gross wie in blutreichen. 
Die zu einem Brei zerkleinerte Leber bildet in gleichem Maasse Zucker 
wie die in Ringerlösung aufbewahrte. Diese vitale Zuckerbildung ist 
enzymatischer Natur und zurückzuführen auf die in der Leber enthaltene 
Diastase. II. Die überlebende Leber, welche von Adrenalin erregt ist, 
antwortet mit einer gesteigerten Zuckerproduktion. Diese ist gleichfalls 
auf eine Fermentwirkung zurückzuführen, doch nicht auf eine gesteigerte 
Fermentproduktion, sondern auf eine Aktivierung der in der Leberzelle 
enthaltenen Diastase. Diese Aktivierung wird teils durch Aenderung 
des Salzgehaltes innerhalb der Zelle verursacht. Man kann dieselbe 
durch Ueberführung der Leber in Phosphatlösung nachahmen. 

J. Bang: Zur Methodik der Zuckerbestimmung. II. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 49, H. 1 u. 2, S. 1.) Verf. gibt einen Ersatz für die recht 
teuren Titrierflüssigkeiten an, die man bei der von ihm angegebenen 
Methodik der Zuckerbestimmung benötigt. Er ersetzt das sehr teure 
Hydroxylamin durch das viel billigere Kaliumchlorid und erreicht damit 
gleichzeitig, dass der Umschlag bei der Titration ein viel schärferer ist. 
Allerdings ist es bei Verwendung von Kaliumchlorid notwendig, die zu 
untersuchende Zuckerlösung vorher zu enteiweissen. 

E. Thomson: Ueber die Einwirkung des Zockers auf die Ver¬ 
dauung. (Zeitschr. f. physiol. Chem., Bd. 84, H. 7, S. 425.) Rohrzucker 
wirkt auf den Magen nicht direkt ein und auch nicht auf die Pankreas- 
und die Gallensekretion. Er wirkt vom Dünndarm aus so, dass er die 
Magen Verdauung in die Länge zieht, ohne die Sekretion zu verändern. 
Die Wirkung des Zuckers auf den Dünndarm beruht darauf, dass er die 
Resorption des Speisebreies verlangsamt und damit die Wirkung der 
Salzsäure verlängert. Die Resorption des Rohrzuckers durch den Dünn¬ 
darm ist eine vollständige. 

0. Cohnheim: Zur Physiologie der Niereusekretion II. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 84, H. 7, S. 451.) Von der lebensfrischen, körper¬ 
warmen Niere werden aus einer Lösung Kochsalz und Traubenzucker 
chemisch aufgenommen und fixiert. Diese Fixation ist eine lockere, die 
durch die Siedehitze gelöst wird. Diese chemische Bindung an Zell¬ 
bestandteile, durch welche die Stoffe aus der Lösung ausgefällt Werden, 
ist die Voraussetzung der Sekretion. Wohlgemuth. 

0. Hesse: Zur Kenntnis des Brechaktes. Nach Röntgen versuchen 
an Hunden. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 1—3.) Der Brechakt des 
Hundes erfolgt in drei Abschnitten. Der erschlaffende Fundus wird vom 
Pylorusteil her gefüllt, letzterer kontrahiert. Dann wird unter Oeffnung 
der Cardia die Nahrung durch Kontraktion von Bauchmuskeln und 
Zwerchfell in den Oesophagus geworfen, wo sie mehr oder minder lange 
Zeit bleibt. Der Oesophagusinhalt gelangt dann unter Exspiration bei 
geschlossener Glottis nach aussen. Die Nahrung wird während ihres 
Aufenthaltes im Oesophagus durch besondere Respirationsbewegungen 
auf- und abgetrieben. Eine Antiperistaltik des Magens scheint beim 
Hunde nicht vorzukommen. 

L. Popielski: Zur Frage des Magensekretius. Bemerkungen zu 
der Arbeit von Dr. B. E. May de 11 mit dem gleichen Titel. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 152, H. 1—8.) P. weist auf von ihm früher mitgeteilte, 
sowie auf von Ehrmann publizierte Versuche hin, aus denen hervor- 
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geht, dass Dicht nur Extrakt vom Pylorus, wie Maydell angab, sondern 
Organextrakte im allgemeinen Magensaftabsonderung bewirken. 

A. Loewy. 

J. Adler-Herzmark: Ueber die Einwirkung des Wasserstoffsuper¬ 
oxyds auf das Hippomelanin. (Biochem. Zeitsehr., Bd, 49, H. 1 u. 2, 
S. ISO.) Nach dem Vorgang von Rona und Riesser wurde Hippo¬ 
melanin in Wasserstoffsuperoxyd gelöst. Dabei wurde ein grosser Teil 
des Hippomelanins so weitgehend zerstört, dass etwa ein Drittel des 
darin enthaltenen Stickstoffs in Form von Ammoniak auftrat. Der un- 
zerstört gebliebene Anteil zeigte den Charakter einer Melaninsäure. 
Guanidin oder andere basische Produkte organischer Natur konnten in 
dem Reaktionsgemisch nicht nachgewiesen werden. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

S. Miura: Ueber die Einwirkung des Methylalkohols auf das 
eirculierende Blut. (Biochem. Zeitschr., Bd. 49, H. 1 u. 2, S. 144.) 
An Kaninchen und Hunden wurde der Einfluss subcutaner Dosen von 
Methylalkohol auf die Blutbeschaffenheit untersucht. Bei zwei Ver¬ 
suchstieren bildete sich eine typische Anämie aus, bei den anderen da¬ 
gegen wurde eine Verminderung der Erythrocytenzahl vermisst. Doch 
nahm bei diesen Tieren die Zahl der weissen Blutkörperchen ab bei 
gleichzeitiger Zunahme der Pseudoeosinophilen bzw. Neutrophilen und 
gelegentlich beobachtete man bei ihnen auch Hämoglobinurie. Offenbar 
lag auch in diesen Fällen eine toxische Beeinflussung des blutbildenden 
Apparates durch den Methylalkohol vor, 

M. Feinberg: Beiträge zur Kenntnis des Apomorphins. I. Ueber 
die angebliche Bildung von Apomorphin beim Erhitzen oder Anf- 
bewahren von Morphinlösangen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 84, 
H. 6, S. 363.) Die vielfach verbreiteten Angaben über die Verunreini¬ 
gungen von Morphin oder morphinhaltigen Lösungen durch Apomorphin 
treffen nicht zu. Denn beim längeren Kochen von Morphin bzw. Morphin¬ 
chlorhydrat oder morphinhaltigen Flüssigkeiten, wie z. B. Pantopon, und 
auch beim Aufbewahren solcher Lösungen mit oder ohne Zusatz von 
Nährflüssigkeiten war eine Apomorphinbildung nicht nachzuweisen. 

Wohlgemuth. 

G. Mansfeld und St. Bosänyi: Untersuchungen über das Wesen 
der Magnesinmnarkose. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 1—3.) Zufuhr 
von Magnesiumsalzen — suboutan oder intravenös — hat Narkose zur 
Folge. Diese sollte auf Verdrängung des Kalkes der Zellen durch 
Magnesium beruhen. Die von den Verff. ausgeführte Bestimmung der 
Kalk- und Magnesiummenge im Hirn von Tieren, die intravenös Magnesium¬ 
sulfat erhalten hatten, zeigte nuD, dass eine Verdrängung an Kalk nicht 
zustande kommt, ja, dass die Magnesiummenge der Hirnsubstanz gegen¬ 
über der Norm gar nicht gesteigert ist. Danach müssten die Magnesium¬ 
salze narkotisch wirken, ohne in die Nervenzellen einzudringen. 

E. Hamburger: Ueber die Wirkung chlorierter Narkotica auf de« 
Eiweissumsatz. (Pflüger’s Arch., Bd. 152, H. 1—3.) Chlorierte Narkotica 
steigern den Eiweissumsatz. Nach den Versuchen H.’s mit Chloroform¬ 
zufuhr tritt dieser Effekt nicht ein, wenn es sich um schilddrüsen¬ 
lose Tiere handelt. H. möchte annehmen, dass es sich bei der Chloro¬ 
formwirkung um eine mit Sauerstoffmangel einhergehende Narkose — 
wie an anderen Organen, so auch an der Schilddrüse — handelt, und 
unter dem Sauerstoffmangel die Schilddrüse die Eiweissmehrzersetzung 
einleitet. Fehlt die Schilddrüse, so kommt es nicht zu diesem Effekte. 

A. Loewy. 

A. Perutz-Würzburg: Ueber Aluminium laeticum, ein haltbares 
Ersatzpräparat der essigsauren Tonerde. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 23.) Das Aluminium laeticum kann als brauchbares Ersatz- 
präparat der essigsauren Tonerde angewendet werden. Es besitzt ihr 
gegenüber den Vorteil der Haltbarkeit in klarer Lösung bei gleich¬ 
bleibender Konzentration. G. Eisner. 

K. U 11 mann-Wien: II. Zur Organotropie der Salvarsanpräparate. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Auf Grund sehr zahlreicher 
Tierversuche kommt Verf. zu dem Resultat, dass sowohl Alt- wie Neo- 
salvarsan, letzteres vielleicht in etwas geringerem Grade, parasitotrope 
wie orgauotrope Eigenschaften besitzen. Als wichtigste Exkretionsorgane 
kommen in erster Linie die Leber, dann Niere und Dickdarm in Be¬ 
tracht, diese Organe werden bei Dosisüberschreitung auch zuerst ge¬ 
schädigt. Salvarsan wird nach Ansicht des Verf. vom ganz intakten 
Organismus besser vertragen als alle anderen gleich starken Arsen¬ 
präparate. 0. Adler. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

R. Pal ad in o: Untersuchungen über einige Veränderungen des 
Stoffwechsels bei Tieren nach Exstirpation der Schilddrüse und der 
Parathyreoidea. (Biochem. Zeitschr., Bd. 50, H. 5 u. 6, S. 497.) 
Schilddrüse und Parathyreoidea üben auf den Phosphorstoffwechsel einen 
grossen Einfluss aus, den man einen mässigenden nennen könnte: Nach 
vollständiger Entfernung des Organes scheint die Phosphorausscheidung 
jedes Maass verloren zu haben. Sie nimmt ausserordentlich zu, haupt¬ 
sächlich in der Form der Erdalkaliphospbate, bis ihre Menge dreimal so 
gross wird wie beim normalen Tier. Die Kalkabsonderung sinkt da¬ 
gegen. Hinsichtlich des Stickstoffes ist kein nennenswerter Unterschied 
wahrzunehmen. Wohlgemuth. 


Alex. Zaloziecki - Leipzig: Zur Frage der „Permeabilität der 
Meningen“ insbesondere Immunstoffen gegenüber. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk., Bd. 46, H. 3.) Die meisten Medikamente lassen sich im 
Liquor nioht nachweisen; eine Ausnahme bildet das Urotropin. Das 
gleiche gilt für die Immunstoffe. Eiweisskörper können überhaupt nur 
dann im Liquor vorhanden sein, wenn das Eiweiss sehr vermehrt ist 
oder der Serumtiter sehr hoch wird. Letzteres gilt z. B. für Typhus 
abdominalis. Die Weil-Kafka’sche Reaktion (der Nachweis von Hammel- 
blutamboceptoren im Liquor cerebrospinalis) ist eng an die Vermehrung 
des Eiweissgehaltes desselben gebunden; sie kann prinzipiell bei allen 
Krankheiten gelingen, die mit Liquoreiweissvermehrung einhergehen und 
beweist nur, dass eine Vermehrung im Liquor vorliegt. Hämolytisches 
Komplement tritt im Liquor bei allen Krankheitsprozessen auf, die zu 
Fibrinogenübertritt in den Liquor führen, und bleibt nur so lange nach¬ 
weisbar, als im Liquor Gerinnselbildung da ist. Bei Blutungen mit 
Durchbruch hält es sich mindestens mehrere Tage darin. Die Unter¬ 
suchung auf hämolytischen Amboceptor und auf Komplement ist dia¬ 
gnostisch bedeutungslos, da sie durch die einfacheren und zuverlässigeren 
Eiweissreaktionen (Gesamteiweiss, GerinnselbeobachtuDg) ersetzbar sind. 

K. Kroner. 

Heyrovsky-Wien: Histologische Untersuchungen der Magenschleim¬ 
haut bei Ulcus ventricnli ui Carei nom. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 122, H. 5 u. 6.) Das Ulcus ventriculi ist häufig von Gastritis be¬ 
gleitet, die die Beschwerden der Kranken nach einer Gastroenterostomie 
unterhält. Die gastritischen Veränderungen sind bei Carcinom noch 
häufiger als bei Ulcus. Bei der Operation entnommene und dann mikro¬ 
skopisch untersuchte Schleimhautpartien sind bezüglich der Prognose 
und der nachfolgenden diätetischen Therapie von grossem Werte. Histo¬ 
logisch fand sich im besonderen keine Veränderung der Fundusdrüsen 
bei Hypersekretion und Hyperacidität. Histologische Einzelheiten siehe 
im Original. _ J. Becker. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Neue-Greifswald: Ueber „eigenlöseade“ Eigenschaften des 
Meersehweincfaenserasag and dadnreh bedingte Fehlerqaellea der 
W&ssernt&Bn’schen Reaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) 
Verf. bestätigte die Beobachtung von Jolowicz, wonach die Eigenlösung 
eine Folge der Inzucht der Meerschweinchen und als Degenerations- 
erscheinuug aufzufassen ist. Er empfiehlt, die Meerschweinchen der ein¬ 
zelnen Boxe öfters zu mischen und die Titration des Komplements nie 
zu unterlassen. 

M. Rabinowitsch-Charkow: Ueber eigenltisende Eigenschaften 
des Meerschweinchenserams and dadnreh bedingte Fehlerquellen der 
Wasserni&nn’schen Reaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 25.) Eigenlösende Meerschweinchensera kommen wohl vor, aber die 
wiederholte Blutentziehung ist nicht, wie Stern meint, schuld daran. 
Verf. sah nach oft wiederholter Herzpunktion niemals Eigenlösung. Um 
sich vor Irrtümern zu schützen, ist in jedem Falle das Komplement 
vorher auszutitrieren. Ebenso müssen die anderen Reagentien zuverlässig 
austitriert sein. Der Amboceptor muss mit Blutkörperchen von ver¬ 
schiedenen Hammeln hergestellt werden. Wolfsohn. 

R. Donald-London: Eine Methode, Bakterien im Wasser zn z&hlen. 
(Lancet, 24. Mai 1913, Nr. 4682.) Es ist eine Anwendung der vom 
Verf. angegebenen Methode, Flüssigkeiten nach Tropfen zu messen. Die 
für die genaue Herstellung der Tropfen nötigen Pipetten werden leicht 
mit Hilfe einer stählernen Drahtzugplatte gezogen und kalibriert. Einen 
solchen Tropfen bringt man auf einen polierten Objektträger, wo er sich 
gleichmässig ausbreitet, lässt ihn eintrocknen, fixiert den Rückstand, 
wenn nötig mit Hilfe einer ganz dünnen Eiweiweisslösung, färbt mit 
Carboifuchsin und zählt die Bakterien mit einem Zählocular. Diese 
Methode hat vor dem üblichen Kulturverfahren den Vorteil grösserer 
Genauigkeit, denn es werden auch tote Bakterien mitgezählt und solche, 
die auf den gebräuchlichen Nährböden nicht wachsen. Die Technik 
wird genauer beschrieben. _ Weydemann. 


Innere Medizin. 

B. Bramwell-Edinburg: Die Behandlung der pernieiösen Anämie. 
(Brit. med. journ., 24. Mai 1913, Nr. 2734.) 11 Krankengeschichten 

von Fällen von pernieiöser Anämie, die mit Salvarsan behandelt worden 
sind. Der Erfolg war befriedigend; in 4 Fällen völlige Heilung, in 2 
auffallende, in 2 bemerkenswerte Besserung, aber später tödlicher Aus¬ 
gang, in 2 Fällen keine Besserung. Der Verf. hat das Salvarsan stets 
intramuskulär in Gaben von 0,3 gegeben, da bei dieser Anwendung das 
Mittel langsam resorbiert wird und die Wirkung daher lange anhält. 

Weydemann. 

Weber-Giessen: Ueber intravenöse Injektionen kleiner Mengen 
von Mensehenblnt hei der Behandlung schwerer Anämien. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Das zur Transfusion bestimmte Blut 
wird nicht direkt nach der Entnahme und Defibrinierung, sondern erst 
nach 6—24 stündigem Stehen im Eisschrank intravenös injiziert, und 
zwar 5 ccm. Es wurden so 46 Transfusionen an 18 Patienten aus¬ 
geführt. 40 mal keine Reaktion, 6 mal leichte Reaktion. Wahrscheinlich 
wird das beim Defibrinieren freigemachte Fibrinferment zerstört. Daher 
Verminderung der Giftigkeit. Die gemachten Erfahrungen zeigen, dass 
man mit kleinen Transfusionen (5 ccm) im Verein mit den hygienischen 
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und diätetisch®» Maassnahmen die gleiohen Erfolge erzielen kann wie 
mit Arsen oder Transfusionen grösserer Blutmengen. Kleine Trans¬ 
fusionen sind vorsuzieben, weil sie viel ungefährlicher sind und dabei 
das gleiche leisten. G. Eisner. 

G. Grund-Halle a. S.: Ueber Eosinophilie im Liqnor cerebro¬ 
spinalis bei Ranteagrnbeneysticereas. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde, Bd. 46, H. 3.) Bei der Lumbalpunktion starke Eosinophilie, 
die vielleicht in ähnlichen Fällen einen diagnostischen Hinweis geben 
kann. Allerdings muss die Lumbalpunktion mit grosser Vorsicht aus¬ 
geführt werden. K. Krön er. 

M. v. Eisler und M. Laub-Wien: Ueber den Lipoidgehalt des 
Blntes, mit besonderer Berücksichtigung der Ttberkalose. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 24) Die Versuche der Verff. ergaben, 
dass das Blut Tuberkulöser einen niedrigeren Lipoidgehalt aufweist als 
das Blut anderer Kranken. Die Verff. fanden im tuberkulösen Blut die 
Cholesterinester vermindert, nicht aber das freie Cholesterin. 

0. Adler. 

G. Singer-Wien: Zur Behandlung der Broncbioktasie. (Wiener 
med. Wochensohr., 1913, Nr. 24.) Verf. behandelt Bronchiektasien mit 
systematischer Flüssigkeitsentziehung und erzielt hiermit, wie aus den 
beigefügten Krankengeschichten ersichtlich, gute Erfolge. 

A. Münzer. 

0. Frankfurter-Grimmenstein: Taborkaliabehandlnng dos Asthma 
brachiale. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Ein Zusammen¬ 
hang zwischen Asthma bronchiale und Tuberkulose ist nach Ansicht des 
Verf. sicher vorhanden. Bei einem Material von 6 Fällen konnte Verf. 
mit systematisch und lange genug durchgeführter Tuberkulinkur ein 
Abklingen bzw. Aufhören der Anfälle bewirken. 

H. Schur und S. Plaschkes-Wien: Zur Indikationsstelling der 

Paeamothorazbehaadlaag hoi Laagoatoborkaloso. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1918, Nr. 24.) Vortrag, gehalten in. der Sitzung der k. k. 
Gesellschaft der Aerzte am 30. Mai 1913. Referat siehe den Sitzungs¬ 
bericht 0. Adler. 

D. Rothschild-Soden a. T.: Chomothorapoatischo Erfahrungen 
hoi Bohandlaag Taborknlösor. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 25.) Gegen das Körpertuberkulin wird von dem reaktionsfähigen 
Organismus Antituberkulin gebildet, das sich durch Komplementbindung 
nachweisen lässt. Ein Mangel an Antituberkulin kann durch Koch’sche 
Tuberkuline behoben werden. Der lebende Tuberkelbacillus selbst ist 
von einer Lipoid- und Wachsfetthülle umgeben und durch Antikörper 
nur schlecht anzugreifen. Der Wachsmantel wird von dem fettspaltenden 
Ferment der Lymphocyten angegriffen. Die Bacillen verlieren dadurch 
ihre Hülle (damit auch ihre Säurefestigkeit) und werden „sensibilisiert“. 
Andererseits wird von den Lymphocyten wahrscheinlich ein Tropin bzw. 
Opsonin abgesondert, wodurch die Bacillen den polynucleären Leuko- 
cyten zur Verdauung preisgegeben werden. Bei diesen immunisatorischen 
Vorgängen, welche durchaus plausibel erscheinen und deren Erklärung 
recht beachtenswert ist, spielen demnach die Lymphocyten die wichtigste 
Rolle. „Ohne Lympbocytose keine Heilung der Tuberkulose“. Unter 
den Mitteln, welche die Lymphocytose anregen, erscheint dem Verf. das 
Jod das wirksamste. Er konnte schon früher nachweisen, dass durch 
Joddarreichung die Sputumphagocytose der Bacillen sehr beträchtlich 
gesteigert wird. Auch der günstige Einfluss von Thyreosen auf die 
Tuberkulose ist in letzter Linie in einer Jodwirkung zu suchen. Als 
wirksamstes Mittel wird das Jodoform empfohlen. Verf. schlägt schliess¬ 
lich vor, bei der Therapie der Tuberkulose Jodoform und Tuberkulin zu 
kombinieren. Wolfs ohn. 

M. Kauffmann - Halle: Weitere Erfahrungen mit kolloidalem 
Palladiimhydroxydal (Leptinol). (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 23.) Verf. berichtet über günstige Ergebnisse in Fällen von hoch¬ 
gradiger Fettsucht, bei denen eine wesentliche Nahrungseinschränkung 
streng durchzuführen war. Fälle von geringer Adipositas ohne genügende 
Kontrolle der Nahrungsaufnahme sind für die Leptinolbehandlung weniger 
geeignet. Näheres siehe Originalarbeit. 

H. Ben necke-Jena: Ueber psendoeholoeystitischo Symptome hei 
Typhös. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Es kommen im 
Verlaufe gewöhnlicher Typhusfälle Schmerzen oft kolikartigen Charakters 
vor, die den Eindruck cholecystitischer Prozesse machen. Der Sym- 
ptomenkomplex verläuft jedoch ohne Icterus und ohne Ausstrahlen der 
Schmerzen nach dem Rücken. Es konnte durch klinische und ana¬ 
tomische Beobachtung höchst wahrscheinlich gemacht werden, dass 
cholecystitische Veränderungen nicht vorliegen. Die Schmorzen lassen 
sich vielmehr auf verschiedene Weise erklären: durch akute Hepatitis, 
durch Muskelveränderungen infolge von Blutung und Degeneration und 
durch Pleuritis. Sie sind aufzufassen als der klinische Ausdruck der 
Entstehung einer zweiten Krankheit im Sinne Rössle’s oder einer 
lokalen Ueberempfindlichkeitsreaktion im Sinne der Anaphylaxielehre. 

G. Eisner. 

Znojemsky - Prag: Beitrag zur funktionellen Diagnostik der 
Xageokrakbeitoo mittels der Methode voo Sahli. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chir., Bd. 122, H. 5 u. 6.) Die Methode nach Sahli, modi¬ 
fiziert nach Verf., ist ein wertvolles Hilfsmittel bei der Diagnose und 
Unterscheidung von Cholelithiasis, Reu mobilis, Ulcus duodeni und 
Magenaffektionen. Es sprechen bedeutende Herabsetzung der Acidität, 
Motilität und Sekretion bei positivem Milohsäurebefund für Carcinom am 
Pylorus oder am Magen selbst, während herabgesetzte Motilität, etwas 


verminderte Sekretion und Acidität für ein Ulcuscarcinom sprechen. 
Normale Motilität, normale oder verminderte Sekretion, Hyperacidität 
spreohen für Ulcus ventriculi. Normale oder herabgesetzte Motilität, 
Hypersekretion, fast normale Acidität sprechen für Ulcus duodeni oder 
für Ulcus hinter dem Pylorus. Herabgesetzte Motilität, Sekretion und 
Acidität sind gewöhnlich ein typischer Befund bei Cholelithiasis und 
Reu mobilis. Abwechselndes Verhalten der Sekretion und Acidität 
(einmal erhöht, einmal vermindert) sprechen sehr oft für Pylorospasmus. 
Herabgesetzte Motilität, normale Sekretion, normale Acidität spreohen 
für Gastroptose. J. Becker. 

Bettmann - Heidelberg: Die Haitkrankheiten der Diabetiker. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Abgesehen von seltenen 
Xanthomformen gibt es keine für Diabetes unbedingt charakteristischen 
Hauterkrankungen. Sie können nur den Verdacht auf Diabetes er¬ 
wecken, aber nie die Gewissheit der Diagnose geben. Der häufige Zu¬ 
sammenhang zwischen Hautkrankheiten und Diabetes ist gewiss kein 
Zufall, doch braucht nicht immer die Zuckerausscheidung als solche für 
das Zustandekommen der Dermatose entscheidend zu sein. Es sind 
auch andere Ursachen höherer Ordnung zu berücksichtigen, wie Störungen 
der inneren Sekretionsvorgänge, des Nervensystems, Fettsucht, Gicht 
u. dgl. Im einzelnen Falle ist auch die Höhe der Zuckerausscheidung 
keineswegs für die Dermatose und deren Schwere maassgebend. Trotz¬ 
dem kann aber die Tatsache nicht geleugnet werden, dass der Diabetes 
als solcher für Entstehung, Entwicklung und Ablauf einer Dermatose 
häufig von grösster Bedeutung ist. Die Frage nach dem inneren Zu¬ 
sammenhang dieser Dinge ist heute noch nicht geklärt. 

Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

H. Pflüger - Hamburg: Ein Beitrag zur Differentialdiagnose 
zwischen den syphilogenen Erkrankuigen : progressiver Paralyse und 
Tabes dorsalis und dem Alcoholismns cnraicws, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der „4 Reaktionen“. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 
Bd. 46, H. 3.) Bericht über 15 Fälle mit genauer Epikrise, die die 
Wichtigkeit der „4 Reaktionen“ für die Differentialdiagnose bei organi¬ 
schen Rückenmarkskrankheiten illustriert. 

H. Sauer-Hamburg: Fehlen der Baaehdeckeireflexe bei chro¬ 
nischen Alkoholisis. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, 
H. 3.) Das Fehlen der Bauohdeckenreflexe ist ein diagnostisch wichtiges 
Kennzeichen, da diese Reflexe bei Normalen fast ausnahmslos auszulösen 
sind. Sie fehlen sehr häufig bei Alkoholismus, was besonders bei der 
Differentialdiagnose auf Pseudotabes alcoholica wichtig ist. 

0. Schümm und R. Fleischmann - Hamburg-Eppendorf: Unter¬ 
suchungen über den Alkoholgehalt der Spinalflüssigkeit bei Alkoho- 
listen und Deliranten. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 3.) 
Bei akut Betrunkenen lässt sich im Liquor Alkohol nachweisen (1—4pM.); 
nach spätestens 24 Stunden ist der Alkohol aus dem Liquor wieder ver¬ 
schwunden. Bei Deliranten konnte Alkohol im Liquor nioht nach¬ 
gewiesen werden, was dafür spricht, dass das Delirium tremens als 
Abstinenzerscheinung aufzufassen ist. Die Menge des Alkohols im 
Liquor ist ungefähr proportional den zugeführten Alkoholmengen. Ein 
therapeutischer Erfolg der Punktion bei Säufern und Deliranten kann 
nicht festgestellt werden. K. Krön er. 

R. Schreiber-Berlin: Zar Therapie der Raynaad’schen Krankheit. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, H. 23.) Noesske hat zur Be¬ 
handlung schwer verletzter und erfrorener Finger die Methode des 
Fingerkuppenschnittes und anschliessender energischer Saugbehandlung 
angegeben und damit gute Resultate erzielt, auch einen Fall von 
Raynaud’scher Krankheit geheilt. Verf. beriohtet ebenfalls über Erfolge 
mit der Methode bei schweren Finger Verletzungen und Panaritien; da¬ 
gegen erfüllten sich die Hoffnungen, die man bei der Behandlung der 
Raynaud’schen Krankheit von ihr hegte, nicht Mit Heisslufttherapie 
werden hier Resultate erzielt wie mit keiner anderen therapeutischen 
Maassnahme. G. Eisner. 


Kinderheilkunde. 

P. Reyber-Berlin: Ueber die Beziehungen der orthotiseben 
Albomiiirie zur Tiberknlose. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, 
Bd. 12, S. 82.) Verf. verbreitet sich zunächst über die Bedeutung 
häufiger Temperatursteigerungen, der Pirquet’schen Reaktion und der 
Röntgenuntersuchung für die Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose. 
Er sagte, „dass im Hilus vorhandene Schattenbildungen bis zu 3 mm 
im Durchmesser auf der bei einer Focusinstanz 50 cm hergestellten 
Originalplatte nicht unter allen Umständen für tuberkulöse Drüsen an¬ 
gesprochen werden dürfen“. Mit dieser Einschränkung leiste die 
Röntgenuntersuchung für die Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose 
sichere Ergebnisse, wenn sie mit der Beobachtung der Temperatur und 
der Tuherkulinreaktion verbunden werde, besonders aber, wenn tuber¬ 
kulöse Kinder über Stiche bei tiefem Atmen klagen und wenn röntgeno¬ 
logisch multiple, circumscripta pleuritische Adhäsionen nachweisbar 
seien. Bei dergestalt untersuchten 20 Fällen von orthotischer Albumin¬ 
urie ergab sich stets eine Bronchialdrüsentuberkulose. Danach glaubt 
R., dass speziell die Tuberkulose (vielleicht auch andere „ohronische 
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Schädigungen“) beim Zustandekommen der orthotischen Albuminurie eine 
beachtenswerte Rolle spiele. 

P. Manasse - Strassburg i. E.: Scharlach und Ohr. (Monatsschr. 
f. Kinderheilk., 1918, Orig., Bd. 12, S. 59.) Im Verlaufe des Scharlachs 
können zwei Formen der Ohrerkrankung auftreten, die gemeine akute 
Otitis, deren Verlauf beim Scharlach absolut nichts von ihrem gewöhn¬ 
lichen Charakter verliert, und die typische spezifische Otitis media 
scarlatino-diphtherica seu necroticans: Letztere ist anatomisch charak¬ 
terisiert durch eine ausgedehnte sohwere Nekrose von Weichteilen und 
Knochen; klinisch durch ausgedehnte Defekte oder totale Einschmelzung 
des Trommelfells, fötides Sekret, in dem nicht selten Knochentrüramer, 
Hammer und Amboss zu finden sind, ausgedehnte Nekrose des Felsen¬ 
beins, eventuell auch Sinusblutungen. Die Funktion ist meist dauernd 
schwer gestört, und es kommt sogar zur völligen Taubheit, wenn 
Labyrinth oder Hörnerv in Mitleidenschaft gezogen sind. Auch die 
anatomischen und klinischen Erscheinungen letzterer Komplikation be¬ 
schreibt M. und warnt vor einem operativen Vorgehen ausser bei 
drohender Meningitis. Er empfiehlt konservative Behandlung mit 
Schwitzkuren. R. Weigert. 

J. Tandler und S. Grosz: Eunuchoidismus. (Wiener med. 

Wochenschr., 1913, H. 23.) Auszug aus dem soeben erschienenen 
Buche: „Die biologischen Grundlagen der sekundären Geschlechts¬ 
charaktere.“ G. Eisner. 

N. B. Har man-London: Das Vorkommen der Ophthalmia 
neonatorum in London. (Brit. med. journ., 24. Mai 1913, Nr. 2734.) 
Harman berechnet das Vorkommen der Blennorrhoe zu ca. 0,85 pCt. 
der Neugeborenen; teilweise oder ganz blind waren 0,5 pM. Bei dieser 
geringen Zahl ist eine zwangsweise prophylaktische Behandlung der 
Augen mit Silberpräparaten gleich nach der Geburt nicht gerechtfertigt; 
wichtiger für die Verringerung der Erkrankungen ist die seit 1911 für 
London bestehende Anzeigepflicht und die Veröffentlichung der auf dieser 
Anzeigepflicht begründeten Arbeiten. Weydemann. 

K. Blüh dorn - Göttingen: Ein Fall von Paratyphuserkrankuug 
heim Brustkind durch Kontaktinfektion. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1913, Bd. 12, Orig., S. 80.) Ein Brustkind erkrankte wahrscheinlich 
durch Kontaktinfektion von seiner Mutter oder seinen Geschwistern, die 
nach Genuss infizierter Wurst von der Krankheit befallen waren, an 
Paratyphus unter dem Bilde einer Intoxikation. Es erholte sich schnell 
nach Magen- und Darmspülung und kurzer Teediät. Am ersten Krank¬ 
heitstage wurden Paratyphusbacillen im Stuhl gefunden, eine zweite 
Untersuchung am 8. Tage fiel bereits negativ aus. 

S. Wolff: Kasuistischer Beitrag zu der Arbeit von Döbeli: „Ueber 
die Verwendung von Opiaten im Kindesalter.“ (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1913, Bd. 12, S. 77.) Verf. sah nach der Verabreichung von 
0,1, 0,25 und 0,75 mg Pantopon an zwei Säuglinge und ein 4 jähriges 
Kind beträchtliche Intoxikationserscheinungen und zeigt so, dass selbst 
die damit beträchtliche unterschrittene und doch schon sehr vorsichtige 
Dosierungsvorschrift Döbeli’s (Monatsschr. f. Kinderheilk., Bd. 11, Nr. 9) 
gelegentlich zu hoch bemessen ist. 

M. Kretschmer - Strassburg: Ueber intravitale bakteriologische 
Blutuntersuchungen bei Kindern. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, 
Bd. 12, Orig., S. 69.) Verf. machte bei einer Reihe von Kindern mit 
akuten Infekten (Pneumonie, Endocarditis, Rheumatismus, Empyem, 
Osteomyelitis, Perityphlitis, Meningitis, Typhus usw.) bakteriologische 
BlutuntersuohungOn. Die meisten positiven Befunde wurden bei Typhus 
erhoben, sonst wurden Bakterien nur in einem Fall von Pneumonie im 
Blute gefunden. Nach den Ergebnissen der Untersuchungen des Verf. 
ist der diagnostische Wert der Methode gering. Die Prognose war in 
allen positiven Fällen auch sonst klinisch schon sehr ernst, so dass 
durch den Befund in dieser Hinsicht gleichfalls neue Gesichtspunkte 
nicht gewonnen wurden. Demnach haben intravitale bakteriologische 
Untersuchungen im Kindesalter — ohnehin auch auf die Klinik be¬ 
schränkt — nur rein wissenschaftliches Interesse. R. Weigert. 

Hoffa- Barmen: Ueber Pellidol und Azodolen in der Säuglings¬ 
praxis. (Deutsche med. Woohenschr., 1918, Nr. 25.) Pellidol und 
Azodolensalben werden zur Behandlung von Säuglingsekzemen empfohlen. 

Wolfsohn. 


Chirurgie. 

W. Minz-Moskau: Zur Technik der Blutstillung in den Hirnblnt- 
leitern. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 18.) M. hat mit brillantem Erfolg 
die Blutung aus einem Loch im Sinus transversus so gestillt, dass er ein 
Muskelläppchen auf die Oeffnung legte. Blutung stand sofort. 24 Stunden 
nachher Exitus an Atemlähmung. Der Muskel lappen war fest mit dem 
Sinus verklebt, keine Thrombose im Sinus. (Der Muskellappen wirkte 
hier ähnlich wie Netz auf Leberwundenblutungen. Ref.) 

Guleke - Strassburg: Zur Technik der Fascientransplantation. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 18.) Angabe eines spreizbaren Instru¬ 
mentes, das vor der Entnahme des Fascienlappens auf die Fascie auf¬ 
gelegt wird und mit Häkchen an seinen Branchen ihn fixiert. Ein Ein- 
rollen'des Lappens ist nach der Exzision nicht möglich. Ausgespannt 
wird der Lappen an die Stelle gebracht, wo er fixiert werden soll. 

Ikonnikoff und Smirnoff-St. Petersburg: Ueber den plastischen 
Ersatz von Zwerchfelldefekten durch eine Fascia lata. (Centralbl. f. 


Chir., 1913, Nr. 20.) Diaphragmadefekte wurden im Experiment durch 
Fascia lata verschlossen. Vorzügliche Resultate. 

Pflaumer-Buenos Aires: Ocsophageplastik nnd Magenwand. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 18 ) P. operiert bei Oesophagusrresektionen 
zweizeitig. Zuerst Abdominaloperation: Bildung des Magen- 
schlauchs (späterer Oesophagus). Das Ende des neuen, aus Magenwand 
gebildeten Oesophagus wird gleich in das Zwerchfell eingenäht. Später: 
Thoraxoperation: Resektion des Oesophagus und Vereinigung des 
jetzt leicht durch das Zwerchfell nach oben durchzuziehenden Magen- 
ösopbagusschlauches mit dem unteren Oesophagusende. 

Cbelinsky-Berlin: Zur Technik der Magen-Dickdaniresektita. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 19.) Angabe einer neuen Quetschzange, 
deren Branchen durchlöchert sind. Auf die Löcher werden Fäden gelegt. 
Nach Abnahme der Quetschzange liegen die Fäden dicht nebeneinander 
und können nun geknüpft werden. Vorteil der Methode ist: schneller 
und sauberer Verschluss des Magendarmlumens. 

Fieber-Wien: Erwiderung auf den Artikel Hohlbaum’s betr. die 
Frage der Jodierung bei Operationen des Mageudarmtr actus. (Central¬ 
blatt f. Chir., 1913, Nr. 19.) F. bleibt bei seinem Standpunkt, dass eine 
Jodanwendung bei Magendarmoperationen keine Bereicherung der chirur¬ 
gischen Technik ist. 

Dollinger-Budapest: Ueber eine Reposition der Brnckenden in 
Lokalanästhesie. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 20.) D. verwendet 
1 proz. Novocainsuprareninlösung. Injektion (10—20 ccm) zwischen die 
Bruchenden ist nicht so gut wie die circuläre Leitungsanästhesie 
oberhalb des Bruches. 

v. Hack er-Graz: Operative Verengerung der Magenfistel mittels 
freier Faseienplastik. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 22.) v. H. hat 
bei Insuffizienz einer Magenfistel subcutan einen Fascienstreifen um 
die Fistel gelegt und dieselbe so verengert. Guter Erfolg. 

Wagner-Lübeck: Ueber einen Fall von gleichseitiger frischer 
elastischer Einklenmnug nnd Gangrän des Wurmfortsatzes und einer 
Dünndarmschlinge. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 23.) Langer Wurm¬ 
fortsatz, der zusammen mit einer Dünndarmschlinge eingeklemmt war. 

Golanitzki-Saratow: Ein autoplastischer Faden zur Verwendung 
bei der Operation der Herniotomie. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 28.) 
G. bildet sich Fäden aus der Bruchsack wand. Diese Fäden werden aus 
Gewebsstreifen von l 1 /*—2 cm Breite und 12—15 cm Länge gedreht 
und in eine grosse Nadel eingefädelt. G. empfiehlt dieses Nahtmaterial 
angelegentlich. Solche Fäden sollen eine bedeutende Festigkeit haben. 

Hirschler-Magdeburg: Nervenschädignng bei Plexusanästhesie. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 20.) H. teilt drei Fälle mit, in denen es 
zu Nervenschädigungen (eine Lähmung der Beuger des Zeigefingers, zwei 
geringfügige Sensibilitätsstörungen) nach Plexusanästhesie gekommen 
war. Nach wie vor gibt H. der Plexusanästhesie breitesten Raum; 
nur bei Berufsarten, bei denen es auf Fingerarbeit ankommt, 
will er lieber davon absehen. 

Kuhlenkampf-Zwickau: Zur Anästhesierung dos Plexus brachia- 
Ü8. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 22.) K. stellt alle Fälle von 
„Pbrenicusverletzung“ zusammen und glaubt, dass die Ursache der 
Symptome in einer Pleuraverletzung oder dem Anstechen eines 
Intercostalnerven zu suchen ist. 

0 eh leck er-Hamburg: Zur Klinik und Chirurgie des Nervus phre- 
nicus. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 22.) Phrenicotomie bewirkt eine 
ausgezeichnete Ruhigstellung der betreffenden Lunge. Durch Aufhebung 
des „Schulterschmerzes“ wirkt diese Operation lindernd auf die Be¬ 
schwerden der Patienten ein. Eingehende Arbeit. Sehrt 

E. C. Bevers-Oxford: Ein Fall von Anastomose des Facialis nnd 

des ßjpoglossus. (Lancet, 24. Mai 1913, Nr. 4682.) Facialislähmung 
bei einem 14 jährigen Mädchen nach einer Radikaloperation wegen Mittel¬ 
ohreiterung. Der Hypoglossus wurde halb durchschnitten und mit dem 
peripheren Facialisende vereinigt. Erfolg trat langsam ein, war aber 
nach 15—20 Monaten recht befriedigend. Weydemann. 

Gelinsky-Berlin: Die Extensionsbehandlung bei Calcaneus- 
fraktur und den Verletzungen der Mittelfusskaocken. (Centralbl. f. 
Chir., 1918, Nr. 21.) G. legt durch den Winkel zwischen Achilles¬ 
sehne und Calcaneus einen Silberdraht, der um ein unter die Fuss- 
sohle gelagertes Brett geht. Daran Extension. Guter Erfolg. 

König-Marburg: Umführungsgrenze für den Draht oder die Gigli- 
säge bei Knochenoperationen. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 22.) 
Angabe einer neuen Zange, deren Branchen stark gebogen sind, und mit 
der es leicht gelingt, um den Knochen herumzugeben und z. B. eine 
aus dem Bohrloch hervorstehende Drahtspitze zu fassen. Ebenso er¬ 
leichtert dieselbe die Handhabung der Giglisäge. Sehrt. 

F. A. Hesse-Greifswald: Zur Therapie des kongenitalen Fibula¬ 
defektes, zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Epiphysenoperationen. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 122, H. 5—6.) Die ausführliche, sehr 
lesenswerte Arbeit bringt uns an der Hand eines Falles das bis jetzt 
Bekannte über den kongenitalen Fibuladefekt und die bisher geübten 
therapeutischen Maassnahmen konservativer und operativer Art. Einzel¬ 
heiten, auch über die vom Verf. angestellten Tierexperimente, müssen 
im Original nachgelesen werden. 

Hackenbruch-Wiesbaden: Die ambulante Behandlung von Knochen- 
brttehen Hit Gipsverbänden nnd Distraktionsklanmern. (Deutsche 
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Zeitschr. f. Cbir., Bd. 122, H. 5—6.) Durch die von H. angegebenen 
Distraktionsklammern wird bei der Fraktur der unteren Extremität der 
Vorteil erzielt, dass die Patienten bald aufstehen können. Röntgen- 
kontrollaufnahmen zeigen die jeweilige Stellung der Fragmente an, die 
durch Kugelgelenksverstellung jedesmal verbessert werden kann. Auch 
für Bruche der oberen Extremität sind die Klammem zu empfehlen. 

J. Becker. 

0. L. Rhys-Cardiff: Psendofraktnren der Qaerfortsätze. (Brit. 
med. journ., 24. Mai 1913, Nr. 2734.) Der Verf. hat nach einem früher 
veröffentlichten noch fänf Fälle gefunden, wo die Querfortsätze von 
Lendenwirbeln von ihrem Wirbel getrennt waren. Er glaubte zunächst, 
dass es Brüche wären, die durch Muskelzug entstanden sind; es wies 
aber in der Anamnese nichts auf eine Gewalteinwirkung hin. Er hält 
diese Trennung jetzt für entwicklungsgeschichtlich entstanden, denn die 
Querfortsätze sind dem ersten Teile der Rippen homolog. Die beob¬ 
achteten Fälle standen alle im höheren Alter, so dass nicht eine un¬ 
vollständige Ossifizierung eine Trennung Vortäuschen konnte. 

Weydemann. 

N. Spiegel-Charlottenburg: Uo verschiebbarer Nagelextensions- 
apparat. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Perforierender 
Nagel mit zwei seitlich aufzupassenden Kappen, die mit Schrauben be¬ 
festigt werden. An diesen Kappen wird mittels Flügelschrauben die 
Extension angebracht. 

A. Wagner-Neidenburg: Schädigung des Knochens durch Nagel- 
exteusion. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Fractura 
femoris. Nach Heftpflasterextension Deoubitus; daher Nagelextension 
oberhalb der Condylen. Nach 4 Wochen sekundäre Infektion. Ent¬ 
fernung des Nagels. Langwierige Fisteln, die nicht heilen wollten. 
Schliesslich Bildung einer Knochenhöhle und Durchbruch ins Planum 
popliteum, woselbst subperiostaler Abscess. Operative Wiederherstellung. 

Wolfsohn. 

Po hl-Warmbrunn: Ueber Phenol-Canpherbehandluug verschiedener, 
auch tuberkulffser Gelenkerkranknngen und Abscesse. (Centralbl. f. 
Chir., 1913, Nr. 21.) P. rühmt die Phenol-Campherinjektionen bei akuten 
eitrigen wie chronisch-entzündlichen Gelenkerkrankungen. Es wurden nie 
mehr wie 2—5 ccm injiziert. 

Greiffenhagen-Reval: Ueber die Behandlung des geschlossenen 
Pneumothorax mit Aspiration und Ueberdruck. (Centralbl. f. Chir., 
1913, Nr. 23.) Einfache Aspiration genügt nicht. G. hat deshalb, bei 
gleichzeitiger Aspiration, mittels des Tiegel-Henle’schen Ueberdruck- 
apparates die Lunge mit Sauerstoff aufgebläht. Ein voller Erfolg 
kann aber nur beim geschlossenen, nicht infizierten Pneumothorax er¬ 
reicht werden. Ein solches Vorgehen empfiehlt sich 1. bei verzögerter 
Resorption des nicht infizierten, geschlossenen Pneumothorax, 2. bei 
postoperativem Pneumothorax, 3. bei nicht infiziertem Hämopneumo- 
thorax, wenn die Blutung steht, 4. bei Punktion seröser Pleuraexsudate, 
wenn die Ausdehnung der Lunge ungenügend ist. Sehrt. 

F. Jessen-Davos: Arterielle Luftembolie und die Technik des 
kiegtliehen Pneumothorax. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 
Es sollte bei einem Kranken eine Rippenresektion über einer Caverne 
in Lokalanästhesie ausgeführt werden. Hautschnitt und Rippe waren 
anästhetisch. Als dann noch die Innenfläche der Rippe weiter anästhe¬ 
siert werden sollte, trat Hustenreiz und Bewusstseinsstörung auf. Der 
Kranke starb 16 Stunden darauf. Wie die Sektion zeigte, hatte die 
Nadel die Cavernenwand verletzt. Die in der Caverne vorhandene Luft 
drang in die verletzte Lungenvene ein und tötete den Patienten durch 
Luftembolie. Dieser Unglücksfall kann gelegentlich auch beim künst¬ 
lichen Pneumothorax auftreten. Er gibt J. Veranlassung zu betonen, 
dass man beim Pneumothorax zuerst immer das Schnittverfahren an¬ 
wenden soll. Wolfsohn. 

Tiegel-Dortmund: Hinterer Herzbeutel und Pleuradrainage. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 23.) Nach Leichenversuchen empfiehlt T., 
nach Herzbeutelverletzungen, den tiefsten Punkt des Herzbeutels naoh 
dem Rücken zu durch einen Intercostalraum hindurch zu drainieren. 
Die Drainage ist technisch nicht schwer. Sehrt. 

H. Th. Geinitz-Bonn: Zur Behandlung der Varicen mittels des 
Spiralsehnittcs. (Münchener med. Wochenschrift, 1913, Nr. 23.) Verf. 
berichtet über ausserordentlich günstige Spätresultate bei operativer 
Varicenbebandlung mit dem Spiralschnitt nach Rindfleisch. Einzel¬ 
heiten siehe Arbeit. G. Eisner. 

Schmieden-Berlin: Ruptur der Vena cava inferior durchUeber- 
fahren. (Deutsche Zeitschr. f. Chir.,‘ Bd. 122, H. 5—6.) Mitteilung eines 
Falles, bei dem die Vena cava durch seitliche Knopfnähte geschlossen 
wurde, nebenbei lag noch eine Nierenruptur vor. Patient überstand den 
Eingriff noch 4 Monate und ging dann an Erschöpfung (tuberkulöse 
Pneumonie usw.) zugrunde. Traumatische Rupturen der Vena cava 
sind bisher noch nicht operativ angegriffen worden. J. Becker. 

Lotsch-Berlin: Eine einfache Kanüle zur Punktion, Injektion und 
Illusion. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 23.) Angabe einer Punktions¬ 
doppelkanüle. Sie soll die Vorzüge der scharfen mit denen der stumpfen 
Kanüle vereinigen, vermeidet Lufteintritt und ungewollten Austritt 
von Blut. Sehrt. 

Blecher-Darmstadt: Campheröl bei Peritonitis und Douglas* 
abseess. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 23.) Verf. verwendete 
in den letzten 2 Jahren unter 50 Appendicektomien fünfmal Campheröl 


intraperitoneal. In den meisten Fällen war der sofortige Erfolg auf¬ 
fallend: subjektives Wohlbefinden am nächsten Tage im Gegensatz zu 
dem schweren Krankheitsbilde am Tage vorher, gleichzeitig guter Puls 
und Temperaturabfall. G. Eisner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

H. Eppinger-Wien: Ueber eine eigentümliche Hautreaktion, 
hervorgerufen durch Ergamin. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 23.) 
Ergamin, ein Ersatz für Secale, besteht aus Histamin. Ritzt man die 
Haut und träufelt eine dünne Histaminlösung auf, so entsteht eine 
urticariaähnliche Quaddel. Gibt man von der Lösung subcutan, so ent¬ 
steht ausser einer Quaddel an der Einsticbstelle eine allgemeine Haut¬ 
reaktion, die an die typische Urticariarötung erinnert. Histamin, die 
Base des Histidins, ist auch in diarrhöischen Stühlen zu finden. Es ist 
möglich, dass es hier für die Entstehung der Urticaria von Bedeutung 
sein könnte. 

W. Weohselmann -Berlin: Ueber tausend subcutane Neosal varsan- 
injektionen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 23.) Verf. be¬ 
richtet über die Methode dor subeutanen Neosalvarsaninjektion, die er 
in 1000 Fällen gemacht hat, ohne eine Nekrose zu verursachen. Es 
wurden konzentrierte Lösungen in einem sehr geringen Flüssigkeits¬ 
quantum verwendet. Am besten scheint eine Lösung von 0,1 Neo- 
salvarsan in 1 ccm 0,7 proz. Kochsalzlösung vertragen zu werden. 3 ccm 
werden ohne jede Schmerzhaftigkeit ertragen. Die überwiegende Mehr¬ 
zahl der Injektionen ging absolut ohne jede Schwellung und ohne die 
geringste Infiltratbildung vorüber. Eine korrekte subcutane Injektion 
ist notwendig. Die Nadel muss auf der Fascie, weder im subeutanen 
Fettgewebe noch in der Fascie, liegen. Man fühlt bei der Injektion, 
ob die Nadel richtig liegt. Infiltration von Gewebe lässt einen deut¬ 
lichen Widerstand erkennen. Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet; 
keine Eiweissausscheidungen im Harn. Es wurde neutrale Neosalvarsan- 
lösung verwendet, welche gut resorbiert wurde. G. Eisner. 

S. Wölfl-Wiesbaden: Salvarsanbehandelte Mütter nod ihre Kinder. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Es handelt sich um das 
Kind einer im 5. Monat der Gravidität energisch mit Salvarsan be¬ 
handelten Mutter. Das Kind war ausgetragen und zunächst völlig 
gesund. Nach 172 Monaten brach jedoch eine schwere Lues aus, der 
das Kind erlag. Einen wirklichen Beweis für Gesundheit des Neu¬ 
geborenen bringt nur die Wassermann’sche Reaktion und die Röntgen¬ 
aufnahme. Wolfsohn. 

Th. Spietschka• Brünn: Meine Erfahrungen über Salvarsan. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Verf. hat in 800 Luesfällen 
das Salvarsan als ein allen anderen Mitteln überlegenes Antisyphiliticum 
gefunden, trotzdem kann aber mit einer einmaligen Injektion die Ehrlich- 
sche magna sterilisatio nicht erreicht werden. Salvarsan wirkt am 
besten, je frühzeitiger es injiziert wird, und zwar ist am vorteilhaftesten 
die intravenöse Anwendung. Gesundheitsschädigung, die auf Salvarsan 
zurückzuführen wäre, hat Verf. nicht beobachtet. 

E.Klausner-Prag: Ueber eine klinisch verwendbare Cntanreaktion 
auf tertiäre Syphilis. II. Mitteilung. (Wiener klin. Wochenschr., 1918, 
Nr. 24.) Verf. hat mit dem Extrakt aus Pneumonia alba-Lungen syphi¬ 
litischer Föten an einem Gesamtmaterial von 500 Fällen eine Cutan- 
reaktion angestellt, die bei tertiärer Lues, bei Lues hereditaria und bei 
vereinzelten Fällen von Lues in der Spätlatenz fast immer positiv war, 
bei nicht luetischen Individuen und bei primärer und sekundärer Lues 
dagegen stets negativ blieb. Verf. glaubt durch seine Methode eine 
klinisch brauchbare Cutanreaktion auf tertiäre Lues gefunden zu haben. 

0. Adler. 

A. Welz-Frankfurt a. M.: Nierensyphilis. (Deutsohe med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 25.) Zwei Fälle syphilitischer Nierenerkrankung, von 
denen der eine unter dem Bilde eines paranephritischen Abscesses, der 
andere als hartnäckige Pyelitis verlief. Rasche Heilung nach anti- 
luetisoher Behandlung. 

E. Förster und E. Tomasczewski-Berlin: Nachweis von lebenden 
Spirochäten im Gehirn von Paralytikern. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 26.) In zwei Fällen konnten die Verff. im Hirnpunktat 
lebende Spirochäten nachweisen (Dunkelfeld). Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Kreisch - Coblenz: Ein Fall von Missed lahonr. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Das Wesentliche des Missed labour 
besteht in dreierlei: Auftreten vergeblicher Geburtsbestrebungen am 
normalen Ende der Schwangerschaft, Absterben des Fötus während der 
Wehen oder kurz nach deren Sistieren, schliesslich Retention der ab¬ 
gestorbenen Frucht im Uterus, ohne dass mechanische Hindernisse für 
den Austritt vorlägen. Im beschriebenen Falle lag die Ursache ohne 
Zweifel in einer ungenügenden Entwicklung der Uterusmuskulatur, die 
wohl auf infantilistischer Basis beruhte. 

'W. Zangemeister-Marburg: Ein Handgriff zur Umwandlung der 
Gesichtslage. (Münchener med. Woohenschr., 1913, Nr. 23.) Beschreibung 
eines Handgriffs, der im Grunde genommen auf dem früher bekannten 
Verfahren basiert. Er hat den Vorteil, dass er von einer Person in 
technisch durchaus leichter und ungefährlicher Weise ausgeführt werden 
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kann. Die der Gesichtsseite entsprechende Hand geht neben dem Kinn 
in die Höhe und hakt mit dem Daumen in den Mund ein. Die Spitzen 
der ausgestreckten Finger suchen die Brust auf. Während das Kinn 
mit dem Daumen in die Höhe geschoben wird, drängen die Finger¬ 
spitzen die Brust nach der Rückenseite. Gleichzeitig schiebt die äussere 
Hand den Steiss nach der Bauchseite des Kindes. Die Umwandlung ist 
dort angebracht, wo bei Gesichtslagen voraussichtlich operativ ein- 
gegriflen werden muss. Folgende Indikationen werden aufgestellt: 

1. Verzögerung des Kopfeintritts nach gesprungener Blase und er¬ 
weitertem Muttermund; 2. Gesichts- oder Stirneinstellungen, die eine 
Geburtsverzögerung wahrscheinlich machen; 8. wenn bei Gesichts- oder 
Stirneinstellungen Ereignisse eintreten, welche eine baldige Geburts¬ 
beendigung wünschenswert erscheinen lassen, die Wendung jedoch nicht 
mehr möglich ist, und der Spontanverlauf in Gesichtslage voraussicht¬ 
lich zu lange dauern wird. G. Eisner. 

M. Bogdanowitsch - Budapest: Entbindung bei vollständiger 
Lähmung des Rumpfes. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 22.) Eine 
37 Jahre alte Frau, welche 13 mal gravida war, wird in die Klinik ein¬ 
geliefert, weil sie seit 5 Monaten fühlt, dass sie sich schlecht bewegen 
kann. Die Störung der Bewegungsfähigkeit erstreckt sich erst auf die 
Arme, dann auf die Beine, es tritt Incontinentia urinae und schliesslich 
völlige Lähmung der Arme und Beine ein. Der Zustand verschlimmert 
sich immer mehr, so dass man akute transverse Myelitis annimmt und, 
um das Kind zu retten, zur Sectio caesarea schreiten will. Aber es 
treten spontan Wehen ein, und es wird nach kurzer Zeit ein aus- 
getragenes Kind von 2450 g Gewicht in Steisslage geboren. Der Zu¬ 
stand der Mutter verschlechtert sieb immer mehr, es tritt hohes Fieber 
uud Dyspnoe ein, und sie stirbt am 31. Tage. Die Sektion ergibt: 
Psammoma dorae matris spinalis ad regionem atlantis, Corapressio et 
emolliatio medullae spinalis, Haemorrhagia subpleuralis oedema et hypo- 
stasis pulmonum, Cystitis, Pyelitis, Stroma nodosa. Verf. schliesst 
daraus, dass erstens die Entbindung ohne jede Anwendung der Bauch¬ 
presse nur durch die Kontraktion des Uterus möglich ist, denn in diesem 
Falle waren die Bauchmuskeln ebenso wie die Extremitätenmuskeln ge¬ 
lähmt, dass zweitens die motorische Funktion des Uterus vom Rücken¬ 
mark unabhängig ist und von peripheren Nervencentren, die im Uterus 
lokalisiert sind, ausgelöst wird, dass drittens in einem solchen Falle in 
neurologischer Beziehung sich eine genaue Diagnose nicht stellen lässt, 
sondern nur die Prognose als absolut schlecht anzusehen ist, wenn alle 
vom Centralorgan ausgehenden Erscheinungen so rapide zunehmen. 

J. Schottländer - Wien: Ueber die Bestimmung der Schwanger- 
schaftsdaner auf Grund histologischer Placentarbefunde und über 
etwaige Verwendbarkeit dieser Befunde. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, 
Nr. 22.) Gegenüber den in Nr. 11 gemachten und hierselbst auch 
referierten Einwendungen von Peters bleibt Verf. dabei, dass wir jetzt 
imstande sind, die mikroskopischen Placentarbefunde als Beweismittel 
vor Gericht zu verwenden, wie dies in Fällen von Ehescheidungs¬ 
prozessen bei ehelicher Untreue und in Fällen von kriminellem Abort 
möglich erscheint, und führt entsprechende fingierte Fälle an. 

Siefart. 

Baumm - Breslau: Ballonbehandlung mit tierische! Blasen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Verf. verwendet schon seit 
vielen Jahren an Stelle von Gummikolpeuryntern tierische Blasen. Die¬ 
selben werden über der Spitze eines elastischen Katheters angebunden. 
Nach Einführung des Instruments in den Uterus werden 80—100 ccm 
Glycerin in die Blase eingespritzt, und der Schlauch wird dann ver¬ 
schlossen. Die so geschaffene „Glycerinblase“ wirkt schnell und sicher 
wehenerregend und dilatierend. Man kann die Blase grösser und kleiner 
gestalten, wie man es gerade braucht. Schädigungen, insbesondere Ver¬ 
giftungserscheinungen durch resorbiertes Glycerin, hat Verf. bei seiner 
Technik nie gesehen. 

R. Patek - Wien: Erfahrungen mit Noviform. (Deutsche med. 

Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Noviform wird als austrocknendes, sekretions¬ 
hemmendes und desodorierendes Mittel in der gynäkologischen Praxis 
empfohlen. Wolfsohn. 

S. Kreuzfuchs-Wien: Zur Frage der Röntgenbehandlung in der 

Gynäkologie. (Wiener med. Wochenschr., 1918, Nr. 24.) Myome stellen 
keineswegs die einzige oder wenigstens die Hauptindikation der Röntgen¬ 
bestrahlung dar; die überraschendsten Erfolge werden bei Menorrhagien 
und Metrorrhagien ohne Befund erzielt. A. Münzer. 

E. Opitz - Giessen: Ueber die Wirkung von Radinmemanation auf 
Uterusblutungen. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 22.) Die Erfahrung 
von Kästle, dass Radiuminhalationen im Emanatorium günstig auf 
solche Uterusblutungen wirken, für die man keinen anatomischen Grund 
findet (essentielle Blutungen), hat Verf. in zwei Fällen bestätigt ge¬ 
funden. Er empfiehlt wöchentlich zwei Einatmungen von 2 bis 3 Stunden. 
Sollte es sich bestätigen, so muss man allerdings dem Verf. recht geben, 
dass eine so einfache Behandlung jedenfalls zu versuchen ist. Nicht zu 
verstehen ist aber, weshalb Verf. seine Ansicht, dass auch ein Atophan- 
kern bei gichtischer Veranlagung auf Uterusblutungen günstig wirkt, 
als einen eventuellen Beweis für seine obengenannte Erfahrung ansieht 
Man befindet sich hier auf dem Gebiet der Vermutungen, aber nicht 
reeller Tatsachen, was Verf. allerdings auch anzudeuten scheint. 

Siefart. 

Albrecht-Wien: Ueber plastischen Ersatz der Vagina bei an¬ 
geborenem Defekt derselben. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 122, H. 5 u. 6.) 


Die bisherigen Lappenplastiken (Haut, Schleimhaut) zum Ersatz der 
Vagina sind zu verwerfen. Den Dünndarm als Vagina zu verwenden ist 
ganz gut, doch leistet der D ick dar m Besseres. Verf. eröffnet auf 
sacralem Wege das Peritoneum, holt ein Stück der Flexura sigmoidea 
aus dem Becken in die sacrale Wunde herab und benutzt dies als 
Vagina. Das übrige Stück des S romanum vereinigt er Seit zu Seit mit 
dem Rectum. Einzelheiten eignen sich nicht für ein kurzes Referat. 

J. Becker. 


Augenheilkunde. 

M. Gstettuer-Wien: Noviform in der Angenheilknnde. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 23.) Bei nicht zerfallenen ekzematösen 
Eruptionen leistete Noviform ebenso gute Dienste wie Calomel. Des¬ 
gleichen bewährte es sich bei traumatischen Substanzverlusten der Cornea, 
bei Erosionen, nach Entfernung von Fremdkörpern aus der Hornhaut, 
bei Verbrennungswunden der Conjunctiva und schliesslich bei Trachom. 
Es zeigte sich, dass Noviform sowohl hinsichtlich der rascheren Wirkung 
sowie in bezug auf die Ausdehnung das Indikationsgebiet des Airol 
übertrifft. G. Eisner. 

Sn eilen jr.: Die Ursache des Strabismus convergens concomitans. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 84, H. 3.) Die Hauptursache des konkomitierenden 
Einwärtsschielens ist eine Abducensparese. Ein kleiner Schielwinkel ist 
als primäre, ein grosser als sekundäre Ablenkung aufzufassen. Die 
Schieiamblyopie beruht auf (meist partieller) Atrophie des Sehnerven 
oder der Netzhaut. Eine Amblyopie durch Nichtgebrauch gibt es nicht. 

K. Steindorff. 

Heine-Kiel: Ueber die Höhe des Hirndrueks bei einigen Augen¬ 
krankheiten. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Druck¬ 
steigerungen jeden Grades sind bei Augenaffektionen keine Seltenheit, 
und zwar nicht nur bei Erkrankungen des Hirns und sekundärer Be¬ 
teiligung der Augen, sondern umgekehrt bei primären Augenaffektionen, 
die ihrerseits den Hirndruck steigern. Es ist auch möglich, dass erhöhter 
Druck und Augenaffektion Folgen einer übergeordneten Noxe (z. B. Lues 
oder Tuberkulose) sind. G. Eisner. 

W. Löh lein: Epitheleiuschliisse nid Trachom. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 84, H. 3.) Verf. leugnet die Identität der Einschlussblennorrhoe 
und des Trachoms und die ätiologische Bedeutung der Einschlüsse für 
das Trachom. Er hält die Epitheleinschlüsse für Mikroorganismen, die 
auf verschiedenen Schleimhäuten (Harnröhre, Scheide, Bindehaut der 
Neugeborenen, seltener die der Erwachsenen) gutartige chronische Ent¬ 
zündungsprozesse hervorrufen können. Sie kommen als Nebenbefund oft 
bei echtem Trachom zur Beobachtung. 

L. Schreiber: Znr Pathologie der Bindehalt. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 84, H. 3.) Berichtet über ein teratoides Osteom, einen Hyalintumor 
der Plica semilunaris, ein Talgdrüsenadenom der Karunkel und eine 
überzählige Tränenkarunkel. 

A. Elschnig: Zur Anatomie des menschlichen Albinoauges. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 84, H. 3.) In einem pathologisch-anatomisch genau 
untersuchten Falle war vor allem das Fehlen einer Fovea centralis 
prinzipiell bedeutungsvoll. Wenn auch Nervenfaserschicht, äussere 
granulierte und äussere Körnerschicht erheblich verdünnt waren, so war 
die Gesamtdicke der Retina doch nur unerheblich verringert, weil die 
Schichten der Stäbchen-Zapfen und der Ganglienzellen absolut und 
relativ verbreitert waren. Das retinale Pigmentepithel enthält kein normales 
Fuxin, sondern nur verschieden dichte, feinste hellgelbe bis gelblich¬ 
braune Pigmentkörnchen. Im normalen Irisepithel sind die verschieden 
grossen und verschieden gefärbten Pigmentkörner rundlich (oder streng 
kugelförmig), während das Pigraentepithel der Retina nur kristalloides 
Pigment ist. 

E. Fuchs: Normal pigmentierte and albinotische Iris. (Graefe’s 
Archiv, Bd. 84, H. 8.) Der Unterschied zwischen blonden Menschen und 
Halbalbinos liegt bezüglich der Augen im Pigment der retinalen Schicht 
der Iris, das bei diesen mangelhaft, bei jenen normal ist. Klinisch 
lassen sie sich auseinanderhalten durch den Nachweis, ob die Iris durch¬ 
leuchtbar ist oder nicht als Kriterium für den Pigmentgehalt der retinalen 
Schicht sowie durch das Verhalten der Sehschärfe und das Fehlen bzw. 
Vorhandensein von Nystagmus. Der Albinismus ist eine angeborene 
Missbildung, die ihr äusserlich ähnliche Hellfarbigkeit mancher Individuen 
ein Rassenmerkraal normaler Menschen. 

Kümmell: Nachtrag zu meiner Arbeit; Versuche einer Serum- 
reaktion der sympathischen Ophthalmie. Graefe’s Archiv, Bd. 81, H. 3. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 84, H. 3.) Bei der Epiphaninreaktion wurde nur 
in 30 pCt. der Versuche eine Beeinflussung des in 20 proz. Glycerin¬ 
lösung konservierten Uveaantigens auf das Serum gefunden. Wurden 
Tiere mit artfremder Uvea sensibilisiert, so erkrankte ein grosser Teil 
der Tiere schon nach der ersten Injektion unter den klinischen Erschei¬ 
nungen des Shocks oder des Sopors bzw. ging ein. Injektion artfremder 
Uvea in den Glaskörper von Kaninchen führt wie die artfremden Seren 
zu schleichender Iritis. Injektionen ins Auge von Uvea, die mit Vto 
oder Vioo n NaOH hydrolysiert war, verläuft zunächst ergebnislos, wieder¬ 
holt führt sie bei Vorbehandlung mit derartiger Lösung oder mit ver¬ 
riebener Uvea zu schwerer Entzündung. Durch intravenöse Injektion 
von Uvea gelang es nur zweimal, eine schon vorhandene Entzündung 
wieder anzuregen. 
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Oguchi: Ueber die Wirkung von Blutinjektionen in den Glas¬ 
körper nebst Bemerkungen über die sogenannte Retinitis proliferans. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 84, H. 3.) Ein Teil des in den Kaninchenglas¬ 
körper eingespritzten Blutes wird durch die Central ge fasse abgeführt, 
ein Teil zerfällt an Ort und Stelle und wird von den Wandzellen auf- 
genommen, die mechanisch reizend zu Gliawucherung der Netzhaut 
führen. Der Fe-Gehalt des aus den zerfallenden Blutkörperchen 
stammenden Hämoglobins veranlasst Degenerationserscheinungen in der 
Retina toxischen Ursprungs. Der Retinitis proliferans, die ein klinischer 
Begriff ist, gehen immer Blutungen voraus, die aus dem vom perivascu- 
lären Papillengewebe ausgehenden Bindegewebe stammen, das durch 
Kontakt der Glaskörperblutung mit dem Papillengewebe entsteht. Glia¬ 
wucherung ist für die Entstehung der Retinitis proliferans von unter¬ 
geordneter Bedeutung. Ihr ophthalmoskopisches Bild beruht auf Hinein¬ 
zerrung der Papille und des Sehnerven in den Glaskörper und auf 
Faltenbildung der Netzhaut. Bei posttraumatischer Retinitis proliferans 
ist die von der Perforationsstelle ausgehende Bindegewebsentwicklung 
von Bedeutung; Vorbedingung für ihre Entstehung sind grössere Glas¬ 
körperblutungen und ihr Kontakt mit der Perforationsstelle. 

R. Tertaoh: Der Conus in atypischer Riehtung. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 84, H. 3.) In einem biologisch untersuchten Falle von Conus inferior 
fand Verf., dass an der unteren Grenze des Sehnerven alle Augen¬ 
membranen in einiger Entfernung vom Foramen sclerae aufhörten, so dass 
die Sclera im Gebiete des Conus nur von einer dünnen Bindegewebs- 
schicht, der Fortsetzung der Aderhaut, überzogen ist. Am weitesten 
vom Conus entfernt hört die Netzhaut auf, deren Schichten, abgesehen 
von der Faserschicht, zu einer einreihigen Zelllage Zusammenflüssen. 
Innerhalb des Conus springt die verdünnte Lanina elastica am weitesten 
sehnervenwärts vor. Es besteht Entropium des Pigmentepithels. Das 
Foramen opt. ist nach unten verlagert. Verf. hält eine Entwicklungs¬ 
störung am Rande der sekundären Augenblase (Behinderung ihres Ver¬ 
schlusses) für die Ursache des Conus inferior, zu der eine Wachstums¬ 
anomalie der Sclera kommt (stärkeres Breitenwachstum). Es besteht 
also keine scharfe Grenze zwischen echtem Colobom und atypisoh ge¬ 
richtetem Conus. K. Steindorff. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Riedel-Jena: Ueber Mittelohrfisteln und Perforationen an der 
Sehi4elbaoi8 und abnorme Knochenbildung daselbst. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 23.) Mitteilung von Fällen. Daran anknüpfende 
Erörterungen. (Zum Referat nicht geeignet.) G. Eisner. 

U. Michaelsen - Hamburg: Beitrag zur calorisehen Fnnktions- 
prftfung des Vestibnlarapparates. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 
Bd. 46, H. 3.) Bei der Prüfung auf calorischen Nystagmus ist weniger 
Wert auf erhöhte Erregbarkeit zu legen als auf die abnorme Steigerung 
der subjektiven Begleiterscheinungen. Charakteristische Anomalien für 
die einzelnen Nervenkrankheiten lassen sich jedoch nicht feststellen. 

K. Kroner. 

H. 0rtloff - Freiburg i. Br.: Ueber therapeutische Versuche mit 
Röatgeastrahlen bei der Otosklerose. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 90, 
H. 4.) Die günstigen Ergebnisse früherer Untersucher konnten nicht be¬ 
stätigt werden; zeitweilige Besserungen sind wohl lediglich die stets im 
Verlauf vorkommenden Remissionen, da auch das nicht bestrahlte Ohr 
eines Patienten gleichzeitig mit dem bestrahlten dieselbe Besserung auf¬ 
wies. Auf die subjektiven Geräusche der Otosklerose war die Bestrahlung 
ebenfalls ohne Einfluss. Ungünstige Nebenerscheinungen, insbesondere 
Schwindel, sind nicht beobachtet worden, lediglich vereinzelte, rasch 
vorübergehende Epilation in der nächsten Umgebung des Ohres zu An¬ 
fang der Versuche. Da die Bestrahlung also unschädlich ist so erscheint 
eine Nachprüfung der Ergebnisse empfehlenswert, und zwar unter Zu¬ 
sammenarbeit von Otologen und Röntgenologen. Möglicherweise läge 
doch eine hemmende Beeinflussung des spongiosierenden Prozesses vor, 
die nicht von einer Funktionsbesserung begleitet und daher unnachweis¬ 
bar ist. 

E. N. Maljutin-Moskau: Zur Methodik der Wärmebehandlung 
von Ohrenkrankheiten. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 90, H. 4.) Zur 
Wärmebehandlung nach M. kommen hauptsächlich Moorauflagerungen 
auf die Ohrmuschel und Umgebung in Betracht wegen des hohen, lange 
anwendbaren Wärmegehaltes, der Radioaktivität und der massage¬ 
ähnlichen Wirkung. Das Moor ist in kleinen wannenartigen Gefässen 
enthalten, die für das Ohr passend gearbeitet sind und mittels durch¬ 
laufender Schlangenröhrchen auf der erwünschten Temperatur erhalten 
werden. Zur Vereinfachung hat M. auch kleine Wannen herstellen lassen, 
die ohne Moor durch circulierenden elektrischen Strom mittels kleiner 
Rheostaten erwärmt werden. Zur Wärmebehandlung eignen sich 1. die 
verschiedenen Formen der exsudativen Prozesse, bei denen trotz Durch¬ 
blasung und Luftraassage das seröse oder schleimige Exsudat sich in der 
Paukenhöhle stets wieder ansammelt; 2. bei sogenanntem adhäsiven 
Katarrh, wo die Bildung von verklebendem Bindegewebe begonnen hat; 
3. bei Erkrankungen der Gelenke der Gehörknöchelchen auf rheumati¬ 
scher oder gichtischer Basis; 4. bei typischer Otosklerose im Anfangs¬ 
stadium, wo der Steigbügel erst im ovalen Fenster zu verwaohsen be¬ 
ginnt uod vielleicht der Ossifikationsprozess durch gesteigerten Stoff¬ 
wechsel angehalten werden kann (? Ref.); 6. bei syphilitischen 
Affektionen irn Schallaufnahmeapparat. Wenn auch über die Methode 
noch nichts Bestimmtes gesagt werden kann, so ist sie doch eine Be¬ 


reicherung unserer bisherigen Therapie und für die durch Vibrations¬ 
massage und Durchblasungen enttäuschten Kranken mit fortschreitender 
Taubheit eine angenehme Neuerung. 

J. Lang-Prag: Das Antistreptokokkensernm und Elektrargol in 
der Therapie der otogenen septischen Ailgemeininfektion. (Archiv f. 
Ohrenheilk., Bd. 90, H. 4.) Die Hauptsache bleibt stets die Operation, 
aber als unterstützende Mittel, namentlich bei der Nachbehandlung, 
können die obengenannten Mittel in Frage kommen. Antistreptokokken¬ 
serum scheint unwirksam zu sein; Elektrargol (elektrisches Kolloidsilber) 
scheint in leichteren pyämischen und septischen Fällen wirksam zu sein. 
Doch soll nicht behauptet werden, dass die beobachteten Besserungen 
oder Heilungen allein dem Elektrargol zuzuschreiben seien. In schweren 
Fällen von otogenen, pyämischen Allgemeininfektionen, wo selbst die 
Operation keine günstige Prognose bietet, nützt Elektrargol auch sehr 
wenig (? Ref.). Für seine Anwendung ist wichtig, mit dem Gebrauch 
in Form subcutaner Injektionen gleich am Anfang der Allgemeininfektion 
zu beginnen und nicht lange abzuwarten; ferner bei der pyämischen 
Form, wenn sie regelmässig ist, die Injektionen mehrere Stunden vor 
jeder Attacke und bei der septischen Form mehrere Stunden vor dem 
Eintritt der höchsten Temperatur zu machen. In günstigen Fällen darf 
man nicht gleich nach der Temperatursenkung ad normam mit den In¬ 
jektionen aussetzen, sondern muss sie noch einige Tage in geringeren 
Dosen fortführen. M. Senator. 

A. v. Gyergyai - Kolozsvär: Neues Verfahren mr direkten Er¬ 
weiterung der Ohrtrompete. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 25.) Verf. hat ein Instrumentarium angefertigt, welches ermöglicht, 
den Nasenraum und die Ohrtrompete auf direktem Wege zu untersuchen. 
Abdrücke von Ohrtrompeten wurden an Leichen verschiedenen Alters 
und Geschlechts genommen. Daraus wurden Metalldilatatoren ange¬ 
fertigt, welche direkt in die Ohrtrompete eingeführt werden können. Mit 
Hilfe dieser Dilatatoren gelang es G., in sechs Fällen sehr beachtens¬ 
werte Verbesserungen der Hörfähigkeit zu erzielen. Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

v. Drigalski und Bierast - Halle a. S.: Ein Verfahren mm 
Nachweis der Diphtheriebacillen und seine praktische Bedeutung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Die Verff. haben eine 
Verbesserung des Loeffler’schen Nachweisverfahrens erreicht dadurch, 
dass sie dem Loeffler’schen Traubenzuckerbouillonserum 3,25pCt. sterili¬ 
sierte Rindergalle zusetzten. Wolfsohn. 


Technik. 

A. Weber-Giessen: Automatische Entwicklung von Röntgen¬ 
platten. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 23.) Beschreibung 
eines Modells. 

J. Lewy-Freiburg i. Br.: Modifizierter Heftpflastergipsverband 
bei der Klnmpfnsshehandlnng. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 23.) Um zu verhüten, dass die Kinder sich aus dem adressierenden 
Gipsverband befreien, gibt Verf. eine Modifikation an, bestehend aus 
einem feststellenden Heftpflasterstreifen (Technik s. Originalarbeit). 

G. Eisner. 

W. Roerdansz: Nene Blntkörperzählkammer nebst Kritik über 
die Blutkörperzählmethoden. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 1—3.) Die 
R.’sche Kammer ist, ähnlich der Bü rker’schen, offen. Der Blutstropfen 
gelangt in sie durch Verschieben des aufgelegten Deckglases. Die Qua¬ 
draturenplatten des Zählnetzes sind derart angeordnet, dass die Berech¬ 
nung sehr vereinfacht ist. Verf. gibt eine Reihe von Hilfstabellen für die 
Berechnung, bringt Beispiele für die Genauigkeit seiner Zählmethode, 
eine Besprechung der Fehlerquellen. Bei präzisem Arbeiten soll die 
Fehlerbreite nicht + 2—3 pCt. zu übersteigen brauchen. 

A. Loewy. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 25. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Ortb. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Für die Bibliothek ist eingegangen: Von Herrn M. Mosse: 
Krankheit und soziale Lage. Herausgegeben von M. Mosse und 
G. Tugendreich. Lieferung 4. München 1913. 

Tagesordnung. 

Hr. GörgoS: 

Zar Mesothoriambehandling giehtischer and aieht akuter rheumati¬ 
scher Leiden. (Kurze Mitteilung.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Bickel: Im wesentlichen, glaube ich, sind die Erfolge, über 
die der Herr Vorredner beriohtet hat, dieselben, die wir auch nach der 
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Trinkkur mit Thorium X bekommen. Als die Thoriumpräparate in die 
Therapie eiDgeführt wurden, lag der Gedanke nahe, zunächst auch so zu 
verfahren, wie man bei der Radiumemanationstherapie vorgegangen ist, 
nämlich die Thoriumemanationen einatmen zu lassen. Indessen hat sich 
gezeigt — und das haben einfache Ueberlegungen eigentlich schon im 
voraus sagen können —, dass diese Komplizierung der Therapie durch 
eine Inhalation bei der Thoriumtherapie vollständig überflüssig ist, und 
zwar aus dem Grunde, weil wir in dem Thorium X einen Körper haben, 
den wir genau wie ein anderes Medikament dem Organismus und speziell 
auch dem Blut durch die Gabe per os einverleibeu können, den wir 
ganz genau zu dosieren vermögen und der nun, solange er im Blut 
kreist, fortwährend die Thoriumemanation, das wirksame Prinzip bei der 
vom Herrn Vorredner besprochenen Inhalationtherapie, abgibt. Es wird 
so durch die Trinkkur der menschliche Körper gewissermaassen selbst 
zu dem Emanatorium, das die Emanationen produziert, und in dem auch 
gleichzeitig die Emanation ihre therapeutischen Wirkungen entfaltet. Ich 
kann mich so nicht überzeugen, dass durch die Zwischenschaltung einer 
Apparatur eine an sich ganz einfache Behandlungsmethode zweckmässiger 
werden soll. 

Ich vermute auch, dass die Billigkeit, die die Thorium X-Therapie 
gegenüber der Radiumtherapie und Radiumemanationstherapie und Ema- 
natoriumstherapie hat, wieder zum Teil dadurch verloren geht, dass man 
solche Apparaturen herstellt. (Die Thorium X-Therapie in den Dosen, 
die bei der Behandlung der gichtigen und rheumatischen Leiden in 
Frage kommen, ist in der Tat wohlfeil; kosten doch 50000 Mache-Ein¬ 
heiten nur 50 Pfennige, 100000 Mache-Einheiten nur 1 Mark heute. Das 
sind die maximalen Tagesdosen.) 

Ferner wird aber bei der Inhalationstherapie mit Thoriumemanation 
noch ein anderer Umstand unberücksichtigt gelassen, der bei der Trink¬ 
kur mit Thorium X vorhanden ist. Ich habe mich nämlich in Tier¬ 
versuchen überzeugt, dass, wenn man Tiere in eine hoch aktivierte 
tboriumemanationshaltige Luft bringt und dort mehrere Stunden sitzen 
lässt und nachher die Tiere ausblutet, so rasch man kann, und dann 
den Emanationsgehalt in dem Blute bestimmt, dass dann in dem Blute 
ganz kurze Zeit nachher so gut wie gar keine Aktivität mehr vorhanden 
ist. Das erklärt sich auch daraus, dass die Thoriumemanation so ausser¬ 
ordentlich rapide zerfällt. Schon bei einem einmaligen Kreislauf wird 
nur wenig Thoriumemanation, die von den Lungen aufgenommen ist, 
in entferntere Körperprovinzen kommen, eben wegen ihrer kurzen Lebens¬ 
dauer. Es gelingt jedenfalls nicht bei der Inhalation, auf nachhaltige 
Weise eine höhere Aktivierung des Blutes zu erzielen. Wiederum ist 
das anders, wenn wir das Thorium X trinken lassen. Da können wir 
in ganz beliebiger Weise dosieren und können beliebig hohe Aktivitäten 
des Blutes durch die Trinkkur erzielen. 

Ich glaube also, dass die Trinkkur mit Thorium X — ich weiss ja 
nicht, wie sich die Preise bei der Inhalationskur stellen — doch billiger 
sein wird und vor allen Dingen viel bequemer für den Patienten ist, 
denn er braucht nicht an dem Apparat zu sitzen und zu inhalieren 
und seine Zeit zu vergeuden, sondern er nimmt das Thorium X wie ein 
Salicylpräparat oder sonst ein Medikament dreimal täglich nach dem 
Essen in einer Esslöffelportion ein. 

Hr. Paul Lazarus: Wir müssen in der Therapie wie überhaupt 
trachten, die grösstmöglichsten Wirkungen mit dem geringsten Aufwande 
an Kraft, Zeit, Raum und Material zu erzielen. So glaube auch ich 
mit Herrn Bickel, dass dieseForm von Inhalationsapparaten eine 
Komplikation darstellt. Man kann in sehr einfacher Art inhalieren 
lassen, indem man einen Behälter nimmt, der Radiothorium enthält, und 
der an dem einen Ende perforiert ist, während in das andere Ende ein 
Schlauch eingeführt wird, durch den man den Kranken einatmen lässt. 
Dieser saugt daher bei jeder Inspiration die Aussenluft über das Radio¬ 
thorium und nimmt so die Emanation mit jedem Atemzuge auf. 

Die Wirkung der Thoriumemanation ist auf keinen Fall so 
gross wie jene der Trinkkur. Wir haben im Blut einen Indikator für 
die Wirkungskraft der radioaktiven Stoffe. Ich habe derartige Vergleichs- 
versüche gemacht und habe z. B. einen Patienten zwei Wochen lang 
Thoriumemanation, 8700 Mache-Einheiten pro Sekunde, zweimal täglich 
eine halbe Stunde lang inhalieren lassen. Denselben Patienten habe 
ich in den nächsten zwei Wochen 50000 Mache-Einheiten Thorium X 
pro Tag trinken lassen. Während z. B. nach der zweiwöchigen In¬ 
halation das Leukocytenverhältnis sich nur wenig veränderte, trat bei 
der Trinkkur die typische Leukocytenverminderung auf, die Lympho- 
cyten sanken z. B. von 29 pCt. auf 21 pCt. 

Was die Kompressenbehandlung betrifft, so ist es gleichgültig, 
ob man Radium- oder Mesothoriumkompressen anwendet, die ich übrigens, 
desgleichen die Radiothoriumkompressen, bereits im Handbuche der 
Radiumbiologie und -therapie beschrieben habe. Die Hauptsache ist die 
richtige, d. h. starke Dosierung. Schwache Kompressen haben 
natürlich eine sehr geringe Strahlungskraft. Nun circulieren im Handel 
sehr viele Kompressen, deren Aktivität sehr schwach ist. Wir haben 
einen guten und einfachen Gradmesser in der Wirksamkeit auf die photo¬ 
graphische Platte. Eine richtige starke Radium- oder Mesothorium¬ 
kompresse muss auf der photographischen Platte schon nach kurzer Zeit 
ein deutliches Photogramm eines daruntergelegten Metallgegenstandes, 
z. B. eines Schlüssels, ergeben. 

Hr. Bickel: Diese Mesothoriumkompresse kostet pro Quadratdezi¬ 
meter 100 M. An der Komplizierung der einfachen Medikation haben 
nur solche Industrien ein Interesse, die selbst nicht Thoriumproduzenten 


sind, die dadurch aber verdienen wollen, dass sie eine Apparatur machen 
und diese zu vertreiben suchen. 

Hr. Görges: Ich bin nur auf die Einatmung gekommen, weil das 
innerliche Einnehmen von Mesothorium- und Thorium X-Lösungen doch 
mitunter sehr grosse Gefahren hat. Diese Einatmung scheint mir aber 
sehr ungefährlich zu sein. Ich bestreite absolut nicht, dass es auch 
noch andere Arten gibt, und dass innerliches Einnehmen und intra¬ 
venöses Einspritzen dieselben Erfolge aufweisen. 

Hr. Max Hall«: 

Physiologische and kosmetische Rhinoplastik. (Mit Projektionen.) 

Während die Erkenntnis der physiologischen und pathologischen 
Bedeutung der Nase für den Gesamtorganismus in den letzten Jahren 
durch zahlreiche Arbeiten ausserordentlich gefördert wurde, während die 
weitgehende Anwendung chirurgischer Technik die Ausführung subtilster 
und heroischer Eingriffe ermöglichte, hat die Rhinologie nicht nur die 
äussere Form der Nase bisher fast gänzlich unberücksichtigt gelassen, 
sondern auch einen physiologisch durchaus wichtigen Teil, nämlich den 
Naseneingang. Hier kommt eine grosse Reihe von wesentlichen Deformi¬ 
täten vor, die bis zu einer fast totalen Verlegung des Naseneingangs 
führen können. Die Verengerung des Introitus narium kann durch alle 
Teile, die den Naseneingang bilden, bedingt werden, ungewöhnlich 
starke Entwicklung der Spina nasalis anterior inferior, Stellungsanomalien 
am Grus mediale oder laterale der Cartilago alaris oder des Septum 
mobile, Einsinken des Crus laterale cartilaginis alaris, starke Entwick¬ 
lung des subcutanen Gewebes am Septum mobile, teilweise oder völlige 
Atresie. 

Diese Abweichungen von der Norm werden durch zahlreiche 
Zeichnungen und Photographien dargelegt und zu ihrer Beseitigung 
einige sehr einfache Methoden vorgeschlagen, mittels deren man eine 
normale Eingangsöffnung sicher und leicht herstellen kann. 

Diese Methoden, welche der Physiologie der Atmung dienen sollen 
uud hauptsächlich den Introitus narium plastisch ändern, werden als 
physiologische Plastik zu bezeichnen sein. Hierhin gehört auch die 
Verkleinerung eines zu grossen Nasenloches, durch welches zu reichlich 
die Respirationsluft hindurchströmt, und welches leicht die Veranlassung 
zur Austrocknung der Nase und des Rachens geben kann. Zum Teil 
aber greifen diese physiologischen Operationen in die kosmetischen über, 
insofern als viele Deformitäten des Introitus auch kosmetisch unschön 
wirken. 

Die kosmetische Rhinoplastik, lange ausschliesslich die Domäne der 
Chirurgen, ist durch die Methodik der intranasal subcutanen Plastik, 
welche Joseph inauguriert hat, auch zum Arbeitsfeld der Rhinologen 
geworden, weil die in sehr vielen Fällen bei äusseren Deformitäten vor¬ 
handenen intranasalen Veränderungen einen gleichzeitigen oder vorher¬ 
gehenden intranasalen Eingriff verlangen. Dieser wird mit der kos¬ 
metischen Operation zusammen am zweckmässigsten von einem chirurgisch 
geschulten Rhinologen oder rhinologisch ausgebildeten Chirurgen aus¬ 
geführt werden. Doch haben sich bisher die Rhinologen so gut wie gar 
nicht mit der Rhinoplastik beschäftigt. Das liegt wohl daran, dass die 
Beschreibungen der Methodik von Joseph nicht leicht verständlich 
sind, und weil bei misslungenen kosmetischen Eingriffen dem Operateur 
mancherlei ernste Unannehmlichkeiten erwachsen. Ausserdem genügt 
die eingehendste Beschreibung nicht, um mancherlei Schwierigkeiten 
genügend zu würdigen, die sich bei Operation und Nachbehandlung 
zeigen können. Deswegen beschreibt Vortr. an der Hand anatomischer 
Bilder genau die Technik der kosmetischen Rhinoplastik, die er an 
Leichen und Patienten in Anlehnung an die Joseph’schen Methoden aus¬ 
gearbeitet hat. Um aber anderen Aerzten auch Gelegenheit zu selb¬ 
ständigen Erfahrungen zu geben, hat er zu allen Operationen und zur 
Nachbehandlung eine grössere Reihe von Kollegen eingeladen. 

Hr. Fritf Koch: 

Neiere Methoden mnd Fragen der Nasenplastik. (Mit Demonstrationen 
von Patienten und Lichtbildern.) 

Der Herr Vorredner, Herr Halle, hat sich mit Dingen beschäftigt, 
die Ihnen eigentlich bekannt waren. Er hat Ihnen nichts Neues ge¬ 
bracht. Ich möchte mir gestatten. Ihnen einmal die neueren Methoden 
der Nasenplastik vor Augen zu führen und Ihnen in kritischer Weise 
nicht nur die Erfolge derselben hervorzuheben, sondern Ihnen auch 
etwas von den Misserfolgen zu sprechen. Man muss nicht vergessen, 
dass bei allen diesen Dingen der Erfolg nicht ganz so sicher ist, wie es 
Ihnen hier immer dargestellt wird. Das, was schief geht, bekommen Sie 
meistens nicht zu sehen. Das gilt namentlich von der Paraffinbehandlung. 
Ich werde mir gestatten. Ihnen im Verlauf meines Vortrages einige 
Fälle vorzustellen, die schief gegangen sind, und ich hoffe, die Fabrikanten 
dieser Angelegenheiten werden in der Diskussion sich auch dann zu 
ihrem Werk bekennen. (Heiterkeit.) 

(Der Schluss des Vortrages und die Demonstration werden auf die 
nächste Sitzung verschoben.) 


Verein für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zn Berlin. 

Ausserordentliche Sitzung vom 9. Juni 1913. 

1. Hr. Erich Müller: 

Zur Behandlung und Klinik der Lnes congenita. 

Vortr. hat die Syphilis bei Kindern teils mit Quecksilberpräparaten, 
teils mit Salvarsan behandelt. Von der intravenösen Injektion letzteren 
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Mittels sah er keine Schädigung. Später hat er dann Salvarsan und 
Quecksilber gleichseitig gegeben und beobachtete immer ein sehr 
schnelles Schwinden der klinischen Erscheinungen, dagegen ein lang¬ 
sameres Zurückgehen der Wassermann’schen Reaktion. Letztere wurde 
bisweilen erst nach mehreren Kuren im Laufe von drei bis fünf Monaten 
negativ. Die Mortalität dieser oft im elendesten Zustand aufgenommenen 
Kinder war sehr gross (70 pCt.) und die geistige Entwicklung der Ueber- 
lebenden eine sein: ungünstige. 

2. Hr. 0. Herbet: Klinische Demonstrationen. 

H. zeigt einen 13jährigen Knaben mit Tuberkulose des weichen 
Gaumens, die sich nach einer operativ beseitigten Tränensacktuberkulose 
entwickelt und zur Zerstörung der Uvula geführt hatte. Er demon¬ 
striert ferner einen 14 Tage alten Säugling mit mongoloiden Symptomen 
und nicht rachitischer Weichheit und Verbiegung der knorpligen Thorax¬ 
teile. 

8 . Hr. B. Schloss: 

Zar Behaidliag der Rachitis aaf Grand tob Stoffweehselinter- 
Sachlagen. 

Die kombinierte Darreichung von Phosphorlebertran mit Calcium¬ 
acetat hat sich bei Raohitis am besten bewährt, aber auch mit casein¬ 
phosphorsaurem Kalk und Plasmon wurden gute Resultate erzielt. 

4. Hr. P. Glaessaer: 

Zar Sonnenbehandlang der chirargischea Tnberknlose. 

G. erzielte mit Sonnenbestrahlung ausserordentlich gute Erfolge bei 
tuberkulösen Knochenerkrankungen und anderen chirurgischen Tuberku¬ 
losen. Fisteln und Abscesse sowie Drüsenpakete gingen zurück, das 
Allgemeinbefinden und der Ernährungszustand hoben sich zusehends. 

5. Hr. Giffhora: 

Der Riaflass des Fettes aaf dea Stoffwechsel hei molkeaarmer aad 
molkeareieher Nahrang. 

Vortr. beobachtete bei fettarmer Kost hohe Fettausscheidung, kon¬ 
statierte dagegen bei Fettzulage bessere Resorption und günstige Beein¬ 
flussung des Phosphor-, Stickstoff- und Manganstoffwecbsels. Der Ein¬ 
fluss auf den Caloiumstoffwechsel ist unklar. Fett begünstigt den 
Gewebeaufbau, eine Besserung durch molkenreiche Nahrung ist nicht 
erkennbar. 

6. Hr. Herbst demonstriert bei einem 10jährigen nervösen Knaben 
starke Krampfadera eiacs Arnes. Der andere Arm ist erheblich 
kürzer und dünner. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 30. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr Minkowski. 

Schriftführer: Herr Tietze. 

Hr. Max Berliner: 

Ueber die Beeinflassaag der Tuberkulose durch Balsanica. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Rosenfeld: Die Erfahrungen, welche ich mit der Therapie 
des Vortr., Menthol in 01. dericini gelöst, gemacht habe, sind den seinen 
ziemlich konform. Zunächst ist eine immer auffallende Tatsache, wie 
das Menthol durch das 01. dericini seine Reizwirkung verliert. Als mir 
einmal bei einer Injektion ein grösseres Quantum 40 proz. Menthol- 
dericinöl ins Auge spritze, blieben Cornea und Conjunctiva ohne jede 
Schmerzempfindung, sowie ohne jede Reizung. 

Anfangs habe ich 5 com einer 40 proz. Menthollösung subcutan in 
die Bauchhaut alle 5 Tage eingespritzt. Dass dabei einmal eine Art 
Bmbolie vorkam, die durch das Kältegefühl der Pat. am Kopf charak¬ 
terisiert war, war nicht störend, denn sie war nach wenigen Minuten 
verschwunden, wohl aber die gelegentlichen Infiltrate und ein Abscess, 
den ich beobachtete. Darum gab ich diese Subcutantherapie, in der ich 
in zwei Momenten, Menge und Ort der Applikation, unzweckmässig von 
der Methode des Vortr. abgewichen war, auf und liess das Menthol in 
12 proz. Lösung mit 01. dericini in der Menge von 5 ccm pro die per 
an um applizieren. Mit dieser Behandlung habe ich bei nicht allzu 
schweren Fällen von Phthise eine Reihe ganz guter Erfolge gesehen, so 
dass ich von diesem Mentholverfahren den Eindruck hatte, es sei keines¬ 
wegs weniger — eher mehr wert als irgendeine andere Phthisentherapie. 

Hr. Hans Loewenstein hat die Injektionen nach Vorschrift des Vortr. 
seit 17a Jahren in 15—20 Fällen angewandt. Die einfache Technik ge¬ 
stattete die Durchführung der Kur auch in besetzter Sprechstunde. 
Schmerzen nach den Injektionen oder sonstige Nebenwirkungen wurden 
nicht beobachtet. Was das therapeutische Ergebnis anlangt, so war, 
auch bei strengster Kritik, eine günstige Beeinflussung des Krankeits- 
prozesses unverkennbar, nioht nur in leichten, sondern ebenso in vor¬ 
geschrittenen Fällen. Besonders angenehm war die stets prompt ein¬ 
tretende beruhigende Wirkung der Injektionen auf den quälenden Reiz- 
basten. Redner kann die Anwendung der Kur des Vortr. gerade den 
Allgemeinpraktikern aufs wärmste empfehlen. 

Hr. Max Silber: Der von Herrn Minkowski erhobene Einwand, 
dass doch wohl eine von einer öligen Flüssigkeit herbeigeführte Embolie 


nicht so ganz harmlos verlaufen könnte, veranlasst mioh zu bemerken, 
dass ich in dieser Hinsicht die gleichen Erfahrungen gemacht habe wie 
Herr Berliner. Verhältnismässig oft, in einem halben Jahre etwa 
sechs- bis siebenmal, ist es mir passiert, dass die Patienten plötzlich 
unmittelbar nach der Injektion den geschilderten, hier mit Embolie be¬ 
zeichnten Zustand erlitten. Niemals hat das dabei eintretende Frost¬ 
gefühl länger als 1—2 Minuten gedauert, das Aussehen der Patienten 
hat sich niemals irgendwie verändert, und ich konnte sie immer wenige 
Minuten nach dem Zufall beruhigt aus der Sprechstunde entlassen. — 
Besonders interessant und der Erwähnung wert, erscheint mir der von 
Herrn Berliner bereits angedeutete Fall von tuberkulöser Coxitis. 
Seit Jahren bestand eine schwere, übelriechende Eiterung aus mehreren 
tiefen Fisteln, das ganze Bein war unförmlich angeschwollen, konnte 
nicht bewegt werden, und der ganze Organismus des 7 jährigen Knaben 
war so herabgekommen, dass schon lange vor meiner Behandlung ein 
operativer Eingriff als aussichtslos und unlohnend abgelehnt worden war. 
Nach acht Spritzen war das Allgemeinbefinden schon deutlich besser 
geworden, und nach weiteren zehn Spritzen hatte sich das Kind so weit 
erholt, dass die recht schwere Operation gewagt wurde. Nach einigen 
Wochen chirurgischer Behandlung wurden die Injektionen wieder auf¬ 
genommen. Unter ihrem Einfluss liess die Sekretion rasch nach, und 
alle Fisteln bis auf zwei, die noch bestehen, aber nur wenig absondern, 
schlossen sich. Die Schwellung des Beines hat mehr als um die Hälfte 
abgenommen, das Gewicht des Kindes, das jetzt lustig und guter Dinge 
ist, nimmt stetig zu, so dass sich das Gesamtbild recht erfreulich ge¬ 
staltet. Völlige Heilung ist allerdings, wie gesagt, noch nicht ein¬ 
getreten, doch ist der Knabe bereits imstande, das Bein, das er jahre¬ 
lang unbenutzt gelassen hatte, etwas zu gebrauchen. Er benutzt es 
bereits unbedenklich als Stütze, wenn er sich am Bettpfosten aufstellt. 

Hr. Robert Asch: Ueber das Erbrechen der Sehwangerea. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Küstner: Das Brechen ist ein Symptom so vieler ver¬ 
schiedener Affektionen, dass die Analyse, auf welche es zu beziehen 
ist, nicht immer ganz einfach ist. Deshalb werden an meiner Klinik 
alle Schwangeren, bei denen sich Emesis oder Hyperemesis findet, genau 
auf Magenfunktionen und andere möglicherweise in Betracht kommende 
Momente untersucht, je nachdem unter Zuziehung der internen Klinik. 
Dabei wird die Erfahrung gemacht, dass nicht ganz selten somatische 
Magenerkrankungen vorliegen, chronischer Katarrh, Ulcusnarben, 
Dilatation usw. Aber auch in solchen Fällen liegen die Verhältnisse 
meist so, dass mutmasslich die Affektionen schon vor Beginn der 
Schwangerschaft, aber ohne Erbrechen bestanden haben, die dazu¬ 
kommende Schwangerschaft erst das Symptom ausgelöst hat. Dennoch 
ist dann die Behandlung der Magenaffektion häufig auch dem neuen 
Symptom gegenüber erfolgreich. 

Wegen Hyperemesis den Abort einzuleiten, habe ich kaum, sicher 
in ganz verschwindend seltenen Fällen, die Indikation finden können. 
Nicht selten kommen Gravide mit der Diagnose der Hyperemesis. Die 
klinische Beobachtung ergibt, dass das Erbrechen ein gewisses Durch- 
sohnittsmaass nicht überschreitet, mit relativ einfacher Therapie zu 
beschränken oder zu beseitigen ist. Unter diesen befinden sich nicht 
selten Gravide, denen die Beseitigung der Schwangerschaft aus anderen 
Gründen- erwünscht wäre. 

Ein Fall begegnete mir kürzlich, bei welchem ich zunächst bereute, 
die Schwangerschaft nicht unterbrochen zu haben. Die Schwangere war 
nur kurze Zeit auf der Klinik in Beobachtung, sie starb, ehe der Plan 
der Schwangerschaftsunterbrechung zur Ausführung kam. Die Sektion 
ergab eine schwere Leberaffektion im Typus der akuten gelben Leber¬ 
atrophie. Hier war die Hyperemesis entweder ein Symptom dieser, oder 
die Leberaffektion und das Erbrechen waren beide Folgen einer Intoxi¬ 
kation, vielleicht vom Intestinaltractus ausgehend. Keinesfalls glaube 
ich annehmen zu können, dass die Leberaffektion Folge der Hyper¬ 
emesis war. Die Kranke wäre also durch die Aborteinleitung nicht von 
der tödlichen Erkrankung gerettet worden. 

ln zwei anderen Fällen meiner Erinnerung, in welchen im Gefolge 
von Hyperemesis Exitus eintrat, erwies die Sektion Nephritis. 

Dass gelegentlich die Schwangerschaftsunterbrechung durch Hyper¬ 
emesis streng indiziert sein kann, möchte ich keinesfalls in Abrede 
stellen. 

Aus früherer Zeit sind mir Fälle in der Erinnerung, wo das 
Bozeman’sche Verfahren Erfolg hatte. Das heisst die forcierte Dilatation 
der Cervix. Das waren dann Fälle, die eigentlich schon die Abort¬ 
einleitung indizierten, und bei denen man sie mit in den Kauf ge¬ 
nommen hätte, wenn die Dilatation der Cervix dazu geführt hätte. Ich 
kenne aber Fälle, wo die Dilatation das Brechen beseitigte und die 
Schwangerschaft weiter getragen wurde. Die Dilatation machte ich 
nicht mit Quellmitteln, sondern durch suocessive Einführung zweier 
stöpselartiger Uterusdilatatoren. 

Für die Auffassung des Herrn Vortr., dass die Hyperemesis 
gravidarum eine Blüte von Hyperkultur sei, gewinne ich in meiner Er¬ 
fahrung kaum Anhaltspunkte. Doch scheint es, als ob die Hyperemesis 
in den gutsituierten Bevölkerungsschichten häufiger vorkomme als in 
den anderen. Jedenfalls wird man in ersteren deswegen häufiger kon¬ 
sultiert als in letzteren. 

Dass bei Naturvölkern die Hyperemesis völlig unbekannt sei, ist 
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mir nicht bekannt. Es ist wohl von den Aerzten, die in den Kolonien 
maassgebende Beobachtungen darüber machen konnten, bisher darauf 
wenig geachtet worden. Entsprechende Erhebungen können ja wohl 
unschwer mit kompetenter Beweiskraft nachgeholt werden. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung Tom 15. Mai 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Saxl: 

Ueber die Stärlingen im Eiweissstoffwechsel Krebskranker. 

Das Bild der Störung im Eiweissabbau von Krebskranken erinnert 
insofern an das bei Rhodanverfütterung gewonnene (Edinger, Clemens, 
A. Mayer), als auch bei der letzteren eine beim Menschen nicht sehr 
erhebliohe Steigerung des gesamten Eiweissumsatzes stattfindet; ferner 
wurde eine Vermehrung der Ammoniakausscheidung, starke Vermehrung 
des Neutralschwefels und Vermehrung der leicht oxydierbaren Schwefel¬ 
fraktion (nämlich des ausgeschiedenen Rhodans) gefunden. Die genannten 
Autoren fassten die bei der Verfütterung des ungiftigen Rhodans auf¬ 
tretenden Störungen im Eiweissstoffwechsel als Wirkungen geringster 
Mengen intermediär abgespaltener Blausäure auf. Der Aehnlichkeit der 
beiden Bilder der Stoffwechselstörung nachgehend, fand Vortr. folgendes: 
1. Nach Verfütterung geringer Mengen von Rhodannatrium (1,5 g) an 
gesunde Menschen tritt eine Vermehrung der Oxyproteinsäure auf, die 
einige Tage anhält. 2. Es tritt ebenso für einige Tage eine positive 
Schwefelreaktion (nach Salomon und Saxl) auf. 3. Die quantitative 
Untersuchung der täglich im Harn ausgescbiedenen Rhodanmengen ergab 
bei Krebskranken sehr häufig 150—200 mg, bei anderen Kranken in der 
Regel 30—100 mg, ganz selten 150 mg. So dürfte die Schwefeloxy¬ 
dationsreaktion von Salomon und Saxl grösstenteils ein Nachweis ver¬ 
mehrten Rhodans sein. Es dürfte fernerhin die Vermehrung des Rhodans 
im Organismus Krebskranker den Eiweissabbau im Sinne mangelhafter 
Oxydation beeinflussen. Ueber die Herkunft des Rhodans im Organismus 
lassen sich nur Vermutungen aufstellen. 

Hr. Bondi und Hr. Salomon: 

Klinische Untersuchungen über den Dnodenalinhalt des Menschen, 

Bondi fand in Untersuchungen, die gemeinsam mit Prof. Salomon 
vorgenommen wurden, die Stuhluntersuchung zur näheren Kenntnisnahme 
der äusseren Pankreasfunktion unzureichend. Auch die Methode von 
Einhorn zeigte in ihrer ursprünglichen Form gewisse Mängel. Dr. Bondi 
hat in eigenen Versuchen die letztere Methode so modifiziert, dass sie 
weitester klinischer Verwendung fähig ist. (Demonstration.) Die von 
Einhorn angegebene Aspiration wird völlig vermieden. Es tropft durch 
Autodrainage ganz allmählich Magensaft, Mischung desselben mit gallen¬ 
haltigem Duodenalinhalt und reiner Duodenalinhalt hintereinander ab. 
Die Qualität der abtropfenden Flüssigkeiten zeigt die Lage des Schlauch¬ 
endes im Körperinnern an. Es werden Verwendung und Kritik dieser 
Methode zur Pankreasdiagnostik besprochen. Fermentmangel in alkali- 
soher klarer gallenhaltiger Flüssigkeit ist allein beweisend für behin¬ 
derten Zufluss des Pankreassaftes (zwei Fälle). Weitere von Bondi bei 
Krankheitsfällen ausgeführte Untersuchungen ergaben folgendes: Fälle 
von Icterus durch Behinderung des Gallenabflusses in den Gallenwegen 
zeigten manchmal schon Galle im Duodenum, während der Stuhl noch 
ungefärbt war. Bei vollkommenem Verschluss des Ductus choledochus 
liess sich reiner, stark aktiver Pankreassaft gewinnen. Die Urobilino- 
cholie ist besonders ausgeprägt in Fällen, wo klinisch Anzeichen für 
hämolytische Prozesse vorhanden sind, bei Icterus haemolyticus, per- 
niciöser Anämie, im akuten Stadium der Malaria, weniger ausgeprägt 
oder fehlend in anderen Krankheitsfällen oder beim Normalen. Positiver 
Blutnachweis ist nur mit gewisser Reserve für die Ulcusdiagnose zu ver¬ 
wenden, da auch bei Darmkatarrhen oft kleinste blutige Schleimhaut¬ 
stückchen zutage treten. Die mikroskopische Untersuchung der Sedi¬ 
mente lässt im Magensaft oft noch geringe Rückstände naohweisen, wo 
die anderen Methoden versagen. Bei anacidem Magenkatarrh findet sich 
reichliche Leukocytose im Magensaft. In zwei Fällen von Cholecystitis 
war der Magensaft klar, der gallige Duodenalinhalt stark trübe infolge 
von Eiterbeimengung. Bei Darmkatarrhen fanden sich Darmepithelien, 
manchmal viele schleimgefüllte Zellen im Sedimente des Duodenal¬ 
inhaltes. 

Hr. Eppinger: Zur Pathologie der Milz. (Erscheint unter den 
Originalien dieser Wochenschrift.) H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Acad&nie de mddecine. 

Sitzung vom 6. Mai 1913. 

Hr. Pozzi teilt neue Forschungen Herrn Carrel’s mit, nach denen 
Kolonien von Bindegewebszellen, die schon über ein Jahr leben, die 
Eigenschaft behalten, unter gewissen Konditionen gewaltig zu wachsen. 
Im Plasma des ansgewachsenen Hähnchens ist das Wachstum gering 
und hört mit der Zeit fast auf, während bei Zusatz von geringen Mengen 
von Embryonensaft das Wachstum bedeutend zunimmt. In wenigen 
Tagen wurde die Kolonie doppelt so gross. Bei Herabsetzung der 
Temperatur von 39°, die dem Wachstum günstig ist, auf 85—86*, hört 


die Zelltätigkeit fast auf, ebenso wenn man die Kolonie vier bis fünf 
Tage im gleichen Plasma lässt. 

Hr. Lncas Chanpionni&re kann Herrn Reclus, der die Enthaltaag 
von Eingriffen bei allen Schnsswnnden als Grundlage aufstellt, nicht 
beistimmen. Wohl soll man den Verwundeten vor voreiligen Unter¬ 
suchungen schützen, und in der Beziehung leistet die Verbandpatrone 
ausgezeichnete Dienste. Gewiss sind Brust- und Abdominalverletzungen 
im Felde ein Noli me tangere, aber abgesehen von diesen Verletzungen 
ist doch möglichst rasche Behandlung notwendig, namentlich wenn de¬ 
formierte Kugeln lange Schusskanäle gemacht haben, oder wenn Schrapnell¬ 
fragmente Kleidungsstücke mitgerissen haben, ln diesen Fällen ist ein 
antiseptischer Eingriff angezeigt; aseptische Chirurgie leistet da nichts. 
Da ist die Jodtinktur zu verwenden; sie schützt die Wunden für die 
Dauer des Transportes. 

Diskussion. 

Hr. Reclus sieht in den Ergebnissen der Kriegschirurgen im Balkan 
die Betätigung seiner Grundsätze; er empfiehlt natürlich nicht systema¬ 
tische Enthaltung, aber eventuelle Enhaltung. Bei Unterleibsscbüssen 
werden die kleinen Geschosse im allgemeinen gut ertragen. Ein Eingriff 
kann durch consecutive Störungen bedingt werden, darum sind diese 
Patienten genau zu überwachen. Man bat behauptet, ein Bauchschuss 
sei notwendig auch ein Darmschuss und somit sicher tödlich ohne Ein¬ 
griff. Daraufhin werden hier in Spitälern alle Unterleibsschüsse operiert 
und mit wie schlechtem Erfolg. Die letzten Kriege haben gezeigt, dass 
penetrierende Unterleibswunden ohne Eingriff heilen können. Also soll 
man genau beobachten und nur eventuell eingreifen. 

Sitzung vom 13. Mai 1918. 

Hr. Chaiissle hat experimentell nacbgewiesen, dass das Bürsten mit 
Tnberkelbaeillen besehnntzter Kleider ein sehr gefährliches Ueber- 
tragungsmittel der Tuberkulose ist. Es ist in den ersten Tagen be¬ 
sonders gefährlich, weniger, wenn die Eintrocknung einige Zeit gedauert. 
Nach 16 Tagen konnte eine Infektion erzielt werden. 

Nach Hr. Landonzy scheint die obligatorische Toberkaloseameldnig 
durch den Arzt weder im Publikum noch in Aerztekreisen gut aufge¬ 
nommen zu werden. Die Regierung wird darum ein Gesetz erlassen, 
nach dem automatisch bei jedem Todesfall zwischen 2 bis 60 Jahren die 
obligatorische Desinfektion gemacht werden soll, wenn nicht eine Er¬ 
klärung des Arztes eingereicht wird, dass die Natur der Todesursache 
keine Desinfektion verlange. Vortr. bekämpft diese vorgesehenen Alters¬ 
grenzen, da doch die Tuberkulose beim Säugling und beim Greisen 
ebenso häufig im Spiel ist. Die an Lungen- oder Meningealtuberkulose 
sterbenden Säuglinge sind die Beweise einer tuberkulösen Umgebung, 
und die bronchitischen, katarrhalischen Greise sind oft die Ursache einer 
Familientuberkulose. Uebrigens sollte man die Prophylaxe zu Lebzeiten 
der Patienten ebenso sehr betreiben und von Tuberkulösen bewohnte 
Räume desinfizieren und die Familie zur Prophylaxe erziehen. 

Hr. Cadiot erinnert, das von 1838 ab die Ucbertragiug der Aphtea 
vom Tier auf den Menschen bezweifelt wurde, bis man zur Zeit der 
grossen Seuche von 1872 zahlreiche Uebertragungsfälle beobachtete. Die 
Uebertragung geschieht meist durch Genuss roher Milch, die von aphtensen 
Kühen stammt, hier und da auch durch zufällige Uebertragung auf 
Personen, die diese Tiere besorgen. Die Erkrankungen sind ab und zu, 
namentlich bei Kindern, gefährlich. Die Sterilisation der Milch durch 
Aufkochen und einige Minuten dauernde Erwärmung auf 100° schützt 
nicht nur vor Aphten, sondern auch vor anderen Krankheiten, ist doch 
die Milch allen möglichen Verunreinigungen ausgesetzt. 

Diskussion. Hr. V. Galippe macht darauf aufmerksam, dass die 
Uebertragung vom Tier auf den Menschen, wenigstens in Frankreich, 
sehr selten ist. Die banale aphtense Stomatitis hat sehr unklare klinische 
Zeichen, so dass diagnostische Fehler sehr häufig sind. Für die Patho- 
genie der Aphten sind die hereditären und erworbenen Allgemeinzustände 
von grosser Bedeutung. 

Sitzung vom 20. Mai 1913. 

Hr. H. Vincent berichtet über die Wirkung der Antifyphns- 
impfnngen mit mehrwertigem Impfstoff in zwei Epidemien. Die 
Impfungen wurden an beiden Orten von der Zivilbevölkerung und von 
den Soldaten gern angenommen. Es wurden Männer, Frauen und Kinder 
während der Epidemie mit Erfolg geimpft und der Epidemie sichtlich 
Einhalt geboten. In Painpol bestand die Epidemie seit April 1912 und 
nahm im Oktober-November bedeutend zu, 100 Fälle in der Stadt, 
35 pM., 50 in den umliegenden Dörfern, darunter 11 Todesfälle. In ge¬ 
wissen Familien mehrere Fälle, eine mit 3 Todesfällen. 4 fremde See¬ 
männer, die einen Tag in Painpol zubrachten, erkrankten alle. Ueber 
400 Bewohner wurden geimpft. Man impfte namentlich die jüngsten 
und empfänglichsten. Keiner der Geimpften erkrankte. Gleichzeitig 
hörte auch die Epidemie ganz auf. In Puy-L’Eveque (Lot) erkrankten 
62,8 pM. der Einwohner, mit 7,14 pM. Todesfällen. Von den 700 Ein¬ 
wohnern liessen sich 312 jüngere, nie typhuskranke Personen impfen. 
Die Impfung wurde durchwegs gut ertragen, und keiner der Geimpften 
erkrankte. Bei 70 000 Impfungen mit mehrwertigem Impfstoff ist nie 
eine negative Phase beobachtet worden. Im Gegenteil, diejenigen, die 
in der Inkubationszeit geimpft wurden oder sich zwischen den zwei 
ersten Injektionen infizierten, sind der Krankheit ganz entgangen oder 
hatten ganz leiohte Typhen, 
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Hr. Chaitevesae spricht über VaeeUotherapie des Typlas. Die 
Serotherapie verstärkt bei den Kranken die VerteidungsVorgänge, was 
namentlich an starker Milzvergrösserung erkenntlich ist, die 48 Stunden 
nach der Serumeinspritzung eintritt. Diese Erscheinung ist der bakterien¬ 
tötenden Wirkung des Serums zuzuschreiben, die das Blut mit Toxinen 
sättigt und so zur Hyperthermie und Milzschwellung führt. Die Impf¬ 
behandlung ist auch eine gute Methode, wenn sie möglichst früh einge* 
leitet wird und nur kleine Mengen Impfstoff verwendet werden, etwa 
V® der präventiven Dosis. Ferner sollen nur zwei bis drei Injektionen 
nach mehrtägigen Ruhepausen verwendet werden und endlich Schwer¬ 
kranken nur ganz kleine Dosen gegeben werden, um anaphylaktische 
Erscheinungen zu verhindern. 

Sitzung vom 27. Mai 1918. 

Hr. P. Delbet behandelte die Pseodarthrosen des Schenkelhalses 

durch Eintreiben eines Knochenkeits. Seine Methode schliesst die Arthro- 
tomie, nach der leicht Nekrose des Gelenkkoptes eintritt, aus; der Keil 
ist in der ganzen Länge im Knochen, er wird unter dem grossen Uro- 
chanter eingetrieben, geht durch den Schenkelhals in den Scbenkelkopf. 
Der Keil ist mit einem 7—9 cm langen Stück des Wadenbeins gebildet 
und nur von Knochen, das Periost wird sorgfältig entfernt. Eine seit 
7 Jahren bestehende Pseudarthrose wurde vollkommen geheilt. Eine 
andere, seit einem Jahre bestehend, ist seit 6 Monaten operiert und geht 
gut. Eine 54 jährige Frau ist seit 78 Tagen operiert mit günstigem Re¬ 
sultat, das radiographisch kontrolliert ist. 

Hr. Armaingand ist bezüglich Tiberkiloseamortalität nicht so 
pessimistisch wie Herr Landonzy. Diese ist in den 6 letzten Jahren 
um 8 V 2 pCt. zurückgegangen, in 22 Jahren um 20 pCt., somit haben die 
prophylaktischen Maassnahmen der letzten 20 Jahre einen gewissen Er¬ 
folg zu verzeichnen. 

Diskussion. 

Auch Herr Robin schätzt die Abnahme auf 24 pCt., während Herr 
Landonzy trotz dieser erfreulichen Tatsache der Meinung ist, es sei 
doch noch viel zu tun, um Resultate zu erzielen, wie sie in Skandinavien 
erreicht wurden. Im Jahre 1910 wurden im Seinedepartement doch noch 
17 229 Tuberkulosen verzeichnet. Es müssen also weitere Maassnahmen 
getroffen werden. 


XX. Tagung des Vereins deutscher Laryngologen 

zu Stuttgart am 7. und 8 . Mai 1918 1 ). 

Vorsitzender: Herr Siebenmann - Basel. 

(Auszug aus dem offiziellen Protokoll des Vereins.) 

Sitzung vom 7. Mai. 

1 . Hr. Oppikofer - Basel: Demonstration von in situ der 
Organe hergestellten Waobsausgüssen der Trachea und 
Hauptbronohien. 

ln situ der Organe hergestellte exaktere Ausgüsse mit Wachs- 
Paraffin-Colophoniummiscbung geben ein anschauliches Bild über die 
zahlreichen Formanomalien der Luftröhre bereits unter normalen und 
noch mehr unter pathologischen Verhältnissen. 

2. Hr. Killian - Berlin: a) Zur Anwendung meiner broncho- 
skopischen Röhren für Kinder. 

Die früher empfohlenen neu konstruierten bronchoskopischen Kinder¬ 
röhren haben sich in einer Reihe von Fällen bewährt. Es ergab sich 
nur die Notwendigkeit, die Rohren um 2 cm zu verlängern. Auoh 
wurden die seitlichen Löcher vermehrt und in einer Spiraltour um das 
Rohr angeordnet, damit keine Atemschwierigkeiten entstehen, wenn zu¬ 
fällig die Trachealwand einige Löoher zudeckt. 

b) Der Scbwebehaken in seiner neuesten Form. 

Das von Albrecht gefundene verbesserte Aufhängeprinzip and seih 
verlängerbarer Zungenspatel wurden von K. in etwas abgeänderter Form 
übernommen. 

c) Zur Diagnose des Kehlkopfcaroinoms. 

Der Nachweis der Malignität einer Wacherung im Kehlkopf kann 
grosse Schwierigkeiten bereiten. Klinische Beobachtung und mikro¬ 
skopischer Befund stehen oft in krassem Gegensatz. K. schildert einen 
Fall, in welchem im Verlauf von einigen Wochen 5 Probeexzisionen von 
typischen Stellen einer Wucherung des linken Taschenbandes vor¬ 
genommen wurden, die anfangs nur pachydermische Veränderungen, 
später ein anscheinend gutartiges Epithelioma proliferum erkennen 
Hessen. 

Da die klinische Beobachtung von Anfang an für Malignität sprach, 
wurde die Laryngektomie gemacht. Auch am Präparat präsentierte sich 
die Wucherung makroskopisch durchaus als Caroinom. Ein aus der 
Randpartie entnommenes Stück zeigte jedoch keine malignen Eigen¬ 
schaften. Erst die mikroskopische Untersuchung der Basis des Tumors 
gab einen schwachen Hinweis auf Malignität. 

3. Hr. Thost - Hamburg: Der normale und kranke Kehlkopf 
des Lebenden im Röntgenbild. 

Die Untersuchungen des Vortr. ergaben, dass sioh der normale Kehl- 


1) Der ausführliche Berioht der Verhandlungen erscheint im Ver¬ 
lage von C. Kobitzsch-Würzburg, 


köpf und zahlreiche pathologische Veränderungen (Tuberkulose, Carci- 
nom) im Röntgenbild nachweisen lassen. 

Sitzung vom 8 . Mai. 

4. Hr. Brüggemann - Giessen: Zur Behandlung des er¬ 
schwerten Decanulements. 

Konstruktion einer verbesserten Kanüle. 

5. Hr. Blumenfeld - Wiesbaden: Demonstration eines endo- 
thoracischen Tumors. 

6 . Hr. Preysing- Cöln: Beiträge zur Operation der Hypo¬ 
physe. 

Während im Auslande Tumoren der Hypophyse schon in einer Reihe 
von Fällen operiert worden sind, haben derartige Operationen bei den 
deutschen Rhinologen auffallenderweise noch gar keine Würdigung und 
Nacheiferung gefunden, und doch ist hier ein Gebiet segensreichster 
Arbeit für die Rhinologie zu erschliessen. Vortr. geht auf die bisher 
von ausländischen Chirurgen geübte Methode (in Deutschland nur ein¬ 
mal von Garre) der Nasen-*Aufklappung“ ein (Schloffer’sche 
Methode) und auf die rein endonasale Methode von Hirsch-Wien, 
und schildert dann den von ihm selbst bisher in vier Fällen einge¬ 
schlagenen Weg. Pr. erreicht die Hypophyse nicht nach Schloffer 
oder Hirsch, sondern durch den Mund, nach temporärer Re¬ 
sektion des harten Gaumens, und empfiehlt diese Methode für be¬ 
stimmte Fälle von Hypophysengeschwülsten auf das Angelegentlichste, 
da sie nach seiner Meinung eine breitere Uebersicht und grössere Nähe 
des Operationsgefildes schafft als die bisher geübten Operationswege. 

7. Hr. Marx-Heidelberg: Ueber Feststellung der Ursache 
von Schlingbeschwerden. 

Vortr. berichtet über Schlingbeschwerden als einziges Symptom bei 
Zwerchfellveränderungeu. Demonstration an Röntgenbildern. 

8 . Hr. Ephraim-Breslau: Zur Theorie des Bronchialasthmas. 
(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

9. Hr. Spiess-Frankfurt a. M.: Berioht über Positiver Wasser¬ 
mann bei malignen Geschwülsten. 

Die Absicht des Antragstellers (s. Verhandlungen des Vereins 1912) 
für eine Sammelforschung ist daran gescheitert, dass nur ein einziger 
Fall (Trautmann) ausser den beiden Fällen von Spiess zur Verfügung 
stand. Im Trautmann’sohen Falle dürfte es sich um das gleichzeitige 
Bestehen von Lues und eines Kehlkopfcaroinoms handeln. Die beiden 
anderen Fälle sind Tumoren des Kehlkopfs (Carcinom) und der Mandel¬ 
gegend (Sarkom), bei denen Lues mit grösster Wahrscheinlichkeit auszu- 
schliessen waren. Verlauf und Behandlung der Fälle ergaben, dass man 
sich auf einen positiven Wassermann nicht allein verlassen darf, dass 
man in erster Linie der klinischen Diagnose folgen soll und auch durch 
mikroskopische Untersuchung eines durch Probeexzision entnommenen 
Stückohens die Diagnose zu stellen bestrebt sein soll. 

10. Hr. Kahler-Freiburg i. Br.: Säbelscheidentrachea und 
L ungenemphysem. 

Bei einem Emphysematiker mit starkem exspiratorischen Stridor er¬ 
gab die tracheoskopische Untersuchung eine sehr beträchtliche säbel¬ 
scheidenförmige Verengerung; bei der Röntgenuntersuchung zeigte sich 
kein Tumor und keine Struma, die die Stenose erklären konnten. Mit 
Rüoksicht auf anatomisch-pathologische Befunde Ghons’, der häufig 
bei Emphysem Säbelscheidentrachea fand, wurden Fälle von Emphysem 
der Lunge traoheoskopisch untersucht. Unter 30 Fällen fand Vortr. 
5mal sehr erhebliche Stenosen der Luftröhre, hauptsächlich im oberen 
Anteil, in manchen Fällen auch stärkere Vorwölbungen entsprechend der 
Anlagerung der Aorta* Vortr. ist der Ansicht, dass die Säbelsoheiden- 
trachea dadurch entsteht, dass bei den häufigen HustenstÖssen durch die 
forcierte Exspiration die cranialen Lungenpartien von den sich zusammen¬ 
ziehenden caudalen aufgebläht werden und so auf die Luftröhre drücken. 
Ebenso wie man bei Emphysematikern Vorwölbungen in den oberen 
Intercostalräumen und der Supraclaviculargegend sieht, kann man durch 
das Tracheoskop die durch die Lunge entstehende Vorwölbung der Tracheal¬ 
wand beobachten. Erhebliche bleibende Stenosen dürften nur bei ganz 
schweren Emphysemfällen entstehen. 

11. Hr. Solger-Breslau: Beitrag zur Kenntnis der histo¬ 
logischen Differentialdiagnose zwischen Syphilis und Tuber¬ 
kulose der oberen Luftwege. 

Bei Anwendung der Weigert’sohen Elasticafärbung fanden sich bei 
*/s der Syphilisfälle und bei einem Tuberkulosefall neben normalen 
Arterien völlig oder zum grössten Teil obliterierte Gefässe, die als solche 
nur noch durch den elastischen Faserring erkennbar waren. In der 
Breslauer Universitäts-Ohren-, Nasen-, Kehlkopfklinik ist bisher bei 
allen den Fällen, bei denen sich dieses Bild obliterierter Gefässe zeigte, 
die Diagnose Syphilis durch den Ausfall der Wassermann’schen Serum¬ 
reaktion oder durch den Erfolg der • antiluetischen Therapie bestätigt 
worden. 

12. Hr. Denker-Halle: Demonstration von Instrumenten 
zur Intercricothyreotomie. (Siehe die Publikation in der Deutschen 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 1.) 

13. Hr. Albanus-Hamburg: Demonstration zur Kaltkaustik 
in den oberen Luftwegen. 

In circa 300 Einzelbebandlungen mit Kaltkaustik, deren Instrumen¬ 
tarium er vorführt, machte der Vortragende sehr gute Erfahrungen bei 
Tuberkulose und Lupus der oberen Luftwege; auch bei einigen malignen 
Tumoren. Ganz Vorzügliches leistet die Kaltkaustik bei tuberkulösen 
Gesohwüren der oberen Luftwege, besonders im Rachen und im Kehlkopf. 
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14. Hr. Gutsmann-Berlin: Ein einfaohes Instrument sur 
Registrierung der Kehlkopfbewegungen und sur therapeuti¬ 
schen Yervendung bei Stimmstörungen. 

Yortr. zeigt eine eigenartig konstruierte luftdichte* federnde Pelotte, 
deren Bewegungen pneumatisch auf die gebräuchlichen Registriervor¬ 
richtungen übertragen werden. Der wesentliche Yorzug dieser Aufnahme¬ 
kapsel besteht darin, dass sie keinerlei Gummimembrane bedarf und 
demnach stets gebrauchsfähig bleibt. 

15. Hr. J. Katzenstein - Berlin: a) Neue Methode der direkten 
Untersuchung des Kehlkopfes. 

Mit Hilfe von Spiralröhren und Whithead’schen Speculum kon¬ 
struierte Instrumente, die zu guten Ergebnissen führten. 

b) Apparat zur Kompression des Kehlkopfes. 

o) Zeitmessung bei Klangkurvenaufnahmen. 

16. Hr. Pollatschek - Budapest: Die elektrocheraolytisohe 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Anwendung der Verfahren Pfannenstiel’s und Axel Reyn’s, 
die in dieser Wochenschrift seinerzeit publiziert wurden, nämlich Jod 
innerlich und H 2 0 2 bzw. Elektrolyse lokal. 

17. Hr. Killian - Berlin: Ueber Reourrenslähmungen bei 
Mitralstenosen. 

Yortr. erklärt an Projektionsbildern die topographischen Beziehungen 
des linken Vorhofes zum Nervus recurrens. Beide liegen so weit von¬ 
einander ab, dass der bei Mitralstenosen sich erweiternde linke Yorhof 
den um den Aortenbogen sich schlingenden Nerven nirgends erreichen 
kann. Stets liegt die Arteria pulmonalis zwischen dem linken Yorhof 
und dem Aortenbogen. Die Lähmungen sind wohl meistens durch 
sekundäre Vorgänge bedingt, durch Lymphdrüsen oder pericarditisohe 
Veränderungen. Weitere genaue autoptische Untersuchungen sind sehr 
erwünscht. 

18. Hr. Brünings - Jena: Ueber ein Universal-Laryngoskop. 

Apparat zur Demonstration des Kehlkopfes (und Trommelfelles) an 

neun gleichzeitige Beobachter in einfacher bis dreifacher Yergrösserung; 
zur monocularen und stereoskopischen Fernrohrbeobachtung; zur Laryngo- 
stroboskopie und Demonstration. 

19. Hr. Albrecht-Berlin: Die Bedeutung der Sohwebe- 
laryngoskopie für das Kindesalter, speziell für die Behand¬ 
lung der Papilloma. 

20. Hr. H öls oh er- Berlin-Charlottenburg: Komplikationen bei 
Heilung eines Falles von Totalexstirpation des Kehlkopfes 
und des Pharynx wegen Garoinom. 

Nach dem Füttern einer Patientin, das sie immer selbst besorgte, 
vergass sie einmal die Fixierungsklemme an den Nasenschlauch zu legen. 
Infolge einer unwillkürlichen Schluckbewegung rutschte der Schlauch 
hinunter und verschwand im Magen. Eine Röntgenaufnahme zeigte, dass 
er entlang der grossen Curvatur im Magen liegt. Die Patientin be¬ 
herbergt diesen eigenartigen Fremdkörper jetzt seit vier Monaten, ohne 
dass er ihr die geringsten Beschwerden gemacht hätte. 

21. Hr. R6thi - Budapest: Ueber die Dysphagie beiderKehl- 
kopftuberkulose. (Vorläufige Mitteilung.) 

Günstige Wirkung einer geeigneten Druckplatte. 

22. Hr. v. Gyorgyai - Klausenburg (Ungarn): Weitere Er¬ 
fahrungen mit meiner Methode zur direkten Besichtigung 
des Nasenrachens und dessen direktes Photographieren. 

Yortr. referiert kurz über die Erfahrungen, die er während der 
letzten drei Jahre mit seiner Methode zur direkten Untersuchung des 
Nasenrachenraums gemacht hat. 

23. Hr. Goerke - Breslau: Zur Tonsillektomiefrage. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

24. Hr. Rudolf Panse - Dresden: a) Ein Nasenansatz für 
Saugbehandlung. 

b) Zur Behandlung von Verwachsungen des Gaumens mit 
der Racbenwand. 

Um dem Narbenzug der Verwachsungen elastisch entgegenzuwirken, 
sind die zwei Enden eines Fadens, durch die Nasenlöcher gesteckt, durch 
das soharf erweiterte Gaumenloch in den Mund gezogen und an den 
Backzähnen befestigt Ein zwisohen Filtrum und Faden geklemmtes 
Gummistück spannt diesen, das der Kranke wegnehmen kann, wenn er 
unter Menschen geht. 

25. Hr. Kümmel - Heidelberg: Tödliche Meningitis durch 
Verletzung der Schädelbasis bei einer intranasalen Ab¬ 
tragung der mittleren Muschel. 

26. Hr. Manasse - Strassburg i. E.: Demonstration eines 
Gehirns mit ungewöhnlich starken Veränderungen nach 
akuter Sinusitis frontalis. 

27. Hr. Streit-Königsberg: Zur vergleichenden Bakterio¬ 
logie der Nase und des Mundes. 

28. Hr. A. Hartmann - Heidenheim: Demonstration einer 

direkt erwärmbaren Nasendusche. 

29. Hr. Polyak - Budapest: Ueber die Technik der intra- 
nasalen Dakryosytotomie. 

30. Hr. J. M. West - Berlin: Ueber die Eröffnung des Tränen¬ 
sackes von der Nase aus in Fällen von Dakryostenose. (Vgl. 
Original in Nr. 20, 1913, dieser Wochenschrift, und Bericht der Berliner 
medizinischen Gesellschaft.) 

81. Hr. Rethi - Budapest: Ueber die intranasale Eröffnung 
der Stirnhöhle, 


82. Hr. Killian - Berlin: Ueber üble Zufälle bei Kiefer¬ 
höhlenspülungen. 

Wenn man ein altes Eiterdepot in der Kiefernhöhle von der natür¬ 
lichen Mündung oder einer Punktionsöffnung aus mit steriler Kochsalz¬ 
lösung durch Spülung entfernt, so tritt in manchen Fällen einige 
Stunden später eine massige Temperatursteigerung ein. Mitunter geht ihr 
ein Schüttelfrost voraus. Auch kann die Temperatur sich über 39® er¬ 
heben. Dies dauert meist nur einige Stunden. Am nächsten Tage be¬ 
findet sich der Patient wieder vollkommen wohl. Fast immer tritt diese 
Störung nur bei der ersten Spülung auf. Offenbar handelt es sich um 
die Resorption von Bakteriengiften von seiten der Kiefernböhlenschleim¬ 
haut. Eine Infektion kommt nicht in Betraoht. 

Erwähnt wird weiterhin ein Fall, in welchem untermittelbar nach 
der Spülung das Sehvermögen in dem bezüglichen Auge aufgehoben war. 
Die Störung ging rasch vorüber, jedoch blieb die Pupille einige Tage 
erweitert. 

Sehr bemerkenswert sind die Vagusreflexe, welche bei besonders 
empfindlichen Individuen unter gewissen Umständen bei der Kiefer¬ 
böhlenspülung eintreten können. Pulsverlangsamung, Ohnmächten und 
selbst vereinzelte plötzliche Todesfälle wurden, wie bekannt, beobachtet. 
Vor einer Reihe von Jahren ereignete sich ein Fall letztgenannter Art 
in der Poliklinik des Vortragenden. Es konnte nur festgestellt werden, 
dass das Spülwasser kalt gewesen war. Die Autopsie und insbesondere 
die Untersuchung des Herzens ergaben nichts Besonderes. 

33. Hr. Kassnitz - Baden-Baden: Pulvinhal. 

34. Hr. Kassnitz - Baden-Baden: Gurgeln. 

Warum helfen die Gurgelwasser, selbst die besten, so wenig? Weil 
wir zwar unseren Kranken täglich, wer weiss wie oft, die genialsten 
Gurgelwasser anraten, uns aber nicht darum kümmern, wie sie gebraucht 
werden. 

Gurgeln kann eben ein jeder. Ich wenigstens habe noch keinen 
gefunden, der auf meine dahin zielenden Fragen nioht ein, fest auf den 
Brustton der Ueberzeugung gestimmtes „aber natürlich 11 gehabt hätte. 
Wenn ich ihm aber dann zeige, wie er es machen soll, dann klingt es 
regelmässig sehr kleinlaut, ja so habe ich es freilich nicht gemacht. 
Die meisten Kranken lassen eben das Gurgelwasser überhaupt nicht aus 
dem Munde nach abwärts gehen und können deshalb auch im Halse 
keine Besserung damit erzielen. Nach vielfachen Versuchen habe ich 
nun ein ganz einfaches Mittel gefunden, um festzustellen, ob falsch oder 
richtig gegurgelt wird. Ich lasse das Gurgelwasser in den Mund 
nehmen, die a-Bewegung machen, d. h. den weichen Gaumen vom 
Zungengrunde entfernen, so dass der Flüssigkeit der Weg nach unten 
frei gemacht wird und dann sofort den Kopf nach vorn halten und nicht 
weiter nach hinten. Fliesst das Wasser bei „Kopf nach vorn* aus dem 
Munde heraus, so hat der Kranke falsch gegurgelt. Fliesst das Gurgel¬ 
wasser nicht heraus, so ist es zum mindesten im Halse. Den Kehl¬ 
kopf, die Stimmbänder und die hintere Rachenwand abzuspülen, wird 
schnell gelernt. 

35. Hr. Spiess-Frankfurt a. M.: Beitrag sur Therapie der 
Keilbeinhöhlenerkrankungen. 

Aus der Geschäftssitzung ist hervorzuheben, dass als Ort der 
nächsten Tagung Kiel bestimmt wurde. 

Zum ersten Vorsitzenden wurde Prof. Spiess - Frankfurt a.M., zum 
zweiten Prof. Ho ff m an n - Dresden gewählt. 

Neu in den Vorstand traten ein an Stelle der aussoheidenden Herren 
Prof. Sieben mann - Basel und Sanitätsrat Dr. Hansberg - Dortmund, 
Prof. Kahler - Freiburg L Br. und Dr. Winkler - Bremen. 


XV. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie, Halle a. S., 14.—17. Hai 1913. 

(Berichterstatter: Prof. Dr. Karl Baisch-München.) 

(Fortsetzung.) 

Referat. Hr. Haendly - Berlin: Die histologischen Ver¬ 
änderungen der mit Röntgenstrahlen und Mesothorium be¬ 
handelten Carcinomfälle. 

An der Oberfläche der untersuchten Probeexzisionen fand sich stets 
eine sohmale Zone von nekrotischem Gewebe, darunter eine Schicht von 
Granulationsgewebe. In allen Präparaten war Sklerose und hyaline 
Degeneration der Bindegewebsfibrillen vorhanden. Von den vor der 
Behandlung vorhandenen breiten Strängen und Haufen von Carcinom- 
zellen fanden wir gar keine Carcinomzellen mehr oder nur noch spärliche 
Carciuomzellen, die alle Zeichen des Unterganges zeigten. Bei Uteris, 
die nach voraufgegangener Strahlenbehandlung exstirpiert worden sind, 
zeigte sich an der Oberfläche das gleiche: Nekrose, Granulationsgewebe 
und untergehende Carcinomzellen. In der Tiefe aber und besonders an 
der Peripherie der Neubildung fanden sich noch Haufen gut erhaltener 
Carcinomzellen, von denen sich hier und da Stränge bis dicht unter die 
Oberfläohe hinzogen. 

Hr. Hans Meyer-Kiel: Methodik der Röntgentherapie. 

Vortr. empfiehlt, die Röntgenröhre langsam von der einen Seite 
des Patienten zur anderen hinüberschwingen zu lassen. Dadurch 
werden stets wechselnde Hautstellen zu Eintrittspforten der Strahlen, 
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während die Strahlen der wandernden Röhre stets auf die in der Tiefe 
des Körpers gelagerten zu beeinflussenden Organe konzentriert bleiben. 
Die Vorteile dieser Bestrahlungsverrichtung sind: grosse Gleichmässigkeit 
der Ueberstrahlung in der Tiefe, weitgehende Oekonomie, sehr einfache 
Handhabung. Es bedarf nur einer einmaligen Abmessung der Focus* 
hautdistanz und einer Einstellung auf einen Punkt in der Tiefe, auf 
den die Röhre auf ihrem Wege binsteuern soll. Dieser Steuerungspunkt 
ist variabel. 

Referat. Hr. H. Voigts-Berlin: Mesothorium als Röntgen¬ 
strahlenersatz. 

Das Präparat ist in Röhrchen eingeschlossen, die zum Einlegen in 
den Uterus an Kupferstaben befestigt werden konnten. Verwandt wurden 
Blei- und Silberfilter von 0,08 bis 1,0 mm Stärke. Am leichtesten zu 
beeinflussen waren klimakterische Blutungen, von denen 9 Fälle in kurzer 
Zeit geheilt wurden. Schwerer zugänglich erwiesen sich der Therapie 
7 Fälle von Menorrhagie bei Metritis, aber auch bei ihnen wurden sämtlich 
Amenorrhoen herbei geführt. In 3 Fällen von Adnexentzündung war der 
Erfolg überraschend. Von Myomen wurden 8 behandelt mit ungleich- 
massigem Erfolg. Dreimal wurde Amenorrhoe erzielt, 2 Fälle befinden 
sich noch in Behandlung, in 3 Fällen war ein Misserfolg zu verzeichnen. 
An Schädigungen durch die Bestrahlung hervorgerufen wurde ausser 
leichten Temperatursteigerungen und vorübergehenden Störungen des 
Allgemeinbefindens einmal ein Collaps beobachtet. In 3 Fällen kam 
es durch zu lange Bestrahlung mit zu dünnem Filter zu Verbrennungen 
der Vagina. Bei sehr intensiver Bestrahlung bildete sich einmal ein 
Douglasexsudat, und in 2 Fällen kam es zu heftiger Entzündung der 
Rectal schi ei mhaut. 

Hr. Holzbach - Tübingen: Erfahrungen mit der Röntgen¬ 
therapie. 

Seit Einführung der Freiburger Filternahbestrablung ist vom Vortr. 
ein gegen die Therapie refraktärer Fall nicht beobachtet. Die Maxiraal- 
dosis betrug bis jetzt 800 X. Die Erythemdosis von 10 X pro Feld 
kann bei der 3 mm-Aluminiumfilterung dreist überschritten werden: 
Verbrennungen sind nicht vorgekommen. H.’s Erfolge mit der Röntgen¬ 
therapie maligner Neubildungen sind bis jetzt unbefriedigend. Vor der 
Zeller’schen Cinnabarsanabehandlung warnt Vortr. ausdrücklich. Recht 
gut waren die Resultate mit der Strahlentherapie bei Bauchfell- und 
Genital tuberkulöse: Hochfiebernden Tuberkulösen, denen eine schlechte 
Prognose gestellt wird, injizierte Vortr. vor der Bestrahlung Jodoformöl 
in die Bauchhöhle. Das durch die Strahlen freiwerdende Jod scheint 
eine starke Wirkung auf den tuberkulösen Prozess auszuüben. 

Hr. Pankow - Düsseldorf: Häufigkeit und Bewertung der 
Herzfehler in graviditate. 

ln 49,2 pCt. der Schwangeren wurden acoidentelle Geräusche, in 8,2 pCt. 
Herzklappenfehler gefunden. Bei acoidentellen Geräuschen fehlte eine 
Verbreiterung der Dämpfung nach rechts; das Geräusch selbst war spät 
systolisch. Mitralstenosen gaben eine ungünstige Prognose. Bei ihnen 
sollte stets die Schwangerschaft unterbrochen werden, ebenso bei anderen 
Herzfehlern, wenn vor oder im Beginn der Schwangerschaft bereits 
Dekompensationsstörungen vorhanden waren. Sonst soll unter medi¬ 
kamentöser Behandlung möglichst abgewartet werden. 

Hr. Guggisberg - Bern: Thyreoidea und Schwangerschaft. 

Seine zahlreichen Untersuchungen mit dem Kottmann’sohen Coagulo- 
viscosimeter ergaben Vortr., dass während der Gravidität Anfang und 
Ende der Gerinnung beschleunigt ist. Bei Hyperthyreosen in der 
Schwangerschaft war die Gerinnung ebenfalls meistens verkürzt. Man 
darf die verstärkten Blutungen, die während der Geburt eintreten, nicht 
den Einflüssen der Thyreoidea zuschreiben. Ausserhalb der Schwanger¬ 
schaft ist bei Hyperthyreosen die molekulare Konzentration des Blutes 
erhöht. An Stelle von —0,56 Gefrierpunkt des Blutes findet man —0,58 
bis — 0,60. Die molekulare Konzentration des Blutes in der Schwanger¬ 
schaft ist sehr niedrig, jedenfalls herrührend von einer Hydrämie. Von 
einer charakteristischen Veränderung des Blutes während der Schwanger¬ 
schaft bei Hyperthyreosen und bei Hypothyreosen kann nicht gesprochen 
werden. Diese Untersuchungen beweisen, dass von einer Beeinflussung 
des Stoffwechsels im Sinne der Hyperthyreosen im Laufe der Schwanger¬ 
schaft nicht die Rede ist. Die Thyreoidea mag noch so stark hyper- 
trophieren, es kommt nicht zu gesteigertem Eiweissstoffwecbsel. 

Hr. Eckelt - Berlin: Ueber die Funktion der Schwanger¬ 
schaft»- und Eklampsieniere. 

Auf Grund von Stoffwechseluntersuchungen kommt Vortr. zu folgenden 
Resultaten: Die Nierenfunktion der gesunden Schwangeren ist in bezug 
auf die H 2 0-, NaCl- und N-Ausscheidung gleich der des normalen nicht¬ 
schwangeren Organismus. Bei der Schwangerschaftsniere ist die H a O- 
und NaCl-Ausscheidung gestört. Fallender NaCl-Titer und hoher Eiweiss¬ 
gehalt trüben die Prognose der Eklampsie nicht, ebensowenig das Hinzu¬ 
treten einer solchen die Prognose der Schwangerschaftsniere. Schwanger¬ 
schafts- und Eklampsieniere zeigen die gleichen Funktionsanomalien. 
Vergleichende Beobachtungen von Blutdruck, Oedem- und Nieren- 
fuoktionsstörungen führen Vortr. im Gegensatz zu anderen Autoren zu 
dem Schluss, dass die Schwangersohaftsniere der Ausdruck einer direkten 
Parenchymschädigung, hervorgerufen durch einen im Blute kreisenden 
Giftkörper, ist. 

Hr. E. Rosenthal - Budapest: Versuohe mit der Zellreaktion 
Ton Freund und Kaminer. 

Placenta- und fötale Leberzellen worden in 60—70 pCt. vom Serum 
normaler Schwangerer und Niohtschwangerer gelöst. Ein Unterschied 
bestand nicht Fötales Serum löste nicht stärker wie Kochsalzlösung, 


d. h. in etwa 20pCt. Bei 7 Eklampsien war die Lösungsfähigkeit des 
Serums stark herabgesetzt, mit fortschreitender Heilung nahm sie wieder 
zu. Bei 3 Eklampsien löste das Serum Placentapepton, sie genasen; bei 
einer vierten trat keine Lösung ein, sie starb. Die Eklampsie scheint 
eine Proteotoxikose zu sein. 

Hr. Nacke-Berlin: Zur Therapie der Eklampsie. 

Vortr. hebt den günstigen Einfluss der Entbindung an sich hervor, 
sie beseitigt den Druck des Uterus auf die Abdominalgefässe, besonders 
die Nierenvenen, der Hochstand des Zwerchfells wird beseitigt, die Lungen 
und das Herz können wieder ungehindert arbeiten u. dgl. Wir beseitigen 
mit der Entbindung eine grosse Anzahl von komplizierenden Krank¬ 
heitszuständen, die den Tod auch ohne Zutun der Eklampsie hervor- 
rufen können, und deshalb wird Vortr. zunächst weiter jede Eklamptisohe 
sobald wie möglich, anscheinend schwere Fälle sofort entbinden. Nach 
seiner Erfahrung können sich auch sehr grosse Aderlässe mit der 
operativen Therapie der Schnellentbindung bezüglich des Erfolges nicht 
messen. 

Hr. E. Rosenthal - Budapest: Ueber die Serumdiagnose der 
Schwangerschaft. 

Da es eine streng spezifische Methode hierfür nicht gibt, sollte neben 
dem Dialysierverfahren stets auoh noch die Antitrypsinbestimmung vor¬ 
genommen werden. 

Schlussworte der Referenten. 

Hr. Fromme• Berlin: Das Aufstellen strenger Gesetzestafeln bei 
der Therapie ist nicht angängig. Gefährdet sind vor allen Dingen 
ältere Frauen, die zahlreiche Schwangerschaften durchgemacht haben, 
und Frauen, die neben ihrem Klappenfehler oder allein infektiöse oder 
auf sklerotischer Basis beruhende Muskelerkrankungen haben. Gefährdet 
sind weiter besonders Frauen mit Mitralstenose, besonders mit höheren 
Graden dieses Fehlers, der sogenannten Knopflochstenose, und weiter 
Frauen, bei denen sich zu dem kranken Herzen weitere Komplikationen 
gesellen, wie vor allen Dingen die Nephritis, die recurrierende Endo- 
carditis, alle Lungenerkrankungen, welche den kleinen Kreislauf er¬ 
schweren, weiter ein höherer Grad von allgemeiner Fettsucht. Dazu 
würden mit Walthard besonders auch die Frauen mit Aneurysma sehr 
gefährdet erscheinen. Was uns aber fehlt, ist immer die sichere Vor¬ 
aussage, wieviel Reservekraft in einem bestimmten Falle das kranke 
Herz noch hat. Einen gewissen Indikator stellt in jedem Falle die Be¬ 
lastungsprobe der Gravidität dar. Versagt das Herz schon in den ersten 
Monaten der Schwangerschaft, so deutet das gewöhnlich einen schweren 
Fall an. Funktionsprüfungen des Herzens sagen im allgemeinen nicht 
viel. Eher gibt einen gewissen Maassstab ab, wenn Neigung zu Oedemen 
besteht, vor allen Dingen, wenn bei Untersuchung der Kranken am 
Morgen im Bette geringe Grade von Lungenödem in den untersten Partien 
der Lunge auftreten. Mit der unsicheren Prognose eines jeden Falles 
hängt es auch zusammen, dass man die Indikation bzw. den besten Zeit¬ 
punkt für die Unterbrechung der Schwangerschaft so sehr schwer fest¬ 
stellen kann. Man muss das Alter der Patientin, die Art der Herzerkrankang 
berücksichtigen, ob vor der Schwangerschaft Kompensationsstörungen 
vorhanden waren, weiter, ob Komplikationen vorliegen. Es ist sehr 
zu überlegen, ob wir nicht durch zu langes Abwarten, hauptsächlich 
bei gleichzeitig bestehender Nephrititis die Lebensfähigkeit der be¬ 
treffenden Kranken in ungeahntem Maasse schädigen. Ich muss hier 
Küstner unbedingt zustimmen, dass wir ja in fast allen Fällen über 
das weitere Schicksal der Frauen, wenn sie nach der Geburt die Klinik 
verlassen haben, gar nicht orientiert sind. Die Untersuchungen von 
Bai sch — wenngleich er nur die schwersten Fälle berücksichtigt zu 
haben scheint — scheinen darauf hinzudeuten, dass die Prognose der 
Komplikation von Herzerkrankung mit Gravidität sehr viel trüber wird, 
wenn wir das spätere Schicksal der Frauen, ihre Vitalität, in den Kreis 
unserer Betrachtung ziehen. 

Hr. Zangemeister -Marburg: Die Mehrzahl der typischen Schwanger¬ 
schaftspyelitiden ist meiner Ueberzeugung nach auf einen deszendieren¬ 
den Vorgang zurückzuführen. Ich halte es augenblicklich für besonders 
wichtig, neue klinische Differenzierungsmögliohkeiten zwischen der 
Nephropathie gravidarum einerseits und akuten und chronischen 
Nephritiden andererseits zu gewinnen. Bezüglich der Eklampsie müssen 
wir endlich daran festhalten, dass sie wohl eine häufige Begleiterschei¬ 
nung, nicht aber eine Folge der Nephropathia gravidarum ist. Alle 
Mittel, die die Wehentätigkeit einschränken, wirken günstig. Sowohl die 
Schnellentbindung wie die konservative Behandlung nach Stroganoff, 
Zweifel oder in sonst einer Art wirken nur im Sinne einer Einschrän¬ 
kung der Wehentätigkeit. Daher kann jede Methode in geeigneten Fällen 
Gutes leisten. 

Hr. Seitz-Erlangen: Seit die Thesen über das Abderhalden’sche 
Dialysierverfahren aufgestellt wurden, sind 3 Monate vergangen, und es 
sind in dieser Zeit verschiedene zustimmende Arbeiten erschienen, so 
dass ich nicht mehr anstehe, dem Verfahren eine grössere praktische 
Bedeutung und einen höheren Grad von Spezifität zuzuerkennen, als ich 
ursprünglich unter dem Einfluss entgegenstehender Befunde getan habe. 
So lange wir mit Körperextrakten und Presssäfteo, die ein Mixtum com¬ 
positum von unbekannter Beschaffenheit darstellen, arbeiten, und nicht 
mit chemisch reinen Stoffen, ist die Deutung der Wirkungsart sehr 
schwierig und leicht irreführend. Immerhin lernen wir die grosse Be¬ 
deutung des Kalkes für den regelmässigen Ablauf vitaler Vorgänge 
kennen. Die exakte Bestimmung des Kalkgehaltes des Blutes stösst 
auf grosse technische Schwierigkeiten, und die im Blute festgestellten 
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Mengen variieren wegen ihrer minimalen Quantitäten innerhalb beträcht¬ 
licher Grenzen. Es ist daher die Frage trotz der sorgfältigen Unter¬ 
suchungen von L. Adler und Kehrer noch nicht als abgeschlossen zu 
betrachten. Zweifellos spielt der Kalk eine sehr wichtige Rolle bei der 
Entstehung der Tetanie. An einer Identität von Eklampsie und Tetanie, 
die neuerdings von Sehrt in der Freiburger Klinik angenommen wird, 
zweifle ich so lange, als es bei der Eklampsie nicht gelingt, die für die 
Tetanie so charakteristische Steigerung der mechanischen und elektrischen 
Erregbarkeit der peripherischen Nerven nachzuweisen. Herr Mohr hat 
uns interessante Mitteilungen über die Beziehungen der Speicheldrüsen 
zu sexuellen Vorgängen und über die Veränderungen in der Schwanger¬ 
schaft gemacht. Es scheint jedoch ebenso wie bei der Mamma fraglich, 
ob es sich hier um Vorgänge der inneren Sekretion im engeren Sinne 
handelt. Wir sehen im Eiperiment sowohl bei hypo- als auch bei hyper- 
thyreotischen Zuständen, ferner nach Exstirpation von Corpus luteum 
und von Hypophyse Abortus eintreten, wir müssen daher an die Mög¬ 
lichkeit denken, dass die sonst nicht zu erklärenden Fälle von habi¬ 
tuellem Abort auf solchen Zuständen, vielleicht auch auf einer pluri¬ 
glandulären Schädigung endokriner Drüsen beruhen. 

Weitere Vorträge zur Strahlentherapie. 

Hr. Gustav Klein-München: a) Erfolge der Röntgenbehand¬ 
lung bei Carcinom des Uterus, der Ovarien und der Mamma. 

Vom Jahre 1904—1907 hatte ich in meiner Privatpraxis ein Vulva- 
und sechs inoperable Halscarcinome des Uterus gemeinsam mit meinem 
Privatassistenten, Herrn Dr. Eltze, röntgenisiert ! ). Mit grösseren 
Strahlenmengen haben wir nun seit Mai 1911 noch intensivere Wirkungen 
auf Carcinom des Uterus, der Mamma und der Ovarien erzielt. In 
dieser Zeit wurden 12 Frauen nach Exstirpation des carcinomatösen 
Uterus und 9 Frauen mit inoperablem Halscarcinom des Uterus röntge¬ 
nisiert, also zusammen mit den früheren 6 Fällen im ganzen 27 Fälle. 
Am bemerkenswertesten ist Fall 1 (Demonstration einer Tabelle): 
Wertheim’sche Operation wegen Collumcarcinom im Jahre 1912; Scheiden- 
recidiv im Juli und Oktober 1912; Excochleation und Kauterisation. 
Zwischen den drei Operationen wurde in 238 Lichtminuten mit 240 X 
bestrahlt. Februar 1913 recidivfrei. In einem anderen Falle bei in¬ 
operablem Halscarcinom zeigte sich eine auffällige Besserung. Ira 
Falle 9 wurde der bis an die Beckenwand heranreichende Tumor kleiner, 
derber, er rückte von der Beckenwand ab, die Jauchung hörte auf, das 
Carcinom war zuletzt von derbem Bindegewebe umgeben. Im Falle 10 
verschwand sogar die Infiltration des Parametriums. Schon seit Mai 1911 
haben wir nach Exstirpation des carcinomatösen Uterus prophylaktisch 
röntgenisiert. Es liegt der Gedanke nahe, dass es leichter gelingt, 
geringe, vielleicht nur mikroskopische Carcinomreste durch Röntgen¬ 
strahlen zu vernichten, als die grossen inoperablen Carcinommassen. 
Ich kann mich heute noch nicht entschlossen, bei operablen Carci- 
nomen nicht zu operieren. Durch die Röntgenstrahlen werden an¬ 
scheinend die Erreger vernichtet; das umgebende lympho- und leuko- 
cytenreiche Gewebe, das ich die „Kampfzone“ nenne, wird daun leicht 
mit dem Carcinomepithel selbst fertig. Besonders schön sahen wir das 
an einem Falle von Mammacarcinom mit wiederholt exzidierten Recidiven; 
dazwischen wurde immer durch Dr. Bruegel und Dr. Kästle sehr 
intensiv bestrahlt. Die Mamma mit Adenocarcinom war im September 
1907 von mir amputiert worden. Drei Recidive, jedesmal mit mehreren 
Knötchen, wurden 1909, 1910 und 1911 entfernt; das Adenocarcinom 
war jedesmal mit vollkommener Sicherheit mikroskopisch festzustellen. 
Im Dezember 1911 letzte Exzision eines Knötchens, es enthielt kein 
Carcinom mehr, sondern zerfallende Massen, mit Leukocyten durchsetzt 
und nur an einer Stelle Spuren von zerfallenem Epithel. Heute (Mai 
1918) ist die Patientin recidivfrei, also 5 8 / 4 Jahre nach Amputation der 
Mamma. Auch bei Ovarialcarcinom und Adenocarcinom haben wir in 
drei Fällen röntgenisiert. Es handelte sioh um inoperable oder doch 
nicht radikal operierte Fälle. In einem Falle, in welchem die Radikal¬ 
entfernung aller Knoten nicht gelungen war, zeigt sich heute nach einem 
Jahre noch kein sicheres Recidiv. 

b) Röntgentherapie bei Myomen und Fibrosis uteri. 

In der Münchener gynäkologischen Poliklinik wurden vom Mai 1911 
bis Anfang März 1913 46 mal bei Uterusmyomen und 35 mal bei Fibrosis 
uteri röntgenisiert. Die Methode, wie sie Dr. Hirsch und Dr. Mon¬ 
heim in unserer Königl. Poliklinik ausgebildet haben, steht in der 
Mitte zwischen der Albers-Sohönberg’schen und der Krönig’schen. 
Sie geht von dem Grundsätze aus, nicht mehr Strahlen in den Körper 
zu schicken, als zur Erreichung des Zieles unbedingt nötig sind. Mit 
50—100 X haben wir in 2—7 Serien zu 18—48 Einzelbestrahlungen die 
erwünschte Oligo- oder Amenorrhoe stets erreicht: wir haben nur einmal 
vorübergehend Rötung, sonst keine einzige schädliche Nebenwirkung ge¬ 
sehen. Noch einen anderen Grundsatz habe ich durcbgeführt: jugend¬ 
liche Patientinnen mit Myomen lieber zu operieren, als zu röntgenisieren. 
Hier ist es sicher berechtigt, lieber die Myome zu entfernen, und nicht 
nur die Ovarien, sondern jeden Millimeter gesunden Corpus- und Cervix¬ 
gewebes der Patientin zu lassen. Die Ausfallserscheinungen können 
nach Röntgenisation bei jugendlichen Patientinnen sehr heftig und sehr 
lästig sein. Ein Drittel unserer operierten Myompatientinnen menstruiert 
noch! Von den im März 1913 noch in Röntgenbehandlung gestandenen 
Patientinnen ist seitdem schon der grösste Teil je nach Absicht oligo- 
oder amenorrhoisch geworden. Dass wir Patientinnen mit Verdacht auf 


1) Publiziert in Winokel, Alte und neue Gynäkologie. 


Komplikation mit malignen Tumoren oder auf maligne Degeneration der 
Myome stets operieren, habe ich an anderer Stelle genauer begründet. 
Die besten Erfolge haben wir natürlich wie alle anderen Autoren bei 
Fibrosis uteri erreicht. Unter den 35 Kranken, die sich der Behandlung 
bis zum Schluss unterzogen, ist kein Misserfolg. 

Hr. A. Theilhaber - München: Der Einfluss des Klimak¬ 
teriums auf die Entstehung der Carcinome der Genitalien. 

Die Disposition zum Carcinom der Genitalien steht in umgekehrtem 
Verhältnis zum Reichtum des Bindegewebes an Zellen und an Blut¬ 
flüssigkeit. Die Gründe für dieses Verhalten liegen in einer Störung des 
Gleichgewichts zwischen Epithel- und Bindegewebszellen. Die Epithel¬ 
zelle kann namentlich dann leicht Vordringen, wenn schon ältere Pro¬ 
zesse vorhanden waren, die zu Zellarmut und Gefässarmut des Binde¬ 
gewebes geführt hatten, wie ausgedehnte Narben und chronische Ent¬ 
zündungen. Therapeutisch fordern diese Erwägungen und meine prakti¬ 
schen Erfahrungen vor allem auf, um Recidive nach Operationen zu 
verhindern, eine ausgiebige Kräftigung der Gesamtkonstitution und ausser¬ 
dem eine cyklisehe Hyperämisierung der Narbe durch Saugglocken¬ 
behandlung, Massage, Diathermie, Einspritzungen von Uterussaft usw. 
vorzunehmen. Auch bei der Behandlung des Carcinoms selbst erscheinen 
alle die Methoden, die Hyperämisierung und Rundzelleninfiltration an¬ 
regen, rationell. Hierher gehört qie Diathermie, kombiniert mit Rönt¬ 
genisation, Radium oder Mesothorium, das Cholin, Uterusextrakte, 
Toxine usw. 

Hr. P. Kroemer-Greifswald: Mesothoriumeinwirkung auf 
genitale Neubildungen. 

Vortr. berichtet über 22 Fälle von grösstenteils inoperablen Tumoren, 
welche er mit Mesothorium und Röntgentiefenbestrahlung behandelt hat. 
Gleichzeitig wurde die Kur unterstützt durch Anwendung von Thorium X, 
welches als Lösung per os, sowie intravenös, ferner in Salben- und 
Pulverform auch lokal zur Anwendung kam. Während die Erfolge bei 
den weitvorgeschrittenen metastasierenden Ovarial- und Darmkrebsen 
wenig befriedigend ausfielen, Hessen sich 9 Collumkrebse, welche von 
vornherein als .aussichtslos angesehen wurden, im Laufe der Behandlung 
so weit verkleinern, dass der Uterus 7 mal durch Radikaloperation mit 
Anhängen und Lymphverbindüngen entfernt werden konnte. Aehnlioh 
günstige Erfahrungen ergaben zwei Corpuscarcinome, darunter eins mit 
Vaginalmetastasen, sowie vor allem ein als Ulcus rodens auftretendes 
Carcinom der Vulva. Bei dem letzteren hätte die Spontanheilung ab¬ 
gewartet werden können, wenn nicht ein gleichzeitig zur Ausbildung 
kommender Pruritus vulvae zur Amputation gezwungen hätte. Die be¬ 
treffende Frau gehörte zu den wenigen Patientinnen, welche eine Art 
Ueberempfindlichkeit gegen das Mesothorium aufweisen, und die Kapsel 
gewöhnlich als „Feuerkugel“ bezeichnen. Die exstirpierten Leistendrüsen 
zeigten zwar eine sehr lebhafte Infiltration von Wanderzellen und Plasma¬ 
zellen, aber kein Carcinom. In allen operierten Fällen wurde während 
der Rekonvaleszenz die Narbe durch Mesothorium zwei bis drei Stunden 
pro die bestrahlt. Eine Schädigung der gesunden Gewebe ist in keinem 
Fall zur Beobachtung gekommen. Die verabreichten Strahlenmengen 
bewegten sich innerhalb folgender Grenzen: bei den Collumcarcinomen 
wurden 3000—7000 mg-Stunden Mesothorium verabreicht, unterstützt 
von Röntgenserien, bei welchen alle 10—11 Tage bis zu 100 H verab¬ 
reicht wurden. Gleichzeitig erhielten die Patientinnen pro die Thorium X 
(100 e. s. E.) per os. Zur lokalen Behandlung wurde Thorium X in 
erheblich stärkeren Konzentrationen (500—1C00 e. s. E.) als Salben¬ 
tampon oder Kompressen angewandt. Ausserdem wurde Thorium X in 
wässriger Lösung zur Injektion bei der Behandlung von Drüsenrecidiven 
in drei Fällen verwandt. Als Filter kamen Aluminium- und Silberhüllen 
in Gebrauch. Eine absolute Ausstossung bzw. Heilung des Carcinoms 
konnten wir nur in zwei Fällen feststellen. Die Drüsen metastasen waren 
am wenigsten beeinflusst, von den primären Tumoren nur die nach der 
Scheide zu an der Oberfläche freiliegenden Partien. In der Tiefe konnte 
in den meisten Organen lebenskräftiges Carcinomgewebe festgestellt 
werden. Die Mesothoriumbehandlung (Thorium X) in Verbindung mit 
der Röntgentiefentherapie verspricht Dauerheilung bei allen äusseren 
Carcinomen der Portio vaginalis, der Vagina und Vulva. Sie unterstützt 
die operative Therapie, insofern sie inoperable Fälle bessert, zum minde¬ 
sten beseitigt sie die Jauchung und den Fötor. Die Drüsenmetastasen 
konnten bisher noch nicht in günstiger Weise beeinflusst werden. 

(Fortsetzung folgt) 


Wiener Brief. 

Emil Abderhalden in Halle a. S. wurde uni loco für die Lehr¬ 
kanzel für medizinische Chemie in Wien vorgeschlagen und hat abgelebnt. 
Nunmehr hat das Professorenkollegium zwei schwierige Besetzungsfragen 
zu erledigen, jene der Klinik v. Noorden’s, für welche derzeit bloss 
ein Dutzend Namen genannt werden, und jene Ernst Ludwig’s. 
Dieser versieht auch das Amt des forensischen Chemikers; die gericht¬ 
liche Chemie soll unter der Leitung Julius Mauthner’s ein neues 
Institut erhalten. 

In betreff der v. Noorden*sehen Klinik stehen einander zwei 
Parteien im Kollegium gegenüber. Die einen suchen einen ausländischen, 
also reiohsdeutschen, Kliniker im mittleren Lebensalter, die anderen 
wollen nur einen Wiener ernennen. Wir besitzen eine lange Reihe 
tüchtiger Internisten — die Wahl wird in jedem Falle kompliziert genug 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





7. Juli 1918. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1288 


werden. Zuerst wollte man den neuen Chef der schönen, auf das 
Studium und die Behandlung von Stoffwechselkrankheiten gestimmten 
Klinik, welche sogar eine Spezialbibliothek der Pathologie des Stoff¬ 
wechsels besitzt, ä tout prix als Stoffwechselmann begrüssen — neuer¬ 
dings denkt man an einen tunlichst universellen Internisten. Dazu 
kommt, dass der Nachlass des bekannten Baineologen Josef See gen 
eine Summe von l 1 /* Millionen K. zur Gründung eines „Institutes 
für Stoffwechselphysiologie“ bestimmt ist; Wien wird demnach Gelegen¬ 
heit haben, den modernen stoffpbysiologischen und -pathologischen Pro¬ 
blemen zu huldigen, auch wenn die vakante Klinik keinen Stoffwechsel¬ 
mann zum Chef erhalten sollte. 

Die Wiener medizinische Fakultät hat in den letzten Tagen auf 
einem anderen Felde einen Stranss auszukämpfen gehabt; es war — 
wenn nicht der Schein trügt — eine siegreiche Fehde. Seit einem Jahre 
befindet sich die stolzbetitelte „K. k. staatliche Radiumstation“ 
in einer einstigen Dienerwohnung im Allgemeinen Krankenhause. Die 
Station besitzt ein halbes Gramm Radium, zahlt dem Staate — trotzdem 
sie selbst staatlich ist! — 4 pCt. Zinsen, VspC/t. zur Amortisation des 
Kapitals und sämtliche Betriebskosten, d. h. die „staatliche“ Radium¬ 
station ist auf Selbsterhaltung angewiesen und bringt sich durch Ver¬ 
leihen von Radiumträgern an Aerzte kümmerlich fort. Im Januar d. J. 
hat das Professoren kollegium um 1 g Radium nachgesucht, um thera¬ 
peutische Versuche in grösserem Maassstabe durchzuführen — das Meso¬ 
thorium ging ja bereits in Deutschland um! Das Ansuchen des Kol¬ 
legiums wurde in Erwägung gezogen. Indessen kamen die aufsehen¬ 
erregenden Nachrichten vom Gynäkologenkongress in Halle a. S., die 
Mitteilungen über entschiedene Heilwirkungen grosser Mesothoriumdosen 
bei Krebs. Nun hiess es, in aller Eile grössere Radiummengen be¬ 
schaffen und die Versuche mit entsprechenden Dosen beginnen. Das 
Kollegium wandte sich an alle Minister, welche bei der Radiumfrage zu 
intervenieren haben — es sind fünf! —, und das Kollegium soll unter 
noch näher zu präzisierenden Umständen 1 g Radium für Versuchszwecke 
erhalten. In der Zwischenzeit wird das Radium der Station bei Tag 
verliehen — des lieben Geldes wegen, bei Nacht wird dasselbe Radium 
auf den Frauenkliniken verwendet. Man beriohtet auch über glänzende 
Resultate mit grossen Radiumdosen bei Uteruscarcinom; ein inoperables 
Carcinom wird durch Radium operabel — die mikroskopische Unter¬ 
suchung des exstirpierten Uterus erweist die Zerstörung der Krebs¬ 
massen —, aber in der Tiefe sitzt noch krebsiges Gewebe 1 ). Nun, die 
Zukunft wird ja lehren, ob Radium oder Mesothorium tiefsitzende, aus¬ 
gebreitete Krebse dauernd zur Heilung bringen kann. Bis dahin 
möchte ein alter Skeptiker empfehlen, sich trotz der glänzenden Nach¬ 
richten vom letzten Gynäkologenkongress an das Dichterwort zu halten: 

„Wäre mit so leichten Griffen zu enträtseln die Natur, 

Hätte sie auf euch gewartet, ihr zu kommen auf die Spur?“ 

Dem bevorstehenden Radiumsturme wollen wir mit aller Ruhe ent- 
gegensehen. Einen Heilungsvorgang hat aber die Radiumbewegung zu 
verzeichnen — auf dem Gebiete des ärztlichen Standesbewusstseins. 
Praktischen Aerzten stehen derzeit „staatliche“ Radiumträger zu dem 
Leibpreise von 80 K. für 4 Tagesstunden zur Verfügung. (Dieselben 
Radiumträger, die bei Nacht auf den Frauenkliniken Wunder wirken!) 
Nunmehr, sobald der Radiumsegen über die Fakultät niedergeht, wird 
ein Ambulatorium für Radiumbehandlung errichtet, und den praktischen 
Aerzten wird es gestattet werden — gegen die bescheidene Gebühr von 
5 K. pro Bestrahlung —, ihre Patienten selbst zu behandeln. Es 
ist das erstemal, dass den Praktikern als behandelnden Aerzten der 
Eintritt in eine staatliche Krankenanstalt gestattet wird; auf dem Gebiete 
der Radiumtherapie erscheint die vielumstrittene freie Arztwahl durch¬ 
geführt. Ein grosser Erfolg für den praktischen Arzt! Man wünscht und 
hofft, dass die Radiumtherapie auch andere Dauererfolge zeitigen möge. 

Die freie Arztwahl in den Krankenanstalten — das ist ein 
müde diskutiertes Thema. Im neuen städischen Jubiläumsspital mit 
1000 Betten hätten Zahlstocke eingerichtet werden sollen, ein so¬ 
genanntes Mittelstandssanatorium. Da die freie Arztwahl nicht gewähr¬ 
leistet werden konnte, wehrt sich die wirtschaftliche Organisation der 
Aerzte, und die Zahlstöcke werden nicht verwendet. Indessen droht 
der Plan eines Mittelstandssanatoriums der Staatsbeamten — ebenfalls 
ohne freie Arztwahl. Die Aerzteschaft bekämpft auch diesen Plan, und 
das ärztliche Mittelstandssanatorium in Wien, das schon zweimal am 
Horizont aufgetaucht und wieder verschwunden ist, soll wieder eiumal 
gebaut werden. Einerseits ist m für die Wiener Aerzte unerträglich, 
durch Mittelstandssanatorien ohne freie Arztwahl beengt und bedrängt 
zu werden, andererseits scheint die Idee eines von Aerzten zu gründen¬ 
den Mittelstandssanatoriums mit freier Arztwahl nicht realisierbar zu 
sein. Da ist guter Rat teuer. Die Aerzte und das bürgerliche Publikum 
fordern billige Mittelstandssanatorien — jene mit freier Arztwahl, dieses 
ohne oder mit freier Arztwahl. Fachmänner behaupten übrigens, dass 
ein billiges Mittelstandssanatorium mit freier Arztwahl in der Grossstadt 
eine Utopie sei; die Verpflegung und Wartung müssten pro Tag und 
Kopf 6—8 K. erfordern, der vom Kranken freigewählte Arzt müsste für 
zwei bis drei Besuche täglich, für Operationen usw. honoriert werden, 
ausserdem müssten Hausärzte systemisiert sein — das gäbe eine 
Rechnung von 20—30 K. pro Tag und Kopf und wäre für den Mittel¬ 
stand unerschwinglich. Tatsache ist, dass das billige Mittelstands¬ 
sanatorium mit freier Arztwahl, welches die Wiener Aerzte als eine 
geradezu ideale Einrichtung anstreben, vorläufig nur als Ideal figuriert. 


1) Die Kranke ist indessen an Krebsmetastasen gestorben. 


Indessen haben zwei Wiener Aerzte in aller Stille ein grosses Werk 
geschaffen, eine Organisation zur Bekämpfung der Kriegs- 
seuchen. Rudolf Kraus, der bekannte Bakteriologe, welcher dem¬ 
nächst einem Rufe nach Buenos Ayres Folge leisten wird, und Josef 
Winter haben folgendes in Szene gesetzt: I. Hygienische Fachgruppen. 

2. Mobile Epidemielaboratorien. 3. Kurse für Kriegsseuchenpflegerinnen. 

Die Organisation kann auch zu Friedenszeiten als Schutz gegen 
Epidemien verwendet werden; sie steht der civilen Sanitätsverwaltung 
zur Verfügung. Vorerst wurden zwölf grosse mobile Epidemielabora¬ 
torium (in je vier Kisten sehr praktisch untergebracht) aufgestellt und 
dem Ministerium für Landesverteidigung übergeben. Die Laboratorien 
sind nicht nur für kulturelle und mikroskopische Untersuchungen, für 
Tieroperationen und Sektionen ausgerüstet, sondern auch für die bio¬ 
logische Diagnostik (Agglutination) ist vorgesorgt; ferner sind die ent¬ 
sprechenden Mengen Dysenterieserum, Typhus-, Choleravaccine usw. 
vorhanden. Die Leitung dieser mobilen Laboratorien wird im Kriegsfälle 
je einem Professor der Hygiene oder Bakteriologie übertragen. Das 
Material der Laboratorien genügt für Wasseruntersuohungen, Desinfektion 
der Wässer, der Ubikationen, für bakteriologische Untersuchungen an 
Kranken und Gesunden, Schutzimpfungen, Desinfektion von Wäsche und 
Kleidern usw. Die glücklichen Organisatoren, denen ein grosses Werk 
gelungen ist, denken an eine internationale Aktion zur Be¬ 
kämpfung der Kriegsseuchen. Das deutsche Rote Kreuz hat 
bereits mitgeteilt, dass es den Antrag Oesterreichs, die internationale 
freiwillige Hilfe im Kriege auf die Einrichtungen zur Vorbeugung und 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten auszudehnen, beim internationalen 
Komitee in Genf unterstützen werde. 

Die Erledigung der Eingabe des Professorenkollegiums der Wiener 
medizinischen Fakultät bezüglich der endgültigen Regelung der Zahl 
der medizinischen und chirurgischen Universitätskliniken 
ist erfolgt. Danach wird die derzeitige 3. medizinische Klinik auf¬ 
gelassen, und Prof. Ortner wird die 2. medizinische Klinik über¬ 
nehmen. Die 4. medizinische Klinik (Prof. Chvostek) wird als 3. medi¬ 
zinische Klinik weiter betrieben werden. Die Räume der gegenwärtigen 

3. medizinischen Klinik werden in den Sommermonaten adaptiert und 

dann für die neuzuschaffende 3. chirurgische Klinik verwendet werden. 
Die Oberleitung der neuen chirurgischen Klinik, an der vor allem 
Anfängerkurse abgehalten werden sollen, wird in den Händen der Pro¬ 
fessoren Hochenegg und v. Eiseisberg ruhen. Aus dieser rechne¬ 
risch etwas komplizierten Erledigung folgt, dass eine der vier medi¬ 
zinischen Kliniken aufgelassen und eine 3. chirurgische Klinik errichtet 
wird. Da ausserdem Prof. Fraenkel, Abteilungsvorstand an der 
Wiener allgemeinen Poliklinik, deu Lehrauftrag für Chirurgie erhalten 
hat, werden de facto vier chirurgische Lehrstätten vorhanden sein. 
Warum das Professorenkollegium vor 2 Jahren mit aller Energie die 
Eröffnung der 4. medizinischen Klinik durchgesetzt hat und heute — 
trotz der stetigen Zunahme der Medizinerzahl — diese Klinik ver¬ 
schwinden lässt, ist schwer zu sagen. Ueber die Notwendigkeit der 
8. chirurgischen Klinik herrscht nur eine Stimme. Sonderbar ist nur, 
dass wir neben zwei chirurgischen Kliniken mit je einem Chef eine 
chirurgische Klinik ohne Chef und einen chirurgischen Chef ohne Klinik 
besitzen sollen. Vindobonensis. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, ln der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft fand in der Tagesordnung 1. die Beendigung des Vortrags des 
Herrn Fritz Koch: Neuere Methoden und Fragen der Rhinoplastik 
statt (Diskussion: die Herren Eckstein, Evler, Israel, Holländer, 
Halle und Koch). 2. Mitteilung des Herrn Vorsitzenden von einem 
modifizierten Antrag des Herrn Schleich betr. Einsetzung einer Kom¬ 
mission zur Prüfung des Friedmann’schen Verfahrens und dem Beschluss 
des Vorstandes und Ausschusses, die Ablehnung des Antrages anzuraten. 
Konform der Ansehauung des Vorstandes lehnt die Gesellschaft mit grosser 
Stimmenmehrheit die Annahme des Antrages Schleich ab. Der Vor¬ 
sitzende bemerkte noch, dass Vorstand und Ausschuss meinen, wenn es 
Herrn Friedmann auf Prüfung seines Mittels ankäme, so sei der ge¬ 
eignetste Weg, das Präparat in genügender Menge Kliniken und Kranken¬ 
häusern zur Verfügung zu stellen. 3. Herr Westenhöfer: Ueber die 
Beziehungen der Lymphdrüse zu den benachbarten Körperhöhlen (Dis¬ 
kussion: Herr Steinthal). 

— In der Sitzung der Vereinigung zur Pflege der ver¬ 
gleichenden Pathologie vom 26. Juni 1913 (Vorsitzender Prof. 
Dr. Carl Benda) demonstrierte Herr Mühsam einen schweren Fall 
von Aktinomykose der Lungen und Pleuren; Herr Klett zeigte eine 
grössere Zahl von makroskopischen und mikroskopischen Präparaten von 
Aktinomykose (bemerkenswerte Färbung der Aktinomyces nach Leva- 
diti). Zur Diskussion die Herren: Heller, Schneidemühl, Pick, 
Benda, Mühsam. Herr Max Koch legte Schädel von Känguruhs mit 
aktinomykotischen Krankheitssymptomen vor. Herr Carl Lewin sprach 
unter Demonstration von mikroskopischen Präparaten über die bisher 
nur sehr selten gefundenen Myome des Meerschweinchens. Herr Erwin 
Christeller zeigte ein makroskopisches Präparat von einem sehr grossen 
Myom des Meerschweinchens. Herr Schmey sprach unter Projektion 
von makroskopischen und histologischen Beweismaterial über die bös¬ 
artigen Tumoren der Fische. Er sowie Herr L. Pick kritisierten die 
amerikanische Anschauung, nach der die malignen Geschwülste der 
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Fische nur als rückbildungsfahige, durch ungünstige äussere Lebens- 
bedingungen hervorgerufene Bildungen anzusehen seien (Diskussion die 
Herren Weichei und C. Benda). Herr C. Benda und Herr L. Pick 
zeigteu in einer grossen Zahl vorzüglich gelungener (teilweise schon seit 
8 Jahren in unveränderter Farbenechtheit erhaltener) Lumierebilder die 
verschiedenen Blutparasiten (Diskussion Herr Knuth). Herr Fritz 
Meyer erörterte die Ergebnisse seiner Untersuchungen über die Histo¬ 
logie der experimentellen Diphtherieintoxikation des Kaninchens unter 
Demonstration zahlreicher histologischer Präparate. 

— In der Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft 
am 1. d. M. demonstrierte zuerst Herr H. Lohnstein Präparate eines 
Falles von Gynatresie mit kompletter Harnretention; Tod an Peritonitis. 
(Diskussion: Herr Freudenberg.) Herr Casper berichtete kurz über 
Anwendung der Oudinströme bei Blasentumoren. (Diskussion: Herr 
Bucky.) Es folgten dann die durch zahlreiche Projektionen illustrierten 
Referate der Herren C. Posner und Lichtwitz-Göttiogen (a. G.) über 
die Bildung der Harnsteine, zu denen Herr His das Wort nahm. 

— Herr Gerber-Königsberg ist zum korrespondierenden Ehren¬ 
mitglied der Royal society of medicine in London ernannt worden. 

— Wie alljährlich, erschien auch in diesen Tagen kurz vor dem 
Aerztetag der Geschäftsbericht des Leipziger Verbandes. Aus 
ihm geht hervor, welch gewaltiges Arboitsmaterial sein Bureau zu be¬ 
wältigen hat: Die Gesamtzahl der Ein- und Ausgänge im abgelaufenen 
Geschäftsjahr erreicht die Zahl von 400 000 Stück. Der Mitgliederzugang 
war dem des Vorjahres gleich: 1814. Todesfälle waren 355 zu ver¬ 
zeichnen. Beklagt wird, dass immer noch ein Teil der Anstalts- und 
Krankenhausärzte abseits steht. Die Ueberfüllung unseres Berufes 
illustrieren die Zahlen der Studierenden und Aerzte, die von 5926 Stu¬ 
dierenden und 726 Approbationen im Jahre 1904/5 auf 13 880 Stu¬ 
dierende und 14—1500 Approbationen im Jahre 1912/13 hinaufgegangen 
sind, Zahlen, die das bekannte badische Verbot, die Abiturienten vor 
dem Medizinstudium zu warnen, um so unbegreiflicher erscheinen lassen. 
Die weiteren interessanten Daton müssen ausführlich im Bericht nach¬ 
gelesen werden. 

— Die Firma E. Merck veröffentlicht soeben ihren 26. Jahres¬ 
bericht der Neuerungen auf dem Gebiete der Pharmakotherapie 
und Pharmazie. Dieser für den Praktiker ausserordentlich angenehme, 
weil eine schnelle Orientierung ermöglichende Bericht wird in diesem 
Jahr noch nach der wissenschaftlichen Seite hin erweitert durch einen 
Artikel des Erlanger Pharmakologen Heinz über die Wertbestimmung 
von Digitalispräparaten, der auoh den abseits Stehenden über ein inter¬ 
essantes Thema Aufklärung bringt. 

— In der von Sydney Stephenson herausgegebeneu Zeitschrift 
„The Ophthalmoscope“ (London, 1. Juli 1913) findet sioh unter der 
Spitzmarke „Ehrlich als Hoflieferant 1 * eine Notiz, die in wortgetreuer 
Uebersetzung folgendermaassen lautet: „Da der berühmte Erfinder von 
„606“ jüdischer Herkunft ist, so befand sich der Deutsche Kaiser in 
einiger Verlegenheit, wie er ihn für seine Entdeckung belohnen könnte. 
Das preussische Gesetz gestattet in der Tat nicht, dass Juden dekoriert 
oder geadelt werden. Immer erfinderisch, hat der Kaiser ihn zum „Hof¬ 
lieferanten“ ernannt — „Honny soit qui mal y pense!“ — Unsere Feder 
sträubt sich, diesen in gleicher Weise unseren Kollegen Ehrlich wie 
den Namen des Deutschen Kaisers schändenden Anwurf wiederzugeben; 
man wird ihn vermutlich damit entschuldigen, dass es sich um einen 
der „Actualitö Mödicale“ entnommenen „Witz“ handle — aber wir 
müssen doch dem Gefühl der Empörung darüber Ausdruck geben, dass 
just in dem Augenblick, wo Ehrlich als Redner und Ehrenpräsident 
des Londoner Kongresses berufen wurde, um unsere Nation dort zu 
repräsentieren, eine englische Zeitschrift sich zur Verbreitung einer solchen 
Herabwürdigung hergibt und erwarten zuversichtlich, dass auch unsere 
britischen Kollegen auf gebührender Genugtuung bestehen werden! P. 

Hochschulnacbrichten. 

Bonn. Der Direktor des Hygienischen Instituts, Prof. W. Kruse, 
hat den Ruf nach Leipzig angenommen. — Cöln. Prof. Siegert, 
Direktor der Kinderklinik, wurde Geheimer Medizinalrat. Als Nach¬ 
folger von Prof. Jo res wurde Prof. Dietrich, Prosektor am Kranken¬ 
haus Westend in Charlotten bürg, berufen. Für die Leitung der durch 
den Abgang von Prof. Bardenheuer vakanten chirurgischen Klinik 
wurden in Aussicht genommen: primo et aequo loco Schmieden-Berlin 
und Voelck er -Heidelberg, secundo et aequo loco: Coenen-Breslau, 
Frangenheim-Leipzig und v. Stubenrauch-München. — Göttingen. 
Der Privatdozent für innere Medizin, Dr. Lichtwitz, erhielt den Titel 
Professor. — Halle. Prof. Sauerbruch-Zürich hat die Berufung als 
Ordinarius für Chirurgie abgelehnt. Privatdozent für Neurologie Dr. Sief er t 
hat den Professortitel erhalten. — Königsberg. Habilitiert: DDr.Riesser 
(medizinische Chemie) und Benthin (Gynäkologie). — München. 
Habilitiert: Dr. Heuck für Dermatologie. 


Aufruf. 

Immer näher rücken die Tage heran, welche uns die Erinnerung an 
die Völkerschlacht bei Leipzig bringen. Allerorten wird das Andenken 
der deutschen Helden gefeiert, welche jenen Kampf vorbereiteten und 
mit Gut und Blut zu siegreichem Ende führten. Auch unser Halle be¬ 
sitzt deren genug, und aus ihrer Zahl ragen zwei Männer hervor, welche 


zu den Besten ihrer Zeit gehörten: der todesmutige Major v. Krosigk, 
der in der Schlacht bei Möckern fiel, und der Organisator der Kriegs- 
lazarette in Leipzig und Halle, dem seine persönliche Aufopferung im 
Dienste der Verwundeten die tödliche Ansteckung brachte, Johann 
Christian Reil. 

Das Andenken v. Krosigk’s ist an seinem Denkmal in Poplitz 
würdig gefeiert worden. Das Andenken Reil’s aber an seinem hundert¬ 
jährigen Todestag, dem 20. November, zu ehren und es für alle Zeiten 
zu erhalten, ist eine besondere Dankespfiicht unserer Stadt. 

Denn sie besass und sie verlor in ihm einen Bürger von ganz 
hervorragender Bedeutung. Er war in den Zeiten schwerster Not, nach 
1806, der tatkräftigste Helfer, der ihr durch die im grossen Stile durch¬ 
geführten Solbadeinrichtungen reiche, ungeahnte Einnahmequellen ver¬ 
schaffte. Er war der König der deutschen Aerzte jener Zeit, zu dem 
die Kranken aus aller Welt zusammenströmten. Er war der Stolz und 
die festeste Stütze der Universität, an der er über 20 Jahre lang lehrte, 
zu deren Aufblühen er wie wenige beigetragen, und deren völligen 
Niedergang in der napoleonischen Zeit er vor allen anderen durch sein 
mannhaftes persönliches Einwirken verhindert hatte. Er gehörte zu den 
gedankenreichsten Schöpfern neuer wissenschaftlicher Bahnen; ihm ver¬ 
dankt die Welt hervorragende Fortschritte in naturwissenschaftlicher 
Erkenntnis, namentlich auf dem Gebiete der Anatomie, wie in der ärzt¬ 
lichen Kunst; so führt, um nur eines zu nennen, das heute so selbst¬ 
verständliche Bestreben, die Leiden geistig Kranker und Schwacher zu 
verstehen und sie demgemäss human zu pflegen, überall auf sein Wirken 
zurück. Seine kühnen und durchgreifenden Pläne zur Erziehung eines 
tüchtigen Volkes und namentlich wissenschaftlich durchgebildeter Aerzte 
fanden ihre Verwirklichung bei der Begründung der Universität Berlin, 
an deren Auf- und Ausbau Reil den eingreifendsten Anteil nehmen 
durfte. Und all dies geistige Leben und Streben war durebglübt von 
der Liebe zum Vaterlande, von dem Vertrauen zu der Grösse und Kraft 
Preussens, von der Begeisterung für die Zukunft Deutschlands. 

Keinem Würdigeren kann in unserer Stadt ein Denkmal errichtet 
werden als Johann Christian Reil. Und so fordern wir unsere 
Mitbürger, wie alle, welche den Segen, der für die Kultur unserer Zeit 
von ihm ausgegangen ist, dankbar anerkennen, auf, zu der Schöpfung 
eines Erzbildes dieses Grossen beizutragen. Möge es unsere Stadt 
schmücken, ihm zur Ehre, der Mit- und Nachwelt zur Mahnung zu opfer¬ 
freudiger Hingabe im Dienste der Menschheit und des Vaterlandes, eine 
dauernde Erinnerung an die gewaltigen Tage von 1813! 

Halle a. S., im Juni 1913. 

(Folgen die Unterschriften.) 

Beiträge für das Denkmal zu richten an den Halleschen Bankverein, 
Halle a. S., Grosse Steinstrasse. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Räte Dr. L. Alt¬ 
hoff in Lünen, Landkreis Dortmund, und Dr. Chr. Dormagen in Cöln. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: ordentl. Mitglied der 
Akademie für praktische Medizin in Cöln, Prof. Dr. F. Siegert. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. L. Lichtwitz in Göttingen. 

In den Ruhestand getreten: Kreisärzte, Geh. Med.-Räte Dr. G. 
Kleinert in Lissa i. P. und A. Leppmann in Berlin; Kreisärzte, 
Med.-Räte Dr. J. Kimpen in Rüdesheim und Dr. J. Lichtwitz in Ohlau. 

Versetzt: Kreisärzte Dr. Klewe von Schmiegel nach Lissa i. P.; Dr. 
Hüttig aus dem VII. in den VIII. Kreisarztbezirk des Stadtkreises 
Berlin, Dr. Lemke aus Sensburg in den VII. Kreisarztbezirk des 
Stadtkreises Berlin, Med.-Rat Dr. P. Müller aus Northeim in den 
X. Kreisarztbezirk des Stadtkreises Berlin, Dr. Kypke- Burchardi 
von Bitburg nach Rüdesheim, Dr. Thomalla von Altena nach Ohlau, 
Dr. Nolte von Fritzlar nach Altena, Kreisassistenzärzte Dr. Abesser 
von Gelsenkirchen nach Ratibor, Dr. Schulz von Oppeln nach Ottemdorf. 

Ernennungen: Kreisassistenzärzte Dr. E. Li pp in Kaukehmen zum 
Kreisarzt in Schmiegel, Dr. E. Ritter in Berlin zum Kreisarzt in 
Northeim, Dr. E. Speckmann in Otterndorf zum Kreisarzt in Sens¬ 
burg, A. Prang in Ratibor zum Kreisarzt in Bitburg, H. Wittich in 
Cassel zum Kreisarzt in Fritzlar, Dr. E. Beintker in Düsseldorf 
zum Kreisarzt und Vorsteher des Medizinaluntersuchungsamtes da¬ 
selbst; Arzt Dr. 0. Kirchbach in Lappienen zum Kreisassistenzarzt 
in Kaukehmen; Stabsarzt a. D. Dr. E. Gildemeister in Posen zum 
wissenschaftlichen Mitgliede des Königl. Hygienischen Instituts da¬ 
selbst; Stabsarzt a. D. Dr. 0. Schwer in Danzig zum Kreisassistenz¬ 
arzt und Assistenten bei dem Medizinaluntersuchungsamte in Danzig. 

Zu besetzen: die Stelle des Kreisassistenzarztes und Assistenten bei 
dem Medizinaluntersuchungsamte in Breslau. Jahresremuneration 
2000 M. Bakteriologische Vorbildung erforderlich. Die Stelle kann 
auch einem noch nicht kreisärztlich geprüften Arzte vorläufig kom¬ 
missarisch übertragen werden, wenn er den Bedingungen für die Zu¬ 
lassung zur kreisärztlichen Prüfung genügt und sich zur alsbaldigen 
Ablegung der Prüfung verpflichtet. 

Niederlassung: Dr. L. Gross in Kolberg. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Sohn, Berlin W., Bayrenther Strass* 43. 
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Diagnose und chirurgische Behandlung des Magen- und 

Duodenalgeschwürs. 

Nebst einem Bericht über 369 operativ behandelte FAile. 1 ) 

Von 

James Sherren, F. R. C. S., 

Chirurg am London Hospital. 


Die Diagnose und Behandlung der Verdauungsstörungen ist 
einer der bedeutendsten Fortschritte, welchen die Chirurgie in 
den letzten zwanzig Jahren aufzuweisen hat. Britische Chirurgen, 
besonders Sir Berkeley Moyniban und Mayo Robson haben 
einen beträchtlichen Aoteil an dieser Entwicklung, welche in den 
englisch sprechenden Ländern fast gänzlich der chirurgischen Be¬ 
obachtung zu danken ist. 

Die vorliegende Mitteilung stützt sieb auf das Studium von 
869 Fällen 1 ) (190 Duodenal-, 179 Magengeschwüre), welche vom 
Autor bis zum 31. Mai 1913 operiert wurden. 

Der Magen und das Daodenum unterliegen bis mm Ein¬ 
tritt des gemeinsamen Gallenganges ähnlichen Erkrankungen, 
das Dazwischenliegen des Pylorus verursacht jedoch Symptome, 
die es ermöglichen, beide in den meisten Fällen zu unter¬ 
scheiden. 

Chronische Magen- und Duodenalgeschwüre trifft mau häufiger 

1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 

2) Die Fälle umfassen nur solche, bei welohen ein „offenes“ Ge¬ 
schwür, gefunden wurde. 


bei Männern zwischen 30 und 50 Jahren an; das chronische Duo¬ 
denalgeschwür ist achtmal häufiger als bei Frauen (139 von 
160 nichtperforierten Fällen), das chronische Magengeschwür 
etwa dreimal häufiger (95 von 151 Fällen). Das gleiche Vor¬ 
herrschen des männlichen Geschlechts fand sich beim perforieren¬ 
den Duodenalgeschwür (30 Fälle, 28 männliche), trifft aber 
nicht beim perforierenden Magengeschwür (28 Fälle, 18 männ¬ 
liche) zu. 

Die Häufigkeit, mit welcher das perforierende Magengeschwür 
bei Frauen anzutreffen ist, ergibt sich aus der Statistik, welche 
ich vom London Hospital erhielt 1 ). 

Von 132 iu den zehn Jahren von 1899 bis 1908 behandelten Fällen 
waren 92 Frauen, von denen 55 im Alter von 15 bis 25 Jahren waren. 
Bei Männern ist das Alter ein höheres; bei 40 männlichen standen nur 
6 in diesem Dezennium, 14 zwischen 25 und 35, 13 zwischen 

35 und 45 Jahren. Andererseits besteht kein Unterschied im Alter 
der Patienten oder der Fälle von chronischem Duodenalgeschwür 
beim Perforieren. Das gesohieht während der Zeit, in welcher die 

1) Choyce, System of surgeiy, Bd. n, S, 354. 
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meisten Patienten mit dieser Krankheit in die chirurgische Behandlung 
kommen. 

Die alte Lehre, dass das Magengeschwür eine Krankheit 
junger Frauen sei, hat sich als falsch erwiesen, sie ist nur 
insoweit wahr, als sie die akute perforierende Art betrifft. Die 
Fälle, die früher aus ihren Symptomen diagnostiziert und nicht 
durch Operation bestätigt wurden, sind zum grossen Teil Fälle von 
kleinen Magenblutungen (Haie White) 1 ) oder septischer Gastritis, 
hämorrhagischer Gastralgie (Sir Bertrand Dawson) 2 ). Dass 
akute Geschwüre sich daraus entwickeln können, wird durch 
die Tatsache bewiesen, dass die Perforation eines akuten Magen¬ 
geschwürs gewöhnlich bei Frauen in dem Alter vorkommt, in 
welchem diese „Magengeschwür“-Symptome angetroffen werden. 

Es scheint einiger Zweifel zu herrschen, ob dieses akute 
oder, wie Sir Bertrand Dawson 3 ) es bezeichnet hat, „mucöse“ 
Magengeschwür und Duodenalgeschwür das Resultat einer septi¬ 
schen Infektion ist. Die Arbeit von Charles Bolton 4 ) scheint 
vom experimentellen Standpunkt aus Anlass dazu gegeben zu 
haben. 

Ich habe 26 Fälle mitgeteilt 5 ), bei welchen akute Geschwüre 
post mortem im London Hospital während der Jahre 1907—1909 
bei Patienten gefunden wurden, die an anderen Krankheiten ge¬ 
storben waren, davon 12 an Appendicitis. 

Der Grund, warum Geschwüre chronisch werden, ist nicht 
genau bekannt. Bolton 6 ) fand, dass verzögerte Entleerung des 
Magens einen solchen Faktor abgibt. 

Man hegt jetzt keinen Zweifel, dass die Erkrankung der 
Appendix in naher Beziehung zur Aetiologie des chronischen 
Magen- und Duodenalgeschwürs steht. Hierzulande war Sir 
Berkeley Moynihan 7 ) einer der ersten, welcher hierauf die 
Aufmerksamkeit gelenkt hat. Er fand, dass die Appendix bei 
ihrer Entfernung in 80 pCt. der Fälle von Magengeschwür Zeichen 
von Erkrankung aufwies. 

Bei 83 aufeinanderfolgenden Fällen von Magen- und Duodenal¬ 
geschwüren, bei welchen die Anamnese keine Appendixerkrankung ergab, 
und bei welchen ich die Appendix entfernte, fand ich sie nur achtmal 
normal. Der Typus der Krankheit, der sich hier vorfand, ist von Inter¬ 
esse: Nur in 13 Fällen wurde ein stark verdickter und oft verengter 
Wurmfortsatz gefunden; in dem Rest war der Typus ein obliterierender, 
atrophischer, oft mit Appendixdyspepsie verbunden. 

Jüngst hat Wilkie 8 ) auf die Verbindung des chronischen 
Duodenalgeschwürs mit Krankheitszuständen in der Ileocoecal- 
gegend hingewiesen. 

Die Beziehung der Kotstauung zum chronischen Magen- und 
Duodenalgeschwür ist keineswegs klar. Sir Arbuthnot La ne 9 ), 
dessen Werk über diesen Gegenstand so gut bekannt ist, meint, 
dass, wenn das Coecum nicht überladen wird, ein Hindernis für 
den Abfluss aus dem Ileum .... nicht entstehen würde. Daher 
könnte der Inhalt der Dünndärme nicht durch Organismen infiziert 
werden . . . ., die Schleimhaut des Duodenums würde also nicht 
entzündet oder ulceriert werden. Mit anderen Worten: es könne 
kein Duodenalgeschwür auftreten. 

Ebenso ist Jordan 10 ), welcher viel zur Entwicklung der 
Radiographie des Darmkanals hierzulande beigetragen und 
mit Sir Arbuthnot Lane zusammen gearbeitet bat, der¬ 
selben Meinung. Barclay 11 ) dagegen, einer der werktätigen 
Pioniere auf diesem Gebiete, stimmt in diesem Punkte nicht da¬ 
mit überein. 

Ich kann zurzeit nicht zugeben, dass irgendwelche Beziehung 
zwischen diesen beiden Prozessen besteht. Unter den letzten 


1) Dr. W. Haie White, Lanoet, 1901, Bd. II, S. 1819. Lancet, 
1906, Bd. II, S. 1189. 

2) Sir Bertrand Dawson, Brit. med. journ., Bd. II, S. 1033. 
Med. society’s transactions, 1902, Bd. 26, S. 56. 

3) Sir Bertrand Dawson, Brit. med. journ., 1912, Bd. II, 
S. 936. 

4) Charles Bolton, Brit. med. journ., 1910, Bd. 1, S. 1221. 
Brit. med. journ., 1910, Bd. II, S. 1943. 

5) Choyce, A System of surgery, Bd. II, S. 342. 

6) Charles Bolton, 1. c. 

7) Sir B. Moynihan, Lancet, 6. Jan. 1912, S. 9. 

8) Wilkie, Brit. med. journ., 9. Novbr. 1912, S. 1285. 

9) Sir Arbuthnot Lane, Lancet, 21. Decbr. 1912, S. 707. 

10) A. C. Jordan, Brit. med. journ., 1. Juni 1912. A.C. Jordan, 
Proceedings royal society of medicine, 1911 (Electro-therapeutic section), 
Bd. II, S. 9. A. C. Jordan, Proceedings royal society of medicine, 
1913 (Electro-therapeutic Section), Bd. II, S. 117. 

11) Barclay, Proceedings society of medicine, 1913 (Electro-thera¬ 
peutic section), Bd. 6, No. 7, S. 153. 


85 nacheinander operierten Fällen von chronischem Duodenal- 
und Magengeschwür wurde, obwohl ich danach forschte, nur 
sechsmal eine Ucumaffektioo gefunden, die einmal durch ein 
adbärentes Meckel’sches Divertikel bedingt war. Das stimmt 
mit Moynihan’s Erfahrung überein, der sie unter den letzten 
87 Fällen nur viermal fand. 

Die von Lane beschriebenen, also mit Intestinalstase ver¬ 
bundenen Symptome finden sich häufiger bei Frauen, während die 
Magen- und Duodenalgeschwüre überwiegend bei Männern Vor¬ 
kommen. Die Untersuchung des Mageninhalts nach einer Probe¬ 
mahlzeit ergibt in Fällen von Intestinalstase geringe Acidität, oft 
mit Fehlen freier Salzsäure, ein Zustand, welcher beim chroni¬ 
schen Duodenalgeschwür fast unbekannt, beim Magengeschwür 
selten ist. 

ln letzter Zeit habe ich meine Fälle von chronischem Magen- 
und Duodenalgeschwür nach einer Wismutmahlzeit radiographiert 
und konnte keine sichtbare Verzögerung der Entleerung in den 
Darm konstatieren. 

Das Resultat der Behandlung des chronischen Magen- und 
Duodenalgeschwürs durch Gastrojejunostomie ist eins der stärksten 
Beweismittel gegen die ursächliche Beziehung zwischen obigen 
beiden Zuständen. Es ist auch keineswegs ungewöhnlich, dass 
die Obstipation, welche vor der Gastrojejunostomie bestand, 
durch dieselbe völlig beseitigt wird. Ich bin der Ansicht, dass 
die anfallsweise auftretenden Scbmerzanfälle, welche für das 
Magen- und Duodenalgeschwür so charakteristisch sind, nicht bei 
einer Intestinalstase Vorkommen. Denn ich fand, dass die bei 
diesem Prozess bestehenden Magen- und Duodenalsymptome Tag 
für Tag fortbestehen, wenn auch der Grad wechselt. Die Patienten 
sind niemals wohl, ein bei einem chronischen Geschwür un¬ 
gewöhnliches Bild, wenn nicht eine Striktur besteht. Ich habe 
gar keinen Zweifel an dem grossen Wert der Arbuthnot 
Lane’schen Arbeit über die Intestinalstase und dass viele Fälle 
dieses Prozesses ohne Erfolg mit Gastrojejunostomie behandelt 
wurden. Wenn jedoch diese Operation nur bei einem sicheren 
chronischen Geschwür ausgeführt wird, dann werden solche Fälle 
nicht Vorkommen. 

Symptomatologie. 

Der Schmerz ist das hervorragendste Symptom beim chronischen 
Magen- und Duodenalgeschwür. Ein auffallender Charakter des¬ 
selben ist seine Remission. Die einige Tage oder Wochen 
dauernden Schmerzen wechseln mit Perioden vollständiger oder 
fast vollständiger Gesundheit der Verdauung ab. Diese Remission 
der Symptome ist von wichtigster Bedeutung für die Diagnose. 
Dazu kommt, dass die Anfälle bei den Patienten mit Duodenal¬ 
geschwür sehr häufig zur Winterszeit angetroffen werden und oft 
bei Kälte oder Nässe zum Ausbruch kommen. 

Beim chronischen Magengeschwür ist der Schmerz eng mit 
der Nahrungsaufnahme verbunden. Gewöhnlich tritt er innerhalb 
einer Stunde nach dem Essen auf, aber stets besteht eine bestimmte 
Latenzperiode, und das Auftreten des Schmerzes zeigt einen ge¬ 
wissen Typus: es wechselt nicht von Tag zu Tag. Das ist von 
grosser Bedeutung für die Differentialdiagnose gegen die Appendix¬ 
dyspepsie, bei welcher der Schmerz an einem Tage während oder 
unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme eintreten kann, an einem 
anderen vielleicht ein oder zwei Stunden später. Des Nachts ist 
der Schmerz ungewöhnlich, er kam bei 130 Fällen, über welche 
ich genaue Notizen besitze, nur 26 mal vor. In diesen Fällen sass 
das Geschwür entweder an der hinteren Magen wand, oder wenn 
es sattelförmig an der kleinen Curvatur sitzend eine Aus¬ 
dehnung nach hinten, gewöhnlich mit Beteiligung des Pankreas, 
hatte. 

Erbrechen ist gewöhnlich vorhanden, bisweilen während des 
Anfalls, aber meist nicht häufig, und es kommen manche Fälle 
zur Operation, bei denen niemals Erbrechen bestand. Bei Stenose 
des Pylorus oder des Magenkörpers ist das Erbrechen stets vor¬ 
handen. 

Blutbrechen in solcher Menge, dass es für das blosse Auge 
erkennbar ist, ist ungewöhnlich. Wenn es vorkommt, dann be¬ 
steht eine Komplikation von solcher Schwere, dass die Operation 
so schnell wie möglich erforderlich ist. 

Die Untersuchung des Mageninhalts nach einem Ewald’schen 
Probefrühstück zeigt eine leichte Zunahme der Acidität oder eine 
solche, die sich nur wenig von der Norm entfernt, wenn nicht 
eine Sanduhreinziehung vorliegt. Alsdann ist sie vermindert, und 
die freie Salzsäure fehlt gewöhnlich, aber nicht immer. 

Obwohl das „chronische“ Magengeschwür häufiger bei Männern 
vorkommt, so wird doch der Sanduhrmagen häufiger bei Frauen 
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angetroffen. Ich habe 19 Patienten mit Sandubrmagen operiert, 
von denen nur 4 Männer betrafen. 

Die Symptome geben keinen diagnostischen Anhalt ffir diesen 
Zustand. In manchen Fällen ist das Fortbestehen der Symptome 
ein besonders verdächtiges Moment. Nach vielen Jahren einer 
intermittierenden Dyspepsie bleiben andauernde Symptome zurück, 
and dieser Umstand fahrt die Patienten zum Chirurgen, zu dem sie 
oft wegen einer bösartigen Erkrankung geschickt werden. Ich 
besitze Notizen über das Probefrühstöck von 13 dieser Fälle: 
Bei allen, mit Ausnahme von zweien, bestand eine deutliche Ab¬ 
nahme der Acidität, und in 7 Fällen fehlte die freie Salzsäure. 
In den beiden Fällen ohne Abnahme der Acidität handelte es 
sich um Männer, und bei keinem von beiden bestand eine grosse 
Zunahme, freie Salzsäure 0,13 und 0,14 bei einer Totalacidität 
von 57 und 64. 

Chronisches Duodenalgeschwür. 

Zweifellos bietet, wie Moynihan besonders betonte, die 
Mehrheit der Fälle so bestimmte Symptome dar, dass eine 
Diagnose mit Sicherheit gestellt werden kann. Unter 160 Fällen 
hatten 123 diesen Typus. Bei dem Rest boten sich Schwierig¬ 
keiten gegenüber der Diagnose von Gallensteinen und Magen¬ 
geschwür. 

Schmerz ist das charakteristischste Bild. Zunächst besteht 
nur ein Gefühl von Unbehaglichkeit und Spannung etwa zwei 
Stunden nach dem Essen, das sich bei der nächsten Mahlzeit 
bessert, aber den Patienten zwischen 1 und 2 Uhr morgens auf¬ 
weckt. Es ist das der Hungerschmerz von Moynihan. Nacht- 
scbmerz fehlt selten. Ich habe bestimmte Notizen von 146 Fällen, 
bei welchen er nur in 20 fehlte. 

Die Remission der Symptome ist sehr wichtig für die Diagnose. 
Fehlt die Remission, so besteht kein Geschwür. Zwischen den 
Anfällen befindet sich der Patient vollkommen wohl. 

Aerger, Erkältung, Ueberarbeitung rufen alle einen Anfall 
hervor. 

Spontanes Erbrechen ist ungewöhnlich, aber selbsthervor- 
gerufenes Erbrechen, selten beim Magengeschwür, ist oft ein 
charakteristischer Zug. 

Die physikalische Untersuchung beim Anfall kann eine 
Rigidität des oberen Teils des rechten Musculus rectus mit 
Empfindlichkeit io der Tiefe ergeben. 

Ich habe viele Fälle angetroffen, bei welchen während des 
ganzen Krankheitsverlaufs jeder Schmerz vollständig fehlte und 
die Symptome in Anfällen von Magenerweiterung mit Erbrechen 
neben Intervallen von vollkommener Gesundheit bestanden. 
Nicht selten findet man, dass der Schmerz im letzten Stadium 
fehlt, wenn Magenerweiterung auftritt, ohne dass das Geschwür 
geheilt ist. 

Es kann unmöglich sein, mit Sicherheit eine Differential¬ 
diagnose gegen Gallensteine zu stellen. Ich bin in meinen letzten 
Arbeiten auf die Frage näher eingegangen 1 ). 

Ein chronisches Duodenalgeschwür kann, wie bekannt, latent 
bleiben und erst durch Perforation oder Blutungen sich verraten. 
Es ist das ungewöhnlich. In 10 wegen schwerer Melaena operierten 
Fällen wiesen alle eine lang bestehende typische Geschichte auf. 
Bei 30 Fällen von Perforation konnte keine Anamnese erlangt 
werden, aber 2 von diesen waren akute Geschwüre. 

Die Untersuchung des Mageninhalts nach dem Ewald’scben 
Probefrühstück kann von grossem Nutzen für die Diagnose sein. 
Wenn der Fall nicht durch eine sekundäre Magenerweiterung 
oder eine frische Blutung kompliziert ist, dann besteht ein Ueber- 
schuss von freier Salzsäure, und die Gesamtacidität ist hoch. Io 
denjenigen Fällen, bei welchen die Symptome durch Gallensteine 
oder Darmstase vorgetäuscht werden, ist gewöhnlich das Gegen¬ 
teil der Fall. 

Diagnose. 

Sobald typische Symptome vorhanden sind, ist die Diagnose 
sicher. Wiederholte Schmerzanfälle bei einem erwachsenen 
Mann 2—3 Standen nach dem Essen, Besserung durch die nächste 
Mahlzeit, Aufwachen des Patienten zwischen 1 und 2 Uhr morgens 
mit Intervallen von völligem Wohlbefinden sind nicht miss¬ 
zuverstehen. Schwierigkeit erhebt sich nur in solchen Fällen, 
die diesem Typus nicht entsprechen. 

Man muss jedoch nicht den Hungerschmerz als synonym mit 
Duodenalgeschwür ansehen. Gelegentlich kommt er auch bei 
einem chronischen Magengeschwür vor, besonders wenn es an der 


1) Lancet, 1. April 1913. The praotitioner, März 1913. 


kleinen Curvatur gelegen ist oder hinten mit dem Pankreas 
verwachsen ist. 

Bei der Differentialdiagnose mit dem Magengeschwür kann 
eine Schwierigkeit nur in wenigen Fällen vorhanden sein; hier 
ist Hilfe von dem Probefrühstück zu erwarten. In manchen 
Fällen jedoch wird der Sitz des Geschwürs nur bei der Operation 
offenbar. 

Die grösste Schwierigkeit bei der Diagnose des Magen- und 
Duodenalgeschwürs entsteht durch Gallensteine, zumal sie nicht 
selten gleichzeitig vorhanden sind. Der Schmerz bei Fällen, in 
welchen das Geschwür im zweiten Teil des Duodenums gelegen 
ist, kann der Lage nach ein epigastrischer und kolikartiger sein, 
ähnlich der Gallensteinkolik. Die Prodromalsymptome der Gallen¬ 
steine können die des chronischen Magengeschwürs Vortäuschen. 

Missverständnisse können nach beiden Richtungen Vor¬ 
kommen, aber gewöhnlich wird eine Magenaffektion diagnostiziert, 
während Gallensteine gefunden werden. Nur selten ist das Um¬ 
gekehrte der Fall. 

Besonders zu beachten ist das Fehlen der ausgesprochenen 
Symptomenfolge bei Gallensteinen, die Unregelmässigkeit des 
Schmerzes, seine Verbindung mit Würgen und der Umstand, dass 
er selten durch Erbrechen gebessert wird. 

Hilfe ist nur von dem Probefrühstück zu erwarten. Freie 
Salzsäure fehlt oft, und die Gesamtacidität ist bei Gallensteinen 
gewöhnlich niedrig. 

Eine chronische Erkrankung der Appendix täuscht selten, 
selbst schwach nur, die Symptome des chronischen Duodenal¬ 
geschwürs vor. Unter 65 Fällen dieser Art, welche wegen In¬ 
digestion operiert worden und bei denen der obere Teil des 
Abdomens untersucht worden war, Hessen die Symptome nur 
bei dreien ein chronisches Duodenalgeschwür vermuten, aber bei 
allen traf man die freien Intervalle an, welche bei der letzteren 
Krankheit fehlten. 

Der Schmerz ist gewöhnlich ein epigastrischer, bisweilen 
tritt er in unregelmässigen Anfällen auf, bei anderen nahezu 
jeden Tag. Es besteht keine konstante Beziehung zur Mahlzeit: 
Bald wird er eine Stunde nach der Mahlzeit gefühlt, bald un¬ 
mittelbar darauf, bald sogar während derselben. Er kann nach 
der rechten Fossa iliaca ausstrablen oder ist in seltenen Fällen 
überall zu fühlen. Uebelkeit ist häufig, Erbrechen ungewöhnlich, 
obwohl Hämatemesis auftreten kann. 

Bei 24 aufeinanderfolgenden Fällen, bei welchen das Probe¬ 
frühstück gegeben wurde, war die Acidität in 23 Fällen herab¬ 
gesetzt und freie Salzsäure fehlte in 17 Fällen. 

Hinsichtlich der Diagnose des einfachen chronischen Magen- 
und Duodenalgeschwürs meine ich, dass, wenn die Symptome 
typisch sind — was häufiger der Fall beim Duodenalgeschwür 
als beim Magengeschwür ist —, die Diagnose sicher ist. ln 
atypischen Fällen geben Gallensteine und Appendicitis Anlass zu 
Zweifel, nachdem die gastrische Krisis bei Tabes und Fälle von 
Lungen- und Harnkrankheiten mit Dyspepsie ausgeschlossen sind. 

Betreffs der Differentialdiagnose mit Magenkrebs ist zu be¬ 
merken, dass hier die Symptome seit Beginn anhaltend bestehen, 
allmählich deutlicher werden, in den Anfangsstadien auf Dyspepsie 
binweisen als Resultat einer extragastrischen Erkrankung, wie 
z. B. chronische Appendicitis. 

In denjenigen Fällen, bei welchen der Krebs sekundär beim 
chronischen Geschwür auftritt, bleibt die Diagnose oft bis zur 
Operation unmöglich. 

In beiden Fällen wird die Analyse des Mageninhaltes ohne 
Nutzen sein. Im ersten fehlt die freie Salzsäure, die Gesamt¬ 
acidität ist niedrig, wie das gewöhnlich in dem Zustande ist, 
bei dem man die Diagnose stellen soll. In dem zweiten be¬ 
steht eine geringe Abweichung von dem, was man beim chronischen 
Geschwür findet. 

Ich möchte die Aufmerksamkeit auf die Resultate lenken, 
welche man bei der Untersuchung des Mageninhaltes nach einem 
Probefrühstück erhält. Zusammen mit den anderen Symptomen 
ist das nützlich, besonders für die Differentialdiagnose zwischen 
Duodenalgeschwür und Gallensteinen, chronischem Magengeschwür 
und Appendicitis. Die Proben, auf welche sich diese Schlüsse 
stützen, sind in dem klinischen Laboratorium des London Hospital 
von den DDr. Panton und Tidy angestellt worden, welche die 
von ihnen angewandten Methoden ausführlich beschrieben haben 1 ). 

Von 82 meiner Falle von chronischem Duodenalgeschwür war die 
Acidität übernormal in 61, am höchsten war 0,3 freie Salzsäure, 103 die 


1) Quarterly journal of medicine, Juli 1911, Bd. 4, Nr. 16. 
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Gesamtaoiditat; in 55 Fällen war die Gesamtacidität über 60 und in 41 
über 70. In 28 Fällen war die freie Salzsäure über 0,2. In 11 Fällen 
war die Acidität normal, in 10 unternormal, in 7 fehlte die freie Salz¬ 
säure. Bei allen Fällen dieser letzteren Gruppe mit Ausnahme yon 
zweien war der Magen deutlich erweitert, einer von diesen litt auch an 
Bleivergiftung. 

Diese Resultate stimmen mit denen von Adams 1 ) überein, 
der in 70 pCt. Hypercblorhydrie fand. 

Moynihan 2 ) seinerseits fand in 40pCt. der Fälle einen Ueberschuss 
von freier Salzsäure, 40 normal und in 20pCt. weit unter der Norm. 
Er meint, dass ein geographischer Faktor für die verschiedenen Befunde 
verantwortlich sei. 

Nach meiner Erfahrung ist Hyperchlorhydrie ungewöhnlich beim 
chronischen Magengeschwür. Unter 81 Probefrühstücken in Fällen von 
chronischen Magengesohwür war die Acidität nur bei 89 übernormal; 
in 16 normal, in 80 unternormal und fehlte ganz bei 9. Bei 3 war die 
freie Salzsäure 0,2 über der Norm, in 26 war die Gesamtacidität über 
60 und nur bei 8 über 70. Das ist eine sehr auffallende Differenz im 
Vergleich zum Befund beim chronischen Duodenalgeschwür. Ich fand 
keinen ständigen Unterschied in den Probefrühstücken, wenn das Ge¬ 
schwür am Pylorus sich befindet oder wenn es an der kleinen Curvatur 
entfernt von ihm ist. 

Man konnte die Frage aufwerfen, welchen Wert das Probe¬ 
frühstück habe? Bei typischen Fällen von chronischem Duodenal¬ 
oder Magengeschwür dient es zur Bekräftigung, fügt jedoch 
nichts unserer Sicherheit hinzu. Bei der Gruppe, bei der 
die Diagnose zwischen chronischem Magengeschwür und chroni¬ 
schem Duodenalgeschwür schwankt, spricht das Probefrübstück, 
wenn es eine hohe Acidität ergibt, sehr zugunsten des letzteren. 
Bei der Differentialdiagnose zwischen Gallensteinen und Duodenal¬ 
geschwür entscheidet hohe Acidität zugunsten des Geschwüres, 
da, wie ich bereits betont habe 8 ), bei dem ersteren die Magen¬ 
acidität gering ist und freie Salzsäure oft fehlt. Ich fand, dass 
bei 29 aufeinanderfolgenden Fällen die Acidität bei 20 unter der 
Norm war und freie Salzsäure bei 16 fehlte. Bei der Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Appendixdyspepsie und chronischem 
Magengeschwür spricht geringe Acidität für die Appendixdyspepsie. 

Kurz zusammengefasst ist die Gesamtacidität häufig gering 
und freie Salzsäure fehlt bei Fällen von Sanduhrmagen, ebenso 
bei jenen Krankheiten, welche, wie die Cholelithiasis und 
chronische Appendicitis, atypische Fälle von Magen- und Duo¬ 
denalgeschwür Vortäuschen können. 

Was den Wert der Untersuchung mit X-Strahlen nach einer 
Wismutmahlzeit betrifft, so bin ich zu dem Schluss gekommen, dass 
er gegenwärtig für die Diagnose bei Fällen ohne Deformität von 
geringer Bedeutung ist. Bei 20 aufeinanderfolgenden Fällen von 
chronischem Duodenalgeschwür ohne Stenose, bei 14 lebhaften 
Kontraktionen des Pylorusendes des Magens mit schneller Ent¬ 
leerung wurde „Verdacht auf Geschwür“ notiert. Bei einem wurde 
ein Sanduhrmagen diagnostiziert, bei fünf wurde nichts Abnormes 
notiert. Bei 13 Fällen von chronischem Magengeschwür ohne 
Stenose wurden lebhafte Kontraktionen als verdächtig auf ein 
Geschwür bei 8 notiert, bei den übrigen wurde nichts abnormes 
angegeben. 

Diese lebhaften Kontraktionen des Pylorusendes des Magens 
sind jedoch keineswegs auf Fälle von chronischem Magen- und 
Duodenalgeschwür beschränkt. Unter 7 aufeinanderfolgenden Fällen 
von Gallensteinen wurden die für das Geschwür verdächtigen leb¬ 
haften Kontraktionen bei 5 gesehen. Es waren das alles Fälle, 
bei welchen freie Salzsäure vorhanden war, bei 8 von ihnen im 
Ueberschuss. Io den Fällen, bei denen nichts Abnormes notiert 
war, fehlte die freie Salzsäure. Bei den Fällen mit hoher 
Acidität, bei welchen eine Hilfe für die Diagnose nötig wäre, ver¬ 
sagt diese Methode, ln der kurz zuvor erwähnten Arbeit habe 
ich einen solchen Fall veröffentlicht 4 ). 

Andererseits waren bei der mit chronischer Appendix- 
erkrankung verbundenen Dyspepsie in verschiedenen Fällen leb¬ 
hafte Kontraktionen als verdächtig für ein Geschwür notiert. 

Was die Diagnose des Sanduhrmagens betrifft, so wurde sie 
bei 5 aufeinanderfolgenden Fällen viermal richtig befunden. 

Dagegen wurde sie in einem Fall von Gallensteinen und 
einem von chronischer Appendicitis irrtümlich angenommen. 

Ich habe die Fälle ausgeschlossen, bei welchen klinisch eine 
Stenose entweder in dem ersten Teil des Duodenums oder am 
Pylorus vorhanden war, die eine Magenerweiterung oder einen 


1) Adams, Thesis on duodenal ulcer. Belfast 1911. 

2) Sir B. Moynihan, Duodenal ulcer. 2. Aufl. 1912. S. 121. 

3) 1. c. 

4) The practitioner, März 1913. 


Sanduhrmagen erzeugte und durch andere Mittel festgestellt 
worden war. 

So komme ich zum Schluss, dass nach meiner Erfahrung die 
Auskunft, die wir durch die X-Strahlen nach einer Wismutmahl¬ 
zeit erhalten, uns zurzeit keine Hilfe bei der Diagnose leistet. 
In allen Fällen, bei welchen irgendein Zweifel an dem klinischen 
Befund bestand, haben wir von dieser Untersuchungsmethode 
keinen Nutzen gehabt. 

Perforation. 

Unter 869 operierten Fällen waren 68 perforative (30 duo¬ 
denale, 28 gastrische). Ein beiden gemeinsamer Zug ist der, 
dass die Perforation selten unangekündigt eintrat. In der Mehr¬ 
heit der Fälle gingen wochen- und monatelang, in einigen 
Fällen jahrelang Symptome voraus. In manchen Fällen waren 
einige Tage vor der Perforation ernstere Symptome vorhanden. 
Ich habe darauf die Aufmerksamkeit in einer Vorlesung über 
plötzliche Bauchunfälle, ihre Behandlung und Verhütung 1 ) gelenkt. 

Es besteht jedoch in dieser Hinsicht ein Unterschied zwischen 
dem Magen- und Duodenalgeschwür. Bei der gastrischen Gruppe 
ist es in der Regel das akute, welches perforiert; sein gewöhn¬ 
licher Sitz ist an der vorderen Magenfläcbe, ein seltener Sitz für 
ein chronisches Geschwür. Wie vorher erwähnt, geschieht es 
häufiger bei Frauen als bei Männern, und bei allen Männern, 
ausser zweien, war das chronische Geschwür an der kleinen 
Magencurvatur gelegen — diese beiden waren 27 und 28 Jahre 
alt, die übrigen über 35 Jahre. 

Es ist einleuchtend, dass die vorausgehenden dyspeptischen 
Symptome, welche die Mehrzahl der Fälle von perforierendem 
Magengeschwür zeigen, nicht von dem Geschwür herrühren, 
sondern von der septischen Gastritis, der Appendicitis oder in 
einigen Fällen von den Gallensteinen, an welchen der Patient 
litt. Ein Beispiel der letzteren Art 3 ) habe ich veröffentlicht. 

In den ungewöhnlichen Fällen, bei welchen ein chronisches 
Magengeschwür perforiert, sind die vorausgehenden Symptome 
typisch für diesen Zustand. 

Nur io einem von den 28 Fällen von perforiertem Magengeschwür 
bestanden Symptome von kürzerer Dauer als 2 Monate. In 16 bestanden 
sie über 2 Jahre; in 17 Fällen jedoch waren die Geschwüre sicher akute; 
wahrscheinlich waren es noch mehr, da in den früheren Fällen keine 
besondere Aufzeichnungen gemacht worden waren. 

Wenden wir uns nunmehr den perforierenden Duodenal¬ 
geschwüren zu. Von 30 Fällen waren nur 2 akute Geschwüre; 
jedoch waren 3 darunter, welche mit Sicherheit lange bestehende 
Geschwüre waren und bei welchen es trotzdem der Nach¬ 
forschung vor und nach der Operation nicht gelang, irgendwelche 
Zeichen einer dyspeptischen Störung aufzufinden. Obwohl die 
Perforation gewöhnlich während eines Anfalls und oft in einem 
schweren auftritt, so fehlten doch io 4 Fällen wenigstens mehrere 
Monate lang irgendwelche Symptome. 

Behandlung. 

Chronisches Magengeschwür. 

Die chirurgische Behandlung kommt, abgesehen von der Per¬ 
foration oder der Hämatemesis, erst in Frage, nachdem alle 
cariösen Zähne versorgt sind, der Patient ruhig im Bett gehalten 
und einer gründlichen internen Behandlung unterworfen worden 
ist. Wenn diese versagt oder ein Rückfall eintritt, soll die 
Operation ausgeführt werden, da sie dem Patienten fast sicher 
Besserung bringt, mit Aussicht auf Heilung in über 80pCt. der 
Fälle bei einem sehr geringen Risiko. 

Mein Verfahren besteht gegenwärtig in der Ausführung der 
Gastrojejunostomie in allen Fällen, mit gleichzeitiger direkter 
Behandlung des Geschwürs durch Inversion oder Exzision, wenn 
der Zustand des Patienten es zulässt. Ich bin der Ansicht, dass 
chronische Magengeschwüre nach der Gastrojejunostomie, gleich¬ 
gültig wo sie liegen, heilen werden, wenn sie nicht mit dem 
Pankreas oder der unteren Leberfläche verwachsen sind, ln diesen 
Fällen ist die Exzision geboten. In zwei Fällen von sattel¬ 
förmigen Geschwüren, welche an der kleinen Curvatur lagen, 
und deren grösserer hinterer Teil das Pankreas ergriffen hatte, 
brachte die Gastrojejunostomie alles zur Heilung, mit Ausnahme des 
an das Pankreas angewachsenen Teils. Ich exzidierte diesen Teil 
mit Erfolg 18 und 12 Monate später. Die Exzision allein habe 
ich in Fällen mit Vorfall des schlaffen Magens gemacht, wo es 
unklug wäre, eine Anastomose zu bilden, ln neuerer Zeit habe 

1) Clinical journal, 6. September 1911, S. 345. 

2) The practitioner, März 1913. 
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ich jedoch in diesen Fällen eine beschränkte partielle Gastr- 
ektomie mit Verschluss der beiden Enden und Gastrojejunostomie 
gemacht. 

.Die Ga8trojejuoo8tomia posterior ohne Schleife ist die Ope¬ 
ration der Wahl; in den Fällen jedoch, bei welchen Adhäsionen 
dieses unmöglich machen, empfehle ich die Gaatrojejunostomia 
anterior ohne Schleife, welche ich zum ersten Male im Jahre 1907 0 
beschrieb. Diese Operation ist, wie ich glaube, die originale; ihr am 
nächsten kommt die von Brenner 1 2 3 ) 1891 beschriebene. Nachdem 
man die Duodenojejunalverbindung aufgesucht hat, macht man eine 
Oeffnung in das Mesocolon transversum und das Omentum gastro- 
colicum darüber; ein Teil des Jejunums, dicht an der Flexura 
duodenojejunalis, wird hier durchgeführt und mit der Vorder¬ 
fläche des Magens vereinigt. Nach Beendigung der Operation 
wird die Oeffnung in dem Omentum majus rund um den Magen 
vernäht. Ich habe die Operation auf diese Weise in 28 Fällen 
ausgeführt, die unmittelbaren und späteren Folgen waren ebenso 
befriedigend wie bei der Gaatrojejunostomia posterior. 

Folgende Operationen wurden bei 151 Fällen von chronischem 
Magengeschwür ausgeführt. 19 waren mit Sanduhrmagen kom¬ 
pliziert; über sie werde ich später sprechen. Es verbleiben also 
132 Fälle. 

Exzision: 4 Fälle, kein Todesfall. 

Exzision und Gastrojejunostomie: 17 Fälle, 1 Todesfall (dieser Pat. 
hatte eine Striktur der Harnröhre und Cystitis; er starb daran einen 
Monat nach der Operation). 

Partielle Gastrektomie: 2 Fälle, 1 Todesfall an akuter Magen- 
enreiterung. 

Gastrojejunostomie allein: 109 Fälle, 2 Todesfälle (einer an Häma- 
temesis, die Folge einer Erosion der Arteria splenica, 2 Tage nach der 
Operation; der andere an Pneumonie, 9 Tage nach der Operation). 

Was die Spätresultate der Gastrojejunostomie allein betrifft, 
so habe ich jüngst die Details 8 ) von 46 Fällen von chronischem 
Magengeschwür mitgeteilt, die 2 Jahre zuvor operiert worden 
waren. 

82 haben jetzt die Zweijahrsgrenze überschritten; von diesen sind 
65 ganz gesund und frei vou allen Symptomen; 4 sind nach wenigen 
Monaten aus dem Gesichtskreis verschwunden, einer befand sich 3 Jahre 
lang wohl und wurde dann aus dem Gesichtskreis verloren. 4 starben 
aus anderen als gastrischen Ursachen, nachdem sie 8, 7, 3 und 2 Jahre 
nach der Operation sich bis zum Tode ganz wohl befunden hatten. Der 
Rest blieb geheilt mit einer Ausnahme. Dieser Pat. hatte ein grosses 
Geschwür, welches an der kleinen Curvatur und vorderen Magenwand 
nahe dem cardialen Ende gelegen war und vielfache Verwachsungen mit 
der Bauch wand und Milz hatte. 

Bei zwei Patienten wurde 18 und 12 Monate später eine zweite 
Operation ausgeführt, wobei die an der hinteren Wand mit dem 
Pankreas verwachsenen Geschwüre ausgeschnitten wurden mit Besserung 
aller Symptome. 

Nach meiner Erfahrung verhalten sich an dem Körper des 
Magens gelegene Geschwüre ebensogut nach der Gastrojejuno¬ 
stomie allein wie diejenigen der Pylorusgegend, wenn sie nicht 
auf die Leber oder das Pankreas übergegangen sind. 

Bei keinem meiner mit Gastrojejunostomie behandelten Fälle 
trat eine maligne Veränderung in dem Geschwür auf. 

Bei 23 Fällen, bei welchen das Geschwür exzidiert worden war, 
wurden Serienschnitte gemacht; in keinem zeigte sich eine maligne Ver¬ 
änderung. 

Bei den vier Fällen, bei welchen die Exzision allein gemacht wurde, 
blieb alles gut; nur einer wurde vor über 2 Jahren wieder operiert. 
Von den 16 überlebenden Fällen, die mit Exzision und Gastrojejuno¬ 
stomie behandelt worden waren, wurden 8 vor 2 Jahren und mehr 
wieder operiert, 7 sind und blieben vollständig wohl; einer wurde 
3 Monate nach der ersten Operation wegen Jejunalgeschwür operiert, 
befindet sich aber seitdem wohl. 4 wurden vor über einem Jahre 
operiert, davon sind 3 ganz gesund, der eine sehr gebessert. Der Rest 
ist andauernd gesund. 

Bei 19 Fällen mit Sanduhrmagen wurden folgende Operationen 
ausgeführt: 

Gaatrojejunostomia posterior ohne Schleife, 10 Fälle, kein Todesfall. 

Gaatrojejunostomia anterior ohne Schleife, 5 Fälle, 1 Todesfall 
12 Tage nach der Operation. Kein Versuch zur Vereinigung. 

Doppelte Gastrojejunostomie: 2 Fälle, kein Todesfall. 

Modifizierte Roux’sche Operation: 2 Fälle, kein Todesfall. 

Das Resultat war bei diesen Fällen ein ausserordentlich 
gutes. Alle blieben vollständig gesund, in keinem Fall war das 


1) Transactions of the clinioal society of London, 1907, Bd. 11, 
S. 156. 

2) Wiener klin. Wochenschr., 1892, Nr. 5, S. 375. 

3) The Lancet, 13. Juli 1912. 


Resultat unbefriedigend, fünf wurden vor über 3 Jahren, acht 
vor über zwei Jahren operiert. 

Bei einer Patientin mit einer kleinen Cardiatasche, die grosse 
Schwierigkeiten machte, führte ich die Gastrojejunostomia posterior aus. 
Es trat regurgitierendes Erbrechen auf, und ich öffnete 5 Tage später 
wieder das Abdomen; dabei fand ich, dass die Anastomose aufwärts ge¬ 
zogen worden war und beide Teile komprimierte. Die Operation brachte 
unmittelbare Heilung, und die Pat. blieb gesund. 

In diesem Zustande reicht die Gastrojejunostomie allein aus, 
um Heilung zu bringen. Wenn, wie gewöhnlich, kein Hindernis 
am Pylorus besteht, dann wird die Anastomose bei der Cardia¬ 
tasche gemacht. Ist diese jedoch klein und besteht eine Wahr¬ 
scheinlichkeit, dass die Anastomose aufwärts gezogen wird, dann 
führe ich die modifizierte Roux’sche Operation aus: Ich spalte 
das obere Jejunum, verschliesse das obere Ende des unteren 
Teils und mache eine seitliche Anastomose mit dem Magen, in¬ 
dem ich den centralen Teil in seinen Grund einpflanze. Diese 
jejunogastrische Anastomose kann mit der vorderen oder hioteren 
Magen wand hergestellt werden; wenn mit der vorderen, so muss 
das Jejunum aufwärts durch das Mesocolon transversum und das 
Omentum gastrocolicum gebracht und die EndSeitenjejunal- 
anastomose unterhalb dieses Gebildes hergestellt werden. 

Die Magenacidität ist in diesem Zustande eine so geringe, 
dass nur eine geringe Wahrscheinlichkeit für das spätere Auf¬ 
treten eines Jejunalgeschwürs besteht. 

Ist gleichzeitig ein Pylorushindernis vorhanden, wie das bei 
den beiden Patienten der Fall war, welche daneben schrumpfende 
Duodenalgeschwüre hatten, so muss die doppelte Gastrojejuno¬ 
stomia posterior ausgeführt werden. 

Behandlung des chronischen Duodenalgeschwürs. 

Beim chronischen Duodenalgeschwür ist es unwahrscheinlich, 
dass eine interne Behandlung nach dem ersten Anfall von Nutzen 
sein könnte. In der Regel haben diese Patienten schon jahrelang 
zu leiden gehabt, bevor sie sich an den Chirurgen wandten. Eine 
Heilung durch innere Mittel zu versuchen, ist vergeblich. Ein 
Aufschub wäre nicht zu begünstigen, denn die Gefahr der Per¬ 
foration ist in Fällen von chronischem Duodenalgeschwür sehr gross. 

Die Behandlung besteht in Inversion des Geschwürs und Aus¬ 
führung der Gastrojejunostomia posterior. Gleichzeitig soll man 
nach anderen Abdominalläsionen suchen und die Appendix ent¬ 
fernen. Ich habe dreimal das Geschwür exzidiert und gleich¬ 
zeitig die Gastrojejunostomie gemacht; das erste Mal bei einem 
Patienten ohne Obstruktion, wo die freie Salzsäure fehlte und 
die Acidität gering war, zu diagnostischen Zwecken, zweimal als 
die Operation erwies, dass der Geschwürsboden nur von der Peri¬ 
tonealbekleidung gebildet war. 

Bis zum 31. Mai 1913 habe ich 160 chronische Duodenal¬ 
geschwüre operiert; bei allen führte ich die Gastrojejunostomia 
posterior ohne Schleife aus. 

Von diesen Fällen starben zwei: Einer, ein Patient von 63 Jahren, 
an Influenzabronchopneumonie, der andere, mit einem Gewicht von 105 kg, 
12 Tage naoh der Operation an Bronchopneumonie. 

Von den überlebenden 158 Fällen sind 63 vor mehr als zwei Jahren 
operiert worden, von denen 54 ganz gesund geblieben sind; zwei mussten 
sechs und neun Monate nach der ersten Operation wegen Jejunalgeschwürs 
operiert werden und blieben gesund. Vier starben aus anderen Ursachen 
5, 4, 2 und 1 Jahr später, die bis zu ihrem Tode gesund geblieben 
waren; einer, bis vor zwei Jahren verfolgt, war ganz gesund, zwei konnten 
nicht aufgefunden werden. Nur zwei klagen über gelegentliches Miss¬ 
behagen. 

Magenoperationeo. 

Vor der Operation wird der Mund sorgfältig überwacht und 
kariöse Zähne behandelt. 24 Stunden vor der Operation wird 
nur sterilisierte Nahrung gegeben; der Kranke ist jedoch nicht 
gezwungen, im Bett zu bleiben. Eine Magenausspülung wird nicht 
gemacht, wenn nicht eine Magenerweiterung besteht. 

Ich eröffne das Abdomen durch einen Schnitt, einen Zoll 
nach rechts von der Mittellinie, spalte die vordere Scheide des 
Rectus und ziehe den Muskel nach aussen, schneide dann seine 
hintere Scheide in einer Linie mit der vorderen ein. Der ganze 
Magen und das Duodenum werden dann von einem bis zum andern 
Ende untersucht. Wenn ein Geschwür vorhanden ist, das chirur¬ 
gischer Behandlung bedarf, so kann es stets gesehen oder palpiert 
werden. Eine Gastrojejunostomie sollte niemals ausgeführt werden, 
wenn das Geschwür nicht demonstriert werden kann. In keinem 
meiner Fälle habe ich den Pylorus ausgescbaltet; ich liess ihn 
offen, wenn nicht die notwendige Entfernung oder Inversion des 
Geschwürs ihn verschloss. Bei Ausführung der Anastomose wandte 
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ich die fortlaufende Naht mit feinem Chromcatgut für die innere, 
eine ebensolche mit 00 Seide für die seromuskuläre Naht an. In 
keinem meiner Fälle wurde ein mechanisches Hilfsmittel wie der 
Murphyknopf verwendet. Der Zustand der Gallenblase, der Ap> 
pendix und des unteren Ileums wurde stets untersucht, und etwaige 
Läsionen behandelt. In acht Fällen (4 Magen-, 4 duodenale) 
wurden Gallensteine mit Erfolg behandelt. 

Nach der Operation wurde dem Kranken so viel Wasser zum 
Trinken gegeben, als er wollte. Erbrechen ist ungewöhnlich. Ist 
es häufig oder reichlich, dann wird der Magen ausgewaschen 
und leer gehalten. Sobald der Wunsch geäussert wird, wird 
Bengels oder Altenburg’s Nahrung in steigendem Maasse gegeben, 
bis am Ende der ersten Woche Huhn gereicht wird. Ich gestatte 
den Patienten, am achten Tage das Bett und am 13. oder 14. Tage 
nach der Operation das Hospital zu verlassen. 

Ich schärfe ihnen ein, drei Monate lang nach der Operation 
in ihrer Diät sorgfältig zu sein, Roastbeef, Schinken und Speck 
zu vermeiden und dreimal täglich zwischen den Mahlzeiten einen 
Teelöffel voll von einem Pulver zu nehmen, welches aus gleichen 
Teilen Bismut. oxycarbon., Magnes. carbon. und Natr. bicarbon. 
besteht. 

Perforation. 

Die Operation bestand bei 58 Fällen in Verschluss der Per¬ 
foration, bei einigen durch Inversion, wobei das perforierte Ge¬ 
schwür zwischen zwei Nahtlagern eingebettet wird, bei anderen 
wurde das Geschwür exzidiert und die Oeffnung mittels durch¬ 
gehender Chromcatgutnähte, bei anderen mittels 00 Seide ge¬ 
schlossen. Wenn das Peritoneum stark beschmutzt war, so wurde 
die ausgetretene Flüssigkeit behutsam abgewischt, jedoch keine 
Irrigation gemacht. Drainage wurde selten angewandt, die vordere 
Wunde stets geschlossen und, wenn es doch einmal nötig er¬ 
schien, Drains in das Becken oder die Nierentaschen eingeführt. 

Was die gleichzeitige Ausführung der Gastrojejunostomie be¬ 
trifft, so meine ich, dass diese bei Perforation eines chronischen 
Duodenalgeschwürs nötig ist. Ich mache sie jetzt stets. Wenn 
sie auch die Rekonvaleszenz nicht beschleunigt, so setzt sie doch 
die Sterblichkeit herab. 

Diese Operation wurde in 14 Fällen ausgeführt, von denen 13 leben 
und gesund sind. Von den übrigen 17 Fällen betrafen 2 akute Ge¬ 
schwüre und wurden mittels Exzision behandelt. Diese beiden blieben 
fünf und zwei Jahre nach der Operation gesund. Zwölf starben. Bei 
den drei Ueberlebenden habe ich wegen Rückkehr der Symptome die 
Gastrojejunostomie ausgeführt. 

Ausserdem hatte ich chirurgisch drei Fälle zu behandeln, nachdem 
ein perforiertes Duodenalgeschwür von anderen Chirurgen geschlossen 
worden war. Bei allen bestand ein chronisches Geschwür, welches ich 
in der gewöhnlichen Weise mit Invagination und Gastrojejunostomie be¬ 
handelte; alle blieben gesund. 

Unter den zwölf Todesfällen waren alle mit zwei Ausnahmen (die 
später mitgeteilt werden sollen) in der Spätperiode — über 24 Stunden 
hinaus — operiert worden: nach 10, 6, 5, 4, 3 Tagen, 70, 65, 40, 30, 
25, 12 und 6 Stunden. 

Der Patient, welcher nach 12 Stunden operiert wurde, war der 
einzige tödliohe Fall nach Schliessung der Perforation und Gastrojejuno¬ 
stomie. Er litt ausserdem an Tuberkulose der Harnwege und Lungen 
und starb 86 Stunden nach der Operation. Der folgende Fall wurde 
sechs Stunden nach der Perforation operiert. Ich fand eine Fettnekrose 
und stellte keine Untersuchung wegen der Perforation an 1 ). 

„H. B., 30 Jahre alt, wurde am 6. Mai 1904 in das London-Hospital 
aufgenommen. Sechs Stunden vor seiner Aufnahme wurde er von sehr 
heftigem Leibschmerz befallen. Er ging von der Regio epigastrica aus und 
war von Erbrechen begleitet. Die Anamnese ergab eine Dyspepsie seit 
fünf bis sechs Monaten. Das Abdomen war eingezogen und gespannt; 
es bestand im Epigastrium eine Empfindlichkeit in der Tiefe. Puls 110, 
Temperatur 35°. Ich daohte an die Möglichkeit einer akuten Pankreatitis, 
da er ein stämmiger Trinker war, gab jedoch diese Diagnose auf und sah 
den Fall als ein perforiertes Magengeschwür an. Ich eröffnete das Ab¬ 
domen oberhalb des Nabels; eine gelbliche klare Flüssigkeit mit Lymph- 
flocken kam heraus, und es bestand ein schwappendes Gefühl um das 
Netz, das so typisch für die Fettnekrose ist. Es war eine ausgedehnte 
Fettnekrose des Mesenteriums und des Omentums vorhanden. Ich drang 
in den kleineren Sack ein und fand eine Flüssigkeit ähnlich der in der 
allgemeinen Höhle. Ich drainierte hier, und da die Gallenblase gedehnt 
war, so drainierte ich sie gleichfalls. 

Pat. starb am folgenden Tage. Bei der Sektion fand man, dass ein 
Geschwür der hinteren Fläche des ersten Duodenumteils in den kleinen 
Sack und ein zweites an der vorderen rechten Fläche des zweiten Teils 
in die allgemeine Höhle perforiert war.“ 


1) Medical press, 7. April 1909, S. 347. 


Was die Behandlung des perforierten Magengeschwürs be¬ 
trifft, so habe ich 28 mit 16 Heilungen operiert. Von diesen 
waren 10 innerhalb 24 Stunden nach der Perforation gesehen 
worden — in 4 (2 Fälle), 6, 9, 10, 11, 12 (2 Fälle), 18, 
22 Stunden. Bei allen wurde Heilung erzielt; die übrigen waren 
über diese Periode hinaus — von 26 Stunden bis 3 Wochen. 

Die Mehrzahl der Geschwüre waren akute und wurden durch 
Inversion oder Exzision geheilt. Bei diesen ist die Gastrojejuno¬ 
stomie nicht nur unnötig, sondern sogar unklug, es sei denn, dass 
der Verschluss zu einer Deformität des Magens führt, die geeignet 
ist, die normale Funktion zu stören. Ist das perforierte Ge¬ 
schwür ein chronisches, so muss dieselbe Behandlung wie bei dem 
unperforierten folgen. 

Bei sechs von den chronischen Geschwüren wurde die Gastro¬ 
jejunostomie zur Zeit des Verschlusses der Perforation gemacht; 
alle bis auf einen überlebten sie und blieben gesund. Der Todes¬ 
fall betrifft einen Mann von 63 Jahren, bei welchem die Per¬ 
foration in dem vorderen Teil eines grossen sattelförmigen Ge¬ 
schwürs an der kleinen Curvatur stattfand. Ich behandelte es 
mit Inversion und Gastrojejunostomie. Drei Wochen später, an 
dem Tage, an welchem er das Hospital verlassen sollte, starb er 
plötzlich an Hämatemesis. Bei der Obduktion ergab sich, dass 
der Tod durch Erosion einer grossen Arterie an der hinteren 
Magenfläche eingetreten war, der grössere Teil des Geschwürs war 
geheilt. 

Es wurden weitere sieben chronische Fälle operiert, wovon 
drei starben; bei den anderen war später eine Gastrojejunostomie 
nötig. 

Hämatemesis, Melaena. 

Die Hämatemesis der jungen Fraueu, welche bei 76 pCt 
derselben das erste Symptom ist, wird, obwohl sie sehr be¬ 
unruhigend und profus ist, selten tödlich; die Mortalität liegt 
unter 2 pCt, wenn eine medizinische Behandlung stattgefunden hat. 
Ich bin der Ansicht, dass bei diesen Fällen niemals eine Operation 
gemacht werden sollte. Ausserdem ist eine wiederkehrende Melaena, 
wenn sie von keinem der gewöhnlichen Symptome des Duodenal¬ 
geschwürs begleitet wird, so selten durch ein chronisches Ge¬ 
schwür bedingt, dass eine Operation unrätlich ist. Ich habe 
selbst drei Fälle dieser Art untersucht und ferner zwei Fälle ge¬ 
sehen, bei welchen von anderen Chirurgen die Gastrojejunostomie 
ohne jede Wirkung auf die Blutung ausgeführt worden war. 
Jüngst ereigneten sich zwei Fälle von tödlicher Melaena, ohne dass 
irgendwelche Symptome voraufgegangen waren, im London-Hospital, 
wo bei der Sektion keine Läsion festgestellt werden konnte. 

Eine Blutung aber aus einem chronischen Magen- oder Duo¬ 
denalgeschwür ist eine späte und ernste Komplikation, die stets 
einer Operation bedarf. 

Dr. Cecil Wall 1 ) untersuchte das Sterblichkeitsverhältnis bei 
Patienten, welche wegen Hämatemesis infolge von chronischem Magen¬ 
geschwür in das London-Hospital aufgenommen worden waren und fand, 
dass es boi Männern 12 1 / 2 pCt. und bei Frauen 6V a pCt. betrug. Es ist 
bis jetzt noch nicht genügend erwiesen, dass der Tod aus dieser Ursache 
ein gewöhnlicher ist. 

Das Blutbrechen kann ein akutes und so schnelles sein, dass 
gar keine Zeit zur chirurgischen Behandlung bleibt. Gewöhnlich 
hören jedoch die Blutungen spontan auf, nur um später mit einem 
vielleicht tödlichen Ausgang wiederzukebren. Die Arteriae coro- 
naria, pancreaticoduodenalis und die rechte gastroepiploica sind 
die gewöhnlichen Quellen der Blutung. 

Bei dieser Gruppe muss, im Gegensatz zur ersten, in allen 
Fällen operiert werden. Es muss das nach dem Aufhören der 
ersten Blutung so bald geschehen, als der Zustand des Patienten 
es erlaubt; das wird gewöhnlich in 36—48 Stunden der Fall sein. 
Während dieser Zeit ist absolute Ruhe und Vermeidung jeglicher 
Nahrung per os wesentlich. Wenn trotz dieser Behandlung die 
Blutung fortdauert oder wiederkehrt, dann muss man ohne Zögern 
zur Operation schreiten. Während der Zeit des Abwartens nach 
dem ersten Anfall muss sorgfältig Wache gehalten werden, um 
zu sehen, ob nicht die Blutung fortbesteht, obwohl kein Blut er¬ 
brochen wird. 

Bei dieser Gruppe fliesst das Blut gewöhnlich ans einer Arterie; 
eine direkte Behandlung der blutenden Stelle ist deshalb nötig. 
Man hat behauptet, dass die Gastrojejunostomie zur Stillung der 


1) Transactions of the medical society of London. 1902, Bd. 26, 

S. 86. 
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Blutung ausreiche. Das ist wahrscheinlich richtig, wenn das Blut 
aus einem kleinen Gefäss kommt. Man hat jedoch kein Mittel, 
die Grösse des Gefässes zu bestimmen, und es ist daher sicherer, 
das Geschwür direkt zu behandeln. Dass die Gastrojejunostomie 
nicht zur Stillung des Blutes genügt, sieht man an solchen 
Fällen, bei welchen eine tödliche Blutung aus einer Arterie am 
Boden des chronischen Geschwürs einige Wochen nach einer 
glücklich ausgeführten Gastrojejunostomie eintritt. In einem Fall 
unter meiner Aufsicht, in welchem sich dieses ereignete, war die 
Gastrojejunostomie bei einem Patienten mit einem grossen sattel¬ 
förmigen Magengeschwür ausgeführt worden, welches nach vorn 
perforiert und hinten mit dem Pankreas fest verwachsen war. Er 
befand sich ausserordentlich wohl bis zu dem Tage, an welchem 
er das London-Hospital verlassen sollte, einen Monat nach der 
Operation, als er eine tödliche Hämatemesis bekam. Bei der 
Sektion war das Geschwür vorn geheilt, aber hinten lag das 
Pankreas am Boden des Geschwürs frei und ein kleines Aneurysma 
der Arteria splenica war geplatzt. 

Nach Eröffnung des Abdomens soll der Magen sorgfältig 
untersucht, und wenn man ein Geschwür an der kleinen Curvatnr 
sieht, soll es, wenn möglich, nach Unterbindung der Gefässe an 
beiden Seiten, invertiert oder eizidiert werden. Ist dieses unmög¬ 
lich, wegen seiner Grösse oder weil Verwachsungen bestehen, oder 
liegt das Geschwür an der hinteren Magenfläche und ist mit dem 
Pankreas verwachsen, dann soll der Magen eröffnet, der Boden 
des Geschwürs sorgfältig untersucht und jedes Gefäss, welches 
rupturiert ist, an beiden Seiten unterbanden und das Geschwür, 
wenn möglich, exzidicrt werden. In einem Falle war ich im¬ 
stande, zu beiden Seiten der Oeffnung je eine grosse Arterie 
am Boden eines Geschwürs der hinteren Wand zu unterbinden. 
Wenn der Zustand des Patienten es gestattet, soll gleichzeitig die 
Gastrojejunostomie ausgeführt werden. 

Handelt es sich um ein Duodenalgeschwür, dann soll es in¬ 
vertiert und die Arteria gastroduodenalis unterbunden werden. 
Wenn jedoch wegen Verwachsungen oder Ulceration die vordere 
Wand nicht genügend umgebogen werden kann, um auf das er¬ 
krankte Gefäss (gewöhnlich das gastroduodenale) zu drücken, 
dann soll der Darm eröffnet und das Gefäss unterbunden werden. 
Hierauf soll die Gastrojejunostomie folgen. 

Erscheinen Magen und Duodenum normal, dann soll keine 
Operation gemacht, aber das Abdomen geschlossen werden. 

Diese Behandlung ergab ausgezeichnete Resultate bei zehn 
Fällen von chronischem Duodenalgeschwür, bei welchen ich wegen 
der Blutung innerhalb 48 Stunden nach deren Auftreten operierte. 
Es kam kein Todesfall vor. Ich habe auf dieselbe Weise sechs 
Fälle von Blutbrechen bei chronischem Magengeschwür mit einem 
Todesfall operiert. Es war dieses ein Patient, bei welchem die 
Blutung seit vier Tagen bestand und das Geschwür vor wenigen 
Stunden perforiert war. Andererseits sah ich den Tod in einem 
Fall von chronischem Duodenalgeschwür eintreten, wo die Ope¬ 
ration hinausgeschoben war und drei bei chronischem Magen¬ 
geschwür. 

Drei Komplikationen können gelegentlich nach der Gastro¬ 
jejunostomie auftreten: Erbrechen, Diarrhöe und Jejuualgeschwür. 
Bei Patienten, bei denen die Operation wegen ihrer Fettleibigkeit 
oder Störung in der Narkose schwierig ist, kann in den ersten 
24—48 Stunden eine grosse Menge Galle erbrochen werden. Das 
bin ich gewöhnt als „paralytisches Erbrechen“ zu bezeichnen. Wenn 
kein Hemmnis vorliegt, dann weicht es leicht einer Magen- 
ansspülung. In drei oder vier Fällen dieser Art stellte es sich 
neun bis zehn Tage nach der Operation ein, ging aber sofort auf 
eine Ausspülung zurück. In vier Fällen — alle betrafen das 
chronische Magengeschwür — nötigte das regurgitierende Er¬ 
brechen zur Operation. In zweien war ich imstande, eine Seiten- 
anastomose zwischen dem zu- und abführenden Teil herzustellen; 
das war in den beiden anderen nicht möglich, und deshalb wurde 
eine Duodenojejunostomie an der Duodenojejunalflexur nach Art 
der Finney’schen Gastroduodenostomie gemacht. Alle diese Fälle 
waren von Erfolg. 

In keinem Falle entstand eine hartnäckige Diarrhöe, sie trat 
nur dreimal als Komplikation auf. Es waren das Fälle von chro¬ 
nischem Magengeschwür mit niedriger Acidität und die Diarrhöe 
ging nach Verordnung von Acid. hydrochl. dilut. zurück. 

In fünf Fällen (vier duodenale, ein gastritischer) nötigte die 
Bildung eines Jejunalgeschwürs zur Operation. Alles waren 
Männer. Kein Fall von gastrojej analer Ulceration trat auf. Die 
Operation war in jedem Fall eine Gastrojejunostomia posterior 


ohne Schleife. Alle verliefen symptomlos, und es trat nichts 
Ungewöhnliches bei der primären Operation auf. Bei allen ent¬ 
wickelten sich die Symptome innerhalb einiger Monate nach der 
Operation und bestanden bei allen, einen ausgenommen, in Schmerz, 
der so bestimmt war, dass er uns befähigte, eine Diagnose zu 
stellen. Bei keinem dieser Fälle wurde die Appendix bei der 
ursprünglichen Operation entfernt, und bei allen heilte das ur¬ 
sprüngliche Geschwür nach der zweiten Operation. 

Der erste Fall, einen Mann von 89 Jahren betreffend, blieb sechs 
Monate lang absolut gesund und bekam dann eine profuse Hämatemesis. 
Er hatte keine Schmerzen gehabt Bei der Operation fand ich ein 
chronisches Jejunalgeschwür an der Vorderfläche des Jejunums, etwa 
ein Zoll von der Anastomose entfernt. Ich excidierte es, und der Kranke 
blieb gesund. 

In dem zweiten Fall entwickelten sich die Symptome 6 Wochen 
nach Exzision eines chronischen Geschwürs an der kleinen Kurvatur des 
Magens und einer Gastrojejunostomie. Sie bestanden in Schmerzen von 
einem total verschiedenen Charakter wie deijenige, an dem er vor der 
Operation litt. Es war ein beständiger Schmerz am Nabel, der ver¬ 
schwand, wenn der Patient Nahrung zu sich nahm. Das Geschwür lag 
an der vorderen Fläche, ein Zoll von der Anastomose entfernt. Ich 
machte eine modifizierte Roux’sche Operation. 

In dem dritten Fall traten die Symptome 3 Monate nach der Ope¬ 
ration auf und bestanden in Schmerzen zwei Stunden nach dem Essen, 
wurden durch das Essen gebessert und lagen in der linken Nabelgegend. 
Das Geschwür befand sich an der gewöhnlichen Stelle. Ich schnitt es 
und die Anastomose aus und machte eine modifizierte Roux’sche 
Operation. 

In dem vierten Fall entstanden die Symptome 10 Monate, nachdem 
ich wegen einer profusen Molaena operiert hatte. Sie bestanden in 
Schmerzen, 15—20 Minuten nach dem Essen, in der linken Nabelgegend. 
Das Gesohwür befand sich an der gewohnten Stelle. Ich schnitt die 
Anastomose aus und machte eine neue. 

In dem letzten Fall traten die Symptome 6 Monate nach der 
Operation auf und bestanden in Sohmerzen 2—8 Stunden nach dem Essen; 
sie weckten den Patienten des Nachts auf und besserten sich durch 
Nahrungsaufnahme. Das Geschwür lag in diesem Falle an der Duodenal¬ 
seite der Anastomose. Ich schnitt die Anastomose weg und machte eine 
modifizierte Roux’sche Operation, ln allen Fällen entfernte ich eine 
chronisch entzündete Appendix. 

Iu jedem Falle war die freie Salzsäure im Ueberschuss vor 
der Operation und die Gesamtacidität hoch (mit Ausnahme des 
Melaenapatienten, bei welchem kein Probefrühstück gegeben 
worden war). Bei allen war zur Zeit der zweiten Operation die 
Acidität noch hoch. In zwei Fällen gab die X-Strablenunter- 
suchung nach einem Wismutbrei ähnliche Resultate. Beide Be¬ 
richte besagen: „Das Wismut sah man die Gastroentero¬ 
stomieöffnung schnell passieren. Der Magen ist klein und hoch 
oben.“ In keinem von beiden Fällen ergaben die X-Strahlen 
das Vorhandensein einer Darmstase und in keinem bestand eine 
lleumschleife. 

Betreffs der Diagnose dieses Zustandes ist zu bemerken: 

Nach der Gastrojejunostomia posterior ist eine Perforation in 
die freie Peritonealhöhle äusserst selten. In dreien meiner fünf 
Fälle wurde der Boden des Geschwürs von dem Mesocolon trans- 
versum gebildet. In einem einzigen Falle nur, der Hämatemesis, 
war der Patient zur Operation geschickt worden. Zur Feststellung 
der Spätresultate forderte ich alle Patienten zur Nachuntersuchung 
auf, welche über eine Wiederkehr der Symptome klagten, und 
dadurch kam ich in die Lage, weitere vier zu operieren. 

Ich war über die Lokalisation der Schmerzen in der Nabel¬ 
gegend nach unten und links betroffen, ebenso über den Umstand, 
dass, wie beim Duodenalgeschwür, die Schmerzen nach dem 
Essen sich besserten. In keinem dieser Fälle bestand Diarrhöe. 

Die Lage anlangend, so war kein Fall von Ulceration in der 
Nahtlinie (Gastrojejunalgeschwür) vorhanden. Alle Geschwüre 
lagen an der Vorderfläche des Jejunums, etwa einen Zoll von der 
Anastomose entfernt, und alle mit Ausnahme eines einzigen an 
der distalen Seite. Ein proximales Geschwür ist eine grosse 
Seltenheit. Paterson 1 ) fand unter 89 berichteten Fällen, bei 
welchen die Lage angegeben war, nur zwei an dem ab¬ 
führenden Teil. 

Eine Wiederkehr der Schmerzen in Verbindung mit hoher 
Acidität sollte zur Diagnose eines Jejunalgeschwürs führen. 

Hinsichtlich der Behandlung ist zu bemerken, dass, wenn 
dieser Zustand auftritt, eine interne Behandlung zwecklos ist. 


1) Herbert J. Paterson, The annales of surgery, 1909, Bd. II, 
S. 406. 
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Eine Verzögerung ist geeignet, zu einer Perforation in das Colon 
und zur Bildung einer Gastrojejunocolonfistel zu führen. Nur in 
einem Falle war ich in der Lage, allein das Geschwür zu exci- 
dieren. ln den anderen war die Entzündung ringsherum so gross, 
dass ich die Anastomose ausschneiden musste. Roux’ Gastro- 
jejunostomie sollte nicht gemacht werden. Die Magenacidität ist 
hoch, und es besteht also eine grosse Wahrscheinlichkeit zur 
weiteren Geschwürsbildung. In einem meiner Fälle konnte ich die 


Anastomose wiederherstellen. In den anderen drei Fällen machte 
ich eine modifizierte Roux’sche Operation, verschloss das obere 
Ende des distalen Teils des Jejenums, bildete eine Seitenanasto- 
mose mit der Oeffnung in dem Magen und pflanzte schliesslich 
das Jejunum an der Duodenoj^junalflexnr in die centrale Seite 
der Anastomose ein, so dass die Galle und der Pankreassaft im¬ 
stande waren, Zutritt zum Magen und Jejunum am Sitz der 
Anastomose zu erhalten. 


Ueber das Erbrechen der Schwangeren. 1 ) 

Von 

Robert Asch. 

Unter all den krankhaften oder, besser gesagt, störenden Er¬ 
scheinungen, die eine Schwangerschaft häufig mit sich bringt, 
hat wohl kaum eine so viele verschiedene und doch wenig be¬ 
friedigende Erklärungen gefunden, wie das Erbrechen der 
Schwangeren. Zum Teil liegt das daran, dass die Mehrzahl der 
Autoren für diese quälende Störung des Wohlbefindens nach einer 
gemeinsamen Ursache suchten, während wohl als sicher ange¬ 
nommen werden kann, dass diejenigen recht haben, die glauben, 
dass gerade dieses eine Symptom von den verschiedensten ursäch¬ 
lichen Momenten ausgelöst werden könne. Im Laufe der Jahre 
haben auch hier Modeanschauungen mehr oder weniger geherrscht, 
je nachdem neugefundene Tatsachen dazu anregten, auch für die 
Hyperemesis gravidarum diese zur Erkläung heranzuziehen oder 
wenn irgendein besonders anerkannter Autor sich für die eine 
oder andere Theorie ausgesprochen hatte. So wird der gestörte 
Chemismus der Magenfunktion, Toxämie durch „retention men¬ 
struelle“, Vergiftung durch fötale Produkte, mangelhafte Ent¬ 
giftung durch Leberschädigung, ungenügende Ausscheidung der 
Toxine, vor allem Neurosen des Sympathicus, in neuerer Zeit 
Störungen in der Harmonie der inneren Sekretion zur Erklärung 
herangezogen. Vielfach werden psychogene Momente als ursäch¬ 
lich betont, und immer wieder kommt man auf die Behauptung 
Kaltenbach’s zurück, die Hyperemesis gravidarum sei eine 
Hysterie. 

Widerstrebt es schon dem logisch und allgemein medizinisch 
denkenden Arzte, an das so plötzliche Auftreten eines so distinkten 
Krankheitsbildes bei oft keineswegs disponierten Individuen zu 
glauben, bei denen in vielen Fällen jedes andere, sonst postulierte 
Stigma fehlt, so fällt es um so schwerer, sich dieser Anschauung 
anzuschHessen, wenn man an das plötzliche Aufhören der suppo- 
nierten Krankheit oder an eine spontane Heilung nach Verlauf einer 
gewissen Zeit denkt. Dazu kommt, dass man sich hier mit dem 
Gedanken befreunden müsste, dass die Erscheinungen durch einen 
an sich physiologischen Vorgang, den natürlichsten von der Welt: 
die Schwangerschaft, bedingt sein sollten. 

Wenn einige dieser Einwendungen durch die Beobachtung 
der Eklampsie scheinbar entkräftet werden könnten, so lässt doch 
weder das allmähliche noch das plötzliche Auftreten ohne Be¬ 
seitigung der Schwangerschaft diese Parallele zu. 

Aber auch die bisher so vielfach geteilte Auffassung einer 
Reflexneurose scheint mir nicht am Platze. 

Das Erbrechen ist im Grunde genommen überhaupt keine 
Krankheit an sich, sondern ein Symptom, das wohl bei manchen 
Erkrankungen auftreten kann, aber auch recht häufig nur der 
Ausdruck einer an sich zweckmässigen Entledigung des 
für den gegebenen Zeitpunkt unbrauchbaren Mageninhalts ist. 
Es ist viel häufiger eine Abwehr gegen Schädlichkeiten zur Er¬ 
haltung der Gesundheit. Wir finden es schon in der Tierreihe 
bei allen Angstznständen, bei Schreck, bei Unlustgefühlen, zum 
Teil mit einer ebenso reichlichen wie unvorbereiteten Entleerung 
des Darminhalts verbunden. 

Wenn es bei Schreck, bei passiven, schwindelerregenden 
Bewegungen, wie Schaukeln, Karussell fahren auftritt, so stellt es 
wohl einen Reflex dar, kann aber kaum mit Recht Neurose 
genannt werden. 

Wollen wir nun das Bild der Hyperemesis uns recht ver¬ 
ständlich machen, so müssen wir zunächst von den schweren, 
lange bestehenden Formen absehen und uns zu den einfacheren 
Erscheinungen, wie sie die Schwangerschaft mit sich bringt, 
wenden. 


1) Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur am 80. Mai 1913. Diskussion 
siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 27, S. 1277. 


In diesem Sinne ist wohl Winter’s Auffassung die richtige, 
dass die anatomischen Befunde bei an Hyperemesis zugrunde Ge¬ 
gangenen als sekundäre zu deuten sind: Nausea, Erbrechen kann, 
falls es unaufhörlich andauert, zu solch schweren Zuständen von 
Inanition führen, dass die bekannten Leberbefunde, Gehirn¬ 
blutungen usw. als Ausdruck dieser natürlichen, manchmal unab¬ 
sehbaren Folgeerscheinung erklärlich sind. 

Wenden wir uns nun zu den geringeren Schwangerschafts¬ 
erscheinungen, den bekannten Gelüsten und Abneigungen: Bei 
ersteren ist schon von vielen Seiten der Nachweis versucht 
worden, dass sie ein natürlicher Ausdruck, ein — sit venia verho — 
instinktives Verlangen nach Nahrungsmitteln darstellen, die der 
Schwangeren zuträglich sind. Hier sehen wir schon Instinkte 
wieder auftreten, die dem Menschen, besonders dem Kultur¬ 
menschen, im Laufe der Zeit verloren gegangen sind. 

Bei den Abneigungen tritt dies fast noch klarer zutage. Be¬ 
obachtet man genauer die oft kürzeste Zeit nach der Conception 
auftretenden Aversionen, so kann man zunächst feststellen, dass 
sie häufig gegen Gifte gerichtet sind, gegen die der Naturmensch, 
wie das Kind, die gleiche Abneigung empfindet, die er aus hier 
nicht näher zu erörternden Gründen mit Mühe und im Laufe der 
Zeit überwindet. So findet sich ein oft ungeheuer stark auf¬ 
tretender Ekel vor Tabaksrauch bei Frauen, die bis zur Zeit 
manchmal selbst gewohnheitsmässig rauchten und die später 
wieder mit Vergnügen sich diesem Genüsse hingeben. Ebenso 
häufig tritt eine Aversion gegen Alkohol, gegen Kaffee auf. 

Jedes Kind, jeder Mensch, der zum ersten Male raucht, 
Alkohol geniesst, empfindet diese Abneigung. Wer nicht an Kaffee 
gewöhnt ist, spürt dessen giftige Wirkung. Nur die Gewöhnung 
an derartige Schädlichkeiten lässt uns allmählich die Abwehr- 
refiexe, die sie sonst hervorrufen, unterdrücken, ihre Folgen er¬ 
tragen lernen. 

Wollten wir für das Auftreten solcher Reflexe bei Individuen, 
die sie schon zu unterdrücken gelernt haben, eine Erklärung 
suchen, so bleibt fast keine aodere übrig, als dass die neu 
wachsende Zelle, das befruchtete Ei, hier noch die Instinkte des 
von der Kultur noch unverdorbenen Individuums aufweisen und 
bei der Trägerin zur Geltung zu bringen, so stark oft, dass sie 
vom mütterlichen Organismus erst wieder mit Mühe und nach 
längerer Zeit, manchmal überhaupt nicht, solange sie das Kind 
trägt, überwunden werden können. 

Was die Kultur für den Menschen, das bedeutet die Dressur, 
die Erziehung beim Haustier; so sehen wir bei solchen ähnliches: 
Eine gut erzogene Hündin kann, wenn sie trächtig geworden ist, 
ihre wieder erwachende oder zunehmende Fressgier nicht mehr 
durch die Erinnerung an die erhaltenen Schläge unterdrücken 
und stiehlt, ja raubt alle erhaschbaren Nahrungsmittel, sie folgt 
wieder Instinkten, die sie zu unterdrücken erlernt hatte; auch 
hier überwiegt unter dem Einfluss der neu sich bildenden Nach¬ 
kommenschaft der damit neu erwachende Instinkt über die ange¬ 
lernte Unterdrückung ganz natürlicher Vorgänge und Reflexe. 
Unter Instinkt sind hier die ererbten, durch die Mneme der Zelle 
überkommenden Gewohnheiten und Eigenschaften zu verstehen. 

Sehen wir so bei den Schwangeren gewisse instinktive 
Neigungen wieder auftreten, so ist doch die alte Kultur des 
Menschen in mancher Beziehung zu stark, um die angelehrten 
und angewöhnten Unterdrückungen der Reflexe wieder fallen zu 
lassen, wie des weiteren erörtert werden soll. 

Auch das Menschenweibchen hat in der Schwangerschaft ein 
erhöhtes Nahrungsbedürfnis; wie in der Zeit schnelleren Körper¬ 
wachstums oder in der Pubertät oft eine ganz auffallende, durch 
die nach aussen geleistete Arbeit nicht erklärliche, erhöhte Ess¬ 
lust auftritt, so bedarf auch die werdende Mutter für den Aufbau 
des Fötus ein Mehr an Ernährung. Baisch fasst dies als eine 
zweckmässig zu nennende Steigerung der centralen Erregung auf. 

Wo dieses körperliche Mehrbedürfnis auch mit einer erhöhten 
Esslust einhergeht, sehen wir bei stärkerer Nahrungsaufnahme 
keinerlei Störungen, kein Erbrechen auftreten; dafür sprechen 
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auch die wichtigen Beobachtangen Diesing’s 1 ) an primitiven 
Völkern; das sieht jeder Arzt bei weniger kultivierten, einfacheren 
Menschenklassen. J. M. H. Martin hat besonders darauf hin¬ 
gewiesen. 

Aus diesem Grande scheint auch die Tatsache erklärlich, 
dass in Kliniken, Krankenhäusern und Polikliniken im grossen 
ganzen weniger Fälle dieser Art zur Beobachtung gelangen. Im 
wesentlichen ist es die Klientel der Privatpraxis, die das Material 
für derartige Erfahrungen stellt. 

Vielleicht ist das auch ein Grund dafür, dass weniger exakte 
Forschungen, weniger genaue Beobachtungen und Kranken¬ 
geschichten hierüber existieren. Es hat jeder Arzt, der sich da¬ 
für interessierte, mehr aus seiner Erinnerung und seiner Erfahrung 
seine Eindrücke geschildert. Wohl kommen bie und da die 
schweren Formen zur Aufnahme und genaueren Erforschung, die 
leichten bleiben auf die Konsultationsstanden beschränkt oder 
gehören in den Funktionsbereich des Hausarztes. 

Bei der Vielseitigkeit der Beobachtungen, bei der grossen 
Fülle von Mitteilungen und Arbeiten über die perniciöse Form 
der Hyperemesis gravidarum findet man nun eine grosse Anzahl 
von Fällen, die für die vorliegende Erörterung nicht herangezogen 
werden können. Auszuscheiden sind alle hyperemetischen Graviden, 
bei denen MagenerkraDkungen leichterer oder schwererer Art, 
U1 cu8, Carcinom, Dilatation in viva oder post mortem fest¬ 
gestellt worden sind. Hier bildet die Schwangerschaft nicht die 
eigentliche Ursache, sondern allerhöchstens die Gelegenheits¬ 
ursache. Bei solchen Kranken bleibt naturgemäss das Erbrechen 
auch nach der Beseitigung der Gravidität bestehen. 

Ebenso sind Taberkulose, Hirnkrankheiten nicht für die Er¬ 
forschung der Gründe des Erbrechens geeignet. Auch müssen 
Uebelkeiten und Brechneigung bei Nephritis hier ausgeschaltet 
werden. 

Sehen wir nun, weswegen bis dahin völlig gesunde Frauen 
in diesen bemitleidenswerten Zustand gelangen, so kommt ein 
psychisches Moment noch in Frage, das zwar auch nicht eigent¬ 
lich hierher gehört, aber leider allzu oft, weil übersehen oder 
absichtlich verschwiegen, zu irriger Auffassung verleitet. Das ist 
der Wunsch mancher Frauen und Mädchen, der Schwangerschaft 
eio vorzeitiges Ende bereitet zu sehen. 

Sieht man aber auch von derartig zu motivierenden Ueber- 
treibungen des Zustandes, nicht nur in der Mitteilung, sondern in 
der Ausführung selbst ab, so bleibt doch für diese Fälle gerade 
ein ursächliches Moment bestehen, das aber auch weder als 
Hysterie noch als Neurose bezeichnet werden kann, sondern sich 
im Rahmen physiologischer Gesetze bewegt. 

Unlustgefühle, Schmerz, Trauer, Schreck unterdrücken sofort, 
bei frisch reagierenden Individuen mehr, als bei kulturell, gesell¬ 
schaftlich erzogenen oder besser verzogenen den Appetit und die 
Möglichkeit der Magentätigkeit. 

Ich muss hier auf die bekannten Untersuchungen Pawlow’s 
über die Absonderung des psychischen oder Appetitsaftes hin- 
weisen. Die Erregung der Sinnesnerven durch Vorhalten von 
Speisen ruft eine Sekretion von Verdauungssaft hervor; diese hört 
aber beim Hunde z. B. sofort auf beim Anblick einer Katze oder 
auf ähnliche, Unlustgefühle erweckende Reize. 

Wenn ein hungriger, zum Essen geneigter und vorbereiteter 
Mensch durch einen Schreck, eine plötzliche traurige Nachricht 
überrascht wird, so schwindet seine Appetenz, ja sein Hunger¬ 
gefühl sofort; bei recht reagiblen Individuen, bei Kindern, jungen 
Frauen kommt es sogar leicht auch zum Erbrechen, wenn die 
Einwirkung nach der Nahrungsaufnahme erfolgt. 

Derartige psychische Reize sind aber oft vorhanden bei 
Frauen oder Mädchen, denen die Schwangerschaft unerwünscht 
kommt, oder die aus berechtigten oder unberechtigten Gründen 
in der Schwangerschaft ein Unglück, in der zu erwartenden Ent¬ 
bindung eine zu fürchtende Gefahr erblicken. 

Auch hier wiederholen sich oft nach einmaligem Misserfolg 
die Folgezustände ohne erneute offensichtliche Ursache durch Er¬ 
innerungsbilder. 

Das Erbrechen wird zur Gewohnheit, auch wenn das Angst¬ 
gefühl nicht mehr in gleicher Stärke, sei es durch Belehrung, 
sei es durch Gewöhnung, auftritt. 

Dieser Zustand, der durch Ernährungsstörung zum Circulus 
vitiosus wird, kann auch unbewusst, wenigstens ohne volle Er¬ 
kenntnis für die Betreffende, eintreten. 

So entwickelt sich auch aus diesem Erbrechen manchmal 

1) Monatssohr. f. Qeburtsh. u. Gynäkol., Bd. 29, S. 817. 


beim Mangel ausreichender Belehruog die perniciöse Form der 
Hyperemesis. Können wir hier bei ursprünglich erhaltener Ess¬ 
last Erbrechen beobachten, so kommt noch ein anderer Zustand 
in Frage, der eine Reihe, und zwar eine überwiegend grosse An¬ 
zahl von Fällen von Emesis erklärt. 

Ich habe oben erwähnt, dass die Esslust nicht in. gleicher 
Weise steigt, wie das dem Körper notwendige Nahrungsbedürfnis. 
Mehr Hunger, mehr Appetit fehlen! Hier tritt oft der vielleicht 
nicht glücklich mit Heisshunger bezeichnete Zustand des Über¬ 
gangenen Hungers ein. 

Der gesunde Mensch empfindet Hunger bei leerem Magen, 
der Hanger steigert sich allmählich, und seine endliche Befriedi¬ 
gung findet einen wohlvorbereiteten und zur Verarbeitung des 
Genossenen geeigneten Magen. 

Diese Funktion kann schon beim Gesunden durch allzulange 
Ausdehnung des Hungerns gestört werden. Es tritt der Zustand des 
Ueberhungertseins auf, der sich in Abneigung vor Nahrungs¬ 
aufnahme bei verschiedenen Menschen individuell recht verschieden 
zeigt. Ja, auch nach endlich genossener Mahlzeit kann hier Er¬ 
brechen eintreten. Hierfür dient sowohl das rasche Verschlingen 
ohne genügende Vorbereitung durch Kauen zur Erklärung, als 
auch die Nahrungsaufnahme ohne genügenden Appetit, die ebenso 
oft zum ungenügenden Kauen und damit zu einer schwereren Be¬ 
wältigung im Magen führt; die Appetitlose isst aus Pflichtgefühl 
oder Gewohnheit; auch das führt zur Herabsetzung der Magen¬ 
funktion. 

Dieser Zustand kann bei sogenannten Anämischen, bei jugend¬ 
lichen Individuen, aber auch bei abgearbeiteten Menschen beob¬ 
achtet werden. Auch übertriebener Sport, Radfahren, Bergsteigen 
zeitigen solche, allerdings meist vorübergehende Zustäude bei 
sonst Gesunden. Wiederholt sich aber, weil unbewusst, unbeob¬ 
achtet, durch keine Belehrung verhütet die Ursache stetig und 
häufig, so geht auch der Zustand nicht vorüber, sondern wird zu 
immer bedenklicherer Gewohnheit. 

Wie nun die Steigerung der Körperarbeit, die zufällige Aus¬ 
dehnung der Nahrungspause beim gesunden Menschen zum Ueber- 
hungertsein führen kann, wie diese Steigerung nicht allzu stark, 
die Pausen bei Geschwächten nicht allzu ausgedehnt sein brauchen, 
um die ungünstigsten Folgen zu zeitigen, so kann dieser Zustand 
bei einer Schwangeren, bei erhöhtem Nahrungsbedürfnis und zu¬ 
gleich vermindertem oder fehlendem Empfinden dafür, leicht und 
häufig eintreten. 

Das Missverhältnis zwischen Gemeingefühl und Bedürfnis gibt 
hier die Ursache für die Störung ab. 

Behält die Schwangere ohne Kenntnis, ohne Empfinden einer 
gesteigerten Notwendigkeit der Nahrungszufuhr die gewohnten 
Nabrungspausen bei, so ist sie schon zu einer Zeit überhungert, 
zu der sich sonst der Hanger erst einzustellen pflegt. Dazu kommt 
oft noch an Stelle einer vermehrten Nahrungsmenge eine Ver¬ 
minderung durch falsche Belehrung seitens Angehöriger oder zu 
Unrecht befragter kluger Frauen. 

Auch das leichter eintretende Sättigungsgefühl kann der Mahl¬ 
zeit ein vorzeitiges Ende setzen. 

Am auffälligsten tritt dieser Zustand in Erscheinung bei der 
nächtlichen Pause. 

Während beim wachenden Menschen ungefähre Pausen von 
5 Stunden den Funktionswechsel im Verdauungstrakt eintreten 
lassen, vermögen wir ohne Schaden oder Unbequemlichkeit schlafend 
Pausen von 12 Stunden und mehr zu ertragen. 

Das ändert sich schon, wenn nach der Abendmahlzeit noch 
eine längere Zeit ungewohnter Arbeit bis zum Einschlafen erfolgt: 
dann tritt noch vor dem Schlafengehen oft ein sonst zu so später 
Nachtzeit nicht gewohntes Hungergefühl ein. Wird dieses gestillt, 
so ist am Morgen keinerlei Unbehagen zu spüren. Eine genügende 
Stillung wird durch geringe Mengen oft nicht eigentlich „ernäh¬ 
render“ Substanzen erreicht. 

Ist die Arbeit nun zwar um so lange Zeit ausgedehnt, dass 
ein Mehrverbrauch stattgefunden hat, die Zeit des Hungergefühls 
beim Einschlafen aber noch nicht erreicht, so kann dieser Zeit¬ 
punkt verschlafen werden, und man erwacht überhungert. Auch 
hier finden natürlich individuelle Verschiedenheiten statt; häufig 
aber findet sich bei solchen Vorkommnissen morgens eine Ab¬ 
neigung gegen das Frühstück oder wenigstens eine viel zu geringe 
Essneigung. 

Als Zwischenstufe können wir solche Menschen anseben, die 
dann „unruhig schlafen“; sie erwachen öfters, schlafen allerdings 
vielfach nach einiger Zeit wieder ein; oft beobachtet man in 
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solchen Fällen Träume, die „Essen“ xum Inhalt haben. Das Ge¬ 
meingefühl macht sich auch im Schlafe bemerkbar. 

Bei der Schwangeren dagegen wird nun die ungewohnte 
Ausdehnung des Wachens nach der Abendmahlzeit ersetzt durch 
das erhöhte, aber nicht zum Bewusstsein kommende Nahrungs¬ 
bedürfnis. Vielleicht, ja wahrscheinlich durch die Weiterarbeit 
am Wachstum der werdenden Frucht, verbraucht sie die genossene 
Nahrungsmenge der Abendmahlzeit schon während der Schlafens¬ 
zeit, verspürt im Schlafen keinen Hunger und erwacht überhungert 
mit dem Widerwillen gegen Nahrungsaufnahme, ja sehr häufig 
mit Brechneigung oder gar Erbrechen beim Aufsetzen. 

Hier zeigt sich deutlich die Wirkung der Gehirnanämie des 
Hungernden. Ich erinnere an die Seekrankheit, bei der ja gerade 
die Blutleere im Gehirn zum Erbrechen führen soll. Auch hier 
sehen wir den Zustand im Liegen vielfach gebessert. Ich habe 
diese Form des Vomitus matutinus gerade häufig bei solchen 
Frauen beobachten können, die infolge der ja erklärlichen Müdig¬ 
keit lange und fest schlafen konnten. Bei andern wieder wird 
auch der oben gekennzeichnete unruhige Schlaf beobachtet. 

Es ist nicht ausgeschlossen, dass auch eine Ansammlung von 
zu viel Verdauungssaft im Magen, wie er dem Beginn der Ver¬ 
dauung nicht zuträglich ist, während der langen Schlafenszeit bei 
Schwangeren stattfindet; es würde dadurch das morgendliche Er¬ 
brechen massenhafter, dünner, saurer Flüssigkeit erklärlich sein. 
Die Untersuchungen hierüber sind noch nicht abgeschlossen. 

Gesteigert wird dieser Zustand durch den oft unvernünftigen 
Rat befragter oder unbefragter Personen, befugter oder unbefugter 
Ratgeber, ja recht zeitig am Abend zu essen. Gerade dabei sehen 
wir den Zustand morgendlichen Erbrechens sich oft hochgradig 
verschlimmern. Zur Begründung dieser Auffassung muss ich hier 
schon kurz auf die Therapie eingeben. Viele Frauen helfen sich 
selbst, wenn sie durch Beobachtung gemerkt haben, woran das 
Uebelbefinden am Morgen liegt; sie essen vor dem Schlafengehen 
noch etwas oder nehmen in der Nacht bei öfterem Erwachen 
Kleinigkeiten zu sich. Manchmal genügt schon Trinken bei öfterem 
Aufwachen. 

Gerade die Hilfe, die man solchen Frauen, hat man erst 
durch genaues Eingehen auf ihre Lebensgewohnheiten diesen einen 
Grund als vorliegend erkannt, durch den Rat, auch die Nacht¬ 
pausen der Magenfüllung zu verkürzen, erweisen kann, zeigt, dass 
es sich hier nicht um blosse Theorien, sondern um wirklich vor¬ 
handene Missverständnisse in der Lebensführung handelt. 

Nicht Suggestion beseitigt hier eine Hysterie, sondern Er¬ 
fahrung die natürlichen, unangenehmen Folgen falscher Lebens¬ 
weise Unerfahrener oder unrichtig Beratener. 

Es ist das Verdienst Sch warzenbach’s 1 ), schon einmal, aller¬ 
dings ohne dass seine Ideen genügende Verbreitung finden konnten, 
auf diese zu ausgedehnten Nahrungspausen aufmerksam gemacht 
zu haben. Er verknüpfte damit die Vorstellung einer Ausschei¬ 
dung von Schwangerscbaftsgiften in den Magen. 

Es sei hier noch bemerkt, dass es nicht nötig ist, calorien- 
reiche, wirklich ernährende Mahlzeiten einzüschalten, sondern 
dass gerade oft unverdauliche oder schwer assimilierbare, aber 
leicht sättigende Nahrungsmittel genügen. 

Diesen Fehler allzulanger Nahrungspausen findet man nnn 
auch während des Tages bei Schwangeren, leicht erklärlich durch 
das mangelnde Hungergefühl, durch die fehlende Appetenz. 

Deswegen kommt es auch während des Tages, manchesmal 
gerade nach der ersten Nahrungsaufnahme nach längerer Pause 
zum Erbrechen. 

Gesteigert wird im Laufe der Zeit das Erbrechen auch durch 
Erinnerungsbilder, genau wie es beim normalen Menschen durch 
ekelerregende Vorstellungen hervorgerufen werden kann. 

Ein Mensch, der mit der Suppe Haare verschluckt, erbricht, 
wenn er es merkt; aber auch, wenn man ihm nach dem Suppen 
nur einredet, er habe Haare mit verschluckt, kann es leicht 
zum Erbrechen kommen; deshalb ist der Betreffende noch nicht 
hysterisch; hier handelt es sich'wohl um einen Reflex, aber nicht 
um eine Reflexneurose. 

Erst lange Schulung, durch Vernunft und Ueberlegung er¬ 
langte Ueberzeugung, dass kein Grund zum Erbrechen vorliege, 
kann den an sieb normalen Reflexakt unterdrücken. 

Ich möchte also zusammenfassend über diese Form des Er¬ 
brechens feststellen: 

Das erhöhte Nahrungsbedürfnis in der Schwangerschaft ist 


1) Correspond.-Blatt f. Schweizer Aerzte, 1908, Nr. 14. 


völlig normal; es findet sich bei Tieren wie bei unkultivierten 
oder noch natürlich lebenden und empfindenden Menschen. 

Das mangelnde Gemeingeföhl des Hungers, die fehlende Ess¬ 
lust beim Kulturmenschen ist erklärlich aus der durch lange 
Gewohnheit, Erziehung und Vererbung hergeleiteten Unterdrückung 
normaler Reflexe. 

Das Missverhältnis zwischen der angeborenen und der er¬ 
worbenen Eigenschaft ruft häufig Ueberhungertsein mit seinen 
auch an anderen Objekten zu beobachtenden Folgeerscheinungen 
hervor. 

Es besteht kein essentieller Unterschied zwischen Schwangeren 
und anderen Individuen in dieser Beziehung. 

Man kann also die Hyperemesis weder als Reflexneurose noch 
als Hysterie auffassen; zum Suchen nach einer Vergiftung als 
Ursache des Erbrechens liegt kein Grund vor. 

Erst bei, längere Zeit hindurch bestehender Hyperemesis treten 
die schweren Schädigungen des Organismus ein, die eher durch 
Inanition als durch primäre Vergiftung erklärlich sind; Ver¬ 
giftungserscheinungen müssten dann weniger von den fötalen 
Elementen als vom Darm oder Mageninhalt ausgehen; hier trägt 
auch die durch Inanition hervorgerufene Leberschädigung zur 
mangelhaften Entgiftung sekundär bei. 

Das im einzelnen so vielfach verschiedene Bild des Er¬ 
brechens der Schwangeren macht es aber verständlich, dass auch 
hierfür verschiedene Ursachen bestehen. Nicht für alle Fälle 
können die bisher gegebene Erklärung und die dagegen erfolgreich 
anzuwendenden Maassnahmen Aufschluss geben. 

Vor allem sind es die mit einem Schlage sozusagen zu 
heilenden Fälle von Hyperemesis, die eine andere Aetiologie 
haben. 

Aufgabe des unermüdlich beobachtenden und eingehend be¬ 
ratenden Arztes ist es stets, sich Klarheit über die Ursachen im 
einzelnen zu verschaffen und den Heilplan danach aufzustellen. 

Die groben Veränderungen an den Genitalorganen, Retro- 
flexio, Myome usw. möchte ich hier ebensowenig besprechen, wie 
pathologische Vorgänge; bei Hydramnios oder übermässiger 
Dehnung durch Zwillingsschwangerschaft oder Blasenmole liegt 
es auf der Hand, dass mechanische Insulte, übermässige Span¬ 
nungen des peritonealen Ueberzuges verantwortlich zu machen 
sind, und es ist bekannt, dass mit deren Wegschaffung oft so¬ 
fortiges Sistieren des Erbrechens eintritt. 

Aber es gibt wohl einen Reizzustand, der wahrscheinlich vom 
inneren Muttermund ausgeht, der durch Krampf in der Ring¬ 
muskulatur das Erbrechen auslöst. Der Anlass hierzu ist durch 
die Schwellung der Cervicalscbleimbaut gegeben. Auch hier 
handelt es sich um Reflexe, die keineswegs die Annahme einer 
bestehenden oder plötzlich zutage tretenden Hysterie erforderlich 
machen. Auch von einer Intoxikation ist hier nicht die Rede. 
Erstens kommen ganz ähnliche Reaktionen ohne Gravidität bei 
der menstruellen Schwellung vor und zweitens wird Erbrechen 
auch bei krampfartigen Kontraktionen an anderen Organen in 
gleicher Weise beobachtet. Oder will man einen Mann, der unter 
dem Einfluss einer Ureter- oder Gallenkolik erbricht, plötzlich 
für hysterisch geworden erklären? Auch hier die reaktive, an 
sich gesunde, weil körperlich nicht schädigende Mitkontraktion 
der Pylorusmuskulatur, die mit Hilfe der Bauchpresse zur Ent¬ 
leerung des Magens führt. 

Hierher gehören die den Fachkollegen reichlich bekannten 
Heilerfolge durch Dilatation des Cervicalkanals. 

Ich habe nicht nur selbst eklatante Beispiele hiervon ge¬ 
sehen, sondern es liegt eine reiche Kasuistik vor: Laminaria- 
dilatation, digitale Erweiterung, Ablösung des unteren Eipols, 
Gazeausstopfung sind von verschiedenen Autoren, auch ohne dass 
dadurch künstlicher Abort erzielt wurde, angegeben. 

Dass auch der vollendet ausgeführte künstliche Abort gleiche 
Wirkung habe, ist einleuchtend. 

Es muss hier aber gegen einen therapeutischen Vorschlag 
protestiert werden. Wenn nach Misslingen aller sonstigen Maass¬ 
nahmen bei bedrohlich gewordenem Zustande der Schwangeren 
schliesslich doch der Entschluss zur künstlichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft gereift ist, so kann ich die Beseitigung des 
Schwangerschaftsprodukts in einer Sitzung nicht gutheissen. 

Man diktiere und warte den Erfolg ab. Vielfach hört das 
Erbrechen, auch ohne dass Abort die unbedingte Folge sein muss, 
auf, und die Schwangere erholt sich und kann austragen. Ich 
habe solche Fälle gesehen. 

Sie sind oft fälschlich so gedeutet worden, dass die Sug¬ 
gestion hier Heilung erzielt habe; zumal bei Frauen, die an 
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Hyperemesis litten, ohne dass der Wunsch nach Unterbrechung 
bei ihnen bestand. Vorsichtige Beurteilung des Grades der Hyper- 
emesis kann ja nicht genug zur Pflicht gemacht werden; der 
leise gehegte und wohlweislich verborgene, wie der offen aus¬ 
gesprochene Wunsch nach Unterbrechung muss für den be¬ 
urteilenden Arzt von erheblicher, wenn auch nicht stets von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung sein. 

Fast stets spielten solche Momente in den Fällen von sug¬ 
gestiver Heilung durch vorgetäuschte Laparotomie (H. W. Freund) 
mit. Dilatationserfolge habe ich in Fällen erwünschter, aber durch 
Hyperemesis kaum erträglicher Schwangerschaft gesehen. 

Ebenso wie von der Cervixmuskulatur können auch Schwanger¬ 
schaftswehen, die kaum als solche empfunden werden, reflektorisch 
zum Erbrechen führen; bei Geburtswehen sehen wir das ja recht 
häufig ein treten. 

Geht hier der Reflexreiz zum Erbrechen von einem Abdominal¬ 
organ aus, so muss nun noch einer dritten Art des Ur¬ 
sprungs für den Brechreiz Erwähnung getan werden, die ver¬ 
hältnismässig häufig vorkommt und oft mit der erst erwähnten 
Aetiologie verwechselt werden kann. 

Andeutungsweise findet sich schon bei H. W. Freund als 
Ausgangspunkt die Schwellung der unteren Nasenmuschel er¬ 
wähnt. Es sei nicht bestritten, dass diese sich mehrfach bei 
Schwangeren findet, ebenso wie die noch häufiger beobachtete 
Schwellung des Zahnfleisches. Die Hypertrophie der Nasen¬ 
muschel führt wohl zu Asthmaanfällen, löst aber an sich kein 
Erbrechen aus; derartige Beobachtungen aber hätten auf den 
rechten Weg führen können. 

Wenn man auch nicht geneigt wäre, alle Konsequenzen aus 
den Mitteilungen von Fliess zu ziehen, so bleibt doch ein Zu¬ 
sammenhang der Vorgänge in den Genitalscbleimhäuten und denen 
der oberen Luftwege bestehen. Dafür gibt es genug einwandfreie 
Beobachtungen. 

Ganz abgesehen von der menstruellen Rötung und Schwellung 
in der Nase, von gelegentlichem Hüsteln bei Sondierung des 
inneren Muttermundes, ist die Schwellung der Nasenrachen¬ 
schleimhaut zugleich mit dem Schwangerschaftsödem an den 
Genitalien für viele Fälle sicher festgestellt. 

Untersucht man nun bei Schwangeren, die an Hyperemesis 
leiden, die obere und hintere Pharynxwand, so wird man 
manchmal einen Katarrh mit zähem, festanhaftendem Schleim 
finden. Auch diese Frauen leiden an morgendlichem Erbrechen. 
Das Erbrechen stellt sich aber bei dieser Aetiologie nicht beim 
Aufsitzen im Bett, selten beim ersten Frühstück, sondern fast 
stets bei der Morgentoilette ein. Der „Kampf mit der Zahn¬ 
bürste“ — um einen treffenden Ausdruck, der bei anderer 
Gelegenheit gefallen ist, zu citieren — tritt hier deutlich in Er¬ 
scheinung. Beim Reinigen der seitlichen Zahnreihen, beim Gurgeln 
tritt Würgen, Brechneigung und Erbrechen ein. 

Hier schafft die Beseitigung der Pharyngitis noch sicherer 
Heilung als Cocainisieren der Nasenmuschel. Einträufeln von 
Argentumlösungen genügt oft bei ein- bis zweimaliger Anwendung, 
um den Schleimpfropf zum Gerinnen und Abstossen zu bringen. 
Dabei ist oft keinerlei Rötung am Gaumensegel, keine Angina 
wahrzunehmen. 

Den Laryngologen sind diese Vorkommnisse im Epipharynx 
mit ihrem bis zum Erbrechen gesteigerten Würgen geläufig und 
ihr Auftreten bei Trinkern und Rauchern bekannt; auch hier 
nehmen schwangere Frauen keine Sonderstellung ein; nur dass 
die Schwangerschaft eine besondere Aetiologie für diese Er¬ 
krankungsform abgibt, ist noch wenig besprochen und, soweit 
mir bekannt, nicht beschrieben. 

Diese Fälle lassen sich leicht schon beim ersten Kranken¬ 
examen, wenn über Erbrechen geklagt wird, aussondern, eben 
durch eingehendes Befragen nach dem genaueren Zeitpunkt des 
Vomitus matutinus. 

Aus dem bisher Gesagten folgernd muss ich also betonen: 

Eine Behandlung des Erbrechens, vor allem in den Früh¬ 
stadien ist geboten, weil so am besten der Eintritt schwerer 
Hyperemesiszustände vermieden wird. Möglichst muss der Grund 
für das Erbrechen im Einzelfalle festgestellt werden; das Haupt¬ 
kontingent stellen die oben beschriebenen Zustände falscher Er- 
näh rungsart. 

Hier hat eine geeignete Belehrung, die nichtj| besonders 
suggestiv gehalten zu sein braucht, aber erklärend und deshalb 
eindringlich wirksam sein muss, einzusetzen. Die Regelung der 
Diät muss sich nicht auf besondere Nahrungsmittel, sondern 
mehr auf die Art und Weise der Zufuhr erstrecken. 


Es ist interessant, den Gegensatz festzustellen, der sich z. B. 
zwischen den Vorschriften WinkeTs und Olshausen’s, zweier 
so überaus erfahrener Berater, findet. Während Winkel Milch¬ 
diät in kurzen Pausen anrät, gibt Olshausen feste, ja derbe 
Kost. 

Ich habe nun in vielen Hunderten von Fällen die Erfahrung 
gemacht, dass der Magen Schwangerer, wie Anämischer oder 
Ueberarbeiteter,. Heruntergekommener, besonders jugendlicher 
Frauen flüssige und feste Kost, bei einer Mahlzeit zugleich ge¬ 
nommen, schlecht verträgt. 

Sei es, dass die allzu grosse Verdünnung des Magensaftes, 
besonders des anfangs abgesonderten, die Verarbeitung der festen 
Nahrung hindert, sei es, dass die Fortschaffung der Flüssigkeit 
für den Magen erschwert ist, so lange noch unverdaute, wo¬ 
möglich schlecht verkleinerte, feste Nahrungsmittel im Magen 
liegen, die Beobachtung lehrt, dass dieselben Individuen eine 
flüssige Mahlzeit ohne feste Bestandteile ebensogut vertragen, wie 
eine trockene ohne Getränk; beides zugleich wird nicht vertragen 
und macht Beschwerden. 

Man gebe also in kurzen, etwa 2 Va'stündigen Pausen kleine 
Mahlzeiten, abwechselnd flüssig und fest. 

Man kann kleine Fruchtmahlzeiten, Nüsse, Backpflaumen, 
Feigen, Obst „pour tromper l’estomac“ einschalten. 

Man lasse spät abends vor dem Schlafengehen ein kleines 
Nachtmahl nehmen; kalte Speisen, Gebäck, Pfefferkuchen, alles 
mögliche ist, je nach Geschmack der Betreffenden, zu versuchen; 
es ist ja bekannt, dass die einen Abneigung vorJSüssigkeiten, 
die anderen gegen salzige oder gewürzte Nahrung haben; erstere 
herrscht vor. Es gehört oft viel Findigkeit und Bekanntschaft 
mit der Materie dazu, um das Richtige zu finden; die Mühe wird 
aber meist durch den Erfolg belohnt. 

Schläft die Schwangere unruhig, d. h. wacht sie des öfteren 
auf (meist in der zweiten Hälfte der Nachtruhe), so lasse man 
auch dann Kleinigkeiten essen: Cakes, Schokoladen waffein, dünn 
geschnittene Kucbenscheiben; man muss darauf achten, hier nicht 
zu harte Dinge anzuraten, weil die Frauen durch das Kauen zu 
munter werden und der Schlaf sich dann schlecht wieder ein¬ 
stellt. Also nicht Zwieback oder Obst. 

Tritt trotzdem morgens Brechneigung beim Aufsitzen ein, 
so lasse man im Liegen vorbeugend eine Tasse Milch, Schokolade, 
Kakao, Milchkaffee, Tee, Suppe oder ähnliches aus einer Schnabel¬ 
tasse, eventuell aus gebogenem Glasrohr nehmen und darauf noch 
15—20 Minuten liegen; besteht anfangs auch dagegen zu grosse 
Abneigung, so genügt zur Einleitung des Verfahrens ein Glas 
heissen Vichy’s oder Carlsbader Mühlbrunnens. 

Tritt das Erbrechen erst bei der Mundreinigung ein, so tritt 
die Behandlung des Rachenkatarrhs in ihr Recht. 

Tagsüber die oben erwähnten kurzpausigen, kleinen, ab¬ 
wechselnd festen und flüssigen^Mahlzeiten nehmen, z. B. eine 
Stunde vor dem Mittagessen ^eine Tasse Bouillon, dagegen 
direkt vor dem Essen keine Suppe; zum Essen möglichst nichts 
trinken. 

Die während der Schwangerschaft besonders notwendige 
Flüssigkeitszufuhr braucht dabei nicht beschränkt zu sein. Im 
Gegenteil muss man, wie überhaupt den meisten Frauen, so be¬ 
sonders Schwangeren, zur Einnahme von mindestens l 1 ^—2 Liter 
Flüssigkeit zu geeigneter Zeit Zureden. 

Dabei wird am besten der so häufig beobachteten Obstipation, 
vielleicht auch bedenklicher Konzentration des Urins vorgebeugt. 
Frauen begnügen sich ja oft mit so unendlich kleinen Flüssig¬ 
keitsmengen, dass die Speisereste gehörig ausgelaugt werden 
müssen, um auch nur die normale Urinmenge herzugeben. Die 
ausgetrockneten Reste müssen dann immer erst wieder im Mast¬ 
darm durch Eingiessungen erweicht werden, um herausbefördert 
werden zu können. Schlackenreiche Kost und genügende Mengen 
Wassers helfen hier mehr als alle Abführmittel, die durch Ge¬ 
wöhnung nur schädigen. 

Im übrigen schliesse ich mich natürlich auch den Rat¬ 
schlägen, die grösseren Mahlzeiten im Liegen nehmen zu lassen, 
bei schweren Fällen an; auch nacbheriges Liegenbleiben, Ver¬ 
wendung von Thermophoren usw. unterstützt oft die Unterdrückung 
der Brechneigung. 

Io einem recht fortgeschrittenen, schon recht verzweifelt 
aussehenden Falle sah ich Erfolg von fast 14 tägiger Ernährung 
ausschliesslich mit festgefrorenen Nahrungsmitteln. Hier 
waren gekühlte Getränke, wie alles andere erbrochen worden; 
nurj festes Eis wurde behalten. 10—12 Portionen r gefrorener 
Milch, Milchkaffee (Hag), Milchtee, Wasserkakao, Apfelmuss, 
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Speiseeis usw. hielten die Schwangere über Wasser, bis sie das 
Verlangen nach einem Beefsteak empfand und es mit Appetit 
Terzehrte, um sich von da an normal und ausreichend ernähren 
zu können. 

Auch gegen die psychische Beeinflussung ist nach dem oben 
Gesagten nichts einzuwenden. Die Unlustgefühle hervorrufenden 
Stimmungen können durch Belehrung vermindert werden; die 
klare Darlegung, dass eine Schwangerschaft keine Krankheit, eine 
Entbindung nach aller Voraussicht keine Gefahr bedeute, wird 
dazu beitragen; vor allem warne man vor dem reichlichen Be¬ 
fragen und Anhören der stets ratbereiten, erfahrenen Frauen der 
näheren und ferneren Umgebung. 

Jede Frau glaubt aus der eigenen, oft kleinsten Erfahrung 
jeden Fall beurteilen und beraten zu können, und die oft über¬ 
triebene Schilderung eigener Leiden, der durchgemachten Schmerzen 
und Gefahren trägt nicht zur seelischen Beruhigung der Be¬ 
troffenen bei. 

Unter diesem Regime wird man Fälle von unstillbarem Er¬ 
brechen kaum noch zur Beobachtung bekommen; hilft all das 
nicht, oder kommt die Hyperemetische schon im perniciösen 
Stadium in Behandlung, so entschliesse man sich nach etwaiger, 
durch Beratung festgestellter Notwendigkeit der Unterbrechung 
der Schwangerschaft doch erst zu einer probeweisen, vorsichtigen 
Erweiterung des Halskanals und warte dessen meist genügende 
Wirkung ab. 

So wird die Opferung des kindlichen Lebens auch aus der 
immer noch aufrecht erhaltenen Indikation des unstillbaren Er¬ 
brechens immer seltener werden. 


Theoretischer und experimenteller Beitrag 
zu einer neuen Theorie der Basedow’schen 
Krankheit. 

Von 

Dr. Juan Marimoi, 

leitendem Arzt an der Chirurg. Poliklinik der medizinischen Fakultät zu Barcelona. 

I. Theoretischer Teil. 

1. Einführung. 

Obgleich schon manches Jahr vergangen ist, seit ich meinen 
hochverehrten Lehrer, Prof. Theodor Kocher in Bern, verlassen 
habe, ist bei mir, wie bei vielen Schülern Kocher’s, eine ent¬ 
schiedene Neigung zur Beschäftigung mit der Schilddrüse bestehen 
geblieben. Ich habe daher die ganzen Jahre hindurch Fälle von 
Schilddrüsenerkrankung mit besonderem Eifer beobachtet und 
behandelt. Dabei ist mit jedem Male, dass ich etwa einen Patienten 
mit Myxödem oder Morbus Basedowii so gründlich, wie dies in 
der Berner Klinik Gewohnheit ist, untersucht habe, der Eindruck 
stärker geworden, dass mir die Theorien, die bis jetzt zur Er¬ 
klärung der Schilddrüsenfunktionen aufgestellt worden sind, un¬ 
annehmbar erscheinen. Jeder, dem in seiner Praxis ein Misch¬ 
fall der beiden genannten Krankheiten vorkommt, bei dem folge¬ 
richtig zugleich Hyperthyreoidismus und Hypothyreoidismus zur 
Erklärung herangezogen werden müsste, wird sicherlich von dem¬ 
selben Zweifel an den vorhandenen Theorien ergriffen werden. 
In neuerer Zeit kommt noch eine dritte Thporie hinzu, nämlich 
die des Dystbyreoidismus, die mir aber wie noch manches andere 
in der Hormonen lehre unhaltbar scheint. Bei ernstem ärztlichen 
Denken sollte man, meine ich, sich nicht so weit vom Stand¬ 
punkte der klinischen Beobachtung entfernen, dass man sich auf 
Hypothesen einlässt, die, wie die Lehre vom Dystbyreoidismus, 
mit dem klinischen Fall überhaupt nichts mehr zu tun haben. 
Dergleichen Erklärungsversuche mögen am Platze sein, so lange 
keine eigentliche ärzliche Theorie gefunden ist, aber ich bin über¬ 
zeugt, dass jeder erfahrene Chirurg die Theorie vom Dysthyreoi- 
dismus nur als eine vorübergehende Episode betrachten kann, 
wie so mancherlei in der Medizin, mit dem man sich begnügen 
muss, weil nichts Besseres da ist. 

Man möge nicht erwarten, dass ich nun mit grossartigen 
neuen Aufklärungen hervortreten werde. Ich suche nur nach 
einer Auffassung, die uns den Tatsachen gegenüber nicht im 
Stiche lässt. Ob andere die Dinge so ansehen werden, wie ich 
sie jetzt ansehe, nachdem ich nach verschiedenen Richtungen, die 
etwas hellere Aussicht boten, Licht gesucht habe, bleibe dahin¬ 
gestellt. Vielleicht gibt die Zukunft mehr Klarheit. 


2. Kritik der Lehre vom Hyperthyreoidismus. 

Vor allem möchte ich zwei Sätze aufstellen: Der Hypo¬ 
thyreoidismus, als Folge herabgesetzter Tätigkeit der Schild¬ 
drüse, ist bis ins einzelne nach jeder Richtung tatsäch¬ 
lich bewiesen. Der Hyperthyreoidismus dagegen, die über¬ 
mässig gesteigerte Funktion der Schilddrüse, ist bis jetzt in 
allen Einzelheiten und auf allen Sondergebieten an¬ 
erwiesen. Man könnte hier noch anfügen: Der Dysthyreoidismus 
ist weiter nichts als eine geschickte Ausrede. 

Soweit mir bekannt, wird in der gesamten Physiologie sonst 
nirgends eine übermässig gesteigerte Funktion, etwa der Leber, 
der Niere, der Magendrüsen angenommen. Eine Hypersekretion 
ist doch etwas anderes. Darum hat sieb mir der Gedanke auf- 
gedrängt und ist mir, offen gestanden, zur Ueberzeugung ge¬ 
worden, dass man etwas für Hyperthyreoidismus gehalten hat, 
was gar keine übermässig gesteigerte Tätigkeit der Schilddrüse 
war, sondern etwas ganz anderes. Denn es ist mir unbegreiflich, 
warum man Pulsbeschleunigung, Tremor, Herzklopfen, 
Exophthalmus für das Gegenteil von dem halten soll, was 
der Mangel an Schilddrüsenfunktion in Wirklichkeit hervorzurufen 
imstande ist, nämlich vom Myxödem, mit Trockenheit und 
Infiltration der Haut, Haarausfall, Trägheit usw. 

Die Symptome der Basedow’schen Krankheit sind weit davon 
entfernt, das Gegenteil von Myxödem oder Kretinismus zu sein. 
Sie sind vielmehr nach unserer Auffassung als Reizerscheinungen 
im Gebiete des Vagus und Sympatliicus anzusehen. Also sind 
die Symptome, die man früher für Hyperthyreoidismus gehalten 
hat, bei Kropfbasedow nur eine Nebenerscheinung, nicht eine 
Haupterscheinung, auf die die ganze Theorie der Basedow’schen 
Krankheit gegründet werden könnte. Sie sind blosse Symptome 
der Erkrankung und nicht die Erkrankung selbst. Worin aber 
besteht dann die Basedow’sche Krankheit? Es ist ein Verdienst 
Kocher’s, gezeigt zu haben, dass die Krankheit eine Schild¬ 
drüsenkrankbeit ist. Jeder gute Chirurg kann heute Voraussagen, 
ob in einem nicht allzuschweren Fall die Strumaresektion helfen 
wird oder nicht. Es sei hier auf Kocher’s prächtige Statistik 
nur hingewiesen. 

Es könnte scheinen, als bestehe ein Widerspruch zwischen 
meiner obigen Behauptung, dass der Hyperthyreoidismus in jeder 
Beziehung unerwiesen sei, und dem Erfolge, den man mit der 
Exstirpation der angeblich übermässig funktionierenden Drüse 
erhält. Dies ist aber in Wirklichkeit nicht der Fall, wie alsbald 
dargetan werden wird. Vorläufig sei nur eins erwähnt: Der 
Umstand, dass Entfernung der Drüse die Symptome der Basedow¬ 
schen Krankheit abschwächt oder sogar ganz beseitigt, beweist 
noch lange nicht, dass wirklich eine zu stark funktionierende 
Drüse entfernt worden ist. Dieser Umstand beweist vielmehr nur, 
dass die Basedow’sche Krankheit geheilt oder gebessert worden 
ist, nachdem man einen grossen Teil der Drüse weggesebnitten 
hat, mithin: dass die Schilddrüse bei der Basedow’schen Krank¬ 
heit eine entscheidende Rolle spielt. Welche Rolle das ist, 
wissen wir nicht. Unten soll davon weiter die Rede sein. 

Aus meiner Praxis kann ich von vielen Fällen berichten, 
wo diese beiden ihrer Entstehung nach so dunklen Erscheinungen, 
Morbus Basedowii und Myxödem, zu gleicher Zeit bestanden. Die 
schöneArbeit von den Herren DDr. Klose, Liesegang und Lampe, 
in der sie sich mit dem Dysthyreoidismus so eingehend befassen, 
schätzte ich sehr hoch und wäre gern ein Anhänger der so 
tapfer verteidigten Theorie geworden, nur blieb mir immer voll¬ 
kommen unfassbar, wie es möglich sei, dass bei einem solchen 
Mischfall von Morbus Basedowii und Myxödem ein Teil der Drüse 
herabgesetzte Funktion, ein anderer Teil eine von Grund aus ver¬ 
änderte Funktion zeige, so dass er fortwährend ein abnormes 
Sekret, ein „Basedowjodin“ ins Blut abscheide. Obwohl ein 
solcher Zustand eines Organs denkbar ist, scheint mir diese Vor¬ 
stellung bei dem heutigen Stande allgemeiner biologischer Kennt¬ 
nisse nicht annehmbar. 

Wenigstens müssten dazu erst neue physiologische Anschau¬ 
ungen auf der Grundlage histologischer Untersuchungen aufgestellt 
werden, die heute nicht vorliegen. Man darf beim Aufstellen 
einer Theorie nicht einfach sagen: Der Vorgang ist so und so, 
sondern man muss sich auf Nachweise stützen, die der Theorie 
vom Dysthyreoidismus zurzeit fehlen, und die ihr schwerlich je 
werden geliefert werden. 

3. Begründung einer neuen Auffassung. 

Von diesen theoretischen Erwägungen, die mich zur experi¬ 
mentellen Arbeit und zur Ausgestaltung einer neuen Theorie 
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geführt haben, kehre ich zum zuverlässigen Boden der fest- 
gestellten Tatsachen zurück, indem ich mich zum Hypothyreoidis¬ 
mus wende. 

a) Der Hypothyreoidismus. Dass Herabsetzung oder 
Fehlen der Schilddrüsentätigkeit mit bestimmten körperlichen und 
geistigen Veränderungen verknüpft ist, ist eine so bekannte Tat¬ 
sache, dass ich es nicht für angebracht halte, auf die Einzel¬ 
heiten betreffend Kretinismus oder Myxödem einzugehen. Jeder 
Arzt kennt die von Kocher und Reverdine klinisch und ex¬ 
perimentell nachgewiesene Cachexia thyreopriva oder strumi- 
priva, die weiter nichts ist als ein künstliches Myxödem. 

Wird einem an Myxödem leidenden Patienten die richtige 
Dosis Thyreoidin verabreicht, so geht gewöhnlich die Kachexie 
mit der Zeit zurück. Hört die Behandlung auf, so stellt sich die 
Cachexie mit der Zeit wieder ein. Dies darf wohl als bindender 
Beweis betrachtet werden, dass das Myxödem auf dem Mangel 
an der Funktion der Schilddrüse beruht, der durch die Dar¬ 
reichung selbst ganz fremder Schilddrüsenextrakte behoben 
werden kann. 

Der Vorrat an Thyreoglobulinen in der erkrankten Drüse ist 
in solchen Fällen entweder erschöpft (was bei Myxödem nicht 
selten ist), oder der Thyreoglobulin Vorrat geht nicht mehr ins 
Blut über. Für diese Annahme spricht, dass in manchen Kolloid¬ 
strumen ein hoher Jodgehalt nachgewiesen werden kann, der 
aber dem Patienten offenbar nichts nützt. Es wird hier also 
sogar das vorhandene metabolisierte Jod nicht oder nur in un¬ 
genügendem Maasse ausgenutzt. 

b) Die Mi sch fälle. Hierher möchte ich die Fälle stellen, 
in denen Myxödem mit Kropf gemeinsam auftritt. Diese Fälle, 
in denen die Thyreoglobulinvorräte nicht ins Blut übergehen, 
lassen sich nur auf zwei Arten erklären: Entweder ist der histo¬ 
logische Bau der Drüse verändert, und es findet kein normaler 
Stoffwechsel mehr statt, oder es handelt sich um eine biochemische 
Veränderung der aktiven Substanzen der Drüse. 

c) Der Hyperthyreoidismus. Betrachten wir nun den 
Fall des Myxödempatienten weiter und lassen ihn auf einmal zu 
viel Jodothyrin nehmen. Dann treten plötzlich die Symptome der 
Basedowschen Krankheit auf, statt dass, wie erwartet werden 
müsste, die Symptome des Myxödems zurückgingen. Der Patient 
bekommt Tachycardie, Schweissausbrüche, Zittern usw., und alles 
dies bei einem allerdings vorgeschrittenen Myxödem! Auf diese 
Weise ist also ein Mischfall experimentell am Menschen erzeugt. 
Ist es dann zu verwundern, dass uns solche Mischfälle auch unter 
natürlichen Verhältnissen begegnen? In den experimentell er¬ 
zeugten Fällen handelt es sich höchst wahrscheinlich um 
folgenden Vorgang: Die erkrankte, ungenügend funktionierende 
Schilddrüse hat nicht vermocht, die ganze Jodzufuhr zu Jodo¬ 
thyrin zu verarbeiten, und infolgedessen kreist im Blute eine 
Menge nicht metabolisierten Jodes, ich möchte es „Hämo- 
jodin u nennen, das dann schädlich auf Vagus und Sympathicus 
wirkt. Es ist ohne weiteres klar, dass Stoffe, die auf den 
Organismus nützlich einwirken sollen, vorher in ge¬ 
wissen Teilen des Organismus zubereitet, metabolisiert 
werden müssen. Dies darf als ein allgemeines Gesetz in der 
Physiologie gelten. Es ist ferner bekannt, dass von allen Teilen 
des Organismus die Glandula thyreoidea derjenige ist, der den 
grössten Jodgehalt aufweist. Daraus hat man den Schluss ge¬ 
zogen, dass der Thyreoidea die Aufgabe zufällt, das dem Blute 
durch die Nahrung zugeführte Jod zu verarbeiten. Hier ist 
hervorzuheben, dass Jodothyrinwirkung und Jodwirkung zwei ver¬ 
schiedene Dinge sind. Jodothyrin ist gewissermaassen harmlos 
für das sympathische System, Jod nicht. 

Bei Versuchen am Hunde mit intravenöser Einspritzung von 
Jodkalium oder Jodnatrium bat sich gezeigt, dass das Jod gerade 
dieselben Symptome hervorbringen kann, wie die Basedowsche 
Kraokheit. Bei der Verabreichung dieser Mittel per os beim 
Menschen ist eine solche Wirkung nicht bekannt. Auch bei 
Hunden bleibt das per os aufgenommene Jodkalinm wirkungslos. 
In diesem Umstande ist sicherlich eine gewisse Einwirkung der 
Leber auf das Jod zu erkennen, denn das per os aufgenommene 
Jod muss durch die Pfortader in die Leber gelangen. Wenn also 
das aof diesem Wege in den Organismus. gelangte Jod keine 
vagotrope oder sympathicotrope Eigenschaften entfaltet, so ist die 
einfachste Annahme die, dass das Jod in der Leber eine Um¬ 
wandlung erlitten hat. Was für eine Umwandlung das ist, bleibt 
vorläufig unbekannt, dass aber eine Umwandlung dureh die 
Leber stattfindet, ist sicher. Im Anschluss an andere bekannte 


Funktionen der Leber könnte man auch diese als eine „ent¬ 
giftende“ ansehen, durch die das Jod das aus der Leber in das 
kreisende Blut übergehen soll, unschädlich gemacht wird, ln 
zweiter Linie käme dann, um das Jod für den Körper nutzbar zu 
machen, die Verarbeitung in der Thyreoidea. 

So komme ich auf die Theorie der Basedowschen Krankheit. 

d) Morbus Basedowii. Das durch die Nahrung aufge¬ 
nommene Jod wird zuerst durch die Leber verändert und dadurch 
in gewissem Grade unschädlich gemacht. In den Kreislauf über¬ 
gegangen gelangt es zur Thyreoidea, wo es metabolisiert und für 
den Organismus nutzbar gemacht wird. Ist die Thyreoidea er¬ 
krankt, so kann sie nicht mehr die ganze Jodzufuhr metaboli- 
sieren, daher bleibt unmetabolisiertes Jod im kreisenden 
Blute und beeinflusst Vagus, Sympathicus und vor allem die 
Herzinnervation. Demnach würde es sich bei der Basedow¬ 
schen Krankheit um eine Insuffizienz der Thyreoidea, 
um Hypothyreoidismus, bandeln. 

Die Hyperplasie der Thyreoidea hat damit wahrscheinlich 
nichts zu tun. Bei jeder Erkrankung des Thyreoideagewebes re¬ 
agiert die Drüse mit einer Hyperplasie, die als blosser kom¬ 
pensatorischer Vorgang aufzufassen ist. Kein Wunder also, dass 
auch bei der Basedowschen Krankheit die Drüse mehr oder 
weniger hyperplastisch vergrössert ist. Ist keine Hyperplasie da, 
sondern sogar eher Hypoplasie, so ist eben der Fall ein „Basedow 
ohne Kropf“. Gerade bei solchen Patienten habe ich am häufigsten 
das gleichzeitige Bestehen von Basedowscher Krankheit und 
Myxödem, also Mischerkrankung, beobachtet. Dies scheint mir 
sehr für meine Theorie zu sprechen, denn bei solchen hypo¬ 
plastischen Drüsen kann man logischerweise gar nicht an eine über¬ 
mässige Funktion denken. Es wäre gegen alle biologischen Gesetze, 
bei hypoplastischem Zustand der Drüse Hyperthyreoidismus an¬ 
nehmen zu wollen. Man muss vielmehr annehmen, dass bei bypo- 
plastiscber Drüse auch Hypothyreoidismus besteht. 

4. Ausführung der neuen Theorie. 

Weshalb sehen wir aber zwei grundverschiedene Krankheiten 
aus dem Zustande des Hypothyreoidismus hervorgehen? Diese 
Frage habe ich oben schon berührt. , Hier möchte ich vor allem 
bemerken, dass ich Myxödem und Morbus Basedowii nicht für 
zwei verschiedene Krankheiten halte, sondern für zwei verschiedene 
syndrome Prozesse. Meiner Ansicht nach ist das Myxödem als 
erster Grad des Hypothyreoidismus aufzufassen, die Mischkrank¬ 
beit, Basedow-Myxödem, als zweiter Grad, die reine Basedow’sche 
Krankheit aber wäre charakterisiert als akuter Hypothyreoidismus, 
wobei ich an die ganz plötzlich einsetzenden Fälle erinnere, die 
alle Kliniker beschreiben, die über grössere Erfahrungen auf 
diesem Gebiete verfügen. 

Beim Myxödem, würde ich annehmen, hat sich keine Hyper¬ 
plasie der Drüse ausbilden können, es ist also keine Kompensation 
eingetreten, die Drüse ist vielmehr infolge gewisser schädigender 
Einflüsse hypoplastisch geworden und ist selbstverständlich auch 
ihrer Funktion nach unternormal. Infolge davon kann auch die 
Umgestaltung des mit der Nahrung in den Körper gelangten 
Jodes, die normalerweise in der Thyreoidea vor sich geht, nicht 
oder nicht in genügendem Maasse stattfinden. Es kann mithin 
dieses Jod dem Organismus nicht zugute kommen, sondern es ruft 
den Zustand des Myxödems hervor. Warum bringt aber dieses 
Jod nur die Erscheinung des Myxödems und nicht zugleich auch 
die der Basedowschen Krankheit hervor? Es sei zuerst daran 
erinnert, dass in Basedow-Strumen in Vergleich zu anderen Kropf¬ 
arten wenig Jod enthalten ist. Ausserdem müssen wir, solange 
keine anderen Befunde vorliegen, auf dem fussen, was die Beob¬ 
achtung klinischer Fälle lehrt, und dazu gehört die obenerwähnte 
Tatsache, dass nach Verabreichung allzugrosser Dosen Thyreoidin 
so gut beim Gesunden wie beim Myxödematösen echte Basedow’sche 
Symptome zustande kommen. Wahrscheinlich hat im ersten Falle, 
nämlich beim Gesunden, die Thyreoidea nicht genug Zeit, um das 
zugeführte Jod umzugestalten. Im zweiten Falle, nämlich bei Myx¬ 
ödem nach übergrossen Dosen Thyreoidin, ist die Drüse überhaupt 
ausserstande, die ganze Menge Jod zu verarbeiten. Die Folge ist 
in beiden Fällen, dass eine gewisse Menge nicht umgestalteten 
Jodes in den Kreislauf eintritt. Man braucht immer eine gewisse 
Menge, ein ziemlich grosses Quantum, nämlich eine recht grosse 
Dosis Thyreoidin, um das Ergebnis zu erhalten. 

Man könnte einwenden, es müsse auch nach meiner Auf¬ 
fassung, im Grunde genommen, ein Hyperthyreoidismus ange¬ 
nommen werden, wenn es beim Zustandekommen der Basedow¬ 
schen Symptome auf die Grösse des Jodquantums ankommt. Das 
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wäre aber ein Irrtnin, eben hier Hegt das unterscheidende Merk¬ 
mal. Ich behaupte, dass die Thyreoidea eine gewisse Zeit braucht, 
um das Jod umzuwandeln. Das gesamte Blut durchfliesst die 
Thyreoidea 16 mal in 24 Stunden. Es ist anzunehmen, dass dies 
für die fortwährende Umgestaltung des gesamten Jodgehaltes im 
Blute ausreicht. Wenn aber auf einmal eine grössere Jodmenge 
durch die Leber in den Kreislauf eintritt, dann kommt es eben 
dahin, dass eine abnorm grosse Menge nichtumgestaltetes Jod 
im Blute kreist. Dieses nichtumgestaltete Jod ist zwar eine ver¬ 
hältnismässig grosse Menge, eben mehr als normalerweise vor¬ 
kommt, aber man darf deswegen doch nicht von Hypertbyreoidismus 
reden. Der Begriff des Hypertbyreoidismus schliesst ein, dass 
viel Jodothyrin in der Schilddrüse enthalten sei und aus ihr in 
das Blut übergehe. 

Meine Auffassung geht einfach von dem Befund aus, dass bei 
Darreichung allzu grosser Dosen Thyreoidin die Symptome des 
Morbus Basedowii auftreten, und ich erkläre dies durch die 
physiologische Vorstellung, dass das Jod in der Thyreoidea meta- 
boiisiert werden müsse. Findet dies nicht statt, weil entweder 
nicht Zeit genug ist oder die Drüse mangelhaft funktioniert, also 
unter solchen Bedingungen, unter denen angenommen werden 
darf, dass viel nicbtmetabolisiertes Jod im Blute kreist, sollen 
die Symptome der Basedowschen Krankheit erscheinen. Man 
könnte also eher sagen, dass meine Theorie eine Jodohämie voraus¬ 
setzte, als dass sie einen Hypertbyreoidismus annimmt, denn aus 
dem Gesagten dürfte klar genug hervorgehen, dass es sich um 
Herabsetzung der Funktion handelt. 

Aus diesem Grunde habe ich einigen Patienten, die in meine 
Behandlung kamen, den Vorschlag gemacht, ihren Aufenthalt im 
hohen Gebirge zu nehmen, so fern als möglich von der Meeres¬ 
küste. Denn ich habe beobachtet, dass bei uns in Spanien am 
Mittelländischen Meer Morbus Basedowii mit Kropf ziemlich selten 
vorkommt, dagegen Morbus Basedowii ohne Kropf und Misch¬ 
formen von Morbus Basedowii und Myxödem nicht so selten, 
während in den Pyrenäen Kropf, Kretinismus und Myxödem 
häufig sind. 

Es bleibt mir nun noch übrig, eine Erklärung dazu zu finden, 
wie die Heilungj oder Besserung der Basedowschen Symptome 
nach Tbyreodektomie vor sich geht? Woher kommt nach Resektion 
der Drüse die ausgesprochene Herabsetzung der Pulszahl schon 
in den ersten 24 Stunden? 

Diese Erscheinung lässt sich auf verschiedene physiologische 
Ursachen zurückführen. Erstens ist bekannt, dass sich in zurück¬ 
gelassenen Teilen einer resezierten Drüse sehr schnell eine kom¬ 
pensatorische Hyperplasie ausbildet. 

Wodurch die Pulsfrequenz so schnell vermindert wird, lässt 
sich allerdings zurzeit nicht leicht einsehen. Aber es scheint 
mir, dass man in der Richtung suchen müsste, aus der erst in 
neuester Zeit Licht über die plötzlichen Todesfälle bei Basedow¬ 
scher Krankheit verbreitet worden ist. Ich spreche vom Nach¬ 
weis, dass die Thymusdrüse in diesen Fällen eine Rolle spielt. 
Das ist eine Tatsache, die zwar festgestellt ist, aber vorläufig un¬ 
erklärt bleiben muss. Offenbar besteht eine Wechselwirkung 
zwischen Thyreoidea und Thymus. Ich möchte hier noch eine 
andere Tatsache angeben, die höchst merkwürdig ist: Nach der 
Operation, d. h. Resektion von Basedowstrumen, bessert sich 
entweder das Befinden sehr rasch — besonders die Herzsymptome 
treten sehr schnell zurück — oder die Patienten sterben sehr 
bald, wenn irgendein Thymusrest, gewissermaassen hyperplasti¬ 
sche Thymus, vorhanden war. Ausserdem kommt noch der nicht 
weniger merkwürdige Fall heftiger Verschlimmerung vor, die sich 
im Anschluss an die Operation einstellt, aber rasch vorübergeht. 

II, Experimenteller Teil. 

Entsprechend meinen theoretischen Erwägungen habe ich 
meine Tierversuche sämtlich an thyreodektomierten Hunden 
angestellt, und zwar an Hunden verschiedener Rasse, an Jagd¬ 
hunden, Dachshunden, einigen Foxterriers u. a. Dabei habe ich 
besonders darauf geachtet, dass sich keine mit Rachitis behafteten 
Hunde darunter befänden, weil bei solchen Tieren schon von Natur 
eine mehr oder minder ausgeprägte Protrusio bulbi zu bestehen 
pflegt. Dieser Umstand würde bei Versuchen, in denen es gilt, 
möglicherweise Exophthalmus zu erzeugen und nachzuweisen, sehr 
störend sein. 

Meine Versuche erstrecken sich bisher auf ein ziemlich be¬ 
schränktes Material: nämlich von 20 Hunden sind 2 nach der 
Operation zugrunde gegangen, 2 weitere haben eine Wundinfektion 
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bekommen und scheiden aus diesem Grunde aus. Von den übrigen 
16 Hunden kann ich von unzweifelhaft auf experimentellem Wege 
erzeugter Pulsbeschleunigung in 6 Fällen und von einem deut¬ 
lichen experimentellen Exophthalmus nur in 1 Fall berichten. In¬ 
dessen scheinen mir diese Ergebnisse wichtig genug, um sie, bevor 
ich mit meinen Versuchen fortfabre, hier im Anschluss an die 
theoretische Erörterung zu veröffentlichen, damit meine Angaben 
von anderen Forschern nachgeprüft werden können. 

Ich habe meinen Versuchshunden die Thyreoidea vollständig 
entfernt, dagegen die Paratbyreoidea zurückgelassen und dann 
zwei Tage später, wenn die Tiere sich von dem Eingriffe erholt 
hatten, eine intravenöse Injektion von Schilddrüsenpresssaft ge¬ 
macht, der ganz frisch aus Schweineschilddrüse hergestellt war. 

Die Art, wie der Saft bereitet wurde, war folgende: Die 
Schilddrüsen wurden auf dem Schlachthofe vom Tierarzt aseptisch 
ausgeschnitten, in sterilen Büchsen sofort ins Laboratorium ge¬ 
schickt und weiter dauernd steril gehalten. Sie wurden dann einer 
zwei Stunden dauernden Digestion in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung unterzogen, und dann wurde das Ganze in eine mit 
300 Atmosphären arbeitende Presse gebracht. Dr. Oliver Rhodes, 
Apotheker in Barcelona, der mir die Presssäfte bereitet bat, be¬ 
rechnet den Gehalt an Schilddrüsensubstanz auf ungefähr 50 pCt., 
bei einer anderen Portion zu 25 pCt. Die Einspritzung von 20 ccm 
der einen Portion bedeutet also die Einspritzung von 10 ccm 
Schilddrüsensaft, die Einspritzung von 20 ccm der schwächeren 
Lösung die von 5 ccm Schilddrüsensaft, ln den folgenden Zeilen 
gebe ich stets nur die betreffende Saftmenge, nicht die einge¬ 
spritzte Fiüs8igkeit8menge an. Z. B., wenn ich schreibe 20 ccm, 
so sind 40 ccm Flüssigkeit mit 20 ccm Schilddrüsensaft zu ver¬ 
stehen. 

Bei der Herstellung des Saftes zeigte es sich, dass sich Fette 
oder Fettsäuren abschieden, die sich infolge ihres niedrigen 
spezifischen Gewichts an der Oberfläche sammelten, so dass es 
leicht war, durch tieferes Eintauchen der Spritzennadel zu ver¬ 
meiden, dass Fett in die Spritze gelangte oder gar in die Vene 
eingespritzt wurde. 

Der Saft wurde, wenn irgend möglich, sofort nach der Be¬ 
reitung eingespritzt, einige Male, wenn er am Abend fertig ge¬ 
worden war, die Nacht über im Eisschrank aufbewahrt und am 
nächsten Morgen eingespritzt. Hierin ist kein Nachteil zu er¬ 
blicken, denn sobald die geringste Zersetzung eintritt, kündigt 
sie sich durch den unangenehmen Geruch von Schwefelgasen an. 
In 12, ja 24 Stunden tritt übrigens noch keine Zersetzung ein. 
Den Einwand, dass in dieser Zeit die Hormone zugrunde gehen 
könnten, halte ich für ungerechtfertigt, besonders da gerade mit 
einem Safte, der 12 Stunden im Eisschrank bewahrt worden war, 
der einzige Fall von Exophthalmus beobachtet wurde, den ich 
bis jetzt bei meinen Versuchstieren zu verzeichnen habe. 

Bevor ich eine Uebersicht über die Versuchsergebnisse auf¬ 
stelle, sei noch bemerkt, dass ich vor der Operation bei meinen 
Hunden die Rectaltemperatur stets zu 38°, die Pulsfrequenz zu 
100—110 gefunden habe. Durchschnittlich wurden in der Hälfte 
der Versuche den Tieren so viele Kubikzentimeter Saft intravenös 
beigebracht, als sie Kilogramm wogen, bei der anderen Hälfte 
doppelt so viel Kubikzentimeter Saft, als sie Kilogramm Gewicht 
zeigten. 
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Bei 10 anderen Tieren, bei denen die Operation gut gelungen 
war, und denen die angegebene Menge Schilddrüsensaft intravenös 
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eingespritzt worden war, habe ich keinen deutlichen Unterschied 
in der Pulsfrequenz vorher nnd nachher feststellen können. Ich 
gebe deshalb auch nur den Bericht aber die 6 Fälle, in denen 
eine merkliche Pnlssteigerang stattgefunden hat. Zwei dieser 
Veraache sind im Monat November, die letzten vier im Dezember 
aasgeföhrt. Woher es kommt, dass bei manchen Tieren absolut 
keine Veränderung an Puls and Temperatur auftritt, möge dahin¬ 
gestellt bleiben. Vorläufig, bis ich über weitere Erfahrungen 
verfüge, steht für mich fest, dass normaler Schilddrüsensaft 
einer anderen Tierart bei thyreodektomierten Hunden 
PaUbesehleanigung hervorraft, bei einem meiner Ver¬ 
sacke sogar Exophthalmus. Nach meiner theoretischen 
Auffassung bedeutet das: Bei mangelnder Funktion der Schild¬ 
drüse wird das dem Körper ein verleibte Jod, gleichviel, ob es 
mit der Nahrung oder in Form von thyreoidalem Jod zugeführt 
ist, nicht vollständig metabolisiert. Das nicht metabolisierte Jod 
kann in gewissen Fällen, wo nämlich andere Möglichkeiten 
fehlen, es zu metabolisieren, die Symptome des Morbns Basedowii 
erzeugen. 

Für diese Auffassung scheinen mir meine Versuche wenig¬ 
stens einen Wahrscheinlichkeitsbeweis erbracht zu haben, und ich 
setzte sie mit der Hoffnung fort, dass sie meine Theorie weiter 
bestätigen werden. 

III. Schlussbetrachtung« 

Jedenfalls hat diese Theorie den Vorzug, alle dunkeln Punkte 
auf dem Gebiete der Schilddrüsenlehre recht befriedigend zu er¬ 
klären. Gerade das Unbegreiflichste, dass nämlich Myxödem und 
Morbus Basedowii bei denselben Patienten Vorkommen können, 
erklärt sich am einfachsten. Bei diesen Patienten ist die Schild¬ 
drüse erkrankt, und es besteht dabei ohne Zweifel eine funktio¬ 
neile Insuffizienz. Es ist eine der grössten Leistungen Kocher’s, 
gezeigt zu haben, dass die nach Totalexstirpation der Schilddrüse 
auftretende Kachexie identisch ist mit dem Mxyödem. Bei Myx¬ 
ödem ist die Verminderunng der Funktion, ein wirklicher 
Hypothyreoidismus ausser Zweifel. Wenn aber zu gleicher Zeit 
bei demselben Patienten die Symptome des Morbus Basedowii 
bestehen, so ist das logischerweise ebensowenig zu begreifen, wie 
dass zu gleicher Zeit in einem Becher zu viel und zu wenig 
Wein enthalten sein solle. Wenn der Körper zu wenig Tbyreoidea- 
hormon enthielte, so müsste das notwendig dadurch aufgehoben 
werden, dass zu gleicher Zeil zuviel Thyreoideahormon gebildet 
würde, denn es ist allgemein bekannt, wie gute Erfolge gegen 
Myxödem manchmal mit der Darreichung von Schilddrüsen¬ 
substanz erreicht werden. Dabei haben die Fälle, bei 
denen Myxödem und Morbus Basedowii zu gleicher Zeit bestehen, 
durchaus chronischen Charakter, und deshalb wäre bei der langen 
Dauer des Zustandes sicher Zeit genug, dass zunächst der Hypo¬ 
thyreoidismus sich kompensierte, und dann der Hypertbyreoidismus 
rein zürn Vorschein komme in Gestalt der Symptome der Basedow¬ 
schen Krankheit. 

Dagegen ist nach meiner Theorie die Sache ohne weiteres 
verständlich. Morbus Basedowii ist weder Hypertbyreoidismus 
noch Dysthyreoidismus, sondern nur ein besonderer Symptomen- 
komplex des Hypothyreoidismus. Demnach äussert sich nach 
meiner Ansicht in dem Falle, dass die beiden Krankheitsformen 
Myxödem und Morbus Basedowii gleichzeitig bestehen, einfach 
der Hypothyreoidismus in zwei verschiedenen Richtungen: erstens 
durch das Myxödem, zweitens durch die Wirkung der im Blute 
verbleibenden nicht metabolisierten Jodmengen, die die Symptome 
der Basedowschen Krankheit verursachen. Ich fasse also die 
Erscheinung so auf, dass ich das Myxödem unmittelbar auf ver¬ 
minderte Ausnutzung des Jodes zurückführe, wodurch der 
Organismus nicht die genügende Menge metabolisierten Jodes er¬ 
hält, dagegen halte ich die Symptome der Basedowschen 
Krankheit für die Folge davon, dass Jodmengen ins Blut ge¬ 
langen, die nicht genug oder überhaupt nicht metabolisiert sind, 
und deshalb die Eigenschaft haben, die Symptome der Basedow¬ 
schen Krankheit hervorzurufen. Selbstverständlich spielen auch 
andere Faktoren beim Zustandekommen der Krankheiten mit, wie 
z. B. die vicariierende Tätigkeit anderer Organe, etwa der Thymus, 
worüber wir aber vorläufig noch sehr wenig unterrichtet sind. 


Aus der medizinischen Universitäts-Poliklinik in Bonn 
(Direktor: Prof. Dr. Paul Krause). 

Ueber die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf 
die Agglutinine. 

Von 

Dr. Ernst Fränkel-Heidelberg und Dr. Karl Schillig-Leipzig, 

ehemaligen Assistenten der Poliklinik. 

Bei allen früheren Untersuchungen über die Beeinflussung der 
Immunkörper durch Röutgenstrahlen war wegen der damals noch 
nicht genügend ausgebildeten Messmethoden eine Dosierung der 
Strahlen nur durch die Bestrahlungsdauer möglich. Deshalb sollten 
unsere erneuten Untersuchungen auf diesem Gebiet besonders eine 
genaue Dosierung nach Erythemdosen, gemessen mit den Tabletten 
von Sabouraud und Noirö im Holzknecbt’schen Apparat, unter 
Berücksichtigung der Härte der Röhren und der Amperezahl be¬ 
zwecken, und einen Aufschluss darüber bringen, wie eine bestimmt 
dosierte Strahlenwirkung auf die Antikörper des tierischen Orga¬ 
nismus einwirkt. Derartige Untersuchungen hat der eine von uns, 
E. Fränkel 1 ) zum Teil in Gemeinschaft mit Dr. Budde*) für das 
hämolytische Komplement des Meerschweiochenserums gegen 
Hammelblutkörperchen angestellt. Die vorliegenden Unter¬ 
suchungen bezwecken, an einem Beispiel — der Agglutininbildung — 
auch den Einfluss auf einen Immunantikörper festzustellen. 

Die Versuche von Laewen 3 ) Hessen den Schluss zu, dass in vitro 
keine Zerstörung der einmal gebildeten Agglutinine zu erzielen war. 
Bei vorher bestrahlten Tieren — Laewen bestrahlte sehr intensiv viele 
Stunden lang — konnte durch nachherige Impfung keine Agglutinin¬ 
bildung mehr erzielt werden. Es bestanden Beziehungen zwischen der 
spezifischen Agglutininbildung einerseits ünd dem Leukocytengehalt be¬ 
züglich Intaktsein des hämatopoetischen Apparates andererseits. Folglich 
wären wohl gerade die als identisch anzunehmenden Zellen, im hämato¬ 
poetischen Apparate, welche die Leukocyten und die Agglutine bilden, 
besonders durch die Bestrahlung geschädigt. Weniger dagegen litten 
die Lysine und ihre Produktionsstätten. 

Unsere eigenen Untersuchungen wurden in der Weise vor¬ 
genommen, dass vorher die Kaninchen gewogen und ihr Blut cytologisch 
untersucht wurde 4 ). Die Impfung geschah stet9 dreimal in dreitägigen 
Intervallen mit */<> */* und 1 Oese einer 1 Tag alten Typhusbacillen¬ 
kultur, die uns vom hygienischen Institut (Prof. Kruse) gütigst über¬ 
lassen war. Die Bacillen wurden in physiologischem NaCl aufgesohwemmt 
und vor der Injektion 1 Stunde auf 60° erhitzt. Die Prüfung des 
Agglutinintiters erfolgte vom 5. Tage nach der letzten Impfung an in 
fünftägigen Intervallen; die Agglutination wurde nach 2 Stunden bei 
37° makroskopisch und mit der Lupe abgelesen und ausserdem noch 
einmal ebenso nach 24 Stunden bei Zimmertemperatur. Da jedoch nach 
früheren Erfahrungen der Ablesung nach 2 Stunden mehr Gewicht zuzu¬ 
erkennen ist, wurde diese vor allem berücksichtigt. Drei Tiere wurden 
als Kontrollen ohne Bestrahlung geimpft. Die übrigen bekamen je eine 
Erythemdosis an je 10 aufeinanderfolgenden Tagen, nnd zwar in drei 
verschiedenen Gruppen. 

Die erste Gruppe wurde zuerst bestrahlt und nachher geimpft, um 
zu sehen, wie der bereits bestrahlte Ankikörperapparat die Antikörper¬ 
bildung verrichtet. 

Die zweite Gruppe wurde gleichzeitig bestrahlt und geimpft. 

Die dritte Gruppe wurde erst geimpft und dann bestrahlt, um zu 
entscheiden, ob in vivo eine Veränderung der bereits im Gange befind¬ 
lichen Agglntininbildung zu erkennen ist. 3 Tage naoh der beendeten 
Bestrahlung wurde die cytologische Blutuntersuchung noch einmal 
wiederholt. 

Eine grosse Anzahl der bestrahlten Tiere starb, ohne dass die Unter¬ 
suchung des Titers möglioh war (Nr. 2, 3, 5, 6, 8 und 11). Dies zeigt 
die Schwierigkeit der Untersuchungen. Die Tiere erliegen mitunter der 
Strahlenwirkung, scheinbar auch besonders leicht der Einwirkung anderer 
Schädlichkeiten, Infektionen usw. Von allgemein biologischem Interesse 
dürfte dabei die Beobachtung sein, dass derartige interkurrente 6 ) Er¬ 
krankungen einen bedeutenden Einfluss auf die Agglutininkurve hatten 
(Nr. 10, 12, 17). Bei Tieren, die an Darmcoccidiose starben, zeigte 
besonders ante exitum oder post mortem durch Herzpunktion ent¬ 
nommenes Blut einen auffallend niedrigen Titer, selbst wenn er wenige 
Tage vorher noch recht hoch gewesen war. 

Diese Beobachtungen erklären vielleicht die kurz ante 
mortem oder postmortal so häufig zu beobachtende Bakterien¬ 
überschwemmung des Blutes bei manchen Infektiooskrank- 


1) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 43. 

2) Fortsohr. a. d. Geb. d. Röntgenk., 1913. 

3) Mitteil. a. d. Grenzgeb. f. Chir., Bd. 19, Nr. 14. 

4) Ein Teil der Blutuntersuohungen wurde von Herrn cand. med. 
Kriese freundliohst ausgeführt. 

5) Ein Analogon ist vielleicht die negative Pirquetreaktion bei Masern. 
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holten infolge eines Erlahmens der AntikörperbiJdung. In diesem 
Falle wäre es auch prognostisch von schlechter Bedeutung, wenn 
man einen kritischen Abfall der Antikörperbildung beobachtet 
(vgl. Opsonine). Jedenfalls verdienen diese Befunde systematische 
Untersuchungen an Kranken und Leichen. 

Vorausgeschickt sei die Untersuchung der Kontrolliere Nr. 4, 9 und 
14, die nicht bestrahlt waren. 

Nr. 4. 2200 g. Hämoglobin (Sahli) 60 pCt., Erythrocyten 5 920 000, 
Leukocyten 6800, davon Polynucleäre 39 pCt., Lymphocyten 59 pCt., 
Eosinophile 1 pCt., Mastzellen 1 pCt. 

Das Tier zeigt in typischer Weise den Gipfel der Agglutininkurve 
am 10. Tage nach der letzten Impfung mit 1:5120 nach 2 Stunden im 
Brutschrank. Dann Abfall des Titers bis 1:40 am 30. Tag, der dann 
bis zum Tode des Tieres nach etwa 6 Wochen erhalten bleibt. Die 
Sektion ergibt eine Schwellung der Mesenterialdrüsen und der Darm¬ 
follikel. 

Nr. 9. 2300 g. Hämoglobin 70 pCt., Erythrocyten 5 000 000, Leuko¬ 
cyten 6100, davon Polynucleäre 40pCt., Lymphocyten 45pCt., Eosino¬ 
phile 3pCt., Mastzellen 2pCt. 

Der Gipfel der Agglutininkurve lag für die wohl zuverlässigste Ab¬ 
lesung, makroskopisch nach 2 Stunden im Brutschrank, mit 1 :5120 am 
5. Tag. Ein durch nichts erklärtes Ansteigen des Titers von 1:1280 auf 
1:2560 am 35. und 40. Tage macht die Kurve, die nachher langsam 
abfällt, etwas atypisch. 

Grosse Schwankungen, die sich bei der Ablesung mit der Lupe, 
besonders auch naoh 24 Stunden ergeben, möchten wir nicht auf Ab* 
lesungsfehler allein zurückführen. Man findet dergleichen Unregelmässig¬ 
keiten nach 24 Stunden bei der Agglutination häufiger. Sie beruhen 
wohl auf unspezifischen Agglutination der Bacillen. 

Nr. 14. 2400 g. Hämoglobin 55 pCt., Erythrocyten 4 280 000, Leuko¬ 
cyten 6400, davon Polynucleäre 32pCt., Lymphocyten 62pCt., Mast¬ 
zellen 5 pCt., andere 1 pCt. 

Der Gipfel der Kurve liegt am 10. Tag mit 1: 5120. Am 15. Tag 
beträgt der Titer 1:1280, um dann am 40. Tag auf 1:640 zu sinken 
(s. Kurve 1). 

Kurve 1. (Titer der Kontrolltiere.) 



Gruppe I (Nr. 1, ? und 13) wurde zuerst 10 Tage lang täglich 
mit je 1 Erythemdosis bestrahlt. Am 4. Tage nach der letzten 
Bestrahlung wurde zum ersten Male geimpft. 

Gewicht und Blutuntersuchung wurden vor der ersten Bestrahlung 
und am Tage der ersten Impfung festgestellt. 

Geimpft wurde mit 1 / 4 , V» und 1 Oese Typhuskultur in dreitägigen 
Zwischenräumen, untersucht wieder am 5., 10. Tage usw. 

Nr. 1. 1900 g. Hämoglobin 50 pCt., Erythrocyten 3 335 000, Leuko¬ 
cyten 7 900, davon Polynucleäre 39 pCt., Lymphocyten 567a pCt., Mast¬ 
zellen 4pCt., andere VzpCt. 

Blutbefund am 4. Tage nach der letzten Bestrahlung: Hämoglobin 
50pCt., Erythrocyten 3 550 000, Leukocyten 4200, davon Polynucleäre 
48 pCt., Lymphocyten 45 pCt., Mastzellen 6 pCt., Eosinophile 1 pCt. 

Das Tier starb etwa 3 Wochen nach der Bestrahlung, wohl an 
deren Folgen; die Sektion zeigte keine deutlichen makroskopischen Ver¬ 
änderungen. Der Agglutinationstiter war am höchsten am 10. Tage mit 
1: 640 (s. Kurve 2). 

Der relativ niedrige Titer und die Leukopenie sind wohl in Ueber- 
einstimmung mit früheren Ergebnissen (E. Fränkel und Budde, 


Kurve 2. (Gruppe I.) 
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Laewen) als Folgen der Bestrahlung aufzufassen. Wenn Laewen bei 
seinen Tieren ein vollständiges Fehlen der Agglutininbildung fand, so 
erklärt sich dies wohl durch die viel grösseren Dosen bei stundenlanger 
Bestrahlung. 

Nr. 7. 3200 g, ertrug wohl infolge des höheren Gewichtes die 
gleiche Strahlendosis besser als Nr. 1. Hämoglobin 60pCt., Erythro¬ 
cyten 4 050 000, Leukocyten 6600. 

Bestrahlung vom 3. bis 12. 1. täglich je eine Erythemdosis. 

Blutuntersuchung am 15. 1.: Hämoglobin 62 pCt., Erythrocyten 
5 260 000, Leukocyten 8000. 

Impfung am 15., 18., 21. I. Titer 1 :2560 nach 2 Stunden am 5. 
bis 15. Tage, nachher langsamer Abfall. Titer nie so hoch wie bei den 
Kontrollen. 

Nr. 13. 2800 g. Hämoglobin 65pCt, Erythrocyten 5 200 000, 

Leukocyten 6000, davon Polynucleäre 70pCt., Lymphocyten 2GpCt., 
Mastzellen lOpCt., Eosinophile 2pCt. 

Bestrahlung vom 10. bis 19. I. täglich je eine Erythemdosis. 

Impfung am 23., 25. und 28. I. mit 74» Va und einer Oese Typhus¬ 
kultur. 

21. I. Hämoglobin 60pCt., Erythrocyten 4 920 000, Leukocyten 3400, 
davon Polynucleäre 36 pCt., Lymphocyten 51 pCt, Mastzellen lOpCt., 
Eosinophile 3 pCt. 

Der Titer betrug 1:2560 am 5. Tag, er sinkt am 10. etwas ab, 
um nachher wie bei Nr. 9 (Kontrolle) ohne erneute Antigenzufuhr wieder 
anzusteigen. Ob man daher in diesem Falle eine Schädigung der 
Agglutininbildung in dem temporären Abfall erblicken darf, ist zweifelhaft. 

Der Titer erreicht nie die Höhe wie bei den Konfrontieren. 

Auffallend niedrig ist er bei Nr. 1. Das Tier ist erheblich kleiner 
und starb auch bald darauf wohl an den Folgen der Bestrahlung, war 
also wohl auch am schwersten geschädigt. 

Gruppe II. Untersuchung der Agglutininbildung bei gleich¬ 
zeitiger Bestrahlung. 

N r. 10. 2500 g. Hämoglobin 55 pCt., Erythrocyten 3 970 000, 

Leukocyten 9400, davon Polynucleäre 37 pCt., Lymphocyten 48 1 /a pCt., 
Mastzellen 2 pCt., Eosinophile 7 pCt. 

8 ., 11. und 14.1. geimpft mit V 4 , 7a und einer Oese Typhuskultur. 

Bestrahlung vom 8. bis 17. I. täglich je eine Erythemdosis. 

18. I. Hämoglobin 55 pCt., Erythrocyten 4 390 000, Leukocyten 8400, 
davon Polynucleäre 70pCt., Lymphocyten 207a pCt., Mastzellen 2pCt., 
Eosinophile l l j 2 $Ct. 

Gestorben am 23. I. 1913. Sektion: Darmcoccidiose. Blut durch 
Herzpunktion gewonnen, wird agglutiniert (s. Kurve 3). 


Kurve 3. (Gruppe II.) 
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Nr. 12. 2200 g. Hämoglobin 55 pCt., Erythrocyten 5130 000, 

Leukocyten 7050, 8. I. davon Polynucleäre 277a pUt., Lymphocyten 
657a pCt., Mastzellen 3 pCt., Eosinophile 4 pCt. 

Bestrahlung und Impfung wie Nr. 10. 

18. I. Hämoglobin 65pCt., Erythrocyten 5 940 000, Leukocyten 6000, 
davon Polynucleäre 71 pCt., Lymphocyten 177a pCt., Mastzellen 7 pCt., 
Eosinophilie 47a pCt. 

Gestorben am 1. II. 1913. Coccidiose der Leber und des Darmes. 
Blut post mortem durch Herzpunktion gewonnen, wird agglutiniert 
(s. Kurve 3). 

Beide Tiere starben am Tage vor der letzten (mit Leichenblut an- 
gestellten) Blutuntersuohung an Coccidiose. Deshalb ist wohl der 
niedrige Titer bei Nr. 10 und der Absturz des Titers bei Nr. 12 nicht 
als Folge der Bestrahlung, sondern eher als Folge der interkurrenten 
Erkrankung zu deuten. Die allgemein biologische Bedeutung dieses Be¬ 
fundes wurde bereits erörtert. Der anfänglich niedrige Titer bei Nr. 12 
könnte möglicherweise auf die Wirkung der Bestrahlung zurückgeführt 
werden. 

Gruppe III. Impfung mit nachfolgender Bestrahlung. 

Nr. 15. 2000 g. Hämoglobin 65 pCt., Erythrocyten 5810 000, 

Leukocyten 7800, 11.1. davon Polynucleäre 43 pCt., Lymphocyten 48pCt., 
Mastzellen 3pCt. 

Impfung am 11., 14. und 17.1. mit V4, 1 U und einer Oese Typhus¬ 
kultur. 

Bestrahlt vom 18. bis 28. I. mit je einer Erythemdosis täglich. 

29.1. Hämoglobin 55 pCt., Erythrocyten 5 120 000, Leukocyten 4200, 
davon Polynucleäre 6472 pCt., Lymphocyten 21 pCt., Mastzellen 77a pCt., 
Eosinophile 7 pCt. 
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Agglutinationstiter am 22. und 27. I. bis 1:5120 (s. Kurve 4), 
später absinkend. 

Nr. 16. 3200 g. Hämoglobin 55pCt, Erythrooyten 4 670 000, 

Leukocyten 5800. 

Impfung und Röntgenbestrahlung wie Nr. 15. 

29. L Hämoglobin 55 pCt., Erythrooyten 4 010 000, Leukocyten 3800. 
Höchster Titer am 10. Tag 1:5120, dann rasch absinkend (siebe 
Kurve 4). 

Kurve 4. (Gruppe III.) 



Nr. 17. 2600 g. Hämoglobin 55pGt, Erythrooyten 4 850 000, 

Leukocyten 6200, am 11. I. davon Lymphocyten 74 pCt., Mastzellen 
26 pCt. 

Impfung und Bestrahlung wie Nr. 15 und 16. 

29. I. Hämoglobin 25 pCt., Erythrooyten 3 605 000, Leukooyten 
17 200, davon Polynuoleäre 82pCt., Lymphocyten 15pCt., Mastzellen 
2 pCt, Eosinophile 1 pCt. 

Gestorben am 31. I. an Goccidiose der Leber und des Darmes. 
Blut durch Herzpunktion gewonnen, wird agglutiniert. Dadurch erklärt 
sich wohl das merkwürdige Blutbild und der kritische Abfall der 
Agglutininkurve. 

Die Titerkurve erreichte also bei Nr. 15 am 5. bis 10. Tage die 
Höhe von 1:5120 wie bei den Kontrollen. Nr. 17 agglutiniert sogar 
bis 1:10240 am 10. Tage. Der plötzliche Absturz des Titers auf 1: 160 
mit dem Blut des vorher an Goccidiose gestorbenen Tieres erklärt sich 
wohl als Folge der Infektion, nicht als solche der Bestrahlung. 

Der absteigende Verlauf der Titerwerte bei den anderen beiden 
Tieren weicht zu wenig von den Kontrollen ab, als dass daraus auf 
eine Schädigung durch die Röntgenstrablenwirkung geschlossen werden 
könnte. Es liegen also die Verhältnisse möglicherweise so, dass die 
durch vorherige Bestrahlung geschädigten Produktionsstätten der Agglu- 
tinine eine schlechtere (nach unseren Erfahrungen) oder gar keine 
(Laewen) Agglutininbildung zustande bringen, dass dagegen die einmal 
im Gange* befindliche Agglutininbildung auoh in vivo durch die Strahlen¬ 
wirkung nicht mehr beeinflusst wird. 

Schlusssätze: 

1. Nach der Bestrahlung zeigte sich bei den Tieren ziemlich 
konstant ein Herabsinken der Leukocyten werte. 

2. Die Agglutioinkurve bei vorhergehender Bestrahlung mit 
10 Erythemdosen und nachfolgender dreimaliger Impfung liess 
mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Schädigung des agglutinin¬ 
bildenden Apparates erkennen. 

8. Bei gleichzeitiger Impfung und Bestrahlung war wegen 
interkurrenter Erkrankung der Tiere ein sicheres Urteil über die 
Folgen der Bestrahlung nicht zu erlangen. 

4. Bei Bestrahlung nach der Impfung, also in einem Stadium, 
wo die Antikörperbildung bereits im Gange ist, war ein sicherer 
Einfluss auf den Verlauf der Agglutininbildung nicht zu kon¬ 
statieren. 

5. Auch ohne erneute Antigenzufuhr war in einigen Fällen 
spontan nach anfänglichem Abfall ein Anstieg der Titerkurve zu 
beobachten. 

6. Der im grossen und ganzen unveränderte Verlauf der 
Agglutininkurve bei den nach der Impfung bestrahlten Tieren 
spricht möglicherweise dafür, dass der hämatopoetische Apparat 
zwar die Antikörperproduktion anregt, dass aber die einmal im 
Gange befindliche Agglutininbildung auch in anderen, durch die 
Einwirkung der Röntgenstrahlen nicht so geschädigten Stellen, 
etwa im Blute selbst, vor sich geht. 

7. Interkurrente Erkrankungen (Goccidiose) hatten einen deut¬ 
lich schädigenden Einfluss auf die Agglutininbildung. Insbesondere 
war ante exitam oder post mortem ein kritischer Sturz des 
Agglutinationstiters zu beobachten. 

Die Arbeit wurde mit Unterstützung der rheinischen Gesell¬ 
schaft für wissenschaftliche Forschung angefertigt. 


Vorläufiger Bericht über persönliche Erfah¬ 
rungen mit der Friedmann’schen Behandlung 
der Tuberkulose. 1 ) 

Von 

Dr. George Manheimer-New York. 

Folgende Gründe veranlassen mich zu diesem vorläufigen 
Berichte: 

1. Ich glaube, dass jeder seine Erfahrungen veröffentlichen 
sollte, zum Nutzen der Kollegen und indirekt, der Patienten. 

2. In einzelnen meiner Fälle ist die Behandlung mit der 
Friedmann’schen Vaccine abgeschlossen. 

3. Zahlreiche verfrühte und irreführende Angaben sind früher 
aus dem Friedmann-Lager der Presse zugegangen, und Herr F. 
selbst hat sich im Laufe der Wochen so entpuppt, dass jeder, 
der mit ihm in Berührung gekommen ist, gewissermaassen in eine 
Verteidigungsstellung hineingedrängt wurde. 

Sie erinnern sich, dass es einer systematischen Zeitungs¬ 
kampagne gelungen ist, einerseits unter dem Publikum den Ein¬ 
druck zu erwecken, als ob die hiesigen Aerzte den jungen deut¬ 
schen Gelehrten nicht aufkommen lassen wollten, aus Neid und 
Eifersucht; andererseits unsere tuberkulösen Patienten in einen 
für ihre Krankheit schädlichen Zustand der Unruhe zu versetzen, 
in welchem sie von uns über dieses „Wundermittel 1 * Aufschluss 
verlangten. Mehrere wohlbekannte Phthisiotherapeuten kamen 
aus den verschiedensten Teilen des Landes hierher, um sich zum 
Nutzen ihrer Patienten an Ort und Stelle über diese Angelegen¬ 
heit zu unterrichten. Wir nahmen die Sache ernst, weil wir 
wussten, dass die der Behandlung zugrunde liegende Idee voll¬ 
kommen richtig ist, genau so wie das Prinzip der Pockenschuts¬ 
impfung durch Kubpocken oder das der Tollwutbebandlung. 
Theobald Smith sagt: „Durch Anwendung von lebendem Virus 
erzeugt man in der sichersten und für den Körper schonendsten 
Weise die grösstmögliche Menge von Antikörpern.*' Diese Idee 
war schon lange vor Friedmann von viel bedeutenderen Männern 
ausgearbeitet und durcbgeführt worden. Von amerikanischen 
Forschern erwähne ich nurTrudeau, de Schweinitz, Pearson 
und Gilliland, Webb, Williams und Barber, sowie Dixon u. a. 
Wir rechneten auf einen entschiedenen Fortschritt in der Behand¬ 
lung der Tuberkulose, den wir ja so nötig brauchen. Urteilen 
Sie selbst aus den folgenden Bemerkungen, ob Friedmann uns 
diesen Fortschritt gebracht hat. 

18 Patienten wurden von ihm unter meiner Aufsicht eioge- 
spritzt, 1 am 6. und 17 am 8. März, d. h. also vor ungefähr 
3 Monaten. 12 leiden an Tuberkulose der Lungen, 1 an Tuber¬ 
kulose der Lymphknoten, 2 an Nieren- und Blasentuberkulose; 
und diese alle erhielten die Einspritzung intramuskulär. 2 weitere 
Patienten hatten Gelenk-, und 1 Gelenk- und Lungentuberkulose, 
und diese drei wurden gleichzeitig intravenös und intramuskulär 
eingespritzt. 

Fall 1. Verheiratete Frau von 40 Jahren, 5 Fass 4 Zoll gross; 
156 Pfund; guter Thorax. Unter Beobachtung 4 Jahre; krank seit 
14 Jahren; Tuberkulose in der Familie; klimatische Behandlung, sowie 
zwei Tuberkulinkuren. Hat die gewöhnlichen Symptome, aber leidet 
wenig; nie Blutungen; fast stets fieberfrei. Starke Schrumpfung des 
linken Oberlappens mit Höhlenbildung und starke pleuritische Schwarten¬ 
bildung über dem linken Unterlappen. Befinden und Aussehen gut; 
besorgt ihren Haushalt; Auswurf spärlich, positiv im Sommer 1911, aber 
seitdem nicht. Zur Behandlung ausgesucht, weil stationär. Hatte geringe 
Stichreaktion an der Einspritzungsstelle sowie ein kleines lokales In¬ 
filtrat, das seit Wochen verschwunden ist Friedmann glaubt, sie habe 
sich so gebessert, dass sie für unbestimmte Zeit keine weitere Einspritzung 
braucht. 

Angenommen, sie hätte sioh gebessert, so könnten wir selbst damit 
nioht zufrieden sein. Da der Erfinder von einem Schutz- und Heilmittel 
spricht, so müssen wir zum mindesten scheinbare Heilung verlangen, 
wie wir sie bisher durch die anerkannten Methoden in einer erkleck¬ 
lichen Zahl der Fälle erreicht haben. Wir dürfen ferner Dauerheilung 
erwarten, d. b. Ausbleiben von Rückfällen: Jedoch ist dazu in diesem 
und allen bisher veröffentlichten Fällen die Beobachtungszeit zu kurz. 

Ergebnis dieses Falles: Unverändert. Patientin hatte schon 
öfters Perioden, in welchen sie sich vollkommen wohl fühlte und 7 Pfund 
mehr wog. Sie verspürt in der letzten Zeit manchmal Unbehagen und 
Flattern in der Herzgegend mit Tachyoardie, was ja bei Läsionen in 
der Nähe des Herzbeutels nicht so selten ist. 

Fall 2. Mann, 34 Jahre alt, unter Beobachtung seit 97a Jahren; 


1) Vortrag, gehalten vor der Deutschen medizinischen Gesellschaft 
der Stadt New York, 2, Juni 1913. Gleichzeitig publiziert in »Medical 
Record“. 
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Lungentuberkulose seit mehr als 12 Jahren. Im Dezember 1903 wog 
er 123 l /i Pfund, hatte Infiltration der rechten Spitze, Bacillen im Aus¬ 
wurf und leichte subjektive Symptome. Er besserte sich prompt unter 
hygienisch-medikamentöser Behandlung, wobei er weiter arbeitete. Tuber¬ 
kulineinspritzungen vom Januar bis März 1904, wobei er 13 Pfund zu¬ 
nahm. Erschien erst wieder im Mai 1908 mit vasomotorischer Rhinitis, 
asthmatischer Bronchitis, Fieber, Gewichtsverlust und trockner Pleuritis 
der linken Basis. Erholte sich gut und befand sich bis Dezember 1908 
wieder in seinem früheren guten Zustande. 1909 in die Lebensver¬ 
sicherung aufgenommen. 1910 wog er 155 Pfund. 1912: häufige Brust¬ 
schmerzen; Infiltration des rechten Oberlappens und der Spitze des 
Unterlappens mit Schrumpfung, teilweise verdeckt durch kompensa¬ 
torisches Emphysem; keine Bacillen. Breiter Thorax. Zur Behandlung 
ausgesucht, um die Naturheilung zu fördern. Geringe Stichreaktionen; 
lokales Infiltrat von Kirschengrösse; besteht noch nach 11 Wochen; die 
Haut an einer kleinen Stelle rot und hervorgetrieben. Ich machte an 
dieser Stelle am 25. Mai einen kleinen Einstich und entleerte 5 Tropfen 
dicken schleimigen Eiters. Derselbe enthielt bei Färbung hauptsächlich 
polynucleäre Zellen und einige Lyraphocyten, keinerlei Organismen. 
Kulturen auf den gewöhnlichen Laboratoriumsmedien bei 37° C blieben 
steril. 

Friedmann hält eine zweite Injektion in ungefähr vier Wochen für 
angebracht. 

Ergebnis: Unverändert. 

Fall 3. Verheiratete Frau von 37 Jahren; 5 Fuss 1 Zoll gross, 
154 Pfund. Ich kenne sie seit Anfang März, als sie von auswärts zum 
Zwecke dieser Behandlung hierherkam. Lungenkrank seit 8 Jahren. 
Eine Tante starb an Tuberkulose. Patientin war immer mager und zu 
Erkältungen geneigt. Sie infizierte sich wahrscheinlich in der Sommer¬ 
frische, wohin sie gegangen war, um sich von der Pflege ihres kränk¬ 
lichen kleinen Kindes zu erholen. Sie schlief daselbst in einem Zimmer, 
das vorher von einem Schwindsüchtigen bewohnt gewesen war. Sie hatte 
die gewöhnlichen Zeichen: Fieber, Schweisse, Husten, Auswurf, Blut¬ 
speien und Gewichtsverlust, bis sie nur 87 Pfund wog. Viel klimatische 
Behandlung und häufig wiederholte Tuberkulinkuren. Dabei Höchst¬ 
gewicht von 175 Pfund. Konsolidation, starke Schrumpfung und Schwarten¬ 
bildung des linken Ober- und teilweise Unterlappens; Induration der 
rechten Spitze. Mässig gut entwickelter Thorax. Gute ärztliche Behand¬ 
lung und beste häusliche Pflege; Aussehen und Befinden gut; jedoch 
hustet sie und hat täglich ungefähr 2 Unzen Auswurf mit Bacillen. 
Stationär. Wird am 6. März eingespritzt und erhält von Friedmann 
den Rat, täglich V 2 Liter Rahm zu trinken, weil dadurch das Mittel 
besser zur Wirkung komme. Dies ist der einzige Fall, in welchem er 
einem Patienten einen Rat erteilt hat. Es war meiner Ansicht nach ein 
schlechter Rat, da die Patientin schon ohnehin für ihre Grösse, ihr 
Alter und ihren Komfort fett genug war. Sie trank den Rahm eine 
Woche lang und gab ihn dann aus eigenem Antrieb wieder auf, weil er 
ihr nicht bekam. Zwei Tage nach der Einspritzung erschien an der In¬ 
jektionsstelle ein Suggillat und eine bohnengrosse Verhärtung. Dieselbe 
erreichte in zwei Wochen Pflaumengrösse, war im Centrum weich, emp¬ 
findlich, die Haut blaurot. Patientin reiste in gehobener Stimmung ab. 
Bericht des Hausarztes vom 25. April, 7 Wochen nach der Einspritzung: 
„Das Infiltrat brach in der Nacht auf und entleerte grosse Mengen 
Eiters.“ Bericht vom 14. Mai: „Eine etwa 2 l / 2 cm lange Fistel führt 
in eine Höhle, die früher Eiter enthielt, aber jetzt fast frei von Sekret 
ist; die Fistelöffnung befindet sich inmitten einer kleinen Einsenkung, 
ist oval, 0,2—0,3 cm; die umgebende Haut ist bläulich; in einer Ent¬ 
fernung von 0,3 cm befindet sich eine weichere Stelle auf einer barten 
Basis mit leicht bläulich verfärbter Haut, die aussieht, als ob sie bald 
aufbrechen würde. Die Lymphknoten der betreffenden Leistenbeuge sind 
nicht vergrössert.“ 

Die eben erwähnte weiche Stelle wurde inzidiert, der Eiter entleert, 
die Fistelhöhle ausgebratzt. Der bakteriologische und pathologische Be¬ 
fund ist noch nicht eingetroffen. Patientin hat ihre gehobene Stimmung 
verloren und befindet sich jetzt in demselben Zustande wie zuvor. Was 
ist die Ursache dieses ungewöhnlich grossen Abscesses? Haben die 
früher häufigen Einspritzungen von Tuberkulin etwas damit zu tun? 
Rührt er davon her, dass eine Vene angestochen wurde und sich Blut 
der Vaccine beimischte? Fried mann versucht bei seinen intramusku¬ 
lären Einspritzungen nicht, die Venen zu vermeiden. War die Dosis zu 
gross? Alle säurefesten Bacillen erzeugen bei subcutaner und intra¬ 
muskulärer Einspritzung lokale Abscesse, sobald eine gewisse Dosis über¬ 
schritten wird, wie man glaubt, infolge der Reizung ihrer wachsartigen 
Substanzen, welche die Resorption der Bakterienproteine verhindern. 
Soviel ich weiss, braucht Fried mann als Menstruum steriles Wasser 
mit gewissen Zusätzen; er schabt von seiner Kultur mehrere Oesen ab 
und wiegt das abgeschabte Bacillenmaterial; dieses wird in der Ver- 
dünnungsfiüssigkeit suspendiert und dann filtriert; die erste Portion des 
Filtrates wird zur intravenösen, die zweite, weniger konzentrierte, zur 
intramuskulären Einspritzung gebraucht. Wir standardisieren unsere 
Vaccinen durch Zählen der Mikroorganismen in der Zählkammer. Ich 
bezweifle, dass seine Methode der Standardisierung genauer ist. 

Bericht des Hausarztes vom 28. Mai: Die Abscesshöhle in der 
Glutäalgegend ist im Heilen begriffen, das ganze Infiltrat viel kleiner, 
ungefähr 5 cm im Durchmesser. Patientin befindet sich weniger wohl 
als während der letzten 5 Jahre, hat viel Husten und reichlich Auswurf, 
Fieber und Schüttelfröste; Gewicht dagegen ist stationär/ 


Ergebnis: Verschlechterung des Allgemeinzustandes sowie lästige 
Fistel und Infiltratbildung in der Glutäalgegend. 

Fall 4. Mädchen von 21 Jahren, Patientin von Dr. Junger. 
Lungenkrank seit 8 Jahren, War im Anfang 16 Monate lang in einem 
Sanatorium, besserte sich erheblich, nahm ihre Fabrikarbeit wieder auf 
und blieb dabei mit kurzen Unterbrechungen. Weit fortgeschrittener, 
hauptsächlich linksseitiger Prozess, der seit Jahren stationär ist. 
114 Pfund, 5 Fuss gross. Thorax mässig gut entwickelt. Eingespritzt 
am 8. März. Am 13. lokale Induration von der Grösse eines Fünfmark¬ 
stückes, rot und empfindlich. Dieselbe brach am 4. April auf, also 
einen Monat nach der Einspritzung, und entleerte sterilen Eiter, schloss 
und öffnete sich wieder an den folgenden Tagen. Am 7. April tiefes 
Infiltrat von der Grösse eines kleinen Apfels, die Haut rot in der Grösse 
eines Dreimarkstückes; in der Mitte ein kleines, rundes, scharf aus¬ 
geschnittenes Loch, aus dem sich dünner Eiter entleert. Patientin fühlt 
sich wohl, hustet weniger und wirft ungefähr einen Esslöffel voll Aus¬ 
wurf täglich aus. Anfangs Mai, als sich der Abscess geschlossen hatte, 
aber das Ioliltrat noch weiter bestand, stellten sich vermehrter Husten, 
Erschwerung des Auswurfes, Fieber, Brustschmerzen und Gewichtsverlust 
ein. Patientin muss das Bett hüten. 

Ergebnis: Verschlechterung. Ich würde eine weitere Einspritzung 
nach der Fried man n’schen Methode nicht anraten. 

Fall 5. 40jähriger Mann, Buchhalter. Lungenkrank seit 4 Jahren. 
Unter Beobachtung seit März 5 Fuss 8 Zoll; 170 Pfund. Sehr mässig 
fortgeschrittener linksseitiger Prozess. Normaler Brustkorb. Vor 2 Jahren 
Exstirpation tuberkulöser cervicaler Lymphknoten. Sonst nie viel krank; 
guter Esser, starker Raucher. Nach der Einspritzung keinerlei sub¬ 
jektive Veränderung. 5 Wochen später hat der Patient zum ersten 
Male in seinem Leben eine Hämoptysis. Damals war das lokale Infiltrat 
erbsengross; das Gewicht hatte etwas abgenommen; seit dem 15. April 
nicht mehr untersucht. 

Ergebnis: Absolut negativ, der Prozess sicherlich nicht aufgehalten. 

Fall 6. Ein Farmer von 38 Jahren kam zu mir anfangs März mit 
seinem Hausarzt zum Zweck dieser Behandlung. Er ist der jüngste von 
10 Kindern, 6 Fuss gross und wiegt 125 1 /* Pfund. Lungentuberkulose 
seit über 3 Jahren; viel klimatische Behandlung; auch Tuberkulin. Die 
linke Lunge zeigt mässig fortgeschrittene, die rechte Spitze beginnende 
Erkrankung. Habitus phthisicus. Temperatur 38,4 C, Puls 116; eine 
geringe Spur Eiweiss und einige hyalin-granuläre Cylinder; mässige In¬ 
filtration der linken Hälfte der Epiglottis. Eingespritzt am 8. März. In 
derselben Nacht reiste Patient (ohne mein und seines Hausarztes Vor¬ 
wissen) nach Tennessee (über 2000 Meilen), verheiratete sich und kam 
mit seiner Frau zurück. Er fühlte sich erheblich wohler, aber ent¬ 
wickelte einen kleinen periproctitischen Abscess. Er wurde nach Ab¬ 
reise seines Hausarztes zu Bett geschickt und erhielt richtige Pflege und 
passende Medikation. Der Lungenprozess schritt in Form der käsigen 
Pneumonie weiter; die Infiltration der Epiglottis vergrösserte sich und 
griff auf den linken Aryknorpel über. Es bestand ein gutes Infiltrat an 
der Injektionsstelle, das schon lange verschwunden war, als Friedmann 
ihn am 14. Mai wiedersah und eine zweite Einspritzung auf 2 Wochen 
verschob. 

Zusammenfassung: Dieser Patient setzte ein so hohes Vertrauen 
auf die Vaccine, dass er sich auf die erste Einspritzung hin verheiratete. 
Sein Ausflug in das eheliche Leben schadete ihm sicherlich, indessen 
wurde dieser Schaden teilweise wieder gutgemacht durch die aufopfernde 
Pflege, welche er von seiner jungen Frau erhielt. Bedeutend mehr 
schadete ihm die Verzögerungstaktik Friedmann’s, der diesen Patienten 
schon viel früher hätte untersuchen sollen, um zu entscheiden, ob er 
für eine zweite Einspritzung reif war. Der Patient wurde dadurch in 
einer beständigen Unruhe und Ungewissheit gehalten. Fried mann er¬ 
widerte auf meine wiederholten Aufforderungen, er habe ja diesem 
Patienten kein Geld abgenommen, und er werde schon im Laufe der 
Zeit nach dem Rechten sehen. Somit fühlte er sich offenbar jeder 
weiteren Verpflichtung enthoben. Als er sich endlich dazu herbeiliess, 
nach dem Patienten zu sehen, fand er diesen für eine zweite Einspritzung 
reif, verschob sie aber auf 2 Wochen. Dieselbe wäre meiner Ansicht 
nach schon 2 Wochen früher angezeigt gewesen, weil damals schon das 
Infiltrat verschwunden war und Patient sich auf dem Wege der Ver¬ 
schlechterung befand. Fried mann sagt, man solle unter diesen Um¬ 
ständen die zweite Einspritzung maohen, dagegen solle man das nicht 
tun, solange noch ein Rest von Infiltrat bestehe, und zwar wegen der 
Gefahr von Anaphylaxie. Ist das Infiltrat verschwunden, der Patient 
jedoch auf dem Wege der Besserung, so kann man relnjizieren oder 
warten. Die Vernachlässigung dieses Patienten seitens Friedmann’s 
ist um so flagranter, als er hier seine eigenen Indikationen missachtete. 

Der Patient reiste nach einem südlichen Sanatorium ab, in tiefer 
Entrüstung über dieses Vorgehen Friedmann’s; ich aber billigte seine 
Abreise, denn er war nicht stark genug, um die für einen zweiten 
immunisatorischen Stoss nötige Antikörpermenge zu entwickeln. 

Ich erwähne jetzt vier Fälle von Lungentuberkulose, die an¬ 
fangs März unter Beobachtung kamen und ungefähr das gleiche 
Ergebnis hatten. Ihre Brustmaasse waren unternormal. 

Fall 7. Mann von 28 Jahren; der jüngste von 10 Kindern; viel 
krank; 6 Fuss 2 Zoll, 157V4 Pfund. Vor 3 Jahren Mastdarmfistel; dann 
die gewöhnlichen Lungensymptome; kurze Sanatoriumsbehandlung; viele 
1 Hämoptysen; subfebril; beständige Tachycardie. Mässig fortgeschrittene 
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Infiltration des linken Oberlappens. Kleine Herde in der rechten Spitze. 
SV, Wochen nach der Einspritzung trat Blutspeien auf, das 10 Tage 
anhielt. Am 10. Mai fühlte er sich ziemlich wohl, hatte aber 7 Pfund 
abgenommen. Friedmann fand am 14. Mai ein tiefes Infiltrat von 
Kirschengrösse und verschob die zweite Einspritzung um 4 Wochen. Ich 
suchte in Müsse, bei verschiedenen Lagen und Stellungen des Patienten, 
nach Resten von Infiltrat, fand aber keine. Dasselbe konstatierten 
andere Aerzte vor und nach mir. Patient, dem das Geld ausgegangen 
war, verschaffte sich eine zweite Injektion von anderer Seite und 
reiste ab. 

Fall 8. 80jähriger Mann, der jüngste von 8 Kindern; 5 Fuss 
9 1 /, Zoll; 139*/4 Pfund; früher starker Raucher und massiger Trinker; 
neigt zu Tacbycardie; häufig Tonsillitis. Krank seit 8 Jahren, im Beginn 
nicht als Tuberkulose erkannt. Mä9sig fortgeschrittene Affektion des 
rechten Oberlappens, Pleuritis der rechten Basis, Trommelschlägelfinger, 
Leber leicht vergrössert, Spur von Eiweiss; Hauptsymptom: Kurzatmig¬ 
keit 10 Tage nach der Einspritzung spricht Patient in enthusiastischer 
Weise von seiner Besserung: Atmung freier, Expektoration leichter, 
Appetit besser, die subscapularen Schmerzen verschwunden. Aber die 
Besserung hielt nicht an. Als ich ihn nach einem Monat wieder unter¬ 
suchte, war das subjektive Befinden massig gut, die Krankheit aber im 
Fortschreiten begriffen. Obwohl kein lokales Infiltrat vorhanden war, 
wurde er von Fried mann hingehalten. Er bekam die zweite Ein¬ 
spritzung am 26. Mai. 25 Stunden darauf fand sich an der Injektions¬ 
stelle ein kirschgrosses, sehr empfindliches Infiltrat mit sehr roter Haut, 
das aussah, als ob es einschinelzen wollte. Man sagte ihm, er solle nach 
5 Wochen zu einer dritten Einspritzung wiederkommen. 

Fall 9. 26jähriger Reisender, der jüngste von 5 Kindern; 5 Fuss 
9 1 /* Zoll; 130 Pfund; war immer mager und viel krank. Hat chronischen 
Nasenkatarrh, eine grosse Perforation des Nasenseptums, Vergrösserung 
einiger cervicaler und beider epitrochlearer Lymphknoten. Wassermann 
negativ. Die Krankheit begann anscheinend 1909 auf einer Reise in 
den Südstaaten und wurde als Malaria diagnostiziert. Dilettantenhafte 
klimatische Behandlung. Im vorigen Jahre periproctitischer Abscess. 
Fortgeschrittener linksseitiger Prozess. 10 Tage nach der Einspritzung 
noch kein lokales Infiltrat, dagegen ist der Husten locker und mehr 
über den ganzen Tag verbreitet. 4 Wochen nach der Einspritzung öffnet 
sich der alte periproctitische Abscess wieder. Subfebril. Am 14. Mai 
fühlt er sich subjektiv wohl, bat ein lokales Infiltrat von Kirschgrösse; 
soll in 2—3 Wochen die zweite Einspritzung erhalten. Erhielt sie aber 
schon am 24. Mai, d. h. etwas vor der festgesetzten Zeit, obwohl er am 
22. Mai etwas Blut ausgebustet hatte. Ich hatte Fried mann sagen 
hören, er spritze niemand ein, der innerhalb einer Woche eine Hämoptoe 
gehabt habe. Entweder müssen seine Angaben cum grano salis ge¬ 
nommen werden, oder dieser Patient wurde besonders begünstigt. Wie 
derselbe mir selbst erzählte, ist er der Bruder eines in Europa 
stationierten Zeitungskorrespondenten, welcher die Artikel über Fried¬ 
man n schon vor dessen Ankunft der hiesigen Presse geliefert hatte. 

Diese drei Patienten waren nicht unter strikter Kontrolle 
hinsichtlich Ruhe und Bewegung. Sie gehören dem erethischen 
oder hypertbyreoiden Typus an und geben eine schlechte Pro¬ 
gnose, es sei denn, dass sie sich einem strikten Regime unter¬ 
werfen. 

Fall 10. 28jähriger Lehrer; krank 4Vi Jahre; ein Wanderer auf 
der Suche nach einem passenden Klima. 6 Fuss; 148*/4 Pfund; Höchst¬ 
gewicht 188 Pfund. Trommelschlägelfinger. Ganz massig fortgeschrittener, 
schrumpfender Prozess im linken Oberlappen; Darmstörungen; früher 
Verstopfung, jetzt Neigung zur Diarrhöe; beständig massiges Fieber; zu 
Bette in einem hiesigen Hospital. Die Lungenaffektion blieb während 
dieser Zeit stationär, trotzdem verlor er 6 Pfund an Gewicht wegen 
häufiger Durchfälle. Am 14. Mai fühlte Fried mann ein erbsengrosse9 
Infiltrat und verschob die weitere Einspritzung auf 5 Wochen. Ich bin 
sicher, dass Friedmann etwas an einer Stelle gefühlt hat, an welcher 
die erste Einspritzung gar nicht gemacht worden war. Der Patient, 
dem das Geld ausging, verschaffte sich die zweite Einspritzung von 
anderer Seite und reiste ab. Er vertrug die Heimreise nach Wisconsin 
schlecht, hatte hohes Fieber und Nachtschweisse. 

Das Ergebnis dieser vier Fälle ist bis jetzt ungünstig. 

Fall 11. 46jähriger Arzt; krank seit 1907; Tuberkulose der linken 
Spitze; grazil gebaut. Sorgfältige klimatische und Tuberkulinbehandlung. 
In seiner Praxis tätig seit 1908. Im vorigen Jahre frische Erkältung. 
Fühlt sich wohl, hat nur gelegentlich pleuritische Schmerzen. Wollte 
sich immunisieren lassen, um Rückfälle zu verhüten. Nach der Ein¬ 
spritzung Brustschmerzen verschwunden, Husten geringer, Gewichts¬ 
zunahme von 2 Pfund. Ende April erkältete er sich wieder, hustete 
und spuckte mehr als früher und sieht schlechter aus; aber objektiv ist 
der Prozess nach wie vor latent. 

Ergebnis negativ. Will von Friedmann nichts mehr wissen. 

Fall 12. 27jähriger Rechtsanwalt. 5 Fuss 11 '/a Zoll; mässig gut 
entwickelter Thorax. 136 Pfund am 21. November 1912. Patient neigt 
während der letzten drei Jahre zu Erkältungen, verliert Gewicht und 
Kraft Das erste augenfällige Zeichen einer Tuberkulose war eine 
Hämoptoe im Winter 1912, die sich seitdem mehrmals wiederholte. Ge¬ 
ringe Infiltration beider Spitzen; aktiv; wurde im Bette gehalten und 
einer passenden bygienisch-diätetisch-medikamentösen Behandlung unter¬ 


worfen; nahm 8 1 /* Pfund zu und verlor alle Zeichen der Aktivität des 
Prozesses. Nach zweiwöchigem Aufenthalt in Lakewood, N. J., wo er 
noch 2 Pfund zunahm, erlaubte ich ihm, täglich einige Stunden ins 
Bureau zu gehen. Am 21. Februar erkältete er sich, hatte mehr Husten 
und Auswurf, Schmerzen in der rechten Brustseite, Fieber und Schweisse, 
was aber alles innerhalb 3 Tagen verschwand. Am 2. März leichtes 
Druckgefühl auf der Brust, gelegentlich Nachtschweiss; Auswurf spärlich, 
ohne Bacillen. Eingespritzt am 8. März. Am 11. März verspürte Patient 
wiederum die kurzen heftigen Schmerzen in der rechten Brustseite. Am 
18. März behauptete er, sich kräftiger zu fühlen. Am 25. März klagte 
er wieder übor Schmerzen in der rechten Brust, und man hörte deutlich 
pleuritisches Reiben rechts hinten unten. Er hatte zurzeit 147 1 / 4 Pfund, 
das Höchstgewicht seit Beginn der Krankheit. Schriftlicher Bericht vom 
21. April: Seit Ende März zu Bett, nach Aussage seines Hausarztes 
wegen Bronchopneumonie mit schweren Lungenblutungen, Fieber und 
Auftreten von Bacillen im Auswurf. Seit dem 25. März von mir nicht 
mehr untersucht. Wünscht anscheinend keine zweite Einspritzung mehr. 

Ergebnis: Das Fortschreiten der Erkrankung war schon vor der 
Einspritzung im Gange, wurde also durch sie nicht verursacht, aber 
auch nicht aufgehalten. 

Fall 13. Mann von 30 Jahren, gross und gut genährt, 178 Pfund; 
Nieren- und Bl äsen tuberkulöse; krank seit 1905; Diagnose im Anfang 
schwer; vielfach operiert. Juli 1908 Entfernung der linken Niere; aber 
schon nach einigen Monaten kehrten die alten Symptome zurück (d. b. 
häufiges brennendes Wasserlassen, Eiter, Fetzen und Tuberkelbacillen 
im Urin) und bestehen in wechselnder Stärke weiter. Beim Cystoskopieren 
zeigt sich eine Ulceration der linken Uretergegend. Am 8. Januar 1913 
wurde der linke Ureter exstirpiert. Auch diese Operation brachte keine 
dauernde Besserung. Eingespritzt am 8. März. Das Infiltrat erweichte 
nach 8 Wochen und entleerte etwas Eiter. 

Ergebnis: Keine Veränderung. Dem letzten Bericht nach zurzeit 
septisch. 

Fall 14. 23jähriger Krankenwärter, in sehr gutem Ernährungs¬ 
zustände. Nieren- und Blasentuberkulose. Linke Niere vor 4 Jahren 
entfernt; aber immer noch Brennen sowie häufiges Wasserlassen bei Tag 
und Nacht. Besorgt seine Arbeit. Hatte ein gutes lokales Infiltrat, das 
noch in geringem Umfang weiter besteht. 

Ergebnis: Keine Besserung; Tuberkelbaoillen noch im Urin. 

Diese beiden Patienten sollen eine weitere Einspritzung in einigen 
Wochen erhalten. 

Fall 15. 4jähriger Knabe, Patient von Dr. Samuel Kutscher. 
Seit drei Jahren Tuberkulose der cervicalen Lymphknoten. Eine Gruppe 
war erweicht und exstirpiert worden. Ebenso waren Mandeln und 
adenoide Wucherungen entfernt worden. Es besteht eine Kette von 
Lymphknoten, entlang dem Sternocleidomastoideus, von Erbsen- bis 
Kleinkirscbgrösse, diskret, mässig hart. Zehn Tage nach intramuskulärer 
Einspritzung war das Infiltrat nussgross, blaurot, weich in der Mitte. 
Es brach am 15. April auf und entleerte Eiter, schloss und öffnete sich 
wieder. Der Allgemeinzustand des Knaben war immer gut. An den 
Lymphknoten hat sich nichts verändert. Friedmann nennt sie fibrös 
und glaubt nicht, dass sie durch seine Vaccine weiter beeinflusst werden 
können. 

Fall 16. 9jähriger Knabe, Patient von Dr. Edgar Oppen¬ 
heimer. Unter Behandlung seit zwei Jahren wegen tuberkulöser Coxitis 
mit Dislokation. Erkrankung begann vor drei Jahren, allmählich, mit 
Schmerzen in der Hüfte und Hinken; nach sechs Monaten war schon 
eine Dislokation da. Ein halbes Jahr lang Streckverband, dann kleine 
Lorenz’sche Gipsschiene, mit welcher er herurageht. Lungen normal; 
wiegt 45 Pfund. Röntgenbild: starke Zerstörung von Acetabulum und 
Ileum, Kopf und Hals des Femur verschwunden; der grosse Trochanter 
5 cm höher als auf der gesunden Seite; sehr geringe Beweglichkeit; 
ganz geringe Empfindlichkeit; keine Eiterung. Nach der intravenösen 
Einspritzung ausgesprochene Allgemeinreaktion. Bisher keine Verände¬ 
rung am Gelenk. Fried mann wollte die kleine Gipsschiene entfernt 
haben, weil sie die lokale Circulation der Antikörper hindere. Da aber 
der Femur ohne Stütze nicht an Ort und Stelle bleibt, so war Ent¬ 
fernung derselben ganz ausgeschlossen. 

Fall 17. 24jähriger Mann, Metzger, Patient von Dr. Samuel 
Kutscher. Lungentuberkulose seit sieben Jahren, mässige Kypho- 
skoliosis. Eine Schwester an Tuberkulose gestorben. Pat. hatte drei 
grosse Lungenblutungen. Nach der letzten, im Januar 1912, ging er 
nach Liberty (N. Y.) und besserte sich dort erheblich, nahm in drei 
Wochen 15 Pfund zu. Fortgeschrittene linksseitige Affektion. Seit 
November 1912 entwickelten sich allmählich Schmerzen, Steifheit und 
Schwellung des rechten Knies. Der Umfang desselben ist grösser; der 
von Oberschenkel und Wade kleiner als auf der anderen Seite. Röntgen¬ 
bild: Atrophie der Knochen des Kniegelenks, besonders der Tibia, Fibula 
und Patella: Gelenkflächen intakt; kein deutlicher Knochenherd. Diese 
Läsion ist toxischer Natur, nicht wahre tuberkulöse Ostitis. Auf 
Simultaninjektion hin sehr heftige Allgemeinreaktion und danach zeit : 
weise subjektives Wohlbefinden. Es ist aber selbstverständlich, dass 
nach dem Abklingen einer schweren, fieberhaften Attacke Euphorie sich 
geltend macht. 

Ergebnis: Bis dato keine Besserung in Lunge und Knie; dies ist 
enttäuschend, weil man bei frischen Knochenläsionen eine prompte Besse¬ 
rung erwarten durfte. 

5* 
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Fall 18. Junger Mann von 16 Jahren. Vor neun Jahren Tuberku¬ 
lose des rechten Fussgelenks, die operiert wurde und ausheilte. Vor 
sieben Jahren vereiterte eine Gruppe submaxillarer Lymphknoten, wurde 
inzidiert und heilte aus. Seit sieben Jahren besteht Tuberkulose des 
rechten Kniegelenks, die verschiedentlich durch Fixation, Aspiration und 
Hyperämie behandelt wurde. Ein typischer Fall: Verkürzung der rechten 
Extremität; alle Maasse der rechten Seite, einschliesslich des Knie¬ 
gelenks, kleiner als links; Beugung beschränkt, ausgesprochene Druck¬ 
empfindlichkeit an verschiedenen Stellen. Röntgenbild: Atrophie aller 
Knochen des Kniegelenks, Erosionen von Femur und Tibia, besonders 
der äusseren Kondylen. Nach der Einspritzung starke Allgemeinreaktion, 
nach deren Abklingen die Schmerzen im Knie abnahmen und die Be¬ 
weglichkeit etwas zunahm, zweite Einspritzung am 26. Mai. Am 31. Mai 
kleinkirschgrosses, empfindliches und schmerzhaften Infiltrat mit zart 
geröteter Haut. Die Stelle der ersten Einspritzung ist ebenfalls wieder 
leicht gerötet und empfindlich (Wiederauffiackern der cutanen und 
intracutanen Reaktion, wie wir sie vom Tuberkulin her zu sehen ge¬ 
wohnt sind). 

Ergebnis: Keine Besserung. 

Zusammenfassung. 

In keinem einzigen dieser 18 Fälle zeigte sich bis heute eine 
deutliche Besserung, die man der Vaccine zuschreiben könnte. Bei 
einigen schritt die Krankheit unaufhaltsam weiter. In keinem 
Falle verschwand das Fieber. Bei 6 von den 18 Fällen ent¬ 
wickelten sich lokale Abscesse, von denen vier klein und einer 
gross waren, der zurzeit noch fortbesteht. Abgesehen von diesem 
letzteren Ereignis kann ich nicht behaupten, dass die Ein¬ 
spritzungen einen bestimmten Schaden verursacht haben. Auch 
kann ich nicht bestimmen, ob das Fortschreiten der Krank¬ 
heit in den betreffenden Fällen durch die Vaccine beschleunigt 
wurde. 

Ich würde Herrn F. gern aus dem Spiel lassen; er ist aber 
von seinem Mittel untrennbar. Er ist scheinbar von der Wirk¬ 
samkeit desselben so eingenommen, dass er alle anderen, wohl- 
erprobten Behandlungsmethoden ignoriert. Dies rührt entweder 
von übermässiger Begeisterung des Erfinders her oder von einem 
Mangel an klinischer Erfahrung, welcher ja bei einer hauptsäch¬ 
lich im Laboratorium verbrachten Laufbahn nicht wundernimmt. 
Fried mann scheint nicht zu verstehen, dass die Schwindsucht 
eine komplizierte Krankheit ist, zu deren Erzeugung viele Faktoren 
notwendig sind: nicht bloss der Tuberkelbacillus, sondern auch 
Mischinfektionen und, was ebenso wichtig ist, Heredität, Be¬ 
schäftigung, Lebensgewohnheiten, häusliche Verhältnisse, Cha¬ 
rakter und finanzielle Lage. Es ist doch ohne weiteres klar, 
dass ein Mittel, welches sich nur gegen die schädlichen Folgen 
des ursprünglichen Eindringlings richtet, unmöglich eine Heilung 
erzielen kann, ohne weitere Beihilfe. 

Friedmann beschränkte sich bei seinen Nachuntersuchungen 
auf die Palpation der Einspritzungsstelle und Fragen nach sub¬ 
jektiven Symptomen. Er fragte mich nie nach objektiven Ver¬ 
änderungen. Nennt man das wissenschaftlich? 

Ich hebe hier nochmals hervor, dass das Prinzip der Behand¬ 
lung vollkommen richtig ist. Es mag etwas Gutes an dieser und 
ähnlichen Vaccinen sein, aber um sie im individuellen Falle 
anzuwenden und das Gute, was darin stecken mag, zur Wirkung 
zu bringen, dazu bedarf es einer gründlichen klinischen und 
speziellen Ausbildung und Erfahrung, sowie eines gesunden un¬ 
parteiischen Urteils von seiten des Arztes, der sie anwenden will, 
und der es auf sich nimmt, andere darin zu belehren. Kein 
solches Mittel könnte bei der ambulanten Behandlung, wie sie im 
Friedmann’schen Institut ausgeführt wurde, auf seinen wahren 
Wert hin geprüft werden. 

Zum Schluss möchte ich die Worte eines unserer ersten 
Immunitätsforscher, Theobald Smith, anführen, welcher kürz¬ 
lich in einem Vortrage geäussert hat: „Die Aerzte müssen dafür 
sorgen, dass die Vaccinetherapie nicht in ein schablonenhaftes, 
leichtsinniges Experimentieren am Menschen ausartet, dass deren 
Anpreisung keine trügerischen Hoffnungen bei unzähligen Kranken 
erweckt, und dass sie nicht aus Gewinnsucht entseht und als 
Geschäft betrieben wird, zur Ausbeutung der Schwachen und Un¬ 
glücklichen.“ 

Ich bedaure von Herzen, einerseits wegen der leidenden 
Menschheit und andererseits im Namen der medizinischen Wissen¬ 
schaft, und besonders der deutschen, dass ich zu obigen Schluss¬ 
folgerungen gezwungen bin. 


Aus der chirurgischen Privatklinik von Dr. Ludwig 
Meyer. 

Verknöcherung der Achillessehne. 1 ) 

Von 

Dr. Ludwig Meyer. 

M. H.! Ich möchte Sie heute auf einen Fall von Verknöcherung 
der Achillessehne aufmerksam machen, der auf dem Gebiet der Gewebs- 
metaplasie als eine gewisse Rarität gelten kann. 

Es handelte sich um einen Mann, der kürzlich einen geringgradigen 
Unfall erlitten hatte und wegen einer Anschwellung des Fusses in meine 
Behandlung kam. Ein bei dieser Gelegenheit angefertigtes Röntgenbild 
ergab ebenso wie die palpatorische Untersuchung des Fusses eine voll¬ 
ständige Sklerosierung der Achillessehne; es stellte sich heraus, dass 
Pat. vor 40 Jahren mit demselben Fuss in die Speichen eines Last¬ 
wagens gekommen war und sich eine schwere Verletzung des Gelenks 
zugezogen hatte. Damals war in der Erlanger chirurgischen Klinik eine 
Tenotomie der Achillessehne vorgenommen worden, und im Anschluss an 
diesen Eingrifl muss sich allmählich der sklerosierende Prozess ein¬ 
geleitet haben. Wie inzwischen aus den Akten der Erlanger Klinik fest¬ 
gestellt worden ist, handelte es sich damals um einen traumatischen 
Pes equinus. 



Da die Anomalität nicht die geringsten Beschwerden macht und 
daher keinen Grund zur Exstirpation gibt, ist es fast unmöglich, mit 
Sicherheit zu sagen, ob es sich um eine blosse Verkalkung oder um 
eine Verknöcherung etwa in der Art einer Myositis ossificans handelt. 
Jedenfalls spricht die auf dem Röntgenbild erkennbare Struktur für das 
letztere. Ich glaube, dass im vorliegenden Falle unter dem Einfluss 
des durch die Operation gesetzten Hämatoms das Bindegewebe der Sehne 
in Knochensubstanz übergegangen ist in der Weise, dass sich die Grund¬ 
substanz unter Kalkablagerung verdichtet hat, und die Bindegewebszellen 
sich in Knochenzellen verwandelt haben. 


Zur Radiotherapie der Carcinome. 2 ) 

Von 

Prof. Dr. Paal Lazarus - Berlin. 

Was ist das Wirkende bei der Strahlentherapie der Carcinome? 
Es ist das ultrapenetrierende Licht, mag es der Röntgen¬ 
röhre oder den Radioelementen enstammen. Wohl sind die 
/'-Strahlen den X-Strahlen physikalisch verwandt, aber biologisch 
sind erstere überwertig. Die /'-Strahlen sind: 

1) Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft am 18. Juni 1913. 

2) Diskussionsbemerkungen zum Vortrage des Herrn Geh. Rat 
Prof. Bumm: „Ueber die Erfolge der Röntgen- und Mesothorium¬ 
bestrahlung bei Carcinom der weiblichen Genitalien“, gehalten am 
28. Mai 1913 in der Berliner medizinischen Gesellschaft, cf. Originalartikel 
in Nr. 22; Diskussion zu diesem Vortrag Nr. 22, S. 1033 und Nr. 23, 
S. 1082. 
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Erstens unvergleichlich durchdringender; ihre Penetrations¬ 
kraft ist etwa 40 mal stärker als selbst jene der härtesten 
Röntgenstrahlen. 

Zweitens kann man die radioaktive Strahlungsquelle ins 
Organinnere, direkt an den Erkrankungsort heranbringen 
und daselbst beliebig lange einwirken lassen. 

Drittens kann man durch Umlagerung der Geschwulst mit 
radioaktiven Stoffen deren diffusse, allseitige Strahlen¬ 
durchflutung erzielen. 

Es ist praktisch ungefähr gleichgültig, ob die /'-Strahlen vom 
Radium oder Mesothorium stammen; vom Radium C werden die 
Hälfte der Strahlen durch Bleifilter von 13,8 mm, vom Thorium D 
durch solche von 15 mm absorbiert. Das Radium hat jedoch den 
Vorteil gleichbleibender Konstanz und einer mehr als lOOmal so 
grossen, mittleren Lebensdauer (2500 Jahre). Das käufliche Meso¬ 
thor bleibt nur etwa ein Jahrzehnt hochaktiv, dann klingt es ab. 

Hat man z. B. ein frisches Mesothorpräparat vor sich, so steigt 
dessen Aktivität in den nächsten 3 Jahren infolge Nachbildung von 
Radiothorium auf das l 1 /* fache an, sinkt aber bereits im Verlaufe der 
nächsten 7 Jahre auf den Anfangswert, nach einem weiteren Jahrzehnt 
auf etwa die Hälfte und nach abermals einem Jahrzehnt auf etwa 1 j i . 
Dieser Rest bleibt nun konstant, da er dem gewöhnlichen 25proz. 
Radiumgehalte des käuflichen Mesothors entspricht. 

Mau muss daher durch Messung feststellen, ob sich das 
Präparat in der aufsteigenden oder absteigenden Kurve befindet. 
Nun zur Technik. 

Die Radiotherapie der Carcinome habe ich noch unter v. Leyden’s 
Leitung bereits vor 10 Jahren aufgenommen und mit ihr, wie auch mit 
den verschiedensten anderen Heilversuchen vorübergehende 
Besserungen, selbst jahrelange Stillstände erzielt. Das Verdienst, eine 
rationelle Bestrahlungsmethodik mit starken Präparaten eingeführt zu 
haben, gebührt Wiek harn und Degrais. Diese Autoren erkannten 
bald, dass gerade der Uteruskrebs ein besonders dankbares Bestrahlungs¬ 
objekt darstellt. Es gelang ihnen bereits vor 6 Jahren nicht nur 
Schmerz, Blutung und putride Sekretion zu beheben, sondern auch die 
Uteruskrebse zu verkleinern, ja selbst inoperable Tumoren in operable 
zu verwandeln 1 ). 

Im Laufe der Jahre haben Wickham und Degrais ihre Be¬ 
strahlungstechnik immer mehr vervollkommt und vereinfacht. Dank 
ihrem Entgegenkommen bin ich in der Lage, deren heutige Technik 
darlegen zu können. 50 bis 100 mg Radiumsulfat werden in 
einem winzigen Platinröhrchen von V 2 mm Wanddicke eingeschmolzen, 
das in ein ebenso dünnwandiges, mit einem Fixationsfaden armiertes 
Silberröhrchen kommt. Durch die 1 mm dicke Metallwand werden 
somit die ätzenden a- und die weichen ^-Strahlen abfiltriert und fast nur 
die /'-Strahlen durchgelassen. Das Röhrchen wird mit steriler Gaze 
etwa 30 mal fest umwickelt, an der erkrankten Stelle placiert und 
mittels eines Tampons verankert. Je nach der Ausdehnung des Krebses 
führt man ein oder mehrere dieser Röhrchen ein. Man belässt sie beim 
Portiocarcinom etwa 2 mal je 48 Stunden auf der kranken Stelle und 
24 Stunden auf dem Collum uteri. Beim Corpuscarcinom wird zu¬ 
nächst der Muttermund mit Hegar’schen Bougies erweitert, bis eine 
Hartgummisonde (Nr. 20) durchgeht. Diese wird gewöhnlich mit drei 
hintereinander gelagerten radioferen Tuben (von je 50 mg) gefüllt und etwa 
2 mal 24 Stunden liegen gelassen. Zwischen den einzelnen Applikationen 
lässt man ein Intervall von 8 Tagen. Man kann auch auf die Bauch¬ 
haut oder an die Cervix eine stark befilterte, zweite Radiumplatte an¬ 
bringen, wodurch eine kreuzweise Strahlendurchflutung (Feu croisö) 
des Tumors erreicht wird. Nun zur Dosierung. 

Ich rate ab, bei der Uteruskrebsbestrahlung zu kleine Dosen anzu¬ 
wenden, die im Gegensätze zu den grossen Zerstörungsdosen das Tumor¬ 
wachstum geradezu beschleunigen können, ganz besonders, wenn die 
Tiefenwirkung nicht ausreicht. Aber auch die zu starken Massendosen 
können Schädigungen herbeiführen. Ich erinnere an die in der Nachbar¬ 
schaft therapeutisch bestrahlter und geheilter Tumoren aufgetretenen 
Röntgenkrebse; ferner an die durch Radiumbestrahlung erzeugten 
atypischen Epithelwucherungen, sogar mit Hornperlenbildung. Ich 
selbst habe in der Umgebung eines mit Mesothorium bestrahlten und ge¬ 
heilten Stirnhautkrebses suspekte Epithelwucherungen auftreten sehen. 
Darum Schutz der gesunden Umgebung durch starke Bleifilter! 

Es ist ratsamer als Maasseinheit die Centigrammstunde und nicht 
die Milligrammstunde zu wählen. Die Energieentfaltung ist bei z. B. 
1000 Milligrammstunden nicht die gleiche, wenn man 100 mg 10 Stunden 
oder 1 mg 6 Wochen lang anwendet. Nur mit der höheren Dosierung, 
der Zerstörungsdosis, erreicht man schon bei kürzerer Bestrahlung 
und bei starker Filterung weit mehr, vor allem an Tiefenwirkung, als 
mit schwächer dosierteu, längeren Bestrahlungen. Bei der Uteruskrebs¬ 
bestrahlung soll man nicht unter 30 mg und nicht über 100 mg bei 1 mm 


1) Siehe Handbuch der Radiumbiologie und Therapie, einschliesslich 
der anderen radioaktiven Elemente, herausgegeben von Paul Lazarus. 
Verlag Bergmann, Wiesbaden 1913. Daselbst finden sich noch andere die 
Krebsbestrahlung behandelnde Beiträge von Kaiserling, Bashford, 
Czerny und Caan. 


Filterdicke anwenden. Erst von diesen Aktivitäten an kann man durch 
länger dauernde Bestrahlungen bis zu einem gewissen Grade die Wirkung 
nach aktiverer Präparate erreichen. 

Vom theoretischen Standpunkte glaube ich nicht, dass die Behandlung 
der Uteruskrebse mittels in Gummicondoms applizierter P e ch b 1 e n d e einen 
nennenswerten Einfluss ausüben kann. Die Gesamtstrahlung von 10 g 
Pechblende würde etwa Vtooomg Radium entsprechen. Ausserdem würden 
bei der genannten Einführungsart sämtliche a-Strahlen, sowie die ohne¬ 
hin sehr schwache Emanation (*/* Macheeinheit pro Stunde) das Gummifilter 
nicht passieren; die ß- und /'-Strahlen eines 10 g fassenden Pechblenden¬ 
säckchens sind aber derart schwach, dass sie selbst bei 14stündiger 
Exposition eines auf einer photographischen Platte gelagerten Uterus¬ 
präparates dieselbe intakt lassen. Die gleichlange Durchstrahlung eines 
kindskopfgrossen Myoms mit einer 20 mg Mesothoriumkapsel, desgl. 
die nur einstündige Bestrahlung eines Uteruskrebspräparates ergibt 
deutlich als Zeichen der kräftigen Durchstrahlung die Schwärzung der 
Platte bzw. das Photogramm eines unter das Präparat gelegten Schlüssels 
(siehe Figur). 



Schlüsselphotogramm nach Durcbstrahlung eines Myompräparates. 

10 cm dick, mit 20 mg Mesothorium, 14 Stunden lang. 

Zahlreiche Versuche habe ich mit Thorium X gemacht. In einem 
Falle von Pseudoleukämie (Mediastinaltumoren mit Kompressions¬ 
erscheinungen, u. a. Recurrenslähmung) habe ich durch vier intravenöse 
Thor X - Injektionen, ä 1000 E. S. E., einen auch radiographisch nach¬ 
gewiesenen Rückgang der Geschwülste mit Verschwinden der Recurrens¬ 
lähmung und Herstellung eines normalen Blutbildes erzielt. Bei einem 
anderen Falle von Sarcomatosis in abdomine habe ich Thor X 
(50 E. S. E. pro die, 4 Wochen lang) per os verabfolgt, um gerade durch 
die Darmaufnahme, sowie die nachfolgende Darmausscheidung des 
resorbierten Thor X lokal einzuwirken. Ausserdem liess ich noch 
permanent ein Radiumpräparat am Leibe tragen und jedes halbe Jahr 
einige Röntgenbestrahlungen vornehmen. Der Patient ist heute 
2 x / 2 Jahre seit dem nachweisbaren Beginn der Erkrankung — trotz 
der multiplen Tumoren im Leibe vollkommen wohl und erwerbsfähig. 
Freilich konnte in diesem Falle die Diagnose nicht histologisch nach¬ 
gewiesen werden, wenn auch das Blut die Zeichen der sekundären 
Anämie bot. 

Die lokale Wirkung des Thor X ist eine fundamental andere als 
die des befilterten Mesothoriums; bei ersterem wirken im wesentlichen 
die a- und ^-Strahlen, während die /'-Strahlung bei den anwendbaren 
Dosierungen sehr schwach ist; haben doch erst 3700 E. S. E. Thor X 
eine /'-Strahlung, die 1 mg Mesothorium entspricht. Thor X wirkt bei 
lokaler Anwendung wie ein Aetzmittel; insbesondere kann man mittels 
intratumoraler Elektrolyse ausgedehnte Verätzungen und Zer¬ 
störungen der Geschwülste herbeiführen, wohl eine Folge der corpus- 
culären a-Strahlen, welche die autolytischen Zerfallsprozesse erhöhen. 
Vielleicht wird man durch eine Kombination der intravenösen und 
lokalen Thor X -^Applikationen mit kleineren Dosen Mesothor aus- 
kommen. 

Ueber den bleibenden Wert dieser jungen Therapie kann 
selbstredend erst die kritische Erfahrung des nächsen Lustrums 
entscheiden. Jedenfalls sind operable Krankheitsfälle so früh¬ 
zeitig als möglich zu operieren. Das Indikationsgebiet der 
Strahlentherapie sollen bis auf weiteres bilden die suspekten und 
inoperablen, sowie die bereits operierten Fälle, letztere um die 
Gefahr der Recidive bzw. Impftransplantation zu verhüten. 
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Nr. 28. 


Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für ortho¬ 
pädische Chirurgie in Berlin (Direktor: Professor 
Dr. Joachimsthal). 

Ueber Myatonia congenita. 

Von 

Dr. Hans Reiner. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner orthopädischen Gesellschaft am 
4. März 19 IS.) 

M. H.! Ich will Ihnen heute von einer Affektion berichten, 
die noch nicht allzu lange bekannt ist und in der Praxis so 
selten vorkommt, dass sie öfter Anlass zu Verwechselungen mit 
ähnlichen oder nur entfernt ähnlich scheinenden Erkrankungen 
gegeben bat. Das Krankbeitsbild der Myatonia congenita hat 
zuerst Oppenheim studiert und vor etwa 13 Jahren beschrieben 1 ). 

Es handelt sich nach Oppenheim um eine im frühesten Kindes¬ 
alter beobachtete Affektion. Ihre Symptome sind: eine mehr oder 
minder ausgesprochene Hypotonie, ja selbst Atonie eines grossen Teiles 
der Muskulatur, vergesellschaftet mit einer Abschwächung oder einem 
völligen Fehlen der Sehnenphänomene, Schlottern der Gelenke und Be¬ 
schränkung der aktiven Beweglichkeit in verschiedenartiger Ausbreitung 
und Intensität. Dort wo die Störung am deutlichsten ausgesprochen ist, 
liegen die Extremitäten bewegungslos da, und es scheint, als ob völlige 
Lähmung bestände, und doch ist man auch hier bei genauer Beobachtung 
imstande, in einzelnen Muskeln Zusammenziehungen — wenn auch 
schwach und energielos und ohne lokomotorischen Effekt — wahrzu¬ 
nehmen. In leichten Krankheitsfällen tritt die Hypotonie in den 
Vordergrund, während die Muskelschwäche nur in der Kraftlosig¬ 
keit einzelner Bewegungen zum Ausdruck kommt. Augen-, Zungen- 
und Schlundmuskulatur sowie das Zwerchfell sind stets frei, dagegen 
sind Fälle beobachtet worden, bei denen die Intercostalmuskulatur be¬ 
fallen war. Die Muskeln fühlen sich teigig weich und schlaff an, zeit¬ 
weilig auch dünn und mager, nicht immer atrophisch. Die elektrische 
Erregbarkeit ist stark herabgesetzt, bisweilen sogar völlig erloschen. 

Dabei finden sich keinerlei Störungen der Intelligenz, Sensibilität 
und Sinnesfunktionen. Nach Oppenheim scheint es sich um ein an¬ 
geborenes Leiden zu bandeln, während Bernhardt 2 * ) dies auf Grund von 
zwei selbst beobachteten Fällen, bei denen die Erkrankung bei vorher 
gesunden Kindern auftrat, dies bestreiten zu können glaubt. Seine 
Fälle jedoch zeigen ausser dem erwähnten späteren Auftreten auch noch 
andere Abweichungen vom typischen Bilde der Myatonia congenita (pro¬ 
gressives Fortschreiten der Lähmung, EaR), so dass diese Fälle wohl 
einer anderen Krankheitsgruppe — vielleicht den Polineuritiden — zu¬ 
zurechnen sind. 

Die Myatonia congenita bildet in typischen Fällen einen Gegensatz 
zur Little’schen Krankheit, so dass man geneigt sein könnte, daraus einen 
Rückschluss auf die anatomische Grundlage des Leidens zu ziehen. Oppen¬ 
heim aber vermutet in dieser Erkrankung keine Affektion des centralen 
Nervensystems, sondern eine Muskelkrankheit, bzw. eine verspätete Ent¬ 
wicklung der Muskeln — denn die Zustände können sich völlig zurück- 
bilden! 

Eine Stütze seiner Theorie findet Oppenheim in Spiller 8 ), der 
einen an einer fieberhaften Erkrankung im zweiten Lebensjahre zugrunde 
gegangenen Fall von schwerer Myatonia congenita verbunden mit Amau- 
rosis zur Obduktion erhielt. Das Auffallendste an der Leiche war das 
Fehlen jeglicher Totenstarre. Die Hypotonie war 20 Stunden post 
mortem so gross wie intra vitam. Die Muskeln waren schlaff, gering 
entwickelt und von einer reichlichen Fettschicht umgeben, die in der 
Mitte des Oberschenkels 6 mm betrug. Das Gewicht des Gehirns betrug 
98 g, war also der Norm entsprechend. Gehirn und Rückenmark waren 
gut entwickelt, die vorderen und hinteren Spinalwurzeln normal, 
desgleichen auch die Vorderhornzellen im Hals- und Lumbalmark. Es 
bestand keine Meningitis spinalis, das Marchipräparat zeigte keinerlei 
Degeneration. Auch die peripheren Nerven und die Nerven in den 
Muskeln erwiesen sich im Hämatoxilin- und im Osmiumpräparate als 
normal. 

Die Muskeln hatten ein hyaloides Aussehen, zeigten grosse An¬ 
häufungen von fettigem Bindegewebe und eine beträchtliche Zunahme 
der Kerne des Bindegewebes. Die einzelnen Muskelfasern waren schmal, 
und zwar schmaler in denjenigen Muskeln, in denen das Kind geringere 
Kraft besass. Die Muskelfasern der Fusssohle und Wade waren dünner als 
die des Stammes, während es normalerweise umgekehrt hätte sein müssen, 
da das nach der Geburt auftretende Dickenwachstum sioh nach der 


1) Oppenheim, Uober allgemeine und lokalisierte Atonie der 
Muskulatur (Myatonia) im frühen Kindesalter. Monatsschr. f. Psychiatrie 
u. Neurol., Bd. 8, H. 8. 

2) Bernhardt, Zur Kenntnis der sogenannten angeborenen Muskel¬ 

schlaffheit (Myohypotonia, Myatonia congenita). Neurol. Centralbl., 

1907. 

8) Spiller, General or localized hypotonia of the muscles in 

childhood. Univ. of Pennsylvania med. bullet., Bd. 16, Nr. 11. 


Funktion der Muskeln richtet Die Querstreifung der Muskeln war nicht 
sehr deutlich ausgeprägt 

Auoh Reyher und Helm holt z 1 ) haben einen Fall von Myatonie seziert 
und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass sich neben völlig normalen Mus¬ 
keln mehr oder minder hochgradige Veränderungen in anderen Muskeln 
finden, die aus undeutlicher oder völlig aufgehobener Querstreifung, ver¬ 
schiedener Dioke der Muskelfasern und reichlich eingelagertem Fett¬ 
gewebe bestehen. 

Eine andere pathologisch-anatomische Studie verdanken wir Archan- 
galsky 2 ), nach dessen Untersuchungen der Myatonia congenita eine 
Entwicklungshemmung des Muskelgewebes verbunden mit einer Ent¬ 
wicklungshemmung des peripheren motorischen Neuroms zugrunde liegt 

Bernhardt 8 ) bestreitet Oppenheim’a Theorie von der Ent¬ 
stehungsursache der Myatonia congenita und will diese Affektion auf 
Grund seiner beiden selbst beobachteten Fälle und eines von Smith 4 ) 
pathologisch-anatomisch untersuchten Falles mit einer Fibrosis der 
Thymus und Vergrösserung der Hassal’schen Körperchen in Zusammen¬ 
hang bringen. Er fasst die Erkrankung als eine Art von Autointoxi¬ 
kation auf. Mir scheint der im allgemeinen günstige Verlauf der Er¬ 
krankung gegen diese Anschauung zu sprechen. 

Die von den einzelnen Autoren beschriebenen Fälle unterscheiden 
sich im wesentlichen nur durch ihre Intensität und Ausbreitung von¬ 
einander. Rosenberg 5 * ), der die Erkrankung sehr eingehend beschrieben 
hat, unterscheidet zwischen Myatonia und Myohypotonia. Stets von der 
Erkrankung betroffen findet er die unteren Extremitäten, am schwersten 
Hüft- und Kniegelenke. Stets frei sind die von den Hirnnerven ver¬ 
sorgten Muskeln, das Zwerchfell und Sphincteren. 

Von einer Beteiligung des Knochensystems — Thorspecken 8 ) 
berichtet von einer Atrophie der Knochen, die ausser ihm auch noch 
Collier, Wilsen, Reyher und Helmholtz beobachtet haben — 
konnte ich bei den von mir untersuchten Fällen nichts finden. 

Zur Prognose der Myatonia congenita sei folgendes erwähnt. Die 
einzige Komplikation der Erkrankung, die einen ungünstigen Ausgang 
herbeiführen könnte, wäre das Befallensein der Respirationsmuskulatur 
und der Auxiliarmuskeln. To bl er 7 ) konnte eine Mortalitätsziffer von 
83 pCt. an Pneumonien und Bronchitiden feststellen. Im übrigen scheint 
die Erkrankung bei zweckmässiger Behandlung sich zusehends zu bessern 
und schliesslich auszuheilen. Dass sogar völlige Heilung erzielt wird, 
erhellt die Tatsache, dass keine älteren Kinder zur Behandlung kommen. 

Die Therapie besteht in der Anwendung der faradischen Rolle und 
des galvanischen Stromes. Besonders das Faradisieren, das ausser seiner 
spezifischen Wirkung noch einen starken Hautreiz hervorruft, wird als sehr 
wirkungsvoll empfohlen. Es ist nötig, vom Nerven aus auch die nicht 
sichtbar reagierenden Muskeln zu behandeln, da auoh diese noch 
überaus günstig beeinflusst werden können. Die Behandlung er¬ 
fordert viel Geduld, da die Besserung nur langsam und allmählich fort¬ 
schreitet. Rosenberg 8 ) hat noch nach 33 Monaten bei konsequenter 
Behandlung stetige Besserung beobachtet. 

Ich bin in der Lage, Ihnen, m. H., heute zwei Fälle von 
Myatonia congenita vorzustellen. 

Der erste kleine Patient steht seit einigen Monaten in Behand¬ 
lung und stellt eine in der Besserung befindliche, sehr schwere Form der 
Myatonia congenita dar. Der andere ist ein sehr leichter, aber bisher 
noch unbehandelter Fall. 

Der erste meiner beiden Fälle betrifft ein jetzt 3 Jahre altes 
Mädchen, das ich zum erstenmal vor 2 Monaten zur Untersuchung bekam. 
Das Kind konnte sich damals nicht aufrichten, von fremder Hand auf¬ 
gesetzt, fiel es vornüber, Gehen und Stehen war ihm unmöglich. Seit 
seinem ersten Lebensjahre wurde es antirachitisch behandelt. 

Die Familienanamnese ergab nichts Besonderes. Das Kind wurde 
als zweiter Zwilling in Steisslage geboren, sein Zwillingsbruder starb 
intra partum. Das körperlich wie geistig völlig normal entwickelte 
Kind hat ein Gewicht von 12 kg und eine Körperlänge von 
87 cm. Eine floride Rachitis ist heute nicht mehr zu erkennen. 
Die Fontanelle ist geschlossen, die Epiphysengrenze der langen Röhren¬ 
knochen nicht aufgetrieben. Ein noch vorhandener leichter Rosenkranz 
spricht für die überstandene Rachitis. Die Muskeln zeigen noch stark 
verminderten Tonus und fühlen sich teigig weich an. Der Panniculus 
adiposus ist reichlich entwickelt; die Sehnenreflexe fehlen; Corneal- und 
Rachenreflexe sind vorhanden, desgleichen die Bauchdeckenreflexe, kein 
Clonus. Babinsky ist positiv. Das Kind, dem, wie bereits erwähnt, bei 
der ersten Untersuchung vor 2 Monaten das Sitzen noch unmöglich war, 
kann heute vollkommen aufrecht sitzen, doch vermag es noch nicht, 
wenn man es vornüberfallen lässt, sich allein wieder aufzurichten. 


1) Reyher und Helmholtz, Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 67. 

2) Archangalsky, Ein Fall von Myatonia congenita mit Autopsie. 
Archiv f. Kinderheilk., Bd. 56. 

3) Bernhardt, a. a. 0. 

4) Smith, Univ. of Pennsylvania med. bullet., Bd. 18, Nr. 1. 

5) Rosenberg, Ueber Myatonia congenita. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk., Bd. 31. 

6) Thorspecken, Beiträge zur Kenntnis der Myatonia congenita. 
Zeitschr. f. Kinderheilk., 1912, Bd. 76. 

7) Tobler, Myatonia congenita, Muskelatonie. Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde, Bd. 66. 

8) Rosenberg, a. a. 0. 
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Ferner kann es jetzt schon, wenn man es festhält, etwa eine Minute 
stehen, wozu es vor 2 Monaten gleichfalls nicht imstande war. Die 
grobe Kraft der oberen Extremitäten ist auch unter normal. 

Die elektrische Erregbarkeit ist stark herabgesetzt, sie beträgt z. B. 
für den Medianus 


KSZ 5 MA 
KÖZ 10 MA 


ASZ \ 
AÖZ / 


8 MA 


Die faradische Erregbarkeit ist gleichfalls stark vermindert, doch 
erfolgen die Zuckungen blitzartig, es herrscht also keine EaR. 

Sensibilität, Sinnesfunktion und geistige Entwicklung zeigen keine 
Störungen. Bei dieser kleinen Patientin scheinen die Heilungsaussichten 
überaus günstig zu sein, und es steht zu erwarten, dass sie bei kon¬ 
sequent durchgeführter Behandlung ihrer völligen Heilung entgegensieht. 

Der zweite Fall ist ein Kind von 11 Monaten, das uns vor mehreren 
Wochen zum erstenmal zur Behandlung gebracht wurde. Der Mutter 
war es aufgefallen, dass das Kind sich noch nicht aufrichtete, und dass 
es vornüberfiel, sobald man es aufsetzte. Stehen konnte das Kind noch 
Dicht. Dass das Kind seine Gliedmaassen weniger bewegte als ein 
normales Kind, hatte die Mutter nicht wahrgenommen. Bei der ersten 
Untersuchung beobachtete ich jedoch eine geringere Regsamkeit der 
unteren Extremitäten. 

Sie sehen hier ein wohlgenährtes, anscheinend normal ent¬ 
wickeltes Kind vor sich. Die Familienanamnese ergibt nichts Be¬ 
sonderes. Das Kind ist in Schädellage ohne Kunsthilfe geboren. Der 
Panniculus adiposus des Kindes ist reichlich ausgebildet, die Muskulatur 
fühlt sich teigig weich an, zeigt aber äusserlich keine Spur von Atrophie. 
Rachitis ist nicht vorhanden. Beim Aufsetzen sehen Sie deutlich das 
Vornüberfallen (Figur 1), ferner eine Hypotonie in den Hüftmuskeln 


Figur 1. 



Figur 2. 



(Figur 2). Die Sehnenreflexe sind herabgesetzt, Hautreflexe und Sensibilität 
erhalten, die geistige Entwicklung ist dem Alter entsprechend. Die 
elektrische Erregbarkeit ist stark herabgesetzt. So ist für den Medianus die: 
KSZ 2 MA 
KÖZ 10 MA 
ASZ 2 MA 
AÖZ 10 MA. 

Die faradische Erregbarkeit ist ebenfalls bedeutend vermindert, doch 
zeigt sich keine EaR. 


die Myatonia congenita ein angeborenes Leiden ist, tritt die Polio¬ 
myelitis erst später, in seltenen Fällen vor dem 2.—3. Lebens¬ 
jahre, auf. Sie setzt akut ein. In der Regel geht ein kurzes 
Fieberstadium voraus. Bei der Poliomyelitis zeigen die Muskeln 
EaR, bei der Myatonia congenita reagieren sie — allerdings erst 
auf starke Ströme — meist mit blitzartiger Zuckung. Bei der 
Poliomyelitis sehen wir oft vasomotorische Störungen, die in 
Blau- und Kaltwerden der peripheren Extremitätenenden bestehen. 
Diese Symptome fehlen bei unserer Affektion. Was den Verlauf 
beider Erkrankungen betrifft, so konzentriert sich die Lähmung 
bei der Poliomyelitis bald auf einzelne Muskelgruppen, die sich 
dann nicht mehr wesentlich bessern, hier dagegen haben wir aber 
eine allmählich fortschreitende Heilung. 

Auch mit der Rachitis kann die Myatonia congenita ver¬ 
wechselt werden, da zuweilen Zustände von Muskelschwäche ver¬ 
bunden mit Atrophie bei ihr auftreten. Doch zeigen sich diese 
nur bei hochgradigen Fällen von Rachitis, bei denen die schweren 
rachitischen Erscheinungen (Craniotabes, weit offene Fontanellen, 
Rosenkranz, Auftreibung der Epiphysengrenzen, starke Knochen- 
verbiegungen) dann sofort ins Auge fallen. Bei den bisher ver¬ 
öffentlichen Fällen von Myatonia congenita fehlte die Rachitis 
meist oder war nur nebenbei in mässigem Grade vorhanden. Die 
Wiedererlangung der normalen Beweglichkeit findet bei Rachitikern 
unter Phosphorbehandlung in wenigen Wochen statt, während 
diese Medikation bei Myatonia congenita völlig versagt. Ausser¬ 
dem sind Kinder mit rachitischer Muskelschwäche gegen passive 
Bewegungen meist sehr empfindlich, und die elektrische Erreg¬ 
barkeit ist völlig normal. 

Von den Polineuritiden kommen in so frühem Kindesalter 
wohl nur die diphtherischen in Betracht. Falls die Anamnese 
versagt, unterscheidet sich diese Erkrankung von der Myatonia 
congenita noch dadurch, dass hier die Rückbildung unter 
Schmerzen und Parästhesien vor sich geht. 

Die progressive Muskeldystrophie tritt meist erst später auf, 
in der Anamnese finden wir meist hereditäre oder familiäre Ein¬ 
flüsse, ferner sind mit der sichtbaren Atrophie eines Teils der 
Muskeln oft Pseudohypertrophien oder Hypertrophien der anderen 
Körperhälfte verbunden. Auch beobachten wir hier ein Einsetzen 
der Dystrophie am Rumpfe und den benachbarten Gelenken und 
ein Fortschreiten derselben nach der Peripherie hin. 

Bei der Hämatomyelie zeigen sich Anästhesien bzw. partielle 
Empfindungslähmungen sowie trophische Störungen. Die degene- 
rativen Lähmungserscheinungen sowohl wie die Gefühlsstörungen 
verschwinden nie mehr restlos. 

Der Vollständigkeit halber seien noch die Myelitis transversa, 
bei der es auch zu degenerativen Vorgängen, verbunden mit 
schweren Blasen- und Mastdarmstörungen, kommt, sowie auch die 
Gliosis erwähnt, die im Gegensatz zur Myatonia congenita einen 
progredienten Krankheitscharakter zeigt, sowie die frühzeitige pro¬ 
gressive Muskeldystrophie vom Typus Werdnig Hoffmann, bei der 
wir EaR sehen. Es sei hier noch hinzugefügt, dass es sich bei 
dem von Spiller 1 ) beschriebenen Fall (verbunden mit Amaurosis) 
keineswegs um eine amaurotic family idiocy (Sachs) bandelte. 
Denn das Kind war zu Lebzeiten frei von Idiotie, und an seiner 
Leiche fand man keine Degeneration der Rindenzellen und auch 
keine Opticusatrophie. 


Zum Pulsus durus. 

Von 

Dr. B. Lewinsohn, 

Chefarzt des Sanatoriums für Herzkranke in Altheide. 


Dieser letzte Fall ist prognostisch ganz besonders günstig» 
und ich hoffe, dass er wie auch die erstgezeigte kleine Patientin 
gleich den meisten Fällen dieser Art einer völligen Heilung ent¬ 
gegengehen wird. 

Ich erwähnte bereits eingangs, dass die Myatonia congenita 
öfters Anlass zu Verwechslungen mit anderen Erkrankungen bietet, 
und will nun in folgendem die Affektion differentialdiagnostisch 
gegen andere mehr oder minder ähnliche Erkrankungen abgrenzen. 
Die meiste Aebnlichkeit zeigt unsere Erkrankung bei flüchtiger Unter¬ 
suchung vielleicht mit der Poliomyelitis anterior. Wenn man bei 
einzelnen Fällen auf den ersten Blick das schlaffe Herabhängen 
der Beine und das Versagen der Sehnenphänomene sieht, so 
könnte man diese Fehldiagnose zuerst vielleicht stellen. Doch 
klärt die Anamnese diesen Irrtum meist schon auf. Während 


Die Arbeit Engel’s in Nr. 9 dieser Wochenschrift (Einfluss 
der Phlebostase auf das Sphygmogramm) gibt mir Veranlassung, 
meine Beobachtungen über das interessante Verhalten des Spbygmo- 
gramms des Pulsus durus in einigen Fällen zu publizieren, zumal 
es den Anschein hat, als ob in letzter Zeit die sphygmographische 
Methode überhaupt an Bedeutung verloren hätte. Im allgemeinen 
stehe ich zwar auch auf dem Standpunkt, dass uns das Sphygmo¬ 
gramm mit Ausnahme der Arhythmien nicht viel zu sagen weiss, 
da dann nur noch eigentlich das Sphygmogramm des gespannten 
Pulses ein typisches Bild gibt. Die Spannung des Pulses geht 
nun mit dem Blutdruck parallel (Herz) und ist diesem direkt 
proportional. Aber es ist mir seit mehreren Jahren, in denen 


1) Spiller, a. a. 0. 
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ich ein spezialistisches Material untersuche, öfter aufgefallen, 
dass bisweilen das bei Nephritis, Sklerose, Bleivergiftung und im 
Fieber typische Spbygmogramm des Pulsus durus mit der Ab¬ 
flachung der Kurvenspitze, dem „Plateau“ und der zurück¬ 
tretenden Rückstosselevation (Krehl, Hoffmann, Nicolai usw.) 
bzw. dikroten Welle auftritt, wo die Blutdruckmessung keinen 
erhöhten Druck, vielmehr subnormale oder höchstens normale 
Werte zeigt, wo also in Wirklichkeit keine erhöhte Spannung 
vorliegt. Fehler in der Technik sind dabei wohl infolge der 
grossen Uebung in der Methode nicht vorgekommen. 

Ich habe in den letzten Jahren nahezu 100 typische Sphygmo- 
gramme des Pulsus durus produziert, von denen 17 nicht mit einer 
Erhöhung des Drucks vergesellschaftet waren, während 72 gleichzeitig 
den vorschriftsmässig erhöhten Druck aufwiesen. Von diesen 17 hatten 
9 einen Unterdrück von 90—110 mm Hg, 8 zwischen 110 und 130 mm 
Hg, von diesen aber auch nur 4 Männer von kräftiger Konstitution über 
120 mm Hg, für die 130 mm Hg sicher noch normal war. Mit einer 
Ausnahme betrug das Alter dieser 17 Patienten über 40—65 Jahre. 

15 Patienten litten an Arterien- bzw. Aortensklerose und 10 von 
diesen an komplizierender chronischer Nephritis (meist wohl auf skle¬ 
rotischer Grundlage). Die beiden nicht an nachweisbarer Sklerose 
leidenden Patienten waren 2 Frauen, von denen die eine durch profuse 
Menses stark anämisch war und die andere an einem Myomherzen litt. 
Allen 17 Fällen ohne Ausnahme gemeinsam war eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Herzmuskelinsuffizienz. In den meisten dieser Fälle 
hatte auch der den Puls palpierende Finger den Eindruck der Spannung, 
woraus die Richtigkeit der Herz’schen Behauptung hervorgeht, dass es 
unmöglich sei, sicher und zuverlässig durch die Palpation der Arterie 
allein Schlüsse über den Blutdruck zu ziehen. 



Direktor S., 52 Jahre. Blutdruck 120 mm Hg. Chronische Nephritis 
interstitiales. Arteriosklerose, Herzmuskelinsuffizienz. 


Die 15 Fälle haben wohl, wie ich annehme, im Verlauf ihrer 
gewiss schon länger bestehenden Sklerose bzw. Nephritis ihre 
kompensatorische oder — sit venia verbo — physiologische 
Steigerung des Blutdrucks gehabt, sie ist ihnen aber mit der 
zunehmenden Degeneration und Insuffizienz des Herzmuskels all¬ 
mählich abhanden gekommen, während das Sphygmogramm das¬ 
selbe geblieben ist. Warum auch dieses nicht mit der Abnahme 
der Blutspannung (von seiten des Herzens) die Charakteristica 
des gespannten Pulses verloren hat, ist nicht leicht erklärlich, 
man müsste denn zu völlig anderen Erklärungstheorien der 
Kurvenkomponenten kommen. Unter Beibehaltung der aner¬ 
kannten Theorien jedoch könnte man sich vielleicht mit der 
allerdings physikalisch nicht einwandfreien Annahme helfen, dass 
das Gefässsystem noch unter dem Einfluss der früheren Druck¬ 
erhöhung nachklingend stünde und sich erst allmählich aus der 
— sagen wir — Erstarrung löste. Das klingt allerdings paradox, 
da es ja gerade Elastizitätsschwankungen sein sollen, die das 
typische Bild machen. Ob Gefässinsuffizienzen (Vasomotoren¬ 
einflüsse!) oder was sonst mitspielt, lässt sich nur vermuten. 
Da nun alle 17 Fälle an ausgesprochener Herzmuskelinsuffizienz 
litten, so kann man vielleicht aus dem Symptomenkomplex oder 
Syndrom 1. Herzmuskelinsuffizienz bei Sklerose bzw. Nephritis, 
2. Sphygmogramm des Pulsus durus, 3. Blutdruckerniedrigung, 
umgekehrt auf das Bestehen einer Herzmuskelinsuffizienz 
schliessen, wenn bei nachweisbarer Sklerose bzw. Nephritis das 
Sphygmogramm der Pulsspannung gleichzeitig mit Blutdruck¬ 
erniedrigung einhergeht. Es ist das nur ein Gedanke; wie dem 
aber auch sei, eins scheint mit Sicherheit festzustehen, dass 
es Fälle gibt, in denen das Sphygmogramm des charakteristischen 
Pulsus durus bestehen kann bei gleichzeitiger Erniedrigung 
des Blutdrucks. 


Erfahrungen mit Hexal (sulfosalicylsaurem 
Hexamethylentetramin). 

Von 

Dr. Eduard Bäumer, 

Arzt für Hautkrankheiten usw. in Berlin. 

Man fasst eine gewisse Gruppe von ArzneistofTen unter dem 
Namen Harnantiseptica oder Harndesinficientia zusammen. In 
der letzteren Bezeichnung liegt allerdings eine Uebertreibung, 
denn man kann einen lebenden Organismus oder seine einzelnen 
Teile nicht wirklich desinfizieren, ohne ihn erheblich zu schädigen. 
Was wir mit den erwähnten Mitteln erreichen können, ist doch 
nur dieses: Wir helfen dem Organismus in seinem Kampfe gegen 
die Infektion, indem wir den Säuregrad des Urins vermehren 
oder den alkalischen Urin sauer machen und indem wir durch 
Abspaltung von Formaldehyd eine antiseptische Wirkung er¬ 
zielen. 

Die klinische Prüfung dieser Arzneikörper — und das ist ja in 
praxi von entscheidender Bedeutung — hat nun unzweifelhaft ergeben, 
dass sie die erforderlichen antiseptischen Eigenschaften besitzen, und 
dass sie demgemäss bei den Krankheiten der Harnorgane ausserordentlich 
nützliche Dienste leisten können. 

Unter den Harnantisepticis nimmt auch heute noch, trotz der grossen 
Zahl von Derivaten, das Hexamethylentetramin die erste Stelle ein, das 
Erscheinen der vielen Derivate beweist allerdings, dass das Mittel neben 
seinen anerkannten Vorzügen auch Mängel besitzt. Zwei Hauptmängel 
des Hexamethylentetramins müssen wir nennen: es vermehrt den bei 
Harnkranken schon sowieso vorhandenen Harndrang und bewirkt mit¬ 
unter Reizung der Schleimhäute des Urogenitaltraktes, welche sich in 
Brennen, ja sogar in Blutungen äussert. 

Aus diesem Grunde konnte man das Hexamethylentetramin bei 
akut entzündlichen Prozessen mit Ueberwiegen der subjektiven Be¬ 
schwerden (Harndrang, terminale Hämaturie usw.) nur selten oder doch 
nur mit Vorsicht verwenden. 

Ich habe in solchen akuten Fällen seit langen Jahren mit Nutzen 
die unter anderem von Finger dringend empfohlenen Salicylpräparate 
verordnet. Insbesondere gab ich Natrium salicylicum in abgeteilten 
Pulvern oder in Form der bekannten Mixtura antirbeumatica und sehr 
gern auch Salipyrin. Vom Natrium salicylicum liess ich viermal 
täglich 0,5—1,0 oder viermal täglich einen Esslöffel der Mixtur nehmen, 
von Salipyrin viermal täglich eine Tablette oder eine Messerspitze. Die 
reiz- und schmerzlindernde Wirkung dieser Medikation war sehr oft eine 
ganz eklatante, besonders die Urethritis gonorrhoica posterior und die 
Urethrocystitis gonorrhoica mit ihren qualvollen subjektiven Beschwerden 
wurden sehr günstig beeinflusst, der Urin wurde klarer und hellte sich 
manchmal allein durch Gebrauch der Salicylate ganz auf. Besonders 
auffallend war mir die schmerzlindernde Wirkung dieser Salicylpräparate 
bei gonorrhoischer Epididymitis. 

Aber auch hier, wie beim Hexamethylentetramin, gilt es eine Ein¬ 
schränkung zu machen, der längere Gebrauch der Salicylpräparate kann 
unter Umständen heftige Nierenreizungen und Albuminurien erzeugen. 

Waren nun die akuten Erscheinungen mit Hilfe der Salicylate ge¬ 
schwunden, natürlich unter gleichzeitiger örtlicher und diätetischer Be¬ 
handlung, dann erst war die Anwendung des Hexamethylentetramins 
geboten, und die Erfolge, die sich damit erzielen Hessen, waren häufig 
recht günstige. Ich habe allerdings auch hier in dem subacuten Stadium 
das Hexamethylentetramin nicht gern allein gegeben, sondern gab gleich¬ 
zeitig eine geeignete Speziesmischung aus Fol. uvae ursi, Fol. Bucco, 
Herb, herniariae und Rhizoma graminis zu gleichen Teilen. 

Bei diesen Erfahrungen mit Hexamethylentetramin einerseits und 
Salicylsäureverbindungen andererseits, welche ja von vielen anderen 
Autoren ebenfalls gemacht worden sind, musste ein Präparat Interesse 
erregen, welches sich chemisch als sulfosalicylsaures Hexamethylen¬ 
tetramin charakterisiert. Dieses Präparat, von der Firma J. D. Riedel 
hergestellt, kommt unter dem Namen Hexal in bequemer Tabletten¬ 
form in den Handel. Die erste von Ernst R. W. Frank 1 ) vorge¬ 
nommene klinische und bakteriologische Prüfung ergab unzweifelhaft, 
dass das Präparat durchaus die Forderungen zu erfüllen vermag, welche 
man gemäss seiner chemischen Konstitution zu stellen berechtigt ist. 
Ich entschloss mich daher um so eher, eine Versuchsreihe mit Hexal 
anzustellen. 

Das Hexal, als sulfosalioylsaures Hexamethylentetramin, enthält 
also die sedativ und adstringierend wirkende Salicylsäure, deren unter 
Umständen nachteilige Wirkung auf die Harnorgane durch den Eintritt 
der Sulfogruppe wesentlich gemildert wird, und das in seiner Wirkung 
längst anerkannte Hexamethylentetramin, beide in äquivalenten Mengen. 

Der erste Vorzug der Hexaltabletten, welcher Erwähnung verdient, 
ist ihre leichte Löslichkeit in Wasser und der angenehm säuerliche Ge¬ 
schmack. Wie ich mich selbst überzeugt habe, schmecken ein bis zwei 
Hexaltabletten in Zuckerwasser gelöst recht angenehm erfrischend, was 
mir auch von Patienten wiederholt bestätigt wurde; niemals habe ich 
Klagen über schlechte Bekömmlichkeit gehört. 

Meine Erfahrungen mit Hexal gründen sich auf einige 40 Fälle, und 

1) Münchener med. Wocbenschr., 1912, Nr. 38. 


Digitized by 


Gougle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF IOWA 






14. Juli 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1809 


zwar besteht das Hauptkontingent dieser Patienten aus Gonorrhoikern 
mit Urethritis gonorrhoioa posterior und gonorrhoischer Urethrocystitis. 
Ferner habe ich vier Fälle von bakterieller nichtgonorrhoischer Urethritis 
und drei Fälle nicht gonorrhoischer Cystitis mit Hexal behandelt. 

Die akut einsetzende Gonorrhoea posterior mit ihren bekannten un¬ 
angenehmen und stürmischen Erscheinungen verbietet jedes lokale Ein¬ 
greifen, jede Injektion oder dergleichen, weil dadurch die ohnehin schon 
grosse Gefahr der Ausbreitung des gonorrhoischen Prozesses auf die 
drüsigen Adnexe (Prostata, Samenblasen und Hoden) und die Blase nur 
noch vergrössert wird, und nicht zuletzt verlangt der Patient vom Arzt 
schleunige Linderung seiner Beschwerden. 

Diesen beiden Indikationen müsste ein Mittel um so eher gerecht 
werden können, welches sowohl antiseptische und entzündungswidrige 
Eigenschaften besitzt, als auch adstringierende und sedative Wirkungen 
zu entfalten vermag, und das leistet in der Tat Hexal. 

Natürlich ist auch Hexal kein Wundermittel, es gibt schwere Fälle, 
besonders wenn Prostata und Hoden miterkrankt sind, in denen man 
alle anderen Hilfsmittel mit heranziehen und alle Kunst aufbieten muss, 
um der schweren Erkrankuog Herr zu werden. In diesen schweren 
Fällen habe ich mit sichtlichem Erfolge die Hexaltabletten in einer Tasse 
des obenerwähnten Tees auflösen lassen. In allen mittelschweren und 
leichteren Fällen habe ich jedoch vom Hexal ganz ausgezeichnete Er¬ 
folge gesehen, allerdings muss man* die Dosis der Schwere der Er¬ 
scheinungen anpassen. Sobald man mit dreimal täglich einer Tablette 
nicht voran kommt, gebe man viermal täglich eine, dreimal täglich zwei 
und steige, wenn nötig, bis auf sechsmal täglich zwei Tabletten. Bei 
meinen ersten Vorversuchen mit Hexal, wo man begreiflicherweise mit 
kleinen Dosen anfängt, habe ich oft gesehen, dass bei Erhöhung der 
Dosis auch sofort die Wirkung des Mittels deutlicher wurde. 

Da das Hexal im Organismus sehr schnell in seine Komponenten, 
Sulfosalicylsäure und Hexamethylentetramin zerfällt, welche sich schon 
eine Stunde nach dem Einnehmen im Urin nachweisen lassen, ist auch 
eine kumulative Wirkung des Präparates nicht zu befürchten, ich habe 
wenigstens niemals, auch bei hohen Dosen, etwas bemerkt, was für eine 
Kumulierung spräche. 

Zur besseren Veranschaulichung der eben mitgeteilten Erfahrungen 
lasse ich hier einige Krankengeschichten folgen: 

1. Paul B., Versicherungsbeamter, seit 15. X. 1912 zweite Gonor¬ 
rhöe. Am 5. XI. ist der Urin in beiden Portionen stark trübe, häufiger 
Harndrang, auch nachts. Hexal viermal täglich eine Tablette. Nach 
drei Tagen hat der Harndrang nachgelassen, nach acht Tagen ist die 
zweite Urinportion sichtlich klarer geworden, am 21. XI. ist der Urin in 
der zweiten Portion völlig klar und bleibt klar bis zur Heilung der 
Gonorrhöe. 

2. Fritz Bl., Beamter, seit 28. X. 1912 zweite Gonorrhöe, am 2. XI. 
zweite Urinportion stark trübe, mit entsprechenden subjektiven Be¬ 
schwerden. Am 6. XI. ist nach Hexalgebrauch die zweite Urinportion 
heller als die erste, aber noch leicht getrübt, am 12. XI. völlig klar. 
Am 14. XII. infolge Diätfehlers ein Recidiv, wieder Hexal, dreimal täg¬ 
lich zwei Tabletten, wonach der Urin in acht Tagen wieder ganz klar 
wird und bis zur Heilung klar bleibt. Prostata ist frei. 

8. Felix D., Klempner, seit 21. X. 1912 zweite Gonorrhöe. Am 
28. X. Uebergreifen des Prozesses auf die hintere Harnröhre, beide Urin¬ 
portionen stark trübe. Unter Hexalgebrauch lassen die Reizerscheinungen 
bald nach, am 12. XI. ist der Urin klar, es zeigt sich kein Ausfluss 
mehr, der Urin bleibt dauernd klar. 

4. Karl K., Kaufmann, tritt am 5. XI. 1912 mit einer seit drei 
Wochen bestehenden, arg vernachlässigten Erstgonorrhöe in Behandlung. 
Der Urin ist sehr stark getrübt, die drüsigen Adnexe sind noch frei. 
Hexal beseitigt in wenigen Tagen die subjektiven Beschwerden, der Urin 
wird stetig klarer, ist am 23. XI. völlig klar und bleibt es bis zur 
Heilung des Trippers. 

Die nichtgonorrhoische bakterielle Urethritis ist ein Krankheitsbild, 
welches bei regelmässiger mikroskopischer Kontrolle der Harnröhren- 
sekrete ziemlich häufig zur Beobachtung kommt, wenn es auch im Ver¬ 
hältnis zu der enormen Häufigkeit der Gonorrhöe selten ist. In diesen 
Fällen scheint mir das Hexal berufen zu sein, eine wirksame und be¬ 
queme Behandlung und Heilung des Leidens zu ermöglichen. 

Unter meinen vier Fällen, die ich mit Hexal behandelte, ist mir 
ganz besonders folgender von Interesse gewesen: 

Theodor J., Kaufmann. Beginn der Behandlung am 1. XI. 1912. 
Im Urethralsekret Leukooyten und Stäbchen, keine Gonokokken. Hexal 
wird ohne jede örtliohe Behandlung gegeben. Am 11. XI. hat 
der Ausfluss aufgehört, das leichte Brennen und Kitzeln beim Urinieren 
ist verschwunden. Wiederholte Kontrolluntersuchungen ergaben dauernde 
Heilung. 

Die reine, nicht gonorrhoische Cystitis kommt für mich bei der Zu¬ 
sammensetzung meines Krankenmaterials nur selten zur Behandlung, 
ich möchte daher nur eine hierhergehörige Beobachtung mitteilen, die 
besonders für die sedative Wirkung des Hexals spricht: 

Hedwig Sch., 22 Jahre alt. Beginn der Behandlung am 30. X. 1912, 
leidet seit zehn Jahren an häufigem Harndrang, muss jede Nacht 
mindestens einmal urinieren, es tritt sehr leicht Harnträufeln ein. Der 
Urin ist diffus getrübt, reagiert schwach sauer. Nach Hexalgebrauch 
wird der Urin klarer, seit dem 18. XI. hat der lästige nächtliche Harn¬ 
drang aufgehört, auch bei Tage tritt viel seltener das Bedürfnis zum 
Urinieren auf. 

Die angeführten Tatsachen und Beobachtungen zeigen wohl deut¬ 


lich genug, dass die beiden Komponenten des Hexals, die Sulfosalicyl¬ 
säure und das Hexamethylentetramin, voll zur Wirkung gelangen, wobei 
die sedative und adstringierende Wirkung der Sulfosalicylsäure in glück¬ 
licher Weise einer möglichen Reizwirkung des Hexamethylentetramins 
entgegenarbeitet. Das Hexal ist also in der Tat das, was es zu sein 
verspricht: ein sedatives Blasenantisepticum. 


Bücherbesprechungen. 

Petrnschky: Grundriss der spezifischen Diagnostik nnd Therapie 
der Tuberkulose. Leipzig 1913, F. Leineweber. 139 S. Preis 
5 Mark. 

Das Buch, das dem Andenken Robert Koch’s gewidmet ist, führt 
seinen Namen „Grundriss“ mit Recht. Denn wenn man berücksichtigt, 
dass etwa das letzte Drittel krankengeschichtlichen Beispielen mit Photo¬ 
graphien der Patienten vor und nach der Kur gewidmet ist, so bleiben 
für die Darstellung des grossen Gebietes nur 96 Seiten. In dem ersten 
Teil, der spezifischen Diagnostik, sind die verschiedenen Tuberkulin¬ 
proben, ihre Auswahl, die Beurteilung ihrer Ergebnisse und ihre hygieni¬ 
schen Konsequenzen mit grosser Geschicklichkeit behandelt. Als Ein¬ 
führung in die Praxis hat diese mit äusserster Kürze gehaltene Darstellung 
für den Anfänger unbedingten Wert. Ein Kapitel aber mit der Ueber- 
schrift „Theorie der Tuberkulinwirkung“ bleibt im Rahmen eines solchen 
praktischen Leitfadens dann besser fort, als dass man es auf drei Seiten 
abhandelt. Von solchen Andeutungen hat der Lernende nichts und bei 
ihm sowohl wie bei dem mit dem Gebiet Vertrauten hinterlässt ein 
solches Kapitel doch ein Gefühl der Unbefriedigung. Der zweite Teil 
enthält neben der spezifischen Therapie im engeren Sinne wertvolle Bei¬ 
träge über „Statistisches und Organisatorisches“ zur Tuberkulinfrage. 
Auch die soziale Bedeutung einer prophylaktischen bzw. frühzeitigen 
Tuberkulinbehandlung der Mitglieder schwer belasteter Proletarierfamilien 
wird unter den krankengeschichtlichen Beispielen in anschaulichster 
Weise auseinandergesetzt. Alles in allem kann das Büchlein für die 
allererste Orientierung in dieser Frage, aber nur für diese, empfohlen 
werden, mit besonderer Rücksicht darauf, dass es aus der Feder eines 
um die Tuberkulintherapie so verdienten Autors stammt. 

J. W. Samson. 


Reinhold Stade: Das Problem unserer Fürsorgeerziehung, ihre Er¬ 
folge nnd Misserfolge. Ein sozialpolitischer Ausblick. Stutt¬ 
gart 1913, Verlag von Ferdinand Enke. 

Der Verf. vorliegender Schrift hat sich von zwei Gesichtspunkten 
bei seinen Untersuchungen leiten lassen; auf der einen Seite vertritt er 
als praktischer Geistlicher den Standpunkt der Kirche und bemüht sich, 
ihr Einfluss und Mitarbeit an den Aufgaben der Fürsorge und Erziehung 
zu sichern. Auf der anderen Seite entwickelt Verf. als alter Gefängnis¬ 
geistlicher seinen kriminalistischen Standpunkt im Sinne des erziehlichen 
Einflusses der gesetzlichen Strafe. Die Frage unserer Fürsorgeerziehung 
ist eine der brennendsten unserer Zeit. An ihrer Bearbeitung sind ebenso 
staatliche, kommunale wie kirchliohe Instanzen beteiligt. Sie betreffen 
im wesentlichen Aufgaben der Erziehung. Es wäre danach in einer 
medizinischen Zeitschrift ausreichend, auf die Wichtigkeit des ganzen 
Problems hinzuweisen, wenn nicht nach unserer Auffassung die Mitwir¬ 
kung des Arztes, besonders des psychiatrisch gebildeten Arztes, für die 
Gestaltung und Ueberwachung des Fürsorgewesens von unabweisbarer 
Wichtigkeit wäre. Es darf vielleicht an die grosse und berechtigte Er¬ 
regung erinnert werden, die die schweren Ausschreitungen und Misshand¬ 
lungen in der Oeffentlichkeit wachgerufen haben, die vor einigen Jahren 
in einzelnen Fürsorgeanstalten vorgekommrn waren. Bekanntlich musste 
die Staatsgewalt einschreiten, um die Schuldigen ihrer Bestrafung zuzu¬ 
führen. Diese höchst unliebsamen Vorkommnisse haben zu einer Reihe 
von Verbesserungsvorschlägen geführt, die besonders die regelmässige 
Mitwirkung des Arztes, gegenüber der bisherigen, in dem gesamten Be¬ 
trieb der Fürsorgeerziehung fordern, vornehmlich weil bei nahezu der 
Hälfte aller Fürsorgezöglinge pathologische Faktoren eine Rolle spielten. 
Die von Weygandt (Friedrichsberg-Hamburg) auf einem Erörterungs¬ 
abend der „Deutschen Centrale für Jugendfürsorge“ formulierten und be¬ 
gründeten ärztlichen Forderungen sind von mir mitgeteüt und besprochen 
in der „Monatsschrift für Kriminalpsychologie und Staatsrechtreform“, wo sie 
von Interessenten nachgelesen werden können. Der Verf. vorliegender 
Schrift hat von allen die ärztliche Seite betreffenden Vorschlägen an¬ 
scheinend keine Kenntnis, wenigstens sucht man Ausblicke nach der 
hygienisch-ärztlichen Seite vergebens. Für den Arzt, der wie Ref. seit 
vielen Jahren den kaum begreiflichen Mangel ärztlicher Mitwirkung an 
anderen wichtigen Zweigen der Jugendpflege in Wort und Schrift be¬ 
klagt, bekämpft und zu bessern versucht hat, gibt es leider keine Ueber- 
raschung mehr. Darum soll — ungebrochenen Muts — auch an dieser 
bescheidenen Stelle die Aufforderung wiederholt werden, dem Arzte seinen 
wichtigen Platz in der Ueberwachung des Fürsorgewesens zuzuweisen. 
Dabei ist der Verf. von der heutzutage allgemein beliebten Aerztefeind- 
schaft gänzlich frei. Nur gehen seine Gedanken nach anderen Richtungen. 
Ihn beschäftigen fast ausschliesslich die erzieherischen Fragen, deren 
Wert auch unbestritten ist, so die Frage, ob Anstalt- oder Familien¬ 
erziehung, die Frage naoh der Beschaffung geeigneter Anstalten und 
ihrer räumlichen Ausdehnung, nach der Art der Oberleitung, nach der 
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Handhabung des Erziehungsgeschäftes im Innern des Hauses. Die Frage 
der Oberleitung wird so gestellt: staatliche oder freie, aus der christ¬ 
lichen Gemeinde herausgewachsene Anstalten ? Staatlich allgemeine, bzw. 
simultane oder kirchlich-konfessionelle? Der Verf. tritt für Gleichberechti¬ 
gung von kirchlicher und staatlicher Gewalt ein. Die Hygiene kann diese 
Fragen auf sich beruhen lassen. Ihr Interesse ist gewahrt, wenn, wie 
oben gefordert, die dauernde Mitwirkung von geeigneten Aerzten in der 
Leitung der Fürsorgeanstalten gesichert ist. Der Arzt wird dabei nicht 
nur reiche wissenschaftliche Ausbeute ernten, sondern im Verfolg unserer 
ganzen modernen sozialen Richtung auch seine Aufgaben als sozialer 
Mediziner und Hygieniker in besonderer Weise erfüllen können. 


Oebbecke: Elfter Jahresbericht über den schulärztlichen Ueber- 
wachnngsdieist an den städtischen Volksschulen, Hilfsschulen, 
Mittelschalen, höheren Knaben- nnd Mädchenschulen zu Breslau 
für das Schaljahr 1911/12. Breslau 1913. Druok von Grass, 
Barth u. Co. (W. Friedrich). 

Der obige Titel spricht in erfreulicher Vollständigkeit aus, dass in 
Breslau die schulärztliche Versorgung an sämtlichen Schulen durch¬ 
geführt ist. Man wird das als Bürger und Schularzt der Haupt- und 
Residenzstadt Berlin nicht ohne unedle Neidempfindung anerkennen 
müssen. Besonders kann man aber dem rührigen Breslauer Stadtarzt 
und Herausgeber des Berichtes Oebbecke Glück wünschen, dass es 
ihm gelungen ist, das dringendste und vom Ref. in Wort und Schrift 
seit Jahren behandelte Problem, nämlich die Behandlung der durch 
schulärztliche Untersuchung festgestellten Schäden um ein gewaltiges 
Stück gefördert zu haben. Es sind von der Verwaltung Breslaus 3 Schul¬ 
schwestern angestellt worden, staatlich geprüfte Krankenschwestern, für 
die eine ganz spezielle Dienstanweisung ergangen ist. In Verbindung 
damit ist die Einrichtung poliklinischer Sprechstunden für Schulkinder 
im städtischen Krankenhaus beschlossen worden. Diese poliklinischen 
Sprechstunden werden nachmittags täglich in der Augen-, Ohren-, Nasen- 
und Halspoliklinik des Allerheiligen-Hospitals abgehalten. Die Schul- 
schwestera haben neben vielen anderen der individuellen Hygiene der 
Schulkinder dienenden Funktionen vor allem die Aufgabe, die Kinder, 
die unter schulärztlicher Ueberwaohung stehen, im Aufträge der Schul¬ 
deputation in ihren Wohnungen zu besuchen und sie zur Behandlung 
den geeigneten Stellen zuzuführen. Im Allerheiligen-Hospital sind noch 
tägliche Uebungs- nnd Beratungsstunden eingerichtet für orthopädisohe 
Fälle, die der Einzelbehandlung bedürfen. Demnächst wird auch noch 
für die orthopädischen Behandlungen das zweite städtische Krankenhaus 
in Anspruch genommen werden. Anträge für den schulärztlichen Dienst 
an den Fortbildungsschulen sind in Aussicht genommen. Einzelheiten 
aus dem fleissigen, durch eine Fülle statistischer Tabellen sich aus¬ 
zeichnenden Berichte zu geben, geht hier nicht an. Schulhygieniker 
werden ihn mit grösstem Nutzen studieren. Am Schluss wird ein Sonder¬ 
bericht gegeben über in einem Volksschulbezirk erfolgte Schülermessungen 
mit besonderer Beziehung auf die Schulbankgrössen. Die Bewegungen 
und Messungen werden vernünftigerweise von den Klassenlehrern vorge¬ 
nommen. Aus den Feststellungen sind praktische Folgerungen für die 
Bankgrössen gezogen worden. Anthropometrisch hat sich ergeben, dass 
sich ein bestimmtes Gesetz über die Zunahme der Körperlänge der Schul¬ 
kinder in den einzelnen Klassen mit besonderer Berücksichtigung der 
Grenzwerte nicht mit absoluter Sicherheit aufstellen lässt. Die Wägungen 
und Messungen sollen regelmässig fortgesetzt werden. 


Arno Fachs: Schwachsinnige Kinder, ihre sittlich-religiöse, intellek¬ 
tuelle nnd wirtschaftliche Rettang. Versuche einer Hilfsschul¬ 
pädagogik. 2. völlig umgearbeitete Auflage. Gütersloh 1912, 
Druck und Verlag von G. Bertelsmann. 

Unter den mannigfachen Bestrebungen, den schwächlichen und vom 
Schicksal stiefmütterlich behandelten Gliedern unseres Volkes zu einem 
menschenwürdigen Dasein zu verhelfen, steht die Fürsorge für die schwach¬ 
sinnigen Kinder in vorderster Reihe. Dieser Fürsorge dienen Sonderein¬ 
richtungen, Hilfsklassen, Hilfsschulen, deren beispiellose Entwicklung im 
Augenblick auf einem Kulminationspunkt angelangt ist. Man rechnet 
historisch das Jahr 1864 als das Entwicklungsjahr für den Hilfsschul¬ 
gedanken und seine erste Verwirklichung, weil um diese Zeit die ersten 
Anregungen zur Begründung einer Anstalt für schwachsinnige Kinder 
in Leipzig gegeben wurden, Anregungen, die noch manche verwirrende 
Stadien durchlaufen mussten, ehe sie greifbare Gestalt annahmen. Vor¬ 
nehmlich waren es die Städte Halle, Leipzig und Dresden, die die ersten 
praktischen Versuche unternahmen. 1881 hatten neun deutsche Städte 
Hilfsschuleinrichtungen getroffen. Von 1881—1903 folgten diesen ca. 
120 Städte. Von 1903 an kann man eine genauere Differenzierung des 
Schülermaterials und den Ausbau der Hilfsschulen rechnen. Der um 
das Hilfsschulwesen besonders verdiente und seinen Pflegebefohlenen 
warmherzig zugewandte Verf. hat in dem vorliegenden Buche, dessen 
1. Auflage 1899 erschien, auf Grund jahrelanger praktischer Erfahrung 
eine umfassende wissenschaftliche Darstellung des gesamten Gebietes ge¬ 
geben. Nach dem soeben kurz gestreiften historischen Rückblick im 
ersten Teil, wird im zweiten Teil das Hilfsschulkind einer ganz genauen 
Analyse unterzogen. Es werden Beobachtungen und pädagogische Unter¬ 
suchungen schwachsinniger Kindesnaturen mitgeteilt, dann wird eine 
Charakteristik des schwachsinnigen Kindes — das Wesen des Schwach¬ 
sinns — entwickelt und eine pädagogische Gruppierung der schwach¬ 
sinnigen Kinder vorgenommen. Der dritte Teil ist der eigentlichen 


Hilfsschulpädagogik gewidmet, in der mit Klarheit und Vollständigkeit 
alle die erzieherische Seite des Hilfsschulwesens betreffenden Fragen zu 
gründlicher Erörterung gelangen. 

Der Arzt, besonders der Schularzt, dem, wie Ref., die ärztliche 
Ueberwachung einer Hilfsschule anvertraut ist, muss es auf das höchste 
anerkennen, dass es ein Nichtmediziner verstanden hat, sich so tief, und 
dabei doch in den Grenzen seines besonderen Faches bleibend, in die 
schwierigen psychologisch-psychiatrischen Probleme hineinzuarbeiten. So 
gibt Verf., wie schon erwähnt, eine pädagogische Gruppierung der schwach¬ 
sinnigen, bzw. Hilfsschulkinder. Diese nach praktischen, pädagogischen 
Gesichtspunkten erfolgte Einteilung hat sich dem Ref. bei der Ausübung 
seines schwierigen Amtes praktikabler und auch nützlicher erwiesen als 
die rein medizinischen Einteilungen, z. B. die höchst geistreiche psychia¬ 
trische von Ziehen. Das ist auch leicht verständlich. Die Hilfsschule 
ist ja doch keine psychiatrische Klinik, in der es darauf ankommt, die 
Finessen der Psychosen herauszuarbeiten, sondern sie ist eben eine 
Sohule, deren Zweck es ist, die Kinder nach Maassgabe ihrer Kräfte 
durch den Schulorganismus bis zum Endziel hindurchzuführen. Die 
pädagogische Einteilung des Verf. prüft und ordnet das einzelne Kind 
danach, welche von den drei Stufen des Denkens, elementaren, konkreten, 
einfach abstrakten Denkens, es erreicht und erreichen kann. Daraus er¬ 
geben sich zwanglos drei Gruppen: des schweren, mittleren und leichten 
Schwachsinns. Natürlich besteht auf jeder Stufe die grösste Mannig¬ 
faltigkeit; ferner kommen die körperlichen Merkmale von Gesundheit und 
Krankheit hinzu. Immerhin lässt sieb mit dieser Einteilung gut arbeiten. 
Auch ermöglicht sie bei Umschulungen das Handinhandarbeiten der Hilfs¬ 
schulen untereinander. Man kann nach alledem den Kollegen, die be¬ 
ruflich schwachsinnige Kinder zu beraten und zu überwachen haben, 
nur raten, sich diese pädagogischen Gesichtspunkte zu eigen zu machen. 
Gilt schon von der allgemeinen schulärztlichen Tätigkeit die Erfahrung, 
dass nur in der gemeinsamen Arbeit von Arzt und Erzieher die Schul¬ 
hygiene gedeihen kann, so ist dies noch in viel höherem Maasse bei den 
Hilfsschulkindern der Fall, von denen doch ein jedes der Gegenstand 
besonderer eingehender Fürsorge des Schularztes und Hilfsschullehrers 
sein muss. Darum soll ihnen beiden das vorliegende Buch auf das 
wärmste ans Herz gelegt werden. Alfred Lewrandowski-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Müller-Wien: Zur Frage der cheaiiseheB Konstitatioi der 
eosinophilen Granala. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Durch 
eine Blutfärbungsmethode, die sich an ein Verfahren von Lorrain- 
Smith und Dietrich anlehnt, fand Verf., dass ausser dem von Petry 
nachgewiesenen Eiweisskern auch Lipoidstoffe an dem Aufbau der eosino¬ 
philen Körnchen beteiligt sind. 0. Adler. 


Pharmakologie. 

L. Dim oud - Nottingham: Die Kolloide des Eiseis. (Lancet 
7. Juni 1913, Nr. 4684.) Das elektropositive Eisenchlorid des Liq 
ferri oxychlorati dialysati lässt sich durch einen Zusatz von 1 pCt. Gly¬ 
cerin haltbar machen, so dass es auf Zusatz von elektronegativem Blut¬ 
serum nicht ausgefällt wird. Es kann dann subcutan angewandt werden; 
die Injektion macht keine Schmerzen. Später ist dann von Fischer 
ein elektronegatives Eisenhydroiusol hergestellt, das sich ebenfalls bei 
verschiedenen Formen von Anämie bewährt hat. Nach den subcutanen 
Injektionen damit stieg der Eisengehalt der Fäces. Es lassen sioh noch 
andere Eisensole auf elektrischem oder chemischem Wege darstellen, 
die gleichfalls therapeutisch brauchbar sind. Sie sind deutlich anti¬ 
septisch und haben eine elektive Wirkung auf die katarrherzeugenden 
Mikroorganismen. Es folgt rasche Heilung der Katarrhe bei lokaler An¬ 
wendung. Die subcutane Dosis war 0,5—2 ccm einer Lösung 1:2000. 
Eine rasche Lösung der Entzündung wurde damit erzielt bei Erysipelas, 
Phlegmonen usw. Wey de mann. 

S. Wallbaum - Schierke i. Harz: Malgatose. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Mulgatose ist eine dünne, schmackhafte 
Ricinusölemulsion, 50pCt. Ricinusöl enthaltend. Wolfsohn. 


Therapie. 

0. Rind-Wien: Therapeutische Versuche mit arsenjgsanrem Silber. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Verf. hat mit der internen 
Darreichung des arsenigsauren Silbers eine Erhöhung der Vitalität des 
Gesamtorganismus erreicht, insbesondere wurde durch dieses Mittel die 
Wirkung verschiedener Medikamente verstärkt, zum Teil erst jetzt aus¬ 
gelöst. Erfolge zeigten sich bei den verschiedensten Krankheiten. Sub¬ 
cutane und intramuskuläre Anwendung des Mittels empfehlen sich nicht. 

0. Adler. 

W. House: Veronaltherapie. (Therapeutic Gazette, 1913, Nr. 5.) 
Zusammenstellung der guten Erfolge mit Veronal. Eine absolute Gegen¬ 
indikation bedeutet die akute Nephritis, Vorsicht auch bei Aorteninsuffi¬ 
zienz. Schelenz. 
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Löweostein: Therapeutische Erfahrungen mittels eines leaei In* 
kaUtioasprmiips (SysteM Philos). (Zeitsohr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 2.) 
Das Verfahren besteht in der trookenen Sublimation von Kochsalz und 
hat sich dem Verf. bei einer kleinen Zahl von Lungenkranken ins¬ 
besondere als Expectorans bewährt. Ott. 

L. Seeligmann-Hamburg: Die kombinierte Chemo-and Röntgen¬ 
therapie maligner Geschwülste. (Deutsche med. Wochenschrift, 1913, 
Nr. 27.) Nach einem Vortrag auf dem 15. Deutschen Gynäkologenkongress 
in Halle am 16. Mai 1913. 

Krönig und Gauss-Freiburg i. Br.: Die Behandlung des Krebses 
mit Röntgenlieht und Mesothorinm. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 26.; Die Zusammenstellung der bisherigen Resultate ergibt eine 
deutliche Ueberlegenheit der filtrierten Strahlen gegenüber den un- 
filtrierten. Insbesondere wird die Mesothoriumtiefentherapie in der Form 
der filtrierten y-Strahlen sehr gerühmt. Es wurden nicht nur inoperable, 
sondern auch operable Carcinome mit dieser Bestrahlung behandelt. 
Das Resultat scheint in der Tat ein verblüffendes zu sein. Von 56 
nicht operierten Tumoren sind 20 bisher geheilt. Die längste Dauer 
der Recidivfreiheit beträgt bis jetzt 1 Jahr 4 Monate, ein Resultat, das 
gewiss schon mit dem der „radikalen“ Operation konkurrieren kann. 
Aus diesem Grunde glauben die Verff. auch die beweglichen, an sich 
leicht eotfernbaren Carcinome in den Bereich der Strahlentherapie ein¬ 
beziehen zu sollen. Bleibt der Erfolg aus, so kommt man mit der 
Operation immer noch zur Zeit. Inoperable Carcinome sollen jedenfalls 
mit Mesothorium bestrahlt werden. Sie zeigen oberflächliche Vernarbung 
und werden beweglicher, eventuell noch operabel. Jeder Carcinom- 
operation soll eine prophylaktische Strahlenbehandlung folgen. In jedem 
Fall, ob operiert oder bestrahlt, soll die Bestrahlung zur Verhütung 
eines Recidivs in regelmässigen Zeitabständen fortgesetzt werden, und 
zwar auch nach dem völligen Verschwinden aller carcinomverdächtigen 
Symptome. 

K. Drowatzky und E. Rosenberg-Hagen i. W.: Erfahrungen mit 
Taberknlii „Roseabaeb“. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 
Die Arbeit verdient deswegen besondere Beachtung, weil sie in objektiver 
Kritik Erfolge und Misserfolge gewissenhaft abwägt. Die Erfahrungen 
der Verff. stützen sich auf 11 Fälle von Lungentuberkulose, 2 Urogenital- 
und eine Bronchialdrüsentuberkulose. Die Erfolge sind, besonders bei 
Lungentuberkulose, zum Teil eklatante: starke Gewichtszunahme, Hebung 
des allgemeinen Kräftezustandes und Besserung des gesamten objektiven 
Lungenbefundes, unter Kontrolle des Röntgenbildes. Es ist nach Durch¬ 
sicht der Krankengeschichten schwer zu entscheiden, ob in dieser Wirkung 
das Tuberkulin „Rosenbach“ anderen Tuberkulinen (z. B. der Koch’schen 
Bacillenemulsion) überlegen ist. In einigen Fällen von Lungen- und 
Blasentuberkulose trat eine Veränderung nicht ein, in vereinzelten Fällen 
verschlimmerte sich der Zustand sogar beträchtlich. Im allgemeinen 
scheint aus den Krankenberichten hervorzugehen, dass leichte subfebrile 
Reaktionen nach den Einspritzungen von günstiger Folge sind. Merk¬ 
würdig im Gegensatz zu den Erfahrungen mit anderen Tuberkulinlokal¬ 
reaktionen steht die Tatsache, dass heftige Reaktionen an der Eintritts¬ 
stelle fast nur bei schwächlichen weiblichen Personen beobachtet wurden. 

Wolfsohn. 

Junker-Kolkwitz: Goldcyanbehandlung der Lungentuberkulose. 

(Münchener med. Wochenschr.,* 1913, Nr. 25.) In Anlehnung an die 
von Bruck und Glück inaugurierte Goldcyanbehandlung bei Lupus 
machte Verf. Versuche bei Lungentuberkulose. Er beobachtete Tempe¬ 
ratursteigerungen, ziemlich beträchtliche Herdreaktionen (wie er sie bei 
Tuberkulinbehandlung nie sah). Der Eindruck von der therapeutischen 
Wirkung ist nicht ungünstig. Vorf. verwendet — mit Rücksicht auf die 
Temperatursteigerungen — bei Lungentuberkulosen eine Anfangsdosis 
von 1 mg, geht dann, wenn diese ohne Fieberanstieg ertragen wird, zu 
3 oder 5 mg über; eventuell injiziert er auch 2 dg, falls sich kein 
Fieber einstellt. Dünner. 

M. Fuohs-Liegnitz: Beitrag zur Behandlung gastrischer Krisea. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Lumbalinjektion mit 
Xovocain-Suprarenin wird zur Behandlung gastrisoher Krisen empfohlen. 

G. Eisner. 

A. E. St ein-Wiesbaden: Zur Technik der Diatherniebehandling 
der Gelemkkraukheiteu. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) 
Vortrag, gehalten auf dem 4. Internationalen Kongress für Physiotherapie. 

Wolfsohn. 

H. Bergeat - München:. Behandlung granuliereider Wunden. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Verf. empfiehlt zur An¬ 
regung der Granulationen die Anwendung heisser oder kalter Luft, am 
besten mit dem Föhn. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

W. Optüls-San Francisco: Beziehungen zwischen Gef&sslisioa und 
Ulcus veatriculi bsw. duodeni. (Arch. of int. med., 1913, Nr. 5.) 
Verf. unterscheidet auf Grund pathologisch-anatomisoher Befunde zwei 
Klassen von Ulcera ventriculi bzw. duodeni: 1. arteriosklerotische, die 
sich meist bei Personen über 30 Jahren finden, und 2. lokal-endarteri- 
tische, die meist bei jüngeren Individuen gefunden werden. Gelegent¬ 
lich lassen sich auoh akut-embolisch entstandene Geschwüre naohweisen. 

C. Kayser. 


A. Theilhaber-Müncben: Können Carcinouie spontan heilen? 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Im Gegensatz zu v. Hanse¬ 
mann bejaht Th. die Frage. Wolfsohn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

K. Shiga-Tokio: Gewöhnung der Bakterien an Farbstoffe. (Zeit¬ 
schrift f. Immunitätsforsch., Bd. 18, H. 1.) Es gelang dem Verf., Cholera¬ 
vibrionen ziemlich rasch an verschiedene Farbstoffe zu gewöhnen. Die 
Steigerung der Festigkeit gegenüber höheren Konzentrationen erfolgte 
jedoch langsam und oft etappenweise. Die durch Behandlung mit einem 
bestimmten Farbstoff fest gewordenen Stämme erwiesen sich auch gegen¬ 
über anderen Farbstoffen mehr oder weniger resistent, wobei aber ein 
erheblicher Grad quantitativer Spezifität bestand. Die gegenüber Farb¬ 
stoffen fest gewordenen Stämme hatten gegenüber der bakterioiden Serum¬ 
wirkung keinerlei Resistenz gewonnen. Wolfsohn. 

C. Strickland: Die Lebensgeschichte des Rattenflohes. (Brit. 
med. journ., 31. Mai 1913, Nr. 2735.) Entgegnung auf eine Arbeit von 
Niooll. Nach den Untersuchungen von Striokland können die 
Rattenflöhe in Kehricht ohne Nahrung bis zu 18 Monaten leben und 
zwar die erwachsenen Tiere, nicht als Larven und Puppen, wie Ni coli 
behauptet hat. Wey dem an n. 

P. Th. Müller: Vorläufige Mitteilung über bakteriologische Be¬ 
funde bei Flecktyphus. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) 
In Giemsapräparaten fanden sich spärliche Diplokokken, Diplobacillen, 
isolierte Kokken und ovoide Stäbchen, die meist mit einer schmalen 
Kapsel umgeben waren; viermal wurden diese Bacillen auoh bei ent- 
fieberten Patienten angetroffen. Kulturell gelang bei 11 Kranken fünfmal 
das Wachstum der Diplobacillen in Bouillon; die Weiterzüchtung auf 
Ascitesagar gelang nur dreimal. Schilderung der Eigenschaften dieser 
Diplobacillen. Dünner. 

Rothe und Bierotte - Berlin: Untersuchungen über den Typus 
der Tuberkelbacillen bei Lupus vulgaris. (Veröffentl. d. Robert Koch- 
Stiftung, 1913, H. 8 u. 9, S. 87.) Aus dem verarbeiteten lupösen 
Material der abgeschlossenen 28 Fälle wurde bei 24 Patienten je eine 
Kultur gezüchtet; hiervon waren 20 Kulturen human und 4 bovin. Bei 
4 Kranken wurden aus je 2 räumlich getrennten Krankheitsherden Rein¬ 
kulturen gezüchtet; davon erwiesen sich in drei Fällen beide Krankheits¬ 
herde als human infiziert; während im vierten Falle aus dem einen Herd 
an den Nates humane, aus dem anderen an der Nase bovine Tuberkel¬ 
bacillen gezüchtet wurden. Das Verhältnis der beiden Tuberkelbacillen- 
typen zueinander stellte sich demnach in dieser ersten Versuchsreihe so, 
dass die humanen Infektionen 82,1 pCt., die bovinen 14,3 pCt. betrugen, 
während in einem Falle gleich 3,6 pCt. eine Infektion mit beiden Typen 
vorlag. 

H. Kossel - Heidelberg: Die tierische Tuberkulose in ihren Be¬ 
ziehungen zur ■eu8chlicben Tuberkulose, besonders zur Lungenschwind¬ 
sucht. (Veröffentl. d. Robert Koch-Stiftung, 1913, H. 8 u. 9, S. 1.) 
Durch eingehende Untersuchungen konnte Verf. feststellen, dass die Er¬ 
krankung an Tuberkulose bei 46 Personen mit Lungenschwindsucht 
45 mal auf Infektion mit Bacillen des Typus humanus und einmal auf 
Mischinfektion mit Bacillen des Typus humanus und bovinus beruhte. 
Bei 35 Personen mit Tuberkulose anderer Organe fand er 29 mal 
humane und 6 mal bovine Bacillen, letztere in je drei Fällen von Hals¬ 
drüsentuberkulose und Tuberkulose der Abdominalorgane. Bei zwei 
Rindern, zwei Schweinen, einer Ziege, zwei Pferden und bei einem von 
drei Hunden fanden sich bovine Bacillen, bei den anderen zwei Hunden 
humane. Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zum dem 
Schluss, dass die Quelle der Ansteckung bei der Lungenschwindsucht 
fast ausschliesslich im tuberkulösen Menschen zu suchen ist, während 
die Aufnahme von Tuberkelbacillen des Typus bovinus mit der Milch 
oder dem Fleisoh tuberkulöser Tiere für die Verbreitung der Tuber¬ 
kulose unter den Menschen eine untergeordnete Rolle spielt. Bei der 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit ist daher ein Erfolg nur 
von Maassnahmen zu erwarten, die geeignet sind, die Ansteckung von 
Mensch zu Mensch zu verhüten oder zu beschränken. 

K. Momose - Heidelberg: Zur Kenntnis der aatigeaea Wirkaag 
der von Wachs befreiten Tnberkelbacillen. (Veröffentl. d. Robert 
Koch-Stiftung, 1913, H. 8 u. 9, S. 42.) Durch Behandlung von Tuberkel- 
baoillen mit lOproz. Natronlauge und Extraktion mit Chloroform stellte 
Verf. einen wachsfreien Restkörper (T. A. C.) dar, welcher nach Injektion 
bei gesunden Kaninchen deutliche Temperatursteigerung hervorrief, 
während bei anscheinend gesunden Menschen die Einspritzung leichte 
Reaktion an der Einspritzstelle und Fieber zur Folge hatte. Bei mit 
T. A. C. vorbehandelten Kaninchen und Menschen kam es zur Bildung 
komplementbindender Antikörper gegen T. A. C., sowie gegen tote und 
lebende Tuberkelbacillen. 

E. Rothe und K. Bierbaum - Berlin: Ueber die experimentelle 
Ercenging von Toberknloseaatikörpen beim Rind, zugleich ein Bei¬ 
trag zur Tuberkuloseimmunisierung. (Veröffentl. d. Robert Koch-Stiftung, 
1913, H. 8 u. 9, S. 138.) Es gelang den Verff., Rindern und zwar so¬ 
wohl tuberkulösen wie tuberkulosefreieu, tuberkulinempfindlichen wie 
tuberkulinunempfindlichen, durch einmalige intravenöse Einspritzung von 
in ihrer Form erhaltenen toten oder schonend abgetöteten Tuberkel¬ 
bacillen (Vollbakterien) einen hohen Gehalt an spezifischen komplement- 
bindenden Ambooeptoren und Präcipitinen zu verleihen. Den im Anschluss 
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an die intravenösen Impfungen mit toten Tuberkelbacillen auftretenden 
Temperatursteigerungen kommt eine diagnostische Bedeutung nicht zu, 
weil sie unabhängig sind vom Vorhandensein und Nichtvorhandensein 
tuberkulöser Veränderungen und vom Grade der letzteren. Die experi¬ 
mentell erzeugten Antikörper gestatten aus dem gleichen Grunde keine 
diagnostischen Schlussfolgerungen wie die Temperatursteigerungen. 

B. Möllers und G. Wolff-Berlin: Experimentelle Untersuchungen 
mit dem Zeuner’schen Tuberkulosepräparat „Tebesapin“. (Veröffentl. 
d. Robert Koch-Stiftung, 1913, H. 8 u. 9, S. 74.) Verff. kommen auf 
Grund ihrer Tierversuche zu der Ueberzeugung, dass das Tebesapin 
keine Verbesserung unserer Tuberkulinpräparate bedeutet und dass es 
in immunisatorischer Beziehung nicht mehr leistet als die bereits be¬ 
kannten Tuberkelbacillenpräparate. 

B. Möllers - Berlin: Serologisehe Untersuchungen bei Leprösen. 
(Veröffentl. d. Robert Koch-Stiftung, 1913, H. 8 u. 9, S. 122.) Auf Grund 
der Untersuchungen des Serums von 32 Leprösen kommt Verf. zu dem 
Ergebnis, dass das Serum der an der tuberösen und der gemischten 
Form der Lepra leidenden Kranken in weitgehender Weise imstande ist, 
gegenüber Tuberkulinpräparaten eine positive Komplementbindungs¬ 
reaktion zu geben, während die anästhetische oder nervöse Form nur in 
25 pCt. ein positives Komplementbindungsergebnis zeigte. Die Kom¬ 
plementbindung der Leprasera gegenüber den Tuberkulosepräparaten 
tritt um so stärker auf, je mehr sich die Fälle von der anästhetischen 
Form entfernen und der gemischten oder tuberösen Form nähern. 

Möllers. 

Davis: Hema-Uro-Chrome: Eine Laboratoriumsprobe auf Carcinom 
und Sarkom. (Americ. journ. of med. Sciences, 1913, Nr. 6.) 100 ccm 
Urin mit 10 ccm Salzsäure bis zum Siedepunkt erhitzt, nach dem Er¬ 
kalten 30 ccm Aether hinzugesetzt, gut durchgeschüttelt. Nach etwa 
12 Stunden wird der Aether auf eine weisse Schale abgegossen und 
verdunsten gelassen. Es bleiben Gallensäuren und Farbbestaudteile 
zurück. Durch Hinzufügen von 1 pCt. Natriumbicarbonicumlösung 
werden die Gallensäuren in die Salze übergeführt und diese zu einer 
V 2 proz. Lösung von Methylviolett gesetzt, die in Rot umschlägt. Verf. 
fand die Probe positiv bei allen Fällen von Carcinom und Sarkom und 
empfiehlt sie zur Frühdiagnose in occulten Fällen. Positiv auch bei 
Fällen von Blutfarbstoff im Urin. • Schelenz. 

E. Freund und G. Kaminer-Wien: Ueber die Herkunft der die 
Carcinomzellea beeinflussenden Serumbestandteile. (Wiener kün. 
Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Vortrag, gehalten in der Sitzung der k. k. 
Gesellschaft der Aerzte in Wien am 13. Juni 1913. Referat siehe den 
Sitzungsbericht. 0. Adler. 

P. A. Petridis -Heidelberg: Ueber Serodiagnostik der He* 
schwülste nach v. Düngern. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 

H. 24.) Magencaroinome gaben die besten Resultate, unter 12 Fällen 

10 positive Reaktionen. Von nicht Krebskranken zeigten nur 3 Tuber¬ 
kulöse (unter 11 Tuberkulosen) positive Reaktion, alle übrigen 24 Fälle 
negative. Drei Rectumcarcinome reagierten negativ; anderweitig lokali¬ 
sierte maligne Tumoren gaben dagegen häufiger positive Resultate. 
Unter den nach der neuesten Methode untersuchten 17 Tumor¬ 
kranken reagierten 13 positiv; unter 19 Fällen von anderer Krankheit 
reagierten 16 negativ. G. Eisner. 

H. W. No well: Ein ätiologischer Faktor des Gnrcinoms und ein 
möglicher Einfluss auf die Behandlung. (Boston med. journ., 1913, 
Nr. 23.) Es gelang dem Verf. aus Garcinomsubstanz einen in Wasser 
löslichen Körper zu isolieren. 10 mg des Körpers wurden steril gelöst 
Kaninchen injiziert. In den ersten 24 Stunden schwere Störungen, die 
sich besserten. Nach mehreren Tagen begann eine allgemeine Kachexie, 
Anämie, Induration des Gewebes an der lnjektionsstelle. Tod nach 
3 Monaten: ausgedehnte, charakteristische Drüsenveränderungen. Bei 
anderen mit mehreren kleinen Dosen gespritzten Tieren zeigte sich post 
mortem mikroskopisch typische Caroinose. Mit Serum solcher mit ge¬ 
ringen Dosen vorbehandelte Tiere spritzte Verf. andere Kaninchen und 
erreichte eine Immunisierung, so dass er diese Tiere mit dem erst¬ 
erwähnten Körper spritzen konnte, ohne eine Schädigung zu erhalten, 
während die Kontrolliere wiederum eingingen. Schelenz. 

S. Izar und G. Basile Catania: Wirkung des kolloidalen Schwefels 
auf das Rattensarkom. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. 1.) 
Nach intravenöser Injektion von kolloidalem Schwefel tritt eine Ein¬ 
schmelzung des Tumors ein, Degeneration der Kerne und des Proto¬ 
plasmas bei fast vollkommener Nekrose, Hyperämie, Blutungen. Das 
Mittel wirkt langsam und progressiv; Reaktionserscheinungen fehlen 
ganz. Das Maximum des regressiven Prozesses ist ungefähr einen Monat 
nach der Injektion erreicht. 

H. Pfeiffer-Graz: Zur Symptomatologie des Verbrühungstodes. 

I. Das Verhalten der Körpertemperatur. H, Das numerische Verhalten 
der weissea Blutkörperchen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 18, 
H. 1.) Bei Meerschweinchen, Mäusen und Kaninchen kommt es bei 
letalen Verbrühungen zu enormen Temperaturstürzen, bis zu 16—17° 
Differenz. Die Tiere sterben im Temperaturminimum unter Erschei¬ 
nungen, welche denen des protrahierten anaphylaktischen Shocks sehr 
ähneln. Nach einer rasch vorübergehenden, oft recht intensiven Leuko- 
cytose tritt dabei eine schwere, bis zum Tode zunehmende Leukopenie 
ein. War die Schädigung weniger schwer, so sind auch die Reaktionen 
weniger intensiv: Nach einer Periode des Tiefstandes erholt sich die 
Temperatur wieder bis zur Norm oder auch darüber hinaus. Am 2. bis 


3. Tage tritt jedoch häufig ein erneuter Absturz auf mit typischem Spät¬ 
tod. Der vorübergehenden Erholung entsprechend bessert sich auch das 
Blutbild, zeigt aber immerhin beide Phasen in deutlicher Weise. Bei 
schwachen, nicht tödlichen Hautverbrühungen kann lediglich ein direkter 
Temperaturanstieg mit beträchtlicher Leukocytose eintreten. Es folgt 
dann fast stets eine stunden- bis tagelang anhaltende Fieberperiode. 
Die Temperaturreaktion ist nach Verf. beim Verbrühungstode der Tiere 
ein feiner und exakter Ausdruck für die Schwere der Schädigung. 

H. Pfeiffer und M. de Crinis-Graz: Symptomatologie des Ver- 
brfihungstodes. III. Die autipreteolytisehe Serumwirkung. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., Bd. 18, H. 1.) Erfolgt nach dem ersten Tage der 
Tod des Versuchstieres, so entwickeln sich Eiweissspaltprodukte wie bei 
urämischen Tieren. Der Serumtiter bleibt dabei normal oder sinkt sogar 
unter die Norm. Bei „Minimalschädigung“ erfolgt schon in der dritten 
Versuchsstunde eine lebhafte Steigerung im Hemmungstiter, zu einer 
Zeit, da die Giftigkeit des Harns zu steigen beginnt. Bei etwas 
schwereren Verbrühungen erfolgt am 2. oder 3. Versuchstage ein Anstieg 
des Hemmungsvermögens. Kurzdauerndes Erhitzen schädigt den Titer 
des Serums nicht. Durch Hämoglobin wird die tryptische Verdauung 
von Gasein deutlich gefördert. 

J. Ando-Osaka: Antitryptische Wirkoag des Serums bei der 
Anaphylaxie. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. I.) Eine Er¬ 
höhung des an titryp tischen Titers tritt im Serum des anaphylaktischen 
Tieres nicht ein. Dagegen nimmt der an titryp tische Titer des anaphy¬ 
laktischen 'Harns zu. Diese Titererhöhung ist aber keine spezifische, 
denn sie kann auch bei der Erstinjektion sowie bei der heterogenen Re- 
injektion nachgewiesen werden. 

H. Reiter-Königsberg: Studien über Antikörper. (Zeitsohr. f. 
Immunitätsforsch., Bd. 18, H. 1.) R.’s Yitroversuche bestätigen die Be¬ 
deutung der hämatopoetischen Organe für die Antikörpererzeugung. Boi 
den Präcipitinen waren die Befunde inkonstant. Agglutininbildung ge¬ 
lang in vitro leicht. Sie entspricht in ihren Phasen etwa der Agglu¬ 
tininproduktion im Organismus. Ausser den hämatopoetischen Organen 
nimmt auch die Niere an der Produktion der Antikörper teil. Es ist 
anzunehmen, dass bei der Antikörperbildung mehrere Organe vikariierend 
für einander eintreten können. Die in vitro gebildeten Antikörper 
scheinen streng spezifisch, nur gegen nahestehende Bakterien arten war 
eine Mitagglutination festzustellen. Autolyse zerstört die Antikörper. 

Wolfsohn. 

Siehe auch Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten: Hofer, 
Bacillus Perez und Ozaena. 


Innere Medizin. 

A. D. Waller-London: Die elektrische Tätigkeit des menschlichen 
Herzens. (Lanoet, 24. u. 31. Mai 1913, Nr. 4682 u. 4683.) Der Verf. 
bespricht ausführlich seine elektrocardiographischen Studien am mensch¬ 
lichen Herzen. 

W. Gordon-London: Weitere Erfahrungen über das Herzsymptom 
hei Krebs. (Brit. med. journ., 31. Mai 1913, Nr. 2735.) Das vom Verf. 
angegebene Herzsymptom besteht darin, 4ass die durch einfache Finger¬ 
perkussion festzustellende Herzdämpfung beim Liegen auffallend klein 
ist gegenüber der im Stehen bestimmten. Diese Verkleinerung ist zu 
erklären entweder durch eine Verkleinerung des Herzens beim Krebs 
oder durch einen durch den Krebs entstandenen Elastizitätsverlust der 
Lungen und Emphysem oder durch eine Schlaffheit des Herzmuskels, 
wobei das Herz im Liegen abnorm nach hinten fällt. Der Verf. fand 
das Zeichen in 87 pCt. der Krebsfälle und nur in 14 pGt. bei anderen 
Kranken. Er hält es für diagnostisch verwertbar, da sein Vorhandensein 
im Zweifelsfalle für Krebs spricht. Wey dem an n. 

M. Ljnegd ah 1- Lund: Ein Fall von Pneumopericardium. (Deut¬ 
sches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 u. 2.) Genaue Mit¬ 
teilung der Krankengeschichte eines 18 jährigen Gymnasiasten mit Aus¬ 
gang in Genesung. Differentialdiagnose zwischen Pneumopericardium 
und präpericardialem Emphysem. 

Reckzeh: Zur Analyse des unregelmässigen Palses. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 u. 2.) Untersuchung einiger 
Fragen über die Arythmie mit genauer Analyse der Kurven. 

W. Zinn. 

Feuste 11 -Grabowsee: Ueber den Blntdrnck Lungenkranker. (Zeit¬ 
schrift f. Tuberkul., Bd. 20, H. 2.) Die Schwere der Erkrankung ist 
ohne erkennbaren Einfluss auf den Blutdruck. 

Schellen borg-Ruppertshain: Ueber vergleichende röntgenologische 
und physikalische Untersuchungsbefunde bei Lungentuberkulose. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 2.) 54 Fälle, mit Uebereinstimmung 
des klinischen und Röntgenbefundes bei 28, ziemlicher Uebereinstimmung 
bei 21 und Nichtübereinstimmung bei nur 5. Verf. hält danach seinen 
früher aufgestellten Satz, dass die Röntgenuntersuchung heute als unbe¬ 
dingt zur exakten physikalischen Tuberkulosediagnostik zugehörig ange¬ 
sehen werden müsse, vollkommen aufrecht. 

Blöte - Leiden: Tuberkuloseimmunität durch natürliche Zucht¬ 
wahl. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 2.) Die Disposition zum Er¬ 
kranken an Tuberkulose wird nicht vererbt, sondern der Mensch hat 
durch Anpassung und Vererbung die Fähigkeit erworben, auf zweck- 
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entsprechende Weise dem Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses 
Haass und Ziel zu setzen. 

Overland: Untersuchungen mit Pirqaet’s Reaktion. (Zeitschr. f. 
Tuberkul., Bd. 20, H. 3.) Untersuchungen an 843 Schulkindern der 
Stadt Bergen. Es zeigte sich eine Steigerung von 29,07 pCt. Reaktionen 
bei 7jährigen, bis zu 51 pCt. bei 10 Jahre alten Kindern; auf dem 
Lande tritt dieses Maximum erst mit 13 Jahren auf. 

Julian-Thomasville: Ueber die Ergebnisse der Sehatzimpfang gegen 
Taberkalose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 3.) Beobachtungen 
bei Anwendung der v. Ruok’sohen Methode der prophylaktischen Immuni¬ 
sierung gegen Tuberkulose bei 393 Kindern. Verf. ist der Ansicht, dass 
dieses Impfverfahren den Kindern in einem Grade und mit einer Gleich¬ 
förmigkeit wohltätig gewesen ist, wie wir es bis jetzt nicht zu sehen 
gewohnt sind. 

Grundt-Lyster: Seasibilisieraagsversache und die Prognose. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 3.) Versuche an 130 Patienten. Bei 
den Fällen, die die günstigste Prognose haben, ist die steigende Sensi¬ 
bilität gegen Tuberkulin am stärksten. 

Bingler - Ruppertshain: Ueber die Häufigkeit der taberkaltisea 
Laryuxerkrankangea als Komplikation bei der Lnngentnberknlose. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 8.) Statistische Mitteilung über 
4023 Lungenphthisen mit 232 Larynxphthisen; es ergab sich dabei eine 
wesentliche Beteiligung der Hinterwand. Unter 64 einseitigen Larynx- 
erkrankungen waren nur 15 mit der Seite der Lungenerkrankung 
korrespondierende. 

Schumacher-M.-Gladbach: Beitrag zur Kenntnis einseitiger Unter- 
lappenbefande. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 2.) 39 Fälle, die 
alle mit der Diagnose Lungentuberkulose in die Heilstätte kamen, von 
denen sich aber nur drei durch Bacillenbefund als tuberkulös erwiesen. 

Lorentz - Schöneberg: Die Leber in ihrem Verhalten zur Tiber- 
knlose nnd Cirrhose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 3.) Nach Verf. 
zeigt die Leber aller Tuberkulösen mikroskopisch spezifische Verände¬ 
rungen, die in kleinen Tuberkeln und interstitiellen chronisch-entzünd¬ 
lichen Veränderungen bestehen, und die keine Uebergänge in Cirrhose 
zeigen; überhaupt ist die Cirrhose bei Tuberkulösen nicht häufig. 

Ott. 

R. Jelke-Bernburg: Rekonvaleazeitenserim bei Paeamonie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) J. hat in einigen Fällen 
crouposer Pneumonie Rekonvaleszentenserum angewendet „mit scheinbar 
günstigem Erfolge“, wie er selbst vorsichtig sagt. Wolfsohn. 

Ch. Singer-London: Der Wert der Berechnung der peptiscbea 
Kraft des Magensaftes für die Diagnose der organischen Magenkrank¬ 
heiten. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 u. 2.) 
Die Berechnung des peptischen Index nach Fuld und Levison bildet 
zur Diagnose organischer Krankheit des Magens und Duodenums ein 
nützliches Hilfsmittel. Die Untersuchungen von S. umfassen nur patho¬ 
logisch-anatomisch sicher diagnostizierte Fälle von Magendarmerkran¬ 
kungen. W. Zinn. 

Sklodowski-Warschau: Zur Diagnose der Dnodenalblntnngen. 
(Ceotralbl. f. innere Med., 1913, Nr. 25.) Verf. bedient sich zur Sicher¬ 
stellung der Diagnose Ulcus duodenale der Einhorn’schen Pumpe. In 
zweifelhaften Fällen ergab bei negativ bleibender Stuhlblutprobe die 
durch Aspiration gewonnene Flüssigkeit — sie wurde stets auch auf 
Galle und Pankreasfermente geprüft — eine positive Webei’sche Blut¬ 
probe. C. Kayser. 

E. He n es-Freiburg: Untersuchungen über den Cholesteringehalt 
des menschlichen Blutes bei inneren Erkranknngen. (Deutsches Archiv 
l klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 u. 2.) Vermindernd auf den Chole¬ 
steringehalt* des Blutes wirken cholesterinarme Diät, Alter, Abzehrung, 
schlechter Allgemeinzustand, Temperaturerhöhung. Bei cholesterinreioher 
Kost, bei allen schweren Stoffwechselerkrankungen, Diabetes, Fettsucht, 
Nephritis, frischer Atherosklerose fand sich ausgesprochene Hyper- 
cholesterinämie. Die Bedeutung des Cholesterinstoffwechsels im ge¬ 
sunden und kranken Organismus bedarf noch weiterer Forschung. 

W. Zinn. 

M. J. Breitmann-Petersburg: Ueber Oedeme, die durch grosse 
Alkalidosen hervorgerufen werden (Sodaödeme). (Centralbl. f. innere 
Med., 1918, Nr. 25.) Verf. macht erneut auf das Auftreten von Oedemen 
bei Darreichung grosser Alkalidosen, wie solche z. B. bei der Behandlung 
der diabetischen Acidose gegeben werden, aufmerksam. In Fällen, in 
denen Alkalidarreichung unbedingt erforderlich ist, lässt sich durch 
Kombination mit hydropigen wirkenden Stoffen, wie Magnesium sulfuricum, 
Natrium aceticum, Pilocarpin usw., die Oedembildung hintanhalten, 
während Belladonna dann kontraindiziert ist. C. Kayser. 

H. v. Wyss-München: Ueber Oodemo dnreh Natrinm biearbonicnm. 
(Deutsches Arohiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 u. 2.) Oedeme 
durch Darreichung von Natrium bicarbonicum entstehen nur bei einer 
Disposition des ürganismas zum Auftreten von Oedemen überhaupt, sei 
es infolge einer Nierenerkrankung oder einer Läsion der Gefässe bzw. 
einer krankhaften Veränderung des Körpergewebes. In solchen Fällen 
bleibt dann eine grosse Menge Na im Körper zurück, die entweder durch 
CI oder bei Mangel an solchem durch H 2 C0 8 abgesättigt wird und als 
gelöstes Na-Salz Wasser als Lösungsmittel mit zurückbehält. Es kann 
sich bei dem Verbleiben von Wasser und Salz im Organismus sowohl 
um eine primäre Salz- wie um eine primäre Wasserretention handeln, 


Vorbedingung des Oedems ist Zufuhr von beiden in grösserer Menge. 
Die Erscheinung, welche pathologische Fälle bei Natrium bicarbonicum- 
Darreichung in ausgedehntem Maasse zeigen, Wasser-, CI-, C0 2 -, Na- 
Retention, Vermehrung des Körpergewichts, sind schon beim Normalen 
mehr oder weniger deutlioh ausgeprägt. In gewissen Formen kann man 
von einem präödematösen Zustand reden, bei dem noch kein sichtbares 
Oedem in klinischem Sinne, aber doch ein deutliches Gedunsensein der 
Haut auftritt. Bei der fibrinösen Pneumonie tritt eine sehr weitgehende 
Na-Retention auf, deren Gründe zurzeit noch nicht völlig übersehbar sind. 

W. Zinn. 

L. G. Rowntree und J. T. Geraghty-Baltimore: Experimentelle 
Untersuchungen über die Beeinflussung der Nierenfnnktisn durch chro¬ 
nische, passive Stannng. (Arch. of int. med., 1913, Nr. 2.) Beob¬ 
achtungen über die durch experimentelle Nierenkongestion bervorgerufenen 
Störungen der Nierenfunktion und die chemische Zusammensetzung des 
produzierten Harns. Die veränderte Elimination von Stoffen, die man 
zur Funktionsprüfung der Niere zu verwenden pflegt, wurde dabei be¬ 
sonders studiert. Diese Untersuchung zeigte die Ueberlegenheit der 
Phenolsulfophthaleinprobe gegenüber anderen Methoden hinsichtlich der 
Feststellung des Grades der Nierenschädigung. 

L. G. Rowntree und R. Fitz-Baltimore: Die Nierenfnnktion be* 
Erkrankungen der Niere, des Herzens und des cardiorenalen Systems* 
(Arch. of int. med., 1913, Nr. 3.) In diagnostischer Beziehung ist bei 
den verschiedensten Formen von Nephritis, bei Herzinsuffizienz mit und 
ohne Nephritis, bei allgemeinen Stauungszuständen usw. die Phtbalein- 
probe die zuverlässigste. Handelt es sich um Nephritis und Herzleiden, 
so kommt ihr auch eine prognostische Bedeutung zu. Weiterhin werden 
auch vergleichende Untersuchungen über den Wert anderer moderner 
Methoden der Nierenfuuktionsprüfung, wie NaCI, Laktose, Jodkali usw., 
angestellt. Den Nachweis einer vermehrten Menge uncoagulierbaren N 
bei Nephritis halten die Verff. für prognostisch wertvoll und empfehlen 
ihn gemeinsam mit der Phenolsulfophthaleinprobe besonders für Fälle, 
wo es sich darum handelt, festzustellen, ob die Nephritis oder die Herz¬ 
affektion im Vordergründe der Erkrankung steht. C. Kayser. 

W. Neu mann-Giessen: Das diastatisehe Ferment des Urins. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 u. 2.) Jeder 
menschliche Urin hat eine gewisse diastatisehe Kraft, stärker als das 
Blutserum (Methode von Wohlgemuth). Die Diastasemenge des Urins 
schwankt sehr, Ernährung ohne besonderen Einfluss. Bei Diabetes ist 
die Diastase des Harns vermindert, ebenso bei Nephritis, pernieiöser 
Anämie, Basedowscher Krankheit, vermehrt bei Pankreaserkrankung, 
was diagnostisch verwertbar ist, in geringem Grade auch bei fieberhaften 
Krankheiten. 

N. Voorhoeve-Amsterdam: Zur Lehre des Kalkstoffwechsels. 

III. Calcararie. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 
und 2.) Die Methode von Salkowsky-Ury, um den Fäceskalk in 
seine beiden Komponenten (unbenutzten Nahrungskalk und von der 
Darm wand sezernierten Kalk) zu trennen, gibt keine genügend genauen 
Resultate. Obstipation kann Calcarurie zur Folge haben, namentlich 
wenn viel Kalk aus dem Organismus ausgeschieden wird. Diese Be¬ 
dingung ist erfüllt, wenn ein starker Kalkabbau in den Geweben statt- 
findet und dann, wenn zwar viel Kalk resorbiert, aber sofort wieder 
ausgeschieden wird. W. Zinn. 

G. v. Bergmann und G. Katsch: Ueber Darmbewegung nid 
Darmform. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Vortrag, ge¬ 
halten im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin am 
31. März 1913. Wolfsohn. 

O. Holste-Helsingfors: Beiträge zur Kenntnis der Paakreassekre- 
tion beim Meascheu. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, 
H. 1 u. 2.) Unmittelbar nach dem Genuss von Nahrung beginnt eine 
Sekretion von Pankreassaft, zu welcher der Impuls höchstwahrscheinlich 
ohne Vermittlung des Magens entsteht. Diese Sekretion dauert etwa 
Va Stunde. Je nach der Art der eingenommenen Nahrung setzt sich 
die weitere Sekretion in unmittelbarem Anschluss daran fort oder es 
tritt ein Rückgang zu relativem Stillstände ein. Diese Verschiedenheiten 
in der Sekretion hängen in dem Sinne von der Verschiedenheit der Ent¬ 
leerungsweise des Magens ab, dass eine unmittelbare Kontinuität der 
weiteren Pankreassekretion nur dann zustande kommt, wenn die Ent¬ 
leerung des Magens unmittelbar beginnt. Die Sekretion des Pankreas¬ 
saftes verläuft nicht mit kontinuierlicher Geschwindigkeit, sondern zeigt 
eine wellenförmige Kurve. Der Verlauf der Pankreassekretion beim 
Menschen stimmt also mit demjenigen beim Hunde vollkommen überein. 

W. Zinn. 

S. Salaghi - Bologna: Die Wirkung der Heilgymnastik auf die 
Blntcirenlatien im Lichte der Hydrodynamik. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 27.) Vortrag, gehalten auf dem 4. Internationalen 
Kongress für Physiotherapie. Wolfsohn. 

G. L. Thornton-Exmouth: Die Bedeutung der Cylindcr im Urin¬ 

sediment. (Lancet, 7. Juni 1913, Nr. 4684.) In 74 von 134 Fällen von 
Cylindern im Urin fand der Verf. kein Eiweiss, was im Gegensatz steht 
zur Ansicht von Sahli usw., nach denen in jedem cylinderhaltigen Urin 
auch Eiweiss vorhanden ist. Wey dem ann. 

H. Eichhorst: Ueber Erkraaknagen des Rückenmarks bei 
Menschenpocken. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 1 
und 2.) Beschreibung einer eigenen Beobachtung mit tödlichem Aus¬ 
gang mit starken Veränderungen im Sinne von Poliomyelitis: zahlreiche 
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Entzündungsherde und Blutungen im ganzen Rückenmark, besonders im 
Lendenmark in den Vorderhörnern, weniger in der weissen Substanz 
(Myelitis disseminata). W. Zinn. 

L. Lilienthal - Berlin: Varicellen bei Erwachsenen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) L. sah sechs Varicellen bei Er¬ 
wachsenen. Grosse Aehnlichkeit mit pustulösem Syphilid. 

Wol fsohn. 

Siehe auch Therapie: Stein, Diathermiebehandlung der Gelenk¬ 
erkrankungen. Drowatzki und Rosen borg, Erfahrungen mit Tuber¬ 
kulin Roseobach. — Parasitenkunde und Serologie: Müllers und 
Wolff, Tebesapin. — Chirurgie: Giffin, Splenektomien. — Rönt¬ 
genologie: David, Röntgenuntersuchung des Duodenums. Lüdin, 
Magenmotilität. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

R. Hatschek-Gräfenberg: Zur Praxis der Psychotherapie. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) In längeren Ausführungen tritt Verf. 
warm für die nach den Grundsätzen Dubois’ und anderer aufgebaute 
planmässige Psychotherapie ein. Sie bildet eine der allerwichtigsten 
Heilmethoden zur Bekämpfung des grossen Heeres der Neurosen. Der 
Freud’schen Psychoanalyse in ihrem jetzigen Stadium steht Verf. ab¬ 
lehnend gegenüber. 0. Adler. 

F. Kramer-Berlin: Intelligenzprüfongen an abnormen Kindern. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Juni 1913.) Verf. prüfte ein grosses 
Kindermaterial der Jugendfürsorge in Breslau und der Klinik mit der 
Intelligenzmethode nach Binet-Simon und fand diese Methode sehr 
geeignet, da sie nicht nur Schulkenntnisse prüft, sondern Leistungen 
verlangt, die das normale Kind sich unbeeinflusst von Erziehung und 
Unterricht in einem bestimmten Alter anzueignen pflegt. Ferner zeigte 
es sich wieder, dass die Schulfähigkeit der Kinder, analog der sozialen 
Brauchbarkeit, durchaus nicht immer auf intellektuellen Schwachsinn, 
sondern auf andere, besonders moralische Defektzustände zurück- 
zufübren war. 

L. Benedek - Königsberg: Lipoide in Blutserum bei Paralyse. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Juui 1913.) Die Cbolesterinester im 
Blute sind in einer grossen Anzahl von paralytischen Kranken im Ver¬ 
gleich zu dem Normaler in gesteigerter Menge vorhanden. Die Hermann- 
Neumann’sche Graviditätsreaktion zum Zwecke der Differenzierung kann 
nur mit Vorsicht verwertet werden; andererseits ist sie auch nicht in so 
enger Relation mit der Tätigkeit der Ovarien (hier mit der Progression 
der Gravidität), wie das ihre Beschreiber behaupten. 

E. Loewy-München. 

V. Reiehmaun - Jena: Prognose und Therapie der Meningitis. 

(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Prognostisch günstig sind 
Meningitiden bei fehlenden Bakterien, wenn hochgradige Pleocytose, 
Eiweissvermehrung und hoher Liquordruck bestehen. Neben diesen 
Fällen mit unbekannter Aetiologie gibt es noch eine Gruppe, die ihren 
Ausgang von einem eitrigen Prozess in der Nähe des Gehirnes nimmt 
und die eine relativ günstige Prognose so lange noch gibt, als die 
Leukocytenzahl 500 nicht übersteigt. Die bakteriellen Formen, speziell 
die tuberkulösen, geben im allgemeinen eine schlechte Prognose. Aller¬ 
dings gibt es auch hier Ausnahmen. Angaben über die Therapie der 
Punktion, Ernährung usw. Dünner. 

0. Klieneberger-Königsberg: Opticusatrophie bei Genickstarre. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Juni 1913.) An dem Vorkommen von 
einfacher Opticusatrophie bei cerebraler Arteriosklerose kann nicht ge- 
zweifelt werden. Verf. hofft, dass es möglich sein würde, das Fort¬ 
schreiten der Sehschwäche in solchen Fällen durch entsprechende Maass¬ 
nahmen zu verhüten. 

E. Förster-Berlin: Ueber Apraxie bei Balkendnrchtrenning. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Juni 1913.) Verf. bespricht einen Fall 
von Apraxie, links stärker als rechts, die durch völlige Zerstörung des 
Balkens bedingt war. Das (links gelegene) „Eupraxiecentrum“ war nur 
wenig lädiert, aber der stärkere Ausfall der linken Hand beruhte auf 
der Abtrennung des rechten Praxiecentrums vom überwertigen „Eupraxie¬ 
centrum“ (vgl. Berliner Ges. f. Psych. u. Neurol., 1908). Verf. glaubt 
nach Liepmann und Kleist an die besondere Wichtigkeit des Gyrus 
supramarginalis. 

H. Oppenheim-Berlin: Weitere Beiträge zur Diagnose und Diffe- 
rentialdiagnose des Tumor mednllae spinalis. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol., Juni 1913.) 1. Verf. beschreibt eine Cauda-Conusaffektion, 

die klinisch als Neubildung imponierte (neben hysterischen Zügen, wie 
Abasie). Die Operation (F. Krause) ergab aber nur eine entzündliche 
Schwellung der Dura. Der Kranke ging bald nach der Operation zu¬ 
grunde, und anatomisch fand sich eine (wahrscheinlich nicht syphilitische) 
Meningomyelitis. Verf. warnt vor voreiliger Radikaloperation bei der¬ 
artigen Fällen. 2. Erfolgreich operierter Tumor im Bereich des mittleren 
oberen Cervicalmarks. 3. Zur Hemiplegia spinalis. Sehr ausführliche 
Besprechung der verschiedenen Formen der spinalen Hemiplegie, die 
sich für ein Referat nicht eignet. Praktisch wichtig ist, dass Verf. 
neuerdings zu der Anschauung gekommen ist, dass bei Affektionen des 
Cervicalmarks manchmal an einen Tumor gedacht werden musste, wo 
bisher Syringomyelie bzw. -bulbie angenommen wurde. 

E. Loewy-München. 


'E. Zurhelle-Aachen: „Irreif de sexe“ infolge von Hypespadiasis 
peBl8crotalis. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Das männ¬ 
liche Individuum wurde falscherweise als Mädchen erzogen und war zwei¬ 
mal viele Jahre mit Witwern verheiratet. W T olfsohn. 

Siehe auch Therapie: Fuchs, Behandlung gastrischer Krisen. 
— Innere Medizin: Eichhorst, Erkrankungen des Rückenmarks bei 
Menschenpocken. — Chirurgie: Goldmann, Funktion des Plexus 
chorioideus. Geiger, Aetiologie des Klauenhohlfusses. Többen, 
Motorische Aphasie nach Schädeltrauma. — Gerichtliche Medizin: 
Schilling, Beurteilung degenerativer Prozesse. Krause, Schwachsinn 
mit Wutanfällen. Bloch, Iutelligenzprüfung. — Unfallheilkunde 
und Versicherungswesen: Ewald, Radialislähmung nach Unfall oder 
Bleilähmung. Jolly, Simulation von Geistesstörungen. 


Kinderheilkunde. 

Engel - Düsseldorf: Zur Technik der Eraübning and ErnKbrnngfl- 
therapie in Sängliagsalter. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 
Vortrag, gehalten in der Sitzung der Südwestdeutschen und Nieder¬ 
rheinisch-westfälischen Kinderärzte in Wiesbaden am 13. April 1913. 

Wolfsohn. 

A. Lippmann und A. Hufschmidt - Hamburg: Bedeutung der 
Döhle’sfben Lenkocyteneinschliisse beim Scharlach. (Centralbl. f. inn. 
Med., 1913, Nr. 15.) Die Döble’schen Leukocyteneiuschlüsse sind in 
diagnostischer Hinsicht etwa gleichwertig mit dem Nachweis der Uro- 
bilinogenreaktion. Bei hohem Fieber und Fehlen dieser Befunde ist ein 
Scharlach wenig wahrscheinlich. Auftreten der Körperchen andererseits 
beweist nicht ohne weiteres den Scharlach. Die Döhle’schen Leuko- 
cyteneinscblüsse selbst sind wahrscheinlich Produkte eines im Körper 
vor sich gehenden exzessiven Zellzerfalls, eventuell von Leukocyten an¬ 
genommene Zellreste. C. Kayser. 

F. R. v. Friedländer-Wien: Die coxalgisehe Attacke iu Kindes- 
alter. (Wiener kliu. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Nach eingehenden 
Erörterungen stellt Verf. drei Typen für coxalgische Attacken im Kindes¬ 
alter auf, nämlich 1. auf Tuberkulose beruhend, 2. durch statische Ver¬ 
hältnisse bedingte Gelenkreizung und 3. die benigne ephemere Coxitis. 
Für jede dieser Formen beschreibt Verf. genau die einzelnen Symptome. 

0. Adler. 

P. L. Sutherland und A. A. Jubb: Chronische Pnenmekokkes- 
infektioD der Lungen bei Kindern. (Brit. med. journ., 31. Mai 1913, 
Nr. 2735.) Viele Fälle von „Lungentuberkulose“ oder Verdacht darauf 
bei Kindern sind in Wirklichkeit nach den bakteriologischen Unter¬ 
suchungen der Verf. chronische Pneumokokkeninfektionen. Gerade diese 
Fälle 'werden in Freiluftschulen gebessert und geheilt. Sie verlaufen 
meist nicht tödlich, neigen aber dazu, tuberkulös zu werden. 

H. T. Ashby - Manchester: Die Ursachen der VergrbssernBg der 
Masdeln und des adenoiden Gewebes bei Kindern und ihre Behandlung 
mit Lymphdrüsenextrakt. (Brit. med. journ., 31. Mai 1913, Nr. 2735.) 
Kinder mit vergrösserten Mandeln haben eine Verminderung der Lympho- 
cyten im Blute, und es scheint, als ob diese vergrösserten Mandeln 
mangelndes Lymphocytengewebe im übrigen Körper ersetzen sollen. 
Könnte man solchen Kindern neues Lympbgewebe verschaffen, so wäre 
die Vergrösserung der Mandeln nicht nötig. Der Verf. hat 30 Kinder 
mit einem Lymphdrüsenextrakt behandelt, und fast alle haben ein sehr 
befriedigendes Resultat gezeigt, indem die Tonsillen an Grösse abnahmen. 

Weydemann. 


Chirurgie. 

W. Merken s - Oldenburg: Kritische Bemerkungen über den Wert 
der Grossich’scheB Methode und ein Beitrag zur Vereinfachung BBserer 
DesiofektioBSBiethodeB. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 
Die Jodtinkturdesinfektion hat ihre Grenzen und Nachteile. Das Ope¬ 
rationsfeld ist höchstens im Beginn der Operation keimarm, so lange die 
Haut noch trocken und hart ist. Nach der Befeuchtung und Erweichung 
durch Blut und Sekrete kann aber von Keimarmut nicht mehr die Rede 
sein. M. sah nach Jodtinkturdesinfektion einmal eine äusserst schwere 
Bauchdeckenphlegmone. Er empfiehlt, das Operationsfeld mit Wasser 
und Seife einige Minuten zu bürsten und nach Entfernung des Schaumes 
mit 96 proz. Alkohol zu trocknen. Bei Verletzungen soll man nicht 
unterlassen, die Umgebung von dem grössten Schmutz mit Alkohol¬ 
tupfern zu säubern. Wolfsohn. 

G. Petren-Lund: Studien über obtnrierende Lungenembolie als 
postoperative Todesursache, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bä. 84, 
H. 3.) Auf Grund eines eigenen Materials, das sich aus sämtlichen 
operativen Todesfällen infolge von obturierender Lungenembolie der 
chirurgischen und gynäkologischen Klinik zu Lund und des Stadtkranken¬ 
hauses zu Malmö zusammensetzt und aus 45 Fällen besteht sowie auf 
der Basis ausgedehnter Literaturstudien gibt Verf. in einer eingehenden 
und umfangreichen Arbeit einen Ueberblick über die Häufigkeit und die 
Klinik der tödlich verlaufenden Lungenembolien und liefert eine kritische 
Besprechung der gegenwärtig herrschenden verschiedenen Auffassungen 
von der Aetiologie der postoperativen Thrombosen und Lungenembolien. 

W. V. Simon. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 








14. Juli 1918. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1315 


Schuhmacher-Zürich: Beiträge zur operativen Behandlung der 
Lugeaeaboliea. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 3.) Referiert diese 
Wochenschr., 1918, Nr. 15. 

L. Wrede-Jena: Ueber direkte Herinassage. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 101, H. 3.) Referiert diese Wochenschr., 1913, Nr. 16. 

Baetzner. 

0. Loewe - Frankfurt a. M.: Ueber Haatimplantation an Stelle der 
freien Faseieaplastik. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) 
Es lassen sich ausgedehnte Hautstücke nach Entfernung der Epithel¬ 
schicht in das subcutane und subfasciale Gewebe verpflanzen. Die Ein¬ 
heilungstendenz der versenkten Hautstücke ist sehr gross, selbst bei be¬ 
stehender Infektion in der Nachbarschaft. Die eingeheilten Hautstücke 
scheinen in eine feste Bindegewebsplatte umgewandelt zu werden. 
Irgendwelche subjektive Beschwerden sind nach der Operation nicht be¬ 
kannt geworden. G. Eisner. 

W. H. Battle und B. C. Maybury-London: Primäres Epitheliom 
der Brastwarze bei einem elfjährigen Mädchen. (Lancet, 31. Mai 1913, 
Nr. 4683.) Ein echtes primäres Plattenepithelcarcinom der Brustwarze 
in so frühem Alter ist bisher nicht beschrieben. Es war keine Infiltration 
des subcutanen Gewebes vorhanden und die Geschwulst war nicht mit 
der Unterlage verwachsen. Wey de mann. 

A. Salomon - Berliu: Beiträge zur Pathologie und Klinik der 
MamMaearcinoBe. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 3.) Auf Grund 
eines Materials von 200 Mammakrebsen hat Verf. die Anatomie und 
Klinik der einzelnen Formen des Carcinoms dargestellfc und auf die Ab¬ 
hängigkeit der therapeutischen Resultate von der äusseren Form, der 
Wachstumsverbreitung und der histologischen Varietät hingewiesen. 
Praktisch wichtig ist die Unterscheidung zwischen knotig infiltrierenden, 
diffus infiltrierenden und mehr oder weniger abgekapselten Krebsen. 
Unter Zugrundelegung dreijähriger Recidivfreiheit ist die Durchschnitts¬ 
zahl der Heilungen 33,5 pCt. Zum Studium der peripheren Ausbreitung 
der Krebse hat Verf. Röntgen Photographien von ezzidierten Mamma¬ 
präparaten benutzt. Dieselbe geben demonstrable Uebersichtsbilder über 
Ausbreitung und Form der Krebse und erleichtern das histologische 
Studium verdächtiger Randpartien. Es ergab sich weiter, dass mindestens 
drei Querfinger entfernt von der peripheren Grenze des Mammatumors 
die Exstirpation vorzunehmen ist. Baetzner. 

W. Hart er t-Tübingen: Zur Kenntnis der pigmentierten riesen- 
lelleahaltigen Xaathosarkome an Hand und Fuss. (v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir., 1918, Bd. 84, H. 3.) Verf. bespricht in seiner interessanten 
Arbeit die klinischen und histologischen Einzelheiten dieser seltenen Ge¬ 
schwulstart, die besonders in Deutschland noch ziemlich wenig bekannt 
ist, und stützt sich dabei auf mehrere selbst untersuchte Fälle. Der 
Wert der Arbeit wird durch die beigefügten, sehr guten Zeichnungen 
erhöht 

W. Müller - Leipzig: Beitrage zur Kenntnis des Lyatphangioms. 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 84, H. 8.) Verf. teilt eingehend 
fünf Fälle mit: ein cavernöses Lymphangiom im Fettgewebe des Ober¬ 
schenkels, ein Lymphangiom der Kniegelenkskapsel, ein circumscriptes 
Lymphangiom der Zunge mit Pseudomembranbildung, ein Lymphangioma 
cysticum axillae und ein Lymphangioma cystoides colli. Verf. kommt 
zu dem Schluss, dass das Lymphangiom eine ausnahmslos auf kongeni¬ 
taler Anlage beruhende Geschwulst ist, welche gegenüber der Umgebung 
eine selbständige Stellung einnimmt und in sich geschlossen weiter 
wächst. Als konstante Bestandteile der Geschwulst sind endothelausge- 
kleidete Lymphräume, Bindegewebe und lymphatische Elemente anzu¬ 
sehen, die in den echten Follikeln eine grosse Aehnliohkeit mit embryo¬ 
nalen Lymphdrüsenanlagen aufweisen. In einzelnen Lymphangiomen 
kommen auch reichlich glatte Muskelfasern vor. Die Vergrösserung der 
Lymphangiome erfolgt durch Sprossung, die Erweiterung der Lymph¬ 
räume durch Wachstum in den Wandungen. Stauung ist für die Ent¬ 
stehung der Lymphangiome vollständig abzulehnen, sie ist in seltenen 
Fällen eine sekundäre Erscheinung. 

E. Klopfer- St. Petersburg: Freie Fetttrangplaatatioa in Knochen- 
kille». (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 84, H. 3.) Die freie 
Fetttransplantation scheint den Heilverlauf trepanierter Knochenhöhlen 
bedeutend abzukürzen, selbst in den infizierten Fällen, bei denen das 
Endresultat eine Fistel ist, die sich eventuell nach einem zweiten, be¬ 
deutend kleineren Eingriffe spontan schliessen kann. Bei aseptischen 
Knochenhöhlen ist das glatte Einheilen des Transplantates die Regel. 
Auch wird durch den primären Wund Verschluss der Patient selbst be¬ 
züglich der Nachbehandlung in günstigere Verhältnisse gestellt. Es 
fallen z. B. die zahlreichen Verbände und die schmerzhafte Tamponade 
der Knochenhöhlen fort. Die Technik ist einfach. 

E. Schwarz-Tübingen: Die Vergehmälerang des Kniegelenks- 
Spaltes bei vollständiger Verlagerung des Meniscus, (v. Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir., 1913, Bd. 84, H. 8.) Verf. fand bei einigen Fällen eine auf¬ 
fallende Verschmälerung des betroffenen Gelenkspaltes mit leichter Sub¬ 
luxation der Tibia. Um dieses Bild zustande zu bringen, ist unbedingt 
eine vollständige Verlagerung der Bandscheibe aus ihrem normalen Ver¬ 
lauf und Sitz Erfordernis. In nicht so ausgesprochenem Maasse findet 
sich dieses Verhalten allerdings auch zuweilen bei normalen Kniegelenken. 
Die Röntgenogramme der Gelenke nach der Anfüllung derselben mit 
Sauerstoff geben oft vorzügliche Resultate (Füllung des Gelenkspaltes 
mit Gas bei eingeklemmtem Körper), führen aber auoh nicht immer zum 
Ziel und sind nicht unbedenklich. W. V. Simon. 


VuIpius - Heidelberg: Knoehen- nnd Gelenktnberknloge. (Zeit¬ 
schrift f. Tuberkul., Bd. 20, H. 2.) Verf. tritt sehr für die Errichtung 
von Spezialsanatorien für Knochen- und Gelenktuberkulose ein, die sehr 
erhebliche Erfolge zeitigen, da insbesondere die Gebrauchslähigkeit des 
geheilten Gliedes und damit der soziale Wert der Geheilten dadurch viel 
grösser wird. Ott. 

F. Geiges - Freiburg i. Br.: Zur Entgegnung von Prof. Dr. E. Müller 

(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 83, H. 3) zu meiner Arbeit „Beitrag 
zur Aetiologie des Kl aaenhohl fasseg (diese Beitr., Bd. 78, H. 1). 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 84, H. 3.) G. hebt in seiner 
Polemik hervor, dass er niemals gesagt habe, dass alle Fälle von idio¬ 
pathischem Hohlfuss auf Spina bifida occulta beruhen. Wenn sich aber, 
wie dies der Fall war, unter 5 Fällen 4 mal eine Spina bifida occulta 
findet und neuerdings Bibergeil unter 11 Fällen 9 mal röntgenologisch 
eine Spina bifida occultissima nachweisen konnte, Cramer 40 pCt. auf 
eine Spina bifida occulta zurückführt und auch Iselin über einen ein¬ 
schlägigen Fall berichtet, glaubt Verf. jetzt noch mehr als früher be¬ 
rechtigt zu sein, auf das nachdrücklichste auf den ätiologischen Zu¬ 
sammenhang des „idiopathischen Hohlfusses“ mit der Spina bifida occulta 
oder occultissima hinzuweisen. W. V. Simon. 

A. Witt ek - Graz: Zur operativen Behandlaag der Tibiapseado- 
artbrose. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 3.) Heilung einer Pseudo- 
artbrose der Tibia dicht unterhalb des Kniegelenks durch Ueberpflanzung 
eines periostlosen aber markreichen Spahns aus der vorderen Tibiakante 
mit centripetaler Verschiebung des Bolzens (sogenannte Oppositions¬ 
bolzung). 

G. Perthes - Tübingen: Ueber Osteochondritis deformans juvenilis. 

(Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 3.) Referiert diese Wochenschr., 1913, 
Nr. 18.) Baetzner. 

Ph. Erlacher-Graz: Zur Behandlnng von Skoliosen durch Gips- 
verbände nach Abbott. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) 
Abbott’s Verfahren besteht im wesentlichen darin, die Kinder auf einem 
eigens dazu konstruierten Tische auf etwas durchhängenden Gurten, am 
Rücken liegend, in leicht kypbotischer Stellung (Vorbeugehaltung) zu 
lagern und dann die Korrektur bzw. Ueberkorrektur der Skoliose zu ver¬ 
suchen. Und zwar wird dabei lediglich die primäre Skoliose berück¬ 
sichtigt, während die kompensierenden sekundären Verkrümmungen an¬ 
fangs ausser acht gelassen werden. Auffallend ist die Leichtigkeit, mit 
der es bei einiger Uebung gelingt, im Verbände die Ueberkorrektur zu 
erreichen. Das neue liegt darin, dass die erreichte Ueberkorrektur- 
stellung im Gipsverband festgehalten wird. Die Schwerkraft und die 
Respiration wirken beim Abbott’schen Verbände als unterstützende 
Momente. 16 Fälle wurden bisher so behandelt. Die Vorbereitung zum 
Abbottverband besteht in Turn- und Körperübungen, um die Wirbel¬ 
säule zu mobilisieren, die Rückenmuskulatur zu kräftigen und die Atmung 
der Kinder zu stärken. Es wurden fast durchwegs fixierte, rachitische 
Skoliosen in Behandlung genommen, die alle eine starke Torsion der 
Wirbelsäule und einen stark ausgebildeteu Rippenbuckel aufwiesen. Die 
Technik des Verbandes selbst ist im Original nachzulesen. Die weitere 
Behandlung im Verband besteht im wesentlichen aus Atemübungen. Der 
Verband bleibt 6—8 Wochen oder länger liegen. Wesentlich wird nun 
bei dieser Behandlung sein, die Verbände so lange fortzusetzen, bis die 
überkorrigierte Stellung dem Kinde zur Ruhehaltung geworden ist und 
dann diese Stellung durch geeignete Apparate möglichst lange festzu¬ 
halten. So ist eine wirkliche Umformung der Knochen zu erwarten. 
Ueber endgültige Erfolge kann Verf. vorläufig noch nicht berichten, da 
die Behandlungszeit noch zu kurz ist. G. Eisner. 

Müller-München: Ueber einen Fall von aknter Kaoehenatrophie. 
(Deutsche militärärztl. Wochenschr., 1913, H. 10.) Einschlägiger Fall, 
der an den Epiphysen der Vorderarmknochen, den sämtlichen Hand¬ 
wurzelknochen, den Mittelhand- und sämtlichen Fingerknochen in Er¬ 
scheinung trat. Die Atrophie beschränkte sich in geradezu markante! 
Weise auf die Basis- und Köpfchenregion der einzelnen Knochen. Er 
kennung durch die radiologische Untersuchung. Schnütgen. 

Goldmann - Freiburg: Experimentelle Untersuchungen über die 
Fanktioa der Plex. ehorioid. und der Hirnhäute. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 101, H. 3.) Referiert diese Wochenschr., 1913, Nr. 16. 

Baetzner. 

M. Többen - Oberhausen: Motorische Aphasie als einzige unmittel¬ 
bare Folge nach eiaeai Sehädeltraama. (Deutsche med. Wochenschr., 
1918, Nr. 26.) Nach einem Hammerschlag auf den Kopf trat motorische 
Aphasie ein, ohne sonstige Veränderungen. Am zweiten Tage kamen 
Bewusstseinstrübungen hinzu, welche Veranlassung zu einer Trepanation 
gaben. Es wurde nur die Dura eröffnet, wobei reichlich Liquor abfloss, 
und dann wieder vernäht. Nach dieser druckentlastenden Trepanation 
kam die Sprache des Patienten wieder. Wolfsohn. 

W. Meyer - New York: Die chirurgische Behandlung des Oesophagas- 
eareinems. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Verf. tritt 
für frühzeitige chirurgische Therapie bei Oesophaguscarcinom ein. Es 
sind bereits Erfolge aufzuweisen. G. Eisner. 

G. Gali - Budapest: Strnnitis posttyphosa apostematosa tarda 
aad sekundäre Bagedow’gche Kraakheit. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 27.) 21 Jahre nach abgelaufenem Typhus entwickelte sich in 
einer Struma ein Abscess, der Typhusbacillen in Reinkultur enthielt 
und während seines Entstehens zu einem akuten Basedow führte. 

Wolfsohn. 
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H. v. Haber er - Innsbruck: Zur Radikaloperatioo das Oleas 
peptieum jajoai postoperativom. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 3.) 
Referiert diese Wochenschr., 1913, Nr. 15. 

V. Schmieden - Berlin: Zur operativen Behandlung dar schweren 

Obstipation. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 3.) Referiert diese 
Wochenscbr., 1913, Nr. 16. Baetzner. 

H. Rosenfeld - Erlangen: Operative Danerrasnltata von einge¬ 
klemmten Schenkelhernien. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, 
Bd. 84, H. 3.) 56 Fälle. Die rechte Seite und das weibliche Geschlecht 
sind bevorzugt Die meisten Einklemmungen erfolgten zwischen dem 
40. und 50. Lebensjahr und zwischen dem 60. und 70. Jahr. In 30 Fällen 
konnte an die Herniotomie sofort die Radikaloperation angeschlossen 
werden, wodurch in erster Linie Gewähr für ein Dauerresultat geboten 
wird. Meist spült Graser den Bruchsack mit einer antiseptischen 
Flüssigkeit aus, um den grössten Teil der etwa ausgetretenen Bakterien 
mechanisch zu entfernen. 

W. Gundermann - Düsseldorf: Ueber die Bedentaig des Netzes 
in physiologischer und pathologischer Beziehung, (v. Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir., 1913, Bd. 84, H. 3.) Eine fixatorische Bedeutung für das 
Quercolon kommt dem Netz nicht zu. Auch die Hypothese Cuvier’s, 
dass das Netz eine „Vorratsfalte“, eine Art Komplementärraum für den 
Magen darstelle, teilt Verf. nicht. Ein längeres Kapitel ist dem regu¬ 
lierenden Einfluss des Netzes auf die Blutversorgung bzw. Blutfüllung 
der Bauchorgane gewidmet, wobei Verf. zu dem Schluss kommt, dass 
bereits physiologisch ein gewisser regulierender Einfluss der Netzgefässe 
auf die Magenvenen besteht, der sich unter pathologischen Bedingungen 
noch mehr geltend macht, sich unter Umständen auf einen grösseren 
Teil des Pfortadergebietes erstreckt und die portale Strombahn durch 
Vermittlung von Collateralen zu den epigastrischen Gefässen entlastet. 
Spontane Netzbewegungen wurden nicht beobachtet. Dadurch, dass das 
Netz bei peritonitischen Erkrankungen zwischen die Darmschlingen herein¬ 
modelliert wird, wird im Verein mit der gespannten Muskulatur eine 
Ruhigstellung der Darmschlingcn bewirkt. Der Netzausfall hat keine 
manifesten Folgen für den Träger. Nach Besprechung des Netzes als 
lymphoides Organ geht Verf. weiter auf die freie Netztransplantation ein, 
die er zur Deckung grösserer Darmserosadefekte empfiehlt; doch hält er 
dabei zur Erzielung eines guten Resultates die Anwendung der feuchten 
Asepsis für nötig. Das Netz hat keine hervorragend resorptive Kraft, 
eher eine fixatorische Funktion. Seine fixatorische Eigenschaft macht 
das Netz zu einem ausserordentlich wichtigen Bauchschutzorgan. 

W. V. Simon. 

Giffin*. Klinische Beobachtung bei 27 Fällen von Splenektomie. 
(Americ. journ. of med. Sciences, 1918, Nr. 6.) Bericht über 27 Splenek- 
tomien (nur 2 postoperative Todesfälle) bei verschiedenen Erkrankungen, 
darunter 5 Bantifälle. Sehe lenz. 

N.W. Kopylow - Saratow: Ueber Splenektomie bei Malariaaffektion 
der Milz. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 3.) Die Splenektomie bei 
Malariaaffektion der Milz ist indiziert bei Milzruptur und Stieltorsion bei 
Wandermilz und bei vergrösserter, schmerzhafter, unbeweglicher Milz, 
wo die medikamentöse Behandlung versagt. Kontraindiziert ist sie bei 
starker Kachexie mit Hydrämie, bei starker atrophischer Cirrhose, bei 
schlechtem Allgemeinbefinden und bei umfangreichen Verwachsungen 
mit Magen- und Diaphragma. 

Riedel-Jena: Ueber angeborene HarnrShrenverengernngen. 

(Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 8.) Referiert diese Wochenschr., 1913, 
Nr. 16. Baetzner. 

Siehe auch Therapie: Seligmann, Kombinierte Chemo- und 
Röntgentherapie maligner Geschwülste. Krönig und Gauss, Behand¬ 
lung des Krebses mit Röntgenlicht und Mesothorium. 


Röntgenologie. 

Al. Pagensteoher - Braunschweig: Benutzung von Sekundär- 
strahlen znr Verstärkung der Röntgenstraklenwirsung. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Für die Verstärkung der Röntgen¬ 
strahlenwirkung maligner Tumoren empfiehlt Verf. die Wirkung der 
Sekundärstrahlung. Man muss den Tumor mit dem Metallpräparat, das 
zur Erzeugung der Sekundärstrahlen dienen soll, infiltrieren. Dieses in¬ 
jizierte Metall macht auch daneben Quellung und Hyperämie und 
sensibilisiert so den Tumor. Es muss ein Metall mit weicher Sekundär¬ 
strahlung verwendet werden. Die primären Strahlen sollen ein wenig 
härter sein als die sekundären. Man soll also tunliohst weiche Röhren 
verwenden. G. Eisner. 

F. M. Groedel - Frankfurt a. M.: Die röntgen-anatomische Situz- 
untersuchung des Herzens und der grossen Gefässe. Zweck, Bedeutung 
und seitherige Leistungen dieses Verfahrens. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1913, Bd. 111, H. 1 u. 2.) Die beigefügten Tafeln beweisen die 
Leistungen des Verfahrens, das unsere Kenntnisse noch sehr ver- 
tiefen wird. W. Zinn. 

M. Lüdin-Basel: Der Einfluss von Zwischenmahlzeiten bei der 
röntgenologischen Prüfung der Magenmotilität. (Deutsche med: Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 26.) In Verf. Untersuchungen hat nachträglich ge¬ 
nommene Nahrung niemals eine Verlängerung der Entleerungszeit von 
Kontrastspeise hervorgerufen. Eher liess sich sogar eine geringe Ver¬ 
kürzung der Austreibungszeit konstatieren. Es ist demnach nicht absolut 


notwendig, die Patienten nach Einnahme der Kontrastmahlzeit mehrere 
Stunden nüchtern zu halten, wenn es nur darauf ankommt, in gewissen 
Intervallen die Entleerungsgeschwindigkeit zu prüfen. Wolfsohn. 

0. David-Halle: Zur Technik der Rtintgennnteroichuag dez Dio- 
dennms. (Centralbl. f. innere Med., 1913, Nr. 21.) Für die Diagnose 
des Ulcus duodeni, dessen Häufigkeit erst in neuerer Zeit auch in 
Deutschland erkannt worden ist, ist die Röntgendurchleuchtung von 
grosser Bedeutung. Hier stellten sich aber technische Schwierigkeiten 
ein, denen Verf. dadurch zu begegnen sucht, dass er den Einhom- 
schlauch zur Füllung des Duodenums mit Wismutbrei benutzt. Die 
Technik ist dieselbe, wie sie zur diagnostischen Untersuchung des Duo¬ 
denalinhaltes üblich ist. Genauere Einzelheiten sollen später publiziert 
werden. C. Kayser. 


Urologie. 

F. Kidd-London; Ein kleiner muskelspaltender Schnitt zur Frei- 
legnng des Beekeateilei des Ureters. (Lancet, 7. Juni 1913, Nr. 4684.) 
Verf. empfiehlt das folgende Verfahren zur Entfernung von Uretersteinen 
und zu diagnostischen Zwecken. Spinale Anästhesie, Trendelenburg’sche 
Lagerung, Schnitt duroh die Haut und die oberflächliche Fascie zwei 
Finger breit oberhalb und parallel zum Poupart’scben Bande. Der 
Schnitt ist 8 cm lang, 5 cm liegen nach aussen, 3 nach innen von der 
Rectuskante; die Mitte des Schnittes liegt über dem inneren Leisten¬ 
ring. Die Bauchmuskeln werden in der Faserrichtung gespalten, die 
Rectusscheide wird eröffnet und der Muskel nach innen gezogen. Es 
wird weiter stumpf in die Tiefe gegangen und der Ureter freigelegt, 
wo er die Arteria iliaca ext. kreuzt und von dort 5—8 cm nach unten 
oder oben. Wenn nötig, kann der Schnitt grösser gemacht werden, 
doch legt Verf. gerade Wert auf einen möglichst kleinen Schnitt, damit 
kein Bauchbruch entsteht. Der 8 cm lange Schnitt genügt vollkommen. 
Der Verf. erörtert noch die in Betracht kommenden anatomischen Ver¬ 
hältnisse und führt 13 Fälle an, die er nach seinem Verfahren operiert hat. 

Weydemann. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

John - Wilhelmshaven: Dermatitis naek Teakholikearkeitnng. 

(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 8.) Verf. teilt mehrere Fälle von 
Dermatitis mit, die bei Arbeitern zur Beobachtung gekommen waren, 
welche mit Teakholz zu tun hatten. Der Staub dieses Holzes erzeugte, 
in die Haut eingerieben, bei einigen Individuen Jucken, Rötung und 
Schwellung. Ebenso wirkte ein alkoholischer Extrakt des Holzes. 

H. Hirschfeld. 

C. Stern-Düsseldorf: Angebliche Reinfektion mit Syphilis nach 
Salvarsanbehandling. (Deutsche med. Wochenschr., 1918, Nr. 26.) 
Die sogenannten Reinfektionen Geheilter sind fast alle als Superinfektionen 
bei einem latent Luetischen aufzufassen. Mit dem Urteil einer völligen 
Abortivheilung sei man sehr vorsichtig, auch trotz negativer Wasser- 
mann’scher Reaktion. Der alte Grundsatz der chronisch-intermittierenden 
Behandlung ist auch bei den mit Salvarsan Behandelten beizubehalten. 

Wolfsohn. 

Bofinger-Stuttgart: Erfahrungen mit der WaMermann’scken 
Reaktion bei syphilitische! und nichtsyphilitischei Krankheitea. 

(Deutsche militärärztl. Wochenschr., 1913, H. 10.) Die Wassermann’sche 
Reaktion ist in fast allen frischen Fällen von klinisch sicherer Lues, 
ferner bei frischen und alten, behandelten und unbehandelten Fällen 
zusammengenommen in 75 pCt. positiv. Je weiter die Infektion zuruck- 
liegt, desto mehr ist eine negative Reaktion im allgemeinen zu erwarten, 
namentlich dann, wenn eine ausgiebige Behandlung stattgefunden hat. 
Doch ist die Reaktion oft nach Jahrzehnten trotz Behandlung noch 
positiv, in anderen Fällen schon nach wenigen Jahren und mässiger 
Behandlung negativ. Nach Verf. Ansicht müssen auch die inkompletten 
Hemmungen als positiv bezeichnet werden. Der diagnostische Wert der 
Wassermann’schen Reaktion kann nicht bei frischen Fällen — hier ist 
der Spirochätennachweis der Reaktion überlegen —, sondern nur bei 
latenten bzw. verdächtigen Fällen gesucht werden. Aber auch hier ist 
nur die positive Reaktion beweisend. Den 75 pCt. positiven Reaktionen 
bei sicher luetischen, wahllos zusammengestellten Fällen vermag Verf. 
74 pCt. negative Reaktionen bei zweifelhaften bzw. sicher nicht luetischen 
Erkrankungen gegenüberzustellen. Die Wassermann’sche Reaktion ist 
nicht nur bei Lues, sondern auch in einer ganzen Reihe anderer Krank¬ 
heiten entweder nur vorübergehend oder mit einer gewissen Konstanz 
auch noch nach Ablauf der Krankheit positiv. Aufzählung der Krank¬ 
heiten; namentlich bei Frambösie, Lepra, Scharlach kommt die Reaktion 
mit einer gewissen Konstanz vor, denen Verf. auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen eine vierte, „den akuten Gelenkrheumatismus“, hinzu¬ 
fügen kann. Schnütgen. 

Siehe auch Parasitenkunde und Serologie: Rothe und 
Bierotte, Tuberkelbacillen bei Lupus vulgaris. 
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Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Kirohbach-Lappienen: Utens bieoraia itticollis nach gleichzeitiger 
Gravidität in jedem der beiden Hörner und verschiedenzeitiger Aus- 
stosaung lebender und lebensfähiger Früchte. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 26.) Wolfsohn. 

0. Parsamow-St. Petersburg: Die biologische Diagnostik der 
Schwangerschaft nach Abderhalden. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, 
Nr. 25.) Yerf. hat die Abderhalden’sche Reaktion an 116 Fällen geprüft 
und kommt zu dem Resultat, dass dieselbe nur einen relativen Wert 
hat. Fällt sie negativ aus, so weist dies auf Abwesenheit der Schwanger¬ 
schaft hin, bei positiver ist aber noch nicht die Anwesenheit der 
Schwangerschaft bewiesen. Yerf. gibt eine ausführliche Statistik seiner 
Fälle an. Siefart. 

L. Sch erb ak - Brünn: Leichtes Erkennen kleinster Placentar- 
defekte. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 24.) Begiessen der 
Plaeenta mit heissem, am besten kochendem Wasser. Durch den Farben¬ 
kontrast, der dadurch hervorgerufen wird, ist das Fehlen kleinster 
Stückchen zu erkennen. 

H. Säen g er-München: Ueber plötzliche klinisch rätselhafte Todes¬ 
ursachen während oder kurz nach der Gebart. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Nach Aufzählung einiger bereits schon 
beschriebener Ursachen für plötzliche Todesfälle bei der Geburt 
(Eklampsie, Meningitis, Luftembolie, Perforationen von Magen- und Darm¬ 
geschwüren, Appondicitis perforativa usw.) schildert Yerf. einen eigen¬ 
artigen Todesfall, der in seinem Zusammentreffen mit der Geburt bisher 
noch nicht beschrieben war, nämlioh eine akute Pankreasnekrose. 

G. Eisner. 

K. Hen sehen-Zürich: Die diagnostische und therapeutische Fon- 
tanollonaopiration dos snbdnralon Geburtshämatoms der Neugeborenen. 
(Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 25.) Die grösste Schwierigkeit bietet 
zunächst die Diagnose. Die Symptome sind äusserst wechselnd und be¬ 
stehen in motorischer Unruhe, apathischen von Schreien abgelösten Zu¬ 
standen, Pulslosigkeit, gleich massiger oder einseitiger Yorwölbung der 
grossen Fontanelle, gesteigerte Reflexerregbarkeit, Zittern, Krämpfen usw. 
Ferner Facialis-Hypoglossus-Accessoriuslähmung, Mono- und Hemiparesen, 
endlich leichten Temperatursteigerungen. Da bei völlig ausgebildeten 
Symptomen das Schicksal des Kindes schon besiegelt ist, so muss auch 
bei Verdacht die Lumbal-, Cervical- oder Subduralpunktion ausgeführt 
werden. Die Therapie muss chirurgisch sein. Am besten macht man 
einen hufeisenartigen Schnitt, legt die Dura bloss und räumt oder spült 
die eröffnete Dura aus. Die Gesamtzahl der Operierten beträgt 16 mit 
7 Heilungen, d. h. eine Heilungsziffer von 43pCt. bis 43,75 pCt. Zu 
achten ist aber, dass selbst nach der Punktion und Operation sich die 
Blutung erneuern und diese zum Exitus führen kann. Einen solohen 
Fall beschreibt Yerf., und zwar stellte sioh heraus, dass auch auf der 
linken Seite ein Hämatom vorhanden war, das der Diagnose entgangen 
war. Bei doppelseitigen Krämpfen muss man beide Seiten eröffnen, was 
ohne Schaden gemacht werden kann, ausserdem muss man stets 
drainieren, nicht primär vernähen, was ebenfalls ohne Nachteil bleibt. 

Siefart. 

J. Bon di -Wien: Das Gewicht des Neugeborenen aad die Er¬ 
nährung der Matter. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Yerf. 
zeigt, dass die Annahme, das Gewicht des Kindes sei von der Ernährung 
der Mutter abhängig, eine irrige ist. Nach Schilderung deijenigen 
Faktoren, die für die Grösse des Neugeborenen ausschlaggebend sind, 
rat Yerf. die so häufig geübten Entziehungskuren während der Schwanger¬ 
schaft zu verlassen, vielmehr die Diät bei graviden Frauen nach den 
nämlichen Grundsätzen zu leiten wie bei normalen Frauen. 

0. Adler. 

Th. Oliver - Newcastle-upon-Tyne: Diacbylon und Pflicht. (Brit. 
med. journ., 7. Juni 1913, Nr. 2736.) Diachylonpflaster wird sehr viel 
als Abortivmittel gebraucht, und es wäre die Pflicht der Regierung, den 
freien Yerkauf dieses Mittels zu verbieten. Frauen sind ganz besonders 
empfindlich gegen Blei, und das Blei wirkt bei ihnen wahrscheinlich durch 
die Reproduktionsorgane. Bei Arbeiterinnen in Bleiweissfabriken sind 
Aborte auffallend häufig. 

J. A. Braxton Hicks-London: Ein Bacillus ungewöhnlicher Art 
isoliert aus einem Falle von Septikäurie. (Lancet, 81. Mai 1913, 
Nr. 4688.) Bei einer Sepikamie nach Operation eines Abscesses des 
Douglas’schen Raumes wurde ein Bacillus gefunden, der der Proteus¬ 
gruppe angehörte und der für Meerschweinchen pathogen war. Es ist 
wahrscheinlich eine neue Art, der der von Hauser beschriebenen 
Gruppe nahesteht. Weydemann. 

Brix-Flensbnrg: Ueber einen durch Operation geheilten Fall von 
paerperaler Sepsis. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) 
Beschreibung der Operation. Das Netz wurde zum Abdecken benutzt. 
Die Eingriffe in der Bauchöhle müssen vor Eröffnung des Soheiden- 
schlauches beendet sein. Hineinsiehen des Peritonealtrichters in die 
Scheide. 

F. Yogel -Bilin-Sauerbrunn: Traumatische Scheidenraptnr mit 
Dinndarmyorfall. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Be¬ 
schreibung eines Falles von traumatischer Scheidenruptur extra partum, 
hervorgerufen durch Stoss eines Ochsen bei einer mit Yorfall behafteten 
Frau. Reposition des vorgefallenen Darmes. Tamponade. Heilung. 

G. Eisner. 


P. Prym-Bonn: Vollständig© Entfernung eines Carcinoma uteri 
durch Probeaaskrafsung. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 
Im Gurettement wurde ein haselnussgrosses Gebilde als Cylinderzellen- 
krebs diagnostiziert. Der daraufhin exstirpierte Uterus war rein myo- 
matös, frei von Carcinom. Es muss sich wohl um ein kleines polypöses 
Garcinom gehandelt haben, das vollständig fortgeschabt wurde. 

Wolfsohn. 

J. Jacub-Moskau: Fihrosarcoma ligam. lati. (Gentralbl. f. Gynäkol., 
1913, Nr. 25.) Eine 36 Jahre alte Patientin hatte vor 7 und 6 Jahren 
geboren, einmal normal trotz Nephritis, einmal wegen wiederaufgetretener 
Nephritis durch künstlichen Abort. Jetzt erkrankte sie unter heftigen 
Schmerzen und leichten Temperatursteigerungen. Anfangs hielt man 
die Erkrankung für Perityphlitis. Als aber ein vom Hypogastrium bis 
in die Nabelgegend binaufreichender Tumor auftrat, nahm man einen 
Tumor ovarii dextri an. Die Laparotomie zeigte, dass es sioh um einen 
Tumor im rechten Ligamentum latum handelte, der sich mikroskopisch 
als Sarkom erwies. Siefart. 

Siehe auch Therapie: Krönig und Gauss, Behandlung des 
Krebses mit Röntgenstrahlen und Mesothorium. 


Augenheilkunde. 

A. Abrahams - London: Die Analyse des Nystagmus. (Lancet, 
31. Mai 1913, Nr. 4683.) Der Yerf. hat einen Kinematographen ver¬ 
fertigen lassen, mit dem er Bilder der Augen beim Nystagmus auf¬ 
nehmen konnte. Es erfolgten 20—25 Aufnahmen in der Sekunde, am 
besten bei dem Lioht einer Quecksilberdampflampe. Der Patient 
sitzt hinter einer Maske, in deren Augenöffnung sich ein Fadenkreuz be¬ 
findet. Zur Anstellung von Messungen wurde jedes Bild auf den beweg¬ 
lichen Objekttisch eines Mikroskops ohne Ocular und Objektiv gebracht, 
auf dem ein Linienkreuz auf einem Objektträger centriert war. Wenn 
sich die beiden Fadenkreuze der Bilder und des Objektträgers deckten, 
wurde der Stand notiert; dann wurde der Objektträger horizontal ver¬ 
schoben, bis der innere Irisrand mit der vertikalen Linie zusammenfiel. 
So liess sioh das Maass des Nystagmus bestimmen. Der Yerf. konnte 
verschiedene Arten von Nystagmus analysieren, nur den Nystagmus der 
Bergleute nicht, weil die Ausschläge zu rasch und zu klein sind. 

Weydemann. 

F. Krusius-Berlin: Ergebnisse vergleichender Refraktions- 
untersuchungen an höheren Schalen der Levante and Ostindiens. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Vortrag, gehalten auf der 
39. Versammlung der Ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg am 
17. Mai 1918. Wolfsohn. 

Siehe auch Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Kliene- 
berger, Opticusatrophie bei Genickstarre. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

W. Steuart-Birmingham: Die Behandlung der adenoiden Vege¬ 
tationen und der vergrösserten Mandeln ohne Operation. (Brit. med. 
journ., 81. Mai 1913, Nr. 2735.) Der Verf. beobachtete, wie bei der 
Behandlung von vergTösserten Halslymphdrüsen mit Röntgenstrahlen 
auch die vergrösserten Tonsillen kleiner wurden, und er hat dann diese 
letzteren systematisch bestrahlt. Die Tonsillen nehmen merklich an 
Grösse ab, wenn sie auch nicht wieder ganz normal werden. Zustände, die 
durch septisch erkrankte Tonsillen verursacht sind, wurden gebessert. 
Es wurde eine harte Röhre und ein Filter benutzt und die Dosis ent¬ 
sprach einer halben Sabouraud’sohen Pastille. Weydemann. 

G. Hofer-Wien: Die Beziehung des Bacilloo Perei zur genuinen 
Ozaena. (Zur Frage der Aetiologie der Stinknase.) (Wiener klin. 
Wochensohr., 1918, Nr. 25.) Auf Grund von Nasensekretuntersuchungen, 
bakteriologischen Forschungen und Experimenten am Kaninohen kommt 
EL zu dem Resultat, dass sich in einer grossen Anzahl von Fällen 
genuiner Ozaena der von Perez gefundene Cocobacillus foetidus ozaenae 
findet. In der Reinkultur entwickelt dieser Mikrobe einen Foetor, der 
dem bei typischer Ozaena auftretenden identisoh ist. Kaninchen, mit 
diesem Bacillus infiziert, erhielten die nämlichen Erscheinungen wie 
Menschen, die an Ozaena erkrankt sind. Mithin besteht wohl ein ätio¬ 
logischer Zusammenhang zwischen diesem Bacillus und Ozaena, woraus 
sich für Diagnose, Prophylaxe und Therapie dieser Krankheit neue Kon¬ 
sequenzen ergeben dürften. 0. Adler. 

L. Grünwald - München: Ein einfaches Verfahren der tracheo- 
broiehiilen Iijektion zor Asthmabell andlung. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Einführung der Kehlkopfspritze. Tritt 
Stimmritzenverschluss ein, so wartet man auf das nächste Inspirium 
und injiziert in diesem Moment kräftig. Zurückziehen der Instrumente. 
Der Patient muss sofort nochmals tief inspirieren. Gute, längerdauernde 
Wirkung. Yerf. verwendet zur Injektion 1 com 7ioP rom - Suprarenin- 
lösung zu gleichen Teilen mit Novooain 0,3, Natr. ohiorat. 0,08, Aqua 
destill. ad 10,0. Dünner. 
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Hygiene und Sanitätswesen. 

Portmann - Bonn: Tuberkulose int Wohnung. (Zeitschr. f. 
Tuberkul., Bd. 20, H. 3.) Yerf. fordert mit Prof. Krause-Bonn die 
Einrichtung einer centralisierten, ausgedehnten Wohnuugsinspektion mit 
Anstellung eines Wohnungspflegers, Einrichtung von billigen, kleinen, 
gesunden Wohnungen an der Peripherie Bonns und endlich eines mit 
allen Einrichtungen der modernen Krankenbaushygiene ausgestatteten 
Isolierhauses für fortgeschrittene Fälle von Tuberkulose. Ott. 

Richardson: Zur Kontrolle der pflegelosen unheilbaren Phthisen. 
— Callahan: Dasselbe Thema. (Boston med. journ., 1913, Nr. 22.) 
Auf der Massachusetts-Tuberkulosekonferenz gehaltene Vorträge, die die 
strengste, eventuell zwangsweise Isolierung der unheilbaren Tuberkulösen 
in eigenen Häusern fordern. Sehe lenz. 

E. G. Dresel - Heidelberg: Beitrag zur Statistik der Tuberkulose- 
sterbliehkeit in Baden. (Veröffentl. d. Robert Koch-Stiftung, 1913, 
H. 8 u. 9, S. 32.) Im Gegensatz zu der Statistik über die Tuberkulose- 
Sterblichkeit in Preussen, die zu dem Ergebnis führte, dass die Tuber¬ 
kulosesterblichkeit der Rinder im ersten Lebensjahre weit höher sei als 
diejenige jeder sonstigen Altersstufe und dass sich ein Ansteigen der 
Kurve feststellen lasse, kommt Verf. zu der Ueberzeugung, dass in 
Baden die Tuberkulose als Todesursache im Säuglingsalter in der Ab¬ 
nahme begriffen sei. Es muss jedoch bezweifelt werden, ob aus den 
Sterblichkeitsziffern ein zutreffendes Bild von der Bedeutung der Tuber¬ 
kulose als Todesursache im Säuglingsalter zu gewinnen ist, da die 
Diagnose Tuberkulose im Säuglingsalter während des Lebens schwer mit 
Sicherheit zu stellen ist. Möllers. 

Schmitz und Kessler: Typhusepidemie bei einem Dragonerregi- 
ment. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24.) Die Epidemie ist 
durch infizierten Kartoffelsalat hervorgerufen worden, den eine Bacillen¬ 
trägerin, die schon vor 20 Jahren Typhus abdominalis überstanden hatte, 
zubereitet hatte. G. Eisner. 

Schnitze - Fulda: Ein Beitrag zu den Milzbranderkrankungen. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 10.) In den Jahren 1891 bis 1911 
sind in Preussen 68 Todesfälle an Milzbrand vorgekommen, 285 weitere 
bekanntgewordene Erkrankungen heilten. Bekanntlich sind es bestimmte 
Betriebe, besonders solche, in denen Häute und Wolle verarbeitet werden, 
in welchen Milzbrandgefahr besteht. Verf. schildert die in verschiedenen 
Fabriken getroffenen Vorsichtsmaassregeln. H. Hirsohfeld. 


Gerichtliche Medizin. 

Nippe - Königsberg: Ergebnisse mikroskopischer Untersuchungen 
von Langen Nengeboreaer für die Feststellung des Gelebthabens. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 9.) Verf. empfiehlt neben der Schwimm¬ 
probe zur Feststellung des Gelebthabens, die Lungen Neugeborener auch 
mikroskopisoh zu untersuchen, zu welchem Zweck es vorteilhaft ist, 
möglichst grosse, ein Uebersichtsbild über einen ganzen Lungenlappen 
gebende Schnitte anzufertigen. Man kann auf diese Weise nicht nur die 
Entfaltung der Alveolen feststellen, sondern auch aspirierte fremde Sub¬ 
stanzen, wie Schleim, Vernix caseosa usw. nachweisen. 

Olbryht - Krakau: Ueber die forensische Bedeutung der Bokarius- 
aebea und de Dominicis’schen mikrochemischen Spermareaktion. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 10.) Die von Bokarius angegebene 
Spermareaktion — Auftreten halbmondförmiger farbloser Plättchen bei 
Mischung von Phosphorwolframsäure mit wässrigem Spermaauszug — hat 
sich dem Verf. nicht bei seinen Nachprüfungen bewährt. Auch die 
Probe von de Dominiois mit Goldtribromür ist nicht absolut zuver¬ 
lässig. Doch verdient sie neben der von Florence angegebenen als 
wertvolles unterstützendes Orientierungsmittel beim Spermanachweis an¬ 
gewandt zu werden. 

E. Bloch -Kattowitz: Die Intelligenzpriifungen nach der Binet- 
Simon’schen Methode mit ihrer Bedeutung für die ärztliche Sachver¬ 
ständigentätigkeit. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 10.) Im Gegen¬ 
satz zu den bisher gebräuchlichen Intelligenzprüfungsmethoden zeichnet 
sich die von Bi net- Simon durch ihre Vielseitigkeit aus. Sie besteht 

1. in der Prüfung der Merkfähigkeit für Ziffern, für Geschichten usw.; 

2. in Prüfung der Kenntnis der Dinge des täglichen Lebens; 3. der 
Prüfung des Wortschatzes; 4. der Untersuchung der motorischen und 
praktischen Fähigkeiten, wie Abzeichnen, Zusammensetzen, Kenntnis der 
Münzen, Herausgeben auf ein grösseres Geldstück; 6. In der Unter¬ 
suchung der Fähigkeit, Sätze aus Worten zu kombinieren und 7. Lücken 
in einem vorgelesenen Text zu ergänzen; 8. im sprachlichen Ordnen 
durcheinandergewürfelter Worte; 9. in der Kritik absurder Sätze und 
10. in der Prüfung der praktisch-moralischen Intelligenz durch Vor¬ 
legung bestimmter Fragen. Besonders für Schulkinder ist die Methode 
geeignet und dürfte besonders für die Erkennung von Schwachsinn und 
beginnenden Geisteskrankheiten von Nutzen sein. 

Schilling - Berlin-Schöneberg: Ein Beitrag zur forensischen Be¬ 
urteilung degenerativer Geisteszustände. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, 
Nr. 9.) Lebensgang eines psychopathischen Rechtsbrechers nebst theo¬ 
retischen Bemerkungen. 

Krause - Brandenburg a. H.: Schwachsinn mit Wutanfällen und 
Verschlucken von Fremdkörpern. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 9.) 

H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Horn-Bonn: Ueber Simulation bei Unfallverletzte! und Invaliden. 

(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 11 u. 12.) Die von den einzelnen 
Autoren so verschiedenartig beantwortete Frage nach der Häufigkeit der 
Simulation bei Unfallverletzten und Invaliden hat Verf. an 500 Fällen 
des Krankenhauses der barmherzigen Brüder zu Bonn studiert. Das 
Begutachtungsmaterial betraf nicht nur Arbeiter, sondern auch An¬ 
gestellte der höhergestellten Klassen. In 39,4 pCt. aller Fälle konnte 
er bewusste Uebertreibung nachweisen, dagegen totale Simulation nur 
in 5 Fällen, also bei 1 pCt. der Untersuchten. Bemerkenswert ist, dass 
von den simulierenden Unfallkranken prozentualiter die meisten der 
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft angehörten, dann kommen die 
bei der Baugewerks- und Holzberufsgenossenschaft Versicherten, dann 
folgen der Reihe nach: Angehörige der Tiefbau-, Steinbruch- und Ziegelei¬ 
berufsgenossenschaft, der Knappschaftsberufsgenossenscbaft, der Hütten- 
und Walzwerks-, Maschinenbau- und Kleineisenberufsgenossenschaft und 
mit den geringsten Zahlen solche der Lagerei-, Textil-, Seiden-, Papier¬ 
macher-, Mälzerei-, chemischen Berufsgenossenschaft. Diese Verschieden¬ 
heiten der Simulationshäufigkeit sind auf sozialem und wirtschaftlichem 
Gebiete zu suchen. Im allgemeinen steigt die Neigung zu Simulation 
mit der Häufigkeit der Begutachtung. Die meisten Simulationsversuche 
beobachtet man bei funktionellen Nervenkrankheiten. 

L. Feilchenfeld-Berlin: Die Versicherung der minderwertigen 
Leben. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 8.) F. bespricht die Bedeutung 
von Krankheitsanlagen, überstandenen Krankheiten und vorhandenen 
Leiden für die Lebensversicherung. Im allgemeinen hat jetzt eine 
mildere Auffassung Platz gegriffen. Erwähnt seien folgende Ansichten: 
Leichte Diabetesfälle können unter gewissen Kautelen und auf beschränkte 
Zeit aufgenommen werden. Auch Fälle von leichter Eiweissausscheidung 
geben eine relativ günstige Prognose, wenn der Eiweissgehalt gering ist 
und nur einzelne hyaline Cylinder vorhanden sind. Auch muss verlangt 
werden, dass der Urin im Laufe von 24 Stunden in mehreren Portionen 
ei weissfrei ist. Organische Herzkrankheiten sind auszusch Hessen, funk¬ 
tionelle Störungen gestatten eine Aufnahme auf etwa 20 Jahre. Bei 
neurastbeniseben Beschwerden bandelt es sich um die Ausschliessung 
beginnender organischer Leiden. Weitere Ausführungen des Verf., die 
hier nicht alle genau wiedergegeben werden können, betreffen das 
Emphysem, Magendarmleiden, Gicht, Nierensteine, Gallensteine, Ohren¬ 
leiden, Hautkrankheiten, Kropf, Nasenleiden. Fälle von- Basedowscher 
Krankheit müssen abgelehnt werden. 

Reckz eh-Bochum: Ein Fall von aussergewohnlieher Simnlntion. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 11.) 

Mönkemö 11 er-Hildesheim: Traumatische Hysterie and Simulation. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 11.) 

Jo 1 ly -Halle: Simulation von Geistesstörung. (Aerztl. Sachverst.- 
Ztg, Nr. 10.) 

Gleits mann -Wiesbaden: Selbstmassage als Todesursache und als 
Betriebsunfall anerkannt. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 12.) Ein 
Arbeiter hatte nach einer Fussverstauchung sich auf ärztliche Anordnung 
hin selbst massiert. Danach waren kleine Furunkel entstanden, es kam 
zu einer Phlegmone und im Anschluss daran zu einer tödlichen Lungen¬ 
embolie. Der Tod wurde schliesslich auf Grund eines Gutachtens von 
Ledderhose vom Oberversicherungsamt als Unfallfolge anerkannt. 

P. Ewald-Hamburg: Radialislähmnng nach Unfall oder Blei¬ 
lähmung? (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 8.) In dem mitgeteilten 
Falle wurde von mehreren Gutachtern irrtümlicherweise eine trauma¬ 
tische Radialislähmung angenommen, obwohl die betreffenden Störungen 
erst 5 Jahre nach dem Unfall aufgetreten waren. Es gelang aber der 
Nachweis, dass es sich um eine vom Unfall ganz unabhängige Bleilähmung 
handelte. H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Schmidt-Berlin: Heeressanitätswesen, Verwundeten- und Kranken¬ 
fürsorge 1813—1815. Vortrag, gehalten am 3. Mai 1913 in der Kaiser 
Wilhelms-Akademie. (Deutsche militärärztl. Wochenschr., 1913, H. 12.) 
Neben all den Schrecken, Opfern und Verlusten, neben all den Er¬ 
schütterungen, die Volk und Vaterland in der gewaltigen Zeit der Be¬ 
freiungskriege bis in seine tiefsten Wurzeln trafen, zeichnet Verf. auch 
manch persönliches Bild. Liessen Organisation und ärztliche Versorgung 
oft im Stich, so war das die Schuld der damaligen zermürbenden Zeit; 
fehlte ärztlicher Hilfe der Erfolg, den wir heute von ihr erhoffen und 
verlangen, so lag es an der damaligen Unvollkommenheit wissenschaft¬ 
licher Forschung und ärztlichen Könnens. 

Mer min gas-Athen: Ueber einige neue Hilfsmittel in der Feld¬ 
chirurgie. (Deutsches militärärztl. Wochenschr., 1913, H. 12.) Erfah¬ 
rungen an 500 Fällen von Schussverletzungen aus dem letzten Kriege 
Griechenlands mit der Türkei: Sie beziehen sich auf solche Fälle, die 
im allgemeinen von Anfang bis zu Ende beobachtet und behandelt 
wurden. Bericht über einige neue Mittel, mit deren Hilfe es gelang, 
den Schwierigkeiten der Feldchirurgie erfolgreich entgegenzutreten. Mit¬ 
teilungen über einen aus einer besonderen Art von Stärkeverband her- 
gestellten Kontentivverband, namentlich bei der Extensionsbehandlung 
der Oberschenkelbrüche. Improvisation einer Stützbank zur Anlegung 
grosser Kontentiwerbände (Abbildung). Kombination eines Kontentiv- 
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▼erban des mit gleichzeitiger Gewichtsextension mit einer eigenen Vor¬ 
richtung zur Streckung des Beines bei der Behandlung komplizierter 
Oberschenkelbrüche, Schussfrakturen (Abbildungen). Endlich Angabe 
eines Handgriffes bei dem gewöhnlichen Bindenverband der Extremitäten, 
bei dem das freie Ende der Binde als erste Tour von den folgenden 
Touren nicht bedeckt wird, sondern ungefähr in der Mitte der zu be¬ 
deckenden Fläche hängen bleibt, so dass die beiden Enden der ange¬ 
legten Binde miteinander geknotet werden können. Dadurch Zeit- und 
Müheersparnis; man braucht beim Abwickeln der Binde nicht nach 
ihrem Ende zu suchen. 

Hillebrecht -Mainz: Ueber niehttranmatische Rentennearosen bei 
früheren Heeresangehörigen. (Deutsche militärärztl. Wochenschr., 1918, 
H. 10.) Für die Rentenneurose ohne Trauma bei militärischen Renten¬ 
empfängern ist der Weg der Rsntenentziehung bzw. Nichtbewilligung 
ebenso wie bei der Unfallversicherung durch das Gesetz zweifellos ge¬ 
stattet. Nimmt man als hauptsächliche Krankheitsursache die unbe¬ 
rechtigten Begehungsvorstellungen und die Disposition an, so kommt 
der Dienstbeschädigung und dem ursprünglichen Invaliditätsleiden höch¬ 
stens ein verschlimmernder Einfluss zu, der wegfallen muss, wenn jenes 
sich bessert oder heilt. Es besteht daher in Anlehnung an die Rechts¬ 
sprechung des Reichsversicherungsamtes die Berechtigung, einen Zu¬ 
sammenhang des ursprünglichen Rentenleidens mit der späteren Neurose 
abzulehnen. Die Prophylaxe der nicht traumatischen Rentenneurose 
besteht darin, dass man bei der Invalidisierung von Mannschaften, die 
in ihren Klagen bei einem organischen Invaliditätsleiden Uebertreibung 
und gleichzeitig eine erhebliche nervöse Komponente erkennen lassen, 
die Rente nicht allzu reichlich bemisst und vor allem die hohen soge¬ 
nannten Schonungsrenten zu vermeiden versucht. Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Tagesordnung. 

1. Beendigung des Vortrags des Herrn Fritz Koch: 

Neiere Methoden isd Fragen der Nasenplastik. (Mit Demonstrationen 
von Patienten und Lichtbildern.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Fritz Koch (Schlussbemerkung nach der Demonstration): Wenn 
nun auch die Technik und die Erfolge weitgehende Fortschritte erfahren 
haben, so möchte ich doch nicht so weit gehen wie Herr Halle und 
behaupten, dass die Nasenplastik in die Tätigkeit des praktischen Arztes 
fallen könnte. Dazu erfordert die Ausübung dieser Tätigkeit zu viel au 
Zeit, an Ausbildung und an Ausrüstung. Dem steht vor allem auch 
hindernd die Tatsache entgegen, dass kosmetische Operationen beim 
Misslingen infolge von technischen Fehlern zu grossen Schadensersatz¬ 
ansprüchen führen. Man vergesse nicht, dass diejenigen, welche der¬ 
artige kosmetische Korrekturen erstreben, sich häufig auf der Grenze 
zwischen geistiger Gesundheit und Erkrankung befinden. Der Arzt be¬ 
findet sich dann oft in einer Zwickmühle. Lehnt er eine derartige Ope¬ 
ration ab, so treten oft ganz unvorhergesehene Zwischenfälle ein. Mir 
ist es vorgekommen, dass ein junger Mann ohne weiteres in den Tod 
ging und mir später von den Eltern die grössten Vorwürfe gemacht 
wurden. Führt er eine Operation aber gegen seine Ueberzeugung aus, 
dann treffen ihn die Folgen des Misslingens. Die Auswahl und die In¬ 
dikation zu treffen ist daher sehr schwer. Was Herr Holländer in der 
Lessing-Gesellschaft als Grundforderung aufgestellt hat, man solle keine 
operativen Korrekturen vornehmen, weil hierdurch die Individualität 
zerstört werde, ist auch nichts weiter als eine Schablone. Sie werden 
zugeben, dass bei den Abbildungen, die ich Ihnen heute zeigte, kaum 
eine Individualität zerstört wurde. Ich stelle daher jetzt meine Indi¬ 
kationen lediglich nach meinem persönlichen Empfinden, ich versetze 
mich in die Lage derjenigen, welche eine Korrektur wünschen, und frage 
mich, ob technische oder andere Momente diese zur Unmöglichkeit 
machen oder nicht. Dementsprechend operiere ich und scheue mich 
auch nicht, bei offenbar latenten Psychosen, entsprechend der suggestiven 
Therapie des Psychiaters, einen Schnitt zu machen und wieder zu ver¬ 
nähen. Für den Arzt möge daher als Leitspruch seines Handelns dienen: 
Wer die Technik besitzt, der soll nicht lediglich aus diesem Grunde 
operieren, wer sie aber nicht besitzt, wieder nicht lediglich aus diesem 
Grunde seine Stimme gegen alle operativen Korrekturen erheben. 

Diskussion über die Vorträge der Herren Halle und Koch. 

Hr. Eckstein: Herr Halle hat Ihnen in seinem Vortrage einige 
Fälle gezeigt, bei denen er mit recht gutem Erfolge geringere Difformi- 
täten des Nasenrückens durch Paraffin beseitigt hat. Er bat, wie er 
mitgeteilt hat, dabei nichts Unangenehmes erlebt, ist aber doch der 
Meinung, dass für schwerere Difformitäten die Knochenimplantation vor¬ 
zuziehen sei. Ich möchte dazu bemerken, dass ioh in den 12 Jahren, 
seitdem ioh zum erstenmal das Hartparaffin empfohlen habe, bis jetzt 


noch niemals einen Fall gesehen habe, bei dem ich nicht in der Lage 
war, die Difformität des Nasenrückens, sei es durch Injektion oder Im¬ 
plantation des Paraffins, sei es direkt oder nach Narbenablösung oder 
mit Zuhilfenahme anderer Eingriffe zu einem recht guten Ausgleich zu 
bringen. Ioh kann hinzufügen, dass ich in der letzten Zeit sogar noch 
weiter gekommen bin insofern, als ich nicht einmal mehr nötig habe, an 
der Stelle eine normale oder wenigstens nicht allzusehr veränderte Haut 
als Basis zu besitzen, sondern dass ich die Haut von anderen Gegenden 
habe heranzieheu können in einem Falle, wo weder Haut, noch Knochen, 
noch Schleimhaut vorhanden war, also nur ein grosses Loch. Selbst in 
diesem Falle habe ioh mit Paraffin ein recht gutes Resultat bekommen. 
Ioh werde mir gestatten, über die Resultate der Paraffinbehandlung in 
dieser Gesellschaft noch einen Vortrag zu halten, in dem ich etwas 
mehr auf die Einzelheiten eingehen kann, als das im Rahmen einer 
kurzen Diskussionsbemerkung möglich ist. 

Zu den Bemerkungen des Herrn Koch möchte ich nur noch einiges 
sagen. Er hat in seinen allgemeinen Ausführungen über das Paraffin 
eine ganze Reihe von Irrtümern über die Art und Weise der Einführung 
der verschiedenen Methoden, über die Schmelzpunkte, über die ver¬ 
schiedenen Techniken begangen. Es hat wenig Zweck, hier jetzt darüber 
zu sprechen. Ich möchte nur bemerken, dass das Hartparaffin von mir 
eingeführt ist und nicht von Stein. Was die Paraffin „ein läge“ an¬ 
betrifft, die Herr Koch für sich reklamiert, so stammt sie nicht von 
ihm, sondern von mir. Ich habe sie bereits 1904 unter dem Namen 
Implantation publiziert. Ich überlasse es Ihnen, zu beurteilen, ob die 
Wandlung des Namens der Methode eine Wandlung der Methode selber 
ist. Von Herrn Koch stammt nur die Modifikation, dass er die Im¬ 
plantation nicht von aussen, sondern von innen vornimmt. Nach meinen 
Erfahrungen ist aber eine Implantation von innen nur in denjenigen 
Fällen möglich, in denen sie nicht nötig ist, nämlich da, wo es sich 
nicht um allzu schwere Veränderungen handelt. In den schwersten 
Fällen, in denen sie für mioh allein in Frage kommt, ist die Implantation 
von aussen aus verschiedenen Gründen vorzuziehen. 

Herr Koch hat dann von den Nachteilen der Paraffinbehandlung 
gesprochen. Ich möchte dabei nur auf das eingehen, was sich auf das 
Hartparaffin bezieht. Was von dem Weichparaffin und Vaselin zu sagen 
ist, betrifft mich hier nicht. Ich möchte bemerken, dass Rötungen die 
Folgen von Injektionen sind, die unter zu starkem Druck ein gebracht 
worden sind. Das geschieht dann, wenn die Haut zu sehr gespannt ist, 
und wenn trotzdem versucht wird, unter zu starkem Druck das Paraffin 
hineinzupressen. Sie lassen sich vermeiden, wenn man diese Verhältnisse 
berücksichtigt, wenn man den Druck nicht zu sehr übertreibt oder in 
solchen Fällen eine Implantation vornimmt, oder wenn man die Injektion 
auf längere Zeiträume verteilt und die Haut inzwischen duroh Massage 
wieder dehnt. 

Eine Eiterung wird gelegentlich dadurch hervorgerufen, dass man 
die Injektion direkt über der zu schaffenden Prothese vornimmt, so dass 
die Einstichöffnung, vor allem, wenn man sie mit einer zu dicken Kanüle 
vornimmt, direkt über dem Paraffin liegt, infolge der Hautspannung 
nicht collabieren und sich schliessen kann und infolgedessen gelegentlich 
sekundär infiziert wird. Eine einfache Methode, sie zur Heilung zu 
bringen, ist die Bier’sche Aussaugung. Ich habe niemals in den 12 Jahren 
besondere Umstände damit gehabt. 

Fisteln führen allerdings dazu, dass man das Paraffin teilweise oder 
ganz entfernen muss. Auch das ist mir im Laufe von 12 Jahren nur 
ein einziges Mal vorgekommen. 

Die sogenannten Paraffinome sind nichts weiter als übermässige 
Entwicklung von Bindegewebe an Stellen, wo zuviel Paraffin injiziert 
worden ist. Sie kommen niemals an Stellen vor, wo nicht mehr als 
nötig Paraffin injiziert worden ist. Die Exzision solcher Paraffinome 
geschieht unschwer, indem man nach Inzision parallel unter die Haut 
gebt und die Geschwulst genügend ausschält. 

Die Mammaprothese habe ich seit langen Jahren nur noch in den¬ 
jenigen Fällen empfohlen, in denen es sich um eine einseitige Difformität 
handelt, z. B. nach der Resektion eines Mammafibroms. Bei Caroinom 
kommt sie naturgemäss nicht in Frage, weil man da mit Reoidiven zu 
rechnen hat. Bei der erschlaffenden Mamma soll sie nicht angewandt 
werden. 

Dass das Paraffin in den Hintergrund gedrängt werden sollte, 
darüber, glaube ich, kann Herr Koch nicht urteilen. Ob er es mehr 
oder weniger anwendet, ist seine Sache. Wieviel es von anderen an¬ 
gewandt wird, geht wohl aus der Literatur zur Genüge hervor. Ich 
habe aus den Mitteilungen zahlreicher Kollegen die Ueberzeugung ge¬ 
wonnen, dass die Methode schon seit vielen Jahren ein festes und 
sicheres Rüstzeug bei ihnen geworden ist, sofern sie eben nur ohne 
Voreingenommenheit und mit Beobachtung der Regeln, die ich schon 
seit längerer Zeit gegeben habe, an die Sache herangetreten sind. 

Ich möchte zu den dargestellten Fällen nur das eine bemerken, 
dass ich einen Fall, bei dem ein Paraffinom Bich nicht entfernen liess, 
nicht kennen gelernt habe, dass ich es mir nicht vorstellen kann, dass 
in dem einen Falle duroh eine grössere Schnittführung das Paraffin nicht 
auch mit Sicherheit hätte entfernt werden können. Dass das Paraffin 
falsch angewandt werden kann, hat diese Methode mit jeder anderen 
Methode gemeinsam. Ich möchte erst einmal fragen, ob jemand von 
Ihnen eine Methode kennt, die auch dann nicht schädlich sein sollte, 
wenn sie falsch angewandt wird. Ich bitte Sie, das Paraffin einmal so 
vorurteilsfrei zu betrachten wie eine nur wenig ältere therapeutische 
Methode, die Röntgentherapie. Denken Sie daran, was an Schädigungen 
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von Patienten and sogar von Aerzten im Laufe der noch nioht zwei 
Jahrzehnte, die wir diese Methode kennen, vorgekommen ist. Sind wir 
deswegen berechtigt, die Methode aus unserem Rüstzeug zu verbannen? 
Ich glaube, das wird kaum jemand mit Ja beantworten. Wir haben 
ganz einfach gelernt, die Schädigungen, die sich daran knüpfen, zu ver¬ 
meiden. Es muss sich jeder in diese Technik einarbeiten, dann kann 
sie jeder anwenden. Genau so geht es mit dem Paraffin, genau so geht 
es mit jeder anderen Methode in der Chirurgie. 

Hr. Evler: Bei Schiefnasen und den damit meist vorhandenen 
Septumverbiegungen möchte ich für die sublabiale Septumosteotomie ein- 
treten. 

Mit ihr haben Lossen, Franz König und Sultan gute Resultate 
erhalten, auch ich war mit Verlauf und Erfolg von zwei derart operierten 
Fällen zufrieden; die eine Operation fand in Lokalanästhesie mit Novo- 
cainsuprarenin statt, bei der anderen wurde zur Aethernarkose über¬ 
gegangen. Bei hochemporgehaltener Oberlippe wird ein 2 cm langer 
Querschnitt bis auf die Crista nasalis anterior geführt, die Weichteile 
werden bis über dieselbe mit einem Raspatorium abgehebelt, sodann zu 
beiden Seiten des Vomer, aber nur so weit, als zu seiner Durchtrennung 
notwendig ist. Diese erfolgt mit Meissei und Säge oder einer der ver¬ 
schiedenen Septumzangen; ich wendete die schmale, stumpfe Jansen’sche 
an, bei der auch die Knochensplitter sich leicht entfernen lassen. Nach 
der Osteotomie des Septums macht die Richtigstellung der völlig beweg¬ 
lich gewordenen Nase keine Schwierigkeit. Die Blutung ist gering. Nach¬ 
behandlung für 1—2 Tage Tamponade, dann Röhrchen oder klemmende 
Platten und Heftpflasterverband nach Hippokrates. 

Die Vorteile dieses kleinen Eingriffes sind: 

Der Angriffspunkt der Korrektur der Deformität wird in eine unge¬ 
fährliche Gegend verlegt, fort aus der Nähe der oberen Nasenhöhlen- 
absohnitte, deren Ly mph- und Blutgefässe mit den Meningen in Ver¬ 
bindung stehen. 

Es kommt keine Wunde der Nasenschleimhaut mit dem durch den 
Eingriff vermehrten Nasensekret in dauernde Berühruug. 

Spätere Hämatombildung der abgehobenen Teile wird durch die gegen 
den Nasenboden gründlich durchzuführende Tamponade verhindert. 

Bei psychopathisch Veranlagten rate ich, die Korrektur nur bei 
strikter Indikation, wie Luftbeengung, vorzunehmen, zumal wenn die 
Gesichtshälften asymmetrisch sind. 

Vor Paraffininjektionen schreokte ich sowohl der möglichen lokalen 
Komplikationen wegen als infolge der Emboliegefahr zurück: die Gewebe 
und Blutgefässe können doch in unberechenbarer Weise durch die heisse 
Lösung und den Druck derselben geschädigt werden. 

Hr. J. Israel: Herr Koch hat in der vorigen Sitzung die Trans¬ 
plantation freier der Tibia entnommener Knochenspangen zur Korrektur 
eingesunkener Nasen, insbesondere der Sattelnasen Erwähnung getan und 
diese Methode Herrn Lex er zugeschrieben. Da ich diese Methode für 
einen der grössten Fortschritte auf dem Gebiete der modernen rhino- 
plastischen Methoden halte, so lege ich einen gewissen Wert darauf, 
hier festzustellen, dass dieses Verfahren nicht von Herrn Lexer, sondern 
wie eine Anzahl anderer rhinoplastischer Methoden von mir geschaffen 
und im Jahre 1896 in „Langenbeck’s Archiv“ mit Abbildungen der ge¬ 
heilten Fälle publiziert worden ist. 

Hr. Holländer: Ich möchte auch einige Richtigstellungen vor¬ 
nehmen, und zwar zunächst, was das Wort „Rhinoplastik“ betrifft 
Dieses Wort wurde von den beiden Rednern im richtigen und im falschen 
Sinne angewandt. Das Wort „Rhinoplastik“ ist im Jahre 1816 von 
Karl Ferdinand Gräfe geschaffen worden und zwar als Ersatz für 
die lange lateinische Bezeichnung chirurgia curtorum per insitionem, 
d. h. die Chirurgie der Defekte, der Spalten durch Ansatz. Eduard 
Zeis hat das Wort „Plastische Chirurgie“ geprägt. Die plastische 
Chirurgie ist Wortbegriff für die angliedernde Chirurgie, für den 
organnischen Wiederersatz verlorener Teile. Es ist deshalb 
durchaus nicht angängig, für die wirkliche klassische totale und partielle 
Rhinoplastik und für die operative Verkleinerung an und für sich gut, 
vielleicht zu gut entwickelter Nasen dasselbe Wort zu gebrauchen. Die 
Herren müssen hier eine Differenzierung eintreten lassen, präcise Worte 
finden, vielleicht Rhinokorrektur oder irgendetwas ähnliches, und über¬ 
haupt das Wort plastische Operation nicht schleohtweg mit kosmetischer 
Operation identifizieren. 

Was die Knochenautoplastik betrifft, so hat Herr Israel sich schon 
zur Autorschaft bekannt. Nach Israel hat von Mangold zwei Jahre 
später die ersten Knorpelautoplastiken von der Rippe vorgenommen. 

Es ist dann die subcutane Nasenkorrektur von einem der Herren 
auf das Konto von Herrn Joseph gesetzt worden. Im Jahre 1891 hat 
Roe im „New Yorker medical record“ die subcutane Nasenkorrektur 
mit Abbildungen prinzipiell (1898) beschrieben. Monks ist wenige 
Jahre später in der Weise vorgegangen, dass er bei Nasenverkrümmungen 
einen kleinen Medianschnitt an der unteren Nasenspitze gemacht hat 
und dieselbe Operation ausgeführt hat 1 )« 

Was dann die Atresie der Nase anbetrifft, so ist von Herrn Halle 
der bemerkenswerte Versuch gemacht worden, diese Nasenverkleinerungen 
und Profilveränderungen auf einen wissenschaftlichen und ärztlichen 
Boden zu stellen, indem er die Atresie der Nase als indizierendes 
Moment bewertet hat. Ich möchte bei der Gelegenheit hervorheben, 


1) Boston med. journ., 1898, CXXXVIU. 


dass im Anschluss an die klassische Mitteilung von Wilhelm 
Alexander Freund, dem bald 80jährigen Mitgliede unserer Gesell¬ 
schaft, im Jahre 1902 ich an dieser Stelle über die Stenose der Nasen¬ 
löcher gesprochen habe; in Parallele mit der Stenose der oberen Brust¬ 
apertur Freund’s habe ich ihr prädisponierendes Moment für die 
Entstehung der ascendierenden Tuderkulose betont. Ich habe seinerzeit 
an dieser Stelle Patienten gezeigt, bei denen durch die Stenose der 
Nase eine ascendierende Lupose des Gaumens, des Schlundes, des In¬ 
troitus laryngis usw. allmählich eingetreten war. Ich habe ferner gezeigt, 
dass durch Lüftung, d. h. durch Beseitigung der Stenose der Nasen¬ 
löcher eine spontane Heilung dieser ascendierenden Lupose eintreten 
kann. Ich habe ferner — das möchte ich besonders Herrn Koch gegen¬ 
über betonen — gezeigt, dass durch eine fehlerhafte Rhinoplastik, 
welche wieder eine Stenose der Nase zur Folge hat, ein Reoidiv ein- 
tritt und die ascendierende Tuberkulose wieder zum Vorschein kommt. 
In sachgemässer Befolgung dieser Beobachtungen habe ich empfohlen, 
bei Lupus nur ein einziges grosses Nasenloch zu machen, welches eine 
dauernde Lüftung der Nase garantiert. In dem von Herrn Koch im Bilde 
gezeigten Falle einer totalen Rhinoplastik sehen wir auf dem Bilde statt 
der Nasenlöcher Gummiröhren. Wenn diese Röhrchen entfernt sind, wird 
innerhalb 14 Tagen eine vollkommene Nasenstenose eintreten. (Herr 
Koch: 6 Jahre!) Das Röhrchen liegt aber doch noch! (Herr Koch: 
Nein!) Dann möchte ich gern wissen, wie in diesem Falle die Unter¬ 
fütterung zur Bildung der Nasenlöcher gemacht ist. 

Im Anschluss daran möchte ich noch ein Wort sagen über die Ein¬ 
griffe, die Herr Halle hier als neu angeführt hat, um Nasenlöcher zu 
verengern und zu erweitern. Diese Eingriffe sind sehr alt. Di offen - 
baoh hat sie schon gemacht. Die hier von ihm an die Tafel gezeich¬ 
nete Keilexzision trägt den Namen Szymanowski und ist aus dem 
Jahre 1870 (Handbuch der operativen Chirurgie, S. 315). Alle diese 
Eingriffe gehören zu dem bewährten Armamentarium eines Plastikers 
und sie werden von den Franzosen als die Retouchen bezeichnet, die 
mehr oder weniger im Laufe jeder Rhinoplastik nötig werden. 

Was die Bemerkung des Herrn Koch anbetrifft, dass ich so naiv 
gewesen wäre, in der Berliner chirurgischen Gesellschaft von einer Rhino¬ 
plastik zu sagen, das wäre die beste Nase, die je gemacht sei, so muss 
das eine verkehrte Mitteilung gewesen sein. Ich habe in der Chirurgi¬ 
schen Gesellschaft eine dritte Methode gezeigt, aus der Brusthaut die 
Nasenbedeckung zu bilden, und habe sogar noch besonders betont, dass 
die Endresultate als solche nichts mit dem Prinzip der neuen Methode 
zu tun hätten, und habe sogar in meiner Publikation die Abbildung der 
fertigen Nasen weggelassen. 

Hr. Halle: Die Nasenkorrekturen, über die ich habe sprechen 
wollen, beziehen sich in erster Linie auf die Physiologie der Nasen¬ 
atmung. Deswegen habe ich auch den Hauptwert auf den Hinweis ge¬ 
legt, dass wir bei unseren Eingriffen die physiologische Operation be¬ 
rücksichtigen müssen. Eine Darstellung der an der Nase am Nasen¬ 
eingang sich findenden Veränderungen, die alle Teile des Naseneinganges 
betreffen können, die Cartilago alaris und triangularis und die Spina 
nasalis anterior inferior, findet sich meines Wissens nirgends, auch 
in keiner chirurgischen und in keiner chirurgoplastischen Darstellung. 
Die Art des intranasalen Eingriffes, wie ich sie darstellte, findet sich 
ganz bestimmt nicht darin. Ich muss Herrn Holländer gegenüber be¬ 
tonen, dass diese Methoden sich auch in keinem Lehrbuch der Rhinologie 
finden. Auch der einzige, der meines Wissens bisher auf diese Dinge 
näher eingegangen ist, nämlich Stuart Low, verwandte eine einzige 
und meines Erachtens minder sichere Methode. Es ist nur auf diese 
Weise, durch ganz kleine Eingriffe allerdings, wie ich gern zugebe, mit 
Sicherheit möglich, die Enge des Naseneinganges zu beseitigen, auf die 
Herr Holländer mit Recht so viel Wert legt. Die Physiologie der 
Atmung kann auch durch Difformität der äusseren Nase gestört werden. 
Was ich über diese Korrekturen gesagt habe, enthält gewiss mancherlei, 
vielleicht sogar viel Bekanntes. Es ist wohl unzweifelhaft, dass 
die Ausbildung der intranasalen subcutanen Methoden der Nasen¬ 
korrektur in der Form, wie wir sie heute vorzugsweise anwenden, von 
Joseph inauguriert worden ist. Nur ist die Darstellung seiner Methodik 
nicht so, dass sie danach auch von geübten Operateuren ohne weiteres 
ausgeführt werden könnte. Ich wollte aber nicht, wie Herr Koch es 
darstellt, etwa den praktischen Arzt zu diesen Operationen veranlassen. 
Das hat wohl niemand sonst so aufgefasst. Ich habe an der Hand der 
anatomischen Abbildungen die Technik, wie ich sie übe, skizzieren 
wollen, damit das Prinzip dieser Eingriffe dem Praktiker klar werde, 
und dem Chirurgen bzw. dem chirurgisch geübten Rhinologen, der sich 
mit diesem Gebiet beschäftigen will, soll der Weg gezeigt werden. Ich 
betonte aber, dass es nicht möglich ist, das an der Hand noch so detaillierter 
Beschreibungen zu erlernen, sondern dass dazu reichliche Uebung 
nötig sei. Deswegen habe ich es für wissenschaftlich richtig und korrekt 
gehalten, den Herren Kollegen, soweit ich dazu in der Lage war, die 
Gelegenheit zu geben, die Methoden am Patienten ausführen zu sehen, 
damit sie leichter die Schwierigkeiten überwinden lernen, von denen 
Herr Koch gesprochen hat. 

Die Schiefnasenoperation, die Herr Evler besprochen hat, muss ich 
hier genau so bekämpfen, wie ich es seinerzeit in der Laryngologischen 
Gesellschaft bei ähnlicher Gelegenheit getan habe. Es handelte sich da 
um eine Methode, die schon von Kretschmann und von Löwe unter 
der Bezeichnung der oralen Septumoperation beschrieben worden ist. 
Wer die submucöse Septumresektion und überhaupt die intranasalen 
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Eingriffe einigermaassen beherrscht, wird von einem Eingriff in dem 
Munde absehen, der sicher nicht notig ist. 

Auf das Paraffin und seine Anwendung möchte ich hier nicht weiter 
eingehen. Ich kann nur noch einmal betonen, dass ich keine schlechten 
Erfahrungen damit gemacht habe. Passiert einmal irgendetwas, viel¬ 
leicht durch eine Infektion — ich habe solche Fälle gesehen, die zu 
mir in die Klinik kamen —, so schneidet man das Paraffin entweder 
intranasal oder von aussen heraus. 

Einen unheilbaren Fall dieser Art kann ich mir nicht vorstellen. 
Nötigenfalls nimmt man das ganze subcutane Gewebe hinweg und macht 
später in irgendeiner Form eine Implantation. 

Was ich mit meinem Vortrage wollte, war der Hinweis, dass man 
nicht nur dem Naseninnern, sondern auch dem Naseneingang genügend 
Aufmerksamkeit zuwenden müsse, damit man in manchen Fällen besser 
als bisher die noch vielfach unterschätzte normale Nasenatmung 
herstellen könne. Ich habe die einfachen Methoden zur Beseitigung der 
Enge des Introitus gezeigt, die sich nach allen Richtungen hin bewährt 
haben. Bei den kosmetischen Operationen kam es mir darauf an, das 
prinzipiell Wichtige der verschiedenen Methoden zu demonstrieren, um 
dieses ein wenig dunkle Gebiet dem allgemeinen Verständnis näher zu 
bringen. 

Hr. Fritz Koch: Gestatten Sie, dass ich zunächst etwas nacbhole, 
was ich vorhin vergessen habe. Ich habe noch eine Patientin hier, die 
ich Ihnen gern demonstrieren möchte, als Rest der andern, die sich in¬ 
zwischen verkrümelt haben, da mein Vortrag schon so lange auf der 
Liste gestanden hatte. Diese Dame erlitt vor einiger Zeit einen Unfall 
durch Sturz vom Pferde. Sie wurde geschleift, so dass ihr die ganze 
Nasenhaut abgeschunden wurde. Die Sache heilte dann ab, und es bildete 
sich eine sehr starke Vernarbung aus. Sie hat inzwischen alles Mögliche 
getan, war in aller Herren Länder. Es wurde von anderer Seite versucht, 
ihr die Narben in kleinen Stüokchen auszuschneiden. Es gelang auch 
wohl, einige Narben wegzunehmen, dafür bildeten sich aber immer wieder 
neue, besonders da eine starke Neigung zur Keloidbildung vorhanden 
war. Ich stand nun vor der Frage, was ich machen sollte. Ich erwähnte 
schon in meinem Vortrage, dass ich hier zum erstenmal gewagt habe, 
die ganze Naseuhaut zu exzidieren und eine Transplantation vorzu¬ 
nehmen, indem ich einen Krause-Lappen aus der Mamma bildete und 
diesen überpflanzte. Sie wissen, dass die Nase kein besonders guter 
Nährboden für derartige Ueberpflanzungen ist. Deshalb war das Unter¬ 
nehmen ziemlich riskant. Aber ich war sehr vorsichtig, passte den 
Lappen genau ab, der um ein Drittel grösser sein musste als die fort¬ 
genommene Stelle, und erzielte jdas Resultat, das ich Ihnen hier demon¬ 
strieren kann. Der Krause-Lappen ist in seiner ganzen Ausdehnung 
vollkommen fixiert und angeheilt. Die Narben sind verschwunden, und 
es bietet sich Ihnen heute ein durchaus präsentables Aeussere dar. 

Darf ich mir nun gestatten, noch einige Worte zur Diskussion zu 
sprechen? Ich bitte Herrn Israel um Verzeihung, dass ich seinen 
Namen bei der Methode der Knochentransplantation nicht genannt habe. 
Es war nur ein Versehen. Meine Zeit war etwas kurz bemessen, des¬ 
wegen bin ich im Manuskript darüber hinweggegangen. Ich möchte das 
jetzt nachholen. 

Mit den Ausführungen des Herrn Eckstein kann ich mich nicht 
einverstanden erklären. Es mag sein, dass ich vielleicht auch im Drange 
der Geschäfte die Schmelzpunkte der verschiedenen Paraffinsorten nicht 
ganz genau angegeben habe. Ich bitte Sie, das im Manuskript nachzu¬ 
lesen. Dagegen muss ich Herrn Eckstein widersprechen, wenn er 
aogibt, dass die Einlagemethode von ihm angegeben ist. Ich habe 
bereits gesagt, dass ich diese Methode ausgebildet habe nach dem Vor-. 
gange der Hodentransplantationen und nach der Einsohiebung von 
Paraffinstücken unter die Haut bei Narben, die allerdings von Herrn 
Eckstein ist. Dagegen hat Herr Eckstein niemals ein derartig grosses 
Paraffinstück vom Innern her eingeführt, und vor allem hat er niemals 
Sattelnasen durch Implantation behandelt. Ich kann also nur auf meiner 
Ansicht bestehen bleiben. 

Um Herrn Holländer noch einige nähere Aufschlüsse über den 
Fall von totaler Rhinoplastik zu geben, so möchte ich sagen, dass ich 
die Unterfütterung mit Schleimhaut gar nicht ausgeführt habe. Ich 
habe zu diesem Zwecke Haut verwandt, und zwar Epidermis. Ich habe 
die Lappen am Oberarm entsprechend grösser geschnitten und habe beim 
Septum zu beiden Seiten so viel Haut überstehen lassen, dass es mir 
mit Leichtigkeit möglich war, die überschiessende Epidermis zu ver- 
schmälern und sie ins Innere der Nase zu verpflanzen. Ich habe sie 
dort durch einige Nähte fixiert. Es ist für die Funktion der Nase an 
und für sich ganz unerheblich, ob sie im Naseneingang etwas mehr 
Epidermis oder etwas mehr Schleimhaut besitzt. 

Auf die Streitigkeiten bezüglich der Erfinder der verschiedenen 
Methoden hat es keinen Zweck näher einzugehen. Ich habe in meinem 
Vortrag mit Absicht keine Literatur erwähnt und keine Originalarbeiten 
citiert, weil mich das zu weit geführt hätte. An und für sich ist es 
richtig, dass Roe und Monks in Amerika es zuerst versuchten, 
subcutan zu operieren. Wenn man aber die Literatur studiert, wird 
man sagen müssen, dass die Resultate von damals in keiner Weise 
mit den heutigen zu vergleichen sind. Immerhin erfordert die historische 
Gerechtigkeit, diese Namen zu nennen. Ich habe sie darum nicht ge¬ 
nannt, weil ich überhaupt keine literarischen Angaben gemacht habe. 

Hr. Eckstein (zur tatsächlichen Berichtigung): Ich möchte be¬ 
merken, dass bei der von Herrn Koch vorgestellten Patientin nicht die 


ganze Nasenhaut, sondern nur der oberste Teil der Nasenrückenhaut 
transplantiert ist. 

Zweitens möchte ich Herrn Koch gegenüber, der meine Publi¬ 
kationen besser zu kennen scheint als ich selbst, nochmals betonen, 
dass ich im „Centralblatt für Chirurgie“ im Januar 1904 zum erstenmal 
eine Implantation speziell zur Beseitigung der Sattelnase publiziert habe. 

Vorsitzender: Ich habe bereits in der vorigen Sitzung ange¬ 
kündigt, dass wir uns über den Antrag Schleich zu unterhalten 
haben würden. Dieser Antrag hat mittlerweile folgenden Wortlaut er¬ 
halten: 

Die Berliner medizinische Gesellschaft möge eine Kommission 
von etwa 4 Mitgliedern ernennen, welcher die Heilwirkung des 
Friedmann’schen Tuberkulosemittels in einer ihr genehmen oder 
von ihr zu bestimmenden Form wissenschaftlich zu prüfen obliegt. 
Dieser Antrag ist in längerer Sitzung von Ihrem Vorstand und Aus¬ 
schuss eingehend beraten worden. Vorstand und Ausschuss sind ein¬ 
stimmig zu dem Resultat gekommen, der Gesellschaft vorzuschlagen, den 
Antrag abzulebnen. (Lebhafter Beifall.) Es ist nach unseren Statuten 
vorgesohrieben: 

Beschliesst Vorstand und Ausschuss der Gesellschaft die Ab¬ 
lehnung anzuraten, so wird in der nächsten Sitzung der Gesellschaft 
darüber abgestimmt, ob der Antrag zur Verhandlung kommen soll. 
Diese Abstimmung soll jetzt vorgenommen werden. Ich bitte die¬ 
jenigen, die für den Antrag des Vorstandes oder Ausschusses sind, dass 
der Antrag nicht zur Verhandlung kommen soll, die Hand zu erheben. 
(Geschieht.) Ich bitte um die Gegenprobe. Die Majorität ist zweifellos 
für den Antrag des Vorstandes und Ausschusses. Damit ist die weitere 
Beratung dieses Antrages abgelehnt. 

Vorstand und Ausschuss waren der Meinung, dass, wenn von dem 
Erfinder der Methode gewünscht wird, dass eine Prüfung vorgenommen 
wird, der richtigste Weg der sein würde, geeigneten Stellen, Kliniken, 
Krankenhäusern genügendes Material zur Prüfung zur Verfügung zu 
stellen. (Lebhafte Zustimmung.) 

Wir haben am 6. April einen Brief von Herrn Loewenthal er¬ 
halten, worin er mitteilt, dass er auf etwa zwei Monate verreise. Zwei 
Monate waren am 6. Juni zu Ende, ich glaubte mich also berechtigt, 
den Vortrag am 2. Juli auf die Tagesordnung zu setzen. Erst am 
Sonnabend abend wurde mir mitgeteilt, dass Herr Loewenthal noch 
nicht in Berlin anwesend sei und den Vortrag nicht halten könne. Ich 
habe die zunächst in Betracht kommenden Herren gefragt, ob sie ein- 
springen wollten, habe aber ablehnende Antworten bekommen. 

Herr Westenhöfer hat sich aber bereit erklärt, einige Mitteilungen 
zu machen. 

Hr. Westenhöfer: 

Erkrankung der peripheren Lymphdrfisen hei Krankheitszuständen 
innerhalb der serösen Höhlen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Steinthal: Nur ein kurzes Wort zu dem Vortrage des Herrn 
Westenhöfer. Bevor es eine Fleischbeschau, vom Staate angeordnet, 
gab, gab es eine rituelle Fleischbeschau bei den Juden. Die jüdischen 
Schächter haben sehr genau gelernt, welche Tiere tuberkulös und 
welche für den Genuss der Menschen tauglich waren. Ich glaube doch 
nicht, dass man kurzerhand sagen kann, ein Laie könne es nicht lernen, 
die Gesundheit eines Tieres zu beurteilen. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 23. Juni 1913. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

Hr. Meudel8ohn: Demonstration zum Mongolenfleek. 

Hr. Oswald Meyer: 

Demonstration zur Spasmophilie und Parathyreoidinbehandlung. 

Bei einem Kind, das beim Uebergang vom Vorort in die Stadt 
laryngospastische Anfälle bekam, gingen die spasmophilen Erscheinungen 
nach Versagen der diätetischen und üblichen Arzneibehandlung nach 
Darreichung von Parathyreoidin langsam zurück. Doch versagte die 
gleiche Behandlung bei einer Schwester, die an dem Leiden starb. 

Diskussion. Hr. Peritz hat auch bei der Spasmophilie der 
Erwachsenen gute Erfolge nach Parathyreoidindarreichung gesehen. 

Tagesordnung. 

Hr. Langstein: Beiträge zur Kenntiis der Pyelitis im Kindesalter. 

An akuto Infektionen, besonders an Grippe, aber, auch an Keuch¬ 
husten, schliessen sich oft Pyelitiden an. Dieselben sind oft äusserst 
hartnäckig und dauerten z. B. bei einem Scharlachkind mehrere Jahre. 
Vortr. berichtet von einer durch den Bacillus Friedländer veranlassten 
und tödlich verlaufenden Pyelonephritis. Oft ist Pyelitis mit Hirsch- 
sprung’scher Krankheit verbunden und verschwand in einem Falle sofort 
nach Beseitigung des Leidens. Auch Staphylokokken können Pyelitiden 
hervorrufen. Das klinische Krankheitsbild ist sehr polymorph. Es gibt 
toxische Formen, meningeale Typen, Fälle mit Störungen vorzugsweise 
des Atemtypus, solche mit Icterus. Man soll nicht mit Göppert nur 
Fälle hochgradiger Pyurie als Pyelitis bezeichnen. Schwierig ist 
die Differentialdiagnose in Fällen mit hämorrhagischem Charakter, in 
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denen man auch an Steinbildungen oder hämorrhagische Nephritis denken 
kann. Höchstwahrscheinlich ist die Pyelitis enterogenen Ursprungs. Der 
urämische Charakter der schwer toxischen Erscheinungen ist durch Wasser- 
inadition bedingt. Für die Therapie kommt diätetische, medikamentöse 
und Vaccinationsbehandlung in Frage. Mit Spülungen allein kommt man 
nicht weiter, wichtig ist gute Ernährung. Sichtbare Erfolge von der 
Vaccinationstherapie hat Yortr. nicht beobachtet. Keine guten Resultate 
hatte er mit der Alkalitherapie. 

Diskussion. 

Hr. Davidsohn demonstriert eine Kurve, welche als Folge der 
Alkalitherapie Temperatursteigerung und Gewichtsverlust erkennen lässt. 

Hr. Cassel macht darauf aufmerksam, dass die Pyelitis oft ver¬ 
kannt wird, und dass man sie für einen Typhus oder für eine Nieren¬ 
tuberkulose hält Am häufigsten erkranken Mädchen daran. Lokale 
Behandlung eignet sich bei akuten Fällen nioht. 

Hr. Portner: Die Urologen sind bemüht, Pyelitis und Pyelo¬ 
nephritis streng voneinander zu scheiden, doch ist die Differentialdiagnose 
häufig schwierig. Nierentuberkulose, welche ganz die gleichen Erschei¬ 
nungen machen kann, muss stets durch Tierversuch ausgeschlossen werden. 
Die Vaccinationsbehandlung hat ihm beim Erwachsenen wiederholt gute 
Erfolge gezeitigt. 

Hr. Frankel sah bei etwa 10 pCt. der Fälle eine Pyelitis bei 
Knaben auftreten. Die prophylaktische Darreichung des Urotropins bei 
Scharlach versagte bei ihm zweimal. 

Hr. Lewin glaubt auf Grund von Beobachtungen, dass, je nach der 
Reaktion des Harns, Salol oder Urotropin besser wirkt. 

Hr. Rosenstern fand häufig bei Infektionskrankheiten und sogar 
auch bei der Impfung eine nur mikroskopisch nachweisbare Hämaturie. 

Hr. Czerny bezeichnet die Cystitis der Säuglinge als Nephritis. 
Er unterscheidet eine parenchymatöse und eine eitrige Form. Die ver¬ 
schiedene bakteriologische Aetiologie erklärt, dass nioht alle Methoden 
gleichmässige therapeutische Resultate geben. Er hat von der Alkali¬ 
therapie gute Erfolge gesehen und keine Schädigungen beobachtet. 

Hr. Baginsky hat mehrmals als Ursaohe einer schweren Erkrankung 
den Bac. pyocyaneus gefunden. 

Hr. Fink eist ein hat seit Einführung der Wassertherapie die Pro¬ 
gnose des akuten Stadiums wesentlich gebessert, was er besonders gegen¬ 
über den Czerny’schen Ausführungen hervorhebt. 

Hr. Langstein (Schlusswort) hat keine therapeutische Differenz bei 
alkalischer oder saurer Urinreaktion gesehen. Er möchte doch eine 
Pyelitis neben der Nephritis annehmen und die Sektionsbefunde nicht 
für beweisend ansehen. Dies schliesst er aus den therapeutischen Re¬ 
sultaten, die in 90 pCt. zur Heilung führen. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Bernhardt stellt ein 25 jähriges Fräulein vor, das am 12. Januar 
d. J. durch einen Revolversehass verwundet wurde. Die Kugel (7,5 mm) 
durchbohrte die linke Wange, durchsetzte die Mundhöhle und blieb 
rechts an der Innenseite des rechten M. sternocleidom., etwa 2 cm 
unterhalb der Spitze des rechten Proc. mastoid., im Gewebe stecken. 
Merkwürdigerweise blieben die Zähne beiderseits unverletzt. Dagegen 
zeigte sich eine Schädigung des N. hypoglossus: die rechte Zungen¬ 
hälfte war gelähmt und atrophisoh und elektrisch (faradisch) unerregbar. 
Bei galvanischer Reizung deutliche Entartungsreaktion. Die heraus¬ 
gestreckte Zunge weicht nach rechts ab; sie kann nach allen Richtungen 
hin bewegt werden, immerhin nach links besser als nach rechts. Ihre 
Sensibilität hat nicht gelitten; ebensowenig das Geschmacksvermögen 
auf der rechten Seite. Wie die Zunge selbst waren auch die vom 
Ramus descendens innervierten Muskeln an der rechten Halsseite ge¬ 
lähmt, atrophisch und elektrisch (faradisch) unerregbar. 

Die Sprache hatte, wie gewöhnlich, in ähnlichen Fällen einseitiger 
Zungenlähmung kaum gelitten. 

Dagegen erwies sich als Symptom einer rechtsseitigen Vaguslähmung 
eine Paralyse des rechten Stimmbandes; die Stimme ist rauh und 
heiser. Die Sensibilität des Kehlkopfes, des Rachens, der Mandelgegend 
ist eher gesteigert; selbst nur leichter Druck auf die Halsgegend löst 
Hustenanfälle aus. Die rechte Gaumensegelhälfte ist schmaler als die 
linke und steht der hinteren Rachenwand näher; aber die Hebung des 
ganzen Gaumens kommt beim Phonieren in fast völlig normaler Weise 
zustande. Atmung, Puls ohne Veränderung. Hinsichtlich des Inner¬ 
vationsgebietes des rechten N. sympathicus am Halse lagen Verände¬ 
rungen nicht vor. 

Schliesslich wäre noch ein sowohl subjektiv von der Patientin als 
höchst unangenehm empfundenes, wie auch objektiv von der Narbe am 
Halse aus und vom äusseren Gehörgang aus mit dem Stethoskop objektiv 
wahrnehmbares, mit dem Pulse synohrones Sausen zu bemerken, be¬ 
dingt höchst wahrscheinlich durch ein in der Tiefe der einstigen Wunde 
durch den Schuss gebildetes Aneurysma eines dem Garotisgebiet an- 
gehörigen Gefässes. 

Eine Sensibilitätsstörung im Bereich des rechten äusseren Gehör¬ 


ganges (innerviert vom Auricularast des N. vagus) war ebensowenig 
nachzuweisen wie eine Schädigung der vom N. accessorius innervierten 
M. sternocleidom. und des Trapecius. Der Facialis war intakt; die doch 
wahrscheinlich vorhandene, wenn auch jetzt nur noch unvollkommen 
wahrzunehmende Beteiligung des rechten Gaumensegels an der Lähmung 
bestätigt die Meinung der neueren Autoren (des Vortragenden inbegriffen), 
dass weder der Accessorius noch der Facialis mit der Innervation des 
Gaumensegels etwa zu tun hat. 

Hr. 0. Maas: In der Dezembersitzung dieser Gesellschaft zeigteich 
einen Patienten, bei dem ich auf Grund seiner mehrfach mit Bestimmtheit 
gemachten Angaben angenommen hatte, dass infolge eines Schlaganfalls 
Stottern eingetreten sei. Ich habe kürzlich erfahren, dass der Patient 
schon früher gelegentlich stotterte, so dass die zurzeit von mir aus 
dem Fall gezogenen Schlussfolgerungen nicht aufrecht erhalten werden 
können. 

Hr. Toby Cohn: Fall voi progressiver Lipodystrophie. 

Fräulein Hedwig D., 17 Jahre alt, eine Patientin des Kollegen Holtz 
aus Bernau, die von Herrn Kollegen lsaac aus der ehemals Lassar’schen 
Klinik in meine Poliklinik geschickt wurde, war bis zu ihrem 6. Lebens¬ 
jahr vollständig gesund. Vater soll an Lues gelitten haben. Im 
6. Jahre begann eine fortschreitende, ganz allmählich sich entwickelnde 
Abmagerung im Gesicht, die nach und nach den ganzen Oberkörper be¬ 
fiel. Dazu trat in den letzten etwa 3 / 4 Jahren eine Zunahme des Um¬ 
fanges des Unterkörpers (Hüften, Gesäss und Beine). In den letzten 
s / 4 Jahren bemerkt sie auch eine Schwäche in den Armen, in den 
letzten 3 Monaten leichte Schmerzen in den oberen Partien des Rückens, 
in der Brust, den Schultern und den lateralen Partien der Oberschenkel. 
Auf Befragen gibt sie noch an, dass sie sehr leicht friert und sehr 
leicht schwitzt. Alles übrige ist normal, insbesondere ist die Men¬ 
struation regelmässig und ohne Besonderheiten. 

Wenn man die Patientin nackt sieht, so fällt sofort das ausser¬ 
ordentliche Missverhältnis zwischen dem Oberkörper und dem Unterkörper- 
auf. Das Gesicht ist ganz ausserordentlich mager, die Schläfen ein¬ 
gesunken, • die Wangen eingefallen, der Masseter tritt vor, besonders 
auffallend sind zwei Gruben, rechts vielleicht noch deutlicher als links, 
in der Wange unterhalb des Jochbogens — eine über der anderen — 
getrennt durch eine dünne vom Jochbogen zum Mundwinkel ziehende 
Brücke, die der Richtung des M. cygomaticus entspricht. Der Fett- 
pfropf der Wange, der sonst diese Stelle, selbst bei den magersten 
Personen ausfüllt, scheint geschwunden zu sein. Beim Lachen treten 
senkrechte Falten in der Wangenhaut auf, die dem Gesichte einen 
greisenhaften Zug geben. Dabei ist die Muskelinnervation völlig normal 
und auch sonst im Bereiche der Hirnnerven keine Veränderung festzu¬ 
stellen. Der Hals, Brust, Rücken und Arme zeigen ein für ein junges 
Mädchen auffallend starkes Vorspringen der Muskelbäuche, besonders 
tritt dieses Verhalten am Vorderarm, aber auch am M. deltoideus und 
an den Schultermuskeln zutage, wenn man die Patientin auffordert, die 
Bewegungen auszuführen, die zur Kontraktion dieser Muskelgruppen 
führen. Die Mammae sind mässig entwickelt. Wenn man die Mammae 
palpiert, so fühlt man allerdings, dass sie ausser Drüsengewebe noch 
Fettgewebe enthalten, aber es ist sicherlich nicht viel. Die Thyreoidea 
ist in ihren Seitenlappen deutlich sichtbar und fühlbar. Offenbar ist 
auch am Rumpf, sowie am Hals und an den Armen ein hochgradiger 
Fettschwund vorhanden. Auch in der Supraclaviculargrube sind die 
sonst vom supraclavicularen Fett verdeckten Gebilde (Muskeln, Plexus usw.) 
besonders deutlich bei ihr zu palpieren. Die Dornfortsätze der Wirbel 
bis zum Nackenband hinauf und bis zum Kreuzbein hinunter sind 
deutlich sichtbar und fühlbar. 

Im scharfen Gegensatz dazu zeigt die Hüftgegend, das Gesäss und 
die unteren Extremitäten eine monströse Umfangszunahme. Die Hinter¬ 
backen bieten der palpierenden Hand etwa das Gefühl wie grosse 
Lipome, die man zwischen die Finger fassen und über dem kontra¬ 
hierten Glutäus hin und her bewegen kann. Der charakteristische sub- 
trochanterische Fettwulst, der bekanntlich bei der Frau normalerweise 
stärker entwickelt ist als beim Manne, zeigt hier eine ganz ausser¬ 
ordentlich mächtige Ausbildung. Die Oberschenkel sind äusserst plump, 
gleichmässig bis zum Knie verdickt. Aber auch die Knie und die 
Waden, ja selbst die Gegend um die Fussgelenke, weisen diese Plump¬ 
heit und Massenzunahme auf. Dabei ist die rechte Seite noch etwas 
stärker als die linke. (Der OberschenkelumfaDg in der Höhe des Trochanters 
beträgt beiderseits 57. In der Mitte des Oberschenkels rechts 58V2> 
links 52. Der Knieumfang rechts 41, links 40. Der der Wade rechts 
39, links etwa 38, der des Fussgelenkes beiderseits 22V2-) Besonders 
erwähnt sei, dass der Mons veneris, soweit man das durch Palpation 
feststellen kann, fast völlig fettlos ist, und dass auch die grossen Scham¬ 
lippen anscheinend nicht nennenswert Fett enthalten. Dies ist alles, 
was nachgewiesen werden konnte. Nirgends bestehen Muskelatrophien, 
nirgends Paresen oder Lähmungen, überall ist der elektrische Befund 
völlig normal. Desgleichen Reflexe, Sensibilität usw. 

Es handelt sich, wie aus dem Befunde hervorgeht, also um eine 
Erkrankung, die anscheinend lediglich das Fettgewebe befallen und dazu 
geführt hat, dass fortschreitend ein Schwund dieses Gewebes im Gesicht 
und am Oberkörper eingetreten ist. Im Gegensatz dazu hat eine 
monströse Fettentwicklung den Unterkörper verunstaltet. Von seiten 
der übrigen Gewebe ist nichts Krankhaftes festzustellen. Deshalb fällt 
auch die Annahme, die man vielleicht beim ersten Anblick machen 
könnte, als ob es sich vielleicht um eine Muskeldystrophie handelte, 
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gänzlich aus. Auch sonst kommt eigentlich keins der bekannten Krank¬ 
heitsbilder differentialdiagnostisch in Betracht, es handelt sich vielmehr 
offenbar um eine in die Gruppe der tropbischen Störungen fallende un¬ 
gewöhnliche Erkrankung. Das Gesicht zeigt Aehnlichkeit mit dem bei 
doppelseitiger Atrophia faciei. Ich habe in der Literatur nur einen 
einzigen eingehend beschriebenen Fall dieser Art gefunden, nämlich 
den des Herrn Kollegen Simons aus dem Jahre 1911. Der Fall stimmt 
bis auf geringe Abweichungen mit dem von mir vorgestellten so völlig 
überein, dass ich bei Betrachtung der Photographien zunächst glaubte, 
es handelte sich um die gleiche Patientin. Interessant ist, dass auch 
dort es sich um ein junges Mädchen handelt; das gleiche ist der Fall 
in denjenigen Krankheitsfällen ähnlicher oder gleicher Art, die ausser 
dem Simon’schen Falle beobachtet worden sind und von ihm in seiner 
Arbeit angeführt werden: nämlich in den Fällen von Barraquer und 
von Pic und Gardere; das gleiche auch anscheinend in den Fällen, 
die, wie mir Herr Kollege Simons gestern mitteilte, seit Erscheinen 
seiner Arbeit von einzelnen Mitgliedern dieser Gesellschaft beobachtet, 
aber bisher nicht veröffentlicht sind. Eine Ursache für die Entstehung 
des Leidens ist bisher nicht bekannt. Die Stoffwechsel versuche, die 
Herr Kollege Simons angestellt hat, haben kein positives Resultat er¬ 
geben, ebensowenig die nach Injektionen mit Pilocarpin und Adrenalin. 
Die Röntgendurchleuchtung der Sella turcica, die Herr Kollege Schwenk 
in meinem Falle ausgeführt hat, war ebenso negativ wie die im 
Simons’schen Falle. Dagegen bemerkte auch Herr Kollege Simons die 
Störung der Wärmeregulation, über die meine Patientin besonders klagt. 
Abweichend ist in meinem Falle der Befund insofern, als die Waden 
und Füsse bei meiner Patientin ebenfalls ausserordentlich hypertrophiert 
sind, was im Simons’schen Falle vielleicht noch zu erwarten steht. Zu 
erwähnen wäre noch, dass der Vater meiner Patientin Lues gehabt hat. 
Bei meiner Patientin ist indessen die Wassermann'sohe Reaktion, wie 
Herr Kollege Isaac mir mitteilt, negativ. 

Die Bezeichnung für die Erkrankung, die Herr Kollege Simons 
vorgeschlagen hat, nämlich Lipodystrophia progressiva, erscheint mir 
ganz besonders glücklich, weil sie — abgesehen von der Analogie mit 
der Chondrodystrophie — am einfachsten die Atrophie und die Hyper¬ 
trophie des Fettgewebes zusammenfasst und in dem Zusatz „progressiva* 
zugleich einen Hinweis auf die Prognose des Leidens bietet. 

Tagesordnung. 

Hr. Tofcy Cohn (gemeinsam mit Herrn M. Katzenstein): Operierter 
Fall tob spinaler Kinderlähmung. 

Meine Bemerkungen bilden lediglich Einleitung und Schluss der 
Demonstration des Herrn Katzenstein. Es handelt sich um ein 
8jähriges Mädchen. Erna Sch. (vor etwa 2 Wochen schon einmal von 
Katzenstein in der Medizinischen Gesellschaft kurz demonstriert) kam 
am 7. Dezember 1912 in meine Poliklinik, gab an, seit 7 Jahren völlige 
Lähmung des rechten Armes zu haben, die unter fieberhaften Erschei¬ 
nungen akut entstanden wäre. Sie bot das Bild einer schweren polio- 
myelitischen Lähmung der ganzen rechten oberen Extremität. Der Arm 
einschliesslich der Hand waren fast skelettiert. Die Schulter war ein 
Sohlottergelenk. Der Arm stark verkürzt. Das Schulterblatt geringer 
entwickelt als das linke. Arm und Hand hingen vollständig schlaff 
herunter, fühlten sich kalt an. Von aktiven Bewegungen waren lediglich 
ausführbar: kraftlose, rasch erschlaffende Extension der Grundphalangen 
der vier letzten Finger, eine ähnliche Vorderarmflexion bis etwa 90°, 
eine Spur von Handgelenksflexion und etwas Pronation. Die elektrische 
Untersuchung ergab damals schwaches Vorhandensein faradischer Erreg¬ 
barkeit im Pectoralis major, Rhomboideus, Infraspinatus, der mittleren 
Portion und der oberen Portion des Trapecius, im Pronator teres, Flexor 
carpi radialis, Flexor digitorum sublimis. Ferner galvanische Entartungs¬ 
reaktion bei fehlender faradischer Erregbarkeit im Latissimus, Deltoides, 
Biceps, Triceps und in sämtlichen kleinen Handmuskeln. Am übrigen 
Körper zeigte das Kind normalen Befund. 

Ich schickte das Kind zu Herrn Kollegen Katzenstein, der vor 
jetzt etwa 3 Monaten eine Transplantation bei dem Kinde ansführte, 
über die er ihnen berichten wird. Es handelt sich um den zum 
ersten Male gemachten Versuch, einen Nerven auf den Plexus brachialis 
überzupflanzen. Herr Kollege Katzenstein wählte dazu den Nervus 
suprascapularis der gesunden Seite. 

Am 29. April sah ich das Kind wieder. Der Erfolg der Operation 
war ein überraschender. Der ganze Arm, insbesondere der Vorderarm, 
erschien im Umfang voller, und es waren folgende Bewegungen aktiv 
ausführbar: 1. kräftige Extension der vier letzten Finger in den Grund¬ 
phalangen, 2. schwächere in den Mittelphalangen, 3. Flexion der Grund- 
und Mittelpbalangen, 4. Abduktion des Daumens, 5. Adduktion des 
Daumens, 6. Extension des Handgelenkes radialwärts, 7. Supination und 
Pronation des Vorderarmes bei extendiertem Handgelenk, 8. Flexion im 
Ellenbogen, besonders in halber Pronation, 9. schwache Extension im 
Ellenbogen. Alle diese Bewegungen waren etwa 8 Wochen nach der 
Operation allmählich aufgetreten. 

Dazu kam, dass das Kind bereits damals Schreibversuche machen 
konnte. Seitdem sind die Bewegungen noch etwas kräftiger geworden, 
das Schreiben besser. Neue Bewegungen sind bisher nicht hinzu¬ 
gekommen. 

Die elektrische Untersuchung ergibt, dass ausser den schon vor der 
Operation faradisch erregbaren Muskeln jetzt faradisch direkt erregbar 
sind: der M. extensor carpi radialis iongus, der Extensor digitorum 
communis, der lange Abduktor des Daumens, der Biceps. Deutlich 


faradisch erregbar sind auch der M. serr&tus und der Brachioradialis. 
Es ist mir indessen nioht sicher, ob diese beiden nicht vor der Operation 
schon erregbar waren. Die direkt erregbaren Muskeln zeigen bis auf 
den M. biceps blitzartige Zuckungen für den galvanischen Strom und 
sind auch indirekt faradisch zu erregen, sowohl vom Plexus aus, als von 
der Bicepsfurche. Nur der M. biceps zeigt galvanisch träge Zuckungen 
und ist indirekt unerregbar. Die übrigen Muskeln zeigen noch das 
gleiche Verhalten wie vor der Operation, d. h. diejenigen, die damals 
EaR zeigten, zeigen sie auch heute noch, und die damals unerregbaren 
sind es auch jetzt noob. Die letzteren sind jedoch in der Minderzahl. 
Es sind im wesentlichen nur noch fünf Muskeln: Rhomboideus, Latissimus, 
Extensor carpi ulnaris, Supinator brevis, Flexor carpi ulnaris. Besonders 
hervorzuheben ist, dass von der Transplantationsstelle am linken Plexus 
aus keine Zuckung in der kranken Seite weder mittels galvanischer 
noch mittels faradischer Ströme zu erzielen ist. 

Die Bewegungen der beiden Hände geschehen ganz unabhängig von¬ 
einander. Wenn auch bei angestrengtem Bemühen zu aktiver Bewegung 
Mitbewegungen in der Extremität der anderen Seite auftreten, so können 
dieselben doch sämtlich unterdrückt werden 1 ). 

Auf die prinzipielle Bedeutung der Transplantation auf einen Plexus 
brachialis bei spinaler Kinderlähmung will ich jetzt nioht näher ein- 
gehen. Herr Kollege Katzenstein wird über die chirurgische Seite 
dieser Frage einige Bemerkungen anfügen. Im übrigen soll der Fall 
noch näher beobachtet und der Heilungsprozess weiter verfolgt werden. 
Es ist auch zu erwarten, dass sich die elektrische Reaktion noch ver¬ 
ändern und vielleicht auch die Funktion sich weiter bessern wird. Es 
wird dann an der Zeit sein, den Versuch zur Beantwortung der Fragen 
zu machen, die sich dem neurologischen Beobachter hier aufdrängen; so 
wäre z. B. daran zu denken, dass bei dem Kinde eventuell jetzt die 
Bewegungen des rechten Armes ganz oder zum Teil von der rechten 
Hirnhemisphäre aus innerviert werden; ferner wäre zu erklären, weshalb 
hier im Gegensatz zu den Erfahrungen bei anderen Transplantationen 
die Bewegungen des früher ganz gelähmten Armes frei von Mit¬ 
bewegungen ausgeführt werden können; wie die merkwürdigen elektri¬ 
schen ErregbarkeitsVerhältnisse zu verstehen sind, deren Deutung bisher 
wohl nicht möglich sein dürfte usw. usw. 

Ich will, wie gesagt, diese Fragen hier nur andeuten. Soviel kann 
man aber heute schon sagen, dass das Gelingen der Operation nicht nur 
für den vorliegenden Fall einen schönen Erfolg darstellt, sondern dass 
der Gedanke des Herrn Kollegen Katzenstein eine weitere, hoffentlich 
an gleichen Erfolgen reiche Perspektive für die Behandlung der Polio¬ 
myelitis eröffnet. 

Hr. Katzenstein a. G.): In Fällen totaler Lähmung einer Extremität 
infolge Kinderlähmung schlägt Vortr. die Ueberpflanzung eines gesunden 
Nerven auf den Plexus brachialis bzw. lumbosacralis vor. 

Die Operation hat zur Voraussetzung die starke Wachstumsenergie 
eines gesunden Nerven sowie den innigen anatomischen Zusammenhang, 
in dem die verschiedenen Extremitätennerven noch in ihrem Plexus 
haben. 

Vortr. beschreibt die Methode der Plexuspfropfung am Plexus 
brachialis sowie am Plexus lumbosacralis, Operationen, die er je einmal 
beim Menschen ausgeführt hat, einmal vor wenigen Tagen und einmal 
vor drei Monaten. 

Dieser Fall betrifft ein neunjähriges Mädchen, das seit frühester 
Kindheit an einer Lähmung des rechten Armes litt. Arm und Hand 
waren in ihrer Entwicklung ganz wesentlich zurückgeblieben. Das Kind 
konnte vor der Operation nUr leichte Streckbewegungen der vier Finger 
machen, sowie den Vorderarm, der stets in Pronationsstellung stand, nur 
leicht beugen. Nach Ausführung beider Bewegungen fielen die vier 
Finger bzw. der Vorderarm kraftlos herab. Zwei Monate nach der Ope¬ 
ration zeigten sich die ersten Bewegungen. Heute ist ausführbar: geringe 
Abduktion des Oberarms vom Körper, leichte Vor- und Rückwärts¬ 
bewegung des gesamten Armes. Aktive Beugung des Vorderarms gegen 
den Oberarm bis zum spitzen Winkel, langsame Streckung des Vorder¬ 
arms. Supination des früher nur in Pronation gehaltenen Vorderarms. 
Aktive Beugung und Streckung der Hand im Handgelenk. Adduktion 
und Abduktion des Daumens, aktive Beugung der vier Finger. 

Das Kind konnte früher mit der Hand nichts fassen und ist jetzt 
imstande, mit dieser Hand zu schreiben. 

Alle Bewegungen sind noch sohwach. Sie werden von Muskeln aus¬ 
geführt, die von verschiedenen Nerven innerviert werden. Die Operation 
unterscheidet sich von den bisherigen einmal durch Verwendung eines 
entbehrlichen Nerven in seiner Gesamtheit, sodann durch die Einpflanzung 
dieses Nerven in den Plexus, in eine Stelle also, wo die verschiedenen 
Nerven der Extremität in einem innigen Zusammenhang stehen bzw. sehr 
nahe beieinanderliegen. 

Vortr. spricht zum Schluss die Meinung aus, dass die Plexuspfropfung 
nioht nur bei solchen totalen Lähmungen, sondern, falls sie erfolgreich 
ist, bei partiellen Lähmungen der Extremität ausgeführt werden sollte. 

Diskussion. 

Hr. Lewandowsky glaubt doch, dass man einige Einwendungen 
gegen die Art machen muss, wie in dem demonstrierten Falle der thera¬ 
peutische Erfolg der Operation gedeutet worden ist. Es ist von einem 


I) Auf Anfrage des Herrn Oppenheim. An der gesunden Seite 
besteht eine starke Atrophie der Scbulterblattmuskulatur (M. supra- und 
infraspinatus) als Folge der Resektion des N. suprasoapularis. 
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Anwachsen der Fasern des N. suprascapularis gesprochen worden und 
davon, dass jetzt die rechte Hirnhälfte die Innervation des rechten Arms 
übernommen habe. Das erscheint sehr unwahrscheinlich. Erstens schienen 
Mitbewegungen des rechten Arms zu fehlen bei Bewegungen des gesunden 
linken Arms, speziell auch der Intention im Sinne der Innervation des 
durchschnittenen Nerven. Solche Mitbewegungen müssten erwartet werden 
nach Analogie der bei Facialispfropfung auftretenden. Dass dabei in 
dem vorgestellten Falle der ganze Nerv durchtrennt ist, ist unerheblich, 
da der Nerv keine funktionelle Einheit darstelit. Ferner ist die Be¬ 
wegungsfähigkeit des Arms in viel zu kurzer Zeit (acht Wochen), nach 
entsprechenden anderen Beobachtungen beurteilt, wiedergekehrt, und die 
wiedergekehrten Bewegungen sind viel zu umfangreich. Mir ist es viel 
wahrscheinlicher, dass die Wiederinnervation des früher gelähmt gewesenen 
Arms von der rechten Rückenmarksseite durch den rechten Plexus ge¬ 
schehen ist; wie die Anregung des Plexus zustande gekommen ist — 
vielleicht einfach durch seine Freilegung — ist zweifelhaft. Allenfalls 
könnte man auch noch bis zu der freilich etwas mystischen Annahme 
gehen, dass die Anlagerung eines gesunden Nerven an den kranken eine 
Vermehrung des Regenerationsbestrebens zur Folge gehabt hätte, aber 
selbst das ist doch sehr zweifelhaft. Wenn wir an den von dem Vortr. 
vorausgesetzten Mechanismus glauben sollten, dass hier eine Regeneration 
stattgefunden hat, wie wir sie bisher bei jeder Nerventransplantation 
vorausgesetzt haben, d. h. durch ein Auswachsen von Fasern, müsste 
dieser Erfolg nicht erst nur einmal, sondern viel öfter erzielt worden 
sein. (Autoreferat.) 

Hr. Rothmann fragt zunächst Herrn Katzenstein, ob bei der 
Operation eine elektrische Reizung des freigelegten Plexus brachialis 
ausgeführt worden ist. (Hr. Katzenstein: Nein.) Er möchte dann 
gleichfalls betonen, dass der Operationserfolg wohl kaum allein durch 
das Hineinwachsen des aufgepfropten Nervus suprascapularis der anderen 
Seite auf den geschädigten Plexus brachialis zu erklären ist. Die Zeit 
von acht Wochen ist nach unseren Erfahrungen eine viel zu kurze; das 
Fehlen von Mitbewegungen des rechten Arms beim Versuch der links¬ 
seitigen Schulterhebung in der ersten Zeit spricht gleichfalls entschieden 
gegen die alleinige Funktion des Nervus suprascapularis. Man muss an¬ 
nehmen, dass doch im Rückenmark mehr Ganglienzellen auf der ge¬ 
schädigten Seite erhalten sind, als aus dem funktionellen Verhalten des 
gelähmten Arms vor der Operation zu entnehmen war. In welcher Weise 
die Operation hier funktionsfördernd auf diese erhaltene Nervenleitung 
gewirkt hat, lässt sich nicht mit Bestimmtheit sagen. Jedenfalls ist der 
praktische Erfolg des Herrn Katzenstein ein sehr erfreulicher. 

Hr. PaulManasse: Herr Katzenstein hat in seiner Demonstration 
gesagt, dass er den Nervus suprascapularis „in den Plexus brachialis“ 
eingepflanzt hat. Diese Bezeichnung des Vorgehens gestattet kein Urteil 
darüber, an welcher Stelle die Einpflanzung tatsächlich vorgenommen 
worden ist. 

Gesetzt nun, die Nervenpfropfung wäre in den einen Gabelast des 
Nervus medianus erfolgt, so Hesse sich bei der Art, wie die motorischen 
und sensiblen Bahnen, nach den neueren Untersuchungen, innerhalb der 
Aeste des Plexus brachialis verlaufen, wohl verstehen, dass im günstigsten 
Falle, d. h. wenn die Pfropfung zufällig gerade die motorischen Bahnen 
des Medianusastes betroffen haben sollte, eine Restitution dieses Anteils 
des Nerven erfolgt wäre. 

Unerklärt aber bliebe dann, dass hier eine Restitution fast aller 
gelähmten Aeste des Plexus brachialis zustande gekommen sein soll. 

Hr. Kalischer: Abgesehen von den theoretischen Erwägungen, die 
sich an den vorgestellten Fall knüpfen, möchte ich an den Herrn Vor¬ 
redner die Frage richten, ob und wann Uebungen mit dem Kinde vor¬ 
genommen wurden, ob schon vor oder nur nach der Operation. Denn 
es wäre möglich, dass das erreichte Resultat auf sorgfältige Uebungen 
zurückgeführt werden könnte, die bei einem achtjährigen Kinde zum 
ersten Male vorgenommen wurden, nachdem der Arm bisher als gelähmt 
angesehen und gar nicht zu Bewegungsversuchen herangezogen worden 
ist. Wir sehen in ähnlichen Fällen von spinaler Kinderlähmung doch 
erhebliche Erfolge, indem die nur wenig oder gar nicht betroffenen und 
durch die Inaktivität atrophierten Muskeln durch methodische Uebungen 
recht kräftig werden und vicariierend für andere eintreten können. 

Hr. Toby Cohn (Schlusswort): Die Beantwortung der Frage des 
Herrn Kalischer muss ich Herrn Katzenstein überlassen. Ich möchte 
nur soviel sagen, dass die Uebung allein den Operationserfolg schon 
darum nicht erklären kann, weil ja in einer Reihe von Muskeln 
die faradische Erregbarkeit erst nach der Operation aufgetreten 
ist; das kann keine Uebungsfolge sein. 

Eine Theorie des Operationserfolges habe ich mit voller Absicht 
nicht aufgestellt. Ich habe nur eine Reihe von Fragen gestellt, unter 
anderen auch die der eventuellen Versorgung von der gleichseitigen Hirn¬ 
hemisphäre aus. Auch auf das sonderbare Fehlen von Mitbewegungen 
und andere auffallende Tatsachen habe ich hingewiesen, ohne eine Er¬ 
klärung dafür zu versuchen. Ich will den Fall weiter beobachten und 
dann zu deuten versuchen. Die Erklärungen der Herren Lew and owsky 
und Rothmann können richtig sein oder auch nicht. Das beste ist 
wohl, vorläufig abzuwarten und auf Erklärungen zu verzichten. 

Hr. Katzenstein (Schlusswort): Es ist mir neu, dass die Diffe¬ 
renzierung der Nervenbestandteile im Plexus brachialis so bekannt ist, 
wie Herr Manasse darstellt. Bei dem Kinde mit der Armlähmung 
waren — wie erwähnt — einzelne Bewegungen erhalten gewesen. Ich 


hatte daher den Wunsch, die Pfropfung des Plexus gerade nicht an der 
Stelle vorzunehmen, wo etwa erhaltene Nervenfasern sich befanden. 
Meine diesbezüglichen Erkundigungen bei einem Anatomen konnten mir 
jedoch keine Aufklärung verschaffen, da über die Differenzierung der 
Nerven im Plexus brachialis nichts bekannt sei. Ganz anders ist dies 
beim Plexus lumbo-sacralis, bei dem z. B. der Femoralisanteil im Psoas 
und der Peroneusanteii hinter dem Psoas schon getrennt liegt. Infolge¬ 
dessen habe ich am Plexus lumbo-sacralis die einzelnen Aeste des 
Nervus obturatorius auf die verschiedenen Bestandteile aufgenäht. Be¬ 
züglich des Einflusses der Uebungen habe ich mitzuteilen, dass das Kind 
6 Wochen lang in einem fixierenden Verband gelegen hat und nach 
seiner Entlassung aus meiner Klinik wöchentlich zwei- bis dreimal in 
meine Poliklinik kam. Hier wurde massiert und elektrisiert. Ich war 
selbst erstaunt, als es schon nach 8 Wochen (also nach 14 tägiger ambu¬ 
lanter Behandlung) die ersten Beugebewegungen der Finger ausführte. 
Denn ich hatte den Eltern vor der Operation gesagt, dass — wenn 
überhaupt ein Erfolg — dieser erst nach 6 Monaten zu erwarten sei. 
Mitbewegungen habe ich bei dem Kinde nicht beobachtet. 

Hr. Lewandowsky muss sich dagegen verwahren, dass er eine 
Theorie bekämpft habe, die Herr Cohn nicht aufgestellt hat. Es ist 
von einem Auswachsen der Fasern die Rede gewesen, und es ist doch 
auch als selbstverständlich vorausgesetzt worden, dass die Wiederher¬ 
stellung der Funktion in der gleichen Weise erfolgt, wie sonst bei Trans¬ 
plantationen, nur dass Herr Katzenstein ausdrücklich dem Regene¬ 
rationsvermögen eines ganzen Nerven der gesunden Seite eben mehr zu¬ 
getraut hat, als bei den sonst geübten Transplantationen in Erscheinung 
tritt. Demgegenüber halte L. es für vollkommen unerwiesen, dass die 
Transplantation dieses Nervens zum Heilungsverlauf etwas beigetragen hat. 

(Autoreferat.) 

Hr. Oppenheim: Ueber Hemiplegia spinalis. 

Vortr. gibt einen Ueberblick über die verschiedenen Typen der 
Hemiplegia spinalis, besonders über die durch unilaterale Herderkran¬ 
kungen des Halsmarks bedingten. Er unterscheidet 1. die durch Krank¬ 
heitsherde in der Halsanschwellung bedingten Formen. Lähmung am 
Arm atrophisch bzw. atrophisch-spastisch, am Bein spastisch; a) Typus 
inferior, b) Typus medialis, c) Typus superior. Verhalten der Sehnen¬ 
phänomene am Arm bei diesen verschiedenen Typen. Hutchinson- 
Thorburn’sche Haltung beim Typus medialis. Ausnahmen: statt der 
atrophischen eine einfache Parese am Arme. Erklärung; d) Typus 
universalis; 2. die durch Krankheitsherde oberhalb der Cervicalschwellung 
bedingten Formen der Hemiplegia spinalis. Lähmung am Arm und am 
Bein spastisch. Starke Kontraktur am Arm und motorische Reizphänomene 
verschiedener Art (Oppenheim, Veraguth-Brun). Von besonderem 
Interesse ist die Hemiplegia diaphragmatico-brachio-cruralis. Eigene 
Beispiele und Literatur. Degenerative Phrenicuslähmung. Ist Ent¬ 
artungsreaktion vielleicht röntgenologisch nachweisbar? Unter gleichen Be¬ 
dingungen kann der Phrenicus verschont bleiben (Oppenheim-Krause, 
Auerbach-Brodnitz). Ursache. Bei dieser Form kann sich Hyper¬ 
ästhesie im Gebiet der oberen Cervicalnerven entwickeln und als 
motorisches Reizphänomen Hochstand der Skapula (Oppenheim). Er¬ 
klärung: Uebererregungszustand in den oberhalb der Läsion gelegenen 
Halsmarksegmenten durch Stauung der Impulse. Deih kann eine Er¬ 
höhung der Nervenerregbarkeit entsprechen (Oppenheim-Borchardt). 
Gibt es eine corticonucleäre Phrenicuslähmung? Ist sie mit Hypertonie 
des Muskels verknüpft? Worauf beruht ihre Seltenheit? Singultus als 
Symptom corticonucleärer Zwerchfellreizung (Oppenheim). Typus 
supremus der Hemiplegia spinalis mit atrophischer Cucullarislähmung. 
Mitteilung eigener Beobachtungen. Wechselndes Verhalten des Cueullaris. 
Trigeminussymptome. Bulbärsymptome bei Erkrankungen des obersten 
Halsmarks. Theorien von Schlesinger und Nonne. Vortr. beschuldigt 
Liquorstauung, Stauung der Erregungsimpulse und besondere Diascbisis. 
Kann auf diesem Wege Recurrenslähmung entstehen? Praktische 
Wichtigkeit der Frage. Hinweis auf Rothmann’s Experimente. 

(Der Vortrag erscheint in extenso in der Monatsschr. f. Psycb. u. 
Neurol.) (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Rothmann: Aus der Fülle des von Herrn Oppenheim vor¬ 
getragenen Materials möchte R. nur drei Punkte herausgreifen. Der 
erste betrifft die Frage der supranucleären Zwercbfellähmung. R. konnte 
experimentell bei einem Affen, der mehrere Wochen nach Halbseiten- 
durchschneidung des Rückenmarks im 3. Haissegment am Leben blieb, 
das Zwerchfell nach Laparotomie direkt besichtigen und die Lähmung 
der betreffenden Zwerchfellhälfte feststellen. Nach Durchschneidung des 
Phrenicus der anderen Seite begann die alte gelähmte Zwerchfellhälfte 
wieder zu arbeiten unter Lähmung der anderen Hälfte (Porterischer 
Versuch). Ein Unterschied zwischen den supranucleären und der durch 
Phrenicusdurchschneidung bedingten Zwerchfellähmung liess sich durch 
Inspektion nicht feststellen. Sollte die von Herrn Oppenheim an¬ 
geregte elektrische Prüfung des Zwerchfells ausführbar sein, so würde 
in der Entartungsreaktion ein Unterscheidungsmerkmal gegeben sein. 
Der zweite Punkt betrifft die Frage der Stimmstörung bei Läsionen des 
obersten Halsmarks. Die von mir bei Hunden festgestellte Heiserkeit 
beim Bellen nach Durchtrennung der Vorder- und Hinterstränge und der 
grauen Substanz im obersten. Halsmark ist in einem Falle fast 2 Jahre 
zu beobachten gewesen. Die Sektion hat die beabsichtigte Läsion im 
2. Halssegment ohne Nebenverletzung ergeben. Eine Diaschisis ist daher 
nicht anzunehmen. Bei den von Oppenheim angeführten bulbären 
Erscheinungen bei seinen Fällen von Affektion des obersten Halsmarks 
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muss man, da es sieh im wesentlichen um Tumoren handelt, an Druck¬ 
wirkungen, Liquorstauungen usw. denken und braucht nicht auf die 
Diaschisis zurückzugreifen. Der von R. angeführte Fall von Wagner 
und Stolper ist allerdings, da eine Wirbelfraktur vorlag, nicht ganz 
rein. Doch war die Hämatomyelie auf das oberste Halsmark beschränkt. 
Immerhin ist diese Frage beim Menschen noch nicht geklärt. Der dritte 
Funkt betrifft das Verhalten der Arralähmung bei spinalen Hemiplegien 
infolge von Läsionen des obersten Halsmarks. Da hier der Vorderstrang 
in der Regel freibleibt, so würden Differenzen in dem Verhalten der 
Armläbmung gegenüber der cerebralen Hemiplegie ein Licht auf die 
Funktion der Pyramidenvorderstrangbahn werfen, der einzigen grösseren 
spinalen Bahn, über deren Leistung wir noch völlig im Unklaren sind. 
Aus dem Beobachtungsmaterial von Herrn Oppenheim ist allerdings 
nichts über derartige Differenzen zu entnehmen. Es wäre von be- 
sonderer Wichtigkeit, in geeigneten Fällen hierauf die Aufmerksamkeit 
zu richten. 

Hr. Lewandowsky: Was Herr Oppenheim von dem Veraguth’schen 
Falle spinaler Hemiplegie berichtet hat, dass bei diesem nämlich der 
Tricepsreflex fast von jeder Stelle der heraiplegischen Seite aus zu er¬ 
zielen war, veranlasst L. zu der Bemerkung, dass auch L. wiederholt 
Reflexe von der unteren auf die obere Extremität bei Hemiplegie gesehen 
habe. L. hat augenblicklich 2 Fälle der Art in Beobachtung. In dem 
einen tritt bei Beklopfung der Patellarsehne ein eigentümlicher Mecha¬ 
nismus des Arms in Tätigkeit. Der Unterarm macht zuerst eine Flexions¬ 
bewegung, dann folgen einige clonische Bewegungen und dann ein 
oft minutenlang andauernder feinschlägiger Tremor. Derselbe Mechanismus 
ist auch durch Beklopfen des Arms selbst auszulösen. In dem zweiten 
Fall erfolgt nur eine leichte Adduktions- und Flexionsbewegung des 
Arms. Auch bei Erzeugung von Hautreflexen an der unteren Extremität 
sieht man manchmal reflektorische Bewegungen der oberen, aber alles 
auch bei cerebraler Hemiplegie, wie auch die oben erwähnten Fälle 
cerebrale sind, so dass also der Veraguth’sche Befund nicht charakte¬ 
ristisch für spinale Hemiplegie ist. Zur Frage der Kontraktur bei 
spinaler Hemiplegie hat Wer nicke bekanntlich die heute allgemein 
acceptierte Anschauung begründet, dass die spinale Hemiplegie und 
Kontraktur ebenso aussieht wie die cerebrale. Es gibt aber auch bei 
der spinalen Hemiplegie ebenso Ausnahmen wie bei der cerebralen. 
L. möchte besonders verweisen auf einen von Braun und L. publizierten 
Fall von Schussverletzung des Dorsalmarks, wo auf dem einen Bein eine 
Flexions-, auf dem anderen eine Extensionskontraktur des Beins bestand. 
Dieser Fall ist beweisend gegen die von Foerster aufgestellte Theorie 
der Kontraktur als eines reinen Fixationsreflexes — denn die mechanischen 
Bedingungen waren beiderseits die gleichen — und spricht für die von 
L. schon vor Foerster aufgestellte Theorie eines Zusammenwirkens 
reflektorischer und corticofugaler Einflüsse. Auf der einen Rücken¬ 
marksseite müssen in dem erwähnten Fall eben andere corticofugale 
Fasern erhalten geblieben sein als auf der anderen. Was die von Herrn 
Oppenheim berührte Frage der „eorticonucleären“ Atemlähmung be¬ 
trifft, so ist es wichtig, zu betonen, dass die centrale Atembahn im 
Unterschied zu den Bahnen etwa für die Extremitätenbewegung aus 
zwei Stücken bestehe. Das eine reicht von der Rinde bis zu dem 
koordinierenden Atemcentrum der Medulla oblongata, das andere geht 
von der Medulla oblongata zu den Atemmuskelcentren (Gad), darunter 
auch dem Phrenicuskern. Einen Fall der doppelseitigen Unterbrechung 
der ersten Teilstrecke im Pedunculus hat L. soeben beschrieben 1 )- Die 
Folge ist die totale Aufhebung jedes willkürlichen Einflusses auf die 
Atmung, während die automatische und reflektorische Atemregulation 
weiter besteht. Dagegen ist die doppelseitige Unterbrechung der zweiten 
Teilstrecke natürlich eine Aufhebung jeder Atmung der vom Rücken¬ 
mark innervierten Muskeln. So hat L. in einem Fall von Tuberkulose 
des Atlantooccipitalgelenks immer bei dem Versuch passiver Streckung 
des Kopfes ein Aufhören der Zwerchfell- und Brustwandatmung offenbar 
durch Druck des Knochens auf die Medulla oblongata gesehen. Die ein¬ 
seitige Unterbrechung der ersten Teilstrecke macht bekanntlich fast gar 
keinen Ausfall, die einseitige Unterbrechung der zweiten ist beim 
Menschen noch nicht sicher beobachtet, und beim Tier herrschen sehr 
komplizierte Verhältnisse, wie M. Roth mann soeben auseinandergesetzt 
hat. Für die von Herrn Oppenheim erörterten Fernwirkungen, die 
oberhalb des oberen Tumorpols stattfinden, braucht man wohl nur in 
einer Minderzahl von Fällen hypothetische Annahmen, wie die der Dia¬ 
schisis. In den meisten dürften mechanische Schädigungen vorliegen, 
wie in einem von L. beobachteten Fall, in welchem die obere Grenze 
der Störungen um ein bis zwei Segmente wechselte, und in welchem 
der Tumor nach der obersten konstanten Grenze diagnostiziert und 
bei der Operation gefunden wurde. Gibt es nach Herrn Oppenheim’s 
Erfahrungen noch irgendwelche anderen diagnostischen Hilfsmittel für 
diese ja für die Tumorlokalisation praktisch so wichtige Unterscheidung? 

(Autoreferat.) 

Hr. Jftertsofci: Zar Technik der Oehirasehaitte. 

Vortr. demonstriert Paraffinschnitte, welche er nach besonderem 
Verfahren durch die menschliche Grosshirnhemispäre angelegt hat. Das 
Verfahren ist folgendes: Die Hemisphäre des frischen Materials wird in 
etwa 2—3 cm dicke Frontalscheiben zerschnitten. Die einzelnen Scheiben 
werden in grossen üefässen in 96 proz. Alkohol in der Kälte gehärtet. 
Der Alkohol wird 8 Tage lang zwei- bis dreimal erneuert; im folgenden 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych., 1912, Bd. 13. 


absoluten Alkohol, der auch zweimal erneuert wird, bleiben die Stüoke 
etwa 2 Tage. Die Ueberführung aus dem Alkohol ins Paraffin geschieht 
mittelst Chloroform, das vorsichtig auf den Boden des Gefässes, in 
welchem die Scheiben im absoluten Alkohol liegen, gegossen wird. Nach 
völliger Durchtränkung mit Chloroform kommen zuerst die Stücke in 
eine Mischung von Chloroformparaffin auf etwa 2 Tage und dann ebenso 
lange in reines Paraffin. Als bestes Paraffin hat sich das mit einem 
Schmelzpunkt von 46 bis 48° erwiesen. Langsames Erstarren lassen des 
Paraffins. Als Mikrotom benutzte J. ein kleines automatisch arbeitendes 
der Firma Sartorius-Göttingen, an dem nur die Objektplatte recht massig 
und dem grossen Block entsprechend vergrössert wurde. Es wurden bei 
diesem Verfahren und Mikrotom tadellose Schnitte durch die ganze 
menschliche Grosshirnhemisphäre zu 15 Mikren angefertigt. J. empfiehlt 
als Zellfärbung noch besonders das Unna-Pappenheim’sche Gemisch 
Pyronin-Methylgrün, weil es bei richtiger Anwendung ein sehr brauch¬ 
bares Färbemittel ist, um Nervenzellen (rot) durch den Farbenton von 
den Gliakernen (grün) zu unterscheiden. Man färbt die entparaffinierten 
grossen, auf Glasplatten aufgeklebten Schnitte 2—24 Stunden in dem 
Farbgemisch, wäscht dann 15—30 Sekunden in Brunnenwasser aus, bis 
die Schnitte hell purpurfarben sind, spült sie dann etwa 15 Sekunden 
in 96 proz. Alkohol und dann etwa 30—60 Sekunden in absolutem 
Alkohol ab; dann Ueberführung in Xylol und Kanadabalsam. Ein Deck¬ 
glas ist nicht nötig, wenn man nur den Schnitt vorsichtig mit einer 
dünnen Lage Kanadabalsam begiesst und den Schnitt besonders in der 
ersten Zeit vor Staub schützt. 

Diskussion. 

Hr. 0. Vogt: Ich bin äusserst erstaunt, dass Herr Jacobsohn die 
von ihm soeben beschriebene Paraffintechnik als irgendwie etwas Originelles 
auffasst. Wir haben im Neurologischen Institut solche Ganzschnitte 
durch das menschliche Gehirn schon vor länger als einem Dezennium 
angefertigt. Ein guter Teil der Ihnen aus Vorträgen und Demon¬ 
strationen genügend bekannten Brodmann’schen und ein Teil meiner 
eigenen cyto-arcbitektonischen Studien ist an solchen Gaozschnitten 
ausgeführt worden. Das von Herrn Jacobsohn zuletzt benutzte 
Mikrotom ist offenbar das kleinste Modell der gerade zur An¬ 
fertigung solcher Ganzscbnitte nach unseren Angaben von Herrn 
Becker-Göttin gen konstruierten und von uns als „Doppelschlittenmikrom a 
in die Technik eingeführten Mikrotome. Auch die von Herrn Jacob¬ 
sohn für die Zukunft prophezeite Möglichkeit der Anfertigung von 
Horizontalparaffinserien durch das menschliche Grossbirn ist bereits 
lange vor uns realisiert worden durch die Konstruktion zweier grösserer 
Modelle, darunter das von mir als Pantomikrotom beschriebene Instru¬ 
ment. Hinzufügen will ich noch, dass die Konstruktion meines „Makro¬ 
toms* wie die ähnlicher Instrumente anderer Autoren ermöglicht, das 
Grosshirn in wirklich planparallele Scheiben zu zerlegen, während man 
mit dem von Herrn Jacobsohn angewandten Messer diese unerlässliche 
Vorbedingung für lückenlose Serien nicht erfüllen kann 1 ). 

Hr. Jacobsohn erwidert, dass ersieh nicht entsinnen kann, solche 
Präparate von Herrn Brodmann oder einem anderen in diesem Verein 
demonstriert gesehen zu haben. Sollte es doch der Fall sein, so hat 
vielleicht Herr Brodmann damals seine Präparate bei stärkerer Ver- 
grösserung gezeigt, so dass nur einzelne Windungen zu sehen gewesen 
sind. Das Wesentliche bei der Sache ist aber nicht eine blosse Demon¬ 
stration einzelner solcher Schnitte, sondern ob eine ausführliche Publi¬ 
kation über die Herstellung solcher Paraffinserienschnitte durch das 
menschliche Gehirn schon existiert und ob dieses publizierte Verfahren 
sich als brauchbar erwiesen bat. J. ist es ferner so in Erinnerung, als 
ob Herr Brodmann sein Material nicht in Alkohol, sondern in Formol 
gehärtet hätte. (J. behält sich weitere Erklärungen vor.) 


Breslauer psychiatrisch-neurologische Vereinigung. 

Sitzung vom 26. Mai 1913. 

Hr. Förster: 1. Motorische Apraxie. 

Fall 1. 68 jähriger Mann leidet an allgemeiner Arteriosklerose. Im 
Dezember vorigen Jahres soll er einen Schlaganfall gehabt haben, nach 
dem einige Zeit die Sprache total erloschen war; eine rechtsseitige 
Lähmung hat nicht bestanden, dagegen soll der rechte Arm von Anfang 
an zu nichts zu gebrauchen gewesen sein. Die Aphasie hat sich in der 
Hauptsache zurückgebildet. Es besteht aber jetzt noch häufige Wort¬ 
verwechslung und anamnestische Aphasie. Ausserdem rechsseitige 
Hemianopsie. Das Wortverständnis ist vollkommen erhalten. Im Vorder¬ 
grund des Bildes steht die Bewegungsstörung des rechten Armes. 
Zunächst ist von einer Lähmung keine Rede. Sämtliche Muskelgruppen 
des rechten Armes können willkürlich innerviert werden. Allerdings 
kommt es auch dabei zu Störungen, die weiter unten besprochen werden 
sollen. Spasmen sind absolut nicht vorhanden. Die Reflexe sind nicht 
gesteigert. Die Tiefensensibilität ist aufgehoben. In der Ruhe bestehen 
leichte athetoseähnliche Bewegungen der Finger, die aber zeitweilig auch 


I) Die ersten Umrisse von Ganzschnitten veröffentlichte Brodmann 
1903 in einem 2. Beitrag zur histologischen Lokalisation der Grosshirn¬ 
rinde (Journ. f. Psych. u. Neurol.). Die Technik behandelte er im 
gleichen Jahre im gleichen Journal unter dem Titel: „Zwei neue Apparate 
zur Paraffinserientechnik*. Meine Notiz über „Das Pantomikrotom des 
Neurologischen Laboratoriums" erschien 1905 an gleicher Stelle. 
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ganz verschwinden. Irgendwelche unwillkürliche Bewegungen in den 
übrigen Abschnitten des rechten Armes sind nicht beobachtet worden. 
Bei forcierten Bewegungen des linken Armes führt der rechte Arm 
homologe Mitbewegungen aus. Bei gewöhnlichen Bewegungen des 
linken Armes werden die Mitbewegungen nicht beobachtet. Der linke 
Arm führt alle Handlungen prompt aus. Der Kranke greift prompt nach 
einem vorgehaltenen Gegenstände. Auch bei Wahlreaktionen kommt es 
nie zu Fehlern, Gegenstände gebraucht er mit der linken Hand durch¬ 
aus sachgemäss. Auch Ausdrucksbewegungen werden links richtig aus- 
gefübrt. Der rechte Arm ist dagegen ausserstande, irgendeine Handlung 
richtig auszuführen. Eine Lähmung besteht dabei, wie sich durch sorg¬ 
fältige monatelange Untersuchung hat feststellen lassen, in keiner Muskel¬ 
gruppe, sondern es lässt sich zeigen, dass jede einzelne Muskelgruppe 
willkürlich innerviert werden kann und auch mit Kraft innerviert wird, 
nur erfolgt die willkürliche Innervation fast niemals prompt auf Geheiss 
hin, sondern es vergeht jedesmal eine geraume Zeit bis zu dieser Inner¬ 
vation. Es werden statt dessen alle möglichen, durchaus unbeabsichtigten 
Bewegungen ausgeführt. Wenn z. B. der Kranke die rechte Faust 
schliessen soll, so vergeht zunächst eine geraume Zeit, während der z. B. 
der rechte Vorderarm gestreckt und die Hand supiniert wird, dann be¬ 
wegt sich der ganze Arm im Schultergelenk nach der Seite, die Hand 
wird jetzt proniert und gleichzeitig flektiert, die Finger werden gespreizt 
und extendiert. Der Kranke fuchtelt mit gespreizten Fingern umher. 
Dann aber erfolgt nach mehr oder weniger langem Spiel der übrigen 
Muskeln auch einmal eine recht kräftige Flexion der Finger, die nun 
manchmal auch sehr lange angehalten wird, manchmal aber auch sehr 
rasch wieder versagt, um anderen Bewegungen Platz zu machen. Besser 
lässt sich der kräftige Faustschluss nachweisen, wenn man sich die Hand 
vom Kranken drücken lässt. Lässt man den Kranken nach einem ihm 
vorgehaltenen Gegenstand greifen, so beobachtet man ganz ähnliches. 
Manchmal wird zwar der Arm gleich erhoben und etwas in der Richtung 
auf den Gegenstand zugeführt, dann aber wird er wieder weit von ihm 
weg bewegt, sogar hinter den Oberkörper geführt, oder der Arm wird 
erhoben und der Kranke wischt sich mit der Hand durch das Gesicht. 
Dasselbe wiederholt sich viele Male, indem die Hand dem Gegenstand 
manchmal nahe kommt, ihn bereits auch fast ergriffen hat, um dann 
wieder ohne weiteres weit davon weggeführt zu werden und etwas ganz 
anderes auszuführen. Die Finger sind dabei meist griffbereit gestreckt 
oder gespreizt, oft aber auch im Gegenteil gebeugt. Sehr schön sieht 
man häufig, wie die Finger bereits in der Luft zufassen, als wollten sie 
den Gegenstand umgreifen, während doch die Hand gar nicht am Gegen¬ 
stand sich befindet, sondern oft Vs m weit davon entfernt ist. Im Ver¬ 
lauf gelangt dann der Kranke, und zwar gelegentlich, mit einer plötz¬ 
lichen Sicherheit dazu, den Gegenstand zu erfassen. Er hält ihn nun 
aber keineswegs immer fest, sondern die Hand öffnet sich wieder und 
der Gegenstand entfallt ihr; hält der Kranke aber den Gegenstand fest, 
wie etwa ein Glas, und soll es nun zum Munde geführt werden, so ge¬ 
lingt dies manchmal ganz prompt und sicher; so und so oft aber wird 
das Glas im Gegenteil weit vom Körper und Munde weggeführt, nach 
hinten bewegt, der ganze Arm dreht sich so, dass die Oeffnung des 
Glases nach unten kommt; gelegentlich wird das Glas emporgeführt, 
hinter dem Kopf bewegt, auch an den Kopf, neben das Ohr geführt, 
wiederholte Male entfällt es der Hand. Der Kranke macht bei der ganzen 
Handlung sichtliche Anstrengungen, gerät in starke Verzweiflung über 
die Unfähigkeit der Ausführung; darüber befragt, warum es nicht gehe, 
macht er stets Aeusserungen wie: „Die Hand hat ihren eigenen Willen, 
die Hand hat ihren eigenen Herrn, der sie regiert, ioh weiss nicht, was 
mit ihr los ist.“ Sehr häufig beobachtet man auch beim Trinken, dass 
der Kranke, während er mit dem Glas in der Luft herumfuchtelt, den 
Mund bereits deutlich öffnet und mit den Lippen Schnappbewegungen 
macht, als wäre das Glas von ihnen erfasst. Soll der Kranke eine Mütze 
aufsetzen, so wird dieselbe in der abenteuerlichsten Weise in der Luft 
herumgeführt, durch das Gesicht gewischt, oft weit vom Körper weg¬ 
bewegt, um dann gelegentlich ganz gut plötzlich auf den Kopf gesetzt 
zu werden, aber auch dann wird sie wieder vom Kopf heruntergenommen, 
so und so oft entfällt sie der Hand usw. 

Die vorliegende Bewegungsstörung setzt sich nach meiner Ansicht 
in der Hauptsache aus zwei Komponenten zusammen. Einmal ist sicher 
eine Koordinationsstörung im engeren Sinne vorhanden, die abhängen 
dürfte von der ausgesprochenen Tiefensensibilitätsstörung. 
Auf diese Störung der Tiefensensibilität kann man ein gewisses Ab¬ 
weichen des Gliedes auch aus der Bewegungsrichtung zurückführen; man 
kann auch gewisse schleudernde Bewegungen, die gelegentlich beobachtet 
werden, damit in Verbindung bringen, auch dass die Hand beim Faust¬ 
schluss gelegentlich umklappt, kann, wie ich das aus zahlreichen Fällen 
weiss, auf einer Aufhebung der Tiefensensibilität infolge von einem 
cerebralen Herde Vorkommen. Es ist aber nach meiner Ansicht unmög¬ 
lich, die ganze ungeheuer starke Bewegungsstörung allein dadurch zu 
erklären. Vielmehr halte ich den Fall für eine echte motorische 
Apraxie im Sinne Liepmann’s. Unfähigkeit zur Handlung bei er¬ 
haltenem Verständnis, Fehlen von Seelenblindheit und vor allen Dingen 
bei Erhaltensein der Bewegungsvorstellungen, wie das durch die 
durchaus sachgemässen Handlungen der linken Hand bewiesen wird. Das 
Charakteristische der motorischen Apraxie, die nach meiner Ansicht 
eine Koordinationsstörung höchsten Grades ist, erblicke ich 
hauptsächlich im folgenden: Es werden die eigentlichen Hauptagonisten 
der Bewegung, also z. B. Fall des Ergreifens, die Muskeln, welohe den 
Arm nach vorn etwa auf den Gegenstand vorzuführen haben, zunächst 


entweder gar nicht innerviert, statt dessen werden gänzlich andere 
Muskeln innerviert, die Hand wird z. B. supiniert, der Arm vom Gegen¬ 
stand weg zur Seite geführt; dann kommt dazwischen aber eine deut¬ 
liche Innervation der Muskeln, die den Arm dem Gegenstand zuzuführen 
haben, vor; diese wird aber plötzlich wieder ganz grundlos aufgegeben, 
und es werden wieder ganz andere sinnlose Bewegungen gemacht. Mit 
anderen Worten, wenn der Impuls die Hauptagonisten schon trifft, so 
wird er nicht festgehalten, sondern oft ganz plötzlich aufgegeben. So 
ist es auch zu erklären, dass das Glas, nachdem es einmal ergriffen ist, 
so und so oft der Hand wieder entfällt. Zweitens halte ich es für 
charakteristisch, dass, wenn auch der Arm die Richtung auf den Gegen¬ 
stand zunimmt, also etwa beim Aufsetzen der Mütze, sich die Hand 
dem Kopf zu bewegt, dass dann doch erhebliche Abweichungen vom 
eigentlichen Bewegungsziel Vorkommen, dass die Mütze z. B. durch das 
Gesicht gewischt wird, statt auf den Kopf gesetzt zu werden, dass sie 
am Ohr vorbei, hinter dem Kopf in den Nacken gedrückt wird u. a. 
Endlich halte ich es für charakteristisch, dass das Muskelspiel durchaus 
nicht aufhört, wenn das Bewegungsziel erreicht ist, dass also z. B. die 
Mütze, wenn sie auf den Kopf gesetzt ist, gelegentlich alsbald wieder 
von demselben weggenommen wird, dass überhaupt bei jeder Handlung, 
auch nachdem dieselbe dem Kranken bereits als beendet bezeichnet ist, 
ein unsinniges Bewegungsspiel fortdauert, das manchmal nur einem 
sinnlosen Umherfuchteln verglichen werden kann. Entscheidend ist nach 
meiner Ansicht endlich für die Auffassung der Bewegungsstörung als 
einer motorischen Apraxie der Umstand, dass bei allerschwersten 
Fällen von Ataxie eine derartige Störung der Innervation der Haupt¬ 
agonisten niemals von mir beobachtet worden ist, ebensowenig derartig 
starke Abweichungen aus der Bewegungsrichtung. Auch im Liep- 
mann’ sehen Falle bestand übrigens genau wie in diesem Falle gleich¬ 
zeitig die Störung der Tiefensensibilität, ferner die Mitbewegungen des 
rechten Armes bei Willkürbewegungen des linken. 

Diskussion. 

Hr. Förster: Entgegen der Meinung derjenigen Herren (Kuttner, 
Stöcker), welche erklären, dass der Fall deshalb nicht als Apraxie ge¬ 
deutet werden könne, weil eine begleitende Hemiplegie der anderen 
Seite fehle, bemerke ich, dass der Begriff der motorischen Apraxie von 
Liepmann an einem Fall aufgestellt ist, der von einer Hemiplegie 
überhaupt nichts bot. Ich halte an dieser Feststellung trotz der gegen¬ 
teiligen Versicherung des Herrn Kuttner fest. Hemiplegie kann wohl 
häufig mit leichter Apraxie der Gegenseite gepaart sein; das ist aber 
dann immer nur eine Koinzidenz, die aus der Zusammenlagerung be¬ 
stimmter Bahnen hervorgeht. Genau so gut kann ja auch mal Ataxie 
und Hemiplegie gleichzeitig Vorkommen, und wird es aber keinem ein¬ 
fallen, eine Ataxie, wenn sie allein besteht, nicht mehr als solche zu 
bezeichnen. Was ferner den Einwand anlangt, dass die vorliegende 
Bewegungsstörung aus der Tiefensensibilität erklärt werden kann, so 
kann ich dem auch nicht beistimmen, weil ich eine grosse Anzahl von 
Fällen cerebraler Läsion mit Aufhebung der Tiefensensibilität kenne und 
in keiner derselben eine ähnliche grobe, motorische Störung beobachtet 
habe. In jedem derartigen Fall ist die Innervation der Hauptagonisten 
eine prompte und wird auch bis zum Durchführen der Handlung inne¬ 
gehalten, nach Vollendung der Handlung aber andererseits nicht fort¬ 
gesetzt. Allerlei Fehler in der feineren Abstufung des Innervations¬ 
grades können Vorkommen, niemals aber ein vollständiges Versagen, 
auch sind niemals die Abweichungen aus der Bewegungsrichtung der¬ 
artig grobe wie im hiesigen Fall. Die Bewegungsstörung als eine 
athetotische deuten zu wollen, halte ich auch auf keinen Fall für .an¬ 
gängig. loh habe ja selbst gleich zu Anfang hingewiesen auf die un¬ 
willkürlichen Bewegungen der Finger. Diese unwillkürlichen Bewegungen 
sind aber doch relativ gering. Auch habe ich noch niemals selbst in 
den allerschwersten Fällen von Athetose, deren ioh sehr viele gesehen 
habe, gefunden, dass eine derartige Verfehlung in der Innervation der 
Hauptagonisten besteht. Dass bei Athetose gelegentlich die Glieder 
weit vom Bewegungsziel weggeführt werden, kommt ja vor, dadurch, 
dass plötzlich eine unwillkürliche Bewegung das Glied weg oder nach 
der Seite reisst; aber derartige unwillkürliche Bewegungen sind ja in 
unserem Fall überhaupt nicht beobachtet worden, sie kommen eben 
ausserhalb der intendierten Bewegung bei unserem Kranken gar nicht vor. 

Aehnliches gilt von der Auffassung, es handle sich um eine choreatische 
Störung. Choreatische Spontanbewegungen sind überhaupt in dem Falle 
nicht beobachtet worden. Gewiss hat die Bewegungsstörung manches 
gemeinsam mit der choreatischen Koordinationsstörung, z. B. gerade die 
mangelnde Sicherheit in der Innervation der Hauptagonisten, auf welche 
ioh ja selbst zuerst hingewiesen habe. Aber die choreatische Koordi¬ 
nationsstörung wird auch von Kennern zum Teil als motorische Apraxie 
gedeutet. 

Hr. Alzheimer hält die choreatisch-athetotische Komponente in 
dem vorgestellten Fall für das Ausschlaggebende. 

In ähnlichem Sinne äussem sich die Herren Mann, Kuttner, 
Stertz, während Herr Neisser das Hauptgewicht auf die apraktische 
Störung legt. 

Hr. Förster: 2. Primärer Tumor der Wirbelsäule. 

48 jähriger Bäcker, der seit 8 Monaten an zunehmender Schwäche 
und Steifheit, zuerst im rechten, dann auch im linken Bein leidet. Die 
motorische Schwäche ist allmählich zu einer vollständigen Lähmung der 
unteren Körperhälfte gediehen. Es besteht totale spastische Paraplegie 
der Beine ohne die geringste willkürliche Beweglichkeit; abwechselnd 
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Beuge- und Streckkontraktur, gesteigerte Patellar- und Achillesreflexe, 
Fassclonus, B&binski positiv, Oppenheim positiv; Lähmung der Bauch- 
maskulatur, Fehlen des Bauchreflexes; merkwürdigerweise keine er¬ 
hebliche Störung des Wasserlassens. Die Sensibilität ist mehr oder 
weniger erloschen bis etwa zweiquerfingerbreit unterhalb der Mamillen. 
Die Grenze für die Berührungsempfindungsstörung liegt etwas tiefer wie 
die für Schmerz- und Temperatursinnstörung. Tiefe Sensibilität voll¬ 
ständig aufgehoben. Scrotum, Penis und Perineum sind interessanter¬ 
weise frei von sensiblen Störungen. Beachtenswert ist, dass der Kranke 
niemals die geringsten Schmerzen oder andere subjektive 
sensible Reizerscheinungen geboten hat. Nirgends besteht 
Drackempfindlichkeit der Wirbelsäule; dieselbe ist auch frei beweglich. 
Die Lumbalpunktion weist Vermehrung der Lymphocyten, positiven 
Nonne, vermehrten Eiweissgehalt und leichte gelbliche Färbung auf 
Wassermann in Blut und Liquor negativ. Trotzdem wird zunächst eine 
spezifische Kur vorgenommen, die aber ganz erfolglos bleibt. Wegen 
des gänzlichen Fehlens sensibler Reizerscheinungen erscheint die 
Diagnose des intraspinalen Tumors wahrscheinlich, und es 
wird zur Operation geschritten. Es wird eine Läsion etwa in der Höhe 
des 6. Dorsalsegments angenommen und auf den 4. Brustwirbel ein¬ 
gegangen. Es findet sich ein Tamor, der vom Bogen des 4. Brust¬ 
wirbels ausgeht und zum Teil in die Muskulatur nach aussen, zum Teil 
in den Wirbelkanal nach innen gewuchert ist und das Mark komprimiert. 
In dem Tumor eingebettet findet sich ein Spinalganglion, das sich ebenso 
wie der abgehende Dorsalnerv vom Tumor infiltriert erweist. Der Tumor 
kann, soweit beurteilbar, radikal entfernt werden. Nach der Operation 
rascher Rückgang der Sensibilitätsstörung, rasche Wiederherstellung der 
Streckfäbigkeit der Beine. Die Beugefähigkeit ist zurzeit noch sehr 
gering (6 Wochen nach der Operation). 

Der Fall ist beachtenswert: 1. wegen der grossen Seltenheit 
eines primären Tumors der Wirbelsäule; 2. wegen des Fehlens 
aller sensiblen Reizerscheinungen und Schmerzen bei einem Prozess der 
Wirbelsäule, der die Wurzeln einbezieht. Der Fall lehrt, wie so mancher 
andere, dass das gänzliche Fehlen von Schmerzen keineswegs mit Sicher¬ 
heit für den intraspinalen und gegen den extramedullären oder den 
Tumor der Wirbelsäule spricht. 3. sind interessant die objektiven 
Sensibilitätsstörungen, welche zeigen, dass bei Querschnittsläsionen des 
Markes die Schmerz- und Temperatursinnstörung etwas höher hinauf¬ 
reicht als die für Berührungsempfindung. Die Aussparung des untersten 
Sacralgebiets ist ja genugsam bekannt. 

Diskussion. 

Hr. Freund erwähnt einen extramedullären Tumor, der nur teil¬ 
weise entfernt werden konnte. Bei der Obduktion zeigte sich, dass er 
an einigen Stellen in das Rückenmark eingewuchert war. 

Hr. Stertz fragt, ob oberhalb der vom Tumor ergriffenen Wurzel 
nicht vielleicht die sensible Leitung im Rückenmark gestört war, was 
dann das Ausbleiben neuralgischer Symptome erklären könnte. 

Hr. Alzheimer weist mit Rüoksicht auf das Ausbleiben der 
Neuralgie auf die Verhältnisse bei der Lues cerebrospinalis hin, wo auch 
Schmerzen in den ergriffenen Wurzeln fehlen können. Bei Tumoren 
darf das Fehlen der Neuralgie nicht gegen den extramedullären Sitz den 
Ausschlag geben. 

Hr. Förster: Mit Bezug auf die Anfrage von Herrn Stertz bemerke 
ich, dass die Schmerzen, welche von der in den Tumor einbezogenen 
Wurzel (wahrscheinlich der 5. Dorsalis) zu erwarten waren, auch fehlten, 
als noch gar keine objektive Störung der Sensibilität bei dem Kranken 
in der angegebenen Höhe vorhanden war. 

Hr. Förster: 8. Intraspiialer Tumor. 

46 jähriger Maurer, leidet seit 1903 an zunehmender Schwäche und 
Steifheit im linken Bein, die allmählich immer stärker wurde, zuletzt 
auch das rechte Bein ergriff und endlich auch eine totale spastische 
Paraplegie beider Beine herbeiführte; Patellarreflexe gesteigert, Fuss- 
clonus, hochgradige Kontrakturen, Oppenheim und Babinski positiv, 
totale Bauchlähmung, fehlende Bauchreflexe; anfangs Detrusorschwäche, 
später totale Harnverhaltung. Sensibilität: Aeusserst heftige Schmerzen 
an der linken Brusthälfte, von der Achselfalte abwärts bis beinahe zum 
Nabel herab, gelegentlich auch heftige, reissende Schmerzen im linken 
Arm. Objektiv besteht Aufhebung der Berührungsempfindung in einem 
Gebiete, das etwa ein bis zwei Querfinger oberhalb des Nabels beginnt 
und aufwärts bis zur Achselfalte reicht und noch auf die Innenseite des 
Oberarms mit einer zungenförmigen Zone übergreift. Die Schmerz- und 
Temperaturempfindung ist etwa von derselben Ausdehnung ergriffen; 
manchmal greift die analgetische Zone noch auf die Ulnarseite des 
Vorderarms über. Am rechten Bein und der rechten Körperhälfte be¬ 
steht zumeist eine Thermanalgesie, die aufwärts etwa bis zur Achsel¬ 
falte reicht, aber nicht konstant ist; ausserdem auch manchmal noch 
Abstumpfungen der Sensibilität am linken Bein, ebenfalls von wechselndem 
Charakter. Linke Pupille enger als die rechte. Am linken Arm besteht 
Lähmung der Interossii und der Muskeln des Daumenballens; manchmal 
tritt für wenige Stunden eine lähmungsartige Schwäche des ganzen linken 
Arms ein. Liquor Nonne positiv, sonst normal, Wassermann in Blut 
und Liquor negativ; spezifische Kur ohne jeden Erfolg. Es wird ein 
extramedullärer Tumor angenommen wegen der heftigen sensiblen 
Reizerscheinungen in der linken Brusthälfte. Als obere Grenze des 
Tumors wird das 1. DorsalsegmCnt angenommen wegen der Lähmung 
des Dilatator pupillae und der Kleinfingermuskeln der rechten Hand. 


Bei der Operation findet sich kein extramedullärer Tumor. Das Rücken¬ 
mark erscheint in der Höhe des 1. und 2. Dorsalsegments etwas schlaff. 
Der linke Hinterstrang wisd in der Länge eingeschnitten und dabei auf 
einen graurötlichen intramedullären Tumor gestossen; derselbe lässt 
sich sehr gut ausschälen. Es zeigt sieb, dass derselbe aber über eine grosse 
Anzahl von Rückenmarkssegmenten nach oben und unten ausgedehnt 
ist. Nach unten wird er etwa um drei Segmente verfolgt, ohne dass 
das unterste Ende wirklich erreicht wird, nach oben etwa bis zum 
7. Cervicalsegment. Eine Fortsetzung der Operation ist unmöglich, da 
der Kranke collabiert. Die weitere Entfernung des Tumors wird einer 
späteren Operation Vorbehalten. Der Erfolg ist der, dass sich die 
Motilität des rechten Beines wieder ziemlich vollständig hergestellt hat. 
Links besteht noch grosse Steifigkeit und Schwäche. Urin kann wieder 
willkürlich entleert werden. Die Sensibilitätsstörung ist fortgeschritten. 
Die Berührungsempfindung schneidet allerdings an der Innenseite des 
Oberarmes ab. Die Schmerzempfindungsstörung ergreift den ganzen Arm 
mit Ausnahme des Daumens und eines schmalen Bandes am radialen 
Rande des Vorderarmes und Oberarmes entlang. Die Temperatursinn¬ 
störung reicht sogar bis hoch an den Hals empor, ringförmig denselben 
umziehend. Die Lähmung hat alle Muskeln des Armes ergriffen, nur 
sind bis zum gewissen Grade frei geblieben: Deltoideus und die Biceps- 
gruppe; beim Beklopfen des Radius sowie der Tricepssehne erfolgt 
jedesmal Zuckung des Biceps. Der Fall ist lehrreich: 1. weil er zeigt, 
dass auch ein rein intramedullärer Tumor mit hochgradigen 
Schmerzen einhergehen kann; 2. zeigt er die Exstirpation eines 
intramedullären Tumors, wenn auoh in diesem Fall wegen der erheb¬ 
lichen Längenausdehnung bisher kein radikaler Erfolg erzielt worden ist. 

Vortr. nimmt an, dass der Tumor bis zum 10. Dorsalsegment nach 
abwärts reichen dürfte, wegen der segmeütalen Sensibilitätsstörung, die 
linksseitig besteht. Nach aufwärts ist er jetzt zweifellos hoch ins Hals¬ 
mark empor gewachsen, wahrscheinlich bis zum 3. oder 2. Cervical¬ 
segment, Drittens ist der Fall nach Ansicht des Vortr. ejn interessanter 
Beleg für die Art der Sensibilitätsstörung bei segmentalen 
Erkrankungen. Er zeigt, dass in der Regel die verschiedenen Quali¬ 
täten eine verschiedene Grenze erkennen lassen. Am kleinsten er¬ 
weist sich in der Regel die Zone der Berührungsempfindungs¬ 
störung, am grössten in der Regel die für die Temperatur¬ 
empfindung. Jede Qualität zeigt ihrerseits aber deutliche 
Grenzen von segmentalem Typus. 

Diskussion. 

Hr. Alzheimer fragt nach der Wirkung der Inzision des Rücken¬ 
markes, wie sie sich bald nach der Operation darstelle. 

Hr. Stertz weist darauf hin, was auoh dieser Fall bestätigt, dass 
die Zunahme der Erscheinungen im Sinne einer Querschnittsdurch- 
trennung ohne wesentliches Ergriffenwerden neuer Segmente mehr für 
extramedullären Sitz spricht, während das entgegengesetzte Verhalten 
für intramedulläre Lokalisation spricht. 

Hr. Förster erwidert auf die Frage des Herrn Alzheimer, dass 
nach der Operation ungefähr der gleiche Status wie vorher bestand. 

Hr. Förster: 4. Häm&tomyelie. 

82 jähriger Jäger stürzte am 25. Januar 1918, verlor für einen 
kurzen Moment die Besinnung, konnte aber dann noch nach Hause 
gehen und am näohsten Tage das Krankenhaus aufsuchen. Es ent¬ 
wickelte sich im Laufe der dem Sturz folgenden nächsten Tage eine fast 
vollständige Lähmung beider Beine und der Blase, eine vollständige 
Lähmung des rechten Armes und eine Schwäche des linken Armes. Im 
weiteren Verlauf wichen die Lähmung der Beine sowie die des linken 
Armes wieder vollständig. Es besteht jetzt nur noch beiderseits 
Babinski; die Blase ist intakt, ebenso der linke Arm. Der rechte Arm 
zeigt eine vollständig schlaffe, atrophische Lähmung aller Muskeln, voll¬ 
ständigen Verlust der elektrischen Erregbarkeit. Die Sensibilität ist 
aufgehoben am ganzen Arm, mit Ausnahme an der Innenseite der Ober¬ 
armes sowie an der Vorderseite und Hinterseite, etwa im Bereiche des 
Deltoideus. An der Aussenseite reicht die Störung fast bis zum 
Acromion empor. Interessant ist, dass auch hier wieder die Störung 
für die Berührungsempfindung am wenigsten, die für Wärme und Kälte 
am weitesten ausgedehnt ist. Es handelt sich um eine Hämatomyelie, 
die die graue Substanz vom 1. Dorsalsegment aufwärts bis zum 
5. Cervicalsegment zerstört hat. An der Sensibilitätsstörung ist auch 
wieder der segmentale Begrenzungstypus mit der verschiedenen 
Extensität für die einzelnen Qualitäten charakteristisch. 

Hr. Reich: a) Demonstration des bereits in der Sitzung vom 
26. Mai d. J. gezeigten Falles von Syringobulbie. 

Die Sensibilitätsstörungen sind ständig unter konzentrischem Vor¬ 
rücken der Grenzen fortgeschritten, und zwar in der seinerzeit be¬ 
schriebenen Reihenfolge: Kälte-, Wärme-, Schmerz-, Berührungsanästhesie. 

Zur Verminderung der Schmerzen ist rechts eine Durchschneidung 
der Trigeminuswurzel intradural vorgenommen worden. 

Hr. Förster bemerkt, dass die Schmerzen nach der Operation zwar 
nachgelassen haben, dass aber Keratitis neuroparalytica und Facialis- 
lähmung rechts auftrat. 

b) Fall von Syriagowyelie mit einer Sensibilitätsstörung an der linken 
Halsseite, deren obere Grenze von der Sölder’schen Kinn-Ohr-Scheitel- 
linie gebildet wird. Diese Störung besteht nur für die Schmerz¬ 
empfindung. 
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Hr. Förster: 5. Hysterie oder Katatonie. 

Das 12 jährige Mädchen stammt aus vollkommen gesunder Familie. 
5 Geschwister sind vollkommen gesund. Es selbst war ebenfalls stets 
gesund, bis es anfangs dieses Jahres eine fieberhafte, mit Drüsen¬ 
schwellung einhergehende Krankheit durchraachte. Kurze Zeit nach Ver¬ 
lauf dieser Krankheit entwickelte sich der jetzige schwere Nervenzustand 
in rascher Folge bis zur gegenwärtigen Höbe. Dm Kind liegt vollständig 
regungslos da, die Augen sind geschlossen, der Mund ist weit geöffnet; 
beim Versuch die Augenlider passiv zu öffnen, werden die Bai bi nach 
oben gedreht; beim Versuch den Mund passiv zu schliessen, stösst man 
auf einen unüberwindlichen Widerstand der Kieferöffner. Am übrigen 
Körper keinerlei Rigidität, aber vollkommene Akinese; auch bei intensiven 
Schmerzreizen keinerlei Bewegung. Das Kind lässt dauernd Stuhl und 
Urin unter sich, muss mit der Sonde gefüttert werden. Gelegentlich 
soll beobachtet worden sein, dass es sich im Bett aufsetzt; sicher sind 
diese Angaben aber nicht. Dps Interessante des Falles liegt in der 
Entstehung des Zustandes. Das Kind hat nämlich kurze Zeit vor jener 
fieberhaften Erkrankung dem Todeskampf seiner Grossmutter 
beigewohnt. Die Grossmutter hat mit weit geöffnetem Kiefer da¬ 
gelegen und auch sehr geröchelt. Interessanterweise hat während des 
akinetischen Zustandes einige Zeit bei dem Kinde auch eine auffallende, 
schnarchende Atmung bestanden. Das Kind ahmt also zweifellos den 
Sterbezustand der Grossmutter in auffallend drastischer Weise nach. 

(Ein schönes Beispiel Dyprö’scher Mythoplastik.) 

Suggestive Beeinflussung ist bisher mit allen Mitteln erfolglos ge¬ 
blieben, trotzdem spricht die psychogene Genese mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit für Hysterie. Ausgeschlossen ist aber eine Frühform der 
Hebephrenie durchaus nicht. 

Diskussion. Hr. Alzheimer spricht sich mit Rücksicht auf die 
Aetiologie, das Psychogen-Gekünstelte der Haltungsstereotypie und das 
Bestehen einer charakteristischen Sensibilitätsstörung für die Annahme 
einer Hysterie aus. 

Hr. Förster: 6. Cerebrale Kinderlähmung anf dem Boden heredi¬ 
tärer Lue«. 

10 Jahre altes Mädchen, bis zum Alter von 8V* Jahren völlig ge¬ 
sund und gut entwickelt, mit 372 Jahren plötzlich rechtsseitige Krämpfe, 
Fieber, Bewusstlosigkeit; nach eintägiger Dauer der Krämpfe plötzlich 
Aufhören derselben, vollständige Lähmung der rechten Körperhälfte, 
Verlust der Sprache, ausgesprochene Schluckstörung. Allmählicher Rück¬ 
gang der Erscheinungen. Jetzt besteht typische, rechtsseitige Hemiplegie, 
ausserdem doppelseitige Facialislähmung sowie Lähmung der Zunge, 
Lähmung des Gaumensegels, Sprache ausgesprochen bulbär lallend, 
nicht aphasisch, starke Schluckstörung. Wassermann im Blut und 
Liquor positiv, ferner starke Lymphooytose, Eiweissvermehrung. Der 
Fall ist interessant, weil er klinisch zunächst das ausgesprochene Bild 
einer cerebralen Kinderlähmung bietet. Aetiologisch kommt für diese 
zweifellos ein luetischer Prozess in Betracht. Vortr. betont, dass die 
sogenannte cerebrale Kinderlähmung ätiologisch durchaus kein einheit¬ 
liches Krankheitsbild darbietet. 

7. Demonstration eines Gehirnes von Lnes hereditaria. 

Der Fall ist klinisch vom Vortr. wiederholt vorgestellt Worden, be¬ 
trifft ein Kind von i l / 2 Jahren, das bis zum Alter von 2 Jahren voll¬ 
kommen normal entwickelt war und dann unter dem Bilde einer aus¬ 
gesprochenen Meningitis acuta erkrankte. Die Meningitis erwies sich 
als syphilitisoh (ausgesprochene Lymphocytose, Wassermann in Blut und 
Liquor positiv); vollständiger Rückgang durch spezifische Kur. Mehrere 
Recidive typischer fieberhafter Meningitis, die anfänglich der spezifischen 
Behandlung jedesmal weichen. Dann aber entwickelt sich ein chronisch 
progressiver Zustand von spastischer Lähmung aller vier Extremitäten; 
Stuhl und Urin werden ins Bett gelassen, vollständige Verblödung, 
Nackensteifigkeit, häufige epileptische Krämpfe. Durch fortgesetzte 
spezfische Behandlung werden die Reaktionen im Liquor normal, klinisch 
aber nichts mehr geändert. Bei der Autopsie zeigt sich eine ausge¬ 
dehnte Erkrankung des gesamten Gehirnes, die hauptsächlich vaskulären 
Ursprunges ist, die Gehirnrinde ist auf weite Strecken vollständig zu¬ 
sammengesunken; ausserdem besteht Pachymeningitis haemor- 
rhagica. Im Rückenmark absteigende Degeneration beider Pyramiden. 


Unterelsässischer Aerzteverein zu Strassburg i. E. 

Sitzung vom 26. April 1913. 

1. Hr. Keiner: 

Demonstration von Röntgenbildern des kindlieben Alters. 

Nach einem Hinweis auf die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung 
bei der Diagnose der kindlichen Tuberkulose werden eine grosse Serie 
gelungener Röntgenaufnahmen von Broncbialdrüsen und okkulter Lungen¬ 
tuberkulose, von Miliartuberkulose und von Pneumothorax vorgeführt. 
Wertvolle Dienste leistet das Röntgenogramm auch dann noch, wenn alle 
anderen Untersuchungsmethoden im Stiche lassen. 

2. Hr. Gnleke: a) Cireuläre Naht der Arteria eubitalis. 

25 jähriger Mann erhält bei einem Strassenüberfall mehrere Messer¬ 
stiche in die rechte Ellenbeuge, wodurch die Arteria eubitalis 4 cm ober¬ 
halb ihrer Teilung, die Arteria collateralis ulnaris inferior, ferner die 
Venen der Ellenbeuge, der N. medianus und eine Reihe von Muskeln 
durchtrennt werden. Im distalen Arterienstück sitzt ein langer, fest- 


baftender Thrombus, der nur mit Mühe extrahiert wird. Pat. ist hoch¬ 
gradig ausgeblutet. Zur Mobilisierung der Gefässenden muss die Arteria 
collateralis ulnaris superior auch noch durchtrennt werden. Ausführung 
der Gefässnaht nach Carre 1-Sti ch. Nach einigen Minuten verschliesst 
sich das Gefäss wieder durch Thrombose. Im Interesse der Erhaltung 
der Hand wird die Nahtstelle in einer Ausdehnung von etwa 3 / 4 cm 
reseziert und die Naht nochmals ausgeführt. Jetzt bleibt die Arterie 
wegsam und 3 Stunden nach der Operation wird der Radialpuls wieder 
fühlbar. Nach 12 Stunden ist derselbe ebenso stark, wie auf der ge¬ 
sunden Seite. Die Lähmung im Gebiet des N. medianus dagegen bleibt 
bestehen. 

b) Perforation eines Ulcis pylori im Verlanf eines Typhns. 

2G jähriger Mann. In der 4. Woche eines mittelschweren Typhus 
treten heftige Schmerzen nach dem Essen auf. Dasselbe wiederholt sich 
am nächsten Tage. Bauchdeckenspannung. Druckpunkt in der Pylorus- 
gegend. Pulsbeschleunigung. Bei der Laparotomie findet sich ein Ulcus 
in der Pars pylorica, der Perforation nahe und ein Ulcus duodeni. 
Gastroenteroanastomosis und Pylorussausschaltung mittels Seidenfaden. 
Glatte Heilung. Solche Magengeschwüre können erfahrungsgemäss im 
Verlaufe eines Typhus auftreten. 

3^ Hr. v. Lichtenberg: Ueber einen Fall von Typhnsniere. 

37 jährige Frau, die vor 10 Jahren Typhus durchgemacht hat und 
seit 4 Jahren an Nierenschmerzen leidet, erkrankt unter Harnbeschwerden 
und zeigt schliesslich Zeichen von Niereninsuftizienz. Durch die Röntgen¬ 
untersuchung wird ein grosser pyonephrotischer Sack mit einem grossen 
verzweigten Nierenstein auf der rechten Seite nachgewiesen und daraus 
Typhusbacillus in Reinkultur gezüchtet. Die linke Niere funktioniert 
auch nicht völlig normal. Da die Pat. plötzlich anurisch wird, entschliesst 
man sich zur Freilegung und Spaltung der linken Niere. Es findet sich 
eine chronisch entzündete Niere mit erweiterten Becken und Kelchen. 
Tod 8 Stunden nach der Operation. Die Autopsie ergab: Rechts Pyo- 
nephrose mit grossem Phosphatstein und vollständige Verödung der 
ganzen Niere. Links fand sich ein kleiner Creterstein. Histologisch bot 
diese Niere interstitielle und auch geringe parenchymatöse Veränderungen. 

Diskussion: Hr. Chiari. 

4. Hr. Erich Meyer: a) Ueber doppelseitige Nierenvenenthrombose. 

40jährige Frau leidet seit längerer Zeit an chronischer Nephritis. 
Schliesslich tritt Urämie auf. Dekapsulation der Nieren. Exitus. Die 
Sektion ergab grosse weisse Nieren und beiderseits obturierende, partiell 
verkalkte Thrombose beider Nierenvenen. Die Gefässe der Nierenkapsel 
waren nicht erweitert. Diese Verstopfung hatte merkwürdigerweise keine 
Konsequenzen, da Nekrosen fehlten. Die histologische Untersuchung der 
Nieren ergab chronische Entzündung der Glomeruli und interstitielle 
Entzündung. Amyloid und stärkere Fettdegeneration war nicht vor¬ 
handen. Vortr. ist der Ansicht, dass die Thrombose sich im Anschluss 
an Nephritis zunächst in kleinen Venenästchen gebildet und von hier 
aus allmählich ausgebreitet hatte. Er glaubt, dass trotz des Fehlens 
von Nekrosen diese Verlegung der Venen für die Funktion der Niere 
nicht belanglos war und vielleicht den Anstoss zur Urämie gegeben hatte. 

Diskussion: die Herren Chiari und Meyer. 

b) Knoebenmark8verändernng und Leberatrophie. 

17 jähriges Mädchen. Vor einem Jahre erkrankt unter den Er¬ 
scheinungen von Anämie und Hautblutungen sowie mit leichtem Icterus. 
Dann trat Schwellung von Tonsillen und Lymphdrüsen auf. Die Milz 
war etwas vergrössert. Im Blute bestand hochgradige Vermehrung der 
Lymphocyten, deren Zahl 80 pCt. der Gesamtleukocyten betrug. Vor¬ 
übergehend waren die Stühle acholisch. Wenige Tage vor dem Tode 
trat starker Icterus auf und die Blutungen nahmen an Zahl und Grösse 
zu. Exitus im Coma. Die klinische Diagnose wurde gestellt auf akute 
lymphoide Pseudoleukämie myelogenen Ursprungs. Die Sektion ergab 
lymphoides Knochenmark und gelbe Leberatrophie. M. spricht sich da¬ 
gegen aus, dass die Lebererkrankung primär und die Knochenmarks¬ 
veränderung sekundär gewesen sei. Phosphorvergiftung lag sicher 
nicht vor. 

Diskussion. 

Hr. Chiari bespricht den Sektionsbefund. Es fanden sich zahl¬ 
reiche Blutungen in der Haut, in den Bindehäuten, in der Schleimhaut 
des Rachens, der Trachea und der Bronchien, sowie in den serösen 
Häuten und in den Lungen. Die Leber bot das Bild der akuten Atrophie, 
und es bestand allgemeiner Icterus. Die Lymphdrüsenschwellungen 
waren durch Blutansammlung bedingt, ln dem Knochenmark und in 
der Milz wurde mikroskopisch starke Zunahme besonders der grossen 
Lymphocyten festgestellt. Ueber den Zusammenhang der hämorrhagischen 
Diathese, der akuten Leberatrophie und der lymphatischen Pseudoleukämie 
lässt sich nichts Bestimmtes aussagen. Vielleicht handelte es sich doch 
nur um ein zufälliges Zusammentreffen. Tilp-Strassburg i. E. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Mai 1913. 

Nachtrag. 

Nach der von Elliot angegebenen Methode hatte Haeffner zwei 
Fälle mit vier Augen operiert, von denen er einen Fall vorstellt. Es 
handelt sich um ein Mädchen von 13 Jahren mit einem chronischen 
Glaukom ohne Bulbusvergrösserung bei einem Druck von 40 und 
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60 mm Hg. Daa rechte Auge war blind und wurde zunächst mit Erfolg 
operiert, kurze Zeit danach das sehende Auge, welches eine erhebliche 
Gesichtsfeldeinengung bot und ebenfalls neben einer grossen Excavation 
des Opticus eine Myopie von 8 D. objektiv und subjektiv besass. Nach 
der Operation blieb der Druok dauernd gut, etwa 16 mm. Das Gesichts¬ 
feld hat sich vollständig wieder erweitert, der Visus sioh auf 8 /is ge¬ 
hoben und merkwürdigerweise sich die Myopie vollkommen ausgeglichen, 
ein sicheres Zeichen, dass sie nur durch die Ueberdehnung des Bulbus 
entstanden war und noch nicht zu Hydrophthalmus geführt hatte. 

Das Prinzip der Operation liegt in Anlegung einer fistulierenden 
Narbe in der Corneoscleralgrenze, welche das Kammerwasser dauernd 
unter die Bindehaut ableitet und so ein Ventil bildet. Die Operation 
ist verhältnismässig leicht und hat den Vorzug, dass man ausser mit 
dem Trepan mit keinem Instrument in den Augapfel einzugehen braucht 
Dieser Fall ist vor 7 Monaten operiert, und auch die anderen Autoren 
(Sterk, Kaiser, Schnaudigl) sprechen sich sehr günstig über das 
neue Verfahren aus. 


XV. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie, Halle a. S., 14.—17. Mai 1913. 

(Berichterstatter: Prof. Dr. Karl Bai sch-München.) 

(Fortsetzung.) 

Hr. Siedenhof - Magdeburg: Beitrag zur Behandlung der 
Metropathia haemorrhagica mit Röntgenstrahlen. 

Behandelt wurden sieben virginelle Menorrhagien. In sechs Fällen 
wurden geringe bzw. normale Menses erzielt. Eine Kranke, entzog sich 
der Behandlung. Verabfolgt wurden 64—190 X, Serienzahl 2—8. Von 
Meno- und Metrorrhagien infolge von Subinvolutio uteri nach 
Geburten und Aborten wurden neun Fälle behandelt. Alle Fälle geheilt. 
Klimakterische Blutungen in sechs Fällen behandelt. In drei 
Fallen wurde Amenorrhoe erreicht, drei sind noch in Behandlung. Zehn 
Frauen im Alter von 25 und 40 Jahren wurden wegen starker Blutungen 
bestrahlt, bei denen eine bestimmte Ursache für die vorhandenen Meno- 
oder Metrorrhagien nioht vorhanden war. Sechs Fälle wurden geheilt. 
Zwei entzogen sich der Behandlung, in zwei Fällen blieb der Erfolg 
aus, und es musste der Uterus exstirpiert werden. Meno- und 
Metrorrhagien infolge gonorrhoischer Adnexerkranknngen 
wurden 15 bestrahlt. In 10 Fällen schneller Erfolg nach 60—160 X. 
In vier Fällen keine nennenswerte Wirkung. In einem Falle wurde 
die Blutung so stark, dass die kranken Adnexe exstirpiert werden 
mussten. 

Hr. v. Franquö - Bonn: Heilung eines 0 varialcaroinoms 
mit Metastasenbildung durch Operation mit nachfolgender 
Röntgenbestrahlung. 

Bei einer 16jährigen Patientin wurde ein kopfgrosses, weit ins Liga¬ 
mentum latum vorgedrungenes Ovarialcarcinom entfernt, wobei innerhalb 
der Geschwulstausbreitung ins Ligamentum Suspensorium ovarii abge¬ 
tragen und eine faustgrosse retroperitoneale Geschwulst und zahlreiche 
Lymphdrüsenmetastasen zurückgelassen werden mussten. Nachbehand¬ 
lung durch Röntgenbestrahlung mit 5 Erythemdosen in drei Monaten 
mit dem Erfolg, dass die tastbaren Metastasen verschwanden und Patientin 
jetzt ein Jahr recidivfrei und vollkommen gesund ist. 

Hr. Seeligmann-Hamburg: Ueber eine erfolgreiche, kom¬ 
binierte Methode der Chemo-und Röntgentherapie maligner 
Tumoren. Ein schweres Rezidiv eines Ovarial-Sarkoms mit 
Metastase in der Wirbelsäule geheilt. 

Der Fall ist in der Münchener medizinischen Wochenschrift 1913, 
Nr. 12, beschrieben. Wenige Tage vor seiner Abreise hat Seeligmann 
die Patientin wieder untersucht und konstatiert, dass das Mädchen 
völlig geheilt sei. Der Tumor ist gänzlich verschwunden und auch die 
metastasische Erkrankung in der Wirbelsäule vollständig ausgeheilt. 
Sie hat ein blühendes Aussehen und ist wieder arbeitsfähig geworden. 
Auf Anfrage hat Ehrlich mitgeteilt: „Wenn man kleine Dosen 
Arsazetin anwendet und den Farbensinn alle 8—10 Tage prüft, kann 
nichts passieren. 0 Seeligmann hat auch bis jetzt bei seinen zahl¬ 
reichen Injektionen von Arsazetin keine Benachteiligung des Sehorgans 
konstatiert. 

Hr. Kehrer-Dresden: Ein neues Verfahren zur röntgenolo¬ 
gischen Beckenmessung; klinische Untersuchungen. 

Vortr. bat zusammen mit Herrn Dr. Dessauer-Frankfurt a. M. 
eioen Apparat zur röntgenologischen BeckenmessuDg konstruiert, der 
die Messung der Vera absolut zuverlässig gestattet. Demonstration. 
Am Ende der Schwangerschaft ist wegen Bildung von Sekundärstrahlen 
die Messung nur ausnahmsweise möglich, wohl aber bei Wöchnerinnen, 
im Beginn der Gravidität und bei Nichtschwangeren. 

Demonstrationen. 

Von den zahlreichen Demonstrationen seien folgende kurz erwähnt: 

Hr. Heynemann-Halle a. S.: Zur Röntgenbehandlung des 
Caroinoms. 

Zwei inoperable Cervixcaroinorae wurden mit 4700 resp. 4800 mg- 
Stunden-Mesothorium und 600 Lichtminuten Röntgenstrahlen bestrahlt. 
Der jaachige Carcinomkrater verschwand. Probeexzisionen Hessen kein 
Carcinom mehr naohweiaen. Eine Heilung liegt aber bisher nicht vor, 
da die Parametrien noch infiltriert sind. 


Hr. Vogt - Dresden: Röntgenanatomische Demonstrationen. 

Röntgenbilder von Plazenten und Neugeborenen, deren Arterien- 
System nach einer neuen Methode injiziert ist. Das arterielle Gefäss- 
system ist isoliert dargestellt bis in die feinsten Kapillaren. Quer¬ 
schnitte durch die Placenta, welche die arterielle Gefässverteiluug eines 
jeden einzelnen Cotyledo bis in die feinsten Kapillaren erkennen lassen. 
Stereoskopische Röntgenbilder injizierter Placenten, injizierter normaler 
und missbildeter Neugeborener. 

Hr. Heynemann-Halle a. S.: Demonstration stereoskopischer 
Röntgenbilder. 

Die Vorzüge der stereoskopischen gegenüber einfachen Röntgen¬ 
bildern für anatomische Studien nach Gefässinjektionen und bei Miss¬ 
bildungen werden hervorgehoben. Eine einwandfreie geburtshilfliche 
Beckenuntersuchung gestatten sie aber noch nicht, nur für Zwecke der 
Beckenmessung gewähren sie schon jetzt bestimmte Vorteile. 

Hr. Lembcke- Freiburg: Röntgenaufnahmen aus dem Ge¬ 
biete der Urologie. 

Nierenbecken-, Nieren und Sohwangerschaftsaufnahmen. 

Hr. Busse-Jena: Röntgendiagnostik postoperativer Er¬ 
krankungen. 

Demonstration von Röntgenbildern einer Reihe von typischen Netz- 
und Darmverwachsungen nach gynäkologischen Operationen. Sie traten 
besonders häufig auf nach Operationen von entzündeten Adnexen. Die 
Therapie bestand in der Durchtrennung der Verwachsungen. Die Pa¬ 
tientinnen waren danach besohwerdefrei. 

(Schluss folgt) 


Vom 39. deutschen Aerztetag in Elberfeld 

am 4. und 5. Juli 1913. 

Von 

Geh. Sanitätsrat Dr. HeiUs- Berlin. 

Nach Elberfeld hatte dieses Mal der Geschäftsausschuss den 
Aerztetag berufen; und wenn auch der Ort etwas abgelegen ist und 
nicht gar häufig von Touristen und Vergnügungsreisenden besucht wird, 
so waren doch sehr viele Aerzte dem Rufe gefolgt, und die es getan, 
batten es nicht zu bedauern. War es schon interessant, die Stadt 
kennen zu lernen, in welcher unser unvergesslicher Graf, der lang¬ 
jährige, unerreichbare Vorsitzende des Aerztevereinsbundes gelebt und 
gewirkt hatte, die Stadt, in welcher die Schwebebahn auf unschönem 
Hoohbau mit sehr unangenehmem Gepolter dem zackigen Laufe der tief¬ 
schwarzen Wupper folgt, die Stadt, von welcher andererseits die muster¬ 
gültige Ausgestaltung der kommunalen Armenfürsorge ausgegangen ist, 
deren Stadthalle und Rathaus glänzende Beispiele einer fürsorglichen, 
für das Wohl der Bürger im allgemeinen und insbesondere ihrer Beamten 
bedachten Verwaltung bietet, deren anmutige Umgebung durch die 
vielen, in herrlichem Grün prangenden, nicht schwer zu ersteigenden 
Höhen zu langen, erfrischenden Spaziergängen aufmuntert, so kam für 
uns Aerzte noch etwas Besonderes hinzu: der feste Zusammenhalt, die 
kollegiale Harmonie, die opferbereite Arbeitslust der im Elberfelder 
Aerzteverein vereinigten Kollegen, welche unter der zielbewussten, 
strammen Leitung ihres unermüdlichen Vorsitzenden Löwenstein vor¬ 
bildliche Einrichtungen im Standesinteresse geschaffen haben. Das von 
der Stadt gemietete ärztliche Vereinshaus verdient eine eingehende Be¬ 
sichtigung. Und mit welcher gastfreundlichen, von Herzen kommenden 
und zu Herzen gehenden Liebenswürdigkeit kamen nicht nur die Elber¬ 
felder Kollegen unter Löwen stein, sondern auch die Barmer, Remscheidcr 
und der ganze Aerztevereinsverband des Regierungsbezirks Düsseldorf 
den Delegierten entgegen, wie sorgten die Aerztefrauen für die belehrende 
Unterhaltung und Zerstreuung der ihre Gatten und Väter begleitenden 
weiblichen Familienangehörigen — genug, es gab nur eine Stimme der 
warmen Anerkennung und des innigen Dankes für den grossartigen 
Empfang, der den Gästen bereitet wurde. Und deren Zahl war nicht 
klein. Von den 415 zum Aerztevereinsbunde gehörenden Vereinen mit 
25 570 Mitgliedern waren nicht weniger als 814 Vereine durch 377 Ab¬ 
geordnete vertreten, welche über 24 556 Stimmen zu verfügen hatten. 
Unter den Abgeordneten befand sich zum ersten Male eine weibliche 
Delegierte, welche fieissig den Verhandlungen folgte. Auch sonst 
zeichnete sich die diesjährige Tagung, die ausnahmsweise nach einem 
zweijährigen Zwischenraum einberufen worden war, vor früheren aus. 
Karl Löbker, der seit dem Jahre 1900 an der Spitze des Bundes ge¬ 
standen und in höchstem Maasse die Liebe und das Vertrauen der 
deutschen Aerzte erworben hatte, ist von uns gegangen. Zu seinem 
Nachfolger hatte der Geschäftsausschuss Dippe-Leipzig gewählt, und 
man war begierig, wie der neue Vorsitzende, dessen alljährliche, mit 
köstlichem Humor gewürzte Damentoaste bei dem offiziellen Festessen, 
man kann wohl sagen, in ganz Deutschland eine gewisse Berühmtheit 
erlangt haben, der auf einem ganz anderen Gebiete seiner harrenden 
Aufgabe gerecht werden würde. Nach allgemeinem Urteil hat er die 
Feuerprobe gut bestanden, und so dürfen wir hoffen, dass auch unter 
seiner Leitung die Standesinteressen eine angemessene Förderung er¬ 
fahren werden. Als gutes Vorzeichen wollen wir es auffassen, dass die 
Regierung, was bisher auch noch nioht vorgekommen ist, zwei Kommissare 
nach Elberfeld abgesandt hatte, Herrn Ministerialdirektor Kirohner und 
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Herrn Geheimrat Heyl. Ersterer nahm wiederholt das Wort und ver¬ 
sicherte unter vielem Beifall, dafür sorgen zu wollen, dass die Forderungen 
der Aerzteschaft im Ministerium auf das wohlwollendste geprüft werden 
sollen, und dass die Regierung bei den bevorstehenden Kämpfen mit 
den Kassenorganisationen als ehrlicher Makler die Vermittelung über¬ 
nehme. 

Uebrigens hatte Dippe in seiner Eröffnungsrede, nachdem er zu¬ 
nächst in warmen Worten der in letzter Zeit Dahingeschiedenen gedacht 
hatte (neben Löbker Bernhard Frankel, der 1872 einer der Mit¬ 
begründer des Aerztevereinsbundes gewesen war, Windeis, Scheele- 
Rostock, Bau er-Stuttgart, Neuburger-Nürnberg und Aschenborn), 
mit Bestimmtheit erklärt, dass den Aerzten an einem Kampfe gar nichts 
gelegen sei, und dass er noch immer auf eine friedliche Erledigung der 
Zwistigkeiten rechne, zumal den gegnerischen Organisationen klar ge¬ 
worden sein müsse, dass die Forderungen der Aerzte, wie sie seit langem 
bekannt seien und von denen nicht abgewichen werden könne, durchaus 
nicht ruinöse Zustände bei den Kassen herbeigefübrt haben noch herbei- 
fübren werden. Auch der Berichterstatter der Krankenkassenkommission, 
seit mehreren Jahren Herr Str eff er- Leipzig, betonte in seinem tempe¬ 
ramentvollen Vortrage, dass an den Bestimmungen, welche in den von 
der Krankenkassenkommission berausgegebenen Musterverträgen für die 
verschiedenen kassen ärztlichen Systeme (zu beziehen durch die Buch¬ 
handlung des Leipziger wirtschaftlichen Verbandes) niedergelegt seien, 
keine Aenderung vorgenommen werden dürfe. Dieser Meinung schloss 
sich die Versammlung einstimmig an und beschloss dann, von einer Be¬ 
sprechung der Referate Abstand zu nehmen. In dem Vortrage war unter 
anderem darauf hingewiesen worden, dass die erlaubte oder nicht erlaubte 
Eintragung der kassenärztlichen Vereine in das Vereinsregister auf die 
Durchführung unserer Beschlüsse nicht den mindesten Einfluss habe. 
Beizeiten solle man Vorsorge treffen für die Regelung der Honorar¬ 
verhältnisse bezüglich der in Krankenhäusern öffentlicher und privater 
Art behandelten Kassenmitglieder, bezüglich der Sonntagsruhe und der 
von den Kassen zu besoldenden Ferien Vertreter. 

In dem Berichte über die Versicherungskasse für die Aerzte 
Deutschlands wurde in anerkennenden Worten der mühevollen und 
erfolgreichen Tätigkeit des Obmannes Bensch gedacht, der aus Gesund¬ 
heitsrücksichten von seinem Amte zurückgetreten ist. Ebenfalls sein 
Amt niedergelegt hat der Vorsitzende der Kurpfuschereikommission, 
De ah na-Stuttgart. Letztere Kommission soll von nun an Hand in Hand 
mit der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung des Kurpfuschertums 
und dem Verein für Volkshygiene arbeiten; später sollen ihr zu erfolg¬ 
reicher Tätigkeit mehr Mittel zur Verfügung gestellt werden. 

Bei der Neuwahl des Geschäftsausschusses gingen aus der 
Urne folgende Namen hervor: Dippe-Leipzig, Hartmann-Leipzig, 
Mugd an-Berlin, Winkelmann-Barmen, P fei ff e r-Weimar, Wen ts eher- 
Thorn, Dörfler-Weissenburg, Vogel-Heppenheim, Partsch-Breslau, 
Rehm-München, Franz-Schleiz, Sardemann-Marburg. 

Es folgte die Beratung über die Impffrage. Diese Gelegenheit 
wollten sich die Impfgegner natürlich nicht zur Agitation entgehen lassen. 
Sie luden durch Plakate und Zeitungsannoncen zu einer am 5. Juli statt¬ 
findenden Protestversammlung mit Lichtbildervortrag ein und batten die 
edle Dreistigkeit, Broschüren und Einladungen an die Mitglieder des 
Aerztetages zu verteilen. Natürlich wurde es abgelehnt, darauf irgend¬ 
wie einzugehen, da es unmöglich sei, Menschen zu überzeugen, die sich 
durchaus nicht ^überzeugen lassen wollen. — Der Vortrag, welchen Herr 
Meder, der Direktor der Cölner Königlichen Impfanstalt, mit Zuhilfe 
nähme zahlreicher Abbildungen und sehr belehrender Kurven hielt, war 
formvollendet und fand, wie zu erwarten war, keinen Widerspruch; er 
ging auch, ohne etwas zu vertuschen, auf die wenigen Impfschädigungen 
ein, die, an sich an Zahl gering, sich von Jahr zu Jahr immer mehr 
verringern. Die Meinung der Versammlung wurde in folgendem Antrag 
niedergelegt: Der 39. Deutsche Aerztetag, die Vertretung von 25 500 
deutschen Aerzten, verlangt einmütig die Aufrechterhaltung des Reichs¬ 
impfgesetzes vom 8. April 1874 in vollem Umfange und weist auf Grund 
der glänzenden Erfahrungen von fast 40 Jahren und angesichts der an¬ 
dauernden grossen Pookengefahr alle Angriffe gegen dieses so segens¬ 
reiche Gesetz als unberechtigt zurück. Insbesondere warnt er eindring¬ 
lich die Gesetzgeber vor einer Berücksichtigung der Forderung auf Ein¬ 
führung der sogenannten Gewissensklausel. 

Eine sehr lebhafte Erörterung rief dann der von Götz- Leipzig 
vertretene Antrag von Leipzig-Land, modifiziert von Nürnberg, hervor, 
wonach die deutschen Aerzte aufgefordert werden, ärztliche Tätigkeit 
auch in solchen Fällen grundsätzlich gegen Bezahlung auszuüben, wo 
es sich um sogenannte gemeinnützige Unternehmungen handelt. 
Der lokalen Standesvertretung obliegt die Prüfung der Frage, ob im 
einzelnen Falle Bezahlung zu fordern ist oder nicht. Bekämpft wurde 
dieser Antrag hauptsächlich von den bei dem Roten Kreuz tätigen 
Aerzten. Wie der Berichterstatter vorrechnete, gibt es 1500 Rote Kreuz- 
Aerzte, die Krankenpfiegekurse erteilen; weun man für eine Stunde 
ihrer Tätigkeit 10 M. berechne, so würde allein hierdurch ein Betrag 
herauskommen, der an eine Million heranreiche. Zur Annahme gelangte 
schliesslich folgende von Berlin und Frankfurt a. M. eingebrachte Ent¬ 
schließung: den Antrag Leipzig-Land in voller Anerkennung seiner Ten¬ 
denz in der vorliegenden Form abzulehnen und den Geschäftsausschuss 
zu beauftragen, das Material über die Honorierung und Stellung der 
Aerzte bei gemeinnützigen Unternehmungen zu sammeln und auf Grund 
desselben dem nächsten Aerztetage formulierte Anträge zu unterbreiten. 

Ueber das Verhältnis der Aerzte zu den Berufsgenossen¬ 


schaften sprach Herr Besse Im an n - M.- Gladbach in fesselnder, gut 
vorgetragener und deshalb trotz der Länge von fast zwei Stunden nicht 
ermüdender Weise. Auch die daran sich anknüpfende Diskussion war 
anregend und aufklärend, aber nicht genügend, um schon zu einem 
festen Entschluss kommen zu lassen. Die Versammlung beschloss daher: 

1. Eine allgemeine Regelung des Verhältnisses der Aerzte zu den Be¬ 
rufsgenossenschaften ist dringend notwendig. Die ganze Verhandlung ist 
dem Geschäftsausschuss als Material zu übergeben, welcher alsbald mit 
den Berufsgenossenschaften und dem Reichsversicherungsamt in Verhand¬ 
lung zu treten bat. II. Gelingt eine allgemeine Regelung nicht, so sollen 
Einzelverträge angestrebt werden, auch von örtlichen Aerzteorganisationen. 
Der Abschluss von Verträgen bedarf indes der Zustimmung des Ge¬ 
schäftsausschusses bzw. der genannten Kommission. III. Dem Abschluss 
von Verträgen sind nachstehende Leitsätze zugrunde zu legen: 

1. In allen Fällen von Begutachtungen Unfallverletzter (§§ 1582, 1595, 
1596 und 1600 der RVO.) ist zunächst der behandelnde Arzt zu 
hören, und zwar durch Einfordern eines schriftlichen Gutachtens 
oder Fundberichts nach vereinbartem Formular und Honorar, oder 
in freier Form, wenn diese gewünscht und zugestanden wird. Dem 
Einholen kostenloser Gutachten auf Grund des § 581 der RVO. durch 
Krankenkassen soll beim Abschluss von Verträgen mit letzteren ein 
Riegel vorgeschoben werden. 

2. Alle anderen Gutachten, besonders von Vertrauensärzten, sollen erst 
dann gefordert und erstattet werden, wenn von dem behandelnden 
Arzt eine Aeusserung gemäss Nr. 1 vorliegt. Das Honorar für diese 
Gutachten ist, soweit keine Vereinbarung vorliegt, von dem Gut¬ 
achter nach den Sätzen der gesetzlichen Gebührenordnung zu 
fordern. 

3. Die Erstattung von Gutachten sowie deren Ergänzung, die Beant¬ 
wortung von Anfragen u. dergl. darf seitens des behandelnden 
Arztes ohne triftigen Grund nicht verweigert werden, muss vielmehr 
gewissenhaft und in kürzester Frist erfolgen. Aerzte, die Missstände 
in dieser Beziehung verschulden, sollen durch die Stand es Vertretung 
zur Verantwortung gezogen und, soweit erforderlich und möglich, 
von der Gutachtertätigkeit ausgeschlossen werden. 

4. Jedem Unfallverletzten steht die Wahl des behandelnden Arztes 
frei, soweit nicht gesetzliche Beschränkungen bestehen (§§ 368 
und 558 der RVO.). Die unbegründete, insbesondere die allgemeine 
Zuweisung aller Unfallkranken oder bestimmter Gruppen an be¬ 
stimmte Aerzte bzw. Spezialärzte stellt ebenso wie die unbegründete 
Einweisung in bestimmte Heilanstalten, Unfallkrankenhäuser u. dergl. 
eine unstatthafte Beschränkung ärztlicher Berufstätigkeit und eine 
schwere wirtschaftliche und ethische Schädigung des Aerztestandes 
dar. Erscheint eine solche Ueberweisung im Interesse der Heilung 
des Kranken der Berufsgenossenschaft notwendig, soll sie nach Mög¬ 
lichkeit mit Zustimmung des behandelnden Arztes erfolgen, in keinem 
Fall aber, ohne dass diesem eine kurze Mitteilung mit Angabe der 
Gründe gemacht worden ist. 

Zu diesem dem Geschäftsausschuss übergebenen Material kommt 
hinzu folgender Antrag, welcher schon Tags zuvor in der Versammlung 
des Leipziger Verbandes angenommen und heute von Mugd an mit Er¬ 
folg vertreten wurde: 1. Diejenigen Aerzte, welche die Stelle eines Ver¬ 
trauensarztes bei der Reichsversicherungsanstalt angenommen haben, sind 
zu veranlassen, diese Stelle so schnell als möglich zu kündigen. — 

2. Der Geschäftsausschuss oder der Leipziger Verband ist zu beauftragen, 
mit dem Direktorium der Reichsversicherungsanstalt in erneute Verhand¬ 
lungen wegen der ärztlichen Gutachtertätigkeit zu treten und hierbei 
darauf hinzuwirken, dass für die Zeugnisse des behandelnden Arztes, die 
zum Nachweis der Notwendigkeit der Einleitung eines Heilverfahrens oder 
zum Nachweis der Gesundheit des Versicherten (§ 395 des Versicherungs¬ 
gesetzes für Angestellte) verlangt werden, ein Formular vereinbart wird, 
dessen gewissenhafte Ausfüllung ein genaues Bild von dem Gesundheits¬ 
zustände des Versicherten gibt. — 3. Alle Aerzte sind aufzufordern, die 
Stelle eines Vertrauensarztes bei der Reichsversicherungsanstalt nur im 
Einverständnis mit der lokalen ärztlichen Organisation anzunehmen. — 
Endlich wurde noch folgendem Anträge (vom Verein Hameln stammend) 
zugestimmt: Der 39. Deutsche Aerztetag wolle beschliessen: Mit Rück¬ 
sicht auf das Vorgehen des Direktoriums der „Reichsversicherungsanstalt 
für Angestellte“ in Berlin-Wilmersdorf sowie der „Nordwestdeutschen 
Vereinigung berufsgenossenschaftlicher Verwaltungen“ in Hannover, welches 
darauf hinausgeht, die Ausstellung von Gutachten nur beamteten Aerzten 
oder einzelnen von diesen Körperschaften ausgewählten Vertrauensärzten 
zu übertragen, erklärt der Aerztetag es als im Interesse sowohl der Ver¬ 
sicherten als auch der Aerzte liegend, dass alle praktischen Aerzte zu 
jeder Art von Gutachter-Tätigkeit zugelassen werden. 

Sehr weitschweifige, stundenlange Erörterungen veranlasste der 
Antrag Kissingen betreffend des Praktizierens ausländischer 
Aerzte in Deutschland, namentlich in deutschen Kurorten. Die Debatte 
endete mit folgendem Beschluss: In Anbetracht, dass in Deutschland die 
Ausübung der Praxis durch ausländische, in Deutschland nicht appro¬ 
bierte Aerzte in letzter Zeit erschreckend überhand nimmt und eine 
weitere Zunahme derselben bestimmt zu erwarten ist, in Anbetracht der 
hiermit für den deutschen Aerztestand verknüpften materiellen, besonders 
aber ideellen Schädigungen und der in ihre Reihen getragenen Korrup¬ 
tion, in Anbetracht ferner, dass alle in Frage kommenden europäischen 
und aussereuropäischen Staaten den deutschen Aerzten die Niederlassung 
nur nach Ablegung der inländischen Prüfungen gestatten, beauftragt der 
Aerztetag seinen Geschäftsausscbnss, an zuständiger Stelle dahin zu 
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wirken, dass die bezeichneten Missstände beseitigt werden. Als Material 
hierzu wird dem Aussobuss die Frage überwiesen, ob es nicht angängig 
sei, die fremden Aerzte als lästige Ausländer auszuveisen. 

Zum Schlüsse wurde der Antrag Strassburg, wonach das Ab¬ 
kommen mit den Unfallverhütungsgesellschaften vom Jahre 1898 einer 
zeitgemässen Revision unterzogen werden soll, ebenfalls dem Geschäfts¬ 
ausschuss überwiesen, dem es überlassen bleibt, einen geeigneten Zeit¬ 
punkt für die Verhandlungen zu bestimmen. 

So endeten nach zwei anstrengenden Sitzungstagen die Verhand¬ 
lungen. Jeder Teilnehmer nahm das Bewusstsein mit heim, dass die 
Aerztesch&ft, was auch die Zukunft bringen möge, ruhig und auf ihre 
Einigkeit vertrauend, dem Kommenden entgegensieht. Dass in manchen 
Fragen nichts Definitives beschlossen, sondern das Material der aus¬ 
giebigen Erörterungen dem Geschäftsausschuss zur weiteren Verarbeitung 
übergeben wurde, ist nur ein Zeichen dafür, dass man sich vor Ueber- 
eilungen hat schützen wollen. Aus den gut vorbereiteten Anregungen 
werden hoffentlich Früchte reifen, die nioht nur der Aerzteschaft, sondern 
auch der Allgemeinheit zugute kommen werden. 

Erwähnen wollen wir noch, dass auf dieser Tagung auch ein neuer 
Generalsekretär vor die Oeffentlichkeit trat. Nach zwölfjähriger, ge¬ 
wissenhafter und erfolgreicher Amtsführung hat aus Gesundheitsrück¬ 
sichten Heinze sein Amt niedergelegt; als sein Nachfolger wird 
Uerzau- Halle seine ganze frische Kraft der Geschäftsführung widmen. 

Der Aerztetag trat am 4. und 5. Juli zusammen. Zwei Tage vorher 
fanden die Beratungen der Vereinigung der Krankenhaus¬ 
ärzte statt, und am 3. Juli die des Leipziger wirtschaftlichen 
Verbandes. In den Erörterungen des letzteren nahmen taktische 
Fragen in bezug auf die R.V.O. einen breiten Raum ein. In beiden 
Versammlungen wurde Gewicht darauf gelegt, dass in Zukunft für die 
Behandlung von Kassenmitgliedern in Kliniken und Krankenhäusern 
neben den Verpflegungssätzen auch ein ärztliches Honorar gezahlt werden 
solL Interessant ist, dass in München für die Kassen die freie 
Krankenhauswahl eingeführt ist, wonach die Kassen mit allen Heil¬ 
anstalten, welche die ortsüblichen Sätze verlangen, Verträge abzuschliessen 
haben. In allen diesen Heilanstalten darf jeder Arzt seine Kranken be¬ 
handeln und operieren, doch brauchen ärztliche Besitzer eigener Kliniken 
andere Aerzte nicht operieren zu lassen. Für jede Operation wird nach 
den Mindestsätzen der Taxe liquidiert. Obwohl die Universitätsprofessoren 
auf die Honorierung ihrer ärztliohen Tätigkeit verziohten, werden die 
anderen Spezialärzte deshalb nicht weniger aufgesucht. Ueber die be¬ 
sonderen Forderungen der Spezialärzte für den Abschluss der 
kassenärztlicheu Verträge wurden auf der Tagung des Leipziger Ver- 
baudes folgende Leitsätze angenommen: 

1. Auch bei den Spezialärzten ist die freie Arztwahl, gemäss dem Be¬ 
schlüsse der Vertrauensmänner-Versammlung vom Jahre 1908, über¬ 
all zur Durchführung zu bringen und das Ueberweisungssystem zu 
beseitigen. 

2. Voraussetzung hierfür ist die Berechnung nach Einzelleistungen. 

3. Eine Erhöhung der Gebühren für Spezialärzte ist dann nicht not¬ 
wendig. 

4. Es ist bei Einführung der RVO. dringend nötig, etwa noch bestehende 
Karenzzeit endlich abzuschaffen. 

5. Die Verträge mit den Inhabern von Privatkliniken sind so zu ge¬ 
stalten, dass ihnen für die rein ärztliche Tätigkeit ein entsprechendes 
Entgelt und für die Verpflegung ein angemessener, wirtschaftlicher 
Nutzen gewährleistet wird. 

6. Für die an öffentlichen Krankenhäusern und Polikliniken geleistete 
ärztliche Tätigkeit ist, durch Trennung der Kur- und Verpflegs- 
kosten, von den Versicherungsträgern eine den ärztlichen Leistungen 
entsprechende Entschädigung zu fordern. 

7. Wo eine Pauschalbezahlung (besonders nach dem Privatsystem) be¬ 
stehen bleiben wird, sollen schwierige und verantwortliche Operationen 
mit einem besonderen Honorar bezahlt werden. 

8. Solche Kassenmitglieder, die sich in eine Verpflegungskasse auf¬ 
nehmen lassen, sind als Privatpatienten zu betraohten, mit denen 
ein besonderes Honorar zu vereinbaren ist. 


Bericht von der diesjährigen Hauptversamm¬ 
lung des Leipziger Verbandes. 

In Anwesenheit zahlreicher Vertreter aus allen Gauen Deutschlands 
eröffoete der I.Vorsitzende Dr. Hartmann -Leipzig-Co. dieXIII.General¬ 
versammlung des Leipziger Aerzteverbandes im Kaisersaal der schönen 
Stadt Elberfeld. Der Leipziger Verband ist nicht nur an innerer Kraft, 
sondern auch an Zahl erstarkt, 25000 Mitglieder gehören ihm an. Die 
deutschen Aerzte haben gelernt, sich selber zu helfen. Der November¬ 
erlass des preussischen Ministers v. Dallwitz will im letzten Grunde 
Kollektivverträge und freie Arztwahl unmöglich machen. Die preussische 
Regierung ist in ihrer ärztefeindlichen Haltung nicht allein geblieben, 
auch die badische und die sächsische Regierung haben gegen die Aerzte- 
vereine Maassregeln angeordnet, im letzten Grunde wird aber das Reichs¬ 
gericht über die Rechtsfähigkeit der Aerztevereine entscheiden. Wie die 
Entscheidung fällt, die ärztliche Organisation ist fertig und für die 
Durchführung der Reichsversicherungsordnung vorbereitet. Die Orts- 
krankenkassen und Betriebskrankenkassen verbreiten die Behauptung, dass 
die freie Arztwahl die Krankenkassen ruiniert, während die Tatsachen 


an vielen Krankenkassen das Gegenteil beweisen. Die Kassenarztfrage 
ist eine Machtfrage. Die Anwendung des § 370 der RVO. kann den 
Aerzten recht sein, aber die Regierung möge mit seiner Anwendung ge¬ 
warnt sein, er kann die ganze Krankenkasseneinrichtung in Trümmer 
schlagen. Das Reichsamt des Innern ist selber schuld, wenn es noch 
zu keiner Vereinbarung gekommen ist. Die Aerzte sind zum Frieden 
bereit, aber ihre grundlegenden Forderungen werden sie nicht aufgeben, 
und dann scheuen sie auch den Kampf nicht. Sein Schicksal schafft 
sich selbst der Mann. 

Aus dem Geschäftsbericht des Generalsekretariates ist folgendes zu 
erwähnen: Der Verbänd zählt 25184 Mitglieder; sie sind eingeteilt in 
129 Sektionen mit 1298 Vertrauens- und Obmäunern. Der schriftliche 
Verkehr des Verbandsbureaus wies rund 400000 Aus- und Eingänge auf. 
Die Abteilung für Stellenvermittlung vermittelte 3409 Arztstellen jeder 
Art. Die Buchhandlung entwickelte sich trotz der Differenzen mit der 
Buchhändlerorganisation befriedigend weiter. Die Auskunftsstelle für 
Rechts- usw. Angelegenheiten wurde ausserordentlich stark in Anspruch 
genommen. Die Verbandskorrespondenz versorgte die Tagespresse mit 
Abhandlungen aus dem Gebiet der ärztlichen Organisationsbestrebungen. 
Die Versicherungsabteilung nahm einen erfreulichen Aufschwung und er¬ 
gab trotz ihres kurzen Bestehens namhafte Ueberschüsse. Die Darlehns¬ 
und Sterbekasse (E. V.) verausgabte seit ihrem Bestehen 943881,45 M. 
an Darlehen gegen Sicherheit. Die lediglich aus freiwilligen Spenden 
sich zusammensetzende Witwengabe zahlte seit ihrem Bestehen 
165870,50 M. Unterstützungen an Arztwitwen und Waisen aus. Die 
Tarifverträge mit den deutschen Schiffahrtsgesellschaften bewährten sich 
durchaus. Die Tarifverträge mit den grossen kaufmännischen Hilfskassen 
laufen einstweilen mit Schluss des Jahres ab. Einen wesentlichen Fort¬ 
schritt bedeutete das Abkommen zwischen Reichspostamt und Aerzte- 
organisation über Grundsätze für den kassenärztlichen Dienst bei den 
Krankenkassen für Postunterbeamte. Neue grössere Kämpfe mit den 
gesetzlichen Krankenkassen waren nicht zu verzeichnen. Die Zahl der 
durch den Verband gesperrten Kassen und Orte hat sich nicht wesent¬ 
lich verändert. Ein grosser Teil der Arbeit erstreckto sich auf die vor¬ 
bereitende Durchführung der Beschlüsse des Stuttgarter Aerztetages zur 
RVO., insbesondere auf die Gründung der rechtsfähigen Kassenarzt 
vereine im Reich. Der Ausbau dieser Organisationen ist nahezu voll¬ 
endet; die Frage nach der Eintragungsfähigkeit der örtlichen Kassen¬ 
arztvereine wird von der Verbandsleitung noch nicht als er¬ 
ledigt betrachtet, solange nicht das Reichsgericht entschieden hat. Mit 
besonderer Heftigkeit betätigten die grossen Kassenorganisationen ihre 
Gegnerschaft gegen die Bestrebungen der Aerzteschaft, die auf eine an¬ 
gemessene Regelung der Beziehungen zwischen Aerzten und Kassen ge¬ 
richtet sind; namentlich der Verband deutscher Betriebskrankenkassen 
sucht mit und ohne Hilfe der Regierung die Selbsthilfebewegung der 
Aerzte zu unterdrücken. Auch bei dem neuen Gesamtverband deutscher 
Krankenkassen scheint der Wille zu einer Einigung mit den Aerzten 
nioht vorhanden zu sein. So steht die Aerzteschaft nach wie vor isoliert 
da, sie verlässt sioh aber unbeirrt auf ihre Organisation. 

Nach dem Geschäftsbericht in der Debatte*. 

San.-Rat Dr.Mugdan erklärt zu der Tätigkeit der Reiohsversicherungs- 
anstalt für Angestellte, dass sich im Laufe des ersten Jahres gezeigt 
hat, dass die Gutachten der behandelnden Aerzte beim vorbeugenden 
Heilverfahren nicht mehr auszuschalten und durch die von beamteten 
Aerzten zu ersetzen sind; er beantragt, dass die Verträge der bisherigen 
Vertrauensärzte baldmöglichst gekündigt werden sollen, und dass Ver¬ 
trauensarztstellen später nur mit Zustimmung der ärztlichen Lokal¬ 
organisation anzunehmen sind. Der Antrag wird angenommen. Weiter 
wurde in Frage der freien Arztwahl für die Eisenbahnkassen von Dr. Magen 
bewiesen, dass keine Tatsache vorliegt, dass irgendwo die Betriebs¬ 
sicherheit des Bahnbetriebes gelitten hat, wo freie Arztwahl bei der 
Bahn bereits eingeführt ist. 

Der Kassierer Dr. Hirschfeld berichtet über die glänzende Finanz¬ 
lage des Verbandes, und Geheimrat Dr. Pfeiffer-Weimar beantragt im 
Namen des Aufsichtsrats die Entlastung, der zugestimmt wird. Bei den 
Vorstandswahlen werden die bisherigen Vorstandsmitglieder einstimmig 
wiedergewählt. 

Zum Schluss berichtet Dr. Mej er - Leipzig über: „Die besonderen 
Forderungen der Spezialärzte für den Abschluss der kassenärztlichen 
Verträge/ Es werden die im voranstehenden Berichte des Herrn Henius 
mitgeteilten Beschlüsse angenommen. 

Dr. Hartmann schliesst unter grossem Beifall die General¬ 
versammlung. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 9. Juli demonstrierte vor der Tagesordnung 1. Herr Gracffner 
einen Fall von Ostitis deformans Pagets (Diskussion: die Herren v. Hanse - 
mann, Toby Cohn, Pick); 2. Herr Kraus einen Fall von Leukämie. 
Hierauf hielt 1. Herr F. Krause den angekündigten Vortrag: Ungewöhn¬ 
licher Kleinhirntumor (mit Krankenvorstellung); 2.* Herr C. Lew in: 
Demonstration des durch Virus verimpfbaren Hühnertumors von Peyton 
Rous (Diskussion: die Herren Westenhöfer und C. Lewin); 3. Herr 
Max Moszkowski: Weiteres zur Beriberifrage. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
10. Juli (Vorsitzender: Herr Oppenheim) demonstrierte Herr Oscar 
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Rosenthal an drei vor Jahren operierten Hunden, denen durch Gefäss- 
Unterbindung oder Resektion die halbe Lunge fehlte, die ungestörte 
Lungenatmung. Herr v. Hansemann zeigte Gehirnbefunde bei cerebraler 
Kinderlähmung und die Entwicklung von Gallensteinen um Echinococcus¬ 
blasen. HerrOppenheim zeigte an einem Falle von totalerFacialislähmung 
die funktionelle Nutzlosigkeit der hier vorgenommenen (8) verschiedenen 
Plastiken, Herr F. Krause die Erfolge der Masseter- und Temporalisplastik 
zur Hebung des Mundwinkels und Beseitigung des Lagophthalmus. Die 
Herren Oppenheim und Borchardt demonstrierten das dauerhafte 
glänzende Resultat bei einem dreizeitig wegen Fibrosarkom des Vermis 
operierten Studenten. Herr E. Heymann demonstrierte ein Kind, dem 
ein retropharyngeales tuberkulöses Lymphom von aussen her entfernt 
war, Herr Brühl in Bildern die organischen Veränderungen des 
N. cochlearis und seiner Endorgane sowie die pathologisch-anatomischen 
Substrate der Sohnecke bei nervöser Schwerhörigkeit. 

— ln der Sitzung der Berliner orthopädischen Gesellschaft 
am 7. Juli (Vorsitzender: Herr Joachimsthal) sprach Herr Abels¬ 
dorff über Torticolis oculair (Diskussion: die Herren Joachimsthal, 
Zülzer, Bibergeil, Abelsdorff), ferner Herr Wohlauer über die 
Bedeutung der Stereo-Röntgenographie für die Beurteilung der Luxatio 
coxae congenita. Herr Böhm gab eine Uebersicht über die angeborenen 
Entwioklungsfehler des Rumpfskeletts. 

— Der 8. internationale Kongress für Gewerbekrank¬ 
heiten wird im September 1914 in Wien stattfinden. Die Tagesordnung 
wird umfassen: Physiologie und Pathologie der Ermüdung, insbesondere 
im Hinblick auf gewerbliche Arbeit; Arbeit in feuchter und heisser Luft; 
Milzbrand; Pneumokoniosen; Schädigung durch Elektrizität in gewerb¬ 
lichen Betrieben; Gewerbliche Gifte, besonders Anilin, Quecksilber, Blei; 
Schädigung des Gehörs durch den gewerblichen Betrieb. Verschiedene 
Mitteilungen. 

— Vom 25. bis 30. August d. J. findet in Buffalo, New York, der 
Kongress der nationalen Vereinigung für Hygiene des Mundes statt, ge¬ 
meinsam mit dem 4. internationalen Kongress für Schulhygiene. General¬ 
sekretär John H. Lascelles, Professor der Hygiene, in Buffalo. 

— Auf dem diesjährigen Kongress der Deutschen Röntgen-Gesell¬ 
schaft wurde beschlossen, von Zeit zu Zeit röntgenologische Studien¬ 
reisen zu unternehmen. Die erste derartige Reise wird vom 15. bis 
20. September d. J. nach Wien unternommen werden. Eingeladen sind alle 
Mitglieder der Gesellschaft und diejenigen Herren, die bis zum 1. Sep¬ 
tember d. J. sich zur Aufnahme in dieselbe melden. Die Hin- und 
Rückfahrt nach Wien geschieht ad libitum, ln Wien hat sich unter 
dem Vorsitz von G. Holzknecht ein aus den Herren Dohan, Freund, 
Haudek, Kienböck, Kreuzfuchs, Robinsohn, Schönfeld, 
Schüller, Schwarz bestehendes Empfangskomitee gebildet. 

— Gelegentlich der internationalen Ausstellung in Gent findet auch, 
am 2. und 3. August, eine ausserordentliche und internationale Tagung 
der belgischen ophthalmologischen Gesellschaft statt. Zahl¬ 
reiche Vertreter aus verschiedenen Ländern haben Vorträge angemeldet. 

— Einer der angesehensten und beliebtesten unter den älteren 
Aerzten Berlins, Geh. San.-Rat Dr. Lehnerdt, ist, kurz vor Vollendung 
seines 75. Lebensjahres verstorben. Lehnerdt hat nicht bloss an 
kollegialen Bestrebungen lebhaften Anteil genommen, sondern gehörte 
auch zu den Mitbegründern zweier unserer grössten wissenschaftlichen 
Gesellschaften, der medizinischen und der gynäkologischen. Lange Jahre 
leitete er die innere Abteilung des Elisabeth-Krankenhauses, und überall, 
wo er seine vornehme und sympathische Persönlichkeit einsetzte, wird 
man seiner mit Achtung und Liebe gedenken! 

— Geh. Rat Fritz Strassmann wurde am 4. Juli von der 
Universität Edinburgh zum Doctor of laws honoris causa promoviert 

— Prof. Lentz, Direktor des bakteriologischen Instituts in Saar¬ 
brücken, wurde unter Ernennung zum Geheimen Medizinalrat Leiter der 
bakteriologischen Abteilung im Kaiserlichen Gesundheitsamt. 

— In dieser Nummer unserer Wochenschrift bringen wir den in der 
New Yorker medizizinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag 
des Herrn G. Mannheimer über eine Anzahl von Tuberkulose¬ 
fällen, die mit dem Fried mann’sehen Mittel behandelt worden sind. 
Wenn wir uns auch weit davon entfernt halten, aus anderthalb Dutzend 
von Beobachtungen weitergehende Schlüsse ziehen zu wollen, so erhält 
der vorliegende Bericht doch eine gewisse Bedeutung dadurch, dass alle 
diese Fälle von Herrn F. F. Friedmann selbst behandelt worden 
sind, der Einwand unzweckmässiger Anwendung des Mittels durch fremde 
Hände also von vornherein völlig abgeschnitten ist, und weil aus dem 
Artikel sich des weiteren auch ein Urteil über die Methode des 
Erfinders wohl gewinnen lässt So ist der Bericht des Herrn Mann¬ 
heimer trotz der relativ kleinen Zahl seiner Krankengeschichten von 
besonderem Interesse in dem Augenblick, wo nach dem Ausgange der 
Friedmann’schen Amerikafahrt nochmals der Versuch gemacht wird, 
für das Fried mann’sche Mittel in deutschen Tageszeitungen Stimmung 
zu machen, und selbst der sorgsamst erwogene Beschluss der Berliner 
medizinischen Gesellschaft, keine Kommission zur Prüfung des 
Friedmann’sohen Mittels einzusetzen, sondern den Erfinder auf den 
allein zum Ziele führenden Weg, nämlich der Prüfung seines Mittels in 
Krankenanstalten, zu verweisen, dazu herhalten muss, um Herrn Fried¬ 


mann als das Opfer von Neid und zünftlerischer Engherzigkeit hinzu¬ 
stellen. 

Einer Erklärung für diesen Beschluss der Berliner medizinischen 
Gesellschaft wird es wohl in diesem, für einen ärztlichen Leserkreis be¬ 
bestimmten Blatte kaum bedürfen. Entgegen ausländischen Gesellschaften 
und Akademien hat die Berliner medizinische Gesellschaft noch niemals 
eine derartige Kommission ernannt, sich wohl bewusst, dass wissenschaft¬ 
liche Streitfragen nicht durch Kommissions*, d. h. also doch letzten Endes 
Mehrheitsbeschlüsse eines kleinen Kreises, entschieden werden können, 
sondern dass sich die Lösung solcher Fragen nur durch die Arbeit der 
gesamten wissenschaftlichen Welt, aus dem Kampf der Meinungen ganz 
allmählich erst ergeben kann. Kommissionen auch von höchster Qualität 
sind dem Irrtum des einzelnen — oft macht ihre Arbeit ja auch bloss 
ein einzelner, der Berichterstatter — unterworfen und es genügt, das 
Beispiel der Pariser Akademie der Wissenschaften zu citieren, deren 
Kommission vor jetzt bald 100 Jahren der Dampflokomotive wegen des 
Luftwiderstandes jede Bedeutung für den Verkehr abgesprochen hatte, 
um zu zeigen, dass das Urteil eines kleinen Kreises noch so tüchtiger 
Männer nicht genügen kann, um eine wissenschaftliche Frage zu ent¬ 
scheiden. Im vorliegenden Falle musste aber der Gedanke einer 
Kommission noch aus dem besonderen Grunde auf Bedenken stossen, als 
es sich um die medikamentöse Beeinflussung einer Krankheit handelt, 
deren Verlauf ein so überaus chronischer und schon ganz von selbst 
den grössten und auch den Erfahrensten immer wieder auf’s neue über¬ 
raschenden Wandlungen unterworfen ist. Die Kommission hätte Monate 
und Jahre funktionieren müssen und in der Zwischenzeit hätte sehon 
allein die Tatsache, dass die Berliner medizinische Gesellschaft das 
Friedmann’sche Mittel einer solchen Kommission gewürdigt habe, zu 
seiner vorläufigen Empfehlung bei Aerzten und Laien dienen können. 

Wenn aber Herr Friedmann und seine Freunde auf Kommissions¬ 
beschlüsse so grossen Wert legen zu dürfen glauben, warum erwähnen 
sie in ihren Artikeln in der Tagespresse mit keinem Wort, dass schon 
eine Kommission von hoher Qualität gesprochen, dass der New Yorker 
Gesundheitsrat die Anwendung des Mittels bis auf weiteres verboten 
habe und, wie die New Yorker Staatszeitung meldet, Beweise als erbracht 
betrachtet, „dass das Mittel nicht nur nicht die Versprechungen der 
Wirksamkeit und Sicherheit erfüllt, auf welche hin seine Anwendung 
zunächst gestattet wurde, sondern dass im Gegenteil während seiner An¬ 
wendung viele Patienten ernste und unnötig schnelle Fortschritte ihrer 
Krankheit aufgewiesen haben" ? H. K. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Prof. Schmieden hat den Ruf nach Halle als Ordinarius 
für Chirurgie angenommen. Habilitiert: Dr. Weissenberg für Anatomie. — 
Breslau. Habilitiert: Dr. Landois für Chirurgie. — Freiburg. 
Prof. Samuely, Oberarzt an der inneren Universitätsklinik, ist nach 
längerem Leiden gestorben. — Heidelberg. Dem Privatdozenten für 
Chirurgie Dr. Hirschei ist der Titel eines ao. Professors verliehen 
worden. Dr. Emmerich, Assistent am pathologischen Institut, wurde 
als Prosektor an das pathologische Institut des städtischen Krankenhauses 
in Kiel berufen. — Königsberg. Prof. E. Meyer, Direktor der psychia¬ 
trischen Klinik, erhielt den Titel Geheimer Medizinalrat. Habilitiert: 
Dr. Nippe für gerichtliche Medizin. — Leipzig. Geheimrat v. Strümpei I 
feierte seinen 60. Geburtstag. — Tübingen. Privatdozent Dr. v. Korff 
in Kiel wurde Prosektor am anatomischen Institut. — Basel, ao. Prof. 
Hägler erhielt einen Lehrauftrag für Unfallmedizin. Habilitiert: Dr. 
Massini für innere Medizin. — Graz. Habilitiert: Dr. di Gaspero 
für Neurologie. — Parma. Habilitiert: DDr. Braza (innere Pathologie) 
und Clerici-Bagozzi (Chirurgie). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Medizinalrat: Kreis¬ 
ärzte a. D., Med.-Räte Dr. Kimpen in Rüdesheim und Dr. Licht¬ 
witz in Ohlau, ordentl. Professor, Med.-Rat Dr. E. Meyer in Königs¬ 
berg i. Pr. 

Niederlassungen: Dr. C. Nolden in Bonn, Aerztin Dr. D. Gerson 
und Arzt V. Zweig in Cöln. 

Verzogen: Dr. W. Bauer von Bad Homburg v. d. H. nach München, 
Dr. K. Schulz von Kemel nach Eibau i. Sachsen, Dr. J. Mahr von 
Augsburg, Dr. M. Kaufmann von Berlin und Dr. H. Vieck von 
Guben nach Wiesbaden, Dr. A. Kieselbach von Cöln nach Augs¬ 
burg, Dr. L. Flatow von Cöln nach München. Dr. K. Kirmse von 
Rossbach a. Sieg nach Heidelberg, Dr. W. Winter von Cöln nach 
Godesberg, Dr. G. K. F. W. Sardemann von Düsseldorf und Dr. E. 
Babucke von Mainz nach Saarbrücken, Dr. A.Th.Harms von Sulz¬ 
bach nach Frankentbal, Dr. J. Thoenessen von Bühlerthal nach 
Völklingen, Dr. A. Kleebank von Berlin nach Heusweiler, Dr. H. 
Krusinger von Berlin nach Glogau, Dr. A.Bossert von Bergzabern 
nach Schreiberhau. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. M. Brügel- 
mann und Dr. A. Esser in Cöln. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kolm, Berlin Bayreuther Straase 43. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion : Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner and Dr. Hans Kohl linst Hirschwald, VorlarshnchhaiiliDf in Berlin. 


Montag, den 21. Juli 1913. JV2 29. 


Fünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalien: Gleichen: Ueber den Einfluss Gullstrand’s auf die Ent- 
wioklung der neueren Brillenoptik und die Einführung punktuell 
abbildender Brillen. S. 1833. 

Baur: Aehnliohes und Gegensätzliches in der pflanzlichen und 
tierischen Pathologie. S/1336. 

Jacoby und Eisner: Ueber die Einwirkung von Kalksalzen auf 
die Niere. (Aus dem biochemischen Laboratorium des Kranken¬ 
hauses Moabit in Berlin.) S. 1339. 

Loewy und Wecbselmann: Experimentelle Untersuchungen über 
die Wirkung intravenöser Salvarsaninjektionen auf die Funktion 
der Niere, insbesondere bei bestehender Quecksilberintoxikation. 
(Illustr.) S. 1342. 

Einhorn: Neue Instrumente für das Duodenum und den Dünn¬ 
darm. (Illustr.) S. 1344. 

Görges: Zur Mesothoriumbehandlung bei gichtischen und nicht 
akuten rheumatischen Leiden. S. 1345. 

Kloninger: Ueber Adipositas dolorosa. (Aus der hydrotherapeu¬ 
tischen Universitätsanstalt zu Berlin.) (Illustr.) S. 1347. 

Hamm erschlag: Ueber Abortbehaudlung. S. 1348. 

Cohn: Die atmosphärische Luft im Abdomen nach Laparotomien. 
(Aus dem Röntgeninstitut des städtischen Krankenhauses Moabit- 
Berlin.) S. 1352. 

Szilard: Ueber einen neuen Apparat für sämtliohe Messungen der 
Radioaktivität. (Illnstr.) S. 1352. 

Bönning: Meine Erfahrungen mit Godeonal. S. 1358. 

Baokhaus: 20 Jahre Erfahrung in der Kindermilchbereitung. S. 1354. 
Landsberger: Maassnahmen zur Tuberkulosebekämpfung. S. 1356. 
Sobernheim: Die Anwendung der Bronchoskopie bei Erkrankungen 
der tiefen Luftwege. (Sammelreferat.) S. 1359. 

Bfteherbesprechnngen: Plaut, Rehm, Schottmüller: Untersuchung 
der Cerebrospinal fl üssigkeit. S. 1361. (Ref. Dünner.) — Bleuler, 
Freud, Jung: Psychoanalytischeu.psychopathologischeForschungen. 
S. 1361. (Ref. Sei ff er.) — Bielsohowsky: Repetitorium der Augen¬ 
heilkunde. S. 1362. (Ref. Erlanger.) — J. Fiolle et P. Fiolle: Traite* 
ment d’urgence des maladies des Organes gönito-urinaires. S. 1362. 
(Ref. Vogel.) — Pfaff: Neuere Fortschritte in der Zahnheilkunde. 


Ueber den Einfluss Gullstrand’s auf die Ent¬ 
wicklung der neueren Brillenoptik und die 
Einführung punktuell abbildender Brillen. 

Von 

Regierungsrat Dr. Gleichen. 

Indem ich dem Wunsche der Redaktion nachkomme, über 
die neuesten Errungenschaften der Brillenoptik und insbesondere 
aach über den Einfluss Gullstrand’s hierbei zu berichten, be¬ 
merke ich von vornherein, dass es sich dabei nur am die Dar¬ 
stellung der physikalisch-optischen Vorgänge bandeln kann and 
der Einflass anf die klinische Methodik vollständig ansscheiden 
muss. 

Die literarischen Arbeiten Gullstrand’s auf optisch-oph- 
tbalmologisclhem Gebiete zerfallen in zwei Groppen. In der 
ersteren werden mit überlegenen mathematischen Mitteln allge¬ 
meine Probleme der Strahlen Vereinigung behandelt, in der anderen 
handelt es sieb vorwiegend nm die Darstellung der durch die 
Arbeiten der ersten Grnppe gewonnenen Resultate mit elementareren 
mathematischen Mitteln. Aber auch die letzteren Arbeiten setzen 
meist noch in ihrem Verständnis eine eingehende Kenntnis der 
mathematischen Analyse voraus, was in der Vertiefung der Gull- 


S. 1362. Mamlook: Die Befestigungsschiene. S. 1362. (Ref. Proell.) — 
Lewandowsky: Neue Ergebnisse der Schulhygiene in den Volks¬ 
schulen des Deutschen Reiches. S. 1362. (Ref. Pohl.) — Wald¬ 
schmidt: Unterdrückung der Fortpflanzungsfähigkeit und ihre Folgen 
für den Organismus. S. 1362. (Ref. Pilf.) — Schwenter: Leitfaden 
der Moment-Aufnahmen im Röntgenverfahren. S. 1363. (Ref. Cohn.) 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 1368. — Therapie. S. 1363. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1363. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 1363. — Innere Medizin. 
S. 1364. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1365. — Kinder¬ 
heilkunde. S. 1866. — Chirurgie. S. 1367. — Röntgenologie. 

S. 1368. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 1868. — Ge¬ 
burtshilfe und Gynäkologie. S. 1368. — Augenheilkunde. S. 1369. — 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 1369. — Technik. S. 1369. 

Verhandlung«! ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Gräffner: Ostitis deformans (Paget). S. 1369. 
Kraus: Leukämie. S. 1370. Krause: Kleinhirntumor. S. 1370. 
Lewin: Durch filtrierbares Virus verimpfbarer Hühnertumor von 
Peyton Rous. S. 1370. Moszkowski: ZurBeriberifrage. S. 1371.— 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 
S. 1371. — Berliner Gesellschaft für Chirurgie. S. 1371. — 
Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. S. 1372. — Aerztlicher Verein zu 
Essen-Ruhr. S. 1873. — Medizinische Gesellschaft zu 
Kiel. S. 1374. — Verein der Aerzte Wiesbadens. S. 1375. — 
Aerztlioher Verein zu Hamburg. S. 1876. — Medizinische 
Gesellschaft zu Basel. S. 1376. 

Deutscher Verein für Schulgesundheit9pflege und Vereinigung 
der Schulärzte Deutschlands, Breslau, 12.—15. Mai 1913. 
S. 1377. 

XV. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Gynäko¬ 
logie, Halle a. S., 14.—17. Mai 1913. (Fortsetzung.) S. 1377. 

Friedmann: Bemerkungen zu Dr. Maonheimer’s „Vorläufigem Bericht 
über persönliche Erfahrungen mit der Friedmann’schen Behandlung 
der Tuberkulose“. S. 1379. 

Tagesgesehiohtl. Notizen. S. 1379. — Amtl. Mitteilungen. S.1380. 


Strand’sehen Problemstellungen seine Begründung findet. Die 
bezüglichen Literaturan gaben findet man in dem Werke Gull- 
strand’s „Einführung in die Methoden der Dioptrik des Auges 
des Menschen“ auf Seite 55. Der Vollständigkeit halber möge 
noch anf die dort nicht angeführte Arbeit hingewiesen werden: 
„Die reflexlose Ophthalmoskopie“ 1 ). 

Der Einfluss Gullstrand’s auf die Entwicklung der Brillen¬ 
optik lässt sich besonders in folgenden Punkten zusammenfassen: 

Gullstrand führte die sogenannten „reduzierten“ Kon¬ 
vergenzen und reduzierten Brecbkräfte in die geometrische 
Optik ein. Ist in einem Medium mit dem Brechungsexponenten n 
die Entfernung a eines Objektes vom vorderen Hauptpunkt eines 

Systems, so ist die reduzierte Objektentfernung und der 

reciproke Wert A =^- die reduzierte objektseitige Kon¬ 
vergenz. Ist analog in einem Medium mit dem Brechungs¬ 
exponenten n' die Entfernung des Bildes vom hinteren Haupt¬ 
punkt, so ist B = y die reduzierte bildseitige Konvergenz. 
Sind f nnd f' vordere und hintere Brennweite des Systems, so ist 

1) Archiv f. Augeuheilk., 1911, S. 101 u. f. 
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~ ss = D die reduzierte Brechkraft. Dann gilt die 
Gleichung 

B = D + A 

für sehr dünne Strahlenbündel, die in beliebigen Richtungen ein 
centriertes System von brechenden Kugelfläcben durcbdringen. Der 
Maassstab der ähnlichen Abbildung in conjugierten Ebenen ist 
ferner durch das Verhältnis der reduzierten objektseitigen und 
bildseitigen reduzierten Konvergenzen gegeben. Durch die Ein¬ 
führung der reduzierten Grössen verschwinden (explicite) die 
Brecbungsexponenten aus den Formeln, wodurch deren Behandlung 
besonders einfach und geschmeidig wird. Es sei z. B. an die Formel 
D = Dj -|- Dj — *. Dj . D2 

erinnert, wo Dj und D s die reduzierten Brechkräfte zweier Systeme 
sind und e die reduzierte Entfernung der einander zugewandten 
Hauptpunkte dieser Systeme darstellt, während D die reduzierte 
Brechkraft der Kombination ist. Diese Leistung Gullstrand’s 
ist allerdings mehr eine formale, da eine materielle Bereicherung 
der Optik hierdurch nicht stattgefunden hat. Nach Gullstrand 
empfiehlt sich ferner der vordere Hauptpunkt des Auges besonders 
als Ausgangspunkt für die Zählung der Objektentfernungen, weil 
sein Ort durch die Akkommodation fast gar nicht beeinflusst wird. 
Hierdurch wird die mathematische Behandlung der Kombination 
von Auge und Brillenglas und überhaupt des Auges mit optischen 
Instrumenten sehr vereinfacht. 

Das von Gullstrand aufgestellte schematische Auge unter¬ 
scheidet sich vom Helmholtz’schen schematischen Auge im 
wesentlichen durch die Einführung einer höherbrechenden Kern¬ 
linse im Innern der Kristallinse des Auges, womit dem ge¬ 
schichteten Bau der letzteren besser Rechnung getragen wird. Die 
Brennweiten dieses Auges erscheinen gegenüber dem Helmholtz- 
schen nicht unwesentlich verlängert und werden zu 17 mm bzw. 
22,8 mm angegeben, während bei Helmholtz die entsprechenden 
Werte 15 und 20 mm sind. Dieser Umstand hat zur Folge, dass 
man jetzt, wie dies in der älteren Literatur geschah, den Brillen¬ 
punkt nicht mehr ohne weiteres mit dem vorderen Brennpunkt 
des Auges identifizieren kann. Es ist dies auch praktisch nicht 
ohne Bedeutung, insofern als man bei den neueren, unten näher 
zu besprechenden panktuell abbildenden Brillen bestrebt ist, die 
Brille möglichst nahe (etwa bis auf 12 mm) an den Hornhaut¬ 
scheitel heranzubringen, weil dadurch die optischen Konstruktions¬ 
bedingungen für diese Brillengläser günstiger werden. 

Von besonders einschneidender Bedeutung ist die Tatsache, 
dass Gullstrand die Fiktion von der Allgemeingültigkeit des 
Stürmischen Conoids ein für alle Male zerstört hat. Es sei 
z. B. an die Vorgänge erinnert, die eintreten, wenn in Richtung 
der optischen Achse in ein ruhendes astigmatisches Auge ein 
achsenparalleles (von einem entfernten Punkte kommendes) Strahlen¬ 
bündel eindringt. Die Hornhaut möge etwa im Vertikalscbnitt 
eine kleinere Krümmung haben wie im Horizontalschnitt. Dann 
schneiden sich der oberste und unterste Strahl im Vertikalscbnitt 
nach der Brechung durch die Angenmedien näher dem Hornhaut¬ 
scheitel als die beiden äussersten Strahlen rechts und links im 
Horizontalschnitt. Es entstehen also auf der Achse zwei sogenannte 
astigmatische Bildpunkte. Setzt man im übrigen volle Symmetrie 
der Hornhaut voraus und stellt sich die Pupille als unendlich 
klein vor, so gehen sämtliche Bündelstrablen nach der Brechung 
durch zwei unendlich kleine zueinander und zur Bündelachse senk¬ 
recht stehende Bronnstrecken, die sich an den Stellen der astigma¬ 
tischen Bildpunkte befinden. Das so definierte Strahlensystem 
heisst „das Sturm’sche Conoid“. Schneidet man dasselbe durch 
achsensenkrechte Ebenen, so entstehen im allgemeinen als Quer¬ 
schnitte Ellipseu, an den Stellen der Bildpunkte treten die erwähnten 
Brennstrecken auf, und in der Milte zwischen beiden Brennstrecken 
ist der Querschnitt kreisförmig (Kreis der kleinsten Verwirrung). 

Man hat im allgemeinen angenommen, dass der Sturm’sche 
Satz allgemeingültig sei, d. h. dass er für jedes beliebige 
gebrochene oder reflektierte Strahlenbündel gilt. Gullstrand 
hat nun die Natur dünner gebrochener Strahlenbündel zum ersten¬ 
mal in erschöpfender Weise einer mathematischen Analyse unter¬ 
worfen und kommt zu dem Schluss, dass, abgesehen von dem 
Fall der Symmetrie in beiden Hauptschnitten, wie wir ihn soeben 
voraussetzten, der Sturm’sche Satz überhaupt nicht und auch 
nicht etwa als Grenzfall in erster Annäherung gilt. Für die 
konstruierende Optik und den Bau optischer Instrumente hat diese 
Einsicht bisher allerdings kaum praktische Erfolge zeitigen können, 
weil man sich bei der Herstellung von Systemen mit aufgehobenem 
Astigmatismus darauf beschränken musste, die astigmatischen 


Bildpunkte zum Zusammen fallen zu bringen und auf das Verhalten 
der übrigen Strahlen (Lage der Brennlinien bzw. ihrer Aequivalente) 
keine Rücksicht nehmen konnte. Dagegen ist nach Gull Strand 
das Auftreten charakteristischer Zerstreuungsfiguren bei den ver¬ 
schiedenen Formen astigmatischer Bündel, die im Gegensatz zu 
den elliptischen Querschnitten des Sturm’schen Conoids ganz 
verschiedenes Aussehen haben, von Wichtigkeit für die klinische 
Methodik und auch für die Bestimmung der korrigierenden Brillen. 
Bemerkt sei, dass schon für jedes Bündel, welches ein Brillenglas 
oder das Auge mit endlicher Neigung zur optischen Achse durch- 
dringt, der Sturm’sche Satz nicht mehr gilt. 

Zur Geschichte des Sturm’scben Satzes sei bemerkt, dass 
derselbe zuerst im Liouville’schen Journal de math., 1838, S. 857, 
veröffentlicht und später in mehrere deutsche wissenschaftliche 
Zeitschriften übergegangen ist. 

In einer Abhandlung im Borchardt’schen Journal für reine 
und angewandte Mathematik, 1859, Bd. 57, kam der berühmte 
Mathematiker Kummer auf Grund sehr komplizierter analytischer 
Betrachtungen zu dem Schluss, dass der Sturm’scbe Satz all¬ 
gemeingültig sei und legte im Juli 1860 der Kgl. Akademie 
der Wissenschaften in Berlin einige Fadenmodelle des Sturm’schen 
Conoids vor. Wohl gestützt durch die Autorität Kumm er’s sind 
diese Anschauungen dann in die Werke über physiologische 
Optik von Helmholtz, Fick, Donders, Hermann usw. über¬ 
gegangen. Eines der erwähnten Fadenmodelle gelangte in den 
Besitz des bekannten Mathematikers und Pädagogen Schell- 
bach, Lehrers Kaiser Friedrich III., wodurch es dem physi¬ 
kalischen Kabinett des Kgl. Friedrich-Wilhelms Gymnasiums in 
Berlin inventarisiert wurde. Scbellbach, der ein genauer 
Kenner und Förderer der Optik war, pflegte in den siebziger und 
achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts seinen Primanern 
dieses Modell zu demonstrieren und am Schlüsse seiner Aus¬ 
führungen hinzuzusetzen, dass das Conoid keine allgemeingültige 
Bedeutung hätte, da es schon im Widerspruch stehe mit den 
Vorgängen, die bei der Brechung eines schief auf eine brechende 
Kugelfläche fallenden Strahlenbündels sei. Er berief sich dabei 
auf die Autorität seines Freundes Weierstrass, des berühmten 
Professors der Mathematik an der Berliner Universität, und 
demonstrierte dann seinen Schülern die Ungültigkeit des Sturm- 
scfaen Satzes an der jetzt allgemein bekannten Figur, wie sie 
sich z. B. in dem Buche von Czapski: „Theorie der optischen 
Instrumente“, Breslau 1893, auf S. 72 findet (vgl. insbesondere 
die Anmerkung auf S. 75). Aber diese so vielen Generationen 
von Schülern gepredigte Weisheit ging ungenützt verloren. Je¬ 
doch abgesehen von diesen auf persönliche Erinnerungen be¬ 
ruhenden Angaben sei noch auf eine Arbeit von L.* Matthiessen 1 ) 
in Rostock hingewiesen. 

ln dieser Arbeit wird die Allgemeingültigkeit des Sturm- 
schen Satzes bestritten und an mehreren mathematisch-rechnerisch 
durchgeführten Fällen die Unmöglichkeit seiner Gültigkeit be¬ 
wiesen. Auf Seite 47 der angegebenen Abhandlung führt 
Matthiessen z. B. aus: „Die beiden Brennlinien sind im all¬ 
gemeinen schief gegen den Hauptstrahl gestellt. Der Unterschied 
der beiden Theorien (nämlich der Sturm-Kummer’schen und der 
Matthiessen’schen) muss in der Realität um so merklicher hervor¬ 
treten, je dicker die Strahlenbündel sind.“ 

Aber auch Matthiessen gelang es nicht, seiner Erkenntnis 
allgemeine Anerkennung zu verschaffen, und so führte denn das 
Sturm’sche Conoid sein Scheindasein in den Lehrbüchern über 
Optik und Ophthalmologie ruhig weiter, bis Gullstrand mit 
überlegenen Mitteln dem ein Ende bereitete. 

Besonders wichtig für die moderne Brillenoptik ist der Ein¬ 
fluss Gullstrand’s auf die ophthalmologischen Erzeugnisse der 
Firma Zeiss in Jena bzw. auf die Arbeiten v. Rohrs, des wissen¬ 
schaftlichen Mitaibeiters dieser Firma. In welcher Form diese 
Anregungen im einzelnen geschehen sind, entzieht sich der all¬ 
gemeinen Kenntnis; jedenfalls betrafen sie im wesentlichen die 
Problemstellung, während die technisch - optische Lösung im 
Schosse der Jenenser Werkstätte stattfand, wodurch eine ganze 
Anzahl neuer Brillenglastypen geschaffen wurden. Ein Hanpt- 
verdienst Gullstrand’s nach dieser Richtung hin ist die starke 
Betonung des Augendrehpunktes als Ausgangspunkt für die 
Korrektion der Gläser im Gegensatz zum Pupillenmittelpunkt. 

Bekanntlich sieht das Auge durch das korrigierende Glas 
bei richtiger Anpassung nnr dann in Richtung der gemein¬ 
samen Achse von Glas und Auge, wenn es einen in dieser 

1) Sitzungsberichte der math.-phys. Klasse der Kgl. bayerischen 
Akademie der Wissenschaften, 1883, S. 35. 
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Richtung befindlichen Gegenstand fixiert. Für gewöhnlich rollt 
aber das Ange um seinen etwa 13 mm hinter dem Hornhaut- 
scheitel befindlichen Drehpunkt) stellt damit also die eigene 
Achse schief und empfängt Strahlenbündel, die den Randteil des 
Glases durchsetzen. Setzen wir z. B. den Fall eines myopischen 
Auges, so verlegt das für die Ferne korrigierende Konkavglas 
den nnendlich fernen Punkt virtuell in den Fernpunkt des Auges. 
Dieser Kernpunkt rollt nun bei der Bewegung des Auges 
ebenfalls und beschreibt die sogenannte Schärfenkugel, deren 
Mittelpunkt der Drehpunkt des Auges ist. Bei einem idealen 
Brillenglas sollten nun auch die durch den Randteil des Glases 
ins Auge dringenden Bündel so verlaufen, als kämen sie von 
einem Punkt der Schärfenkugel. Dies ist jedoch nicht der Fall, 
sondern jene Bündel sind mit Astigmatismus versehen, und die 
Strahlen scheinen also gewissemaassen in zwei aufeinander 
senkrechten Ebenen von zwei verschiedenen Punkten, den astig¬ 
matischen Bildpunkten, herzukommen, die streng genommen nur 
dann in einem, nämlich dem Fernpunkt des myopischen Auges 
zusammenfallen, wenn die optischen Achsen von Brillenglas und 
Auge zusammenfallen. Der Inbegriff der astigmatischen Bild¬ 
punkte liegt wieder auf zwei getrennten Flächen, die nicht mit 
der Schärfenkugel zusammenfallen und die sich nur im Fern¬ 
punkt des Auges berühren. Der Astigmatismus nimmt besonders 
grosse Beträge an bei starken Bikonvex- und Bikonkavlinsen und 
ist geringer bei meniskenförmigen Gläsern. Nun lehrt die mathe¬ 
matische Rechnung, dass man für jeden Ametropiegrad von etwa 
-f- 10 bis — 20 Dioptrien Radien für ein meniskenförmiges 
Brillenglas angeben kann, für welches die beiden astigmatischen 
Bildflächen praktisch zusammenfallen, so dass das rollende Auge 
beständig Strahlenbündel empfängt, die frei von Astigmatismus 
sind. Die auf diese Weise zur Koinzidenz gebrachten astigma¬ 
tischen Bildflächen fallen zwar nicht streng mit der Schärfen¬ 
kogel zusammen, jedoch kann der bestehende Refraktionsunter¬ 
schied durch eine leichte Akkommodationsanstrengung des Auges 
ohne Mühe ausgeglichen werden. Die Analyse ergibt dann weiter, 
dass es für jeden Ametropiegrad immer zwei Formen von Menisken 
gibt, die den gewünschten Bedingungen genügen. Die eine 
schwächer durchgebogene Form nennt man die Ostwalt’sche, die 
stärker durchgebogene die Wollaston’sche Form. Beide Formen 
fasst man als punktuell abbildende Brillengläser zu¬ 
sammen. Yon den gewöhnlichen meniskenförmigen Gläsern unter¬ 
scheiden sie sieb äusserlich dadurch, dass für jeden Ametropie¬ 
grad verschiedene Aussenradien der Gläser zur Verwendung 
kommen müssen. Besonders wichtig ist nun, dass bei der 
Berechnung der punktuell abbildenden Gläser als Kreuzungspnnkt 
der astigmatisch zu korrigierenden Hauptstrahlen nicht von dem 
etwa 3,5 mm hinter dem Hornhautscheitel liegenden Pupillenmittel¬ 
punkt auszugehen ist, sondern vom Drehpunkt des Auges, der, wie 
oben angedeutet, etwa 13 mm hinter dem Hornhantscheitel liegt. 

Die Einführung der punktuell abbildenden Gläser in die 
ophtbalmologiscbe Praxis durch die Firma Zeiss bildete den ersten 
Schritt zu der modernen Entwicklung der Brillenoptik. Dass 
hierbei der Einfluss Gull Strand’s mitwirkend gewesen ist, ist 
durch Veröffentlichungen v.Rohr’s ausdrücklich bestätigt. Jedenfalls 
ist die Erkenntnis von der Bedeutung der Drehpunkt des rollenden 
Auges maassgebend auch für die weiteren Neuerungen auf diesem 
Gebiete. Ausser von der Firma Zeiss in Jena werden die punktuell 
abbildenden Brillengläser auch von der Firma Busch in Rathenow 
unter der Bezeichnung „Isokrystargläser“ in den Handel gebracht. 

Die Bedeutung des Augendrehpunktes für die Bestimmung 
der Brillenform ist bereits von Ostwalt erkannt und seinen Ver¬ 
öffentlichungen im Jahre 1908 über punktuell abbildende Brillen 
zugrunde gelegt. Merkwürdigerweise haben diese grundlegenden 
Arbeiten die Brillenfabrikation fast gar nicht beeinflusst. 

Bemerkt sei ferner, dass das Problem der Konstruktion 
punktuell abbildender Gläser in geradezu klassischer Strenge und 
Vollständigkeit auch von M. Tscherning-Paris 1 ) gelöst worden 
ist. Aus den dort aufgestellten Gleichungen kann man ohne 
weiteres für jeden Ametropiegrad die gewünschten Radien ent¬ 
nehmen, und zwar für beide möglichen Formen der Augengläser. 
TscherniDg, dessen Arbeit vielleicht noch nicht genügend ge¬ 
würdigt ist, bat die Bedeutung des Augendrehpunktes ebenfalls 
vollständig erfasst, denn er legt den Abstand derselben seinen 
Rechnungen zugrunde. Es heisst wörtlich auf Seite 401 und 402 h.c.: 

Comme nous parcourons ainsi le champ avec le regard, nous 


I) Vgl. Archiv f. Optik, 1908, Bd. 1, S. 402. Die bezüglichen Ver¬ 
öffentlichungen ln französischen Zeitschriften sind vom Jahre 1904. 


parcourons aussi l’image que forme le verre de lunettes. Or, le 
centre de rotation de l’oeil est situe ä environ 10 ram en arriere 
de la pupille. Celle-ci se döplace donc constamment, et on 
pourrait croire que le problöme du verre de lunettes serait trös 
compliquö par suite de cette mobilite du diaphragme. Mais il 
est ä remarquer que c’est la vision directe qui est de beaucoup 
la plus importante. Or, le faisceau qui forme l’image sur la 
fovea passe toujours tres pres du centre de rotation. Tant que 
nous ne nous occupons que de la vision directe nous pouvons 
donc remplacer la pupille, reelle par une pupille fictive 
placöe au centre de rotation de l’ceil, laquelle resterait 
immobile. L’image que parcourt l’oeil est celle produite par le 
verre combinö avec ce diaphragme et c’est cette image qu’il 
s’agit de rendre aussi bonne que possible. 

Aus den Tscherning’schen Gleichungen folgt, dass punktuell 
abbildende Brillen unter Verwendung der allgemein üblichen 
Glassorten für Hypermetropie, stärker als etwa 10 Dioptrien, 
nicht möglich sind. Es macht sich dies dadurch bemerkbar, dass 
bei der Auflösung einer quadratischen Gleichung der Ausdruck 
unter der Quadratwurzel negativ wird. Durch die Aenderung des 
Brechungsexponenten, was jedoch misslich ist, kann man aller¬ 
dings noch einige Dioptrien gewinnen. Es fällt hierdurch gerade 
die wichtige Gruppe der Stargläser aus, insbesondere die der 
Starlesegläser. Das Problem der Schöpfung punktuell ab¬ 
bildender Stargläser ist im Schosse der Firma Zeiss auf drei 
verschiedenen Wegen gelöst worden. Hier scheint, wie aus der 
veröffentlichten Diskussion der Versammlung der Ophthalmo- 
logischen Gesellschaft zu Heidelberg 1910 hervorgeht, der Ein¬ 
fluss Gullstrand’s besonders stark gewesen zu sein. Bei diesen 
durch Patente geschützten Lösungen war für die Herbeiführung 
der Korrektion wieder der Drehpunkt des Auges maassgebend. 
Bei der einen Lösung kam eine Linsenkombination zur Ver¬ 
wendung, die ähnlich wie ein Fernrohrobjektiv aus einer Flint- 
und Kronglaslinse verkittet ist. Indem man jetzt zwei verschiedene 
Glassorten und ausserdem noch eine neue Kittfläche zur Ver¬ 
fügung hat, gelingt es, nicht nur den Astigmatismus, sondern 
auch die Farbenzerstreuung zu heben, wobei die Korrektion 
beider Fehler mit Rücksicht auf den Drehpunkt des Auges ge¬ 
schieht. Bei der zweiten Lösung finden zwei dicht hintereinander 
geschaltete, aber nicht verkittete Menisken ans demselben Glase 
Verwendung. An Stelle von zwei hat man jetzt vier Flächen 
zur Verfügung, mit Hilfe deren es gelingt, den Astigmatismus 
für schiefe Bündel zu beseitigen, wodurch also ebenfalls punktuell 
abbildende Starbrillen geschaffen werden. Bei einer anderen 
Ausführungsform dieser Erfindung ist der vordere Meniscus als 
sogenannter „Vorhänger“ ausgebildet, der die Fernbrille des 
aphakischen Auges zu einer punktuell abbildenden Lesebrille ergänzt. 

Bei den eben genannten Formen wird die Lösung des Pro¬ 
blems durch Vermehrung der optischen Materialmittel erreicht, 
wodurch eütweder das Gewicht der Brille vermehrt wird oder, 
falls sie sehr kompendiös ausgeführt wird, eine Gesichtsfeld- 
Ueschränkung eintritt; die dritte Lösung führt zu der Form von 
Gläsern, welche von der Firma Zeiss unter der Bezeichnung 
„Gullstrand’sche Stargläser“ in den Handel gebracht werden. 
Es findet hierbei keine Materialvermehrung statt, sondern die 
Aufhebung des Astigmatismus geschieht durch die Anordnung 
einer Linsenfläche, welche von der Kugelgestalt abweicht und als 
„asphärisch“ bezeichnet wird. Man kann sich die asphärische 
Fläche aus der sphärischen durch systematisch vom Scheitel nach 
dem Rande hin zunehmende Materialauftragung entstanden denken. 
Dabei flacht sich die Krümmung der Randteile ab oder vertieft 
sich, je nachdem es sich um eine sammelnde oder zerstreuende 
Fläche handelt. Die Auftragung beträgt übrigens in maximalen 
Fällen immer nur einen Bruchteil eines Millimeters. Die ge¬ 
werbliche exakte Herstellung derartiger Flächen ist bei der fort¬ 
schreitenden Präzisionsschleiftechnik erst in neuerer Zeit durch¬ 
führbar. Vor einigen Jahrzehnten wäre die Gullstrand’sche 
Anregung zur Herstellung solcher Flächen sicher nicht auf frucht¬ 
baren Boden gefallen. Der Schwierigkeit der Herstellung entspricht 
auch der hohe Preis von 40 Mark für ein einzelnes Starglas. 

Schliesslich wollen wir noch auf die ebenfalls von der Firma 
Zeiss und auch wohl unter Anregung von Gullstrand geschaffenen 
neuen Mittel zur besseren Korrektion des Astigmatismus des 
menschlichen Auges hinweisen. Der Astigmatismus des Auges, 
der bekanntlich in den meisten Fällen dadurch entsteht, dass die 
Hornhaut des Auges in zwei senkrecht aufeinanderstehenden 
Meridianen verschiedene Brechkräfte besitzt, wurde ursprünglich 
ausschliesslich durch cylindrische Flächen der Brillengläser be- 
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hoben. In neuerer Zeit verwendet man jedoch auch sogenannte 
torische Flächen, welche entstehen, wenn man einen Kreis um 
eine in seiner Ebene liegenden, aber nicht durch den Mittelpunkt 
gehenden Geraden rotieren lässt. Eine solche Fläche stellt der 
Wirkung nach die Vereinigung einer sphärischen mit einer 
cylindrischen dar. Nach den oben gemachten Andeutungen hat 
ein unbewaffnetes astigmatisches Auge zwei Schärfenkugeln, für 
jeden astigmatischen Bildpunkt eine, welche beide konzentrische 
Kugeln um den Drehpunkt des Auges bilden. Die gewöhnlichen 
oder torischen korrigierenden Gläser besitzen ebenfalls zwei 
astigmatische Flächen, welche derart kompensierend auf den 
Astigmatismus des Auges wirken, dass der letztere auf der Achse 
verschwindet. Da nun aber bei der Konstruktion der alten Gläser 
keine Rücksicht auf die Lage des Drehpunktes des Auges ge¬ 
nommen ist, so wird für den Randteil des Brillenglases ein ge¬ 
wisses Maass von Astigmatismus bestehen bleiben, der das Sehen 
bei rollendem Auge beeinträchtigt. Man kaon nun nach Analogie 
der punktuell abbildenden Menisken die torische und sphärische 
Fläche eines Glases so berechnen, dass mit Bezug auf den Dreh¬ 
punkt des Auges die beiden astigmatischen Bildfläcben wenigstens 
nahezu konzentrische Kugeln werden. Bei der Benutzung eines 
solchen neuen Glases wird also die Scheitel- und die Rand¬ 
refraktion nahezu gleich, und der Astigmatismus ist für den 
Benutzer eines solchen Glases über das ganze Blickfeld hin ge¬ 
hoben. Bezüglich der Einzelheiten der Konstruktion sei auf die 
deutsche Patentschrift 233 345 vom Jahre 1911 verwiesen. Bei 
Stargläsern, wo das Desiderat der Korrektion des Astigmatismus 
besonders häufig auftritt (postoperativer Astigmatismus), sind 
derartige Gläser noch mit asphärischen Flächen versehen und 
reihen sich demnach in die Gullstrand’schen Stargläser ein. 

Schliesslich weisen wir noch auf die ebenfalls von der 
Firma Zeiss in den Handel gebrachten Lupen- und Fernrohr¬ 
brillen hin, welche aus zwei getrennten (einem vorderen sammeln¬ 
den und einem hinteren zerstreuenden) Gliedern nach Art eines 
gewöhnlichen Opernglases bestehen. Auch hier hat die astig¬ 
matische und chromatische Korrektion mit Rücksicht auf den 
Au gen dreh punkt stattgefunden, wodurch sie sich grundsätzlich 
von einem Opernglas unterscheiden. Diese Systeme sind also 
innerhalb des vorhandenen Blickfeldes ebenfalls punktuell ab¬ 
bildend. Mittels dieser Brillen kann man vergrösserte Netzhaut¬ 
bilder erzielen, so dass sie besonders bei stark herabgesetzter 
Sehschärfe mit Erfolg Verwendung finden dürften, insbesondere 
bei hochgradiger Myopie. 

Es steht ausser Zweifel, dass mit der Einführung der 
punktuell abbildenden Brillen in die ophthalmologiscbe Praxis 
ein grosser Fortschritt erreicht und der Menschheit ein neues 
wichtiges Mittel zur Erhöhung und auch zur Erhaltung der Seh¬ 
kraft geschaffen ist. Nachdem einmal die klare Einsicht in die 
zu erfüllenden Bedingungen vorhanden ist und ein günstiger Um¬ 
stand es gefügt hat, dass durch die ausserordentlich hochent¬ 
wickelte moderne Präzisionstechnik auf optischem Gebiete diese 
Bedingungen realisierbar sind, ist zu erwarten, dass diese Ent¬ 
wicklung nicht Stillstehen und es gelingen wird, einem grossen 
Teil der durch hochgradige Ametropie Arbeitsunfähigen den nor¬ 
malen Gebrauch ihrer Sehorgane wiederzugeben. 

Bei der Neuheit dieser ganzen Bestrebungen wird wohl noch 
einige Zeit vergeben, ehe man ein vollständiges, sicheres Urteil 
über die Indikation dieser modernen ophthalmologischen Hilfs¬ 
mittel gewonnen hat und bis die letzteren in die allgemeine 
augenärztliche Praxis gewissermaassen inventarisiert sind. Nach 
dieser Richtung hin bedürfen zunächst noch einige Fragen der 
Erledigung. Es wird der Einfluss der sphärischen Aberration 
festzustellen sein, der besonders bei Menisken von grosser Brecb- 
kraft nicht unbeträchtlich sein wird. Ferner wird eine Unter¬ 
suchung darüber wünschenswert sein, von welchen Ametropie¬ 
graden an punktuell abbildende Gläser überhaupt erst Vorteile 
bieten. Hierbei spielt offenbar auch die Sehschärfe des betreffen¬ 
den Auges eine ausschlaggebende Rolle. Erreicht z. B. ein 
ruhendes, durch den Scheitel des Glases blickendes Auge nur die 
Sehschärfe V 2 , so ist offenbar das kleinste Gebiet auf der Fovea, 
innerhalb dessen noch differenzierte Lichteindrücke wahrgenommen 
werden, doppelt so gross wie bei einem Auge von der Seh¬ 
schärfe 1. Unter Zugrundelegung eines mittleren Wertes für den 
physiologischen Grenzwinkel (etwa von einer Winkelminute) würde 
dieses Gebiet auf der Netzbaut für die Sehschärfe 1 J 2 einen Durch¬ 
messer von etwa 0,01 mm haben. Blickt nun ein solches Auge 
etwa unter 20° bis 30° Neigung zur optischen Achse durch ein 
gewöhnliches korrigierendes Glas, so wird es, besonders wenn es 


durch eine leichte Anspannung der Akkommodation den günstig¬ 
sten Querschnitt des eintretenden Bündels auf die Fovea bringt, 
eine gewisse astigmatische Differenz des das Glas durchdringen¬ 
den Strahlenbündels nicht empfinden. Ist diese etwa in Dioptrien 
auszudrückende Differenz kleiner als diejenige, welche die ge¬ 
wöhnlichen Gläser beim Durchblick unter 20° oder 80° haben, 
so ist die Verordnung astigmatischer Gläser überflüssig. Einer 
allgemeinen mathematischen Diskussion, die sicher auch für die 
Praxis Anhaltspunkte liefern würde, stehen grundsätzliche 
Schwierigkeiten nicht im Wege. Ferner möchte ich mir noch 
eine Bemerkung gestatten bezüglich der von den optischen Werk¬ 
stätten ausgegebenen Photogrammen von Schriftzeichen, die unter 
verschiedenen Neigungen zur Achse unter Verwendung einer 
Blende von der Oeffnung der Pupille mittels der neuen Gläser 
aufgenommen sind, um die Ueberlegenheit der letzteren über die 
alten Gläser zu zeigen. Beim Anblick dieser Photogramme könnte 
man erstaunt darüber sein, dass die Menschen überhaupt so lange 
mit den alten Gläsern ausgekommen sind, während doch bekannt¬ 
lich der Unterschied in der Praxis ein derartig auffallender nicht 
ist. Diese Photograrame sind unter optischen Bedingungen auf¬ 
genommen, die den beim natürlichen Sehen vorhandenen nicht ganz 
entsprechen. Wennschon ich keine genaue Kenntnis von der opti¬ 
schen Anordnung bei der Herstellung dieser Photogramme habe, 
so scheinen sie mir auch mit den Vorgängen beim natürlichen 
Sehen nicht direkt vergleichbar zu sein, zumal die Angabe der 
unerlässlich wichtigen Grösse, nämlich des Augenabstandes, fehlt, 
unter welchem diese Photogramme betrachtet werden sollen, um 
denjenigen Eindruck hervorzurufen, welchen das Auge bei Be¬ 
nutzung des betreffenden Glases wirklich hat. Immerhin sind 
diese Abbildungen als Demonstrationsobjekte sehr brauchbar, indem 
sie sehr nachdrücklich auf den Mangel der Strahlenvereinigung 
hinweisen. Es gibt jedoch hier einen Weg, um zu vergleichbaren 
Resultaten zu gelangen. Wie ich gezeigt habe, kann man den 
Eindruck, den ein ametropisches oder emmetropisches Auge bei 
beliebigem Refraktionszustand von der Aussen weit empfängt, 
naturgetreu photographisch registrieren. Die Formulierung der 
„Naturtreue u geschieht dabei auf folgende Weise: Bei Betrachtung 
der Objekte der Aussenwelt und bei einem gegebenen Refraktions¬ 
zustand des Auges entsteht als vermittelnd die Reizerscheinungen 
mit den Bewusstseinsvorgängen ein Bild auf der Netzhaut, indem 
der ganze sichtbare Raum teils scharf, teils unscharf mit ganz 
bestimmter Helligkeitsverteilung mittels optischer Projektion ab¬ 
gebildet wird. Dieses Netzhautbild wollen wir das primäre 
nennen. Gelingt es nun, ein Photogramm von denselben Objekten 
der Aussenwelt zu erzeugen, so dass ein dieses Photogramm aus 
vorgeschriebener Entfernung betrachtendes Auge ein Netzbautbild 
empfängt, welches dem primären Netzhautbild kongruent ist, 
so liegt naturgetreue Abbildung vor 1 ). 

Durch passende Wahl der Oeffnung und Brennweite des 
photographischen Objektivs sowie durch Wahl eines geeigneten 
richtigen Betrachtungsabstandes lässt sich immer die Naturtreue 
der Bilder erzielen. 

Auf diese Weise liesse sich objektiv der Fortschritt demon¬ 
strieren, den die gewöhnlichen punktuell abbildenden und die 
deformierten Menisken für das Sehen der Menschen bedeuten. 

Das zur Verwendung gelangende photographische Objektiv 
ist aus einem streng astigmatisch korrigierten System, das dem 
rollenden Auge entspricht, und einem Zusatzsystem zusammen¬ 
zusetzen, das einmal den gewöhnlichen Brillengläsern, das andere 
Mal den punktuell abbildenden Menisken entspricht. Durch ent¬ 
sprechende Aenderung der optischen Bedingungen liesse sich auch 
die Wirkung der den Astigmatismus der Augen korrigierenden 
Gläser objektiv und naturgetreu auf diese Weise demonstrieren. 


Aehnliches und Gegensätzliches in der pflanz¬ 
lichen und tierischen Pathologie. 2 ) 

Von 

Prof. Dr. phil. et mod. Erwin Banr. 

Die tierische und vor allem die menschliche Pathologie haben 
im allgemeinen wenig Förderung durch die Pflanzenpathologie 
erfahren. Dagegen hat die Pflanzenpathologie als die jüngere 

1) Die Grundgesetze der naturgetreuen photographischen Abbildung. 
Halle a. S. 1910. — Grundriss der photographischen Optik auf physio¬ 
logischer Grundlage. Nikolassee-Berlin 1913. 

2) Vortrag, gehalten in der Vereinigung zur Pflege der vergleichen¬ 
den Pathologie am 31. Oktober 1912. 
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Disziplin einen grossen Teil ihrer Vorstellungen und Begriffe von 
der tierischen bzw. menschlichen Pathologie übernommen. 

Wenn heute eine Reihe von Botanikern versuchen soll, durch 
Spezialreferate Ihnen über einige auch für die allgemeine Patho¬ 
logie interessante Kapitel der Pflanzenpathologie zu berichten, so 
empfiehlt es sich wohl, vorher ganz kurz zur Einführung einen 
Oeberblick über die wichtigsten Pflanzenkrankheiten zu geben. 

Krankheitsursache kann im Pflanzenreich ebenso wie auch 
im Tierreich zunächst einmal eine ererbte krankhafte An¬ 
lage sein. Die Krankheit ist dann gewissermaassen ein erbliches 
Sippenmerkmal. Solche erblichen krankhaften Zustände be¬ 
zeichnet man, wenn sie im wesentlichen morphologischer Natur 
sind, als erbliche Missbildungen, sie können aber ebenso häufig, 
wie z. B. erbliche, sehr geringe Resistenz gegen bestimmte Para¬ 
siten oder erbliche geringe Fruchtbarkeit und ähnliches, morpho¬ 
logisch nicht oder kaum erkennbar sein. 

Viele solche Sippen, welche derartige Missbildungen als kon¬ 
stante erbliche Missbildungen aufweisen, werden von uns als 
Kulturrassen gezogen, so sind z. B. Blumenkohl, Kohlrabi, Kopf¬ 
kohl und viele andere Gemüsepflanzen an sich im Naturzustände 
nicht existenzfähige pathologische Sippen, die der Mensch zufällig 
oder auch mit bewusstem Suchen gefunden und weiter er¬ 
halten hat. 

Für die allgemeine Pathologie haben diese erblichen Miss¬ 
bildungen der Pflanzen ein grösseres Interesse, weil die Gesetze, 
nach denen sie vererbt werden, sehr genau bekannt sind, und 
weil das Wenige, was wir über die Erblichkeitsgesetze der 
tierischen und menschlichen erblichen Krankheiten kennen, völlig 
übereinstimmt mit dem, was man an Pflanzen gefunden hat. 
Albinismus des Menschen, allerhand einigermaassen genau be¬ 
kannte Missbildungen, wie Brachydaktylie, die Anlagen zum 
Leistenbruch, sehr wahrscheinlich zahlreiche Geisteskrankheiten, 
z. B. die Gruppe der Dementia praecox vererben sich genau in 
analoger Weise. Ein experimentelles Arbeiten über die Ver¬ 
erbungsweise ist aber aus naheliegenden Gründen mit Pflanzen 
sehr viel leichter. Der Fortschritt unserer Erkenntnis erfolgt 
hier deshalb in der Weise, dass neue Gesetzmässigkeiten experi¬ 
mentell an Pflanzen gefunden werden, und dass man dann sieht, 
dass das spärliche zur Formulierung der Gesetze nicht aus¬ 
reichende tierische und vor allem menschliche Tatsachenmaterial 
sich den an Pflanzen gefundenen Gesetzen einfügt. 

Von besonderem Interesse dürften in absehbarer Zeit Unter¬ 
suchungen werden, die besonders von Nilsson-Ehle mit Pflanzen 
angestellt wurden, über die Vererbung der -|-grossen Immu¬ 

nität gegen Parasiten, die aber in Medizinerkreisen noch sehr 
wenig bekannt sind. 

Trotz des grossen Interesses, das gerade dieses Gebiet der 
pflanzlichen Pathologie anch für die menschliche Pathologie hat, 
steht heute abend kein Vortrag darüber auf der Tagesordnung, 
das ist ein Thema, das allein einen ganzen Abend füllt, ich 
wollte aber doch wenigstens auf diese Dinge aufmerksam machen. 

Eine zweite Ursache der Krankheiten haben wir bei den 
Pflanzen ganz analog wie bei den Tieren zu sehen in äusseren 
Schädigungen, welche auf die der erblichen Anlage nach ge¬ 
sunden Organismen einwirken. 

Das sind zunächst mechanische Einwirkungen, Verwun¬ 
dungen und Verstümmelungen. Ein ganz wesentlicher Unter¬ 
schied besteht hier zwischen den Pflanzen und den höheren Tieren 
insofern, als die Pflanzen in ungemein hohem Grade befähigt 
sind, durch Ersatzbildungen — viel seltener durch echte Regene¬ 
ration aus der Wunde selbst — den Verlust auszugleichen. Im 
einzelnen sind aber die Folgen der Verwundung und auch die 
Vorgänge bei der Wundheilung wenig vergleichbar mit dem, was 
wir bei den höheren Tieren beobachten. 

Mit der weitgehenden Fähigkeit zur Wundheilung und zur 
Bildung von Ersatzteilen steht die grosse Transplantations¬ 
fähigkeit, die wir bei den Pflanzen finden, im Zusammenhang. 
Es ist hier möglich, stückweise aus einzelnen Organen und Teilen, 
sogar ganz verschiedener Pflanzen arten, die aber im allgemeinen 
zur gleichen Familie gehören müssen, neue Individuen künstlich 
zusammenzusetzen. Eine aus der Wurzel eines Rettichs, dem 
Stengel eines Rosenkohls und den Blättern und Blüten einer 
Levkoje zusammengesetzte Pflanze ist ganz gut lebensfähig. Sehr 
weit geht auch die Kulturmöglichkeit einzelner abge- 
trennter Organe oder GewebeBtücke. Abgeschnittene Blätter 
eines Epheustockes z. B. kann man zur Bewurzelung bringen und 
so als Pflanzen, die nur aus einem Blatt, das an seinem Stiel 
Wurzeln trägt, bestehen, jahrelang am Leben "erhalten, oft weit 


über ihre „natürliche“ Lebensdauer hinaus. Sehr häufig bilden 
sich an solchen Teilstücken einer Pflanze Knospen, aus denen 
eine neue vollständige Pflanze hervorgeht. 

Versuche, ganz kleine Zellkomplexe oder gar einzelne Zellen 
der höheren Pflanze künstlich zu kultivieren, sind bisher noch 
nicht weit gediehen, sind aber auch kaum ernstlich in Angriff 
genommen worden. Bei vielen niederen Pflanzen, noch bei den 
Moosen z. B., ist es dagegen möglich, aus einzelnen isolierten 
Zellen wieder ganze Pflanzen hervorwachsen zu lassen. Bei den 
höheren Pflanzen, wo die Spezialisierung der einzelnen Zellarten 
sehr viel weiter gediehen ist, wo sogar ein grosser Teil der fertig 
differenzierten Zellen — Sklerenchymzellen, Gefässe, Tracheiden 
und andere — tote Gebilde darstellen, dürften in dieser Hinsicht 
die Verhältnisse doch ähnlich liegen wie bei den Tieren. 

Wichtig für die Pflanzenpathologie sind ferner Einflüsse von 
zu hohen oder zu niedrigen Temperaturen und ferner von Chemi¬ 
kalien, also Erfrierungen, Verbrennungen, Vergiftungen. 

Viel untersucht sind besonders die Frostwirkungen, wir wissen, 
dass die Wirkung der Kälte in den einzelnen Fällen eine sehr 
verschiedene ist. Es kann direkt durch die tiefe Temperatur das 
lebende Plasma getötet werden, in sehr vielen anderen Fällen von 
Erfrierung, z. B. wenn unsere einheimischen Bäume in strengen 
Wintern erfrieren, ist die Todesursache nicht direkt die Kälte, 
sondern eine zu starke Austrocknung der Zweige und Aeste, weil 
des Frostes wegen keine Wasserzufuhr möglich ist. Auch die 
Bildung von Eiskristallen, welche die Zellen und Gewebe zerreissen, 
kann die Todesursache sein. 

Praktisch wichtig sind in neuerer Zeit besonders die Ver¬ 
giftungen geworden, vor allem die durch Verunreinigung der Luft 
durch Rauch, die Gase chemischer Fabriken und ähnliches. Vom 
Standpunkt der allgemeinen Pathologie bieten die Vergiftungs¬ 
erscheinungen der Pflanzen wenig Interesse. Die Schädigung be¬ 
trifft hier fast ausnahmslos nur die vom Gift direkt berührten 
Zellen, dagegen fehlen alle die zahllosen indirekten Wirkungen 
— mittels des Nervensystems oder durch Lähmung lebenswichtiger 
Organe —, durch welche gerade die stärksten Tier- und Menschen¬ 
gifte wirken. Wir kennen keine Stoffe, die auf Pflanzen schon 
in minimalen Dosen eine ähnliche Wirkung ausüben wie das 
Strychnin oder viele Bakterientoxine auf die Menschen. 

Teils hängt das mit dem Fehlen des Nervensystems zu¬ 
sammen, teils mit dem Fehlen einer freien Circulation organischer 
Substanzen, wie sie bei den Tieren in den Blut- und Lymph- 
gefässen möglich ist. Organische Stoffe wandern bei den Pflanzen 
langsam von Zelle zu Zelle unter sehr weitgehendem chemischen 
Abbau. 

Für die Pflanzenpathologie besonders wichtig ist weiterhin 
eine Gruppe von Krankheiten, die darauf beruht, dass wesent¬ 
liche Nährstoffe ganz oder teilweise fehlen. Mangel an Eisen, 
Kali, Phosphor im Boden bedingen starke Störungen des Stoff¬ 
wechsels und des Wachstums. Besonders für die Ernährung 
nnserer Kulturpflanzen, die ja durchweg auf Boden gezogen werden, 
denen künstlich durch Stallmist oder durch reine Chemikalien die 
wichtigsten Nährstoffe jährlich zugefügt werden müssen, ist die 
genaue Feststellung des Nährstoffbedürfnisses der verschiedenen 
Arten sehr wichtig geworden. Die Agrikulturchemie ist dem¬ 
entsprechend heute eine, der Hanptdisziplinen der wissenschaft¬ 
lichen Landwirtschaft. 

Eine sehr grosse Rolle spielen auch in der pflanzlichen 
Pathologie Parasiten. Von pflanzlichen Parasiten sind es be¬ 
sonders Pilze aus den Familien der Rostpilze (Uredineen) und 
Brandpilze (Ustillagineen), die grossen Schaden anrichten. 
Etwas weniger wichtig als Pflanzenparasiten sind Ascomyceten, 
zu denen unter anderem der Mutterkornpilz gehört, während 
gerade die Ascomyceten die einzige Familie der höheren Pilze 
sind, zu welcher auch menschliche Parasiten (Aspergillus) ge¬ 
hören. 

Bezeichnend gerade für die allerausgesprochensten Parasiten 
unter diesen Pilzen ist der Umstund, dass sie den Wirtspflanzen 
häufig sehr wenig schaden. Sie werden nachher von Herrn 
Regierungprat Dr. Appel über die Getreidebrandpilze hören, wie 
das Mycelium monatelang in den befallenen Pflanzen wächst, ohne 
sie nennenswert zu schwächen, und dass erst bei der Samen¬ 
bildung die Krankheit erkennbar wird. In anderen Fällen kann 
das Pilzmycel sogar jahrelang in Pflanzen leben, ohne sie abzu¬ 
töten wie das Mycel des Pilzes (Exoascus), welcher die Taschen¬ 
oder Schnallenbildung der Pflaumenbäume verursacht. Man kann 
geradezu sagen, dass, je weitgehender ein Pilz als Parasit speziali¬ 
siert ist, er desto weniger der Wirtspflanze schadet. Wir kennen 
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auch eine ganze Reihe von Fällen, wo der Parasit der Wirts¬ 
pflanze überhaupt nicht schadet, ihm sogar vielleicht nützlich ist, 
wie z. B. der Pilz der im Taumellolche (Loli um tem ulen tum) 
lebt. Die Symbiose geht hier soweit, dass alle jungen Pflanzen 
von der Mutter her schon den Pilz mitbekommen, und es ist 
sehr schwierig und erst einige Male gelungen, solche Loli um¬ 
pflanzen pilzfrei und damit ungiftig zu machen. Auch die regel¬ 
mässige eigenartige Symbiose zwischen Pilzen und den Wurzeln 
vieler höherer Pflanzen, der Buchen und Föhren z. B., die man 
als Mycorrhiza bezeichnet, ist wohl phylogenetisch aus einem 
ursprünglichen Parasitismus des Pilzes auf den Wurzeln ent¬ 
standen. Dass ähnliche Fälle von einem Uebergang von Parasi¬ 
tismus zur Symbiose auch zwischen höheren Pflanzen und 
Bakterien Vorkommen, werden wir nachher noch hören. 

Häufig werden durch parasitäre Pilze, welche in noch wachs¬ 
tumsfähigen Teilen einer höheren Pflanze leben, sehr ausge¬ 
sprochene Wachstumsstörungen bewirkt. Es entstehen eigenartige 
Missbildungen, die man als Pflanzenkrebs, Pilzgailen, Hexen¬ 
besen u. dgl. bezeichnet. 

Weniger wichtig als die Pilze sind Bakterien als Krankheits¬ 
erreger der Pflanzen. Immerhin gibt es aber auch hier eine 
ganze Reihe typischer bakterieller Infektionskrankheiten. Be¬ 
zeichnend für die Bakteriosen der Pflanzen ist das Fehlen von 
Allgemeinwirkungen. Die Krankheit spielt sich ab als eine 
freilich mitunter sehr ausgedehnte „Lokalaffektion 11 . Die dem 
Bakterienherde benachbarten Zellen werden getötet und einge¬ 
schmolzen, wobei Enzymwirkungen eine grosse Rolle spielen, 
aber von einer allgemeinen Intoxikation analog etwa der Toxin¬ 
wirkung der Diphtheriebakterien ist aus den gleichen Ursachen 
— Fehlen eines Nervensystems und einer Circulation — nichts 
zu bemerken, die wir schon oben bei der Besprechung der Gift¬ 
wirkungen kennen gelernt haben. 

Fast nichts ist bisher von Pflanzen bekannt über die Er¬ 
werbung einer Immunität, das Auftreten von Antitoxinen oder von 
baktericiden Stoffen in Pflanzen, welche von einer bestimmten 
Bakterienerkrankung befallen sind. Wahrscheinlich kommt etwas 
derartiges — weil eben eine Allgemeinwirkung des Parasiten 
fehlt — gar nicht vor. Dagegen ist es sehr wahrscheinlich, dass 
die Bakterien ihrerseits sich an gewisse Wirtspflanzen „gewöhnen“. 
Bei der Uebertragung der Knöllchenbakterien der Leguminosen 
aus einer Art in die andere sind Erscheinungen gefunden, die nur 
so zu deuten sind. 

Wie bei den Tieren durch die Blutbahn, kann gelegentlich 
bei Pflanzen durch die Wasserleitungsgefässe eine Verschleppung 
von parasitären Bakterien erfolgen, wenn ein Herd zufällig in ein 
Gefäss durchgebrochen ist. Die Verschleppung erfolgt freilich, 
da das Wasser nur in einer Richtung strömt, keine Circulation 
stattfindet, nur distalwärts von der Einbruchstelle. 

Von grossem Allgemeininteresse sind eine ganze Reihe von 
Fällen, wo Bakterien endocellulär in Pflanzen leben, bei Zellteilung 
auf die Tochterzelle übergehen und die Wirtspflanze nicht 
schädigen, sondern im Gegenteil ihr nützen. Hierher gehören die 
Knöllchenbakterien der Leguminosen, die imstande sind, Luft¬ 
stickstoff, d. h. ungebundenen Stickstoff zu assimilieren, während 
bekanntlich die übergrosse Mehrzahl der Pflanzen, besonders alle 
höheren Pflanzen, nur gebundene Stickstoff, Nitrate, Nitrite, 
Ammoniak usw. aufnehmen kann und trotz des überall in Menge 
verfügbaren Luftstickstoffes an Stickstoffmangel eingehen, wenn 
im Boden nicht genügender Vorrat von Nitraten und anderen 
N-Verbindungen enthalten ist. Die Leguminosen können da¬ 
gegen auf dem Umwege über ihre symbiontischen Bakterien den 
Luftstickstoff aufnehmen und auch auf Böden gedeihen, die keinen 
gebundenen Stickstoff enthalten. Solche stickstoffbindende Bak¬ 
terien, die in diesem Falle allerdings nicht endocellulär, sondern 
zwischen den Zellen leben, werden bei manchen Pflanzen, Ober 
die nachher Herr Professor Ben ecke berichten wird, den jungen 
Keimlingen schon von der Mutterpflanze her mitgegeben. 

Sehr klein ist die Zahl von Pflanzenparasiten aus anderen 
Pflanzenfamilien. Von parasitären Algen kennen wir einige gaqz 
wenige Fälle und auch die Zahl der phanerogamen Parasiten, zu 
denen in unserem Klima die Kleeseide (Cuscuta), die Oro- 
banchearten, die Mistel und einige andere gehören, ist gering. 
Für die tierische Pathologie bieten alle diese Parasiten wenig 
Interesse. 

Etwas grösser ist die Zahl der Pflanzenparasiten in einigen 
sehr niedrig organisierten Pilzfamilien, vor allem den Chytri- 
diacen. Auch unter den Schleimpilzen (Myxoroyceten) findet 


sich ein wichtiger, endocellulär lebender Parasit, die Plasmo- 
diophora brassicae, der Erreger der Kohlhernie, der eine Zeit¬ 
lang eine gewisse Rolle in der medizinischen Literatur über die 
Aetiologie der Geschwulstbildung gespielt hat , 

Ungemein gross ist die Zahl der tierischen Parasiten. Für 
die allgemeine Pathologie sind vor allem eine Reihe von tierischen 
Parasiten wichtig, welche als Erreger von geschwulstähnlicben 
Gebilden, Gallen und dergleichen bekannt sind. Es empfiehlt sich 
vielleicht, auf diese Frage, welche heute Herr Professor Magnus 
eingehender besprechen wird, kurz einzugeben. 

Tierische sowohl wie pflanzliche Parasiten können viel¬ 
fach starke Gewebewucherungen, geschwulstähnliche 
Bildungen von zum Teil sehr eigenartiger Form veranlassen. 
Ich erinnere nur an die Ihnen allen bekannten Insektengallen, 
ferner an die schon vorhin erwähnten Pilzgallen, Hexenbesen und 
desgleichen. 

Für diese pflanzlichen Geschwülste haben sich die Tier- und 
Menschenpathologen schon lange lebhaft interessiert wegen einer 
gewissen Aehnlichkeit mit vielen tierischen Geschwulstbildungen. 
Ich glaube nicht, dass die Gallen und die anderen durch Parasiten 
hervorgerufenene geschwulstartigen Neubildungen der Pflanzen 
irgendwelches Licht auf die Aetiologie der tierischen Geschwülste, 
wie Garcinome, Sarkome u. dgl. werfen werden. Analoga zu 
diesen ätiologisch unbekannten tierischen Geschwülsten 
haben wir freilich auch im Pflanzenreich, aber ihre Aetio¬ 
logie ist womöglich noch unklarer als die der tierischen Ge¬ 
schwülste. Dass einzelne Gewebepartien gewissermaassen un¬ 
motiviert zu wachsen beginnen, dass so z. B. in der Rinde eines 
Baumes kugelförmige Ballen von Libriformzellen, Holzparenchym 
und Tracheiden gebildet werden, die als zwecklose Gebilde, wie 
ein Myom etwa, zu beträchtlicher Grösse heranwachsen, kann 
man gelegentlich beobachten. Untersucht sind aber diese Dinge 
sehr wenig. Den Pflanzenpathologen interessieren diese Neu¬ 
bildungen kaum, weil sie ganz unschädlich sind. Eine Metastasen¬ 
bildung ist zudem — wieder wegen des Fehlens einer Blut- oder 
Lymphbahn — und auch wegen des viel starreren zeitigen Ge¬ 
füges der höheren Pflanzen nicht möglich. Doch auf diese Frage 
wird, wie gesagt, hernach Herr Professor Magnus eingehen. 

Ein gewisses theoretisches Interesse hat, um eine letzte 
Gruppe von Krankheitsursachen zu nennen, eine Anzahl von 
Pflanzenkrankheiten, die sehr weitgehend dem Bilde einer para¬ 
sitären Infektionskrankheit entsprechen, bei denen es aber nicht 
möglich ist, irgendetwas von einem organisierten Erreger zu 
finden, und wo sehr viele Beobachtungen dafür sprechen, dass 
kein Organismus in Frage kommen kann. Hierher gehört die 
Mosaikkrankheit des Tabaks und anderer Solanaceen, sowie 
die rätselhafte „infektiöse Chlorose der Malvaceen“, zu 
der Analoga auch aus anderen Pflanzenfamilien bekannt sind. 
Vielleicht könnte ein genaueres Studium dieser Pflanzenkrank¬ 
heiten auch auf einzelne tierische Krankheiten unbekanter Aetio¬ 
logie ein Licht werfen. Es wird heute leider nicht möglich sein, 
diese „enzymatischen Krankheiten“, wie man sie mit einem 
wenig zweckmässigen Namen auch bezeichnet hat, zu besprechen. 
Ich will nun Ihre Aufmerksamkeit darauf zu lenken versuchen. 
Am besten bekannt ist die infektiöse Chlorose der Malvaceen. 
Die Krankheit äussert sich darin, dass die Blätter der befallenen 
Pflanzen leuchtend gelbe, unregelmässig begrenzte Flecken auf¬ 
weisen, die daher rühren, dass die Chromatophoren an diesen 
Stellen gelb statt grün gefärbt und wohl auch etwas missbildet 
sind. Im übrigen ist der Befund an den gelben Blattstellen und 
auch sonst in der ganzen Pflanze völlig normal, von irgendeinem 
Parasiten ist nichts zu finden. Nennenswert geschädigt sind die 
kranken Pflanzen nicht. Sie assimilieren nur schwächer und 
wachsen dementsprechend langsamer. Wegen der hübsch 
grün-gelb marmorierten Blätter sind diese kranken Pflanzen be¬ 
liebte Zierpflanzen. Sämlinge kranker Pflanzen sind immer 
völlig gesund, d. h. rein grünblättrig. Die Gärtner vermehren 
deshalb die kranken Stöcke vegetativ durch Stecklinge. Ver¬ 
dunkelt man eine kranke Pflanze, so bildet sie weiterhin grüne 
gesunde Blätter, und wenn man die alten gelbfleckigen Blätter 
entfernt und nur die grünen Blätter belässt, so bleibt die Pflanze 
weiterhin dauernd gesund. Man kann auch eine kranke Pflanze 
gesund machen, wenn man nur konsequent aus allen Blättern 
die gelben Flecken herausschneidet, oder wenn man alle gelben 
Flecken verdunkelt. Offenbar wird in den gelben Flecken der 
ausgewachsenen Blätter, und zwar nur im Lichte, ein etwas, 
ein „Virus“ mobil gemacht, das die jungen Blätter, die an den 
Vegetationspunkten entstehen, infiziert. Verhindert man diese 
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Mobilisierung des Yirns in irgendeiner Weise — zwei Wege sind 
eben genannt worden — dann erlischt die Krankheit. 

Man kann nun aber auch gesunde Pflanzen mit dieser Krank¬ 
heit infizieren, wenn man auf sie ein krankes Blatt oder auch 
nor ein Stückchen eines Blattes, in dem aber ein gelber Fleck 
enthalten sein muss, auf pfropft. Die nach dieser Pfropfung an 
der vorher gesunden Pflanze entstehenden Blätter werden gelb* 
fleckig, die schon vorhandenen alten Blätter nicht. Man kann 
so die Krankheit auch auf ganz andere Malvaceenarten und 
-gattungen übertragen. Die Infektion unterbleibt, wenn man das 
aufgepfropfte Blattstückchen von Anfang an verdunkelt. 

Die Leitung des Virus erfolgt nicht durch die Gefässe, son¬ 
dern in der Rinde, d. h. von Zelle zu Zelle, wobei zahllose Zell¬ 
wände passiert werden müssen. 

Einen anderen Weg der Infektion als durch Transplantation 
eines kranken Gewebestückes kennen wir nicht. Eine Spontan¬ 
infektion ist niemals beobachtet worden, erfolgt auch nicht, wenn 
man gesunde, aber für diese infektiöse Chlorose empfängliche 
Pflanzen in steter enger Berührung mit kranken kultiviert, z. B. 
in gleichem Topf. Alle fleckenkranken Malvaceen, die wir 
heute in unseren Gärten kultivieren, sind entweder vegetative 
Abkömmlinge von einer einzigen ersten fleckenkranken Pflanze, 
welche vor 60 Jahren in England aufgetaucht ist, oder sie sind 
von ihr aus — mehr oder weniger direkt — auf dem eben ge¬ 
schilderten Wege der Transplantation infiziert. 

Eine völlig entsprechende und äusserlich sehr ähnliche In¬ 
fektionskrankheit ist ebenfalls bei den Malvaceen, wahrscheinlich 
in einer Erfurter Gärtnerei, vor einigen Jahren entstanden, und 
auch in anderen Pflanzenfamilien, bei Eschen, Goldregen, Liguster, 
gibt es völlig entsprechende Chlorosen. 

Nach diesem flüchtigen Ueberblick über die Pflanzenpathologie 
wollen wir nunmehr zu den Spezialreferaten übergehen. 


Literatur. 

Als orientierende zusammenfassende Werke über Pflanzenpathologie 
seien genannt: Kleb ahn, Grundzüge der allgemeinen Physiopathologie. 
Berlin 1912, Bornträger. — Rüster, Pathologische Pflanzenanatomie. 
Jena 1912, Fischer. — Sorauer, Handbuch der Pflanzenkrankheiten. 
3. Auf). Berlin 1909, Parey. 


Aus dem biochemischen Laboratorium des Kranken¬ 
hauses Moabit in Berlin. 

Ueber die Einwirkung: von Kalksalzen auf die 
Niere. 1 ) 

Von 

Martii Jaeoby und Georg Eisner. 

I. Einwirkung von Kalksalzen auf die Phloridzin- 
glykosurie. 

Von 

Martin Jaeoby. 

ln den letzten Jahren haben die pharmakologischen Ein¬ 
wirkungen der Kalksalze ausgiebige Bearbeitung gefunden, und 
eine reiche Ausbeute an biologisch bedeutsamen Ergebnissen ist 
zutage gefördert worden (J. Loeb, Meitzer, Roese, Emmerich 
und Loew, Aron u. a.). Besonders interessant sind die Arbeiten 
H. Meyer’s und seiner Schüler, die an die Studien englischer 
Forscher, namentlich Wright’s, anknüpften. Unter dem Einfluss 
der Kalksalze nimmt die Reaktionsfähigkeit der Gewebe, der 
äusseren Haut, der Pleura und Conjunctiva, gegen Entzündungs¬ 
reize ab, die sogenannte antiphlogistische Kalkwirkung. Diese 
Wirkung führen die Autoren vornehmlich auf zwei Momente 
zurück: einmal auf eine Dichtung der Capillaren, welche dem 
entzündlichen Zelldurchtritt durch die Gefässwände entgegenwirkt, 
ausserdem aber auf eine analytisch nachweisbare Abänderung der 
chemischen Zusammensetzung des reagierenden Gewebes. Hin¬ 
gewiesen sei auch auf die interessanten Beobachtungen von Herbst, 
der zeigte, dass die Zellen sich entwickelnder Organismen bei 
Kalkmangel weit auseinanderrücken. Führt man den Eiern noch 
gerade vor dem vollständigen Auseinandergehen der Zellen Kalk 
so, so verkleben die Zellen wieder. Unsere eigenen Untersuchungen 


1) Vorträge, gehalten am 23. Mai 1913 in der physiologischen Gesell¬ 
schaft zu Berlin. 


knüpfen an eine klinische Studie an. Zusammen mit Schroth 1 ) 
habe ich den Stoffwechsel einer Patientin, die an Ostitis fibrosa 
litt, genau untersucht. Durch Kalkbehandlung wurde ein glänzender 
Heilerfolg und zugleich dabei eine Kalkretention erzielt, welche 
auch nach dem Aufhören der Kalkzufuhr nicht durch erhöhte 
Ausscheidung wieder rückgängig gemacht wurde. 

Bemerkenswert war nun aber noch ein anderes Moment, 
welches neben der Kalkretention dazu beiträgt, den Erfolg der 
Therapie zu erklären. Die Patientin hatte nämlich eine ganz 
abnorm hohe Kalkausscheidung durch die Niere. Sie verhielt 
sich darin ganz wie Patienten, die an sogenannter Phosphaturie 
leiden.- Die Werte übertrafen sogar noch erheblich die höchsten 
bei Phosphaturie beschriebenen. Unter dem Einfluss der Kalk¬ 
therapie ging nun in zunächst anscheinend paradoxer Weise die 
Kalkausscheidung durch die Niere zurück, und die Verminderung 
der Ausscheidung blieb auch in der Nachperiode bestehen. 

Diese Beobachtung regte zu Fragestellungen an, welche an 
den Parallelismus zwischen den Gewebscapillaren und den funk¬ 
tionierenden Nierenapparaten anknüpfen mussten. Es musste ge¬ 
prüft werden, inwiefern die Ausscheidungsfunktion der Niere durch 
Kalksalze beeinflusst wird. Diese Frage wurde durch Tierversuche, 
die zum Teil Herr cand. med. R. Rosen fei d 2 ) mit ausgeführt 
hat, geprüft. Ausserdem hat Herr Dr. Eisner Untersuchungen 
an gesunden und kranken Menschen unternommen und berichtet 
darüber selbst im zweiten Teile des Vortrages. 

Die Tierversuche prüfen, ob der Phloridzindiabetes des Hundes 
durch Zufuhr von Kalksalzen beeinflusst wird. Da die Niere als 
der Hauptangriffspunkt des Phloridzins anzusehen ist, lag es nahe, 
eine Wirkung der Kalksalze auf den Verlauf der Phloridzinver- 
giftung zu vermuten. Verwandt wurde Calciumchlorid, Calcium¬ 
acetat und Calciumlactat. Das Phloridzin wurde nach einigen 
Hungertagen subcutan, in Olivenöl emulsioniert, eingespritzt, wie 
es Colen und Lusk empfohlen haben, die Kalksalze wurden in 
wässriger Lösung subcutan injiziert. Die Hunde wurden täglich 
um dieselbe Zeit katheterisiert, die Blase ausgespült und der 
Urin auf den Gehalt an Zucker, Aceton und Sticksoff untersucht. 

Kalkzufubr vor Beginn des Diabetes ist ohne Nachwirkung. 
Wurden aber Kalksalze auf der Höhe des Diabetes zugeführt, so 
hatte das stets ein intensives Zurückgehen der Zucker-, Aceton- 
und Stickstoffausscheidung zur Folge. Das gilt vorläufig nur für 
die hohe, bisher angewandte Zufuhr (2—3 g der Kalksalze pro die). 
Die Wirkung der Kalksalze kommt entweder schon während der 
Zufuhr zur Geltung, oder sonst in den nachfolgenden Tagen. Die 
Werte der untersuchten Ausscheidungen können sehr stark, ja bis 
auf Null heruntergehen. Da die Wasserausscheidung dabei un¬ 
gestört bleibt, eventuell sogar steigen kann, so kommt es unter 
Umständen zu der Ausscheidung eines fast nur aus Wasser be¬ 
stehenden Urins. In diesem Zustande gingen die Versuchstiere 
stets zugrunde. 

Bei der Bewertung dieser Befunde war zunächst zu berück¬ 
sichtigen, dass auch der unbeeinflusste Phloridzindiabetes nur eine 
Weile ertragen wird, und dass auch hier der Tod unter Rückgang 
der diabetischen Erscheinungen eintritt. Aber bei der Versuchs¬ 
anordnung nach Colen -Lusk kam das in dem Maasse nicht in 
Betracht, wie auch eigene Kontrollversucbe zeigten. Es wurde 
auch geprüft, inwieweit eine Retention nachweisbar war. Doch 
soll darüber erst später berichtet werden. Sicher bedingen jedoch 
die Kalksalze eine Nierenschädigung, so dass man versteht, dass 
die diabetogene Nierenfunktion eine Beeinträchtigung erfährt. Das 
wird auch durch die histologische Untersuchung der Nieren be¬ 
stätigt, für deren Ausführung ich Herrn Prof. Ben da zu grösstem 
Danke verpflichtet bin. Abgesehen davon, dass die Nieren Ver¬ 
änderungen aufweisen, welche durch Phloridzin allein nicht hervor¬ 
gerufen werden, konnten in den darauf untersuchten Fällen auch 
Kalkinfarkte selbst in der Niere nacbgewiesen werden. 

Andere Diabetesformen mit dem Phloridzindiabetes in bezug 
auf die Beeinflussbarkeit durch Kalksalze direkt zu vergleichen, 
erwies sich als unmöglich, besonders weil hier der Kalk auch 
auf anderem Wege als durch Einwirkung auf die Niere anti- 
glykosurisch wirkt. Natürlich muss auch beim Phloridzindiabetes 
diese Komplikation als möglich erwogen werden. 

Aehnlich wie die Calciumsalze die diabetogene Funktion der 
Niere beeinträchtigen, scheint das nach neueren Angaben in der 
Literatur auch für andere Substanzen in Frage zu kommen. So 


1) Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1912, Bd. 25, H. 2. 

2) Herr Rosenfeld wird über die Versuche später ausführlich be- 
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haben sich mehrere Autoren für die zuerst von Wilenko aus¬ 
gesprochene Vermutung auf Grund von Experimenten ausge¬ 
sprochen, dass die antidiabetische Wirkung der Glutarsäure, die 
Baer und Blum beim Pbloridzindiabetes entdeckt haben, auf 
eine Niereneinwirkung zurückzuführen ist. Zu derselben Annahme 
gelangt P. Mayer für die antiglykosurische Brenztraubensäure¬ 
wirkung. Vor einigen Monaten haben Wiechowski und Starken¬ 
stein gefunden, dass dem Atophan eine antiphlogistische Wirkung 
ganz wie den Kalksalzen zukommt 1 ). Dohm konnte den Befund 
ganz erheblich verallgemeinern. Man wird also daran denken 
dürfen, dass auch bei der antidiabetischen Wirkung der Kalksalze 
auf die Niere eine antiphlogistische Komponente beteiligt ist. 
Auf dem diesjährigen Kongress für innere Medizin hat Abi-Wies¬ 
baden mitgeteilt, dass Kalksalze die harnsäureausschwemmende 
Atopbanwirkung hemmen. 

Die Kalksalze haben sich uns also bisher als funktionsherab¬ 
setzend erwiesen. Dasselbe wird jetzt Herr Dr. Eisner auf 
Grund seiner Erfahrungen an nierengesunden und nierenkranken 
Menschen zeigen. Diese Resultate sind an und für sich pharma¬ 
kologisch von Interesse. Es besteht nunmehr aber auch be¬ 
rechtigte Aussicht, Heilmittel aufzufinden, welche die Funktion 
der Niere fördern. 


II. Die Einwirkung von Kalksalzen auf die Funktionen 

der Niere bei gesunden und kranken Menschen. 

Von 

Georg Eisner. 

Schon seit längerer Zeit werden Kalksalze therapeutisch bei 
Nierenentzündungen und verschiedenen Formen von Albuminurie 
angewandt. Man beobachtete dabei ein Zurückgehen des Eiweiss- 
gebaltes. Der Beweis, dass eine Ausheilung oder Besserung der 
Nierenkrankheit durch diese Behandlung erzielt wurde, war damit 
aber noch nicht erbracht. Schon deshalb war es wünschenswert, 
durch genaue Versuche den Einfluss von Kalksalzen auf die ge¬ 
sunde und kranke Niere des Menschen zu prüfen. Dazu musste 
besonders auch die Analogie des Nierensekretionsapparates zum 
Gefässsystem auffordern, und die Beobachtungen von Ghiari und 
Januschke konnten als Wegweiser dienen. Die Autoren zeigten 
nämlich, dass die Bildung experimenteller Entzündungen, beson¬ 
ders künstlicher Pleuraexsudate durch Darreichung von Kalksalzen 
verhindert wird, und führten diese Erscheinung auf Gefässdichtung 
zurück. Die Beobachtungen von Jacoby und Schroth mussten 
die Frage nahelegen, ob die eigenartige von ihnen gefundene 
Hemmungswirkung von Kalk auf die Niere über ihren speziellen 
Krankheitsfall hinaus eine allgemein geltende Erscheinung ist. 
Experimentelle Untersuchungen über die Kalkwirkung auf die 
Nieren sind bisher nur spärlich vorhanden. 

Trotz unserer geringen Kenntnisse über diesen Punkt wurde 
Kalk doch als therapeutisches Mittel angewandt und empfohlen, 
nur weil ein Rückgang der Eiweissausscheidung gefunden war. 
Das mehr oder weniger starke Zurückgehen des Eiweissgehaltes 
im Urin brauchte aber an sich noch kein Zeichen für eine wirk¬ 
lich günstige Beeinflussung der Nierenerkrankung zu sein. Wenn 
man sich nämlich vorstellt, dass eine Dichtung des Nierenfilters 
eintritt, was ja nach den Beobachtungen von Jacoby und 
Schroth anzunehmen ist, so wäre das Nachlassen der Eiweiss¬ 
ausscheidung wohl zu verstehen; darum braucht aber die eigent¬ 
liche Nierenstörung noch nicht gehoben zu sein. Es könnte eben 
auch eine Undurcblässigkeit, eine Dichtung für Eiweissstoffe ein¬ 
getreten sein, die möglicherweise sogar mit einer Funktions¬ 
verschlechterung einhergeht. Es ist bekannt, dass die Eiweiss¬ 
ausscheidung bei Nierenerkrankungen weder das einzige, noch 
auch das wichtigste Symptom ist. Es ist nur ein Zeichen von 
pathologischen Verhältnissen in den Sekretionsapparaten. Die 
Schwere der Störung geht aber durchaus nicht immer der Eiweiss- 
menge parallel. Es gibt Nieren mit schwer gestörter Funktion 
und geringer oder gar fehlender Albuminurie. Wir haben uns 
daher daran gewöhnen müssen, den Grad einer Nierenerkrankung 
nicht aus der Eiweissmenge und dem Sediment allein, sondern 
besonders aus der Funktionstüchtigkeit bzw. -untüchtigkeit der 
Niere, also aus dem Ausfall der Funktionsprüfungen zu dia¬ 
gnostizieren. 

Wollte ich nun also die Wirkung der Kalksalze auf die 


1) Inzwischen hat Biberfeld (Zeitschr. f. experim. Pathol. und 
Therapie, Bd. 12, H. 2) gezeigt, dass auch Atophan die Phloridzinglyko- 
surie hemmt. 


Niere prüfen, so durfte ich mich mit der Beobachtung der Diurese 
und Eiweissausscheidung nicht begnügen, sondern ich musste an 
exakten Funktionsprüfungen den pharmakologischen Einfluss 
messen. Nun gibt es allerdings eine Unzahl von Methoden, die 
Funktionsfähigkeit der Nieren zu erproben. Nachdem Fr. v. Müller 
1905 auf dem Patbologentag in Meran die Unzulänglichkeit der 
bisherigen Nierendiaguostik betont und auf die Wichtigkeit der 
Funktionsprüfungen hingewiesen hatte, ist diese Richtung der 
Forschung ganz besonders fruchtbar bearbeitet worden. Ohne 
auf die grosse Zahl der Arbeiten hier näher einzugehen, möchte 
ich nur besonders die Ergebnisse Schlayer’s und seiner Mit¬ 
arbeiter aus der Romberg’schen Klinik hervorheben. Schlayer’s 
Verdienst ist es, die Nierenfunktionsprüfung weiter ausgebaut und 
auch durch experimentelle Untersuchungen an Tieren gestützt zu 
haben. Nicht nur die Funktionstüchtigkeit der Niere können wir 
nach Schlayer aus dem Ausfall der Prüfungen beurteilen, son¬ 
dern wir haben auch vor allem die Möglichkeit, den Sitz der 
Erkrankung, ob in den Tubuli oder in den Glomeruli, festzu¬ 
stellen. Es liegt nicht im Rahmen des Vortrags, hier zu den 
Nierenfunktionsprüfungen und besonders den Schlayer’schen Er¬ 
gebnissen Stellung zu nehmen. Es genügte zunächst, Methoden 
zu haben, mit denen ich die Nierenfunktion prüfen und mit denen 
ich Aenderungen in der Funktion nachweisen konnte. Ich be¬ 
nutzte in erster Linie die von Schlayer angewandten Methoden 
der Jodkali- und Milchzuckerausscheidung, sowie der Ausscheidung 
einer Kochsalzzulage, ferner die von Monakow empfohlene Stick¬ 
stoff- und Wasserzulage, endlich noch die von Rowntree und 
Geraghty angegebene Prüfung mit Phenolsulfonphthalein. Die 
Patienten wurden während der ganzen Versuchsdauer auf eine 
konstante Diät eingestellt. Das hatte oft nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten, denn es ist nicht so einfach, Kranke, besonders 
Nierenleidende, 5—6 Wochen lang völlig eintönig zu ernähren. 
Andererseits war dies aber durchaus notwendig, um aus den 
Kochsalz- und Stickstoffwerten überhaupt Schlüsse ziehen zu 
können. Es ist mir nicht in allen Fällen möglich gewesen, die 
Patienten so lange Zeit eingestellt zu halten, und ich musste 
mich dann damit begnügen, nur einige Funktionsprüfungen anzu¬ 
stellen. Der Gang eines Versuchs gestaltete sich nun folgender- 
maassen: Nachdem der betreffende Patient auf seine Kost, die 
nicht allzu kalkreich, auch nicht allzu eiweissreich und dabei 
doch kochsalzarm sein sollte, eingestellt war — es wurde bei 
der Bestimmung der Diät auf den Zustand und den Appetit des 
Kranken Rücksicht genommen —, wurden täglich Urinmenge, 
spezifisches Gewicht, Albumenmenge, sowie die mit dem Urin 
ausgeschiedene Kochsalz- und Stickstoffmenge bestimmt. Waren 
die Zahlen für Stickstoff und Kochsalz konstant geworden, was 
meist nach 2—3 Tagen der Fall war, so wurde mit den eigent¬ 
lichen Funktionsprüfungen begonnen. Es wurde immer eine nach 
der anderen ausgefübrt, nie zwei gleichzeitig, damit keine gegen¬ 
seitigen Beeinflussungen auftreten könnten. Jodkalium, Kochsalz, 
Wasser und Stickstoff in Form von Harnstoff wurde per os ge¬ 
geben, Milchzucker, der nach Schlayer’s Angaben steril ge¬ 
macht war, sowie Phenolsulfonphthalein intravenös. Ich zog für 
den letzten Stoff die intravenöse Injektion der intramnsculären 
oder subcutanen, die von den meisten Autoren bisher angewandt 
wurde, vor, um die inkonstanten Resorptionsbedingungen und 
damit eine bedeutende Fehlerquelle auszuschalten. Waren alle 
Funktionsprüfungen vorgenommen, wurde dem Patienten mehrere 
Tage lang Kalk per os gegeben. Ich gab meist ziemlich hohe 
Dosen, insgesamt bis 30 g Calcium lacticum, pro die bis zu 10 g, 
um deutliche Ausschläge zu erhalten. Danach wurde die Reihe 
der Funktionsprüfungen, wie sie vor der Kalkgabe durchgeführt 
war, wiederholt. Ich beobachtete nebenbei auch das Verhalten 
der Kalkausscheidung selbst, indem ich Analysen der Vorperiode, 
der Periode der Kalkzufuhr und der Nachperioden machte. 

Auf die Angaben der näheren Versuchsanordnungen, auf die 
Mitteilung der Methoden und ihrer Technik, sowie der ausführ¬ 
lichen Protokolle muss ich an dieser Stelle verzichten. Ich ver¬ 
weise auf meine spätere ausführliche Publikation. Ich möchte 
Ihnen vielmehr in Kürze die Resultate meiner Untersuchungen, 
soweit solche bisher vorliegen, mitteilen. 

Ich habe bis jetzt an sieben verschiedenen Fällen, zwei 
Nierengesunden und fünf Nierenkranken, im ganzen ca. 60 Einzel¬ 
funktionsprüfungen gemacht, 30 vor und 30 nach Kalkdarreichungen. 
Eine deutliche Verbesserung der Funktion für einen der genannten 
Stoffe habe ich nach Kalkgaben in keinem einzigen Fall fest¬ 
stellen können. Es traten wohl vereinzelt kleine Verschiebungen 
zugunsten einer Funktion ein, doch waren die Anschläge nie er- 
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heblich. Wir müssen auch bedenken, dass die Patienten gewisser- 
maassen sich in diätetischer Behandlung befanden, meist anch Bett¬ 
ruhe hielten, so dass schon dadurch eine gewisse Besserung zu 
erwarten gewesen wäre. Sehr häufig war gar keine Differenz gewisser 
Funktionen vor und nach der Kalkgabe zu registrieren. Die be¬ 
treffende Funktion blieb gleich gut oder gleich schlecht, der Kalk 
hatte überhaupt keinen Einfluss ausgeübt. Wohl wurden nun 
aber in einer Reibe von Fällen mehr oder weniger deutliche 
Fonktionsherabsetzungen beobachtet. Auf die Frage, welche 
Funktionen durch Kalk besonders gehemmt wurden, werde ich 
noch eingehen. Zunächst möchte ich Ihnen einige, besonders in 
die Augen fallende Beispiele bringen: 

Patient H. mit einer ohroniach parenchymatösen Nephritis schied mit 
H/s 1 Urin durchschnittlich pro Tag 5,95 g Kochsalz aus. Nach der Dar¬ 
reichung von 3 mal 6 g Calcium lacticum schied er mit etwa gleicher 
Wassermenge nur 3,6 g aus. Ein anderer, ebenfalls nierenkranker 
Patient schied J /a g P or 03 gegebenes Jodkalium in etwa 35 Stunden 
aus. Nach Zuführung von 3 mal 6 g Calcium lacticum dauerte die Aus¬ 
scheidung 55 Stunden. Koohsalz giüg in diesem Fall von 5,5 g vorher 
auf 3,7 g herunter. Während die Kochsalzzulage von 10 g vorher zwar 
langsam, aber doch vollständig wieder eliminiert wurde, trat nach der 
Kalkgabe eine deutliche Retention (etwa 5—6 g) ein. Ein Patient mit 
schwerer Bleischrumpfniere schied von dem intravenös injizierten Phenol¬ 
sulfonphthalein in 7 Stunden etwa 60pCt. aus. Nach einer 10 tägigen 
Kalkeionahme von je 2 g wurden nur etwa 36pCt. in gleicher 
Zeit ausgeschieden. Die Jodkaliumaussoheidung wurde um 8 Stunden, 
von 90 auf 98 Stunden, verlangsamt. Frau E., eine subakute Nephritis, 
die die Kochsalzzulage von 10 g nicht ganz zu eliminieren vermochte, 
retinierte dieselbe Zulage nach Zufuhr von 30 g Kalk noch deutlicher 
unter Bildung von Oedemen. Bei einer anderen schweren chronischen 
Nephritis wurde die Jodkaliumauscheidung durch 27 g Calcium lacticum 
um 10 Stunden verzögert, von 45 auf 55 Stunden, 10 g Kochsalzzulage 
wurde vorher langsam, aber völlig ausgeschieden, nach der Kalkperiode 
teilweise retiniert. Besonders bemerkenswert ist in diesem Fall die 
Ausscheidung der Harnstoffzulage von 20 g, das sind 9,3 g Stickstoff, 
Normalerweise wird eine solche fast ganz durch die Nieren ausgeschieden, 
in etwa IV 2 Tagen. Im vorliegenden Fall vermochte die Niere nicht 
mehr als etwa 3 g N durch Mehrausscheidung zu eliminieren. Nach 
der Kalkperiode stiegen die Stickstoffwerte bei der Zulage überhaupt 
nicht mehr, wurden vielmehr im allgemeinen niedriger. Am Tage nach 
der Zulage traten dann aber heftige Durchfälle ein. Offenbar vermochte 
also die Niere die Elimination nicht zu bewerkstelligen, der Stickstoff 
wurde wieder in den Darm ausgeschieden und wurde hier die Ursache 
der Durchfälle. Dass diese nicht sofort nach der Harnstoffeinnahme, 
sondern erst 40 Stunden später eintraten, spricht dafür, dass der Harn¬ 
stoff zunächst resorbiert worden war und erst den Umweg durch die 
Blutbahn gemaoht hatte. Es ist dies natürlich nur eine Annahme, die 
nicht bewiesen ist. 

Ich möchte noch bemerken, dass ich in einigen Fällen auch 
eine Abnahme der Eiweissmengen im Laufe der Versuchszeit fest¬ 
gestellt habe. Eis muss aber dahingestellt bleiben, inwieweit 
diese durch den Kalk bewirkt wird. Selbst wenn man aber an¬ 
nimmt, dass die Albumenmenge durch die Kalkgaben herabgesetzt 
worden ist, so zeigt der Ausfall meiner anderen Prüfungen, dass 
dies durchaus nicht mit einer Verbesserung der Nierenfunktionen 
verbunden ist, dass wir also auch nicht berechtigt sind, aus dem 
Schwinden von Eiweiss aus dem Urin auf eine Ausheilung der 
Nieren und auf normale Funktionen zu schliessen. Die Wasser¬ 
menge ist durch die Kalkbehandlung nie deutlich beeinflusst 
worden. Das spezifische Gewicht resultiert aus dem Verhältnis 
der Urinmenge und der darin gelüsten Stoffe, kann uns also keine 
weiteren Aufschlüsse mehr geben. Wahrscheinlich ist es, dass 
die Wirkung von Kalk im Sinne einer Hemmung nur bei ent¬ 
zündlich veränderten Nieren zustande kommt, denn bei den zwei 
nierengesunden Fällen konnte ich keine deutlichen Beeinflussungen 
der Nierenfunktionen nachweisen, wenn auch geringe Verschlechte¬ 
rangen der Kochsalz-, Wasser- und Jodkaliausscheidung sich 
zeigten. Aber auch bei den Nierenkranken wurden nie etwa alle 
Funktionen gehemmt. Auf welche Teile des Sekretionsapparates, 
ob mehr auf die Tubuli oder mehr auf die Glomeruli die hem¬ 
mende Wirkung des Kalkes sich erstreckt, ist bisher nicht deutlich 
zu ersehen und überhaupt ohne anatomische Kontrollen schwer 
zu sagen. Wenn man sich an die Einteilung von Schlayer und 
seiner Mitarbeiter hält, so scheint es, als ob mehr die Funktionen 
der Tubuli verschlechtert würden, während die der Glomeruli 
unbeeinflusst bleiben. Ich habe nämlich in meinen sämtlichen 
Versuchen nie eine deutliche Verzögerung der Milcbzucker- 
au8scheidung gefunden. Milchzucker soll aber nach Schlayer 
durch die Glomeruli eliminiert werden. Eine Störung der Koch¬ 
salz- und Jodkaliamaasscheidung, die durch die Tubuli vor sich 
gehen soll, ist hingegen häufiger gefunden. 


Mit ein paar Worten möchte ich noch auf die Resultate 
meiner Kalkanalysen eingehen. Es fand sich in allen unter¬ 
suchten Fällen eine gute Uebereinstimmung untereinander. Auch 
mit den Resultaten von Jacoby und Schroth stehen meine Er¬ 
gebnisse in Einklang. Ich konnte feststellen, dass durch Zufuhr 
von Kalk das Ausscheidungsvermögen der Niere für Kalk selbst 
herabgesetzt wird. Dabei zeigte sich in einigen Fällen während 
der Kalkzufuhr selbst eine erhöhte Kalkabgabe. Die Differenz in 
den Kalkwerten schwankte allerdings meist nur um Bruchteile 
eines Grammes. Aber die mit dem Harn ausgeschiedenen Kalk¬ 
mengen sind ja überhaupt gering. Es wird von dem zugelegten 
Kalk auch nur ein kleiner Teil durch die Niere ausgeschieden, 
während die Hauptmenge durch den Darm den Organismus ver¬ 
lässt. Immerhin beweisen die Schwankungen, dass der Kalk teil¬ 
weise vom Darm aus resorbiert wird und im Kreislauf circuliert. 
Bei erhöhter Kalkzufuhr wird offenbar mehr resorbiert und mehr 
durch die Nieren ausgeschieden. Dabei werden die Sekretions¬ 
organe der Niere gleichzeitig dahin beeinflusst, dass in der nach¬ 
folgenden Zeitperiode weniger Kalk abgeschieden werden kann. 

Einige Zahlen mögen Ihnen das Verhalten deutlich machen. 


Ausscheidung durch den Harn: 



3 tägige 

3 tägige 

1. Nach- 

2. Nach- 


Vor- 

Kalk- 

Periode v. 

periode v. 


Periode 

Periode 

3 Tagen 

3 Tagen 


mg 

mg 

mg 

mg 

Fall 1. 27 g Calc. lact. 

zugelegt .... 
Fall 2. 27 g Calc. lact 

261 

276 

173 

50,6 

zugelegt .... 
Fall 3. 27 g Calo. lact. 

1262 

770 

571 

— 

zugelegt .... 
Fall 4»). 30 g Calc. 

736,9 

1034,9 

703 


lact. zugelegt . . 
Fall 5. 18 g Calc. lact. 

183 

555 

• 172 

139 

zugelegt .... 
Fall 6. 18 g Calc. laot. 

1350 

2290 

990 

— 

zugelegt .... 

573 

1007 

499 

— 


Nach diesem Ausfall der Kalkanalysen und der parallel 
gehenden Hemmung einzelner Nierenfunktionen ist die Vermutung, 
dass es sich bei der Kalkwirkung um eine Dichtung des Nieren¬ 
filters handelt, wohl berechtigt. Die pathologisch-anatomischen 
Befunde, von denen Herr Prof. Jacoby berichtete, dass nämlich 
im Tierexperiment geradezu Kalkablagerungen in den Nieren ge¬ 
funden wurden, lassen an eine reine mechanische Dichtung durch 
abgelagerten Kalk denken. Die endgültige Entscheidung darüber, 
wie die Kalkwirkungen auf die Nierenfunktionen zustande kommen, 
ist jedoch vorläufig noch nicht zu fällen, und ich möchte mich 
auch nicht in rein theoretische Erörterungen darüber einlassen. 

Sicher ist durch meine Untersuchungen festgestellt, dass neben 
der Dichtung der Nieren für Kalk selbst auch mehr oder weniger 
deutliche Hemmungen von Funktionen, sowohl normaler als auch 
pathologisch gestörter, möglich sind. Dieser Nachweis ist aber 
auch gleichzeitig für die pharmakologische Bewertung des Kalkes 
bei Nierenerkrankungen von Bedeutung. Denn ein Mittel, welches 
Retention von körpereigenen und körperfremden Stoffen verursacht, 
also die Funktionen der Nieren, die darin bestehen, Substanzen, 
welche der Organismus nicht verwerten kann, zu eliminieren, 
verschlechtert, kann als Heilmittel nicht ohne weiteres in Frage 
kommen. Möglich wäre es nun aber sogar, dass entzündliche 
Prozesse in der Niere selbst dabei günstig beeinflusst werden, 
dass der zugeführte Kalk auch an der Niere seine antiphlogisti¬ 
schen Wirkungen entfaltet. Trotzdem werden wir ihn aber als 
therapeutisches Mittel auf Grund der vorliegenden Untersuchungen 
nicht empfehlen dürfen, da wir durch Retention von NaCi und N 
schwere unerwünschte Zustände, ja geradezu Urämie hervorrufen 
können. Es soll dahingestellt bleiben, ob es möglich ist, durch 
chronische kleine Kalkgaben den entzündlichen Nierenprozess 
selbst günstig zu beeinflussen, ohne dass Kalkretention und ohne 
dass Funktionsberomungen zustande kommen. 


1) In diesem Fall wurden nur 2 tägige Perioden untersucht. 
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Experimentelle Untersuchungen aber die 
Wirkung intravenöser Salvarsaninjektionen 
auf die Funktion der Niere, insbesondere 
bei bestehender Quecksilberintoxikation. 

Von 

A. Loewy und W. Wechsel mann- Berlin. 

An verschiedenen Stellen hat der eine von uns 1 ) darauf 
hingewiesen, dass das Salvarsan nach den klinischen Erfahrungen 
zwar keine Nephritis verursacht, dass es aber doch zu Störungen 
der Funktion der Glomerulusgefässe Veranlassung geben kann, 
besonders dann, wenn diese schon durch Intoxikationen (Queck¬ 
silber, Potatorium) oder durch Infektionskrankheiten eine Schädi¬ 
gung erfahren haben. Diese Schädigungen können zu einer ver¬ 
zögerten Ausscheidung des intravenös eingeführten Salvarsans 
fflhren und dadurch den Anlass zu Unglöcksfällen geben. Besonders 
gefährlich erschien nach der Zusammenstellung der Todesfälle 
das Salvarsan dann zu wirken, wenn es bei einer der sehr häufigen 
Quecksilbernephritiden in einem Stadium angewendet wurde, wo 
die Funktion der Gefässe schon gelitten hat, was sich besonders 
durch mangelhafte Wasserausscheidung kundgibt. 

Bei der praktischen Wichtigkeit dieser Beobachtungen er¬ 
schien deren Veröffentlichung geboten, ohne dass gleichzeitig 
stützende experimentelle Untersuchungen gegeben werden konnten. 

Wir gingen sofort an diese Untersuchungen heran, welche 
auf das überzeugendste die Richtigkeit unserer Annahme erwiesen. 
Dieselben sollten noch nach verschiedenen Richtungen ausgedehnt 
und variiert werden, erfuhren aber aus äusseren Gründen eine 
Verzögerung. Unterdessen ist eine nach ähnlichen Gesichts¬ 
punkten unternommene Versuchsreihe von Alwens 2 ) erschienen, 
deren Ergebnisse sich mit den unseren decken. Wir können 
trotzdem unsere Untersuchungen veröffentlichen, da sie nicht nur 
eine Bestätigung, sopdern auch in einzelnen Punkten eine Er¬ 
weiterung der vorzüglichen Arbeit Alwens’ bringen. 

Ausserdem ist aber das Thema ein so wichtiges, dass sich 
eine Publikation auch unserer Versuche lohnt. Denn es ergibt 
sich die Notwendigkeit, in Zukunft chemotherapeutische Mittel 
in die menschliche Therapie nicht eher einzuführen, als aus¬ 
giebige, die Beeinflussung der Funktion der lebenswichtigen 
Organe betreffende Versuche in einem das heute übliche Maass 
übertreflfenden Umfange ausgeführt worden sind. — 

Die Funktionsprüfung der Nieren nahmen wir, ebenso wie 
Alwens, nach dem Schema vor, das Schlayer und Hedinger 
aufgestellt haben. Es handelt sich dabei um die Reaktionsfähig¬ 
keit der Nierengefässe und um die Diurese. Zur richtigen 
Deutung der Ergebnisse muss zugleich der Blutdruck bestimmt 
werden. 

Bei gesunden Tieren erhält man nach bestimmten Reizen 
ganz bestimmte, konstante, Reizeflfekte von seiten des Blutdrucks, 
der Nierengefässe und der Diurese, und mit diesen gewisser¬ 
in a&ssen Normalwerten können nun die unter den gesetzten Ver¬ 
suchsbedingungen gewonnenen verglichen werden. Wir prüften 
den Effekt eines sensiblen Reizes uud benutzten hierzu das Ein¬ 
blasen von Tabakrauch in die Nase. Danach steigt in der Norm 
der Blutdruck unter Kontraktion der Nierengefässe. Ebenso 
wirkt die Injektion von Adrenalin, nur ist dessen Wirkungsmodus 
insofern ein anderer, als der sensible Reiz über das Central¬ 
nervensystem auf die Nieren übertragen wird, während Adrenalin 
an der Peripherie selbst angreift. Ferner untersuchten wir die 
Dilatationsfähigkeit der Nierengefässe. Dazu Dessen wir intra¬ 
venös stets die gleiche Menge 5 proz. Kochsalzlösung mit gleicher 
Geschwindigkeit einlaufen. — In allen Fällen wurde zugleich die 
Menge des sezernierten Harnes bestimmt. Letzteres geschah direkt 
durch Messung des mittels Ureterenkanülen aufgefangenen Harnes. 
Blutdruck und Nierengefässreaktion wurden graphisch verzeichnet, 
letztere auf onkometrischem Wege, wobei GefässerWeiterung durch 
Zunahme, Gefässverengerung durch Abnahme des Nierenvolumens 
angezeigt wurden. 

Wir haben auf diese Weise sieben Versuchsreihen aus¬ 
geführt, teils an gesunden, teils an sublimatvergifteten Tieren. 


1) Wechselmann, Ueber den gegenwärtigen Stand der Salvarsan- 
therapie der Syphilis. Therapie d. Gegenw., November 1912. — Ueber 
die Pathogenese der Salvarsantodesfälle. Urban k Schwarzenberg, 1913. 

2) Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss des Salvarsans 
und Neosalvarsans aut den Kreislauf und die Nieren gesunder und 
kranker Tiere. Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 72. 


Zunächst wurden nacheinander ein- oder mehreremal die vor¬ 
genannten Prüfungen vorgenommen, dann wurde Alt- oder Neu- 
salvarsan intravenös injiziert und die Prfifung in derselben Weise 
wiederholt. Die Salvarsaninjektionen und die Funktionsprüfung 
geschahen gewöhnlich mehrere Male. 

Für das normale Kaninchen können wir die Schlayer- 
Hedinger’schen Angaben vollkommen bestätigen. Tabakrauch 
bewirkte Zunahme des Blutdrucks unter Verkleinerung des Nieren¬ 
volumens, Adrenalin ebendasselbe io noch höherem Maasse. In¬ 
fusion der 5 proz. Kochsalzlösung (10 ccm auf 5—7 Minuten 
verteilt) machte Zunahme des Nierenvolumens unter sehr geringer 
und schnell vorübergehender Steigerung des Blutdrucks oder ohne 
Aenderung desselben. Dabei nahm nach der Kochsalzinfusion 
die Harnausscheidung meist erheblich und für längere Zeit zu. 

Nach den Salvarsaninjektionen zeigt sich, je nach der be¬ 
nutzten Dosis in quantitativ verschiedenem Maasse, die Funktions¬ 
fähigkeit der Niere geschädigt. Aber die Schädigung geht 
nicht parallel für alle untersuchten Funktionen. Am 
ehesten und stärksten wird die wasserabscheidende 
Kraft der Nieren gestört. Die Harnmenge sinkt erheblich, 
oder es kann vollkommene Anurie zustande kommen, die selbst 
nicht mehr durch Kochsalzinfusion behoben werden kann, während 
die Kontraktionsfähigkeit der Nierengefässe und ihre Dilatations¬ 
fähigkeit noch gut erhalten sein können. Dabei tritt wieder die 
Kontraktion auf Raucheinblasung und Adrenalin prompter ein 
als die Dilatation durch Kochsalzeinlauf. 

Um an gesunden Tieren diese Wirkungen des Salvarsans 
zu erhalten, sind relativ grosse Dosen bzw. wiederholte In¬ 
jektionen erforderlich. Anders beim sublimatvergifteten Tier. 
Die Sublimatvergiftung war durch viele, sehr kleine, Sublimat¬ 
injektionen so weit getrieben, dass der Harn der Tiere zwar eiweiss¬ 
haltig war, das Allgemeinbefinden der Tiere aber nicht sichtbar 
gelitten hatte. Auch ihr Blutdruck war nicht niedriger als bei 
normalen Tieren. Das Sublimat wirkt zwar vorwiegend auf die 
Tubuli, es macht eine tubuläre Nephritis, aber auch der vas- 
culäre Apparat der Niere wird angegriffen. Die Nieren 
werden gegenüber Salvarsan viel empfindlicher. Schon 
viel kleinere Dosen von Salvarsan als beim gesunden Tiere 
wirken hier deletär: es kommt schnell zu Anurie, und auch 
die Dilatationsfähigkeit der Nierengefässe auf 5 proz. Kochsalz¬ 
einlauf ist hochgradig gestört. Nur ihre Kontraktionsfähigkeit 
auf Epirenan ist noch deutlich vorhanden. 

Als Beleg für das Angeführte mögen eioige den Versuchen 
entnommene zahlenmässige Angaben und Kurven dienen. Wir 
benutzen zur Wiedergabe die am längsten ausgedehnten Versuche, 
bemerken jedoch, dass alle im gleichen Sinne ausfielen 1 ). 

Versuch 4 (9. Januar 1913). Gesundes Kaninchen. Intravenöse 
Urethaninjektion in rechte Jugularis, Blutdruckschreibung mit Gad- 
Cowl’schem Apparat in linker Carotis. Kanüle in jedem Ureter, linke 
Niere im Onkometer. 

6 Uhr 45 Min.: Beginn des Versuches. — 6 Uhr 47 Min.: Rauch¬ 
einblasung, Blutdruck steigt, Nierenvolumen nimmt ab. Bisher pro 
Minute einige Tropfen Harn. — 6 Uhr 48 Min.: Einlauf 5 proz. Koch¬ 
salzlösung 4 Minuten lang. Unter starkem Steigen des Nieren Volumens 
und minimaler Blutdrucksteigerung beginnt stärkere Diurese: 1,3 ccm 
Harn in 4 Minuten. Harnabsonderung geht in vermindertem Maasse 
weiter. 

7 Uhr 9 Min. bis 7 Uhr 16 Min.: Einlauf von alkalischer 
Salvarsanlösung 0,1:50 physiologischer Kochsalzlösung 20 com (ent¬ 
haltend 0,04 g Salvarsan). Währenddessen werden noch 0,25 ccm Ham 
entleert. 

7 Uhr 17 Min.: Tabakraucheinblasung wirkt wie vorher, wenn 
auch etwas schwächer. 7 Uhr 21 Min.: Einlauf von 5proz. Koch¬ 
salzlösung wie vorher. Wirkung auf Blutdruck minimal, Wirkung auf 
Nierenvolumen weit schwächer als vorher. Entleert werden jetzt in 
3 Minuten (bis 7 Uhr 24 Min.) 0,8 ccm Harn, in weiteren 3 Minuten 
noch 0,8 ccm. — 7 Uhr 28 Min.: Blutdruck und Nierenvolumen sind 
zur Norm zurückgangen. Von 7 Uhr 27 Min. bis 7 Uhr 41 Min. werden 
noch 3 ccm ei weissfreien Urins entleert; von 7 Uhr 41 Min. bis 

7 Uhr 47 Min. noch 1,26 ccm Ham. 

Von 7 Uhr 51 Min. bis 7 Uhr 54 Min. Einlauf intravenös von 
Neosalvarsan 0,15 g auf 20 ccm physiologischer Kochsalzlösung unter 
' massiger Blutdruckzunahme und Zunahme des Nierenvolumens. Beide 
beginnen 7 Uhr 58 Min. zu sinken und gehen unter die früheren Werte 
hinab, um dann wieder auf sie sich zu erheben. Dabei betrug die Harn¬ 
menge in 7 Minuten nur 0,78 com, in weiteren 3 Minuten noch 0,32 ccm, 
eiweissfrei, dann kein Harn mehr. — Raucheinblasung um 

8 Uhr 6 Min. macht keine deutliche Blutdrucksteigerung, dagegen starke 
Abnahme des Nierenvolumens. 


1) Die Versuche sind im Zuntz’schen Laboratorium der landwirt¬ 
schaftlichen Hochschule zu Berlin ausgeführt worden. 
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8 Uhr 11 Min. bis 8 Uhr 15 Min. Einlauf von 6 ccm 5 proz. 
Kochsalzlösung. Blutdruck nicht geändert, Nierenvoluraen steigt 
weit weniger als vorher. — Keine Harnentleerung.-— Von 8 Uhr 
25 Mio. bis 8 Uhr 28 Min. wiederum Einlauf von 6 ccm 5 proz. 
Kochsalzlösung. Nierenvolumen steigt nun nicht mehr, kein Harn. 

8 Uhr 32 Min.: 2 Tropfen Epirenan in 1 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung: starke Blutdrucksteigerung, starkes Sinken des Nieren- 
volumens bis 8 Uhr 34 Min. — Beides um 8 Uhr 35 Min. wieder 
normal. Kein Harn entleert. 

Versuch 6 (16. Januar 1913). Gesundes Kaninchen. Operiert wie 
in Versuch 4. 

6 Uhr 48 Min. und 6 Uhr 51 Min. zweimal Tabakrauchein¬ 
blasung, macht jedesmal starkes Steigen des Blutdruckes und Sinken 
des Nierenvolumens. — Auf Einlauf von 5 proz. Kochsalzlösung 
setzt Diurese ein. 7 Uhr 17 Min. bis 7 Uhr 19 Min. = 2,2 ccm Harn, 
bis 7 Uhr 21 Min. noch 0,9 ccm Harn; d. h. in 6 Minuten 3,1 ccm 
Harn. In weiteren 4 Minuten noch 1 ccm Harn. 

Von 7 Uhr 26 Min. bis 7 Uhr 30 Min. Einlauf von alkalischer 
Altsalvarsanlösung 0,026 g in 13 ccm physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. Blutdruck steigt vorübergehend minimal, Niereovolumen nimmt 
gleichfalls vorübergehend zu, um dann auf dem alten Stande zu ver¬ 
harren. Harnmenge 7 Uhr 25 Min. bis 7 Uhr 30 Min. = 1,4 ccm. 

7 Uhr 32 Min. Raucheinblasung: Blutdruck steigt, Nierenvolumen 
sinkt, jedoch weniger als zuvor. Harn: 7 Uhr 30 bis 33‘/u Min. = 
0,5 ccm, 7 Uhr 33 1 /* bis 42*/ 2 Min. = 0,4 ccm. 

7 Uhr 47 Min.: Tabakrauch macht wieder starke Senkung des 
Nieren Volumens mit Steigung des Blutdruckes. — 7 Uhr 50 Min. wieder 
Ausgleich. 

7 Uhr 51 Min. bis 7 Uhr 53 Min.: Einlauf von 10 ccm 5 proz. 
Kochsalzlösung. Diurese wird stärker seit 7 Uhr 52 Min. In 5 Minuten 
1,4 ccm, in weiteren 4 Minuten (7 Uhr 56 Min. bis 8 Uhr) noch 0,2 ccm; 
bis 8 Uhr 4 Min. noch 0,1 ccm Harn. 

8 Uhr 4 Min. bis 8 Uhr 6 Min. zweiter Einlauf der Salvarsan- 
lösung; 0,03 g in 7,6 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Ab 8 Uhr 4Min. 
kein Harn mehr. — 8 Uhr 7 Min.: Tabakrauoh wirkt wie zuvor. 

8 Uhr 13 Min.: Einlauf von 10 ccm 5proz. Kochsalzlösung 
bis 8 Uhr 15*/* Min. Blutdruck steigt nicht deutlich, wohl aber Nieren¬ 
volumen mässig. — Ab 8 Uhr 13 Min. bis 8 Uhr 16 Min.: Harnmenge 
0,4 ccm; 8 Uhr 16 Mio. bis 8 Uhr 19 Min. noch 0,25 ccm Harn, bis 
8 Uhr 29 Min. noch 0,15 ccm Harn. 

8 Uhr 26 Min. bis 8 Uhr 27 Min. dritter Salvarsaneinlauf 
(Menge wie beim zweiten): Blutdruck bleibt konstant, Nierenvolumen 
steigt wenig vorübergehend. — Von 8 Uhr 24 Min. bis 8 Uhr 29 Min. 
0,5 ccm Harn. 

8 Uhr 33V 2 Min. bis 8 Uhr 36 Min.: Einlauf von 6 ccm 5 proz. 
Kochsalzlösung. Nierenvolumen steigt mässig, Blutdruck nicht. 
Harnmenge dabei 0,35 ccm. Von 8 Uhr 36 Min. bis 8 Uhr 41 Min. 
noch 0,8 ccm. — Dann kein Harn mehr. 

8 Uhr 44 Min.: 2 Tropfen Epirenan in 1 ccm physiologischer 


Kochsalzlösung. Blutdruck steigt stark, Nierenvolumen sinkt sehr er¬ 
heblich. Ausgleich 8 Uhr 46*/ 2 Min. — Kein Harn mehr bis 8 Uhr 
51 Min. 

Versuch 1 (16. Dezember 1912). Sublimatkaninchen. Ausser 
seit kurzer Zeit bestehender Appetitlosigkeit keine Störung des Allgemein¬ 
befindens. Operiert wie vorstehend. 

Tier entleert keinen Harn. — 7 Uhr 27 bis 7 Uhr 29 Min.: Einlauf 
von 10 ccm 5 proz. Kochsalzlösung: Blutdruck und Nierenvolumen 
steigen für 4 Minuten, dabei setzt starke Diurese ein. Noch um 
7 Uhr 34 Min. wurden pro Minute 0,3 ccm Harn entleert. — 7 Uhr 
37 Min. Einlauf von 2 1 /* ccm 2 proz. Coffeinlösung. Nierenvolumen 
steigt dabei minimal; kein Harn! — 7 Uhr 39*/2 Min. Harnsekretion 
beginnt wieder schwach. 

7 Uhr 47 Min.: 0,08 g Altsalvaran injiziert in 20 ccm. Diurese 
steigt etwas. Blutdruck und Nierenvolumen unverändert. — Harnmenge 
7 Uhr 47 bis 55 Min. = 4 ccm. Nun Anurie. 

7 Uhr 58 Min. bis 8 Uhr: Einlauf von 10 ccm 5proz. Koch¬ 
salzlösung. Nierenvolumen steigt mässig. Kein Harn bis 8 Uhr 

6 Min. 

Versuch 7 (20. Januar 1913). Sublimatkaninchen. Operiert 
wie gewöhnlich. Harn ziemlich stark eiweisshaltig. 

6 Uhr 49 Min.: Injektion von 10 ccm 5 proz. Kochsalzlösung. 
Danach in 2'/ 2 Minuten 1,4 ccm, in weiteren 4 Minuten noch 1,4 ccm 
Harn. 

7 Uhr 1 Min.: Tabaksraucheinblasung bewirkt starke Steige¬ 
rung des Blutdruckes und Abnahme des Nierenvolumens. — 7 Uhr 6 bis 

7 Uhr 7 Min.: Infusion von 5 ccm physiologischer Kochsalzlösung mit 
0,02 g Altsalvarsan. Harnsekretion stockt. 

7 Uhr 15 Min.: Infusion von 10 ccm 5proz. Kochsalzlösung. 
Nierenvolumen und Blutdruck sinken vorübergehend. Kein Harn. — 
7 Uhr 21 Min.: 2 Tropfen Epirenan in 1 ccm physiologischer Koch¬ 
salzlösung infundiert. Abnahme des Nierenvolumens. Kein Harn 
mehr. 

Vergleicht man auf den vorstehenden Protokollen das Ver¬ 
halten der Niereufunktionen vor und nach Salvarsaneinspritzung, 
so erkennt man zunächst die relative Unabhängigkeit der Gefäss- 
reaktionen der Niere von ihrer Harnabsonderungsfähigkeit. Man er¬ 
sieht weiter, dass letztere weit eher geschädigt wird als erstere, 
welche bis kurz ante exitum bestehen bleiben können. Die Ver¬ 
suche zeigen weiter, dass trotz der Nierenschädigung, die sich in 
der Veränderung der Diurese nach Salvarsan kundgibt, ein eiweiss¬ 
freier Harn abgesondert werden kann. 

Beide Ergebnisse sind praktisch wichtig. Sie müssen dazu 
auffordern, bei der Salvarsanbehandlung genau den Gang der 
Diurese zu überwachen und nicht etwa die Annahme einer 
Nierenschädigung von der Ausscheidung von Eiweiss abhängig zu 


Kurve 1. 






4 
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Versuch 6. Normales Kaninchen. 1. Tabakraucheinblasung bei e. 2. 5 proz. Kochsalzeinlauf bei f. 3. Tabakraucheinblasung nach zwei 
Salvarsanein laufen bei m. 4. Kochsalzeinlauf nach drei Salvarsaneinläufen bei e,. 5. Einspritzung von Epirenan bei i,. — Erst kurz vor der 

Epirenaneinspritzung hört die Harnsekretion auf. 
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1 2 3 

Versuch 7. Sublimatkaninchen. 1. Tabakraucheinblasung vor der Salvarsaninfusion bei b. 2. Kochsalzeinlauf (5 proz.), 9 Min. nach der 
Salvarsaninfusion bei h. 3.* Epirenaninjektion,'15 Min. nach der Salvarsaninjektion, bei i. Vom Beginn der Salvarsaninfusion an wurde kein Harn 

mehr entleert. 


machen. Die Resultate des Experimentes stimmen vollkommen 
überein mit den Beobachtungen am Menschen und führen zu der¬ 
selben Schlussfolgerung, die Wechsel mann seit langem auf 
Grund seiner klinischen Erfahrungen gezogen hat. 

Aber unsere Versuche geben ferner einen Beweis dafür, dass 
ein krankhafter Zustand der Nieren, wie er durch Queck¬ 
silbervergiftung gesetzt ist, die Gefahr einer nachträglichen 
Anwendung des Salvarsans bedeutend erhöht. Die harn¬ 
aasscheidende Fähigkeit der Niere versagt bei weitem 
früher als bei vorher gesunden Nieren. Salvarsandosen, 
unter denen bei gesunden Nieren die Harnsekretion, wenn auch 
vielleicht vermindert, weitergeht, führen hier schon zur Anurie 
(cf. Versuch 7). Auch das ist ein Ergebnis, das sich mit den¬ 
jenigen Anschauungen deckt, die der eine von uns (Wechsel¬ 
mann) auf Grund eines kritischen Studiums der Salvarsantodes- 
fälle sich gebildet und mehrfach geäussert hat. 

In unseren Experimenten tritt die Schädigung des vasculären 
Apparates nach Sublimatvergiftung etwas deutlicher hervor als in 
den Untersuchungen von Alwens. Das erklärt sich aus der 
grossen, allen Experimentatoren aufgefallenen individuellen Ver¬ 
schiedenheit in der Empfindlichkeit gegen Quecksilber beim 
Kaninchen, welche ihre volle Analogie beim Menschen hat und 
gerade einen Hauptgrund für die anscheinende Bizarrerie der 
Todesfälle bei kombinierter Behandlung bietet. 

Nach Alwens tritt nach intravenöser Salvarsanzufuhr eine 
leichte Nephritis auf, welche sich dokumentiert im Auftreten von ver¬ 
minderter Urinmenge, von geringen Mengen Eiweiss, hyalinen und spär¬ 
lichen granulierten Cylindern in wechselnder Anzahl, Epithelien und ver¬ 
einzelten weissen und roten Blutkörperchen. Für den Menschen trifft 
dies, wie wir auf Grund der täglichen Kontrolle des Urins, 
die jetzt mehr als 10000 Einzeluntersuchungen umfasst, auch 
nach 15 bis 20maligen Einführungen von Dosen von 0,3 oder 
0,4 g Altsalvarsan nicht zu. Der mikroskopische Befund der Nieren 
ist nach Alwens nie sehr hochgradig: mehr oder weniger deutliche 
trübe Schwellung der Epithelien der Hauptstücke der gewundenen 
Kanälchen, hier und da wenig ausgesprochene Kernnekrose. Wir selbst 
fanden nach sehr grossen, toxischen Dosen Salvarsan (Alt und Neu, 
cf. Versuch 4) herdweise Nekrose der Tubuli contorti. In diesen fand 
sich eine körnige Masse ohne Kernfärbung; die Zellgrenzen nicht mehr 
erkennbar; Glomeruli ohne Veränderung; Tubuli recti unverändert, keine 
Blutungen. 

Unsere Versuche sprechen gegen die Zweckmässigkeit einer 
kombinierten Quecksilber-Salvarsanbehandlung und müssen zu be¬ 
sonders sorgfältiger Krankeubeobachtung auffordern in Fällen, in 
denen eingreifende Quecksilberkuren dem Salvarsangebrauch voran¬ 
gegangen sind. 


Neue Instrumente für das Duodenum und den 
Dünndarm. 1 ) 

Von 

Dr. Max Einhorn, 

Professor der Uedizin an der New York Postgraduate medical school. 

Während der Jahre 1912—1913 habe ich folgende Instru¬ 
mente konstruiert, die ich hier beschreiben möchte. 

1. Der Duodenalobturator ähnelt in der Konstruktion 
dem Pylorodilatator und Aspirator (der in meinem Buche „Er¬ 
krankungen des Magens“, 5. Ausgabe, S. 38G, angegeben ist), 
mit dem Unterschiede, dass die Lage des diktierenden Ballons 
und des Aspirations- und Injektionsapparates umgekehrt ist. 
Hier liegt der Ballon am Ende und der Aspirationskanal darüber. 
(Figur 1.) 

Figur 1. 



Der Duodenalobturator. 

B = Kanal, der zum aufblasbaren Ballon führt. A = Kanal, der zur 
Oeffnung für Aspiration oder Injektion führt. 

Befindet sich das Instrument ganz im Duodenum, dann kann 
der Ballon mit Luft gefüllt werden, bis das Lumen des Duo¬ 
denums abgeschlossen ist. Durch Injektion einer feinen Bismut- 
Acacia-Aufschwemmung durch den Aspirationskanal füllt sich das 
Duodenum oberhalb des Ballons bis zum Pylorus mit der Flüssig¬ 
keit. Ein X-Strahlenbild in diesem Zustande zeigt die Form des 
Duodenums. (Fig. 2.) 

2. Der Darmdelineator ist ein Instrument, das für Röntgen¬ 
aufnahme bestimmt ist. Es besteht aus einem dünnen, sehr bieg- 

1) Demonstriert in der Versammlung der Medical society of thc 
county of New York am 21. April 1913. 
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Figur 2. 



Figur 2 zeigt eine X-Strahleuphotographie von Pat. H. L. mit dem 
Duodenalobturator tief im Duodenum. Der Ballon war nur teilweise 
gefüllt, so dass ein Teil der Wismutaufschwemmung an ihr vorbei in 
den unteren Teil des Duodenums und in den Beginn des Dünndarms 
gelangte. 

samen Gummischlauch (etwa 4—5 F.), durch den zwei Drähte 
und ein Seidenfaden geführt sind. Am Ende befindet sich ent¬ 
weder eine Metallkugel oder ein kleines Eimerchen. Der Apparat 
ist 2 m lang. (Fig. 3.) 

Ist der Darmdelineator im Verdauungstracte, so lassen die 
Röntgenstrahlen seine Lage genau erkennen. Ist das Ende tief 
im Dünndarm, so lässt sich der Verlauf des Duodenums und des 
oberen Dünndarms leicht feststellen. (Fig. 4.) 


Figur 3. 



Der Darmdelineator. 



X-Strahlenbild von Pat. H. A. mit dem Darmdelineator im Verdauungs- 
tractus. Man kann den Verlauf des Instruments im Magen, Duodenum 
und in einem Teil des Dünndarms deutlich verfolgen. 

Ich bin Herrn Dr. W. H. Stewart, Radiologen des Deutschen 
Hospitals, für die ausgeführten X-Strahlenbilder zu Dank ver¬ 
pflichtet. 

3. Der sektioneile Darmprüfer 1 ). Dieses Instrument 
(Fig. 5) dient dazu, einen Teil des Duodenums oder Dünndarms 
betreffs seiner Sekretion und seines Schleimhautzustandes zu 

1) Alle hier beschriebenen Instrumente können von Tiemann & Co., 
107 East 28 th St., New York, bezogen werden. 



Figur 5. 


Der sektionelle Darmprüfer. 

A = Kanal, der zu verschiedenen kleinen Oeffnungen (A) führt, die zur 
Injektion oder Aspiration dienen. Bl = Kanal, der zum Endballon führt. 

B2 = Kanal, der zum oberen Ballon führt. 

untersuchen, indem man die Sekretionen ober- und unterhalb 
ausschaltet. Dieses Instrument besteht aus einer dreifach kanali¬ 
sierten Gummiröhre oder einer äusseren Röhre (15 F.), in der 
zwei dünnere Schläuche verlaufen. Ferner befinden sich am Ende 
zwei aufblasbare Ballons, zwischen welchen sich der Aspirations¬ 
oder Injektionsapparat befindet. Das distale Ende des Instrumentes 
endigt in drei separaten Röhren, die mit Scblussbähnen und 
Identifikationszeichen versehen sind. (Fig. 5.) 

Die Konstruktion dieses letzteren Instrumentes bot viele 
technische Schwierigkeiten dar, die jedoch erfolgreich über¬ 
wunden worden sind, und ich bin hierfür Herrn A. D. Scott 
und Herrn Pfarre zu Dank verpflichtet. 

Verfahren: Am besten wird das Instrument (was hier gesagt 
ist, gilt auch für die anderen angegebenen Instrumente) ca. eine 
Stunde vor dem Schlafen eingeführt und acht gegeben, dass es 
jenseits Marke 2 geht. Beim Aufwachen wird wieder nach¬ 
gesehen, und wenn Marke 2 sich ganz darin befindet, so wird 
ein leichter Zug entscheiden, ob Resistenz vorhanden ist. Ist 
dies der Fall, so ist es wahrscheinlich, dass das Instrument das 
Duodenum erreicht hat. Der obere Ballon wird jetzt ad maxi- 
mum aufgeblasen und bis vor den Pylorus gezogen. Wegen der 
Resistenz hier kann er nicht weiter. Dies beweist, dass er sich 
im Duodenum befindet. Der Endballon wird jetzt auch aufgebläht 
und einige Kubikzentimeter Wasser in das abgesperrte Duodenum 
injiziert. Man wartet 5 Minuten, ehe man aspiriert. Man er¬ 
hält dann reinen Duodenalsaft. Befindet sich das Instrument 
in der eben angegebenen Lage, so erhält man Duodenal- und 
Pankreassekret mit Galle, da der Endballon sich gerade jenseits 
der Vater’schen Papille befindet. Wünscht man Duodenalinhalt 
ohne Gallenbeimischung zu erhalten, so muss der obere Ballon 
jenseits der Vater’schen Papille liegen, wo man dann den Saft 
aus dem zweiten Teile des Duodenums bekommt. Aehnlich kann 
man den Saft des ersten Teiles des Duodenums erhalten, wenn 
man die beiden Ballons näher aneinander bringt (d. h. die Länge 
zwischen den Ballons darf nur etwa 0 cm betragen), so dass 
der Endballon oberhalb der Vater’scben Papille zu liegen kommt, 
während der obere Ballon sich gerade neben dem Pylorus im 
Duodenum befindet. 


Zur Mesothoriumbehandlung bei gichtischen 
und nicht akuten rheumatischen Leiden. 

Von 

Gebeimrat Gtirges - Berlin. 

(Vortrag, gehalten am 25. Juni 1913 in der Berliner med. Gesellschaft 1 ). 

Fussend auf der schon vor vielen Jahrzehnten in Joachims¬ 
thal in Böhmen gemachten Beobachtung, dass durch Auflegen von 
Säckchen mit gepulverter Pechblende eine ganz auffallende Linde¬ 
rung bei rheumatischen, gichtischen und nervösen Schmerzen er¬ 
zielt wurde, wurden mir von der Firma Kunheim & Co., welche 
bereits seit dem Jahre 1909 (schon ehe Prof. Hahn seine Arbeiten 
über das von ihm entdeckte Mesothor veröffentlichte) sich mit 
der fabrikatorischen Herstellung radioaktiver Thorzerfallsprodukte 
befasste, verhältnismässig starke Mesothorkompressen für Ver¬ 
suche im Königin Elisabeth Hospital zur Verfügung gestellt. 

1) Diskussion siehe diese Wochenscbr., 1913, Nr. 27, S. 1275. 
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Die Anwendung radioaktiver Stoffe in Form von Kompressen 
ist ja nicht neu, ich erinnere an die Fango-Behandlung) Liman- 
Moor, die Kreuznacher Kompressen, die radioaktiven Packungen 
unserer verschiedenen Gesellschaften usw. In allen diesen Fällen 
gelangten nur recht minimale Mengen aktiver Salze bei dieser 
bekannten Behandlung zur Anwendung, so dass die Verwendung 
so verhältnismässig grosser Mengen aktiven Salzes den Anspruch 
der Neuheit wohl für sich fordern kann. Die Grundmasse unserer 
Mesothoriumkompressen besteht aus Asbestfaser, welche die 
aktiven Salze in unlöslicher Form inkorporiert enthält. Ein¬ 
geschlagen wird die pulverisierte Masse aus Asbest und* Meso¬ 
thorium in eine Hölle von englischem Lint. Ein Absteppen des 
Umschlages in kleine Quadrate bewirkt, dass eine gleicbmässige 
Verteilung der aktiven Masse während des Gebrauchs gewähr¬ 
leistet wird. Die Stärke der Kompresse wechselt nach Grösse 
und kann besonderen ärztlichen Wünschen angepas9t werden. Es 
gelangten bisher zur Verwendung bei einer Kompressengrösse von 
20 X 40 cm, z. B. die verhältnismässig grossen Mengen von 
1—2 mg Mesothorsalz von Radiumbromidstärke. Die Kompresse 
wird mit physiologischer Kochsalzlösung von Körpertemperatur 
angefeuchtet und schmiegsam gemacht, auf die schmerzenden 
Stellen oder Gelenke aufgelegt, mit Billroth Taft überdeckt und 
mit einer Flanellbinde befestigt. Kochsalzlösung wurde zum An¬ 
feuchten der Kompressen deshalb gewählt, weil durch solche eine 
Beförderung osmotischer oder auf Diffusion beruhender Vorgänge 
zu erwarten war. Dass Gase z. B. durch die intakte Haut hin¬ 
durch diffundieren können unter geeigneten Umständen, ist durch 
Versuche Kreuznacher Aerzte — Dr. Kernen — einwandfrei be¬ 
wiesen. 

Die Dauer der Anwendung wechselt von 1—12 Stunden und 
mehr und ist nach ärztlicher Verordnung dem Einselfall anzu¬ 
passen. Schädliche Nebenwirkungen auch bei längerem Auflegen 
sind durch die Natur der verwandten Stoffe vollständig aus¬ 
geschaltet. Ich habe seit einem Jahr diese Kompressen dauernd 
angewandt und keine unangenehmen Folgen oder Störungen, 
weder auf der Haut noch an den Organen gesehen. Die Art der 
Herstellung und das Einbringen der aktiven Substanz in völlig 
wasserunlöslicher Form verhindert ein Auslaugen der aktiven 
Substanz beim Gebrauch und garantiert so eine unveränderlich 
gleichbleibende Aktivität auch bei langdauernder Anwendung der 
Kompressen. Die Kompressen vertragen ebenso ohne jede 
Schädigung beliebig oft Sterilisation in strömendem Wasserdampf. 
Die Fabrikation geschieht in der Fabrik Kunheim & Co. in 
Niederschöneweide, den Vertrieb für Deutschland und Oesterreich 
bat die Radiogen-Gesellschaft, Charlottenburg (Gutenbergstrasse 3), 
übernommen. 

Wir begannen mit den Versuchen im Königin Elisabeth- 
Hospital vor einem Jahr und benutzten zuerst Kissen, welche 
0,4—0,8—1,2 mg Mesotbor enthielten. Seit Anfang Dezember 
benutzten wir meist stärkere Kissen von 1—1,5—2,0 mg. 

Ich bemerke ausdrücklich, dass wir die Kissen nur anwandten 
bei Gicht, Neuralgien auf gichtischer Basis, bei nicht akutem 
Gelenkrheumatismus, rheumatischeq Neuralgien und Arthritis 
deformans. 

Die Erfolge waren im ganzen befriedigend, zum Teil über¬ 
raschend. Von den etwa 30 Fällen will ich nur 2 hervorheben, 
wo die Heilerfolge verblüffend waren. 

Patient, 50 Jahre alt, am 22. V. 1912 Aufnahme. Diagnose: Akute 
Nierenentzündung, rheumatische Neuralgien, besonders im rechten 
Ischias und Knie. 

Nachdem die Nierenentzündung beseitigt und die allgemeinen 
rheumatischen Schmerzen verschwunden waren, blieben nach vierwöchiger 
Behandlung intensive Schmerzen im rechten Knie zurück. Wenn man 
das Knie nur berührte oder es etwas bewegen wollte, schrie der 
Patient auf. 

Nach achttägiger Kissenbehandlung von 10 bis 20 Minuten Dauer 
waren sämtliche Schmerzen verschwunden, man konnte das Knie be¬ 
wegen, und Patient konnte ohne Schmerzen aufstehen. Nach vierzehn¬ 
tägiger Kissenbehandlung wurde er am 15. VII. geheilt entlassen. 

Frau A. Cz., 39 Jahre alt, am 4. XI. 1912 Aufnahme. Diagnose: 
Gicht, an den Händen sind verschiedene Fingergelenke, besonders die 
Mittelhandfingergelenke an der linken und das Intraphalangealgelenk des 
fünften Fingers an der rechten Hand gerötet, geschwollen und bei 
passiver Bewegung schmerzhaft. 

Mesothoriumkissen 0,8 mg auf die Hände vom 27. XL bis 6. XII. 
täglich 1 — 6 Stunden. 

Am 7. XII. ist die Rötung und Schwellung an den bezeichneten 
Stellen geschwunden, keine Schmerzen mehr, es besteht nur noch ein 
Gefühl von Steifigkeit. 


Ich möchte gleich bemerken, dass auch Fälle vorkamen, wo 
die Kissenbehandlung im Stich liess. Aber im allgemeinen sind 
die Erfolge in vielen Fällen so, dass es sich lohnt, das Meso¬ 
thorium in dieser Form weiter anzuwenden und nachzuprüfen. 

Noch bessere und zum Teil ausgezeichnete Heilerfolge batte 
ich nun mit einer Form der Mesothoriumbehandlung, welche ich 
an dem dort stehenden Apparate demonstrieren will. Sie sehen 
dort einen Sauerstoffcylinder, von dem der Sauerstoff erst durch 
eine mit etwas Wasser gefüllte Flasche, dann durch eine Sicher¬ 
heitsflasche geht, um nach der Reinigung im Wasser in die das 
Radiothor in gelöster Form enthaltende Flasche einzudringen. In 
dieser Flasche sind 8 mg Radiothor von Radiumbromidstärke io 
Form des Chlorids, aus welchem sich dauernd Tboriumemanatioo 
bildet. Beim Durchgehen durch diese dauernd Emanation produ¬ 
zierende Lösung führt der Sauerstoff die Emanation mit sich zu¬ 
erst in eine leere Flasche, dann in eine mit etwas gewöhnlichem 
Wasser gefüllte Waschflasche und wird nun wie beim gewöhn¬ 
lichen Sauerstoffapparat mit einer Maske eingeatmet. 

Auch über derartige Versuche sind von unseren Berliner 
Kollegen schon kurze Notizen erschienen, leider nicht so aus¬ 
führlich, dass daraus irgendwelche bündigen Schlüsse gezogen 
werden könnten. 

Zur Kontrolle der Aktivität der Radiothorlösung wird die 
von derselben ausgesandte ^-Strahlung benutzt, zur Kontrolle der 
dem Körper zugeführten Mengen von Thoriumemanation die Ge¬ 
samtstrahlung der Restaktivität, die in der Kanne des Elektro- 
skops 48 Stunden nach Einführung des aktivierten Sauerstoffs 
noch nachweisbar ist. 

Bei der Kurzlebigkeit der Tboriumemanation wird ein ge¬ 
wisser Teil derselben in der Apparatur selbst bereits zerfallen, 
da jedoch die Neubildung genau im Tempo des Zerfalls aus der 
Radiothorlösung wieder stattfindet, so stellt sich sehr bald ein 
Gleichgewichtszustand in der ganzen Apparatur ein. Man kann 
dies sehr schön experimentell beweisen, indem man den Sauer¬ 
stoffstrom nach Passieren der Apparatur auf einen Zinksulfid¬ 
schirm auftrefifen lässt. Ein dauerndes gleichmässiges Aufleuchten 
des Schirmes zeigt, dass tatsächlich grosse Emanationsmengen 
durch den Sauerstoff aus der Radiothorlösung herausgenommen 
werden. 

Die theoretische Emanationsproduktion von 8 Milli Radiothor 
beträgt pro Minute etwa 2 000 000 M.-E. Unter der Annahme, 
dass beim Einatmen Vs der Emanation in den Lungen zurück¬ 
behalten wird und 4 /s mit der Ausatmungsluft den Körper wieder 
verlassen, ergibt sich, dass bei einer Einatmungsdauer von 
1 Minute, wobei V 2 Minute für den Einatmungsprozess, V 2 Minute 
für den Ausatmungsprozess zu setzen ist, rund 200 000 M.-E. im 
Körper verbleiben. Bei 3 Minuten also etwa 600 000 M.-E. Um 
ganz sicher zu gehen, fingen wir mit einer halben Minute an, und 
zwar einen um den anderen Tag. Sehr bald stiegen wir auf 

3 Minuten, welche in allen Fällen jeden dritten Tag eingeatroet 
wurden. 

Dass nach dem Einatmen tatsächlich die Atmungsluft stark 
aktiv ist, konnten wir durch einen einfachen Versuch jedesmal 
nachweisen. Wenn der Betreffende nach Beendigung der Ein¬ 
atmung schnell 6—10 Ausatmungen in die lonisationskanne des 
üblichen Messinstruments, in unserem Falle das bekannte Elster 
& GeitePsche Elektroskop ausatmet, wir dann schnell den Deckel 
aufsetzten, das Elektrometer aufsetzten und auflnden, so fielen 
die Aluminiumblättchen rapid zusammen, so dass wir die Akti¬ 
vität, welche in der Atmungsluft war, rechnerisch feststellen 
konnten. 

Seit 4 V 2 Monaten haben wir die Versuche mit dieser Art 
Einatmung bei gichtischen, nicht akuten rheumatischen Leiden 
und auch bei Arthritis deformans ununterbrochen gemacht und 
haben gute, zum Teil ganz überraschende Erfolge gesehen. Wie 
schon erwähnt, lassen wir in der Woche dreimal einatroen und 
sind über 3 Minuten Daueratmung nie hinausgegangen. Wir haben 
jetzt ungefähr in 30 Fällen, eioerlei, ob sie jüngere oder ältere, 
bis über 70 Jahre alt, waren, Beobachtungen gesammelt und 
haben bis jetzt keine schädlichen Folgen geseheo. Von den 
behandelten Fällen greife ich drei heraus. 

1. Schwester, 73 Jahre alt, leidet seit Weihnachten an Reissen in 
den Schultern, Armen, Knie- und Fussgelenken mit abendlichen Tempe¬ 
raturen von 37,5 bis 37,6°. Wird 6 Wochen lang mit Aspirin, lokalen 
Schwitzbädern, Einreibungen behandelt. Als im Urin ein Gehalt von 

4 pM. Harnsäure nacbgewiesen wird, bekommt sie Atophan, welches aber 
auch keine Besserung maoht. Seit Mitte Februar Thoriumemanations¬ 
einatmungen unter Fortlassung aller anderen Heilmittel, zuerst V 2 Minute 
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einen um den anderen Tag, dann allmählich ansteigend auf 3 Minuten. 
Sehon nach 10 Einatmungen bedeutende Besserung, keine Temperatur¬ 
steigerungen. Nach 4 Wochen konnte Pat. die Arme wieder heben und 
bewegen und gehen, nach 6 Wochen konnte sie die Treppe zu der 
Mittagsmahlzeit heruntergehen. Sie fühlt sich viel wohler, hat keine 
Schmerzen mehr und verlangt von selbst immer einzuatmen. 

2. Frau V., 63 Jahre alt. Aufnahme am 8. IV. 1913. Arthritis 
deformans im rechten Knie. 

Knie geschwollen, gerötet, Erguss im Gelenk, kann aktiv gar nicht, 
passiv unter den grössten Schmerzen etwa 15° flektiert werden und 
wird liegend in das Krankenhaus gebracht. 

Am 12. IV. Beginn mit den Einatmungen, gleichzeitig Mesothorium¬ 
kompresse die Nacht über auf dem Knie. Nach 8 Tagen Erguss ver¬ 
schwunden, Schmerzen beseitigt, Kniegelenk wird aktiv um 20* flektiert. 

Am 27. IV., nach 15 Tagen, steht Pat. auf, noch starkes Knirschen 
bei rechtwinkligem Flektieren fühlbar. Am 12. V. konnte Pat. das 
Knie bis zum rechten Winkel biegen, und am 19. V., nach 5 Wochen, 
konnte Pat. tiefe Kniebeuge machen ohne jeden Schmerz, und vom 
Knirschen war nichts mehr zu fühlen. 

3. S., 70 Jahre alt. Aufnahme am 15. III. 1913. Diagnose: Ar¬ 
thritis urica. 

Pat leidet seit 1870 an Rheumatismus. Wechselnder Verlauf, hat 
die verschiedensten Kurorte besucht und hat seit einigen Jahren Gicht 
hinzubekommen. Jetzt, seit 4 Wochen, allmählioh auftretende Ver¬ 
schlimmerung. Massiger Alkoholabusus. 

Grosser, kräftiger, korpulenter Mann, an Händen und Unterarm ein 
nässendes Ekzem. Herztöne kaum hörbar, doch rein und regelmässig. 
An den Lungen im ganzen Bereiche bronchitische Geräusche, geringes 
Asthma, Urin frei von Eiweiss und Zucker, 3,5 pM. Harnsäure. 

Beide Knie- und Fussgelenke stark geschwollen und gerötet, auf 
Druck ausserordentlich empfindlich. Sie können aktiv so gut wie gar 
nicht, passiv nur etwas und uuter grossen Schmerzen bewegt werden. 
Hände mit Lassar’scher Pasta behandelt. Jeden dritten Tag Thorium¬ 
inhalationen, auf die erkrankten Gelenke Mesothoriumkompressen. 

15. IV. Kleine Besserung, das Knirschen in den Gelenken hat nach¬ 
gelassen. Im Urin 3pM. Harnsäure. 

30. IV. Die Gelenke der linken Extremität sind geheilt, rechts 
noch etwas Druckschmerzhaftigkeit im Gelen kspalt des Kniegelenks mit 
Beweglichkeitsbeschränkung, ebenso am rechten Fussgelenk. Massage. 

4. V. Neuer akuter Anfall im rechten Kniegelenk. Perrheumal¬ 
einreibungen lindern die Schmerzen. 

21. V. Pat. steht auf, das Gehen ist noch sehr mühsam, noch 
etwas Schmerzen im rechten Knie. 

28. V. Pat. geht im Laufstuhl ganz gut, Flektieren bis zum rechten 
Winkel im rechten Knie möglich, die übrigen Gelenke, linkes Knie und 
beide Fussgelenke ganz frei. 

8. VL Alle Gelenke frei, Pat. kann auch das rechte Knie aktiv 
bis zum rechten Winkel beugen. Geheilt entlassen. 


Tabelle 1. Frau S. 


Datum 

Stärke des 
Emanatoriums 

Dauer der 
Inhalation 

Prozente 

1. III. 

7,6 Milli 

1 Minute 

100,0 

2. III. 

— 

— 

83,5 

3. III. 

7,832 Milli 

2 Minuten 

111,0 

4. III. 

— 

— 

66,7 

5. III. 

7,7 Milli 

3 Minuten 

94,5 

6. III. 

— 

— 

172,0 

7. III. 

7,4 Milli 1 

3 Minuten 

194,0 

10. UI. 

L5 j» 

3 i> 

78,0 

11. III. 



266,0 

12. III. 

— 

— 

200,0 

13. III. 

7,6 Milli 

3 Minuten 

61,0 

14. III. 

— 

— 

300,0 

15. IIL 

7,8 Milli 

3 Minuten 

178,0 

16. III* 

— 

— 

216,0 

17. IU. 

7,7 Milli 

3 Minuten 

122,0 

18. III. 

— 

— 

244,0 

19. UI. 

7,6 Milli 

3 Minuten 

155,0 

31. III. 

7,8 * 

3 , 

100,0 

1. IV. 



220,0 

2. IV. 

7,7 Milli 

3 Minuten 

50,0 

3. IV. 

— 

— 

225,0 

4. IV. 

7,8 Milli 

3 Minuten 

60,0 

5. IV. 

— 

— 

240,0 

6. IV. 

— 

— 

140,0 

7. IV. 

7,8 Milli 

3 Minuten 

95,0 

10. IV. 

— 

— 

270,0 

11. IV. 

[ 8,0 Milli 

3 Minuten 

220,0 

13. IV. 

— 

— 

190,0 

14. IV. 

8,1 Milli 

3 Minuten 

185,0 

15. IV. 

— 

— 

380,0 

16. IV. 

8,1 Milli 

3 Minuten 

190,0 

17 IV. 

— 

— 

320,0 

18.' IV. 

8,0 Milli 

3 Minuten 

100,0 


Tabelle 2. Frau V. 


Datum 

Stärke des 
Emanatoriums 

Dauer der 
Inhalation 

Prozente 

12. IV. 

8,0 Milli 

3 Minuten 

100,0 

13. IV. 

— 

— 

112,5 

14. IV. 

8,1 Milli 

3 Minuten 

75,0 

15. IV. 

— 

— 

112,5 

16. IV. 

8,1 Milli 

3 Minuten 

112,5 

17. IV. 

— 

— 

170,0 

18. IV. 

8,0 Milli 

3 Minuten 

200,0 


Dass also unter der Einwirkung der Radiumemanation die 
Harnsäureausscheidung vermehrt wird, ist bereits von verschiedenen 
Seiten berichtet worden. Es war zu erwarten, dass auch die 
Thoriumemanation in gleichem Sinne wirksam ist; eine Bestätigung 
dieser Annahme ersehen Sie aus nachstehenden Tabellen, wo die 
relative Menge der pro Tag ausgeschiedenen Harnsäure nach den 
Einatmungen der Thoriumemanation meist so auffallend gesteigert 
ist, dass der günstige Einfluss unverkennbar, zumal die Diät hin¬ 
sichtlich ihres Puringehalts während der ganzen Dauer der Ein¬ 
atmung gleichmässig gehalten wurde. 

Die pro Tag ausgeschiedene Harnsäuremenge vor Beginn der 
Einatmungen wurde gleich 100 gesetzt. (Tabelle 1 und 2.) 

Wie aus den beiden Tabellen hervorgeht, sind in einer 
grossen Anzahl von Fällen bei den genannten Erkrankungen mit 
dieser Art der Mesothoriumbehandlung gute, oft sehr gute Erfolge 
erzielt, und ich habe daher Veranlassung genommen, Ihnen die 
Resultate mitzuteilen. Die Behandlung wird fortgesetzt. 


Aus der hydrotherapeutischen Universitätsanstalt zu 
Berlin (Geh. Rat Prof. Dr. Brieger). 

Ueber Adipositas dolorosa. 

Von 

Stabsarzt Dr. Klonlnger, 

kommandiert sur hydrotherapeutischen Unirersitätsanstalt. 

(Demonstration in der Hufelandischen Gesellschaft am 19. Dezember 1912.) 

Adipositas dolorosa ist ein zuerst von Derenm im Jahre 1888 
beschriebenes Krankheitsbild, über das im Laufe der Jahre eine 
ziemlich umfangreiche Literatur entstanden ist. Die wichtigsten 
Krankheitserscheinungon sind schmerzhafte Fettwucherungen, all¬ 
gemeine Hinfälligkeit und häufig psychische Veränderungen meist 
depressiver Natur ohne sonstige objektiv wahrnehmbare organische 
krankhafte Veränderungen. Eine genauere Beschreibung des 
Krankheitsbildes findet sich in dem von R. Hirschfeld 1 ) ver¬ 
öffentlichten Sammelreferat über diese Krankheitsform. Bezüglich 
der Aetiologie sei jedoch erwähnt, dass die Krankheit das weib¬ 
liche Geschlecht erheblich häufiger betrifft als das männliche, 
und dass als auslösendes Moment sehr häufig Vorgänge innerhalb 
der weiblichen Genitalsphäre (Entbindungen, Aborte, Menopause, 
Ovariotomie) beobachtet wurden. Im übrigen ist über die eigent¬ 
liche Entstehungsursache nichts Sicheres bekannt; manches spricht 
aber dafür, dass die Adipositas dolorosa mit zu den Erkran¬ 
kungen gehört, die durch eine Störung innerhalb des Systems der 
Drüsen mit innerer Sekretion bedingt ist. Es lässt sich dabei 
nicht, entscheiden, welche Drüse eigentlich dabei in erster Linie 
in Frage kommt, denn es wurden bei zur Sektion gelangten 
Fällen Veränderungen teils der Schilddrüse, teils der Hypophyse, 
auch der Ovarien, der Hoden und der Nebennieren beobachtet. 
Am häufigsten war allerdings die Schilddrüse betroffen (Atrophie, 
kolloide Degeneration, diffuse Cirrhose). Dercum glaubte, dass 
die Krankheit dem Myxödem verwandt sei, eine Ansicht, die von 
Ewald 2 ) verworfen wird, da die charakteristischen Gesichts- 
Schwellungen der Myxödematösen fehlen, das Myxödem schon in 
jungen Jahren auftrete und die Schildrüsentherapie hierbei 
nutzlos sei. 

Ich möchte hier über einen Fall von Adipositas dolorosa 


1) Zeitschr. f. d. gesamte Neurologie u. Psychiatrie; Referate u. Er¬ 
gebnisse, Bd. 6, H. 2. 

2) Encyklopäd. Jahrbücher d. gesamt. Heilkunde. A. Eulenburg. 
1909, Bd. 16. 

4* 
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berichten, der in der hydrotherapeutischen Universitätsanstalt 
längere Zeit hindurch teils ambulant, teils stationär behandelt 
wurde. 

Die 51 jährige Patientin (siehe Abbildung) kommt mit Klagen über 
Schmerzen am ganzen Körper, besonders aber an den Beinen, ferner über 
Unruhe, zeitweise auftretende Angstgefühle und Wallungen zum Kopfe; 
sie fühlt sich sehr hinfällig und matt und kann ihre häuslichen Arbeiten 
nicht verrichten. Vor zwei Jahren sind ihr wegen einer Geschwulst im 
Unterleibe die Eierstöcke entfernt worden, seitdem Aufhören der bis 
dahin unregelmässigen Menses, starker Fettansatz und Beginn der 
jetzigen Beschwerden. (Nach einer Mitteilung des Gynäkologen, von dem 
die Operation ausgeführt wurde, ist ein Ovarium zurückgeblieben.) Das 
Gewicht betrug 109,5 kg, Grösse etwa 155 cm. Das Unterhautfettgewebe 



war von ausserordentlich diffuser Schmerzhaftigkeit; schon leichter Druck 
rief heftige Schmerzäusserungen hervor. Die Patientin war in einem 
hilflosen Zustande, Gehen und jede Beschäftigung fielen ihr teils wegen 
der Schmerzhaftigkeit, teils wegen der Muskelschwäche sehr schwer. In 
bekleidetem Zustande Hess die Patientin kaum die abnormen, haupt¬ 
sächlich an den Beinen befindlichen Fettansammlungen erkennen, da 
Kopf und Hände, wie auch die Füsse frei waren. Die Schilddrüse war 
nicht zu tasten. Auffallend war die erhebliche Pigmentierung im Ge¬ 
sicht, es handelte sich um bräunliche unregelmässige Flecke, haupt¬ 
sächlich an der Stirn, und breite pigmentierte Ringe um die Augen; 
diese Pigmentierungen waren um so auffallender, als die Patienten in¬ 
folge ihres Leidens schon monatelang nur selten ins Freie gekommen war. 

Auf letztere Erscheinung ist sonst in der Literatur der Adipositas 
dolorosa nicht hingewiesen; jedoch beschreibt Max Löwy- 
Marienbad 1 ) Pigmentveränderungen haupsächlich im Gesicht und 
Vitiligo an anderen Körperteilen bei einigen Krankheitsfällen 
— darunter auch solche mit schmerzhafter Adipositas — die er 
als den Ausdruck einer Störung der inneren Sekretion auffasste. 
Löwy betont, dass Pigmentveränderungen zur Symptomatologie 
der Gleichgewichtsstörung der inneren Sekretion gehören, wie sich 
dieses in der ausgeprägtesten Form bei dem Morbus Addison 
findet. 

Es wurden bei dieser und einigen anderen unserer 
Patientinnen, deren Krankheitsbild dem der Adipositas dolorosa 
nahestand und die als Formes frustes dieser Erkrankung aufzu¬ 
fassen waren, da sie dieselben Erscheinungen jedoch mit nur an¬ 
gedeuteter Schmerzhaftigkeit und ohne schwere Hinfälligkeit 
zeigten, der aotitryptische Wert des Blutes nicht als normal be¬ 
funden, sondern herabgesetzt. Es fanden nun einige Untersucher 
(Marcus 2 ), Brieger und Trebing 3 ), K. Mayer 4 ) beim Morbus 

1) Prager med. Wochenschr., 1911, Nr. 3. 

2) Diese Wochenschr., 1908, Nr. 14. 

3) Diese Wochenschr., 1908, Nr. 12 u. 51. 

4) Diese Wochenschr., 1908, Nr. 38. 


Basedow häufig erhöhte Werte, die sie als Zeichen des gesteigerten 
Stoffwechsels bei dieser Krankheit ansahen. Auch ich konnte 
durch meine in letzter Zeit angestellten Untersuchungen dies be¬ 
stätigen. Es scheint also, als ob den erhöhten Werten beim 
Morbus Basedow erniedrigte Werte des Antitrypsingehaltes bei 
der Adipositas dolorosa gegenübergestellt werden können, was 
vielleicht als der Ausdruck eines verlangsamten Stoffwechsels bei 
dieser Krankheit aufzufassen ist. Es sei jedoch bemerkt, dass 
bei der gewöhnlichen Adipositas der antitryptische Wert des 
Blutes normal befunden wurde. 

Was die Therapie betrifft, so erhielt die Patientien mit 
geringen Unterbrechungen zunächst 8 Wochen lang stationär und 
später ambulant Schilddrüsentabletten (Merck, 3 mal täglich eine 
Tablette ä 0,1), die immer gut vertragen wurden; ausserdem 
wurden zur Anregung des Stoffwechsels verschiedene hydrothera¬ 
peutische Maassnah nu n vorgenommen. Kopfschmerzen, unter 
denen die Patientin anfangs viel zu leiden hatte, wurden durch 
Hochfrequenzströme günstig beeinflusst. Der Zustand besserte sich 
unter dieser Behandlung ganz allmählich. Zur Zeit nach einer 
Bebandlungsdauer von etwa 4 Monaten ist eine erhebliche sub¬ 
jektive und objektive Besserung erzielt. Die Schmerzhaftigkeit 
ist ganz erheblich geringer als im Anfänge der Behandlung; 
Patientin, die früher fast hilflos und meUt bettlägerig war, kann 
sich wieder zu Hause betätigen und ist frei von Wallungen und 
Angstgefühlen. Das Körpergewicht ist langsam über 10 kg 
heruntergegangen, ohne dass Diätbeschränkungen auferlegt wurden. 
Es sei noch bemerkt, dass sich eine Streichmassage des ganzen 
Körpers im Beginne der Schmerzen wegen nicht anwenden liess; 
mit zunehmender Besserung wurde diese Behandlungsform durch¬ 
führbar und hat auf die weitere Beseitigung der Schmerzen an¬ 
scheinend einen günstigen Einfluss ausgeübt. 

In der Literatur ist im allgemeinen als Therapie Tbyreoidinbehand- 
lung und Massage- uud Bäderbehandlung angegeben (siehe das oben 
citierte Hirschfeld’sche Sammelreferat). Es wurden von einigen Autoren 
Erfolge mit Thyreoidin beobachtet, von anderen keine. In einem neuer¬ 
dings von Clande und Sezary 1 ) veröffentlichten Falle einer typischen 
Adipositas dolorosa waren zunächst Ovarialtabletten ohne jeden Erfolg; 
es wurde dann frische Schilddrüse verabreicht und damit eine auffallende 
Besserung erzielt, die 6 Wochen nach dem Aussetzen dieser Behandlung 
wieder nachliess; diese Patientin nahm dann weiterhin dauernd alle 5 bis 
8 Tage frische Schilddrüse und es trat danach völlige Heilung ein. 

Es ist daher, trotzdem der Zusammenhang der Adipositas 
dolorosa mit einer Unterfunktion der Schilddrüse noch nicht 
sichergestellt ist, in jedem Falle eine längere Schilddrüsenbehand¬ 
lung in Verbindung mit physikalischer resp. hydriatischer Therapie 
durchzuführen, da eine günstige Beeinflussung in einer Reihe von 
Fällen und wie es scheint auch in unserem Falle beobachtet 
worden ist. 


Ueber Abortbehandlung. 

Von 

Prof. Dr. Hammerschlag- Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 4. Juni 1913 2 ). 

M. H.! Wenn ich mir erlaube, an dieser Stelle über das 
Thema der Abortbehandlung zu sprechen, so geschieht es nicht 
nur aus dem Grunde, weil ich in dieser ebenso für den Spezialisten 
wie ganz besonders für den praktischen Arzt wichtigen Frage zu 
einigen speziellen strittigen Punkten Stellung nehmen möchte, 
sondern auch deshalb, weil ich es für wertvoll erachte, aus einer 
sich eventuell anschliessenden Diskussion diejenigen Standpunkte 
zu erfahren, die Sie in einschlägigen Fällen eingenommen haben, 
und welche Erfahrungen Sie dabei sammeln konnten. 

Der erste Punkt, den ich zur Besprechung bringen möchte, 
betrifft die Behandlung von Blutungen in den ersten 
Monaten der Schwangerschaft. Es ist ein ganz ausser¬ 
ordentlich häufiges Vorkommnis, dass, nachdem für längere oder 
kürzere Zeit die Menstruation ausgeblieben ist und eine Schwanger¬ 
schaft zu bestehen scheint, eine plötzlich auftretende stärkere 
Blutung oder eine langsamer einsetzende blutige Absonderung aus 
den Genitalien die Patientinnen zum Arzt führt. In weiten ärzt¬ 
lichen Kreisen ist die Anschauung verbreitet, dass eine jede, 
wenigstens jede nennenswerte oder länger dauernde Blutung in 


1) Gaz. des hop., 1913, Bd. 86, S. 69. 

2) Diskussion siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 24, S. 1125. 
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den ersten Monaten der Gravidität den eintretenden Abort an- 
xeigt. Infolge dieser Anschauung pflegt dann auch die Therapie 
dieser Zustände ohne weiteres darin zu bestehen, den anscheinend 
beginnenden Abort zu fördern bzw. kurzerhand die Ausräumung 
des Eies vorzunehmen. Schon seit längerer Zeit ist dieser Stand¬ 
punkt von den Gynäkologen als nicht zutreffend verlassen worden. 
Abgesehen davon, dass, wie Ihnen allen bekannt ist, in der 
Gravidität ein und mehrere Male die Menstruation, wenn auch 
gewöhnlich in abgeschwächter Form, wieder erscheinen kann, 
gibt es eine Reihe von Zuständen, die entweder auf eine be¬ 
stehende Endometritis als Ursache zurflckzuffihren sind oder 
durch partielle geringfügige Ablösungen des Eies mit eventueller 
traumatischer Aetiologie entstehen, die zu Blutungen in der 
Gravidität veranlassen, ohne dass ein Abort die notwendige Folge 
dieser Ereignisse zu sein braucht. Solche vielfach bekannten 
Tatsachen waren bislang auf die individuelle Einzelbeobachtung 
und Erfahrung gestützt, ohne dass für ihre Richtigkeit ein be¬ 
weisendes Zahlenmaterial vorlag. Es ist das Verdienst der Herren 
Seits und Fromme, systematische Untersuchungen daraufhin 
angestellt zu haben, in welchem Prozentsatz bei möglichst ex- 
spektativem Verhalten die Blutungen in den ersten Monaten der 
Gravidität zum Abort führen. Besonders Fromme hat ein reich¬ 
liches Zahlenmaterial bearbeitet und bat in einem bemerkens¬ 
werten Vortrage in der hiesigen gynäkologischen Gesellschaft 
seine Beobachtungen und Resultate bekanntgegeben. Herr Fromme 
nnd Herr Medizinalpraktikant Borkowski, der unter Fromme’s 
Leitung diese Untersuchungen fortgeführt hat, haben mir in 
liebenswürdigster Weise die Zahlen ihres bisher im Druck noch 
nicht vorliegenden Materials zur Verlügung gestellt, wofür ich 
ihnen auch an dieser Stelle meinen besten Dank ausspreche. 

Von 157 bis zu ihrem Ende beobachteten Fällen von Blutungen in 
den ersten Monaten der Schwangerschaft haben 28= 17,9 pCt. lebende 
Kinder, darunter 25= 15,8 pCt. ein vollständig ausgetragenes Kind ge¬ 
boren. Nimmt man an, dass die Hälfte aller Sohwangerschaftsblutungen 
als Folge krimineller Eingriffe anzusehen ist, eine Folgerung, die bei 
dem Berliner Material durchaus zutreffen dürfte, so gelingt es demnach, 
in 85,4 pCt. der Fälle ein lebendes Kind und in 80,6 pCt. der Fälle ein 
ausgetragenes Kind zu erzielen. Von den Frauen, die ein vollständig 
aasgetragenes Kind geboren haben, bluteten drei 5 Tage, drei eine 
Woche, fünf 2 Woohen, drei 8 Wochen, drei 4 Wochen, sieben 5 bis 
7 Wochen, eine 8 Monate und eine sogar ununterbrochen 5 Monate. 
Ausserdem haben drei Frauen noch einmal in späteren Monaten der 
Schwangerschaft geblutet. 

Aus den vielfältigen Einzelbeobachtungen anderer Autoren 
sowie besonders aus Seits’ und Fromme’e systematischer Er¬ 
forschung der Frage geht nunmehr aktenmässig zur Evidenz 
hervor, dass eine Blutung in der Gravidität durchaus nicht gleich¬ 
bedeutend ist mit der Unterbrechung derselben, und dass als 
logische Konsequenz für das Handeln des Arztes daraus zu ent¬ 
nehmen ist, dass man solche Fälle nicht generell unter dem 
Gesichtspunkt des sicher eintretenden Abortes anzusehen hat, 
sondern dass man vor allem in gewissen Fällen bestrebt sein 
muss, die Schwangerschaft zu erhalten. Der Kernpunkt der 
ganzen Frage liegt also darin, diejenigen Fälle zu erkennen, bei 
denen die Hoffnung auf Weiterbestehen der Gravidität berechtigt 
ist bzw. diejenigen auszusondern, io denen erfahrungsgemäss doch 
der Abort einzutreten pflegt Der einmalige Abgang von frischem 
Blut in beträchtlicher Menge deutet mit einer gewissen Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eine bedeutendere Eiablösung und die bevor¬ 
stehende Unterbrechung der Schwangerschaft. Auch das Auf¬ 
treten mehr oder weniger regelmässiger Wehen, die allerdings 
als solche von den Schwangeren wegen der Geringfügigkeit des 
Geburtsobjektes häufig nicht empfunden werden, jedoch bei der 
Palpation als rhythmische Erhärtungen des Uterus festzustellen 
sind und besonders durch ihre Wirkung auf die Weichteile er¬ 
kannt werden können, sind als Zeichen des eintretenden Abortes 
anzusehen. Die durch dieselben bedingten Eröffnungserscheinungen 
führen zur Dilatation des inneren Muttermundes (der äussere. 
Muttermund und der untere Teil des Cervikalkanals sind in der 
Gravidität bei Mehrgebärendeo fast immer für den Finger durch- 
gäogig), so dass der palpierende Finger den ganzen Cervikalkanal 
dorchdringt und direkt den unteren Pol des tiefer getriebenen 
Eies erreichen kann. Gelegentlich kommt es auch besonders bei 
Erstgebärenden nach Eröffnung und Verkürzung des Cervikai- 
kanals bei geschlossenem äusseren Muttermund zu einer ballon- 
artigeo Auftreibung der Cervix, bervorgerufen durch das in die¬ 
selbe geborene Ei. 

Hält sich die mit der Blutung verbundene partielle Ei¬ 
ablösung in massigen Grenzen, sp Jcppp Pß io seltenen Fällen 


durch Coagulation des Blutes zu einem Stillstand kommen und 
die abgelöste Stelle von neuem mit der Wand verkleben. Aus¬ 
nahmsweise können auch die schon regelmässigen Wehen wieder 
aufhören und der im Beginn der Eröffnung stehende innere Mutter¬ 
mund sich wieder scbliessen. Mit absoluter Sicherheit dagegen 
weist der ärztlich konstatierte Abgang von Teilen des Eies, selbst 
wenn es sich nur um ein Stück Decidua handelt, darauf bin, 
dass die Schwangerschaft nicht mehr zu erhalten ist und dahin 
zielende Maassnahmen unnötig geworden sind. Hat man keine 
Gelegenheit, die abgegangenen Teile selbst gesehen zu haben, so 
kann die Entscheidung recht schwierig werden. Diesbezügliche 
Angaben der Patientinnen sind nur mit grosser Reserve zu ver¬ 
werten, meist deutet der Untersuchungsbefund, der einen für die 
Zeit der Schwangerschaft erheblich zu kleinen Uterus ergibt, der 
sich zudem härter als sonst in der Gravidität aofühlt, darauf hin, 
dass schon Eiteile abgegangen sein müssen. Diese Diagnose wird 
leichter, wenn es sich um den dritten oder vierten Monat der 
Schwangerschaft handelt, da in den ersten Monaten das kleine 
Geburtsobjekt nur zum geringen Teil die Vergrösserung des Uterus 
bedingt, die im wesentlichen durch die Hypertrophie des Organs 
selbst gegeben ist. Auch Zersetzungen des Eies, die bei ge¬ 
schlossenem Cervikalkanal auftreten, mit Fieber und übelriechendem, 
sanguinolentem Ausfluss verbunden sind und fast immer auf 
kriminelle Eingriffe hinweisen, sind als sichere Zeichen der be¬ 
vorstehenden Unterbrechung zu betrachten. 

Alle anderen Formen einmaliger oder wiederholter, selbst 
länger dauernder Blutungen, insbesondere der Abgang von bräun¬ 
lichem, altem, also längere Zeit in utero retiniertem Blut, welches 
dann häufig mit Schleim vermischt ist, können auf endometritischer 
Basis entstehen und sind durchaus nicht gleichbedeutend mit der 
Unterbrechung der Schwangerschaft. Aus derselben Aetiologie 
können irreguläre schwache Wehen auftreten, ohne dass es zu 
Eröffnungsvorgängen oder gar zum Abort kommt. 

Es besteht deshalb die Aufgabe des Arztes beim Auftreten 
dieser Erscheinungen in den ersten Monaten der Gravidität nicht 
darin, die Unterbrechung der Schwangerschaft ohne weiteres zu 
fördern, sondern im Gegenteil besonders bei geeigneten Fällen in 
dem Versuche, die Gravidität mit allen Mitteln zu erhalten. Bei 
der jetzt aktuellen Frage der Bekämpfung des Geburtenrückganges 
in Deutschland sind auch von diesem Gesichtspunkt aus die eben 
empfohlenen Grundsätze zu betonen. Die Patientinnen, bei denen 
der Versuch zur Erhaltung der Schwangerschaft gemacht werden 
soll, und als solchen muss man zur Erklärung von Misserfolgen, 
die natürlich nicht ausbleiben, seine Maassnahmen bezeichnen, 
haben am besten Bettruhe mit einer entsprechenden Diät einzu- 
balten. Die Blutungen werden durch Darreichung von Extractum 
viburni prunifolii, dreimal täglich ein Teelöffel, nicht selten günstig 
beeinflusst; etwaige Neigungen zu Uteruskontraktionen durch 
Opiumgaben, am besten in Form von Suppositorien ä 0.05 Opium, 
bekämpft. Durchaus kontraindiziert ist in solchen Fällen jede 
örtliche Therapie. 

Aus dem Gesagten formuliere ich meine erste These wie folgt: 

Eine Blutung in den ersten Monaten der Schwanger¬ 
schaft ist, so lange nicht untrügliche Zeichen für einen 
Abort vorhanden sind, besonders nicht ein Abgang von 
Eiteilen erfolgt oder vitale Indikationen bestehen, 
zunächst stets im Sinne der Erhaltung der Schwanger¬ 
schaft zu behandeln. 

Die zweite von mir zu erörternde Frage betrifft das Ver¬ 
halten des Arztes bei dem Absterben der Frucht Während 
im allgemeinen als Regel anzusehen ist, dass nach dem Absterben 
der Frucht in der Schwangerschaft nach mehr oder weniger kurzer 
Zeit der Abort eintritt, bleibt in seltenen Fällen das abgestorbene 
Ei über Wochen und Monate hinaus in utero retiniert, ja es 
kann die Dauer der Retention beträchtlich über das normale 
Ende der Schwangerschaft hinausreichen, ein Zustand, den wir 
nach Dnncan als missed abortion zu bezeichnen gewohnt sind. 
Wird ein solches totes Ei längere Zeit im Uterus retiniert, so 
treten mit grosser Regelmässigkeit gewisse Veränderungen in 
demselben auf, die im wesentlichen in einem fast völligen Schwunde 
des Fruchtwassers bestehen, sowie darin, dass die Eiteile von 
Blutungen durchsetzt werden und eine harte, lederartige Be¬ 
schaffenheit annehmen. Je länger die Retention des abgestorbenen 
Eies im Uterus andauert, desto mehr gehen alle lokalen Schwanger¬ 
schaftsveränderungen zurück. Die Auflockerung und Hyperämie 
der Genitalien verschwindet fast vollkommen, der Uterus ver¬ 
kleinert sich in dem Maasse, als das Geburtsobjekt durch Ab¬ 
sorption der Flüssigkeit kleiner und kompressibler wird. Schliesa- 
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lieh kommt es zu irgendeinem Termin, gewöhnlich unter dem 
Einfluss einer menstruellen Kongestion zum Auftreten von Wehen 
und zur spontanen Ausstossung des abgestorbenen Eies, wobei 
ein mehr oder weniger starker Abgang von Blut zu erfolgen 
pflegt. Die Diagnose, die am leichtesten durch den längere Zeit 
beobachteten Stillstand bzw. den Rückgang des Wachstums der 
Gebärmutter und die Grössendifferenz derselben zu der angeb¬ 
lichen Zeit der Schwangerschaft gestellt wird, kann gelegentlich 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten infolge der eventuell mög¬ 
lichen Verwechslung mit einer Extrauteringravidität oder mit 
einem Tumor bedingen, ist jedoch meistens in längerer Beob¬ 
achtung mit Sicherheit zu stellen. Steht die Diagnose fest, so 
ist es durchaus nicht erforderlich, aktiv die Unterbrechung der 
Schwangerschaft vorzunebmen. In der allergrössten Mehrzahl der 
Fälle wird das Ei ohne jede Gefahr für die Trägerin zurück- 
gehalten, und es kann mit grosser Sicherheit auf das spontane 
vollständige Ausstossen des abgestorbenen Eies bei schnellem und 
glattem Verlaufe gerechnet werden. Es ist jedoch eine solche 
Patientin, bei der man ein missed abortion diagnostiziert hat, in 
Beobachtung zu behalten, da es in seltenen Fällen doch zu Sym¬ 
ptomen kommen kann, die ein aktives Eingreifen erforderlich 
machen. Es kann nicht nur durch spontan aufwandernde Mikro¬ 
organismen eine Zersetzung des toten Materials erfolgen und dabei 
Fieber, Intoxikationssymptome und putrider Ausfluss entstehen, 
sondern es kann auch ohne Mithilfe von bakteriellen Einflüssen 
durch die Aufnahme von Abbauprodukten des Eies in den Kreis¬ 
lauf der Mutter eine Art Autointoxikation beobachtet werden, 
welche sich durch schlechtes Allgemeinbefinden, Anorexie und 
nervöse Symptome geltend machen kann. 

Meine zweite These lautet daher: 

Bei missed abortion hat die Therapie im allgemeinen 
eine abwartende und nur beim Auftreten besonderer 
Komplikationen eine aktive zu sein. 

Die dritte Frage, welche ich berühren wollte, betrifft die 
Behandlung des fieberhaften, sogenannten septischen 
Abortes. Während bislang das Auftreten von Fieber in dem 
Verlauf eines Abortes allseitig als eine strikte Indikation zur 
aktiven Beendigung des Abortes angesehen wurde, ist infolge des 
Vorgehens meines früheren Chefs, des Geheimrats Winter in 
Königsberg, die Richtigkeit dieses Prinzips in Frage gestellt 
worden. Winter ging von der Tatsache aus, dass nicht selten 
nach der aktiven Beendigung eines fieberhaften Abortes eine bis 
dahin gutartig verlaufende Erkrankung plötzlich einen schweren 
Charakter annahm, so dass in einer Reihe von Fällen der Exitus 
unter dem Bilde einer Septicopyämie eintrat. Die naheliegende 
Schlussfolgerung, dass die Verschlechterung des Krankheitsbildes 
durch den Eingriff zustande kommt, führte Winter dazu, die 
Frage der Behandlung des fieberhaften Abortes einer Revision zu 
unterziehen. Winter liess in einer grossen Anzahl von Fällen 
fieberhafter Aborte genaue bakteriologische Untersuchungen des 
Genitalsekretes anstellen und war bemüht, den bakteriologischen 
Befund mit dem klinischen Verlauf in Beziehung zu setzen. Er 
kam nach seinen Untersuchungen zu dem Schlüsse, dass beim 
fieberhaften Abort eine strikte Trennung zwischen den Fällen, 
bei denen hämolytische Streptokokken im Genitalsekret gefunden 
werden, und allen anderen Fällen gemacht werden müsse, und 
stellte die Forderung auf, dass beim Vorhandensein hämolytischer 
Streptokokken wegen der Gefahr der Propagation jede aktive 
Abortbehandlung zu unterlassen sei. und bei rein exspektativem 
Verhalten die Autoimmunisation des Körpers oder die Spontan- 
ausstossung des Abortes abzuwarten sei. Nur wenn lebensbedroh¬ 
liche Blutungen vorhanden waren, ging Winter von dem exspek- 
tativen Verhalten ab. Alle anderen Fälle, die ohne hämolytische 
Streptokokken verliefen, wurden nach wie vor der aktiven Therapie 
unterworfen. 

Diese Vorschriften bezogen sich nur auf solche Fälle, bei 
denen keinerlei Erkrankungen ausserhalb des Uterus nachweisbar 
waren, sondern nur eine auf den Uterus beschränkte Infektion 
vorlag. 

Ueber diese ursprünglichen Angaben ist Winter nun nach 
seinen weiteren Erfahrungen noch einen Schritt hinausgegangen, 
indem er sämtliche febrile und afebrile Aborte mit hämolytischen 
Streptokokken einer exspektativen Behandlung unterwarf und so 
lange wartete, bis sie sich entweder spontan erledigten, oder bis 
die fortdauernde bakteriologische Kontrolle der Scheidensekrete 
das Verschwinden der hämolytischen Streptokokken anzeigte, 
worauf dann eine aktive Behandlung einsetzte. 

Ueber das so behandelte Material der Königsberger Klinik 


bat Benthin in Halle auf der eben stattgehabteu Versammlung 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie berichtet. Benthin 
hat mir in liebenswürdiger Weise sein noch nicht im Druck vor¬ 
liegendes Material zur Verfügung gestellt. 

Unter 186 unkomplizierten Abortfällen war eine Gesamtmorbidität 
von 18,9 pCt. vorhanden. Bei Anwesenheit von hämolytischen Strepto¬ 
kokken betrug die Morbidität 41,1 pCt., bei hämolytischen Staphylo¬ 
kokken 25pCt., bei ahämolytischen Streptokokken 15,6 pCt., bei Bacte- 
rium coli 14,2 pCt., bei ahämolytischen Staphylokokken 10,3 pCt. Daraus 
folgert Benthin, dass die Anwesenheit von hämolytischen Streptokokken 
die grösste Gefahr für die Trägerin involviert und stützt diese Folgerung 
auf die Zahlen von Koblank, Hamm und Bondy, die bei 105 infi¬ 
zierten Fällen mit hämolytischen Streptokokken 33 Todesfälle, bei 
144 infizierten Fällen ohne hämolytische Streptokokken nur 10 Todes¬ 
fälle hatten. Die Behandlung der Winter’schen Falle ergab folgende 
Resultate: bei aktiver Behandlung von 93 Fällen waren 9 Todesfälle = 
9,8 pCt. und 29 pCt. Morbidität zu verzeichnen, darunter hatten 16 Fälle 
mit hämolytischen Streptokokken 31,2 pCt., 18 Fälle mit hämolytischen 
Staphylokokken 11,1 pCt., 11 Fälle mit ahämolytischen Streptokokken 
9 pCt., 32 Fälle mit ahämolytischen Staphylokokken 3,1 pCt. Mortalität. 
Dagegen war die Mortalität unter 53 rein exspektativ behandelten Fällen, 
darunter 11 mit hämolytischen Streptokokken = 0, die Morbidität 9,6pCt.; 
unter 40 erst exspektativ, dann aktiv behandelten Fällen darunter 7 
mit hämolytischen Streptokokken, ebenfalls = 0 bei lOpCt. Morbidität. 

Nach Benthin war im Gegensatz zu der bei der aktiven Behand¬ 
lung so häufig beobachteten Verschlimmerung das rasche Abklingen der 
Krankheitserscheinungen für die exspektativ behandelten Fälle geradezu 
charakteristisch, in 77 pCt. der Fälle war das Fieber bereits am zweiten 
Tage nach der Einlieferung zur Normalen gesunken. Die meisten Aborte 
erledigten sich innerhalb kurzer Zeit spontan. Nach der spontanen Aus¬ 
stossung oder nach vorgenommener Ausräumung hinter längerem Zuwarten 
trat entweder gar keine Reaktion ein oder eine einmalige Temperatur¬ 
steigerung eventuell mit einem Schüttelfrost. Je länger die Wartezeit 
gedauert batte, desto geringer war die Reaktion. 

Bezüglich der Bakteriämiefrage maohte Benthin folgende Be¬ 
obachtung. Obgleich während der exspektativen Behandlung bei der 
Anwesenheit von infizierten Placentarteilen in utero ständig ein Ueber- 
tritt von Keinem in die Blutbahn stattfindet, so ist die Menge derselben 
infolge der nur schrittweisen Ablösung der retinierten Placentarteile 
nur gering und meist nur bei Entnahme grösserer Blutmengen naebzu- 
weisen. Mit dieser geringen Menge von Mikroorganismen wird der Körper 
leicht fertig. 

Da die meisten exspektativ behandelten Aborte sich in kurzer Frist 
spontan erledigten, die übrigen Fälle häufig ebenfalls ziemlich schnell 
ausgeräumt werden konnten, da die hämolytischen Streptokokken ver¬ 
schwanden, so zog sich die Behandlungsdauer nur in vereinzelten Fällen 
längere Zeit hin. Nach den Erfahrungen Benthin’s sind die Gefahren, 
die von seiten infizierter Eiteile drohen, gering und unwesentlich, die 
Anwesenheit des Eies gibt zu forschreitenden Infektionsprozessen keinen 
Anlass. 

Winter’s Anschauungen und Folgerungen haben sich besonders 
Traugott, Walthard und mit einer gewissen Reserve auch Opitz 
und Zangemeister an geschlossen. Nicht unbedeutend ist aber auch 
die Zahl seiner Gegner. Zunächst erwähne ich Bondy, welcher unter 
111 bakteriologisch und klinisch untersuchten Fällen nachweisen konnte, 
dass pathogene Mikroorganismen bei fieberfreien und fieberhaften Aborten 
gefunden werden, ohne dass der klinische Verlauf mit dem bakterio¬ 
logischen Befund in Uebereinstimmung zu bringen war. Nach Bondy 
sind nicht nur die hämolytischen, sondern auch die anhämolytisohen 
und anaeroben Streptokokken als Erreger schwerster Infektionen beim 
Abort anzusehen. Unter 32 afebrilen Aborten, welche Hamm bakterio¬ 
logisch untersucht hat, fanden sich in 31 pCt. der Fälle hämolytische 
Streptokokken, bei 84 fieberhaften Aborten in 44 pCt. der Fälle. Hieraus 
schliesst Hamm ebenso wie Bondy, dass auch bei afebrilen Aborten 
pathogene Keime sehr häufig sind und nach den Vorschriften von 
Winter auch eine grosse Zahl dieser Fälle dem exspektativen Ver¬ 
fahren unterworfen werden müssten, welche Forderung Winter 
übrigens jetzt erfüllt. Von Franquö lehnt auf Grund seiner klinischen 
Erfahrungen und der bakteriologischen Untersuchungen von Sitzenfrey 
und Vatnik die Vorschläge Winter’s ab, da sich die Unmöglichkeit 
ergeben hat, auf Grund des Vorhandenseins hämolytischer Streptokokken 
die Prognose von denen anderer Fälle zu unterscheiden. Auch Holz- 
bach lehnt die Schlussfolgerungen Winter’s ab, da er es für noch 
völlig zweifelhaft hält, ob man den hämolytischen Streptokokken be¬ 
züglich derVirulenz oder Invasionskraft eine Sonderstellung einräumen dürfe. 

Björkenheim (Klinik Helsingfors) betont, dass die bakteriologische 
Untersuchung die Prognose des Abortes nicht bestimmen kann, da der¬ 
selbe Mikroorganismus bald schwere, bald leichte, bald überhaupt 
keine Krankheitsprozesse hervorruft. Bei 962 aktiv behandelten Abort¬ 
fällen hatte er 1,3 pCt. Mortalität, bei 122 spontan verlaufenden 0,8 pCt. 
Mortalität. 

Nach Warnekros (Berliner Frauenklinik) erfordert gerade der Nach¬ 
weis hämolytischer Streptokokken oder sonstiger besonders infektiöser 
Keime die möglichst baldige Ausräumung, da bei diesen Fällen der 
Körper dauernd mit stark virulenten Keimen überschwemmt wird. Er 
führt besonders sieben Fälle von unvollständigem Abort an, die bei der 
Einlieferung in die Klinik Symptome der schwersten Allgemeininfektion 
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aufviesen, obgleich sie innerlich noch gar nicht berührt worden waren, 
also wenn auch unbeabsichtigt, streog ezspektativ behandelt worden 
waren. Sämtliche sieben Frauen starben, bei den Sektionen konnten 
keine Auzeichen für eventuelle kriminelle Eingriffe gefunden werden. 

Auch in der Berliner und Breslauer gynäkologischen Gesellschaft 
wurde das Thema diskutiert, ohne dass eine Einigung erzielt werden 
konnte, weongleich hervorgehoben werden muss, dass die meisten Dis¬ 
kussionsredner ohne spezielle bakteriologische Nachprüfungen zum 
Resultate der Ablehnung der Winter’schen Forderungen kamen. 

Wie Sie also sehen, m. H., ist die Frage der Behandlung 
des fieberhaften Abortes durch die Untersuchungen Winter’s ins 
Rollen gebracht, aber noch nicht endgültig entschieden. Sicher 
ist es, dass bei forciert aktivem Vorgehen und den dabei be¬ 
dingten Gewebsläsionen in der Behandlung de& fieberhaften Abortes 
ebnso Schaden angerichtet werden kann wie bei eingreifenden 
Operationen wegen Fiebers in der Geburt und bei intrauterinen 
Manipulationen im Puerperium bei vorhandener Infektion. Es ist 
unzweifelhaft das Verdienst Winter’s, in dieser Beziehung zur 
Zurückhaltung gemahnt zu haben. 

Wenn ich nun in diesem Stadium der Frage Ihnen eine Richt¬ 
schnur für Ihr praktisches Verhalten an die Hand geben möchte, 
so muss ich zunächst feststellen, dass die Vornahme der bakterio¬ 
logischen Sekretprüfung bei der Abortbehandlung für den Prak¬ 
tiker noch nicht empfehlenswert erscheint, besonders da die 
Resultate noch nicht ausreichend geklärt sind. Es muss weiteren 
klinischen Untersuchungen Vorbehalten bleiben, diese Klärung zu 
erbringen. Es kann also zunächst für den praktischen Arzt kein 
Unterschied bestehen zwischen den Aborten mit hämolytischen 
Streptokokken und den auf Grund anderer bakterieller Einflüsse 
und saprämischer Zersetzungen fieberhaften Fällen. Es soll nach 
wie vor vorläufig das Auftreten von Fieber beim Abort eine 
Indikation zur Ausräumung darstellen, wobei allerdings so schonend 
wie möglich vorgegangen werden soll und Gewebsläsionen nach 
Möglichkeit vermieden werden müssen. Um diese Forderung zu 
erfüllen, rate ich zu folgendem Vorgehen: Eine Dilatation des 
Cervikalkanals ist nach Möglichkeit zu vermeiden. Ist dieselbe 
notwendig, dann bediene man sich des Laminariastiftes, nicht der 
Hegar’schen Dilatatoren, bei deren Anwendung fast immer Ver¬ 
letzungen zustande kommen. Der Uterus wird präventiv mit 
50 proz. Alkohol ausgespült. Hierauf wird eine vorsichtige Ab¬ 
lösung der Eiteile mit dem Finger vorgenommen, nicht mit der 
Curette, mit der man den so ausserordentlich wichtigen Leuko- 
cytenwall zerstören kann. Nunmehr folgt die Entfernung der 
gelösten Teile mit der Abortzange, nicht mit dem Höning’schen 
Handgriff aus später zu erörternden Gründen. Den Beschluss 
macht wiederum eine Ansspülung des Uterns mit 50proz. Alkohol. 
Im Wochenbett ist ständige Anwendung eines Secalepräparates, 
z. B. des Secacornins, zu empfehlen. (Demonstration des Ver¬ 
laufes eines so behandelten Falles von septischem Abort.) 

Ist die Infektion über den Uterus hinausgegangen und 
klinisch als parauterine Infektion nachweisbar, so ist die einfache 
Ansräumung des Abortes nicht am Platze, sondern der Fall 
spexialistischen Händen zu weitergehenden eventuell operativen 
Maassnahmen zuzuweisen. 

Meine These bezüglich der Therapie dieser Kategorie von 
Fällen lautet daher folgendermaassen: 

Der fieberhafte Abort, dessen Infektion auf den 
Uterus beschränkt ist, erfordert eine aktive, aber 
schonende Behandlung. 

Wenn ich nunmehr im vierten und letzten Teil meiner Er¬ 
örterungen gewisse Fragen der instrumentellen Ausräumung 
des Abortes behandeln will, so liegt es mir fern, die ganze 
Streitfrage, ob ein Abort manuell oder instrumenteil ausgeräumt 
werden soll, hier aufzurollen. Um es gleich vorweg zu nehmen, 
bin ich der Ansicht, dass im allgemeinen die manuelle Abort- 
bebandlung die beste ist, dass es aber Fälle gibt, in denen sie 
zweckmässig durch eine instrumentelle unterstützt wird. Es ver¬ 
geht kein Semester, in welchem nicht in Zeitschriften oder in 
ärztlichen Gesellschaften Fälle publiziert werden, bei denen es 
zur Perforation des abortierenden Uterus mit Instrumenten ge¬ 
kommen ist, worauf dann jedesmal die Forderung erhoben wird, 
von jeder instrumenteilen Uterusausräumung abzusehen. Nimmt 
man derartige Fälle unter die kritische Lupe, so stösst man auf 
folgende Eventualitäten: Einmal gibt es Instrumente, die zur 
Perforation besonders prädestiniert und daher zur Abortausräumung 
absolut ungeeignet sind, ich nenne die Kornzange und die scharfe 
Carette. Ja Anderen Fällen werden zwar geeignete Instrumente 
angewandt, aber es wird mit absolut ungeeigneter Technik ver¬ 
fahren so dass die Unglücksfälle der letzteren, nicht den ersteren | 


zur Last zo legen sind. Drittens gibt es Fälle, bei denen der 
Uterus so weich ist, dass er mit jedem Instrument, aber ebenso¬ 
gut auch mit dem Finger ohne weiteres perforiert werden kann. 

Die Frage, ob ein Abort rein manuell oder instrumentell 
ausgeräumt werden soll, ist meines Erachtens, zweckmässiges 
Instrument und richtige Technik vorausgesetzt, eine Bedürfnis¬ 
frage, und dieses Bedürfnis muss ich für gewisse Situationen be¬ 
jahen. Während es fast ausnahmslos gelingt, mit dem Finger 
alle an der Wand festbaftenden Eiteile abzulösen, stösst die Ent¬ 
fernung der gelösten Teile unter Umständen auf erhebliche 
Schwierigkeiten. Sind die im Uterus liegenden losen Eiteile zu 
gross, um den Cervikalkanal zu passieren, handelt es sich um die 
Entfernung einer Frucht nach dem dritten Monat, besonders ihres 
Kopfes, oder um die Evakuation von grösseren lederartigen 
PJacentarstücken, die mit dem Finger nicht zu verkleinern sind, 
so versagt der sonst zur Entleerung des Uterus vorzügliche 
Höning’sche Handgriff nicht selten. Ferner gibt es Fälle, in 
denen der Höning’sche Handgriff, welcher bekanntlich darin be¬ 
steht, dass man den Uterus zwischen der äusseren und inneren 
Hand ausdrückt, versagen muss, weil man den Uterus von aussen 
nicht erreichen kann, z. B. in Fällen, in denen man aus be¬ 
stimmten Gründen wie bei der Tuberkulose und dabei ungünstigen 
Bauchdecken eine Ausräumung ohne Narkose vornehmen will. 
Ferner halte ich den Höning’schen Handgriff für kontraindiziert, 
wenn man eine Ausräumung beim fieberhaften Abort vornimmt. 
In solchen Fällen würde man mit der biraanuellen Kompression 
des Uterus direkt mechanisch infektiöse Massen in die offenen 
Gefässlumina hineinmassieren. 

Ein für solche Fälle geeignetes Extraktionsinstrument be¬ 
sitzen wir in der Winter’schen Abortzange. Dieselbe besteht, wie 
Sie sehen, aus zwei geraden, in einem Schloss leicht beweglichen 
Blättern, deren keulenförmig anscbwellendes Ende durch zwei 
hohle Löffel gebildet wird, die völlig stumpfe und abgerundete 
Kanten haben. (Zu vermeiden ist ein Instrument mit geschärften 
Rändern der Endkeule wie die alte Scbultze’sche Löffelzange, ein 
gebogenes Instrument, wie es z. B. von Nassauer empfohlen ist, 
sowie das Vorhandensein einer Cremalliere, um ein zu brüskes, 
dem Fingergefühl entrücktes Zufassen zu verhindern.) 

Was die Technik der Anwendung der Abortzange betrifft, so 
soll sie ausschliesslich dazu dienen, mit dem Finger vorher ab¬ 
gelöste Teile oder solche, die sich lose im Uterus befinden, zu 
entfernen, nicht aber dazu, von der Wand des Uterus festhaftende 
Teile abzuziehen oder abzukneifen. Ebensowenig soll sie blind, 
etwa durch einen engen Cervikalkanal, in den Uterus eingeführt 
werden, sondern es gehört zu ihrer Anwendung stets ein vor¬ 
heriges Eingehen des Fingers in den Uterus, um die Ablösung 
eventuell festhaftender Eiteile vorzunehmen, und um mit Sicherheit 
eine intrauterine Orientierung zu besitzen. Hat man also mit 
dem Finger die Teile abgelöst, sich über die Lage des zu ent¬ 
fernenden Stückes mit dem Finger orientiert, so führt man mit 
der rechten Hand die Abortzange unter Leitung des Auges oder 
von zwei Fingern der linken Hand so weit ein, dass die Endkeule 
über dem inneren Muttermund liegt und nicht weiter. Man öffnet 
die Branchen, schliesst sie und zieht das auf diese Weise gefasste, 
mit dem Finger vorher bestimmte Stück mit sanfter Gewalt aus 
dem Uterus heraus. Handelt man nach diesen Vorschriften, so 
ist es unmöglich, den Uterus zu perforieren bzw. bei schon vor¬ 
handener Perforation Darmschlingen oder ähnliches hervorzuziehen, 
wie es in den in der Literatur bekannt gewordenen Unglücks¬ 
fällen nicht selten geschehen ist. Hat man ein Stück mit der 
Abortzange entfernt, so geht man wiederum mit dem Finger ein, 
konstatiert das Leersein des Uterus oder das Vorhandensein von 
weiteren zu entfernenden Stücken und beginnt von neuem die 
eben geschilderte Manipulation mit der Abortzange. Es ist über¬ 
raschend, mit welcher Leichtigkeit und Sicherheit selbst weniger 
geübte Aerzte in dieser Weise zum Ziele kommen. Dass natürlich 
bei grober Ungeschicklichkeit oder Ausserachtlassen aller Vor¬ 
schriften Schaden entstehen kann, ist ausser Frage. Dieser kann 
aber ebensogut unter solchen Umständen mit dem Finger oder 
mit irgendeinem anderen Instrument angerichtet werden, kommt 
aber nach meinen Erfahrungen gerade bei der Anwendung der 
Abortzange am wenigsten vor. 

Aus allen diesen Gründen komme ich zu meiner vierten 
These, welche lautet: 

Die richtig gebaute und richtig angewandte Abort¬ 
zange ist ein vorzügliches Instrument in der Therapie 
des Abortes. 

5 * 
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Aus dem Röntgeninstitut des städtischen Kranken¬ 
hauses Moabit-Berlin. 

Die atmosphärische Luft im Abdomen nach 
Laparotomien. 1 ) 

Von 

Dr. Max Cohn. 

Die Zeiten, wo man durch die atmosphärische Luft ernste 
Gefahren für die Operierten befürchtete, sind längst vorüber. 
Der Carbolspray ist zum geschichtlichen Iuventar geworden. 
Gasförmige Stoffe werden täglich in Gelenke und Körperhöhlen 
eingeblasen, ohne dass den Kranken Schaden erwächst. Man hat 
gerade den dynamischen Faktor des Gasdrucks in jüngster Zeit 
zu Heilzwecken benutzt: Ich erinnere an den künstlichen Pneumo¬ 
thorax zur Behandlung der Lungentuberkulose. Bei der Anlegung 
eines solchen Pneumothorax beobachtete ich vor etwa einem Jahre, 
dass nach sogenannter transpleuraler Punktion der Stickstoff in 
die Bauchhöhle gelangte. Ich sah damals zum erstenmal, wie 
bei aufrechter Körperstellung durch das Gasdepot das Zwerchfell 
von der Leber abgedrängt wurde, und das Zwerchfell Herz und 
Lunge nach oben drängte. Der Patient empfand in den unteren 
Thoraxpartien ein starkes Druckgefühl, das beim Stehen be¬ 
deutender war als in der Horizontallagerung. Seitdem habe ich 
das Phänomen öfters gesehen, wie wohl auch andere. Sultan 
hat sogar den Vorschlag gemacht, auf diese Weise bei Magen¬ 
perforationen den Austritt von Luft radiologisch nachzuweisen 
und dadurch die Diagnose des Geschwürsdruchbruches und der 
perforierenden Magenverletzung zu sichern. Unter diesen Um¬ 
ständen überraschte es mich auch nicht, als auf dem letzten 
Röntgenkongress Werner ein Röntgenogramm demonstrierte, das 
den vorerwähnten Befund aufwies. Eine Erklärung für die merk¬ 
würdige Erscheinung konnte nicht gegeben werden. Eine An¬ 
frage ergab, dass es sich um einen Patienten handelte, der wenige 
Wochen zuvor laparotomiert worden war. Nun war mir die Luft¬ 
ansammlung im Abdomen sofort erklärlich, und Untersuchungen 
am Menschen und Tier, die ich bald anstellte, ergaben, dass es 
sich um einen typischen Befund handelt. 

Im Abdomen des Menschen herrscht ein positiver Druck. Beweis: 
das Hervorquellen der Eingeweide bei kleinen perforierenden Bauch¬ 
verletzungen. Dieser Druck wird ausgeglichen, wenn ein Bauchschnitt 
die Leibeshöhle weit eröffnet, Haken eingesetzt werden, und so eine 
breite Kommunikation zwischen atmosphärischer Luft und Abdomen 
entsteht. Wird die Bauchhöhle in horizontaler Lage des Patienten ge¬ 
schlossen, so ist die zurückbleibende Luft nur gering: ihr Nachweis 
ist mir bisher nicht gelungen. Ist dagegen in Beckenhochlagerung ope¬ 
riert worden und wurde die horizontale Lagerung nicht absolut richtig 
wiederhergestellt, so verbleibt viel Luft im Leib, und diese verhält sich 
genau ihrem spezifischen Gewicht gemäss. Bei horizontaler Lage drückt 
sie gegen die vordere Bauchwand und ruft Tympanie hervor. Bei ver¬ 
tikaler Stellung oder sitzender Haltung, sowie in den Zwischenstufen 
zwischen Horizontal- und Vertikallagerung steigt die Luft nach oben 
und erfüllt den subphrenischen Raum, das Zwerchfell stark nach oben 
drängend, Atmung und Herz in ihrer Funktion beeinträchtigend. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle wird das Verbleiben von Luft in 
der Bauchhöhle ohne bedeutenden Einfluss sein. Die Luft resorbiert 
sich wieder. Nach Laparotomien dauert das 8—14 Tage. Bei der 
Stickstoffinsufflation, die fälschlich bei der Pneumothoraxoperation in 
die Bauchhöhle gelangt war, dauerte es 6 Wochen. Sicher bewiesen ist 
vor allem, dass die Luftbakterien nicht imstande sind, Schaden dem 
Peritoneum zuzufügen. Es bleibt zu berücksichtigen lediglich der dyna¬ 
mische Faktor, ln Betracht käme der Einfluss auf das Herz, die Atmung 
und den Darm, die postoperative Darmlähmung. Erst wenn die Kliniker 
genauer auf die Herkunft der Tympanie bei den Laparotomierten achten 
werden, kann sich ergeben, ob das Verbleiben grosser Mengen atmo¬ 
sphärischer Luft in der Bauchhöhle unschädlich ist oder nicht. Wahr¬ 
scheinlich erscheint es mir, dass Leute mit schwachem Herzen ge¬ 
schädigt werden. Sehen wir doch schon im gewöhnlichen Leben, dass 
bei Fettleibigen geringe Gasansammlungen im Magen und Colon unan¬ 
genehme Begleiterscheinungen auslösen. Bei einem gesunden Mädchen, 
8 Tage nach der Laparotomie, fand ich bei aufrechter Haltung einen 
Pulsunterschied zwischen Inspirium und Exspirium von 24 Schlägen. 
Denken Sie an die leidigen Zufälle des Myomherzens. 

Wenn aber meine Untersuchungen nur dazu führen würden, 
dass der Kliniker weiss, dass nicht jede Tympanie des Abdomens, 
besonders aber der Hochstand des Zwerchfells, das Verschwinden 
der Leberdämpfung auf Meteorismus zu beruhen braucht, so bin 
ich vollauf zufrieden. 

1) Mitteilung in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 4. Juni 1913. Diskussion siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 24, S. 1125. 


Ueber einen neuen Apparat für sämtliche 
Messungen der Radioaktivität. 1 ) 

Von 

Dr. B. Szilard-Paris. 2 ) 

Im Gegensatz zu den übrigen gebräuchlichen Messapparaten 
zeichnet sich dieser Apparat 8 ) durch seine fixe Skala und seine 
starre Zeigernadel aus, welche eine einfache Handhabung und 
Ablesung ermöglichen, und ist demzufolge einem gewöhnlichen 
Voltmeter ähnlich. 


Figur 1. 



Prinzip: Die Nadel, deren Potential gleich demjenigen des 
Gehäuses ist, dient gleichzeitig als starrer Zeiger und als mobiles 
System, das von einem elektrisch geladenen Sektor angezogen 
wird. Das Gegendrehmoment wird durch eine cylindrische Spiral¬ 
feder geleistet, an welcher die in Uhrsteinen (Rubinen) gelagerte 
Nadel aufgehängt ist. 


Figur 2. 



Beschreibung: Die beiden Flügel der Zeigernadel A sind 
aus einem sehr schmalen (0,5 mm) Metallbändchen angefertigt; 
der eine hat die Form eines Kreissektors, der andere ist gerad¬ 
linig und zugespitzt. Die äusserst leichte Zeigernadel wird von 
einer sehr kurzen Achse durchdrungen, welche in Lagern und 
Gegenlagern aus Rubinen geführt ist. 

Die Nadelachse X ist am unteren Ende einer cylindrischen 
Spiralfeder R befestigt, deren oberes Ende an einer kleinen 
Scheibe V, welche um einen Zapfen T verstellbar ist, aufgehängt 
ist. Der Zapfen T ist oben an der Brücke P befestigt, unten 
wird er durch ein Lager und Gegenlager beendigt; die Spiral¬ 
feder umhüllt lose diesen Zapfen und dient einerseits zur Auf¬ 
hängung des mobilen Systems, andererseits wird ihre Torsion als 
Gegendrehmoment benutzt. 


1) Nach einer Diskussionsbemerkung in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft am 28.Mai 1913; siehe diese Wochenschr., 1913, Nr.24, S. 1085. 

2) Aus dem Französischen übersetzt. 

3) Konstruiert von der Societe d’appareils de mesures, 49, rue de la 
Procession, Paris. 
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Figur 3. 



Der Quadrant, der einzig elektrisch geladen ist, wird durch 
den Sektor S gebildet. 

Ein isolierter Stift C, der in der Wand des Gehäuses gleitet, 
ermöglicht die elektrische Ladung des Quadranten, welcher den 
kreissektorförmigen Flügel der Zeigernadel nach und nach in 
sich hineinzieht und den Zeiger über der Messskala E, die direkt 
unter ihm liegt, verschiebt. 

Wie aus obigem ersichtlich, ist die Konstruktion derartig 
ausgeführt, dass das Messsystem gänzlich eingeschlossen ist und 
somit jegliche Infektion des Instrumentes durch die aktiven Sub¬ 
stanzen vermieden wird. 

Figur 4. 



Messskala: Die Montage des Apparates ermöglicht direkte 
Ablenkungen der Zeigernadel, welche keine Ladung trägt, über 
einer fixen geteilten Messskala, welche ein für allemal in den 
gewünschten Einheiten geeicht ist. 

Am häufigsten wird der Apparat mit einer von Grad zu Grad 
graduierten Skala angefertigt; jedermann kann ihn dann selbst 
in den von ihm gewünschten Einheiten eichen; er wird jedoch 
auch mit Skalen, die in Mache-, elektrostatischen Einheiten oder 
Volt geteilt sind, fabriziert. Diese letztere Ausführung ermöglicht 
eine direkte und absolute Ablesung ohne Beihilfe jeglicher Be¬ 
rechnung. Die Länge der Skala erlaubt mehrere Beobachtungen 
ohne eine jeweilige Ladung zu benötigen. 

Messmethoden, Handhabung: Wegen der vorzüglichen 
Isolierung des geladenen Systems ist die spontane Entladung des 
Instrumentes äusserst gering. Um den Quadranten zu laden, be¬ 
rührt man den Stift C mit einem geriebenen Bernsteinstabe: 
die Zeigernadel wird sofort abgelenkt. 

Messung der totalen Strahlung: Man bringt die zu 
untersuchende Substanz ins Innere des Gehäuses und schliesst 
dasselbe; man beobachtet die für ein gewisses Gefälle notwendige 
Zeit. Im vorliegenden Apparate entspricht jede Teilstrecke der 
Messskala pro Sekunde einer Mache-Einheit; die einfache Ablesung 
der beobachteten Teilstrecken dividiert durch die entsprechende 
Sekundenxahl ergibt somit die Radioaktivität der Substanz direkt 
in Macheeinheiten (je nach dem Modell und der Konstruktion des 
Apparates kann die Einteilung natürlich verschiedene Werte 
haben). 


Messung der ^-Strahlen: Man schraubt den Apparat auf 
einen speziell für ^-Strahlen gebauten Kondensator und misst wie 
eben beschrieben; man erhält durch einfache Ablesung die Messung 
der ^-Strahlen. 

Messung der Emanation: Für diese Messungen wird der 
Apparat auf einen speziellen Emanationskondensator aufgeschraubt; 
die Messsung erfolgt nach obiger Methode. Handelt es sich um 
Messungen der Emanation von Emanatorien, so kann man diese, 
neben der gewöhnlich gebrauchten Methode, auch auf Distanz, 
d. h. in einem Nebenraume vornehmen; man bedient sich in 
diesem Falle eines für den Zweck eigens hergestellten Konden¬ 
sators, der durch einen Leiter mit dem im Nebenraume 
aufgestellten Apparate verbunden ist. Jegliche Infektion 
des Messapparates durch Emanation ist dadurch ausgeschlossen. 

Messbereich, Empfindlichkeit: Das beschriebene Modell, 
welches hauptsächlich für die Messung der Ionisation bestimmt 
ist, ist betreffs der Ladung sehr empfindlich, seine Kapazität ist 
von der Grössenordnung von ca. zwei elektrostatischen Ein¬ 
heiten. 

Die ersten Teilstrecken entsprechen ungefähr 250, die letzten 
ca. 900 Volt; der entsprechende Strom ist somit für den ganzen 
Bereich der Skala gesättigt. 

Eine Teilstrecke der fixen Skala (Vs 0 ) entspricht ungefähr 
6 Volt. 

Ein Strom von der Grössenordnung 10—11 Ampere bewirkt 
eine Zeigerablenkung von ca. 1 0 pro Sekunde. Durch 1 g Uranoxyd 
wird der Apparat in ca. 120 Sekunden vollkommen entladen. 

Vorzüge: 

1. Der Apparat ist stets messbereit und benötigt keinerlei 
Montage oder Regulierung. 

2. Die Ablesung erfolgt durch Beobachtung eines starren 
Zeigers, der sich direkt über einer festen Skala bewegt; sie 
ist infolgedessen ebenso einfach wie die Ablesung von einer 
Taschenuhr. 

3. Der Apparat ist äusserst solide, er kann herumgetragen 
und versandt werden, er kann geschüttelt werden, die Nadel 
kann mit der Hand berührt werden, ohne dass er sich 
deregliert oder seine Ladung verliert. Eben diese Eigen¬ 
schaften erlauben die Anwendung einer fixen Skala, welche ein 
für allemal empirisch geeicht wird. 

4. Dank dieser Vorzüge kann der Apparat zur raschen Aus¬ 
führung einer Reihe von Messungen verwendet werden, und dies 
sogar in Fällen, in denen die heute bekannten Apparate nicht zu 
gebrauchen sind. Der Apparat ist 8 cm hoch und misst 8 cm 
im Durchmesser. 


Meine Erfahrungen mit Codeonal. 

Von 

Dr. med. Bö’nming-Darmstadt. 

In den letzten 10 Jahren ist eine grosse Anzahl neuer Schlaf¬ 
mittel bekannt geworden, die uns nicht nur eine Bereicherung 
des Arzneischatzes an sich gebracht, sondern vor allem auch 
dazu beigetragen haben, unsere Kenntnisse über die Wirkungs¬ 
weise der verschiedenen chemischen Gruppen zu erweitern und 
zu vertiefen. 

Die Sohl&fmittel sind gerade deshalb sehr gut geeignet, uns in 
kurzer Zeit ein Urteil über ihren Wert zu geben, da die Wirkung schnell 
eintritt und an den verschiedensten Fällen beobachtet werden kann. 
Andererseits lassen sich auch im Tierexperiment durch die Ausscheidungs¬ 
verhältnisse und auch durch den schnelleren oder langsameren Eintritt 
der Wirkung gute Anhaltspunkte gewinnen, die wir zum grossen Teil 
auf menschliche Verhältnisse übertragen können. Die modernen Schlaf¬ 
mittel sind naturgemäss in ihrem therapeutischen Wert nicht so sehr 
verschieden wie die neueren Schlafmittel in Summa gegen unsere ältesten 
Schlafmittel. Sie alle vermeiden innerhalb bestimmter Grenzen derartige 
Blutdrucksenkungen, wie sie z. B. beim Chloralhydrat auftreten. Auch 
ihre cumulative Wirkung ist verschwindend gegenüber der der Sulfonal- 
gruppe. Insofern hat man unter den bekannteren neueren Schlafmitteln 
eine gewisse Auswahl, die mehr in das Belieben des verordnenden Arztes 
gestellt ist und ihm andererseits gestattet, beim Versagen des einen 
Mittels ein anderes zu versuchen. Wir sehen nämlich verhältnismässig 
häufig solche Fälle, bei denen die Patienten auf die normale Dosis des 
einen Präparates reagieren, während die des anderen Mittels keine ge¬ 
nügende Wirkung hervorruft. 

Trotzdem bestehen zwischen den Mitteln selbst insofern Unter¬ 
schiede, als manche dieser neueren Hypnotica mehr Einsqhläferungs- 
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mittel sind, während andere ein grösseres Indikationsgebiet besitzen. 
Man wird also sich hier häufig von dem Gedanken des nil nocere leiten 
lassen. Ist man jedoch gezwungen, zu kräftigeren Schlafmitteln zu 
greifen, dann kann man auch hier nach dem genannten Prinzip insofern 
verfahren, als man solchen Mitteln den Vorzug gibt, die bei guter 
Wirkung möglichst frei sind von Nebenwirkungen, auch wenn diese an 
sich nur geringfügiger Natur sind. Es gilt eben auch hier, mit möglichst 
geringen Gaben die Schwellenhöhe der narkotischen Dosis zu erreichen 
und gleichzeitig von der Toxizitätsschwelle recht weit entfernt zu bleiben. 

Diesen Zweck erreichen wir nun, wie uns neuere Untersuchungen 
von pharmakologischer Seite gezeigt haben, in besonders guter Weise 
dadurch, dass wir gleichzeitig zwei Mittel in Aktion treten lassen, deren 
Nebenwirkungen aber sich gegenseitig aufheben. Ein solches Mittel, 
das auf dem Synergismus der Wirkung und dem Antagonismus der Neben¬ 
wirkungen aufgebaut ist, ist das Codeonal. 

Dieses Präparat kommt auf Vorschlag von Prof. Alt-Uchtspringe, 
in schwach verzuckerten kleinen Tabletten in den Handel. Die Tabletten 
lassen sich leicht schlucken und zerfallen im Magen sofort. Für Patienten, 
denen das Hinunterschlucken Beschwerden macht, empfiehlt es sich, die 
Tabletten zu zerkauen oder in etwas Wasser zerfallen zu lassen, was 
innerhalb 1—2 Minuten eintritt. 

Die Begründung für die Einführung des Codeonals liegt in der seit 
langem bekannten Tatsache, dass die Kombination zweier Narkotica im 
allgemeinen eine bessere Wirkung zeigt und auch besser vertragen wird 
als ein Narkoticum allein in der schlaferzeugenden Dosis. Eine wirk¬ 
liche Klarheit in diese Verhältnisse brachten aber erst die Tierversuche 
von Bürgi, durch die gezeigt wurde, dass chemisch verwandte Narkotica 
sich in ihrer Wirkung addieren, Narkotica verschiedener chemischer 
Gruppen ihre Wirkung potenzieren können. Ein Kombinationsnarko- 
ticum, wie das Codeonal es darstellt, gewährt aber ausser den Vorteilen, 
die sich aus dem Synergismus der zur Geltung kommenden narkotischen 
Gruppen ergeben, noch sonstige Vorzüge, die auf einem Antagonismus 
der Giftwirkung beruhen. Dieses zeigt sich beim Codeonal z. B. in der 
Beeinflussung des Wärmeregulierungscentrums. 

Der nach Verabreichung von Diätbylbarbitursäure zu beobachtende 
Temperaturabfall tritt beim Codeonalgebrauch bedeutend zurück. 

Von besonderer Wichtigkeit dürfte für die Therapie der Anta¬ 
gonismus der Giftwirkung der Diäthylbarbitursäure einerseits und des 
Codeins andererseits sein. So ist nacbgewiesen, dass das Codein. 
diaethylbarbit. für Kaninchen nur etwa halb so giftig ist wie etwa das 
Codein. phosphor. 

Endlich ist noch zu erwähnen, dass die Kombination der Diäthyl¬ 
barbitursäure mit Codein günstig auf die Verhältnisse des Blutdrucks 
einwirkt, indem das Codein in den therapeutischen Dosen anscheinend 
eine Herabsetzung des Blutdrucks durch die Diäthylbarbitursäure ver¬ 
hindert, während z. B. mittlere Gaben (0,025 g pro Kilogramm intra¬ 
venös) beim Kaninchen depressiv unter Verlangsamung der Pulszahl 
wirken, sind kleine therapeutische Dosen (0,012 g pro Kilogramm) in¬ 
different oder wirken sogar drucksteigernd (Bachem). 

Da das Codeonal sehr häufig Verwendung findet bei Reizzuständen 
der Atmungsorgane, so dürfte die Kombinationswirkung des Codeonals 
deswegen besonders am Platze sein, weil sich unter ihrer Einwirkung 
eine ganz beträchtliche und anhaltende Abnahme der Zahl der Atem¬ 
züge bei gleichzeitiger Vertiefung bemerkbar macht, besonders auf¬ 
fallend dann, wenn die Atmung vorher stark beschleunigt war; in 
dieser Beziehung scheint das Codein. diaethylbarbit. dem Codein. 
phosphor. überlegen zu sein (Stursberg). 

Die klinischen Erfahrungen mit Codeonal lauten durchweg günstig. 
Gaupp (I. innere Abteilung des Stadtkrankenhauses, Dresden-Friedrich¬ 
stadt) sah nach Codeonal niemals eine Schädigung des Kreislaufes oder 
abnorme Herabsetzung der Körpertemperatur; eine Angewöhnung an das 
Mittel war nicht zu beobachten. Zwei Tabletten Codeonal scheinen ihm 
kräftiger zu wirken als 0,5 g Diäthylbarbitursäure. Auch Dornblüth 
(Sanatorium für Nervenkranke, Wiesbaden) hebt hervor, dass man gegen¬ 
über der Diäthylbarbitursäure beim Codeonal mit einer 8 /s 90 grossen 
Dosis auskommt. Becker (Landesirrenanstalt, Weilmünster) lobt im 
besonderen die rasche Wirkung des Codeonals. Beyerhaus (Rheinische 
Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Grafenberg) stellt fest, dass das 
Codeonal keine Herabsetzung des Blutdruckes bewirkt. Der Temperatur¬ 
abfall beträgt naoh grösseren Dosen höchstens 0,3°. Die Herabsetzung 
des Pulses und der Atmung blieb stets innerhalb der normalen Grenzen, 
so dass das Mittel auch von Herzkranken gut vertragen wurde. Eine 
cumulative Wirkung oder Gewöhnung an das Mittel wurde nicht wahr¬ 
genommen. Stursberg (Medizinische Universitätsklinik, Bonn) fand 
nach 2—3 Tabletten eine regelmässige Sohlafwirkung, und der erzielte 
Schlaf wurde durchweg als gut bezeichnet. Grzibek (Provinzial-Irren- 
anstalt Dziekanka) empfiehlt das Codeonal bei Schlaflosigkeit und bei 
nicht allzu schweren Erregungszuständen der verschiedensten Psychosen, 
insbesondere bei Melancholie. In Selbstversuohen, wegen nervöser 
Schlaflosigkeit, erreichte er mit 2 Tabletten stets einen tiefen Schlaf 
von ß 1 /* bis 7 Stunden, v. Oy (Städt. Krankenanstalten, Elberfeld) ver¬ 
wandte das Codeonal bei Schlaflosigkeit der alten Leute, bei neurasthe- 
nischen Personen, bei Agrypnie infolge von Ueberarbeitung. Ein be¬ 
sonders guter Effekt liess sich da erkennen, wo Atembeschwerden das 
vorherrschende Symptom waren, so bei Bronchitis, Pleuritis und Tuber¬ 
kulose mit nicht zu starkem Hustenreiz. Auch bei Herzkranken mit 
Angstgefühl, nächtlicher Atemnot usw. taten 1—2 Tabletten gute 
Dienste. Ueber besonders günstige Erfahrungen verfügt Marcantoni 


(Medizinische Klinik, Pisa) bei Neurosen des Verdauungs- und Circu- 
lationsapparates; so zeigte es sich sehr nützlich bei nervösen Herz¬ 
störungen und Gastralgien auf nervöser Basis, ferner bei heftigem Auf 
stossen und Kollern im Darm. Mann (Diakonissenhaus, Freiburg) 
empfiehlt es gleichfalls bei verschiedenen Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe, wo es besonders den lästigen Hustenreiz milderte und die 
Atmung tiefer und regelmässiger machte. Von Herzkranken wurde es 
durchweg gut vertragen. Ein nachteiliger Einfluss auf Puls und Blut¬ 
druck war nicht zu konstatieren. 

Meine eigenen Erfahrungen möchte ich kurz in einer kleinen Kasuistik 
skizzieren: 

Frau E. B., Witwe, 39 Jahre alt, leidet an Neurasthenie und den 
Beschwerden des bevorstehenden Klimakteriums, insbesondere an Schlaf¬ 
losigkeit, teilweise durch nächtliche Hustenanfälle verschlimmert. Sie 
nahm Codeonal gern und mit dem Erfolge, dass die Schlaflosigkeit 
wesentlich gebessert wurde, zugleich machte sich die sedative Wirkung 
recht geltend. 

Frau E., 24 Jahre alt, jung verheiratet, leidet an Vaginismus und 
infolgedessen an Neurasthenie und Schlaflosigkeit. Codeonal wirkte 
besser als Brom. (Vaginismus wurde später operiert durch Amputatio 
hyminis.) 

F. F., 71 Jahre alter Morphinist. Schlaflosigkeit plagt den bett¬ 
lägerigen, sehr korpulenten Herrn, der ausserdem nur noch ein Bein 
besitzt. Chronische Bronchitis, Asthma usw. Codeonal bringt bei weiterer 
etwas verminderter Morphiumgabe mässigen Erfolg. 

Frau M., durch den Tod ihres Mannes sehr mitgenommen. Schlaf¬ 
losigkeit wird durch Codeonal gut beeinflusst. 

F. C., mit tuberkulösen Fisteln an den oberen Extremitäten behaftete, 
an beiden Beinen amputierte alte Frau, erreicht durch Codeonal guten 
Schlaf, wo Diäthylbarbitursäure versagte. 

Herr H., 39 Jahre alt, bekommt Codeonal zur Herbeiführung des 
Schlafes bei Gallensteinkolik mit befriedigendem Erfolg. 

Herr R., Wirtschaftspächter, der übermüdet in sehr vorgerückten 
Stunden stets seine entlegene Wohnung aufsuchen muss und infolge 
dieses Ganges durch die frische Luft das Schlafbedürfnis verliert, zeigte 
eine ausgezeichnete Wirkung des Präparates. 

Frau B., 62 Jahre alt, Witwe, etwas Arteriosklerose, bietet eine 
mässige Wirkung der Codeonalgaben. 

Frau K., 86 Jahre alt, sehr kräftige Wirkung. 

Frau W., Witwe, nervöse Schlaflosigkeit, Wirkung versagt. 

Frau Gl., gute sedative Wirkung. 

Herr H., Alkohoiist. Brom, Diäthylbarbitursäure und Chloral ver¬ 
sagen. Codeonal wirkt gut. 

Frau J., Diäthylbarbitursäure nicht gut vertragen, Codeonal wirkt 
prompt. 

Herr B., der an starken nächtlichen Pollutionen leidet, zeigt eine 
gute Wirkung. Nach Aussetzen des Codeonals wieder schlechter, durch 
Pollutionen und Erektionen gestörter Schlaf. (Diesem Patienten gab ich 
später Styptol mit gutem Erfolg. Leider hat er sich an den von 
Robinson angegebenen Styptol-Secalepillen seither den Magen ver¬ 
dorben.) 

Herr 0., der an Tuberkulose leidet und sehr durch nächtlichen 
Husten gequält wird, lässt eine sehr gute Wirkung des Codeonals er¬ 
kennen. Es machte sich besonders in diesem Falle eine auf den Husten 
beruhigend wirkende Eigenschaft des Mittels' geltend. 

Ebenso Herr W., Tuberkulose im höchsten Grade, mit entsetzlichem 
Husten und Schlaflosigkeit; gute beruhigende Wirkung. 

Ich gab Codeonal noch in mehreren anderen Fällen dieser Art, 
jedoch waren diese nicht so genau zu kontrollieren, teils, weil die 
Patienten im Einnehmen nicht zuverlässig waren, teils, weil sie nur vor¬ 
übergehend in meiner Behandlung waren. Jedenfalls kann ich auf Grund 
meiner Beobachtungen folgendes sagen: 

Codeonal übt eine gute sedative Wirkung aus, beeinträchtigt das 
Allgemeinbefinden in anderer Hinsicht gar nicht und wirkt fast immer, 
und zwar bei Frauen stärker als bei Männern, insofern, als bei Frauen 
gewöhnlich eine Tablette hinreichte, wogegen Männer zur Herbeiführung 
derselben Wirkung zwei Tabletten auf einmal benötigten. Eine Ge¬ 
wöhnung an das Mittel konnte ich nicht beobachten. 


20 Jahre Erfahrung in der Kindermilch¬ 
bereitung. 

Von 

Prof. Dr. Backhaus-Berlin. 

Auf Anregung und mit Unterstützung medizinischer Kollegen 
der Universität Göttingen begann ich im Jahre 1892 Unter¬ 
suchungen über die Zusammensetzung und Eigenschaften der 
Frauenmilch. Im folgenden Jahre wurden Laboratoriumsversuche 
über die Herstellung eines der Frauenmilch ähnlichen Präparates 
aus Kuhmilch vorgenommen. Im Jahre 1894 wurde das von mir 
ausgearbeitete Verfahren in der Göttinger Centralmolkerei einge- 
fübrt und im nächsten Jahre der grossen Praxis empfohlen, welche 
an zahlreichen Orten davon Gebrauch machte. 
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Die springenden Punkte dieser Arbeiten waren die Darstellung der 
grossen Unterschiede zwischen Frauenmilch und Kuhmilch an Hand der 
Literatur und eigenen Analysen, die Mangelhaftigkeit der seitherigen 
Methoden, um diese Unterschiede auszugleichen und einen zweckmässigen 
Ersatz der Muttermilch zu erhalten. Es wurde davon ausgegangen, dass 
der Fett- und Milchzuckergehalt der Kuhmilch mittels der heutigen 
Technik sich leicht variieren lasse, während die Eiweissstoffe und Salze 
besondere Schwierigkeiten bieten. Die Verwendung der Molke, in welcher 
durch das Labferment das Kasein ausgeschieden ist und gleichzeitig eine 
Veränderung der Salze eingetreten, wurde besonders in Berücksichtigung 
gezogen. Da der Gehalt der Molke an Albumin zu niedrig war, wurde 
ihre Kondensation ausgeführt. Diese liess sich jedoch in der Praxis 
schwer durchführen und hatte weiter den Nachteil, dass der an und 
für sich schon hohe Aschegehalt der Molke noch weiter erhöht wurde. 
Es wurde deshalb versucht, durch eine kombinierte Einwirkung von 
Trypsin und Lab eine eiweissreichere Molke zu erzielen, und es wurden 
die Bedingungen einer derartigen kombinierten Wirkung ermittelt. Je 
nach der Einwirkungszeit und dem Zusatz von Alkalien war es möglich, 
den Gehalt an löslichem Eiweiss beliebig zu variieren. Quantitativ blieb 
nur noch der eine Uebelstand, dass der Salzgehalt des Präparates noch 
höher war als in der Frauenmilch. Da die weitere Forschung die physio¬ 
logische und chemische Bedeutung der Salze in den Vordergrund rückte, 
wurde später eine massige Wasserverdünnung vorgenommen, wodurch 
auch dieser Gehalt der Frauenmilch nähergebracht wurde. Es hatte das 
Verfahren auch den Vorteil, dass die in der Frauenmilch enthaltenen 
dextrinartigen Stoffe in dem Präparat in grösserer Proportion enthalten 
waren als in anderen Milcbmischungen. Weitere Ueberlegungen führten 
zum Zusatz von Maltose anstatt Milchzucker in dem Präparat. 

Keineswegs wurde verkannt, dass, wenn auch mit dem er¬ 
mittelten und allmählich verbesserten Verfahren die quantitative 
Zusammensetzung der Frauenmilch erreicht wurde, immer noch 
qualitative Unterschiede der einzelnen Milchstoffe bestehen. Nie¬ 
mals wird deshalb ein künstliches Präparat die Mutterbrust voll¬ 
wertig ersetzen können. Wenn man deshalb auch in neuerer Zeit 
immer wieder die Wichtigkeit der natürlichen Ernährung und des 
Selbststillens der Mutter betont, so erkennt man dadurch auch 
wieder an, dass in den vielen Fällen, in denen die Brust versagt 
oder nicht reichlich genug flieset, ein Präparat, welches sich der 
Frauenmilch möglichst nähert, von Bedeutung ist. 

Schon im Jahre 1895 wies ich darauf hin, dass mit der 
chemischen Veränderung der Kuhmilch zur Erzielung eines 
rationellen Säuglingsnahrungsmittels eine sorgfältige Ge¬ 
winnung der Kuhmilch Hand in Hand gehen müsse, wofür die 
Landwirtschaftswissenschaft in ihren verschiedenen Zweigfächern 
die nötigen Fingerzeige, deren Erweiterung ich mir ebenfalls zur 
Aufgabe stellte, bietet. Des weiteren betonte ich das Prinzip der 
Sterilisation, die sich mit neueren Apparaten sehr wohl relativ 
sicher durchführen lässt, ohne zu grosse Veränderungen der Kuh¬ 
milch herbeizuführen. Eine gewisse Benachteiligung, insbesondere 
auch in der Abtötung der Enzyme und Schutzstoffe, ist nicht zu 
verkennen, und deshalb wurde auch die Notwendigkeit anerkannt, 
in einzelnen Fällen die betreffenden Kindermilchpräparate roh zu 
verabreichen. 

Gegenüber der früher verbreiteten Hausverarbeitung der Milch ver¬ 
trat ich die Notwendigkeit der fabrikweisen Herstellung von 
Kindermilch in Portionsflaschen, weil nur auf diese Weise eine vor¬ 
zügliche Robmilch direkt nach der Gewinnung verarbeitet werden könnte, 
weil nur hier die zur Herstellung eines einwandfreien Präparates nötigen 
Maschinen und Apparate möglich sind sowie die erforderliche Genauigkeit 
der Herstellung und die Anwendung wissenschaftlicher Grundsätze ge¬ 
währleistet wird. Dazu treten noch wirtschaftliche Vorteile der Arbeits¬ 
ersparnis und Materialienverbilligung durch den Grossbetrieb. 

Bei der Einführung der Milch in die Praxis zeigte sich die Not¬ 
wendigkeit, ausser einem der Frauenmilch ähnlichen Präparat, noch einige 
andere Mischungen zu geben, die einen allmählichen Uebergang zur Kuh¬ 
milch ermöglichen, welche nach Ablauf des ersten Lebensjahres im allge¬ 
meinen unbedenklich vertragen wird und auch als rationellster Nahrungs¬ 
bestandteil für ältere Kinder bezeichnet werden muss. Im Laufe der 
Jahre wurden diese Sorten entsprechend den Beobachtungen in der 
grossen Praxis und nach klinischen Wahrnehmungen geändert. Die Er¬ 
fahrung, dass die Kinder bei der künstlichen Ernährung häufig über¬ 
füttert werden, führte auch dazu, die Gehalte der Sorte Nr. 1 etwas 
niedriger als die Zusammensetzung der Frauenmilch anzusetzen. 

Ausser der guten technischen Herstellung eines Nährpräparates 
musste aber auch Gewicht darauf gelegt werden, dass dasselbe 
saebgemä8s verabreicht wurde. Es wurden Gebrauchsanweisungen 
nach medizinischem Rate ausgearbeitet und dem Publikum stets 
empfohlen, sich bezüglich Wahl der Sorte, Menge, Trinkpausen, 
Beinahrung und der sonstigen Pflege ärztlichen Rat zu holen. 

Es musste ferner auch eine entsprechende Organisation 
binzutreten, um die betreffenden Ideen in die Praxis einzuführen. 
Unternehmer finden sich nur zu Aufwendungen und Einrichtung 


bereit, wenn ihnen gesetzlicher Schutz gegen Nachahmung geboten 
werden kann. Eine Centrale für die Kindermiichbereitung ge¬ 
währte ausser diesem Schutz technische Belehrung und kauf¬ 
männische Förderung der Produzenten sowie eine stete Kontrolle 
derselben durch Milchanalysen und Besuche durch einen Fach¬ 
mann. Es wurden Unterrichtskurse für das mit der Kindermilcb- 
bereitung beauftragte Personal eingerichtet, fortlaufende belehrende 
Mitteilungrn herausgegeben u. a. m. 

Dass die erwähnten Ideen richtig waren, lehrt der praktische Er¬ 
folg. In mehr als 100 Anstalten des In- und Auslandes wurde das 
Verfahren eingeführt und eine noch viel grössere Anzahl von Betrieben 
hat in mehr oder weniger sachverständiger und berechtigter Weise die 
von mir empfohlenen Grundsätze angewendet. Durchschnittlich wurden 
jährlich von den an die Centrale angeschlossenen Betrieben über 2 Mi II. 
Liter Kindermilch produziert. Die Frage, wieviel Kinder damit ernährt 
wurden, lässt sich nicht exakt beantworten, weil die Ernährungsdauer 
und Menge ungemein wechselt, doch lässt sich die Anzahl heute auf 
über 500 000 taxieren. Die Zuschriften vieler Tausende von Eltern, 
welobe das Präparat in vielen Fällen anwendeten, nachdem andere Ersatz¬ 
mittel versagt hatten, die Beobachtungen, und eingehende Gutachten 
vieler Hunderte von Aerzten, welche an eigenen Kindern und aus der 
Praxis günstige Resultate nachweisen, sind ein Beweis dafür, dass mit 
der empfohlenen Kindermiichbereitung tatsächlich einem Bedürfnis ab¬ 
geholfen worden war. Fürsten und Millionäre scheuten sioh nicht, die 
Backhausmilch zu verwenden. 

Die nachteiligen Beobachtungen finden sich in so geringer Zahl, 
dass sie grösstenteils auf Störungen, wie sie bei jeder Ernährungsart 
auftreten, zurückgeführt werden müssen. Es wird aber unbedingt zu¬ 
gegeben, dass in einzelnen wenigen Fällen die von mir empfohlene 
Kindermilch nicht angebracht erscheint, wie es auch niemals ein Uni¬ 
versalnahrungsmittel geben wird. 

Der heutige Standpunkt auf Grund eines erneuten Studiums 
der Literatur und der Erfahrung aus der grossen Praxis kann 
nur der sein, dass in der Tat neben aller Propaganda für das 
Stillen der Mütter ein Bedürfnis nach einer rationellen Säuglings¬ 
nahrung, sei es als Ersatz der Mutterbrust oder als Beinahrung 
oder nach dem Abgewöhnen, notwendig ist, dass hierfür ein 
Präparat, welches sich in der Zusammensetzung der Frauenmilch 
nähert, Vorteile bieten muss, und dass ein allmählicher Uebergang 
zur Kuhmilch durch verschiedene andere Milchsorten mit steigendem 
Gehalt an Eiweiss und Salzen notwendig ist. Ich habe deshalb 
bei erneuter Prüfung auch die im Jahre 1905 publizierten Gehalte 
beibehalten müssen. 

Diese sind dadurch charakterisiert, dass das Verhältnis von lös¬ 
lichem zu unlöslichem Eiweiss das gleiche ist, wie die Nummer der 
Sorte, also 1: 1 in Sorte Nr. 1, und so fort bis zu l: 4 in Sorte Nr. 4, 
während in der Frauenmilch dieses Verhältnis wie 1 :0,5, in der Kuh¬ 
milch wie 1:6 ist. Der absolute Gehalt an Eiweiss beginnt mit 1,4 pCt. 
und steigt bis auf 3,2 pCt Als mittlerer Fettgehalt ist 3 pCt. beibe¬ 
halten worden, als mittlerer Zuckergehalt 5 pCt, während der Salzgehalt 
von 0,4 bis 0,7 variiert Gesamttrockensubstanz und Caloriengehalt ist 
aus den oben erwähnten Gründen bei der Nr. 1 geringer als bei Frauen¬ 
milch und steigt allmählich auf die hohen Gehalte der Kuhmilch an. 

Eine Verbesserung der Kindermiichbereitung konnte ich in der 
neueren Zeit durch eine bessere Herstellung des Fermentes bewerk¬ 
stelligen, wodurch eine gleichmässige Herstellung gewährleistet wird und 
der Gehalt sowie die Zusammensetzung der Salze günstig beeinflusst 
werden. Das praktische Bedürfnis hat es ferner notwendig gemacht, an 
Stelle der trinkfertigen, in Portionsflaschen gefüllten Milch ein kon¬ 
zentriertes Präparat für solche Fälle, wo trinkfertige Milch nicht in 
Verkehr gebracht werden kann, zu bereiten. Da von diesem Präparat 
nur eine Flasche täglich pro Säugling nötig ist, wird der Transport ver¬ 
einfacht und auch die Ernährung duroh geringere Frachtkosten ver¬ 
billigt Zwei Teile dieses Präparates mit einem Teil abgekochtem 
Wasser vermischt, ergeben eine der Sorte Nr. 1 entsprechende Mischung, 
welche für die ersten Lebensmonate bestimmt ist während für die 
späteren Monate zu diesem Gemisch noch ein Zusatz von abgekochter 
Vollmilch gegeben wird, um das Kind allmählich an reine Kuhmilch 
zu gewöhnen. 

Grosse Fortschritte sind in den letzten Jahren in bezug auf die 
Gewinnung der Rohmilch zu verzeichnen, und anerkennenswert ist 
namentlich das, was Amerika auf diesem Gebiet geleistet hat. Leider 
sind bei uns in der milohwirtsohaftlichen Praxis noch grosse Missstande 
zu verzeichnen. Die von mir in früheren Publikationen mehrfach be¬ 
tonte aseptische Milchgewinnung ist bis jotzt im allgemeinen noch 
Theorie geblieben und nur vereinzelt in die Praxis eingeführt worden. 

Die Einwendungen, welche gegen die von mir empfohlene 
Kindermiichbereitung von pädiatrischer Seite erhoben wurden, 
beziehen sich zunächst auf eine Ablehnung der fabrikweisen Her¬ 
stellung. Es kann dies nicht mehr aufrecht erhalten werden, 
seitdem die gleichen Autoren für die städtischen Säuglingsküchen 
eintreten, die doch ebenfalls eine fabrikweise Herstellung im 
grossen durchführen, und nachdem so hervorragende Kinderärzte 
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wie Prof. Finkeistein die Eiweissmilch und Prof. Köppe die 
holländische Säuglingsnahrung ebenfalls fabrikweise herstellen 
lassen. Selbst einfacherere Verfahren, wie diejenigen nach 
Biedert und Gärtner, lassen sich im Hause nicht durchführen. 

So ähnlich, wie man bestrebt ist, die ganze Milch Versorgung im 
leistungsfähigen Grossbetrieb zu neutralisieren, so ähnlich wird man auch 
sich immer mehr überzeugen, dass ein rationelles Kindernahrungsmittel 
nur in einer modernen Anstalt nach wissenschaftlichen Grundsätzen durch 
geschulte Fachleute zubereitet werden kann und dass die Nachteile, 
welche bei der häuslichen Verarbeitung entstehen, viel grösser sind, als 
bei der fabrikweisen Herstellung. Die Kosten müssen bei Herstellung 
im Grossen unbedingt geringer werden, als bei der Hausverarbeitung, 
wenn man die Arbeitersparnis berechnet. Für ärmere Klassen bietet 
der Bezug von leistungsfähigen Anstalten besondere Vorteile, weil sie 
im Hause nioht mit der nötigen Sorgfalt und mit den erforderlichen 
Hilfsmitteln arbeiten können. Wenn nur ein Teil der reichlichen Sub¬ 
ventionen, welche zurzeit für Säuglingssohutz ausgegeben werden, dazu 
bestimmt würde, um einen Zusohuss an Arme zwecks Ankauf von trink¬ 
fertiger Säuglingsnahrung zu leisten, so würde hierdurch gewiss ein grosser 
Segen gestiftet werden. 

Andere Vorwürfe beziehen sich darauf, dass bei Nachprüfung 
nicht die von mir angegebenen Gebalte erreicht würden. 

Hierbei wurden jedoch zuweilen zweifelhafte Analysen-Methoden 
angewendet, und selbst dabei ergab sich mehrfach, dass der Gehalt von 
löslichem Eiweiss in der von mir empfohlenen Kindermilch höher war, 
als in andern Präparaten und dass die Backhausmilch immer noch der 
Frauenmilch in der Zusammensetzung am nächsten kommt. 

Eingewendet wird ferner, dass durch die Einwirkung des 
Trypsin- und Labfermentes Albumosen, Peptone und weitere 
Spaltungsprodukte des Eiweisses sich ergeben, die schädlich wirken 
können. 

Daraufhin kann nur erwidert werden, dass der Zusatz von Ferment 
im Verhältnis von 1:10 000 quantitativ so gering ist, dass hierdurch 
keine direkten Nachteile entstehen können, dass die Fermentwirkung 
sodann nur auf 1 / 2 Stunde eingestellt ist, wobei weder schädliche 
Spaltungsprodukte entstehen können, noch auch die Bakterienentwicklung 
bei Bruttemperatur von nennenswertem Nachteile sein kann. 

Als kompliziertes umständliches Verfahren kann nur derjenige 
die von mir empfohlene Kindermilchbereitung bezeichnen, der sie 
in der Praxis nicht beobachtet hat. Ohne gewisse Komplikationen 
sind aber die meisten Fortschritte nicht mödlich. 

Wenn gegen Sterilisation und gegen Konserven noch ange¬ 
kämpft wird, so ist zu erwähnen, dass die heutige Milcbsterilisation 
mit einer momentanen Erhitzung und sofortigen Abkühlung die 
meisten chemischen Veränderungen des Zuckers, Fettes und des 
Eiweisses verhütet, die früher durch eine lange Anwendung hoher 
Temperaturen beobachtet wurden. 

Die Vorteile, die die Sterilisation bietet, sind grösser als die Nach¬ 
teile. ln den wenigen Fällen, in denen eine sterilisierte Milch nicht 
vertragen wird, bietet sich die Möglichkeit, auch eine bakterienarme, 
ungekochte Milch roh oder verändert anzuwenden. 

Unzweifelhaft bestehen noch grosse wissenschaftliche Aufgaben 
auf dem behandelten Gebiete und noch immer ist unsere Kennt¬ 
nis von der Zusammensetzung und der physiologischen Eigen¬ 
schaft der Muttermilch lückenhaft. Die Annäherung an dieses 
Ideal der Säuglingsernährung ist in allen künstlichen Präparaten 
noch nicht vollkommen erreicht. Weit mehr aber noch als diese 
wissenschaftlichen Aufgaben ist es ein Problem, die Praxis der 
Milchgewinnung und Milchverarbeitung zu verbessern. Hierzu be¬ 
darf es der vereinigten Arbeit des Arztes, des Chemikers, des 
Bakteriologen, des Landwirtes, Veterinärs und Milchtechnikers. 
Gerade von dem Arzt, dessen Urteil über die Brauchbarkeit eines 
künstlichen Nährpräparates entscheidend ist, darf man beanspruchen, 
dass er eine gerechte Prüfung der einschlagenden Arbeiten und 
erzielten Resultate vornimmt. 

Resümee. 

Neben aller Bemühung für das Selbststillen der Mütter ist 
nach Statistik und Beobachtung in der Praxis die künstliche Er¬ 
nährung, und sei es auch nur als Beinahrung, von grosser volks¬ 
wirtschaftlicher Bedeutung in bezug auf die Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit. Logischerweise muss das Präparat, welches 
der Frauenmilch in der Zusammensetzung und in seinen Eigen¬ 
schaften am nächsten kommt, als das rationellste bezeichnet 
werden. Ausser der Annäherung an die Frauenmilch in bezug 
auf die Zusammensetzung, ist die sorgfältige Gewinnung der Roh¬ 
milch und ein zweckentsprechendes modernes Sterilisier-Verfahren 
von Bedeutung. Die fabrikweise Herstellung auf wissenschaft¬ 
licher Grundlage bietet grosse Vorzüge vor der hausweisen Ver¬ 
arbeitung. Die praktischen Erfolge, welche seit 20 Jahren mit 


der nach diesen Grundsätzen hergestellten sogenannten Back¬ 
hausmilch erzielt wurden, lehren, dass ein guter Kern in diesen 
Prinzipien steckt und dass gerade bei den heutigen Kontroversen 
über viele einschlagende Fragen eine gerechte Prüfung dieser 
Ideen am Platze ist. Es bestehen in der Frage der Kindermilch¬ 
bereitung zurzeit noch grosse wissenschaftliche Probleme,' mehr 
aber noch grosse Aufgaben in bezug auf Verbesserung der milch¬ 
wirtschaftlichen Praxis. 


Weitere Maassnahmen zur Tuberkulose¬ 
bekämpfung. 

Von 

San.-Rat Dr. Laidskerger-Ch&rlottenburg. 

Die Heilstättenbewegung ist zu einem gewissen Abschlüsse 
gekommen — der Kampf gegen die Tuberkulose durchaus nicht. 
Im Gegenteil. Gibt man sich auf den regelmässig wiederkehrenden 
Konferenzen Rechenschaft über das Erstrebte, so kann man mit 
Freude allerorten einige Erfolge feststellen, aber gerade dadurch 
wächst um so lebhafter der Drang, der Vorstoss zu weiteren Fort¬ 
schritten. Welche Fülle von Schäden auch unsere moderne Ent¬ 
wicklung, in zum Teil unerwarteter Grösse, herbeigeführt hat: die 
Hast der Fabrikarbeit, das Elend der Heimarbeit, das ungeheure 
Anwachsen der Grossstädte — die rastlose hygienische Arbeit ist 
ihrer nicht bloss Herr geworden, sondern hat den Stand der 
Sterblichkeitssiffer noch weit unter das frühere Maass herab¬ 
gesenkt. Und das geschah bemerkenswerterweise nicht bloss auf 
den Gebieten, welche durch umwälzende Errungenschaften eine 
plötzliche Förderung erfuhren — wie die Chirurgie und die an 
der Hand der bakteriologischen Funde erstarkte Bekämpfung der 
Infektionskrankheiten —, sondern auch bei der Säuglingssterb¬ 
lichkeit und dem Alkoholismus, deren Bekämpfung zwar langsamere 
Fortschritte zeigt, aber immerhin deutliche. Die gemeinsame 
Tätigkeit von Laien und Sachverständigen, die für die 
moderne öffentliche Gesundheitspflege charakteristisch ist, hat 
aller Aufklärungs- und Belehrungsarbeit neuen Nachdruck ver¬ 
schafft; ihre unablässige Mahnung bat überall zu einer Art der 
„Fürsorge 11 geführt, die von sich rühmen darf, dass sie nicht 
vergeblich ist. 

In besonders energischer Weise wird der Kampf gegen die 
Tuberkulose weitergeführt, in lokalen, nationalen, internationalen 
Verbänden. Die Heerschau, die in jedem Frühjahr bei uns in 
Deutschland das Deutsche Centralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose veranlasst, wirkt jedesmal in der geschilderten 
Richtung: sie zeigt, was man leisten konnte, und sie spornt aufs 
äusserste zu weiterem Tun. Auch diesmal war die Maitagung 
seiner „Generalversammlung 11 und seines „Ausschusses 11 in hohem 
Maasse anregend, und der wie stets bei dieser Gelegenheit er¬ 
stattete Geschäftsbericht gibt wiederum eine Fülle von inter¬ 
essantem Material. Es sei zunächst an die zahlenmässige Feststellung 
der weiteren allmählichen Abnahme der Tuberkulosesterb¬ 
lichkeit erinnert (z. B. in Preussen auf je 10 000 lebende 
Einwohner 1910: 15,29, 1911: 16,12, 1912: 14,49) sowie an die 
Tatsache, dass diese Sterblichkeit relativ viel stärker in den 
Städten sinkt als auf dem Lande. Ohne hiermit einen direkten 
Zusammenhang behaupten zu wollen, sei der immer stärkeren 
Ausbreitung und Vervollkommnung des Fürsorgewesens gedacht: 
es bestehen zurzeit in Deutschland 147 Heilstätten für Erwachsene 
(mit 15 278 Betten), 130 für Kinder (mit 10 357 Betten), so dass 
bei einem durchschnittlichen Aufenthalte von drei Monaten über 
100000 an Lungentuberkulose leidende oder von ihr bedrohte 
Kranke jährlich versorgt werden können. Daneben bestehen 
114 Walderholungsstätten 1 ) und über 1600 Fürsorgestellen. Die 
speziellen Heilstätten für Knochen- und Gelenktuberkulose, die 
Genesungsheime, Beobachtungsstationen, Pflegeheime und ins¬ 
besondere die eigenen Abteilungen der Krankenhäuser sind hier¬ 
bei nicht eingerechnet 

Deo letzteren wird ja immer ein grosser Teil der zu ver¬ 
sorgenden Lungentuberkulösen zufallen müssen, selbst in den¬ 
jenigen Städten, welche sich mit eigenen Spezialkranken¬ 
häusern versehen. Immer mehr Städte sehen sich zur Verwirk¬ 
lichung dieses glücklichen Gedankens veranlasst: Charlottenburg 


1) Um Gross-Berlin gibt es 11, davon 6 für Erwachsene, 4 für 
Kinder, 1 für Säuglinge. 
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und Cölo sind beinahe fertig, Stettin und Breslau sind in der 
Vorarbeit. Da es sich um Anlagen handelt, die sich fern vom 
Gewöhle der Stadt und in frischer Waldluft befinden, so bietet 
man dort nicht bloss den Heilbaren die besten Bedingungen, 
sondern man darf auch hoffen, die kaum noch Heilbaren, die aber 
ihre Angehörigen am meisten gefährden, leichter zur Entfernung 
ans dem häuslichen Familienkreise zu bewegen als bisher 1 ). Das 
Heer dieser Kranken ist bekanntlich sehr gross, und gerade von 
ihrer Entfernung aus den Wohnungen ist der wesentlichste Fort¬ 
schritt gegen die Ausbreitung der Tuberkulose zu erwarten. Will 
man ihn aber grosszfigig gestalten, so ist die notwendige 
Voraussetzung, dass es gelingt, solche Anstalten billig 
herzurichten. Natürlich nicht auf Kosten der Hygiene, der 
Solidität und des behaglichen Aufenthaltes. In den Erörterungen 
auf den diesjährigen Konferenzen hat dieser Punkt eine wichtige 
Rolle gespielt. Der dort geäusserte Wunsch, genügende Kranken¬ 
häuser dieser Art mit 1500 Mark pro Bett herzustellen, wird nach 
meiner Meinung allerdings kaum erfüllbar sein, denn die billigsten 
Anschläge, die bekannt geworden sind, kommen immer auf eine 
drei- bis vierfach bo hohe Summe. Gewiss, Herrn Kirchner’s 
Parole: „Nicht für die Ewigkeit bauen 11 und Herrn v. Leube’s: 
„Nach 80 Jahren ist ein Krankenhaus wert, dass es verschwindet“ 
wird jeder Sozialhygieniker zustimmen, aber ein allzu billiger Bau 
wird immerhin die Güte des Materials, die gerade bei hygienischen 
Bauten verbürgt sein muss, zu gefährden drohen, und nichts würde 
den Betrieb des Krankenhauses mehr erschweren und unliebsamer 
machen als häufige Reparaturen. Trotz alledem aber: möglichste 
Billigkeit! Und darum will es mir fraglich erscheinen, ob man 
manche neuere Bebandlungsweisen, die sich in geeigneten Fällen 
von Lungentuberkulose ihre wohlbegründete Berechtigung errungen 
haben, wie die Höhleneröffnung, der künstliche Pneumothorax, 
die Freund’sche und andere Rippenresektionen, als Aufgaben der 
gedachten Spezialkrankenhäuser erachten kann. Dann müsste man 
sie wiederum umfassender mit Operationsräumen, Instrumenten 
und Apparaten versehen, auch den Schwestern- und Aerztedienst 
unter Umständen anders gestalten. Und das würde die Kosten 
nicht unbeträchtlich steigern. Ich meine, es ginge sehr wohl, 
dass bei entsprechender Indikation diese Fälle lieber an die 
chirurgischen Stationen der Hauptkrankenhäuser zurückgebracht 
würden. Freilich können auch die Speziallungenkrankenhäuser in 
einem gewissen Umfange, aber doch eben nur in solchem, chir¬ 
urgische Vorkehrungen nicht entbehren; sie müssen selbstver¬ 
ständlich gegenüber den täglichen Unfällen gerüstet und auf 
Hernio- und Tracheotomien u. dgl. vorbereitet sein. Diese Stellung¬ 
nahme erscheint um so berechtigter, als für die „chirurgische 
Tuberkulose“ im bisherigen Sinne, d. h. für die Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke, anderweitig gesorgt wird. In neuerer Zeit 
legt man auch bei ihr ein grosses Gewicht auf die Mithilfe der 
Heilfaktoren Luft und Licht, insbesondere auch Sonne, und bat 
deshalb vielfach Heilstätten an entsprechende Orte verlegt. Es 
sei an Berck und Leysin, auch an Hohenlycben erinnert und an 
die dort erreichten Kurerfolge. Noch auf dem letzten Chirurgen¬ 
kongress hat Vulpius hierauf hingewiesen und für die chirurgische 
Tuberkulose „speziell für ihre Zwecke gebaute und eingerichtete 
Sanatorien“ verlangt. Er erklärt 2 ), er sei von den vorzüglichen 
Einwirkungen der kombinierten Behandlung stets aufs neue 
überrascht und habe sie in seinem Sanatorium im Soolbade 
Rappenau auch im Winter erreicht. Der Einfluss der Sonne kann 
dann freilich nicht sehr in Betracht gekommen sein, und er fügt 
auch hinzu: „Nicht zum wenigsten machen wir (für die über¬ 
raschenden Erfolge) die künstlichen Bestrahlungen mit dem Ultra¬ 
violett der Quarzlampe und mit dem elektrischen Bogenlicht ver¬ 
antwortlich.“ 

Jedenfalls Hesse sich auch ohne den Bau von Sonder¬ 
krankenhäusern die Unterkunftsmöglicbkeit für Lungenkranke 
sehr erweitern, wenn man die in mancher Hinsicht (z. B. durch 
Liegehallen) ergänzten Krankenhäuser der kleinen Städte für 
sie nutzbar machen würde. Diesen selbst wären sie gewiss will¬ 
kommen, da sie für längere Fristen bessere Belegung verbürgen 
würden; aber die Bacillenfurcht hat es dahin gebracht, dass die 
Bevölkerung der Kleinstädte einer solchen Entwicklung feindlich 
gegenüberstobt. Es bleibt eben noch viel an Aufklärung und 
Belehrung zu ton übrig. Statt sich vor Tuberkulösen zu scheuen, 


1) Die Unterbringung der Invalidenrentner, also der „unheilbaren" 
Tuberkulosen, in eigene Heime ist fast überall misslungen; wohl alle 
Versuche dieser Art sind gescheitert und allmählich wieder aufgegeben. 

2) Med. Klinik, 1913, Nr. 19. 


die ja bei guter Unterbringung und richtiger Erziehung un¬ 
schädlich werden, sollte die Bevölkerung darauf hinzuwirken 
lernen, dass möglichst viele solcher Kranken in die rechte 
Behandlung kommen. Das gilt nicht nur für die aller¬ 
schwersten Fälle, denn diese sind meist ans Bett gefesselt und 
gerade dadurch in geringerem Umkreise den Gesunden gefährlich, 
sondern es kommen noch mehr die Fälle in Betracht, die sich 
subjektiv noch ziemlich gesund fühlen und deshalb ohne Be¬ 
denken jeder Tätigkeit unterziehen, z. B. auch in der Nahrungs¬ 
mittelbranche! Die Fürsorgestellen machen in dieser Hinsicht oft 
die traurigsten Erfahrungen. 

Je mehr die Fürsorgestellen sich ausbreiten, um so mehr 
werden sie aber auch propagandistisch, erziehlich wirken. Ob es 
sich empfiehlt, sie für alle Zweige der Volkshygiene zusammen¬ 
zulegen, wie es namentlich Pütter vorschlägt, wird von lokalen 
Verhältnissen abhängig gemacht werden müssen. Für den Kampf 
gegen Tuberkulose, Alkoholismus, Krebs mag dies hygienisch an- 
gängig und öfters zweckmässig sein, aber die Säuglingsfürsorge 
wird bei ihren besonderen Aufgaben und bei der Empfänglich¬ 
keit junger Kinder für die Tuberkulose nicht eingeschlossen 
werden können. Dagegen wird der äussere Dienst aller Für¬ 
sorgestellen, der durch die Schwestern in den Behausungen 
wahrzunehmende, sehr zweckmässig durch dieselben Personen 
besorgt werden, die dann das ganze soziale Milieu der 
Hilfsbedürftigen auf das genaueste kennen lernen und jedem 
Einzelschaden die rechte Abhilfe verschaffen können. Ich habe 
seit langem diesem Gedanken Geltung zu verschaffen gesucht, 
auch Herr Pütter hat ihn nachdrücklich vertreten; mehrfach 
hat er auch bereits selbst in Grossstädten Verwirklichung ge¬ 
funden; in kleineren Städten ist es ja selbstverständlich, dass 
„die“ Schwester die Helferin in allen Nöten sein muss. Viel¬ 
leicht lässt sich dann trotz besserer Abhilfe sogar mit einer 
etwas verminderten Zahl von Schwestern im öffentlichen Dienste 
auskommen, was heutzutage nicht unerwünscht wäre, denn die 
Schwierigkeit wird gerade für die Heilstätten immer grösser, 
wie Assistenzärzte so auch geschulte Schwestern zu bekommen. 

Wie bedeutsam sind in dem letzten Jahrzehnt alle diese 
Fragen für die modernen Städte geworden, wie sind deren Auf¬ 
gaben gewachsen! In einem lichtvollen Referat schilderte im 
Ausschuss des Tuberkulosekomitees Herr Bürgermeister Thode 
aus Stettin, wie seine Stadt den Kampf gegen die Tuberkulose 
nach den verschiedenen Richtungen zu organisieren und zu kon¬ 
zentrieren bemüht sei: das Zusammenarbeiten mit der Armen¬ 
pflege (aber ohne diese ganz hineinzuzieben!), mit den Vereinen 
(aber ohne diese auszuschalten!), die Aufdeckung von Tuber¬ 
kulosenestern durch die Fürsorgestellen (solche Aufdeckung wird 
in Gross-Berlin, selbst wenn alle seine Gemeinden Wohnungs¬ 
ämter haben werden, durch die riesengrosse Binnenfluktuation 
der Bewohnerschaft nur selten möglich sein!), die Ueberwachung 
der aus den Heilstätten Entlassenen und die Beschaffung und 
Vermittlung geeigneter Arbeit für sie. Ja, „geeigneter“! Wenn 
schon der Arbeitsnachweis für Gesunde die härteste Nuss der 
sozialen Verwaltungen ist, wieviel schwieriger ist die Aufgabe 
für Geschwächte und Schonungsbedürftige! Alle Armenämter, 
alle Wohlfahrtsbestrebungen wissen ein Lied davon zu singen! 
Und doch hängt gerade von der günstigen Lösung dieser Aufgabe 
die weitere Gesundung der Gebesserten ab und ihr ganzes 
künftiges Schicksal, das sonst zu körperlichem Verfall und 
seelischer Verwahrlosung führen kann. Die zugewiesene Arbeit 
soll nnr gewöhnend, sie braucht nicht in voller Weise rentabel 
zu sein. Einen interessanten Versuch in dieser Richtung stellt 
seit einigen Jahren die Gemeinde Halberstadt an. Noch erfordert 
die dortige gärtnerische Arbeitsstelle für Lungenkranke, die aus 
den Heilstätten entlassen waren, städtische Zuschüsse, aber der 
Bürgermeister Weissenborn sprach die Hoffnung aus, dass der 
Betrieb rentabler werden würde, wenn gleichzeitig auch gesunde 
Arbeiter dort mitbeschäftigt sein werden. 

Stettin, ,wo seit langem durch Ne iss er’s Ideen eine be¬ 
sonders sorgfältige Gliederung der Tuberkulösenbehandlung nach 
den verschiedenen Stadien stattfand, will nun eine eigene Heil¬ 
stätte, ebenfalls für alle Stadien, errichten. Dass die Stadt mit 
6600 M. pro Bett ausznkommen gedenkt, ist besonders erfreulich. 
Dabei sind alle centralen Einrichtungen so getroffen, dass sie 
nicht bloss für die gegenwärtig beabsichtigte Zahl von 160 Betten, 
sondern für eine doppelt so grosse in der Zukunft ausreichen 
müssen. Alsdann würde die ganze grosse Anstalt von 320 Betten 
nur auf 4600 M. pro Bett zu stehen kommen; das wäre rühmlich 
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anzuerkennen, und die bisherigen Anschläge and Ausschreibangs¬ 
ergebnisse lassen das wirklich hoffen. 

Herr Thode hob Charlottenburg (das er ein modernes Florenz 
zu nennen so gütig war) und Schöneberg als Städte hervor, 
welche vorbildlich und mustergültig die Aufgaben hinsichtlich 
der Tuberkulosebekämpfung erfüllt hätten, allerdings auch, dass 
ihre Wohlhabenheit sie dazu in den Stand gesetzt habe. Ganz 
zutreffend ist das aber nicht, und es würde die Bemühungen der 
Städte in weniger guter Finanzlage lähmen heissen, wenn man 
den Aufwand sehr grosser Mittel allzu sehr in den Vordergrund 
stellen wollte. Gewiss, Mittel sind erforderlich, aber soweit sie 
es sind, werden alle Gemeinden sie hergeben, wenn sie die Be¬ 
deutung der entsprechenden Maassnahmen für das Gesamtwohl 
recht zu würdigen lernen. Und wieviele Gemeinden leisten mit 
verhältnismässig kleinen Mitteln sehr Erkleckliches! Mit dem 
Eifer für die Sache wächst auch die Opferfähigkeit, und mit dem 
Erfolge wächst die Erkenntnis, dass die Sache sich gut bezahlt 
mache, und dass z. B. mit dem Ansteigen der Gesundheits¬ 
ausgaben die des Kranken- und Armenetats allmählich zurück¬ 
gehen. 

Wenn auch ein grosser Teil der neuen Aufgaben mehr und 
mehr vollständig verstadtlicht wird, so empfiehlt sich doch, wie 
es auch in Charlottenburg noch aufrechterhalten wird, die Mit¬ 
arbeit von Vereinen. Meistens machen ja die Vereine überall den 
Anfang und treiben erst die Gemeinden zur Hilfe und dann zur 
wirksamsten Förderung der Ziele an. Die Vereine arbeiten 
weniger bureaukratiscb, in der Regel auch billiger; sie schaffen 
mehr Resonanzboden und Teilnahme in der Bevölkerung und be¬ 
kommen eher einmal Zuwendungen und Vermächtnisse als die 
Stadt, von der man glaubt, dass sie sie nicht braucht. So be¬ 
absichtigen die Vereine Breslaus jetzt, ein Tuberkulosekrankenhaus 
zu errichten unter Mitwirkung der Landesversicherungsanstalt und 
unter Garantie der Stadt. Schon jetzt bat die Stadt dem Verein 
360 Morgen städtischen Geländes zu Erholungszwecken zur Ver¬ 
fügung gestellt. Und auf gleiche Weise vermietet die Stadt 
Stettin von ihrem Landbesitz zu billigsten Preisen Gartenkolonien 
für tuberkulöse Familien. Es gibt eben viele Arten und Wege 
der „Fürsorge“. 

Und auf dem Lande ist sie noch dringender nötig als in den 
Städten, — das ist seit langer Zeit klar geworden. Ueber ein 
sehr interessantes Beispiel einer, grossen Notlage, aber auch der 
entsprechenden grosszügigen und gründlichen Abhilfe berichtete 
Herr D ietz-Darmstadt, der Leiter der hessischen Landesver¬ 
sicherungsanstalt. Es handelt sich um die Dorfgemeinde Heubach 
(im Odenwalde), welche unter ihren etwa 1100 Bewohnern über 
lOpCt. Invalidenrentner (121) birgt und eine überstarke Tuber¬ 
kulosesterblichkeit zeigt, etwa dreimal so viel als dem Durch¬ 
schnitt entspricht. Der Haupterwerb der Bewohner liegt in — 
Steinhauerei, die allerdings jetzt zurückzugehen beginnt; die Armut 
ist gross, die Wohnungen feucht, die Zahl der Menschen, die 
ihre Schlafstätte mit anderen teilen müssen, beträchtlich. In¬ 
zucht und Alkoholismus tragen noch weiter zur Verschlimmerung 
der Zustände bei. Und dabei ist die Gemeinde als Gesamtheit 
leidlich wohlhabend. Sie wurde durch die Landesversicherungs¬ 
anstalt, welche schon durch ihre Zahlungspfiicht von jährlich 
19 000 Mark Rentengeldern sehr zum Eingreifen interessiert war, 
tüchtig aufgerüttelt: die gesamte Bevölkerung wurde ärztlich 
untersucht (nur zwei Familien waren nicht dazu zu bewegen), 
zwei Schwestern wurden angestellt, davon eine nur für die Ver¬ 
sorgung der Tuberkulösen, der beamtete Arzt hielt aufklärende 
Vorträge, in Haushaltungskursen wurde über richtige Nährweise 
belehrt, es wurde für Atemübungen und Bäder gesorgt, ferner 
auf möglichsten Berufswechsel bei den Steinhauern hingewirkt, 
vor allem auch durch Beihilfen die elende Ernährung gehoben. 
Von den 150 Kindern, die nun ein Milchfrübstück erhielten, 
hatten viele überhaupt noch keine Milchnahrung gekannt! Mit 
der Neuherstellung der Wohnungen wartet man noch, weil die 
Bevölkerung durch Abwanderung abnimmt. 

In der Tat eine Fürsorge umfassendster Art., Schade, dass 
eine Gemeinde in ihrem Bestände erst so schwer gefährdet sein 
musste, ehe man sie so gründlich saniert. 

Mit der einfachen Empfehlung eines „Landaufenthalts“, mit 
der sich hier und da selbst Aerzte noch begnügen, ist eben einem 
an Lungentuberkulose Leidenden nicht gedient. Für Leicht- 
erkrankte kann er zur ganz nutzlosen, also unwirtschaftlichen 
Ausgabe werden, und ein Schwerkranker kann leicht die neue 
Umgebung gefährden. Gerade die Anfangsstadien gehören, auch 
wenn man von ihrer guten Beeinflussbarkeit absieht, mindestens 


für einige Zeit in eine geschlossene Heilstätte, um dort gründlich 
hygienisch erzogen zu werden. Und die Schwerkranken natürlich 
erst recht, wenn man der Ausbreitung der Krankheit ernstlich 
entgegen wirken will. Die „freiwillige Isolierung“ der Schwer- 
kranken setzt sich allmählich und um so mehr durch, je mehr 
man in den allgemeinen Krankenhäusern für sie gute Ein¬ 
richtungen und besondere Stationen schafft, und je mehr die Heil¬ 
stätten sich den Kranken aller Stadien öffnen. Jeder Arzt weiss, 
dass das sogenannte Stadium und die Ausdehnung des Befundes 
keineswegs unbedingt maassgebend ist für die Prognose und den 
weiteren Verlauf. Herr Ritter, Chefarzt der Heilstätte Edmunds- 
tbal-Diemerswalde, erstattete hierüber ein lehrreiches Referat und 
zeigte an der Hand von Hamburger Ziffern die Richtigkeit des 
Gesagten. Es starben in Hamburg 1896 an Tuberkulose 10,19 
auf 10 000 Lebende, 1912 nur 8,64, und es starben dort in den 
Krankenhäusern 1896: 40, 1912 aber 56 pCt. aller überhaupt 
an Tuberkulose Verstorbenen. Das Zusammensein von leichter 
und schwerer Erkrankten schafft bei genügender ärztlicher Sorg¬ 
falt keinerlei Schwierigkeiten, — freilich müssen die zu grossen 
Krankensäle vermieden werden, die ja ohnehin ein Krebsschaden 
sind und das Behagen der Kranken allzusehr beeinträchtigen. 
Wie in den Krankenhäusern wird man auch in den Heilstätten 
besondere Abteilungen für Schwerkranke einrichten und sich 
jedenfalls mit einer genügenden Zahl von Einzelzimmern und mit 
ausreichendem Pflegepersonal versehen müssen, damit der eventuelle 
Rücktransport in das Krankenhaus entbehrlich wird. Solche Heil¬ 
stätten werden, zumal wenn sie in der Nähe grosser Städte liegen, 
auch auf die Schwerkranken eine grosse Anziehungskraft ausüben 
und nicht von ihnen gemieden werden. Und darauf sind und 
bleiben wir angewiesen, so lange wir keinen gesetzlichen Zwang 
besitzen, der doch bisher nur vereinzelt eingeführt ist: in Nor¬ 
wegen und in einigen nordamerikanischen Staaten. Recht be¬ 
trieben und allen Stadien der Lungentuberkulose zugänglich, 
werden die Heilstätten nicht bloss die Isolierung fördern und nicht 
bloss auch Schwerkranke wieder zum Teil arbeitsfähig machen, 
sondern auch ihrem ursprünglichen Zweck genügen: die Anfangs- 
Stadien zu „heilen“. Die ländlichen Krankenhäuser könnten 
sich, wie Herr Oberstabsarzt Stürtz-Cöln mehrfach eindringlich 
darlegte, in sehr nützlicher Weise an diesen Aufgaben beteiligen, 
— nützlich für die Kranken wie für sich selbst. Bei ermässigten 
Preisen würden ihnen zweifellos die Krankenkassen solche Kranke 
(und zwar für die gesetzmässigen 26 Wochen) überweisen können, 
bei welchen die Landesversicherungsanstalt das Heilverfahren ab¬ 
lehnen zu müssen meint. 

Dass die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in allen Kultur¬ 
staaten zurückgeht, ist eine feststehende Tatsache. Man sollte 
meinen, dass auch die Erkrankungsziffer abgenommen haben 
müsste. Aber hierfür bestehen bisher nur Eindrücke und Ueber- 
zeugungen, und es wird erforderlich sein, nach Methoden za 
suchen, die dafür einen Anhalt geben können. Herr v. Leube 
konnte aus einem kleineren Umkreise Ziffern mitteilen, welche der 
Abnahme der Erkrankungen zu widersprechen scheinen. Irgend 
zuverlässige Ergebnisse könnte man nur gewinnen, wenn eine 
Meldepflicht für Erkrankungen an Tuberkulose bestände. Aber aus 
guten Gründen ist in absehbarer Zeit an ihre Einführung nicht 
zu denken. Sie würde auch mit riesengrossen Fehlerquellen zu 
kämpfen haben. Denn obschon eine Infektionskrankheit, ist doch 
die Tuberkulose mit keiner anderen vergleichbar. Wie oft würde 
bei ihrem jahrelangen Bestehen derselbe Einzelfall immer wieder 
gemeldet werden! Und in welchem allerersten Beginn wäre der 
Fall zu melden? Auch die Bacillen Produktion und die An¬ 
steckungsfähigkeit können in kurzen Fristen sich verschieden 
gestalten, und mancher Arzt erhält mit seiner Untersuchungs¬ 
methode positive Befunde, wo der andere noch zweifelt. Genug, 
die Gesetzgebung käme einstweilen mit der Konstruktion einer 
Meldepflicht hier in schwere Verlegenheit. Um so bedauerlicher 
bleibt es, dass sie in Preussen versagte, wo es durchaus nicht 
nötig war: mit der Meldepflicht beim Wohnungswechsel 
der Tuberkulösen. Herr Kirchner hat seinerzeit überzeugend 
genug dem preussischen Landtage die Notwendigkeit und die 
Durchführbarkeit und die unbedingte Nützlichkeit einer solchen 
Bestimmung dargetan — vergebens! Und dabei hätte es hier 
durchaus nicht „Preussen voran“ geheissen, denn schon viele 
Staaten, auch solche bei uns in Deutschland, haben bereits diese 
Maassregel getroffen. Bayern hat nicht bloss sie eingeführt, son¬ 
dern zugleich den Verwaltungsorganen das Recht erteilt, die An¬ 
zeige vorzuschreiben, „wenn die Umgebung des Kranken 
wegen mangelhafter Wohnungsverhältnisse gefährdet 
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wird“. Das bedeutet schon eine Meldepflicht fdr die schwersten 
Fälle! Und in Hamburg haben die Aerzte diejenigen Tuber¬ 
kulösen zu melden, „welche im Nahrungsmittelgewerbe tätig 
' sind und dabei ihre Umgebung erheblich gefährden“. Bei uns 
in Preussen besteht dagegen bisher nur die Meldepflicht für den 
Todesfall, und auch sie kann nur Unvollkommenes leisten, weil 
nur in wenigeu Provinzen die obligatorische Leichenschau einge¬ 
führt ist, und weil — namentlich auf dem Lande — so häufig 
Tuberkulöse in der letzten Zeit ihres Lebens ohne ärztliche Be¬ 
handlung bleiben. 

Gedenken müssen wir noch einer sehr sorgfältigen Unter¬ 
suchung, die Herr Hamei (vom Reichsgesundheitsamt) über 
Tuberkuloseerkrankungen des Aerzte- und Pflegeperso¬ 
nals in Krankenanstalten angestellt hat. Es wird auf sie, 
wenn sie gedruckt vorliegen wird, noch zurückzukommen sein, 
denn sie beruht auf sehr zuverlässigen Grundlagen und erstreckt 
sich auf 5 Jahre, wird also sehr maassgebende Schlüsse erlauben. 
Heute sei nur so viel berichtet, dass sich in den weitaus meisten 
Krankenanstalten überhaupt keine Erkrankungen der genannten 
Art feststellen Hessen. Am ehesten kamen sie natürlicherweise 
noch bei dem Personal der Sonderabteilungen für Schwindsüchtige 
vor. Es wird sehr erwünscht sein, die einzelnen lehrreichen 
Zahlen späterhin der Oeffentlichkeit zugänglich und verständlich 
zu machen. 

Seit einigen Jahren widmet das deutsche Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose mit Recht auch der Verbreitung des 
Lupus seine Aufmerksamkeit und hat hierfür eine besondere 
Lupuskommission gebildet. Diese Kommission hat neuerdings 
alle Fälle aufnehmen lassen und dabei im Deutschen Reich 
4009 Lupuskranke ermittelt, darunter auch eine grössere Zahl 
von Kindern. Für die Behandlung in den speziell hierfür be¬ 
stehenden Heilanstalten kamen 1064 Fälle in Frage, unter denen 
sich 143 Kinder (bis zum 14. Lebensjahre) befinden. Leider 
reichen die Geldmittel noch nicht aus; sie müssen aber ge¬ 
funden werden, denn da die Bekämpfung des Lupus im wesent¬ 
lichen eine Geldfrage ist, darf sie in einem Kulturstaate hieran 
nicht scheitern. 


Die Anwendung der Bronchoskopie bei 
Erkrankungen der tiefen Luftwege. 

Sammelreferat 

Von 

Dr. Wilhelm Sobentheim - Berlin. 

Spezial&rxt für Hals-, Hasen-, Ohrenkrankheiten. 

Die ausserordentlichen Fortschritte, die die direkte Besich¬ 
tigung der Luftwege in den letzten Jahren gemacht hat, sind im 
grossen und ganzen hauptsächlich dem Spezialfache selbst zu 
gute gekommen, während die innere Medizin im allgemeinen noch 
fast völlig auf Zuhilfenahme des Bronchoskops bei schwierig 
diagnostizierbaren oder schwierig beeinflussbaren Leiden verzichtet 
Auch nach dem Appell 0. Kahl er s am Schlüsse seines hervor¬ 
ragenden Referates über die direkte Laryngo-Tracheo-Broncho- 
skopie in ihren speziellen Leistungen (Internationaler Laryngo- 
logeokongres3 Berlin 1911) hat sich die Situation nicht wesentlich 
geändert. Es erscheint mir somit angebracht, das immer noch 
uicbt genügend gewürdigte Anwendungsgebiet der Bronchoskopie 
wenigstens bei denjenigen Erkrankungen der tiefen Luftwege, die 
sich dem inneren Mediziner am häufigsten darstellen, in seinen 
Hauptzügen zusammenzustellen. 

Nur spärlich sind die Versuche der direkten Behandlung der 
ehrooischen Bronchitis. Nachdem im Jahre 1908 Chevalier 
Jack son Fälle von akuter und chronischer circumscripter Tracheo- 
Bronchitis mittels direkter Untersuchung diagnostiziert hatte, 
ging Ephraim an ihr genaueres Studium, das ihn bei der chro¬ 
nischen Form zur Aufstellung dreier Kategorien führte: einmal 
diejenige Form, bei der trotz Auftretens trockener und feuchter, 
über den ganzen Thorax diffus verbreiteter Rasselgeräusche nicht 
der geeignete pathologische Befand erhoben werden kann — das 
ist beim Befallensein nur der kleinen und kleinsten dem Einblick 
nicht zugängigen Bronchien —, zweitens diejenige Hustenform, 
die bei negativem physikalischen Befunde für „nervös“ angesehen 
wurde und bei der bei direkter Besichtigung auffallende diffuse 
Rötung und Schwellung der Schleimhäute in grösserem Umfange 
konstatiert werden konnte, und zum Schluss die für die Erkenntnis 


der Pathologie der Bronchitis geeigneteste Form der Ueberein- 
stimmung des direkten Bildes mit den Symptomen. Die blass- 
weissrosa Farbe der Schleimhaut ist in hochrot verwandelt, sie 
ist diffus verdickt, so dass die die Bronchialzweige voneinander 
trennenden Stege in runde gerötete Wulste übergehen, wodurch 
eine hochgradige Verengerung der Lumina entsteht, die bei 
Husten völlig verlegt werden. Durch die eintretende Sekretre¬ 
tention wird ein Circulus vitiosus gebildet; hier kann die Behandlung 
erfolgreich einsetzen. Durch Besprayen der geschwollenen Par¬ 
tien mit etwa 10 ccm einer 2 Proz. Novocainlösung und 1 g einer 
1 pM. Suprareninlösung wird eine ziemlich momentane Ab¬ 
schwellung bedingt, die Expektoration kann ungestört erfolgen, 
der Reiz ist herabgesetzt. Tatsächlich konnte Ephraim in der 
Mehrzahl seiner 18 Fälle einen auffallend raschen Erfolg erzielen. 
Um auch gleichzeitig adstringierend zu wirken, wurde von ihm 
iu einigen Fällen und von Goldbach in einem Falle schwache 
Höllensteinlösung appliciert. Es wurden wie bei Ge re da-Madrid 
gute Erfolge erzielt. Heilskov und Mahler erzielten in zwei 
Fällen nach mehrmaliger Behandlung bedeutende Besserung, ein 
Fall blieb nach drei Sitzungen unverändert. 

Zwecks Ansschliessen von Fremdkörpern resp. zur genauen 
Lokalisierung der Herde ist in einigen Fällen bei Lungengangrän, 
Lungenabscess und Bronchiektasie bronchoskopiert worden, zuerst 
von H. v. Schrötter, der u. a. bei einem Fall von Lungen¬ 
gangrän die durch die interne Untersuchung gelungene Lokali¬ 
sierung durch Beobachtung des aus einem Bronchus dritter 
Ordnung des linken Unterlappens hervorquellenden Eiters bestätigen 
konnte. 0. Kahler empfiehlt, um die Sekretmengen, die die 
Untersuchung ausserordentlich erschweren, möglichst vorher zu 
beseitigen, den Patienten vor der Untersuchung auf den Kopf zu 
stellen. 

Bei einem 21jährigen an Bronchiectasie leidenden Studenten 
erzielte Ephraim bei 6 Monate lang durchgeführter Behandlung 
— Einsprayen von Terpentinöl und Wasserstoffsuperoxyd — eine 
bedeutende Besserung durch starke Herabsetzung und Verflüssigung 
der Sekretmengen; denselben Erfolg erzielte Gere da-Madrid, 
auch Sokoloff heilte durch direkte Methode einen Abscess des 
linken Hauptbronchus. Verfasser konnte bei einer Sängerin, die 
seit längerer Zeit an Husten mit eitrigem Auswurf litt, an der Ein¬ 
mündungsstelle eines Bronchus zweiter Ordnung der rechten 
Lunge ganz isoliert den Eiterherd feststellen. Nach Abtupfen 
des Eiters sah man deutlich eine oberflächliche Ulceration, die 
sich alsbald wieder mit Eiter bedeckte. Die Behandlung mit 
Argentumätzungen wurde abgelehnt; der Zustand der Patientin 
ist nach Bericht des behandelnden Arztes jetzt nach etwa 2 Jahren 
der gleiche. 

Ein grösseres Anwendungsgebiet bildet das Bronchialasthma. 
Gerade bei dieser Erkrankung, bei der die dem Leiden zugrunde 
liegenden anatomischen Befunde aus Mangel an geeignetem 
Leichenmaterial an im Anfalle Verstorbenen äusserst spärlich 
sind, ist das Bild, wie wir es nur beim Lebenden während eines 
Anfalles oder im Intervall im Bronchoskope erhalten, von 
äus8erster Wichtigkeit für die Beurteilung der Pathogenese. Die 
Befunde der verschiedenen Beobachter zeigen, dass dem Asthma 
kein einheitliches Bild zugrunde liegt. Im Intervall untersuchte 
Ephraim 26 Patienten, bei denen er 14 mal normale Verhältnisse 
fand, bei den übrigen solche entzündlichen Vorgänge, wie sie bei 
Bronchitis Vorkommen. Dass solche tatsächlich auf gleichzeitig 
bestehende Bronchitis zurückzuführen sind, scheint ein Fall von 
A. Galebsky sehr schön zu illustrieren. Hier litt eine 40jährige 
Frau an schwerem Bronchialasthma, bei der sich die Erscheinungen 
einer diffusen Bronchitis hauptsächlich in der linken Lunge 
lokalisierten. Es konnte ein sehr deutlicher Unterschied zwischen 
der Schleimhaut des rechten und linken Bronchus festgestellt 
werden, indem nur der linke stark gerötet und leicht öde- 
matös war. 

Der Anfall selbst lässt die verschiedensten Bilder erkennen. 
Ephraim hatte normale Befunde, Pieniazek starke Rötungen 
der Bronchien mit Stenosierung der kleinen Verzweigungen. 

0. Kahler konnte bei 6 Patienten, die nicht während eines 
starken Anfalls bronchoskopiert worden, bei denen aber leichte 
Stenosenerscheinungen bestanden, keine gröberen Veränderungen 
im Bronchialbaum nachweisen. Auch Verfasser konnte bei seinem 
Material nur bei Vorhandensein stärkerer katarrhalischer Er¬ 
scheinungen entzündliche Prozesse in den Bronchien wahrnehmen; 
bei einer Patientin, die während des Abklingens eines heftigen 
Anfalls, bei dem grosse Spiralen entleert wurden, bronchoskopiert 
wurde, konnten keinerlei entzündliche Vorgänge festgestellt werden. 
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Zwei Beobachtungen von H. v. Schrötter und von Henry Horn 
zeigen deutliche ringförmige Einschnürung eines Hauptbronchus, 
der sich bei der Inspiration nicht erweiterte und infolge tonischen 
Krampfes zu fast völligem Verschluss führte. Siezeigen, dass in ge¬ 
wissen Fällen die Theorie vom Bronchialspasmus zu Recht besteht, 
die immer wieder, zuletzt noch von J. B. Berkart in seinem Buche 
„on bronchialasthma, its pathology and treatment u in Abrede 
gestellt wird. Das Verlangen des Rezensenten H. E. Knopf- 
Frankfurt a. M. 1 ) nach strikten Beweisen für oder gegen das Vor¬ 
kommen des Bronchospasmus ist somit erfüllt. Die Angaben über 
die Erfolge der Behandlung lassen erkennen, dass die meisten Fälle 
teilweise geheilt, teilweise gebessert, nur selten unbeeinflusst wurden. 
Pieniazek als erster erzielte Erfolge, auch H. v. Schrötter. 
1909 veröffentlichte Nowotny 8 Fälle mit siebenmaligem positiven, 
einmaligem negativen Resultat; im letzten Falle hält er die 
Atemnot nicht für bronchialen Ursprungs. Ia den 7 beeinflussten 
Fällen stellt er Verbesserung des subjektiven und objektiven 
Zustandes fest. In einem Falle kehrten die Anfälle seit An¬ 
wendung der Bronchoskopie seit zwei Jahren nicht zurück. 
Galebsky konnte bei mehreren Kranken eine wohltätige Wirkung 
konstatieren, in einem Falle völlige Heilung nach einmaliger 
Behandlung trotz sieben Jahre langen, jeder Behandlung trotzenden 
Attacken. Gallusser heilte mit glänzendem Dauererfolg nach 2 
Einstäubungen ein vierzehnjähriges stark asthmatisches Mädchen, 
in einem zweiten Fall war der Erfolg ebenfalls andauernd aber 
mühsamer eingetreten. 

Tövölgyi beobachtete zweimal Besserung, dreimal temporäre, 
mehrere Monate lang andauernde Heilung. Wolff Freudenthal 
hatte in über 50 pCt. der Fälle bei reichem Material wirksames 
Resultat, Erbrich einmal nur positives Resultat bei 8 Fällen. Ver¬ 
fasser berichtete auf dem Internationalen Laryngologenkongress 
1911 über etwa 12 Fälle, von denen 10 gebessert resp. ge¬ 
heilt wurden, 2 unbeeinflusst blieben; bei wenigen weiteren in¬ 
zwischen behandelten Fällen konnte kein Heilerfolg erzielt 
werden. Die grösste Beobachtungsziffer veröffentlichte Ephraim 
eingehend; er erreichte in 58 schweren Fällen 37 mal langdauern¬ 
den völligen Erfolg, 14 mal Besserung, 7 mal keine Beeinflussung 
des Leidens. Die neuesten Berichte (1913) stammen von 
Chr. Heilskov und L. Mahler: 5 Patienten heilten nach wieder¬ 
holter Behandlung, 10 wurden nach 2 bis 6 maliger Sitzung ge¬ 
bessert, bei 12 trat kein Erfolg, ein. 

In dem weitaus grössten Teil der Fälle wurde die Behandlung 
durch Besprayung der feinsten Bronchien mit 1 / i pCt. Cocain¬ 
lösung und einigen Tropfen 1 prom. Adrenalins nach vorher¬ 
gehender ausgiebiger Anästhesierung des Rachens und Kehlkopfes 
durchgeführt. An die Stelle von Cocain und Adrenalin treten 
auch deren ErsaUpräparate. Auch wurde in einigen Fälle Adre¬ 
nalin ohne Beimengung von Cocain verwendet. — Einmal kamen 
5—10 Tropfen Orthoformemulsion zur Anwendung bei einem in 
Heilung ausgehenden Falle. Einmal wird der konzentrierten Co¬ 
cainlösung 20 pCt.! in Kombination mit Adrenalin die glänzende 
Heilung eines schweren Falles zugeschrieben. — Die Frage nach 
dem Heilfaktor muss vorläufig noch offen gelassen werden. — 
Da Suggestion ausgeschlossen werden darf, kommt entweder die 
dehnende Wirkung des Bronchoskops in betracht oder die Unter¬ 
brechung der Reflexkette durch die Anästhesie oder die bei Ent¬ 
fernung etwaiger Hyperämie erleichterte Expektoration. — Jeden¬ 
falls ist nach dem Gesagten die Bronchoskopie als vollwertige 
Heilmethode in allen schweren Asthmaanfällen angezeigt; nach 
Horn können Tuberkulose, Herzkrankheiten, Skoliose, grosse 
Schwäche, Alterserscheinungen Kontraindikationen der Methode 
sein. — 

Ein noch relativ wenig beachtetes Krankheitsbild ist die ter¬ 
tiäre Lues der unteren Luftwege. Die Schwierigkeit der Diagnose 
für den inneren Arzt scheint in der Hauptsache Schuld daran zu 
sein; behaupten doch Untersucher wie Marfan und A. Fränkel, 
dass es für die Lungensyphilis kein einziges sicheres Kriterium 
gebe und die Diagnose stets nur Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
bleibe. — Gerade bei dieser Erkrankung ist das Bronchskop dazu 
berufen, reformierend auf die Diagnostik und somit auf die recht¬ 
zeitige Behandlung einzuwirken, d. h. zu einer Zeit, wo die gum¬ 
mösen Infiltrate noch nicht zu Narbenstenosen geführt haben, 
und wo eine gut durcbgeführte antisyphilitische Kur die völlige 
Heilung bringt. Hierzu einige Beispiele. 0. Kahler beobachtete 
in 3 Jahren 8 Fälle von frischen gummösen Infiltraten, von denen 
einige wegen Tracheitis und Bronchitis sich in Behandlung be- 


1) Diese Wochenschrift, 1913, Nr. 18. 


fanden, und die erst durch Bronchoskopie richtig erkaont werden 
konnten. — Nach Kahler kommt es selbst bei ganz zirkulären 
Infiltrationen bei gründlicher Therapie zu keinen Narbenstenosen. 
Jurasz stellte Oktober 1911 in der otolaryngologischen Gesell¬ 
schaft in Lemberg einen 28jährigen Bahnassistenten mit schwerer 
seit 8 Monaten bestehender Dyspnöe vor, der 8 Jahre früher wegen 
Lues mit Quecksilber behandelt worden war. — Auf dem Röntgen¬ 
bild undeutliche Schatten rechts vom Sternum, Wassermann -|-. 
Die Bronchoskopie ergab 29 cm von den Zähnen entfernt eine 
Stenose des rechten Bronchus, die von üppigen Granulationen 
herrührte. Nach Entfernung derselben trat bedeutende Besserung 
ein, die die nach Durchführung von Salvarsan und Quecksilber- 
Jodkuren eine Wiederaufnahme seiner Tätigkeit gestattete. — 
Mayer und Jankauer beschreiben einen Fall von Tumor des 
linken Bronchus, der auf Grund der histologischen Untersuchung 
sich als Lues mit grösster Wahrscheinlichkeit dokumentierte. Die 
Heilung erfolgte nach der Exstirpation. Der Tumor hatte das 
Aussehen von Papillomen und verlegte an der Bifurkation den 
Eingang zur linken Lunge, so dass bei dem dreijährigen Kinde 
die Atmung so erschwert wurde, dass sich Emphysem des Halses 
und Körpers zeigte. — Aehnlicb liegt der Fall, den L. Mahler in 
den Verhandlungen des Dänischen otolaryngologischen Vereins 
(24. Oktober 1906) vorstellte, nur dass die Heilung dort durch anti¬ 
luetische Kur herbeigeführt wurde. — Als Ursache der mangel¬ 
haften Funktion der linken Lunge fand man direkt über Abgang 
des linken Hauptbronchus eine glänzend rote, nicht ulcerierte 
Schwellung, die nach der Kur ein weisses narbiges Diaphragma 
zurückliess. 

Halle stellte am 14. Oktober 1910 in der Berliner laryngo- 
logUchen Gesellschaft einen Fall von gummöser Stenose des 
linken Bronchus vor. Nach Injektion des Ehr lieh sehen Mittels 
war die schwere Syphilis innerhalb 14 Tagen verschwunden. — 
Ringförmige Narben in der Trachea und eine narbige Stenose des 
linken Bronchus waren zurückgeblieben. 

Eucina-Madrid beschreibt einen völlig entsprechenden Fall. 
Ist es bereits zu erheblichen Stenosenbildungen gekommen, so ist 
das Bronchoskop ein unentbehrliches Hilfsmittel. Die Dilatierung, 
mit der nötigen Sorgfalt vorgenommen, wird fast stets reaktions¬ 
los vertragen, gleichgültig ob die Stenose syphilitischen Ursprungs 
ist oder nicht. (Sklerose, Fremdkörperstenose usw.) 

Als Paradigma diene die Beobachtung von P. Tb. L. Kan- 
Leiden 1 ). Seit Jahren hochgradige Erschwerung der Atmung 
der rechten Lunge, die bei im Intervall auftretendem Fieber noch 
gesteigert wurde. Reichlich schleimig-eitrige Expektoration. 
Im rechten Hauptbronchus befand sich zirka 3 cm tief spalt¬ 
förmige Verengerung, zirka 3 cm lang und 1,5 cm breit. Nach 
12 maliger Dilatation mit Hohlröhren trat deutliche Erweiterung 
der Stenose ein. Seit Jahr kein Fieber, wesentliche Erleich¬ 
terung der Atmung und Besserung des Hustens. AuchK.v.Schrötter 
hatte gute Erfolge. Ausser den bereits erwähnten verfügen u. a. 
Brünings, Cohn, Tapia, Killian, Mann, Jackson, No¬ 
votny, Neumayer, Garll, Tillgren, Newcomb, Halsted 
über Beobachtungen bei Syphilis. — Bei Sklerose haben Pienia- 
zek, Novotny und Baurowicz ausgiebige Erfahrungen, ver¬ 
einzelte Fälle sind von Mann, Erbrich, Ronthaler, Mayer- 
Jankauer u. a. beschrieben. Auf diese im ganzen der Syphilis 
ähnlichen Verhältnisse kann hier nicht näher eingegangen werden. 
Für die Diagnostik und Therapie der Lungentumoren ist die 
Bronchoskopie ebenfalls von hohem Wert. William hat sich zu¬ 
erst für die endoskopische Diagnose des Lungencarcinoms inter¬ 
essiert, auch H. v. Schrötter hat sich damit eigehend befasst. 
Io seinem bekannten Werk finden sich 4 Fälle, bei denen auch 
ohne Endoskopie die Diagnose auf Lungencarcinom mit Wahr¬ 
scheinlichkeit gestellt werden konnte. — Dass häufig die Dia¬ 
gnose erst durch die Bronchoskopie ermöglicht werden kann, be 
weisen folgende Fälle Ephraims, bei denen nach dem klinischen 
und Röntgenbefund die Diagnose auf Tuberkulose gestellt werden 
musste. 2 ) 

1. Elfriede E., 28 Jahre, Bluthusten in kleinen Mengen; geringe 
Dämpfung und Abschwächung des Atemgeräusches im rechten Ober¬ 
lappen. Im rechten Hanptbronchus befindet sich 2 cm unterhalb der 
Bifurkation eine höckrige, hochrote Wucherung der lateralen Wand, an 
der Stelle, an der der Oberlappenast des Hauptbronchus abgeht. Bei 
der Probeexzision stellt sich der Tumor als ziemlich grosszeiliges Sarkom 
von andeutungsweise alveolärem Bau dar. 

1) Niederländische Gesellschaft für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, 
Oktober 1909. 

2) Medizinische Klinik, Januar 1911. 
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2. 58jähriger Mann, der seit über 3 Monaten leicht blutigen Aus- 
wurf zeigt bei Nachtschweissen, starker Abmagerung, geringer Kurz¬ 
atmigkeit und zeitweiligem Rasseln auf der Brust. Im Bereich des 
linken Oberlappens stark verschärftes Inspirium und geringe Dämpfung. 
Im linken Bronchus zeigt sich an der Abgangsstelle des Oberlappen- 
astes eine längliche beetartige, rötliche Verdickung. Die Carina dieses 
Astes ist nicht erkennbar. Die Probeexstirpation ergibt den sehr seltenen 
Befund des Plattenepitheloarcinoms. 

Eine dritte Veröffentlichung zeigt ähnliche Verhältnisse. Bei 
einem vierten Fall sprachen die klinischen Erscheinungen ledig¬ 
lich für Bronchitis oder Bronchiektasie, der Röntgenbefund war 
fast normal, während bronchoskopisch ein maligner Tumor dia¬ 
gnostiziert werden konnte. In einem fünften Fall wurde Lungen¬ 
echinococcus vermutet, während die Probeexzision ein Endotbeliom 
feststellen Hess. 

Die Fälle 0. Kahl er's finden in seinem oben bezeichneten 
Referate folgende Schilderung: „Bei einem Patienten, der mit 
starker Stenose auf die Klinik aufgenommen wurde — er konnte 
schon seit Wochen nichts mehr arbeiten, musste immer sitzend 
die Nacht znbringen — konnte ich einen Tumor — histologisch 
papilläres Cylinderzellencarcinom —, der im rechten Bronchus 
inserierte, die Trachealbifurkation überlagerte und so auch den 
linken Bronchus teilweise verschloss, mit der galvanokaustischen 
Schlinge auf dem natürlichen Wege entfernen und durch Ver¬ 
schorfung des Grandes mit dem Brenner anscheinend definitive 
Heilung erzielen. Patient ist jetzt, 2 V 2 Jahre nach der Operation, 
noch recidivfrei. 

Einmal fanden wir bei einer Frau, die wegen einer Struma¬ 
stenose direkt tracheoskopiert wurde, da die bei der indirekten 
Tracheoskopie konstatierte Tracheal Verengerung die starke Dys- 
pnöe nicht genügend erklärte, einen Tumor des rechten Bronchus, 
der sich bei der Exstirpation als Plattenepithelcarcinom erwies. 
Sehr interessant ist auch ein Fall, bei dem ich bei der direkten 
Tracheoskopie einen Tumor fand, der den ganzen rechten Bronchus 
ansfüllte. In der Nacht vor der festgesetzten Operation hustete 
der Patient den daumengrossen Tumor aus. Er hatte, wie die 
Bronchoskopie ergab, seinen Sitz im rechten Unterlappenbronchus. 
Trotz Exstirpation des Stieles und Anwendung des Kauters kam 
es zum Recidiv, es handelte sich um ein Myxosarkom. u 

Mann beschreibt einen Fall eines 60jährigen Patienten, der 
ausser Hustenreiz, zuletzt mit blutigem Auswurf einhergehend, 
kaum Krankhaftes darbot; im besonderen bestand keine Kachexie. 
Der rechte untere Lungenrand war weniger deutlich verschieblich 
als der linke, die Atmung rechts leicht abgeschwächt. Im rechten 
Hanptbronchus fand sich ein kleiner Tumor von Himbeerfarbe 
und höckeriger Beschaffenheit — ein typisches Bronchialcarcinom. 

In seinem Atlas (1911) hat Mann zwei Fälle abgebildet, 
von Eicken entfernte aus dem linken Unterlappenbronchus ein 
Ecchondrom. Auch von Guisez- Paris ist ein Fall veröffentlicht 
worden. 

Dass aoch gutartige Tumoren in Betracht kommen können, 
zeigt die Veröffentlichung von G. Spiess 1910: 47jährige 
Patientin mit hochgradiger Atemnot, ohne Erfolg tracbeotomiert. 
Bronchoskopie von der Trachealwunde aus ergab einen neben der 
Bifurkation im rechten Bronchus nicht sehr breitbasig aufsitzen¬ 
den, von glatter Schleimhaut überzogenen Tumor. Entfernung 
mittels scharfer Zange. Der 4 cm lange und nur 1 cm dicke 
Tumor charakterisierte sich als ödematöser Polyp mit versprengten 
Knorpelkeimen. 

Kob untersuchte einen Fall von Lungenechinococcus, dessen 
elastische Geschwulst den linken Hauptbronchus komprimierte. 

Es soll hier nur kurz erwähnt werden, dass bei zwei Fällen 
von vermeintlichen Lungenblutungen durch Tracheoskopie von 
Chiari und Ephraim die Quelle der Blutung in Trachealvaricen 
entdeckt und beseitigt werden konnte. 

Das Indikationsgebiet für die Bronchoskopie ist auch auf die 
Erkrankungen der peribronchialen Drüsen mit Erfolg ausgedehnt 
worden. In den Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngo- 
logen (Mai 1912) bespricht Mann einen Fall von Lymphdrüsen- 
durchbruch in den linken Hauptbronchus, den er auf natürlichem 
Wege durch Abtragung zur Heilung bringen konnte. Für die 
reine Kompressionsstenose durch anthrakotische Drüsen am 
Bronchialbaum bringt er auch einen kasuistischen Beitrag, nach¬ 
dem schon früher von v. Schrötter ein Fall von Stenosierung 
beider Hanptbronchien beobachtet worden war. Von Gerber 
existiert eine interessante Veröffentlichung neuesten Datums. Bei 
tuberkulösen Drüsenerkrankungen ist nach Ephraim und 
und 0. Kahler die Diagnose noch vor dem Auftreten von Stenose- 


erscbeinungen möglich: es bestand in diesen Fällen hartnäckiger 
Hustenreiz, der durch Sukkulenz der Schleimhaut über den flach¬ 
kugelig verbreiterten Karinen, besonders an der Teilungsstelle des 
linken Bronchus bedingt war. Bereits durcbgebrochene Drüsen 
konnten stückweise von Paunz, Winternitz und Schmiegelow 
entfernt werden, eine zur Vermeidung der Aspiration von Drüsen¬ 
resten empfehlenswerte Behandlung. 

Nach den hier skizzierten Erfolgen bei den verschiedensten 
Erkrankungen der tiefen Luftwege wäre eine ausgiebige An¬ 
wendung der bronchoskopischen Behandlungsmethoden mit Genug¬ 
tuung zu begrüssen. 
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Centralbl. f. Laryngol., 1912. — Georg Cohn, Ref. Centralbl. f. 
Laryngol., 1909, S. 3. — Chevalier Jackson, Archiv of diagnosis, 
April 1908. — H. v. Schrötter, Klinik der Bronchoskopie, 1906. — 
v. Sokoloff, Westnik ushnich, garlowich i nosowich bolesnej, Februar 

1911. — Gallusser, Korresspondenzbl. f. Schweizer Aerzte, 1911, 
Nr. 35. — E. v. Tövölgyi - Budapest, Orvosi hetstap, 1912, Nr. 1. — 
Henry Horn, Journal american medical association, 10. September 

1910. — Tapia, Spanischer Kongress für Chirurgie, Mai 1909. — 

G. v. Eicken, Archiv f. Laryngol., Bd. 15, S. 406. — G. Spiess, 
Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 40. — L. Mahler, Verhandl. 
der Dänischen otolaryngol. Gesellsch., Oktober 1910. — P. Th. L. Kan- 
Leiden, Niederl. Gesellschaft f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk., Oktober 
1909. — Jurasz, Verhandl. der otolog. Gesellsch. zu Lemberg, Oktober 

1911. — Halle, Berliner otolog. Gesellschaft, 14. Oktober 1910. — 
W. Sobernheim, Verhandlungen des III. Internat. Rhinolaryngologen- 
kongresses 1911. — Gerber, Fränkel’s Archiv f. Laryngol., 1913, Bd. 27, 

H. 1. — Chr. Heilskov und L. Mahler-Kopenhagen, Monatsschr. f. 
Ohrenheilk., 1913, Bd. 47, S. 67. 

Die nicht verzeichneten Autoren zitiert nach Referat 0. Kahler, 
Internat. Laryngologenkongress Berlin 1911. 


Bücherbesprechungen. 

F. Plaut-Münohen, 0. Rehm- Bremen, H. Schottmüller-Hamburg: Leit¬ 
faden zur Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit. Jena, 
Verlag von Gustav Fischer. Preis 8,50 M., geb. 10 M. 

Dem Bedürfnis nach einer Zusammenfassung unserer Kenntnisse 
über die Cerebrospinalflüssigkeit haben die Verff. Rechnung getragen. 
Bei der grossen Anzahl von Einzelarbeiten über Lumbal flüssigkeit, 
die in der letzten Zeit durch die Einführung des Salvarsans noch 
an Bedeutung gewonnen hat, erschien ein Buch über die Physiologie 
und Pathologie für die Klinik der verschiedenen Spezialgebiete unbe¬ 
dingt erforderlich. Sowohl zur Einführung wie als Nachschlagewerk 
kann das Werk auf das Wärmste empfohlen werden. Es enthält neben 
dem physiologischen Teil und einem ausführlich behandelten Abschnitt 
über die Untersuchungsmethoden der Lumbalflüssigkeit (sogar die Wasser- 
mann’sche Reaktion mit ihrer Modifikation nimmt einen breiten Raum 
ein) im speziellen Kapitel sämtliche Erkrankungen, die diagnostisch und 
therapeutisch eine Lumbalpunktion erfordern. Eingehende Literatur¬ 
verzeichnisse sind hinter den einzelnen Abschnitten. Eine Reihe farbiger 
Tafeln ist dem Texte beigegeben. — Das Werk wird sich sicherlich 
seinen Platz in jeder Klinik erobern. Dünner. 


Jahrbuch für psychoanalytische uid psyehopathologischeForschungen. 

Herausgegeben von E. Bleuler und 8. Freud, redigiert von C. 
G. Junff. IV. Bd., II. Hälfte. Leipzig und Wien 1912, Frans 
Deuticke. Preis 4 M. 

Die II. Hälfte des IV. Bandes des Freud-Bleuler-Jung'schen 
Jahrbuches enthält u. a. folgende Aufsätze: Silberer: Zur Symbol- 
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bildung; Bleuler: Forel’s Stellungnahme zur Psychoanalyse; Maeder: 
Ueber die Funktion des Traumes; Silberer: Zur Frage der Spermatozoen- 
träume und Rosen stein: Eine Kritik (nämlich des Buches von Artur 
Krön fei d, »Ueber die psychologischen Theorien Freud’s und verwandte 
Anschauungen. Systematik und kritische Erörterung“). In dieser letzten 
Arbeit wird die hier besprochene, vom psychologischen Standpunkt scharf 
ablehnende Kritik Kronfeld’s, welche der Freud’schen Lehre fast allen 
Boden zu nehmen schien, energisch bekämpft. W. Seiffer. 


ßielschowsky: Repetitoriim der Augenheilkunde. Leipzig 1912, 
J. A. Barth. 

Mit hervorragender Geschicklichkeit gibt der Verfasser auf nur 
58 Seiten einen Ueberbliok über die Funktionsprüfung des Auges, die 
Diagnostik und Therapie der Augenerkrankungen. Das Büchlein bietet 
für den Staatsexamenskandidaten eine grosse Erleichterung, insofern, als 
es ihm die Möglichkeit an die Hand gibt, sioh kurz vor dem Examen 
noch manches Nötige ins Gedächtnis zu rufen. Für den Praktiker eignet 
sich das Werkchen zur kurzen, schnellen Orientierung. 

Gustav Erlanger. 


J. Fiolle et P. Fiolle: Traitement d’nrgeiiee des maladies des 
orgaaes gdaite-arinaires. Paris 1913, J. Bai liiere et Fils. 

Die beiden Fiolle’s wollen in ihrem Buche eine Anleitung geben 
für die Behandlung der Erkrankungen der Harnwege in dringenden Fällen. 
Sie denken vorwiegend an den Arzt auf dem Lande oder einem expo¬ 
nierten Posten, welcher einem schwierigen Falle gegenüber nicht in der 
Lage ist, einen Fachspezialisten zuzuziehen. Diesen Zweck erfüllt das 
kleine Buch in ganz guter Weise. Die Einteilung ist praktisch und 
übersichtlich, doch hätten die Verfasser sich oft noch sehr viel kürzer 
fassen und Wiederholungen vermeiden können. Ferner ist der Kreis 
derjenigen Erkrankungen, welche ein sofortiges Eingreifen des Arztes 
erfordern, weiter gezogen als allgemein üblich, und die Mehrzahl der aus¬ 
führlich beschriebenen Operationen wird schwerlich von dem allgemeinen 
Praktiker ausgeführt werden können, für den das Buch, nach dem 
Wunsche der Verfasser, in erster Linie bestimmt sein soll. Abgesehen 
von diesen Einschränkungen jedoch kann das Buch als ein brauchbares 
Kompendium der Chirurgie der Harnorgane bezeichnet werden. 

J. Vogel-Berlin. 


W. Pfaff: Ueber nenere Fortschritte in der Zahnheilknnde be¬ 
sonders auf chirurgischem und orthodontischem Gebiete. Heft 11 
der Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde 
(herausgegeben vom Verfasser). II. Teil. 93 Seiten mit 96 Ab¬ 
bildungen. Leipzig 1912, Dyk’sohe Buchhandlung. Preis 3,80 M. 

Pfaff, der sich um die moderne Orthodontie grosse Verdienste er¬ 
worben bat, bespricht in dem vorliegenden Heft seiner Sammlung einige 
instruktive Fälle, die besonders den Chirurgen und Rbinologen inter¬ 
essieren dürften. Wir erfahren zunächst, wie heute selbst schwerste und 
komplizierteste Kieferbrüche vom Spezialisten zur restitutio ad integrum 
gebracht werden. Verf. behandelt sodann den Ersatz für chirurgisch 
unüberbrückbare Substanzverluste des Ober- und Unterkiefers. Er ver¬ 
tritt die Ansicht, dass sich hierfür die von Schroeder angegebene 
lmmediatprothese unverhältnismässig besser bewährt als der früher 
übliche Resektionsverband. Im letzten Abschnitt, der die Kieferdehnung 
und Richtigstellung der Zähne behandelt, sind die erstaunlichen Fort¬ 
schritte Gegenstand eingehender Betrachtung, welche auf orthodontischem 
Gebiet in praktischer und wissenschaftlicher Hinsicht im letzten Jahr¬ 
zehnt erzielt wurden. 

Es ist nicht die Absicht des Verfassers, in dem vorliegenden Heft 
eine erschöpfende Darstellung der behandelten Gebiete zu geben, viel¬ 
mehr sollen die allgemeinen Gesichtspunkte und die Methodik, die der 
modernen Orthodontie in ihrer verschiedenen Anwendung zugrunde liegen, 
dem Lehrer vor Augen geführt werden. Der von rein wissenschaftlichem 
Standpunkt aus geschriebene mustergültige Text wird durch zahlreiche 
Abbildungen vervollständigt, so dass die Neuerscheinung eine vor¬ 
treffliche Ergänzung der vorhandenen Lehrbücher über Kieferohirurgie 
genannt werden kann und das Interesse weitester Kreise verdient. 


H. J. Mamlock - Berlin: Die Befestignngsschieiie. Leitfaden der 
mechanischen Befestigung loser und replantierter Zähne. 63 Seiten 
mit 108 teils farbigen Abbildungen im Text. Berlin 1913, Verlag 
von Hermann Meusser. Preis 3,75 M. brosch. 

Die Befestigung lockerer oder replantierter Zähne stellt von jeher 
eine schwer zu lösende Aufgabe dar, sollen doch die Zähne nicht nur 
im Kiefer befestigt, sondern auch die Reinhaltung der Zähne und des 
Zahnfleisches in keiner Weise gestört werden. Als einen entschiedenen 
Fortschritt auf diesem Gebiete dürfen wir die von Mamlock angegebene 
Kieferschiene bezeichnen, die sich ihm in der Praxis gut bewährt hat. 
Sie scheint auch berufen, in der Behandlung der Alveolarpyorrhöe ein 
wesentlich nutzbringendes therapeutisches Moment zu sein. Die Schiene 
verlangt die Devitalisation der Zahnpulpa — ein Verfahren, mit dem 
viele Autoren nicht einverstanden sind — und lässt sich nur dort 
anbringen, wo noch fest im Kiefer stehende Zähne zur Verfügung sind. 

Es kann hier nicht der Ort sein, auf die rein technischen Fragen 
des näheren einzugehen. Notwendig scheint mir indes, den praktischen 
Arzt erneut darauf hinzuweisen, dass auch stark gelockerte Zähne nicht 


ohne weiteres der Zange zu verfallen brauchen, da die dauernde Wieder¬ 
befestigung in vielen Fällen möglich ist. Möge der Mamlock'sehe 
Leitfaden auch in dieser Richtung anregend wirken. 

Proeil-Königsberg i. Pr. 


Note Ergebnisse der Sehilhygieae in den Volksschulen des Dentsehen 
Reiches (1909—1912). Im Aufträge der Deutschen Centrale für 
Jugendfürsorge. Bearbeitet von Dr. A. Lewandowski ■ Berlin. 
Leipzig, Verlag B. G. Teubner. Preis 50 Pfg. 

Im Jahre 1909 hatte Lewandowski in einer kurzen wissenschaft¬ 
lichen Arbeit die Ergebnisse einer sehr umfangreichen von ihm unter¬ 
nommenen Enquete über die bestehenden schulhygienischen Einrichtungen 
mitgeteilt und statistisch verarbeitet, worüber wir seinerzeit hier referiert 
haben. Diese auf Veranlassung der deutschen Centrale für Jugend¬ 
fürsorge unternommene Arbeit, welche damals ein auffallend günstiges 
Bild von dem Stande der praktisch ausgeübten Schulhygiene erkennen 
liess, wird vom Verfasser in dem vorliegenden, ebenfalls nur wenige 
Seiten enthaltenden Heft bis auf das laufende Jahr fortgeführt — Die 
Daten für die letzten 4 Jahre sind nicht aus einer Umfrage, sondern aus 
den inzwischen erschienenen amtlichen und sonstigen schulhygienischen 
Publikationen geschöpft. Um mit der wichtigsten schulhygienischen 
Institution, der Quelle aller übrigen, nämlich dem Schularzt anzu¬ 
fangen, so hat die Zahl der angestellten Schulärzte inzwischen erfreulich 
zugenommen. Die grössten, dem Bericht zugrunde gelegten Gemeinden 
haben sämtlich Schulärzte angestellt, wenigstens für die Volksschulen, 
während es für die höheren Schulen hieran leider immer noch gebricht 
Die Gymnastik und Reinlichkeit hat, entsprechend der ganzen heutigen 
Richtung, überall offenbar weiteren Einzug gehalten. Waldschulen und 
andere der Erholung dienende Einrichtungen sind im Zunehmen be¬ 
griffen. Für gute Ernährung der Volksschulkinder wird ein gewisser 
Kostenaufwand und, was wichtiger ist, eine aufmerksame Prüfung der 
Bedürftigkeit, Zweckmässigkeit und der häuslichen Verhältnisse auf¬ 
gebracht oder angeregt. Auf Schwierigkeit scheint, besonders in einzelnen 
Gegenden, die Alkoholfrage zu stossen. Hier liegen die Verhältnisse 
infolge der Anschauungen und Lebensweise der Eltern (zunehmendes 
Wirtshaus-, abnehmendes häusliches Leben in allen mittleren und unteren 
Kreisen) ohne Frage noch ungünstiger, als aus den Beispielen des Ver¬ 
fassers hervorgeht. Der wichtige Sonderunterricht für hochgradig Schwer¬ 
hörige, ein Prophylaktikum vor dem Uebergang in Taubstummenanstalten, 
worüber besonders eingehende Untersuchungen vorliegen (A. Hart mann- 
Heidenheim, von Bezold), liegt leider auch in den grossen Städten 
noch sehr im Argen. In der Tuberkulosefrage wird einerseits durch 
schulärztliche Untersuchung der Prozentsatz der infizierten Kinder er¬ 
mittelt, andererseits durch besondere hygienische Maassnahmen sowie 
durch Vorträge, Merkblätter, Heranziehung der Eltern usw. der Aus¬ 
breitung entgegengearbeitet. Hier bleiben natürlich noch viele Postulate 
offen. Als wertvolle Beigabe der kleinen Schrift heben wir hervor, dass 
die Leitsätze, die in gedrängter Form ein wirklich brauchbares 
hygienisches Programm darstellen, hier wieder abgedruckt sind. 
Diesen Anregungen kann man, im Interesse der gesamten Jugendpflege, 
für Haus und Schule nur abermals die weiteste Verbreitung wünschen. 

Die überaus knapp gehaltene Schrift gibt, vermöge der statistischen 
Verarbeitung des aus allen Quellen geschöpften Materials, ein anschau¬ 
liches Bild der Fortschritte, welche die Schulhygiene im Deutschen Reich 
in den letzten 4 Jahren erzielt hat. Der Verfasser ist seit Jahren be¬ 
harrlich bestrebt, die zum Teil noch zusammenhanglosen Bemühungen, 
welche von den Ministerien, den Gemeinden und den grossen Privat¬ 
unternehmungen der Schulgesundheitspflege zugewendet werden, zu 
gegenseitigem Zusammenschluss zu veranlassen. Des ferneren sucht er 
an die Schulhygiene, als Kern, die regen gegenwärtigen Bestrebungen 
für die schulentlassene Jugend ebenso wie die Säuglings- und Klein¬ 
kinderpflege organisch anzugliedern, so dass sich diese Arbeit zu einem 
grossen Gebäude der gesamten Jugendpflege, einem weitaus¬ 
schauenden, sozialhygienischen Programm der Gegenwart ausdehnt. Es 
ist die Auffassung des Verfassers, dass, in diesen, der Jugendpflege ge¬ 
widmeten Neuschöpfungen, der Hygiene, der ärztlichen Mitarbeit und 
Kontrolle, der ihr gebührende unentbehrliche Anteil gesichert werden 
muss. Die mühevolle und an praktischen Anregungen reiche Arbeit des 
Verfassers verdient, über den engeren Kreis der Schulhygieniker hinaus, 
den Dank und, was wichtiger ist, die Beachtung aller Kreise, die an 
der Gesundheit der Nation interessiert sind. A. Pohl-Berlin. 


Wilhelm Waldschmidt-Nikolassee bei Berlin: Die Unterdrückung der 
Fortpflanziiiigsf&higkeit und ihre Folgen für den Organismus. 

Preisgekrönte Arbeit der medizinischen Fakultät der Universität 
Tübingen. Stuttgart 1918, Verlag von Ferdinand Enke. 177 S. 
Preis 4,80 M. 

Obwohl sich in der Arbeit viel zu viele „Ansichten“, „Meinungen“ 
unwichtiger Persönlichkeiten und solcher, die keinen Anspruch darauf 
machen können, vollwertig und ernsthaft genommen zu werden, finden 
lassen, denn die Urteilsschwäche und schiefe Auffassung der Sachlage 
ist bei diesen vielen zu sehr offenkundig, ist die Arbeit dennoch wert¬ 
voll, weil sich der kritische Kenner unschwer die Wahrheit heraus¬ 
suchen kann. 

Der aufgewendete Fleiss ist überwältigend: das Literaturverzeichnis 
hat 886 Nummern. Pilf-Wiesbaden. 
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J. Schwester: Leitfaden der Meaent-Aifnahmen im Röntgenver- 

fahrei. Leipzig 1913, Otto Nemnich. 

Schwenter versteht unter Momentaufnahmen nur solche von weniger 
als Vs Sekunde Expositionszeit. Er empfiehlt die Beschleunigung aller 
Aufnahmen der inneren Organe aus den iedem Radiologen wohl be¬ 
kannten Gründen und weist in seiner Schrift auf die wichtigsten Hilfs¬ 
mittel zur Herabsetzung der Expositionszeit hin. Ein ausführlicheres 
Kapitel ist der Beschreibung der neueren Apparate und Röhren ge¬ 
widmet. Wesentlich neue Momente sind nicht hervorzuheben, immerhin 
wird das Buch ein willkommenes Hilfsmittel zur Vervollkommnung in 
der Momentaufnabmetecbnik sein. Ein Abschnitt handelt von der Moment- 
Röntgenkinemathographie. Einige Röntgenbilder im Anhang dienen zur 
Vervollständigung und Erläuterung des vorher Gesagten. 

Max Cohn. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

N. Ph. Tendeloo: Die mechanische Bedeutung der Bronchien. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 2.) Polemik gegen 
die gleichnamige Arbeit von M. Jansen in dieser Zeitschr., Bd. 25, 
H. 5.) Th. Müller. 

Ch. Singer-London: Der Urspring der anorganischen Chloride 
im Magensaft. (Lancet, 14. Juni 1913, Nr. 4685.) Bei Versuchen an 
Katzen hat Singer gefunden, dass die anorganischen Chloride im 
filtrierten Magensaft zum grossen Teile durch Sekretion oder Osmose von 
der Magenwand abgeschieden werden. Ihre Menge muss daher durch 
krankhafte Vorgänge beeinflusst werden und hat deshalb klinische Be* 
deutung. Weydemann. 

W. Lobenbofer: Fuiktioniprüfungen an transplaatierten Nierea. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 2.) Die histo¬ 
logische Untersuchung von Hundenieren, die, völlig von ihren Ver¬ 
bindungen getrennt und an die Milzgefässo transplantiert, bei Nephrek¬ 
tomie der anderen Niere funktionierten, ergab, dass ihr Epithel seiner 
Aufgabe, der Sekretion, wie eine normale Niere nachkommt: die Niere 
muss also die nötigen Nerveneinflüsse erhalten. An Partien, die ihre 
Tätigkeit eingestellt hatten, fiel vor allem der Schwund der Glomeruli 
auf. Die transplantierten Nieren funktionierten nicht nur bei normalen 
Verhältnissen, sondern bewältigten auch gesteigerte Belastung. Diese 
Arbeit muss, da sonstige Nervenzuflüsse ja abgeschnitten sind, von dem 
intrarenalen Plexus geleistet werden. Zur Funktionsprüfung des tubu¬ 
lären bzw. vasculären Teiles der Nieren verwendet Verf. je eine in dem 
Bereich der gewohnten Tätigkeit des zu untersuchenden Organabschnittes 
gelegene Funktion, Wasser- und Kochsalzelimination und die Wirkung 
je einer körperfremden Substanz, Milchzucker und Phloridzin. 

Th. Müller. 


Therapie. 

W. Dahl - Augsburg-. Die therapeutische Wirksamkeit eines lenen 
Cedeinderivates „Paraeodiu“. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 27.) Paracodin, ein hydriertes Codein, wird von A. Fraenkel- 
Badenweiler an Stelle des Codeins empfohlen. Es wirkt, wie auch D. 
feststellen konnte, in geringeren Dosen wie Codein, oftmals rascher und 
nachhaltiger. Bei einigen Patienten traten Kopfschmerzen, Erbrechen 
und Collapserscheinungen auf. In 7 Fällen versagte die Wirkung ganz. 

Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Ph. Kreiss-Dresden: Eine seltene Missbildung des Thorax. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Thoraooschisis mit Skoliose der 
Brustwirbelsäule. Dünner. 

E. Malespine: Bemerkung über die Abbauprozesse der nervösen 
Gewebe und über die Rolle der Leukocyten. (Lyon möd., 1913, 
Nr. 25.) Io einem Fall von Bulbärparalyse fanden sich mit Myelin¬ 
trümmern beladene Makrophagen („Glügge’sche Körperchen“) inmitten 
von Blutgefässen; letztere werden nur in Ausnahmefällen als Abführ¬ 
wege benutzt. • A. Münzer. 

P. Fiori: Ein weiterer Beitrag zur Frage des Verhaltens des 
Darmes gegenüber der Verdauungstätigkeit des Magensaftes. (Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 2.) Verf. schaltete zwischen 
zwei resezierte Magenstümpfe ein ganzes Darmstück ein, um die Darm- 
Schleimhaut der Einwirkung des Magensaftes auszusetzen. Ergebnis: die 
Uebergaogslinie zwischen Magen- und Darmschleimhaut bildet eine Narbe 
mit hohem kubischen, auf zellreicbem Bindegewebe aufliegendem Epithel. 
Erst abseits von der Uebergangsnarbe zeigt, sich wieder normale Magen- 
bzw. Darmschleimhaut. Das Darmgewebe ist der Wirkung des Magen¬ 
saftes gegenüber dauernd und vollständig widerstandsfähig. 

B. Heile: Ueber die Entstehung der Entzündungen am Blind- 
darmaibaug auf bakteriologischer und experimenteller Grundlage. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 2.) Die ver¬ 
schiedenartigsten Versuche, Entzündungen im Blinddarmanhang zu klären, 


sei es auf bakteriologischem Wege durch Züchtung der verschiedenen 
Bakterienstämme, sei es auf biologischem durch Agglutinationsversucbe, 
sei es durch experimentelle Infektion auf dem Blutwege, haben bisher 
nicht den Erfolg des beweisenden Experimentes gehabt. Es ist Verf. 
gelungen, durch positives Ergebnis in allen Fällen einer Versuchsreihe 
darzutun, dass am Hundeblinddarm ohne Vorhandensein besonderer 
pathogener Bakterien, allein durch mechanischen Abschluss des normalen 
Darminhaltes des Blinddarmes sich stets eine fortschreitende, de- 
struierende Entzündung entwickelt, die genau den gleichen Verlauf 
nimmt, wie die Entzündung des menschlichen Blinddarmanhanges (den 
Abschluss erreicht Verf. durch Ligatur an der Basis nebst Paraffin- 
injektion dicht daneben, was die Abstossuog des Seidenfadens verhindert). 
Es muss also normaler Darminhalt im Blinddarmanhang zum Abschluss 
gelangen und dadurch Eigenschaften gewinnen, die ihn infektiös machen. 
Die so entstandenen toxischen Substanzen bedingen die fortschreitende 
destruierende Entzündung. Autolytische Versuche machen wahrschein¬ 
lich, dass die endofermentativen Prozesse in dem Follikelapparat zur 
Auslösung gelangen und damit Lockerung und Lösung der Zellsub¬ 
stanzen bis zur Degeneration befördert wird. Die destruierende Ent¬ 
zündung des Blinddarmes ist das Produkt mehrerer mechanischer und 
chemischer Vorgänge, nicht eine spezifische Infektionserkrankung. Die 
Details dieser Schlussfolgerungen müssen in der Originalarbeit nach¬ 
gelesen werden. 

H. Joseph und J. Prihgsheim: Zur Frage der Inmanität gegen 
Pankreasnekrose. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, 
H. 2.) Immunisierungsversuche mit Trypsineinspritzungen auf Guleke’s 
und Bergmannes Versuchen (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 32) weiterbauend. Die Schutzwirkung, die diese Autoren bei Hunden 
durch Trypsineinspritzungen sowohl der toxischen Wirkung hoher 
Trypsindosen, als auch der Giftwirkung intraperitoneal einverleibter 
Pankreassubstanz gegenüber erreichten, ist nach der vorliegenden Arbeit 
nur eine teilweise, die durch mehrfache Einspritzung steigender Dosen 
erhöht werden müsste. Passive Immunisierung durch Serum mit Trypsin 
und Pankreassubstanz vorbehandelter Tiere ist nicht gelungen. 

Th. Müller. 

P. Schröder - Greifswald: Versuche mit chronischer Alkohol- 
intoxikation hei KaaincheD. (Monatsschr. f. Psych. u. Neuro!., Juli 
1913.) Ein Stamm von über 100 Kaninchen wurde unter chronische 
Alkoholwirkung gesetzt, so dass jedes Kaninchen mindestens einmal am 
Tag betrunken (schläfrig, oft sogar soporös) war. Die Folge war, dass 
alle Tiere sich sehr elend und schwächlich entwickelten, sich unsauber 
hielten, dadurch Conjunctivitiden usw. bekamen. Auffällig oft beobachtete 
man Auffressen des eigenen Wurfes, grobe Verletzungen, einmal auch 
Krämpfe. Verf. hat den Eindruck, als seien Kaninchen weniger empfind¬ 
lich gegen Alkohol wie beispielsweise Hunde. 

_ E. Loewy-München. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. E. Lampe-Halle und L. Papazolu - Bukarest: Serologisohe 
Untersuchungen mit Hilfe des Abderhalden’scheu Dialysierverfahrens 
bei Gesudel und Kranken. Studien über die 8pezifität der Abwehr¬ 
fermente. Untersuchungen bei Gesunden. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 26.) Aus den Untersuchungen geht hervor, dass das 
Serum normaler, organgesunder Menschen nicht das geringste Ab- 
bauungsvermögen den verschiedensten Substraten, wie Schilddrüse, Thy¬ 
mus, Leber, Pankreas, Muskelgewebe, Nebenniere, Ovarien, Hoden, Pla- 
centa, Carcinom gegenüber besitzt, dass also sich im Normalserum 
keine auf irgendein Organ eingestellten Fermente nachweisen lassen. 

E. Frank und F. Rosenthal - Breslau: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Spezifität der proteolytischen Schntzfermente (Ab¬ 
derhalden). (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 26.) Hämolyse 
durch Normal- und Immunsera, die spezifische Hämagglutination und 
Präcipitation verläuft ohne nachweisbare Proteolyse; die proteolytischen 
Schutzfermente stehen in keiner, wenigstens unmittelbarer Beziehung zu 
den nach parenteraler Eiweisszufuhr im Organismus auftretenden spezifi¬ 
schen Immunkörpern. Dünner. 

J. Fischer: Gibt es spezifische, mit dem Abderhalden’sehen 
Dialysierverfahren nachweisbare Schafzferaeito im Blutserum Geistes¬ 
kranker? (Sitzungsberichte u. Abhandl. d. Naturforschenden Gesell¬ 
schaft zu Rostock, 1913, Bd. 5.) Verf. konnte nachweisen, dass die 
Blutsera der Fälle von Dementia praecox ziemlich konstant Hirnrinde 
und Geschlechtsdrüsen abbauten; die Fälle mit Struma bauten ausserdem 
noch Schilddrüse ab. Die Fälle von Paralyse bauten ziemlich konstant 
Hirnrinde ab. Verf. ist auf Grund seiner Untersuchungen geneigt an¬ 
zunehmen, dass die bereits von Fauser gefundenen Sohutzfermente bei 
Geisteskranken spezifischer Natur sind. A. Münzer. 

H. Liefmann - Berlin: Die Unterscheiding verwandter Bakterien¬ 
arten durch die Aasfällung ihres Biweisses mittels konzentrierter Salz¬ 
lösungen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Aufschwem¬ 
mungen verschiedener Bacillenstämme zeigen bei Zusatz von Salzlösungen 
Ausfällungen, die einer Agglutination sehr gleichen. Der Grad der Aus¬ 
fällung ist bei verschiedenen Bakterienstämmen und boi verschiedenen 
Salzkonzentrationen verschieden. Dadurch ist eine Unterscheidung der 
Bacillenstämme möglich. Untersucht wurden Typhus- und Paratyphus¬ 
stämme, Bact. coli, Choleravibrionen. Die Arbeit bringt sehr interessante 
Beobachtungen. Dünner. 
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Hirsohbruch und Markgraf-Metz: Zur Frage der Haltbarkeit 
der Typhusbacillen auf verschiedenen Fleischarten. (Arbeiten a. d. 
Kaiserl. Ges.-Amte, 1913, Bd. 44, H. 2, S. 300.) Verf. haben Typhus¬ 
bacillen auf Rindfleisch, Kalbfleisch, Hammelfleisch, Schweinefleisch und 
Kalbsleber gebracht und konnten feststellen, dass diese noch nach 
50 Tagen darauf lebensfähig bleiben. Nach dieser Zeit waren sämtliche, 
und zwar sowohl die bei Zimmertemperatur wie die im Eisschrank auf¬ 
bewahrten Fleischstücke verfault. 

Zwick und Zeller - Gross-Lichterfelde: Bakteriologische Unter¬ 
suchungen über die Tnberkalose des Pferdes. (Arbeiten a. d. Kaiserl. 
Ges.-Amte, 1913, Bd. 43, H. 4, S. 483.) Aus den Untersuchungen der 
Verff. über die Tuberkulose des Pferdes hat sich ergeben, dass unter 
den 8 aus Pferden reingezüchteten Tuberkelbacillenstämmen 5 typische 
bovine sich befanden. Die 3 weiteren Tuberkelbacillenstärame zeigten 
ein üppigeres Wachstum als bovine; 2 von ihnen verhielten sich in der 
Virulenz genau wie bovine, während der dritte Kulturstamm eine ab¬ 
geschwächte Virulenz für Kaninchen aufwies. Die vorliegenden bakterio¬ 
logischen Untersuchungen über die Tuberkulose des Pferdes befestigen 
daher die Ansicht, dass diese Krankheit bovinen Ursprungs ist. 

C. Titze-Gross-Lichterfelde: Ueber den Nachweis von Taberkel- 
bacillei in den Ausscheidungen toberkuloseverdäebtiger Rinder unter 
besonderer Berücksichtigung der Antiforminmethode. (Arbeiten a. d. 
Kaiserl. Ges.-Amte, 1913, Bd. 43, H. 4, S. 520.) Mikroskopisch lassen 
sich die Tuberkelbacillen von manchen anderen bei Rindern und in 
ihrer Umgebung zuweilen vorkommenden säurefesten Bacillen nicht 
immer unterscheiden. Besondere Beachtung verdienen in dieser Hinsicht 
die Erreger der chronischen paratuberkulösen Darmentzündung der 
Rinder und die Brem-Beitzke’schen säurefesten Wasserbacillen. Mit 
völliger Sicherheit lässt sich die Frage, ob Material Tuberkelbacillen 
enthält, nur durch seine Verimpfung an Meerschweinchen entscheiden. 
Bei Milch wird weder der optische Nachweis von Tuberkelbacillen, noch 
der Nachweis mittels des Tierversuches durch die Behandlung mit Anti¬ 
formin gefördert. 

E. Levy und E. Bruoh-Strassburg: Vergleichende experimentelle 
Untersuchungen zwischen drei Typhusvaccins, die sowohl Bakterien¬ 
leibersubstanzen als auch lösliche Stoffwechselprodnkte enthalten. 
(Arbeiten a. d. Kaiserl. Ges.-Amte, 1913, Bd. 44, H. 1, S. 151.) Die 
geprüften Typhusvaccins wurden in folgender Weise hergestellt: 1. Das 
Wright’sche Vaccin besteht aus Bouillonkulturen, welche bei 58° sterili¬ 
siert und nachträglich mit Carbolsäure (5 proz.) versetzt wurden. 2. Das 
zweite Vaccin bestand aus Bouillonkulturen, die unter Zusatz von 
0,5 Carbol längere Zeit bei 37° belassen wurden. 3. Bei dem dritten 
Vaccin wurde der 48 ständigen Bouillonkultur trocken sterilisierte Galak¬ 
tose im Verhältnis l :3 hinzugefügt, die Lösung 3—4 Tage bei 37° ge¬ 
schüttelt, dann im Vakuum 12 Stunden bei 35—37° bis zu sirupöser 
Konsistenz eingedickt und im Vakuumexsikator innerhalb 2 — 3 Tagen 
getrocknet. 1 ccm des Wright’schen Impfstoffes erzeugte Immunität 
gegen 2 ccm lebender Bouillonkultur, 1 ccm des zweiten Vaccins ge¬ 
nügte gegen 3 und 4 ccm lebender Kultur. Bei dem Galaktosevaccin 
liess sich bereits mit einer Menge, die V« ccm flüssigen Impfstoffe ent¬ 
sprach, Immunität erreichen. 

G. T i tz e - Gross-Lichterfelde: Die Taberkalinangeiprobe and die 
Toberknlinintracatanprobe als Mittel zur Feststellung der Tuberkulose 
des Rindes. (Arbeiten a. d. Kaiserl. Ges.-Amte, 1913, Bd. 43, H. 4, 
S. 505.) Die Augen- und Intracutanproben lassen sich bei der Tuber¬ 
kulose in ihrem Werte mit der subcutanen Anwendung des Tuberkulins 
nicht vergleichen, so sehr sind sie der alten Tuberkulinprobe unter¬ 
legen. Selbst wenn es sich darum handelt, Rinder auf Tuberkulose zu 
untersuchen, die mit Tuberkulin vorbehandelt sind, ist mit den örtlichen 
Tuberkulinproben nicht viel anzufangen, weil die Fehlergebnisse viel zu 
häufig sind. Ganz anders ist es bestellt mit dem Werte der subcutanen 
Tuberkulinprobe, jedenfalls sicherlich bei Rindern, dio nicht kurze Zeit 
vorher mit Tuberkulin gespritzt worden sind. Möllers. 


Innere Medizin. 

A. Cramer-Gcnf: Les vergetares da thorax. (Rev. de med., 1913, 
Nr. 6.) Bei einer Anzahl von Lungenkranken konnte Verf. deutliche 
Striae am Thorax nachweisen. Es handelte sich meist um junge 
Patienten, bei denen auch die Pleura angegriffen war. Die Striae fanden 
sich stets auf der gesunden Seite. Die geschilderte Krankheitserscheinung 
ist im ganzen nur selten nachzuweisen. A. Münzer. 

S. Brotzen: Die Kabn’scbe Langeasaugmaske. (Beitr. z. Klinik 
d. Tuberkul., Bd. 25, H. 3.) Die Maske soll nicht nur ein glänzendes 
Prophylakticum, sondern auch ein glänzendes Therapeuticum sein bei 
leichteren und schwereren Lungentuberkulosen, akuter und chronischer 
Bronchitis, Asthma bronchiale, Emphysem, chronische Pneumonie, Chlo¬ 
rose und Pleuritis. J. W. Samson. 

Un ge rm an n - Gross-Lichterfelde: Ueber einen wahrscheinlich auf. 
zufälliger alimentärer Verunreinigung beruhender Perlsacbtbaeillen- 
befand im Answarf. (Arbeiten a. d. Kaiserl. Ges.-Amte, 1913, Bd. 43, 
H. 4, S. 633.) Bei einem 37jährigen Manne, der seit 17 Jahren an 
einer tuberkulösen Gelenksentzündung litt, wurden im Eiter einer Fistel 
des Amputationsstumpfes Bacillen des Typus humanus durch die bak¬ 
teriologische Untersuchung nachgewiesen, während der Auswurf nur ein¬ 
mal unter 5 Proben bei einer Entnahme ohne Beobachtung der von 


Koch geforderten Vorsichtsmaassregeln Tuberkelbacillen enthielt, die 
alle Merkmale des Typus bovinus aufwiesen. Nach den bisher vor¬ 
liegenden Ergebnissen spricht alles gegen das Vorhandensein einer In¬ 
fektion mit Perlsuchtbacillen und für die Annahme einer alimentären 
Verunreinigung des Sputums mit bovinen Tuberkelbacillen. 

Möllers. 

K. Dluski und St. Rudzki: Klinische Bedeutung der Mare’sebei 
Taberkaliareaktioi. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 1.) Die 
Moro’sche Tuberkulinprobe ist eine spezifische Reaktion, und ihr Auf¬ 
treten zeugt von der tuberkulösen Infektion des betreffenden Individuums. 
Das Ausbleiben der Moro’scben Reaktion schliesst das Vorhandensein 
der Tuberkulose nicht aus, denn durchschnittlich in 33 pCt. von Fällen 
sicherer Tuberkulose erhält man ein negatives Resultat. Die Anzahl 
der positiven Ausfälle der Moro’schen Probe nimmt mit dem Alter der 
Patienten deutlich ab. Die prognostische Bedeutung der Moro’schen 
Probe ist weit grösser als die diagnostische. Das Ausbleiben der Moro- 
sohen Reaktion bei klinisch festgestellter Tuberkulose liefert prinzipiell 
eine ungünstige Prognose. Je stärker die Moro’sche Reaktion, desto 
besser die Prognose. Die Ergebnisse der wiederholt vorgenommenen 
Moro’schen Probe stehen für gewöhnlich in Zusammenhang mit dem 
Verlauf des betreffenden Falles und geben Prognosen, die mit den 
obigen Grundsätzen übereinstimmen. Durch die spezifische Behandlung 
tuberkulöser Personen mit Beraneck’schem Tuberkulin wird das Auf¬ 
treten der Moro’schen Reaktion abgeschwächt oder überhaupt auf¬ 
gehoben. Man kann die Moro’sche Tuberkulinprobe speziell für die 
Prognose der Lungentuberkulose empfehlen. 

K. Dietel: Die Entwicklung der Taberkalinempfindliehkeit rrn, Ii- 
kabation88tadinm der Taberkalase. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., 
Bd. 25, H. 3.) Es handelt sich um ein frisch infiziertes Individuum, 
das' auf 1 mg noch nicht reagierte. Nach längerer Zeit trat plötzlich 
auf 1 mg Tuberkulin deutlich positive Stichreaktion auf. Weitere 
Prüfung der Tuberkulinempfindlichkeit ergibt im Anfang bzw. In¬ 
kubationsstadium deutliche Reaktion nur auf grössere Dosen Tuberkulin. 
Dann langsames Ansteigen, wobei offen bleibt, ob die wiederholte Tuber¬ 
kulinapplikation die Steigerung der Empfindlichkeit bewirkt, oder ob die 
Empfindlichkeit auch spontan einen so bedeutenden Grad erreichen 
würde. Jedenfalls zeigt die Tuberkulinempfindlichkeit im Inkubations¬ 
stadium der Tuberkulose nur eine ganz unbedeutende Steigerungsfähigkeit. 

K. Andersen: Einige Untersuchungen über die klinische Anwend¬ 
barkeit der lakalei Taberkalimajeklionei. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., 
Bd. 26, H. 1.) Der positive Ausfall der Cutisreaktion ist nicht so 
häufig, wie man erwarten sollte, wenn die Reaktion wirklich ein er¬ 
schöpfender Indikator für einen früheren Kontakt zwischen Organismus 
und tuberkulösem Virus wäre. Bei wiederholten Cutisreaktionen tritt 
in einer sehr grossen Anzahl von Fällen Sensibilisierung gegenüber 
Tuberkulin ein, selbst wenn die Reaktion zum erstenmal negativ war. 
Bei der Anwendung der Reaktion in diagnostischer Absicht bei Kindern 
muss man die Aufmerksamkeit darauf richten. 

W. Höhne: Ueber den Einfluss der Geaeratioisvorgilge auf die 
Lugen tuberkulöse. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. I.) 
Tuberkulosen, bei denen bereits eine Tendenz zur Schrumpfung be¬ 
merkbar ist, werden durch Förderung des Schrumpfungsprozesses unter 
dem Einfluss der Gravidität günstig beeinflusst; in vielen Fällen wird 
die Tendenz zur Schrumpfung durch die Schwangerschaft hervorgerufen, 
ln der Minderzahl der Fälle wird die Tuberkulose ungünstig beeinflusst. 
Eine Veranlassung zur Verhütung der Conception bei Phthisikern liegt 
im allgemeinen nicht vor. Die Einleitung des künstlichen Aborts ist 
zumeist nicht indiziert; bei bereits nachweislicher Progredienz der 
Lungenveränderungen während der Gravidität kann die Indikation zum 
Abort noch angenommen werden, meist wird dasselbe aber zu spät 
erfolgen. Unbedingtes Verbot des Stillens, Forderung der Aufnahme 
von tuberkulösen Schwangeren in die Lungenheilstätte. 

Zink: Ueber einen in seiner Entstehungsweise eigenartigen Fall 
von Stickstoffembolie. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 25, H. 3.) 
Beim Herausziehen der Nadel aus der Thoraxwand muss dieselbe das 
Lumen eines Gefässes, durch das sie durchgedrungen war, wieder 
passiert haben, und dabei muss Stickstoff, der unter hohem Druck 
stand, eingedrungen sein nach Ansicht des Verfassers. 

J. W. Samson. 

L. Bouchut und Gravier - Lyon: Der Pneumothorax im Verlauf 

des tuberkulösen Empyems. (Lyon möd., 1913, Nr. 24.) Im Verlauf 
eines tuberkulösen Empyems kann sich zeitweise ein Pneumothorax ent¬ 
wickeln, der latent bleibt, bis eine gelegentliche Thorakocentese die 
weitere Ausbreitung der Luft in der Pleurahöhle zulässt und hiermit 
die Diagnose ermöglicht. A. Münzer. 

J. v. Wiczkowski-Lemberg: Ueber den prim&ren Lungenkrebs. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Verf. beobachtete 9 Fälle 
von maligner Neubildung der Lungen oder des Brustfells. Für Lungen- 
carcinom sind folgende Symptome charakteristisch: starke Einziehung 
der Infraclavieulargegend beim Vorhandensein von Pleuraschwarten oder 
Hervorwölbung des Brustkorbes an Stelle der Dämpfung, „brettbarte“ 
Dämpfung, Fehlen des Atemgeräusches, graues, oft blutiges Sputum, 
kleine sichtbare Drüsen in der Umgebung der Geschwulst, Husten, 
normale Temperatur, charakteristisches Verhalten des Pleuraergusses 
(baldiges Wiederansammeln nach der Paracentese, keine Erleichterung 
der Patienten nach der Paracentese). 0. Adler. 
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A. BalliaDO- Genua: Ueber einen Fall von primärer Tuberkulose 
der Samenkanälchen des Hodens und des Nebenhodens. (Beitrag z. 
Klinik d. Tuberkul., Bd. 25, H. 3.) Unterscheidung zweier Formen, einer 
hämatogenen und einer exogenen (Urethra, Prostata, Samenleiter). 

J. W. Samson. 

F. Hapke - Altona: Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über Kreislaufdiagnostik mit dem Energometer. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Das Ziel einer jeden klinischen und experi¬ 
mentellen Kreislaufuntersuchung muss darauf gerichtet sein, möglichst 
genaue Daten über die Pulsdynamik zu erhalten, fl. ging dabei nach 
der Methode von Christen vor. Er nahm bei den verschiedenen Herz¬ 
krankheiten Kurven auf, die in der Arbeit abgebildet sind. Experimentell 
prüfte er den Einfluss der Wärme usw., des Adrenalins und anderer 
Pharmacologica auf die Kurve. Dünner. 

F. Turau-Wien (Franzensbad): Ueber einige objektive Symptome 
bei Herzueurosen. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Den so¬ 
genannten funktionellen Herzstörungen liegen tatsächlich auch Störungen 
der Funktion des Herzens zugrunde. Dass diese Funktionsalterationen 
keine Circulationsstörungen im Gefolge haben, dürfte darin seine Er¬ 
klärung finden, dass sie einerseits nur vorübergehender Natur sind und 
dass sie andererseits durch den prompten Regulationsmechanismus des 
organisch intakten Herzens und der Gefässe sofort ausgeglichen werden. 
Solche Symptome sind: Das Druckphänomen; objektive Schmerzpunkte 
am Halse, an der Brust und in der Scapulargegend; von der Atmung 
unabhängig wechselnde Perkussionsgronzen des Herzens; spontane und 
künstliche Frequenzsteigerungen und Rhythmusschwankungen; auffallend 
laute und gespaltene Herztöne oder systolische Geräusche; Form- und 
Lageveräuderungen und pulsatorische Erscheinungen des rechten Vor¬ 
hofes sowie des rechten Ventrikels im Stehen und besonders bei gleich¬ 
zeitig angehaltener tiefster Inspiration; schliesslich wechselndes Ver¬ 
halten des Halsvenenpulses. Wahrscheinlich sind die Erscheinungen auf 
den Vagus zurückzuführen, dessen besondere Erregbarkeit bei Neurasthe¬ 
nikern lange bekannt ist. G. Eisner. 

J. S. B. Stopford-Manchester: Gestalt des normalen leeren 
Magens. (Brit. med. journ., 7. Juni 1913, Nr. 2736.) Der Verf. fand 
bei einer Sektion einen normalen leeren Magen, dessen Form mit der 
bei Röntgenuntersuchungen völlig übereinstimmte. Er war schlauch¬ 
förmig, J-törmig, mit einer den Fundus darstellenden, etwa kegelförmigen 
Erweiterung. Die untere Biegung des J war nach hinten, oben und 
rechts nach der Leber gerichtet. Es fand sich auch der sohräg gerichtete 
Eintritt des Oesophagus und die Incisura cardiaca zwischen Speiseröhre 
und Fundus. 

A.M. Paterson - Liverpool: Die Lage und die Form des normalen 
menschlichen Magens. (Brit. med. journ., 7. Juni 1913, Nr. 2736.) 
Nach seinen persönlichen Beobachtungen sieht der Verf. den Magen als 
ein vierkammeriges Organ an; die Teile sind: Cardia und Fundus, der 
Pylorusvorhof, die Pylorushöhle und der Pyloruskanal. Für die Form 
des Magens sind bestimmend seine Beziehungen zur Wirbelsäule und zu 
den davorliegenden Organen, und mehr noch die mechanischen Befesti¬ 
gungen: die Oesophagusverbindung des Zwerchfells und die Verbindung 
des Pylorus und des ersten Abschnittes des Duodenums mit der Leber. 
Beide Punkte ändern ihre Lage mit den Bewegungen des Zwerchfells, 
der zweite wird auch beeinflusst durch die Grösse der Leber. Ein Sand¬ 
uhrmagen ist nicht immer pathologisch, man findet ihn sehr häufig bei 
Sektionen. Wey de mann. 

E. Schütz-Wien: Ueber Frühdiagnose der Carcinonie des Ver- 
danugskanals. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Schütz 
schildert in ausführlicher Weise diejenigen Symptome, die uns eine mög¬ 
lichst frühzeitige Diagnose maligner Neubildungen der Speiseröhre, des 
Magens oder Darmes ermöglichen. 0. Adler. 

K. Petren, K. Lewenhagen und J. Thorling: Ueber die Er¬ 

gebnisse der internen Behandlung von Ulcns ventricnli (sive duodeni) 
mit Stauungsinsuffizienz. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 
Bd. 26, H. 2.) Bei einer Reihe von Patienten mit organisch bedingter 
Stauungsinsuffizienz (Narbenstenose) wurde diese durch interne Behand¬ 
lung, bestehend aus der gewöhnlichen Ulcuskur und löffelweisen Oel- 
gaben, zum Verschwinden gebracht. Aus der Dauer dieses Resultates 
in den meisten Fällen kann geschlossen werden, dass eine Heilung des 
peptischen Geschwürs und dadurch der Magenstauung erreicht werden 
kann. Ein am Pylorus sitzendes Geschwür kann allein, ohne dass sich 
eine Narbenstenose entwickelt, Stauungsinsuffizienz machen. Erste Auf¬ 
gabe ist demnach die Heilung des Geschwüres. Bei ausgebildeter 
Narbenstenose ist ein Versuch mit Fibrolysin der anderen Behandlung 
anzureihen. Th. Müller. 

A. Morel und G. Mouriquand: Untersuchung über den Harnstoff 
und die stiekstoffhaltigen Körper im Blute von Typhnskranken. (Lyon 
med., 1913, Nr. 25.) Der Harnstoffgehalt im Serum von Typhuskranken 
wurde annähernd normal gefunden bis auf einen Fall, der tödlich ver¬ 
lief. Der Stickstoffgehalt der übrigen in Betracht kommenden Körper 
betrug in 6 Fällen von 9 über 0,10pM.; eine beträchtliche Erhöhung 
fand sich nur in einem letal endenden Fall. A. Münzer. 

K. P. Weber - London: Traumatische Thrombose der Veaa cava 
/■ferior in bezug auf Lebeisversichernng. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift 1913, Nr. 26.) Die Prognose quoad vitam bei traumatischer 
Thrombose der Vena cava inferior, die sich klinisch durch hochgradige 
Erweiterung der oberflächlichen Venen der unteren Extremität und 


unteren Körperhälfte dokumentiert, ist günstig, wenn der Urin kein 
Eiweiss enthält. Ist der Urin jedooh ei weisshaltig, so beweist das, dass 
die Venae renales auch tbrombosiert sind. Man kann einen Menschen 
mit einer Thrombose der Cava inferior in eine Lebensversicherung auf¬ 
nehmen, wenn er kein Albumen ausscheidet. Dünner. 

Biscons und Rouzaud: Veränderungen des Cholesteringehalts 
im Blut bei Leberkranken, die der Badebehandlung in Vichy unter¬ 
worfen werden. (Revue de m6d., 1913, Nr. 6.) Bei der Mehrzahl leber¬ 
kranker Patienten ist die Cholesterinmenge im Blut erhöht. Durch eine 
Badekur in Vichy gelang es in vielen Fällen, den Cholesteringehalt 
herabzusetzen. 

L.-A. Amblard: Pathogenese der Opsiarie. (Revue de med., 
1913, Nr. 6.) Normalerweise ist die Absorption einer gewissen Flüssig¬ 
keitsmenge in kurzer Zeit von ihrer Ausscheidung durch den Urin ge¬ 
folgt; in gewissen pathologischen Fällen aber sind die beiden physio¬ 
logischen Akte durch eine ziemlich lange Spanne Zeit getrennt. Diese 
Erscheinung, welche mit dem Namen Opsiurie belegt wurde, wird vom 
Verf. in ihren Einzelheiten sorgfältig studiert. Erläuterung der ver¬ 
schiedenen Theorien. Eine einheitliche Ursache für das Phänomen lässt 
sich noch nicht finden; meist sind Stoffwecbselstörungen verantwortlich zu 
machen. A. Münzer. 

G. Kirälyfi - Budapest: Weitere Beiträge zur therapeutischen Ver¬ 
wendung des Benzols. (Wiener klin. Wochenschr., 1918, Nr. 26.) Verf. 
hat das Benzol bei den verschiedenen Formen der Pseudoleukämie aus¬ 
probiert und dabei gefunden, dass es sich am besten bewährt bei der 
generalisierten Lymphomatöse,- weniger gut bei der lokalisierten. Bei 
der Lympbosarkomatose und bei der Granulomatose ist die Benzol¬ 
wirkung nur eine partielle und unvollkommene. Bei Banti’scher Krank¬ 
heit wurde mit Benzol überhaupt kein Erfolg erzielt. Am Schlüsse 
empfiehlt Verf. bei jeder Benzoltherapie bei einem Abfall der Leuko- 
cyten auf 25000—20000 mit der Verabreichung des Mittels aufzuhören. 

0. Adler. 

R. Löpine: Fortschritte in unseren Kenntnissen über die Patho¬ 
genese und die Abhandlung des Diabetes mellitus und der Aeetonfimie. 
(Rev. de raöd., 1913, Nr. 6.) In dem bisher erschienenen ersten Teil der 
Studie wird betont, dass die Arbeiten der letzten 80 Jahre uns lehrten, 
in der Pathogenese des Diabetes die Verminderung der Glykolyse als 
eines der wesentlichsten Fakten anzusehen. Die innere Sekretion des 
Pankreas übt einen bedeutungsvollen Einfluss auf die Glykolyse aus; 
desgleichen sind hierbei Schilddrüse, Hypophyse und Nebennieren in 
mehr oder minder hervorragendem Maasse beteiligt. A. Münzer. 

H. Cusching: Diabetes insipidus nach Polyurie von seiten der 

Hypophyse. (Brit. med. and surg. journ., 1913, Nr. 25.) Experimentelle 
und klinische Studien mit kasuistischem Beitrag. Scheienz. 

K. Jespersen - Kopenhagen: Ein Fall von benzolbehaadelter 
Leukämie mit eigentttmliebem Verlanf. (Deutsohe med. Wochenschr., 
1913, Nr. 27.) Schwerste myeloide Leukämie mit Leber- und Milz¬ 
schwellung, Fieber und sehr schlechtem Allgemeinbefinden. Im Verlauf 
der ersten zehn Benzoltage nahm die Leukocytenzahl von 250000 bis 
61000 ab. Gleichzeitig stieg die Zahl der Erythrocyten bedeutend an. 
Während der Behandlung entstand eine sohwere Blutung aus der Mund¬ 
schleimhaut, die das Fortlassen des Benzols an elf Tagen bedingte. 
Nach Wiederaufnahme der Behandlung besserten sich alle Symptome 
und das Allgemeinbefinden derart, dass Patient wieder arbeitsfähig wurde. 
Auch die bestehende Anämie wurde günstig beeinflusst. 

C. A. Ewald und E. Friedberger: Zur Pathogenese der per- 
niciösen Anämie. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) In zwei 
Fällen von perniciöser Anämie haben die Verff. nach dem Vorgang von 
Berger und Tsuchiya ätherische Extrakte der Magendarmschleimhaut 
hergestellt, um deren hämolytische Wirkung auf rote Blutkörperchen zu 
untersuchen. Sie konnten, entgegen den genannten Autoren, eine hämo¬ 
lytische Wirkung nicht nachweisen. Wolfsohn. 

Gh. Bäumler-Freiburg: Die Differentialdiaguose der Pocken. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Klinischer Vortrag, gehalten 
im Verein Freiburger Aerzte. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

L. Jacobsohn: Ueber Paraffinserienschnitte durch das Gehiri. 
(Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 13.) Cf. diese Wochenschr., 1913, Nr. 28, 
S. 1375. 

Glaubermann: Eine Modifikation der Kammer von Fuchs und 
Rosenthal für das Zählen der geformten Elemente der Cerebrospinal- 
ilttssigkeit. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 12.) Die Fuchs- und 
Rosenthal’sche Zählkammer ist nach dem Typus der Bürker’schen 
Kammer modifiziert. Sie ist sowohl für das Zählen der geformten Ele¬ 
mente der Cerebrospinalflüssigkeit geeignet als auch für das Zählen der 
Eosinophilen und der Leukocyten, überhaupt bei Leukopenien. 

Degenkolb: Die Ranmanschauung und das Raumnmgangsfold. 
(Neurol. Central., 1913, Nr. 7—13.) Interessante, aber nur dem Fach¬ 
psychologen voll verständliche Ausführungen. E. Tobias. 

H. Zingerle - Graz: Ueber Störungen der Wahrnehmung des 
eigenen Körpers bei organischen Gehirnerkrankuhgen. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol., Juli 1913.) Verf. beschreibt einige der ziemlich 
seltenen Fälle, bei denen die Patienten Orientierung und Wissen von 
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ihrem gelähmten oder sonstwie geschädigten Körperteil verloren haben. 
So gab ein Patient prompte Ausführung bei allen Befehlen für seine 
rechte Körperseite, wogegen er bei Fragen nach seiner linken Seite wie 
mit einem Zauberschlage verwandelt nur stumpfsinnig vor sich hinstarrte 
und jede Auskunft verweigerte. Manchmal kommt es auch zu Wahn¬ 
bildungen in bezug auf die kranke Seite; so glaubte ein Patient, dass 
links neben ihm jemand schlafe, womit er seine gelähmte Körperhälfte 
meinte. Diese Fälle bezeichnet man als „Achirie“ und „Chiragnosie“. 

Försterling - Landsberg a. W.: Persönlicbkeitsbewisstseiii nid 
OrgiigefÜhle. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Juli 1918.) Verf. be¬ 
schreibt einen interessanten Fall, wahrscheinlich der Pseudomelancholie 
nach Juliusburger, in dem die Patientin zu Wahnideen, die ihre 
Persönlichkeit betrafen, kam. Nach völliger Heilung vermag die sehr 
gebildete Patientin ihren Zustand genau zu beschreiben, wie sie in der 
Krankheit diese Aenderung des Persönlichkeitsgefühls bemerkte und doch 
nicht zu einer Krankheitseinsicht kommen konnte, sondern „die Ver¬ 
änderung ihres Ichs als Gottverlassenheit, Ausgestossenheit aus dem 
Reich der Lebenden fühlte“. Verf. meint, dass es sich sehr leicht um 
verdrängte psychosexuelle oder kriminelle Komplexe handle, weist aber 
darauf hin, dass eine vollständige Restitution ohne jegliche Anwendung 
psychoanalytischer Methode eintrat. 

0. Bumke - Freiburg: Ein objektives Zeichen der aervösen Er- 
schöpfung. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Juli 1913.) Vortrag im 
Deutschen Verein für Psychiatrie, Breslau 1913.) Galvanische Licht- und 
galvanische Reflexempfindlichkeit des Auges befinden sich normalerweise 
in einem ziemlich konstanten Verhältnis. . Für einen Lichtblitz genügen 
sehr schwache Ströme, von */io bis Vß M.-Ä., mit 1 Va facher bis höchstens 
4 facher Steigerung für das andere Auge. Bei durch Schlaflosigkeit er¬ 
müdeten Personen braucht man 30—40 mal stärkere Ströme, ebenso bei 
Neurasthenikern (nicht bei funktionell-geisteskranken und Unfallpatienten). 

E. Loewy - München. 

L. W. Weber-Chemnitz: Zar Aetiologie der akaten Psychogen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Vortrag, gehalten auf der 
Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie zu Breslau 
am 14. Mai 1913. 

Raecke- Frankfurt a. M.: Zar Salvnrsubebandlang der pro¬ 
gressiven Paralyse. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Sal- 
varsan schadet den Paralytikern bei vorsichtiger Anwendung nicht. Es 
scheint im Gegenteil Häufigkeit und Dauer der Remissionen zu fördern 
und das Leben zu verlängern. Nach Verf. Ansicht sind wir schon heute 
berechtigt, Paralytikern bzw. deren Angehörigen den Versuch einer 
methodischen Salvarsankur zu empfehlen. Wolfsohn. 

V. Reichmann und F. Rauch-Jena: Zwei gekeilte Fälle von 
MeaiDgitis tikercnlosa. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 

Dünner. 

Higier: Eidothelioma psanmosna am Boden des dritten Hirn- 
ventrikel8 and iaterpedankaläre Araehnoidealeyste, einen Tumor des 
Kleinhirnbrückenwinkels vortäuschend. Operation. (Neurol. Centralbl., 
1913, Nr. 12.) Bei einem 13 jährigen Mädchen entwickelte sich in sieben 
Monaten ein schweres Krankheitsbild mit Kopfschmerz, Schwindel, Er¬ 
brechen, Somnolenz, Krampfanfällen, Schwanken beim GeheD, Abnahme 
der Sehkraft, besonders links, rechtsseitiger Schwerhörigkeit usw. Ob¬ 
jektiv fand sich cerebellarer Gang, links Amblyopie, beiderseits Stauungs¬ 
papille, Intentionszittern, Asynergie, Adiadokokinese der linken oberen 
Extremität, rechtsseitiger Abducensparese und Facialis-Acusticusparese 
sowie des rechten Trigeminus mit Areflexie der Cornea und Conjunctiva. 
Radiogramm ohne Besonderheiten, kreisrunder Schatten oberhalb des 
normalen Türkensattels. Bei der Operation drängte sich das Kleinhirn 
mächtig vor, viel seröse Flüssigkeit entleerte sich. Exitus. Die Sektion 
ergab nichts am Kleinhirn und den Brückenwinkeln, dagegen ein Endo- 
thelioma psammosum am Boden des dritten Hirnventrikels und inter- 
pedunkuläre Araehnoidealeyste. 

M. Bernhardt: Ein Fall von traamatiseher Vagis- aad Hypo- 
glMSialftkataag. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 12.) Traumatische 
Vagus- und Hypoglossuslähmung durch Schuss. Ausführlicheres siehe 
im Sitzungsbericht der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten vom 26. Mai 1913, diese Wochenschr., 1913, Nr. 28, S. 1322. 

E. Tobias. 

K. Singer - Berlin: Augeanaskelläbiiingen, besonders Lähmungen 
artQriosklerotisehen Ursprungs. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., 
Juli 1913.) Genaue Besprechung von 71 Fällen von isolierten Augen¬ 
muskellähmungen und 30 arteriosklerotischen, die Verf. für eine ge¬ 
sonderte Form der Ophthalmoplegie hält. Die Verteilung auf die 
einzelnen Nervenkerne muss im Original nachgelesen werden. Der grösste 
Prozentsatz, 35,2 pCt., betraf Lähmungen luetischen Ursprungs. 

H. Seelert-Berlin: Ein Fall chronischer Manganyergiftang. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Juli 1913.) Demonstration in der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten (siehe diese 
Wochenschr., Vereinsberichte). . E. Loewy - München. 

L. Haskovec: Laterale Deviation der Handfinger. Weitere Mit¬ 
teilung. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 13.; Es gibt Deviationen, welche 
durch einen Spasmus der kleinen Handmuskeln bedingt und weder durch 
eine Gelenkaffektion noch durch Veränderungen der Palmaraponeurose 
oder gar durch eine kongenitale Entwicklungsanomalie verursacht sind, 
für welche ein Ueberwiegen der Flexoren über die Extensoren als Er¬ 


klärung weder zutreffend noch hinreichend ist. Nur wenn schon eine 
Disposition zur lateralen Deviation besteht oder eine solche vorhanden 
ist, kann sie grösser werden, aber sie kann nicht allein durch eine 
Flexion oder Extension entstehen. Verf. unterscheidet 1. spastische 
aktive Deviationen, und zwar funktionelle (traumatische Hysterie), reflek¬ 
torische (periphere sensitive Störungen traumatischen oder entzündlichen 
Ursprungs und rheumatische Störungen), centrale organische Läsionen; 
2. passive lokale Deviationen: chronische Gelenkaffektionen und Affektionen 
der Palmaraponeurose; 3. kongenitale, 4. mechanische (professionelle) 
Deviationen. 

W. Frankfurther: Bemerkung zu der Arbeit von L. Haskovec: 
Literale Deviatiei der Fiiger der Haid. (Neurol. Centralbl., 1913, 
Nr. 13.) Hinweis auf einen Fall von angeborener ulnarer Deviation der 
Finger bei gleichzeitiger Flexion gegen die Handfläche von ungefür 60° 
mit einigen Erklärungsversuchen. E. Tobias. 

Näcke - Colditz i. S.: Die Zeagaag in Raasehe. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Der Einfluss des Rausches auf die Zeugung 
ist nur äusserst selten nachzuweiseu. Wir wissen zurzeit noch recht 
wenig von der Einwirkung des Alkohols beim Rausche eines Nioht- 
tiiokers auf die Sperraatozoen. Sehr wahrscheinlich gehen im Rausche 
nur ganz minimale Alkoholraengeu in den ejakulierten Samen über, ohne 
eine mikroskopisch oder mikrochemisch sichtbare Veränderung hervorzu¬ 
rufen. In der gesamten Literatur existieren nur 3—4 Fälle von echter 
Rauschzeugung. Wolf so ho. 


Kinderheilkunde. 

C. v. Pirquet-Wien: Die Borstatiaa der neuen Wiener Kinder¬ 
klinik. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 3.) Beschreibung der Bor¬ 
station der neuen Wiener Kinderklinik. 

A. Schlossmann - Düsseldorf: Atrophie aad respiratorischer 
Stoffwechsel. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 3.) S. schrieb diesen 
Aufsatz für die Kassowitz’sche Festschrift. Er schneidet dabei ein Pro¬ 
blem an, bei dessen Erörterung er sich nicht der Kassowitz'schen An¬ 
sicht anscbliesst. K. war der Meinung, dass kleinere Tiere nur deshalb 
einen grösseren Stoffwechsel haben, weil ihre alternierenden Bewegungen 
rascher und in der Zeiteinheit öfters erfolgen. Durch die Ergebnisse experi¬ 
menteller Untersuchungen an atrophischen und gesunden Kindern sucht 
S. darzulegen, dass K.’s Ansicht falsch ist. Das Rubner’sche Gesetz 
bleibt daher zu Recht bestehen. Die Grösse des Stoffweohsels ist von 
der Grösse der Körperoberfläcbe abhängig. 

H. Abels-Wien: Zur Patbogenesis der Mikrouelie. (Zeitschr. für 
Kinderheilk., Bd. 5, H. 3), A. beschreibt einen Fall von Mikromelie, der 
besonders dadurch interessant erscheint, dass er bereits bei der Geburt 
als solche imponierte und trotzdem lebensfähig war. Der grösste 
Scbädelumfaog betrug 35,6 cm, Körperlänge 44,5 cm, untere Extremi¬ 
täten 18,4 cm, Gewicht 3170 g. B. Grünfelder. 

Bertlich - Halle a. S.: Thrombose des Siaas caveraosas bei einem 
5 Monat alten Säagliag. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 
Bei dem Kinde entstand plötzlich unter Fieber eine Schwellung des 
linken Auges und allmählich der linken Gesicbtshälfte. Linksseitiger 
mittelstarker Exophthalmus. Keine cerebralen Erscheinungen. Die 
diagnostizierte Thrombose des Sinus cavernosus, die autoptisch bestätigt 
wurde, hatte zu einer Stauung der aus der Fissura orbitalis superior 
kommenden Vena ophthalmica geführt, die ihrerseits wieder die Oedeme 
zur Folge hatte. Dünner. 

Varioz: Angeborene Aphasie ohne motorische oder sensorische 
Störungen mit anscheinend intakter Intelligenz. (Bull, de la soc. de 
ped. de Pari9,. 1913, Nr. 5, S. 289.) 6 jähriges Kind, ohne Degene¬ 
rationszeichen, ohne Störung der Zungen- und Lippenbewegungen, hört 
und versteht, kann allein essen, ist sauber, spricht aber nur „Papa“ 
und „danke“. Nach Ansicht des Verf. unterscheidet sich der Fall von 
der sonst (bei Idioten) beobachteten Aphasie. Entweder handelt es sich 
um einen angeborenen oder durch eine Läsion in frühester Jugend er¬ 
worbenen Defekt. Birk-Kiel. 

K. Hochsinger-Wien: Ueber bedeatangslose Systalegeräascbe in 
der Pr&eordialgegead von Kiadera und Jagendlichea. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 25 u. 26). Geräusche in der Präcordialgegend 
ohne pathologische Bedeutung kommen in jeder Epoche des Kindesalters 
vor, sind aber erst nach dem 3. Lebensalter häufiger und zwischen dem 
10. und 14. Lebensjahr am allerhäufigsten. Man unterscheidet Herz¬ 
lungengeräusche (die durch Beeinflussung der LuDgenränder durch die 
Herzkontraktion zustande kommen) und accidentelle oder funktionelle 
Herzgeräusche. Körperliche und psychische Erregung wirkt auf beide Ge¬ 
räuschformen verstärkend. Endokardiale accidentelle Geräusche kommen 
nach Erfahrungen des Verf. im Säuglings- und frühen Kindesalter nicht 
vor, wohl aber Herzlungengeräusche und atonische Herzgeräusche, aber 
auch diese sehr selten. Der Terminus „atonische Herzgeräusche“ 
(Schlieps) deckt sich nicht mit dem, was die Autoren accidentelle oder 
funktionelle Herzgeräusche nennen,' ist aber sehr bezeichnend für jene 
Geräusche, welche bei nachweisbaren Zuständen von kindlicher Herz- 
atonie (niederer Blutdruck, schlechte Arterienfüllung, dilatative Schwäche) 
Vorkommen. Diese Geräusche besitzen, im Gegensatz zu den kardio¬ 
pulmonalen und accidentellen Geräuschen, eine erhebliche pathologische 
Bedeutung, sind aber gleichfalls im frühen Kindesalter ausserordentlich 
selten. G. Eisner. 
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H. Lehndorff-Wien: Bronchitis chloromatosa. Eine bisher nicht 
beschriebene Lokalisation des Chloroms. (Zeitsehr. f. Kinderheilk., 
Bd. 5, H. 3.) L. berichtet über 2 Fälle von chloromatösen Wucherungen, 
die wegen ibrer eigenartigen Lokalisation ein merkwürdiges Bild boten. 
Erster Fall betraf einen 4jährigen Knaben mit wacbsgelbem Kolorit, ge- 
dnnsenen Augen, Drüsenschwellungen und bronchitischen Rasselgeräuschen 
über den Lungen, Milz und Leberschwellung, Harnträufeln, Paraplegie 
der unteren Extremitäten, Meteorismus, fortschreitende Lähmung. Die 
Sektion ergab: Graugrüne Auflagerungen längs des Sinus falciformis und 
Tumoren in der Dura der Schädelbasis. Grüne Geschwülste am Periost 
der Orbita und der Wirbelsäule. Sämtliche Lymphdrüsen zeigen grüne, 
marmorierte Schnittflächen, Knochenmark graugrün, ln den Bronchien 
grasgrüner Schleim. Zweiter Fall betraf einen 19jährigen Mann mit fast 
demselben Lungenbefund. B. Grünfelder. 

Dufour und Thiers: Uebertragung der Tuberkulose von Matter 
auf fütts. (Bull, de la soc. de p6d. de Paris, 1913, Nr. 5, S. 274). 
Tod der Mutter an Meningitis tuberoulosa im 3. Schwangersohaftsmonat. 
Placenta makroskopisch und mikroskopisch intakt. Der Fötus weist 
Ascites auf. Die Flüssigkeit wird weiter geimpft. Tierversuch positiv. 

Birk-Kiel. 

C. v. Pirquet-Wien: Diagnose und Klinik der kiadliehea Tuber¬ 
kulose. (Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 25.) Die Tuberkulose ist 
eine der wichtigsten Krankheiten im Kindesalter. Sie ist der Diagnose 
in vorzüglichster Weise zugänglich, während wir in der Therapie uns im 
wesentlichen auf die Unterstützung der natürlichen Widerstandskräfte 
des Organismus beschränken müssen. Die Prognose der tuberkulösen 
Infektion ist um so günstiger, je später die Kinder infiziert werden. Die 
Prophylaxe gegen die frühzeitige Infektion stellt darum das wichtigste 
Mittel im Kampfe gegen die Kindertuberkulose dar: Entfernung der 
Phthisiker, der Bacillenverbreiter, von kleinen Kindern. 

G. Eisner. 

Triboulet und Debrd: Intestinal- and Mesenterialtuberkulose 
beim Säugling ohne Beteiligung der Langen. (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris, 1913, Nr. 5, S. 257.) Ein Säugling von 14 Monaten ging an 
einer Masernpneumonie zugrunde. Bei der Autopsie fand sich eine 
Mesenterial- und Intestinaltuberkulose. Die Lungen und die Bronchial¬ 
drüsen waren frei. Die Infektionsquelle stellte wahrscheinlich der lungen¬ 
kranke Vater dar. 

Nobecourt und Saint-Girons: Eitrige Paeumokokkenpleuritis 
der rechten Spitze beim Säugling. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 
1913, Nr. 5, S. 251.) Im Anschluss an Masern erkrankte ein 14 Monat 
alter Säugling an einer Pleuritis der rechten Spitze. Die Punktion 
ieferte Eitor, der Pneumokokken enthielt. Ausgang in Heilung. 

M. Oelsnitz-Nizza: Mitteilung über die Bewertung, die Indikationen, 
die Dosierung und die Dauer der Sonnenbehandlung bei der Tuberkulose 
des Kiudesuiters. (Bull, de la soc. de p6d. de Paris, 1913, Nr. 5, S. 264). 
Die guten Erfolge der Sonnenbehandlung sind bekaunt. Schädliche Folgen 
sind sicherlich noch zu erwarten, schon deshalb, weil die Lehre von der 
Liehttherapie noch ganz auf Empirie beruht. Deshalb sind gute Ueber- 
wachung und richtige Dosierung von nöten. Die günstigen Wirkungen 
äussern sich in der Besserung des lokalen Krankheitsherdes, in der 
Besserung der begleitenden funktionellen Störungen und in der guten 
Beeinflussung des Allgemeinzustandes. Schädliche Wirkungen bestehen 
in Verschlimmerung der Affektionen. Sie werden besonders bei innerer 
Tuberkulose beobachtet, wo es zur Ausbreitung der Erkrankung kommen 
kann, also bei Lungen-, Tracheal- und Bronchialdrüsentuberkulose. Als 
Schädigungen, die der Bestrahlung selbst zur Last fallen, sind Blutungen 
in die tuberkulösen Organe und zeitweilig auftretende Darmverschlüsse 
zu nennen. Weiter kann Meningitis tuberculosa und Abmagerung, über¬ 
haupt Verschlechterung des Allgemeinbefindens eintreten. Die Ursachen 
der verschiedenen Wirkung der Sonnenstrahlen liegen teils in Schwan¬ 
kungen ihrer Wirkungsfähigkeit (auch Abhängigkeit von atmosphärischen 
Einflüssen, Temperatur, Feuchtigkeitsgehalt, elektrische Ladung, Luft¬ 
druck), teils aber auch in der Art des Objektes der Behandlung, 
namentlich wohl in dem Stadium der Infektion. Birk-Kiel. 

W. Birk-Kiel: Der Gebrauch von Abführmitteln und Stopf¬ 
mitteln im Kindesalter. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) 
Klinischer Vortrag. Wolfsohn. 

M. Ombrddanne: Behandlung der Blinddarmentcündung. (Bull, 
de la soc. de pöd. de Paris, 1918, Nr. 5, S. 236.) Kinder mit all¬ 
gemeinen Krankheitssymptomen — Kopfschmerzen, Fieber, Migräne, 
häufigen Leibscbmerzen — sowie solche, die nicht recht vorwärtskommen, 
haben nach Ansicht des Verf. oft eine versteckte Blinddarmentzündung. 
Bei der Operation finden sich in solchen Fällen oft chronische entzünd¬ 
liche Veränderungen am Wurmfortsatz. Werden io der Fossa iliaca 
Adhäsionen festgestellt, so soll man abwarten. Auch bei passageren 
Fällen warte man zunächst und operiere 8 Tage später. Io allen 
anderen Fällen ist die Frühoperation indiziert. 

Nagsoke - WiIbouchewitsch: Blinddarmentzündung bei kleinen 
Kindern. Operation bei einem Kind von 16 Monaten. (Bull, de la soc. 
de ped. de Paris, 1913, Nr. 5, S. 229.) Die Verfasserin berichtet drei 
Fälle von Blinddarmentzündung bei kleinen Kindern, von denen zwei 
mit Erfolg operiert wurden, während der dritte sich der späteren Be¬ 
obachtung entzog. Zur Diagnose der Appendicitis empfiehlt sie — wenn 
die Kinder nicht schreien — zu verfahren wie bei Erwachsenen und 
zuletzt die Fossa iliaca zu palpieren. Grossen Wert misst sie dem 


Symptom der Muskelspannung und dem plötzlichen Erröten der Kinder 
beim Druck auf die schmerzhafte Gegend zu. Als beste Art des Pal- 
pierens empfiehlt sie die „palpation vibratoire“. Wenn die Kinder 
schreien, muss man den Moment der Inspiration zum Palpieren be¬ 
nutzen. Die Operation soll möglichst frühzeitig vorgenommen werden. 

Dufour und Müller: Ueber eine eigenartige Form von Albuminurie 
bei Bettlage. (Bull, de la soc. de pöd. de Paris, 1913, Nr. 5, S. 271). 
Im Gegensatz zur orthotischen Albuminurie fand sich hier bei Bettlage 
Eiweissgebalt des Urins. Als Ursache stellte sich vorausgegangene 
Masturbation heraus. Birk-Kiel. 

A. Nussbaum - Bonn: Ein einfaches Hilfsmittel bei der Repositioa 
ausgetretener Hernien der Säuglinge. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 26.) Repositionsversuche ausgetretener Hernien bei Säug¬ 
lingen scheitern daran, dass sie durch fortwährendes Schreien den Leib 
spannen. Bläst man, so fand Nussbaum, einem Säugling mit kurzen, 
kräftigen Stössen ins Gesicht, so hört er sofort auf, zu schreien. Diese 
Zeit benutzt man zur Reposition. Oft muss man allerdings dauernd 
blasen, um sein Ziel zu erreichen. In einem Fall gelang auf die er¬ 
wähnte Weise die Reposition. Dünner. 

M. Lange: Nach der Methode von Abbott behandelte Skoliosen. 
(Bull, de la soc. de pöd. de Paris, 1913, Nr. 5, S. 245.) Ueberkorrektur 
einer Skoliose entspricht noch nicht einem wirklichen Redressement. 

M. Calve-Berck und L. Lamy-Paris: Behandlung der Skoliose 
nach der Methode von Abbott. (Bull, de la soc. de pöd. de Paris, 
1913, Nr. 5, S. 240.) Die Methode wurde bei Kindern angewandt, bei 
denen die übliche Gymnastik und Orthopädie versagt oder zur Ver¬ 
schlimmerung geführt hatte. An der Hand von instruktiven Abbildungen 
zeigt der Verf., dass durch die genannte Methode eine Ueberkorrektur 
erreicht wurde. Birk - Kiel. 

H. Kleinschmidt - Marburg: Hantdiphtherie mit ungewöhnlich 
starker Antitoxinbildung. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) 
Mitteilung eines der sehr seltenen Fälle von Hautdiphtherie in der un¬ 
mittelbaren Umgebung des Anus bei einem 10 Monate alten Säugling. 
Daneben bestand eine nekrotisierende Entzündung der Mundschleimhaut; 
im Mund waren nie Diphtheriebazillen nachweisbar. Auffallend waren 
die hohen A-E im Blut; es fanden sich 3 Wochen nach Beginn der 
Krankheit noch 10 A-E in 10 ccm Serum. Dünner. 

J. Miohiels - Loewen und B. Scbieck - Wien: Die Intracntau- 
if Aktion des Menschen auf Diphtherietoxininjektion als Ausdruck des 
Schutzkörpergehaltes seines Organismus. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, 
H. 4.) M. und S. berichten über ihre Versuche mit intracutaner In¬ 
jektion von Diphtherietoxin. Aus dem Ausfall der ifitracutanen Reaktion 
schliessen die Verff. auf den Immunitätszustand des Organismus. Die 
Reaktion gibt Aufschluss, ob ein Mensch Schutzkörper gegen Di-toxin 
besitzt oder nicht. B. Grünfelder. 

Oppenheimer - Halle a. S.: Ein Fall von vermehrter Glykurou- 
sänreanseheidung bei Scharlach. (Deutsche Wochenschr., 1918, Nr. 28.) 
Vortrag, gehalten in der Vereinigung Sächsisch-Thüringischer Kinder¬ 
ärzte in Dresden, 18. Mai 1913. Wolfsohn. 


Chirurgie. 

Gerl ach: Ueberdrucknarkosenapparate. (Deutsche Zeitschr. f. 
Chir., Bd. 123, H. 1—2.) Kritische Besprechung der hauptsächlichsten 
Ueberdruck- und Unterdrück-Apparate. G. spricht sich für die Kasten¬ 
apparate mit Unterdrück aus. Ein von Klapp konstruierter Ueberdruck- 
apparat scheint mancherlei Vorteile zu haben. Einzelheiten der Kon¬ 
struktion u.s.w. müssen im Original nacbgelesen werden. 

J. Becker. 

H. Seidelin - Liverpool: Aethylchlorid bei der Behandlung von 
Hantkrobsen. (Lancet, 14. Juni 1913, Nr. 4685.) Der Verf. hat in 
Yukatan 2 Fälle von Ulcus rodens durch Gefrieren lassen mit Aethyl- 
chlorid geheilt. Er weist bei der Gelegenheit darauf hin, dass Krebs in 
den Tropen nicht nur ganz ausnahmsweise vorkommt, wie manche 
behaupten. Wey de mann. 

Franke: Vorschlag zur Abnahme des Arms nebst dazugehörigem 
Schultergürtel (Amputatio interscapulo-thoracica) bei gewissen Formen 
und Rezidiven des Mammaearcinoms. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 123, H. 1—2.) Bei Sarkom der Schulter entfernt man heutzutage 
stets den Arm mit dem zugehörigen Schultergürtel. F. fordert ein 
gleiches operatives Vorgehen bei Carcinom der Mamma, das nach 
vorheriger Operation zu Oedem des Arms, heftigen Neuralgien und 
Drüsen in der Supraklavikulargrube führt, da die bisherigen spärlichen 
Statistiken von sohlechten Dauererfolgen nach den bis jetzt üblichen 
Methoden berichten. Sollte die Operation verweigert werden, dann käme 
ev. Durchschneidung des Nervenplexus oder Resektion hinterer Rücken¬ 
markswurzeln bei heftiger Neuralgie in Betracht. 

Tscberniachowski: Zur Frage von der Anwendung der Gefäss- 
nabt bei der Behandlung der Aneurysmen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 123, H. 1—2.) Anschliessend an einen durch seitliche Gefässnaht 
geheilten Fall von arteriovenösem Aneurysma bespricht T. die bis jetzt 
üblichen Methoden der Gefässnaht und der Aneurysmaoperationen. Für 
erstere ist die Methode von Carrel-Sti oh die ideale, für letztere dürfte 
das von Lex er als ideales Operationsverfahren bezeichnete Vernähen 
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gesunder Gefässenden zu empfehlen sein. Die seitliche Gefässnaht durfte 
bei spaltförmiger gemeinsamer Oeffnung der Gefässe in Betracht kommen. 

J. Becker. 

A. Wittek - Graz: Zur 8oHeabehai41iflg der ekirargisehea 
Taberkalose. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Verf. fordert, 
dass die chirurgische Tuberkulose, namentlich die der Knochen und 
Gelenke, nicht in die Spitäler der Städte komme, sondern in eigenen 
Sonnenheilstätten in bestmöglicher klimatischer Lage untergebracht 
▼erde. 0. Adler. 

H. J. Gauvain - Alton: Der Gebrauch des Cellaloids bei der Be¬ 
handlung der taberkalösea Wirbelsinlenerkrankungei. (Brit. med. 
Journ., 7. Juni 1913, Nr. 2736.) Der Verf. weist auf die vielfachen 
Anwendungsmöglichkeiten des Celluloids in der orthopädischen Chirurgie 
hin und beschreibt die von ihm benutzte Methode der Anfertigung von 
Stützkorsetts bei Wirbelsäuientuberkulose. Er macht das Zelluloid un¬ 
verbrennbar dadurch, dass er zu dessen Lösung in Aceton eine heiss¬ 
gesättigte Lösung von Calziumchlorid mischt. Io England wird das 
Celluloid in der Chirurgie noch nicht in dem Maasse angewendet, wie 
auf dem Festlande. Weydemann. 

H. Ehrlich und M. Maresch - Wien: ti&agräa der ExtremitäteB 
und ihre Beb&adlang. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 26). Verff. 
bearbeiten — zum Teil an der Hand von Krankengeschichten — die 
zur Beobachtung gelangten Fälle von Gangrän der Eitremitäten, die der 
Aetiologie nach zerfallen in Gangrän durch den elektrischen Strom, 
durch Embolie, durch Erfrierung, durch Ligatur der Arteria poplitea, 
durch Arteriosklerose und durch Diabetes. In ihren Schlusssätzen geben 
die Verff. genau die Indikationen an, die für konservative Behandlung, 
Ober- oder Unterschenkelamputationen bei den einzelnen Formen in 
Betracht kommen. 0. Adler. 

Plisson - Lyon: Das schnellende Knie. (Lyon medical, Nr. 23 
und 24.) Ausführliche Beschreibung der genannten Affektion („schnellen¬ 
des Knie“) unter Benutzung der bisher publizierten Literatur. 

A. Münzer. 

Wächter: Ueber einen seltenen Fall von kongenitaler Knie- 
gelenkslnxation. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 123, H. 1—2.) 
Mitteilung eines Falles, der durch einen selten reinen und klaren Fall 
von intrauteriner Belastung zustande gekommen war. Damit erhält 
diese Theorie eine neue Stütze. Die kongenitalen Kniegelenksluxationen 
sind selten. Therapeutisch erzielte eine Reposition in Narkose und ein 
fixierender Gipsverband ein gutes Resultat. 

v. Mayersbach: Ein seltener Fall von Laxatio iiterearpea. 
(Deutsche Zeitschr. 4. Chir., Bd. 123, H. 1—2.) Mitteilung eines Falles 
der seltenen Verletzung und Besprechung des Mechanismus ihres Zu¬ 
standekommens. J. Becker. 

R.Whi tm an n -New-York: Die AbdaktioasbehaadlaBg des Scheakel- 
halsbrnches. (Lancet, 14. Juni 1913, Nr. 4685.) Diese vom Verf. 
eingeführte Behandlung gründet sich auf die anatomischen Verhältnisse. 
Bei dem auf einer Bodenstütze liegenden, narkotisierten Patienten wird 
das gesunde Bein soweit wie möglich abduziert, um die normale Ab¬ 
duktion feststellen zu können. Dann wird das verletzte Bein gebeugt, 
um die Bruchstücke frei zu machen, dann wird das Bein gestreckt und 
durch Zug die Verkürzung ausgeglichen. Dann wird es nach innen 
gerollt, und unter Zug und Anheben von unten zur Normalen abduziert. 
Beide Beine sollen jetzt ganz genau gleich liegen. Iq dieser Stellung 
wird ein von der Brustwarze bis zu den Zehen reichender Gipsverband 
angelegt. Whitmann legt ausführlich die Vorzüge dieser Methode 
dar und verteidigt sie gegen seine Kritiker. Weydemann. 

Göbell: Zum osteoplastischen Ersatz von angeborenen und 
erworbenen Unterkieferdefekten. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 123, 
H. 1—2.) Zum Ersatz von Unterkieferdefekten nach Exstirpation des 
Unterkiefers wegen Tumors oder bei angeborenen Missbildungen eignet 
sich am besten die mit Periost umkleidete Rippe. G. berichtet über 2 
mit Erfolg operierte Fälle. Wesentlich zur Heilung dient eine intakte 
Mundschleimhaut. Besprechung der Fälle der Literatur. J. Becker. 

Therstappen - Cöln: Beitrag zum Krankheitsbild der Ostitis 
fibrosa. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Kasuistik. 

A. E. Stein - Wiesbaden: Die kosmetische Korrekter der Faeialis- 
lähmnng durch freie Fascienplastik. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 25.) Nach einem auf dem 42. Kongress der Deutschen Ge¬ 
sellschaft für Chirurgie gehaltenen Vortrag. Vgl. Kongressbericht dieser 
Wochenschrift. 

G. Ho hm an n - München: Erfahrungen mit der StoffePschen Ope- 
ratioB bei spastisches LähmaBgen. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 25.) Gute Erfahrungen. Geeignet zur Operation sind vor allem 
die Littlefälle, spastische Halbseitenlähmungen der Kinder; auch 
spastische Kontrakturen nach Apoplexien Erwachsener können mit dieser 
Methode beseitigt werden. Ungeeignet sind Fälle, die mit starken 
choreatischen Bewegungen verbunden sind, Hvdrocephalus, Idiotie. Be¬ 
stehen neben den Lähmungen Spasmen, so kann man keinen allzu 
grossen Effekt erwarten. 

P. Bade - Hannover: Zur Behandlung der spoodylitisehea Läh¬ 
mungen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Vortrag und 
Krankendemonstration auf dem Krongress der Deutschen Gesellschaft für 
orthopädische Chirurgie in Berlin 1913. Vergl. Kongressbericht dieser 
Wochenschrift. 


Stoffei - Mannheim: Neues über das W r esen der Ischits und neue 
Wege für die operative Behandlung des Leidens. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Vortrag, gehalten auf dem 12. Kongress 
der Deutschen orthopädischen Gesellschaft in Berlin 1913. Vgl. Kon¬ 
gressbericht dieser Wochenschrift. Dünner. 

Sasaki: Vergleichende Stadien über den NahtverstärkuBgswert 

des BBgestieltea Netz * Peritoneal- und Mesenteriallappens. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 123, H. 1—2.) Zur Sicherung spannender Darm¬ 
nähte werden autoplastisehe Netz-, Peritoneal- und Mesenterial lappen 
verwandt. Während bei ersteren Verf. keine günstigen Resultate 
bezüglich der Anheilung sah, traten die beiden letzteren in innige 
Verbindung mit der Darmserosa, was die mikroskopischen Schnitte 
bewiesen. Da der Heilerfolg vom Lebendigbleiben der Lappen abhängt, 
kommt eigentlich nur die Autoplastik in Frage, da diese hierfür am 
günstigsten ist. 

Wortmann: Ueber DarmsarkOBie. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 123, H. 1—2.) An der Hand von A. Neu mann operierten Fällen 
gibt W. eine Schilderung der Klinik der Darmsarkome. Sie befallen 
vorzugsweise das jugendliche Alter, die Prognose ist schlecht. Eine 
Sonderstellung nehmen die Rektumsarkome ein, die mit ihrer Sympto¬ 
matologie im Anfang mit dem Carcinom übereinstimmen. Manchmal bat man 
sie in ätiologischen Zusammenhang mit den Hämorrhoidalknoten gebracht, 
auch sind Verwechslungen mit diesen vorgekommen. J. Becker. 

A. Kirchenberger - Pozsony: Zur Frage der PalsverlangsaBaag 
bei LeberverletznngeB. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25). 
Die Pulsverlangsamung ist ein Symptom für Leberverletzungen, welches 
für sich allein keine Indikation zu eiuem operativen Eingriff abgibt, 
wohl aber darf ein langsamer kräftiger Puls nicht die Ursache sein, 
dass bei sonstigen ernsten Symptomen einer schweren inneren Verletzung 
der notwendige Eingriff aufgeschoben wird. G. Eisner. 

Röntgenologie. 

W. Röpke: Das chronische Magenalcns ini Rtintgenbilde des luft¬ 
geblähten Magens. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 2.) 
Verf. verwendet zur Klarstellung der Verhältnisse beim Magenulcus 
neben dem Wismutröntgeobilde Röntgenaufnahmen des luftgeblähten 
Magens. Die Methode ist bei vorsichtiger Ausführung durchaus nicht 
gefährlich. Narbenscbrumpfungen beim Magenulcus stellen sich in 
diesem Bilde dar als scharfe Einschnürung im Zusammenhang mit einem 
kolbigen oder queren bandförmigen Schatten oder als solider Schatten, 
sei es an der kleinen Curvatur oder im Verlauf des Schattenbandes oder 
am Ende des kolbigen Schattens. Bei Ulcus mit Perforation finden sich 
in dem von der kleinen Curvatur ausgehenden Schatten eine oder 
mehrere umschriebene Aufhellungen, die dem bei der Operation ge¬ 
fundenen Defekt entsprachen. In manchen Fällen lassen sich Details 
auf dem Röntgenbilde des luftgebläbten Magens besser darstellen als 
beim Wismutbilde. Th. Müller. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Freund - Triest: Erfahrungen mit ArthigOB bei den Kompli¬ 
kationen der Gonorrhöe. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) Das 
Arthigon ist ein spezifisches Mittel und kann uns in zweifelhaften Fällen 
in diagnostischer Hinseht wertvolle Dienste leisten. Es ist vollkommen 
unschädlich. Es ist therapeutisch sehr wertvoll bei Epididymitis gonor¬ 
rhoica acuta, bei Arthritis gonorrhoica acuta und bisweilen bei Prostatitis 
gonorrhoica acuta. Besonders bei Epididymitis ist die Vaccinebehandlung 
allen bisher bekannten Mitteln und Methoden überlegen, da sie den 
Kranken rasch Erleichterung schafft und die Behandlungszeit abkürzt. 

G. Eisner. 

E. Bäumer - Berlin: Erfahrungen mit Jodostarin „Roche“ bei der 
Behandlung der Syphilis. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) 
Gute und prompte Wirkung bei Behandlung der Lues. Kein Jodismus. 
Billig. Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Lichten stein-Leipzig: Zur Seraareaktion nach Abderhalden. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Nach den Untersuchungen 
L.’s hat die Methode ihren spezifischen Wert. 

A. Mayer - Tübingen: Die Beziehungen der Coli-Pyelitis zur Fort- 
pflanzangstätigkeit. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) (Vor¬ 
trag, gehalten auf dem Gynäkologen-Kongress in Halle a. S., 14. bis 
17. Mai 1913.) Nach M. ist die Gravidität nicht die eigentliche Ursache 
der Pyelitis, sondern nur Disposition zu ihrer Entstehung. Die Keime 
können aber ebenso ascendierend wie descendierend in die Nierenbecken 
gelangen. Eine nicht unbeträchtliche Rolle spielt die Infektion vom 
Darme aus, der mit den Nierenbecken durch zahlreiche Lymphbahnen, 
wie Frank zeigen konnte, verbunden ist. — Infolge der Pyelitis kam 
Va der Graviden vorzeitig nieder. Der Einfluss auf das Wochenbett ist 
nicht gross. — Oft ist die Differentialdiagnose der Pyelitis gegenüber 
Appendicitis usw. sehr schwierig. 

Gr um an n-Altona-Bahrenfeld: Zur Kasaistik der Pltaitrinwirkang. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) 3 Injektionen von Pitui¬ 
trin in der Eröffnungsperiode führten zu einer Dauerkontraktion 
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des Uterus. G. rät daher zur Vorsicht bei Anwendung von Pituitrin, 
sofern es in der Eröffnungsperiode gegeben wird. Dünner. 

P. Gaus-Bunde: Desinfektion in der Geburtshilfe und minnelle 
Plaeentarlösnng. (Deutsche med. Wocbenschr., 1913, Nr. 28.) Gummi¬ 
handschuhe sind ein grosses Sicherheitsventil gegen puerperale Infektion 
seitens des Arztes. Die Mortalität der manuellen Placentarlösung ist 
in der Allgemeinpraxis nicht immer höher als in der Anstaltspraxis. 

Wolfsohn. 

Audebert-Toulouse: Die Uternsaarbe nach Kaiserschnitt. (Anaal. 
d. gyn. et d’obst., Mai 1913.) Zweiter Kaiserschnitt mit Hysterektomie. 
Nach dem ersten Kaiserschnitt hoch fieberhaftes Wochenbett. Die 
makro- uod mikroskopische Untersuchung der alten Uterusnarbe zeigt 
ein beinahe normales Bild. Jedenfalls reichlich Muskelgewebe im Narben¬ 
gebiet, so dass Verf. Couvelaire nicht recht geben kann, der annimmt, 
dass die Kaiserschnittsnarbe nur bindegewebig ausheilt und eine Gefahr 
für spätere Schwangerschaft bildet. F. Jacobi. 

G. Scherber-Wien: Zur Klinik und Aetiologie der psendotaber- 
kilösen Geschwfire am weibliche! Genitale. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 26.) Verf. schildert das Krankheitsbild der sogenannten 
pseudotuberkulösen Geschwüre, die klinisch wie bakteriologisch eine 
wohlcharakterisierte Geschwürsform bilden, bis jetzt nur beim weib¬ 
lichen Geschlecht beobachtet wurden und hier wieder hauptsächlich bei 
Kindern und virginellen jugendlichen Personen Vorkommen. 

0. Adler. 

A. Siredey und H. Lemaire: Der Wert der Probeanskratznng 
zur frühzeitigen Diagnose des Gebftrnatterkrebses. (Annal. d. gyn. et 
d’obst., Mai 1913) Empfehlung der Probeabrasio. 

A. Pollosson und H. Violet-Lyon*. Malignes Chorioepitheliom. 
(Annal. d. gyn. et d’obst., Mai 1913.) Sehr ausführliche zusammen¬ 
stellende Studie über 455 Fälle. Als Resultat der Rat, möglichst früh 
su diagnostizieren und zu operieren, auch dort, wo nicht alles Tumor¬ 
gewebe entfernt werden kann, da auch dann noch Heilungen beobachtet 
sind. Die Diagnose kann sehr schwer sein; in einem Falle lag die letzte 
Gravidität 13 Jahre zurück, in zwei Fällen war bereits Menopause ein¬ 
getreten. Die — besonders nach Blasenmole — auftretenden poly- 
cystischen Ovarialtumoren können vernachlässigt werden, wenn sie nicht 
metastatischer Natur sind, was makroskopisch in operatione leicht zu 
entscheiden ist. Auf die etwas gesonderte und anscheinend prognostisch 
nooh schlechtere Stellung der primären Tubenchorioepitheliome sind die 
Verff. nicht eingegangen. F. Jacobi. 

J. Bon di-Wien: Zur Kenntnis des Melanosarcena evarii. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Im Anschluss an einen Fall von stiel- 
gedrehtem melanotischen Tumor im Ovar, der unter eigenartigem 
klinischen Verlauf nach der Operation zum Exitus führte, und dessen 
genauer Ausgangspunkt auch durch die Sektion nicht zu eruieren war, 
bespricht Verf. an der Hand der in der Literatur niedergelegten 
ähnlichen Fälle die Pathogenese derartiger Tumoren. 0. Adler. 


Augenheilkunde. 

Ollendorff - Darmstadt: Die Kahnt’sche Biadehaatverwertnng 
bei perforierenden Verletzungen. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juni 1913.) 
Die Bindehautplastik nach Kuhnt ist nicht nur bei drohender Per¬ 
foration infolge von Ulcus serpens, sondern auch bei perforierenden Ver¬ 
letzungen ein ausgezeichnetes therapeutisches Verfahren, wie die Er¬ 
fahrungen an 28 perforierenden Verletzungen, 8 einfachen und 20 kom¬ 
plizierten Fällen beweisen. 

Belenky-Raskin - Bern: Aetiologie der phlyktäaal&reB Aogen- 
eitxfildaag. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juni 1913.) An einem Material 
von 100 Fallen Hess sich für die phlyktänutären Augenentzündungen 
folgendes feststellen: 1. Die Cutanreaktionen (Pirquet und Moro) er¬ 
geben in etwa 92 pCL ein positives Resultat. 2. Auch bei Kindern 
unter fünf Jahren gilt das, obgleich die positiven Reaktionen nur85pCt. 
ausmachen. 3. Sogar bei nicht positiven Fällen ist oft eine tuberkulöse 
Grundlage zu eruieren. 4. Für eine Autointoxikation vom Darm aus 
liegen keine besonderen Anhaltspunkte vor. 5. Die Therapie hat auch 
der Grundursache genügende Beachtung zu schenken, also antituberku- 
lose Therapie! 

A sm us - Düsseldorf: Ueber die Bedeutung geaaaer Messungen bei 
Aigenanskelveriagerungeu. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juni 1913.) Die 
sehr ausführliche Arbeit, die in der Hauptsache Technisches bringt, be¬ 
weist die Nützlichkeit genauer Abmessungen bei der Verlagerung. Im 
übrigen im Original nachzulesen. 

Lerpergerl-Wien: Zwei Fälle von abnormer Innervation der 
Augenmuskeln. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juni 1913.) Bei einem 
Patienten, der eine ganz geringe Abduktionseinschränkung nach links auf¬ 
wies, trat bei der Näherbringung eines Fixationsobjektes auf 1 m während 
extremen Blicks nach links nach richtiger Einstellung beider Bulbi eine 
plötzliche Kontraktion des linken Rectus internus ein, wobei sich gleich¬ 
zeitig beide Oberlider hoben und die Pupillen sich verengten. Die Unter¬ 
suchung auf Doppelbilder in 3 ra sprach für eine alte Parese des linken 
Rectus externus. Ein zweiter Fall mit ähnlichen Erscheinungen wies 
gekreuzte Doppelbilder auf mit Spuren von Höhenablenkung. Die Er¬ 
klärung des ersten Falles dürfte wohl auf starke Innervation des ge¬ 
sunden Rectus internus dexter bei der Linkswendung und damit auf 


Uebertragung auf das Konvergenzcentrum zurückzuführen zu sein. Für 
den zweiten Fall fehlt eine Erklärung. 

Dalmer-Giessen: Ueber das Versagen der Magneftextraktion bei 
positivem Sideroskopbefand. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juni 1913.) 
Drei Ursachen sind möglich: 1. Ein eiserner Fremdkörper sitzt ausser¬ 
halb des Bulbus. 2. Ein oiserner Fremdkörper haftet fest im Bulbus. 
3. Die magnetischen Eigenschaften des Fremdkörpers sind zu gering im 
Verhältnis zu seiner Grösse. In drei Fällen, die der Autor beschreibt, 
ergab die mineralogische Untersuchung der Fremdkörper, dass es sich 
um Splitter von Eisenerzen, und zwar um Roteisenstein, handelte. Eine 
experimentelle Untersuchung über das Verhalten von anderen Eisenerzen, 
wie Brauneisenstein, Spateisen und Eisenkies ergab ähnliche Verhält¬ 
nisse. Wenn Eisenerze, die gut auf den Magneten reagieren, mit 
grösseren Gesteinsbeimengungen vermischt sind, folgen sie auch nicht 
dem Magneten. G. Erlanger. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

K. Klare - Hohenwiese i. R.. Behandlung infektiöser Erkrankungen 
der Lnftwege mittels Prophylaetienm Mallebroin. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1918, Nr. 27.) Nach einer sehr überflüssigen geschwülstigen 
Einleitung wird Mallebrein (chlorsaures Aluminium) zum Inhalieren und 
Gurgeln bei infektiösen Erkrankungen der Luftwege empfohlen. 

Hamm - Braunschweig: Die Behandlung der Schwerhörigkeit nach 
Mittelohrerkranknngen mittels Diathermie (Otothermie). (Deutsche 
Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Die Otothermie, d. i. die Durchhitzung des 
Ohres mittels elektrisch erzeugter Wärmestrahlung, hat sich dem Verf. 
bei chronischen Erkrankungen des Trommelfells und Mittelohrs gut be¬ 
währt, weiterhin auch zur Bekämpfung der Schwerhörigkeit nach abge¬ 
laufenen Mittelohreiterungen sowie in einigen Fällen von Otosklerose. 

Wolfsohn. 


Technik. 

Dreuw - Berlin: Drnckscheidenspiilangen in der gynäkologischen 
Praxis vor vaginalen Operationen und bei der Prostituiertennnter- 
snehnng. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25.) 

W. Li ep mann - Berlin: Der Anti flnor, ein neues ^Instrument zur 
Trockenbehandlung des Scheidenkatarrhs. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 25.) 

P. Mulzer-Strassburg i. E.: Zur Technik der Blutentnahme für 
die Wassermannsche Reaktion. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 26.) 1. An die Strauss’sche Kanüle ist mittels Gummipfropfen ein 

Reagensglas angeschlossen. Dadurch ist jede Verunreinigung unmöglich. 
2. Zur Blutentnahme mittels Schröpfkopf verwendet M. einen Schnapper, 
den man auskochen kann. Dünner. 

A. Blumenthal-Berlin: Ein noner Nadelhalter. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 28 ) Knieförmiger Nadelhalter zum Arbeiten in 
der Tiefe. Wolfsohn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: Als Gäste begrüsse ich die Herren DDr. Balla- 
Tokio und Guttmann-New-Tork. 

In die Gesellschaft wurden aufgenommen die Herren DDr. Stabs¬ 
arzt a. D. Koppen, Paul Schäfer, Geheimer Sanitätsrat Prof. Panu- 
witz. Geh. Med.-Rat Prof. Czerny, Johannes Emmert, Jacob 
Tugendreich, Adolf Juda. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn J. Hirsch¬ 
berg: Ausgewählte Abhandlungen (1868—1912). Zu seinem 70. Ge¬ 
burtstage. — Von der Redaktion der Deutschen medizinschen Wochen¬ 
schrift: 11 Bücher, 2 Sonderabdrücke und mehrere Zeitschriften- 
nummern. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Gräffner: Ein Fall von Ostitis deformans (Paget). 

Seitdem vor reichlich 6 Jahren Herr Toby Cohn einen Fall von 
Paget’scber Ostitis deformans vorgestellt hat, ist meines Wissens eine 
derartige Demonstration hier nicht erfolgt Ich bringe Ihnen heute nun 
einen solchen Fall und werde wegen der knappen Zeit von Anamnese 
und Status alles nur kurz berühren oder weglassen, was nicht auf die 
Besonderheiten des Falles Bezug nimmt. Der Patient, 66 Jahre alt, 
ehedem Büchsenmacher, bekundet, dass er abgesehen von Rachitis uod 
Masern bis zu seiner jetzigen Erkrankung stets gesund gewesen sei. 
Auch Heredität, Potus und Lues wurden im negativen Sinne beant¬ 
wortet. Die jetzige Erkrankung setzte vor ungefähr 15 Jahren ein mit 
Vergrösserung des Kopfumfanges und Verringerung der Körperlänge. 
Leider war der Patient der allgemeinen Freudigkeit an photographischen 
Aufnahmen abhold geblieben, und so existieren von ihm, noch dazu aus 
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ziemlich wenig zurückliegender Zeit, nur zwei Aufnahmen, welche nur 
bei scharfem Zusehen eine Differenzierung gestatten. Der Patient hatte 
seine Not, wegeu dieser Kopfvergrösserung Hüte käuflich zu erhalten. 
Schliesslich bekam er solche nicht mehr in Geschäften vorrätig und 
musste auf Bestellung arbeiten lassen. Auch der letzte derart erlangte 
Hut von 64 cm Kopfweite musste nach ganz kurzer Zeit, weil zu knapp, 
eingeschnitten werden. Dem Patienten nähte daher seine Gattin eine 
Pelzmütze, welche er nun Sommer und Winter über trägt. 

Als ich den Mann am 1. Oktober v. J. in die Siechenanstalt auf¬ 
nahm mit einem Kopfumfange von 73 cm, schien mir das Symptom, 
namentlich der Verringerung der Körperläoge, auf eine Verwandtschaft 
des Krankheitsprozesses mit Osteomalacie hinzuweisen. So reichte ich 
dem Patienten durch 3 Monate Phosphorlebertran. Nach dieser Zeit 
war der Kopfumfang um 3 cm zurückgegangen, und die Ehefrau musste 
dementsprechend die Pelzmütze wieder einnähen. 

Die Klagen des Patienten bestehen in vagen rheumatoiden Schmerzen, 
Husten, Kurzatmigkeit, seit 10 Jahren Schwerhörigkeit, seit 2 Jahren 
Sehstörungen, in letzter Zeit auch zeitweise dyspeptische und allgemeine 
Schwächezustäode. 

Wenn Sie nun den Mann betrachten, so wird Ihr Interesse zunächst 
wohl die äusseren Konfiguration des Kopfes in Anspruch nehmen. Er 
misst heute 70 cm im Umfang und von der Nasenwurzel bis zur Pro- 
tuberantia occipitalis über die Scheitelhöhe hinweg 43 cm. Sie sehen 
den Kopfsohädel über den Gesichtsschädel gewaltig überragen und in 
seiner ganzen Ausdehnung mit mächtigen Buckeln besetzt, welche 
übrigens knochenhart sind, besonders am linken Schläfenbein und dem 
Hinterhauptbein. Bemerkenswert ist auch der Zustand der Gefässe, die 
namentlich an der Stirn und an den Schläfen sichtbar sind und sich bei 
Vornüberneigen des Kopfes strotzend füllen. An der rechten Seite des 
Unterkiefers aussen fühlen Sie eine haselnussgrosse Auftreibung. Die 
Drehungen des Kopfes nach rechts und links sind ziemlich unbeschränkt, 
während sie nach vorn und hinten stark gehindert sind. Sonst ist noch 
auffallend die Ueberneigung des Kopfes nach vorn, die Kyphose und auch 
die Auswärtskrümmung der Beine. Das Nervensystem und die Schild¬ 
drüse bieten keine Besonderheiten dar. Die Wassermann’sche Reaktion 
ist negativ ausgefallen. 

Ueber den Augenhintergrund hat mir Herr Schultz - Zehden 
folgende Auskunft gegeben: Links unterhalb der Papille partielle Ader¬ 
hautatrophie. Rechts aussen von der Papille halbkreisförmige grössere 
atrophische Stelle der Aderhaut. 

Beiderseits: Angiosclerosis fundi. 

Die Deformationen an den einzelnen Körperteilen werde ich Ihnen 
am besten durch Projektion von Photographien veranschaulichen, welche 
Herr Ludwig Pick, und von Röntgenbildern, welche Herr Oberstabs¬ 
arzt Schmidt im Röntgeninstitut des Friedrichshains die Güte batten, 
aufzunehmen. Herrn Pick bin ich ausserdem für die Einführung in die 
Literatur zu Dank verpflichtet. (Folgt Demonstration.) 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann: Ich möchte zu dem überaus interessanten Fall 
bemerken, dass es sehr schwierig ist, in solchen Fällen die Differential¬ 
diagnose zwischen der Paget’schen Ostitis deformans und anderen 
Krankheiten zu stellen, die ähnlich grosse Köpfe machen. Ich habe mir 
vor einer Reihe von Jahren die Mühe gegeben, als ich mich mit dieser 
Frage ausführlich beschäftigte, herumzureisen und alle die berühmten 
Schädel dieser Art, die existieren und beschrieben sind, in natura an¬ 
zusehen. Da kommt man sehr bald zu der Ueberzeugung, dass es sich 
doch nicht um einheitliche Formen der Schädelverdickung handelt, 
sondern dass da ganz verschiedene Krankheiten vorliegen. Ich habe auch 
die Originale gesehen, die Paget seinerzeit Vorgelegen haben, als er 
zu der Spezialisierung seiner Krankheit gekommen ist. Alle diese 
Formen haben durchaus glatte Schädel geliefert, in der Form, wie sie 
in dem klassischsten Beispiel, in dem sogenannten Boganus’schen Schädel 
zu sehen ist, der in dem Darmstädter Museum aufbewahrt wird, in dem 
Zoologischen Museum, weswegen ihn die wenigsten Mediziner kennen. 
Es ist ein sehr interessanter Schädel, der vollkommen glatt ist und gar 
nicht das zeigt, was dieser Schädel hier zeigt 

Ich möchte besonders nach dem Röntgenbilde glauben, dass dieser 
Schädel einem Schädel am ähnlichsten ist, der unter dem Namen 
Leontiasis ossea beschrieben worden ist, und der sich in der Lbidenschen 
Sammlung in Holland, in dem dortigen Museum befindet, einer der 
wenigen Schädel, die auch während des Lebens beobachtet worden sind. 
Es sind nur wenige solche Knochen, die wirklich gründlich anatomisch 
untersucht worden sind; die meisten stammen aus früherer Zeit und 
haben eine etwas dunkle Antecedenz. Man weiss nicht recht, woher sie 
eigentlich stammen. Unter diesen Schädeln befinden sich solche, die 
eine höokrige Oberfläche haben. Die haben fast alle eine andere Be¬ 
deutung. Es handelt sich dabei in der Mehrzahl der Fälle, soweit sie 
genau untersucht werden konnten, um wirklich multiple Knochen- 
geschwulstbildungen, die mit der Ostitis deformans von Paget eigentlich 
nicht Zusammenhängen. Ich glaube, dass, wenn dieser Fall zur anatomischen 
Untersuchung kommt, es sich dann auch herausstellen wird, dass er 
nicht zur Paget’scben Krankheit der Ostitis deformans gehört, sondern 
dass es sich da um eine Tumorbildung handelt — ich kann natürlich 
noch nicht behaupten, dass das richtig ist, aber ich vermute das —, 
die wesentlich vom Periost ausgeht. Das Weitere muss ich natürlich 
auch hier der Zukunft überlassen. 


Hr. Toby Cohn: Ich möchte nur bemerken, dass auch der Schädel, 
den ich vor 6 Jahren hier vorgestellt habe, sowohl im Röntgenbilde als 
auch bei der Sektion — der Fall ist zur Sektion gekommen und von 
anderer Seite hier demonstriert worden —, vollkommen glatt war und 
Excrescenzeu wie der heutige nicht gezeigt hat. Aeusserlich sah er 
allerdings diesem ausserordentlich ähnlich. Auch die stark geschlängelten 
Arterien waren da. Dagegen fehlten alle Knochenveränderungen an den 
Extremitäten. Dieser mein Fall, den auch Herr Geheimrat v. Hanse¬ 
ln an n damals gesehen hat, war ein reiner Fall von Paget’scher Krank¬ 
heit. Ich bin nicht ganz sicher, ob nach dem eben gezeigten Röntgen¬ 
bilde der heutige Fall nicht doch etwas anderes ist. 

Hr, L. Pick: Ich bedaure sehr, dass Herr Max Koch heute nicht 
hier ist, der sich besonders mit dieser Frage beschäftigt hat. Wir kommen 
über die Schwierigkeiten in der Deutung dieser Fälle am besten hinaus, 
wenn wir uns nicht an das Wort „Paget’sche Krankheit“ halten, sondern 
von Ostitis deformans sprechen. Die Ostitis befällt ebenso das ganze 
Skelett wie in anderen Fällen einzelne Knochen. Aber in allen Fällen — 
ich hatte früher Gelegenheit, mit Herrn Bockenheimer zusammen 
Material von umschriebener Ostitis deformans zu untersuchen — findet 
sich histologisch ein übereinstimmendes Bild, das immer wiederdas 
nämliche zeigt: eine Umwandlung des Knochenmarkes in ein fibröses 
Gewebe, eine mächtige myelogene und auch eventuell periostale An¬ 
bildung von osteoidem Knochen mit einer sehr starken Resorption des 
präformierten wie des neuen Knochens und so im Effekt ein totaler 
Umbau und eine geradezu abenteuerliche Knochenform. 

Es ist ganz unbewiesen, dass hier ätiologisch verschiedene Dinge 
vorliegen. Wir wissen gar nichts von der Aetiologie. Nur scheint nach 
neueren Untersuchungen, die hier in der Hildebrandt’schen Klinik Herr 
Axhausen bei diffuser Knochenlues gemacht hat, dass auch dabei ganz 
grobe diffuse Umgestaltungen der Knochen Vorkommen, die wenigstens 
im Röntgenbilde den vorliegenden ähnlich sehen. 

An diesen allgemein anerkannten Begriff der Ostitis deformans haben 
wir uns für die Diagnose von Fällen, wie der vorliegende des Herrn 
Gräffner, zu halten. Besondere Arten von Ostitis deformans brauchen 
wir dabei nicht zu diskutieren. 

Hr. v. Hansemann: Ich habe auf diesem Gebiete immer opponiert, 
die Namen zu reduzieren. Im Gegenteil, man muss eigentlich noch 
mehr Worte für diese Dinge erfinden; denn wenn wir Namen ausschalten, 
tun wir das, was ich bei den Auseinandersetzungen des Herrn Koch 
immer bekämpft habe: nämlich dass wir, was wir glücklich auseinander¬ 
gewirrt haben, wieder in einen Topf zusammenwerfen. Damit bekommen 
wir über diese Krankheiten keine Klarheit. Wir müssen im Gegenteil 
noch viel weiter differenzieren. Es ist der Uebelstand, dass diese 
Krankheiten so selten sind, dass der einzelne nur wenig Gelegenheit hat, 
sie zu sehen, und deswegen die Uebersicht über die Dinge verliert. 
Aber dies ist wirklich ein ganz anderer Fall als der, den Herr Toby 
Cohn vorgestellt hat, ist meiner Ansicht nach auch ein ganz anderer 
Fall als diejenigen, die Paget ursprünglich beschrieben hat. Das be¬ 
zeichnen wir doch gerade als einen Fortschritt, dass wir kennen lernen, 
dass es verschiedene Krankheiten sind, und dass diese Dinge nicht alle 
zusammengehören. 

Hr. Kraus: Fall voi Leik&mie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Tagesordnung. 

Hr. F. Krause: 

Ungewöhnlicher Kleinhirntamor. (Kurze Mitteilung mit Kranken¬ 
vorstellung.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift) 

Hr. C. Lewin: 

Demonstration des durch filtrierbares Virus verimpfbaren Hiihner- 
tumors von Peyton Rons. 

Von den Arbeiten der experimentellen Geschwulstforschung der 
letzten Jahre, welche für die Aetiologie der Tumoren von besonderer 
Bedeutung geworden sind, ist Ihnen ja die Fibiger’sohe Arbeit bekannt 
und durch die Demonstration von Herrn v. Hansemann neulich wieder 
ins Gedächtnis zurückgerufen worden. Von den Arbeiten, die dann 
übrig bleiben, ist eine Mitteilung von Jensen, dem Altmeister der ex¬ 
perimentellen Geschwulstforschung, zu erwähnen, welcher schon vor 
einigen Jahren eine merkwürdige Beobachtung gemacht hat. Er hat 
nämlich Ratten mit säurefesten Bakterien, die von einer Rindenenteritis 
stammten, geimpft, um die Natur dieser Bakterien festzustellen. Von 
den geimpften Tieren blieben zwei mehrere Monate am Leben und 
wurden dann von ihm getötet. Bei der Sektion dieser Tiere fand er 
eine multiple Aussaat von Knötchen ohne Primärtumor oder jedenfalls 
ohne nachweisbaren Primärtumor. Diese Tumoren waren sämtlich 
Spindelzellensarkome, die sich überimpfen Hessen, und die nun in 
mehreren Laboratorien jetzt auch noch gezüchtet werden. Ich züchte 
sie auch seit 1907 weiter und arbeite mit diesen Tumoren schon jahre¬ 
lang. Sie behalten ihren Charakter stets bei, und zwar handelt es sich 
um Spindelzellensarkome. 

Wenn das schon ein ätiologisch bedeutsamer Faktor ist, so wird er 
doch in seiner Bedeutung übertroffen durch die Arbeiten von Peyton 
Rous mit überimpfbaren Hühnertumoren, von denen ich Ihnen hier drei 
aufgestellt habe. Diese Tumoren sind Spindelzellensarkome, und zwar 
drei verschiedene Tumorstämme. Die ersten beiden Präparate sind reine 
Spindelzellensarkome. Sie werden so weiter geimpft, dass sie in die 
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Brustmnskulatur des Huhnes injiziert werden. Dieses junge Huhn, das 
ich hier zeige, ist auf der linken Seite mit diesem Tumor geimpft 
worden. Der Tumor wächst infiltrativ in die Brustmuskulatur ein, 
macht Metastasen in allen inneren Organen. Das ist ja weiter nichts 
Bemerkenswertes. Das Bemerkenswerte ist aber, dass dieser Tumor über¬ 
geimpft werden kann, erstens durch ein Material, das Sie hier sehen, 
nämlich durch ein in Hitze getrocknetes, gepulvertes und zerriebenes 
Material, das mir Herr Rous aus Amerika geschickt hat, das er auch 
nach Heidelberg gesandt hat, wo dieses Huhn mit diesem Material ge¬ 
impft worden ist. Ebenso vermag man diese Tumoren durch Glycerin¬ 
extrakte weiter zu impfen, und, was das auffallendste ist, sie sind auch 
durch filtrierbares Material weiter zu impfen; d. h. man zerreibt den 
Tumor mit Quarzsand und Kieselgur, filtriert dann die zerriebene Masse 
durch ein Berkefeldfilter, welches für die feinsten Bakterien, die wir 
kennen, undurchlässig ist. Mit diesem absolut zellfreien Material — das 
Filter ist auch nicht für Bacillus prodigiosus durchlässig — kann man 
die Hühner impfen und erzielt absolut dieselben Tumoren vom Typus 
des Spindelzellensarkoms. 

Nun wissen wir ja, dass solche Spindelzellentumoren durch infektiös 
toxische Ursachen hie und da auch beim Menschen hervorgerufen werden 
können. Das ist richtig, aber in dieser reinen Form, ganz frei von jeder 
granulösen Wucherung, kennt man doch auch solche Geschwülste — man 
hat sie früher pseudoleukämische Tumoren genannt — bei Menschen 
nicht, zumal sich diese Hühnertumoren in dieser reinen Spindelzellenform 
jahrelang weiter impfen lassen. 

Das auffallendste aber ist der dritte Tumor. Das ist nämlich ein 
Osteochondrosarkom, also ein Spiudelzellensarkom, welches Knorpel- und 
Knochensubstanz bildet. Dieses Osteochondrosarkom vermag Rous genau 
in derselben Weise durch filtrierbares Virus zu verimpfen, d. h. der Tumor 
ist verimpfbar durch ein absolut zellfreies Material. Die Stätte, von der 
aus diese Arbeit veröffentlicht worden ist, das Roekefeller-Institut unter 
der Leitung von Fl ein er, bürgt absolut für die Sicherheit aller Kon¬ 
trollen. Da auch dieses getrocknete Material, das ich demonstriert habe, 
dieselbe Bedeutung haben muss wie ein zellfreies Material, weil man un¬ 
möglich in dieser Form lebende Zellen verimpfen kann, können wir in 
diesen Tumoren einen exakten experimentellen Beweis dafür finden, dass 
es bösartige Tumoren gibt — zunächst also beim Huhn —, welche 
durch ein Agens, welohes wir als nichts anderes als ein lebendes Agens 
ansehen können, verimpfbar und übertragbar sind. Ich habe diese 
Tumoren für so beachtenswert gehalten, dass ich mir erlaubt habe, sie 
Ihnen hier zu demonstrieren. 

Diskussion. 

Hr. Westenhöf er: Wenn ich den Herrn Vortragenden richtig ver¬ 
standen habe, so hat er gesagt, dass das pulverisierte Präparat, das er 
gezeigt hat, in der Hitze getrocknet worden ist. (Herr C. Lew in: Ja¬ 
wohl, ungefähr bei 70°!) Dann ist immerhin zu erwägen, ob man, da 
keine lebenden Zellen mehr darin sein sollen, von lebendem Agens reden 
kann. Es ist daher nicht ausgeschlossen, dass es eine chemische Sub¬ 
stanz ist, die den Tumor produziert, und nioht ein lebendes Agens. 

Hr. C. Lewin: Es gibt Bakterien und Bakteriensporen, die bekannt¬ 
lich grosse Hitzegrade aushalten, ohne in ihrer Vitalität geschädigt zu 
werden. 

Hr. Max Mosxkowski: Weiteres xar Beriberifrage. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift) 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 7. Juli 1913. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

Hr. Fleischmaui: Chylorrhöe aus den Dam. 

Der Patient ist bereits Gegenstand einer Mitteilung aus der Rosen¬ 
heim ’schen Klinik gewesen, wird aber von F. noch einmal hier vor¬ 
gestellt, weil er ein Unikum ist. Seit Jahren entleert er von Zeit zu 
Zeit aus dem Darm statt Stuhl eine milchige Flüssigkeit, die sich bei 
chemischer und mikroskopischer Untersuchung als Cbylus erweist. Vor 
den Entleerungen pflegen Leibschmerzen aufzutreten. Der in den 
Zwischenzeiten entleerte Kot ist auch immer sehr fettreich. Es muss 
eine Kommunikation von Cbylusgefässen mit dem Darmlumen bestehen. 

Diskussion. Hr. Magnus-Levy setzt auseinander, dass man 
aur Erklärung der Chylorrhöe, mag ihr Sitz an den Extremitäten, in der 
Blase oder im Darm sein, immer eine anatomische Anomalie nötig habe. 
Vielleicht Hesse sich durch ein weit hinaufgeführtes Speculum in dem 
vorgestellten Falle feststellen, ob die Quelle der Chylorrhöe oberhalb 
oder unterhalb der Flexura lienalis sitzt. 

Tagesordnung. 

1. Schluss der Diskussion des Vortrags von Herrn Bragsck: Zar 
BekMdlug der sekwerea Fälle von Diabetes aellitns. 

Hr. P. Lazarus: Die Bildung von Zucker aus Fett und Eiweiss 
ist ein physiologischer Vorgang. Er ernährte drei Wöchnerinnen eine 
Zeitlang nur mit Eiweiss, mit Fott oder Kohlehydraten und fand danach 
keine Aenderung des Milchzuckergehalts der Milch. Auch ihm hat sich 
in schweren Diabetesfällen Einschränkung der Gesamtnahrungsraenge 
und besonders des Eiweisses gut bewährt. Sehr gut wirken oft Milch¬ 
tage. Von Inulin sah er bei Aoidose und drohendem Coma Gutes. Er 
beobachtete im Coma eine Erhöhung des elektrischen Widerstandes der 


Haut. Er regt die Bildung einer Diabeteskommission von seiten des 
Vereins für innere Medizin an. 

Hr. Grabley pflegt sich jährlich einmal mehrere Woohen lang nur 
von Obst, Schwarzbrot, Butter und 2 Glas Milch zu nähren. Er nimmt 
anfänglich bei dieser Diät ab, bald aber wieder zu. Diese schon seit 
5 Jahren wiederholten Selbstversuche zeigen, dass man selbst bei Arbeit 
mit sehr kleinen Eiweissmengen auskommen kann. 

Hr. Fürbringer: Eine günstige Wirkung der Diabetesbäder lässt 
sich wissenschaftlich nicht erweisen; nicht selten sieht man sogar, 
namentlich bei schweren Formen, Verschlimmerung. Aber für einen 
gewissen Bruchteil der Fälle kann er doch einen Erfolg solcher Kuren 
nicht bezweifeln, besonders da man solche Erfolge in anderen Bädern 
nicht sieht. 

Hr. Brugsoh (Schlusswort). 

2. Hr. Patl Grabley: Ueber die Natur des physiologisches Reises. 

Auf Grund theoretischer, zum kurzen Referat wenig geeigneter Er¬ 
wägungen kommt G. zu dem Ergebnis, dass elektrolytische Vorgänge in 
den Zellen die integrierenden Momente des Lebensvorganges sind. Ins¬ 
besondere erörtert er die Rolle der Salze, deren physikalisch-chemische 
Bedeutung für den Lebensprozess besonders daraus hervorgeht, dass 
Kolloide die Elektrizität gar nicht leiten und erst hierzu durch ihren 
Salzgehalt befähigt werden. Der Salzhungertod, die Wirksamkeit von 
Kocbsalzinfusionen, beruhen wohl auf den Beziehungen der Salze zum 
Lebensprozess. Vielleicht erklären sich auch manche Alkoholwirkungen 
dadurch, dass Alkohol osmotische Vorgänge beeinträchtigt. 

Diskussion: HHr. Kraus, His, Magnus-Levy. 

3. Hr. J. Traabe: Ueber Narkose and verwandte Erscheinungen. 

T. bespricht zunächst die Narkosetheorie von Verworn, nach 

welcher eine Verlangsamung der Oxydationsvorgänge bei der Narkose 
zustande kommt, und die Overton’sche Theorie, welche die Wirkung 
der Narkotica auf ihre Lipoidlöslichkeit zurückführt. Aber sicher dringen 
Narkotica auch in lipoidfreie Ganglienzellen. Es bestehen innige Be¬ 
ziehungen zwischen Osmose und Oberflächenspannung. Die narkoti¬ 
sierende Wirkung einer Substanz ist desto stärker, je mehr sie die 
Oberflächenspannung herabsetzt. Gleiche Beziehungen wie zwischen 
narkotisierender Wirkung und Oberflächenspannung bestehen auch zwischen 
hämolytischen, plasmolytischen, oxydationshemmenden Eigenschaften ge¬ 
wisser Substanzen und der Oberflächenspannung. H. Hirschfeld. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 14. Juli 1913. 

Demonstrationsabend. 

Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

1. Hr. Nenmann demonstriert a) ein Präparat: Gangränöses Colon 
ascendens nnd transversnm, durch Volvulus entstanden. Es wurden 
im ganzen 20 cm des Ileum, das Colon ascendens und 39 cm des Colon 
transversum reseziert. Heilung. 

b) Wiederholter llens wegen eigenartiger Dilnndaniaffektion. 

Es handelt sich um einen Fall, in dem Hahn früher wegen Ileus 
(Stenose des Ileum) ein Stück Ileum resezierte. Von Herrn v. Hanse- 
mann wurde damals an einen luetischen Prozess gedacht. Neun Jahre 
waren keine Beschwerden, die erst wieder drei Jahre vor der Aufnahme 
einsetzten. l‘/z Tage bestand jetzt Ileus. Bei der Laparotomie fand 
sich die Serosa belegt, die Stelle der Resektion war durchgängig. An 
anderer Stelle fand sich eine sehr enge Stenose. Es wurden 11 cm 
Dünndarm reseziert. Zunächst dachte Herr Pick an ein Schleimhaut¬ 
divertikel als Ursache der Entzündung und der starken Verdickung der 
Submucosa und Muscularis. Es fand sich jedoch eine Verlagerung 
von Dünndarmdrüsen in die tieferen Schichten, wie Herr Orth 
1898 es schon beschrieb, zugleich auch den nioht malignen Charakter 
betonte. 

2. Hr. Borehardt: Fall von Kleinhirntamor. 

Vortr. demonstriert einen jungen russischen Kollegen, der Ende 
1910 mit Kopfschmerz und Erbrechen erkrankte. Von Herrn Oppen¬ 
heim wurde schon damals vor allem wegen cerebellarer Ataxie die Dia¬ 
gnose gestellt. 1911 nahmen die Schmerzen rapide zu. März 1912 war 
der Befund: cerebellare Ataxie, Kopfschmerz, doppelseitige Stauungs¬ 
papille, Nystagmus, links Facialis- und Abduccnslähmung. Von Herrn 
Oppenheim wurde die Diagnose Tumor des Wurms gestellt. Operation 
in drei Zeiten: 1. In Lokalanästhesie Trepanation. Heftige Blutung. 
Ein mittleres Knochenstück musste stehen bleiben. 2. Entfernung des 
mittleren Knochenstückes. Das Punktat ergab nichts. Wegen Rand¬ 
nekrose musste mehrere Wochen abgewartet werden. 3) Vier Wochen 
später Spaltung der Dura. Kleinhirnhemisphären frei. Inzision des 
Wurms ergab einen kleinen Tumor, der sich als Fibrosarkom erwies. 
Exstirpation. Heftige Blutung, die mit heisser Kochsalzlösung gestillt 
wurde. Einen Tag und eine Nacht künstliche Atmung wegen Apnoe. 
Nach 24 Stunden spontane Atmung. Auch eine darauf einsetzende Herz¬ 
insuffizienz wurde überstanden. Nach drei Wochen wurde er geheilt 
entlassen. (Demonstration des Patienten.) Wegen schwieriger Lagerung 
bei der Operation empfiehlt Vortr. dringend den Quervain’schen Stuhl, 
der das Sitzen mit vorn aufgestütztem Kopf, schnelle Rückenlagerung 
bei Dyspnoe gestattet. 
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3. Hr. Hildebraad: a) Geheilte Choledochnseyste. Bei dem 
Patienten war in der rechten Oberbauchgegend ein Tumor fühlbar, von 
dem sich nicht sagen Hess, ob er der Leber angehört. Es wurde drei¬ 
zeitig operiert: 1. Inzision der Cyste: Entleerung von Galle; Drainage; 
es trat kein spontaner Verschluss ein, deshalb 2. Anastomose der Cyste 
mit Duodenum, die nur einen kleinen Durchmesser erhielt, damit keine 
Speisen eintreten konnten; die Sekretion nach aussen blieb dennoch 
bestehen, darum 3. Anlegung einer weit grösseren Anastomose. Obwohl 
einmal sogar Speisemengen aus der Fistel austraten, schloss sie sich 
nach einiger Zeit. 

In der Literatur finden sich 15 ähnliche Fälle. Meist handelt es 
sich um jüngere Individuen, weshalb wohl eine kongenitale Anlage 
(Stauung mit späterer Cystenbildung) anzunehmen ist Die Operations¬ 
resultate sind kümmerlich: ausser drei Fällen sind alle gestorben. 

b) Henris ischiadiea. Kleines Kind, das eine weiche Geschwulst 
der linken Glutäalseite hatte, die man durch Druck reponieren konnte; 
dabei hatte man das Gefühl, dass ein Defekt im Knochen war, was sich 
durch Röntgenbild bestätigte. Bei der Operation fand sich in der Tiefe 
extraperitoneal gelegener Darm, kein eigentlicher Bruchsack. Da der 
Befund wenig befriedigte, wurde laparotomiert; aber auch da wurde 
keine Kommunikation von Darm mit dem äusseren Darmstück gefunden. 
Vermutlich handelt es sich um einen kongenitalen Defekt Die Geschwulst 
ist jetzt weit kleiner, lässt sich aber immer noch eindrücken. Das 
Resultat ist also wenig befriedigend. (Demonstration.) 

Diskussion. Hr. Schönstadt hat einen ähnlichen Fail operiert, 
den Herr Hildebrand seinerzeit in seiner Klinik vorstellte. 

c) Patientin mit tabiseben Krisen, die zur Foerster’schen Operation 
überwiesen war, an äusserst qualvollen Anfällen litt, die nur mit 
Morphium bekämpft wurden. Vortr. kam zu der Ansicht, dass mehr die 
motorischen Störungen im Vordergrund standen, also der Vagus als 
Ausgangspunkt anzusehen war. Deshalb beschloss er, es erst einmal 
mit der Vagotomie nach Einer zu versuchen. Operation: Nach Frei¬ 
legen des Zwerchfells konnten die Vagi nicht frei präpariert werden, 
sondern wurden durch Circumzision durchtrennt. Danach Gastrostomie 
mit Einleitung in das Duodenum. 

Der Erfolg der Operation war eklatant. Immerhin ist daran zu 
denken, dass es sich um eine Hysterische handeln könnte. 

Diskussion. Herr Neumann hat in einem gleichen Falle vor 
4 Wochen die Exner’sche Operation ausgeführt, nachdem eine vor drei 
Jahren ausgeführte Foerster’sche Operation nur vorübergehend geholfen. 
Die Operation war erschwert, weil schwer an die Cardia heranzukommen 
war. Resektion zweier Vagusstücke, Gastrostomie mit Netzmanschette. 
Der Erfolg war gut. Der Patient braucht jetzt kein Morphium mehr. 

4. Hr. Körte: 

a) Drei Fälle voa operierter akuter Pankreatitis (zwei Frauen, ein 
Mann). 

Das Gemeinsame der Fälle ist: es sind Individuen in mittleren 
Lebensjahren, nicht besonders fettreich. iDer Anfall kam plötzlich, ohne 
Vorboten. Es trat Gollaps ein, starke peritoneale Reizung, die an Ileus 
denken liess. In zwei Fällen konnte die Diagnose gestellt werden, weil 
die entzündlichen Erscheinungen im Epigastrium begannen. Der dritte 
Fall wurde als Appendicitis angesehen; nach Eröffnung des Peritoneums 
zeigte sich Exsudat und Fettgewebsnekrose. Das Exsudat war in allenFällen 
hämorrhagisch. Zur Freilegung des Pankreas wurde das Ligamentum 
gastrocolicum durchtrennt, die Kapsel stumpf durohtrennt; in keinem 
Falle fanden sich Abscesse. Der Befund an der Gallenblase war negativ, 
obwohl in einem Fall angeblich Gallensteinbeschwerden angegeben 
wurden. Es wurde drainiert, ein Rohr auf das Pankreas geführt. Die 
Schmerzen hörten auf. Das abgesonderte Sekret war anfangs serös, 
später eitrig. Kleine Pankrea^partikelchen stiessen sich noch ab. In 
einem Falle blieb eine Pankreasfistel trotz Natrongaben längere Zeit 
offen, in den beiden anderen Fällen heilten sie schneller. 

Vortr. hält unter allen Umständen eine frühzeitige Operation 
für geboten, um ein Weiterschreiten der Nekrose zu verhindern. 

b) Riesenzellensarkom vom linken Oberarmkopf und -hals, angeblich 
durch einen Stoss entstanden; durch einen Fall beim Tennis war der 
Arm frakturiert. Durch Exstirpation der Kapsel und des in die Weich¬ 
teile gewucherten Sarkoms war ein Defekt von 8 cm im Knochen ent¬ 
standen. Der Defekt wurde durch Einbolzen eines aus Rindsknochen 
abgedrehten Knochenstücks geschlossen. Glatte Heilung. Der Patient 
kann seinen Arm gut gebrauchen. Der Arm ist etwas verkürzt, in der 
Bewegung in allen Richtungen etwas behindert. Jedoch kann der 
Patient rudern und anderen Sport treiben. 

Diskussion. Hr. Sonnenburg bemerkt, dass er vor kurzem 
einen eingepflanzten Knochen entfernte, der nicht eingeheilt war. Es 
war zu Osteoporose gekommen. 

5. Hr. Bier: Dauerresultate totaler Zongeaexstirpation. 

Vortr. stellt einen 36jährigen Mann vor, dem v. Bergmann 1901 
ein Zungencarcinom operierte. April 1910 Exstirpation eines Recidivs, 
wobei ein kleiner Stumpf zurückblieb. Der Mundboden war bis auf die 
Haut entfernt. August 1910 wurde ein Narbenrecidiv operiert, 15. De¬ 
zember 1910 ein zweites. Jetzt ist der Patient recidivfrei. Vortr. 
erinnert an einen Fall von Esmaroh, in dem M> mal ein Recidiv 
operiert wurde. Der Patient hat danach noch 15 Jahre gelebt. 

Vortr. berichtet noch über einen zweiten Fall von einseitiger 
Exstirpation mit Dauererfolg und rät, Recidive in jedem Falle zu 


operieren. Auch ohne Nachbestrahlung mit Röntgenstrahlen sind Dauer¬ 
resultate zu erzielen. 

Diskussion. Hr. Borchardt berichtet über einen Fall von 
Melanosarkom, der 6—7 mal recidivierte, jetzt geheilt ist. 

6. Hr. Kärger berichtet aus der Bier’schen Klinik über a) Korn- 
prfiiioBsfraktir beider Handgelenke. Luxation des Os naviculare und 
Os lunatum. Durch Verwachsungen war rechts der N. medianus ge¬ 
schädigt, die Finger versteift. Durch Schnitt an der Beugeseite wurde 
der N. medianus aus den Schwielen befreit, die luxierten Knochen auf¬ 
gedeckt und reseziert 

b) 2 Fälle retroperitoaealer Dermoide. Grosser Tumor, der an 
Beckensarkom oder Abscess denken liess. Es zeigte sich eine extraperi¬ 
toneal gelegene Cyste, die dicht auf den grossen (lefässen und dem 
Ureter sass. Die Appendix giDg unmittelbar bis an die Wand der Cyste. 
Zu ihrer Entfernung musste das Peritoneum eröffnet werden. 

Ein ähnlicher zweiter Fall, in dem der Tumor von der Wirbelsäule 
bis unter das Zwerchfell sich erstreckte. 

7. Hr. Horwitz berichtet in Vertretung von Herrn Klapp über 
3 Fälle von ischämischer Muskelkontraktar. Die Therapie bestand in 
Entfernung der Handwurzelknochen der 1. Reihe. in einem Falle 
(18 jähriger Mann) war ischämische Muskelkontraktur 3 Tage nach Frac- 
tura supracondilica eingetreten. Die rechte Hand wurde unbrauchbar, 
die Muskeln atrophisch, das Handgelenk gebeugt: es stellten sich tropho- 
neurotische Störungen ein. 5 Monate post operationem ist die Funktion 
eine gute, die Hand wieder brauchbar. 

Iq einem 2. Falle trat die Muskelkontraktur 4 Wochen nach einem 
Fall auf den rechten Arm ein (Fractura supracondilica). Heilung durch 
dieselbe Operation. 

ln einem 3. Falle von drohender Kontraktur wurde rechtzeitig 
Streckverband angelegt, durch 2 Fingerkuppen Nähte gelegt und daran 
die Finger extendiert. 

Diskussion. Hr. Hildebrand bemerkt dazu, dass dieselbe Me¬ 
thode (Resektion der 1. Reihe statt querer Resektion des Vorderarms) 
schon von König in Göttingen angewandt wurde. 

8. Hr. Härtel berichtet über einen Fall von mnltiplen Lympho¬ 

sarkomen des Dünndarms (31 jähriger russischer Kaufmann). Die Er¬ 
scheinungen in vivo Hessen den Verdacht eines Ulcus duodeni auf- 
kommen (Hungerschmerz), Da die Tumoren inoperabel waren, wurde 
Gastroenterostomie und Enteroanastomose ausgeführt. 5 Tage danach trat 
der Tod ein. Holler. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinalstatistik 
zu Berlin. 

Sitzung vom 22. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr Gottstein. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

Hr. Ulriei: 

Tuberkulosebekämpfung dnreh die Hospitalisiernng der infektiösen 
Kranken. 

Vortragender glaubt auf Grund der Untersuchungen des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes die Infektionsmöglichkeit durch bovine Tuberkulose 
sehr gering einschätzen zu dürfen und hält den tuberkulösen Menschen, 
und zwar den Lungentuberkulosen für die Infektionsquelle der Tuberku¬ 
lose der Menschen. 

Das Studium der Verbreitung der Tuberkulose hat auf Grund 
unserer neuen anatomischen und biologischen Untersuchungen die Grund¬ 
lagen unserer bisherigen Tuberkulosebekämpfung erschüttert. Denn es 
hat sich ergeben, dass nur ein Bruchteil der Menscheit dauernd der 
tuberkulösen Infektion entgeht, dass aber die Mehrzahl der infizierten 
Individuen, ohne ernstlich zu erkranken, die Infektion übersteht. Maass¬ 
gebend hierfür ist die Art der Infektion, d. b. die Masse und die 
Virulenz der eingedrungenen Bacillen und die Widerstandskraft des 
Individuums. 

Bekannt ist die Hinfälligkeit des Säuglingsalters gegenüber der 
tuberkulösen Infektion, der die Generalisierung der Tuberkulose fast auf 
dem Fusse folgt. Das frühe Kindesalter erliegt nach anfänglicher 
Drüsentuberkulose häufig ebenfalls der generalisierten Tuberkulose oder 
der tuberkulösen Meningitis, während das spätere Kindesalter an 
Knochen- und Gelenktuberkulose, das Pubertätsalter schon an Lungen¬ 
tuberkulose erkrankt. Ausser der Verschiedenheit der Disposition des 
Lebensalters ist die Widerstandskraft des Individuums von verschiedenen 
Faktoren abhängig, insbesondere auch von der sozialen Lage. 

Der Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit ist seit 1875 von 32 
auf 10 000 Lebende berechnet, auf 14,5 im Jahre 1912 zwar zurück¬ 
gegangen und von B. Fränkel auf die Maassnahmen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose zurückgeführt worden. Aber ein Vergleich mit der 
Gesamtsterblichkeit ergibt nach den überzeugenden Darlegungen Gott- 
stein’s, dass jenes Absinken nur eine Teilerscheinung des Rückgangs 
der Gesamtsterblichkeit darstellt. Hinzu kommt einerseits, dass die 
Todesursachenstatistik für Preussen bei dem Fehlen der obligatorischen 
Leichenschau in manchen Gegenden eine mangelhafte ist, und anderer¬ 
seits dass in den letzten Jahrzehnten die Zahl der Todesfälle an 
sonstigen Erkrankungen der Atmungsorgane um mehr als das doppelte 
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des Rückgangs an Tuberkulose gestiegen ist. Diese Zunahme übertrifft 
auch bei weitem die Bevölkerungszunahme, so dass, auf die Zahl der 
Lebenden berechnet, eine wesentliche Zunahme dieser Todesfälle zu ver¬ 
zeichnen ist. Hieraus scbliesst er, dass eine grosse Zahl der Todesfälle 
ao Tuberkulose in diese Rubrik übergegangen ist. Ferner verzeichnet 
die preussische Mortalitätsstatistik für 1910 unter 253 230 Todesfälle 
der Jahre 0—5 nur 5912 = 2,33 pCt. Tuberkulose. Obduktionsberichte 
aus verschiedenen Krankenhäusern berichten aber von 15—30—48 pCt. 
Todesfällen an Tuberkulose aus diesen Jahresklassen, woraus zu 
schliessen ist, dass die preussische Statistik nicht alle Todesfälle an 
Tuberkulose aus dieser Jahresklasse umfasst. Noch viel schlimmer liegt 
es mit der Morbiditätsstatistik, die jeder sicheren Grundlage entbehrt, 
trotz mancher Versuche, einwandfreies Material zu erhalten. Auch der 
Versuch der Berliner Ortskrankenkasse der Kaufleute ist als unzulänglich 
tu bezeichnen, was auch daraus hervorgeht, dass er bei den von dieser 
Kasse der Heilstätte Müllrose überwiesenen Kranken bei 40pCt. die 
Diagnose Tuberkulose nioht als gesichert ansehen konnte. Auch die 
Untersuchungen Jacob’s mittels der Pirquet’schen Probe im Kreise 
Bümmeling ergeben nur die Zahl der Infektionen, nicht die der Erkran¬ 
kungen. Mangels einer genügenden Gesundheits- und Krankheitsstatistik 
fehlt es an genügendem Verantwortlichkeitsgefühl der Allgemeinheit, 
um den Schäden vorzubeugen, die durch die wirtschaftlichen und sozialen 
Verhältnisse ausgelöst werden, und infolgedessen an genügenden Mitteln 
und an der richtigen Verwendung derselben. 

Für die Bekämpfung der Tuberkulose ergeben sich aus diesen Dar¬ 
legungen drei Wege: erstens die Verhinderung der massigen Infektion 
vor allem des Kindes; zweitens die Hebung der Widerstandskraft des 
bedrohten Individuums; drittens die Heilbehandlung bei initialen Tuber¬ 
kulosen. Bisher ist hauptsächlich der letzte Weg beschritten worden, 
und man hat damit zweifellos gutes geleistet, aber mehr als individuelle 
Fürsorge wie als soziale Maassnahme. Auch der zweite Weg zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose ist vielfach mit Erfolg beschritten worden, 
dagegen lässt die Prophylaxe, die in der Auffindung der infektionsfähigen 
Lungenkranken und ihrer Isolierung besteht, noch viel zu wünschen 
übrig. Das deutsche Centralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
dessen Hauptzweck satzungsgemäss die Errichtung vou Heilstätten ist, 
hat seine Aufgaben erweitert und den Ausbau der Fürsorgestellen ge¬ 
fördert, so dass über 1500 Fürsorgestellen im Reiche bestehen, die 
meistens keinen amtlichen Charakter haben. Erst die Meldepflicht aller 
tuberkulös Erkrankten durch die Aerzte, Krankenhäuser, Heilstätten, 
die in Preussen noch fehlt, in Verbindung mit dem amtlichen Charakter 
der Fürsorgestelle mit obligatorischer Untersuchung des Auswurfes in 
Untersuchungsämtern wird die massige Infektion besonders der Kinder 
verhüten. Die bisher geübte Isolierung der Kranken in den Wohnungen 
leistet herzlich wenig. Bei der Dauer des infektiösen Stadiums, die 
Vortragender auf 4 Jahre schätzt, ist der Aufenthalt in der Heilstätte 
zu kurz, um eine Infektion der Umgebung, soweit sie nicht schon vorher 
geschehen ist, zu vermeiden trotz aller hygienischen Erziehung. In die 
Krankenhäuser gehen hauptsächlich nur die sterbenden Phthisiker, auf 
6—7 Wochen, nachdem sie vorher die Umgebung infiziert haben. Einzig 
wirksam ist nur die wirkliche Isolierung der infektiösen Kranken in 
Anstalten, deren Auswahl die Fürsorgestelle zu besorgen hat, besonders 
mit Rücksicht auf den Umstand, ob Kinder gefährdet sind. Auch der 
Vorschlag, wie er versuchsweise in Altona und Frankfurt a. M. duroh- 
geführt wird, Familien mit einem lungenkranken Mitgliede in besonderen 
Wohnhäusern unterzubringen, ist beachtenswert. Die Landesversiohe- 
rungsanstalt der Rheinprovinz ist bestrebt, tuberkulöse Rentenempfänger 
in kleinen Krankenhäusern möglichst lange zu halten. Asyle für tuber¬ 
kulöse Rentenempfänger haben als „Sterbehäuser“ ausnahmslos Fiasko 
gemacht. Ein gangbarer und in der letzten Zeit immer mehr betretener 
Weg ist, die Unheilbaren in Heilstätten dauernd unterzubringen, weil 
die Hoffnung auf Besserung die Kranken bis zuletzt nicht verlässt und 
die Spezialbehandlung mit ihren sichtbaren Erfolgen an anderen Kranken 
diese Hoffnung immer wieder belebt Die Kosten sind zwar enorm gross, 
aber angesichts der Tatsache, dass 80 000 Geisteskranke in Spezial¬ 
anstalten Preussens untergebracht sind, ist auch dieses Ziel zu er¬ 
streben. 

Diskussion. 

Hr. Grotjahn macht darauf aufmerksum, dass er als erster vor 
6 Jahren für die „Hospitalisierung“ der Tuberkulösen unter ungewöhnlich 
scharfem Widerstande der Tuberkuloseärzte eingetreten ist. 

Fr. Lydia Rabinowitsch verweist auf die Vorträge Orth’s, die 
beweisen, dass die Perlsucht bei der Bekämpfung der menschlichen 
Tuberkulose doch eine grosse Rolle spielt. 

Hr. Gottstein stimmt mit dem Vortragenden darin überein, dass 
die amtliohe Statistik nicht die richtigen Zahlen der Säuglingssterb¬ 
lichkeit an Tuberkulosen gibt. Am unverlässigsten soheinen ihm die 
Finkelstein’schen Zahlen zu sein, die 120 Todesfälle auf 10 000 Lebende 
gegen 21 der amtlichen Statistik ergeben. Dass die Hospitalisierung der 
Tuberkulösen als der sicherste Schutz anzusehen ist, ist schon im 
18. Jahrhundert ausgesprochen worden. Virchow hat schon 1850 aus¬ 
gesprochen, dass sie nicht in die allgemeinen Krankenhäuser hinein¬ 
gehören, sondern anders für sie gesorgt werden solle. 

Hr. Guradze erklärt die grossen Abweichungen in den Zahlen für 
die Kindertuberkulose gegenüber seinen und denen anderer Autoren aus 
dem Umstande, dass bei der Todesursaohenstatistik das Landesamt 
zwei besondere Rubriken „andere bekannte Todesursachen“ und „Todes¬ 


ursache unbekannt oder nicht angegeben“ vorhanden sind, unter denen 
eine Reihe von Tuberkulosefällen sich findet. Für das Jahr 1911 be¬ 
laufen sich die Zahlen dieser Gruppe bis zum 5. Lebensjahre auf 58 472 
bzw. 10 670. 

Hr. Jaoobsohn sieht die Schilderung des Vortragenden für zu 
schwarz an und hält die Belehrung des Volkes durch besonders dazu 
geeignete Aerzte für die wichtigste Maassnahme. Die öffentliche Be¬ 
lehrung muss ebenso veramtlicht werden wie die Fürsorgestellen. 

(Die weitere Diskussion wird vertagt.) J. Lilienthal. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 3. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

I. Hr. Rollmaii stellt 1. drei interessante Rückenmarks- 
Verletzungen vor. 

a) Eigenartige Schlucktfthmang, die im Anschluss an eine Ver¬ 
schüttung im Bergwerk vor 2 Monaten auftrat. 

Eine Fraktur eines Halswirbels Hess sich trotz vieler Röntgen¬ 
aufnahmen mit Sicherheit nicht nachweisen, jedoch bestehen sohwere 
Hirnnervenläsionen, die für eine Affektion des Rückenmarks im Bereich 
der Medulla oblongata sprechen. 

Es besteht linksseitige Hypoglossuslähmung, die vorgestreokte Zunge 
weioht naoh links ab, die linke Hälfte ist bereits stark atrophisch 
geworden. 

Linksseitige Vaguslähmung, die linke Gaumenhälfte wird weniger 
gehoben, der Pat. ist seit dem Moment des Unfalls heiser; die laryngo- 
skopische Untersuchung mit Kehlkopfspiegel, auch die direkte mit 
Bronchoskop misslang bisher stets, da die Efciglottis sioh nicht hebt, 
und weil, durch die vollständige Schlucklähmung wohl bedingt, sehr 
starker Speichelfluss besteht. 

Der linke Accessorius ist gelähmt, und es besteht hochgradige Atrophie 
des linken Sternocleidomastoideus und des linken Trapezius, der Kopf 
ist durch den rechten Sternocleidomastoideus herübergezogen, das Kinn 
sieht nach links; der linke Sternocleidomastoideus ist kaum fühlbar. 
Ferner besteht hochgradige Geschmacksstörung, nur im vorderen rechten 
Drittel der Lunge besteht Geschmacksempfindung. Vom Tage des Un¬ 
falls an erbricht Pat. jede feste und flüssige Nahrung, sobald diese in 
den Pharynx gelangt, während er selbst mit Leichtigkeit die dioksten 
Sonden einführt und sich so ernährt. Ein mechanisches Hindernis be? 
steht also keineswegs, es handelt sich vielmehr um eine Schlucklähmung. 
Einseitige Vaguslähmung bewirkt derartig hochgradige Störungen des 
vegetativen Systems nioht, eine doppelseitige ist nicht vorhanden, da 
keinerlei Störungen des Circulations- und Respirationssystems bestehen. 
Die Scblucklähmung ist wahrscheinlich durch die Glossopharyngeus- 
lähmung bedingt; denn dieser ist nicht allein ein Geschmacksnerv, 
sondern versorgt die Schleimhaut des Rachens und Gaumens mit sensiblen 
Fasern und ist für die Schluckbewegung dadurch ausserordentlich 
wichtig; diese kommt nur zustande, wenn die Sensomobilität der zu 
bewegenden Teile vollständig intakt ist. (Edinger). Man kann durch 
Cooainisieren des Rachens die Fähigkeit zu schlucken vollständig auf- 
heben. Auch auf die Bewegung der Speiseröhre hat der Nervus glosso- 
pharyngeus vielleicht eben durch die Sensomobilität einen Einfluss; nach 
seiner Durchschneidung im Tierversuch tritt Kontraktion des Oesophagus 
und dann Lähmung ein. Als Ursache dieser Rückenmarksaffektion wurde 
zuerst eine Hämatomyelie, eine Blutung ins Mark, angenommen; da 
jedoch bis heute keinerlei Besserung beobachtet wurde, handelt es sioh 
wohl eher um eine primäre Läsion des Rückenmarks, vielleicht eine 
Zerreissung der Nervenwurzeln. Pat. fiebert seit ein paar Tagen recht 
hoch infolge einer eitrigen Scbluckpneumooie, so dass schon dadurch die 
Prognose infaust geworden ist. 

b) Ein Fall mit symmetrischer Amlähmug, die vor 4 Wochen 
dadurch entstand, dass ein herabfallender Stein im Bergwerk den Pat. 
am Hinterkopf und im Nacken traf. Er erlitt dadurch eine Fraktur des 
2. Wirbelkörpers und Abriss des 4. Halswirbelbogens. Bei der Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus zeigte der Pat. eine mühsame und vorwiegend 
thorakale Atmung, so dass man an eine Phrenicusaffektion denken 
musste, und ferner eine motorische Parese beider Arme, die nur in den 
Ellbogengelenken und Fingergelenken noch eine Spur beweglich waren. 
Dieser vollkommenen Symmetrie der motorischen Lähmung entsprach 
eine leichte Hypalgesie beiderseits und Unsicherheit des Orts- und Lage¬ 
sinns. Die Armreflexe fehlten, die des übrigen Körpers waren ganz 
normal. Es handelte sich hier offenbar um eine Affektion des Rücken¬ 
marks im Bereich der Intumescentia cervicalis, und da die Lähmungen 
sioh schon naoh einigen Tagen langsam zurückbildeten, so dass der 
linke Arm jetzt schon frei beweglich ist, wahrscheinlich um eine Hämato¬ 
myelie, die im beweglichen Halsmark häufiger auftritt. Interessant ist, 
dass die Lähmungen zuerst in den Oberarmmuskeln zurückgingen, die 
aus den oberen Cervicalsegmenten ihre Nerven erhalten und dann erst 
in den Muskeln, die aus den tieferen Segmenten innerviert werden. Die 
Beweglichkeit des Kopfes ist durch die Fraktur des Opistropheus noch 
sehr eingeschränkt, der Kopf wird nooh auffällig steif gehalten. 
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c) Ein Fall mit totaler Rttekeanarkszersttirnog durch Kom¬ 
pressionsfraktur des 1. Lendenwirbels. 

Pat., der Bergmann ist, wurde am 14. Februar verschüttet. Bei 
der Aufnahme fanden sich ausgedehnte Stauungsblutungen der Haut bis 
zu den Schlüsselbeinen abwärts und der Schleimhaut der Nase und des 
Mundes und Blutungen in der Retina. Es bestand vollkommene schlaffe 
motorische und sensible Paraplegie der Beine, ferner Blasen- und Mast¬ 
darmlähmung; man fühlte starke Difformität der oberen Lendenwirbel¬ 
säule durch ein ausgedehntes Hämatom des Rückens hindurch. Das 
Röntgenbild zeigte eine Fraktur des 1. Lendenwirbels. Bei der ab¬ 
wartenden Behandlung trat kein Rückgang der Lähmungen ein. Ohne 
eine strenge Indikation zu einem operativen Eingriff wurde auf 
dringenden Wunsch des Pat., operiert zu werden, am 23. April die 
Laminektomie ausgeführt. Es wurde der 1., 2. und 3. Lendenwirbel 
abgehoben, so dass das Rückenmark in einer Ausdehnung von etwa 15 cm 
freilag. Dura und Rückenmark waren nicht durchtrennt, man fand nur 
in der Höhe des 1. Lendenwirbels einen deutlichen Konsistenzunterschied 
des Rückenmarks; die untere Partie fühlte sich weicher an. Nach Er¬ 
öffnung der Dura an dieser Stelle fand man eine stark ödematöse 
Durchtränkung des Rückenmarks an dieser Stelle. Naht der Dura. 
Schichten weise Vernähung der Laminektomiewunde. 

Eine objektive Besserung ist bis heute nicht nachweisbar. Es 
kommt jetzt in Intervallen zu unwillkürlicher und unbewusster Urin¬ 
entleerung, wohl als Folge der Emanzipierung eines sympathischen Ent¬ 
leerungsreflexes. 

2. Ein Fall von Spondylitis tuberculosa mit Konipressionsmyelitis 

im Bereich des 12. Brustwirbels. 

Pat. hatte noch keine Prominenz und Gibbusbildung, aber sehr 
hochgradige Kompressionserscheinungen des Marks, spastische Parese 
beider Beine und beginnende Blasenstörungen. Die Diagnose schwankte 
zwischen Rückenmarkstumor und Spondylitis; das Röntgenbild entschied 
für letzteres, es zeigte einen dichten rundlichen Schatten, der für eine 
Tuberkulose des 12. Brustwirbels mit Abscessbildung sprach. Wegen 
der schnell zunehmenden Verschlechterung der nervösen Erscheinungen 
bei abwartender Behandlung wurde am 12. April die zuerst von Minard 
angegebene Costotransversektomie vorgenommen. Teilweise Resektion 
der 12. rechten Rippe im oberen Teil und des zugehörigen Processus 
transversus, Punktion des prävertebralen Abscesses und vorsichtige Er¬ 
öffnung und Ausräumung desselben. Tamponade. Die Wunde ist fast 
vollkommen ausgranuliert, bisher besteht noch ziemlicher Spasmus, aber 
Pat. kann wieder gehen, die Erschwerung der Blasenentleerung verlor 
sich sofort nach der Operation. Seit einigen Tagen beginnende Pro¬ 
minenz des 12. Brustwirbels. 

II. Hr. Moriai sprach zunächst über die Art, wie seit über einem 
Jahre auf der chirurgischen Abteilung der Huyssensstiftung die frischen 
Verletzung wanden behandelt werden. Die Händedesinfektion geschieht 
zunächst unter fliessendem heissen Wasser mit Seife, ohne Bürste, 
5 Minuten lang, dann folgt die Abtrocknung an sterilen Kompressen 
und eine kurze Waschung unter fliessendem Alkohol, zuletzt wird die 
alkoholfeuohte Hand mit sterilisierter Bolus alba bestreut, und dann 
werden sterilisierte Gummihandschuhe angezogen. 

Frische Wunden werden in ihrer Umgebung mit Mastisol bepinselt, 
das man sich aus Mastix und Benzol selbst bereitet hat, ohne dass man 
weiter die Wunde vorher zu reinigen pflegt In der Wunde selbst 
werden die beschmutzten Schichten millimeterdick ausgeschnitten, je 
nach den Umständen wird tamponiert, oder wenn es sich um Sehnen¬ 
scheiden und Gelenke handelt, nach Ausschneidungsreinigung primär 
verschlossen. Stets wird Bedacht darauf genommen, ein eröffnetes Ge¬ 
lenk’ wieder zu verschliessen; wenn es durch Ueberdeckung mit den 
Weichteilen und der Haut nicht geschehen kann, so werden Tiersch’sche 
Epidermislappen dazu verwandt. In letzter Zeit wurden grosse klaffende 
Wundeu entweder primär oder nach 1—2 tägiger Tamponade mit Tiersch- 
schen Läppchen früh zugedeckt, um eine starke Wucherung wilden 
Fleisches hintanzuhalten und eine schnellere Uebernarbung zu er¬ 
zielen. 

Eine Reihe so behandelter Patienten wurde vorgestellt: 

1. Ein 53 jähriger Mann, der in eine im Gange befindliche Kreis¬ 
säge mit dem linken Ellenbogen hineinfiel, sich an der Rückseite das 
Ellbogengelenk eröffnete und ein treppenförmiges Knoohenstück aus der 
Gelenkrolle herausschnitt. Nach Reinigung des Gelenkes wurde genäht, 
die Wunde heilte, die Beweglichkeit ist aber noch behindert (153—109°), 
weil an der Rückfläche ein Stück Kapsel fehlt. 

2. Ein 49 jähriger Mann, der einen komplizierten Bruch beider 
Vorderarmknochen da von trug. Trotz mehrfacher Korrektionsversucbe 
heilte unter dem Emmet’schen Verbände der Radius gerade, die Elle 
aber so, dass sie mit dem oberen Ende gegen die Speiche festwuchs. 
Es musste daher 7 Wochen später in Plexusanästhesie unter Hinzu¬ 
fügung der Querschnittsanästhesierung eine Resektion an der Elle vor¬ 
genommen werden. Nunmehr ist die Stellung richtig, aber die ver¬ 
sprengten Periostteile scheinen, nach dem Röntgenbilde zu urteilen, 
wieder eine schmale Brücke nach der Speiche zu schlagen. 

3. Ein IS jähriger Hilfsarbeiter, dessen rechte Hand zwischen die 
Kammräder gekommen war. Eine grosse Querwunde über die Mitte des 
rechten Handgelenkrückens zerriss die vier letzten Strecksehnen, zer¬ 
brach den 5. und zermalmte den 4., 3. und 2. Mittelhandknochen. Die 
Wunde reichte bis auf die Beugesehnenscheiden, die eröffnet waren. 
Nach dreitägiger Ausstopfung der grossen Wunde wurde sie mit Tiersch- 


schen Läppchen überpflanzt. Jetzt ist sie zum grössten Teile über¬ 
narbt, und die Hand konnte erhalten werden, wenn auch die vier 
letzten Finger vorläufig keine Streckung, wohl aber Beugung aufzu¬ 
weisen haben. 

4. Ein 34 jähriger Brikettmeister, der mit seiner rechten Hand 
zwischen die Stempel einer Brikettmaschine geklemmt wurde und eine 
Weichteilwunde davongetragen hatte, die jenseits der Daumenbasis be¬ 
gann und quer durch die Weichteile der ganzen Hohlhand verlief. Die 
Weichteile waren taschenförmig abgehoben bis auf die Sehnenscheiden, 
die in der Tiefe eröffnet Vorlagen. Die Sehnen waren unverletzt. Die 
Wunde wurde ausgestopft und heilte in 6 Wochen fast völlig zu, die 
Finger waren zwar beweglich geworden, konnten aber noch nicht zu 
einer Faust geschlossen werden. 

5. Ein 32 jähriger Bergmann wurde vorgestellt, der 20 Tage zuvor 
auf einem schrägen Pfeiler herabrutschend mit dem After in einen 
schlingenförmig zurückgebogenen 4 mm dicken Draht gefallen war. Der 
Draht war ihm durch die vordere Mastdarmwand in die Bauchhöhle ge¬ 
drungen und hatte beim Zurückziehen eine Dünndarmschlinge erfasst, 
die ein Entfernen des Drahtes durch den After unmöglich machte. 
6 Stunden später wurde die Bauchhöhle eröffnet und sehr viel Eiter in 
ihr vorgefunden. Die angehakte Dünndarmschlinge wurde befreit, die 
Oeffnung an der Vorderwand des Mastdarms zugenäht, nachdem man 
die Bauchhöhle trocken ausgetupft hatte. Mit durchgreifenden Nähten 
schloss man die Wunde. Patient fieberte die nächsten 3 Tage etwas, 
die peritoneale Reizung ging aber zurück; als der Patient 10 Tage 
darauf wegen einer Bronchitis stark husten musste, fiel ihm aus der 
Wunde, deren letzten Nähte an diesem Tage entfernt wordeu waren, ein 
Knäuel von Dünndarmschlingen heraus. Es wurde zurückgebracht und 
die Wunde von neuem zugenäht. Auch dieses Unglück überstand der 
Mann, doch wird er einen Bauchbruch zu gewärtigen haben, der eine 
nochmalige Naht nötig machen wird. 

6. Ein 71 jähriger Invalide wurde dann gezeigt, bei dem 13 Tage 
zuvor die konservative Enucleation der hypertrophischen Prostata auf 
pararectalem Wege nach Voelcker gemacht worden war. Der Mann 
hatte seit 4 Jahren Urinbeschwerden und konnte in der letzten Zeit 
sein Wasser willkürlich nicht entleeren. Die grosse Wunde klaffte noch, 
auch lief der Urin noch durch sie, Patient fühlte sich aber nach Ein¬ 
legung des Dauerkatheters verhältnismässig sehr wohl. Die Haupt¬ 
massen der Vorsteherdrüsen hatten sich nach dem Blaseninnern zu 
entwickelt. 

M. erwähnte, dass es dem 65 jährigen Manne, den er in gleicher 
Weise vor Jahresfrist operierte und von dem er die ausgeschnittenen 
Prostatateile demonstriert hatte, gut gehe. Er konnte sein Wasser halten 
und brauchte nachts nur einmal zu urinieren. 

Es wurde an der Operationsmethode die gute Uebersicht über das 
Operationsgebiet und die Möglichkeit, unter Schonung des Harn¬ 
röhrenteiles die vergrösserten Prostatapartien fortzunehmen, hervor¬ 
gehoben. 

III. Hr. Lindemann: 

Gaatroskopische Demonstrationen mit dem Rlsner’schen Instrument an 
zwei Patientinnen. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 5. Juni 1913. 

Hr. Langes: 

Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung bei Myomen und Metropathien. 

Es wurden bisher 24 Myomfälle und 50 Metropathien bestrahlt; da¬ 
von sind allerdings nur 15 Myome und 39 Metropathien genau weiter 
verfolgt und in der Behandlung abgeschlossen. 

Die Technik bestand zuerst ähnlich AIbers-Schöneherg’s Me¬ 
thoden in einer Zweifelderbestrahlung rechts und links mit 1 mm Alu¬ 
miniumfilterung. Bald aber Uebergang zu 4, eventuell 3 mm Aluminium¬ 
filter und einer Dreifelderbestrahlung auf die Unterbauchgegend, Drei¬ 
felderbestrahlung aufs Kreuzbein und seitlich davon, und je nach Schwere 
des Falles noch vaginale Bestrahlung mit Bleiglasspeculis und Tubus¬ 
bestrahlung gegen den Damm. Zur Prüfung der Wirksamkeit der Strahlen 
auch durch das Kreuzbein und die Foramina ischiadica majora hindurch 
wurden v n cm breite, in Gummifingerlinge eingehüllte Kienböckstreifen 
intrauterin nach Cervixdehnung eingelegt. Die Bestrahlung ergab keine 
wesentlichen Unterschiede in der Schwärzung der Streifen bei der Auf¬ 
stellung der Röhre hinter dem Kreuzbein oder vor dem Abdomen. 

Instrumentarium: Rotaxunterbrecher, Burger Therapieröhren mit 
2 Milliampere Belastung und 6 B.-W.-Härte Dosierung mit Saboraud- 
tabletten am verstellbaren Dosiraeterhalter, wodurch die Dosis, die meist 
in 20 X pro Feld bestand, beliebig variiert werden konnte. 

Schwerere Schädigungen wurden nicht beobachtet, nur Hauptpigmen¬ 
tierungen. „Röntgen kater“ äusserst milde. Keine Durchfalle, fast stets 
Ausfallserscheinungen nicht erheblicher Art. 

Von den 15 genau beobachteten Myomfällen wurden 8 amenorrhoisch, 
6 oligomenorrhoisch, alle 14 wiesen eine deutliche Schrumpfung auf. Der 
15. Fall war ein Versager, der aber unserer anfänglichen ungenügenden 
Technik zur Last fällt, da trotz einer Myomgrösse bis über Nabelhöhe 
nur mit 1 mm Aluminium gefiltert und nur 60 X verabfolgt wurde. Wegen 
Wachstums Operation. 

Von den 39 Metropathien wurden 24 amenorrhoisch, 9 oligomenor¬ 
rhoisch, 6 blieben unverändert und bei 1 wurde die Blutung sogar 
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stärker, so dass die vaginale Totalexstirpation vorgenommen wurde. Alle 
diese 7 Versager wurden auch naoh der anfänglichen unzu¬ 
länglichen Technik bestrahlt. Bei der jetzigen Technik bis¬ 
her keine Misserfolge. Der Erfolg trat meist nach 2 bis 3 Bestrah¬ 
lungsserien ein. 

Diskussion. 

Hr. Stoeckel hält die Applikation mittlerer Strahlenmengen für 
am zweckmässigsten; einerseits sind die von Albers-Schöneberg 
applizierten relativ geringen Strahlendosen nicht genügend wirksam, 
können sogar blutungsverstärkend wirken, andrerseits ist es noch nicht 
sicher, ob nicht die gewaltigen Strahlenmengen, die in Freiburg appliziert 
werden, doch früher oder später zu dauernden Schädigungen des Organis¬ 
mus führen. Sollte dies nicht der Fall sein, so würden alle Fälle von 
Myomen und Metropathien der Röntgenbehandlung zu überweisen sein. 
Dagegen ist Vortr. unbedingt dafür, dass die Myome junger Frauen nach 
wie vor operiert werden, da die durch die Röntgentherapie gesetzte 
Amenorrhoe als Kastrationsamenorrböe aufzufassen ist und bei jungen 
Frauen zu schweren Ausfallserscheinungen führen kann. Wir wissen 
noch nicht genau, an welche Zellelemente die innere Sekretion des Ova- 
riums geknüpft ist. Die Funktion der interstitiellen Eierstockdriise dürfte 
ebenfalls verschwinden, wenn der folliculäre Apparat zugrunde geht. 
Vortr. berichtet weiter über die auf dem letzten Hallenser Kongress mit¬ 
geteilten Erfolge der Mesothoriumtherapie, namentlich bezüglich 
der Krebsbehandlung. Die bei inoperablen Carcinomen erzielten Heil¬ 
effekte waren so frappierend, dass die Hoffnung der operationslosen Krebs¬ 
beeinflussung neu belebt werden muss. Bedauerlicherweise ist von der 
Industrie die jetzt rege werdende Nachfrage vorausgesehen worden, und 
das Mesothorium hat einen „Börsenwert“ erlangt, der enorm steigt. 
Zurzeit kostet 1 mg 200 M. Ausserdem ist augenblicklich der „Meso¬ 
thorium markt“ völlig gesperrt, da alles verfügbare Mesothorium 
von der Freiburger und einigen anderen Kliniken aufgekauft worden ist. 
Durch diese Monopolisierung sind die meisten Kliniker dazu verur¬ 
teilt, der weiteren Entwicklung der Mesothoriumfrage als erwartungs¬ 
volles Publikum interessiert, aber tatenlos zuzuschauen. 

Hr. ▼. Starck. 

Hr. Meyer spricht über experimentelle Untersuchungen, die in dem 
von ihm geleiteten Institut von Krüger angestellt sind über die Frage 
des RSatgesseiratses. Es handelt sich darum, ob ein Schutz, der nur 
auf die primären Strahlen Rücksicht nimmt, genügt, oder ob es auch 
eines besonderen Schutzes gegen die sekundäre Körperstrahlung bedarf, 
die diffus den Raum durchflutet, da sie ungemein zahlreiche Emissions- 
centren hat. Diese Frage konnte bisher auf Grund biologischer Unter¬ 
suchungen nicht beantwortet werden. Krüger konnte mit aller Sicher¬ 
heit nachweisen, dass die Sekundärstrahlen, welche vom Blei, Glas, 
Holz und tierischen Gewebe ausgehen, sehr beachtenswerte biologische 
Wirkungen zu entfalten vermögen. Die Versuche wurden an keimenden 
Pflanzen sowie an -Testikeln von Versuchstieren angestellt, die durch 
die sekundären Strahlen schwere Schädigungen erlitten. Als praktische 
Konsequenz ergibt sich aus diesen Versuchen, dass wir bei der Tiefen- 
bestrahlung mehr der Frage des Röntgenschutzes unsere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden haben, als es mancherorts üblich ist. Als genügender 
Röntgenschutz muss bezeichnet werden entweder das Häuschen von 
Albers-Schöneberg oder die Maassnahme, dass der Standpunkt des 
Arztes völlig aus dem Bestrahlungsraum hinausverlegt ist, eine Maass¬ 
nahme, für die Vortr. schon seit Jahren eingetreten ist. 

Hr. Fleischhauer: Ueber Vulvacarcinom. 

Hr. Baoereisen: Ueber Ilens und Fremdkörper. 

Aufnahme einer 28jähr. Nullipara, die vor 3 Jahren in einem aus¬ 
wärtigen Krankenhaus wegen Adnexerkrankung operiert worden war. 
Fieberhafte Rekonvaleszenz und sekundäre Wundheilung. Seit dieser 
Operation jährlich lmal Kolikanfall. Der letzte im Mai 1913. Darauf 
Aufnahme in der Klinik. Diagnose: Ileus. Operation: 3 Dünndarm¬ 
schlingen sind an einem apfelgrossen eitrigen Tumor adhärent und strangu¬ 
liert. Lösuug. Ausschälung des Tumors, der ein von eingedicktem Eiter 
umgebenes Gazetuch enthält. Eiter steril. Sekundäre Heilung der Bauch¬ 
wunde infolge von Coliinfektion, sonst beschwerdefreie Rekonvaleszenz. 

Hinweis auf die Prophylaxe der Zurücklassung von Fremdkörpern 
in der Bauchhöhle. 

Diskussion: Hr. Holzapfel. 

Hr. Friedrich: Spontanentbindnngen nach Hehosteotomie. 

Epikrise zweier Fälle mit Demonstration der einen Patientin, die 
bei engem Becken durch Pubotomie (Bumm’sche Methode) glatt ent¬ 
bunden und ohne Störungen entlassen wurden. Beide Frauen wurden 
später wieder gravide und kamen in der Klinik spontan, ohne Kompli¬ 
kationen nieder. Hinweis auf den Wert und die Berechtigung der Pubo¬ 
tomie im Rückblick auf diese beiden Fälle, wo erstens eine glatte Ope¬ 
ration mit lebenden Kindern bei engem Becken, dann aber auch ein 
normaler Spontanpartus bei der nächsten Gravidität erzielt worden ist. 

Hr. Stoeckel: 

Ueber die Abderhalden’sche Schwangerschaftsreaktion. 

Vortr. erwähnt zunächst die ausserordentliche Wichtigkeit der Früh¬ 
diagnose der Schwangerschaft, z. B. bei Extrauteringravidität. Es wäre 
ein grosser Fortschritt auch für den praktischen Arzt, wenn es gelänge, 
das Vorhandensein einer Gravidität schon in früher Zeit festzustellen, 
unabhängig vom Palpationsbefund. Abderhalden ging von der Vor¬ 
aussetzung aus, dass das Syncytialeiweiss eine parenterale Eiweisszufuhr 
zum mütterlichen Organismus darstelle, auf welche letzterer durch Bil¬ 


dung von Schutzfermenten im Blute antworte, um so einen Abbau dieser 
parenteral zugeführten Eiweissmoleküle zu ermöglichen. Zum Nachweis 
dieses Eiweissabbaues im mütterlichen Blut bediente er sioh zunächst 
der optischen Methode und sodann des Dialysierverfahrens. Prinzip und 
Methodik beider Verfahren werden vom Vortr. eingehend besprochen. 
Die bisher anderwärts mit der Methode erzielten Misserfolge wurden auf 
dem Hallenser Gynäkologentag von Abderhalden auf mangelnde Ver¬ 
trautheit mit der Technik zurückgeführt. An der Kieler Frauenklinik 
ist durch Dr. Behne an 130 Fällen das Dialysierverfahren erprobt 
worden (veröffentlicht im Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 24). Danach 
ist der Nachweis einer spezifischen Schwangerschaftsreaktion nicht geglüokt. 
Eine zu weitgehende Skepsis hält Vortr. trotzdem nicht für angebracht. 
Durch die beiden Methoden erhalten wir jedenfalls einen Ausblick in 
ein ausserordentlich dankbares und erfolgversprechendes Arbeitsgebiet 
der biologischen Beziehungen zwischen Mutter und Kind. 

Diskussion: HHr. Lubarsch, Runge, Heine, Böhme, Lüthje, 
Höher, Stoeckel. E. Richter. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr G. Meyer. 

I. Hr. Heile demonstriert eine Patientin, der erfolgreich ein ntedia- 
stinaler Tumor unter Benutzung des Druckdifferenzverfahrens von 
Sauerbruch exstirpiert wurde. Der obere Teil des Sternum und die 
Ansätze der ersten drei Rippen und die Clavicula wurden exstirpiert; so 
ergab sich eine gute Zuwegung. Es handelte sich um einen zellreichen, 
doppeltfaustgrossen Tumor, der sich in einem abnorm verlagerten 
Thyreoidearest entwickelt hatte. Die Kranke litt unter schwerster 
Atemnot. Tracheoskopisch war die Verengerung vorher naohgewiesen, 
die Diagnose aber nur nach Röntgenaufnahme möglich. Vortr. stellt im 
Anschluss daran eine andere Kranke vor, die unter den typischen Be¬ 
schwerden einer ausgesprochenen substernalen Struma gelitten hatte. 
Hier war der gewöhnliche Weg der Luxation und Vorziehung der Struma 
aus der Thoraxapertur möglich. Obgleich seit der Operation erst 8 Tage 
vergangen waren, war die Wundheilung beendet und die Patientin ent¬ 
lassen. Vortr. betont die grosso Bedeutung derartiger Operationen, die 
vielfach auch von den Aerzten noch als zu schwierig angesehen werden, 
obwohl man neuerdings gerade hierin besonders eklatante und sohneile 
chirurgische Heilerfolge erzielt. 

Diskussion. 

Hr. Blumenfeld: Patientin wurde vor der Operation tracheo- 
skopiert. Es ergab sich eine sehr erhebliche Stenose im unteren Drittel 
der Luftröhre, die mit dem Vorschieberohr leicht zu überwinden war, 
so dass man in die Bronchien gelangen konnte. Die leichte Versohieb- 
lichkeit des Tumors bei der tracheoskopischen Untersuchung liess auf 
einen gutartigen Tumor schliessen. Bei allen endothoracalen Tumoren 
sollte die Tracheobronchoskopie zur Diagnose herangezogen werden. 

II. Hr. Jnl. Müller: Vorstellung eines Falles von ausgedehnter Aene 
keloides. 

Dieselbe erstreckt sich auf Gesicht, Brust und Rücken und besteht 
seit mehreren Jahren. Auf der Brust die bekannten brückenartigen, 
fingerdicken Stränge. 

Die Röntgentherapie ergab bis jetzt gute Resultate, die kleinen 
Keloide speziell auf dem Rücken und im Gesicht sind grösstenteils ver¬ 
schwunden, die grösseren sind weicher und ebenfalls in guter Rück¬ 
bildung, so dass unter dieser Behandlung, die gleichzeitig durch Ver¬ 
ödung bzw. Rückbildung der Follikel prophylaktisch wirkt, ein voller 
Erfolg zu erwarten ist. 

III. Hr. Josef Müller: Vorstellung einer Patientin, bei der wegen platt- 
rachitischen Beckens Sectio caesarea mittels suprasymphysären Fascien- 
querschnittes und sagittaler Längsinzision des Uterus dicht über dem 
Blasenansatz ausgeführt, und das Kind mittels Forceps entwickelt wurde. 
Das Vorgehen bewährte sich auch in diesem Falle, wo infolge intra- 
peritonealer Verkürzung der Ligamenta rotunda die Entwicklung des 
Uterus als Fruchthalter hauptsächlich durch Ausdehnung der hinteren 
Wand zustande gekommen war. 

IV. Hr. Reinhart demonstriert: 

1. Ovarialcystom mit 11 Liter Inhalt als Befund bei der Geburt 
eines ausgetragenen Kindes. 

2. Ileus nach Ventrofixation des Uterus. 

3. Berichtet er über varicöse Blutungen der Blase während der 
Schwangerschaft und 4. als Komplikation während der Geburt (genauere 
Veröffentlichung Vorbehalten). 

5. Weitere Demonstration von Doppelniere als Befund bei Exstir¬ 
pation der Niere wegen Tuberkulose. Vorzeigen der Röntgenbilder 
der Niere von der anderen Seite sowie der zurück gelassenen accessori- 
sohen Niere der gleichen Seite, die beide Kalkeinlagerungen in verkästen 
tuberkulösen Herden aufweisen. (Ausführliche Veröffentlichung in der 
Münchener medizinischen Wochenschrift.) 

6. Geschlossene Nierentuberkulose, durch Operation gewonnen. 

7. Hydronephrose mit starken Blutungen der Granulationsgefässe 
der Innenwand des Saokes durch Gewalteinwirkung von aussen. 
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Diskussion. 

Hr. Köhler berichtet im Anschluss an 5. kurz über die Röntgen¬ 
diagnostik der Nierentuberkulose. Es existieren in der Literatur jetzt 
etwa 16 Arbeiten darüber, in etwa 8 Fällen scheint ein ähnlicher 
Röntgenbefund wie hier erhoben worden zu sein. Viel Nutzen stiftet 
zurzeit die Röntgenuntersuchung bei Nierentuberkulose nooh nicht, da 
man nur die Verkalkungen sehen kann und selbst diese oft nur als 
blasse unregelmässige Streifen zu erkennen sind. Hier in unserem Falle 
ist allerdings bis über die Hälfte die linke Niere mit Kalkbröokeln 
durchsetzt zu erkennen und auf dem Röntgenogramm ungefähr so deutlich 
wie ein mit Wismutbrei gefüllter Magen. Nach dem Röntgenbild der 
rechten (exstirpierten) Niere zu urteilen, dürften die Kalkbröckel vor¬ 
wiegend in der Rindenschicht liegen. Auf der rechten Seite findet sioh 
ferner, wie Vorredner bereits erwähnte, noch eine verkalkte Niere en 
miniature; ausser ihrer Verkalkung hat diese Doppelniere mehr uro- 
logisches Interesse. 

V. Hr. Blimeifeld: 

Die Krankheit Kaiser Friedrieh III. im Liehte der modernen 
Laryngologie. 

Es wird ein kurzer Ueberblick über den Krankheitsverlauf gegeben 
und an der Hand der Statistik vom Jahre 1888 und der jetzt vor¬ 
liegenden die Aussicht der verschiedenen in Betracht kommenden Ope¬ 
rationen besprochen. _ G. Herxheimer. 


Aerztllcher Verein an Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 10. Juni 1913. 

I. Hr. Schnmm demonstriert 1) das spektroskopische Verhalten des 
H&matoporphyrins. Dasselbe gibt in saurer — namentlich salzsaurer — 
Lösung einen scharfen Absorptionsstreifen im Ultraviolett (unsichtbaren 
Abschnitt des Spektrums), der in alkalischer Lösung fehlt. Belichtete 
Harnproben geben einen viel stärkeren Streifen als im Dunkeln auf¬ 
bewahrte, was für die schon früher vermutete Anwesenheit eines „Hämato- 
porphyrinogens“ spricht. 

2) Bespricht er den Nachweis von Hämatin im Sernm, das neben 
Oxyhämoglobin, Methämoglobin und Bilirubin einen pathologisch 
wichtigen Farbstoff im Serum darstellen kann. Tiefgelbe Farbe des¬ 
selben kann allein durch Hämatin bedingt sein, lässt also nioht an sich 
auf Bilirubin schliessen. 

Diskussion: HHr. Jacobsthal, Schümm (Schlusswort). 

II. Hr. Stranch: Dirch Mäasecarcinom erzeugte Kaninehentimoren. 

Vortr. ging von einem Mäusecarcinom des Ehrl ich’sehen Instituts 

aus, das im ganzen auf ca. 500 Mäuse weiter verimpft wurde, anfangs 
mit einer Impfausbeute von 60—70 pCt. Nach der 21. Tierpassage nahm 
der Tumor plötzlich einen sarkomähnlichen Charakter an, er wurde viel 
langsamer, und es trat noch nach 4 Wochen Resorption ein. Die Impf¬ 
ausbeute betrug jetzt nur 30pCt., während die folgenden Generationen 
(bis zur 26.) wieder 95pCt. Ausbeute gaben. Die Tumoren zeigen, 
namentlich bei Injektion in die Leber, infiltratives Wachstum — im 
Gegensatz zu den Spontantumoren der Maus —, Metastasenbildung und 
deutliche Kachexie. Die Uebertragung auf Kaninchen wurde in 
18 Fällen vorgenommen, und zwar mit unverdünntem, lebenswarmem 
Tumorbrei unter streng sterilen Kautelen. In 50 pCt. der Fälle ging der 
Tumor an; Kachexie trat in allen Fällen auf. Die Weiterimpfung auf 
Kaninchen gelang von 9 Fällen 7 mal. Bei den gesund gebliebenen 
war ein verdünnter Tumorbrei zur Anwendung gekommen. Diese sekun¬ 
dären Tumoren hatten ein viel schnelleres Wachstum als die primären, 
sie erreichten bedeutendere Grösse und verursachten stärkere Kachexie. 
(Durchschnittliche Gewichtsabnahme 590 g gegenüber 300 g bei den 
primär geimpften.) Eine Rückimpfung auf Mäuse gelang nie. 

Histologisch waren die Zellen der Kaninchentumoren viel grösser 
und an Form variabler als die der Mäusetumoren. Häufig fanden sich 
Nekrosen. Metastasen kamen 4 mal zur Beobachtung. Dabei erinnerte 
einmal das histologische Bild einer Drüsentuberkulose sehr an das des 
Mäusetumors. Die Impfung auf wilde Kaninohen gelang von 5 Fällen 
2 mal, von diesen die Rückimpfung auf zahme Kaninchen 3 mal. Bei 
den wilden Kaninchen fehlte die Kachexie. Die Uebertragung auf 
einen Rhesusaffen gelang nicht. Vortr. bespricht die bisher in der 
Literatur bekannten Uebertragungen von Tumoren auf artfremde Tiere; 
meist handelte es sich dabei um Zufallserfolge, während bei seinen Ver¬ 
suchen gerade auf das Gesetzmässige Wert zu legen ist. Warum dies 
anderen Untersuchern nicht gelungen ist, ist schwer zu sagen. Steriles 
Arbeiten und die Verwendung unverdünnten, lebenswarmen Tumorbreis 
ist jedenfalls Erfordernis. 

Diskussion. 

Hr. Siramonds: Besonders interessant ist der Uebergang des Tumors 
von Carcinom zu Sarkom. Dies Ereignis spricht für die Ansicht Hanse¬ 
mann’s, dass vielleicht von vornherein Mischtumoren (Carcino-Sarkorae) 
vorliegen, die je nach Eigenart des Bodens, auf den sie gelangen, den 
einen oder den anderen Typus mehr hervortreten lassen. 

Hr. Strauch (Schlusswort). 

III. Hr. Jakob: 

Ueber seltenere Fälle organischer Epilepsie, vornehmlich vom patho¬ 
logisch-anatomischen Standpunkte aus. 

J. bespricht folgende 6 Fälle: 

1. Typische Epilepsie mit dem klassischen histologischen Befund 


(Alzheimer). Es findet sich neben akuten und chronischen Zellver¬ 
änderungen und Gliaproliferation im Stratum zonale der Grosshirnrinde 
ein Restieren der Cajal’schen Zellen. 

2. Intra vitam klassische Epilepsie. Aber Wassermann -f~* Erst 
kurz ante mortem träge Pupillenreaktion. Exitus nach 13jährigem 
Anstaltsaufenthalt. Sektion: Ausgesprochener Paralysebefund. Es 
bleibt zweifelhaft, ob es sich nur um eine (juvenile) Paralyse, oder 
eine Kombination mit Epilepsie handelt. 

3. Hereditär belastetes Kind bekommt im 2. Lebensjahr nach der 
Impfung Krämpfe. Späterhin gehäufte Anfälle. An Rücken und Brust 
pigmentierte Naevi. Die Sektion ergab am Pol der rechten 2. Frontal¬ 
windung eine verbreiterte, prominierende Windung. Mikroskopisch zeigt 
sich hier die Marksubstanz gelichtet; das Stratum zonale weist eine 
ungeheure Anhäufung kleiner Gliazellen auf. ln den tieferen Schichten 
finden sich zahlreiche grosse atypische Zellen, die sich teils als bipolare 
Ganglienzellen charakterisieren, während bei anderen die Ganglien- oder 
Gliazellnatur nicht zu entscheiden ist. In den übrigen Hirnpartien 
finden sich nur die gewöhnlichen Epilepsieveränderungen inkl. Persistenz 
der Cajal’schen Zellen, aber keine circumscripta Knotenbildungen, in 
Herz und Nieren keine Tumoren. Trotzdem fasst J. den Fall als 
abortive, tuberöse Sklerose auf. 

4. 14 jähriges Kind, gestorben im Status epilepticus. Makroskopisch 
Gehirn ohne Besonderheiten. Mikroskopisch in allen Windungen starke 
Gliaproliferation; überall Anhäufung kleiner Gliazellen, von denen die 
Ganglienzellen zum Teil förmlich eingeschlossen sind. Dieser Befund 
ist in der Rinde sehr viel ausgesprochener als in den Basalganglien. 
Ausserdem Restieren von Cajal’schen Zellen, was den Fall der genuinen 
Epilepsie nahebringt. Andererseits besteht aber Aehnlichkeit mit den 
Befunden bei tuberöser Sklerose und vor allem bei West phal-Strümp eil - 
scher Pseudosklerose (Alzheimer). 

5. Belasteter Epileptiker, gestorben nach schwerem Anfall. Sektion: 
Symmetrische Mikrogyrie an beiden Scheitel-und Schläfenlappen. Die 
Partien sind eingesunken. Mikroskopisch: starker Markscbeidenausfall, 
Umordnung der Schichten, hochgradige Gliafaserbildung. Der Fall wird 
als Produkt einer Encephalitis gedeutet. 

6. Fast einjähriges Kind, schwere Geburt durch Wendung; starb 
nach gehäuften Anfällen mit Fieber. Sektion: Die Grosshirnhemisphären 
bilden nur einen sohlaffen Saok um den Hirnstamm herum, nur dieser 
und- das Kleinhirn sind erhalten. In den erkrankten Teilen sind die 
Hirnwindungen ausserordentlich reduziert, weisen nur geringste Mark¬ 
bildung auf. Die Pia ist stark mit Plasmazellen, Lymphocyten und 
Körnchenzellen infiltriert. Im Gehirn derselbe Befund; ausserdem Glia¬ 
proliferation, namentlich um Inseln intakter Nervensubstanz herum, und 
endarteritische Prozesse. Der Fall wird unter Vorbehalt als syphili¬ 
tischen Ursprungs aufgefasst 

Diskussion. 

Hr. Trömner: Diese Fälle dürfen uns nicht von der Anschauung 
abbringen, dass die grosse Mehrzahl der Epilepsiefälle mit Herderkran¬ 
kungen nichts zu tun hat. 

Hr. Fraenkel schliesst sich dem an. Bei Fall 6 glaubt er, dass 
es sich um einen Erweichungsprozess handelt, bei dem möglicherweise 
das Geburtstrauma eine Rolle spiele. Fall 5 fasst er als Parencephalitis 
auf. Auch die Diagnose: tuberöse Sklerose im Fall 3 scheint ihm nicht 
gesichert. 

Hr. Wohl will fragt, ob in den atypischen Zellen im Fall 3 Neuro¬ 
fibrillen nachweisbar waren. 

Hr. Jakob (Schlusswort): Er habe ausdrücklich — mit Ausnahme 
von Fall 1 — die Fälle als nicht zur gemeinen Epilepsie gehörig 
bezeichnet. Interessant sei jedoch, dass auch bei diesen Fällen Per¬ 
sistenz der Cajal’schen Zellen nachweisbar sei. Man müsse in Zukunft 
immer mehr auf derartige Degenerationszeichen im Gehirn achten. 

F. Wohlwill. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 19. Juni 1913. 

1. Hr. Siebenmann: 

Demonstration ans dem Gebiete der Otologie und Laryngologie. 

S. demonstriert die neueren technischen Errungenschaften der Laryn¬ 
gologie, die direkte Tracheo-, Broncho- und Oesopbagoskopie, ferner die 
direkte Laryngoskopie in Killian’scher Schwebelage. 

Demonstration eines Patienten mit einem Chondrom der Nase, welches 
operiert wurde, die Operationswunde ist in Granulation, das Sehvermögen 
hAt wieder zugenommen. 

Demonstration von 2 Fällen von Lues des inneren Ohres, kombiniert 
mit andern Luessymptomen. Otologische Befunde: Herabsetzung des 
Gehörvermögens, Knochenleitung fast völlig aufgehoben, Schwindel, 
Brechen, rasche Zunahme der Schwerhörigkeit. Fehlen des calorischen 
Nystagmus. 

S. hat bei acquirierter Lues vorübergehende Erfolge mit Salvarsan 
gesehen, bei hereditärer nicht. 

Demonstration einiger Patienten mit Hyperkeratose und Leuko- 
placie. 

Demonstration der Organe eines Mannes, bei welchem auswärts durch 
Münzenfänger Oesophagusperforation hervorgerufen wurde. Folge: aus¬ 
gedehntes Haut- und Mediastinalemphysem, Pyopneumothorax. 
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Projektion mikroskopischer Präparate, welche 'die Schädigung des 
Corti’schen Organs durch Sirenen, Trillerpfeifen] und Pistolenschüsse 
illustrieren. 

2. Hr. HoMtli: 

Experimeitell erzeigte profeMioielle Schwerhörigkeit. 

Demonstration mikroskopischer Präparate, welche die schwere Schädi¬ 
gung des Corti’schen Organs durch eine Kupferschmiede dartun. Modi¬ 
fizierte Trommel, in welcher die Tiere verschieden lange Zeit im Lärm 
gehalten wurden. Versuchsanordnung ergab, dass Luftleitung und nicht 
Knochenleitung in Betracht kommt. Ein Teil der Tiere mit Filzplatte 
vom Boden isoliert: Schädigung. Entambosste Tiere: keine Schädigung, 
hermetisch verstopfte Ohren: keine Schädigung, Tiere mit Otitis: geringe 
oder keine Schädigung. Wolfer-Basel. 


Deutscher Verein für Schulgesundheitspflege 
und Vereinigung der Schulärzte Deutschlands. 

Breslau, 12.—15. Hai 1918. 

Als Referenten des ersten Hauptreferats: Welche Anforde¬ 
rungen sind in körperlicher und geistiger Beziehung an den 
Schulanfänger zu stellen kamen der Arzt und der Lehrer zum 
Wort. 

Der ärztliche Referent, Stadtschularzt Dr. Steinhaus-Dortmund, 
verlangte, dass die Schulrekruten in körperlicher Beziehung den Forde¬ 
rungen zu entsprechen haben, die im wesentlichen in den Durchschnitts- 
körpermaassen zum Ausdruck kommen. In geistiger Beziehung muss ein 
bestimmter Vorstellungsschatz vorhanden sein, um den Schüler unter¬ 
richtsfähig erscheinen zu lassen. Die Verhältnisse, wie sie beim normalen 
Kind mit vollendetem 6. Lebensjahr vorliegen, lassen es angezeigt er¬ 
scheinen, diesen Zeitpunkt, der nur ausnahmsweise bis zu einem Alter 
von b 3 U Jahr unterschritten werden darf, gesetzlich festzulegen. 

Vom pädagogischen Referenten, Stadtschulrat Dr. Wehrhahn-Han¬ 
nover, wurden namentlich die Forderungen festgelegt, die an die geistige 
Leistungsfähigkeit der Schüler zu stellen sind. Auch ihm erscheint das 
vollendete 6. Lebensjahr das geeignete für die Einschulung. Eine ein¬ 
heitliche Regelung wird verlangt. Besondere Schulen oder Kurse für 
Schwerhörige und Schwachveranlagte werden als nötig bezeichnet, während 
die Schwachsinnigen den Idiotenanstalten zuzuweisen sind. Der Schul¬ 
anfang für den Lernanfänger ist auf frühestens 8 Uhr, in den Gross¬ 
städten auf 9 Uhr festzusetzen, der Nachmittagsunterricht ist zu ver¬ 
bieten; der Schulweg soll für Lernanfänger 2 km nicht übersteigen. 

In eingehender und instruktiver Weise verbreitete sich Stadtarzt 
Dr. Oebbecke-Breslau über den Beruf der Sohulschwester und 
deren Tätigkeit, die als vermittelndes Hilfsorgan zwischen Schularzt 
einerseits und behandelndem Arzt und Elternhaus andererseits einzu¬ 
treten hat. Ausserdem ist sie ärztliche Gehilfin, indem sie die Anord¬ 
nungen des behandelnden Arztes zur Durchführung bringt und dem 
Schularzt Hilfe bei all den vom Gesichtspunkt der sozialen Jugendfür¬ 
sorge nötigen Maassnahmen leistet. 

Da9 zweite Hauptreferat: Die Bedeutung der Landes¬ 
erziehungsheime vom hygienischen und pädagogischen 
Standpunkte behandelte ein bei der Zunahme dieser Anstalten 
aktuelles Thema. 

Der pädagogische Referent Dr. H. Li et z -Schloss Bieberstein wies 
insbesondere auf die Entstehungsgeschichte der Erziehungsheime hin, die 
vor 15 Jahren gegründet wurden, um offenbaren Uebelständen unserer 
höheren Schulen, insonderheit der Alumnate durch die Tat entgegen- 
zuwirken. Die Grundsätze, die hier entwickelt wurden, geben in der 
Hauptsache dahin, die Schulen aufs Land zu verlegen, die praktische 
Arbeit in den Unterrichtsplan einzufügen, den Kampf gegen Alkohol, 
Nikotin und sexuelle Schädigung aufzunehmen, das Verhältnis zwischen 
Lehrer und Schüler zu ändern, sowie das Unterriohtssystem einer durch¬ 
greifenden Aenderung zu unterziehen. 

Der medizinische Referent Dr. Sexauer-Godesberg, Schularzt am 
ev. Pädagogium in Godesberg, wies auf die unmittelbare hygi¬ 
enische Bedeutung der Landerziehungsheime hin, wie sie zutage 
tritt in einer geregelten Gestaltung der äusseren Lebenshaltung, in der 
Erziehung zum Verständnis für den Wert der persönlichen Gesundheits¬ 
pflege und zu deren praktischer Betätigung in der systematischen Aus¬ 
bildung und Abhärtung des Körpers, sowie darin, dass diese Fürsorge 
die unentbehrlichste Grundlage für die normalsexuelle Entwicklung des 
zu Erziehenden darstellt. Ausserdem kommt den Landerziehungs¬ 
heimen neben einem phropbylaktisohen Wert ein direkter Heilwert zu. 
Ganz besonders wies der Referent auf die spezielle oder mittelbare 
Bedeutung der Landerziehungsheime hin, insofern sie in schulreforme- 
rischer Beziehung zu den praktischen Vorkämpfern gehören und deshalb 
die besondere Beachtung des Hygienikers vor den anderen Erziehungs¬ 
heimen mit einem gewissen Recht erwarten dürfen; dieselbe Beachtung 
verdienen auch die erzieherischen Bestrebungen, da die Erziehung zur 
sittlichen Persönlichkeit hygienisch von ebensogrosser Bedeutung ist, 
vie die rein körperliche Ausbildung. Auch die besten Erziehungsheime 
sind jedoch immer nur ein Notbehelf. Sie vermögen den vielseitigen 
Wert und den Geist einer gesunden, erziehungsfreudigen Familie nie zu 
ersetzen. Die starke Zunahme der Erziehungsheime hat nicht nur in der 
Scbulnöt“ ihre Ursachen. Es muss das Möglichste geschehen, um 


unserem Volke die Erziehungsfreudigkeit zu erhalten und die normale 
Erziehung in „Schule und Haus“ zu gewährleisten. 

□ Stadtschularzt Dr. Stephani-Mannheim sprach über die Bedeu¬ 
tung des Strassenlärms für die Schule unter Hinweis auf die für 
die Stimmorgane und das Nervensystem der Lehrer und Schüler drohenden 
Schädigungen, wie sie sich namentlich auch aus der Unmöglichkeit der 
Oeffnung der Fenster infolge Lärm und Staub ergeben. Die Schulhaus¬ 
gebäude im Innern von Häuserblocks sind — unter der Voraussetzung 
genügend grosser Höfe — hygienisch sehr beachtenswert. 

Das Referat des dritten Tages gelegentlich der V. Jahresversammlung 
der Vereinigung der Schulärzte Deutschlands war: Die Auf- 
aben der Schulärzte bei der hygienisohen und sexuellen 
elehrung in den Schulen. 

Stadtschularzt Dr. Gentzen-Essen verlangt eine hygienische und 
biologische Belehrung in der Schule. Die Biologie hat sich auch auf 
Zeugung und Fortpflanzung in der Pflanzen- und Tierwelt zu erstrecken. 
Der Unterricht liegt in den Händen des Lehrers bezw. der Fachlehrer, 
als welche auch Aerzte herangezogen werden können; die hygienische 
Vorbildung der Lehrerschaft in den Lehrerbildungsanstalten ist dringendes 
Erfordernis, durch Einfügung der Hygiene in den Lehrplan. Die Be¬ 
lehrung über sexuelle Gefahren gehört nicht in die Volksschulen, sondern 
kommt in den Fortbildungs- bezw. Mittelschulen bei Entlassung der 
Schüler in Frage. Sie bleibt dem Arzt Vorbehalten. 

Die Schulärztin Dr. Clara Ben der-Breslau, welche das Korreferat 
übernommen hatte, stellte sich auf denselben Standpunkt, dass die Be¬ 
lehrung über Sexualhygiene Sache des Arztes ist, dessen Belehrungen in 
weit höherem Maasse als bisher durch Erweiterung und Vertiefung des 
naturwissenschaftlichen Unterrichts vom Lehrer vorbereitet werden müssen. 
Die Tätigkeit der Schulärzte bei den hygienischen uDd sexuellen Be¬ 
lehrungen soll im Anschluss an Elternabende stattfinden, ferner in klassen¬ 
weiser Belehrung durch Vorträge und in Einzelberatung und Be¬ 
lehrung von Schülern und Eltern in den schulärztlichen Sprechstunden. 

Im Anschluss an die Referate und Vorträge fand jeweils eine sehr 
lebhafte Diskussion statt. Zahlreiche Besichtigungen und Führungen, so 
insbesondere Vorführung von orthopädischen Turnriegen, die Be¬ 
sichtigung des Breslauer Stuhl-Tisch-Systems, der Besuch der neuen 
Blindenunterrichtsanstalt usw. schlossen sich jeweils an den Nachmittagen 
an. — Der Besuch war ein sehr starker. Gastpar-Stuttgart. 


XV. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie, Halle a. S., 14.—17. Hai 1918. 

(Berichterstatter: Prof. Dr. Karl Bai sch-München.) 

(Fortsetzung.) 

Hr. Po lano-Würzburg: Die Lymphbahnen der Myome. 

Vortr. demonstriert an der Hand von Präparaten und Zeichnungen 
die Resultate, die er mit seiner Methodo der Lymphbahninjektion 
(Campher-Aether-Farblösung) an den verschiedensten, operativ ge¬ 
wonnenen Myomen erzielt hat. Die Mehrzahl aller Myome, die sich 
wiederum unter sich aus einzelnen Myomknollen zusammensetzen, 
strahlen in mehrfachen bindegewebigen Brücken, welche die einzelnen 
Myomknollen voneinander trennen, die Lymphbahnen in die Kapsel 
aus, woselbst sich die Lymphgefässe infolge der konzentrischen, schalen¬ 
artigen Anordnung der Kapsel makroskopisoh in eine Art Sinus um 
die Myome herum gruppieren. Im Gegensatz zu dieser multiplen Stiel- 
bildung konnte Vortr. mehrfach bei den sogenannten solitären Myomen 
des Uterus mit und ohne Erweichung eine nur einfache Stielbildung, 
die an einer breiteren Stelle von der Geschwulst in die Kapsel aus¬ 
strahlt, nachweisen. Diese Brücke ist dann der Träger von Lymph¬ 
bahnen und Blutgefässen. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
dass die kleineren Myomknollen in ihre bindegewebige Umgebung nach 
allen Seiten hin Lymphbahnen ausstrahlen, ferner, dass die vorher er¬ 
wähnte, makroskopisoh als SinusbilduDg bezeichnete peripherische In¬ 
jektion der Gescbwulstknollen aus einer grossen Anzahl durch den 
mechanischen Druck der Gesohwulst konzentrisch angeordneten Lymph¬ 
bahnen der Kapsel besteht. 

Hr. Mansfeld - Budapest: Transcondomoskop. 

Bei Fisteln, Blutungen usw. wird eine kleine, dünne Gummiblase 
in die Vesica geführt, dort mit Wasser oder Luft gefüllt und nun ein 
Cystoskop in die so gebildete Höhle eingeführt. 

Hr. Sellheim: Demonstrationen. 

1. Ein Fall von Uteruszerreissung in der Schwanger¬ 
schaft. Frühzeitiges Auseinanderweichen der Uteruswand mit Etablie¬ 
rung der Placentarstelle auf der Uteruswunde und Austritt der Frucht 
in die freie Bauchhöhle. 

2. Schwangerschaftsunterbrechung und Sterilisation in 
einer Sitzung auf abdominalem Wege. Sellheim ging so vor, 
dass er per laparotomiam in einer Sitzung den Uterus durch Schnitt 
entleerte, den Hals nach Dilatation nach der Scheide drainierte, den 
Uterus vernähte und die Tuben exzidierte. 

8. Drahtschlinge zum unblutigen Vorziehen des Uterus 
beim vaginalen Operieren. 

4. Ein Experiment zur Illustration der regelmässigen 
Drehung aller Kindsteile mit dem überwiegenden Durch- 
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messer ihres Querschnittes in den überwiegenden Quer- 
durchmesser des Beckeneinganges. 

Hr. Herrn. Freund - Strassburg: Demonstrationen. 

1. Traumatische Uterusruptur oder Crimen? 2. Violente 
Uterusruptur. 3. Appendicitis in der Schwangerschaft. 
4. Myomotomie im Wochenbett 

Hr. Krämer: Tuberkulose der Vulva und Harnröhre. 

Handtellergrosses Ulcus rodens der Vulva mit Zerstörung der Cli- 
toris und eines Teiles der kleinen Labie sowie der Harnröhrenöffnung. 
Typisch waren die kleinen Tuberkelknötchen auf dem missfarbenen 
Geschwürsgrund am unterminierten Scheidenrand. Diagnose wurde durch 
Probeexzision bestätigt. Röntgenbehandlung erwies sich als nutzlos, 
daher Vulvaamputation. Heilung. 

Hr. A. Wo 1 ff - Heidelberg: a) Interstitielle Gravidität. — 
b) Seltene Verbreitungswege des resorbierten Dermoid¬ 
inhalts. 

Bei rechtsseitigem Ovarialdermoid fanden sich subperitoneal an 
der Appendix drei bis haselnussgrosse Cystchen, deren Inhalt 
Dermoidfett war. Als Transportweg kommt nur der Lymphgefässweg 
in Betracht. 

Hr. Küstner - Breslau: a) Ein myomatöser Uterus eigen¬ 
tümlicher Konfiguration. 

Er ist nahezu mannskopfgross. Der Uterus stellt ein in seinen 
normalen Proportionen vergrössertes Organ dar, nur dass die Wände 
nicht aus normaler Muskulatur, sondern aus hartem Myomgewebe be- 
stehen, wie sich denn die Myommasse selbst aus einer ausserordentlich 
grossen Zahl einzelner Myomknoten, Myomzeutren zusammensetzt. 
Küstner hat unter vielen Hunderten von Myomen eine derartige 
Myomkonfiguration noch nicht gesehen. Es entstammt einem 
Repräsentanten von Pseudohermaphroditismus femininus 
externus. Die äusseren Genitalien zeigten ein penisartiges, unperfo¬ 
riertes Geschlechtsglied, Labia majora, minora, keinen Hymen. Die 
Urethramündung war nicht sichtbar, dahinter war ein vaginaartiger 
Bfindsack oder Recessus nicht zu bemerken, weder mit Finger, noch 
mit Sonde zu tasten. Bei der Amputation des myomatösen Uterus 
nach Laparotomie Hess sich ebenfalls von dem eröffneten Uterus- 
cavum aus eine feine Sonde nicht nach dem Introitus vorschieben. 
Dennoch muss zwischen Uterusoavum und äusseren Genitalien eine, 
wenn auch sehr enge Verbindung bestanden haben, weil vom Uterus 
aus nach aussen Blut entleert worden war. Die Trägerin dieser Gebilde 
war 37 Jahre alt, hat nie menstruiert, ist nur wenige Tage vor ihrer Auf¬ 
nahme in die Klinik nach einem Fall auf den Leib von einer und zwar 
beträchtlichen Genitalblutung überrascht worden, welche bis zur Auf¬ 
nahme in die Klinik anhielt. 

b) Ein nekrotisoher, über faustgrosser Tumor, welcher 
breit gestielt in der Gegend des Nabels sass. 

Abtragung der Geschwulst mit dem Paquelin. Der Stiel zeigt 
fibrösen, zum geringsten Teil häutigen Charakter. Schnelle Conva- 
leszenz. Küstner hielt den Tumor zunächst für ein nekrotisches 
Bauchdeckendermoid. Das überreiche Kontingent, welches glatte Musku¬ 
latur stellt, und der Umstand, dass die linke Kante des Uterus unmittel¬ 
bar dahinter fest adhärent ist, lassen an die Möglichkeit denkeD, dass 
die Geschwulst ein subseröses Uterusmyom ist, welches vielleicht stiel- 
torquiert adhärent wurde und dann die Bauchdecken in der Nabelgegend 
durchbrach. 

Hr. Bondy - Breslau demonstriert Lumieremikrophotogramme 
von Bakterienschnittfärbungen von dem nekrotischen Bauch¬ 
wandtumor und dem perforierten Uterus bei Abort (Demonstration 
Küstner), sowie von einem Uterus mit Placentarrest bei Peritonitis 
post abortum, wobei auf die topographischen Verhältnisse der Bakterien 
zum Gewebe hingewiesen wird. 

Hr. Holzapfel-Kiel: Nabelschnur mit wahrem Knoten, der 
zwei Tage ante partum den Tod des Kindes herbeiführte. 

Nur eine Arterie in der Nabelschnur, die sich mit ihrem etwas 
weiteren Lumen leichter zusammeudrücken lässt als zwei kleinere stark- 
wandige Gefässe zusammen. 

Hr. E. Kehrer - Dresden: Epidiaskopische Bilder und Mou¬ 
lagen einer grösseren Zahl von Vulvacarcinomen. 

Er bat dieselben zum Teil nach einer von ihm angegebenen, sich 
an Verfahren von Lenander und Stöckel anlehnenden Methode ope¬ 
riert. Bei diesen Operationen wurden die oberflächlichen und tiefen 
Leistendrüsen mitsamt den iliakalen und hypogastrischen Drüsen in 
der Umgebung des Ureters auf rein extraperitonealem Wege in konti¬ 
nuierlichem Zusammenhang mit der gesamten Vulva entfernt. In einem 
Fall von vulvo-urethralem Carcinom, das bereits den Blasenhals ergriffen 
hatte, wurde auch dieses mit der Urethra entfernt. 

Hr. Hinselmann - Bonn: Die Entstehung der Syncytialla- 
kunen junger menschlicher Eier. 

In Serienschnitten von V 2 —3 ß Dicke ergibt sieb, dass die wuchern¬ 
den Langhanszellen nur in Form von anastomosierenden syncytialen 
Balken in die Decidua basalis eindringen. Dadurch entsteht ein netz¬ 
förmiges, syncytiales Balkensystem. Das mütterliche Gewebe in den 
Maschen dieses Netzes stirbt unter dem Einfluss des Choriotrypsins ab 
und wird mit dem Blut- und Lymphstrom fortgeschwemmt. Es werden 
also von diesem Augenblick an tryptische Schleimhautzellen und ihre 
Trümmer in den Lymph- und Blutstrom gelangen und den Gesamt¬ 
organismus beeinflussen können. 


Hr. Guggisberg-Bern: Ueber puerperale Gangrän. 

Fall 1. Spontane Geburt, ohne innere Untersuchung Auftreten 
einer puerperalen Sepsis, hervorgerufen durch nicht hämolytische Strepto¬ 
kokken. Der eine Arm wird vollständig gangränös, so dass er in der 
Mitte des Oberarmes amputiert werden muss. Die Patientin ist geheilt. 
— Fall 2. Spontane Geburt. Wochenbett normal, mit Ausnahme eines 
Eintagsfiebers. In der zweiten Woche Gangrän der ersten und dritten 
Zehe, sowie der Haut der Fusssohle. Im ersten Fall ergab die Sektion 
des amputierten Armes zwei Embolien in Radialis und Ulnaris. Im 
zweiten Fall vielleicht Secale-Vergiftung. 

Vorträge. 

Hr. Zoeppritz-Göttingen: Zur Behandlung der Amenorrhoe. 

Der Lipoidgehalt des Blutes von Amenorrhoischen ist in ungefähr 
einem Fünftel der Fälle nicht vermehrt, sondern normal oder sogar ver¬ 
mindert. Während der Erhöhungen des Lipoidgehaltes mit Ovarial- 
präparaten (Ovaraden und Ovaradentriferrin) in fast allen Fällen eine 
deutliche Besserung resp. Heilung eintrat, zeigen sich die Fälle mit her¬ 
abgesetztem Lipoidgehalt absolut refraktär gegen Organpräparate, auch 
gegen das von Fromme empfohlene Pituitrin. 

Hr. Opitz-Giessen: Kann die Milch der eigenen Mutter 
dem Säugling schädlich sein? 

Vortr. berichtet über 2 Fälle. Im ersteren wurde augenscheinlich 
der Säugling durch die Milch seiner Mutter, die an chronischer Nephritis 
litt, schwer geschädigt. Heilung nach Absetzen. Der zweite Fall be¬ 
trifft eine Frau, die hintereinander 5 Kinder, trotz sorgfältigster Pflege, 
an einer Darm bzw. Bronchialinfektion verloren hat. In der Milch der 
Frau Hessen sich massenhaft Streptokokken naohweisen mit sehr aus¬ 
gesprochener Phagocytose. Das letzte Kind der Frau wurde von der 
Mutter nicht genährt und gedieh an der Ammenbrust 10 Wochen aus¬ 
gezeichnet, um dann nach kurzer Erkrankungsdauer ohne Fiebererschei¬ 
nungen plötzlich zugrunde zu gehen. Die Sektion konnte ausser einer 
schweren fibrösen Bronchitis keine weitere Erkrankung des Kindes nach- 
weisen. ln dem Inhalte der Bronchien fanden sich zahlreiche Strepto¬ 
kokken, ebenfalls mit sehr lebhafter Phagocytose. Vermutlich handelt 
es sich um eine Infektion durch an der Mutter ständig vorhandene, für 
das Kind schädliche Streptokokken. Vortr. lehnt ausdrücklich eine 
Verallgemeinerung derartiger Beobachtungen ab und glaubt, dass ent¬ 
sprechende Fälle im Verhältnis so selten sind, dass ihnen gegenüber 
Bedenken gegen die Brusternährung so gut wie niemals gerechtfertigt 
werden können. 

Hr. M. Traugott-Frankfurt a. M.: Endresultate der konser¬ 
vativen Behandlung des Streptokokkenaborts. 

Das Material zerfällt in zwei Gruppen: 1. Die Aborte mit obligaten 
Saprophyten, die stets sofort digital ausgeräumt werden dürfen: 246 glatt 
geheilte Fälle. 2. Die Aborte mit Streptokokken, verflüssigenden Staphylo¬ 
kokken und Gonokokken, bei denen durch konservative Behandlung die 
Morbidität von 14,1 pCt. auf 2,9 pCt. und die Mortalität von 18,1 pCt. 
auf 2,2 pCt. herabgesetzt wurde. Für die fieberfreien Aborte wurde die 
Mortalität durch die konservative Behandlung von 7,5 pCt. auf 0 pCt. 
herabgesetzt. 

Hr. Benthin-Königsberg i. Pr.: Die expektative Behandlung 
fieberhafter Aborte. 

Der Vortr. demonstriert an der Hand von Tabellen, die 200 febrile 
Aborte umfassen, zunächst die erheblich grössere Krankheitsfrequenz 
bei den mit hämolytischen Streptokokken infizierten fieberhaften Aborten. 
Die Morbidität beträgt bei unkomplizierten Aborten 41,1 pCt. gegen 
15,6 pCt. bei Gegenwart ahämolytischer Streptokokken und 25 pCt. bei 
hämolytischen Staphylokokken. Die Statistik ergibt eine erheblich 
schlechtere Prognose der aktiv behandelten Fälle. Alle Todesfälle und 
die Mehrzahl der Schwererkrankungen fallen auf das Konto der aktiven 
Therapie. Einer Morbidität von 29 pCt. bei aktiver Behandlung ent¬ 
spricht eine Erkrankungsziffer von 9,6 pCt. resp. 10 pCt. bei rein expek- 
tativ resp. erst eipektativ, dann aktiv behandelten Fälle. Der Verlauf 
der expektativ behandelten Fälle war durchaus günstig. 77 pCt. waren 
bereits am zweiten Tage nach der Aufnahme entfiebert. Die meisten 
Aborte erledigten sich innerhalb kurzer Zeit spontan. 

Hr. Falgowski - Posen: a) Zur operativen Behandlung 
alter Infiltrate des kleinen Beckens einschliesslich der 
Parametritis posterior. 

Vortr. wendet bei chronischen Exsudaten, welche der konservativen 
Behandlung trotzen, ein Verfahren an, welches in vorderer und hinterer 
Colpotomie, stumpfer Lösung des Uterus aus seinen Verwachsungen, 
Austastung des Beckens, tiefer Vaginifixur und breiter Offenhaltung 
beider Colpotomiewunden mittels ausgiebiger Drainage des ganzen kleinen 
Beckens besteht. Die drainierenden Mullstreifen können mit 5 bis 
lOproz. Campheröl getränkt werden. Diese Drainage wird mehrfach 
erneuert. Das Verfahren erfordert drei bis fünf Wochen, wonach eine 
Abheilung der Exsudate bei dauernder Lagekorrektur des Uterus er¬ 
reicht wird. Bei alten Frauen kann dieser zweckmässig auch entfernt 
werden. 4 Fälle, die so geheilt wurden. Die Operation ist ungefähr¬ 
lich, da man gewöhnlich extraperitoneal arbeitet. Nebenverletzungen 
sind so gut wie ausgeschlossen. Durch dieses Verfahren wird auch die 
Störung im uropoetischen System, sowie die Alteration des Nerven¬ 
systems günstig beeinflusst. 

b) Wanderniere mit Solitärcyste im kleinen Becken. 

Neben älteren Schrumpfungsherden (Arteriosklerose) findet sich 
Amyloid und ausgesprochene Tuberkulose. Atrophische Glomeruli. 
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Gefassverdickung. Verdickung der Intima. Zahlreiche kleinzellige Infil¬ 
trationen. 

Hr. Bondy-Breslau: Zur Genese des Pseudomyxoma ovarii 
et peritonei. 

Auf Grund zweier selbst beobachteter und anderer Fälle aus der 
Literatur spricht Bondy die Vermutung aus Y dass es sich bei den bis¬ 
her voneinander getrennten Krankheitsbildern des Pseudomyxoma peri¬ 
tonei von Ovarialcystomen aus und den vom Wurmfortsatz aus um eine 
einheitliche Erkrankung handle, bei der der primäre Herd stets in der 
Appendix liege und die Ovarialtumoren als Metastasen aufzufassen wären. 
Zur Klärung dieser Frage ist es nötig, in jedem Falle die Appendix zu 
exstirpieren und zu untersuohen. 

(Schluss folgt.) 


Bemerkungen 

zu Dr. Mannheimer^ „Vorläufigem Berioht über persönliche 
Erfahrungen mit der Friedmann’schen Behandlung der 
Tuberkulose“. 

Von 

Friedrieh Frais Friednann in Berlin. 

Schon die Ueberschrift und die Leitsätze des Mannheim ergehen 
Artikels entsprechen nicht der Wahrheit. Mannheimer hat keinerlei 
Erfahrungen über meine „Behandlung der Tuberkulose“ — die, wie 
ich ihm ausdrücklich erklärte, in keinem einzigen der Fälle abge¬ 
schlossen war — sondern höchstens über Erfolge einer einigen Ia- 
jektien. 

Die „Behandlung“ dieser Fälle leitet zurzeit Herr Dr. Rambaud, Chef 
des New Yorker Institut Pasteur, ein hervorragender Spezialforsoher, 
der gemeinsam mit einem Stabe wissenschaftlich und klinisch duroh- 
gebildeter New Yorker Aerzte mit mir Hunderte von Fällen studiert hat 
und selbstverständlich über alle diese in wissenschaftlich üblicher 
Weise — d. h. nach dem Abschluss derselben — genau Bericht er¬ 
statten wird. 

Der Mannheimer’sche Artikel erfordert aber eine Erwiderung, 
nicht etwa wegen der in ihm enthaltenen, von Anfang bis Ende miss¬ 
deuteten „Krankengeschichten“ und falschen Schlussfolgerungen, sondern 
veil Mannheimer die Kühnheit besitzt, in freier Phantasie ein Rezept 
für die Herstellung meines Heilmittels zu entwerfen; dasselbe lautet 
(S. 1302 dieser Wochenschrift, 12. Zeile von unten): 

„Das abgeschabte Bacillenmaterial wird in der Verdünnungs¬ 
flüssigkeit suspendiert und dann filtriert. Die erste Portion des 
Filtrates wird zu intravenösen, die zweite, weniger konzentrierte zur 
intramusculären Einspritzung gebraucht.“ 

Es ist wohl kaum erforderlich, den hierin enthaltenen vollständigen 
Widersinn und die Absurdität erst zu beweisen. Wenn man nach 
diesem Rezepte vorginge, würde das „Filtrat“ überhaupt keine nennens¬ 
werte Zahl meiner Bacillen enthalten, während das Wesen meines Heil¬ 
mittels gerade darin besteht, dass es unzerstörte Bacillen von be¬ 
stimmter Qualität enthält. Dieses Rezept der Herstellung ist vollständig 
aus der Luft gegriffen, Mannheimer hatte selbstverständlich nie den 
geringsten Einblick in die Zubereitung meines Mittels und, wie nach 
dem Angeführten wohl jeder zugeben wird, auch nicht das geringste Ver¬ 
ständnis für den Sinn der ganzen Frage. 

Beiläufig sei betont, dass die „andere Seite“, von der, wie Mann¬ 
heimer behauptet, Fall 7 und 10 sich die zweite Einspritzung ver¬ 
schafft haben, ein New Yorker Arzt ist, der unter der falschen Vor¬ 
spiegelung, er besässe das Friedmann’sche Heilmittel oder die 
Kenntnis seiner Zubereitung, Dutzenden bedürftiger Patienten ihr letztes 
Erspartes entwunden und mit einer unkontrollierbaren Flüssigkeit so 
lange Unheil gestiftet hat, bis auf unsere Veranlassung der höchste 
Staatsgerichtsbof den sofortigen Einhaltsbefehl gegen ihn ergehen liess, 
sowie das Verbot, meinen Namen fernerhin zu missbrauchen 1 )* 

Mannheimer hatte von Anfang an das Bestreben, die zweite In¬ 
jektion kritiklos zu beschleunigen. Schon ganz kurze Zeit nach der 
ersten Injektion drang er täglich in mich, eine zweite zu machen; ich 
erklärte ihm immer und immer wieder, dass eine Beschleunigung den 
ganzen Heilerfolg in Frage stellen könne, dass die zweite Injektion kaum 
je zu spät, wohl aber sehr leicht zu früh gemacht werden könne. Diese 
individuelle Art der Behandlung, die ich auf Grund meiner Erfahrungen 
für unumgänglich notwendig und die immer wieder zu betonen, ich für 
meine Pflicht halte, nennt Herr Mannheimer jetzt „Verzögerungs¬ 
taktik Friedmann’s“. Der Grund seines Drängens ergibt sich klar 
aus folgendem: Ich hatte die Mann heim er ’schen 18 Fälle wie über¬ 
haupt sämtliche Patienten im Staate New York — prinzipiell unentgelt- 

1) In Berlin annonciert seit einiger Zeit ein Arzt in den ver¬ 
schiedensten Tageszeitungen, er behandle Tuberkulöse „nach Methode 
Dr. Friedmann“ (mit einem unter der Bezeichnung „nach Frredmann“ 
in den Handel gebrachten Präparat). Der Betreffende kennt weder die 
Zubereitung meines Mittels noch meine Methode. Ich bin genötigt, hier¬ 
gegen öffentlich Verwahrung einzulegen, weil dauernd Beschwerden in¬ 
folge dieser Behandlung von Patienten bei mir einlaufen, die ich nie 
gesehen habe, und die in dem Glauben, nach meiner Methode behandelt 
worden zu sein, nun ihre Misserfolge meiner Methode zusohreiben. 


lieh behandelt (trotz oft ungeheuerlicher Honorarangeböte für eine einzige 
Injektion). Mannheimer bat mich darauf wiederholt mündlich sowie 
in fünf deswegen an mich gerichteten Briefen, ich solle noch eine grosse 
Reihe weiterer und zwar zahlender Patienten als konsultierender Arzt 
mit ihm in New York behandeln, „und von diesen Patienten, gerade so 
wie Prof. L. aus Wien, der Armour’s Tochter behandelte, und auch 
keine Licenz besass, viele Tausende von Dollars als Honorar nehmen“. 
Ich lehnte ihm das jedesmal ab, indem ioh ihm erklärte, dass ich, da 
ich keine offizielle Licenz für den Staat New York besässe, auf die von 
ihm vorgeschlagenen Manöver mich nicht einliesse. Am 24. April, also 
naohdem Mannheimer 7 Wochen lang die Resultate an den 
von mir einmal injizierten 18 Fällen beobachtet hatte, schrieb 
er mir wiederum einen Brief mit der Bitte, mehrere Personen, die er zu 
diesem Zwecke Tausende von Meilen aus dem Westen der Union 
kommen lassen wollte, „natürlich gegen Honorar“, zu behandeln. 
Trotz seines Drängens lehnte ich auch jetzt wieder sein Anerbieten ab. 
Ich erregte dann noch später seinen Unwillen, indem ich ihm am 18. Mai 
anheimstellte, seine 18 Patienten vom März durch die von mir in der 
Anwendung des Mittels instruierten Aerzte unentgeltlich weiter be¬ 
handeln zu lassen. Das lehnte Mannheimer mit der wörtlichen Be¬ 
gründung ab, „dass es seine „Privatpatienten* seien, die er 
als solche nicht verlieren wolle“. Wenige Tage darauf verfasste 
er plötzlich seinen „Vorläufigen Bericht“. 

Nach diesem Sachverhalt, der zusammen mit allen Originalbriefen 
und Protokollen Mannheimer’s in einer umfassenden eidlichen Aus¬ 
sage in New York niedergelegt ist, mag sich jeder ein Urteil bilden, in¬ 
wieweit die Mannheimer’sche Veröffentlichung unparteiisch und wissen¬ 
schaftlichen Motiven entspringend zu veranschlagen ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 16. Juli demonstrierten vor der Tagesordnung Herr Barlof ein 
Fibrom des Ovarium, Herr Mosse: Pigmenteirrhose und Milzexstirpation 
bei pernieiös hämolytischer Anämie, Herr Stecker: Heilung einer Lymph- 
drüsentuberkulose durch kombinierte Mesothorbehandlung und Thorium 
X-Injektion. Io der Diskussion zu dem Vortrag der Herren Caspari 
und Moszkowski: Weiteres zur Beri-Berifrage sprachen die Herren 
Gaspari und Plehn. Herr Fritz Munk hielt seinen Vortrag über 
klinische Diagnostik degenerativer Nieren Veränderungen, insbesondere 
der Syphilisniere (Diskussion die Herren Orth, Fürbringer und 
Guttmann). 

— Ein Kurscyklus der Balneologie und Balneotherapie, 
veranstaltet unter Förderung des „Internationalen Komitees für das ärzt¬ 
liche Fortbildungswesen“, findet in Karlsbad vom 28. September bis 
4. Oktober 1913 statt. Als Vortragende wirken unter anderen mit die 
Herren: Prof. Dr. Albu-Berlin, Dr. Dautwitz-St. Joachimsthal, Prof. 
Dr. Falta-Wien, Geh. Hofrat Prof. Dr. Fleiner-Heidelberg, Prof. 
Fronz-Wien, Hofrat Prof. Dr. Glax-Abazzia, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Goldscheider-Berlin, Med.-Rat Prof. Dr. Grödel-Nauheim, Prof. 
Dr. Hoffmann-Düsseldorf, Hofrat Prof. Dr. v. Jaksch-Prag, Prof. 
Dr. Kionka-Jena, Prof. Dr. R. Kuttner-Berlin, Prof. Dr. Lüthje- 
Kiel, Prof. Dr. Mohr-Halle, Prof. Dr. Plehn-Berlin, Prof. Dr. Riehl- 
Wien, Hofrat Prof. Dr. Schauta-Wien, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
A. Schmidt-Halle, Prof. Dr. Strauss-Berlin. Die Teilnahme ist un¬ 
entgeltlich und jedem Arzt gegen Erstattung einer Einschreibegebühr 
von 10 Kronen für den ganzen Cyklus gestattet; Programm und Karten 
sind im Kuramt von Karlsbad erhältlich, an das auoh sämtliche Zu- 
sohriften zu richten sind. 

— Der Erlanger Physiologe J. Rosenthal ist vom Lehramt zurück¬ 
getreten und in Anerkennung seiner hervorragenden Verdienste zum 
Geheimen Rat ernannt worden. Sein Nachfolger wird der o. Professor 
Weinland in Münohen. 

— Der Direktor der I. medizinischen Klinik, Geheimer Rat W. His, 
ist von der Wiener Fakultät als Nachfolger v. Noorden’s primo et 
unico loco berufen worden. Wir wollen hoffen, dass es gelingen wird, 
diesen ausgezeichneten Lehrer unserer Hochschule zu erhalten. 

—- Herr Prof. W. Nagel wurde zum Ehrenmitglied der Edinburgher 
gynäkologischen Gesellschaft ernannt. 

— Herr Dr. Georg Wolfsohn-Berlin erhielt den Preis der Sei mar 
Solnitz-Stiftung für die beste Bearbeitung des Themas: „Serodiagnostik 
des Carcinoms“ und gleichzeitig den „Alvarenga-Preis“ der Hufelandischen 
Gesellschaft für die Arbeit: „Grundlagen und Wert der Vaccinetherapie“. 
Einen weiteren Preis für letztere Arbeit erhielt der Privatdozent Herr 
Dr. Hans Reiter-Königsberg. 

— Gemäss § 7 A, Absatz 4 der Satzungen hat sich der auf der 
Hauptversammlung in Elberfeld am 3. Juli 1913 gewählte Vorstand 
des Verbandes der Aerzte Deutschlands konstituiert. Nach Zuwahl 
weiterer vier Mitglieder gehören ihm zurzeit an die Herren Dr. Hart¬ 
mann, Dr. Stoeffer, Dr. Hirschfeld, Dr. Mejer, Dr. Göhler, 
Prof. Schwarz, Dr. Dumas, Dr. Vollert, Dr. Kloberg, Dr. Meischner. 

— Koloniale Preisaufgabe. Herr Eduard Woermann in 
Hamburg hat dem Professorenrat des Kolonialinstituts in Hamburg 
6000 M. zur Verfügung gestellt als Preis für die beste Bearbeitung der 
Frage: „Durch welche praktischen Maassnahmen ist in unseren 
Kolonien eine Steigerung der Geburtenhäufigkeit undHerab- 
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Ueber die Pathogenese des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus. 

Von 

W. Weintraud-Wiesbaden. 

(Nach einem Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte Wiesbadens 
am 9. April 1913.) 

Trotz der zahlreichen positiven Bakterienbefnnde, die bei 
dem akuten Gelenkrheumatismus in den Gelenken, im Blut, am 
Endocard usw. erhoben worden sind, hat die Frage nach dem 
spezifischen Erreger der Krankheit noch keine Erledigung gefunden. 
Bei ihrer Bearbeitung ging man zu ausschliesslich von dem Be¬ 
streben aas, die sämtlichen Krankheitserscheinungen, die Gelenk¬ 
affektion, die Herzklappenentzündung, sogar die Chorea als 
metastatische Lokalisationen des hypothetischen Krankheitserregers 
aafzufassen, und die Frage, wie sich das Gesamtkrankbeitsbild 
als Infektionskrankheit erklären lasse, trat dabei in den Hinter¬ 
grund. Es ist hente unwahrscheinlich, dass durch die Mehrung 
der bakteriellen Befunde die Pathogenese des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus noch wesentlich geklärt wird. Wohl aber können 
Ueberlegnngen, zu denen die Ergebnisse der experimentellen In- 
fektioBiforsehung berechtigen, auf den aknten Gelenkrheumatismus 
aogewendet werden, and in der Lehre einer toxisch-infektiösen 
Genese des aknten Gelenkrheumatismus können die vielfachen 
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positiven Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchungen als 
wertvolles Material Verwendung finden. 

Die bakteriologischen Forschungen, die unter der Herrschaft 
der Anschauung angestellt sind, dass alle Krankheitserscheinungen 
im akuten Gelenkrheumatismus auf Bakterienansiedlung beruhen, 
erstreckten sich auf die erkrankten Gelenke, auf das Blut, auf 
die Auflagerungen am Endocard, auf das Gehirn (Chorea), auf 
die subcutanen Knötchen, auf Pericard- und Pleuraexsudate, auf 
den Urin und schliesslich anf die Halsorgane. Die Ergebnisse 
sind so vielartig und so widersprechend, dass sie schwer zu 
resümieren sind. Gegenüber den bakteriologischen Befunden im 
Urin and an den Halsorganen muss geltend gemacht werden, 
dass keine absolute Garantie gegenüber Verunreinigung durch 
noch so strenge Handhabung bakteriologischer Vorschriften zu 
erreichen ist. Gegen alle an der Leiche erhobenen positiven 
Befände kann man eiowenden, dass der Uebertritt von Bakterien 
in das Blut nnd die bakterielle Ueberschwemmung der Organe 
eine agonale (terminale) Erscheinung gewesen ist. 

In dem begreiflichen Wunsche, die positiven Bakterienbefunde 
zu ätiologischen Erklärungen des akuten Gelenkrheumatismus 
heranzuziehen, haben die einen in Achalme’s anaerobem Bacillus, 
die anderen in Poynton und Paine’s Diplococcus rheumaticus 
den spezifischen Krankheitserreger angesproeben. Seit Achalme 
im Jahre 1897 bei der Punktion von Gelenken einen Aoaeroben 
gefunden, ist namentlich von französischen and italienischen 
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Autoren der gleiche Befund beim akuten Gelenkrheumatismus in 
den Gelenken, bei Endocarditis rheumatica im Blut, bei Hyper- 
pyrexie in der Cerebrospinalflüssigkeit, ferner in Pericard- und in 
Pleuraexsudaten wiederholt erhoben worden. Im Tierexperiment 
ist aber das Bild der Krankheit mit dem Anaeroben Achalme’s 
nicht annähernd zu reproduzieren. 

Noch häufiger ist der Diplococcus rheumaticus, den Poynton 
und Paine zuerst im Jahre 1900 beschrieben, an den hauptsäch¬ 
lichsten Läsionsstellen beim akuten Gelenkrheumatismus gefunden 
worden. Die Beweiskraft der Beobachtungen, dass damit analoge 
Gelenk- und Endocardaffektionen im Tierexperiment zu erzielen 
sind, wird durch die Erfahrung vermindert, dass Gelenk¬ 
schwellungen und EndocardauflageruDgen sich auch mit vielen 
anderen Bakterien tierexperimentell erzeugen lassen. 

Im Gegensatz zu diesen Bestrebungen, einen bestimmten 
Mikroorganismus für den akuten Gelenkrheumatismus verautwort- 
Hch zu machen, hat Singer seine vielfachen bakteriologischen 
Befunde im Urin in der Richtung verwertet, die auch Sahli auf 
Grund seiner Beobachtungen eingeschlagen: dass der akute Gelenk¬ 
rheumatismus nämlich eine abgeschwächte Form der Pyämie dar¬ 
stellt. Bei dieser Auffassung versteht man schlecht, warum es 
auch in schweren Gelenkrbeumatismusfällen niemals an irgend¬ 
einer Stelle des Körpers zu einer wirklichen Eiterung kommt, 
und diese Lehre, die anfangs viel Ansprechendes zu haben schien, 
ist deshalb jetzt wieder mehr in den Hintergrund getreten. Auch 
der Blutbefund im akuten Gelenkrheumatismus spricht gegen sie. 

In Fortentwicklung dieser Lehre, dass der akute Gelenkrheuma¬ 
tismus als abgeschwächte Form der Pyämie anzusehen sei, hat 
Menzer zuerst auf die Bedeutung des Umstandes hingewiesen, 
dass es bei dem akuten Gelenkrheumatismus erst infolge der 
Ueberwindung der lokalen Schutzvorrichtungen des 
lymphatischen Rachenrings zu einer Allgemeininfektion des 
Blutes kommt, bei der die Bakterien zu den Gelenken verschleppt 
werden. Indem seine Lehre die individuelle örtliche Reaktions¬ 
fähigkeit des Erkrankten berücksichtigt, passt sie sich besser als 
jede andere der klinischen Erfahrung an. 

Meiner Ansicht nach braucht man sich nicht mit der An¬ 
nahme zu begnügen, dass das Versagen der lokalen Schutz¬ 
vorrichtungen, die der Organismus gegenüber dem Eindringen 
von Bakterien in dem lymphatischen Gewebe des Rachenrings 
z. B. besitzt, die individuelle Disposition für die Erkrankung an 
Gelenkrheumatismus abgibt. Vieles spricht dagegen, dass es sich 
bei der Gelenkaffektion im akuten Gelenkrheumatismus um echte 
metastatische Gelenkentzündungen infolge von bakteriellen An¬ 
siedlungen bandelt; viel wahrscheinlicher ist, dass der parenterale 
Eintritt von Bakterienproteinen oder von spezifisch abgebautem 
Körpereiweiss, das unter dem Einfluss der Bakterien entstanden 
ist, im Organismus die Bedingungen schafft, dank deren er unter 
bestimmten Umständen weiterhin mit den Erscheinungen des 
akuten Gelenkrheumatismus reagiert. Die Krankheit stellt eine 
individuelle Reaktion des Organismus dar, aber nicht so sehr 
gegenüber der primären bakteriellen Invasion oder gegenüber den 
Bakterientoxinen, sondern vielmehr eine Art Anaphylaxiereaktion 
infolge des durch die Infektion hervorgerufenen sekundären 
allergischen Zustandes. 

Mit Rücksicht auf die Flüchtigkeit der Gelenkentzündung 
beim akuten Gelenkrheumatismus und auf ihre geringe Neigung 
zur Eiterung hat Ghvostek schon Vorjahren in der Einwirkung 
toxischer Substanzen auf die Gelenke die Ursache für die Gelenk¬ 
affektion angesprochen und das Auftreten von Gelenkschwellungen 
nach der Injektion von Diphtherieserum als Beweis für seine 
Ansicht angeführt. Inzwischen hat die Erforschung der Allergie¬ 
reaktionen dahin geführt, eine ganze Anzahl von Erscheinungen 
im Krankheitsbild der Infektionskrankheiten neuartig aufzufassen 
und zu erklären. Von v. Pirquet ist das Bild der Serum¬ 
krankheit gezeichnet worden, das manche Zeichen aus dem Bilde 
des akuten Gelenkrheumatismus wiederholt. Es ist erwiesen, 
dass Fieber als Anaphylaxiereaktion auftreten kann, und Fried- 
b erg er hat in der jüngsten Zeit durch Injektion von Pferde¬ 
serum in die Gelenke von vorinjizierten Kaninchen aseptische 
Gelenkentzündungen damit bervorgerufen. 

Man kann sich danach die Entstehung der Krankheits¬ 
manifestationen des Gelenkrheumatismus so vorstellen, dass in 
einem mehr oder weniger langen Inkubationsstadium durch das 
parenterale Eindringen von Bakterien-Proteinen oder von spezifisch 
abgebautem Körpereiweiss eine Sensibilisierung des Organismus 
eintritt, die ihn zu allergischer Reaktion befähigt. Eine besondere 


Affinität dieser Bakterien-Proteine zu den Gelenken (Arthrotropie) 
oder zum Endocard kann auch zu lokaler Sensibilisierung führen. 
Je nach deren Grad und Lokalisation und nach der Menge der 
weiterhin in den Organismus als Antigen eindringenden Bakterien- 
Proteine gestalten sich die Krankheitserscheinungen, das Fieber, 
die Gelenkschwellungen, die Endocarditis als anaphylaktische 
Reaktion. Die spezifische Reaktionskrankheit, die so zustande 
kommt, klingt in vielen Fällen von selbst innerhalb von etwa 
5—8 Tagen ab (monoleptischer Verlauf, M. Friedländer; Rhuma- 
tisme amicrobien, Tbiroloix) oder wird in ihrem Verlauf durch 
die verabfolgten Medikamente modifiziert resp. abgekürzt. Wenn 
aber fortgesetzt weitere Bakterien zugrunde gehen und ihre Proteine 
auf den sensibilisierten Organismus einwirken, so entstehen neue 
FieberbeweguDgen und neue Gelenke werden befallen. Solange 
es dem Organismus an Schutzkräften (Fermenten) fehlt, die als 
Antigen wirkenden Bakterieuprodukte abzubauen und unschädlich 
zu machen, kommt keine Schutzimmunität zustande, weder gegen¬ 
über den Bakterien selbst, noch gegenüber dem Antigen, vielmehr 
unterhält sich der allergische Zustand. Eine Aeusserung desselben 
ist unter besonderen Verhältnissen der hyperpyretische Verlauf 
des akuten Gelenkrheumatismus, unter anderen, bei einer Neuro- 
tropie des Antigens, die Chorea. 

Unter Umständen wird dabei die Widerstandskraft des Orga¬ 
nismus den Bakterien gegenüber sogar herabgesetzt und es kommt 
sekundär zu einer Allgemeininfektion durch den Uebertritt von 
Bakterien, ohne dass der dabei vordringende Mikroorganismus mit 
denjenigen identisch zu sein braucht, deren Leibessubstanz bei der 
Sensibilisierung als Antigen gewirkt hat. (Streptococcus viridans, 
Endocarditis lenta.) 

Bei der eben entworfenen Anschauung von der Pathogenese 
des akuten Gelenkrheumatismus ist nicht auf die Spezifizität 
der Bakterien und nicht auf eine einheitliche Giftwirkung zurück¬ 
gegriffen, vielmehr ist das Bild der eigentlichen Krankheit, der 
fieberhaft verlaufenden Gelenkschwellungen, mit dem Modus der 
Giftbildung erklärt, der in seiner Art etwas Spezifisches haben 
mag, und dadurch die Einheitlichkeit im Krankheitsbilde des 
unkomplizierten akuten Gelenkrheumatismus hervorbringt. Tat¬ 
sächlich ist es nach den Ergebnissen der modernen Anaphylaxie¬ 
forschung ja der Modus der Giftbildung, der maassgeblich ist für 
den Typus des Fiebers und für mancherlei andere sogenannte 
typische Symptome im Verlauf der Infektionskrankheiten. 

Es kommt weiter auch nicht so auf die Lokalisation der 
Bakterienherde an, von denen aus die Sensibilisierung statthat 
und die anaphylaktische Reaktion späterhin ausgelöst wird. 
Freilich wird das Gewebe, in dem die Bakterien liegen, nicht 
gleichgiltig sein für die Art und den Umfang des Abbaues der 
Bakterienleiber. Für sein Bestreben, die Bakterienzellen oder 
das darin enthaltene Toxinmolekül zu vernichten, besitzt der 
Organismus nicht überall die gleichen Waffen, und selbst wenn, 
wie es für die überwiegende Mehrzahl der Fälle zutreffend sein 
wird, der Kampf sich an dem lymphatischen Rachenring und 
hauptsächlich in den Tonsillen abspielt, dürften die Resultate 
ganz verschieden ausfallen, je nach der individuellen, ganz ver¬ 
schiedenen Fähigkeit des befallenen Menschen, die Leukocyten 
mit ihren verdauenden Eigenschaften für diesen Kampf mobil zu 
machen. Sie können den Organismus davor bewahren, dass aus 
den zugrunde gegangenen Bakterien Moleküle in ihn eindringen, 
die toxisch sind, oder die dank ihrer Grösse noch als Antigen 
wirken und zur Sensibilisierung führen können. Natürlich können 
die in Betracht kommenden Faktoren: der Bakterienzerfall, der 
Gehalt an Endotoxinen, die lokale Reaktion des Gewebes (die in 
ihrer Bedeutung vollkommen versagen kann), alle nur denkbaren 
quantitativen Unterschiede aufweisen, und damit die extreme 
Verschiedenheit in der Schwere des Krankheitsbildes erklären, 
die wir vom Krankenbette her kennen. 

Dass die sekundäre septische Infektion, die Bakterien¬ 
invasion, noch ausserdem komplizierend hinzutreten kann, wurde 
schon erwähnt. 

Die Vorstellung von der Pathogenese des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus, wie sie hier vorgetragen wurde, lässt auch die 
Wirksamkeit der medikamentösen Behandlung in neuem Licht 
erscheinen. Auf die antizymotische Wirkung der Mittel lässt sie 
sich nicht zurückführen. Alle Benzolderivate, die wir bei der 
Krankheit als wirksam kennen, sind aber schwache Narkotica für 
die sensible Grosshirnfunktion, und es ist bemerkenswert, dass 
die Mittel, deren Wirkung im akuten Gelenkrheumatismus be¬ 
sonders frappant ist, in hervorragendem Maasse gerade die von 
den Gelenken ausgehenden sensiblen Erregungen abzuschwächen 
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imstande sind. Aspirin und Atopban kann man geradezu als 
Gelenkanästhetica bezeichnen. 

Bekanntlich lässt sich aber auch der Ausbruch der schweren 
Krankheitserscheinungen, mit denen die anaphylaktische Reaktion 
im Tierexperiraent einhergeht, durch die Narkose (mit Aether, 
Chloraethyl, Urethan) vollkommen verhüten. Und es liegen auch 
genug experimentell-pharmakologische und klinische Beobachtungen 
vor, die beweisen, dass Entzündungserscheinungen, die sonst auf* 
treten, bei der Abschwächung und Unterdrückung sensibler Er¬ 
regungen ausbleiben. 


Die Bewegungskur bei Kreislaufstörungen. 

Von 

Emil Zander (jun.), Stockholm. 

(Hauptreferat auf dem IV. Kongress für Physiotherapie in Berlin.) 

M. H.I Die heilgymDastische Behandlung der Circulations- 
Störungen wird in Schweden seit bald hundert Jahren ausgeübt. 
Ling, der Schöpfer der schwedischen Gymnastik, fing schon damit 
an. Ling war in ärztlicher Hinsicht ein Laie, und sein heilgym¬ 
nastisches System ist nicht auf vertiefte wissenschaftliche Theorien 
gegründet. Auch nachher hat sich die Methode rein empirisch 
entwickelt. Dass damit Erfolge bei der Behandlung von Herz¬ 
kranken erreicht werden, und wie dabei vorzugehen ist, wissen 
wir aus langer Erfahrung. Natürlich hat man sich dabei immer 
etwas zur Erklärung der Wirkungen seiner Maassnahmen gedacht, 
aber eine andere Sache ist es, ob diese mehr so zu sagen popu¬ 
lären Vorstellungen vor einer wissenschaftlichen Kritik standhalten. 
Andererseits ist es klar, dass ein wirklich wissenschaftliches 
Verständnis der Methode von der grössten Bedeutung für ihre 
Entwicklung ist, u. a. für eine zielbewusstere Handhabung und 
eine schärfere Indikationsstellung. Obgleich also der Wert der 
Methode — ebenso wie derjenige anderer hergebrachten Be¬ 
handlungsmethoden — nicht steht oder fällt mit unserer jetzigen 
Möglichkeit sie zu erklären, so ist doch diese theoretische Be¬ 
arbeitung derselben von höchster Bedeutung. 

Eine Darstellung unseres Themas sollte also umfassen: teils 
die faktisch gegebene, empirisch gewonnene Praxis, teils ihre 
Theorie. Da nun die knapp zugemessene Zeit unmöglich gestattet, 
beides zu tun, habe ich eins von den zweien wählen müssen und 
habe mich der Theorie zugewendet, dies aus mehreren Gründen. 
Die Praxis ist schon oft und ausführlich behandelt, und ich 
würde sicher den hier Anwesenden nichts Neues zu sagen haben. 
Die Theorie dagegen steht auf sehr schwachen Füssen; sie scheint 
mir mehr eine Reihe von Fragezeichen zu sein und darum eben 
augenblicklich einer Besprechung mehr zu bedürfen. Ich will 
also nur einige Worte über einige prinzipiell wichtigen Punkte 
der Praxis sagen und dann zum Hauptteil übergehen. 

Die gymnastischen Eingriffe, die wir gebrauchen, teilen wir 
in zwei Hauptgruppen, aktive und passive, je nachdem wir 
vom Patienten eine Muskel Wirksamkeit verlangen oder nicht. 
Die passiven setzen sich zusammen aus: Bewegungen in den 
Geweben (Massagemanipulationen) und Bewegungen in den Gelenken. 
Die aktiven Bewegungen sind Muskelübungen, und dies ist 
das charakteristische für sie alle. Nebensächlich ist, dass sie 
nachher in technischer Hinsicht eingeteilt werden in freie Be¬ 
wegungen, wo der Patient die Bewegung ausführt ohne andere 
Belastung als die Schwere des bewegten Gliedes, und in Wider¬ 
standsbewegungen, wo im Interesse der Dosierung und der 
Lokalisierung ein äusserer Widerstand eingeführt wird, sei es mit 
Hilfe eines Assistenten oder eines Apparates. Alle Wider¬ 
standsbewegungen sind also aktive Bewegungen; wegen ihrer 
besseren Dosierbarkeit sind sie für medizinische Zwecke im all¬ 
gemeinen den freien Bewegungen vorzuziehen. 

Für die schwedische heilgymnastische Methode sind zwei 
Dinge charakteristisch: 1. die innige Mischung von diesen Ein¬ 
griffen ganz verschiedener physiologischer Valenz, 2. das instink¬ 
tive Gefühl und die Hervorhebung davon, dass unter diesen 
Einwirkungen doch die Muskelübungen das wichtigste sind. Wie 
sehr sie auch im Behandlungsprogramm mit passiven Einwirkungen 
vermischt, ja unter Umständen, wenn eine äusserst schonende 
Behandlung vonnöten ist, sogar ganz und gar von ihnen ersetzt 
sind, so besteht doch immer das Gefühl, dass hier der Schwer- 

§ onkt liegt, und dass das andere hauptsächlich da ist, um die 
aakeiubangen vorzubereiten. 


Wie erklärt man sich nun gewöhnlich die Wirkung dieser 
verschiedenen Bewegungen auf die Circulation? 

Wir fangen mit den Massagemanipulationen an. Von den 
Streichungen, Knetungen usw. gilt als festgestellt, dass sie 
direkt und auf mechanischem Wege die Strömung des Blutes und 
der Säfte befördern, dadurch die Arbeit des Herzens erleichternd. 
Dass reine abwechselnde Kompressionen und Dilatationen den 
Strom zum Herzen befördern, beruht, wie wir wissen, darauf, 
dass die Klappen der Venen und der Lymphgefässe die Strömung 
in falscher Richtung verhindern. Hiermit wird die therapeutische 
Wirkung dieser Maassnahmen erklärt. 

Indessen kann man doch in Frage stellen, wie viel eigentlich 
auf diese Weise gewonnen wird. Der Finne Rancken hat eine 
Kritik dagegen gerichtet, die recht vernichtend scheint 1 ). 

Teils hebt er hervor, dass, wenn auch während einer halben 
Stunde von den vierundzwanzig eine kleine Förderung des Blut¬ 
stromes auf diese Weise erreicht werden kann, dies doch gegen¬ 
über der sämmtlichen Arbeit des Herzens während Tag und Nacht 
nur eine ganz verschwindend kleine Rolle spielen kann. Aber 
abgesehen davon ist auch der jedesmalige Effekt überschätzt, 
wozu wohl u. a. eine in den gebräuchlichen Handbüchern zu 
findende Darstellung der diesbezüglichen Experimente von Lassar 2 ) 
beigetragen hat. Es handelt sich um eine Hundepfote, an welcher 
er durch künstliche Mittel Entzündung hervorgerufen hatte. 
Wenn man nun liest 3 ): die Lymphe entleerte sich (durch die 
Kanüle) tropfenweise, so lange die Pfote ruhig gehalten wurde, 
strömte aber im Strahle hervor, als dieselbe massiert oder 
passiv bewegt wurde 4 ) u , so bekommt man eine freilich impo¬ 
nierende, aber leider wenig zutreffende Vorstellung von dem 
wirklichen Vorgang. Lassar selbst beschreibt die Sache so: 

„Schoo spontan tropft sogleich nach dem An- 
scbneiden aus dem erweiterten Lymphgefäss eine reich¬ 
liche Menge heraus 4 ), durch mässige passive Bewegungen des 
Beines aber lassen sich rasch 20—30, ja 40 und mehr Kubik¬ 
zentimeter Lymphe gewinnen.“ ln den als Beispiele mitgeteilten 
Protokollen finden wir dann folgendes. Erstens war die Unter¬ 
suchung nicht auf die Erforschung der Wirkung der Massage 
gerichtet, sondern auf den Unterschied in der Lymphströmung in 
einer gesunden und in einer entzündeten Pfote. Daher gibt es 
nirgends zahlenmässige Angaben der verschiedenen Strömung mit 
oder ohne Massage, welch letztere immer angewendet zu sein 
scheint. Wenn wir weiter die erhaltene Menge von Lymphe be¬ 
trachten, so ist die in den mitgeteilten Protokollen höchste an¬ 
gegebene Menge 44 ccm während einer Stunde, d. h. also durch¬ 
schnittlich etwa 15 Tropfen in der Minute. Ein Tropfen in je 
4 Sekunden ist doch kein „Strahl 11 , was natürlich nicht hindert, 
dass beim ersten Druck auf das erweiterte und strotzend gefüllte 
Lymphgefäss sich die darin befindliche Lymphe in einem kurzen 
Strahl entleerte. Für die durchschnittliche Vermehrung des 
Lymphstromes durch Massage ist aber kein Beweis in den 
Lassar’schen Untersuchungen zu finden. Wenn Rancken die 
circulationsfördernde Wirkung der Massage sehr niedrig schätzt, 
scheint es mir auch, dass er in grossen Zügen recht hat. Doch 
muss die Möglichkeit in Betracht gezogen werden, dass durch 
Massage ein lokales Oedem günstig beeinflusst und damit ein 
Circulus vitiosus durchbrochen werden kann. 

Auf die Wirkung der Vibrationen auf den Rhythmus und 
die Frequenz des Herzschlags gehe ich hier nicht ein. Die Sache 
scheint mir einer Nachprüfung zu bedürfen unter Beachtung aller 
notwendigen Kautelen und besonders mit Berücksichtigung der 
Frage, wie lange nachher eine eventuelle Wirkung andauert. 

Betrachten wir jetzt den circulatorischen Effekt der passiven 
Gelenkbewegungen. Er beruht auf den dabei stattfindenden 
Volumveränderungen der Venen. Wenn die Vene gedehnt wird 
oder auf Grund ihrer Befestigung an Fascienblättern erweitert 
wird, saugt sie mit Hilfe ihrer Klappen Blut aus der Peripherie 
an. Wenn in der nächsten Phase der Bewegung die Vene wieder 
zusammenfällt, wird das Blut centralwärts getrieben. Diese 
Wirkung wird bekanntlich durch die von Braune beschriebenen 
Fasciensauganordnungen noch verstärkt, besonders bei aktiven 
Bewegungen, wo die sich kontrahierenden Muskeln die Fascien 
spannen. Diese circulationsfördernde Wirkung kann nicht ver¬ 
neint werden; die Frage ist nur, wie hoch ihre Bedeutung zu 
schätzen ist, da es ja auch hier gilt, dass die momentane 

1) Tidskrift i Gymnastik, 1911, H. 2. 

2) Virohow’s Archiv, Bd. 69, S. 516. 

3) Biim, Handbuch der Massage u. Heilgymnastik, u. a. a. 0. 

4) Die Kursivierung ist die des Originales. 
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Wirkung gegenüber der 24stündigen Arbeit des Herzens beinahe 
verschwindet. 

In circulationsfördernder Wirkungsweise am meisten mit den 
passiven Bewegungen vergleichbar sind die gymnastischen 
Respirationsbewegnngen. Der Einfluss der Atmung zeigt 
sich teils im grossen, teils im kleinen Kreislauf. Im ersten, ab¬ 
gesehen von dem rhythmischen Zwerchfelldruck auf die Bauch¬ 
organe, hauptsächlich durch die inspiratorische Ansaugung des 
Blutes in den grossen Körpervenen, wie allgemein bekannt ist. 
Darauf, ebenso wie auf den Einfluss auf die diastolische Er¬ 
weiterung der Herzhöhlen brauche ich nicht näher einzugehen. 

Die Wirkung im kleinen Kreislauf scheint mir dagegen einer 
näheren Besprechung zu bedürfen. Aus der Physiologie 1 ) wissen 
wir, dass bei gewöhnlicher Respiration die Lungen auf der Höhe 
der Inspiration etwa 8 pCt., auf der Höhe der Exspiration 6 pCt. 
der gesamten Blutmenge fassen. Der Unterschied, 2 pCt., wäre 
dann, bei Schätzung der gesamten Blutmenge zu 5 1, 100 ccm. 
Während der Inspiration wird also diese Blutmenge in die Lungen 
eingesaugt, um bei der Exspiration wieder ausgepresst zu werden. 
Nur dadurch würde aber keine Blutbeförderung in irgendeiner 
bestimmten Richtung stattfinden, wenn es nicht Ventilanordnungen 
gäbe. Solche gibt es aber. Sehen wir einen Augenblick von 
der Tätigkeit des Herzens ab, und denken wir uns, dass es nicht 
funktioniert. Dann haben wir am Eingang zur Lunge die Pulmonal- 
klappen, die sich bei der Saugung öffnen, um das Blut einströmen 
zu lassen, und sich bei der Pressung schliessen, den Rückstrom 
des Blutes hindernd. Der Abfluss von den Lungen wird von den 
Mitralklappen bewacht, die sich bei Saugung schliessen würden 
und bei der exspiratorischen Pressung öffnen. Für die Effektivität 
des Lungenpumpens ist es also notwendig, dass während der In¬ 
spiration die Pulmonalklappen offen und die Mitralklappen ge¬ 
schlossen sind und während der Exspiration die Stellung der 
Klappen entgegengesetzt ist. Die erste Stellung, offene Pulmonal¬ 
klappen und geschlossene Mitralklappen, ist nun die systolische 
Klappenstellung, und das Gegenteil findet in der Diastole statt. 
Würden also Herz und Lungen synchron arbeiten, und zwar so, 
dass Inspiration und Systole zusammenfielen, und Exspiration und 
Diastole, so würde das Blutpumpen der Lunge zu voller Geltung 
kommen. Nun arbeiten sie aber nicht synchron, da das Herz 
4—5 mal schneller schlägt. Die Zeit, während welcher sie in 
„falscher“ Stellung zueinander stehen, ist also verloren, d. b. die 
Diastolezeit während der Inspiration, die Systolezeit während der 
Exspiration. Daher kommt nur die Hälfte des Lungenpumpens 
zur Geltung. In Wirklichkeit geht es nun nicht so schematisch 
zu, wie es hier dargestellt wurde, besonders nicht auf der Abfluss¬ 
seite der Lunge; sondern wir müssen uns denken, dass die 
Wirkungen der Lungen und des Herzens sich algebraisch summieren. 
Eine nähere Analyse zeigt aber auch, dass der angegebene Wert 
ungefähr richtig ist. Da die Hälfte von 100 ccm ungefähr dem 
durchschnittlichen Schlagvolumen des Herzens entspricht, geht 
hervor, dass die Lunge eine Circulationsarbeit im kleinen Kreis¬ 
lauf, die gleich 1 f 6 des rechten Herzens ist, ausführt. Bei tiefer 
Respiration wächst der Effekt der Lunge bedeutend. 

Dies alles nun unter der Voraussetzung, dass das Herz 
während der ganzen Zeit ganz regelmässig schlägt. Aber dann 
kommt ein eigentümlicher Regulationsmechanismus hinzu, durch 
deren Wirkung der Effekt noch erhöht wird. Ich meine die respi¬ 
ratorische Arrhythmie. Wir sahen, dass es für den mechanischen 
Effekt des Lungenpumpens wünschenswert ist, dass das Hers 
während des Inspiriums sich in Systole befindet, während des 
Exspiriums in Diastole. Da die Lunge nun nicht im Inspirium 
ausschliesslich Systole, im Exspirium ausschliesslich Diastole be¬ 
kommen kann, so sucht sie doch dies so viel als möglich 
zu erreichen. Das geschieht durch Vermittlung des Vagus. Wäh¬ 
rend des Inspiriums steigt die Herzfrequenz, während des Ex¬ 
spiriums sinkt sie; und da hierbei die Länge der Systolen nicht 
verändert wird, sondern die Veränderungen der Herzperioden durch 
Verkürzung resp. Verlängerung der Diastolen geschieht, wird die 
Folge die sein, dass während der Inspiration die gehäuften 
Systolen die meiste Zeit ausfüllen und während der Exspiration 
die langen Diastolen. Von einem anderen Gesichtspunkt aus 
könnte man sagen, dass während des Inspiriums das rechte Herz 
sich beeilt, soviel Blut wie möglich in die sich öffnende Lunge 
einzupumpen, hierbei unterstützt durch die reichlichere Blut¬ 
strömung aus den grossen Hohlvenen; und dass es nachher, wäh- 


1) Hegers und Spehl, cit. nach Bruns. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 42. 


rend des Exspiriums, die Pulmonalklappen so viel wie möglich 
geschlossen hält, sich dadurch wehrend gegen den expiratorischen 
Rückstrom. Das wäre also ein „Zweck“ der respiratorischen 
Arrhythmie. 

Wie dem auch sei, sehen wir den wirklich bedeutenden 
cirkulatorischen Effekt der Respiration und verstehen, dass 
eine Vertiefung durch rationelle Uebung der Atmungsbewegungen 
von grossem therapeutischen Nutzen sein kann. — 

Schliesslich kommen wir zu den Wirkungen der aktiven 
Bewegungen. Wenn ein Muskel arbeitet, braucht er mehr Blut, 
und wie bekannt gilt es hier ansehnliche Mengen. Dies wird 
erreicht durch eine Erweiterung der kleinen zuführenden Arterien. 
Gleichzeitig kontrahieren sich kompensatorisch andere Gefäss- 
bezirke, vorzugsweise im Splanchnicusgebiet. Muskelarbeit ruft 
also erstens eine Veränderung der Blutverteilung hervor, und der 
sehr verhöhnte Ausdruck „blutableitend von den inneren Organen“ 
ist vollkommen berechtigt. Diese Entlastung von Organen, wo 
bei Kreislaufstörungen s.o oft eine pathologische Blutanhäufung 
statlfindet, ist sicher nicht ohne Wert. Weiter werden durch die 
Muskelarbeit gewisse saure Stoffe gebildet, die in das Blut über¬ 
gehen und — auch bei recht unbedeutenden Bewegungen — aus¬ 
giebigere Atmungsbewegungen auslösen, die auch eine gewisse 
Zeit nach Schluss der Arbeit fortsetzen, die Cirkulation unter¬ 
stützend. 

Diese sind die zwei wichtigsten momentanen therapeutischen 
Effekte. Die Ansicht, dass die lokale Gefässdilatation in den 
Muskeln an und für sich eine Erleichterung der Herzarbeit be¬ 
wirken sollte, ist nämlich nicht richtig. Die Arbeit des Herzens 
ist ein Produkt aus Minuteuvolumen und Blutdruck in der Aorta. 
Was das Minuten volumen betrifft, hat man, nach den Untersuchungen 
über den respiratorischen Gaswechsel, Grund anzunehmen, dass 
es auch bei verhältnismässig geringer Arbeit wächst. Der Blut¬ 
druck in der Aorta verhält sich verschieden; bald sinkt er, bald 
bleibt er konstant, bald steigt er. In den Fällen aber, wo es 
mit Sicherheit konstatiert ist, dass er gesunken ist — z. B. bei 
laufenden Pferden —, kann man eine so grosse Vermehrung des 
Minutenvolumens voraussetzen, dass das Resultat sicher eine 
Steigerung der Arbeit ist. 

Ausser den genannten augenblicklichen cirkulatorischen 
Wirkungen der aktiven Bewegungen wird als ihre Nachwirkung 
hervorgehoben die Kräftigung des Herzens, die allmählich eintreten 
soll. Wir kennen alle den Vergleich mit dem sich unter stetiger 
Uebung vergrössernden Biceps. Diese Sache ist aber lange nicht 
so selbstverständlich, wie sie scheint. Freilich, dass das Herz, 
auch das kranke Herz, durch vermehrte Arbeit hypertrophieren 
kann, darüber ist kein Zweifel. Das sehen wir ja immer wieder 
bei Klappenfehlern, Schrumpfniere usw. Dass aber Muskelarbeit 
diese Wirkung auf das Herz haben kann, ist nicht so sicher; doch 
einen Fall ausgenommen, nämlich wo der bekannte Parallelismus 
zwischen Grösse des Herzens und der Skelettmuskulatur in Frage 
kommt. Liegt Herzschwäche vor, nicht weil das Herz krank ist, 
sondern weil die Masse der Skelettmuskeln im Verhältnis zu dem 
ganzen Körper zu klein ist — also z. B. bei Fettsucht —, so kann 
man durch methodische Uebung der Muskeln einerseits und Ein¬ 
schmelzung des Fettes andererseits normalere Proportionen im 
Körper hervorbringen und parallel damit ein zur Körpermasse 
besser proportioniertes Herz erlangen. 

Aber das ist doch der Fall unter nur einem Teil unserer 
Herzpatienten. Auf wie unsicherem Grunde die Lehre von der 
Hypertrophie des Herzens dureh körperliche Arbeit steht, geht 
unter anderem daraus hervor, dass nach Mall witz 1 ) viele Sports¬ 
leute, und oft eben die im Wettstreit besten, ungewöhnlich kleine 
Herzen haben; andere Untersucher dagegen haben (auch ortho- 
diagraphisch) Herzvergrösserungen bei Leuten, die grossen und 
anhaltenden Muskelanstrengungen ausgesetzt waren, gefunden. 
Krehl 2 ) meint: „Gewiss beeinflussen starke Muskelanstrengungen 
das Herz in sehr erheblichem Maasse. Indessen vorwiegend ge¬ 
schieht dies im Sinne einer Schädigung.“ Romberg 8 ) sagt: 
„Anatomisch ist mir unter einer relativ grossen Zahl von Herz¬ 
affektionen noch nie eine Arbeitshypertrophie des Herzens be¬ 
gegnet.“ Wenn nun dieses von starker Muskelarbeit gilt, ist es 
einleuchtend, dass die Wirkung einiger vorsichtig dosierten 
gymnastischen Uebungen in dieser Richtung sehr dubiös ist. 
Romberg 8 ) spricht sich so aus: „Ist die Anstrengung nicht be- 


1) Körperliche Höchstleistungen usw. Halle. 

2) Pathologische Physiologie, 1912. 

3) Herzkrankheiten, 1909. 
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deutend, so hinterlässt sie keine dauernden Folgen, und wieder¬ 
holt sie sich tagaus tagein, so werden mit der wachsenden 
Oebung die Ansprüche an die Herzkraft immer geringer. Auch 
hier fehlt also die Veranlassung zur Entwicklung einer Hyper¬ 
trophie. u 

Nun konnte man einwenden, das Herz kann sich kräftigen, 
ohne zu hypertrophieren, ebenso wie der Skelettmuskel. Aber 
davon wissen wir erstens nichts; zweitens ist der Parallelismus 
mit dem Muskel nicht so selbstverständlich. Denn ein solcher 
ist schwach aus Mangel an Uebung; das kann man aber nicht 
von einem Herzen sagen, das z. B. um die Kompensation eines 
Klappenfehlers aufrecht zu erhalten, viel mehr arbeitet als ein 
gesundes Herz. Und was bedeutet gegenüber dieser grossen 
ständigen Arbeit die kleine Mehraufforderung, die durch die 
gymnastischen Bewegungen während einiger Minuten pro Tag dem 
Herzen gestellt wird? 

Damit denke ich, dass ich die wichtigsten gewöhnlichen Er¬ 
klärungen der Wirkung der Heilgymnastik bei Circulations- 
störungen durchgemustert habe. Abgesehen von dem momentanen 
Effekt der Respirationsbewegungen und der Kräftigung des Herzens 
der Muskelschwachen ist nicht viel übrig geblieben, und sicher 
ist, dass es lange nicht genügt zur Erklärung des von der Er¬ 
fahrung immer wieder bestätigten Erfolges dieser Therapie. 

Ich glaube, dass die Sache auf eine andere Weise in Angriff 
genommen werden muss, und muss bei dieser Gelegenheit das 
grosse Verdienst von Hasebroek in Hamburg betonen, der als 
erster und mit Nachdruck schon seit zehn Jahren auf die Unzu¬ 
länglichkeit der bisherigen gymnastischen Theorie hingewiesen 
hat. Auf seine eigene Theorie komme ich später zurück. 

Was meine folgenden Ausführungen betrifft, muss ich doch 
schon von vornherein betonen, dass es sich gar nicht um eine 
neue, abgeschlossene Theorie bandelt. Davon ist keine Rede, da 
meiner Meinung nach diese neue Theorie erst zu machen ist. 
Aber ich hoffe doch auf einige Sachen hinweisen zu können, die 
ein neues Licht auf die Wirkungsweise der Gymnastik werfen 
und vielleicht auch Ausgangspunkte für weitere Forschungen 
bilden können. 

Gestatten Sie mir jetzt, etwas weiter auszuholen. Das Herz 
hat nur eine einzige Aufgabe: die Organe mit Blut zu versehen, 
und damit Abfallstoffe wegzuräumen, Nährstoffe und besonders 
Sauerstoff herbeizuschaffen. Von diesen verschiedenen Sachen 
brauchen wir nur den Sauerstoff in Betracht zu ziehen, denn das 
ist der empfindlichste Punkt, und wenn nnr der Sauerstoff in 
genügender Menge zugeführt wird, so können wir — wenn nicht 
spezielle abnorme Verhältnisse vorwalten — sicher sein, dass 
alles andere in Ordnung ist. 

Solange nun die Organe die für ihre Funktion nötige Sauer¬ 
stoffmenge bekommen, besteht Kompensation. 

Bei Arbeit wächst der Bedarf und . auch normalerweise die 
Zufuhr: das ist die Akkommodation. Aber auch beim Gesunden 
kommt bei steigender Arbeit eine Grenze, wo mehr Sauerstoff er¬ 
forderlich ist, als zugeführt werden kann. Dann kommt die In¬ 
kompensation, die also nicht nur in der Pathologie vorkommt. 
Beim Gesunden liegt diese Grenze hoch über dem Ruhestand; 
beim kranken Herzen aber liegt er mehr oder weniger niedriger, 
welches man ja auch so ausdrückt, dass die Reservekraft des 
Herzens vermindert ist. 

Therapeutisch gilt es also, diese verminderte Akkommo¬ 
dationsfähigkeit gegenüber vermehrtem Sauerstoffbedarf zu er¬ 
höhen. Und die Möglichkeit dazu liegt in der bekannten Tat¬ 
sache, dass diese Grenze auch beim Gesunden verschieblich ist, 
nämlich durch Uebung. 

Betrachten wir zuerst die Vorgänge bei der Akkommodation 
uoter physiologischen Verhältnissen. Der Muskel bedarf bei 
Arbeit einer vermehrten Sauerstoffmenge. Wie bekommt er sie? 
Erstens durch bessere Ausnützung des im Blute vorhandenen 
Sauerstoffvorrats. Das arterielle Blut führt, wie bekannt, rund 
20 Vol.-pCt. Sauerstoff; in der Ruhe wird hiervon während der 
Passage durch die Capillaren nur ein Drittel verbraucht. 
Während der Arbeit kann aber viel mehr, bis vier Fünftel der 
Gesamtmenge abgegeben werden. Schon hierdurch wird also die 
vom Blute gelieferte Sauerstoffmenge vermehrt, im besten Falle 
mehr als verdoppelt. 

Aber zweitens wird diese Menge vermehrt durch eine 
vermehrte Zuströmung von Blut. Dass die hierdurch bewirkte 
veränderte Blutverteilung im Körper nicht genügt, Wenigstens 
wenn die Arbeit nicht zu gering ist, geht daraus hervor, dass 
man in der Lunge augenblicklich eine vermehrte Aufnahme von 


Sauerstoff aus der Respirationsluft konstatieren kann. Wie viel 
Sauerstoff während einer gewissen Zeit aufgenommen wird, ist 
ja leicht zu messen. Der Ueberschuss während der Arbeit ist 
natürlich für die arbeitenden Muskeln bestimmt. Davon nun 
ausgehend, dass dieser Sauerstoff nur durch das Blut zum Muskel 
gelangen kann, haben verschiedene Untersucher (Zuntz u. Hage¬ 
mann Plesch u. a.) berechnet, wie viel Blut dazu erforderlich 
ist. Um eine Vorstellung von den hier in Frage kommenden 
Zahlen zu geben, führe ich die von Plesch 1 ) angegebenen Werte 
an. Er führt aus, dass bei maximaler Arbeit das Minutenvolumen 
steigen kann von dem Ruhewert, 4 Liter, zu der kolossalen Menge 
von zwischen 47 und 48 Litern. Zur Beförderung dieser Menge 
setzt er eine Herzfrequenz von 200 voraus und kommt dann zu 
einem Schlagvolumen von 240 ccm. Das Herz müsste also 200 
mal in der Minute eine Blutmenge von 240 ccm auspressen. 

Nach dieser Anschauung geschieht also die Akkommodation 
bei Arbeit vorzugsweise — eventuell ausschliesslich — durch 
Mehrarbeit des Herzens. Auf die abweichende Anschauung von 
Bohr werde ich gleich zurückkommen. Das wäre also die 
Akkommodation. 

Was geschieht nun bei der Uebung oder, um das technische 
Wort zu gebrauchen, dem Training? Die Leistungsfähigkeit des 
Körpers wird enorm erhöht, also ist die Akkommodationsfähigkeit 
auch erhöht Wie ist das erreicht? Diese interessante und 
wichtige Frage ist noch viel zu wenig studiert worden, und man 
hat sich bisher mit ziemlich populären Phrasen begnügt. Sie 
fängt aber jetzt an, das Interesse auf sich zu lenken, und in 
dieser Hinsicht erwarten wir mit grossen Hoffnungen die wissen¬ 
schaftlichen Untersuchungen, die in letzter Zeit, besonders hier 
in Deutschland, zur Erforschung des Sports im Gange sind. 

Die Wirkungen des Trainings machen sich auf verschiedenen 
Körpergebieten geltend. Erstens haben wir die Muskeln selbst, 
die, wie wir alle wissen, an Kraft und Ausdauer gewinnen, eine 
Wirkung, die vielfach schon wissenschaftlich studiert ist. Für 
die Kreislaufstherapie ist dies aber von geringer Bedeutung, da 
es ja daran nicht fehlt. 

Zweitens haben wir die Wirkung auf das Nervensystem. 
Diese besteht in einer zweckmässigeren Koordination und in der 
Unterdrückung einer Menge unnötiger und daher schädlicher 
Mitbewegnngen, nicht nur in den Muskeln, sondern auch auf 
psychischem Gebiete. Die Arbeit wird also mehr ökononisch 
aasgeführt, und ich bin geneigt zu glauben, dass hier der wich¬ 
tigste Effekt des Trainings liegt. 

Schliesslich kommen wir zu den Circulationsorganen, deren 
Uebung, besonders des Herzens, die populäre Auffassung die 
grösste Rolle zuerteilt. Hier muss aber gefragt werden, ob nicht 
diese Rolle sehr überschätzt worden ist. Ich erinnere an die 
kleinen Herzen der Athleten und an die Worte Rombergs, dass 
mit der wachsenden Uebung die Ansprüche an die Herzkraft 
immer geringer werden, und dass die Veranlassung zur Ent¬ 
wicklung einer Hypertrophie fehlt. Wie viel von dem Resultat 
des Trainings eines Athleten in seinem Herzen steckt, ist ein 
hochwichtiges Problem, das eines eingehenden Studiums wohl 
wert ist. Die Sache isi nicht so einfach aufzuklären. Wenn 
ein Mensch, der früher bei einer gewissen Anstrengung Herzklopfen 
und Atemnot bekam, jetzt dieselbe und vielleicht eine viel 
grössere Arbeit ohne diese Symptome von dem Herzen und den 
Lungen ausführen kann, worauf beruht das? Die erforderliche 
Sauerstoffmenge muss ja zur Verfügung gestellt werden! Ist es 
nun so sicher, dass die grössere Leichtigkeit, womit diesem 
Bedarfe in der Peripherie genügt wird, ausschliesslich oder 
sogar hauptsächlich das Verdienst eines geübten Herzens ist? 

Eine Antwort auf diese Frage könnte man durch eine Unter¬ 
suchung, wie die folgende, erhalten. Gesetzt, dass einige gesunde 
aber untrainierte Personen sich zuerst in einem Sport trainierten, 
der ausschliesslich die Beine in Anspruch nimmt, bis dass sie 
vorher unmögliche Leistungen vollbringen konnten. Wenn sie 
sich dann, zusammen mit einigen anderen, vollständig Untrainierten 
einem anderen Sport widmeten, der ausschliesslich die Arme 
übte, sollten sie — unter der Voraussetzung, dass ein absehwerter 
Teil des Effektes ihres vorherigen Trainings im Herzen sitzt — 
auch einen abseh werten Vorzug vor ihren bisher untrainierten 
Kameraden haben. Eine solche Untersuchung ist nicht gemacht, 
und vielleicht sehr schwer zu machen, aber dass sie Licht auf 
die Frage werfen würde, ist unzweifelhaft 


1) Hamodyn. Studien. Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 6. 

2 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





1386 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 30. 


Aber abgesehen von einer solchen Untersuchung ist folgendes 
in Betracht zu ziehen. 

Wir sahen, dass die Ansicht, dass dem Herzen die Haupt¬ 
aufgabe bei der Akkomodation zukommt, auf der Voraussetzung 
beruht, dass es die vorher genannte enorm vermehrte Blutmenge 
zu transportieren hat. Dieser Vorstellung gegenüber steht aber 
die Anschauung von Bohr. Aus mehreren Gründen, aber u. a. 
weil nach seinen Messungen 1 2 3 ) die Herzkammer unmöglich die 
verlangte Blutmenge fassen kann, und also das berechnete Minuten¬ 
volumen unmöglich ist, kommt er zu dem Schluss, dass die ganze 
aus der Respirationsluft aufgenommene Sauerstoffmenge nicht 
auf dem Wege des Blutes den Muskeln zugeführt werden kann. 
Er denkt sich die Sache so, dass gewisse durch die Arbeit in den 
Muskeln gebildeten Stoffe nicht daselbst zur endlichen Oxydation 
kommen, sondern mit dem venösen Blut zu den Lungen geführt 
und da verbrannt werden, wozu der Teil des Sauerstoffs verwendet 
wird, der nicht mit dem Blut aus den Lungen geführt wird. — 
Das ist wie in der alten Zeit: Wenn der Berg nicht zu Mohammed 
kommt, geht Mohammed zum Berge. — Aber dadurch ist das 
Herz von einem Teil der Akkommodationsarbeit ent¬ 
lastet und dieser Teil auf die Lungen gelegt, und da jede 
vitale Tätigkeit durch Uebung gekräftigt werden kann, sehen wir 
hier die Möglichkeit, einen Teil der Arbeit des Herzens auf die 
Lungen zu werfen. 

Weitere Möglichkeiten dem Herzen bei der Kompensation 
eine helfende Hand zu reichen, gibt es in der Peripherie, d. h. 
in den Muskeln und ihren Gefässen. Die letzteren haben erstens 
die von allen anerkannte Aufgabe, die Blutzufuhr zu den 
arbeitenden Muskeln zu regulieren. Eine schnelle und 
empfindliche Reaktion, u. a. sich darin äussernd, dass die Dilatation 
eben das richtige Maass trifft, nicht zu viel und nicht zu wenig, 
ist sicher von grosser Bedeutung für eine möglichst ökonomische 
Arbeit. Aus den Untersuchungen von Schlayer*) wissen wir, 
dass die Gefässe in trainierten Muskeln besser reagieren, eine 
grössere „Anspruchsfäbigkeit“ haben als in ungeübten. 

Eine andere Frage, die noch umstritten ist, ist die, ob die 
Gefässe aktiv bei der ßlutströmung wirksam sind. Wir er¬ 
innern erstens an die Worte von Bier 8 ): „begierig öffnen sich die 
kleinen Gefässe dem arteriellen Blute, lassen hartnäckig kein 
venöses einlaufen, und in ihnen selbst venös gewordenes Blut be¬ 
fördern sie durch eine ihnen eigentümliche Lebenseigenschaft in der 
Richtung nach den Venen weiter“; weiter an die Anschauungen von 
Rosenbach 4 ) über die aktive Systole und Diastole der kapil¬ 
lären und der Spalträume; schliesslich an die Lehre Hasebroeks 5 ), 
von der mit der Puls welle synchronen aktiven Peristaltik der Ge¬ 
fässe, besonders der kleinen Arterien, wodurch der Blutstrom un¬ 
abhängig vom Herzen mächtig gefördert werden soll. Freilich, 
diese Sachen sind alle noch sub judice, aber damit eben dank¬ 
bare ForRchungsgegenstände. Sollten sie sich bewähren, so folgt 
daraus die Bedeutung der Uebung der vitalen Funktionen der 
Muskeln. 

Und noch eine Sache, die mit der Uebung der Muskeln zu¬ 
sammenhängt, ist die folgende. Es handelt sich um die vorher 
besprochene Fähigkeit des Muskels, während der Arbeit den Sauer¬ 
stoffvorrat des Blutes besser auszunutzen. Nach den Unter¬ 
suchungen von Krogh und Lindhard 6 ) in Kopenhagen wächst 
diese Fähigkeit mit der Uebang; ein geübter Muskel braucht also, 
um dieselbe Sauerstoffmenge zu erhalten, weniger Blut als ein 
ungeübter und belastet somit weniger das Herz. 

Dass es tatsächlich accessorische Zirkulationskräfte in der 
Peripherie geben muss, dürfte wohl auch aus den Befunden von 
Grober 7 ) hervorgehen. Er untersuchte die Herzgrösse bei Stall¬ 
kaninchen, wilden Kaninchen und Hasen und fand, dass die ersteren 
das kleinste, die letzteren das grösste Herz haben, aber auch, dass 
' „unerwarteterweise“ die Hypertrophie vorzugsweise das rechte 
Herz betrifft. Selbst sucht er die Sache so zu erklären, dass die 
durch die Muskelarbeit hervorgerufene mehr inspiratorische Mittel¬ 
stellung der Lungen einen erhöhten Widerstand in ihren Ge¬ 
fässen mit sich führt und dadurch die Arbeit des rechten Herzens 
hoch gesteigert wird. Die Lehre von dem erhöhten Widerstand 
bei mehr inspiratorischer Stellung der Lungen steht doch im 


1) Skand. Archiv f. Physiol., 1909, Bd. 22. 

2) Ref.: Münchener med. Wocheoscbr., 1908, S. 50. 

3) Virchows Archivs, Bd. 153, S. 381. 

4) Die Krankheiten des Herzens u. a. a. 0. 

5) Deutsches Archiv f. klin. Med., 1903, Bd. 77 u. f. 

6) Skand. Archiv f. Physiol., 1912, Bd. 27. 

7) Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 91. 


schroffen Gegensatz zu der gewöhnlichen physiologischen An¬ 
schauung und scheint mir unannehmbar. Dagegen deutet — meiner 
Meinung nach — die Tatsache, dass die Hypertrophie vorzugs¬ 
weise das rechte Herz trifft — das doch in seiner Arbeit von 
den Lungen so mächtig unterstützt wird — darauf bin, dass das 
linke Herz über noch kräftigere accessorische Hilfskräfte verfügt. 

Wir kommen jetzt zur Nutzanwendung dieser Gesichtspunkte 
für die Therapie. Wir haben gesehen, dass vieles darauf bin- 
deutet, dass nicht das Herz allein die Akkommodation bei der 
Arbeit auszuführen hat, sondern dass dabei die Muskulatur selbst 
und die Lungen mithelfen, und weiter dass diese ihre Fähigkeit, 
das Herz zu unterstützen, durch Uebung erhöbt werden kann. Es 
gilt also die Muskeln und die Lungen des Herzkranken zu üben, 
und dies um so mehr, als wir getrost voraussetzen können, dass 
diese Organe bei ihm noch viel mehr brach liegen als beim ge¬ 
wöhnlichen, ungeübten Gesunden. 

Das Training durchzuführen auf dieselbe Weise wie beim 
Gesunden geht natürlich aber nicht, denn dies würde ja voraus¬ 
setzen, dass das Herz und die Muskeln sich, sozusagen, auf der¬ 
selben Uebungsstufe befinden. Beim Herzkranken aber arbeitet 
das Herz schon sowieso verhältnismässig viel mehr als die 
Muskeln. Es gilt also die Muskeln zu kräftigen ohne oder mit 
möglichst geringer Anstrengung für das Hers. Und das können 
wir in der Gymnastik. 

Der am meisten schonende Eingriff sind die Muskelknetungen. 
Erfahrene Kinesitherapeuten versichern, dass durch Massage die 
Muskeln bei Inaktivität nicht nur in stetu quo erhalten, sondern 
auch positiv gekräftigt werden können. Eine Untersuchung, ob 
diese Kräftigung von derselben Art ist wie die durch Uebung, 
wäre eine interessante Aufgabe, die, meines Wissens, noch nicht 
in Angriff genommen ist, da man sich bisher ausschliesslich mit 
der momentanen Wirkung der Massage beschäftigt hat. Wenn 
dies sich bestätigen würde und die Massage also nicht nur als 
ein Reinigungsprozess, sondern auch als ein Stimulans zur 
anatomischen und funktionellen Besserung des Muskels zu be¬ 
trachten wäre, so würde sie den Platz wiedererobert haben, den 
wir ihr früher auf Grund ihrer unzulänglichen circulatorischen 
Wirkung aberkannt haben. 

Die Uebung geschieht doch am besten durch die Funktion, also 
durch aktive Bewegungen. Wie richten wir solche an, ohne 
das Herz anzustrengen? Dabei genügt es nicht, nur einfach 
möglichst kleine und unbedeutende Bewegungen zu wählen, denn 
dann würde auch ebensowenig qua Uebung erreicht werden. Wie 
kommen wir aus diesem Dilemma? Nun, die Arbeit des Herzens 
ist Minutenvolumen mal Blutdruck. Das Minutenvolumen ist eine 
Funktion der wirklich ausgeführten Arbeit; dabei ist also — ab¬ 
gesehen von der allmählich eintretenden Wirkung der Uebung — 
nichts zu machen. Anders mit dem Blutdruck. Durch eine Reihe 
Untersuchungen 1 ), auf die ich nicht näher einzugehen brauche, 
ist festgestellt, dass der Blutdruck bei Arbeit hauptsächlich von 
psychischen Faktoren bedingt ist. Je mehr Willensanstrengung 
bzw. Aufmerksamkeit, desto grösserer Druck und damit desto 
grössere Anstrengung für das Herz. Sicher haben wir auch alle 
bemerkt, dass, wenn unsere Aufmerksamkeit stark abgelenkt ist, 
wir z. B. eine Reihe Treppen schnell ersteigen können ohne 
nennenswerte Anstrengung, im Vergleich dazu, was der Fall ist, 
wenn wir an unsere Anstrengung denken. 

Das ist für die gymnastische Technik ein sehr wichtiger 
Punkt; denn wollen wir so viel Muskelarbeit wie möglich unseren 
Patienten zumuten, so müssen wir die Bewegungen so einrichten, 
dass sie so wenig Aufmerksamkeit wie möglich erfordern. Die 
Bewegungen müssen möglichst automatisch sein. 

Die am meisten automatische Uebung ist der Gang, und 
darauf beruht seine gute Verwendbarkeit in der Herztherapie 
(Terrainkur). Aber allein seligmachend ist er nicht. Erstens 
bekommen wir Patienten zur Behandlung, für welche auch er zu 
anstrengend ist; zweitens ist er zu einseitig, da er eigentlich nur 
die Beinmuskeln übt, während wir dagegen den Segen der Uebung 
über so grosse Muskelgebiete wie möglich auszudehnen wünschen. 

Die gymnastischen Bewegungen können wir besser teils ab¬ 
stufen, teils über den Körper verteilen. Die leichtesten Be¬ 
wegungen sind die Schwungbewegungen (in Deutschland 
Förderungsbewegungen genannt), die eine Mittelstellung zwischen 
aktiven und passiven Bewegungen einnehmen, und die von selbst 
automatisch sind. Um die rein aktiven Bewegungen — für 


1) Stricker, Kornfeld, Masing, Kiessling, Moritz, Weber, 
Klemperer. 
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unseren Zweck am besten die Widerstandsbewegungen — auto¬ 
matisch su machen, müssen wir den Widerstand so einrichten, 
dass er sich möglichst an die während der Bewegung variierende 
Kraft des Patienten anschmiegt. Der Patient muss das Gefühl 
haben, dass der Widerstand vollkommen gleichmässig und zu¬ 
verlässig ist, so dass er gar nicht daran zu denken braucht. 
Den Widerstand so einzuricbten, ist Sache des Bewegungsgebers 
oder des Apparates, wobei leicht einzuseben ist, dass es bei dem 
ersteren eine sehr grosse Erfahrung und Geübtheit voraussetzt, 
bei dem Apparat eine genaue, darauf gerichtete Konstruktion. 
Ich kann hier nicht näher auf diese Sache eingehen; bemerke 
nur, dass die Isodynamie, auf die es ankommt, mehr subjektiver 
Art ist, als ausschliesslich nach muskelmechanischen Gesichts¬ 
punkten zu berechnen. Weiter ist einleuchtend, dass aus dem 
Gesichtspunkte der Automatic die Selbsthemmungsbewegungen die 
denkbar ungeeignetsten sind, da sie eben eine unablässliche Auf¬ 
merksamkeit und Willensanstrengung des Patienten erfordern. 

Nur noch ein Wort über die Respirationsbewegungen. 
Ihre Bedeutung, sowohl die momentane Wirkung wie die Nach¬ 
wirkung, habe ich schon genügend gewürdigt In der aller- 
neuesten Zeit ist aber eine auf sie bezügliche Tatsache gefunden, 
die von grossem gymnastischen Interesse ist. Im physiologischen 
Institut in Stockholm sind Untersuchungen 1 ) über die Ventilation 
bei künstlicher Atmung ausgeführt worden. Das Ergebnis dieser 
Untersuchungen, die ich leider nicht Zeit habe, näher zu schildern, 
ist, dass bei Subjekten, deren Passivität man sich vollkommen 
gesichert hatte — im Zustande der vollständigen Apnöe —, oder 
bei Leichen die artefizielle Ventilation ganz unerwartet unbedeutend 
ist, 150—190 ccm pro Respiration, auch bei starkem rhythmischen, 
exspiratori8chen Druck. Dagegen zeigte es sich, dass, wenn die¬ 
selben Bewegungen an Personen ausgeführt wurden, die nur sich 
so passiv un£ schlaff wie möglich zu verhalten suchten, und die, 
ihrer eigenen Meinung nach, nicht spontan atmeten, dass dann 
die Ventilationswerte mehr als viermal so hoch wurden. Die 
nähere Untersuchung zeigte, dass der Grund dazu eine spontane, 
aber unwillkürliche und unbewusste Atmung war. Veranlasst 
durch die artefiziellen Respirationsbewegungen hatten die Personen 
tiefe Atmungsbewegungen gemacht, ohne es zu wissen, also 
ohne ^bewusste) Anstrengung. Auf diese Weise können wir 
also be i unseren Patienten tiefe aktive Atembewegungen auslösen 
unter möglichst grosser Schonung. 

M. H.! Ich muss zum Schluss kommen, obgleich ich gewisse 
Wirkungen der Gymnastik nicht einmal habe erwähnen können. 
Der langen Rede kurzer Sinn wäre aber der: Die gymnastische 
Praxis ist alt und geprüft, aber ihre bisherige Theorie ist 
unzulänglich und muss neu gemacht werden. Dabei müssen wir 
weniger den mechanischen als den biologischen Effekt, weniger 
die momentane Wirkung als die Nachwirkung, weniger das 
Centrum als die Peripherie ins Auge fassen. Mit anderen Worten 
und in Anlehnung an das von Rosenbach geprägte inhaltsreiche 
Wort: „Alles kompensiert“, würde eine Hauptaufgabe der Gym¬ 
nastik sein: die Heranziehung und die Erziehung des 
Muskelsjstems und der Lungen zur Kompensation. 


1) Liljestrand, Wollin und Nilsson, Skand. Arch. f. Pbys., 
1913, Bd. 29. 


Aus dem Georg Speyer - Haus zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Wirkl. Geh.-Rat Prof. Dr. P. Ehrlich.) 

Chemotherapeutische Versuche mit 
„Trypasafrol“. 

Von 

Dr. H. Ritz. 

Zum Teil nach Versuchen von Frl. F. Leupold. 

Bei dem regen Interesse, das die Wissenschaft der Trypa¬ 
nosomenforschung entgegen bringt, ist es verständlich, dass jedes 
neue Präparat, welches im Tierversuch als trypanosomenabtötend 
erkannt wird, besondere Hoffnungen für die menschliche Therapie 
erweckt. Leider erweisen sich oft Präparate, die im Experiment 
ausgezeichnete Wirkungen erzielen, für die menschliche Therapie 
als ungeeignet und in dieser Beziehung stellt die Chemotherapie 
der Trypanosomenerkrankungen grosse Anforderungen an Gedald 
und Arbeit, und aus einer ganzen Reihe von Präparaten sind es im 
allgemeinen nur sehr wenige, deren Erprobung am Menschen 
angezeigt erscheinen könnte. 

In neuerer Zeit ist von Brieger und Krause 1 ) über Heil¬ 
versuche mit einem nicht näher charakterisierten Farbstoff aus der 
Safraninreihe, dem „Trypasafrol“, berichtet worden, die nach den 
mitgeteilten Resultaten im Tierversuch in der Tat zu der Hoffnung 
berechtigen mussten, auch in der menschlichen Therapie mit 
Erfolg angewandt zu werden und wenigstens einen Versuch in 
dieser Richtung rechtfertigen mussten, zumal da, wie ja nach 
den Untersuchungen Ehrlich’s*) nicht anders zu erwarten war, 
die Möglichkeit bestand, auch arsenfeste Stämme zu beeinflussen, 
worauf auch Brieger und Krause hinwiesen. 

Die angeführten Versuchsprotokolle waren wirklich so aus¬ 
gezeichnete, dass wir auf Anregung von Exzellenz Ehrlich es für 
lohnend hielten, sie einer Nachprüfung zu unterziehen 8 ). 

Unsere ersten orientierenden Versuche in dieser Richtung 
fielen jedoch negativ aus, so dass wir uns veranlasst sahen, die 
Nachprüfungen auf breiterer Basis anzustellen. Zur Versuchs¬ 
technik sei bemerkt, dass die Fütterungsmethode, wie sie von 
Brieger und Krause angewandt wurde, in der Chemotherapie 
nichts Neues darstellt und bereits von Ehrlich und Shiga 4 ) 
anlässlich ihrer ersten Versuche mit Erfolg angewandt worden 
ist. Es erscheint überhaupt mit Hinblick auf die menschliche 
Therapie selbstverständlich, dass jedes neue Präparat nicht nur 
auf parenteralem, sondern auch auf intrastomachalem Wege auf 
seine therapeutische Wirkung ausprobiert wird, um alle Möglich¬ 
keiten der Beeinflussung auszunutzen. 

Was die Versuchsanordnung anlangt, so wurden die von Brieger 
und Krause angegebenen Bedingungen im allgemeinen befolgt, d. h. es 
wurde den Tieren nach der Infektion das Typrasafrol unter das Futter 
gemischt. Mäuse und Ratten wurden nach der Gakesmethode täglich 
mit Trypasafrolcakes gefüttert, Meerschweinchen erhielten gemahlene 
Rüben oder eingeweichte Weizenschalen mit verschiedenen Mengen Farbstoff 


1) L. Brieger und M. Krause, diese Wochenschr., 1912, Nr. 31. 

2) P. Ehrlich, Berichte d. deutsch, chemisch. Gesellsch., 1909, H. 1. 
8) Wir verdanken das „Trypasafrol® Herrn Geheimrat Brieger, der 

die Liebenswürdigkeit hatte, Exzellenz Ehrlich ein gewisses Quantum zu 
überlassen. 

4) P. Ehrlich und K. Shiga, diese Woobensohr., 1904, Nr. 18—14. 


Tabelle 1*). 

Mäuse, infiziert mit Trypanosoma Bruoei (Stamm Morgenroth). (Fräulein Leupold.) 


01 

JS 



Fütterung 

mit Trypasafrol-Cakesmethode 



O M 

|i 

| Vorfütterung 2 Tage 



Vorfütterung 1 Tag 



© 

> 

1 

2 

8 

4 

5 

6 

7 

8 

9 . 

10 

1. 

0,05 

0,05 

0,05 



_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

2. 

0,05 

0,05 

0,05 

0,01 

0,02 

0,08 

0,04 

0,04 

0,06 

0,06 

3. 

inf. 0,05 

inf. 0,05 

inf. 0,05 

inf. 0,01 

inf. 0,02 

inf. 0,03 

inf. 0,04 

inf. 0,04 

inf. 0,06 

inf. 0,06 

4. 

-f- w. 0,05 

0 0,05 

+ s.w. 0,05 

+ w. 0,01 

+ w. 0,02 

+ w. 0,08 

+ w. 0,04 

0 0,04 

+ w. 0,06 

+ w. 0,06 

5. 

++ 0,05 

+ w. 0,05 

+ w. 0,05 

+++0,01 

+++0,02 

+++0,08 

+++ 0,04 

+ w. 0,04 

++ 0,06 

+++ 0,06 

6. 

+++0,05 

+++0,05 

+++ 0,05 

+++0,01 

+++0,02 

+++ 0,08 

+++0,04 

++ 0,04 

+++ 0,06 

+++ 0,06 

7. 

8. 
9. 

10. 

tot 

+ s. w. 0,05 

0 0,05 

0 0,05 

0 0,05 
geheilt 

+++0,05 

+++0,05 

+++0,05 

tot 

tot 

+++0,02 

+++0,02 

tot 

+++0,08 

+++0,08 

tot 

+++0,04 

tot 

+++0,04 

+++0,04 

+++0,04 

tot 

+++0,06 

+++0,06 

+++0,06 

+++0,06 

tot 

tot 


*) In den Tabellen 1 und 2 bedeuten die beigeschriebenen Zahlen die Menge in Gramm Trypasafrol pro Cake. 
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Versuchs¬ 

tag 


Fütterung gleichzeitig mit Infektion 



Kontrollen 


11 

1 12 | 

13 | 

14 

15 

16 

17 | 

18 ! 

19 

1. 


_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

2. 

_ 

— 

_ 

i — 

— 

— 

— 

— 

— 

3. 

inf. 0,01 

inf. 0,02 

inf. 0,03 

inf. 0,04 

inf. 0,06 

inf. 0,06 

inf. 

inf. 

inj. 

4. 

+ w. 0,01 ! 

+ w. 0,02 

w. 0,03 

+ w. 0,04 

+ w. 0,06 

-f w. 0,06 

+ 

+ w. 

+ w. 

5. 

++ 0.01 

++ 0,02 

++ 0,03 

+++0,04 

+++0,06 

+++ 0.06 

+++ 

+++ 

+++ 

6- 

+++0,01 , 

+++ 0,02 

+++ 0,03 

tot 

+++0,06 

+++0,06 

+++ 

+++ 

H—h + 

7. 

8. 
9. 

10. 

tot 1 

+++0,02 
+++ 0,02 
+++0,02 
+++0,02 
tot 

+++0,03 

+++0,03 

tot 


tot 

tot 

tot 

tot 

tot 


abwechselnd mit gewöhnlichem Futter jeden 2. oder 3. Tag. In manchen 
Versuchen wurde auch, um eine möglichst exakte Dosierung zu erzielen, 
den Tieren mit der Magensonde der Farbstoff in Lösung eingeführt. 
Die Technik der Sondenfütterung ist bei grösseren Tieren ganz einfach 
und auch bei Mäusen gelingt sie leicht, sofern man die von Marks 1 ) 
angegebenen Bedingungen einhält. In manchen Mäuseversuchen wurde 
sogar eine Reihe von Tagen vor der Infektion gefüttert, um evtl, eine 
Schutzwirkung zu konstatieren. 

Es wurden vorwiegend zwei Stämme von Trypanosma Brucei benutzt, 
Stamm Morgenroth aus dem Patholog. Inst. Berlin, und Stamm Ferox. 
Der erstere ist gegen Arsenikalien sehr stark empfindlich — 1:15000 
Salvarsan intravenös bei Mäusen ist ungefähr die Heildosis — und zeigt 
auch gegenüber Farbstoffen eine normale Empfindlichkeit. Der zweite 
ist halbfest gegen Arsenikalien — Heildosis Salvarsan 1 I 800 bis V^o 
intravenös pro 20 g Maus. — Gelegentlich wurden auch andere Stämme 
zur Prüfung herangezogen, die Resultate wichen aber in keiner Weise 
von den mit den obengenannten Stämmen erzielten ab, so dass sich 
eine ausführliche Mitteilung wohl erübrigt. Was die Infektion von 
Meerschweinchen betrifft, so besitzen wir keinen Trypanosoma Brucei- 
Stamm, der die Tiere akut tötet. Der Parasitenbefund bei den infizierten 
Tieren ist, wie bereits Roehl 2 ) feststellte, grossen Schwankungen unter¬ 
worfen. Die Trypanosomen verschwinden oft wochenlang aus dem Blute, 
um in unregelmässigen Zeitabständen wieder aufzutreten. Die Tiere 
sterben sehr unregelmässig in derselben Versuchsserie, manchmal schon 
nach 3 Wochen, oft jedoch eist nach 8—10 Wochen und mehr. In 
dieser Beziehung ähnelt ja der Infektions verlauf, wenigstens was den 
Parasitenbefund anlangt, sehr dem bei menschlicher Trypanosomiasis. 
Als Prüfstein für trypanocid wirkende Präparate dürften sie die geeig¬ 
netsten Tiere sein, da die Infektion bei ihnen, wie aus den Versuchen 
von Roehl hervorgeht, am schwersten zu beeinflussen ist. 

Für die Versuche mit intrastomachaler Sondenbehandlung wurde 
natürlich erst die Toxicität des Präparates festgestellt. Bei mehrfacher 


1) L. H. Marks, Arbeiten a. d. kgl. Inst. f. exp. Ther. zu Frankfurt 
a. M., 1908, H. 4. 

2) W. Roehl, Zeitschr. f. Immunitätsforsch, usw., 1909, Bd. 1. 


Verabreichung waren 0,5 g des Präparats pro kg Körpergewicht für 
Meerschweinchen tödlich, 0,4 g pro kg wurden nicht immer gut vertragen. 
Für Mäuse betrug die Toxicitätsgrenze bei mehrmaliger intrastomachaler 
Injektion etwa 0,01 g pro 20 g Maus. Für die Cakesfütterung waren bei 
länger dauernder Verabreichung für Mäuse Dosen über 0,06 g pro Cake 
bereits toxisch. 

Ans den beistehenden Tabellen über die Heilversuche mit 
Trypasafrol geht alles Nähere hervor. 


Tabelle 2. 

Ratten, infiziert mit Trypanosoma Brucei (Stamm Morgenroth). 
(Fräulein Leupold.) 


Oi 

O * 

1 3 
> 

Fütterung mit Trypasafrol 

Kontrollen 

i ! 

2 ! 

3 1 

4 1 

5 1 

6 

1. 

0,03 

0,03 

0,045 

0,045 



2 . 

inf. 0,03 

inf. 0,03 

inf. 0,045 

inf. 0,045 

inf. 

inf. 

3. 

0 0,03 

-fs.w.0,03 

-fs. w. 0,045 

+ w. 0,045 

+ S.W. 

4- s.w. 

4. 

+ w. 0,03 

+ w. 0,03 

++ 0,045 

+-f 0,045 

++ 

++ 

5. 

+ 0,03 

++ 0,03 

+++ 0,045 

+++ 0,045 

+++ 

+++ 

6. 

+++ 0,03 

H—1—h 0,03 

tot 

+++ 0,045 

+++ 

++4- 

7. 

+++0,03 

+++ 0,03 


+++0,045 

tot 

tot 

8. 

tot 

+++ 0,03 


+++0,045 



9. 


+++0,03 


+++ 0,045 



10. 


tot 


tot 




Es erübrigt sich, näher auf die Versuchsprotokolle einzngehen. 
ZQsammenfassend kann wohl gesagt werden, dass das Trypa¬ 
safrol bei der experimentellen Infektion der Mäuse, 
Ratten und Meerschweinchen mit den uns zur Ver¬ 
fügung stehenden Stämmen von Trypanosoma Brucei 


Tabelle 8*). 

Meerschweinchen, infiziert mit Trypanosoma Bruoei (Stamm Morgenroth) intraperitoneal. 


i,i 

Fütterung mit Trypasafrol 

Kontrollen 

H 

H ° 

1 

260 g 

2 

230 g 

3 

200.g 

4 

250 g 

; 5 

260 g 

1 

2 

3 

4 

5 

2. 

+ 

1 + 

0 

+ 

+ 

0 

+ 

++ 

+ 

++ 

3. 

+ 0,05 g 

! + 0,05 g 

+ w. 0,1 g 

+ w. 0,1 g 

+++0,1 g 

0 

++ 

++ 

++ 

++ 

4. 

+ 

+ 

+ w. 

+ w. 

+++ 

+ w. 

+ 

+ 

+ 

+ w. 

5. 

++ 0,05 g 

+ 0,05 g 

+ 0,1 g 

+ 0,1 g 

++ 0,2 g 

0 

+ 

+ 

+ w. 

+ 

6. 

0 

0 

++ 

++ 

++ 

+ 

0 

0 

0 

0 

7. 

0 0,05 g 

0 0,05 g 

+ 0,1 g 

0 0,1 g 

0 0,2 g 

+ 

0 

0 

0 

0 

9. 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

0 

0 

0 

0 

10. 

0,05 g 

0,05 g 

0,1 g 

0,1 g 

0,1 g 


— 

— 

— 

— 

12. 

0 

+ 

0 

0 

+ 

0 

++ 

++ 

0 

0 

13. 

0,05 g 

0,1 g 

0,05 g 

0,2 g 

0,2 g 

— 

— 

— 


— 

14. 

0 

++ 

++ 

+ 

++ 

+ W. 

+ 

++ 

+w. 

0 

16. 

0 0,1g 

++ 0,05 g 

0 0,05 g 

++ 0,1 g 

+ w. 0,1 g 

+ 

+ 

++ 

+ w. 

0 

18. 

+ 0,1g 

+ w. 0,05 g 

— 

0,1 g 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

19. 

+++ 

0 

0 0,05 g 

0 

0 0,1 g 

0 

0 

+ 

+++ 

0 

24. 

+++ 

tot 

0 

+ ▼. 

0 

tot 21. Tag 

+ 

0 

0 

0 

27. 

+ 

starke Abmagerung 

tot 

0 

0 


tot 25. Tag 

+ 

+ 

0 

32. 

+ 


starke Gewichtsabnahme 

+ 

+ w. 



+w. 

+ 

0 

35. 

0 



+ ▼. 

0 



++ 

+ w. 

+ W. 

38. 

0 


0 

+ s. w. 

0 



++ 

0 

+ w. 

41. 

0 



+ 

+ w. 



+++ 

0 

+ w. 

45. 

+ W. 



+ w. i 

0 



tot 

0 i 

+ 


*) In den Tabellen 3 und 4 bedeuten die beigefügten Zahlen bei gewöhnlicher Fütterung mit Futter die absoluten Mengen in Gramm des 
dem Futter beigemengten Trypasafrols, bei Sondenfütterung beziehen sie sich dagegen auf 1000 g Körpergewicht. 
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Tabelle 4. 


Meerschweinchen, infiziert mit Trypanosoma Brucei (Stamm Morgenroth). 


c 

15 




Fütterung Trypasafrol intrastomachal mit 

; Sonde 





1 

2 j 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 10 

11 

i 12 

h £ 

260 g 

230 g 1 

200 g 

210 g 

280 g 

250 g 

210 g 

240 g 

250 g 

240 g 

240 g 

: 230 g 

2. 

0 0,1p. kg 

0 0,lp.kg 

-f-w.0,1 p.kg 

0 0,1 p.kg 

+ w. 0,25 p.kg 

0 0,25 p.kg 

+ w. 0,25 p.kg 

0 0,25 p.kg!+w.0,4 p.kg 

0 0,4p.kg 

0 0,4p.kg 

4-w. 0,4 p.kg 

3. 

0 

0 

4" 

0 

+ 

0 

4" w. 

0 

+ w. 

0 

0 

+ 

4. 

0 0,1 , 

0 0,1 „ 

+ 0,1 „ 

0 0,1 „ 

++0,25 „ 

0 0,25 „ 

+ 0,25 „ 

0 0,25 „ 

+ 0,4 ff 

0 0,4 „ 

0 krank 

+ 0,4 „ 

5. 

0 

0 

++ 

o 

++ 

+ s. w. 

+ 

0 

++ 

0 

tot 

tot 

6. 

0 

0 

-j- w. 

+ w. 

tot 

+ 

0 

0 

0 

0 



7. 

0 0,1 „ 

0 0,1 „ 

+ w. 0,1 „ 

0 0,1 „ 


+ 0,25 „ 

o 

o 

“to 

3 

0 0,25 „ 

o 0,4 ff 

+w. 0,4 „ 



8 . 

0 

0 

4- 

0 


0 

0 

0 

0 

4- ▼. 



9. 

0 

0 

0 

0 


0 

o 

,0 

0 

+ w. 



10. 

o 0,1 * 

0 0,1 „ 

0 0,1 „ 

0 0,1 „ 


0 0,25 „ 

o 0,25 „ 

1 0 0,25 ff 

o 0,4 „ 

0 0,4 ff 



11. 

0 

0 

0 

0 


0 

0 

0 

0 

0 



15. 

0 

0 

0 

0 


0 

0 

0 

0 

0 



17. 

0 

0 

i+ 

0 


0 

0 

0 

0 

0 



19. 

0 

+ W. 

+ w. 

0 


0 

0 

0 

0 

0 



21. 

-f- s. w. 

+ 

4- w. 

0 


0 

0 

0 

4- S. w. 

0 



23. 

+ w. 

+ w. 

4- 

0 


0 

0 

0 

4- w. 

0 



26. 

0 

+ 

0 

0 


+ w. 

0 

+ 

0 

0 



29. 

+ w. 

+ 

+ 

0 


+ 

0 

+ 

+ s.w. 

0 



32. 

+ ▼• 

+ w. 

+ s. w. 

0 


+ 

0 

0 

0 

+ 



35. 

tot 

0 

4“ 3. W. 

0 


0 

0 

0 

0 

0 




Tabelle 4 (Fortsetzung). 


ja J 

II 

Fütterung Trypasafrol 

Kontrollen 


1 

2 

3 

1 

2 

3 

4 

! 5 


280 g 

810 g 

210 g 

210 g 

210 g 

240 g 

240 g 

210 g 

2. 

0 0,2 g 

0 0,1 g 

+w. 0,05 g 

0 

0 

0 

+ w. 

0 

3. 

0 

0 

4-w. 

0 

o 

4- w. 

4- w. 

0 

4. 

0 0,2 g 

o 0,1 g 

+ 0,05 g 

0 

0 

4- w. 

+ 

0 

5. 

0 

0 

++ 

0 

0 

+ 

+ 

0 

6. 

+ 

0 

++ 

0 

+ W. 

4-w. 

+ 

0 

7. 

+ 0,2 g 

+ w.0,2g 

+ 0,1 g 

0 

0 

0 

0 

0 

8. 

0 

+ w. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

9. 

0 0,2 g 

+ 0,2 g 

0 0,1 g 

0 

0 

0 

0 

0 

10. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

11. 

0 

0 

tot 

0 

0 

0 

0 

0 

16. 

0 

0 


0 

o 

'+ s.w. 

o 1 

[o 

17. 

0 

0 


0 

+ s.w. 

+ w. 

+ s.w. 

0 

19. 

0 

0 


0 

+ 

+ 

0 

0 

21. 

0 

0 


+ w. 

+ 

0 

0 

0 

23. 

0 

0 


0 

4-w. 

0 

0 

-f- s.w. 

23. 

0 

0 


+ 

+ 

+ 

4- w. 

l-f- w. 

29. 

+ *• 

0 


+ 

+ 

+ 

4- w. 

0 

32. 

+ 

+ 


0 

4- w. 

+ w. 

+ w. 

+ w. 

35. 

+ 

+ 


0 

0 

0 

4- w. 

+ w. 


auch bei den grössten zulässigen Dosen eine Heilwirkung 
nicht besitzt. Es ist wohl bei Mänsen eine gewisse thera¬ 
peutische Beeinflussung insofern unverkennbar, als der Infektions¬ 
verlauf durch die Fütterung etwas verzögert wird; eine Maus 
wurde sogar geheilt. Ferner geht ein therapeutischer Effekt 
schon aus dem Umstande hervor, als ähnlich wie bei den von 
Werbitzki 1 ), Kudicke 8 ), Gonder 8 ), Laveran und Roudsky 4 * ) 
erprobten orthocbinoiden Farbstoffen ein Verschwinden desBlepharo- 
plasten wenigstens in einem grossen Prozentsatz(60— 70pCt.)für den 
Morgenroth-Stamm beobachtet werden konnte. Bei Meerschweinchen 
konnte, abgesehen von dem Verschwinden des Blepharoplasten, eine 
Beeinflussung selbst bei stark behandelten Tieren nicht konstatiert 
werden, derlnfektionBverlauf entsprach durchaus dem der Kontrollen; 
es traten auch während der Behandlung in den meisten Fällen 
die Trypanosomen wieder im Blut auf. Wir möchten hier den 
Einwand, der uns gemacht werden könnte, dass wir in den 
Meerschweinchenversuchen nicht lange genug die Fütterung fort¬ 
gesetzt haben, von uns weisen. Schliesslich kam es uns nur 
darauf an, ob eine Beeinflussung der Trypanosomen durch die 
Verabreichung des Trypasafrol möglich ist, und das mussten 


1) F. W. Werbitzki, Gentralbl. f. B&kteriol. usw.. Orig., 1910, Bd. 53. 

2) R. Kudicke, Centralbl. f. Bakteriol. usw., Orig., 1910, Bd. 61. 

3) R. Gonder, Zeitschr. f. Immuuitätsforsch. usw., 1912, Bd. 15. 

4) A. Laveran und D. Roudsky, Compt. reud* §op. biol., 1912, 

Bd. 73, H. 27. 


wir, nachdem die Trypanosomen während intensivster Behandlung 
wieder im Blut auftraten, verneinen. Worauf die Unterschiede 
zwischen den Untersuchungen von Brieger und Krause und 
unseren beruhen, vermögen wir nicht zu entscheiden. Dass sie auf 
die Verschiedenheit der Stämme zurückgeführt werden könnten, liegt 
wohl im Bereich der Möglichkeit 1 ). 

Angesichts der negativen Resultate in den mitgeteilten Tier¬ 
versuchen erscheint es fraglich, ob die Resultate in der mensch¬ 
lichen Therapie von besserem Erfolge begleitet sein werden. Es 
lässt sich natürlich von vornherein nicht behaupten, dass Präparate, 
die sich im Tierversuch als unzureichend erweisen, für die An¬ 
wendung in der menschlichen Therapie ungeeignet sind. Immer¬ 
hin wäre der Fall, dass im Tierversuch unwirksame Substanzen 
beim Menschen sich als wirksam erweisen, wenigstens bei Try¬ 
panosomenerkrankungen etwas Ungewöhnliches, insofern als bei 
den bis jetzt erprobten trypociden Substanzen die Bedingungen 
des Tierversuchs stets günstiger waren als beim Menschen. Da 
aber nach Mitteilung der Autoren Versuche in den Schlafkrank¬ 
heitsgebieten schon lange Zeit im Gange sind, wird wohl auch 
diese Frage in absehbarer Zeit zur Entscheidung gelangen. 


Einige Fälle von Symbiose höherer Pflanzen 
mit Bakterien. 2 3 ) 

Von 

Professor Dr. W. Beiecke. 

Als Symbiose bezeichnete Anton de ßary das enge Zu¬ 
sammenleben zweier oder mehrerer Organismen, ein Zusammen¬ 
leben, durch welches keiner der Partner geschädigt wird, vielmehr 
jeder derselben Vorteile im Kampf ums Dasein erwirbt. Das 
klassische Beispiel für solche Symbiose sind die Flechten, in 
welchen Pilze und Algen symbiotisch vereint leben. Vielfach er¬ 
weitert man aber den de Bary’schen Symbiosebegriff und ver¬ 
steht darunter jedwedes engere Zusammenleben zweier oder 
mehrerer Wesen, gleichgültig, ob dasselbe zum gegenseitigen 
Vorteil erfolgt oder nicht. Bei solcher Definition fällt auch der 
Parasitismus unter den Begriff der Symbiose, und diese Er¬ 
weiterung des ursprünglichen Begriffs bringt insofern Vorteile mit 
sich, als es oft willkürlich ist, über das Wesen des Zusammen¬ 
lebens Werturteile zu fällen und zu entscheiden, ob ein Vorteil 
für die beteiligten Wesen dabei resultiert, — ist es doch z. B. strittig, 


1) Erwähnt sei noch, dass wir zur Kontrolle unsere Stämme noch¬ 
mals gegenüber Tryparosan ausgewertet haben. Es ergaben sioh in voll¬ 
kommener Uebereinstimmung mit den Befunden von Roehl (1. c.) und 
Marks (Zeitschr. f. Immunitätsforsch, usw., 1909, Bd. 2) sowohl bei 
subcutaner als auch bei intrastomachaler Behandlung ausgezeichnete 
Heilresultate. 

2) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Vereinigung zur Pflege der 
yergl. Pathol. vom 31. Oktober 1912. 
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ob man mit Recht der Alge aus ihrem Zusammenleben mit dem 
Pilz in der Flechte Vorteile zuschreibt, denn wenn sie anch 
kräftig ernährt wird, so lebt sie doch in Gefangenschaft, als 
„Helotin“ des Pilzes; auch aus dem weiteren Grund ist jene Er¬ 
weiterung des Symbiosebegriffs dienlich, weil das gegenseitige 
Verhältnis der Kontrahenten sich im Laufe der Zeit oder mit dem 
Wechsel der äusseren Lebenslage verändern, aus einem feind¬ 
lichen zu einem freundschaftlichen werden kann, oder umgekehrt. 

Im folgenden wollen wir nur einige Beispiele von Symbiosen 
höherer Pflanzen mit Bakterien besprechen, indem wir in den 
einzelnen Fällen unter Symbiose zuerst lediglich ein dauerndes, 
engeres Zusammenleben verstehen und nachher erst untersuchen, 
inwieweit die Frage entscheidbar ist, ob Symbiose im de Bary’schen 
Sinn oder ein andersartiges Verhältnis vorliegt. — Fälle, in welchen 
Bakterien Krankheiten im engeren Sinn erregen, schliessen wir 
dabei aus unserer Betrachtung aus und beschränken uns auf die 
Besprechung der allbekannten Symbiose von Bakterien mit den 
Wurzeln der Leguminosen, sowie auf die weniger bekannten Fälle, 
in welchen Bakterien, in Blattknoten hausend, mit höheren 
Pflanzen symbiotisch vereinigt sind. 

Was zuerst die Wurzelknöllcben der Leguminosen an¬ 
langt, so kann ich mich bei dieser so überaus häufig geschilderten, 
für den Landmann, darum auch für die Menschheit wichtigen 
Symbiose darauf beschränken, an die hauptsächlichsten Tatsachen 
zu erinnern und auf einige heutigen Tages noch strittige Punkte, 
bei welchen die Fragestellung vielfach mit der in der medi¬ 
zinischen Bakteriologie üblichen identisch ist, hinzuweisen. 

Schon das Altertum lehrte, dass bestimmte Leguminosen 
(Wicken, Erbsen) der Düngung entraten können. Im Jahre 1678 
beschrieb der eine der beiden „Väter der Pflanzenanatomie“, Mal- 
pighi, zuerst die Knöllchen an den Wurzeln dieser Pflanzen und 
hielt sie, wie nach ihm auch andere, für pathologische Geschwülste; 
später wurden sie für normale Auswüchse der Leguminosenwurzeln 
gehalten, bis Woronin (1866) entdeckte, dass in ihrem Innern 
Bakterien leben. Später beobachtete Frank (1879), dass die 
Leguminosen keine Knöllchen bilden, wenn sie im sterilen Boden 
wurzeln, und Ward fand, dass man ihre Bildung auslösen kann, 
wenn man zu der sterilen Nährlösung, in der man Leguminosen 
züchtet, zerschnittene Knöllchen hinzufügt. War hiermit die 
richtige Kenntnis, dass es sich um Bakteriengallen an den 
Wurzeln handle, schon erworben, so trat doch später ein Rück¬ 
schlag ein, indem die Gebilde im Innern der Knöllchen mancher- 
seits wieder nicht für Mikroorganismen, sondern für tote Pro¬ 
dukte der Wurzelzellen gehalten worden, bis endlich durch die 
Erfahrungen von Schulz-Lupitz, der, anknüpfend an die oben 
kurz erwähnten Erfahrungen früherer Zeiten, nachwies, dass 
Sandboden durch Lupinen stickstoffreicher gemacht werden kann, 
und die berühmten Entdeckungen Hellriegel’s (1886) alle 
Zweifel endgültig schwanden, dass es sich um ein Zusammenleben 
von Bakterien mit den Leguminosenwnrzeln handelt, bei welchem 
die ersteren die Bildung der Knöllchen bewirken und in ihnen 
den Luftstickstoff assimilieren und in Stickstoffverbindungen über¬ 
führen, die dann auch der Leguminose zugute kommen. 

Im Jahre 1888 züchtete Beijerinck zuerst die fraglichen 
Bakterien in Reinkultur auf künstlichen Substraten und Praz- 
mowski war der erste, der mit Reinkulturen erfolgreiche 
Impfung knöllchenfreier Leguminosenwurzeln durchführen konnte. 

Die Knöllchenbakterien, wie sie meistens kurz genannt werden, 
leben frei im Ackerboden und zwar, wie man heute weiss, als durch 
seitlich angeheftete Geissein bewegliohe, stäbchenförmige Bakterien, die 
durch die Wurzelhaare ins Innere der Wurzeln eindringen. Ist somit der 
Ort der Infektion der jungen Leguminosenpflanze bekannt, so weiss man 
doch noch nicht, wie die Bakterien die Wurzelhaare auffinden; wahr¬ 
scheinlich ist es, dass sie durch von jenen ausgeschiedene Stoffe chemo¬ 
taktisch angelockt werden. — Unter steter Vermehrung wandern nun 
die Bakterien ins Innere der Wurzelrinde, hier werden die Zellen der 
Wurzeln sehr plasmareich und teilen sich lebhaft, was zweifellos auf 
einer chemischen Beeinflussung der Wurzel durch die Bakterien beruht, 
und so entsteht endlich das Knöllchen. Die Zellen in dessen Innern 
sind vollgestopft mit Bakterienmassen, und das Mikroskop lehrt uns, dass 
sie nunmehr ihre Gestalt verändert haben, indem sie zu sogenannten 
Bakteroiden werden, d. h. sie schwellen an, nehmen keulenförmige 
Gestalt an, häufig verzweigen sie sich auch. Die chemische Analyse 
zeigt, dass das Knöllchen zuerst prall und sehr reich an Stickstoff¬ 
verbindungen ist, später wird es schlaffer und gibt von diesen an die 
Leguminosen ab. Endlich geht es unter Fäulniserscheinungen zugrunde, 
und ein Teil der Bakterien gelangt wieder in den Boden. 

Wie nun die Bildung des Stickstoffes durch die Bakterien 
und die Uebermittlung von Stickstoffverbindungen an die Leguminose 
erfolgt, weiss man noch nicht. Als wahrscheinlich gilt, dass die 


Bakterien nicht einfach von der Leguminose anfgefressen werden, 
dass also diese nicht auf jenen schmarotzen, dass die Bakterien viel¬ 
mehr während ihres Lebens aus ihren Zellen Stickstoffverbindungen 
in das Gewebe des Knöllchens diffundieren lassen, die der Wurzel 
zugute kommen. Jedenfalls ist der Endeffekt die Anreicherung 
der Leguminose mit Stickstoffverbindungen, so dass jene, als 
Gründüngung untergepflügt werden oder auch nur ihre Stoppel¬ 
rückstände als Stickstoffdünger des Ackerbodens dienen kann. 

Zweifelhaft ist nun zunächst des weiteren, wie man das Ver¬ 
hältnis zwischen Leguminose und Knöllchenbakterien auffassen 
soll. Sicher liefern die letzteren den ersteren Stickstoffverbin¬ 
dungen, die diese aus dem Luftstickstoff nicht selbst hersteilen 
kann, und ebenso zweifellos liefert die Leguminose den Bakterien 
organische stickstofffreie Kohlenstoffverbindungen, die sie dorch 
die Assimilationstätigkeit ihrer grünen Teile am Licht herstellt, 
durch eine Assimilationstätigkeit, zu welcher wiederum den Bak¬ 
terien die Befähigung abgeht. So liegt sicher eine ernährungs¬ 
physiologische Symbiose vor; neuere Anschauungen (Hiltner) be¬ 
sagen aber folgendes: 

Das Verhältnis ist je nach dem Ernährungszustand der Leguminosen 
und je nach der „Virulenz“ der Bakterien ein recht verschiedenartiges. 
Zwar beginnt es zuerst immer mit einem Kampf der Bakterien und der 
Leguminosenzellen, die Bakterien dringen in diese als Parasiten ein. 
Sind sie nun der angegriffenen Pflanze gegenüber nicht hinreichend 
virulent, so werden sie einfach resorbiert, ohne dass Knöllchen gebildet 
werden, oder es entstehen bestenfalls kleine oder auch ganz unwirksame 
Knöllchen. Man nimmt an, dass die Kerne der Wurzelzellen eine mass¬ 
gebliche Rolle im Kampf gegen die Bakterien und bei ihrer Resorption 
spielen. Sind umgekehrt die Bakterien recht kräftig, die Leguminose 
aber schwach, so unterliegt diese im Kampf, es tritt sogenannte Bak- 
terienüberwucherung ein, wobei die Bakteroidenbildung, darum auch die 
Stickstoffbildung, unterbleibt. Zwischen diesen beiden Fällen liegt nun 
der normale: es bildet sich nach anfänglichem Kampf ein Gleichgewicht 
zwischen Bakterien und Leguminose; diese kann sich zwar der Bakterien 
nicht ganz erwehren, wird aber auch nicht von ihnen überwuchert, die 
Bakterien verwandeln sich in Bakteroiden, werden von der Leguminose 
mit stickstofffreien Kohlenstoffverbindungen versehen und assimilieren 
ihrerseits den freien Stickstoff, mit anderen Worten: in diesem Fall 
kommt nach anfänglichem Kampf eine Symbiose im engeren Sinne 
zuwege. 

Spielt in diesen Anschauungen Hiltners die „Virulenz“ der 
Bakterien, bezw. die grössere oder geringere Immunität der Le¬ 
guminosen ihnen gegenüber eine Rolle, so will Hiltner auch ge¬ 
funden haben, dass der Besitz normaler Stickstoff bildender Knöll¬ 
chen der Pflanze Immunität gegen den Angriff durch weitere 
Knöllchenbakterien von gleicher Virulenz verleiht; nur Bakterien 
mit noch höherer Virulenz sollen dann noch eindringen können. 
Wie ersichtlich, wird hier mit Begriffen operiert, die sonst in der 
botanischen Gedankenwelt nur eine geringe Rolle spielen und der 
medizinischen entlehnt sind, doch muss scharf betont werden, dass 
es sich dabei vielfach weniger um feststehende Tatsachen, als um 
ein Arbeitsprogramm für die Zukunft handeln kann. 

Eine andere Frage, die viel umstritten ist und bei welcher 
medizinische Methodik eine Rolle spielt, ist die nach der Art¬ 
einheit der Knöllchenbakterien. Zuerst war man der Meinung, 
dass es sich um eine einzige Art handle, Bac. radicicola 
oder Rbizobium leguminosarum genannt; dann vertrat man 
die Anschauung, es handle sich um zwei Arten, und jetzt neigt 
man der Meinung zu, dass es eine ganze Zahl verschiedener 
Spezies gebe, deren jede nur auf eine beschränkte Zahl von 
Wirtspflanzen aus der Familie der Leguminosen übergehen könne. 
Man hat diese Frage mit der Agglutinationsmetbode zu ent¬ 
scheiden gesucht. So wurden z. B. Knöllchen von Erbsenwurzeln 
sorgfältig gereinigt, mit physiologischer Kochsalzlösung aus¬ 
gelaugt und die Flüssigkeit Kaninchen in die Blutbabn injiziert. 
Nach einiger Zeit wurden Aufschwemmungen verschiedener 
Knöllchenbakterien, die von den Wurzeln verschiedener Legumi¬ 
nosen stammten, mit dem nach der eben geschilderten Methode 
gewonnenen Serum versetzt und untersucht, ob sie agglutiniert 
wurden — in diesem Fall wurde auf Identität mit den Erbsen¬ 
bakterien geschlossen — oder nicht, woraus man auf Art¬ 
verschiedenheit schloss. So wurde u. a. gefunden, dass Bak¬ 
terien von Erbsen und Bohnen durch dasselbe Serum agglutiniert 
werden, sie gehören also derselben Art an, während z.B. die Knöllchen¬ 
bakterien von Klee und Puffbohnen auf Grund derselben Methode 
für artverschieden befunden wurden. Die Frage, inwieweit die 
verschiedenen Arten ineinander überführt werden können, also an 
andere Leguminosen, denen gegenüber sie zunächst avirulent sind, 
angepasst werden können, wird durch diese Untersuchungen nicht 
berührt; es würde zu weit gehen, hier auf Studien, die diese 
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Frage zu lösen suchen, einzugehen. Soviel sei noch bemerkt, 
dass man kein tierpathogenes Knöllchenbakterium gefunden hat. 

Wie steht es nun mit der systematischen Stellung der 
Knöllcbenbakterien? Auch darüber sind die Meinungen geteilt. Die 
einen Forscher halten sie für typische Bakterien, die etwa in die 
Verwandtschaft des Bact. typhi, coli usw. gehören, andere aber 
glauben, aus der Tatsache der Bakteroidenbildung die Meinung 
ableiten zu sollen, dass sie in die Verwandtschaft der Myko¬ 
bakterien gehören, also mit dem Tuberkelerreger, dem Diphtherie¬ 
erreger, dem Lepra- und Rotzerreger verwandt seien. 

Auf einige Fälle von Symbiose von Wurzelknöllchenbakterien 
mit anderen Pflanzen, wie Sanddorn, Erlen usw., gehen wir nicht 
ein, wenden uns vielmehr einigen andersartigen Fällen zu, in 
welchen Bakterien an den Blättern höherer Pflanzen Knoten 
bilden, in deren Innern sie hausen, Fällen, die u. a. auch da- 
dadurch von Interesse sind, weil wir hier anders als bei den 
Leguminosen, die, wie wir hörten, immer erst wieder als junge 
Pflanzen infiziert werden und deren Samen frei von Knöllchen¬ 
bakterien sind, erbliche Symbiosen vor uns haben. 

Schon vor längerer Zeit hatte man an der Oberfläche der Blätter 
tropischer Pflanzen aus der Familie der Krappgewächse (Rubiaceen) 
grössere oder kleinere Verdickungen beobachtet, die sich häufig 
dunkler grün als das Blatt selbst präsentieren, hatte auch Bakterien 
in ihnen nachgewiesen und gefunden, dass diese durch bestimmte, 
den Spaltöffnungen der Blätter homologe Spalten ins Blattinnere 
eindringen; genauer wurden solche Vorkommnisse aber neuerdings 
zuerst von Mi ehe bei bestimmten Gewächsen aus der Familie der 
Myrsinaceen (den Primeln nahe verwandt) studiert, Arten der 
Gattung Ardisia, die zum Teil auch in unseren Gewächshäusern 
viel gezogen werden und wegen ihrer roten Früchte als Zier¬ 
pflanzen dienen. 

Man kannte hier schon lange Zeit „eiweissführende Drüsen" an dem 
Rand der Blätter, die aber de facto Bakterienknoten sind. Schon im 
Samen liegen, wie Mi ehe zeigte, Bakterienansammlungen zwischen Nähr¬ 
gewebe und Embryo. Bei der Keimung gelangen sie auf den Vegetations¬ 
punkt der jungen Pflanze und überziehen als schleimige Massen diesen 
mitsamt den jungen Blattanlagen; in letztere dringen sie durch frühzeitig 
angelegte Wasserspalten ein, breiten sich unter diesen Spalten, die bald 
▼erschlossen werden, im Gewebe aus und üben einen Reiz auf das Blatt¬ 
gewebe aus, der zu lebhafter Zellteilung führt, so dass bald auch 
äusserlich der Knoten sichtbar wird. Im Gegensatz zum intracellulären 
Vorkommen bei den Leguminosen bleiben die Bakterien stets inter¬ 
cellular. Wenn die Pflanze blüht und fruchtet, gelangen die Bakterien 
des zur Blüte werdenden Sprosssoheitels in die Fruchtknotenhöhlung 
und nisten sich, wie oben erwähnt, im Samen zwischen Embryo und 
Nährgewebe ein. 

Die Bakterien, Bacterium foiiicola genannt, sind wahr¬ 
scheinlich ebenfalls zu den Mykobakterien zu stellen, also eventuell 
mit den Tuberkelerregern yerwandt. Die Bedeutung dieser here¬ 
ditären Symbiose der Ardisia mit Bacterium foiiicola zu ermitteln, 
iat bislang nicht gelungen. 

Eine ganz neuerdings erschienene Arbeit v. Faber’s wendet 
sich nun der Erforschung der oben kurz erwähnten Rubiaceen- 
blattknoten zu. 

Es handelt sich dabei um die Blätter von Pavettaarten, ferner um 
solche von Gattungsgenossen der die Radix Ipecacuanhae liefernden Pflanze 
(Spezies von Psychotria). Die Bakterien leben hier in einem, alle Teile 
der Knospen überziehenden, von Drüsenzotten ausgeschiedenen Gummiharz, 
dringen dann ebenfalls durch Wasserspalten, die sich bald schliessen, in 
die Blätter ein, und nun soll sich, konform mit den oben geschilderten 
Hiltner’schen Anschauungen, zuerst ein Kampf entspinnen zwischen 
Eindringlingen und Pavetten bzw. Psychotrien, auf welchen Kampf ge¬ 
schlossen wird aus der eigenartigen Vergrösserung des Kerns der Blatt¬ 
zellen, der Zusammenballung des Chromatins der Kerne sowie der reich¬ 
lichen Bildung chromatischer Substanz (Hyperohromasie), ferner aus 
Gewebezerstörungen, welche durch die Bakterien bewirkt werden. 
Gleichzeitig mit der Hyperchromasie hört dann nach einiger Zeit die 
Zerstörungstätigkeit der Bakterien auf, die ursprüngliche Höhlung unter 
der Wasserspalte wird durch Zell Wucherungen erfüllt, so bildet sich der 
Blattknoten, endlich soll vom Kampf nichts mehr zu sehen sein, viel¬ 
mehr sich ein friedliches Zusammenleben von Bakterien und Blattzellen 
zeigen; erstere werden offenbar vom Blatt ernährt, wie sich aus der 
reichlichen Chlorophyllbildung in den die Knoten zusammensetzenden 
Zellen und der Anhäufung von Reservestoffen in ihnen schliessen lässt. 
Bei der Blüte gelangen dann auch hier wie bei Ardisia die Bakterien 
von den Sprossscheiteln in den Fruchtknoten, wo sie sich dann in den 
Samen zwischen Embryo und Nährgewebe finden. Auch hier handelt es 
sich also um eine hereditäre Symbiose. 

Es gelang nun des weiteren, sowohl bakterienfreie Pflanzen 
künstlich zu züchten, als auch die Bakterien in Reinkultur zu 
ziehen. Letztere sind, solange sie auf den Scheiteln der Pflanzen 


anzntreffen sind, stäbchenförmig. In den Knoten finden sich 
grössere, verzweigte Formen; Verf. stellt sie darum ebenfalls zu 
den Mykobakterien. Chemische Untersuchungen an Reinkulturen 
ergeben nach Angaben des Verf.’s das interessante Resultat, dass 
sie, wie die Wurzelknöllchenbakterien der Leguminosen, den freien 
Stickstoff binden können. Dass diese Tätigkeit auch dem grünen 
Symbionten zugute kommt, folgert der Verf. daraus, dass bak¬ 
terienhaltige Pflanzeu in Sandböden, die frei von Stickstoff¬ 
verbindungen sind, gedeihen können, ferner auch aus der mikro¬ 
skopischen Beobachtung, dass die Bakterien in älteren Knoten 
zerfallen, also wohl resorbiert werden. Hier hätten wir somit ein 
vollkommenes ernährungsphysiologisches Analogon zu der Sym¬ 
biose der Leguminosenwurzeln mit den Knöllchenbakterien, trotz 
des wesentlichen Unterschiedes, dass bei diesen die Bakterien 
stets intracellulär hausen. 

Es gibt noch eine Anzahl weiterer Fälle von erblicher sym¬ 
biotischer Vereinigung von Bakterien mit höheren Pflanzen. 
Dazu gehört u. a., wie v. Fab er nach weist, das schon lange 
Zeit bekannte Vorkommen von Bakterien in den Wasserkelchen 
gewisser Tropenpflanzen, dessen Bedeutung für die Symbionten 
noch unbekannt ist. 
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Dauerernährung mittels der Duodenalsonde. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Paul Lazarus-Berlin, 

Jeder Arzt kennt die Schwierigkeiten und Unzulänglichkeiten 
der bisher üblichen Methoden der künstlichen Ernährung; sie 
können dem Organismus kaum mehr als 500 Calorien pro die 
einverleiben und sind daher nicht imstande, das Stoffwechsel¬ 
gleichgewicht zu erhalten. Auch aus anderen Gründen sind sie 
auf die Dauer nicht durchführbar. Subcutan lassen sich fast 
nur Fette einfübren; deren Resorption erfolgt sehr langsam, deren 
Injektion ist ausserdem schmerzhaft und erfordert sorgfältigste 
Asepsis der Hant and der Substanz. Auch rectal ist die Auf¬ 
saugung and Verwertung der Nährinfusionen eine recht unge¬ 
nügende. Dazu kommen die Gefahren der Reizung und Ent¬ 
zündung der Darmschleimbaut, Tenesmus, Meteorismus, die häufige 
Ausstossung der Klysmen, die Undurchführbarkeit bei Inconti¬ 
nentia ani. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der Duodenal¬ 
em ährung mittels der Dnodenalsonde. Hierbei kommt die ein- 
getränfelte Nahrung unmittelbar an die Hauptstätte der Resorption, 
Digestion und Assimilation. Die omnipenten Sekrete des Pankreas, 
ferner die Galle and die Dünndarmsekrete ermöglichen eine aus¬ 
giebige Ausnutzung der Nährstoffe, ferner kann man dieselben 
unabhängig von Appetenz and Brechneigung in Mengen einführen, 
welche nicht nur den normalen Stoffbedarf decken, sondern sogar 
erheblich überschreiten können. Dadurch ist eine Ernährnngs- 
möglichkeit geschaffen, welche den Kräftezustand mitunter sogar 
in ungleich höherem Maasse heben kann als es selbst die Ueber- 
ernährung auf natürlichem Wege vermag. Zur Veranschaulichung 
dieser Methode erlaube ich mir, Ihnen folgenden Krankheitsfall 
zu schildern. 

Ein 22 jähriges Mädchen aus Rumänien, von Herrn Dr. H. B1 u m e n f e 1 d - 
Karlsbad mir zur Behandlung überwiesen. Infantilismus (157 cm gross), 
Tropfenherz, Asthenie, Hysterie. Vor IV 2 Jahren habe ich die Patientin 
wegen Astasie und Abasie behandelt; sie genas nach einer Mitchellkur, 
wobei sie in den ersten drei Woohen 8 Pfund, in den nächsten fünf 
Wochen trotz Aufnahme von 2000 bis 3000 Calorien pro die nur um 
2 Pfund zunahm. 

Das gegenwärtige Leiden — hartnäckiges Erbrechen nach jeder 
Aufnahme von Speise oder Trank — trat vor einem Jahre auf. Die 
Patientin hat wiederholt Sanatoriumskuren absolviert; alle angewandten 


1) Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft, gehalten am 4. Juni 1913. 
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Heilverfahren — Isolierung, Bettruhe, stomachale Nahrungsabstinenz, 
extrabuccale Ernährung, Sedativa, Elektro-Hydro-Psychotherapie waren 
erfolglos. Appetitlosigkeit, Widerwille gegen jede Nahrungsaufnahme, 
Würgen und Erbrechen selbst bei teelöffelweiser Ernährung nahmen 
immer mehr zu und führten schliesslich zu schweren Erschöpfungs¬ 
zuständen. Am 1. XII. 1911 wog sie 45 kg, am 24. IX. 1912 36,2 kg 
und am 29. III. 1913 31,6 kg; sie hatte also beinahe 1 / 8 ihres Gewichts 
verloren und war somit von Chossat’s Inanitionsgrenze (40 pCt.) nicht 
mehr weit entfernt. Die Patientin war skelettartig abgemagert, collabiert; 
filiformer Puls. Die 24 ständige Harnmenge betrug 100 ccm, 1,030 Ge¬ 
wicht, deutliche Acetonreaktion. Die Untersuchung des Magens ergab 
eine Gesamtacidität von 10; freie HCl und Milchsäure fehlten. Pepsin 
war vorhanden. Im Stuhl kein Blut. 

Ich führte am 31. III. die Duodenalsonde ein, und zwar 100 cm 
von der Zahnreihe entfernt, also etwa 30 cm distalwärts vom Pylorus, 
um jeder Regurgitation vorzubeugen. Vorerst liess ich die Sonde acht 
Tage permanent liegen und achtmal täglich, alle zwei Stunden, je Vb I 
Milchsahne, meist mit einem Eigelb und Milchzucker verrührt, einträufeln. 
Die Patientin nahm in dieser Zeit um 4 Pfund zu. Der Versuch, die 
Patientin wieder auf natürlichem Wege zu ernähren, löste bald Erbrechen 
aus, so dass ich gezwungen war, die Duodenalernährung konsequent 
durch 70 Tage durchzuführen. Die Patientin erlernte bald selbst diese 
Ernährungsart, führte sich die Sonde jeden Morgen ein, spritzte etwa 
jede Stunde V, 1 der Nährflüssigkeit ein. Ueber Nacht blieb die Kranke 
ohne Sonde. In dieser Zeit nahm die Patientin um 28 Pfund zu — 
also fast Vs ihres alten Körpergewichts. Sie wiegt jetzt 91,2 Pfund, 
also mehr als sie je gewogen hatte. 

Mittels der Duodenalgavage erzielte die Patientin somit eine etwa 
dreimal so starke Gewichtszunahme als mittels der vorhin er¬ 
wähnten, stomachalen Mastkur. Die Hebung des Ernährungszustandes 
beeinflusste in günstiger Weise das Nervensystem; die geistige Regsam¬ 
keit hob sich, Abulie und psychische Empfindlichkeit wurden geringer, 
die Parästhesien schwanden, Schlaf und Stimmung wurden vortrefflich, 
der Wille zum Leben kehrte wieder, die Pat. ernährt sich bereits auf 
normale Weise und hat hierbei um weitere 2 Pfund zugenommen. Auf¬ 
fällig war, dass die Patientin trotz Ausschaltung der Magenernährung 
weder Durst noch Hunger gefühlt hatte. Auch die körperlichen Symptome 
besserten sich bald; die Herztätigkeit wurde kräftig, der Hämoglobin¬ 
gehalt stieg von 70 auf 88 pCt., die Diurese stieg bis auf 1,8 1 pro die; 
die Periode, die seit acht Monaten cessierte, stellte sich wieder ein. 

Bemerkenswert erscheint die radiographisch nachgewiesene Hebung 
des ptotischen Magens. Das erste Radiogramm vom 30. III. 1913 
zeigte eine sehr starke Senkung des Magens, der tief im Becken lag; 
die kleine Curvatur lag drei Querfinger unterhalb des Nabels. Das 
zweite Radiogramm vom 30. V. 1913 (nach einer Gewichtszunahme von 
25 Pfund) zeigt den Magen bedeutend höher, die kleine Curvatur lag 
bereits zwei Querfinger oberhalb des Nabels. Bemerkeuswert erscheint 
auch der Verlauf der ins Duodenum infundierten Nahrung. Bereits wenige 


Figur 1. 



Minuten nach der Infusion einer Zercarbonatlösung hat sich dieselbe im 
Dünndarm verteilt, wie aus dem Radiogramm (Figur 1) zu ersehen ist. 

Bezüglich der Konstruktion der Sonde ! ) verweise ich auf meine De¬ 
monstration in dieser Gesellschaft vom 29. November 1911 2 ), wo ich 
auch der grossen Verdienste Einhorn’s um den Ausbau dieser Methode 
gedachte. 

Neuerdings lasse ich das Sondenende konisch formen, zwecks besserer 
Einführung mit einer Bleispitze plombieren und mit zwei grossen Seiten¬ 
öffnungen versehen (Figur 2), da sich die kleinen Sieböffnungen des 


Figur 2. 
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Duodenalkatheter (etwas vergrössert) aus Duritgummi 
nach Paul Lazarus. 


alten Modells rasch verstopfen und dessen Metallköpfchen zuweilen Be¬ 
schwerden macht oder abfällt 1 ). Auch genügt zur Not ein einfacher, 
dünner Drain, am besten aus Duritgummi; desgleichen lassen sich 
Ureterenkatheter, weiche Schlundsonden (aus Seide gewebt) für diesen 
Zweck verwenden. Der Patient schluckt das Sondenende wie eine Pille 
mit etwas Wasser herunter, und zwar etwa 50 cm tief. Gewöhnlich 
gleitet die Sonde anstandslos in den Magen; bei Schluckschwierigkeiten 
kann man die Sonde manuell auf den Zungengrund legen und 
nun zum Schlucken auffordern, wobei die Sonde leicht in den 
Oesophagus hineingleitet, oder man kann sie mittels einer Schlund¬ 
zange einführen bzw. auch mittels eines geölten, leicht herausziehbaren 
Mandrins steifen. Hierauf wird der Patient auf die rechte Seite gelagert 
und die Sonde allmählich unter Nachtrinken bis etwa 70 cm (von der 
Zahnreihe) nachgeschluckt. Der Patient muss etwa eine Stunde auf der 
rechten Seite liegen, wobei das Führungsblei des Sondenendes in das 
Cavum pylori fällt und gewöhnlich innerhalb ein bis drei Stunden durch 
die Magenperistaltik in das Duodenum befördert wird. Man erkennt 
dies teils an dem — vorsichtig — aspirierten Sekret (mittels einer 10 ccm- 
Spritze, um Schleirahautreizungen zu verhindern), das alkalisch reagiert, 
gallenhältig ist, oder an der Aufblähung des Duodenums (mittels einer 
100 ccm fassenden Spritze). Will man die Sonde in tiefere Darmpartien 
bringen, dann lässt man sie — zwei Stunden nach der Einführung — 
allmählich nachschlucken, um einer Schlingenbildung der Sonde vor¬ 
zubeugen. Das freie Sondenstück wird am Mundwinkel mit einem 
Pflasterstreifchen befestigt und mit einer Klemme verschlossen. 

Als Infusionsspritze dient eine 150 ccm fassende Spritze (am 
besten eine Rekordspritze mit Schraubenregulierung), um analog dem 
physiologischen Vorgänge den Inhalt nicht auf einmal, sondern möglichst 
langsam und rhythmisch in kleinen Mengen unter niedrigem Drucke ins 
Duodenum auslaufen zu lassen. Statt der Spritze kann man sich auch 
der perpetuierlichen Tropfmethode bedienen, indem man die 
Flüssigkeit aus einem 1 ra über der Magenhöhe angebrachten Trichter 
bzw. einer Bürette einlaufen lässt. Nach der Infusion spritzt man etwas 
laues Wasser und Luft nach, um ein Verstopfen des Katheters zu vermeiden. 

In der Regel lasse ich alle 2 Stunden Nahrung einflössen (bis zu 
V 4 1). In schweren Fällen, insbesondere im Beginn und bei schwieriger 
Einführung lasse ich den Katheter tagelang liegen, event. nach vor¬ 
heriger Rachenanästhesierung bzw. auch unter Zuhilfenahme von Morphium¬ 
oder Medinalsuppositorien. Gewöhnlich lasse ich ihn aber früh einführen 
und abends herausziehen und zwar abwechselnd tief, um dessen Ende 
nicht jeden Tag an der gleichen Stelle zu belassen. Meistens erlernen 
die Kranken bald selbst diese einfache Ernährungstechnik. 

Die Nährflüssigkeit soll die Hauptnährstoffe in den für den 
gesunden Organismus erforderlichen Quantitäten enthalten bezw. je nach 
der Lage des Krankheitsfalles variieren, stets aber allerfeinst verteilt 
sein. Will man z. B. den Stoffumsatz mehr betätigen, so muss man 
mehr Eiweiss geben; bei Tendenz zur Ueberernährung bevorzugt man 
mehr Kohlenhydrate und Fette. Als Hauptträger der Ernährung benutzte 
ich die Milchsahne (50pCt. bis 75 pCt. Sahne) mit Milchzucker, 
ferner Suppen mit feinst verteilten Mehlen (Gemüsepulvern, Leguminosen, 
Hafer, Reis), oder Eier, künstliche Nährmittel (Tropon, Plasmon, Gluton, 
Erepton, Gelatine, Peptone etc.), Würzen, Fleischpulver, Kakao, Schokolade, 
Honig, Mandelmilch, Zuckerstoffe, die im Darm besonders gut resorbiert 
werden. 

Ganz besonders verstärken lässt sich bei der Sondenernährung 
die Fettzufuhr (Butter, Lebertran, Sesamöl, Erdnussöl, Rahm), so dass 
man dieselbe leicht bis auf 300 g pro die und mehr steigern kann, was 
sich insbesondere bei derBehandlung von Kachexien als sehr wertvoll erweist. 
Die Resorption der Fettnahrung ist, wie auch die Stuhlanalyse bei 
unserem Fall zeigte, eine recht gute, auch lässt sich der Organismus, 
wie bereits Einhorn zeigte, bei der Duodenalernährung im Stickstoff¬ 
gleichgewicht halten, was bei keiner anderen künstlichen Ernährungsart 
möglich ist. 

Gewöhnlich lasse ich am Morgen eine Stammlösung aus 11 Sahne, 
e /io 1 Vollmilch, 50 g Butter, 60 g Milchzucker und 5 Eigelb bereiten und 


1) Zu beziehen vom Medizinischen Warenhaus, Berlin. 

2) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 2. 
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diese im Laufe des Tages in 1 bis 2 stündlichen Intervallen in lauwarmem 
Zustande infundieren (ev- aus einer Thermostatflasche). Wo es ganz be¬ 
sonders auf rasche Auffütterung ankommt, verwende ich folgende Stamm¬ 
nährlösung: 




Stickstoff 

Fett 

Kohlen¬ 

hydrat 

Calorien 

Vollmilch . . . 

500 ccm 

16,95 

18,40 

24,70 

342 

Rahm .... 

1000 „ 

41,2 

238,0 

89,2 

2543 

Tropon . . . 

50 g 

43,3 

0,9 

2,0 

178 

4 Hühnereigelb . 

62 f) 

9,7 

18,84 

0,28 

216 

Sesamöl . . . 

30 * 

— 

30,0 

— 

— 

Reismehl . . . 

50 „ 

3,69 

0,35 

39,5 

180 

Milchzucker . . 

60 „ 

— 

— 

60,0 

246 

Kochsalz . . . 

10 „ 

— 

— 

— 

— 



| 114,84 

306,49 

| 165,68 

3705 


Diese Mischung enthält somit etwa 115 N., 800 F. und 166 K., 
insgesamt 3705 Calorien. Selbstverständlich kann man noch calorien- 
reichere Gemische geben, ich habe gelegentlich selbst 7000—8000 
Calorien pro die gereicht. Ich habe bei dieser Art der Ernährung nie¬ 
mals Zeichen von Darmreizung beobachtet. Die Exoremente zeigten 
eine relativ gute Ausnutzung der Nahrung. Bekanntlich ist ja die 
Resorptionsfähigkeit des Magens gering und die Nahrungsausnutzung 
selbst nach Totalexstirpation des Magens annähernd normal gefunden 
worden. 

Es ist zweckmässig, insbesondere bei der Infusion von Kohlenhydraten 
die Patienten tüchtig kauen (mittelst Kaugummi) und den Speichel 
herunterschlucken zu lassen. Eiweisshaltige Nährstoffe versetze ich vor 
der Infusion mit 1 Esslöffel einer 1 proz. Salzsäure-Pepsin¬ 
lösung. 

Nach einiger Zeit kann man neben der Katheterernährung versuchs¬ 
weise kleine Portionen per os reichen (Cakes, Eier, Pürees, teelöffelweise) 
und allmählich die natürliche Ernährungsart immer mehr in den Vorder¬ 
grund stellen, bis die Schlauchernährung entbehrlich geworden. Dieses 
auf den Grundsätzen der schonenden Uebungstherapie aufgebaute 
Vorgehen bewährte sich insbesondere bei den Brechern. 

Die Duodenalernährung erscheint indiziert bei allen Zu¬ 
ständen von Konsumption, wo die Magenernährung nicht aus¬ 
reichend, nicht angängig oder nicht durchführbar ist. Hierher 
gehören sehr viele Inanitionszustände, wo die Ernährungs¬ 
therapie auf schwer überwindbare Hindernisse stösst. Chossat 
(sur 1’inanition 1853) konstatierte, dass der Tod seiner Versuchs¬ 
tiere durch Inanition eintrat, wenn das Tier 40pCt. seines ur¬ 
sprünglichen Körpergewichts verloren hatte. Auch beim Menschen 
tritt bei gleichem Gewichtsverlust der Tod lediglich durch 
Inanition ein. Mit Recht hob bereits v. Leyden (Handbuch der 
Ernährungstherapie) hervor, dass schon früher, ehe diese 40pCt. 
verloren sind, der Körper bereits derart geschwächt und wider¬ 
standsunfähig geworden ist, dass ans diesem Zustand allein Lebens¬ 
gefahr erwächst. „Wir sehen bei so geschwächten Patienten 
Komplikationen und Nachkrankheiten auftreten, wir sehen, trotz¬ 
dem die Krankheit an sich eigentlich abgelaufen ist, die psychische 
Depression und die Appetitlosigkeit andauern, so dass der Verfall 
nicht mehr aufzuhalten ist und der Tod eintritt. Unzweifelhaft 
ist in nicht wenigen Fällen von subakut- nnd chronisch-fieber¬ 
haften Krankheiten die fortschreitende Inanition, auch ehe sie 
die Grenze von 40pCt. erreicht, die Ursache des Todes, und 
ebenso unzweifelhaft ist, dass in solchen Fällen der exitus letalis 
vermieden wäre, wenn man die Konsumption hätte aufhalten 
können.“ 1 ) 

Die duodenale und selbstredend auch die stomachale Er¬ 
nährung mittelst der nur in den Magen eingeführten Duodenal¬ 
sonde ermöglicht eine beliebige Steigerung der Nahrungszufuhr, 
unabhängig vom eigenen Triebe des Kranken, und daher auch 
eine Verlangsamung der Konsumption, eine schnellere Rekon¬ 
valeszenz und die Wiederherstellung des Stoffwechselgleichgewichts. 
Man kann demnach das Indikationsgebiet dieser Ernährung ziem¬ 
lich weit fassen. 

1. Kachektische Zustände z. B. im Gefolge von Konsti- 
tutions- oder chronisch fieberhaften Infektionskrankheiten (Tuber¬ 
kulose) bezw. Zehrkrankheiten (perniciöse Anämie u. a.) 

2. Magenkrankheiten, Dilatationen, ferner Geschwüre, 
Verätzungen, Spasmen, die mit starken Schmerzen nach jeder 
Nahrungsaufnahme einhergehen, und wo wir den Magen eine Zeit¬ 
lang immobilisieren wollen; hier verwendet man nur ganz zarte 
Drains mit weichem Kopf (s. Figur 2). Ferner kommt die Duodenal- 
ernähruog in Betracht unmittelbar vor und nach Magen- 


1) 1. c. 1903, Bd. I, S. 324. 


Operationen, um einerseits die Widerstandskraft des Organismus 
vor chirurgischen Eingriffen rasch zu erhöhen und der Gefahr 
der Inanition nach denselben sowie dem Narkose-Erbrechen vor¬ 
zubeugen, andererseits um den Magen möglichst aseptisch vor¬ 
bereiten zu können. 

3. Alle Hindernisse auf dem Verdauungswege, von 
den Lippen bis zum Pylorus, z. B. diphtherische Schlundläbmung, 
schmerzhafte Keblkopfgeschwüre oder mechanische Störungen. 
Hier ist die Einführung des fadendünnen, weichen Katheters in 
den Magen (evtl, durch die Nase) weitaus schonender als die 
Magenausheberung oder die Gavage mit der gewöhnlichen Schlund¬ 
sonde, was z. B. bei Aneurysmakompression des Oesophagus von 
grosser Bedeutung ist. Ausserdem kann der Katheter vom 
Patienten selbst eingeführt werden und längere Zeit liegen bleiben. 

4. Die methodische Ueberernährung (Sarai i men tation) 
z. B. bei Neurosen insbesondere depressiver Art, wo Appetitmangel, 
Essangst, Sitophobie, Widerwille gegen Nahrungsaufnahme, Er¬ 
brechen die Ueberwindung der Krankheit erschweren. 

6. Unstillbares Erbrechen, z. B. bei Krisen, Gravidität, 
Hysterie oder Meningitis, wo das Erbrechen durch Kräfteverfall 
zu Lebensgefahr führt. Gerade bei der Meningitis „knüpft sich 
die Möglichkeit, das Leben zu erhalten, an die Möglichkeit, das 
Erbrechen zu stillen und dem Körper die erforderliche Nahrung 
zuzuführen.“ 1 ) 

Schliesslich können wir mittelst des Duodenalkatheters aus¬ 
giebige Dünndarmwaschungen, z. B. bei Gastroduodenalkatarrh, 
Icterus catarrhalis, Autointoxikationen vornehmen; ferner können 
wir zwecks Durchspülung des Körpers bei Vergiftungen aller 
Art (jede Stunde 1 / 2 1 und mehr) grosse Flüssigkeitsmengen z. B. 
physiologische Kochsalzlösung oder bei diabetischer Acidosis reich¬ 
lich Natr. bicarbonic. einlaufen lassen; wird ja das Coma diabeticum 
von manchen Autoren auf eine Giftwirkung, vom Intestinaltrakte 
ausgehend, bezogen. Ebenso können Ekelkuren, z. B. Oelkuren 
bei der Cholelithiasis, Bandwurmkuren usw. auf diesem 
Wege durcbgeführt werden, wie sich überhaupt Arzneien (auch 
in Gasform), bei deren Einverleibung man den Magen ausschalten 
will, zweckmässig direkt ins Duodenum einbringen lassen. So 
glaube ich, dass die Duodenalbehandlung verdient, Gemeingut der 
praktischen Aerzte zu werden. 


Aus dem Röntgen-Institut des städt. Krankenhauses 
Moabit (leitender Arzt: Dr. Max Cohn). 

Röntgenuntersuchung einer Frau, welcher der 
Magen und beide Nervi vagi reseziert 
worden sind. 2 ) 

Von 

Dr. Max Cohs. 

Unger stellte im Februar 1913 in der Berliner Gesellschaft 
für Chirurgie eine Patientin vor, der er im Juli 1912 wegen aus¬ 
gedehnter krebsiger Entartung den ganzen Magen samt Cardia 
und Pylorus entfernt hatte 8 ). 

Die vollständige Entfernung des Magens ist beim Menschen 
nur wenigen geglückt; die Erhaltung des Lebens für längere Zeit 
ist nur bei zwei Patienten gelungen. Es lag nahe, den „Menschen 
ohne Magen“ einer gründlichen Röntgenuntersuchung zu unter¬ 
ziehen, und ich bin Herrn Unger aufrichtig dankbar, dass er 
mir gestattete, seine Patientin zu untersuchen. Meines Wissens 
ist bisher ein Individuum, dem der ganze Magen samt Cardia 
und Pylorus weggenommen worden ist, einer radiologischen Ex¬ 
ploration nicht unterzogen worden. Eine derartige Untersuchung 
ist in doppelter Hinsicht interessant. Nicht nur dass der er¬ 
hobene Befund den Chirurgen über das Resultat der Operation 
aufklärt, bietet sie eine Fülle des Bemerkenswerten in bezug auf 
die physiologischen Verhältnisse des Verdauungsmechanismus. 
Wissen wir doch, dass die Reflexvorgänge am Mageneingang und 
-ausgang auslösend wirken auf die Funktion der Verdauungs¬ 
drüsen, die jenseits des Pylorus liegen, und dass deren Ausfall 
für den Organismus ernste Gefahren mit sich bringt. Die Durch- 

1) Leyden, 1. o., Bd. II, S. 854. 

2) Vortrag, gehalten in der Laryngologischen Gesellschaft zu Berlin 
am 28. Mai 1913. 

8) Der Vortrag ist in Nr. 11 der Deutsöhen medizinischen Wochen¬ 
schrift, 1913, veröffentlicht. 
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schneidung der Vagi am Zwerchfell allein bedeutet einen Eingriff 
von katastrophaler Wirkung; Arthand and Butte sagen: „Nach 
doppelseitiger Durchschneidung der Vagi unterhalb des Zwerch¬ 
fells tritt nach längstens drei Monaten unter Abmagerung, ent¬ 
zündlicher Veränderung der Magenschleimhaut und perivasculärer 
Wucherung in der Leber und in den Nieren der Tod ein.“ Wenn 
wir dieses Dogma noch an der Jahrhundertwende für die Tier¬ 
physiologie Geltung haben sehen, so muss es uns mit Bewunderung 
erfüllen, dass die chirurgische Kunst die deletären Wirkungen 
der Vagusdurchschneidung beim Menschen für längere Zeit über¬ 
wunden hat. 

Bevor ich auf das speziell Radiologische eingehe, muss ich einen 
Augenblick bei den allgemeinen Momenten, die eine Rolle bei der Er¬ 
nährung spielen, verweilen: Hunger, Sättigkeitsgefühl, Erbrechen. Die 
Pat. kennt seit der Operatiou nicht das Gefühl des Hungers: sie weiss 
empirisch, wann sie etwas zu sich nehmen muss; sie nimmt sogar öfter 
als zu den fünf hier üblichen Mahlzeiten Speise auf, doch nur, „weil es 
nötig ist“. Dabei besteht durchaus kein Widerwillen gegen die Nahrungs¬ 
aufnahme, wie sie bei Kranken oft vorkommt. Die Frau unterscheidet 
sehr genau zwischen Speisen, die ihr schmecken, und solchen, die sie 
nicht gern mag. So gibt sie an, dass ihr die Kontrastspeise, die sie 
anderswo zu Röntgenzwecken erhalten habe, widerstanden habe, und 
dass schon nach wenigen Bissen „alles hochgekommen“ sei. Ebenso¬ 
wenig wie den Hunger kennt Pat. die Sättigung. Wenn sie langsam 
isst, könnte sie immerfort essen. Sie macht aber gern längere Pausen, 
weil sie nach drei bis vier Löffeln merkt, dass die Speisen „stehen 
bleiben“. Isst sie schnell weiter, so kommt es zum Erbrechen. Diese 
Art von Erbrechen ist eine sehr interessante Erscheinung. Wissen wir 
doch, dass zur Auslösung des Brechaktes die Kontraktion des Magens 
gehört, und dass das Aneinanderlegen der Magenwände zu einer rück¬ 
läufigen peristaltischen Bewegung führt. So ist es auch seit langem 
bekannt, dass die Durchschneidung der Vagi am Zwerchfell den Brech¬ 
reflex aufhebt. Trotzdem bricht die Patientin, nur geht der Brecbakt 
viel loichter von statten. Er ähnelt mehr dem Vomitus der Säuglinge: 
die Bauchpresse tritt nicht in Aktion. Wir werden später sehen, dass 
diesem Erbreohen ein eigentümliches Verhalten der Speiseröhre zu¬ 
grunde liegt. 

Auoh die Verdauung im Darm und die Defäkation hat gelitten. 
Während die Patientin früher regelmässig Stuhl hatte, ist sie jetzt 
gänzlich auf Darmspülungen angewiesen. Sie hat nicht die Beschwerden 
der Obstipation. Sie wartet immer einige Tage, dann macht sie einen 
Einlauf und befördert hellgelben, zum Acholischen neigenden dünnen 
Stuhl heraus. Die Eindickung des Kotes ist hintangehalten. Sie be¬ 
merkt nichts von Skybala, die bei Menschen, welche nur alle paar Tage 
zu Stuhl gehen, die Regel bilden. Es ist aber nicht nur die Darm¬ 
funktion beschädigt, es ist auch der Reiz zur Defäkation und diese 
selbst aufgehoben. Leider habe ich keine Beobachtungen über die 
Wirkung von Abführmitteln bei der Frau. Etwa 26 Stunden nach der 
Nahrungsaufnahme liess ich ihr 20 ccm Glycerin injizieren, um etwas 
Stuhl zur Untersuchung zu bekommen. Die Glycerinspritze hatte gar 
keinen Erfolg; das Glycerin wurde ohne jede Wirkung zurückbehalten. 

Ich gehe nun zu der Schilderung der Röntgenuntersuchung 
selbst über. 

Die Patientin wurde bis auf eine Dannspülung am Abend zuvor 
einer besonderen Vorbereitung nicht unterzogen, um alle anomalen 
Faktoren auszuschliessen. Sie bekam nüchtern etwa 400 g eines Mondamin- 
Kakao-Wismutpuddings zu essen. Die Speise wurde gern genommen. 
Pat. nimmt nur kleine Bissen, ein Beweis, dass der Anfangsteil der 
Speiseiöhre von Vagusfasern gut versorgt wird. Es ist bekannt, dass 
bei Lähmung der Speiseröhre nach Vagusdurchschneidung dünne Speisen 
viel schlechter genommen werden als solche von grober Konsistenz und 
grösserem Bissenvolumen. Die Untersuchung beginnt mit Beobachtung 
des Schlingaktes, der keine Besonderheiten aufweist. In der Speiseröhre 
gleiten die Speisen in der üblichen Weise ohne Schwierigkeiten herab, 
bis gegen das Niveau des Zwerchfellschattens hin. Dort tritt merk¬ 
würdigerweise ein Stillstand ein, und es beginnt ein Hin- und Herwogen 
der Ingesten. Beim Weiteressen weitet sich der untere Teil des Oeso- 
hagus zu einer Art Divertikelbildung aus, und in dünnem Strahl, der 
äuflg unterbrochen ist, rinnt die Speise fast senkrecht nach unten in 
den Dünndarm. Die Kerkring’schen Falten treten nicht in Erscheinung, 
wie es auf guten Röntgenbildern sonst der Fall ist. Die Fort¬ 
bewegung durch den Darm ist ausgesprochen verzögert. 
Geht auch die Füllung der mehr oralen Dünndarmschlingen glatt vor 
sich, so tritt, nachdem dieselben mechanisch vollgelaufen sind, ein Still¬ 
stand ein. Dieser wird um so markanter, als der Chymus sich dem 
analen Darmende nähert. Es ist nicht zu sagen, ob die Peristaltik auf¬ 
gehoben ist, das ist im Gegenteil recht unwahrscheinlich; aber man 
sieht nichts davon. Der Anfangsteil des Coecum ist erst nach 24 Stunden 
gefüllt. Was das Verhalten des Dickdarms anlangt, so ist hier die 
Fortbewegung des Kotes nur durch die vis a tergo zu erklären. Das 
heisst, wenn Speisen, die den Dickdarm belasten, genossen werden, so 
wird durch deren Restbestandteile der alte Kot, der sich im Colon 
transversum befindet, mechanisch vorwärts geschoben. Durch diese 
Darmträgheit ist wohl auch das Fehlen des Defäkationsreizes erklärt, 
denn schliesslich tritt ja nach Eingiessungen eine Entleerung von Kot 
auf, ebenso wie auch der Einlauf gehalten werden kann. 


Zwei Momente erheischen bei der Untersuchung unser be¬ 
sonderes Interesse: das Verhalten der Speisen im unteren Teile 
der Speiseröhre und die lange Verweildauer der Ingesten im 
Darm trotz völliger Acbylie. Wenn man die Entstehung des 
Divertikels am Ende der Speiseröhre sieht, so denkt man bei 
einer Frau, die an einem ausgedehnten Carcinom operiert worden 
ist, an ein Recidiv der Nahtstelle. Von einem solchen kann 
nicht die Rede sein. Dagegen spricht in erster Linie der körper¬ 
liche Zustand der Patientin: sie hat seit der Operation sich zu¬ 
sehends erholt, ihr Körpergewicht befindet sich in aufsteigender 
Linie, besonders nachdem der Frau auf Grund der Röntgenunter¬ 
suchung eine den Verhältnissen angepasste Ernährung vor¬ 
geschrieben worden ist. Aber auch der Röntgenbefund selbst 
spricht gegen ein Carcinom. Die kugelförmige Ausbuchtung am 
unteren Oesophagusende ist eine Eigentümlichkeit der gutartigen 
Cardiastenose; der krebsigen Wucherung kommt die Endigung 
des Speiseausgusses in Form eines Zapfens zu, oder aber es er- 
innnern unregelmässige Konturen an die Bösartigkeit des Leidens. 
Bei der carcinomatösen Stenose erlaubt der infiltrative Prozess 
keine sekundäre Ausweitung des darüberliegenden Abschnittes 
der Speiseröhre in irgendwie erheblichem Maasse. Auch ein 
klinisches Zeichen spricht für eine ganz andere Deutung: die Frau 
kann in gleicher Weise flüssige, breiige und feste Speisen ge¬ 
messen. Das ist bei einer carcinomatösen Erkrankung der unteren 
Speiseröhre ein Unding. Wir sehen auch, dass die Speisen schub¬ 
weise, nicht in dünnem Strahl durchtreten. Wir gehen nicht fehl, 
meine ich, wenn wir an die doppelte Vagusdurchschneidung am 
Zwerchfelldurchtritt denken. Es hat wohl die Innervation des 
unteren Oesophagusabschnittes gelitten. Wir erinnern uns, dass 
bei Lähmung des Speiseröhrenvagus konsistente Speisen sogar 
besser vertragen werden als flüssige, und sehen darin eine ge¬ 
wisse Analogie zu unserem Falle. Wenn Speiseröhrenende und 
Dünndarm circulär miteinander vereinigt werden, so tritt durch 
die Vernarbung wohl immer ein anatomischer Befund auf, der 
eine Hemmung für den Durchtritt der Speisen mit sich bringt. 
Dieser Ring tritt an die Stelle der Cardia. Ich habe früher ein¬ 
mal darauf aufmerksam gemacht, dass gewisse Fälle von „Cardio- 
spasmus“ fälschlich als solche bezeichnet werden. Es gibt 
Patienten, die durch eine Mediastinitis eine Störung in der In¬ 
nervation des unteren Oesophagusteiles haben, und bei denen aus 
diesem Grunde der Cardiareflex nicht eintiitt! Sie zeigen radio¬ 
logisch den Befund des zeitweisen Cardiospasmus mit sogenannter 
idiopathischer Erweiterung der Speiseröhre, gleichwie unsere 
Patientin. Darum meine ich, dass das Fehlen der Cardia, ihr 
Ersatz durch eine Narbe sowie die gestörte Innervation der unteren 
Speiseröhre bei der Unger’schen Patientin das interessante und 
noch nicht beobachtete Bild eines menschlichen Vormagens zu¬ 
wege gebracht hat. 

Wichtiger aber und von grösserem physiologischen Interesse 
scheint mir das Verhalten der Ingesten im Darm zu sein. Wir 
müssen davon ausgehen, dass im biologischen Institut der Uni¬ 
versität (Bickel, Wohlgemuth) durch die Untersuchung von 
Harn und Blut nachgewiesen ist, dass bei der Patientin Ver¬ 
dauungssäfte nicht produziert werden, d. h. es steht fest, dass 
bei der Resektion des Magens Schleimhaut nicht stehengeblieben 
ist. Wir sehen aber bei echten Achylien und bei Magencarci- 
nomen, die mit völliger Achylie einhergehen, eine enorme Be¬ 
schleunigung der Darmpassage, die meines Erachtens davon her¬ 
rührt, dass die im Magen nicht vorverdauten Speisen im Dünn¬ 
darm nicht vertragen werden. Der Dünndarm befördert dann 
seine Ingesten möglich rasch ins Colon, in dem sehr schnell in¬ 
folge des Hineingelangens von unvorbereitetem Inhalt eine starke 
Fäulnis eintritt, die sich radiologisch durch eine Ueberlastung des 
Dickdarms mit Gasen kundgibt. Bei unserer Patientin war das 
Gegenteil zu beobachten: es war eine ausserordentliche Verlang¬ 
samung der Darmpassage zu beobachten. Die Ursache ist ohne 
Zweifel in der doppelten Vagusdurchschneidung zu suchen. Gerade 
diese Nervendurchtrennung hat der Patientin aber Vorteile gebracht. 
Nicht nur, dass ihr die ungemein schwächenden Diarrhöen erspart 
geblieben sind, unter denen die Achyliker oft schwer herunter¬ 
kommen, lehrt im Gegenteil die klinische Beobachtung, dass 
durch die lange Verweildauer im Darm Umsetzungen stattfinden 
müssen, die dem Körper zugute kommen. 

Nicht aufgeklärt ist die Genese der Anämie, welche wir bei 
der Patientin in hohem Grade beobachten. Die Anämie ist das 
einzige, das wir von Krankheitssymptomen zurzeit an der Frau 
sehen. Es handelt sich, wie ich oben bereits auseinandergesetzt, 
nicht um eine Krebskacbexie, sondern um eine Begleiterscheinung 
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der Achylie, wie sie in den physiologischen Lehrbüchern seit 
altersher als eine Folgeerscheinung der hohen Vagusdurch¬ 
schneidung verzeichnet ist. Es ist immer noch ein ungelöstes 
Problem, welcher Zusammenhang zwischen der einfachen und der 
perniciösen Anämie auf der einen Seite und der Achylie anderer¬ 
seits besteht. Ein Fall wie der unsere dürfte klarer als alle 
Hypothesen beweisen, dass die Anämie die konsekutive Er¬ 
scheinung des Fehlens der Verdauungssäfte ist. Man bat gesagt, 
dass die baktericide Eigenschaft des sauren Magensaftes die 
Sterilität der oberen Darmwege veranlasse, wie sie Madsen und 
Ynndill schon vor Jahren nachgewiesen haben. Durch das 
Fehlen der freien Salzsäure sei eine abnorme Darmflora bedingt, 
die dann zu den bösartigen Diarrhöen der Achyliker führt, und 
in denen Grawitz die Quelle der Anämie sah. Nun stimmt 
zwar die Voraussetzung, das völlige Fehlen der Salzsäure, bei der 
die Patientin zar iGorf», ebenso wie die Folgeerscheinung, die 
Anämie; aber das Bindeglied, die schwächenden Diarrhöen fehlen, 
wie im übrigeu auch sonst oft bei schweren Acbylien. Auch 
sahen wir keine besondere Fäulnis im Darm, wie sie sich oft 
in Bildung von reichlichen Darmgasen dokumentiert. Noch weniger 
kann die Rede davon sein, dass es sich um eine Blutarmut in¬ 
folge von Herabsetzung der Ernährung handelt; denn die Patientin 
hat in der letzten Zeit, wo sie besonders gut zugenommen hat, 
in gleicher Weise ihre Anämie behalten. Ich möchte daher 
meinen, dass zwischen der Bildung der Salzsäure selbst und der 
Anämie ein unmittelbarer Zusammenhang besteht, dessen Zu¬ 
sammenwirken wir freilich noch nicht kennen. 

Bei Patienten, denen ein wichtiger Abschnitt des Verdauungs- 
tractus entfernt ist, wird die Ernährnngsfrage mehr oder weniger 
Schwierigkeiten machen. Die Erfahrung lehrt, dass die an¬ 
organische Salzsäure einen gewissen Ersatz für die vom Menschen 
produzierte zu bieten vermag, obwohl die Pylorustätigkeit, wie 
ich bei anderen Versuchen über den Verdauungsmechanismus in 
Erfahrung bringen konnte, durch künstliche Zufuhr von Salzsäure 
nicht geregelt werden kann. Wir werden aber gerade aus diesem 
Verhalten den Schluss ziehen dürfen, dass das Fehlen der die 
Absonderung der Verdaunngsdrüsen regelnden Tätigkeit der 
Pylorusfunktion nicht von vitalem Interesse für die Patientin 
sein wird, wie es ja auch schon das Aufblühen der Patienten be¬ 
weist, denen wegen krebsiger Entartung der Pylorusteil des 
Magens entfernt worden ist. Die Wahl der Nahrungsmittel ist 
auf eine Zufuhr von Stoffen beschränkt, die im Dünndarm ver¬ 
arbeitet werden. Von Vorteil ist hier die durch die Vagusdurch¬ 
schneidung bedingte Korrektion der Natur, die lange Verweil¬ 
dauer im Dünndarm. Zu bevorzugen sind die Kohlehydrate, die 
in ihrer reichen Variationsbreite eine grosse Abwechslung ge¬ 
statten. Alle Speisen müssen in einer Konsistenz gereicht werden, 
welche ihre Ausnutzung im Darm gut erlaubt. Eine genauere 
Stoffwechseluntersucbung, die interessante Aufschlüsse über die 
Veränderung des Verdauungsmechanismus verspricht, soll noch 
vorgenommen werden, wenn sich die Patientin weiter erholt 
haben wird. 


Aus dem Mount Sinai-Hospital New York. 

Operative Heilung einer Geschwulst des 
Ganglion Gasseri. 

Von 

B. Sachs und A. A. Berg. 

Der Fall, über den wir berichten, ist erwähnenswert nicht 
allein wegen des besonders günstigen Erfolges bei Entfernung 
einer tiefsitzenden Hirngeschwulst, sondern weil Tumoren des 
Ganglion Gasseri nicht gar zu häufig sind und weil in diesem 
Falle diagnostische Schwierigkeiten ungewöhnlicher Art unser 
besonderes Interesse beanspruchten. 

Die Hauptzüge der Krankengeschichte sind die folgenden: 

Herr 0. S., Kaufmann, 87 Jahre alt, unverheiratet, war vollständig 
wohl bis anfangs des Jahres 1912. In seiner Familie war von Tuber¬ 
kulose oder sonstigen malignen Krankheiten nichts bekannt. Patient 
war stets massig gewesen im Alkohol- und Tabakgenuss; war niemals 
venerisch erkrankt. Im Januar 1912 bemerkte er zum ersten Mal ein 
brennendes Gefühl in der linken Seite des Pharynx, der Mundhöhle, vor 
dem linken Ohr und in der linken Wange. Der Schmerz war beständig, 
wurde nicht heftiger beim Kauen, hat den Schlaf zu dieser Zeit nicht 
beeinträchtigt und schien durch Zug oder Kälte nicht beeinflusst zu 
sein. Er wurde zuerst von mehreren Laryngologen und Otologen be¬ 


handelt, die keine organischen, lokalen Veränderungen naohweisen 
konnten. Kompetente Zahnärzte, trotz Röntgenaufnahme der Zähne 
und Zahnwurzeln, fanden keine abnormalen Zustände. Ein bekannter 
Neurologe, der zu dieser Zeit konsultiert wurde, war der Ansicht, dass 
es sich um eine Trigeminus-Neuralgie handle und wollte eine Alkohol- 
Injektion in den zweiten Ast des Trigeminus vornehmen lassen. Die 
Schmerzen wurden aber immer heftiger, der Schlaf wurde gestört und 
das allgemeine Befinden des neurotischen Patienten wurde stark beein¬ 
trächtigt. Die Diagnose einer einfachen Neuralgie wurde noch dadurch 
gestüzt, dass eine sorgfältige ophthalmologische Untersuchung normale 
Verhältnisse ergab: „keine Stauungspapille, keine Kongestion der retinalen 
Gefässe, keine Lähmungen der Augenmuskeln, Gesichtsfeld und Seh¬ 
stärke normal“. 

Anfangs Juni wurde Berg zuerst konsultiert Der Patient klagte 
hauptsächlich über einen beständigen und intensiven Schmerz, nament¬ 
lich im Bereiche des zweiten Astes in der linken Gesichtshälfte, während 
der erste und dritte Ast viel weniger beteiligt waren. Am linken 
Mundwinkel, in der linken Hälfte der Mundhöhle und des Pharynx war 
der Schmerz am intensivsten; derselbe wurde als ein heftiges Brennen 
bezeichnet. Im übrigen ergab die Untersuchung ein vollständig negatives 
Resultat. Bei Beleuchtung des Antrum Higbmori war kein Schatten 
naohzuweisen und eine äusserst sorgfältige Augenuntersuchung durch 
Herrn Dr. May war absolut negativ. Trotzdem war es zu dieser Zeit 
zweifelhaft, ob es sich um eine reine Trigeminus-Neuralgie handle; es 
war auffallend, dass eigentliche Schmerzparoxysmen nicht beschrieben 
wurden, und dass die Schmerzen weder durch Kälte noch durch den 
Kauakt verschlimmert wurden; ausserdem war kein Tränen des linken 
Auges vorhanden, und es bestand keine Hyperästhesie im ganzen 
Trigeminusgebiet. 

Zur weiteren und sorgfältigen Beobachtung wurde der Patient ins 
Hospital geschickt, wo nun die sorgfältigste Untersuchung nach jeder 
Richtung vorgenommen wurde; Plasmodia fehlten; Blut und Harn waren 
durchaus normal; Temperatur war stets innerhalb normaler Grenzen. 
Es ist begreiflich, dass Patient in den Verdacht kam, starker Neurotiker 
zu sein, namentlich da der Schlaf durch einfache Salzlösungeinspritzung 
(subcutan) zu erzwingen war und die Schmerzen auch auf ähnliche 
Weise gemildert werden konnten. Ausserdem hatte Patient zu dieser 
Zeit soziale Aufregungen aller Art durchzumachen. Es wurde ihm 
deswegen geraten, fern von der Stadt Erholung und Genesung zu suchen. 
Nach 3 Wochen kehrte Patient zurück, schlimmer als zuvor. Es zeigte 
sich nun eine leichte Schwellung im Bereiche des Oberkiefers und 
eine Röntgenaufnahme (Cauldwell) zeigte einen Schatten im Antrum 
Higbmori, den der erfahrene Röntgenologe so deuten wollte, dass es 
sich „wahrscheinlich um eine sarkomatöse Geschwulst des Antrum 
bandle“. Der Gesichtsteil, der „Höhle“ entsprechend, war nicht emp¬ 
findlich; die Temperatur blieb normal; keine Leukocytose und keine 
vermehrten Sohmerzen beim Kauen. Röntgenbild der Zähne abermals 
normal. 

Im Juli 1912 eröffnete ich (Berg) das Antrum Highmori in der 
Narkose. Es entleerten sich sofort mehrere Unzen eines dioken weissen 
Eiters, Staphylokokken enthaltend, wie durch spätere Untersuchungen 
nachgewiesen wurde. Die Wandungen der Höhle, namentlich nach vorn, 
waren teilweise blossgelegt. Die Höhle wurde drainiert, und ich glaubte 
nun endlich den die Schmerzen verursachenden Prozess beseitigt zu 
haben. Zu meinem Erstaunen blieben die Schmerzen ebenso intensiv 
wie zuvor, trotzdem die Antrum-Erkrankung sioh zur Heilung an¬ 
schickte. 

Anfang September 1912 wurde der Patient von Saohs untersucht. 
Die subjektiven Symptome waren genau die sohon obenerwähnten, nur 
im Bereiche des zweiten Astes war eine leichte Anästhesie vorhanden; 
von Beteiligung des motorischen Astes keine Spur. Die Empfindung 
der Hornhaut, sowie der Cornealreflex, beiderseits, war normal. Die 
allgemeine neurologische Untersuchung ergab im übrigen ein vollständig 
negatives Resultat; auch der Augenhintergrund beiderseits war durchaus 
gesund. Da der Antrum-Prozess noch nicht vollständig ausgeheilt war 
und nekrotisierende Knochenstücke vorhanden waren, so war S. geneigt, 
die Schmerzen damit in Verbindung zu bringen, obwohl es verblüffend 
war, dass gar keine Linderung der Schmerzen durch Entleerung des 
Eiters und Abstossung der Knochensplitter erzielt wurde. Ende Sep¬ 
tember wurden weitere Sequestra durch B. entfernt. Die Wunde heilte 
durch Granulationen, trotzdem blieben die Sohmerzen naoh wie vor 
bestehen. Der Patient wurde ungeduldig, reiste zur weiteren Erholung 
nach den südlichen Staaten, blieb etwa 2 Monate weg und kam aber¬ 
mals in die Behandlung von Berg zurück, noch schlimmer wie zuvor. 
Auf der Rüokreise wurde er von Cushing in Baltimore untersucht, der 
eine Trigeminus-Neuralgie des zweiten und dritten Astes diagnostizierte, 
Alkoholeinspritzungen verordnete und eventuell Entfernung des Ganglion 
Gasseri befürworten würde. Zur selben Zeit wurde auch Starr kon¬ 
sultiert, der den Fall als eine Trigeminus-Neuralgie deutete; denn zu 
dieser Zeit (November) waren keine Symptome im Bereiche des moto¬ 
rischen Astes vorhanden: „es bestanden weder Hyperästhesien noch 
Anästhesien an der Gesichtsfläohe oder in der Mundhöhle.“ 

Erst Mitte Dezember wurde das Krankheitsbild deutlicher, indem 
sich zum ersten Male geringe Atrophien im linken Masseter und im 
linken Temporalis nachweisen liessen. Diese Erscheinungen machten 
von diesem Zeitpunkte an rapide Fortschritte. Am 28. Dezember wurde 
der Patient abermals von Sachs und Peterson untersucht Es zeigten 
sich auffallend geringe Anästhesien im Bereiohe des ersten und zweiten 
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Astes, dagegen schon beträchtliche Atrophien in den von dem linken 
Trigeminus versorgten Muskeln. Auffallend war, dass auch zu dieser 
Zeit der dritte Ast kaum beteiligt war; das linke Auge war empfindlich, 
es bestand leichte Photophobie; der Cornaelreflex war vorhanden; von 
Neuritis optica oder Stauungspapille keine Spur. Eine sehr genaue 
Untersuchung ergab, dass es sich nur um Trigeminussymptome handle, 
und da der Prozess nun rapide Fortschritte machte, so kamen wir alle 
zur Ueberzeugung, dass es sich um einen Tumor des Ganglion Gasseri 
handle, der entfernt werden musste. 

Am 30. Dezember 1912 wurde die Operation von Berg ausgeführt 
Unterstützt durch starke, elastische Ligatur, um Blutungen aus der 
Kopfhaut möglichst zu verhüten, wurde eine osteoplastische Resektion in 
der linken Temporalgegend vorgenomraen, während der Patient, fast 
sitzend, gelagert war. Der Lobus temporo-sphenoidalis wurde sorg- 
fältigst von der Fossa Temporalis gehoben, bis die Arteria meningea 
media zu sehen war. Dieselbe wurde doppelt unterbunden und dann 
sorgfältigst weitergearbeitet (namentlich ohne Blutungen): das Gehirn 
wurde aus der mittleren Gehirngrube gehoben, bis die zweiten und dritten 
Aeste völlig biosgelegt waren, dieselben waren auffallend schmal. Nach¬ 
dem der Lobus temporo-sphenoidalis von der Pars petrosa entfernt war, 
bemerkte man einen rötlichen runden Tumor in der Gegend des Ganglion 
Gasseri. Bei weiterer Blosslegung zeigte sich eine Geschwulst von Oliven¬ 
grösse, an der Spitze der pars petrosa liegend, sich mit den Pulsationen 
der Carotis interna auf und abbewegend und dicht derselben anliegend. 
Nach vorn ragte der Tumor vielleicht 1 cm über den hinteren Processus 
clinoideus hinaus. Es war unbestimmt, ob die Carotis fest mit der 
Geschwulst verwachsen war; es war ein heikler Moment, in dem man | 
die Gefahr einer tätlichen Blutung bei Entfernung der Geschwulst be¬ 
rücksichtigen musste. Von dem Ganglion Gasseri als solchem war nichts 
zu sehen. Der Tumor wurde zuerst von der Dura mater abgelöst und 
dann mit der grössten Sorgfalt von der Pars petrosa stumpf abgehoben 
und herausgeschält. Glücklicherweise bestanden nur leichte Adhäsionen, 
so dass die eingekapselte Geschwulst in toto entfernt werden konnte. 

Die Dura mater wurde während der zweistündigen Operation nicht 
verletzt. Als der Patient ins Bett gebracht wurde, war die Pulszahl 110 
vollständig gleichmässig und guter Qualität. Tatsächlich hatte der 
Patient kaum Blut verloren. Es wurde eine leichte „gauze drain“ in 
beiden Winkeln der Wunde angelegt und das ganze Gebiet durch einen 
trockenen aseptischen Verband abgeschlossen. 

Der Tumor erwies sich als ein Endotheliom (Mandelbaum), höchst¬ 
wahrscheinlich von der Dura ausgehend und das Ganglion vollständig in 
sich einschliessend. (J. Strauss.) 

Die Heilung ging in zufriedenstellender Weise vor sich. Die höchste 
Pulszahl war 112 und die Temperatur stieg nie über 88,5. Am Morgen 
nach der Operation war Patient frei von Schmerzen und fühlte sich so 
wohl, dass er verlangte eine Zigarette rauchen zu dürfen. Soweit der 
Verband es erlaubte, wurde an diesem Tage konstatiert, dass eine kom¬ 
plette Anästhesie im Bereiche des ersten und zweiten Astes vorhanden 
war, an der Gesichtsoberfläohe sowie an der inneren Fläche der Mund¬ 
höhle linkerseits und des Pharynx. Die Empfindung im dritten Aste 
war teilweise vorhanden, was sicherlich auf Versorgung durch die oberen 
Gercivalnerven zurückzuführen ist. Ausserdem bestand vollständige 
linksseitige Ptosis und fast vollständige Lähmung aller äusseren Augen¬ 
muskeln. Letztere waren begreiflicherweise durch die Operation bedingt 
und beunruhigten uns durchaus nicht. 

Am 25. Januar 1913 konnte Sachs folgenden Zustand konstatieren: 
Anästhesie der Cornea und Conjunctiva linkerseits, ebenfalls Ptosis, doch 
konnte das linke Augenlid durch Anstrengung etwas erhoben werden 
(in diesem Falle war die Ptosis ein Segen für den anästhetischen 
Bulbus). Die linke Pupille zeigt einen leichten Lichtreflex; nach unten, 
oben und innen ist das Auge gering beweglich, nach aussen nicht; also 
Beteiligung der dritten, vierten und sechsten Hirnnerven; deutliche Pa¬ 
rese des ganzen linken Facialis; in der Ruhe keine Asymmetrie des Ge¬ 
sichtes, vollkommene Anästhesie im Bereiche der ersten und zweiten 
Trigeminusäste, einschliesslich der Lippe, des Gaumens, der Innenfläche 
der Wange und des Nasenraumes, linkerseits. Das Gehör links nicht 
beeinträchtigt, Geschmackssinn links erloschen; Augenhintergrund nach 
wie vor normal; im übrigen Körper keine sensorische oder motorische 
Befunde, kein Schwindelgefühl. Der allgemeine Zustand war ganz vor¬ 
trefflich und der Patient vollständig von seinen Schmerzen befreit. 

Wir hatten später noch (im März) Gelegenheit, den Patienten zu 
untersuchen. Die Augenmuskellähmungen sind total versohwunden; da 
auch die Ptosis geheilt ist, muss der Patient das linke Auge schützen. 
Die Wunde ist geschlossen. Herr 0. S. ist vollständig von seinen 
Schmerzen geheilt und hat 4 kg an Gewicht zugenoramen. 

Neurologische Betrachtungen: Jeder Nervenarzt wird zugeben, 
dass Trigeminusschmerzen mit der grössten Sorgfalt zu deuten sind. Es 
muss nach allen Richtungen untersucht werden, um zu bestimmen, ob 
die Schmerzen auf den Zustand der Zähne, auf Erkrankungen des Nasen¬ 
rachenraumes, auf Malaria usw. zurückzuführen sind. Durchaus nicht 
selten sind vermutliche Trigeminusneuralgien durch Erkrankung des 
Antrum bedingt. Durchleuchtung der Höhle und Untersuchung mittels 
des Röntgenbildes werden die Diagnose erleichtern. Ferner ist maass¬ 
gebend, dass bei Antrumerkrankungen es sich nicht um Schmerzpunkte 
handelt, wie bei der gewöhnlichen Trigeminusneuralgie, sondern dass die 
ganze Gegend gleichmässig schmerzhaft ist, und dass die Schmerzen be¬ 
ständig sind; sie mögen etwas exacerbieren, aber es handelt sich nicht 
um deutliche mehr oder weniger kurz dauernde Sohmerzattacken. 


Es wurde all dies schon frühzeitig von Berg in Erwägung gezogen, 
und nachdem die Erkrankung des Antrum festgestellt worden war und 
der Eiter entleert, hätte ja der Schmerz mit der Zeit nachlassen sollen. 
Es fragt sich nun, ob im September 1912, als ich ('S.) den Patienten 
zum ersten Male sah und mit der Vorgeschichte vertraut wurde, Grund 
vorhanden war, einen intracraniellen Tumor zu vermuten. Es handelte 
sich um eine partielle Erkrankung des Trigeminus (der dritte Ast war 
unbeteiligt); es fehlten objektive, sensorische und motorische Symptome, 
der Augenhintergrund war normal, allgemeine Hirndrucksymptome 
fehlten; andererseits war das Antrum noch nicht ausgeheilt. Also musste 
man viel eher an Reizung (Entzündung?) der Trigeminusfasern denken; 
und doch würde ich in der Zukunft Erkrankung des Ganglion vermuten, 
wenn der Schmerz nach Beseitigung der lokalen Erkrankungen weiter¬ 
besteht und sogar intensiver wird. 

In unserem Falle war ferner das Freibleiben des dritten Astes auf¬ 
fallend; da aber nach Totalexstirpation des Ganglion die von diesem 
Aste versorgte Gesichtspartie nicht anästhetisch wurde, so muss es sich 
um abnorme oder ungewöhnliche Ausbreitung der sensorischen Nerven 
(seitens der Halsnerven) handeln. Aehnliches habe ich in anderen Fällen 
nach Exstirpation des Ganglion Gasseri beobachtet. 

Ob es reiner Zufall war, dass ein Empyem des Antrum Highmori sich 
mit der Erkrankung des Ganglion verband, oder ob frühzeitige Er¬ 
krankung des Trigeminus zu der Antrumaffektion disponierte, will ich 
dahingestellt sein lassen: ein kausaler Zusammenhang scheint mir jedoch 
nicht unmöglich. 

Wie so häufig ist aus diesem Fall die Lehre su ziehen, dass 
langdauernde Schmerzen einer und derselben Art einen ganz be¬ 
sonderen (und meist organischen) Ursprung haben, dass aber ein 
doppelter Ursprung in einem gegebenen Falle vorhanden sei, wird 
wohl selten Vorkommen; somit ist es wohl begreiflich, dass ange¬ 
sichts der Antrumaffektion keiner von uns die Diagnose auf Tumor 
des Ganglion Gasseri stellte, bis die Beteiligung des motorischen 
Qaintusastes und das nun rapide Fortschreiten des Leidens auf 
Erkrankung des Ganglion hinwiesen. Dass allgemeine Hirndruck¬ 
symptome von Anfang bis zu Ende fehlten, hat natürlich die 
diagnostischen Schwierigkeiten beträchtlich erhöht. 

Für den Neurologen, der schon manchen Erfolg, aber auch 
viele Misserfolge miterlebte, ist es eine besondere Genugtuung kon¬ 
statieren zu dürfen, dass die schwierigsten chirurgischen Hirn probleme 
gelöst werden können, wenn man mit genügender Sorgfalt voran¬ 
geht. Den auffallend guten Zustand des Patienten am Tage nach 
der Operation und die ungestörte Konvaleszenz möchte ich den 
sorgfältigen Manipulationen am Gehirn und vor allen Dingen dem 
sehr geringen Blutverlust zuschreiben. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen- 
Hospitals zu Breslau (Prof. Dr. A. Tietze). 

Sapheno-femorale Anastomose (Delbet) bei 
Varicen. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Max Weicher! 

Die Behandluqg der Varicen der unteren Extremität ist seit 
langem eine Crux für die Aerzte und besonders die Hospital¬ 
ärzte. Seit Jahren sind die eifrigsten Bestrebungen zur Heilung 
des Uebels im Gange, das in den weitans meisten Fällen gerade 
die arbeitende Bevölkerung betrifft. 

Die wesentlichsten wissenschaftlich begründeten Methoden 
der letzten Jahre zur Erreichung dieses Zweckes resp. zur Be¬ 
handlung des varicösen Symptomkomplexes sind folgende (nicht 
der Zeit nach angeordnet): Gleichmässige Kompression; — 
Lan d er er’s Kompression der Vena saphena magna; — Kr am er’s 
Längsspaltung der Gefässstränge und Entfernuug der Gerinsel; —* 
Cauterisation; — Elektropunktur; — Injektion in oder um die 
Gefässe herum von Alkohol und Liquor sesquichlorati; — Velpo, 
Delbet und Schede: Percutane Umstechung; — Celsus: Unter¬ 
bindung varicöser Venen; — Blosslegung der erweiterten Venen, 
Ligatur und Resektion der Vena saphena; — Trendelenburg 
(1891): Unterbindung der Vena saphena magna unterhalb des 
Austrittes aus der Femoralis; — Wenzel, Schneiderlin, 
Morechi, Georgi: Zirkelschnitt am Oberschenkel zwischen 
mittlerem und unterem Drittel; — Madelung: Totale Exstirpation 
varicöser Venen (aseptische Zeitperiode); — Casati: Blosslegung 
an mehreren Stellen, subcutane Isolierung und Herausziehung; — 
Tavel: Unterbindung und periphere Injektion von Carbolsäure in 
die Gefässe; — Cecca und Katzenstein: Verlagerung der 
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Saphena unter die Fascie oder unter den Masculus sartorius; — 
Babcock: Freilegen in kleinen Abschnitten, Herausziehen mit 
geknöpfter Sonde nach Art einer Invagination; — Jianu: In- 
vagination zur künstlichen Klappenbildung; — Rindfleisch 
(1908): Spiralschnitt bis über den Fussrücken nach Unterbindung 
der Vena saphena magna oben; — Klapp’sche Kompressions¬ 
wickelungen; — Delbet: Saphena-femorale Anastomose (1906). 

Ohne auf den Wert der einzelnen Methoden näher einzu¬ 
gehen, ist schon die Menge ein Beweis dafür, wie weit jede ein¬ 
zelne davon entfernt ist, den Anspruch auf ein „sicheres“ Heil¬ 
verfahren erheben zu dürfen. 

Ein viel versprechendes, aber noch wenig ausgeprobtes Vor¬ 
gehen schien die sapheno-femorale Anastomose von Delbet zu 
sein, die wir an unserem Material in 7 Operationen nachgeprüft 
haben. Bei der Anzahl der Fälle gingen wir sehr vorsichtig zu 
Werke, indem wir meist nur solche Individuen operierten, von 
deren Körper wir eine gute Reparationsfähigkeit erwarteten. 

Die Delbet’sche Methode beruht auf Ueberlegungen, die 
seinerzeit Trendelenburg fixiert hatte. Er hatte klinisch fest¬ 
gestellt, dass aus statisch-mechanischen Momenten heraus, durch 
Lasten der gesamten venösen Blntsäule auf der unteren Extremität, 
bei mangelnder Bewegung, Erweiterungen der Venen bis zu 
enormer Grösse zustande kommen, von denen er annahm, dass 
sie entweder durch eine primäre oder sekundäre Insuffizienz 
der Klappen entstehen, die den Blutstrom nur central hindurch¬ 
lassen, nach der Peripherie zu aber aufhalten sollten. Sein als 
„Trendelenburg’sches Phänomen“ beschriebenes Symptom soll 
dieses Nichtfunktionieren der Klappen beweisen. 

Anatomische Untersuchungen an zahlreichem Leichenmaterial, die in 
letzter Zeit besonders von Hesse und Schaack vorgenommen wurden, 
zeigten, dass oberhalb der Einmündungsstelle der Saphena (2—3—4 cm) 
sich in der Femoralis in 75 pCt. der Fälle gut funktionierende Klappen¬ 
paare befanden, die nur in 23pCt. fehlten. In der Iliaca und Cava 
fehlten sie stets. Unterhalb der Einmündungsstelle fanden sie, dass 
stets Klappen vorhanden waren und zwar mindestens eine, in einem 
Abstand von 3—10 cm davon. In der Vena saphena magna stellten 
sie im oberen Teil in 98pCt. Klappen fest, die besonders zahlreich in 
den unteren Partien wurden; dagegen konnten sie in nur 2pCt. der 
Fälle keine solchen Klappen entdecken. 

Die Untersuchung bei Leiohen mit varicösem Symptomenkomplex 
ergab, dass nur in einem von diesen Fällen oberhalb der Einmündungs¬ 
stelle ein funktionierendes Klappenpaar vorhanden war, dieses aber noch 
durch Thrombophlebitis geschädigt war. In den übrigen Fällen dagegen 
fehlten sie ganz oder waren insuffizient und z. T. nur durch ein Segel 
bezeichnet. 

Delbet hatte vorher schon 1897 ähnliche Untersuchungen 
gemacht und auf Grund dieser 1906 die Methode angegeben, die 
Vena saphena magna kurz vor ihrer Einmündungsstelle in die 
Vena femoralis abzulösen und, da die erste gute Klappe im un- 
ungünstigsten Falle sich etwa 10 cm unterhalb befand, mindestens 
11 —15 cm weiter peripher End zu Seit einzupflanzen. Er wollte 
dadurch neue Hemmungsklappen für den der normalen Richtung 
entgegengesetzten Blutstrom einschalten. 

Vorbedingung für diese Operation war und bleibt natürlich, 
dass das Trendelenbnrg’sche Phänomen positiv ist. 

Hesse und Schaack hatten ferner gezeigt, dass die Tren- 
deleoburg'sche Operation (Unterbindung der Saphena) nicht das 
leisten könnte, was man von ihr verlangte, denn sie schaffte der 
grossen Blutmenge keinen genügenden centralen Abfluss, da in 
den Anastomosen zwischen den tieferen und oberflächlicheren 
Venen sich Klappen befinden, die einen Strom nur nach der 
Oberfläche hin, nicht aber zurück gestatten. 

Wir haben die von Delbet angegebene und von Hesse und 
Schaack in der Technik vervollkommnete Operation, wie an¬ 
gegeben, in 5 geeigneten Fällen 7 mal angewandt. Sämtliche 
Fälle hatten das positive Trendelenburg’sche Phänomen. 

Was die Teohnik anlangt, so hielten wir uns zunächst genau an 
die Vorschrift von Hesse und Schaack. Wir unterbanden ganz kurz 
an der Einmündungsstelle die Saphena, klemmten sie mit Hoepfner- 
Stich’scher Gefässklemme an, mobilisierten sie soweit, dass wir imstande 
waren, sie etwa 15 cm tiefer ohne Abknickung einzupflanzen. Nach Iso¬ 
lierung der Femoralis bis auf die entsprechende Länge klemmten wir 
diese central und peripher ebenfalls mit solohen Klemmen ab. In ein 
entsprechend grosses Loch der Femoralis wurde nun das Saphena- 
ende schräg abgeschnitten, einschichtig mit durchgreifend fortlaufender 
Naht eingepflanzt. Nach Vollendung der Naht lösten wir erst die 
Saphena-, dann die eentrale Femoralisklemme kurz nacheinander und 
zuletzt erst die periphere Femoralisklemme. Man sah in allen Fällen 
deutlich das Einströmen des Blutes, sah sogar einmal eine kleine, noch 
nicht erbsengrosse Luftblase sich mit fortbewegen, wovon übrigens kein 
Schaden zu beobachten war. Eine gröbere Blutung entstand nach der 


bei uns sehr sorgfältig ausgeführten engen Naht nicht. Schon während 
der Operation sah man in der Femoralis die Stellen der Klappen durch 
bullöse Erweiterungen gekennzeichnet, die sich bei Betasten etwas härter 
als der übrige Teil anfühlten. Leichenbeobachtungen zeigten, dass diese 
Stellen tatsächlich den Klappen entsprechen. 

In einem unserer Fälle wurde von dieser Technik insofern abge¬ 
wichen (Prof. Tietze), als das Saphenaende gespalten und in zwei 
Läppchen zerlegt wurde, die, an je einem Faden angeschlungen, naoh 
aufwärts und abwärts innerhalb des Lumens der Femoralis fixiert 
wurden. Die Circulärnaht darüber blieb wie oben. Auch das Gesamt¬ 
resultat war das gleiche wie bei den anderen Fällen. 

Unsere sämtlichen Operationen heilten völlig primär, und 
wir sahen nie den traurigen Ausgang wie bei dem einen Falle 
von Hesse. 

Wir beobachteten, wie sich aus dem folgenden ergibt, 
mehrere sehr bemerkenswerte Varianten in den anatomischen 
Verhältnissen zwischen der Vena femoralis und der Vena saphena 
magna. 

Wa8 die Fälle selbst angeht, so sei gleich vorher bemerkt, 
dass wir bei allen diesen Operationen Aethernarkose anwandten, 
weil wir eine Störung durch eventuelle Muskelkontraktionen oder 
Bewegungen des Körpers fürchteten. 

Fall 1. J. D., 53 Jahre alt, Maurer. Pat. gibt an, dass er stets 
habe schwer tragen müssen, sehon während der Lehrzeit. Der Plattfuss 
sei allmählich entstanden. Seit drei Jahren erst merke er stärkere 
Krampfadern an beiden Unterschenkeln, die ihm sehr viele Beschwerden 
machten. Seit etwa fünf Wochen sei eine allmählich immer stärker 
werdende Sohwellung des linken Unterschenkels eingetreten, ohne be¬ 
sondere Sohmerzen, wodurch er im Gehen und Stehen stark behindert 
werde. 

Er kommt herein mit elephantiastisch geschwollenem linken Unter¬ 
schenkel, der nach der Krankengeschichte etwa doppelt so dick aussah 
wie der rechte, der auch geschwollen war. Da an der Wade Fluktuation 
zu fühlen war, wurde punktiert und dünnflüssiges dunkles Blut abge¬ 
lassen (Varix ruptus?). Eine Entzündung wurde nirgends gesehen; keine 
Temperaturerhöhung. Plattfüsse beiderseits. Halluces valgi. Man siebt 
an beiden Unterschenkeln bis hinauf etwa in die Hälfte der Oberschenkel 
sehr zahlreiche mittelweite varicöse Venen in sehr grosser Anzahl, die 
zum Teil einige härtere Gebilde durchfühlen lassen (Phlebolithen). Das 
Trendelenburg’sche Phänomen war beiderseits positiv. Nach etwa vier 
Wochen, als sämtliche Erscheinungen zurückgegangen waren, Operation. 
15. XII: Scbrägschnitt, etwa 20 cm lang, direkt über den Gefässen, von 
aussen oben nach innen unten bis auf die Veua saphena magna. Frei¬ 
machen derselben bis zum Abgänge mit Unterbindung sämtlicher Seiten¬ 
äste. Hierauf wird die Femoralis bis zu einer Länge von etwa 18 cm 
freipräpariert und ebenfalls kleine Nebenäste abgebunden. Man sieht an 
der Vena femoralis deutlich bullöse Erweiterungen, die dünnwandiger, 
aber härter als die Umgebung zu sein scheinen und für Klappen ange¬ 
sprochen werden. Die Saphena wird abgetrennt und peripher mit 
Hoepfner-Stich’scher Gefässklemme versehen und soweit mobilisiert, dass 
sie ohne Schwierigkeit 10 cm unterhalb ihres Abganges in die Femoralis 
ohne Spannung über den Muskelwulst hinüber eingepflanzt werden kann. 
An die Femoralis kommen central und peripher je eine solohe Klemme 
um die EinpflanzuDgsstelle. 

Für die schräg zugeschnittene Saphena wird nun ein entsprechendes 
Loch mit feinem Skalpell in die Femoralis gemacht. Je eine Ecke der 
Saphena wird mit je einem Ende des Femoralisschlitzes an je einem 
fortlaufenden Gefässfaden angeschlungen, angenäht und verknüpft. Mit 
Schielhäkohen werden nun die Vorderseite der Saphena und des Femo¬ 
ralisschlitzes weggehalten und mit der einen langgelassenen fortlaufenden 
Gefässnaht eine durchgreifende, enggestoohene Nahtreihe durch die 
Hinterseite der Saphena und den hinteren Schlitzteil der Femoralis 
gelegt. Hierauf in derselben Weise mit der zweiten Nadel die vorderen 
Teile vereinigt, so dass damit die End- zu Seitverbindung vollständig 
wird. Die Fadenenden werden sorgfältig verknüpft. Bei Besichtigung 
der Saphena fiel in diesem Falle besonders auf, dass die Wandung 
derselben dicker als gewöhnlich und härter war. Das Lumen schien 
darum etwas verengt Die Wandung der Femoralis zeigte keine Be¬ 
sonderheiten. Thromben sahen wir nicht. Dip Hoepfner’schen Klemmen 
wurden nun in der Weise geöffnet, dass erst die der Saphena, dann 
die oentrale der Femoralis und hierauf die periphere der Femoralis 
entfernt wurde. Man sah deutlioh ein Einströmen des Blutes auch von 
der Saphena her; die Naht hielt gut. Es trat ein einziger Bluttropfen 
aus, was nach kurzer Kompression mit kleinen Tupfern ohne besondere 
Naht aufhörte. Sorgfältige Blutstillung im übrigen Operationsterrain. 
Mehrschichtige völlige Naht. Trendelenburg’sches Phänomen post ope- 
rationem negativ. 

In den nächsten Wochen trat eine merkliche Aenderung des 
Krankheitsbildes nicht ein; dies war ja auch kaum zu erwarten, da die 
Beine bereits vor der Operation durch das Bettliegen zu fast normaler 
Stärke abgeschwollen waren und an eine Rückbildung des varicösen 
Komplexes noch nicht zu denken war. Trendelenburg blieb, wie nach 
der Operation, negativ. Heilung aseptisch. 

Naoh 4 Wochen wurde die Operation am anderen Bein vorgenommen. 
Es wurde in derselben Weise vorgegangen wie vorher, nur wurde von 
Herrn Prof. Tietze eine Modifikation der oben erwähnten Gefässnaht 
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angewandt. Er bildete aus dem Sapbenaende durch seitliche Einschnitte 
zwei Läppchen, von denen man je einen nach oben und unten klappen 
konnte. Die Enden der Läppchen wurden an Gefässfäden angeschnürt, 
in das Lumen der Femoralis durch einen Schlitz eingeführt und eines 
central und das andere peripher von innen an die Oberseite angelegt. 
Die oben erwähnten Nähte wurden an den entsprechenden Wandstellen 
der Femoralis durchgestochen und geknüpft. Darüber von aussen her 
ringsherum eine fortlaufende Nahtreihe. Der Erfolg nach Oeffnen der 
Klemmen war derselbe wie bei der ersten Operation; man sah auch hier 
das Einströmen des Blutes sehr deutlich. Kein Blutaustritt. 

Aufstehen Hessen wir die Patienten jedesmal erst nach 3 Wochen. 
Die 2—3 tägige Umfangsmessung der Unterschenkel während der Bett¬ 
lage ergab nach den Operationen stets einen Unterschied von 2—3 cm, 
links grösser als rechts. Die vorhergegangene Bettlage allein zeigte 
diesen Unterschied nicht. Trendelenburg beiderseits negativ. Aeusser- 
lich war an den sichtbaren Venen kein Unterschied zu bemerken. 

Der Kranke gibt spontan eine Besserung an, auch wenn er den 
ganzen Tag auf den Beinen sei. 

Fall 2. H. H. 52jähriger Brauereiarbeiter. Angeblich leidet er 
seit 6 Jahren an stärkeren Krampfaderbeschwerden. Die Krampfadern 
selbst habe er schon sehr lange, und er nähme an, dass sie entstanden 
seien durch das lange Stehen beim Abziehen von Bier und bei dem 
Tragen schwerer Fässer. Seit etwa 12 Wochen sei am rechten Unter¬ 
schenkel ein Geschwür entstanden, das sich immer mehr vergrösserte 
und nicht heilen wollte. 

Es fanden sich ausserordentlich zahlreiche, fast daumenstarke 
Krampfadern, vielfach geschlängelt, mit sehr dünner Haut darüber bis 
hinauf in das obere Drittel des Oberschenkels. Rechts fand sich eine 
Narbe von einer vor längerer Zeit vorgenommenen Saphenaunterbindung. 
Trendelenburg war an beiden Beinen positiv. Dies war rechts 
besonders auffallend. Man fühlte dort unterhalb der Unterbindungsstelle 
den Stamm der Saphena nicht mehr, dagegen sah man eine stark 
erweiterte und geschlängelte Vene vom inneren Condylus nach oben 
vom an den Oberschenkel verlaufen. Diese vertrat für das Trendelen- 
burg’sche Phänomen die Stelle des eigentlichen Stammes der Saphena 
magna. (Figur 1.) Bei Unterdrücken dieses Stammes war Trendelenburg 
negativ. Die Einmündungsstelle dieses neugebildeten Stammes konnte 
nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Es bestand beiderseits stärkerer 
Plattfuss. 


Figur 1. 



Vor der Operation. 


Die Operation wurde am 29. II. am linken Bein ausgeführt in genau 
derselben Weise, wie die erste bei Fall 1. Die Wunde blieb völlig 
aseptisch. 20. III. Aufstehen. 30. III. ohne erkennbare Ursache und 
ohne Temperatursteigerung stärkere Anschwellung des linken Beines, 
die von einer linksseitigen Orchitis gefolgt war. Am 11. IV. konnte er 
bereits wieder aufstehen; die Schwellung war geschwunden und blieb 
von jetzt ab fort. Spontan gab er an, dass er sich jetzt mit dem 
linken Beine besser befände, wie vor der Operation. Er wurde absicht- 
auf Station stärker beschäftigt und ging fast den ganzen Tag herum. 
Stets war das linke Bein abends weniger geschwollen als das rechte. 
(Figur 2 und 3.) Beim Abgänge am 29. V. fand sich: Trendelenburg 
rechts positiv, links negativ. Das Geschwür ist ausgeheilt. Es fällt 
äusserlich auf, dass nach etwa 16 ständigem Aufsein der linke Unter¬ 
schenkel wesentlich dünner ist, als der rechte, und dass die Varicen 
links sich weicher anfühlen und weniger hervortreten. (S. Abbildung.) 

Fall 3. M. P., 22 Jahre alt, Hafenmacher in einer Glasfabrik. 
Seit etwa 1 Jahr merke er eine Krampfaderbildung in rechter Kniekehle, 
die immer stärker wurde. Er gibt an, dass er bei schwerer Arbeit sehr 


Figur 3. 



Vor der Operation. Nach der Operation. 


viel habe stehen müssen. Er klagt, wie alle diese Patienten, auch über 
schmerzhafte Krampfzustände in der Wade und über stärkere abendliche 
Schwellung, verbunden mit Druckgefühl. Beiderseits Plattfuss, rechts 
ausgesprochener als links. Trendelenburg rechts positiv, links zweifel¬ 
haft. Etwa genau in der Mitte der rechten Kniekehle ein Knäuel stark 
geschlängelter Varicen; am rechten Unterschenkel sind nur wenige 
kleinere zu sehen, am linken Unterschenkel keine. Wegen der geringen 
Ausdehnung der Varicen wird der erwähnte Knäuel operativ entfernt. 

Nach etwa 1 j 2 Jahre kommt er wieder mit zahlreichen und stärkeren 
Varicen am ganzen rechten Unterschenkel und in der Kniekehle. Der 
ganze rechte Unterschenkel war gerötet und stärker geschwollen. Die 
Beschwerden waren grösser als vor der ersten Operation. 

1. III. Operation in Aethernarkose. 

Schnitt wie gewöhnlich. Es fiel auf, dass die fast zeigefingerstarke 
Saphena noch eine Begleitvene hatte, die kurz vor dem Ende der 
Saphena in diese einmündete. Sie wurde abgebunden. Die übrige 
Operation gestaltete sich wie in den anderen Fällen, nur mit der Aus¬ 
nahme, dass an Stelle der fortlaufenden Naht Knopfnähte verwandt 
wurden; daher sah man nach Oeffnen der Saphenaklemme eine mässige 
Blutung, die aber nach weiteren 2 Nähten und Kompression stand. Eine 
Luftblase wurde durch die Nahtzwischenräume vor der Knüpfung expri- 
miert (Figur 4 und 5.) 

Figur 5. 



Vor der Operation. Nach der Operation. 


Der Verlauf war fieberfrei, und der Kranke konnte am 19. III. auf¬ 
stehen und am 22. III. ging es ihm bereits so gut, dass er entlassen zu 
werden wünschte. Wie das nebenstehende Bild zeigt, war der Unter¬ 
schied deutlich; die Varicen waren fast völlig eingefallen, eine Schwellung 
nach 15 ständigem Aufsein war so gut wie gar nicht vorhanden. 
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Fall 4. P. W., 24 Jahre alt, Fleischergeselle. Seit zirka 2 Jahren 
leidet er an zunehmenden Krampfadern an beiden Unterschenkeln. Links 
bildete sich ein Geschwür, das sich, anstatt zu heilen, stets vergrösserte. 
Die Schmerzen sollen besonders abends sehr stark sein. Als Grund für 
das Entstehen der Krampfadern macht er das viele Stehen im 
Schlachthofe verantwortlich, verbunden mit dem Tragen sehr schwerer 
Fleischstücke. 

An beiden Unterschenkeln finden sich (Photogramme) sehr zahlreiche 
varicös erweiterte Venen, die sich fortsetzen bis ins obere Drittel des 
Oberschenkels. In den obersten Hautschichten sieht man ausser diesen 
grossen Venen noch zahlreiche fadendünne, kleine Venengeflechte durch¬ 
schimmern. Beide Unterschenkel sind stark geschwollen und gerötet. 
Stärkerer Plattfuss beiderseits, besonders links. Am linken Unterschenkel 
ein 6:3 cm grosses, nicht sehr tiefgehendes Geschwür mit schmierigem 
Belag. Trendelenburg beiderseits positiv. Fortpflanzung der Druckwelle 
bis auf etwa 15—20 cm Entfernung zu sehen (Fluktuationsphänomen 
und Durchspritzschwirren nach Hackenbruch). Auffallend ist die ge¬ 
ringe Behaarung der Unterschenkel. Nach etwa 3 wöchiger Bett¬ 
ruhe Operation am 31. I. rechts, genau nach der von Hesse angegebenen 
Technik. Sämtliche Nebenäste der Femoralis sowohl wie der Saphena 
werden, soweit erreichbar, vorher abgebunden. Man sah nach Oeffnung 
der Klemmen deutlich eine etwa erbsengrosse Luftblase in die Femoralis 
weiter zentral abfahren. Komplikationen entstanden dadurch nicht, wie 
die genaueste Beobachtung ergab. Das operierte Bein wurde, wie bei 
allen diesen Operationen, zur Vermeidung von Bewegungen in eine 
Volkmann’sche Schiene gelegt. Am 6. III. Operation links in gleicher 
Weise, nachdem vorher das Ulcus cruris mit dünner bläulicher Narbe 
völlig abgeheilt war. 

Beide Operationswunden heilten völlig unkompliziert, und der Kranke 
konnte nach je 3 Wochen aufstehen und wurde am 29. III. aus dem 
Krankenhause entlassen. (Figur 6 und 7.) Die Nachuntersuchung nach 
8 Monaten ergab: Trendelenburg auf beiden Seiten negativ. Das Ulcus, 
das vorher öfter offen war, blieb zu. Er selbst sagt, dass er sich links 
wenig gebessert fühle, dagegen rechts wesentlich. Ob dies auf die Länge 
der Zeit nach der Operation zurückzuführen ist, lässt sich nicht genau 
sagen. (Rechts etwa 11, links etwa 8 Monate her.) 


Fall 5. P. N., 37 Jahre alt, Fleischergeselle. War Soldat. Merkt 
erst seit etwa 4—5 Jahren Krampfadern an beiden Beinen, besonders 
links. Seit 3 Jahren habe sich links ein Geschwür gebildet und vor 
etwa 2 Jahren auch rechts. Die Geschwüre haben ihm ständig besonders 
dadurch sehr geschadet, dass er etwa alle 5—6 Wochen ins Kranken¬ 
haus musste. 

An beiden Unterschenkeln, besonders in der Wadengegend sehr 
zahlreiche geschlängelte Varicen mit Phlebolithen wie bei den übrigen 
Fällen. Die Unterschenkel sind kannenartig geschwollen und stark ge¬ 
rötet; Ulcera an beiden, rechts etwa 6 : 8, links etwa 14 : 7 cm. Tren¬ 
delenburg beiderseits positiv. Plattfüsse mässigen Grades. Die Geschwüre 
wurden zur Ausheilung gebracht und am 7. V. die Operation links vor¬ 
genommen. Wiederum hielten wir uns fast ganz genau an die Hesse’sche 
Technik. Auffallend ist bei diesem Falle, dass die Saphena über blei¬ 
stiftstark war und die Femoralis nur etwa 3 mm im Durchmesser. 
Trotz eifrigen Suchens, da wir meinten, es könne dies doch nicht der 
ganze Stamm der Femoralis sein, fanden wir keine zweite Vene mehr. 
Man sah auch an der engen Femoralis deutlich die bullösen Erweiterungen 
der Klappengegenden. Es wurde trotz des grossen Lumenunterschiedes 
wie gewöhnlich vorgegangen, nur der Femoralisschlitz entsprechend grösser 
gemacht. Das Ueberfliessen von Blut in die dünne Femoralis aus der 
Saphena ging ohne Besonderheiten von statten. 


Trendelenburg war gleich nach der Operation, am Tisch ge¬ 
prüft, negativ. 

Nachuntersuchung, etwa 6 Monate nach der Operation, gibt zwar 
einen wesentlichen Unterschied der Maasse gegenüber dem ersten Be¬ 
funde, doch ist dieser Unterschied ziemlich gleichmässig auf beiden 
Seiten. Der Unterschied beträgt von links gegen rechts nur etwa 
1—1^2 cm. (Figur 8 und 9.) 


Figur 9. 



Vor der Operation. Nach der Operation. 


Obwohl auch äusserlich nur ein geringer Unterschied zugunsten der 
linken Seite zu sehen ist (siehe Figur), gibt der Patient spontan an, 
dass er links fast gar keine Beschwerden mehr habe: die Krampf¬ 
zustände träten so gut wie gar nicht mehr auf, das Geschwür sei auch 
bei schwerster Arbeit nie mehr aufgebrochen. Er habe früher auch das 
Gefühl des Kürzerseins des linken Beines gehabt, was jetzt weg sei. 
Der Erfolg befriedige ihn so sehr, dass er auch am rechten Bein operiert 
sein wolle. Wir sind darauf nicht eingegangen, sondern haben ihm eine 
Beobachtungszeit von wenigstens einem Jahr vorgeschlagen. 

Das Endresultat unserer Fälle ist nicht so, wie wir es er¬ 
wartet hatten, und nicht so, wie es der Grösse und der Schwere 
des Eingriffes entsprechen sollte. Eine Besserung ist ja in allen 
Fällen zweifellos feststehend, auch objektiv sichtbar. Meist gaben 
die Kranken schon spontan diese Besserung dem Untersucher an. 
Die Besserung ist aber leider zum Teil nur eine recht geringe: 
die Schwellung hat nachgelassen, die Geschwüre sind geheilt ge¬ 
blieben, die Krampfzustände in der Wade sind weniger schmerz¬ 
haft, das Gehen leichter, der unleidige Druck abends geringer. 
Das Trendelenburg’sche Phänomen ist bei ihnen allen bis jetzt 
von der Operation ab negativ geblieben, was bei der einfachen 
Saphenaunterbindung, wie Fall 2 zeigt, nicht immer der Fall ist. 

Den Plattfuss der Kranken behandelten wir mit entsprechenden 
Einlagen. 

Aus folgender theoretischer Ueberlegung heraus verordneten 
wir ihnen die elastische Wickelung der Unterschenkel oder die 
Verabreichung eines Gummistrumpfes für etwa ein Jahr: 

Es ist als „Voraussetzung 14 für die Rückbildung des varicösen 
Komplexes angenommen, dass die gedehnte Venenwand noch so 
viel elastische Elemente besitzt, um nach Abstraktion des enormen 
Druckes der lastenden Blutsäule sich wieder zu normalem Um¬ 
fang zusammenzuziehen. Unsere Erfahrungen sprechen aber dafür, 
dass dieser kolossale Druck, der 150—220 mm Hg betragen soll, 
durch die lange Einwirkung auf die Venen wände bereits eine 
Schädigung der elastischen Elemente der Venenwandungen gesetzt 
hat. Wir konnten uns durch klinische Beobachtungen und an 
herausgenommenen Varicen davon überzeugen, dass zwar diese 
Venen noch die Fähigkeit haben, entlastet, sich wieder zusammen¬ 
ziehen (Bettlage), dass aber die Kraft ihrer Elastizität bald 
nach der Operation nicht schon so gross ist, dass sie bei langem 
Gehen und Stehen für schnelles Durcbströmen des Blutes geeignet 
wären. 

Mit solchen Hilfen hoffen wir durch diese Operationen all¬ 
mählich noch brauchbarere Resultate zu erreichen, wenn uns 
auch eine Radikalheilung bis jetzt ausgeschlossen erscheint. Die 
Zeit wird es lehren! 
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Figur 7. 



Nach der Operation. 


Figur 6. 



Vor der Operation. 
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In der Frage, ob nicht dieser Operation eine einfache Unter¬ 
bindung der Saphena magna gleichkäme, wegen einer eventuell 
entstehenden Thrombose, möchten wir folgendes anführen: Dass 
der Thrombus, wenn ein grösserer entstanden sein sollte, die 
Vena femoralis sicher nicht vollständig verlegt hat, scheint uns 
durch die klinische Beobachtung sichergestellt. Denn wir sahen 
nie solche Schwellungen, wie sie bei Thrombose der Femoralvene 
Vorkommen, sondern im Gegenteil Abnahme der vorher be¬ 
standenen, wie oben gezeigt. 

Gegen die Auffassung, dass die Vena saphena an der 
Nahtstelle durch Thrombose völlig verschlossen würde, spräche 
auch der Umstand, dass wir Erscheinungen, wie etwa bei Fall 2, 
nach diesen Operationen nicht gesehen haben, d. h. die Ab¬ 
leitung des venösen Blutes auf Umwegen. Wesentliche Tempe¬ 
raturerhöhung, die sich häufiger bei Thrombosen einzustellen 
pflegt, konnten wir nie beobachten. Solange noch kein aus¬ 
reichendes Leichenmaterial zur Verfügung steht, wird die Frage 
kaum endgültig entschieden werden können, da sich die Symptome 
einer Saphenathrombose klinisch nur wenig markieren. 

So gut wie die theoretische Begründung der ganzen Delbet- 
schen Operation gesichert zu sein scheint, macht sich doch ein 
schwacher Punkt darin bei näherer Ueberlegung bemerkbar. Und 
dieser liegt in der Nichtbeachtung der Klappen des oberen Teiles 
der Vena saphena magna; denn diese peripher hemmenden 
Klappen müssten eigentlich ja auch imstande sein, wenigstens 
zum Teil der zurückflutenden Blutsäule Widerstand entgegen zu 
setzen. 

Die in der vorliegenden Arbeit geschilderte Operation wird 
in ihrer jetzigen Gestalt kaum eine allgemeine Einführung er¬ 
fahren können. Denn erstens ist die Technik derselben schwierig 
und nur an grossen Anstalten und mit geschulten Kräften auszu- 
führen, zweitens ist der Eingriff sehr gross, besonders im Hin¬ 
blick auf die geringen Resultate, und drittens nur bei peinlichster 
Asepsis von Erfolg begleitet. Jeder Fehler in der Asepsis, jede 
Infektion würde fast ausnahmslos allerschwerste Schädigungen, 
wenn nicht Exitus letalis, zur Folge haben. 
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Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Professor 
Dr. Goldscheider). 

Ueber den Nachweis von Jod im Urin. 

Von 

Privatdozent Dr. R. Ehrmann, Assistenzarzt. 

Der Nachweis des Jods bzw. seiner anorganischen Verbindungen im 
Urin wird in herkömmlicher Weise durch Zusatz von rauchender Salpeter¬ 
säure oder Bromwasser erbracht und dann das freiwerdende Jod in 
Chloroform mittels SchütteluDg aufgenommen. 

Da sich unter den Reagentien des praktischen Arztes* Bromwasser 
und rauchende Salpetersäure seltener finden und auch beide durch 
ihren stechenden Geruch ein Arbeiten mit ihnen unangenehm machen, 
so schlagen wir die folgende Methode des Jodnaohweises vor. Die hierzu | 


notwendigen Reagentien finden sich in der einen oder der anderen an¬ 
gegebenen Form so gut wie immer im ärztlichen Reagentienschrank. 

Im Reagenzglas werden zu etwa 2 ccm Urin etwa 0,5—1,0 ccm 
Salzsäure (Acid. hydrochlor. offic. oder dilut.) und dann etwa 0,5 ccm 
von käuflichem (Sproz.) Wasserstoffsuperoxyd oder, wenn dieses nicht vor¬ 
handen, etwa 0,5 ccm gebräuchliche Eisenchloridlösung 1 ) zugegossen. 
Alsdann wird das freigewordene Jod durch Zufügung von 1 ccm Toluol 
oder 1 ccm Chloroform mittels Schütteins aufgenommen. Im ersten Fall 
bildet sich über der Flüssigkeit eine rote Toluolschicht, im letzteren 
unter der Flüssigkeit eine etwas tiefer rote Chloroformschicht. 

Die Mengenverhältnisse, die sich am günstigsten nach unseren Er¬ 
fahrungen gestalten, sind annähernd die folgenden: 

2,0 ccm Urin 

-4-1,0 „ verdünnte Salzsäure 

4- 0,5 „ Wasserstoffsuperoxydlösung, 

+ 1,0 „ Toluol oder Chloroform. 

Man kann natürlich auch zum quantitativen kolorimetrischen Nach¬ 
weis die Methode anwenden, nachdem man den mit Soda alkalisch ge¬ 
machten Urin vorsichtig verascht hat. 


Ueber einen im Wochenbett unter dem Bilde 
eines Hirntumors mit Ausgang in Heilung auf¬ 
getretenen Krankheitszustand. 

Von 

Dr. A. Pelz, Nervenarzt, Königsberg i. Pr. 

Minna B., 24 Jahre alt, aufgeDommen 12. VI. 1910. 

In der Familie keine Nerven- oder Geisteskrankheiten. Patientin 
immer sehr ängstlich, nervös gewesen; etwas psychopathisch. Sonst nie 
krank. Keine Lues, keine Tuberkulose. Vor zwei Jahren erste Ent¬ 
bindung. Collumschnitt. Missgeburt (!), starb nach fünf Wochen. Da¬ 
mals im Wochenbett, 14 Tage nach der Entbindung, zwei bis 
drei Wochen lang heftigste Kopfschmerzen, die aufkeinerlei 
Medizin naohliessen, dann aber spontan allmählich völlig gut 
wurden. Seitdem nicht krank. Das linke Auge ist immer etwas kleiner 
gewesen. 

Vor fünf Wochen zweite Entbindung. Schwangerschaft ohne Be¬ 
sonderheiten; sehr leicht getragen; sehr viel und lange spazieren ge¬ 
gangen. Seit zwei bis drei Wochen sehr heftige Kopfschmerzen in der 
Stirn, zeitweilig rechts, aber nicht immer; dazu Schwindel, Taumligsein, 
Apathie, Brechneigung; in den letzten Tagen auch Erbrechen. Der 
Kopfschmerz kommt anfallsweise, in kurzen Abständen; zusammen mit 
den sehr starken Schmerzen tritt Schwindel und Uebelkeit ein. In der 
letzten Woche grosse Mattigkeit, leichte Somnolenz. Vor drei Tagen 
einen ganzen Tag lang schwere Bewusstseinstrübung mit Störung der 
Orientierung und phantastischer Gedanken Verwirrung; konnte kaum gehen. 
Nachher Amnesie. Patientin kommt aus Russland, wo sie in zwei ver¬ 
schiedenen Städten fünf Aerzte konsultiert hatte, mit der Diagnose 
Psychose oder Hysterie. 

Status praesens 12. VI. 1910. Patientin macht einen sehr 
schläfrigen, leicht somnolenten Eindruck; liegt wie schlafend mit ge¬ 
schlossenen Augen da. Stöhnt und windet sich von Zeit zu Zeit im 
Schmerzanfall. Sie gibt auf Anrufe mit matter, sehr leiser Stimme klare 
Antworten, sinkt aber sofort naoh jeder Frage wieder in ihre Somnolenz 
zurück. 

Pupillen =, R/L -j-, R/C -f-. A.B.: frei. Linke Lidspalte etwas enger 
(angeboren). Etwas Protrusio des linken Bulbus. Papillen stark ge¬ 
schwollen, unbegrenzt. (Augenuntersuchung 2 ) durch Dr. Pick. 13. VI.: 
Beiderseitige Stauungspapille, rechts > links. Geschwollen, prominent, 
verbreitert, graurötlich. Venen dilatiert. Arterien normal (?); Prominenz 
rechts -+- 4 D., links -j- 3 D. bei Emmetropie.) m 

VII. rechts Spur. < links. Zunge gerade. Im rechten Arm viel¬ 
leicht etwas Schwäche und Wackeln; das linke Bein etwas schwächer; 
sonst Motilität frei. Keine Ataxie. Keinerlei Sensibilitätsstörung. 

Kniephänome meist -j-, zuweilen aber sehr schwer auszulösen. Achilles- 
phänome -)—Geringer Fussclonus beiderseits, links > rechts. Links 
bei passiver Plantarbewegung des Fusses eigentümliches Phänomen: erst 
langsame, träge, sehr starke wie willkürliche Dorsalbeugung, dann etwas 
raschere Plantarbeugung des Fusses. Bauchdeckenreflexe -f-, Hautreflexe 
an den unteren Extremitäten normal. Puls 44—46 in der Minute. 
Innere Organe, Urin ohne Besonderheiten, Temperatur 36,7°. 

14. VI. Objektiver Status unverändert. Kopfschmerzen und Som¬ 
nolenz usw. nehmen zu. Kolossale Vergesslichkeit. 

15. VI. Diagnostisch-therapeutische Lumbalpunktion. Es werden 
etwa 30—35 ccm Flüssigkeit abgelassen. Der Liquor spritzt in starkem 
Strahl. Druck 55 mm Hg. Temperatur 37,2°. 

16. VI. Puls 56—60. Bedeutende Erleichterung der Kopfschmerzen. 
Temperatur 36,5®. 

17. VI. Puls wieder 52—54. Unerträgliche Kopfschmerzen. Es 


1) Hierbei besser 1 ccm offizin. Salzsäure. 

2) Herrn Kollegen Pick danke ich verbindlichst für die Ueberlassung 
seiner Notizen auch an dieser Stelle. 
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wird die Ueberführung in die Chirurgische Klinik zwecks palliativer 
Trepanation (eventuell Bramann-Anton) beabsichtigt. 

18. VI. Sohon gestern abend und besonders heute den ganzen 
Vormittag sehr reizbar, lebhaft erregt; äussert allerlei Beeinträchtigungs¬ 
ideen: sie werde nie gewaschen, nie gekämmt (was natürlich täglich ge¬ 
schehen ist); die Schwester behandele sie schlecht, bekümmere sich nicht 
um sie, es geschehe nichts mit ihr; sie sei hier geschlagen worden usw. 
Hochgradige Störung der Merkfähigkeit: Erinnerte sich z. B. nicht, dass 
ich fast unmittelbar vorher bei ihr gewesen sei. Dies hielt den ganzen 
Tag an. Die reizbare Erregtheit steigerte sich noch. Dann plötzlich 
nachmittags gegen 5 Uhr epileptischer Krampfanfall von etwa 15 Minuten 
Dauer; Schaum vor dem Mund. Deviation des Kopfes nach rechts. All¬ 
gemeine Konvulsionen. Kein Einnässen. Tiefste Bewusstlosigkeit. Puls 
im Anfall 72. Während des Anfalles links deutlicher Babinski; kein 
Oppenheim, kein Mendel. Links sehr starker Fussclonus. Kniephänome 
leich, aber sehr gesteigert. Das eigentümliche Fussphänomen während 
es Anfalles und kurz nachher beiderseits zu erzielen. Nach dem An¬ 
fall totale Amnesie; normale Plantarreflexe; starker Fussclonus links 
und eigentümliches Fussphänomen links. 

21. VI. Kopfschmerzen besser. Somnolenz geringer. Puls 60—64, 
sehr labil. Gestern abend der Schwester aufgefallen, dass der linke Arm 
sehr sehlecht bewegt wird. Der Patientin selbst fiel auf, dass sie 
„stottere“. Heute liegt der Arm unbewegt, wie ein fremdes Stück, leicht 
gebeugt da. Patientin klagt sehr über den Arm, dass sie ihn nicht be¬ 
wegen könne; er sei „wie tot“. Der rechte Arm zeigt keinerlei Störung. 
Die grobe Kraft links gut, etwas „ungeschickt“; es kostet der Patientin 
grosse Mühe, zur üblichen Prüfung der groben Kraft Widerstand zu 
leisten. Patientin ist Linkshänderin von Jugend auf, bis auf 
das Schreiben, das sie immer rechts ausübte. Der linke Arm 
ist schlaff, etwas schlottrig, aber keine eigentliche Ataxie. Es bestehen 
deutliche apraktisohe Störungen im linken Arm. Patientin begleitet 
alle missglückenden Bewegungsversuche mit lebhaften Klagen: „Nein, 
nein! Ich kann nicht!“ Linksseitige Facialisschwäohe. Zunge nach 
rechts. Berübrungs- und Schmerzempfindung in der linken Körperhälfte 
herabgesetzt, aber nicht aufgehoben. Die Gelenkempfindung ist links be¬ 
deutend wermindert, im Daumen und den Fingern fehlt sie völlig. In 
der linken Hand Tastvermögen für Gegenstände aufgehoben. Deutliche 
linksseitige Hemiopie (mit Gegenständen, nicht am Perimeter, geprüpft, 
aber sicher). 

22. VI. Heute neben der linksseitigen Apraxie auch eigentümliche 
Agraphie der rechten Hand *)• Die Kopfschmerzen ganz erträglich. Heute 
zum ersten Male den ganzen Tag kein Pulver (Morph. + Phenacetin). 
Puls 60—72. Temperatur 86,5°. Geistig viel frischer. Aber sie klagt 
sehr über Vergesslichkeit und über Nebelsehen, besonders auf dem 
rechten Auge. Der Fussclonus ist links noch vorhanden, ebenso das 
eigentümliche Fussphänomen. Hemiopie völlig geschwunden; Sensibilität 
in allen Gliedern erheblich gebessert. 

Aus dem weiteren Verlaufe, bei dem allerdings in erster Reihe die 
agraphische und apraktische Störung interessierte, sind Besonderheiten 
nicht zu berichten. Der Puls schwankte in den ersten Tagen noch 
unter 60, stieg dann allmählich und gleichmässig auf 70—72. Nie 
Fieber! Alle Störungen verloren sich ganz allmählich; am längsten 
blieb die Vergesslichkeit und eine Neigung zu identifizierenden Erinne¬ 
rungstäuschungen (mit Einsicht) zurück. Die Kranke erholte sich auch 
allgemein glänzend; nahm in 14 Tagen 8 Pfund zu. Es war eine stetig 
fortschreitende Genesung. Am 20. VII. ging sie zum ersten Male aus. 
Es entwickelte sich dann noch eine Reihe von hysterisch-psycbasthenischen 
Symptomen, die die Entlassung, die Anfangs August als „völlig geheilt“ 
erfolgte, etwas verzögerten. 

Ich habe durch einen hier Medizin studierenden Schwager der 
Kranken bis in die letzte Zeit Nachricht über das denkbar beste Er¬ 
gehen der Patientin erhalten. Ich lasse noch den Befund der ophthalmo- 
logischen Nachuntersuchungen durch Herrn Dr. Pick folgen: 25. VI. 
Stauungspapille geringer; Prominenz 2 D. hellrötlich. Gesichtsfeld frei. 
21. VII. Stauung geringer, -f- 1 D. Prominenz; nur leicht verwasohen. 
Gesichtsfeld normal, rechts 6/6, links + 1,5 D. oylind. 6/25. Anfang 
August: Nur noch Spuren von Papillitis; keine Atrophie. Gesichts¬ 
feld frei. 

Zusammenfassung: Eine junge, bis dahin gesunde 
Frau erkrankt fieberlos im Wochenbett an heftigen 
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Benommenheit, 
Apathie. Es besteht Pulsverlangsamung bis auf 44 in 
der Minute, wachsende Stauungspapille, erhebliche 
Vermehrung des Liquordrucks, aber keine schärfer 
lokalisierbaren Cerebralsymptome. Im weiteren Ver¬ 
laufe, in dem sich die subjektiven Erscheinungen, be¬ 
sonders die psychischen, dauernd steigerten, tritt ein¬ 
maliger allgemeiner Krampfanfall mit tiefem Bewusst¬ 
seinsverlust auf und daran anschliessend für einige 
Tage Agraphie und Apraxie von sehr merkwürdigem 
Charakter. Gleichzeitig aber beginnt eine Besserung 


1) Den ausführlichen agraphischen und apraktisohen Befund führe 
ich hier nicht an, weil er zusammen mit einem anderen Fall bearbeitet 
und veröffentlicht werden soll. 


der Allgemeinerscheinungen, die in 4—6 Wochen zu 
völliger restloser Heilung führte. 

Die Diagnose in diesem Falle lautete zunächst auf Tumor 
cerebri. Es ist kein Zweifel, dass dazu das Ensemble der 
Symptome durchaus berechtigte. Waren doch die Erscheinungen 
der Raumbeengung innerhalb der Schädelkapsel in fast klassischer 
Vollkommenheit zusammengestellt. Der Verlauf hat diese Diagnose 
völlig zerschlagen: Die Kranke ist seit nunmehr zwei Jahren 
völlig geheilt. Es liegen keinerlei Anhaltspunkte vor, eine so 
langdauernde Remission eines Tumors hier anzunehmen, ganz ab* 
gesehen davon, dass solche Remissionen ja sehr skeptisch auf¬ 
genommen worden sind. Von ausgeheilten Tumoren kennt man 
sicher eigentlich nur die Möglichkeit eines verkalkten Tuberkels 
(Kirnberger). Es bestand in unserem Falle nicht der geringste 
Verdacht für Tuberkulose. 

Was für eine Erkrankung lag also hier vor? Es kommen, 
da für Pachymeningitis haemorrbagica, Lues, Abscess usw. jede 
Aetiologie fehlte, eigentlich nur drei Dinge in Frage: Encephalitis, 
Pseudotumor und Meningitis serosa. 

Ich möchte gleich hier vorausschicken, dass die Diagnose¬ 
stellung keine sichere sein kann, weil die anatomische Bestätigung 
fehlt. Es kann sich also in der folgenden Darstellung nur um 
eine Erörterung der grössten Wahrscheinlichkeit handeln. 

'Auf die Differentialdiagnose einer Encephalitis gehe ich be¬ 
sonders ein, weil von hervorragender konsiliierender Seite diese 
Möglichkeit in unserem Falle ausgesprochen wurde. Es ist richtig, 
dass die Form von Encephalitis, die besonders nach Infektions¬ 
krankheiten (Influenza) auftritt, in seltenen Fällen den Verdacht 
auf Tumor cerebri erwecken kann. In unserem Falle könnten 
die Benommenheit, die psychischen Störungen, der Kopfschmerz, 
Erbrechen, der akute Beginn mit Encephalitis übereinstimmen, 
besonders schienen aber die nach dem Krampfanfall aufgetretenen 
„Herdsymptome“ der Agraphie und Apraxie darauf hinzuweisen. 
Gegen akute Encephalitis, die ja als ein meist recht tristes Leiden 
gilt, könnte dasselbe Moment angeführt werden, das auch die 
Tumordiagnose unmöglich machte: der Ausgang in Heilung. 
Doch ist dem entgegenzuhalten, dass nach den neueren Er¬ 
fahrungen die Encephalitis, auch nicht nur die der Kinder, in 
Heilung übergehen kann, allerdings meist Heilung mit Defekt, 
wovon hier keine Rede ist. Sehr selten bei Encephalitis ist ein 
dauernd fieberloser Verlauf wie in unserem Falle. Meist findet 
sich auch bei mit normaler Temperatur beginnenden Erkrankungen 
im weiteren Verlaufe Temperatursteigerung. Noch seltener bei 
Encephalitis ist die Pulsverlangsamung, die ausserdem dann auch 
meist im weiteren Verlaufe einer Beschleunigung Platz macht. 
Was aber besonders gegen die Diagnose Encephalitis spricht, ist 
das Gesamtbild der dauernden progredienten Raumbeengung und 
das Fehlen von Herderscheinungen. Bei der Encephalitis kommen 
die Herdsymptome in der Regel frühzeitig zur Entwicklung und 
treten mehr in den Gentralpunkt der Symptomatologie (Oppen¬ 
heim). Io unserer Beobachtung ist das nicht der Fall. Sehen 
wir von dem eigenartigen Fussphänomen ab, das eine sichere 
Deutung wegen seiner Singularität nicht zulässt (vielleicht als 
eine Abart des Oppenheim’schen Phänomens); sehen wir von 
dem einseitigen Auftreten von Babinski während und kurz nach 
dem epileptischen Anfall ab, so bleibt überhaupt, im Gegensatz 
zu den so ausgesprochenen allgemeinen Druckerscbeinungen, als 
Herdsymptom nur ein einziges übrig, die Agraphie*Apraxie. Nun, 
erstens war dasselbe erst spät aufgetreten, zweitens war es doch 
nur ganz passager, und drittens kann ich ihm die Bedeutung 
eines Herdsymptoms im eigentlichen Sinne allein nach der 
Symptomatologie überhaupt nicht zuerkennen. Wie ich an anderer 
Stelle ausführen werde, nehme ich an, dass diese komplizierten 
Störungen nicht die Folge eines lokalisierten Defektes sind, 
sondern auch nur der Ausdruck der allgemeinen Druckwirkung 
auf die rechte Hemisphäre. Andererseits ist ein so typisches 
Gesamtbild der Hirndrucksteigerung, insbesondere Stauungspapille 
und Drucksteigerung des Liquor, für Encephalitis ganz ungewöhn¬ 
lich. Ich glaube also, für meinen Fall dieses Krank¬ 
heitsbild ablehnen zu dürfen, wobei ich aber nicht ver¬ 
schweigen kann, dass Oppenheim und Strümpell geneigt sind, 
gewisse Krankheitszustände, die unter dem Bilde eines Hirntumors 
verliefen, durch eine mit den bisherigen anatomischen Mitteln 
noch nicht erforschbare subakute Encephalitis (Encephalitis corti- 
calis Oppenheim) zu erklären. 

Notwendiger ist es, als Ursache unserer Erkrankung eine 
Meningitis serosa zu erwägen. Gleicht doch ihre Symptomato¬ 
logie fast völlig der des Hirntumors! Die Differentialdiagnose 
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gegen Tamor ist auf Grund des Zastandsbiides allein wohl immer 
unmöglich: Die Aetiologie und der Verlauf werden häufig den 
Ausschlag geben (Nonne). Ich glaube nachweisen zu können, 
dass sowohl bezüglich des Verlaufs als auch der Aetiologie in 
unserem Falle Momente vorhanden sind, die die Annahme einer 
Meningitis serosa am wahrscheinlichsten machen. Dass zunächst 
die Symptomatologie unseres Falles als auch der Ausgang in 
Heilung durch eine Meningitis serosa eine vollauf genügende 
Erklärung finden würden, brauche ich nicht erst hervorzuheben; 
insbesondere entspricht in unserem Falle der Meningitis serosa 
gegen Tumor gerade das Vorherrschen der Allgemeinsymptome, 
das Fehlen ausgesprochener Herdsymptome. 

Wende ich mich nun der Besprechung der Aetiologie zu, 
so können die bekannten Ursachen, wie Alkoholismus, physisches 
oder psychisches Trauma, Insolation, Infektion usw., hier ohne 
weiteres ausgeschaltet werden; es liegt für keine von ihnen 
irgendein Anhaltspunkt vor. Fragen wir aber weiter nach ur¬ 
sächlichen Beziehungen, so kommen wir sogleich auf die eigent- 
lieh interessanteste Tatsache unseres Falles, nämlich 
seine Entstehung im Wochenbett. Es erhebt sich die Frage, 
ob nicht daran irgendwelche ätiologischen Momente für die An¬ 
nahme einer Meningitis serosa gegeben sein könnten. Hier müssen 
wir ein Faktum hervorheben, dem wir noch nicht die gebührende 
Aufmerksamkeit geschenkt haben, nämlich der anamnestischen 
Angabe, dass die Kranke auch in dem ersten Wochen¬ 
bett plötzlich unter den heftigsten Kopfschmerzen er¬ 
krankt sei, die nach einigen Wochen ganz von selbst wieder 
schwanden. 

Es ist zuzugeben, dass diese Angaben allein nicht aus¬ 
reichend sind, um mit Sicherheit etwas auszusagen, aber mir 
scheint die allergrösste Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, 
dass es sich damals in dem ersten Wochenbett um qualitativ den 
gleichen, quantitativ allerdings erheblich geringeren Krankheits¬ 
zustand gehandelt habe wie heute. Nehmen wir das aber an, 
und ich werde sofort ähnliche Beobachtungen aus der bisherigen 
Literatur anführen, die eine solche Annahme rechtfertigen, so 
haben wir zunächst für den Verlauf eine sehr wichtige Be¬ 
ziehung getänden. Wir können dann sagen, dass es sich in unserem 
Falle um einen periodisch, also in grossen Schwankungen 
auf treten den raumverdrängenden Krankheitsprozess im Scbädel- 
innem handelte. Das aber ist ein Faktum, das differentiell in 
besonderem Maasse für Meningitis serosa spricht, worauf zuerst 
Quincke, später Oppenheim, Nonne u. a. hingewiesen haben. 

Nehmen wir nun als Ursache unseres Krankheitszustandes 
die Schwangerschaft bzw. deren Intoxikation, so findet diese 
charakteristische Periodizität ebenfalls dadurch eine Erklärung. 
Dass in der Schwangerschaft und im Wochenbett schwere organische 
Nervenerkrankungen entstehen, ist bekannt. Meist bandelt es 
sich dabei, wenn man von den rein mechanisch entstandenen 
Folgezuständen eines verschleppten Thrombus absieht, um — 
spinale und cerebrale — Neuritiden und Polyneuritiden, als deren 
eigentliche Ursache man die Schwangerschaftsintoxikation ansieht. 
Aber es finden sich auch in der Literatur zwei Beobachtungen, 
die der unsrigen sehr ähnlich sind, d. h. ebenfalls einen periodisch 
auftretenden Zustand der intracraniellen Raumbeengung darstellen. 
Wegen ihrer Seltenheit und grossen Bedeutung teile ich diese 
Fälle etwas ausführlicher mit. 

Der erste Fall ist der bekannte von Oppenheim (Charite- 
Annalen, 1890, Bd. 15). Oppenheim selber gibt folgende Zusammen¬ 
fassung: 

li t'^Im 18. Lebensjahre (1879) erkrankt das bis dahin gesunde (nicht 
syphilitische) Mädchen mit geringem Kopfschmerz, Sohvindel und Schwäche 
in den Beinen. Nach einer Entbindung im Jahre 1882 Zunahme aller 
Beschwerden und Auftreten einer Sehstörung, die schnell anwächst. 
Naoh einem zweiten Wochenbett im Oktober 1883 wiederum Ver¬ 
schlimmerung: Der Kopfschmerz steigerte sich, Erbrechen, zunehmende 
Schwäche in den Beinen. Ausser Abnahme des Gedächtnisses keine 
psychischen Anomalien. 

Im Krankenhaus wurde folgendes konstatiert: Leichte Benommen¬ 
heit; geringer Exophthalmus; Neuritis optica duplex, bitemporale Herai- 
opie, Kopfschmerz, Erbrechen; Beschleunigung und Irregularität des 
Pulses; leichte spastische Parese und Tremor der Extremitäten: zuweilen 
Dyspnoe, Ohrensausen, Hörschwäche, unsicherer Gang usw. Kopfschmerz 
und Erbrechen sehr quälend, daneben auch andere Schmerzen. Während 
der Beobachtung schwindet das Geruchsvermögen. 

Es wurde die Diagnose Tumor cerebri gestellt und an die Möglich¬ 
keit einer basalen Syphilis gedacht. Schmierkur erfolglos. 

Bei der Entlassung, Juli 1884, Zustand unverändert. Dann aber 
wesentliche Besserung, so dass sie sich 3y 2 Jahre lang wohlfühlte, 


arbeiten konnte und erst wieder 1888 wegen der Wiederkehr der alten 
Beschwerden und der Schwangerschaft die Anstalt aufsuobte. 

Die früheren Symptome sind wieder sehr ausgeprägt; hinzugekommen 
ist temporäre Nackensteifigkeit, Nystagmus. Im März normale Ent¬ 
bindung. Im Mai starke Steigerung der Kopfschmerzen, besonders in 
der Hinterhauptgegend; am 2S. Juni Paraplegie zunächst der unteren, 
am folgenden Tage auch der oberen Extremitäten mit Harnverhaltung 
und Puls 144. Am nächsten Tage Exitus im Coma. 

Die Sektion ergab als Diagnose: Hydrocepbalus internus 
chronicus; Hydrops medullae spinalis, Pachymeningitis und 
Arachnitis chronica spinalis adhaesiva levis. 

Der Fall ist besonders wertvoll deswegen, weil beim ihm 
eine anatomische Untersuchung und Diagnose angestellt werden 
konnte. Klinisch war eigentlich kanm eine andere Diagnose denn 
Tamor za stellen; insbesondere stachen die basalen Symptome 
hervor (die später durch eine kolossale blasige Ausstülpung des 
III. Ventrikels ihre Erklärung fanden). Für unsere Betrachtung 
ist zweierlei wichtig: Einmal der den Schwangerschaften ent¬ 
sprechende periodische Verlauf in grossen Schwankungen, und so¬ 
dann, dass einmal die eigentümliche Verschlimmerung auch erst 
nach dem Wochenbett auftrat. Diesen bedeutungsvollen und 
Richtung gebenden Analogien gegenüber tritt der Umstand zurück, 
dass das Leiden in jenem Fall bereits vor der ersten Schwanger¬ 
schaft begonnen hatte. 

Der zweite Fall ist die Beobachtung von Nolen (Diese 
Wochenschr., 1909, S. 2177). 

40jährige Frau. Erste Aufnahme: März 1901. Die ersten elf 
Schwangerschaften normal. Heredität fehlt. Keine Lues. Keine Tuber¬ 
kulose. Zum ersten Male krank in der 12. Schwangerschaft. Heftige 
Kopfschmerzen links; häufiges Erbrechen; zunehmende rechte Hemiparese 
und Zittern der rechten Hand. Vor allem zunehmende Stumpfsinnigkeft, 
die sohliesslich in eine fast völlige Betäubung übergeht. Störung des 
Schluckens. Sprache sohwer verständlich. November 1899 normale Ent¬ 
bindung. Bereits 8 Tage später Besserung, dann rasche völlige Genesung. 
Dann zum 13. Male gravide; gesund; im vierten Abort. Jetzt seit No¬ 
vember 1900 gravide zum 14. Male. Seit Dezember Kopfschmerzen 
links; Erbrechen; Benommenheit, Gehschwäche. Allmählich Hemiparese 
und Tremor rechts. Status (März 1901): Sensorium schläfrig, duselig. 
Verständnis erhalten; anscheinend auch Gedächtnis. Zunge nach rechts. 
Pupille links sehr weit rechts und links. Sprache undeutlich. VII. 
rechts < links. Parese des rechten Armes und Beines. Zittern des rechten 
Armes und der Hand, ähnlich dem bei multipler Sklerose. Keine 
Spasmen. Sehnenreflexe rechts > links. Kein Babinski. Sensibilität 
intakt. Beide Papillen geschwollen; Grenzen verwaschen. 
Im Verlauf fast völlige Betäubung; Verschlucken. Sondenfütterung. 
Schluokpneumonie. Künstlicher Abort. Am Tage darauf Nachlassen des 
Comas. Drei.Tage darauf Ptosis und Lähmung des M. rect. int. links. 
Weiterhin wechselnde Besserung. Nach drei Wochen sogar nochmals 
tiefstes Coma (allerdings bei rückfälliger Verschlimmerung des Lungen¬ 
befundes). Anfang Juni Sensorium frei. Paresen geschwunden; nur 
noch leichter Tremor und geringe Ataxie im rechten Arm. Pupille links 
noch weit; rechts und links träge. Abgelaufene Neuroretinitis. Juli 
völlige Heilung bis auf Erweiterung der rechten Pupille. Sommer 1903 
Nachuntersuchung: Gesund. Rechte Pupille etwas weiter. 

Zweite Aufnahme: Februar 1904. Im 8. Monat gravide. In der 
letzten Zeit wieder Schläfrigkeit, Kopfschmerz, Erbrechen. Leichte Parese 
rechts. Ptosis und Pupillenerweiterung links; R/L 0. Parese des 
M. rect. sup., sonst normal, auch Papillen. Naoh 4 Wochen schläft 
Patientin dauernd; Erschwerung der Nahrungsaufnahme. Parese des 
linken III., des rechten VII. und des rechten Beines. Kein Fieber. An¬ 
fang April normale Entbindung. 14 Tage später Beginn der Besserung; 
dann rasches Fortschreiten; nach 6 Wochen völlige Heilung. November 
1907 Nachuntersuchung: Völlig gesund. Pupille links grösser als rechts. 

Es handelt sich also um einen Krankheitszustand, der zum 
ersten Male in der 12. Schwangerschaft auftrat und sich in 
gleicher Weise in der 14. und 15. Gravidität wiederholte und 
sich jedesmal zusammensetzte aus leichten Hemiparesen und 
Paresen einzelner Hirnnerven (Basalsymptome) und den all¬ 
gemeinen Erscheinungen des Hirndrucks („Tumorbenommenheit“, 
Erbrechen, einseitiger Kopfschmerz, Schwindel, Stauungsspapille). 
Dass im Gegensatz zu unserem Falle hier die Erkrankung schon 
in der Schwangerschaft beginnt, ist nicht wesentlich; ebenso auch 
nicht der Umstand, dass einmal die Entbindung sogar lebens¬ 
rettend gewirkt bat; denn der Krankheitsprozess dauerte ja noch 
im Puerperium eine lange Zeit fort, erfuhr sogar einmal eine 
Verschlimmerung (Oculomotoriusparesen usw.). Der Fall hat 
grosse Aehnlichkeit mit einem Teile der von Nonne 1 ) als Pseudo¬ 
tumor mitgeteilten Fälle. Nolen selber glaubt, dass eine sichere 
Diagnose dieses Zustandes nicht gestellt werden könne; man 
komme über eine Wabrscheinlichkeitsdiagnose — Tumor oder 
Hydrocephalus — nicht hinaus. Da aber nach heutigen An- 


1) I. Mitteilung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 27. 
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Schulungen eine Intoxikation als Ursache vorliege, läge die An¬ 
nahme eines Hydrocephalus acquisitns näher. Ich halte diese 
Annahme nach dem eigentümlichen schwankenden Verlauf für 
durchaus berechtigt. Insbesondere erklärt sie, nach Analogie des 
Oppenheim’schen Falles, {Jie Basalsymptome der Nolen’schen 
Beobachtung sehr gut. No len erörtert noch eine andere Er¬ 
klärungen! ögl ich keit, auf die ich später zurückkomme, und die 
ich nicht annebmen kann. Vielmehr stimme ich gerade der Be¬ 
tonung der ätiologischen Bedeutung der Schwangerschaftsintoxi¬ 
kation zugunsten der Annahme einer Meningitis serosa ent¬ 
schieden zu und halte diese ausgezeichnete, über ausreichend 
lange Zeit ausgedehnte Beobachtung gerade deswegen für be¬ 
sonders geeignet, eine analoge Auffassung meines Falles zu recht- 
fertigen. 

Vergleichen wir nunmehr, unter Absehung der erwähnten un¬ 
erheblichen Abweichungen, unseren Fall mit diesen Beobach¬ 
tungen, so haben wir drei übereinstimmende Beobachtungen eines 
periodisch auftretenden, birntumorartigen Krankheitszustandes. 
Die Perioden desselben fallen mit wiederholten Schwangerschaften 
bxw. Wochenbetten zusammen, so dass wir eine ursächliche Be¬ 
ziehung zwischen Krankheitsprozess und Schwangerschaftsintoxi¬ 
kation an nehmen dürfen. Alsdann können wir, nach unseren 
heutigen allgemein pathologischen Anschauungen und insbesondere 
nach dem Sektionsergebnis im Oppenheim’schen Falle, für diese 
Fälle, also vor allem auch für den unseren, eine Meningitis serosa 
am ehesten supponieren. 

Mir scheint dieses positive Moment einer sicheren Aetiologie 
auch die Annahme eines „Pseudotumors“ im Sinne Nonne’s aus- 
zuschliessen. Es sind zwar, von Nonne, Hoppe und in der 
letzten Zeit auch von Higier Fälle von periodischem 
Pseudotumor beschrieben worden, was also die Unterscheidung 
gegen Hydrocephalus erschweren könnte. Nonne aber legt bei 
der differentiellen Erörterung gegen Hydrocephalus in seinen 
Fällen Gewicht vor allem auf das Fehlen einer Aetiologie. Und 
er schliesst ferner in einem Teil seiner Fälle Hyprocephalos aus 
wegen des Fehlens von gesteigertem Liquordruck. Dadurch will 
er ja gerade erweisen, dass für die Annahme, dass alle zur 
spontanen Ausheilung gekommenen Fälle von sogenanntem Pseudo¬ 
tumor Fälle von Hydrocephalus sind, der Beweis nicht erbracht 
sei; sondern dass es neben diesem noch Fälle gebe, wo keiner 
der bekannten Prozesse vorhanden sei und wo deswegen der 
Name Pseudotumor allein angewandt werden dürfe. Da wir aber 
in unserem Falle sowohl eine Aetiologie als auch sehr erhebliche 
Liquordrucksteigerung haben, ist die Annahme eines Meningitis 
serosa weitaus wahrscheinlicher 1 ). 

Ich will noch, wie bereits angedeutet, auf eine Erklärungs¬ 
möglichkeit, die Nolen herangezogen hat, zurückkommen. Nolen 
geht aus von der Tatsache der Beziehungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion (Hypophyse, Thyreoidea) zu dem Generations¬ 
geschäft der Frauen; von der bekannten Tatsache, dass diese 
Drüsen sehr oft in Schwangerschaft und Menstruation — die ja 
nach Virchow ein physiologischer Abort sei — erheblich ver- 
grössert seien. Er meint also, dass die Erscheinungen in seinem 
Falle durch einen physiologischen Hypophysentumor erklärt 
werden könnten, und stützt diese Annahme besonders durch den 
Hinweis darauf, dass die Herdsymptome in seinem Falle die eines 
Tumors an der Basis cranii seien. Ich habe bereits erwähnt, 
dass die basalen Herdsymptome sich leicht durch die wiederholt 
beobachtete blasige Ausstülpung des 3. Ventrikels (Annuske, 
Oppenheim usw.) durchaus erklären lassen. Ich komme aber 
trotzdem noch auf jene Hypothese Nolen’s zurück, weil Nolen 
daran längere theoretische Ausführungen anknöpft. Zunächst 
«Bl für meinen Fall das letzterwähnte Moment schon gar nicht, 
weil Herdsymptome überhaupt, und insbesondere basale, fehlten. 
Aber auch für den Nolen’schen Fall sind erhebliche Bedenken 
gerechtfertigt. Denn zugegeben einmal, könnte dieser Hypo¬ 
physentumor doch nur immer relativ klein sein, was auch Nolen 
selber anführt. Dann aber wäre er kaum imstande, so schwere 
Druckerscheinungen, wie im Nolen’schen und in meinem Falle, 
bervorzurnfen. Man müsste also zur Erklärung auch wieder In¬ 
toxikationsprozesse annehmen; dann aber ist die Annahme einer 
intoxikatorischen Meningitis serosa viel befriedigender. Ausser¬ 
dem verweise ich auf die Beobachtungen Gold stein’s, die er 
als einen besonderen hypophyseren Typus der Meningitis serosa 
auffasst, die aber sämtlich die spezifischen Erscheinungen der 

1) Die Möglichkeit einer Encephalomeningitis serosa (Muskens, 
Oppenheim) will ich nicht unerwähnt lassen. 


Hypophysenerkrankung zeigen, während sie im Nolen’schen Falle 
doch fehlen. 

Nach alledem darf ich also wiederholen, dass unser Fall 
aufzufassen ist als eine Meningitis serosa in Schüben 
auf Grund von Schwangerschaftsintoxikationen. 

Es bleibt noch die Frage, ob eine retrospektive Betrachtung 
uns aufklären kann, warum die ursprüngliche Diagnose Gehirn¬ 
tumor falsch war, ob es möglich gewesen wäre, bzw. aus den 
Lehren dieser Beobachtung künftig eher möglich sein könnte, sie 
richtig zu stellen. 

Darauf ist zu antworten, dass auch nach dieser Beobachtung 
es nicht möglich sein wird, aus dem Zustandsbild allein die 
Unterscheidung gegen Hirntumor zu treffen. Wohl aber glaube 
ich, dass die Beachtung des periodischen Verlaufs, d. h. die 
grössere Wertung der deutlichen anamnestischen Angaben die 
Fehldiagnose hätte vermeiden lassen können. Ich habe zwar 
anfänglich wirklich dieses Moment beachtet und habe deswegen 
nach der ersten Untersuchung mich den Angehörigen gegenüber 
sowohl qua Diagnose als Prognose noch vorsichtig ausgesprochen; 
ich hatte auch aus diesem Grunde eine Schmierkur zunächst 
empfohlen und die von anderer Seite vorgeschlagene und bereits 
beschlossene Trepanation etwas zu verzögern gesucht 1 ). 

Schliesslich aber wirkte das schwere Gesamtbild doch ent¬ 
scheidend nach der Tumordiagnose hin. Der Verlauf aber hat 
meinen ersten Bedenken recht gegeben, und da überhaupt daran 
gedacht worden war, muss man sagen, dass vielleicht die Dia¬ 
gnose hätte gestellt werden können. Sicher aber hätte sie ge¬ 
stellt werden müssen, wenn der Oppenheim’sche und Nolen’sche 
Fall uns damals bekannt gewesen wären. 

Man kann also folgendes aus dieser Erörterung für 
die Zukunft sagen: Wenn in einer Schwangerschaft oder 
im Wochenbett die Erscheinungen eines intracraniell 
raumbeengenden Krankheitszustandes auftreten oder 
eine Verschlimmerung erfahren, so muss man mit der 
Diagnose Hirntumor äusserst vorsichtig sein und an 
die Möglichkeit einer — allerdings sehr seltenen — 
Meningitis serosa infolge Schwangerschaftsintoxikation 
denken. Dies wird zur allergrössten Wahrscheinlich¬ 
keit, wenn die Anamnese ergibt, dass bereits ähnliche 
oder gleiche Zustände in früheren Schwangerschaften 
bzw. Puerperien vorhanden gewesen sind. 


Entgegnung 

auf den Vortrag des Herrn Prof. Westenhöfer: „Bericht 
über einen nach Friedmann behandelten Fall von 
Tuberkulose.“ (Gehalten in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft am 11. Juni 1918.) 

Von 

Dr. Walter Beyer, 

I. Assistent an der medizinischen Universitätsklinik in Rostock. 

In dem oben erwähnten Vortrag des Herrn Prof. Westen¬ 
höfer, abgedruckt in Nr. 27, S. 1245 dieser Wochenschrift, hat 
sich der Genannte auch mit meiner Person beschäftigt; da die 
tatsächlichen Angaben, die meine Person betreffen, unrichtig 
sind, muss ich hierzu Stellung nehmen und erkläre folgendes: 

1. Es ist nicht richtig, dass ich in Südamerika (Chile) seiner¬ 
zeit mitgeteilt hätte, ich habe 100 Dosen des berühmten 606 mit¬ 
gebracht, die mir Ehrlich selbst übergeben habe. Ich hatte 
von Ehrlich annähernd 40 Tuben, die genaue Zahl kann ich 
zurzeit nicht angeben, deren Inhalt zwischen 0,8 und 0,8 variierte, 
erhalten. Es war somit die Anzahl der Dosen grösser als die 
der Tuben. 

2. Es ist nicht richtig, wenn Prof. Westenhöfer behauptet, 
ich hätte vorgespiegelt, ich wolle dort das Staatsexamen machen. 
Denn mit dieser Absicht war ich tatsächlich nach Chile gereist. 

3. Es ist nicht richtig, dass in der Presse die Reklame¬ 
trommel geschlagen worden wäre. Ich habe in den grossen 
Hospitälern von St. Vicente de Paul in Santiago und St. Juan 
de Dios in Valparaiso Kranke unentgeltlich mit 606 behandelt. 
Herr Prof. Westenhöfer war am erstgenannten Hospital als 

1) In Parenthese möchte ich hier erwähnen, wie sehr unser Fall 
zur Vorsicht in der therapeutischen Wertung der Trepanation mahnt; 
hätte das Eintreten der spontanen Besserung sich nur um einen Tag 
verzögert, so wäre sicher trepaniert und der Erfolg dann fälschlich der 
Operation zugeschrieben worden. 
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Anatom tätig und hätte Gelegenheit gehabt, sich davon zu über¬ 
zeugen. In Valparaiso injizierte ich auf Einladung der dortigen 
Aerzte im Beisein einer grösseren Anzahl derselben mehrere 
Patienten, und es wurden Bulletins von den Aerzten des Hospi¬ 
tals ohne meine Veranlassung in der Tagespresse ausgegeben. 
Dies ist verständlich, denn ganz abgesehen von den dortigen 
Landesgebräuchen war das Interesse für 606 in der ganzen Welt 
damals ein sehr grosses. Tatsache ist, dass ich im Inseratenteil 
der Tageszeitung annonciert habe, wie es landesüblich ist. Die 
Mehrzahl der einheimischen Aerzte inseriert tagtäglich. Wie sehr 
die ärztlichen Sitten des dortigen Landes von den unserigen ab¬ 
weichen, will ich gern, wenn mir Gelegenheit geboten wird, aus 
der Tätigkeit und ärztlichen Praxis des Anatomen Herrn Westen¬ 
höf er, ohne daraus etwas gegen den letzteren folgern zu wollen, 
nachweUen. 

4. Es ist unrichtig, dass ich Dosen in fremde Hände ver¬ 
kauft habe. 

5. Herr Prof. Westenhöfer behauptet, es wäre mir von der 
Krankenhausverwaltung des deutschen Hospitals in Valparaiso 
die Aufforderung zugegangen, einem deutschen Seemann eine In¬ 
jektion zu machen; auch seien mir hierfür 50 M. geboten worden; 
da mir diese Summe zu gering erschienen wäre, hätte ich ge¬ 
streikt und wäre schleunigst abgereist. Auch dies ist völlig er¬ 
funden. Mir ist von seiten des deutschen Hospitals, mit dessen der¬ 
zeitigem Chefarzt Herrn Dr. Fiedler in Valparaiso ich freundschaft¬ 
lich verkehrte, niemals eine solche Aufforderung gemacht worden. 

6. Unrichtig ist es ferner, wenn Herr Prof. Westenhöfer 
behauptet, ich hätte später, als das Salvarsan durch den Handel 
in die Hände anderer Aerzte geriet, daraufhin angekündigt, dass 
ich jetzt die Wassermann’sche Reaktion ausführe. Schon als ich 
aus Deutschland abreiste, hatte ich die Absicht, die Wasser- 
mann’sche Reaktion auszuführen, ich hatte deshalb bereits einen 
austitrierten Leberextrakt mitgebracht. Die sonst nötigen Reagentien 
habe ich sämtlich in Santiago erhalten. 

Sämtliche Vorwürfe des Herrn Prof. Westenhöfer beruhen 
somit auf unrichtigen tatsächlichen Angaben. Ich erwarte nun¬ 
mehr, dass Herr Prof. Westenhöfer seine Beschuldigungen 
öffentlich als unrichtig und auf falscher Information beruhend 
erklärt. 


Antwort auf vorstehende Entgegnung des Herrn 
Dr. Walter Hey er. 

Es ist selbstverständlich, dass ich meine Ausführungen über 
das Verhalten des Herrn Dr. Beyer in Chile, die ich in meinem 
Vortrag am 11. Juni er. in der medizinischen Gesellschaft gemacht 
habe, voll und ganz aufrecht erhalte, denn sonst hätte ich sie ja 
nicht gemacht. Der mir von Herrn Dr. Walter Beyer in Aussicht 
gestellten Gerichtsverhandlung sehe ich mit Ruhe und Genugtuung 
entgegen. Bei dieser Gelegenheit wird Herr Beyer ja auch in 
der Lage sein, die geheimnisvollen Andeutungen über meine Be¬ 
ziehungen als Anatom zur ärztlichen Praxis in Chile in etwas 
verständlicherer Weise zu wiederholen. Westenhöfer. 


Das öffentliche Gesundheitswesen Helgolands. 1 ) 

Von 

Medizinalrat Dr. Lindemau. 

Die Gesundheitsverhältnisse der Helgoländer sowie der kleinen Nord- 
seeinsel können deshalb ein besonderes Interesse beanspruchen, weil sie 
sich — wegen der Abgeschlossenheit der Insel — leicht überblicken 
lassen und — wenigstens unter den einheimischen Friesen — eigenartig 
genug sind. In späterer Zeit würde aber mehr und mehr diese Eigenart 
wegen der zunehmenden Vermischung der eigentlichen Helgoländer mit 
Festländern verloren gehen, weswegen ich im Jahre 1912, nachdem ich 
im Jahre 1892 auf Ersuchen von Exzellenz Althoff die Gesundheits¬ 
verhältnisse Helgolands für das Kultusministerium bearbeitet hatte, die¬ 
selben an der Hand der Veränderungen und Verbesserungen unter 
deutscher Herrschaft einer eingehenden Prüfung unterzog. 

Der Charakter der Helgoländer ist — was für ihren Beruf als 
Schiffer sehr vorteilhaft — phlegmatisch; sie sind wortkarg, in Antworten 
schlagfertig und halten die althergebrachten Sitten und Gebräuche auch 
jetzt aufrecht. Die Männer, die auch im Winter sich fast den ganzen 

1) Näheres, besonders die Tabellen und Kurventafeln, siehe die 
Sohrift „Das öffentliche Gesundheitswesen Helgolands* 4 von Dr. L in de¬ 
in an n. Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung, im 
Aufträge Sr. Exz. des Herrn Ministers des Innern herausgegeben von der 
Medizinalabteilung des Ministeriums, Bd. 2, H. 4, im Verlage von Riohard 
Schoetz, Wilhelmstr. 10. 


Tag im Freien, in der frischen Seeluft bewegen, sind im ganzen kräftiger 
und gesunder als die mehr ans Haus gefesselten Frauen. Die Sehschärfe 
der Helgoländer hat der Augenarzt Prof. Cohn aus Breslau eingehend 
untersucht und festgestellt, dass unter 100 Untersuchten 80 Helgoländer 
zwischen doppelter und dreifacher, 56 zwischen doppelter und einfacher 
Sehfähigkeit besasen; 5 hatten normale and 9 subnormale Sehfähigkeit 
Der einzige mit halber Sebfähigkeit war der Gemeindeschreiber. 

Der Zweck meiner eingehenden Arbeit an der Hand der auf Helgo¬ 
land befindlichen amtlichen Quellen bestand hauptsächlich darin, die in 
meiner früheren Arbeit beschriebenen Gesundheitsverhältnisse der Insel 
zur englischen Zeit naebzuprüfen und festzustellen, wie weit sich die¬ 
selben auf Helgoland nach 22 jähriger deutscher Herrschaft geändert 
haben. Hierzu musste vor allem in Betracht gezogen werden, dass in 
der letzten Zeit wesentliche Verbesserungen in hygienischer Beziehung, 
wie der Bau eines neuen Krankenhauses — allerdings erst im Jahre 
1911 —, eines Schulhauses im Jahre 1902, Anlegung von drei Rohr¬ 
brunnen im Unterlande, Errichtung eines vorzüglichen Warmbadehauses 
im Jahre 1892 und neuerdings — im Jahre 1912 — auch die allgemeine 
Kanalisation auf Helgoland eingeführt worden sind. 

Wenn auch der Schellfischfang und das Lotsenwesen in den letzten 
20 Jahren sehr zurückgegangen ist, so hat doch der allgemeine Wohl¬ 
stand auf der Insel in deutscher Zeit ausserordentlich zugenommen, wie 
aus der Zunahme der Steuern, der Einlagen in die Gemeindesparkasse, 
des Steigeos im Werte für Grund und Boden um das Doppelte wie früher 
(100 M. pro Quadratmeter statt 50 M. im Jahre 1897) und der Zunahme 
der sommerlichen Badegäste f35 000 gegen 12 700) zu ersehen ist. Auch 
gibt es jetzt selbst im Winter für die Helgoländer genug Gelegenheit 
zur Beschäftigung und zum Verdienst, z. B. beim Hafenbau und dem 
zunehmenden Schiffsverkehr. Im Jahre 1911 legten in Helgoland 
900 Dampfschiffe, 742 Segelschiffe und 120 Leichter gegen 644 Dampf¬ 
schiffe und 121 Segelschiffe im Jahre 1902 an. 

Dem angegebenen Zweck meiner Arbeit entsprechend musste ich 
mich darauf beschränken, nur die Gesundheitsverhältnisse, vor allem auch 
die Bewegung der Bevölkerung unter den einheimischen Friesen auf der 
Insel wiederzugeben und musste die eingewanderten Festländer, die oft 
nur zu kurzem, vorübergehendem Aufenthalt auf der Insel eingetroffenen 
Militärpersonen, Angestellten bei der Fortifikation, dem Hafenbau, die 
Arbeiter usw. völlig ausseracht lassen, weil nur so ein wirklicher Ver¬ 
gleich mit den von mir wiedergegebenen Verhältnissen Ende der eng¬ 
lischen Zeit möglich war. Die grösste Aenderung fand sich in den ehe¬ 
lichen Verbindungen auf Helgoland. Während in englischer Zeit — bis 
1890 — die Insulaner fast nur untereinander heirateten (unter 56 Trau¬ 
ungen in den Jahren 1886—1889 befanden sich nur 5 Fremde), betrug 
die Zahl der Helgoländer, die untereinander heirateten, von 171 Trau¬ 
ungen in den Jahren 1902—1911 56, also fast der dritte Teil. 80 Trau¬ 
ungen wurden in deutscher Zeit zwischen Helgoländerinnen und fremden 
Männern geschlossen und nur 35 zwischen Helgoländern und Fest* 
länderinnen. Jedenfalls hat die frühere Inzucht jetzt sehr nachgelassen 
und wird in Zukunft wegen der grossen Vermischung mit fremdem Blute 
fast völlig aufhören. 

Verändert gegen früher hat sich auch die Einwohnerzahl der Friesen 
auf der Insel, die in englischer Zeit durch häufige Auswanderung junger 
Männer stets dieselbe blieb — gegen 2100. Sie hat um etwa 300 Per¬ 
sonen zugenommen, da eine Auswanderung in letzter Zeit nur selten 
noch erfolgt. Im ganzen beträgt die Einwohnerzahl auf Helgoland ein¬ 
schliesslich der Festländer, die sich auf der Insel niedergelassen haben, 
der fremden Arbeiter usw. nach der letzten Zählung im Jahre 1910 
3027, ohne Soldaten, wovon 1728 männlich, 1299 weiblich sind. Infolge¬ 
dessen war es in den letzten Jahren auoh im Winter vielfach schwer, 
für alle Wohnung zu finden. 

Gleich sind in deutscher Zeit in der Bewegung der Helgoländer Be¬ 
völkerung die Geburts- und Sterbeverhältnisse sowie die Kindersterb¬ 
lichkeit geblieben. Dieselben waren in der englischen Zeit sehr niedrig 
und gering und sind es auch jetzt geblieben. Die Geburtsziffer war vor 
22 Jahren (im Dezennium 1880—1889) 23,05 pM. der Bevölkerung und 
in den Jahren 1902—1911 = 23,5 pM. derselben, demnach so niedrig 
wie in Frankreich. In Deutschland betrug die Geburtsziffer trotz dem 
Rückgang der Geburten in den letzten Jahren noch 32 pM. gegen 40 in 
den Jahren 1871—1875. 

Worauf die niedrige Geburtsziffer ursächlich zurückzuführen ist, lässt 
sich nicht sagen, und man muss vermuten, dass die bisherige Inzucht 
dieselbe mit verschuldet hat. Die Sterbeziffer betrug im Dezennium 
1880—1889 16 pM., in den Jahren 1902—1911 15 pCt., ist also sehr 
niedrig. Dieselbe wird sehr bedingt durch das hohe Durchschnittsalter 
der Gestorbenen, welches vor 22 Jahren 55 Jahre, im letzten Dezennium 
53Y2 Jahr betrug. In Preussen war dasselbe im Durchschnitt 83,3 Jahre 
im Jahre 1910. 

Diese Höhe des Durchschnittsalters der Helgoländer wird verständ¬ 
lich, wenn wir die Todesursachen erfahren. In den Jahren 1908—1911 
starben von 145 Helgoländern mehr wie der vierte Teil = 42 im hohen 
Alter (50 = Vs starben über 70 Jahre alt) an Altersschwäche, Herz- 
und Gehimschlag. Die nächsthäufige Todesursache ist Krebs; im ganzen 
kamen 17 Carcinorafälle in dieser Zeit auf der Insel vor, wovon 11 allein 
den Magen betrafen. Im Jahre 1903 habe ich auf besonderen Wunsch 
von Exz. v. Leyden eine Krebsstatistik für Helgoland aufgestellt 1 )* Ich 


1) „Ueber Krebsstatistik auf Helgoland“. Zeitschr. f. Krebsforsch., 
1904, Bd. 1, H. 3. Verlag Gustav Fischer-Jena. 


Digitized by 


Gck .gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



28. Juli 1918. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1405 


fand in den Kirchenbüchern für die Jahre 1840—1903 61 mal Krebs als 
Todesursache angegeben, und zwar 42 mal bei Frauen und nur 19 mal 
bei Männern. Die Hälfte aller Carcinomfälle war Magenkrebs, wovon 
auch die Mehrzahl — 18 — Frauen betraf. Allerdings leiden letztere oft 
in den Entwicklungsjahren an Blutarmut und an Magengeschwür. Dass 
das Carcinom in bestimmten Häusern besonders auftrat, liess sich nicht 
nachweisen, nur in einzelnen Familien gehäufter; doch beschränkte es 
sich meist auf eine Deszendenz. Von anderen Todesarten sind als 
nächsthaufige Lungenentzündung, 13 von 145 Todesarten, zu nennen, 
während 8 an Lungentuberkulose starben. Selten kommen — wie vor 
22 Jahren — Infektionskrankheiten auf Helgoland vor, und dement¬ 
sprechend ist auch die Kindersterblichkeit eine geringe. Von 145 Todes¬ 
fällen betrafen nur 33 Kinder bis zum 15. Lebensjahre. 

Die im allgemeinen sehr günstigen Gesundheitsverhältnisse der Helgo¬ 
länder sind zum grossen Teile bedingt duroh das kräftigende, gesunde 
Klima der Insel. 

Kremser 1 ) nennt Helgoland »innerhalb des Deutschen Reiches den 
vorzüglichsten Repräsentanten des Seeklimas" und sind alle Eigentüm¬ 
lichkeiten desselben, wie grosse Reinheit und Staubfreiheit, Gleichmässig- 
keit der Temperatur, absoluter und relativer Feuchtigkeitsgehalt, Vor¬ 
herrschen der Seewinde, vollständiges Fehlen von Landwinden, bei ihm 
besonders ausgeprägt. 

Die Reinheit der Helgoländer Luft ergibt sich daraus, dass bei den 
meisten Windrichtungen das Festland mehr wie 30 Meilen entfernt ist, 
wobei — nach Fischer — die Luft ganz keimfrei ist (auf 1500 Liter 
Luft 1 Keim.) Die Heuasthmatiker, die sich zum »Helgoländer Heu¬ 
fieberbund" zusammengetan haben, besuchen daher stets in grosser An¬ 
zahl im Mai die Insel. 

Die Temperaturverhältnisse z. B. vom Tag zum Abend, Sommer 
zum Winter zeigen nur sehr geringe Schwankungen. Die Differenz von 
Temperaturmaxima und Minima, die ich von 40 Orten Deutschlands für 
10 Jahren zusammenstellte, war bei Helgoland weitaus am geringsten, 
als Zeichen des gleichmässig milden Klimas. Im Spätherbst — Sep¬ 
tember/Dezember — hatte es von diesen Orten die wärmste Temperatur, 
weswegen die Saison sich stets bis zum Oktober hinzieht, und im 
Sommer — Juli/August — ist die Temperatur der Helgoländer Luft am 
niedrigsten. So gab es im Jahre 1908 im Juli dort nur einen »Sommer¬ 
tag" über 25° C und im Sommer 1909 gar keinen solchen »Sommertag“. 

Die niedrige Sommertemperatur gleicht der eines Schweizer Kur¬ 
ortes von etwa 700 m Höhe, und die warme Spätherbsttemperatur der¬ 
jenigen südlicher Badeorte Englands, wie Brighton, Torquay. Jedenfalls 
eignet sich daher der Spätherbst ganz besonders zu einem längeren Auf¬ 
enthalt auf Helgoland, zumal dann bis Ende September hinein das 
Meerwasser noch wärmer ist, als wie im Juni. Die hohe Feuchtigkeit 
der Luft wirkt günstig und reizmildernd auf krankhafte Schleimhäute 
der Respirationsorgane und deren chronische Katarrhe, welche sich meist 
auf Helgoland bessern. 

Der Salzgehalt ist der Seeluft nur mechanisch beigemengt, kommt 
daher in Helgoland besonders bei der tägliohen Ueberfahrt zur Düne, 
auf Segelfahrten sowie auf der kleinen meerumbrausten Sandinsel der 
Düne den Organen durch direkte Einatmung der zerstäubten salzigen 
Luft zugute. 

Ihre belebende, abhärtende und stärkende Wirkung verdankt das 
Helgoländer Klima der starken Luftbewegung, da -dort stets Seewind 
herrscht, und sagt Hill er 2 ) hierüber: »Bei den Nordseebädern bilden 
Seewinde während der fünf Sommermonate geradezu die Regel. Obenan 
steht Helgoland, welches aus jeder Himmelsrichtung Seewind bekommt, 
mithin ununterbrochen zu jeder Tages- oder Jahreszeit dem Kurgast 
reine Seeluft darbietet, und zwar bei dem Vorherrschen der echten See¬ 
winde während der Badezeit überwiegend völlig staub- und keimfreie 
Seeluft. Günstig für die Wirksamkeit einer Luftbadekur wirken hierbei 
noch die Kleinheit der Insel, die verhältnismässig geringe Zahl der Be¬ 
wohner und der Haushaltungen auf der Insel, die 63 m hohe Erhebung 
über die Meeresfläche und die Kahlheit und Ebene der Inseloberfläche 
(Oberland), welche durch keinerlei Baumwuchs oder Hügelbildung die 
Einwirkung des Seewindes auf den Körper hindert. Alle diese Eigen¬ 
schaften machen Helgoland zu einem von der Natur gleichsam hierzu 
geschaffenen Luftkurort ersten Ranges 3 )." 

Auch als Seebad hat Helgoland hohe Vorzüge, da das Meerwasser 
an der Düne eine starke Strömung hat und als reines Nordseewasser 
dem Badenden zugeführt wird. Der Salzgehalt desselben beträgt nach 
der neuesten Veröffentlichung von Reinhard 4 ) im Sommer 3,15 bis 
3,2 pCt., er erweist sioh in den kälteren Wintermonaten als etwas höher, 
allerdings nur um 1—2pM., was für die physiologische Wirkung be¬ 
deutungslos ist. 

Das Verhältnis der Salze im Meerwasser bei Helgoland beträgt etwa 
*/ 4 = 75pCt. Chlornatrium, den 10. Teil = 11 pCt Chlormagnesium, 
je 5pCt schwefelsaure Magnesia und schwefelsaurer Kalk, 4pCt. Chlor¬ 
kali und 1 proz. Bromnatrium. 

Die Temperatur des Helgoländer Meerwassers steigt nach 
Dr. Reichard im Sommer nie über 18,4° C, ist im Mittel im Juni 12,3°, 
im Juli 15°, im August 16,2\ im September 15,6° C. Nach meiner 


1) Kremser, Das Klima Helgolands. 

2) Arnold Hiller, Die Wirkungsweise der Seebäder, S. 38. 

8) Arnold Hiller, Die Wirkungsweise der Seebäder, S. 38. 

4) Bei oh ard, Hydrographisohe Beobachtungen bei Helgoland. Aus 
der Biologischen Anstalt »Meeresuntersuchungen"* Kiel 1910. Bd. 10. 


früheren Veröffentlichung 1 ) erreichte die Temperatur des Helgoländer 
Meerwassers in den Jahren 1877—1886 im Monat August eine Durch¬ 
schnittstemperatur von etwa 17,3° C und im September von 16,2° C. 
Damals war auch die durchschnittliche Lufttemperatur im August 16,3° — 
gegen 15,7° jetzt — im September 14,6° — gegen 14,07° in den Jahren 
1893—1907. 

Eine balneologisch wichtige Tatsache ersehen wir aus der 
Reichard’schen Veröffentlichung, nämlich die Gleichmässigkeit der 
Meerestemperatur namentlich im Sommer. Die Temperaturdifferenz 
zwischen Maximum- und Minimumtemperatur des Meerwassers bei Helgo¬ 
land beträgt im August/September nur IV 2 —2° C, im Juli 3° C. Es 
ist für die physiologische Wirkung des Seebades natürlich von Vorteil, 
wenn die Bäder in möglichst gleichmässig -temperiertem Wasser ge¬ 
nommen werden. 

Der Wellenschlag ist auf der Düne oft recht kräftig und stark, und 
bei der Schmalheit der Düne können die Herrenbäder je nach 
Richtung des Windes und Wellenschlages sowohl am Ost- wie West¬ 
rande der Düne genommen werden. 

Der grösste Teil der Fremden badet im Familienbade am West- 
strande der Düne, und zwar, wie ioh in den letzten Jahren beobachtete, 
werden diese Bäder meist viel zu lange ausgedehnt und unzweckmässig 
durch zu langes Verweilen vor und nach dem Bade am Strande ge¬ 
nommen, so dass manche, vielleicht verfehlte oder misslungene Seebade¬ 
kuren hierauf zurückgeführt werden müssen. Die Gesamtwirkung des 
Helgoländer Seebades wie auoh in milderer Weise des Seeklimas ist 
eine kräftige Erregung des Herzens, der ßlutciroulation, namentlich der 
Haut, des Stoffwechsels, welche meist mit Hebung des Appetits und 
Kräftigung der Nerven verbunden ist. Hiernaoh ist der Aufeilthalt auf 
Helgoland indiziert bei allen chronischen Katarrhen, namentlich 
nervöser Art, der Respirationsorgane, wie z. B. Heuasthma, bei nervösen 
und Erschlaffungszuständen der Verdauungsorgane, bei scrofulösen 
Affektionen, zur Rekonvaleszenz nach schweren Krankheiten, zur schnellen 
Erholung und als Nachkur nach angreifenden Bädern, wie Karlsbad, 
Marienbad, Kissingen, Neuenahr usw.; kontraindiziert dagegen bei 
allen sohweren Reizzuständen, auoh nervöser Art, besonders des Magen¬ 
darmkanals, auch bei Magengeschwüren und Magengeschwürsbildungen, 
ferner bei Lungenaffektionen mit Neigung zu Fieber und Blutungen, bei 
Erregungszuständen, auch seelischer Art, sohweren organischen Herz- 
und Gefässerkrankungen, bei hochgradig blutarmen, abgemagerten 
Kranken, bei Ohrenerkrankungen, mit Ausnahme der sorofulösen. 

Für solche, welche wegen steter Neigung zur Seekrankheit die sonst 
der Gesundheit sehr zuträgliche Ueberfahrt zur Düne, die jetzt, wo die 
Boote mit Barkassen hinübergeschleppt werden, meist nur 15 Minuten 
dauert, nicht unternehmen mögen, ist in dem in deutscher Zeit 
— 1892 — fertiggestellten und vorzüglich eingerichteten Warmbade- 
hause ein sehr guter Ersatz für die Dünenbäder gegeben, namentlich in 
dem zu wenig bekannten Schwimmbassin in Meerwasser, dem bis jetzt 
einzigen in Nordseebädern. Da das Bassinwasser hier stets 3—4° C 
wärmer ist als das Wasser in der See, so erscheint dies Schwimmbassin¬ 
bad zu Anfang der Kur für Blutarme, Rheumatische, überhaupt für alle 
Fälle, in denen das Dünenbad, namentlich wegen der niedrigen Wasser¬ 
temperatur usw., unzweokmässig, zu angreifend und kräftig ist, ausser¬ 
ordentlich geeignet und empfehlenswert neben den warmen Seebädern 
in Fayencewannen, die sich sonst in diesem Warmbadehause befinden. 
Erwähnenswert sind noch hier befindliche Inhalationsvorrichtungen mit 
zerstäubtem Seewasser, welche sehr erfolgreich namentlich von Hais¬ 
und Nasenkranken benutzt werden. 

Dieser Vervollkommnung in den Badeeinrichtungen und besonders 
auoh dem verbesserten Verkehr mittels eleganterer Schiffe der Hamburg- 
Amerika-Linie und des Bremer Lloyd, sowie dem lebhafteren Interesse 
der Deutschen für die neugewonnene Nordseeinsel ist es zu danken, dass 
die Zahl der Kurgäste — ohne Passanten — sich von 12700 im Jahre 
1890 bis auf 35000 im Jahre 1911 vermehrt hat. Unmittelbar neben 
dem Warmbadehause steht das im Jahre 1912 eröffnete neue Kranken¬ 
haus, welches mit elektrischem Licht, Operationsraum, Laboratorium usw. 
für etwa 15 Patienten in 5 Zimmern eingerichtet ist und auoh eine 
Isolierabteilung zur Aufnahme infektiöser Kranker enthält. Hier 
wohnen auoh die drei Krankenpflegeschwestern der Insel, ln diesem 
Jahre ist auch ein modern, sogar mit Rontgenkabinett eingerichtetes 
Marinekrankenhaus im Oberland, dem sogenannten Helgoländer Gehölz, 
fertiggestellt worden. 

Beide Krankenhäuser sind, wie jetzt überhaupt alle bewohnbaren 
Häuser Helgolands, an die 1912 fertiggestellte Kanalisation angeschlossen. 
Auf dem Oberland ist in der Nähe des Leuchtturms ein Hochbassin als 
Pumpstation und in der Nähe des »Flaggenbergs" eine Wasser¬ 
versorgungsanstalt für die Spülanlage errichtet. Mit einer elektrisch be¬ 
triebenen Centrifugalpumpe wird Grundwasser durch die gusseisernen 
Spülleitungen mit einem Druck von 5 Atmosphären getrieben. 

Die Abwässer sammeln sich in einem verdeckten Sammelbassin in 
der Nähe des Oststrandes im Unterland, von wo aus die elektrische 
Pumpanlage die Abwässer durch Druckrohre bis 500 m in die See 
hineintreibt. Jedenfalls ist diese mit grossen Kosten von seiten der Ge¬ 
meinde eingeführte Kanalisation, wodurch z. B. die Fäkalienabfuhr ein¬ 
wandfrei geregelt worden ist, wohl als die segensreichste Neuerung auch 
im Interesse Helgolands als Seebad zu betraohten. 


1) Lindemann, Die Nordseeinsel Helgoland. S. 75. Verlag 
Hirsohwald. 
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Der hygienische Nutzen der Kanalisation wird auch dem Trink¬ 
wasser zugute kommen; allerdings stammt dies nur im Unterlande aus 
drei Bohrbrunnen, die Grundwasser enthalten, das, wie aus dem hohen 
Chlorgehalt ersichtlich, mit dem Meerwasser Zusammenhang^ Sonst wird 
auf Helgoland, im Unterland wie besonders im Oberland, nur auf¬ 
gefangenes Regenwasser getrunken. .Wasserproben, die ich dem Bohr¬ 
brunnen sowie dem Trinkwasser in der Schule und im Kindergarten auf 
dem Oberlande im Jahre 1912 entnahm und die in der Königlichen 
Versuchs- und Prüfungsanstalt für Wasserversorgung in Berlin — jetzt 
in Dahlem — untersucht wurden, erwiesen sich als nicht verunreinigt 
und — nach den Untersuchungsergebnissen beurteilt — als Trinkwasser 
nicht zu beanstanden, höchstens als wenig geeignet für Koch- und Wasch¬ 
zwecke. 

Im Vergleich mit den Wasseranalysen des Helgoländer Trinkwassers, 
die ich vor 22 Jahren veröffentlichte, ist jetzt doch eine Besserung der 
Trinkwasserverhältnisse auf Helgoland zu konstatieren, was jedenfalls das 
sehr seltene Vorkommen von Typhus auf der Insel hauptsächlich mit¬ 
veranlasst. 

Eine wissenschaftliche Bedeutung hat Helgoland in deutscher Zeit 
durch Errichtung der Biologischen Anstalt erlangt, die der energischen 
und tatkräftigen Verwendung des Ministerialdirektors Exzellenz Althoff 
zu danken ist. In diesem Meereslaboratorium und Forschungsinstitut 
wird unter Leitung des als Meeresforscher rühmlich bekannten Herrn 
Geh. Reg.-Rat Heincke die marine Pflanzen- und Tierwelt, auch im 
Dienste der internationalen Meeresforschung, eingehend studiert und be¬ 
finden sich in der Anstalt Arbeitsplätze, die an Gelehrte unentgeltlich 
vergeben werden. Die Zahl derselben hat sich von 10 in den Jahren 
1893/95 bis auf 33 in den Jahren 1910/11 vermehrt. 

An die Biologische Anstalt schliesst sioh das hochinteressante Schau¬ 
aquarium an, worin in elf grossen und zwölf kleinen Becken lebende 
Tiere und Pflanzen der Nordsee untergebracht sind. Die Tatsache, dass 
die Besuchsziffer von 5000 im Jahre 1902 auf etwa 23800 im Jahre 1911 
gestiegen ist, zeigt wohl am besten, dass wir hier eine Hauptsehens¬ 
würdigkeit der Insel vor uns haben. 

Auch das Nordseemuseum, worin die berühmte Gätke’sche Samm¬ 
lung Helgoländer Wandervögel nebst vielen konservierten Tieren und 
Pflanzen der Nordsee untergebracht ist, wird von der Biologischen An¬ 
stalt versorgt, und hat der Besuch desselben von 2300 in den Jahren 
1899/1903 während der Saison bis 4000 im Jahre 1910/11 zugenommen 
entsprechend der zunehmenden Zahl der sommerlichen Badegäste. 

Ueberblicken wir zum Schluss die Gesundheitsverhältnisse Helgo¬ 
lands nach 22jähriger deutscher Herrschaft, so ergibt sich, dass die Ein¬ 
wohnerzahl etwas zugenommen, die Inzuoht sehr abgenommen hat, so 
dass eine Vermischung mit fremdem, deutschem Blute, namentlich mit 
Festländern, eingetreten ist. Die Geburtsziffer (23 pM.) und die 
Sterbeziffer (15 pM.) sind noch fast ebenso niedrig wie früher. Letztere 
hat sogar um 1,8 pM. abgenommen. Annähernd ebenso hoch ist 
noch das Durchschnittsalter der Gestorbenen (55 Jahre gegen 53% Jahre) 
und sind die Todesursachen (meist Altersschwäche, Herz- und Gehirn¬ 
schlag) die gleiohen. Auffallend ist der hohe Prozentsatz an Carcinom, 
besonders Magencarcinomen, besonders bei Frauen, welche mit früher 
überstandenen Magengeschwüren zusammenzuhängen scheinen, ebenso an 
Lungenentzündung als Todesursache, welchen schwere Erkältungen im 
kälteren Frühjahr zugrunde liegen mögen. Der Wohlstand hat sich auf 
Helgoland sehr gehoben, und an Stelle des früheren Schellfischfangs und 
Lotsenverdienstes sind andere Erwerbszweige, wie Anstellung bei Hafen¬ 
bauten, dem sehr gesteigerten Schiffsverkehr usw. getreten. Letzterer 
ist besonders durch die Zunahme der Badogäste (12700 im Jahre 1890 
gegen 35000 im Jahre 1911) bedingt worden als Zeichen, dass die Vor¬ 
züge Helgolands als klimatischer Kurort und als Seebad Anerkennung 
finden. Diese Zunahme ist besonders auch der Vervollkommnung der 
Badeeinrichtungen, bestehend in dem Bau eines neuen Konversations¬ 
hauses, eines Warmbadehauses mit Schwimmbassin, einer schnelleren 
Verbindung unter Verwendung von Motorbarkassen zwischen Helgoland 
und Düne zu danken, wozu noch im letzten Jahre die Einführung der 
Kanalisation auf der Insel zu rechnen ist. Schliesslich sind unter den 
hygienischen Neueinrichtungen der Bau eines modernen Krankenhauses, 
eines Schulhauses und Kindergartens zn erwähnen, und unter den Neu¬ 
bauten im Dienste der Wissenschaft die Biologische Anstalt nebst Schau¬ 
aquarium und Nordseemuseum. 

Im ganzen sind daher in deutscher Zeit viele segensreiche Verbesse¬ 
rungen zum Wohle der Gesundheitsverhältnisse Helgolands in den 
letzten 22 Jahren auf der Insel eingeführt worden. 


Bücherbesprechungen. 

P. v. Braus, C. Garrö und H. Küttner: Handbuch der praktischen 
Chirurgie. Vierte umgearbeitete Auflage. Bd. 1. Chirurgie des 
Kopfes. 1080 S. Stuttgart 1913, Ferd. Enke. Preis 29 M. 

Von den fünf Bänden des bereits in vierter Auflage erscheinenden 
rühmlichst bekannten und weitverbreiteten Werkes liegt jetzt der erste 
Band, die Chirurgie des Kopfes enthaltend, vollendet vor. Die bisher 
von v. Bergmann und Krön!ein bearbeitete Chirurgie des Schädels 
und Gehirns hat in der von Küttner vorgenommenen Neubearbeitung, 
insbesondere auch durch Verwertung des reichhaltigen Materials der 
Breslauer Klinik eine höchst wertvolle Erweiterung und Vervollständigung 


erfahren. Von demselben Autor stammen die Kapitel: Chirurgie der 
Mundhöhle und der Speicheldrüsen. Der Band enthält ferner die Chirurgie 
des Ohres, der Nase und ihrer Nebenhöhlen (Kümmel-Heidelberg), die 
chirurgischen Erkrankungen des Gesichts und die plastischen Operationen 
(Leier-Jena), die Neuralgien (F. Krause), die Erkrankungen der Zähne, 
des Zahnfleisches und der Kiefer (Römer-Strassburg und Perthes- 
Tübingen), sowie die Chirurgie des Pharynx (Wilms und Kümmel- 
Heidelberg). So erscheinen alle Abschnitte von den berufensten Ver¬ 
tretern bearbeitet und trotz der vielen Mitarbeiter hat die Gleichmässig- 
keit des Ganzen nicht gelitten. Zahlreiche, zum Teil vorzügliche 
Illustrationen, ein Sachregister und die jedem Abschnitte beigefügten, 
die neuesten Erscheinungen berücksichtigenden Literaturnachweise sind 
wertvolle Beigaben. Mögen die folgenden Bände sioh dem ersten gleich¬ 
wertig präsentieren. _ 


M. v. Brau: Die Allgeueiaiarkese. (Neue deutsche Chirurgie, 
herausgegeben von P. v. Bruns, Bd. 5.) Mit 91 Textabbildungen. 
477 S. Stuttgart 1918, Ferd. Enke. Preis 18,60 M. 

Drei Jahrzehnte sind verflossen, seitdem Kappeier’s bekanntes 
Werk über die Anästhetiea als Lieferung 20 der * Deutschen Chirurgie* 
erschienen ist. Die gewaltigen Wandlungen, welche sich inzwischen auf 
diesem Gebiete vollzogen haben, geboten eine Neubearbeitung dieses 
wichtigen Kapitels, wobei B. sich ausschliesslich auf die Darstellung der 
modernen Allgemeinnarkose und die Entwicklung seit 1880 beschränkt. 
Als wichtigstes Ergebnis der sehr sorgsamen und lückenlosen Darstellung 
kann festgestellt werden, dass das Chloroform aus seiner beherrschenden 
Stellung mehr und mehr verdrängt worden ist, weil es sicL als zu ge¬ 
fährlich erwiesen hat. Während früher bei Beurteilung der Gefahren 
vorwiegend die plötzlichen Todesfälle durch Synkope oder Asphyxie be¬ 
rücksichtigt wurden, ist man in den letzten Jahren immer mehr auf die weit 
grössere Gefahr der tödlichen Nachwirkungen aufmerksam geworden. 
Die Führung hat jetzt der Aether übernommen, welcher durch die Tropf¬ 
methode, die Sauerstoffapparate, die Kombination mit Morphium, Atropin, 
Skopolamin, Pantopon usw. viel von seinen Gefahren und unangenehmen 
Nebenwirkungen (Speichelfluss, Erbrechen, Bronchitis) verloren hat. Die 
Kombinationsnarkose ermöglicht auch eine Ersparnis an toxischen, narko¬ 
tischen Substanzen. Für kurzdauernde Eingriffe sind durch Einführung 
des Aetherrausches, den Ausbau in der Technik der Bromäthyl-, Chlor¬ 
äthyl- und Stickoxydulnarkose erhebliche Fortschritte erzielt worden. 

Das sehr anschaulich geschriebene Buch kann nicht nur dem 
Chirurgen und Gynäkologen, sondern vor allem auch dem ärztlichen 
Praktiker, für welchen die Allgemeinnarkose die grösste Bedeutung be¬ 
sitzt, angelegentlichst empfohlen werden. 


H. Wildbolc: Chirurgie der Nierentnberkalese. (Neue deutsche 
Chirurgie, herausgegeben von P. v. Bruns, Bd. 6.) Mit 22 teils 
farbigen Abbildungen. 194 S. Stuttgart 1913, Ferd. Enke. 
Preis 8,60 M. 

Die vorliegende Monographie stellt einen Nachtrag zu der im Jahre 
1902 erschienenen Nierenchirurgie von Küster dar. Wie das 28 eng¬ 
gedruckte Seiten umfassende Literaturverzeichnis schon äusserlich zum 
Ausdruck bringt, haben sich seit dem Erscheinen des Küster’schen 
Buches die Erfahrungen über Nierentuberkulose ausserordentlich ver¬ 
mehrt, so dass eine Ergänzung und Umarbeitung dieses Kapitels dringend 
erforderlich wurde. Dieser Arbeit hat W. sich mit anerkennenswerter 
Gründlichkeit unterzogen, und so eine vollständige und objektive Dar¬ 
stellung unserer heutigen Kenntnisse über die Nierentuberkulose ge¬ 
schaffen. Besonders eingehend finden wir die Diagnose, die Funktions¬ 
prüfung, die konservative und operative Therapie, die Indikationen und 
Kontraindikationen der Nephrektomie erörtet. Die jetzt im Vordergründe 
des Interesses stehende Heliotherapie der Tuberkulose (Rollier) scheint 
nach den bisher vorliegenden Erfahrungen keine Heilung der Nieren¬ 
tuberkulose, wohl aber eine Linderung der Harnbeschwerden und Hebung 
des Allgemeinbefindens herbeizuführen. Bei einseitig lokalisierter Nieren¬ 
tuberkulose ist nur die Nephrektomie zu empfehlen. Bei Doppelseitig- 
keit, bei gleichzeitig bestehender Blasentuberkulose und anderweitigen 
Tuberkuloseherden kommt neben der Tuberkulinbehandlung hauptsäch¬ 
lich die Klimatotherapie in Betracht. 

Der sehr klaren und mit guten Illustrationen versehenen Darstellung, 
welche sich weit über das Niveau eines Sammelreferates erhebt, sind 
die zahlreichen eigenen Erfahrungen des Verf. eingefügt. 

Adler- Berlin-Pankow. 


Haadbaeh der speziellei Chirurgie des Ohres «ad der oberea Luft¬ 
wege. Herausgegeben von Dr. Kats, Preysiag, Blauieafeld. 
4. Bd., Lieferung 8. Würzburg 1913, Kurt Kabitzsch. 

Die 8. Lieferung des 4. Bandes enthält den Schluss der Trachea- 
Bronchoskopie von Mann. In Kurzem wird die Schwebelaryngoskopie 
von Killian dargestellt. Ferner enthält das Heft die Bearbeitung des 
Kapitels: Oesopbagoskopie von Prof. Starck-Heidelberg. Nach einer 
geschichtlichen Einleitung wird die Anatomie des Oesophagus, das Instru¬ 
mentarium zur Oesophagoskopie, dann die Technik und das ösoph&go- 
skopische Bild der normalen Speiseröhre besprochen. Im speziellen Teil 
nimmt die Darstellung der Entfernung der Fremdkörper einen breiten 
Raum ein; es werden in demselben ferner die entzündlichen und ge- 
schwürigen Prozesse der Speiseröhre, die Verengerungen, Erweiterungen 
und Neubildungen dargestellt Die klaren und übersichtlichen Aus- 
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führungen werden durch eine grosse Reihe ausgezeichneter Bilder von 
Instrumenten und ösophagoskopischen Bildern illustriert. 


A. Oaodi-Budapest: Die Beziehugei der Tränenorgane zur Nasen¬ 
höhle ud zi ihren Nebenhöhlen. 1913, Urban & Schwarzenberg. 

Die in dem letzten Jahre häufig angestellten Versuche, durch rbino- 
chirurgiscbe Eingriffe Erkrankungen der Tränenorgane zu heilen, ver- 
anlasste Onodi, 45 einschlägige Präparate seiner reiohen Sammlung in 
natürlicher Grösse nach photographischen Aufnahmen darzustellen. Es 
werden die Beziehungen der Tränenorgane zur Nase, die Fossa aacci 
laerymalis, der Tränennasengang, die Tränenröhrchen, der Tränensack 
und ihre Lageverhältnisse zur Stirn-Kiefer-Höhle und zu den Siebbein¬ 
zellen dargestellt. Die ausgezeichneten Präparate werden durch klare 
Ausführungen erläutert. In dem klinischen Teil werden nach der kurzen 
Darstellung des kausalen Zusammenhanges zwischen Tränen- und Nasen¬ 
leiden die endo- und extranasalen Eingriffe besprochen. Der deutschen 
Ausgabe ist gleichzeitig eine französische und englische Uebersetzung 
beigegeben. Das sehr gut ausgestattete und instruktive Buch wird in 
gleicher Weise das Interesse der Augenärzte, Chirurgen und Nasenärzte 
finden; es bildet eine ausgezeichnete Ergänzung der anatomischen Lehr¬ 
bücher, in denen die Beziehungen der Tränenorgane zu den Nebenhöhlen 
der Nase bisher nicht wesentlich berücksichtigt wurden. 


JukM-Planeg bei München: Tasehenbach für Ohren-, Nasen-, Hals- 
heilknade. Diessen vor München 1913, Huber’s Verlag. 

Die neue Auflage des beliebten kleinen Buches enthält in kürzester 
Darstellung alles, was für den Hals-, Nasen-, Ohrenarzt von aktuellem 
Interesse ist. Eis ist in dem Buche vieles zusammengetragen und 
übersichtlich tabellarisch geordnet, was sonst nicht so leicht zu finden 
ist. Der zweite Personalteil mit einem Verzeichnis der in- und aus¬ 
ländischen Spezialärzte ist wohl imstande, ein wirklich vorliegendes 
Bedürfnis auszufüllen. Brühl. 


Alexander Strabell-Dresden: Znr Klinik der Opsonine. Mit 4 Ab¬ 
bildungen und 4 Tafeln. Jena, Verlag von Gustav Fischer. 
228 S. Preis 8 M. 

In Strubell’s Buch ist eine Reihe von Arbeiten aus dem opsoni¬ 
schen Laboratorium der Königl. tierärztlichen Hochschule zu Dresden 
zusammen gestellt. Der Autor beginnt mit einer Einführung in die Werk¬ 
stätte des opsonischen Forschers. Man sieht, mit welchem immensen 
Aufwand an Zeit, Mitteln und Assistenten gearbeitet werden muss, um 
den fast unüberwindlichen Schwierigkeiten der opsonischen Technik 
gerecht zu werden. Auf jeder Seite bekennt sich Strubell zu einem 
begeisterten Anhänger der Wright’schen Arbeiten und Ideen. Zur Ver¬ 
teidigung derselben wird gegen die Skeptiker in teils recht polemischer 
Form zu Felde gezogen. Daraus resultiert eine gewisse Subjektivität 
und Lebhaftigkeit der Darstellung, die, trotz mehrfacher Wiederholungen, 
dem Verf. gewiss nicht verdacht werden sollen. 

Strubell hat das Verdienst, um den praktischen Ausbau der Wright- 
schen Vaccinetherapie in Deutschland als einer der ersten sich besonders 
intensiv und erfolgreich bemüht zu haben. Dabei kamen ihm, wie das 
speziell für die lokalen Tuberkulosen und die Staphylokokkeninfektionen 
eingehend dargestellt wird, besonders zweierlei Erfahrungen zu gute: 

1. die Tatsache, dass man in vielen, wohl in den meiston Fällen von 
einer fortlaufenden Bestimmung des opsonischen Index absehen kann 
und sich lediglich nach klinischen Zeichen zu richten braucht; und 

2. die Möglichkeit, die Mehrzahl der Fälle mit bereits fertigen polyvalenten 
Vaccins zu heilen bzw. zu bessern (Tuberkulin, Opsonogen u. a.). 

Bei Durchsicht der beigegebenen Protokolle und Krankengeschichten 
gewinnt der Praktiker hoffentlich den Eindruck, dass es für die Vaccine¬ 
therapie nicht genügt, alle 5—7 Tage Injektionen zu machen, sondern 
dass dazu ein sorgfältiges Eindringen in die Immunitätsvorgänge des 
kranken Organismus erforderlich ist. Nur so lassen sioh die zum Teil 
direkt glänzenden Erfolge bei Furunculosis, Acne, Sycosis, Ekzemen, 
lokalen Tuberkulosen u. a. erzielen und verstehen. Besonders wichtig 
erscheint dem Ref. der Hinweis auf die Tatsache, dass nicht der hohe 
opsonische Index an sich die Heilung kennzeichnet, sondern vielmehr 
das Aufhören von Immunitätsschwankungen. Wolfsohn-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

K. Burk er*. Das Grundübel der älteren Zählmethoden für 
Irythroeytea und seine Beseitigung, mit besonderer Rücksicht auf Ver¬ 
suche im Hochgebirge. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 4—6.) Die 
Tboma-Zeiss’sche Zählkammer gibt um oa. 7 pCt. zu hohe Werte für 
die Erythrocytenzahl infolge der ungleichmässigen Verteilung der roten 
BIutzelleD, bedingt durch ihr rasches Senkungsbestreben. Diese un- 
gleichmässige Verteilung fällt bei der Bürker’schen Kammer angeblich 
fort, die sich durch Capillarität mit Blut füllt. Bei sehr schneller 
Füllung der Thoma-Zeiss-Kammer lässt sich der Senkungsfehler an¬ 
nähernd vermeiden. 


N. Cybulski: Anwendung des Saitengal vanoMetero in physio¬ 
logischen Forschung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 4—6.) C. bringt im 
wesentlichen kritische Erörterungen der von Samojloff (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 149) geäusserten Anschauungen, insbesondere über das Prinzip der 
Bestimmung der Empfindlichkeit des Saitengalvanometers und die Be¬ 
deutung der Spannung der Saite bei Untersuchung von Muskel strömen. 
Nach C. ist es am zweckmässigsten, die „Ampereempfindlichkeit“ zu be¬ 
stimmen, d. h. die Stromintensität bei gegebener Fadenstellung, welche 
der Einheit des Ausschlages entspricht. Nötig wäre es sonst jedenfalls, 
den Widerstand der Saite anzugeben, was meist unterlassen wird. C. 
bringt dann Beispiele über die Wiedergabe der Aktionsströme des Muskels 
bei verschiedenen Spannungen der Saite. A. Loewy. 

J. Rihl - Prag: Ueber rhythmische Kamaerbradysystolie hei 
Verhefflimmera. (Zeitsohr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 13, 
H. 3, S. 461—477.) Auf Grund gleichzeitig aufgenommener Arterien- 
und Venenpulskurven wird in zwei Fällen bei flimmernden Vorhöfen 
eine rhythmische Kammerhradysystolie festgestellt, die durch eine Ueber- 
leitungsstörung bedingt ist Im ersten Falle bestand einel dauernde 
Aufhebung der Ueberleitung und Kammerautomatie, häufig durch 
Kammerextrasystolen unterbrochen. Im zweiten Falle kam es nur zeit¬ 
weise zu einer rhythmischen Kammerhradysystolie. Auf Atropin wurde die 
Kammerschlagfolge ganz unregelmässig. Vertiefte Atmung oder Muskel¬ 
anstrengung rief eine unregelmässige, beschleunigte Kammerschlagfolge 
hervor. Offenbar war der Vagustonus ein Koeffizient für das Auftreten 
der rhythmischen Kammerhradysystolie. 

A. M. Kotowsohtschikow - Moskau: Zur Frage nach den Ver¬ 
änderungen der Herztätigkeit und des Blutkreislaufes bei akitea 
Lungenödem. (Zeitsohr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 13, H. 3, 
S. 400—460.) Am häufigsten ist das Lungenödem ein toxiertes Oedem. 
Experimentell lässt sich ein allgemeines, akutes Lungenödem mechani¬ 
schen Ursprungs herstellen. Dabei ist der Druck im Gebiet der Lungen¬ 
arterie sehr erhöht, die Arbeit des reohten Ventrikels verstärkt. 
Toxisches Lungenödem lasst sich durch verschiedene Gifte erzielen. Es 
kommt zustande durch eine VergrÖsserung der Porosität der Lungen- 
capillaren. Neuropathisches Oedem im Sinne einer selbständigen oder 
symptomatischen Angioneurose der Langen ist experimentell nicht her¬ 
stellbar. 

H. Schur und S. Plaschkes -Wien: Experimentelle Studien zur 
Pneumothoraxbehandlug. In welcher Weise beeinflusst der einseitige 
Pneumothorax das Entstehen tuberkulöser Erscheinungen nach intra¬ 
trachealer Infektion? (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 13, 
H. 3, S. 478—494.) Pneumothorax vermag bei Kaninchen Tuberkulose 
nicht zu verhindern, auch wenn die betreffende Lunge völlig komprimiert 
war. Speziell könnte auch die Bacillenaspiration bei der intratrachealen 
Infektion durch Anlegung des Pneumothorax nicht verhütet werden. 
Für die Indikationsstellung der Anlegung eines Pneumothorax bei noch 
nicht vorgeschrittener Tuberkulose konnten also experimentell keine 
Stützen gewonnen werden. Jacoby. 

Th. Bokorny: Nochmals über Trennung voa Lehea aid Gär¬ 
kraft. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 7—10.) B. berichtet über sehr 
zahlreiche Versuche an Hefe zur Feststellung den Konzentrationen von 
Giften, durch die das Hefeplasma und die Zymase angegriffen werden. 
Die Ergebnisse sind in einer umfangreichen Tabelle zusammengestellt; 
es wurden zahlreiche anorganische und organische Mittel untersucht. 
Hier sei nur erwähnt, dass bei nicht wenigen Mitteln das Hefeproto¬ 
plasma geschädigt wird, die Gärkraft aber (Zymase) nicht. So bei: 0,1 bis 
0,5 pCt. Schwefelsäure, 1 pCt. Eisenvitriol, 2—5 pCt. chlorsaures Kali, 
0,1—1 pCt. Fluornatrium; 0,1 pCt. Formatdehyd, auf 0,1—0,2 pCt. 
Chloroform. Verf. zeigt, dass dabei die Temperatur und die Dauer der 
Einwirkung eine Rolle spielen. A. Loewy. 

M. Morpurgo und G. Satta- Turin: Austausch von Nährstoffea 
unter Parabioserattei. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) 
Eine junge Parabioseratte kann bei ausschliesslicher Fütterung mit 
Saccharose leben und wachsen, wenn ihr Partner eine stickstoffreiche, 
gemischte Kost erhält. Das kommt nicht etwa daher, dass die Nähr¬ 
stoffe sich auf beide Partner gleichmässig verteilten, da infolge der 
Unterbrechung der Fütterung die Zuckerratte an akuter Inanition zu¬ 
grunde geht. Dünner. 

L. Draudt • Heidelberg: Ueber die Verwertung von Laktose and 
Galaktose nach partieller Leberaassehaltaag (Eck’sche Fistel). 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 72, H. 6, S. 457—474.) 
Nach Anlegung der Eck’schen Fistel ist die Verwertung der Laktose 
bei Gaben in wässriger Lösung und auf nüchternen Magen bedeutend 
herabgesetzt (bis 42 pCt.), für Galaktose bis 79 pCt. Die Leber hat also 
für die Verwertung dieser Zuckerarten eine Sonderstellung. Galaktosurie 
stellt also eine Ausschaltung des Leberparenchyms dar. Der Butzucker¬ 
gehalt der Hunde mit Eck’scher Fistel ist bei alimentärer Laktosurie 
und Galaktosurie erhöht. 

A. Jarisch-Berlin: Nebennieren and Zaekerstieh. (Zeitschr. f. 
experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 13, H. 8, S. 520—530.) Die histo¬ 
logische Untersuchung des Markes der Nebennieren gibt keinen Anlass, 
beim Zustandekommen der Piqureglykosurie neben der direkten Sym- 
pathiouswirkung eine Beteiligung der Nebennieren anzunehmen. Durch 
Exstirpation einer Nebenniere, besonders aber in Verein mit den 
operativen Eingriffen für den Zuckerstich, lässt sich, auch wenn der 
Zuokerstioh selbst nicht ausgeführt wird, in der anderen Nebenniere 
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eine hochgradige Verarmung an chromaffiner Substanz erzeugen, welche 
von der Intaktheit des Splanchnicus abhängig ist. Die chromaffine Kom¬ 
ponente des Nebennierenmarksekretes wird in den Markzellen produziert 
und in das Gefässsystem ausgestossen. Jaooby. 

A. V. Gradinesou: Der Einfluss der Nebeaiiere aaf den Blut¬ 
kreislauf und den Stoffwechsel. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 4—6.) 
G. berichtet über zahlreiche Versuche an Hunden, Katzen, Kaninchen 
über die Folgen der Nebennierenexstirpation unter eingehender Berück¬ 
sichtigung der vorliegenden Literatur. Bei einzeitiger Entfernung der 
Nebennieren überleben Hunde 10 Stunden, Kaninchen 7 Stunden, Katzen 
45 Stunden. Dem Tode gehen Störungen des Blutkreislaufes und des 
Stoffwechsels voran. Der Tod erfolgt später bei Exstirpation in zwei 
Zeiten. Als Folge der Exstirpation der Nebennieren tritt eine erhöhte 
Durchlässigkeit der Blutcapillaren ein mit Uebertritt von Plasma in 
die Gewebe und dadurch Zunahme der Erythrocyten im Blute. Dass 
nicht nur das Blutwasser, sondern das Plasma als ganzes Übertritt, wird 
dadurch erwiesen, dass die physikalisch-chemischen Konstanten des 
Plasmas ungeändert bleiben. Adrenalin wirkt auf das Endothel der Ge- 
fässe; es bringt die Endothelzellen der Blutcapillaren zur Kontraktion, 
sein Zusatz zur Durohströmungsflüssigkeit bei künstlicher Durchströmung 
mit Loeke’scher Lösung hemmt die sonst eintretende Durchtränkung des 
Gewebes mit dieser. Verf. schliesst aus diesen Befunden, dass die Haupt¬ 
rolle der Nebennieren ist, als Regulator des intramediären Stoffwechsels 
zu dienen, da sie den Stoffaustausch zwischen Blut und Geweben durch 
Beeinflussung der Durchgängigkeit der Capillarendothelien regeln. Nach 
Exstirpation sinkt der Gaswechsel dauernd, ohne dass der respiratorische 
Quotient sich ändert; auch der Stickstoffumsatz nimmt ab. Das Sinken 
der Körpertemperatur vor dem Adrenalintode hängt zum Teil mit der 
Verminderung des Umsatzes zusammen, zum Teil mit gesteigerter Wärme¬ 
abgabe infolge ungenügender Tätigkeit der Vasokonstriktoren. Auch 
Lymphbildung und Lymphkreislauf liegen darnieder. Bei normalen 
Tieren führen wiederholte Adrenalineinspritzungen zum Tode unter 
Körpertemperaturerhöhung; bei Tieren ohne Nebennieren verlängern sie 
das Leben, führen dann aber auch unter Hyperthermie zum Tode. Als 
wesentlichste Wirkung der Exstirpation der Nebennieren betrachtet 
G. die schon erwähnte Tatsache, dass die Endothelzellen nicht mehr den 
Stoffaustausch zwischen Blut und Geweben regeln können und bringt 
die übrigen Wirkungen mit dieser in Zusammenhang. A. Loewy. 

W. Baetzner - Berlin: Experimentelle Untersuchungen zur Physio¬ 
logie und Pathologie der Nieren funktion. Ausscheidung der Phos¬ 
phate hei gesteigerter Harnflut. (Archiv f. experim. Pathol. u. 
Therapie, Bd. 72, H. 5, S. 309—316.) Bei der experimentellen Wasser¬ 
diurese findet man im Tierversuch fast regelmässig auoh eine Steigerung 
der Phosphorausscheidung. 

Th. Hausmann - Rostock: Ueber Urobilin und seinen Nachweis 
mit Hilfe der Chloroformextraktion des mit Knpfersnlfat versetzten 
Harnes. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 13, H. 3, S. 378 
bis 399.) Zum qualitativen Nachweis des Urobilins eignet sich als ein¬ 
fachstes und sicherstes Verfahren die Chloroformextraktion des mit kon¬ 
zentrierter Kupfersulfatlösung versetzten Harnes, wobei das Chloroform 
eine charakteristische Färbung annimmt und einen Urobilinstreifen er¬ 
kennen lässt. Dabei geht Urobilinogen in Urobilin über. Zur quanti¬ 
tativen Bestimmung des Urobilins eignet sich für praktische Zwecke die 
Verdünnung des mit Kupfersulfat versetzten Harnes so lange, bis der 
Urobilinstreifen schwindet. Jacoby. 

F. Verzar: Die Aenderung der Polarisierbarkeit des Nerve® 
durch die Erregung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 4—6.) Nach be¬ 
sonderer Methode hat V. genauer die Abschwächung studiert, die die 
bei konstanter elektrischer Durchströmung eines Nerven entstehenden 
extrapolaren Polarisationsströme erfahren, wenn der Nerv erregt wird. 
Er findet, dass diese von Hermann entdeckte Abschwächung den 
Aktionsstrom sehr lange, bis über eine Sekunde, überdauert. Das be¬ 
weist, dass es sich um einen Vorgang handelt, der mit dem Aktions¬ 
strom nicht in Beziehung steht. Es handelt sich jedenfalls nicht um 
eine Verlängerung des Aktionsstromes, da im Katelektrotonus die Welle 
dem Aktionsstrom entgegengesetzt verläuft. Man muss eine lange be¬ 
stehende Verminderung der Polarisierbarkeit annehmen. 

A. Loewy. 

F. Hacker - Würzburg: Beobachtungen an einer Haatstelle mit 
dissoziierter Empfindongslähmang. (Zeitschr. f. Biol., Bd. 61, H. 6 
u. 7, S. 231—263.) Verf. hat an seiner eigenen Haut die Innervation 
einer durch Verletzung in Narbengewebe umgewandeltelten Stelle 
studiert. Im Vergleich zur normalen Haut besitzt die Narbe nur eine 
höchst unvollständige Innervation. Nur die Wärmepunkte sind gut ent¬ 
wickelt, Kälte- und Druckpunkte sind nicht vorhanden, Schmerzpunkte 
nur vereinzelt. Stichscbmerzen lassen sich nur an den Schmerzpunkten 
auslösen. Durch keine Temperaturänderung lässt sich Hitzeempfindung 
erzeugen. Den Anschauungen von He ad schliesst sich Hacker in 
mehreren Punkten nicht an. Jacoby. 

J. R. Ewald: Zur Konstruktion von Polstorpfeifen. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 152, H. 4—6.) E. beschreibt hier verschiedene Typen der 
von ihm so genannten Polsterpfeifen, die besser als Zungenpfeifen das 
Modell für den lauterzeugenden Apparat im Kehlkopf abgeben. Die 
Polsterpfeifen stellen einen besonderen Pfeifentypus dar, die ohne 
elastische Teile zum Tönen zu bringen sind. Die Polster hat E. teils 
aus starkem Gummi, teils aus Holz gefertigt. 


J. H. Szymanski: Leraversiche bei Hunden und Katzen. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 4—6.) Versuche darüber, ob der Schall 
bei Hunden und Katzen als richtunggebender Faktor dienen kann. Die 
Tiere kamen in ein Zimmer, in dem sich in einem Kasten, über dem 
eine Glocke zum Ertönen gebracht wurde, ihr Futter befand. Es wurde 
der Weg bis zum Futter ermittelt. Es zeigte sich, dass die Tiere all¬ 
mählich lernten ihr Futter auf Grund der Schallwahrnehmung schnell zu 
finden, indem sie geordnete, immer in derselben Reihenfolge verlaufende 
Bewegungen ausführten. Der Lernvorgang setzt sich aus einem negativen 
Stadium, der teilweisen Entwöhnung von früher erworbenen Gewohn¬ 
heiten, und einem positiven der sich vervollkommnenden Gewöhnung 
zusammen. Dabei spielen zwei Gedächtnistypen eine Rolle: ein 
motorischer (kinästbetischer) und ein visueller. Beide finden sich bei 
Hunden, der letztere vorwiegend bei Katzen. A. Loewy. 


Pharmakologie. 

Kn. Schroeder - Kopenhagen: Untersuchungen über einige Chili®- 
derivate. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 72, H. 5, S. 861 
bis 386). Untersuchungen über die Beziehungen der einzelnen thera¬ 
peutischen Chininwirkungen zu der chemischen Konstitution an der Hand 
einer Anzahl von Chininderivaten. 

V. Weizsäcker - Heidelberg: Ueber den Mechanismus der Bi®d«®g 
digitalisartig wirkender Herzgifte. (Archiv f. experim. Pathol. und 
Pharmakol., Bd. 72, H. 5, S. 347—860.) Die Beziehungen zwischen Gift¬ 
menge, Giftkonzentration und Wirkungsgeschwindigkeit sind bei den ver¬ 
schiedenen Digitalispräparaten nicht identisch. Anscheinend gelangen 
die Digitalissubstanzen zur Wirkung, sobald eine bestimmte Konzentration 
von Giftmolekülen in oder an der Zelle erreicht wird. Man kann an¬ 
nehmen, dass die Menge der Digitalismoleküle in der Zelle, nicht die Dauer 
ihrer Anwesenheit entscheidend ist. 

A. Groeber - Berlin: Ueber Straphaithidi®. (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., B. 72, H. 5, S. 817 — 330.) Strophanthidin, ein 
Spaltprodukt des Strophanthins, besitzt typische Digitaliswirkung. 
Manches spricht dafür, dass die Strophanthinwirkung durch abgespaltenes 
Strophanthidin zustande kommt. 

E. Anderls - Zürich: Ueber Morphinwirkaag auf die Zlrkalatio®. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 72, H. 5, S. 831—346.) Nach 
Verabreichung von Morphin beobachtet man bei Hunden und Kaninchen 
regelmässig eine Herabsetzung der Pulzfrequenz unter Gleichbleiben 
oder leichtem Ansteigen des arteriellen Druckes. Beim Kaninchen kommt 
diese Veränderung durch eine zentrale Vagusreizung und durch eine 
periphere Erregung zustande, die durch eine Abnahme des negativen 
intrapleuralen Druckes verursacht wird, beim Hunde ausschliesslich durch 
zentrale Vagusreizung. Curare hat beim Kaninchen dieselbe Einwirkung 
auf die Zirkulation wie Morphin. 

F. Luithlen - Wien: Die experimentelle Analyse des Salvanais. 

(Beitrag zur Indikationsstellung des Salvarsans.) (Zeitschr. f. experim. 
Pathol. und Tber., Bd. 13, H. 3, S. 495—519.) Die akute Wirkung des 
Salvarsans ist keine Arsen-Jonenwirkung, sondern die der ganzen kom¬ 
plexen Verbindung. Sie unterscheidet sich durchaus von der Arsen¬ 
wirkung. Bei der chronischen Salvarsanwirkung kann die eigentliche 
Arsenwirkung in Frage kommen. Bei richtiger Dosierung und fehler¬ 
loser Injektion ist Salvarsan insofern ein relativ unschädliches Mittel, 
als es für seinen hohen Arsengehalt eine sehr geringe Toxicität hat. Die 
akute, tödliche Wirkung des gesunden Organismus ist auf die Herz¬ 
wirkung des Salvarsans zurückzuführen. Schädigt man im Tierversuch 
durch Röntgenstrahlen oder durch Gifte die Gefässe und die Nieren, so 
wird das Salvarsan sehr schlecht vertragen. So wird auch beim Menschen 
unter solchen Umständen Salvarsan ohne Herzschädigung Vergiftungen 
veranlassen können. Jacoby. 

J. Schütz: Gibt es spezifische Wirkaage® der Mineral quelle®? 
(Zeitschr. f. Balneol., 1913, Jahrg. VI, Nr. 5.) Schütz nimmt Stellung zu 
der Albu’schen Ansicht, dass die Kluft zwischen Reagenzglas versuch 
und Tierexperiment zum reagierenden menschlichen Organismus noch 
nicht überbrückt ist, meint aber, dass nicht die Heilquellenwirkungen 
allein das Bindeglied vermissen lassen. Er weist an einer Reihe von 
Beispielen nach, dass von Jahr zu Jahr die wissenschaftliche Begründung 
fortschreitet. E. Tobias. 

Frenkel-Heiden und E. Navassart-Berlin: Ueber das Schicksal 
des Salvarsans im menschliche® Körper. (Zeitschr. f. experim. Pathol. 
u. Ther., Bd. 13, H. 3, S. 531—542.) Nach Salvarsan Einverleibung wird 
Arsen sehr lange im Körper zurückbehalten. Die tägliche Ausscheidung 
durch den Harn ist nur sehr gering. Während bei intramuskulärer An¬ 
wendung niemals grössere Mengen wie 1,5 mgr pro 24 Stunden Harn 
gefunden wurden, ist bei intravenöser Injektion die maximal gefundene 
Dosis 5,6 mgr Arsen. Bei jeder Art der Einverleibung wird aber mehr 
Arsen durch den Darm als durch die Nieren ausgeschieden. Auoh durch 
die Haare wird Arsen nach der Salvarsandarreichung ausgeschieden. Im 
Liquor cerebrospinalis wurde kein Arsen oder nur Spuren gefunden. Die 
Hauptmenge des Salvarsan scheint unzerstört den Organismus zu ver¬ 
lassen. 

J. Kr öl - Strassburg: Das Wesen der Methylalkoholvergiftang. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 72, H. 6, S. 444—456.) Bei 
der Methylalkoholvergiftung des Hundes wird mehr Ammoniak und 
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Ameisensäure als in der Norm ausgesohieden. Damit findet die Ansicht 
von Sohmiedeberg eine Stütze, dass zum Wesen dieser Vergiftung 
eine Acidose gehört. Jacoby. 

L. Lewin-Berlin: Photedynamische Wirkungen von Inhaltsstoffen 
des 8 teilkohl enteerpechs beim Menschen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1918, Nr. 28.) Verf. beobachtete bei einer Reihe von Arbeitern, 
die mit einem durch Zusätze verwendbar gemachten Steinkohlenteerpech 
zu tun hatten, Rötung, Jucken an Gesicht, Hals, Armen und Händen, 
also an den Körperstellen, die dem Tageslicht ausgesetzt werden; er 
glaubt, dass hier eine photodynamische Wirkung vorliegt. Der ganze 
Charakter dieser Störung spricht für die Verursachung durch fluorescierende 
lohaltsstoffe von Teersubstanzen, speziell Akridin, das besonders photo¬ 
dynamische Wirkungen ausübt. Verf. konnte durch Extraktion jedenfalls 
fluorescierende Körper nachweisen. Therapeutisch bewährten sieh Fett¬ 
einreibungen und Waschungen mit sehr verdünnten Lösungen von Sapo 
medicatus. Dünner. 


Therapie. 

G. Fritsch-Berlin: Hexal als Sedativum. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 28.) Hexal ubt, besonders in Verbindung mit Yoghurt, 
eine sedative Wirkung auf die Blasenmuskulatur aus. 

W. Weintraud-Wiesbaden: Ueber intravenöse Campheranwen dang. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1918, Nr. 28.) 250—330 ccm 1 prom. 

Campherlösung wird intravenös gut vertragen und empfiehlt sich wohl 
auch nach grossen Blutverlusten. Als Herzwirkung ist indes diese 
Applikation der subcutanen und intramuskulären nicht überlegen. 

Wolfsohn. 

G. Stümpke - Hannover: Jodostarin. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 27.) Jodostarin leistet überall da, wo Jodkali indiziert 
ist, sehr Gutes. So gut wie kein Jodismus. Verf. empfiehlt 6 Tabletten 
pro die. 

Wertheimber-Nürnberg: Behandlung des Ulcus varicosiini mit 
einfachen Kleisterverbäaden. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 27.) Auf das Ulcus kommt etwas Gaze mit Borsalbe. Sorgfältiges 
Umwickeln des ganzen Unterschenkels mit einer Cambricbinde 8 /s- 
Darauf kommen zwei oder drei angefeuchtete Kleisterbinden 6 / l0 . Zu¬ 
nächst alle 4—5 Tage Wechsel, später jede Woche. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

P. Bi ach und 0. Weltmann-Wien: Ueber den waehstnm- 
kemmenden Eiaflass der Milz auf das Rattensarkom. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Verff. injizierten gleichzeitig den mit Milz¬ 
brei gut verriebenen Tumorbrei subcutan, wobei sowohl normale Milzen 
wie auch solche von Sarkomratten zur Verwendung kamen. Dabei zeigte 
sich, dass das Milzgewebe — und zwar am meisten die Sarkommilz — 
das Wachstum des Rattensarkoms hemmen kann, weiter, dass Tiere, die 
bei der gleichzeitigen Injektion tumorfrei geblieben sind, auch bei Re- 
injektion gegenüber hohen Dosen immun waren. Verff. erklären des 
weiteren, worauf diese Ergebnisse zurückzuführen sind. 0. Adler. 

K. H. Digby - Manchester: Die Aufnahme von Bakterien durch die 
sahepithelialen Lymphdrüsen. (Lancet21. Juni 1913, Nr. 4686.) Der Ver¬ 
fasser fand bei gesunden, frisch getöteten Kaninchen in Schnitten aus 
dem Lymphgewebe des Appendix und der Payer’sohen Plaques zahl¬ 
reiche Bacillen, aus solchen von den Tonsillen kleinere Mengen Kokken. 
Die meisten lagen in den Zellen. Er sah einzelne Zellen und solche 
mit Bakterien beladen, wie sie durch das Epithel drangen. Die Lymph- 
xellen sind also beweglich und der Phagocytose fähig. 

Weydemann. 

P. Grawitz - Greifswald: Waademllenbildiug in der Hornhaut. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) An Carrel-Präparaten von 
Corneae lässt sich nachweisen, dass das Hornhautgewebe aus seinem 
eigenen Bestände Wanderzellen liefert. Wolfsohn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Dostal und F. Ender-Wien: Zur Differenzierung säurefester 
Bakterien (Kaltbläter-TnherkelbaEillns). (Wiener klin. Wochenschr., 
1918, Nr. 27.) Verff. erzielten durch ein Verfahren, das sie genau be¬ 
schreiben, nicht nur von den Warmblüter-Tuberkelbazillen, sondern auch 
von den Kaltblüter-Tuberkelbazillen bestimmte kokkenähnliche Organismen. 

0. Adler. 

H. Chambers - London: Eine neue Spirochäte aus dem mensch¬ 
lichen Blute. (Lancet 21. Juni 1913, Nr. 4686.) Die Verfasserin fand auf der 
Sache nach einem infizierenden Agens bei der Basedowschen Krankheit, 
erst bei daran leidenden, dann abor bei den meisten gesunden und 
kranken Menschen im Blute eine bisher noch nicht beschriebene Spi¬ 
rochäte. Man findet sie im Serum und zwar in der grössten Zahl in 
dem Serum, dass, zuletzt aus dem sich kontrahierenden Blutkuchen aus- 
tritt. Die Zahl der vorhandenen Spirochäten schwankt stark bei ver¬ 
schiedenen Menschen und bei demselben zu verschiedenen Zeiten. Die 
Spirochäten aind beweglich, die Läng# beträgt 4—30 p, die Dicke ist 


ebenfalls sehr verschieden. Runde* sporenartige Körper wurden oft be¬ 
obachtet. Die Teilung erfolgt in der Längsrichtung. Von der Pallida 
unterscheidet sich diese Spirochäte durch meist gerundete Enden, einen 
biegsameren Körper und die Fähigkeit, sich zu strecken: die feineren 
Formen sind schwer zu unterscheiden. Färbung nach Leishman und 
Giemsa, nicht nach Gram; im Blutgerinnsel Hessen sich die Spirochäten 
mit Levaditi’s Pyridinmethode färben. Im abgesaugten Blutserum trat 
in 24 Stunden bei 37° eine Vermehrung auf; die Spirochäten fanden sich 
im Bodensätze. Wachstum trat auch ein, wenn 1 / 2 ccm Blut in 40 ccm 
Bouillon gebracht wurde. Bei Erhitzen einer Bouillonkultur auf 50° 
blieben die Organismen beweglich. Eine Weiterzüchtung auf künstlichen 
Nährböden ist bisher nicht gelungen, Weydemann. 

G. Heim- Bonn: Spielarten des Syphilizerregers. (Dermatol. 
Centralbl., Juni 1913.) Verf. stellt die Theorie auf, dass die Spirochäten 
der Syphilis verschiedene Spielarten hätten, welche die verschiedenen bei 
den einzelnen Individuen wechselnden Erscheinungen hervorriefen, dass 
ferner die Tabes und die Paralyse durch eine ganz andere Gattung, 
noch unbekannter Mikroorganismen erzeugt werden, welche mit der 
Spirochaete pallida nur insofern etwas zu tun hat, als sie ein häufiger 
Begleiter derselben ist und gleichzeitig mit ihr verimpft wird. 

Immerwahr. 

K. Schern und H. Citron - Berlin: Ueber Lävalosnrie sowie neu¬ 
artige Sernm- und Leberstoffe bei Trypanosomiasis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Im Anschluss an frühere Untersuchungen 
von Schern wurden im Serum und in der Leber normaler Individuen 
Stoffe gefunden, welche die Fähigkeit haben, unbeweglich gewordene 
Dourine-Trypanosomen wieder zu beleben. Bei trypanosomenkranken 
Ratten fehlen diese Stoffe im Stadium der fortgeschrittenen Infektion. 
Vermutlich handelt es sich dabei um eine funktionelle Störung der 
Leber. Diese Vermutung wird durch folgenden Versuch der Verff. be¬ 
stätigt: Nach intraperitonealer Injektion von 0,3 Lävulose tritt bei ge¬ 
sunden Ratten keine Lävulosurie ein, wohl aber bei solchen Ratten, die 
sich im Endstadium der Infektion mit Trypanosomen befinden. 

Wolfsohn. 

A, Faginoli - Catania: Weiter über die Thermopräzipitinreaktioa 
bei Tuberkulose. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Bei der 
Ueberschichtung von gekochtem tuberkulösen und nicht tuberkulösen 
Sputum mit Valleeschem Tuberkuloseserum, aber nicht mit anderen 
Tuberkuloseseris, kommt es an der Berührungsfläche zur Bildung eines 
charakteristischen Präzipitationsringes. Behandelt man das Sputum mit 
Chloroform vor, dann gelingt die Präzipitation auch mit anderen Seris. 
Die tuberkulösen Sputa reagierten alle positiv, zum Teil sogar bei be¬ 
trächtlichen Verdünunngen. In einer Reihe von Fällen erhielt F. ein 
positives Resultat, bei denen der klinische Befund für Tuberkulose 
sprach, während keine Bazillen nachweisbar waren. Trotzdem kann man 
die Methode nicht zu diagnostischen Zwecken heranziehen, da auch das 
Sputum Nichttuberkulöser positiv reagieren kann. Dünner. 

G. Kelling-Dresden: Vergleichende Untersuchungen über die 
Meiostagnin-Reaktionsfähigkeit der Extrakte verschiedener Dotter¬ 
arten mit menschlichen Carcinomseris. (Wiener klin. Wochenschr., 
1913, Nr. 27.) Kelling stellt durch Experimente fest, dass nicht jede 
Tierart zur Reaktion mit menschlichen Carcinomseris geeignete Meiostag- 
min-Eitrakte aus Eidottern liefert, weder aus Fisch- noch aus Tauben¬ 
eiern lassen sich solche gewinnen, sondern nur aus Hühnereiern. Und 
zwar gehen diese Hühnerei-Extrakt-Reaktionen nicht parallel mit 
Reaktionen, die mit Pankreasextrakt oder mit einer Mischung von Leinöl- 
und Rizinusölsäure gewonnen werden. Es handelt sich also um ver¬ 
schiedene Stoffe. 0. Adler. 

E. Erhardt - München: Experimentelles über Mäaoocarcinom. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Aus den Untersuchungen 
geht hervor, dass die Beeinflussung der Tumoren durch Injektion von 
Tumorextrakten wohl grossenteils auf die Wirkung der darin enthaltenen 
Fermente zurückzuführen ist. Es ist das insofern von Wichtigkeit, weil 
bei Anwendung ähnlicher Verfahren bei Menschen Bedenken entstehen 
müssen, die ganze Summe der in den Extrakten oder gar in den Auto¬ 
lysaten vorhandenen Körper einem Organismus einzuverleiben. 

E. Heilner und Th. Petri-München: Künstlich herbeigeführte und 
natürlich vorkommende Bedingungen zur Erzeugung der Abderhalden- 
sehen Reaktion und ihre Deutung. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 28.) 1. Nach der künstlichen Erzeugung eines Hämatoms beim 
Kaninchen treten nach der Resorption der in dem Hämatom befindlichen 
unzerlegten Eiweisskörper Fermente im Blute auf, die verschiedenartiges, 
arteigenes Gewebe abbauen und die eine positive Abderhalden’sche 
Reaktion geben. 2. Analog den Ergebnissen im Tierexperiment ist der 
Befund beim normalen Menschen. 3. Die Ursache für diese Erscheinung 
ist die Aufnahme von körpereigenem Eiweiss, das seine chemische Indi¬ 
vidualität noch bewahrt hat, ins Blut. 4. Die Fermentbildung in der 
Schwangerschaft stellt im Lichte dieser Betrachtung nur eine physio¬ 
logische Variation dieser unter den verschiedensten pathologischen Voraus¬ 
setzungen möglichen Vorgänge dar (Quetschungen, Fieber, Carcinom usw.). 
Die Abderhalden’sche Reaktion wird daher bei der Schwangerschaft 
stets positiv ausfallen. Sie kann jedoch nicht beweisend für die 
Schwangerschaft sein. Sie wird auch bei Nichtschwangeren auftreten, 
wenn der betreffenden Person z. B. durch einen Bluterguss Bedingungen 
zur Aufnahme körpereigenen Eiweisses ins Blut gegeben sind. 5. Aus 
alledem geht hervor, dass es keine Organspezifität der Schwangerschafts- 
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fermente gegenüber Placenta gibt. 6. Es werden die Fermente nicht 
neu gebildet, sondern aktiviert. 

Z. Steising - Lemberg: Die Natur des bei der Abderhalden’schen 
Reaktion wirksamen Fermentes. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 28-) Aus den mitgeteilten Versuchen ergibt sich die Amboceptoren- 
Natur des Abderhalden’schen Fermentes, das in die Klasse der Bakterio-, 
Cyto- und Proteolysine gehört. 

A. E. Lampö-Halle a. S. und L. Papazolu-Bukarest: Serologische 
Untersuchungen mit Hilfe des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens 
bei Gesunden und Kranken. Studien über die Spezifität der Abwehr¬ 
fermente. Zweite Mitteilung. Untersuchungen bei Morbus Basedowii, 
Nephritis nnd Diabetes mellitus. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 28.) Untersuchungen an 25 Basedowkranken ergaben, dass in allen 
Fällen Basedowschilddrüse, in wenigen Fällen gleichzeitig auch Normal¬ 
schilddrüse, in 4 unter 5 Fällen Struma cystica, in fast allen Fällen 
Thymus und Ovarien abgebaut wurden. Mit allen anderen Substraten 
(Testikel, Niere, Leber usw.) fiel die Reaktion negativ aus. Das be¬ 
weist, dass 1. es sich beim Basedow um Dysthyreoidismus, um Pro¬ 
duktion eines in seiner Beschaffenheit von der Norm abweichenden 
Sekrets der Schilddrüse handelt; 2. bei den meisten Basedowfällen eine 
dysfunktionierende Thymusdrüse vorhanden ist; 3. bei den meisten 
Basedowkranken eine Keimdrüsenstörung im Sinne einer Dysfunktion 
vorliegt; 4. eine sehr weitgehende Spezifität der Abwehrfermente vorliegt. 

Dünner. 

J. Bauer - Innsbruck: Ueber den Nachweis organabbauender Fer¬ 
mente im Serum mittels des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Verf. untersuchte mittels 
des Abderhalden’sohen Dialysierverfahrens, ob das Abbauungsvermögen 
gegen normales Schilddrüsengewebe mit einem eventuellen Abbauungs- 
vermögen gegen pathologisches parallel geht, zweitens ob und inwieweit 
die Schutzfermente des Serums gegenüber Thyreoidea spezifisch sind, 
oder ob es sich um allgemein proteolytisches Vermögen handelt. 
Drittens untersuchte Verf., ob Darreichung von Schilddrüseusubstanz bei 
negativ reagierenden Personen eine positive Reaktion hervorrufen kann. 
Letzteres ergab sich, als in der Tat möglich. Um die beiden ersten 
Fragen zu lösen, setzte Verf. ein und dasselbe Serum mit möglichst viel 
verschiedenen Organen gleichzeitig an. So kam coaguliertes Eiweiss von 
normaler Schilddrüse, von Kolloidkropf, Hypophyse, Ovarien, Hoden, 
Nebenniere, Pankreas, Thymus, Leber, Niere, Muskel und Blut zur Ver¬ 
wendung. Verf. bespricht dann ausführlich die Ergebnisse seiner Ver¬ 
suche. 0. Adler. 


Innere Medizin. 

A. We inert-Heidelberg: Rectale Temperaturst eigerungen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Bei Muskeltätigkeit ist in dem 
am meisten angestrengten Körperteil die grösste Erwärmung. In anderen, 
zur Arbeit nicht herangezogenen Körperabschnitten braucht keinerlei 
Temperatursteigerung stattzufinden. So tritt beim Gehen die grössere 
Erhöhung im Rectum auf, während die Temperatursteigerung in der 
Achselhöhle nur gering ist. Aus diesem Grunde darf der Rectum- 
temperatur allein, beim sich bewegenden oder nicht völlig ruhenden 
Menschen keine allzu grosse Bedeutung zugesprochen werden. 

Dünner. 

Strasser: Abhärtung. (Zeitschr. f. physikal. u. diät. Therapie, 
Juli 1913.) Verf. beginnt seine Ausführungen mit der Lehre von der 
Erkältung, der er einen Einfluss auf bestimmte Erkrankungen zuerkennt, 
was eingehender besprochen wird. Die Behandlung muss eine indivi¬ 
duelle sein. Zu den anzuwendenden Mitteln gehört zunächst die Ge¬ 
wöhnung an die freie Luft, gehören also die Luftbäder, dann vor allem 
hydrotherapeutische Prozeduren, die individualisiert und richtig dosiert 
sein müssen. 

Salaghi: Die Wirkung der Heilgymnastik auf die Blntcirenlation 
im Lichte der Hydrodynamik. (Zeitschr. f. physikal. u. diät. Therapie, 
Juli 1913.) Verf. bespricht die Wirkung der Hausgymnastik auf die 
Blutcirculation im Lichte der Hämodynamik und fügt zum besseren Ver¬ 
ständnis eine mathematische, auf die Differentialrechnung berechnete 
Beweisführung an. 

Pin ge l: Ueber das Ausleseverfahren der Landesversicherungsanstalt 
der Hansastädte für das Heilverfahren in Lungenheilstätten. (Zeitschr. 
f. Balneol.* 6. Jahrg., Nr. 7.) Diagnostisch zweifelhafte Fälle werden in 
Beobachtungsstationen untergebracht. Zur Aufnahme sollen möglichst 
nur heilbare Fälle kommen, Fälle des ersten und ein Teil der Fälle des 
zweiten Stadiums, sofern sie fieberfrei sind. Die physikalische Unter¬ 
suchung ist und bleibt die wichtigste diagnostische Methode. Von der 
Röntgenuntersuchung soll man nicht zu viel erwarten. Wichtig ist die 
Taberkulinprobe, die aber während der Menses unterbleiben soll. Verf. 
zieht die Subcutanmethode vor. Eine nicht zu vorgeschrittene Kehlkopf¬ 
tuberkulose ist keine Kontraindikation für die Aufnahme. Wichtig ist 
ein gutes Gebiss. Das Heilverfahren ist bei Schwangerschaft, wenn sie 
nicht unterbrochen werden muss, ganz besonders segensreich. 

E. Tobias. 

St. Pekanovich - Budapest: Chemotherapeutische Versuche bei 
Lungentuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Mit 
Kupfersalzen (intravenös) konnte Verf. bei Lungentuberkulose weder die 
Fieberkurve noch sonstige Symptome beeinflussen. Bei der Anwendung 


von Goldsalzen sah er sogar in einer Anzahl von Fällen ganz rapide 
Verschlimmerungen, die vielleicht auf eine Cyanvergiftung (Aurum- 
Kalium cyanatum) zurückzuführen sind. 

A. Kirchenstein - Davos: Ueber „Splitter“ im Sputum voa 
Phthisikern. (Deutsche med. Wochenschr., 1918, Nr. 28.) In jedem 
Sputum kommen Splittcrsporen vor. Sie lassen sich mit Hilfe der Pikrin- 
färbung als fuchsin- oder schwarzrote bzw. schwarze Körner darstellen. 
Die in Häufchen vorkommenden Splitter, die fuchsinrot gefärbt sind, sind 
durch Auflösung der zusammengeballten kleinsten Stäbchen entstanden. 
Es können zuweilen in grösserer Menge Jungformen („kleinste Stäbchen“) 
im Sputum auftreten. Für ihre Zusammenballung, Zerstörung bzw. Um¬ 
wandlung in „Splitterhäufchen“ sind besondere Bedingungen im tuber¬ 
kulösen Organismus verantwortlich zu machen, die als nicht vollständig 
aufgeklärt angesehen werden müssen. Wolfsohn. 

J. H. H. Pirie-Edinburg: Vaccinen bei der Behandlung der chro¬ 
nischen Bronchitis und des Asthmas. (Brit. med.journ., 14. Juni 1913, 
Nr. 2737.) Die Vaccinen wurden hergestellt aus den Mikroorganismen 
des Sputums, seltener aus Abstrichen aus dem Nasenrachenräume. Es 
wurden meist Mischungen aus den am häufigsten vorhandenen Bakterien 
benutzt, da man nicht beurteilen kann, welches von den vorhandenen 
Bakterien das eigentlich pathogene ist. In vielen Fällen, wo die üblichen 
Behandlungsmethoden versagten, die übrigens nicht verlassen werden 
sollen, wurden mit den Vaccinen gute Resultate erzielt. Die Vaccine- 
behandlung muss lange fortgesetzt werden; sie dauerte in den berichteten 
16 Fällen durchschnittlich 9 1 , 2 Monate. Auch später sind dann noch, 
besonders am Anfänge des Winters, schützende Impfungen vorteilhaft. 
Die Dosis soll bei Bronchitis möglichst gross sein, bei Asthma kleiner, 
denn eine zu grosse Dosis kann hier Anfälle auslösen. Auch der spontan 
auftretende Asthmaanfall wird nach Pirie’s Meinung oft durch Bakterien¬ 
wirkung ausgelöst. Weydemann. 

Brenner - Heidelberg: Zur Anwendung des Fibrolysins bei chro¬ 
nischer Pnenmonie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) 
Einen Tag nach der Injektion begann schon die Resolution. (Also 
eklatanter Erfolg, man möchte sogar sagen: zu eklatant, um als Fibro- 
lysinwirkung aufgefasst zu werden. Ref.) Dünner. 

A. Mills-Kingskettle: Mundsepsis in der allgemeinen Praxis. (Brit. 
med. journ., 14. Juni 1913, Nr. 2737.) Verf. berichtet über 80 Fälle, 
wo bei verschiedenen Krankheitserscheinungen, besonders bei Anämie, 
eine der verschiedenen Formen der Mundsepsis die Ursache war. Sie 
wird leicht übersehen. 

B. Hughes - Bradford: Autogene Vaccinen bei der Behandlung 
chronischer Gelenkerkrankungen. (Brit. med. journ., 14. Juni 1913, 
Nr. 2737.) Günstige Wirkungen der autogenen Vaccinen bei chronischen 
Gelenkerkrankungen. Die Hauptherde, von denen die Erkrankung aus- 
ging und aus denen die erregenden Mikroorganismen gezüchtet wurden, 
waren die Zähne, Nase und Nasenrachenraum, Mittelohr, Lunge, Darm, 
Vagina und Urethra (bei gonorrhoischer Arthritis). Diese letztere hält 
Hughes für eine Mischinfektion des Gonococcus und Staphylococcus. 

Weydemann. 

P. Reckzeh - Bochum: Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über das Verhalten des Blutes nach totaler and partieller Entfernung 
der Schilddrüse. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Ent¬ 
fernung der Schilddrüse bewirkt bei Hunden etwa nach einer Woche die 
Entwicklung einer sekundären Anämie. Das Verhalten der weissen Blut¬ 
körperchen deutet dabei auf eine Schädigung der Knochenmarksfunktion 
hin, wie bei Blutgiftanämien. Die Erfahrungen an Basedow- und Myx¬ 
ödemkranken stimmten mit den experimentellen Ergebnissen überein; 
besonders häufig fand sich eine relative Lymphocytose. 

A. Oh ly-Cassel: Ueber Aciditätsverhältnisse des Magens bei Er¬ 
krankungen der Gallenblase nnd ihre therapeutische Nutzanwendung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Im Anfang der Gallen¬ 
blasenerkrankung besteht bei noch funktionstüchtiger Gallenblase Hyper¬ 
acidität des Magens. In späteren Stadien, in denen durch schwere ent¬ 
zündliche Prozesse der Schleimhaut, Schrumpfungen der Gallenblase oder 
eingeklemmte Cysticussteine die physiologische Funktion der Gallenblase 
ausgeschaltet wird, ebenso nach operativer Entfernung derselben findet 
man in etwa 70—SOpCt. der Fälle Anacidität bzw. Achylia gastrica. 
Eine absolut sichere Erklärung dieser Tatsache existiert bis jetzt noch 
nicht. Wichtig ist diese Anacidität für die Therapie der Gallenblasen¬ 
erkrankung im Intervall und für die Differentialdiagnose zwischen Ulcus 
duodeni, pylori und Cholelithiasis. Wolfsohn. 

E. Frank - Breslau: Ueber experimentelle und klinische Glykosurien 
renalen Ursprungs. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 72, 
H. 6, S. 387—443.) Experimentell lässt sich durch Nierengifte (Uran, 
Chrom u. a.) Glykosurie erzeugen, die auf Grund von Blutzuckerunter¬ 
suchungen als renal anzusehen ist. Der renale Diabetes des Menschen 
ist stets ein leichter Diabetes. In massigen Grenzen ist er von der Er¬ 
nährung abhängig. Der Blutzucker bleibt dabei normal. Fast regel¬ 
mässig kommt es in den letzten Monaten der Schwangerschaft zu einem 
mehr oder weniger manifesten, renalen Diabetes. Eine diätetische Be¬ 
handlung erfordert der renale Diabetes nicht. Jacoby.’ 

R. Bauer und P. Habetin-Wien: Weitere Erfahrungen über 
luetische und postluetische Erkrankungen der Niere. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Ob ein Nierenleiden luetisch ist oder nicht, 
ist oft schwer festzustellen. Relativ leicht ist die Diagnose bei chro¬ 
nischen Fällen, die folgende Symptome aufweisen: Fehlen jeder anderen 
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Aetiologie, jahrelange Dauer, Polyurie mit hohem Eiweissgehalt, Fehlen 
der Veränderungen am Circulationsapparat, besondere Stärke der Wasser- 
mann’schen Reaktion im Blut und Harn. Bei Nierenerkrankungen im 
Sekundärstadium und bei Personen, deren Infektion einige Jahre zurück¬ 
liegt, lässt ausser anderem oft die Wirkung der Therapie einen Schluss 
auf die luetische Infektion zu. Verf. besprechen an der Hand von acht 
Krankengeschichten, auf welche Weise man die Aetiologie noch genauer 
bestimmen kann und geben für die einzelnen Fälle die in Betracht 
kommende Therapie an, wobei sie feststellen, dass eine vorsichtige und 
indizierte spezifische Therapie unschädlich ist. 0. Adler. 

Siehe auch Physiologie: Bürker, Grundübel der älteren Zähl¬ 
methoden für Erythrocyten. Hausmann, Neuer Urobilinnachweis. 
Ri hl. Rhythmische Kammerbradysystolie bei Vorhofflimmern. Schurr 
und Plaschkes, Experimentelles der Pneumothoraxbehandlung. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Schultz, Hämatologische 
Untersuchungsmethoden in der Psychiatrie. — Urologie: Hohlweg, 
Behandlung der Pyelitis mit Nierenbeckenspülungen. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Biel in g: Ueber Psychotherapie. (Zeitschr. f. Balneol., 6. Jahrg., 
Nr. 6.) Bieling bespricht kurz den Gang und das Wesen einer psycho¬ 
therapeutischen Behandlung. Die Freud’sohe Lehre, die viel Anregungen 
für das diagnostische und therapeutische Handeln gibt, lehnt er wegen 
ihrer Einseitigkeit im allgemeinen ab. 

T. Cohn: Sport hoi Nervenkranken. (Zeitschr. f. Balneol., 
6. Jahrg., Nr. 6.) Der Sport hat körperliche (keine regionäre Lokali¬ 
sation) und psychische Wirkungen, letztere quantitativ und qualitativ. 
Quantitative Wirkungen zeigen sich in bezug auf Zunahme von Kraft, 
Dauer, Sicherheit, Selbstvertrauen, Mut, Ausdauer, Fähigkeit, die quali¬ 
tativen in bezug auf Exaktheit, Konzentrierung der Aufmerksamkeit, 
psychomotorische Oekonomie, Umsicht, Kaltblütigkeit. C. bespricht die 
Kontraindikationen und die Indikationen. Indiziert ist Sport speziell 
bei Neurosen mit hypochondrischer Färbung, bei Angstneurosen, Zwangs¬ 
vorstellungen, bei Intestinalneurosen, Sexualneurosen usw. 

Heim: Nerveoerregende Winde. (Zeitschr. f. Balneol., 6. Jahrg., 
Nr. 6 u. 7.) H. weist auf den grossen Einfluss hin, den besonders in 
klimatischen Orten Winde auf Geisteskranke und Nervöse haben, und 
nimmt an, dass die Schwankungen in der elektrischen Spannung mit den 
nervösen Erregungszuständen in Zusammenhang zu bringen sind. 

E. Tobias. 

W. Krebs - Falkenstein i. T.: Syphilis nnd Nenrastbenie. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1918, Nr. 28.) Es gibt eine syphilitische Neurasthenie. 
Bei allen Neurasthenikern mit zugegebener oder verdächtiger Lues ist 
die Wassermannreaktion, eventuell antisyphilitische Kur auszuführen. 

Wolfsohn. 

0. Förster: Uebnngsbehandlung bei Nervenerkrankungen mit 
oder ohne voraufgegangene Operation. (Zeitschr. f. physkal. u. diäte¬ 
tische Therapie, 1913, Nr. 6 u. 7.) F. bespricht an der Hand äusserst 
instruktiver Abbildungen das Prinzip der kompensatorischen Uebungs- 
behandlung bei den verschiedenen organischen Nervenerkrankungen, 
wobei er von anatomischen und tierexperimentellen Studien ausgeht. 
Für die praktische Anwendung der Prinzipien werden die einzelnen Be¬ 
wegungen genau analysiert, und zahlreiche Beispiele aus der Pathologie 
geben Hinweise, wie bei den einzelnen Bewegungsstörungen vorgegangen 
werden muss. Die ungemein klaren Ausführungen seien den Freunden 
einer präzisen und geistesscharfen Diktion ganz besonders empfohlen. 

E. Tobias. 

J. H. Schultz - Chemnitz: Hämatologische Untersuchnngsmethoden 
Im Dienste dar Psychiatrie. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) 
Bämatologiscbe Untersuchungen können bei kritischer Anwendung wert¬ 
volle Dienste in der Psyichiatrie leisten. Die genaue Verfolgung der 

Leukocyten ergibt diagnostische und prognostische Anhaltspunkte, be¬ 
sonders für Epileptiker und Dementia praecox • Kranke. Namentlich 
lassen sich in geeigneten Fällen verschiedene Stuporformen hämato- 
logisch differenzieren, da der Stupor der Dementia praecox • Kranken bis 
zu einem gewissen Grade ein spezifisches Blutbild liefert: Die 

„capilläre Erythrostase“ ist der hämatologische Ausdruck des „Pseudo¬ 
ödems“ Dementia praecox - Kranker. Wolfsohn. 

W. Harris und A. D. B. Bankart - London: Spinalgesehwulst 
Mit Skoliose; Operatioa. (Lancet, 21. Juni 1913, Nr. 4686.) Skoliose 
bei einem Rückenmarkstumor ist bisher noch nicht beschrieben; un¬ 

gewöhnlich war auch, dass der Sitz der Geschwulst genau der oberen 
Grenze der vorhandenen Anästhesie entsprach. Die Geschwulst, ein 
Psammom, war sehr langsam gewachsen; die ersten Symptome lagen 

über 7 Jahre zurück. Operation, Heilung. 

E. G. Fenton - Rio Gailegos: Die Aetiologie der Beri-Beri. (Brit. 
med. journ., 14. Juni 1913, Nr. 2737.) Der Verf. hat Fälle gesehen, 
speziell bei einigen jungen Engländern, wo in Südnigeria Beri-Beri auf¬ 
trat, trotz guter gemischter Diät, die reichlich Fleisch und frische 
Vegetabilien und nur gelegentlich etwas polierten Reis enthielt. Einige 
von diesen Fällen verliefen sogar tödlich. Wey dem an n. 

Gunzburg: Die physiologische Behandlaig der Isehias. (Zeit¬ 
schrift f. pbysikal. u. diätetische Therapie, Juli 1913.) G. geht aus von 
anatomischen Betrachtungen und bespricht zunächst die Aetiologie der 


Ischias und ihre Einteilung. In akute und chronische Form zu trennen, 
geht nicht an, da in jeder Ischias fortdauernde und augenblickliche 
Symptome bestehen. Fast in allen Fällen ist ein zufälliger und ein 
organischer Faktor zu unterscheiden. Die Behandlung ist den Ursachen 
anzupassen, sie ist symptomatisch und ätiologisch. Die Hauptgrundsätze 
der Therapie werden in grossen Zügen der Reihe nach abgehandelt. 

E. Tobias. 

Siehe auch Physiologie: Hacker, Hautstelle mit dissoziierter 
Empfindungslähmung. _ 


Kinderheilkunde. 

E. Müller und E. Schloss - Rummelsburg-Berlin: Beiträge zur 
Kenntnis des Stoffwechsels besonders der Mineralien im Säuglingsalter. 
(Zeitschr. f. Kinderbeilk., 1918, Bd. 77, S. 635.) Die Verf. stellten 
eine Reihe von Stoffwechseluntersuchungen an, bei denen sie sich zum 
Teil eines vereinfachten Verfahrens bedienten. Da einzelne Stoffe fast 
ausschliesslich im Darm, andere im Urin ausgesebieden würden, könne 
auf die Untersuchung da, wo ihr Wert ohne Bedeutung sei, verzichtet 
werden. Entsprechend diesem Grundsätze wurde auch sonst in der 
Versuchsanordnung verfahren. Die Versuche erstreckten sich auf Säug¬ 
linge, die natürlich ernährt wurden, solche, denen molkenadaptierte 
Milch gegeben wurde, auf die Bedeutung von Milchzuckerzulage, ge¬ 
mischter Kost, Fettgehalt der Nahrung und Zulage von Phosphor-Leber¬ 
tran und Lipanin (letztere bei rachitischen Kindern). Da weitere 
Untersuchungen in Aussicht gestellt werden, soll auch über die bereits 
mitgeteilten Resultate erst später berichtet werden. R. Weigert. 

F. Lust - Heidelberg: Einfluss der Alkalien auf die Auslösung 
spasmophiler Zustände. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) 
(Vortrag, gehalten in der Südwestdeutschen und Niederrheinisch-West¬ 
fälischen Vereinigung für Kinderheilkunde in Wiesbaden, 13. April 1913.) 
L. machte bei einem ernährungsgestörton Kinde, das an zeitweiligen 
Oedemen litt, die beachtenswerte Beobachtung, dass bei Auftreten der 
Oedeme eine hochgradige anodische Uebererregbarkeit eintritt. Diese 
Uebererregbarkeit führt er auf die durch die Oedeme bedingte Kochsalz¬ 
retention zurück. Seine Untersuchungen über den Einfluss der Alkalien 
und Erdalkalien auf die Spasmophilie ergaben, dass nicht alle Spasmo- 
philen auf Kochsalzzufuhr und Kochsalzentziehung entsprechend reagieren. 
Dahingegen erfolgte nach Kaliumzufuhr bei allen manifest und latent 
Spasmophilen eine eklatante Uebererregbarkeit. KCl vermag bei gleich¬ 
zeitiger Verabfolgung mit CaCl 2 , das die Symptome der Spasmophilie 
therapeutisch sehr gut beeinflusst, die Wirkung des CaCl 2 zu paralysieren. 

Dünner. 


Chirurgie. 

In Memoria di Alessandro Codivilla, herausgegeben von seinen 
Schülern. (Dali archivio di ortopedia, G. Amosso-Biella.) Am 28. Februar 
iährte sich zum erstenmal der Todestag Codivilla’s, des so früh ver¬ 
storbenen und so tief betrauerten Führers der italienischen Orthopädie, 
des genialen Leiters des Istituto Rizzoli zu Bologna. Seine Schüler 
vereinten sich, um in Dankbarkeit des Lehrers zu gedenken, um der 
wissenschaftlichen Welt zu zeigen, wie der Geist des verstorbenen 
Meisters in ihnen weiterlebt So entstand die vorliegende Gedenkschrift, 
die eine Reihe wichtiger Arbeiten auf dem Gebiete der Orthopädie und 
Chirurgie bringt. 

E. Comisso-Triest: Die Kaiedoformitäteii tnberknlösen Ursprungs. 

(Dali archivio di ortopedia, G. Amosso-Biella.) Im Laufe der tuber¬ 
kulösen Erkrankung des Knies entwickelt sich allmählich eine Deformierung 
des Gelenks im Sinne der Flexion, Abduktion, Aussenrotation und Sub¬ 
luxation nach hinten. Die Ursache dieser Deformierung liegt in dem 
Spasmus und dem einseitigen Zug des Biceps und des Tensor faciae 
latae bei gleichzeitiger Insuffizienz des Quadriceps und des ligamentösen 
Kniegelenkapparats. Die Behandlung dieser Deformität hat in der Teno- 
tomie der genannten Muskeln und eventuell in der supracondylären 
Osteotomie des Femur zu bestehen. 

Fr. Delitala-Bologna: Der Wert der Tuberkulin-Herdreaktion 
bei tuberkulösen Erkrankungen der Knochen nnd Gelenke. (Dali 
archivio di ortopedia, G. Amosso-Biella.) Verf. hat an etwa 40 Fällen 
von Knochen- und Gelenktuberkulose die Untersuchungen Walden- 
ström’s über den diagnostischen Wert der Tuberkulinreaktion nach¬ 
geprüft und gelangt zu dem Schluss, dass, während die Cutan- und 
Ophthalmoreaktion das beste Mittel ist, um ganz allgemein eine tuber¬ 
kulöse Erkrankung des Organismus festzustellen oder auszuschliessen, 
die „Herdreaktion“ den Sitz der Tuberkulose ziemlich sicher feststelle. 

Fr. DelUala-Bologna: Bedeutung des Traumas für die Entstehung 
der tuberkulösen Spondylitis. (Dell archivio di ortopedia, G. Amosso- 
Biella.) Unter 560 Fällen von tuberkulöser Spondylitis, die in den 
letzten 12 Jahren im Istituto Rizzoli zur Beobachtung kamen, wurde 
in 9 pCt. der Fälle ein Trauma als Ursache der Erkrankung anamnestisch 
angegeben; in 5 pCt. schien dem Verf. die traumatische Aetiologie der 
Spondylitis als sicher. Nach Erwähnung der bisher vorgenommenen 
Experimente, die der Frage des Zusammenhangs von Trauma und Tuber¬ 
kulose nachgingen, beschreibt Verf. einen Fall, in welchem er radio¬ 
graphisch eine Verletzung der ersten Lendenwirbol feststellen und die 
Entwicklung einer Spondylitis daselbst verfolgen konnte. Den Schluss 
der besonders vom Standpunkt der Unfallheilkunde interessanten Arbeit 
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bildet eine Aufzählung von 26 Fällen von traumatisch-tuberkulöser 
Spondylitis. 

A. Guaccaro: Klinisch-statistischer Bericht über die ersten zwei 
Jahre des Bestehens der orthopädisches Abteil« »g im Istitnto 
Chirargico-Ortopedico in Triggiano (Bari). (Dali archivio di ortopedia, 
G. Amosso-Biella.) 

A. Anzoletti: Die Codivilla’sche Nagelextension. (Dali archivio 
di ortopedia, G. Amosso-Biella.) Die Arbeit enthält im wesentlichen 
eine vergleichende Bewertung der Bardenheuer’scben Heftpflaster und 
der Codivilla’schen Nagelextension. 

V. Putti: Die freie Fascienplsstik, Behandlung ankylosierter 
Gelenke. (Dali archivio di ortipedia, G. Amosso-Biella.) Nach einer 
kurzen historischen Einleitung, welche die bisherigen Methoden und Er¬ 
folge der Operation intraarticulärer Plastik behandelt, teilt Putti, der 
Nachfolger Codivilla’s, zunächst seine experimentellen Erfahrungen 
über Einpflanzung freier Fascienlappen mit. Seine an Hunden aus¬ 
geführten Experimente bewiesen, dass der implantierte Fascienlappen 
zum grössten Teil am Leben blieb und seinen histologischen Charakter 
beibehielt, dass er ferner mit dem unter ihm liegenden Knochen organisch 
sich verband, seine Regeneration aber nicht aufhielt, dass er schliesslich 
die Verschmelzung der resezierten Knochenenden verhinderte. Der Er¬ 
folg des Verfahrens ist von der Indikationsstellung und der Technik 
abhängig. Am besten eignen sich Ankylosen traumatischer Genese nach 
Frakturen und Luxationen; sodann kommen die durch entzündliche 
Prozesse bedingten Versteifungen in Betracht; hier soll man jedoch 
nicht vor Ablauf eines Jahres nach Beginn der akuten Erkrankung 
operieren. Resektionsankylosen nach tuberkulöser Arthritis bilden eine 
Kontraindikation. Am Ellbogen benutzt Verf. den Kocher’schen, am 
Knie den Ollier’schen, an der Hüfte den vorderen Hueter’schen, am Fuss 
den Kocher’schen und am Kiefergelenk den Abbe’schen Schnitt. Die 
Resektion der Knochenenden erfolgt bogenförmig unter möglichster 
Schonung des Materials. Der Lappen wird der Fascia lata entnommen, 
der Resektionsfläche aufgelegt, wobei es gleichgültig ist, welche Seite 
des Lappens nach oben oder unten zu liegen kommt, und durch Nähte 
befestigt. Die Operation wird an der oberen Extremität ohne Blutleere 
vorgenommen, die Blutstillung während der Operation muss eine sehr 
exakte sein, drainiert wird nachher nicht. Die Nachbehandlung muss 
so früh wie möglich einsetzen, bestehend in Thermophor- oder Heissluft¬ 
applikation und passiven Bewegungen. Die Putti’sohe Kasuistik weist 
im ganzen 22 Fälle von erfolgreicher intraartikulärer Gelenkplastik auf. 

A. Sarra-Bologna: Ueber eine wenig bekannte Kaieverletzang. 
(Dali archivio di ortopedia, G. Amosso-Biella.) Der Verf. teilt unter 
Veröffentlichung der Röntgenbilder 9 Fälle von Verletzung des inneren 
Condylus femoris mit. Diese war durch ein direktes Trauma gegen die 
Innenseite des Knies oder durch eine heftige Distorsion bei Valgusstellung 
des Beines entstanden. Es handelt sich um corticale Rissfrakturen mit 
sekundärer Knochenproduktion. 

S. Vacchelli-Graz: Aetiologie und Therapie der dorsalei Kyphose. 
(Dali archivio di ortopedia, G. Amosso-Biella.) Die Dorsalkyphose ist 
teils durch allgemeine Schlaffheit und Energielosigkeit bedingt, teils eine 
Berufsdeformität (Gepäckträger); weiter wird sie bei Leuten beobachtet, 
welche in überwiegender Weise die Rumpfbeuger ausgebildet haben 
(Athleten); auch ist sie eine senile Deformität. Daneben beschreibt 
Verf. nach Spitzy den Typus des „degenerativen runden Rückens“. 
Es handelt sich hierbei um eine auf den dorso-cervicalen Abschnitt der 
Wirbelsäule lokalisierte fixierte Kyphose, die häufig sich mit einer über¬ 
mässigen Lordose des Lendenteils kombiniert, vielfach bei Idioten vor¬ 
kommt und eine Entwicklungshemmung (Persistenz der fötalen Kyphose) 
darstellt. Dass auch die Rachitis häufig eine dorsale Kyphose erzeugt, 
ist bekannt. Schliesslich erwähnt Verf. die Kyphosis „respiratoria“ bei 
asthenischem Thorax. Zum Schluss gibt er eine Reihe von Uebungen 
an, die sich zur Behandlung des runden Rückens eignen. 

G. Vaughetti: Die Ausiitzniig der deformiereiden Kraft. (Dali 
archivia di ortopedia, G. Amosso-Biella.) Theoretische Betrachtungen 
über die Ausnutzung der deformierenden Kräfte zu Korrektur- und Heil¬ 
zwecken. 

G. Vecchi: Die spondylitisehe Skoliose. (Dali archivio di orto¬ 
pedia, G. Amosso-Biella.) Verf. gibt die ausführliche Literatur sowohl 
wie die Beschreibung selbst beobachteter Fälle von Spondylitis, bei 
denen das kyphotische Element in den Hintergrund trat, während die 
seitliche Komponente sich besonders bemerkbar machte. Diese spondy- 
litischen Skoliosen betreffen insbesondere den Lendenteil und basieren 
auf einseitiger Zerstörung des oder der Wirbelkörper. Die Läsion liegt 
daher in der Konkavität der Skoliose. Die Röntgenuntersuchung ist 
bei der Diagnose von grossem Vorteil. M. Bö hm-Berlin. 

Th. Christen - Bern: Extensionsbehandlnng der Oberarmbrüche. 
(Münchener raed. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Die Muskelentspannung 
bei der Zugbebandlung der mittleren und hohen Oberarmbrüche lässt 
sich besonders gut durchführen in doppelter Rechtwinkelstellung des 
Armes (Oberarm frontal, Vorderarm sagittal). Die Rotation des oberen 
Fragments nach aussen wird dadurch vermieden. Dünner. 

A. Wagner-Lübeck: Zur Bewertung der Methoden der Extraktion 
von Fremdkörpern an der Speiseröhre. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 28.) Jeder Fremdkörper der Speiseröhre ist sobald als möglich 
zu entfernen. Es empfiehlt sich zunächst eine Röntgendurchleuchtung. 
Ist der Fremdkörper auf dem Röntgenschirm sichtbar, so soll er unter 


dessen Kontrolle mit Münzen- oder Grätenfänger entfernt werden, was 
allermeist leicht und schonend gelingt. Erst in zweiter Linie, besonders 
aber bei radioskopisch nieht erkennbaren Fremdkörpern tritt das Oeso- 
phagoskop in Kraft. Die Oesophagotomie ist, nach Verf. Erfahrungen, 
besonders bei Kindern recht gefährlich. Von 8 Fällen hat er 4 verloren 
(Infektion, Pneumonie usw.). Wolfsohn. 

E. Sehrt-Freiburg i. B.: Die Extraktion der Lugenfremdktirper 
beim Kinde. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) Auf Grund 
der Literatur muss man die obere Bronchoskopie als verlassen ansehen. 
Zurzeit ist die primäre Tracheotomie mit nachfolgender unterer 
Bronchoskopie bei Kindern, besonders aber bei denen, die auch nur 
zum leisesten Verdacht auf Status thymolymphaticus oder Schilddrüsen¬ 
abnormitäten Anlass geben, das lebenssicherste Verfahren der Fremd¬ 
körperextraktion. Dünner. 

J. Blair-Wigan: Ein nützliches Zeichen bei akltor Appeidicitis. 
(Brit. med. journ., 14. Juni 1913, Nr. 2737.) Verf. hat fast stets bei 
akuter Appendicitis eine Blutüberfüllung der Vena circumflexa ilei super¬ 
ficialis gesehen, die oft so stark ist, dass man sie bei einem Blick auf 
die Bauchwand wahrnehmen kann. Sie entsteht entweder durch Druck 
auf die Vena iliaca externa oder communis oder durch eine allgemeine 
Blutüberfüllung jener Gegend. Weydemann. 

Siehe auch Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Förster» 
Uebungsbehandlung bei Nervenerkrankungen mit und ohne Operation. 
Harris und Baukart, Spinalgeschwulst mit Skoliose; Operation. 


Urologie. 

R. Bromberg - Haag: Die Bestimmnag des bämorenalea Iidex 
als Prüfaag der Nierenfunktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 28.) Hämorenaler Index ist das Verhältnis zwischen der Konzentration 
der anorganischen Salze im Blute und im Urin eines Individuums. B. 
hat einen eleganten Apparat zur Bestimmung dieses Index angegeben. 
Man braucht dazu 0,5 Serum und 0,5 Urin. Die Konzentration an an¬ 
organischen Salzen wird durch den Widerstand bestimmt, den die be¬ 
treffende Flüssigkeit dem elektrischen Strom entgegensetzt. Der normale 
Index beträgt 2, unter pathologischen Umständen wird er kleiner. Findet 
man für Blasenuriu einen Index von 1,5 und weniger, so ist die Er¬ 
krankung doppelseitig und der Fall nicht operabel. Ist der Iodex der 
gesunden Seite 2 oder mindestens 1,8, so darf man ruhig das als krank 
erkannte Organ entfernen. Wolfsohn. 

H. Hohlweg - Giessen: Weitere Erfahrungen über die Behandlung 
der Pyelitis mit Nierenbeekeispttlaigea. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 26 u. 27.) H. zeigt an seinem Material, dass durch Nieren- 
beckeospülungen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine klinische 
und bakteriologische Heilung zu erzielen ist. Je frischer die Erkrankung, 
desto besser die Aussicht auf Erfolg der sofort einsetzenden Therapie. 

Dünner. 

Siehe auch Physiologie: Baetzner, Ausscheidung der Phos¬ 
phate bei gesteigerter Harnflut. — Innere Medizin: Bauer und 
Habetin, Luetische und postluetische Erkrankungen der Niere. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

G. Baermann und H. Heinemann - Petoembolkan: Die Intrft- 
entanreaktion bei Syphilis und Frambösie. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 28.) Die intracutane Luetin- (oder Frambötin-) In¬ 
jektionen geben in Fällen von manifester oder latenter Syphilis (oder 
Frambösie) eine lokale Reaktion. Der Prozentsatz der positiven Re¬ 
aktionen steigt mit dem Alter der Erkrankung und der Beschränkung 
der Erkrankungsherde, ferner mit der Intensität der antiluetischen Be¬ 
handlung. Die Reaktion kommt dadurch zustande, dass spezifische Auf¬ 
schliessungskörper die injizierten Spirochätentrümmer zur Aufschliessung 
bringen und die freiwerdenden Endotoxine die Reaktionserscheinungen 
auslösen. Die Reaktion ist für Syphilis und Frambösie vorläufig spezi¬ 
fisch und kann wechselseitig durch die entsprechende Spirochatenemulsion 
ausgelöst werden. Dünner. 

Siehe auch Pharmakologie: Luithlen, Salvarsan. Frenkel- 
Heiden und Navassart, Salvarsan. — Parasitenkunde und Sero¬ 
logie: Heim, Spielarten des Syphiliserregers. — Therapie: Stümpke, 
Jodostarin. _ 


Augenheilkunde. 

Siehe auch Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie: Grawitz, Wanderzellenbildung in der Hornhaut. — Hals-, 
Nasen- und Ohrenkrankheiten: Wertheim, Neuritis optica retro- 
bulbaris und Nebenhöhlenerkrankungen. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Sb. Koike: Ueber die elaetisehen Systeme des Traebeobronehial- 
baumes. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Eine 
ausführliche anatomische Studie. 
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N. Arboldson: Zur ekirirgiBtlei ltknllu| der Kehlkopf- 
taberkalose. (Archiv f. Laryngol u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Ein 
Bericht über die an einem sehr grossen Material von Kehlkopftuberku¬ 
lose gewonnenen Resultate nach chirurgischer Behandlung. Der Yerf. 
hat von den endolaryngealen Eingriffen überwiegend günstige Erfolge 
gesehen und ist deshalb auch zu einem aktiven Vorgehen geneigt, das 
natürlich durch allgemein diätetisch-hygienische Maassregeln zu unter¬ 
stützen ist. Die extralaryngealen Operationen, insbesondere die Total¬ 
exstirpationen, kommen relativ selten in Betracht. Die Arbeit enthält 
manche bemerkenswerten histologischen Details, die auch praktisch von 
Wichtigkeit sind, so die Beobachtung, dass die Weiterverbreitung der 
Tuberkulose im Kehlkopf hauptsächlich durch die Lymphbahnen zu er¬ 
folgen scheint, dass Oedeme über den Aryknorpeln und über dem Kehl¬ 
deckel durchaus nicht für eine lokale Perichondritis beweisend sind. 

Gerber: Zur Pathologie der Traehea. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Mitteilung einiger Fälle von Tracheal- 
erkrankungen, bei denen die Bronchoskopie wesentliche Dienste geleistet 
hat (Stenose durch anthrakotische Lymphdrüsen, perforiertes Oeso- 
phaguscarcinom, Gumma und Sklerom der Luftröhre). 

B. Freystadl: Kehlkopflähmungen bei aknter Bulbärparalyse 
nebst Bemerkungen zum Semon’schen Gesetz. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 27, H. 1. u. 2.) Zwei Fälle von Kehlkopflähmungen bei 
akuter Bulbärparalyse. Im ersten Falle bestand eine ausgesprochene 
Parese der Schliesser, daneben auch eine Störung in der Funktion der 
Oeffner. Im zweiten waren nur die Adduktoren paretisch, die Abduktion 
normal. Yerf. kommt zu dem Schluss, dass diese Erkrankungen nicht 
gegen die Semon’sohe Lehre sprechen, da diese sich nur auf die Er¬ 
krankung der Recurrens kerne und der diesen Kernen entspringen¬ 
den Fasern, also auf die Erkrankung des zweiten, des bulbomusou- 
lären Neurons beziehen, während bei der akuten Bulbärparalyse haupt¬ 
sächlich das erste, das cortioobulbäre Neuron, geschädigt wird. (Dem 
Referenten erscheint es zweifelhaft, ob die Adduktorenschädigung in 
diesen beiden Fällen überhaupt von der Schädigung der Recurrenscentren 
direkt abhängig war, oder ob es sich nicht nur um eine Störung im 
Betrieb der Interni und Transversi handelte, wie man sie so oft als 
Nebenbefund bei schweren akuten und chronischen Erkrankungen aller 
Art sieht Dass mit der Besserung des Allgemeinbefindens auch die 
Adduktorenparese sich bessert, scheint dem Referenten mehr für diese 
Auffassung zu sprechen.) 

C. Caldera-Turin: Experimentelle Chirurgie der Lnftröhre. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Auf Grund seiner 
Versuche kommt Yerf. zu dem Schluss, dass selbst die transversal alle 
Schichten des Organs durchdringenden Luftröhrenwunden keine Todes¬ 
gefahr in sich schliessen, wenn eine Infektion von aussen vermieden 
wird und die Wundränder sofort aneinandergelegt werden; dass die 
gewöhnlich in der Luftröhrenriohtung anwesenden Keime in ihrer Virulenz 
derart abgeschwächt werden, dass sie für das operierte Tier keine Todes¬ 
gefahr bedeuten; dass die Isolierung eines Stücks Luftröhre und die 
Unterbrechung aller seiner Ernährungswege nicht zum Absterben des 
betreffenden Organstücks und zu seiner Abstossung führt; dass es viel¬ 
mehr imstande ist, mit dem oberen und unteren Stumpf der Luftröhre 
vermittels des Bindegewebes zu verwachsen, welches eine Infiltration 
von Kalksalzen aufweist; dass dieses Zusammenwaohsen auch mit Organ¬ 
stücken stattfinden kann, die 48 Stunden lang ausserhalb des Organismus 
geblieben sind. 

A. Blumenthal-Betlin: Ueber direkte Sonnen- nd Röntgei* 
bestrahlmg de« tiberkilösen Kehlkopfes. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) 1. „Die direkte Bestrahlung des tuber¬ 
kulösen Larynx mit Sonnen- oder Röntgenstrahlen nach Laryngofissur 
scheint so negative Wirkung zu haben, dass an dem Werte der direkten 
Bestrahlung bei Laryngotuberkulose, vielleicht der Bestrahlung über¬ 
haupt, berechtigterweise gezweifelt werden muss.“ 2. „Die offene 
Behandlung des tuberkulösen Larynx nach Laryngofissur bringt viel¬ 
leicht den Kehlkopf unter so unnatürliche Verhältnisse, dass man ihn 
lieber nicht öffnen, sondern geschlossen lassen und von oben behandeln soll.“ 
F. Henke-. Ueber die phlegmonösen Entzündingen der Ganmen- 
■aadeln, insbesondere über ihre Aetiologie, sowie neue Versuche mit 
lokaler Serumbehandlung. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 
n. 2.) Verf. identifiziert, abweichend von der gewöhnlichen Termino¬ 
logie, die phlegmonösen Entzündungen der Gaumenmandeln mit den 
extra- und peritonsillären Abscessen. Er berichtet über eine ganze 
Reibe einschlägiger Krankengeschichten. Im Beginn der Erkrankung 
fand er stets Streptokokken, in späteren Stadien auch Staphylokokken. 
In einem Falle ergab die Punktion am vierten Erkrankungstage Strepto¬ 
kokken in Reinkultur, eine zweite Punktion 24 Stunden später ergab 
fast nur Staphylokokken. Von seinen therapeutischen Erfahrungen 
dürfte am meisten interessieren, dass er in 20 Fällen durch lokale In¬ 
jektion von Höchster Streptokokkenserum die Erkrankung coupieren 
konnte. 

A. Röthi: Die Bekämpfung der Nnehblntnng bei den chirurgischen 
Eingriffen der Tonsillen und des Kehlkopfes. (Arohiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Die Wunden werden genäht, nach der 
Tonsillektomie werden aber nicht die beiden Gaumenbogen zusammen¬ 
genäht, sondern nur die beiden unterhalb der Wundflächen liegenden 
Partien durch Nähte zusammengepresst. (Die etwas komplizierte Technik 
muss im Original nachgelesen werden.) Die Fäden werden nicht in 


Knoten geknüpft, sondern durch Plomben, die in einer passenden Zange 
eingeführt und zugedrückt werden, in situ festgehalten. 

W. Pfeiffer-Frankfurt a. M.: Zur Lokalbehandlnng mit „Neo- 
ralvarsan“. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Auf¬ 
fallend schnelle Besserung durch lokale Einpioselung von 2- bis 3 proz. 
Salvarsanlösung bei Angina Vincenti, Lues pharyngis und 
Alveolarpyorrhöe. 

H. Gutzmann: Untersuchungen über das Wesen der Nasalität. 
(Arohiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Eine eingehende 
anatomische und klanganalytische Untersuchung über das Wesen der 
Nasalität. Verf. unterscheidet eine Rhinolalia aperta, clausa und mixta. 
Von den Obturatoren, die der Beseitigung angeborener Gaumenspalte 
dienen, ergeben diejenigen die besten Resultate, welche die durch Uebung 
zu erzielende Kräftigung der Verschlussmuskulatur nicht beeinträchtigen. 

C. Caldera: Ein Vorschlag zur Abänderung der Technik der snb- 
mneösen Paraffininjektionen bei der Ozaenatherapie. (Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Verf. hat, um die bekannten 
Ueberstände bei submucösen Paraffininjektionen zu vermeiden, eine 
Mischung von Hartparaffin mit Aether vorgeschlagen, die sich ihm gut 
bewährt hat. 

Albanus: Die Pathogenese des Lnpns des Naseninnern und seine 
Beziehungen zur Umgebung. (Arohiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, 
H. I u. 2.) Eine eingehende Abhandlung über die Pathogenese des 
Lupus der Nasenschleimhaut, der ebensowohl primär als sekundär aus 
der Erkrankung der umgebenden Haut sich entwickeln kann. 

I. Kubo: Ueber die Sphenoehoanalpolypen. (Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) 1. Die solitären Choanalpolypen können 
im gleichen Sinne wie die Antrochoanalpolypen (Kube) oder Maxillo- 
choanalpolypen aus der Keilbeinhöhle, besonders aus der nächsten Um¬ 
gebung der unteren Partie des Ostiums, entspringen. Solche Polypen 
nennt K. Sphenoidal- bzw. Sphenoanalpolypen. 2. In jüngeren Stadien 
der Entwicklung bleiben solche Polypen in der Keilbeinhöhle und werden 
zufällig beim Aufmachen der Höhle gefunden, oder sie sind als eine 
polypöse Vorwölbung am oberen Choanalrande dicht unterhalb des 
Ostiums gekennzeichnet. Die letztere Erscheinung ist ein wichtiges 
objektives Symptom der Sinusitis sphenoidalis chronica. 3. Die meisten 
sogenannten Choanenrandpolypen gehören zu den Sphenoehoanalpolypen. 
4. Bei Sphenoehoanalpolypen ist das Ostium sinus sphenoidalis meist 
gross. 5. Einfache Abtragung mit Sohlinge ist als Radikaloperation der 
Sphenoehoanalpolypen nicht ausreichend; man muss gleichzeitig am 
Mutterboden, d. h. in der Keilbeinhöhle selbst eine zweckmässige Behand¬ 
lung unternehmen. 

W. Zern an n: Zur Operation der mit hoher Leistenbildnng kompli¬ 
zierten verbogenen Nasenseheidewand. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., 
Bd. 27, H. 1 u. 2.) Der übliche Schleimhautschnitt. Ablösung der 
Schleimhaut auf der konvexen Seite oberhalb und unterhalb der Crista; 
zwei horizontale Schnitte durch den Knorpel, wieder oberhalb und unter¬ 
halb der Crista. Resektion der verbogenen Partien oberhalb und unter¬ 
halb dieser beiden Schnitte. Danach erst aus der entspannten Schleim¬ 
haut die Ausschälung der Crista oder eines Teils derselben; der Rest 
wird in die Vertikal ebene des Septums gedrängt. 

L. Onodi: Ueber einige chirurgisch wichtige Form Verhältnisse der 
Stirnhöhle, über den Recessus cristae galli, Torus olfactorius und Re- 
cessus paracribrosus. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 
u. 2.) Anatomische Details, die nur für den Chirurgen von praktischem 
Interesse sind. 

M. Al. Ssamoylenko: Postoperative Verödung der Stirnhöhlen. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Verf. hat bei Tieren 
mittels Ausschabung, Austrocknung und Bestreichung mit Jodtinktur 
ebenso wie durch Ausschabung der Schleimhaut samt Periost die Stirn¬ 
höhle zur Verödung gebracht. Diese Verödung geschah meist innerhalb 
von sechs Monaten durch neugebildeten Knochen, durch Vermittlung des 
Periostes, während die Knochenmarkelemente dabei vollständig fehlen. 
Aehnliche Vorgänge nimmt der Verf. bei der Verödung der menschlichen 
Stirnhöhlen an, die man ohne besondere Nachhilfe den natürlichen Heil¬ 
kräften des Organismus überlassen kann. Von der Nasenhöhle aus 
wächst die Schleimhaut nicht in die Stirnhöhle hinein. 

Ed. Wertheim: Ueber die Beziehungen der Nenritis optica retro- 
bnlbaris zu den Nebenböhlenerkranknngen der Nase. (Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Dauernde Heilung einer 
Neuritis optica retrobulbaris nach Entdeckung und erfolgreicher Be¬ 
handlung einer latenten Keilbeinhöhleneiterung. A. Kuttner. 

W. Boyd und J. St. Hopwood: Ein Fall, der für die Lokalisation 
dos Höreentrnms von Bedeutung ist. (Lancet, 14. Juni 1913, Nr. 4685.) 
Bei der Sektion eines Manischen fand sich im Gehirn eine Cyste, die 
den ganzen Schläfenlappen zerstört hatte, mit Ausnahme der Heschl’schen 
Windungen. Patient hatte während des Lebens völlig gut hören können. 

Weydemann. 

G. Damm: Beitrag zur operativen Behandlung des Ansangeas der 
Nasenflügel. — A. Lengyel: Meine Erfahrungen über die mit dem 
Aurelius Röthi’schen Expressor ausgeübte Tonsillektomie. (Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Beide Aufsätze enthalten nur 
technische Details von rein spezialistisehem Interesse. 

J. M. West-Baltimore: Zur Chirurgie des Träuenweges. (Archiv 
f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 1 u. 2.) Verf. weist auf die von 
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ihm ausgearbeitete intranasale Chirurgie der Tränenwege hin; die von 
Cohn (s. d. Ref. des vorigen Bandes) empfohlene Methode deckt sich 
mit dem früher von ihm angewandten Verfahren, das er aber durch eine 
neue Methode für überholt ansieht. A. Kuttner. 

Siehe auch Chirurgie: Wagner, Extraktion von Fremdkörpern 
an der Speiseröhre. Sehrt, Extraktion der Lungenfremdkürper. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. Weinberg-Stuttgart: Die Kinder der Tuberkulösen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Interessante Statistik, die sich auf 
über 5000 Familien Tuberkulöser mit 18 000 Kindern erstreckt (Stutt¬ 
gart). Die Fruchtbarkeit der Tuberkulösen ist danach unternormal, ins¬ 
besondere bei den tuberkulösen Männern. Bei Frauen erwies sich ein 
Einfluss der Schwangerschaft durch eine übermässige Kinderzahl dor im 
fünften Lebensjahrzehnt gestorbenen. Die Sterblichkeit der Kinder 
Tuberkulöser betrug bis zum 20. Jahre etwa 47 pCt. gegen 40 pCt. bei 
Kindern Nichttuberkulöser. Mit dem steigenden Alter der tuberkulösen 
Eltern nahm die Sterblichkeit ab. Sie war um so grösser, je näher die 
Geburtszeit dem Tode der Eltern gerückt ist. In sehr erheblichem 
Grade wurde die Sterblichkeit der Kinder Tuberkulöser von der sozialen 
Lage der Eltern und vom Alkoholberufe beeinflusst. Die Sterblichkeit 
an Erkrankungen der Atmungsorgane und an Keuchhusten war gesteigert. 
Hingegen fiel die Bilanz von Masern, Scharlach und Diphtherie auffallend 
günstig aus. ‘ Wolfsohn. 

E. Scherer: Vorkommen von Tuberkulose und Syphilis in Deutseh- 
Sttdwestafrika. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) 1. Das 
Innere Deutsch-Südwestafrikas ist tuberkulosefrei, zur Tuberkulose 
ausserdem sehr ungünstig. 2. Es gibt eine Küstentuberkulose. 3. Syphilis 
ist keine nennenswert ausgebreitete Krankheit unter den noch primi¬ 
tiven Eingeborenenstämmen. 4. Durch die moderne Verkehrsentwicklung 
und Industrie werden beide Krankheiten unter den Eingeborenen ver¬ 
breitet. An die deutsche Küste sind die Krankheiten verschleppt, und 
zwar wahrscheinlich vom Kaplande her und von den Seehäfen. 

R. Müller-Kiel: Blechdeckel mit Gipsschicht für Petrischalen. 
(Münchner med. Wochenschr., 1918, Nr. 28.) Dünner. 

Siehe auch Innere Medizin: Pingel, Heilverfahren in Lungen¬ 
heilstätten. — Pharmakologie: Lewin, Photodynamische Wirkungen 
von Inhaltsstoffen des Steinkohlenteerpechs. 


Technik. 

J. Saphier-Wien: Zur Technik der intravenösen Injektionen. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1918, Nr. 27.) Verf. gibt eine neue Nadel 
für intravenöse Injektionen an, deren Vorzüge darin bestehen, dass sie 
leicht gebogen und mit einem Bügel versehen ist. 0. Adler. 

H. Reuter-Bayreuth: Eine neue Lampe zur Diaphonoskopie und 
Endoskopie. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 28.) 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: Ich habe die traurige Pflicht, Ihnen wieder einmal 
Mitteilung machen zu müssen von dem Tode eines unserer Mitglieder. 
Am 9. Juli ist in Bad Elster in fast vollendetem 75. Lebenjahre eines 
unserer ältesten Mitglieder, nämlich Mitglied seit 1865, Herr Geheimer 
Sanitätsrat Dr. Otto Lehnerdt verstorben, lange Zeit, wie Ihnen, be¬ 
kannt, dirigierender Arzt am Elisabeth-Krankenhause, ein angesehener 
und beliebter Kollege, zu dessen ehrendem Andenken ich Sie sich zu 
erheben bitte. (Geschieht.) 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Kastan: 
G. Hirth: Unser Herz ein elektrisches Organ. München 1913. W. Win¬ 
ternitz: Die Hydrotherapie. Wien und Leipzig 1912. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Backofen: Demonstration eines Tamors. 

Ich erlaube mir, Ihnen einen Tumor vorzustellen, der wohl Ihr 
Interesse erregen dürfte, teils seiner ungewöhnlichen Grösse wegen, teils 
auch seines verhältnismässig seltenen Vorkommens wegen. Es ist ein 
22 Pfund schwerer Ovarialtumor — er r war viel grösser, er ist in For¬ 
malin ziemlich geschrumpft — und zwar ist es ein Fibroma ovarium. 
Ich wollte gern ein paar Präparate aufstellen, aber die Mikroskope sind 
alle besetzt, so dass ich vielleicht später nöch mikroskopische Präparate 
demonstrieren werde. 

Der Tumor hatte ausserdem noch die Eigentümlichkeit, dass er 
vollständig intraligamentär sich entwickelt hatte. Es ist ein rechts¬ 
seitiger Ovarialtumor. Hier der Uterus und die linken Adnexa, Ovarium 


und Tube sind vollständig normal, die rechte Tube ist weit über den 
Tumor au9gezogen. 

Die Operation war ausserordentlich schwer dadurch, dass der Tumor 
intraligamentär entwickelt war. Es war zunächst fast kaum möglich, ihn 
vor die Bauchhöhle zu luxieren. Als ich ihn erst einen kleinen Teil 
heraus hatte, musste ich an der Hinterwand das Peritoneum aufschneiden 
und langsam in die Tiefe gehen, um ihn überhaupt vor die Bauchhöhle 
zu bekommen. Das Ligament war vollständig verschwunden, es war 
gar nichts mehr davon zu finden. Einzelne Gewebspartien habe ich 
abgeklemmt, um zum Teil wenigstens der Blutung Herr zu werden. 
Schliesslich, nachdem ich den Tumor fast vor der Bauchhöhle hatte, war 
die ganze rechte hintere Beckenwand vollständig entblösst. Die Arteria 
hypogastrica war in einer Ausdehnung vielleicht von 10 cm Länge voll¬ 
ständig frei sichtbar, und ich musste, um überhaupt der Blutung Herr 
zu werden, die Arteria hypogastrica zeitweise abklemmen. Es gelang 
mir dann, die Arteria uterina vielleicht V 2 oder s / 4 cm vom Abgang der 
Arteria hypogastrica abzubinden und auf diese Weise dann der Blutung 
Herr zu werden. Die zeitweilige Abklemmung der Arteria hypogastrica 
hat ihr nichts geschadet. Als ich die Klemme wieder losmachte, funktio¬ 
nierte sofort der hintere Teil wieder, und es trat keine Gangrän ein. 

Es gelang ziemlich rasch, nachdem die Arteria uterina abgebunden 
war, den Tumor abzusetzen und der Blutung Herr zu werden. Eine 
Schwierigkeit maohte es dann nur noch, die rechte Seite der hinteren 
Beckenwand wieder mit Peritoneum zu versehen. Ich holte von allen 
Seiten, soweit es ging, Peritoneallappen herbei und vernähte sie. 

Die Patientin hat den Eingriff gut überstanden. Während der 
Operation hatte sie zwei schwere Kollapse, die ich durch Campher- und 
Kochsalzinfusion bekämpfte. Dann aber konnte sie schon am 14. Tage 
post operationem aufstehen. 

Ich möchte gleich betonen: ich habe trotz der grossen Wundhöhle 
nicht drainiert, sondern die Bauchhöhle sofort geschlossen. Es sind 
heute 3 7« Wochen her. Sie verlässt voraussichtlich am Sonnabend, also 
nach 4 Wochen, geheilt die Klinik. 

Es ist das Auffallende: Wir in Berlin bekommen hier solche Tumoren 
kaum mehr zu sehen. Es ist eine wirkliche Seltenheit, dass man einen 
derart grossen Tumor zu sehen bekommt. 

Die Patientin gibt an, dass sie vor zwei Jahren bei einem hiesigen 
Gynäkologen war, der allerdings einen Ovarialtumor festgestellt hatte, 
ihr aber gesagt hat, es wäre nooh nicht so schlimm, es hätte noch Zeit 
mit der Operation. Es war also wahrscheinlich ein immerhin schon 
diagnostizierbarer, aber doch nioht sehr grosser Tumor, sonst hätte 
sicherlich der Kollege die Patienten operiert. Daraus, dass in zwei 
Jahren aus dem verhältnismässig kleinen Tumor ein so riesiger Tumor 
entstehen konnte, ist wieder der Schluss zu ziehen, dass man Ovarial¬ 
tumoren, sobald man sie als solche diagnostiziert, auch operieren soll, 
zumal man bei Ovarialtumoren nie weiss, ob sie maligner Natur sind. 
Man kann oft die maligne Natur der Ovarialtumoren erst dann ent¬ 
scheiden, wenn man sie herausgenommen und untersucht hat. 

Die Patientin ist 47 Jahre alt, hat vier normale Entbindungen 
durchgemacht und einen Abort. Sie war bis zuletzt regelmässig 
menstruiert, hatte allerdings 8 Tage lang sehr starke Blutungen, war 
vollständig bis zum Skelett abgemagert. Sie sah unheimlich aus, als sie 
zum ersten Male in meine Sprechstunde kam, eine grosse, abgemagerte, 
elend aussehende Frau mit einem Riesenleib. 

Hr. Mosse: 

Zur Lehre von den Krankheiten mit gesteigerter Hämolyse : a) Pigment¬ 
eirrhose, b) Milzexstirpation hei perniciös-hftmolytiseher Anämie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Orth: Ich habe einige Bedenken gegen die Bezeichnung des 
ersten Falles. Wenn man von Pigmenteirrhose spricht, so denkt doch 
jedermann an eine Veränderung der Leber. Dagegen handelt es sich 
hier doch um eine allgemeine Veränderung; besonders ist es ja dooh die 
Haut, an der Veränderungen hervortreten. Das ist der eine Grund, 
warum ich die Bezeichnung als Pigmenteirrbose nicht für geeignet halte. 
Der zweite Grund ist der, dass Herr Kollege Mosse uns gar nicht be¬ 
weisen kann, dass eine Pigmenteirrhose hier vorliegt. Sie haben zwar 
Gründe, anzunehmen, dass eine Cirrhose da ist, Sie können wahr¬ 
scheinlich machen, dass es eine Pigmenteirrhose sein wird, aber die 
Pigmenteirrhose kann man nur bei der Autopsie sicher diagnostizieren, 
nicht-während des Lebens. Wir haben in der Pathologie für derartige 
Veränderungen eine andere Bezeichnung, die durchaus zutreffend ist, 
nämlich Hämochromatose, bei der aller Wahrscheinlichkeit nach auch 
eine Pigmenteirrhose der Leber vorhanden ist. Aber diese Bezeichnung 
für die Organerkrankung als allgemeine zu brauchen, halte ich nicht für 
geeignet. 

Hr. Mosse (Schlusswort): Der Einwand des Herrn Vorsitzenden 
richtet sich oder kann sich richten gegen die Nomenklatur, wie sie be¬ 
sonders in der französischen Literatur gebraucht wird. Die französischen 
Autoren im besonderen bezeichnen diese Fälle als «Pigmenteirrhose*; 
diese entsprechen zum Teil den Fällen von Hämochromatose, wie sie 
v. Recklinghausen beschrieben hat. 

Hr. Sticker: 

Heilung einer Lymphdriisentuberkulose dureh kombinierte Mesothor- 
bebandlung und Thorinm X - Injektion. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
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Tagesordnung. 

Diskussion über den Vortrag der Herren Caspari und Max Mosz- 
kiwski (&. G.): Weiteres zur Beriberifrage. 

Hr. Caspari: Es sei mir gestattet, zunächst einige Gesichtspunkte 
ans dem Vortrage des Herrn Dr. Moszkowski nochmals besonders zu 
unterstreichen. 

Das wichtigste Versuchsergebnis ist zunächst, dass es gelungen ist, 
einen der Beriberi ähnlichen oder nach der Meinung der Herren Mosz- 
kovski und Sch äff n er mit ihr völlig identischen Krankheitszustand 
io unseren Breiten, in denen eine Infektion dieser Art doch wohl aus¬ 
geschlossen ist, zu erzeugen. Es ist ja nun sehr auffällig, dass das 
Krankheitsbild, wie es Dr. Moszkowski Ihnen in der vorigen Sitzung 
entwickelt hat, in mancher Beziehung, nicht in jeder, mit der „entero- 
toiischen, sensiblen Polyneuritis“ übereinstimmt, welche v. Noorden 
uns kürzlich beschrieben hat. 

Dass bei der alimentären Polyneuritis nicht ein Manko durch zu 
einseitige Nahrung vorliegt, sondern eine Toxikose, halten wir für ab¬ 
solut gesichert. Ich möchte in dieser Beziehung zurückgreifen auf den 
Stoffwechsel versuch, den Herr Moszkowski Ihnen vorgeführt hat. 

Wir sahen da einen wachsenden Ei weisszerfall. Das kann nicht 
durch eine Unterernährung, die ja auch, wie aus der zahlenmässigen 
Darstellung hervorgeht, gerade in den letzten Versuchsabschnitten gar 
nicht bestand, erklärt werden. Denn wir wissen, dass bei einer Unter¬ 
ernährung schliesslich doch N-Gleichgewicht und Körpergleichgewicht er¬ 
reicht wird, das dann einem niedrigeren Emährungsniveau des Organis¬ 
mus entspricht. Das geht unter anderem klar hervor aus den umfang¬ 
reichen Versuchen von Chittenden und in noch höherem Maasse aus 
meinen langdauernden Stoffwechsel versuchen am Hauptmann H., der sich 
von nur I kg Früchten pro Tag nährte. Dieser setzte sich schliesslich 
mit 4,3 g N und 1624Calorien ins Gleichgewicht und setzt mit 4,4 g N 
und 1683 Calorien pro Tag sogar Eiweiss an, wobei allerdings das 
Körpergewicht des übermittel grossen Mannes auf etwa 41 kg herunter¬ 
gegangen war. Ein Verhalten, wie bei Moszkowski, kennen wir nur 
bei toxischen Prozessen, wie sie z. B. durch Bakterientoxine bei schweren 
fieberhaften Infektionskrankheiten hervorgerufen werden, wie sie aber 
auoh, wenigstens vorübergehend, von grossen Alkoholdosen bewirkt 
werden. 

Besonders eklatant sprechen im Sinne einer Vergiftung auch die 
Respirationsversuche. Der Sauerstoffverbrauch bei absoluter Körperruhe 
und Nüchternheit ist bei derselben Person ein sehr konstanter. Er hängt 
ab vom Körpergewicht, allerdings in direkterer Weise von der Körper¬ 
oberfläche, die eine Funktion des Körpergewichts ist. Andererseits von 
dem Eiweissbestande des Organismus. Beide Faktoren sinken, dem¬ 
entsprechend nimmt auch in der ersten Zeit der O-Verbrauoh ab, 
später aber, bei schon reoht erheblicher Gewichtsabnahme und gleich¬ 
zeitig mit dem Einsetzen des starken Eiweisszerfalls, finden wir ein 
starkes Ansteigen des Stoffwechsels. 

Auch solche Stoffwechselsteigerungen werden duroh Reizsubstanzen 
bervorgerufen. Speziell kennen wir derartiges von den Substanzen der 
inneren Sekretion, also von den Hormonen z. B. der Schilddrüse und der 
Geschlechtsdrüsen. Einen ganz besonders hohen Grundumsatz beobachtet 
man ja beim Hyperthyreoidismus, dem Morbus Basedowii. 

Wir möchten bei dieser Gelegenheit betonen, dass wir keineswegs 
annehmen, dass die hypothetische Giftsubstanz im Reiskorn präformiert 
vorhanden sein muss. Vielleicht, ja sogar wahrscheinlich entsteht sie 
ent im Organismus. An diese Möglichkeit hat ja schon Eijkman ge¬ 
dacht, dessen Standpunkt überhaupt durch unsere Versuche durchaus ge¬ 
stützt wird. 

Die toxische Wirkung wird schliesslich erwiesen durch die Er¬ 
fahrungen an Tauben bei Reiszulage zur Ernährung mit Ei, auf die Herr 
Moszkowski schon nachdrücklich hingewiesen hat. 

Schliesslich spricht in gleichem Sinne, und zwar für einen entero- 
toxischen Vorgang die Feststellung Abderhalden’s an polyneuritischen 
Schweinen. Er sah, dass Abführmittel, speziell Ricinusöl, diesen Zu¬ 
stand günstig beeinflussten. 

Gegen die Mankotheorie äussert Abderhalden auch gewichtige 
theoretische Bedenken. Speziell die von Funk als Schutzstoffe charak¬ 
terisierten Vitamine sind so einfache Körper, Purin- oder Pyrimidinbasen, 
dass, nach allem, was wir wissen, der Organismus sie sioh wohl selbst 
bereiten könnte. Ueber die Natur des Oryzanins von Suzuki lässt 
sich zurzeit noch nichts Sicheres aussagen. 

Vor allem spricht doch aber gegen diese Auffassung von dem 
Fehlen einer oder mehrerer hypothetischer lebenswichtiger Substanzen, 
dass man bei starker Unterernährung bzw. beim Hunger, bei dem doch 
ein Fehlen auch dieser hypothetischen Substanzen sich bemerkbar 
machen müsste, keine polyneuritischen Symptome wahrnimmt. In dieser 
Beziehung weist auch Abderhalden darauf hin, dass Hunde länger 
als 6 Wochen hungern können, ohne derartige Symptome zu zeigen. 
Nach Suzuki erkranken sie aber schon nach 3 Wochen, wenn sie 
mit mittels heissem Alkohol extrahiertem Fleisch und geschältem Reis er¬ 
nährt werden. 

Mit der Erkenntnis von der alimentären Aetiologie der Beriberi 
rückt nun diese Erkrankung in nahen Konnex mit anderen Krankheiten, 
wie vor allem mit dem Skorbut. Es sind ja zum Teil dieselben 
Nahrungsmittel, die z. B. bei der Taube Beriberi, bei anderen Tieren, 
wie Meerschweinchen, Skorbut hervorrufen. Beim Schwein scheinen 


direkt Mischformen beider Krankheiten vorzukommen (Holst und 
Fröhlich). Es kommen nun diese Erkrankungen nun keineswegs nur 
bei Ernährung mit geschältem Reis vor. Die verschiedensten Mehlarten 
z. B. zeitigen, als Grundstock der Nahrung, polyneuritische Erkran¬ 
kungen, wenn sie der Kleie beraubt sind. Auch bei vorwiegender Er¬ 
nährung mit kleiearmem Weissbrot aus Weizenmehl sind schwere Beri- 
beriepidemien in Labrador beobachtet worden (Hill). Daduroh ge¬ 
winnen diese Untersuchungen erheblich an allgemeiner Bedeutung. 
Gleichgültig, ob wir in der Kleie einen antitoxischen Körper annehmen 
oder glauben, dass ein für die Ernährung unbedingt notwendiger Stoff 
in diesen Substanzen vorhanden ist, so gewinnt es doch mehr und mehr 
den Anschein, als müsse man sich hüten vor der vorwiegenden Ver¬ 
wendung allzusehr gereinigter vegetabiler Nahrungsmittel. Es sei im 
Zusammenhänge damit daran erinnert, dass die alten Praktiker die 
Rachitis zurückführten auf einen übermässigen Genuss von Mehlspeisen 
und von Weissbrot, und der reichlichen Verwendung kleiehaltigen 
Roggenbrotes bei der Ernährung der Kinder das Wort redeten. Eine 
sichere derartige Erfahrung haben wir ja nun schon bereits vor 
beinahe einem Dezennium gemacht; es ist der infantile Skorbut, die 
Barlow’sche Krankheit, von der wir heute annehmen können, dass sie 
wohl sicher durch Zerstörung der thermolabilen Schutzstoffe in der Milch 
hervorgerufen wird, nicht durch die Veränderung der Eiweisskörper oder 
Beeinflussung der Mineralbestandteile der Milch (cf. Cronheim und 
Erich Müller). Sieht man ja dieser Ernährung mit kleiearmen Vege- 
tabilien eine wesentliche Schädigung, so sind in erster Linie gerade 
die wohlhabenderen Stände von denselben bedroht. Vielleicht be¬ 
gegnet man bei näherer Beobachtung auch bei uns häufiger, als man 
glaubt, rudimentären Formen der Beriberi und anderer Ernährungs¬ 
krankheiten, vielleicht ist sogar die von v. Noorden beschriebene 
enterotoxische sensible Polyneuritis nichts anderes, als eine abge¬ 
schwächte Form der Beriberi. In diesem Sinne sprechen durchaus die 
günstigen Resultate, die dieser Autor bei der von ihm beschriebenen 
Erkrankung mit seiner „Abhärtungsdiät“, die doch identisch ist mit einer 
kleiehaltigen Kost, erzielt hat. 

Es bedarf keiner prophetischen Gabe, um es auszusprechen, dass 
wir hier vor einer neuen Erkenntnis stehen, die umwälzend wirken wird 
auf manche Anschauungen über die Ernährung des Menschen. Mit 
unserer Arbeit hoffen wir, zu diesen Fragen einen bescheidenen Beitrag 
geliefert zu haben. Wenn auch die wichtigste, die nach der Natur der 
Vergiftungen vorläufig ungelöst ist, so ist vielleicht der weiteren 
Forschung eine präzisere Bahn eröffnet. 

Hr. Plehn: Ob es sich bei Herrn Moszkowski um Beriberi ge¬ 
handelt hat, möchte ich dahingestellt sein lassen. Nicht jede Stoff- 
wechselstörung mit Herz- und Nervenaffektionen kann als Beriberi be¬ 
zeichnet werden. Aber darauf kommt es hier auoh gar nicht an. Das 
prinzipiell Wichtige ist, dass es den Herren Experimentatoren gelungen 
ist, sehr wahrscheinlich zu machen, dass es sich bei diesen uns ja be¬ 
kannten ganz charakteristischen Krankheitsbildern bei den Tauben nicht 
um ein spezifisches Ernährungsdefizit handelt, sondern um eine Intoxi¬ 
kation. Wenn sich Ihre Ergebnisse weiter bestätigen, dann würde es 
wieder möglich geworden sein, alles da9, was in den warmen Ländern 
als Beriberi bezeichnet wird, unter einem einheitlichen Gesichtspunkt zu 
betrachten, nämlich unter dem Gesichtspunkt einer toxischen Neu¬ 
ritis, bezw. toxischen Nervendegeneration. Dabei betrachte ich 
es als gegeben, dass die Ursachen, die Quellen der Giftbildung in den 
verschiedenen Fällen durchaus verschieden sein werden. Nur von diesem 
Gesichtspunkt aus habe ich seiner Zeit darauf hingewiesen, dass auoh 
bakterielle Ursachen für die Giftbildung und damit für die Krankheit in 
betracht kommen, aber dabei muss es noch durchaus offen bleiben, ob 
die Giftbildung innerhalb oder ausserhalb des Organismus zustande kommt. 
Es ist ganz zweifellos, dass viele allgemein bekannte Beobachtungen 
unter keinen Umständen mit der Annahme eines spezifischen Ernährungs¬ 
defizits erklärt werden können. loh will darauf nicht eingehen und nur 
hervorheben, dass manche nach Diphtherie oder bei sekundärer Syphilis 
oder auf unbekannter Grundlage in Deutschland vorkommenden Poly¬ 
neuritiden das Bild der tropischen Beriberi in geradezu klassischer Weise 
wiedergeben: Bei den Diphtherien und Syphilisneuritidien kann von Er¬ 
nährungsdefizit aber doch wohl kaum die Rede sein. Ich möchte noch 
wiederholt daran erinnern, dass ich bei allen Obduktionen von an Beri¬ 
beri Verstorbenen stets mehr oder weniger schwere ältere Veränderungen 
der Leber gefunden habe, teils aus anderen Ursachen, vielleicht Syphilis 
oder Frambösie. Leberveränderungen werden auch von anderen Autoren, 
speziell von Scheube erwähnt. Leider hat man nicht immer darauf 
geachtet. Es scheint mir aber wohl möglich, dass für die Vergiftung 
bei Beriberi eine Störung der entgiftenden Leberfunktion mitwirkt. 
Natürlich ist das vorläufig Hypothese, aber es spricht dafür, dass diese 
Nervendegenerationen gerade in den Tropen häufig und schwer sind. 
Jeder der Malaria bat, hat auch Leberstörungen, und zwar funktionell 
nachweisbare Leberstörungen sowohl, wie event. histologisch nachweis¬ 
bare. Soviel ist sicher, wenn Hagge seiner Zeit auch zu weit ging, als 
er das Vorkommen von Beribeti ohne Malaria bestritt. 

Hr. Caspari (Schlusswort): loh möchte zu den Ausführungen des 
Herrn Plehn nur einiges wenige bemerken. Im Prinzip scheinen wir 
ja wohl einer Meinung zu sein. Herr Plehn hat pur hervorgehoben, 
dass doch auch bakterielle Ursachen mit in Betracht kommen können. 
Das gebe ich unbedingt zu, soweit es sich um die bakteriellen Vorgänge 
etwa im Darmkanal handelt, durch die übrigens auch schon dadurch 
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individuelle Unterschiede hervorgerufen werden könnten. Aber wir 
meinen andererseits, dass für die Erregung der Krankheit durch spezi¬ 
fische Bakterien doch wohl kaum ein stichhaltiger Beweis vorliegt. Auch 
hierin ist Herr Plehn wohl gleicher Meinung. 

2. Hr. F. Muk: 

Klinische Diagnostik degenerativer NiereiVeränderungen, insbesondere 
der Syphilisniere. 

Die häufig beobachtete mangelhafte Uebereinstimmung klinischer 
und pathologisch-anatomischer Erscheinungsweisen der Nephritis brachte 
es mit sich, dass man neuerdings von einer Einteilung auf anatomische 
Grundlagen zugunsten einer Einteilung nach den Ergebnissen funktioneller 
Prüfungen Abstand zu nehmen geneigt ist. Am weitesten geht in dieser 
Hinsicht Schlayer, wenn er glaubt, klinisch mit einer durch die 
funktionellen Prüfungsmethoden gegebenen Einteilung in eine vasculäre 
und eine tubuläre Nephritis auszukommen und im übrigen auf jede 
weitere histologisch-anatomische Unterscheidung verzichten zu können. 
Dieser Ansicht muss entgegengehalten werden, dass für den Verlauf und 
die Prognose einer Nephritis doch hauptsächlich der Umfang und die 
Art der anatomischen Schädigungen maassgebend sind. Darum muss 
man auch weiterhin bestrebt sein, sich in jedem einzelnen Falle ein 
möglichst klares Bild der anatomischen Veränderungen zu verschaffen, 
was durch die Untersuchungen des Urinsediments bis zu einem gewissen 
Grade erreicht werden kann. Die diffusen Nierenerkrankungen weisen 
weit mehr degenerative als entzündliche Prozesse auf. Zahlreiche Fälle 
führen die Bezeichnung Nephritis zu Unrecht (F. v. Müller u. a.). Man 
muss darum der Diagnostik der Degenerationsformen mehr Aufmerksam¬ 
keit zuwenden. Albuminöse, hyaline Degenerationen haben keine charakte¬ 
ristischen Merkmale im Urin. Auch bei der amyloiden Degeneration 
sind diese zu selten, um diagnostisch verwertet werden zu können. Auch 
die nekrotischen Degenerationen lassen sich aus dem Urinbefund nicht 
erkennen. Dagegen kommen Fett und Fettbestandteile sehr häufig im 
Urin bei den verschiedensten Krankheiten vor. Bei Allgemeinerkrankungen: 
Kachexie bei Tumoren, verschiedenen Formen von Anämie, beim Diabetes 
hat der Fettgehalt im Urinsediment prognostische Bedeutung, da er ein 
Gradmesser für die allgemeine fettige Degeneration der Organe sein kann. 
Bei Tuberkulose sind Fettbestandteile häufig im Urin und können hier 
zur Diagnose der Amyloidentartungen beitragen. Für die verschiedenen 
Formen der Nephritis ist der Fettgehalt des Urinsediments diagnostisch 
nicht entscheidend, immerhin deutet er einen mehr oder weniger um¬ 
fangreichen Zerfall innerhalb des Nierengewebes an. Die wichtigste 
Degenerationsform ist die lipoide Degeneration in der Niere. Bei dieser 
verhalten sich die Tröpfchen, im Gegensatz zu dem isotropen Fett bei 
der fettigen Degeneration, im polarisierten Lichte doppeltbrechend. Im 
Urin kommen diese doppeltbrechenden Lipoide ebenso wie das gewöhn¬ 
liche Fett entweder in freien Tröpfchen, in Epithelien oder als Cylinder 
vor. Durch den Nachweis der doppeltbrechenden Lipoide im Urinsediment 
kann in einem Fall von Nierenerkrankung mehr als durch alle anderen 
Krankheitssymptome, mitunter einschliesslich der Anamnese die Ent¬ 
scheidung gegeben sein, ob es sich um eine akute entzündliche oder um 
eine degenerative bzw. chronische Nierenerkrankung handelt (Kayser- 
ling, Störck, Löhlein). Die Formen, bei denen lipoide Degenerationen 
eine Rolle spielen, sind: 1. Die sekundär lipoid-degenerative Nieren¬ 
erkrankung (sekundäre Schrumpfniere, »grosse bunte Niere“). Hier ist 
die lipoide Degeneration hauptsächlich im Zwischengewebe. 2. Die 
primäre lipoid-degenerative parenchymatöse Nierenerkrankung (Nephrose, 
chronische, nicht indurative Nephritis, »grosse weisse Niere“). Hier ist 
die lipoide Degeneration hauptsächlich in den Epithelien der Tubuli. 
3. Die genuine Schrumpfniere. Hier ist das Lipoid in den Endothelien 
der Vasa afferentia und interlobares. Bei der Diagnostik und Diffe¬ 
renzierung der beiden ersten Formen hat der Lipoidnachweis im Urin 
grosse praktische Bedeutung. Insbesondere ist es wichtig, die primär- 
degenerativen Nieren erkrankun gen mehr als bisher zu differenzieren. 
Diese können, je nach dem Tempo und dem Umfeng, in denen die 
Degeneration einsetzt, einen schleichenden Anfang nehmen oder aber 
das Bild einer akuten Nephritis darstellen. Ein Typus dieser Art ist die 
akute syphilitische Nephritis, wie die Beobachtung an 14 Krankheits¬ 
fällen der II. medizinischen Klinik ergab. In einer auffallend hohen 
Zahl der Fälle handelt es sich um Frauen. Die führenden Symptome 
sind: hochgradig anämisches Aussehen, starke Oedeme, grosse Mattig¬ 
keit und Sohwäche, mitunter Atembeschwerden, seltener Kopfschmerz 
und Erbrechen, meist keine Temperaturerhöhung, kein plötzliches Krank¬ 
heitsgefühl, keine Schüttelfröste; überaus charakteristisch ist der Urin¬ 
befund, Harnmengen von 300 bis zu 1200. Makroskopisch niemals Blut¬ 
gebalt zu bemerken. Eiweissgehalt ausserordentlich hoch; im Sediment 
sehr wenig rote, etwas mehr weisse Blutkörperchen, massenhaft Epi¬ 
thelien und Zylinder, weniger hyaline und granulierte, weitaus in der 
Ueberzahl Lipoidzylinder. Die Tatsache, dass die akute syphilitische 
Nierenerkrankung eine degenerative ist, hat überaus grosse praktische 
Bedeutung. Durch den Nachweis des Lipoidgehalts kann entschieden 
werden, ob die Nierenerkrankung bei einem Syphilitischen in kausalem 
Zusammenhang mit der Syphilis steht, oder ob es eine akzidentelle akut 
entzündliche Nephritis ist, oder ob die Nierenscbädigung durch die 
Quecksilbertherapie hervorgerufen wurde. Bei den letzten beiden Formen 
treten keine durchbrechenden Substanzen im Urin auf. Pathologisch¬ 
anatomisch entspricht das Bild der Niere auf dem Höhestadium der 
Krankheit dem der grossen weissen Niere, jedoch nicht der grossen 
weissen Amyloidniere („syphilitische Speckniere“ von Beer), sondern 


der reinen grossen weissen Niere, wie sowohl aus der anatomischen 
Untersuchung, als auch aus dem klinischen Verlauf der Krankheit 
hervorgeht. Neben der akuten parenchymatösen degenerativen syphi¬ 
litischen Nierenerkrankung kommt noch eine chronisch-interstitielle vor. 
Das oben entworfene Krankheitsbild entspricht nur schweren und 
schwersten Krankheitsfällen dieser Art Mildere Formen derselben bis 
zur vorübergehenden Albuminurie werden häufiger von den Syphili- 
dologen beobachtet. Trotz des häufig bedrohlichen Krankheitszustandes 
im Anfang ist ist Prognose der Krankheit nioht schlecht. Obgleich 
noch monate- und jahrelang Albuminurie vorhanden ist, bleiben Störungen 
des Allgemeinbefindens lange Zeit aus, insbesondere ist das Herz auf¬ 
fallend wenig in Mitleidenschaft gezogen. Bei der Therapie ist in der 
Anwendung von Diureticis grösste Vorsicht geboten, da durch den 
chemischen Reiz starke Desquamationen der Epithelien erfolgen können, 
insbesondere ist das Theocin gefährlich (Ridder). Die spezifische 
Therapie kann sehr bald begonnen werden. Jod nur in geringen Dosen, 
(0,5 pro die), Schmierkur mit verdünntem Unguentum ein. Bezüglich 
der weiteren Klinik und Therapie dieser Krankheit sei auf die dem¬ 
nächst erscheinende Abhandlung des Vortragenden in der Zeitschrift 
für klinische Medizin verwiesen. Da die hier gegebene diagnostische 
Methode lediglich durch die pathologische Anatomie induziert ist, bringt 
der Vortragende zum Ausdruck, dass wir uns trotz der wertvollen Er¬ 
gebnisse der funktionellen Diagnostik in der Klinik der Nierenerkran¬ 
kungen auch in Zukunft an die Begriffe halten mögen, die uns die 
pathologische Anatomie gibt, wobei allerdings die degenerativen Vor-, 
gänge in der Niere mehr wie bisher Berücksichtigung finden sollten. 

(Autoreferat.) 

Hr. Orth: loh kann zu dem klinischen Teile der Mitteilungen nichts 
beitragen, möchte mir aber erlauben, zwei kleine Bemerkungen zu machen, 
eine in bezug auf die Nomenklatur und eine in bezug auf die anatomischen 
Veränderungen in der Niere. 

Schon bei der Diskussion in Meran, die der Herr Vortragende er¬ 
wähnt hat, habe ich darauf hingewiesen, dass die Einführung des Wortes 
Nephrose Bedenken hat, denn wir kennen schon eine ganze Anzahl von 
Nephrosen. Da haben wir die Hydronephrose, die Pyonephrose und die 
Lithonephrose, und ich fürchte, es gibt Verwechslungen, wenn man noch 
das Wort Nephrose in einem ganz anderen Sinne braucht, als es bisher 
gebraucht worden ist. Auch die Bezeichnung Nephronose erscheint mir 
nicht besonders empfehlenswert. Da steckt das Wort nosos, Krankheit, 
darin. Es hat auch zuviel Aehnlichkeit mit dem seither schon in an¬ 
derem Sinne gebrauchten. Ich möchte daher der Erwägung anheim¬ 
geben, ob nicht der von anderer Seite gemachte Vorschlag, von Nephro¬ 
pathie zu sprechen, vielleicht auch für die Klinik sich eignen könnte. 
Das ist ein Wort, das mit einem anderen gar nicht verwechselt werden 
kann, das anzeigt: es ist eine Erkrankung der Niere, das es aber offen 
lässt, was für eine. Die Bezeichnung Nephritis ist ja doch wirklich in 
einem grossen Teil der Fälle nicht zutreffend, und es wäre da vielleicht 
gut, wenn man noch ein anderes Wort einführte. 

Dann noch eine Bemerkung in bezug auf die anatomischen Ver¬ 
änderungen. Es ist ja darüber kein Zweifel möglich, dass gerade die 
degenerativen Veränderungen, und zwar der verschiedensten Art, sowohl 
die albuminöse, die Epithelnekrose, wie die lipoide, keineswegs gleich- 
mässig die verschiedenen Bestandteile der Niere treffen, dass es besonders 
diejenigen Epithelien sind, welche höher differenziert sind, also einen 
besonderen morphologischen Bau haben und damit auch eine höhere 
Funktion besitzen. Aber es spielen bei dem Auftreten der degenerativen 
Veränderungen nicht nur diese physiologischen Verschiedenheiten eine 
Rolle, sondern es können da auch pathologische Veränderungen eine 
Rolle spielen. Ich habe da zwei ganz interessante Beispiele. Das eine 
Beispiel betrifft eine Epithelnekrose in den gewundenen Harnkanälchen, 
in den aufsteigenden Henle’schen Schleifenschenkeln, wie wir sie bei 
zahlreichen Infektionskrankheiten, bei Vergiftungen usw. finden. Da war 
in der Niere dieses Menschen ein alter Schrumpfherd in der Rinde. Es 
waren keine normalen gewundenen Kanälchen mehr da, sondern nur 
atrophische, und in der ganzen Niere waren alle Epithelien der gewundenen 
Kanälchen nekrotisch, ohne Kern, aber die atrophischen hatten sämtlich 
ausgezeichnet färbbare Kerne. Also da hat die pathologische Atrophie 
die Kanälchen geschützt vor der Einwirkung des Stoffes, der bei den 
relativ normal gebliebenen die Epithelnekrose hervorgerufen hat. 

Ein zweites ähnliches Beispiel: Wenn ein Infarkt, ein gewöhnlicher 
embolischer Infarkt in der Nierenrinde eingetreten ist und der Träger 
dann weiter lebt, so entsteht eine vollständige Atrophie der betreffenden 
Rindenabschnitte. Getroffen sind aber von dem Infarkt nicht diejenigen 
Teile der Kanälchen, die ins Mark hinuntergehen. Die werden nicht 
vollständig nekrotisch, sondern die werden nur atrophisch, und man kann 
schon bei makroskopischer Betrachtung, wenn man den senkrechten Durch¬ 
schnitt durch Niere, Mark und Rinde eines solchen alten, geheilten In¬ 
farkts betrachtet, oft deutlich sehen, dass unter dem Infarkt die Harn¬ 
kanälchen anders sind als ihre Nachbarn. Sie sind in atrophischem 
Zustande, besonders auch die aufsteigenden Henle’schen Schleifenschenkel. 
Wenn in einem solchen Falle eine fettige Degeneration in den geraden 
Kanälchen eintritt, können diejenigen Kanälchen, die zu dem Infarkt 
gehören, allein frei bleiben. Ich habe solche Fälle gesehen, wo sie bei 
Sudanfärbung vollkommen frei von roter Färbung geblieben waren, während 
daneben, wo die nichts in dieser Weise veränderten, die nicht patho¬ 
logischen Kanälchen waren, eine ausgedehnte rote Färbung eingetreten 
war. Also man sieht, wie auch pathologische Zustände für das Auftreten 
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oder vielmehr Ausbleiben degenerativer Veränderungen, sowohl der 
Epithelnekrose wie der fettigen Veränderungen, maassgebend sein können. 

Hr. Fürbringer: Ich möchte mich im wesentlichen auf die 
klinische Diagnostik der Syphilisniere beschränken und meine, dass der¬ 
jenige, der die Literatur näher verfolgt hat und nur einigermaassen über 
eigene Erfahrungen gebietet, allen Anlass hat, die Arbeitsresultate des 
Herrn Munk zu begrüssen. Sie haben für mich viel Ueberzeugendes. 
Ich darf kurz auf meine eigenen vom Vortragenden berührten Erfahrungen 
zurückkommen, die bis zu SO Jahren zurückliegen. Auf dem 4. Kon¬ 
gress für innere Medizin konnte ich über 12 Fälle von eigener Albumin¬ 
urie durch sekundäre Syphilis berichten, wohl als erster. Die mikro¬ 
skopische Technik hatte natürlich nicht die Vollkommenheit der heutigen; 
auch verfügten wir noch nicht über Centrifugen. Bezüglich der bei dem 
Vortrage herumgereichten Sedimenttafeln, die aus äusseren Gründen 
nicht in die Verhandlungen aufgenommen werden konnten, möchte ich 
nachtragen, dass zum Teil entartete Nierenepithelien bzw. Epithelial- 
cylinder neben feinkörnigen im Grunde vorwalteten; das widerspricht 
nicht dem, was wir heute gehört und gesehen haben mit der Maassgabe, 
dass ich damals nicht im entfernten an eine lipoide Degeneration ge¬ 
dacht, auch keine Polarisationsmethoden angewandt habe. Auch später 
sind mir einige gleichsinnige Fälle entgegengetreten. Nach der da¬ 
maligen Lehre konnte ich nicht anders als eine Nephritis infectiosa 
abortiva annehmen, und ich habe sie in nächste Parallele zur Diphtherie¬ 
niere gestellt, die anatomisch und klinisch zu erschlossen, ich zwei 
Jahre zuvor bemüht gewesen war. Auch hier zeigte sich der Grundzug 
der „parenchymatösen Nephritis“. Ausartungen zur schweren Nephritis 
bzw. Nephropathia syphilitica acuta praecox habe ich nicht beobachtet, 
loh halte sie für selten. Karvonen konnte vor 13 Jahren bei einer 
kritischen Sichtung des Gesamtmaterials nur 20 Fälle gelten lassen. 
Doch war Erich Hoffmann so glücklich, in diesem Jahre über sechs 
derartige eigene Fälle berichten zu können. Die heutigen Kriterien der 
akuten syphilitischen Nephropathie (sichere Syphilis des Trägers, 
frühere Gesundheit der Nieren, hochwertige Albuminurie, endlich 
erfolgreiche spezifische Kur) waren im Grunde bereits von mir vertreten, 
der ich durch Quecksilber die syphilitische Albuminurie in 9 von 
12 Fällen zur glatten Heilung brachte. Freilich waren damals die 
Wassermann’sche Reaktion, die Spirochaete pallida, die man neuerdings 
mehrfach im Sediment gefunden, und das Salvarsan unbekannte Grössen. 
Die Ei weissausscheidung anlangend, spiegeln sich die oft enormen 
Mengen, die bei dieser schweren Form beobachtet worden, in der relativ 
nicht ganz geringen Albuminurie meiner abortiven Fälle ab, die durch¬ 
schnittlich 1 pro Mille betrug. 

Bei chronischen Formen liegen natürlich die Verhältnisse bezüglich 
der Diagnose misslicher. Ich habe keine durchgreifenden Unterschiede 
im Sediment gegenüber der grossen weissen Niere auffinden können, 
wenn ich mich einiger weniger Fälle richtig erinnere, in denen das Queck¬ 
silber auffallend wirksam gewesen, weniger das Jod. Ich stehe hier auf 
einem etwas anderen Standpunkt, als Senator ihn in der 2. Auflage 
seiner ausgezeichneten Bearbeitung der Nierenkrankheiten in der Noth- 
nageFschen speziellen Pathologie und Therapie vor 11 Jahren einge¬ 
nommen hat, indem er geradezu vor der Quecksilberbehandlung dieser 
Syphilisniere gewarnt, da sie nichts nütze und selbst schaden könne. 
Mein Standpunkt, den ich seit langen Jahren vertreten, nähert sich dem 
von Ledermann, der sich vor 3 Jahren an der Hand eigener Er¬ 
fahrungen recht bemerkenswert zu unserem Thema geäussert hat. Wenn 
in der Anamnese Syphilis liegt und die Wahrscheinlichkeit dafür spricht, 
dass eine gewisse Kontinuität der Erscheinungen gewahrt ist, dann ver¬ 
suche ich eine vorsichtige Merkurialisierung. Meist gewöhnt sich bei den 
nötigen Kautelen der Organismus an das Nierengift Quecksilber. Frei¬ 
lich habe ich auch Misserfolge zu verzeichnen gehabt. Vielleicht war 
hier die ätiologische Diagnose irrig, vielleicht lag Amyloid oder eine 
refraktäre Syphilis überhaupt vor. Die Natur ist erfinderisch und hat 
ihre Launen. Jedenfalls ist ein dauernder Schaden niemals hervor¬ 
getreten, und es ist jedenfalls nichts versäumt worden. Ich glaube. Sie 
werden es nicht bereuen, wenn Sie naoh diesen Grundsätzen verfahren, 
und zumal dann nicht, wenn sich die Fälle vermöge der Erschliessungen 
des Vortragenden noch schärfer präzisieren lassen. 

Hr. Benda*. loh glaube, wir pathologischen Anatomen dürfen dem 
Herrn Vortragenden sehr dankbar sein, dass er das bereits sinkende 
Prestige der pathologischen Anatomie in bezug auf die Nierenkrankheiten 
wieder etwas gehoben hat. Ich glaube, dass wir also auch in der Tat 
immer eine Verbindung zwischen dem Befunde des Urins und der Niere 
aulfinden müssen. Io einer Beziehung möchte ich aber doch eine ge¬ 
wisse Warnung aussprechen. Der Herr Kollege Munk hat mit Recht 
auf die Untersuchungen v. Hansemann’s hingewiesen, der die Vor¬ 
urteile, dass das Auftreten von feinsten Fetttröpfchen in den Nieren¬ 
epithelien jedesmal das Zeichen einer schweren Degeneration ist, zerstört 
hat und uns die Zustände einer infiltrativen Fettansammlung in den 
Nierenepithelien kennen gelehrt bat. Nun möchte ich fragen: Wieso sollen 
wir denn die Anhaltspunkte haben, dass in jedem Falle das Auftreten 
von Lipoiden schon das Zeichen einer Degenerationserkrankung der 
Nierenepithelien ist? Wir wissen ganz genau, dass die Lipoide zum 
Beispiel in den Xanthomzellen phagocytär aufgenommen werden. Wir 
wissen, dass ein Organ wie die Nebenniere normalerweise die ganzen 
Zellen mit Lipoiden infiltriert enthält. Wir haben allerdings vorläufig 
in der Niere bisher nur die Lipoide bei degenerativen Prozessen 
kennen gelernt. Aber ich meine, es ist doch nicht ausgeschlossen, dass 


wir auch lipoide Ausscheidungen vorfinden werden, und so ohne weiteres 
die schwere Erkrankung der Niere aus dem Befunde von Lipoiden im 
Harn feststellen zu wollen, ist doch vielleicht etwas verfrüht. 

Hr. Gustav Gutmann: Gestatten Sie mir nur eine kurze Be¬ 
merkung. Auch der Augenarzt muss die neuen Untersuchungsergebnisse 
sehr begrüssen, denn uns kommen nicht selten Fälle vor, wo wir das 
Bild der Neuroretinitis albuminurica haben, gleichzeitig Eiweiss im Urin, 
und wo die Quecksilberkur bisher kontraindiziert schien. Jetzt, wo wir 
den Wassermann haben, sind wir ja in einer glücklicheren Lage. Ist 
Wassermann positiv, so setzen wir trotz des Eiweisses im Urin ohne 
weiteres den Kranken unter Quecksilber und verhüten die Erblindung. 
Ist Wassermann aber negativ, so dürfte die neue Diagnostik der Syphilis¬ 
niere von grossem Wert sein für die Therapie der Retinitis. Ich habe 
drei Fälle in Erinnerung, bei denen wochen- und monatelang, wegen 
der Diagnose Nephritis, die Retinitis albuminurica nicht behandelt wurde 
und das Sehvermögen rapide abnahm, bis dann schliesslich, nachdem 
energisch Quecksilber bzw. Jodipin gegeben war, die Erblindung ver¬ 
hütet wurde. Ich sah den einen Patienten mit Neuroretinitis albu¬ 
minurica, der nach Tölz gegangen und dort mit Jodipininjektionen be¬ 
handelt worden war, ein Jahr später. Da war überhaupt nichts mehr 
von Exsudat im Augengrund zu sehen. Der Sehnerv war vollkommen 
normal und S = 1. in den anderen Fällen war ebenfalls unter der 
Quecksilberkur die Retinitis albuminurica zurückgegangen und die Er¬ 
blindung verhütet worden. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 17. Juni 1913. 

Hr. Zimmer: Bau und Funktion der Enphausiaceen (Schizopoden). 

Die anatomischen Verhältnisse des Magens von Euphausiacea superba, 
über die der Vortragende berichtet, unterscheiden sich von denen der 
übrigen Halakostraken. Der ventrale Teil des Magens ist durch ein 
Borstenfilter gegen das Eindringen fester Nahrungspartikel geschützt. 
Eine Kauleiste ist nicht vorhanden. Den Vorgang der Verdauung denkt 
sich der Vortr. so, dass die Magenmuskulatur zunächst eine Saugwirkung 
ausübt, welche die Abgabe des Sekretes der Drüsen befördere. Nach 
Einwirkung der Verdauungssäfte erfolgt eine Auspressung und schliess¬ 
lich Weiterschiebung des Rückstandes. Bei der Beobachtung im lebenden 
Zustand zeigt der Darm antiperistaltische Bewegungen. 

Diskussion: die Herren R. v. Hertwig und 0. Frank. 

K. Süpfle-München. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft za Würzbarg. 

Sitzung vom 5. Juni 1913. 

Hr. Zarnik: Ueber die Entstehing des Hermaphroditismas. 

Vortr. berichtet über den Chromosomencyklus bei Pteropoden und 
über die eigentümliche Diminution zweier Chromosomen in der Oogenese 
dieser Tiere. Bei der Form Creseis acicula, die 20 Chromosomen hat, 
18 grosse und 2 kleine, bleibt die aus den kleinen Chromosomen hervor¬ 
gegangene Tetrade bei der einen Samenreifungsteilung ungeteilt nach 
Art der Heterochromosomen und wird dadurch zu einem grossen Chromo¬ 
soms; es werden dementsprechend zweierlei Spermatiden gebildet, solche 
mit 9 und solche mit 10 (grossen) Chromosomen. In der Oogenese voll¬ 
zieht sich aber durch Anheftung einer grossen Tetrade an den Nucleolus, 
wobei die Hälfte am Nucleolus kleben bleibt und vor der Eireifung 
samt dem Nucleolus aus dem Kern ausgestossen wird, eine Diminution 
des Chromatins, die grosse Tetrade wird dadurch zu einer „kleinen“, so 
dass der weibliche Vorkern 8 grosse und 2 kleine Chromosomen enthält. 
Indem das Sperma bei der Befruchtung 10 grosse Chromosomen in das 
Ei einführt, ist die Normalzahl von 18 grossen und 2 kleinen Chromo¬ 
somen wieder restituiert. Dieser Cyklus ist nur so erklärlich, dass unter 
den 18 grossen noch 2 besondere Chromosomen vorhanden sind, die den 
kleinen qualitativ gleichen, so dass man 4 solche besondere Chromosomen 
zu unterscheiden hat, 2 grosse und 2 kleine, die ihrem ganzen Verhalten 
nach als Weibchenbestimmer aufzufassen sind. Durch die Diminution 
wird ein Teil des weiblichen Geschlechtschromatins vernichtet. In dieser 
Diminution erblickt der Vortr. das Moment, das die Ausbildung eines 
hermapbroditischen Wesens bedingt. In der Tat lässt sich der Creseis- 
Cyklus ohne weiteres von einem dem Syromastes-Typus (Wilson) ähn¬ 
lichen Cyklus ungezwungen durch Annahme einer plötzlichen Diminution 
ableiten. Die Hermaphroditen würden danach weibliche Tiere 
sein, bei denen infolge der Diminution des weiblichen Chro¬ 
matins auch männliche Eigenschaften zur Geltung gekommen 
sind. Wie eine einfache Rechnung zeigt, entspricht nach der Diminution 
die Potenz der weiblichen Qualitäten ziemlich genau der Potenz der 
männlichen, so dass also beide sich das Gleichgewicht halten und gleich¬ 
zeitig zur Entfaltung kommen müssen. Diese Erwägungen über die 
Entstehung des Hermaphroditismus decken sich mit den morphologischen 
Befunden, die besagen, dass der Hermaphroditismus der Mollusken wahr¬ 
scheinlich plötzlich aus dem getrennt geschlechtlichen Zustand hervor¬ 
gegangen ist. 
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K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 23. Mai 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Schiff stellt einen 30 jährigen Mann mit Arthritis nrica und 
vielen Tophi vor. 

Hr. Nenmann führt einen 51jährigen Mann mit supranocleärer 
Augenmuskel lähm ung vor. 

Pat. bekam die Sehstörung vor einem Jahre, ausserdem auch Gleich¬ 
gewichtsstörung, Ataxie der oberen Extremitäten, Steigerung der Patellar- 
reflexe und Adiadochokinesis. 

Hr. Ranzi stellt einen operierten Fall von Kleinhirn-Brückeowinkel- 
tamor vor. 

Hr. LotheisseD führt einen 30jährigen Mann vor, bei welchem er 
einen Liigenabseess, der in die Pleura durchgebrochen war, operiert hat. 

Hr. Clairmont: Magenresektion wegen Ulcns venfricnli. 

Die Therapie des Ulcus ventriculi ist nicht abgeschlossen, die Grenze 
zwischen der internen und chirurgischen Behandlung ist noch strittig. 
Auf der Klinik Eiseisberg haben sich bei Gastroenterostomien wegen 
Magengeschwürs keine guten Resultate ergeben, es wurde daher immer 
häufiger die Resektion des Ulcus angewendet. Vortr. demonstriert 
mehrere operierte Fälle, in mehren derselben war die richtige Diagnose 
nur durch die Röntgenuntersuchung ermöglicht worden. Auf der Klinik 
Eiseisberg sind von 46 operierten Fällen 9 gestorben. Die Fern¬ 
resultate waren: geheilt 29, unbestimmt 2, ungeheilt 2, nach Besserung 
verschlechtert 2, gestorben 2. Als Operationsverfahren wurde in 11 Fällen 
die Querresektion, in 37 die Methode Billroth II und in einem Falle 
Billroth I angewendet. Bei der Querresektion wurde kein Fall ver¬ 
loren. Die Todesfälle unmittelbar nach der Operation waren in 6 Fällen 
durch Peritonitis, die anderen durch akute Blutung bei Ulcus pepticum 
und durch Stenosierung im Bereiche der Anastomose verursacht. Die 
Resultate bessern sich mit den Jahren. Unter den beobachteten Fällen 
sind 2, bei welohen klinisch und histologisch nichts auf ein Carcinom 
hinwies, während doch offenbar ein solches vorlag. Es ist angezeigt, bei 
Geschwüren, welche nicht am Pylorus liegen, die Resektion auszuführen, 
es wird aber immer Fälle geben, welche soweit vorgeschritten sind, dass 
nur eine Gastroenterostomie ausgeführt werden kann. Der Symptomen- 
komplex des penetrierenden callösen Ulcus hat oft eine Aehnlichkeit 
mit demjenigen eines Ulcus duodeni, der Druckschmerz ist aber dabei 
häufig links. Charakteristisch für das Ulcus ist das Nischensymptom 
im Rröntgenbilde. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Soctätä mödlcale des höpitaux. 

Sitzung vom 2. Mai 1913. 

HHr. Guillain und Gny Laroche beschreiben zwei Fälle von Zittern 
hei Quecksilbervergiftung. Das Zittern hat die Eigenschaften der Zitter¬ 
bewegungen bei Kleinhirnläsionen. Es handelt sich um Intentionszittern, 
das vom Willen vollkommen unabhängig ist. Das Zittern ist mit 
skandischer Sprache verbunden und mit einem kleinen Grad von Klein¬ 
hirnataxie, mit Asynergie und in einem Fall mit nystagmusartigen An¬ 
fällen. Es ist nicht, wie viele annehraen, eine hysterische Erscheinung. 
Die Herren Raymond und Sicard haben Quecksilber im Liquor cerebro¬ 
spinalis nacbgewiesen bei Quecksilbervergiftung mit Zittern, ausserdem 
beobachtet man in solchen Fällen Reflexstörungen. Es ist also anzu- 
nebmen, dass das Zittern durch eine toxische Störung der Nervencentren 
und speziell der Kleinhirnbahnen und des Kleinhirns bedingt wird. Ge¬ 
wisse Gifte haben eine besondere Affinität für gewisse Nervencentren, 
so das Quecksilber für das Kleinhirn. Diese Störungen sind meist 
vorübergehend und heilen mit der Entgiftung; immerhin gibt es Fälle, 
bei denen das Zittern noch Jahre nach dem Verlassen des Berufes 
bestand. 

HHr. Oettinger, P. L. Marie und Baron berichten über einen neuen 
Fall von Parameningokokkenseptikämie mit wiederholten meningitischen 
Anfällen. Der Patient, ein alter Malariakranker, zeigte anfänglich nur 
tägliche Fieberanfälle, wie Malariaanfälle mit Milztumor. Nach 14 Tagen 
trat eine ausschliesslich spinale Meningitis ein. Die Lumbalpunktion 
und Blutkultur zeigten das Vorhandensein eines Diplococcus, der morpho¬ 
logisch dem Meningococcus entsprach, aber nicht mit Antimeningokokken¬ 
serum agglutinierte, wohl aber mit Antiparameningokokkenserum. Es 
handelte sich also um Parameningokokken, und wurde die Meningitis 
durch das entsprechende Serum günstig beeinflusst, während einfaches 
Antimeningokokkenserum keinen Einfluss ausübte. Die Septikämie blieb 
aber fortbestehen und erzeugte tägliche heftige Fieberanfälle, Milztumor, 
Roseola, ohne starke Störung des Allgemeinbefindens. In diesem Zustand 
traten noch zwei Anfälle von Meningitis auf, die rasch auf Antipara¬ 
meningokokkenserum zurückgingen, ohne dass die Septikämie durch das 
Serum beeinflusst wurde. Diese heilte spontan nach S l j 2 Monaten. 

HHr. Carnot, Rathery und Damont haben einen Fall von Akro¬ 
megalie mit Diabetes beobachtet. Die Veränderungen des Skelettes 
waren typisch, nicht von Riesenwuchs begleitet und ohne andere Zeichen 
von Hypertension in der Schädelhöhle, ausser Kopfschmerz. Patient 
kam wegen Diabetes ins Spital, der seit 3 Jahren bestand. Der Zucker¬ 
gehalt schwankte zwischen 30—300 g und war mit Polydypsie, Poly¬ 


phagie und hochgradiger Asthenie verbunden. Blutdruck normal. Patient 
starb plötzlich mit schweren febrilen gastroenteritischen Erscheinungen 
und Diaviturie. Bei der Obduktion fand sich eine 14 g schwere Ge¬ 
schwulst der Hypophyse, ein Epitheliom mit eosinophilen Zellen, das die 
Ueberreste der normalen Hypophyse zur Seite drängte. Die Schilddrüse 
wog 65 g und zeigte neben cystischen Veränderungen deutliche Hyper¬ 
plasien. Die Parathyreoidea war dreimal grösser, fast ausschliesslich von 
acidophilen Zellen gebildet. Die sklerotische Pankreas zeigte zahlreiche 
gesunde und sklerotische Langerhans’sche Inseln. Diese Veränderungen 
der geschlossenen Drüsen finden sich bei den meisten Diabetikern. 

HHr. Ch&Dtemesse, Kahn und Mereier zeigen eine 24 jährige 
Patientin mit Albuminurie, welche im siebenten Schwangerschaftsmonat 
eine linksseitige Hemiplegie durchmachte und am Abend der Geburt 
plötzlich totale Taubheit, einige aphatische Störungen und Verwirrtheit 
bekam. Diese Erscheinungen gingen langsam zurück bis auf etwas 
Taubheit und vollkommene Worttaubheit. Die centrale und bilaterale 
Taubheit verdanke ihre Entstehung Gehirntumoren oder lokalisierter 
Meningitis mit Kompression des Gehörnerven oder multiplen Herden von 
Encephalitis, denen jeweilen apoplektische Anfälle entsprechen. Im be¬ 
sprochenen Fall ist der enge klinische und anatomische Zusammenhang 
von Taubheit und Worttaubheit ersichtlich. 


XV. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie, Halle a. S., 14.—17. Mal 1913. 

(Berichterstatter: Prof. Dr. Karl Baisch-München.) 

(Schluss.) 

Hr. Hoehne-Kiel: Experimentelle Untersuchungen über 
das Schicksal arteigener und artfremder Spermatozoen im 
weiblichen Genitalapparat und in der Bauchhöhle. (Ge¬ 
meinsam mit Dr. Behne.) 

Im Bereiche der Scheide gehen die Spermatozoen um so schneller 
zugrunde, je saurer das Vaginalsekret ist. In der Scheide entnommenem 
Menstrualblut ist die Lebensdauer der Spermatozoen eine bedeutend 
längere. Es ist höchstwahrscheinlich, dass bei Tier und Mensch von den 
in den Uterus und in die Tuben eingedrungeDen Spermatozoen sich nur 
wenige Exemplare über mehrere Tage hinaus befruchtungsfähig erhalten. 
In der Bauchhöhle werden selbst grosse Mengen artfremder und arteigener 
Spermatozoen innerhalb von 4 bis etwa 20 Stunden vernichtet, vor 
allem auf dem Wege der Phagocytose. Die Phagocytose betrifft nicht 
nur tote, sondern auch lebende Spermatozoen. 

Hr. F. Weber - München: Ueber die Gefahren der Tam¬ 
ponade. 

Vortr. hat nahezu 650 Tamponaden bakteriologisch geprüft. Nach 
6—7ständiger Liegedauer war keine einzige Tamponade mehr voll¬ 
kommen steril. Der Keimgehalt wuchs in der Regel mit der Liegezeit; 
ebenso zeigten die mehrfach wiederholten Tamponaden ein erheblich 
vermehrtes Keimwachstum. Wo die Tamponade bereits ausserhalb der 
Klinik zur Ausführung gekommen war, erreichte der Keimgehalt die 
höchsten Grade. War die Uterushöhle schon vor Ausführung der Tam¬ 
ponade infiziert, so konnte eine Verminderung des Keiragehalts im 
Uterusinnern nur dann beobachtet werden, wenn die antiseptische Gaze 
mit 20 pCt. sterilem Campheröl oder mit 5 pCt. Perhydrol getränkt war. 
Ein nennenswerter Unterschied der verschiedenen antiseptischen Gaze¬ 
sorten Hess sich nicht erkennen. Es ist daher dringend geboten, eine 
Tamponade niemals länger als 6 Stunden im Uterusinnern zu belassen 
und von wiederholten Tamponaden Abstand zu nehmen. 

Hr. Warnekros-Berlin: Placentare Bakteriämie. 

Sind nach frühzeitigem Blasensprung Reime in die Uterushöhle ge¬ 
langt, so beginnt eine bakterielle Zersetzung des Fruchtwassers. Das 
Blut ist keimfrei, Schüttelfröste fehlen. Die Ursache des Fiebers ist 
Resorption von bakteriellen Toxinen. Früher oder später brechen die 
Keime in die Blutbahn ein. Die Toxikämie ist nur ein Uebergangs- 
stadium, alle schweren Fieber unter der Geburt sind akute placentare 
Bakteriämien. Bei fiebernden Frauen ist die Geburt zu beschleunigen. 

Hr. P. Esch-Marburg: Wieviele ausgetragene Kinder pas¬ 
sieren beim platten Becken in Schädellage spontan den 
Beckeneingang und kommen lebend zur Welt? 

Vortr. wählte, die normale Schädellage zur Beantwortung der Frage, 
weil bei ihr der mechanische Einfluss der Beckenenge am wenigsten ge¬ 
trübt zum Ausdrucke kommt. Es passierten danach bei einer Vera von 
10—9,6 cm: 96,2 pCt. Kinder spontan den Beckeneingang und kamen 
lebend zur Welt, bei einer Vera von 9,5—8,6 cm: 91,1 pCt., bei einer 
Vera von 8,5—7,6 cm: 74,7 pCt. und bei einer Vera von 7,5—6,5 cm: 
14,9 pCt. 

Hr. Gräfenberg (Berlin-Schöneberg): Ein Beitrag zur Chemie 
des Scheidensekretes. 

Serienuntersuchungen des Vaginalsekretes der gleichen Frau deckten 
gesetzmässige Schwankungen auf, die mit dem Menstruationsrhythmus 
im Einklang stehen. Vor, nach und vielleicht auch während der Men¬ 
struation findet sioh die grösste Menge freier Milchsäure. Die Schwan¬ 
kungen des Säuretiters sind unabhängig von der menstruellen Blutung, 
denn sie finden sioh ebenso während der Gravidität wie nach operativem 
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Uterusdefekt. Nur in der Menopause lassen sich keine quantitativen 
Schwankungen der Säuremengen nachweisen. 

Hr. W. Sigwart-Berlin: Die Ausschaltung der Peritonitis¬ 
gefahr bei der operativen Behandlung der Uterusruptur. 

Vortr. teilt die Prinzipien mit, nach denen seit 2V 2 Jahren die 
Uterusrupturen an der Berliner Universitätsfrauenklinik operativ be¬ 
handelt werden. Erste Bedingung ist Ueberführung in die Klinik. Die 
Gefahr der Verblutung auf dem Transport kann durch Anlegen des 
Momburgschen Schlauchs eingeschränkt werden. Bei inkompletten 
Rupturen ohne schwere Verletzung des Parametriums ist die vaginale 
Totalexstirpation indiziert. Bei inkompletten Rupturen mit parametranen 
und retroperitonealen Hämatomen und bei allen kompletten Rupturen 
wird die Laparotomie gemacht. Zur Vermeidung nachfolgender Peri¬ 
tonitis müssen möglichst einfache Wundverhältnisse hergestellt und 
die Beckenwunde sicher gegen die Bauchhöhle abgeschlossen werden. 
Ersteres erreichen wir am besten durch die Totalexstirpation des Uterus 
samt den Adnexen, letzteres durch eine zweite exakte symperitoneale 
Naht, welche über die erste abschliessende Peritonealnaht im kleinen 
Becken gelegt wird. Tamponade und Drainage kommen in Wegfall. 
Operiert wurden 12 Frauen, 6 komplette und 6 inkomplette Rupturen, 
3 vaginale und 8 abdominale Totalexstirpationen und eine Naht der 
Rupturstelle durch die Laparotomie. 3 in extremis operierte Frauen 
sind während der Operation gestorben. Die übrigen 9 Frauen (2 vaginale 
und 6 abdominale Totalexstirpationen und die Uterusnaht) sind ohne 
Erscheinungen von Peritonitis genesen. Auch von seiten der Hämatome, 
welche unter Freilegung des Ureters ausgeräumt worden waren, zeigten 
sich keine ernsteren Symptome. 

Hr. Füth-Cöln: Weitere Beiträge zur Verschiebung des 
Coecums während der Gravidität. 

Die Appendicitis in graviditate verläuft unter ungünstigeren Be¬ 
dingungen. ln einem Fall eigener Beobachtung ergab sich, dass im 
5. Monate der Schwangerschaft das Goeoum mit dem Proc. vermif. vier 
Querfinger über die Spina ant. sup. in die Höhe gehoben war. 

Hr. Schmid-Prag: Bluttransfusion bei Anämie. 

In einem Falle schwerster Anämie nach Placenta praevia centralis 
gelang es, die schwer kollabierte Patientin durch arteriovenöse Blut¬ 
transfusion mittels Gefässnaht nach Garrel zu retten. In einem Falle 
von perniciöser Anämie (nach Zwillingsgeburt) konnte durch Blut¬ 
transfusion eine vorübergehende Besserung erzielt werden. Auf Grund 
des ersten Falles empfiehlt Schmid, wenn alle Mittel versagen, die 
direkte Bluttransfusion in der Behandlung der schweren, akuten Anämie 
post partum und bei rupturierter Extrauteringravidität. 

Hr. Herrn. Freund - Strassburg: Partielle Myomoperationen. 

Bei jüngeren Frauen, bis nahe an die Menopause, kann man öfter 
während Myomoperationen gesundes Uterus- und Ovarialgewebe und 
somit die Menstruation erhalten. Das ist ein Vorteil vor der Röntgen¬ 
therapie. Um aber Uebersehen von kleinen Myomen und Rezidiven zu 
vermeiden, führt Freund eine totale Keilresektion des Uterus 
aus. Dieselbe besteht im Ausschneiden einer „Melonenscheibe* 4 , deren 
Breite und Länge sich nach den zu entfernenden Myomen richtet. Seltener 
gelingt es, bei einem isolierten Fundusmyom eine Abkappung des 
Uterus auszufübren: Zirkumzision des Fundus, Abtragen, Wieder¬ 
vereinigen. Form, Konsistenz und Funktion des Uterus stellteu sich 
schneii wieder her. Blutung gering. Bei günstigen Verhältnissen sind 
die Operationen auch vaginal ausführbar. 

Hr. Rübsamen - Dresden: Klinisch - experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Wirksamkeit synthetischer Mutterkorn¬ 
präparate. 

Vortr. probierte eine Anzahl von Kombinationspräparaten, die ihm 
von der Firma Hoffmann - La Roohe Grenzach (Baden) zur Verfügung 
gestellt wurden, aus. Das mit der vorläufigen Bezeichnung E. VII ver¬ 
sehene Kombinationspräparat konnte als klinisch brauchbar identifiziert 
werden. Die Wirkung des Präparates hat grosse Aehnlichkeit mit der 
Pituitrin Wirkung, tritt jedoch etwas rascher nach der Injektion ein als 
diese. Durch Kombination des Präparates E. VII mit Sekakornin kann 
in der Nacbgeburtsperiode das Optimum einer Uteruswirkung hervor¬ 
gerufen werden. 

Hr. Ziegenspeck - München: Parametritis chronica und 
Lageveränderungen. 

Vortr. tritt neueren Anschauungen, als gäbe es gar keine chro¬ 
nische Parametritis oder als sei die Parametritis posterior eine Peri¬ 
tonitis plicarum Douglasii nachdrücklich entgegen unter dem Hinweis 
auf seine klinisch - pathologisch - anatomischen Untersuchungsbefunde 
bei fast allen Lageveränderungen des Uterus. Er gibt drei neue dif¬ 
ferentialdiagnostische Merkmale und bekämpft auf unrichtige ätiologische 
Anschauungen begründete operative Massnahmen. Massage und Aus¬ 
dehnung ist das Beste. 

Hr. C. H. Stratz - s’Gravenhage: Schwangerschaft in der 
Kunst 

Es gibt bewusste Schwangerendarstellungen, oft von grosser Natur¬ 
treue, bei den primitiven Völkern, ausserdem auch in der christlichen 
Kunst, wo die schwangere Gottesmutter ein Objekt der Verehrung wird. 
Die letzteren Darstellungen sind meist nicht naturgetreu. Unbewusste 
Schwangerendarstellungen, bei denen der Umstand nicht erkannt, aber 
in objektiver richtiger Weise wiedergegeben ist, finden sich u. a. bei 
Tan Eyk (Eva), Rembrandt (Susanne, Bathseba); bei letzteren lässt 
sich der objektive Befund durch die biographische Anamnese bestätigen. 


(Ausführliche Publikation mit den nötigen Abbildungen, ohne welche 
die Einzelheiten nicht verständlich sind, folgt in der Zeitschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie.) 


Schlussworte des Vorsitzenden Geh.-Rat Veit. 

M. H.l Als wir vor zwei Jahren in München die Einladung 
an Sie richteten, nach Halle zu kommen, war es mir sehr zweifel¬ 
haft, ob es möglich sein würde, Sie in wissenschaftlichem Sinne 
gastlich hier zu empfangen. Ich habe ja meine Assistenten ge¬ 
beten zu arbeiten; ich selbst aber habe absichtlich nichts vor¬ 
getragen und mich nicht an der Diskussion beteiligt, weil es 
schliesslich doch das Bestreben des Vorsitzenden sein muss, mit 
niemand während der Zeit seiner Amtsführung in irgendwelche 
Konflikte wissenschaftlicher Art zu geraten: ich habe diese Be¬ 
schränkung meiner Freiheit streng durchgeführt und Ihnen daher 
nichts mitgeteilt. Aber als ich Sie vor zwei Jahren einlud, ahnte 
ich nicht, dass Sie hier die Wirte in wissenschaftlichem Sinne 
und ich und meine Klinik die Gäste sein würden. Sie, m. H., 
haben die Gaben, die sonst der Wirt darbringt, in sp reichem 
Maasse mitgebracht, dass, wenn sie für mich gedacht wären, ich 
natürlich hätte beschämt sein müssen. Sie sind ja aber nicht 
für mich und für meine Klinik, sondern sie sind für unsere 
Gesellschaft bestimmt, und in diesem Sinne können wir nur 
mit Stolz auf diese Versammlung zurück blicken. Sie hat sich 
in bezug auf die wissenschaftlichen Ergebnisse jedenfalls der einen 
oder anderen der früheren Versammlungen würdig angereiht; sie 
hat nicht alle die früheren Versammlungen erreicht, aber sie hat 
jedenfalls durch die wertvollen Arbeiten, welche Sie der Gesell¬ 
schaft dargebracht haben, eine hohe Stellung erhalten. Dass 
Abderhalden’s Reaktion im Mittelpunkte der Diskussion des 
zweiten Verhandlungstages stand, und dass jedenfalls diese Methode 
von Abderhalden — dass sie hier in Halle angegeben, ist für 
uns Hallenser ein besonderer Stolz (Bravo 1) — der Beachtung 
ausserordentlich wert ist, ja dass sie vielleicht absolut siegreich 
aus den Verhandlungen hervorgegangen ist, das ist doch eine 
Ueberzeugung, die man als Vorsitzender ruhig aussprechen darf. 
Dass das Wesen dieser Methode auf so breite Grundlagen von 
Abderhalden gestellt worden ist, das danken wir ihm ganz 
besonders. (Beifall.) 

Das zweite aber, m. H., dass wir gestern die ersten Erfolge 
mit einer neuen Methode der Krebsbehandlung hier in Halle 
haben vortragen hören, das war das schönste Geschenk, das die 
Herren uns haben mitbringen können. Wir wollen uns auf den 
vorsichtigen Standpunkt von Herrn Bumm stellen und sagen: 
noch können wir nicht definitiv urteilen. M. H., Sie haben sich 
ja eigentlich alle auf diesen Standpunkt gestellt, indem Sie dem 
Vorschläge von Herrn Krönig zustimmten, dass wir in zwei Jahren, 
alle reichlich arbeitend, uns noch einmal darüber unterhalten 
wollen. Es ist noch nichts Definitives geleistet, haben Sie damit 
ausgesprochen. Aber es ist ein Weg von so grosser praktischer 
Bedeutung gefunden worden, dass das allein den Dank der ganzen 
gebildeten Welt verdienen müsste. 

Dass Sie solche Gastgeschenke gerade in Halle ihrer Gesell¬ 
schaft gemacht haben, das ist für mich eine stolze Empfindung, 
der ich nicht nur an der Arbeit beteiligt war, sondern gerade 
diese Verhandlungen habe leiten dürfen. 

Aber noch ein weiteres Wort, m. H. Hervorgegangen sind 
diese Arbeiten aus unseren Universitätsinstituten. Sie wissen, 
dass wir bis vor kurzer Zeit zugleich anerkannte Forschungs¬ 
institute und Unterrichtsinstitute waren; man hat aber mit Un¬ 
recht die Meinung S. M. unseres Kaisers und Königs so gedeutet, 
als ob wir nun nicht mehr Forschungsinstitute wären. Die Meinung 
unseres Kaiserlichen Herrn ging nur dahin, dass es durchaus gut 
sei, besondere Forschungsinstitute zu haben. Dass wir aber in 
unseren Universitätsinstituten mit den meist kümmerlichen Mitteln, 
die wir vom Staate für wissenschaftliche Arbeiten bekommen, 
solche Forschungen haben anstellen sehen, und zwar mit solchen 
Erfolgen, das muss ich hier ganz besonders hervorheben. Denn 
nicht Institute, die besonders für die Krebsforschung eingerichtet 
sind, haben das erreicht, sondern das haben einfach unsere Kliniken 
gemacht, ohne vorher zu sagen: die Frauenkliniken sind nun 
Krebsinstitute; das war Arbeit, die neben dem Unterricht 
einherging. Alle Kliniken zusammen haben gesagt: wir Uni¬ 
versitätskliniken haben und bewahren uns das Recht 
und die Pflicht, nicht nur zu unterrichten, sondern 
auch zu forschen und weiter zu arbeiten, und wir sind 
stolz darauf; denn gerade unsere Hörer und unsere jungen Schüler 
regen uns immer wieder zur Forschung an. 
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Dan sind die Worte, die ich zum Schlüsse glaubte Ihnen 
sagen zu dürfen. Ich persönlich habe eine Reihe von neuen 
Freunden auf dem Kongresse hier gewonnen; ich persönlich habe 
unter der Jugend eine grosse Zahl mir bis dahin unbekannter 
Forscher als solche schätzen gelernt, und das war für mich eine 
besonders angenehme Empfindung. Ich danke Ihnen sehr dafür, 
dass Sie bis zuletzt so zahlreich ausgebalten haben; ich danke 
Ihnen für die Gastgeschenke, die Sie und die schon abgereisten 
Herren uns gemacht haben, und scbliesse nunmehr unsere Ver¬ 
sammlung mit dem Ausdruck der Hoffnung, dass wir uns nach 
zwei Jahren in Berlin fröhlich Wiedersehen. (Lebhafte Bravo¬ 
rufe, anhaltendes Händeklatschen.) 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Herr Geheimrat Prof. His hat sich entschlossen, die so 
ehrenvolle Berufung seitens der Wiener Fakultät abzulehnen und seinem 
hiesigen Wirkungskreise treu zu bleiben, der ja erst jüngst durch Er¬ 
öffnung der neuen I. medizinischen Klinik und des Radiuminstituts eine 
so bedeutsame Neugestaltung erfahren bat. Wir und mit uns weite 
Kreise unserer Bevölkerung begrüssen diesen Entschluss des verehrten 
Kollegen mit lebhafter Genugtuung. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 23. Juli demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Evler einen 
inoperabelen malignen Ovarialtumor, vor 3 Jahren operiert. In der 
Diskussion über den Vortrag des Herrn Fr. Munk: „Klinische Diagnostik 
degenerativer Nierenveränderungen, insbesondere der Syphilisniere“ 
sprachen die Herren Karo, Eckert, Mankiewicz und Munk. Herr 
Schäfer hielt seinen Vortrag: Zur Technik des Abderhalden’schen 
Fermentnachweises im Serum von Schwangeren (Diskussion: die Herren 
Hans Mühsam, Evler, R. Freund, C. Brahm und Schäfer); als¬ 
dann sprach noch Herr Pick über Kalkmetastase und Knochenatrophie 
beim Säugetier. 

— Die 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte findet, wie bekannt, vom 21. bis 28. September in Wien statt. 
In der ersten allgemeinen Sitzung (22. September), als deren Ort der 
Sitzungssaal des Abgeordnetenhauses bestimmt ist, werden folgende Vor¬ 
träge gehalten: H. v. Seeliger - München: Moderne Astronomie; 
F. Rinne - Leipzig: Mineralogische Charakteristik des kristallinen Zu¬ 
standes; E. v. Behring- Marburg: Diphtherieprophylaxe. In der Ge¬ 
samtsitzung beider Hauptpruppen (25. September) sprechen: K. v. Hess- 
München: Ueber Entwicklung von Lichtsinn und Farbensinn im Tierreich; 
0. Lummer - Breslau: Das Sehen; E. Dolezäl und A. v. Hübl-Wien; 
Photogrammetrie. In der zweiten allgemeinen Sitzung: E. Fisch er- 
Freiburg i. B.: Das Problem der Rassenkreuzung beim Menschen; Max 
Neuburger-Wien: Gedenkrede auf Job. Christ. Reil (f 1813); 
0. Abel-Wien: Neuere Wege phylogenetischer Forschung. Die medi¬ 
zinische Hauptgruppe hält am 24. September eine Gesamtsitzung mit 
folgendem Programm: K. Brodmann - Tübingen: Neuere Forschungen 
der Hirnanatomie; R. Bäräny-Wien: Historischer Rückblick auf die 
Lehre vom Bogengang; J. Reich-Wien: Anatomie des Bogengang¬ 
apparates; J. Rothfels - Lemberg: Physiologie des Bogengangapparates; 
R. Bärany-Wien: Klinik des Bogengangapparates. An Festlichkeiten 
sind u. a. vorgesehen ein Begrüssungsabend in den Festräumen der 
Universität, Festvorstellungen in den Hoftheatern, Empfänge bei Hofe 
und im Rathaus, eine musikalisch-deklamatorische Soiree, sowie Tages¬ 
ausflüge in die Umgebung (Wachau, Hochschneeberg, Semmering). 

— Die zum Internationalen medizinischen Kongress in 
London abgeordnete deutsche Delegation steht unter Führung der 
Herren Exzellenz von Schjerning und Geheimer Ober-Medizinalrat 
Prof. Waldeyer. 

— Die Hufelandische Gesellschaft hat die beiden besten der für 
den diesjährigen Alvarenga-Preis eingesandten Arbeiten als des Preises 
würdig befunden. Deren Verfasser sind die Herren Privatdozent am 
Hygienischen Institut der Universität Königsberg Dr. Hans Reiter und 
der Spezialarzt für Chirurgie Dr. Georg Wolfsobn in Berlin. Das 
Thema lautete: „Grundlage und Wert der Vaccinetherapie“. 

— Am 13. August findet in London ein Kongress der inter¬ 
nationalen Liga gegen die Epilepsie statt. 

— Auf dankenswerte Veranlassung des Herrn Geheimrat His hat 
in diesem Semester an seiner Klinik ein Vortragszyklus über „Jugend¬ 
fürsorge und Jugendpflege“ stattgefunden. Mit der Abhaltung des Zyklus, 
dem sich Demonstrationen und Führungen aus dem Gebiete der Jugend¬ 
fürsorge angliederten (Säuglingsfürsorgestellen, Kinderhäuser, Kinder¬ 
horte, Schulzahnklinik, Krüppelheim, Schwachsinnigenschule, Waldschule 
u. a. m.) war unser Mitarbeiter, der Schulhygieniker Dr. A. Lewan- 
dowski betraut worden. Die Vorträge sind von einer grossen Reihe 
von an der Jugendwohlfahrt interessierten Personen besucht worden und 
fanden lebhaften Beifall. 

— Während der Reisezeit bitten wir alle Einsendungen 
unpersönlich, nur an die Redaktion adressieren zu wollen. Red. 


Hoch sch ulnachrichten. 

Berlin. Habilitiert: Prof. Ziemann für Tropenhygiene. — Breslau. 
Habilitiert: Dr. E. Frank für innere Medizin. — Cöln. Als Nachfolger 
des verstorbenen Prof. Seemann wurde Prof. E. H. Hering zur Leitung 
des physiologischen Instituts berufen. — Erlangen. Geheimrat J. Rosen- 
thal, Direktor des physiologischen Instituts, tritt in den Ruhestand. 
An seine Stelle wurde Prof. Weiland in München berufen. — Frei- 
burg. ao. Prof. Goldmann wurde ordentl. Honorarprofessor. — Kiel. 
Prof. R. Müller erhielt einen Ruf nach Cöln als Direktor des hygienisch¬ 
bakteriologischen Instituts an der Akademie für praktische Medizin. — 
Leipzig. Der Privatdozent und Oberarzt an der chirurgischen Klinik 
Dr. Frangenheim wurde als Nachfolger von Geheimrat Bardenheuer 
als Professor an die Akademie in Cöln berufen. — Strassburg. Der 
Privatdozent für Chirurgie Dr. Guleke erhielt den Titel Professor. — 
Tübingen. Habilitiert: Dr. Weitz für innere Medizin. — Wien. Prof. 
Salomon wurde vertretungsweise die Leitung der I. medizinischen 
Klinik übertragen. Prof. Mauthner wird im kommenden Semester 
Vorlesungen über medizinische Chemie lesen (ein Nachfolger für Prof. 
Ludwig ist noch nicht gewählt). Privatdozent Dr. Poch wurde zum 
ao. Professor der Anthropologie ernannt. Geheimrat Kretz, der bisherige 
Ordinarius für Pathologie in Würzburg, erhielt die venia legendi. — 
Prag. Prof. Lieb lein wurde zum Leiter der deutschen chirurgischen 
Poliklinik ernannt. — Budapest. Den Privatdozenten für Chirurgie 
DDr. Verebely und Borszeky wurde der Titel eines ao. Professors 
verliehen. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (2S. VI.—4. VII.) 16 und 8 +. Britisch-Ost- 
indien (1.—7. VI.) 1642 und 1392 f. Hongkong (8.—14. VI.) 10 und 
8 f. Chile (11.—17. V.) 2 und 1+. Peru (28. IV.—18. V.) 5 und 3 +. — 
Cholera. Serbien (13. VII.) 84, davon 24 +. Griechenland (J0.V1I.) 14. 
— Gelbfieher. Mexiko (25.—31. V.) 1 und 1 +. — Pocken. Oester¬ 
reich (29. VI.—5. VII.) 1. Hongkong (8.—14. VI.) 4 und 4f. — 
Fleckfieber. Oesterreich (29. VI.—5. VII.) 34. — Genickstarre. 
Preussen (6.—12. VII.) 5 und 3 f. Oesterreich (22.—28. VII.) 1.— 
Spinale Kinderlähmung. Preussen (6.—12. VIL) 1. — Mehr als 
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Ein Fall von Splenomegalie. 

Von 

Fr. Krau. 

(Krankenvorstellung in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft am 9. Juli 1913.) 

Der hier vorgestellte Patient ist meiner Klinik durch Herrn Kollegen 
Israel xugewiesen worden. Es handelt sich um einen 62jährigen Kaufmann 
aus Russland. Der Mann weiss nichts von einer venerisohen Infektion. 
Nichts spricht jetzt auch für Syphilis (Wassermaun’sche Probe negativ) 
oder für Tuberkulose (keine positive Tuberkulinreaktion). 

Der Patient, ein russischer Kaufmann, glaubt sein Leiden etwa 
X U Jahr zurück datieren zu können. Die Krankheit soll mit Fieber be¬ 
gonnen haben und mit Symptomen, wie sie eine (längerdauernde) febrile 
Affektion begleiten: Kopfschmerzen, Gliederweh, Magenstörungen, 
Mattigkeit, Schläfrigkeit usw. Allmählich stellte sich Herzschwäche ein 
(cardiale Dyspnoe, zeitweilig Anarsarca). Darauf, dass dem Patienten der 
Bauch zunehmend anschwoll, wurde er erst vom behandelnden Arzte auf¬ 
merksam gemacht. Io der Familie ist nichts Aehnliches vorgekommen. 

Sie sehen, m. H., einen mittelgrossen Mann in schlechtem Er¬ 
nährungszustand vor sich. Die Haut ist fahl, die sichtbaren Schleim¬ 
häute blass. 

Auch jetzt besteht eine Temperatursteigerung. In den Abend¬ 
stunden konstatieren wir Exacerbationen der Temperatur bis zu etwa 
38° G. Im Anschluss an eine Salvarsaninjektion und nach Benzol- 
darreichuug (per rectum) stieg, ganz vorübergehend, die Achselhöhlen¬ 
temperatur noch etwas mehr an. 

Eine palpatorische nachweisliche Vergrösserung von Lymphknoten 
besteht nirgends. Die Knochen weisen keine Beteiligung am Krankheits¬ 
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prozess auf, sie sind auch an keiner Stelle druckschmerzhaft. Die Leber 
ist tastbar, jedoch kaum stärker vergrössert. 

Dagegen hat der Patient eine bedeutende Splenomegalie. Mit 
Leichtigkeit können Sie, m. H., auch bei aufrechter Körperstellung des 
Kranken, die Riesenmilz abtasten. Als der Mann in unsere Klinik ein¬ 
trat, war der grösste Druckmesser der Milz (Milzdämpfung) etwa 43 cm, 
seither ist derselbe (unter dem Einfluss der Therapie) auf 30 cm zurück¬ 
gegangen. Gewaltig ist der Tumor auch jetzt noch. 

Nach einer Mitteilung des Herrn Kollegen Israel war der Patient früher 
noch stärker anämisch als jetzt. Die nachstehende Tabelle (Tafel 1) gibt 
Ihnen, m. H., die im Laufe der Beobachtung in unserer Klinik festge¬ 
stellten Zahlen der Weissen. Die Tafel 2 enthält eine Darstellung dieser 
Daten. Der Kranke hatte etwa 4 Milionen Erythrocyten im Kubikcentimeter 
Blut bei der Aufnahme, diese Zahl ist auch bis jetzt ziemlich gleioh 
geblieben (4 800 000 letzte Zählung). Zu Anfang 60pCt. Hämoglobin 
(geschätzt nach Sahli), jetzt 70pCt. Im nativen Präparat am 
18. VI. 1913: Poikilocytose, Anisocytose, Makro- und Mikrocytose, so 
dass die Bestimmung des Färbeindex ungenau wird; der Schätzung nach 
ist er nicht niedrig. Unzweifelhaft ist im frischen Präparat wie ira kon¬ 
servierten der hyperchrome Charakter der Anämie. Gefärbte Präparate 
gestatten auch den Nachweis der Polychromatophilie. Es werden reich¬ 
liche Erythroblasten gefunden (Normo- und Megaloblasten). Im Verlauf 
der Behandlung sind (seit dem 18. Juni) die Erythroblasten sehr 
wesentlich zurüokgegangen; sonst ist aber der hyperchrome Charakter 
der Anämie kaum verändert. Mikro-, Poikilocytose wie im Beginn der 
Beobachtung. 

Auffallenderweise enthält das Blut sehr viel Blutplättchen. 

Der Patient hat keine nennenswerte Vermehrung der weissen Blut¬ 
zellen im allgemeinen, 9300 im cbmm Blut beim Eintritt in die Be¬ 
handlung, 9700 am 5. August. Aber (mau vergl. Tafel 2) die Prozent- 
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Tafel 1. 



20. VI. 
1913 

22. VI. 
1913 

25. VI. 
1913 

29. VI. 
1913 

1. VII. 
1913 

2. VII. 
1913 

5. VII. 
1913 

7. VII. 
1913 

8. VII. 
1913 

f Neutrophile . . . 

67,63 pCt. 

70,97 pCt. 

61,54 pCt. 

61,03 pCt. 

70,31 pCt. 

60,84 pCt. 

56,6 pCt. 67,5 pCt. 

60,7 pCt. 

Polynucleäre LeukocytenJ Basophile .... 

1,43 „ 

2,41 „ 

4,94 „ 

2,0 „ 

3,9 „ 

3,18 „ 

2,83 „ 

3,75 „ 

1,15 „ 

1 Eosinophile . . . 

2,86 „ 

3,23 „ 

4,39 „ 

1,67 „ 

3,9 „ 

1,29 „ 

— 

0.6 „ 

— 

Junge polynucleäre Leukocyten (Metamyelocyten 
„Pappenheim“). 

3,81 „ 

4,00 „ 

3,25 „ 

10,96 „ 

3,9 „ 

5,29 „ 

14,15 „ 

6,9 „ 

7,5 „ 

| neutrophile Myelocyten . 

10,95 „ 

10,5 „ 

10,44 „ 

6,38 „ 

7,8 „ 

11,1 „ 
0,53 „ 

13,21 „ 

10,00 „ 

11,5 „ 

Knochenmarkszellen < eosinophile Myelocyten . 

0,95 „ 
7,62 „ 

— 

0,55 „ 

— 

— 

1,88 „ 

l»2o „ 

— 

1 Myeloblasten. 

4,03 „ 

10,99 „ 

8,15 „ 

7,02 „ 

7,93 „ 

4,71 „ 

5,17 „ 

4,3 1 „ 

9,9 „ 

_ , , f kleine. 

3,81 „ 

4,83 „ 

3,29 „ 

4,51 „ 

3,12 „ 

6,36 „ 

4,37 „ 

2,3 „ 

Lymphocyten ( gr0336 . 

0,95 „ 


0,55 „ 

4,51 „ 

0,78 „ 

2,12 „ 

1,4 * 

1,75 „ 

2,3 „ 

Endothelzellen. 

Erythroblasten. 

++++ 

+ + 

++++ 

++-F 

++++ 

++ 

+ 

+++ 

+ 

+++ 

++ 

1 

++ 


Tafel 2. 
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Polynud. Leukozyten _Junge poiynud.LtukoCMetamyttogyten)—Myelozyten 


Verhältnisse der Weissen sind während der Beobachtung sehr verschiedene 
gewesen. Auf die Daten muss ich später im Einzelnen zurückkommen. 
Ich verweise zunächst nur darauf, dass die Kurven (Tafel 2) den Wechsel 
registrieren zwischen den Polymorphkernigen (neutrophilen, eosinophilen, 
basophilen), den Myelooyten (inkl. Myeloblasten) und den Jugendformen 
der Polymorphkernigen (Metamyelocyten Pappenheim). Charakteristisch 
ist vom Anfang an die Anwesenheit von Myelocyten und die sehr starke 
Zurüokdrängung der (kleinen und grossen) Lymphocyten (vergl. Tabellen). 

Die Punktion der Milz ergab das Vorhandensein von wenigen 
Myeloblasten und etwas mehr Myelocyten. Nichts Parasitäres. 

Die Kreislaufsorgane sind jetzt nicht stärker verändert. Geringe 
Pulsspannung. Der Lungen befund ist normal. Pat. hat eine belegte 
Zunge und ist konstipiert. In den Stühlen keine Parasiten. Im Urin 
keine abnormen Bestandteile. 

Fassen wir jetzt einmal den Befund diagnostisch zusammen, 
so ist folgendes zu sagen. Die vorhandene Splenomegalie ist 
auf Grund einer aleukämischen Myelose entstanden. Ob 
diese aleukämische Myelose irgendwie generalisiert ist bezw. 
werden wird, ist jetzt kaum zu entscheiden, doch liegt eine 
symptomatisch bemerkenswerte Isolierung auf den Milztumor vor. 
Generalisierte Myelosen sind anders charakterisiert. Ueber einen 
eventuell akuten weiteren Verlauf lässt sich demgemäss ebenfalls 
nichts Bestimmtes behaupten; auffällig ist immerhin die Tendenz, 
auf verschiedene (vorsichtige) therapeutische Eingriffe mit Leuko- 
cytensturz und mit stärkerem Hervortreten leukoblastischer Zell¬ 
formen zu reagieren. Weiterhin ist diagnostisch noch wichtig 
die vorhandene hyperchrome Anämie. 

Es ist nicht meine Absicht, hier näher einzugehen auf eine 
Synopsis der Milzgeschwülste (Splenomegalien) und deren Differen¬ 
tialdiagnose. Das erübrigt sich nach dem Blutbefund und nach 
dem Ergebnis der Milzpunktion in unserem Falle. Ich beab¬ 
sichtige auch nicht, auf die neuesten Wandlungen des Leukämie¬ 
begriffs oder auch nur insbesondere auf die Stellung der aleu¬ 
kämischen Myelose in der Nosologie der leukämischen Prozesse 
zurückzukommen. Ich begnüge mich mit dem Hinweise, dass 
wir gegenwärtig in der Unterscheidung der Splenomegalien es 
doch ziemlich weit gebracht haben und dass hier nicht mehr bä- 
matologische Spezialitäten vorliegen. Der Kliniker, der Praktiker 
und der Chirurg muss sich diese Kenntnisse aneignen. Das leu¬ 
kämische Blut als solches ist eine bloss symptomatische Aeusse- 
rung eines auch aleukämisch verlaufenden, im übrigen aber 
histologisch völlig gleich verlaufenden Prozesses geworden; die 
Leukämie im letzteren Sinn kann mit bloss „subleukämischem (( 


Blutbefund einhergehen. Entscheidend ist dagegen die quali¬ 
tative Aenderung des Blutbildes (der Weissen). Speziell für die 
myeloische Leukämie ist maassgebend das Auftreten der unreifen 
Bildungszellen im Blut, eventuell bei normalem Numerus der 
Weissen. Am wichtigsten sind hier die Naegeli’sehen Myelo¬ 
blasten, welche gegenwärtig funktionell und morphologisch (be¬ 
sonders mittels des Pappenheim’schen Tinktionsverfahrens) völlig 
ausreichend charakterisierbar sind. Wenigstens hinweisen muss ich 
weiterhin in diesem Zusammenhang auf die Tendenz akuter myelo¬ 
ischer Prozesse, atypisch zu werden, bezw. den gemischtzelligen 
Charakter zu verlieren. Das kann so weit geben, dass die Granulocyten 
mehr oder weniger vollständig im Blut fehlen und nur Myelo¬ 
blasten übrig bleiben (Myeloblastenleukämie Naegeli’s), früher 
vielfach fälschlich als akute Lymphämie gedeutet. Es gibt 
akute, gemischtzellige Formen (Sabrazes) und akute atypische 
(Hirscbfeld-Alexander); aber geradezu meistens verläuft die 
akute myeloische Leukämie unter dem Bilde der Myeloblasten¬ 
leukämie. Das Vorhandensein, das Ueberwiegen der unreifen 
Bildungszellen ist das prägnante, führende Zeichen der akuten 
Leukämie und deshalb prognostisch hoch bedeutsam. Für den 
Praktiker ist überaus wichtig, dass dem Blutbilde nach eine 
gemischtzellige (myeloische Leukämie auch unter der thera¬ 
peutischen Einwirkung der Röntgenstrahlen und anderer Maass- 
nabmen (z. B. wenn man zu konsequent weiter bestrahlt, ohne 
nach bereits erzielter Besserung des Blutbefundes die neuerliche 
numerische Verschlechterung abzuwarten) zur „akuten“ werden 
kann. Verschlechterung des Allgemeinbefindens bleibt dann 
natürlich auch nicht aus, Exitus kann leicht die Folge sein. (Vergl. 
Türk’s einschlägige Angaben und eigene Erfahrungen). Alle (ge¬ 
mischtzelligen und myeloblastischen) Formen der Myelose können 
ebenso wie die lymphatischen Lenkämien mit einfacher oder 
hyperchroraer (perniciöser)Anämie kompliziert sein(Leube’s 
„Leukanämie“ kann nach den Darlegungen von Pappen heim und 
Hirschfeld nicht mehr als eigene Krankheit gelten). Alles in 
allem: Die myeloische Leukämie (Myelose) kann akut und chro¬ 
nisch, gemischtzell ig und myeloblastisch, mit oder ohne Anämie, 
mit Hyperleucocytose (numerisch leukämisch) und subleukämisch 
(aleukämisch), generalisiert oder als mehr isolierte Knochenmarks¬ 
affektion oder Splenomegalie verlaufen. Diese Bemerkungen ge¬ 
nügen zur richtigen Würdigung unseres Falles. 

Ich möchte nur noch ausdrücklich den Namen Hirsch- 
feld’s hier erwähnen, von dem ich (abgesehen von älteren Mit¬ 
teilungen) eine (noch ungedruckte) einschlägige Arbeit kenne und 
bei den vorgebrachten komprimierten Leitsätzen wohl unwillkürlich 
mitverwertet habe. Aber natürlich ist Hirschfeld nicht der 
einzige Autor, dem wir die dargelegte Entwicklung der Nosologie 
zu danken haben. 

Viel mehr als auf diese Dinge möchte ich mich auf das 
praktische Interesse unseres Falles beziehen. 

Sie haben, m. H., gehört, dass der Patient mit dem Wunsch 
nach Berlin gereist ist, seinen Milztumor entfernt zu be¬ 
kommen. Die Milzexstirpation wird gegenwärtig eine immer 
wichtigere Operation, ihr Indikationsgebiet erweitert sich be¬ 
ständig (vgl. die neuesten Heilversuche bei Anaemia perniciosa). 
Solange wir die Splenomegalien nicht so wie heute auseinander¬ 
zuhalten vermochten, konnte eine Verwechslung der Splenomegalie 
bei Myelose z. B. mit einem Morbus Banti unterlaufen. Das 
darf aber nicht mehr geschehen. Denn bei Myelose ist die Milz¬ 
exstirpation hochgefährlich. 

Wenn wir heute in solchen Fällen den Milztumor nicht ex- 
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Anfall dnrcfagemacht haben. Auch der Acetongeruch der Ex¬ 
spirationsluft ist immer ausserordentlich stark wahrnehmbar. 

Die Weichheit der Augäpfel ist häufig sehr lange vorher schon 
deutlich ausgeprägt. Bisweilen fällt statt der vertieften Atmung 
ein costaler Atemtypus bei Männern auf. 

Da alle diese Symptome, als Folge der im Organismus vor¬ 
handenen grossen Mengen von toxischen Buttersäuren, schon 
jahrelang vor dem eigentlichen Endstadium im Coma, das nur 
einige Stunden bis Tage dauert, ausgeprägt sind, möchte ich 
diese, auch für die Therapie noch viel aussichtsreichere Zeit als 
Präcoma bezeichnen. 

Diese klinischen Symptome des Präcoma, die, wie gesagt, 
in der einen oder anderen Form jahrelang vor dem Ende im 
eigentlichen Coma bestehen können, scheinen mir sogar manchmal 
wichtiger zu sein, als die chemische Untersuchung auf Acetessigsäure 
im Urin mittels Eisenchlorid. Nicht selten haben wir geringe 
oder sogar fehlende Eisenchloridreaktion im Urin von neu auf¬ 
genommenen Patienten festgestellt, obwohl die klinischen Symptome 
des Präcoma deutlich ausgeprägt waren und zeigten, dass grosse 
Mengen toxischer Buttersäuren im Organismus angehäuft sein 
mussten. Selbst bei beginnendem Coma haben wir fehlende Eisen- 
cbloridreaktion des Urins gesehen. Man kann direkt sagen, dass 
nicht da, wo eine sehr starke Eisenchloridreaktion vorhanden ist, 
Gefahr im Verzug ist, wie das gewöhnlich angenommen wird, 
sondern umgekehrt, dass bei den von uns durch obige Symptome 
als „Präcomatöse“ gekennzeichneten Patienten die Gefahr um so 
grösser ist, je geringer die Eisenchloridreaktion oder wenn sie 
fast gänzlich fehlt. 

Alsbald nach Einverleibung von Natriumbicarbonat per os 
und Eintritt alkalischer Reaktion des Urins wird dann die Eisen¬ 
chloridreaktion bei derartigen Patienten positiv. 

Dies bestätigt auch die Richtigkeit der von mir zuerst 
geäusserten Anschauung 1 ), dass die Einverleibung von Natrium¬ 
bicarbonat nicht die Säure absättigt, wie man glaubte, sondern 
dass vielmehr die giftigen Säuren durch die Natronsalze verstärkt 
und beschleunigt ausgeschieden werden, wie das auch bei der 
Ausscheidung der Salicylsäure von uns beobachtet wurde. 

Im folgenden sind kurz die Krankengeschichten von Präco- 
matösen wiedergegeben und die zeitweise vorhandenen Symptome, 
die die Giftwirkung der Buttersäuren erkennen lassen. 

1. Patient Ho., 25 Jahre, seit Frühjahr 1909 infolge Schreckes nach 
Brandausbruch plötzlich diabetisch geworden, Am 12. X. 10 auf die 
Krankenabteilung des Instituts aufgenommen. 

Im Anfang der Behandlung 3—4 g Aceton. 20—40 g l-j3- 
Oxybuttersäure pro Tag. Eisenchloridprobe stark positiv. Blutdruck: 
140 mm. Am 21. X. Blutdruck 108 mm. Atmung vertieft. 24 und 25. X. 
Diarrhöen, Erbrechen. Blutdruck 105 mm. Augäpfel fühlen sich viel¬ 
leicht etwas weicher an, als normal. Tod im Coma ausserhalb. 

2. Patient Z., 32 Jahre, Sekretär. Am 22. X. der Krankenabteilung 
von San.-Rat Dr. Neuman - Potsdam überwiesen. Seit 1 Jahr Diabetes. 
Vor einigen Wochen leichter Anfall von Coma. Präcomatöser Gesichts¬ 
ausdruck. Aoetessigsäurereaktion sehr stark positiv. Aceton 6,4 g pro 
Tag, NH 3 4,05 g, Blutdruck 100 mm. 24 und 25. X. Magenbeschwerden, 
Appetitlosigkeit. 25. X. Blutdruck 75 mm. 26. X. 9 Uhr früh, Unruhe, 
Brustbeklemmungen, Atmung sehr vertieft, 24 Atemzüge in der Minute. 
Augäpfel butterweich. Blutdruck 70 mm. 11 Uhr bewusstlos. 2 Uhr 
Tod im Coma, trotz Herzmittel. 

3. Patient Richard G., 18 Jahre alt, Mechaniker. 1 Jahr diabetisch. 
Präcomatöser Gesichtsausdruck. Aoetessigsäurereaktion 26. I. 10 sehr 
stark positiv. 7. III. Atmung vertieft und verlangsamt, 14 Atemzüge 
in der Minute. Blutdruck 80 mm. Tod im Coma noch im Jahre 1910. 

4. Patient Bruno K., 19 Jahre alt, ohne Beruf. Seit 5 Jahren 
diabetisch. 20. II. 1910 schwindelig, Weichheit der Bulbi, Temperatur 
in der Achselhöhle 34,9° C. Blutdruck 70 mm. Beginnendes Coma, wird 
überwunden. 

5. Patient Herrn. G., 49 Jahre, Sattler. Seit 2 Jahren Diabetes. 
Häufig präcomatöser Gesiohtsausdrnck. Blutdruck 150 mm. Atmung 
häufig sehr vertieft. Tod nach dreitägigem Coma im September 1911. 

6. Patientin Emma B., 15 Jahre, Q. II. 1911 auf die Kranken¬ 
abteilung aufgenommen. Seit 1 Monat erkrankt. Am 11. II. mittags 
plötzlich grosse tiefe Atmung. Bulbi sehr weich. Blutdruck 80 mm. 
Unter kalten Abreibungen, Injektion von Herzmitteln erholte sich die 
Patientin wieder. Am 5. IV. 1911 verliess die Patientin mit fast 
fehlender ßisenchloridreaktion, erheblich gebessert, die Klinik. 

7. Patient Rud. Hau., 42 Jahre. Schreiner. Seit 28. IV. 11 in Be¬ 
handlung. Häufig präkomatöser Gesichtsausdruck. Seit 1 Jahr krank. 
Blutdruck 140—150 mm. 3. X. 1912 leichter Anfall von Coma. Atmung 
sehr vertieft, 20 Atemzüge in der Minute. Blutdruck 100 mm. Bulbi 
weich. Erholung unter Campher. Seit 1913 wieder arbeitfsähig. Atmung 
zeigt periodisch sehr tiefen costalen Typ. 


1) Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 52. 


8. Patient Stecb, 38 Jahre, Institutsdiener. Seit 1911 in Behandlung. 
Präcomatöser Gesichtsausdruck. Blutdruck 80—85 mm (bisweilen 100mm). 
Bulbi stets butterweich. Atmung nicht verändert. 

9. Patient C. 19. X. 1911 Privatklinik von Dr. Katzenstein 
aufgenommen wegen diabetischer Gangrän. 9. XI. 12 leichte Benommen¬ 
heit. Vertiefte Atmung. Butterweiche Bulbi. Blutdruck 50—60 mm. 

10. XI. Tod im Coma. 

10. Patient K., 33 Jahre, 19. IV. 1913 Krankenabteilung aufgenommen. 
Blutdruck 108 mm (bisweilen 125 mm), Körperlänge 190 cm. Bulbi sehr 
weich. Atmung häufig sehr tief. Täglich 6—10 g Aceton im Urin. 

11. Patientin W., 27 Jahre, 13. VI. 1913 Krankenabteilung unter 
Erscheinung von leichtem Coma aufgenommen: Benommenheit. Vertiefte 
Atmung. Blutdruck 125 mm. Puls sehr beschleunigt, 120 Schläge, 
Bulbi weich. Später Blutdruck 96 mm und 80 mm bei Wohlbefinden. 
Urin täglich 20—44 g Aceton und 0,1— 0,8 pCt. Linksdrehung. Prä- 
komatöser Gesichtsausdruck. 

Zwei weitere präcomatöse Diabetiker zeigten einen Blutdruck von je 
98 mm. Hg. 

Was die Pharmakotherapie des Präcoma anlangt, so muss 
vor allen Dingen die Schwäche des cardiovascalären Systems be¬ 
rücksichtigt werden. 

Bisher batte man es geradezu als einen Fehler [v. Noorden 1 )] 
bezeichnet, in Fällen von diabetischer Herzschwäche, wie sie be¬ 
sonders bei jugendlichen Individuen mit schwerem Diabetes Vor¬ 
kommen, Herzmittel anzuwenden. 

Ich glaube jedoch im vorhergehenden gezeigt zu haben, dass 
diese Herzschwäche zu den Symptomen des Präcoma gehört und 
nichts weiter ist als eine Wirkung der toxischen Buttersäuren auf 
das cardiovasculäre System 2 ). 

Deshalb muss auch die Anwendung von Gefässmitteln recht¬ 
zeitig erfolgen. 

Ebenso wie die Anwendung von grossen Dosen Natrium¬ 
bicarbonat, so lange, bis der Urin alkalisch wird, oder vielmehr 
bis die Ausscheidung der Buttersäuren eine möglichst grosse ge¬ 
worden ist, d. h. bis die Eisenchloridprobe möglichst intensiv ist, 
genau ebenso ist auch die Anwendung von Gefässmitteln indiziert. 
Natriumbicarbonat haben wir in Dosen von 30 bis 40 bis 50 g 
und darüber per os zugeführt, und falls Diarrhöen eintraten, 
Calcium carbonicum 5 bis 10 g (v. Noorden) hinzugefügt. Bis¬ 
weilen jedoch haben wir auch nach so hohen Dosen von 
Natriumbicarbonat Verstopfungen gesehen. Die Einführung des 
Natrons rectal, eventuell als Tropfenklystier oder mittelst der 
Duodenalsonde, ist bei Schwierigkeiten der stomachalen Ein¬ 
verleibung angebracht. Auch Weiland 3 ) hat die andauernde 
Einverleibung von grossen Dosen Natriumbicarbonat vor kurzem 
bei schwerem Diabetes befürwortet. 

Die intravenöse Zufuhr von Natriumbicarbonat oder Natrium¬ 
carbonat io 3—5 proz. Lösung glauben wir gänzlich entbehren 
zu können, es sei denn, dass jede andere Applikationsweise bei 
vorhandenem Coma ausgeschlossen ist. Man kann auf diese Weise 
doch nicht allzu grosse Mengen zuführen, und ausserdem führt 
die intravenöse Einverleibung stärkerer Lösungen häufiger zu 
Todesfällen, wie das von Löon Blum 4 ), Weiland, Hanssen 5 ) 
mitgeteilt worden ist. 

Die ersten, ans Wunderbare grenzenden Erfolge, die man 
seinerzeit nach Einführung der Natrontherapie durch Stadel mann 
gerade bei der intravenösen Einverleibung gesehen batte, beruhen 
nämlich unseres Erachtens hierbei aof einer anderen Wirkung des 
Natriumbicarbonats bzw. Carbonats. Es handelt sich hier um eine 
Wirkung auf das Gefässsystem, wobei der Blutdruck ansteigt, und 
auch im experimentellen Coma tritt, wie wir sahen, ein vorüber¬ 
gehendes, vollkommenes Aufwachen aus dem Coma ein. Aus 
diesem Grunde hat sich wohl auch die intravenöse Einverleibung 


1) v. Noorden, Die Zuckerkrankheit. 5. Aufl. S. 195. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Einen lehrreichen Fall sahen 
wir vor einigen Tagen: Pat. Be., Hofbeamter. Sehr abgespannt und 
hochgradig erschöpft. Gang mühevoll. Herztöne sehr leise. Atmung 
sehr vertieft. Lein Luftmangel. Bulbi mässig weich. Blutdruck 100 
bis 105 mm. Urin: sauer, Saccharum: 2 pCt., Eisenchloridreaktion: —! 
Nach 4 Tagen bei gemischter Kost, Natron und 2 Tabletten Digipurat tägl.: 
ausserordentlich gekräftigt. Gang aufrecht. Atmung und Herz normal. 
Blutdruck 135—140 mm. Urin: alkalisch, Eisenchloridprobe: + ! Links¬ 
drehung nach Vergähren: 0,4 pCt! Nylander: schwach +. Die vorher 
nur an den Atmungs- und cardiovasculären Symptomen, nicht aber im 
Urin erkennbaren Buttersäuren waren also bei einem leichten Fall von 
Diabetes im Organismus retiniert worden und zeigten sich erst nach 
Natrongaben deutlich im Urin, einhergehend mit dem Schwinden der 
durch sie verursachten Symptome. 

3) Weiland, Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therapie, Bd. 12. 

4) L. Blum, Semaine medicale, 1911. 

5) Hanssen, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 76. 
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von Natronlösungen in der Therapie immer noch behauptet. Wir 
glauben aber, dass man besser tut, sie za verlassen und vor 
allem die Herz- and GefüssWirkung auf andere Weise zu erzielen 
sacht. 

Auf diese seine exzitierende Wirkung muss wohl auch die 
Zufuhr grösserer Alkohol gaben, wie sie vor allem v. Noorden 
empfiehlt (200—250 ccm Kognak pro die), in ihrer günstigen 
Wirkung zurückgeführt werden und wohl kaum auf die Eigen¬ 
schaft des Alkohols, die Bildung der Fettsäuren im Organismus 
xu hemmen. Sehr günstigen Einfluss haben wir auch von 
Camp her gesehen, der ja sowohl das Atem- wie auch das 
Gefässnervencentrum einschliesslich des Herzmuskels erregt, und 
den wir bei den Fällen gegeben haben, wo niedriger Blutdruck 
und Vertiefung der Respiration bestand. Besonders bei dem 
Patienten 7, der seit zwei Jahren in präcomatösem Zustand von 
mir beobachtet wird, hat sich, als Coma auszubrechen drohte, 
die Subcutaninjektion von Campher sehr schnell wirksam er¬ 
wiesen, den Blutdruck des Patienten, der von 140—150 (Arterio¬ 
sklerose) auf 100 mm gesunken war, schnell auf 125 erhöht und 
den Patienten über den gefahrdrohenden Zustand hinweggebracht. 
Auch Campherwein bähen wir angewandt 

Bei Fällen mit andauernd gesenktem Blutdruck haben wir 
Coffeinum natrio-benzoicum 7:200, B—6 Esslöffel täglich, 
lange Zeit gegeben, ohne dass ungünstige Wirkungen vom Magen 
aus auftraten. Vor dem gebräuchlichen Coffeinum natrio-sali- 
cylicum hat diese Verbindung den Vorzug, dass der Urin bei der 
Eisenchlorid probe dann keine Störungen infolge der Salicylsäure 
aufweist. Auch der tägliche Genuss von kräftigem Kaffee oder 
Mokka ist solchen Patienten anzuraten. 

Beim Coffein spielt auch sein Einfluss auf die Harnausscheidung 
eine Rolle, da es sich stets auch darum handelt, die giftigen 
Buttersäuren durch möglichst reichliche Diurese aus dem Orga¬ 
nismus zu entfernen nnd hinauszuspülen. 

Hierzu kommt noch, dass beim Coffein die Diurese unab 
hängig vom Blutdruck erfolgt und bei Präcomatösen niederer 
Blutdruck häufig in Erscheinung tritt (bisweilen durch gleich¬ 
zeitige Arteriosklerose allerdings verdeckt). Vielleicht dürfte 
die noch stärker auf die Nierensekretion wirkenden Theobromin¬ 
verbindungen den Coffeinverbindungen noch vorzuziehen sein, 
worüber wir allerdings keine Erfahrungen gesammelt haben. 

Zusammen mit Coffein oder allein haben wir auch Digi¬ 
talis lange Zeit bei unseren Patienten verabreicht, und zwar 
in Form von Digi parat, von dem wir 2—3 mal täglich eine 
halbe bis eine Tablette nach dem Essen nehmen Hessen, wobei 
von seiten des Magens keine Störungen in Erscheinung traten. 

Wir möchten die Aufmerksamkeit auf die cardiovasculären 
Symptome nicht nur bei den komatösen, sondern auch bei den 
präkomatösen Diabetikern hinlenken, wo gerade die Beeinflussung 
durch cardiovasculäre Arzneimittel häufig Erfolge zeitigt, die im 
Coma selbst meist ausbleiben. 


Aus der medizinischen Abteilung des städt. Kranken¬ 
hauses zu Altona (Direktor: Prof. Dr. v. Bergmann). 

Experimentelle üebertragung von Geschwulst¬ 
zellen. 1 2 3 ) 

Von 

Dr. Friedrich Wilhelm Straaeh, Sekundärarzt. 

Durch Veröffentlichungen ans jüngster Zeit, namentlich von 
Apolant*), Henke 8 ) nnd C. Lewin 4 ) ist der Ausspruch 
v. Wassermann „Mäusekrebs ist kein Menschenkrebs“ in ge¬ 
wissem Sinne gemildert worden. Wenn auch bisher eine chemo¬ 
therapeutische Beeinflussung nur beim Mäusecarcinom studiert ist, 
so ist heutzutage nicht mehr die unüberbrückbare Kluft zwischen 
menschlichen und bei Tieren beobachteten Geschwülsten aufrecht 
zu erhalten, wie sie noch bis vor kurzem fast allgemein an¬ 
genommen wurde. 

Dadurch erhalten alle Arbeiten, welche sich mit tierischen 
Geschwülsten beschäftigen, erhöhte Bedeutung für das viel¬ 

1) Vortrag, gehalten am 10. Juni 1918 in der biologischen Abteilung 
des Aerztlichen Vereins zu Hamburg. 

2) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 11, S. 495. 

3) Münchener med. Wochensohr., 1912, Nr. 5, S. 237. 

4) Diese Wochensohr., 1913, Nr. 4, S. 147. 


gestaltige Problem, das die Pathologie menschlicher Geschwülste 
in sich schliesst. 

Seit etwa zwei Jahren beschäftige ich mich mit der Ueber- 
tragung von Tumorzellen auf verschiedene Tiergattangen. Ob¬ 
wohl eine überaas umfangreiche Literatur über diesen Gegenstand 
existiert, findet sich nur vereinzelt verzeichnet, dass es gelang, 
Geschwülste auf artverwandte oder artfremde Tiere zu übertragen. 

loh hatte bereits im Februar des vergangenen Jahres Gelegenheit, 
im ärztlichen Verein zu Halle 1 ) ein Kaninchen zu demonstrieren, das 
einen Tumor aufwies, welcher durch Einspritzung von Mäusecarcinom- 
zellen entstanden war. Ich setzte seither meine Versuche auf der 
medizinischen Abteilung des städtischen Krankenhauses zu Altona fort. 
Diese Untersuchungen haben im Laufe des letzten Jahres weitere Fort¬ 
schritte gemacht, so dass ich heute in der Lage bin, über eine grössere 
Versuchsreihe zu berichten. Es ist stets von verschiedenen Seiten betont 
worden, dass nur eine Versuchsserie, welche sich auf ein möglichst grosses 
Material stützt, gerade auf dem Gebiete der experimentellen Krebs¬ 
forschung die Gewähr bietet, dass die gewonnenen Resultate nicht als 
zufällige aufzufassen sind, gerade deshalb musste mir an der Beweis¬ 
führung auf der Basis einer grossen Versuchsreihe liegen. 

Das Ansgangsmaterial meiner Transplantatioosversuche war ein 
Män8eeareinom, das ich dem Ehrlich’schen Institut verdanke. Der 
Stamm bat bei jeder weiteren Ueberimpfung von Maus auf Maus des 
öfteren biologische und morphologische Unterschiede gezeigt, Verände¬ 
rungen, wie sie in ähnlicher Weise von Ehrlich, Apolant, v. Hanse¬ 
mann, Lewin u. a. beschrieben worden sind. Ich habe bisher das 
ursprüngliche Mäusecarcinom auf etwa 500 Mäuse weiter verimpft. Der 
Tumorstamm hat bis heute 26 1 Tierpassagen durchgemacht. Während 
früher bei Üebertragung der Tumoren auf weisse Mäuse derselben fc Sorte 
die Geschwülste in 60—70pCt. angingen, zeigte zu Ende des ver¬ 
gangenen Jahres (etwa nach der 21. Tierpassage) das Mäusecarcinom 
eine beträchtliche Abnahme seiner Virulenz (Impfausbeute von etwa 
30pCt.); die Geschwülste, welche früher in kurzer Zeit eine ansehnliche 
Grösse erreichten, wuchsen langsamer und wurden zu einem ziemlich 
hohen Prozentsatz resorbiert. Nach der 24. Passage erhielt ich Tumoren, 
welche eine rapide Wachstumsenergie zeigten; die Geschwülste waren 
nach ein und demselben Zeitabschnitt, der seit der Verimpfung ver¬ 
flossen war, durchschnittlich doppelt so gross und noch grösser wie 
ehedem; in 95 pCt. gingen die Tumoren an. Während Durch¬ 
brüche der Geschwülste in die Knochen (Rippen) — ich führte stets 
die Injektion des unverdünnten Mäusecarcinombreies sub- 
cutan in der Achselhöhlengegend aus — früher so gut wie nie 
beobachtet wurden, kamen solche unter meinen letzten 50 Mäusetumoren 
achtmal vor. Auf der anderen Seite konnte ich öfters ein anfänglich 
sehr schnelles Wachstum der Geschwülste konstatieren, plötzlich wuchs 
der Tumor dann nicht mehr weiter, ulcerierte, und die Tiere frassen 
selbst oder Hessen sich auch von den anderen Insassen des Käfigs die 
Geschwülste auffressen. Was die biologischen Unterschiede meiner ein¬ 
zelnen Tumoren anlangt, so ist vielleicht eine Aenderung in der Er¬ 
nährung meiner Mäuse dafür verantwortlich zu machen. Früher wurden 
dieselben, welche alle von einem Hamburger Händler bezogen wurden, 
mit Schwarzbrot, das mit etwas Wasser getränkt war, gefüttert, in den 
letzten Monaten bekamen die Tiere trockenes Weissbrot. Dass bisweilen 
die Zusammensetzung der Nahrung, der Gehalt an bestimmten Salzen, 
bzw. das Fehlen einzelner Bestandteile von grossem Einfluss auf die 
Entwicklung von Geschwülsten sein kann, ist verschiedentlich festgestellt 
worden. 

Dass ein und derselben Impfung entstammende Mäusetumoren unter¬ 
einander bisweilen grosse Verschiedenheiten aufweisen, was ihre Ueber- 
tragbarkeit auf ein und dieselbe Mäusesorte anbetrifft, trat deutlich zu¬ 
tage. War beispielsweise bei einer Impfgeneration eine Tumorausbeute 
von 50 pCt. vorhanden, so gingen nach einer nochmaligen Inokulation 
von gleichaltrigen Carcinomzellen desselben Impfstammes alle Tumoren 
an. Am besten eigneten sich zur Weiterimpfung oa. 4 Wochen alte 
Tumoren. Waren ausgedehntere Nekrosen in denselben nachweisbar, 
wie sie fast bei allen Tumoren, welohe eine längere Zeit bestehen, nach¬ 
zuweisen sind, so sah ich meist davon ab, diese Geschwülste weiter zu 
verimpfen. Aus zahlreichen Versuchen ging hervor, dass die Transplan¬ 
tation am besten vonstatten ging, wenn die Tumoren noch relativ jung 
waren und die Tendenz möglichst schnellen Wachstums zeigten; nicht 
dass bei Verimpfung älterer, zum Teil nekrotischer Tumoren Eiterungs¬ 
prozesse bei den geimpften Tieren beobachtet wurden, die Wachstums¬ 
energie dieser Tumorsellen war äusserst herabgesetzt oder erloschen. 

Ehe ich auf meine Uebertragungsversuche von Mäusecarcinom 
auf Kaninchen eingehe, ist es notwendig, in Kürze zusammen¬ 
fassend die Anschauungen über die pathologische Anatomie 
der Mfiusetumoren vorzntragen. 

Fast alle Krebsforscher sowie die überwiegende Mehrzahl 
der pathologischen Anatomen vertreten hente die Ansicht, dass 
die in Frage stehenden Mäusegeschwülste als maligne, epitheliale, 
dem menschlichen Garcinom nahestehende Neubildungen aufzu¬ 
fassen sind. Namentlich C. Lewin hat jüngst, auf ein grosses 

1) Münchener med. Wochenschr., 1912, Nr. 18, S. 727, und Zeit¬ 
schrift f. Krebsforsch., 1913, Bd. 12, H. 3 (mit einer Tafel). 
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Versuchsmaterial gestützt, den Beweis der Richtigkeit dieser An¬ 
schauungen zu erbringen versucht (vergl. diese Wochenschr. 1913, 
Nr. 4, S. 147). Die Tumoren lassen sich ungezwungen ihrer 
histologischen Struktur zufolge in die Gruppe der Carcinome 
einreihen. Es handelt sich um epitheliale, der Brustdrüse der 
Maus entstammende Geschwülste, welche sich leicht auf weissen 
Mäusen weiter züchten lassen, v. Hanse mann hält die in 
Rede stehenden Tumoren für Endotheliome. Hier sei beiläufig 
bemerkt, dass bisher ein spontaner Tumor noch nie bei einer 
männlichen Maus beobachtet ist. 

Wir verlangen folgende charakteristische Eigenschaften eines 
Tumors zur Diagnose „malignes Neoplasma 4 : 1. infil¬ 
trierendes Wachstum, 2. Metastasenbildung, 3. allge¬ 
meine Körpercachexie. 

Dass wir bei jungen, von ihrer Umgebung gut abgekapselten 
Tumoren ein infiltratives Wachstum oft vermissen, beruht nach 
Lewin auf den durch die Implantationsstelle selbst gegebenen 
Bedingungen. Da sich bei snbcutaner Inokulation die Gescbwulst- 
zellen ungestört entwickeln und vermehren können, ohne dass 
das Nachbargewebe einen wesentlichen Widerstand dem Vor¬ 
dringen der Neubildung entgegenstellt, muss bei Verimpfung von 
Tumorzellen in ein solides Gewebe, z. B. die Leber, ein infil¬ 
tratives Wachstum resultieren, wie dies auch vielfältig fest¬ 
gestellt ist. 

So selten Metastasen bei Spontantumoren Vorkommen, so 
leicht sind sie bei transplantierten Tumoren zu erzeugen, und 
zwar erfolgt Metastasenbildung hauptsächlich auf dem Blutwege. 

Endlich ist zweifellos Kachexie bei Mäusetumoren beobachtet. 
Dieselbe dokumentiert sich weniger im äusseren Habitus der 
tumorkranken Tiere (allgemeine Hinfälligkeit und krankhaftes 
Aussehen) als vielmehr in schweren Veränderungen des Blutes, 
ferner in amyloider Degeneration der grossen Unterleibsdrüsen 
(Lubarsch). 

So weitgehend die Analogie zwischen menschlichen und 
tierischen Tumoren in histologischer Hinsicht auch sein mag, 
biologisch erweisen sich die einzelnen Tumoren bei Tier und 
Mensch vielfach verschieden. 

Noch einige Worte über die spezielle Histologie meiner Aus¬ 
gangstumoren! Die Mäusegeschwülste, die ioh zu meinen Impfver¬ 
suchen benützte, bestehen aus kubischen und zylindrischen, im Ver¬ 
hältnis zu menschlichen Epithelien sehr kleinen Zellen, welche meist 
acinös angeordnet sind. Die einzelnen Drüsenschläuche, die zum Teil 
atypische Epithelwucherungen aufweisen, sind durch äusserst spärliches 
Bindegewebe voneinander getrennt; vereinzelt findet sich kleinzellige 
Infiltration inmitten des Tumorgewebes. Die zum Protoplasma relativ 
grossen Kerne der Geschwulstzellen, die im allgemeinen morphologisch 
eine gleichartige Struktur besitzen, sind gut färbbar. Allenthalben zer¬ 
streut finden sich kleine nekrotische Partien, besonders im Bereich der 
am meisten mechanischen Insulten ausgesetzten Teile des Tumors. 
Dieses hier skizzierte histologische Bild der Geschwulst, das als Carcinom 
imponiert, blieb bei geringen Abweichungen der Zellform und Zellgrösse 
nach den einzelnen Ueberimpfungen von Maus auf Maus das gleiche. 

Eine weitgehende Veränderung der Tumorzellen konnte ich jedoch 
bei der 21. Impfgeneration konstatieren: neben den bis dahin beobach¬ 
teten Drüsenschläuchen traten spindelförmige, protoplasmaarme Zellen 
mit grossen bläschenförmigen Kernen auf, die hier und da strangförmig 
angeordnet infiltrativ in das umgebende Muskel- und Bindegewebe 
hineinwuchsen. Wir haben es somit mit einer sarkomähnlichen Ge¬ 
schwulstform zu tun. Die Umwandlung eines Carcinoms in ein Sarkom, 
d. h. die Entstehung histogenetisch neuartiger Tumoren wurde von 
Ehrlich und Apolant zuerst beschrieben und seither verschiedentlich 
von anderen Autoren bestätigt. Diese in allen Variationen erhobenen 
Befunde sind sehr schwierig zu deuten. Meine in letzter Zeit beobach¬ 
teten Mäusetumoren stellten bisweilen den Typus eines Sarkocarci- 
noms dar. 

Nun zu meinen Transplantationen von Mäusecarcinom 
auf Kaninchen. Meine Versuchsreihe umfasst 18 deutsche 
Kaninchen (darunter zwei Angorakaninchen). Den von verschie¬ 
denen Händlern bezogenen Tieren wurde subcutan meist in der 
Rückengegend, um bequem das Wachstum der Tumoren verfolgen 
zu können, im Mittel 0,25 unverdünnten Mäusecarcinombreis ein¬ 
gespritzt. Die zur Inoculation verwendeten Zellen entstammten 
Mäusetumoren, die durchschnittlich 6 Wochen alt waren. Es 
wurden tunlichst nekrotische Teile des Geschwulstmaterials vorher 
entfernt, ehe der unter sterilen Kautelen entnommene und im 
Mörser zerriebene Gewebsbrei dem Versuchstiere injiziert wurde. 
Dreizehnmal bandelte es sich um eine einmalige, fünfmal um 
eine mehrmals vorgenommene Inoculation von Mäusecarcinom- 
zellen auf die Kaninchen. Ueber das Detail meiner Versuche 
gibt die tabellarische Uebersicht (Tabelle 1) Aufschluss. 


In 50pCt. einmal gespritzter Kaninchen fiel die 
Impfung positiv aus: Nach etwa 8 Tageo war eine An¬ 
schwellung an der Injektionsstelle zu palpieren, die in der Folge¬ 
zeit bald schneller, bald langsamer, meist abgekapselt, seltener 
diffus das Gewebe infiltrierend wuchs. Die Grösse der Tumoren 
schwankte zwischen erbsen- bis pflaumengrossen Gebilden von 
mässig derber, hier und da weicher Konsistenz. Zweimal unter 
meinen 13 Fällen erfolgte etwa einen Monat nach der Injektion 
eioe Resorption der ein gespritzten Tumorzellen. Bei allen 
Kaninchen, die einen Tumor aufwiesen, war innerhalb der 
ersten 14 Tage eine ausgesprochene, meist am zweiten und dritten 
Tage nach der Einspritzung beginnende allgemeine Körper¬ 
cachexie zu beobachten, welche in mehr als der Hälfte der 
Fälle bis zum Tode der Kaninchen andauerte. Um keinen Irr- 
tümern ausgesetzt zu sein, legte ich Wert darauf, möglichst gleich¬ 
schwere Tiere ein und desselben Wurfs bei meinen Versuchen zu 


Tabelle 1. 

Uebertragung von Mätse-Carcinom auf Kauiaehei. 


Kaniochen Nr. ' 
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-o 5 5 

ISS 

M 

s 

Wocb. 

a) Ei 

S 

so o 

£.5 

OB 

© S .2 
§ S-S 

s 

ccm 

amalige Inje 

Kaninchen- 

Tumoren 

ktion 

Gachezie 

und 

Gewichts¬ 

abnahme 

Bemerkungen 

1 

2V* 

0,2 

Kirsch- 
grosserTu- 
mor nach 

8 Tagen 

Anfänglich 

vorhanden 

f 35 Tage post inject.; 
Sektion: gut abge¬ 
kapselter kirschgrosser 
Tumor. Keine Meta¬ 
stasen. 

2 

5 

0,2 

taubenei- 
grosserTu- 
mor nach 

8 Tagen 

dauernd, 
sehr ausge¬ 
sprochen 

f 23 Tage post inject.; 
Sektion: kleiner,hüh¬ 
nereigrosser, abgekap¬ 
selter Tumor, grosse 
Cachexie, keine Meta¬ 
stasen. 

3 

7 

0,15 

kein Tumor 
gewachsen 

nicht beob¬ 
achtet 

t 11 Tage post inject.; 
Sektion: o. B. 

4 

6 

0,15 

erbsen- 
grosserTu- 
mor nach 
8Tag.; nach 

1 Monat 
resorbiert 

dauernd, 
sehr ausge¬ 
sprochen 

f 100Tage post inject.; 
Sektion: kein Tu¬ 
mor, grosse Ca¬ 
chexie; ein kleines 
Knötchen in der 
link. Leistenbeuge; 
Metastase. 

5 

5 

0,2 

kein Tumor 
gewachsen 

do. 

t 20 Tage post inject.; 
Sektion: ausser gross. 
Cachexie o. B. 

6 

5 

0,3 

do. 

do. 

f 16 Tage post inject.; 
Sektion: o. B. 

7 

8 

0,2 

erbsen- 
grosserTu- 
mor nach 

S Tagen; nach 
4 Wochen 
resorbiert 

anfänglich in 
gering. Grade 
vorhanden 

Lebt noch. 

8 

8 

0,15 

kleiner 

erbsen¬ 

grosser 

Tumor 

dauernde 
Cachexie 
vorhanden, 
keine Ge¬ 
wichts¬ 
abnahme 

do. 

9 

8 

0,2 

kein Tumor 
gewachsen 

dauernd 

do. 

10 

8 

0,4 

bohnen¬ 
gross nach 

8 Tagen 

dauernd, 
sehr ausge¬ 
sprochen 

do. 

11 

5 

0,4 

grösser als 
bohnen¬ 
gross 

nicht beob¬ 
achtet 

do. 

12 

6 

0,4 

kleiner, 
erbsen¬ 
gross nach 

8 Tagen 

do. 

do. 

13 

6 . 

1 

0,4 

i 

gut pflau¬ 
mengross 
nach 8 Tagen 

anfängliche 

Cachexie, 

niemals 

Gewichts¬ 

abnahme 

do. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






4. August 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


1427 


Kaninchen Nr. 
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<1 3 
:cS 

a 

Woch. 

b) Meh 

S ■ 

01 O 

® a 

2 » 
|3 £ 
£ 3 

m :ßJ 

as 

ocm 

rmalige Inji 

Kaninchen- 

Tumoren 

iktion. 

Cachexie 

und 

Gewichts¬ 

abnahme 

Bemerkungen 

14 

5 

inner- 

Taubenei- 

dauernd 

f 68 Tage post inject.; 



halb 

gross naoh 


Recidiv nach totaler 



von 

6 Wochen 


Exstirpation (42 Tage 



8 Tg. 



Dach der letzten In- 



3 mal 



jektion). Sektion: 



0,15 



o. B. (Veröffentlicht in 






Zeitschrift für Krebs- 



i 



forsohung, 1913, Bd. 12, 






H. 3. 

15 

1. 5 i 

0,2 

erbsen- 

nicht beob- 



4 Monate 

gross nach 

aohtet 



nach 

1. Inj. 

6 Tagen; nach 




! 


5 Wochen 






resorbiert 




2 . 8 

j 0,2 

kein Tumor 

do. 

Lebt noch. 

16 

1. 8 

0,15 

gewachsen 

erbsen¬ 

dauernd, 

f 42Tage post II. inject.; 


l»/i Monate 

gross nach 

aus¬ 

Sektion: keine Tu¬ 


nach 

1. Inj. 

8 Tagen 

gesprochen 

moren, keine Meta¬ 






stasen. 


2. 5 

0,2 

gut erbsen¬ 

do. 





gross nach 






8 Tagen 



17 

1. 6 

0,15 1 

kein Tumor 

nicht beob¬ 



5 Vs Monate 


achtet 



nach 

1. Inj. 





2. 5 1 

0,2 

do. 

do. 



1 Monat 





nach 2. Idj\ 





3. 8 | 

0,25 

klein¬ 

do. 

Lebt noch. 


| 


erbsen¬ 




j 


grosser 






Tumor 



18 

1. 6 1 

0,3 

kein Tumor 

do. 

do. 


3 Monate 





nach 

1. loj. 





2. 6 1 

0,2 

erbsen¬ 

do. 

do. 


l s / 4 Monate 

grosser Tu¬ 




nach 

2. Ioj. 

mor nach 






1 */t Monaten 






resorbiert 




3. 5 

0,2 

kein Tumor 

dauernd, 

f 17 Tage post III. inj.; 


i 



sehr ausge¬ 

Sektion: sehr grosse 


1 



sprochen 

Cachexie, keine Meta¬ 


1 




stasen. 


verwenden. Ferner stellte ich des öfteren an Unbeteiligte die 
Frage, welches Kaninchen gesund und welches krank sei, und 
stets wurden die tumorkranken Tiere richtig als solche gekenn¬ 
zeichnet, so unzweifelhaft kommt das cachektische Kranksein zum 
Ausdruck! 

Während die Fresslust in den ersten Tagen nach der In¬ 
jektion nur wenig nachliess, wurde das Fell der Kaninchen bald 
struppig, die Bewegungen der Tiere wurden schwerfällig, die 
Hinterbeine langsam beim Gehen nachgeschleift. Die Kaninchen 
liessen die Köpfe hängen, während die Kontrolltiere aufmerksam 
die Ohren spitzten und im Käfig herumsprangen. Um einen 
objektiven Maassstab für die Cachexie zu gewinnen, wurden alle 
Tiere in bestimmten Zeitintervallen gewogen. Fast alle nahmen 
innerhalb der ersten 14 Tage durchschnittlich 250 bis 300 g an 
Körpergewicht ab; meistens entsprach die festgestellte Cachexie 
dem Gewichtssturz, dauernde Gewichtsabnahme war etwa in einem 
Drittel der Fälle nachzuweisen. Von den 6 zwei- bzw. dreimal 
in etwa dreimonatigen Zwischenräumen mit 0,2 ccm Mäusekrebs¬ 
sellen gespritzten Kaninchen wiesen 3 Tumoren auf, zweimal er¬ 
folgte Resorption der Tumorzellen nach 1—2 Monaten; es wurde 
kein Unterschied — was die Cachexie und Körpergewichtsabnahme 
anlangt — zwischen den einmal und mehrmals infizierten Kaninchen 
beobachtet. Dieser Punkt ist deshalb besonders zu betonen, weil 
das Auftreten von Körpercachexie nach wiederholter Einspritzung 
artfremden Eiweisses im Sinne der Anaphylaxie eine bekannte 
Tatsache ist; dagegen ist die nach einmaliger Einverleibung von 


Mäu8etomorzellen in den Organismus des Kaninchens konstatierte 
grosse Prostration doch wohl auf die Malignität der wuchernden 
Tumorzellen zuröckzuföhren. 

Die in Rede stehenden, durch Transplantation von 
Mäusetumorzellen auf Kaninchen erzeugten Geschwülste 
liessen sich leicht auf Kaninchen weiterzüchten. Fünf¬ 
mal yerimpfte ich die Kaninchentumorzellen weiter, und zwar auf 
9 Kaninchen. Nach 5 Tagen war meist ein Knötchen an der 
Injektionsstelle zu bemerken, welches weit grössere Wachstums¬ 
energie zeigte als die ursprünglichen Mäusecarcinomzellen, welche 
auf das erste Kaninchen gespritzt waren. Die Geschwülste 
wuchsen bis zu Kleinapfelgrösse. Der grösste bisher von mir 
beobachtete Tumor maass 5:2: 2 x j 2 cm. Die Inoculation wurde 
etwa nach einem Monat vorgenommen; durchschnittlich wurden 
0,25 ccm unverdünnten Kaninchentumors injiziert. Von den 
9 Kaninchen wurden 7 tumorkrank, nur in 2 Fällen wurde das 
Geschwulstmaterial resorbiert, und zwar handelte es sich in diesen 
beiden Fällen um verdünnten Tumorbrei (sterile physiologische 
Kochsalzlösung und Kaninchentumorbrei zu gleichen Teilen). 

Bei allen Tieren, welche Tumoren zeigten, war 
eine bis zum Tode dauernde Cachexie und Gewichts¬ 
abnahme von durchschnittlich 590 g zu konstatieren, 
mit Ausnahme eines Kaninchens, das trotz grosser Geschwulst 
nicht an Körpergewicht verlor. Bei jeder weiteren Ueber- 
impfung von Kaninchen auf Kaninchen wurde der Tumor 
bösartiger. 

Zwei Kaninchen injizierte ich intravenös Tumorbrei ohne 
irgendwelchen Erfolg. Ein anderes Kaninchen erhielt intra¬ 
pleural 0,3 ccm zu gleichen Teilen mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung verdünnten, 5 Wochen alten Kaninchentumor; nach 
5 Tagen starb das Tier; das viscerale wie parietale Brustfell 
wies zahlreiche Geschwulstknötchen auf. 

Häufig versuchte ich, die Kaninchentumoren wieder 
auf weisse Mäuse zurückzu impfen, stets mit negativem 
Erfolge. Zweimal war vorübergehend eine kleinhirsekorngrosse 
Anschwellung nachweisbar, die in kurzer Zeit verschwand. Nach 
einem Zeiträume von etwa 2 Monaten wurden die mit Kaninchen¬ 
tumor gespritzten Mäuse getötet. Es wurden keinerlei patho¬ 
logische Veränderungen an ihnen festgestellt. 

Was die Histologie der von mir durch Mäusecarcinom er¬ 
zeugten Kaninchentumoren anbetrifft, so handelt es sich um Zellen, 
welche morphologisch in jeder Weise von den eingespritzten 
Mäusecarcinomzellen verschieden sind. Untereinander 
weisen die einzelnen Kaninchentumoren ein analoges makro¬ 
skopisches und mikroskopisches Verhalten auf. 

Bei Vergleichung der Geschwulstzellen von Maus und Kaninchen 
springt zunächst die ansehnliche Grösse der Kaninchentumorzellen in 
die Augen. Dieselben, von ovaler und runder Form, besitzen ein ge¬ 
körntes, zum Teil vacuoläres Protoplasma und einen grossen, meist 
ohromatin&rmen Kern mit Kernkörperchen. Stroma ist nur äusserst 
spärlich vorhanden, ferner finden sich nur sehr wenig Blutgefässe in dem 
Tumor. Von der Umgebung ist die Geschwulst durch eine beträchtliche 
Bindegewebsschicht abgekapselt. Das Bindegewebe ist hier und da fettig 
degeneriert. Die Tumorzellen zeigen namentlich im Centrum der Neu¬ 
bildung vielfach Nekrosen. Das Protoplasma erscheint an diesen Stellen 
stark gekörnt, die Kerne lassen sich daselbst nicht färben. Es liegt 
also ein histogenetisch andersartiges Gewebe vor im Vergleich zu den 
eingespritzten Mäusecarcinomzellen. 

Bisher habe ich namentlich die biologische Seite der Tumor¬ 
zellen, die Körpercachexie und Gewichtsabnahme, ferner die histo¬ 
logische Seite, die Umwandlung des eingespritzten Mäusetumors 
in ein neuartiges Geschwulstgewebe, gestreift. Zur Malignität 
einer Geschwulst gehört neben den bisher angeführten Befunden 
Metastasenbildung. Betrachten wir zunächst die ursprüng¬ 
lichen Kaninchentumoren, d. h. die Geschwülste, welche nach der 
Einspritzung von Mäusecarcinom entstanden. Von den dreizehn 
einmal gespritzten Kaninchen starben sechs durchschnittlich 
4 Wochen nach der Injektion, von den fünf öfters gespritzten 
drei, durchschnittlich 1—2 Monate nach der letzten Transplan¬ 
tation. Bei allen Tieren ergab die Sektion ausser den 
im Leben bereits konstatierten Tumoren beträchtliche 
Cachexie, Fettschwund und Atrophie der meisten 
Organe. Metastasen fand ich unter diesem Material einmal. 
Dieser Fall ist verschiedentlich interessant. Es handelt sich um 
ein Kaninchen (Fall 4), das 0,15 ccm sechs Wochen alter 
Mäusecarcinomzellen erhielt. Nach 8 Tagen war eine erbsengrosse 
Geschwulst palpabel, welche wieder kleiner wurde und nach 
einem Monat überhaupt nicht mehr fühlbar war. Das Tier wies 
eine sehr ausgesprochene Cachexie und Köpergewichtsabnabme 
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auf. 100 Tage nach der Injektion starb das Kaninchen. Es fand 
sich kein Tumor, ausser grosser Cachexie ein kleines 
Knötchen in der linken Leistenbeuge. Die Mäusecarcinom- 
lnoculation war im Bereich des Rückens linkerseits ausgefübrt 
worden. Dieses kleine Knötchen, das bei der Sektion zunächst 
für eine Drüse gehalten wurde, erwies sich bei der mikro¬ 
skopischen Betrachtung als Tumorgewebe, dass von der ursprüng¬ 
lichen Geschwulststruktur — wie ich sie sonst bei meinen Ka¬ 
ninchen beobachtete — nicht unterschieden werden konnte. 

Was die fünf mehrmals gespritzten Kaninchen anlangt, so 
starben, wie schon hervorgehoben, drei von ihneo. Es fanden 
sich keine Metastasen, aber bei einem Tiere, das innerhalb 
8 Tagen dreimal 0,15 ccm Mäusecarcinom (5 Wochen alt) erhalten 
hatte, wurde 42 Tage nach vollständiger Geschwulst-Exstirpation 
ein lokales Recidiv beobachtet, das 14 Tage nach der Ope¬ 
ration auftrat und dem Primärtumor analog gebaut war. 

Wie verhält sich nun biologisch und histologisch der Ka¬ 
ninchentumor, wenn er auf weitere Kaninchen verimpft wird? 
Makroskopisch bietet der Tumor analoge Verhältnisse, das Wachs¬ 
tum ist beschleunigt, des öfteren infiltrativ. Die tumorkranken 
Kaninchen sind weit cachektischer. Die Deberimpfnng gelang fast 
in 100 pCt., die beiden Fälle, bei denen der Tumorbrei vorher 
verdünnt war, ausgenommen. Von dieser Serie (9 Tiere) starben 
fünf im Laufe der ersten drei Wochen, zwei nach drei bis vier 
Monaten. Während die Geschwulst stets den Charakter eines 
grosszeiligen zu Nekrose neigenden Gewebes darbot, wurden Me¬ 
tastasen gefunden, einmal in einer Lymphdrüse, zweimal 
fanden sich zum Teil nekrotische zirkumskripte Herde in 
der Leber, welche stark verdächtig auf Metastasen waren. Was 
die Lympbdrüsenmetastase anbetrifft, so handelt es sich um ein 
Tier, das 20 Tage nach der Einspritzung starb. Der Primärtumor 
war grösser als ein Taubenei. ln der linken Achselhöhle — 
die subkutane Tumorinjektion war rechterseits im Bereich der 
seitlichen Brustkorbmitte ausgeführt — fand sich eine Drüsen¬ 
schwellung, die sich mikroskopisch einwandsfrei als Metastase do¬ 
kumentierte. Wir haben hier den Befund vor uns, dass ein 
Mäusecarcinom, das aus kubischem Epithel besteht, auf 
ein Kaninchen verimpft, dort ein sarkomähnliches Ge¬ 
webe darstellt. Diese Geschwulst, auf ein zweites Kaninchen 
verimpft, wächst dort im Primärtumor wieder in morphologisch 
analoger Struktur, eine Drüse erkrankt aber in der Weise, dass 
sich neben sarkomäbnlichem Gewebe wieder Zellen finden, welche 
stark an das einst gespritzte Mäusecarcinom erinnern. 

Ein Fall — alles nähere ist in Tabelle 2 verzeichnet — sei 
hier noch besonders erwähnt, weil es sich dabei wieder um ein 
Recidiv handelt; nach 2 1 j i Monaten wurde eine kirschgrosse 
Geschwulst exstirpiert, 1 Monat danach starb das Tier. Es fand 
sich ein pflaumengrosser, zu dreiviertel zerfallener Tumor, der in 
die Bauchhöhle durcbgebrochen war. Irgendwelche Unterschiede, 
was die Empfänglichkeit zur Krebsentwicklung bei männlichen und 
weiblichen Kaninchen anbetrifft, konnte ich nicht feststellen. 

Ehe ich auf die Literatur eingehe, welche die Transplantation 
von Tumorzellen auf Tiere der gleichen bezw. einer anderen 
Gattung zum Gegenstand hat, sei nochmals das Wesentliche 
meiner Transplantationen zusammengefasst. Es gelang 
mir in 60 pCt., Mäusecarcinomzellen auf Kaninchen zu 
transplantieren; es entstanden erbsen- bis kirschgrosse 
Geschwülste, welche den Trägern Cachexie und Ge¬ 
wichtsabnahme verursachten, Metastasen fanden sich 
einmal. Eine Uebertragung dieser Kaninchentumoren 
auf Kaninchen gelang fast in 100 pCt.; diese Kaninchen¬ 
tumoren wiesen einen bösartigeren Charakter auf als 
die primären Kaninchengeschwülste. Nach jeder 
weiteren Passage von Kaninchen auf Kaninchen nahm 
die Virulenz noch zu. Von neun Fällen wurde einmal 
sicher in einer Lymphdrüse eine Metastase konstatiert, 
zweimal wurden sehr tumorverdächtige Knötchen in 
der Leber beobachtet. Die Ueberimpfung von Ka¬ 
ninchentumoren auf weisse Mäuse gelang niemals. 

Dass die von mir als bösartige Kaninchentumoren ange¬ 
sprochenen Gebilde nicht Granulationsgeschwülste darstellen, geht 
aus dem histologischen Bilde einwandsfrei hervor. Des öfteren 
ausgeführte Abstriche von den Tumoren erwiesen sich als steril; 
vereinzelt wuchsen hier und da Kolonien von Staphylococcus albus. 
Von pathologischen Anatomen wurde die Tumornatur bestätigt. 
Herrn Prof. Dr. Eugen Fraenkel-Eppendorf und HerrnDr. Hueter- 
Altona danke ich auch an dieser Stelle für freundliche Durchsicht 
meiner mikroskopischen Präparate. Von amerikanischer Seite 


Tabelle 2. 

Uebertragung von den durch Mäise-Carcinombrei erzeugten 
Kaaiachen -Tumoren auf KaBiacheB. 
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Nr 

® © «3 

T3 J3 l- 
. o o 

© ° B 
- n 5 
^ W 

Woch. 

Menge des 
g ein gespritzten 

S Kaniuchen- 
tumors | 

. 

Kaninchen¬ 

tumoren 

Cachexie 

und 

Gewichts¬ 

abnahme 

Bemerkungen 

1 

4 ! 

0,2 

nach 6 Tagen 
hirsekorn gross 

dauernd 

f 8 Tage post inject. 
Sektion: Zum Teil 
nekrotisches Knöt¬ 
chen in der Leber. 

Metastase? 

2 

6 

0,3 

nach 8 Tagen 
mandelgross 

do. 

t 10 Tage post inject. 
Sektion: Mandelgross. 
Tumor; keine Metastase. 

3 

6 

0,3 

(verdünnt 
mit steriler 
physiol. 
CINa- 
Lösung) 

kein Tumor 
gewachsen 

nicht nach¬ 
weisbar 

Lebt noch (gesund). 

4 

6 

0,8 

(verdünnt 
wie bei Ka¬ 
ninchen 3) 

do. 

do. 

do. 

5 

6 

0,3 

(2 mal im 
Laufe von 
2 Monaten 
mit je 0,8 
gespritzt) 

nach 

3 Monaten 
bohnengross 

do. 

Lebt noch; Tumor in 
Rückbildung begriffen. 

6 

5 

0,2 

nach 14 Tagen 
kirschgross 

1 dauernd, 
sehrausge¬ 
sprochen 

Tumor nach 2Vi Monaten 
total exstirpiert: 3 '/* 
Monate post inj. +. Re¬ 
cidiv. Pfiaumengrosser, 
zu */4 zerfallener Tumor, 
der in die Bauchhöhle 
durchgebrochen ist; ent- 
zündlicheDrüsenschwel- 
lungen; keine Meta¬ 
stasen. 

7 

5 

0,2 

nach 10 Tagen 
j taubeneigross 

dauernd, 

ausge¬ 

sprochen 

f 20 Tage post inject.; 
Tumor grösser als 
tauben ei gross. Meta¬ 
stase in Lyaphdrüse. 

8 

8 

0,3 

nach 

3 Monaten 
kleinapfel¬ 
gross 

dauernd 

f 4 Monate post inject. 
Apfelgrosser Tumor, ne¬ 
krotisches Knötchen 
in der Leber. Meta¬ 
stase? 

9 

6 

0,2 

nach 4 Wochen 
gut bohnen¬ 
gross (nach 

2 Monaten 
resorbiert) 

sehr gering 

Lebt noch. 

10 

5 

0,3 

(verdünnt 
wie bei Ka¬ 
ninchen 3), 
intra¬ 
pleural 
injiziert! 


vorhanden 

t 5 Tage post inject. 
Pleuren mit Ge- 
sch wulstknötchen 
bedeckt. 


(Dr. Busch-Buffalo und Dr. Carpenter Mac Carty-Rochester) 
wurden desgleichen meine Befunde als maligne Tumoren gedeutet. 
Ob die Geschwülste in die Gruppe der Carcinome oder Sarkome 
einzureihen sind, ist nicht mit Bestimmtheit zu sagen, wie über¬ 
haupt die histologische Diagnose tierischer Geschwülste bisweilen 
äusserst schwierig ist. 

Io letzter Zeit habe ich Mäusecarcinom auch auf wilde 
Kaninchen 1 ) verimpft, unter fünf Fällen zweimal mit positivem 
Erfolg. Es wurde weder Cachexie noch Körpergewichtsabnahme 
beobachtet. Das Wachstum der Tumoren war sehr beträchtlich. 
Die Geschwulstgrösse war in dem einen Falle 8 Tage nach In¬ 
jektion von 0,4 ccm 5 Wochen alter Mäusetumorzellen pflaumen¬ 
kerngross; in dem anderen 3 Wochen nach der Transplantation 
grösser als kirschgross; den letzteren Tumor übertrug ich mit 


1) Dieses wertvolle, schwer zu erhaltende Versuohsmaterial verdanke 
ich Herrn cand. med. J. Ramoke-München. 
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Erfolg anf drei Kaninchen. Mikroskopisch erwiesen sich die Tu¬ 
moren der wilden Kaninchen analog wie die der zahmen. 

Die Inoculation der Mäusetumorzellen auf einen Rbesus- 
affen gelang nicht Das Tier erhielt zweimal im Laufe von 10 
Tagen je 0,4 ccm Tumorbrei. Nach der ersten Einspritzung 
machte das Tier etwa drei Tage lang einen kranken Eindruck; 
es frass schlecht und sass teilnabmlos in der Ecke des Käfigs, 
dann erholte es sich wieder völlig. Die zweite Injektion blieb 
ganz ohne Einfluss auf das Befinden des Affen. 


Die Uebertragung tierischer Geschwülste auf ein und dieselbe 
Rasse sowie auf Vertreter anderer Tiergatiungen hat von jeher 
die Forschung interessiert, weil auf diesem Wege das Ziel er¬ 
reichbar schien, die Aetiologie der Geschwülste aufcudecken, 
und doch liegen bisher nur vereinzelt Ergebnisse positiver Ge- 
schwulsttransplantationen vor. 

Wie jede Körperselle spezifisch eingestellt ist, eine spezifische 
Funktion im Bauplan der einzelnen Organe, insonderheit des ge¬ 
samten Organismus besitzt, so tritt die Geschwulstzelle insofern 
aus dem Rahmen des übrigen Zellstaates heraus, als dieselbe 
schrankenlos, durch unbekannte Reize dazu veranlasst, wuchert und 
den Organismus schliesslich zugrunde richtet. 

Warum geht in dem einen Falle transplantiertes Tumorgewebe 
an und im andern nicht? Der Hauptgrund dürfte in der indivi¬ 
duellen Empfänglichkeit der einzelnen Tiergattungen liegen. In 
der Regel reagiert nach Einverleibung artverwandter oder auch 
artfremder Zellen der Tierkörper mit einer Bindegewebswucherung. 
Das Tier wirft analog wie bei einer Entzündung einen Schutz- 
wall auf gegen die transplantierten Zellen. Die Zellen liegen 
zunächst wie ein Fremdkörper in dem Gewebe des Wirtes und 
werden dann infolge unzureichender Gefässversorgung resorbiert. 
Die Stromareaktion (Bashford) konnte ich auch bei meinen 
Kaninchen, welche mit Mäusecarcinom gespritzt waren, in aus¬ 
gesprochener Weise beobachten, und trotzdem wuchsen die 
Tumorzellen zu ansehnlichen Geschwülsten heran, welche für den 
Kaninchenorganismus äusserst bösartig wurden. Hier sei einer 
von Ehrlich und Apolant aufgestellten Hypothese gedacht; 
diese beiden Forscher nehmen an, dass auf einen chemotaktischen 
Reiz hin Krebszellen das umgebende Stroma zur Sarkomentwick¬ 
lung und umgekehrt veranlassen können. 

Dass die Kaninchentumorzellen nicht wieder anf die Mäuse 
znrückzuverimpfen waren, findet ein Analogon in Befunden, wie 
sie Kelling 1 ) erhob. Dieser Autor stellte eingehende Versuche 
zur Erzeugung von Geschwülsten mittels arteigener und artfremder 
Embryonalzellen an. Unter anderem konnte er Knorpelgeschwülste, 
die er experimentell durch Einspritzen von Hübnerembryonen auf 
Tauben erhalten hatte, nicht wieder auf die Hühner übertragen. 

Nach der von Ehrlich und Apolant entwickelten atrep- 
tischen Theorie, welche besagt, dass eingespritzte Tumorzellen in 
einem Organismus nur dann weiter wachsen können, wenn sie 
bestimmte Nährstoffe von dem gespritzten Tiere erhalten, müssen 
wir annehmen, dass die Mäusecarcinomzellen in dem Kaninchen 
Stoffe vorfanden, welche das Weiterwachsen der Tumorzellen im 
Kaninchen begünstigten. 

Ueberblicken wir nun, was bisher an speziellen Uebertragungs- 
versuchen von Tumoren auf Mensch und Tier bekannt ist. In 
einem hohen Prozentsatz (nach H aal and 2 ) sind allerdings nach 
grossen Zusammenstellungen kaum 6 pCt. Mäuse für experimen¬ 
telle Krebsübertragungen empfänglich) gelingt es, Mäusecarcinome 
auf Mäuse derselben Sorte, Rattensarcome auf Ratten derselben 
Sorte usw. zu verimpfen. Aber schon oft scheiterte die Ueber¬ 
tragung, wenn beispielsweise dänische weisse Mäuse mit Tumor¬ 
zellen, die von deutschen Mäusen stammen, oder japanische 
Mäuse 3 ) mit englischen Mäusetumoren geimpft oder wenn sogar 
Berliner Mäuse mit Wiener Mäusetumoren infiziert wurden. 

Bei dieser so ausgeprägten individuellen Eigenart der ein¬ 
zelnen Versuchstiere, die ein und derselben Tierfamilie angehören, 
gegenüber eingespritzten Tumorzellen, ist es nicht wunderbar, 
dass so selten die Uebertragung von Geschwulstzellen auf Tiere, 
welche phylogenetisch weiter auseinander liegen, gelingt. Ver¬ 
einzelt ist es geglückt, menschliche Geschwülste auf Tiere 
zu verpflanzen. So beschrieben Dagonet und Mauclair 4 ) die 

1) Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 1, S. 5. 

2) IV. Bericht des Londoner Krebsinstiutes, 1911, S. 64. 

3) S. Higucbi, Verhandlungen der Japanischen patholog. Gesellscb. 
in Tokio, 1912, II. Tag, S. 88 

4) Arcb. de m6d. expörim. et de l’anat. pathol., 1904, No. 5. 


erfolgreiche Uebertragung eines menschlichen Mastdarmcar- 
cinoms auf eine Ratte, C. Lewin 1 ) die eines menschlichen 
Ovarialcarcinoms auf einen Hund, ferner gelang es Werner 2 ), 
vom Menschen stammendes Oberkiefercarcinom auf einen 
Hund zu übertragen. Mir gelang es einmal, Brustdrüsenkrebs 
einer Frau auf einer Maus zum Wachstum zu bringen 8 ). Ferner 
beobachtete ich jüngst bei Verimpfung einer Carcinommetastase 
der Haut (das Geschwulstmaterial stammte von einer Frau, der 
Primärtumor war nicht aufzufinden) bei zwei Mäusen drei resp. 
vier Wochen nach der Inoculation kleinerbsengrosse Knötchen 
(es war 0,15 ccm Geschwulstbrei gespritzt), deren histologische 
Struktur schwer zu differenzierende Zellen ergab. Keinesfalls 
handelt es sich in diesem Falle um Granulationsgewebe. Stets 
wurde die weitgehende Abweichung des mikroskopischen Bildes, 
was den primären Tumor und die auf den geimpften Tieren 
wachsenden Tumoren anlangt, von allen Autoren betont. 

Was die Uebertragung tierischer Tumoren auf andere 
Tiere betrifft, so gelang es Sticker in wenigen Fällen Hunde¬ 
sarkom auf Füchse, von Düngern Hasensarkom auf 
Kaninchen, G. Lewin Rattensarkom auf Mäuse zu ver¬ 
impfen 4 ). Ferner sei hier erwähnt, dass ganz kürzlich James 
B. Murphy 5 ) mit Erfolg des öfteren Rattensarkom (Jensen) 
auf Hühnerembryonen und Kücken übertrug, also eine Geschwulst, 
welche von einem Säuger stammte, auf Vögeln weiterzüchten konnte. 

Während alle hier aufgeführten geglückten Uebertragungen, 
mit Ausnahme der Murpby’schen Untersuchungen, die an einem 
grösseren Versuchsmaterial erfolgreich ausgeführt wurden, als 
zufällige ganz vereinzelt erhobene Befunde anzusehen sind, ist 
bei meineo Zellübertragungen ein gesetzmässiges Verhalten 
vorhanden. Als sehr wesentlich möchte ich bervorbeben, dass 
die von mir unter Wahrung peinlichster Asepsis vorgenommenen 
Transplantationen stets mit völlig unverdünntem, noch 
lebenswarmem Tumorzellbrei ausgeführt wurden. In 
der geübten Technik dürfte zu einem guten Teil das 
Gelingen der Versuche begründet sein. Betrachten wir 
nach dieser Uebersicbt über die bisher publizierten gelungenen 
Geschwulsttransplantationen nochmals meine Uebertragungen von 
Mäusecarcinom auf Kaninchen, so ist der hohe Prozentsatz 
geglückter Uebertragungsversuche bemerkenswert, ja wir dürfen 
mit Recht von einer Gesetzmässigkeit sprechen, gingen doch die 
Kanincbenturaoren bei weiterer Ueberimpfung auf Kaninchen fast 
in 100 pCt. an. Die vorgetragenen Resultate beanspruchen aber 
auch deshalb ein Interesse, weil Maus und Kaninchen, beide in 
die Gruppe der Nager gehörig, phylogenetisch ihrem Stammbaum 
zufolge sehr weit auseinander liegen. 

Nachtrag nach Drucklegung: In allerjüngster Zeit ge¬ 
lang es mir, menschliches Brustdrüsencarcinom (Gallert- 
Krebs) auf einen Rhesusaffen zu verimpfen. Nach Injektion 
von 0,4 ccm unverdünnten Carcinombreies weist heute (4 Wochen 
nach der Einspritzung) der Affe eine grösser als taubeneigrosse 
infiltrativ wachsende Geschwulst auf. 

Ferner gingen bei einer Serie von 8 weiteren Kaninchen 
in 6 Fällen transplantierte Mäusecarcinomzellen an. Herr Prof. 
Dr. A pol an t-Frankfurt a. M. hatte die grosse Liebenswürdigkeit, 
mir zwei Mäusetumoren zu überlassen. Es gelang wiederum auch 
diese Geschwulstzellen auf Kaninchen zu übertragen. 


Die Behandlung schwerster Formen von Ataxie 
bei Tabes. 

Von 

Frenkel-Heiden. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 22. Januar 1913. ®) 

Wo die schwere Bewegungsstörung sich mit einem schweren 
Allgemeinzustand kombiniert, mit langdauernden Magenkrisen von 
sehr langsamer Erholung, mit anämischen Zuständen, langen 

1) Zeitsehr, f. Krebsforschung, Bd. 4, Heft 1, S. 55. 

2) Werner und v. Düngern: Wesen der bösartigen Geschwülste, 
S. 146. 

8) Münchener med. Wochenschr., 1912, Nr. 13, S. 728. 

4) Citiert nach G. Klemperer. Der jetzige Stand der Krebs¬ 
forschung. Referat, erstattet in der Generalversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees für Krebsforschung am 18. Mai 1912, S. 35. Dieses 
ausgezeichnete Sammelreferat wurde des öfteren bei vorliegender Arbeit 
zu Rate gezogen. 

5) The journal of experimental medicine, 1913, Bd. 17, Nr. 4, S. 482. 

6) Diskussion siehe diese Wochenschrift, 1913, Nr. 5, S. 224. 
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Schmerzattacken usw., da hängt dre Prognose der Bewegungs¬ 
störung im wesentlichen von der Prognose dieser Zustände ab, 
und wenn selbst dort vorsichtige sachverständig geleitete An¬ 
regungen der Muskeltätigkeit günstig auch auf die Bewegungs¬ 
störungen wirken können, so sind im allgemeinen schwere 
somatische Zustände ein Noli me tangere für jede eingreifende 
symptomatische Therapie der Ataxie. 

Meist aber ist die schwere Bewegungsstörung unabhängig 
von dem Allgemeinbefinden, und es gibt zahlreiche Fälle, wo 
ein total steh- und gehunfähiger Tabeskranker sich eines guten 
Allgemeinbefindens erfreut. Man wird wohl annehmen dürfen, 
dass in diesen Fällen der krankhafte Prozess stationär geblieben 
oder ein besonders langsames Tempo eingeschlagen bat, und 
solche Fälle sind es, welche die dankbarste Domäne der Tabes- 
tberapie bilden. 

Ich beabsichtige nicht, die Ursachen der ataktischen Störungen im 
Einzelnen hier durchzusprechen, möchte nur hervorheben, dass die 
Störungen der bewussten Sensibilität in den Gelenken und nach 
meiner Auffassung hauptsächlich in der Muskulatur selbst die 
wesentlichste, höchstwahrscheinlich die einzige Ursache der Koordinations¬ 
störung ist. Unter der Schwelle des Bewusstseins liegende sensible 
Zuflüsse können höchstens eine untergeordnete Bedeutung haben. Be¬ 
wiesen ist die Abhängigkeit der Ataxie von der Sensibilitätsstörung 
durch die strenge Proportionalität der beiden Erscheinungen. Den Be¬ 
weis hat die Natur selbst sozusagen experimentell geliefert. Es finden 
sich nämlich bei der Tabes fast niemals gleichmässige Störungen an 
beiden untern Extremitäten, stets erscheint bei einigermaassen sorgfältiger 
Untersuchung eine Extremität mehr befallen wie die andere. Hierbei ist 
ebenfalls ohne Ausnahme an dem schlechter arbeitenden Gelenk die 
stärkere Seusibilitätsstörung nachweisbar. 

Der alte Streit über die Ursache der Ataxie darf schon seit einiger 
Zeit als im Sinne der Sensibilitätstheorie erledigt angesehen werden, 
sodass selbst eifrige Verfechter anderer Theorien, wie z. B. Erb ihren 
Widerstand gegen die Sensibilitätstheorie aufgegeben haben. Ich er¬ 
wähne dies nur, weil vor einiger Zeit von Hertzog aus der Budapester 
Klinik von Jendrassik der Versuch gemacht worden ist, die grosse 
Arbeit, die auf die Begründung der Sensibilitätstheorie verwendet worden 
ist, in einigen Seiten abzutun auf Grund von Auseinandersetzungen und 
Experimenten, die nichts weniger als überzeugend sind. 

Zur Frage der Möglichkeit therapeutischer Beeinflussung, 
speziell ataktischer Störungen wollen wir für heute die 
medikamentöse Therapie, sowie Bäder, Elektrizität usw. ausser 
acht lassen, Mittel, deren Wirksamkeit jedenfalls nur für leichtere 
Fälle Aussicht bietet. Für die schweren Zustände tabischer 
Ataxie kommt nur die Uebungstherapie in Betracht. 
Die Wirksamkeit derselben ist prinzipiell längst erwiesen, nämlich 
die Möglichkeit, die gestörte Koordination einer Muskelgruppe 
zu beseitigen mit Hilfe wiederholter, durch die Sensibilität 
kontrollierter Versuche, klar vorgestellte und mit 
grösster Energie gewollte Bewegungen auszuführen. 

A priori war nicht zu sagen, wie gross höchstens der 
Defekt an Sensibilität sein darf, um einen Erfolg noch zu er¬ 
möglichen. Es zeigte sich bald, dass schon ein kleiner Ueberrest 
von Sensibilität genügt, wenn dieses Manko durch einen um so 
detaillierteren Aufbau der systematischen Aufgaben und durch die 
Zerlegung jeder Bewegung in ihre elementarsten Komponenten er¬ 
setzt wird, unter Aufwand eines längeren Zeitraums für die Be¬ 
handlung und unter Verkürzung der einzelnen therapeutischen 
Sitzung. 

Diese Uebungsfähigkeit ist eine der merkwürdigsten Eigen¬ 
schaften des Nervensystems, sie ist es, die die Erlernbarkeit von 
neuen Bewegungen beim Gesunden und die Wiedererlernung 
verlorener Bewegungen beim Kranken ermöglicht. Ohne sie ist 
weder die Einzelexistenz des Menschen noch die Entwicklung der 
Menschheit denkbar. 

Die Kranken, von denen ich Ihnen heute sprechen will, sind 
solche, denen nur noch ein relativ geringes Maass von Sensibilität 
zur Verfügung steht, die z. B. das passive Erheben einer Ex¬ 
tremität nur bei starker Exkursion spüren, und bei denen viel¬ 
leicht das eine oder das andere Gelenk selbst bei starker 
Exkursion unempfindlich ist. Darunter befinden sich Kranke, 
die ohne Unterstützung nicht stehen und natürlich auch nicht 
gehen können, andere, die selbst mit Unterstützung weder 
stehen noch gehen können. 

Die erste Aufgabe ist natürlich, die Kranken zum Stehen 
zu bringen. 

Diese Aufgabe setzt voraus, dass die Füsse, welche ja die Basis 
des Stehens bilden, überhaupt auf dem Boden haften, dass sie nicht 
ausgleiten, und ferner, dass sie in den Fussgelenken nicht umknicken. 
Dieses Ausgleiten und Umknicken hängt meistens nicht direkt von der 


Ataxie ab, sondern ist eine indirekte Folge teils des Verlustes der 
Sensibilität der Haut der Sohle, teils der Lockerung der Gelenkkapseln 
im Fussgelenk. Die Therapie muss also mit der Herstellung dieser 
Voraussetzungen beginnen, und zwar geschieht das einmal durch Gummi¬ 
sohlen und Absätze und zweitens durch Bandagen oder Schuhwerk, 
welche ein Umknicken im Fussgelenk unmöglich machen. 

Auch das Genu recurvatum muss, wenn es hohe Grade erreicht hat, 
vor Beginn der Behandlung durch Vorrichtungen in eine ungefähr nor¬ 
male Stellung gebracht werden. Meist aber kann die Behandlung auch 
ohne dies begonnen werden, ja, eine nicht zu starke Durchdrückung der 
Kniee ist für den Anfang, da sie das Einknicken in den Knien hindert, 
von Vorteil. 

Die nach Bedürfnis armieren Beine werden von dem beiderseits 
unterstützten und aufrecht gehaltenen Kranken auf dem Boden aufge¬ 
setzt. Aber die Feststellung der Fuss- und Kniegelenke macht natürlich 
das selbständige Stehen noch nicht möglich, denn das Problem der selb 
ständigen Aufrechterhaltung des Körpers im Gleichgewicht beruht auf 
der Fähigkeit, den Oberkörper in den Hüftgelenken im Gleichgewicht zu 
erhalten. Dieses Problem, den menschlichen Körper, welcher aus be¬ 
weglichen Teilen besteht, in stabilem Gleichgewicht zu erhalten, wäre 
überhaupt mechanisch unlösbar, wenn eben nicht Einrichtungen vor¬ 
handen wären, diese Teile nach Bedürfnis unbeweglich zu machen, 
die Gelenke durch Muskelkontraktionen festzustellen, in Winkeln, welche 
das Gleichgewicht garantieren. 

Die alte Streitfrage, ob das selbständige Stehen ein passives Ueber- 
einanderstülpen der Teile des menschlichen Körpers bedeutet oder eine 
aktive Koordinatioosarbeit, ist in letztem Sinne entschieden. Es ist da¬ 
her auch unmöglich, eine Leiche so aufzustellen, dass sie nicht umfällt« 

Die Störung der Balanzierfähigkeit des Rumpfes in den Hüftgelenken 
äussert sich nun verschieden, je nach dem Grade der Koordinations¬ 
störung in den kompliziert angeordneten und zahlreichen Muskelgruppen, 
welche die Beine und den Rumpf verbinden. Der Eiue fällt bei dem 
Versuch des Balanzierens mit dem Oberkörper geradezu nach vorn, ein 
anderer neigt den Rumpf nach der einen oder anderen Seite. Sehr 
häufig ist auch die Drehung um die Längsachse, immer, wohlverstanden, 
bei fixierten unteren Extremitäten. 

Alle diese Schwankungen werden durch Willensanstrengungen zu 
korrigieren gesucht. Hier ist natürlich die direkte Bezeichnung der 
Muskelgruppen, welche innerviert werden sollen, was bei den Bewegungen 
der Extremitäten selbst möglich ist, sehr erschwert, und es ist daher 
um so erstaunlicher, wie in jedem Fall schliesslich doch die 
Balanzierfähigkeit des Rumpfes auf den Hüften erreioht 
wird. 

Natürlich ist die praktische Ausführung viel komplizierter und merk¬ 
würdiger, als man beschreiben kann. Es ist eine aufregende und 
äusserst anstrengende Arbeit für den Kranken und darf auf einmal nur 
wenige Minuten laDg vorgenommen werden, unter solcher Assistenz, dass 
jeder, auch der geringste Unfall absolut ausgeschlossen ist. Anfangs 
äussert sich die Unfähigkeit, die richtigen Muskelgruppen durch den 
Willen zu treffen, darin, dass der ganze Körper, also Rumpf und Beine, 
steif nach vorn oder nach der Seite fallen. Nach und nach erreicht der 
Wille nur einzelne Muskelgruppen, was sich oft in heftigen Zitter¬ 
bewegungen im Rumpf und in den Schenkeln äussert. 

Es dauert manchmal Wochen, ja Monate, bis der Kranke zum ersten 
Male selbständig steht. Anfangs vielleicht eine halbe Sekunde, dann 
fällt er nach irgendeiner Seite um, allmählich steigend von Sekunde au 
Sekunde, bis er eine und dann mehrere Minuten stehen bleiben kann. 
Einen Kranken, bei dem diese Fähigkeit des selbständigen Stehens über¬ 
haupt nicht erreicht worden ist, habe ich nicht gesehen. 

Von dem Erlernen des selbständigen Stehens bis zum ersten 
selbständigen Schritt ist aber noch ein weiter Weg. 

Denn während das Stehen auf der Verteilung des Rumpfgewichtes auf 
beiden Hüftgelenken beruht, wird ein Schritt erst dann möglich, wenn 
die Balanzierung des gesamten Rumpfgewichtes auf einer Extremität, 
wenn auch nur für wenige Augenblicke, erlernt ist. Wenn Sie den auf¬ 
recht stehenden, auf beiden Beinen gleichmässig lastenden menschlichen 
Körper betrachten, so ist leicht einzuseben, dass wenn ein Bein einen 
Schritt nach vorwärts machen wollte, zum Beginn der Bewegung, der 
Rumpf nach der seiner Stütze beraubten Seite einfach Umfallen müsste. 
Eine Möglichkeit, ohne diese Gefahr ein Bein vom Boden zu lockern, ist 
eben nur dann gegeben, wenn das gesamte Gewicht des Körpers auf dem 
feststehenden Beine im Gleichgewicht erhalten werden kann. Dies muss 
durch vorsichtiges Verschieben der Rumpfmasse nach einer Seite, eventuell 
unter Zuhilfenahme der Hand des Arztes, geübt werden: eine anstrengende 
und sorgfältig zu überwachende Arbeit, auf deren Ausführung im einzelnen 
ich hier nicht eingeben kann. 

Es kommen nun aber auch Fälle vor, welche trotz kräftigster Unter¬ 
stützung in den Achseln überhaupt nicht imstande sind, Boden zu fassen ; 
die Beine rutschen regellos nach allen Seiten, so dass mehr die Be¬ 
zeichnung Anarchie als Ataxie passt. Auch diese sind aber schliesslich 
doch zum Kontakt mit dem Boden zu bringen, indem man die Kranken, 
wenn sie nicht zu schwer sind, in den Achseln bochhält oder mittels 
eines besonders konstruierten, sehr breiten, mit Handgriffen armierten 
und um die Brust gelegten Gürtels. Sie werden so über dem Boden 
gehalten, dass die Füsse den Boden knapp berühren. Der Arzt fixiert 
nun mit seinen Händen die Füsse auf dem Boden und hält die Beine 
fest, dass sie nicht rutschen. Es sieht nicht gerade schön aus, wenn 
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ein derartiger Kranker zappelt und sich müht, in9 Gleichgewicht zu 
kommen, und für den Zuschauer scheint es aussichtslos. Trotzdem kann 
man mit Sicherheit sagen, dass der Kranke zum selbständigen Stehen 
kommen wird. 

Nicht zu den ataktischen Störungen gehörend, aber stets 
mit ihnen kombiniert ist eine pathologische Veränderung der 
Muskulatur, welche ich im Jahre 1896 zuerst beschrieben und mit 
dem Namen Hypotonie belegt habe. Auf die Einzelheiten 
dieses eigentümlichen, in seiner Aetiologie nach noch nicht ge¬ 
nügend erforschten Symptoms, welches in den bekanntesten Lehr¬ 
büchern der Nervenheilkunde stiefmütterlich behandelt wird, kann 
ich hier nicht eingehen. Ich verweise auf die schon recht zahl¬ 
reiche Literatur und auf meinen vor einigen Monaten im Verein 
für Psychiatrie und Neurologie gehaltenen Vortrag. 

Der Tonusverlust der Muskulatur bewirkt erstens eine anormale 
Dehnbarkeit des Muskels; diese bedingt wahrscheinlich erst sekundär 
Lockerung der Gelenkkapseln, so dass das Fussgelenk leicht umknickt, 
das Knie sich stark, manchmal bis zum spitzen Winkel, nach hinten 
durchdrückt und das Hüftgelenk den Gelenkkopf nicht mehr genügend 
fixiert usw. Alle möglichen Grade bis zu Subluxationen kommen vor, 
und es können alle Gelenke ergriffen sein, sogar die Wirbelkörper. 

Diese hypotonischen Veränderungen kombinieren sich mit der 
ataktischen Störung, gehen aber nicht immer parallel mit der 
Schwere derselben, so dass es Formen gibt, die wenig Ataxie und 
starke hypotonische Gelenkveränderungen zeigen, andere wiederum, 
die bei ausgesprochener Koordinationsstörung verhältnismässig 
geringe Hypotonie aufweisen. Die anatomischen Ursachen dieser 
Erscheinungen sind noch unklar. 

Es liegt nahe, sie, wie die Ataxie, ebenfalls von Veränderungen im 
Rückenmark abhängig zu machen. Aber die Inkongruenz zwischen 
Ataxie und Hypotonie spricht für eine weitgehende Unabhängigkeit 
beider Läsionen. Ich halte es auf Grund von zwei anatomisch unter¬ 
suchten Fällen für sehr möglich, dass für die Hypotonie periphere Er¬ 
krankungen der Nerven und der Muskelelemente mit verantwortlich zu 
machen sind. Jedenfalls ist die Hypotonie eine selten ausbleibende und 
sehr unangenehme Komplikation der Tabes, und eine wirklich er¬ 
folgreiche Therapie, die sich nicht mit einer vorübergehenden Besserung 
des Gehens begnügt, kann nur unter Berücksichtigung der durch die 
Hypotonie gesetzten Störungen erwartet werden. Die Misserfolge und 
Schädigungen, welche die Uebungstherapie in der Hand des darin un¬ 
erfahrenen Arztes zeitigt, beruhen zum Teil auf der Nichtberücksichti¬ 
gung dieses Umstandes. Die Hypotonie verursacht eine fortwährende 
Gefahr von Distorsionen und verändert durch die anormale Stellung der 
Gelenke so sehr die Gleichgewichtsverhältnisse, dass sie oft auch ohne 
die ataktischen Störungen das Gehen unmöglich machen würde. Diese 
Hissstäode müssen daher zunächst beseitigt werden. Das gelingt durch 
Anbringung von orthopädischen Apparaten, auf deren Einzelheiten ich 
hier nicht eingehen kann, die aber gewisse Bedingungen erfüllen müssen: 
einmal müssen sie absolut gut passen, nirgends drücken, was um so 
wichtiger ist, als diese Kranken infolge der Herabsetzung der Sensibilität 
den Druck oft gar nicht merken und ein Decubitus eintreten kann, 
welcher in einem Falle zu einem letalen Erysipel Veranlassung gab. 
Zweitens müssen die Bewegungsachsen der Apparate genau mit den 
Achsen der Gelenke zusammenfallen, weil sonst Verschiebungen und 
Druck unvermeidlich sind. Kurz auch in dieser Frage bedarf es einer 
sachverständigen, auf dem Gebiete erfahrenen Anleitung. 

Dass die Apparate leicht sein müssen und unter den Kleidern un¬ 
sichtbar, versteht sich von selbst. Sitzen sie gut, so ist der Einfluss 
auf das Stehen und Gehen und somit auf die Erfolge der Uebungs¬ 
therapie ein eklatanter und manchmal geradezu wunderbar, und manche 
Kranken können schon durch die Verbesserung der statischen Verhält¬ 
nisse sofort nach Anlegen der Apparate erstaunliche motorische 
Leistungen vollbringen. Ohne diese Hilfsmittel möchte ich jedenfalls 
Tabestherapie nicht mehr treiben. 

Erst wenn der hypotonische Tabiker mit diesen Apparaten 
versehen ist, kann eine erfolgreiche Uebungstherapie einsetzen, da 
die Gelenke in ihren Exkursionen determiniert sind und durch 
die Spannungen und heftigen Kontraktionen der Muskulatur, wie 
sie der Tabiker stets für seine Bewegungen anwendet, nicht ge¬ 
dehnt werden können. 

Ich verfahre so, dass ich bei einem Patienten mit starker Hypotonie 
einige Wochen unter grösster Vorsicht und unter sorgfältiger Beaufsichti¬ 
gung einfache kurz dauernde Steh- und Gehübungen machen lasse, nur 
mit kleinen Exkursionen, also ganz kleinen Schritten usw., um mich auf 
diese Weise über den Grad zu orientieren, bis zu welchem die Gelenke 
durch die Belastung des Körpers gedehnt werden. Dann werden die 
betreffenden Apparate angebracht, und nunmehr kann die systematische 
Uebungstherapie beginnen. Es geben dann diese Fälle nicht nur die 
relativ, sondern die absolut besten Resultate. 

Wenn man sich aber klar macht, wie sehr auch bei einem wenig 
hypotonischen Tabiker die Gelenke durch die Schwere des Körpers 
strapaziert werden, welches Uebermaass von Muskelarbeit für die Gelenke 
verwendet wird, andererseits wie die durch die Apparate bewirkte 


Schonung nicht nur der Gelenke, sondern auch der Ersparnis an Muskel¬ 
kraft zugute kommt, so muss man sich die Frage vorlegen, ob nicht 
überhaupt bei sämtlichen auch den ganz leichten Tabeskranken durch 
Anwendung schonender Stützapparate die praktische Leistungsfähigkeit 
wieder sehr erhöht werden kann und die Ausbildung hypotonischer 
Gelenkveränderungen verhindert. Ich habe in dieser Richtung eine 
Anzahl von Versuchen gemacht, die sehr ermutigend sind, und 
ich denke das fortzusetzen. Hierzu bestimmte mich auch noch eine 
Tatsache, die sehr merkwürdig ist. Wenn man z. B. ein hypotonisch 
stark verändertes Kniegelenk — selbstverständlich ist nur von solchen 
die Rede, bei denen irgendwelche Veränderungen an Knochen in keiner 
Weise festgestellt werden konnten — für einige Monate mit Stütz¬ 
apparaten versieht, die stets beim Gehen und Stehen angewendet 
werden, so findet man, dass nach einiger Zeit die hypotonische Ver¬ 
änderung verschwunden ist, natürlich aber auch wieder durch erneuten 
Druck hervorgerufen werden kann. Es scheint also, dass die Dehnung 
der Gelenkkapseln durch Richtigstellung des Gelenkes beseitigt werden 
kann. Es ist schwer, eine anatomische und physiologische Deutung 
dieser Erfahrung zu geben. 

Es lassen sich nur allgemeine Prinzipien der Therapie geben, 
eine für jeden Fall gültige Vorschrift ist unmöglich, da die 
Einzelheiten der Bewegungsstörungen sehr verschieden sind. Hier 
hilft nur die Erfahrung. Ganz zwecklos ist es, Bewegungs¬ 
aufgaben einzustudieren, die mit denen des gewöhnlichen Lebens 
nichts gemeinsam haben — alle Arbeit muss auf die Erlernung 
des Gehens gerichtet werden. 

Zu den wichtigsten Gefahren der Uebungstherapie gehört, 
abgesehen von Unfällen, welche durch richtige Assistenz auszu- 
schalten sind, besonders Uebermüdung. Sie ist zu vermeiden, 
einmal auf Grund der Erfahrung über die Dosierung der Be¬ 
wegungen, dann aber durch Berücksichtigung des Ermüdungs¬ 
gefühls des betreffenden Kranken. Das Ermüdungsgefühl ist 
meistens herabgesetzt, manchmal so stark, dass langdauernde 
Muskelkontraktionen nicht mit Ermüdung einhergehen. So habe 
ich vor längerer Zeit, wie Ihnen vielleicht bekannt ist, Fälle 
publiziert, in denen Tabiker das aktiv hoch gehobene gestreckte 
Bein eine Viertelstunde und länger frei hielten. Aehnliches fand 
sich an ataktisch schwer geschädigten oberen Extremitäten. 
Daraus geht hervor, dass wir uns in bezug auf die Dosierung der 
Bewegungen nicht auf die Angaben der meist sehr bebandlungs- 
süchtigen Patienten in bezug auf ihre Ermüdung verlassen können. 
In der Vernachlässigung dieses Umstandes liegt die wichtigste 
Quelle schlecht verlaufender Uebungskuren. 

Als ein ausgezeichnetes objektives Maass der Anstrengung 
bei jeder Uebung ist die Herztätigkeit anzusehen. Ich lasse seit 
vielen Jahren ausnahmslos vor und nach jeder einzelnen Be¬ 
wegungsaufgabe bei jedem Patienten den Puls feststellen. Die 
Pulszahl ist bekanntlich auch ohne nachweisbare Gründe bei 
allen Formen der Tabes meist erhöht. Kennt man aber die Puls¬ 
zahl in der Ruhe, so wird die Berücksichtigung der Puls¬ 
steigerung bei den Bewegungen ein ausgezeichnetes Hilfsmittel für 
die Dosierung sein. Der Puls steigt stets bei den Bewegungen, 
manchmal sehr erheblich, 120 Pulsschläge sind nichts Besonderes, 
es kommen aber auch viel höhere vor. Bevor der Puls nicht 
zur Norm zurückgekehrt ist, darf eine neue Bewegungsaufgabe 
nicht angefangen werden. Bei Vernachlässigung der Pulskontrolle 
kommen bei Kranken mit geringem Ermüdungsgefühl nach an¬ 
strengenden Hebungen sehr unangenehme collapsartige Zustände 
vor, und daran kann die Kur scheitern. 

Zur Ataxie können sich auch Lähmungen hinzugesellen. 
Diese sind entweder auf einzelne Muskelgruppen beschränkt, 
wobei die Peronealmuskulatur und der Ileopsoas bevorzugt werden, 
oder es kann sich auch eine totale Paraplegie beider Beine ein¬ 
stellen. 

Die anatomischen Ursachen dieser tabischen Lähmungen, die ich 
als Pseudoparesen bezeichnet habe, sind trotz vieler Diskussionen nicht 
geklärt. Sie können nicht alle auf anatomische Zerstörungen nervöser 
Elemente im Rückenmark zurückgeführt werden, da sie zurückgehen 
können und stets unter dem Einflüsse sachgemässer Uebungstherapie 
zurückgehen. Wahrscheinlich sind sie Folgen schnell eintretender 
schwerer Sensibilitätsstörungen in der Muskelsubstanz selbst, also Läh¬ 
mungen im Sinne der Sensomobilität Exner’s. Die Besserungen halten 
sich so genau an die behandelten Muskelgruppen und fallen zeitlich 
mit der Therapie zusammen, dass an dem kausalen Zusammenhang von 
Therapie und Besserung nicht zu zweifeln ist. Wenn die Lähmungen 
zurückgegangen sind, dann erst erscheint das Bild der schwersten Ataxie, 
die in gewohnter Weise zu behandeln ist. 

In denjenigen nicht häufigen Fällen, wo sich schwere Ataxie 
nnd Blindheit kombinieren, schien eine Zeitlang jede Therapie 
aassichtslos, da die für den Tabeskranken besonders wichtige 
Kontrolle durch den Gesichtssinn fehlt. Indessen können andere 
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sensible Eindrücke als Ersatz des Gesichts herangezogen und so 
erhebliche Besserungen erzielt werden. 

Wir lassen in der Bettlage durch die auf die Extremität aufgelegten 
Hände, welche je nach Bedürfnis die ganze Extremität abtasten, Be¬ 
wegungen machen, welche durch die Hände des Patienten genau kon¬ 
trolliert werden. Ebenso legt der Patient bei den Stehübungen seine 
Hände je nach Bedürfnis an die Beckengegend oder Oberschenkel. Die 
Erfolge sind, wenn man die Situation berücksichtigt, recht gute. Den 
schwersten analogen Fall, den ich gesehen, habe ich jetzt in Behandlung. 
Es handelt sich um einen Patienten, welcher fast absolut blind ist, 
starke hypotonische Veränderungen in den Knien und in den Fuss- 
gelenken zeigt und schwere Ataxie. Er kann nur mit kräftiger Unter¬ 
stützung von beiden Seiten stehen. Ich selbst bin begierig, was aus 
dem Patienten werden kann, und habe vielleicht Gelegenheit, darüber 
zu berichten. 

Schwere ataktische Störungen in den Armen, welche zum 
Glück recht selten sind, bedeuten, selbst wenn sie sich mit einer 
mässigen Ataxie der unteren Extremitäten kombinieren, die 
schwerste Komplikation für die Behandlung, weil die Unmöglich¬ 
keit, den Stock zu handhaben, den Patienten dauernd von fremder 
Hilfe abhängig macht. An sich ist die Ataxie der Arme leichter 
zu behandeln als die der Beine, da die Gleicbgewicbtserbaltung 
des Körpers nicht in Frage kommt. Aber sie ist stets mit 
starkem Verlust der Hautempfindung verbunden, und dadurch 
werden die wichtigsten Funktionen der Hände illusorisch gemacht. 

Erwähnen will ich noch, dass Augenmuskellähmungen, die 
mindestens in einer Anzahl von Fällen keine echten Lähmungen, 
sondern Pseudoparesen sind, ebenfalls der Uebungstherapie sich 
als zugänglich erwiesen haben. 

Wenn es auch feststeht, dass sich in jedem Fall, wie er sich auch 
klinisch äussern mag, die Koordination der einzelnen Muskelgruppen 
wiederherstellen lässt, so hängt trotzdem die Prognose der zu er¬ 
wartenden praktischen Leistungen von verschiedenen Faktoren ab, die 
mit der Koordinationsstörung direkt nichts zu tun haben. Erwähnt 
wurden in dieser Beziehung ungünstiges Allgemeinbefinden, namentlich 
sich häufig wiederholende gastrische Krisen, und jene eigentümlichen 
Magenzustände von Appetitlosigkeit und häufigen Uebelkeiten. Die Be¬ 
handlung in solchen Fällen muss häufig unterbrochen werden, bei 
gastrischen Krisen dauert es oft 14 Tage und länger, bis der Patient 
wieder einigermaassen erholt ist, so dass die Kontinuität der täglich 
und meistens zweimal vorzunehmenden Behandlung leidet. Aehnliches 
gilt von Schmerzanfällen, die einen oder mehrere Tage dauern. Glück¬ 
licherweise kommen diese langdauernden Schmerzkrisen gerade bei den 
schwersten Fällen von Bewegungsstörungen seltener vor als bei den 
leichteren. Weiterhin beeinträchtigt, wie wir gesehen haben, der Zu¬ 
stand der Gelenke die Prognose. 

Wichtig ist auch die Kenntnis der Tatsache, dass das un¬ 
gleiche Befallensein der beiden unteren Extremitäten die prak¬ 
tische Verwendung der im einzelnen erlernten Koordinations- 
leitungen beeinträchtigt. Diese Ungleichheit ist in ihren geringen 
Graden eine ganz regelmässige Erscheinung. Die Unterschiede 
können aber sehr hochgradig sein, so kann z. B. eine Extremität 
normale Gelenke besitzen und die andere hochgradiges Genu 
recurvatum, nicht etwa auf einer Gelenkaffektion beruhend, sondern 
auf hypotonischen Veränderungen. 

Unmöglich kann ferner das Stehen und Gehen in denjenigen 
sehr seltenen Fällen werden, wo bei guter Koordination Schmerzen 
und starke Parästhesien nur bei Bewegungen und beim Stehen 
auftreten, während sie in der Ruhelage oder beim Sitzen ver¬ 
schwinden. Die Ursache dieser Schmerzen konnte nicht auf¬ 
geklärt werden; einmal sassen sie im rechten Hüftgelenk und 
hinderten schon das Stehen, in einem anderen Fall waren sie in 
der Kreuzbeingegend lokalisiert, und der Patient musste sich 
nach wenigen Minuten setzen. Alle therapeutischen internen Ver¬ 
suche waren erfolglos. Die Röntgenbilder ergaben nichts. Ich 
habe die Patienten aus den Augen verloren. Die praktische 
Leistungsfähigkeit war gleich null, trotz geringer Ataxie. Ob es 
sich um Exostosen handelte, die nur durch das Stehen gedrückt 
und schmerzhaft wurden, kann ich nicht sagen. 

Die wichtigste Beeinträchtigung in der praktischen Ver¬ 
wendung der erlernten Koordinationen des Stehens und Gehens 
für das tägliche Leben kommt dann zur Geltung, wenn sämtliche 
beteiligten Gelenke und die sie umgebenden Muskelgrnppen an 
einer schweren Sensibilitätsstörung leiden, wenn also die tabischen 
Ausfallerscheinungen einen sehr hohen Grad erreicht haben. 

Wenn auch das Stehen und Gehen erlernt worden ist, so ist 
doch nur sehr langsam und darum erst nach langer Zeit diejenige 
Eigenschaft unserer normalen Bewegungen zu erlangen, welche 
praktische Brauchbarkeit für die Lebenszwecke garantiert. Es ist dies 
die Sicherheit in den motorischen Leistungen und insbesondere 


diejenige Promptheit in der Anpassung der Muskeltätigkeit an 
plötzlich auftretende äussere Hindernisse: Aenderung des Bodens, 
Glätte desselben, Eintritt der Duukelheit usw. 

Wir müssen uns klar werden, dass unsere normale Sicher¬ 
heit, mit der wir uns bewegen, nicht allein darauf beruht, dass 
wir richtig koordinieren, sondern dass wir bei Gefahr, das Gleich¬ 
gewicht zu verlieren, sofort mit äusserster Schnelligkeit die 
nötige Muskelgruppe zur Verfügung haben, um das Gleichgewicht 
wieder zu gewinnen. Wir stolpern verhältnismässig häufig, fallen 
jedoch recht selten. Maassgebend für unsere Sicherheit ist auch die 
Emanzipation der motorischen Leistungen von der Kontrolle des 
Gesichts. Der Tabiker, welcher das Stehen und Gehen wieder 
erlernt hat, ist z. B. auf der Strasse hilflos, sobald er seine Geh¬ 
bewegungen nur bei Fixierung mit den Augen ausführen kann. Die 
Situation dieser Kranken ist ähnlich derjenigen von Blinden, ge¬ 
sunden Menschen, denen ja auch die Bewegungssicherheit in den 
komplizierten äusseren Verhältnissen durch den fehlenden Gesichts? 
sinn erschwert wird. 

Wenn daher nach der Prognose einer vorzunehmenden Be¬ 
handlung im Einzelfall gefragt wird, so müssen alle diese Um¬ 
stände berücksichtigt werden, und es gehört zu dieser Prognose¬ 
stellung eine erhebliche Erfahrung. Bei unkomplizierter Tabes 
aber ist der zu erzielende vollkommene Erfolg wohl nur von der 
Zeitdauer der Behandlung abhängig. Auch bei einem geringen 
Rest von Muskelsensibilität kann durch die Uebung selbst das 
Gehen mit geschlossenen Augen erlernt werden im Uebungssaale. 
Die Zeit, die dazu gebraucht wird, kann ein Jahr und länger 
dauern, was nichts Auffälliges bat, da manchmal bei kom¬ 
petentester Behandlung Wochen vergehen, bis der erste selbst¬ 
ständige Schritt erlernt ist. 

Die Prognose quoad vitam wird kaum von der Ataxie be¬ 
dingt. Immerhin werden die gefährlichen Atonien des Darmes 
und der Blase durch systematische Gehbewegungen hintangehalten, 
und selten sehen wir schwere Blasenkatarrhe bei Kranken, welche 
die Bauchmuskulatur durch Gehübungen in Tätigkeit erhalten. 

Klinische Anstalten in ihrer jetzigen Gestalt eignen sich wenig 
für eine derartige Therapie, und Privatsanatorien sind wegen der 
langen Kur nur für einzelne erreichbar. Die besten Resultate, 
die ich bei schweren Fällen überhaupt gesehen habe, stammen 
aus der Pariser Salpötriere, und Sie finden in einer grösseren 
Arbeit von Hirschberg, der mit mir daselbst eine Reibe von 
Jahren hindurch die Tabestherapie betrieb, ausführliche Kranken¬ 
geschichten, in denen die überraschendsten Erfolge ange¬ 
führt sind. 

Das liegt daran, dass die Salpetriere ein Siechenhaus ist, 
in welchem die Kranken, einmal aufgenommen, gegen ihren Willen 
nicht mehr entlassen werden dürfen. So erlebten wir einen Fall, 
dass eine von schwerster Ataxie befreite Kranke, die wieder selb¬ 
ständig ausgehen konnte und sogar den Omnibus benutzte, nicht 
entlassen werden konnte und sich auch weigerte, irgendwelche 
Dienste in der Küche zu leisten. Bei uns könnten für die Be¬ 
handlung schwerster Tabiker aus unbemittelten Kreisen wohl 
ebenfalls nur Siechenhäuser und Wohltätigkeitsanstalten in Frage 
kommen. Man sollte a priori annebmen, dass die Krankenkassen 
für die Tabestherapie, welche selbst die schwersten Kranken auf 
die Beine bringen kann, ein besonders lebhaftes Interesse zeigen. 
Das ist aber durchaus nicht der Fall. Diese auffallende Tatsache 
erklärt sich zur Genüge aus den schlechten Resultaten in den 
öffentlichen Krankenanstalten mangels speziell vorgebildeter 
Aerzte, ohne die es nun einmal nicht geht. 

Absolute Kontraindikationen gegen eine sacbgemässe Be¬ 
wegungstherapie gibt es überhaupt nicht. Ich habe die von mir 
selbst aufgestellten Kontraindikationen immer mehr einzuschränken 
gelernt. Dagegen muss ich, wie schon seit Jahren, mit steigender 
Erfahrung immer mehr vor der Kombination einer Bade- und 
Uebungskur bei der Tabes warnen. Es ist schade, dass dies 
nicht einfach verboten werden kann, und ich kann es nicht unter¬ 
lassen, den Aerzten zu raten, die Patienten vor dieser Kombi¬ 
nation ernstlich zu warnen. Denn die Verschlechterungen treten 
manchmal so rapide und in so direktem Anschluss an die Be¬ 
wegungstherapie ein, dass sie nicht auf die Bäder allein ge¬ 
schoben werden können. Ich sah kürzlich einen Patienten, der 
allein und ohne jede Begleitung nach Nauheim gereist ist und 
sich dort in den ersten Tagen selbständig bewegt hat, und der 
schon nach acht Tagen einer Kombination von Bade- und Be¬ 
wegungskur, die, wie er versichert, vorsichtig gemacht worden 
ist, vollständig zusammenbracb, so dass er nach Hause trans¬ 
portiert werden musste. Aehnliche Fälle, wo in den ersten 
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Wochen and parallel mit den Uebnngen starke Verschlechterungen 
einträten, kenne ich eine grössere Zahl. Es liegen auch Publi¬ 
kationen darüber vor. Diese Verschlechterungen haben etwas 
Charakteristisches. Sie sind nämlich regelmässig mit Lähmungs¬ 
erscheinungen in den Muskeln verbunden, welche als leichte 
Paresen besonders in der Unterschenkelmuskulatur auftreten nnd 
sich zu totalen Lähmungen beider Beine innerhalb weniger Wochen 
steigern können. 

Es muss aber gesagt werden, dass auch bei völlig sach¬ 
gemäßer Uebnngstherapie, welche ohne jede Kontraindikation 
vorgenommen wurde, Verschlechterungen eintreten können, deren 
Ursachen nicht immer leicht zu eruieren sind. Abgesehen von 
kleinen Unfällen, welche Aengstlichkeit und Misstrauen des 
Kranken gegen die beaufsichtigenden Wärter bervorrofen, sah ich 
solche Verschlechterungen unter dem Einfluss einer sich aus¬ 
bildenden hypotonischen Veränderung der Gelenke, die sonst gar 
keine Symptome machte, und bei Zunahme der Sensibilitäts- 
störung. Diese Verschlechterungen während der sacbgemässen 
Therapie auf Grund neu auftretender SensibilitätsverluRte haben 
das Merkmal, dass sie nach einer deutlichen, oft sehr erbeblichen 
Besserung der Koordination auftreten können. In diesen Fällen 
ist der Plan und die Art der Bewegungstherapie zu ändern und 
auf die neue Sensibilitätsstörung einzustellen, d. h. es muss 
wieder von vorn angefangen werden und der Patient wie ein 
schwererer Fall behandelt werden. Dann gelingt es stets, in der 
gewöhnlichen Weise die Kur zu vollenden. 

Die Uebungstherapie der Tabes bedarf, wie schon erwähnt, 
einer besonderen spezialistischen Ausbildung, wenn sie ihr Ziel, 
auch schwerste Formen von Ataxie erfolgreich zu behandeln, er¬ 
reichen will, und wenn die schweren Gefahren für Gesundheit 
und Leben vermieden werden solle,n, welchen noch heute zahl¬ 
reiche Kranke zum Opfer fallen. Wie die Chirurgie, so darf die 
Uebungstherapie nur von erfahrenen, am Krankenbett aus¬ 
gebildeten Aerzteo geübt werden. 


Aus dem Cecilienheim für Kinder mit Knochen- und 
Gelenktuberkulose (Abteilung VII des Volksheilstätten¬ 
vereins vom Roten Kreuz) zu Hohenlychen (Uckermark). 

Zur Anwendung des Röntgenlichtes bei der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. 1 ) 

Von 

Dr. E. A. Oppeiheiw, Oberarzt des Cecilienheims. 

M. H.! Wenn man die grossartigen Erfolge sieht, welche 
Kollier in seinem zwölf- bis dreizehnhundert Meter hohen Berg¬ 
dorf Leysin im Waadtland durch Ausnutzung der Höhensonne er¬ 
zielt, so fragt man sich bei jedem neuen Fall von Knochentuber 
kulose, wie man es verantworten kann, ihn nicht ins Hochgebirge 
zu bringen. Mehr als 70 pCt. der Rollier’schen Fälle sind geheilt, 
klinisch sowohl wie röntgenologiseb. Leider ist damit den Heer¬ 
scharen der im Tiefland leidenden Knochentuberkulosen wenig 
genützt, denn nur wenige vermögen es, das Hochgebirge aufzu¬ 
suchen und sich dort ausheilen zu lassen, und viele, die es ver¬ 
möchten, scheuen die weite Entfernung von ihren Angehörigen. 

Da lag denn zunächst die Frage nahe, ob nicht auch die 
heimatliche Unterlandsonne heilkräftig genug ist, um tuberkulöse 
Knochenherde zum Verschwinden zu bringen. Das ist nun 
höchst wahrscheinlich. Unter ihren Strahlen sahen Bardenheuer 
in Köln und viele andere, tuberkulöse Wunden heilen, leb selbst 
habe mich auf den am Cecilienheim 1912 neugeschaffenen So¬ 
larien in den ersten warmen Frühlingstagen überzeugen können, 
wie grosse, scheusslich sezernierende tuberkulöse Wunden unter 
den Sonnenstrahlen ausdörrten, und die Wundränder an einem 
Tage ihr Epithel um mehrere Millimeter verschoben. Aber uns 
scheint die Sonne nur selten und bei bedecktem Himmel genügt 
die Intensität des diffusen Lichtes bei uns nicht, den im Sonnen¬ 
bade begonnenen Heilprozess fortzusetzen. Man kam daher auf 
deo Gedanken, die einzelnen Komponenten des Sonnenlichtes, auf 
der einen Seite die Wärme, auf der anderen die Lichtstrahlung 
küostlicb nachzuabmen und den Heilabsichten gegen die Knochen 
tuberkulöse nutzbar zu machen. So erwähnte Spitzky kürzlich, 


1) Vortrag, gehalten am 5. Mai 1913 in der Berliner orthopädischen 
Gesellschaft 


dass er bei der Gelenktuberkulose ausgiebigen Gebrauch vom 
Thermophor mache. Andere haben angefangen, die tuberkulösen 
Gelenke mit Diathermie zu behandeln. Man spricht von Erfolgen 
damit, einige sogar von grossen Erfolgen. 

Auf der anderen Seite bat man künstliches Licht, welches 
besonders reich an den biologisch wirksamen ultravioletten 
Strahlen ist, herangesogen; man hat die kranken Körperteile dem 
in Quarz eingeschlossenen Quecksilberlichtbogen der Quarzlampe 
ausgesetzt. Diese Strahlen scheinen sicher eine therapeutische 
Wirkung zu haben, auch in Fällen, wo das Messer nicht mehr 
imstande ist, den in den Weichteilen versteckten Tuberkeln bei¬ 
zukommen. Hat doch Fritz König auf dem letzten Chirurgen¬ 
kongress bereits über ganz zweifellose Erfolge dieser Therapie bei 
alten fistelnden Tuberkulosen berichtet. 

Immerhin können sich bisher die Heilresultate der Quarz¬ 
lampe zablenmässig nicht messen mit den Erfolgen, welche die 
Röntgentherapie der Knochen- und Gelenktuberkulose in den 
letzten 5 Jahren errungen hat. 

Die ersten Versuche damit reichen schon bis ins Jahr 1898 zurück, 
wo Kirmisson der „Societä de Chirurgie“ in Paris mitteilte, er habe 
eine fuogöse Handgelenkstuberkulose bei einem 17jährigen Manne völlig 
geheilt, indem er die erkrankte Stelle 2 Monate lang täglich 10 Minuten 
mit Röutgenlicht bestrahlt habe. In dem darauf folgenden Jahrzehnt 
sind nur sehr spärliche Veröffentlichungen meist in der ausländischen 
Literatur über die Anwendung der Röntgenstrahlen bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose erschienen. 1904 berichtete Rudis über Heilung von 
4 Fällen von Gonitis und einen Fall von Coxitis sowie über Besserungen 
eines Tumor albus in 4 Monaten. 1905 teilte Gregor mit, er habe 
eine synoviale Kniegelenkstuberkulose beweglich geheilt. Aus dem Jahre 
1906 stammt eine Veröffentlichung von Redard, welcher Tuberkulose 
von kleineren Knochen und Gelenken zur Heilung brachte, die Röutgen- 
strahlen aber nur für geschlossene, nicht für fistulöse Fälle verwandt 
wissen wollte. 1906 hat Wetterer einen schmerzhaften Fungus des 
Handgelenkes bei einer 54 jährigen Frau, die ausserdem noch luogen- 
schwindsüchtig war und an Lupus litt, nach 3 Monaten beweglich geheilt. 
Ausserdem stammen aus jener Zeit aus der deutschen Literatur Berichte 
von Freund über einzelne Erfolge. Die grösste Reihe von therapeu¬ 
tischen Versuchen aber stammt von Iselin, welcher an der damals von 
Wilms geleiteten chirurgischen Universitätsklinik und Poliklinik in 
Basel 1907 mit Versuchen begann und 1910 über 41 bestrahlte Fälle 
berichtete, von denen er 24 geheilt und 6 gebessert hat. Ihm gebührt 
das Verdienst, die Methode ausgearbeitet und verfeinert zu haben. Die 
Demonstration von lokalen Heilungen tuberkulöser Knochenherde bei 
Patienten mit ausgebreiteter Tuberkulose und schlechtem Allgemein¬ 
befinden bewies die günstige Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das 
diesen Strahlen zugängliche tuberkulöse Gewebe. Auf Grund dieser 
ersten Mitteilung von Iselin wurde die Röntgenbehandlung an mehreren 
Orten versucht. So von Bai sch in Heidelberg, der im Jahresbericht 
der Heidelberger Chirurgischen Klinik von 1911 darüber berichtete. Auf 
dem Kongress für Physiotherapie Berlin 1913 hat Wilms in seinem 
Referat eingehende Mitteilungen über die Heidelberger Erfolge gemacht 

Iselin hat jetzt bereits an 1000 Fälle bestrahlt, und die Baseler* 
Klinik hat während der letzten füof Jahre, in welchen die neue Methode 
erprobt wurde, überhaupt fast keine verstümmelnden Operationen bei 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke vorgenommen. In dem Institut 
für Röntgentherapie der Baseler chirurgischen Klinik werden jetzt etwa 
2000 Sitzungen im Jahr gegeben. Iselin ist vorsichtig tastend vorge¬ 
gangen. Er hat zuerst nur Affektionen von Fingern und Zehen bestrahlt 
und ist, als er hier Erfolge hatte, zu den massigeren Knochen und 
Gelenken fortgeschritten. Da die Röntgenstrahlen bekanntlich in 4 cm 
Tiefe 40 pCt. ihrer Wirksamkeit verlieren, so sind den Verfahren offenbar 
Grenzen gesteckt, welche Iselin im vorigen Jahre auf Grund seiner 
Erfahrungen mit folgenden Worten kennzeichnete: Ungeeignet für Rönt¬ 
gentherapie sind erstens tiefsitzende Herde, Hüftgelenk, Schultergelenk, 
Ileosakralgelenk. Hier wirkt die Bestrahlung schmerzlindernd und sekre¬ 
tionsvermindernd. Ungeeignet sind zweitens der Tumor albus bei Erwach¬ 
senen, drittens in Knochen eingeschlossene Herde. Hier soll man die 
Excochleation mit der Bestrahlung vereinen, viertens ist ungeeignet die 
reine Ostitis tuberoulosa, selbst bei Fingerknocben, wenn die Weichteile 
nicht beteiligt sind. Iselin plädiert demnach für Resektion von Scbulter- 
gelenk, und namentlich vom Kniegelenk beim Erwachsenen, wenn das¬ 
selbe ein Fungus ist und sich nicht bereits in Ausheilung mit Eiterung 
befindet. Die Röntgenstrahlen brauchen eben, um ihre Wirksamkeit 
entfalten zu können, eine geeignete Angriffsfläche, und das ist das junge 
tuberkulöse Granulationsgewebe, welches reich an wachsenden Elementen, 
an Lymphocyten, Leukocyten und epithelioiden Zellen ist. Man muss 
sich überhaupt meines Erachtens stets gegenwärtig halten, dass die Heil¬ 
wirkung der Röntgenstrahlen auf einer biologischen Reaktion im be¬ 
strahlten Gewebe beruht. Ebensowenig wie die Sonnenstrahlen töten 
die Röntgenstrahlen die Tuberkelbazillen im Gewebe direkt, vielmehr 
wirken sie zellscbädigend und entziehen dem Bacillus sein Substrat, 
machen vielleicht auch duroh Fermentwirkung aus den Tuberkelzellen 
Tuberkulin frei. Hieraus geht hervor, dass es ein Optimum in der 
Wirksamkeit der Röntgenstrahlen geben muss, bei welchem das lebens¬ 
wichtige Gewebe gerade noch gesohont, das tuberkulöse Gewebe aber 
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zerstört wird. Dies Optimum zu finden ist nun die Schwierigkeit; die 
allgemeine Gepflogenheit ist jetzt die Haut — beziehungsweise die 
Sabouraud-Noirö’sche Tablette — als Testobjekt zu benutzen, und nicht 
mehr als eine Erythemdosis pro Sitzung zu geben. Dabei werden harte 
Röhren mit widerstandsfähiger Antikathode verwendet und diese mit 
1—2 Milliampere belastet. Ueber die Frage des Hautschutzes, sei es 
durch Filter aus Aluminium, Stanniol oder Leder, sei es durch Anämi- 
sierung der Haut mittels Druck oder Abschnürung, sind sich die Autoren 
nicht einig. Die einen vertreten die Ansicht, man solle ohne Filter 
arbeiten und nur so viel Röntgenlicht in die Tiefe senden, wie die Haut 
verträgt, denn man habe keinerlei Gewähr dafür, dass die Tiefen mehr 
vertrügen wie die Haut. Demgegenüber steht die grosse Zahl der Rönt¬ 
gentherapeuten, welche unter Filtration der weichen Strahlen grosse 
Mengen Röntgenlicht in die Tiefe senden, die Erythemdosis um das 
Mehrfache überschreitend. Iselin hat bei Anwendung von Aluminium¬ 
filter und Abmessung der Erythemdosis gleichfalls durch Aluminium 
Spätscbädigungen, und zwar Pigmentdefekte, Hautatrophien, Teleangiek¬ 
tasien und chronische Röntgengeschwüre ein viertel bis eineinhalb Jahre 
nach der Behandlung gesehen, welche er auf Schädigung der Blutkapil¬ 
laren zurückführt. Dabei hat er bei der Einzelsitzung die Erythemdosis, 
unter Aluminium gemessen, nicht überschritten, und genau die Inter¬ 
valle von 3 bis 4 Woeben für die Einfallstelle eingehalten und hat, 
trotzdem der Einzelbestrahlung während der Pause nie irgendwelche 
Hautveränderungen gefolgt sind, viele Monate nach der letzten Bestrahlung 
Spätschädigungen beobachtet. Diese Beobachtung eines so kompetenten 
Mannes hat einige Bestürzung unter den Röntgenologen hervorgerufen, 
und bis jetzt fehlt es an Bestätigung von anderer Seite. 

Aber auch wenn wir von den Schädigungen der Röntgenstrahlen 
ganz absehen, so genügen meines Erachtens die oben gegebenen 
Vorschriften nicht, um regelmässig Erfolge zu erzielen. Ich habe bei 
19 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose, sowie bei einem Fall 
von Drüsentuberkulose und zwei Fällen von Sehnenscheidentuberkulose 
die Röntgenbehandlung genau nach Iselin’s Vorschriften durebgeführt 
und doch bei diesen 22 Fällen bisher erst 10 mal Besserung konstatieren 
können. 

Wenn auch meine Versuche erst ein halbes Jahr alt sind, 
wenn ich auch das elendeste Grossstadtmaterial zur Behandlung 
hatte, dessen schlechte Konstitution durch ein paar Monate Wald¬ 
luft nur wenig gebessert war, wenn es auch richtig sein mag, 
dass die Berliner Tuberkulose schlechter ist als die Heidelberger, 
diese schlechter als die Baseler, die Marburger wieder schlechter 
als die Greifswalder ist — m. H., solche Beobachtungen haben 
die verschiedensten chirurgischen Ordinarii bei ihrer jeweiligen 
Versetzung gemacht — ich bin doch zunächst geneigt, die 
schlechten bzw. langsamen Erfolge auf Fehler in der Technik 
zurückzuführen. 

Ich giDg folgendermaassen vor: Ich besass eine gute Müller’sche 
Rapidröhre für Tiefenbestrahlung, deren Antikathode dauernd mit Wasser 
gekühlt wurde. Ich belastete die Röhre mit 1,5 bis 2 Milliampere. 
Dabei war die parallele Funkenstrecke 12—15 cm lang und die Röhre 
zeigte einen Härtegrad von 12 bis 14 Wehnelt an. Ich benutzte Blei- 
glaslokalisator und filtrierte durch eine doppelte Stanniollage. Ich ver¬ 
abreichte jedesmal eine volle Erythemdosis und bestrahlte dieselbe Stelle 
der Haut nur alle 3—4 Wochen. Bei den einzelnen Fällen verabfolgte 
ich im Laufe der Zeit Dosen, die Iselin’s Heilungsdosen um ein Mehr¬ 
faches überschritten — und doch die mässigen Erfolge. Ich glaube, die 
Ursache liegt darin, dass ich die Erythemdosis zu rasch, nämlich bei 22 cm 
Focusdistanz in 7 Minuten erreichte. Ich benutzte einen Grissonator 
alten Modells, eine an sich für Therapie sehr geeignete Maschine, denn 
man kann das Röntgenlicht damit ausgezeichnet abstufen. Aber der 
Motor meines Apparates machte eine ausserordentlich grosse Tourenzahl, 
sandte also auch sehr rasch aufeinanderfolgende Hochspannungsstrom- 
stösse durch die Röhre. Ich stehe nicht an, zu glauben, dass der Umstand, 
dass auf diese Weise die Erythemdosis bei 20 cm Focusdistanz bereits in 
7 Minuten erreicht wurde, Schuld an meinen mangelhaften Erfolgen war. Es 
ist mir sehr wahrscheinlich, dass das tuberkulöse Gewebe eine gewisse Zeit 
braucht, bis es auf den durch die Röntgenstrahlen gesetzten Reiz spezifisch 
reagiert. In der Tat bestrahlen die meisten Tiefentberapeuten länger 
als 7 Minuten. Sie belasten entweder die Röhre mit schwächerem 
Strom, oder wenn sie stark belasten, brauchen sie den Rhythmeur, also 
ein Instrument, dass die Röhre in für das Auge verfolgbaren Stössen 
aufleuchten lässt. Dieser Rhythmeur ist aber zum Zweck der Schonung 
der Röhre erfunden, nicht in der ausgesprochenen Absicht, die Be¬ 
strahlungszeit zu verlängern. Eine dritte, noch einfachere Methode, die 
Bestrahlungsdauer bis zur Erythemdosis zu verlängern, besteht darin, die 
Entfernung der Röhre vom Körper zu vergrössern. Im Interesse der Praxis 
läge ja zwar gerade eine Abkürzung der Bestrahlungszeit, und in der 
Tat bekam ich, als ich mit den Bestrahlungen begann, von einem be¬ 
kannten Röntgenarzt den Rat: grosse Dosen, kurze Belichtungsdauer, 
geringe Entfernung. Nach meinen Erfahrungen an den 22 Fällen kann 
ich nicht glauben, dass der Rat für das von mir bestrahlte Material gut 
war. Ich werde von jetzt ab weiter Volldosen, aber mit längerer Be¬ 
lichtungsdauer geben. Ausserdem werde ich aufhören, die Haut als 
Testobjekt auch für die Tiefen zu betrachten, und werde mit Zwischen¬ 
räumen von nur wenigen Tagen, eventuell sogar in ein und derselben 
Sitzung von verschiedenen Hautstellen aus, Volldosen in diej Tiefe 


senden und die grössere Pause erst eintreten lassen, wenn alle die 
Hautpartien, von welchen aus der kranke Knochen zu erreichen ist, 
einmal bestrahlt sind. 

Dann hoffe icb auch raschere Erfolge zu erzwingen und 
Ihnen darüber später berichten zu können 1 ). 

Schliesslich will ich in Kürze über mein Bestrahlungsmaterial 
berichten. 

Fall 1. J. Sp., weiblich, 9 Jahre alt. Fistulöse Cervicalspon- 
dylitis, nach 4 Erythemdosen vermehrte Sekretion, Lockerung und Her¬ 
ausschwemmen kleiner Knochenkrümel. 

5 Fälle von Coxitis, mit Fisteln nach alten Senkungsabscessen oder 
nach Resektion. 

Fall 2. Br. K., männlich, 16 Jahre alt. Conservativ behandelter 
Fall. Zerstörung des Kopfes. Hochgradige Weichteilschwellung. Sieben 
massenhaft Eiter absondernde Fisteln. Mischinfektion mit Staphylokokken. 
Hüfte im ganzen 5 Monate lang mit 26 Erythemdosen von 6 verschiedenen 
Stellen aus bestrahlt. Resultat: AbschwelluDg der Weichteile. Schliessung 
einer Fistel. Sekretionsverminderung der vom Gelenk ausgehenden 
Fisteln. Verengung ihrer Mündungen. Geringe Beeinflussung der auf 
den gleichfalls kranken Scbenkelscbaft führenden Fisteln. 

Fall 3. G. L., männlich, 14 Jahre alt. Alte Coxitis, vor Jahren 
reseziert. 3 reichlich sezierende Fisteln in der Narbe. 4 Erythemdosen 
auf 4 Stellen in einem Monat. Keine sichtliche Beeinflussung. Zeit 
zu kurz. 

Fall 4. R. K., männlich, 4 Jahre alt. Coxitis, Durchwachsung 
der Weichteile mit Granulationsgewebe. Abscessbildung. Drainage des 
Abscesses. Danach 5 Erythemdosen auf 2 Stellen in 3 Monaten. Ver¬ 
schwinden der Weichteilschwelluog, Entfieberung, Schluss der Fisteln 
jetzt seit 4 Monaten. 

Fall 5. J. M., männlich, 12 Jahre alt. Alte Coxitis. Eine Fistel, 
zwei Erythemdosen. Sekretionsverminderung. (Fistel hat sich jetzt unter 
Insolation geschlossen.) 

Fall 6. H. M., männlich, 12 Jahre alt. Coxitis mit Senkungs- 
abscess und Fistel. Mit 4 Erythemdosen in 2 Monaten von 2 Stellen 
aus. Schluss der Fistel bei bestehendem Senkungsabscess. Dieser wurde 
später an einer anderen Stelle punktiert. 

4 Fälle von Gonitis. Fall 7. M. F., weiblich, 14 Jahre alt. Ge¬ 
schlossener Tumor albus, suchondrale Tuberkulose. Bisher 19 Erythem¬ 
dosen von 4 Stellen aus in 5 Monaten. Abnahme der Schmerzen, je¬ 
doch Zunahme des Prozesses dem Röntgenbild nach zu urteilen. 

Fall 8. E. St., männlich, 9 Jahre alt. Gonitis. Multiple peri- 

arthritische Abscesse, 3 Fisteln, vorher von F. F. Fried mann be¬ 
handelt. 9 Erythemdosen von 4 Stellen aus in 3 Monaten. 2 Fisteln 
scheinbar endgültig geschlossen, eine vorübergehend 2 ). 

Fall 9 und 10. Gonitis mit Knochenherden und Fisteln, beide 
unzweifelhaft gebessert. Fall 9. H. Sch., männlich, 5 Jahr alt, bekam 
17 Volldosen von 6 Stellen aus in 5 Monaten. Seine zahlreichen grossen 
Fisteln schlossen sich bis auf eine, welche jetzt noch spärlich sezerniert. 

Fall 10. E. F., männlich, 11 Jahre alt, bekam 12 Erythemdosen 

von 4 Stellen aus in 3 Monaten, und die Fistel verschwand. 

Fall 11. A. H., männlich, 8 Jahre alt. Schwere Unterarmtuber¬ 

kulose mit vielen Fisteln nach multiplen, den Arm schwer verstüm¬ 
melnden Operationen blieb durch Röntgenlicht unbeeinflusst. 

Fall 12 bis 19. Tuberkulose der Finger, Zehen, Mittelhand- und Mittel- 
fussknochen. 6 davon waren fistulös bei Kindern von 4 bis 6 Jahren, 
2 davon waren nicht fistulös. Auffallenderweise konnte ich an diesen 
der Röntgenbehandlung so zugänglich scheinenden Fällen bei den 
fistulösen Formen stets nur vorübergehende Besserungen erzielen, 
während die nicht fistulösen allerdings beide günstig beeinflusst wurden. 
Sie stehen noch in Behandlung. 

Fall 20 und 21. Knaben von 4 bzw. 16 Jahren, mit Sehnenscheiden¬ 
tuberkulose an Fuss bzw. Arm wurden beide gebessert; der eine völlig 
geheilt, allerdings erst nach Zuhilfenahme von Bier’scher Stauung und 
Jodnatrium. Endlich brachte ich in einem Fall eine Halsdrüsentuberkulose 
nach Abscessentleerung und zweimaliger Bestrahlung zum Verschwinden. 


Aus dem Grossen Friedrichs-Waisenhause der Stadt 
Berlin in Rummelsburg (Chefarzt: Prof. Erich Müller). 

Zur Sonnen- und Luftbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose. 3 ) 

Von 

Dr. Paal Glaessner, 

konsultierender Orthopäde der Anstalt 

M. H.! Die ungeahnten Erfolge, welche die Sonnenbebandlung 
der chirurgischen Tuberkulose im Hochgebirge erzielt hat, und 

1) Wie mir soeben Iselin raitteilt, mehrt sich die Zahl der Spät¬ 
scbädigungen beständig. Iselin warnt daher eindringlich vor zu langen 
und zu häufigen Bestrahlungen. 

2) Die dritte Fistel ist zurzeit geschlossen. 

8) Nach einem Vortrag, gehalten im Verein für innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Berlin am 9. Juni 1913. 
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welche uns von Kollier und seinen Schülern in zahlreichen Vor¬ 
trägen: und Publikationen bekanntgemacht worden sind, haben 
allenthalben den Wunsch wachgerafen, diese Behandlungsmethode 
auch denjenigen Bevölkerungskreisen zugänglich zu machen, welche 
nicht in der glücklichen Lage sind, sich einen monate- oder 
jahrelangen Aufenthalt im Hochgebirge zu gestatten. Dieser 
Wunsch erscheint um so berechtigter, als die grösste Zahl der 
Kinder mit Knochen- und Gelenktuberkulose den minderbemittelten 
oder armen Bevölkerungsschichten angehört. Die Versuche, die 
bisher zur Verwirklichung dieses Wunsches angestellt worden 
sind, reichen schon einige Jahre zurück; sie wurden teils in 
Sanatorien in mittlerer Höhe (700—600 m, Sanatorium Grimraen- 
stein, 800 Fuss, Sanatorium bei Rappenau), teils in der Ebene vor¬ 
genommen. Die an diesen Orten erzielten Resultate sind nach 
den übereinstimmenden Berichten recht befriedigende, jedenfalls 
aber solche, dass sie nicht übersehen werden dürfen. 

Wir sind deshalb gern einer Anregung von Herrn Professor 
E. Müller gefolgt und haben in dem Waisenhaus der Stadt 
Berlin io Rummelsburg eine grössere Anzahl von knochen-, 
gelenk- und drüsentuberkulösen Kindern auf den offenen Terrassen 
der Anstalt einer ganz systematischen Sonnenbehandlung unter¬ 
zogen. Diese Behandlung, welche im Frühjahr 1913 mit Beginn 
der ersten Sonnentage ihren Anfang nahm, sollte zunächst nur 
als ein Versuch betrachtet werden, die Einwirkung der so viel 
gerühmten Sonnenstrahlen auch in der Ebene und in unmittel¬ 
barster Nähe einer Riesenstadt zu studieren. Wir waren uns von 
vornherein darüber klar, dass die Versuchsbedingungen hier 
wesentlich andere sein mussten als im Hochgebirge oder in staub¬ 
freien, waldigen Gegenden mit reiner, frischer Luft. 

Die Sonne war uns besonders günstig gesinnt, und wir konnten im 
Verlauf von ungefähr 5 Wochen 21 Sonnentage zählen. Es standen uns 
für unseren Versuch Kinder vom 3. bis 17. Lebensjahr mit den ver¬ 
schiedensten Formen von Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose zur 
Verfügung. Keiner der Patienten war allgemein schwerkrank. Die 
Kinder wurden des Morgens um 7 Uhr in die Sonne gebracht und blieben 
daselbst bis nachmittags um 5 Uhr. Die Gelenktuberkulösen lagen nur 
mit einer Badehose bekleidet zu Bett, meist im Eitensionsverband, in 
der von Roliier angegebenen Weise fixiert, die übrigen Patienten lagen 
den grössten Teil des Tages auf Liegestühlen oder tummelten sich nackt 
in der Sonne umher. Anfangs haben wir nur einen geringen Teil des 
Körpers, Füsse und Unterschenkel, bestrahlt, später aber in reichlichstem 
Maasse das Sonnenvollbad verwendet. Die Erscheinungen, welche wir 
schon nach wenigen Wochen bei den Patienten beobachten konnten, 
sollen hier kurz zusammen gefasst werden: Das Allgemeinbefinden der 
Kinder, welche zum Teil den ganzen Winter über in Gipsverbänden zu¬ 
gebracht hatten, hob sich gar bald und sichtlich. Die Stimmung wurde 
aausserordentlich günstig beeinflusst, das Aussehen wurde frisch und 
lebhaft, wenn auch der Appetit zunächst keine Besserung aufwies und 
dementsprechend auch eine Zunahme des Körpergewichts nicht kon¬ 
statiert werden konnte. 

Die Pigmentation der Haut, auf welche von allen Seiten so grosses 
Gewicht gelegt wird, stellte sich schon frühzeitig ein. Die Intensität 
dieser Pigmentation war individuell recht verschieden, doch haben wir 
bei allen Kindern im Verlaufe von wenigen Wochen eine tiefbraune 
Färbung der Haut an den der Sonne am meisten ausgesetzten Stellen 
beobachtet. Ganz auffallend war das Verhalten der Muskulatur 
(Kollier): Schlaffe, welke, atrophische Muskeln nahmen an Umfang be¬ 
trächtlich zu, die Konsistenz wurde eine festere, und der Umfang der 
Extremität näherte sich normalen Verhältnissen. Die geschwollenen 
Lymphdrüsen zeigten deutlich, schon nach kurzer Zeit, die Tendenz 
der Verkleinerung, grosse Drüseopakete waren nach wenigen Wochen 
auf die Hälfte zusammengeschrumpft. Fisteln an Drüsen, Knochen 
und Gelenken, die viele Monate lang stark sezerniert hatten und trotz aller 
lokaler Behandlungsmethoden sich nicht schliessen wollten, sind in 
einzelnen Fällen auffallend rasch zu geringerer Sekretion, einzelne auch 
zu völligem Schluss gekommen. Abscesse haben sich unter unseren 
Augen deutlich verkleinert, die Fluktuation ist geringer geworden; 
einzelne Abscesse sind durchgebrochen, haben eine geringe bis mässige 
Sekretion gezeigt und sich dann zeitweilig wieder geschlossen. Sehr 
auffallend war das Verhalten der Gelenke: Muskulär fixierte Gelenke 
wurden im Streckverband unter Sonnenbehandluug relativ gut beweglich, 
jedenfalls weit beweglicher als während einer monatelangen Entlastung 
im Gipsverband. 

Von ungünstigen Erscheinungen können wir nichts berichten. In 
einem Falle haben wir bei einem Knaben, welcher schon vorher zeit¬ 
weilig an nächtlichen Erregungszuständen gelitten hatte, während einer 
kurzen Zeit eine Verschlimmerung dieser Erregungszustände nach der 
Sonnenbestrahlung beobachtet. Ein Aussetzen der Behandlung und die 
spätere Fortsetzung derselben haben das Auftreten solcher nächtlicher 
Unruhe nicht wieder beobachten lassen. In einem anderen Falle mit 
Drüsentuberkulose bei einem Mädchen konnten wir zunächst eine Art 
Reaktionserscheinung an den affizierten Drüsen bemerken, insofern als 
eine stärkere Schwellung einzelner Drüsengruppen und zunächst auch 
eine stärkere Eiterung und Sekretion aus alten und neuen Fisteln auf¬ 


trat. Innerhalb von 14 Tagen war aber dieses Bild vollkommen ver¬ 
ändert, und die ganze Gegend zeigte ausgesprochene Heilungstendenz. 

Wenn wir die gemachten Beobachtungen, die bei unserem 
Versuche von allen Aerzten der Anstalt übereinstimmend fest¬ 
gestellt wurden, kritisch überblicken, so können wir nicht leugnen, 
dass die Sonnenbestrahlung einen wesentlichen Einfluss auf den 
Allgemeinzustand und besonders den lokalen Prozess genommen 
hat. Weitere Schlüsse aus diesen wenigen und kurzdauernden 
Beobachtungen zu ziehen, halten wir uns nicht für berechtigt. 

Es ist anzunehmen, dass eine durch mehrere Monate unter 
günstigen Verhältnissen fortgesetzte Behandlung noch mehr er¬ 
freuliche Veränderungen bringen wird. Trotzdem sehen wir 
bereits jetzt hauptsächlich aus dem Umstand, dass sonnenarme 
oder trübe Tage in längerer Aufeinanderfolge das ganze Bild 
weniger rosig erscheinen lassen, dass die Sonnenbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose, so wie sie Kollier durcbgeführt 
wissen will, unter unseren klimatischen und Höhenverhältnissen 
nicht die alleinige Behandlungsmethode bleiben darf. Nicht nur 
die Minderwertigkeit der Sonnenstrahlen, besonders während des 
Winters, und ihre zu geringe Häufigkeit, sondern vor allem das 
Fehlen einer guten, frischen, staubfreien Luft, auf deren Bedeutung 
besonders hingewiesen zu haben ein Verdienst Czerny’* 1 ) ist, 
lassen schon theoretisch die gewünschten Erfolge nicht recht er¬ 
warten; aber auch praktisch können wir trotz reichlichster Be¬ 
strahlung mit natürlichem oder künstlichem Licht bei unseren 
sonnenarmen Herbst- und Wintermonaten, bei der wenig guten 
Luft der Grossstadt auf die bisher zum Teil mit ausgezeichnetem 
Erfolg angewendeten konservativen und operativen Maassnabmen 
bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose nicht ver¬ 
zichten. 

Alles in allem können wir sagen: Die Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose mit Sonnenbestrahlung kann 
und soll auch bei uns dort, wo sich reichlich Gelegen¬ 
heitbietet, alsein wesentlicher therapeutischer Faktor, 
hauptsächlich für die Behandlung kindlicher Tuber¬ 
kulosen herangezogen werden. Für unsere klimatischen 
Verhältnisse aber wird der Verbandraum und der 
Operationssaal bei der Behandlung der genannten Er¬ 
krankungen noch lange keinen Luxus bedeuten. 


Heliotherapie der Tuberkulose in der Grossstadt. 

Von 

Dr. L. Alkan. 

(Nach einer Demonstration in der Hufelandischen Gesellschaft am 

12. Juni 1918.) 

M. H.! Wenn ich Ihnen über günstige Beeinflussungen oder Heilung 
tuberkulöser Erkrankungen durch Sonnenlicht berichte, so ist ja das an 
sich nichts Neues. Aber dieser im Grunde überall kostenlos vorhandene 
Heilfaktor ist doch nicht allgemein zu haben, vor allem nicht in der 
Grossstadt und für diejenigen Kreise, die von der Tuberkulose vor¬ 
nehmlich befallen werden, für die wirtschaftlich Schwachen. Für den 
Reichen und den versicherungspflichtigen Arbeiter ist gesorgt, aber es 
bleibt das grosse Heer der Familienangehörigen, und auch im nicht ver¬ 
sicherten Mittelstände finden sich grosse Gruppen, die eine auf Monate 
oder Jahre zu bemessende Freiluftkur in einer Heilstätte mit ihren 
Geldmitteln nicht durchführen können. Und trotz aller Sanatorien für 
Versicherte und Nichtversicherte bleibt noch eine grosse Anzahl Tuber¬ 
kulöser übrig, für die nicht entsprechend gesorgt ist, nämlich diejenigen 
Fälle, deren Rrankheitsprozess eben zu weit vorgeschritten ist, als dass 
sie in die Heilstätten aufgenommen werden könnten, die mit subfebrilen 
Temperaturen bereits bettlägerig sind, aber unter geeigneter Therapie 
doch noch gerettet werden können. Diese kommen entweder in die 
Krankenhaussäle als nicht übermässig gern aufgenommene Gäste, oder 
man schafft ihnen in häuslicher Pflege ein möglichst hygienisches Einzel¬ 
zimmer, dessen wirklicher Vorteil meist mehr in dem Schutz der übrigen 
Familienmitglieder als in einer Heilung des Kranken selbst besteht. 
Gerade in solchen hartnäckigen subfebrilen Fällen habe ich häufiger eine 
glatte Entfieberung selbst im bevölkertsten Zentrum Berlins durch eine 
einfache Heliotherapie erreicht. Balkons besitzen die betreffenden Kreise 
gewöhnlich nicht, aber sie wohnen meist recht hoch, und vom vierten 
Stockwerk ist es nicht weit bis zum Dach. Die Dächer der Berliner 
Mietskasernen zeigen viel häufiger als man gewöhnlich annimmt, ebene 
Abschnitte, auch Geländer. Dort oben installierte ich mittels eines 
Klappstuhles ein einfaches Solarium, zunächst für die Früh- und Vor¬ 
mittagsstunden niederster Temperatur. Es zeigte sich bald eine Zu¬ 
nahme des Appetits und des Schlafes und lytischer Temperaturabfall 


1) A. Czerny, Archiv f. Kinderheilk., 1913, Bd. 60, S. 242, 
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bis zum Normalen bei entsprechender Aenderung des physikalischen 
Befundes. Diese wirksame Liegekur kann man beliebig lange ausdebnen. 
Denn im Gegensatz zu den öffentlichen und privaten Heilstätten nötigen 
hier weder die Schar der wartenden Kranken noch die unerschwinglich 
werdenden Kosten, die Kur zu früh abzubrechen. Wie die Sonnen¬ 
strahlen im einzelnen wirken, ob spezifisch auf den Tuberkelbacillu9, 
ist ja noch unbekannt, aber eine kräftige Reaktion des torpiden Kranken 
wird jedenfalls angeregt, das zeigen schon die Pigmentierung und bessere 
Durchblutung der Haut. Die Luft auf den Dächern in einer Höhe von 
etwa 20 m über dem Boden ist natürlich bedeutend reiner als unten, 
der die Sonnenstrahlen abfangende Staubschleier beträchtlich dünner. 
Der einzige Staub, der hier in grösserer Menge in Frage kommt, ist der 
aseptische Russ. Der schadet nicht viel. Es ist ja bekannt, wie die 
in schlechter Luft und ohne Licht arbeitenden Kohlenbergleute eine 
relativ geringe Tuberkulosemorbidität aufweisen (0,2 pCt. gegen 20 bis 
40 pCt. bei Steinarbeitern), so dass manche die Anthrakose der Lungen 
geradezu als einen Schutz gegen die tuberkulöse Infektion ansehen. 
In dem Carbenzym (pulverisierte Kohle und Trypsin) haben wir ja auch 
neuerdings ein wirksames Mittel gegen tuberkulöse Herde erhalten. 

Die eigentliche Domäne der Heliotherapie ist aber die Tuberkulose 
der Knochen und Gelenke. Die Erfolge der Rollier’schen Anstalten in 
Leysin sind bekannt. Nur sind sie recht weit entfernt, und trotz allen 
Entgegenkommens des Leiters lässt sich dort eine wirksame Kur wohl 
kaum unter 1 bis 1 x / a Tausend Mark durchführen. Hohenlychen und 
Norderney sind bei der grossen Menge tuberkulöser Kinder nicht aus¬ 
reichend, jedenfalls kann man auch hier nicht, wie es erforderlich wäre, 
die Kinder immer für mehrere Jahre unterbringen. Was man unter den 
einfachsten Verhältnissen und mit geringsten Kosten bei uns erreichen 
kann, soll Ihnen der folgende Fall zeigen. 

Der jetzt 11jährige Knabe erkrankte im Sommer 1907, also 5 Jahre 
alt, an einer Caries des 10. Dorsal Wirbelkörpers, dann des 5. Hals¬ 
wirbelkörpers, danach wurde das rechte Ellenbogengelenk und der rechte 
Calcaneuskörper befallen. Ich Hess ein Gipsbett anfertigen; als ich 
aber auf Operation des Ellenbogens und der Fusserkrankung drang, 
wurde der Fall einem Kurpfuscher übergeben, der mit Heusamen u. dgl. m. 
den Fall so weit brachte, dass, als ich den Knaben etwa ein Jahr später 
sah, unter hohem Fieber sich eine kolossale Halsdrüsenskrophulose ent¬ 
wickelt hatte, so dass wie bei einem Ferkel, scrofulum, das Profil des 
Halses geradlinig in das des Schädels überging. Der Ellenbogen war 
völlig versteift und von einem faustgrossen kalten Abscess umgeben. 
Beide Beine waren leioht paretisch. In diesem Zustande lag der Knabe 
in einer Wohnung von 2 Stuben und einer Küche, wovon eine Stube 
als Werkstätte für staubige Schneiderei benutzt wurde, so dass für die 
fünfköpfige Familie nur ein Zimmer blieb, das in dem zweiten Hofe einer 
Mietskaserne über einem Salzlager und einem Pferdestall lag. Angeregt 
durch die Veröffentlichungen aus Samaden und Leysin und meine eigenen 
oben erwähnten Beobachtungen bei subfebrilen Lungentuberkulosen 
mietete ich mit Unterstützung zweier Stiftungen in Tegel in einer nach 
allen Seiten noch freistehenden Mietskaserne im vierten Stockwerke eine 
Stube mit einem Balkon, auf dem ein Kinderbett gerade Platz hatte und 
begann hier die Freiluft- und Sonnenkur. Der Knabe war bald gewöhnt, 
nackend den ganzen Tag in der Sonne zu liegen. Ausserdem bekam 
er abends eine Schmierseifeneinreibung, und der kalte Abscess wurde 
punktiert und mit Jodoformglycerin gefüllt, allerdings ohne Erfolg. Die 
Punktionen unterblieben aus äusseren Gründen für 5 Wochen. In¬ 
zwischen war aber der Abscess ohne weitere Therapie verschwunden, 
die Temperatur normal geworden. Nach 5 Monaten machte der Knabe 
von selbst Versuche, sich aufzurichten. Den Winter 1908/09 musste er 
wieder in der alten WohnnDg verbringen, es stellten sich wieder Tem¬ 
peraturen und Drüsenschwellungen ein, aber die Knochen Veränderungen 
hielten sich, und nach einer nochmaligen Sonnenkur von 5 Monaten in 
derselben Wohnung in Tegel war das Heilresultat erhalten, das Sie 
auch heute nach 4 Jahren noch sehen. Die erkrankten Wirbel sind 
leicht prominent, absolut fest, sogar der vorher völlig versteifte Ellen¬ 
bogen zeigt eine Bewegungsfähigkeit von 25°. Die Drüsen sind ver¬ 
schwunden; das einzige, was unbeeinflusst geblieben ist, sind adenoide 
Vegetationen, die bei der Messerscheu der Angehörigen ein Noli me 
tangere bilden. 

M. H.! Ich kann Ihnen als allgemeiner Praktiker natürlich nur 
wenig Material bieten. Aber ich möchte aus dieser kleinen Demon¬ 
stration doch den Schluss ziehen, dass wir für unsere wirtschaftlich 
schwachen, unversorgten Tuberkulösen hier in Berlin und dessen nächster 
Umgebung doch viel mehr mit der so wirksamen und dabei so billigen 
Heliotherapie leisten können als bisher geschieht. In Amerika ist man 
damit voran gegangen. Die Krankenhäuser besitzen dort sämtlich Dach¬ 
gärten, die indes bei dem Bau^von 8—9 Stockwerken, wie er dort 
Brauch ist, im Verhältnis zur Gesamtbelegfläche nur einen relativ ge¬ 
ringen Prozentsatz ausmachen. Bei unsern niedrigen Pavillon bauten 
der grossen Krankenhäuser wäre es aber gewiss eine prozentual grosse 
und, wie ich Ihnen zeigte, therapeutisch hochwirksame Einrichtung, 
anstatt nutzloser Schmuckgiebel Dachgärten, Solarien für Tuberkulöse 
und Rekonvaleszenten einzurichten, zumal der eigentliche Gartenraum 
durch Nachbauten ja immer mehr beschränkt wird. Aber nicht nur die 
Dächer der Krankenhäuser, sondern auch die anderer öffentlicher Ge¬ 
bäude, z. B. der Schulen, könnten in dieser Weise verwertet werden. 
Vor allem aber wäre es segensreich, wenn die Dächer der Miets¬ 
kasernen. zu Dachgärten für Kranke und Schwache und auch für die 


tagsüber ohne Licht und Luft arbeitenden noch Gesunden ausgebaut 
würden. Hier liegen riesige Flächen brach, die bei unverhältnismässig 
kleinem Anlagekapital reiche Zinsen an Gesundheitswerten tragen könnten. 
Hierauf hinzuweisen, war der eigentliche Zweok meiner Demonstration. 


Aus der therapeutischen Klinik des Klinischen Instituts 
der Grossfürstin Helena Pawlowna (Prof. G. J. Jawein). 

Ueber die klinische Bedeutung der Bestimmung 
des Kolloidalstickstoffes im Harn nach der 
Methode von Salkowski und Kojo zur Diagnosti¬ 
zierung des Carcinoms der inneren Organe. 

Von 

W. P. Seweaew, Assistent des Instituts. 

Die frühzeitige Diagnose des Carcinoms der inneren Organe, 
das sich grösstenteils unbemerkt heranscbleicht nnd sich zn An¬ 
fang durch keinerlei deutliche Symptome kenntlich macht, ist von 
ausserordentlicher Bedeutung; sie gibt dem Chirurgen die Mög¬ 
lichkeit, diese maligne Neubildung zu einer Zeit zu entfernen, wo 
sie noch klein ist und noch keine Metastasen gegeben hat, und 
dadurch die Gesundheit des Patienten wiederherzustellen. Un¬ 
bedingt richtige Kennzeichen, die eine genaue Diagnose der Er¬ 
krankung nicht nur im frühen, sondern selbst auch in einem 
späteren Stadium ihrer Entwicklung ermöglichten, sind bis jetzt 
noch nicht gefunden worden, obwohl in dieser Richtung schon 
seit langer Zeit intensiv gearbeitet wird. 

Die im Jahre 1910 in dieser Wochenschrift erschienenen 
beiden Aufsätze von Prof. E. Salkowski über die Bedeutung der 
Harnanalyse hinsichtlich der Carcinomdiagnose, in denen der 
Autor auf die von ihm konstant beobachtete Vermehrung der 
stickstoffhaltigen kolloidalen Substanzen im Harn von Carcinom- 
kranken aufmerksam macht, versprachen für die Zukunft das 
beste im Sinne der Möglichkeit der Festlegung eines für die 
carcinomatöse Neubildung spezifischen Symptoms, falls die erhöhte 
Quantität des kolloidalen Stickstoffes ifn Harn sich bei den 
weiteren Beobachtungen als nur für Carcinomkranke spezifisch 
erweisen sollte. Die Mitteilung von Prof. Salkowski inter¬ 
essierte mich damals so sehr, dass ich beschloss, mich mit Beginn 
des akademischen Jahres 1911/12 mit der Frage der Pathogenität 
der im Vergleich zur Norm erhöhten Quantität des Kolloidal¬ 
stickstoffes im Harn bei Carcinomkranken zu beschäftigen, und 
zwar die Untersuchungen des Autors zu wiederholen und die von 
ihm erhaltenen Resultate nachzuprüfen: bei Gesunden sowohl als 
auch an dem klinischen Material der therapeutischen Abteilung 
von Prof. G. J. Jawein und der chirurgischen Abteilung von 
Prof. G. Th. Ti Hing am Heleneninstitut. Hierbei dienten mir 
als Material Kranke mit manifestem als auch mit mutmasslichem 
Carcinom und Kranke mit anderen verschiedenartigen Leiden. 

Zar Fällung des Kolloidalstick^offes im Harn verwendete 
ich in meinen Untersuchungen Chlorzink und führte die Be¬ 
stimmung selbst folgendermaassen aus (Methode von Salkowski 
und Kojo): 

Zu 100 ccm gemischten Harns, die der 24 stündigen Harn¬ 
portion entnommen waren, wurde Chlorzink bis zur Sättigung zu¬ 
gesetzt (wenn der Harn Eiweiss enthielt, so wurde dasselbe durch 
Kochen zuvor entfernt). Diese gesättigte Harnlösung liess ich 
24 Stunden ruhig stehen und filtrierte sie dann durch einen baso¬ 
philen Filter 1 ) und wusch den auf diesem Filter haften gebliebenen 
Niederschlag fünfmal mit gesättigter Cblorzinklösung, um sämt¬ 
liche übrigen im Niederschlag enthaltenen Stickstoffsubstanzen zu 
entfernen. Hierauf wurde der Filter samt dem Niederschlag nach 
der Methode von Kjeldahl verbrannt und die Quantität des CN 
bestimmt. 

Gleichzeitig wurde im Harn desselben gesunden oder kranken 
Individuums nach Kjeldahl auch die Quantität des Gesamt¬ 
stickstoffes bestimmt und darauf das prozentuale Verhältnis des 
ersteren (CN) zum letzteren (GN) berechnet. Das prozentuale 
Verhältnis des CN zum GN oder der sogenannte Koeffizient von 
Salkowski und Kojo in meinen Beobachtungen an Gesunden 
betrug durchschnittlich 1,82 (Minimum 0,65, Maximum 1,79). 
Eine Ausnahme bildet nur ein Fall von Kehlkopfcarcinom aus 


1) Aus der Fabrik Schleicher & Schull, Nr. 595, 11 cm im Durch¬ 
messer. 
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der Klinik von Prof. G. F. Ti Hing mit der anatomischen Dia¬ 
gnose allgemeine Carcinomatose, bei dem das Verhältnis des CN 
zum GN, das ich an dem vom Patienten 24 Standen vor dem 
Tode entleerten Harn bestimmt hatte, zu niedrig für Carcinom 
war (1,84) and sich dem normalen näherte. Den zu niedrigen 
Gehalt an kolloidalem Stickstoff in diesem letzten Falle werden 
vielleicht meine weiteren Beobachtungen an carcinomatösen 
Kranken erklären, die ausgeführt werden sollen, um die Frage 
zu beantworten, in welcher Quantität kolloidale Substanzen mit 
dem Ham carcinomatöser Kranker kurz vor deren Tode und bei 
allgemeiner Carcinomatose ausgeschieden werden. Wenn man 
diesen Fall von Carcinom aus meinen Beobachtungen ausschaltet, 
so ergibt sich für das Verhältnis des CN zum GN bei meinen 
carcinomatösen Patienten im Durchschnitt die Zahl 4,08 (Minimum 
2,46 und Maximum 8,44). 

Wenn ich in Betracht ziehe, dass das niedrigste Verhältnis 
des CN zum GN unter den Carcinomföllen in der Zahl 2,46 
seinen Ausdruck fand, so muss ich sagen, dass bei der weitaus 
grössten Mehrzahl der Kranken, die nicht mit Carcinom, sondern 
mit verschiedenen anderen Krankheiten behaftet waren, dieses 
Verhältnis bedeutend niedriger war und sich wenig von dem¬ 
jenigen bei gesunden Individuen unterschied. Ein erhöhtes Ver¬ 
hältnis wurde nur in fünf Beobachtungen (bei 45 Bestimmungen 
bei 41 Patienten) festgestellt: im Falle 29 bei akuter Appendi- 
citis 3,18, im Falle 37 bei chronischer Entzündung der Harnblase 
und der Prostata nebst Anämie 2,52, im Falle 39 bei Diabetes 
mellitus 6,27, im Falle 41 bei akuter Endocarditis und Anämie 
3,62 und bei Magencarcinom (?) — anatomische Diagnose: tuber¬ 
kulöse Peritonitis, exsudative linksseitige tuberkulöse Pleuritis, 
Tuberkulose der Halsdrüsen — 6,64. 

Alles in allem lauten meine Schlüsse folgendermaassen: 

1. Der Koeffizient von Salkowski und Kojo ist bei Gesunden 
stets niedrig (Maximum 1,79). 

2. Zunahme des stickstoffhaltigen Kolloids bei Carcinom der 
inneren Organe wird stets beobachtet. 

3. Zunahme des kolloidalen Koeffizienten kann auch bei anderen 
Krankheiten (akute Appendicitis, akute Endocarditis, Anämie, 
Diabetes mellitus und bei Tuberkulose beobachtet werden. 

4. Gesteigerte Quantität des kolloidalen Stickstoffes im Harn 
ist für Carcinom nicht spezifisch. 

5. Normaler Koeffizient von Salkowski und Kojo (bis 1,79) 
schliesst carcinomatöse Neubildung aus. 


Quantitative Eiweissbestimmungen im Urin für 
den praktischen Arzt. 

Von 

M. Claudius - Kopenhagen. 

An Emil Pfeiffer’s ausgezeichnete und fundamentale Arbeit 
nnter obigem Titel in dieser Wochenschrift, Nr. 15, vom 
14. April 1913, möchte ich gern einige Bemerkungen knüpfen, 
die von mir angegebene kolorimetrische Methode betreffend. 

Pfeiffer schreibt, dass die Bestimmungen danach 25 bis 30 Minuten 
in Anspruch nehmen; dies ist jedoch nicht nötig, ich nehme die Be¬ 
stimmungen im Laufe von 5 bis 6, höchstens 10 Minuten vor, und es 
hat sich gezeigt, dass auch andere mit etwas Uebung dieselben inner¬ 
halb etwa 10 Minuten vornehmen können. 

Wenn Pfeiffer meint, dass sich die Methode nicht so gut bei 
künstlichem Licht anwenden lässt, kann dies entweder daran liegen, 
dass seine Lichtquelle nicht genügend weiss war, oder auch daran, dass 
die Standardfarbe etwas zu gelblich, von zu wenig rötlichem Tone war; 
bei einer Nernst- oder einer Metallfadenlampe arbeitet die Methode 
nach meiner Erfahrung fast wie bei Tageslicht. 

Auf die Frage von der Veröffentlichung der Zusammensetzung der 
Reagentien, so dass jeder sie selbst herstellen könne, möchte ich folgendes 
antworten: Das Ab wägen erfordert eine Genauigkeit von Vto mg und das 
Abmessen eine Genauigkeit von Vioo ccm; dadurch allein ist es leicht 
möglich, dass das Präparat nicht wird, wie es sein soll, und die Be¬ 
stimmungen folglich unkorrekt, was unweigerlich der Methode zur Last 
gelegt würde. 

Das Entscheidende ist jedoch, dass die Zusammensetzung sich über¬ 
haupt nicht angeben und im allgemeinen fixieren lässt; das Säurefuchsin, 
welches ja Mischungen saurer Ammonium- und Natriumsalze der Rosanilin- 
und Pararosanilintrisulfosäure ist, war, wie es sich zeigte, sogar wo ich 
es von derselben Fabrik bekommen hatte, in bezug auf die Farbenstärke 
so variabel, dass diese zwischen 1 und 0,625 schwankte; dies lässt sich 
natürlich nicht bei Verdünnungen von 1:100 und auch noch nicht 
deutlich bei 1 :1000 wahmehmen; bei Verdünnungsgraden wie 1:200 000 


aber wird es von enormer Bedeutung, und die Methode würde dadurch 
völlig kompromittiert werden, wenn die Zusammensetzung des Reagens 
danach nicht kompensiert würde. Also ist die Farbkraft des Säure- 
fuobsins in jedem einzelnen Falle erst zu bestimmen und alsdann die 
Zusammensetzung des Reagens festzustellen; dies wird die Kräfte der 
meisten übersteigen. Es gibt nun einmal Sachen, welche die Aerzte 
nicht selbst hersteilen können, sondern aus Apotheken und Laboratorien 
beziehen müssen, und wiederum gibt es Sachen, welche Apotheken und 
Laboratorien sich aus Fabriken oder anderswoher verschaffen müssen, 
und zu diesen Sachen gehört das Reagens, welches bei der kolori- 
metrischen quantitativen Eiweissbestimmung zu benutzen ist. Da die 
Reagentien indessen unbegrenzt haltbar sind in braunen Flaschen, vor 
dem Sonnenlicht geschützt, so können die Apotheken und Laboratorien 
sie in genügender Menge vorrätig haben, so dass man jeder Anforderung 
immer gerecht werden kann. 

Dass es schliesslich im Interesse aller liegt, die Reagentien so billig 
wie möglich herzustellen, ist selbstverständlich. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Rostock. 
(Direktor: Professor Dr. E. Schwalbe.)^ 

Ueber die Herkunft des Amnioswassers. 

Von 

Privatdozent Dr. Brmo Wolff, Assistent am Institut. 

Unter Fruchtwassser versteht mau bekanntlich die während 
der Schwangerschaft in der Amnioshöhle des Menschen und 
der Tiere sowie in der Allantoisbläse der Tiere sich an- 
sammelnde Flüssigkeit. Wir haben demnach bei den Tieren 
zwischen Amnios- und Allantoisfruchtwasser zu unterscheiden, 
während man beim Menschen kurzweg von „Fruchtwasser“ 
reden kann. 

Das Studium des Fruchtwassers bat die Aerzte von alters 
her in hervorragendem Maasse beschäftigt, — mit vollem Recht; 
denn die Biologie der Schwangerschaft, besonders das 
Kapitel des Stoffaustausches zwischen Mutter und Kind, ist zu 
einem nicht geringen Teile auf Untersuchungen über das Frucht¬ 
wasser begründet. Theoretisch und praktisch wichtige Tatsachen 
ferner, die sich bei der Beobachtung eineiiger Zwillings¬ 
geburten ergaben, werden nur im Zusammenhang mit der Er¬ 
kenntnis der Gesetze der Fruchtwasserbildung verständlich. Das 
gleiche gilt von den Befunden bei einzelnen Gruppen von Miss¬ 
geburten, bei denen die Entscheidung der Frage, ob Frucht¬ 
wasseranomalien als Ursache oder als Folge bestimmter Miss¬ 
bildungen aufzufassen sind, für die Entwicklungsmechanik 
der Monstren und damit für das Studium allgemeiner Bildungs¬ 
gesetze der Organismen von grosser Bedeutung ist. 

Ueberblickt man die geschichtliche Entwicklung der Lehre 
vom Fruchtwasser — oder vom Amnioswasser, auf dessen Erörterung 
ieh mich hier beschränken will —*), so kann man zunächst zwanglos 
eine ältere und eine neuere Periode unterscheiden. 

Aus der älteren Periode, die man wohl bis zum Anfänge der 
70 er Jahre des 19. Jahrhunderts rechnen darf, seien des historischen 
Interesses wegen einige Daten verzeichnet: 

Schon Empedocles (geboren 504 v. Chr. 2 ) und Hippokrates*) 
haben sich mit dem Rätsel der Entstehung des Fruchtwassers beschäftigt. 
Hippokrates hat das Fruchtwasser für fötalen Urin gehalten; erbat 
also eine Anschauung vertreten, auf deren Boden auch heute noch viele 
Autoren stehen. 

Ga len us (zit. nach Scherer und Bon di) verwarf diese Vorstel¬ 
lung und sah das Fruchtwasser, wie es Empedocles getan hatte, für 
angesammelten Sohweiss an. 

Der gleichen Meinung war, wie v. Siebold in seinem »Versuch 
einer Geschichte der Geburtshilfe“ berichtet, auch Rufus v. Ephesus 
(zur Zeit Trajan’s). 

Rufus v. Ephesus beschrieb ohne Zweifel auf Grund von Tier¬ 
zergliederungen, die Häute, welche den Fötus in der Gebärmutter um¬ 
geben. „Die innerste, das Amnion (von Empedocles so genannt) 
schliesst eine Flüssigkeit ein, welche R. für Sch weiss des Fötus erklärt“ 
(v. Siebold). 

Aus der späteren Zeit der älteren Periode ist für die Fruohtwasser- 
forschung das Jahr 1671 von Bedeutung, in dem Portal die Annahme 
einer fötalen Harnsekretion durch eine exakte, — auch heute noch 
vielfach in dem gleichen Sinne aufgefasste — Beobachtung stützte. 


1) Hinsiohtlich des Allantoisfruchtwassers s. meinen Aufsatz über 
„Fruchtwasser“ in Oppenheimer’s Handbuch der Biochemie, Bd. III, 
Teil 1, 1910. 

2) Zeit nach Fasbender, Geschichte der Geburtshilfe, Jena, 1906. 
8) Zeit nach Bondi. 
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Portal untersuchte nämlich eine Missgeburt, hei der infolge eines Ver¬ 
schlusses der unteren Harnwege intrauterin eine beträchtliche Ausdehnung 
der Harnblase eingetreten war. Auf Grund dieses Befundes zog er den 
Schluss, dass die Frucht normalerweise Harn entleere. 

Von besonderem Interesse ist alsdann, im Hinblick auf die unten 
zu besprechende Frage einer Sekretion des amniotischen Epi¬ 
thels, eine Ansicht, die yor etwa 200 Jahren Peter Dionis vertrat 
und an die Ahlfeld mit Recht kürzlich erinnert hat; denn Peter 
Dionis bekannte sich bei seinen ausführlichen Erörterungen über die 
Herkunft des Fruchtwassers «zur Absonderungstheorie von seiten 
des Amnion“. (Zit. nach Ahlfeld.) 

«Diese wässrige Flüssigkeit“, sagt Peter Dionis, «hat einerlei Ur¬ 
sprung mit den anderen Gewässern des Leibes. Sie wird abgesondert 
und durohgesiehen durch die in dieser Haut“, d. h. «dem Amnion*, «be¬ 
findlichen Drüsen, woraus sie nach und nach in ihre Höhle hinein¬ 
tröpfelt“ usw. (Zit. nach Ahlfeld). 

Von den Ansichten anderer älterer Autoren sei kurz die Meinung 
von Bohn erwähnt, der das Amnioswasser für ein Sekret der Milch¬ 
drüsen erklärte. Nach Lister stammt es aus den Speicheldrüsen 
des Kindes; nach Wharton wird es vom Nabelstrang ausgeschieden. 
Burdach u. a. hielten es für ein von den Gefässen des Uterus ge¬ 
liefertes und durch das Amnion transsudiertes Fluidum. (Zit. im An¬ 
schluss an Scherer). 

Endlich sei aus der älteren Periode noch der wichtige Vortrag her¬ 
vorgehoben, den Scherer im Jahre 1850 in der Würzburger physi¬ 
kalisch-medizinischen Gesellschaft gehalten hat und an dessen Diskussion 
sich Virchow, Kölliker und Scanzoni beteiligten. 

Scherer stützte sich damals bereits auf eingehende chemische 
Untersuchungen des Amnioswassers und erklärte daraufhin für wahr¬ 
scheinlich, «dass das Fruchtwasser, wenigstens dem grössten Teil nach, 
als Absonderungsprodukt der Körperoberfläche des Fötus anzusehen ist“. 
Den zuverlässigsten Beweis aber, dass diese Flüssigkeit „infolge des 
Entwicklungsprozesses des Fötus und nicht durch Transsudation des 
mütterlichen Körpers“ entstehe, erblickte er in der Tatsache des Vor¬ 
kommens von Fruchtwasser „in den Eiern der Oviparen“. 

Im Gegensatz hierzu sprach sich in der Diskussion zu Scherer’s 
Vortrag R. Virchow dahin aus, „dass die Amniosflüssigkeit als ein 
zusammengesetztes Produkt, welches teils vom Embryo, teils von der 
Mutter stamme“ zu betrachten sei. 

Die neuere Aera der Lehre von der Herkunft des Frucht¬ 
wassers darf man wohl von Gusserow’s grundlegenden Untersuchungen 
aus den Jahren 1872 und 1878 an datieren. 

Gusserow bat das Verdienst, zur Klärung der Fruchtwasserfrage 
damals als einer der ersten die Bahn exakter experimenteller Forschung 
beschritten zu haben. Indem er festzustellen suchte, ob und in 
welcher Weise bestimmte, dem Organismus einverleibte 
Substanzen in das Fruchtwasser abgeschieden werden, schlug 
er einen Weg ein, auf dem ihm zahlreiche Autoren gefolgt sind und der 
sich als sehr fruchtbringend bewährt hat. 

Gusserow ist aber, wie ich glaube, in der Lehre vom Fruchtwasser 
auch das Verdienst beizumessen, dass er von vornherein, klarer als 
manche späteren Autoren, von denen etwas einseitig die Diskussion 
gerade über die fötale Harnsekretion in den Vordergrund gerückt 
wurde, den in der Lehre vom Fruchtwasser prinzipiell wichtigsten 
Punkt erkannt bat: denn es kommt in allgemein-biologischer Hin¬ 
sicht 1 ) in erster Linie darauf an, zu ermitteln, welches von den beiden 
in Betracht kommenden Individuen das Fruchtwasser her¬ 
vorbringt, die Mutter oder das Kind. Erst sekundär aber ist 
die Frage aufzuwerfen, auf welchem Wege etwa das Kind, — falls 
die Quelle des Fruchtwassers in ihm gelegen ist —, diese Flüssigkeit 
ausscheidet. 

Gusserow ist nun zu dem Ergebnis geführt worden, das Frucht¬ 
wasser sei ein rein fötales Produkt. Weiterhin hat er dann zwei 
Quellen im Kinde angegeben, aus denen diese Flüssigkeit, seiner Mei¬ 
nung nach, ihren Ursprung nimmt. 

Ein Teil sollte aus den sogenannten Jungbluth’schen Gefässen her¬ 
stammen, die aus 'den Nabelarterien kommen, der Hauptteil aber aus 
den fötalen Nieren. 

Den Beweis für die Bedeutung der fötalen Harnsekretion für 
die Fruchtwasserbereitung erblickte Gusserow u. a. in dem Resultat 
seiner Experimente, bei denen er der Mutter benzoesaures Natron 
einverleibto und dann im Amnioswasser Hippursäure fand. Da nach 
Gusserow’s Meinung die Umwandlung der Benzoesäure in Hippursäure 
ausschliesslich in der Niere erfolgt, so schloss er, dass die 
Hippursäure nur auf dem Wege über die fötalen Nieren in 
das Fruchtwasser gelangt sein könne. 

In der Folgezeit haben viele Autoren auch zahlreiche andere Stoffe, 
die sie dem Organismus der Mutter oder der Frucht einverleibten, auf 
ihren Uebergang in die Amnioshöhle hin verfolgt. Dahei sind Gusse¬ 
row’s tatsächliche Ergebnisse wohl von niemand bestritten, seine 
Schlussfolgerungen aber vielfach bekämpft worden. 


1) Gusserow sagt in seiner Arbeit vom Jahre 1873: „Schliesslich 
hat man sich im allgemeinen dahin geeinigt, dass das Fruchtwasser aus 
beiden Teilen, nämlich aus der Frucht und der Mutter herstamme — 
eine Anschauung, die, wie wir sehen werden, durchaus nicht zu halten 
ist, und durch welche jedenfalls irgendein physiologisches Verständ¬ 
nis dieser Flüssigkeit unmöglich wird.“ 


Eine besondere Bedeutung gewannen die Experimente von 
N. Zuntz (1878). Dieser Forscher spritzte trächtigen Kaninchen indig- 
schwefelsaures Natron ein und beobachtete danach eine Blau¬ 
färbung des Fruchtwassers. Dagegen liess sich in keinem 
einzigen Organ des Fötus eine Blaufärbung nach weisen. Nur der 
Mageninhalt der Früchte zeigte sich leicht bläulich, ein Befund, der 
sich ohne weiteres dadurch erklärte, dass die Föten Fruchtwasser 
geschluckt hatten. Hier war also der körperfremde Stoff, im Gegen¬ 
satz zu den Resultaten, zu denen Gusserow hinsichtlich des benzoe¬ 
sauren Natrons geführt worden war, nicht auf dem Umwege über 
das Kind, sondern direkt durch die Eihäute in das Frucht¬ 
wasser übergetreten, und es bildeten die Zuntz’schen Versuche lange 
Zeit hindurch eine Hauptstütze derjenigen, die das Fruchtwasser, im 
Widerspruch zu Gusserow, direkt von der Mutter herleiteten. 

Eine dritte Reihe von Autoren nahm einen vermittelnden Stand¬ 
punkt ein; sie glaubten, (wie Virchow schon im Jahre 1850 (siehe 
oben), dass ein Teil dos Fruchtwassers von der Mutter, ein 
Teil vom Kinde geliefert werde. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, auf die Literatur der 
Fruchtwasserforschung hier genau einzugehen. Aus den zahl¬ 
reichen Arbeiten der 80er und 90er Jahre des 19. Jahrhunderts 
möchte ich aber — indem ich zur weiteren Orientierung besonders 
auf die gründliche Bearbeitung des Gegenstandes durch Scbreve 
aus dem Jahre 1896 verweise — in Kürze noch folgendes 
hervorheben: 

Ausser auf dem Wege des Experimentes suchte man in jenen 
Jahren Aufschluss über die Herkunft des Fruchtwassers besonders auch 
durch sorgfältige chemische Untersuchungen sowohl der Amnios- wie 
der A1 lantoisflüssigkeit zu erlangen, sowie durch embryologische 
Forschungen (Nagel). Gelegentlich der letzteren wurde auch die 
Frage nach der Funktion der Urniere bei Säugetieren mit in 
den Kreis der Betrachtung gezogen, und Nagel verteidigte dabei die 
Ansicht, dass „auch beim Menschen eine Absonderung der Urniere in 
die Amniosflüssigkeit stattfindet.“ 

Zu einer sicheren Entscheidung gelangte man aber weder durch 
die experimentellen, noch durch die erabryologischen, noch durch die 
cbemisohen Arbeiten, so sehr auch die genauen chemischen Analysen 
von Döderlein, Prochownik u. a., insonderheit die Harnstoff¬ 
bestimmungen von Prochownik und die Ei Weissbestimmungen von 
Fehling und von Sandmeyer, einem Schüler Ahlfeld’s, u. a. noch 
heute des Interesses wert sind 1 ). 

Viele Forscher, unter denen besonders Schatz, Fehling und 
Werth, vor allen aber Ahlfeld — dessen unermüdliche, bis 
in die neueste Zeit fortgesetzte Mitarbeit an der Erfor¬ 
schung des Fruchtwassers besondere Hervorhebung ver¬ 
dient — die Kenntnisse in reichem Maasse vermehrten und vielfache 
Anregung schufen, haben in dieser Zeitperiode zur Befestigung ihrer 
Anschauungen auch klinische und pathologisch-anatomische 
Befunde verwertet. 

So beschäftigte sich Fehling u. a. eingehend mit Bestimmungen 
der Fruchtwassermenge unter verschiedenen Bedingungen; er stu¬ 
dierte den Einfluss des Gewichts der Kinder auf die Menge des 
Fruchtwassers sowie die Beziehungen zwischen Fruchtwasser¬ 
menge und Gewicht des Fruchtkuchens sowie des Verhaltens 
der Nabelschnur. (Zugleich prüfte er experimentell die Möglich¬ 
keit eines Uebertrittes von Stoffen aus der Nabelschnur ins Fruchtwasser.) 
Auf Grund seiner Resultate hielt er es wohl für möglich, dass das 
Fruchtwasser aus den Nabelsohnurgefässen in die Amnios¬ 
höhle transsudiere. 

Schatz nahm auf Grund seiner Untersuchungen über den dritten 
Placentarkreislauf bei eineiigen Zwillingen und die eigentüm¬ 
lichen Verschiedenheiten, die er in der Ausbildung der Polybydramnioten 
und Oligohydramnioten unter den Zwillingen konstatierte, an, dass das 
Fruchtwasser teils fötales Sohweissdrüsensekret, teils fötaler 
Harn sei. 

Ahlfeld andererseits, der die Lehre von der fötalen Harn¬ 
sekretion aus einer Reihe von Gründen auf das entschiedenste be¬ 
kämpfte, wandte sein Interesse u. a. den Missgeburten zu. Er 
wies darauf bin, dass manchen Missgeburten die Nieren fehlen, 
und meinte, dass man daher berechtigt sei, „auch die Bedeutung der 
fötalen Nieren beim normalen Fötus in Zweifel zu ziehen.“ 

Werth begründete, unter Bezugnahme auf die Erfahrungen bei 
eineiigen Zwillingen, eine interessante Hypothese, der zufolge die 
Placentarzotten bei der Aufnahme und Verarbeitung von 
Stoffen aus dem mütterlichen Blute, gewissemaassen als Neben¬ 
funktion, Fruchtwasser secernieren. 

Beherrscht wurde die Periode der 70 er, 80er und 90er Jahre aber 
jedenfalls durch die Frage nach der fötalen Harnsekretion. Eine 
Einigung hierüber wurde nicht erzielt. 

Von dieser neueren Periode der Fruchtwasserforschung 
darf man nun vielleicht eine jüngste abgrenzen, die man seit 
dem Anfänge dieses Jahrhunderts datieren kann. Seit 

1) Genaueres über die qualitativen und quantitativen 
Untersuchungen der Amnios- und Allantoisflüssigkeit siehe 
in meinem Aufsatz über „Fruchtwasser“ (1. c.). 
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dieser Zeit haben die heutigen physikalisch-chemischen und 
biologischen Methoden ihren Einzug in die Fruchtwasser- 
forscfaung gehalten. 

Die Resultate dieser jüngsten Periode erlauben, wie ich 
glaube, in der Tat, in der, wie vorhin betont wichtigsten 
Frage, in der Frage, ob das Fruchtwasser ein Produkt der 
Mutter ödes des Kindes ist, ein Urteil zu fälleu. 

Man muss sich zunächst einmal klar machen, worauf es 
denn zur Entscheidung dieser Frage eigentlich an¬ 
kommt: 

In letzter Linie stammen selbstverständlich alle Stoffe, 
aus denen der Fötus seine Organe aufbaut und seine Produkte 
herstellt, aus dem mütterlichen Organismus. 

Man wird aber in direkter Hinsicht die Bereitung des 
Fruchtwassers dem Kinde zuschreiben, wenn das Kind vermittelst 
seiner Nieren, seiner Schweissdrüsen oder eines der son¬ 
stigen Organe des Fruchtkörpers den Liquor amnii her¬ 
vorbringt. 

Sofern aber das Fruchtwasser nicht auf dem Wege durch 
den Kindskörper, sondern durch die Eibäute oder — all¬ 
gemeiner gesagt — von den Eihäuten her in die Eihöhle 
hineingelangt, liegen zwei verschiedene Möglichkeiten vor, 
von denen man in früherer Zeit fast stets nur die eine 
berücksichtigt hat: Entsprechend der in den 80er Jahren des 
19. Jahrhunderts herrschenden Vorstellung 1 ), dass der Stoffaustausch 
zwischen Mutter und Frucht lediglich auf dem Wege der Osmose vor 
sich gehe, haben sich nämlich die Autoren die Eihäute ge¬ 
wöhnlich nur wie eine rein physikalische, dialytische oder 
semipermeable Membran zwischen Mutter und Fruchthöhle vor¬ 
gestellt. Nahm man nun — wie es auf Grund der obenerwähnten 
N. Zuntz’schen Experimente viele Autoren taten — an, dass Stoffe von 
der Mutter her direkt durch die Eihäute in die Amnioshöble 
übertreten, so hatte man dabei im allgemeinen lediglich 
Vorgänge der Filtration und Osmose im Auge und stellte 
sich das Ei dabei rein passiv vor. 

Die Autoren, die auf diesem Standpunkte standen, 
mussten natürlich von einer mütterlichen Herkunft des 
Fruchtwassers sprechen. 

Es gibt aber noch eine andere Möglichkeit, die man 
bis vor kurzem nicht oder kaum 2 ) in Betracht gezogen 
hat. Die Innenseite der Ei häute ist ja doch ausgekleidet 
von der Schicht des amniotischen Epithels, und dieses 
Epithel könnte, vermöge seiner vitalen Eigenschaften, 
eine elektive Funktion auszuüben. Es könnte die Fähigkeit 
besitzen, der, wie Polano sagt, „seine Basis umspülenden lym¬ 
phatischen Flüssigkeit“ nicht einfach nach den Gesetzen der 
Filtration und Osmose den Durchtritt zu gewähren, sondern eine 
sekretorische Tätigkeit zu vollziehen. 

Zweifellos muss man, wenn an der Peripherie des Eies eine 
sekretorische Arbeit bei der Fruchtwasserbereitung von 
Zellen des Kindes geleistet wird, auch das von diesem 
Bpi thel sezernierte Fruchtwasser für ein Produkt des 
Eies erklären, wenn es auch in diesem Falle nicht den 
Fruchtkörper passiert hat. 

Man braucht bei einer solchen Annahme selbstverständlich 
nicht zu vitalistischen Vorstellungen überzugehen; denn physi¬ 
kalisch-chemische Triebkräfte und Selektionsvermögen 
der Zellen sind ja keine absoluten Gegensätze. Sollte es in Zu¬ 
kunft vielleicht einmal gelingen, das Selektionsvermögen der 
Zellen — z. B. auf Grund des sogenannten „Verteilungs¬ 
satzes“ oder in anderer Weise — rein physikalisch-chemisch 
zu erklären, so würde dies für unsere Betrachtung wohl nichts 
Wesentliches ausmachen; denn es könnten ja auch dann die 
fötalen Zellen des amniotischen Epithels sein, „auf Grund 
deren spezifischer und, da es sich um lebende Zellen handelt, 
variabler Eigenschaften die Verteilung der Stoffe bei der Frucht¬ 
wasserbereitung sich vollzieht“ (Bruno Wolff). 

In den letzten Jahren sind nun sowohl beim Menschen wie 
bei Tieren zahlreiche vergleichende Untersuchungen des 
osmotischen Druckes des Fruchtwassers und des Blut¬ 
serums ausgeführt worden. 


1) Siebe hierzu den kritischen Berioht von L. Zuntz (Ergehn, d. 
Pbysiol., VII. Jahrg. 1908). 

2) Hinsichtlich einzelner Autoren, die sohon in früherer Zeit an die 
Möglichkeit einer sekretorischen Funktion des amniotischen Epithels 
dachten, ohne aber diese Vorstellung zu allgemeinerer Beachtung zu 
bringen, siehe unten Anm. 


Wäre das Fruchtwasser ausschliesslich ein Filtrat aus 
dem Blute, so müsste der Gefrierpunkt des Fruchtwassers 
annähernd der gleiche sein, wie der des mütterlichen und des 
mit diesem isotonischen kindlichen Blutes. Tatsächlich aber 
haben die kryoskopischen Messungen gezeigt, dass zwischen 
dem Gefrierpunkt des Blutserums und dem des Amnios- 
wassers bei manchen Tieren, besonders aber beim Menschen, 
erhebliche Differenzen bestehen; das menschliche Frucht¬ 
wasser ist stark hypotonisch. [Siehe hierzu die Arbeiten von 
Grünbaum, Zangemeister und Meissl, Jacquö, Bottazzi, 
Bruno Wolff und vielen anderen. 1 )] 

Die Differenzen im osmotischen Druck dieser Flüssigkeiten 
gestatten den Schluss, dass das Amnioswasser unmöglich ein 
reines Filtrat aus dem mütterlichen Blute, keinesfalls 
also ausschliesslich mütterlicher Herkunft sein kann. 

Den physikalisch-chemischen Untersuchungen reihten sich 
interessante Arbeiten Polano’s an. Dieser Autor hat den Gehalt 
des Fruchtwassers an Hämolysinen, Agglutininen und Anti¬ 
toxinen zu ermitteln gesucht. 

Polano fand sowohl das Blutserum der Mutter wie den Urin 
des Fötus vom Fruchtwasser wesentlich verschieden. Da¬ 
bei enthält das Fruchtwasser gerade die am schwersten 
filtrierbaren Körper aus dem mütterlichen Blute, nämlich 
gewisse Antitoxine. Aus dieser Tatsache schloss Polano, 
dass von einer einfachen Filtration —(das Wort „Transsudation“ 
brauchte er ausdrücklich im Sinne von „Filtration“) — aus 
dem Blute in die Amnioshöble keine Rede sein kann. Das 
Fruchtwasser charakterisiert sich vielmehr, nach 
Polano, durchaus als ein fötales Sekretionsprodukt. 

Ich bin, ähnlich wie Bakunin, bei einer Reihe von Experi¬ 
menten von folgenden Gesichtspunkten ausgegangen: 

Wenn das Amnioswasser wirklich direkten mütterlichen 
Ursprungs und ein Filtrat aus dem mütterlichen Blute 
ist, so musste eine im ganzen Organismus der Mutter künstlich 
erhöhte Disposition zu transsudativen Prozessen auch einen ver¬ 
stärkten Flüssigkeitsstrom in die Amnioshöble hinein zur 
Folge haben. 

Ich habe daher in einer grösseren Anzahl von Versuchen 
hydrämische Plethora und Transsudate im Organismus 
der Muttertiere — wie Ascites, Hydrothorax und Oedeme 
innerer Organe — experimentell hervorgerufen, indem ich den 
Muttertieren die Nieren exstirpierte und ihnen dann grössere 
Mengen Flüssigkeit einverleibte. Die bei diesen Experimenten 
gefundenen Fruchtwassermengen habe ich mit den Frucht¬ 
wassermengen in den Eiern solcher Muttertiere verglichen, denen 
ich die Nieren exstirpiert, aber keine Flüssigkeit zugeführt 
hatte. (Während nämlich bei doppelseitig nephrektomierten Ka¬ 
ninchen ohne Flüssigkeitszufuhr fast nie Körperböblenergüsse oder 
Oedeme auftreten, kann man ihre Entstehung ziemlich regelmässig 
durch die erhöhte Plethora erzwingen, die entsteht, wenn man 
den Tieren nach der Nierenexstirpation eine grössere Quantität 
Flüssigkeit eingiesst.) 

Meine Versuche ergaben, dass der vermehrten Disposition zu 
transsudativen Prozessen keine Vermehrung des Fruchtwassers 
parallel ging. Zwar trat in einer Reihe dieser Versuche 
Hydramnion ein, aber im grossen und ganzen nur in dem 
Maasseund nur in deujenigenSchwangerschaftsperioden 2 ), 
in denen ich auch bei nephrektomierten Tieren ohne 
Flüssigkeitszufuhr Hydramnion erzielt hatte. 

Die genaue Betrachtung der Resultate im ganzen —Berechnung 
der Durchschnittszahlen — und in einer Reihe von Einzelheiten 
zeigte jedenfalls, dass die erhöhte Plethora als solche bei diesen 
Versuchen keinen oder wenigstens keinen direkten Einfluss auf 
die Menge des Fruchtwassers hatte, und die Ergebnisse, von den 
verschiedensten Richtungen aus angesehen, standen dem¬ 
nach durchaus im Widerspruch zu dem, was man nach 
der Transsudationstheorie des Fruchtwassers hätte er¬ 
warten müssen. (Näheres über diese Experimente siehe in 
meiner ausführlichen Mitteilung im Archiv für Gynäkologie, Bd. 89, 
sowie in meinen Erwiderungen auf die Einwände, die Wohl- 
gemnth und Massone gegen die Berechtigung der Verwertung 


1) Literaturangaben siehe besonders in der wichtigen Arbeit von 
Grünb&utn (Verhandl. der physikal. med. Gesellsch. zu Würzburg, 
N. F. 37, Würzburg 1904) sowie in meinem Aufsatz über „Frucht¬ 
wasser“ (I. c.). 

2) Nämlich gegen Ende der Schwangerschaft. 

6 * 
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von „Durchschnittszahlen“ bei den Schlussfolgerungen aus jenen 
Versuchen erhoben haben.) 

Es führten also diese von verschiedenen Autoren und von 
verschiedenen Gesichtspunkten aus unternommenen neueren 
Arbeiten übereinstimmend zu dem Ergebnis, dass der Liquor 
amnii als ein Filtrat aus dem mütterlichen Blute 
physiologischerweise und im lebenden Ei nicht anzu¬ 
sehen ist. 

„Die Möglichkeit, dass einzelne Stoffe direkt auf osmo¬ 
tischem Wege die Eihäute passieren“, lässt sich allerdings „vorläufig 
nicht bestreiten. Für den Menschen und für alle Tiere, bei denen, 
wie beim Menschen, eine erhebliche Hypotonie des Fruchtwassers 
dem mütterlichen Blute gegenüber besteht, kann aber jedenfalls eine 
Vermehrung des Fruchtwassers nur durch Osmose nicht in Frage 
kommen; denn nach rein physikalischen Gesetzen könnte hier durch 
lediglich osmotische Prozesse höchstens eine Resorption des Frucht¬ 
wassers bewirkt werden“ (Bruno Wolff). (Vgl. auch JacquA) 

Nach alledem glaube ich zu dem Schlüsse gelangen zu 
können: Der Liquor amnii ist als ein mütterliches Produkt über¬ 
haupt nicht anzusehen. Die alleinige direkte Quelle des 
Amnioswassers im lebenden Ei ist vielmehr die Frucht, 
die den Liquor amnii bereitet, aber selbstverständlich 
das Material, das sie dazu braucht, dem mütterlichen 
Organismus entnimmt. Dementsprechend ist das Fruchtwasser 
auch, wie speziell meine Nephrektomieexperimente zeigten, sowohl 
was seine Quantität als was seine Qualität (siehe meine kryo¬ 
skopischen Messungen) anbetrifft, bis zu einem gewissen 
Grade von der Beschaffenheit der mütterlichen Nähr¬ 
flüssigkeit abhängig. 

Fragt man sich nun weiter, auf welche Weise die Frucht 
den Liquor amnii produziert, so lässt sich, wie ich glaube, darüber 
heutzutage wenigstens folgendes sagen: 

Wahrscheinlich vermag die Frucht den Liquor amnii nicht 
nnr auf einem einzelnen Wege abzusondern, sondern es stehen ihr 
dazu verschiedene Organe und Zellschichten zu Gebote, die ein¬ 
ander ergänzen and vicariierend für einander eintreten können, wie 
ja auch im extrauterinen Leben der Körper auf sehr ver¬ 
schiedene Weise Flüssigkeit abzugeben vermag. 

Unter den dabei in Betracht kommenden Organen und Ge¬ 
weben des Fötus muss wohl in erster Linie das amniotische 
Epithel genannt werden. 

Die Annahme einer sekretorischen Funktion des amnio¬ 
tischen Epithels, die in der früheren Literatur von einigen 
Antoren schon in Betracht gezogen war 1 ), die aber bis dahin 
keine allgemeinere Beachtung gefunden hatte, hat Polano im 
Jahre 1904 eingehender begründet. Mikroskopische Unter¬ 
suchungen von Mandl, Bondi und Polano haben der Hypothese 
alsdann eine feste histologische Grundlage gegeben. 

Hervorheben möchte ich, dass auch Ahlfeld, unter Hinweis 
auf seine früheren Untersuchungen über Entzündung des Amnions 
die Bedeutung der Sekretion des amniotischen Epithels 
in der Lehre vom Fruchtwasser neuerdings in vollem Maasse 
anerkennt. 

Von besonderer Wichtigkeit scheint mir folgendes: 

Unter der Annahme einer sekretorischen Tätigkeit 
des amniotischen Epithels dürfte die Basis gegeben sein 
zu einer Einigung zwischen denjenigen, die mit Gusserow 
eine rein fötale Herkunft des Fruchtwassers annehmen und denen, 
die mit Ahlfeld, N. Zuntz u. a. als wesentlich bei der 
Fruchtwasserbereitung ansehen, dass Stoffe aus dem 
mütterlichen Blute in die Amnioshöhle hineingelangen 
können, ohne den Kindskörper und speziell die Nieren 


1) Abgesehen von den schon erwähnten Ansichten, die vor etwa 
200 Jahren Peter Dionis vertrat, ist dabei an Untersuchungen von 
Ahlfeld aus dem Jahre 1885 zu erinnern, ferner an histologische Unter¬ 
suchungen von Anna Hotz, die unter Leitung von Langhans arbeitete, 
aus dem Jahre 1877 sowie an eine Arbeit von Lange (Zeitschr. für 
Geburtsh. und Gynäkol., Bd. 28) aus dem Jahre 1894. Weiterhin hat 
D’Erchia (dessen Arbeit mir nur im Referat zugänglich war) im Jahre 
1902 der Möglichkeit einer sekretorischen Fähigkeit des amniotischen 
Epithels gedacht, und ziemlich nahe steht der Theorie von der Sekretion 
des amniotischen Epithels die obenerwähnte Annahme von Werth (1882). 
Polano weist auch auf Beobachtungen von Hirota und Fülleborn 
aus dem Gebiete der vergleichenden Anatomie hin, durch die festgestellt 
war, dass ein Teil des Eiweisses der Vogel ei er von dem Epithel der 
Amnionhöhle resorbiert bzw. verdaut wird; „hierbei käme“, sagt Polano, 
„natürlich ebenfalls eine sekretorische Funktion (Fermente) dieser Zellen 
in Betracht“. 


der Frucht passiert zu haben; denn, wie ich an anderer 
Stelle bemerkt habe, lassen sich z. B. die oben erwähnten wich¬ 
tigen „Versuche von N. Zuntz, die gewöhnlich als ein Haupt¬ 
beweis für die mütterliche Abstammung des Fruchtwassers an¬ 
gesehen werden, mit der Vorstellung, dass nur die Frucht, 
aber vermöge der sekretorischen Fähigkeit ihres amniotischen 
Epithels, den Liquor amnii bereitet, durchaus in Einklang 
bringen“; denn „das Material, aus dem das amniotische Epithel 
den Liquor amnii produziert, muss es natürlich den mütter¬ 
lichen Nährflüssigkeiten entnehmen.“ „Es ist verständlich, 
dass die amniotischen Epithelien dabei körperfremde Substanzen 
(z. B. in Zuntz’ Versuchen indigschwefelsaures Natron) aus dem 
mütterlichen Blute mit aufnehmen und dann mit ihrem Sekret 
in die Amnioshöhle wieder ausscheiden.“ 

Das gleiche gilt für Antitoxine (Polano) und mag auch 
hinsichtlich der Diastase und anderer Fermente der Fall sein, 
von denen Bondi im Jahre 1903 bereits mit Wahrscheinlichkeit 
annahm, dass sie aus dem mütterlichen Blute, ohne den Kinds¬ 
körper zu passieren, in das Fruchtwasser gelangen. 

Neuerdings ist ein solcher Uebertritt der Diastase in das Frucht¬ 
wasser direkt durch die Eihäute auf Grund von Experimenten auch von 
J. Wohlgemuth und Massone behauptet worden; doch kann ich 
ihre Experimente für die physiologischen Verhältnisse nicht für 
beweiskräftig ansehen, da sich diese Autoren in dem wesentlichsten 
Punkte auf Beobachtungen an (mit 5 proz. Sublim at lösung) ab¬ 
getöteten Eiern stützen 1 ). 

Der weiteren Erforschung bedarf es noch, ob das amniotische 
Epithel, wenn auch in elektiver Weise, so doch unverändert, 
die Stoffe des mütterlichen Blutes aufnimmt und an das Frucht¬ 
wasser abgibt, oder ob es dabei auch einen Umbau und 
Wiederaufbau dieser Stoffe vorzunehmen vermag, wie es z. B. 
Hofbauer für das Chorionepithel hinsichtlich des Uebertrittes 
des Eiweisses und Fettes aus dem mütterlichen Blute in das 
kindliche zu zeigen versuchte. In dieser Hinsicht sei auf die 
neuen Untersuchungen von Robert T. Frank verwiesen 2 ). 

Von den übrigen für die Fruchtwasserbereitung 
etwa in Betracht kommenden Organen des Fötus will 
ich hier nur nochmals der Nieren gedenken: 

Als festgestellt kann man es erachten, dass die Nieren 
im intrauterinen Leben bereits funktionsfähig sind und dass 
sie unter gewissen pathologischen Verhältnissen ein so reich¬ 
liches Sekret ausscheiden, dass es sogar die Ursache von hoch¬ 
gradigem Hydramnion werden kann. Den Beweis für eine 
Tätigkeit der fötalen Nieren unter abnormen Bedingungen 
liefern nämlich, ausser den erwähnten Experimenten Gusserow’s 
und ähnlichen Versuchen, die Befunde bei eineiigen Zwil¬ 
lingen (Schatz, P. Strassmann), ferner Beobachtungen bei 
gewissen Missgeburten (Missgeburten mit Erweiterung der 
fötalen Harnblase, mit Defekt einer Niere [vgl. Palm]), und 
schliesslich Experimente, die ich, wie schon erwähnt, an 
nephrektomierten Tieren angestellt habe und die zur Ent¬ 
stehung von Hydramnion auf dem Wege vicariierend 
eintretender Sekretion der fötalen Nieren führten 8 ). 

Wie gross aber der Anteil der Nieren an der Fruchtwasser¬ 
bereitung unter physiologischen Bedingungen ist, bleibt 
noch ungewiss. Ich möchte für wahrscheinlich halten, dass sich 
die verschiedenen Tierarten hierin nicht ganz gleich verhalten. 
Beim Kaninchen z. B., bei dem die Allanto isblase nur klein 
und das Amnioswasser am Ende der Gravidität fast bis auf den 
letzten Tropfen verschwunden ist, dürfte eine fötale Harnsekretion 
physiologischerweise kaum in Betracht kommen. Anders 
liegen die Dinge aber möglicherweise bei Tieren mit grosser 
Allantoisblase. Auch beim Menschen spricht manches dafür, 


1) Hinsichtlich Untersuchungen an toten Eiern siehe auch unten. 

2) Robert T. Frank in Surgery, gynecology and obstetrics, No¬ 
vember 1912. 

3) Die Ergebnisse meiner Versuche wurden später von Kreidl und 
Mandl bestätigt und ergänzt. Kreidl und Mandl konnten, indem sie 
den nephrektomierten Tieren Phloridzin gaben, das Einsetzen der 
fötalen Harnsekretion direkt nachweisen. Demgemäss sprechen sich 
auch Kreidl und Mandl dahin aus, dass unter den in Rede stehenden 
Versuchsbedingungen die fötale Niere sicherlich funktioniert. 
Durch weitere sehr interessante Studien ist Mandl dann zu dem 
Resultat gekommen, dass die fötale Nierentätigkeit allerdings nicht als 
die alleinige Quelle des nach der doppelseitigen Nephrektomie auf¬ 
tretenden Hydramnion anzusehen ist. Mandl meint vielmehr, dass 
auch eine intensivere sekretorische Tätigkeit der Amnionepithel¬ 
zellen mit für die Erscheinung verantwortlich zu machen sei. 
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dass die fötalen Nieren einen Beitrag zum Fruchtwasser auch bei 
normaler Schwangerschaft liefern 1 ). 

Jedenfalls aber beruht die physiologische Bedeutung 
der intrauterinen Funktionsfähigkeit der Nieren nicht, wie 
man dies früher vielfach annahm, in diesem mehr oder 
weniger grossen Beitrag zam Liquor amnii. 

ln Uebereinstimmung mit Westphalen und Kreidl und 
Mandl meine ich vielmehr, dass die Nieren für den Fötus 
gewissermaassen als ein Sicherheitsventil anzusehen 
sind, das die Frucht vor einer üeberladung mit giftigen Sub¬ 
stanzen schützt und in Funktion tritt, so oft sich bei vor¬ 
übergehender Störung des Stoffaustausches zwischen Mutter und 
Frucht giftige Substanzen im Kinde anzuhäufen beginnen. Für 
diese Auffassung sprechen u. a. auch meine Experimente an 
nephrektomierten Tieren. 

Dabei möchte ich nebenbei darauf Hinweisen, dass sich viel¬ 
leicht ziemlich ähnlich, wie die Nieren hinsichtlich der 
Exkretion, hinsichtlich der Bildung innerer Sekrete 
die sogenannten endokrinen Drusen beim Fötus verhalten. 
Auch diese letzteren Organe befinden sich vielleicht physio¬ 
logischerweise beim Embryo noch in einem gewissen Ruhe¬ 
zustände, während sie doch intrauterin bereits funktionsfähig 
sind und unter gewissen pathologischen Bedingungen mit 
ihrer Funktion schon während des Fötallebens einsetzen 
[siebe hierzu Bruno Wolff: „Ueber fötale Hormone“ 2 3 )]. 

Es sei gestattet, noch in Kürze darauf einzugehen, welche 
allgemeine Bedeutung für die Pathologie und Biologie der 
Annahme einer rein fötalen Herkunft des Fruchtwassers 
beizumessen ist: 

Zunächst Ist diese Anschauung geeignet, die Vorstellung 
von den Ursachen des Hydramnion und der Oligo¬ 
hydramnie vielfach zu beeinflussen. Man hat z. B. von 
der Entstehung von Hydramnion als eines „Oedema ex 
vacuo“ bei hydrämischer Plethora der Mutter gesprochen 
oder angenommen, dass der Amniossack „einen Locus minoris 
resistentiae“ darstellt, „in den eine gewisse Menge des Ueber- 
flusses der Körperflüssigkeit transsudiert wird“ (Liepmann). Im 
Gegensatz zu dieser Vorstellung und ähnlichen Annahmen muss 
man bei der Erklärung klinischer Beobachtungen in Zukunft von 
der Ansicht ausgehen, dass Erkrankungen der Mutter zwar 
häufig den indirekten Anlass zur Entstehung von Hydramnion 
geben können, indem sie auf die sekretorischen Organe des Fötus 
einen besonderen Einfluss ausüben; so wirkten z. B. in meinen 
Nephrektomieexperimenten die durch die Nierenexstirpation herbei¬ 
geführten Veränderungen im mütterlichen Organismus auf die 
Nieren der Frucht ein und führten auf diesem Umwege zur 
Entstehung von Hydramnion. Die direkte Ursache der Ano¬ 
malien der Fruchtwasserinenge aber ist, wie in diesen Versuchen, 
so regelmässig nicht auf seiten der Mutter, sondern 
stets in einer veränderten Funktion oder veränderten 
Beschaffenheit des Eies zu suchen. Eine solche veränderte 
Beschaffenheit des Eies kann natürlich möglicherweise auch darin 
bestehen, dass die sekretorischen Organe, insonderheit die amnio¬ 
tischen Epithelien, so schwer geschädigt sind, dass ihre 
Funktion vollständig aufhört, oder dass das Ei tot ist; denn 
ob vielleicht eine Filtration durch die Eihäute nach dem 
Absterben der Frucht zuweilen stattfindet oder welche Vor¬ 
gänge sonst bei einer Frucbtwasserausscheidung in ein totes 
Ei mitwirken können, lässt sich vorläufig nicht beurteilen. (Meine 
eigenen Untersuchungen beziehen sich nur auf lebende Eier. Es 
wäre aber, wie ich glaube, sehr erwünscht, wenn in Zukunft 
auch systematische Untersuchungen über das Fruchtwasser in 
toten Eiern in grösserer Anzahl angestellt würden; nur darf 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Ablieferung des Manu¬ 
skriptes der vorliegenden Arbeit erhielt ich Kenntnis von G. A. Wagner’s 
kürzlich erschienenem Buche: Beiträge zur Frage der Herkunft des 
Fruchtwassers usw. Leipzig und Wien 1913. Ich werde Gelegenheit 
haben, auf den Inhalt dieses mir von der Redaktion dieser Wochenschrift 
zur Besprechung überwiesenen Buches noch näher einzugehen. Hier be¬ 
merke ich nur, dass Wagner meine Untersuchungsergebnisse an nephrek¬ 
tomierten Tieren in wesentlichen Punkten bestätigt, dass er aber hin¬ 
sichtlich der Frage der physiologischen fötalen Harnsekretion — die ich 
nicht ganz aussohliessen möchte, wenn ich ihr auch eine quanti¬ 
tativ nur bescheidene Rolle zuweise — zu einem völlig nega¬ 

tiven St&odpunkt gelangt. 

3) In Oppenheimer’s Handbuch d. Biochemie, Ergänzungsband, 
Jena 1918. 


man dann selbstverständlich die Ergebnisse solcher Beobachtungen 
nicht ohne weiteres auf lebende Eier übertragen.) 

Nicht minder als die Frage nach den Ursachen von 
Hydramnion und Oligohydramnie wird durch das Resultat, zu 
dem wir hinsichtlich der Herkunft des Fruchtwassers gelangt 
sind, die Frage nach den Beziehungen zwischen Frucht¬ 
wasser und Missgeburten berührt, insonderheit die Frage 
nach der Bedeutung des Fruchtwassers für die formale und 
kausale Genese der Missgeburten. 

Ist das Fruchtwasser ein rein fötales Produkt, so kann 
man sich nicht mit der — für den Klumpfuss und die ange¬ 
borene Hüftgelenksluxation besonders von Julius Wolff 
stets bekämpften — alteingewurzelten Behauptung beruhigen, 
dass Mangel an Fruchtwasser die Ursache dieser oder 
jener Miscbildungen sei. Man wird vielmehr regelmässig zu 
untersuchen haben, ob die Oligohydramnie io solchen Fällen 
nicht an sich schon auf einer Anomalie des Eies beruht 1 ). 
Der „teratogenetische Terminationspunkt“ (E. Schwalbe) 
der Missgeburten wird bei dieser Fragestellung vielfach auf eine 
frühere Periode als bisher zurückgeschoben werden können. 

Aehnlich sagt bei seinen grundlegenden Arbeiten über 
fehlerhafte Entwicklung E. Schwalbe hinsichtlich der 
Amnionadhäsionen: „Ich weise daraufhin, dass wir in der 
Missbildungslehre uns keineswegs mit dem Nachweis begnügen 
dürfen, dass eine Missbildung „amniogen“ entstanden ist, und 
glauben dürfen, dass mit dieser „mechanischen Erklärung“ alles 
getan ist. Wir haben damit nur die nähere Ursache erkannt, die 
Amnion Veränderungen selbst aber bedürfen noch einer genaueren 
Untersuchung, ehe wir über ihre kausale Genese aussagen 
können.“ 

Allgemein biologisch ist endlich noch folgendes zu be¬ 
merken : 

Immer mehr haben die neueren Forschungen zu der Er¬ 
kenntnis geführt, mit einer wie grossen Selbständigkeit die 
Frucht vom ersten Augenblicke der Eiansiedelung an sich dem 
mütterlichen Boden gegenüber verhält, dem lebendigen Boden 
gegenüber, in den das Ei wie ein mit lebhafter Wacbstumstendenz 
begabtes Samenkorn eingepflanzt ist. 

Vielleicht noch deutlicher als bei der Eieinbettung an nor¬ 
maler Stelle zeigt sich die Aktivität des Eies bei der 
Extrauteringravidität (Werth, Füth). Sie dokumentiert sich 
auch in dem Verhalten des Ghorionepitbels dem Uterus gegen¬ 
über im Verlaufe der Schwangerschaft (Robert Meyer), sowohl 
unter normalen Bedingungen wie beim malignen Chorion¬ 
epitheliom. 

Der Stoffaustausch in der Placenta ferner ist nicht 
lediglich durch Osmose zu erklären, sondern nur durch die 
elektive und dabei vielleicht auch zerlegende und auf¬ 
bauende Tätigkeit der lebenden Chorionzotte (Hofbauer, 
Polano, Leo Zuntz. — Siehe auch Rob. T. Frank). 

Kein Tropfen mütterlichen Blutes tritt direkt oder durch 
einfache Filtration aus dem mütterlichen in das kindliche Gefäss- 
system über, und ebenso gelangt kein Tropfen aus dem 
mütterlichen Blutserum wie durch eine rein physi¬ 
kalische Membran durch einfache Filtration hinein in 
die Amnioshöhle, gewissermaassen in eine Körperhöhle 
des Kindes. 

Das Amnioswasser wird vielmehr nur durch die elektive 
Tätigkeit fötaler Zellen gebildet, und ein Beweis für die 
Aktivität und vitale Selbständigkeit des Eies somit 
auch durch die Untersuchungen über die Herkunft des 
Fruchtwassers geliefert. 


Ein neuer Operationstisch. 

Von 

Prof. Dr. M. Borehardt-Berlin. 

Die Grundlage des Tisches ist die gleiche wie die des bekannten 
von de Quervain und Scbaerer. Der Tisch ist für alle Operationen 
in gewöhnlicher Rücken- oder Bauchlage, in halber oder voller Seiten- 


1) Vgl. Bruno Wolfl: Allgemeine Missbildungslehre und fötale Er¬ 
krankungen. In Brüning - Sohwalbe’s Handb. d. allgem. Pathol. 
und pathol. Anatomie des Kindesalters, Bd. 1, 1, 1912. 
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Figur 1. 



läge, für Nierenoperationen u. dgl. bequem zu benutzen (siehe Figur 1 
und 2). 

Durch Abbiegung des Oberteils gegen die mittleren und gegen das 
Endstück kann in bequemer Weise Beckenhochlagerung in allen Formen 
hergestellt werden, ebenso ist der Tisch auch für vaginale Operationen 
jeder Art benutzbar (Figur 3 und 4). 

Besonders gut gelungen ist, wie ich glaube, der Ansatzteil für 
die Hirnoperationen, namentlich für die in der hinteren Schädelgrube 
und für Operationen am oberen Teil des Rückenmarks. Die Lagerung 
bei diesen gefährlichen Operationen macht ja bekanntlich immer noch 
Schwierigkeiten. 


Figur 4. 



Krause hat sich einen speziellen Tisch und Bier einen besonderen 
Stuhl konstruieren lassen. 

Wir benutzen einen anschraubbaren Stützapparat (Figur 5), der auf 
der Zeichnung komplizierter aussieht, als er de facto ist. Der Patient 
sitzt auf dem Operationstisch. Der Kopf ruht mit Stirn und Wangen 
in beweglichen, aber feststellbaren Pelotten und kann in jedem be¬ 
liebigen Winkel fixiert werden, so dass Hinterhaupt und Nacken in 
schönster Weise freiliegen. Durch zwei Gurte, deren einer im Rücken, 
der andere über den Knien liegt, sitzt der Patient so fest, dass 
jede Hilfe eines besonderen, den Kopf haltenden Assistenten ent¬ 
behrlich wird (Figur 6 und 7). Mund und Nase sind für eventuelle 
Narkose frei. 

Treten irgendwelche bedrohliche Störungen von seiten der Atmung 
oder des Herzens auf, so können wir den Patienten durch einen Griff 
in Rückenlage bringen, künstliche Atmung, Sauerstoffinsufflationen, 
kurz, alles für die Rettung nötige machen. Dass die Stellung bei An¬ 
wendung von Lokalanästhesie besonders bequem ist, ergibt sich ohne 
weiteres. 
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Figur 6. 



Figur 7. 



Der Tisch ist ausserordentlich solide gearbeitet und wird von der 
Firma Windler hergestellt. 

Er hat sich mir ausgezeichnet bewährt. 


Bücherbesprechungen. 

L. Brnns-Hannover, A. Cramer-Göttingen, Th. Ziehen-Berlin: Hand¬ 
bach der Nervenkrankheiten im Kindesalter. Berlin 1912, 
S. Karger. 980 S. Preis 30 M. 

Drei uDserer bekanntesten Nervenärzte haben in dem Handbuch der 
Nervenkrankheiten im Kindesalter eine grosse Bereicherung unserer Lite¬ 


ratur geschaffen. Die Arbeitsteilung war die folgende: Nervosität, 
Hysterie, Epilepsie, Chorea, Stottern, Tics im Kindesalter wurden von 
A. Cramer, die Krankheiten des Rückenmarkes und der peripheren 
Nerven im Kindesalter von L. Bruns, die Krankheiten des Gehirns und 
der Gehirnhäute im Kindesalter von Th. Ziehen geschrieben. Bei der 
Bearbeitung wurden auch diejenigen Krankheiten in erschöpfender Weise 
berücksichtigt, die wie bei Erwachsenen auch im Kindesalter Vorkommen 
und nicht nur die, die dem Kindesalter eigentümlich sind. Ja, unter 
den letzteren sind ohne Zweifel in dem von Cramer bearbeiteten Ab¬ 
schnitte einige wirkliche Kinderkrankheiten zu schlecht weggekommen, 
und an diesen Stellen wird das Handbuch einer ergänzenden Bearbeitung 
bedürfen, wenn es sein Ziel erreichen soll, dem Arzt und Kinderarzt die 
Kenntnis aller im Kindesalter vorkommenden Nervenkrankheiten zu ver¬ 
mitteln und ihm die Anschaffung eines zweiten, die Nervenkrankheiten 
im allgemeinen besprechenden Lehrbuches zu ersparen. Das betrifft 
insbesondere das Kapitel über die spasmophile Diathese (Tetanie, 
Laryngospasmus, Eklampsie, eigentliche Spasmophilie), das auf wenigen 
Seiten im Rahmen des grösseren Kapitels „Epilepsie“ abgehandelt, 
durchaus nicht der Bedeutung und Häufigkeit der Krankheit und dem 
Umfang ihrer Literatur gerecht wird. Dasselbe gilt von der Enuresis, der 
Onanie, dem Pavor nocturnus, dem „Wegbleiben“ und noch einigen 
wenigen verwandten Affektionen. In der sichtlichen Unterschätzung der 
Wichtigkeit und Verbreitung dieser Krankheiten, in der nicht ausreichen¬ 
den Berücksichtigung ihrer Literatur tritt deutlich zutage, dass die 
speziellen Erfahrungen des Kinderarztes bei der Bearbeitung dieser 
Krankheiten gefehlt haben. Das kann um so eher ausgesprochen werden, 
als die übrigen von Cramer behandelten Gebiete mustergültig aus¬ 
gefallen sind. Einzelheiten über den von Bruns bearbeiteten Abschnitt 
und den von Ziehen geschriebenen grössten Teil des Buches zu er¬ 
wähnen ist nicht nötig und nicht möglich: hier kann nur die unein¬ 
geschränkte Bewunderung des Geschaffenen ausgesprochen und die An¬ 
schaffung und das Studium des Buches empfohlen werden. 

R. Weigert - Breslau. 


E. Anfrecht: Pathologie nnd Therapie der Langenschwindsdcht. 

2. vermehrte Auflage. Mit 11 Abbildungen und einer Kurven¬ 
tafel. Wien und Leipzig 1913, Alfred Holder. VII und 329 S. 
Preis 8,60 M. 

Aufrecht darf der Vorkämpfer der Anschauung genannt werden, 
welche für die ausschliesslich vasogene Entstehung lungentuberkulöser 
Veränderungen eintritt. Bekanntlich hat seine Lehre schon vor vielen 
Jahren von verschiedenen Seiten sehr lebhaften Widerspruch erfahren, 
und es kann dem Leser auch beim Studium der neuen Auflage, die eine 
grosse Reihe wichtiger und neuer Stützen für die Anschauung des Ver¬ 
fassers bringt, nicht entgehen, dass die Ansicht von der ausschliesslich 
vasogenen Entstehung der Lungentuberkulose einer gewissen Einseitig¬ 
keit nicht entbehrt. Werden also die anderen Entstehungsmodi der 
Phthise zugunsten der genannten Anschauung vollkommen vernachlässigt, 
so muss doch hervorgehoben werden, dass manches Forschungsergebnis 
der neueren Zeit der vasogenen Entstehung der Tuberkulose eine grössere 
Berechtigung zu geben scheint als dies früher der Fall war. Man wird 
nicht fehl gehen, wenn man nach dem heutigen Stande unseres Wissens 
die vasogene Entstehung der Tuberkulose mit anderen Entstehungs¬ 
möglichkeiten gemeinsam als wirksam anerkennt, sie aber als die einzige 
und ausschliessliche in Frage kommende ablehnt. Dass der Verfasser 
die Tonsillen als Eingangspforte für den Tuberkelbacillus ausserordent¬ 
lich überschätzt, ist nur eine notwendige Folge der erwähnten Auffassung. 
Gerade neuere subtile pathologisch-anatomische und mittels der Anti¬ 
forminmethode angestellte bakteriologische Untersuchungen haben in 
überraschender Weise gezeigt, in einer wie relativ kleinen Anzahl von 
Fällen wirklich Tuberkelbacillen in den Gaumen- und Rachentonsillen 
nachweisbar sind. 

Angesichts der Tatsache, dass für die Diagnose der Lungentuber¬ 
kulose, auch der initialen, die Auskultation und die Perkussion die 
souveränen Methoden sind, ist ein Kapitel wie die „Klinik der Lungen¬ 
sehwindsucht“ in dem Aufrecht’schen Buche mit grosser Freude zu be- 
grüssen. Es wird schwer sein, unter den neueren vielleicht auch 
moderneren Werken über den Gegenstand eines zu nennen, in dem mit 
gleicher Ausführlichkeit und mit gleicher Liebe diese fundamentalen 
diagnostischen Hilfsmittel bearbeitet sind. Fehlen auch hier und da 
neuere Untersuchungen (Pottenger, D’Espine u. a.), so darf dieser 
Abschnitt des Buches hinsichtlich seiner praktischen und theoretischen 
Vertiefung ausgezeichnet genannt werden. Das gleiche gilt, wofern man 
von den neuesten chemischen und serologischen Forschungsergebnissen 
absehen will, auch von den übrigen klinischen Erscheinungen. 

Mit Recht betont Verfasser die guten Erfolge, die auch bei fiebernden 
Tuberkulösen mit Tuberkulin erzielt werden können und er war einer 
der ersten, die über derartige Resultate berichten. Für die Ansicht 
aber, dass ein chirurgisches Eingreifen bei der Tuberkulose nicht genügend 
erwieseu ist (künstlicher Pneumothorax usw.), sind „vereinzelte Fälle, 
die Verfasser nach chirurgischer Behandlung in wenig befriedigendem 
Zustand gesehen hat“, keinesfalls ein ausreichender Grund. Auch sind 
die Vorschläge für eine rationelle Tuberkulosebekämpfung ohne Fürsorge¬ 
schwestern und ohne Fürsorgestellen kaum des Beifalls der Fachwelt 
sicher. Aber diese etwas vereinzelt dastehende Auffassung kann den 
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Wert des Werkes nicht herabmindern, aus dem eine reiche klinische 
Erfahrung und eine hervorragende Beobachtung am Krankenbett sprechen. 

J. W. Samson. 


W. Gennerich: Die Liquorveränderungen ■ den einzelnen Stadien 
der Syphilis. Berlin 1913, August Hirsohwald. 88 S. 

In dem vorliegenden Werke vervollständigt G. seine Arbeiten über 
Luesbehandlung durch planmässige Untersuchungen der Cerebrospinal- 
flüssigkeit von Luetikern vor, während und nach spezifischer Behandlung. 
G. ist ein überzeugter Anhänger der intermittierenden Behandlung, da 
nur sie imstande ist, jede individuelle Neigung und Entwicklungstendenz 
der Krankheit zu überwinden. Bei einer Behinderung der Allgemein¬ 
durchseuchung, wie sie am langsamsten durch spontane Immunisierungs¬ 
vorgänge, schneller durch häufige Hg-Behandlung, am schnellsten durch 
Salvarsan erfolgt, besteht die Gefahr ausgedehnter Monorecidive, unter 
ihnen auch der isolierten meningealen Infektion. 

G.’s Liquoruntersuchungen ergaben als neu eine sehr häufige 
Steigerung der Liquorveränderungen nach eingeleiteter Kur, analog dem 
vorübergehenden Positivwerden der Wassermann’schen Reaktion im Serum 
während der Latenz. Das zweite Phänomen ist das Ansteigen der Liquor- 
Veränderungen nach Aussetzen der Behandlung; je mehr die Allgemein¬ 
infektion eingeschränkt wird, um so rapider wächst sich ein meniogealer 
Herd aus. Diese meningealen Herde sind in jedem Stadium der Lues 
sehr häufig, da nun bei Salvarsanbehandlung die Allgemeininfektion 
schnell zurückgedrängt wird, besteht eine besondere Gefahr für Pro¬ 
gredienz der meningealen Herde, von einer Provokation der Liquor¬ 
veränderungen durch Salvarsan kann man nicht sprechen. 

Die Ausführungen G.’s sind durch sehr ausführliche Tabellen er¬ 
gänzt. Carl Lange-Berlin. 


Arnold Hitler: Lehrbuch der Meereoheilkunde. Für Aerzte und ge¬ 
bildete Laien. Mit 1 Landkarte und 11 Abbildungen. 224 S. 
Berlin 1913, August Hirschwald. Preis 7 M. 

Für die bedeutungsvolle Ausdehnung der physikalischen Therapie 
gibt das Lehrbuch der Meeresheilkunde von Hillor einen besonders 
beredten Ausdruck. Es ist geradezu erstaunlich, wie sich gewisser- 
maassen eine ganze Disziplin neu gebildet hat. In einzelnen Kapiteln 
werden die Seeluft, das Seebad, Winterkuren an der See, Schiffssanatorien 
usw. besprochen; ein Kapitel befasst sich speziell mit therapeutischen 
Ueberblicken über einzelne Zweige der Pathologie, das Scblusskapitel 
gibt eine physikalische Charakteristik der Seebäder. Manches bedeutet 
erst einen Wechsel auf die Zukunft, in dieser Beziehung ist das Kapitel 
über Schiffssanatorien z. B. äusserst lesenswert Dem Praktiker, der 
mit Interesse die Fortschritte unserer Wissenschaft verfolgt und der 
auch bestrebt ist, dieselben seiner Klientel nutzbar zu machen, kann 
das Hiller’sche Buch nur angelegentlich ans Herz gelegt werden; er 
wird eine Fülle von Belehrung und Anregung in ihm finden. Dem 
Buch ist besonders in Aerztekreisen weiteste Verbreitung zu wünschen. 

E. Tobias. 


y. FranklHoehwart, v. Noorden, v. Strümpell: Die Erkrankuagen 
des weiblichen Genitales in Beiiehung zur inneren Medizin. 

Bd. II. Supplemente zu H. Nothnagel: Spezielle Pathologie 
und Therapie. Wien und Leipzig 1913, Alfred Holder. Preis 
22,40 M. 

Die warmen Worte der Empfehlung, die Ref. dem ersten Bande 
dieses Werke aussprechen musste (s. diese Wochenschr., 1912, Nr. 37, 
S. 1776) gelten in gleichem Maasse für den nun vorliegenden zweiten 
Band. Auch in diesem zeichnen sich alle Kapitel durch ausserordent¬ 
lich fleissige, bis auf die allerletzte Zeit ausgedehnte Heranziehung der 
Literatur und durch eine auf genauer Sachkenntnis basierte Kritik aus, 
wie sie gerade in einigen Kapiteln dieses Bandes, speziell bei den 
Schwangerschaftstoxikosen, von allergrösster Bedeutung ist. Neben 
diesem wichtigen Kapitel, das Neu bearbeitet hat, nimmt einen sehr 
grossen Raum das Kapitel „Beziehungen der septischen Erkrankungen 
des weiblichen Genitalapparates zur inneren Medizin“ von Mayer- 
Tübingen ein. Weiter umfasst der Band „Einfluss der akuten Infektions¬ 
krankheiten“ und „Beziehungen zwischen Hauterkrankungen und den 
weiblichen Genitalorganen“. Matthes bespricht die „asthenische Entero- 
ptose“, Schottländer „die von den Genitalgeschwülsten des Weibes 
ausgehenden metastatischen Geschwülste in den übrigen Körperorganen“ 
sowie die metastatischen Geschwülste in den weiblichen Geschlechts¬ 
organen“ und endlich Pineies „Weiblicher Geschlechtsapparat und 
Nervensystem“. _ 


S. Fla tau - Nürnberg: Hundert Totalexstirpationen bei Myoma uteri 
ohne Todesfall. Zugleich ein Beitrag zur Technik der gynäkologi¬ 
schen Laparotomie. Berlin 1913, S. Karger. 

Die ausgezeichneten operativen Erfolge des Verf. müssen es jedem 
operierenden Gynäkologen wertvoll erscheinen lassen, die Technik, die 
zu diesen Erfolgen geführt hat, kennen zu lernen. Mit Recht betont 
Verf., dass zur Erzielung solcher Ergebnisse das Zusammenwirken von 
Einzelheiten gehört, die, einzeln betrachtet, vielleicht kleinlich er¬ 
scheinen, die aber doch für das Endergebnis unentbehrlich sind. So ist 
es mit Dank zu begrüssen, dass Verf. nicht nur die spezielle Technik 
seiner Myomoperationen genau beschreibt — er führt nicht eine Total¬ 


exstirpation im gewöhnlichen Sinne aus, sondern vermeidet die Eröffnung 
der Scheide durch Zurücklassen einer ganz dünnen Lamelle der Portio —, 
sondern dass er auch die Vorbehandlung der Patientinnen, die allge¬ 
meine Operationstecbnik und die Nachbehandlung bis in alle Details 
beschreibt. Jeder Operateur wird diesen Ausführungen mancherlei Neues, 
manche Anregung entnehmen. 


Constaatin Daniel : Le post-partam normal. Paris 1912, A. Maloine. 

Im ersten Kapitel wird der geburtshilfliche Dienst, wie er in einer 
Klinik gehandhabt werden soll, damit auf ein normales Wochenbett ge¬ 
rechnet werden kann, in allen Einzelheiten geschildert. Die Forderungen 
des Verf. entsprechen denjenigen, die bei uns in Deutschland in allen 
modernen Kliniken durchgeführt sind. Das zweite Kapitel behandelt die 
Asepsis, das dritte die allgemeine Hygiene des Wochenbetts Hier steht 
Verf. völlig auf dem Standpunkt der älteren Schule, die Patientin erst 
in der dritten Woche aufstehen zu lassen. L. Zuntz. 


Eraest Finger: Die Geschlechtskrankheiten. Siebente Auflage. 

Leipzig und Wien 1913, F. Deuticke. 898 S. Preis 10 M. 

Das Lehrbuch ist in seiner neuen Auflage besonders durch die 
Darstellung der neuen Errungenschaften in der Lehre von der Syphilis 
erweitert, durch die Ergebnisse der experimentellen Forschungen, den 
Ausbau der Serodiagnose und die Einführung der Arsenikalien in die 
Therapie der Syphilis. Auf ersterem Gebiet, über Immunität und 
Reinfektion verdanken wir ja gerade dem Verf. und seinem Mitarbeiter 
Landsteiner durch ihre zahlreichen experimentellen Versuche sehr 
wichtige Aufschlüsse. In der Frage der Salvarsantherapie führt F. seinen 
von der Ansicht der meisten Autoren etwas abweichenden Standpunkt 
aus: er empfiehlt die Anwendung im primären Stadium zum Zweck 
einer eventuellen Abortivheilung, ferner bei den sehr selten zu findenden 
quecksilberrefraktären Kranken und bei Lues maligna, hält das Mittel aber 
sonst im frühen Sekundärstadium für kontraindiziert. Das Lehrbuch, das 
ja auch besonders in dem Teil über die Blennorrhoe zu einem sehr er¬ 
heblichen Teil auf den eigenen speziellen histologischen und bakteriologi¬ 
schen Arbeiten des Verfassers basiert, verarbeitet in seiner kurzen und 
überaus prägnanten Darstellung und seiner klaren Gliederung einen sehr 
reichhaltigen, auch Seltneres berücksichtigenden Stoff. Um so mehr ver¬ 
misst man dabei zum Nachschlagen das fehlende alphabetische Sach¬ 
register am Schluss des Lehrbuches. Die Reproduktionen der histo¬ 
logischen Bilder und der Darstellungen von Spiroohäten usw. sind sehr 
klar und schön. _ 

E. Kromayer: Repetitorium der Haut- und Geaehlechtakrankheiten. 

Für Studierende und Aerzte. Vierte Auflage. Jena, G. Fischer. 

232 S. Preis 8,60 M. 

Die vierte Auflage bringt in ihrem ersten Teil neu einige kurze 
Bemerkungen über narbige Alopecien, Tuberkulide, Lieben simplex 
chronicus, Ecthyma und Sporotrichose, in ihrem zweiten Teil eine Um¬ 
arbeitung der Syphilistherapie, in der vor allem auch die Salvarsan- 
technik und der Wert dieser Behandlungsart berücksichtigt wird. Das 
Werkchen ist ja in seiner Kürze in erster Linie für den Praktiker oder 
Studenten zum Nachschlagen oder Nachlesen eines Falles bestimmt, 
diesen Zweck erreicht es sicherlich durch die grosse Klarheit und Ueber- 
sichtlichkeit, mit der bei jedem Krankheitsbild oder jeder therapeutischen 
Darstellung das Wesentliche hervorgehoben ist, und es wird auch 
in seiner neuen Auflage vielen ein ausgezeichneter Führer durch das 
Gebiet der Dermatologie und Syphilidologie sein. 

C. Bruhns-Oharlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

M. Guggenheim: Proteinogene Amine. (Therapeut. Monatshefte, 
Juli 1913.) Ergebnisse der Untersuchungen. H. Knopf. 

Ch. H. Neilson und C. Bonnot - St. Louis: Methode zur quaati- 
t&tiven Pepsinbestimmnng mittels einer kolloidalen Suspension von 
Eiereiweiss. (Archiv of int. med., 1913, Nr. 4.) Die Vorzüge der 
Methode, deren Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen, 
bestehen in der leichten Herstellbarkei t der Lösung, in schneller Aus¬ 
führbarkeit der Probe — sie nimmt höchstens eine Stunde Zeit in An 
spruch — und der konstanten Resultate. Der Nachteil besteht darin, 
dass die tatsächliche Verdauungskraft des konzentrierten Mageninhalts 
mittels einer Verdünnungsmethode nicht ermittelt werden kann. 

C. Kayser. 

J. B. Robertson: Ueber die Kräfte, welche die AnstrittsgeBchwiadig- 
keit löslicher Kolloide aus kolloidalen Medien in wässerige Lösungs¬ 
mittel bestimmen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 7—10.) Aus der Menge 
von Casein, die beim Verrühren mit dünnen Lösungen von Alkali- oder 
Erdalkalibydraten in Lösung geht, und aus der Beziehung zwischen der 
Rübrzeit und der gelösten Caseinmenge schliesst R., dass es sich nicht 
um osmotische Prozesse handelt, er zeigt vielmehr, dass die die Capillar- 
prozesse beherrschenden Formeln hier zur Geltung kommen. Die 
Capiilarkräfte, welche die Extraktionsgeschwindigkeit löslicher Proteine 
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aus kolloidalen Medien duroh wässerige Lösungsmittel bestimmen, wirken 
dadurob, dass sie die Geschwindigkeit regulieren, mit der das gelöste 
Protein aus dem Innern der Proteinteilchen in die äussere Lösung Über¬ 
tritt. Der Uebertritt des Proteins verläuft anfangs sehr schnell, verlang 
samt sich dann stark, ohne in endlicher Zeit ganz zu Ende zu kommen. 

A. Loewy. 

0. Kraus - Karlsbad: Eine neue Methode der quantitativen Blnt- 
zuekerbestimmang. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 26.) Be¬ 
schreibung der Methode und ihrer Anwendung. G. Eisner. 

C. Dröge: Veränderungen in der ellemischen Konstitution des 
Tierkörpers nach Exstirpation der Milz, der Hoden und des Schild¬ 
drüsenapparates. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 7—10.) Bestimmungen 
der Zusammensetzung des Körpers von jungen, saugenden Hunden, denen 
Milz oder Hoden oder Schild-Nebenschilddrüsen eutfernt waren. Es 
wurde die Menge des organischen Materials und der Asche bestimmt. — 
Nach Milzexstirpation blieben die Tiere im Wachstum zurück; der Gehalt 
an Wasser, Fett, asche- und fettfreier Trockensubstanz sowie die Zu¬ 
sammensetzung der Eiweisskörper blieb ungeändert. Nur der Asche- 
gehalt stieg infolge Zunahme des Kalks, wenig des Phosphors. Bei 
Entfernung des Schilddrüsenapparates blieb der Wachstumstrieb er¬ 
halten, es kam bei einem Hunde zu Vermehrung des Wassergehalts, bei 
einem zweiten nicht; dagegen fand sich bei beiden eine Abnahme der 
Gesamtasche, die bei einem Hunde vermehrten Kalk- neben vermindertem 
Phosphorgehalt aufwies, bei dem zweiten Hunde dagegen vermehrten 
Gehalt an Phosphor. Entfernung der Hoden Hess nichts weiter als 
geringe Abnahme des Phosphorgehalts erkennen. Die Versuche ergaben 
also, dass der Ausfall einer Drüse mit innerer Sekretion zu Aenderungen 
im chemischen Aufbau zu führen vermag. A. Loewy. 

W. Fröhlich - Bonn: Vergleichende Untersuchungen über den 
Licht- and Farbensinn. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) 
Vortrag, gehalten in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde in Bonn am 19. Mai 1913. Wolfsohn. 

H. Schulz: Ueber den Einfluss des santonsanren Natrons auf die 
Fähigkeit, Hell nnd Dankei bei derselben Farbe za unterscheiden. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 7—10.) Bekanntlich lähmen grössere 
Dosen von Santonin das Violettsehen. Sch. prüfte nun an einer Reihe 
von Personen, wie sich kleinere Dosen in bezug auf die Farbenwahr¬ 
nehmung verhalten. Die Versuchsanordnung, bei der zur Prüfung der 
verschiedenen Farben das Königsberger-Autenrieth’sche Colorimeter ver¬ 
wendet wurde, wird genau beschrieben. Es fand sich, dass nach 
Zufuhr kleiner Dosen santonsauren Natriums die Fähigkeit der Wahr¬ 
nehmung von Violett gesteigert wird; ebenso auch die von Rot und 
Blau. Dagegen war die von Gelb und Grün herabgesetzt. Kleine 
Dosen erregen also beim Santonin, während grosse lähmen. Der Gegen¬ 
satz zwischen Violett-Rot-Blau und Gelb-Grün zeigt, dass es sich nicht 
nur um Aenderungen in der Unterscheidungsfähigkeit von Hell und 
Dunkel bandelt. 

R. Petioky: Ueber die Anpassung an einseitigen Vagnsverlnst 
bei Hund und Katze. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 7—10.) Es wurde 
der Vagosympathicus einseitig am Foramen jugulare, central vom Ganglion 
jugulare durchschnitten. Versuche, um festzustellen, ob der Herzvagus- 
tonus automatischen oder reflektorischen Ursprungs sei, schlugen fehl.— 
Die Ausfallserscheinungen nach der Vagotomie gingen, auch bei Aus¬ 
bleiben einer Regeneration des Nerven, in 3—5 Wochen zurück, so dass 
normale Puls- und Atemfrequenz wieder erreicht wird. Dabei ist 
nach der einseitigen Vagusdurchscheidung eine erhöhte faradische Er¬ 
regbarkeit des intakten Vagus in bezug auf seine Herzwirkung fest¬ 
zustellen, was auf eine Selbstregulierung der tonischen Herzhemmungs¬ 
fasern sch Hessen lässt. 

M. Cloetta: Untersuchungen über die Elastizität der Langen und 
deren Bedeutung für die Cirealation. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 7—10.) 
Am lebenden Tiere wurde eine Lunge in einen Plethysmographen ge¬ 
bracht, künstlich durch Ansaugen um ein bestimmtes Volumen gedehnt, 
der dazu erforderliche negative Druck bestimmt und beobachtet, mit 
welcher Kraft die Lunge sich wieder zusammenzuziehen strebte. Es 
ergab sich, dass beide Werte gleich waren, dass also die Lunge (von 
Katzen, Hunden, Kaninchen) als vollkommen elastisch, wenigstens inner¬ 
halb der für die Atmung in Betracht kommenden Grenzen, betrachtet 
werden kann. Nur die Dehnungsfähigkeit der Affenlunge ist etwas ge¬ 
ringer. Der exspiratorische Vorgang kann sich also durch rein 
elastische Kräfte vollziehen. Mit der inspiratorischen Dehnung der 
Lunge ist auch eine Dehnung der Gefässe verbunden, die zu Circulations- 
änderungen führen kann. Im Beginn der inspiratorischen Volumen- 
vermehrung der Lunge kommt es noch nicht zu einer Dehnung der 
Gefässe, da sie zunächst gerade gerichtet, ihre Schlängelung ausgeglichen 
wird. Dann tritt mit ihrer beginnenden Dehnung eine Erschwerung der 
Blutströmung in ihnen ein. Energische Respirationsbewegungen 
müssen deshalb die Lungencirculation verschlechtern, kleine können 
sie durch die Geradrichtung der Gefässe ein wenig verbessern. 

A. Loewy. 

E. H o k e - Prag - Franzensbad und J. Ri hl - Prag : Experi¬ 
mentelle Untersuchungen über die Puls Verspätung. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Verff. kommen auf Grund von Tierexperi¬ 
menten zu folgenden Schlusssätzen: 1. Bei vorzeitigen Pulsen pflegt die 
Pulsrerspätung verlängert zu sein. 2. Kompressionen der Aorta am 
Bogen bis zu einer Stunde führen zu keiner Vergrösserung der Puls¬ 


verspätung. 3. Pulmonalisdurchschneidung, ebenso ausgiebige Aderlässe 
aus der Carotis, vergrössern die Pulsverspätung. 4. Digitalis und Adrenalin 
vermindern in kleinen Dosen die Pulsverspätung, in grossen Dosen 
führen sie zu einer Vergrösserung derselben. 5. Vagusreizung kann zu 
einer Vergrösserung, Acceleransreizung zu einer Verminderung der Puls¬ 
verspätung führen. 6. Schon relativ kurz' (eine Minute) dauernde 
Dyspnoe durch Aussetzen der künstlichen Ventilation bewirkt auch nach 
Vagotomie eine Vergrösserung der Pulsverspätung. 0. Adler. 


Pharmakologie. 

S. Meidner - Berlin: Uebemeaere Arzneimittel (Digitalispräparate) 
(Therapie der Gegenw., Juli 1913.) Zusammenfassende Uebersicht. Das 
Digalen, die beiden Dialysate der Digitalis haben sich auch weiterhin 
als brauchbare Herzmittel bewährt. Auch das Digipurat ergibt gute 
Resultate, ln der Mehrzahl der Fälle wird man stets mit den titrierten 
Blättern der Folia Digitalis auskommen. 

G. Klemperer - Berlin: Zum Verständnis der Atophanwirkang. 

(Therapie d. Gegen., Juni 1913.) Vortrag, gehalten auf dem Kongress 
für innere Medizin in Wiesbaden. R. Fabian. 

H. Boruttau-Berlin: Zur Qaecksilberresorption bei der Scbmier- 

knr. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Die absoluten und 
Durchschnittswerte der Hg-Resorption sind beim Hg-Vasogen höher als 
bei der gleichen Dosis Unguentum cinereum. Nach den Ergebnissen der 
Tierversuche ist das Mehr auf stärkere Resorption von der Haut aus zu 
beziehen. Wolfsohn. 

H. Januschke- Wien: Zur entzündungshemmenden Wirkung sub- 
cutaner Adrenalininjektionen. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) 
Gaisböck fand, dass bei Gelenkentzündungen Adrenalin entzündungs¬ 
hemmend wirkt. Während Gaisböck dies beim Menschen feststellen 
konnte, kam Janusohke zum gleichen Resultat auf Grund von Tier¬ 
versuchen. 0. Adler. 

F. Netolitzky: Kieselsäure und Carcinom. (Wiener med. Wochen* 
schrift, 1913, H. 27.) Vortrag im Verein der Aerzte in der Bukowina- 

G. Eisner. 

M. Tieche - Zürich; Epidemiologisches und Experimentelles über 
Variola und Vaccine. (Korrespondenz-Bl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 26, 
27, 28.) Verf. gibt eine Uebersicht über seine tierexperimentelle Prü¬ 
fung von Neosalvarsan und Hata bei Vaccineinfektionen. Aus den Ver¬ 
suchen geht hervor, dass die Schädigung der Vaccine durch Hata und 
Neosalvarsan bei direktem Kontakt keine grosse sein kann. Verf. er¬ 
wartet von dem Salvarsan keine fundamentale Aenderung unserer bis¬ 
herigen therapeutischen Massnahmen, der Impfung und Wiederimpfung. 

R. Fabian. 

H. Winterstein: Beiträge zur Kenntnis der Narkose. I. Mit¬ 
teilung. Kritische Uebersicht über die Beziehungen zwischen Narkose 
und Saner8toffatmang. (Biochem. Zeitschr., Bd. 51, H. 3, S. 143.) Es 
werden die über die Beziehungen zwischen Narkose und Sauerstoffatmung 
vorliegenden Beobachtungen zusammengestellt und die Theorien, welche 
die Narkose auf eine Erstickung zurückzu führen suchen, einer Kritik 
unterworfen. Es wird gezeigt, dass die Narkose nicht einfach durch 
Oxydationshemmnng erklärt werden kann, da die Narkotisierbarkeit nicht 
an den Ablauf von Oxydationsprozessen geknüpft und vor allem auch 
andauernd anoxybiotitsch lebende Organismen (Spulwürmer) narkoti¬ 
sierbar sind. Die Oxydationshemmung ist daher nur eine Teilerscheinung 
der Narkose, welchen den allgemeineren und umfassenderen Vorgang dar¬ 
stellt, dem möglicherweise auch die asphyktischen Erscheinungen anzu¬ 
gliedern wären. Wohlgemut h. 

Siehe auch Haut-und Geschlechtskrankheiten: Klausner, 
Pantoponerythem. _ 


Therapie. 

St. Bugarsky und L. Török - Budapest: Cadogel, ein neues Teer¬ 
präparat, in der Behandlung des Ekzems. (Wiener med. Wochenschr., 
1913, H. 26 u. 27.) Cadogel wurde mit Spatel oder Pinsel auf die Haut 
aufgetragen und hierauf ein Mull verband angelegt. Bei derben Infiltraten 
wurde es mehrmals mit Guttaperchapapier bedeckt. In leichteren Fällen 
wurde die Haut dünn mit Cadogel bestrichen und dann mit Talcum 
eingepudert. Zusammenfassend halten die Verff. das Cadogel für ein 
sehr wirksames Mittel für die Behandlung des Ekzems, welches sämtliche 
Vorzüge des Teers vereinigt und gestattet, die Indikationen der Anwen¬ 
dung des letzteren in hohem Maasse zu erweitern. G. Eisner. 

A. Plaut-München: Maretin. (Therapeut. Monatsb, Juli 1913.) 
Zusammenfassung: 1. Maretin in der angegebenen Dosierung (4X0,25 
täglich durchschnittlich 6 Tage lang) hat keine in Betracht kommende 
blutschädigende Wirkung. 2. Es hat in der Regel auch keine anderen 
Nebenwirkungen. 3. Es leistet ebensoviel wie die anderen Antirheuma- 
tica, oft mehr. 4. Es ist also ein brauchbares Mittel. 

Edens - München: Maretin. Bemerkungen zu der vorstehenden 
Arbeit. Verf. schliesst sich den Ausführungen Plauts an betreffs An¬ 
wendung des Maretins als Antirheumaticum. Dagegen ist es nicht ge¬ 
eignet als Fiebermittel bei Phthisikern. 

W. Heubner: Maretio. Bemerkungen zu der vorstehenden Arbeit 
von A. Plaut. Verf. weist auf einen Tierversuch von Pitini hin, der 
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nachwies, dass Maretin bei länger dauernder Darreichung prompt eine 
anämisierende Wirkung zeigt, im Gegensatz zu anderen gebräuchlichen 
Antipyreticis. Verf. bezeichnet es daher als überllüssig als Fiebermittel. 
Wenn es jedoch nach Plaut als Antirheumaticum beträchtliche Vorteile 
gegenüber anderen Mitteln aufweist, so ist dies ein hinreichender Grund, 
es dem Heilschatze zu erhalten. H. Knopf. 

Th. Petrina - Prag: Tannismnt. (Therapie d. Gcgenw., Juli 1913.) 
Verf. rühmt das Präparat als sehr brauchbares, unschädliches Darm¬ 
adstringens bei akuten, subakuten und chronischen Dünn- und Dick¬ 
darmkatarrhen. Dosis 3—5 mal täglich 1 Tablette oder 1 Pulver ä 0,5 g. 
Keine Nebenwirkungen, besonders trat nie eine Obstipation auf. 

R. Fabian. 

N. Galdonyi - Pozsony. Der Fnrnnkel und seine Behandlung mit 
„Fnrnnkaiin“. (Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 26.) „Furunkulin- 
Zyma“ wird aus gereinigter Bierhefe mit Vaselin, flav. viscos. americ. 
verfertigt. Die Furuukulinseifc wird gleichfalls auf vollkommen neutraler 
Grundlage hergestellt, wobei als Seii'enkörper eine reizlose neutrale Fett¬ 
seife dient. Die Furunkulinpaste und -Seife bewährten sich trefflich in 
allen Stadien des Furunkels. Einfache Applikation und daher Zeit¬ 
ersparnis. Keine Reizung. Hemmung der Weiterverbreitung des Furunkels 
und Beschleunigung des Heilungsvorganges. G. Eisner. 

E. Joseph - Berlin: Der gegenwärtige Stand der Hyperämiehehand- 
lnng. (Therapie d. Gegenw., Juni 1913.) Zusammenfassende Uebersicht. 
Verf. behandelt zunächst die Technik der Anwendung der Stauungsbinde, 
des Schröpfkopfes und des Hoisluftkastens. Sodann werden ausführlich 
die allgemeinen Indikationen und Koutraindikationen der Stauungs¬ 
hyperämie besprochen. Alle Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

R. Fabian. 

G. Stümpke - Hannover: Ueber Sernnbehandliing von Hantkrank- 

heiteB. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Vortrag, gehalten 
im Aerzteverein in Hannover am 14. Mai 1913. Wolfsohn. 

P. Wa e b e r-Basel: Zur Frage der Sernmbehandlnng der weibliches Go¬ 
norrhöe. (Korrespondenz-Bl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 25.) Behandlung 
von 6 Fällen mit einem im Impfinstitute Bern hergeslellten Gonokokken¬ 
serum. Das Serum stellt nach Ansicht des Verf. kein Heilmittel der 
Gonorrhöe dar, auch in Kombination mit Ruhe und Thermotherapie 
wurde keine Verkürzung der Behandlungszeit gesehen. 

C. Lewin: Die Behandlung von Krebskranken mit VacciBatioa. 
(Therapie d. Gegenw., Juni 1913.) Verf. hat bei der Behandlung von 
Rattensarkomen durch Autolysate deutliche günstige Heilwirkungen ge¬ 
sehen. Es wurde einmal die Methode von Blumenthal angewendet, 
der 1—3 Tage alte Autolysate verwendet, sodann wurde die Methode 
von Fichera wieder aufgenommen, bei der das Autolysat mehrere 
Wochen im Brutsohrank stehen gelassen und dann hiervon 2—3 ccm 
2—3 mal wöchentlich mehrere Monate hindurch injiziert werden. Verf. 
berichtet dann über günstige Beeinflussung eines Recidivs von Mamma- 
carcinom mit fünfmal wiederholten Einspritzungen von 10 ccm eines 
Carcinomzellenautolysates. Bei einem Fall von ausgedehnter Carcinose 
des Peritoneums wurde durch regelmässige subcutane Injektionen von 
10 ccm Ascitesflüssigkeit ein geradezu „verblüffender Erfolg“ erzielt. 

R. Fabian. 

A. Veith - Nürnberg: Erfahrungen mit dem Bergonisieren, einer 
neuen Methode für Entfettungskuren und Maskelgymnastik. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Nach Bergonie (Bordeaux) wird der 
Körper einer allgemeinen Faradisatiou unter rhythmischen Kontraktionen 
ausgesetzt. Das Verfahren ist schmerzlos und eignet sich zur Entfet¬ 
tungskur sowie zur Anregung von Muskeln. Wolfsohn. 

H. Sch wieder - Kalkberge: Ein Radiunpessar bei Hämorrhoiden. 
(Therapie d. Gegenw., Juli 1913.) Der Stiel und die Olive des Pessars 
sind hohl und enthalten ein Radiumsalz. In überraschend prompter 
Weise erfolgt ein Nachlassen der Schmerzen, dann ist auch infolge der 
Strahlung eine Anregung der Peristaltik festzustellen. Preis des Radium¬ 
pessars beträgt 30 M.; zu beziehen bei der Radiumzentrale, Berlin SW. 47. 

S. Auerbach - Frankfurt a. M.: Zur Pathogenese und Behandlung 
der Seekraakheit. (Therapie d. Gegenw., Juni 1913.) Verf. ist der 
Ansicht, dass der bei seekranken Personen so früh und so stark auf¬ 
tretenden Anämie eine hervorragende pathogenetische Bedeutung zu¬ 
kommt. Als Behandlungsmethoden sind solche Mittel geeignet, die dem 
Gehirn mehr Blut zuführen. Hierzu gehören: die horizontale Rücken¬ 
lage, der Aufenthalt auf Deck in der frischen Seeluft, heisse Stirnkom¬ 
pressen. Von Medikamenten: Amylnitrit, Nitroglycerin, Adrenalin be¬ 
sonders in intravenöser Anwendung, Coffein, natrio-benz., Diuretin und 
Campher. R. Fabian. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Li pp mann und P lesch - Berlin: StadieB §® aleukocytären 
Tier: Ueber die Genese der „Lymphocyten“ 1b deB Exsudaten seröser 
Höhl . (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Durch Injektion 
von Thorium X gelingt es, Tiere völlig aleukocytär zu machen. 
Spritzt man derartigen Tieren eine Schweinerotlaufkultur in die Pleura, 
so erhält man ein Exsudat, das lediglich aus einkernigen Zellen besteht. 
Diese einkernigen Zellen zeigen alle Uebergänge von den Pleuraendo- 
thelien von kleinen Lymphocyten und sogenannten Makrophagen. Nach 
Injektion der Bouillonkultur in die Blutbahn entstehen die einkernigen 


„Lymphocyten“ nicht. Somit konnten die betreffenden Zellen keine 
eingewanderten Blutzellen sein. Ebensowenig handelte es sich um Ab¬ 
kömmlinge der Adventitiazellen, da Aleuronatbrei in der Oberschenkel¬ 
muskulatur der aleukocytären Tiere keinen Abscess macht. Es bleibt 
nach Ansicht der Verfasser nur übrig, die Lymphocyten des Pleura¬ 
exsudats von den Endothelien abzuleiten. Lymphocytose io Serosa- 
ergüssen entsteht vielleicht auf ähnliche Weise auf Grund eines chro¬ 
nischen Reizes. Pleura und Peritoneum zeigte sich in den Versuchen 
different, da das Bauchfell bei demselben aleukocytären Tier auf Ent- 
zündungsreiz auch mit polynukleären Leukocyten reagierte. 

Wolfsohn. 

C. H. Bailey-New York: Ein Fall von Fremdkörper im Herzen. 
(Arch. of int. med., April 1913.) Bei einem 49jährigen Manne, der 
unter septischen Erscheinungen gestorben war, fand B. bei der Sektion 
im rechten Herzen einen 6,8 cm langen durch das Myocard perforierten 
Zahnstocher. Der Fremdkörper war vom Darm aus durch die Vena cava 
ins Cor gelangt, denn es fand sich eine Ulcertion am absteigenden Teil 
des Duodenums und eine mit Fibrin bedeckte erodierte Stelle an der 
dem Duodenum dort anliegenden Vena cava inferior. C. Kayser. 

W. H. Schul tze: Anomalien des ersten Rippenringes und Lungen- 
taberknlose mit besonderer Berücksichtigung der Hart’schen Lehre 
von der mechanischen Disposition der Lunge zur tuberkulösen Phthise. 
(Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 2.) Weder einer abnormen 
Kürze und frühzeitigen Verknöcherung des ersten Rippenknorpels, noch 
der Ausbildung einer längsovalen oberen Tboraxapertur ist eine aus¬ 
schlaggebende Rolle für die Entstehung der Lungentuberkulose zuzu¬ 
schreiben. Zwischen einer Gelenkbildung am ersten Rippenknorpel und 
Heilung einer Lungentuberkulose bestehen keine Beziehungen. 

L. Melchior: Zur Pathologie der Magentoberknlose. (Beitr. z. 
Klinik, d. Tuberkul., Bd-26, H. 2.) Unter 848 Phthisikern über 15 Jahre, 
die zur Sektion kamen, ist in 6 Fällen ulcerierende Magentuberkulose 
gefunden worden. J. W. Samson. 

R. Vogel-Wien: Gallige Peritonitis. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 28.) Verfasser kommt nach Besprechung zahlreicher 
Krankengeschichten und nach Schilderung seiner Tierexperimente zu 
folgenden Schlussfolgerungen: Die gallige Peritonitis ohne Perforation 
der Gallenblase oder Gallengänge ist eine Perforatiousperitonitis. Eine 
hervorragende Rolle kommt dabei den Rupturen von Gallengangsektasien 
zu. Bei der Operation von Fällen mit galliger Peritonitis, bei denen 
keine Perforation zu entdecken ist, ist auf Fibrinbeläge an der Leber¬ 
oberfläche zu achten. Bei der Obduktion müssen die Gallengänge auf 
ihre Undurchlässigkeit geprüft und suspekte Stellen an der Leberober¬ 
fläche der mikroskopischen Untersuchung zugeführt werden. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ist bei negativem Leberbefund auch für die 
suspekte Gallenblase erforderlich (Nauwerk und Lübke). 

J. K. Else-Wien: Ein Beitrag zum Studium der Langerhans’schen 
Inseln des Pankreas. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) 
v. Hansemann fand, dass die Langerhans’schen Inseln im nüchternen 
Zustand gross, im Verdauungszustand klein sind, nach Atropin-Verab¬ 
reichung bekam v. Hanse manu zahlreiche Inseln zu Gesicht, nach 
Pilokarpin-Darreichuug waren die Inseln kleiner. Else konnte auf 
Grund von Versuchen an Meerschweinchen die Hansemann’schen An¬ 
gaben nicht bestätigen, er fand keine Unterschiede in den Durch¬ 
schnittswerten der Inseln bei den hungernden und bei den verdauenden 
Tieren und ebensowenig bei den mit Atropin gegenüber den mit Pilo¬ 
karpin vorbehandelten. 0. Adler. 


Parasitenkunde und Serologie. 

T. H. C. Beniaus - London: Eine praktische Methode zur KflltBr des 
Acnebacillns aas Mitessern. (Lancet,28.Junil913,Nr.46S7.) ZurHerstellung 
von autogenen Vaccinen für die Acnebehandlung wird folgendes einfaches 
Verfahren empfohlen. Man bringt den Inhalt eines Mitessers ins ein lange 
Röhrchen mit neutraler Bouillon und darüber mit einer Pipette etwas 
steriles Olivenöl oder geschmolzenes Schmalz. Zuerst wachsen die 
Staphylokokken, die aber unter den anäeroben Verhältnissen nach 
mehreren Tagen von den Acnebacillen überwuchert werden. Nach 
8—10 Tagen ist die Kultur für eine Vaccine genügend. Die Bacillen 
werden durch wiederholtes Centrifugieren mit Kochsalzlösung von der 
anhaftenden Bouillon gereinigt. Die noch vorhandenen Staphylokokken, 
etwa 10 pCt., können beim Gebrauch der Vaccine vernachlässigt werden. 

Weydemann. 

H. Holländer - Budapest: Ein Blutschmarotzer als Erreger der 
serophulösen Erkrankungen. (Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 26 
und 27.) Es gelang, im Blute von Schwindsüchtigen, an chirurgischer 
Tuberkulose Leidenden, Lupösen, namentlich im Blute von lymphatischen 
und scrophulösen Individuen ein Protozoon nachzuweisen, welches Ver¬ 
fasser in Anbetracht des naturhistorischen Befundes der Protozoenklasse 
der Sporozoen zuordnen möchte. Die genaue biologische Beschreibung 
ist zum kurzen Referat nicht geeignet und im Original nachzulesen. 

G. Eisner. 

J. Schereschewsky: Vereinfachung des Verfahrens zur Rein- 
Züchtung der Syphilisspirochäten. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 29.) Die Technik des Verfahrens wird geschildert und muss im 
Original nachgelesen werden. Als Nährboden wird Serum verschiedener 
Pferde verwendet, das im Wasserbad über 65° vorsichtig erhitzt ist. 
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Das Röhrchen wird nach der Impfung mit Kork verschlossen und 8 Tage 
lang bei 37° bebiütet. Unterhalb des verimpften Materials wird dann 
das Röhrchen abgeschnitten, ln der Schnittfläche lassen sich massen¬ 
haft Spirochäten nachweisen. Wolfsohn. 

C. Sieber und P. H. Römer: Ein reines Tnberknlinpräparat 
(Tubolytin). (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 2.) Tubolytin 
ist eine au9 Tuberkelbacillenkulturen ohne Anwendung höherer Tempe¬ 
raturen und unter Vermeidung angreifender Chemikalien hergestellte 
Flüssigkeit, deren Tuberkulinwert bei der suboutanen Prüfung der 
Meerschweinchen einem Fünftel des Wertes des Alt-Tuberkulins ent¬ 
spricht, bei der Intracutanprüfung der gleichen Tiere diesem annähernd 
gleichkommt, während der Verdampfungsrückstand de9 Tubolytins durch¬ 
schnittlich 100 mal, der Aschegehalt durchschnittlich 29 mal, der 
Stickstoffgehalt durchschnittlich 43 mal niedriger ist als beim Alt- 
Tuberkulin. In dem Tubolytin sind die in Tuberkelbacillenkulturen 
vorhandenen unspezifiseben Substanzen tunlichst vermieden, und es ist 
deshalb Tubolytin als guter Ersatz für Tuberkulin zur therapeutischen 
Verwendung und zu Komplementbindungsversuchen zu empfehlen. 

J. W. Samson. 

E. Conradi - Cöln: Tuberknlosenachweis im Tierversuch mit 
Hilfe der Pirquet’scheu Reaktion. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 29.) Injektion des tuberkuloseverdächtigen Materials in die Gegend 
der Inguinalbeuge. Pirquet’sche Cutanreaktion. Die Resultate sind 
schon nach 13, 12, ja sogar nach 10 Tagen Reaktionszeit zu verwerten. 

E. Frank, F. Rosenthal und H. Biberstein: Eiperimentelle 
Untersuchungen über die Spezifität der proteolytischen Abwehr(Schntz-) 
fermente Abderhaldens. 2. Mitteilung. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 29.) Die intraperitoneale Injektion blutfremder Organproteine 
(Hammelnieren) löst beim Kaninchen reichlich proteolytische Schutz¬ 
fermente aus, die vorzugsweise auf Organeiweiss, weniger auf heterologes 
nichtorganisiertes Eiweiss (Hühnereiweiss) einwirken. Auffallend ist, dass 
die proteolytischen Schutzfermente Placenta bedeutend stärker abbauen 
als anderes Organeiweiss. Daraus erklärt sich vielleicht die von einigen 
Untersuchern gefundene Tatsache, dass Serum Carcinomatöser Placenta 
abbaut. Durch entsprechende Vorbehandlung erzielten die Verff. 
spezifische proteolytische Fermente. 

B. Stüber und F. Rütten - Freiburg: Eine einfache Methode zur 
Bestimmung des phagocytären Index und dessen klinische Bedeutung. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Das Prinzip der Methode 
beruht darauf, dass Soorsporen, die auf 1 I 4 —*/ 2 proz. Eosinglycerinagar 
gehalten wurden, als Phagocytosetestobjekt verwendet wurden. Mit 
dieser Methode wurde der Index bei verschiedenen Krankheiten bestimmt. 
Oft gebt ein Ansteigen des Index der klinischen Besserung (z. B. bei 
Pneumonie) voraus, so dass er prognostisch verwertet werden kann. Im 
allgemeinen ist die pbagocytäre Kurve unabhängig von Leukopenie oder 
Leukocytose. Dünner. 

Siehe auch Pharmakologie: Tieche, Variola und Vaccine. — 
Innere Medizin: Hopkins, Hämolysine in Stuhlextrakten. 


Innere Medizin. 

J. Hallervorden - Zehlendorf: Diagnostische und therapeutische 
Bemerkungen zur Basedowschen Krankheit. Nach Beobachtungen 
an 100 Fällen. (Therapie d. Gegenw., Juli 1913.) Vortrag, gehalten 
im Teltower Aerzteverein, Februar 1913. Die Fälle stammen aus der 
Heilstätte für Nervenkranke „Haus Schönow“ in Zehlendorf. 

R. Fabian. 

A. A. H. van den Bergh, R. de Josselin de Jong und 
H. Schut: Erfahrungen mit künstlichem Pneumothorax. (Beitr. z. 
Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 2.) In Fällen ernster, ausschliesslich 
oder hauptsächlich einseitiger Lungentuberkulose, wo die klassische Be¬ 
handlung während längerer Zeit durch einen Sachverständigen ohne Er¬ 
folg durchgeführt wurde, ist die Anlegung eines künstlichen Pneumo¬ 
thorax in Erwägung zu ziehen. Bevor man zur Operation schreitet, 
nehme man Rücksicht auf die Gefahr der Verbreitung oder Aktivierung 
einer geringen Tuberkulose der anderen Seite. Die direkten Gefahren 
des Eingriffes (Luftembolie, pleurale Eklampsie und Lungenverletzung) 
sind bei guter Technik ausserst gering. Ein auftretendes Exsudat ist 
teilweise zu entleeren, sobald es einen gewissen Umfang erreicht hat. 
Der Pneumothorax darf nur von geübter Hand in einem Krankenhause, 
wo ein Röntgeninstrumentarium zur Verfügung steht, ausgeführt werden. 
Die Punktionsmethode nach Forlanini verdient den Vorzug vor der 
lozisionsmetbode nach Brauer. J. W. Samson. 

G. Baer-Davo9: Extrapleurale Pneumolyse mit sofortiger Plombie¬ 
rung bei Lungentuberkulose. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) 
B. hat seine erste Arbeit über diese Frage in Nr. 3 der Berliner klin. 
Wochenschrift, 1913, in extenso behandelt. Die Einzelheiten der Ope- 
rationstechnik und der Plombenmasse sind im Original einzusehen. Gute 
Erfolge. 

F. Jessen - Davos: Pneumolyse. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 29.) Einige Beobachtungen lehrten J., dass mit Hilfe der 
Pneumolyse allein oft ein guter Erfolg bei Phthisen zu erzielen ist, der 
dem nach Thoracoplastik nicht nachsteht. Auch Plombierung mit einer 
Mischung von Cera alba, Vasel. alb. u mit 0,5 proz. Mang. carb. und 
Acid. salicyl. hat J. gemacht. Die Plombe erscheint ihm jedoch über¬ 


flüssig, da Pneumolyse allein auch gute Chanoen gewährt Lässt sich 
die Pneumolyse infolge von Adhäsionen nicht ausführen, so bleibt nur 
die Thoracoplastik übrig. Dünner. 

A. C. Watkin: Kontrollversuche beim Gebrauch des neuen Tuber - 
kuliBS bei der Behandlung der Lungentuberkulose. (Brit. med. journ., 
28. Juni 1913, Nr. 2739.) Veröffentlichung auf Anregung der Arbeit 
von Rigg (Brit. med. journ., 1. Februar 1913.) Beobachtet wurden 
22 Fälle, von denen die Hälfte mit T. R. behandelt wurde. Von 
6 Fällen, die gebessert worden waren, waren 3 behandelt und 3 nicht 
behandelt worden. Von 11 unverändert gebliebenen waren 5 behandelt 
worden und 6 nicht; von 5 Fällen, die sich verschlimmert hatten, 
waren 3 behandelt worden und 2 nicht. Die kleinen Zahlen beweisen 
wenig, doch fordern sie dazu auf, diese Kontrollbeobachtungen im Grossen 
zu wiederholen. Weydemann. 

F. Leichtweiss: Nierenveräudenngen bei Tuberkulosen. (Beitr. 
z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 2.) In 32 pCt. der untersuchten Fälle 
bestand Albuminurie, in hohem Maasse unabhängig von der Eiweiss¬ 
ausscheidung, bei 42 pCt. der Untersuchten fanden sich rote Blutkörper¬ 
chen. Die klinische Bedeutung der sekundären Nierenaffektion muss als 
relativ gering bezeichnet werden, soweit die bisher noch nicht grossen 
Erfahrungen reichen. Erythrocyten im Harn bei Tuberkuloseverdächtigen 
können diagnostischen Wert haben. 

F. Oeri: Herzverschiebung bei Lungentuberkulose. (Beitr. z. 
Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 2.) Zwei Haupttypen der Verkleinerung 
des Lungen Volumens*. 1. die Narbenbildung, 2. der einfache Collaps. 
Die Verschiebungen des Herzens nach links gehen leichter vor sich als 
nach rechts, wegen der Hindernisse, die durob das Zwerchfell mit der 
darunterliegenden Leberraasse und die Fixierung des Herzens bedingt 
9ind. Die Herzverschiebung ist sehr häufig, in näherer Beziehung steht 
die Herzverschiebung und die Erhöhung des unteren Lungenrandes. Die 
Verschiebung des Herzens äussert sich rechts durch Drehung um die 
sagittale und vertikale Achse, wodurch das Herz nach beiden Seiten 
oder nur nach rechts verbreitert erscheint und der Spitzenstoss oft nach 
aussen und aufwärts wandert, oft auch verschwindet. Erst später erfolgt 
eine Verschiebung der Herzgrenzen. Beim Zuge von links kommt so¬ 
fort die ganze Herzmasse in Bewegung. Die Accentuierung des zweiten 
Pulmonaltons ist oft die Folge eines mechanischen Hindernisses in der 
Pulmonalis und kann bei Lungenkranken nicht als Zeichen einer Hyper¬ 
trophie des rechten Ventrikels gelten. Während der Sanatoriumskur, 
vielleicht als Folge derselben, werden sämtliche Schrumpfungszeichen 
zahlreicher, mit Ausnahme der Exkursion, die sich bessert. 

J. W. Samson. 

K. Grassmann-München: 15 Fälle paroxysmaler Taebyeardie. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Dünner. 

E. F. Zurhelle - Düsseldorf: Zur subcutanea Digitialistherapie. 
(Therapeut. Monatsh., Juli 1913.) Eine subcutane Digitalistherapie ist 
mit Präparaten, welche eine genau bestimmte Digitalismenge mit geringer 
lokaler Reizung verbinden, sehr wohl möglich. Vor allem ist sie bei 
chronisch-hepatischen Formen der Herzinsuffizienz anzuwenden. Gerade 
in solchen Fällen, bei denen eine stomachale Therapie vollständig ver¬ 
sagte, eine intravenöse aber nicht angebracht erschien, hat Verf. sehr 
gute Erfolge zu verzeichnen. Man wird zunächst mit je 0,3—0,4 Digi¬ 
talis täglich 3—4 Tage lang eine volle Digitaliswirkung zu erreichen 
suchen, die dann mit 0,1—0,2 Digitalis zunächst täglich, dann in immer 
grösseren Abständen zu unterhalten ist. Bei Nierenkomplikationen darf 
man über 0,1—0,2 Digitalis täglich nicht hinausgehen. Man hat sein 
Augenmerk darauf zu richten, ob und wann bei Rückgang der Stauungs¬ 
erscheinungen eine stomachale Therapie wieder wirksam wird. Bei 
akuten Insuffizienzen ist die subcutane Therapie der gefährlichen intra¬ 
venösen vorzuziehen und bei dringenden Fällen bis zum Eintritt ihrer 
Wirksamkeit durch akut wirkende Maassnahmen (Campberinjektionen, 
Abschnürungen usw.) zu unterstützen. H. Knopf. 

G. Klemperer - Berlin: Fortschritte in der Behandlung der Magen¬ 

krankheiten. (Therapie d. Gegenw., Juli 1913.) Klinischer Vortrag, ge¬ 
halten im Auftrag des Centralkomitees für ärztliche Fortbildung im 
Sommer 1911. R. Fabian. 

M. Einhorn - New York: Iadikatioaen für die Duodenalernahrungs- 
methode. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) 1. Ulcerationen 

des Magens und Duodenums. 2. Magendilatation ohne organische Ob¬ 
struktion, starke Atonie mit oder ohne Pylorospasmus. 3. Nervöses Er¬ 
brechen, Schwangerscbaftserbrechen, Fälle, in denen die Ernährung 
wegen nervöser Symptome unmöglich ist. Der Duodenalschlauch lässt 
sich auch in derartigen Fällen glatt einführen und wird nicht heraus¬ 
gewürgt. 4. Erkrankungen der Leber. 5. Inoperable Krebse des Magens 
oder der Cardia, soweit man noch ins Duodenum gelangen kann. 

Wolfsohn. 

K. Reitter: Die neueren Ansichten über die Arbeitsleistung des 
Verdauiig8trakteg und einzelne ihrer therapeutischen Folgerungen. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 28.) Zum kurzen Referat nicht 
geeignet. G. Eisner. 

A. R. Short und H. W. Bywaters - Bristol: Aminosäuren und 
Zncker bei der Rectalernfthrnng. (Brit. med. journ., 28. Juni 1913, 
Nr. 2739.) Auf Grund von Stoffwechselversuchen bei acht Patienten 
mit Magengeschwüren fanden die Verff., dass aus Nährklysmen stick¬ 
stoffhaltige Substanzen besser resorbiert werden, wenn sie als Amino¬ 
säuren gegeben werden. Dies wird bewiesen durch eine Steigerung der 
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N-Ausscheidung im Urin in fünf Fällen. Die gleichzeitige niedrige 
Ammoniakausscheidung bewies, dass diese hohe N-Ausscheidung nicht 
eine Folge yon Resorption von Fäulnisprodukten war. Die Nährklysmen 
wurden so hergestellt, dass % Liter Milch 24 Stunden lang im Inkubator 
mit einem Pankreaspräpatate peptonisiert wurden und noch 45 g Dex¬ 
trose zugesetzt wurden. Hiervon wurden vierstündlich 150 g gegeben. 
Dextrose wird viel besser resorbiert als Laktose, Fett aber fast gar nicht. 

Weydemann. 

P. Saxl-Wien: Ueber die Störungen im Eiweissstoffwechsel 
Krebskranker. (Wiener raed. Wochenschr., 1913, H. 28.) Die Störung 
im Eiweissstoffwechsel Krebskranker steht im Zeichen einer gestörten 
intermediären Oxydation des Eiweisses. Die Parallelität zwischen 
Störung im Eiweissstoffwechsel und jener, die nach Verbitterung von 
Rhodan auftritt, führt Yerf. zu der Annahme, dass es sich beim Krebs¬ 
kranken um eine vermehrte Rhodanbildung handelt. Die Entstehung der 
Rhodanvermehrung ist unbekannt. 

D. Charnas: Ueber kristallisiertes Urobilinogen aus Fäces. 

(Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 28.) Es gelang dem Verf. nach 
einer neuen Methode, die auf die Isolierung der Muttersubstanz des Uro¬ 
bilins direkt hinzielt, aus einer kleinen Menge von pathologischen Fäces 
ein in Nadeln kristallisierendes Urobilinogen zu gewinnen. Die Aus¬ 
beute ist verhältnismässig gross, bis 30 pCt. an Rohurobilinogen und 
etwa 20 pCt. des kristallisierten. Somit ist zum erstenmal aus Fäces 
ein kristallisiertes Urobilinogen gewonnen worden. 0. Eisner. 

A. A. Hopkins - Philadelphia: Ueber die Gegenwart von Hämo¬ 
lysinen in Stohlextrakten. (Archiv of int. med., 1913, Nr. 3.) Verf. 
legte sich die Frage vor, ob io Fällen essentieller perniciöser Anämie 
die Stühle hämolytische Substanzen enthielten, wie sie in normalen 
Stuhlgängen oder bei anderen Krankheiten nicht vorhanden sind. Das 
Resultat dieser Untersuchungen war so inkonstant, dass Verf. von dieser 
Untersuchungsmethode weder für die Diagnose noch für die Aufklärung 
der Aetiologie eine Hilfe erwarten zu dürfen glaubt. C. Kays er. 

S. Bon di und H. Salomon: Beurteilung der Pankreassnft- 
Sekretion. (Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 28.) Die Modifikation 
der Einhorn’schen Methode ermöglicht es, den reinen Duodenalinhalt 
exakt gegen Mageninhalt und Mischung des Mageninhalts mit dem Duo¬ 
denalinhalt abzugrenzen. Für klinische Zwecke ist der Lipasenachweis 
genügend, denn wenn Lipase vorhanden ist, ist auch Trypsin und Amy¬ 
lase da. G. Eisner. 

M. Franke - Lemberg: Ueber alimentäre Lävnlosurie bei chroni¬ 
schen Nephritiden und über den Zusammenhang zwischen der Funktions¬ 
störung der Niere und der Leber. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 28.) Verf. konnte in 14 Fällen von chronischer Nephritis neunmal 
alimentäre Lävulosurie nachweisen. Bei diesen 9 Fällen handelte es 
sich hauptsächlich um eine Entzündung des Nierenparenchyms. Nach An¬ 
sicht des Verf. treten bei chronischer Nephritis oft gleichzeitig Leber¬ 
funktionsstörungen auf, und zwar eben in den Fällen, wo die Entzündung 
hauptsächlich das Nierenparenchym ergriffen hat. Die Ursache dieser 
verminderten Leberfunktion sieht Franke in den veränderten Aus¬ 
scheidungsverhältnissen der Nieren. 0. Adler. 

M. H. Gordon - London: Sensibilisierte Vaccine bei akuten In¬ 
fektionen. (Lancet, 28. Juni 1913, Nr. 4687.) Bei der Anwendung 
sensibilisierter Vaccine tritt keine negative Phase auf, die Wirkung tritt 
rascher ein als bei gewöhnlicher, und die Widerstandsfähigkeit des Orga¬ 
nismus wird nicht vermindert. Gordon bringt 19 Krankengeschichten 
(schwere Fälle), meist von Infektionen mit Streptokokken, die mit einer 
aus 3—5 Stämmen gemischten, sensibilisierten Vaccine behandelt wurden. 
In 7 Fällen trat keine Wirkung ein, 5 davon starben (Septikämie); die 
anderen 12 Fälle wurden sehr gebessert. Ueber die Wirkung sensibili¬ 
sierter Vaccine von anderen Organismen (Pneumokoken usw.) hat der 
Verf. noch keine genügende Erfahrung. Für die Staphylokokken fehlt 
bisher ein zur Sensibilisierung brauchbares Serum. 

J. M. Atkinson - London: Eine klinische Probe auf Malaria. 
(Lancet, 28. Juni 1913, Nr. 4687.) Der Verf. fand in Hongkong für die 
Diagnose der Malaria die Urobilinprobe mit Schlesinger’s Reagens 
im Urin nützlich, besonders wenn im peripheren Blute keine Parasiten 
vorhanden waren. Weydemann. 

C. A. Ewald und E. Friedberger - Berlin: Zur Pathogenese der 
perniciösen Anämie. (Nachtrag.) (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 30.) Auch in einem weiteren Falle von perniciöser Anämie war das 
Ergebnis der Untersuchung auf hämolytische Substanzen im ätherischen 
Auszug der Magen- und Darmschleimhaut negativ. Wolfsohn. 

Siehe auch Therapie: Drei Artikel von Plaut, Edens, 
Heubner, Maretin. Petrina, Tannismut. — Allgemeine Patho¬ 
logie und pathologische Anatomie: Schultze, Anomalien des 
ersten Rippenringes und Lungentuberkulose. — Parasitenkunde und 
Serologie: Sieber und Römer, Ein reines Tuberkulinpräparat (Tubo- 
lytin). — Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Lube, Verände¬ 
rungen am Centralnervensystem bei perniciöser Anämie. — Röntgeno¬ 
logie: Simon, Primärer Lungenherd bei Bronchialdrüsentuberkulose. 


Nr. 31. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

L. R. Müller und W. Glaser - Augsburg: Ueber die Innervation 
der Gefässe. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 4 u. 5.) 
Der reiche Inhalt lässt sich im Rahmen eines Referates nicht erschöpfen. 
Die wichtigsten Schlüsse sind: Das Bestehen von corticalen Vasomo¬ 
torenzentren ist nicht erwiesen, ebensowenig wie das von Ludwig in 
der Medulla oblongata angenommene. Dagegen scheinen vom Zwischen¬ 
hirn tonische Einflüsse auszugehen. Die Gefässe einer Körperhälfte 
erhalten vasomotorische Innervationen durch beide Rückenmarkshälften, 
deren Bahnen indessen noch nicht feststehen. Im Rückenmark liegen 
wahrscheinlich selbständige vasomotorische Zentren, die nicht nur vom 
kranialen Vasomotorenzeutrum und von der Peripherie aus, sondern 
auch auf dem Blutwege gereizt werden können. Die Vasokonstriktoren 
treten durch die vorderen Wurzeln aus, die Vasodilatoren durch die 
hinteren. An den Gefässen der Extremitäten sind Ganglienzellen nicht 
nachzuweisen, ebensowenig wie das Bestehen eines Nervengeflcchtes in 
der Intima der Muskulargefässe. K. Krön er. 

L. S. Pollock und W. L. Treadway - Jacksonville: Studien über 

Respiration und Circnlation bei Epilepsie. (Arch. of. int. med., 1913, 
Nr. 4.) Die Verff. studierten das Verhalten von Respiration und Blut¬ 
druck bei Epileptikern und fanden folgendes: Unabhängig von respira¬ 
torischen Schwankungen stieg vor einem epileptischen Anfall der Blut¬ 
druck zunächst an, sank dann plötzlich ab, darauf trat ein Stadium der 
Apnöe ein, dem sich das Einsetzen der epileptischen Krämpfe anschloss. 
Der Blutdruck war relativ niedrig bei Krämpfen vom Typus des „Petit 
mal“ und der korrespondierenden Periode der Anfälle beim „Grand mal“. 
Während des Anfalls selbst war der Puls beschleunigt. Diese Beobach¬ 
tung lässt als Sitz der Affektion in einigen Fällen Pons und Medulla 
vermuten, in allen Fällen ist eine Mitbeteiligung der Medulla anzu¬ 
nehmen. C. Kays er. 

F. Lube• Braunschweig: Veränderungen des Zentralnervensystems 
bei perniciöser Anämie. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, 
H. 4 u. 5.) Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Die bei perniciöser 
Anämie vorkommenden Degenerationen im Zentralnervensystem sind nicht 
Folge der Bluterkrankung, sondern entstehen auf Grund derselben Noxe 
wie diese. Die Art der Noxe ist für viele Kalle unklar, für manche 
Fälle kommt Lues als Aetiologie in Betracht. Die Noxe wird auf dem 
Blutwege transportiert und besitzt eine besondere Affinität zur weissen 
Substanz des Zentralnervensystems. Die zerstörende Wirkung beschränkt 
sich nicht auf das Rückenmark, sondern ergreift auch die Substanz des 
Gehirns. Eine direkte Schädigung der Nervensubstanz tritt nicht immer 
ein, in einem grossen Teil der Fälle entstehen die Degenerationen auf 
Grund von Gefässveränderungen. 

M. Gottlieb - Prag: Klinische Beiträge zur Kenntnis der elek¬ 
trischen Unfälle. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 4u. 5.) 
Im ersten Fall entwickelt sich das Bild der sogenannten pseudo¬ 
spastischen Parese mit Tremor (Fürstner - Nonne), im zweiten das 
einer disseminierten Sklerose, die, wahrscheinlich schon latent bestehend, 
durch das elektrische Trauma progredient geworden ist. Im dritten ist 
während einer Stunde eine viermalige Starkstromverletzung eingetreten; 
hier bildete sich eine typische traumatische Neurose aus. 

K. Kroner. 

Siehe auch Chirurgie: Einer und Karplus, Extraktion eines 
Projektils aus dem dritten Ventrikel. Nowikoff, Eingriffe an der Hypo¬ 
physe. Rupp, Exstirpation vou Hypophysengeschwülsten. 


Kinderheilkunde. 

A. Mendelsohn - Freiburg: Wärmeregulatlons vermögen des Säng- 
lings. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 4.) M. kommt zu dem Re¬ 
sultate, dass bei Hitzewirkung vor allem die Schweisssekretion, in zweiter 
Linie die Strahlung und Leitung der Haut, und nur im geringen Maasse 
die Atmung des Kindes bei Wärmeabgabe des Körpers beteiligt sind. 
M. stellte seine Versuche vermittels eines elektrischen, regulierbaren 
Thermophors an. Ferner schloss er daran Versuche im Wärmezimmer, 
die zu denselben Resultaten führten. 

M. Castex - Buenos-Aires: Ueber ein pflanzliches Lahferment und 
seine Anwendung in der Diätetik des Säuglingsalters. (Zeitschr. f. Kinder- 
heilk., Bd. 5, H. 4.) Die in Argentinien unter dem Namen „cuajada“ 
beliebte geronnene Milch wird durch die Blüte einer Distelart, Cynara 
cardunculus, hergestellt. C. untersuchte nun diese Distelart auf sein 
wirkungsfähiges Ferment und fand, dass die Blüte resp. Staubfäden der 
Pflanze, sowohl in trockenem wie auch wässerig-extrahiertera Zustand, 
auf frische Milch analog dem Labferment wirken. Seine Versuche mit 
Ekzemsuppe und Eiweissmilch, die er mittels der Blüte hergestellt hatte, 
erwiesen sich auch in dieser Form der Gerinnung als spezifische Heil¬ 
faktoren. B. Grünfelder. 

E. Smi th - London: Ueber vermeidbare Schwierigkeiten bei der 
künstlichen Ernährung der Kinder. (Brit. med. Journ., 14. Juni 1913, 
Nr. 2737.) Dauernde Verdauungstörungen rühren häufig davon her, 
dass die Kinder gleich nach der Geburt beim Waschen und Wickeln zu 
stark abgekühlt werden; sie sollen daher rasch in genügend warmen 
Wasser gebadet werden, und es muss auch weiter acht gegeben werden, 
dass die Füsse und Beine nicht kalt werden. Der Geschmack der 
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künstlichen Nahrung soll oft geveohselt werden: zwei verschieden 
schmeckende Nahrungen am Tage und eine dritte nachts. 

Weydemann. 

E. Kehrer-Dresden: Tetanie Neageborener. (Zeitsehr. f. Kinder- 
heilk., 1918, Bd. 77, S. 629.) Verf. beobachtete in relativ kurzer Zeit 
6 mal das Auftreten von Tetanie beim neugeborenen Kinde. Bei 2 von 
den Kindern bestand gleichzeitig ein tetanoider Zustand bei der Mutter, 
bei einem litt die Mutter an Nephritis. Eines der Kinder starb (Obduk¬ 
tion unterblieb), die anderen wurden unter der Anwendung von Calc- 
oblorat. (5—8 x 0,2 pro die per os und per rectum) gesund. 

M. Krasnogorski - St. Petersburg, zur Zeit Strassburg: Exsidative 
Diatheae und Vagotonie. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Originalien, 
Bd. 12, S. 129.) Zu den Krankheitszeichen der Vagotonie rechnen 
Eppinger und Hess die Symptome, die nach Czerny auch für die 
exsudative Diathese charakteristisch sind. Um die Frage zu entscheiden, 
ob gewisse Erscheinungen der exsudativen Diathese vagotonischen Ur¬ 
sprungs seien, versuchte Verf. den Tonus des anatomen Nervensystems 
auf pharmakologischem Wege herabzusetzen. Er bediente sich dazu des 
Atropins, das er Kindern mit ausgesprochener exsudativer Diathese lange 
Zeit in einer Lösung von l: 1000 verabreichte. Dabei zeigte sich, dass 
das Gesetz der „refracta Dosis* für Atropin bei Säuglingen nicht haltbar 
ist, denn die Dosis von 0,0025 g Atropin, sulfur. pro die rief beim Säug¬ 
ling noch keine Intotoxikationsersoheinungen hervor. Es wurde mit der 
Verabreichung von 2—5 Tropfen der Lösung (pro die) begonnen und 
zum Teil bis 50 Tropfen pro Tag angestiegen. Der Erfolg war günstig: 
die Haut wurde trocken, Ekzeme hörten auf zu nässen, exsudative 
Bronchitiden und ein Fall chronischer Bronchopneumonie kamen zu 
schneller Abheilung. Demnach scheint es, dass die erhöhte Exsudation 
bei exsudativer Diathese tatsächlich ihren Grund in einer Störung des 
Gleichgewichtes der beiden antagonistischen Nervensysteme habe. 

R. Weigert. 

L. Langstein - Berlin: Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der 
rachitischen und der spasmophilen Veranlagung (Beobachtung an einem 
Zwillingspaar). (Zeitsehr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 4.) L. berichtet 
über ein Zwillingspaar, bei dem sowohl spasmophile als auch rachitische 
Veranlagung bestand. Die Tetaniesymptome zeigten sich bei den Kindern 
bedeutend abhängiger von der Ernährung als die rachitischen Erschei¬ 
nungen. Dieser Umstand bekräftigt in L. die Meinung, dass bei der 
Spasmopbilie die Ursache der Entstehung der Krämpfe in der Ernährung 
zu suchen ist B. Grünfelder. 

K. Weiss-Tübingen: Zur Frage der Hypophysentherapie bei Rachitis. 
(Therapeut. Monatsh., Juli 1913.) Mitteilungen einer Anzahl poli¬ 
klinischer Beobachtungen, aus denen man den Eindruck gewinnt, dass 
die Darreichung von Hypophysochromtabletten bei der Rachitis von 
Nntzen sein kann. Eingehende Beobachtungen werden nötig sein, um 
das Wie und Warum zu erforschen. Sollte sich das Mittel in der Praxis 
weiter bewähren, so wäre es zu bedauern, wenn durch rein doktrinäre 
Erwägungen (Klotz Rostock) ein vorzeitiger Stillstand der Angelegenheit 
herbeigefiibrt würde. H. Knopf. 

E. Burcbard - Berlin: Behandlung des Mamps mit Formamint. 

(Therapie d. Gegenw , Juni 1913). Der Verlauf einer spezifischen 
Uebnngsinfektion wurde durch Formaminttabletten erheblich abgekürzt 
und gemildert. Nachkrankheiten blieben aus bei rechtzeitiger und 
konsequenter Anwendung. Das Formamint erwies sich als ausgezeichnetes 
Prophylakticum. R. Fabian. 

A. v. Konschegg und R. Lederer-Wien: Beiträge zur Klinik und 
Pathologie der Lnngentaberkulose beim Säugling. (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilk., 1913, Originalien, Bd. 12, S. 140.) Ausführliche, lehrreiche 
Krankenjournale von 5 Fällen von Lungentuberkulose beim Säugling. 

R. Weigert 

Vogt-Dresden: Hernia daodeno-jejanalis beim Sängling. (Monats¬ 
schr. f. Geburtsh. und Gynäkol., Juni 1913.) Der besprochene Fall ist 
der erste bei einem Säugling. Das Kind erbrach vom ersten Zulegen 
an alle zugefübrte Nahrung. Da in dem Erbrochenen Galle enthalten 
war, konnte ein Pylorospasmus ausgeschlossen werden. Es wurde ein 
hochsitzender Darmverschluss angenommen; als Ursache fand sich die 
Hernie. Durch frühzeitiges operatives Eingreifen hätte das Kind vielleicht 
gerettet werden können. L. Zuntz. 

S. Samelson • Freiburg i. Br.: Ueber eine seltene Komplikation 
des Kindertyphns. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Originalien, 
Bd. 12, S. 117.) Bei einem zweijährigen Kinde, das an einem Typhus 
abdominalis zugrunde ging, trat in den letzten Lebenstagen eine Larynx- 
stenose auf, als deren Ursache die Sektion eine schwere ulceröse 
(typhöse) Laryngitis aufdeckte. 

F. Pielsticker - Strassburg i. E.: Die Behandlung des Mastdarm- 
vorfalls bei Kindern. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Originalien, 
Bd. 12, S. 111.) P. empfiehlt die Behandlung des Mastdarmvorfalles 
der Kinder durch Ueberkleben der Nates mit einem oder mehreren 
schmalen Leukoplaststreifen, die anfangs stärker angezogen, später ganz 
locker gespannt und nach Beschmutzung gewechselt werden. Bei 
schwach entwickelten Gesässbacken muss in der ersten Zeit eine Watte¬ 
rolle eingelegt werden, um eine Kompression ausüben zu können. 
Alles, was das Prolabieren des Darmes begünstigt, Hustenanfälle, Durch¬ 
fall usw. muss ausserdem Berücksichtigung findeu. Wenn diese einfache 
Therapie von Erfolg begleitet sei, könne natürlich nicht der günstige 
mechanische Effekt des Leukoplasts als Ursache in Anspruch genommen 


werden. Der Pfiasterstreifen wirke vielmehr als psychisches Hindernis. 
Der Rektumprolaps habe seinen Grund in der neuropathischen Konsti¬ 
tution der Kinder: „ähnlich wie beim Enuretiker die Füllung der Blase 
den unwillkürlichen Abgang von Urin zur Folge hat, sehen wir bei 
einzelnen nervösen Kindern den Rektumprolaps ohne abnorme lokale 
Ursache auftreten“. R. Weigert. 

M. H. Bass und H. Wessler-New York: Herzgrässe und Heri- 
fanktion bei Kindern mit orthostatischer Albnminnrie. (Arch. of int. 
med., 1913, Nr. 4.) Bei einer grösseren Anzahl von Fällen fand sich 
relative, oardiovasculäreInsuffizienz ohne Herzhypertrophie oder-Dilatation. 
Meist waren die Herzen abnorm klein, reagierten nicht mit Zeichen von 
Schwäche naoh grösseren Anstrengungen und erschienen danach auch 
nicht kleiner. *Nur in 3 Fällen fand sich eine Wachstumshypertrophie. 
In 30pCt. der Fälle war ein Tropfenherz nachweisbar, gewöhnlich be¬ 
standen dann auch sonstige Stigmata konstitutioneller Entwickelungs- 
störungen. Der Puls neigte dazu, nach Anstrengungen kleiner, ja fast 
unfühlbar zu werden. C. Kays er. 

A. Hayashi - Japan, zur Zeit Strassburg i. E.: Ueber den Ueber- 
gang von Eiweisskärpern aus der Nahrung in den Harn bei Albnminnrie 
der Kinder. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Originalien, Bd. 12, 
S. 101.) Der Verf. fand in Bestätigung der Untersuchungen früherer 
Beobachter, dass in nicht ganz seltenen Fällen von Albuminurie bei 
Kindern aus der Nahrung stammendes Eiweiss im Harn erscheinen kann. 
Am häufigsten wurde das bei den Eiweisskörpern der Kuhmilch beob¬ 
achtet. Vielleicht beruhe das auf der geringen Molekulargrösse des 
Kuhmilcheiweisses. Seltener fand der Durchtritt statt bei Hübnereigelb¬ 
und -eiklarserum; nicht zur Beobachtung kam er bei Rinderserum, 
obwohl hochwertige, spezifische Antisera gebraucht wurden. Verf. meint, 
dass akute Infektionskrankheiten (vielleicht auch Pyelocystitiden) die 
Disposition zur alimentären Albuminurie, jedoch nur unter bestimmten, 
noch unbekannten Umständen vermehren; vielleicht spiele beim Zustande¬ 
kommen der alimentären Albuminurie auch eine pathologische Reizbarkeit 
des Nervensystems der Kinder eine Rolle. R. Weigert. 

F. Langmead - London: Verschiedenheiten und Behandlung der 
Chorea. (Brit. med. Journ., 14. Juni 1913, Nr. 2737.) Der Verfasser 
führt verschiedene Formen der Chorea auf: eine motorische, eine mania- 
kalische, eine paralytische, eine cardiale und endlich eine latente und 
Residualform. Bei einer vergleichenden Behandlung einer Reihe von 
Fällen mit Natr. salicyl., Arsen und ohne jedes Mittel ergab sich kein 
Unterschied im Verlaufe. Natr. salicyl. hat aber doch seine Berechti¬ 
gung, da es das Uebel von der Wurzel anzugreifen scheint, besonders 
bei gleichzeitigen rheumatischen Erscheinungen. Arsen wirkt eher un¬ 
günstig. Bei der Nachbehandlung spielen zweckentsprechende Uebungen 
eine Rolle. Weydemann. 

W. N. Klimenko - Petersburg: Zur Frage über den experimenteilen 
Scharlach. (Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 77, S. 679.) Verf. unternahm 
an 20 niederen Affen den Versuch einer Scharlachübertragung; alle 
Versuche blieben erfolglos. Verf. kommt bei einer kritischen Durchsicht 
der Literatur zu dem Schluss, dass es auch sonst bisher niemanden 
gelungen sei, bei niederen Affen experimentellen Scharlach zu erzeugen, 
und dass diese daher für solche Versuche ungeeignete Objekte seien. 
Höhere Affen seien dagegen für Scharlach empfindlich. 

J. R. Gers11 ey - Chicago, zur Zeit Wien: Die Beziehungen der 
Diät zu Yerlaaf, Blntbefnnd und Nephritis bei Scharlach. (Monatsschr. 
f. Kinderheilk., 1913, Originalien, Bd. 12, S. 121.) Untersuchungen an 
einem grossen Krankenmaterial ergaben, dass die Fleischkost bei Schar¬ 
lach, wie schon Pospischill und Weiss feststellten, auf die Entstehung 
der Nephritis keinen Einfluss ausübe. Dagegen übt die Fleischkost bei 
Scharlachpatienten einen guten Einfluss auf die Blutbeschaffenbeit, 
insbesondere auf die roten Blutkörperchen aus, speziell im Gegensatz 
zur Milchdiät. Bei vielen Kindern stellte sich beim Aufstehen in der 
Soharlachrekonvaleszenz eine Verschlechterung des Blutbefundes ein. 
Bei diesen Kindern fand der Verf. fast immer positive Pirquet’sche 
Cutanreaktion. R. Weigert. 


Chirurgie; 

A. Nussbaum - Bonn: Eine neue Magen-Darm-Klemme. (Centralbl. 
f. Chir., 1913, Nr. 24.) Angabe einer neuen Darmklemme, bei der ein 
„Werfen* der dem Griff gegenüberliegenden Enden (beim völligen 
Schliessen) ausgeschlossen ist. Sehrt. 

E. Eitner-Wien: Kosmetische Operationen. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 28.) Beschreibung von kosmetischen Nasen-, Ohren- 
und Lippenoperationen. Zum Referat nicht geeignet. 

R. Reissmann - Brünn: Ueber die Anwendung der 10 prozentigen 
Protargolsalbe. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 28.) Verf. hat 
auch auf chirurgischem Gebiet grosse Vorzüge von Protargolsalbe vor 
dem Argent. nitricum gesehen. G. Eisner. 

G. Lauenstein-Hamburg: Erfrierung der Fttsse hei niederen 
Wärmegraden. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 24.) Mitteilung eines 
Falles von Erfrierung der Füsse bei einem Neger, die dadurch zustande 
gekommen war, dass derselbe längere Zeit in kühlem Wasser stand. L. 
nimmt an — da derartige Erscheinungen bei unseren Seeleuten nie be¬ 
obachtet werden —, dass die Neger weniger widerstandsfähig gegen 
niedere Wärmegrade sind wie die Bewohner nördlioher Länder. 
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W. Sandrock - Leipzig: Zur Bestimmung der Ernährnugsgrenze 
bei Gangraena pedis. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 27.) Reibt man 
das Glied energisch mit Aetberalkobol ab, so zeigt das gut durchblutete, 
gesunde Gewebe eine starke Hyperämie. Die Grenze zwischen totem 
und lebensfähigem Gewebe wird auf diese Weise oft scharf zur Dar¬ 
stellung gebracht. Sehrt. 

G. Müller-Berlin: Behandlung des kontrakten Plattfasses. 
(Therapie d. Gegenw., Juni 1913.) Verf. hat einen kleinen Hilfsapparat 
konstruiert und erprobt, mit welchem es leicht gelingt, den ankylosierten 
Fuss aus der extremen Pronations- in die Supinatiousstellung zu bringen. 
Der Apparat besteht aus einer Stahlsohle, welche an der unteren Fläche 
zwei Oesen trägt, durch welche ein etwa 60 cm langer, runder Eisenstab 
durchgetührt wird. Die Stahlsohle wird angegipst, der Patient narkoti¬ 
siert und mit Hilfe der langen Hebelarme wird das Redressement aus¬ 
geführt. R. Fabian. 

Schultze: Die Behandlung der Patellarfraktar, eine neue Methode 
zur Rekonstruktion des Streckapparats. (Zeitschr. f. ortbopäd. Chir., 
Bd. 31, H. 3 u. 4.) Die Diastase der Muskulatur darf nicht einfach 
durch die Naht beseitigt werden, sondern die durch Klemmtechuik be¬ 
seitigte Diastase muss genäht werden. Die Anlegung der Naht unter 
absoluter Entspannung nach vorausgeschickter exakter Klemmtechnik ist 
die Hauptsache. Egloff. 

M. Többen - Oberhausen: Die Behandlung der Frakturen des Unter¬ 

schenkels, namentlich der typischen Knöchelfraktur mit dem Filzschuh 
und dessen Kombination mit dem Fränkel’schen Gebgip.sverband. (Central¬ 
blatt f. Chir., 1913, Nr. 25.) Die Extension mittels Filzschuh hat sich 
als sehr wirksam erwiesen, da die Angriffsflächen der Extension hier 
gross sind. Sehrt. 

Falk: Fötale Entwicklungsstörnngen am Becken und an der 
Wirbelsäule als Ursache von Deformitäten, insbesondere von Skoliosen 
nnd angeborener Hfiftluxation. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 31, 
H. 3 u. 4.) Ebenso wie man durch spezifische Wachstumsrichtung und 
-Energie die normale Formentwicklung erklären kann, so weisen die von 
der Norm abweichenden Wachstumseinrichtungen die Wege zur Er¬ 
klärung mannigfacher pathologischer Veränderungen am Skelettsystem. 

Neuhof: Angeborener Schulterhochstand (SprengePs Deformität). 
Familiärer Typ. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 31, II. 3 u. 4.) Die 
Deformität ist ein Ausdruck des Atavismus, wenn sie in familiärer Form 
auftritt. Egloff. 

N. Kaefer - Odessa: Behandlung des Sehlüsselbeinbruches. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) 

R. Goebeil - Kiel: Ersatz von Fingergelenken durch Zehen¬ 
gelenke. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Das erste 
Zwischengelenk der linken zweiten Zehe wurde zwischen die Enden der 
zweiten und dritten Phalanx des linken fünften Fingers mit sehr gutem 
Erfolge transplantiert. Dünner. 

v. Saar und Schwamberger: Der ulnare Längsschnitt für Ope¬ 
rationen im Bereiche der Volarnäche des Handgelenks und der Hohl¬ 
hand. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 25) Der Schnitt zieht einige Milli¬ 
meter ulnarwärts von der Linea fortunae der Hohlhand bzw. ihrer Ver¬ 
einigung mit der Linea vitalis über das Handgelenk. Er endigt zunächst 
zwei Querfinger proximal von der Linea cephalica, durchtrennt die Haut 
und das subcutane Fettgewebe und wird bis auf die Aponeurosis palmaris 
vertieft. Darauf wird das nun freiliegende Ligamentum carpi trans- 
versum durchtrennt. Vollkommene Uebersicht über den Carpalkanal 
und seine Gebilde! 

T. Brunner - Zürich: Zur Frage der Phrenicuslähmung Bach 
Plexusanästhesie. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 28.) Mitteilung zweier 
Fälle, aus denen hervorgeht, dass nicht nur bei Plexusanästhesie, sondern 
auch nach Operationen am Halse, speziell Strumaoperationen, derselbe 
Symptomenkomplex sich zeigen kann, der als Phrenicuslähmung be¬ 
schrieben worden ist. Sehrt. 

R. Hage mann-Marburg: Ueber die Behandlung chirurgischer 
Tuberkulosen mit künstlichem Licht. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 30.) Vortrag, gehalten auf der 3. Tagung der Mittelrheinischen 
Chirurgenvereinigung am 7. Juni 1913. Wolfsohn. 

Schede: Die Röntgenbehandlung der Knochen- nnd Gelenktuber- 
knlose. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 31, H. 3 u. 4.) Am meisten 
hat sich die Röntgentherapie bei tuberkulösen Fisteln bewährt. Epi¬ 
physenschädigungen wurden nicht beobachtet. Die Röntgentherapie darf 
jedoch nie allein angewendet werden, sondern ist mit allgemeiner Be¬ 
handlung und orthopädischen Maassnahmen zu kombinieren. 

Egloff. 

W. N. Nowikoff: Ein neuer Weg für Eingriffe an der Hypophyse. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 25.) Der Hautschnitt wird bis auf den 
Knochen über dem Jochbogen geführt, zieht sich weiter am unteren Rand 
der Orbita entlang, durchkreuzt die Nasenwurzel, verläuft dann jenseits 
und seitwärts der Nase bis zum unteren Rande des Nasenloches, um¬ 
schreibt das letztere und spaltet die Oberlippe in der Medianlinie. Durch¬ 
trennung des Periosts von dem unteren Rand der Orbita bis zur Fissura 
orbitalis inferior; man trennt dann vom Knochen den Tränensack und 
von beiden Seiten des Stirnfortsatzes des Jochbeins und des Jochbeins 
selbst das Periost. Kurz gesagt: Gemäss dem Verlaufe des Hautschnitts 
wird Nase und Oberkiefer so durchtrennt, dass alles auf die Seite ge¬ 
klappt werden kann. So entsteht ein breiter Zugang zur Hirnbasis. 


W. Denk-Wien: Die Rudikulopcrution des Oesopkagusearciaomu. 

(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 27.) Von der Bauchhöhle aus und vom 
Halse her wird der Oesophagus mittels besonderer Iustrumeute bis zum 
Carcinom mobilisiert; das Carcinom selbst kann man dann gut mit dem 
Finger frei machen. Durchtreunung des Oesophagus an der Cardia und 
Herauszieheu desselben durch die llalswunde. Zum Schluss Naht aller 
Wunden und Gastrostomie. Später antetborakale Oesopbagusplastik. — 
Die Methode ist bis jetzt nur an Leichen und im Tierexpeiimeut erprobt. 

v. Rauchenbich 1er-Innsbruck: Appendektomie oder Ausschaltung. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 27.) Mitteilung eines Falles, der wiederum 
die Gefahren einer Wurmfortsatzausschaltung beweist. Jeder „ausge¬ 
schaltete“ Processus bietet dieselben Gefahren wie der nicht ausge¬ 
schaltete! Sehrt. 

Ru pp - Chemnitz: Der intracrauielle Wog mr Exstirpation von 
Hypophysengeschwülstea. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) 
In erster Sitzung wird ein Hautperiostknochenlappen über dem Stirnhirn 
seitlich gebildet, mit Basis nach oben. In zweiter Sitzung wird die Dura 
inzidiert, das Stirnhirn emporgehoben und der Tumor unter Schonung 
der No. optici aus der Sella turcica herausgeschält. Nach dieser Methode 
wurde ein Patient von R. operiert. Tod 30 Stunden nach der zweiten 
Operation an Erschöpfung. Die Sektion zeigte noch weitere Tumoren in 
der Schädelgrube und Kuochenmetastasen. Wolfsohn. 

A. Einer und J. P. Karplus-Wien: Extraktion eines Projektiles 
aus dem dritten Gehirnventrikel. Exitus. (Wiener klin. Wochenschr., 
1913, Nr. 28.) Verff. entfernten nach einem von Kar plus und Kreidl 
bei AfFm erprobten Verfahren bei einem Patienten ein Projektil aus 
dem dritten Ventrikel und empfehlen, diese Methode trotz des letalen 
Ausgangs bei ähnlichen Fällen (besonders Tumoren der Vierhügelgegend) 
in Erwägung zu ziehen. 0. Adler. 

A. Hof mann - Offenburg: Zur Schädel plastik bei alten Depressions- 
frakturen. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 28.) H. hat bei einer kegel¬ 
förmig nach dem Schädelinnern eingedrückten, konsolidierten, alten De¬ 
pressionsfraktur die Depressionsstelle lappenartig ausgefräst, den Knochen¬ 
lappen um ISO 0 gedreht und die Aussen fläche des Knochenlappens 
so auf die Dura gelegt. Prompte Einheilung. Der vorher in die Schädel¬ 
kapsel hineinrageude Knochenkegel wurde abgeflacht und ragte nun nach 
aussen. 

M. Borchardt - Berlin: Zur Technik der Blntstillnng aus den 
Hirnblutleitern. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 25.) B. wendet das von 
Mintz angegebene Verfahren, durch Auflegen von Muskelstückchen 
Blutungen zu stillen, schon lange an. Sehrt. 

M. v. Arx-Olten: Konservative Herzchirurgie. (Korrespondenz¬ 
blatt f. Schweizer Aerzte, Nr. 23.) Es handelt sich um einen 30 jährigen 
Mann mit einer penetrierenden Stichverletzung in dem rechten Ventrikel. 
Freilegung der Wunde, glatte Heilung ohne Naht der Herzwunde. 

R. Fabian. 

Perthes - Tübingen: Die Magencolonresektion, eine typische Ope¬ 
ration bei bestimmten Formen von Magenearcinom. (Centralbl. f. Chir., 
1913, Nr. 28.) Verf. vertritt die Ansicht, dass in allen Fällen, in denen 
Aeste der Colica media in den Bereich des Carcinoms einbezogen sind, 
von vornherein die Operation auf die gleichzeitige Resektion von Colon 
transversum, Omentum majus, Mesocolon und Magen angelegt wird. Er 
reseziert zuerst das Colon, dann den Magen. Von vier Fällen wurden 
drei geheilt (d. h. von der Operation geheilt. Ob es überhaupt Zweck 
hat, bei derartig ausgedehnten Carcioomen zu operieren, darüber wird 
die Zukunft vielleicht anderer Meinung sein. Ref.). 

Jenkel-Altona: Zur Technik der Prostatektomie suprapibica. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 28) J. operiert in Lokalanästhesie; er 
verschliesst die suprapubische Blasenwunde primär. Gute Erfolge. An¬ 
gabe eines sehr zweckmässigen Prostatahebers. Von 41 Patienten 
(darunter 4 Carcinome) sind 33 völlig geheilt. Sehrt. 

Siehe auch Pharmakologie: Netolitzky, Kieselsäure und 
Carcinom. — Therapie: Lewin, Krebsbehandlung mit Vaccination. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie: Bayley, 
Fremdkörper im Herzen. Vogel, Gallige Peritonitis. — Augenheil¬ 
kunde: Schnaudigel, Hornbautläsionen nach Narkose. 


Röntgenologie. 

G. Simon: Ueber den röntgenographischen Nachweis 8es primären 
Lnngenherdes bei der Bronchialdrüsentuberknlose. (Beitr. z. Klinik d. 
Tuberkul., Bd. 26, H. 2.) Bei isolierter Bronchialdrüsentuberkulose 
kommen bisweilen mitten im Lungengewebe scharf umrissene Schatten¬ 
herde vor, die, wenn sie in offenbar topographische Beziehungen zu den 
Hilusdrüsen treten, augenscheinlich älterer Natur sind als die letzteren 
und schliesslich in einem Gebiete liegen, in dem Lymphdrüsen nicht zu 
erwarten sind, als Lungenherde und Ausgangspunkt der Drüsenerkrankung 
aufgefasst werden müssen. Dass sie den Primäraffekt darstellen, lässt 
sich mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dann annehmen, wenn 
anderweitige Lympbdrüsenerkrankungen fehlen. Interessant ist, dass 
bereits in diesem Frühstadium der Tuberkulose im Blute säurefeste 
Stäbchen angetroffen werden können, die sich wenigstens morphologisch 
nicht von Tuberkeibacillen unterscheiden. J. W. Samson. 

A. Weiter-Leipzig: Beitrag zur Röntgendiagnostik der Dick- 
darmerkranknngen, speziell von Verwachsungen an demselben, (v. Bruns 7 
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Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 1.) Um bei DoppelfliQtenbildung 
an der Flexura lienalis und bepatiea und bei Verwachsungen der 
Flexura sigmoidea mit Coecum und Colon ascendens einerseits und 
Flexura sigmoidea, Colon descendens und Colon transversum andererseits 
festzustellen, ob ein organisches oder ein rein funktionelles Hindernis 
rorliegt, empfiehlt sich die Lagerung des Patienten nach Payr’a Vor¬ 
schlag auf die linke oder rechte Seite. Es zeigt sich dabei, dass bei 
funktioneller Doppelflinte die beiden Läufe auseinandergehen, während 
sich dieselben bei auf organischer Grundlage basierender Erkrankung 
nicht voneinander trennen. Adhäsionen der Ileocoecalgegend und der 
nachstliegenden Dünndarmschlingen werden durch die Lagerungsmethode 
nur unsicher in bezug auf Ausdehnung und Ort festzustellen sein. In 
diesen Fällen wird die Röntgenstereoskopie den Ausschlag geben. 

W. V. Simon. 

Urologie. 

V. Blum-Wien: Ueber den therapeutischen HarnleiterkatheterUmas. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 27.) In den Fällen von beider¬ 
seitigem Steinverschluss des Ureters erwies sich der Harnleiterkathete¬ 
rismus als vollkommen machtlos zur Behebung der Anurie. Man soll 
in solchen Fällen daher unbedingt die Fälle operieren. Für die Fälle 
von einseitigem Steinverschluss ergibt sich der Grundsatz, wo immer es 
möglich ist, den Harnleiterkatheterismus zur Dauerdrainage der Niere 
anzuwenden. Akute Harnstauungen bei Wandernieren sind zum thera¬ 
peutischen Ureterenkatbeterismus sehr geeignet. Das wichtige ist hier 
die Kombination des Nierenbeckenkatheterismus mit einer manuellen 
Reposition der herabgesunkenen ptotischen Niere. Eine ganz besondere 
Bedeutung kommt dem evakuatorischem Katheterismus bei Infektion des 
dilatierten Nierenbeckens zu, vor allem bei der Schwangerschaftspyelitis. 
Schliesslich kommt der Ureterenkatheterismus noch als Vorbereitung 
chirurgischer Eingriffe in Fällen von Pyelitis calculosa und bei gynäko¬ 
logischen Operationen in Betracht. G. Eisner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

R. Morton-London: Einige weitere Erfahrungen mit Kohlensäure- 
sehnee. (Lancet, 21. Juni 1913, Nr. 4686.) Aus den Erfahrungen des 
Verf. sei mitgeteilt, dass er sehr gute Erfolge erzielte bei chronischen 
lokalen Ekzemen, Trachom und Ulous rodens. Bei diesem ist aber nur 
auf guten Erfolg zu rechnen, wenn das Ulcus noch nicht mit Radium 
oder Röntgenstrahlen behandelt worden ist. Weydemann. 

G. Merzbach: Die Gleitpnderpasten oder Mattane und ihre Ver¬ 
wendung in der Dermatologie and Kosmetik. (Therapie d. Gegenw., 
Juni 19IS.) Verf. berichtet über günstige Erfahrungen mit den Gleit¬ 
puderpasten, die trotz ihres Fettgehaltes von 40 pCt. nicht glänzen und 
daher als Tagessalben ein weites Anwendungsfeld haben. 

R. Fabian. 

W. Bernheim - Breslau: Ueber die Prophylaxe der Stomatitis 
merenrialis und den Gebrauch von Biosezahnpaste. (Dermatol. Central¬ 
blatt, Juni 1913.) Die Biosezahnpaste enthält nascierenden Sauerstoff 
und hat sich gut bewährt. 

L. Brocq-Paris: Die arteflziellen Eruptionen, welche durch reinen 
8teiakohlenteer hervorgerufen werden. (Annaies de dermatol. et de 
syphiligr., Juni 1913.) So günstig der Steinkohlenteer bei Ekzemen 
wirkt, so gibt es doch Individuen, welche denselben nicht vertragen. 
Bei diesen entsteht eine Dermatitis phlyctaenulosa und bullosa. 

J. Csilag-Budapest: Lanngo-Comedonen. (Archiv, f. Dermatol, 
u. Syph., 1913, Bd. 117, H. 1.) Bei Personen über dem 25. Lebens¬ 
jahre ist die knorpelige Nasenhaut, bei Frauen auch das Kinn, die Mitte 
der Oberlippe und der Stirn nicht selten dicht besetzt mit kleinen, bis 
mohnkorngrossen, tiefschwarzen, bei seitlicher Besichtigung deutlich aus 
dem Hautniveau hervorragenden, zugespitzten, in den Follikelmündungen 
festsitzenden, nicht auspressbaren Gebilden, welche sich als Lanugo- 
Comedonen im histologischen Bilde darstellen. 

E. K1 ansner-Prag: Zur Aetiologie des Pantoponerythems. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1913, Bd. 117, H. 1.) Das Erythem, welches 
nach Pantoponinjektionon eintritt, ist ein Reflexerythem, da das Pantopon 
eine Reizung des Vasomotorencentrums bewirkt. 

J. Brault und R. Argaud-Algier: Multiple Hanttnmoren von 
sarkomatoidem Typas. (Annaies de dermatol. et de syphiligr., Juni 1913.) 
Die Hauttumoren waren wahrscheinlich durch Reizung infolge irgend¬ 
eines Parasiten entstanden. 

H. Bock-Wien: Beitrag zur Kenntnis der Alopecia nenrotica. 

(Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 56, Nr. 24.) Verf. berichtet über 
einen Fall von totaler Alopecie nach Shockwirkung. Der Sbock ruft 
eine spastische Kontraktur der die Haarpapille versorgenden Capillaren 
hervor, wodurch die Ernährungsbedingungen für das Haar insultiert 
werden. Immerwahr. 

Fürbringer-Berlin: Zur Frage der Zeogongsfähigkeit bei bilate¬ 
raler Nebenhodentaberkllose. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) 
Doppelseitige Nebenhodentuberkulose hat keineswegs eine Azoospermie 
zur notwendigen Folge. Die Verhältnisse liegen hier auders als bei der 
gonorrhoischen Epididymitis, deren anatomische Veränderungen häufiger 
eine Verlegung der Samengänge bedingen. Wolfsohn. 


J. Fürth-Wien: Zur Behandlung gonorrhoischer Komplikationen, 
speziell der Epididymitis gonorrhoica mit Elektrargol. (Dermatol. 
Wochenschr., 1913, Bd. 56, Nr. 25.) Die intraglutäalen Elektrargol- 
injektionen sind ein empfehlenswertes Mittel bei der Epididymitis gonor¬ 
rhoica, da der Verlauf der Erkrankung auf diese Weise wesentlich ver¬ 
kürzt werden kann. 

IL Malherbe-Nantes: Glykosnrie im Verlaufe einer seknndären 
Syphilis. Gute Wirkung der spezifischen Behandlung. (Annaies de 
dermatol. et de syphiligr., Juni 1913.) Die Zuckerausscheidung betrug 
5—6 g pro Liter, die Urinmenge war gesteigert, Patient magerte zu¬ 
sehends ab. Bei der genauen Untersuchung wurde Syphilis kon¬ 
statiert. Spezifische Behandlung mit Hg Hess die syphilitischen und die 
diabetischen Erscheinungen schwinden. 

A. Dreyer-Cöln: Zur Klinik der Blasensyphilis. (Dermatol. Zeit¬ 
schrift, Juni und Juli 1913.) Die Syphilis der Blase ist keine allzu 
seltene Erkrankung; sie kann im sekundären und tertiären Stadium der 
Syphilis auftreten. Das klinische Krankheitsbild ähnelt der Cystitis 
chronica, der tuberkulösen Cystitis oder Blasentumoren. In der Früh¬ 
periode findet man in der Blase Papeln und Geschwüre, in der tertiären 
Periode Gummiknoten und seltener interstitielle Veränderungen. Die 
Prognose der Blasensyphilis ist im allgemeinen eine günstige. 

M. Hesse-Graz: Ein Fall von Syphilis der Prostata? (Dermatol. 
Wochenschr., 1913, Bd. 56, Nr. 25.) Die Prostata war im ganzen etwas 
vergrössert und härter, hauptsächlich aber im rechten und mittleren 
Anteil; rechts liess sich ausserdem ein etwa haselnussgrosser, derber 
Tumor deutlich abgrenzen. Der Patient hatte niemals Gonorrhöe ge¬ 
habt, hatte sich aber syphilitisch infiziert. Durch Asarolinjektionen 
wurde Patient geheilt. 

V. Caesar-Dresden: Sieben Fälle von cerebralen Erkrankungen 
nach Salvarsanbehandlung. (Dermatol. Zeitschr., Juli 1913.) Das 
Salvarsan entfaltet seine Giftwirkung auf die Capillaren des Gehirns, 
die in ausgesgrochenen Fällen in Lähmung ihrer kontraktilen Elemente 
besteht. Zum Zustandekommen der Encephalitis müssen im allgemeinen 
zu der Capillarvergiftung durch das Salvarsan noch andere Capillar- 
schädigungen hinzutreten. Alle Kranken, bei denen eine herabgesetzte 
Widerstandskraft der Hirncapillaren auch nur vermutet werden kann, 
sind daher von der Salvarsanbehandlung auszuschliessen. 

Immerwahr. 

Siehe auch Pharmakologie: Boruttau, Hg-Resorption bei der 
Schmierkur. — Therapie: Bugarsky und Török, Cadogel, ein Teer¬ 
präparat. Stümpke, Sorumbehandlung von Hautkrankheiten. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Cantoni - Genua: Ueber die Blutverändormgen während der Men¬ 
struation. (Archiv für Gynäkol., Bd. 99, U. 3.) Die Bestimmungen 
wurden an denselben Frauen in der intermenstruellen Zeit und auf dem 
Höhepunkt der Periode angestellt. Das Gerinnungsvermögen und die 
Reaktion des Blutes bleiben unverändert; der Eiweissgebalt des Blut¬ 
serums steigt, wenn auch unbedeutend während der Menstruation. 

L. Zuntz. 

R. H. Paramore - London: Der intraubdominelle Druck in der 
Schwangerschaft. (Lancet 21. Juni 1913, Nr. 4686.) Wenn der wachsende 
Uterus anfängt, die Baucbwand vorzuwölben, so wird eine Erschlaffung 
der Bauchwand verhindert dadurch, dass sich die Bauchmuskeln aktiv 
strecken, und durch diese Streckung wird ihr Tonus reflektorisch erhöht. 
Hierdurch wird die Kompression der Eingeweide grösser. Die Streckung 
der unteren Bauchmuskelpartien erhöht gleichzeitig auch die Kontraktion 
der oberen und des Zwerchfells. Eine Hypertrophie des Zwerchfells ist 
unabhängig vom Verf. auch von Wood-Jones in der Schwangerschaft 
beobachtet. Diese Hypertrophie hat aber nichts mit der Austreibung 
der Frucht zu tun, sondern soll das Hinaufsteigen der Baucheingeweide 
in die Brusthöhle verhindern. Der Druck oberhalb des Uterus muss 
also erhöht sein. Weydemann. 

Asehn er - Halle: Ueber brnnstartige Erscheinung« (Hyperämie 
und Hämorrhagie am weiblichen Genitale) nach subcutaner Injektion 
von Ovarial- oder Placentarextrakt (Archiv f. Gynäkol., Bd. 99, H. 3.) 
Bei den am Meerschweinchen ausgeführten Versuchen kam es zu sehr 
ausgesprochenen Veränderungen an den Genitalien im Vergleich zu 
Kontrollieren gleichen Wurfs, in einigen Fällen zur Hämatometrabildung. 
Placentarextrakt wirkte viel stärker als Ovarialextrakt. Es wäre daher 
daran zu denken, in Fällen, die bisher mit Ovarien behandelt wurden 
(Amenorrhoe, Ausfallserscheinungen), Extrakte menschlicher Placenta zu 
verwenden, die man, als nicht artfremd, ganz unbedenklich subcutan 
geben könnte. 

Foges-Wien: Pitnitrinanwendnng in der Gebirtshilfe. (Archiv 
f. Gynäkol., Bd. 99, H. 8.) 64 Fälle von erfolgreicher Anwendung bei 
sekundärer Wehenschwäche stehen nur 12 Versager gegenüber. Pituitrin 
(Parke Davis) und Pituglandol erwiesen sich als gleich wirksam. Vor¬ 
bedingung für einen guten Erfolg ist, dass der Muttermund nahezu er¬ 
weitert und der vorliegende Teil im Becken ist. Für die Nacbgeburts- 
periode empfiehlt sich zur Bekämpfung von Atonien die kombinierte An¬ 
wendung von Secacornin und Pituitrin; letzteres ist, damit die Wirkung 
schnell eintritt, intramuskulär zu geben. Die gleiche Kombination fand 
mit sehr gutem Erfolg prophylaktisch beim Kaiserschnitt Anwendung. 
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Kehrer * Dresden: Die geburtshilflich gynäkologische Bedeutung der 
Tetanie. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 99, H. 3 ) Eine relativ grosse Anzahl 
von Tetaniefällen, die in der Berner und Dresdener Frauenklinik be¬ 
obachtet wurden, gaben K. Veranlassung, die bisher vorliegenden kli¬ 
nischen Beobachtungen und experimentellen Arbeiten zusammenzustellen. 
Die Ursache der Tetanie ist eine Insuffizienz der Epithelkörperchen, die 
wahrscheinlich zu einer Leberscbädigung und dadurch zu einer Am¬ 
moniakvergiftung führt. Die wesentliche Voraussetzung der ungenügenden 
Funktion der Epithelkörperchen ist eine Schädigung des Kalkstoff- 
wechsels, eine Kalkverarmung der Körpergewebe und des Blutes. Eine 
solche wird hervorgerufen in der Schwangerschaft durch die Kalkabgabe 
zum Fötus, während der Laktation durch diejenige in der Milch. Kalk¬ 
zufuhr in grossen Dosen (5—6 g CaCl 2 p. d.) hat erstaunlichen Erfolg; 
auch bei der Ernährung soll auf den Kalkgehalt mehr Rücksicht ge¬ 
nommen werden (viel Kuhmilch, kalkreiche Gemüse, wenig Fleisch) 
speziell auch in der Schwangerschaft, in der sich häufig bei anscheinend 
gesundem ein tetanoider Zustand nach weisen lässt. — Interessant ist, 
dass mehrere von den Kindern tetanoider Mütter typische Tetanie zeigten. 

L. Zuntz. 

R. Blum -Berlin: Trytupiderbehandlung in der Gynäkologie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Gute Erfolge mit lOproz. 
Tryenpuder in der Gynäkologie, mit konzentrierteren Mengen bei chirurgi¬ 
schen Infektionen. Wolfsohn. 

0bata - Tokio - Berlin: Statistischer Beitrag zur Morphologie des 
Uterusearcinons. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 99, H. 8) Ein der Charitö- 
Sammlung entnommenes Material von 244 Carcinomfällen wird nach der 
von Schottländer und Kermauner aufgestellten Einteilung in primär 
solide und primär drüsige eingeteilt. Jede dieser Gruppen zerfällt 
wieder in zahlreiche Unterabteilungen, deren Häufigkeit berechnet wird. 
In einem zweiten Abschnitt wird die feinere Morphologie besprochen 
(Riesenzellen, Vorkommen von Mucin, Glykogen, Infiltration usw.). 

E. Weisshaupt - Berlin: Ein Fall von extraperitonealem Adeno- 
■yom und zwei Fälle von intraperitonealen Myomen des Ligamentum 
rotundum mit Anmerkungen über die Herkunft der epithelialen Ein¬ 
schlüsse. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 99, H. 3.) Bei dem extraperitoneal 
gelegenen Tumor handelt es sich nicht um einen Tumor im eigentlichen 
Sinne, sondern um eine Hyperplasie, wahrscheinlich entzündlichen Ur¬ 
sprungs, der im Ligamentum rotundum vorkommenden Gewebselemente. 
Von intraperitonealen Myomen des Ligamentum rotundum sind bisher 
erst 23 beschrieben. Als Ursprungsort der epithelialen Einschlüsse ist 
in erster Linie an den Processus vaginalis peritonei bezw. das Peritoneum 
zu denken; die Entstehung aus embryonalen Gewebsabschnürungen 
(Nierenblastom) ist unwahrscheinlich, jedenfalls sehr selten. 

L. Zuntz. 

E. L. W. Dunbar-Clifton: Schilddrttsensmbstanz bei Eklampsie. 
(Brit. med. journ., 14. Juni 1913, Nr. 2737.) Der Verf. sah in zwei 
Fällen die Schilddrüsensubstanz so günstig auf das Schwindelgefühl, die 
Schwellung und die Albuminurie wirken, dass er zu weiteren Versuchen 
auffordert. Wey dem an n. 


Augenheilkunde. 

A. Elschnig: Aseptik der Hilde. (Klin.Monatsbl. f. Augenheilk., 
Juni 1913.) Es müsste die Forderung erhoben werden, dass auch der 
Augenoperateur bei allen blutigen Operationen, bei denen Nähte angelegt 
werden, oder bei denen die Finger direkt oder indirekt in Berührung 
mit der Wunde kommen können, mit Kautschukhandschuhen operieren 
soll, wie dies jetzt von allen modernen Chirurgen eingeführt ist. 

E. Rosen hauch: Zwei Fälle von Aktioomykose des Sehorgans. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Im ersten Falle handelt es 
sich um Bindehaut-, im zweiten um Hocnhautaktinomykose. 

F. Mendel. 

K. Lindner: Ein eigenartiger Fall von Keratomyeosis aspergilliua. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 85, H. 1.) Infektion durch Aspergillus furni- 
gatus, der aber eigenartige Wachstumsformen zeigte und einen gleich- 
mässigen, glatten und saftig glänzenden Rasen bildete. 

K. Steindorff. 

0. Schnaudige 1 - Frankfurt a. M.: Hornhaut] äsionen sack Nar¬ 
kosen. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 29.) S. warnt vor Be¬ 
rührung der Hornhaut mit dem Finger, um die Tiefe der Narkose zu 
prüfen, es besteht sonst die Gefahr der Hirnhautläsion, wie er sie in 
zwei Fällen suh. Dünner. 

J. Meller: Tranmatisehe Hornhauttrübungen. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 85, H. 1.) Bericht über zwei Fälle traumatischer Nekrose der Cornea. 

K. Steindorff. 

C. Hamburger: Gebrauch Wasserman’seher Histopiisalbe in 
der Augenheilkunde. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Die 
Histopinsalbe kann ohne Bedenken auf die Lidränder aufgerieben und 
in den Conjuuctivalsack eingebracht werden, in dem sie ein mässiges 
Brennen erzeugt, so dass sich empfiehlt, vorher zu cocainisieren. Bei 
Gerstenkörnern, akuten und chronischen Lidrandentzündungen und vor 
allem bei der Keratoconjunctivitis eczematosa bewährt sich die Histopin¬ 
salbe ausgezeichnet. 

S. Grünberg und M. Kaufmann: Beeinflussung der cornealen 
PneimokokkeBiifektion beim Kaninchen durch Chinaalkaloide. (Klin. 


Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Durch die umfangreichen Unter¬ 
suchungen der Verff. sind zwei Punkte für das Kaninchenauge fest¬ 
gestellt: 1. die stark baktericide Wirkung der subconjunctival injizierten 
Viproz. Lösung des Aethylbydrocupreins bei 24stündiger Einwirkungs¬ 
dauer auf die intracornealen Pneumokokken und damit die ausgesprochene 
Heilwirkung auf die Infektion, und 2. die Unschädlichkeit des Mittels 
für das lebende Gewebe. Die Auspizien für eine therapeutische Beein¬ 
flussung des Ulcus serpens beim Menschen duroh Cbinaalkaloide scheinen 
nicht ungünstig zu sein. 

S. Takashima-Japan: Ueber Aalbliteoijinetivitiz (Coijuuet. 
iehthyotoxica). (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Das Aal¬ 
blut ist bereits nach einfacher Instillation imstande, beim Tiere ganz 
leichte Schädigungen des Conjunctivalepithels und des Subconjunctival- 
gewebes hervorzurufen. Wenn jedoch Aalblut auf eine Conjunctiva ge¬ 
langt, welche bereits vorher eine Schädigung ihres Epithels erfahren hat, 
können wohl zuweilen Erscheinungen auftreten, welche durchaus nicht 
als eine harmlose Entzündung anzusehen sind. So sind überhaupt dem 
Grade nach grosse Unterschiede in den Reaktionserscheinungen, je 
nachdem die Resorption des Giftstoffes leichter oder schwerer erfolgt. 

F. Mendel. 

W. Dolganof f - St. Petersburg: Spoutaue Riptir dos Augapfels. 
(Therapie d. Gegenw., Juli 1913.) Verf. berichtet über fünf Fälle, die 
er in seiner 20jährigen Praxis beobachtet hat. Bei allen Fällen war 
das wichtigste ätiologische Moment vorhanden, ein auflockernder Prozess 
der äusseren Schutzbaut des Auges. Zwei Fälle wurden 24 — 30 Stunden 
nach der Ruptur enukleiert, die übrigen wurden nur klinisch beobachtet. 

R. Fabian. 

0. Lange: Pilzeoueremeute ii doi Tr&neurffhreheu. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Verf. hat feststellen können, dass 
unter den scheinbar recht verschiedenen Pilzarten, die als Concremente 
in den Tränenkanälchen des Menschen Vorkommen, in vereinzelten, 
jedenfalls sehr seltenen Fällen auch echte Aktinomycesdrüsen sich finden, 
und zwar als relativ harmlose Concremente, die längere Zeit in den¬ 
selben verweilen können, ohne gröbere Destruktionen der sie um- 
schliessenden Gewebe hervorzurufen. 

A. Elschnig: Eisensplitter ii der Line. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Juni 1913.) Bei noch offener Kapsel wunde ist jeder Eisen¬ 
splitter sofort duroh die Eingangspforte zu entfernen. Bei schon ge¬ 
schlossener Kapselwunde, solange die Linsentrübung nicht zu weit vor¬ 
geschritten ist, ist noch der Versuch zu machen, durch das vom Verf. 
angegebene Verfahren der operativen Linsenkapseleröffnung den Fremd¬ 
körper zu entfernen. 

J. Isakowitz: Ein Fall von Spätiufektitu nach Elliot-Trepa- 
aatioi. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Die Infektion 
nahm den Weg ins Augeninnere durch die Trepanationsnarbe. Das 
Aussehen der Bindehaut über dem Skleralloch wies ohne weiteres darauf 
hin. Die Trepanation schafft eine künstliche systoide Vernarbung, wobei 
noch zu berücksichtigen ist, dass der Bindehautlappen durch das Ab¬ 
präparieren, Fassen mit der Pincette, Annähen, auch bei der vor¬ 
sichtigsten Behandlung leiden mus9, mit dem Eintreten einer Spät¬ 
infektion wird also immer zu rechnen sein. F. Mendel. 

A. ( v. Szent - Györgyi: Der Canalis hyaleideus im Auge des 
Sehweines. (Graefe’s Archiv, Bd. 85, H. 1.) Mit einem eigenen Ver¬ 
fahren, über das nichts Näheres angegeben wird, wies Verf. im Auge 
des Schweines und anderer Wirbeltiere eine centrale Bildung im Glas¬ 
körper nach von eigentümlichen Form- und Strukturverhältnissen; es 
handelt sich nicht um einen offenen Kanal, sondern um einen locker 
gefügten, ziemlich scharf begrenzten „Tractus hyaloideus corporis vitrei“. 

K. Steindorff. 

H. Bayer: Zur Frage der augioiden Pigmeutstreifenbilduug der 
Netzhaut. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Die angioiden 
Pigmentstreifen der Netzhaut stellen eine Erkrankung dar, deren Aetio- 
logie bisher noch vollkommen unbekannt ist und bleiben wird, so lange 
nicht eine grössere Anzahl einwandfreier pathologisch-anatomischer Unter¬ 
suchungen darüber vorliegt. Jedenfalls handelt es sich nicht etwa um 
eine Nebenerscheinung anderer bekannter Prozesse, sondern um eine 
schon morphologisch durchaus neue und von anderen Erkrankungen ab¬ 
weichende Affektion der Netzhaut, die aus der Zahl der Netzhaut¬ 
erkrankungen besonders hervorgehoben werden muss. F. Mendel. 

R. Bergmeister: Ein Beitrag zur Genese der Orbitalcysteu und 
der im Mikrophthalmus vorkommenden Netzhaut- und Aderhaut- 
anomalien. (Graefe’s Archiv, Bd. 85, H. 1.) Verf. gibt eine genaue 
Beschreibung zweier Mikropbthalmi, deren einer kleinere atypische und 
ein typisches Aderhautkolobom enthielt, sowie ein tumorähnliches Ge¬ 
bilde im Glaskörper. Die Papille fehlte. Die Orbitalcyste kommunizierte 
nicht mit dem Glaskörperraum, ihre äussere Wand bot das anatomische 
Bild der Dural- und Arachnoidealscheide, was sich auch in der Cyste 
des anderen Mikrophthalmus fand, der auch sonst eine Reihe merk¬ 
würdiger histologischer Einzelheiten bot. 

J. Meller: Chronisch - entzündliche Gesehwulstbildungeu der 
Orbita. (Graefe’s Archiv, Bd. 85, H. 1.) Mitteilung von neun Fällen, 
die klinisch als Neubildungen imponierten, sich aber bei der anato¬ 
mischen Untersuchung als Geschwulstbildungen auf chronisch-entzünd¬ 
licher Praxis herausstellten. K. Steindorff. 
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R. Krailsheiroer: Eia Beitrag zum Dermoid des Auges. (Klio. 
Mon&tsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) Nach dem anatomischen Befunde 
bandelt es sich um eine angeborene teratoide Neubildung, die aus mit 
epithelialem Ueberzug versehenem Bindegewebe besteht, in dem sich 
tubuloacinöse Drüsen, hyaliner Knorpel, Blutgefässe, Lymphgefässe, 
lymphoides Gewebe, glatte und auch quergestreifte Muskulatur, Fett* 
gevebe und Nervenendigungen finden. 

C. A. Regner: Zur pathologischen Anatomie der enbolisehen 
Metastase! im Auge. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juni 1913.) 
Verf. beschreibt klinisch und pathologisch-anatomisch einen bemerkens¬ 
werten Fall von weitgehenden entzündlichen Veränderungen, die auf 
Grand eines Embolus der Centralarterie auftraten. Die Centralarterie 
hatte unter lebhaftesten Entzündungserscheinungen eine aneurysmatische 
Ausbuchtung erfahren. Die ganze Beobachtung stellt einen Vorgang dar, 
welche im Verlauf der Arteria centralis bis jetzt noch nicht beschrieben, 
aber allgemein unter dem Namen eines embolischen Aneurysma in der 
Literatur bekannt ist. F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

J. Moskovitz: Ueber das häufigste Causa] mom ent der spoataa 
iiftretendei Nasenbli tauge». (Wiener med. Wochr., 1913, H. 27.) 
Die Lokalisationsstelle der spontanen Nasenblutungen befindet sich in 
98 pCt. der Fälle nahe am Naseneingang auf der vorderen Partie des 
Septums, an welcher Stelle in der Schleimhaut starke venöse Geflechte 
eingebettet sind. Die Pforte der Blutungen bilden kleinere oder grössere 
Epitheldefekte (Erosionen), die durch bewusste oder unbewusste kleine 
Traumen zustande kommen. G. Eisner. 

0. Heinemann-Berlin: Zwei bemerkenswerte Fälle von Nasen - 
steiien. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Fremdkörper der 
Nase können sich zu Nasensteinen inkrustieren. H. beschreibt zwei 
derartige Fälle. Er hat die Steine mit der Sonde diagnostiziert und 
sie entfernt. Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

T. L. Llwellyn: Nystagmus der Bergleute. (Brit. med journ., 
28. Juni 1913, Nr. 2739.) Statistische Arbeit. Die englischen Aerzte 
glauben im Gegensatz zu denen auf dem Kontinente, dass mangelhafte 
Beleuchtung die Hauptsache des Nystagmus ist. Die Bergarbeit ist 
gänzlich aufzugeben nur bei stets wiederkehrendem Nystagmus, bei 
ganz jungen Leuten, bei alten mit beginnendem Katarakt, bei starken 
Refraktionsstöruugen und bei aussergewöhnlich schweren Fällen. Ver¬ 
hüten lässt sich der Nystagmus nur durch Einführung genügender Be¬ 
leuchtung der Kohlenoberfiäche, für die nur die elektrische Lampe in 
Frage kommt. Weydemann. 

L. Engelhardt: Nachweis von Taberkelbaeillen im aspirablen 
Staub. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Nr. 26, H. 2.) Verwendung einer 
neuen Methode: Reinigung des zu untersuchenden Raumes mit einem 
Staubsaugapparat, in dessen Saugrohr ein besonderes Staubauffangsystem 
eingeschaltet ist, welches den durch natürliche Luftströme aufwirbel¬ 
baren und aspirablen Staub im Wasser zurückhält. Antiforminbehandlung 
des Staubwassers, dadurch Vernichtung der septischen Keime unter 
Schonung des Tuberkelbacillus, Auswaschen des Antiforms und Aus¬ 
schaltung der rasch und ohne die vorhandenen Tuberkelbacillen sedi- 
mentierenden Staubteile. Injektion des restierenden Sedimentes in die 
Bauchhöhle gesunder Meerschweinchen. Durch diese Methode wird die 
Beimischung septischer Keime vernichtet, sie ist der Cornet’schen 
Methode weit überlegen, bei der letzteren traten septische Infektionen 
16 mal, bei der neuen Methode nur 4 mal auf, tuberkulöse Infektionen 
bei der Cornet’schen Methode 1 mal, bei der neuen Methode 8 mal. 

J. W. Samson. 

A. G. Barladeau - Bern: Methoden der Wasserdestillation. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Siehe auch Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Gottlieb, 
Elektrische Unfälle. 


Technik. 

C. Aleiandrescu-Dersca - Bukarest: Neues Verfahren der intra¬ 
venösen Neesalvarsaninjektion. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 29.) 

M. Henius-Berlin: Ein neuer G&rnigssaecharometer (Diabetometer). 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Toby Cohn (Ergänzung zum Protokoll der Sitzung vom 
26. Mai 1913): Zwischen der letzten und der heutigen Sitzung unserer 
Gesellschaft ist im British medical Journal (vom 31. Mai er.) eine Arbeit 
von F. Parkes Weber über Lipodystrophie erschienen, in der der 
Autor ausser den schon von mir bei meiner Demonstration erwähnten 
Fällen einen eigenen und ausserdem noch drei andere aus der Literatur 
anführt, die ich hier zur Ergänzung meiner Literaturan gaben erwähnen 
will: es ist ein Fall von Osler, einer von Leignel - Lavastine und 
Viard und einer von Harry Campbell. 

Hr. Jacobsohn verliest eine Erklärung zu den Diskussionsbemer¬ 
kungen des Herrn Vogt in der Sitzung vom 26. Mai 1913: Die in der 
Diskussion zu meinem Vortrage in der Sitzung vom 26. Mai 1913 auf¬ 
gestellten Behauptungen des Herrn Vogt sind zum Teil übertrieben, 
zum anderen Teil unrichtig, denn 1. Herr Brodmann hat nicht Paraffin¬ 
serienschnitte durch die ganze Hemisphäre eines erwachsenen Menschen 
gemacht, sondern nur solche, die etwa der Grösse durch den Frontal- 
und Occipitallappen entsprechen (s. Journ. f. Psychol. u. Neurol. Bd. 3.) 
2. Herr Brodmann hat diese Schnitte nicht in der Berliner Gesell¬ 
schaft lür Psychiatrie und Nervenkrankheiten demonstriert, sondern sie 
in anderen wissenschaftlichen Versammlungen so nebenbei und in Kursen 
als Kuriositäten gezeigt (s. Sitzungsberichte, ferner eigenes Schreiben des 
Herrn Brodmann an mich). 3. Herr Brodmann hat nirgends genauere 
Angaben darüber gemacht, wie das Material für so grosse Paraffin¬ 
serienschnitte vorzubereiten ist, sondern er hat ein Mikrotom beschrieben, 
durch welches es ihm gelungen ist, Paraffinserienschnitte von dem vor¬ 
hin angegebenen Umfange berzustellen, durch welches es aber nicht 
möglich war, Paraffinschnitte durch die ganze menschliche Hemisphäre 
zu legen. Er hat die Sache später nicht weiter verfolgt, weil ihm für 
seine Studien Teilschnitte durch die Hemisphäre vorteilhafter waren als 
Totalschnitte (s. Journ. f. Psychol. und Neurol. Bd. 3 und 6, ferner 
eigenes Schreiben des Hern Brodmann an mich). 4. Diejenige Vor¬ 
richtung an dem nach Vogt und Brodmann’s Angaben hergestellten 
Paraffinmikrotom, welches von Brodmann als ein wesentlicher Vorteil 
des neuen Mikrotoms besonders hervorgehoben wird, nämlich die doppelte 
Schlittenführung des Messers, findet sich schon in anderer Form an 
dem Mikrotom, welches 11 Jahre vorher von Strasser angegeben ist, 
und womit letzterer Paraffinserienschnitte durch beide menschliche Hemi¬ 
sphären hergestellt hat (vergl. Journ. /. Psychol. u. Neurol. Bd. 3 und 
Zeitschr. f. wiss. Mikroskopie usw. Bd. 9, S. 1). 5. Herr Brodmann hat 
sein Material nicht in Alkohol, sondern in Formol gehärtet (s. Neurol. 
Zentralbl. 1909 S. 635). 6. Das Mikrotom, welches ich zur Herstellung 
der Paraffinserienschnitte durch den umfangreichsten Teil der mensch¬ 
lichen Hemisphäre benutzte, und an welchem der Objekttisch nach 
meinen Angaben entsprechend vergrössert und besonders gefestigt wurde, 
ist nicht, wie Herr Vogt behauptete, nach seinen und Brodmann’s 
Angaben bei der Firma Sartorius in Göttingen hergestellt, sondern es 
ist vor 10 Jahren nach Angaben von Prof. Aschoff bei Sartorius ge¬ 
baut und in dieser Werkstätte noch weiter verbessert worden (Schreiben 
der Firma Sartorius an mich). Hiernach kann jeder beurteilen, ob ich 
berechtigt war, mein Verfahren zu erläutern, nach welchem es möglich 
ist, auf einem verhältnismässig kleinen und wenig kostspieligen Mikro¬ 
tom Paraffinserienschnitte von solchem Umfange herzustellen. 

Hr. 0. Vogt: Gegenüber der Erklärung des Herrn Jacobsohn 
muss ich meine früheren Behauptungen vollständig aufrecht erhalten. 
Herr Jacobsohn bat in der letzten Sitzung nicht nur nichts wesentlich 
Neues vorgetragen, sondern hätte sich atfeh davon durch einen einzigen 
Blick in die von uns veröffentlichten Arbeiten überzeugen können. Ich 
verweise nur nochmals auf die in einer Fussnote zu den von mir zu 
Protokoll gegebenen Diskussionsbemerkungen zitierte Literatur. 

Auf einzelne von Herrn Jacobsohn zitierte ganz nebensächliche 
Sachen will ich nicht weiter eingehen. Dagegen gebe ich oben weiteres 
zu, dass meine Vermutung, dass sich Herr Jacobsohn unseres 
Mikrotoms bedient hätte, irrig ist. Ich bin aber wirklich nicht auf den 
Gedanken gekommen, dass sich Herr Jacobsohn heute noch eines so 
primitiven Apparates wie des hier vorgelegten bedienen würde. 

Ich weise dementsprechend seine beleidigenden Schlussworte als 
vollständig unberechtigt mit aller Entschiedenheit zurück. 

Ich mochte nun aber noch diese Gelegenheit benutzen, um einen 
Punkt zur Sprache zu bringen, auf den ich das letzte Mal wegen der 
vorgeschrittenen Zeit nicht eingegangen bin. Für die von uns im Neuro- 
biologischen Institut verfolgten Probleme der Cytoarchitektonik ist die 
Anfertigung von Ganzschnitten ein längst überwundener Standpunkt. 
Ein prägnantes Bild von der Cytoarchitektonik irgendeines Rindenfeldes 
erhält man nur, wenn die Schnittebene parallel der Längsachse der 
Pyramidenzellen gelegt ist. Ganzschnitte irgendwelcher Richtung er¬ 
füllen diese Bedingungen nur immer streckenweise. Zur Erzielung ge¬ 
eigneter Schnitte muss man vielmehr kleine Blöcke herausschneiden: 
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und zwar entweder senkrecht zur Längsachse des einzelnen Windungs¬ 
zuges oder parallel dieser Längsachse aus der Mitte des Windungszuges. 
Erst bei Anwendung dieser Technik habe ich z. B. die früheren Fest¬ 
stellungen des Herrn Brodmann dahin ergänzen können, dass jedes 
meiner myeloarchitektonischen Felder seine eigene Cytoarchitektonik hat 
und dass diese gegenüber der Brodmann’schen Gliederung viel weiter¬ 
gehende cytoarchitektonische Felderung auch durchgängig scharfe Grenz¬ 
linien zeigt. 

Serien von Ganzschnitten haben unserer Ansicht nach heute nur 
noch Bedeutung, wenn es darauf ankommt, die Zahl, die Grösse und die 
spezielle Lage der architektonischen Felder einer bestimmten Hemisphäre 
festzustellen. Darauf kommt es dann an, wenn wir das menschliche 
Grosshirn mit einem Tiergehirn, Gehirne von verschiedenen Rassen und 
Individuen oder öndlich die beiden Hemisphären miteinander vergleichen 
wollen. In allen diesen Fällen werden wir uns aber der Myeloarchi¬ 
tektonik bedienen. Denn einerseits können die Bilder dieser Methode 
auch auf Flachschnitten wesentlich leichter richtig gedeutet werden und 
andererseits sind die entsprechenden Schnitte leichter berzustellen, 
dauerhafter und auch noch für andere Fragen zu verwenden. 

Ich behaupte also, dass die von Herrn Jacobsohn vorgetragene 
Technik auch nicht einmal die geeignete ist zur Förderung der gegen¬ 
wärtigen Probleme der Cytoarchitektonik der Hirnrinde. 

Hr. Jacobsohn erwidert, dass die Darlegungen des Herrn Vogt 
über die Zweckmässigkeit solcher grossen Schnitte gewiss diskutierbar 
seien, dass es sich aber jetzt nicht um diese Frage handelt, sondern 
darum, ob die in der letzten Sitzung von Herrn Vogt geübte Kritik 
ihre Berechtigung habe oder nicht. Dass diese Kritik ganz unberechtigt 
gewesen sei, glaubt Herr Jacobsohn nach Anführung der diesbezüglichen 
Literatur und der persönlichen Auskünfte durch Herrn Brodmann und 
durch die Firma Sartorius wohl hinlänglich dargetan zu haben. 

Hr. 0. Vogt: Herr Jacobsohn lässt mich jetzt Behauptungen auf¬ 
stellen, die ich nie getan habe, verschiebt den eigentlichen Diskussions¬ 
punkt von neuem und kommt dann wieder zu seinen beleidigenden 
Schlüssen. Ich konstatiere, dass er einer parlamentarischen Diskussion 
unfähig ist. 

Hr. Cassirer: Ein Fall von progressive lentienlar degeneration. 

17jähriger junger Mann, keine Heredität, normale Geburt und nor¬ 
males Verhalten in den ersten drei Lebensjahren. Von da an fielen 
gewisse Störungen der Bewegungsfähigkeit auf, Ungeschicklichkeit der 
rechten Hand, besonders beim Essen, später beim Schreiben; weiter Ver¬ 
langsamung der Sprache, Behinderung des Gehens, niemals Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Schwindel, Sehstörungen, keine wesentliche Abnahme der In¬ 
telligenz. Status: Starrer Gesichtsausdruck, aufgerissene Augen, seltener 
Lidschluss; auch die Haltung ist etwas gezwungen; dauernde Beuge¬ 
kontraktur in den Knien. Einzelbewegungen der Gesichts- und Zungen¬ 
muskulatur erschwert, kann den Mund nicht spitzen, kann nicht pfeifen, 
Behinderung der Sprache, die langsam skandierend und näselnd ist. 
Leichte Behinderung des Trinkens, Speichelfluss. In den Armen von 
Zeit zu Zeit spontane Zitterstösse, die sich auch auf den übrigen Körper 
ausbreiten. Ausserdem sind die Willkürbewegungen von einem groben 
Wackeln begleitet, das an das sklerotische erinnert. In den Armen 
machen sich dauernde Muskelspannungen geltend, deren Intensität 
wechselt. Schliesslich besteht eine sehr ausgesprochene Verlangsamung 
der Bewegung uud eine Störung gewisser Synergien (fehlende Extension 
des Handgelenks bei Faustschluss usw.). Aus alledem resultiert eine 
enorme Störung feinerer Bewegungen, besonders des Schreibens. In den 
Beinen sind dieselben Elemente der Bewegung nachweisbar, aber viel 
weniger stark ausgesprochen. Grobe Kraft der Arme und Beine, Sehnen¬ 
reflexe, Bauch- und Cremasterreflexe, Zehen- und Unterschenkelreflexe 
sind normal, keine athetotischen Bewegungen; die Sensibilität ist in 
jeder Beziehung ungestört. Die Hände sind bis zur Mitte der Unter¬ 
arme tiefrot cyanotisch gefärbt. Die plethysmographische Untersuchung 
ergibt einen Torpor der Gefässreflexe. Augenhintergrund, Augenbewe¬ 
gungen, Pupillen normal. Geringe Beeinträchtigung der Intelligenz, 
kein Zeichen einer Erkrankung der inneren Organe, speziell auch nicht 
der Leber. Es handelt sich somit um eine ausschliesslich im Gebiet 
der Motilität sich abspielende Erkrankung, dabei fehlt aber jedes Zeichen 
einer Affektion der Pyramidenbahnen. Die Elemente der Bewegungs¬ 
störung sind ein im wesentlichen intentioneiles Wackeln, eigentümliche 
Spannungszustände in den Muskeln, eine Verlangsamung der Bewegungen 
und eine Störung bestimmter Muskelsynergien. Eine Sklerosis multiplex 
ist auszuschliessen. Die Westphal-Strümpel’sche Pseudosklerose kommt 
ebenfalls nicht in Betracht (Fehlen von Anfällen, schwereren psychischen 
Erscheinungen usw.). Dem äusseren Anblick nach ähnelt das Krank¬ 
heitsbild in mancher Beziehung einer beginnenden Paralysis agitans. 
In seinen Hauptzügen stimmt es mit der zuerst von Wilson abge¬ 
grenzten progressive lenticular degeneration überein. Aehnliche Fälle 
sind von Stöcker, Sawyer beschrieben worden. Es ergeben sich auch 
Beziehungen zu den von Oppenheim-Vogt und Freund-Vogt be¬ 
schriebenen Fällen. Gegenüber dem Wilson’schen Typus sind aber auch 
bedeutsame Abweichungen vorhanden; der Fall ist nicht familiär, ist 
sehr früh entstanden und schreitet sehr langsam vor, der Tremor differiert 
von dem bei Wilson geschilderten Typus. Gegenüber den Vogt’schen 
Fällen ist besonders das Fehlen jeder Athetose hervorzuheben. Trotz 
dieser Abweichungen ist anzunehmen, dass in dem vorliegenden Fall 
eine ähnliche anatomische Grundlage vorhanden ist, wie in den 
Wilson’schen, d. h. also eine progressive Erkrankung der Linsenkerne. 


Welche Rolle dabei die dabei regelmässig anatomisch, nicht klinisch 
nacbgewiesene Lebererkrankung spielt, ist zweifelhaft. Ein besonderes 
Interesse bietet in diesen Fällen die Aehnlichkeit des Bildes mit dem 
der Paralysis agitans. Der Nachweis einer Erkrankung der Linsenkern¬ 
formationen ist eine weitere Stütze der Anschauung, die auch für die 
Paralysis agitans eine Erkrankung dieser Gebilde supponiert. 

Diskussion. 

Hr. 0. Vogt: Wie C. Vogt schon in ihrem vom Herrn Vortragenden 
erwähnten Vortrag ausgeführt hat, sehen auch wir in dem von Herrn 
Wilson in so ausgezeichneter Weise herausgearbeiteten Krankheitsbild 
der „Progressive Entartung des Nucleus lenticularis“ einen wichtigen 
Beitrag zur Physiologie der Stammganglien. Dagegen können wir Herrn 
Wilson nicht darin beistimmen, dass er in seinem Krankheitsbild und 
nicht in der doppelseitigen Athetose das eigentliche Syndrom des „Corpus 
striatum“ sieht. HerrWJlson übersieht dabei, dass in den von C. Vogt 
beschriebenen Fällen der Krankheitsprozess Putamen und Nucleus 
caudatus, also das gesamte, architektonisch eine höhere Einheit dar¬ 
stellende eigentliche Corpus striatum, aber auch nur dieses be¬ 
fallen hatte, während in den genauer untersuchten Fällen der Wilson- 
schen Krankheit der Nucleus caudatus verschont war, dafür aber der ganz 
anders gebaute und fasersystematisch ein dem Corpus striatum naebge- 
ordnetes Zentrum darstellende Globus pallidus, wie dessen thalamische 
und subthalamische Faserstrahlungen stark alfiziert waren. W 7 ir sind 
geneigt, weniger in der Ungleichheit des histopathologischen Prozesses 
als in der differenten Lokalisation die Verschiedenheit der beiden ver¬ 
wandten Krankheitsbilder zu sehen. 

Hr. Rothmann hat bereits vor etwa 9 Jahren einen Sektionsbefund 
bei einem Fall von progressiver lentikulärer Degeneration bei einem 
12 jährigen Mädchen erhoben, bei dem die athetotischen Zwangsbewe¬ 
gungen ausserordentlich stark ausgeprägt waren, vor allem auch im Ge¬ 
sicht. Es konnte schliesslich kein Wort herausgebracht werden, und das 
Schlucken machte die grössten Schwierigkeiten. Es fand sich eine beider¬ 
seits auf den Globus pallidus beschränkte Sklerose bei intakter Hirn¬ 
rinde. Die Unversehrtheit des Pyramidensystems war intra vitam bereits 
dadurch nachweisbar, dass bei leichtem Anchloroformieren, das zur Lin¬ 
derung der Qualen zeitweise ausgeführt wurde, mit dem Sistieren der 
Zwangsbewegungen völlig freie Beweglichkeit eintrat und auch normal 
gesprochen werden konnte. Auf die Leber ist damals nicht geachtet 
worden. 

Hr. Bernhardt erinnert daran, dass Wilson bei der Be¬ 
schreibung des Krankheitsbildes (progressive lentikuläre Degeneration) 
auch das Vorkommen einer Lebercirrhose hervorgehoben, eine Tatsache, 
die von verschiedenen Autoren (Hösslin, Alzheimer, A. Westphal 
und anderen) auch bei dem Kraükheitsbilde der sogenannten Pseudo¬ 
sklerose (Westphal-Strümpell’sche Krankheit) betont wird. Alzheimer’s 
und neuerdings A. Westphal’s Studien erwiesen ferner, dass sich bei 
Obduktionen an Pseudosklerose Verstorbener Veränderungen an der 
Glia zugehörigen Kernen besonders in der grauen Substanz der grossen 
Ganglien des Grosshirns und des Nucleus dentatus des Kleinhirns fanden. 
So rückt das noch immer nicht ganz geklärte Krankheitsbild der Pseudo¬ 
sklerose dem von Wilson gezeichneten der fortschreitenden Linsenkern¬ 
degeneration näher. Ob sich dabei wie bei der Pseudosklerose auch die 
eigentümlichen Veränderungen an den Hornhäuten vorfinden, ist dem 
Sprecher nicht bekannt. 

Hr. Cassirer (Schlusswort): Wilson hat in seiner Arbeit auf die 
Differenzen zwischen seinen Befunden und denen von C. Vogt aufmerk¬ 
sam gemacht. Es liegt in der Tat nahe, diese anatomischen Differenzen 
mit den klinischen (Vorherrschen der Athetose in dem Fall von Vogt) 
in Vergleich zu stellen. Die von Herrn Bernhardt hervorgehobene 
Tatsache des Vorkommens von Lebererkrankungen auch bei der Pseudo¬ 
sklerose und ähnlichen Erkrankungen (Fälle von Fleischer, Schütte, 
Jokohama und Fischer) ist sehr bemerkenswert. Die Frage des Ver¬ 
hältnisses der Erkrankung dieses Organs zur Affektion des Gehirns ist 
noch durchaus ungelöst. Der von mir vorgestellte Fall verläuft sehr viel 
langsamer, wie die von Wilson selbst mitgeteilten. Aber der Fall, 
über den Sawyer berichtete, hat eine ebenso lange Dauer. 

Diskussion zu der Krankenvorstellung (Lipodystrophia) des Herrn 
Toby Cohn. 

Hr. Lewandowsky hat Lipodystrophia progressiva bei einer jungen 
Frau in Beobachtung, die erst seit 2 Jahren besteht und die bisher nur 
das Gesicht und den Oberkörper entfettet hat. Die Arme sind bisher 
verschont. Am Gesäss auch hier die typische Fettansammlung. 

Hr. Simons: Als ich seinerzeit das von Herrn Toby Cohn vor¬ 
gestellte Krankheitsbild eingehender beschrieb (Zeitschr. f. d. g. Neurol. 
u. Pathol., 1911, Bd. 5, S. 29), konnte ich mich, wie Herr Cohn bereits 
erwähnte, nur auf zwei ähnliche Fälle beziehen, den von Barraquer, 
den ich auch nur aus dem Referat kenne, und den von Pic und Gar- 
dere. Ich will auf die beiden Fälle nicht näher eingehen, nur darauf 
hinweisen, dass von Pic und Gardere das Knochensystem im Röntgen¬ 
bild nicht untersucht und daher der Beweis, dass nur das Fettgewebe 
betroffen ist, vielleicht nicht vollständig erbracht ist. Unter Berück¬ 
sichtigung dieser beiden Fälle war es möglich, das Gemeinsame dieses 
Zustandes im klinischen Bild hervorzuheben, dem ja auch der Cohn’sche 
Fall vollkommen entsprochen hat. Eine Störung des allgemeinen Stoff¬ 
wechsels lag bei meiner Kranken, wie Sie gehört haben, nicht vor. Doch 
war eine Folge des Fettschwundes natürlich die erschwerte Wärme- 
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Tegulation, und ausserdem war, wie Herr Professor Loewy an beson¬ 
deren Gaswechselversuchen bei der Kranken im Zuntz’schen Physio¬ 
logischen Institut fand, dauernd die Wasserdampfabgahe der fettlosen 
Teile erheblich gesteigert. Das ist der physiologische Grund für die 
klinische Tatsache, dass die Kranke auch in der Wärme fror und nur 
wenig schwitzte. 

Die von mir vorgeschlagene Bezeichnung „Lipodystrophia progres¬ 
siva“ hat die Zustimmung der Herren Cohn uadLewandowsky ge¬ 
funden, und ich glaube, dass der Name das klinische Bild deutlich be¬ 
zeichnet und ohne Zwang die atrophischen und hypertrophischen Ver¬ 
änderungen des Fettes (ich habe damals versehentlich in meiner Arbeit 
geschrieben: die mit Pseudobypertrophie verbundenen Veränderungen) 
umfasst. 

Seit meiner Veröffentlichung sind nun eine Reihe weiterer Fälle be¬ 
obachtet worden. In der eben erschienenen 6. Auflage seines Lehrbuches 
berichtet Oppenheim über einen analogen Fall, bei dem noch die 
starke Behaarung auffiel. H. Curschmann sagt im Handbuch der 
inneren Medizin in einer kurzen Fussnote: Er habe dreimal ein gleiches 
Bild wie meine Kranke gesehen. Auch Otfried Förster hat einen 
solchen Fall beobachtet (mündliche Mitteilung). Ausführlicher haben im 
vorigen Jahre Laignel-Lavastine und Viard, die meine Arbeit über¬ 
sehen haben, eine Adiposis segmentaire des membres införieures bei 
einer 39 jährigen Kranken beschrieben. (Nouv. Icon., 1912, Bd. 25, 
S. 473.) Es handelte sich um eine aufsteigende Fettvermehrung, die im 
22. Jahre begonnen hatte; aber schon in der Kindheit waren die dicken 
Waden aufgefallen. Die Fettvermebrung bezog das Gesäss noch ein. 
Der übrige Körper kontrastierte durch Magerkeit mit der Fettver- 
mehrong. Schliesslich ist noch auf die Beobachtung E. Holländers 
(Zeitschr. f. d. g. Neurol. u. Pathol., 1911, Bd. 5, S. 633) hinzuweisen. Ich 
selber kenne seit 2 Jahren eine 29jährige Dame, bei der sich im 15. Jahre 
allmählich eine ausserordentliche Fettvermehrung am Gesäss und proxi¬ 
malen Oberschenkeln entwickelt hat, so dass das Gesäss einen geradezu 
grotesken Anblick bietet. Das Fersenprofil ist beiderseits durch Fett¬ 
massen verwischt; der Oberkörper ist nicht ganz fettlos, aber auffallend 
mager gegenüber dem Unterkörper; die Brüste sind kleine, flache 
Scheiben; der Hals ist ganz mager; die Fossa canina ist beiderseits ein¬ 
gesunken, so dass man bei mimischen Bewegungen den Musculus zygo- 
maticus vorspringen sieht. Die Jochbeine treten hervor, und wenn die 
Kranke lächelt, legen sich um den Mund kreisförmig viele tiefe Haut¬ 
falten. Als die Kranke vor kurzem einen heftigen Darmkatarrh durch¬ 
machte, ist sie sichtlich nur am Gesäss abgemagert, nicht wie andere 
Kracken, auch an anderen Stellen, eben weil sie ausser am Gesäss über 
keine grösseren Fettlager verfügt. Ich sehe auf Wunsch der Kranken 
davon ab, die Nacktaufnahme ihres Körpers zu zeigen. Die Masse ihrer 
Beine (über den Gesässfalten gemessen) und der ganze Umfang des Ge- 
fassfettes übertreffen die des zuletzt erwähnten französischen Falles. Zu 
den erwähnten Fällen kommt dann noch der vorgestellte Fall von Herrn 
Toby Cohn und der kurze Bericht von Herrn Lewandowsky. Die 
Lewandowsky'sehe Beobachtung zeigt, dass die Krankheit auch bald 
nach den Entwicklungsjahren beginnen kann; allerdings ist es ja 
schwierig, den Anfang eines Zustandes zu bestimmen, der niemals 
Schmerzen oder Lähmungen macht und ganz allmählich, erst spät, wenn 
stärkere Verunstaltungen erzielt sind, dem Träger oder anderen auffällt. 
Die eben erschienene Arbeit von F. Parkes Weber (The British med. 
journ., 31. Mai 1913), auf die Herr Toby Cohn eben vor Beginn der 
Sitzung bingewiesen hat, habe ich noch nicht einsehen können, so dass 
andere als die von mir erwähnten Fälle mir nicht bekannt sind. Sie 
sehen sich alle sehr ähnlich und unterscheiden sich eigentlich nur in 
Kleinigkeiten; z. B. ist die Fettanhäufung im Cohn’schen Falle stärker 
wie bei meiner ersten Kranken, dagegen der Schwund im Gesicht weniger 
ausgesprochen. Der Vergleich mit einem Totenkopf hat sich jedem auf- 
gedrängt, der die von mir beschriebene Kranke gesehen hat. 

Am auffallendsten ist es, dass es sich in allen mir bekannten Be¬ 
obachtungen nur um Frauen gehandelt hat und das Leiden fast immer 
in den Entwicklungsjahren begonnen oder sich verstärkt hat. Das ist 
wohl ein Hinweis auf die Ursache. Die Fettablagerung an bestimmte 
und lange bekannte Stellen macht unter anderem einen Körper weib¬ 
lich. Da man annimmt, dass dieser sekundäre Geschleohtscharakter von 
der richtigen Synergie der inneren Drüsen und normalen nervösen Ein¬ 
flüssen abhängt, muss man anscheinend die Störungen in diese Systeme 
verlegen, sie aber nicht von einer ausgeheilten Spitzentuberkulose oder 
Grippe ableiten, wie das z. B. französische Autoren getan haben. 

Die Präparate, die die vermutete Störung der Sekretion ausgleichen 
sollen (Schilddrüsen-, Hypophysen-, Ovarpräparate) haben bei diesem Zu¬ 
stand nichts genützt. Ich möchte daher bei sehr störender Entstellung 
des Gesässes die Fettentfernung empfehlen, wie sie jetzt seit kurzem vom 
Chirurgen beim Hängebauch gemacht wird; das ist ein ganz einfacher 
Eingriff. Das entfernte Fett — darauf hat mich Herr Prof. Schmieden 
in der Königlichen chirurgischen Klinik hingewiesen — kann bei der¬ 
selben Kranken unter die Wange gebracht werden, wenn es nötig ist, die 
Fossa canina auszufüllen. Die Gesichtsentstellung bei meiner Kranken 
ist zurzeit so hochgradig, dass sie eine Spange im Munde trägt, durch 
die die Haut gespannt werden soll. Die eben empfohlene Plastik soll 
bessere Resultate geben wie die Einpflanzung des Fettes von einem 
anderen Menschen, die meiner Kranken nur vorübergehend genützt hat, 
denn es fallen die biologischen Verschiedenheiten des Gewebes fort. 
Herr Holländer hatte damals eine Mischung von Menschenfett und 
Hammeltalg wiederholt eingespritzt, die nur vorübergehend nützte und 


vollkommen resorbiert wurde. Paraffineinspritzungen, die jetzt Mar¬ 
burg wieder bei der Hemiatrophie vorgeschlagen hat, empfehlen sich 
weniger, weil die Mimik aufgehoben wird. 

Ich darf zum Schluss von meiner Kranken, die ich jetzt fast vier 
Jahre beobachte, erwähnen, dass ihr Zustand sich in keiner Weise ver¬ 
ändert hat; sie will jetzt durch die eben empfohlene Operation versuchen, 
ihre ausserordentliche Gesichtsentstellung, die ihr fast jede Stellung un¬ 
möglich macht, zu verbessern. (Demonstratizn des Bildes der Kranken.) 

Wir haben die Gelegenheit benutzt, um ihr vor der eigentlichen 
Operation ein Stückchen Haut zu entfernen. Herr Prof. Schmieden 
hat freundlichst den kleinen Eingriff in der chirurgischen Klinik vor¬ 
genommen. Er exstirpierte ein kleines Stück Haut neben der rechten 
Brust in der Axillarlinie. Es zeigte sich zunächst makroskopisch, 
obwohl die Haut bis zur Fascie entfernt wurde, ein voll¬ 
kommenes Fehlen jedes subcutanen Fettes. Dieser Befund ist 
ganz ungewöhnlich; denn selbst beim abgemagerten Phthisiker und 
Krebskranken findet man immer noch eine mehrere Millimeter dicke 
Schicht bräunlich-atrophisohen Fettes. Auch mikroskopisch haben 
sich nur Spuren von Fett, in dem einen Präparat nur in den 
Talgdrüsen und am Boden der Haarwurzel ergeben. (Demon¬ 
stration der Präparate mit Hämatoxilin-Eosin- und Sudanfärbung.) 

Es gibt also einen Prozess, der, soweit man bis jetzt sagen kann, 
ausschliesslich das Fettgewebe ergreift. 

Bei der Kranken soll noch das lipolytische Ferment im Blut unter¬ 
sucht werden. Sollte sich hier ein auffällig hoher Wert ergeben — es 
gibt ja auch normale Schwankungen —, so würde ich das im offiziellen 
Protokoll anmerken. 

Nachschrift bei der Korrektur: Das Fett in den innere Organen 
und Höhlen dürfte meines Erachtens parallel dem Schwund in der 
äusseren Bedeckung zugrunde gehen, aber man muss noch entsprechende 
Operations- und Sektionsbefunde bei solchen Kranken ab warten. 

(Autoreferat.) 

Hr. Cohn (Schlusswort): Die histologischen Untersuchungsresultate, 
über die Herr Simons berichtet, sind äusserst interessant. Wichtig 
wäre es noch, zu wissen, ob ausser dem Subcutanfett auch das Liesen¬ 
fett bei der Krankheit schwindet. Vom Wangenfett vermute ich es, wie 
ich letzthin schon sagte, zumal auch Herr Simons, wie ich den Weich¬ 
teilzug gesehen hat, der der Richtung des Musculus zygomaticus ent¬ 
spricht (ob er damit identisch ist, lasse ich dahingestellt). Die in der 
Literatur sich findenden Bemerkungen über Intakt- oder Erhaltenbleiben 
der Mammae sind wohl dadurch zu erklären, dass das Drüsengewebe 
Fett vorgetäusoht hat. Auf das physiologische Analogon in der Fett¬ 
verteilung, nämlich die stärkere Fettansammlung in der unteren und die 
geringere in der oberen Körperhälfte bei der normalen Frau (vgl. unter 
anderem meine „Methodische Palpation“, Bd. 1, S. 94) hat Pierre 
Marie in bezug auf die Lipodystrophie schon gelegentlich bingewiesen. 
Erwähnen will ich schliesslich, dass bei meiner Patientin nicht nur über¬ 
mässiges Frieren, sondern auch übermässige, geradezu „stromweise“ 
Schweisssekretion nachweisbar ist 

Tagesordnung. 

HHr. Beyer und Lewandowsky: Zum Bäräny’sehen Zeigeversncb. 

Vortr. haben 22 Patienten mit Erkrankungen der hinteren Schädel¬ 
grube (Tumoren, Lues, arteriosklerotische Herde usw.) sowie eine Anzahl 
frischer und abgelaufener Labyrintherkrankungen mit den von Bärany 
angegebenen Methoden untersucht. Methodisch haben sie die Prüfung 
der Extremitäten in der Richtung von vorn nach hinten, analog der 
Prüfung des Rumpfes beim Fallen hinzugefügt. Sie bestätigen zunächst, 
dass bei der Prüfung des Reaktionszeigens bei kalorischer- und Dreh¬ 
reizung Ausfälle der Reaktionsbewegungen bei cerebellaren Erkrankungen 
Vorkommen. Dabei meinen sie, dass Bärany die Störungen, welche 
durch Unterbrechung der Vestibularisbahnen im Stamm und in der 
Markfaserung des Kleinhirns zustande kommen, nicht genügend gewürdigt 
habe, und beschreiben eine Anzahl von Symptomenkomplexcn, welche 
sie durch eine Unterbrechung dieser Bahnen erklären. Eine Lokalisation 
der Störung auf einzelne Segmente haben sie bisher nie beobachtet, 
wohl aber eine Dissoziation von Rumpf und Extremitäten gesehen. Einen 
grösseren Wert als Bärany legen sie auf die Störungen des Spontan- 
zeigens. Ais ein neuer Symptomkomplex wird ein Fall demonstriert, 
der seit mehreren Wochen auf beiden Seiten konstant nach links, nach 
oben und nach hinten vorbeizeigt, und bei denen die Störung des Zeigens 
verschwindet, wenn sein Kopf um eine senkrechte Axe um 90 Grad Dach 
links gedreht wird. Die einseitige Störung des Spontanzoigens halten 
Vortragende nach ihren Erfahrungen für ein ausgezeichnetes Herdsymptom 
für Erkrankungen der hinteren Schädelgrube, sei es des Kleinhirns oder 
auch des Hirnstarames. Einmal haben sie es auch bei einem Menicre- 
schen Symptomenkomplex gesehen. Die ganz überwiegende Häufigkeit 
des Nachaussenvorbeizeigens glauben die Vortragenden nicht einfach 
durch das Ueberwiegen der Aussentendenz erklären zu können, sondern 
denken zur Begründung an eine Störung in der Equilibrierung der 
beiden Rleinhirnhälften. Zu einer Lokalisation nach Gelenken sind die 
Vortragenden auch beim Spontanzeigen nicht gelangt. Speziell haben 
sie trotz eifrigen Suchens nicht einen einzigen Fall des von Bärany 
selbst so genannten Bäräny’schen Symptomkomplexes bisher entdecken 
können. 

Besonderen Wert legen die Vortragenden auf die Versuche, welche 
sie bei seit langer Zeit des einen Labyrinthes beraubten Kranken an¬ 
gestellt haben. Baräny hatte schon angegeben, dass bei solchen Kranken 
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auch die Erregbarkeit des gesunden Labyrinthes sehr herabgesetzt würde, 
sodass sowohl Nystagmus wie Zeigeversuch fast gar nicht auszulösen 
waren. Dieses Verhalten haben Vortragende nur bei einem Fall gesehen. 
Bei drei Fällen sahen sie typischen Nystagmus nach beiden Seiten bei 
entsprechender Reizung, aber trotz des Nystagmus kein Vorbeizeigen. 
Bei einem Fall sahen sie Nystagmus nach beiden Seiten, aber Vorbei¬ 
zeigen nur nach einer. Bei einem weiteren Fall sahen sie kein Vorbei¬ 
zeigen, aber Fallen während des Nystagmus. Und endlich sahen sie 
einen Fall, bei dem bei gerader Kopfhaltung und bestehendem Nystagmus 
kein Vorbeizeigen auftrat, wohl aber bei ungewöhnlichen Kopfhaltungen. 
Es zeige sich also, dass Symptomenkomplexe, die bei anatomischer 
Schädigung des Kleinhirns in Erscheinung treten, auch durch funktionelle 
Momente ebenso ausgelöst werden können, indem sich, und zwar in 
individuell verschiedenem Maasse das Kleinhirn bezw. das verlängerte 
Mark den veränderten Bedingungen anpasse. Das müsse wahrscheinlich 
zu einer sehr grossen Komplikation der lokalisatorischen Diagnostik 
führen. 

Zusammenfassend würdigen die Vortragenden die Bäräoy’schen 
Untersuchungen als einen sehr grossen Fortschritt, bemerken aber, dass 
noch sehr viel Material objektiv gesammelt werden müsse, um sowohl 
die theoretische wie die praktische Bedeutung der neuen Untersuchungs¬ 
methoden vollstänig klar zu legen. 

(Ausführliche Mitteilung in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie 
und Psychiatrie.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Ich möchte von Herrn Lewandowsky wissen, ob 
das Verschwinden des spontanen Vorbeizeigens, welches er uns bei dem 
horizontal liegenden Patienten nach Linksdrehung des Kopfes gezeigt 
hat, auch in aufrechter Stellung des Patienten beobachtet wird. Das 
ist deshalb interessant zu erfahren, weil man daraus eventuell Schlüsse 
ziehen kann, betreffs jener zweiten Componente, welche neben der Bogen¬ 
gangsreizung für das Zustandekommen der ReaktionsbeweguDgen maass¬ 
gebend ist. 

Herr Lewandowsky betont, — nach meiner Ansicht mit Recht — 
dass bei dem spontanen Vorbeizeigen bei Cerebellaraffektionen io der Regel 
nach aussen vorbeigezeigt wird. Ich habe nun kürzlich einen Fall beob¬ 
achtet, welcher spontan nach innen vorbeizeigte. Allerdings ist bemerkens¬ 
wert, dass der Fall — es handelt sich um ein Kind mit Cerebellarherd — 
anfänglich auch nach aussen vorbeigezeigt hatte (wie ich in Gemein¬ 
schaft mit Herrn Kollegen Brühl beobachtete). Nach 8—14 Tagen nun 
batte sich gezeigt, als ich den Fall Herrn Kollegen Bäräny hier zur 
Untersuchung vorführte, dass das Kind jetzt spontan nach innen vorbei¬ 
zeigte. Vielleicht handelte es sich um eine Umkehr der Reaktionsbe¬ 
wegung, welche durch den Fortschritt des Prozesses bedingt war. 

Hr. Roth mann: Es ist dankbar zu begrüssen, dass die Herren 
Beyer und Lewandowsky die Bäräny’schen Methoden an einem 
grösseren Material nachgeprüft haben. Was die Richtungsabweichung 
beim Zeigeversuch betrifft, so hat R. bereits in Hamburg darauf hinge¬ 
wiesen, dass er bei Affen mit schweren doppelseitigen Kleinhirnläsionen 
Greifstörungen im Sinne des Zuweitgreifens beobachtet hat, und 
Herr AIlers konnte auf eine einschlägige Beobachtung beim Menschen 
hinweisen. Auch Herr Bäräny ging auf das Zukurz- oder Zuweitzeigen 
ein und meinte, dass ein solches bei einem vertikalen Nystagmus nach 
auf- oder abwärts bezüglich bei Ausfall der Kleinhirnpartien für die 
Reaktion nach auf- oder abwärts Vorkommen kann. Was das Ueber- 
wiegen des Abweichens des Arms nach aussen beim Bäräny’schen 
Zeigeversuch betrifft, so muss man annehmen, dass von den Muskel¬ 
zügen, die den Arm nach den verschiedenen Richtungen ziehen, der 
nach aussen wirkende am stärksten entwickelt ist. Dafür sprechen auch 
bereits die experimentellen Befunde R.’s bei partiellen Kleinhirnläsionen 
an Hunden, bei denen das Verstellen des Beins nach aussen stärker 
ausgeprägt und länger anhaltend ist, als das in den anderen Richtungs¬ 
ebenen. Bei diesem Verhalten muss beim Menschen nicht nur bei 
Fortfall des Zentrums für den Einwärtstonus des Arms, sondern auch 
bei diffuser Schädigung der ganzen cerebellaren Armregion die Ab¬ 
weichung des Arms nach aussen zustande kommen, während die Ab¬ 
weichung nach innen nur bei streng lokalisiertem Ausfall des Auswärts¬ 
tonus beobachtet werden wird. Daher erklärt sich das seltene Vorkommen 
der Innenabweichung des Arms, an deren Existenz aber nicht gezweifelt 
werden kann. Wenn auch Bäräny in der Ausgestaltung der cerebellaren 
Lokalisation entschieden zu weit geht und seine Angaben bei Häufung 
brauchbarer anatomischer Befunde zweifellos manche Abänderung er¬ 
fahren werden, so ist doch an dem grossen diagnostischen Wert seines 
Zeigeversuches nicht zu zweifeln. So konnte R. bei einer Kranken¬ 
schwester, bei der, wie es nicht allzu selten beobachtet wird, nach Fall 
auf den Hinterkopf vor 3 Jahren ein cerebellarer Symptomenkomplex 
der linken Seite aufgetreten war, jetzt nach fast völligem Verschwinden 
der übrigen Symptome durch die Aussenablenkung des Tonus beim 
Zeigeversuch das Vorhandensein einer cerebellaren Schädigung bestätigen. 

Hr. Oppenheim gibt der Vermutung Ausdruck, dass die von Herrn 
Lewandowsky nach Ausschaltung eines Labyrinths beobachtete Beein¬ 
trächtigung der Kleinhirnreaktionen vom anderen Labyrinth aus nicht auf 
einer Störung der Kleinbirnfunktionen, sondern auf einer „sympathischen“ 
Veränderung im Labyrinth der gesunden Seite beruht, welche sich nur 
in einer Herabsetzung der Erregbarkeit für Reize bestimmter Art 
äussert. 

Hr. Löwenstein: Das überwiegende Vorkommen des Vorbeizeigens 


nach aussen in pathologischen Fällen gegenüber dem Vorbeizeigen nach 
innen dürfte in Zusammenhang mit der schon normalerweise viel 
leichteren Hervorrufbarkeit des Vorbeizeigeus nach aussen stehen. Bei 
demselben Reiz tritt immer das Vorbeizeigen nach ausseu früher ein 
resp. in stärkerem Maasse auf als das Vorbeizeigen Dach innen. Auf 
das Vorkommen der Vorbeizeigesymptome als Fernsymptome ist schon, 
auch von Bäräny, geachtet worden, z. B. ist das ja bei Acusticus- 
tumoren beobachtet worden. Auf Affektion der zu- und abführenden 
Kleinhirufaserung, vielleicht auch Fernwirkung möchte L. und auch 
Bäräny, der das Präparat sah, die Erscheinungen in einem Fall 
zurückführen, in dem fast alle geprüften Kleinhirnreaktionen fehlten 
und in dem sich ein tief, ziemlich in der Mitte des Kleinhirnmarks 
sitzender Tumor befand. Bei einem anderen Fall von Kleinhirnturaor 
stellt L. auf Grund des Befundes bei der Bäräny’schen Prüfung die 
Lokaldiagnose: Prozess in der linken Kleinhirnbemisphäre, wahrscheinlich 
auf den Wurn übergreifend. Bei der Operation fand sich der Tumor 
an der angegebenen Stelle. 

Hr. Haike berichtet auch über Vestibularisreaktionen, die sich 
durch die Bäräny’schen Theorien nicht vollkommen erklären lassen. 
Zur Frage des Wechsels im Ausfall des Zeigeversuches teilt er folgende 
Beobachtung mit. Eine Patientin, die wegen Mittelohr- und Labyrinth¬ 
eiterung von H. operiert worden ist, zeigte eiuige Wochen darauf 
Symptome einer cerebellaren Erkrankung, die schliesslich bei der vor¬ 
angegangenen Labyrintheiterung und dem positiven Ausfall des Zeige¬ 
versuches zur Annahme eines Kleinbirnabscesses führten. Im weiteren 
Verlauf aber schwanden fast alle Symptome, vor allem der Zeigeversuch 
so vollständig, dass die Diagnose zweifelhaft wurde und erst wieder als 
wahiseheinlich galt, als die verschwundenen Symptome mit dem positiven 
Ausfall des Zeigeversuches einige Wochen danach wieder auftraten. 
Dieser Wechsel wiederholte sich noch zweimal und führte zu der An¬ 
nahme, dass es sich um eine Affektion in der hinteren Schädelgrube 
handeln müsse, die eiuen wechselnden Druck auf bestimmte Stellen des 
Kleinhirns ausübte, vielleicht eine in ihrem Füllungszustande wechselnde 
Cyste, die daraufhin vorgenommene Operation ergab das Irrige dieser 
Annahme; erst die spätere Sektion Hess als Ursache dieses Symptomen- 
wechsels ein Aneurysma der Art. ceiebelli post. inf. feststellen. 

Hr. Lewandowsky fragt zunächst Herrn Rothmann, ob er je¬ 
mals die Prüfung der Extremitätenabweichung nach vorn und hinten 
systemastisch beim Menschen geprüft habe. Bäräny habe nirgends 
von dieser Prüfung gesprochen, wie Erkundigungen ergeben haben, auch 
nicht in dem jüngst von ihm in Berlin abgehaltenen Kurse. Herrn 
Haike antwortet L., dass Differenzen zwischen dem calorischen und den 
Drehreaktionen schon von Bäräny beobachtet waren. Gegen Herrn 
Oppenheim bemerkt L., dass es unmöglich wäre, die individuell ver¬ 
schiedenen Reaktionstypen nach Ausfall eines Labyrinths durch 
periphere Veränderungen in dem gesunden Labyrinth zu erklären. 
Denn dass das Labyrinth erregbar wäre, beweise eben der in fast allen 
Fällen erhaltene Nystagmus. Auf die Anfrage von Schuster ist zu 
erwidern, dass die Reaktion des demonstrierten Kranken im Stehen ganz 
die gleiche war. 


Hufel&ndische Gesellschaft za Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Karewski. 

Schriftführer: Herr J. Ruhemann. 

Vor der Tagesordnung gedenkt Hr. Strauss des verstorbenen kor¬ 
respondierenden Mitgliedes Fr. v. Koränyi. 

Hr. Th. Mayer stellt den seltenen Fall eines auf das Skrotum 
lokalisierten Favas vor, der vor 14 Tagen aufgetreten war. Charakte¬ 
ristisch sind die pastösen, näpfchenförmigen, ohne Entzündung (im 
Gegensatz zur Impetigo contagiosa) bestehenden Auflagerungen. Mög¬ 
licherweise Infektion durch Benutzung von Bahnhofsaborten. 

Diskussion. Hr. Karewski erwähnt einen von ihm beobachteten 
Fall von Favus des Oberarms, bei dem damals die Infektion durch ein 
zu Besuch weilendes, mit Favus behaftetes Kind nachweisbar war. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Alkan: Heliotherapie (in Berlin) hei Tuberkulose. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Strauss bestätigt die Erfolge der Heliotherapie bezw. Luft- 
behandlung und empfiehlt zur Nachahmung die amerikanischen Verhält¬ 
nisse: er lenkt die Aufmerksamkeit auf die Einrichtung von Betten auf 
den Dachgärten, wo bettlägerige Kranke gepflegt werden und nicht nur 
bei den tuberkulösen Affektionen, sondern auch bei akuten Krankheiten, 
hochgradigem Fieber, Pneumonie, Sepsis. 

Hr. Ewald schliesst sich den Ausführungen des Vorredners durch¬ 
aus an und macht darauf aufmerksam, dass ein solcher Dachgarten, 
wenn auch nicht in der schwindelnden Höhe wie in New York, seit 
Jahren im Augusta-Hospital eingerichtet ist und fleissig benutzt wird, 
trotzdem gerade im Augusta-Hospital ein prachtvoller Park zur Ver¬ 
fügung der Kranken steht. 
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Hr. Adler berichtet yod den im Krankbnhause io Pankow einge¬ 
richteten Sonnenbädern. 

Hr. Dosquet-Manasse befürwortet, dass die Bezeichnung Helio¬ 
therapie mit Vorsicht zu gebrauchen ist, dass nicht nur das strahlende 
Lioht wirksam ist, da auch die nach Norden gerichteten Lufträume 
entfiebernd wirken; es ist vor allem hier die bewegte Loft von Be¬ 
deutung. 

2. Hr. Cassel: Ueber Staphylokokkensepsis. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Wolfsohn: Gegen die Verwendung der Staphylokokkenvaccinen 
spricht einmal die Tatsache, dass man nichts über die Giftigkeit der 
Stämme weiss, sodann der Umstand, dass die Behandlung stark herunter¬ 
gekommene Menschen betrifft. W. erwähnt einen durch Staphylokokken- 
vaocine geheilten Fall. Patient requirierte nach Nackenfurunkel retro¬ 
pharyngealen Abscess, Metastasen in Gelenken und Sehnenscheiden. 
Temperatur stieg meist nur bis 38,8° C. Jegliche Therapie war nutzlos, 
auch Staphylokokkenserum; die Metastasen verbreiteten sich weiter. Zu¬ 
nächst Stapbylokokkenvaccine (30 Millionen) injiziert, bedingte heftige 
Reaktion, 41,5° G. und Herzschwäche; dann trat am nächsten Tage 
Besserung ein, das Allgemeinbefinden war gut. 8 Tage später Verwen¬ 
dung derselben Dose. Reaktion, 40,1° C. In der nächsten Woche Me¬ 
tastase; dann 3. Injektion (40 Millionen Staphylokokken), Temperatur 
40,2°; seitdem sind die Metastasen fortgeblieben. Dauererfolg. 

Hr. Karewski spricht sich energisch gegen die Verwendung von 
Stapbylokokkenvaccinen in den akuten Sepsisfällen aus. Er erlebte 
Exitus nach 3 Stunden; dagegen empfiehlt er vorsichtige Vaocination 
bei den chronischen und leichteren Formen von Sepsis, bei denen die 
Eröffnung der Heerde stattgefuuden hat und die Temperatur höchstens 
bis 38,5° C. steigt. Hier sieht man günstige Beeinflussung des All¬ 
gemeinbefindens, Besserung des Appetits, Reinigung der Wunde usw. 

3. Hr. Holländer: 

a) Striehnarben im Gesiebt, b) Coecambeteilignag bei Perityphlitis. 

Vortragender demonstriert a) die ein lSjähriges Mädchen be¬ 
treffenden Bilder des Gesichts, das wie zerfressen aussieht; die eigen¬ 
tümlich faltenartigen, symmetrisch von den Mund- und Augenwinkeln aus¬ 
gehenden Narben stellen wohl die Resterscheinungen eines überstandenen 
Pemphigus dar. 

b) Fall von steinhartem Tumor an der rechten Beckenseite. Annahme 
perityphlitischer Schwarte oder eines malignen Tumors. Bei der Ope¬ 
ration erwies sich die Appendix in Ordnung; man sah direkt in das 
Darmlumen hinein; es wurde Ileum in das Colon ascendens eingenäht. 
Das Präparat zeigt, dass es sich um perityphlitiscbe Schwarte handelt, 
dass sich ein Fremdkörperabscess im Colon abgespielt hatte, der zur 
Perforation gekommen war. Sodann bespricht Vortr. die in der an der 
Grenze der Appendix und des Coecum (intermediäre Zone) stattfindenden 
Steinperforationen; dies klinische Bild weicht von den in der Appendix 
selbst stattfindenden Durchbrüchen ab, in der retroperitonealen Lage des 
Abscesses und der Propaganz des Prozesses. Das Loch ist nicht zu ver¬ 
nähen, nur Tamponadebehandlqpg möglich. Endlich demonstriert Vortr. 
den Fall Per Perforation eines Steines in der intermediären Zone mit 
günstigem Verlauf unter ungünstigen Erscheinungen. Diffuse Perfo¬ 
rations-Peritonitis; Appendix sehr lang, intakt, am Ansatz zum Coecum 
Loch und Kotstein. Dauernde Eiterung. 5 Tage lang Ileus, fäkulentes 
Erbrechen, Magenspülungen. Entleerung aus dem Coecumloch durch 
grosses Wasserleitungsrohr. Iotraabdomineller Abscess mit Nekrose der 
Bauchdeckenbaut, Entfernung der Fascie, Kotfistel, nach 7 Wochen geheilt 
entlassen. 

4. Hr. E. Marcase demonstriert Röntgenbilder von 1. einem Falle 
von Syphilis der Liege, 2. Langengangrän und narbiger Oesophagus- 
striktur nach Fremdkörperaspiration, 3. earcinomatöser Oesophagns- 
steeose. 4. carcinomatössm Schrampfmagen, 5. llees infolge von mul¬ 
tiplen Dünndarmadhäsionen, 6. Dickdarmcarcinom, das röntgenologisch 
keine Erscheinungen gemacht hatte, 7. und einem Fall von grossem 
retroperitonealen Tenor, der eine Verdrängung des Magens, des Dünn¬ 
end Dickdarms bewirkt und gleichzeitig durch Kompression des Pylorus 
und Colon ascendens maligne Tumoren daselbst vorgetäuscht hatte. 

Diskus sion. 

Hr. Ewald bebt hervor, dass, so unentbehrlich heutzutage die 
radioskopischen Untersuchungsmethoden geworden seien, die einseitige 
Bewertung derselben als ausschlaggebendes oder womöglich alleinbefragtes 
Diagnostikum vielfach übertrieben werde. Dafür könne er viele Beispiele 
ans eigener Erfahrung beibringen. Der Vortr. hat auch die Fehldiagnosen, 
die ihm unterlaufen sind, in anerkennenswerter Weise nicht verschwiegen. 
E. demonstriert aber an einer der vom Vortr. gezeigten Röntgentafeln, 
dass auch in diesem Falle die anscheinend auf Grund des Röntgenbildes 
richtig gestellte Diagnose nur zufällig stimmte und das Röntgenbild de 
facto vielmehr im Sinne eines Ulcus duodenale spräche. Der neuer¬ 
lichen Tendenz, die Diagnosen einseitig auf Grund der Röntgenbilder 
stellen zu wollen, sei entschieden entgegenzutreten. 

Hr. Karewski: In dem von Herrn Marcuse demonstrierten 
Falle von retroperitonealen) Tumor (7) war der Röntgenbefund beweis¬ 
kräftig für die Diagnose. Vor einem Jahr ergab jener Enteroptose und 
negatives Ergebnis bezüglich des Colon; nach einem Jahr zeigte er Colon¬ 
verschiebung. Die Röntgenbilder sind unter Zusammenhalten mit den 
klinischen Daten sehr wertvoll. 


Physiologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Juni 1913. 

Hr. Cremer: Weitere Beiträge zu? Glykoneogenie. 

Im November v. J. machte ich Mitteilungen über eine Reihe von 
Versuchen, die ich in meinem Laboratorium zur Frage der Zucker¬ 
synthese habe anstellen lassen. Es wurde festgestellt, dass das 
Urethan und andere Narcotica eine merkwürdige ausschwemmende 
Wirkung im Phloridzindiabetes zeigen. 

Bezüglich des Acetamids konnte damals nicht entschieden werden, 
ob seine Wirkung eine direkte oder indirekte ist. Die fortgesetzten 
Versuche machen es immer wahrscheinlicher, dass das Mittel selbst zur 
Glykoneogenie nichts beiträgt, sondern lediglich ebenfalls ausschwemmend 
wirkt. Damals wurden noch andere Amide und Imide verfüttert. Diese 
Versuche sind in der Zwischenzeit fortgesetzt worden, und es haben 
namentlich das Glykolsäirreamid und das Succinimid bemerkens¬ 
werte Resultate ergeben. 

Das Glykolsäureamid ist isomer mit Glykokoll. Es bildet 
aber im Gegensatz zu demselben bei seiner Verbitterung keinen Zucker, 
wie auch unter anderen Glykol und Glykolsäure nach unseren Ver¬ 
suchen keinen bilden. Das Succinimid dagegen liefert nicht unbeträcht¬ 
liche Mengen Extrazucker, so dass wenigstens der Verdacht gerecht¬ 
fertigt erscheint, es möge sich bei ihm um einen echten Zuckerbildner 
handeln. Im Anschluss an die damaligen Versuche wurden eine weitere 
Reihe einfacher Körper mit 2—4 Kohlenstoffatomen untersucht; die 
meisten dieser Stoffe waren negativ, d. h. ich glaube die Versuche so 
deuten zu sollen, obwohl manchmal Extrazuckermengen zur Beobachtung 
kamen. Für negativ halte ich so z. B. Versuche mit Malonsäure. 
Nach subcutaner Applikation von Brenztraubensäure gelangten wir 
im Gegensatz zu Paul Mayer 1 ) zu Extrazucker. Ich halte es aber 
trotzdem für möglich, dass die Brenztraubensäure kein echter Zucker¬ 
bildner ist 2 ). 

Stärker positiv erwiesen sich Apfelsäure und Bernsteinsäure. 
Hier komme ich zu ähnlichen Ergebnissen wie Ringer, Frankel und 
Jonas 8 ), deren Abhandlung mir vor 4 Tagen zuging. Sehr bemerkens¬ 
wert scheint mir aber zu sein, dass die Fumarsäure eine sehr grosse 
Menge Extrazuoker lieferte; in einem Fall 18 g nach 20 g subcutan ein¬ 
verleibter Fumarsäure. 

Versuche mit Maleinsäure misslangen. Sie scheiterten an der 
grossen Giftigkeit dieser Säure; aber gerade dieser Umstand macht es 
wahrscheinlich, dass sie kein Zuckerbildner ist, während man bei 
der Fumarsäure geradezu an die Möglichkeit einer entgiftenden 
Wirkung durch Glykoneogenie denken kann. Die Fumarsäure ist 
meines Wissens der erste Körper mit fester Doppelbindung, für den die 
Eigenschaft als Zuckerbildner wenigstens sehr wahrscheinlich wird. 

Doppelbindungen haben aber für die Frage der Glykoneogenie ganz 
allgemein ein grosses Interesse. Es ist nämlich noch nicht genügend 
aufgeklärt, warum eine festgelegte räumliche Konfiguration die Bildung 
von Dextrose unter Umständen nicht wesentlich beeinflusst. So ent¬ 
steht aus d-Alanin und inaktivem Alanin nach unsereu Versuchen bei¬ 
läufig dieselbe Menge Traubenzucker. Es ist wahrscheinlich, dass, wenn 
die Lusk’scbe Ansicht richtig ist, alle 3 C-Atome glatt zu Zucker¬ 
kohlenstoff werden, dass dann intermediär Stoffe entstehen, bei denen 
die störende Asymmetrie beseitigt ist. Für das Alanin glauben Dakin 
und Dudley in demselben obenerwähnten Heft des Journal of bio- 
logical chemistry die intermediäre Bildung von Methylglyoxal annehmen 
zu dürfen. Nach dieser Annahme verschwindet dabei zunächst auch die 
störende Asymmetrie. 

Ich habe die Absicht, noch möglichst viele Körper mit doppelter, 
eventuell dreifacher Bindung auf ihre Fähigkeit, Traubenzucker zu 
bilden, zu untersuchen. Versuche mit Krotonsäure und Acrylsäure 
sind bereits begonnen. 

Auch wenn die Fumarsäure nicht ein Zwischenprodukt der in¬ 
aktiven oder einer aktiven Asparagin- und Apfelsäure auf dem Wege 
zum Traubenzucker sein sollte, so bleibt doch immerhin der offenbar 
vorhandene Unterschied zwischen Maleinsäure und Fumarsäure sehr be¬ 
achtenswert. 

Nachträglicher Zusatz (21. VII.) zu obigem Vortrag: Der Zweifel, 
ob reine Brenztraubensäure ein echter Zuckerbildner sei, erscheint nach 
der Mitteilung von Dakin und Janney im letzten Heft des Journal of 
biological chemistry (Bd. 15, H. 1) nicht mehr berechtigt. Dakin und 
Janney fanden, dass die Brenztraubensäure in eine unwirksame Modi¬ 
fikation übergeht und frisch destilliert werden muss. Unsere Extra¬ 
zuckerzahlen sind deshalb vermutlich zu klein. Man vergleiche auch 
ebenda Ringer, Frankel und Jonas. 

Bezüglich der Doppelbindungen möchte ich noch auf Neuberg 4 ) 
aufmerksam machen. 

Hr. Hans Fried enthal-Nikolassee-Berlin: 

Ueber die Anwendnng der Centrifagalkraft aaf biologische aad bio¬ 
chemische Probleme. 

Die Anwendung der Centrifugalkraft in der Biologie erfolgte bei 


1) Biochem. Zeitschr., 1913, Bd. 49, S. 48G. 

2) Siehe Nachtrag! 

3) Journ. of biol. ehern., Bd. 14, H. 5. 

4) Biochem. Zeitschr., Bd. 51, S. 469. 
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Tieren und Pflanzen bisher in der Absicht, die Wirkung der Schwerkraft 
zu paralysieren. Wir brauchen sehr langsame Umdrehungszahlen, um 
die Wirkung der Schwere aufzuheben. Es sei erinnert an die Unter¬ 
suchungen über die statischen Organe der Pflanzen und an die Unter¬ 
suchungen an befruchteten Froscheiern. Mit starken Centrifugalkräften 
lassen sich bei Tieren und Pflanzen neuartige Versuche anstellen. 
Pflanzen, centrifugiert mit 12 000 Touren bei 5 cm Radius eine Stunde 
lang, vertrockneten in wenigen Stunden unter sehr ähnlichen Erschei¬ 
nungen wie nach starkem Frost. Die wasserreichsten Teile, Stempel, 
Blütenblätter, Staublädenstengel, vertrockneten sonst unter Schwärzung. 
Verschiedene Pflanzen zeigen gegen Abtötung durch Centrifugieren je 
nach ihrem Wassergehalt ganz verschiedene Widerstandskraft. Touren¬ 
zahlen von 12 000 reichen nicht aus, um Eernverlagerung in allen 
Pflanzenzellen zu erzwingen. Ueber Wachstumsänderungen nach nicht 
tödlichem Centrifugieren müssen noch genauere Untersuchungen ange¬ 
stellt werden. Bei der Trennung von Ungelöstem und Flüssigem in den 
Pflanzen wird sich das Centrifugieren der Pflanzen noch ein weites 
Arbeitsgebiet erobern. Die Wirkung der Centrifugalkraft ist derart ab¬ 
hängig von der Dauer der Einwirkung der Centrifugalkraft, dass wir bei 
Angabe von Centrifugierversuchen am besten die geleistete Einwirkung 
in Sekundenenergien angeben, vom Vortr. Serg genannt. Wir brauchen 
das Gewicht nicht anzugeben, es genügt Radius, Geschwindigkeit 
in der Zeit und Zeitdauer der Einwirkung. Es soll hier betont werden, 
dass eine Centrifuge nicht etwa eine wertbare Arbeit zu leisten braucht, 
welche den berechneten Sekundenenergien entspricht. Der Weg wird 
nicht infolge der Centrifugalkraft zurückgelegt, nur die Verschiebungen 
in den Centrifugiergefässen stellen eine geleistete Arbeit dar, welche 
vorläufig noch jeder Berechnung sich entzieht. Durch die Angabe der 
Serg sind wir imstande, unsere Centrifugierversuche vergleichbar zu ge¬ 
stalten und eine Nachprüfung zu ermöglichen. 

Bei Tieren sind die Einwirkungen der Centrifugalkraft um so frap¬ 
panter, je differenzierter das Centrainervensystem gebaut, wahrscheinlich 
spielt aber auch der Wassergehalt eine ähnliche Rolle wie bei dem 
Centrifugieren der Pflanzen. Wassersalamander vertrugen eine Ein¬ 
wirkung von 12 000 Umdrehungen bei 5 cm Radius eine Viertelstunde 
lang. Die Tieren waren alsdann völlig desorientiert, ihre statischen 
Organe offenbar zerstört. Einzelne starben innerhalb dieser Zeit. Bei 
Mäusen genügt eine sehr viel geringere Einwirkung, um den Tod der 
Tiere herbeizuführen. Es bereitet Schwierigkeiten, so langsame Um¬ 
drehungen auszuprobieren, dass nur Gleichgewichtsstörungen auftreten. 
Es lassen sich so vollkommene Injektionen der feinsten Gefässe mit 
Hilfe der Centrifuge erzielen. Bei sehr starkem Centrifugieren verändern 
die Kerne ihren Platz in den Zellen, werden sogar ganz heraus¬ 
geschleudert. Aus Kastaniengemischen lassen sich manche Arten durch 
Centrifugieren isolieren, die beweglichen von den unbeweglichen trennen, 
die Ultramikroben werden durch starkes Centrifugieren fassbar werden 
und damit der Untersuchung zugänglich. Für chemische Zwecke gelang 
es, Jodstärke quantitativ von gewöhnlicher Stärke abzucentrifugieren, die 
überstehende Lösung erschien klar, bläute sich aber bei erneutem Jod¬ 
zusatz, enthielt also noch gelöste Stärke. Jodfreie Stärke, der gleichen 
Einwirkung unterzogen, war nicht ebenso klar geworden, sondern die 
Lösung zeigte starke Opalescens. Verf. hatte vor Jahren bereits Casein 
quantitativ aus der Kuhmilch zur Abscheidung gebracht, in den letzten 
Wochen gelang es, eine ganze Reihe von kolloidalen Metallen aus ihren 
Lösungen abzuscheiden, wobei aber stets ein minimaler Bruchteil zurück¬ 
bleibt, so dass die Teilchengrösse ins praktisch Unbegrenzte abzunehmen 
scheint. Eine korallenrote Lösung von Elektroselenium wird in 
15 Minuten annähernd farblos bei 12 000 Touren 5 cm Radius. Für 
die Injektion erscheint die Vorbehandlung der injizierenden Pseudo¬ 
lösungen mit Centrifugen eine unumgängliche Bedingung, wenn man 
jede Gefahr vermeiden will. Die Ausscheidung von Salzen durch Cen¬ 
trifugalkraft war zuerst von Lohry du Bryn irrtümlich behauptet 
worden. Der Verf. war durch Kältewirkung getäuscht worden, da ohne 
Kälte die von ihm benutzten Salze sich selbst bei Verwendung der 
zehnfachen Zentrifugalkraft ohne Kälte nicht abscheiden. Von Rossi 
ist eine Methode angegeben, um durch Gefrieren von Lösungen und 
Centrifugieren des Gefrorenen unter Auftauen Kolloide und Salze aus 
ihren Lösungen zu entfernen. Nachprüfungnn des Verfassers ergaben 
die mangelhafte Wirkung des Rossi’schen Verfahrens. Der letzte auf¬ 
tauende Eisklumpen verunreinigt von oben her das ganze Gefäss mit 
allen gelösten Substanzen. Will man Kälte beim Centrifugieren an¬ 
wenden, so muss man die Lösungen während des Centrifugierens ge¬ 
frieren lassen. Es scheidet sich alsdann reines Eis ab und von diesem 
ausgehend gefriert die Lösung von oben nach unten, zuletzt scheiden 
sich die löslichsten Substanzen aus, Verfasser benutzte flüssige Luft zur 
Kühlung der Centrifugen bei ihrer Arbeit und konnte auf diese Weise 
durch Kälte die Wirkung der Centrifugalkraft erheblich unterstützen. 
Beim Auftauen eines während des Centrifugierens gefrorenen Eises tritt 
nicht wie bei dem Rossi’schen Verfahren eine stete Vereinigung der 
ganzen Lösung mit allem Ausgeschiedenen ein. 

Zum Schluss möchte Verfasser noch darauf hinweisen, wie übertrieben 
oft die Angaben über die Drehungsgesohwindigkeit der bisher benutzten 
Centrifngen sind. Eine Laboratoriumscentrifuge mit den Zahlen 3000 und 
10 000 ergab bei raschestem Drehen nur 2000 und 6000 Umdrehungen. 
Durch eine stroboskopische Prüfung ist man jederzeit in der Lage, sich 
einwandfrei von den wirklich geleisteten Umdrehungsgeschwindigkeit zu 
überzeugen. Die Anordnungen, welche es ermöglichen, Umdrehungs¬ 
geschwindigkeiten bis 40 000 Touren zu erzielen, sind leider bisher sehr 


komplizierte, doch ermöglichen sie neue biologische und chemische Pro¬ 
bleme in Angriff zu nehmen. Eine erhebliche Erweiterung unserer 
physikalischen und chemischen Kenntnisse dürfen wir erhoffen, wenn es 
möglich sein wird, wie Verfasser erwartet, 150000 Umdrehungen in der 
Minute zu erzielen, doch sind noch erhebliche technische Schwierigkeiten 
bis dahin zu überwinden. Eine Centrifuge mit 15 000 Touren in der 
Minute erscheint für heute ausreichend, um eine Fülle bisher nicht 
zugänglicher biochemischer Probleme in Angriff zu nehmen. Erhältlich 
bei den Vereinigten Fabriken für Laboratoriumeinrichtungen. 

HHr. Bros» und Kohlransch: 

Ueber die Netzhantstrtfme bei Belichtung Bit homogenen Spektrai- 
farben. (Vortragender: Herr Kohlrausch.) 

Verff. haben die Versuche auf Veranlassung von Herrn Prof. Piper 
ausgeführt. Als Versuchstiere dienten lebende, curarisierte, vollkommen 
dunkeladaptierte Frösche, deren Pupillen und Ciliarmuakeln durch 
AtropineiDträufelung gelähmt waren. Zur Reizung wurden die homo¬ 
genen Lichter eines Nernstdispersionsspektrums benutzt, und die 
Aktionsströme wurden zum grossen Einthoven’schen Saitengalvano¬ 
abgeleitet und photographisch registriert. 

Unter den angeführten Bedingungen (lebende Frösche, Augen in 
situ) war niemals das rasche Abrücken des Ruhestromes bemerkbar, das 
von allen Autoren, die an enukleierten Augen gearbeitet haben, be¬ 
obachtet wurde. Im Gegenteil war ein gewisser Parallelismus zwischen 
Ruhe- und Aktionsstrom bezüglich ihrer Zu- und Abnahme meist un¬ 
verkennbar. Zunächst stieg die E. M. K. des Ruhestroms gleichzeitig 
mit der des Aktionsstromes bis zu einem Maximum an, solange die 
Dunkeladaptation des Tieres noch zunahm, dann blieben beide durch¬ 
schnittlich ganz konstant und begannen darauf gleichzeitig langsam ab¬ 
zusinken. Doch sanken auch nach 12 Stunden niemals Ruhe- und 
Aktionsstrom unter l f 4 des Maximalwertes. 

Ferner fehlte bei den angewandten Intensitäten der Spektrallichter 
stets der negative Vorschlag in den Aktionsstromkurven, weil diese 
Intensitäten unter der für das Auftreten des negativen Vorschlags er¬ 
forderlichen Reizschwelle lagen. Bei grösserer Intensität des Reizlichtes 
kam er regelmässig zur Beobachtung. 

Untersucht wurde zunächst die Verteilung der Reizwerte im 
Dispersionsspektrum des Nernstlichtes mit dem Saiten¬ 
galvanometer an Dunkelfröschen bei relativ geringer Intensität des 
Spektrums. Es wurde unter diesen Bedingungen von früheren Autoren 
das Maximum der Reizwertkurve der sekundären Erhebungen über 
535—546 pp liegend gefunden. Ueber denselben Wellenlängen liegt 
das Maximum der positiven Eintrittsschwankungen und das Minimum 
der Latenzen. Die Latenzen nehmen von da aus nach beiden Enden 
des Spektrums hin kontinuierlich an Grösse zu. 

Ferner wurde untersucht, ob diese Kurve der Reizverteilung im 
Spektrum lediglich auf quantitativen Unterschieden der Spektral- 
lichter beruht, oder ob daneben noch ein qualitativer, spezi¬ 
fischer Unterschied in der Reizwirkung der Spektrallichter, gemessen 
an den Aktionsströmen, nachweisbar ist. 

Zu diesem Zweck wurde die Intensität der untersuchten Lichter 
verschiedener Wellenlänge quantitativ auf elektromotorischem Wege aus¬ 
geglichen, d. h. es wurde ihre Intensität so variiert, dass die E. M. K. 
der positiven Eintrittsschwankung bei allen Wellenlängen dieselbe war. 
Dann sind die Aktionsstromkurven nicht identisch, sondern es sind 
stets dieselben typischen Formunterschiede zu konstatieren. Die 
Latenzen sind annähernd gleich, doch zeigen sie die Tendenz, im 
Licht mittlerer Wellenlänge eine Spur kürzer zu sein als an den Enden 
des Spektrums. Geht man successive vom langwelligen zum kurz¬ 
welligen Ende des Spektrums, so wird kontinuierlich die positive Ein- 
trittsschwankung steiler, der Gipfelabstand kürzer, die Senkung nach 
der positiven Eintrittsschwankung tiefer, die E. M. K. der sekundären 
Erhebung grösser, ihr Gipfelabstand kürzer und die Latenz des Ver¬ 
dunklungsausschlages grösser. Also die gewohnte maximale Wirkung 
der Lichter mittlerer Wellenlänge ist lediglich ein Einfluss der an 
dieser Stelle überwiegenden Intensität. Bei elektromotorisch aus¬ 
geglichener Intensität ändert sich in dem Intervall von 633—454 pfx 
die Wirkungsweise kontinuierlich mit der Zahl der Schwingungen, und 
zwar derart, dass durch Intensitätsausgleich niemals von einem lang¬ 
welligen und einem kurzwelligen Spektrallicht identische Aktionsstrom¬ 
kurven zu erzielen sind: Ein Beweis, dass neben den rein quantitativen 
auch noch spezifische qualitative Unterschiede in der Wirkung der ver¬ 
schiedenen Spektral lichter auf die Aktionsströme und damit auf die 
lichtperzipierenden Organe der Netzhaut bestehen. (Autoreferat.) 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Gustav Meyer. 

1. Hr. Herxheimer: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 

Der Vortr. demonstriert Organe von zwei Fällen von Myeloblasten¬ 
leukämie und bespricht allgemein die Leukämie und die Morphologie 
und Genese der Blutzellen. Er stellt sich hierbei auf einen streng dua¬ 
listischen Standpunkt. Insbesondere betont Vortr. die Bedeutung der 
Oxydasereaktion zur Einteilung der grossen granulafreien basophilen 
Zellen mit grossem hellem Kern (grosse Lymphocyten) in Lymphoblasten 
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einerseits, Myeloblasten andererseits. Auch hierin können wir eine neue 
Stütze des dualistischen Standpunktes erblicken, und besonders sind wir 
jetzt in der Lage, vor allem mit Hilfe jener Reaktion die meist akuten 
Leukämien, deren Substrate jene grossen Zellen sind, in Lymphoblasten- 
und in Myeloblastenleukämien einzuteilen. Die beiden vorgestellten 
Fälle gehören zu diesen erst seit wenigen Jahren bekannten seltenen 
Myeloblastenleukämien. Im ersten Falle handelt es sich um einen in 
der Literatur schon niedergelegten, seit Jahren klinisch beobachteten 
Fall von Polycytbämie mit Milztumor, der zuletzt in Myeloblasten¬ 
leukämie überging, auf jeden Fall auch ein Hinweis darauf, dass es sich 
bei der Polycythämie um eine Erkrankung des Knochenmarkes handelt. 
Der zeite Fall war dadurch bemerkenswert, dass das Ileum vollständig 
dem typischen Bild des Typhus abdominalis entsprechende Verände¬ 
rungen aufwies. Schon Kelly, v. Hansemann u. a. haben hierauf 
hingewiesen. Da histologisch in den Geschwüren Bacillen gefunden 
wurden, die sich auch nach Kultivierung aus der Milz als Colibacillen 
erwiesen, Typhusbacillen aber völlig fehlten, ist es sehr wahrscheinlich, 
dass auf Grundlage der leukämischen Veränderungen die Colibacillen die 
Geschwürsbildung bewirkten, wie ja das leichte Umsichgreifen von In¬ 
fektionserregern bei Leukämie bekannt ist. Vergleichbar ist dem vor¬ 
liegenden Falle wohl ein vonVoswinkel und Dunzelt veröffentlichter 
von Kombination von Leukämie mit Paratypbus B-Infektion. 

Die beiden vorgestellten Myeloblastenleukämien sollen noch genauer 
veröffentlicht werden, der erste Fall von Herrn Jung, der ihn genauer 
untersucht hat. 

Diskussion. 

Hr. Köhler: Ich möchte den Herrn Vortr. fragen, wie er bei 
seinem streng dualistischen Standpunkt sioh zu den wenigen bisher be¬ 
schriebenen Fällen stellt, wo eine myeloide in eine lymphatische Leuk¬ 
ämie oder umgekehrt übergegangen sein soll. Liegen hier irrtümliche 
Beobachtungen vor oder wie lässt sich das Rätsel erklären? 

Hr. Herxheimer: Die wenigen Fälle sind zumeist nicht einwand¬ 
frei, zum Teil ohne histologischen Organbefund. Vor allem würde das 
„Nebeneinander“, etwa auf ätiologisch gemeinsame Punkte zurück¬ 
führend, keinen „Uebergang“ der einen Form in die andere beweisen, 
wie es 9ich etwa bei dem Carcinosarkom auch nicht um einen Ueber- 
gang der einen Tumorform in die andere handelt. 

Hr. Gerönne bespricht kurz die Erfahrungen, die im städtischen 
Krankenhause mit der Thoriumbehandlung der Leukämie ge¬ 
macht worden sind. In den letzten fünf Monaten kamen sechs Fälle 
myeloischer Leukämie zur Beobachtung, denen mittlere Dosen des Tho¬ 
riums, meist 1000 E.-E., intravenös injiziert wurden. In allen Fällen 
wurde eine Besserung des Krankheitsbildes erzielt; unerwünschte Neben¬ 
erscheinungen erheblicherer Art traten nicht zutage. Wenngleich nun 
auch die günstige Einwirkung des Thoriums auf den leukämischen 
Krankheitsprozess fast stets nur ein rasch vorübergehender war, so 
glaubt G. doch dem Mittel neben dem Arsen und den Röntgenstrahlen 
eine grosse Bedeutung in der Leukämiebehandlung vindizieren zu dürfen; 
vor allem auch im Hinblick auf die Bequemlichkeit der Applikation. 
Bei anderen Krankheiten (perniciöse Anämie, Granulomatose usw.) wurden 
sichere Erfolge bisher nicht beobachtet. 

2. Hr. Gntmain demonstriert: a) einen Fall von Lenkonychia 
total». Die mehr oder minder vollständige bläulioh-weisse Verfärbung 
sämtlicher Fingernägel — sonstige Hautanomalien fehlen —, besteht 
bei dem jetzt 30jährigen Herrn mit aller Sicherheit seit frühester Kind¬ 
heit. Dieses Moment und ferner der Umstand, dass auch der Vater des 
vorge9tellten Falles die gleiche Affektion von Jugend an darbietet, 
drängen, für den vorliegenden Fall wenigstens, zu der Annahme einer 
kongenitalen Anlage des Leidens. 

(Ausführliche Publikation erfolgt anderwärts.) 

b) Einen Fall von Psorospermosis follicularis Darier, kompliziert 
durch schwere entzündlich-exsudative Prozesse. (Es handelt sich um 
denselben Fall, den Geissler-Wiesbaden in seiner Doktordissertation 
1900 bearbeitet hat.) 


Sitzung vom 18. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Gustav Meyer. 

1. Hr. Vigeaer stellt einen Mann vor, dem als Siebenunddreissig¬ 
jährigen im Oktober 1897 von Friedrich Gramer wegen Sarkoms 
des Radiis mit Metastasen in den Lymphknoten der Achselhöhle der 
rechte Arm samt Schultergürtel entfernt wurde. Nach der 
Operation Wundrose, die vielleicht dazu beitrug, dass der Mann frei 
von Recidiv blieb. 

Im Anschluss an den von Herrn Vigener vorgestellten Fall be¬ 
richtet Herr Ähren9 über einen ähnlichen, der einige Jahre vor 
diesem gleichfalls in der Cr am ergehen Abteilung des St. Josephs¬ 
hospitals beobachtet wurde: Dame mit inoperablem Sarkom des Kreuz¬ 
beins und der Beckenknochen. Diagnose durch mikroskopische Unter¬ 
suchung einer Probeexzision festgestellt. Accidentelles Erysipel, danach 
vollständiges Verschwinden der Sarkomknoten und Heilung. Nach drei 
bis vier Jahren noch völliges Wohlbefinden. Ob Dauerheilung, ist un¬ 
bekannt. 

2. HHr. Horxkoimor und Reilhirt: Uekor lokale Amyloidooio. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


3. Hr. Gatmaim: 

Ueber intravenöse Injektionen mit Toxynon, einem nenei Hg-Prä- 
parat, bei Syphilitikern nnd Nichtsyphilitikern. 

(Erscheint unter den Originatien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Jul. Müller fragt an, ob ein Zusammenhang bestehe in bezug 
auf die Temperatursteigerung zwischen dem primären spirochätenarmen 
und dem sekundären spirochätenreichen Syphilisstadium. 

G. Herxheimer. 


Natnrhistorisch-medizinischer Verein zn Heidelberg. 

Sitzung vom 3. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Bettmann. 

Schriftführer: Herr Fis oh ler. 

Hr. Brenner: 

Ueber ein jnnges menschliches Ei. (Mit Demonstrationen.) 

Das Eichen ist gelegentlich einer Totalexstirpation des Uterus ge¬ 
wonnen, die wegen Peritonitis ausgeführt werden musste. Da die sonst 
regelmässige Menstruation zwei Tage über die Zeit ausgeblieben war, 
wurde eine intrauterine Injektion von Alaunlösung gemacht, wobei die 
Flüssigkeit durch die Tuben ins Abdomen gelangte. Lebensfrisch in 
4 proz. Formalin fixiert wurde das Präparat in Paraffin eingebettet, in 
10 ju-Serien geschnitten und mit Hämatoxylin-Eosin — einige wenige 
Schnitte nach van Gieson — gefärbt. 

Seinem Alter nach steht das Eichen zwischen dem Objekt von 
Jung und Eternod. Völlig in die Decidua eingelassen, besteht es aus 
einem rundlichen Bläschen, dessen Hülle, das Chorion, aus den be¬ 
kannten zwei Zellschichten besteht, die eine roesodermale Unterlage 
besitzen. Das Ghorion ist über die ganze Peripherie ziemlich gleich- 
mässig mit wohlausgebildeten Zotten besetzt, die zum Teil in solide, 
teils aufsitzende, teils langgestreckte Teilsäulen übergehen, die mit der 
an vielen Stellen noch deutlich die Beschaffenheit der „Umlagerungs¬ 
zone“ zeigenden Decidua in Verbindung stehen. In mehreren Zotten¬ 
spitzen finden sich endothelumsäumte Hohlräume, die man als Gefässe 
anerkennen muss, wobei indessen beim Fehlen jeglichen Inhaltes die 
Frage, ob Blut- oder Lymphgefäss, nicht zu entscheiden ist. Immerhin 
ist die Bildung solcher Gefässe lange, ehe von einer Circulation im 
Eichen die Rede sein kann, bemerkenswert. 

An der Capsularis ist durch mehrere Schnitte die Implantations¬ 
pforte zu verfolgen; das deciduale Gewebe zeigt eine Unterbrechung, 
einen scharfrandig umsäumten Defekt, ausgefüllt durch stark licht¬ 
brechende schollige Bildungen, die einen Teil der Capsularis in einer 
sich randwärts verjüngenden Schicht überziehen und an Stelle der Pforte 
mit einer ähnlich beschaffenen, dem Nitabuch’schen Fibrinstreif ähnelnden 
Gewebsschicht in direkte Verbindung treten. 

Besonders bemerkenswert ist das Verhalten der Syncytien zum so¬ 
genannten Fibrinstreif, der in der Capsularis eine uhrschalenförmige 
Ausbreitung zeigt und sich zum grossen Teil aus untergehenden Syncytien 
zusammensetzt. Eine Reihe von Mikrophotogrammen zeigt die Anlage¬ 
rung, Veränderung und das Aufgehen der ihrer Kerne verlustig ge¬ 
gangenen Symplasmen in den Fibrinstreifen. Ist einerseits die Neigung 
der Syncytien zur Degeneration — Kernvacuolen, Schaumbildung, 
scholliger Zerfall — auffällig, so zeigen sie vielfach auch Auflösung in 
Einzelelemente sehr aktiven Charakters, die in die Gewebe der Um¬ 
lagerungszone in Zügen und Streifen scharenweise namentlich gegen 
mütterliche Bluträume Vordringen, hier das Endothel zur Abstossung 
bringen und als Einzelelemente oder Syncytien die fötale Seite der 
Bluträume bekleiden. Eine Reihe von Pbotogrammen zeigt dieses Ver¬ 
halten. In ähnlicher Weise dringen Abkömmlinge der „Zellschicht“ in 
die Umlagerungszone ein, streifen- und reihenweise oder unregelmässig, 
werden mit wachsender Entfernung von der Zottenspitze grösser und 
den Deciduazellen sehr ähnlich, nur durch stärkere Färbung von Kern 
und Protoplasmaleib davon mehr oder weniger deutlich unterscheidbar. 
Beide Zellarten, die als choriale Wanderzellen zu charakterisieren sind, 
gehen vom Trophoblast aus. 

Die Embryonalanlage besteht aus einem mesoderm umsäumten 
epithelialen Doppelbläschen, das innere den Dottersack bildend, das 
äussere die Amnionhöhle umschliessend, an deren Boden die Medullar- 
platte ausgebildet ist. Das Gebilde ist mit dem Chorion durch den 
mesodermalen Haftstiel verbunden, in den am Hinterende der Embryonal¬ 
anlage vom Dotterbläschen aus ein solider, epithelialer Strang vorge¬ 
drungen ist, der Allantoisgang. Die Embryonalanlage wird noch Gegen¬ 
stand genauerer Untersuchung werden und wird erst dann eine eingehende 
Darstellung erfahren. 

Hr. Brenner: Ueber Graviditas finbrica. 

Vortr. demonstriert ein Präparat, das durch die sehr seltene Im¬ 
plantation des Eies an den freien Fimbrien des oberen Saumes des 
Ostium abdominale tubae bemerkenswert ist. Einige Mikrophotogramme 
zeigen die stellenweise äusserst mächtigen Lager pseudodecidualen Ge¬ 
webes, das die Innenfläche der Eikammer überzieht und in die Schichten 
der Tubenwand in Streifen und Zügen eingelagert ist. Es wird kurz 
die Frage der decidualen Umwandlung vom Bindegewebe der Tubenwand 
gestreift, die nur in sehr beschränktem Maasse zu bejahen sein dürfte, 
andererseits an Hand der Bilder der Zusammenhang der fraglichen 
Gewebe mit den Trophoblastelementen, ihre progressive Umwandlung 
mit wachsender Entfernung von den Zotten zu sehr deciduaähnliehen 
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Elementen erörtert, infolge deren sie kaum mehr von echt decidu&l 
verändertem Gewebe im bindegewebigen Gerüst einiger benachbarten 
Fimbrien zu unterscheiden sind. Muss man den grössten Teil des 
pseudodecidualen Gewebes als Abkömmlinge des Cborionepithels aner¬ 
kennen, so muss das auch für die vorhin geschilderten Gewebe und 
Elemente in der Umlagerungszone beim intrauterin implantierten Eichen 
gelten. 

Hr. Neil: 

Zar Pathologie and Therapie der Hyperemesis gravidarum. 

Vortr. gibt einleitend eine Uebersicht über die grosse Zahl der 
ätiologischen Hypothesen und betont, dass hieran die Unsicherheit des 
klinischen Begriffes „Hyperemesis“ vor allem Schuld ist. Die auch 
heute noch die Klinik beherrschende Auffassung, die einen allgemein 
neurasthenisch-hysterischen Zustand der Hyperemesiskranken als Ursache 
annimmt, hat zwar einen entschiedenen Widerstand erfahren, aber trotz¬ 
dem noch eine stattliche Zahl von Anhängern. Die Ansicht derer, die 
die Hyperemesis als ein graviditätstoxikotisches Zustandsbild betrachten, 
stützt sich auf die Ergebnisse der pathologischen Anatomie. Neuestens 
hat zwar Heinrichsdorff pathologisch-anatomisch den Nachweis zu 
führen versucht, die Hyperemesis entspräche keiner primären Graviditäts¬ 
toxikose; die im anatomischen Bilde auf eine Toxikose hinweisenden 
Befunde hätten mit der Hyperemesis von Haus aus nichts zu tun; diese 
stellten eine völlig selbstständige Krankheit dar, die sich erst zur Hyper¬ 
emesis hinzuaddiere. Nach der Ansicht des Vortr. ist die versuchte 
Beweisführung nicht geglückt; Heinrichsdorff hat sich der Beant¬ 
wortung der Hyperemesisfrage mehr entfernt als genähert. Es erscheint 
nicht, wie er es getan hat, statthaft, die Frische der Organveränderungen 
in Beziehung mit der Dauer des klinischen Symptoms Hyperemesis zu 
bringen und einen besonders bindenden Beweis in dem Umstand zu 
sehen, dass es akut verlaufende Schwangerschaftsintoxikationen gäbe, 
bei denen gar keine Hyperemesis bestanden habe. Nach der Heinrichs¬ 
dorf f’schen Beweisführung wird also etwas, nämlich das Symptom der 
Hyperemesis, das erklärt werden soll, als Beweismoment wieder heran¬ 
gezogen. Wenn es auch vorläufig nicht möglich ist, die anatomischen 
Veränderungen, insbesondere die der Leber, die im Verlauf oder als 
Folge der Hyperemesis bei Sektionen gefunden werden können, gegen¬ 
einander abzugrenzen, so ist doch wesentlich, dass im Verlaufe einer 
schweren Hyperemesis anatomische Veränderungen auf dem Sektions¬ 
tisch gefunden werden. Da derartige Befunde den bei einer exogenen 
Vergiftung entstandenen analog sind, weiter im Verlauf der Schwanger¬ 
schaft typische Parenchymdegenerationen bei anerkannter Graviditäts- 
toxikose, wie bei der Eklampsie, Vorkommen, so muss für die Zukunft 
nach Ansicht des Vortr. angenommen werden, die Hyperemesis sei nur 
eine bestimmte Form der atypischen Schwangerschafts¬ 
toxikose, und zwar eine Frühform. Auch die Einheitlichkeit des 
klinischen Krankheitsbildes und der mit verschwindenden Ausnahmen 
typische Verlauf der Hyperemesis müssen zu der vom Vortr. vertretenen 
Einheitlichkeit der ätiologischen Auffassung von der Hyperemesis als 
atypische Graviditätstoxikose führen. Für die klinische Betrachtungs¬ 
weise ist nötig, dass der Symptoraenkomplex, der mit dem Begriff Hyper¬ 
emesis verbunden werden soll, eng umgrenzt werde. Die ausgesprochenen 
und schweren Fälle von Hyperemesis verlaufen auch klinisch unter dem 
Bilde einer Vergiftung. Die Therapie ist zurzeit noch nicht auf einen 
causalen Boden gestellt. Trotzdem sind aber für die Behandlung 
unverkennbar rationelle Gesichtspunkte gewonnen worden. Die poly- 
pragmatische Therapie von früher hat ihre Bedeutung verloren; die 
medikamentöse Behandlung ist nicht notwendig und die lokale Behand¬ 
lung nützt nichts. Die zunächst als „nervös“ imponierenden Fälle von 
gesteigertem Schwangerschaftserbrechen reagieren günstig auf jede 
Form der Psychotherapie. Die Hauptgesichtspunkte aber für eine ratio¬ 
nelle Behandlung sind die, die das diätetische Prinzip mit und 
ohne Zuhilfenahme der Psychotherapie verfolgen. Es kommt vor allem 
darauf an, wie bei andersartigen Vergiftungen entweder im Körper 
kreisenden Giftstoff herauszuschaffen oder zu verdünnen und demgemäss 
die Leistung der für die Ausscheidung von Körpergiftstoffen bestimmten 
Organe zu heben. Dieses Ziel wird durch Flüssigkeitszufuhr jeglicher 
Art in den meisten Fällen erreicht; die Gesamtflüssigkeitsmenge kann 
in 24 Stunden 3—4 Liter betragen. Gelegentlich wird man zur An¬ 
wendung von Nährklystieren gezwungen. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, dass die notwendigen Maassnahmen der Diätetik am besten 
und sichersten im Milieu einer Anstalt durchgeführt werden. Auch in 
den Anstalten ist die Zahl der Fälle mit perniciösem Verlauf sehr gering. 
Von diesen hinwiederum geben nur wenige Veranlassung zur Aus¬ 
schaltung der Giftquelle letzten Endes, d. h. zur Schwangerschaftsunter¬ 
brechung. Die Aufstellung zur Indikation hierfür ist sehr schwer; die 
Indikation ist aus dem aus der klinischen Beobachtung sieh ergebenden 
objektiven Befund abzuleiten: Ergibt die genaue, unter gleichen Vor¬ 
aussetzungen vorgenommene Gewichtsbestimmung einen konstanten Ge¬ 
wichtsverlust, treten dabei im Harn auf Organabbau weisende Substanzen 
auf, sind Pulsanomalien oder direkte Symptome der Herzschädigung, 
Temperaturanomalien, Icterus, Druckschmerzhaftigkeit der Leber, psy¬ 
chische Reizerscheinungen zu beobachten, dann ist mit der Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung nicht zu zögern, wenn die Intoxikation, als deren 
Ausdruck die obengenannten Zeichen anzusprechen sind, nicht solche 
irreparable Gegenläsionen setzen soll, dass nicht die Ausschaltung der 
Giftquelle zu spät komme. Der Abortus muss bei der widerstands¬ 
fähigen Frau möglichst rasch und unter Rücksichtnahme auf die Infek¬ 


tionsgefahr durchgeführt werden; vor der Verwendung von Chloroform 
bei einer etwa notwendigen Narkose ist dringend zu warnen. 

Kolb-Heidelberg. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 22. Mai 1913. 

Hr. Regeasbirger (a. G.): Ueber Tellurplatten. 

Vortr. bespricht die Herstellung und Anwendung der von Conrad i 
und Troch für die bakteriologische Diphtheriediaguose empfohlenen 
Tellurplatten. Die Platten stellen einen Serum-Nährboden dar, dem 
saures apfelsaures Calcium und Kalium tellurosum beigefügt wird. Das 
Calcium bimalicum soll auf Saprophyten wachstumhemmend wirken, das 
Kalium tellurosum wird von den wachsenden Diphtheriekolonien zu 
metallischem Tellur reduciert, das den Kolonien eine schwarze Farbe 
verleiht, wodurch letztere schon mikroskopisch als Diphtherie deutlich 
erkennbar sein sollen. Die u. a. am Nürnberger allgem. Krankenhaus 
ausgeführten Nachprüfungen haben ergeben, dass zahlreiche Bakterien 
und Kokkenarten, auch Schimmelpilze auf den Platten — zum Teil 
sogar üppig — gedeihen, dass aber die Diagnose unter Umständen 
dadurch erleichtert wird, dass gerade Pseudodiphtheriebazillen wirklich 
im Wachstum gehemmt werden. Demonstration von Platten, die mit 
Rachenabstrichen, Diphtheriebazillen und einigen anderen Erregern be¬ 
schickt waren. (Autoreferat.) 

Hr. Heiileia: Zar Klumpfassbehandlung. 

Vortr. gibt einleitend einen Abriss der Geschichte der für Klump- 
fussheilung empfohlenen blutigen Operationen, streift dabei die Tatsache 
der bereits um 1874 von W. von Heinecke - Erlangen methodisch 
geübten, allmählich fortschreitenden Stellungsverbesserung des Klump- 
lusses in Gipsverbänden, welchem Verfahren erst J. Wolff’s Einfluss zu 
allgemeiner Anerkennung verhalf. Die von Ogston für recidivierende 
kindliche Klurapfüsse empfohlene Ausschabung des Knochenkerns des 
Talus ist nur wenig geübt. Unter den im Lauf der Jahre empfohlenen 
zahlreichen Operationsmethoden für Erwachsene dürften jetzt nur noch 
Keilresection aus der Fusswurzel, Talusexstirpation und — für para¬ 
lytische Formen — Sehnenplastiken, Arthrodesen und Knochenbolzung 
nach Lexer zur Uebung sich eignen. Anschliessend berichtet H. über 
3 Fälle von Talusexstirpation bei Klumpfuss im Jünglingsalter. 

1. 16 jähriger Jüngling mit hochgradig paralytischem Klumpfuss. 
Talusexstirpation, Bayerischer Achillessehnenschnitt, Ueberpflanzung der 
lateralen Achillessehnenhälfte auf die Sehne des Muse, peron., Verkürzung 
der Zehenstrecksehnen. Gutes Resultat. Patient ist jetzt 25 Jahre alt, 
arbeitet ohne Stützapparat ununterbrochen als Schlosser. 

2. 19 jährige Verkäuferin mit hochgradigem angeborenen Klump¬ 
fuss. Talusexstirpation, zur idealen Stellungskorrektion Tenotomie der 
Achillessehne und der Sehne des Muse, tibial. postic. nötig. Patientin 
ist 2 Jahre nach Entlassung aus ärztlicher Beobachtung ebenfalls ohne 
Stützapparat ununterbrochen wieder in ihrem Berufe tätig. 

8. 27jähriger Buchbinder mit hochgradigem Klumpfuss, angeblich 
erst im 6. Lebensjahre nach einem Trauma (SpruDg aus der Höhe) ent¬ 
standen. Im Februar 1912 schwerer Gelenkrheumatismus, der neben 
anderen Gelenken besonders schwer das verbildete Talo-cruralgelenk 
heimsuchte. Seitdem völlige Arbeitsunfähigkeit und zeitweise ununter¬ 
brochene ärztliche Beobachtung anderwärts. Im Februar dieses Jahres 
hochgradiger Klumpfuss mit starkem Schlottergelenk, beträchtlicher 
Verdickung des äusseren Fussknöchels in seiner vorderen Hälfte, laut 
knarrenden Geräuschen bei Fussgelenkbewegungen, mühsamer, schmerz¬ 
hafter Gang mit 2 Stöcken. Bei der Operation erscheint der den 
äussern First der Talusrolle begrenzende laterale Gelenkraum völlig 
verödet, der stark verlängerte Talushals erscheint dort stark osteoporotisch, 
aus dem eröffneten Gelenk fiiesst reichlich blutiges Serum, die kaum 
verdeckte Synovialis tief dunkelbraun, fein granuliert. Talus- und 
Gelenkkapselexstirpation, Tenotomie der Achillessehne, Abschrägung der 
die völlige Plantarflexion hemmenden, prominierenden, vorderen Ab¬ 
schnitte des äusseren Knöchels, gefensterter Gipsverband. Jetzt gute 
Fussstellung im Tarsus, der Calcaneus ruht ruhig in der Knöchelgabel, 
seitliche Bewegungen im Gelenk nicht ausführbar, in der Frontalachse 
Bewegungen um einen Winkel von etwa 50°. Der nach dem Eingriff 
noch recht auffällige Hohlfuss — von der Durohtrennung der Plantar- 
aponeurose war abgesehen worden — bat sieb, seitdem Patient umher¬ 
geht, unter Einwirkung der Körperlast wesentlich gebessert, doch ist 
die Adduktionsstellung des Metatarsus noch etwas sichtbar. Es darf 
gute Beinfunktion erwartet werden. 

Patient wird vorgestellt, die gewonnenen Präparate vorgelegt. Der 
erste Eingriff war in Aethernarkose, die beiden folgenden in glatter 
Novocain-Lumbalanästhesie betätigt worden. (Autoreferat.) 

Frau Roden-Zypkin (a. G.) demonstriert pathologisch-anatomische 
Präparate: Aktinomykotischer Netstumor, Carciaone, Sarkome usw. 

Kraus. 


Sitzung vom 12. Juni 1913. 

Hr. Grünbaum berichtet 1. über einen Fall von Extrauterin¬ 
gravidität. 

2. Die konservative Therapie in der Geburtshilfe mit besonderer 
Berücksichtigung der Eclampsie. 

Eingangs erwähnt G., dass nach den Statistiken der letzten Jahre 
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die Zahl der geburtshilflichen operativen Eingriffe gestiegen ist, während 
doch die Geburtenzahl zurückgegangen ist. Als Erstes fordert Vortr., 
dass die innere Untersuchung möglichst vermieden werde; im Wöchne¬ 
rinnenheim Nürnberg brauchten 1911 75pCt., 1912 80pCt. aller Frauen 
nicht untersucht zu werden. Es ist zu begreifen, dass der § 15 unserer 
Hebeammendienstanweisung dahin geändert wurde, dass eine innere 
Untersuchung nach dem Blasensprung nur in dringend indicierten Fällen 
ausgeführt werden soll, vorher war diese 2. Untersuchung obligatorisch. 
Ferner verlangt G., dass die Zange möglichst eingeschränkt werde; dies 
ist um so eher möglich, als wir in dem Pituitrin ein sehr gutes Mittel 
bei primärer, noch mehr aber bei sekundärer Wochenschwäche besitzen. 
Im Wöchnerinnenheim wurde bei ganz gleicher Indikationsstellung 1911 
ohne Pituitrin bei 761 Kreissenden 28 mal die Zange nötig, 1912 mit 
Pituitrin bei 874 Frauen nur 16 mal. Das Pituitrin hat sich Vortr. sehr 
gut bewährt. Was die Frage einer Schädigung des Kindes durch 
P.-Injektionen anlangt, so hat G. bei 250 Fällen nur einen Fall gesehen, 
wo bei einer 20 jährigen Erstgebärenden das Kind scheintot zur Welt 
kam und nicht mehr zum Leben gebracht werden konnte. Vorher waren 
die Herztöne gut und keine Indikation zur Zange gegeben. Er berichtet 
ferner über einen Fall, in dem Pituitrin versagte, auch Hypophysin 
erzielte keine Wirkung, die Geburt musste nach Blasensprung durch 
Wendung beendet werden. Es zeigte sich, dass eine Placenta accreta 
totalis vorlag, die ebenso wie das Versagen des Pituitrin ihre Ursache 
in einer vor 3 Jahren im Anschluss an einen artificiellen Abort auf¬ 
getretenen Endometritis puerperalis hatte. Vortr. ist der Ansicht, dass 
gar manche Zange erspart werden könnte, die Morbidität und auch die 
Mortalität würde sich günstiger gestalten. Seit 15. Oktober 1912 fanden 
im Wöchnerinnenheim über 700 Geburten statt und erst bei der 700. 
vor wenigen Tagen musste G. die erste Zange anlegen, wegen starker 
Strangulation durch die Nabelschnur bei einer 83 jährigen Erstgebärenden, 
die 4 Tage gekreisst hatte. 

Bei Eklampsie empfiehlt sich das exspectative Verhalten. G. ist 
mit den Erfahrungen, die er mit der Einverleibung von Morphin, Chloral- 
hydrat, Chloroformnarkose nach Stroganoff’s Angaben gemacht hat, 
sehr zufrieden. Unter 10 Fällen hatte er einen Todesfall, und der ist 
nicht dem StroganofTschen Verfahren aufzubürden, da der Erfolg zunächst 
günstig war und die Patientin einer sich nach einigen Tagen ent¬ 
wickelnden Pneumonie erlag. Zweifel empfiehlt ausserdem noch Blut¬ 
entziehung. Wichtig ist bei dem Verfahren von Stroganoff, dass man 
nicht zu früh mit den Narcoticis aussetzt und alle Manipulationen 
(Injektionen, Einlauf etc.) am Kranken in Narkose gemacht werden, 
so dass sie nicht durch Reizwirkung neue Anfälle auslösen. 

Kraus. 


Aeratlicher Verein zu Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 23. Juni 1913. 

I. Diskusion zum Vortrag von Herrn Blum aus vorletzter 
Sitzung. 

Hr. Blum (Schlusswort). 

II. Hr. Resengart: Das Ulcus daodeni. 

Die Häufigkeit des Ulcus duodeni in den Veröffentlichungen der 
amerikanischen Chirurgen erklärt sich aus der Spezialisierung, Centrali- 
aierung der medizinischen Wissenschaft, die in Amerika noch grössere 
Fortschritte als bei uns gemacht hat. Trotzdem wird bei uns jetzt auch 
das Ulcus duodeni häufiger diagnostisiert als früher. Es liegt dies an 
der Vervollkommnung unserer Diagnostik. Vortr. hat im letzen halben 
Jahr in seiner Praxis 19 Fälle von Ulcus duodeni gesehen. Wie 
Moynihan sagt, hat keine Krankheit eine solche typische Symp¬ 
tomatologie wie das Duodenalgeschwür, und als äusserst wichtig sind 
die anamnestischen Angaben anzusehen. Als wichtigstes anam¬ 
nestisches Moment erscheint die Periodizität der Beschwerden. Die 
Patienten klagen meist über schon lange Zeit bestehende Beschwerden. 
Nach freien Intervallen, in denen sich die Patienten gesund fühlen, 
setzen die Beschwerden oft sehr plötzlich ein und halten oft lange an. 
Opressionsgefühl, Gefühl von Druck und Schwere im Epigastriura und 
schliesslich der charakteristische Schmerz, meist rechts von der Mittel¬ 
linie, der meist 2 Stunden post coenam auftritt und durch Nahrungs¬ 
aufnahme sich lindern lässt. Identisch mit diesem Hungerschmerz 
ist der nachts auftretende Schmerz. Als objektive Symptome sind 
anzusehen der Druckschmerz am oberen Ende des M. rectus rechts 
seitlich von der Mittellinie, occulte Blutungen im Stuhl, die jedoch auch 
fehlen können. Häufig fand Vortragender Hypersekretion, in einem 
Falle den sogenannten „Zwölfstundenrest“. Von sehr grosser Bedeutung 
ist die radiologische Untersuchung. Der Magen erscheint gewöhnlich 
klein und hypertonisch. Der Mageninhalt tritt abnorm schnell in das 
Duodenum, die pars horizontalis erscheint oft verbreitert. Die Ent¬ 
leerungszeit des Magens wie auch die Dauer der Passage durch den 
Darm ist meist verkürzt. Nach Kreuzfuchs beruht die starke Ent¬ 
leerung des Magens (Insufficienz des Pylorus) auf einer vermehrten 
Secretion im Duodenum. Zuweilen kann man einen dem Haudeck’sohen 
Nischensymptom ähnlichen Wismutschatten ausserhalb des normalen 
Schattens des Duodenums beobachten, das auf ein Ulcus perforans 
hindeutet. 

Diskussion. 

Hr. Günxburg bestätigt im allgemeinen die Angaben Rosengarts. 
Nur will er in seinen 21 Fällen aus der letzten Zeit, von denen acht 


durch Operation bzw. Sektion als Ulcus duodeni bestätigt wurden, fast 
stets bei mehrmaligem Suchen occulte Blutungen festgestellt haben. 
Die chemischen Verhältnisse des Magensaftes sind sehr vielseitig, doch 
findet man zumeist Hypersecretion. Die Supersecretion des Duodenums, 
die Kreuzfuchs für die Störung der Säurereflexe verantwortlich 
macht, wird sich durch die Einhorn’sche Duodenalsonde meist fest¬ 
stellen lassen. 

Hr. Friedlaender. 

Hr. Rosengart (Schlusswort). 

III. Hr.Raeske: Die SalvarsaBtherapie bei progressiver Paralyse. 

Die Ansicht, dass die Paralyse eine Spätform der Syphilis, nicht 
eine parasyphilitische Erkrankungsform sei, hat die glänzendste Be¬ 
stätigung durch die Spirochätenfunde Noguchis gefunden. Es ist 
natürlich, dass solche Funde von neuem zu energischer spezifischer 
Behandlung antreiben. Vortr. hat eine energische Salvarsanbe- 
handlung bei 65 Paralytikern durchgeführt, und in der Tat konnte 
er in einer grossen Anzahl der Fälle Besserungen erzielen, die doch 
wohl mehr vorstellen als die bei der Paralyse nicht selten vorkommen¬ 
den Remissionen. Die Besserungen zeigten sich vor allem somatisch 
in einer Zunahme des Körpergewichtes von 20—30 Pfund im Laufe der 
Behandlung. Ataxie, Silbenstolpern, Schriftproben zeigten wesentliche 
Besserung. Dagegen Hess sich einmal eingetretene Urteilsschwäche nie 
beeinflussen. Ebenso kehrten einmal erloschene Pupillen- und Patellar- 
reflexe nicht wieder. Die Besserungen erstreckten sich noch nicht auf 
grosse Zeitabschnitte. Während der Behandlung konnte eine erhebliche 
Besserung bei 5 Patienten erzielt werden; eine deutliche Besserung 
wiesen 31 Patienten auf; unverändert blieben 26. Bei 2 Patienten trat eine 
Verschlechterung ein; 1 Patient starb. Die 3 letzten zeigten eine Idio¬ 
synkrasie gegen Salvarsan. Es wurden Dosen bis zu 8 g Salvarsan pro 
Patient gegeben. Nach 2—3 g liess man gewöhnlich eine Pause ein- 
treten. Diese Erfolge ermuntern jedenfalls zu weiterem Arbeiten. 

Diskussion die Herren Ehrlich, Dreyfuss, Friedlaender. 

L. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe mddicale des hdpitaux. 

Sitzung vom 9. Mai 1913. 

HHr. Letnlle und Vaillet berichten über einen Fall von Parotis- 
tamor bei einem 40jährigen Patienten. Die Geschwulst wuchs so schnell, 
dass man an einen bösartigen Tumor oder Tuberkulose dachte. Die 
Biopsie zeigte, dass es sich um ein syphilitisches Gumma handelte. In 
der Tat war der Wassermann positiv und Salvarsan brachte rasche 
Heilung. 

Hr. Morel-Lavalläe beschreibt drei Fälle spät aoftretender sab- 
akater Ostitis der Epiphyse bei Erwachsenen. Es handelte sich um 
22-, 25- und 40jährige Frauen, die infolge Influenza subakute juxta- 
epiphysäre Ostitis bekamen, die nicht zur Vereiterung führte, sondern 
sich resorbierte oder zur Osteombildung führte. 

HHr. Tanon und Dnpont teilen ihre Resultate der Behandlung der 
Schlafkrankheit dareh die neuen Arsenikpräparate Golyl (Nr. 1116) 
and Lndyl (Nr. 1161) mit. Die Trypanosomen verschwinden innerhalb 
dreier Stunden bei Menschen und Tieren, mit Dosen von 1 mg für 10 g 
der Maus und 8 mg pro Kilogramm des Patienten. Die Destruktion der 
Spirillen ist langsamer. Vier Injektionen von 0,008 bis 0,010. genügen. 
Zur Feststellung der Diagnose diente ausser den klinischen Symptomen 
die Untersuchung des Lymphdrüsensaftes, des Blutes und des Liquor 
cerebrospinalis. Zur Diagnose der Heilung stützen sich die Autoren auf 
das Verschwinden der Drüsen, das Verschwinden der Trypanosomen aus 
dem Blut und den Drüsen; auf Inoculation des Blutes und Liquor 
cerebrospinalis auf roten Affen. Die Heilung bei Menschen und Tieren 
ist möglich. 

Sitzung vom 16. Mai 1913. 

Hr. Chaaffard beschreibt einen Fall von Leberabscess aach Dys¬ 
enterie, der durch Punktion heilte und von Emetin nioht beeinflusst 
wurde, weil es sich nicht um einen aktiven Absoess handelte, wie das 
schon Herr Dopter gezeigt hat. Nach einem Aufenthalt in Dahomey 
bekam die Patientin auf der Heimreise auf dem Schiff Dysenterie. Sie 
schien geheilt, aber zwei Monate später bekam sie plötzlioh einen Durch¬ 
bruch von grünlichem, nicht blutigem Eiter durch einen Bronchus; in 
der Folge traten Lungenblutungen ein und nach neun Monaten eine er¬ 
neute Eiterentleerung von schokoladeäbnlichem Eiter und nach zwei 
Monaten schmerzhafte Erscheinungen der Leber. Diese war stark ver- 
grössert, vorgewölbt; im Blut war keine Leukooytose noch Polynucleose 
nachweisbar. Bei der Punktion fand man zweimal viel gallig gefärbten 
Eiter, der granulierte, fettig entartete Leukocyten enthielt. Es handelte 
sich um toten Eiter; das Fehlen der Leukooytose im Blut und das Aus¬ 
sehen des Eiters zeigten, dass der Abscess nicht mehr aktiv war. In 
diesem Fall blieb Emetin ganz erfolglos; die Temperatur fiel daraufhin 
nicht ab. Patientin heilte dank den Punktionen. Der verschieden ge¬ 
färbte Eiter der zwei Entleerungen durch den Bronchus deutet auf zwei 
verschiedene Abscesse. Vielleicht ist der Abscess durch die Galle sterili¬ 
siert worden. 

HHr. Massny und Privost beschreiben einen Fall von rascher 
Helling des Kreubeindeeibitis direh Heissliftdnschen. Der jugend¬ 
liche Patient hat Bronchopneumonie mit doppelseitiger Thrombophlebitis 
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der Beine durohgemacht. Der Decubitus trat auf, als Patient geheilt 
schien, und machte rasche Fortschritte trotz der klassischen Behandlung. 
24 Stunden nach Einleitung der Heissluftbehandlung fiel das Fieber von 
39° auf 37° und verbesserte sich der Decubitus rasch und heilte nach 
20 Tagen. Der Einfluss der heissen Luft war sehr bemerkenswert. Diese 
Behandlung ist imstande, in schweren Fällen lebensrettend zu wirken. 

HHr. Pierre Marie, Cronzon und Chatelin zeigen sechs Patienten 
mit cervicalen Rippen und diesbbezügliche Radiographien. Die Störungen 
bestanden in Parästhesien, Muskelatrophien, Aufhebung der Radius- und 
Tricepsreflexe. Es gibt verschiedene Formen dieser Rippen. 

Hr. Galliard berichtet über einen Fall von Pnenmokokkenempyem 
hei Tuberkulose; Heilung durch Punktion. Patient hatte eine Caverne 
der linken Spitze und auf der gleichen Seite ein Empyem mit Pneumo¬ 
kokken. Die Temperatur stieg einmal über 40°. Bei der ersten Punktion 
wurde V 2 Liter Eiter entleert, nach sechs Tagen nur noch 30 ccm. Es 
wurde dann mehrfach Collargol intrapleural injiziert. Nach sechs Wochen 
war Patient geheilt. Das Fieber war verschwunden, aber die Tuberku¬ 
lose macht an der Spitze und an der Basis Fortschritte. 

Sitzung vom 23. Mai 1913. 

HHr. Clerc und Clarac beschreiben einen Fall von chronischer 
Aortitis mit Obliteration der Aorta abdominalis. Die 65jährige Frau 
hatte vor zwei Jahren eine Hemiplegie und bekam nun plötzlich eine 
schmerzhafte Paraplegie mit vollkommener Hemmung der Circulation, 
Verlust der Empfindungen und Bewegungen beider unterer Extremitäten. 
Die Haut wurde eiskalt mit lividen Flecken. Es bestand eine Harn¬ 
enthaltung, aber keine Störung der Verdauungsorgane. Patientin starb 
nach zwei Tagen im Coma, vor Eintritt der Gangrän. Bei der Autopsie 
fand man wenig Veränderungen am Herzen, Atherom der Aorta am 
Aortenbogen und an der Aorta abdominalis, welch letztere von einem 
frischen grossen, cylinderförmigen, nicht adhärenten Gerinnsel vollständig 
ausgefüllt war. Dieses reichte von der Gegend der Nierenarterien bis 
zur Bifurkation hinunter. Ausserdem fand sich ein alter Erweichungs- 
herd im Frontallappen der rechten Gehirnhälfte. Es handelte sich um 
eine Thrombose der Aorta (nicht Embolie). Wassermann positiv mit 
dem Blut der Leiche. 

Hr. Barie hat vor acht Tagen einen gleichen Fall erlebt. Die Frau 
bekam plötzlich starken Unterleibsschmerz, daraufhin totale Paraplegie 
mit Gangrän der rechten grossen Zehe. Es handelte sich ebenfalls um Throm¬ 
bose; die Arterien waren atheromatös; es , bestand keine Herzaffektion. 

HHr. Regnaolt und Cottin haben bei Tripperepididymitis mit 
radioaktivem Schlamm gute Resultate erzielt. In 25 Fällen wurde 
rasches Verschwinden der Schmerzen und rasches Zurückgehen der Ge¬ 
schwulst verzeichnet. 

HHr. Declonx, Labey und Becl&re haben Echinococcus der Lnnge 
operiert und geheilt. Die 45jällrige Patientin hatte heftiges Seitenstechen, 
gefolgt von Lungenblutung und Aushusten von Blasen. Die Fixations¬ 
reaktion fiel positiv aus, Eosinophilie des Blutes fehlte. Die Radio¬ 
skopie zeigte eine dunkle Masse der Lungenbasis, welche durch hintere 
schiefe Durchstrahlung deutlich sichtbar wurde und mit dem unteren 
rechten Bronchus direkt in Verbindung stand. Die Operation gelang 
besonders dank der genauen Lokalisation durch die Radioskopie; die 
Echinococcusblase wurde vollkommen entleert und Patientin heilte. Die 
Fixationsreaktion wurde negativ. 

HHr. Achard und Desboiis beschreiben einen Fall von chroni¬ 
scher Bleivergiftung, in deren Folge sich Gicht mit Oxalhämie 
einstellte. Der 61jährige Patient hatte mit 33 Jahren seine erste Blei¬ 
kolik, gefolgt von mehreren anderen Koliken, Bleilähmungen und Paroti- 
tiden. Mit 56 Jahren bekam er den ersten Anfall von Bleigicht, und 
seither sind die Anfälle immer wiedergekommen, und zwar zuerst in den 
Metatarsophalangealgelenken, nachher in den Interphalangealgelenken der 
grossen Zehe. Bei der Radiographie findet man nicht Harnsäureablage¬ 
rungen, sondern Osteophytenbildungen wie bei chronischem Rheumatis¬ 
mus. Die Harnsäurebestimmung im Blut fiel unbestimmt aus, dagegen 
fand sich 0,04 pM. Oxalsäure im Blut, während im Harn nur Spuren 
nachweisbar waren; es lag also Oxalhämie mit starker Retention der 
Oxalsäure vor. Die Ursachen der Bleivergiftung waren schon seit Jahren 
behoben, trotzdem dauerten die Gelenkerscheinungen fort, sie sind also 
nicht dem Blei direkt zuzuschreiben, aber die Bleivergiftung wirkte viel¬ 
leicht in Form der Oxalhämie nach. 

HHr. Aubertin und Paron haben bei zwei Patienten mit myeloider 
Leukämie durch Benzolbehandlung bedeutende Besserung erzielt. In 
einem Fall hatte die Röntgenbehandlung keine Besserung erzielt, 
während Benzol langsam und beständig den Allgemeinzustand besserte, 
die Milz verkleinerte, und ebenso gut auf Leukocyten, Myelhämie und 
Anämie einwirkt. Der zweite Fall, vorher nicht mit Röntgenstrahlen 
behandelt, zeigte nach Benzol in 14 Tagen starke Verbesserung des All¬ 
gemeinzustandes, Abfall des Fiebers, Zurückgehen der Milz und Zurück¬ 
gehen der Leukocytose von 300 000 auf 80 000. Diese Resultate wurden 
mit kleinen Dosen Benzol, 60 Tropfen pro die, erzielt. Benzol und 
Radiotherapie wirken fast auf gleiche Weise. Die beiden Behandlungs¬ 
methoden schliessen sich nicht aus, sondern sollten kombiniert werden. 

Sitzung vom 30. Mai 1913. 

Hr. Galliard hat einen Fall von Echinococcus der Lunge während 
7 Jahren verfolgt, und mit Punktion und Sublimatinjektion behandelt. 
Bei der jetzt 26 jährigen Patientin wurde die Diagnose vor 7 Jahren 
gestellt. Da die Operation verweigert wurde, wurden Punktionen und 


Sublimatinjektionen gemacht. Zweimal hustete die Patientin Echino¬ 
coccusblasen aus, worauf die Symptome zurückgingen und der Zustand 
sich besserte. Nach der ersten Punktion reichte die Blase hinten noch 
bis zur Höhe der 4. Rippe und verdrängte das Herz nach rechts vom 
Sternum; heute ist die Blase noch faustgross und wie die Radiographie 
zeigt, dem Pericard adbärent und direkt auf dem Diaphragma auf¬ 
sitzend. Patientin ist wohl klinisch, nicht aber anatomisch als geheilt 
zu betrachten. 

. Hr. Loeper beschreibt die Symptome, welche es ermöglichen, den 
Site der Magengeschwüre a■ der kleinen Knrvatnr festzistellen. 

Die anatomische Untersuchung hat ihm gezeigt, dass im fibrösen Grund 
des Magengeschwürs zahlreiche Nervenäste des Vagus verlaufen, die 
somit Auftreten von Symptomen der Vagusreizung ermöglichen. Man 
beobachtet daher eine Verstärkung des Augenherzreflexes, Speichelfluss, 
Uebelkeit. Die Sondenuntersuchung zeigt, dass der nüchterne Magen 
leer ist; die Cytodiagnose ist negativ; Bismuth vermag den Schmerz 
nicht zu lindern, wenn man den Kranken nicht nach rückwärts beugen 
macht, so dass das Bismuth mit dem Geschwür in Berührung kommt. 

HHr. Belin, Maaclairc und Amodrot zeigen eine Patientin von 
65 Jahren, die seit 15 Jahren an tabetischen Magenkrämpfen leidet 
und dadurch ganz kachektisoh geworden ist. Alle internen Mittel blieben 
erfolglos, so dass Herr Mauclaire im August 1912 die Franke’scbe 
Operation machte. Seither ist keine einzige Magenkrisis mehr ein¬ 
getreten. Patientin isst und verdaut sehr gut. Die Operation ist also 
entschieden zu empfehlen, sobald die anderen Mittel im Stich lassen. 

HHr. M. und H. Biclere erklären, dass Sie bei der Röntgen¬ 
behandlung zahlreicher myeloischer Lenkämiei nie Misserfolge hatten. 
Herr Babonneix hat einmal die Benzolbehandlung versucht, aber 
ohne Erfolg. Ausserdem erzeugte Benzol, wie das vielfach gemeldet 
wird, Diarrhöen. 


Bemerkungen 

zu dem Aufsatz: 20 Jahre Erfahrung in der Kindermilch¬ 
bereitung von Prof. Backhaus. 

Von 

Prof. F. Gtippert- Göttingen. 

Der Aufsatz „20 Jahre Erfahrung in der Rindermilchbereitung“ von 
Prof. Backhaus - Berlin scheint mir eines Kommentars von ärztlicher 
Seite zu bedürfen. Wir vermögen in der Backhausmilch, und zwar in 
den für den Anfang bestimmten Sorten, nichts weiter zu sehen als eine 
Milchverdünnung, bei der die Fettverdünnung vermieden worden ist. 
Die Backhausmilch ist uns daher nur ein Repräsentant einer Gruppe von 
Milchpräparaten, die den bekannten Biedert’schen Gedanken fortspinnt. 
Dass später der sonst übliche Milchzuckerzusatz durch Maltose ersetzt 
wurde, enspricht den Anschauungen über die bessere Verwertbarkeit des 
Malzzuckers, wie sie industriell bereits ausser durch die Malzextrakt¬ 
präparate durch den im Darm weniger stuhlbeschleunigend wirkenden 
Nährzucker und die Nährmaltose ausgenutzt werden. Diese Aenderung 
ist daher wahrscheinlich für viele Fälle praktisch. Die Aehnlichmachung 
des Verhältnisses von „löslichen und unlöslichen“ Eiweissstoffen erscheint 
jedoch kaum verständlich. Denn die löslichen Eiweissstoffe der Back¬ 
hausmilch haben mit dem Albumin der Brustmilch auch nicht das ge¬ 
ringste gemein. Theoretisch ist dieser Teil der Fabrikation völlig un¬ 
verständlich. Der praktische Beweis der Zweckmässigkeit dieses Ver¬ 
fahrens ist in keiner Weise erbracht. 

Es ist demnach anzunehmen und durch die Erfahrung bestätigt, 
dass man bei Kindern, die Fett ohne Schädigung vertragen, namentlich 
die ersten Sorten Backhausmilch ebenso verwenden kann, wie das 
Biedert’sche Rahmgemenge, den Zusatz von Lahmann’scher Pflanzenmilch, 
die einfache Sahnenverdünnung und andere Fettmilcbgemische. Ja, es 
ist kein Zweifel, dass dann diese fettreicheren Gemische vor den üblichen, 
allzu kohlenhydratreichen einen Vorzug haben und ein besseres Gedeihen 
gewährleisten können. Vorteile und Nachteile, die fertiggelieferte Milch¬ 
mischungen mit sich bringen, mag man im Einzelfalle auch je nach 
persönlicher Liebhaberei bewerten und danach zielbewusst die Wahl des 
Ernährungsmittels treffen. Bedenklich ist schon die kritiklose Anwendung 
bei jedem, im übrigen sonst darmgesunden Kinde. Die Zahl der Fälle, 
die an schwerem Durchfall hierbei erkranken, ist vielleicht doch nicht so 
gering, wie Backhaus anzunehmen scheint. Häufiger ist eine Provo¬ 
kation schwerer Symptome der exsudativen Diathese. Ausgesprochener 
Milchnährschaden mit trockenen harten Stühlen und eine Rachitis, die 
den sozialen Verhältnissen, in denen das Kind aufwächst, nicht ent¬ 
spricht, ist mir noch öfter begegnet. Allerdings wäre es in den meisten 
Fällen möglich gewesen, die üble Entwicklung des Kindes zu verhindern, 
wenn man die einseitige Ernährung mit Fettmilch nicht über den sechsten 
Lebensmonat herausgeführt hätte. Je mehr das Kind diesen Monat über¬ 
schritten hat, um so unzweokmässiger und überflüssiger wird diese Er¬ 
nährungsmethode. Ein milchfreies Mittagessen, 600—800 g saubere 
Milch und Mehl oder Gebäck, soweit es zur Ergänzung der Nahrung not¬ 
wendig ist, leisten bei gesunden Kindern dasselbe. Bei einem Kinde 
mit Milchnährschaden, Rachitis oder gar Spasmophilie darf sich besonders 
der Arzt die Möglichkeit, die Heilnahrung selber im einzelnen zu be¬ 
stimmen, unter keinen Umständen nehmen lassen. 

Beim darmkranken Kinde ist die Anwendung einer fettreichen Er¬ 
nährung stets ein schweres Risiko, das zu übernehmen der Arzt keinerlei 
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Veranlassung hat. Dooh mochte ich nicht verfehlen, die Fälle hervor¬ 
zuheben, bei denen auch durch Backhausmilch ein vorher nicht ge¬ 
deihendes Kind recht wohl genesen kann. Es sind das zunächst Kinder 
mit trockenen, harten Stühlen, die völlig das Bild des Milchnäbrschadens 
bieten können, die aber in diesen Zustand geraten sind infolge Ernährung 
mit stark verdünnter Milch, meist gleichzeitig mit ungenügenden Mengen 
Kohlehydraten. Ferner gehören hierzu unzweckmässig mit einer Mischung 
von wenig Milch und mehr Kohlehydraten ernährte Kinder mit lang¬ 
dauernden unbedeutenden Durchfällen. Aber freilich sind unter den 
letzteren nur diejenigen zu verstehen, bei denen die Darmvorgänge auch 
wirklich keine besondere Bedeutung haben und bei denen die Toleranz 
durch den Krankheitsprozess nicht zu sehr geschwächt ist. Während 
man bei der ersten Gruppe noch mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
nützen könnte, bedeutet die Anwendung bei der zweiten ein Risiko, das 
man mit seiner ärztlichen Verantwortung lieber nicht deckt, ln beiden 
Fällen gibt es einfachere, ungefährlichere Methoden, auch das Vorgehen 
Biedert’s, das ich durchaus nicht persönlich empfehle, erlaubt ein 
vorsichtigeres Handeln. 

Dies sind die Eindrücke, die ich von der Backhausmilchernährung 
gewonnen habe. Sie erklären mir vollständig die grosse Zahl der Dank¬ 
schreiben, die Backhaus empfangen hat, einsohliesslich der günstigen 
Beurteilung durch „Millionäre und Fürsten“. Die Backhausmilch ist in 
gewissen Grenzen durchaus nützlich zu verwenden und doch in keiner 
Weise unentbehrlich. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 5. August, dem Tage der Eröffnung des Internationalen 
medizinischen Kongresses in London, wird im Senatssaale der dortigen 
Universität der VI. Kongress der Internationalen Vereinigung der 
medizinischen Pressen stattfinden. Nach einer Ansprache des Vor¬ 
sitzenden, Prof. Lucas-Championniere, wird Herr Blonde 1-Paris den 
Bericht über die Ereignisse seit der letzten Tagung erstatten; derselbe 
wird dann über eine internationale Reform der medizinischen Termino¬ 
logie referieren. Eine Diskussion über die Frage der Verantwortlichkeit 
für den Annoncenteil wird Herr Posner - Berlin einleiten. Weiter soll 
noch über die Organisation eines internationalen Bureaus für wissen¬ 
schaftliche Informationen sowie über die Herausgabe eines Jahrbuchs der 
internationalen medizinischen Presse beraten werden. 

— Die siebente Jahresversammlung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte wird vom 29. September bis 1. Oktober d. J. 
unter dem Vorsitz von Prof. H. Oppen heim-Berlin in Breslau stattfinden. 
Referate über die Abbau Vorgänge im Nervensystem werden Alzheimer- 
Breslau und über Röntgenologie in ihrer Beziehung zur Neurologie 
A. Schüller-Wien halten. Vorträge: 1. Herr S. Auerbach-Frank¬ 
furt a. M.: Zur physiologischen Anatomie und lokaldiagnostischen Be¬ 
wertung der Hemiataxio. 2. Herren Bäräny und Rothfeld-Wien: 
Untersuchungen des Vestibularapparates bei akuter AlkoholiDtoxikation 
und bei Delirium tremens. 3. Herr M. Bielschowsky-Berlin: Ueber 
spätinfantile amaurotische Idiotie mit Kleinhirnsymptomen. 4. Herr 
W. Erb-Heidelberg: Betrachtungen über die neueste Gestaltung des 
Begriffs und Wesens der Metalues. 5. Herr 0. Fo erster-Breslau: Ueber 
den meningo-cerebellaren Symptomenkomplex bei fieberhaften Krank¬ 
heiten. 6. Herr S. C. Freund-Breslau: Zur Pathologie der Blick¬ 
lähmungen. 7. Herr E. Fröschels-Wien: Ergebnisse für die Auffassung 
der Aphasien, hervorgegangen aus der spraohärztlichen Therapie. 8. Herren 
Katzenstein und Toby Cohn-Berlin: Plexuspfropfungen. 9. Herr 
S. Kreuzfuchs-Wien: Röntgenbefunde bei „nervösen“ Erscheinungen 
von seiten des Thorax und des Abdomens. 10. Herr J. Krön-Moskau: 
Ueber Endotheliome des Gehirns. 11. Herr Langenbeck-Breslau: Die 
Neuritis retrobulbaris bei Nerven- und Allgemeinleiden. 12. Herr 
F. H. Lewy-Breslau: Zur pathologischen Anatomie der Paralysis agitans. 

13. Herr P. L iss mann-München: Zur Behandlung der Impotenz. 

14. Herr Lüttge-Hamburg: Ueber einen besonderen histologischen 
Befund aus dem Gebiete der frühinfantilen familiären Muskelatrophien. 

15. Herr 0. Marburg-Wien: Thema Vorbehalten. 16. Herren K. Mendel 
und E. Tobias-Berlin: Die Basedow’sche Krankheit beim Manne. 
17. Herr 0. Meyer-Würzburg: a) Neue Apparate zur Schreibkrampf¬ 
behandlung (mit Demonstration), b) Zur Funktion der Nervenendigungen 
in der Gefässwand (mit Demonstration). 18. Herr Eduard Müller- 
Marburg: Thema Vorbehalten. 19. Herr M. Nonne-Hamburg: Heilung 
hartnäckiger Occipitalneuralgie durch Exstirpation des Ganglion occipitale. 
20. Herr H. Oppen heim-Berlin: Zur Kenntnis der Schmerzen, beson¬ 
ders bei den Neurosen. 21. Herr P. Ranschburg-Budapest: Ueber 
ein neuropsychologisches Grundgesetz (mit experimentellen Demonstra¬ 
tionen). 22. Herr Reinhold-Gräfenberg: Die Abhängigkeit des Bäräny- 
schen Zeige versuch es von der Kopfhaltung. 23. Herr A. Saenger- 
Hamburg: Ueber den Wert einiger Modifikationen (Cholesterinherzextrakt- 
und Kältemethode) der Wassermann’schen Reaktion für die Neurologie. 

24. Herr P. Schuster-Berlin: Beitrag zur Klinik der tuberösen Sklerose. 

25. Herren Silberberg und Foerster-Breslau: Zur Spondylitis trau¬ 
matica. 26. Herr Stertz-Breslau: Zum diagnostischen Wert der Hirn- 
pnnktion. 27. Herr E. Trömner- Hamburg: Zur Pathologie des Stotterns. 
28. Herr W. Uhthoff-Breslau: Thema Vorbehalten. 29. Herr G. Voss- 
Düsseldorf: Ein Beitrag zur Kenntnis der paroxysmalen Lähmungen. 
30. Herren Weygandt und A. Jakob-Hamburg: Experimentelle Syphilis 
des Centralnervensystems (mit Demonstrationen). 


— Die Deutsche Vereinigung für Säuglingsschutz versendet 
folgende Einladung zum IV. Deutschen Kongress für Säuglingsschutz und 
zur Mitgliederversammlung der Deutschen Vereinigung für Säuglingsschutz 
am Donnerstag, den 18., und Freitag, den 19. September 1913, in Breslau. 
Tagesordnung. Mittwoch, den 17. September 1913, abends 8 Uhr: Be- 
grüssungsabend im Savoy-Hotel, Tauentzienplatz 12. Donnerstag, den 
18. September 1913, vormittags V 2 IO Uhr, im Mozartsaal der Hermanns¬ 
loge, Museumsplatz 16: Ausschusssitzung der Deutschen Vereinigung für 
Säuglingsschutz. Tagesordnung: 1. Vorbereitung der Mitgliederversamm¬ 
lung, 2. Neuwahlen zum geschäftsführenden Ausschuss, 3. Verschiedenes. 
10 Uhr: Eröffnung des Kongresses und Begrüssungsansprachen. Ver¬ 
handlungen: 1. Geburtenrückgang und Säuglingsschutz. Referenten: 
Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Wolf-Berlin, Geh. Ober-Med.-Rat Prof. 
Dr. Dietrich-Berlin. Diskussion. Frühstückspause. 2. Die Stellung 
des Arztes in der Säuglingsfürsorge. Referenten: Prof. Dr. Salge- 
Strassburg i. E., Oberpräsidialrat Breyer - Magdeburg. Diskussion. 
Abends 8 Uhr: Gemeinschaftliches Festessen (trockenes Kuvert 5 M.) 
im Hause der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur an der 
Matthiaskunst. (Anmeldung bis zum 10. September erbeten.) Freitag, 
den 19. September 1913, vormittags 10 Uhr: Fortsetzung und Schluss 
der Verhandlungen: 3. Die Rechtsstellung des unehelichen Kindes nach 
deutschem Recht. Referenten: Amtsgerichtsrat Landsberg-Lennep, 
Stadtrat Dr. Koehler-Leipzig. Diskussion. Frühstückspause. Im An¬ 
schluss: Mitgliederversammlung der Deutschen Vereinigung für Säuglings¬ 
schutz. Tagesordnung: 1. Jahres- und Rechnungsbericht über das letzte 
Geschäftsjahr, 2. Bericht der Rechnungsrevisoren und Entlastung des 
Ausschusses, 8. Verschiedenes. Abends 8 Uhr: Zwangloses Zusammen¬ 
sein in der JahrhuDdertausstellung. Treffpunkt: Weinhaus Rheingold. 
Am Donnerstag und Freitag nachmittag können die Fürsorgeeinrichtungen 
Breslaus besichtigt werden. Sonnabend, den 20. September 1913: Bei 
genügender Beteiligung und gutem Wetter ist ein Ausflug vorgesehen. 
(Liste liegt aus.) Abends findet in der Festhalle der Jahrhundertaus¬ 
stellung eine Aufführung der VIII. Symphonie von Gustav Mahler statt. 
Auf Wunsch können hierzu Eintrittskarten besorgt werden, jedoch ist 
eine Anmeldung bis Mitte August wünschenswert. Zur Teilnahme am 
Kongress sind alle Persönlichkeiten, die sich mit der Säuglingsfürsorge 
befassen, berechtigt. Karten zu 10 M., für die Mitglieder der Deutschen 
Vereinigung zu 5 M., sind durch die Geschäftsstelle der Deutschen Ver¬ 
einigung für Säuglingsscbutz, Berlin-Charlottenburg, Kaiserin Auguste 
Victoria-Haus, Privatstrasse, ll ^£u beziehen. Die Teilnehmerkarte be¬ 
rechtigt zur Teilnahme an dem Verhandlungen und den übrigen Ver¬ 
anstaltungen, ebenso zum kostenlosen Bezug der Drucksachen ein¬ 
schliesslich des später erscheinenden Berichts. Die Teilnahme an der 
Ausschusssitzung und der Mitgliederversammlung der Deutschen Ver¬ 
einigung ist nur Mitgliedern gestattet. Vom Mittwoch, den 17. Sep¬ 
tember 1913, ab i$t in Breslau im Verhandlungsgebäude ein Kongress¬ 
bureau geöffnet. Es wird dringend gebeten, sich wegen Wohnung mög¬ 
lichst früh an das städtische Wohnungsamt in Breslau am Hauptbahnhof 
zu wenden. Der Bericht über den III. Deutschen Kongress für Säuglings¬ 
schutz, Darmstadt 1912, kann zum Preise von 5 M. bei der Verlags¬ 
buchhandlung Georg Stilke, Berlin NW., Mittelstrasse 18, bezogen werden. 
Anfragen sind zu richten an den Schriftführer der Deutschen Vereinigung 
für Säuglingsschutz, Oberarzt Dr. Rott-Charlottenburg, Privatstrasse. 

— Die Münchener Dozentenvereinigung veranstaltet: 1. vom 
29. September bis 11. Oktober 1913 vierzehn tägige Fortbildungskurse 
für Aerzte; 2. vom 15. September bis 11. Oktober 1913 Ferienkurse von 
vier- bzw. zweiwöchiger Dauer für Studierende und Aerzte. Auskunft 
und Programm bei Prof. Grashey, Nussbaumstr. 20 (chirurgische Klinik). 

— Kurz nachdem „Langenbeck’s Archiv“ das Jubiläum des 
100. Bandes gefeiert hat, vollendet nun auch das Archiv für Gynäko¬ 
logie die gleiche Bändezabl. Das soeben ausgegebene 1. Heft dieses 
Jubiläumsbandes trägt einen, der festlichen Gelegenheit angepassten 
Bilderschmuok: die Porträts der gegenwärtigen Redakteure, E. Bumm 
und E. Wertheim, sowie der früheren, verstorbenen Begründer und 
Herausgeber, Credö, Spiegelberg, Gusserow, Leopold. In einem 
Vorwort geben Bumm und Wertheim einen Ueberblick über den An¬ 
teil, den die bisherigen Bände des 1869 begründeten Arohivs an der 
Geschichte der Geburtshilfe und Gynäkologie beanspruchen dürfen; es 
ist interessant, die Wandlungen zu verfolgen, welche einerseits die Aus¬ 
bildung der operativen Methoden, namentlich unter dem Schutz der 
Antisepsis, andererseits die neuen biologischen Forschungen — Serologie, 
innere Sekretion —, in jüngster Zeit die Strahlentherapie im Gefolge 
gehabt haben. Den wissenschaftlichen Teil des Heftes füllen Arbeiten 
aus den Kliniken der beiden genannten Herausgeber in Berlin und Wien. 

— Die Verhandlungen zwischen der Arzneimittelkommission und 
dem Verband Pharmazeutischer Fabriken E. V. haben auf beiden 
Seiten den Wunsch nach einer Verständigung erbracht. Seinen grundsätz¬ 
lichen Standpunkt zur Arzneimittelkommission und zu den Arzneimittel listen 
hat der Verband Pharmazeutischer Fabriken in seiner Denkschrift dar¬ 
gelegt, die allen Mitgliedern der Arzneimittelkommission im April 1913 
übersandt wurde. Es haben sich folgende Richtlinien ergeben, nach 
denen beide Parteien gewillt sind, miteinander zu arbeiten: 1. Falls die 
Arzneimittelkommission einem Mitglied des Verbandes Pharmazeutischer 
Fabriken gegenüber Anlass zu Beanstandungen zu haben glaubt, wird 
sie dem Fabrikanten unter ausdrücklicher Begründung Mitteilung machen 
und ihm Gelegenheit geben, seinen Standpunkt zu vertreten. 2. Wird 
zwischen der Arzneimittelkommission und dem Fabrikanten eine Ver¬ 
ständigung nicht erzielt, so kann der Fabrikant beantragen, dass die 
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streitigen Fragen einem Einigungsausschuss unterbreitet werden. Der 
Ausschuss besteht aus vier Mitgliedern, von denen zwei die Kommission 
und zwei der Verband Pharmazeutischer Fabriken ernennt. Es ist die 
Aufgabe des Einigungsausschusses, alle Unterlagen heranzuziehen, die 
für eine Prüfung der Streitfragen erforderlich sind, und zwischen der 
Arzneimittelkommission und dem Fabrikanten zu vermitteln. 3. Die 
Arzneimittelkommission und der Verband Pharmazeutischer Fabriken 
sind berechtigt, in geeigneten Fällen auch Herren, die nicht zu ihren 
Mitgliedern gehören, mit ihrer Vertretung im Einigungsausschuss zu be¬ 
auftragen. 4. Sobald der Einigungsausschuss die Vorprüfung für ab¬ 
geschlossen erachtet, sind die Akten mit dem Verhandlungsbericht der 
Arzneimittelkommission zur Verfügung zu stellen. 5. Solange über die 
Beanstandung gerichtliche oder aussergerichtliche Verhandlungen 
schweben, wird die Arzneimittelkommission eine öffentliche Maassnahme 
nicht treffen, es sei denn, dass der Fabrikant offenbar eine Verschleppung 
anstrebt. 

— Bezugnehmend auf die in Nr. 29 dieser Wochenschrift (auf 
S. 1380) veröffentlichte Mitteilung der deutschen Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung des Kurpfuschertums wird von Prof. Schleich und Dr. F. 
F. Friedmann folgendes mitgeteilt: 

„Herr Dr. Kempuer in Lichterfelde hat sich im Auftrag der Kur¬ 
pfuscherbekämpfungsgesellschaft in mehrfachen Briefen an Exzellenz Ehr¬ 
lich gewandt, in welchen er behauptete, dass Herr Prof. Schleich den 
Namen von Exzellenz Ehrlich zu Reklamezwecken für die Friedmann’sche 
Behandlungsmethode der Tuberkulose benutzt habe. Das Antwortschreiben 
von Exzellenz Ehrlich vom 9. Juli 1913 an Kempner bzw. die Kur¬ 
pfuscherbekämpfungsgesellschaft lautet wörtlich: 

„In Erwiderung auf Ihre Anfrage vom 29. Juni teile ich Ihnen 
mit, dass nur die Kultur hier im Tierversuch amtlich untersucht 
werden soll. Es handelt sich nicht, wie Sie annehmen, um die 
Untersuchung einer Kultur, sondern der Kultur, die von Friedmann 
bei der Behandlung angewandt wird. Ihre Ansicht, dass 
Prof. Schleich, der durch seine Leistungen auf dem Gebiete der 
lokalen Anästhesie sich die allergrössten Verdienste erworben hat, 
mit meinem Namen hat Reklame treiben wollen, kann ich durch¬ 
aus nicht teilen; hat er doch ausdrücklich erklärt, dass ein Urteil 
von mir erst nach 9—12 Monaten zu erwarten stünde. Das sieht 
nicht nach Reklame aus.“ 

„Wie Exzellenz Ehrlich ferner kürzlich ausdrücklich erklärte, ist 
das von Fried mann bei Patienten angewandte Friedmann’sche Mittel 
aus derselben Flasche, mit deren Inhalt Patienten in Frankfurt behandelt 
wurden, auch den Meerschweinchen und Kaninchen zum Nachweis der 
Unschädlichkeit des Mittels injiziert worden. 

„Das Friedmann’sche Mittel wird also von Exzellenz Ehrlich in 
Frankfurt a. M. amtlich geprüft. 

„Wenn man mit diesem ganzen Tatbestand die Aeusserung des 
Herrn Kempner bzw. seiner Kurpfuscherbekämpfungsgesellschaft ver¬ 
gleicht, so kann man an diesem typischen Beispiele klar ersehen, in 
welcher Weise der Sinn eines ganz eindeutigen und völlig unparteiischen 
Schreibens eines Mannes wie Exzellenz Ehrlich zu einem bestimmten 
Zwecke gedeutet worden ist.“ 

— Während der Reisezeit bitten wir alle Einsendungen 
unpersönlich, nur an die Redaktion adressieren zu wollen. Red. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Geheimrat v. Wassermann wurde zum Direktor des 
Kaiser Wilhelm-Instituts für experimentelle Therapie ernannt. Habilitiert: 
Dr.Stolte für Kinderheilkunde. — Bonn. Habilitiert: Dr. Hinselmann 
für Gynäkologie und Geburtshilfe. — Königsberg. Prof. Haecker 
wurde zum Direktor der chirurgischen Abteilung am Krankenhaus in 
Essen ernannt. — Marburg. Habilitiert: Dr. Loening für innere 
Medizin. — München. Als Nachfolger von Prof. Ko pp wurde der 
Privatdozent Dr. Ritter v. Zumbusch in Wien an die dermatologische 
Poliklinik berufen. — Lausanne. Prof. Bourget, Ordinarius für 
innere Medizin, starb im 57. Lebensjahre. 

Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Russland (16.-28. VI.) 9 +. Aegypten (12.—18. VII.) 
6 und 2 +• Hongkong (15.—21. VI.) 22 und 17 +. China (28. VI.) 
täglich Neuerkrankungen. Ecuador (Mai) 10 und 3 +. — Cholera. 
Oesterreich - Ungarn (16. VII.) 1. — Gelbfieber. Südnigerien 
(27. V.—12. VI.) 2. — Pocken. Deutsches Reich (20—26. VII.) 2. 
Oesterreich (6.—12. VII.) 2. — Fleckfieber. Oesterreich (6. bis 
12. VII.) 58. — Genickstarre. Preussen (13.—19. VII.) 4 und 4 f. 
Oesterreich (29. VI.—5. VII.) 1. Luxemburg (28. VI.—12. VII.) 1. — 
Spinale Kinderlähmung. Preussen (13.—19. VII.) 2 und 1 f. 
Oesterreich (29. VI.—5. VII.) 1. — Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Scharlach in Potsdam und Wanne, Masern und 
Röteln in Braunschweig, Bremen, Erfurt, Graudenz, Keuchhusten in 
Bottrop und Kattowitz. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl.: Grossherzoglich 
badischer Hofrat Dr. K. Doll in Karlsruhe. 


Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. R. Kloidt in Schreiberhau 
(Kreis Hirschberg). 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl. mit dem Stern: Präsident des Kgl. 
sächsischen Landes-Gesundheitsamts, Geh. Rat Prof. Dr. F. Renk in 
Dresden. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Grossherzoglich sächsischer Geh. Hof¬ 
rat, Universitätsprofessor Dr. A. Gärtner in Jena, Grossherzoglich 
badischer Geh. Ober-Med.-Rat Dr. W. Hauser in Karlsruhe, Königl. 
württembergischer Medizinaldirektor Dr. S. v. Rembold in Stuttgart. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: den San.-Räten Dr. L. 
Blau in Berlin, Dr. W. Blumenfeld in Berlin, Dr. H. Grocht- 
mann in Berlin-Wilmersdorf, Dr. S. Gutmann in Belzig, Dr. G. 
Herzfeld in Berlin, Dr. Th. Kloz in Charlottenburg, Dr. J. Krause 
in Berlin, Dr. J. Landsberger in Charlotten bürg, Dr. P. Lücker 
in Preuss.-Oldendorf, Dr. G. Pyrkosch in Charlottenburg, Dr. E. 
Radlik in Laband, Dr. M. Schaefer in Berlin-Pankow, Dr. H. Schi- 
manski in Stuhm, Prof. Dr. G. Schütz in Berlin-Lichterfelde, Dr. 
J. Wentscher in Thorn und dem Arzt Prof. Dr. J. Steiner in 
Cöln. a. Rh. 

Charakter als Sanitätsrat: den Aerzten Dr. H. Apt in Breslau, 
Dr. H. Beckmann in Oberhausen, Rhld., Dr. L. Bernhardt in 
Leobschütz, Dr. A. Bernstein in Charlottenburg, Dr. 0. Böttcher 
in Strasburg U.-M., Dr. M. Borchmeyer in Recklinghausen, Dr. M. 
Brasch in Berlin, Dr. J. Braun in Bendorf, Dr. G. Breigef in 
Berlin, Dr. E. Cohnstedt in Erfurt, Dr. E. Deck in g in Stadtlohn, 
Dr. E. Deutschländer in Breslau, Dr. F. Dyck in Berlin, Dr. K. 
Ebbinghaus in Bederkesa, Dr. D. Fischer in Werl, Dr. K. Frick 
in Halle a. S., Dr. W. Fuchs in Königsberg i. Pr., Dr. E. Gebert 
in Berlin, Dr. H. Gellhorn in Goslar, Dr. K. G. Gmelin in Wyk 
auf Föhr, Dr. A. Gockel in Oberhausen Rhld., F. Goede in Orch- 
heim, Dr. M. Goerdes in Münster i. W., Dr. K. Gottwald in 
Neuenburg, Westpr., Dr. G. Grimmer in Egeln, Dr. 0. Grossmann 
in Frankfurt a. M., Dr. J. Grünberg in Breslau, Dr. P. Haefner in 
Bunzlau, Dr. T. M. R. Haertling in HeldruDgen, Dr. A. Hahne in 
Sarstedt, Dr. G. Hasselmann in Elmshorn, Dr. R. Heinke in Liep- 
garten, E. Hellmann in Niederkauffung i. Schl., Dr. F. Herrn ans 
in Holweide, Dr. H. Heyn ach er in Aschersleben, Dr. M. Horn in 
Pölitz, Dr. M. Jacoby in Eydtkuhnen, Dr. V. Juhl in Eckernförde, 
Dr. W. Jung in Markoldendorf, Dr. A. Katke in Oliva, Dr. M. Kauf¬ 
mann in Berlin, Dr. R. Köhler in Cassel, Dr. M. Kohn in Zanow, 
Dr. K. Kolbe in Bommern, Dr. E. Kowalzig in Kiel, Dr. J. 
Kremer in Limburg a. d. Lahn, Dr. I. Krohn in Alt-Utka, 
Dr. L. Künster in Düren, Dr. P. Kuhn in Waldau, Ostpr., 
Dr. D. Lauenstein in Lüneburg, Dr. F. Legiehn in Lyck, Dr. R. 

Lemcke in Berlin, Dr. J. Leonhart in Kiel, Dr. W. Leopold in 

Hannover, Dr. G. Lindemann in Hannover, Dr. H. Lohn stein in 
Charlottenburg, Dr. J. Lue der in Werne, Dr. R. Marcuse in Hein¬ 
richswalde, Ostpr., Dr. G. Meyer in Himmelpforten i. Hann., Dr. D. 
Munter in Berlin, Dr. 0. Neubürger in Frankfurt a. M., Dr. H. 
Oelck in Rottbausen, Dr. 0. Oppenheimer in Frankfurt a. M., Dr. 
W. Poppinga in Dornum, D. W. Reimann in Minden i. W., Dr. 
W. la Roche in Gelsenkirchen, Dr. A. Röhrbein in Groningen, Dr. 
R. Roestel in Potsdam, Dr. M. Roos in Berlin, Dr. H. Rosenberg 
in Berlin, Dr. F. Rother in Landeshut i. Schl., Dr. M. Schaede in 

Saarbrücken, Dr. H. Scharlam in Breslau, Dr. W. Schaub in 

Oberkaufungen, Dr. K. Schlüter in Minden i. W., Dr. B. Schmall 
in Königsberg i. Pr., Dr. A. Schmidt in Carisfeld b. Brehna, Dr. W. 
Schmitz in Düsseldorf, Dr. G. Sch molck in Wiesbaden, Dr. K. 
Schönermark in Schlebusch, Dr. A. Schwann in Cöln a. Rh., Dr. 
E. Scriba in Frankfurt a. M., Dr. J. Siegel in Berlin, Dr. F. Silten 
in Berlin-Friedenau, Dr. M. Starck in Cöln a. Rh., Dr. H. Steil¬ 
berger in Hörde, Dr. K. Strecker in Berlin, Dr. G. Thümmel in 
Treptow a. Toll., Dr. M. Typke in Potsdam, Dr. H. Wackerzapp 
in Niederfischbach, Dr. W. Wagner in Kreuznach, Dr. Chr. Weber 
in Drieberhausen, Dr. E. Wilde in Berlin-Friedenau, Dr. A. Wisch 
in Heegermühle, Dr. M. Wolf in Coblenz, Dr. H. Wolff- Lewin in 
Berlin. 

Niederlassungen: Dr. M. Rothschild und Dr. F. Laquer in 
Frankfurt a. M., Arzt E. Baur in Beuel, Dr. M. Klein in Cöln. 

Verzogen: Dr.P.Ludwig vonDomanze nachWüstegiersdorf (KreisWalden- 
burg), Arzt A. Mutke von Gröbnick nach Domanze (Kreis Schweidnitz), 
Dr. C. Sprengel vonBirkenhof nachObernigk, Arzt M. Gorski vonPosen 
nach Antonienhütte, Arzt F. Köhnke von Berlin nach Kattowitz, Dr. 
0. K. A. Anders von Kutzenbach (Bayern) nach Branitz, Dr. F. 
Berthel von Rybnik nach Lublinitz, Dr. W. Ravine (Amerikaner) 
von Berlin und Dr. W. Hoerner von Leipzig nach Halle a. S., Dr. 
E. Horney von Lübeck nach Merseburg, Dr. P. Schwade von Strelno 
nach Wittenberg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. C. Arendts 
von Strausberg, Dr. A. Lange von Driedorf. 

Praxis aufgegeben: San.-Rat Dr. 0. Freund in Pankow, jetzt in 
Lehnitz b. Oranienburg. 

Gestorben: Generaloberarzt a. D. Dr. K. Saarbourg in Cöln, Arzt 
B. Scheppelmann in Dattenfeld. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hane Kohn, Berlin W., Bayreother Strasse 43. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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BERLINER 


All« Blnaendnngen für die Redaktion nnd Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirschwald In Berlin NW., Unter den Linde» 
No. 68, adressieren. 


KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinal Verwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Dr. Hans Kok lagast Hirschwald. Verlaesbnchhandlang io Berlin. 


Montag, den 11. August 1913. 


M 32 . 


Fünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Origiialien: Cruvcilhier: Behandlung der Komplikationen der 
Blennorrhagie mittels der Besredka’schen Methode der sensibili¬ 
sierten Virus-Impfstoffe. (Aus dem Institut Pasteur zu Paris.) 
S. 1465. 

Strauss: Beiträge zur Klinik der Hämatologie. (Aus der inneren 
Abteilung des jüd. Krankenhauses zu Berlin.) (Illustr.) S. 1466. 
Yetlesen: Ueber die chemotherapeutische Behandlung einiger Fälle 
von Pneumonie mit Aethylhydrocupreiu. (Aus dem städtischen 
Krankenhaus in Christiaoia.) (Illustr.) S. 1473. 

Hausmann: Ergebnisse der topographischen Gleit- und Tiefen¬ 
palpation des Verdauungsschlauches. S. 1478. 

Bibergeil: Die klinische Bedeutung der Spina bifida occulta. 
(Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie 
zu Berlin.) S. 1481. 

8orge: Ueber Nachbehandlung bei Appendicitisoperationen. (Aus 
der chirurgischen Abteilung des Roten Kreuz-Krankenhauses in 
Cassel.) S. 1484. 

BteherbespreehugeE : Braun: Diagnose und Therapie der Herzkrank¬ 
heiten. S. 1487. (Ref. Sinnhuber.) — Küttner und Landois: 
Die Chirurgie der quergestreiften Muskulatur. S. 1487. Engel: 
Die Beurteilung der Unfallfolgen nach der Reichsversicherungs¬ 
ordnung. S. 1487. (Ref. Adler.) — Stelz: Entstehung und Ent¬ 
wicklung des Menschen und Regeln für den Geschlechtsverkehr. 


Aus dem Institut Pasteur zu Paris (Direktor 
Prof. E. Roux). 

Behandlung der Komplikationen der Blennor¬ 
rhagie mittels der Besredka’schen Methode der 
sensibilisierten Virus-Impfstoffe. 

Von 

Dr. Louis Craveilhier. 

Im Jahre 1902 hat Besredka 1 2 ) ein Verfahren zur Ab- 
schwächnng des aktiven Virus eingeführt, welches auf einem 
mehr oder weniger langen Kontakt mit spezifischen Sera beruht. 
Die so gewonnenen Virus-Impfstoffe zeichnen sich durch eine 
sichere, schnelle und dauernde Wirkung, sowie gänzliche Un¬ 
schädlichkeit aus, so dass sie als Vaccine erster Ordnung anzu¬ 
sehen sind. 

Diese Methode der sensibilisierten Virns-Vaccine wurde vom 
Autor, Herrn Besredka selbst, zuerst auf den Typhusbacillns 
angewendet und ist von ihm im Jahre 1902 s ) gegen die Pest 
und Cholera versucht worden. Kurze Zeit nachdem richtete Bich 
das Verfahren auch gegen den Tollwutvirus, Diphtheriebacillus, 
grgen das Diphtherietoxin und neulich gegen den Scbafblattern- 
virus und den Sfaphylococcns. 

Endlich haben wir unsererseits auch gedacht, dass die 
Besredka’sche Methode bei der Behandlung der Blennorrhagie 


1) Besredka, Gomptes rendus de Pac&d. des Sciences, 1902, 
Bd. 134, S. 1330. 

2 ) Besredka, Ann&les de Plnstitut Pasteur, 1902, S. 918. 


S. 1488. (Ref. Nath f.) — Barth: Die Hygiene der menschliohen 
Stimme. S. 1488. (Ref. Knopf.) 

Literatnr-Anszdge : Physiologie. S. 1488. — Pharmakologie. S. 1489. — 
Therapie. S. 1489. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 1489. — Parasitenkunde und Serologie. S. 1490. — 
Innere Medizin. S. 1491. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 1492. — Kinderheilkunde. S. 1492. — Chirurgie. S. 1492. — 
Röntgenologie. S. 1494. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
S. 1494. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1494. — Augen¬ 
heilkunde. S. 1494. — Hals-, Nasen- and Ohrenkrankheiten. 
S. 1495. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 1495. — Unfallheil¬ 
kunde und Versicherungswesen. S. 1495. 

VerhandlnBgea ärztlicher Gesellschaften : Gesellschaft der ChariU- 
Aerzte. S. 1495. — Berliner ophthalmologische Gesell¬ 
schaft. S. 1498. — Medizinische Sektion der sohlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau. 
S. 1499. — Breslauer chirurgische Gesellschaft. S. 1502. — 
Aerztlioher Verein zu Hamburg. S. 1505. — Gesellschaft 
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nnd besonders deren Komplikationen, welche diese Affektion zn 
„einer fürchterlichen Krankheit machen“, von grossem Nutzen 
sein könnte, nnd wir sind die Ersten, 1 ) welche die Besredka’sche 
Methode der sensibilisierten Virusvaccine anf den Gonococcus 
angewandt haben. 

Nachdem wir uns durch zahlreiche Tierversuche von der 
gänzlichen Unschädlichkeit der sensibilisierten Antigonococcus- 
virusvaccini überzeugt batten, glaubten wir uns zu ihrer An¬ 
wendung anf den Menschen berechtigt. Das Serum, welches uns 
zn den Untersuchungen diente, stammte von einer Ziege; es war 
uns gelangen, dieses Tier durch Injektionen in die Venen za im¬ 
munisieren und zwar dank dem Besredka’schen subintranten In¬ 
jektionsverfahren. 

Wir haben es als unzweckmässig gehalten, die zu sensibilisierenden 
Gonokokken dem Kranken selbst zu entnehmen, weshalb wir sie unserem 
Kulturenvorrat, welchen wir seit Jahren ständig unterhalten, entnommen 
haben. Einige Spezi men sind uns von den Herren Dr. Morax und 
Dr. Fargeaud gütigst zur Verfügung gestellt worden, wofür wir den 
Herren auch au dieser Stelle danken. 

Unsere Injektionen sind immer in das Unterhautzellgewebe aus¬ 
geführt und, je nach dem Fall, 3—7 mal wiederholt worden und zwar 
in Abstanden von 2—5 Tagen. 

Unter den Kranken, die sich unserer Behandlung anvertraut hatten, 
war nicht ein Einziger, der bedeutende Allgemeinerscheinungen gezeigt 
hätte. Bei einigen jedoch war eine leichte Temperatursteigerung 
während der der lojektion folgenden Naoht zu konstatieren. 

Hin und wieder haben wir au der Injektionsstelle eine sich durch 
Erythem charakterisierende Reaktion, sowie eine Schmerzhaftigkeit be¬ 
merkt, deren Dauer aber niemals 48 Stunden überschritten hat. 

1) Louis Cruveilhier, Gomptes rendus de la soc. de biologie. 
4. Januar, 19. April, 28. Juni, 5. Juli, 12. Juli 1913. 
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Unter allen Komplikationen der Blennorrhagie ist die Hoden- 
entzündung unstreitig die häufigste, da man ihr allein viel 
häufiger als allen anderen zusamroengenommen begegnet (Jullien) 
und man sie in 25 pCt. aller Fälle beobachtet (Luys) oder 
wenigstens ein Mal in 10 Fällen (Fournier). 

Infolgedessen haben wir gemeint, es müsste ganz besonders 
interessant sein, die Besredka’sche Methode der sensibilisierten 
Virusvaccine für die Behandlung der Hodenentzfindung in An¬ 
spruch zu nehmen. 

Unsere Beobachtungen erstrecken sich auf 25 Patienten, 
welche uns von verschiedenen Abteilungen Pariser Hospitäler zoge- 
föhrt wurden, insbesondere von unserem Lehrer und Meister 
Herrn ausserordentlichen Professor Dr. Castaigne und unserm 
Freund Herrn Dr. Fouquet, ehemaligem Chefarzt der Klinik 
der medizinischen Fakultät. 

Die Patienten sind die Verpflichtung eingegangen, sich aus¬ 
schliesslich unserer und keiner anderen Behandlung zu unter¬ 
ziehen ; wir haben ihnen nur geraten, ein passendes Suspensorium 
zu tragen, welches den Hodeusack gut gegen den Unterleib 
anlegt. 

Der spontane Schmerz, so heftig bei unseren Patienten, 
dass er bei einem Synkopen, bei anderen schmerzhafte Aus¬ 
strahlungen nach der Nabelschnur, im Schenkel, in den Nieren, 
in der Gesässgegend und im Unterleib auslOste, ist durch die Be¬ 
handlung sehr schnell gemildert worden, so dass die Kranken, 
welche darüber klagten, nicht schlafen zu können, gut in der der 
Injektion folgenden Nacht geruht haben. 

Mit welch akuter Heftigkeit der spontane Schmerz auch auf¬ 
getreten sein mag, ist er doch gewöhnlich 12 Stunden, manchmal 
24 Stunden nach der ersten Injektion in allen von uns behan¬ 
delten Fällen verschwunden, und niemals haben wir ihn 48 Stunden 
nach Beginn der Behandlung beobachtet, so dass die Kranken 
vom folgenden Tage an, weder im Stehen noch im Geben, irgend¬ 
welche Beschwerden empfanden. Einige nahmen ihre Beschäf¬ 
tigung wieder auf, wie z. B. ein Marktbelfer in Paris (rive gauche) 
der seine Arbeit nur für l 1 /* Tag unterbrochen hat. 

Die entzündlichen Lokalerscheinungen, charakteristisch 
durch Röte, Hitze und Spannung der Haut an den Hoden, ver¬ 
minderten sich und verschwanden gleichzeitig mit dem spon¬ 
tanen Schmerz. 

Indessen beobachteten wir nach der zweiten Injektion (in 
4 Fällen) und noch mehr nach der dritten Injektion, also 5 bis 
8 Tage nach Beginn der Behandlung, das vollständige Ver¬ 
schwinden des durch Palpation des Scrotums an den Nebenhoden 
hervorgerufenen Schmerzes. Mit der normalen Sensibilität 
bekam das Organ auch seine Geschmeidigkeit und seine ge¬ 
wöhnlichen Dimensionen wieder. 

Gewöhnlich bemerkten wir jedoch das Verbleiben eines das 
untere Ende des Nebenhodens einnehmenden schmerzlosen 
Knotens. Bei 2 Patienten war dieser Knoten nach 3 Wochen, 
bzw. einen Monat nach Beginn der Behandlung fühlbar. 

Bei allen unseren Patienten, von denen keiner das Bett gehütet hat 
und welche alle jeden Morgen behufs Untersuchung oder Behandlung 
in unser Laboratorium kamen, batten wir die Genugtuung zu konsta¬ 
tieren, dass das Verschwinden der Allgemeinerscheinungen, welche 
gewöhnlich die Hodenentzündung begleiten, nicht aut sich warten liess. 
Unsere Patienten, welche nicht mehr litten und wieder anfingen zu 
schlafen, bekamen wieder Appetit und zeigten vom zweiten bezw. dritten 
Behandlungstage ab nicht mehr den Ausdruck des Leidens, der Ab¬ 
magerung und der Niedergeschlagenheit, welchen die mit Hodenent¬ 
zündung behafteten Blennorrhagiker gewöhnlich zur Schau tragen. 
24 Stunden nach Beginn der Behandlung hörte das Fieber auf, welches 
jedes Vordringen der Entzündung an den Nebenhoden begleitet. 

4—6 Stunden nach der Injektion zeigten die Patienten jedoch und 
zwar fast immer ein allgemeines Unbehagen und eine fieberhatte mit 
Schüttelfrösten begleitete Reaktion, je nach der angewandten Dosis und 
dem Temperament des Kranken. 

Am Tage nach der Injektion trat manchmal an der Injektionsstelle 
selbst, ein wenig diffuse Röte und besonders eine gewönhnlich geringe 
Schmerzhaftigkeit bei der Berührung auf, welche manchmal nach starken 
Dosen zu einer ziemlichen Heftigkeit anstieg. Jedem unserer Patienten 
wurden in 48 ständigen Intervallen 2—3 Injektionen appliziert und 
zwar in das Unterhautzellgewebe des Schenkels, Abdomens, der Lumbal¬ 
gegend, am Rücken oder in den inneren Rand der Scapula. 

In allen verschiedenen von ans beobachteten Fällen haben 
wir keinen einzigen Rückfall zu verzeichnen gehabt. 

Unter den25 an blennorrbagischerHodenentzündungErkrankten 
befand sich nur einer mit doppelseitiger Hodenentzündung, und 
zwar handelte es sich um den 19 x / 2 jährigen, seit 11 Monaten mit 
Blennorrhagie behafteten Herrn N. Einen Monat nach Beginn der 


Affektion wurde sein rechter Hoden ergriffen, sein linker im 
letzten März, also 7 Monate nach dem Auftreten der Krankheit. 
Patient war ausserstande, ununterbrochen seiner Arbeit obzuliegen. 
Stehen und Gehen konnte er nur mit grossen Beschwerden. Bei 
der Untersuchung zeigten sieb beide Hoden gerötet, geschwollen, 
druckempfindlich. Der rechte Samenstrang ist affizert. Ob¬ 
gleich sich Patient von Anfang an in verschiedenen Hospitälern 
einer Behandlung unterzogen hat, besonders im Hospital Ricard, 
wo er Uber einen Monat geblieben ist, scheint doch die gewöhn¬ 
liche Behandlung keinen Einfluss auf ihn ausgeübt zu haben. 
Am 28. Juni wird ihm die erste, am 31. desselben Monats die 
zweite Injektion gemacht. Am 1. Juli konstatiert man die voll¬ 
ständige Heilung des linken Hodens, sowie vollständige Schmerz¬ 
losigkeit des Nebenhodens; auf der rechten Seite besteht jedoch 
noch immer am Nebenhoden ein schmerzhafter Knoten, welcher 
aber infolge der am 2. Juli ausgeführten dritten Injektion im Ab¬ 
nehmen begriffen ist. Eine 4. Injektion wurde am 4. Juli vor¬ 
genommen. 

Ausserordentliche Komplikationen der Blennorrhagie sind 
die Metritis und Salpingitis, welche sich jahrelang im 
chronischen Zustand hinziehen können, und gar zu oft ernste 
chirurgische Eingriffe benötigen. Es erschien uns daher ganz 
besonders interessant die Methode der sensibilisierten Virus¬ 
vaccine, die bei der Behandlung der Hodenentzfindung so er¬ 
mutigende Erfolge gezeitigt hat, gegen diese Lokalisation der 
blennorrhagischen Infektion bei der Frau anzuwenden. 

In den chirurgischen Abteilungen ist die rein blennorrhagiscbe 
Salpingometritis selten und die meisten mit dieser Lokalisation 
dieser Infektion befallenen Kranken sind von deren Ehegatten, 
die wir behandelt hatten, und die ihre Frauen aus Unachtsam¬ 
keit oder Unwissenheit angesteckt hatten, dem Institut Pasteur zu- 
geführt worden. 

Das war auch der Fall mit der 40jährigen Frau M., deren Beob¬ 
achtung wir unserm Freunde Herrn Dr. Ch. Fouquet, ehemaligem 
Chefarzt der Hospitalklinik St. Louis, verdanken. 

Obgleich von Anfang an eine sehr gute Behandlung eingeleitet 
worden war, fühlte Frau M. doch 2 1 /* Monat nach der ehelichen An¬ 
steckung heftige Schmerzen in allen unteren Teilen des Abdomens, der 
bei der Palpation sehr empfindlich war. Weissfluss war reichlich vor¬ 
handen. Die Temperatur stieg am Abend auf 39,4°, der Allgemeinzustand 
war schlecht und gab zur Beunruhigung Anlass, so dass die Kranke das 
Bett hütete. Die Untersuchung per vaginam ergab einen umfangreichen 
Cervix. Der Uterus war beweglich, dem Anscheine nach bestand keine 
Eileiterentzündung, jedoch bemerkte man eine deutliche Schmerz¬ 
haftigkeit an der Mündung der Tubae uterinae in die Gebär¬ 
mutter. Im Speculum gewahrte man eine blutige Erosion auf dem 
Rande der Mündung, wo ein grünlicher Fluor in reichlichen Mengen 
ausfloss. 

Die erste am 14. Juni ausgeführte Injektion mit sensibilisiertem 
Virusvaccin veranlasste eine ziemlich lebhafte Allgemeinreaktion. Am 
übernächsten Tage, den 16. Juni, war der Zustand der Kranken be¬ 
deutend gebessert. Die Kranke sagt aus, dass der Weissfluss be¬ 
deutend abgenommen habe und sie nur nooh ein leises Sickern be¬ 
merke. 

Der Bauch ist weich geworden; er ist nicht mehr schmerzhaft, 
weder bei der Palpation noch bei der Untersuchung per vaginam, so 
dass Pat. ihr Korsett anziehen kann. 

Trotzdem sich Frau M. als vollkommen geheilt betrachtet, lässt sie 
sich zu einer zweiten Virusvaccininjektion bestimmen, welche eine 
weniger starke Reaktion als die erste zur Folge hat. 

Am 25. Juni lässt sioh Frau M. nochmals untersuchen. Sie ist sehi 
zufrieden und ihr Allgemeinzustand ist ausgezeichnet. Die Kongestion 
im Uterus ist vollständig gewichen. Adnexe ohne Besonderheiten. Nur 
ein ganz unbedeutendes schleimiges Sickern ist zu konstatieren. Gono¬ 
kokken wurden nicht gefunden. 

Nicht weniger gute Erfolge mit der Besredka’schen Methode 
wurden in einem von uns behandelten Falle von Salpingometritis 
mit Eileiterentzündung erzielt. 

Fräulein D., Näherin, 29 Jahre alt, wurde dem Institut Pasteur 
von unserm Freund Herrn Dr. Ch. Fouquet zugeführt. Die Pat., deren 
Ansteckung seit 6 Wochen datiert, klagte über ziemlich heftige Spontan- 
sebmerzen in der gesamten unteren Abdominalgegend, ganz besonders 
auf der rechten Seite. Der Ausfluss von gelbgrünlicher Farbe war reich¬ 
lich und befleckte die Wäsche. Die Untersuchung per vaginam vereint 
mit der Palpation des Abdomens weist auf die Existenz eiuer Geschwulst 
hin, welche sich an der rechten Tube befindet und deren Dimensionen 
nach Dr. Fouquet die eines sehr grossen Hühnereies erreichen. 

Am 6. Mai macht man eine erste Injektion mit sensibilisiertem 
Virusvaccin. Vom nächsten Tage an empfindet die Kranke eine bemerk- 
liche Verminderung der schmerzhaften Erscheinungen und der Weissfluss 
ist weniger stark. Am 8. Mai machen wir im Laboratorium eine zweite 
Injektion, und Pat. behauptet, keine Schmerzen mehr am Unterleib 
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zu empfinden. Jedoeh löst man bei der Palpation noch einen leichten 
Schmerz an der rechten Tube aus. Der Weissfluss ist fast gänzlich ver¬ 
schwunden. 

Am 12. Mai wird eine dritte Injektion vorgenommen, die eine ebenso 
sichtbare Besserung herbeiführt. 

Am 14. Mai wird festgestellt, dass der Schmerz selbst bei der Pal¬ 
pation des Bauches nicht mehr wabrgenommen wird. Die Kranke leidet 
nicht mehr unter dor Einführung der Kanüle während der Vaginalinjektion 
nnd der Weissfluss ist gänzlich verschwunden. Nichtsdestoweniger wird 
am 17. Mai eine vierte Injektion gemacht und am 19. Mai konstatieren 
wir, dass der Allgemeinzustand der Pat. in deutlicher Weise gebessert 
ist. Fräulein D. leidet nicht mehr an Kopfschmerzen und klagt nicht 
mehr über Schmerzen in den Beinen und über allgemeine Schwäche. 

Am 25. Mai, als die Menstruation eben ohne irgendwelche Schmerzen 
beendet ist, wird die Pat. von Dr. Fouquet untersucht, welcher das 
vollständige Verschwinden der durch die rechteTube gebildeten Schwellung, 
sowie auch der Schmerzen konstatiert. Nur bemerkt man noch eine geringe 
Schmerzempfindlichkeit an einem begrenzten Punkte an der Mündung 
der Tube in den Uterus. Eine weitere Einspritzung wird nicht gemacht, 
und die Pat. stellt sich am 15. Juni im Institut Pasteur vor, wo wir 
die Genugtuung haben, die Fortdauer der Heilung zu konstatieren. 
Fräulein D. ist in vollkommenem Gesundheitszustand, ohne irgendwelche 
Störungen am Unterleib zu bemerken. 

Die Methode des sensibilisierten Virusvaccins scheint sogar 
in älteren Fällen von Salpingometritis wirksam zu sein, und wir 
haben ein völliges Aufhören der schmerzhaften Erscheinungen 
und des Weissflusses bei einer Frau erzielt, deren Kontamination 
9 Jahre, auf die Zeit ihrer Heirat, zurückgreift. 

Es ist heute zur Genüge bewiesen, dass die verschiedenen, 
die Gelenke und Sehnen affizierenden pathologischen Erschei¬ 
nungen, welche sieb im Verlaufe oder am Ende der blennorhagi- 
seben Metritis kundgeben, von einer Allgemeininfektion des 
Organismus gonokokkischen Ursprungs herrühren. Es war also 
angezeigt, die Besredka’sche Methode der sensibilisierten Virus¬ 
vaccine ganz besonders gegen diese Komplikation der Blennorrhagie 
zu versuchen, welche so ermutigende Erfolge in der Behandlung 
der blennorrh»gischen Orchitis und Salpingometritis gezeitigt hat. 
Diese Versuche schienen uns von um so grösserem Interesse als 
der Rheumatismus weit entfernt davon ist, eine seltene Kom¬ 
plikation der Blennorrhagie zu sein, denn nach den Statistiken 
von Grisolle, Besnier und Jullien begegnet man dieser 
Affektion in 2—3 pCt. der Fälle. Ferner ist der blennorrhagische 
Rheumatismus eine der Affektionen, gegen welche die Therapie 
am unwirksamsten bleibt und Ruhe, Stilliegen, und oft chirur¬ 
gische Eingriffe sind, ausser verschiedenen Salben, die alleinigen 
heroischen Mittel, welche man dieser Form von Rheumatismus 
entgegensetzen kann. 

Abweichungen der rheumatischen Blennorrhagie zeigen sich 
nicht nur hinsichtlich der Prognose und Behandlung, sondern 
auch hinsichtlich der Symptome, je nach der Form, welche 
man ins Auge fasst. Demzufolge haben wir es uns angelegen sein 
lassen, Kranke zu behandeln, welche den hauptsächlichsten, 
klinisch beschriebenen Typen angehören. 

Arthralgische Form der Blennorrhagie. 

Bei unseren fünf Kranken war nichts Abnormes an den 
Gelenken zu konstatieren. Die Beweglichkeit derselben war 
gänzlich erhalten, aber man bemerkte eine heftige Schmerz¬ 
haftigkeit, die sich durch die geringste Bewegung verschlimmerte, 
sich aber am Tage nach der Injektion verminderte, um nach ver¬ 
schiedenen Zeiträumen, deren Dauer niemals zwei Wochen über¬ 
schritt, gänzlich zu verschwinden. 

Im allgemeinen war die Wirkung des sensibilisierten Virusvaccins 
schneller als in folgendem Falle, den wir der Gefälligkeit unseres 
Freundes, Herrn Dr. Fouquet, verdanken. Herr B., Kaffeekellner, 
23 Jahre alt, seit 18 Monaten an Blennorrhagie leidend, klagt seit 
1 */* Monat über heftige lokalisierte Schmerzen, besonders am Schien- 
beinfusswurzelgelenk und Fu.sswnrzelmittelfussgelenk des rechten Fusses. 

Patient wird am 9. April zum ersten Male injiziert; nach weiteren 
drei Injektionen am 10., 12. und 17. April bittet er um Einstellung 
derselben, da ihm die Bewegungen des Fusses, selbst längeres Gehen, 
weder Schmerzen noch irgendwelche Störungen bereiten. 

Am 10. Mai, also ungefähr 15 Tage nach der letzten Einspritzung 
kommt Herr B. wieder, um sich unserer Bitte gemäss untersuchen zu 
lassen. Die schmerzhaften Erscheinungen waren gänzlich verschwunden. 
Patient ist sehr glücklich, wieder stark und kräftig geworden zu sein, 
wie vor dem Auftreten der Blennorrhagie. 

Das Charakteristische der rheumatischen Blennorrhagie in 
der Form von Gelenk wassersacht ist, wie Dr. Georges 
Lays 1 ) sagt, „ihre ausserordentliche Langsamkeit kleiner zu 


1) Georges Luys, TraRö de lablennorrhagie et de ses oomplications. 


werden und zu verschwindend Die Affektion, die sich besonders 
durch ihre Zähigkeit auszeichnet, kann zwei oder drei Monate, 
oder noch länger selbst der energischsten Behandlungsart wider¬ 
stehen. In den zu dieser Form rheumatischer Blennorrhagie 
gehörigen drei Fällen hatten wir Gelegenheit, eine sehr schnelle 
Heilung zu beobachten. 

Dies war ganz besonders der Fall bei einem 16 jährigen jungen 
Mann N., der am 12. Mai 1913 wegen heftigen Schmerzen am linken 
Knie, die ihm das Gehen unmöglich machten, in die Abteilung des Herrn 
Dr. Florant im Hospital Lariboisiere aufgenommen wurde. Die Be¬ 
obachtung dieses Falles verdanken wir der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Dr. Malleterre 1 ). 

Die Untersuchung des Patienten bei seiner Aufnahme ins Hospital 
ergab einen ziemlich reichlichen Erguss im Kniegelenk. Mao bemerkte 
ganz deutlich den Kniescheibenshock, jedoch rief diese Handhabung die 
grössten Schmerzen hervor. Das Knie war ein wenig gebeugt Die 
Temperatur hielt sich schwankend bei 38°. 

Am 16. Mai nahmen wir eine erste Injektion mit sensibilisiertem 
Virusvaccine vor, und schon am nächsten Tage sind die Schmerzen des 
Patienten ganz deutlich gemildert, und zum ersten Male seit dem An¬ 
fang der Krankheit verbringt er eine ruhige Nacht. Die Injektionen 
werden am 19., 20., endlich am 26. Mai wiederholt und der Kranke am 
27. Mai aufs genaueste untersucht. Man konstatiert, dass das Knie in 
allen seinen Teilen gänzlich schmerzlos geworden ist. Der Patient 
beugt sein Gelenk in ganz normaler Weise und geht mit der grössten 
Leichtigkeit. Die Circumferenz des Knies ist von 38 V 2 cm auf 34 cm 
herabgegangen. Obgloich man noch etwas „Tanzen“ an der Knie¬ 
scheibe bemerkt, verlässt Patient das Hospital. Er selbst betrachtet 
sich als geheilt, und man kann ihn in der Tat für genesen ansehen. 

Die akute arthritische Form verbunden mit heftigen 
Schmerzen befällt mehrere Gelenke gleichzeitig und ist gewiss 
die gewöhnlichste Form der rheumatisebeo Blennorrhagie. Von 
fünf behandelten Fällen wollen wir hier nur einen herausgreifen, 
der uns von Herrn Dr. Ravaut zugewiesen wurde, und den wir 
mit Herrn Dr. A. Marato gemeinschaftlich beobachtet haben. 

Es handelt sich um einen 34 jährigen kaufmännischen Vertreter» 
welcher angab, im vergangenen März einen Harnröhrenausfluss spwie 
gleichzeitig heftige Hüftschmerzen bemerkt zu haben, welche ihn ans 
Bett gefesselt hätten. Trotz wiederholter Verabreichung von Aspirin-, 
Salophen-, Phenacetin- und Baldriancachets, trotz Applikation von Senf¬ 
teig- und Blasenpflaster, trotz wiederholter Anwendung von pulveri¬ 
siertem Aethylchlorid und Einreibungen mit verschiedenen Balsamen 
(von Bengu6 u. a.) litt der Kranke furchtbar, nährte sich schlecht, 
verdaute noch schlechter und hatte schlaflose Nächte trotz häufiger 
Morphiumeinspritzungen. Das Leiden machte derartige Fortschritte, dass 
am 15. April die ganze Wirbelsäule von unten bis oben schmerzhaft 
war und der Kranke infolge schmerzhaften Stechens in der Nierengegend 
gezwungen war, unbeweglich auf dem Rücken zu liegen. Vergebens 
versuchte man, durch Klystiere mit salicylsaureto Salz, unter Zuhilfe¬ 
nahme von Vibrationsmassage, Schwefelbäder, trockene Schröpfköpfe eine 
Besserung berbeizuführen. 

Trotz Heissluftanwendung und Antipyrinklystiere wurde am 10. Mai 
das rechte Knie und der rechte Fussknöchel ergriffen. Der konsultierte 
Arzt, Herr Dr. Ravaut, machte eine Lumbalpunktion und 15 Tage 
lang, vom 25. Mai bis 10. Juni, bekommt Pat. jeden Morgen 20 ccm aus 
der Armvene entnommens Blut unter die Haut des Abdomens. 

Eine Verminderung der Intensität der Schmerzhaftigkeit schien sich 
bemerkbar zu machen, aber diese verdoppelte sich, als man versuchte, 
mit der Verabreichung der Antipyrinklysttere aufzuhören. 

Dann, am 11. Juni, wurde die erste Injektion mit sensibilisiertem 
Virusvaccin ausgeführt und gleichzeitig jede Medikation und jede 
Lokalbehandlung unterlassen. Am folgenden Tage der Einspritzung 
empfand Pat. eine deutliche Verminderung der Schmerzen an der 
Wirbelsäule. 

Am 13. Juni wird eine zweite Injektion vorgenommen, der eine 
ziemlich lebhafte Reaktion folgte. Jedoch führte sie eine so merkliche 
Verminderung der schmerzhaften Erscheinungen herbei, dass Pat. zum 
ersten Male seit Beginn der Krankheit ohne jede Hilfe das Bett verlassen 
kann. Die am 17. Juni vorgenommene dritte Injektion bewirkt das 
vollständige Verschwinden der Schmerzen am Fussgelenk und am Knie. 

Nach der am 26. Juni erfolgten vierten Injektion gibt der Kranke 
an, nur noch einen dumpfen Schmerz am oberen Teile der Wiibelsäule 
zu empfinden; er kann sich setzen, aufstehen, sich legen, stebenbleiben, 
und zwar ohne jede Hilfe. Sein Nachtschlaf ist vorzüglich und er be¬ 
trachtet sich als geheilt. Nichtsdestoweniger bat er das Gefühl, dass 
mit Einstellung der Einspritzungen auch die Schmerzen wiederkommen 
würden. Man bat auch die Injektionen in dreitägigen Abständen bis 
Ende März fortgesetzt. 

Die chronische rheumatische Blennorrhagie ist nach 
Ansicht aller Kliniker besonders widerspenstig gegen jede Therapie, 
welcher Art sie auch sei, so dass man die Behauptung bat auf¬ 
stellen können, „ihre Behandlung solle hauptsächlich eine prä¬ 
ventive sein, bestehend in der Heilung der Arthritis blennor- 

1) Felix Malleterre, Th&se de Paris, 1913. 
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rhoica in ihrer akuten Phase, bevor man sie in chronischen Zu¬ 
stand kommen lasse u . 

Nun aber schien es uns, dass die Methode des sensibilisierten 
Virusvaccins von gewissem Nutzen im Verlauf dieser klinischen 
Form sein könnte. 

Das zeigt uns der Fall eines 28 jährigen Kranken, der uns von 
Herrn Dr. Dopt er zugeiriesen wurde. Die Entstehung der an ihm be¬ 
obachteten Gelenksymptome datiert seit über einem Jahre. Affiziert 
waren auf der rechten Seite der Fuss, Ellbogen, das Knie und die Hüfte, 
auf der linken Seite die Ferse, das Knie und das Handgelenk. Der 
ziemlich lebhafte und durch die geringste Bewegung verschlimmerte 
Schmerz, besonders beim Gehen, war weder durch elektrische Behand¬ 
lung, noch durch Massage, Wattepackungen, Natrium salicyliuum, noch 
durch verschiedene Klimawechsel behoben worden, denen sich Pat. unter¬ 
zogen hatte. Die Schmerzhaftigkeit blieb hauptsächlich lokalisiert an 
der Innenfläche der linken Ferse unter dem Malleolus und hinter der 
Sehnenscheide der Fibula sowie an der Ferse und an den Phalanx- 
gelenken des Mittelfusses, so dass das Gehen gänzlich unmöglich ge¬ 
worden war. Ohne besonders hoch zu sein, stand die Temperatur doch 
über der Norm. 

Auf Verlangen des Herrn Dr. Dopter machten wir am 29. April 
eine erste Injektion. Am folgenden Tage erklärt uns Pat., eine ganz 
deutliche Besserung zu bemerken. Weitere Injektionen werden vor¬ 
genommen am 1., 6., 8., 12. und 14. Mai, worauf eine bemerkenswerte 
Besserung der schmerzhaften Erscheinungen, besonders der Talalgie zu 
konstatieren ist. Die Einspritzungen werden am 16., 21., 24. Mai fort¬ 
gesetzt. Obgleich Pat. noch nicht völlig wiederhergestellt ist, erkennt 
man eine weitere nennenswerte Besserung, und am 2. Juni ist die 
Schmerzhaftigkeit nur an einem lokalisierten Punkte, an den Phalanx¬ 
gelenken der zwei letzten rechten Zehen zu bemerken. Pat. hinkt nicht 
mehr, und das Gehen fallt ihm immer leichter. Mit Hilfe einiger weiterer 
Injektionen hoffen wir, die komplette Herstellung des Kranken in seinen 
normalen Zustand zu erreichen. 

Eine andere Beobachtung von nicht geringerer Beweiskraft, welche 
wir ebenfalls Herrn Dr. Dopter zu verdanken haben, betnfft den 
27 jährigen Kranken B. Infolge eines Sturzes vom Pferde im De¬ 
zember 1911 leidet derselbe an Arthritis der Hüfte. Die gewöhnliche Be¬ 
handlung war nicht imstande, eine dauernde Besserung herbeizuführen, 
und die energischste lokale Ableitung, methodische Massage, Schwefel¬ 
bäder usw. versagten gänzlich. 

Pat. nimmt keine oder wenig Schmerzen wahr, so lange er sich 
unbeweglich verhält; sie sind jedoch sehr heftig, sobald er seine Glieder 
bewegt. Beugungen und rotative Bewegungen sind besonders schwierig 
und nur mit viel Mühe und grosser Anstrengung gelingt es dem Kranken 
unter Zuhilfenahme beider Hände, den Schenkel am Becken zu beugen, 
ohne ihn jedoch höher als 10 cm über die Bettfläcbe erheben zu können. 

Pat. gibt an, sich Anfang 1910 eine Blennorrhagie und im Oktober 
1910 eine Hodenentzündung zugezogen zu haben, was uns zu dem Ent¬ 
schluss führt, die Methode des sensibilisierten Virus anzuwenden. Am 
14. Juni wird die 1. Injektion appliziert. 48 Stunden später zeigt Pat. 
ganz deutlich eine Besserung, welche sich besonders auf die Beweglich¬ 
keit des Schenkels bezieht, den er nunmehr ohne Zuhilfenahme der 
Hände 5—6 cm über die Bettfläche erheben kann, die Rotations- und 
Streckbewegungen des Schenkels sind weniger schmerzhaft, während die 
Bewegungen des Knies freier, ungezwungener sind. Infolge der am 
17. Juni wiederholten Injektion sind nun auch die Schenkelbewegungen 
ungezwungener, und Pat. kann jetzt auch die untere Extremität 15 cm 
über die Bettfläche erheben. Durch die am 20. und 23. Juni ausgeführte 
8. und 4. Injektion wird eine immer grössere Besserung herbeigeführt, 
und Pat. empfindet grosse Erleichterung; er kann sich auf die linke 
Seite legen. Seit dem 28. Juni werden dem Pat. 3 mal wöchent¬ 
lich Injektionen mit Virusvaccin appliziert. Jede derselben hat eine 
ins Auge springende Verminderung der SchenkelschwelluDg zur Folge, 
während die Gelenke ihre normalen Dimensionen wiedererlangen und 
die Bewegungen mit immer mehr Leichtigkeit ausgeführt werden können. 

Der Kranke, „der unwiederbringlich zur Rückenlagerung verurteilt 
zu sein schien“, ist jetzt nicht nur in der Lage, sich frei bewegen zu 
können, sondern er kann sich auch setzen, aufsteben, den Fuss aufsetzen. 
Wenn auch die Heilung noch keine vollkommene ist, so ist doch aller 
Grund vorhanden, zu erwarten, dass sie binnen Kurzem eintritt und 
der Kranke nach einigen weiteren Injektionen im Vollbesitze seiner Be¬ 
wegungsfreiheit sein wird. 

Ganz kürzlich batten wir schliesslich Gelegenheit, zwei Kranke zu 
behandeln, welche angaben, seit 5 bzw. 9 Jahren ziemlich unbestimmte 
und unbeständige Gelenkschmerzen von mässiger Intensität zu empfinden, 
auf welche die gewöhnliche Rheumatismusbehandlung, die Anwendung 
von Natrium salicylicum, Aspirin keinen Einfluss gehabt zu haben schienen. 
Da der Urin der Kranken Fäden aufwies und beide seit 10 bzw. 
18 Jahren an Blennorrhagie litten, glaubten wir uns berechtigt, bei ihnen 
die Methode der sensibilisierten Virusvaccine zu versuchen, und nach 
2 Injektionen konnten wir zu unserer Genugtuung das gänzliche Ver¬ 
schwinden der Gelenkscbmerzen feststellen. 

Beobachtungen, wie diese, lassen in ans den Gedanken auf- 
kommen, dass, wenn man mit Dr. Jullien bat ausrufen können: 
„die dem Tripper zugeschriebenen Gelenkerkrankungen, wenn man 
sie einer strengen Kritik unterzöge, gehörten in den Rahmen des 


Rheumatismus“, man sich auch fragen kann, ob man nicht, dank 
dieser selben Kritik anerkennen müsste, dass eine grosse Anzahl 
der dem Rheumatismus zugeschriebenen Gelenkerkrankungen in 
den Rahmen der blennorrbagiscben Infektion gehöre, wenn man 
es sich zur Aufgabe machte, die Krankenvorgeschichte der mit 
Blennorrhagie behafteten, an rheumatischen Schmerzen leidenden 
Kranken zu untersuchen. 


Aus der inneren Abteilung des jüdischen Kranken¬ 
hauses zu Berlin. 

Beiträge zur Klinik der Hämatologie. 

(Ghronisch-acbolurischer Icterus. Erschöpfungszustand 
des hämatopoetischen Systems nach Magenblutung. 

Thoriumbeband lang.) 

Von 

Prof. H. Straus. 

(Nach Demonstrationen in der Hufelandischen Gesellschaft am 8. Mai 1913.) 

In folgendem möchte ich . über einige Beobachtangen und 
Untersuchungen ans dem Gebiete der Hämatologie berichten, die 
nicht nur wegen ihrer relativen Seltenheit besondere Beachtung 
verdienen, sondern auch nach manchen Richtungen bin ein prak¬ 
tisches Interesse besitzen. 

I. Zur Frage des chronisch-acholurischen (hämolytischen) 
Icterus. 

Schon vor sieben Jahren — zu einer Zeit, als in Deutsch¬ 
land nur wenige Fälle dieser besonders in Frankreich genauer 
studierten Krankheit mitgeteilt waren — habe ich an dieser 
Stelle 1 ) über zwei Fälle von cbroniscb-acholurischem Icterus be¬ 
richtet und später durch meinen Assistenten Dr. Möller gleich¬ 
falls an dieser Stelle 2 ) einen weiteren hierhergehörigen Fall mit 
einer Reihe von Untersuchungen mitteilen lassen, die an Blut, Urin 
und Fäces an gestellt waren. In sämtlichen drei Fällen meiner früheren 
Beobachtung (der letzte kam zur Autopsie) handelte es sich um 
Fälle von erworbenem acholuriscbem Icterus mit Milztumor 
(Typ Widal). Heute möchte ich über drei neuerdings von mir 
beobachtete Fälle berichten, von welchen zwei der familiären 
Form (Typ Minkowski-Chauffard) angeboren und der eine ein 
ganz besonderes Interesse dadurch besitzt, dass er gleichzeitig 
Träger hochgradiger gichtischer Veränderungen mit einer Massen- 
baftigkeit von Tophis war, wie man sie nur selten zu Behen be¬ 
kommt. 

Der erste Fall, den ich nnr einmal in der Sprechstunde zu 
sehen Gelegenheit batte, und über welchen ich deshalb nur kurz 
berichten möchte, war folgender: 

Fall 1. Graf St., 27 Jahre alt, gibt an, seit seiner frühesten Kind¬ 
heit gelb auszusehen. Von fünf Geschwistern soll eines (17 jährig) an 
derselben Krankheit leiden. Auch der Vater sei stets gelb gewesen und 
soll eine vergrösserte Milz gehabt haben. Seit 13 Jahren leidet Pat. an 
einem Milztumor. Der Urin soll stets rotbraun ausgesehen haben und 
nie hell gewesen sein. Vor 13 Jahren war eiomal ein schmerzhafter Anfall 
in der Lebergegend vorhanden, der als Gallensteinkolik gedeutet wurde. 
Der Stuhl soll immer braun oder gelb, nie aber weiss oder grau aus¬ 
gesehen haben. Seit zwei Jahren bestehen rheumatische Beschwerden 
in der Herzgegend sowie in beiden Ellenbogen und in der Schulter¬ 
gegend. 

Der objektive Befund ergibt einen mässig kräftig gebauten, gut 
gewachsenen Patienten, dessen Baut und sichtbaren Schleimhäute intensiv 
gelb gefärbt sind. Die Milz reicht bis zur Nabelhorizontalen 
und bis zur Medianlinie und wird nach oben von der sechsten Rippe 
begrenzt. Sie ist flach und glatt. Die Leber ist nicht vergrÖ9sert, der 
untere Rand ist undeutlich fühlbar. Au Herz und Lungen sowie am Puls 
ist nichts Auffälliges zu bemerken. Der Urin enthält keinen Gallen¬ 
farbstoff, aber viel Urobilin. 

Da sich Pat. nur einmal in der Sprechstunde vorstellt, kann keine 
genaue Blutuntersuchung vorgenommen werden. Das Blut enthält 80 pCt. 
Hämoglobin, 3 580 000 Erythrocyten, 5500 Leukocyten. An den Erytbro- 
cyten ist nur eine leichte Anisocytose wahrzuuebmen. 

Die beiden folgenden besonders bemerkenswerten Fälle waren: 

A. Kombination von chronisch-acbolurischem Icterus 
mit schwerer Gicht. 

Fall 2. Pat. X. Y., höherer Beamter, 42 Jahre alt. 

Anamnese: Der Grossvater mütterlicherseits soll leberleidend und 


1) H. Strauss, diese Wochenscbr., 1906, Nr. 50. 

2) Möller, diese Wochenschr., 1908, Nr. 36. 
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rheumatisch-gichtisch gewesen sein. Der Vater sah, so lange sich 
Pat. dessen erinnern kann, gelb aus und ist von verschiedenen 
Aersten wegen Leberleidens behandelt worden, das häufig zu Karlsbader 
Trinkkuren Anlass gab. Die Gelbfärbung soll sich auf den ganzen 
Körper erstreckt haben und zeitweilig an Intensität gewechselt haben. 
Ausserdem litt der Vater des Pat. an Verdauungsbeschwerden, ins¬ 
besondere an Verstopfung. Im Jahre 1893 wurde er am Mastdarm 
operiert und starb 1908. Die Mutter sei gesund gewesen und soll ausser 
einem vorübergehenden Icterus (sechs Wochen Dauer) nie krank gewesen 
sein. Sie starb im Jahre 1898 an Uterusoaroinom. Ein Kind aus der 
zweiten Ehe des Vaters soll von Geburt an dieselbe gelbliche 
Färbung der Haut gezeigt haben wie der Vater, ferner an 
einer grossen Milz leiden. Das Kind sei schwäcblioh und leidend. 
Der Pat wurde schon als Schulkind viel mit Chinarinde „wegen Blut¬ 
armut“ behandelt. Im sechsten Jahr litt er an einem „Nervenfieber* 
und zwischen dem seohsten und achten Jahr wurde bei ihm 
eine erhebliche Milzvergrösserung festgestellt. Der Milz¬ 
tumorwurde damals behandeltund soll zeitweiliggeringerge- 
worden sein, aber im Jahre 1905 wieder stark in die Erscheinung 
getreten sein. In seinem zwölften Lebensjahr litt Pat. an 
Bauchkoliken und ist von da an bis jetzt dauernd gelb. Die 
Gelbsucht wechselte zeitweilig zwischen hellgelb und braungelb. Der Urin 
soll stets braunrot ausgesehen haben, namentlich nachts und besonders 
stark nach grösseren Märschen und beim Uebergang ins Gebirge. Der 
Stuhl soll nie grau ausgesehen haben. Schmerzhafte Bauchkoliken sind seit 
der Jugend nicht mehr aufgetreten, doch war Erbrechen und Uebelkeit 
sowie gelegentlich auch Diarrhöe bemerkbar. Nach körperlichen, ins¬ 
besondere sportlichen Anstrengungen, nahm die gelbliohe Färbung des 
Gesichts unter gleichzeitigem Auftreten von Mattigkeit zu. 

Gegen die Gelbsucht wurden verschiedene Kuren unternommen, ins¬ 
besondere Karlsbader Kuren, und es trat die Gelbsucht besonders stark 
einmal nach einem Unfall (Armbruch) auf. Im Jahre 1905 war die Milz 
besonders gross, und es war auch das Allgemeinbefinden sehr unbe¬ 
friedigend. Eine längerdauernde Arsenbehandlung führte zu keinem 
Ziel, auch Röntgenbehandlung änderte wenig an den bestehenden Ver¬ 
hältnissen. 

Im Jahre 1892 (als Pat. 21 Jahre alt war) trat zuerst imFuss 
ein Giehtanfall auf. Später — 1899 — machten sich auch gichtische 
Veränderungen an den Händen bemerkbar. Durch Wärmeeinwirkung 
wurde eine Besserung erzielt. In der Zwischenzeit traten häufige Gicht¬ 
anfälle auf, und es machte sich in den Fingern eine gewisse Steifigkeit 
bemerkbar. Eine Infektion bat nie stattgefunden. 

Der objektive Befund ergibt einen schlanken, mässig gut ge¬ 
nährten Patienten bei welchem die Haut und die siohtbaren 
Schleimhäute kanariengelb gefärbt sind. An beiden Ohr¬ 
muscheln sind zahlreiche Tophi vorhanden und an beiden 
Händen zeigen sich Deformitäten sowie ausserdem mehrere 
Tophi. Dieselben sitzen besonders an den Metacarpophalangealgelenken. 
Einzelne sitzen direkt in der Haut der Finger an der Volarfläche. Die 
Kniee zeigen undeutliche Konturen und bei Bewegungen exquisites 
Knirschen. 

Die Tboraxorgane zeigen nichts Auffälliges. 

Am Abdomen ist die ganze linke Seite vom linken Hypo- 
chondelum bis zum Becken herab deutlich vorgewölbt, und 
man kann bei seitlicher Betrachtung deutlich die Konturen 
der Milz erkennen. Bei der Palpation findet sich ein glatter Tumor, 
über dessen Ausdehnung die beistehende Abbildung orientiert. In diesem 
entsprechen die punktiert angegebenen Stellen einer am 8. X. 1909 vor¬ 
genommenen Untersuchung, während die ausgezogenen Linien einer am 
30. III. 1909 vorgenommenen Untersuchung entsprechen (die Leber ist 
nicht deutlich vergrössert). 



Der Urin ist braunrot, urobilinreich, ohne Bilirubin, ohne Eiweiss 
und ohne Zuoker. 

Das Blut zeigte stets die Zeichen einer mittelstarken Anämie. 
Wassermann negativ. 


Genaueres über die Beschaffenheit von Blut, Urin und Fäces sollen 
später erörtert werden. 

Verlauf: Während einer dreijährigen Beobachtung hat sich am 
Krankheitsbilde trotz wiederholter Arsenkuren, Röntgenbehandlung, 
Aufenthalt im Hochgebirge usw. prinzipiell nichts geändert. Es schwankte 
nur die Intensität des Icterus und die Grösse der Milz, ebenso war das 
körperliche Befinden manchen Aenderungen unterworfen. Indessen hat 
Pat. nie über Hautjucken geklagt und war stets fähig, seinen^an- 
strengenden Dienst zu verrichten, wenn er nicht gerade durch Gicht¬ 
anfälle vorübergehend zu Unterbrechungen veranlasst wurde. Auch 
wurde nie grauer oder weisser Stuhl beobachtet. 

Nach dem hier geschilderten klinischen Bilde, sowie nach 
den später zu besprechenden Ergebnissen der Blutuntersochung 
kann an der Diagnose eines chronisch-acholurischen Icterus hier 
nicht gezweifelt werden. Ebensowenig kann nach den voran¬ 
gegangenen Befunden die Tatsache bezweifelt werden, dass hier 
ein ausgeprägter Fall von Arthritis urica vorlag. Nach der 
Anamnese (Vater und Stiefbruder) ist Patient der familiären 
Gruppe des chronisch-acholurischen Icterus anzureihen. 

Die Kombination von aleukämischen Milztumoren mit Gicht 
ist ausserordentlich selten, während die Kombination leukämischer 
Milztumoren mit Gicht mehrfach beobachtet wurde (Pribram, 
Dyce-Duckworth, F. Müller, Spitzer, Parker, Glückmann 
n. a.) Ich selbst habe einmal die Kombination von lymphatischer 
Leukämie mit Urolithiasis bei einem Patienten beobachtet, dessen 
drei Geschwister an Gicht erkrankt waren, während zwei seiner 
Kinder an Zuckerkrankheit gestorben waren. Die Kombination 
eines aleukämischen Milztumors mit Gicht habe ich bisher nur 
bei einem 58 jährigen Patienten beobachtet, der an einer chronisch¬ 
interstitiellen Nephritis litt und einen ähnlich grossen Milztumor 
darbot (aber ohne Icterus), wie der hier zur Erörterung stehende 
Patient. Da bei dem genannten Patienten ein mässiger Grad von 
Anämie, sonst aber keine Blntveränderung vorlag, so begnügte 
ich mich in dem betreffenden Fall mit der ätiologisch nicht prä- 
judizierenden Diagnose einer „Anaemia splenica“. 1 ) In der Lite¬ 
ratur habe ich ferner einen sehr genau beschriebenen Fall von 
v. Jack sch 2 ) vorfinden können, v. Jacksch beschreibt aus¬ 
führlich einen Fall von Banti’scher Krankheit, der mit Gicht kompli¬ 
ziert war, nnd ist der Meinung, dass die Gicht vielleicht in seinem 
Falle die Symptome der Leukopenie nndMegalosplenie hervorgerufen 
hat. Ich bin jedoch mit Rücksicht anf die Seltenheit der Kombination 
beider Erscheinungen eher geneigt, an ein zufälliges Zusammen¬ 
treffen zu denken oder nach einer für beide Erscheinungen gemein¬ 
samen Quelle zn suchen. Wissen wir doch auch, dass die Aetiologie 
der Harnsäurevermehrung in den Säften bei der Gicht eine mul¬ 
tiple ist. Da eine der Ursachen für die Harnsäurevermebrung in 
den Säften die chronisch interstitielle Nephritis ist, so möchte ich 
die Gicht in dem von mir beobachteten Fall einer Kombination 
von Anaemia splenica mit Gicht mit der vorhandenen chronisch¬ 
interstitiellen Nephritis in eine ätiologische Beziehung bringen. 
Es wäre dann allerdings noch die Frage, ob und inwieweit der 
„histogene Faktor X U8 ), welcher die in den Säften abnorm reichlich 
vorhandene Harnsäure zum Ausfallen brachte, in Beziehung zu 
demjenigen Prozesse stand, welcher die Anaemia splenica verur¬ 
sacht hat. Auf eine Erörterung der Frage, ob und inwieweit 
Beziehungen zwischen den bei hämolytischem Icterus zu beobach¬ 
tenden Vorgängen nnd dem Zustandekommen der Gicht existieren, 
möchte ich jedoch hier nicht eingehen, und ebenso auch auf die 
Erörterung der Frage verzichten, ob die beim Zustandekommen 
der Gicht wirksamen Faktoren einen hämolytischen Icterus er¬ 
zeugen können, da zur Diskussion einer solchen Frage zurzeit 
jedwedes positive Tatsachenmaterial fehlt. Es genügt mir hier 
deshalb vorerst, den Fall als solchen mitzuteilen und zu be¬ 
merken, dass m. W. nur in der französischen Literatur über ähn¬ 
liche Beobachtungen berichtet ist. Vaury 4 ) hat in seiner These 7 
Fälle von chronischem Icterus zusammengestellt, die mit Gicht 
kompliziert waren. Drei von diesen Fällen betrafen eine Mutter 
mit ihren zwei Söhnen. 

B. Chronisch-acholurischer Icterus ohne Splenomegalie. 

Fall 3. H. F., Handlungsgehilfe, 31 Jahre alt, gibt an, dass sein 
Vater einmal eine vorübergehende Gelbsucht gehabt hat, und dass seine 

1) Dieser Ausdruck scheint auch mir gerade wegen seines farblosen 
Charakters besonders geeignet, als Sammelname für die zahlreichen 
Fälle von Anämie mit Splenomegalie ohne sichere Aetiologie zu dienen. 

2) v. Jacksch, Deutsche med. Woohenschr., 1908, Nr. 15. 

8) Ueber den Faktor X, der wohl ein lokales Produkt des Binde- 
gewebsstoffwechsels darstellt, vgl. H. Strauss’ Vorlesungen über Diät¬ 
behandlung innerer Krankheiten, 1. Aufl., Berlin 1908, S. 128. 

4) Vaury, These de Paris, 1907. 
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sämtlichen Geschwister bei der Geburt gelb gewesen seien. Im 10. und 
12. Lebensjahre will Pat. eine Lungenentzündung durchgemacht haben 
und seit seinem 12. Lebensjahre gelb aussehen. Die Gelbfärbung 
soll an Intensität zeitlich geschwankt haben, doch soll mit einem 
Stärkerwerden der Gelbsucht stets eine Störung des Allgemeinbefindens, 
wie allgemeine Abgeschlagenheit und Fieber parallel gegangen sein. Im 
Oktober 1912 erkrankte Pat. mit Kopfschmerz, Druck auf der Brust und 
Atemnot. Von ärztlicher Seite wurde eine leichte Leberschwellung, aber 
keine Milzschwellung festgestellt. Schmerzen in der Lebergegend sind 
nie vorhanden gewesen. Der Stuhl soll stets braun oder gelb, nie grau 
oder weiss ausgesehen haben. Seit 2 Wochen klagt Patient über hoch¬ 
gradige Schwäche, Zunahme der Gelbsucht und Druckgefühl im Epi- 
gastrium. Appetit und Schlaf sind gut, Stuhlgang ist angehalten. Haut¬ 
jucken soll nie vorhanden gewesen sein. Eine Infektion soll nie statt¬ 
gefunden haben. 

Der objektive Befund ergibt einen schlanken hochgewachsenen, 
massig kräftig gebauten Pat. von gutem Ernährungszustand. Vergrösserte 
Drüsen oder Narbeu sind nicht vorhanden. Die Haut und die sicht¬ 
baren Schleimhäute sind leicht kanariengelb gefärbt. Die Zunge 
ist leicht belegt. Die Untersuchung von Herz und Luoge ergibt nichts 
Auffälliges. Der Leib ist weich, ohne Druckempfindlichkeit und ohne 
Resistenz. Milz und Leber sind weder durch Perkussion noch 
durch Palpation als vergrössert nachzuweisen. 

Der Urin sieht braunrot aus, enthält kein Eiweiss und 
keinen Zucker sowie keinen Gallenfarbstoff, dagegen Uro¬ 
bilin und Urobilinogen. Im Urinsediment sind einige gelblich ge¬ 
färbte Leukocyten und Erythrocyten. Bei Bettruhe ist der Urin dunkler 
als nach dem Aufstehen des Pat., und es zeigt sich überhaupt, dass 
der Nachturin dunkler ist als der Tagesurin. 

Der Stuhl sieht braun aus und zeigt nach Verabfolgung von Probe¬ 
darmdiät nichts Auffälliges. 

Die Untersuchung des Blutes ergibt 4 400 000 Erythrooyten bei 
normaler Leukocytenzahl. 

Wassermann’sche Reaktion negativ. 

Ueber weitere Untersuchungsergebnisse vergleiche später. 

Der vorliegende Fall darf der Gruppe des chronisch-achol- 
uriscben Icterus deshalb zugerechnet werden, weil es sich um 
einen Icterus handelt, der seit vielen Jahren in wechselnder 
Intensität besteht, ohne dass bei der Beobachtung im Krankenhaus 
oder von anderer ärztlicher Seite Gallenfarbstoff im Urin nach¬ 
gewiesen werden konnten. Ausserdem war vom Patienten nie 
eine Grau- oder Weissfärbung des Stuhles beobachtet worden. 
Weitere Gründe, welche die Einreihung des vorliegenden Falles 
in die Gruppe des chronisch-acholurischen Icterus rechtfertigen, 
ergeben sich aus den später zu erörternden Blutuntersuchungen. 

Da der Patient angab, dass die Gelbfärbung erst seit seinem 
12. Lebensjahre besteht, so handelt es sich um eine erworbene 
Form des acholurischen Icterus (Typ Widal). Interessant ist 
dabei die Angabe des Patienten, dass die Krankheit im Anschluss 
an eine Pneumonie entstanden ist, sowie die weitere Angabe des 
Patienten, dass bei seinen sämtlichen Geschwistern ein Icterus 
neonatorum festgestellt worden ist. 

Fälle von chronisch-acholurischem Icterus ohne Spleno¬ 
megalie sind sehr selten, und es ist dies unter 6 eigenen 
Beobachtungen der erste Fall, den ich ohne Milztumor zu sehen 
Gelegenheit hatte. Denn in den zwei Fällen des erworbenen 
Typus, über welche ich früher berichtet habe, und in dem dritten 
gleichartigen Fall, den ich seinerzeit durch meinen Assistenten 
Dr. Möller bearbeiten liess, bestand ein ausgeprägter Milztumor. 
Dasselbe konnte ich auch bei den zwei Fällen des familiären 
Typs (Minkowski - Chauffard) beobachten, über welche ich 
weiter oben berichtet habe. Bezüglich des Verhaltens der Milz 
beim chronischen acholurischen Icterus bemerkt Ewald, 1 2 ) dass 
ein Milztumor nicht als ein notwendiges Attribut des chronisch- 
acholurischen Icterus bezeichnet werden muss. Lereboullet*) 
gibt an, dass unter 20 Fällen von „Ictäre chronique simple“ 
viermal keine bemerkbaren Veränderungen an Milz und Leber 
bestanden. Er nennt diese Fälle „forme pure“. Unter den 16 
restlichen Fällen war fünfmal an der Milz allein, dreimal an der 
Leber allein und achtmal an beiden Organen eine Veränderung 
zu konstatieren. Wenn man erwägt, dass die Milz zeitlichen 
Schwankungen der Grösse unterworfen ist, die eine gewisse Be¬ 
ziehung zur Schwere der Anämie zeigen und berücksichtigt, dass 
in unserem Falle die Blutveränderungen, von denen nachher die 
Rede sein soll, nur gerinfügig waren, so darf man vielleicht nicht 
Fälle, wie den unsrigeu, als eine „forme fruste“ der Krank¬ 
heit bezeichnen. Diese Betrachtungen gelten wenigstens für die 
Fälle von chronisch-acholurischem Icterus mit Anämie, die man 
als hämolytische auffast. Da die Krankheit aber in Remis¬ 


1) C. A. Ewald, Leberkrankheiten. Leipzig 1913, G. Thieme. 

2) Lereboullet in M&ladies du foie. Paris 1900, Bailliöre&fils. 


sionen und Exacerbationen verläuft, so regt die Beurteilung der¬ 
jenigen Fälle, in welchen eine Anämie fehlt, eine Diskussion 
schon nach der Richtung der Frage an, ob die Anaemie dauernd 
oder nur zeitlich fehlt. Auch ist die Stellung der Milz in 
dem vorliegenden Symptomenkomplex noch nicht nach jeder 
Richtung hin klargestellt. Während zahlreiche Forscher bei 
der Erörterung der Krankheitsursache der Milz eine zentrale 
Stellung im Sinne der Aetiologie einräumen, sind andere ge¬ 
neigt, die Milztumoren als „spodogene“ aufzufassen. Wenn 
auch in einer Reihe von Fällen von hämolytischem Icterus, 
ähnlich wie bei manchen Fällen von Banti’scher Krankheit, durch 
die Milzexstirpation eine Heilung der Krankheit erzielt worden 
ist (Banti, Micheli, Fr. Cahn u. a.), so ist ein solcher Erfolg 
doch in anderen Fällen nach der Operation ausgeblieben (Roth). 
Es dürften also auch hier die Dinge ähnlich wie bei der 
Baoti’schen Krankheit liegen, nämlich so, dass die Milztumoren 
in den verschiedenen Fällen nicht eine gleichartige Bedeutung 
bzw. Herkunft besitzen. Mit Rücksicht auf die chirurgisch-thera¬ 
peutische Indikationsstellung ist es deshalb im höchsten Grade er¬ 
wünscht, dass uns die künftige Forschung ein einfaches und sicheres 
Kriterium zur Unterscheidung der splenogenen Fälle von chronisch- 
acholurischem Icterus von gleichartigen asplenogenen Fällen, bei 
welchen der Milztumor ein sekundärer ist, in die Hand gibt. 
Auch bei Morbus Banti, unter welchem Namen ja heutzutage eine 
ganze Reihe ätiologisch verschiedenartiger Prozesse zusammen¬ 
gefasst werden, liegt zurzeit ein gleiches Bedürfnis vor. Es soll 
dabei das von Umber angegebene Zeichen eines splenotoxischen 
Eiweisszerfalls nicht gering geschätzt werden, doch handelt es 
sich zu dessen Feststellung um komplizierte Stoffwechselunter¬ 
suchungen, die nicht überall leicht durcbgeführt werden können. 

C. Untersuchungen an Blut, Urin, Fäces nsw. an den 
vorstehenden Fällen. 1 ) 

Sowohl der mit Gicht komplizierte Fall, der in folgendem 
„Gichtfall“ genannt, als der Fall ohne Splenomegalie, der in 
Folgendem als „forme fruste“ bezeichnet werden soll, gaben xn 
Untersuchungen Anlass, welche einerseits der hämatologischen 
Differentialdiagnose, andererseits der Aufklärung der Pathogenese 
des Krankheitsbildes dienen sollten. 


l. Morphologie des Blutes. 



„Gichtfall“ 

„forme fruste“ 

Erythrocyten. 

3 220 000 

4 400 000 

Leukocyten. 

4100 

6 400 

Eosinophile. 

5 pCt. 

2 pCt. 

Neutrophile Leukocyten . . . 

82 „ 

79 „ 

Lymphocyten. 

9 * 

21 * 

Myelocvten. 

3 „ 

— 

Myeloblasten. 

1 „ 

— 

Substantia filamento-granulosa . 

29 „ 

nicht vermehrt 

Punktierte Erythrocyten . . . 

Ausgeprägte Aniso¬ 

Anisocytose kaum 


cytose und leichte 

angedeutet, keine 


Poikilocytose, keine 

kernhaltigen 


kern haltigen 
Erythrocyten 

Erythrocyten 

Hämoglobingehalt. 

48 pCt. 

80 pCt. 


Es bestanden also beim „Gichtfall“ ausgeprägte Erscheinungen 
von Anämie mit mässiger Leukopenie unter relativer Vermehrung 
der neutrophilen Leukocyten, Vermehrung der Eosinophilen, Vor¬ 
handensein von Knochenmarkselementen und eine Vermehrung der 
Substantia filamento-granulosa. Drei Jahre vorher zeigte dieser 
Patient 4 640 000 Erythrocyten, 6000 Leukocyten mit geringer 
Anisocytose nnd relativer Vermehrung der neutrophilen Leuko¬ 
cyten. Bei dem Fall „forme fruste“ waren Anämie nnd Leuko¬ 
penie nur angedeutet und es fehlten gröbere Veränderungen des 
morphologischen Blutbildes. 

Autoagglutination war in beiden Fällen nicht nach¬ 
weisbar. 

2. Resistenzbestimmungen gegen hämolytische Einflüsse. 
A. Osmotische Resistenz (bestimmt durch Untersuchung 
des hämolytischen Verhaltens gegenüber Kochsalz¬ 
lösungen von verschiedener Konzentration). 
a) Ausgeführt an ungewaschenen Erythrocyten. 

Die Hämolyse beginnt bei beiden Fällen bei 0,5 pCt. 

1) Bei den hier zu schildernden Untersuchungen erfreute ich mich 
der liebenswürdigen Unterstützung der Herren Dr. Proskauer, Hahn, 
Frenkel und Uhlmann. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 












11. August 1918. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1471 


fl) Aiisgeführt an (in Widal’scher Lösung) gewaschenen Erythrocyten: 
Beginn in beiden Fällen bei 0,55 pCt. 

Die Erythrocyten beider Fälle zeigten also schon früher 
Hämolyse, als normale Blutkörperchen, und zwar zeigte sich ein 
Unterschied zwischen gewaschenen und ungewaschenen Erythro¬ 
cyten im Sinne einer grösseren Labilität bei den ersteren. 

B. Resistenz der Erythrocyten gegen verschiedenartige 
Sera. 

Es wurden gewaschene Erythrocyten, die von defibriniertem Blute 
gewonnen wurden, mit dem Eigenserum und mit fremden Seren versetzt. 


Ausfall des Hämolyseversuches. 



„Gichtfall 8 

„forme fruste 8 

Eigenserum. 

_ 

_ 

Serum von Gesunden. 

sofortige Auf¬ 
lösung | 



Es zeigten sich also die Erythrocyten des Gichtfalles im 
Gegensatz zu denjenigen des Falles „forme fruste“ fremdem 
Sernm gegenüber — nicht aber dem eigenen gegenüber — ausser¬ 
ordentlich labil. 

C. Untersuchungen der hämolytischen Kraft des Serums 
gegen verschiedenartige Erythrocyten. 

Eine hämolytische Kraft des Serums des „Gichtfalles“ gegen¬ 
über Erythrocyten von Gesunden war nicht nachweisbar. Das¬ 
selbe liess sich auch hinsichtlich des Serums der „forme fruste“ 
feststellen. Das letztere Serum vermochte selbst Erythrocyten 
eines Falles von schwerster perniziöser Anämie in keiner Weise 
zu verändern. Die Erythrocyten eines Falles von Retentions- 
icterus wurden von ihm gleichfalls nicht angegriffen. Auffällig 
war allerdings, dass sowohl das Serum des „Gichtfalles“, wie 
von „forme fruste“ gewaschene Hammelblutkörpercben auffallend 
rasch (in 4 Minuten) aufzulösen vermochte. 

D. Bilirubingehalt des Blutserums. 

Das Blutserum enthielt in beiden Fällen Bilirubin. 

Dasselbe wurde nach der Methode von Gilbert und Hers eher 
quantitatv bestimmt, und es ergab sich bei dem Serum des „Gichtfalles 8 
150 mg in 100 ccm, bei „forme fruste 8 181 mg in 100 ccm. Ein 
früherer Fall meiner Beobachtung (cf. Möller) enthielt nur 87 mg 
Bilirubin. Zum Vergleich seien hier die nach gleicher Methode ge¬ 
wonnenen Untersuchungsergebnisse von vier Fällen von Retentions- 
icterus erwähnt, von denen der erste (Gallenblasencarcinom) 106 mg, 
der zweite (Icterus catarrhalis) 138 mg und der dritte (Gallenblasen- 
carcinom) 230 mg und der vierte (Choledochusverschluss durch Stein?) 
75 mg in 100 com Blutserum enthielt. Der Fall von Icterus catarrhalis 
zeigte nach Abklingen des Icterus nur einen Gehalt von 44 mg in 100 ccm. 
Ein Fall von biliärer Lebercirrhose früherer Beobachtung (cf. Möller) 
enthielt 166 mg. 

3. Untersuchungen an Urin und Fäces. 

Id beiden Fällen fehlte Bilirubin im Urin und es war nur 
Urobilin und Urobilinogeu im Urin vorhanden. 

Eine quantitative Urobilinbestimmung (nach Mehu in der Modi¬ 
fikation von Fr. Müller-D. Gerhardt) wurde im Urin des „Gicht¬ 
falles 8 ausgeführt. Sie ergab 300 mg in 1200 ccm (in meinem früheren 
Falle wurden nur 123 mg ausgeschieden). Der Urobilingehalt der Fäces 
betrug bei dem „Gichtfall 8 bei einer Tagesmenge von 210 g 1,204 g, 
bei dem Fall von „forme fruste 8 waren in einer Tagesmenge von 150 g 
nur 246 mg vorhanden. Die Fäces des „Gichtfalles 8 enthielten auch 
Spuren von Bilirubin. In meinem früheren Falle war der betreffende 
Wert 280 mg (nach Ladage wird unter normalen Verhältnissen kaum 
mehr als 200 mg pro die in den Fäces gefunden). 

4. Funktionsprüfung der Leber. 

Eine Fuoktioosprüfung der Leber mittelst Lävulose (100 g) 
und Galactose (30 g) ergab bei „form fruste“ keine Abweichungen 
von der Norm. Auch in meinem früheren von Möller bearbeiten 
Falle war alimentäre Lävalosurie nicht zu erzielen. (Bei dem 
Gichtfall konnten die betreffenden Untersuchungen aus äusseren 
Gründen nicht vorgenommen werden). 

5. Experimentaluntersuchungen an Kaninchen. 

Es wurde Kaninchen sowohl per os als per rectum (in letzterem 
Falle mit nachfolgender Zuschnürung des Anus) von dem Stuhl der 
beiden Patienten (in der Menge von 5 g bei dem „Gichtfall 8 und von 
2 g bei dem Fall „forme fruste 8 ) zugeführt und das Verhalten der osmo¬ 
tischen Resistenz am Blut und der Urobilinausscheidung am Urin unter¬ 
sucht Eine Abweichung von der Norm war jedoch nicht zu konstatieren. 


Die Tiere blieben gesund. Negativ fielen auch Versuohe mit Injektion 
des Blutserums in die Ohrvene von Kaninchen (4 1 /* ccm bei „Gichtfall 8 , 
1 ccm bei „forme fruste 8 ) aus. 

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchungen waren 
also bei dem Fall ohne Splenomegalie („forme fruste“) nur gering¬ 
fügige Veränderungen am Blute zu konstatieren. Ausser einer 
geringen Herabsetzung des Hämoglobingehaltes der Erythrocyten 
und der Zahl der Leukocyten zeigten sich nur Veränderungen der 
osmotischen Resistenz und es enthielt das Blutserum erhebliche 
Mengen von Bilirubin. Auch die Funktionsprüfung der Leber 
ergab ein normales Verhalten. Dagegen war die Urobilinmenge 
in Urin und den Fäces vermehrt. Erheblich schwerer waren da¬ 
gegen die Veränderungen bei dem „Gichtfall“, indem hier nicht 
bloss das Blut deutliche Zeichen einer Anämie mit Reizsymptomen 
des Knochenmarks zeigte, sondern auch die Erythrocyten fremdem 
Blut gegenüber eine ausserordentlich grosse Labilität aufwiesen. 
Auch hier war das Serum reich an Bilirubin. Es muss ausser¬ 
dem — wenigstens zurZeit der Untersuchung — eine antihämolytisch 
wirkende Substanz enthalten haben. Der Urin zeigte einen reich¬ 
lichen Urobilingehalt, und es war der Urobilingehalt in den 
Fäces ganz besonders hoch. Auch enthielten die Fäces Spuren von 
Bilirubin. 

Huber 1 ) hat jüngst die Vermutung ausgesprochen, dass Bili¬ 
rubin aus dem Serum erst dann in den Urin Übertritt, wenn die 
Konzentration des Blutserums eine gewisse Höhe erreicht hat. 
Meine quantitativen Bilirubinuntersuchungen — die Exaktheit der 
Gilbert Herscher’schen Methode vorausgesetzt — sprechen nun 
nicht völlig in diesem Sinne, denn ich sah k bei Bilirubin werten 
von 75, 106 und 138 mg starke Bilirubinurie, während eine solche 
bei einem Wert von 150 mg („Gichtfall“) und bei einem Wert 
von 181 mg („forme fruste“) gefehlt hat. An diesem Punkt 
müssen also noch weitere Untersuchungen einsetzen. 

Der Icterus war in unseren Fällen durch Pleiochromie 
(Stadelmann) bedingt. Es handelte sich aber nicht um 
eine echte Cholämie, sondern nur um eine Bilirubin- 
ämie. Da Jucken und andere Zeichen von Gallenretention 
fehlten, so darf man schliessen, dass die schädlichen Wirkungen, 
welche wir bei der Cholämie finden, nicht auf das Bilirubin, son¬ 
dern auf andere Gallenbestandteile zurückzuführen sind. In 
unserem „Gichtfall“ fehlten speziell auch Reizsymptome von seiten 
der Nieren, wie Zylinder oder der bekannte „Essigsäure-Körper“, 
so dass man wohl auch die Reizsymptome der Nieren bei Icterus nicht 
auf den Gallenfarbstoff beziehen darf. Die Leberfunktion erwies 
sich in dem Fall, in welchem die Lävulose- und Galactose-Probe vor¬ 
genommen wurde, vollkommen intakt. Analoga einer akuten 
Form von hämolytischem Icterus besitzen wir bei gewissen Ver¬ 
giftungen, wie z. B. bei der Morchelvergiftung, der Kali chloricum- 
Vergiftung, der Vergiftung mit Toluylendiamin, ferner nach 
schweren akuten Infektionen (biliöse Pneumonie!) und bei manchen 
enterogenen Intoxikationen. Von besonderem Interesse ist, dass 
Widal einen Fall von hämolytischem Icterus nach Darmstenose 
beobachten konnte, der nach der operativen Beseitigung der Ste¬ 
nose in Heilung überging. Mit Rücksicht hierauf habe ich die 
oben beschriebenen Experimente mit Uebertragung von Darminhalt 
auf Kaninchen angestellt, doch verliefen dieselben negativ. Da¬ 
mit soll jedoch die Möglichkeit eines enterogenen Ursprungs der 
vorliegenden Affektion nicht völlig geleugnet werden. Denn man 
kann sich recht gut vorstellen, dass enterogene Gifte periodisch 
entstehen und in Paroxysmen auf das Blut und wohl gleich¬ 
zeitig auch auf die Leber wirken können. Denn wenn auch in 
dem einen Fall unserer Beobachtung, in welchem die Lävulose- 
und Galactose-Probe angestellt wurde, ein Beweis für eine Läsion 
der Leber nicht erbracht werden konnte — eine gleiche Fest¬ 
stellung konnte in meinem früheren von Möller beschriebenen 
Fall gemacht werden —, so schliessen diese Beobachtungen jedoch 
eine geringgradige Läsion der Leber nicht aus. Ausserdem wird 
durch die genannten Proben auch nur eine ganz bestimmte Funktion 
der Leber geprüft. Es erhebt sich jedenfalls die Frage, warum es 
bei anderen Fällen von hämolytischer Anämie, z. B. manchen 
Formen von Anaemia splenica und auch bei manchen Hämoglobin- 
ämieen, nicht zu einem Icterus kommt, und es liegt zum 
mindesten nahe, an die Koexistenz einer Störung auch der¬ 
jenigen Seite der Lebertätigkeit zu denken, welche den Bilirubin- 
Urobilin-Kreislauf betrifft. Nebenbei sei hier bemerkt, dass man 
als Folge übermässiger Produktion von Galle bzw. von Gallen¬ 
farbstoff gelegentlich auch Gallensteine (meist Pigmentsteine) be- 


1) Huber, diese Woohenschrift, 1913, Nr. 15. 

2 * 
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obachtet hat [Minkowski, Oettinger, Chauffard, Gilbert, 
eigene Beobachtung]. 1 ) 

Dass die Erkrankung der Mil* für manche Fälle eine ätio¬ 
logische Bedeutung besitzt, ist bereits erwähnt worden. Darf 
man doch auch nach anderen Erfahrungen in der Milz eine Art 
Schlachthof der Erytbrocyten erblicken. Wir können aber bei 
einer prognostisch im allgemeinen recht günstig liegenden 
Krankheit die Milzexstirpation erst dann mit gutem Ge¬ 
wissen empfehlen, wenn wir bessere Kriterien für die Auswahl 
der splenogenen Formen von den anderen besitzen. Mit Rück¬ 
sicht auf die Erfahrung, dass eine Leukopenie nach Milz¬ 
exstirpation häufig verschwindet, könnte man an eine differential- 
diagnostische Bedeutung dieses Befundes denken, doch ist die 
Leukopenie keine eindeutige Erscheinung. Jedenfalls ist bei der 
vorliegenden Krankheitsgruppe eine mässige Leukopenie sehr 
häufig, es ist dabei aber relative Lymphocytose anscheinend seltener 
als bei den Fällen der Bantigruppe mit Fehlen von Icterus. 
Immerhin ist die chirurgische Therapie der vorliegenden Krankheit 
im Auge zu behalten. Die innere Behandlung läuft der Haupt¬ 
sache nach auf eine Behandlung der B 1 u terkrankung (Eisen, 
Arsen, Aufenthalt im Hochgebirge, sowie auf eine Regelung der 
Magen Darm-Funktionen) hinaus. Ausserdem wird der Gesichts¬ 
punkt einer allgemeinen Kräftigung deshalb nahegelegt, weil 
eine Reihe der hier interessierenden Patienten — von meinen 
6 Fällen trifft das für 4 zu einen mehr oder weniger aus¬ 
geprägten Habitus asthenicus darboten. Wenn man will, kann 
man auch für die Bedeutung konstitutioneller Momente die von 
mir hier erörterte Kombination mit Gicht anführen. Mit Rück¬ 
sicht auf Ausführungen von Reicher 2 ) könnte man auch an eine 
Darreichung von Cholesterin denken, weil das Cholesterin die 
Hämolyse hemmen soll. Da aber die bisherigen Versuche einer 
Cholesterinbehandlung schwerer Anämien zu keinem ermutigenden 
Resultate geführt haben, scheint mir eine solche Behandlung 
keine sehr grosse Aussicht auf Erfolg zu bieten. Eine exakte 
Diagnose der Krankheit kommt jedenfalls der Therapie auch 
insofern zugute, als man dem Patienten eine günstige Prognose 
stellen und ihn in manchen Fällen auch vor unnützer, thera¬ 
peutischer Polypragmasie bewahren kann. 

II. Dauernder hochgradiger Erschöpfungszustand des 
hämatopoetischen Apparates nach Magenblutung (nebst 
Bemerkungen über Benzol- und Thoriumbehandlung). 

Fall 4. Frau A. H., 39 Jahre alt, gibt an, aas gesunder Familie 
zu stammen. Sie hat in der Kindheit Masern und Scharlach durch¬ 
gemacht und 3 gesunde Kinder geboren. Vor 5 Jahren litt Pat. an 
„Magenkrämpfen“. Dieselben traten einige Monate fast täglich unab¬ 
hängig von der Nahrungsaufnahme auf, zuweilen auch nachts; Erbrechen 
bestand damals nicht. In der Zwischenzeit ist sie gesund gewesen. 
Mitte Dezember 1910 erkrankte sie mit Schmerzen in der Magengegend, 
die besonders stark morgens nüchtern nach dem Aufstehen waren. Er¬ 
brechen bestand auch damals nicht. Durch Liegen, sowie durch Auf¬ 
nahme flüssiger Nahrung wurden die Schmerzen günstig beeinflusst. 
Am 26. XII. 1910 trat Schwindelgefühl und am Abend auch heftiger 
Leibschmerz auf. Gegen Mitternacht wachte Pat. unter einem Gefühl 
von Uebelkeit und Brechreiz auf und erbraoh grosse Mengen 
von Blut. 

Objektiver Befund: Bei der Aufnahme zeigt sich Pat. als eine 
mittelgrosse, ziemlich gut genährte, ausserordentlich blass aussehende 
Frau. Die Zunge ist belegt. An den Thoraxorganen ist nichts Auffälliges 
zu finden. Der Leib ist nicht aufgetrieben, nirgends druckempfindlich: 
Milz und Leber sind nicht zu fühlen. Der Urin ist frei von Eiweiss und 
Zucker. Der Stuhl ist teerartig schwarz. Der Blutbefund be¬ 
trägt 20 pCt. Hämoglobin, 600 000 Erythrooyten, 4500 Leukocyten. 
Mikroskopisch finden sich einzelne polychromatophile Erythrooyten und 
Mikrocyten. Vom 9. I. 1911 ab ist die Benzidinprobe in den Fäoes 
negativ. Es ergibt die Blutuntersuchung am 10. I. 1911 25pCt. Hämo¬ 
globin, 950 000 Erythrooyten, 12 500 Leukocyten. Es besteht Anisocytose. 
Am 20.1. Hämoglobin: 34pCt., Erythrooyten: 1575 000, Leukocyten: 
7600. Anisocytose und Polychromatophilie angedeutet. Am 9. II. Hämo¬ 
globin: 18pCt., Erythrooyten: 2 070 000, Leukocyten: 5500. Mässige 
Anisocytose und Polychromatophilie. Der Blutbefund ist unverändert 
trotz Kalkodylinjektionen. Am 2. III. Hämoglobin: 16pCt., Erythro- 
cyten: 2 200 000, Leukocyten: 9700. Die Anisocytose ist stärker, und 
es finden sich vereinzelte Normoblasten. Am 11. III. intravenöse In¬ 
jektion von 5 ccm defribinierten menschlichen Blutes. 
Dieselbe hat keine Veränderung des Blutbefundes zur Folge. Am 23. III. 
Wiederholung der Injektion mit dem Erfolg, dass am 25. III. Hämo¬ 
globin: 22 pCt., Erythrooyten: 3 600 000, Leukocyten: 7200 betragen. 
Anisocytose und leichte Poikilocytose, Polychromatophilie ist aus¬ 


1 ) Cf. Möller 1. o. 

2) Reicher, diese Wochenschrift, 1908, Nr. 41. 


gesprochen. Es sind jetzt einzelne kernhaltige rote Blutkörperchen zu 
sehen. 

Der Blutbefund ändert sich im Laufe des nächsten Monats gar nicht, 
und es sind trotz sehr zahlreicher Untersuchungen niemals 
mehr kernhaltige rote Blutkörperchen zu finden. Im Stuhl ist 
seit dem 9. I. nie mehr Blut gefunden worden. Pat. hat inzwischen 
über 20 Pfund an Gewicht zugenommen. Eine Magenausheberung am 
8 . V. ergibt guten Verdauungsgrad des Probefrühstücks, freie Salz¬ 
säure 22, Gesamtacidität 54. Trotz langdauernder Arsenbehandlung ist 
kein Erfolg zu konstatieren. 

Pat. stellt sich im Laufe der nächsten Monate häufig vor. Der Blut¬ 
befund ist immer derselbe, auch nach einem Aufenthalt in Fl insberg. 
So ist z. B. der Blutbefund am 15. IX. 1911 Hämoglobin: 25 pCt., Erytbro¬ 
cyten: 2 900 000, Leukooyten: 8900, geringe Anisocytose. Auch nach 
einer länger dauernden Eisenkur ändert sich der Befund nicht. 

Es finden sich bei zahlreichen im Laufe des Jahres 1912 vorgenom¬ 
menen Untersuchungen immer annähernd dieselben Verhältnisse. 

Am 80. XI. 1912 ist Hämoglobin: 23 pCt., Erythrocyten: 3 850 000, 
Leukocyten: 9400 (70 pCt. Leukocyten, 29 pCt. Lymphooyten, 1 pCt, Mast¬ 
zellen). 

Am 2.1. 1913 lässt sich Pat. zwecks einer Behandlung mit Thorium X 
wieder aufnehmen. Das Thorium X wird in Form der Trinkkur verabfolgt. 

Die Behandlung ergibt folgendes (siebe Tabelle). 


Verabfolgte Dosis 

o Hämoglobin 

Erythro¬ 

cyten 

Leukocyten 
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eo 

2 S 

® £ 
Xl 

<D 
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pCt. 
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rh o 
a 

pCt. 
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o 

o 

o 
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pCt. 

In 7 Tagen 120 E.S. 

28 

3 440 000 

6200 

25 

60 

4 

4 

3 

2 

In 7 Tagen 60 E.S. 
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2 Tagen) . 

28 

3 400 000 

7000 

16 

67 

6 

3 

4 

3 

In 7 Tagen 12 E.S. 

22 

3190 000 

6200 

12 

64 

4 

3 

11 

4 


Patientin wird ambulant weiterbehandelt und erhält wöchentlich 6 E. S. 


Nach einem Monat ist der Befund: 


21 

3 150 000 62001 12 

60 

2 

1 

22 

3 452 000 7200 15 

68 

1 

3 

29 

3 450000 8100| 34 

60 

5 

— 


Dass es sich in dem vorliegenden Falle, der bereits 2 1 j 2 Jahre 
nnunterbrochen in Beobachtung steht, um einen Fall von 
Anaemia gravis nach einer durch Magengeschwür und nicht etwa 
durch Carcinom bedingten Blutung bandelt, beweist nicht bloss 
der klinische Verlauf, sondern auch der Umstand, dass bei zahl¬ 
reichen, in den letzten zwei Jahren mittels der Benzidinprobe 
vorgenommenen Untersuchungen der Fäces niemals Blut in den 
letzteren nachgewiesen werden konnte. Es handelt sich also um 
eine schwere akute posthämorrhagische Anämie und nicht um 
eine Anämie infolge häufig wiederkebrender Blutungen. Der post¬ 
hämorrhagische Charakter der Anämie prägt sich im Blutbilde 
auch heute noch in dem niedrigen Färbeindex aus, da wir ja 
wissen, dass nach starken Blutungen nicht selten ein chlorotischer 
Bluttypus auftritt. Wenn ich von einem hochgradigen Erschöpfungs¬ 
zustand des hämatopoetischen Apparates spreche und den Fall 
somit in die grosse Gruppe der apiastischen bsw. bypoplastischen 
Anämien rechne, so geschieht dies deshalb, weil während der 
lange dauernden Beobachtung — es sind im Laufe der Zeit von 
der Patientin weit mehr als 100 Blutpräparate angefertigt 
worden — nur im Anfang ganz vorübergebend einige wenige 
kernhaltige Blutkörperchen festgestellt werden konnten und 
meistens auch gröbere Formveränderungen an den Erythrocyten 
fehlten. Es fanden sich nur Grössenunterschiede, wie ich sie 
seinerzeit mit dem Namen der „Anisocytose“ 1 ) belegt habe. Poly- 
cbromatophilie war meist auch nur angedeutet. Ferner waren 
auch Erythrocyten mit Substantia filamento-granulosa bei Vital- 
färbung nur spärlich vorhanden und es war die Zahl der Blut¬ 
plättchen meist vermindert. Es haben sich also in dem vor¬ 
liegenden Falle in 2 i J i Jahren Erscheinungen der Blutregeneration 
nur in höchst mangelhafter Weise bemerkbar gemacht. Fälle 
ähnlicher Art, aber von kürzerer Dauer und mit letalem Ausgang, 
sind nach Magenblutungen von H. Hirschfeld 2 ), Luksch und 
Stefanowicz 3 ) u. a. beobachtet worden und es hat auch Ritz 4 ) 
bei Tieren nach starken Aderlässen einen Erschöpfungszustand 

1) Cf. Strauss und Rohnstein, Die Blutzusammensetzung bei 
den verschiedenen Anämien. Berlin 1901, A. Hirschwald. 

2) H. Hirschfeld, Fol. haematolog., Bd. 3, S. 429. 

3) Luksch und Stefanowicz, Fol. hämatolog., Bd. 5, S. 13. 

4) Ritz, Fol. haematolog., Bd. 8, S. 186. 
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des Knochenmarks beobachten können. Ich will jedoch keineswegs 
die Möglichkeit einer zeitweiligen geringgradigen Regenerativ¬ 
reaktion in Abrede stellen, es muss aber als ein höchst unge¬ 
wöhnliches Ereignis betrachtet werden, dass eine vorher gesund 
gewesene Patientin noch 2V 4 Jahre nach der Blutung einen Blut¬ 
befand darbietet, wie er hier geschildert ist. Bemerkenswert ist 
dabei, dass die überaus blass aussehende Patientin trotz ihres 
niedrigen Hämoglobingehaltes schon seit sehr langer Zeit nicht 
die geringsten Beschwerden hat. Sie kann ihren Aufgaben als 
Hausfrau voll nachkommen. 

Der Erschöpfungstorpor des hämatopoetischen Systems ist in 
dem vorliegenden Falle weder von verschiedenen Arsen- und 
Eisenkuren, noch durch intramusculäre Injektionen von defibri- 
niertem Menscheublut in irgendwie nennenswerter Weise beein¬ 
flusst worden. Desgleichen hat ein längerdauernder Aufenthalt 
in Höhenklima versagt. Schliesslich hat auch die zurzeit modernste 
Behandlung, nämlich mit Thorium X in kleinen Dosen („Reiz¬ 
dosen“) hier im Stich gelassen 1 ). Ich hebe letzteres besonders 
.ms dem Grunde hervor, weil E. Meyer*) jüngst darauf hin¬ 
wies, dass gerade in Fällen von aplastischer Anämie die Behand¬ 
lung mit Thorium X infolge seiner Rückwirkung auf das bämato- 
poetische System in besonderem Grade eine Aussicht auf Erfolg 
eröffnet. Mit der Thorium X-Behänd lang sind zurzeit übrigens 
auch nur bei vereinzelten Fällen von schwerer Anämie Erfolge 
erzielt worden. Viel häufiger ist dagegen ein Erfolg bei der Be¬ 
handlung der Leukämie erreicht worden, da eine vorherrschende 
Wirkung des Thorium X in seiner leukocytenzerstörenden Kraft 
besteht. So konnte ich selbst unter anderen vor kurzem einen 
Fall von Leukämie beobachten, in welchem die Behandlung 
mit Thorium X sich der Benzolbehandlung erheblich 
überlegen erwies. Da beide Behandlungsmethoden zurzeit 
eifrig diskutiert werden, so ist vielleicht eine kurze Erwähnung 
dieses Falles hier angebracht. 

Fall 5. Pat. Wu., 60 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie, ist 
früher nicht krank gewesen. Seit einem halben Jahr bemerkt Pat. eine 
Zunahme des Leibes und seit sechs Wochen Schmerzen in der linken 
unteren Bauchgegend. Sohlaf, Appetit und Stuhl sind normal. Infectio 
und Abusus alcoholious werden negiert. 

Der objektive Befund zeigt einen mittelgrossen, schlecht ge¬ 
nährten Patienten ohne Oedeme, Exantheme oder Drüsenschwellungen. 
Die Haut ist blass, etwas fahl. Die Zunge ist feucht,* Tonsillen und 
Pharynx sind etwas gerötet. Die Thoraxorgane zeigen nichts Abnormes. 
Am Abdomen zeigt sich die Milz als derber Tumor deutlich palpabel: 
sie reicht bis zur Mittellinie und endet einen Finger breit unterhalb des 
Nabels (18 cm unterhalb des Schwertfortsatzes), ln der Axillarlinie ist die 
Dämpfung an der achten Rippe und es beträgt die Breite des Tumors 
in Nabelhöhe 28 cm. Die Leber ist nioht zu fühlen, auch perkutorisch 
nicht vergrössert. Im Urin ist eine Spur Albumen, aber kein Saccharum 
vorhanden. Bei der Aufnahme zeigte 271 000 Leukocyten, von 
welchen 45 pCt. Myelocyten darstellten. Er wird zunächst jeden dritten 
Tag mit Röntgenstrahlen behandelt und erhält subcutane Arsen- 
injektionen. Nach 14 tägiger Behandlung ist am Befunde nichts ge¬ 
ändert. Er erhält von da ab sechsmal täglich 0,5 Benzol und für die 
nächsten 14 Tage keine Röntgenbestrahlungen. Dann wieder für drei 
Wochen jeden dritten Tag eine Röntgenbestrahlung. Nach sechswöchiger 
Dauer wird die Benzolbebandlung ausgesetzt. Dieselbe hatte einen Ab¬ 
fall der Zahl der weissen Blutkörperchen von 271000 auf 151 500 und 
des Myelocyten gebaltes von 45 pCt. auf 36 pCt. erzeugt. Von jetzt ab 
erhält Pat. zwei intravenöse Injektionen Thorium X von je 3000 elektro¬ 
statischen Einheiten (Intervall drei Wochen) mit dem Erfolge, dass die 
Leukocytenzahl auf 62 000 und der Myelocytengehalt auf 21 pCt. ab¬ 
sinken, und dass die Milz eine ganz erhebliche Volumensverminderung er¬ 
fährt. Im einzelnen waren die Blutbefunde folgende (siebe Tabelle): 



Zur Zeit 
der 

Aufnahme 

Am Schluss der 
Benzolbehand¬ 
lung (6 Wochen) 

Am Schluss der 
Thorium X- 
Behandlung 

Leukocyten . . 

271000 

151000 

62 000 

Myelocyten . . 

45 pCt. 

86 pCt. 

21 pCt. 

Mastzellen . . . 

19 „ 

7 „ 

8 * 

Polynucleäre . . 

18 „ 

44 „ 

60 „ 

Lymphocyten . . 

8 M 

5 „ 

6 „ 

Eosinophile . . 

1 * 

4 „ 

2 „ 

Erythrocyten . . 

? 

3 200 000 

8900 000 

Hämoglobin . . 

45 pCt. 

89 pCt. 

55 pCt. 


1) In einem Falle von mittelschwerer Anämie (3808000 E., 6800 L. 
und 45 pCt. Hb) stieg dagegen auf intravenöse Injektion einer „Reiz¬ 
dosis“ (25 E.-E.) in 7 Tagen die E.-Zahl auf 4800000, die L.-Zahl auf 
7800 und der Hb-Gehalt auf 62 pCt. 3 Wochen hatte aber eine erneute 
Injektion nicht mehr diesen Erfolg. 

2) E. Meyer, Münchener Jahreskurse für ärxtl. Fortbildung, 1918, H. 2. 


In diesem Falle von myelogener Leukämie gingen also die 
Leukocyten unter dem Einfluss einer 45 tägigen Beuzolbehandlung 
von 271000 auf 151000 zurück, während sie in 30 Tagen unter 
dem Einfluss zweier intravenöser Injektionen von je 3000 E. S. E. 
Thorium X von 151 500 auf 62 000 abfielen. Auch der Milztumor 
nahm unter der letzteren Behandlung erheblich ab. Es stellen 
also die Leukämien ein weit dankbareres Feld für die Thorium X- 
Behandlung dar, wie die Fälle von schwerer Anämie und es 
schliesst sich die hier mitgeteilte Beobachtung über Benzol- und 
Thorium X- Wirkung einer ganzen Reihe ähnlicher Erfahrungen 
an, über welche in der letzten Zeit von verschiedenen Seiten be¬ 
richtet worden ist. 


Aus dem städtischen Krankenhaus in Christiania. 

lieber die chemotherapeutische Behandlung 
einiger Fälle von Pneumonie mit Aethylhydro- 
cuprein. 

Von 

Primärarzt Dr. H. J. Vetlesei. 

Im Frühjahr 1912 bekam ich durch freundliche Vermittlung 
meines Kollegen, Oberarzt Aaser, Gelegenheit, Versuche mit der 
von Morgenroth vorgeschlagenen Chemotherapie bei fibri¬ 
nöser Pneumonie zu beginnen und das salzsaure Aetbyl- 
hydrocuprein anzuwenden 1 ). . 

Prof. Morgenroth hatte uns darauf aufmerksam gemacht, 
dass bei der Anwendung des Mittels mehrfach vorübergehende 
Sebstörungen *) beobachtet worden sind, und dass Vorsicht bei 
der Dosierung geboten sei, die am besten nicht 1,5 g pro die 
— io Einzeldosen von 0,5 g — übersteigen solle, ein Vorschlag, 
nach welchem ich mich bei meinen Versuchen gerichtet habe. 

Im ganzen habe ich bis jetzt das Mittel bei neun Fällen von 
croupöser Pneumonie und bei zwei Fällen, die sich in der Folge 
nicht als croupöse Pneumonie erwiesen, versucht 

Wenn die Anzahl der behandelten Fälle nicht grösser ge¬ 
worden ist, so liegt dies in dem Umstand begründet, dass ich in 
Ueberein8timmung mit Prof. Morgenroth die Anwendung 
des Mittels ausschliesslich auf die frischen Fälle habe 
begrenzen wollen, bei welchen die Poeumokokken- 
infektion möglichst kurz vorher stattgefunden hat Es 
ist eine verständliche Voraussetzung, dass die Chemotherapie 
desto grössere Aussichten auf Erfolg haben wird, je früher 
nach stattgefundener Infektion sie zur Anwendung gebracht wird. 

Nur in einem von meinen Fällen ist das Mittel später 
als zweimal, höchstens zweieinhalbmal 24 Stunden 
nach Anfang der Krankheit angewandt worden. In 
diesem einen Fall fehlte die Wirkung des Mittels; wie es sich 
später zeigte, war die Diagnose Pneumonie auch nicht zutreffend. 
Da es nicht die Regel ist, dass die Pneumoniepatienten im ersten 
Stadium ins Krankenhaus kommen, wird vorläufig die Anzahl der 
zu behandelnden Fälle notwendigerweise eine begrenzte bleiben. 
Bei Kindern habe ich das Mittel noch nicht angewandt. 

Ich gehe nach diesen einleitenden Bemerkungen dazu über, 
die einzelnen Krankengeschichten ausführlich wiederzugeben. 

Fall 1. Franz L., 44 Jahre alt, wurde am 21. IV. 1912 mit der 
Diagnose „croupöse Pneumonie“ eingeliefert. Pat soll früher dreimal 
Lungenentzündung gehabt haben, das letzte Mal vor etwa 25 Jahren. 
Vor etwa drei Wochen bekam Pat Bronchitis und war etwa 14 Tage 
bettlägerig. Die letzte Woche ist er arbeitsfähig gewesen. 

Am 21. IV. vormittags bekam der Pat plötzlich Schüttelfrost¬ 
anfälle, von starken Stichen in der reohten Seite begleitet Zähes, 
schleimiges, ungefärbtes Sputum. 

Status praesens am 21. IV.: Pat hat starke Dyspnoe, friert 
noch; keine Cyanose. Kein Herpes. Puls.116, regelmässig. Respiration 
ächzend und stöhnend, 32. Temperatur 39,3°; die Zunge feucht, rein. 
Herzbefund normal. Lungen: Leichte Dämpfung auf der reohten 
Lunge von der 5. Rippe abwärts. In dieser Partie hört man ein deut¬ 
liches, aber fernes Pfeifen. Auf der reohten Hinterfläche Dämpfung von 
der Mitte der Infraspinata abwärts. In diesem Teil bronchiales Pfeifen 
und ganz reichliches Crepitieren. Ueber Vorder- und Hinterfläche der 
linken Lunge hört man einzelne Sibili, sonst normale Verhältnisse. 


1) Das Aethylhydrocuprein. hydrocbloricum wurde freundlichst von 
den Vereinigten Chininfabriken Zimmer <fc Co. in Frankfurt a. M. zur 
Verfügung gestellt. 

2) Siehe A. Fränkel, Berliner medizinische Gesellschaft, Sitzung 
vom 20. März 1912. Diese Wocbenschr., 1912, Nr. 14. 
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Leberrand nicht palpabel. Abdomen weich und unempfindlich. 
Urin nicht gelassen. 

22. IV. morgens war die Temperatur 38,4°; Respiration 48 bis 52, 
Puls 120. 

Aethylhydrocuprein. hy drochloricum 0,5 g dreimal pro 
die. Erstes Pulver wurde unmittelbar nach der Morgenvisite, etwa um 
10 Uhr, verabreicht. 

Urio, der seit der Einlieferung nicht gelassen worden war, um 12 Uhr 
mittags spontan, stark bluthaltig (auch makroskopisch). 

Temperatur stieg am Abend auf 38,9°. In der Nacht trat 
Krisis ein. 

Die Medikation wurde fortgesetzt. 

23. IV. Morgentemperatur 36,5°, Puls 88. 23. IV. abends Tem¬ 
peratur 36,9°. 24. IV. morgens 36,3°. Subjektives Wohlbefinden, fast 

kein Husten. Rechtsseitig etwas Stiche bei Seitenbewegung. Der Urin 
ist fortgesetzt makroskopisch bluthaltig. Mikroskopisch: Einige granu¬ 
lierte Cylinder, rote Blutkörperchen und Detritus. 

Am 24. IV. sollte Patient das letzte Pulver Aethylhydrocuprein 
erhalten, erhielt aber am 25. IV. durch ein Missverständnis noch ein 
Pulver. Temperatur war gestern (24. IV.) abends bis 37,6 gestiegen, 
Puls 84, Respiration 38. Heute Temperatur 36,8, Puls 76. Pat. klagt 
über Stiche in der rechten Seite, kann auf dieser Seite nicht liegen. 
Physikalische Befunde: auf der rechten Hinterfläche starke Dämpfung 
von Spina bis Basis abwärts. In der ganzen gedämpften Partie reich¬ 
liches Crepitieren. Pfeifen nur in Infraspinata und nach aussen gegen 
die Axillarfläche. Die Aethylhydrocupreinbehandlung wird fortgesetzt. 

Aeusserlich Gaultheriaöl. 

25. IV. Herpes. 

30. IV.: Temperatur andauernd afebril, Puls 60. 

Aethylhydrocuprein wurde bis zum Morgen des 28. IV. gegeben, 
dann ausgesetzt. Pat. hat ira ganzen 9,5 g bekommen. Pat. stand 
am 3. V. auf und wurde am 21. V. als geheilt entlassen. (Kurve 1.) 

Kurve 1. 

Beginn 21. IV. 1912 vormittags. Gesamtquantum 9,5 g. 
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* = Beginn der Behandlung, o = Aussetzen des Mittels. 

Fall 2. Karl G., 30 Jahre alt, Arbeiter, wurde am 26. IV. 1912 
mit der Diagnose „Meningitis“ in die Epidemien-Abteilung des Kranken¬ 
hauses eingeliefert. Von dort am 27. IV. nach der medizinischen Ab¬ 
teilung überführt, mit der Diagnose: „Pneumonia croup. sinistra.“ 

Vater an Lungentuberkulose gestorben. Mutter lebt, gesund; zwei 
Geschwister gesund. Frau und ein Kind leben; 4 Kinder aus unbe¬ 
kannten Ursachen gestorben. Pat. hatte vor 3 Jahren Lungenentzündung 
und war 5 Monate arbeitsunfähig. 

Am Abend des 25. IV, bekam er tief im Rücken Schmerzen, 
später Genickschmerzen und Kopfschmerzen in der Stirn. Nacht auf 

26. IV. wegen der Schmerzen weniger gut geschlafen. Am 26. IV. 
morgens fühlte er sich recht wohl und ging an die Arbeit. Um zirka 
11 Uhr vormittags bekam er wieder Rücken- und Genickschmerzen, 
ausserdem Stiche in der linken Seite, kein Frost; ging zu Bett. Hat 
am 26. IV. morgens etwas gehustet. Auf der Epidemieabteilung fand 
man keine Genickstarre, freie Beweglichkeit von Kopf und Wirbelsäule. 
Kernig’s Symptom negativ; keine Dermographie. Patellarreflex normal. 
Die Verhältnisse am Herzen normal, nur erster Herzton etwas verlängert. 

Beide Brusthälften gleichmässig beweglich. Bei Percussion wo¬ 
möglich etwas kürzerer Schall auf der linken Hinterfläche von Angulus 
bis Basis. Hier hört man etwas Sibili und ein etwas verlängertes Ex- 
spirium. Abdomen normal. Milz nicht palpabel. 

27. IV. (Epidemieabteilung). Recht guter Schlaf. Pat. klagt über 
etwas Kopfschmerzen. Sehen upd Hören normal. Puls 96, Respiration 32; 
das Gesicht etwas gerötet, keine Genickstarre. Linke Brusthälfte viel¬ 
leicht etwas weniger beweglich. Der Percussionsschall auf der Jinken 
Rückenfläche wie gestern. In einem Teil um den Angulus hört man 
ein fernes bronchiales Pfeifen. Kein Crepitieren. Dermographie und 
ideomusculäre Kontraktionen machen sich bemerkbar. 

Status praesens am 27. IV. 1912 (medizinische Abteilung): 
Temperatur um 12 Uhr mittags 38,7, Puls 96, regelmässig, weich. Auf 
der linken Hinterfläche Dämpfung von Angulus bis Basis. Hier hört 
man ein deutliches bronchiales Pfeifen und etwas spärliches Crepitieren. 

Aethylhydrocuprein 0,5g prodosi, dreimal täglich. 

28. IV. morgens Temperatur 37,1, Puls 92, Respiration ruhig. Die 
physikalischen Symptome waren etwa wie bei der Einlieferung auf die 
Abteilung. Bronchiales Atmen ist nur zu hören in der Partie um An¬ 


gulus sin. Uebrigens reichliches Crepitieren bis Basis. 28. IV. abends: 
Temperatur 36,7; 29. IV. morgens: 36,6. Bei Auscultation 29. IV. 
morgens kein Bronchialatmen, dagegen reichliches Crepitieren. Voll¬ 
kommenes Wohlbefinden. 

Das letzte Pulver Aethylhydrocuprein wurde am Abend des 28. IV. 
gegeben. Pat. hat im ganzen 2 g erhalten. 

Im Laufe der Nacht zwischen 28. und 29. IV. trat reichliche Herpes- 
Eruption auf der Unterlippe und in der rechten Nasenöffnung auf. 

Der Urin zeigte eine Spur von Albumen und Eiter. 

30. IV. eine grössere Herpesgruppe auf Palpebra inf. dextra. 

Pat. stand am 6. V. auf, wurde am 14. V. als geheilt entlassen. 
(Kurve 2.) 

Kurve 2. 

Beginn 25. IV. 1912 abends. Gesamtquantum 2,0 g. 



* = Beginn der Behandlung, o = Aussetzen des Mittels. 

Fall 3. Aimar Poul N., 31 Jahre alt, am 27. IV. 1912 wegen 
Lungenentzündung ins Krankenhaus eingeliefert. Vater lebt und ist 
gesund, Mutter starb au „Asthma“. Sieben Geschwister sind aus unbe¬ 
kannter Ursache kurz nach der Geburt gestorben. Zwei Brüder leben 
und sind gesund. Pat. ist verheiratet; Frau und 5 Kinder gesund; 
keine Kinder gestorben. Als Kind hatte Pat. Masern, ist sonst immer 
gesund gewesen. 

21. IV. etwa 6 Uhr morgens ist Pat. aufgewacht und fühlte sich 
sehr krank. Er hatte mehrere Schüttelfrostanfälle, so dass er im Bett 
„hüpfte“. Später fühlte er sich warm und transpirierte stark. Etwas 
später bekam er Stiche in der rechten Seite und hustete ziemlich viel. 
Er expektorierte ein reichliches, zähes, rostfarbiges Sputum. Pat. 
blieb im Bett vom 21. bis 24. IV. Am 24. stand er auf und ging zur 
Arbeit, ebenso den folgenden Tag, fühlte sich aber sehr matt. Den 
25. IV. zwischen 10 und 11 Uhr abends bekam er wieder 
mehrere Frostanfälle, die mit Hitzeschauern abwechselten. Zu 
gleicher Zeit bekam er starke Stiche in der rechten Seite und Atemnot. 
Später hat sich der Zustand unverändert so gehalten. Der Schlaf ist 
seit Beginn der Krankheit wegen Husten schlecht gewesen. Pat. hat 
wenig gegessen. Urinabsonderung normal. 

Stat. praesens am 27. IV. 1912: Pat. ist etwas mager, das Gesicht 
congestioniert. Pat. klagt über Stiche in der rechten Seite, hat sonst 
keine Schmerzen. Puls 84, regelmässig, von mittlerer Grösse und 
Spannung. Temperatur 37°; Respiration 28—32; die Zunge feucht, 
leicht belegt; keine Oedeme oder Exantheme, keine ikterische Färbung 
der Sclera. 

Thorax lang und flach. Rechte Brusthälfte macht weniger Excur- 
sionen als die linke. Auf der rechten Vorderfläche gedämpfter Per¬ 
cussionsschall von der dritten Rippe nach unten zunehmend, wo er in 
die Leberdämpfung übergeht. Man hört in den gedämpften Partien 
ein scharfes bronchiales Atmen und besonders nach Husten reichliches 
Crepitieren. Auf der rechten Hinterfläche von Spina bis Angulus ge¬ 
dämpfter tympanischer Percussionsschall, von Angulus bis Basis zu¬ 
nehmende Dämpfung. Man hört in den gedämpften Partien fernes 
bronchiales Atmen, sonst nach Husten ziemlich reichliches Crepitieren. 

Linke Lunge zeigt normale Verhältnisse. Herzdämpfung vierte 
Rippe — linker Sternalrand. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum in der 
Mamillarlinie. Reine Töne. Deutliche Accentuierung des zweiten Pul¬ 
monaltons. Leberdämpfung bis zu dem Rippenbogen. Leberrand nicht 
palpabel. Erhebliche Empfindlichkeit sogar für leichte Palpation an 
der Stelle der Gallenblase; keine nachweisbare Milzvergrösserung. Ab¬ 
domen eingezogen, Palpation schmerzlos. Patellarreflexe positiv. 

Ordination: Aethylhydrocuprein 0,5 g pro dosi, dreimal 
täglich. 

28. IV.: Der Pat. sieht bei der Vormittagsvisite viel besser aus 
als bei der Einlieferung, ist nicht congestioniert, Respiration ruhig, 
Temperatur 35,8, Puls 66. Zähes, teils etwas tingiertes Sputum. 29. IV. 
Temperatur in den letzten 24 Stunden 36,2 — 35,7. Puls heute 56. 
Vollkommenes Wohlbefinden, weniger Husten. 

Aethylhydrocuprein wird am Vormittag, weil sich das Befinden so 
sehr gebessert hat, ausgesetzt. Der Pat. hatte zweimal 0,5 g 
bekommen. 

29. IV. Physikalischer Befund: auf der rechten Vorderfläche 
Dämpfung von 4. Rippe, hier fernes Pfeifes und nach Husten Crepi- 
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tieren. Auf der linken Hinterfläche nur Dämpfung in einer Partie um 
den Angulus. Hier hört mau Pfeifen, aber sehr fern. Uebrigens be¬ 
sonders nach Husten Crepitieren von Spina bis Basis. 

Urin klar, sauer, spezifisches Gewicht 1027, kein Eiweiss, Blut oder 
Zucker. Reichliche Chloride. 

Der Pat. stand am 5. Mai auf und wurde am 14. Mai geheilt ent¬ 
lassen. (Kurve 3.) 

Kurve 3. 

Beginn zuerst 21. IV. 1912, dann (Frost) 25. IV. 1912 abends. Gesamt¬ 
quantum 1,0 g. 



• = Beginn der Behandlung, o = Aussetzen des Mittels. 

Fall 4. Trygve B., 21 Jahre alt, am 8. V. 1912 eingeliefert, an 
Pneumonie erkrankt. Vater an Schwindsucht gestorben; Mutter lebt 
und ist gesund; hat keine Geschwister. 

Pat hatte, als er 15 Jahre alt war, Poliomyelitis ohne irgendwelche 
Folgen. Sonst ist er immer gesund gewesen, bis er am 6. V. nach¬ 
mittags etwa 4 Uhr, während der gewöhnlichen Arbeit, anfing zu 
frieren und Kopfschmerzen zu bekommen. Er hörte mit der Arbeit 
um 6 Uhr auf, ging nach Hause, ass Abendbrot wie gewöhnlich. Etwa 
um 8 Uhr abends hatte er starke Frostanfälle, so dass ihm „die 
Zähne klapperten“ und er am ganzen Körper zitterte. Er ging zu Bett 
und schlief etwas. Etwa um 2 Uhr wachte er auf, hatte Dyspnoe und 
starke Stiche in der rechten Brustseite. Am 7. V. wurde der Arzt ge¬ 
holt, Lungenentzündung wurde diagnostiziert und der Pat. am 8. V. 1912 
ins Krankenhaus eingeliefert. Pat. hat nicht viel gehustet. Das wenige 
Sputum ist ab und zu mit Blut gemischt. Stuhlgang und Urinabsonde¬ 
rung in Ordnung. 

Status praesens am 8. V.: Pat. ist etwas kongestioniert und cya- 
notisch, klagt über Dyspnoe und Stiche auf der rechten Seite der Brust. 
Etwas Icterus sclerae. Puls 112, regelmässig, Respiration 36, hörbar, 
Temperatur 38,9°, die Zunge feucht, leicht belegt. Keine Oedeme, keine 
Exantheme. Herz zeigt normale Verhältnisse. 

Linke Lunge nichts Anormales. Rechte Lunge: Auf der Vorder¬ 
fläche Dämpfung von der fünften Rippe bis zur Leberdämpfung, die sich 
bis zum Rippenbogen erstreckt, übergehend. Zu unterst in der Axillar¬ 
fläche ist Dämpfung und möglicherweise etwas Dämpfung über der Basis 
der rechten Hinterfläche. Ueber den übrigen Teilen sonorer Perkussions¬ 
schall. In der gedämpften Partie ist nach vom reichliches, nach 
hinten spärliches Crepitieren. Respiration ist scharf, nicht deutlich 
pfeifend. 

Milz nicht palpabel. Abdomen zeigt normale Verhältnisse. Der 
Urin ist klar, sauer. Spezifisches Gewicht 1020. V. 4. Schwache 
Albumenreaktion. Chloride in normaler Menge. 

Ordination: Aetbylhydrocuprein 0,5 g, dreimal täglich. 

9. V. Temperatur ist im Laufe der Nacht auf 37,1° gesunken unter 
reichlichem Schweiss. Puls 80. Respiration 20. Pat. hat im wesent¬ 
lichen farbloses, zähes Sputum, ohne deutliche Tinction expectoriert. 
Pat. bekam gestern 0,5 Aethylhydrocuprein und hat auch heute ein 
Pulver bekommen. 

10. V. Temperatur gestern abend 36,3°, heute 36,4°; Puls 72. 
Pat. hat gut geschlafen, sieht wohl aus. 

Aethylhydrocuprein ist ausgesetzt. Pat. hat im ganzen 2,5 g 
bekommen. 

Pat. am 16. V. aufgestanden und am 25. V. geheilt entlassen. 
(Kurve 4.) 

Kurve 4. 

Beginn 6. V. 1912 nachmittaes. Gesamtquantum 2,5 g. 



* «=> Beginn der Behandlung, o = Aussetzen der Behandlung. 


Fall 5. Oliver G., 21 Jahre alt, am 15. V. 1912 ins Krankenhaus 
eingeliefert mit der Diagnose „Pneuraonia crouposa dextra und Parese 
in den Extremitäten“. Vor etwa 2 1 /* Monaten wurde der Pat. auf die 
Epidemieabteilung wegen Diphtherie eingeliefert, Er lag dort 7 Wochen 
und wurde von dort vor etwa 3 Wochen als geheilt entlassen. Er hat 
keine Verminderung der Muskelkraft in den Extremitäten bemerkt und 
gearbeitet. 12. V. abends, nachdem er zu Bett gegangen war, bekam 
er kleine Frostanfälle mit Hitzeschauern abwechselnd. Am folgenden 
Tag, 13. V., fühlte er sich jedoch so wohl, dass er zur Arbeit ging. In 
der Nacht zum 14. V. bekam er wieder leichte Frostanfälle. 
Als er aufstand, um ein Glas Wasser zu trinken, konnten ihn seine Füsse 
nicht tragen; er fiel auf den Fussboden und musste wieder zu Bett ge¬ 
bracht werden. Auch empfand er eine Schwäche in den Armen; zu¬ 
gleich bekam er in der rechten Seite Stiche und fing an zu husten. 
Später hat sich der Zustand unverändert gehalten. Gestern und heute 
hat er ein paar dünnflüssige Stühle gehabt. Urinabsonderung normal 
Schlaf war gut. 

Status praesens am 15. V. 1912: Pat. ist in gutem Ernährungs¬ 
zustände, sieht aber schlaff und mitgenommen aus. Die Lippen leicht 
cyanotisch. Kein Herpes, keine Oedeme, kein Exanthem. Puls 124, 
regelmässig, etwas weich. Temperatur 39,8°: die Zunge trocken, belegt. 
Foetor ex ore. Respiration 36—40, hörbar, angestrengt. Er hat etwas 
gehustet ohne Expectorat, klagt über Steifheit und Stiche in der rechten 
Seite, besonders beim Husten, 

Linke Lunge normal. Ueber der Vorderfläche der rechten Lunge 
Dämpfung vom vierten Intercostalraum in die Leberdämpfung, die bis 
zum Rippenbogen reicht, übergehend. In dem gedämpften Teil schwaches 
Pfeifen und ziemlich reichliches Crepitieren. Ueber der rechten Hinter¬ 
fläche Dämpfung von Infraspinata bis Basis. In den gedämpften Partien 
scharfes bronchiales Atmen und Crepitieren. Herz, Leber und Milz 
normal. 

Abdomen leicht meteoristisch, etwas Gurren in der Coecalregion. 

Die Muskelkraft in den oberen Extremitäten ist herabgesetzt, die 
Hautsensibilität ebenso. Am Stamm ist die Sensibilität normal. Auch 
in den unteren Extremitäten ist etwas Muskelschwäche und herabgesetzte 
Hautsensibilität. Patellar- und Gastrocnemiusreflex aufgehoben. Bauch¬ 
reflex positiv. Wärme- und Kälteempfindung überall gut. 

Urin sauer, leicht unklar. V. 4—5. Spezifisches Gewicht 1020. 
Albumen, etwas Blut, kein Eiter. Chloride in geringer Menge. 

Aethylhydrocuprein 0,5 g pro dosi, dreimal täglich. 

16. V. Aussehen ist auffallend gebessert, keine Cyanose. Tempe¬ 
ratur 39,3°; Puls 132, gut. Respiration 38, ohne Beschwerden. Pat. 
hat ein leicht fingiertes, zähes Sputum expectoriert. In der Nacht zwei 
wasserdünne Stühle. Die Parese ist besonders in der Schultermuskulatur 
lokalisiert. Zugleich ist die Muskelkraft der Hände vermindert. 

Weiterhin Aethylhydrocuprein. 

17. V. Temperatur sinkend, 38,7°; Puls 116, voll, gut. Respiration 32, 
nicht angestrengt. Keine Cyanose. Er spricht etwas durch die Nase 
und kann nicht ganz leicht schlucken. Der Stuhlgang noch dünn. 
Aethylhydrocuprein fortgesetzt. 

18. V. Temperatur ist in der Nacht kritisch gefallen von 39,0° bis 
37,4°; Puls 92. Die Parese scheint weniger ausgesprochen zu sein, in¬ 
dem er weniger durch die Nase spricht und sich selbst ohne Hilfe im 
Bett umdrehen kann. Dieses war ihm früher unmöglich. Er hat heute 
etwas geschwitzt. Er hat in der Nacht ziemlich viel gehustet und hat 
etwas mehr rostbraunes Sputum. Dämpfung über der ganzen rechten 
Hinterfläche, hier starkes Pfeifen, zum Teil Crepitieren. 

Pat. hat im ganzen 3 g Aethylhydrocuprein bekommen; 
da der Vorrat zu Ende ist, kann die Behandlung nicht fort¬ 
gesetzt werden. 

22. V. Die Parese ist bedeutend zurückgegangen. Der Pat. be¬ 
findet sich vollkommen wohl. 

28. V. Pat. klagt heute über Stiche in der rechten Seite. Tempe¬ 
ratur, die normal gewesen ist, ist bis 37,8° gestiegen. Nach unten, 
in der rechten Axillarregion, ein äusserst schwaches Pfeifen und ein 
deutliches feines Crepitieren. 

Kurve 5. 
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30. V. Temperatur noch etwa 38,0°, noch etwas Stiche in der 
rechten Seite; schwaches Crepitieren im unteren Teil der rechten Axillar- 
flache, aber kein Pfeifen. Ueber der rechten Hinterfläche und teils auf 
der Vorderfläche vereinzelte Sibili. 

3. VI. Etwas kürzerer Perkussionsschall über der rechten Hinter- 
fläohe und etwas bronchiales Atmen mit feuchtem Crepitieren. 

Vom 7. VI. ab fieberfrei. 

Während der Rekonvaleszenz trat am 19. VI. eine leichte Angina 
mit Fieber von einem Tag Dauer ein. Im übrigen schritt die Heilung 
ungestört fort. Die Paresen schwanden. 

Pat. stand am 25. VI. auf und wurde am 13. VII. geheilt entlassen. 
(Kurve 5.) 

Fall 6. Karen F., 27 Jahre alt, verheiratet. Am 4. IX. 1912 in 
die medizinische Abteilung von der chirurgischen überführt, wo sie am 
3. IX. mit der Diagnose „Peritonitis“ eingeliefert war. 

Aus dem Journal der chirurgischen Abteilung: Pat. war früher gesund, 
bis sie vor einem Monat „Blasenentzündung“ bekam. Sie legte sich 
nicht zu Bett, fühlte sich nach und nach besser, bis sie wieder vor zwei 
Tagen anfing, sich unwohl zu fühlen. Gestern Nacht bekam sie starke 
Schmerzen im Unterleib, besonders auf der rechten Seite. Sie hat auch 
mehrmahls erbrochen. Die Schmerzen und das Erbrechen haben auch 
heute angedauert. Seit gestern abend Diarrhöe. 

Status praesens am 3. IX. Pat. liegt und jammert; ist etwas mager 
und bleich. Puls 120, Respiration 32; Temperatur 39,8° bis 39,4°. 
Die Zunge feucht und belegt. Abdomen nicht aufgetrieben oder gespannt. 
Bei Palpation empfindlich in der rechten Seite vom Rippenbogen herunter 
bis Fossa iliaca. Durch bimanuelle Untersuchung per vaginam kann 
nichts Abnormes gefunden werden. Herz und Lungen normal. Urin 
etwas unklar, enthält Albumin. Mikroskopisch Rundzellen. 

4. IX. Es findet sich heute Pfeifen und etwas feines Rasseln über 
dem rechten Unterlappen. 

Journal der medizinischen Abteilung 4. IX. 1912: Der Vater der 
Pat. ist wahrscheinlich an Spondylitis gestorben; Mutter lebt, gesund. 
Pat. verheiratet, hat ein 2 1 l i Jahre altes Kind, gesund. Keine Kinder 
gestorben. Mann ist gesund. Ausser den beschriebenen Leibschmerzen 
hatte die Pat. in der Nacht zum 2. September starke Stiche in 
der rechten Seite der Brust, Husten ohn e Expektorat und 
Dyspnoe. 

Schon am 31. August fühlte Pat. sich etwas „erkältet“ und bekam 
einen „Ausschlag“ (Herpes) am Mund. 

Pat. hat etwas häufig Urindrang und einige Schmerzen bei Beendi¬ 
gung des Wasserlassens. Schlaf und Appetit ist herabgesetzt. Menses 
zum letzten Mal vor vier Wochen. 

Status praesens am 4.IX.: Pat. ist etwas mager und ein wenig con- 
gestioniert, klagt über Stiche in der rechten Brust und fühlt sich sehr 
krank und matt. Temperatur 39,3°, Puls 108, regelmässig. Respiration 
40—44, stöhnend. Zunge ist trocken und belegt. 

Ein paar frische Herpesblasen an der Unterlippe, am linken Mund¬ 
winkel und einige Reste von eingetrockneten Bläschen. Herz normal. 

Lungen: Wohl kürzerer Percussionslaut in der rechten Supraclavi- 
culargrube, sonst keine percutorischen Veränderungen über den Vorder¬ 
flächen. 

Ueber rechter Supra- und in Infraclaviculargrube und nach unten bis 
zur 3. Rippe hört man Pfeifen. Auch an der Basis wohl schwaches Pfeifen. 
Auf der Hinterfläche Dämpfung mit tympanitischem Schall in der rechten 
Supraspinata und abgeschwächte Atmung. In Supraspinata Rasseln, in 
Infraspinata geschwächte Respiration. Linke Lunge zeigt normale Ver¬ 
hältnisse. Leber reicht bis zum Rippenbogen. 

Abdomen ist von gewöhnlicher Configuration. Schall überall tym- 
panitisch. Im Epigastrium und unter dem rechten Rippenbogen etwas 
Empfindlichkeit, weniger ausgesprochen nach unten gegen die rechte 
Fossa iliaca. Kein Tumor oder Resistenzsteigerung. Urin schwach sauer, 
etwas unklar, specifisches Gewicht 1015. V. 3—4. Albumen ist positiv, 
Blut positiv, Chloride fehlen. Mikroskopisch: Massen von Epithelzellen, 
mehrere gekörnte Cylinder und einzelne rote Blutkörperchen und Leuko- 
cyten. Aethylhydrocuprein 0,5 pro dosi, dreimal täglich. 

5. IX. Pat. hat nur ein paar Stunden in der Nacht geschlafen, ist 
von Stichen in der rechten Seite, vom Schulterblatt bis in die Lumbal¬ 
region, stark geplagt worden. Sie hat wenig, etwas klebriges, schwach 
pflaumensaftfarbiges Sputum expectoriert. Sclera schwach icterisch. 
Die Zunge ist etwas trocken. Es befindet sich eine halb eingetrocknete 
Herpesblase im linken Mundwinkel und eine frische Eruption im rechten 
Mundwinkel. Temperatur 39,3°; Puls 104, etwas weich. 

Pat. etwas schwerhörig, gibt aber selbst an, dass sie 
dieses auch gestern nachmittag gespürt habe, bevor sie auf 
die medizinische Abteilung überführt wurde. Abdomen nichts 
Abnormes. Dämpfung über der rechten Hinterfläche von Apex bis Basis. 
Ueberall an den gleichen Stellen Bronchialatmen und hier und da einige 
wenige Rasselgeräusche. 

Ueber dem linken Angulus scapulae hört man heute in einer cir- 
cumscripten Partie Rasseln, aber keinen Röchellaut. 

Aethylhydrocuprein fortgesetzt und Campheremulsion. 

6. IX. Pat. musste gestern abend wegen starker linksseitiger Stiche 
hinten unten im Axillarraum eine dreiviertel Spritze Morphium bekommen. 
Sie schlief danach gut den ersten Teil der Nacht, hat aber nach 2,30 
Uhr wieder gestöhnt und gejammert wegen ihrer Stiche und klagt noch 
bei der Morgenvisite. Puls ist weich und etwas klein, 108. Temperatur 


38,8°. Im linken Axillarraum ist nichts Abnormes zu hören. Pat. will 
nicht auf der Hinterfläche untersucht werden; sie ist noch mehr 
schwerhörig. 

9. IX. Temperatur ging am 7. morgens bis 36,6° hinunter. Puls 
96; aber am selben Abend stieg die Temperatur bis 38,3°. Am 8. IX. 
morgens 37,0°. 9. IX. Während der letzten 24 Stunden ist die Tem¬ 
peratur 37,5°; Pat. sieht besser aus, Respiration ist ruhig, unhörbar, 
Puls 88. Sie hat jetzt fast normales Hörvermögen. Pat. 
bekam zum letzten Male Aethy lhydrocuprein am Abend des 

7. IX., hatte bis dahin im ganzen 3,5g bekommen. Es findet sich 
jetzt abnehmendes Rasseln und Crepitieren über dem rechten Hinter¬ 
lappen. Pat. hielt sich jetzt fieberfrei, und die Rekonvalescenz schritt 
in normaler Weise fort. Sie stand am 17. IX. auf und verliess am 
12. X. vollkommen geheilt das Krankenhaus. (Kurve 6.) 

Kurve 6. 

Beginn 2. IX. 1912 morgens. Gesamtquantum 3,5 g. 



* ■= Beginn der Behandlung, o — Aussetzen der Behandlung. 

Fall 7. Alfred P. W., 22 Jahre alt, kam ins Krankenhaus am 

1. VII. 1912 mit Pneumonia crouposa. Vater an Tuberkulose gestorben, 
die Mutter lebt, gesund. Sechs Geschwister starben klein an unbekannter 
Ursache, zwei Geschwister leben, gesund. Pat. hat als Kind Masern und 
Scharlach gehabt; vor 3*/ 2 Jahren Lungenentzündung mit darauffolgender 
Brustfellentzündung, war etwa 3 Monate arbeitsunfähig. Er war später 
gesund bis 28. VI. 1912. Er hatte dann um IOV 2 Uhr vormittags 
einen Schüttelfrostanfall, ging nach Hause und zu Bett um 
12 Uhr mittags. Im Laufe des Nachmittags fühlte er sich etwas besser 
und stand auf. ln der Nacht ging es ihm wieder schlechter, er bekam 
Stiche auf der linken Seite unten, etwas Dispnöe, Kopfschmerzen und 
Hitzeschauer. Am 29. VI. ist sein Befinden fast unverändert. Am 
30. VI. bekam er Schmerzen auf der linken Seite der Brust 
unten und im Rücken. Er hat ein etwas „rötliches“ Expectorat 
ausgehustet. Er hat nicht phantasiert und ist nicht unklar gewesen. 
Kein Stuhlgang seit dem 28. VI., Urinabsonderung in Ordnung. 

Status praesens am l.VIL: Pat. ist congestioniert und warm im 
Gesicht. Kein Herpes. Klagt über Schmerzen in der Brust meist nach 
rechts. Puls 136, regelmässig, mittelgross. Respiration 48. Temperatur 
12 Uhr mittags 39,8°. Die Zunge ist feucht, rein. Der Brustkasten ist 
wohlgeformt, vielleicht etwas abgeplattet, Angulus epigastricus spitz. 

Lungen: Ueber den Vorderflächen normale Verhältnisse. Ueber beiden 
Hinterflächen Dämpfung von Angulus bis Basis. In der gedämpften 
Partie Rasseln und reichliches Crepitieren. Ebenso in beiden Axillar¬ 
flächen nach unten. Herz, Leber normal. Abdomen nichts Besonderes. 
Uriu sauer, specifisches Gewicht 1030. V. 3—4. Enthält Albumen. 
Reichliche Chloride. 

Aethylhydrocuprein 0,5g pro dosi, dreimal täglich. 

2. VII. Pat. bekam bei der Einlieferung gestern mittag 
Aethylhydrocuprein 0,5g, ebenso gestern abend, und Pulver 
Nr. 3 heute früh. Pat. hat einigermaassen gut geschlafen, hat hin 
und wieder gehustet und ein, teils schaumiges, zähes, ungefärbtes und 
teils schwach rosa gefärbtes Sputum expektoriert. Temperatur ist bis 
37,4° gesunken. Puls 104. Leichter Icterus sclerae; kein Herpes. 

3. VII.: Pat. war in der Nacht stark von Husten gequält, hat teils 
farbloses, teils rubiginöses Expektorat. Weniger Icterus. Puls 92, 
Temperatur 37,7—37,6 °. Physikalisch ist immer noch etwas Dämpfung 
von Angulus sinister bis Basis, und in dieser Partie scharfes Pfeifen mit 
grobem crepitierenden Rasseln. Auf der rechten Hinterfläche leichte 
Dämpfung in Supra- und Infraspinata, mehr ausgesprochen am Angulus. 
Am tiefsten unten etwas tympanitischer Beiklang. In Supraspinata un¬ 
bestimmte Respiration. In Interscapularis und Infraspinata frisches 
Pfeifen und Knistern. Nach unten Pfeifen mit grobem Crepitieren. 

Pulv. cynogloss. composit. 0,3 morgens und abends. Aethylhydro¬ 
cuprein fortgesetzt. 

Temperatur war bis 4. VII. abends über 37,0, aber später zwischen 
36,0 und 37,0. Puls 5. VII. morgens zwischen 68—72. Die Rekon¬ 
valeszenz schritt in normaler Weise vor. Noch am 20. VII. war eine 
leichte Dämpfung am Angulus auf der linken Hinterfläche und etwas 
Bronchialatmen mit Crepitieren von hier bis zur Basis bemerkbar. 

Eine Sputumuntersuchung zeigte keine Tuberkelbazillen. Zwischen 
dem 8. und 16. VII. hat er eine Gewichtszunahme von 3 kg, vom 
16.—23. VII. 1,7 kg. Am 26. VII. ganz normale physikalische Ver- 
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hältnisse beider Lungen. Pat. stand am 12. VII. auf und wurde am 
29. VII. als geheilt entlassen. Er hatte im ganzen 4 g Aethyl¬ 
hydrocuprein verbraucht (Kurve 7.) 

Kurve 7. 

Beginn: links 28. VI. 1912, rechts 30 VI. Gesamtquantum 4,0 g. 
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* = Beginn der Behandlung, o = Aussetzen der Behandlung. 

Fall 8. Oie J., 42 Jahre alt, wurde wegen Pneumonie am 9. X. 
1912 ins Krankenhaus eingeliefert. Es ist über die Familie des Pat. 
nichts weiter zu bemerken, als dass zwei Geschwister von ihm an Phthisis 
gestorben sind. Pat. hatte als Kind Masern und Keuchhusten. Er hat 
angeblich zweimal Pleuritis gehabt, vor 11 Jahren rechts und vor 
2 Jahren links. Seitdem „erkältet er sich leicht“. Ara Abend des 
7. X. bekam er plötzlich starkes Frieren und musste zu Bett gehen. 
Er hatte Stiche in der rechten Brustseite. Er hatte schon vor ein paar 
Tagen etwas gehustet. Er glaubt, dass seine Krankheit dadurch ent¬ 
standen ist, dass er aus einem warmen Maschinenraum schweissgebadet 
herausgegangen ist. Seit 7. X. bettlägerig, bat sich sehr heiss gefühlt, 
hat Durst und Kopfschmerzen. Er hat in der Nacht wegen Glieder¬ 
schmerzen schlecht geschlafen. 

Pat. hat ein zähes, gräuliches, etwas bräunliches Sputum. Stuhlgang 
und Urin ohne Besonderheiten. 

Status praesens am 9. X. 12: Pat. sieht etwas schlecht aus, schwitzt 
stark, klagt über Stiche in der rechten Seite. Puls 100, regelmässig, 
gut. Respiration 20, ruhig. Zunge feucht, belegt. Temperatur 38,5 °. 
Dämpfung auf der rechten Hinterfläche von der Spitze bis etwas unter 
den Angulus, am stärksten um den Angulus. In der gedämpften Partie 
starkes Pfeifen und in Infraspinata und um den Angulus reichliches 
feines Knistern. Herz ohne Besonderheiteu. Leber und Abdomen 
ebenso. Keine Oedeme, kein Exanthem. Urin sauer, klar, spezifisches 
Gewicht 1020. Albumen positiv. Blut, Eiter, Zucker negativ, Chloride 
fehlen. 

Aethylhydrocuprein. 

10. X.: Pat. hat einen einzelnen Klumpen expektoriert, welcher 
charakteristisch rubiginös gefärbt ist. Das subjektive Wohlbefinden un¬ 
verändert. Pat. hat gestern abend und heute früh 0,5 g 
Aethylhydrocuprein bekommen. Wird fortgesetzt. 

12. X.: Temperatur ist etwas gestiegen und hält sich über 39,0°. 
Pat. klagte gestern über starkesOhrensausen und schlechtes 
Hören. Er hat zusammen 3,5 Aethylhydrocuprein bekommen. 
Puls heute 116. Pat. fühlt sich etwas besser. Aethylhydrocuprein 
ausgesetzt. Camphermixtur. 

Im Laufe des 16. X. trat Krisis ein mit Temperaturfall von 38,9 0 
morgens auf 37,6 0 abends. Die Krisis blieb definitiv und das Allge¬ 
meinbefinden besserte sich. Am 17. X. Wohlbefinden. Taubheit 
oder Ohrensausen ist später nicht aufgetreten. 

24. X. konnte der Pat. aufstehen und 12. XI. verliess er vollständig 
geheilt das Krankenhaus, nachdem während der Rekonvaleszenz sein Ge¬ 
wicht um 5 kg gestiegen war. 

Kurve 8. 
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Während der Krankheit des Pat. wurde gemeldet, dass seine 
5jährige Tochter am selben Tage wie der Vater (7. X.) wegen Lungen¬ 
entzündung bettlägerig wurde. Sie erholte sich. Weiter wurde am 
15. X. sein 4 jähriger Sohn von Lungenentzündung ergriffen. Diese 
beiden Patienten teilten das Bett und hatten ihr Schlafzimmer neben 
dem des Vaters. (Kurve 8.) 

Fall 9. Anna S., 49jährige Witwe, wurde am 19. V. 1913 wegen 
„Fiebers und starker Neuralgie“ ins Krankenhaus gebracht. Es ist 
keine Tuberkulose in der Familie. Der Vater ist an einer Brust¬ 
geschwulst gestorben, die Mutter an Apoplexie. Pat. hat 10 Kinder 
gehabt, die alle gesund sind; das jüngste ist 6 Jahre alt. Sie hat 
die gewöhnlichen Kinderkrankheiten gehabt und als lOjähriges Kind 
„Husten während eines halben Jahres“. Danach war sie gesund. Vor 
5 Jahren hatte sie rheumatisches Fieber und hat später zuweilen Palpi- 
tationen gehabt. 

17. V. bekam die Pat. Herzklopfen und Atemnot mit etwas Schmerzen 
in der Herzregion. 19. V. vormittags 11 Uhr Anfall von Schüttel¬ 
frost, von starkem Hitzeempfinden gefolgt. Sie hat zu gleicher 
Zeit Stiche in der rechten Seite der Brust und etwas trockenen Husten. 
Stuhlgang, Urin ohne Besonderheiten. 

Status praesens am 19.V., 11 Uhr abends: Sie respiriert stöhnend, 
klagt über Stiche in der rechten Seite. Puls 104, regelmässig, Respi¬ 
ration 36, Temperatur 38,9°. Die Zunge ist leicht belegt. 

Herz: Spitzenstoss nicht fühlbar, Dämpfung normal, erster Herzton 
an der Spitze pfeifend; der Nebenton verliert sich nach oben. Keine 
Accentuierung des zweiten Tones. 

Lunge: Dämpfung auf der rechten Vorderfläcbe bis zur 5. Rippe; 
über der Hinterfläche keine Dämpfung. Auscultatorisch nur über dem 
linken Unterlappen Crepitieren und etwas verlängerte» Exspirium. Leber 
und Abdomen ohne Besonderheiten. 

20. V. Pat. hat nur dann und wann in der Nacht geschlafen, 
jammert fortwährend über Stiche. Temperatur heute 38,8°, Puls 104. 

Befund: Dämpfung auf der rechten Vorderfläche der 4. Rippe und 
auf der rechten Hinterfiäche nach aussen vom rechten Angulus scapulae. 
In den gedämpften Partien etwas Knistern, kein deutliches Pfeifen, da¬ 
gegen verstärkte Bronchophonie. Etwas ronchöse und sibilierende Laute 
über beiden Lungen ausgebreitet. Pat. hat ein zähes rostfarbenes 
Sputum expectoriert. 

Aethylhydrocuprein 0,5 pro dosi, dreimal täglich. 

21. V. Pat. hat in der Nacht wenig geschlafen, hat etwas ge¬ 
stöhnt, nicht so viel gehustet. Mittlerweile ist die Krisis ein- 
getreten mit Temperatur heute früh von 37,0° gegen gestern abend 
38,7°. Puls heute 84. 

Aethylhydrocuprein 0,5 nur noch heute. 

Pat. hat, seitdem sie eingeliefert ist, nicht Urin gelassen, weshalb 
sie gestern abend katheterisiert wurde. 500 g Urin wurden entleert. 
Spuren von Albumen. 

22. V. klagte Pat. etwas über Ohrensausen, welches sie 
auch am 21. bemerkt hatte. Taubheit machte sich nicht 
bemerkbar. Physikalische Befunde: Leichte Dämpfung von Spina 
scapulae dextrae bis Angulus, und in dieser Partie Pteifen und Crepi¬ 
tieren. Auch auf der linken Hinterfläche schwache Dämpfung von der 
9. Rippe an und unbestimmte bis bronchiale Respiration mit spärlichem 
Crepitieren. 

Aethylhydrocuprein wurde zum letzten Male am 21. V. 
abends gegeben, nachdem im ganzen 3 g verabreicht worden 
waren. 

Rekonvaleszenz; Pat. stand am 30, V. auf und wurde am 16. VI. 
als geheilt entlassen. (Kurve 9.) 

Kurve 9. 

Beginn 19. V. 1913. 11 Uhr vormittags. Gesamtquantum 3 g. 
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Man ersieht, dass ich bei den die einzelnen Krankengeschichten 
begleitenden Kurven ausser dem Gang der Temperatur und dem 
Verhalten des Pulses auch den Tag und die Tageszeit für 
das erste Eintreten der Krankheit angegeben habe; 
weiter ist der Zeitpunkt für den Anfang uud das Aus¬ 
setzen der Chemotherapie und schliesslich das gesamte 
Quantum Aethylhydrocuprein, welches in jedem ein¬ 
zelnen Falle gegeben ist, angeführt. Wie in der Ein- 
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Leitung bervorgeboben ist, ist das Mittel immer in drei 
täglichen Einzeldosen von 0,5 g gegeben worden. Dm 
einem möglichen Einwand zu begegnen, mache icb ausdrücklich 
darauf aufmerksam, dass ich durchgehende das Aethylhydro- 
cuprein als einziges Behandlungemittel angewandt habe, be¬ 
sonders in der febrilen Periode. Ich habe nur ausnahmsweise 
symptomatische Mittel daneben gebraucht, so z. B. ein einziges 
Mal Einreibung wegen Hasten und Pulv. cynogloss. compos. von 
Gaultheriaöl wegen der Stiche und ebenso einmal Campber- 
emulsion als Excitans. In der Rekonvaleszenz habe ich zuweilen 
Vin. chinae ferrat. gegeben, nachdem das Aetbylhydrocuprein aus¬ 
gesetzt war. 

Es scheint mir, dass mau beim Durchlesen dieser 9 Kranken¬ 
geschichten und speziell durch einen Blick auf die Kurven 
auf eine gemeinsame Eigentümlichkeit, nämlich die 
Schnelligkeit, womit die Krankheit ihren Zyklus bis zu 
einem kritischen oder lytischen Abschluss durchläuft, 
aufmerksam werden muss. 

In drei Fällen trat Defervescens in kürzerer Zeit 
als 48 Stunden nach Beginn der Krankheit auf, in zwei 
Fällen nach zwei und einem halben Tag, in zwei Fällen 
nach drei und einem halben Tag, in einem Fall nach 
4 Tagen und schliesslich in einem Fall nach vollen 
8 Tagen (Fall 8). Bei diesem letzten Fall ist jedoch zu be¬ 
merken, dass es sich hier um eine besonders virulente und wahr¬ 
scheinlich contagiöse Form von Pneumonie handelte, von der 
gleichzeitig eine 5jährige Tochter und ein vierjähriger Sohn in 
dem Heim des Patienten ergriffen waren. 

Meine Fälle waren auch in keiner Weise als besonders benigne 
ausgewählt. Im Gegenteil — jeder Fall von Pneumonie wurde 
behandelt, wenn er sich nur einigermassen in initialem 
Stadium, zugänglich für frühe Behandlung, befand. Ich 
glaube, dass hierin ein Hauptpunkt für die ganze Be¬ 
handlung liegt. Wünscht man die Methode zu kontrollieren, 
so darf dieser Punkt nicht ausser acht gelassen werden. 

Ausser den 9 in extenso referierten Fällen hatte ich — wie 
im Anfang erwähnt — noch 2 Fälle, die ich mit Aethylhydro- 
cuprein behandelt habe, und die noch nicht besprochen sind. Die 
beiden Fälle verdienen meiner Ansicht nach ganz besonderes 
Interesse, eben weil sie in therapeutischer Hinsicht negativ sind. 
Ich referiere die beiden Krankengeschichten &anz kurz. 

Fall 1. Ein 25 Jahre altes Dienstmädchen (Oline N.) wurde am 
80. V1LI. 1912 mit der Diagnose „Pneumonie“ ins Krankenhaus ein¬ 
geliefert. Physikalischer Befund der rechten Lunge: Infiltration der 
Apexpartie auf der Vorderfläche und fast auf der ganzen Hinterfläche. 
Bronchiale Respiration und Crepitieren. 

Pat. hatte Husten mit zähem, pfiaumensaftfarbenen Expektorat, 
ausserdem Herpes labialis. 8ie hatte etwas gehustet und sich sonst 
ca. 14 Tage etwas unwohl gefühlt, ohne bestimmtes Initium. Bei der 
Aufnahme war die Temperatur 89,7°; man konnte aus allem schliessen, 
dass die Krankheit als Lungenentzündung eben angefangen hatte. Am 
2. Tage wurde Aethylhydrocuprein gegeben, und Pat. bekam das 
Mittel in gewöhnlicher Dosierung, bis sie im ganzen 5 g bekommen 
hatte. Die Temperatur hielt sich unbeeinflusst um 89,0° morgens und 
40,0° abends. Keine Tuberkelbacillen im Sputum. 

Unter andauerndem Fieber starb die Pat. am 21. IX. 1912. 

SektioDsdiagnose: „Tuberculosis cavernosa apicis pulmon. 
dextri. Pneomonia caseosa pulmon. dextri. Tuberculosis lob. 
inf. pulmon. sinistri. Degeneratio parenchymatosa renum.“ 

Der zweite von den negativen Fällen ist der folgende: 

Ein 45 jähriges Dienstmädchen (Aurora J.) wurde am 8. V. 1912 
wegen Lungenentzündung eingeliefert. 

Am 29. IV. bekam sie spät am Abend einen Frostanfall, be¬ 
gleitet von Schmerzen in der linken Brust und Husten mit zähem 
Expectorat Ein am 1. V. konsultierter Arzt diagnostizierte linksseitige 
Pneumonie. Abends am 2. V. wieder Frostanfälle. Bei der Aufnahme 
morgens am 3. V. war die Temperatur 39,0, Puls 124. Tympanitische 
Dämpfung über der linken Fossa infraolavicularis und Dämpfung von 
der Mitte der Infraspinata sin. bis Basis. Ueber der Hinterfläche in 
der gedämpften Partie scharfes bronchiales Pfeifen und etwas Crepitieren. 
5. und 6. V. reichlicher Herpes auf der Ober- und Unterlippe. Die 
Temperatur fiel schon am Tage der Aufnahme am Abend bis 38,0. 
4. V. morgens war die Temperatur bis zu 37,2 gefallen, und es schien 
begründet, an eine Krisis zu denken. Die Temperatur stieg aber wieder 
bis 38,0; auch der Puls wurde frequent. Da das Fieber sich auch die 
folgenden Tage auf etwas über 38,0 hielt, war ich geneigt, trotz des 
Vorgerückten Stadiums Aetbylhydrocuprein zu versuchen. 

Die Pat. bekam am 9. V. zweimal 0,5 g von dem Mittel ohne merk¬ 
bare Wirkung auf Temperatur, Puls und das Allgemeinbefinden. Das 
Fieber hielt an. Tuberkelbaoillen wurden nicht im Sputum gefunden, 
dagegen am 2. VI. elastische Fasern. Pat. starb am 10. VL 


Sektiousdiagnose: „Endocarditis valv. mitral, et tricus- 
pidal. Infarctus pulmon. simstr. cum gangraena et cum iofiltra- 
tione. Infarctus lienis, Infarctus renis sinistr.“ 

Ich meine, dass diese beiden Fälle in hohem Grade ge¬ 
eignet sind, den gesamten Eindruck meiner Versuche zu stützen 
und zu bestätigen: dass das Aetbylhydrocuprein einen 
hemmenden Einfluss auf den Verlauf (resp. auf 
die Pneumokokken) der croupösen Pneumonie ausübt; 
während dagegen auf Lungeninfektionen anderer Art (Tuber¬ 
kulose oder septische Prozesse) die Wirkung fehlt. Eine Be¬ 
dingung scheint es zu sein, dass die Chemotherapie 
in einem möglichst frühen Stadium der Pneumokokken¬ 
infektion zur Anwendung gebracht wird. 

Ich gebe selbstverständlich zu, dass mein Material ein kleines 
ist, und gebe weiter zu, dass die croupöse Pneumonie eine 
Krankheit ist, bei der therapeutische Versuche diskutabel bleiben 
können — eben weil die Krankheit eine Tendenz zu Spontan¬ 
heilung hat. Ebenso können grosse Unterschiede betreffs der 
Pathogenität des Virus und der Benignität der Krankheit 
herrschen. 

In meinen Versuchen habe ich keine schädliche Neben¬ 
wirkung — wie die von anderer Seite referierten Sehstörungen 
— konstatieren können. Der Genauigkeit halber bemerke ich 
jedoch, dass drei von den Patienten über Ohrensausen und Taub¬ 
heit klagten, der eine Patient klagte aber schon, bevor er 
Aetbylhydrocuprein bekommen hatte. Bei den beiden anderen 
Patienten war das Ohrensausen und die Taubheit, über die von 
den Patienten berichtet wurde, von vorübergehender Natur, indem 
beide Symptome schnell schwanden, sowie das Mittel ausgesetzt 
wurde. — Das in jedem einzelnen Falle verbrauchte Totalquantum 
Aethylhydrocuprein variierte zwischen 1 g und 4 g, nur ein Patient 
bekam (zum Teil durch Missverständnis) im ganzen 9,5 g — aber 
ohne jede schädliche Wirkung, ln den beiden negativen letzten 
Fällen, die sich später als andersartige Erkrankungen ergaben, 
wurden 2 g und 5 g angewandt. 


Ergebnisse der topographischen Gleit- und 
Tiefenpalpation des Verdauungsschlauches. 1 ) 

VOB 

Theodor Hairaan. 

(Vortrag, gehalten am 21. Mai 1913 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft.) 

M. H.! Das Motiv meines Vortrages hat nicht den so schönen 
Klang der aktuellen Themen und modernen Materien, die das 
Gebäude der heutigen Medizin so imposant erscheinen lassen. 
Der Weg zum Fortschritt wird heute durch biologische, sero¬ 
logische u. dgl. mehr Forschungen beherrscht, durch instru¬ 
menteile und chirurgische Diagnostik und nicht zuletzt auch 
durch die Radiologie. Diese Disziplinen haben die moderne 
Medizin auf eine Höbe gebracht, von der unsere Altvordern sich 
nichts haben träumen lassen. Doch diese Höhe konnte nur er¬ 
reicht werden durch eine ausserordentliche Anspannung der 
Geisteskräfte und Arbeitskräfte und durch eine anstrengende 
Akkomodation auf eben diese Dinge. Denn es mussten und müssen 
hochwertige Probleme gelöst werden, denen gegenüber manches 
andere zeitweise zurücktreten musste. Und dazu gehört die 
elementarste aller ärztlichen Künste, die den etwas trivial 
klingenden Namen „Palpation“ trägt. Schon vor vielen Jahren, 
als ich als junger Arzt meine Lehijahre in Berlin absolvierte, 
konnte ich mich davon überzeugen, dass die Palpation, von be¬ 
rufenen Händen ausgeführt, mehr zu leisten vermag, als allgemein 
angenommen wird. 

Die besten Techniker und Lehrer auf diesem Gebiete hatte 
damals gerade Berlin aufzuweisen, und auch ich wurde ihr 
Schüler. Immerhin waren ihr gewisse Leistungsgrenzen gezogen. 
Denn die palpatoriscbe Erkenntnis bezog sich vorwiegend auf die 
parenchymatösen Organe und Tumoren, und in verhältnismässig 
geringem Maasse auf den Verdauugsschlauch. 

Diese Grenzen zu überschreiten, habe ich mir dann zur Aufgabe 
gemacht. Die vorher erhaltene Schulung in Berlin war für mich 


1) Siehe auch mein Buch: „Die methodische Intestinalpalpation.“ 
1910. S. Karger, Berlin. 
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eine gute Basis, die Richtnng in der ich weiter zu arbeiten batte, 
zeigten mir die Schriften Obrastsow’s. 

So ist denn die Lehre von der topographischen Gleit- and 
Tiefen pal pation entstanden. 

Diese Methode erlaubt es uns in einem ganz erheblichen Prozent¬ 
satz der Fälle die einzelnen Teile des Verdauungsschlauches zu tasten, 
und zwar 

Curvatura major .... 45 pCt. 

Pylorus resp. antrum pylori 25 „ 

Colon transversum .... 60 A 
Flexura sigmoidea .... 90 n 

Coecum.80 „ 

Pars coecalis ilei .... 85 „ 

Dagegen sind DQnndarmschlingen überhaupt nicht zu tasten, mit Aus¬ 
nahme der leicht tastbaren Pars coecalis ilei und, in seltenen Fällen, 
der horizontalen Absohnitte des Duodenums. 

Bei der Ausübung der Tiefenpalpation muss jede Energie 
vermieden werden und jede Kraftanwendung. Hier darauf aufmerksam 
zu machen, halte ich für notwendig, weil ich noch kürzlich in einem 
medizinischen Journal den Ausspruch eines hervorraganden Chirurgen 
gelesen habe, dieses Ziel könne erreicht werden „durch mehr oder weniger 
Energie". Nicht Energie! Sondern es ist ein zartes behutsames Ein¬ 
schleichen und ein schrittweises Vordringen notwendig. Dieses schrittweise 
Einschleichen muss und ebenso alle weiteren Manipulationen — und das 
Ist der springende Punkt — streng rhythmisch geschehen, synchron 
mit dem Rhythmus der Atmung, und zwar in der Erschlaffungs¬ 
zeit, d. h. in dem Moment während des Ablaufes der Atmung, wo die 
Bauchdecken maximal erschlaffen. Man palpiere also im Takt. 
Fällt man aus dem Takt, so fällt man aus der Rolle. Dieser Er¬ 
schlaffungsmoment ist individuell verschieden, bald fällt er ins Ex- 
spirium, bald in die Atempause. Individuell verschieden sind auch das 
Atemteropo und die Atemtiefe, in welcher eine maximale Erschlaffung 
zu erzielen ist. Im Inspirium sollen die Finger vollständig 
ruhen. Das Geheimnis der Tiefenpalpation beruht auf einer 
rigorosen Durchführung dieser Prinzipien, die im Grunde ge¬ 
nommen keineswegs auf irgendwelchen neuen Begriffen beruhen. Ver¬ 
fahren wir aber in bezeichneter Weise, so dürfen wir ungestraft mit den 
Fingerspitzen palpieren und mit gekrümmter Hand und sogar mit steil 
aufgesetzten Fingern eindringen, ohne die Bauchdecken zu irritieren. 
Denn die Fingerspitzen irritieren die Bauchdecken nur dann, wenn sie 
im Moment der Bauchwandspannung manipulieren. 

Es gibt natürlich Individuen, die in jeder Ateraphase genügend 
sohlaffe Bauchdecken haben, ebenso wie es Leute gibt, die in jeder 
Atemphase die Bauchdecken gespannt halten. Andere verstehen wieder 
nicht ordentlich au atmen. Bei diesen beiden letzteren Gruppen ist die 
Tiefenpalpation sehr erschwert und erst nach wiederholten Versuchen 
zu erzielen. Daher ist es so schwer. Benommene und Schwerkranke 
zu palpieren, besonders Cholerakranke im algiden Stadium. 

Von einem Pathologen bin ich gefragt worden, ob man an der Leiche 
sich nicht in der Palpation üben könne. Das ist schwer möglich, da an 
der Leiche die Erschlaffungszeiten nicht nachzuahmen sind. Ausserdem 
gehen die Baucbdecken der Leiche ebenso wie die des algiden Cholera¬ 
kranken Veränderungen ein, bei denen, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, die Tasttransparenz herabgesetzt ist. 

Die Tiefenpalpation gestattet es, die einzelnen Ab- . 
schnitte des Verdauungssohlauches auf dem Fond der 
hinteren Bauchwand zu tasten und zwar nicht nur die Teile, die 
sich durch eine grössere Konsistenz von der Umgebung abheben, sondern 
auch weiche und zarte Gebilde, wie z. B. die grosse Kurvatur, und auch 
ganz kleine Organe, wie den Wurmfortsatz, auch ein erschlafftes Colon 
ist tastbar. Die einzige Vorbedingung ist — eine genügende 
Fixierbarkeit der betreffenden Abschnitte. 

Um nun die einzelnen Abschnitte zu finden und das Gefundene in 
plastischer Weise zu fühlen, genügt nicht ein einfacher Druck oder eine 
bohrende oder kreisende Bewegung, von denen in den Lehrbüchern die 
Rede ist, sondern wir müssen in einer zur Längsachse des zu 
tastenden Organes queren Richtung über dasselbe hinweg¬ 
gleiten. Und darauf beruht die Gleitpalpation. Hierbei spielt der 
Moment der Bewegung eine ausschlaggebende und physiologisch 
wohl begründete Rolle. Ein Organ, das durch Konsistenzunterschiede 
von der Umgebung sich nicht abhebt und deshalb bei einfachem Drauf- 
drücken nicht zu fühlen ist, wird wahrnehmbar, sobald es sich an den 
Fingern vorbeibewegt oder die Finger an ihm. Auf dem Bewegungs¬ 
moment beruht z. B. auch die Palpation der grossen Kurvatur. 

Was ist es denn, das bei der Bewegung die Tastwahrnehmung ver¬ 
mittelt? Es ist in erster Linie die Niveaudifferenz. Und diese 
Niveaudifferenz kommt zur Perception nicht nur durch Vermittlung des 
Tastapparates, sondern vielmehr noch durch das Muskelgefühl. Dass dem 
so ist, davon kann man sich durch ein einfaches Experiment überzeugen. 
Man lege auf die Bauchdecken eine kleine Bleimarke und palpiere 
durch die Bleimarke durch, und man wird sich dann überzeugen, dass 
auch durch die Bleiplatte hinduroh die grosse Kurvatur zur Wahr¬ 
nehmung kommt. 

Die Gleitbewegungen werden gleichfalls rhythmisch und im Takt 
ausgefübrt synchron der exspiratorischen Phase des Atmens 
und zwar am Ende des Exspiriums oder am Anfang der Atempause. 
Im Inspirium müssen die Finger ruhen. Verstärkt wird das^Be¬ 


wegungsmoment durch das im Exspirium erfolgende Nachobenstreichen 
einiger Organe, besonders des Magens und des Colon transversum. Grosse 
Kurvatur und Finger begegnen sich bei ihrer entgegengesetzten Be¬ 
wegung, und die Finger erhalten den deutlichen Eindruck einer nach 
oben entschlüpfenden fusswärts gerichteten Stufe. Oft nehmen wir 
hierbei ein charakteristisches feines Gurren wahr, das von mir so 
genannte exspiratorische Gurren. 

Wir suchen nun der Reihe nach die einzelnen tastbaren Abschnitte 
des Verdauungsschlauches auf, und dazu führen wir in der Bauchhöhle 
eine ganze Reihe von systematischen Gleitbewegungen aus, die 
sich von rechts nach links und von oben nach unten aneinander¬ 
reihen. Die sichere Deutung und Einordnung der getasteten Teile wird 
ermöglicht: 

1. Dadurch, dass die Dünndarmschlingen mit Ausnahme 
des Endstückes des Ueum (pars coecalis ilei) der Tastung 
überhaupt nicht zugänglich sind und daher bei der Deutung des 
Tastbefundes überhaupt nicht in Frage kommen. Tastbar sind sonst 
nur Magenteile und Diokdarmteile. Diese Absohnitte bilden sozusagen 
lang ausgezogene Girlanden, die an ihren beiden Endpunkten oder 
wenigstens an einem Endpunkt fixiert sind, sie werden daher bei den 
Gleitbewegungen von den Fingern arretiert. Die Dünndarmschlingen aber 
sind so stark beweglich, dass sie den tastenden Fingern entschlüpfen. 

2. Wird die Deutung der getasteten Teile dadurch möglioh, dass 
wir ihren weiteren Verlauf verfolgen. 

3. Wird die Zugehörigkeit der getasteten Teile aus ihren topo¬ 
graphischen Beziehungen zu anderen getasteten Teilen fest¬ 
gestellt. 

Hierauf beruht eben das Prinzip der topographischen Palpation 
Ergänzt wird das topographische Bild durch die vorhergegangene oder 
nachfolgende Tastung der Nieren, der Leber und der Milz, die mit Hilfe 
der allgemein bekannten Methoden zu tasten sind. Pankreas, welches 
ebenfalls mit Hilfe der tiefen Gleitpalpation zugänglich gemacht wird, 
ist nur äusserst selten tastbar. 

Eine methodisch durchgefübrte topographische Palpation der 
Gastrointestinalteile gestattet es, dieselben nicht nur bei nor¬ 
maler Lagerung, sondern auch bei Verlagerungen und 
Senkungen zu bestimmen. Die Sicherheit der Deutung 
anormaler Lagebefunde ergibt sich daraus, dass wir bei der topo¬ 
graphischen Palpation, im Gegensatz zu der topischen Palpation, 
die Zugehörigkeit eines bestimmten getasteten Teiles nicht so 
sehr aus dem Orte, an dem er sich befindet und aus 
seinen Eigenschaften ableiten, als vielmehr aus seinem 
Verlauf und seiner topographischen Beziehung zu 
anderen getasteten Teilen. Wenn wir es erst gelernt haben, 
auf diesem topographischen Wege die Geographie der Bauchhöhle 
bei normaler und anormaler Lagerung zu bestimmen, so kommen 
wir zu einer Sicherheit der Ergebnisse, die denjenigen über¬ 
raschen muss, der sich gewöhnt hat zu glauben, dass nur das 
Röntgenverfabren uns darüber Aufklärung geben kann. Die von 
mir in Gemeinschaft mit Prof. Meinerts in der med. Klinik 
zu Rostock vorgenommene röntgenologische Kontrollunter- 
suchung der palpatorisch festgestellten Lage von Magen und 
Dickdarm hat die grosse Zuverlässigkeit der Methode aufs Evi¬ 
denteste bestätigt. 1 ) (Demonstration von Röntgenbildern.) 

Das wichtigste Ergebnis dieser Palpationsmetbode ist zweifels¬ 
ohne das, dass wir Tumoren auf einfache Weise lokalisieren 
können. Wir dürfen ganz davon abstrahieren, an welchem Ort 
der Tumor liegt, in der Magengegend, in der Golongegend oder 
anderswo, wir brauchen auch nicht aus den Eigenschaften des 
Tumors seine Zugehörigkeit herauszulesen. Beides führt allzuoft 
zu Täuschungen. Ist aber einmal die Lage der grossen Curvatur, 
des Pylorus, des Colon transversum, des Coecum, der Flexur, der 
Pars coecalis ilei, bestimmt, so kann man mit Sicherheit fest¬ 
stellen, ob der Tumor einem dieser Organe angehört oder nicht, 
und wenn nicht, in welchem Zwischengebiet oder Randgebiet der 
Tumor sich befindet, ob er vor oder hinter einem dieser Organe 
liegt usw. 

Im wesentlichen handelt es sich um ein Exclusions¬ 
verfahren. Wir stellen fest, dass bestimmte Abschnitte des 
Verdauungsschlauches abseits vom Tumor liegen, wonach es evident 
wird, dass der Tumor diesen Teilen nicht angehört. Indem wir auf 
diese Weise nach und nach die verschiedenen Möglichkeiten aus- 
scbliessen, bleibt nur noch ein begrenztes Gebiet, in welchem 
Entscheidung nicht mehr schwer fällt. 

An den Zeichnungen, die ich Ihnen zeigen werde, und die 
Fälle aus meiner Praxis darstellen, werden Sie sehen, wie einfach 
die Lokalisation von Tumoren bei dem von mir geübten Verfahren 
wird. (Folgt Demonstration mit Tafeln.) 


1) Archiv f. klin. Med., Bd. 108. 
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Dass die Methode nicht in allen Fällen zum sicheren 
Ziele führt, ist selbstverständlich. Jede Methode hat 
ihre Grenzen. Ich muss es immer wieder erleben, dass die 
Leistungsfähigkeit der Methode in Zweifel gezogen wird, wenn 
es einmal nicht gelingt, einen Tumor richtig zu lokalisieren. 
Selbstverständlich zeitigt die Methode nur in den Fällen Resultate, 
wo sie ausführbar ist, also im Rahmen der von mir angegebenen 
ProzentzifTer für die Palpierbarkeit der einzelnen Abschnitte. Wo 
Colon transversum oder grosse Curvatur oder ein anderes Ge¬ 
bilde nicht getastet werden können, da lässt sich eine genauere 
Lokalisation eines Tumors nicht durchführen, falls zu seiner 
Lokalisation die Tastbarkeit dieser Teile Voraussetzung ist. 

In gleicher Weise wie Tumoren können wir auch Schmerz¬ 
punkte und Schmerzzonen sicher lokalisieren. Die Tiefen¬ 
palpation erlaubt es öfters, die knöchernen und muskulösen Gebilde 
der hinteren Bauchwand direkt abzutasten: die Wirbelsäulen fläche, 
Promontorium und Wirbelfortsätze, und auch den Musculus psoas. 
Auch die Aorta wird häufig unmittelbar tastbar. Und so haben 
wir es in der Hand, zu bestimmen, ob die Schmerzhaftigkeit 
einem Gastrointestinalteil oder einem Gebilde der hinteren Baucb- 
wand angehört. Die auf diese Weise gewonnene Erfahrung lehrt 
uns, dass Schmerzpunkte, die wir gewohnt sind, einem Magen¬ 
oder Darmteil zuzuschreiben, oft auf die hintere Bauchwand resp. 
auf die dort befindlichen Nervengeflechte zu beziehen sind. 

So hat denn z. B. der epigastrische Ulcusschmerz meist nichts mit 
dem Magen zu tun, sondern hängt von einer Druckschmerzhaftigkeit der 
Wirbelsäule ab. Haben wir die grosse Curvatur abgetastet, so finden 
wir, dass der Druckschmerz auch unterhalb der grossen Curvatur auszu¬ 
lösen ist. Wir finden dieses Wirbel weh im Epigastrium, wie sich Buch 
ausdrückt, nicht nur bei Ulcus, sondern auch bei Visceralneurose und 
auch bei Gallensteinleiden. Im übrigen sind nur diejenigen Schmerz- 
punkte für ein Organleiden diagnostisch zu verwerten, welche mit einer 
symmetrischen Stelle der anderen Seite verglichen werden können, wie 
z. B. der Druckschmerz in der Gallenblasengegend, in der Duodenal¬ 
gegend, Nierengegend und Blinddarmgegend. Für ein Organ leiden 
spricht ein einseitiger Druckschmerz, für eine Neurose beiderseitiger 
Druckschmerz. 

Der Mac Burney’sche Punkt erscheint in einem ganz neuen Licht, 
wenn wir die Tiefenpalpation auf dem Psoas ausführen. Wir kommen 
dann zu der Ueberzeugung, dass dieser Punkt ebenso wie auch die 
anderen Druckpunkte bei chronischen Appendicitiden immer von einer 
Druckschmerzhaftigkeit des Psoas abhängig ist resp. von den auf ihm 
liegenden gereizten Nerven oder Lympbgefässen. Der Psoas wird bei der 
Tiefenpalpation oft deutlich als erhabener Wulst getastet; um den Psoas 
zu tasten, lassen wir in einer zu seiner Längsachse queren Richtung die 
Finger über ihn hinweggleiten. Haben wir ihn gefunden, so verfolgen 
wir ihn nach oben und nach unten. Wir können den Psoas vom Pou- 
part’schen Bande ab bis weit nach oben abtasten. Nach einem von 
Lentzmann, Meitzer und mir unabhängig voneinander angegebenen 
Verfahren lassen wir den Psoas dadurch deutlicher hervortreten und der 
vorderen Bauchwand sich nähern, dass wir den Patienten das im Knie¬ 
gelenk gestreckte Bein aktiv heben lassen, wobei sich der Psoas an¬ 
spannt. Dieses Verfahren ist so gut wie unbekannt geblieben. 

Die Psoaspalpation hat eine grosse Bedeutung. 

Erstens lassen sich die über den Psoas hinwegziehenden 
Darmteile sehr schön tasten, wenn wir die Finger auf diesem harten 
Fond von oben nach unten gleiten lassen. So ist die direkte Psoas¬ 
palpation eine notwendige Vorbedingung zum Tasten des Wurmfort¬ 
satzes. Weiter aber ist die Druckschmerzhaftigkeit des Psoas, 
wenn sie einseitig vorhanden ist, oder wenn sie auf einer Seite 
wesentlich stärker ist als auf der anderen, von einiger diagnostischer 
Bedeutung, sofern sie für eine gleichseitige Organerkrankung spricht. 

Eine Druckschmerzhaftigkeit des Psoas lässt sich haupt¬ 
sächlich bei Appetadicitis nachweisen, natürlich nur in solchen 
Fällen, wo die Erkrankung eine Tiefenpalpation zulässt, im Intervall 
und bei chronisch schleichender Appendicitis, bei akuter Appendioitis 
aber nur in ganz leichten Fällen. Doch dieser Psoassobmerz darf 
ebensowenig kritiklos und prima vista für die Diagnose einer Appendicitis 
verwertet werden wie der Mac Burney’sche durch einfaches blindes Ein¬ 
drücken hervorgerufene Schmerz in der Blinddarmgegend. Denn ein 
Schmerz der unteren Psoaspartien findet sich in gleicher Weise bei 
gynäkologischen Leiden. Dass bei gynäkologischen Leiden nicht 
etwa eine Miterkrankung des Appendix diesen Psoaschmerz hervorruft, 
habe ich an operativ belegten Fällen gesehen, ausserdem lässt er sich 
bei linksseitigen gynäkologischen Leiden auf der linken Seite erzeugen. 
Der Psoasscbmerz findet sich regelmässig auch bei Erkrankungen 
der oberen Harnwege (Nierenstein, Ureterstein, Pyelitis, Nephroptose, 
Nierenberkenektasie usw.). Bei diesen Leiden wird oft auch der Mac 
Burney’sche Puokt schmerzhaft gefunden, besonders bei Ureterstein. 
Ich habe mehrfach bei Nierenbeckenleiden eine Appendixoperation 
ausführen sehen. Charakteristisch für Erkrankungen der oberen Harn¬ 
wege ist der Umstand, dass nicht allein die untere Psoaspartie druck¬ 
schmerzhaft ist, sondern auch die obere, und zwar meist stärker wie die 


untere. Bei eingeklemmten Uretersteinen (Uretertorsion) freilich ist oft 
gerade die untere Psoaspartie schmerzhafter. 

Also der Psoasschmerz ist insofern von Bedeutung, 
als er darauf hinweist, an welche begrenzte Gruppe 
von Leiden die weitere Untersuchung anzusetsen hat. 
Wenn Nierenleiden und gynäkologische Leiden ausgeschlossen 
werden können, spricht ein rechtsseitiger Psoasschmerx für 
Appendix- resp. Blinddarmerkrankung, besonders dann, wenn eine 
ganz circumscripta Schmerzsone auf dem Psoas unterhalb des 
Nabels vorhanden ist, die aber nicht ganz bis zum unteren Psoas- 
ende reicht, sondern den untersten Psoasabschnitt frei lässt, 
spricht mit einiger Wahrscheinlichkeit für den Wurmfortsatz. 

Bei kritischer Verwertung also kann nun der Psoasscbmers 
wichtige Anhaltspunkte für die Diagnose liefern. Keineswegs will 
ich aus dem Psoasschmerz ein Werkzeug einer von jeder Abstraktion 
freien, rein mechanischen Diagnostik machen, wozu beute der Mac 
Barney’sche Punkt so oft missbraucht wird. 

Ganz unerlässlich ist die Psoaspalpation für das direkte 
Tasten des Wurmfortsatzes. 

Bekanntlich zieht der letztere, wenn er die von Waldeyer 
sogenannte ileocoecale und pelvine Lage einnimmt, über den 
Psoas hinüber, und zwar gemäss der verschiedenen Statistiken 
in etwa 60 pCt. der Fälle. Ein so gelegener Wurmfortsatz kann, 
wenn er durch mesenterielle oder adhäsive Fixation in 
seiner Beweglichkeit beschränkt ist, auf dem Psoas 
fixiert und getastet werden, gesetzt den Fall natürlich, dass 
der Psoas überhaupt tastbar ist. Bei genügender mesen- 
terieller Fixation kann auch ein normaler Wurmfort¬ 
satz palpiert werden, wenn er auf dem Psoas liegt. Natürlich 
wird es nur ein Untersucher können, der die Gleitpalpation auf 
dem Psoas ausübt, und wenn Untersucher, die anders verfahren, 
zu dem Schlüsse kommen, dass der normale Wurmfortsatz nicht 
palpabel sei, ist das weiter nicht wunderbar. 

Die normale grosse Curvatur ist ja auch bei der tiefen Gleit¬ 
palpation absolut sicher tastbar, obwohl sie ein noch zarteres 
und weicheres Gebilde ist wie der Wurmfortsatz. Auch sie ent¬ 
geht vollständig dem Untersucher, der diese Methode nicht be¬ 
herrscht. Es hindert also das relativ geringe Volumen des 
normalen Wurmfortsatzes keineswegs seine Tastung, wohl aber 
seine grosse Beweglichkeit bei mangelnder Fixation, und bei vor¬ 
handener Fixation die mangelnde Uebung in der tiefen Gleit¬ 
palpation auf dem Psoas. Nun muss ich öfters böreu, dass man 
nicht wissen könne, ob der getastete Strang auch wirklich der 
Wurmfortsatz ist und nicht ein anderes Gebilde, wie z. B. Dünn- 
darmschlingen. Dazu muss ich bemerken, dass Dünndarm- 
scblingen überhaupt nicht tastbar sind, mit alleiniger Ausnahme 
der Pars coecalis ilei, welche unschwer vom Wurmfortsatz zu 
unterscheiden ist. Erstens einmal beobachten wir an der Pars 
coecalis ilei bei längerer oder wiederholter Untersuchung erheb¬ 
liche Konsistenz und Volumschwankungen, wie sie am Wurmfort¬ 
satz kaum Vorkommen, und ausserdem akustische Phänomene. 
Freilich kann gelegentlich die Pars coecalis ilei durch längere 
Zeit als wurmäbnlich kontrahierter Strang sich repräsentieren, 
doch hilft uns dann eine einfache Erwägung aus der Klemme. 
Da die Pars coecalis ilei sehr leicht zu finden ist und in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle getastet werden kann, der 
Wurmfortsatz aber in einer Minderzahl der Fälle, so ergibt sich 
daraus folgender berechtigter Schluss: 

Tasten wir auf dem Psoas nur einen Strang, so muss er 
trotz seiner Wurmähnliohkeit als Pars coecalis ilei gelten, 
und nur wenn wir ausserdem noch einen zweiten, und zwar 
wurmähnlichen Strang tasten, kommt der Wurmfortsatz in 
Frage. Sind beide Stränge wurmähnlich und sind wir im Zweifel, 
welcher von ihnen die Appendix ist, so warten wir zu oder 
wiederholen die Untersuchung. ln dem einen von den Strängen 
wird sich früher oder später eine Erschlaffung und das Auftreten von 
Gurrgeräuschen konstatieren lassen, und das ist dann die Pars coecalis 
ilei und der andere Strang der Wurmfortsatz. Verfährt man auf diese 
Weise, so wird man sicher nicht, wie Edebohls, Jaworski u. a., eine 
ausserordentliche und unglaublich hohe Palpationsstatistik des Wurm¬ 
fortsatzes dadurch erhalten, dass man die Pars coecalis ilei für den 
Wurmfortsatz hält. Aber man wird auch nicht resigniert darauf ver¬ 
zichten müssen, den Wurmfortsatz vom Ileus zu unterscheiden. 

Auch eine Verwechselung mit dem Ureter, von der viel 
die Rede ist, kommt kaum in Frage. Der Ureter liegt zwischen 
innerem Psoasrand und Wirbelforrsatzreihe in einer Rinne. Wenn 
wir die Palpation der hinteren Bauchwand und des Psoas aus¬ 
üben, zeigt uns die topographische Beziehung des betreffenden 
Gebildes zum Psoas, ob es Wurmfortsatz oder Ureter ist. 
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Nun kommt es aber vor, wie ich mich an antoptisch be¬ 
legten Fällen habe überzengen können, dass der ektopische Ei¬ 
leiter auf das grosse Becken sich erstreckt nnd über den Psoas 
herüber nach rechts verläuft. Eine Verwechselung mit dem Wurm¬ 
fortsatz ist dann möglich. Doch in beiden von mir beobachteten 
Fällen habe ich sicher festeilen können, dass es nicht der Wurm¬ 
fortsatz war, da Pars coecalis ilei und der fragliche Strang 
erstens einmal nach aussen zu divergierten nnd weiter das äussere 
Ende des Gebildes unterhalb des Coecumendes lag. Die gynäko¬ 
logische Untersuchung klärte die Sachlage vollends auf. In dem 
einen Fall handelte es sich um eine Pyosalpinx, die von anderer 
Seite für eine Appendicitis gehalten worden war. 

Ein relativ häufig io Frage kommendes Verwechslungs¬ 
objekt ist ein tief gesunkenes, stark kontrahiertes Colon 
transversum. Letzteres kann sich bis zu Bleifederdicke kontra¬ 
hieren und fühlt sich dann wie ein Wurmfortsatz an. Es ist ein¬ 
leuchtend, dass bei der topographischen Palpation die Sachlage 
unschwer geklärt werden kann, wenn wir den Verlauf des frag¬ 
lichen Stranges weiter verfolgen und ihn nach oben zu vom 
Coecum weg verschieben. 

Ich möchte noch darauf hinweisen, dass nicht selten der Wurm¬ 
fortsatz oberhalb des Ileum zu tasten ist. In diesen Fällen habe ich 
mich durch Autopsien überzeugen können, dass er hinter dem ileo- 
coecalen Mesenterium liegt und von diesem auf dem Psoas festgehalten 
wird, so dass die Tastung eines so gelegenen Appendix verhältnismässig 
leicht fällt. 

Kurz will ich noch anführen, dass ein Coecum mobile sehr 
leicht nachzuweisen ist, auch wenn das Coecum sonst normal ist, 
und sogar dann, wenn es stark kontrahiert ist. In nächster Zeit 
erscheint in den Grenzgebieten eine Arbeit, wo der Modus der 
röntgenologischen Kontrolle des palpatorisch erkannten Coecum 
mobile beschrieben wird, mit dem Resultat, dass die palpatorische 
Methode der Diagnose eines Coecum mobile eine absolut zuver¬ 
lässige ist. Von dieser Voraussetzung aus habe ich denn meine 
erste Arbeit über Coecum mobile publiziert, und ich war meiner 
Befunde so sicher, dass ich wegen des Fehlens autoptischer Be¬ 
lege nicht in Verlegenheit kam. 

Eine besondere Art des Coecum mobile ist der Wan der¬ 
blind d arm, welcher spontan sich verlagert wie eine Wander¬ 
niere und bald an der einen Stelle, bald an einer anderen ge¬ 
funden wird. Er ist es, welcher hauptsächlich die Beschwerden 
verursacht und auch zum Volvolus coeci prädisponiert, und nur 
er verlangt eine Coecopexie. 

Bei Verlagerung des Coecums finden wir die Coecalnische 
leer, and an der gewohnten Stelle auf dem untersten Abschnitt 
des Psoas vermissen wir auch die Pars coecalis ilei. Daraus 
können wir mit grosser Gewissheit auf eine Verlagerung des 
Coecum8 schliessen. 

Damit kommen wir zu der schon in meinem Buch, die metho¬ 
dische Intestinalpalpation, erörterten spontanen Verschieblich¬ 
keit des Darmes. Bei längerdauernder oder wiederholter Unter- 
snchung des Kranken finden wir nicht selten, dass das Colon 
transversum seine Lage gewechselt hat, dass es bald höher, bald 
tiefer steht. Diese spontane Verschieblichkeit ist daher wichtig, 
weil sie die antoptische Kontrolle der durch Palpation vorher 
festgestellten Lage des Colons illusorisch macht. Der Umstand aber, 
dass ich die spontane Verschieblichkeit des Colons palpatorisch 
erkannt und beschrieben habe, noch ehe ihr die Röntgenologen 
auf die Spur gekommen sind, dürfte doch sehr für die grosse 
Zuverlässigkeit der methodisch durchgeführten Palpation sprechen. 

Ich habe beobachtet, dass das Colon transversum gelegentlich gleich 
nach der Speiseaufnahme höher steigt. Später habe ich dieses Phänomen 
durch die Röntgenuntersuchung bestätigen können. Von anderer röntgeno¬ 
logischer Seite ist die spontane Verschieblichkeit neu entdeckt worden. 
Doch möchte ich darauf aufmerksam machen, dass die Priorität der 
Entdeckung der Palpation gebührt. 

Auch eine spontane Verschieblichkeit des Magens 
kann palpatorisch festgestellt werden, derart, dass die 
grosse Kurvatur bei ein und demselben Individiuum bald höher 
bald tiefer zu pal pieren ist, der Pylorus aber gelegentlich bald 
an einer Stelle bald an der anderen zu tasten ist. 

Daraus ergibt sich gleichfalls die Unzulänglichkeit der Autopsie als 
Kontrolle der durch die Palpation gefundenen Lage des Magens. Ich habe 
Fälle gesehen, wo palpatorisch und röntgenoskopisch im Liegen die grosse 
Kurvatur über dem Nabel gefunden wurde, und wo sie bei der Operation 
tief unter dem Nabel lag. Nach der Mahlzeit steigt in dem einen Fall 
die grosse Kurvatur höher, in dem anderen Fall aber tiefer, welches 
Verhalten einen Schluss auf den Tonus der Magenmuskulatur zulässt. 


Schon vor langen Jahren habe ich bei meinen Appendix¬ 
untersuchungen feststellen können, das gelegentlich bei einem 
und demselben Individuum der Wurmfortsatz zu verschiedenen 
Zeiten an verschiedenen Stellen zu finden war. Ich habe dieses 
Verhalten auf eine Flexibilität und Beweglichkeit des Wurmfort¬ 
satzes zurückgeführt und in meinen Arbeiten über die Appen¬ 
dixpalpation erwähnt. Kürzlich ist von röntgenologischer Seite 
eine erhebliche Bewegungsfäbigkeit des Wurmfortsatzes nachge¬ 
wiesen worden, was mit meinen Beobachtungen übereinstimmt. 

M. H.! Ich habe Ihnen einige der wichtigsten Ergebnisse 
des von mir geübten Palpationsverfahrens mitgeteilt. Leider er¬ 
laubt es die mir zur Verfügung stehende Zeit nicht, andere nicht 
minder wichtige Dinge vorzubringen, wie z. B. die Ergebnisse 
der palpatorischen Untersuchungen des Dickdarms, welche zur 
Evidenz beweisen, dass es keine palpatorischen Kriterien der 
spastischen Obstipation am Dickdarm gibt, und dass der ganze 
Begriff der spastischen Obstipation nach dem Vorschlag von 
Boas einer Revision zu unterwerfen ist. Ich kann auch nicht 
näher auf die diagnostische Bedeutung der direkten Palpation des 
Antrum pylori eingehen und auf dessen palpatorisch leicht er¬ 
kennbare rhythmische Kontraktion, welche entgegen der von 
Röntgenologen neuerdings vertretenen Anschauung ganz ent¬ 
schieden eine konzentrische ist, sofern wir deutlich das kontra¬ 
hierte Antrum pylori als cylindrisches Gebilde fühlen. Bedeutungs¬ 
voll ist die Uebung in der Pyloruspalpation auch zur Ver¬ 
meidung der nicht so seltenen Fehldiagnosen, sofern ein stark 
kontrahiertes Antram pylori eine überflüssige Laparatomie ver¬ 
anlasst, bei welcher dann der erwartete Tumor nicht gefunden 
wird. Ich kann Ihnen hier nicht alles sagen. Und ich tröste 
mich mit der Sentenz eines französischen Autors, dass das Ge¬ 
heimnis, nicht langweilig zu werden, darauf beruht, dass man 
eben nicht alles sagt. 

M. H.! Die topographische Gleit-und Tiefenpalpation macht 
den, der sie beherrscht, zum Herren der Situation in der Bauch¬ 
höhle und enthebt ihn vielfach der Notwendigkeit, sich an den 
Röntgenapparat zu wenden. Denjenigen, denen ein Röntgen¬ 
apparat zur Verfügung steht und die persönlich die Röntgen¬ 
untersuchung vollführen, werden allerdings die Vorteile des ein¬ 
fachen ärztlichen Verfahrens weniger zum Bewusstsein kommen als 
gerade denjenigen, die nicht selbst die Röntgenuntersuchungen 
machen und besonders den Aerzten, welchen ein Röntgenapparat 
überhaupt nicht zur Verfügung steht. 

Ich selbst habe bei der Ausübung der Methode so manche 
diagnostische Freuden erleben können. Doch ich begnüge mich 
nicht damit, dass ich die Methode verwende, mein Wunsch ist es, 
sie zum Allgemeingut der Kliniker und Aerzte zu machen. Und 
wenn Sie, m. H., in Zukunft dazu beitragen wollten und mir 
helfen wollten, die Methode zu popularisieren, so wäre der Zweck 
meines Vortrages erreicht. 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für orthopädische 
Chirurgie zu Berlin (Direktor Prof. Dr. Joachimsthal.) 

Die klinische Bedeutung der Spina bifida occulta. 

Von 

Dr. Engen Bibergeil, Assistent der Poliklinik. 

(Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Charitö-Aerzte am 5. Juni 1913.') 

Unter der Bezeichnung „Spina bifida occulta“ fassen wir 
diejenigen Missbildungen in dem knöchernen Gefüge der Wirbel¬ 
säule zusammen, die äusserlich weder eine deutliche Spaltbildung 
noch eine cystische Geschwulst aufweisen. 

Mitteilungen ans neuerer Zeit haben uns verschiedene Grade 
der Spina bifida occulta kennen gelehrt. Zusammenfassend kann 
man sie in verschiedene Groppen trennen, je nachdem sie die 
Dornfortsätze, die Wirbelbögen, die Wirbelkörper oder die Kom¬ 
bination eines oder mehrerer der genannten Teile betrifft. Be¬ 
ginnen wir mit den Dornfortsätzen, so können wir als den 
leichtesten Grad der angeborenen Störung denjenigen bezeichnen, 
wie er bereits in der vorröntgenologischen Aera von Joachims¬ 
thal im Jahre 1892 beschrieben ist. Bei der unter dem Namen 
„Dame mit der Pferdemähne“ weiteren Kreisen bekannt gewor¬ 
denen Patientin — sie zeigte sich dem Berliner Publikum unter 
dem Namen einer Miss Bell Carter aus Blue Bank, Kentucky, 
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Nordamerika, im Passage-Panoptikum — fand sich neben einer 
eine Spina bifida der obersten Brustwirbel verdeckenden enormen 
Hypertrichosis eine ungewöhnliche Breite des 6. Brustwirbeldornes, 
der in seiner Mitte eine kleine Delle wahrnehmen liess. Stellen 
wir uns vor, dass eine solche Delle in die Tiefe geht und die 
Basis eines Dornfortsatzes erreicht, so gelangen wir zu der 
2. Gruppe angeborer Spaltbildung, einer Teilung der Processus 
spinosi. Diese Fälle sind ausserordentlich selten. Erwähnt ist 
diese Abnormität in einer Diskussionsbemerkung Yirchows; 
ausführlich beschrieben finden wir sie von Reiner im Jahre 1901 
und von Ebstein im Jahre 1912. Der äusserst interessante Fall 
von Reiner betrifft einen Patienten, bei dem im Bereiche des 
mittleren Dorsalsegmentes -am Rücken, einer leichten Kyphose 
entsprechend, eine 5 —6 cm lange, ganz flache Prominenz wahr¬ 
nehmbar war, die oben am Dornfortsatz des 5. Dorsalwirbels 
begann und sich nach unten und nach rechts hin bis zur Hohe 
des 10. Dorsalwirbels erstreckte. Der 5. Dorsalwirbel war in zwei 
seitliche Höcker gespalten, von denen der linke etwas tiefer, 
kaudalwärts lag. An jedes dieser zwei Höckerchen schien sich 
nun kaudalwärts je eine besondere Dornfortsatzreihe anzu- 
schliessen. Beide Reihen verliefen aber nicht parallel, sondern 
wichen bogenförmig auseinander, um sich erst in der Hohe des 
10. Dorsalsegmentes wieder zu vereinigen. Der rechtsseitige 
Bogen war ziemlich deutlich segmentiert, und die einzelnen un¬ 
gleich gross ausgebildeten Fortsätze reihten sich rosenkranzartig 
aneinander. Der grösste Dornfortsatz war derjenige, der die 
Kuppe der oben beschriebenen Prominenz bildete, und über den 
die Haut durch zwei hirsekorngrosse, trichterförmige Narben 
fixiert war. Er war aus zwei knopfförmigen Höckern zusammen¬ 
gesetzt. Der linke Bogen erschien weniger deutlich segmentiert. 
Die einzelnen Fortsätze waren viel flacher, und der Bogen fühlte 
sich mehr leistenförmig durch die Haut. Die grösste Distanz der 
beiden sich gegenseitig die Konkavität zuwendenden Bögen be¬ 
trug etwa 4—5 cm. 

Weniger umfangreich ist die Defektbildung in dem Falle von 
Ebstein. An dem ersten und zweiten Lumbalwirbel seiner Be¬ 
obachtung waren die Processus spinosi deutlich gespalten; am 
dritten schien nur ein seitlich gestellter Dornfortsatz zu bestehen. 
Die betreffenden Wirbelbögen waren sämtlich geschlossen. 

Als den nächst höheren Grad der Spina bifida occulta, immer 
noch in die erste Gruppe gehörig, können wir den Defekt 
ganzer Dornfortsätze ohne Veränderungen an den Bögen ansehen. 
Gourdon und Denuc6 haben eine derartige Störung zuerst be¬ 
schrieben; dieselbe Beobachtung machte Peltesohn bei einem 
in der hiesigen Poliklinik in Behandlung befindlichen Kinde. 

Es folgt nunmehr die zweite Gruppe der Wirbeldehiscenz, 
bei der durch einen nicht zustande gekommenen Verschluss von 
Wirbelbögen der Eindruck einer Spaltbildung auf dem Röntgen¬ 
bild manifest wird. Diese kann sagittal oder auch in schräger 
Richtung verlaufen. Meist erscheinen die Wirbelbogenteile 
aneinander verschoben, so zwar, dass der eine mit seinem 
mittleren Teil schräg nach oben, der andere schräg nach unten 
sieht. Es macht dann ganz den Eindruck, als ob sich beide 
Wirbelbogenanteile aufeinander gekantet haben. Der dem miss¬ 
gebildeten Wirbel zugehörige Processus spinosus fehlt natürlich, 
und nicht selten erkennt man auf dem Röntgenbilde, dass der 
Processus spinosus des nächsthöheren Wirbels lateralwärts abge¬ 
wichen ist. Klaffen die Wirbelbogenanteile weiter auseinander, 
erstreckt sich die Defektbildung über mehrere Wirbel und 
kommt dazu noch eine Spaltbildung an einem oder mehreren 
Wirbelkörpern, dann imponiert eine solche Wirbeldehiscenz auf 
dem Röntgenbilde als Hohlraum. 

Die Spina bifida occulta kann an allen Teilen der Wirbel¬ 
säule lokalisiert sein; sie ist dann häufig mit weiteren schweren 
Defektbildungen (Keilwirbeln) vergesellschaftet und betrifft oft 
nicht lebensfähige Individuen. Ihr dorsaler Sitz ist beim 
Lebenden selten, ihre Prädilektionsstelle stellt die Lumbo- 
Sacralgrenze dar. Auf ihr Vorhandensein — so sagen die Lehr¬ 
bücher — wird man im allgemeinen hingewiesen durch eine 
Narbenbildung, einen Hautwulst, eine stärkere Lipombildung, 
oder aber durch eine stärkere Behaarung, die bekanntlich als 
Hypertrichosis bezeichnet wird. 

Bevor ich auf die klinische Bedeutung der Spina bifida 
occulta eingehe, muss ich mich mit den genannten äusserlich 
wahrnehmbaren Kennzeichen dieser Defektbildung, insbesondere 
mit der Hypertrichosis beschäftigen. Wer sich an diese 
hält, wird verhältnismässig selten zur Erkennung einer 
occulten Wirbelspalte gelangen. Was speziell die Bedeutung 


der Hypertrichosis betrifft, so ist sie, wie aus der Literatur zu er¬ 
sehen ist, bis jetzt fast stets bei der Spina bifida occulta gefunden 
worden. Ihr Fehlen gilt als abnorm. So gibt Ti 11 mann in seiner 
Monographie über die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten 
des Beckens aus dem Jahre 1905 ausdrücklich an, dass die 
Hypertrichosis unter 42 sicheren Beobachtungen von Spina bifida 
occulta nur 4 mal, und zwar in den Fällen von Bohnstedt, 
Kirmisson, Sainton und Joachimsthal gefehlt habe. 

Diese Anschauung bedarf nach meinen Erfahrungen 
insofern einer Korrektur, als die Hypertrichosis, deren 
eklatantestes Beispiel die schon vorher erwähnte „Dame mit 
der Pferdemähne“ (Maass, Joachimsthal) darstellt, ein 
durchaus inkonstantes Symptom der occulten Wirbel¬ 
spalte bedeutet. Ich stütze diese meine Ansicht auf 
15 Beobachtungen, die ich innerhalb kürzerer Zeit in 
der hiesigen Poliklinik gemacht habe. Ich betone, dass 
in keinem einzigen dieser Fälle auch nur eines der 
vorher genannten Symptome, geschweige denn eine 
Hypertrichosis nachweisbar war, die auf die Existenz 
einer verborgenen Wirbelspalte hätten aufmerksam 
machen können. 

Wir werden also unsere Ansicht von der Bedeutung 
der Hypertrichosis für die Erkennung einer Spina bifida 
occulta dahin korrigieren müssen, dass ihr Vorhanden¬ 
sein unszwar eine gründliche Untersuchung der Wirbel - 
säule (insbesondere radiologiscb) nahelegt, ihr Nicht¬ 
vorhandensein aber die Existenz einer Spina bifida 
occulta keineswegs ausschliesst. 

Im Folgenden soll uns nun die Frage beschäftigen, ob der 
Nachweis der Spina bifida occulta unter allen Umständen klinisch 
von Bedeutung ist. 

Defektbildungen im Bereiche der Wirbelsäule, die lediglich 
Teile der Dornfortsätze betreffen, oder zu einem Fehlen ganzer 
Dornfortsätze geführt haben, werden schwerlich ernstere Schädi¬ 
gungen im Gefolge haben, es sei denn, dass sie zu Wirbelsäulen¬ 
deformitäten Veranlassung geben, auf die ich gleich näher zu 
sprechen komme. 

In ihren Folgen ernster zu beurteilen sind Bogen- und Körper¬ 
defekte, weil bei ihnen extra- oder intramedulläre Veränderungen 
erklärlich sind. Die etwaigen, von der Spina bifida occulta 
direkt oder indirekt abhängigen Störungen werden natürlich je 
nach dem Sitze des Wirbelspaltes mehr oder weniger ausgedehnte, 
und verschiedenartig lokalisierte Ausfallserscheinungen zur Folge 
haben. Ueber derartige Ausfallserscheinungen im Bereiche der 
oberen Extremitäten ist mir nichts bekannt. Unser ganzes Inter¬ 
esse konzentriert sich in dieser Hinsicht auf die unteren Glied- 
maassen. 

Wir beobachten bei der Spina bifida occulta, um es 
zusammenfassend zu sagen, einerseits angeborene, anderer¬ 
seits postfötal in die Erscheinung tretende Deformi¬ 
täten, welch letztere entweder rein statischen oder 
nervösen (trophoneurotischen) Ursprungs sind. 

Von angeborenen Deformitäten finden wir sie im Verein 
mit kongenitalen Rückgratverbiegungen, mit der an¬ 
geborenen Hüftluxation und im Verein mit gewissen an¬ 
geborenen Fussdeformitäten. 

Beobachtungen von kongenitalen Verunstaltungen des Rück¬ 
grates mit Spina bifida occulta sind nicht selten. Von Schulthess 
stammt die Mitteilung eines Präparates von angeborener lumbaler 
Kyphose mit Spina bifida occulta, von Plagemann diejenige 
einer monströsen Lordose der Brust- und Lendenwirbelsäule im 
Gefolge von Spina bifida lumbo-dorsalis. Asymmetrische Rück¬ 
gratverbiegungen angeborener Natur zugleich mit Wirbeldehis- 
cenzen kommen häufig zur Feststellung. Recklinghausen 
wies als erster auf die Störungen in der Wirbelbildung bei der 
Spina bifida, auf die Aplasie der Wirbel, das Fehlen von Wirbel¬ 
stücken, lordotische Abknickung und Verkürzung der Wirbel¬ 
säule hin. Ferner machte Joachimsthal bei der Beschreibung 
der „Dame mit der Pferdemähne“ darauf aufmerksam, dass das 
überaus häufige Vorkommen der Skoliose bei der Spina bifida 
occulta unzweifelhaft als Folge einer mangelhaften Ausbildung 
einzelner Wirbelteile unsere Beachtung verdient. Schulthess 
berichtet im Handbuch für orthopädische Chirurgie über mehrere 
diesbezügliche Fälle, so über eine linkskonvexe Lendenskoliose bei 
Spina bifida, eine weitere Beobachtung von rechtskonvexer Lumbo- 
dorsalskoliose bei einer unvollständig entwickelten Spina bifida 
und einen besonders interessanten Fall, bei dem es sich um eine 
Kombination von Spina bifida incompleta mit Missbildung beider 
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Schalterblätter, besonders des Hoken, unter Zustandekommen 
einer rechtskonvexen Skoliose handelt. Aehnliche Beobachtangen 
stammen von Sonnenburg, de Ruyter, Pels-Leusden, 
Hadda, Recklinghausen, Ebstein, Kirmisson u. A. Unter 
den an der hiesigen Poliklinik seit 1908 zur Beobachtung ge¬ 
langten Fällen von angeborener Skoliose befindet sich kein 
einziger mit Kombination einer Spina bifida. Pels-Leusden 
lenkte auf dem Chirurgenkongress 1911 erneut die Aufmerk¬ 
samkeit auf das gleichzeitige Vorkommen von Rippenanomalien 
und Spina bifida occulta, nachdem schon viel früher Reckling¬ 
hausen Veränderungen an den Rippen beschrieben hatte. In 
Haddas Beobachtung bestand neben anderen Anomalien ein an¬ 
geborener Rippendefekt, eine Verwachsung mehrerer Brustwirbel, 
ein Schulterblatthochstand und eine mediane Spaltbildung des 
ersten, neunten und zehnten Brustwirbelkörpers. Bei einer Be¬ 
obachtung Ebsteins, die ein 22 jähriges Mädchen mit einer 
ausgedehnten Wirbeldehiscenz im Bereiche der Brustwirbelsäule 
betraf, fanden sich die Rippen in einer Ausdehnung von der 
3.-8. beiderseits äusserst schmal. Sie lagen dicht aneinander 
an, zeigten jedoch alle gut ausgeprägte Anguli und Capitula. 

Der Wert der Feststellung einer Wirbeldehiscenz bei einer 
Skoliose ist kein rein theoretischer. Ihr Nachweis erweckt unter 
allen Umständen den Verdacht, dass die Skoliose kongenitalen 
Ursprungs ist. Dies wird zur Gewissheit, wenn die Verbiegung 
des Rückgrats mit der Lage der Wirbeldehiscenz zusammenfällt; 
in solchen Fällen mfissen wir in der letzteren ohne Zweifel das 
ursächliche Moment für die Skoliose sehen. Diese Feststellung 
ist wertvoll, weil sie die richtige Erkennung der Aetiologie der 
Rückgratverbiegung ermöglicht, die Prognose erleichtert und ihrer 
Behandlung den richtigen Weg weist. 

Wenden wir uns nun zu der kongenitalen Höftgelenkluxation, 
so lehren uns Literaturstudien sowie einige Beobachtungen in der 
Poliklinik, dass ihr gleichzeitiges Vorkommen im Vergleich zu der 
Häufigkeit der angeborenen Hüftverrenkung an sich ein seltenes 
Ereignis darstellt. 

Pieri hat vor kürzerer Zeit in einer Mitteilung aus der hie¬ 
sigen Poliklinik über Spina bifida und angeborene Hüftgelenkver¬ 
renkung aus der Literatur 18 derartige Fälle zusammengestellt 
und drei weitere Beobachtungen hinzugefügt. Ihnen schliesst sich 
eine weitere diesbezügliche Beobachtung an, die ich jüngst dank 
der Liebenswürdigkeit meines Chefs zu machen Gelegenheit 
batte. Die Kenntnis dieser 22 Einzelbeobachtungen, die sich in 
der Mehrzahl der Fälle auf nicht lebensfähige Fälle oder auf Neu¬ 
geborene beziehen, die kurze Zeit nach der Geburt zugrunde ge¬ 
gangen sind, gestattet gewisse Schlussfolgerungen hinsichtlich der 
Frage des Zusammenhangs beider Missbildungen miteinander. 
Unter den Autoren, die über Luxatio coxae congenita und Spina 
bifida berichteten, herrscht bezüglich der Aetiologie derartiger 
Luxationen keine Uebereinstimmung. Einige sind der Ansicht, 
dass die Verrenkung auf gewisse von der Wirbeldehiscenz ab¬ 
hängige Veränderungen im Bereiche des Rückenmarks zu be¬ 
ziehen sind (Lücke, Kirmisson). Nach Joachimsthal sind 
beide Störungen bei ein- und demselben Individuum als zufälliges 
Ereignis aufzufassen. Pieri trennt die Fälle gleichzeitigen 
Auftretens von Spina bifida und angeborener Hüftgelenkverrenkung 
vom ätiologischen Standpunkt aus in zwei Kategorien. In die 
erste Gruppe gehören diejenigen Fälle, bei denen eine grosse 
Spina bifida vorliegt (Myelocele), die schwere trophische Störungen 
in Knochen und Muskeln hervorruft und dadurch sekundäre Stö¬ 
rungen im Mechanismus des Hüftgelenks erzeugt, durch die dann 
wieder die Verrenkung bedingt ist. In solchen Fällen kommt 
nach Pieris Ansicht die Luxation wahrscheinlich im Fötalleben 
zustande. Die Lähmung der Hüftmuskulatur reicht jedoch in 
solchen Fällen nicht aus, um den Eintritt der Luxation zu er¬ 
klären. Es gehören zu dieser Paralyse gewisse neurotrophiscbe 
Veränderungen, die das Skelettsystem, speziell das Acetabulum 
betreffen. In die zweite Gruppe gehören die Fälle mit kleiner 
Wirbelspalte (Spina bifida occulta), bei denen klinisch von einer 
Funktionsstörung im Bereiche der Hüftmuskulatur nicht die Rede 
sein kann. Diese Gruppe von Beobachtungen fasst Pieri als ein¬ 
faches Zusammentreffen zweier angeborener Defektbildungen auf. 
In solchen Fällen tritt die Luxation postfötal auf. 

Diese Ueberlegungen Pieris über die Beziehungen der Spina 
bifida zur Hüftluxation, die uns das Richtige zu treffen scheinen 
und die wir uns zu eigen machen können, weisen uns darauf hin, 
dass einer occulten Wirbeldehiscenz für das Zustandekommen der 
Verrenkung wenigstens bei lebensfähigen und am Leben bleibenden 
Individuen im allgemeinen keinerlei Bedeutung zugesprochen 


werden kann, es sei denn die, dass sie im Verein mit der Luxation 
und anderen gleichzeitig nachweisbaren Missbildungen auf eine 
Disposition des Individuums zu abnormer Entwicklung hinweist. 

Weit wertvoller und praktisch wichtiger ist der Nachweis 
der Spina bifida occulta bei gewissen angeborenen oder postfötal 
entstandenen Deformitäten im Bereiche der Füsse. 

Die häufigste Begleiterscheinung der Spina bifida occulta 
stellen Lähmungen der unteren Extremitäten, Kontrakturen und 
die daraus resultierenden Deformitäten, besonders Klumpfussbildung 
dar, Verunstaltungen, mit denen meist nicht lebensfähige Kinder 
geboren werden. 

Diese Komplikationen sind seit langem bekannt und gefürchtet. 
Sie werden mit Recht auf den Wirbeldefekt zurückgeführt und 
beruhen zum Teil auf Entwicklungsanomalien des Rückenmarks 
selbst, zum Teil auf Störungen, die die vom Rückenmark ab¬ 
gehenden Nervenäste betreffen. 

So einfach zu deuten wie diese angeborenen, von der Spina 
bifida abhängigen Deformitäten sind nun diejenigen Verunstaltungen 
nicht, welche sich im postfötalen Leben allmählich herausbilden. 
Hier müssen wir zwei Typen streng voneinander unterscheiden, 
einmal die Spina bifida occulta mit zunehmenden Erscheinungen 
von Drucklähmung, und ferner die Spina bifida occulta mit ganz 
allmählich auftretenden, schleichend verlaufenden und langsam 
zunehmenden Veränderungen im Fassskelett, die sich in einer 
Varität des Fusses, einer Excavation der Auftrittsfläche und 
Dorsalflexion der Zehen ftussern. 

Die Drucklähmung bei der Spina bifida occulta wird auf die 
verschiedensten Ursachen zurückgeführt. Es kann sich dabei 
um Druck durch Tumoren, um Strangbildungen, eventuell durch 
funktionelle Beeinträchtigung der aus dem Rückenmark austretenden 
Nerven handeln, indem sie einen anderen Weg zurückzulegen 
haben, als der Norm entspricht. 

Bezüglich der zweiten Gruppe tappen wir bisher noch ziem¬ 
lich im Dunkeln. 

Erst seit kürzerer Zeit richten wir unser Augenmerk auf ge¬ 
wisse Fussdeformitäten, die wir unter der Bezeichnung „Klauen- 
hohlfuss“ zusammenfassen und dessen Aetiologie bisher völlig 
unklar erschien. Ich habe bereits verschiedentlich darauf hin¬ 
gewiesen, dass derartige Verunstaltungen mit Spina bifida occulta 
vergesellschaftet Vorkommen (Geiges, Cr am er). 

Um das Bild der bei der Spina bifida occulta zur Beobachtung 
gelangenden Störungen zu vervollständigen, müssen wir endlich 
eines Symptomenbildes kurz gedenken, das als Enuresis nocturna 
bezeichnet wird. Dass die Enuresis, die bis in die neueste Zeit 
hinein für eine funktionelle Neurose auf hereditär-degenerativer 
Grundlage gehalten wird, häufig auf Störungen im Bereiche der 
untersten Rückenmarksabschnitte beruht, bei denen oft der Nach¬ 
weis der Spina bifida occulta gelingt, darauf haben besonders Fuchs 
und Peritz hingewiesen. Speziell Peritz hält die Wirbel¬ 
dehiscenz für das häufigste Symptom neben der Enuresis nocturna. 

Um die klinische Bedeutung der Spina bifida 
occulta völlig zu würdigen, müssen wir uns zum Schluss 
die Frage vorlegen, ob wir aus ihrem Nachweis thera¬ 
peutisch wichtige Konsequenzen ziehen können. 

Dies ist für diejenigen Fälle von Wirbeldehiscenzen, 
die eine sicher nachweisbare Drucklähmung (motorische 
und sensible Störungen, Malum perforans) im Gefolge haben, 
unbedingt zu bejahen. In solchen Fällen ist ein chir¬ 
urgischer Eingriff, Freilegung des Rückenmarks im 
Bereiche des Spaltes, indiziert. 

Anders ist es bei den schleichend verlaufenden, 
langsam zunehmenden Fussdeformitäten, speziell dem 
Klauenhohlfuss ohne nachweisbare stärkere trophische 
Störungen. 

Nach unseren bisherigen Beobachtungen an einer 
grösseren Zahl derartiger Patienten glauben wir davon 
abraten zu müssen, in solchen Fällen an der Wirbel¬ 
säule operativ vorzugehen. Unsere diesbezüglichen Er¬ 
fahrungen stützen sich allerdings nicht auf operative Ergebnisse, 
sondern nur auf genaue Untersuchungsbefunde. Es hat sich ein¬ 
mal gezeigt, dass nicht selten bei diesen Fällen neurologische 
Veränderungen völlig fehlen, und ferner verfügen wir über Beob¬ 
achtungen (Friedreich, Syringomyelie, sacrale Gliosis, Little), bei 
denen die Existenz der Spina bifida occulta als signum 
degenerationis gedeutet werden muss. 

Zusammenfassend können wir sagen, unsere neueren 
Erfahrungen lehren uns, dass wir die unter dem Namen 
der „Spina bifida occulta u bekannten Defektbildungen 
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der Wirbelsäule bisher eicht in der genügenden Weise 
beachtet haben. Das erscheint um so bemerkenswerter, als 
durch die Einführung der Röntgenstrahlen in die praktische 
Medizin die Kenntnis der Abnormitäten im Bereiche des Skelett¬ 
systems in ungeahnter Weise erweitert worden ist, und als 
eigentlich auch die okkulten Wirbeldehiscenzen häufiger hätten 
entdeckt werden müssen. Dass diese so völlig übergangen 
werden konnten oder unbeachtet geblieben sind, liegt meines 
Erachtens lediglich daran, weil man sich zur röntgenologischen 
Untersuchung der Wirbelsäule zum Zwecke ihrer Feststellung 
nur dann entschliessen zu müssen glaubte, wenn äusserlich nach¬ 
weisbare Merkmale (Hypertrichosis) den Verdacht auf eine Wirbel- 
dehiscenz wachriefen. Wie mich meine Beobachtungen ge¬ 
lehrt haben, sind diese obengenannten Merkmale ganz 
unsichere Begleiterscheinungen dieser angeborenen 
Veränderung. Auf sie können wir uns nicht verlassen; 
wohl aber können gewisse Störungen in der Funktion 
der Blase und insbesondere auch gewisse, sich langsam 
entwickelnde und in ihrer Aetiologie bisher dunkle 
Stellungsanomalien der Füsse und Zehen (zunehmende 
Aushöhlung der Fusssohlen, Krallen- oder Klauen¬ 
stellung der Zehen mit oder ohne Deformitäten des 
Mittelfusses, leichte Adduktions- und Supinations¬ 
stellungen der Füsse mit oder ohne nachweisbarem 
Ausfall der Muskelfunktion) in uns den Verdacht einer 
Störung im Bereiche der Lenden-Kreuzbeingegend oder 
des Endteils der Wirbelsäule wachrufen. Lediglich den 
genannten Anomalien, die in der Folge genaueste Be¬ 
achtung verdienen, verdanken wir die Erkennung der 
Tatsache, dass die Spina bifida occulta häufiger ohne 
die bekannten äusseren Merkmale vorkommt als mit 
ihnen vergesellschaftet. Auf letztere werden wir uns 
nach unseren jetzigen Erfahrungen in Zukunft nicht 
mehr allzusehr verlassen dürfen. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Roten Kreuz- 
Krankenhauses in Cassel (Prof. Dr. Bertelsmann). 

Ueber Nachbehandlung bei Appendicitis- 
operationen. 

Von 

Stabsarzt Dr. Sorge. 

Die wegen Blinddarmentzündung bezw. vom Wurmfortsatz 
ausgehender Peritonitis ausgeführten Laparotomien stellen einen 
hohen Prozentsatz in der heutigen Chirurgie. 

Mit der Operation aber allein ists nicht getan, von nicht zu 
unterschätzender Bedeutung ist die Nachbehandlung, welche, streng 
genommen, mit Anlegen des Verbandes beginnt, und mit der 
sich die gebräuchlichen Lehrbücher meist nur andeutungsweise 
beschäftigen. 

Es sei deshalb gestattet, aus der Erfahrung heraus die Nach¬ 
behandlung nach der Appendicitisoperation zu schildern, lässt 
doch, wie Reichel 1 ) sehr treffend sagt, „dieHäufigkeit, mit der 
bestimmte Komplikationen fast typisch nach der Blinddarm¬ 
operation eintreten, es wünschenswert erscheinen, die Aufmerk¬ 
samkeit des die Nachbehandlung leitenden Arztes auf sie hinzu- 
weisen.“ 

Zunächst der Verband. 

Die Wunde ist mit MichePschen Hautklammern geschlossen 
oder die Haut exakt vernäht. In letzterem Fall betupfen wir 
noch einmal leicht mit einem Jodtupfer. Sodann einige dünne 
Lagen steriler Gaze, 2—3 drei Querfinger breite Heftpflaster¬ 
streifen von einer Flanke zur anderen gelegt, das ist alles, was 
wir tun bei der primär geschlossenen Wunde. 

Am 3. Tage entfernen wir die Klammern, am 6. bis 8. die 
Fäden, nachdem in der Mittellinie die Pflasterstreifen durch¬ 
schnitten sind. Die Pflasterhälften werden mit je einem Loch ver¬ 
sehen, Bändchen (Bindenreste) hindurch gezogen und nach Auflegen 
etwas frischer Gaze, unter Umständen nach Bestäuben mit Der¬ 
matol, Schleifen gebunden. 

Diese Methode ist denkbar einfach für den Arzt, schonend 
für den Kranken und hat den nicht zu unterschätzenden Vorteil, 
billig zu sein, denn gutes Leukoplast ist auch heute noch teuer. 

1) Lehrbuch der Nachbehandlung nach Operationen, Wiesbaden 1909. 


Fast alle unsere primär geschlossenen Appendicitiden kommen 
mit diesem einen Verband aus. Am Entlassungstag werden die 
Leukoplaststreifen abgeäthert, ein leicht fixiertes Vaselinläpp- 
chen aufgelegt. 

Wir legen Wert darauf, unsere Laparotomien im Bett zu 
verbinden; diese Kranken transportieren wir nicht ins Verband¬ 
zimmer. 

Es herrscht bekanntlich in manchen Krankenhäusern die 
Sitte, sämtliche Kranken der Reihe nach ins Verbandzimmer 
kommen zu lassen. Der Transport ist unter allen Umständen 
schädlich, und würde er noch so schonend ausgeführt! 

Für die ersten Gehversuche empfiehlt sich das Anlegen einer 
Schlauchbinde; sie gibt dem Körper einen gewissen Halt. Er¬ 
wünscht ist dabei das Legen zweier Touren um den rechten 
Oberschenkel, weil sonst leicht der Verband sich nach oben ver¬ 
schiebt. (Spicaartig.) 

Das Entfernen der Hautklammern geht mühelos, indem man 
sie mit 2 Pinzetten seitwärts zieht, das zum Herausnahmen ange¬ 
gebene Instrument ist nicht unbedingt erforderlich. 

Von den v. Herffsehen Serres fines sahen wir keinen beson¬ 
deren Vorteil. 

Watte vermeiden wir grundsätzlich, der Verband über der 
jodierten Hautfläche soll luftig sein. 

Bei Kindern, unruhigen und nervösen Kranken ist es zweck¬ 
mässig, von vornherein einige Gazebindentouren mitanzulegeo, um 
die Wunde für den Patienten unter allen Umständen unzugänglich 
zu machen. 

Durchschnittlich am 8. bis 10. Tage lassen wir die Leute auf¬ 
stehen, wobei selbstverständlich ist, dass wir Alte und Bronchi- 
tiker event. schon am 1., 2. Tag post operationem in den Lehn¬ 
stuhl setzen. Kurz, es wird individualisiert. 

Bewegen der Beine empfehlen wir von vornherein wegen der 
Thrombosengefahr („Bettturnen 44 ). 

Bei der immerhin öfter zu beobachtenden reflektorischen post¬ 
operativen Urinverhaltung katheterisieren wir nicht sogleich, viel¬ 
mehr lassen wir die Kranken zunächst auf dem Bettrand sitzend 
oder auch stehend (natürlich unterstützt) versuchen zu urinieren. 
Dies genügt meist, sonst hilft bisweilen ein erwärmter Schieber 
oder Verabreichung eines Belladonnazäpfchens. 

Erst, wenn all das versagt hat, wird katheterisiert. Auch 
Injektionen von 10—15 ccm Glyzerin in die Harnröhre erwiesen 
sich uns des öfteren erfolgreich. 

Ein in Entwicklung begriffener Bauchdeckenabscess ver¬ 
rät sich gewöhnlich durch einen kleinen Temperaturanstieg, durch 
leichtes Infiltrationsgefühl, wie beim sich bildenden Furunkel und 
Schmerzhaftigkeit der linearen Wunde bei leichtem Darüberhin- 
streichen. Gewöhnlich lässt sich der Sitz hierdurch ziemlich ge¬ 
nau bestimmen. Ein vorsichtiges Auseinanderschieben der Wund¬ 
ränder gibt dem Eiter Abfluss und schafft Erleichterung; Ein¬ 
führen von etwas Vioform- oder Jodoformgaze ist notwendig. 1 ) 

Wir bemühen uns, den Sitz des Abscesses frühzeitig festzu¬ 
stellen, einmal wegen der Gefahr der Eiterverschleppung, sodann 
aber bilden sich gegenüber von ihm gewöhnlich bald peritonitische 
Adhäsionen. 

Etwas anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn wir wegen 
Abscess oder umschriebener Peritonitis von vornherein den Leib 
nicht haben schliessen können. 

Wir haben drainiert, entweder mit Vioformgaze oder mit 
ausgestopftem Gummidrain oder mit Dreesmann’schem Glasrohr. 
(Wenn irgend möglich, haben wir den Wurm natürlich entfernt.) 

Hier werden wir die Gaze dicker auflegen wegen der er¬ 
warteten Sekretion; die Drainrohre müssen zwischen den Leuko¬ 
plaststreifen zu liegen kommen, damit jeder Druck vermieden 
wird. Das Wegnehmen etwa festsitzender Tampons wird sehr er¬ 
leichtert durch Aufträufeln 3 prozenfigen Wasserstoffsuperoxyds. 

Von grosser Bedeutung ist jetzt die Lagerung des Patienten. 

Um den eitrigen Prozess auf seinen Herd zu beschränken 
und dem Drain den tiefsten Punkt zum Angriff zu geben, haben 
wir sofort Hoch- und Schräglage herzurichten, jene von Rehn, 
vorher schon von Fowler empfohlene ausserordentlich zweck¬ 
mässige Lagerung, bei der die Blinddarmgegend den tiefsten Punkt 
des liegenden Kranken bildet. 

Unter die linke Hälfte der Matratze wird zweckmässig ein 
Kissen gestopft, das Kopfende des Bettes wird auf 20 cm hohe 


1) Für Bauchtamponade benutzen wir ausschliesslich Vioform (Jod- 
ohloroxychinolin) und vermeiden das fürs Peritoneum zuweilen toxisch 
wirkende Jodoform. 
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Bettklötze im Notfall auf fusshoch geschichtete Bücher oder zwei 
aufeinandergelegte Backsteine gestellt. 

Sofortiges Herrichten solcher Lagerung wird manchen sub¬ 
phrenischen Abscess verhüten. 

Ueber die Vorzüge der „Dreesmanns“ nur zwei Worte. Sie 
saugen ausgezeichnet, lassen sich unter grösster Schonung des 
Patienten mit Leichtigkeit entleeren und wieder ausstopfen, einen 
Adhäsionsileus haben wir bei ausgedehnter Verwendung dieser 
Art der Drainage nie gesehen. Man tut gut, ab und zu beim 
Verbandwechsel das Rohr ein wenig um seine Längsachse zu 
•drehen, um ein eventuelles Anhaften des Darms an den Löchern 
zu vermeiden. 

Etwa am 4.-6. Tage, je nach Art und Reichlichkeit der 
Absonderung ersetzen wir das Glasdrain durch ein fingerdickes 
ausgestopftes Gummidrain. 

Ein kleiner Kunstgriff ist dabei, das Gummirohr fix und fertig 
bereit zu halten, um es sofort nach Entfernung des Glasrohrs 
•einxuführen, ehe die klaffende Wundöffnung sich zusammenlegt. 

Es ist selbstverständlich, dass wir bei diesen stark sezernie- 
renden Wunden öfter verbinden, schon am Tage nach der Ope¬ 
ration finden wir den Verband durchfeuchtet. Die Saugkraft des 
Verbands können wir erhöhen durch Bedecken der Wunde mit 
feuchter Gaze und Watte (essigsaurer Tonerde), ohne Benutzung 
wasserdichten Stoffs. 

Derartige „Saugverbände“ pflegen wir dann durch ein Bauch- 
tucb, etwa ein um den Bauch gelegtes langes Handtuch, mit 
Sicherheitsnadeln geschlossen, zu befestigen. 

Des öfteren beobachteten wir einen kleinen Temperaturanstieg 
nach Auswechseln des Glas- gegen ein Gummidrain. 

Lässt später die Sekretion nach, so ersetzen wir das Gummi¬ 
drain durch einen Streifen Vioform, der mit der Zeit kürzer ge¬ 
nommen wird; bat sich die Wunde in der Tiefe gereinigt, so 
können wir — Komplikationen, etwa eine Thrombose, ausge¬ 
schlossen — bald ein Bad verabreichen, und die weitere Behand¬ 
lung gestaltet sich einfach. 

Aehnlich verfahren wir bei beiderseitiger Drainage, wie wir 
sie bei diffuser Peritonitis auszuführen gewohnt sind. Auch die 
Gegeninzision erhält einen Dreesmann, der gegebenenfalls bis ins 
kleine Becken reicht. Man hat darauf zu achten, dass beide 
Dreesmanns sich nicht berühren. 

Die Lagerung bei diffuser Peritonitis ist natürlich eine andere: 
der Kranke sitzt im Bett. Das kleine Becken soll den tiefsten 
Punkt des Körpers bilden. Dies erreichen wir bequem einmal 
durch Bettklötze, zweitens durch ein quer unterm Gesäss durch¬ 
gezogenes Kissen, dessen rechtes und linkes Ende mit Binden 
energisch zum Kopfteil der Bettstelle gezogen wird. Klötze im 
Bett für die Püsse geben einen gewissen Halt. 

Die Lage ist keineswegs unbequem, und der Patient gewöhnt 
sich rasch an sie, so dass es ihm höchst komisch vorkommt, 
wenn er nach 2, 3 Wochen zu ebenem Lager wieder verurteilt wird. 

Ist die völlig gereinigte Wunde im Granulieren begriffen, 
tritt die bewährte Argentumbehandlung in ihr Recht. Argentum¬ 
stift, Perubalsam-Argentum nitr.-Salbe bzw. Bolus alba mit Arg. 
nitr. (99 : 1) leisten uns gute Dienste. 

Peinlich genaue, selbstverständlich rectale Temperaturmessun- 
gen geben uns im Verein mit der Beobachtung des Pulses die 
beste Kontrolle über den Krankheitsverlauf bei unserem Patienten 
und geben uns beizeiten einen Fingerzeig bei Komplikationen 
aller Art. 

Ist bei unerwartet eingetretenem Temperaturanstieg eine 
Rachen- und Lungenaffektion ausgeschlossen, haben wir selbstver¬ 
ständlich die Wunde zu besichtigen. 

Vom Bauchdeckenabscess, der jetzt vorliegen kann, war an¬ 
deutungsweise bereits die Rede. Findet man ihn nicht dicht unter 
der Haut, so zögere man nicht, die Fasciennaht zu lösen und die 
Blätter der Obliqausfascie zu lüften, im Gegensatz zu Sprengel 
fanden wir gerade unter ihr, nicht oberhalb von ihr die Eiter¬ 
ansammlung. 

Wir müssen ferner denken an einen subphrenischen Abscess 
und demgemäss Lungen Verschieblichkeit und Lebergrenze per¬ 
kutorisch genau feststellen, an einen Douglasabscess, eine Pleuritis, 
kurz eine metastatische Eiterung und müssen gegebenenfalls durch 
Probepunktion die Diagnose zu erhärten suchen. Zur Diagnose 
eines Douglasinfiltrats genügt oft schon die rectale Untersuchung. 
Wir konnten des öfteren beobachten, dass der Entwickelung eines 
Douglasabscesses mehrere Tage anhaltende Durchfälle vorausgingen. 

Bestätigt sich der Verdacht, so muss selbstverständlich der 
Eiterherd eröffnet werden und Drainage folgen. Es kann also 


Rippenresektion, Eröffnung und Drainage des Douglas mit dem 
Landau’schen Instrument, ira Notfall mit langer Kornzange in 
Frage kommen. 

Wie erwähnt, haben wir unser Augenmerk auf eine Throm¬ 
bose der Schenkelvene zu richten. 

Sie tritt häufiger links, etwas weniger oft rechts, bisweilen 
auch beiderseits auf und bildet naturgemä98 eine schwere Kom¬ 
plikation im Krankheitsverlauf. Noch lange nach der eigentlichen 
Rekonvaleszenz kann ein chronisches Oedem des Beins Zurück¬ 
bleiben. 

Einen staffelförmigen Temperaturanstieg, wie ihn Leopold 
als pathognomoni8ch für eine beginnende Thrombose ansah, haben 
wir nie bestätigen können, im Gegenteil begann die Schwellung 
des Beins gewöhnlich mit einem mehr oder weniger jähen Tem¬ 
peraturanstieg. Für die Behandlung kommt eine mehrwöchige 
absolute Ruhigstellung der Extremität, am besten auf Volkmann¬ 
scher Schiene oder Lagerung zwischen zwei Sandsäcken in Be¬ 
tracht. So verfahren wir schon bei dringendem Verdacht auf 
Thrombose, ohne sie völlig ausgeprägt zu finden. 

innerlich empfiehlt man neuerdings Zitrone, sie soll die Vis- 
cosität des Blutes herabsetzen. 

Erst wenn jede Schwellung geschwunden ist, frühestens 4 
bis 5 Wochen nach Eintritt der Thrombose, beginnen wir mit 
vorsichtigen passiven, später aktiven Bewegungen, die namentlich 
im warmen Bad gut ausführbar sind. Die ersten Gehversuche 
werden mit Unterstützung zweier Schwestern ausgeführt, eventuell 
ist noch für einige Zeit Wickelung der Extremität notwendig, 
kann doch, wie gesagt, noch monatelang ein leichtes Oedem 
bestehen. 

Ein sicheres Mittel gegen Thrombose kennen wir nicht, pro¬ 
phylaktisch empfehlen wir fieissiges Bewegen der Beine vom 
ersten Tage ab. 

Postoperativen Adhäsionsileus beobachteten wir in drei 
Jahren unter rund 500 Appendicitiden einmal. Während ander¬ 
wärts zur Verhütung dieser Komplikation sofort post Operationen! 
eine Eisblase auf den Leib gelegt wird (Friedrich) oder der 
Heissluftkasten Anwendung findet (Fritz König), benutzen wir, 
wie bei jeder Laparotomie, die rectale Kochsalzwasserleitung und 
sind mit dem Erfolg recht zufrieden. 

Uebrigens ist Anwendung des Schwitzkastens nach neueren 
Untersuchungen nur angängig, wenn man sicher ist, völlig aseptisch 
gearbeitet zu haben (Danielsen, Klapp). 

Die Technik des rectalen „Tröpfcheneinlaufs“ bat Martin 1 ) 
eingehend veröffentlicht, so dass wir uns hier kurz fassen 
können. 

Diese in Deutschland von Katzenstein 1906 ausgebaute, 
aber schon vorher angewendete, in Amerika nach Murphy be¬ 
nannte Methode, die, wie es scheint, noch nicht genügend ver¬ 
breitet ist, beruht darauf, dass das Rectum imstande ist, grosse 
Mengen physiologischer Kochsalzlösung tagelang aufsusaugen, 
wenn sie unter minimalem Druck, Tropfen für Tropfen, langsam 
einfliesst. 

Die Technik dieser „kontinuierlichen rectalen Infusion“ ist 
recht einfach und leicht erlernbar. 

Ein mit 40gradiger physiologischer Kochsalzlösung gefüllter 
Irrigator wird höchstens Vs m Aber der Matratzenoberfläche, also 
etwa auf dem Nachttischchen, aufgestellt. Will man die Lösung 
auf konstanter Temperatur halten, braucht man den Irrigator nur 
in einem Becken, gefüllt mit temperiertem Wasser, aufzustellen. 
Der Abfluss aus dem Irrigatorschlauch wird durch eine Klemm¬ 
schraube um diesen oder einen gewöhnlichen Quetschhahn so 
reguliert, dass aus dem in Afterhöhe gehaltenen dünnen Darm¬ 
rohr, welches man an den Irrigatorschlauch ansetzt, pro Minute 
40—60 Tropfen ausfiiessen. Jetzt wird das Darmrohr ins Rectum 
eingeführt. Bei einiger Uebung fällt das Regulieren des Tropfen¬ 
falls leicht. Martin schaltet zwischen Schlauch und Darmrohr 
(das er übrigens durch Nölaton 20 ersetzt) eine kleine Glaskugel 
ein, welche dem Auge jederzeit eine sichere Kontrolle über den 
Tropfenfall gestattet. Wir haben auch dieses System ausprobiert 
und sind zufrieden damit 

Ein Fehler, in den der Anfänger leicht verfällt, ist, dass der 
Irrigator zu hoch gestellt, mithin mit zu viel Druck gearbeitet 
wird. Das muss im Interesse der frisch genähten Darmwunde 
vermieden werden; auch wird die Flüssigkeit sonst wieder heraus¬ 
gedrängt. 

Die Vorteile der rectalen Infusion sind: 1. Zufuhr von Flüssig- 


1) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 18. 
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keit bald Dach der Operation, was bei vielen Patienten am ersten 
Tage infolge Narkosenbeschwerden per os unmöglich wäre, and 
Linderung des Durstgefühls; 2. der Darm wird in Bewegung ge¬ 
halten, und 3. durch Ansaugen des Darminbalts bei Niedersetzen 
des Irrigators auf den Fussboden befördern wir schonend Stuhl¬ 
gang nach aussen. Dieses Tiefsetzen des leergelaufenen Irrigators 
für eine halbe Stande wurde zuerst von Bertelsmann eingeführt. 
Neben reichlichem Abgang von Winden, die sich durch starkes 
Kollern im Irrigator verraten, bemerken wir, wie das Wasser 
immer stärker gefärbt zurückkommt, allmählich kommt deutlicher 
Stuhlgang, ein Zeichen für uns, dass wir die Irrigation allmählich 
einstellen können. 

Versagt einmal die Irrigation, so denke man daran, dass die 
Fenster des Darmrohrs mit Stuhlgang verstopft sein können. Ein 
kurzes Vor- und Zurückschieben bringt die Heberwirkung wieder 
zustande. 

Gewöhnlich lassen wir am dritten bis vierten Tag die übrigens 
für den Patienten durchaus schonende (bisweilen geradezu wohl¬ 
tuend empfundene) Irrigation fort, verabreichen rectal 100 ccm 
Olivenöl körperwarm und sorgen auf diese Weise unter Oel mit 
eventuell folgenden Wasserglycerineinläufen für Stuhlgang in den 
ersten Tagen post operationem. Wir geben nicht gern Abführ¬ 
mittel innerlich, namentlich nicht Ricinus, das freilich in 
manchen Kliniken eo ipso am zweiten Tag post operationem ver¬ 
abreicht wird. 

Wir halten die bei uns gebräuchliche Methode des Oelens 
mit nachfolgenden Wasserglycerin-, Seifenwasser- oder Eiweiss- 
wassereinläufen für wesentlich schonender. 

Bei mangelhaftem Puls, schwächlichen oder ausgebluteten 
Patienten geben wir bisweilen zuerst eine „Kaffeewasserleitung“, 
d. b. wir lassen analog der Kochsalzlösung innerhalb zwei Stunden 
tropfenweise 200 ccm dünnen schwarzen Kaffees (mit zwei bis 
drei Stücken Zucker) einlaufen. Eist hierauf tritt die Kochsalz¬ 
wasserleitung in Tätigkeit. 

Wer erst einmal die Vorzüge des rectalen Tropfeneinlaufs 
erkannt hat, wird zweifellos für ihn Propaganda machen, er stellt 
eine wesentliche Bereicherung unseres therapeutischen Schatzes 
in der Nachbehandlung nach Laparotomien dar. Martin be¬ 
hauptet nicht zu viel, wenn er sagt (1. c.): „Es ist auf meiner 
Abteilung zu einem tagtäglich angewandten Hilfsmittel geworden, 
welches ich nicht mehr entbehren möchte.“ 

Wir gingen vom postoperativen Ileus aus und sagten, dass 
sein Vorkommen bei uns ein seltenes Ereignis sei. Sollte er ein- 
treten, also keine Blähungen abgehen, Erbrechen, kolikartige 
Schmerzen, Verfall sich einstellen, so werden wir uns nicht lange 
mit hohen Einläufen, Spülungen und Verabreichen von Atropin 
oder Eserin aufhalten, sondern rasch zur Anlegung einer Heiden- 
hain’schen Dünndarmfistel schreiten, einem Eingriff, den wir unter 
Lokalanästhesie, im äussersten Notfall sogar im Bett jederzeit 
ausführen können. Dieses Verfahren ist der Relaparotomie und 
der Aufsuchung des Hindernisses entschieden vorzuziehen. 

Einer besonderen Wertschätzung in der Nachbehandlung nach 
Appendektomie und beim peritonealen Collaps erfreuen sich bei 
uns Kochsalzinfusionen, subcutan und intravenös gegeben nach 
den Grundsätzen, wie sie vor allem von Kümmell, Bertels¬ 
mann 1 ) und Heidenhain aufgestellt sind (die Theorie stammt 
von Hein ecke). Wir infundieren reichlich sowohl bei Kreislauf¬ 
störungen durch Herzschwäche zur Hebung des gesunkenen Blut¬ 
drucks und Steigerung der Diurese, als besonders bei Vasomotoren¬ 
lähmung infolge von Peritonitis. 

Kommen wir mit wiederholten subcutanen Infusionen, am 
schonendsten noch in der Narkose nach beendeter Operation ge¬ 
geben, nicht zum Ziel, so zeitigt oft eine intravenöse, am besten 
an der Cubitalbautvene gegeben, mit Zusatz von 6 bis 8 Tropfen 
Adrenalin auf —2 1 Kochsalzlösung noch Erfolg. Wir scheuen 
uns nicht, bei Nachlassen der Herzkraft erneut eine intravenöse 
Infusion zu geben, und gehen unbedenklich auf B, 4 1, ja, noch 
höher, pro Tag. Es ist selbstverständlich, dass man dabei streng 
individualisieren muss. Hören wir Bertelsmann (1. c.): „In den 
meisten Fällen komme ich jetzt ebenso wie Heinecke für die 
Nachbehandlung (seil, der Peritonitis) mit Dauereinläufen aus. 
Lässt der Puls aber nur wenig nach, dann wird subcutan oder 
intravenös nacbgefüllt. Auch hier gelingt es, eher vorzubeugen 
als eine schon voll ausgebildete Girculationsschwäche wieder zu 
heben. An das Urteil des Arztes stellt diese Nachbehandlung 
nicht geringe Anforderungen, denn man muss sehr streng indi- 


1) Deutsche Zeitschr. /. Chir., Bd. 107. 


vidualisieren. Wird während der intravenösen Infusion — diese 
ist mit besonderer Kritik auzuwenden — der Puls zwar voller, 
aber nicht langsamer, dann ist schon Vorsicht geboten. Ich 
nehme in solchen Fällen an, dass auch der Herzmuskel bereits 
geschädigt ist, und setze Adrenalin und Digalen der Flüssigkeit 
zu. Wenn der Puls nicht langsamer geworden ist, pflegt die In¬ 
fusionswirkung schneller nachzulassen, man muss also den Kranken 
scharf im Auge behalten, um die Infusion, wenn angängig, zu 
wiederholen. Bei schnell sinkender Kraft des Herzmuskels, die 
eben bei der Infusion an der erhöht bleibenden Pulsfrequenz oder 
gar Irregularität am leichtesten erkannt wird, infundiere ich nicht 
mehr. Am wirksamsten scheint mir dann noch Coffein, welches 
ich übrigens immer von Anfang an in kleinen Dosen gebe.“ 

Wegen des hohon Wertes, welcher der Kocbsalzinfasions- 
therapie bei der Appendicitis-Nachbehandlung beikommt, haben 
wir diese Frage etwas breiter erörtert; es scheint uns das umso 
wichtiger, als beispielsweise in einer neuen Operationslehre in 
dem einschlägigen Kapitel ihrer mit keinem Wort Erwähnung 
getan ist! 

Bei peritonitischem Erbrechen spülen wir reichlich den Magen. 

Eine unangenehme Komplikation, die nach der Radikalope¬ 
ration wie nach einfacher Abscesseröffnung eintreten kann, ist 
stets eine Kotfistel. Sie kann unter Anwendung häufiger Bäder 
(event. Dauerbad) spontan sich schliesseu, während wir gleich¬ 
zeitig per os Opium verabreichen und durch rectale Oel- und 
Glycerineingiessungen die normale Darmpassage aufrecht zu er¬ 
halten bestrebt sind. Die Maceration der Haut, welche der 
ätzende Darminhalt stets mit sich bringt, lässt sich durch reich¬ 
liches Aufstreichen von Zinkpaste, besser noch von Zinköl (Zinc. 
oxydat., 01. oliv, ä») recht günstig beeinflussen, auch Paraffinum 
liquidum empfiehlt man neuerdings. 

Andere wenden mit Erfolg die Lauenstein’sche Dermatol¬ 
paste an: 

Bismut. subgall. 4,0 

Zinc. oxydat. 

Amyl. äri 60,0 

Adip. lanae c. aqu. 60,0 
01. Lin. ad 160,0 

In verzweifelten Fällen einer Kotfistel muss man an die 
Darmnabt nach Anfrischung, ev. an Resektion denken. Doch 
schliesst sich manche noch wochen- und monatelang nässende 
Fistel spontan, namentlich auch, wenn der Patient inzwischen 
das Bett verlassen und aufrechte Körperhaltung einnehmen kann. 

Unter unseren oben angegebenen rund 600 Appendicitisfällen 
beobachteten wir 3 Kotfisteln; sie schlossen sich sämmtlich 
spontan. Ihre Ursache war nie Insufficienz der Nabt, sondern 
fläcbenhafte Gangrän der Coecalwand an der Basis des Wurms. 

Zum Schluss noch einiges Diätetisches: Wir geben unseren 
Laparotomierten für die ersten 24 Stunden grundsätzlich nichts zu 
triuken, befeuchten höchstens Lippen und Zunge mit einem 
Tupfer, durch den Darm wird dem Körper ja reichlich Flüssig¬ 
keit zugeführt. Erst am 2. Tag gewähren wir halbstündig 
dünnen, strohgelben Thee 20 ccm, ohne Milch. Wird er ver¬ 
tragen, kann er bald in viertelstündigen Pausen genommen 
werden. Auch Hafer wird gut vertragen. Milch käst leicht und 
macht Gärungsprozesse; wir vermeiden sie bei allen Darmope- 
rationen. Am nächsten Tag geben wir flüssig weiter: Bouillon, 
Milchkaffee, Himbeersaft, Citronenwasser, tags darauf Zwieback 
eingeweicht, Cakes, Apfelmus, später Weingelbe, Mondamin¬ 
pudding usw. 

Dass bei nicht bald vorübergehendem Narkosenerbrechen eine 
Magenspülung Wunder tut, ist ja bekannt. 

Ist der Patient erkältet und liegt Hustenreiz vor, sind wir 
gewohnt, frühzeitig 10 gr Kreosotal in 20 Haferschleim rectal 
zu geben. Nach Kocher soll diese Medikation pneumonische 
Affectionen geradezu coupieren. Wir machen reichlich Gebrauch 
davon und sind mit dem Erfolg recht zufrieden. Dass wir aus- 
ähnlichen Gründen dem vor der Narkose gegebenen Morphium- 
Atropin (Morph. 0,01, Atrop. sulf. 0,001) zusetzen, sei nur bei¬ 
läufig angeführt. 

Kreislaufstörungen und Herzschwäche erfordern oft genug 
Nachhilfe mit Campher, Coffein, Digitalis, Digalen; bei Bron¬ 
chitiden benutzen wir mit Vorliebe Ipecacuanha, Kreosotal, Ter¬ 
pentingirlanden, den Spray. 

Der Narkosen-, ebenso wie der postoperative Icterus, ätiolo¬ 
gisch zu erklären durch Verschleppung toxischer Substanzen in 
der Leber, wurde wiederholt von ons günstig beeinflusst durch 
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reichliche Kochsalzinfusionen. Ein reichliches Durcbspülen des 
KOrpers scheint am promptesten za wirken. 

Das Thema der Nachbehandlung nach Appendicitisoperationen 
wäre nicht erschöpft, wollten wir nicht noch zam Schluss der in 
gewissen Fällen notwendigen Nacboperation, der „Seknnd9rnaht u 
gedenken. 

Bei allen drainiert gewesenen Fällen, und es ist, wie uns 
die Erfahrung gelehrt hat, notwendig, selbst bei solchen, wo nur 
ein fingerdickes Drain benutzt wurde, pflegen wir durch eine 
nochmalige plastische Operation den festen Schluss der Bauch¬ 
muskeln wieder herzustellen, weil wir wünschen, dass der Patient 
sich nachher völlig gesund fühlen und nicht genötigt Bein soll, 
sich bei Anstrengungen in acht zu nehmen oder eine Leibbinde 
zu tragen. Von diesem Prinzip konnte uns auch nicht abwendig 
machen, dass bisweilen ganz intelligente Leute fragten, ob es 
denn wahr sei, dass wir hier jede Blinddarmoperation zweimal 
operierten! 

Auf die Technik der Sekundärnaht können wir hier nicht 
eingehen, nur sei erwähnt, dass wir sie erst durchschnittlich 
Vi Jahr nach Wundschluss der Appendektomie ausführen. Einmal 
soll sich der Patient erst wieder erholen und kräftigen, sodann 
aber birgt die junge Narbe noch genug Keime, welche eine asep¬ 
tische Arbeit in den ersten Wochen leicht vereiteln können. 

Man sieht, die Nachbehandlung nach der Blinddarmoperation 
erfordert eine ganze Menge Nachdenken, diagnostischen Scharf¬ 
sinn, Zeit, Arbeit und auch Geschicklichkeit, aber der Erfolg wird 
nicht ausbleiben, wenn man sich treu ihr widmet. 

Die in grossen Zügen hier skizzierte Art der von uns ge¬ 
pflogenen Nachbehandlung hat nicht zum wenigsten mit dazu bei¬ 
getragen, Resultate zu zeitigen, wie sie aus folgender kleiner 
Uebersicht hervorgehen: 


Jahr 

Zahl der 
operierten 
Appendic. 

Zahl 

der 

Todesf. 

Mortalit. 

in % 

1910 

126 

5 

3,2 

1911 

172 

6 

2,3 

1912 

174 

2 

1,1 


Dabei ist zu bedenken, dass es sich nicht um eine Auswahl 
operierter Fälle handelt, sondern es sind in unserer Statistik 
alle Fälle enthalten, die wegen Blinddarmentzündung dem 
Krankenbause zugeführt wurden, ausser denen, bei welchen eine 
Operation wegen der Leichtigkeit der Erkrankung nicht nOtig 
erschien. Wir haben uns nicht gescheut, auch bei den schwersten 
und anscheinend hoffnungslosesten Fällen durch Operation noch 
einen Rettungsversuch zu machen. 


BQcherbesprechungen. 

Ludwig Braan: Diagnose and Therapie der Herzkrankheiten. 

2. Auflage. Urban und Sohwarzenberg, 1913. 362 Seiten. Preis 
12 M. 

Nach wichtigen und interessanten Vorbemerkungen über die phy¬ 
siologischen Eigenschaften des Herzens, sowie über die Veränderungen 
am Herzen unter pathologischen Verhältnissen, kommt Verf. zu der 
allgemeinen Diagnostik und bespricht hier an der Hand schematischer 
Zeichnungen, die der Perkussionsfigur, der Orthodiagraphie und dem 
Teleradiagramm entnommen sind, besonders anschaulich die Bestimmung 
der Lage, Grösse und Form des normalen und pathologisch veränderten 
Herzens. Aber auch die Auskultation, die Untersuchung des Arterien- 
und Yenenpulses, die verschiedenen Formen der Arhythmie, die Blut¬ 
druckmessung und das Elektrocardiagramm finden je nach der Wichtig¬ 
keit für den Praktiker mehr oder weniger eingehende Besprechung und 
kritische Beurteilung, wobei die Darstellung durch den Aufbau auf den 
physiologischen Grundprinzipien und durch die Verbindung von Physio¬ 
logie und Klinik auch dem fern von den Lehrstätten lebenden Arzt 
interessant gemacht wird. Ein weiteres Kapitel ist den Zeichen der Störung 
der Herztätigkeit gewidmet, von den Initialsymptomen, dem Druck auf der 
Brust oder im Epigastrium an bis zu den schweren Formen der Angina 
pectoris, dem plötzlichen Herztod und den objektiven Folgen der Herz¬ 
schwäche bezw. Hypertrophie auf die grossen Bronchien, die Lungen, 
die Hautfarbe, die Nieren, die Verdauungsorgane, das Blut, das Nerven¬ 
system, die Geschlechtsorgane und die Sinnesorgane. Den breitesten 
Raum nimmt die Therapie ein. Nach Besprechung der medikamentösen 
Therapie, die wohl kaum ein wichtiges, berzkräftigendes, gefässbeein- 
flnasendes und diuretisches Mittel unerwähnt lässt, und wobei Indikationen 
und Gegenindikationen der Digitalis, der Zeitpunkt der Digitalisdar- 


reiohuDg, die Dosierung und Darreichungsform besonders eingehend 
erörtert werden, kommen auoh die technischen Methoden der Haut¬ 
punktion und der Scarificationen, die diätetische und diaphoretische, die 
Pneumato-, Klimato-, Balneo- und Elektrotheraphie und das kohlensaure 
Bad, sowie in besonderen spezialärztlich bearbeiteten Kapiteln die 
hydriatische und mechanische Behandlung zur vollen Geltung. Nachdem 
das nächste Kapitel sioh mit der Prophylaxe beschäftigt hat, werden im 
„speziellen Teil“ noch Endocarditis, Myocarditis, Pericarditis, die Ver¬ 
änderungen des Herzens bei Kyphoskoliose, nach chronischen Bronchitiden, 
Lungenemphysem, Pleuraobliterationen und chronischen Nierenaffektionen, 
die Klappenfehler des Herzens, die Arteriosklerose, die Lues, das Aorten¬ 
aneurysma besprochen. Den Schluss bilden noch einige wichtige Fragen 
der ärztlichen Sprechstunde, z. B. ob der Herzkranke über seinen 
Herzfehler aufgeklärt werden soll, ob der Herzkranke heiraten, wieweit 
er sich dem Sport hingeben darf und anderes mehr. 

Ein alphabetisches Sachregister erleichtert die Orientierung über 
den umfangreichen Stoff. 

Nach dem Vorwort soll das Buch ein Lehrbuch für Studierende und 
Aerzte sein, was es auch im wahrsten Sinne des Wortes ist. 

Sinnhuber -Königsberg i.Pr. 


H. Kiittner und F. Laadois: Die Chirurgie der quergestreiften Mus- 

kulatur. Erster Teil. Mit 136 teils farbigen Textabbildungen. 
(Deutsche Chirurgie, herausgegeben von P. v. Bruns. Liefe¬ 
rung 25a.) Stuttgart 1913. Ferd. Enke. 303 S. Preis 14 M. 

Eine einheitliche Darstellung der Lehre von den chirurgischen • 
Muskelerkrankungen wird bei der grossen Verschiedenartigkeit des Stoffes, 
gleichviel ob man ein ätiologisches, klinisches oder pathologisch-anato¬ 
misches Einteilungsprinzip zugrunde legt, stets den grössten Schwierig¬ 
keiten begegnen, und diese Schwierigkeiten werden noch dadurch erhöht, 
dass ein grosser Teil der Mnskelerkrankungen nicht idiopathischer Natur 
ist, sondern nur ein Symptom anderweitiger primärer Leiden darstellt. 
So musste — wofern die Bearbeitung dem klinischen Krankheitsbilde 
einigermaassen gerecht werden wollte — an manchen Stellen das Gebiet 
der Neurologie, der Infektionskrankheiten, der Gelenkerkrankungen und 
der Embryologie, soweit dies für das Verständnis unerlässlich war, in 
die Erörterung miteinbezogen werden. In den ersten Kapiteln sind die 
anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Grundlagen sowie die Lehre 
von der Muskelregeneration dargcstellt. In dem Kapitel: Freie Muskel¬ 
transplantation wird als Ergebnis der bisherigen Versuche festgestellt, 
dass die Muskulatur zur freien Transplantation nicht geeignet ist, weil 
das Transplantat ausnahmslos der Nekrose veriällt. Dagegen lassen sich 
frei transplantierte Muskelstückchen zum Zwecke der Blutstillung und 
Sicherung von Nähten mit Erfolg verwenden. Die folgenden Kapitel be¬ 
handeln systematisch die degenerativen Erkrankungen, die Lehre von 
den Muskelatrophien, die parasitären Muskelerkrankungen (Echinococcus, 
Cysticercus, Botriocephalus liguloides, Trichinosis, Filaria medinensis, 
Sporozoenerkrankung), sowie die primären und sekundären Geschwülste 
der Muskulatur. Das klinische Material entstammt zum grössten Teil 
den chirurgischen Kliniken in Tübingen, Marburg und Breslau (Küttner). 
Auch die schönen histologischen Bilder sind meist nach selbst angefer¬ 
tigten Präparaten reproduziert. Die 51 enggedruckte Seiten umfassende 
Literaturübersicht erstreckt sich nur auf die wichtigen Arbeiten. Die 
Darstellung ist allenthalben sehr anschaulich und originell, die Abbil¬ 
dungen sind mustergültig. Möge der zweite Teil sich dem vorliegenden 
ersten als ebenbürtig erweisen! 

Heraaun Engel: Die Beurteilung von Unfallfolgen iseh der Reichs- 
versiehernngsordnnng. Ein Lehrbuch für Aerzte. Berlin-Wien. 
Urban & Schwarzenberg. 639 S. Preis 15 M. 

Das vorliegende Werk kommt zur rechten Zeit. Denn die Aus¬ 
dehnung der Reichsversicherungsordnung auf immer weitere Kreise 
unserer Bevölkerung macht es für den praktischen Arzt zu einer gebie¬ 
terischen Pflicht, sich mit dem Inhalt des Gesetzes und seiner Hand¬ 
habung vertraut zu machen. Fällt ihm doch bei den meisten Unfallver- 
letzungen neben der Aufgabe des Heilens auch das Amt des Gutachters 
zu. Wie verantwortungsvoll sich letzteres unter Umständen gestalten 
kann, wird vom Verf. mit eindringlichen und überzeugenden Worten 
nacbgewieseD. „Wie der erste Verband einer Wunde ihr Schicksal ent¬ 
scheidet, so ist das Schicksal eines Unfallverletzten — in weitestem 
Sinne — in die Hände des erstbehandelnden Arztes gegeben. Dieser 
trägt in solchen Fällen auch in volkswirtschaftlicher Beziehung eine 
schwere Verantwortung dem Einzelnen gegenüber wie der Gesamtheit.“ 

Eine voreilig gestellte infauste Prognose sowie unangebrachte Nach¬ 
giebigkeit sind ein sohweres Unrecht gegen den Verletzten. Denn mau 
beraubt ihn dadurch des mächtigsten Heilfaktor9, des Willens zum 
Gesundwerden. Gewiss ist der behandelnde Arzt der natürliche Anwalt 
des Verletzten, aber dieses Amt erfordert Takt, Kenntnisse und Erfah¬ 
rung. Darum fordert Verf. mit vollem Recht für den Mediziner den 
systematischen Unterricht in der sozialen Medizin. Dieser Unterricht 
hat sich auf die formell-juristischen, materiell-medizinischen und volks¬ 
wirtschaftlichen Fragen zu erstrecken. Der Arzt soll nicht nur die Ver¬ 
letzung heilen können, sondern auch den mit einem Unfall unvermeid¬ 
lich verbundenen wirtschaftlichen Schaden auf das geringste Maass zurück¬ 
führen, indem er seinen Kranken so schnell wie möglich wieder lohn- 
bringender Arbeit zuführt. 

Auf diesen unanfechtbaren Fundamentalsätzen baut sich die Dar- 
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Stellung des Buches auf. Der erste formell-juristische Teil enthält in 
vortrefflicher Anordnung alles, was der Arzt auf diesem Gebiete wissen 
muss. Im zweiten Teil sind die Unfallerkrankungen mit Ausschluss von 
Ohren- und Augenverletzungen sowie Intoxikationen systematisch und 
äusserst anschaulich abgehandelt unter besonderer Berücksichtigung des 
Arbeitsgebietes des praktischen Arztes. Einen breiten Raum nehmen 
hierbei die fast ausschliesslich vom Verf. erstatteten Gutachten ein, 
weicher den Praktiker in die Lage versetzen, im speziellen Falle nach¬ 
zuschlagen. Es sind vorwiegend solche Fälle mitgeteilt, welche gleich¬ 
zeitig Kenntnisse in der einschlägigen Gesetzeskunde zu vermitteln ver¬ 
mögen und welche die Erwägungen für die prozentuale Abschätzung der 
Erwerbseinbusse und die eventuell späterhin wieder steigende Erwerbs¬ 
fähigkeit erkennen lassen. 

Die langjährige Tätigkeit des Verf. als Gutachter in Unfallsachen, 
sowie die von ihm seit Jahren abgehaltenen Kurse für Aerzte und Stu¬ 
dierende bilden die Grundlage des vorliegenden Buches. Die dem Verf. 
zu Gebote stehende reiche Erfahrung und sein tiefes Verständnis für die 
Bedürfnisse des ärztlichen Praktikers haben ein Werk erstehen lassen, 
welches alle, die auf diesem Gebiete arbeiten müssen, mit Dank be- 
grüssen werden. Adler-Berlin-Pankow. 


Ludwig Stets*. Entstehung und Entwicklung des Menschen und 
Regeln für den Geschlechtsverkehr. Mit 15 Tafeln. Leipzig 
1913, J. A. Barth. VIII. und 74 S. Preis 3 M. 

Der Verfasser ist ein durch manche gediegene Veröffentlichung und 
glückliche Schlussfolge wohlbekannter Schulmann von langjähriger Er¬ 
fahrung. Das nötigt, den Inhalt dieses Buches und seine Absicht ernst 
zu prüfen. Es werden die Vorgänge bei der Entstehung eines Individuums 
zunächst für einzellige Pflanzen und Tiere, dann für die höher organi¬ 
sierten Arten kurz dargestellt, um endlich ausführlich auf die ent¬ 
sprechenden Verhältnisse beim Menschen einzugehen. Die beigefügten 
Tafeln geben bis in minutiöse Einzelheiten ausgeführte Abbildungen der 
männlichen und weiblichen Geschlechtsteile, der Entstehung und Ent¬ 
wicklung des Fötus, seiner Lage bei der Geburt, des Blutkreislaufes 
vorher und nachher, schliesslich Abbildungen syphilitischer Krankbeits- 
erscheinungen und der die Geschlechtskrankheiten erregenden Mikro¬ 
organismen. Der Text gibt zu einem Teil ausführliche Erläuterungen zu 
den Tafeln, zum anderen hygienische und ethische Betrachtungen und 
Hinweise für ein naturgemässes, die Sinnlichkeit bekämpfendes Leben. 

Der Verfasser hat den Inhalt des Buches mit seinen Schülern durch¬ 
gesprochen, und zwar mit abgehenden Einjährigen. Sicherlich war der 
Ton, in den diese Besprechungen abgehalten wurden, ernst und zweck¬ 
entsprechend, die Erfolge mögen die erwünschten gewesen sein. Des 
Berichterstatters öfter schon an dieser Stelle geäusserte Meinung, dass 
die sexuelle Belehrung in dieser Ausdehnung in der Schule vorzuuehmen 
bedenklich sei, hat die Veröffentlichung nicht zu entkräften vermocht. 

Max Nath-Berlin-Pankow (+). 


E. Barth: Die Hygieie der menschlichen Stimme. Leipzig 1913, 
Thieme. 62 S. Preis 2 M. 

Das vorliegende Büchlein ist ein Sonderabdruck des 3. Teils der 
„Einführung in die Physiologie, Pathologie und Hygiene der mensch¬ 
lichen Stimme“, die Verf. vor einem Jahr erscheinen liess. Diese Sonder¬ 
ausgabe ist vorzugsweise für diejenigen bestimmt, „welchen die prak¬ 
tische Betätigung der Stimme in beruflicher bzw. künstlerischer Beziehung 
obliegt“. 

Die Absicht des Autors ist zweifellos gut, aber wir fürchten, dass 
sie wenig Verwirklichung finden wird; denn die praktischen Stimmbildner 
beiderlei Geschlechts pflegen sich — von wenigen Ausnahmen ab¬ 
gesehen — um die wissenschaftlichen Ergebnisse herzlich wenig zu 
kümmern, die dooh für sie maassgebend sein sollten. Diese Herrschaften 
verfügen gewöhnlich über eine eigene Methode nebst theoretischen Grund¬ 
lagen, welche den wissenschaftlichen Errungenschaften oft geradezu Hohn 
sprechen. 

Die Barth’sche Broschüre ist übersichtlich und instruktiv, sie ist 
mit eingehender Berücksichtigung der Literatur geschrieben, besitzt also 
alle Eigenschaften, um sie zur Erfüllung ihres Zweckes geeiget zu machen. 
Wir wünschen besonders auch im Interesse ihres präsumptiven Leser¬ 
kreises, dass sie reichlichen Absatz finde, fürchten allerdings, dass dieser 
Wunsch nicht in Erfüllung geht. H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

P. v. Szily- Budapest: Zur Physikochemie der Zellfärbang. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) S. hat ganz systematisch 
die gebräuchlichen Zellfarbstoffe auf ihre Empfindlichkeitszone hin unter- 
sucht. Irgendwelche Schlüsse aus diesen physikochemischen Unter¬ 
suchungen der Zellfärbung werden sich erst nach weiterem Studium 
ziehen lassen. P. Hirsch. 

M. Rothmann-Breslau: Ueber „negativen“ Drnek in den langen 
Röhrenknochen des Hundes. (Münchener med. Wochensohr., 1913, 


Nr. 30.) Kritisch-experimenteller Beitrag zur gleichnamigen Arbeit von 
E. 0. P. Schultze und B. J. Bebau. Dünner. 

L. Pincussohn: Untersuchungen über die fermentativen Eigen¬ 
schaften des Blates. I. Ueber ein peptelytisehes Ferment des normalen 
Hundeserums. (Biochem. Zeitschr., Bd. 51, H. 1/2, S. 107.) Normales 
Hundeserum enthält ein peptolytisches Ferment, das befähigt ist, aus 
Hundemuskel hergestelltes Pepton abzubauen. Der Nachweis des Ab¬ 
baues wurde mit Hilfe der Abderhalden’schen optischen Methode ge¬ 
führt. Dieses Ferment scheint spezifischer Natur zu sein, denn es 
gelang in keinem Falle mit dem nämlichen Hundeserum Peptone abxu- 
bauen, die aus Katzenmuskeln stammten. 

B. Stüber: Ueber Blatlipoide und Phagecytose. I. ( Biochem. Zeit¬ 
schrift, Bd. 61, H. 3, S. 211.) Die Phagocytose kann durch geringe 
Mengen von Cholesterin fast vollkommen gehemmt werden. Die Hem¬ 
mung ist reversibel. Durch die Gegenwart von Lecithin wird die 
hemmende Wirkung des Cholesterins neutralisiert. Wenn man aber 
Lecithin V« Stunde auf 70 0 erhitzt, so verliert es seine neutralisierende 
Festigkeit dem Cholestearin gegenüber vollkommen. Durch Injektion 
von Lecithin kann man eine kurz dauernde Immunisierung gegen die 
Cholesterinwirkung erzielen. 

0. Cohnheim: Zur Physiologie der Niereisekretioi II. (Zeit¬ 
schrift f. pbysiolog. Chemie, Bd. 84, H. 7, S. 451.) Von der Niere werden 
nur diejenigen Stoffe sezerniert, die von den Zellbestandteilen chemisch 
gebunden werden. Dies wird dann zunächst für Kochsalz und Trauben¬ 
zucker bewiesen. Denn beide Substanzen werden von der lebensfrischen 
körperwarmen Niere aus einer Lösung chemisch aufgenommen und fixiert, 
allerdings nur bis zu einem bestimmten Grade. Diese Fixation ist eine 
lockere, die durch die Siedehitze gelöst wird. 

E. Thomas: Ueber die Einwirkung des Zaekers aif die Ver- 
daanag. Zeitschr. f. physiolog. Chemie, Bd. 84, H. 7, S. 425.) Rohr¬ 
zucker wird selbst in grossen Quantitäten im Dünndarm vollständig 
resorbiert. Von hier aus wirkt er auf die Magenverdauung, indem er 
sie in die Lauge zieht, ohne die Sekretion zu verändern. Diese Ver¬ 
längerung kommt so zustande, dass die Entleerung des Magens in 
längeren Iutervallen als normal erfolgt, während Pankreassaft und Galle 
reichlich sezerniert werden. Auf diese Weise wird die Resorption in 
die Länge gezogen, und die Salzsäure des Magens kann länger auf den 
Speisebrei einwirken. 

G. D. Bostock: Zur Kenntnis der S&ureiatoxikatioa. (Zeit¬ 
schrift f. physiolog. Chemie, Bd. 84, H. 7, S. 468.) Durch Verabfolgung 
von Salzsäure kann bei Kaninchen eine Säurevergiftung hervorgerufen 
werden, die auf der Verarmung des Organismus an Alkali beruht. 
Gleichzeitige subcutane Einspritzung von Glykokoll schützt die Tiere 
nicht vor der Vergiftung, obwohl das Glykokoll eine Vermehrung der 
Ammoniakausscheidung durch den Harn bedingt. Ebenso erfolglos blieb 
die gleichzeitige Darreichung von essigsaurem Ammon, hier trat im 
Gegenteil der Tod noch schneller als bei den Kontrolltieren ein. 

E. Hausschmidt: Zur Wirkung der Leeithiue bei Vergiftuigea 
der höherea Tiere. (Biochem. Zeitschr., Bd. 51, H. 3, S. 171.) Lecithin, 
intravenös oder intraperitoneal oder subcutan verabfolgt, wirkt nicht 
toxisch, selbst in grossen Dosen wird es gut vertragen. Auf die Wirkung 
verschiedener Arzneimittel resp. Gifte übt das Lecithin einen unver¬ 
kennbaren Eiofluss aus, indem es deren Wirkung einerseits hemmen, 
andererseits verstärken kann. Durch Lecithin gehemmt werden Curare, 
Strychnin, Chloralhydrat, Veronainatrium, Morphin, gefördert wirdRicin. 
Diese Wirkung des Lecithins ist abhängig von der angewandten Dosis 
und dem Ernährungszustand des Tieres. 

E. Salkowski: Ist es möglich, den Gehalt des Gekiras an Pk§8- 
pkatidea an steigern? (Biochem. Zeitschr., Bd. 51, H. 5, S. 407.) Diese 
Frage beantwortet Verf. auf Grund von Fütterungsversuchen an Kaninchen 
in bejahendem Sinne. Es wurde käufliches Kephalin an Kaninchen per 
os verabfolgt und der Urin, Darminhalt und die Organe auf ihren Kephalin¬ 
gehalt untersucht. Dabei zeigte sioh, dass nach Kephalinfütterung die 
Phosphorsäure des Harns ansteigt, und dass der Phosphorgehalt des 
Gehirns, wenn auch nur in geringem Umfange, zunimmt, während der 
P-Bestand der Leber sich nicht wesentlich ändert. 

A. Costatino*. Untersuchungen über die biologische Bedeutung und 
den Metabolismus der Eiweissstoffe. VII. Mitteilung. (Biochem. Zeit¬ 
schrift, Bd. 51, S. 91.) Blutkörperchen und Serum enthalten mit Formoi 
titrierbaren Aminosäurenstickstoff, und zwar findet er sich in weit 
grösserer Menge in den Körperohen als im Serum. Während das Serum 
verschiedener Tierarten nahezu gleiche Quantitäten an aminosaurem 
Stickstoff enthalten, sind die kernhaltigen Blutkörperchen reicher als 
die kernlosen. 

W. v. Moraczewski und E. Herzfeld: Ueber den Einfluss der 
Ernährung auf die Ausscheidung von ladol und Iadican bei gesunden 
Menschen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 51, H. 4, S. 314.) Die Menge des 
durch die Destillation des Harnes gewonnenen Körpers, der die Indol¬ 
reaktion gibt, wurde mit der Indicanmenge des Harnes bei verschiedener 
Ernährungsweise verglichen und dabei eine Steigerung bei Fettnahrung, 
bei Vegetabilien und bei Gelatinenahrung, ein Fallen bei Kohlehydraten 
und Zuckernahrung gefunden. Eiweisszusatz bewirkt eine Steigerung 
gegenüber den Kohlehydraten, dagegen ein Fallen dem Fett gegen¬ 
über. Eine Reaktion zwischen Kotindol und Harnindican konnte nicht 
konstatiert werden. Nach Fettnahrung und ebenso bei Eiweisszufuhr 
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ist der Indolgehalt des Kotes vermehrt, Kohlehydrate setzen ihn herab. 
Oft liess sich erkennen, dass das Indican des Harnes mit dem Indol 
des Kotes steigt und fällt. Bei Gelatine,. Zucker und Fett erscheint 
jedoch der allgemeine Stoffwechsel die aus dem Darm resorbierte Indol¬ 
menge zu beeinflussen, was auch bei künstlichem Indolzusatz zur 
Nahirang zum Ausdruck kommt. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Metzener - Berlin: Zur Kenntnis der Organotropie von Thoriim X 
und Thoriia B. (Jahrb. f. klin. Med., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Unter ein¬ 
gehender Beschreibung seiner Messmethoden berichtet M. über die Er¬ 
gebnisse eines Verteilungsversuohes bei einem Kaninchen. Als eine 
festgestellte Tatsache gegenüber den früheren Feststellungen von Plesch 
und seinen Mitarbeitern ist die Thorium X - Affinität der Milz und die 
Thorium B - Affinität der Lungen und die ausserordentlich hohe Konzen¬ 
tration des Thorium X im Knochenmark hervorzuheben. Bei den Aus¬ 
scheidungen durch den Darm handelt es sioh im wesentlichen um 
Thorium B. 

H. Hirschfeld und Meidner - Berlin: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die biologische Wirkung des Thorina X nebst Be¬ 
obachtungen über seinen Einfluss auf Tier- und Meuschentumoren. 
(Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Die Vff. haben mit grossen, 
mittleren und kleinen Dosen Thorium X gearbeitet und Versuche an 
Kaninchen, Ratten, Mäusen, Hunden, Hühnern gemacht. Im Blut tritt 
bei grossen Dosen nicht nur eine Schädigung der weissen, sondern auoh 
eine solche der roten Zellen ein. Es gibt Dosen, welohe nur die Leuko- 
cyten schädigen. Selbst nach grossen Dosen tritt bei nichtleukämischen 
Affektionen eine relativ geringe Herabsetzung der Leukocyten-Zahl ein. 
Alle Organe werden stark geschädigt, am meisten das Knochenmark, 
das fast ganz zerstört wird. Bei Hunden bewirken schon kleinere Dosen 
schwere Schädigung, speziell Blutungen, besonders in Magen- und 
Darmscbleimhaut. Trächtige Kaninchen abortierten schon nach kleinen 
Dosen. Spermatozoen werden in vitro durch grosse Dosen schnell ab¬ 
getötet, Trypanosomen nicht. Bakterien werden nicht geschädigt. 
Tierische und menschliche Tumoren werden schnell durch intratumorale 
Injection nur in seltenen Fällen nennenswert beeinflusst. 

H. Hirschfeld. 

0.Sachs-Wien: Klinische und experimentelle Untersuchungen über 
die Einwirkung von Anilinfarbstoffeii auf die menschliche und tierische 
Haut. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 116, H. 3.) Dem 
Scharlach-R. sowie dem Amidoazotoluol kommt eine stark granulations¬ 
befördernde und epithelisierende Wirkung zu. Die gleiche Wirkung ist 
aber auch den Anilinfarbstoffen Brillantrot, Krupplack, Säuregelb und 
Säuregrün, als Pulver oder Salbe appliziert, zuzuerkennen. Die lOproz. 
Brillantrotsalbe übertrifft sogar an Promptheit und Raschheit der Wirkung 
die Scharlach-R.-Salbe. Immerwahr. 

Schröder - Göttingen: Experimentelle Untersuchungen über die 
Ttxikolegie des Alypios. (Deutsche med. Wochenscbr., 1918, Nr. 30.) 
ln zwei Fällen von Siebbeinausräumung erlebte Verf. nach Injektion 
von 0,26 bzw. 0,36 g Alypiu zur Leitungsanästhesie schwere Zufälle in 
Form von Cyanose und tetanisch-clonischen Zuckungen. Ausser der 
erwähnten Alypinmenge wurden 6 dmg Scopolamin vorher gegeben, eine 
15proz. Alypinlösung mit Suprareninzusatz in die Nase gestäubt und 
Wattetampons mit derselben Lösung in die Nase gelegt. Verf. bat im 
Anschluss an diese Erfahrungen Experimente an Meerschweinchen und 
Kaninchen ausgeführt. Er fand bei intravenöser Applikation für das 
Alypin die gleiche Giftigkeit wie für Cocain. Es ist demnach die 
Maximaldosis auf 0,05 anzusetzen, wie das auch im Nachtrag zum Er¬ 
gänzungsbuch des Deutschen Arzneibuchs geschehen ist. Für die 
Leitungsanästhesie ist das Novocain entschieden dem Alypin vorzuziehen. 

Wolfsohn. 

Siehe auch Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Kauf¬ 
mann und Donath, Inverse Atropin Wirkung. 


Therapie. 

E. Wagner-Katz-Berlin: Ueber die Troekenliftbehandlnng von 

nässenden und juckenden Dermttosea. (Dermatol. Centralbl., Juli 1913.) 
Die Behandlung mit trockener Luft, welche mit dem von Prof. R. Kutner 
angegebenen, von Reiniger, Gebbert & Schall hergestellten Apparat 
„Siccor“ ausgeführt wird, hat sich als ein unschätzbares therapeutisches 
Hilfsmittel bei sezernierenden Prozessen und auch bei juckenden Derma¬ 
tosen erwiesen. Immerwahr. 

F. Kirchb erg-Berlin: Briefe nd Saugbehaidlnng in der ärztlichen 
Praxis. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 30.) Die Saugbehand¬ 
lung leistet sehr Gutes bei Lumbago, Isohias, Myositis usw. Die Methode 
empfiehlt sich ferner bei Behandlung der Obstipation. Auch die ganze 
Circulation wir günstig beeinflusst. 

R. Vollert-Leipzig: Zur Therapie des Hordeolum und der Ble¬ 
pharitis eiliaris mit Htstopin. (Münchener med. Wochensohr., 1913, 
Nr. 30.) Gute Erfolge. Dünner. 

Schönfeld - Mannheim: Erfolgreiche Behandlung de9 Gelenk- 
rheimatismis mit Elektrargol. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 


Nr. 30.) Mitteilung von 10 Fällen, in denen Elektrargol, intramuskulär 
injiziert, gut wirkte. 

R. Mand 1 - Budapest: Weitere Mitteilung über „Ulsaiin“. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Ulsanin-Hydrojodoborat wird empfohlen 
zur Einblasung auf tuberkulöse Kehlkopfgeschwüre, als Heilmittel bei 
Lupus und Scrofulodermen, weiterhin bei trägen Granulationen, puer¬ 
peralen Geschwüren, Ulcera oruris und frisch infizierten Wunden. 

Wolfsohn. 

J. Fischer-Nauheim: Seekrankheit und Vagotonie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) F. weist auf die Aehnlichkeit der 
Symptome hin, die bei der Seekrankheit und bei Reizung des Vagus 
durch Physostigmin bestehen. Er fand ausserdem bei einer Reihe von 
Reisenden, die später ganz besonders krank wurden, das Vorhandensein 
von Vagussymptomen, wie Pulsus irregularis respiratorius und Aschoer'sches 
Phänomen. B'ür die Richtigkeit seiner Auffassung spricht auch, dass er 
durch subcutane Atropininjektionen sehr gute Heilresultate erzielte; fast 
alle verloren ihre Beschwerden. 

W. Cuntz - Heidelberg: Ungünstige Wirkung des Urotropins. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Urotropin ist nicht in¬ 
different; es kaun Albuminurie und Hämaturie auftreten. Man muss 
deshalb stets den Urin genau kontrollieren. 

0. Wulff - Kopenhagen: Verbrennungen, nach Rovsing’s Methode 
behandelt. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Gründliche 
Reinigung der Wunde und der Umgebung; wegen der Schmerzen eventuell 
Narkose. Dann Bedecken der ganzen Wundfläche mit sterilem Gutta¬ 
perchapapier, das viele Einschnitte hat; darauf kommt eine dichte 
Schicht 1 proz. Arg. nitr.-Gaze, Watte, Verband. Sehr gute Resultate. 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Glintschikoff: Ueber die Lenkoeytonvorändernng bei Kaninchen 
unter dem Einfluss verschieden virulenter Staphylokokkenknltnren. 
(Virchow’s Archiv, Bd. 212, H. 3.) Bei der intravenösen Einspritzung 
verschieden virulenter Staphylokokkenkulturen traten je nach der Stärke 
der Virulenz alle Uebergangsstufen zwischen den beiden Extremen auf: 
progressive Leukopenie nach Injektion stark virulenter Mikroben und 
Hypo-, Hyperleukocytose nach Einspritzung schwach virulenter Kultur. 

Kardamatis: Anatomische Befunde der Osteogenesis imperfecta. 
(Virchow’s Archiv, Bd. 212. H. 3.) Beschreibung eines Falles mit genauen 
mikroskopischen Angaben. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Saltykow: Ueber Verknöcherung der verkalkten Hantepitheliome. 
(Centralbl. f. allgem. Pathol., Bd. 24, Nr. 11.) An einem Fall liess sioh 
die Art der Knochenbildung in den Hautepitheliomen gut studieren. Verf. 
gewann die Ansicht, dass an manchen Stellen des bindegewebigen Stromas 
eine Metaplasie zu Knockenmark stattfand. Dieses drang dann in die 
nekrotischen, verkalkten Epithelmassen vor und bewerkstelligte lakunäre 
Resorption durch Osteoblasten und allmähliohe Ablagerung von Knochen¬ 
gewebe. 

Spiess: Zur Lehre der von Sehnenscheiden nnd Aponenrosen aus¬ 
gehenden Riesenzellensarkonien. (Frankfurter Zeitsehr. f. Pathologie, 
Bd. 13, H. 1.) Vier Eigenschaften zeichnen die obengenannten Geschwülste 
aus: 1. Der Gehalt an ziemlich reichlich Hämosiderin. 2. Die Anwesen¬ 
heit von reichlich vielkernigen Riezenzellen. 3. Das Vorkommen von 
Xanthomzellen mit doppeltlichtbrechenden Substanzen. 4. Der lappige 
Bau, der die Tumoren in makroskopischer Beziehung den Chondromen 
ähnlich macht. Der ganze Tumor ist durch eine Bindegewebskapsel 
scharf gegen die Umgebung abgesetzt. Verf. schlägt vor, diese wohl¬ 
charakterisierte Geschwulstgruppe mit dem Namen hämosiderinführendes 
Sarcoma gigantocellulare xanthomatodes der Sehnenscheiden und Apo- 
neurosen zu bezeichnen. 

Martinotti: Ueber einen Fall von Sarcoma eidotholiale der Haut 
(Virchow’s Archiv, Bd. 212, H. 3.) Verf. beschreibt eine Geschwulst 
hinter der linken Ohrmuschel einer 62 jährigen Patientin, die sioh histo¬ 
logisch als eine Neubildung präsentierte, bei der man schrittweise den 
Uebergang beobachten konnte von anfangs endothelialen Formen über 
alveolär-9arkomatöse und peritheliale hinweg zu typischen grossen 
sarkomatösen Rundzellen. Beziehungen zu einem Naevus werden an¬ 
genommen. Bonn. 

A. Krokiewicz-Krakau: Zur Kasuistik miltipler primärer (Multi- 
plicitas diversi generis) maligier Geschwülste. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 29.) Der hier geschilderte Fall bildet einen interessanten 
Beitrag zur Lehre von der Multiplizität maligner Geschwülste. Bei der 
Obduktion eines 47 jährigen Mannes fand man ein Lymphosarkom der 
Mediastinaldrüsen mit Metastasen in den Lungen und gleichzeitig ein 
planocelluläres Carcinom im unteren Teil des Oesophagus mit Metastasen 
im Pankreas und den anliegenden Lymphdrüsen. Die Multiplicitas 
diversi generis ist eine recht seltene Erscheinung; der Verf. hat nur 
16 hierher gehörige Fälle in der Literatur verzeichnet gefunden. 

P. Hirsch. 

Ribbert: KreisUifstndiei. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) 
Verf. beschäftigt sich mit dem Prinzip der getrennten Blutströme. Neue 
Versuche (Injektion von flüssiger Tusche in die Venen) bestätigten seine 
früheren Experimente, dass innerhalb des Kreislaufs nur eine unvoll¬ 
kommene Mischung der einzelnen Blutströme vor sich gehe. Ja selbst 
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bei zweimaligem Passieren des Herzens behalten die Blutströme eine 
wenn auch nicht absolute, so doch weitgehende Selbständigkeit, woraus 
hervorgeht, dass im arteriellen Kreislauf dieselben StrömuDgsbedingungen 
herrschen wie im venösen. Eine regelmässige Verteilung der einzelnen 
Blutströme auf ganz bestimmte Gebiete (im Kretz’schen Sinne) fand 
Verf. jedoch nicht. 

Hanser: Zur Frage der Thrombose. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, 
H. 1.) Bei Aetzung der Gefässwand entstehen im strömenden Blut 
typische Plättchenthromben. In der doppelt unterbundenen Gefässstrecke 
finden sich keine thrombotischen Abscheidungen. Bei doppelter Unter¬ 
bindung und gleichzeitiger Aetzung ist ebenfalls von Thrombusbildung 
nichts nachweisbar; hier kommt es zu Gerinnung, die mit Zerfall der 
Erythrocyten, schliesslich auch Leukocyten und Fibrinbildung einher¬ 
geht. Versuche an Hirudiutieren ergaben keine nennenswerten Unter¬ 
schiede gegenüber den Resultaten am Normaltier. Als Versuchstiere 
benutzte Verf. Kaninchen und Katzen. 

Schmiedl: Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des 
Tabakraackens auf das Ge Passsystem. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 13, H. 1.) Verf. liess Kaninchen durch eine eigens hierfür erdachte 
Methodik durch das eine Nasenloch Tabaksrauch, durch das andere Luft 
einatmon. Pro Tier wurden täglich verraucht: sechs Zigaretten bzw. 
zwei Zigarren bzw. eine Virginier. Es fanden sich Gefässveränderungen 
in allen Fällen, und zwar handelte es sich im wesentlichen um degene- 
rative Prozesse in den inneren Schichten der Media. Kontrolliere des 
gleichen Wurfs wiesen diese Veränderungen nicht auf. Merkwürdig — 
und in Parallele mit der Adrenalinsklerose — war, dass nicht die 
intensivste Schädigung die stärksten Veränderungen hervorgerufen hatte, 
sondern dass hier individuelle Momente mitzusprechen scheinen. 

Zinserling: Ueber die pathologischen Veränderungen der Aorta 
beim Pferde in Verbindung mit der Lehre der Atherosklerose beim 
MeHsehen. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) Die Arbeit führt zu 
dem Schluss, dass die pathologischen Veränderungen, die in den Aorten¬ 
wandungen bei Pferden angetrofien werden, irgendeinen bestimmten 
Typus nicht darstellen. Zwei Hauptgruppen sind zu unterscheiden. Die 
eine steht im Zusammenhang mit einem Parasiten (Sclerostomum bi- 
dentatum) und ist entzündlicher Natur. Die zweite besteht in Nekrose 
und Calcination der Media und ist wahrscheinlich durch Ernährungs¬ 
störung der Gefässwand bedingt. Mit der Atherosklerose des Menschen 
hat auch sie nichts Gemeinsames. 

Brick: Ueber Herzveräadermigeii bei Pertussis. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 212, H. 3 ) Bei 14 Fällen von Pertussis fanden sich konstant 
Veränderungen des rechten Ventrikels, meist in Form einer exzentrischen 
Hypertrophie. Mikroskopisch liess sich in den meisten Fällen eine Hyper¬ 
trophie der Muskelfasern im rechten Ventrikel nachweisen. Sehr oft ist 
der Herzmuskel verfettet, und zwar meist rechts stärker als links. Die 
Entstehungsursache ist weniger auf eine eventuell begleitende Broncho¬ 
pneumonie zurückzuführen als auf die heftigen Hustenanfälle. 

Saltykow: Zur Kenntnis der alimentäres Krankheiten der Ver¬ 
suchstiere. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) Verf. stellte neue Ver¬ 
suche an über die Beziehung von Ernährung zu Atherosklerose, Cirrhose 
und Nephritis bei Kaninchen. Es gelang ihm, nachzuweisen, dass die 
Milchernährung allein ebenso hochgradige Veränderungen in der Aorta 
erzeugen kann wie die Kombination der Milchfütterung mit Alkohol- 
und Staphylokokkeninjektionen und ebenso eine Lebercirrhose ver¬ 
ursachen kann. Bei pflanzlicher Ernährung bei gleichzeitigen Alkohol¬ 
einspritzungen gelang es ebenfalls, eine wenn auch bedeutend geringere 
Atherosklerose (auch Cirrhose und Nephritis) zu erzeugen. Für alle 
Veränderungen infolge der Milchnahrung macht Verf. den Cholestearin- 
gehalt verantwortlich. 

Schäfer: Zur Lehre von der alkoholischen Lebercirrhose. 
(Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) Verf. experimentierte an Kaninchen. 
Der ersten Gruppe wurde eine Zeitlang mittels Sonde Schnaps in den 
Magen eingeführt, und zwar ein Quantum von 3 bis 4 g absoluten 
Alkohols pro Kilo Körpergewicht. Einer zweiten Gruppe wurde absoluter 
Alkohol intravenös in einer Verdünnung mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung (0,1:10,0) injiziert. Die Initialdose betrug 0,1 ccm absoluten 
Alkohols und wurde bis 1,0 ccm pro Injektion gesteigert. Eine dritte 
Gruppe wurde mit Eigelb in Milch gefüttert und gleichzeitig Schnaps 
(quantitativ wie in der ersten Gruppe) verabreicht Nur bei der dritten 
Gruppe fanden sich wesentliche interstitielle Veränderungen, die Verf. 
aber auf die Lipoide des Eigelb, nicht auf den Alkohol bezieht. 

Jenny: Ueber die Abkapselung von tuberkulösen Herden in der 
Leber des Menschen. (Virchow’s Archiv, Bd.213, H. 1.) Unter 300 Sektionen 
fand Verf. 28 mal Knötchen in der Leber, die makroskopisch naoh ihrer 
Einkapselung für alte Tuberkel gehalten werden konnten. Er unter¬ 
suchte davon 11 genau histologisch und fand, dass es sich in der Tat 
um Rückbildungsvorgänge an Lebertuberkeln handle, die bis zur völligen 
Ausheilung, d. h. bis zur vollständigen Resorption der Detritusmassen 
und zu einer Ersetzung der Knoten durch lockeres Bindegewebe zu ver¬ 
folgen waren. 

Miloslavich: Zur Kenntnis] der Cylinderzellenearcinome des 
Wurmfortsatzes. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie, Bd. 13, H. 1.) 
Verf. beschreibt drei a Fälle der obengenannten Art und gelangt zu dem 
Schluss, dass sich der Appendixkrebs sowohl im klinischen Bilde als im 
anatomischen und histologischen Befund, in seiner Zusammensetzung, 


Ausbreitung und Metastasierung in voller Analogie zu den übrigen 
Drüsenkrebsen des Darmtractus befindet. 

Lundsgaard: MetastasierendesProstataearcinom, Lymphomatosis 

simulierend. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) Die Lymphdrüsen 
boten makroskopisch folgendes Bild: Schnittfläche grauweiss, in Felder 
geteilt, dem Pankreasgewebe nicht ungleich. Aus den Schnittflächen 
wurden weissliche Pfröpfchen ausgepresst. Zwischen Drüsen und Haut 
bestand eine lockere Verbindung; eine fibröse Kapsel umgab die Drüsen, 
deren jede sich leicht einzeln löste. Nekrosen waren keine erkennbar. 
Die Sektionsdiagnose hinsichtlich der Prostata lautete: Hypertrophia et 
Asymmetria prostatae 1. g. Erst die histologische Untersuchung ergab, 
dass in den Drüsen Adenocarcinom vorlag und in der Prostata ebenso. 
Und zwar waren die Metastasen in den Drüsen von ausgesprochen 
fibroplastischem Charakter. In sämtlichen Metastasen wurde weit mehr 
Bindegewebe gefunden, als den Lymphdrüsen ursprünglich zukommt. 

K1os8: Ein Fall eines in einem Teratom des Ovarinms entstandenen 
Sarkoms mit sarkomatöser Metastase im grossen Netz. (Centralbl. f. 
allgera. Pathol., Bd. 24, Nr. 11.) Verf. beschreibt den sehr seltenen Fall 
eines zweifellos in dem Teratom selbst entstandenen Sarkoms, während 
die meisten ähnlichen Geschwülste als nachträglich in das schon vorher 
vorhandene Teratom eingewucherte Sarkome aufgefasst werden mussten. 

Fried 1 ander: Ueber die Beziehungen der sogenannten arterio¬ 
sklerotischen Sehrnmpfniere zum Morbus Brightii. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 212, H. 3.) Nieren, die makroskopisch weder dem typischen Bilde 
einer genuinen noch einer arteriosklerotischen Schrumpfniere gleichen, 
zeigten mikroskopisch eine eigentümliche Form multipler, jeweils scharf 
umschriebener Atrophien, die die Form eines verschmächtigten, distal- 
wärts vielfach spitz zulaufenden Keiles hatten und sich scharf gegen die 
gesunde Umgebung abgrenzten. Eine Beziehung dieser atrophischen 
Herde zu der Gefässversorgung liess sich nicht nachweisen. 

Kusunoki und Frank: Ueber ein plasmacelluläres Granulom. 
(Virchow’s Archiv, Bd. 212, H. 8.) Die Geschwulst sass in der Schleim¬ 
haut des Nasenrachenraumes und in den Halslymphdrüsen und stellte 
sich als eine plasmacellullire Bildung histologisch dar. Eine Entstehung 
dor Plasmazellen aus hämatogenen Lymphocyten konnte nirgends beob¬ 
achtet werden. Vielmehr leiten die Verf. sie von einer Wucherung der 
adventitiellen Zellen und der Endothelien her. 

Krasnogorski: Ein Beitrag zum Studium des Baues der kon¬ 
genitalen Strumen. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) Im Bau der 
kongenitalen Strumen lassen sich zwei Typen unterscheiden: solche, die 
durch Hyperplasie der Blutgefässe mit sekundärer Deformierung des 
Parenchyms entstehen, und die, die durch primäre Hyperplasie des 
Parenchyms bedingt sind. Kolloid findet man nur äusserst selten in 
kongenitalen Strumen. 

Kraus: Zur Kenntnis der Spb&rolithe in der Schilddrüse. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 212, H. 3.) In einem Adenom der Schilddrüse fand sich ein 
ganz enormer Reichtum an concrementähnlichen Gebilden, die in Lich¬ 
tungen von Drüsenschläuchen gelegen waren und starke Doppelbrechung 
haben. Ihre Untersuchung ergab, dass sie hauptsächlich aus kohlen¬ 
saurem und phospborsaurem Kalk bestanden. Benn. 

K. Basch - Prag: Ueber die Thymusdrüse. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 30.) Basch’s interessante Experimente an Hunden 
zeigen, dass die Thymusdrüse deutliche funktionelle Beziehungen zur 
Entwicklung der Knochen, zur Erregbarkeit des Nervensystems und zum 
Pupillarapparat besitzt. Mit den übrigen inneren Sekretionsdrüsen, ins¬ 
besondere mit der Schilddrüse und dem Geschlechtsapparat, steht sie in 
inniger Verbindung, desgleichen auch mit dem Lymphapparat des 
Körpers. Wolfsohn. 

Bonsmann: Ueber lachträgliche Ueberhüutung von Myelo- 
meniugocelen. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) Subcutane Myelo- 
meningocelen stellen eine nicht allzu seltene Form der Spina bifida dar. 
Die Ueberhäutung der Area ist möglich, wenn das Rückenmark nicht 
hochgradig durch Gefässentwicklung verändert ist und insbesondere das 
Epithel des Centralkanals nicht frei zutage liegt. Als Zeitpunkt der 
Ueberhäutung ist die zweite Hälfte der Schwangerschaft anzusehen. 

Creutzfeldt und Koch: Ueber Veränderungen in der Hypophysis 
cerobri bei Diphtherie. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 1.) Die stark 
blutdrucksteigernde Wirkung des Pituitrins bei diphtherischer Hypotonie 
des Gelässsystems liess die Verff. an eine Beteiligung der Hypophyse 
an dieser Hypotonie denken. Bei 7 von 9 Fällen, die im Zustande der 
diphtherischen Allgemeinintoxikation an Herz- und Gefässlähmung ge¬ 
storben waren, fanden sie die Elemente des Zwischenlappens schwer 
affiziert. Experimentell bei Meerschweinchen Hessen sich die gleichen 
degenerativen Veränderungen im Zwischenlappen hervorrufen. 

Benn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Kraus-Prag: Ueber das Wesen des sogenannten Unna’sehen 
Fl&8chenb&cilln8. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 116, H. 3.) 
In den Pusteln bei Acne neonatorum fand K. häufig den Unna’schen 
Flaschenbacillus. Derselbe ist mit Sicherheit kein Spaltpilz. Die unter 
den Begriff des „Flaschenbacillus“ fallenden Organismen scheinen über¬ 
haupt nicht untereinander identisch und einheitlich zu sein, sondern 
stellen sicher nur einheitlich geformte Stadien verschiedener Organismen 
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dar. Einzelne Flaschenbaoillen erwiesen sich als echte Hefen, andere 
Formen des Flaschenbacillus erwiesen sich als bloss sporoide Elemente 
höherer fadenförmiger Hyphenpilze. 

J. Reenstierna - Stockholm: Ueber die Kultivierbarkeit und Morpho¬ 
logie des Lepraerregers und die Uebertragang der Lepra auf Affen. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 116, H. 3.) Es ist dem Verf. 
gelungen, sowohl vom Blut als auch von einem unerhört bacillenreichen 
Leprom, beides von einem seit 5 — 6 Jahren an florider Lepra tuberosa 
leidenden Patienten stammend, in einem flüssigen Nährboden Wuchs 
teils nicht säurefester, teils säurefester Mikroorganismen zu erhalten. Die 
säurefesten Bakterien hatten im grossen und ganzen das morphologische 
Aussehen des Leprabacillus. Durch Behandlung der Mischkulturen mit 
Antiformin gelang es, die säurefesten Bacillen in Reinkultur zu erhalten. 
Die weiteren Kulturstudien und Tierversuche, besonders die Uebertragung 
auf Affen, haben den Verf. zu der Ueberzeugung geführt, dass dem Lepra¬ 
mikroorganismus ein grosser Polymorphismus eigen ist. So kann er als 
nicht säurefeste, Streptokokken- und diplokokkenähnliche Bildungen, als 
Stäbchen von wechselndem, unter anderem diphtheroidem Typus usw. auf- 
treten. Diese verschiedenen Formen sind zweifellos nur von einer höher¬ 
stehenden, möglicherweise zur Klasse der Mycelpilze gehörigen Pflanze 
stammende Bruchstücke, die das Vermögen selbständiger Entwicklung 
besitzen. Der Lepraerreger steht dem Tuberkelbacillus äusserst nahe. 
Da Meerschweinchen auch mit Leprabacillen infiziert werden können, so 
hat die Probe an diesen Tieren ihre differentialdiagnostische Bedeutung 
verloren. 

K. Altmann - Frankfurt a. M.: Ueber den Einfluss der Tenperatnr 
aaf die Konplemestbindnig bei Syphilis. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1913, Bd. 116, H. 3.) Bei 1368 Seren verschiedener Stadien der 
Syphilis wurden bei Kältebindung 3 pCt. mehr positive Resultate er¬ 
halten als bei Wärmebindung. Diese Vermehrung der positiven Resultate 
bei Kältebindung erstreckt sich nicht gleichmässig auf alle Stadien der 
Syphilis; so waren im Primärstadium die Resultate der Wassermann’schen 
Reaktion bei Wärmebindung denen bei Kältebindung um 2772 pGt. über¬ 
legen. Auch im frühen Sekundärstadium fand sich eine Ueberlegenheit 
der Wärmebindung um 272 pCt. Dagegen überwogen im Spätstadium 
die Resultate der Kältebindung die der Wärmebindung um 177a pCt. 

Immerwahr. 

G. v. Gambaroff-Moskau: Die Diagnose der bitaartigen Neibil- 
dogen und der Schwangerschaft mittelst der Abderhalden’schen Me¬ 
thode. (Münchener med. Wocbenschr., 1913, Nr. 30.) Bei den Unter¬ 
suchungen von G. kam bei Normalsera und Schwangerscbaftssera kein 
Irrtum vor; bei 50 Tumoruntersuchungen kam nur eine Fehldiagnose vor. 
Auffallend war, dass das Serum der Carcinomträger nur Garcinomeiweiss, 
niemals aber Sarkomgewebe abbaute, ebenso umgekehrt. 

E. Abderhalden und P. Andryewsky-Halle a. S.: Verwendbar¬ 
keit der optischen Methode und des Dialysierverfahrens bei Infektions¬ 
krankheiten. Untersuchungen über Tuberkulose bei Rindern. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Serum von Hunden und 
Kaninchen zeigten niemals Abbau von entsprechend vorbehandelten 
Tuberkelbacillen. Injizierte man ihnen ausgekochte Tuberkelbacillen 
in feinster Suspension, so Hessen sich nach 3 Tagen auf Bacillen- 
eiweiss resp. -pepton eingestellte Abwehrfermente nachweisen. Bei 
Schlachttieren fanden die Verff. nur dann Abwehrfermente, wenn es 
sich um Miliartuberkulose handelte. Andererseits war das Serum von 
Tieren, die an Lungentuberkulose litten, imstande, entsprechend vorbe¬ 
handelte Stücke von käsiger Pneumonie abzubauen. Es trat jedoch 
bei dieser Anwendung der Versuche kein Abbau ein, wenn das Serum 
von Miliartuberkulose benutzt wurde. All das eröffnet Aussichten, In¬ 
fektionskrankheiten mit der Abderhalden’schen Methode zu erkennen. 

K. Kolb-Heidelberg: Gelingt es, mit der Abderh&lden’gchen Fer- 
«eitreaktion den Nachweis eines persistierenden oder hyperplastischen 
Thynins zu führen? (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Durch 
die Abderhalden’sche Fermentreaktion kann der normale und persistie¬ 
rende Thymus nicht nachgewiesen werden. Bei Trägern einer Tbymus- 
hyperplasie (also bei Basedowkranken) fällt die Ninhy drin probe auf 
Thymusabbau auffallend stark aus; bei endemischen Kropfträgern lässt 
sich in einigen Fällen eine eben erkennbare positive Reaktion nach¬ 
weisen, die von der intensiven Verfärbung des Dialysats bei Basedow¬ 
kranken leicht zu entscheiden ist. Dünner. 

Siehe auch Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie: Glintschikoff, Leukocytenveränderung bei Kaninchen 
unter Einfluss verschieden virulenter Staphylokokkenkulturen. 


Innere Medizin. 

A. Lippmann - Hamburg: Ergebnisse vergleichender Untersuchungen 
von Achsel- und Rektumtemperatnr nach einem grossen Marsche. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 81.) Demonstrationsvortrag im 
Aerztlichen Verein in Hamburg am 3. Juni 1913. Wolfsohn. 

J. Kauffmann: Nachweis von gerinnbarem Ei weis im Spntnm 
und seine Bedeutung. (Beitr. zur Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 3.) 
Der Nachweis von Eiweiss ist eine einfache Manipulation, die am Kranken¬ 
bette leicht vorgenommen werden kann. Albumen findet sich im Aus¬ 
wurf von Lungentuberkulose, bei Pneumonie, Stauungskatarrh und 


fötider Bronchitis; es fehlt bei chronischer Bronchitis. Durch den Al- 
bumennachweis im Sputum wird im Gegensatz zu anderen Reaktionen 
die Diagnose eines aktiven tuberkulösen Herdes erhärtet. Bei geheilten 
Fällen von Tuberkulose verschwindet das Eiweiss im Sputum vollständig. 
Bei der kruppösen Pneumonie verschwindet das Albumen im Sputum 
nach der ersten Krise; hält es weiter an, so spricht dies für das Ent¬ 
stehen neuer pneumonischer Herde oder eines Empyems_ oder einer 
Lungentuberkulose. 

E. Hempel-Jörgensen: Eiweissreaktion im Sputum. (Beitr. z. 
Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 4.) Die gefundene Eiweissmenge ist ab¬ 
hängig: 1. von welchem Teil des Sputums man verwendet, 2. von der 
mechanischen Behandlung, welche man das Sputum durchgehen lässt, 
indem die Eiweissmenge bis zu einem bestimmten Zeitpunkt (von der 
Expektoratmenge abhängig) steigend ist. Als diagnostische Reaktion beim 
ersten Stadium der Lungentuberkulose ist die Eiweissreaktion nicht'zu 
verwenden. 

J. Elsässer: Tnberkelbaeillen im Blutstrom bei Lungentuber¬ 
kulose. (Beitr. zur Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 4.) Während die 
mikroskopische Untersuchung in 41 Fällen dreimal positive Ergebnisse 
lieferte (7,3 pCt.), ergaben die Tierversuche in keinem Falle ein posi¬ 
tives Resultat. Die Tuberkelbazillen im menschlichen Blut bei Lungen¬ 
tuberkulose können mit Hilfe der bis jetzt vorhandenen Methoden nicht 
in einem so hohen Prozentsatz nachgewiesen werden, dass die Annahme 
einer generalisierten Erkrankung berechtigt wäre. Die Technik ist für 
die Praxis nicht zu brauchen und bietet keine differentialdiagnostischen 
und prognostischen Hilfsmittel. 

F. W. Wiese: Ueber menstruelle Temperatarsteigerungen bei 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klinik der Tuberkul., Bd. 26, H. 4.) Aus 
der Statistik geht hervor, dass von irgendeinem Typ oder einer Regel¬ 
mässigkeit des Krankheitsbildes nicht die Rede sein kann. Praktischen 
Wert dürften die menstruellen Temperatursteigerungen nur insofern 
haben, als sie den Arzt aufmerksam machen, dass irgendwo im Körper 
ein Krankheitsherd, oft ein tuberkulöser in den Lungen, vorhanden ist, 
und so das regelmässige Auftreten von Fieber zur Zeit der Menstruation 
mit als Symptom bei der in den Anfangsstadien so schwierigen 
Diagnose der Lungentuberkulose in Betracht gezogen werden muss. 

K. Vorpahl: Ueber eine refraktäre Phase bei der Tuberkulin- 
reaktion. (Beitr. z. Klinik der Tuberkul., Bd. 26, H. 3.) Bei der 
Tuberkulinreaktion des Menschen gibt es eine Zeit, in welcher der 
Körper unempfindlich gegenüber Tuberkulindosen ist, auf welche er zu 
anderen Zeiten sicher reagieren würde. Dieses Stadium der Tuberkulin¬ 
unempfindlichkeit dürfte der refraktären Phase entsprechen, welche 
Ueberempfindlichkeitsreaktionen im allgemeinen aufzuweisen haben. Es 
scheint sich um eine spezifische Unempfindlichkeit im Sinne der Anti¬ 
anaphylaxie zu handeln. 

S. Bang: Zur Technik des künstlichen Pneumothorax. (Beitr. z. 
Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 3.) Angabe einer neuen Filterkanüle, 
welche neben anderen Vorteilen auch eine genaue Registrierung der 
Details der Schwingungskurve in den Manometerschwingungen gestattet. 
Abbildung der Apparatur und 13 Schwingungskurven im Original. 

C. Sundberg: Drei Todesfälle mit Obduktion nach Behandlung 
von Lungentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax. (Beitr. z. Klinik 
d. Tuberkul., Bd. 26, H. 3.) Die beiden ersten Fälle scheinen kaum als 
Fälle von Luftembolie gedeutet werden zu können. In dem einen dürfte 
ein Gefässkrampf Vorgelegen haben, endigend mit multipler Thrombose in 
den kleinen Gefässen und multipler Gehirnrinden-Malacie. Dieser Ge¬ 
fässkrampf erklärt sich am einfachsten als reflektorisch, der zweite Fall 
scheint ein Beispiel von Laryngospasmus zu bilden. Nach Ansicht des 
Verfassers ist die Hypothese betreffs Gasembolie als allgemeiner Quelle 
zu Todesfällen bei künstlichem Pneumothorai mit Vorsicht aufzunehmen, 
und es wird Operation unter lokaler Anästhesierung empfohlen. 

F. v. Gebhardt: Ueber Poncet’s Tubercaleuse inflammatoire. (Beitr. 
z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 3.) Drei Fälle von Gelenkerkran¬ 
kungen, welche vom Verfasser den Anschauungen Ponoet’s entsprechend 
gedeutet werden. 

L. Melchior: Ein Fall von Hernia diaphragmatiea bei einem er¬ 
wachsenen Phthisiker. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 26, H. 3). 

J. W. Samson. 

Külbs und Brustmann: Untersuchungen an Sportslentea. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Medizin, Bd. 77, H. 5 u. 6.) Die Untersuchungen der Verff. 
an Sportsleuten verschiedener Art mit den modernen Untersuchungs¬ 
methoden haben eine Reihe interessanter Tatsachen ergeben. Viele 
dieser Leute hatten dauernd niedrige Pulszahlen, oft unregelmässige 
Herzaktion, respiratorische Schwankungen, Extrasystolen und frustrane 
Kontraktionen. Das Herz war mittelgross, die Aorta zumeist schmal. 
Nach kurzen Maximalleistungen stieg die Pulszahl meist auf 189—200, 
der Blutdruck auf 160—180 Hg. Die Pulszahlen waren nach 10 bis 
20 Minuten, die Blutdruckwerte schon nach 5—10 Minuten wieder nor¬ 
mal. Wenn eine andere Sportleistung, auf welche die Leute nicht 
trainiert waren, von ihnen ausgeführt wurde, so sanken die obengenannten 
Werte auffallend langsam zur Norm ab. Nichtgesunde Leute sollen 
keinen Sport treiben, Gesunde nur nach mindestens 8 Wochen langem 
Training. Eine ungünstige Wirkung des Sports auf den Organismus ist 
nicht anzunehmen, wenn sich nicht etwaige Nachwirkungen bald zurück¬ 
bilden und das Wohlbefinden nicht gestört wird. 
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Pribram und Löwy-Prag: Zur Diabetesfrag«. (Zeitschr. f. klin. 
Med., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Die Verff. versuchen, einem neuen Gesichts¬ 
punkt, dem Diabetesproblem näher zu kommen. Sie haben gefunden, 
dass beim Diabetes der colloidale Stickstoff des Urins vermehrt ist und 
zwar in schweren Fällen in höherem Maasse als in leichten. Sie schliessen 
daraus auf eine Störung des Eiweissabbaues beim Diabetes und vermuten 
sogar hierin das Primäre, weil sie dieselbe auch zu Zeiten im Agly- 
cosurie nachweisen konnten. Die Ursache dieser Störung des Eiweissstoff¬ 
wechsels ist vielleicht in einer Beeinträchtigung der Pancreasfunktion zu 
suchen. Das Coma diabeticum beruht wohl auf einer Autotoxikose mit 
Eiweissabbauprodukten. 

Birkner + und Berg-Weisser Hirsch: Untersuchungen über den 
Mineralstoffwechsel. I. Entfettungskuren. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 77, H. 5 u. 6.) Die Verff., die sich in vielen Fragen der Stoffwechsel¬ 
pathologie als Outsider bekennen (Eiweiss — Fett — Kohlehydrate — 
Kalorien-Wahn .... Wir haben kaum mehr als eine vage Ahnung, 
wie eine vernünftige Diät zusammengesetzt sein soll usw.), stehen auf 
dem Standpunkte L ah mann’s, dass die Korpulenz zum Teil durch über¬ 
mässige Kochsalz- und Flüssigkeitszufuhr sowie durch Mangel der Nahrung 
an anorganischen Basen zustande kommt. Sie glauben, dass die Nahrung 
mehr Aequivalente anorganischer Basen als Säuren enthalten muss. Auf 
Grund von Stoffwechselversuchen bei Entfettungskuren kommen sie zu 
dem Resultat, dass dabei in noch höherem Maasse als unter normalen 
Verhältnissen die Nahrung einen natürlichen Ueberschuss an an¬ 
organischen Basen über die anorganischen Säuren aufweisen muss. Ist 
das nicht der Fall, so wirkt die Kur deletär, indem sie Herz und Kreis¬ 
lauf schädigt. 

Porges, Leimdörfer und Markovici - Wien*. Ueber die Kohles- 
sänrespannnng des Blutes in pathologischen Zuständen. II. Mitteilung: 
Ueber die Kohlensäurespannung des Blutes in der kardialen und pnl- 
monalen Dyspnoe. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Nach 
früheren Arbeiten der Verff. ist die Kohlensäurespannung als Exponent 
der freien Kohlensäure ein Maasstab für die Blutacidität. Neuere Ver¬ 
suche bei kardialer Dyspnoe zeigen, dass die Ursache derselben nicht 
ausschliesslich eine herabgesetzte Bewegungsfähigkeit der Lunge sein 
kann; es besteht dabei eine mehr oder weniger hochgradige Herabsetzung 
der Kohlensäurespannung, die cardiale Dyspnoe ist eine Säuredyspnöe. 
In der Mehrzahl der untersuchten Fälle von pulmonaler Dyspnoe bestand 
eine normale oder leicht erhöhte Kohlensäurespannung. 

Porges und Leimdörfer - Wien: Kohlensänrespaaniag bei 
Nierenerkrankungen. III. Mitteilung. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 77, 
H. 5 u. 6.) Da auch die Aufrechterhaltung der neutralen Reaktion zu 
den Funktionen der Nieren gehört, muss es bei Erkrankungen derselben 
zur Säureretention im Blute kommen. Dementsprechend fanden die 
Verff. bei Nephritiden ohne Niereninsuffizienz normale, bei vorhandener 
Niereninsuffizienz herabgesetzte Kohlensäurespannung. Bei eintretender 
Besserung, dem Schwinden von Kopfschmerzen und Oedemen wird auch 
die CO-Spannung wieder normal. 

Libensky - Prag: Die ersten Anfänge der atypischen Neubildung 
im Rectum und im S romanum. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 77, H. 5 
und 6.) Nach L. muss man die Polypen mit dünnem Stiel von denen, 
die breitbasig aufsitzen, scharf unterscheiden. Letztere haben oft die 
Neigung maligne zu werden. Diesen Unterschied in der Art der Insertion 
kann man mit Hülfe der Romanoskopie deutlich erkennen. Man soll 
daher dann, wenn breitbasig aufsitzende Polypen nach der operativen 
Entfernung rezidivieren, stets eine Darmresektion vornehmen. Auch wenn 
eine Probeexzision keine maligne Entartung ergibt, kann doch in tieferen 
Stellen der Neubildung bereits die carcinomatöse Umwandlung begonnen 
haben. H. Hirschfeld. 

J. Weicksel - Leipzig: Luetische perniciö'se Anämie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Nachtrag zur Arbeit in Nr. 21 der 
Münchener med. Wochenschrift. Der betreffende Patient ist nach einiger 
Zeit trotz der ursprünglichen Besserung ad exitum gekommen. Die 
Autopsie ergab perniciöse Anämie. Dünner. 

L. v. Zumbusch-Wien: Erfolglose Anwendung von Salvarsan hei 
Lyssa. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Einem 6 jährigen 
Knaben, der keiner Schutzimpfung unterzogen worden war, wurde 0,3 
Neosalvarsan intravenös injiziert. Die Injektion hatte gar keinen Ein¬ 
fluss auf den Verlauf der Krankheit, nach wenigen Stunden trat der 
Exitus infolge von Herzschwäche ein. Trotzdem glaubt der Autor in 
künftigen Fällen wieder einen Versuch mit Salvarsan machen za 
sollen, da kein anderes Mittel zur Verfügung stehe. P. Hirsch. 

Siehe auch Therapie: Schönfeld, Behandlung des Gelenkrheuma 
mit Elektrargol.— Chirurgie: Grützner, Morbus Banti. — Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie: Lampö, Basedow’sche Krankheit und 
Genitale. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Coli et: Pharyngo laryngeale Psychopathien. (Lyon mödical, 1913, 
Nr. 26.) C. bespricht die häufig vorkommenden Funktionsstörungen der 
oberen Luftwege bei psychopathischen Persönlichkeiten. Er behandelt 
die nervöse Aphonie, den nervösen Husten, die funktionelle Lähmung des 
Gaumensegels und die dyspnoischen Krankheitsersoheinungen unter An¬ 
führung einschlägiger Fälle. A. Münzer. 


R. Kaufmann und H. Donath-Wien: Inverse Atropinwirkung. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Bei einem 41jährigen Pa¬ 
tienten, der spontan Reizleitungsstörungen zeigte, wurde durch Injektion 
mittlerer Atropindosen zunächst eine Verlangsamung der Reizerzeugung, 
dann Beschleunigung derselben mit UeberleitungsstÖrung und schliesslich 
vollständige Dissociation erzeugt. Das Stadium der Dissociation fassen 
die Autoren als Reizwirkung (inverse Wirkung) des Atropins auf die 
Vorhofventrikelüberleitung auf. Die inverse Wirkung erstreckt sich also 
nicht nur auf die Reizerzeugung, sondern auch auf die Reizleitung. 

E. Pollak-Wien: Ueber einen Fall von Angeborener, einseitiger 
HAl88ymp&thien8lähmnng. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) 
Als ätiologischer Faktor in diesem recht seltenen Falle (16jähriger Hilfs¬ 
arbeiter) waren mit grosser Wahrscheinlichkeit luetische Drüsen anzu¬ 
sprechen, die nicht palpabel oder im Laufe der Zeit geschwunden waren 
und welche durch Druck zur Degeneration des Halssympathicus geführt 
hatten. P. Hirsch. 

Carle: Ueber die nach Salvarsaninjektion entstehenden sogenannten 
Nenroreeidive. (Lyon medical, 1913, Nr. 26.) Kritische Zusammen¬ 
fassung. A. Münzer. 

M. Goldstein-Halle a. S.: Kasuistischer Beitrag zur Chorei ehro- 
oici hereditaria. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 30.) Mit¬ 
teilung eines Falles mit genauer Familienanamnese. Der betreffende 
Patient hat bis jetzt keine Demenz. Dünner. 

Siehe auch Chirurgie: Valentin, Enchondrom der Wirbelsäule. 


Kinderheilkunde. 

E. Schloss - Berlin: Zur Behandlung der Rachitis mit Lehertrai, 
Kalk und Phosphor auf Grund von Stoffwechselversaehen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Vortrag, gehalten am 9. Juni 1913 
im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde, Pädiatrische Sektion, 
Berlin. 

F. Glaser und H. Fliess-Berlin-Schöneberg: Ueber Singliigg- 
Pyelitis und -Otitis Media. (Deutsche med. Wochensohr., 1913, Nr. 30.) 
Die Verff. beobachteten 2 Fälle von Säuglingspyelitis (Coli), welche unter 
septischen Erscheinungen zugrunde gingen. Die Sektion zeigte u. a. 
eine doppelseitige eitrige Otitis media, welche im Leben keinerlei Sym¬ 
ptome gemacht hatte. Bei einer sicheren Säuglingspyelitis kann dem¬ 
nach hinter einem nicht auffallend veränderten Trommelfell sich die 
schwerste Otitis media verbergen. Die Pyelitis ist dabei nur als sekun¬ 
däre Mischinfektion anzusehen, ln derartigen Fällen ist, bei nur ge¬ 
ringstem Verdacht, die Probepunktion der Trommelfelle vorzunehmen. 
Durch rechtzeitige Paracentese konnte ein analoger Fall gerettet werden. 

Wolfsohn. 


Chirurgie. 

L. T. Rutherford - Cambridge: Die Träneidrfise während der 
Narkose. (Brit. med. Journ., 21. Juni 1913, Nr. 2788.) Die Tränen¬ 
absonderung ist ein nützliches Zeichen für die Tiefe der Narkose. Bei 
Einleitung der Narkose verhält sich die Tränendrüse verschieden, sie 
sezerniert, wenn sie durch das Narkotikum gereizt wird. Im Excitations- 
stadium sezerniert sie stark, die Tränen fliessen am inneren Augenwinkel 
über. Während der eigentlichen Narkose sezernieren die Tränendrüsen 
gar nicht, die inneren Augenwinkel bleiben trocken. Bei Ueberdosierung 
des Narkotikums erweitern sich die Pupillen, aber es tritt keine 
Tränensekretion ein; tritt sie aber bei sich erweiternden Pupillen doch 
auf, so droht Erwachen. Der Narkotiseur hat also nur die Tränenab¬ 
sonderung zu beobachten, um genau zu wissen, ob Gefahr droht, oder ob 
er eine weitere Menge des Narkotikums geben muss. Das Wiederauf¬ 
treten der Tränensekretion zeigt nämlich an, dass der Cornealreflex 
wieder zu erhalten ist. 

J. T. J. Morrison - Birmingham: Rfickeamarksanästhesie mit 
Tropococaia. (Brit. med. journ., 21. Juni 1913, Nr. 2738.) Klinische 
Abhandlung auf Grund einer Erfahrung an 1295 Fällen. Der Verf. 
zieht Tropococain den andern zur Rückenmarksanästbesie gebrauchten 
Mitteln vor, ohne deren Nutzen zu bestreiten. Weydemann. 

P. Kornew-St. Petersburg: Freie Fascientransplantatioi. Ex¬ 
perimentelle und klinische Untersuchungen, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., 1913, Bd. 85, H. 1.) Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Die 
autoplastisch gewonnenen Fascienstücke heilen unabhängig von ihrer 
Grösse an der neuen Stelle vorzüglich ein. 2. Bei Operationen am 
Thorax kann die Fascientransplantation sowohl zum Ersatz von Knochen¬ 
muskeldefekten der Brustwand als auch besonders zum Verschluss 
grosser Pleuradefekte verwandt werden. Dieser zuerst vom Verf. aus¬ 
gearbeiteten und nachgeprüften Methode gebührt eine entsprechende 
Stelle in der Therapie ähnlicher Defekte. 3. Bei veralteten und Rezidiv¬ 
hernien werden die Bruchpforten durch Auflegen von Fascienplatten auf 
die Muskelnahtlinie bedeutend verstärkt, und dieser Methode ist ein 
Vorzug vor allen anderen ähnlichen Methoden zu geben. 4. In gewissen 
Fallen ist die Fascienplastik die einzige Methode zum Ersatz von 
Muskel defekten der Bauchwand; zum Verschluss des Anulus intern, 
canalis cruralis darf sie als Methode der Wahl für Radikaloperationen 
von Hernia cruralis vorgeschlagen werden. 5. Die Anwendung von 
Fascienplastik als Ersatz für den Thier’schen Metallring bei Prolapsus 
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ani muss als durchaus zweckentsprechend bezeichnet werden. 6. Die 
Fixierung des Hodens bei Kryptorchismus mittels eines Fascienlappens 
gibt sehr gute Resultate. 7. Die Mobilisation des ankylosierten Mandi¬ 
bulargelenks mit Hilfe der freien Fascientransplantation ist einfaoh und 
zweckmässig. W. V. Simon. 

B. Valentin - Berlin: Experimentelle Untersuchungen zur freien 
FagelentranspUnUtioii. (Deutsche med. Wochenschr., 1918, Nr. 81.) 
Vortrag in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie am 6. Juni 1918. 

Wolfsohn. 

H. Meyer-Leipzig: Zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
mit Tnberkilin Rosenbaeh. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, 
Bd. 85, H. 1.) Die Versuche wurden an 18 Patienten angestellt. 
Nennenswerte Resultate wurden nicht erzielt, doch handelte es sich 
um meist schwere Fälle. Es ist daher nicht ausgeschlossen, dass 
leichtere beginnende Fälle günstiger beeinflusst werden. 

W. V. Simon. 

W. Becker: Verbände und portative Apparate. (Archiv f. 
Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallobir., 1913, Bd. 12, H. 4.) Sammel- 
referat über alle wesentlichen, das Gebiet betreffenden Arbeiten aus 
dem Jahre 1912. M. Strauss. 

M. Jerusalem-Wien: Soaneabebandloag der chirurgischen Tuber¬ 
kulose. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Diskussionsbemer¬ 
kungen zu einem Referat Kutschera’s: „Die Palmschoss, ein neuer 
Höben- und Sonnenkurort“ auf dem 8. österreichischen Tuberkulosetag 
am 25. Mai 1913. J. berichtet über die Erfolge des Vereins „Sonnen- 
heilstätten in Niederösterreich*. P. Hirsoh. 

Osgood, Soutter, Bucholz, Danforth*. Bericht über Fort¬ 
schritte in der orthopädischen Chirurgie. (Archiv f. Orthopädie, 
Mechanotherapie u. Unfallobir., 1918, Bd. 12, H. 4.) Künne übersetzt 
einen im Boston med. and surg. Journal 1912 erschienenen Bericht der 
amerikanischen Orthopäden über wesentliche Fortschritte der ortho¬ 
pädischen Chirurgie. 

W. Becker: Massage und Heilgymnastik. (Archiv f. Orthopädie, 
Mechanotherapie u. Unfallohir., 1913, Bd. 12, H. 4.) Sammelreferat 
über alle wesentlichen, das Gebiet betreffenden Arbeiten aus dem 
Jahre 1912. 

Heissler: Ein doppelseitig Oberarmamputierter mittels Prothesen 
zur Pflege seiner Person unabhängig von seiner Umgebung und zum 
Teil wieder erwerbsfähig. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. 
Unfallobir., 1913, Bd. 12, H. 4.) Ausführliche Beschreibung eines Falles 
von doppelseitiger Oberarmamputation. Höftmann’sche Prothesen er¬ 
möglichen dem Verstümmelten, ohne fremde Hilfe sich anzuziehen und 
zu essen sowie leichtere Arbeit auszuführen. Gleichzeitig Hinweis auf 
einen weiteren Fall, der trotz doppelseitigen Verlustes der Hände und 
Füsse voll erwerbsfähig ist. Verf. betont die Notwendigkeit der Ge¬ 
wöhnung der Verstümmelten an ihre Prothesen und eines geeigneten 
Unterrichts zur Handhabung der Prothesen, wie er im Krüppelheim in 
Königsberg eingerichtet ist. Die erstaunlichen Erfolge Höftmann’s 
verdienen weitgehendste Beachtung. M. Strauss. 

F. Bähr-Hannover: Aus der Pathologie des Kniegelenks. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Zwei Fälle von Patellar- 
sporn, ein Frontalbruch der Patella, nur röntgenologisch zu diagnosti¬ 
zieren. In einem vierten Fall entstand im Anschluss an einen Stoss 
gegen das Knie eine druckempfindliche Auftreibung am inneren Con- 
dylenrand, eine „traumatische Marginitis*, mit starken Beschwerden und 
vorübergehender Lähmung des Streckapparats. B. hält es für möglich, 
dass sich aus diesem ersten Symptom heraus eine Arthritis deformans 
entwickelt Wolfsohu. 

A. Wiemers: Ueber solitäre raehitisehe Exostosen bei Gern 
valgia. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallobir., 1913, 
Bd. 12, H. 4.) Hinweis auf den häufigen Befund einer cartiliginären 
Exostose bei Genu valgum an der stärksten winkeligen Abknickung der 
Tibia. Es finden sich Anfangsstadien mit gut charakterisierten Zäckohen 
und Periostverdickungen über Zwischenstufen hinweg bis zu Endstadien 
mit typischen dornartigen Zacken, die nach Verf. durch funktionelle 
Inanspruchnahme und dadurch bedingter Transformation entstehen. 

* M. Strauss. 

P. Ewald - Hamburg: Eine typische Verletzung am Condylns 
■edialis femoris. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Wenn 
durch irgendeine Gewalteinwirkung auf die Aussenseite des Knies ein 
übermässiges Genu valgum zustande kommt, so treten nach einiger Zeit 
Beschwerden auf: mangelhafte Beweglichkeit usw. Objektiv besteht eine 
Schwellung an der Knieinnenseite. Aetiologisch handelt es sich um 
Periostabhebungen bzw. -abreissungen, oder die Kapsel reisst ein, oder 
es erfolgt periostale Knochenbildung, oder es tritt Bindegewebs- 
verknöcherung auf. Dünner. 

A. Wiemers: Ueber Spoadylolisthesis im Röatgenbilde. (Arohiv f. 
Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallohir., 1913, Bd. 12, B. 4.) Aus¬ 
führliche Beschreibung des Röntgenbefundes in zwei Fällen von Spondylo- 
listbesis, die durch traumatische Einflüsse zustande kamen: Fall mit dem 
Kreuz auf eine Bank bei einem Eisenbabnzusammenstoss, bzw. während 
einer Zangenentbindung durch den Druck der Zange bei gelockertem 
Beckenbindegewebe. Zur Beurteilung des Röntgenbildes, ohne das die 
Diagnose nie gestellt werden kann, sind stets Aufnahmen in zwei 
Ebenen nötig. 


P. Berg: Die Mtdeling’sche Deformität des Handgelenkes (Carpua 
valgus). (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallobir., 1913, 
Bd. 12, H. 4.) Zwei Fälle. Auf Grund einer kritischen Darstellung der 
verschiedenen Anschauungen über das Wesen dieser Erkrankung, kommt 
der Verf. zum Sohlusse, dass es sich nicht um eine Erkrankung sui 
generis handle, sondern nur um ein Krankheitssymptom gerade wie 
Plattfuss und Skoliose, das für lokalisierte, spontan auftretende Spät¬ 
rachitis typisch sei und nur bei Adolescenten auftrete. Traumatische 
und entzündliche Verkrümmungen sind streng zu trennen, weshalb auch 
für die Deformität die Bezeichnung „Carpus valgus* zu wählen sei, da 
diese die Genese unberührt lässt. M. Strauss. 

B. Mayrhofer - Innsbruck: Die Kiefertrepaaatioa bei deatalem 

Markabscess. Ein Beitrag zur Frage des septischen Todes nach Zahn¬ 
extraktion. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Wenn bei Ver¬ 
dacht auf dentalen Markabscess die Zahnextraktion vorgenommen wird 
und die Eiterentleerung keine genügende ist, so sollte stets die Kiefer¬ 
trepanation angeschlossen werden. Der Eingriff ist ungefährlich und in 
lokaler Anästhesie ausführbar und gestattet die breite Eröffoung des 
Abscesses. Für manche Fälle sollte überhaupt die Kiefertrepanation an 
Stelle der Extraktion gesetzt werden. P. Hirsch. 

Wolff: Arthritis eatarrhalis im Verlauf eines Barlow. (Archiv f. 
Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallohir., 1913, Bd. 12, H. 4.) Bericht 
über einen Fall von Volkmann’scher Arthritis eatarrhalis (eitrige, oft 
zur Spontanheilung führende Gelenkentzündung im Bereiche von Knie 
und Hüfte bei Säuglingen akut auftretend) bei einem 13 Monate alten 
Kinde, bei dem gleichzeitig Barlow’sche Erkrankung nachweisbar war. 
Verf. betont die Möglichkeit eines kausalen Zusammenhangs. 

M. Strauss. 

Grützner - Frankfurt a. M.: Beitrag zur Lehre vom Morbus 
Banti. (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 1.) Die Frage, 
welche Beziehungen zwischen der Anaemia splenioa und dem Morbus 
Banti bestehen, verdient hohes Interesse, zumal eine Differentialdiagnose 
zwischen ihr und dem anämischen Stadium des Morbus Banti kaum zu 
stellen ist. Einen hierher gehörigen Fall teilt Verf. mit, bei dem sich 
aus nicht manifester Ursache in schleichender Weise ein primärer Milz¬ 
tumor entwickelte, der unter Zeichen hämorrhagischer Diathese eine 
schwere Anämie hervorrief, die trotz aller internen Maassnahmen stark 
progredient war, dann aber durch die Splenektomie geheilt wurde. Ein¬ 
gehende klinische und anatomisch pathologische Beschreibung des mit¬ 
geteilten Falles. W. V. Simon. 

C. Hammesfahr- Berlin: Pseudonyxomcyste des Wurmfortsatzes. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Demonstration in der 
Berliner Gesellschaft für Chirurgie am 26. Mai 1913. Wolfsohn. 

W. Wiegels-München: Hess uad Appendieitis. (Münchener med. 
Woohenschr., 1913, Nr. 30.) W. unterscheidet bei den durch mechanische 
Störungen bedingten Fällen von Ileus zwischen frühzeitigen Erkrankungen, 
die während der Dauer der frisch entzündlichen Erscheinungen auf- 
treten, und den Spätfällen, die oft erst nach Jahren sich einstellen. 
Die mechanische Ursache des Ileus kann sein: 1. Abscess, 2. Ver¬ 
wachsungen. Kasuistik. Dünner. 

K. Andröe-Fritzlar: Resektion des Ileoeoecalteiles wegen Inva- 
giiation durch snbmneäses Lipom, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 85, H. 1.) Mitteilung eines Falles aus der Marburger Klinik, 
bei dem sich eine Invagination des in das Coecum und Colon asoendens 
fand, die durch ein submuköses haselnussgrosses Lipom des Ileum her¬ 
vorgerufen war. Resektion des invaginierten Teiles mit Seit-zu-Seit 
Anastomose. Heilung. 

Ed. Bundsohuh - Freiburg i. Br.: Ueber Volvalis des Dickdarms, 
(v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 1.) Zwei Fälle, von 
denen der eine das Coecum, der andere das Sigmoid betraf. Bezüglich 
der Therapie soll man bei Sigmoidvolvulus am besten immer ein-, im 
Notfall auch zweiseitig resezieren, da sonst Recidive nicht ausgeschlossen 
sind. Seltener sind die Recidive bei dem Volvulus des Coecum. Hier 
genügt eventuell die Detorsion und die Fixation des Coecums, die mau 
aber nur dann ausführen darf, wenn man sicher ist, dass noch keine 
stärkere Schädigung des Darmes stattgefunden hat, da sonst Perforations¬ 
peritonitiden die Folge sein können. Sonst ist auoh hier die Resektion 
am Platze. W. V. Simon. 

A. Ein er-Wien: Erfahrungen über Radia«behandlug maligner 

Taxieren. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Naoh Diskussions¬ 
bemerkungen in der Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien 
am 20. Juni 1913. Verf. resümiert die Erfahrungen, die er in den 
letzten 10 Jahren gesammelt hat. Wir besitzen im Radium ein aus¬ 
gezeichnetes Mittel zur Heilung oberflächlicher Hautcarcinome. Auch 
tiefgreifende Geschwülste können durch energische Bestrahlung zur 
Heilung gebracht werden, doch muss man sioh der Gefahren einer 
energischen Bestrahlung (Perforation von Oesopbaguscarcinomen) bewusst 
und auoh auf Reoidive gefasst sein. Verf. kann sich nach seinen Er¬ 
fahrungen nicht dazu entschlossen, einem Patienten mit operablem 
Tumor von der Operation abzureden (mit Ausnahme der erwähnten 
Hautcarcinome). P. Hirsch. 

B. Valentin - Berlin: Eachondrom der Wirbelsäule, (v. Bruns 1 
Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 1.) Der vorher ganz gesunde 
33 jährige Mann erkrankte vier Wochen vor der Aufnahme in das Kran¬ 
kenhaus mit lanzinierenden Schmerzen in der Lendengegend, die im 
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Verlauf von knapp 8 Tagen das Gehen fast unmöglich machten. Bei der 
Aufnahme findet sich völlig spastische Paralyse beider unterer Extremi¬ 
täten, Vorwölbung und Duckempfindlichkeit etwa des elften Brustwirbels. 
Im Röntgenbild ein kalkartiger Schatten neben der Wirbelsäule. Die 
Operation war wegen anderer Komplikationen nicht möglich. Die Sek¬ 
tion ergab ein Enchondrom, das vom elften bis zwölften Brustwirbel 
ausgeht, durch das Foramen intervertebrale durchgewucbert ist und so 
das Rückenmark platt gedrückt hat, ausserdem eine eitrige Meningitis. 
Dieses Herein wuchern der Geschwulst durch ein Zwischen wirbel loch in 
den Wirbelkanal und die dadurch bedingte Kompression des Rücken¬ 
markes bilden das Gemeinsame fast aller mitgeteilten Fälle. 

W. V. Simon. 


Röntgenologie, 

F. M. Meyer-Berlin: Moderne RSotgenther&pie mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Oberflächentherapie. (Deutsche med. Wochenschr., 
1818, Nr. 81.) Fortbildungsvortrag. Wolfsohn. 

Cluzet und Jean Baur-Lyon: Bydropnenmocyste der Leber im 
Verlauf eines grossen nach DyMeaterie entstandenen Leberabscesses; 
radioskopische und radiographische Untersuchungen. (Lyon medical, 1918, 
Nr. 28.) Kasuistische Mitteilung. A. Münzer. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

I. Christ-Wiesbaden; Ueber die congenitalen ektoderaalen 
Defekte und ihre Beziehungen zueinander; vikarrierende Pigment- für 
Haarbildung. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1918, Bd. 116, H. 3.) Verf. 
hat einen Fall von angeborenem totalen Fehlen der Schweissdrüsen bei 
gleichzeitiger hochgradiger Hypotrichosis und Hypodentosis näher unter¬ 
sucht. Der 13 l /2jährige Knabe litt bei seiner Geburt an congenitaler 
Syphilis. Abgesehen von den anderen Defekten war die auffallende Tat¬ 
sache zu konstatieren, dass bei dem Knaben überall an denjenigen 
Stellen innerhalb des Trigeminusgebietes, an welchen die Behaarung 
fehlte, Anomalien der Pigmentierung vorhanden waren. Es ist anzu¬ 
nehmen, dass es sich um ein bisher noch nicht beobachtetes vikariiereudes 
Auftreten von Pigment- und Haarkeimbildung handelt. 

Immerwahr. 

W. Schonfeid-Würzburg: Ist die Psoriasis ein Syvpton chroni¬ 
scher Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Syphilis)? (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 80.) Es ist bisher nicht bewiesen, dass die 
Psoriasis mit anderen konstitutionellen Erkrankungen wie Tuberkulose, 
Lues u. dergl. zusammenhängt. Aus dem positiven Ausfall der Tuber¬ 
kulin-Allgemeinreaktion ist kein Schluss zu ziehen, besonders nicht, 
wenn derselbe erst nach hohen Tuberkulindosen eintritt. Oertliche 
Reaktionen hat Verf. in keinem seiner 23 Fälle gesehen. Ebenso war 
von therapeutischen Tuberkulingaben kein Effekt zu konstatieren. In 
71 weiteren Fällen wurde die Wassermann’sche Reaktion angeführt. 
3 mal fiel sie positiv aus, 2 mal fraglich. Bei allen übrigen Fällen war 
die Wassermann’sche Reaktion negativ. Wolfsohn. 

H. Hecht-Prag: Ein Fall von Sporotrichosis. (Archiv f. Derma¬ 
tol. u. Syph., 1913, Bd. 116, H. 8.) Der erste in Böhmen beobachtete 
Fall von Sporotrichosis Beurmanni, in Form multipler Ulcerationen am 
Unterarm wurde diagnostisch siohergestellt durch die Kultur, die Intra¬ 
dermoreaktion, Komplementbindung und Vermehrung der eosinophilen 
Leukooyten im Blute. Die Vaccinebehandlung der Sporotrichose besitzt 
unverkennbar einen günstigen Einfluss auf die Erkrankung. 

Br. Bloch und H. Fuchs-Basel: Ueber die Beziehungen des 
chronischen Lupus erythematodes zur Taberknlose. (Archiv f. Derma- 
tolog. u. Syph., 1913, Bd. 116, H. 3.) Aus möglichst recenten Efflores- 
oenzen dreier histologisch und klinisch typischer Lupus erythematodes- 
Fälle wurde ein von corpuskulären Elementen freier Extrakt hergestellt, 
und dieser Extrakt Patienten, welche eine sehr starke Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit aufwiesen, intradermal injiziert. Das Resultat war in 
allen 3 Fällen eine positive Reaktion in Form einer Impfpapel. Durch 
die nachträgliche Herdreaktion der Impfpapel auf eine spätere sub- 
cutane Tuberkulininjektion und durch den Nachweis des histologisch 
tuberkuloiden Aufbaues der Impfpapel wird es wahrscheinlich gemacht, 
dass diese aus Lupus erythematodes-Efflorescenzen gewonnenen Extrakte 
Tuberkulin enthielten. In 4 weiteren Fällen von klinisch und histolo¬ 
gisch typischem Lupus erythematodes chronicus discoides bzw. disse¬ 
minatus ist es gelungen, durch Verimpfung möglichst frischer und grosser 
Efflorescenzen beim Meerschweinchen Tuberkulose zu erzeugen. Die 
Verff. kommen zu dem Schlüsse, dass ihre Fälle von Lupus erythematodes 
nichts anderes sind als histologisch atypische Hauttuberkulosen. 

Fischer-Dresden: Ein schwerer Anfall cerebraler Erkrankung 
nach Arthigoninjektionen. (Dermatolog. Wochenschr., 1913, Bd. 57, 
Nr. 29.) Pat. bekam nach der vierten Arthigoninjektion wegen gonor¬ 
rhoischer Parametritis unter Ohrensausen, Schüttelfrösten und Fieber von 
40°, Schmerzen im Hinterkopf, Erbrechen, Bewusstseinstrübung, Zuckungen 
der Gesichtsmuskulatur; sie schlug mit Händen und Füssen um sich; die 
Pupillenreaktion war fast ganz aufgehoben. Am nächsten Tage waren 
alle Erscheinungen wieder geschwunden. 

H. Boas und Ch. Ditlevsen-Kopenhagen: Untersuchungen über 
Nognchi’s Lnetiareaktioa. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1918, Bd. 116, 
H. 8.) In 20 Fällen von tertiärer Syphilis und in 8 Fällen mit Sym¬ 


ptomen von kongenitaler Syphilis wurde eine konstant positive Luetin- 
reaktion von pustulösem Typus gefunden, zugleich aber, wenn auch 
weniger ausgesprochen, eine positive Reaktion an der Injektionsstelle 
der Kontrollflüssigkeit. Dagegen war der positive Prozentsatz bei 
primärer und sekundärer Syphilis und bei Dementia paralytica ein 
ziemlich geringer. Positiv reagierten ferner 15 von 124 Kon troll fällen. 
Es darf noch nicht als bewiesen angesehen werden, dass es sich um 
eine spezifische Immunitätsreaktion handelt; vielleicht rührt die Reaktion 
nur von einer geänderten Empfindlichkeit in der Haut der Syphilitiker her. 

Immerwahr. 

W. Scholtz und E. Riebes-Königsberg: Ueber die Heilang der 
Syphilis durch die kombinierte Salvarsan-Qoecksilberbehandlung. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Die Verff. geben innerhalb 
28 Stunden 0,9—1,0 Salvarsan intravenös, und zwar in 3—4 Raten. 
Daran schliesst sich eine energische Queoksilberbehandlung von 4 bis 
5 Wochen. Dann wird die Salvarsanbebandlung in gleicher Weise wieder¬ 
holt und wiederum eine Hg-Kur von 2 bis 3 Wochen angeschlossen. 
Mit dieser Behandlungsmethode erzielten sie bei primärer Lues eine de¬ 
finitive Heilung von 90 bis 100 pCt. (Poliklinik bzw. Privatpraxis), bei 
frischer sekundärer Lues in etwa 80—90pCt. der Fälle. Das Salvarsan 
hat vor dem Neosalvarsan den Vorzug, dass es nicht so häufig Intoxi¬ 
kationserscheinungen macht. In manchen Fällen traten auch nach Sal- 
varsanbehandlung toxische Erscheinungen unter dem Bilde einer Ence¬ 
phalitis haemorrhagica oder eines akuten Hirnödems auf. 

Wolfsohn. 

R. Polland 'raz Syphilis ohne Primftraffekt (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1913, Bd. 116, H. 3.) Verf. hat bei einem Patienten, welcher 
mit einem syphilitischen Mädchen coitiert hatte, ausser einer leichten 
Rötung der Harnröhrenmündung keinen Primäraffekt finden können. Die 
Syphilis nahm ihren gewöhnlichen Verlauf. Er meint, es gäbe seltene 
derartige Fälle, ähnlich wie bei Aerzten. welche sich mit syphilitisch 
infizierten Nadeln oder Messern verletzt hatten und ohne Sklerose 
Syphilis bekamen. 

A. Tryl-Prag: Ueber eine seltene Form von Acanthoma papillare 
auf luetischer Basis. (Dermatolog. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 28.) 
Die Affektion sass auf der Schleimhaut der Oberlippe eines 52jährigen 
Mannes und stellt eine Form der Spätsyphilis dar, welche zu jenen 
chronischen Prozessen gehört, die, immer noch an die Gefässbahnen ge¬ 
bunden, das Bild einer diffusen Wucherung darbieten. Als klinische 
Bezeichnung wäre am passendsten: Syphiloma hypertrophicum tuberosum, 
Acanthoma papillare labii ovis. Immerwahr. 

Siehe auch Therapie: Wagner-Katz, Trockenluftbehandlung 
von Dermatosen. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Carle, 
Neurorecidive. — Röntgenologie: F. M. Meyer, Röntgentherapie. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Bukojemsky - Odessa: Die Geb&rmnttersklerose (Arteriosclerosis 
uteri) und deren Zusammenhang mit den Uterusblntnngen. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 99, H. 3.) In 3 Fällen, in denen der Uterus wegen un¬ 
stillbarer Blutungen exstirpiert werden musste, fand sich die Muskulatur 
des Uterus zum grossen Teil durch Bindegewebe ersetzt, die Gefässe 
hochgradig arteriosklerotisch verändert, in dem einen Fall zum Teil 
nekrotisch. Verf. sieht in diesen Veränderungen die Ursache der Blutungen. 

L. Zuntz. 

A. Hamm - Strassburg: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. 
(Therapeut. Monatsh., Juli 1913.) Zusammenfassende Uebersicht und 
Ergebnisse der Therapie. H. Knopf. 

Lampe-München: Basedowsche Krankheit and Genitale. (Monats¬ 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juli 1913.) Siehe diese Wochenschr., 
1918, Nr. 25, S. 1189. L. Zuntz. 

Siehe auch Parasitenkunde und Serologie: Gambaroff, 
Diagnose der Schwangerschaft mittels der Abderhalden’schen Methode. 


Augenheilkunde. 

Roelofs: Der Zusammenhang zwischen Accommodatioa und Con- 
vergenz. (Graefe’s Arcb. f. Ophthalmol., Bd. 85, H. 1.) Durch Uebung 
und Geduld ist bei jeder Accommodation das gleiche Maximum der 
Divergenz zu erreichen, und umgekehrt ist bei jeder Divergenz jede 
Accommodation möglich. Hierdurch fällt der negative Teil der relativen 
Convergenzbreite von Nagel, sowie der positive Teil der relativen Con- 
vergenzbreite von Donders fort. Beim monocularen Sehen wächst nach 
30 Minuten die Exophorie, und beim monocularen Sehen mit Accom¬ 
modation wird allmählich der Zusammenhang zwischen Accommodation 
und Convergenz hergestellt. Die Association beider ist Folge der Er¬ 
fahrung. Die Entfernungsvorstellung kann eine Innervention der Kon¬ 
vergenz wie der Accommodation veranlassen. Das Convergenzgefühl 
kann eine Accommodation-Innervation verursachen. Beim Accommo- 
dieren entsteht eine Convergenzinnervatiom, weil durch die Erfahrung 
die unscharfen Netzhautbilder eine solche auslösen, wodurch die Accom¬ 
modation erleichtert wird. Auch bei der Veranlassung einer Accom¬ 
modation-Innervation durch die Entfernungsvorstellung spielt die Er¬ 
fahrung mit. Die anatomische Ruhelage des menschlichen Auges ist 
die Exophorie. Orthophorie ist die Folge einer Convergenzinnervation. 
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Die grosse Neigung für Orthophorie bei Emmetropen und gut binokular 
sehenden Ametropen ist die Folge der gut entwickelten Association der 
Convergenz- mit der Accoramodationsinnervation bzw. der Entfernungs¬ 
vorstellung. Diese beiden durch Erfahrung erworbenen Associationen 
können sich nur bei gutem binocularen Sehen entwickeln. Bei weniger 
binocularem Sehen entsteht bei Hypermetropie öfter stärkere Exophorie, 
bei Myopen häufiger Exophorie, bisweilen Esophorie. Jene ist so zu er¬ 
klären, dass bei der zum Scbarfsehen nötigen starken Accommodation 
die (mit ihr assooiierte) Convergenz mithilft, während die Exophorie der 
Myopen auf dem Ausbleiben dieser Association beruht Bei fehlendem 
binocularen Sehen kann die EntfernungsVorstellung wohl eine Konver- 
genzinnervation verursachen, aber für die Accommodation ist die Kon¬ 
vergenz nicht nötig. Die Esophorie der Myopen ist bedingt durch das 
Aufgeben des binocularen Sehens, die Ferne wegen des schlechten S., 
indem beim Sehen in kurzer Distanz binocular gesehen wird, 
so dass eine Association zwischen dem Wahrnehmen von Netzhautreizen 
und einem gewissen Grad von Convergenz zustande kommt. Auch für 
das Schielen sind die Untersuchungen des Yerf. von aufklärender Be¬ 
deutung. 

L. Rüben • Heidelberg: Ueber Störungen der absoluten Lokali¬ 
sation bei AagenmaskelläliiinDgen und nngewünlichen Fosionsinner- 
vatieaen. (Graefe’s Arcb. f. Ophthalmol., Bd. 85, H. 1.) Die Lokalisation 
eines gelähmten Auges wird durch die mit der Stellung des Auges 
zusammenhängenden Empfindungen nicht beeinflusst vielmehr hängt 
der Fehler mit Fusionsvorgängen im Entwicklungsstadium der Parese 
zusammen. Verf. bespricht die Lokalisationsstörungen während ab¬ 
normer Fusion und Nachwirkungen von Fusionsvorgängen und berichtet 
über 2 Abducensparesen, bei denen die absolute Lokalisation auch des 
gesunden Auges fehlerhaft war; er hält diese Lokalisationstäuschungen 
für „inverse Lokalisationsfehler. 8 K. Steindorff. 

Siehe auch Therapie: Yollert, Therapie des Hordeolum und 
Blepharitis ciliaris mit Histopin. 


Hals«, Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

Siehe auch Psychiatrie und Nervenkrankheiten: Collet, 
Pharyngo-laryngeale Psychopathien. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Siehe auch Innere Medizin: Külbs und Brustmann, Unter¬ 
suchungen an Sportsleuten. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

E.Leuretu. H. Gauvent: Studie über 2 Fälle von traumatischem 
Hlmatothorax. (Lyon mödical, Nr. 27, 1918.) Im Anschluss an 2 Fälle 
von Hämatothorax studieren Verf. die Frage der lokalen Pigmentbildung 
und deren Beziehungen zum hämolytischen Icterus. Lokale Pigment- 
bildnng nennen Vff. die Entstehung des Pigments in hämorrhagischen 
Exsudaten durch direkte Hämolyse. Dem gleichen Krankheitsprozess 
liegt der generalisierte hämolytische Icterus zugrunde. 

A. Münzer. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charitd-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Schriftführer: Herr Lotsch. 

Hr Reiaer: Hysterische Skoliosen. 

M. EL! Die Kenntnis des Krankheitsbildes der hysterischon Skoliose 
verdanken wir Duchenne. Die Mehrzahl der beschriebenen Fälle 
stammt aus Frankreich, in Deutschland hat Esmarch als Erster auf 
die neuropathi9cben Wirbelsäulen-Deviationen aufmerksam gemaoht, die 
dann speziell von Hoffa klinisch untersucht und beschrieben wurden. 

Gestatten Sie, dass ich der Demonstration des von mir in der 
Joachim sthal’scben Anstalt beobachteten Falles einige theoretische Be¬ 
merkungen voranschicke. 

Die hysterische Skoliose ist keine Skoliose im engeren Sinne des 
Wortes. Es fehlen ihr, wie man am Röntgenbilde leicht nachweisen 
kann, jegliche anatomische Veränderungen der Wirbel, es besteht keine 
Rotation der Wirbelkörper, kein Rippenbuokel. Beim Vorwärtsbeugen 
wird die Skoliose zum Ausgleich, ja selbst zum völligen Verschwinden 
gebracht, während sie sich bei längerer Aufrechterhaltung deutlich ver¬ 
schlimmert. Als Ursache dieser Erscheinung kann man eine einseitige 
Kontraktur der langen Rückenmuskeln bei gleichzeitiger Erschlaffung der 
Muskeln der anderen Seite ansehen, hervorgerufen durch ein voran¬ 
gegangenes, oft ganz geringfügiges Trauma, durch Gemütsbewegungen, 
Ermüdung, nervöse Alteration bei neuropathisch veranlagten Individuen, 
seltener durch anfängliche Uebertreibung eines durch ein Trauma her¬ 


vorgerufenen Schmerzes bei Personen, welche eine Rente oder Ver¬ 
sicherungssumme durch diese Agravation erlangen wollen. Am häufigsten 
betrifft die hysterisohe Skoliose junge Mädchen im Beginne der 
Pubertät, doch findet man sie auch bei Frauen, Knaben und aus 
dem obenerwähnten Grunde bei Männern. 

Sie ist meist mit anderen hysterischen Symptomen, Areflexie der 
Cornea, fehlendem Rachenreflex, Globus hystericus usw. verbunden, doch 
können diese, wie oft bei der jugendlichen Hysterie, fehlen. Häufig 
finden sich Störungen der Schweisssekretion und der Sensibilität auf der 
konkaven Seite. Bemerkenswert ist, dass die Skoliose während des 
Schlafes meist vollkommen schwindet. 

Im Hinblick auf die von Wertheim-Salomonsen beschriebene 
hysterische Hüfthaltung mit Skoliose und auf die von Bibergeil, 
Lilienfeld u. a. untersuchten Fälle von hysterischem Sohulterblatt- 
hochstand mit Skoliose, möchte ich drei Formen unterscheiden: 1. die 
primäre hysterisohe Skoliose, 2. die hysterische Skoliose als Folge der 
hysterischen Hüfthaltung vom Typus Wertheim-Salomonsen, 3. den 
hysterischen Schulterblatthochstand, verbunden mit Skoliose. 

Was die Lokalisation der hysterischen Skoliose anbelangt, so finden 
wir bei der hysterischen Hüfthaltung meist eine primäre Krümmung der 
Lendenwirbelsäule mit später auftretender kompensatorischer Krümmung 
m Dorsalteile. Bei der primären hysterischen Skoliose findet sich kein 
konstanter Typus, doch sind die Totalskoliosen am häufigsten. 

Das Erkennen einer hysterischen Skoliose ist wohl nicht schwierig, 
meist führt schon die Anamnese, die von dem plötzlichen Auftreten nach 
einem Trauma oder einer Gemütsbewegung berichtet, von selbst zur 
Diagnose. Dazu kommt das Vorhandensein hysterischer Stigmata, öfter 
die Familiengeschichte und schliesslich die klinische Untersuchung. Bei 
der meist sehr starken Skoliose fehlt der Rippenbuckel, findet beim 
Ueberbeugen nach vorn ein Ausgleich statt; endlich beweist das Röntgen¬ 
bild, dass keine Rotation der Wirbelkörper vorhanden ist Wenn die 
hysterische Skoliose mit Schmerzen in der Wirbelsäule verbunden ist, 
könnte sie vielleicht Anlass zu Verwechslungen mit Spondylitis geben, 
doch kann uns die Möglichkeit der Reklination und de9 schmerzlosen 
Vornüberbeugens und schliesslich das Röntgenbild Klarheit verschaffen. 

Die Therapie der hysterischen Skoliose bei jugendlichen Individuen 
wird zunächst die der Hysterie im allgemeinen sein; da gilt vor allem 
Charcot’s Wort, dass das Entfernen aus dem alltäglichen Milieu eines 
der wichtigsten Hilfsmittel im Kampfe gegen die Hysterie darstellt. Der 
Eintritt in neue Verhältnisse, in eine fremde Umgebung, löst beim 
hysterischen Kinde sofort eine Fülle neuer Vorstellungen aus und lässt 
die alten pathologischen allmählich schwinden. Betreffs der Behandlung 
der Deformation selbst gehen die Ansichten der Autoren auseinander. 
Während die eine Gruppe ihre Patienten durch mehr oder minder 
energisches Zureden zu beeinflussen sucht, schlagen andere medico- 
meohanische Therapie, verbunden mit mässigen hydrotherapeutischen 
Maassnahmen und Massage vor. Andere haben das Redressement in 
Narkose mit oder ohne ein nachfolgendes Gipskorsett versucht. Das 
letztere scheint mir bei Hysterikern ein zu gewagtes Mittel, da es leicht 
zu einer Gewöhnung an da9 Stützkorsett kommt, von dem man die 
Patienten dann schwer emanzipieren kann. 

Die Prognose der hysterischen Skoliose ist im allgemeinen eine 
günstige, bei einigem Entgegenkommen des Patienten und viel Geduld 
von seiten des Arztes ist meist eine völlige Heilung zu erwarten. Es 
besteht aber immerhin die Möglichkeit, dass sich durch fortgesetzte Inne« 
haltung der skoliotisohen Stellung wirkliche Deformitäten der Wirbel¬ 
säule entwickeln, und dass so aus der hysterischen Skoliose eine echte 
anatomisch nachweisbare Skoliose mit Torsion, Rippenbuckel usw. wird. 

Dem von mir beobachteten Fall möchte ich die Definition von 
Möbius als Geleitwort geben: „Hysterisch sind alle krankhaften, 
körperlichen Erscheinungen, die durch Vorstellungen hervorgerufen sind. 

Ein 12 jähriges Mädchen sieht im orthopädischen Turnunterricht, an 
dem es wegen einer leichten Kyphose teilnimmt,eine Anzahl von Kindern mit 
schwerer Skoliose. Diese erwecken in dem neuropathischenKinde den Ge¬ 
danken, es müsse selbst an der gleichen Deformität leiden, und schon bei 
der 2. Untersuchung, drei Tage nach der ersten, bietet sie ein Bild, wie 
ich es Ihnen hier zeige (Figur 1). Sie sehen ein für sein Alter gut ent- 
wickeltesMädchen mit einer rechtsseitigen schweren Totalskoliose, verbunden 
mit Hochstand der rechten Scapula und der rechten Schulter; eine Torsion 
ist nirgendswo zu sehen. Die Familienanamnese des Kindes ergibt nichts 
Besonderes, an weiteren hysterischen Symptomen zeigt Patientin fehlenden 
Rachenreflex und herabgesetzten Cornealreflex. Die Sehnenreflexe sind 
lebhaft, es zeigen sich keine Anästhesien. Die inneren Organe bieten 
keine pathologischen Befunde. Die beiden auf der rechten Bauchseite 
befindlichen Narben rühren von einer vor 2 Jahren vorgenommenen 
Operation einer Appendicitis her. Mit diesem Leiden ist die hysterische 
Skoliose nicht in Zusammenhang zu bringen; denn es hätte, falls der da¬ 
durch hervorgerufene Schmerz dazu geführt hätte, zu einer Kontraktur der 
Muskeln der anderen Seite und demzufolge zu einer gerade umgekehrten 
Krümmung kommen müssen. 

Wir behandelten die Patientin zunäohst gesondert von den übrigen 
Kindern, Hessen sie besondere Freiübungen machen, Aufrechtübungen 
auf der Turnbank und Haltungsübungen in überkorrigierter Stellung. 
Die Patientin zeigte sich dabei ziemlich unbeholfen, beim Liegestütz 
knickte sie mit dem linken Arm ein und fiel immer wieder in ihre skolio- 
tische Lage zurück. Die Mühe mit ihr war sehr gross, und der Erfolg 
negativ. Je mehr man sich mit ihr speziell beschäftigte, desto mehr 
schien sich ihr Leiden zu verschlimmern. Da gaben wir die gesonderte 
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Figur 1. 



Behandlung auf und Hessen sie gemeinsam mit anderen skoliotischen 
Kindern am orthopädischen Turnen teilnehmen; sie turnte gleich den 
Kindern mit echter Skoliose an verschiedenen Apparaten, wie dem Lo- 
renz’schen Detorsionsrahmen, dem Hoffa’schen Sitzrahmon, dem Wolm 
u. a., nahm an den Freiübungen teil und wurde nicht öfter zum Gerade¬ 
stehen und Gehen ermahnt als die anderen Kinder. 

Der Erfolg dieser Therapie war ein ausgezeichneter. Es ist noch 
ein kleiner Rest der Skoliose vorhanden, doch hoffe ich, dass die Be¬ 
handlung in Kürze erfolgreich zum Abschluss gebracht werden kann. 

Diskussion. 

Hr. Hänisch: Ich habe versucht, mich über den Cornealreflex zu 
orientieren, und muss sagen: Meiner Ansicht nach ist er da, wenn man 
den Cornealreflex in der Form prüft, dass man nach oben sehen lässt, 
und dass man im Augenblick ohne eine wesentlich starke Berührung 
doch mit einer gewissen Ueberraschung herankommt. Ich glaube, dass 
es wie bei der Prüfung aller anderen Reflexe notwendig ist, eine wirk¬ 
liche Entspannung der beteiligten Muskulatur dabei zu erreichen. Ich 
persönlich habe im letzten Jahr ziemlich eingehend darauf geachtet. 
Ich glaube, dass die Häufigkeit der Areflexie der Cornea bei Hysterie 
zum mindesten stark überschätzt wird. Ich glaube, dass man gut tut, 
diese Areflexie der Cornea sehr skeptisch anzusehen. Ich glaube, eine 
vorhandene Areflexie wird in allen Fällen eine mehr organische Bedeutung 
haben. 

Hr. Schuster (a. G.): Ich bitte, mir als Gast zu erlauben, hier 
einige Bilder zu projizieren, welche gleichfalls hysterische Kontrakturen 
betreffen. Es sind im Ganzen drei Fälle, zwei sehr starke hysterische 
Skoliosen, der dritte Fall ist weniger stark ausgeprägt: 

Der erste Fall 1 ) betrifft ein junges Mädchen aus Russland von unge¬ 
fähr 16 Jahren. Die Verkrümmung der Wirbelsäule ist ausserordentlich 
hochgradig und wohl auf den ersten Blick als hysterische Skoliose zu 
erkennen. Bemerkenswert in diesem Falle war, dass die Verkrümmung 
der Wirbelsäule ganz allmählich, ohne erkennbaren Grund, im fünf¬ 
zehnten Lebensjahre der Patientin entstand. Die Patientin stammte aus 
einer neuropathischen Familie und zeigte, abgesehen von der Haltungs¬ 
anomalie, als einziges weiteres körperliches hysterisches Krankheits¬ 
zeichen nur eine allgemeine Herabsetzung des Schmerzgefühls. Ich konnte 
leider keine Besserung bei der Patientin erzielen und verlor sie nachher 
aus den Augen. Wie mir der Bruder der Patientin, ein Mediziner, 
später mitteilte, genas die Patientin ziemlich plötzlich unter der Be¬ 
handlung eines Quacksalbers in Russland. 

Die beiden anderen Fälle, welche ich Ihnen jetzt noch zeigen 
möchte, haben das gemeinsam, dass die Wirbelsäulenverkrümmung nach 
einem Unfall entstand. Die Prognose der hysterischen Wirbelsäulen¬ 
verkrümmung, welche überhaupt keine allzu günstige zu sein scheint, 
wird noch erheblich verschlimmert, wenn Entschädigungsansprüche und 
dergleichen vorliegen. 

Der erste der beiden traumatisch entstandenen Fälle betrifft die 
Frau, deren Bild ich Ihnen hier zeige. 2 ) Pat. war in einem landwirt¬ 
schaftlichen Betriebe verunglückt, und es hatte sich ziemlich schnell 
nach dem Unfall die Haltungsanomalie der Wirbelsäule bei ihr ent¬ 
wickelt. Die Skoliose sieht in diesem Fall genau so aus, als wenn sie 

1) In der Dissertation von A. Germant, Berlin 1897, beschrieben. 

2) Vorgestellt in der Berliner medizin. Gesellsch., 11. Jan. 1911. 


willkürlich von der Patientin hervorgerufen würde. Wie die Beobachtung 
der Patientin aber ergab, konnte von Simulation nicht die Rede sein. 
Die Therapie versagte — wie ja leider bei allen derartigen Fällen mit 
Entschädigungsansprüchen — vollkommen. 

Der dritte Fall, welcher gleichfalls nach einem Unfall entstanden 
ist, zeigt, wie Sie hier sehen, nur eine sehr geringe Verkrümmung der 
Wirbelsäule. Die Verkrümmung hat aber sämtliche charakteristische 
Zeichen, welche die beiden vorhin gezeigten, sehr stark ausgeprägten 
Fälle auf weisen. 

Hr. Joachimstbal: 

a) Das Istitato ortopedico Rizzoli in Bologna, b) Familiäre Osteo- 
malacie mit Delenkverändernngen. 

(Die Vorträge erscheinen unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

c) Ein Beitrag znr Begutachtung von Unfallfolgen. 

In eigenartiger Weise, nämlich durch Beachtung der Form der von 
einem vou mir zu begutachtenden Verletzten getragenen Stiefel und 
durch Beifügung der Photographie derselben zu meinem an das Ver¬ 
sicherungsamt erstatteten Gutachten glaube ich die in der betreffenden 
Unfallversicherungssache überaus komplizierte Sachlage wesentlich ge¬ 
klärt zu haben. Die Mitteilung des Sachverhalts dürfte für diejenigen 
Herren, die viel mit Uufallgutachten zu tun haben, nicht ohne Wert sein. 

Der Anstreicher Anton W. hatte am 13. April 1907 eine rechts¬ 
seitige Fussverletzung erlitten, indem er mit der Leiterrüstung beim 
Deckenölen umkippte und aus etwa 7 m Höhe herabfiel. Er soll erst 
nach einer geraumen Zeit zu sich gekommen sein, hatte keine Wunde, 
kein Erbrechen, aber Schmerzen im rechten Fuss, so dass er nicht auf- 
treten konnte. Er wurde zur Unfallstation gebracht, dann in seine 
Wohnung überführt, wo er zunächst 8 bis 9 Wochen von seinem Arzt 
mit Verbänden behandelt wurde. Weiterhin wurde er in einem ortho¬ 
pädischen Institut bis zum 24. September 1907 mit Massage und Mediko- 
raechanik behandelt. Hier wurde durch ein Röntgenbild ein rechts¬ 
seitiger Fersenbeinbruch festgestellt. Der Arzt der Berufsgenosseuschaft 
erachtete den Verletzten am 24. September 1907 noch als 25pCt 
erwerbsbehindert, weil noch geringe Bewegungseinscbränkungen im Be¬ 
reiche des Fusses sowie eine Druckempfindlicbkeit des Fersenbeins Vor¬ 
lagen. Am 17. März 1908 erklärte derselbe Arzt den Verletzten für 
völlig erwerbsfähig. Die Berufsgenossenschaft und das Schiedsgericht, 
an das der Verletzte appellierte, schlossen sich dieser Ansicht an, 
dagegen bewilligte ihm das Reichsversicberungsamt in seiner Sitzung 
vom 5. Oktober 1908 eine Rente von 33V8pCt., weil nach einem Gut¬ 
achten des Dr. H. vom 27. November 1907 noch anzunehmen war, dass 
der Verletzte behindert sei, Treppen und Leitern zu ersteigen und 
dauernd Arbeiten im Stehen zu verrichten. 

In den folgenden Jahren versuchte nun regelmässig die Berufs¬ 
genossenschaft auf Veranlassung ihres Vertrauensarztes, dem Verletzten 
die Rente zu entziehen. Das Schiedsgericht, bei dem dieser regelmässig 
Berufung einlegte, schloss sich auf Grund des Befundes des Gerichts¬ 
arztes jedesmal der Auffassung der Berufsgenossenschaft an. während 
das Reichsversicberungsamt als oberste Instanz die Rente wieder her¬ 
stellte und die Anschauung vertrat, dass dem Kläger ein zweckmässiger 
Stiefel geliefert werden müsste. Diese widersprechende Auf¬ 
fassung der verschiedenen Instanzen der Reichsversiche¬ 
rungsgesetzgebung wiederholte sich viermal. 

Als die Berufsgenossenschaft auf Grund eines Gutachtens ihres 
Vertrauensarztes vom 4. Februar 1913, in welchem dieser keinerlei 
Unfallreste mehr anzugeben in der Lage war, dem Verletzten wiederum 
die Rente entzogen hatte, wurde ich von dem Versicherungsamt ver¬ 
anlasst, den Kranken zu untersuchen und meinerseits zu begutachten. 

Nach den mir persönlich gemachten Angaben klagte der Verletzte 
noch über heftige Beschwerden in dem rechten, weniger in dem linken 
Fuss. Seit dem Unfall habe er überhaupt nicht mehr seinen Beruf auf¬ 
nehmen können. Er handele mit Druckschriften und Landkarten, sei 
aber auch hierin durch die Gebrauchsunfähigkeit besonders des rechten 
Fusses stark behindert. 

Die objektive Untersuchung des am 27. Mai 1873 geborenen Ver¬ 
letzten ergab eine blasse Gesichtsfarbe, einen mässig kräftigen Körperbau 
und eine geringe Entwicklung der Muskulatur. Es bestand ein mässiger 
Grad von Schwerhörigkeit (Herabsetzung der Hörfähigkeit für Flüster¬ 
sprache auf etwa 6 m). An den inneren Organen fanden sich keine 
krankhaften Veränderungen. Der Verletzte machte einen etwas gereizten, 
nervösen Eindruck. Die Reflexe waren in normaler Weise auslösbar. 
Die Pupillen reagierten prompt auf Lichteinfall. Beim Stehen mit ge¬ 
schlossenen Augen und zusamraengestellten Füssen schwankte der Unter¬ 
suchte etwas. Arme und Beine wurden beiderseits gleich gut bewegt. 
Störungen des Gefühls waren nicht nachweisbar. Der Händedruck war 
beiderseits kräftig. Die vorgestreckten Hände zitterten nicht merklich. 
Die Untersuchung der unteren Gliedmaassen ergab folgende Verhältnisse: 
Links bestand ein deutlicher Plattfuss. Rechterseits stand im Gegensatz 
dazu der Fuss so, dass der Verletzte den Innenrand desselben und 
speziell die Gegend des Grosszehengelenks vom Fussboden abhob. Auf 
eine diesbezügliche Frage behauptete der Verletzte, nicht imstande zu 
sein, den rechten Fuss anders aufzustellen; falls er dieses erzwingen 
wollte, so war er genötigt, das rechte Bein weit von dem anderen ab¬ 
zuspreizen. Schwellungszustände oder sonstige nachweisbare krankhafte 
Veränderungen waren im Bereiche beider Beine, speziell des rechten 
Beins, nicht zu finden. Der Umfang, an entsprechenden Stellen ge¬ 
messen, war beiderseits gleich. So betrug der Wadenumfang 32, der 
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Umfang des Oberschenkels 15 cm, oberhalb der Kniescheibe 42 cm. 
Auf dem linken Schienbein befand sich eine kleine Hautflechte. 

Bei der Prüfung der Beweglichkeit im Bereiche des rechten Beins 
erwiesen sich Knie- und Hüftgelenk als normal. Im Bereiche des Fuss- 
gelenks war die Beugung und Streckung ebensoweit ausführbar als links. 
Versuchte man das Fersenbein und damit den übrigen Fuss nach ein¬ 
wärts und auswärts zu hebeln, so ergab sich, während die Einwärts- 
hebelung frei war, die Unmöglichkeit, diese Hebelung nach aussen über 
die Geradestellung hinaus auszuführen, während man linkerseits die 
Hebelung nach innen und aussen (Pro- und Supination des Fusses) un¬ 
behindert ausführen konnte. 

Von den Füssen des Verletzten habe ich sowohl in seitlicher Rich¬ 
tung als auch, indem ich den betreffenden Fuss stark nach hinten ver¬ 
schieben liess und die Röntgenröhre oberhalb des Fersenbeins einstellte, 
Röntgenaufnahmen hergestellt. Die dabei gewonnenen Bilder ergaben 
zwar Differenzen beiderseits, doch liess sich nicht mit Sicherheit an 
den Bildern die Art der voraufgegangenen Verletzung feststellen. Eine 
elektrische Prüfung der Nerven und Muskeln des Fusses erwies sich als 
unmöglich, da der Verletzte erklärte, er sei zu nervös, um sich der¬ 
artigen schmerzhaften Prozeduren auszusetzen. 

Da der Verletzte behauptete, nur in der Weise auftreten zu können, 
dass er den inneren Fussrand hebe, erschien es mir zweckmässig, darauf 
zu achten, in welcher Weise er sein Schuhwerk abnutzte. Auf eine 
diesbezügliche Frage erklärte er mir, dass er an dem rechten Stiefel 
den Absatz und den äusseren Teil der Sohle dreimal so häufig erneuern 
lassen müsse als links. Ich habe von den Schuhen, die der Verletzte 
trug, eine Photographie hergestellt (Figur 2 und 3). Der rechte Stiefel 


Figur 2. 



zeigt in äusserst charakteristischer Weise, dass die Angabe des Ver¬ 
letzten, er trete im wesentlichen mit dem äusseren Fussrande auf und 
hebe den inneren Fussrand, zutreffe. Bei der Ansicht der Stiefel von 
der Rückseite sieht man nicht nur, dass der rechte Absatz in viel 
stärkerem Maasse an der Aussenseite abgenutzt ist ah der linke, sondern 
auch, dass der ganze Stiefel in seiner Form die von dem Verletzten an¬ 
gegebene Art des Auftretens wiedergibt. Ich mache dabei namentlich 
darauf aufmerksam, dass die der Mitte des Stiefels entsprechende Naht 
an der Rückseite des Stiefels linkerseits senkrecht von 'oben nach unten 
verläuft, rechterseits dagegen in stark geschwungener Linie nach rechts 
konvex ausgebogen ist. Der Stiefel hat sich weiterhin in bezug auf die 
Art der Faltenbildung vollkommen der von dem Verletzten angegebenen 
Stellungsart des Fusses angepasst. Betrachtet man die Sohlen der 
Stiefel, so sieht man, dass der Verletzte in ähnlicher Weise wie ein an 


einem Klumpfuss Leidender gezwungen war, sich an der Aussenseite der 
Sohle und des Absatzes durch Anbringung entsprechender Flecken gegen 
die dauernde Abnutzung, hervorgerufen durch die unnormale Auftritts¬ 
art, zu sichern. Ich habe dem Verletzten aufgegeben, mir auch seine 
übrigen Stiefel, die etwa in seinem Besitz seien, mitzubringen. Der 
einzige Stiefel, den er ausser den beiden abgebildeten besass und den 
er mir mitbrachte (es war ein rechter Stiefel), zeigte genau die gleiche 
Art der Abnutzung, wie sie auf dem wiedergegebenen Bilde erkennbar ist. 

Auf Grund meines Untersuchungsbefundes vertrat ich im Gegensatz 
zu dem Gutachten des Vertrauensarztes der Berufsgenossenscbalt vom 
4. Februar 1913 den Standpunkt, dass der Verletzte noch nicht als 
wiederhergestellt zu erachten sei. Es besteht bei ihm offenbar eine 
Zwangshaltung des Fusses, durch die er veranlasst wird, den Fuss in 
Klumpfussstellung, d. h. mit erhobenem Innenrande aufzusetzen. Ob 
diese Zwangshaltung des Fusses hervorgerufen ist durch eine Veränderung 
im Gefüge der Knochen, wie ich dieses für wahrscheinlich halte, oder 
durch Veränderungen der Weichteile, lässt sich, nachdem seit dem 
Unfall selbst eine so lange Zeit verstrichen ist, nicht mehr entscheiden, 
namentlich da auch das Röntgenbild uns in dieser Beziehung keinen 
Anhaltspunkt gewährt. Gegen die Annahme, dass der Verletzte nur 
dann, wenn er sich beim Arzt zur Untersuchung vorzustellen hat, 
seinem rechten Fuss die erwähnte Klumpfussstellung gibt, sprechen 
meines Erachtens zwei Momente, einmal die Unmöglichkeit, die Ferse 
und damit den übrigen Teil des Fusses über die Mittellinie hinaus 
nach aussen zu hebeln, eine Bewegung, die linkerseits mit Leichtig¬ 
keit ausführbar ist, und weiterhin die Form, welche die von dem Ver¬ 
letzten getragenen Schuhe angenommen haben. Es dürfte wohl selbst bei 
den raffiniertesten Versuchen und Bemühungen unmöglich sein, rein will¬ 
kürlich die Stiefelform in der Weise zu ändern, wie ich es oben be¬ 
schrieben und in den wiedergegebenen Abbildungen illustriert habe. Die 
charakteristische Umwandlung der Form des rechten Stiefels, die ich an 
zwei Exemplaren in gleicher Weise wiederfinden konnte, spricht meines 
Erachtens ohne weiteres dafür, dass der Verletzte rechterseits in durch¬ 
aus unnormaler Weise aufzutreten gezwungen ist und dadurch in 
seiner Erwerbsfähigkeit stark behindert ist. 

Wenn ich mich auf Grund meiner Beobachtungen an dem Verletzten 
somit vollkommen auf die Seite des Reichsversicherungsamtes in seinen 
mehrfachen oben erwähnten Entscheidungen stellte, so glaubte ich doch, 
dass die dem Verletzten gewährte Rente mit Rücksicht auf die lange 
seit dem Unfall verflossene Zeit und die inzwischen eingetretene Ge¬ 
wöhnung als zu hoch anzusehen war. Ich schlug daher vor, die Rente 
auf 25 pCt. festzusetzen. 

Durch Hinzufügung der Photographie der vom Verletzten benutzten 
Schuhe zu meinem Gutachten glaube ich in überzeugender und in einer 
auch für die Laienrichter deutlichen Weise den Nachweis erbracht zu 
haben, dass die von einem Teil der Aerzte vertretene Anschauung, dass 
der Verletzte in normaler Weise auftreten könne und nur in Gegen¬ 
wart der Aerzte seinem Fuss eine Klumpfussstellung gebe, eine 
irrige war. 

Diskussion zu Punkt c. 

Hr. Schuster: Der Gebrauch, den Herr Professor Joachimsthal 
in seinem Falle von der — sit venia verbo — „Stiefel“- Diagnose 
gemacht hat, hat zu einem sehr hübschen, eindeutigen und überzeugen¬ 
den Resultat geführt. Ich darf vielleicht daran erinnern, dass auch 
ich, wiederholt in Kursen und gelegentlich in Publikationen (so in 
meiner Allgemeinen Neurologischen Diagnostik in der Deutschen Klinik 
am Eingang des Zwanzigsten Jahrhunderts 1906) darauf hingewiesen 
habe, dass die Betrachtung des Schuhwerkes häufig Aufschluss über 
Bewegungsstörungen der Füsse, Gehstörungen und dergleichen gibt. 
Ganz charakteristisch ist z. B. das Abschleifen des vorderen Teiles der 
Sohle bei spastischen Lähmungen, ebenso gewisse andere Veränderungen 
des Schuhwerkes bei der Peroneuslähmung usw. 

Schliesslich möchte ich mit Rücksicht auf den gezeigten Fall Herrn 
Professor Joachimsthal noch fragen, welcher Kategorie von Be¬ 
wegungsstörung des Fusses er den vorliegenden Fall einreiht; ob es 
sich vielleicht um eine Ehret’sche Gewöhnungskontraktur gehandelt hat. 

Hr. Joachims thal: Ich darf dazu bemerken, dass wir selbstver¬ 
ständlich auch sonst bei unseren Kranken auf die Form, die ihre Stiefel 
annehmen, achten. Ist es doch eine Erfahrungstatsache, dass Kranke 
mit Platt- und Klumpfüssen in ganz typischer Weise ihre Stiefel ab¬ 
treten. Was mir an dem demonstrierten Patienten besonders beachtens¬ 
wert erscheint, ist der Umstand, dass man an der Art der Abnutzung 
seiner Stiefel die Richtigkeit seiner Angaben auch Laien gegenüber 
erweisen konnte. Die früheren Gutachter betonten in einer so be¬ 
stimmten Art, dass der Patient simuliere, dass die Darstellung der Ver¬ 
hältnisse für Richter, die ja Laien und nicht Mediziner sind, besonders 
deutlich sein musste. Ein Riohter, dem man eine solche Photographie 
vorlegt, wird sich leicht zu unserer Ansicht bekehren. 

Was die Form der Fussstellung anlangt, so glaube ich, dass hier 
eine ossäre Fiiierung vorliegt. Es war leider nicht möglich, den Patienten 
elektrisch zu prüfen. Er war durch die vielen Untersuchungen so nervös 
geworden, dass er jede derartige Untersuchung ablehnte. Ich kann also 
nicht mit voller Bestimmtheit meine Auffassung vertreten, glaube aber, 
dass ossäre Verhältnisse die Anomalie verschuldet haben. 

Hr. Bibergeil: Die klinische Bedeutung der Spina bifida occnlta. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 
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Diskussion. 

Hr. Perlt*: M. H.! In meiner Arbeit über die Enuresis nocturna 
und Spina bifida occulta habe ich ebenfalls wie der Vortragende darauf¬ 
hingewiesen, dass die Hypertrichosis bei dieser Störung ausserordentlich 
selten ist. Bei den 22 Bebrüten, die ich mit Stabsarzt Dr. Saar zu¬ 
sammen untersucht habe, und die an Enuresis nocturna litten, habe ich 
die Hypertrichosis nicht ein einziges Mal gefunden. Natürlich fehlten 
auch bei diesen Menschen die Hohlfussbildung eben wie die Plattfuss- 
bildung, die nach Fuchs und Mattauschek bei der Spina bifida 
occulta nicht selten ist. Es ist das natürlich selbstversändlich bei Sol¬ 
daten vom Garde-Corps, die sicher sehr gesiebt werden. Es ist nun 
die Frage, ob alle diese Störungen in eine Reibe mit der Spina bifida 
oooulta zu setzen sind, und als Degenerationszeichen angesehen werden 
müssen. Sicherlich ist ein grosser Teil dieser Menschen als degeneriert 
zu betrachten, denn ich habe unter diesen Menschen sowohl wie unter 
den Kindern mit Spina bifida occulta, die ich im Rummelsburger Waisen¬ 
haus untersuchen konnte, einen ganzen Teil gesehen, die entweder neuro- 
pathisch waren oder auch direkt leicht schwachsinnig. Unter den Re¬ 
kruten war eine ganze Anzahl, die nicht über die 3. oder 4. Klasse 
in der Schule hinausgekommen waren, und die auch sehr schlecht 
rechnen konnten oder deren Urteilskraft sich in sehr massigen Grenzen 
hielt. Hält man dazu, dass diese Menschen verschiedene andere Dege¬ 
neration szeichen wie die Hypertrichosis, die man hin und wieder findet, 
die Syndaktylie an den Zehen, die ich gar nicht selten gesehen habe, 
und anderes aufweisen, so kann es nicht zweifelhaft sein, dass man es 
bei der Spina bifida occulta auch mit einer Störung auf degenerativer 
Basis zu tun hat. Bi ns wange r rechnet ja die Spina bifida occulta 
direkt zu den Degenerationszeichen bei der Hysterie. Ganz anders liegt 
aber die Frage, ob die Hohl- oder Plattfussbildung und die Enuresis 
nocturna gleichwertige Degenerationszeichen sind oder nicht vielmehr 
Folgeerscheinungen der pathologischen Prozesse, die sich bei der Spina 
bifida occulta ausbiiden. Ich habe mich für die letztere Annahme aus¬ 
gesprochen und habe dafür angeführt, dass bei diesen Menschen nicht 
gar zu selten Knie- und Achillesphänomene fehlen oder nur mit Jen- 
drassik hervorgerufen werden können. Selbst unter den Rekruten waren 
2, oder 3, die diese Störungen zeigten. Ausserdem findet man bei 
diesen Menschen Tbermanalgesien an den Füssen, die bis zu den 
Knöcheln meistenteils reichen, in seltneren Fällen bis zum Knie. Eine 
so ausgedehnte Störung, wie sie der Vortragende in dem einen Fall ge¬ 
schildert hat, habe ich bis jetzt noch nicht gesehen. Wenn ich auch 
nicht bestreiten will, dass eine Spina bifida in Kombination mit einer 
Syringomyelie vorkommt, ebenso wie sich die Spina bifida mit einem 
Hydrocephalus vergesellschaften kann, so möchte ich doch nicht allein 
auf eine selbst sehr ausgedehnte Thermanalgesie und Anästhesie, wie 
es Cassirer, wenn ich richtig verstanden habe, in diesem Fall getan 
hat, bei vorhandener Spina bifida occulta die Diagnose einer Syringo¬ 
myelie stellen. Endlich sprechen auch die Fälle, die von Maass und 
von Katzenstein operiert worden sind, dafür, dass sich bei der Spina 
bifida occulta abnorme Narben- und Gewebsstränge finden, welche 
schwere Kompressionserscbeinungen an dem Rückenmark oder der Cauda 
equina bedingen können. In den beiden angezogenen Fällen wurde 
durch die Operation Besserung oder Heilung erzielt. Daher bin ich 
der Ansicht, dass Hohlfuss- und Plattfussbildung wie die Enuresis 
nocturna als direkte nervöse Störungen anzusehen sind, als direkte Folge 
der Spina bifida occulta. 

Hr. Peltesohn: loh möchte mir erlauben, nur ganz kurz über den 
Fall zu berichten, den Herr Kollege Bibergeil vorhin hier erwähnt 
hat, bei dem es sich um einen Defekt ausschliesslich im Bereich der 
Dornfortsätze handelte. Es sind sehr wenig Fälle in der Literatur vor¬ 
handen, die diese Anomalie zeigen; sie stammen von Gourdon und 
D en u c e in Frankreich. Ich habe bei Nachuntersuchung unserer Skoliosen¬ 
kinder mehr zufälligerweise ein IO 1 /* Jahre altes Mädchen mit reinem 
Dornfortsatzdefekt gefunden. Wenn man da die Wirbelsäule von oben 
nach unten abtastete, so fühlte man etwa in Höhe des Dornfortsatzes 
des 10. Brustwirbels eine Delle eintreten, die sich etwa 5 cm lang nach 
abwärts erstreckte. Noch deutlicher wurde dieser Defekt der Dornfort¬ 
sätze der Brustwirbel am 10. bis 12. Brustwirbel, wenn man die Patientin 
sich nach vorn überbeugen liess. Da sah man hier (demonstrierend) 
ganz deutlich eine tiefe Delle; und dann fängt mit den Lendenwirbeln 
wieder die Dornfortsatzlinie an. Auf dem Röntgenbilde lässt sich das 
ebenfalls deutlich erkennen. Sie sehen auf dem folgenden Bilde, wenn 
Sie die Dornfortsätze von unten nach oben verfolgen, zunächst an den 
Lendenwirbeln überall die Dornfortsätze; aber am 12. und am 11. Brust¬ 
wirbel fehlt der Dornfortsatz, am 10. ist er, wie es scheint, wieder vor¬ 
handen. Auoh auf dem seitlichen Röntgenbilde konnte man das deut¬ 
lich erkennen. Ich glaube mit Gourdon und Denuce, dass wir es 
hier mit einer leichtesten Form der Spina bifida occulta zu tun haben. 
Ich werde über diesen Fall, die Literatur und die einschlägigen Ver¬ 
hältnisse in dem diesjährigen Bande der Charite-Annalen Genaueres be¬ 
richten. 

Hr. Maass (a. G.): Ich wollte nur hinsichtlich des von mir ope¬ 
rierten Falles, der hier erwähnt wurde, bemerken, dass es sich bei diesem 
tatsächlich um eine rein mechanische Kompression des Rückenmarkes 
gehandelt hat, die durch ein breites Band verursacht wurde, das den 
Wirbeldefekt ausfüllte, sowie durch ein daraufsitzendes Lipom. Die 
spastische Lähmung der Beine ist nach der Operation sehr gebessert und 
dauernd gut geblieben. Das beweist, dass es sich hier nicht um 


konstitutionelle Anomalien, sondern um rein mechanische Dinge ge¬ 
handelt hat. 

Nun möchte ich mir noch eine Frage an den Herrn Vortragenden 
erlauben, nämlich hinsichtlich des Palpationsbefundes. Sind solche Fälle 
von Spina bifida occulta mit ganz geringen Spalten, wie sie Herr Kollege 
Bibergeil gezeigt hat, alle nur röntgenologisch zu diagnostizieren oder 
kann man auch durch sorgfältige Palpation der Wirbelsäule diese Fälle 
diagnostizieren? Man hat nicht immer einen Röntgenapparat zur Hand, 
und es wäre wünschenswert, wenn solche Fälle unterlaufen, schon durch 
eine Palpation der Wirbelsäule irgendeinen Hinweis zu haben, ob hier 
eine derartige Anomalie vorliegt. Ich weiss, dass das bei den schweren 
Formen mit gespaltenen Dornfortsätzen bzw. Hypertrichose der Fall ist; 
aber bei diesen kleinen, tiefen und verborgenen Spalten wäre es mir 
sehr interessant, zu hören, ob die Palpation irgendwelche Anhalts¬ 
punkte gibt. 

Hr. Bibergeil: Ich möchte zunächst Herrn Maass dahingehend 
antworten, dass wir in unseren Fällen palpatorisch nichts Abnormes an 
der Wirbelsäule haben feststellen können. Wir sind auf die Vermutung 
der Spina bifida occulta lediglich gekommen entweder durch die Mit¬ 
teilung der Eltern über Blasenstörungen, an denen einige Patienten 
litten, oder durch Störungen im Bereich der Füsse, einer Hohlfussbildung 
und Klauenstellung der Zehen, die wir nicht in die Gruppe der Polio¬ 
myelitiden und spastischen Lähmungen einreihen konnten, und für die 
wir auch sonst keine Ursache fanden. Teilweise fehlten die Sehnen- 
refiexe, wie Herr Peritz bereits für einen Teil seiner Fälle ausgesagt 
hat, teilweise waren sie gesteigert. Wir konnten kein richtiges ätio¬ 
logisches Bild -bekommen und vermuteten, nachdem wir durch die Er¬ 
fahrung gewitzigt waren, meist mit Recht die Spina bifida occulta. 

Ich bitte zu entschuldigen, wenn ich auf das, was Herr Peritz 
ausgefübrt hat, wegen der vorgerückten Zeit nicht eingehe. Ich werde 
mich zu seinen Ausführungen in meiner Publikation äussern. Ich glaube 
jedenfalls in Uebereinstimmung mit Peritz, wie ich ja auch vorher aus¬ 
geführt habe, dass in vielen Fällen die Spina bifida als ein signum de- 
generationis aufgefasst werden muss. Dafür spricht schon die Tatsache, 
dass die neurologischen Veränderungen, die wir feststellen, oft ganz vage 
sind. Wir haben einmal Fussclonus, das andere Mal nicht; wir finden 
auch einmal einen Babinski’schen Reflex, aber im allgemeinen kein 
Krankheitsbild, dass sich in irgendeines der neurologischen Bilder, die 
im Kindesalter Vorkommen, einreiben lässt 

Hr. PeltesohH: Die AbboU’sche Behaadlaig der Skeliose. 

Die vorgerückte Zeit erlaubt es mir leider nicht, den angekündigten 
Vortrag zu halten. Ich wollte Ihnen unter Demonstration zahlreicher 
Projektionsbilder einen Ueberblick über den Ideengang Abbott’s, die 
Technik des Abbott’schen Verfahrens der Skoliosen behänd lung, über 
unsere eigenen, in der Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie 
gesammelten Erfahrungen und einige prinzipiell wichtige Punkte be¬ 
richten. So aber beschränke ich mich darauf, Ihnen hier eine Anzahl 
(etwa zehn) Patienten zu zeigen, die die Art der Ueberkorrektur der 
Skoliose nach Abbott veranschaulichen. Die meisten befinden sich 
noch im Gipsverbande, bei zweien aber ist der Gipsverband entfernt; 
Sie erkennen die Ueberkorrektur deutlich; diese Patienten tragen ein 
entsprechendes Celluloidkorsett. Ein definitives Urteil über die Skoliosen¬ 
behandlung nach Abbott wird sich erst nach einigen Jahren geben 
lassen. 


Berliner ophthalmologiBche Gesellschaft. 

Sitzung vom 22. Mai 1913. 

1. Hr. Paderstein : Eine Reihe von Kranken mit friseker Schwimm¬ 
bad-Conjunctivitis. 

Es handelt sich wieder um junge Leute,* die alle dasselbe Schwimm¬ 
bad benutzen, in der Mehrzahl demselben Schwimmverein angehören 
und an einer akuten infektiösen, trachomähnlichen Conjunctivitis er¬ 
krankt sind. Nur ausnahmsweise ist die Erkrankung doppelseitig. In 
einem Teil der untersuchten Fälle wurden von Hey mann Einschuss- 
Körperchen gefunden. 

Die grosse Mehrzahl der Fälle ist und bleibt einseitig. Eine sichere 
Erklärung dafür ist zur Zeit ebensowenig wie über den Infektionsmodus 
möglich. Doch würde die Annahme, dass das infektiöse Material 
nur spärlich — z. B. vereinzelte Schleimfäden im Bassinwasser — sich 
vorfindet, sowohl die Einseitigkeit wie auch die, im Verhältnis zur Zahl 
der Sohwimmbadbesucher doch nur geringe Zahl der Erkrankungen er¬ 
klären.— Von Huntemüller, der noch weitere Untersuchungen plante, 
ist eine erfolgreiche Uebertragung auf den Affen gemacht worden. 

2. HHr. Gissberg und Kaufmann (a. G.): 

Beeinflussung der eornealen Pneumokokkeninfektion beim Kaninehen 
durch China-Alkaloide. 

Es wurde Kaninchen pneumokokkenhaltiges Blut in die Cornea ge¬ 
spritzt und beobachtet, ob die Keime durch die Behandlung mit China- 
Alkaloiden, deren für Pneumokokken spezifische bactericide Wirkung 
von Morgenroth und Levy entdeckt worden ist, abgetötet würden. 
Zur Prüfung des Erfolges wurden die Kaninchen verschieden lange Zeit 
nach der Behandlung getötet und die Hornhäute, gleichzeitig mit unbe¬ 
handelten Kontrollen, auf Mäuse peritoneal verimpft. In einigen Ver¬ 
suchen wurde die von der Hornhautinfektion ausgehende Pneumokokken¬ 
sepsis der Kaninchen als Kriterium benutzt. 
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Von 73 so infizierten unbehandelten Hornhäuten erwies sich hei 
dieser Methode nur eine einzige als steril. 

Die Behandlung bestand teils in Einträufelung, meist aber in sub- 
eonjunctivaler Injektion, besonders des Aethylhydrooupreins. Schädi¬ 
gungen des Auges wurden nicht beobachtet. 

Drei Minuten lange Einträufelung von 2prozentigem Aethylbydro- 
cuprein. hydrocblorioum genügte nicht, um innerhalb einer Stunde alle 
Kokken abzutöten. Neben der Kürze der Einwirkungszeit kommt wohl 
das Intaktbleiben des Epithels als die Diffusion behindernd in Betracht; 
auch wird ein Teil der freien Base in der alkalischen Tränenflüssigkeit 
ausgefüllt, der unwirksam ist. 

Dagegen wurden durch subconjunotivale Injektion von Vs oem der 
gleichen Lösung bei 3—6 ständiger Einwirkungsdauer fast 2 /s der Horn¬ 
häute keimfrei gemacht (13 von 21), während alle Kontrollen virulent 
blieben. Eine Beeinflussung blieb bis zu 0,25 pCt. erkennbar, wurde 
aber immer geringer, bei 0.5 pCt. wurde von 9 Hornhäuten nur eine steril. 

Bei Verlängerung der Einwirkungsdauer auf 34 Stunden (0,5 prozen- 
tige Lösung) wurde aber die Hälfte, bei 48 Stunden sogar 2 /s der Cornea 
keimfrei, während alle Kontrollmäuse an Pneumokokkensepsis eingingen. 
Noch besser wurden die Resultate bei Wiederholung der gleichen In¬ 
jektion nach 24 Stunden. Im Sepsisversuch blieben die so behandelten 
4 Tiere am Leben, während die Kontrollen am ersten bis zweiten Tage 
an Pneumokokkensepsis starben. Von 9 so behandelten und verimpften 
Hornhäuten waren alle steril, während die 16 Kontrollmäuse eiDgingen. 

Chinin, das im Reagenzglas auf Pneumokokken wenig wirksam ist, zeigt 
sich bei unseren Versuchen in starker (2 pCt.) Konzentration, dem Aetbyl- 
hydrocuprein gleichwertig, während die schwächeren Lösungen, im Gegensatz 
zum Aethylbydrocuprein, auoh bei Wiederholung, vollständig versagen. 

Beim Ulcus serpens sind die Lebensbedingungen für die Kokken 
sicherlich ungünstiger, als in unserem Tierversuoh. Ferner kommt es 
nicht, wie im Experiment, darauf an, alle Kokken zu töten, sondern 
zur Heilung des Ulcus serpens dürfte genügen, die Vermehrung der 
Keime im Gewebe zu hindern und ihre Widerstandskraft gegenüber dem' 
Organismus herabzusetzen. Daher ist zu erwarten, dass auch das 
Ulcus serpens der Behandlung mit China-Alkaloiden sich zugänglich er¬ 
weist. Hier würden wohl auch Einträufelungen (bei Verlängerung der 
Einwirkung durch Wiederholung) wirksam sein, da das die Diffusion 
behindernde Epithel fehlt 

Ein sicherer Weg, um genügend konzentrierte Mengen des Mittels in die 
Cornea zu bringen, ist die, eventuell zu wiederholende subconjunotivale 
Injektion von ‘/a com der 0,5 prozentigen Lösung des Aethylhydrocupreins. 

Auch Versuche, mit dem Präparat den Tränensack zu behandeln, 
und prophylaktisch den Conjunctivalsack von Pneumokokken zu be¬ 
freien, sind geboten. 

Diskussion. 

Hr. Morgenroth weist auf die Beziehungen zwischen chemischer 
Konstitution der China-Alkaloide und dem Zustandekommen der Wirkung 
auf Pneumokokken hin, besonders auf die Bedeutung der Aethoxygruppe, 
wie sie auch in anderen Reihen naoh neueren Untersuchungen hervortritt. 

Das Aethylhydrocuprein hat sich auch in vitro als ein ausgezeich¬ 
netes spezifisches Desinfektionsmittel für Pneumokokken erwiesen, und 
umfangreiche Tierversuche an 12 verschiedenen Pneumokokkenstämmen 
lassen es als beinahe sicher erscheinen, dass das Mittel generell gegen 
Pneumokokken verschiedenster Herkunft wirkt. Was die Wirkung bei 
Ulcus serpens betrifft, so hat Herr Dr. Goldschmidt, Assistent an der 
Universitäts-Augenklinik in Leipzig (Geheimrat Sattler), freundlichst 
gestattet, mitzuteilen, dass er in 5 Fällen das Präparat mit gutem Er¬ 
folge angewandt hat, und zwar stündliche Instillationen einiger Tropfen 
einer zwei- bis dreiprozentigen Lösung des salzsauren Salzes. Die Ver¬ 
suche werden dort fortgesetzt werden. 

3. Hr. Isakowitz*. a) Tortieollis oeularis infolge von angeborener 
linksseitiger Trochlearisparese. b) Basisfraktur, bei der durch Beklopfen 
des Schädels der Verlauf des Sprungs festgestellt werden kann, 
c) Elliot’sehe Trepanation. Von 7 Kranken wurden 6 erfolgreich operiert. 
Benutzt wird der Trepan Hippels. 

4. Hr. Padorsteiu zeigt einen 77 jährigen Kranken, dessen rechtes 
Auge an Glaueoma Simplex erblindet war, dessen linkes Auge wegen 
akut einsetzender, bis an den Fixierpunkt reichender Gesichtsfeld-Ein¬ 
engung nach Elliot vor 4 Wochen operiert wurde. Eine 3 Tage naoh 
der Operation auftretende ausgedehnte Aderhaut-Ablösung hat sich 
spontan völlig zurückgebildet. Das Gesichtsfeld hat sich in unerwartetem 
Maasse wieder erweitert, der Druck ist von 40 auf 18 mm Hg gesunken. 

5. Hr. Adam: Demonstration stereoskopischer Röntgenaufnahmen. 

6. Hr. Flemming: Zwei Fälle von Angapfelsarkomen, die mit 
Radium und Mesothorium sehr günstig beinflusst wurden. 

Kürt Steindorff. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinischer Abend vom 6. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Tietze. 

Hr. 0. Poerster: 

1. VorderseiteastraagdureksehieiduBg im Rückenmark zur Beseitigung 
von Schmerzen. 

Es handelt sich um einen Fall von Tabes dorsalis, bei dem ausser¬ 


ordentlich schwere gastrisohe Krisen im Vordergrund des Bildes standen. 
Diese Krisen hatten sich im Laufe der Zeit zu einem schweren Status 
criticus entwickelt, bei dem die Kranke zum Skelett abgemagert war. 
Von übrigen Symptomen bestand reflektorische Pupillenstarre, lanci- 
nierende Schmerzen, Ataxie, fehlende Patellar- und Achillesreflexe, 
leichte Blasenstörungen. Wassermann im Blut und Liquor positiv, 
starke Lymphocytose, Eiweissvermehrung, positiver Nonne. 

Energische spezifische Kuren (Salvarsan + Hg) vollständig erfolglos. 
Da die Krisen auch allen anderen Versuchen einer symptomatischen 
Behandlung völlig trotzten, wurde im August 1910 von Herrn Tietze 
und dem Vortr. die beiderseitige Resektion der 6. bis 12. hinteren 
Dorsalis ausgeführt. Die Krisen waren darauf im wesentlichen beseitigt. 
Es stellten sich aber noch Schmerzen ein, die vom unteren Wundwinkel 
ausgingen, einen gürtelartigen Charakter zeigten und besonders in die 
untere Bauobgegend lokalisiert wurden. Gelegentlich kam es dabei auch 
wieder zu Erbrechen. Wir beabsichtigten, zur Beseitigung dieses Zu¬ 
standes noch die 1. und 2. Lendenwurzel, die an der sensiblen Ver¬ 
sorgung des unteren Abdominalgebietes beteiligt sind, zu resezieren. 
Es wurde in den unteren Wundwinkel eingegangen; dabei stiessen wir 
auf nekrotische, putride Massen im unteren Teil der alten Operations¬ 
stelle, die offenbar Schuld an den Schmerzen gewesen waren. Diese 
Massen wurden ausgekratzt und dabei die Dura an einer Stelle ein¬ 
gerissen. Es kam zwar zu keiner Entleerung von Liquor, und es wurde 
auch der intraarachnoideale Raum nicht eröffnet, da eine dünne Lamelle 
von ArachDoidea stehengeblieben war. Wir fürchteten aber, dass es 
durch diese dünne Lamelle hindurch zu einer Infektion der Meningen 
kommen würde, und strichen deshalb etwas Jodtinktur auf die Dura an 
der eingerissenen Stelle auf, in der Absicht, eine möglichst rasche Ver¬ 
klebung zu erzielen. Zur Infektion der Meningen kam es nicht, aber 
es folgte diesem Vorgehen der Jodisierung ein schwerer Uebelstand. Es 
kam offenbar zu einer intensiven Reizung der Arachnoidea, und die 
Folge waren ganz unerträgliche Schmerzen im ganzen linken Bein. Die 
Jodisierung war erfolgt etwa in der Höhe des 12. Brustwirbels, also in 
der Höbe der Lendenanschwellung. Dazu gesellte sich eine rasch zu¬ 
nehmende Atrophie und lähmungsartige Schwäche des linken Beines. 
Die Schmerzen waren von ganz intensivem Charakter, dauerten Tag und 
Nacht an und waren nur durch sehr hohe Morphiumdosen einigermaassen 
zu lindern. Die Kranke verlangte ganz kategorisch Abhilfe von diesem 
unerträglichen Zustand durch eine erneute Operation. Eine nochmalige 
Freilegung des Rückenmarks an der operierten Stelle und eine Durch¬ 
sohneidung sämtlicher Lumbosacralwurzeln linksseitig im Bereich der 
Anschwellung des Marks hielt ich wegen der zu erwartenden Ver¬ 
wachsung für technisch schwer ausführbar, und ich schlug deshalb die 
Durchschneidung des gekreuzten rechtenVorderseitenstrangs 
des Rückenmarks, der ja die Schmerzfasern für das linke Bein führt, 
vor. Die Operation wurde im Bereich des oberen Brustmarks im 
Dezember 1912 von Herrn Tietze und mir ausgeführt. Ich habe mir 
den Vorderseitenstrang in der Weise zugänglich gemacht, dass ioh das 
Rückenmark an einer vorderen Wurzel etwas um die Längsachse auf 
mich zudrehte und mit einer sehr feinen Messerspitze hart vor dem 
Ligamentum denticulatum einstach und nun nach vorn und medial das 
Rückenmark durchsohnitt und etwas medial von der Arteria spinalis 
anterior wieder mit der Spitze des Messers herauskam. Der Einstich 
muss vor dem Ligamentum stattfinden, damit die Pyramidenbahn nicht 
verletzt wird. Die Arteria spinalis anterior muss selbstverständlich ge¬ 
schont werden, damit keine Paraplegie entsteht. Der Erfolg war ein 
verblüffender. Wie mit der Schärfe eines Experiments waren die 
Schmerzen im linken Bein beseitigt. Es bestand Analgesie der linken 
Körperhälfte bis etwa zur Höhe der linken Mamilla. Die Berührungs¬ 
empfindung war durch die Operation in keiner Weise beeinflusst. Es 
bestand nicht die geringste Parese im rechten Bein, nicht einmal 
Babinski war an den Beinen nachzuweisen. Vorübergehend bestand 
Blasenschwäche, die aber rasch wieder wich. Die Schmerzen im linken 
Bein sind seitdem dauernd beseitigt geblieben. Es bestanden aber bald 
nach der Operation Schmerzen im rechten Bein, die allerdings mehr 
den Charakter von lancinierenden Schmerzen trugen. Dieselben sind 
allmählich wieder gewichen. Interessant ist, dass die Kranke auch 
heute noch, wenn sie lancinierende Schmerzen bekommt, dieselben 
immer nur rechts hat. Die Krisen sind auoh dauernd beseitigt. 

2. Primärer Timer der Wirbelsäule. Paraplegie der Beine, operative 
Entfernung. 

(Vergleiche den Bericht der Sitzung der Breslauer neurologisch- 

psychiatrischen Vereinigung vom 26. Mai 1913.) 

3. Intraipinaler Tumor in der Höhe des 1. Dorsalsegments. 

Operative Entfernung durch Schlitzung der Hinterstränge. 

(Vergleiche den Bericht der Sitzung der Breslauer neurologisch¬ 

psychiatrischen Vereinigung vom 26. Mai 1913.) 

4. Hämatomyelie im Bereiche des Halsmarks. 

(Vergleiche den Bericht der Sitzung der Breslauer neurologisch- 

psychiatrischen Vereinigung vom 26. Mai 1913. Siehe diese Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 28.) 

Diskussion. 

Hr. Tietze: M. H.I Sie werden alle unter dem Eindruck stehen, 
dass es sich bei der eben vorgetragenen Operation um eine grosse 
Leistung handelt. Ich darf das ganz ruhig sagen, weil ich bei derselben 
nur insofern beteiligt bin, als ich die grobe Arbeit an derselben ver- 
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richtet habe. Der Plan der Operation stammt von Herrn Foerster, 
die Durchschneidnng am Rückenmark hat er, wie ich ganz besonders 
hervorheben will, selbst vorgenommen. Gerade aber, weil ich immerhin 
etwas mit der Operation zu tun gehabt habe, halte ich mich zu einer 
Kritik für berechtigt, da diese ja eine Selbstkritik bedeutet. Da erhebt 
sich nun bei so subtilen Eingriffen die Frage, sind sie berechtigt, 
handelt es sich hier wirklich um eine Operation oder um ein physio¬ 
logisches Experiment? Es könnte jemand den Ein wand erbeben: Mit 
dieser Operation, auch selbst wenn sie gelingt, ist der Patient nicht 
geheilt, er bleibt ein Schwerkranker nach wie vor. Eine Spritze 
Morphium verrichtet dasselbe wie diese gefährliche Operation. Nach 
dieser Richtüng ist nun zu sagen, dass wir mit Herrn Foerster noch 
einmal dieselbe Operation gemacht haben. Es handelt sich gleichfalls 
um eine Frau mit Tabes. Hier hatten wir einen glatten Versager; die 
Schmerzen waren in keiner Weise beeinflusst. Die Patientin ging nach 
kurzer Zeit an einer Pyonephritis zugrunde, und es zeigte sich, dass 
die Durchschneidung nicht ausgiebig vorgenommen worden war. Also 
der Eingriff ist an sich gefährlich und technisch schwierig. Das braucht 
uns aber nicht zu hindern, wenn nur das Prinzip richtig ist, und das 
glaube ich bejahen zu dürfen. Dass man bei tabischen Schmerzen mit 
Morphium einen erträglichen Zustand schafft, ist nicht richtig. Ich habe 
selbst Gelegenheit gehabt, mit einem Tabiker wochenlang zusammen zu 
sein, der von Morphium reichlich Gebrauch machte, und konnte beob¬ 
achten, was das trotzdem für ein unerträglicher Zustand war. Wenn 
man einen Rückenmarkskranken durch eine Operation von seinen 
Schmerzen befreien kann, so ist diese berechtigt, auch wenn sie gefähr¬ 
lich ist; denn schliesslich kann man gerade betonen, weil ein Tabiker 
eine vernichtete Existenz ist, so bedeutet für ihn der Einsatz seines 
ganzen Lebens nicht dasselbe wie für einen anderen rüstigen Mann; 
und dass nun durch die von Foerster vorgenommene Seitenstrangs- 
durchschneidung bei der hier vorgestellten Frau der Zustand ein ganz 
ausserordentlich gebesserter ist, das konnte ich selbst beobachten, und 
das gibt die Patientin ohne weiteres zu. Ich halte trotz aller Schwierig¬ 
keiten die Vorderseitenstrangsdurchschneidung für eine durchaus zu 
billigende Operation. 

Hr. Hartting: 

Denonstratioa eines Falles von Spontangangrän des Zeigefingers nnd 
über Raynand’8che Gangrän. 

(Erscheint ausführlich in dieser Wochenschrift.) 

Hr. Tietze: 1. Milzexstirpation bei Banti’seher Krankheit 

Vorstellung des von der Operation geheilten Patienten und kurze 
Besprechung der Symptome. In dem Zustand desselben ist eine erheb¬ 
liche Besserung eingetreten. 

2. Hepatiensverletznng. 

Bei seinen Gallenblasenexstirpationen bat der Vortragende 3 mal 
das Versehen begangen, den Hepaticus quer zu durchschneiden. Zwei¬ 
mal handelte es sich um äusserst schwierige Operationen bei fast un- 
durchtrennbaren Verwachsungen. In einem Falle wurde die Verletzung 
sofort bemerkt, der Hepaticus cirkulär genäht, was zu primärer Heilung 
führte. In den beiden anderen Fällen wurden Plastiken gemacht, von 
denen die eine Erwähnung verdient, weil es sich dabei um ein beson¬ 
deres Vorgehen handelte. Nachdem eine Reihe von plastischen Ver¬ 
suchen fehlgeschlagen waren, hatte sich sohliesslioh nach Heilung der 
Wunde eine lange, röhrenförmige Fistel gebildet. Vortragender Um¬ 
schnitt die Mündung der Fistelöffnung an der Haut und präparierte das 
derbe, bindegewebige Fistelrohr bis zu seiner Ausmündung in die Gallen- 
wege heraus. Dann wurde dieser Kanal umgekippt und in den Dünn¬ 
darm eingepflanzt bei gleichzeitiger Entero-Anastomose. Die Einheilung 
in den Darm erfolgte wieder mit Fistelbildung, doch schloss sich die¬ 
selbe allmählich, so dass für eine Zeit lang alles geheilt erschien. Patient 
ging an einem Leberabscess zugrunde, welcher durch direkte In¬ 
fektion vom Darm aus zu erklären ist. Das Verfahren hat sich 
also nicht bewährt, wenn es auch anfangs vielversprechend erschien. 

Hr. Birt: 

Demonstration von Nierensteinen nnd eines Blasentamors. 

Diskussion. Hr. Tietze demonstriert im Anschluss an den Vor¬ 
trag eine Reihe grosser Nierensteine, welche zum Teil doppelseitig be¬ 
obachtet worden waren. 

Hr. ßrade: Drei Fälle von Pancreasoperation. 

M. H.! Ich stelle Ihnen hier 8 Patienten vor, die wir wegen Er¬ 
krankung ihrer Bauchspeicheldrüse operiert haben. 

Der erste ist ein 31 jähriger Mann, der am 31. Dezember 1910 in 
unsere Behandlung kam. Er war nachts vorher im Anschluss an den 
Genuss von Paprikafleisch mit sehr heftigen Schmerzen in der Magen¬ 
gegend erkrankt und wurde mit der Diagnose Bauchfellentzündung ins 
Hospital geschickt. Den letzten Stuhlgang hatte er regelrecht tags 
zuvor gehabt, Blähungen waren seit abends nicht mehr abgegangen. 

In den letzten 5 Jahren hatte er mit grossen Pausen an heftigen 
Schmerzanfällen im Leibe zu leiden gehabt, die unter Bettruhe und Um¬ 
schlägen immer wieder schwanden. Die Diagnose der ihn behandelnden 
Aerzte schwankte zwischen Gallensteinleiden und Blinddarmentzündung. 
Im Wesentlichen hatte er sich wohlgefühlt und nur scharf gewürzte 
Speisen schlecht vertragen. 

Bei der Aufnahme klagte der sehr fettleibige Patient über unerträg¬ 
liche Schmerzen im Leibe. Die Temperatur betrug 87 °, der Puls 100. 


Der Bauch war wenig aufgetrieben, im Epigastrium stark gespannt, be¬ 
sonders linkerseits und sehr druckempfindlich. Eine Resistenz war nicht 
fühlbar. Darmsteifungen waren nicht zu sehen. Der Mann hatte starkes 
Aufstossen, erbrach aber nicht. Das zu Hause Erbrochene soll Speisereste 
enthalten haben und gallig gewesen sein. Der Urin enthält 2,3 pCt. 
rechtsdrehenden hefevergärenden Zucker, etwas Eiweiss, keine Zylinder, 
kein Blut. 

Es wurde die Diagnose auf akute Pancreatitis gestellt und deswegen 
noch an demselben Tage zur Operation geschritten. Die Bauchhöhle 
wies kein Exsudat auf, die Vorderfläche des fettreichen Netzes war un¬ 
verändert. Dagegen bestanden auf der Hinterfläche zahlreiche bis hanf- 
gerngrosse Fettgewebsnekrosen, die sich auch im Mesenterium teilweise 
mit hämorrhagischem Hofe umgeben fanden. Der Versuch, das Pancreas 
durch das Lig. gastrocolicum freizulegen, gelang nicht wegen des Fett¬ 
reichtums. Dagegen gelang es durch einen Längsschnitz im Mesooolon 
einen Ueberblick über den grössten Teil der Drüse zu gewinnen, die 
äusserlich normal aussah, sich aber im Ganzen hart anfühlte. Nach 
Spaltung der Kapsel drängte sich das Drüsengewebe etwas vor, sah aber 
im Wesentlichen unverändert aus. In die Drüse selbst wurde nicht ein¬ 
gegangen, sondern drainiert und tamponiert und die Bauchwunde bis 
auf die Tamponadeöffnung vernäht. Pat. machte nun ein sehr langes 
Krankenlager durch. Die Schmerzen waren sofort nach der Operation 
verschwunden, dagegen hielt das Aufstossen noch tagelang an. Der 
Zucker verschwand drei Tage nach der Operation aus dem Urin. Es 
bildete sich allmählich eine Fistel aus, durch die sich Teile nekrotischen 
Pancreasgewebes abstiessen und die ausserordentlich reichlich sezernierte. 
Ferner machte Pat. noch eine linksseitige Pleuritis durch, die zu wieder¬ 
holten Punktionen zwang. Er magerte sehr stark ab und wurde schliess¬ 
lich auf seinen Wunsch Ende Februar aus dem Hospital entlassen. Er 
ist dann von Herrn Dr. Sackur und Herrn Prof. Most noch monate¬ 
lang weiterbehandelt worden, bis sich schliesslich die Fistel schloss. 

War dieser Patient ein Beispiel akuter Pancreatitis, wie sie sich 
plötzlich nach mehreren vorhergehenden Schmerzattacken einstellt, so 
sind die beiden nächsten Patienten Beispiele von chronischer Erkrankung 
der Bauchspeicheldrüse. 

Der nächste ist ein 64jähriger Mann, der Anfang Dezember 1912 
zu uns kam. Im August 1912 war er bereits mit Erbrechen und 
Schmerzen im Leibe erkrankt, die etwa 8 Tage anhielten. Seitdem 
fühlte er sich ganz wohl, nur war der Appetit nicht recht in Ordnung. 
In der Nacht vom 23. zum 24. November stellten sich ganz plötzlich wieder 
heftige Schmerzen in der oberen Bauchhälfte ein; dabei bestand leb¬ 
haftes Erbrechen, das in den folgenden Tagen ebenso wie die Schmerzen 
Zunahmen. Ausserdem stellten sich noch Durchfälle ein. Es handelte 
sich wieder, wie meist bei Pancreaskranken, um einen fettleibigen Mann, 
der reichlich aufstiess, aber nicht erbrach. An den inneren Organen 
war ausser mässiger Bronchitis nichts Krankhaftes nachzuweisen. Die 
Oberbauchgegend war deutlich gespannt, im Ganzen schmerzhaft, ohne 
dass eine Resistenz fühlbar war. Der Unterbaue!) war frei. An Leber 
und Gallenblase Hess sich nichts nachweisen. Der Urin war zuckerfrei, 
der Stuhl sehr fetthaltig, enthielt kein Blut. Der Diastasengehalt des 
Blutes nach Wohlgemuth’scher Probe ergibt normalen Wert von 8. Da 
schon 10 Tage seit Beginn der Erkrankung vergangen waren, sprach das 
nicht sicher gegen eine Pancreasaffektion, die von uns angenommen 
wurde. Obwohl der Zustand sich eher etwas zu bessern schien, ent¬ 
schlossen wir uns doch zur Operation, bei der man sofort nach Eröffnung 
des Peritoneums zahlreiche Fettgewebsnekrosen findet. Besonders zahl¬ 
reich sind diese Nekrosen im Lig. gastro-colicum, indem man an einer 
Stelle einen kraterförmigen, in die Tiefe führenden Gang sieht. Beim 
Einführen einer Kornzange in diesen entleert sich fettiger Detritus in 
mässiger Menge. Durch Spreizen der Kornzange bekommt man in ziem¬ 
licher Ausdehnung Ueberblick über das Pancreasgewebe. Doch entsteht 
beim weiteren Manipulieren eine profuse venöse Blutung, welche weiteres 
Suchen verbietet und zur Tamponade zwingt. Auch hier war, wie zu er¬ 
warten, der Heilungsverlauf ein sehr langwieriger. Es bildete sich eine 
stark sezernierende Pancreasfistel aus, die sich erst im April d. J. 
schloss. Auch hier stiess sich nekrotisches Pankreasgewebe ab. Das 
Fistelsekret enthielt reichlich Pancreasdiastase. Die Fettstühle ver¬ 
schwanden allmählich. Die mehrfach angestellte Gammidge -Reaktion 
war stets negativ. 

Im dritten Falle handelte es sich um einen sechsjährigen Knaben, 
der zu uns Anfang Februar ds. Js. von der inneren Abteilung verlegt wurde. 
Die Eltern des Kindes sollen beide an Tuberkulose verstorben sein; die 
Pflegeeltern des Jungen geben an, dass er seit 14 Tagen über Schmerzen 
im Leibe klage, während gleichzeitig der Leib dick wurde. Der recht 
intelligente Knabe selbst erklärt allerdings, sein Bauch sei schon seit 
langer Zeit, mindestens seit vorigem Sommer, dick. Es handelte sich 
um einen schwächlichen Knaben in schlechtem Ernährungszustände. Der 
Bauch war im ganzen gespannt und stark vorgewölbt. Ueber die allge¬ 
meine Hervorragung sah man noch eine besonders starke Vorwölbung 
der linken Bauchseite und eine etwas kleinere im Epigastrium. Diese 
beiden besonderen Vorwölbungen haben gedämpften Klopfsohall. Schräg 
über diese gedämpfte Partie läuft eine Zone tympanitischen Schalls von 
der Mitte des linken Rippenbogens nach dem Nabel zu. Der Form nach 
entspricht sie dem Magen und kommt bei Aufblähung des Magens noch 
viel deutlicher zum Vorschein. Palpatorisch fühlt man einen der 
Dämpfung entsprechenden Tumor, der sich nach unten zu umgreifen 
lässt. Der Tumor selbst zeigt überall Fluktuation, Milz und Leber sind 
nicht abgrenzbar, das Quercolon lässt sich bei Aufblähung unterhalb des 
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Tumors nachweisen. Das Blutbild war normal, ebenso der Urin für die 
üblichen Untersuchungsmethoden. Die Diagnose schwankte zwischen 
Pankreascyste und Hydronephrose. Auf Stoffwechseluntersuchung musste 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes verzichtet werden. 

Bei der Operation wurde duroh Laparotomie die Tumor- bzw. Cysten¬ 
wand freigelegt und punktiert. Es entleerten sich 2*/a 1 graugelber, 
trüber Flüssigkeit mit einigen Fibringerinnseln. Am Netz waren einige 
Fettgewebsnekrosen zu sehen. Der Cysteninhalt enthielt reichlich Ei- 
weiss und Trypsin. Es wurde nur die Cystenwand in die Bauchwunde 
eingenäht und tamponiert. Zunächst erholte sich der Junge gut, dann 
kam es durch vorzeitiges Verkleben der Cystenöffnung zu einer erneuten 
Flüssigkeitsansammlung, die eine zweite Operation notwendig machte. 
Auch diesmal wurde die Cyste nur wieder eingenäht, dabei aber ein 
Stückchen Wand zur histologischen Untersuchung entfernt. Der Cysten- 
inhalt war diesmal viel klarer, enthielt reichlich Eiweiss, aber kein 
Trypsin und keine Diastase. 

Der Junge hat sich gut erholt, macht jetzt einen völlig gesunden 
Eindruck. Die Operationswunden sind beide geschlossen bis auf eine 
Fadenfistel an der ersten. An der Stelle der ersten Laparotomie scheint 
sich auch ein Bauchbruch zu entwickeln. 

Hr. Simon: 1. Ueber Ruotte’sche Operation. 

M. H.! Ich möchte Ihnen zunächst über eine Patientin berichten, 
bei der wir wegen enormen Ascites infolge von Lebercirrhose mehrere 
operative Eingriffe vorgenommen haben. 

Die Chirurgie kennt ja mehrere Methoden, um die Flüssigkeits¬ 
mengen, die sich bei Stauungszuständen im Pfortadergebiete in die 
Bauchhöhle ergiessen, zu beseitigen. Auf die Bauchpunktion brauche 
ich hier nicht näher einzugehen, sie charakterisiert sich als ein palliativer 
Eingriff, dessen Erfolg meist ein sehr vorübergehender ist. Von den 
eigentlichen operativen Eingriffen ist die Talma’sche Operation wohl die 
bekannteste und am meisten geübte; ihr Prinzip besteht darin, dass das 
Nets mit der Bauchwand in Verbindung gebracht wird und dadurch 
Gefässbahnen entstehen, durch die das Blut des Pfortadergebietes in 
den grossen Körperkreislauf abfliessen kann. Mit der Talma’schen Ope¬ 
ration sind in einer Reihe von Fällen schöne Erfolge zu erzielen, in 
anderen Fällen pflegt die Methode im Stiohe zu lassen: ein Nachteil 
haftet ihr immer an, dass nämlich der Erfolg immer mehrere Wochen 
auf sich warten lässt, da die Ausbildung der Gefässbahnen so lange Zeit 
in Anspruch nimmt. 

Infolgedessen ist man, speziell in der letzten Zeit, dazu über¬ 
gegangen, andere Methoden anzuwenden, die teilweise ebenso wie die 
Talma’sche Operation von dem Bestreben ausgingen, die Blutgefässe des 
Pfortadergebietes mit denen anderer Gebiete in Verbindung zu setzen, 
teilweise aber auch versuchten, der im Abdomen angesammelten Flüssig¬ 
keitsmenge selbst Abfluss zu verschaffen, also gewissermaassen eine 
Dauerdrainage des Ascites herzustellen. 

Von der ersten Gruppe von Verfahren möchte ich nur kurz die so¬ 
genannte Eck’sche Fistel erwähnen, die in einer direkten Gefässanastomose 
zwischen Vena portae und Vena cava inferior besteht. Diese Operation 
ist naturgemäss technisch schwierig und vor allem nicht ungefährlich, 
sie ist, soweit mir bekannt ist, noch nicht sehr häufig am Menschen aus¬ 
geführt worden. 

Für die andere Art von Vorgehen, die Dauerdrainage des Ascites, 
bieten sich zwei Wege, einmal die Ableitung der Flüssigkeit in das 
Unterbautbindegewebe, um sie hier zur Aufsaugung zu bringen, dann 
aber die Herstellung eines direkten Abflusses des Bauchhöhleoinhaltes 
in die Gefässbahn. Die Ableitung der Flüssigkeit in das Unterhaut¬ 
bindegewebe hat Franke-Braunschweig, der auf dem vorjährigen 
Chirurgenkongresse eine Zusammenstellung aller hierher gehörigen Me¬ 
thoden gegeben bat, und dem auch ich die Anregung zu dem im vor¬ 
liegenden Falle geübten Verfahren verdanke, so zu bewerkstelligen ver¬ 
sucht, dass er einen Silberdrahtbügel unter die Haut einführte, der die 
Verbindung der Bauchhöhle mit dem Unterhautbindegewebe offen halten 
sollte. Andere Autoren haben dasselbe durch Einführung einer Glas¬ 
oder Gummidrainage zu erreichen gesucht. Ein Beispiel für die Ab¬ 
leitung des Ascites in die Gefässbahn aber bietet die Operation nach 
Buotte, die in dem vorliegenden Falle Anwendung gefunden hat. 

Ueber die Patientin selbst möchte ich kurz berichten, dass sie uns 
von der inneren Abteilung überwiesen wurde, um von ihrem im Gefolge 
von Lebercirrhose aufgetretenen enormen Asoites befreit zu werden. In 
der letzten Zeit war sie sehr häufig, mindestens einmal wöchentlich, 
punktiert worden. 

Ich bin nun in folgender Weise vorgegangen. Zunächst wurde an 
der Innenseite des rechten Oberschenkels die Vena saphena magna auf 
eine grosse Strecke hin freipräpariert. Etwa 15 cm unterhalb ihrer Ein¬ 
mündungsstelle in die Vena femoralis wurde sie abgebunden. Das centrale 
Stück wurde sodann nach oben geschlagen und durch einen stumpf ge¬ 
bohrten, subcutanen Tunnel unter der Haut der Leisten- und Unter¬ 
bauchgegend nach oben gezogen. Hier wurde nun eine kleine, para¬ 
rectale Laparotomieöffnung gemacht und die Vena saphena in den 
untersten Winkel derselben eingenäht. Der übrige Teil der Laparotomie¬ 
wunde wurde sodann wieder geschlossen. 

Es soll also die Ascitesflüssigkeit direkt in die Vena saphena und 
aus ihr in die Vena femoralis einfliessen. 

Da ich bei dem Verfahren, das ich, wie oben erwähnt, nur aus der 
beiläufigen Erwähnung Frank e’s kannte, des Erfolges doch nicht ganz 
sicher sein konnte und der Patientin unter allen Umständen durch die 
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Operation einen Nutzen bringen wollte, habe ich in der gleichen Sitzung 
eine Talma’sche Operation in der üblichen Technik hinzugefügt. 

Der unmittelbare Erfolg der Operation war zunächst ein mässiger; 
der Ascites sammelte sich wieder an, ohne indes so enorme Ausdehnung 
anzunehmen wie vor der Operation. Ich habe dann wenige Tage später 
die Ruotte’sche Operation auch auf der linken Seite gemacht. Neben 
der Empfindung, dass eine gewisse Besserung doch zu verzeichnen war, 
für die der Talma doch nicht in Frage kommen konnte, liess ich mich 
dabei von dem Gedanken leiten, durch die in kurzem Intervall wieder¬ 
holte Laparotomie auf das Peritoneum vielleicht einen Reiz ausüben zu 
können, der zur Aufsaugung des Ascites beitragen könnte. Schliesslich 
hoffte ich, mich von der linken Laparotomieöffnung aus über den Zustand 
der Oeffnung in der rechten Parareotalgegend vergewissern zu können, 
was sich allerdings dann aus technischen Gründen als nicht befriedigend 
ausführbar erwies. 

Beide Eingriffe wurden von der Patientin gut überstanden, sie hat 
sich dann in der Folge glänzend erholt. Der Ascites hielt sich in 
sehr mässigen Grenzen. Punktionen waren anfangs nur in sehr grossen 
Intervallen notwendig, schliesslich konnten sie überhaupt unterbleiben. 
So ist die Patientin von Anfang Januar bis Ende April überhaupt nicht 
mehr punktiert worden (die Operationen hatten in den ersten Tagen des 
Oktober v. J. stattgefunden). Ende April ist die Patientin verstorben. 
Nach der Mitteilung der Angehörigen ist sie aus völligem Wohlbefinden 
heraus ganz plötzlich collabiert und im Verlaufe einer Viertelstunde 
zum Exitus gekommen; da dabei Erscheinungen im Vordergründe standen 
und im Hinblick auf die Natur des Grundleidens möchte ich eine 
Lungenembolie annehmen. Eine Sektion hat, da die Patientin zu Hause 
starb, leider nicht stattgefunden. 

Wir haben also in diesem Falle einen immerhin bemerkenswerten 
Erfolg zu verzeichnen gehabt. Es ist natürlich schwer, zu entscheiden, 
welcher der beiden Operationen, der Talma’schen oder der nach 
Ruotte der Erfolg zuzuschreiben ist. Gewiss wird behauptet werden 
können, und ich kann dem auch nicht absolut entgegentreten, dass die 
Talma’sche Operation den Erfolg herbeigeführt hat; da derselbe in 
vollem Umfange erst allmählich eintrat, hat in der Tat diese Auffassung 
manches für sich. 

Es lässt sich ja gegen das Prinzip der Ruotte’schen Operation 
einiges Vorbringen. Der gewichtigste Einwand dürfte wohl in der Be¬ 
fürchtung liegen, dass das enge Lumen der V. saphena sich sehr bald 
verschliesst; es bildet sich ein Thrombus, dieser wird organisiert und 
das Gefässlumen ist obliteriert. In dieser Hinsicht war mir nun eine 
Beobachtung ausserordentlich interessant, und diese erscheint mir wichtig 
genug, dem Falle ein mehr als kasuistisches Interesse zu verleihen. 
3 Monate nach der zweiten Operation entstand bei der Patientin in der 
linken Craralgegend eine kleinapfelgrosse, scharf begrenzte, prall 
elastische und deutlich fluktuierende Vorwölbung. Ich habe dieselbe 
punktiert und gewann dabei klare Flüssigkeit, deren Ascitesnatur durch 
Nachprüfung von internistischer Seite festgestellt werden konnte. Dass 
diese Flüssigkeit etwa neben der Vene herabgesickert sein könnte, glaube 
ich ausschliessen zu können; in diesem Falle hätte sie sich wohl nicht 
in der geschilderten, scharf abgegrenzten Weise angesammelt, wäre in 
dem lockeren Gewebe wohl überhaupt zur Aufsaugung gelangt. Auch 
hätte ich nicht, wie es der Fall war, mit einem einzigen Spritzenzuge 
die Ansammlung entleeren und die Vorwölbung zum Verschwinden 
bringen können. Ich bin vielmehr fest überzeugt, dass ich die stark 
erweiterte Vene, vermutlich vor einer Knickung, die ja eine weitere 
Gefahr des Verfahrens darstellt, punktiert habe. Ich glaube daher den 
Nachweis geliefert zu haben, dass in diesem Falle tatsächlich die Ascites¬ 
flüssigkeit in die Vene und in ihr bis nahe an die Einmündungsstelle 
in die Femoralis geflossen ist. Damit scheint mir weiterhin bewiesen zu 
sein, dass es tatsächlich gelingen kann, die Flüssigkeit aus der Bauch¬ 
höhle direkt in die Blutbahn abzuleiten. 

Die Ruotte’sche Operation stellt also meines Erachtens nach einen 
Eingriff dar, der in geeigneten Fällen — und dazu sind im Gegensätze 
zu der Talma’schen und Eck’schen Operation, die nur bei Stauungen 
im Pfortadergebiete in Betracht kommen, alle Fälle von starkem Ascites 
zu rechnen — wohl eines Versuches wert ist. 


2 . Ueber Dannresektionen. 

M. H.! Ich möchte Ihnen ausserdem einige Patienten vorstellen 
und die zugehörigen Präparate demonstrieren von Fällen, bei denen 
wir teilweise ausgedehnte Darmresektionen vorgenommen haben. Zu¬ 
nächst möchte ich Sie auf eine Tabelle verweisen, auf der ich, ohne auf 
Einzelheiten einzugehen, die Fälle von Darmresektion zusammengestellt 
habe, die seit Oktober 1905 auf der chirurgischen Abteilung des Aller¬ 
heiligenhospitals und in der Privatklinik von Herrn Herrn Tietze aus¬ 
geführt wurden. 

Darmresektionen wegen 
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Nicht in Betracht gezogen sind dabei die Operationen am Mastdarm, 
die eine besondere TechnUg^und eigene Verlaufsart haben. Auch die 
Magenresektionen sind in (jek Technik nicht enthalten, nur zwei Fälle 
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haben unter Rubrik „Tumoren“ Aufnahme gefunden: in beiden Fällen 
handelte es sich um die Resektion sehr grosser Magentumoren, die bereits 
auf das Mesocolon übergegriffen hatten, so dass wir bei der Exstirpation 
dieses und wegen der zu befürchtenden Gangrän auch einen Teil des 
Quercolons hatten mitresezieren müssen. Beide Patienten haben den 
Eingriff gut überstanden, den einen kann ich Ihnen hier vorstellen 
(Demonstration des Patienten und des Präparates). In der letzten Zeit 
sind bei dem Patienten übrigens recht heftige Schmerzen im Abdomen 
aufgetreten, von denen wir noch nicht ganz sicher wissen, ob sie auf 
Narbenzug zu beziehen sind oder ein beginnendes Recidiv ankündigen; 
zurzeit ist von einem solchen jedenfalls nichts nachweisbar. Die Ope¬ 
ration hat am 4. II. 1913 stattgefunden. 

Weiterhin möchte ich Ihnen folgendes Präparat demonstrieren, das 
wir bei der Operation einer 45jährigen Frau gewonnen haben. Vor der 
Operation war die Diagnose auf Strangulationsileus gestellt worden. Es 
fand sich nun folgender interessante Befund. Unmittelbar medial von 
dem Coecum bestand eine grosse Bauchfelltasche, also ein sogenannter 
Recessus pericoecalis. In diesen war nun eine Dünndarmschlinge hinein¬ 
geschlüpft und dort ziemlich stark stranguliert worden. Gleichzeitig 
war sie noch um 180° torquiert. Beide Schnürfurchen waren sehr stark 
geschädigt, so dass die eine bei der Entwicklung der Schlinge einriss 
(Figur). Die Operation wurde in der Weise beendet, dass die Schlinge 
selbst samt einem grossen Stück des zuführenden Darmes, der sehr 
starke Stauungserscheinungen zeigte, reseziert wurde. Der periphere 
Dünndarmabschnitt wurde blind verschlossen, der centrale Stumpf in 
das Quercolon End bei Seit implantiert. Ich kann Ihnen das Präparat, 
an dem Sie die Torsion der eingeklemmten Schlinge noch sehr gut er¬ 
kennen können, hier demonstrieren. Es handelte sich also um eine 
innere Einklemmunng einer Dünndarmschlinge in einen 
pericoecalen Recessus mit gleichzeitiger Torsion der 
Schlinge. 



Die Patientin überstand zwar die Operation zunächst verhältnis¬ 
mässig gut, sie ist aber etwa 3 Wochen später doch noch gestorben. Bei 
der Sektion fand sich eine geringe Peritonitis, die die Patientin, wie aus 
dem schleichenden Verlaufe zu ersehen, unter anderen Verhältnissen 
vielleicht hätte überstehen können. Es hatte sich aber bei ihr etwas 
eingestellt, was wir bei Ueocolostomien nicht selten fiuden, nämlich 
starke Diarrhöen; es scheint eben doch nicht ganz belanglos zu sein, 
grosse Darmabschnitte aus der Verdauung plötzlich auszuschalten, 
namentlich wenn dies das Coecum betrifft, in dem wohl die Eindickung 
des Kotes durch Wasserresorption hauptsächlich vorgeht. In der Regel 
nimmt diese Störung indes keine grosse Ausdehnung an und geht 
schnell vorüber, in diesem Falle war dies nicht der Fall, und selbst 
durch peinlichste Regelung der Diät war der Zustand nur wenig zu 
bessern. Schliesslich kam noch eine Pneumonie hinzu, der die enorm 
geschwächte Patientin erlag. 

Der Patient, den ich Ihnen nunmehr vorstellen möchte, besitzt in¬ 
sofern ein klinisches Interesse, als er wieder einmal illustriert, was sich 
mitunter unter dem Bilde einer Appendicitis verbergen kann. Er kam 
am 4. November 1912 mit dieser Diagnose zur Aufnahme und Operation. 
Wir fanden bei der Operation eine grosse Abscesshöhle in der Blind¬ 
darmgegend. Da der Wurmfortsatz nicht sofort sichtbar wurde, wurde 
er naeh der bei uns in solchen Fällen herrschenden Gepflogenheit nicht 
gesucht. Die tamponierte Wunde heilte aus. Im Januar dieses Jahres 
kam er wieder zur Aufnahme. Diesmal war ein Tumor deutlich fühl¬ 
bar. Bei der Operation fand sich ein circulär stenosierndes Carcinom 
am Uebergang des Coecums in das Colon ascendens. Ich 
habe die unterste Dünndarmschlinge, das Coecum, Colon ascendens und 
einen Teil des Quercolos reseziert und den Dünndarm mit dem Quer¬ 
colon anastoraosiert, diesmal nach blindem Verschluss Seit zu Seit. 

Der Patient hat sich, wie Sie sehen, glänzend erholt und an Körper¬ 
gewicht beträchtlich zugenommen. Ich kann Ihnen das Präparat hier 
demonstrieren, ebenso ein Röntgenbild, das wir einige Wochen nach der 


Operation anfertigten, und das durch Wismutfüllung per os und per 
anum die Konturen des Darmes besonders in der Nähe der Ileocolo- 
stomie sehr schön erkennen lässt. Auffallend war in diesem Falle noch, 
dass vor der zweiten Operation Erscheinungen von Darmstenose nicht 
vorhanden waren, was man bei der Betrachtung des Präparates mit dem 
fast absolut obliterierenden Tumor kaum glauben möchte. 

Der nächste Patient, den ich Ihnen hier vorstellen kann, bot bei 
der Operation einen zwar nicht sehr seltenen, aber immer wieder inter¬ 
essanten Befund. Von dem Blinddarm, dessen Wurmfortsatz mässige 
chronische Veränderungen zeigte, weswegen er gleichzeitig entfernt wurde, 
entsprang ein straff gespannter dünner Strang, der medial und oben ver¬ 
lief und am Mesenterium inserierte. Unter diesen Strang war ein Paket 
Dünndarmschlingen geschlüpft und wurde hier ziemlich stark strangu¬ 
liert, so dass deutliche Zeichen beginnender Gangrän Vorlagen. Es 
handelte sich also um einen typischen Strangulationsileus, ver¬ 
ursacht durch intraabdominelle Strangbildung vermutlich im 
Gefolge einer abgelaufenen Appendicitis. Nach Sachlage kam nur die 
Resektion mit folgender Enteroanastomose in Betracht. Ich habe dann 
auch etwa 1 m Dünndarm reseziert und den Darm Seit bei Seit wieder 
vereinigt. Ich kann Ihnen hier den Darm, an dem man noch jetzt die 
Zeichen beginnender Gangrän erkennen kann, demonstrieren. Bemerken 
möchte ich noch, dass die Länge des resezierten Stückes keinerlei Be¬ 
sonderheit darstellt, da wesentlich grössere Dünndarmpartien schon mit 
Erfolg reseziert worden sind. 

Das Präparat, dass ich Ihnen nunmehr zeigen möchte, erklärt sich 
selbst, es handelt sich um einen sehr schönen Fall von Dünndarm- 
invagination, der von Herrn Tietze operiert worden ist. Auch dieser 
Patient hat die Operation überstanden. 

Wenn ich nun zum Schluss nochmals auf die Tabelle mit der Zu¬ 
sammenstellung unserer Resultate aufmerksam machen darf, so möchte 
ich speziell auf die guten Erfolge, die wir bei Tumoren erzielt haben, 
hinweisen. Da an denselben doch wohl im gewissen Grade die hier ge¬ 
übte Technik Anteil hat, so möchte ich ganz kurz dieselbe skizzieren. 
Fast ausschliesslich handelt es sich ja um Tumoren des Dickdarmes — 
Dünndarmturaoren sind bekanntermaassen sehr selten. Unser Vorgehen 
besteht bei Tumoren des Coecums und Colon ascendens in der primären 
Resektion mit folgender Ileocolostomie. Handelt es sich aber um 
Tumoren des Quercolons, Colon descendens oder der Flexur, so ziehen 
wir die zwei- oder richtiger dreizeitige Operation vor. In der ersten 
Sitzung wird der Tumor mobilisiert und vorgelagert, in einer zweiten, 
frühestens am nächsten, spätestens am übernächsten Tage abgetragen, 
dann resultiert zunächst ein widernatürlicher After, der nach einigen 
Wochen geschlossen wird. 

Dieses Verfahren ist kräftesparend und sehr sicher, da die nach 
dem ersten Eingriffe die Bauchhöhle abschliessende Verklebung keine 
Infektion derselben zulässt. Der Anus praeternaturalis aber stellt durch 
die schnelle und gründliche Entleerung der mitunter enormen Kotmassen 
für die Patienten eine grosse Erleichterung dar. 

Ich kann Ihnen hier eine Patientin zeigen, bei der wir in dieser 
Weise vorgegangen sind. Es handelte sich um einen stenosierenden 
Tumor des Quercolons, den ich Ihnen hier gleichzeitig demonstrieren 
kann. Herr Brade lagerte den Tumor am 16. Februar 1913 vor, 
am 18. Februar wurde er abgetragen, der Anus praeternaturalis am 
26. April geschlossen. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. Mai 1913 im israelitischen Krankenhause. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Part sch. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Gottstein stellt a) einen Fall von Rhinosclerom der Nase 
und des Nasenrachenraums vor; b) berichtet er ausführlich über einen 
Fall von akuter Leukämie, der dadurch ganz besonderes Interesse 
bietet, dass es in einer Anzahl von Organen zu einer ausgesprochenen 
Chlorombildung gekommen war. Höchst interessant war die ausser¬ 
ordentlich starke Grünfärbung des Uterus und der Mamma. 

Diskussion. Hr. W. V. Simon erinnert an einen ähnlichen, im 
vorigen Jahre von ihm in der Küttner’schen Klinik beobachteten Fall 
von Ghlorora, der das klinische Bild eines malignen Mammatumors 
bot, ohne dass vor der Operation wenigstens weitere Symptome vor¬ 
handen waren. Erst nach der Operation führte die auffallende grüne 
Farbe des entfernten Tumors auf die richtige Diagnose. Die scheinbar 
oft — wie auch wieder in dem Fall von Herrn Gottstein — vor¬ 
handene positive Wassermann’sche Reaktion lassen den Versuch mit 
einer Salvarsantherapie angebracht erscheinen. 

2. Hr. Hoffm&nn - Schweidnitz demonstriert einen 13 mm langen 
und etwa bleistiftdicken Stein, der wahrscheinlich aus dem Ureter 
stammte und durch Urethrotomie aus der Harnröhre entfernt 
werden musste. Das Bemerkenswerte ist die Ursache, die den Stein in 
die Urethra brachte. Es handelte sich um einen 78 jährigen Herren mit 
Prostatahypertrophie, bei dem auch schon Abgang von Harngries und 
kleinen Concrementen beobachtet worden war. x\m 24. V. musste Herr 
Kollege Meyer - Schweidnitz den Patienten wegen Harnverhaltung 
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katheterisieren. Ein mittelstarker Nelatonkatheter liess sich ohne 
Schwierigkeit einführen, und es wurden wenigstens */ 4 Liter Urin ent¬ 
leert. Beim Herausziehen des Katheters blieb derselbe mit seinem Ende 
etwa in der Mitte der Harnröhre stecken und war weder vorwärts noch 
rückwärts zu bringen: von aussen fühlte man an der betreffenden Stelle 
einen runden, länglichen, harten Körper. Es wurde angenommen, dass 
es sich um einen Stein handelte, der sich im Fenster des Katheters 
gefangen hatte und so mit ihm herausgezogen wurde. Mit einiger Mühe 
konnte der Katheter naoh Injektion von Gocainlösung in die Harnröhre 
herausgezogen werden, während der Stein durch Urethrotomie entfernt 
werden musste. Vor einigen Jahren hat der Vortragende mit dem 
ihm befreundeten Tierarzt Pittier - Schweidnitz einen in der Urethra 
eines Pferdes incarcerierten, kastaniengrossen Stein durch Urethrotomie 
entfernt. 

3. Hr. Gottsteia stellt eine Anzahl Frakturen des Kniegelenks 
vor und bespricht ausführlich die Therapie. 

Im ersten Fall handelt es sioh um einen Herrn im Alter von 
30 Jahren, der mit dem rechten, leicht gebeugten Knie auf dem 
linken Beine hopste und plötzlich, ohne eine Ursache dafür an¬ 
geben zu können, das Gleichgewicht verlor und nach vorn und links 
hinten auf das gebeugte Knie auffiel. Er konnte sich nicht mehr er¬ 
heben und wurde in das Krankenhaus gebracht. Die Röntgenaufnahme 
ergab eine Y-förmige Fraktur beider Femurkondyien. Derartige 
Brüche sind im ganzen selten. Meissner hat einige 20 Fälle zusammen¬ 
gestellt. In etwa 50 pCt. der Fälle tritt die Fraktur durch Fall auf das 
Knie ein. Madelung hat angenommen, dass die Fraktur dadurch zu¬ 
standekommt, dass die Kniescheibe eine Keilwirkung ausübe und durch sie 
wie durch einen Keil die beiden Femurkondyien beim Auffallen auseinander¬ 
gesprengt werden. Markuse zeigte aber, dass durch Fall auf die Knie¬ 
scheibe diese stets selbst zertrümmere, dass also niemals durch sie eine 
derartige Keilwirkung ausgeübt werden könne. Er wies auch experimentell 
nach, dass eine Gewalt, die die Tuberositas tibiae bei flektiertem Knie¬ 
gelenk trifft, eine derartige Sprengwirkung in der Regio intercondylica 
ausüben könne. Diese Brüche werden meistens im jugendlichen Alter 
unter 20 Jahren oder im Alter über 50 Jahren beobachtet. 

In den folgenden vier Fällen handelt es sich um Kniegelenks¬ 
brüche des oberen Tibiaendes; bei der verhältnismässig grossen 
Seltenheit dieser Brüche eine abnorm hohe Zahl. 

In dem ersten Fall war der Unfall in der Weise erfolgt, dass 
Patient, der in der Dunkelheit von der elektrischen Bahn an einer im 
Umbau begriffenen Stelle heruntersprang, mit dem linken Bein in einem 
Bretterspalt hängengeblieben und sioh dabei gedreht haben will und mit 
dem Knie auf den Boden auffiel. Das Röntgenbild zeigte, dass der 
äussere Condylus der oberen Tibiaepiphyse abgebrochen war. In der 
Gelenkspalte selbst sah man einige Splitter liegen, auch am Fibula¬ 
köpfchen war eine Frakturlinie zu sehen. Infolge Auseinanderweichens 
der Fragmente war das Tibiaende verbreitert, so dass es beiderseits über 
l cm über die Femurcondylen hinwegging. Die seitliche Aufnahme er¬ 
gab eine starke Dislocierung des Tibiafragments nach vorn. An der 
Hinterseite ist ein keilförmiges Stück der Tibiaepiphyse herausgeschlagen 
und nach hinten dislociert. Es handelt sich demnach um eine totale 
Zertrümmerung des oberen Tibiaendes. In diesem Falle war es 
durch direktes Auffallen auf die Tuberositas tibiae nicht zu einer 
Fraktur des unteren Femurendes, sondern des oberen Tibiaendes und 
Fibulaköpfchens gekommen. 

Fall 2 betrifft einen 56jährigen Herrn, der bei einem Brande sich 
mittels eines Bettlakens auf das nächstgelegene 4 m tiefe Dach 
heruntergelassen hatte. Er musste 2 m tief springen und brach sich dabei 
beide Beine. Er war mit dem im Kniegelenk gestreckten Bein auf das 
Dach gesprungen. Es fand sich im Röntgenbild am obersten Teil der 
Tibia ein etwa 8 cm grosses Stück ausgebrochen, das Fibulaköpfchen 
abgebrochen und weit nach hinten luxiert. 

Im 3. Fall war eine 60 jährige Frau von einer Fussbank, die sie 
auf eine Bank gestellt hatte, um Gardinen aufzumachen, herunter¬ 
gefallen und auf das rechte Schienbein aufgefallen. Die Röntgenaufnahme 
ergab Abbruch des Condylus externus der Tibia sowie des 
Fibulaköpfchens. 

Im 4. Falle war ein 45 jähriger Herr von einem Automobil erfasst 
und feine Strecke weit fortgeschleift worden. Das Röntgenbild des 
frakturierten Kniegelenks zeigte eine Absprengung des äusseren 
Condylus, sowie ein zweites abgesprengtes Stück des mittleren 
Teils der Tibia, ohne dass der innere Condylus getroffen war; 
ausserdem war das Fibulaköpfchen abgebrochen. 

Unter diesen Kniegelenksbrüchen des oberen Tibiaendes lag im 
1. Fall eine direkte Fraktur, im 2. Fall ein Stauchungsbruch, kom¬ 
biniert mit Torsion, vor, im 3. Falle wieder eine direkte Fraktur vor. 

Die Zahl der Brüche des Condylus externns ist sehr gering, bisher 
sind nur wenige Fälle publiziert. 

Die Therapie dieser fünf Fälle war eine sehr einfache. In allen 
fünf Fällen wurde schon nach wenigen Tagen mit Massage, aktiven und 
passiven Bewegungen vorgegangen. Abwechselnd über den anderen Tag 
wnrde das Kniegelenk in gestreckter und von Tag zu Tag in steigender 
flektierter Stellung in einer Cramer’schen Schiene befestigt. Schon nach 
kurzer Zeit, meistens nach drei bis sechs Wochen, konnten die Patienten 
im Hessing-Apparat aufstehen und herumgehen. Sämtliche Patienten be¬ 
finden sich in einem ausgezeichneten Zustande und können ihrem Beruf 
ohne jede Beschwerden nachgehen. 


Diskussion. 

Hr. Partsch: Ein Fall von doppelseitiger Gelenkfraktur beider 
Tibiaköpfe illustriert recht deutlich die auch vom Herrn Vortragenden 
betonte Aetiologie. Sie ereignete sich in der Weise, dass ein Maurer 
auf einem hinter einer abzubrechenden Mauer eingerichteten Klosett sass 
und in dieser Stellung von der umstürzenden Mauer zusammengedrückt 
wurde. Er wurde mit doppelseitigen Brüchen des oberen Tibiakopfes 
und einer schweren Brustquetschung unter den Mauerresten hervor¬ 
gezogen, der er in wenigen Tagen erlag. 

Was die Therapie an langt, so habe ich je nach der Lage des Falles 
auch bei anfänglicher bis zur Aufsaugung des Blutaustrittes durch¬ 
geführten Fixation und frühzeitigen Aufnahme des Gehens in leicht 
fixierendem Verbände gute Resultate zu erzielen vermocht, so dass ich 
die Prognose dieser Fälle nicht ganz so schlecht finden kann. 

Hr. Gottstein: Etwas Einzigartiges stellt wohl nachfolgender Fall 
dar, der einen 19 jährigen jungen Mann betrifft, der Fussball spielte und 
den Fussball zurückwerfen wollte, dabei fuhr ihm sein Gegner mit seinen 
beiden Knien in das in gestreckter Stellung gehaltene, leicht nach aussen 
rotierte und weitest abducierte linke Kniegelenk im Vorbeirennen hinein. 
Patient stürzte mit gestrecktem linken Knie zu Boden. Als Patient ins 
Krankenhaus gebracht wurde, fand sich an der Aussenseite des Unter¬ 
schenkels bis zur Malleolengegend das Bein geschwollen, das rechte Knie 
im Vergleich zum linken deutlich verdickt. Ausgesprochene Druck¬ 
schmerzhaftigkeit an der Stelle des Fibulakopfes. Die Röntgenunter¬ 
suchung ergab eine Epiphyseolyse des Fibulaköpfchens. 

Ich habe beim Durchsehen der Literatur nirgends einen ähnlichen 
Fall finden können. Es ist hier um so auffallender, dass es zu einer 
derartigen Epiphyseolyse gekommen ist, da nach Angabe Ludloff’s 
schon im 15. Lebensjahre die Epiphyse der Fibula mit der Fibula selbst 
fest verwachsen ist. Voraussichtlich ist diese Lösung dadurch zustande 
gekommen, dass der stark gespannte Biceps die Epiphyse abgerissen hat. 
In gleicherweise hat Tietze einen Abriss des Fibulaköpfchens in einem 
von ihm beobachteten Falle erklärt. Ich bin in unserem Falle im 
Gegensatz zu v. Mikulicz, der den Fall operierte, ohne blutige Ope¬ 
ration vorgegangen, und es ist durch die gleiche Behandlung, wie bei 
den Kniegelenksfrakturen, vollständig normale Funktion eingetreten. 

Diskussion. 

Hr. Küttner: Von den Epiphysenlösungen in der Umgebung des 
Kniegelenks ist die wichtigste die des unteren Femurendes. K. erwähnt 
einen Fall, in dem es durch eine doppelseitige, nicht rechtzeitig reponierte 
Verletzung dieser Art durch Kompression der Kniekehlengefässe zur 
Gangrän beider Unterschenkel gekommen war. 

Hr. Dreyer zeigt aus der Küttner’schen Klinik die Röntgenbilder 
eines 13 jährigen Knaben, bei dem es durch Hufschlag zu einer Epiphysen¬ 
lösung am unteren Tibiaende, Heraussprengung eines dreieckigen Stückes 
aus der hinteren Tibiafläche und einer Fraktur des Wadenbeins ge¬ 
kommen war. Alle in Narkose vorgenommenen Repositionsversuche 
waren vergeblich. Daher wurde zur blutigen Reposition geschritten, die 
ein gutes Resultat zeitigte. 

4. Hr. Gottstein stellt zum Schluss noch zwei Gelenkfraktnren 
im Fn88gelenk vor; im zweiten Falle war es zu einer Epiphyseolyse 
der unteren Tibiaepiphyse mit Malleolenfraktur gekommen. 

5. Hr. Hadda: 

Ineareerierte Hernie mit »gewöhnlichen Erscheinungen. 

56 jähriger Mann, der wegen incarcerierter rechtsseitiger Leisten¬ 
hernie eingeliefert wurde. Bei der Einlieferung war Pat. schwer colla- 
biert, die Haut des Gesichts und der Extremitäten war tiefblau, die des 
Körpers graublau verfärbt. Auf Campherinjektionen und Sauerstoff¬ 
inhalationen erholte sich Pat. so weit, dass die Radikaloperation in Lokal¬ 
anästhesie vorgenommen werden konnte. Die eigenartige Verfärbung 
der Haut blieb auch noch bestehen, nachdem sich völlig normale Herz¬ 
tätigkeit wiederhergestellt hatte. Als Ursache ergab sich schliesslich 
eine totale Argyrie, die durch 8 Jahre langen Gebrauch von Argentum 
nitricum in Pillen hervorgerufen war. 

Diskussion. Hr. Dreyer erwähnt eine unlängst in der Küttner- 
schen Klinik zur Operation gekommene ineareerierte Leistenhernie, bei 
der durch auswärts vorgenommene Repositionsversuche eine Reposition 
en bloc derart zustande gekommen war, dass der Darm von innen und 
oben her unter das Ligamentum Pouparti in den Schenkelkanal hinein¬ 
gedrängt worden war und sich hier von neuem incarceriert hatte. 

6. Hr. Gottsteia stellt zwei seltene Fälle von cayeraösea 
Angiomen vor. 

7. Hr. Renner demonstriert einen jungen Menschen mit Aagioma 
Simplex, das sioh in aussergewöhnlich grossen Inseln über beide unteren 
Extremitäten bis hinauf in die Kreuzgegend vorn und hinten erstreckt. 
Dazwischen liegen bis faustgrosse Pakete geschlängelter erweiterter 
Gefässe von bläulichroter Farbe, welche sich im Stehen stärker füllen 
und dunkler werden. Sie bilden besonders auf den Fussrücken und 
den Kniescheiben schwammartige Geschwülste, sitzen sonst nur auf der 
Aussenseite der Beine, zum Teil sind es dort nur rundliche Knoten. Es 
scheint sich hierbei nioht um Varicen, sondern um cavernöseAngiome 
zu handeln. 

Diskussion. 

Hr. Küttner hat einen ganz ungewöhnlichen Fall von multiplen 
cavernösen Hämangiomen des intermuslralären Fettgewebes mit partieller 
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Knochenbildung beobachtet und in Band 51 der Bruos’schen Beiträge 
beschrieben. Auch hier bestand ausgesprochene Schmerzhaftigkeit, welche 
bei den keineswegs seltenen eigentlichen Muskelangiomen kaum jemals 
fehlt und differentialdiagnostisch bedeutungsvoll ist. Ein dem Renner’schen 
bis in alle Einzelheiten analoger Fall wurde vor einiger Zeit in K.’s Klinik 
beobachtet. 

Hr. Weil: In dieser Gesellschaft sind jetzt 4 Fälle von peri- 
tendinösen Angiomen am Vorderarm bekanntgegeben worden. Das Leiden 
ist demnach nicht so selten, als es nach den gauz spärlichen Berichten 
in der Literatur erscheinen könnte. Die Schmerzen in cavernösen 
Angiomen werden durch Thrombosierung und Bildung von Angiolithen 
ausgelöst. 

8. Hr. Hadda: 

Entzündliche Knochenerkrankungen in vorgerücktem Lebensalter. 

a) Knockenabscess« Bei 59 jährigem Manne trat vor IV 2 Jahren 
ein heftiger, stechender Schmerz in der linken Tibia auf, ohne dass 
äusserlich oder durch Röntgenbild Veränderungen nachweisbar waren. 
Ende vorigen Jahres Stoss gegen die linke Tibia. 3 Wochen später 
Schmerzen, Temperatursteigerungen; es bildete sich ein Weichteilabscess, 
der inzidiert wurde, Fieber und Schmerzen hielten trotzdem an. Das 
Röntgenbild ergab einige Tage später eine Periostverdickung an der 
Tibia. Bei der Aufmeisselung des Knochens fand sich eine starke Ver¬ 
dickung und Sklerose der Compacta in der Mitte der Diaphyse. Im 
Mark zwei erbsen- bis kirschkerngrosse Abscesse, aus deren Inhalt 
Staphylococcus pyogenes aureus wuchs. Nach 3 Monaten Entlassung 
mit noch nicht geschlossener Wunde. Der Fall ist insofern von Interesse, 
als die Erkrankung hier im 6. Lebensjahrzehnt eingesetzt hat. Vortr. 
macht darauf aufmerksam, dass Knochenabscesse in der Diaphyse nicht 
so selten sind, wie man früher allgemein annahm. 

Diskussion. 

Hr. Melchior berichtet im Anschluss an den von Herrn Hadda 
vorgestellten Fall von Knochenabscess über eine eigenartige Beobachtung 
aus der Küttner’schen Klinik: 

Dieselbe betrifft ein 15 jähriges Mädchen, das im Mai 1905 der 
Klinik wegen einer seit etwa 6 Wochen bestehenden schmerzhaften An¬ 
schwellung des rechten Schienbeins zuging. Es fand sich daselbst an 
der Innenseite der Tibia, etwa in der Mitte der Diaphyse, eine um¬ 
schriebene Vorwölbung; das Röntgenbild zeigte in diesem Bezirk eine 
spindlige Verdickung des Periostes. Die Operation ergab nach Er¬ 
öffnung der Markhöhle einen kleinen umschriebenen Abscess, dessen 
Eiter den Staphylococcus pyogenes aureus in Reinkultur enthielt. 
Breite Eröffnung des Knochens, Pat. wurde 5 Wochen später im Zu¬ 
stande der fast abgeschlossenen Heilung entlassen. Desto mehr über¬ 
raschte es nun, als dieselbe der Klinik im November 1912 in wesentlich 
verschlechtertem Zustande wieder zuging. Die Auftreibung ist stärker ge¬ 
worden, mehrere Fisteln führen auf Knochen. Das Röntgenbild zeigte 
nunmehr eine so auffallende Sklerosierung des Knochens, dass jetzt un¬ 
bedingt an Lues zu denken war. In der Tat ergab die angestellte 
Wassermann’sche Reaktion einen positiven Ausfall; die Anamnese 
liess sich nachträglich dahin ergänzen, dass offenbar Syphilis 
hereditaria im Spiele war; auch die Zähne zeigten den Typus 
Hutchinson angedeutet. Durch breite Fortnahme der erkrankten Partien 
in Verbindung mit einer energischen spezifischen Allgemeinbehandlung 
wurde nunmehr eine restlose Heilung erzielt. 

Das Bemerkenswerte dieses Falles besteht also in der 
Komplikation einer luetischen Ostitis durch einen echten 
Knochenabscess, durch den das eigentliche Grundleiden für 
längere Zeit völlig maskiert wurde. 

Hr. Hadda*. b) Coxitis acuta infectiosa. 

Bei 55jährigem Manne traten nach einem Nackenkarbunkel Bewegungs¬ 
störungen im rechten Ellenbogen- und rechten Kniegelenk ein, die sich 
nicht ganz zurückbildeten. 4 Monate nach Beginn der Erkrankung 
stellten sich unter Temperaturanstieg Schmerzen im linken Hüftgelenk 
ein, die trotz Abfallens der Temperatur bestehen geblieben sind. Die 
Untersuchung des Patienten bei der 3 Monate später erfolgten Auf¬ 
nahme in das Krankenhaus ergab Behinderung der Streckfähigkeit im 
rechten Ellenbogen- und Kniegelenk, sowie völlige Aufhebung der aktiven 
Beweglichkeit im linken Hüftgelenk. Passiv war hier nur die Rotation 
in fast normalem Umfange möglich, die Bewegung bis 135°, die Ab¬ 
duktion war ganz aufgehoben. Das Röntgenbild ergab eine Luxatio 
iliaca, entzündliche Veränderungen der Pfanne, des Schenkelkopfes und 
Halses und je einen osteomyelitischen Herd in den beiden Trochanteren 
und im obersten Teile des Femurschaftes. Nach 3 monatliger Be¬ 
handlung mit Bettruhe und Heissluftbädem erhielt Patient einen 
Hessingapparat, mit dessen Hilfe er sich leidlich fortbewegen konnte. 
Bald darauf begab er sich zur Kur nach Wiesbaden. Er hat dort vor 
kurzem wieder eine Fieberattacke mit gleichzeitiger erheblicher Funk¬ 
tionsstörung im Hüftgelenk durcbgemacht. 

c) Chronische Pyämie. 

35jähriger Mann, der vor 7 Jahren mit einer Phlegmone der linken 
Fusssohlo erkrankte. Seitdem hat Patient in kleineren uud grösseren 
Zwischenräumen folgende infektiöse Erkrankungen durchgemacht: Abscess 
am linken Unterschenkel, in der linken Glutäalgegend, am Abdomen, 
eitrige Cystitis, Abscess an der Aussenseite des linken Oberschenkels, 
entzündliche Schwellung des rechten Ellbogengelenks, Abszess an der 
Innenseite des linken Kniegelenks, Absoess am linken Unterschenkel, 


akuter, rechtsseitiger Psoasabscess, periostaler Abszess der rechten 
Tibia, mehrere entzündliche Herde in der Tibiadiaphyse und zuletzt 
Osteomyelitis femoris sin. mit sekundärer Vereiterung des Kniegelenks. 
In der Literatur sind bisher nur 2 ähnliche Beobachtungen niedergelegt 
(Jordan, Drew). Diese 3 Fälle sind als wirkliche chronische 
Pyämien zu betrachten im Gegensätze zu den früher so bezeichneten 
Fällen, bei denen es sich immer nur um verzögerten Ablauf akuter 
Pyämien handelte. 

Diskussion. Hr. Küttner hat protrahierte Pyämien mit monate¬ 
langem bis zu halbjährigem Verlaufe mehrfach gesehen. Ein besonders 
charakteristischer, schliesslich geheilter Fall betraf eine Geisteskranke, 
bei welcher im Laufe von Monaten 18 grosse metastatische Herde er¬ 
öffnet werden mussten, darunter ein Empyem, mehrere vereiterte Ge¬ 
lenke, ein subphrenischer und ein Leberabscess. 

9. Hr. Batzdorf demonstriert a) ein Herz mit Hypernephrommetm- 
stasen. Das Präparat stammt von einem Patienten, der wegen eines 
Hypernephrom der linken Niere operiert wurde und 2 Tage post Ope¬ 
rationen einem akuten Herztode erlag. Das gesamte Myocard des linken 
Ventrikels ist von einer sehr grossen Anzahl linsengrosser Knötchen 
durchsetzt. Es fanden sich bei der Sektion noch eine Reihe anderer 
Organmetastasen. Während Carcinome und Sarkome, besonders aber 
Melanosarkome, relativ häufig Herzmetastasen hervorrufen, sind Hyper¬ 
nephrommetastasen im Herzen bisher nur vereinzelt publiziert worden. 
Interessant ist in dem vorliegenden Falle ein absolut negativer klinischer 
Befund am Herzen trotz der ausserordentlich diffusen Durchsetzung der 
Herzwand mit metastatischen Knötchen. Aehnliche Befunde nach dieser 
Richtung sind auch von anderen Autoren hervorgehobon worden. Herr 
Batzdorff glaubt, dass der akute Herztod des Patienten mit den Herz¬ 
metastasen in Zusammenhang steht. 

Diskussion. 

Hr. Salzberger demonstriert ein Präparat einer Herzmetastase, 
das von einer 33jährigen Patientin stammt, die 5 Jahre vorher wegen 
Melano-Sarkoms des rechten Auges behandelt wurde; 3 Jahre später 
wurde dasselbe hier herausgenommen und im folgenden Jahre ein 
Recidiv hinter dem Glasauge von Herrn Prof. Gottstein entfernt. Da¬ 
mals wurden schon verschiedene Hautmetastasen an der Brust und am 
Rücken beobachtet. 1 Jahr später führte eine Lebergeschwulst, die 
rapide wuchs, die Patientin auf die interne Abteilung dieses Kranken¬ 
hauses, wo sie später ad exitum kam. 

Dio Sektion ergab: Melanosarkommetastasen in fast allen Or¬ 
ganen, insbesondere auch in den Lungen, auf dem Pericard und kugel¬ 
förmige Tumoren im Herzen auf den Papillarmuskeln. 

Klinisch waren in den letzten Wochen über dem Herzen ein sehr 
lautes systolisches Geräusch von schabendem Charakter, sowie zu¬ 
nehmende Atemnot, Pulsbeschleunigung und Oedeme zu beobachten. 

Hr. Stumpf macht auf den sarkomähnlichen Bau der Metastasen 
des Hypernephroms aufmerksam. 

b) Hr. Batzdorff berichtet weiterhin über 2 Fälle von Bruchsack- 
tuberkulose bei Patienten, bei denen sich klinisch anderweitige tuber¬ 
kulöse Prozesse im Körper nicht nachweisen Hessen. Vortragender 
glaubt trotzdem nicht an die Möglichkeit einer isolierten Bruchsack' 
tuberkulöse, hält aber eine Bevorzugung des Bruohsackes durch die 
Tuberkulose infolge der tiefen Lagerung desselben im Körper und der 
damit bedingten Zirkulationsstörung und leichten Gelegenheit eines 
Traumas für möglich. Dieser Standpunkt rechtfertigte sich bei dem 
ersten Patienten, einem 46jährigen Manne, der lange Zeit nach seiner 
Entlassung an einer diffusen Darmtuberkulose zugrunde ging, während 
bei dem zweiten Patienten, einem 6 jährigen Knaben, dessen Vater an einem 
Lungenleiden, angeblich an Poeumonie, gestorben sein soll, die Frage 
der Heredität in Betracht zu ziehen ist. 

Diskussion. Hr. Küttner betont die in den einzelnen Gegenden 
Deutschlands verschiedene Häufigkeit der Bruchsacktuberkulose, die er 
in dem tuberkuloseverseuchten Hessen (Marburg) weit öfter gesehen hat 
als in Württemberg (Tübingen) und in Schlesien (Breslau). Die Ope¬ 
ration deckt in Fällen scheinbar isolierter Bruchsacktuberkulose nicht 
selten eine latente allgemeine Bauchfelltuberkulose auf. 

c) Zum Schluss erwähnt Herr Batzdorff noch drei Fälle von Hernien 
mit seltenerem Brnchinhalt. Das eine Mal handelte es sich um eine 
isolierte Wurmfortsatzhernie ohne Coecum und ohne Dünndarm¬ 
schlingen und gleichzeitig um eine Appen di citis im Bruohsack. Die 
letztere führt Vortr. zum Teil auf das Bruchband zurück, das Patient, 
obwohl er den Bruch nicht reponieren konnte und Schmerzen hatte, 
doch dauernd trug. 

Bei dem zweiten Patienten, einem erst 10 Wochen alten Kinde, 
das mit einer linksseitigen incarcerierten Leistenhernie ein¬ 
geliefert wurde, handelte es sich um den seltenen Befund von Wurm¬ 
fortsatz und Coecum in einem linksseitigen Leistenbruch. 

Der dritte Fall betraf eine 52 jährige Frau, bei der sich in einer 
rechten Schenkelhernie die Tube fand. Hernien weiblicher Genital- 
Organe werden in der Regel nur als Leistenhernien gefunden. 

Diskussion. Hr. Melchior demonstriert einen bohnengrossen, in 
einer Netzhernie gefundenen aus Fett bestehenden freien Körper. 

10. Hr. Eylenburg: Fibrome des Ligamentum Ponpartii. 

Dieser überwalnussgrosse, gut abgegrenzte Tumor stammt von einer 
25 jährigen Patientin, sie kam mit der Angabe, sie habe in der 
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sechsten Schwangerschaftswoohe in der rechten Leistenbeuge eine 
kleine harte Geschwulst bemerkt, dieselbe sei ohne Schmerzen grösser 
geworden, nach der Entbindung, die vor 7 Wochen stattfand, sei die 
Geschwulst walnussgross gewesen. Sie kommt jetzt zur Operation ins 
Krankenhaus und bietet folgenden Befund. Kleine gracile Frau, sonst 
ohne Besonderheiten. Nur io der rechten Leistenbeuge in der Gegend 
des äusseren Leistenringes befindet sich ein überwalnussgrosser Tumor, 
nicht druckempfindlich, Haut darüber verschieblich, von harter Kon¬ 
sistenz, mit klein höckeriger Oberfläche. Das Poupart’sche Band lässt 
sioh nicht vom Tumor abgrenzen. Der Tumor selbst ist unbeweglich, 
bei Husten kein Anprall fühlbar, lässt sich nach unten und nach der 
medialen und lateralen Seite gut abgrenzen, es lässt sich aber nicht 
konstatieren, ob er nach oben gegen den Leistenkanal hin scharf ab¬ 
gegrenzt ist, oder ob er eine Fortsetzung in den Kanal hineinsendet. 
Um was handelt es sioh? Ein Drüsentumor Hess sich ganz aus- 
sohliessen, ein Bubo inguinalis sitzt unterhalb des Poupart’sohen Bandes, 
ist sehr druckempfindlich, gleichzeitig finden sich in seiner Umgebung 
stets noch mehrere vergrösserte Drüsen. Tumoren, ausgehend vom 
Periost oder der Knochensubstanz des horizontalen Schambeinastes, 
konnten ebenfalls vollkommen ausgeschlossen werden, dieselben sitzen 
breitbasig, ganz unbeweglich auf dem Knoehen auf. Hier konnte man 
den Tumor vom Knochen abgrenzen. So musste man zunächst an eine 
irreponible Hernie, und zwar eventuell mit Netsinhalt denken. Dabei 
finden wir einen harten höckerigen Tumor, medial vom Leistenbande, 
die Höcker sind durch Fetttrauben im Netz hervorgerufen. Oder es 
konnte sich um Hernien handeln, die dislociertes Ovarium enthalten, die 
Höcker konnten dabei durch kleincystische Degeneration hervorgerufen 
sein. Bei beiden Arten hätte man aber Hustenanprall und besonders 
eine deutliche Fortsetzung in den Leistenkanal nachweisen können. 
Dies war hier jedooh nicht der Fall. Ferner musste man bei einer 
Frau an einen Tumor des Ligamentum rotundum denken. Bei dieser 
Art von Geschwülsten bandelt es sich meist um kleine bewegliche 
Tumoren, Fibrome und Fibromyome mit einer strangförmigen Fort¬ 
setzung in den Leistenkanal hinein. Besonders wird ihre menstruelle 
Schmerzhaftigkeit hervorgehoben. Die Menses waren hier nach der 
Krankengeschichte ohne besondere Beschwerden. Gegen eine Hydrocele 
muliebris sprach die Konsistenz und höckerartige Beschaffenheit des 
Tumors. Dabei findet man glatte, spindelförmige, prall elastische 
Tumoren. Dann konnte es noch ein Tumor des Ligamentum Poupartii 
sein; es war jedoch nicht möglich, das genaue Verhältnis des Bandes 
zum Tumor festzustellen, lag es oberhalb oder unterhalb desselben oder 
ging es in den Tumor über. Der zweite Tumor, den Sie hier sehen, 
ist grösser, nierenförmig, stammt von einer 32 jährigen Frau, die ihn 
seit 2 Monaten in der linken Leistenbeuge bemerkte. Er sei zunächst 
walnussgross gewesen und zu der jetzigen Grösse ohne Schmerzen heran- 
gewachsen. Er ist nach seinem Verlaufe dem ersten Falle ganz analog. 

M. H.l Sie sehen, es war vor der Operation ganz unmöglich, eine 
genaue Diagnose zu stellen. Bei der Operation zeigte sich in beiden 
Fällen ein nach allen Seiten, besonders nach dem Leistenkanal zu gut 
abgrenzbarer Tumor, der sich leioht ausschälen Hess. Nur vom Liga¬ 
mentum Poupartii mussten sie scharf getrennt werden, da das Ligament 
in den Tumor hineinging. Das entstandene Loch wurde nach Bassini 
versorgt. Die Rekonvaleszenz verlief gut. Die beiden Tumoren be¬ 
stehen auf dem Durchsohnitte aus einem derben, ineinander verflochtenen 
Fasergefüge, mikroskopisch erweisen sich die letzteren als vielfach kern¬ 
lose Bindegewebszüge, an einzelnen Stellen finden sich grössere und 
kleinere Lücken im Gewebe. 

Die beiden Tumoren bieten weniger duroh ihre Struktur Interesse, 
als durch ihren seltenen Sitz, der eine genaue Diagnose vor der Ope¬ 
ration unmöglich machte. Soweit mir die Literatur zur Verfügung 
stand, sind Fibrome des Ligamentum Poupartii nicht beschrieben worden. 


Aerrtlicher Verein zn Hamburg« 

Sitzung vom 17. Juni 1913. 

1. Hr. Meiabold demonstriert mehrere Fälle von operativ geheiltem 
Kieferhdhlenempyem. Er bespricht die verschiedenen Operationsmethoden, 
von deoen er die von Dencker angegebene (von der Fossa canina aus 
mit Gegeoöffnung vom unteren Nasengang unter Durchmeisseiung der 
Apertura piriformis) bevorzugt. Zum Schluss zeigt er einen Patienten, 
bei dem 14 Tage nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes und Frei¬ 
legung des Sinus beim Verbandwechsel eine Luftembolie eingetreten 
war, die jedoch ausser vorübergehendem Uebelsein keine weiteren Folgen 
hatte. Die Gefahren der Luftembolie werden meist überschätzt. 

2. Hr. 8tamailer demonstriert ein 15 jähriges Mädchen mit doppel¬ 
seitigem aberrierendem Ureter. Die Diagnose wurde bei Pat., die von 
Geburt an an Harnträufeln litt, dadurch gestellt, dass nach Füllung der 
Blase mit Milch und subcutaner Injektion von Indigocarmin keine Milch, 
wohl aber in rhythmischer Weise blauer Urin aus der Urethra austrat. 
Daraufhin gelang auch Sondierung der falschen Ureteren von der Urethra 
aus. Durch Röotgen-Collargol-Aufnahme wurde festgestellt, dass den 
doppelten Ureteren je zwei getrennte Nierenbecken entsprachen. Die 
operative Beseitigung des Leidens wurde so vorgenommen, dass der 
falsche Ureter abgebunden und zwischen den beiden Nierenbecken eine 
Anastomose hergestellt wurde. 

3. Hr. Fraeakel demonstriert mehrere Präparate von Hodgkin’seher 
Krankheit, die nach der Methode der Durchsägung des gefrorenen Ob¬ 


jektes nach vorangegangener Formolfixierung hergestellt waren. Die 
Krankheit ist keineswegs besonders selten. Im vorigen Jahre kamen 
fünf Fälle zur Sektion, im laufenden bis jetzt schon vier. Die Präparate 
entsprechen zumeist dem sogenannten „mediastinalen Typus“. In einem 
Fall waren ausserdem ausgesprochene tuberkulöse Veränderungen vor¬ 
handen, während in einem weiteren Fall schwerer Lungenphthise die 
makroskopisch ebenfalls für tuberkulös gehaltenen retroperitonealen 
Drüsen histologisch das typische Bild der Lymphomatosis granulo¬ 
matosa boten; hier fanden sich sowohl säurefeste Bacillen wie 
grampositive Much’sche Granula. Die Ansichten über das Wesen 
der Krankheit sind noch sehr geteilt. Eine Anzahl von Autoren hält 
sie für eine modifizierte Form der Tuberkulose, eine zweite Gruppe glaubt, 
dass es sich nur um einen dem Tuberkulosevirus verwandten Erreger 
handelt, während eine dritte den Befund von Tuberkelbacillen und 
Much’sohe Granulis für einen rein zufälligen hält. Tierversuche ergaben 
bisher keine eindeutigen Resultate. 

4. Hr. Vogt teilt statistische Zahlen über die Impfalg (Dispensie¬ 
rungen, Erfolg usw) mit. 

5. Hr. Simmonds demonstriert ein Präparat von „idiopathischer 
Ektasie des Oesophagns“. Klinisch ist über den moribund aufge¬ 
nommenen Patienten nur bekannt, dass er lange Zeit an Magenschmerz 
und Erbrechen gelitten hat. Anatomisch erwies sich die Wand des 
Oesophagus trotz der enormen Erweiterung des Organs noch deutlich 
hypertrophisch. Der histologische Befund an der Cardia war, wie in 
früheren derartigen Fällen, völlig negativ. S. glaubt mit Rumpel, 
dass es sich um einen primären Spasmus der Cardia handelt, der zu¬ 
nächst eine Hypertrophie der Muscularis zur Folge hat, wozu dann 
sekundär eine Atonie hinzutrete. Die entgegenstebende Ansicht, dass 
Atonie das Primäre sei, erscheint S. darum nicht plausibel, weil er es 
für unglaublich hält, dass in einem atonischen Oesophagus noch eine 
Hypertrophie sich etablieren könne. Die Vagi zeigten keine patho¬ 
logische Veränderung, so dass die diesbezüglichen Befunde von Krause 
jedenfalls nicht verallgemeinert werden dürfen. 

6. Hr. Schottmüller demonstriert einen Patienten, bei dem er die 
Diagnose auf Hydrorephalus gestellt hat. Pat. erkrankte vor 4 Jahren 
plötzlich mit Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen, Schwindel, die aber 
schnell vorübergingen. Derartige Attacken wiederholten sich seither 
anfangs alle 4 Wochen, später häufiger. In der anfallfreien Zeit war 
der Befund völlig negativ gewesen, so dass eine funktionelle Erkran¬ 
kung (Migräne) nicht ausgeschlossen werden konnte. Im Anfall bestand 
leichte Temperaturerhöhung, kleiner weicher Puls, aber am Nervensystem 
nichts Besonderes. Die Lumbalpunktion ergab einen Druck von 300 mm, 
positive Phase I und Lymphocytose von 300. Wassermann —. Mit 
Rücksicht auf den Verlauf schliesst Sch. Tumor cerebri aus. Eine Aetio- 
logie für den angenommenen Hydrocephalus ist nicht eruierbar, speziell 
keine Meningitis, Lues, Infektionskrankheit, Trauma. 

7. Hr. Thost demonstriert eine Patientin mit Kleinhinabseegt. In 
der Jugend schwere Ohreiterung. Mit 13 Jahren nahm Gehör rapide ab. 
Nach dem Versuch der Extraktion eines Cholesteatoms trat hohes Fieber 
auf. Die Operation ergab eine eitrige Einscbmelzung fast des ganzen 
linken Felsenbeins. Das Fieber fiel prompt ab. Am 19. Tage trat — ohne 
neue Temperatursteigerung — Erbrechen und leichte Hemiparese 
und Hemiataxie links auf; ausserdem Pulsverlangsamung, „leiohte 
Veränderungen des Augenhintergrundes“ und Druckempfindlichkeit des 
linken Hinterkopfes. Der daraufhin diagnostizierte linksseitige Klein- 
hirnabsoess wurde gefunden, entleert (bakteriologisch: Staphylokokken) 
und Pat. ist bis auf leichte Ataxie im linken Arm geheilt. 

8. Hr. Braaer: Ueber Flecktyphas. 

Im Eppendorfer Krankenhause sind zurzeit zwei Fälle von Typhus 
exanthematicus; der eine ist ein Auswanderer aus Podolien, der 
zweite ein Hamburger Krankenwärter, der mit dem Roten Kreuz in 
Nisch bei Belgrad, war und sich dort offenbar infiziert hat Vortr. 
bespricht ausführlich die Symptomatologie und Diagnose der Erkran¬ 
kung. Besonders wichtig ist die schwere Benommenheit der Kranken, 
die schon von Anbeginn der ganz akut unter Schüttelfrost einsetzenden 
Erkrankung besteht. Das Exanthem soll Gesioht und Hände frei 
lassen; letztere waren jedooh im zweiten Fall mitergriffen. In beiden 
Fällen bestand ein Exanthem der Rachenorgane, im zweiten ein feiner 
schleierartiger Belag auf der Uvula, aus dem Diphtheriebacillen 
gezüchtet werden konnten. Klinisch war jedoch eine Diphtherie auszu- 
schliessen. Nach Abblassen des Exanthems tritt eine charakteristische 
Schuppung ein; schon vor ihrem spontanen Erscheinen kann man sie 
künstlich durch Reiben der Haut mit dem Finger hervorrufen; die 
Haut sieht dann aus, als ob sie mit einem Radiergummi bearbeitet wäre. 
Die Leukocytenzahlung ergibt keinen charakteristischen Befund. 
Im Urin war die Diazoreaktion erst negativ, später positiv; es be¬ 
stand zum Teil beträchtliche Albuminurie und Cylindrurie. Die 
Wassermannreaktion im Blut war im ersten Fall auf der Höhe der 
Erkrankung stark positiv, wurde in der Rekonvaleszenz negativ; im 
zweiten Fall war sie anfangs schwach und ist jetzt stark positiv. Die 
Diagnose war im ersten Fall, der mit hohem Fieber und leichter 
Bronchopneumonie ohne Anamnese aufkam, naturgemäss anfangs schwierig. 
Man dachte vor allem an Typhus abdominalis trotz fehlenden Bacillen- 
nacbweises. Auch das Exanthem kann im Anfangsstadium sehr wohl 
für eine Roseola des Typhus abdominalis gehalten werden. Im späteren 
Verlauf entstanden bei diesem Fall noch einmal Zweifel dadurch, dass 
nach Absinken des Fiebers aufs neue unter Schüttelfrost hohe Fieber¬ 
bewegungen auftraten und jetzt ans dem Blut Bact. ooli kultiviert 
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werden konnte. Es bat sieh aber offenbar nur nm eine Sekundär¬ 
infektion gebandelt. Bemerkenswert ist, dass, obwohl dieser Patient 
7 Tage auf dem allgemeinen Pavillon — wenn auch in der Ecke, hinter 
Schirm — lag, eine Infektion anderer Patienten nicht stattgefunden hat. 
Es bestätigt das die Erfahrung, dass die „reine“ Krankenabteilung einen 
relativen Schutz gegen Ansteckung bietet. Es ist so gut wie sicher, dass 
Läuse die Ueberträger der Krankheit sind. Die Uebertragung auf einen 
Affen ist Vortr. gelungen; derselbe zeigte vom 8. Tage an deutliche 
Krankheitsersoheinungen. Fr. Wo hl will. 


Gesellschaft Ar innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 29. Mai 1918. 

(Eigener Bericht) 

HHr. Mayerhofer und Rach berichten über Pylorospasnio im 
Kindesalter. 

Bei einem 2 l / 2 Monate alten Säugling besteht Pylorospasmus seit 
der zweiten Lebenswoche. Im Anschlüsse an die Ablactation Erbrechen, 
Obstipation, Gewichtsabnahme; die Mutter des Kindes ist nervös und hat 
eine Struma. In der Magengegend sieht man eine peristaltische Welle, 
die von links nach rechts läuft. Das Kind trinkt gierig, beginnt zu 
weinen und das Getrunkene wird in weitem Strahl erbrochen. Magen- 
ausspülungen mit lauem Wasser beeinflussen das Erbrechen in günstigem 
Sinne. Der Röntgenbefund bestätigt die Diagnose. 

Hr. Nabel demonstriert einen 5 l / z Jahre alten Knaben mit intesti¬ 
nalem Infantilismns. 

Das schwer rachitische Kind besitzt Knochenkerne (Röntgenauf¬ 
nahme) wie ungefähr ein einjähriges. Tuberkulinreaktion stark positiv. 
Es wird fast jede Nahrung erbrochen. Uebergang zur Frauenmilch- 
ernäbrung scheint günstig zu wirken. 

Hr. y. Pirqaet stellte ein öjähriges Mädchen mit atypischem 
Rnbeolenexanthem and Reihen von Varicellen vor. An der Stelle, wo 
5 Tage vorher ein Variceilenezantbem ausgebrochen war, liessen die 
Rubeolen Stellen frei in einem beiläufigen Radius von 1 cm, um sich 
später undeutlich auch über diese Stellen auszubreiten. 

Hr. Spork bespricht die Krankengeschichte eines Falles von Adams- 
Stoke8’8chem Syndrom nach Diphtherie. 

Im Dezember 1911 war der damals 8jährige Knabe an Keblkopf- 
diphtherie erkrankt und die elektrokardiographische Untersuchung hatte 
damals einen Halbrhythmus ergeben, welcher auch noch Ende März 1912 
nachweisbar war. Fast 1 Jahr später traten bei diesem Kinde Anfälle 
von Bewusstlosigkeit auf, während derselben bestand Herzkammerstill¬ 
stand. Auch in der anfallfreiqp Zeit hatte das Kind eine abnorm 
niedrige Pulszahl von etwa 30 in der Minute. Die Anfälle sind auf Hirn¬ 
anämie infolge der Bradykardie zu beziehen. Pat. ist wohl das jüngste 
Kind, bei welchem der Adams-Stokes’sche Symptomen komplex beobachtet 
wurde. Wahrscheinlich liegt ein myokarditischer Prozess vor, welcher 
durch Schwielenbildung zur Unterbrechung oder Kompression des Reiz¬ 
leitungssystems im Herzen geführt hat. 

Hr. Hecht bespricht die elektrokardiographische Analyse 
des Falles und die auf dieselbe begründete therapeutische Beeinflussung 
der Anfälle. 

Die elektrokardiographische Untersuchung ergab einen kompletten 
Herzblock sowie die überraschende Tatsache, dass mehr als die Hälfte 
aller Kammerkontraktionen extrasystoliscber Natur waren. Länger dau¬ 
ernden Herzkammerstillständen gingen gruppierte Extrasystolen, förm¬ 
liche kleine paroxysmal-tachykardische Anfälle voraus, durch dieselben 
wurde der bei kompletter Dissociation doch bereits zur vollen Entwicke¬ 
lung gelangte kammerautomatische Rhythmus immer wieder latent, wie 
dies Alfred Cohn und Thomas Lewis bereits einmal festgestellt 
haben. Die Therapie muss vor allem trachten, die Extrasystolen zu be¬ 
seitigen; Atropin hatte eine vorübergehende Verminderung der Extra¬ 
systolen und eine lOstündige Unterbrechung der Anfälle zur Folge, aber 
die Ueberleitung stellte sich dabei nicht wieder her. Nun wurden 
20 Tropfen einer 1 proz. Lösung von Physostigminum salicylicum durch 
einige Tage des Morgens verabreicht Der Effekt war das Verschwinden 
der Extrasystolen und damit auch der Ventrikelstillstände und der An¬ 
fälle. Durch Herabsetzung der Vorboffrequenz machte alsbald wieder der 
komplette Herzblock einer partiellen Ueberleitungsstörung Platz, wie sie 
seit der Diphtherie bis zum Eintritt der Adams-Stokes’schen Anfälle be¬ 
standen hatte, nämlich einem Halbrhythmus. Dass die gewöhnliche An¬ 
nahme, der Adams-Stokes’sche Anfall entstehe im Moment des Ueber- 
ganges einer partiellen Reizleitungsstörung in eine totale, in diesem Falle 
nicht zutrifft, beweisen zwei Kurven, an denen man diesen Uebergang 
ohne jede Störung des Befindens sieht. 

Frau Donath demonstriert und bespricht die sphygmographi- 
schen Kurven des Falles, von denen die erste das Bild kompletter 
Dissociation zeigt. 

Der Vorhof schlägt unabhängig vom Ventrikel 117 mal in der 
Minute, der Ventrikel 46 mal. Die zweite Kurve wurde nach dem letzten 
Adams-Stokes’schen Anfall aufgenommen. Jedem Radialispulse und 
jedem Spitzenstoss entsprechen zwei Zacken an der Vene, die zweite 
dieser Zacken steht 0,1 Sekunde vor der Radialiswelle. Diese zweite 
Zacke ist die Ventrikelklappenwelle, sie entsteht durch den Einfluss der 
Ventrikelkontraktion auf die Venenfüllung. Die dieser Zacke vorher¬ 
gehende Zacke ist der Ausdruck der Vorhofkontraktion. Diese Kurve, 


welche am vierten Tage der Pbysostigmintherapie aufgenommen ist, 
zeigt, dass die Dissociation aufgehoben ist, d. h. nunmehr die Ventrikel¬ 
kontraktionen nicht mehr spontan, sondern als Antwort auf die Vorhof¬ 
kontraktion erfolgen. Es handelt sich jetzt nicht mehr um einen totalen 
Block, sondern nur mehr um einen partiellen Block zwischen Vorhof 
und Ventrikel, indem jeder zweite Vorhofreiz auf den Ventrikel über¬ 
ging. Die Vorhoffrequenz betrug 86 gegen 117 am Vortage, die Ventrikel¬ 
frequenz die Hälfte von 86, also 48, ungefähr gleich dem automatischen 
Rhythmus von 46 am Vortage. Das Resultat der Pbysostigmintherapie 
war zunächst ein Wegfall der gehäuften Extrasystolen und dann das 
Ausbleiben der Adams-Stokes’scben Anfälle. Während nun bei einer 
Vorhoffrequenz von 117 das Leitungsbündel versagte, so dass totaler 
Block eingetreten war, war das Leitungsbündel bei einer Vorboffrequenz 
von 86 imstande, jeden zweiten Reiz vom Vorbof zu übernehmen. Mao 
sieht an den Kurven demnach mit der PrequeDzabnabme der Sinusreize 
eine Besserung des Blocks und der Ueberleitungsstörung entstehen. 
Diese bessernde Wirkung des Physostigmins bat ein besonderes klinisches 
Interesse. An und für sich wäre bei der Anwendung des Physostigmins 
eine Verschlechterung der Ueberleitung zu erwarten, weil die Ueber¬ 
leitung durch Vagusreizung bekanntlich verschlechtert wird und Physo¬ 
stigmin die Erregbarkeit des Vagus erhöht. In dem besprochenen Falle 
ist offenbar diese hemmende Wirkung auf die Ueberleitung durch die 
hemmende Wirkuog auf die Reizbildung überkompensiert worden. Trotz 
des schädigenden Einflusses auf die Reizleitung, welche dem Physo¬ 
stigmin zukommen muss, ist durch die Abnahme der Vorhoffrequenz 
eine Besserung der Ueberleitung erzielt worden. Bei der Anwendung 
des Atropins in Fällen von Ueberleitungsstörung sind analoge, scheinbar 
paradoxe Erscheinungen beobachtet worden. Obwohl das Atropin durch 
die Lähmung der Vagusendigungen in manchen Fällen die Ueberleitung 
bessert, sind doch Fälle bekannt, in welchen das Atropin die Ueber¬ 
leitung verschlechtert oder sogar den partiellen Block in den totalen 
Block überführt. Bekanntlich ruft das Atropin Tachycardie hervor; die 
gesteigerte Vorboffrequenz ermüdet das Leitungsbüudel so sehr, dass 
trotz der verbesserten Reizleitung das His’sche Bündel versagt. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 30. Mai 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Deeastello stellt eine 52 jährige Frau vor, bei welcher die 
Spleiektovie wegen pernieiöser Anämie vorgenommen worden ist. 

Bis zum vorigen Jahre fühlte sich Patientin ganz wohl, sie spürte 
nur zeitweise ein Stechen in der Milzgegend. Vor sieben Monaten er¬ 
krankte sie plötzlich mit akuter Tonsillitis und bekam hierauf einen 
Icterus und grosse Mattigkeit Nach zwei Monaten steigerten sich die 
Beschwerden zu einem schweren Krankbeitszustand, Patientin hatte 
Oedeme an den unteren Extremitäten, Netzhautblutungen, Milz- und 
Lebervergrösserung, ferner vollständige Achylia gastrica. Die Blutunter¬ 
suchung ergab perniciosa Anämie, die Resistenz der Erythrocyten war 
sehr herabgesetzt, ihre Zahl sank auf 750 000; der Exitus schien bevor¬ 
stehend. Im März wurde die Splenektomie ausgeführt, der Heilungs¬ 
prozess war mit Bronchitis und Decubitus kompliziert. In den ersten 
Tagen nach der Operation verstärkte sich der Icterus und verschwand 
dann innerhalb zehn Tagen vollständig. Die Oedeme resorbierten sich, 
die Erythrocytenzahl hob sich sehr rasch, das Blut zeigt noch Ab¬ 
weichungen von der Norm, kommt ihr aber sehr nahe. Patientin fühlt 
sich wohl. In der exstirpierten Milz fand man eine enorme Hyperämie 
und myeloische Umwandlung der Pulpa mit reichlichen eosinophilen 
Zellen. 

Hr. v. Decastello führt einen Mann vor, welcher an Spleiomegalie 
mit hämolytischer Anämie und hämolytischem Icterus leidet. 

Patient hatte seit der Jugend einen Milztumor, ohne dass ihm dieser 
besondere Beschwerden verursacht hätte. Viermal stellten sich Attacken 
von Icterus ein, die einige Tage bis Monate dauerten. Seit Jahren hat 
ferner Patient zeitweise heftige kolikartige Schmerzen in der Milzgegend. 
Jetzt hat er Hemeralopie, allgemeinen Icterus, geringgradige Anämie, 
massigen Lebertumor, Urobilin und Urobilinogen im Harn. Die Milz 
reicht bis ins Becken, die Erythrocytenzahl beträgt 3,6 Millionen, der 
Färbeindex ist 1, die Leukocytenzahl ist vermindert, die Resistenz der 
Erythrocyten normal. Es wird die Splenektomie vorgenommen werden. 

Hr. Pollitzer demonstriert einen Fall von Splenekteuie wegen Milz¬ 
tumors uöd hämolytischen Icterus. 

Das Mädchen hatte schon in der Jugend einen grossen Milztumor 
und war seit dem fünften Lebensjahre dauernd ikterisch. In der letzten 
Zeit bekam sie Kolikanfälle in der Lebergegend. Die Wassermann’sche 
Reaktion war schwach positiv, nach Salvarsaninjektion verschwand der 
Icterus vorübergehend, durch eine Karlsbader Kur wurde der Zustand 
verschlechtert. Die Untersuchung ergab Vergrösserung der Leber und 
der Milz, leichte Chloranämie mit Polychromasie und Formveränderungen 
der roten Blutkörperchen sowie schubweise Leukocytose, im Stuhl fanden 
sich grosse Mengen von Urobilin. Es wurde die Splenektomie vorge¬ 
nommen, weiche wegen schwieliger Verwachsung der Milz mit dem Zwerch¬ 
fell schwierig war. Der Icterus ist zurückgegangen, die Leberkoliken 
haben sich verschlechtert. 

Hr. Fried jung stellt einen Knaben mit Pseudobypertrophie der 
Wadennnskoiatur nach Poliomyelitis vor. 
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Der Kranke wurde schon vor vier Jahren mit poliomyelitischer 
Lähmung vorgeetellt. Diese war in zwei Attacken aufgetreten, bei der 
ersten trat eine schlaffe Lähmung des linken Armes ein, bei der zweiten, 
Tier Monate später einsetzenden, eine Paraparese der Beine, welche sich 
besserte, es blieb jedoch eine Funktionsherabsetzung der unteren Ex- 
tremitäten zurück. Die Waden sind auffallend hypertrophisch, doch 
handelt es sich nicht um eine Komplikation mit Pseudohypertropbia 
musculorum. Die Tendenz zur Besserung hält an, Patient kann Treppen 
steigen, der Gang ist besser, die Rückenstrecker sind intakt. 

HHr. Schur und Pluchkcs: 

Zur iBdikutieisgtelluBg der PueumothoraxhehandluDg bei der Lugea- 
taberkuloee. 

Die Vortragenden besprechen zunächst die überaus günstigen Re¬ 
sultate, die sie in Uebereinstimmung mit allen anderen Autoren bei der 
Behandlung schwerer und mittelschwerer Fälle mit der Pneumothorax¬ 
behandlung erzielt haben. Ebenso wie alle anderen Autoren kommen 
auch sie zu der Frage, ob man nicht auch initiale Fälle mit Aussicht 
auf schnellen Erfolg der Behandlung zuführen sollte. Die Frage, ob der 
Pneumothorax auf den tuberkulösen Prozess in den Lungen günstig 
wirkt, erscheint den meisten Autoren durch die günstige Beeinflussung 
schwerer Fälle a priori bewiesen. Sie ist es aber nicht, da die Wirkungs¬ 
weise des Pneumothorax unbekannt ist und er möglicherweise Erschei¬ 
nungen günstig beeinflussen könnte, die nur den schweren Fällen zu¬ 
kommen. Die klinische Beobachtung ergab für die leiohteren Fälle 
keinen sicheren Beweis, ebensowenig Hessen die bereits bekannten 
Wirkungen des Pneumothorax auf eine sichere Wirkung auf die initialen 
Fälle schliessen. Die Vortragenden unternahmen es deshalb, durch eine 
Reihe von Tierexperimenten der Frage näher zu treten, ob der Pneumo¬ 
thorax das Auftreten initialer Tuberkulose irgendwie beeinflusst. Zahl¬ 
reiche Vorversuche mit intravenöser Infektion mit dem Bacillus bovinus 
und Bacillus humanus nach Anlegung eines Pneumothorax ergaben ein 
negatives Resultat, es war kein Unterschied zugunsten der komprimierten 
Seite zu finden. Die Idee, dass möglicherweise die Lungenkompression 
durch Verhinderung der Lungenbewegung die Aspiration der Bacillen 
erschwere, führte zu einer zweiten Versuchsreihe mit trachealer Infektion. 
Auch diese Versuchsreihe hatte ein negatives Ergebnis. Es folgt also 
für die gestellte Frage, dass eine günstige Beeinflussung der initialen 
Tuberkulose durch einen kurzdauernden Pneumothorax nicht zu erwarten 
ist. Die günstige Beeinflussung der schweren einseitigen Tuberkulose 
dürfte auf die Verhinderung der Resorption von Toxinen und darauf 
zurückzuführende Besserung des Allgemeinbefindens zu beziehen sein. 
Nicht mit Sicherheit kann entschieden werden, ob nicht eine indurative 
Veränderung der Lunge, wie sie einzelne Autoren beim natürlichen und 
künstlichen Pneumothorax fanden, die Ausbreitung der Tuberkulose ver¬ 
hindert bzw. die Herde zur Ausheilung bringt, weil die Autoren in ihren 
Tierversuchen, offenbar wegen der Kürze der Lebensdauer der Tiere (drei 
bis fünf Wochen), stärkere bindegewebliche Veränderungen der Lunge 
nicht nacbweisen konnten. Sollte das der Fall sein, so blieben die 
initialen Fälle von der Indikationsstellung ebenso streng ausgeschlossen 
wie bisher, weil die Ausheilung der Tuberkulose nur durch schwere Ver¬ 
änderung des Lungengewebes zu erzielen wäre. Das Hauptgebiet des 
Indikationsbereiches sind schwere, vorwiegend einseitige Prozesse mit 
schweren Allgemeinerscheinungen. H. 


Zum 70. Geburtstage Josef Pauly’s. 

Es ist beinahe schon Tradition, dass nur bei den ordentlichen Pro¬ 
fessoren anlässlich ihres vollendeten 70. Lebensjahres eine Würdigung 
ihrer Lebensarbeit stattzufinden pflegt. Der Jubelfeier anderer Kollegen 
können unsere Fachblätter bei der immer wachsenden Fülle des ihnen 
zuströmenden Stoffes nur ausnahmsweise gedenken. Einen solchen Fall 
stellt Josef Pauly, geheimer Sanitätsrat in Posen, dar. Nur ein „ein¬ 
facher Arzt“. Aber ein solcher, der in Stadt und Provinz seines Wir¬ 
kungskreises nicht bloss eine sehr umfangreiche Praxis in hervorragender 
Weise ausgeübt hat, sondern zugleich eine Fülle von Anregungen in 
hygienischer und sozialer Richtung gab und einer ungewöhnlich grossen 
Zahl von medizinischen Jüngern mit Rat und Tat bei ihrer Ausbildung 
zur Seite staud. Während der akademischen Ferien war stets eine Reihe 
von Studenten irgendwie bei Pauly beschäftigt als Helfer in den 
Sprechstunden oder als Famuli bei der Krankenhausarbeit. Alle modernen 
Untersuchungsmethoden, auch die spezialistischen, beherrschte Pauly 
in seltener Weise oder wusste sie sich, sobald neue aufkamen, mit allem 
Eifer vertraut zu machen. Und gerade die erste Zeit seiner ärztlichen 
Tätigkeit war ja zugleich die der Umwälzung in der praktischen Medizin. 
Dazu kam, dass Pauly ein vortrefflicher Diagnostiker ist, der sehr rasch, 
häufig fast intuitiv den ätiologischen Zusammenhang der Einzelsymptome 
erfasste. 

Am 10. August 1843 in Tost (Oberschlesien) als Sohn eines Arztes 
geboren, besuchte Pauly das Gymnasium in Breslau und begann 1860 
als „Pepin“ das medizinische Studium, dem er mit grösstem Fleisse er¬ 
geben war. Von seinen Lehrern fesselte ihn besonders Traube, bei dem 
er längere Zeit als Famulus tätig sein durfte, und dem er seine Disser¬ 
tation „De compensatione vitiorum cordis“ widmete. Als Militärarzt 
nahm er am Feldzuge von 1866 teil und kam dann mit seinem Regiment 
nach Posen, wo er sehr bald auch eine beträchtliche Zivilpraxis 
gewann. Sie wurde durch den Krieg von 1870 unterbrochen, der Pauly 


mit dem 5. Armeekorps bis in das Herz Frankreichs führte. Mit dem 
eisernen Kreuz geschmückt, kam er nach dem Kriege nach Münster, 
nahm dann aber bald als Stabsarzt seinen Abschied und kehrte nach 
Posen zurück, wo er dauernd blieb und noch bis heute tätig ist 

Seiner ausgedehnten ärztlichen Arbeit ist bereits gedacht worden, 
sie erstreckte sich auf alle Schichten der Bevölkerung. Jahrzehntelang 
war er Armen- und Kassenarzt, umfangreich war seine Tätigkeit als 
Gutachter von Berufsgenossenschaften und Landesversicherungsanstalten, 
sehr häufig wurde er weithin als Consiliarius berufen, und an dem 
städtischen Krankenhause wirkte er viele Jahre unter Einführung be¬ 
trächtlicher Verbesserungen. Er leitete da, was für seine selten viel¬ 
seitige Durchbildung zeugt, zuerst die chirurgische und später die innere 
Abteilung. Im ärztlichen Vereinsleben war er stets ein Führender, und 
der Aerztekammer gehörte er gleioh bei ihrer Einrichtung und bis zum 
heutigen Tage an. Es ist selbstverständlich, dass er durch alles dies 
einen bedeutenden Einfluss auf die ganze sozialmedizinische Entwicklung 
seiner Heimatstadt ausübte; an ihrem öffentlichen Leben nahm er zudem 
durch viele belehrende und aufklärende Vorträge teil, und so manche 
dortige Fürsorgeeinrichtungen sind durch seine Initiative geschaffen 
worden. Daneben war er stets auf die wissenschaftliche Verwertung seines 
reichen Materials bedacht und veröffentlichte zahlreiche Einzelartikel in 
vielen Zeitschriften. Hervorzuheben sind seine Beiträge über Retro- 
pharyngealabscesse und über Tracheotomie in der früheren Ausgabe der 
Eulenburg’schen Realenzyklopädie und insbesondere auch sehr viele, 
welche die Beziehungen zwischen Unfall, Erkrankung und Invalidität 
darlegen. Er war der erste, welcher den dann so vielfach 
segensreich gewordenen § 12 des alten Invalidenversiche¬ 
rungsgesetzes gewissermaassen entdeckte, und auf dessen An¬ 
regung zum ersten Male ein „Heilverfahren“ unter Mitwirkung des da¬ 
maligen verständnisvollen Dezernenten der Posener Landesvcrsicherungs- 
anstalt veranlasst wurde. 

Neben seiner aktiven Art, seinem unermüdlich auf praktische Erfolge 
gerichteten Bestreben tritt bei Pauly stets ein streng wissenschaftlicher 
Sinn hervor, ein heisser Drang zum Erkennen; er ist bis heute allezeit 
ein Lernender geblieben. Bei dunklen Fällen seiner Praxis hat er oft 
genug unter den erschwerendsten Umständen eine Aufklärung durch die 
Sektion zu ermöglichen gewusst. Schwierigkeiten kannte er überhaupt 
nicht, sie waren ihm stets nur ein Antrieb zu grösserer Energie, und da 
er an sich selbst immer die allerstärksten Anforderungen stellte, so ge¬ 
lang es ihm, seine Mitarbeiter und Assistenten aufs Aeusserste anzu¬ 
feuern und mit fortzureissen. 

Ein glückliches Familienleben ward unserm Jubilar zu teil. An 
seiner Seite steht die Gattin, in jeder Hinsicht das Musterbild einer 
Aerztefrau, und eine grosse Kinderschar, unter welcher sich vier hoch¬ 
geachtete Kollegen als Schwiegersöhne befinden. Möge ihm ein heller 
Lebensabend beschieden sein! Landsberger-Charlottenburg. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Deutsche Verein für Volkshygiene, dessen Vor¬ 
sitzender Seine Exzellenz Herr Staatsminister v. Möller ist, und dessen 
Geschäftsstelle sich in Berlin W. 80, Motzstrasse 7, befindet, hat 
den Jahresbericht über seine Tätigkeit im 13. Geschäftsjahre ver¬ 
sandt. Seitens des Hauptvereins und der 40 Ortsgruppen wurden zahl¬ 
reiche belehrende und aufklärende Vorträge veranstaltet, namentlich 
auch über Säuglings schütz, Ernährung und Pflege des Säuglings 
und über Mittel, die Säuglingssterblichkeit zu vermindern. Auf prak¬ 
tischem Gebiete haben die verschiedenen Ortsgruppen die Schaffung 
von Volksbadeanstalten und Brausebädern, Kochschulen für Arbeiter¬ 
frauen und -töchter, Ausschankstellen von Milch und Kaffee auf der 
Strasse, in Volksschulen und ITabriken gewirkt, Nachweis billigen Ferien¬ 
aufenthaltes; Bekämpfung von Lärm, Russ und Rauch u. a. Der Verein 
besitzt eine Lehrmittelsammlung, gibt eine monatlich erscheinende Zeit¬ 
schrift, „Blätter fürVolksgesundheitspflege“, welche den Mitgliedern 
für ihren jährlichen Beitrag (mindestens 5 M.) kostenlos geliefert wird, 
heraus, auserdem „Veröffentlichungen“, welche gesundheitliche 
Fragen kurz und bündig in leicht verständlicher Form abbandeln. Von 
diesen sind bisher 23 Hefte erschienen. Die General- (Mitglieder-) Ver¬ 
sammlung fand in diesem Jahre in Cassel statt. Die Hauptvorträge 
hielten die Herren Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand und 
Prof. Dr. Külbs aus Berlin. Um die Ergebnisse hygienischer Forschung 
den Volkskreisen allgemeiner zugänglich zu machen, versendet der Ver¬ 
ein leichtverständlich verfasste Belehrungsschriften an Aerzte, Zahnärzte 
und Apotheker zum Auflegen in Wartezimmern und Apotheken. 

— Der XXXII. Rechenschaftsbericht der Versicherungskasse 
für die Aerzte Deutschlands a. G. zu Berlin für das Jahr 1912 
ist soeben erschienen. Die Gesamtzahl der abgeschlossenen Versiche¬ 
rungen einschliesslich der Versicherungen in -der obligatorischen Sterbe¬ 
kasse beläuft sich auf 4963, das Gesamtkassenvermögen einschliesslich 
der Stiftungen beträgt 4329633,59 M. und die Gesamtprämieneinnahme 
ist auf 558583,88 M. gestiegen. An Krankengeldern wurden im ver¬ 
flossenen Jahre 102981,50 M. gezahlt, an Invalidenrenten 38589.25 M., 
an Attersrenten 8003 M., an Witwenrenten 15130 M. und schliesslioh 
an Sterbegeldern 14350 M. Die Reserve aller Abteilungen betrug am 
Schlüsse des Jahres 1912 2518058,68 M. Auch in diesem Jahre konnten 
wiederum zahlreiche Unterstützungen an hilfsbedürftige Aerzte und deren 
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Hinterbliebene aus dem Anshilfefonds gegeben werden. Der altbewährte 
Führer der Versioherungskasse, Herr Geh. San.-Rat Dr. Bensoh, musste 
sein Amt als Obmann aus Gesundheitsrücksichten niederlegen. In dank¬ 
barer Anerkennung seiner grossen Verdienste wurde ihm die Ehren¬ 
mitgliedschaft dieser Kasse verlieben. Die Geschäftsräume befinden sich 
jetst Berlin W. 35, Lützowstrasse 55 (Amt Nollendorf 1125), wo allen 
Kollegen, die sich für irgendwelche Versicherungsfragen interessieren, 
durch die Geschäftsstelle mündlich und schriftlich jederzeit unverbind¬ 
lich gern Auskunft erteilt wird. 

London, 6. August 1918. Nachdem gestern abend ein grosses- 
vom Earl of Beauchamp veranstaltetes „Regierungsdiner“ statt¬ 
gefunden hat, bei welchem Lord Morley, Sir Thomas Barlow, 
Prof. Landouzy und Exzellenz v. Scbjerning Ansprachen hielten, 
wurde heute der Kongress durch den Prinzen Arthur von Connought 
feierlich eröffnet. Namens der deutschen Regierung sprach Exzellenz 
v. Schjerning, namens der Internationalen Kommission Waldeyer; 
beide, ausserdem Paul Ehrlich, wurden zu Ehrenpräsidenten des Kon¬ 
gresses proklamiert. Der Besuch übersteigt alle Erwartungen, die Zahl 
der Mitglieder erreicht etwa 8000; es muss besonders anerkannt werden, 
dass frotz dieser ungeheuren Teilnehmerzahl die Organisation gut 
funktioniert. Morgen beginnt die Arbeit der Sektionen. 

— Dr. Glaus, leitender Arzt der Abteilung für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten am Rudolf Virchow-Krankenhause in Berlin, erhielt das 
Prädikat Professor. 

— Prof. H. Strauss in Berlin wurde von der „American prootologic 
society“ zum Ehrenmitglied ernannt. 

— Auf Grund einer letztwilligen Bestimmung des verstorbenen 
Prof. Dr. Emil Chr. Hansen und dessen Frau ist unter seinem Namen 
ein Fond gestiftet worden. In entsprechenden Zeitintervallen, und zwar 
in der Regel alle zwei oder drei Jahre — zum ersten Male im Mai 
1914 —, ist an dem Geburtstage des Stifters eine sein Bildnis tragende 
goldene Medaille, der eine Geldsumme von wenigstens 2000 Kronen bei¬ 
gegeben wird, an den Verfasser einer in den letzten Jahren im Auslande 
oder in Dänemark veröffentlichten hervorragenden mikrobiologischen 
Arbeit auszuteilen. Die Verwaltung des Fonds ist den Direktoren der 
beiden Abteilungen des Carlsberg-Laboratoriums in Kopenhagen im Ver¬ 
ein mit einem von der Oberdirektion dieses Laboratoriums erwählten 
dänischen biologischen Forscher unterstellt. Wem die Medaille zuerkannt 
werden soll, wird einer Prüfungskommission anheimgestellt, bestehend 
aus dem obenerwähnten Verwaltungsausschuss und mindestens zwei aus¬ 
ländischen Forschern im mikrobiologischen Gebiete, welche auf Ersuchen 
des Verwaltungsausschusses eingewilligt haben, der Kommission beizu¬ 
treten. Man gedenkt im Jahre 1914 die Medaille einem Forscher der 
medizinischen Mikrobiologie (umfassend die Morphologie, Biologie und 
Wirkungsart der für die Menschen und die Tiere pathogenen 
Mikroben) zu erteilen. Es sind der Prüfungskommission beigetreten: 
Prof. Dr. Calmette - Lille, Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Gaffky- 
Berlin, Prof. Dr. Theobald Smith - Boston. Alle Mitteilungen, 
den Fond betreffend, sind dem Vorsitzenden des Verwaltungsauschusses, 
Prof. Sörensen, Direktor der chemischen Abteilung des Carlsberg- 
Laboratoriums in Kopenhagen, zuzustellen, von dem auch alle weiteren 
Auskünfte erteilt werden. 

— Zu der Notiz der Herren Schleich und Friedmann in Nr. 31 
dieser Wochenschrift (S. 1464) geht uns von der Deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung des Kurpfuschertums folgende Mitteilung zu: 

Die Anfrage der Gesellschaft bei Exzellenz Ehrlich lautete: 

„Im Aufträge unseres Vorstandes habe ich kürzlich der Berliner 
medizinischen Gesellschaft einige Mappen mit deutschen und amerikani¬ 
schen Zeitungsreklamen über das Friedmann’sche Tuberkulosegeheim¬ 
mittel überreichen lassen. Sie haben wohl ebenfalls aus amerikanischen 
Zeitungsnotizen erfahren, dass nicht nur die Berliner medizinische Ge¬ 
sellschaft, sondern auch der Name Euer Exzellenz mit zur Reklame be¬ 
nutzt worden sind, insofern verschiedentlich die Mitteilung gebracht 
wurde, dass das „Mittel“ von Exzellenz geprüft werde. Letztere Reklame 
ist neuerdings wieder in einigen uns zugegangenen Notizen aufgetaucht, 
da der Mitarbeiter Friedmann’s, Herr Dr. Schleich, in der Dis¬ 
kussion der Berliner medizinischen Gesellschaft erklärt hat, dass die 
Prüfung des „Materials“ in den Händen von Exzellenz Ehrlich liege. 
Wir wären Exzellenz sehr für eine baldgefällige Auskunft verbunden, ob 
es sich lediglich um die Prüfung einer Friedmann’schen Kultur als 
solcher handelt, oder, wie es nach den Angaben Schl eich’s scheinen 
könnte, um eine Prüfung des von Friedmann zur Krankenbehandlung 
benutzten Impfmaterials.“ 

Es ist also eine irrtümliche Annahme, dass die Gesellschaft Herrn 
Prof. Schleich beschuldigt haben soll, mit dem Namen Ehrlich’s 
Reklame getrieben zu haben. In der Anfrage an Ehrlich war viel¬ 
mehr gesagt worden, dass die besonders in der amerikanischen Presse 
mit dem Namen der Berliner medizinischen Gesellschaft und Ehrlich’s 
getriebene Reklame von neuem nach der Schleich’schen Diskussions¬ 
bemerkung in der Berliner medizinischen Gesellschaft aufgetaucht sei. 

Es ist der Gesellschaft zur Bekämpfung des Kurpfuschertums gar 
nicht in den Sinn gekommen, Prof. Schleich für die amerikanische 
Zeitungsreklame verantwortlich machen zu wollen. 

Aus dem Ehrlioh’scben Antwortschreiben vom 9. Juli (s. Nr. 31 


dieser Wochenschrift) geht klar hervor, dass lediglich die Prüfung der 
Friedmann’schen Kultur im Tierversuch, nicht aber die klinische 
Prüfung des Friedmann’schen Geheimmittels am Menschen seitens 
Exzellenz Ehrlich’s stattfindet, wie dies von einer grossen Anzahl von 
Aerzten angenommen wurde. 

Es ist also eine irrtümliche Behauptung, dass dieses ganz eindeutige 
Antwortschreiben von Exzellenz Ehrlich seitens der Deutschen Gesell» 
schaft zur Bekämpfung des Kurpfuschertums „zu einem bestimmten 
Zweck gedeutet worden ist“. 

Damit ist diese Angelegenheit für uns erledigt. Red. 

—^Während der Reisezeit bitten wir alle Einsendungen 
iipersÖBliek, Mir an die Redaktion adressieren zu wollen. Red. 

Hochs chu ln achrichten. 

Berlin. Prof. M. Ficker, Abteilungsvorsteher am hygienischen 
Institut der Universität, wurde von der Regierung Brasiliens beauftragt, 
in Sao Paulo das bakteriologische Institut zu organisieren und zu 
leiten. Er wird nach Ablauf seines Kontraktes, 1. April 1914, nach 
Berlin zurückkebren. Der Vorsteher der bakteriologischen Abteilung des 
pathologischen Instituts, Prof. J. Morgenroth, ist zum ao. Professor 
ernannt worden. — Giessen. Prof. Koppe wurde etatsmässiger ao. Pro¬ 
fessor für Kinderheilkunde. — Göttingen. Habilitiert: Dr. Löwe für 
Pharmakologie. — Halle. Habilitiert: Dr. Willige für Psychiatrie. — 
Jena. Prof. v. Bardeleben feierte sein 25jähriges Professorenjubiläum. 
Habilitiert: Dr. Eden für Chirurgie. — Marburg. Habilitiert: Dr. 
Magnus für Chirurgie. — München. Habilitiert: DDr. Freiherr 
v. Stauffenberg für innere Medizin und Allers für Psychiatrie. — 
Rostock. Der Privatdozent für Gynäkologie Dr. Benneoke erhielt 
den Titel Professor. — Wien. Habilitiert: DDr. Freiherr v. Economo 
für Psychiatrie, Kyrie für Dermatologie, Thaler für Gynäkologie und 
Geburtshilfe. — Budapest. Den Titel eines ao. Professors erhielten 
die Privatdozenten für Chirurgie DDr. Verebely und Borszeky. — 
Basel. Zum Ordinarius für normale Anatomie wurde der ao. Professor 
Corning ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Oberstabsarzt 
Dr. K. Lahm, Regimentsarzt des 4. Infanterieregiments König Wil¬ 
helm von Württemberg. 

Rote Kreuz-Medaille 8. Kl.: San.-Rat Dr. Margraf in Mpttlach 
(Kreis Merzig), Knappschaftsarzt Dr. C. Neugebauer in Fraulautern 
(Kreis Saarlouis). 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Kreisärzte, Med.-Räte Dr. 
Nauck in Hattingen, Dr. Hansen in Hadersleben, Dr. Voigt in 
Cammin, Dr. Bockendahl in Kiel. 

Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte Dr. Haack in Gnesen, Dr. 
Birnbacher in Danzig, Dr. Kasten in Charlottenburg, Dr. Schil¬ 
ling in Freystadt i. Schl., Dr. Gasters in Mülheim (Ruhr). 

Prädikat Professor: Abteilungsarzt am Rudolf Virchow-Kranken- 
hause und Spezialarzt für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten Dr. 
Claus in Berlin. 

Ernennungen: Abteilungsvorsteher am Institut für Infektionskrank¬ 
heiten „Robert Koch“ in Berlin, ordentl. Honorarprofessor, Geh. Med.- 
Rat Dr. A. v. Wassermann zum Direktor des Kaiser Wilhelm- 
Institus für experimentelle Therapie in Berlin-Dahlem; Privatdozent, 
Prof. Dr. V. Schmieden in Berlin zum ordentl. Professor in der 
medizinischen Fakultät der Universität Halle-Witten borg. 

Niederlassungen: Arzt F. Jantzen und Dr. E. Oette in Kiel. 

Verzogen: Dr. K. Löwenhaupt von Mannheim nach Harburg, Kreis¬ 
arzt Dr. G. Weithoener von Gifhorn nach Isenhagen, Dr. H. 
Weber von Hankensbiittel nach Rostock, Dr. G. Rommers von Berlin 
nach Höxter, Dr. U. Koeniger von Gardone nach Lippspringe, Arzt 
A. Noendrup von Bremen nach Bochum, Arzt H. Kon dring von 
Posen nach Wanne, Arzt R. Klei mann von Königsberg nach Siegen, 
Arzt A. Helbing von Siegen nach Emmendingen (Baden), Arzt H. 
Engels von Dortmund nach Ringhait (Württemberg), Arzt K. Fetter 
von Cöln nach Koblenz, Dr. P. Dehn icke von Hamborn nach Cre- 
feld, Dr. W. Ehrhardt von Berlin nach Essen, Dr. J. Dörfler von 
Fürth i. Bayern und Dr. A. Stoeckmann nach Greiz nach Hamborn, 
Dr. H. Traut wein von Hetzerath nach Rheinberg, Dr. J. Bowien 
von Kriescht nach Friemersheim, Dr. K. van Eisberger von Rhein¬ 
berg nach Lintfort, Dr. 0. Martin von Sien naoh Heppenheim 
(Hessen), Stabsarzt d. L. Dr. R. Ransone von Freienohl nach Sien, 
Dr. H. Schultze von Veilahn (Mecklenb.-Schwerin) nach Driedorf, 
Dr. F. M. Lüttig von Aachen, Dr. P. Hammacher von Bremen 
und Dr. 0. Fleischmann von Wiesbaden nach Frankfurt a. M., 
Dr. F. Densow von Frankfurt a. M. nach Wiesbaden. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. A. Knapp 
von Kropp, Dr. A. Rudolphi von Tarp. 

Gestorben: Kreisarzt Dr. P. Nolte in Altena (Westf.), Dr. W. Har- 
ding in Schiffbeck. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hana Kohn, Berlin W., Bayrenther Strass« 41. 
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Aus der I. medizinischen Klinik in Wien (Vorstand: 
Hofrat v. Noorden). 

Zup Pathologie der Milzfunktion. 

(I. Mitteilung.) 

Von 

Bans Eppinger. 

(Nach einem Vortrag, gehalten am 15. Mai 1913 in der Gesellschaft für 
innere Medizin in Wien.) 

Der Grundgedanke auf dem die folgenden Bemerkungen auf¬ 
gebaut sind, ergab sich bei der Betrachtung klinischer Fälle von 
Splenomegalie. Ursprünglich der Bedeutung der operativen Ent¬ 
fernung der Milz beim sogenannten „Banti’schen Symptomen- 
komplex“ mit grosser Skepsis gegenüberstehend, wurden wir bald 
eines besseren belehrt. Denn wenn man die glänzenden Erfolge 
der Milzexstirpation bei hämolytischen Krankheitsbildern verfolgt, 
dann drängt sich nicht nur der Gedanke auf, dass die Milz mit 
diesen pathologischen Zuständen „irgendetwas“ zu tun hat, sondern 
wohl im Mittelpunkte des Ganzen stehen müsse. Denn auch hier 
zeigt sieb, dass so manches aus der Experimentalpathologie selbst 
durch die elegantest angelegten Versuche nicht gelöst werden 
könnte, wie eben durch die Kombinationen, die uns die Klinik 
vorführt, und die wir durch zweckmässige Operationen durch¬ 
kreuzen können. Analog dem Hyperthyreoidismus, wo es gelingt 
durch entsprechende Entfernung der Schilddrüse das Basedowsche 
Krankheitsbild zu hemmen, musste man sich vorstellen, dass bei 
so manchen von den Splenomegalien ein ähnlicher Zustand — 
Hyperspienie — vorliegen dürfte, denn sonst wäre es nicht zu 
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verstehen, warum durch Entfernung der Milz der krankhafte 
Prozess zum Stehen kommt. 

Die ursprünglich rein klinische Vorstellung, die Basedow’sche 
Krankheit als Hyperthyreoidismus aufzufassen, war für das Studium 
der normalen Funktion der Schilddrüsse ausserordentlich be¬ 
fruchtend. Denn Pathologisches stellt zumeist nur einen höheren 
Grad von physiologischem Geschehen dar, so dass es gelingen 
muss, aus dem Zuviel oder Zuwenig Rückschlüsse zum normalen 
zu finden. Vielleicht lassen sich nunmehr bei der Betrachtungs¬ 
weise der Hyperspienie auch Wege finden, um der physiologischen 
Bedeutung der Milz näher zu kommen. 

In der Pathologie der Drüsen mit innerer Sekretion spielen 
Zustände von erhöhter neben solchen verminderter Tätigkeit eine 
grosse Rolle. 

Hyper- und Hypofunktion sind zumeist durch wohlcharakte¬ 
risierte Krankheitsbilder gekennzeichnet; die Ausfallserscheinungen 
nach totaler Entfernung einer solchen Drüse stellen die reinsten 
Formen der hypofunktionierenden Organe dar. Die vielfache Er¬ 
fahrung, dass nach Exstirpation der Milz — Hyposplenie — 
das allgemeine Wohlbefinden eines Patienten nicht im mindesten 
irritiert zu sein scheint, war wohl bis jetzt der Hauptgrund, dio 
physiologische Bedeutung der Milz gering anzuschlagen und an 
die Existenzberechtigung einer Hyposplenie nicht zu denken. 

Wir hatten Gelegenheit, in 10 Fällen die Splenektomie aus¬ 
führen zu lassen 1 ). Ausserdem steht uns ein doppelt so grosses 
anatomisch und ein noch viel grösseres klinisches Material hier- 


.1) Seit meinem letzten Vortrag habe ich weitere 8 Fälle splenektomieren 
lassen. (Anmerkung hei der Korrektur.) 


Digitized by CjQusie 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





1510 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 33. 


hergehöriger Fälle zur Verfügung. Ohne die genauen Details der 
einzelnen Fälle zu berücksichtigen, wollen wir nur auf einige 
allgemeine Beobachtungen die Aufmerksamkeit lenken, die sich 
bei der Betrachtung dieses grossen Materiales ergeben haben. 


Hunden Vorbringen. Die gegebenen Analysen worden teils von 
John H. King (Baltimore), teils von Med. Emil Medack aus¬ 
geführt. Die ausführlichen Resultate werden an anderer Stelle 
gebracht (Tabelle 1). 






i. 

I ^ Ein häufiges Symptom, das jene Krankheitsbilder begleitet, 
welchen man die Splenektomie vorschlägt, ist der Icterus; der¬ 
selbe ist manchmal nur gering angedeutet, oft aber sehr im Vorder¬ 
grund stehend. In den meisten Fällen schwand derselbe fast un¬ 
mitte lbar nach der O perationT Worunter den von uns berücfc- 
sreinigten Fällen Icterus bestand, war derselbe nie ein vollständiger, 
stets war der Stuhl cholisch gefärbt. jm_ Harn war die Gallen¬ 
farbstoffreaktion z umei st fehlend, dagegen war reichlich Urobilin 
u nd Urobilinogen vorhand en. 

Die Tatsache, dass in unseren Fällen die Entfernung der Milz oft binnen 
kürzester Zeit ein Schwinden des Icterus nach sich zog, liess mit der Mög¬ 
lichkeit rechnen, die Milz mit der Entstehung der Gelbsucht in Zusammen¬ 
hang zu bringen. Unwillkürlich drängte sich dabei der Gedauke auf, Ana¬ 
logieschlüsse zu ziehen zwischen diesen Beobachtungen und den bekannten 
Versuchen von J oan novic z. An einem grossen Tiermaterial konnte er die 
vonBanti erkannte Tatsache, dass entmilzte Hunde mit Toluylendiamin^viel 
schwerer ikterisch zu machen sind" und auch viel grössere Dosen vertragen, 
''vollinhaltlich bestätigen. Neben dieser grösseren Widerstandsfähigkeit 
gegenüber dem Gift zeigten entmilzte Hunde auch eine raschere Gewöhnung 
an dasselbe. Auffallend ist die stärkere Abmagerung der eutmilzten 
Hunde bei gleichzeitiger Darreichung von Toluylendiamin, weiters die 
Angabe, dass die Galle niemals jene zähflüssige,’fadenziehende Beschaffen¬ 
heit annimmt, wie man sie bei dieser Vergiftung am normalen Hund zu 
sehen gewohnt ist — «3 ft Kl^i bt dü n nflüssig und grün. In ähnlicher Weise 
zeigt sich eine Steigerung der Resist enzvon Tieren dem Toluylendiamin 
gegenüber, wenn man die Milzvene direkt, ohne dass sie vorher die Leber 
passieren muss, an die Cava inferior anschliesst (Kommunikation zwischen 
Vena lienalis und Vena renalis sinistra). Jedenfalls zeigen diese Ver¬ 
suche, dass das To luylendiamin für den Hund ein Blutgift ist, das als 
solches allein zwär Hicht imstanTTe ist, die roten Blutkörperchen zu zer¬ 
stören, aber von der Milz, was Hämolyse und F örderung des Icterus an¬ 
belangt, mächtig beeinflusst wircf Die Tatsache, dass dieses in vivo so 
mächtige Blutgifr~uP v!tro voU ig wirkungslos bleibt, bildet das Thema 
neuerer Untersuchungen von JlTäuIluvicz und E. P. Pick. Die beiden 
konnten im akuten Toluylendiaminversuch aus der Leber ein Hämolysin 
darstellen, welches in Aetbyl und Methylalkohol, in Aether und Aceton 
löslich ist und sich hitzebeständig erweist. Zwischen der akuten und 
chronischen Vergiftung bestehen bezüglich des Hämolysins und auch in 
bezug auf die Beeinflussung seiner Wirksamkeit durch die Anwesenheit 
der Milz bedeutende Differenzen. Bei der chr onischen Intoxikatio n fand 
sich das Hämolysin durch die Milzexstirpation beeinflussbar Das bei der 
akuten Vergiftung auftretende Hämolysin liess sich im Gegensatz zum 
früheren nicht tangieren. Bezügli ch der Natur der Hämolysine konnte er¬ 
mittelt werden, dass in der chronisch verfetteten Leber Palmitin-, Stearin- 
und Oleinsäure nachweisbar "sind, 7tie~Vielleicht aus nicht hämolysierenden 
Lipoiden entstehen. Aehnliche hämolysierende Körper konnten in der 
Leber beim Menschen unter pathologischen Verhältnissen — Phosphor¬ 
vergiftung, akute gelbe Leberatrophie — gefunden werden. Jakobi 
konnte bei einem Falle von akuter gelber Leberatrophie die obigen Be¬ 
funde bestätigen. Mai dom hat die experimentellen Untersuchungen von 
Pjck und Joannovicz im wesentlichen bestätigen können. Wichtig 
e rgclieint seine Angabe, dass hämolytische Sub stanzen nur bei_ Fett- 
dSgeneräüfliL_ö»4»teDen7 Jedenfalls mahnen alle diese Tfefunde zu der 
Annahme, dass es ohne direkte Beteiligung des Toluylendiamins kaum zur 
Bildung hämolytischer Substanzen kommt, ob allerdings die so chemisch 
nachgewiesenen Hämolysine in vivo dieselbe Rolle spielen und haupt¬ 
sächlich, ob sie es sind, die schliesslich z. B. bei der Toluylendiamin¬ 
vergiftung den Icterus erzeugen, das muss vorläufig noch eine dahin 
gestellte Frage bleiben. Es ist durch Tallquist und Faust speziell auf 
. die hämolytische Kraft der ungesättigten Fettsäuren hingewiesen worden. 
Als Maass derselben kann die Jodzahl der Fette herangezogen werden. 
In den bekannten Untersuchungen von Joannovicz und Pick ist gerade 
durch diese Methode unsere Kenntnis über die Hämolyse wesentlich ge¬ 
fördert worden. Es lag daher nahe, diese Methode auch auf das Blut zu 
übertragen, wobei die engere Fragestellung lautete, ob bei Krankheiten, 
die erfahrungsgemäss mit Hämolyse einhergehen, im Blutfett sich un¬ 
gesättigte Fette nachweisen lassen. Nachdem Cholesterin ebenfalls un- 
< gesättigte Gruppen enthält, schien es ratsam, die Jodmessung an den von 
, Cholesterin und Cholesterinestern befreiten Lipoiden anzustellen. Da das 
v^Cholesterin auch die Fettsäurehämolyse hemmt, musste man auch gleich¬ 
zeitig die beiden letztgenannten Substanzen quantitativ bestimmen. Die 
/Methode von Windaus hat sich auch hier als leicht durchführbar be- 
(währt. 

Der erste Teil der vorliegenden Zusammenfassung beschäftigt 
sich nunmehr mit der Frage, ob unter verschiedenen pathologischen 
Zuständen die Jodzahl des Blutes Unterschiede zeigt, wobei haupt¬ 
sächlich auf hämolytische Zustände und Veränderungen der Milz 
Rücksicht genommen werden soll. Zuerst wollen wir eiuige Zahlen 
über experimentelle Hämolysen und Blutanalysen an milzlosen 


Tabelle 1. 



i 

Totalfett 

in 

1000 Blut 

1 

Chol¬ 
esterin in 
lOOOBlut 

Cbol- 
esterin- 
ester in , 
lOOOBlut 

Jod¬ 

zahl 

Nr. 

I. 

Mit Milz 

5,8100 

0,6685 

0,4280 

94,5 



10 Tage 
ohne Milz 

} 9,5558 

0,8903 

0,3220 ! 

15,2 

Nr. 

II. 

Mit Milz 

I 4,8250 

0,3795 

0,4360 

104,3 



12 Tage 
ohne Milz 1 

j | 7,208 

0,9378 

0,3836 l 

21,5 

Nr. 

III. 

Mit Milz 

7,0C4 

0,522 

0,247 

113,3 



14 Tage 1 
ohne Milz 

} 8,4110 

0,6145 

0,5762 | 

8,99 

Nr. 

IV. 

Mit Milz 

6,601 

0,5723 

0,306 

110,9 

i 


14 Tage j 
ohne Milz 

J 9,085 

0,6175 

0,3900 j 

12,3 



nach j 
2 Monaten 

} 8,328 

0,625 

0,309 

60,1 

Nr. V. c / 

Serum < 

Blutkörperchen j 

Mit Milz ! 
obue Milz 
Mit Milz 
ohne Milz 

4,449 

9,815 

3,8835 

6,377 

| 0,1197 

1 0,3178 
07393 
0,1919 

0,1317 

0,3476 

0,048 

0,262 

101,2 

26,0 

53,8 

53,3 

Toluylendiamin I. 

Mit Milz j 

16,792 

1,392 

0,2967 

146 

Toluylendiamin II. 

ohne Milz ] 

9,585 

2,967 

! 0,1218 

127 


Die gegebenen Zahlen gestatten einige Schlussfolgerungen. Stets 
zeigte sich nach Splenektomie ein höherer Fettgehalt des Blutes. Auf 
die Tatsache, dass die Nahrung dieselbe war und dass auch sonst die 
Versuchsbedingungen stets dieselben waren, braucht nicht erst hingewiesen 
zu werden. Desgleichen nahm die absolute Cholesterinmenge im Blute 
zu. Die Cholesterinesterwerte Hessen keine typisch wiederkehrenden 
Aenderungen erkennen. Bevor wir an die Kritik der Jodzahlen gehen, 
muss noch einiges über die Methodik angeführt werden. Die Jodzahl 
* betraf nur das Fett nach Abzug des Cholesterins und desselben der Ester, 
d. h. Totalfett—Cholesterin—Estercholesterin. Die Jodzahlen sind sämt¬ 
lich mit 10 multipliziert. Unter Berücksichtigung dieser Kautelen ergibt 
sich, dass scheinbar unter normalen Verhältnissen neben Cholesterin und 
Estercholesterin wenig Substanzen circulieren mit ungesättigten Gruppen. 
Die Menge derselben scheint aber nach Milzexstirpation auf ein Minimum 
reduziert zu sein. Das tiefe Minimum scheint aber nicht lange anzuhalten. 

In Versuch IV zeigt sich, dass nach 2 Monaten der Wert wieder 
beträchtlich gestiegen ist. Trotzdem hat er aber noch nicht den normalen 
Wert erreicht. Die Resultate des V. Versuches sind insofern wichtig, 
als sie das Ansteigen des Cholesterins im Serum zeigen. Auch scheint 
sich die Verschiebung der Jodzahl vor und nach der Milzexstirpation aus¬ 
schliesslich auf das Serum zu lokalisieren. Schliesslich sind die Werte 
des Blutes unter dem Einfluss von Toluylendiamin interessant. In beiden 
Fällen handelt es sich um chronische Vergiftungen (3 Tage). Enorm ist 
die Cholesterinsteigerung bei milzlosen Tieren. Es ist hier der höchste 
Wert notierr, den wir je Deoöachten konnten. Auch beim normalen Tier 
steigt das Cholesterin stark in die Höhe. Die Jodzahl zeigt beide Male 
hohe Werte. Merkliche Unterschiede zwischen milzlosen und milz¬ 
haltigen Tieren sind nicht vorhanden. Dass der wechselnde Gehalt an 
Cholesterin im Serum auf den Ausfall des Antitrypsingehalts des Blutes 
oder der Kobragifthämolyse bzw. -hemmung von Einfluss sein muss, soll 
hier nur erwähnt werden. Unsere Resultate über diesen Gegenstand werden 
in einer Arbeit von Dr. G. Kraus zusammengestellt. Analog den Jod¬ 
zahlbestimmungen am Tier haben wir auch an einem grossen mensch¬ 
lichen Material Untersuchungen anstellen lassen. Gleichzeitig haben wir 
uns über die Anwesenheit bzw. Menge von Cholesterin und Cholesterin¬ 
estern ein Urteil gebildet. Auch diese Untersuchungen wurden von 
Dr. King und Dr. med. Medak ausgeführt, sie sollen übrigens anderweitig 
ausführlich gebracht werden (Tabelle 2). 

Aus den sehr mühsamen Untersuchungen greife ich nur einige 
Fälle heraus: die Cholesterin- und Cholesterinesterwerte bei zwei 
normalen Individuen decken sich mit jenen, die Hermann nnd 
Neumann angeben. Die Jodzablen scheinen unter 100 zu liegen. 

Auf kleine Unterschiede möchten wir nicht achten, sondern haupt¬ 
sächlich auf die Schwankungen innerhalb der Hundertwerte. Im Gegen¬ 
satz zu den normalen Zahlen müssen die Jodzahlen bei den drei pernieiösen 
Anämien auffallen. Desgleichen die ganz besonders hohe iuWerte bei 
hämolytischem Icterus. Gross sind die Schwankungen bei den Clr^hosen. 
Den ersten Fall batten wir zweimal Gelegenheit zu untersuchen. Zuerst 
in einer Phase, in der sich Pat. relativ wohl fühlte. In ähnlicher 
Situation soll er sich bereits seit einem Jahr befunden haben, der Pat. 
wurde ziemlich unvermittelt cholämisch. Während dieser Zeit wurde der 
zweite Aderlass gemacht. Die Sektion bzw. die histologische Untersuchung 
zeigte eine totale Degeneration des Leberparenchyms, so dass ein ähn- 
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Tabelle 2. 


Krankheit 

Symptome 

Chloroformprobe j 

[ Gesamtfett J 

fl I 1- 

•c £ 

0) ' i c r. 

+-» "Tf 

CO ° fl 

<V JG 

o <5 

ja -£ 

o | 2 

C00 Blut 

ja 

cd 

N 

H3 

O 

I. Normal 


0 

5,380 

i 0,764 

0,528 

90 

II. Normal 

\ alle 3 Fälle sind 

0 

5,900 

0,864 

0,575 

79 

Perniciöse Anämie I. 

/durch Sekt, als 
\ typische Formen 

+ 

7,347 

0,564 

0,722 

188 4 

Perniciöse Anämie 11. 

+ 

S,402 

0,318 

,0,009 

213 < 

Perniciöse Anämielll. 

[ von pernieiöser 
\ Anämie erkannt 
' worden 

+ 

9,379 

0,144 

0,047 

273 4 

i 

Hämolyt. Icterus I. 

seit 7 Jahren be¬ 
stehend 

seit ca. 3 Jahren 
bestehend 

+ 

5,434 

0,491 

0,415 

326 l 

Hämolyt. Icterus II. 

0 

6,327 

o 

CO 

4 *- 

0,313 

258 ^ 

Cirrhosis hepatis I. 

grosse Leber, 
mässig grosse 
Milz, ikterisch 

+ 

9,3465 

0,906 

0,314 

125 ^ 

Im Coraa hepatic. 

kein Ascites (Al¬ 
koholanamnese) 

+ 

3,945 

0,303 

0,087 

309 

Cirrhosis hepatis II. 

typische Lomer- 
sche Form, kein 
Icterus 

0 

4,959 

0,336 

0,131 

84,8 

Cirrhosis hepatis III. 

Ascites -j- starker 
Icterus (Sektion!) 

0 

4,350 

0,285 

0,077 

265 

Cirrhosis hepatis IV. 

atrophische Form 
-+- Tbc. periton. 

+ 

7,361 

0,563 

0,124 

81,8 

Icterus catarrh. I. 

kein vollständiger 
Gal len Verschluss 

+ 

5,700 

0,504 

0,231 

187 

Icterus catarrh. II. 

dito, fast kein 
Gallenfarbstoff 

+ 

5,400 

0,391 

0,440 

123 

Care, vesic. felleae I. 

totaler Gallenver¬ 
schluss (8 Monate) 

+ 

10,630 

1,068 

0,275 

1 . 

88 

Care, vesic. felleae II. 

totaler Gal len Ver¬ 
schluss (4 Monate) 

+ 

7,919 

0,613 

0,49o 

140 

Carcinomanämie 

Magencarcinom, 
ohne Stenosen¬ 
erscheinungen 

+ 

6,395 

0,715 

0,524 

36,9 

Cardiale Stauung 

Emphysem, Myo- 
degeneratio, Pul- 
sus irreg. perpet., 
150 mm Hg 

+ 

7,470 | 

1,096 

0,464 

389 

Diabeteslipämie I. 

1 beides Fälle, die 
> im Coma ge- 
) storben sind 

+ 

27,275 

1,117 

0,181 

26,8 

Diabeteslipämie II. 

+ 

107,804 

11,631 

0,418 

24,0 

Hypertroph. Cirrhose 

seit 11 Jahren 
Icterus, guter Er¬ 
folg durch Splen- 
ektomie 

+ 

4,958 

0,585 

0,636 

243,8 


lieber Zustand wie bei der akuten gelben Leberatrophie geschaflen war. 
Die Jodzahl, die bereits hoch war, schnellt auf das fast Dreifache in die 

Höhe. 

Cirrhose II und IV, beide durch die Obduktion bestätigt, haben 
niedere Jod werte, während Cirrhose III eine sehr hohe Zahl zeigt. Es 
ist auffallend, dass die Fälle mit niederer Jodzahl keinen Icterus zeigten, 
die mit hoher starke Gelbsucht. Dass die hohen Jodzahlen nicht nur 
Folgen der Gallenretention sind, lehren die Fälle mit totalem Gallen¬ 
abschluss. Die relativ hohen Werte bei Icterus catarrhalis müssen daher 
um so mehr auffallen. Die zwei Fälle von Lipämie werden hier angeführt, 
um zu zeigen, dass die hohe J gdzahl n icht allein vom Fettgehalt abhängt; 
im Gegenteil, hier wurden dieniedrigsten Werte beobachtet. Von den 
verschiedenen Anämien scheinbar .mcht hämolytischen Ursprungs haben 
wir nur einen Fall gewählt: CarcinomanamTeT Die Jodzahl ist hier auf¬ 
fallend niedrig. Scheinbar gan 2 aus der Reihe fällt ein Krankheitsbild 
mit cardialer Stauung, wo wir eigentlich den höchsten Wert beobachten 
konnten. Schliesslich bringe ich noch eine hohe Jodzahl bei einer hyper¬ 
trophischen Lebercirrhose. 

Es ladet ein, die Cholesterin- und Cholesterinesterwerte miteinander 
in Beziehung zu bringen, doch glauben wir davon Abstand nehmen zu 
müssen, nachdem der Cholesteringehalt des Blutes von den verschiedensten 
Faktoren abhängig zu sein scheint. Schliesslich noch eine Bemerkung 
über den qualitativen Nachweis des Cholesterins (vgl. Tabelle 2, Stab 3) 
mittels der Schwefelsäure-Chloroformprobe nach Salkowski in ihrer 
Modifikation von Hermann und Neu mann. In vielen Fällen zeigt 
die Probe einen Cholesteringehalt über 0,03 pCt. an, wir haben aber 
auch Fälle gesehen, z. B. hämolytischen Icterus II, wo bei einem Gehalt 
von 0,085 pCt. die Probe versagte. Wir glauben ihr keine quantitative 
Bedeutung beimessen zu können. 


Ueberblicken wir die gefundenen Resultate, so scheint ein 
Paral lelisnius zwischen hoher Jodzahl und hämolytischen Prozessen 
zu bestehen. Welcher Provenienz die Substanzen sind, die Jod { 
absorbieren, wagen wir vorläufig nicht zu entscheiden. Auch / 
wollen wir darüber kein Urteil abgeben, ob wir hier Substanzen ) 
vor uns haben, die selbst hämolysieren, oder ob sie quasi die ) 
Folgen der vermehrten Blutzerstörung sind. Dass die hohe Jod- / 
zahl in dem Falle von cardialer Stauung für unsere Auffassung j 
auch passt, wollen wir später noch besprechen. 

II. 

Es sind viele Tatsachen aus der Pathologie bekannt, die für 
das Vorhandensein hämolytischer Prozesse unter krankhaften Zu¬ 
ständen sprechen. Wenn man aber andererseits sieht, wie enorm 
rasch wohl durch vikariierendes Eintreten des Knochenmarks 
scheinbar normale Verhältnisse geschaffen werden, so darf man 
sich nicht wundern, dass trotz genauester Rücksichtnahme für 
diesen Gegenstand uns das Symptom vermehrter Zerstörung von 
roten Blutkörperchen häufig entgeht. Gibt man Tieren eine ein¬ 
malige Dosis eines akut wirkenden Hämolyticums, so kann man 
nach vorübergehender, oft nur kurz anhaltender Anämie zumeist 
eine Vermehrung der Erythrocyten erkennen. Aehnliche Verhält¬ 
nisse scheinen auch beim Menschen zu bestehen. Zeichen lang¬ 
anhaltender Hämolyse lassen histologisch im Blutbilde (Poly- 
chromatosie, Anisocythose, Granulierung der Erythrocyten) chemisch 
im Blute (erhöhter Färbeindex), event. im Harn (Urobilinurie) 
erkennen. Trotzdem können sie nur eine schwache Vorstellung 
von der Intensität des ganzen Prozesses ahnen lassen und sind 
eigentlich nur für die ganz vorgeschrittenen Fälle brauchbar. 
Bezüglich der Urobilinurie sind die Anschauungen auch sehr ge¬ 
teilt, weil vielfach Leberschädigungen dafür verantwortlich ge¬ 
macht werden. 

Auch bei jeder Anämie drängt sich die Frage auf, ob die 
Ursache der geringeren Konzentration des Blutes an Hämoglobin 1 
in einer verminderten Bildung oder in einer vermehrten Zerstörung 1 
zu suchen sei. Auf die Tatsache, dass man sich über das kli¬ 
nische Bild der Polycythämie auch noch keine gesicherte An¬ 
schauung gebildet hat, ob dieser eine vermehrte Bildung oder 
eine verminderte Zerstörung zugrunde liegt, soll bei dieser Ge¬ 
legenheit nur kurz eingegangen werden. 

Jedenfalls zeigt sich aus diesen Darstellungen, dass bei jedem 
Blutwerte gleichzeitig die Bildung und die Zerstörung berück¬ 
sichtigt werden sollte. In dem Sinne könnte man die Zahl der 
Erythrocyten als eine Differenz zweier Faktoren darstellen, die 
beide unbekannt sind: Zahl der Erythrocyten ist gleich Zahl der 
gebildeten minus Zahl der zerstörten. 

Es wäre nun sehr wünschenswert, in dieser Gleichung mit£ 
zwei unbekannten wenigstens den einen Faktor annähernd zu c 
kennen. Tatsächlich ist es nun möglich, sich über die Grösse 2 
der Zerstörung eine ungefähre Vorstellung zu bilden. 

Die Erythrocyten, die Träger des Hämoglobins, mausern si ch. 
Ein grosser Teil — vielleicht die ältesten roten Blutscheiben — 
geben im Leber-Milzkreislauf ihr Hämatin ab. Unter Abspaltung 
und Rückgewinnung des Eisens wird nach einigen Zwischen¬ 
produkten Rilirnhin _hzw. Biliverdin gebildet. Die beiden letzt¬ 

genannten Substanzen werden im Darm, wahrscheinlich auf rein 
bakteriellem Wege, zu U robilinogen reduz iert. Das exakteste 
Maass für die Mauserung” des Hämatins - wäre die quantitative 
Gallenfarbstoffbestimmung, nachdem man annehmen muss, dass 
aus einem Molekül Hämatin ein Molekül Bilirubin entsteht. Nach¬ 
dem dies klinisch nicht durchführbar ist, müssen wir uns mit den 
Urobilinbestimmungen im Stuhl begnügen. Einwandfreie Analysen 
existieren aber nicht. Es ist wohl auch hier anzunehmen, dass) 
aus einem Molekül Bilirubin sich ein Molekül Urobilin ableitet.l 

Urobilinbestimmungen im Stuhl können aber unmöglich ein/ 
ganz einwandfreies Maass für die Blutmauserung darstellen, weil 
sicherlich ein Teil des Stuhlfarbstoffes im Darm resorbiert wird 
und vielleicht via Harn oder Galle ausgeschieden oder zur Hämo¬ 
globinsynthese wiederum verwertet wird. Trotzdem müssen die 
Urobilinwerte im Stuhl ein sehr wichtiges Maass darstellen, weil 
sie uns angeben, wieviel tatsächlich an modifiziertem und abge¬ 
bautem Blutfarbstoff verloren geht. 

Man muss daher Dr. C har nass grossen Dank wissen, dass* 
es ihm gelungen ist, eine solche Methode, die zwar derzeit nochv 
sehr umständlich ist, da sie nur mittels eines Spektrophotometers S 
durchführbar, dem Kliniker in die Hand gegeben zu haben. * 

An Hand eines ziemlich grossen Materials kann man sagen, 
dass der normale erwachsene Mensch 0,12—0,15 g Urobilin pro 

1 * 
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die verliert. Es braucht nicht erst darauf hingewiesen za werden, 
dass wir uns bei unseren Untersuchungen nie auf einmalige Be¬ 
stimmungen verlassen haben, sondern mindestens durch eine 
Woche hindurch die Stühle analysierten. 

Wir wollen nunmehr tabellarisch eine grössere Anzahl von 
Analysen bei den verschiedensten Krankheitszuständen anführen. 
Vorläufig haben wir uns hauptsächlich für Fälle mit fraglicher 
Hämolyse oder verminderter Bildung von Hämoglobin interessiert. 
Die folgenden Zahlen sind einer Arbeit (Zeitschr. f. klin. Medizin), 
die ich gemeinsam mit Dr. Charnass bringe, entnommen 
(Tabelle 3). 

Tabelle 3. 


Krankheit 

Klinisches Bild 

Erythrocyten 

Sahli 

Färbeindex 

Urobilin 
im Stuhl 

Urobilin im Harn 

kg | 

- So 
s g 

^ a 
JS 

tf. 

g 

Hämo¬ 

seit 7 Jahren Icterus, 

760000 

! 

30 | 

1,7 

2,96 1 

+ 

57,3 100 

lytischer 

grosse Milz, mässig 

(•/») 

1 

1 

(Min.) 1 


1 


Icterus I. 

grosse Leber, sehr 

1700000 35 

LO 

3,95 ; 

+ 


110 


blass 

(»/.) : 

1 

1 

(Max.) 


' 


Hämo¬ 

seit 2 Jahren Icterus, 

2200000 45 1,0 

1,75 ,4- 48 i 

195 

lytischer 

grosse Milz, blass 




(Min.) 




Icterus II. 

leichte Schwellungen 

! 



3,8 

+ 

;300 


der Beine 

1 



(Max.)' 

i 


Hämo¬ 

seit mehreren Jahren 

2190000 

50 

1,1 

2,59 

4-53 

70 

lytischer 

blass und leicht gelb¬ 




2,43 



80 

Icterus III. 

lich gefärbt, zur Zeit 









der Menses stärker, 






1 



Milz gross, Leber 






i 

i 



deutlich palpabel 








Pernieiöse 

ausser den typischen 

1600000 

39 

1,2 

0,58 ;+ 65 i 

100 

Anämie I. 

anämischen Zeichen 

Aniso- 



(Min.) 


i 



Achylie; im Blut 

cytosc 



0,65 

+ 

j 

120 


Normoblasten 

Poikolo- 



(Max.) 


I 

i 


Pernieiöse 

ganz typische An¬ 

cy tose 
1480000 

45 

1,4 

0,24 

0 

45 

50 

Anämie H. 

ämie; Achylie; im 

Aniso- 



0,276 

+ 

' 

70 


Blut keine kernhal¬ 

cytose 








tigen Roten 








Pernieiöse 

schwere pernieiöse 

1104000 

28 

1,27 

0,93 

+ 50 

48 

Anämie III. 

Anämie, sehr viele 




1,14 

+ 


90 


Myeloblasten, leicht 









subikte risch 








Apiastische 

ausserordentl. blass, 

3000000 

30 

0,5' 

0,03 

0 43 

30 

Anämie, 

leichte Albuminurie, 




0,083 

0 


180 

Lues 

oft Oedeme, Netzhaut- 









blutungen 






l 


Carcinom¬ 

grosses, nicht steno- 

4000000 

60 

0,75 

0,012 

0 

148 

80 

anämie 

sierendes Magencar- 









cinom, sehr blass 








Anaemia post 

vor 4 Tagen starke 

1 800000 

30 

0,8 

0,084 

0 42 

100 

abortum 

Genitalblutung 








Chlorose 

19 Jahre altes Mäd¬ 

4980000 1 54 

0,55 

0,132 

0 

49 

110 


chen mit dem ty¬ 









pischen Bilde 








Blei¬ 

vor 3 Wochen der 

3670000 

78 

1,08 

0,367 

+ 70 

150 

vergiftung 

erste Anfall von Kolik, 






i 



blass,Bleisaum,punk¬ 






I 



tierte Erythrocyten 








Malaria 

tropische Malaria, 

4200000 90 

1,08 

0,33 

+ ,65 

110 


nicht auffallend blass, 




0,364 

+ 

| 

1127 


tastbare Milz 






I 


Pneumonie 

am 3. Tage der In¬ 

4070000 

84 

1,05 

0,289 

+ '54 

1 200 


fektion, nicht ikterisch 









verfärbt 








Addison 

hellere deutliche Pig- 

4370000 

80 

0,9 

0,028 

0 48 

55 


mentationen, Blut¬ 









druck 90, geringe 






1 

| 



Adynamie 







i 

Carcinoma 

grosser Lebertumor, 

3760000 

70 

0,94 

0,09 

+ ,43 

182 

hepatis scr. 

bei der Sektion zeigte 






I 



sioh die Leber durch¬ 






, 



setzt von Metastasen, 





1 

1 



primärer Tumor im 









Magen 






1 



Jedenfalls ist aus diesen wenigen Zahlen zu erkennen, welch 
enorme Unterschiede in der Urobilinausscheidung Vorkommen. 
Wir wollen das Verhältnis zwischen circulierendem Hämatin und 
Idem ausgeschiedenen Urobilin beim normalen Menschen nicht 
zahlenmässig ausdrücken, da uns sicherlich ein Teil durch die 
Resorption entgeht, und sich so die Rechnung unrichtig gestaltet; 


trotzdem sehen wir im Urobilin immerhin ein Minimummaass, wie¬ 
viel der Organismus an Hämatin verliert. 

Wir wollen nur drei Fälle von hämolytischem Icterus inter¬ 
pretieren. 

Fall I. Der normale Mensch, der bei einem Körpergewicht von etwa 
70 kg ungefähr 3500 ccm Blut fasst, führt 35mal 14 g Hämoglobin, falls 
sein Hämoglobinwert nach Sahli 100 ist, somit 490 g Hämoglobin; da 
das Hämoglobin 4 pCt. Hämatin enthält, so hätte der normale Mensch 
etwa 20 g Hämatin. 

Unsere Patientin (57 kg) mit einer Blutmenge von etwa 3200 ccm 
hat entsprechend dem Sahliwert von 33: 150 g Hämoglobin, das einem 
Hämatinwert von 6 g entsprechen würde. Falls wir annehmen, dass 
aus 1 g Hämatin 1 g Urobilin entstehen würde, was sicher viel zu hoch 
gerechnet ist, so müsste uusere Patientin mit einem Durchschnittsver¬ 
lust an Urobilin von etwa 3 g pro die, jeden zweiten Tag ihr Hämatin 
umgesetzt haben. 

Fall II. Entsprechend dem Körpergewicht (48 kg) kann eine Blut- 
raenge Yon etwa 2vS00 ccm angenommen werden. Aus dem Sahliwert 45 
ergibt sieb der Hämoglobinwert 168 g resp. 6,7 g Hämatin. Rechnen 
wir die Tagesausscheidung an Urobilin auf 2,8 g, so ist ebenfalls fast 
innerhalb 2 Tage das momentan circulierende Blut umgebaut. 

Fall III. Angenommene Blutmenge 3100 ccm, Sahli 50, daraus er¬ 
gibt sich die Hämoglobinraenge 217 g resp. 8,7 g Hämatin. Wenn der 
durchschnittliche Verlust an Urobilin 2,5 g beträgt, so wäre die totale 
Mauserung in 3—4 Tagen abgeschlossen. 

Wenn man bedenkt, dass sicherlich aus 1 g Hämatin höchstens 
0,8—0,7 g Urobilin werden können, und dass doch anderseits 
grosse Mengen an Urobilin zur Resorption gelangen müssen (sonst 
wäre die Urobilinausscbeidung im Harne unmöglich), so wird man 
erst absebätzen können, wie enorm beschleunigt das Knochenmark 
arbeiten muss, um doch das Leben eines solchen Menschen halb¬ 
wegs fristen zu können. 

Wir vermeiden absichtlich, um uns nicht Vorwürfen anszu- 
setzen, dass wir eventuelle Resorptionen an Urobilin nicht be¬ 
rücksichtigen, ähnliche Rechnungen am normalen Menschen durch¬ 
zuführen. Der normale Mauserungskoeffizient ist nur aus dem 
circulierenden Hämatin und der Gallenfarbstoffmenge, die sich 
aus dem Ductus cboledochus ergiesst, abzuleiten. Wenn wir den 
Zahlen von Stadelmann folgen, der pro Kilogramm Hund 0,007 
Bilirubin rechnet und diese Werte auf den Mensch überträgt, so 
müsste ein normaler Mensch (70 kg) 0,49 g Gallenfarbstoff täg¬ 
lich verlieren. In dem .Sinne müsste der normale Mensch in etwa 
40 Tagen sein B lut umgeformt haben. Dies nur als Kontrast, am 
~die Bedeutung' der hohen Zahlen beim hämolytischen Icterus 
würdigen zu können 1 ). 

Sehr grosse Urobilinmengen verliert die pernieiöse Anämie. I 
uf eine ziffernmässige Darstellung analog den obigen Fällen l 
ollen wir absichtlich nicht eingehen. 

In grossem Gegensätze dazu, wenigstens was die Urobilin¬ 
verluste anbelangt, stehen die sogenannten sekundären Anämien 
(z. B. Carcinomanämie oder solche post abortum usw.) 

Die hohen Urobilinwerte bei der Bleivergiftung und Malaria 
sowie bei Pneumonie waren zu erwarten. Auf die niedrigen 
Zahlen bei Addison’scher Krankheit und bei Carcinoma hepatis 
wollen wir vorläufig kein so grosses Gewicht legen. 

(Schluss folgt.) 


Neuere Gesichtspunkte für die Lehre von den 
intestinalen Autointoxikationen. 

Von 

A. Albi-Berlin. 

Die Vorstellung von Selbstvergiftnngsprozessen im mensch¬ 
lichen Körper wurzelt seit undenklichen Zeiten im Volksbewnsst- 
sein. Einen wissenschaftlichen Charakter hat sie erst in der Neu¬ 
zeit bekommen und zwar hauptsächlich durch die Bemühungen 
Bouchard’s, dessen Lehren vornehmlich in den romanischen 
Ländern und auch jenseits des Ozeans viel Anklang gefunden 
haben. In Deutschland aber ist man dieser Lehre mit den grössten 
Zweifeln begegnet, weil es nicht gelungen ist, so einwandsfreie 
exakte Beweise dafür zu erbringen, wie sie bei uns als unerläss¬ 
liche Vorbedingung für wissenschaftliche Tatsachen gefordert 

1) Um dem Einwand zu begegnen, dass wir bei unseren Stuhl¬ 
untersuchungen neben Urobilinogen noch andere Substanzen mitbestimmt 
hätten, und dass es diese waren, die die hohen Werte bedingten, sei 
mitgeteilt, dass aus Stühlen von hämolytischem Ioterus Dr. Charnass 
Urobilinogen in grossen Mengen darstellen konnte. 
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werden. Ich habe selbst in einer Reihe von Jagendarbeiten 
(1890—1896) dargetan, dass die Bouchard’schen Stützen dieser 
Lehre unhaltbar sind. Man kann deshalb nicht behaupten, wie 
dies unlängst v. Noorden 1 ) getan hat, dass ich diese Lehre nur 
im Sinne Boucbard’s wieder aufgenommen habe. Vielmehr habe 
ich ihr festere Grundlagen zu geben versucht, einmal durch den 
exakt chemischen Nachweis der Giftstoffe aus den Se- und Ex- 
kreten des kranken Körpers 2 3 ), zuzweit durch die Versuche, den 
Begriff der endogenen Gifte im intermediären Stoffwechsel auf der 
Basis der modernen physikalischen Chemie zu begründen durch 
den Nachweis osmotischer Druckdifferenzen im Blut, in Gewebs- 
und Zellsäften 8 ). 

Trotz dieser Bemühungen, die später von den verschiedensten 
Seiten unterstützt wurden, ist es nicht gelungen, das Interesse der 
führenden Kliniker Deutschlands für diese Lehre in höherem 
Maasse zu erregen. Um so bemerkenswerter ist es, dass ein neuer¬ 
licher Versuch, in das Geheimnis dieser Lehre einzudringen, von 
einem Manne mit so autoritativer wissenschaftlicher Stellung, wie 
v. Noorden, ausgeht. Indes das Urteil, das er über die histo¬ 
rische Entwickelung dieser Lehre fällt, zwingt mich zunächst, 
meinerseits kritische Stellung dazu zu nehmen. Wer mit der Er¬ 
kenntnis der ganzen Literatur dieses Gebietes ausgerüstet den 
Beitrag v. Noorden’s zu dieser Frage überblickt, wird mit Er¬ 
staunen gewahren, dass ein Meister der klinischen Medizin hier 
nicht mehr „positive Kenntnisse“ beibringt, als schon vor 18 Jahren 
bekannt waren, zurzeit, als ich meine Monographie über die inte¬ 
stinalen Autointoxikationen 4 ) schrieb, und selbst der wohlwollendste 
Beurteiler wird nach Prüfung des Noorden’scben Materials nicht 
behaupten können, dass er der Frage eine „ernsthaftere Förderung“ 
verschafft bat, als ich damals vermocht habe. Nebenbei sei be¬ 
merkt, dass die von v. Noorden erwähnte grosse Debatte über 
die Autointoxikationen weder auf dem Leipziger Kongress für 
innere Medizin noch 1892 stattgefunden bat, sondern erst 1898 
auf dem Wiesbadener Kongress, dessen Leitung erst wohl durch 
meine Arbeiten, welche zu den ersten dieser Art in Deutschland 
gehörten, angeregt worden war, das viel besprochene Thema ein¬ 
mal zur Erörterung zu stellen. Dass meine Arbeiten auf diesem 
Gebiete keine vergeblichen gewesen sind, beweist nichts besser 
als gerade der neue v. Noorden’sche Beitrag zur Lehre, der sich 
vollkommen in denjenigen Bahnen der Beweisführung bewegt, die 
sich in meinen Arbeiten vorgezeichnet finden. Zum Ausgangs¬ 
punkt seiner Betrachtungen nimmt er die Schilderung eines bunten 
Krankheitsbildes, das sich zusammensetzt einerseits aus den Er¬ 
scheinungen einer sensiblen Polyneuritis, andererseits aus Reiz¬ 
symptomen im Vagusgebiete (Pulsverlangsamung, Extrasystolen, 
Spasmus der Flexura sigmoidea, Obstipation, Enteritis membran., 
Hyperacidität, Dermographie u. a. m.), und als Beweis für den 
enterogenen Ursprung dieses Mixtum compositum, das man ge¬ 
wöhnlich in das Schubfach der Neurasthenie schiebt, führt nun 
v. Noorden zwei Befunde an: die verstärkte Indicanurie und 
der Nachweis der Giftigkeit der Fäces, deren Extraktstoffe in 
einigen Fällen im Tierversuch sich als Vagusreizmittel erwiesen 
haben sollen. 

Diese Beweisstücke wird jeder Sachkenner weder als neu 
noch als ausreichend erachten wie in zahllosen ähnlichen Fällen 
der älteren Literatur. Die Indicanurie ist ein so verbreitetes 
Symptom, dass man daraus, wie ich früher wiederholt dargetan 
habe, niemals spezielle Schlussfolgerungen zu ziehen berechtigt 
ist, und wie die Giftigkeit des Fäcesextraktes zu bewerten ist, 
dafür möchte ich nur auf die bekannte Arbeit von Magnus - 
Aisleben (1905) hinweisen, der im normalen Darminhalt sowohl 
ein schweres Nervengift wie eine starke blutdruckerniedrigende 
Substanz nachgewiesen hat! 

Gerade an der Schwäche derselben alten Beweismittel, die 
v. Noorden jetzt wieder beibringt, ist die Autointoxikationslehre 
gescheitert. Mir will es scheinen, dass die neuere klinische 
Forschung und die moderne Biologie uns wertvollere Hinweise 
gebracht bat, die sich zur festeren Begründung und zum weiteren 
Ausbau dieser Lehre verwerten lassen. Darauf aufmerksam zu 
machen, soll der Zweck dieser Zeilen sein. 

Das Dunkel, welches bisher über die Selbstvergiftungsvor¬ 
gänge im Organismus gebreitet war, ist wesentlich gelichtet 
worden durch die Ergebnisse der neu entstandenen Lehre von 
der inneren Sekretion, besonders der Drüsen ohne Ausführungs¬ 

1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 2. 

2) cf. u. a. diese Wochenschr., 1894, Nr. 1 und Nr. 48. 

3) Virchow’s Archiv, 1901, Bd. 166. 

4) Berlin, August Hirschwald, 1895. 


gang. Erkrankungen wie der Morbus Basedowii einerseits, Myx¬ 
ödem und endemischer Kretinismus andererseits erscheinen uns 
beute zweifellos als endogene Vergiftungen, ausgehend von einer 
Störung der Schilddrüsenfunktion, die Akromegalie und die 
Dystrophia adiposo-genitalis stehen in ursächlichem Zusammen¬ 
hang mit degenerativen Erkrankungen der Hypophysis, der Morbus 
Addisonii weist uns mit Sicherheit auf eine Funktionsstörung der 
Nebennieren hin, als deren Sekretionsprodukt das Adrenalin in 
engster Beziehung zu allen Organen mit sympathischem Nerven¬ 
system steht. Auch Pankreas und Leber geben innere Sekrete 
direkt an die Blutbahn ab, und wohl ganz allgemein ist man 
heute der Ueberzeugung, dass Ernährung und Stoffwechsel 
in hohem Grade abhängig sind von den Produkten der 
inneren Sekretion, so dass deren Störungen auch zu Schädi¬ 
gungen jener vegetativen Funktionssysteme führen. 

Die Organe und Zellkomplexe des Körpers stehen in Ver¬ 
bindung und in gegenseitiger Beziehung miteinander durch che¬ 
mische Substanzen (Hormone), welche von ihnen erzeugt und 
direkt in die Blutbabn übergeführt, gleichsam wie eine draht¬ 
lose Telegraphie zweckmässige Reaktionen auf weite Strecken 
des Körpers auslösen. Solche Hormone werden, wie Starling 
zuerst gezeigt bat, auch im Intestinaltractus reichlich gebildet und 
regen die Sekretionstätigkeit aller an den Verdaunngsorganen be¬ 
teiligten Organe in grosser Mannigfaltigkeit und Abwechslung an. 

Das „Secretin“, welches Starling aus der Dünndarmschleim¬ 
haut extrahiert hat, ruft bei Tieren, intravenös injiziert, sofort 
eine starke Pankreassaftabscheidung hervor. Aus der Dünndarm¬ 
schleimhaut haben aber Barger und Dale 1 ) noch eine andere 
Substanz dargestellt, das ./Mmidazolyläthylamin, das ent¬ 
weder mit dem „Secretin“ identisch ist oder in ihm enthalten zu 
sein scheint, da es fast die gleiche biologische Wirkung hat. 
Diese Substanz besitzt nach den Tierversuchen von Barger, 
Dale und Laidlaw 2 ) eine Giftwirkung, welche dem Pepton nabe¬ 
kommt und dadurch als in die Reihe der Anaphylatoxine gehörig 
sich offenbart. Für die Lehre von den enterogenen Autointoxi¬ 
kationen hat nun diese stark giftige Substanz noch eine ganz be¬ 
sondere Bedeutung dadurch, dass sie nachweislich durch bakterielle 
Zersetzung aus den harmlosen, biologisch ganz unwirksamen 
Aminosäuren entsteht, und zwar durch Ausscheidung der Carboxyi- 
gruppe. Ackermann 3 ) hat das ^Mmidazolyläthylamin als ein 
bakterielles Reaktionsprodukt des Histidins nachgewiesen, und 
Berthelot und Bertrand 4 ) haben in einer fortlaufenden Reihe 
von Untersuchungen aus den sauren Fäces von Darmkranken 
mehrfach den „Bacillus aminophilus intestinalis“ isoliert und die 
dadurch erzeugte Decarboxylierung verschiedener Aminosäuren des 
Darminbalts feststellen können. Vielleicht gehört in die Reihe 
dieser von der Darmfiora abgebauten Substanzen auch das 
Zülzer’sche Hormonal, das, aus der Milz gewonnen, im Tier¬ 
versuch eine so eklatante Einwirkung auf die Darmbewegung 
zeigt, dabei aber nach den Untersuchungen von Popielski 8 ), 
v. Sabatowski 6 ), Dittler und Mohr 7 ) u. a. eine starke Blut¬ 
drucksenkung und andere Giftwirkungen hervorruft. Diese Er¬ 
fahrungen der experimentellen Physiologie und Pathologie geben 
uns die ersten Hinweise dafür, auf welchen Wegen aus den 
normalen Verdauungsprodukten unter gewissen Umständen giftige 
Substanzen entstehen. 

Der Umfang der Hormonentätigkeit im Organismus ist noch 
nicht klar gestellt, und wir wissen noch gar nicht, welche Folgen 
die Störungen in der Bildung und Verbreitung der Hormone haben; 
wir haben auch noch keinen Einblick in den feineren Regulations¬ 
mechanismus der Verdauungsorgane untereinander, und wir ver¬ 
mögen die Reiz- und Ausfallserscheinungen bei Erkrankungen 
dieser Organe nach ihrem Ursprung und Wesen noch nicht 
genügend zu analysieren. 

Wohl schützt gerade der Darmkanal mit seiner energischen 
spezifischen Zelltätigkeit und seinen reichlichen aktivierten Fer¬ 
menten das Blut vor der Aufnahme abnormer, fremdartiger und 
giftiger Substanzen, wie sie im intermediären Stoffwechsel zahlreich 
entstehen, und vollends ist zwischen Darm und Blutbahn noch die 
Leber als ein Schutzwall gegen die Aufnahme solcher Substanzen 


1) Journ. of pbysiology, 1911, Bd. 41. 

2) Ibidem. 

3) Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1910, Bd. 65. 

4) Compt. reud. de l’acad6mie, 1912, Bd. 154, S. 1643 u. 1826, und 
1913, Bd. 156, S. 1027. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1912, Nr. 10. 

6) Wioner klin. Wochenschr., 1912, Nr. 2. 

7) Zeitschr. f. klin. Med., 1912, Bd. 75. 
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eingeschaltet. Aber zahllose Erfahrungen der Pathologie machen 
es unzweifelhaft, dass diese Barrieren auch gelegentlich durch¬ 
brochen werden, sei es infolge mehr oder weniger schwerer ana¬ 
tomischer Läsionen oder schwerer erkennbarer funktioneller Stö¬ 
rungen dieser Organe. Dann strömen dem Blute ungehindert 
solche Fremdstoffe und Substanzen des intermediären Stoffwechsels 
zu, welche ihre schädliche Reizwirkungen auf die Organe in 
mannigfachster Weise ausüben. Das hat auch neuerdings Abder¬ 
halden 1 ) mit folgenden Worten ausgesprochen: 

„Wir können uns wohl vorstellen, dass dann, wenn z. B. eine 
bestimmte Zellart pathologisch verändert wird, ihr Stoffwechsel 
zu Produkten führt, die an und für sich blutfremd sind und trotz 
aller Anstrengungen nicht dauernd vom Blute ferngehalten werden 
können. Würden unsere chemischen Kenntnisse ausreichende 
sein, dann wären wir in der Lage, diesen fremdartigen Produkten 
direkt in der Blutbahn nachzuspüren. Allein, wir vermögen 
einmal solche Stoffe nicht zu charakterisieren, und ferner treten 
sie in so geringen Mengen auf, dass wir sie gar nicht fassen 
können.“ 

Die entgiftende Wirkung von Darm und Leber entfällt nicht 
nur bei ausgedehnter Zerstörung des parenchymatösen Gewebes 
dieser Organe, sondern anscheinend auch bei funktioneller 
Schwäche und Störung derselben, wie die Beispiele der Cholämie 
und des Pankreasdiabetes beweisen. Jedenfalls berechtigt die 
Unzulänglichkeit unserer heutigen Untersuchungsmethoden nicht 
dazu, pathologische Vorgänge zu leugnen, welche tausendfache 
klinische Erfahrungen in hohem Maasse wahrscheinlich machen. 

Es sind nun hauptsächlich zwei neuere Begriffe der Patho¬ 
logie bzw. der pathologischen Chemie, welche sich in ihrer An¬ 
wendung auf die Theorie der Autointoxikationslehre fruchtbar 
erweisen können, sobald nur einmal der Versuch dazu gemacht 
wird: das ist die Autolyse und noch in viel höherem Maasse 
die Anaphylaxie. 

Was zunächst die Verwertung der Autolyse für die Erklärung 
der Selbstvergiftungsprozesse des menschlichen Organismus an¬ 
belangt, so ist darauf binzuweisen, dass die Bedeutung der Auto¬ 
lyse für den lebenden Organismus in ihrem Umfang noch keines¬ 
wegs festgestellt ist. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass 
dieser Prozess eine nicht geringe Rolle bei einer ganzen Reihe 
von Krankheitsprozessen spielt, so z. B. bei der akuten gelben 
Leberatrophie und bei der Phosphorvergiftung. Bekanntlich 
kommt die Autolyse dadurch zustande, dass die Zellfermente in 
sehr rapider und unregelmässiger Weise aktiviert und mobilisiert 
werden. Am umfangreichsten und folgeschwersten scheint der 
Zellzerfall durch Selbstverdauung bei den bösartigen Neubildungen 
zu sein. Die dabei entstehenden Eiweissabbausubstanzen und viele 
andere Zellspaltungsprodukte gelangen in die Blutbahn und zur 
Resorption und rufen dadurch jene Erscheinungen schwerster 
Anämie und Kachexie hervor, welche die charakteristischen Kenn¬ 
zeichen der vorgeschrittenen malignen Neubildungen ausmachen. 
Während die Annahme eines Carcinomtoxins doch eine rein hypo¬ 
thetische geblieben ist, gibt uns nach dem gegenwärtigen Stande 
unserer Kenntnisse in erster Reihe, ja einzig und allein die Auto¬ 
lyse eine Möglichkeit des Verständnisses für diese patho- 
gnomonischen Folgeerscheinungen der Neoplasmen. 

Ein autolytischer Vorgang im lebenden Blute scheint unter 
anderem auch die Bildung der Giftstoffe zu sein, welche gewisse 
Darmparasiten erzeugen: Botriocephalusanämie. In welcher Weise 
die Hämolysine, die nach den Untersuchungen von Schaumann 
und Tallquist eine der Oelsäure nahestehende lipoide Substanz 
sein sollen, auf das Blut einwirken, ist noch unbekannt. Es ist 
nicht unwahrscheinlich, dass diese deletäre Einwirkung durch 
eine Beeinträchtigung des intermediären Fettstoffwechsels in der 
Darm wand zustande kommt. 

Es erscheint bemerkenswert, dass die endogenen und ins¬ 
besondere auch die enterogenen Gifte sehr häufig in erster Reihe 
zunächst das Blut verändernd und zerstörend beeinflussen, offenbar 
weil es zuerst ihrer Einwirkung unterliegt beim Undichtwerden 
des Darmfilters oder bei funktioneller Insuffizienz der Darmwand 
beim Abbau bzw. bei der Synthese der Nährstoffe. 

Auch ohne nachweisbare äussere Causa peccans sehen wir 
solche schweren selbständigen Blutveränderungen vom Verdauungs- 
tractus aus zustande kommen: Ich meine die perniciösen 
Anämien im Anschluss an die Atrophie des Magendarmkanals. 
Man hat viel darüber gestritten, was hier Ursache, was Wirkung 


1) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 25. 


ist. Neuerdings 1 ) hat sich der auf diesem Gebiete ungemein er¬ 
fahrene, anfangs sehr zurückhaltende Knud Fab er-Kopenhagen 
doch der Ansicht, die zuerst von Fenwick und in ähnlicher 
Weise später von Grawitz ausgesprochen worden ist, an¬ 
geschlossen, dass die Atrophie der Intestinalschleimhäute 2 ) der 
Ausgangspunkt der schweren Bluterkrankung sei. Ich habe seit 
Jahren in meinen Vorlesungen energisch die Ansicht vertreten, 
dass es gar nicht anders sein könne. Denn abgesehen davon, 
dass einerseits nach meinen Erfahrungen jede perniciöse Anämie 
mit einer derartigen Atrophie im Verdauungskanal einhergeht, 
andererseits sich bei partiellen und nicht extremen Atrophien des 
Magens oder des Darms niemals solche Folgezustände entwickeln, 
wäre es gar nicht zu verstehen, warum eine so schwere Blut¬ 
erkrankung, wenn sie primären Ursprungs wäre, nur gerade den 
Verdauungstractu8 allein schädigen und zerstören sollte. Die 
Reizung des hämatopoetischen Systems wird hier offenbar aus¬ 
gelöst durch schwere Beeinträchtigung der Resorption und Assi¬ 
milation der Nährstoffe, und zwar wahrscheinlich infolge einer 
Störung des Eiweissabbaues. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
hier im Blute sich autolytische Prozesse vollziehen, nachdem der 
Schutzwall der Darmwand durchbrochen ist. 

Doch will es mir scheineo, dass die Autolyse bei den Selbst- 
vergiftungsprozessen des Organismus nicht einen so grossen Um¬ 
fang hat als die Anaphylaxie, deren Schauplatz zwar meist 
die Blutbahn ist, deren Ausgangspunkt aber in einer grossen Reihe 
von Fällen anscheinend der anatomisch lädierte oder funktionell 
insuffiziente Verdauungskanal ist. Leider sind wir ja zurzeit über 
das Wesen dieses biologischen Prozesses noch gar nicht im klaren. 
Nur so viel scheint festzustehen, dass es sich um die Wirkung 
von Eiweissabbauprodukten oder anderen Zellzerfallssubstanzen 
handelt, welche in anormaler Weise gebildet oder in abnormer 
Menge und Schnelligkeit ins Blut gelangt sind. Als ein frappantes 
Beispiel anaphylaktischer Vorgänge kann die nicht geringe Zahl 
gewisser Hautkrankheiten gelten, welche in der Literatur als 
sogenannte „Toxikodermien“ oder auch „autotoxische Dermatosen" 
(Jadassohn) gekennzeichnet werden. Dahin gehören die Urticaria 
ex ingestis, Dermatitis herpetiformis, das Erythema exsudativum 
nodosum und bullosum, der Pemphigus, manche Formen von 
Ekzem und Psoriasis, der sogenannte Pruritus nervosus und 
senilis u. a m. Dabei macht es für unsere Betrachtung keinen 
wesentlichen Unterschied aus, ob die primäre Giftquelle im Ver¬ 
dauungskanal selbst zu suchen ist oder jenseits desselben im 
intermediären Stoffwechsel, welcher durch Anomalien in der 
Resorption oder Assimilation der einzelnen Nährstoffe geschädigt 
sein kann, wie wir das z. B. bei den häufigen Hauterkrankungen 
der Diabetiker, bei Urämie, bei Icterus u. dergl. m. sehen. Die 
Hautnerven und -gefässe scheinen eine ganz besondere Reiz- 
empfindlicbkeit für solche intermediären anaphylaktischen Stoffe 
des Blutes zu haben. Hier besitzen meines Erachtens die klinischen 
Tatsachen eine vollkommen ausreichende, ja zwingende Beweis¬ 
kraft, selbst wenn uns die chemische Analyse oder das Ex¬ 
periment einstweilen noch im Stiche lässt. Es sei z. B. an den 
glänzenden therapeutischen Erfolg erinnert, welchen man in 
solchen Fällen öfters mit einer Heilmethode erzielt, welche sich 
bei Autointoxikationen der verschiedensten Art und Ursprungs 
bewährt hat: durch Aderlass und nachfolgende Kochsalzinfusionen, 
neuerdings auch verschiedentlich durch Transfusionen des Blutes 
gesunder Personen. Wie will man sich diese Dinge anders er¬ 
klären als durch die Elimination endogener Gifte? 

Hier sind jene eigenartigen seltenen Fälle von Idiosynkrasie 
gegen gewisse Nahrungsmittel anzureihen, wie z. B. gegen Hühner- 
eiweiss, auf deren Genuss namentlich Kinder, zuweilen aber auch 
Erwachsene in sehr heftiger Weise reagieren unter Vergiftungs- 
erscheioungen sehr verschiedener Art: nicht nur Magendarm¬ 
erscheinungen, sondern auch Fieber, Hauterkrankungen, nervöse 
Symptome u. dergl. m. Nach unseren heutigen Anschauungen 
dürfen wir die Hypothese wagen, dass hier fremdartige Nährstoffe 
vom Darmkanal nicht vollkommen bis zu den normalen End¬ 
produkten abgebaut sind, sondern artfremde Elemente ins Blut 
gelangt sind. 

Die leichte Erregbarkeit und die gesteigerte Reizempfindlich¬ 
keit des kindlichen Organismus scheint eine besonders 
günstige Disposition zur Auslösung giftiger Wirkungen vom Ver- 

1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 21. 

2) Der Ansicht Faber’s, dass die Atrophie sich nur auf den Magen, 
nicht auf den Darm erstreckt, vermag ich nach meinen Sektions- 
beobacbtungen nicht beizustimmen. Noch unlängst hat dies in einem 
meiner Fälle Prof. Pick mir bestätigt. 
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dauungskanal aas za setzen, und insbesondere der unfertige 
Säuglingsorganismus reagiert io stürmischer und eingreifender 
Weise auf jede Schädigung des Intestinaltractus. Finkeistein 
gebührt das Verdienst, die Bedeutung der sogenannten alimen¬ 
tären Intoxikationen für die Pathologie des Säuglingsalters er- 
kaont zu haben. Beim akuten Enterokatarrh kommt fast regel¬ 
mässig ein eigenartiger Symptomkomplex zustande, der sich aus 
Bewusstseinsstörungen, grosser, tiefer Atmung, Fieber, Collaps, 
Albuminurie, Giykosurie, Gewichtssturz u. a. m. zusammensetzt. 
Finkeistein bat den Nachweis erbracht, dass dieser Zustand 
als eine alimentäre Intoxikation aufzufassen ist, dadurch bedingt, 
dass gewisse Nahrungsbestandteile in grösserer Menge zugeführt 
werden, als sie von dem Verdauungskanal und Stoffwechsel dieser 
werdenden Individuen verarbeitet werden können. Während das 
Eiweiss hier als Nährschaden vermutlich nicht in Betracht kommt, 
erscheinen Zucker, Fett und vor allem, die Salze der Nahrung als 
die schuldigen Faktoren. 

Diese Lehre Finkelstein’s ist von seinen Schülern (Schaps, 
L. F. Meyer) noch erweitert worden durch die Entdeckung eines 
speziellen alimentären Fiebers bei Säuglingen, dessen Ursache sie 
in abnormen physikalischen Einwirkungen, namentlich Gleich¬ 
gewichtsstörungen zwischen den Zellen und den sie umspülenden 
zu stark salzhaltigen Ge webssäften erblicken. L. F. Meyer hat 
nachgewiesen, dass das Salzfieber der Ausdruck einer spezifischen 
Wirkung der Halogennatriumverbindungen ist. Da diese Mineral¬ 
stoffe ihre pyretogene Wirkung beim gesunden Säugling erst in 
erheblich höheren Dosen als beim ernährungskranken hervor- 
rnfen, so liegt die Annahme nabe, dass eine Läsion der Darm- 
srbleimhaut die Voraussetzung für das Zustandekommen solcher 
Giftwirkuugen ist. In der Tat findet sich der Symptomenkomplex 
der alimentären Intoxikationen im Sinne Finkelstein’s haupt¬ 
sächlich und am stärksten ausgebildet bei akuteu infektiösen 
Gastroenteritiden, Cholera infantum, bei der Pädiatropbie und 
verwandten chronischen Ernährungsstörungen. 

Auch bei Erwachsenen ist das Vorkommen von alimentärem 
Fieber durch WalterhÖfer in überzeugender Weise beschrieben 
und auch experimentell hervorgerufen worden. Ich kann diese 
Tatsache bestätigen auf Grund von Beobachtungen bei schweren 
infektiösen Darmerkrankungen, insbesondere der Colitis ulcerosa. 
Nachdem ich im Laufe der Jahre eine grosse Reihe von Fällen 
dieser Art gesehen habe, bin ich zu der Gewissheit gelangt, dass 
diese schwere Darmerkrankung an sich durchaus fieberfrei ver¬ 
läuft. Wenn man aber im Laufe derselben doch öfters Tempe¬ 
ratursteigerungen auftreten sieht, so geschieht dies immer nur 
dann, wenn man von einer ganz reizlosen Suppen- und Breikost 
zu einer konsistenteren Nahrung, z. B. auch nur feingewiegtem 
Fleische übergeht. Aach hier wieder tritt die Giftwirkung erst 
ein, wenn die Schutzwand des Darmkanals durchlässig ge¬ 
worden ist. 

Hier will ich auch noch das Vorkommen der „Febris ex 
obstipatione“ anreihen, das ich früher selbst skeptisch betrachtet 
habe, jetzt aber auf Grund ganz einwandfreier Beobachtungen 
ebenso zugeben muss wie das Auftreten von Cylindrurie bei hart¬ 
näckiger Kotverhaltung. In einer Beobachtung letzterer Art 
konnte ich das intermittierende Auftreten der Cylindrurie in 
regelmässiger Wiederkehr mit der hochgradigen Koprostase fest¬ 
stellen. 

Nachdrücklich möchte ich betonen, dass solche Vorkommnisse 
immer pathologische Seltenheiten bleiben, die augenscheinlich nur 
auf der Basis besonderer individueller Dispositionen zustande 
kommen, wie denn überhaopt die gastrointestinalen Autointoxi¬ 
kationen nur als ungewöhnliche Anomalien bei einzelnen Kranken 
io die Erscheinung treten. Eine gewisse neuropathisch6 Kon¬ 
stitution oder physiologische Minderwertigkeit, wie wir sie auch 
als Grundlage für das Zustandekommen der Diathesen kennen 
gelernt haben, scheint hier das hauptsächlichste disponierende 
Moment za bilden. Die Selbstvergiftung des Organismus 
ist der Ausdruck einer ungewöhnlichen biologischen 
Reaktion, die nar unter ganz besonderen Umständen ausgelöst 
wird — eine Reaktion, die nach dem gegenwärtigen Stande 
unserer Kenntnisse am ehesten als eine Anaphylaxie aufzufassen ist. 

Durch meine Ausführungen glaube ich gezeigt zu haben, dass 
die Lehre von den endogenen und auch insbesondere den entero- 
genen Intoxikationen noch keineswegs ein erledigtes Forschungs¬ 
feld ist, sondern im Gegenteil noch dringend einer erneuten Be- 
ackerung bedarf, die aber nur dann eine Ernte versprlkjit, wenn 
sie von den in den letzten Jahrzehnten neugewonnenen biochemischen 
Gesichtspunkten aus erfolgt. Nur dann dürfen wir hoffen, diesem 


bisher so stiefmütterlich behandelten, weil so schwierigen Gebiete 
der Pathologie eine ernsthafte Förderung, im Sinne des zeit- 
gemässen Wissens verschaffen zu können. 


Aus dem tierphysiologischen Institut der Königlichen 
landwirtschaftlichen Hochschule. 

Weiteres zur Beriberifrage. 1 ) 

Von 

W. Caspari und M. Mosskowski. 

Im Mai 1911 bat der Eine von uns (M.) über praktische Er¬ 
fahrungen während einer Forschungsreise in Neu-Guinea be¬ 
richtet 2 ) und ist auf Grund derselben zu dem Schlüsse gelangt, 
dass die Beriberi genannte Polyneuritis des Menschen eine 
Stoffwechselerkrankung sei, bedingt im wesentlichen durch 
Ernährung mit überschliffenem Reis. Dieser Ansicht wurde von 
sehr berufener Seite, besonders von den Herren Plehn und 
Schilling widersprochen, die sich mehr oder weniger bedingt 
zugunsten der Infektionstheorie aussprachen. 

Schilling, der sich lebhaft für die Frage interessierte, gab 
Moszkowski den Rat, das Problem durch einen Selbstversuch 
zur Entscheidung zu bringen. Er ging dabei von der Ansicht aus, 
dass die alimentäre Theorie bewiesen wäre, wenn es gelänge, die 
Krankheit beim Menschen durch eine Ernährung, die vorwiegend, 
aus überschliffenem Reis bestände, hier in Berlin hervorzurufen, 
wo die Möglichkeit einer Infektion ausgeschlossen sei. 

Moszkowski folgte dieser Anregung und suchte zu diesem 
Zwecke das Zuntz’sche Laboratorium auf, wo Gas pari sich bereit 
erklärte, das fragliche Problem in gemeinsamer Arbeit in Angriff 
zu nehmen. 

Es war dem Letzteren der Vorschlag um so willkommener, als er 
bereits im Jahre 1910 in seinem Referat auf dem Deutschen Kolonial¬ 
kongress*) in Berlin zu dieser Frage Stellung genommen hatte. Auch 
er hatte die alimentäre Natur der Beriberi vertreten und nur die Mög¬ 
lichkeit offen gelassen, dass ein durch die unzweckmässige Ernährung 
geschädigter Organismus eventuell leichter einem ubiquitären Infektions¬ 
träger anheimfallen könne. 

Wir begannen mit unseren Versuchen im November 1911. In¬ 
zwischen ist eine wahre Hochflut von Arbeiten auf diesem Gebiete er¬ 
schienen, durch welche die Gesichtspunkte mehr und mehr zugunsten 
unserer ursprünglichen Auffassung verschoben wurden, derart, dass heut 
ganz allgemein an der alimentären Aetiologie der Beriberi wohl kaum 
mehr gezweifelt wird. 

Während also im Gegensätze zu der Sachlage, in der wir unsere 
Versuche begannen, diese Seite der Frage als entschieden angesehen 
werden kann, ist die Natur des alimentären Vorganges, der die Beriberi 
und die ihr verwandten Krankheiten, wie Skorbut, Barlow usw., vielleicht 
auch die Rachitis, hervorruft, völlig ungeklärt. 

Es sind im wesentlichen zwei Erklärungsmöglichkeiten vielfach ver¬ 
treten worden. Die einen betrachten die Beriberi als Folge des Fehlens 
einer oder mehrerer, für die Erhaltung des Menschen und der Tiere un¬ 
bedingt nötigen Substanzen (Schaumann, Axel Holst, Aron, 
Fraser und Stanton, Funk, Suzuki, Shimamura und Odake 
u. a.). Dabei wurde zuerst hauptsächlich der Mangel an Phosphaten, 
speziell auch an organisch gebundener Phosphorsäure angeschuldigt 
(Schaumann, Holst, Aron). Diese Auffassung lag um so näher, als 
mit dem Polieren des Reises die Hauptmenge der organischen Phosphor¬ 
verbindungen verloren geht. Für diese Anschauung ergaben sich aber 
nicht genügende Anhaltspunkte, und heut nehmen die Vertreter der 
Mangeltheorie an, dass es sich um bisher völlig unbekannte Substanzen 
handelt, welche sie als Oryzanin [Suzuki] 4 ) oder als Vitamine [Funk] 6 ) 
bezeichnen. 

Eine andere Gruppe von Autoren nimmt eine Vergiftung an, die 


1) Die ausführliche Publikation soll später an anderer Stene er¬ 
folgen. 

2) M. Moszkowski: Meine Erfahrungen über Prophylaxe der Beriberi 
in Holländisch-Neu-Guinea. Archiv für Schiffs- und Tropenhygiene, 
1911, S. 653. 

8) W. Caspari: Die Ernährung der Europäer in den Tropen. Ver¬ 
handlungen des Deutschen Kolonialkongresses 1910, S 298. 

4) Suzuki, Shimamura und Odake: Ueber Oryzanin, ein Be¬ 
standteil der Reiskleie und seine physiologische Bedeutung. Biochem. 
Zeitschr., 1912, Bd. 43, S. 89. 

5) C. Funk, The etiology of the deficiency diseases. Journ. of 
State medecine, Juni 1912. The preparation frora yeast and certain 
foodstuffs of the substahce the deficiency of which in diet occasions 
polyneuritis in birds. Journ. of physiol., 2. August 1912. Further 
experimental studies on Beri-Beri. The action of certain purine- and 
pyrimidine-derivates. Journ. of physiol., 5. Februar 1913. 
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durch geschälte Cerealien hervorgerufen wird. Es würde zu weit führen, 
hier die vorsohiedenen Theorien zu diskutieren, die über die spezielle 
Natur des hypothetischen Giftes geäussert worden sind. Auch sind die 
meisten, ja heute bereits als widerlegt zu betrachten, so die Annahme, 
dass es sich um ein im verdorbenen oder lange gelagerten Reis ent¬ 
stehendes Gift handelt, so auch die von einigen Autoren ausgesprochene 
Meinung, dass eine Aoidose oder gar eine Oxalsäurevergiftung vorläge. 

Als wir an unsere Versuche herangingen, standen wir, wie 
wohl die meisten, unter dem Eindrücke der grossangelegten Unter¬ 
suchungen Schaumann’s 1 ), der, wie gesagt, das Fehlen or¬ 
ganisch gebundenen Phosphors im überscbliffenen Reis für das 
Entstehen der Beriberi verantwortlich gemacht hat. Dement¬ 
sprechend wurde denn auch die Ernährung der Versuchsperson 
gewählt. 

Diese, Dr. Max Moszkowski, war zu Beginn des Versuches 33 Jahre 
alt, körperlich gesund, von kräftiger Muskulatur und gut entwickeltem 
Fettpolster. Die Körpergrösse war 1,81 m, das Köpergewicht 83,6 kg. 

Der gesamte Versuch dauerte 230 Tage, von denen die ersten 138 
und die letzten 10 von einem exakten Stoffwechselversuch eingenommen 
waren, während in der Zwischenzeit bei sonst gleicher Ernährungsweise 
nur eine Beobachtung der Versuchsperson stattfand. 

Dem eigentlichen Versuche ging eine Vorperiode voraus, in der bei 
derselben Ernährungsweise, wie sie im Verlaufe des Versuches zur An¬ 
wendung kam, ein aus Eigelb bergestelltes, also sehr lecithinreiches 
Nährpräparat, Odda, und ausserdem 200 g Eigelb in Form von Rühr¬ 
eiern genossen wurden. 

Der darauf folgende eigentliche Stoff Wechsel versuch zerfällt wiederum 
durch Aenderung der Kost in 11 Perioden, deren Dauer zwischen 7 und 
20 Tagen differiert. Die Koständerungen wurden dadurch notwendig, 
dass die gleichmässige unveränderte Aufnahme der ziemlich einförmigen 
Nahrung während einer so langen Zeitdauer sich für die Versuchsperson 
als undurchführbar erwies. Doch haben alle Kostsätze das Gemeinsame, 
dass Reis den Grundstock der Nahrung bildet. Diese Ernährung ist 
also recht eiweissarm, zumal Fleisch, Käse und Eier als antineuritische 
Nahrungsmittel nicht gegeben werden konnten. Die Kost war also 
wesentlich vegetabilisch. 

Der Eiweissgehalt war jedoch immer noch höher als die untere 
Grenze der Eiweisszufuhr, bei der erfahrungsgemäss ein Stickstoffgleich- 
gewioht möglich ist. Auch die Energiezufuhr lag im grossen und ganzen 
über der unteren Grenze des für die Versuchsperson notwendigen Kalo¬ 
rienbedarfes. Dieser wurde in der gebräuchlichen Weise auf Körperober¬ 
fläche berechnet. 2 ) Es erwies sich übrigens diese Rechnung in ausge¬ 
zeichneter Uebereinstimmung mit dem im weiteren Verlaufe durch 
Respirationsversuche experimentell festgestellten Grundumsätze der Ver¬ 
suchsperson. 

Bevor wir auf die zahlenmässigen Ergebnisse des Sloffwechsel- 
versuches eingehen, sei in möglichster Kürze das klinische Bild, das 
sich im Laufe der Zeit entwickelte, gegeben. 

Sohon bald naoh Beginn des Versuches maohten sich die ersten 
pathologischen Symptome geltend, die im wesentlichen in Obstipation und 
dem damit verknüpften Unbehagen bestanden. Die Versuchsperson 
musste ständig Glyzerin-Suppositorien an wenden, und hatte eigentlich 
nur dann spontan Stuhl, wenn zur Abgrenzung des Kotes grössere 
Mengen Preisselbeeren genommen wurden. Bald stellte sich auch ziem¬ 
lich starke Appetitlosigkeit ein, so dass das Allgemeinbefinden schon 
nach ziemlich kurzer Zeit ein recht mässiges war. Entsprechend dem 
verhältnismässig reoht hohen Volumen der Kost, die aufgenommen 
werden musste, gesellte sich zu diesen Symptomen auch eine unange¬ 
nehme Magenfülle, verbunden mit häufigem Aufstossen und Kopfschmerzen. 
Nach und nach entwickelte sich dann ein Krankheitsbild, das wohl am 
besten durch folgenden Auszug aus dem Krankenjournal von Ende 
Dezember 1911 charakterisiert wird: „Morgens sehr übel, starke Kopf¬ 
schmerzen, nach jeder Mahlzeit Uebelkeit und Schwindel, Parästbesien, 
namentlich in Wade und Sohle, Schlafsucht, Depressionsgefühl und Be¬ 
nommenheit.“ 

Anfang Januar stellten sich dann allgemeine wandernde Nerven¬ 
schmerzen ein, dazu kam Präkordialangst und eine immer zunehmende 
Labilität des Pulses. Das Herz selbst war objektiv zu dieser Zeit noch 
durchaus normal, dooh traten schon leichte Oedeme der Füsse auf. Die 
Nervenschmerzen sowie eine starke Druckempfindlichkeit der Muskulatur 
verschwanden nun von dieser Zeit bis zum Ende des Versuches über¬ 
haupt nicht mehr, die schon zu Beginn des Versuches aufgetretene 
Mattigkeit steigerte sich noch zu einer ganz enormen Schlafsucht, die 
die Versuchsperson oft tagelang im Bette hielt. Dazu kamen dann noch 
im weiteren Verlauf der Erkrankung äusserst schmerzhafte Ergüsse in 
die Sehnenscheiden, namentlich der Hände und der Kniekehlen, wodurch 
das für Beriberi charakteristische Symptom des „Lose Werdens“ und 
Ueberschnappens der Knie entstand. 

Die ersten objektiven Herzsymptome wurden bei der Untersuchung 
am 15. Januar 1912 von Schilling und Caspari gemeinsam fest¬ 
gestellt. 

1) H. Schauraann: Die Aetiologie der Beriberi unter Berücksichti¬ 
gung des gesamten Phosphorstoffwechsels. Beihefte zum Archiv für 
Schiffs- und Tropenhygiene, 1910. 

2) Gaspari und Zuntz: „Stoffwechsel“ in Tigerstedts Handbuch 
der physiologischen Methodik. Leipzig, S. Hirzel. 


Es ergab sich eine geringe Verbreiterung nach rechts und eine 
stärkere nach links bis 2 cm ausserhalb der Mammillarlinie, wobei aller¬ 
dings der starke Zwercbfellhochstand und die dadurch bedingte Ver¬ 
lagerung des Herzens in Rechnung zu ziehen ist. Die Töne waren 
überall sehr leise, der erste Ton der Spitze deutlich unrein, der zweite 
Pulmonalton accentuiert. 

Dieser Herzbefund wurde im weiteren Verlauf des Versuches ausser 
von Caspari auch von anderen Herren, so von Prof. Loewy, 
Dr. Rosenberg und Dr. Schiffer, bestätigt. Die Verbreiterung nahm 
zu, der zweite Pulmonalton wurde klappend, der erste Ton an der Spitze 
war zeitweise sogar gespalten. Dass die Verbreiterung nicht etwa nur 
auf die oben erwähnte Verlagerung des Herzens zu beziehen ist, geht 
aus Röntgenaufnahmen hervor, die Prof. Nicolai liebenswürdigerweise 
aufgezeicbnet hat. 

Neben diesen am Herzen selbst festgestellten Symptomen zeigten 
sich erhebliche Störungen von seiten des Vagus. Zunächst war ausser¬ 
ordentlich auffällig eine ohne jede erkennbare Ursache im Ruhezustände 
auftretende Labilität des Pulses, der nicht nur quantitativ, sondern auch 
qualitativ im absoluten Ruhezustände erheblich schwankte. 

Noch stärker traten natürlich die Erscheinungen von seiten des 
Vagus und des Herzens bei Arbeitsleistungen hervor. Es ist ja be¬ 
kanntlich für die mangelnde Leistungsfähigkeit des Herzens die absolute 
Erhöhung der Pulszahl nach einer bestimmten Arbeitsleistung nicht aus¬ 
schlaggebend, wohl aber die Zeitspanne, in welcher die Pulszahl zur 
Norm zurückkebrt. Es wurden nun im Verlaufe des gesamten Experi¬ 
mentes zahlreiche Versuche am Zuntz’schen Bremsergometer angestellt. 

Die Arbeit, welche in Dreharbeit von 2 Minuten Dauer bei einer 
Belastung von 3 kg bestand, bewirkte in allen Fällen eine Beschleunigung 
des Pulses, in der ersten Zeit von 64 auf 36, später war die Steigerung 
bei etwas herabgesetzter Arbeit eine viel bedeutendere bis auf 100 und 
mehr Pulse. Während ferner in der ersten Zeit fast stets nach Ablauf 
von 2 Minuten der Puls auf die gleiche Frequenz wie vor der Arbeit 
zurückgegangen war, hielt die Pulsbeschleunigung später oft weit länger 
an. Zuweilen war auch noch 8 Minuten nach der Arbeitsleistung die 
Pulszahl nicht auf ihr ursprüngliches Niveau zurückgesunken. In den 
Endstadien des Versuches, in denen der Puls der Versuchsperson ausser¬ 
ordentlich klein und unregelmässig war, macht sich dagegen zuweilen 
durch die anregende Wirkung mässiger Muskelarbeit eine vorübergehende 
Verbesserung der Herzaktion nach Quantität und Qualität bemerkbar. 

Das Versagen der Herzarbeit sprach sich im übrigen auch darin 
aus, dass die schon im Anfang bestehenden Oedeme, namentlich der 
Unterschenkel, sich noch weiter steigerten. In Ostasien gilt ja auch 
das Auftreten von Oedemen als erstes Zeichen der ausbrechenden Beriberi. 

Während also eine Schädigung der Vagusfunktionen, wie sie als 
charakteristisches Beriberisymptom bekannt ist, zweifellos vorhanden war, 
erwiesen sich die peripheren Nerven nicht so eindeutig geschädigt. Von 
seiten des sensiblen Nervenapparates freilich traten all die spezifischen 
Symptome der Beriberi auf, wie Ameisenkribbeln, Schmerzhaftigkeit der 
Muskeln, Laseque’scbes Symptom, Einschlafen von Händen und Füssen, 
Druckempfindlichkeit der Haut und der Muskeln, von denen als ganz 
besonders charakteristisch der innere Gastrocnemiusbauch genannt sei. 
Die motorischen Nerven dagegen zeigten bei der Untersuchung der 
Reaktionen auf elektrische Reize, die Prof. Cassirer die Güte hatte, 
vorzunehmen, keine Entartung. Patellar- und Achillessehnenreflexe 
waren vorhanden, aber gesteigert. Auch dies wird bei inzipienter Beri¬ 
beri stets beobachtet. 

Das ganze Krankheitsbild ähnelt, wenn man von den Störungen 
des Zirkulationsapparates absieht, in hohem Maasse dem von 
v. Noorden 1 ) kürzlich als „enterotoxische Polyneuritis“ beschrie¬ 
benen Zustande. Und auch bei der Versuchsperson kam im Ver¬ 
laufe des Prozesses eine schwere Enteritis membranacea dazu, 
wie sie im Mittelpunkte des von v. Noorden beschriebenen 
Krankbeitsbildes steht. 

Zu diskutieren ist nunmehr die Frage, ob dieses eben ge¬ 
schilderte Krankheitsbild in allen Punkten der Beriberi entspricht. 
Nach den Anschauungen desjenigen von uns, der auf seinen Reisen 
in Südost-Asien sich praktische Erfahrungen über Beriberi ange¬ 
eignet hat, kann kein Zweifel darüber bestehen, dass es sich hier 
um eine echte, beginnende Beriberi bandelt. Dasselbe schreibt 
einer unserer besten Kenner dieser Krankheit, Herr Schüffner, 
der Hunderte und Aberhunderte von Beriberikranken in Sumatra 
gesehen und behandelt hat. Dieser äussert sich in einem Privat¬ 
brief an Moszkowski folgendermaassen: „Was die Symptome an¬ 
belangt, so habe ich Ihnen damals schon gesagt, die Schwäche, 
die Labilität des Pulses, die Dilatation, besonders nach rechts, 
die auf eine Ueberlastung des kleinen Kreislaufes hindeutet, die 
Oedeche, das dauernde Kribbeln in Händen und Füssen; dann all¬ 
gemeine Symptome, wie Abnahme des Denkvermögens, der Arbeits¬ 
lust, der Libido, sind Aeusserungen der Nervenentartung, hier also 
der alimentär bedingten, der Beriberi. Das vertrete ich gern!“ 

Wir dürfen allerdings nicht unerwähnt lassen, dass ein anderer 


1) C. v. Noorden, Ueber enterogene Intoxikationen, besonders über 
enterotoxische Polyneuritis. Diese Wochenschr., 1913, Nr. 2. 
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hervorragender Kenner der Beriberi, Prof. Baelz, auf Anfrage 
Postulate für die Beriberi gestellt hat, die nicht durchweg erfüllt 
sind, and zwar besonders solche, die sich anf die Erkrankung des 
motorischen Nervenapparates beziehen. Dagegen ist zu bemerken, 
dass die kardiale Form der Beriberi 1 ) — und um eine solche 
handelt es sich ja hier — nicht immer mit Lähmungen einher- 
zngeben braucht, und dass eine Steigerung der Reflexe bei der 
Beriberi sowohl, wie auch bei anderen Formen der Polineuritis, 
der Lähmung voranzugehen pflegt. Die etwa bestehenden Zweifel 
müssen aber wohl schwinden, wenn man bedenkt, dass nicht nur 
die Ursachen der doch sicherlich schweren Erkrankung der Ver¬ 
suchsperson die gleichen sind, wie bei der Beriberi Ostasiens, dass 
ferner nicht nur die Symptome in ihrer Mehrzahl übereinstimmen, 
sondern dass auch ein im Prinzip gleiches Heilmittel sämtliche 
Krankheitssymptome zum Schwinden brachte, wie es sich in Ost¬ 
asien zur Verhütung und Heilung der Beriberi oft genug bewährt 
hat. Auf unsere Veranlassung hat Herr Dr. Eichel bäum im 
Zuntz'schen Laboratorium aus der Reiskleie einen Extrakt her¬ 
gestellt, der eine bequeme Anwendbarkeit ermöglicht. Dieser 
Extrakt bewährte sich in ebenso ausgezeichneter Weise bei der 
Versuchsperson selbst, wie bei der schweren Polyneuritis der 
Tauben, welche neben den Hühnern seit den klassischen Ver¬ 
suchen von Eijkmann 2 ) so vielfach zum experimentellen Studium 
der Beriberi verwandt worden sind. Wie die Tauben von ihren 
schweren Krankheitssymptomen in verblüffend kurzer Zeit 
derart wiederhergestellt sind, dass sie von gesunden Tieren nicht 
unterschieden werden können, so schwanden auch die Krankheits¬ 
symptome Moszkowski’s, inklusive der objektiven Herz¬ 
symptome, nach wenigen Tagen, als bei sonst gleichbleibender 
Diät geringe Mengen des von uns „Orymalt“ genannten Kleie¬ 
extraktes gegeben wurden. 

Ueber den Verlauf des Stoffwechsel versuch es geben die nach¬ 
folgenden Tabellen Aufschluss (Tabelle 1). 

Bei Beurteilung des ganzen Stoffwechselversuches muss man 
sich der pathologischen Verhältnisse bewusst bleiben, welche die 
Deutung desselben in mancher Hinsicht erschweren. Am meisten 
Schwierigkeiten entstehen in dieser Hinsicht durch die starke 
Obstipation der Versuchsperson. Bei einer so intensiven Ver¬ 
zögerung der Kotausscheidung haben wir kein Mittel an der Hand, 
die sonst beim Menschen leicht durchführbare Abgrenzung des 
Kotes in befriedigender Weise zu erreichen. Nachdem zwischen 
der ersten und zweiten Periode die Abgrenzung mittels des sonst 
sehr bewährten Carmins völlig versagt hatte, benutzten wir später 
Preissei beeren, deren rote Zellulosemembranen den betreffenden 
Kotmengen ein charakteristisches Aussehen zu verleihen pflegen. 
Aber auch dieses Mittel genügte hier den Anforderungen nicht, 
denn die Obstipation war so stark, dass vielfach spontan über¬ 
haupt keine Stuhlentleerung erfolgte. Die Peristaltik anregende 
Wirkung der Preissei beeren zeigte sich dann darin, dass nach 


1) Gerade die schwersten Formen, die in kurzer Zeit zum akuten 
Herztod führen, weisen keinerlei Lähmungen auf. 

2) Eijkmann, Beriberiähnliche Krankheit der Hühner. Virchow’s 
Archiv, Bd. 148, S. 528. 


deren Aufnahme bald Kotentleerung erfolgte, doch schoben sich 
dabei die Preissei beeren vor, während Reste vorhergehender 
Nahrung im Darmkanal zurückblieben. Da ferner bei der aus¬ 
schliesslich vegetabilischen Nahrung der Anteil des Kotstickstoffs 
ein relativ hoher ist, so wirkt die Unsicherheit der Kotabgrenznng 
zuweilen fälschend auf die Stickstoffbilanz ein und muss daher 
bei der Beurteilung der Bilanzen und den Schlussfolgerungen aus 
denselben beachtet werden. 

Dies vorausgeschickt ist aus den einzelnen Perioden des 
Stoffwechsel Versuches folgendes zu entnehmen: 

ln der ersten Periode besteht annähernd Gleichgewicht, wenn 
wir den ersten Tag, der erfahrungsgemäss völlig unter dem Ein¬ 
fluss der vorhergehenden Ernährungsweise steht, unberücksichtigt 
lassen. Dabei findet sich ein sehr erheblicher Phosphoransatz, 
entsprechend dem hohen Phosphor- und Lecithingehalt der 
Nahrung. 

In der zweiten Periode zeigt sich ein Stickstoffansatz, der 
neben der erwähnten Unsicherheit der Kotabgrenzung bedingt ist, 
durch die Vermehrung des Stickstoffgehalts der Nahrung, die im 
Durchschnitt pro die etwa 1 g betrug. 

Im Verlauf der dritten Periode macht sich bereits die 
schwere Appetitlosigkeit bemerkbar, so dass an mehreren Tagen 
eine Bewältigung des Nahrungsquantums nicht mehr möglich war. 
Hierdurch wird eine gewisse Unterernährung bedingt, die nicht 
nur in der negativen Eiweissbilanz, sondern auch im Sinken des 
Körpergewichtes zum Ausdruck kommt. 

ln der vierten Periode treten diese pathologischen Momente 
immer mehr in den Vordergrund. So kommt es, dass die auf¬ 
genommene Nahrung den Anforderungen nicht genügen konnte, 
denn bei einem Stickstoffgehalt der Kost von nur 0,11 g N pro 
Tag und Kilogramm Körpergewicht ist eine Energiezufuhr von 
28 Calorien pro Tag und Kilogramm absolut unzureichend. 
Allerdings muss hervorgehoben werden, dass schon in dieser 
Periode die Tätigkeit der Versuchsperson infolge der entstehenden 
Mattigkeit eine recht minimale war. 

In der fünften Periode setzt nun ein kolossaler Eiweissverlust 
ein. Zwar ist besonders die Energiezufuhr in dieser Periode so 
gering, dass ein Eiweissverlust bei einer Aufnahme von nur 
0,08 g N pro Tag und Kilogramm Körpergewicht unvermeidlich ist. 
Dennoch aber ist derselbe hier so gross und, was besonders auf¬ 
fällig ist, auf wenige Tage (5. bis 8. Januar) verteilt, dass man 
zu dem Eindruck gelangt, dass hier ein toxischer Eiweisszerfall 
neben der Unterernährung platzzugreifen beginnt. Diese Annahme 
ist durchaus konform mit dem Befinden der Versuchsperson, die 
oft so stark benommen war, dass sie sich „wie narkotisiert“ 
fühlte. Die Anschauung, dass in dieser Versuchsperiode sich in 
den Daten des Stoffwechsels das Bild der Erkrankung aufrollt, 
wird noch durch andere Ueberlegungen wesentlich gestützt. Die 
Stickstoffbilanz ergibt einen Verlust vom Ei weissmaterial des 
Körpers, welche auf Muskelfleisch, das hier, bei der grossen Un¬ 
tätigkeit der Versuchsperson, zweifellos zuerst angegriffen wird, 
berechnet, einen Gewichtsverlust von rund 1 kg Körpergewicht 
ausmacht. Da bei der ausserordentlich geringen Energiezufuhr 
und dem guten Fettpolster der Versuchsperson daneben ohne 
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Ausnutzung d. 
Nahrungs-N 

pCt. 

1 

28. XI. 

— 5. XU. 

8 

m 

0,12 

45,04 

100,256 

19 659 

29,4 

4,96 

9,04 

80,83 

24,293 

- 5,5* 

+10,30 

93,83 

83,60 

(Vorperiode) 

2 

6 . XII 

—12. XII. 

7 


0,13 

22,07 

. 

10,76 

21506 

37,0 

4,74 

4,39 

58,95 

17,203 

+ 14,02 

+ 1,75 

93,82 

82,985 

3 

18. XII 

—27. XII. 

15 

146,39 

0,12 

27,828 

18,205 

44 477 

36,0 

20,24 

7,333 

128,71 

16,814 

— 11,49 

+ 3,05 

86,18 

82,285 

4 

28. XU 

— 4. I. 

8 

69,34 

0,11 

14,299 

15,274 

18 250 

28,4 

12,40 

4,719 

78,78 

10,524 

- 21,84 

- 0,944 

83,12 

80,45 

5 

5.1. 

- 12 . I. 

8 

50,28 

0,08 

11,771 

11,196 

14 806 

23,0 

4,56 

4,277 

78,07 

9,979 

— 32,35 

— 2,485 

90,5 

79,75 

G 

13.1. 

— 1. II. 

20 

203,82 

0,13 

33,394 

35,550 

48 770 

30,9 

27,25 

10,368 

81,45 

20,760 

- 4,87 

+ 2,266 

86,68 

77,22 

7 

2. IL 

- 8 . II. 

7 

73,02 

0,14 

14,982 

8,185 

20 414 

38,5 

30,09 

12,941 

57,26 

8,635 

- 14,33 

— 6,594 

'58,79 

75,75 

8 

9. II. 

—21. II. 

13 

139,01 

0,14 

30,431 

15,897 

39 144 

39,6 

29,55 

10,193 

125,66, 

17,226 

— 16,20 

+ 3,012 

78,74 

89,23 

76,125 

9 

22. II. 

— 6 . III. 

14 

140,24 

0,13 

28,640 

16,945141 853 

39,1 

15,14 

4,777 

150,98 

16,617 

— 25,88 

-f 2,247 

76,5 

10 

7. UI. 

—17. III. 

11 

115,83 

0,14 

18,062 

13,431 

33 033 

39,6 

29,10 

. 8,299 

128,15 

11,049 

-41,42 

— 1,274 
!+ 5,930 

74,88 

75,75 

11 

18. III. 

-28. III. 

11 

119,88 

0,14 

17,83 

15,235 

29 312 

34,2 

15,20 

3,792 

120,82 

8,108 

— 16,14 

87,32 

75,0 

12 

29. III. 

-13. IV. 

16 

158,01 

0,13 

1 

24,35 

21,036 

41 605 

34,8 

11,81 

3,588 

142,80 

12.234 

+ 3,40 

+ 8,528 

92,53 

74,8 


* Diese Bilanz versteht sich unter Berücksichtigung des 1. Tages. Lässt inan diesen fort, so stellt sich die Bilanz zu — 0,3G. 

8 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 












1518 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 33. 


Zweifel auch Fett in ziemlich hohem Maasse zu Verlust gehen 
muss, so ist diese auffallende Inkongruenz zwischen dem Soll 
und Haben der Gewichtsabnahme nur durch die gleichzeitig fest¬ 
gestellten Oedeme zu erklären. Erfahrungsweise kann ein Oedem 
nämlich erst dann durch die Untersuchung konstatiert werden, 
wenn die Wasserretention schon sehr erheblich ist, ja nach Kilo¬ 
grammen zählt. 

Die Berechnung des Eiweissverlostes auf Muskelfleisch hat 
in diesem Falle auch eine ganz besondere Berechtigung. Wissen 
wir doch, dass gerade die Beriberi und ähnliche Erkrankungen 
mit einer auffälligen Abnahme der Muskulatur einhergehen. Zu 
derselben Zeit hat auch Prof. Helbing, der wegen der be¬ 
stehenden Tendovaginitiden konsultiert wurde, den auffallenden 
Muskelschwund am Kleinfinger- und Daumenballen und der linken 
Wade besonders hervorgehoben. 

In der sechsten Periode wird im Gegensatz zu der vorher¬ 
gehenden die Nahrungsaufnahme eine viel gleichmässigere und 
bessere, so dass die Zufuhr an Stickstoff und Energie als an¬ 
nähernd genügend angesehen werden kann. Wir sind geneigt, 
die erhebliche Besserung in der Möglichkeit der Ernährung auf 
eine wenn auch nur geringe Zufuhr von frischen Aepfeln zurück- 
zuführen, von denen es wahrscheinlich ist, dass sie, ähnlich wie 
andere frische vegetabilische Produkte, eine antineuritische Sub¬ 
stanz enthalten. Demgemäss stellt sich nun auch die Eiweiss¬ 
bilanz wesentlich günstiger. Zieht man die Unsicherheit der Kot¬ 
abgrenzung mit in Rechnung, so kann man wohl annehmen, dass 
hier annähernd Stickstoffgleichgewicht bestand. Und trotzdem 
nimmt nun gerade in dieser Periode, in der doch das Ernährungs¬ 
gleichgewicht erreicht war, das Körpergewicht um über 2 kg ab. 
Dies erhebt die Hypothese, dass in der vorhergehenden fünften 
Periode die scheinbar geringe Gewichtsabnahme durch das Vor¬ 
handensein erheblicher Wasseransammlungen bedingt war, zur 
Gewissheit. Unter dem antineuritischen Einfluss der Aepfel tritt 
eben nunmehr eine Abnahme der Oedeme ein. 

Der Stickstoffverlust in der siebenten Periode ist sicherlich 
auf die erwähnte Kotretention der vorhergehenden Versuchs¬ 
abschnitte zurückzu führen, denn es liegt ja gar kein Grund vor, 
warum die Ausnutzung des Stickstoffs plötzlich auf 59 pCt. 
heruntergehen soll, während sie sich bis dahin zwischen 82 und 
94 pCt. bewegt hat. Es ist die negative Stickstoff bi lanz um so 
weniger in anderer Weise zu erklären, als die Nahrungszufuhr 
sich auch im Vergleich zur vorhergehenden Periode noch ver¬ 
bessert hat. Der geringe EiweissVerlust aber, der sich aus der 
Bilanz ergibt, entspricht wiederum dem Körpergewicht in keiner 
Weise, und da nun auch ein Fettverlust bei der völlig aus¬ 
reichenden Nahrung höchst unwahrscheinlich ist, so kann die 
Gewichtsabnahme eben nur durch eine weitere Abnahme retinierten 
Wassers bedingt sein. 

Dass nun aber die antineuritische Wirkung der Aepfel nicht 
hinreicht, die Wirkung der ständig neu zugeführten Schädigungen 
auf die Dauer zu paralysieren, zeigt deutlich die folgende Periode. 
Trotzdem in dieser Zeitspanne die Eiweiss- und Energiezufuhr 
eine genügende und die ziffernmässige Ausnutzung des Eiweisses 
sogar günstiger ist als in den vorhergehenden Perioden, tritt ein 
neuer Ei weisszerfall ein. Dieser kann nun wiederum nicht anders 
als durch toxische Einflüsse erklärt werden. Normalerweise sehen 
wir stets, dass, wenn längere Zeit eine an Eiweiss- und Energie¬ 
gebalt für das betreffende Individuum ungenügende Kost verab¬ 
folgt wird, nach allmählichem Sinken des Eiweissbestandes und 
Körpergewichtes doch schliesslich ein Gleichgewichtszustand er¬ 
reicht wird, der dem herabgesetzten Ernährungsniveau des be¬ 
treffenden Individuums entspricht. Dies geht klar hervor aus den 
umfangreichen Versuchen von Chittenden 1 ) und in noch über¬ 
zeugenderer Form aus dem Stoffwechsel versuch von Caspari 2 ) 
am Hauptmann H., der sich schliesslich mit 4,3 g N und 
1694 Calorien ins Gleichgewicht setzte und mit 4,4 g N und 
1680 Calorien sogar noch Eiweiss ansetzte. 

Auch in unserem Falle besteht sicherlich schon ein herab¬ 
gesetztes Ernährungsniveau. Da die Nahrungsaufnahme eine 
durchaus genügende ist, müsste man auch hier zum mindesten 
Stickstoffgleiclige wicht, wahrscheinlich sogar einen Eiweissansatz 
erwarten. 

In der neunten Versuchsperiode findet sich nun trotz der 
negativen Eiweissbilanz eine erhebliche Gewichtszunahme, 

1 ) R. H. Chittenden, Physiological economy in nutrition. New York 
1904, Frederick A. Stokes Co. 

2) W. Caspari, Physiologisohe Studien über Vegetarismus. 
Bonn 1904, Martin Hager. 


ein weiterer Beweis für das Versagen der Schutzwirkung der 
Aepfel, da ja nach dem oben Gesagten diese Gewichtszunahme 
nur auf das Auftreten stärkerer Oedeme zurückgeführt werden kann. 

Die Beobachtung, dass die Aufnahme von Nahrungsmitteln, 
welche Schutzstoffe enthalten, auch dann eine vorübergehende 
Besserung hervorruft, wenn ihre Menge oder ihr Gehalt an 
Schutzstoff für die Dauer nicht ausreicht, sind im Tierexperiment 
schon wied' holentlieh gemacht worden, so besonders von Suzuki 
und seinen Mitarbeitern. Auch wir haben Aehnliches gesehen. 
Während z. B. ein halbes Ei, einer Taube zur Reisnahrung hinzu¬ 
gegeben, vor Beriberi schützt und sogar erkrankte Tiere heilt, 
vermag ein Drittel Ei diese Wirkung nicht mehr auszuüben. Die 
Tauben erholten sich zwar vorübergehend, erkrankten aber nach 
kurzer Zeit von neuem, ganz wie unsere Versuchsperson. 

Die Anschauung, dass nunmehr die Vergiftung mit be¬ 
sonderer Intensität von neuem einsetzt, wird bestätigt durch das 
Verhalten des Eiweissstoffwechsels in der folgenden Periode vom 
7. bis 17. März. Obgleich die Menge des resorbierten Eiweisses 
und die Energiezufuhr in der Nahrung durchaus genügend sind, 
ist ein ungeheuerer Eiweisszerfall zu konstatieren. Der Verlust 
von mehr als 41 g Stickstoff entspricht ja einer Abgabe von 
über 1 kg Fleisch. Mit diesem Verluste hält aber auch hier 
wieder die Abnahme des Körpergewichtes nicht gleichen Schritt. 
Es kommt also wohl wieder zu einem Anwachsen der Oedeme. 

Der brüske Zusammenbruch von Körpereiweiss lässt nun in 
den beiden folgenden Perioden allmählich nach. Es setzt 
schliesslich auch hier der Regulationsvorgang ein, den wir bei 
starken Eiweissverlusten meist zu beobachten Gelegenheit haben. 
Auch hier kämpft er augenscheinlich mit den stets neu einge¬ 
führten Schädigungen um die Herrschaft. 

Die positive Bilanz der letzten Periode allerdings, in der in 
16 Tagen 3 g Stickstoff angesetzt wurden, ist zweifellos nur eine 
scheinbare und durch die geschilderten Obstipationsverhältnisse 
bedingt. Keinesfalls beweist sie ein Aufhören der Giftwirkung. 
Wir wissen aus zahlreichen Stoffwechselversuchen, dass nach 
einem starken Eiweissverlust, z. B. infolge schwerer fieberhafter 
Erkrankungen, der Organismus, sobald die toxische Ursache wirk¬ 
lich in Fortfall kommt, mit ungeheuerer Gier Eiweiss zurückhält 
und so die oft kolossalen Verluste, die während der Krankheit 
entstanden sind, nicht nur in kurzer Zeit wieder ausgleicht, 
sondern häufig sogar überkompensiert. Von all dem kann hier 
gar keine Rede sein. 

Hier musste nun der Stoffwechselversuch nach einer Dauer 
von 4V 2 Monaten abgebrochen werden, weil die Versuchsperson 
inzwischen so schwach und nervös geworden war, dass sie ein 
zuverlässiges Sammeln von Harn und Kot nicht mehr gewähr¬ 
leisten konnte. Doch blieb auch ohne genauen Stoffwechsel¬ 
versuch die Nahrung im Prinzip dieselbe, wie in den vorher¬ 
gehenden Versuchsreihen. 

Nun war von verschiedenen Seiten auf die Thermolabilität 
des Schutzstoffes aufmerksam gemacht worden. Um diese An¬ 
gaben zu prüfen, wurde zur Nahrung eine Fleischbrühe, die ja 
normalerweise reichliche Schutzstoffe enthält, hinzugegeben, nach¬ 
dem sie 2 Stunden lang bei 8 Atmosphären Druck im Autoklaven 
erhitzt worden war. Bei der Aufnahme dieser Bouillon trat nun 
aber doch eine so auffällige Besserung aller Symptome ein, dass 
sie nach 14 tägigem Gebrauche wieder weggelassen und zur alten 
Ernährungsmethode zurückgekehrt wurde. Hiernach stellte sich 
dann das bekannte Krankheitsbild bald wieder ein. 

Andererseits erkrankten Tauben, die mit Erbsen gefüttert 
wurden, welche im Autoklaven trocken auf 120—160° drei 
Stunden lang erhitzt worden waren, an der typischen Polyneuritis, 
wenn auch nach erheblich längerer Zeit als bei Ernährung mit 
überschliffenem Reis. Wir folgern daraus, in Uebereinstimmung 
mit den Erfahrungen von Fraser und Stanton 1 ), dass die anti¬ 
neuritischen Schutzsubstanzen gegen hohe Temperaturen bei ge¬ 
nügendem Feuchtigkeitsgehalt weit weniger empfindlich sind als 
bei Austrocknung. Ganz das Gleiche haben Axel Holst und 
Fröhlich 2 ) für ihre Skorbut erregenden Vegetabilien nach¬ 
gewiesen. 

In der kurzen, zehntägigen Stoffwechselreibe am Schluss des 
gesamten Versuches fügten wir in den letzten fünf Tagen zu der 
Reisnahrung einige Gramm unseres Orymaltes hinzu. Hierbei 
zeigte es sich, dass, während die Symptome der Krankheit rasch 

1) H. Fraser und A. T. Stanton, The etiology of Beriberi. Singa- 
pore 1911. 

2) A. Holst und Th. Fröhlich, Ueber experimentellen Skorbut. 
Zeitschr. f. Hyg., 1912, Bd. 72, H. 1. 
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verschwanden, dennoch nnter dem Einfluss des Orymaltes ein 
stärkerer Eiweissverlust erfolgte, als vorher. Wir sind geneigt, 
diesen auf eine Resorption der vorhandenen Oedeme zurückzu- 
fuhren. 

Ziehen wir nun das Facit aus dem Stoffwechselversuche, so 
ergibt sich als wesentliches Resultat ein ganz kolossaler 
Eiweisszerfall, der keine andere Erklärung zulässt als 
die einer schweren toxischen Einwirkung. 

Die Bilanz der Phosphorsäure zeigt nicht die geringste 
Parallelität zur Stickstoffbilanz. Sie schwankt in geringen 
Grenzen, ohne dass ein nachweisbarer Phosphorzerfall eintritt. 
Man darf daraus wohl schliessen, dass eine Schädigung des 
Skeletts bei dieser Form der Beriberi nicht auftritt, im Gegen¬ 
sätze zum Skorbut und Barlow, bei denen ja bekanntermaassen 
schwere Veränderungen der Knochen zu konstatieren sind. 

Die Leistungsfähigkeit der Versuchsperson wurde ferner in 
zahlreichen Versuchen am Mosso’schen Ergographen während 
der gesamten Dauer des Experimentes geprüft. Ganz konform 
mit den Daten des Stoff Wechsel versuch es und dem starken Ver¬ 
lust an Eiweisssubstanz sinkt die Leistungsfähigkeit enorn^. 
Während die Ermüdung des Flexor digiti tertii in dem ersten 
Teil des Versuches erst nach einer Leistung von 4,5 mkg eintrat, 
sank die Leistung im Verlaufe des Versuches bis auf 1,8 mkg. 
Die genauere Mitteilung der Kurven und deren Analyse soll in 
der ausführlichen Publikation erfolgen. 

In scheinbarem und, wie wir glauben, sehr bemerkenswertem 
Widerspruch hierzu stehen nun die Daten der Respirations¬ 
versuche, in denen der Grundumsatz der Versuchsperson, also 
Sauerstoffaufnahme und Kohlensäureausscheidung bei Nüchtern¬ 
heit und absoluter Kürperruhe festgestellt wurden. Die in der 
folgenden Tabelle 2 gegebenen Zahlen stellen meist Mittelwerte 
dar aus mehreren gut übereinstimmenden Versuchen. 


Tabelle 2. 


Datum des 

Versuches 



Oa-Verbrauch 

CO # -Produkt. 

^ a 

Periode 

Gew. 

p. Min. 

pro kg 
u. Min. 

p. Min. 

pro kg 
u. Min. 

*3«'o 



kg 

ccm 

ccm 

ccm 

ccm 


18. XI. 1911 

I. 

83,6 

256 

3,06 

206 

2,46 

2,50 

0,80 

20. XI. 1911 

I. 

83,6 

274 

3,28 

209 

0,76 

6 . XII. 1911 

II. 

82,88 

223 

2,69 

180 

2,18 

0,81 

8 . XII. 1911 

11 . 

82,99 

230 

2,77 

182 

2,19 

0,79 

11. XII. 1911 

II. 

83,09 

222 

2,67 

197 

2,37 

0,89 

13. XII. 1911 

UI. 

83,25 

223 

2,67 

198 

2,38 

0,89 

23. XII. 1911 

III. 

81,32 

235 

2,89 

176 

2,17 

0,75 

27. XII. 1911 

III. 

80,89 

224 

2,77 

174 

2,15 

0,77 

2.11.1912 

VII. 

75,75 

227 

2,99 

184 

2,46 

0,81 

2. III. 1912 

IX. 

76,5 

238 

3,11 

179 

2,38 

0,75 

23. III. 1912 

XI. 

75,0 

254 

3,38 

187 

2,48 

0,76 

15. V. 1912 

Suppenperiodo 

74,71 

245 

3,28 

205 

1 2,68 

0,84 

8 . VI. 1913 

— 

90,02 

245 

2,73 

195 

1 2,17 

0,79 


Der Grundumsatz ist ja abhängig von der Körperoberfläche, 
die eine Funktion des Körpergewichts ist, und in geringerem 
Maasse von dem Eiweissbestande des Organismus. Dem Verlaufe 
des Versuches entsprechend müsste man annehmen, dass der ab¬ 
solute Sauerstöffverbrauch im Laufe des Versuches sinkt, da beide 
Grössen ständig abnehmen. Dies ist aber nur in dem ersten Teil 
des Versuches wirklich der Fall. Später zeigt sich ein deut¬ 
liches Ansteigen bis zur Höhe von 254 ccm = 3,38 ccm pro Kilo 
Körpergewicht in der Minute. Eine derartige Steigerung 
des Grundumsatzes kennen wir nur unter der Ein¬ 
wirkung von Reizsubstanzen oder Giften. Zu den ersteren 
gehören auch Produkte der inneren Sekretion, z. B. die der Ge¬ 
schlechtsdrüsen und der Schilddrüse. Es sprechen also auch die 
Reepirationsversuche zugunsten der Annahme, dass während des 
Versuches eine toxische oder Reizsubstanz im Organismus vor¬ 
handen ist. Dies wird auch bestätigt durch die letzten Versuche. 
Hier hat die Versuchsperson sicher alle Eiweissverluste der Ver- 
suchszeit reichlich ausgeglichen, und das Körpergewicht ist auf 
über 90 kg gestiegen. Dennoch erreicht der Grundumsatz nicht 
die gleiche Höhe wie in der XI. Periode. 

Aber nicht nur der Versuch am Menschen zwingt uns zu der 
Annahme, dass es sich bei der Beriberi um die Wirkung einer 
toxischen Substanz bandelt, auch die an Tauben ausgeführten Ver¬ 
suche sprechen durchaus in gleichem Sinne. 

Auch die erkrankten Tauben nahmen nach Darreichung 
geringer Mengen Oxymalt zuerst noch einige Tage lang erheblich 


an Körpergewicht ab, um dann allerdings in kurzer Zeit ihr An¬ 
fangsgewicht wieder zu erreichen. Diese die Regeneration ein¬ 
leitende Gewichtsabnahme möchten wir auch bei den Tauben auf 
Resorption vorhandener Oedeme zurückführen. 

Ein experimentum crucis für die Auffassung von der toxi¬ 
schen Wirkung der die Polyneuritis hervorrufenden Nahrungs¬ 
mittel, speziell des überschliffenen Reises, war nach unserer An¬ 
sicht gegeben, wenn es gelang, durch Zusatz von Reis zu. einer 
Nahrung, die an sich keine Beriberi hervorruft, eine typische 
Polyneuritis zu erzeugen. Wir ernährten daher Tauben monate¬ 
lang mit Hühnereiern, denen wir etwas Salz und Traubenzucker 
hinzufügten. Dabei nahmen die Tiere ganz erheblich an Gewicht 
zu und erfreuten sich der vorzüglichsten Gesundheit. Legten wir 
nun zu der gleichen Quantität Ei, welches die Tiere vorher ge¬ 
fressen hatten, ohne zu erkranken, eine ausreichende Quantität 
überschliffenen Reis zu, so bekamen sie samt und sonders nach 
längerer oder kürzerer Zeit Polyneuritis, während die Kontrolliere 
weiterhin gesund blieben. Mit diesen Versuchen scheint uns der 
Zirkel der Beweise für die toxische Aetiologie der Beriberi ge¬ 
schlossen zu sein. 

Wir müssen also als wesentliches Resultat unserer Arbeit 
feststellen, dass es sich bei der Beriberi nicht um ein 
Manko in der Nahrungszufubr, sondern um ein schäd¬ 
liches Plus, also um eine Giftwirkung handelt. 

Wir sind uns wohl bewusst, dass wir uns mit dieser An¬ 
schauung im Widerspruch befinden zu der Meinung fast aller 
Autoren, die sich in neuerer Zeit mit diesen Fragen beschäftigt 
haben. Fast alle stellen sich auf den Standpunkt, dass es das 
Fehlen bzw. die Zerstörung von unbekannten, aber lebenswichtigen 
Substanzen sei, welche die Beriberi und die ihr ätiologisch ver¬ 
wandten Krankheiten hervorruft. Die meisten Autoren lehnen 
die toxische Theorie, deswegen ab, weil es bisher nicht gelungen 
ist, aus dem Reiskorn eine giftige Substanz zu extrahieren. Aber 
abgesehen dass zweifellos nicht alle Extraktionsmöglichkeiten 
eines solchen hypothetischen Giftes bisher erschöpft sind, möchten 
wir nachdrücklich betonen, dass wir keineswegs auf dem Stand¬ 
punkt stehen, als müsse dieses Gift präformiert in der Nahrung 
vorhanden sein. Es spricht sogar mancherlei in dem Sinne, dass 
die giftige Substanz erst bei vorwiegender Ernährung mit den 
krankheiterregenden Nahrungsmitteln im Organismus entsteht. 

Soweit wir wissen, haben sich unter den Autoren, die sich 
in letzter Zeit mit der einschlägigen Frage beschäftigt haben, 
einzig Abderhalden und Lampe 1 ) auf einen dem unseren ana¬ 
logen Standpunkt gestellt. Diese kommen zu einer ähnlichen 
Auffassung auf Grund der Feststellung, dass Abführmittel, speziell 
Ricinusöl, bei an Polyneuritis erkrankten Schweinen sich als nütz¬ 
lich erwiesen. Vor allem aber sind es gewichtige theoretische 
Bedenken, die sie gegen die Auffassung eines Nahrungsmangels, 
wie er hauptsächlich von Suzuki und von Funk vertreten wird, 
ins Feld führen. 

Wir hoffen, durch die mitgeteilten Experimente diese An¬ 
schauung von der toxischen Aetiologie der Beriberi fundamentiert 
zu haben. 


Zur Strahlentherapie der Geschwülste. 

Von 

Dr. S. Loewenthal-Braunschweig. 

Die Strahlentherapie der Geschwülste hat in letzter Zeit einen 
mächtigen Anstoss bekommen, vor allem dank dem energischen 
und zielbewussten Vorgehen der Freiburger Frauenklinik. Zu¬ 
nächst zeigen sich Myome und Methopathien, dann in allerletzter 
Zeit auch bösartige Geschwülste der weiblichen Genitalien durch 
die in zweckmässiger Weise angewandten Röntgenstrahlen, wie 
durch radioaktive Substanzen in hohem Grade rückbildungsfähig. 

An sich bildet die Tatsache selbst nichts Neues; seit der 
Entdeckung der betreffenden Strahlen und der strahlenden Sub¬ 
stanzen ist über sporadische Heilungen in grosser Zahl berichtet; 
in zu grosser Zahl, als dass ein gesundes Urteil an der Möglich¬ 
keit der ßeeinflu88barkeit hätte zweifeln können. Der zweifellose 
Fortschritt besteht darin, dass eine massive Dosierung die Zahl 
der Heilungen bei den gutartigen Tumoren auf 100 pCt., bei den 
bösartigen auf einen beträchtlichen Prozentsatz hochschnellen liess. 

1) E. Abderhalden und A. E. Lamp6, Gibt es lebenswichtige, 
bisher unbekannte Nahrungsstoffe? Zeitsohr. f. d. ges. experim. Med., 
1913, Bd. 1, S. 296. 
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Indessen, was wir ans den Untersuchangen der jüngsten Zeit 
über die Strahlenwirkung neu hinzugelernt haben, ist nicht so¬ 
wohl die Tatsache, dass man mit grossen Dosen mehr erreichen 
kann, als mit kleinen; das ist ja eigentlich selbstverständlich. 

Neu ist vielmehr, dass die infolge ihrer grossen Durchdringung 
von den Meisten für unwirksam gehaltenen barten Strahlen, sich 
als recht wirksam erwiesen; denn eine Reibe von Autoren, von 
denen'ich Gauss und Lembke, Meyer, Heynemann nenne, 
hat übereinstimmend und zuverlässig erwiesen, dass auch die 
harten, durchdringenden Strahlen biologisch durchaus wirksam 
sind, ja, dass von gleichen Mengen harter und weicher Strahlen, 
verglichen an dem Maassstab ihrer photographischen oder physi- 
kalisch-chemischen Wirkung, die harten eine stärkere Wirkung 
auf wachsende Pflanzen und Tiere ausüben, als die weicheren 
Strahlen. 

Diese Tatsache schien sich dem bisher gültigen Erfahrungs¬ 
gesetz nicht einzufügen, wie es zuerst von Kienböck formuliert 
war, dass die biologische Wirkung proportional der ab¬ 
sorbierten Strahlenmenge ginge; denn obgleich von weicheren 
Strahlen ja weit mehr unter gleichen Bedingungen absorbiert 
werden als von härteren, besteht doch eine stärkere Wirkung der 
letzteren. Indessen zwingen die bisherigen bekannten Tatsachen 
keineswegs, von der Allgemeinheit des Kienböck'sehen Satzes 
abzugehen. 

Denn man könnte mit Sicherheit nur dann von einer stärkeren 
biologischen Wirkung harter Strahlen sprechen, wenn deren mit¬ 
gebrachte Energiemenge genau bekannt und mit der Energie¬ 
menge der entsprechenden weichen Strahlung verglichen wird. 
Sind nun die relativen Energiemengen wirklich deswegen gleich, 
weil sie gleichmässig stark auf das photographische Papier oder 
auf die Baryum-Platin-Oyanürpastille wirken? Ganz gewiss nicht! 
Oder doch nur in dem theoretisch denkbaren Falle, dass man die 
Gesamtenergie, sowohl der weichen wie der harten Strahlung, in 
dem zu beobachtenden Vorgang, z. B. in der Schwärzung der 
dhotographischen Schicht, vollständig zur Absorption bringt. 
Aber eine einfache Ueberlegung zeigt, dass dies ja in praxi nicht 
zutrifft. Denn gerade die weichen Strahlen bleiben ja zum 
grössten Teil in der photographischen Schicht oder in der 
Pastille stecken, werden absorbiert und veranlassen physikalisch¬ 
chemische Umsetzungen, während von der härteren Strahlung der 
grösste Teil durch das photographische Papier oder die Pastille 
unverändert bindurchgeht. Also ist weder das Quantimeter, noch 
die Sabouraud-Noire-Pastille, noch sonst ein Radiometer chemischer 
Art ein Maassstab, der für alle Strahlenarten in gleicher Weise 
zulässig wäre. 

Um einen einwandfreien Maassstab zu gewinnen, müssen wir 
vielmehr folgende Betrachtungen zugrtuide legen. 

Bei dem Auftreffen einer Strahlung (Röntgen- oder Radium¬ 
strahlen) auf irgendeine Substanz, wird die als „primär“ zu be¬ 
zeichnende Strahlung in verschiedener Weise verändert. Einmal 
in ihrer Richtung: durch Dispersion entstehen zerstreute 
„Primär“-Strahlen von unverändertem Charakter; zweitens in 
ihrer Impulsbreite (Qualität, Härte): je nach der Art der ge¬ 
troffenen Substanz entstehen „Sekundärstrahlen“, und zwar 
im allgemeinen solche von geringerer Härte als die der Primär¬ 
strahlen. Hierin verhalten sich also die Röntgenstrahlen ganz 
analog den Lichtstrahlen, für welche die bekannte Stokes’sche 
Regel gilt, dass sie beim Durchgang durch Materie langwelliger 
werden. Es ist hier nicht der Ort, um die recht verwickelten 
Verhältnisse der Sekundärstrahlung eingehender zu diskutieren; 
nur muss erwähnt werden, dass die erzeugten Sekundärstrahlen 
je nach der Art der von Primärstrahlen getroffenen Substanz ein 
ganz bestimmtes Verhalten zeigen („charakteristische“ Sekundär¬ 
strahlen), sowie dass Substanzen mit einem Atomgewicht unter 
32,0 keine charakteristischen Sekundärstrahlen aussenden. 

Weiterhin werden beim Auftreffen der Röntgenstrahlen auf 
Substanz Kathodenstrahlen (Elektronen) erzeugt (Dorn, Curie 
und Sagnac), also Strahlen von sehr geringer Durchdringungs¬ 
fähigkeit. Sie entstehen aber mit grösster Wahrscheinlichkeit 
nicht nur durch das Auftreffen der Primärstrablen, sondern überall 
da, wo primäre oder sekundäre Strahlen absorbiert werden, 
und wir haben allen Grund anzunehmen, dass eben gerade die 
Umsetzung in Katbodenstrahlen an den physikalischen und biolo¬ 
gischen Erscheinungen schuld ist, die wir durch Röntgen- und 
Radiumstrahlen zustande kommen sehen. 

Bei diesen eben beschriebenen Umsetzungen haben wir be¬ 
sonders zwei physikalische Effekte zu beachten, weil sie seit jeher 
in der Physik als Maassstab der Strahlungsenergie benutzt werden, 


nämlich die Bildung von Wärme und von Ionisierungsarbeit. 
Die Bildung von Wärme wird in der Physik in verschiedener 
Weise (kalorimetrisch, bolometrisch usw.) messend verfolgt. Die 
Ionisierungsarbeit, welche der erzeugten Wärmemenge angenähert 
proportional geht und etwa 1 / 80 der Gesamtenergie repräsentiert, 
(J. J. Thomson), wird in der aus der Radiummessung allgemein 
bekannt gewordenen Weise bestimmt, und zwar durch Messung 
des Elektrizitätsdurchganges in einem bestimmten Gasvolumen 
unter dem ionisierenden Einfluss der zu messenden Strahlung. 

Mit der letzteren Methode, der elektrometrischen, wollen 
wir nun versuchen, Klarheit in einige fundamentale Fragen der 
Tiefentherapie zu bringen. 

Um sich mit einer solchen Methode eine Vorstellung über die 
relative Energiemenge zu bilden, die z. B. eine Uterusgeschwulst 
einmal von einer mittelgrossen und mittelharten Röntgenröhre, 
andererseits von einem intravaginal eingeführten Radiumpräparat 
empfängt, kann man folgenden Weg einschlägen. 

Als Maasseinheit für die Ionisierung durch Röntgenstrahlen 
habe ich schon früher 1 ) vorgeschlagen, diejenige zu bezeichnen, 
welche der durch 1 mg Radiumbromid (in Substanz) unter 
gleichen Bedingungen gemessenen entspricht. Stellen wir uns die 
Glaswand, von der die Röntgenstrahlen ausgehen, als Schnitt 
eines Kegels dar, dessen Spitze in der Antikathode liegt, so 
können wir die strahlende Fläche in Flächeneinheiten zerlegen, 
und bestimmen elektrometrisch den durch eine solche Flächen¬ 
einheit erzeugten Strom. Hiernach bringt man eine auf die 
gleiche Flächeneinheit ausgebreitete Menge von 1 mg Radium¬ 
bromid an eine Stelle in gleicher Entfernung wie die Röhrenwand 
und vergleicht die hierdurch erzeugte Strommenge mit der ersten; 
so gewinnt-man für die gesamte von der Röntgenröhre geleistete 
nutzbare Arbeit („RgE“) einen Ausdruck im elektrischen Strom- 
maass, welcher ein Vielfaches der an dem Radiumpräparat ge¬ 
messenen Strommenge („RaE“), also eine Verhältniszahl zwischen 
RgE und RaE darstellt. 

Zunächst sei diese Messung an einem ungefilterten Röntgen¬ 
strahlenbündel durchgeführt. 

Bei der üblichen Verwendung von Blenden und Filtern in der 
Röntgentherapie können wir aber nicht mehr von der Röntgen¬ 
kalotte als strahlender Fläche ausgehen, sondern müssen den 
durch die Blende bedingten Filterausschnitt selbst als Strah¬ 
lungsquelle ansehen. Hat dieser beispielsweise eine Fläche 
= 100 qcm und lässt ein Quadratmillimeter dieser Fläche 2 RaE 
(= der Strahlungsintensität von 2 mg Radiumbromid unter gleichen 
Bedingungen) austreten, so entspricht die aus der Gesamtfläche 
des Filters austretende Strahlungsintensität 20 000 RaE. 

Mit der Einschaltung von Filtern wird das Verhältnis RgE : RaE 
ein immer kleineres, und zwar um so rascher, je weicher die 
Röhre ist, da der Energieverlust durch Filter bei der weichen 
Natur der Röntgenröhre wesentlich grösser ist als bei der härteren 
Radiumstrahlung. Für steigende Filterdicken bekommen wir also 
fallende Verhältniszahlen zwischen RgE und RaE, die sich leicht 
in einer Kurve darstellen lassen und eine erschöpfende „Cha¬ 
rakteristik“ der Röntgenröhre sowohl in bezug auf die Ge¬ 
samtenergie, als auch in bezug auf die Zusammensetzung 
des Strahlenbündels darstellen. Mittels dieser Charakteristik 
können wir nun jederzeit, bei gleichbleibender Röhre, die aus 
einem Filter austretende Energiemenge ablesen. 

Schliesslich können wir dann noch die Charakteristik dahin 
ergänzen, dass wir für alle oder einige wichtige Punkte der Kurve 
die Härte (Absorbierbarkeit) messen und zwar mittels des In¬ 
tensitätsverlustes durch ein zweites Filter (konstantes Aluminium¬ 
filter von 1 mm). 

Jetzt können wir uns unmittelbar eine Vorstellung von der 
Energiemenge machen, von welcher ein Gewebe bei bestimmter 
Röhre und Filterdicke getroffen wird, wenn wir diese Energie in 
Milligrammen Radiumbromid ausdrücken. 

Für die Frage der Tiefenbestrahlung spielt nun aber die 
Entfernung der getroffenen Stelle von der strahlenden Fläche 
eine weitere bedeutsame Rolle. 

Bekanntlich nimmt auch die Energie der Röntgenstrahlung, 
genau wie bei Lichtstrahten, umgekehrt proportional dem Quadrat 
der Entfernung ab. Nun sind der Nahbestrahlung mittels 
Röntgenröhre in der Tiefentherapie Grenzen gesteckt, die für die 
Radium- oder Mesothoriumkapsel nicht gelten. Im allgemeinen 
wird sich die Wand einer Röntgenröhre nicht näher als 20 cm 
an ein Uteruscarcinom heranbringen lassen. Nehmen wir nun an, 


1 ) Verhandlungen d. Röntgenkongresses 1912. 
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dass eine Radiumkapsel vaginal bis auf 5 cm dem Krankheitsherd 
aogenähert werden kann, so verschiebt sich das Verhältnis zwischen 
RgB und RaE beträchtlich zugunsten des letzteren Faktors. 

Hätten wir etwa bei 1 mm Blei ein Verhältnis RgE: RaE 
= 300: 1, so würden wir in dem gedachten Fall (20 cm gegen¬ 
über 5 cm Abstand) RgE : RaE = 16:1 haben. 

Mit anderen Worten: Während wir bei Aussenbestrahlung 
300 mg Radiumbromid brauchen, um die gleiche Energiemenge in 
die Uterusgeschwulst zu bringen, wie mittels der Röntgenröhre, 
brauchen wir bei der vaginalen Anwendung nur 16 mg. 

Rechnet man nun noch im Falle der externen Bestrahlung 
die Absorption und den Energieverlust der Strahlung durch das 
den Tumor überdeckende Gewebe, Haut, Fett, und Muskelschicht, 
die man an Hand vielfacher Messung als beträchtlich ansetzen 
kann, so ergibt sich eine noch grössere Ueberlegenheit der in¬ 
ternen Bestrahlung mittels Mesothorium oder Radium. 

Wir wollen nun auf Grund der physikalischen Bewertung der 
Unterschiede in der Strahlenqualität versuchen, die oben aufge¬ 
stellte Frage zu entscheiden, ob harte Röntgenstrahlen biologisch 
wirksamer sind als weiche. 

Ein Vergleich der Wirksamkeit zweier Strahlenbündel von 
ungleicher Härte wäre aber nur dann zulässig, wenn man einer¬ 
seits deren relative Energie, andererseits den Energiever 1 ust 
durch Absorption in dem getroffenen Substrat kennt. Beide Fak¬ 
toren sind aber elektrometrisch messbar. Die Frage spitzt sich 
nunmehr so zu: ist die — elektrometrisch gemessene — Ab¬ 
sorption der Strahlungsenergie in einem getroffenen Substrat 
für alle Strahlenqualitäten proportional der biologischen 
Wirkung? 

Hätten wir statt des biologischen Effektes einen rein chemi¬ 
schen, z. B. den photocbemischen, zu prüfen, so Hessen sich wohl 
die für die Lichtstrahlen gültigen photochemischen Gesetze 
(Grotthus, Bunsen und Roscoe) angesichts der tiefgehenden Ver¬ 
wandtschaft zwischen Licht- und Röntgenstrahlen — beide sind 
ja elektromagnetische Schwingungen — ohne weiteres auf die 
Röntgenstrahlen übertragen; das allgemeine Gesetz würde dann 
in der von Ostwald 1 ) ausgesprochenen Form lauten: Für ein 
gegebenes Gebilde ist die zu chemischen Zwecken um¬ 
gesetzte Strahlungsenergie ein konstanter Bruchteil 
der Gesamtenergie der Strahlung. 

Sobald es sich aber um biologisches Geschehen handelt, 
ist eine solche einfache Beziehung zwischen Gesamtenergie oder 
Absorptionsgrösse und biochemischer Wirkung nicht ohne weiteres 
vorherzusagen, wie schon aus den älteren Versuchen von Pfeffer 
über die Stärkebildung lebender Pflanzen unter Lichteinfluss her¬ 
vorgeht. Hier muss vielmehr das Experiment einsetzen. 

Bisher ist dies leider versäumt worden, nämlich die physi¬ 
kalische Messung der Röntgenstrahlenenergie für deren bio¬ 
logische Anwendung nutzbar zu machen. Erst in neuester Zeit 
hat Lindrum versucht, die biologisch so wichtige Fragestellung, 
auf die wir oben hingedeutet haben, vom physikalischen Stand¬ 
punkte aus zu entscheiden und zu zeigen, wie weit die durch 
Röntgenstrahlen erzeugte Ionisierungsarbeit dem biologischen 
Effekt proportional geht 2 ). Hiernach trifft die Annahme, dass 
das biologische Geschehen sich ebenso wie das der anorganischen 
Welt dem Satz unterordne, dass die Zustandsänderung in 
einem bestrahlten Medium der Grösse der Absorption 
der Strahlung proportional sei, auch für alle Härtegrade 
von Röntgenstrahlen zu. 

Wir kommen hierdurch notgedrungen zu der Fragestellung: 
Hängt die elektive Empfindlichkeit mancher normaler und 
pathologischer Gewebe mit ihrem Absorptionsvermögen für 
Strahlung zusammen? 

Für manche pathologischen Gewebe ist diese Frage ohne 
weiteres nach den Versuchen von Wichmann zu bejahen. Dieser 
hatte gefunden, dass Tumorgewebe 14,7 pCt. mehr als das nor¬ 
male benachbarte Gewebe, Lupusgewebe sogar 35 pCt. mehr als 
normale Haut von der Radiumstrahlung zurückbält. Für die be¬ 
sonders empfänglichen normalen Gewebe (Haut, Ovarien, Testikel, 
lymphatisches Gewebe, wachsende Zellen usw.) fehlt aber bisher 
eine nacbgewiesene direkte Beziehung zwischen Radiolabilität 
und Absorptionsvermögen. 

Wir fragen nun weiter: Mit welchen chemischen Besonder¬ 
heiten der Zelle hängt das verschiedene Absorptionsvermögen und 


1) Grundriss d. allgem. Chemie, 4. Aufl., S. 590. 

2) Strahlentherapie, Bd. 2, H. 1. 


damit wahrscheinlich ihre elektive Empfindlichkeit gegen 
Strahlen zusammen? 

Wir wissen heute aus vielfältigen Untersuchungen, dass die 
Fähigkeit aller Elemente, Röntgen- und Radiumstrahlen zu ab¬ 
sorbieren, in inniger Beziehung zu ihrem Atomgewicht steht, 
und dass der Absorptionskoeffizient mit wachsendem Atomgewicht 
ansteigt; ferner, dass die Art der Atomgruppierung dabei ganz 
ohne Belang ist und dass die Absorption durch Verbindungen der 
Elemente sich nur als additive Eigenschaft der Atome darstellt. 
Demgemäss haben wir den grössten Absorptionskoeffizienten bei 
der Gruppe der Schwermetalle zu erwarten. 

Nun machen wir uns einmal in grossen Zügen die Zusammen¬ 
setzung des tierischen Organismus mit Bezug auf das Atom¬ 
gewicht seiner elementaren Bestandteile klar. Die organischen 
Bestandteile, die Hauptmasse, scheiden von vornherein aus (H, C, N, 
0, mit dem höchsten Atomgewicht 0 = 16,0). Von anorgani¬ 
schen Substanzen sind nun diejenigen gesondert zu betrachten, 
die in allen Geweben massenhaft vertreten sind (CI = 35,5; 
Na = 23,0) oder in geringer Masse das gesamte Körpereiweiss 
begleiten (S = 32). Das höchste Atomgewicht von diesen bisher 
genannten Stoffen hat das Chlor mit 35,5, demnächst der Schwefel 
mit 32,0. Elemente mit kleinerem Atomgewicht, wie z. B. der 
Phosphor mit 31,0, können schon deswegen an einem spezifisch 
höheren Absorptionsvermögen irgendwelcher Gewebe nicht be¬ 
teiligt sein, trotzdem der Gedanke naheliegt, dass gerade der 
Phosphor mit seiner starken Beteiligung am Aufbau des Lecithins 
und der Kernsubstanz etwas mit der Empfindlichkeit der Gewebe 
gegen Strahlen zu tun habe. 

Wir finden dann im Organismus nur noch 2 Elemente von 
grösserer Verbreitung und höherem Atomgewicht als die genannten, 
und zwar das Calcium = 40,1, das Eisen = 55,8. (Vom Jod 
= 127 und Arsen = 75 und anderen in der Norm nur spur¬ 
weise vorkommenden Elementen können wir wohl generell ab- 
sehen.) 

Den Kalk kennen wir schon seit jeher gut nach seinem 
grossen Absorptionsvermögen, denn er ist es ja, der den Röntgen¬ 
strahlen durch seine Schattengebung im Knochen und in Konkre¬ 
menten ihren Weg zur Medizin erst gebahnt bat. Für irgend¬ 
welche Beziehung des Kalkes zu den in Frage stehenden spezi¬ 
fischen Empfindlichkeiten gewisser Gewebe spricht freilich 
nichts, aber auch nichts dagegen. Insbesondere wissen wir nichts 
über eine Anhäufung von Kalk in Drüsen, in wachsenden nor¬ 
malen und pathologischen Geweben. Doch sei bemerkt, dass in 
allerjüngster Zeit von Emmerich und Loew die Anhäufung von 
Kalk in den Zellkernen behauptet wird. 

Ganz anders steht es mit dem Eisen. Wir haben es be¬ 
kanntlich im Körper hauptsächlich an zwei Stellen zu suchen; 
einmal im Blut, an Hämoglobin gebunden, in dem es etwa zu 
0,4 pCt. enthalten ist; zweitens in den Eiweisssubstanzen der Zell¬ 
kerne, in den Nukleoproteiden, in welchen wohl der Hauptteil 
des Eisens im Körper ausser im Hämoglobin enthalten ist (Abder¬ 
halden, Hammarsten). Welche bekannten Tatsachen sprechen 
nun für ein elektives Absorptionsvermögen des Organeisens? 
Zunächst das Hämoglobineisen. Eigene Versuche (Pagen¬ 
stecher undVerf.) haben gezeigt, dass centrifogierte Blutkörper¬ 
chen von einer weichen Strahlung 15 pCt. mehr zurückhalten, als 
das Serum in gleicher Schichtdicke. Im lebenden Körper verrät 
sich das hohe Absorptionsvermögen des Hämoglobins wahrschein¬ 
lich durch stärkere Schattengebung [grössere periphere Gefässe 
können bei ganz weichen Röhren gut abgebildet werden 1 )], vor 
allem aber durch seine sensibilisierende Wirkung für Röntgen- 
strahlen. Die von Schwarz gefundene Tatsache, dass gut durch¬ 
blutete Haut weit geringere Dosen von Röntgenstrahlen verträgt, 
als die durch Druck oder Kälte oder Adrenalin anämisierte, er¬ 
klärt sich so zwanglos. Ceteris paribus wird bei Blutfülle der 
Haut ein grösserer Anteil der Strahlen schon in den oberfläch¬ 
lichen Blutcapillaren abgefangen und schädigt sowohl das Endo¬ 
thel der Gefässe, wie die benachbarten Zellschichten der Haut. 
Noch ein zweites Moment mag hier begünstigend mitwirken, 
nämlich die von Barkla und Sadler gefundene uod bereits 
kürzlich von Pagenstecher hervorgehobene Eigenschaft des 
Eisenatoms, besonders weiche, also leicht absorbierbare und da¬ 
durch für die nächste Umgebung besonders wirksame Sekundär¬ 
st fab len zu erzeugen. Blutreiche Organe wie die Milz müssen 
also schon aus diesen Gründen besonders hohe Empfindlichkeit 
besitzen. 


1) Revcss, Fortschritte der Röntgenstrahlung, Bd. 20, H. 1. 
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Nun die anderen Bindungsstätten des Eisens, die Nukleo- 
proteide. Sie sind ein wichtiger, wenn nicht der wichtigste 
Bestandteil des Zellkerns, jenes Gebildes, das für die weissen 
Blutzellen, wie für das wachsende normale und pathologische 
Gewebe geradezu die Bedeutung des Funktionsträgers hat. 
Jede von Strahlen erzeugte biochemische Störung, die am Zell¬ 
kern angreift, wird Wachstum und Funktion der Zelle schädigen. 
Diese bisher gut begründete Vorstellung, die für das Verständnis 
der Wachstumsschädigungen an Embryonen und Eiern durch 
Hertwig’s eingehende Untersuchungen in letzter Zeit vertieft wurde, 
wäre nunmehr dahin zu präzisieren, dass der Angriffspunkt der 
Strahlung im Eisenmolekül des Zellkerns liegt. Wir verstehen 
demnach, warum zellreiche Drüsen, ebenso wie zellreiche Tumoren, 
dem Angriff der Strahlen besonders leicht erliegen; immer unter 
der Voraussetzung, dass die Zellkerne eisenreicher sind als die 
übrigen Gewebselemente. Es ergibt sich zunächst hieraus die 
Notwendigkeit, die Frage zu prüfen, ob die zuerst von Wetterer 
aufgestellte Stufenleiter der Empfindlichkeit verschiedener 
Organe gegen Röntgenstrahlen wirklich dem Eisengehalt dieser 
Organe parallel geht. Die physiologische Literatur gibt uns 
hierfür leider keine erschöpfende Antwort. 

Bekannt sind folgende Zahlen: Die Leber enthält etwas mehr oder 
weniger al9 0,2 Fe pM. frischer Substanz; Milz 0,17 — 0,39 pM. (nach 
Guilleminot und Lapicque). Muskel enthält 0,08, Herzmukel 0,06 
bis 0,1 (Schmey), Blut etwa 5,6 pM. Hiernach ist immerhin schon auf¬ 
fällig, dass von den bisher genannten untersuchten Drüsen die Leber 
2Vimal mehr, die Milz 2—5mal mehr Eisen enthält als das Muskel¬ 
gewebe. Nach einer neueren Arbeit von Magnus-Levy finden sich 
beim gesunden Menschen besonders hohe Eiseuzahlen in der Leber und 
Milz sowie in der Lunge (Inhalationseisen?), dagegen niedrige im Herz¬ 
muskel, Gehirn, Niere, Pankreas, Schilddrüse, Hoden. Besonders be¬ 
zeichnend erscheint aber in unserem Sinne die Tatsache, dass embryonale 
Gewebe sehr eisenreich sind. So enthalten z. B. die Lebern von 
Rindsföten 10mal mehr Eisen als die des ausgewachsenen Rindes. Noch 
im extrafötalen Leben der ersten Zeit ist der Eisengehalt der Gewebe 
sehr hoch, pro Kilo 43 mg, wovon auf das Hämoglobin nur 10 mg kommen 
(Bunge). Der Rest steckt also im übrigen Körpergewebe (Abder¬ 
halden). 

Ueber den Eisengehalt von pathologischen Geweben ist, 
soviel ich sehen kann, nichts Sicheres bekannt. 

Diese ganze Betrachtungsweise leidet aber offenbar unter dem 
Fehler, dass die verschiedenen Organe in toto, ohne Rücksicht 
auf das sehr wechselnde Verhältnis zwischen dem uns vorwiegend 
interessierenden Parenchym und der Stützsubstanz, auf ihren Eisen¬ 
gehalt untersucht sind. So mag sich vielleicht der auffällig 
geringe Fettgehalt des Hodens, also eines stark radiolabilen Ge¬ 
webes, erklären. So dürftig also diese Tatsachen an sich sind, 
so zeigt der relativ grosse Eisengehalt der grossen Drüsen, und 
ganz besonders der embryonalen Gewebe, wie merkwürdig gut sie 
zu unserer Annahme passen, dass das Eisen bei der spezifischen 
Radiolabilität der Gewebe eine ausschlaggebende Rolle spielt. 
Hiermit soll aber keineswegs die Vorstellung als abgetan gelten, 
dass bestimmte Zellarten embryonalen Charakters, besonders 
im Zustand der Karyokinese, eine diesem Zustand entsprechende, 
vom Eisengehalt unabhängige Empfindlichkeit besitzen. Be¬ 
sonders sprechen die Werner’schen Versuche mit Bestrahlung der 
durch Kälteeinwirkung hyperplastisch gemachten Haut dafür. 

Wenn wir uns nun noch die Frage vorlegen, was denn 
eigentlich wohl in einer tiefliegenden Zelle geschieht, deren 
Moleküle von durchdringender Strahlung getroffen werden und sie 
zum Teil absorbieren, so lässt sich nach heutigen physikalischen 
und physikalisch-chemischen Anschauungen folgendes sagen: Die 
Absorption von Röntgenstrahlen, ebenso von ß oder ^-Strahlen, 
durch ein Atom, ist ganz allgemein mit einer Emission von 
Kathodenstrahlen oder Elektronen verknüpft. Kathodenstrablen 
äussern aber, entsprechend ihrer geringen Durchdringungsfähigkeit, 
am Ort ihrer Entstehung, also in der Zelle selbst, ihre volle 
Energie. Diese Energie wird sich teils in physikalisch-chemischen 
Umwandlungen erschöpfen, teils in Bildung von Wärme. Für die 
erstere Form sprechen die zahlreichen Beobachtungen Gold- 
stein’s an Emissionsspektren organischer Körper unter dem Ein¬ 
fluss von Kathodenstrahlen. 

Wir haben uns also in der Hauptsache die Strahlenwirkung 
im Gewebe nach der chemischen Seite bin als Ionenbildung 
in der lebenden Substanz durch ausgeschleuderte Elektronen 
vorzustellen. 

Kehren wir zu unserer Ausgangsvorstellung zurück, dass die 
durchdringende Strahlung vom Eisenatom des Zellkerns absor¬ 
biert und dabei in die verwandte Energieform der Kathodenstrahlen 


umgewandelt wird, so muss in erster Linie das Eisenatom selbst 
ionisiert werden, also Aenderungen seiner positiven oder nega¬ 
tiven Ladung erfahren, was rein chemisch einem Oxydations- oder 
Reduktionsvorgang gleichkommt, und so seinen Einfluss auf die 
übrigen Zellbestandteile äussern. 

Wir gewahren nun, dass diese Betrachtung sich unmittelbar 
mit der Vorstellung berührt, welche in neuester Zeit über die 
Rolle des Eisens im ganzen Organismus im Entstehen begriffen ist. 

Das Eisen hat eine Bedeutung für das Leben der Zelle, die 
erst allmählich klarer zu werden beginnt. Neben der schon längst 
bekannten Eigenschaft als Sauerstoffüberträger haben wir in letzter 
Zeit besonders seine wichtigen Fähigkeiten als Katalysator bei 
chemischen Prozessen aller Art kennen gelernt, bei denen es eben¬ 
sowohl den Abbau wie die Synthese in mächtigster Weise zu 
fördern vermag. Ferner wissen wir, dass diese katalytische Eigen¬ 
schaft des Eisens durch Mitwirkung von Licht weitgehend ver¬ 
stärkt wird (Winther, Neuberg, Stocklasa). 

Angesichts der aus der Physik bekannten, engen Beziehung 
zwischen Lichtstrahlen einerseits und Röntgen- wie Radiumstrablen 
andererseits, sowie der oben angedeuteten biologisch identischen 
Wirkung können wir mit grosser Wahrscheinlichkeit diese Identi¬ 
tät auch dahin ausdebnen, dass die genannten Strahlenarten sämt¬ 
lich die katalytischen Fähigkeiten des Eisens zu steigern im¬ 
stande sind. Auch Neuberg hat bei Gelegenheit seiner photo¬ 
katalytischen Studien diese Identität schon angedeutet. 

Da ferner die Enzym Wirkungen ja allgemein als katalytisch 
aufgefasst werden, lassen sich auch die ferment-aktivierenden 
Wirkungen der Strahlen, wie sie früher für intra- und extra- 
celluläre Fermente von Neuberg, Wohlgemuth und Verf. nach¬ 
gewiesen wurden, jetzt leichter verstehen, wenn man sie sich 
nämlich unter der Mitwirkung von Spuren von Metallsalzen, ins¬ 
besondere von Eisen, vorgehend denkt, zumal bereits naebge- 
wiesen ist, dass eine solche Fermentgruppe, die Oxydasen, in ihrer 
Wirkung vom Eisengehalt abhängig ist (Spitzer, Manchot). 

Dass beim normalen Wachst ums Vorgang das Eisen (und 
vielleicht ganz ebenso der Kalk) eine wichtige Rolle spielen muss, 
ist ohne weiteres einzusehen; es sei nur an die Tatsache erinnert, 
dass Eisen als Zusatz zur Milch wachsender Tiere nicht die Hämo¬ 
globinmenge, wohl aber das Wachstum der Tiere fördert 
(Abderhalden). Es ist aber Sache des Experimentes, die Frage 
zu beantworten, ob für diese Wachstumsförderung durch Eisen 
das Licht oder die überall vorhandeue radioaktive Strahlung 
(Emanation, durchdringende Strahlung) eine mehr oder weniger 
wichtige Rolle spielt. 

Für die Frage des Tumor Wachstums bzw. der Tumorrück¬ 
bildung wird aber die eben berührte Fragestellung noch von wesent¬ 
lich grösserer Bedeutung sein, und zwar nach mehreren Rich¬ 
tungen; einmal für die Frage, ob die Geschwulstzellen etwa zu 
ihrer Proliferation notwendig Eisen brauchen, und ob das 
Wachstum etwa durch Entzug des Nabrungseisens beeinflussbar 
ist. Ferner wäre zu prüfen, wie weit sich das Eisen zur Sensi¬ 
bilisierung der Tumoren für Strahlenwirkung eignet (s. u.). 
Drittens aber — und hierin liegt vielleicht die besondere Trag¬ 
weite der vorgetragenen Anschauung — ist gerade bei den Ge¬ 
schwulstzellen der Antagonismus zwischen Aufbau und re¬ 
gressiver Metamorphose hervorstechend, und alle unsere thera¬ 
peutischen Maassnahmen streben dahin, den Kampf zugunsten der 
Rückbildung zu entscheiden. Schreiben wir also die Wachstums¬ 
förderung katalytischen Einflüssen zu — und diese Vorstellung 
ist ja durchaus nicht neu — so liegt ja nichts näher, als auch 
die Wachstumshemmung wie die Rückbildung bis zu einem 
gewissen Grade mit katalytischen Faktoren in Zusammenhang zu 
bringen; und da bietet uns die chemische Erfahrung in den „nega¬ 
tiven“ Katalysatoren eine grosse Zahl von Analogien, d. h. in 
solchen Substanzen, welche einen katalytischen Prozess weitgehend 
zu hemmen vermögen, wie z. B. das Zionchlorür, oder völlig 
lähmen, wie die Blausäure („Paralysatoren“). 

Ist das Eisenmolekül des Zellkerns irgendwie am Wachstum 
der Geschwulstzelle katalytisch beteiligt, so muss es auch denk¬ 
bar sein, durch negative Katalysatoren diesen Einfluss des Eisens 
zu modifizieren. 

Für die Frage der Strahlenwirkung bietet die Einführung 
der negativen Katalysatoren scheinbar unübersehbare Kompli¬ 
kationen; und doch möchte ich heut schon annehmen, dass gewisse 
Tatsachen und Probleme der Geschwulsttherapie nur auf diesem 
Wege zu lösen sind. So z. B. die unzweifelhafte Einwirkung der 
Arsen- und Quecksilbersalze auf gewisse Tumorarten; ferner auch 
der rätselhafte und nur durch fernliegende Analogien begreiflichere 
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Unterschied in der Wirkung schwacher und starker Strahlen¬ 
dosierung („Reizdosis“ und „Hemmungsdosis“). Die Erfahrungen 
bei der Katalyse in vitro bieten hierfür, für ein „Umschlagen“ 
der Wirkung bei wachsender Konzentration des Katalysators, eine 
Fülle von Beispielen. 

Durch die Erkenntnis, dass auch die durchdringendsten Röntgen- 
und Radiumstrahlen biologisch wirksam sind, ist den ganz harten 
Röntgenstrab len, im Falle des Radiums den /'-Strahlen, eine 
Ueberscbätzung zuteil geworden. Sie werden von vielen als die 
alleinigen Träger der Tiefenwirkungen angesehen. Das ist aus 
verschiedenen Gründen äusserst unwahrscheinlich, so dass die 
Kennzeichnung der Tiefentherapie als Gammatherapie (Butcber) 
in neuester Zeit als irreführend abgelehnt werden muss. Dabei 
erhebt sich aber eine nun schon alte, prinzipiell sehr wichtige 
Frage, ob nämlich die untereinander nahe verwandten, aber doch 
mehr oder weniger scharf trennbaren Strahlengruppen innerhalb 
des Röntgen bündels wie innerhalb der radioaktiven Strahlen diffe¬ 
rente biologische Wirkungen entfalten, eben durch ihre differente 
Natur. Für die ß-, y -Strahlung des Radiums z. B. habe ich 
schon früher die Frage verneinen zu müssen geglaubt. Die radio¬ 
aktiven Substanzen insgesamt zeigen bisher kein Characteristicum, 
das sie biologisch voneinander unterscheiden lässt. Ueberall, beim 
Radium, bei der Emanation, beim Thorium X, beim Aktinium, die¬ 
selben Wirkungen, nur verschieden nach dem Ort der Einwir¬ 
kung und nach der Strahlungsenergie und der dadurch ge¬ 
gebenen Intensität des Angriffes. Auch bei den Röntgenstrahlen 
deatet alles auf identische biologische Wirkungen aller Strahlen- 
qualiläten. Die scheinbar verschiedenen Wirkungen auf Ober¬ 
fläche und Tiefe erklären sich zur Genüge aus der Besonderheit 
der getroffenen Substrate und ihrem Absorptionsvermögen für die 
betreffende Strablenqnalität. Wir kommen somit zu einem er- 
kenntnismässigen Gesetz über die Strahlenwirkung überhaupt, 
wonach alle biologisch wirksamen Strahlenarten (Licht, Röntgen, 
Radium) am gleichen Angriffspunkt in gleichem Sinne 
wirken und sich nur unterscheiden durch ihr Durchdringungsver¬ 
mögen, das den Ort ihrer maximalen Absorption und damit die 
spezifische Wirkung auf bestimmte Gewebsschichten bestimmt. 
Die praktische Erfahrung hat schon früher zu dieser Vorstellung 
von der gleichartigen Wirkung der biologisch wirksamen Strahlen 
geführt (Guilleminot, Holzknecht, Wickham). 

Auf Grund der eben entwickelten Anschauung kommen wir 
zu der Annahme, dass man a priori mit allen genannten 
Strahlenarten eine bestimmte Gewebsschicht in gleicherweise 
alterieren könnte, wenn es gelänge, in allen Fällen die gleiche 
Energiemenge am gleichen Orte zur gleichen Absorption zu bringen. 
Für die leicht absorbierbaren Strahlengattungen (Ultraviolett, 
weichste Röntgenstrahlung, a-Strahlung) wäre dieser Nachweis 
wahrscheinlich unschwer zu führen, wenn man die relativen 
Energiemengen elektroskopisch misst und danach die Erythem¬ 
dosis bestimmt. Für die durchdringende Strahlung, insbesondere 
für die harte Röntgenstrahlung und die des Radiums müsste 
gleichfalls Absorptionsgrösse und biologische Tiefenwirkung ver¬ 
gleichend festgestellt werden, etwa wie Lindrum (s. o.) dies bei 
verschiedenen Härtegraden von Röntgenstrablen getan hat. 

Was ergibt sich nun aus den vorstehenden theoretischen Dar¬ 
legungen für die Therapie? 

1. Frage: Welche Strahlengattungen sollen wir in der Tiefen¬ 
therapie benutzen? Die Antwort muss lauten: möglichst alle, so¬ 
weit sie ihrer Natur nach keine schwereren Schädigungen der 
gesunden Gewebe versuchen. Aus allen Erfahrungen lässt sich 
das eine sicher herausschälen, dass die Tumoren, von dem meist 
ausserordentlich radiolabilen Sarkom bis zu den strahlenfestesten 
Carcinomen hin eine ganz verschiedene Empfindlichkeit be¬ 
sitzen, meist wohl höhere, aber doch auch oft genug eine ge¬ 
ringere, als die gesunde Haut oder Schleimhaut mit den darunter 
liegenden Schichten. Aber gerade bei dieser letzteren, ungünstigsten 
Tumorspezies werden wir uns nicht scheuen dürfen, mit der Do¬ 
sierung bis an und über die oben bezeichnete Grenze hinaus¬ 
zugehen — vorausgesetzt, dass es sich um inoperable oder sonst 
hoffnungslose Fälle handelt —, wenn es nur gelingt, die spezi¬ 
fische Strablenfestigkeit des Tumors zu überwinden und dem 
Kranken dadurch zu helfen; an dem Verbrennungsulcus stirbt er 
jedenfalls nicht. 

Für die genauere Beantwortung unserer Frage ist es aber 
auch nötig, die radioaktiven Substanzen und die Röntgenstrahlen 
gesondert zu betrachten. 

Praktisch betrachtet man 4 mm Blei als diejenige Filterdicke, 
welche nur noch /"Strahlen des Radiums hindurch lässt. (Mc Clel- 


land, Curie, Rutherford). Die Strahlenenergie beträgt, elektro- 
skopisch gemessen, nur etwa 1 pCt. der Gesamtenergie der ß- und 
/"Strahlung. Vermindert man die Dicke des Bleifilters auf 1 mm, 
so gewinnt man an nutzbarer Strahlung nur etwa 0,5 pCt. Erst 
bei Verwendung von 0,5 mm steigt sie auf 2,5 pCt. Wir sehen 
also, dass praktisch in der Verwendung von 1—4 mm kein Unter¬ 
schied besteht; dagegen werden wir nur 0,5mm dort verwenden, 
wo wir die doppelte Strahlungsenergie verwenden wollen. 

Denselben stärkeren Effekt können wir aber auch erreichen, 
wenn wir doppelt so lange bestrahlen; denn für alle durch 
strahlende Energie bewirkten chemischen Prozesse gilt das Bunsen- 
Roscoe’sche Gesetz, wonach die erzeugte chemische Arbeit gleich 
dem Produkt aus Intensität und Zeit ist. Hiernach ist auch 
die jetzt üblich gewordene Bewertung nach Milligrammstunden 
als durchaus zweckentsprechend zu bezeichnen, sofern noch die 
Filterdicke sowie die Entfernung von dem Krankheitsherd mit¬ 
angegeben ist. 

Es ergibt sich somit die 2. Frage: Wie lange sollen wir 
hintereinander bestrahlen? Auch diese Frage wollen wir 
zunächst für die Verwendung radioaktiver Substanzen untersuchen. 
Das Bunsen-Roscoe’sche Gesetz und die Erfahrungen mit der 
Oberflächenwirkung der Röntgenstrahlen (Summationswirkung der 
Einzelbestrablungen) lassen zunächst vermuten, dass es ganz 
gleichgültig sein musste, ob man etwa täglich zwei Stunden durch 
24 Tage oder 48 Stunden hintereinander bestrahlt. 

Dem widersprechen aber sowohl die Tatsachen, als auch die 
theoretische Ueberlegung. Tatsächlich sind die auffällig guten 
Resultate von Gauss und Krönig zum Teil durch permanente 
achttägige Bestrahlung erzielt worden, die nach gleichlanger Pause 
wiederholt wurde. Ferner werden wir uns zu erinnern haben, 
dass wir ja bei vielen Tumoren, vielleicht sogar bei allen, einen 
Schwellenwert feststellen können, unter welchen die Strahlendosis 
nicht heruntergehen darf, wenn sie nicht als Wachstumsreiz 
wirken soll. Ob wir nun zu kurze oder zu schwache Bestrahlungen 
geben, ist ganz gleich, nach dem Gesetz von Bunsen-Roscoe; 
in beiden Fällen laufen wir Gefahr, die atypische Wucherung an¬ 
zuregen, anstatt sie zu hemmen. Lassen wir dann durch lange 
Pausen (z. B. von 24 oder 48 Stunden) den „gereizten“ Ge¬ 
schwulstzellen Zeit, die während der Bestrahlung gesetzte Hem¬ 
mung durch gesteigerte Assimilation zu überkompensieren, 
so haben wir genau das Gegenteil unserer ursprünglichen Absicht 
erreicht. ^ 

Es muss vielmehr unsere Aufgabe sein, den Tumor dauernd 
so lange unter der Hemmungswirkung der Strahlen zu halten, bis 
der Kampf der beiden antagonistischen Prozesse in der Zelle 
definitiv und äusserlich erkennbar zugunsten der regressiven 
Tendenz entschieden ist. Ist der Rückbiidungsprozess aber erst ein¬ 
mal eingeleitet, so kommt er — wenigstens nach meiner Erfah¬ 
rung — nach Aussetzen der Bestrahlung nicht sofort, sondern 
erst wochen- bis monatelang später zum Stillstand. Nur wäh¬ 
rend dieser für jeden Tumor verschiedenen und wohl zu über¬ 
wachenden Periode der „Nachwirknng“ wird es geraten sein, dem 
gesunden Gewebe Zeit zur Erholung zu gönnen. Nun kommen 
wir zu einer dritten, auch rein quantitativen Frage: Welche 
Energiemengen sollen wir für die Tiefentherapie verwenden? 
Also im Falle der radioaktiven Strahlung: Wieviel Milligramm 
Radiumbromid oder gleichwertiges Mesothorium brauchen wir zu 
einer sicheren Wirkung in die Tiefe? 

Hätten wir das strahlende Material in unbegrenzter Menge 
zur Verfügung, so wäre es ziemlich gleichgültig, ob wir unter 
genügendem Filterschutz 100 oder 500 mg, mehr oder weniger 
zweckmässig verteilt, auf das kranke Gewebe einwirken liessen. 
Vorausgesetzt, dass unsere Strahlendosis überhaupt den Schwellen¬ 
wert der „Hemmung“ überschreitet, würde der beabsichtigte 
Effekt bei 100 mg nur langsamer, bei 500 mg stürmischer in 
die Erscheinung treten. Das letztere kann freilich sehr uner¬ 
wünscht sein, zumal, wenn es nicht nur zu den bekannten Tox¬ 
ämien infolge des zu raschen Zerfalls, sondern auch zur Er¬ 
weichung oder gar Verjauchung des Tumors kommt; dann stirbt 
der Kranke nicht an dem Tumor, wohl aber an dem „Heilungs- 
prozess“. 

Aber ich brauche ja wohl kaum zu sagen, dass nicht nur 
jetzt, im Augenblick des hochgespannten Interesses, sondern sehr 
wahrscheinlich auch iu aller Zukunft die Kranken wie die Aerzte 
unter dem Mangel an strahlenden Substanzen Not leiden werden. 
Wenn jemals irgendwo, so muss es hier mit Recht im wahren 
Wortsinne heissen: vergeude keine Energie! Nun lässt sich frei¬ 
lich zurzeit keine experimentell gestützte Behauptung all- 
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gemein darüber aufstellen, wieviel Milligrammstunden mindestens 
für eine Tiefenbestrahlung notwendig sind. Das kann ja auch 
gar nicht anders sein angesichts der in weiten Grenzen schwan¬ 
kenden Radiolabilität der Tumoren. Aber selbst nur Erfah¬ 
rungssätze aus den Berichten berufener Radiumtherapeuten ab* 
zuleiten, ist fast unmöglich, teils wegen der noch ungleichen 
Methodik, teils wegen des ungleichen Materials; andere Fehler* 
quellen ungerechnet. 

Ich möchte daher, obwohl infolge meiner spärlichen Erfah¬ 
rungen nur ganz unmaassgeblich, meine eigene Ansicht dahin 
äussem, dass bei gewissen Sarkomen schon 5—15 mg durch 
permanente Bestrahlung die Rückbildung bewirken, während 
für Carcinome, maligne Lymphome und auch manche Sarkome 
die zehn- bis zwanzigfache Menge mindestens notwendig ist. 
Die kasuistischen Nachweise für diese Ansicht möchte ich an 
anderer Stelle bringen und hier nur gleich betonen, dass eine 
lokal durchaus erfolgreiche Bestrahlung nicht sicher imstande ist, 
Metastasen zu verhüten, und dass bei solchen, sowie bei mul¬ 
tiplen Geschwülsten ein Multiplum der oben bezeichneten Mengen 
notwendig sein kann. 

Die eben behandelten Gesichtspunkte führen gebieterisch 
immer wieder zu der Frage: Können wir denn nun mit Röntgen¬ 
strahlen dieselben Tiefenwirkungen ausüben, wie mit radio¬ 
aktiver Substanz? Und wenn nicht, woran liegt dies? 

Eine spezifische, nur ihr zukommende Wirkung auf krankes 
Gewebe, kann nach allem, was wir wissen, weder die eine noch 
die andere Strahlengattung für sich beanspruchen; dafür ist oben 
die theoretische Begründung gegeben worden. Zum Ueberfluss 
aber haben die glänzenden Erfahrungen der letzten Zeit mit Be¬ 
strahlung der Myome dargetan, dass es in allen Fällen ebensogut 
mit Röntgenstrahlen wie mit Mesothor gelingt, diese Geschwülste 
zu beseitigen; warum sollte es nicht bei den bösartigen Ge¬ 
schwülsten ebenso sein? 

Die guten Resultate der Mesothorbehandlung bei Myomen 
sind nach meiner Ansicht mit Röntgenstrahlen ebenfalls zu er¬ 
zielen, weil Myome in den Bestrablungspausen nicht 
wachsen, nicht den Bestrahlungseffekt im freien Intervall durch 
gesteigertes Wachstum überkompensieren, wie es eben im Wesen 
der malignen Geschwülste liegt. Weil wir bisher permanente 
oder auch nur protrahierte Röntgentiefenbestrahlungen tech¬ 
nisch nicht leisten konnten und sie anch in ihren Gefahren nicht 
beherrscht hätten, falls wir sie hätten leisten können, darum sind 
sie im Erfolg der CarcinombehandluDg hinter Radium und Meso¬ 
thorium zurückgeblieben. 

Für die radiolabileren Sarkome steht schon jetzt die thera¬ 
peutische Gleichwertigkeit der Röntgen- und Radiumstrahlen für 
mich ausser Zweifel. 

Auf Grund dieser Anschauung sehen wir uns nunmehr ver¬ 
anlasst, die vorhin behandelten Fragen nochmals vom Standpunkt 
des Röntgentherapeuten aus durchzugehen. Die Hauptfrage wird 
lauten: Können wir mit den uns heute zur Verfügung stehenden 
Mitteln der Röntgentherapie beim Carcinom mehr leisten als bis¬ 
her? Ich behaupte: ja. 

Was zunächst die für Tiefentheräpie verwendbaren Strahlen- 
gattnngen betrifft, so bat man bisher aus richtiger Ueberlegung 
diejenigen Strahlen aus dem Bündel herausfiltriert, die wegen 
ihrer leichten Absorbierbarkeit die Haut zu stark schädigen 
konnten, ist aber dabei allgemein nicht über 8 mm Aluminium 
hinausgegangen, in der Erwägung, dass eine stärkere Filtrierung 
zu viel wirksame Strahlung absorbieren und damit den einzigen 
beabsichtigten Zweck illusorisch machen würde. Unterstützt wurde 
diese Besorgnis durch das Versagen der sonst allgemein üblichen 
chemisch-physikalischen Dosimetrie. 

Hier ist nun der wichtigste Punkt, an dem eine sichere 
physikalische Messmethode einzusetzen hat, um zu bestimmen, 
welcher Ausschnitt des Röntgenbündels den r Strahlen und den 
harten /9-Strahlen des Radiums entspricht und in welcher Menge 
diese härtesten Strahlen von der Röhre geliefert werden. 

Diese Angabe kann ja nun in der Tat auf elektrometri- 
schemWege in angegebener Weise erfolgen, und zwar am besten, 
wie gesagt, in Milligrammen Radiumbromid; denn damit gewinnen 
wir einen unmittelbaren zahlenmässigen Ausdruck für die zur 
eigentlichen Tiefentherapie zur Verfügung stehende Röntgenenergie. 

Aus den mehrfach von mir mit Pagenstecher für diesen Zweck 
durchgeführten Messungen sei nur eine im folgenden angeführt: Eine 
mittelgrosse und mittelharte Röhre ergibt bei normaler Belastung unter 
einem Bleischirm von 1 mm Dicke pro qmm der strahlenden Fläche 
0,3 RaE, auf die Gesamtfläche berechnet (11300 qmm X 0,3) 1600 RaE, 


entsprechend also 1600 mg Radiumbromid. Bei 2 mm Blei ergibt sich 
unter gleichen Bedingungen 754 RaE, bei 3 mm 508 RaE. Durch ein 
Aluminiumfilter von 1 mm wird hiervon weiter absorbiert: 

hinter 1 mm Blei 30,8 pCt. 

, 2 , „ 22,4 „ 

, 3 „ , 7,0 „ 

Die entsprechenden Zahlen lauten für Radiumstrahlen (Absorption 
durch 1 mm Aluminium): 

hinter 1 mm Blei 27,G pCt. 

* 2 „ „ 25,0 „ 

* 3 * * 11,8 „ 

Wir wissen nun, dass unsere Röhre hinter 2 mm Blei etwa 750 RaE 
von gleicher Härte liefert wie die /'-Strahlung und die harte ^-Strahlung 
des Radiums. 


Diese Menge „harter“ brauchbarer Strahlen haben wir also 
zur Verfügung; es ist ganz klar, dass geeignete Röhren noch ein 
Vielfaches davon in Zukunft liefern werden; es fragt sich aber 
nur, wie wir zu einer mehr oder weniger permanenten Röntgen¬ 
bestrahlung gelangen können, und ob sie vom Patienten ertragen 
werden wird. Doch das ist Sache der Technik und des Experi¬ 
ments, und es wäre überflüssig, hierzu Vermutungen zu äussern. 
Versuche nach beiden Richtungen sind im Gange; zur konstruktiven 
Durchführung der sich aus diesen Gesichtspunkten ergebenden 
Aufgaben bat sich die Firma Reiniger, Gebbert & Schall in Er¬ 
langen in entgegenkommender Weise bereit erklärt. Vorläufig 
aber sind wir durchaus berechtigt, mit unseren bisherigen Röntgen¬ 
apparaten Tiefentherapie zu treiben, indem wir die Kranken 
möglichst lange täglich bestrahlen, und zwar mit den 
härtesten Strahlen, also hinter 2—3 mm Blei -f- 1 mm Aluminium, 
elektrometrische Dosierung vorausgesetzt. 

Nun noch einige Worte über die Wahl der Filtersubstanz. 
Zunächst könnte man meinen, dass man nur den Absorptions¬ 
koeffizienten einer jeden Substanz zu wissen brauchte, um die ent¬ 
sprechende Dicke des Filters zu wählen; die Wirkung aller Filter 
müsste dann die gleiche sein. Doch trifft diese Betrachtung streng 
nur für die von einer Strahlenquelle ausgehende Primärstrahlung 
zu. Bekanntlich werden aber bei Durchgang von Röntgenstrahlen, 
wie von radioaktiven Strahlen, in jeder Substanz Sekundär¬ 
strahlen gebildet, deren Durchdringungsvermögen und Intensität 
je nach der bestrahlten Substanz weitgehend sich ändert. Fol¬ 
gende Tatsachen lassen sich schon jetzt für die praktische An¬ 
wendung verwerten. Die von einer bestrahlten Substanz, z. B. 
Eisen, emittierte Sekundärstrablung wird von der gleichen Sub¬ 
stanz, also Eisen, in geringerem Grade absorbiert, als solche, die 
von einer andersartigen Substanz, etwa Blei ausgeht (selektive 
Absorption der charakteristischen Sekundärstrahlung, Kaye, 
Pohl). Nehmen wir nun an, dass die Absorption der Strahlen 
im Tumorgewebe hauptsächlich durch den Eisengehalt bedingt 
ist, so ergibt sich als notwendige Forderung, nicht Eisen als 
Filter zu wählen, sondern ein anderes Metall. 

Für die Anwendung von Röntgenstrahlen hat sich nun 
in letzter Zeit, aus wohl nicht ganz zureichenden Gründen, fast 
ausschliesslich die Verwendung von Aluminiumfiltern einge¬ 
bürgert. Tatsächlich aber entspricht das Aluminium seinem Zweck 
recht gut, wie aus den Untersuchungen von Widdington 1 ) her¬ 
vorgeht, welcher für Aluminium und Platin eine sehr interessante 
Ausnahmestellung bezüglich der Erzeugung von Sekundärstrahlen 
festgestellt hat. Während nämlich alle anderen untersuchten 
Metalle eine Sekundärstrablung aussenden, die weicher ist als das 
Primärstrahlenbündel (s. o), ist für Aluminium und Platin eine 
Härtung gegenüber den Primärstrahlen durch das Filter festge¬ 
stellt. Danach ist also auch bei Filtrierung von Röntgenstrahlen 
durch Aluminium eine Härtung des Strahlenbündels zu er¬ 
warten, was für den Zweck der Tiefenbestrahlung nur erwünscht 
sein kann. Da aber die Antikathode fast immer aus Platin be¬ 
steht und ein grosser Teil des primären Röntgenbündels daher 
die für Platin charakteristischen Sekundärstrablen darstellt, wird 
sich Platin als Filter infolge seiner selektiven Durchlässigkeit 
besonders gut eignen. 

Man wird nunmehr am zweckmässigsten wohl so verfahren, 
dass man für die Röntgentiefentherapie kombinierte Platin- 
Aluminiumfilter verwendet, um alle physikalischen Vorzüge 
beider Metalle auszunützen. Mit entsprechenden Versuchen bin 
ich zur Zeit beschäftigt. 

Für die Auswahl von Filtersubstanzen für Radium- und Meso¬ 
thorpräparate werden vorläufig noch rein praktische Gesichts¬ 
punkte entscheidend sein, da die Untersuchungen über die be- 


1) Proceed. of roy. soc., 1911, p. 99. 
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treffenden Seknndärstrahlen noch za wenig geklärt sind, am einen 
bestimmten Fingerzeig za geben. Man wird also, wie schon bis¬ 
her, Blei-, Gold- oder Platinröhrchen verwenden and kann sich 
dann nach dem Strahlenaustritt gewissermassen richten, indem 
man die Filter in der Richtung auf den Tamor fenstert. Man 
würde also etwa ein radioaktives Präparat in ein dickes Blei¬ 
röhrchen einschliessen, das an einer Stelle ein Fenster besitzt, 
das mit Platinblech von ] /2 mm verschlossen ist. Wird das Ganze 
dann in ein Glasrohr eingeschmolzen, so lässt es sich leicht so 
orientieren, dass das Fenster nach dem Krankheitsherd sieht. 

Wir werden uns weiterhin za überlegen haben, ob wir aaf 
irgendeinem Wege den za bestrahlenden Tumor für die Strahlen 
empfindlicher machen, sensibilisieren können. Der Gedanke 
ist in letzter Zeit von mancher Seite angeregt und mit prakti¬ 
schen Vorschlägen, z. B. der Einführung von Wismat oder Collar- 
gol in den Organismus (Beck, Christen, Gaass a. Lembke, 
Kausch) begleitet worden. Er liegt ja auch nahe genug, wenn 
man damit eine Erhöhung des Absorptionskoeffizienten beabsich¬ 
tigt. Indessen haben wir folgende, schwer erfüllbare Forderung 
aufzus teilen. 

Damit die stärkere Absorption wirksamer Strahlen im kranken 
Gewebe zustande kommt, muss natürlich vermieden werden, dass 
das eingeführte Metall - nur solche werden wohl in Frage 
kommen — das umgebende Gewebe ebenso stark imprägniert 
und sensibilisiert, wie den Tumor; sonst erreichen wir ja eher 
eine Schwächung des Strahlenbündels und stärkere Zerstörung des 
gesunden Gewebes. Dann könnte man nach solchen Metallen 
suchen, für die der Tumor eine ausgesprochene Affinität zeigt. 
Aber solche bisher in der Krebsforschung vofgeschlagenen Metalle 
sind teils giftig, teils fehlt der sichere Nachweis der Tumor¬ 
affinität. 

Bis also ein tumoraffines, ungiftiges Metall gefunden ist, ist 
es vielleicht angebracht, nochmals an das Eisen zu denken. 
Nach der vorangegangenen Ueberlegung könnte es für die thera¬ 
peutische Zufuhr am ehesten in Frage kommen; einmal weil es, 
in grösserer Menge dem Magendarmkanal zugeführt, ungiftig ist; 
dann aber wird es nach der Resorption zum grossen oder grössten 
Teil den in der Neubildung begriffenen Nucleoproteiden zugeführt, 
also den Kernen wachsender Zellen. Es ist anzunehmen, dass 
ein gewisser Anteil davon der Kernsubstanz der Tumorzellen 
zuflies8t. Vielleicht ist ihr Eisenhunger besonders gross, so 
dass sie schon für gewöhnlich dem normalen Gewebe ihr Eisen 
zu entziehen imstande sind — die Anämie, die Hämoglobinver¬ 
armung der TQmorkachektischen, die bis zu einem Hämoglobin¬ 
gehalt von 30—40 pCt. herabführt, könnte neben anderen Gründen 
auch diesen haben. Jedenfalls werden sie an der Eisenüber¬ 
schwemmung in höherem Grade teilnehmen, als die schon nor¬ 
malerweise eisenarme umgebende Muskel- und Bindegewebsschicht. 

So leicht es nun wäre, Eisen per os oder auf anderem Wege 
dem Organismus und damit höchstwahrscheinlich auch dem Tumor 
zuzuführen, so bedenklich erscheint auch wieder dieser Weg. Denn 
wenn die vorgetragene Anschauung von der Mitwirkung des Eisens 
beim Zellwachstum richtig ist, so ist auch die Befürchtung nicht 
von der Hand zu weisen, dass auch das Tumorwachstum durch 
Eisenzufuhr gesteigert wird. Darüber aber muss der Tierver¬ 
such entscheiden. 

Vorläufig also steht die Frage der Sensibilisierung der Tu¬ 
moren noch in weitem Felde. Vielleicht ist eher auf diesem Ge¬ 
biete etwas zu erreichen, wenn man zunächst von der stärkeren 
Strahlenabsorption durch die eingeführten Metalle absieht und 
diese vielmehr auch in ihrer Wirkung als positive und negative 
Katalysatoren studiert. Dabei kann sich dann leicht ein ver¬ 
stärkender Einfluss der Strahlen ergeben. 

Den von Pagenstecher und Wolze erzielten Erfolg mit 
Cuprase und Röntgenstrahlen bin ich geneigt, in dieser Weise 
zu deuten. 

Wie ich mir nicht verhehle, sind die experimentellen Grund¬ 
lagen, auf denen die vorstehenden Ausführungen aufgebaut sind, 
spärlich, zum Teil völlig fehlend. Sie zu ergänzen, habe ich mich mit 
Herrn Dr. Pagenstecher von hier seit einiger Zeit zu gemein¬ 
samen Versuchen zusammengetan. Bei Mitteilung der Ergebnisse 
wird sich Gelegenheit finden, alles hier notdürftig Skizzierte aus¬ 
führlich zu behandeln. Wir können aber nur wünschen, dass 
auch von möglichst vielen anderen berufenen Stellen die hier be¬ 
sprochenen Fragen in Angriff genommen werden. 


Aus der inneren Abteilung des Stubenrauch-Kreis- 
krankenhauses zu Berlin - Lichterfelde (Professor 
Dr. Rautenberg). 

Die Hermann-Perutz’sche Reaktion im Vergleich 
zur Wassermann’schen Reaktion. 

Von 

Fr. Bräutigam. 

In der letzten Zeit sind mehrere Abhandlungen über die 
Hermann-Perutz’sche Ausfiockungsreaktion veröffentlicht worden 
(vergl. Literatur). Fast alle diese Berichte fallen für die Her¬ 
mann- Perutz’sche Reaktion günstig aus, und sie wird von einigen 
sogar höher geschätzt als die Wassermann’sche Reaktion. 

Ich habe nun während a / 4 Jahren am hiesigen Stnbenrauch- 
Kreiskrankenhause Vergleiche zwischen der Hermann-Perutz’schen 
und der Wassermann’schen Reaktion angestellt und konnte 
371 Fälle, davon 329 Sera und 42 Lumbalpunktate untersuchen. 
Hervorheben möchte ich, dass bei den 371 Fällen die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion nicht von mir, sondern im pathologischen 
Institut des Stubenrauch-Kreiskrankenhauses angestellt wurde, 
während ich die Hermann-Perutz’sche Reaktion selbst vornahm, 
so dass bei der Beurteilung der Resultate eine Beeinflussung im 
Sinne der einen oder anderen Reaktion ausgeschlossen war. (Die 
Wassermann’sche Reaktion wird hier nach der Original-Wasser- 
mann’schen Methode gehandhabt.) 

Die von Porges angegebene, auf Präcipitation von Natrium 
glycochol. beruhende Ausflockungsreaktion in syphilitischen Sera, 
wurde von Hermann-Perutz dahin modifiziert, dass sie die 
Ausflockung des Natrium glycochol. durch Heranziehung einer 
Cholesterinsuspension sinnfälliger machten, ohne dass dadurch 
die Reaktion in ihrer „Spezifität“ beeinflusst wurde. (Was die 
Spezifität der beiden Reaktionen anbelangt, so kann man ebenso¬ 
wenig wie bei der Wassermann’schen Reaktion bei der Hermann- 
Perutz’scben Reaktion von einer streng spezifischen Reaktion 
sprechen.) 

In den bisherigen Veröffentlichungen wird angegeben, dass 
man zu 0,4 ccm Serum je 0,2 ccm einer 2 proz. Natrium glycochol.- 
Lösung and einer verdünnten Cholesterinsuspension zusetzen 
soll; ich habe die Reaktion mit einem halben oder meistens 
einem ganzen Kubikzentimeter Serum angestellt. Ausserdem ver¬ 
wandte ich kleine Reagenzgläser von etwa 10 cm Länge und 
etwa s / 4 cm Durchmesser. Die Verwendung grösserer Serum¬ 
mengen in den kleinen Reagenzgläsern erleichtert ausserordentlich 
das Ablesen der Resultate, da man eine Ausflockung in einer 
dünneren und höheren Flüssigkeitssäule naturgemäss deutlicher 
beobachten kann. 

Meine Technik war folgende: Zu 1 com klaren inaktivierten Serums 
(V2 Stunde auf 55° erhitzt) wird 1 ccm Reagens zugesetzt; die Flüssig¬ 
keit wird dann bis zur innigen Vermischung tüchtig geschüttelt. Das 
Reagens setzt sich zusammen aus einer 2 proz. wässerigen Natrium 
glycochol.-Lösung (die zweckmässig immer frisch bereitet wird) und 
ebensoviel einer alkoholischen Cholesterinsuspension, die man vorher auf 
1:20 mit destilliertem Wasser verdünnte. Die Cholesterinsuspension 
(Natrium glycochol. 2,0, Cholesterin 0,4, Alcohol. absolut. 100,0) braucht 
nicht so häufig erneuert zu werden, da sie als alkoholische Lösung 
haltbarer ist als die wässrige Natrium glycochol.-Lösung. 

Man lässt nun die Flüssigkeiten 24 Stunden bei Zimmertemperatur 
unter Vermeidung von Erschütterung stehen und liest dann die Resultate 
— am besten im Reagenzglasständer — ab. Es ist notwendig, dass 
man die Resultate nach einer bestimmten Zeit abliest, da sich die 
Reaktion bei längerem Stehen ändern kann. Die weitgehendste Ueber- 
einstimmung mit der Wassermann’schen Reaktion fand ich naoh 20 bis 
24 Stunden. Durch Beobachtung nach längerem Stehenlassen — etwa 
nach weiteren 24 Stunden — konnte ich sehen, dass bei einer mehr 
oder weniger grossen Anzahl von Sera, die beim erstmaligen Naoh- 
schauen völlig klar waren, Trübung oder gar Ausflockung eintrat. Es 
dürfen nur absolut reine und trockene Glassachen verwandt werden. 
Auch müssen die Mengenverhältnisse des Reagens zum Serum genau 
gleich sein, also mit der Maasspipette abpipettiert sein, da sonst die 
Resultate verschoben werden. Ferner empfiehlt es sich, die Flüssigkeit 
nicht in der Sonne stehen zu lassen; Sonnenlicht beeinflusst die Reaktion 
ungünstig. Ein grosser Unterschied für den Ausfall der Reaktion be¬ 
steht bei Verwendung von Natrium glycochol. purum und purissimum. 
Mit Natrium glycochol. puriss. angesetzt tritt die Reaktion meistens erst 
nach etwa 48 Stunden ein und ist überhaupt viel seltener positiv als 
bei Verwendung von Natrium glycochol. purum. Es hat den Anschein, 
als ob die geringfügige Verunreinigung des Natrium glycochol. purum 
den positiven Ausfall der Roaktion stark unterstützt. Ich empfehle 
jedenfalls, Natrium glykoohol. pur. zu verwenden, da ich mit puriss. nur 
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etwa 60pCt. positive Resultate im Verhältnis zur Wassermann’schen 
Reaktion erzielte, während es mit purum nur etwa 5 pCt. „unspezifische“ 
positive Reaktionen gab. 

Sieht man in der Flüssigkeitssäule eine deutliche Ausflockung, so 
ist die Reaktion als positiv zu bezeichnen. Den verschiedenen Grad der 
Ausflockung bezeichnet man zweckmässig analog der Wassermann’schen 
Reaktion mit + + + (grobe Flocken) oder -f- H-(deutliche Aus¬ 
flockung) oder “1-(feinste Ausflockung). Einfache Trübung oder 

Niederschlag oder beides besagt nichts. Nur die Ausflockung, d. h. 
mehr oder weniger grosse Flocken, die in der Flüssigkeitssäule schweben, 
gilt als positiv; je stärker und gröber die Ausflockung, desto klarer die 
Flüssigkeit. Ein Niederschlag fehlt sehr häufig bei positivem Ausfall 
der Reaktion in den Sera, während in den Lumbalpunktaten bei positivem 
Ausfall der Reaktion meistens ein Niederschlag vorhanden ist. Lumbal- 
punktate müssen, wenn sie nicht klar sind (Pleocytose) centrifugiert 
werden, da sonst durch die Forraelemente eine nicht spezifische positive 
Reaktion erfolgen könnte. Es sind nun verschiedene Modifikationen der 
Hermann-Perutz’schen Reaktion angegeben. So hat z. B. EHermann 
nach langen Versuchen mit Konzentrationsveränderungen des Reagens 
seine Methode Nr. 14 empfohlen (3). Ich habe an etwa 50 Fällen diese 
Methode ausprobiert, dabei aber keine Vorteile gesehen. 

Beim Vergleich meiner sowohl nach Hermann-Perutz wie nach 
Wassermann untersuchten Sera bzw. Lumbalpunktate kann ich mich 
der günstigen Beurteilung der Hermann-Perutz’schen Reaktion durchaus 
anschliessen. 

Vergleich der beiden Reaktionen (371 Fälle). 

I. Sera (329 Fälle). 

a) Uebereinstimmende Resultate. 

1 . Beide Reaktionen positiv: 

a) bei klinisch vorhandener Syphilis: 97 Fälle; 
ß) bei klinisch nicht vorhandener Syphilis: 2 Fälle (Arterio¬ 
sklerose, Malaria). 

2 . Beide Reaktionen negativ: 

a) bei klinisch nicht vorhandener Syphilis: 166 Fälle (davon 
30 Fälle, bei denen nach behandelter Syphilis beide 
Reaktionen negativ wurden); 
ß) bei klinisch vorhandener Syphilis (8 Fälle). 

b) Differente Resultate. 

1. Positiver Hermann-Perutz und negativer Wassermann bei 
klinisch vorhandener Syphilis bzw. starkem Verdacht auf Syphilis 
(23 Fälle). 

2. Positiver Wassermann und negativer Hermann-Perutz bei 
klinisch vorhandener Syphilis bzw. starkem Verdacht auf Syphilis 
(12 Fälle). 

3. Positiver Wassermann und negativer Hermann-Perutz bei 
klinisch vorhandener Syphilis (9 Fälle). 

4. Positiver Hermann-Perutz und negativer Wassermann bei 
klinisch nicht vorhandener Syphilis (12 Fälle). 

In diesen 12 Fällen handelte es sich um lymphatische Leukämie, 
Psoriasis, zweimal Sepsis, Nephritis, Apoplexie, dreimal Gonorrhöe, 
Arteriosklerose, Pyelitis, Neuralgie, Scharlach. Es bleibt natürlich 
dahingestellt, ob es sich bei einigen von diesen Fällen nicht doch um 
Syphilis gehandelt hat, die klinisch nicht hervortrat. 

II. Lumbalflüssigkeit (42 Fälle). 

a) Uebereinstimmende Resultate. 

1. Beide Reaktionen positiv bei klinisch vorhandener Syphilis mit 
Beteiligung des Centralnervensystems (13 Fälle). 

2. Beide Reaktionen negativ bei klinisch vorhandener Syphilis 
ohne Beteiligung des Centralnervensystems (9 Fälle). 

3. Beide Reaktionen negativ bei Kranken, die weder im Central¬ 
nervensystem noch sonst nachweisbare Syphilis hatten (9 Fälle). 

b) Differente Resultate. 

1 . Positiver Hermann-Perutz und negativer Wassermann bei 
klinisch vorhandener Lues mit Beteiligung des Centralnerven¬ 
systems (9 Fälle). 

2. Positiver Wassermann und negativer Hermann-Perutz bei 
klinisch vorhandener Syphilis mit Beteiligung des Centralnerven¬ 
systems (1 Fall). 

3. Positiver Hermann-Perutz und negativer Wassermann bei 
Kranken, die weder im Centralnervensystem noch sonst nach¬ 
weisbare Syphilis hatten (1 Fall). 

Ein bekannter Vorzug der Wassermann’schen Reaktion ist die 
Möglichkeit, die Intensität der verschiedenen Reaktionen abstufen 
zu können. Eine genaue Unterscheidung der Intensitätsgrade beim 
Ausfall der Hermann-Perutz’schen Reaktion ist jedoch unmöglich. 
Es gibt bei beiden Reaktionen Uebergänge, und die Entscheidung, 

ob eine Reaktion z. B. + 4“ + °der 4" 4-ist, wird * n sehr 

vielen Fällen individuell sein. Beim Vergleich der beiden Methoden 
miteinander muss in bezug auf diesen Punkt gesagt werden, dass 
die Wassermann’sche Reaktion die Abstufung feiner darstellt als 
die Hermann-Perutz’sche Reaktion; denn ein geringer Grad von 
Hämolyse ist leichter zu erkennen als ein geringer Grad von 
Ausflockung, der an Trübung grenzt. Jedoch bietet das Ablesen 


der Resultate bei der Hermann-Perutz’schen Reaktion für jemanden, 
der die Reaktion wiederholt angestellt hat, keine besonderen 
Schwierigkeiten mehr. 

Wenn nun auch die Wassermann’sche Reaktion sinnfälliger 
Ist als die Hermann-Perutz’sche Reaktion, so hat die letztere der 
ersteren gegenüber den grossen Vorzug der sehr einfachen und 
billigen Technik, bei der Fehlerquellen so gut wie ausge¬ 
schlossen sind. 

In bezug auf die Blutuntersuchungen ergibt sich aus der Zu¬ 
sammenstellung, dass in der weit grössten Zahl der Fälle die 
Reaktionen miteinander übereinstimmen, sowohl im nega¬ 
tiven Ausfall bei klinisch nicht vorhandener Syphilis als auch im 
positiven Ausfall bei klinisch vorhandener Syphilis, entsprechend 
der Erwartung; auch konnte in einem Teil der letzteren Fälle 
nach spezifischer Therapie beobachtet werden, dass beide Reak¬ 
tionen ein Verschwinden der positiven Reaktion erkennen Hessen. 
In 30 Fällen wurden beide Reaktionen, nachdem sie anfangs 
positiv gewesen waren, nach spezifischer Therapie annähernd 
gleichzeitig negativ. 

Die differenten Resultate der Blutuntersuchungen treten der 
grossen Zahl der übereinstimmenden Resultate gegenüber erheblich 
zurück und sind aus obiger Zusammenstellung ersichtlich. 

Was die Resultate beim Vergleich der beiden Reaktionen bei 
Lumbalflüssigkeiten anbelangt, so sind die Resultate nicht so 
übereinstimmend, indem der Prozentgehalt der differenten Fälle 
ein verhältnismässig grösserer ist. Entsprechend dem klinischen 
Befunde und der Erwartung sind hier die Resultate der Hermann- 
Perutz’schen Probe im ganzen sogar bedeutend besser als die der 
Wassermann’schen Reaktion. Das Nähere ergibt sich aus der 
obigen Zusammenstellung. 

Zusammenfassend lässt sich auf Grund meiner Untersuchungen 
folgendes über die Hermann-Perutz’sche Reaktion sagen: 

Die Hermann-Perutz’sche Ausflockungsreaktion ist eine sehr 
brauchbare Methode, die der Wassermann’schen Probe ebenbürtig 
an die Seite gestellt werden kann; jedenfalls verdient die Hermann- 
Perutz’sche Reaktion schon ihrer einfachen Technik wegen mehr 
Berücksichtigung, als ihr bisher zuteil geworden ist, zum min¬ 
desten eine weitere Nachprüfung durch den Vergleich mit der 
Wassermann’schen Reaktion. 
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Technische Neuheiten. 

Von 

v. Tobold. 

Die Firma Wilhelm Hilzinger bringt einen elektrischen Blitz- 
kooher auf den Markt, der nach dem System der Schlangenheizung ge¬ 
baut ist. In rationeller Weise sind Heiz- und Kochapparate mit dem 
elektrischen Strom ausgebaut. Der Heizkörper ist in völlig isolierter 
Form in einen Metallmantel eingebettet. Bei geringer Raumbean¬ 
spruchung liefert er einen um etwa 25 pCt. grösseren Heizeffekt wie die 
bisherigen elektrischen Kochtöpfe von gleichem Stromverbrauch. 

Ferner ist man nicht von irgendeinem bestimmten Gefäss, wie beim 
Kochtopf abhängig, sondern es kann jedes beliebige Gefäss aus Glas usw. 
verwendet werden. 

So wird V 2 1 Wasser bei 300 Watt Stromverbrauch mit 80° C für 
etwa 7z Pfennig erwärmt. Milch und sonstige flüssige Nahrungsmittel 
lassen sich durch Aufsetzen auf die Heizschlagen erwärmen. 

Auch als Sterilisationsanlage eignen sich die in Gefässe zu legenden 
oder fest einzubauenden Heizschlagen. Die Heizkosten sind dieselben 
wie bei Gas oder Spiritus. 

Sämtliche Kocher können für Gleich- oder Wechselstrom verwendet 
werden, auf Wunsch auch zum Anschluss an verschiedene Spannungen. 
Zu jeder Spirale werden 3 m Anschlussspirale mitgeliefert. 

Um die Einübung der Bronchoskopie der orthoskopischen Behand¬ 
lung des Kehlkopfes zu erleichtern, hat das Medizinische Warenhaus 
Berlin ein Uebungs-Phatetom für Endoskopie konstruiert, das aus 
bestem Messing gefertigt, mit Hochglanzpolitur versehen und vernickelt 
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ist. Hit einem Doppelkugelgelenk ist es auf einem vernickelten Stativ mit 
schwerem Tellerfuss in der Höhe verstellbar angebracht. 

Dem Uebelstande, dass die bisherigen Schröpfschnepper sich schlecht 
auseinandernehmen, reinigen und auskochen lassen, ist abgeholfen durch 
einen sterilisierbaren, aseptischen Schröpfschnepper, den die 
Firma A. Ziegler, Bern, auf den Markt bringt. 

Das aseptische Impfbesteok Mundus der Aktiengesell¬ 
schaft für Feinmeohanik vorm. Jetter & Soheerer in Tutt¬ 
lingen besteht aus einem Metallkasten nebst Metalleinlage zur Auf¬ 
bewahrung der Lanzetten aus Platiniridium, Impfmesser, Lymphegläschen, 
Lymphebehälter, Spirituslampe, Verbandwatte und einer Bügeltasche zur 
Aufbewahrung des geschlossenen Kastens. 

Die Auswechslungsvorriohtung der Messer ist eine äusserst einfache, 
ln den Seitenwänden des Metallkastens befinden sioh beiderseits Ein¬ 
schnitte, die oben eine Einbuchtung und daran anschliessend eine schiefe 
Ebene bilden. Das in die obere Einbuchtung der schiefen Ebene ge¬ 
legte Messer, das sich über der Spiritusflamme befindet, wird zum Aus¬ 
wechseln durch leichte Berührung mit dem Finger aus der Einbuchtung 
in die schiefe Ebene herabgerollt und dadurch der Platz für das nächste 
Messer freigemacht. 

Als Lymphbehälter dient eine sterilisierbare Glasschale mit be¬ 
sonderem Fussgestell und Deckel, der, mit dem kleinen Finger beiseite 
geschoben, von selbst wieder die Lymphschale verdeckt. 

Selbsthaltende Nasenspecula sind für den in der Nase operieren¬ 
den Arzt, der dadurch beide Hände freibekommt, eine willkommene Bereiche¬ 
rung des ärztlichen Rüstzeugs. Das nach den Angaben von Dr. Rams- 
horn konstruierte Instrument ist an einem verstellbaren Stirnhalter an¬ 
gebracht. Die Blätter des in der Höhe verstellbaren Speculums sind für 
jede Nasenseite besonders eingerichtet. Das ganze Instrument hat über¬ 
dies den Vorteil des geringen Gewichts von 85 g. (Verfertiger: A. Hoff- 
mann, Leipzig-Lindenau.) 

Ein nach dem Prinzip des Riva-Rocci arbeitender Blutdruckmesser 
nach Dr. Kolb vonL.Frohnhäuser-München weist einige Neuerungen 
auf, die ihn für den Gebrauch am Krankenbett handlicher machen. Die 
Armbinde entspricht im allgemeinen der nach Recklinghausen. Der 
in einer Stoffhülle ruhende Schlauch kann leicht ausgewechselt werden. 
Das wenig haltbare Kautschukgebläse ist durch eine zuverlässig wirkende 
Luftpumpe ersetzt. Gin in die Pumpe eingebautes Ventil erübrigt die 
Steuerung durch Hähne oder Quetschhähne. 

Die Annehmlichkeit, bei intravenösen und subcutanen Kochsalz¬ 
infusionen, körperwarmen Dauereinläufen, Spülungen, auf 40° erwärmte 
Flüssigkeiten etwa fünf Stunden zur Hand zu haben, gestattet der von 
Ludwig Dröll in Frankfurt a. M. konstruierte Thermo-Dauer-Irri- 
gator von lVz—5 1 Inhalt. Durch Kochen des Gefässes wird nicht 
nur der Irrigator völlig keimfrei, sondern gleichzeitig die wärmehaltende 
Masse erwärmt. Der Irrigator wird in ein leicht ausziehbares, fahrbares 
Gestell gehängt. 

Eine zuverlässige Prüfung der Wärme der Nahrung ist ohne einen zuver¬ 
lässigen Wärmemesser nicht möglich. Das Medizinische Warenhaus hat 
nach den Angaben des Dr. Reeder - Berlin einen Wärmemesser für 
trinkfertige Säuglingsnahrung gebaut, der die Einstellung der trink¬ 
fertigen Nahrung für Säuglinge auf eine bestimmte, stets gleiche Temperatur 
gestattet und die aus dem Wärmegefühl der Haut und aus der ver¬ 
schiedenen Wärmekapazität sich ergebenden Fehlerquellen ausschliesst. 
Das zu dem Apparat gehörige Thermometer hat an den verschiedenen 
Skalenstrichen Merkzeichen, welche diejenige Temperatur angeben, bis 
zu welcher das Wasserbad erhitzt werden muss, um die verschiedenen 
Säuglingsnahrungen, wie Milchwassermischung, Milchhaferschleim, Butter¬ 
milch, Vollmilch, auf 37° zu erwärmen, die als die für den Magen des 
Säuglings bekömmlichste anzusehen ist. In dem aus einem Becher mit 
Thermometer und Spiritusbrenner bestehenden Apparat können Soxhlet- 
und andere Flaschen benutzt werden. 

Ein für den Nervenarzt und Gutachter geeigneter Perkussions¬ 
hammer, zu gl ei chRef lex -und Sensibilitätsprüfer, nach Dr. Eber¬ 
stein, wird von der Firma B. Schädel in Leipzig verfertigt, der, nach 
dem Muster des Wintrich’schen Hammers gebaut, mit Maassstab und Sensi¬ 
bilitätsprüfer versehen ist. Der Aluminiumstiel trägt doppelseitig eine 
Zentimeterstabeinteilung. In das untere Ende des Hammers ist eine mit 
zugespitztem Sondenkopf versehene Nadel eingeschraubt, deren Kuppe 
für die Prüfung „stumpf“ gilt. In den Hammerkopf lässt sioh ein Haar¬ 
pinsel oder Dermatograph einsetzen. 

Eine Haarschneidemaschine „Electra“ der Aktiengesell¬ 
schaft für Feinmechanik vorm. Jetter&Soheerer, Tuttlingen, 
für Gleichstromspannung für 110 Volt oder mit Widerstand für 220 Volt 
eingerichtet, wird mittels Kabels und Steckkontakts an die Hausleitung 
angeschlossen. Der Motor ist staubsicher in den Handgriff eingebaut 
und gut isoliert. Sämtliche Reib- und Schneideteile sind aus gehärtetem 
Stahl hergestellt. Die Maschine ist schnell und bequem zu zerlegen 
und zu reinigen. Das Schneiden der Haare mit den Schneideplatten von 
3, 5, 7 mm Schnittlänge erfolgt sehr gleichmässig, sicher, angenehm und 
schnell bei tadellosem Schnitt. 

Der den Quetschzangen von Kocher, Graser, Payr, Marro an¬ 
haftende Mangel, dass durch ihre scharfen Kanten nach beiden Seiten 


auch die Serosa des zurückbleibenden Teils eingesohnitten werden kann, 
wird durch die von Stabsarzt Dr. Gel in sky konstruierte und verbesserte 
Payr’sche Quetschzange vermieden. 

Das Instrument gestattet, die Serosa des erhaltenbleibenden Magen¬ 
teils durch die Quetschwirkung nicht zu schädigen, durch einen Hebel¬ 
druck Serosa auf Serosa zu bringen, die Schleimhaut des übrigbleibenden 
Magenteils gar nicht zum Vorschein zu bringen, die Blutung zu stillen, 
die erste Naht bei liegender Quetsche anzulegen und eine völlig sichere 
und gleichmässige schmale Naht zu erreichen. 

Die Quetschzange, die als Magenquetsche sowie bei Dickdarm¬ 
resektionen ausgezeichnet Verwendung finden kann, vereinigt die Vor¬ 
teile der Asepsis, Blutleere und kürzt dadurch die Operationszeit so ab, 
dass z. B. der doppelte Magenverschluss mit Gastroenterostomie in 30 bis 
40 Minuten auch ohne besondere geübte Assistenz ausgeführt werden 
kann. 

Das sehr empfehlenswerte Instrument wird von der Firma Windler- 
Berlin verfertigt. 

Ein einfaches, handliches und billiges Hilfsmittel zur Bestimmung 
des Hämoglobingehaltes des Blutes, das gestattet, bequem und rasch 
und doch einigermaassen genau den Hämoglobingehalt festzustellen, ist 
der Hämoglobinometer „Optima“ der Firma Meyer, Petri und Hol¬ 
land, Ilmenau i. Th 

Von dem in der Papptasche vorhandenen Filterpapierblock wird ein 
Streifen abgelöst, mit einem Tropfen des zu untersuchenden Blutes 
durchtränkt und durch Vergleich mit der entsprechenden Farbe der 
Skala der Hämoglobingehalt abgelesen. 


Bacherbesprechungen. 

Harry Marcus«: Energetische Theorie der Psychosei ind der ab¬ 
normen Bewusstseinsiostände. 118 S. Berlin 1913, Verlag von 

August Hirschwald. Preis 3,60 M. 

Die vorliegende, auf Jod Ts Lehren basierende Arbeit „ist ein neu¬ 
artiger Versuch, die Geisteskrankheiten in einer einheitlichen psycho¬ 
logischen Theorie zusammenzufassen“. Was M. bietet, macht hinsichtlich 
der Psychologie den Eindruck grosser Naivität, womit natürlich durchaus 
nicht gesagt sein soll, dass es richtig ist, und hinsichtlich der Psychi¬ 
atrie den Eindruck willkürlicher Zerzausung mit nachfolgender gewalt¬ 
samer chaotischer Zusammenstampfung zu klinischen Zerrbildern, welche 
seiner auch zu einer neuen Einteilung der Psychosen und zu neuen 
prognostischen Momenten führenden Theorie mühsam angepasst zu sein 
soheinen. Seine Ansichten bringt M. in einer von der selbstverständlichen 
Richtigkeit durchdrungenen, autoritativen, durch zahlreiche Wieder¬ 
holungen usw. nicht gerade verschönten Vortragsart. Einer ausführ¬ 
licheren Inhaltsangabe und eingehenderen Kritik scheint mir die Arbeit 
unwert zu sein, weil ich dieselbe für eine völlig misslungene halte. 
Wie weit an diesem Fehlschlag die besonders hervorgehobenen „mannig¬ 
fachen Anregungen“ seitens des Freundes des Verf. schuld sind, entzieht 
sich meiner Beurteilung. Zweig-Dalldorf. 


James Mackeizie: Krankheitszeichen ind ihre Aaslegang. Ueber- 

setzung von E. Müller. Herausgegeben von Johs. Müller. 

2. Auflage. Verlag von Curt Kabitzsch. Würzburg 1913. 

206 S. Preis broschiert 5 M. 

Es hat kaum mehr als 2 Jahre gedauert, dass Mackenzies Ab¬ 
handlung in neuer Bearbeitung und neuer Uebersetzung erscheint. Der 
Autor, der uns durch seine auf ausgezeichneter Beobachtung beruhen¬ 
den Pulsstudien lange bekannt ist, berichtet in vorliegendem Buche 
über die Unterstützung, welche die Diagnose durch die Beobachtung 
des Schmerzes und der ihn begleitenden nervösen Erscheinungen erfahrt. 
Für den praktischen Arzt sind die Reflexsymptome wichtiger als die 
verwiokelten Untersuchungsmethoden. Dass durch kritische Beobachtung 
dieser auch der Praktiker für die Forschung Bedeutungsvolles leisten 
kann, ist sioher; kommen ihm doch am ersten die Anfangssymptome 
der verschiedenen Erkrankungen zur Beobachtung. Mackenzie betont 
in seinen Ausführungen als früheste und wichtigste Symptome die 
Reflexsymptome. Der Ort der Schmerzen gibt, nach Mackenzie, in 
der Regel gar keinen direkten Hinweis auf den Sitz der Läsion. Im 
Organ selbst wird der Schmerz auch dann nicht gefühlt, wenn der 
Schmerz unmittelbar über der Läsion sitzt; selbst in solchen Fällen 
findet eine Uebertragung auf die sensorischen Nerven der äusseren 
Körperwand statt. Diese Lehre von übertragenem Eingeweideschmerz 
steht ja im Gegensatz zu der herrschenden Lehrmeinung, und den Be¬ 
weis für die Richtigkeit dieser neuen Schmerzauffassung, für die Auf¬ 
fassung des Schmerzes als Reflexsymptom, bleibt uns Mackenzie 
schuldig. Von dieser Kritik der ins Metaphysische gehenden Lehre 
Maekenzie’s aber abgesehen, sind die in dem Buch niedergelegten Be¬ 
obachtungen, der Hinweis auf direkt feststellbare Veränderungen des 
Allgemeinbefindens usw., die Untersuchungslehren usw. allgemein be¬ 
deutungsvoll. Die Lektüre der neuen und interessanten Studien 
Mackenzies ist anregend und belehrend und gerade für die heutige, 
zu viel Wert auf die Laboratoriumsuntersuchungen legende Generation 
eine gewichtige Mahnung, von neuem und genauer den kranken Menschen 
am Krankenbett zu studieren. 
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Richard Stern -Breslau: Ueber traumatische Entstehung innerer 
Krankheiten. Klinische Studien mit Berücksichtigung der Unfall- 
begutachtung. 2. Auflage, 8. Heft. Bearbeitet von Julius 
Schmidt - Breslau. Verlag von Gustav Fischer-Jena. 1913. 
855 S. Preis 11 M. 

Das 8. Heft (Sohlussheft) der ausgezeichneten Studien von Stern sollte 
vor 2 Jahren bereits in neuer Bearbeitung erscheinen. Durch den Tod 
von Stern und die anschliessende Bearbeitung seines Nachfolgers 
wurde die Vollendung der 2. Auflage lange verzögert. Das 8. Heft bringt 
die Krankheiten der Bauchorgane, des Stoffwechsels und des Blutes in 
der von der 1. Auflage her bekannten Anordnung und kritischen patho¬ 
logisch-anatomischen Besprechung unter kapitelweiser Kasuistik. Neu 
aufgenommen wurden als kurz behandelte Artikel: Traumatische Er¬ 
krankungen der Speiseröhre und der innersekretorischen Drüsen. Die 
bei der Unfallbegutachtuug gewöhnliche Gepflogenheit in unsicheren 
Fällen pro reo zu entscheiden, ist auch von Schmidt, Stern’s Vorgang 
entsprechend, durchgeführt; in manchen Fällen vielleicht zu weitgehend, 
(Gardiospasmus, Leukämie) in anderen, meiner Meinung nach, nicht 
ausführlich und eingehend genug (Beziehungen des Traumas zum In¬ 
testinal-, insbesondere Magencarcinom). Die neue Auflage des Stern’schen 
Buches übertrifft, entsprechend den in über 6 Jahren gemachten Fort¬ 
schritten und der Zunahme gerade der Unfallskasuistik, an Umfang 
ganz wesentlich die 1. Auflage; dabei hat aber das Werk (Umfang 
610 Seiten) nichts an Uebersichtlichkeit eingebüsst. Das kurze, kritische, 
die Literatur eingehend berücksichtigende Werk ist ein wichtiges Nach- 
schlagebuch und ein aus gezeichneter Ratgeber für die Unfallbegut¬ 
achtung geblieben. Carl Klieneberger - Zittau. 


L. Blumreich- Berlin: Der gynäkologische Untersuchangsknrsus 
am natürlichen Phantom. Mit 105 Abbildungen. Verlag J. F. 
Bergmann, Wiesbaden 1913. 201 Seiten. Preis 12 M. 

Die auf dem vorjährigen internationalen und dem diesjährigen 
deutschen Gynäkologenkongress ausgestellten und mit allseitigem Inte¬ 
resse besichtigten natürlichen Phantome des Verfassers finden in der 
vorliegenden Abhandlung ihre Erläuterung, Begründung und Beschrei¬ 
bung. Unser ganzer klinischer Unterricht in der Gynäkologie, soweit er 
die Diagnosenstellung und das Erlernen der kombinierten Untersuchung 
betrifft, litt bisher an der grossen, fast unüberwindlichen Schwierigkeit, 
dem Anfänger den ihm vollkommen neuen Tastsinn an der Lebenden 
zu erschlossen. Wir alle wissen es aus unserer Anfangszeit, dass wir 
vor der kombinierten Untersuchung „wie vor einem Geheimnis u (Winter) 
standen. Diese Schwierigkeit wächst naturgemäss mit der zunehmenden 
Zahl der Kurshörer, da der einzelne dann um so seltener zur eigenen 
Untersuchung kommt und da oft besonders instruktive Fälle lange nicht 
von jedem untersucht werden können. Ein zweiter schwerer pädago¬ 
gischer Uebelstand der bisherigen gynäkologischen Kurse besteht darin, 
dass sich ein systematisches Fortschreiten vom leichteren zum schwereren, 
oder eine Einteilung des Stoffes nach den verschiedenen Krankheiten bei 
der Untersuchung Lebender gar nicht vornehmen Hess. Die Extrauterin¬ 
gravidität oder das Carcinom muss dann demonstriert werden, wann der 
betreffende Fall gerade vorhanden ist. Der ganze Unterricht musste 
dadurch etwas Sprunghaftes und Zusammenhangloses erhalten. Ein 
dritter Uebelstand war der, dass der Student nie Gelegenheit bekam, 
sich durch Augenschein zu überzeugen, ob das, was er palpiert zu haben 
glaubte, auch wirklich vorhanden war. Denn das gelegentliche Zusehen 
bei Operationen im grossen Hörsale kann als solche Kontrolle nicht 
angesehen werden. 

Alle diese drei unüberwindlich scheinenden schweren Missstände, 
an denen der bisherige gynäkologische Unterricht litt, sind durch das 
Blumreich’sche künstliche Phantom in glänzender Weise beseitigt 
worden: An einem (präparierten) Leichenbecken mit natürlicher Scheide, 
Blase und Rectum untersucht man hier die inneren Genitalorgane und 
Tumoren, die durch Präparation und künstlichen Gewichtszug in ihrer 
natürlichen. Grösse, Konsistenz und Beweglichkeit enthalten sind, und 
die durch eine künstlich präparierte Schweinshaut (von verschiedener, 
auswechselbarer Dicke) auch die Palpationsschwierigkeiten wie bei der 
lebenden Frau aufweisen. 

Das vorliegende Werk beschränkt sich nun nicht darauf, die Nütz¬ 
lichkeit und Notwendigkeit solcher Phantome zu begründen, sondern 
gibt eine bis in die kleinsten Einzelheiten gehende Anweisung, wie die 
Herstellung der einzelnen Teile, der Becken, der Organe, der Konser¬ 
vierungsflüssigkeiten, der Gewichte, Schnüre und Instrumente, der Auf- 
bewahrungsgefässe und Sonstiges vorzunehmen ist. Naturgemäss erfordert 
die Herstellung solcher Sammlung von Präparaten einen beträchtlichen 
Zeitaufwand und einige Geldkosten. Ist dies einmal geleistet, so resul¬ 
tiert daraus aber auch ein dauernder Gewinn sowohl für den Lehrer, 
der jetzt von den Zufälligkeiten der Fälle ganz unabhängig ist, wie 
besonders für die Studenten, die nun in früher ungeahnter Weise in der 
kombinierten Untersuchung Fortschritte machen können. Durch sehr 
mühsame Versuche und durch sehr klare Ausführlichkeit hat Blum- 
reich die Selbstherstellung und Beschaffung aller der erforderlichen 
Gegenstände wesentlich erleichtert, sich auch im Interesse der rascheren 
Einführung des Phantoms zur persönlichen Beihilfe bereit erklärt. Der 
Der Lehrplan des gynäkologischen Untersuchungskurses, den er im 
letzten Teil seines Werkes entwirft, zeigt recht deutlich den grossen 
didaktischen Vorteil, den das Untersuchenlassen am Phantom gewährt. 
In noch höherem Maasse, als man den Projektionsapparat ein fast un¬ 


entbehrliches Hilfsmittel des klinischen Unterrichts nennen kann, lässt 
sich dies von dem „natürlichen Phantom“ sagen, dessen allgemeine 
Einführung in den gynäkologischen Unterricht im Interesse besserer 
Ausbildung dringend zu wünschen ist. Auch für cystoskopische und 
romanoskopische Uebungakurse erscheint das Blumreich’sche Phantom 
recht nützlich. R. Sohaeffer. 


Technik der Diagnose, Operation nnd Harnleiterbehandlnng hei 
Nierentnberknlose. Mit einer einleitenden Uebersicht nach eigenen 
Erfahrungen für die Praxis dargestellt von Hofrat Dr. Felix 
Schlagintweit. Mit 5 Figuren im Text. 143 S. München 1912, 
Verlag von J. F. Lehmann. 

Die ausserordentliche klinische Bedeutung der Nierentuberkulose 
ist noch immer nicht in genügendem Maasse Gemeingut der Aerztewelt. 
Es ist daher sehr zu begrüssen, dass der Verfasser in seiner handlichen 
und preiswerten Monographie sich bemüht, die durch lange Erfahrung 
vieler heute wohl gesicherten Prinzipien der Diagnose und Therapie in 
weitere ärztliche Kreise zu tragen. Darin liegt der Hauptwert des kleinen 
Buches. Eindringlich und überzeugend predigt der Verfasser, der prak¬ 
tische Arzt „brauche nichts zu tun, als daran zu denken, dass ein nicht 
sofort klarer Fall von Urogenitalstörung tuberkulöser Natur sein könnte“ 
(Cystitis). Das Uebersehen der Diagnose bezeichnet er „als eine ver¬ 
brecherische Fahrlässigkeit“ und fordert mit vollem Recht „als Grund¬ 
regel für den praktischen Arzt“, bei jedem nur im mindesten verdächtigen 
Fall mit dem Harne ein Impfexperiment an Meerschweinchen in einem 
bakteriologischen Institute ausstellen zu lassen und sich nicht zu lange 
mit dem Suchen nach Bacillen aufzuhalten. 

Erfreulich ist die prinzipielle Forderung des doppelseitigen Ureteren- 
katheterismus zur Sicherstellung der Gesundheit der anderen Niere und 
das energische Eintreten für die frühzeitig ausgeführte Entfernung der 
kranken Niere bei Gesundheit der anderen ganz im Einklang mit den 
Ergebnissen des letzten deutschen Urologenkongresses. Die Klinik der 
Nieren tuberkulöse wird an zahlreichen selbst beobachteten und selbst 
operierten Fällen dargelegt. 

Das Kapitel über die pathologische Anatomie dürfte in Manchem 
zum Widerspruch auffordern. 

Mehr spezialistisches Interesse haben die Abschnitte über die 
operative Technik, speziell über die Behandlung des tuberkulösen Harn¬ 
leiters nach der Nephrektomie. 

Dem kleinen Buch ist besonders unter den praktischen Aerzten 
eine weitgehende Verbreitung zu wünschen. W. Israel. 


6. Geiger: Präeis pratiqae de l’rälectricitä medicale. Paris, Jules 
Rousset. 6 Frcs. 

Das Geiger’sche Buch ist ein in einfacher Form gehaltener Leit¬ 
faden, der das gesamte Gebiet der Verwendung der Elektrizität in der 
Medizin umfasst. Es ist wohl ausschliesslich für den praktischen Arzt 
bestimmt, der sich schnell und in leicht fassHcher Weise unterrichten 
will. Eine grosse Zahl schematischer Zeichnungen illustriert den Text. 
Der medizinische Teil ist etwas kurz geraten. Um so umfassender ist 
die Aufzählung der Krankheiten, bei denen eine elektrische Therapie 
zur Anwendung kommen soll. So befremdete mich einigermaassen ein 
Kapitel: Der Darmverschluss. Eine These: Die elektrische Behand¬ 
lung muss beim Darmverschluss versucht werden, ausser wenn es sich 
um eine eingeklemmte Hernie handelt, geht doch wohl etwas weit. Neu 
war mir auch die Faradisation der Scheide als Behandlung der Sal¬ 
pingitis. 


Th. Christen: Messung nnd Dosierung der Röntgenstrahlen. 

Hamburg, Lucas Graefe & Lillem. 12 M. 

Die Dosierungsfrage ist in der Röntgentherapie noch nicht völlig 
geklärt. Derjenige, welcher darin etwas Neues bringt, hat immer An¬ 
spruch auf Interesse der Fachgenossen. Wenn zudem der Autor ein 
sprödes Thema auf einer neuen Basis in so klarer Weise zu schildern 
versteht, wie Christen, so kann er eines grossen Erfolges sicher sein. 
Die Halb wertschichtmethode, deren geistreicher Begründer der Verfasser der 
Monographie ist, dürfte bei der Röntgentherapie und besonders der 
Tiefenbehandlung bald eine führende Rolle spielen. Jeder Lernende 
wird in den erschöpfend behandelten Kapiteln, die eine Grundlage für 
die ganze Röntgenbehandlung bilden, Anregung und sichere klare 
Erkenntnis finden. Max Cohn. 


Kirstein: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. Berlin 1913, 
Verlag von Julius Springer. 

Die flott geschriebene Broschüre bringt auf 109 Seiten eine 
recht instruktive Zusammenstellung all der Dinge, welche für die gynä¬ 
kologische Röntgentherapie von Wichtigkeit sind. 

Es werden die verschiedenen Instrumentarien, die verschiedenen 
Behandlungsmethoden, die Indikationen und Kontraindikationen und 
auch die unerwünschten Nebenwirkungen besprochen. 

Besonders erfreulich wirkt die objektive sachliche Kritik. Eine 
recht vollständige Statistik der verschiedenen Fälle verschiedener Autoren 
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und ein umfangreiches Literaturverzeichnis bilden den Schluss des 
Buchleins, das nicht nur der praktische Arzt, sondern auch der er¬ 
fahrene Röntgentherapeut mit Nutzen und Vergnügen lesen wird. 

H. E. Schmidt-Berlin. 


M. Ftekberg: Die RMsenmerkm&le der Juden. Eine Einführung in 
ihre Anthropologie. Mit 42 Tafeln in Kunstdruck. Verlag von 
Ernst Reinhardt in München. Preis 5,00 M., gebunden 6,50 M. 

Man kann sich beim Lesen des Buches des Eindrucks nicht er¬ 
wehren, dass Fish borg wissenschaftlichen, statistichen Tatsachen einer 
vorgefassten Meinung zu Liebe oft Zwang antut. Er kommt zu einem 
absolut negierenden Standpunkt, den er am Schluss seines Werkes in 
dem Satz fixiert: Das Judentum war und ist eine Religion — aber 
niemals eine Rasse. Zum Beweise hierfür müssen vielfach Faktoren dienen, 
die sicherlich oft nur Ausnahmen von Regeln sind; so muss, um ein Beispiel 
herauszugreifen, das Vorkommen nicht-jüdischer Typen unter den Juden da¬ 
zu herhalten, um dem Judentum den Charakter der Rasse zu nehmen. Auch 
für andere bisher als Rassenmerkmale geltende Dinge weiss er Gründe an¬ 
zuführen, die diese Charakteristika als falsch erweisen sollen: Der 
Prozentsatz, den die Juden bei gewissen Krankheiten stellen, ist nach 
seinen Deduktionen nur scheinbar ein grosser. Nach dem Prinzip, das 
F. in seinen Erörterungen verfolgt, Hesse sich vielleicht auch bei jeder 
anderen Rasse nachweisen, dass ihr manches, vieles, sogar alles zur 
Bezeichnung Rasse fehlt. Adolf Hepner - München hat das Buch ins 
Deutsche übersetzt und gelegentlich Fussnoten angefügt, die die Richtig¬ 
keit der Ansichten Fisbberg’s bekräftigen sollen. 

Wenn man sich auch mit allen Ausführungen des Autors nicht ein¬ 
verstanden erklären kann, so enthält das Buch viel Interessantes für 
jeden, dem die Frage am Herzen liegt Sowohl Anhänger wie Gegner 
der Fishberg’schen Ansicht werden Anregung finden, vielleicht sogar die 
Gegner vielfach Material zur Bekräftigung ihrer Anschauung. 

Dünner. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. Edinger und B. Fischer: Ein Meueh ohne örtssilm (Pflüge - ’s 
Archiv, Bd. 152, H. 11 u. 12.) Die Verff. geben die Geschichte und die 
anatomische Beschreibung des Gehirns eines Kindes, das ein Alter von 
SV 2 Jahren erreichte, und bei dem ein vollkommener Mangel des Gross¬ 
hirns gefunden wurde, an dessen Stelle eine dünnwandige Blase sich 
fand. Mikroskopisch fand sich keine markhaltige Nervenfaser, die aus 
diesem Neencephalon ins Paläencephalon hinabzog. Letzteres, sowie das 
Cerebellum waren normal. Der Thalamus war fast völlig atrophiert, der 
Pons erhalten. Im Rückenmarke fehlten die Pyramidenbahnen. Von der 
Geburt bis zum Tode hatte sich kaum etwas im Verhalten des Kindes 
geändert. Es lag kontrahiert und fast bewegungslos, nur das Gesicht 
wurde zuweilen sohmerzhaft verzogen, auch fanden Saugbewegungen statt. 
Es bestand vom 2. Jahre immerwährendes Schreien, dabei lag das Kind 
fast ununterbrochen in einem Schlafzustande. Irgend eine seelische 
Reaktion war nicht zu entdecken. Der Unterschied im Verhalten des 
Kindes gegenüber Hunden, denen das Grosshirn entfernt wurde, ist be¬ 
merkenswert. A. Loewy. 

R. V. Stanford: Vergleichende Studien über Gerehrospinalflfissig- 
keit bei Geisteskrankheiten. I. Dichte. (Zeitsehr, f. physiol. Chemie, 
Bd. 86, H. 1, S. 48.) Die Dichte der Cerebrospioalflüssigkeit ist bei der 
progressiven Paralyse höher als bei anderen Geisteskranken, mit Aus¬ 
nahme der Epilepsie. So ergaben sich in 13 von 20 Fällen Werte, die 
schwankten zwischen 1,00454 bis 1,00475, während in anderen Fällen 
gefunden wurde 1,00432 bis 1,00457. Niedrige Dichten bei progressiver 
Paralyse kommen nur während einer Remission vor. Verf. glaubt, dass 
dieser Befund von diagnostischer Bedeutung für die Erkennung der pro¬ 
gressiven Paralyse ist. Wohlgemuth. 

E. Mangold und A. Eckstein: Reflektorische Kontraktionen des 
Teaser tympani beim Menschen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 11 u. 12.) 
Versuche an 4 Personen, von denen 3 willkürliche, registrierbare 
Tensorkontraktionen ausführen konnten. Nur bei einer waren durch Töne 
oder Geräusche erzeugbare, reflektorische Tensorkontraktionen regi¬ 
strierbar. Diese zeigten — photomanometrisch aufgenommen — geringere 
Druckschwankung und grössere Tonusschwankungen als die willkürlichen. 
Die Zahl letzterer betrug in beiden Fällen 3,2—3,8 pro Sekunde.— Die 
reflektorischen Tensorkontraktionen kamen um so leichter zustande, je 
stärker, höher und unangenehmer die Töne waren. Willkürlich oder 
duroh mechanische Beeinflussung des Ohres konnten sie unterdrückt 
werden. Wahrscheinlich treten bei den reflektorischen — im Gegensatz 
zu den willkürlichen — Tensorkontraktionen zugleich auch Kontraktionen 
des M. stapedius auf. Einen wirksamen Schutz gegen unangenehme 
Schallempfinduogen bieten die Tensorkontraktionen nicht. 

L. Küpferle*. Zur Physiologie des SchluckuieehanisMns nach 
Riatgen-kinematographischen Aufnahmen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, 
H. 11 u. 12.) Auf Grund kinematographischer Röntgenaufnahmen am 
Menschen findet K. folgendes: Man kann 3 Phasen des buccopharyngealen 
Schlackvorganges unterscheiden: die Anspannungszeit, Verschluss- und Ent¬ 


spannungszeit. Genauer werden sich deren zeitliche Beziehungen erst 
durch gleichzeitige Aufzeichnung der Mundbodendruckkurve und der Be- 
weguDgskurve des Larynx feststellen lassen. Soviel jedoch lässt sioh 
sagen, dass der bucoopharyngeale Schluckakt je nach Form, Grösse und 
Konsistenz des Bissens 0,5—1 Sekunde dauert. Während der Verschluss¬ 
zeit legt sich der Kehldeckel über den Kehlkopf. Er leitet wohl auch 
den über den Kehlkopf hinabgleitenden Bissen zur Seite. A. Loewy. 

G. D. Bostock: Zur Kenntnis der Pankreasverdaaaag. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 85, H. 6, S. 471.) Man hat zu unterscheiden 
zwischen der proteinlösenden und der proteinspaltenden Kraft des Pan¬ 
kreas. Das Optimum der Wirksamkeit der proteolytischen Kraft liegt 
zwischen 1,0—1,8 pCt. Na 3 CO s , während die Proteinspaltung schon von 
einer 0,6 proz. Ns 3 C0 8 -Lösung ungünstig beeinflusst wird. Letzterer 
zeigt damit grosse Aehnlichkeit mit der Autolyse. 

A. Rakoczy: Vergleichende Untersuchungen über die Verdaann^s- 
fermente der Kalt- und Warmblfiter. I. Hecht- und Hondepeps». 
Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 85, H. 5, S. 349.) Hecht- und Hunde¬ 
pepsin sind nicht identisch. Ersteres verdaut gut Fibrin, Serumeiweiss 
und Casein, entfaltet aber im Vergleich zum Hundepepsin eine geringere 
Verdauungskraft dem Edestio, dem Hühnereiweiss und dem Elastin gegen¬ 
über. Das Hechtpepsin ist höheren Aciditätsgraden gegenüber mehr 
empfindlich als das Hundepepsin, deshalb wirkt auch eine Erwärmung in 
saurer Lösung weit mehr schädigend auf das Hechtpepsin als auf das 
Hundepepsin. Umgekehrt wirkt, da der Geschwindigkeitsquotient für 
ersteres niedriger ist als für letzteres, eine Temperaturerniedrigung bis 
0° viel weniger hemmend auf Heohtpepsin als auf Hundepepsin. 

F. Johansson: Ueber die tryptische Verdauung direk Han. 
(Zeitsohr. f. physiol. Chemie, Bd. 85, H. 1 u. 2, S. 72.) Im normalen 
Menschenharn wie im Rinder- und Pferdeharn konnte kein mit Casein 
fällbares, in alkalischer Lösung wirksames, proteolytisches Enzym mit 
Sicherheit nachgewiesen werden. In Eiweissharnen wurde dagegen ein 
solches bisweilen beobachtet. Wenn man zu Urin Casein in Lösung zu¬ 
setzt und dann das Casein durch Essigsäure niederschlägt, so wird mit 
dem Casein eine Substanz niedergerissen, die in alkalischer Lösung zu¬ 
sammen mit Fibrin aus Rinderblut proteolytische Wirkung ausübt Eine 
ähnliche Substanz kommt auch im Rinderharn vor. Trypsinogen ist 
nicht im Harn gefunden worden. 

E. Kretschmer: Ueber die Bestimmung des Miichnaekers in der 
Milch durch Fällung mit ABBOnsulfat. (Zeitschr. f. physiol. Chemie 
Bd. 85, H. 4, S. 286.) Das von Salkowski angegebene Verfahren zur 
Bestimmung des Milohzuckers beruht darauf, dass die Eiweisskörper der 
Milch mit Ammonsulfat ausgefällt werden und im Filtrat der Milch¬ 
zuckergehalt polarimetrisch bestimmt wird. Dieses Verfahren hat sioh 
auch Verf. sehr bewährt, sowohl bei der Untersuchung von Kuhmilch 
wie von Frauenmilch und von Yoghurt. Die Hauptvorzüge der Salkowski- 
sohen Methode gegenüber den anderen sonst üblichen besteht darin, dass 
sie ein sehr schnelles und leichtes Arbeiten ermöglicht und stets ein 
absolut blankes Filtrat liefert 

E. Grafe und H. Wintz: Ueber die Beeinflussung des Stickstoff- 
Stoffwechsels durch Fütterung von Natri»nitrat. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 86, H. 4, S. 288.) Durch frühere Versuche war gezeigt worden, 
das sich duroh Verfütterung von Ammoniaksalzen zu einer abundanten, 
aber nahezu ei weissfreien Kost sehr erhebliche Stickstoffretentionen er¬ 
zielen lassen. Es war nun von Interesse, festzustellen, wie sich NO- 
Verbindungen in dieser Beziehung verhalten. Hier ergab sich aber ein 
ganz verschiedenes Resultat, je nachdem grosse oder kleine Dosen von 
Salpeter den Versuchstieren verabfolgt wurden. Hohe Dosen wirkten 
toxisch und führten zu einer Abgabe des Körpers an Kjeldahl-N. Bei 
kleineren Dosen wurde einesteils beobachtet, dass der Salpeter wieder 
quantitativ den Körper verlässt, in einem anderen Falle zu 10—15 pCt. 
dauernd retiniert wurde. 

M. Kashiwabara: Ueber die Autolyse der Thymus. (Zeitsohr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 85, H. 3, S. 161.) Kutsoher hatte festgestellt, 
dass bei der Autolyse der Thymus von Eiweissspaltprodukten nur Am¬ 
moniak und Lysin nachzuweisen sind. Demgegenüber fand Verf., dass 
die Autolyse der Thymus in ihrem Wesen nicht von der Autolyse der 
Leber abweicht, dass sie genau die gleiche Menge Ammoniak liefert, und 
dass in dem Autolysat auch Tyrosin und Leucin vorhanden sind. Nur 
in der Verteilung des Stickstoffs ergaben sich einige Differenzen in quan¬ 
titativer Beziehung. 

M. Dohm: Beitrag zum Naeleinstoffweehsel. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 86, H. 2, S. ISO.) Um den Abbau der Nucleinsäure im 
menschlichen Organismus näher kennen zu lernen, wurde mit einem 
jungen Mann ein Stoffwechselversuch ausgeführt. Nach einer 6 tägigen 
Vorperiode erhielt er Nucleinsäure, die aus Thymus dargestellt war, die 
Hauptperiode dauerte 3 Tage und die Nachperiode 5 Tage. Während 
der ganzen Zeit wurde im Harn ausser dem Gesamt-N der Harnstoff-, 
Harnsäure-, Basen- und Ammoniakstickstoff und im Kot der Gesamt- 
und Basenstickstoff bestimmt. Dabei ergab sich im Gegensatz zu den 
Beobachtungen anderer Aatoren, dass der Harnstickstoff in der Nuclein- 
säureperiode nicht erhöht war, während der Harnsäurestickstoff eine ganz 
geringe Vermehrung zeigte. Verf. glaubt diesen Befund so erklären zu 
dürfen, dass fast die gesamte Nucleinsäure vor der Resorption aufge- 
spalten wird und dass die geringe Vermehrung im Harnsäurestickstoff 
den resorbierten Basenstickstoffanteil darstellt. 
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F. Blum und R. Grützner*. Studien zur Physiologie der Schild¬ 
drüse. I. Mitteilung. Methoden der Jodbestimmiiiigeii m organische! 
Substanzen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 85, H. 6, S. 429.) Das 
hier mitgeteilte Verfahren ermöglicht, auch sehr kleine Jodmeogen in 
organischen Substanzen mit Sicherheit nacbzuweisen. Es setzt sich aus 
3 Phasen zusammen. 1. Verbrennung der Substanz mit Baryumsuper- 
oxyd in Gegenwart von Natronlauge und Soda, Reduktion der Schmelze, 
Lösen derselben und Ausfällen des Baryts aus der Lösung. 2. Oxydation 
mit Permanganat, teils in alkalischer, teils in saurer Lösung, Reduktion 
des Permanganats unter Schonung der gebildeten Jodsäure. 3. Titration 
mit ’/ioo n-Thiosulfat. Um die Frage zu entscheiden, ob Schilddrüsen- 
eiweiss im Blute kreist, wird das Blut mit 4 Vol. Aceton gefällt und 
das Coagulat so lange mit 80 proz. Aceton gewaschen, bis in der Wasch¬ 
flüssigkeit kein Jod mehr nachweisbar ist. Wohlgemuth. 

A. Gizelt: Ueber einige chemische und physiologische Eigenschaften 
der Organextrakte auf Grund von Versuchen über Extrakte von Uteras, 
Ovaria», Placeata und Fötus. (Pflüger’s Archiv, Bd. 152, H. 11 u. 12.) 
Frische Organsäfte befördern sehr energisch die Blutgerinnung, weniger 
schon 24 Stunden alte. Werden sie einige Stunden bei 37° gehalten, 
so verlieren sie ihre herabsetzende Wirkung auf den Blutdruck (Verlust 
des Vasodilatins nach Popielski), aber sie beschleunigen noch, wenn 
auch mässig, die Blutgerinuung. Bei Injektionen von Organextrakten 
in lebende Tiere manifestiert sich ihre Giftwirkung einerseits durch die 
Blutdruckherabsetzung, andererseits durch das Auftreten intravasaler 
Gerinnsel. _ A. Loewy. 


Pharmakologie. 

W. Völtz und A. Baudrexel: Ueber die vom tierischen Organismus 
unter verschiedenen Bedingungen ausgeschiedenen Alkoholmengen. 
IV. Mitteilung. Ueber den Einfluss der Dosierung und der Aussentempe- 
ratur auf die Alkoholausseheidung durch Hara und Atmung und über 
die Resorption des Alkohols durch die Harnblase. (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 152, H. 11 u. 12.) Die Alkoholausscheidung nach Alkobolzufuhr ist 
abhängig von Dosierung und Aussentemperatur. Bei einmaliger Zufuhr 
grösserer Mengen wird mehr ausgeschieden, als bei Zufuhr der gleichen 
Menge in mehreren Dosen. Bei niedriger Temperatur wird weniger 
wieder ausgeschieden als bei höherer; so wurden bei 16° C. 96 pCt. des 
Alkohols verwertet, bei 26—27° nur 92 pCt. Durch die Harnblase geht 
eine Resorption von Alkohol vor sich, auch wenn dessen Konzentration 
im Blasenharn nur gering ist. A. Loewy. 

E. Starkenstein-Prag: Ueber die pharraakologisohe Wirkung von 
calciumfällenden Säuren und Magnesiumsalzen. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 30.) Die Wirkungen von Magnesiumsalzen und kalk¬ 
fällenden Anionen addieren sich. Das Magnesium ist imstande, das 
Calcium im Organismus wenigstens teilsweise funktionell zu vertreten. 

P. Hirsch. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. Fibiger-Kopenhagen: Untersuchungen über eine Nematode 
(Spiroptera sp. n.) und deren Fähigkeit, papillomatöse und carcinoma- 
töse Geschwulstbildungen im Magen der Ratte hervorzurufen. (Zeitschr. 
f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) Die Arbeit enthält die ausführliche 
Darstellung der den Lesern dieser Wochenschrift schon aus ihrer 
Nr. 7 von 1913 bekannten Untersuchungen über die Möglichkeit, 
durch Verfütterung von Küchenschaben die in diesen parasitierenden 
Rundwürmer und damit auch die papillomatösen und carcinoma- 
tösen Neubildungen zu übertragen. Die Würmer lassen sich auf 
wilde und Laboratoriumsratten, sowie auf weisse Mäuse übertragen und 
verursachen im Vormagen dieser Tiere erst PapillombilduDg, aus der 
maligne Epitheliome mit heterotopem invasivem Wachstum des Epithels 
hervorgehen. In 2 Fällen solcher maligner Epitheliome konnte Verf. in 
anderen Organen Metastasen nachweisen, in denen jedoch keine Würmer 
gefunden werden konnten. Verf. hält es nach seinen Untersuchungen 
für bewiesen, dass echte Epitheliome bei Nagetieren durch Würmer 
hervorgerufen werden können, und zieht daraus den Schluss, dass auch 
in der menschlichen Pathologie den Helminthen ein Platz unter den ätio¬ 
logischen Momenten für den Krebs eingeräumt werden muss. 

M. Goldzieher und E. Rosenthal-Budapest: Zur Frage der Ge¬ 
schwulstdisposition. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) Bericht 
über experimentelle Forschungen. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

B. Asebner-Halle a. S.: Ueber den Einfluss der Innervation auf 
das Tomorwaehstum. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) Verf. 
impfte Mäuse am Unterschenkel mit Mäusekrebs und durchscbnitt ihnen 
dann den N. ischiadicus, bei einer anderen Versuchsreihe die hinteren 
Rückenmarkswurzeln. Im ersten Falle wurde das Wachstum der Tu¬ 
moren beschleunigt, durch die Durcbschneidung der hinteren Rücken¬ 
markswurzeln wurden die Geschwülste eine Zeitlang gehemmt, fingen 
aber später (in der 3. Woche) wieder an zu wachsen. Einen nachhaltigen 
Einfluss kann man also auf die Tumoren durch Störung der Innervation 
nicht ausüben. 

H. Abramowski-Heinrichswalde: Ueber die Biologie des Krebses. 
(Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) Verf. hält ein Protozoon für 
den Erreger des Krebses. Dieser Erreger entwickelt sich besser, wenn 
das Organ, in dem er parasitiert, atrophisch ist; schlechter, wenn starke 


Sekretionstätigkeit oder reiche Bakterienflora vorhanden ist. Daher die 
Seltenheit primärer Krebse in Leber, Niere und Dünndarm, ihre Häufig¬ 
keit in der senilen Brustdrüse und Gebärmutter. 

Fr. Rein ke-Wiesbaden: Experimentelle Forschungen an Säuge¬ 
tieren über Erzeugung künstlicher Blastome. (Zeitschr. f. Krebsforsch., 
Bd. 13, H. 2.) Reinke hat nach Askanazy’s Vorgang Ratten mit 
dem Brei aus Rattenembryonen geimpft und die darauffolgende Bildung 
von Teratoiden durch Injektion von 4 proz. Aetherwasser und Saponin¬ 
lösung (1: 100 000), sowie durch mechanische Quetschung zu beeinflussen 
versucht. Dadurch wurde zwar das Wachstum der Teratoide gefördert, 
aber nie echtes Blastom erzeugt. Verf. wirft die Frage auf, ob die 
Blastome nicht vielleicht aus schon ira Embryo veränderten „Blastora- 
urzellen“ entstehen. Dann würde der Erfolg von Versuchen, wie er sie 
anstellte, von dem Vorhandensein derartiger Blastomurzellen in dem be¬ 
nutzten Embryomaterial abhängen. 

Fr. Henke-Breslau: Beobachtungen bei einer kleinen Endemie von 
Mäusecarcinomen. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) Bericht 
über das Vorkommen transplantablcr Carcinome bei 4 Mäusen der 
gleichen Zucht. Verf. hat keine ätiologischen Momente parasitärer Art 
beobachten können und hält diese Endemie für das Auftreten einer Ge¬ 
schwulstdisposition infolge von Inzucht. 

0. Goetz-Hamburg: Bemerkungen über Miltiplixität primärer 
Carcinome in Anlehnung an einm Fall von dreifachem Carcinom. (Zeit¬ 
schrift f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) Im Anschluss an einen Fall, bei 
dem gleichzeitig Kreb9 des Magens, der Prostata und 4 Darmkrebse, so¬ 
wie multiple Schleirahautpolypen im ganzen Darmtractus gefunden wurden, 
bespricht Verf. die Frage, ob gleichzeitig mehrere primäre Krebse in 
einem Organismus entstehen können. Er kommt zur Bejahung der Frage 
und wendet seinen 'genau untersuchten Fall zur Unterstützung seiner 
Ansicht an. A. W. Pinner. 

E. C. Steinharter: Experimentelle Erzenj^nng von Magennleera 
durch intravenöse- Injektion»von Bacterinm coli. (Boston med. journ., 
1913, Nr. 3.) Verf. hat Kaninchen in die Ohrvene eine Emulsion von 
ßacterium coli gespritzt, mit dem Erfolg, dass als kürzeste Frist bereits 
nach 2>/ a Stunden sich typische Magen- bzw. Duodenalulcera entwickelt 
hatten. Er veröffentlicht 8 Fälle. Ob die Ulcera eine direkte Folge des 
Bacterium coli sind, will Verf. einer späteren Mitteilung Vorbehalten. 

. Sohelenz. 

M. Simmonds-Hamburg: Ueber das Carcinoma sarcomatodes, ins¬ 
besondere der Schilddrüse. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) 
Beschreibung eines Falles von Carcinoma sarcomatodes der Schilddrüse; 
Verf. hält diese Geschwulstart für Kombinationstumoren, in denen so¬ 
wohl Krebs- wie Sarkomgewebe von vornherein vorhanden ist. Beide 
Gewebsarten entwickeln sich für sich, ohne ineinander überzugehen. 

A. W. Pinner. 

G. Scagliosi-Turin: Polyposis intestinalis adenomatosa diffnsa. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 81.) Verf. publiziert das 
Sektionsprotokoll einer 45 jährigen Frau mit Polyposis des ganzen Dünn- 
und Dickdarms. Er hat einen ähnlichen Fall in der Literatur nicht 
finden können. Zu gleicher Zeit bestand eine chronische tuberkulöse 
Veränderung des Bauchfells. Verf. glaubt an einen Zusammenhang 
beider Affektionen, insofern, als die knotigen Schleimhautwueberungen 
durch den chronischen bakteriellen Reiz hervorgerufen sein können. 

Wolfsohn. 

H. Schoppler: Carcinoma ventrieuli cylindroccllnlare beim 

Hanshihn. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 13, H. 2.) Beschreibung eines 
Falles von Magenkrebs bei einem Huhn. A. W. Pinner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

C. A. Pekelharnig: Das „Aktivieren“ von Blntsernm. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 85, H. 4, S. 341.) Verf. wendet sich mit Recht 
gegen die neuerdings wieder vertretene Auffassung, das der Vorgang des 
Inaktivwerdens von Blutserum bei längerem Stehen darauf zurückzuführen 
ist, dass das Thrombin von den Eiweisskörpern des Blutes adsorbiert 
wird. Man hat sich diesen Prozess vielmehr so vorzustellen, dass beim 
Stehen des Serums Stoffe entstehen, welche der Gerinnung entgegen¬ 
wirken. Hierfür hat Verf. schon früher schlagende Beweise erbracht und 
beweist das auch in der vorliegenden Arbeit durch weitere Versuche. 

Wohlgemuth. 

R. Hift-Wien: Ueber allergieähnliche Erscheinungen an der Haut 
nach Einverleibung von kolloidalen Metallen. Vorläufige Mitteilung. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Es traten nach Reinjektionen 
von Elektrargol, auch von minimalsten Mengen, typische Hauterschei¬ 
nungen auf, unter bestimmten Bedingungen, und nur ausnahmsweise 
auch Allgemeinerscheinungen. Die Vorgänge sind allergischen Phänomenen 
sehr ähnlich. P. Hirsch. 

H. Do Id und A. Rados - Strassburg: Die Bedeutung des Ana- 
phylatoxins and des art- und körpereigenen Gewebssaftes für die 
Pathologie, speziell die des Anges. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 31.) Arteigenes Serum ruft am Auge keine Entzündungen hervor; 
Bakterienaufschwemmungen und -extrakte erzeugen Entzündungen nach 
4—8 Stunden. Bringt man hingegen homologes anaphylatoxinhaltiges 
Serum (gewonnen durch Digestion von Bacillen mit frischem Serum) in 
Mengen von 0,1 in die Vorderkammer oder die Hornhaut des Kaninchens, 
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so tritt schon nach 15 Minuten eine deutliche starke Entzündung ein, 
auch wenn das Serum auf 56* erhitzt und stark verdünnt wird. Im 
normalen Conjunctivalsekret finden sich Spuren von Anapbylatoxin; sie 
können durch Einbringen abgetöteter Bakterien in den Conjunctivalsack 
vermehrt werden. Die Wirkung des oonjunctivalen Anaphylatoxins 
kommt erst bei Verletzung des Auges zur Geltung, je nach der Tiefe 
der Verletzuug und der Menge des Anaphylatoxins. Es besteht dem¬ 
nach die Möglichkeit einer reinen, nicht infektiösen, anaphylaktischen 
Entzündung. Arteigener Gewebssaft (Kaninchenhornhaut und -lunge) 
ruft ebenfalls eine rasch einsetzende Entzündung hervor. Das wirft ein 
neues Licht auf die Pathogenese der traumatischen sterilen Entzündungen, 
indem der Gewebssaft, der bei jedem Trauma austritt, dabei sicherlich 
eine grosse Rolle spielt. Dieses entzündungserregende Agens ist in 
hohem Grade thermostabil, im Gegensatz zu der schon früher bekannten 
gerinnungserregenden Komponente des Saftes. Aus den Untersuchungen 
der Verfif. ist demnach der Schluss zu ziehen, dass ausser lebenden 
Bakterien und den bekannten chemischen und physikalischen Noxen 
noch zwei andere entzündungserregende Faktoren existieren: Anapbyla- 
toxin und art- bzw. körpereigener Gewebssaft. Wolfsohn. 

G. Jahnson-Blohm: Einfluss von Cholesterin auf die Hämolyse. 
(Zeitscbr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 85, H. 1 u. 2, S. 59.) Aus den mitge¬ 
teilten Versuchen geht hervor, dass die hemmende Einwirkung des Chol¬ 
esterins auf die Saponinhämolyse teils auf einer Reaktion zwischen dem 
Cholesterin und dem Saponin, teils auf einer solchen zwischen dem 
Cholesterin und den Erythrocythen beruht. Erstere Reaktion bängt in 
hohem Grade von der Zeit der Einwirkung des Cholesterins und Saponins 
aufeinander ab, ferner von der Temperatur und von der Menge des 
Cholesterins. Auch bei der Hemmung der Seifenhämolyse durch Chol¬ 
esterin spielten sowohl die Zeit, während welcher das Cholesterin auf 
das Saponin einwirkt, wie die Temperatur wie die Menge des angewandten 
Cholesterins eine grosse Rolle. Wohlgemuth. 


Innere Medizin. 

G. Richter-Wölfeisgrund: Bemerkungen zur Diagnose der be- 
giiaendcm Luagenspitzentubcrkiilose. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 81.) Für die Diagnose der beginnenden Spitzentuberkulose 
ist der genaueu Bestimmung des Krönig’schen Schallfeldes ein sehr hoher 
Wert beizumessen. Bei Infiltraten über der rechten Spitze ist in sonst 
nicht verdächtigen Fällen immer an die einfache, nichttuberkulöse Collaps- 
induration zu denken. Bei der Röntgendiagnostik der Lungenspitzen¬ 
affektionen spielt die Durchleuchtung allein nur eine untergeordnete 
Rolle und sollte in ihren Resultaten stets nur mit äusserster Vorsicht 
bewertet werden. Die exakte physikalische Untersuchung ist ihr ent¬ 
schieden überlegen. Eine grössere Bedeutung erwächst der Durchleuch¬ 
tung vielleicht aus der weiteren Beobachtung des von Kreuzfuohs be¬ 
schriebenen Hustenpbänomens. Wolfsohn. 

W. P. Morgan-London: Ueber die Möglichkeit, bei der Behandlung 
der Lnngenterknlose mit einem teilweisen Pneumothorax dasselbe zu 
erreichen wie mit einem vollständigen. (Lancet, 5. Juli 1913, No. 4688.) 
Beim künstlichen Pneumothorax ist es schwierig, den Druck gleichmässig 
auf die Dauer zu erhalten: die collabierte Lunge bewegt sich bei der 
Inspiration und Exspiration doch etwas. Ein tuberkulöser Herd ist un¬ 
elastisch geworden; deshalb muss seine Umgebung kompensatorisch 
stärker gedehnt werden, damit die Pleura pulraon. stets der Pleura 
costal. anliegen kann; das führt zu lokalem Emphysem und Abflachung 
der Fossae intraclaviculares. Befindet sich nun eine kleine Gasmenge 
im Pleuraraume, so sammelt sich das Gas über den erkrankten unelasti¬ 
schen Lungenstellen, und dadurch werden sie ruhig gestellt, und Ueber- 
dehnungen verhindert. Dies kann in einer pneumatischen Kammer an 
ausgeschnittenen Tierlungen beobachtet werden. In derselben Weise 
wirkt ein mässiger Pleuraerguss. Die für die Herstellung eines teil¬ 
weisen Pneumathorax nötige Gasmenge richtet sich nach der Menge des 
konsolidierten Lungengewebes. Weydemann. 

Paul Courmont et Durand: SalvarsanbehaadliiDg bei bestimmten 
Formen der TuberklUse. (Lyon möd., 1918, No. 29.) Die Autoren 
versuchten Salvarsan in schwachen Dosen bei einer Reihe von Tuber¬ 
kulösen. Die Resultate waren wechselnd: einzelne Fälle schienen sich 
zu verschlimmern, andere wurden günstig beeinflusst. Zur letzteren 
Gruppe gehörten diejenigen, bei denen die altgewohnte Behandlungs¬ 
weise bereits günstig eingewirkt hatte. A. Münzer. 

G. M. Piersol: Klinisch® und pathologische Beobachtungen bei 

Merkos Addisoa. (Boston med. journ., 1913, 7. Juli, No. 3.) Kasuisti¬ 
scher Beitrag von 4 Fällen. Sehe lenz. 

H. Strau ss -Berlin: Obstipatiaa und Diarrhöe als Objekte der 

Diätbehandlung. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Klinischer 
Vortrag. Wolfsohn. 

Markl-Triest: Beitrag zur serologtachea Diagnose des Flecktyphus. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1918, No. 30.) Als Antigen dienten Organ¬ 
extrakte von an Flecktyphus Gestorbenen, und zwar Extrakte von Milz, 
Leber, Lunge und Herz mit Alkohol oder Ringer’scher Flüssigkeit. Diese 
ergaben sowohl mit Patientenserum am Anfang der Krankheit als auch 
mit Rekonvaleszentenserum eine leichte, aber deutliche Hemmung der 
Hämolyse. Der Verf. hält daher den Komplementablenkungsversuch 
beim Flecktyphus für differentialdiagnostisch verwertbar. 

P. Hirsch. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

H. Maruyama-Tokio: Vorläufige Mitteilung über eine diagnostisch 
verwertbare Reaktion in der Spiaalflüssigkeit von Paralytikern. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Die Reaktion, die mit Spinalflüssig- 
keit von paralyseverdächtigen Patienten an Meerschweinchen ausgeführt 
wird, scheint sich durch Anaphylaiie zu erklären. Ob auch bei anderen 
Krankheiten, welche mit Steigerung des Eiweissgehaltes der Spinal¬ 
flüssigkeit einhergehen (Hirnlues, Tabes, Meniogitis) die Reaktion sich 
ähnlich verhält, bedarf noch der Nachprüfung. P. Hirsch. 

A. Pierret-Lyon: Pathogenese der Epilepsie. (Revue de med., 
1913, No. 7.) Eine Reihe von Infektionskrankheiten, welche den Men¬ 
schen in der ersten Jugend mit spezieller Beteiligung des Centralnerven¬ 
systems befallen, heilen unter Zurücklassung von Narben im Central¬ 
organe. Bei solchen Individuen genügt irgendeine im späteien Alter 
hinzukommende Intoxikation, um den Ausbruch epileptischer Krämpfe 
herbeizuführen. A. Münzer. 

G. W. Crile-Cleveland: Die kinetische Theorie des Shoeks und 
seine Verhütung durch Anociassociation (schocklose Operation). (Lancet, 
5. Juli 1913, No. 4688) Zum Referat ungeeignet. Weydemann. 

Th. Bauer und H. Wassing-Wien: Zur Frage der Adipositas 
hypophy8area. (Basophiles Adenom der Hypophyse.) (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 30.) Der sehr interessante Fall betrifft einen 
16jährigen Jungen, der plötzlich an Fettsucht vom „Typus Fröhlich“ 
und allgemeinen psychischen und neurasthenischen Symptomen erkrankte. 
Dazu gesellten sich Polydipsie und Polyurie und Gesichts- und Hals¬ 
schwellung bei palpabler Schilddrüse. Hypogenitalismus fehlte, ebenso 
Skelettveränderungen im Sinne einer Akromegalie. Nach einem Status 
epilepticus und einer Pneumonie erfolgte der Exitus. Die Autopsie zeigte 
in der unveränderten Sella turcica einen kirschkerngrossen Tumor der 
Hypophyse, der keinerlei Druck auf die Umgebung ausgeübt hatte und 
sich mikroskopisch als ein basophiles Adenom von benignem Charakter 
erwies. P. Hirsch. 

J. W. Lindsay, Bel6n und J. D. Laidlaw: Zur Aetiologie der 
Beri-Beri. (Brit. med. journ., 5. Juli 1913, No. 2740.) Die Verf. beob¬ 
achteten das Vorkommen von Beri-Beri in Brasilien in Gegenden, wo 
Reis nur als gelegentliches und nebensächliches Nahrungsmittel in Frage 
kommt und teilweise sogar ungeschält genossen wird. 

Ch. R. Box-London: Tödliche Pellagra bei zwei englischen Knaben. 
— F. W. Mott-London: Die histologischen Veränderungen im Nerven¬ 
systeme bei Box’ Fall von Pellagra. — L. W. Sambon: Die Natur¬ 
geschichte der Pellagra. — J. A. B. Hammond-Shaoklin: Ein Fall 
von Pellagra in England. (Brit. med. journ., 5. Juli 1913, Nr. 2740.) 
Box bringt die ausführliche Krankengeschichte eines 8jährigen Knaben, 
der stet9 in England gelebt hatte und im St. Thomas-Hospital in London 
an unzweifelhafter Pellagra starb. Ein älterer Bruder von ihm war 
ebenfalls derselben Krankheit erlegen. — Mott gibt einen Bericht über 
die histologischen Befunde im Centralnervensystem des verstorbenen 
Knaben, vergleieht sie mit einem in Aegypten beobachteten Falle und 
fiodet beide sehr ähnlich. Maisnahrung war bei dem englischen Knaben 
ausgeschlossen. — FürSambon sind diese englischen Pellagrafälle eine 
Stütze seiner Ansicht, dass die Pellagra nicht durch den Genuss von 
verdorbenem Mais entsteht, sondern dass sie durch Insekten, und zwar 
durch Fliegen der Gattung Simulium, übertragen wird, und er sucht 
seine Theorie aufs Neue ausführlich zu beweisen. — Haramond führt 
noch einen weiteren, in Schottland entstandenen Pellagrafall an. 

Weydemann. 


Kinderheilkunde. 

M. Krasn ogorski - St. Petersburg, z. Z. Strassburg i. E.: Gibt es 
einen spezifischen Geruch bei Infektionskrankheiten ? (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 63.) K. versuchte die Ausbildung eines 
Bedingungsreflexes bei einem Hunde mit einer Speicheldrüseofistel durch 
Hinhalten eines scharlachkranken Kindes zum Beriechen unter gleich¬ 
zeitiger Verfütterung von Fleischpulver. Die mit Scharlachpatienten 
und ihrer Wäsche angestellten Versuche ergaben ein negatives Resultat: 
ein spezifischer Geruch scharlachkranker Kinder liess sich mit diesem 
„Geruchsanalysator“ nicht nachweisen. 

A. Mathies - Hamburg-Eppendorf: Gibt es für Scharlach und 
seine Komplikationen eine familiäre Dispositioa (?) und andere Schar- 
lachfragen. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, Ergänzung9heft, S. 116.) 
Auf Grund eines grossen Beobachtungsmateriales kommt Verf. zu 
folgenden Schlüssen: „Eine familiäre Disposition für eine Erkrankung 
an Scharlach besteht nicht. Der Infektionsgefahr sind fast alle Kinder 
einer Familie in gleichem Maasse ausgesetzt; die, für welche zurzeit 
eine Unempfäoglichkeit besteht, bleiben verschont, während diejenigen, 
welche zurzeit dispouiert siud, erkranken. „Die Zugehörigkeit zu eiucr 
Familie bedingt für deren Glieder bei Erkrankung an Scharlach nicht 
einen gleichen Verlauf. Hinsichtlich ihrer Aetiologie sind die Kom¬ 
plikationen des Scharlachs in zwei Gruppen einzuteilen: Die Lymphade¬ 
nitis und die Otitis media entstehen im Anschluss an die sekundäre 
Streptokokkeninfektion des Pharynx durch direkte Einwanderung der 
Streptokokken auf dem Lymphwege resp. durch die Tuba Eustachii. 
Das Fieber ohne Befund, die Gelenkaffektion, die Herzaffektioneu und 
die Nephritis werden durch die Toxine des primären Scharlacherregers 
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hervorgerufen. Für dio Streptokokkenkomplikationen besteht zwar eine 
familäre Häufung; eine familiäre Disposition für sie besteht aber nicht. 
Für die toxischen Komplikationen besteht eine familiäre Disposition, die 
zumal bei der Nephritis zutage tritt. Für die Scharlachrecidive in 
ihrer vollentwickelten Form, wie in ihrer rudimentären Form als Angina, 
ist eine familiäre Disposition anzunehmen. R. Weigert. 

J. Michiels und B. Schick-Wien: Ueber die Wertbestimmung des 
Schntzkörpergehaltos menschlichen Serums durch intracutane Injektion 
von Diphtherietoxin beim Menschen. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, 
H. 5.) Verff. wiesen nach, dass es mit Umgehung des Tierexperiments 
am Menschen selbst möglich ist, den ungefähren Gehalt des Blutes an 
Schutzkörpern gegen das Diphtherietoxin zu bestimmen. Sie gingen von 
reaktionslos vertragenen Toxinmengen aus und spritzten dieselben langsam 
steigernd subcutan ein, bis sie eine so stark konzentrierte Toxin menge 
fanden, bei der nach 24 Stunden eine kleine Hautreaktion auftrat. 

B. Grünfel der. 

A. L. Dy nkin - St. Petersburg: Zur Pathogenese und Klinik der 
cerebralen postdiphtherischen Lähmungen. (Jabrb. f. Kinderheilk., 
1918, Bd. 78, Ergänzungsheft, S. 267.) Die Ursache der postdiphthe¬ 
rischen Hemiplegien sind nach Yerf. meist Embolien infolge Herz¬ 
thrombose, viel seltener die Thrombose der Gehirngefässe. Sichere Be¬ 
obachtungen, in denen eine Encephalitis vorlag, sind nicht veröffentlicht. 
Der Ausgang der Erkrankung ist häufig letal; sie kann aber auch aus¬ 
heilen. Die cerebrale Lähmung bei Diphtherie tritt in der 2.—5. Woche 
nach dem Krankheitsbeginn auf, stets gehen ihr Zeichen von Herz¬ 
schwäche voraus. Gleichzeitig mit der Hemiplegie wird Parese des 
Facialis und Hypoglossus, sowie Aphasie beobachtet. Die cerebrale 
Lähmung ist meist mit peripheren Lähmungen kombiniert. 

E. Freudenberg und L. Klocmann-Heidelberg: Untersuchungen 
zum Spa8mophilieproblem. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 47.) 
Auf Grund theoretischer Erörterungen und der Erfahrung von der 
Flüchtigkeit der Wirkung der Kalktherapie bei Spasmophilie gingen 
die Veriff. darauf aus, eine Ca-Verbindung zu finden, bei deren Verab¬ 
reichung eine dauernde Bindung des Kalkes an die Gewebe erreicht 
wird. Sie stellten zwei Präparate her: ein Ca-Saccharat (Monocalcium¬ 
verbindung des Rohrzuckers) und das „Lipocalcin“, das das Ca an oxy¬ 
dierten Lebertran gebunden enthält. Die Verabreichung des Ca- 
Saccharats an spasmophile Säuglinge ergab keine Vorteile, dagegen 
scheint die Kombination von Kalk mit oxydiertem Lebertran thera¬ 
peutisch wirksamer zu sein. Weitere Mitteilungen über diese Versuche 
sollen folgen. 

F. Zybell - Leipzig: Die Einwirkung alimentärer nnd pharmako- 
dynamischer Faktoren auf den Verlauf der Spasmophilie. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1913, Bd. 78, Ergänzungsheft, S. 29.) Der Verf. hat in 
dieser ausgezeichneten Studie an der Hand einer grossen Reihe eigener 
Versuche alle diejenigen Faktoren geprüft, die nach der vorliegenden 
Literatur einen günstigen oder ungünstigen Einfluss auf den Verlauf der 
Spasmophilie haben sollen. Die Prüfung erstreckte sich auf die Be¬ 
obachtung sowohl des elektrischen Uebererregbarkeitsphänomens wie der 
klinischen Symptome. Dabei wurde festgestellt, dass das Hungern nicht 
ein einfacher erregungshemmender Vorgang ist, sondern ein komplizierter 
Prozess, der im Anfang regelmässig eine Steigerung der elektrischen 
Erregbarkeit hervorruft. Die schliesslich eintretende Besserung der Reiz¬ 
barkeit ist nicht von Dauer, da nach Aufheben des Hungerzustandes 
elektrische Uebererregbarkeit und klinische Symptome wiederkehren. 
Bedeutungsvoll sind die Untersuchungsergebnisse über den Einfluss der 
verschiedenen Ernährungsarten auf die Spasmophilie; danach kann die 
Krankheit sowohl bei Kuhmilch, als auch bei Kohlehydraternäbrung, als 
auch an der Brust zum Ausbruch kommen, bei den gleichen Kostformen 
andererseits in Heilung übergehen. Der im einzelnen hervortretende 
Unterschied gründet sich nicht auf spezifisch spasmogene oder anti¬ 
spastische Eigenschaften der betreffenden Nahrung. Die Hauptsache ist 
das Vermeiden der Einseitigkeit der Kost und ihre Regelung, so dass 
sie im Einzelfall ein ungestörtes Gedeihen des Kindes gewährleistet. Im 
Gegensatz zu den herrschenden Anschauungen sind auch die Ergebnisse 
der vom Verf. angestellten Salzversuche. Er schreibt dazu: „Die Be- 
einflussbarkeit der Spasmophilie durch bestimmte Rationen wurde ein¬ 
wandfrei dargetan, für eine pathogenetische Bedeutung des Mineralstoff¬ 
wechsels geben sie dagegen keinen Anhaltspunkt . . . Das Wesen der 
Spasmophilie wird durch die Salzmedikation in keiner Weise berührt.“ 
Anders verhält es sich mit dem Phosphorlebertran: „er erwies sich als 
ein Faktor von mächtigem antispastischen Einfluss“. Bromnatrium, 
-kalium und -calcium besitzen keine spezifische, nur eine sedative 
Wirkung; Bromcalcium sohützt wenigstens vor der Bromacne. Auch das 
Cbloral wirkt nur symptomatisch, calmierend: Die an interessanten 
Einzelheiten ungemein reiche, mit einem erstaunlichen Fleisse aus¬ 
geführte Arbeit verdient das Studium im Original. 

L. Kaumheimer - Heidelberg: Zur Pathologie und Klinik der 
Myatonia congenita (Oppenheim). (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, 
Ergänzungsheft, S. 170.) Verf. hatte Gelegenheit, einen Fall von Myatonia 
congenita zu beobachten und anatomisch zu untersuchen. Er kommt 
auf Grund einer kritischen Analyse der Krankheit und der eingehenden 
histologischen Untersuchung seines Falles zu dem Schluss, dass eine 
Entwicklungshemmung oder ein entzündlicher Prozess als pathogenetische 
Grundlage der Krankheit ausgeschlossen werden muss. Sie ist vielmehr 
toxisch bedingt oder endogen entstanden und als ein selbständiges 
Krankheitsbild aufzufassen. 


H. Hirschfeld - Zürich: Untersuchungen über alimentäre Intoxi- 
kation in ihren Beziehungen zum sympathische! NerveasysteiB. (Jahrb. 
f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, Ergänzungsheft, S. 197.) In Uebereinstim- 
mung mit Boschan konnte Verf. konstatieren, dass bei der alimentären 
Intoxikation eine an der Adrenalinmydriasis geprüfte Sympathicotonie 
besteht. Es ist nach den Untersuchungen der Verf. wahrscheinlich, 
dass hierdurch auch die alimentäre Glykosurie bedingt wird, indem es 
infolge der Intoxikation durch einen primären Eiweisszerfall mit Ver¬ 
mehrung der im Blute kreisenden Zerfallsprodukte zu einer Reizung des 
sympathischen Nervensystems kommt. 

K. Frank und G. Wolff - Berlin: Der Stoffwechsel eiies atrophi¬ 
schen Säuglings. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, Ergänzungsheft, 
S. 1.) Dieser Stoffwechselversuch erhält eine besondere Note dadurch, 
dass das Kind während desselben mit Eiweissmilch ernährt wurde. Es 
wurde während des Versuches ein geringer Ansatz an Körpergewicht 
erzielt und zwar ist derselbe ausschliesslich auf Fleischansatz zu be¬ 
ziehen. Fett wurde nicht angesetzt, vielmehr abgegeben, was zweifellos 
auf die eiweissreiche Nahrung zurückgeführt werden muss. Letzterer 
Faktor ist auch mitschuldig an einer bei dem Säugling festgestellten 
vermehrten Wärmebildung, wozu aber auch die im Verhältnis zum Ge¬ 
wicht vergrösserte Oberfläche des atrophischen Kindes und hohe Fett¬ 
verluste im Kote mitbeitragen. In den Versuchen konnte auch ein 
Wasserverlust des Kindes, der trotz des Fleischansatzes eine erhebliche 
Gewichtszunahme verhinderte, konstatiert werden. 

E. Fe er-Zürich: Sänglingsernährnng mit einer einfachen Eiweioo- 
rahmmilch. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 1.) Die Kom¬ 
pliziertheit und Schwierigkeit der Herstellung der Eiweissmilch sowie 
ihr hoher Preis haben schon eine ganze Reihe Versuche eines einfacher 
herzustellenden und billigeren Ersatzes gezeitigt. Zu ihnen gehört auch 
der Vorschlag Fe er’s. Er empfiehlt eine „Eiweissmilch“, in der sich 
auf 100 g Vollmilch lOpCt. Rahm (Fettgehalt des letzteren etwa 
20pCt.), lOpCt. Nährzucker und 8 pCt. Plasmon finden; dazu werden 
noch etwa 100 g Wasser gegeben. Diese Nahrung empfiehlt F. als 
Dauernahrung für gesunde Säuglinge, und zwar 100 g Milch pro Kilo¬ 
gramm Körpergewicht. Auch bei Ernährungsstörungen hat sich die 
Ei weissrahm milch bewährt, wenn bei Beginn der Behandlung je nach 
der Schwere des Falles m>t der Menge der Heilnahrung und auch mit 
dem Nährzuckergehalt in ihr entsprechend heruntergegangen wurde. 
Ueber die chemische Zusammensetzung und den Nährwert der Eiweiss¬ 
rahmmilch, über die Indikationen und die Technik ihrer Herstellung 
und über die bei der Ernährung von gesunden und kranken „Kuhmilch¬ 
kindern“ gesammelten Erfahrungen liefert F. einen ausführlichen Bericht. 
Bemerkenswert erscheint dabei, dass eine modifizierte Eiweissrahmmilch, 
die statt aus X J 2 nur aus Vs Milch bereitet wurde, um nach dem Vor¬ 
schläge von Schloss den Molkenanteil der Nahrung zu reduzieren, in 
der Therapie der Ernährungsstörungen dem Verf. keine Erfolge gewährte. 
F. hat seine Versuche in der Klinik und Privatpraxis angestellt. Die 
Sahne wurde aus Marktmilch (nicht aus einer sogenannten Kinder¬ 
milch) — in der Klinik durch Centrifugieren, in der Privatpraxis durch 
Abschöpfen nach 4—6 ständigem Stehenlassen der Milch — hergestellt. 
Der so gewonnene Rahm enthielt etwa 20pCt. Fett. (Ob die letztere 
Art der Rahmgewinnung im einfachen oder gar ärmlichen Haushalte 
im Sommer nicht grosse Gefahren einschliesst, möchte Ref. zu bedenken 
geben.) 

K. Bamberg und K. Huldschinski - Berlin: Ueber angeborene 
Knochenbrüchigkeit. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, Ergänzungs¬ 
heft, S. 214.) Auf Grund anatomischer, klinischer und Stoffwechsel¬ 
untersuchungen, deren Details für das Referat nicht geeignet sind, 
kommen die Verf. zu dem Schluss, dass die Osteos patyrosis congenita 
„eine bereits im Fötalen Leben vorhandene Störung des Knochen¬ 
wachstums, wahrscheinlich auf Grund mangelhafter Funktion der knochen¬ 
bildenden Elemente,“ sei. Sie unterscheiden eine „Früh-“ und eine 
„Spätform“, je nachdem es bereits im intrauterinen Leben und intra 
partum oder erst am Ende des 1. Lebensjahres, im 2. Lebensjahre bei 
Steh- und Gehversuchen, im 6.—14. Lebensjahre bei körperlichen An¬ 
strengungen oder noch später zu Frakturen oder Verbiegungen kommt. 
Therapeutisch scheint nur die Anwendung von Phosphorlebertran, sowie 
Freiluft- und Sonnenbehandlung wertvoll zu sein. Bemerkenswert ist 
ferner, dass der Röntgenuntersuchung — im Gegensatz zur Stoffwechsel¬ 
untersuchung — eine diagnostische Rolle nicht zukommt. 

R. Weigert. 

E. Aschenheim - Dresden: Bemerkungen zu der Arbeit von 
H. Wolff: Untersuchungen über den Einfluss des Calcinms auf die 
Knorpelqnellnng. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 4.) 

B. Grünfelder. 

E. Zeltner - Nürnberg: Die Entwieklnng des Thorax von der 
Geburt bis zur Vollendung des Wachstums und ihre Beziehungen zur 
Rachitis. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, Ergänzungsheft, S. 150.) 
Auf Grund zahlreicher Messungen demonstriert Verf. mit Hilfe instruk¬ 
tiver Zeichnungen die Entwicklung des Thorax: Zunächst wächst der 
Thorax, der Entwicklung der Lunge folgend, in die Breite. Im dritten 
Lebensquartal beginnt das Längenwachstum des Thorax und dieses bleibt 
nun Jahre überwiegend. Bis zum 12. Lebensjahre stagniert das Wachstum 
des Brustkorbes im Verhältnis zur Zunahme der Körpergrösse. Erst die 
Pubertät bringt wieder Fluss in das Wachstum des Brustkorbes und 
zwar streckt sich erst das Sternum, dann folgt ein mächtiges Breiten¬ 
wachstum des Thorax. Mit dem 20. Jahre beginnt eine neue Wachs- 
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tumsphase, die mit dem 25.—80. Jahre ihren Abschluss findet. Dieser 
Gang der Dinge kann daroh die Rachitis eine Hemmung erfahren und 
zwar in der Hauptsache da9 Längenwachstum des Brustkorbes. In 
welcher Weise diese Wachstumshemmung vor sich geht und eventuell 
wieder ausgeglichen wird, hängt von der Schwere der Erkrankung ab. 
Die Details darüber entziehen sioh der Wiedergabe im Referat und 
müssen im Original naohgelesen werden. 

R. Lederer - Wien: Ueber chronische niehttuberkulös© Lungen- 
prtzesse im Säuglings- und frühesten Kindesalter. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1913, Bd. 78, S. 68.) Klinisch und anatomisch interessante 
Beobachtungen chronischer nichtuberkulöser Lungenprozesse. Das Facit 
dieser Mitteilung ist etwa folgendes: Chronisch-entzündliohe Lungen¬ 
erkrankungen älterer Kinder und Erwachsener können mit ihrem Beginn 
bis in das Säuglingalter zurückreichen. Sie sind nicht nur auf Masern, 
Keuchhusten und Influenza, sondern auch auf gewöhnliche Bronchitiden 
und Bronchopneumonien zurückzuführen. Sie können Wochen, Monate, 
selbst Jahre andauem und schliesslich restlos heilen oder zu Residuen 
führen. Diese bestehen entweder in sekundärer chronisch-entzündlicher 
Erkrankung der Tracheo-Bronohialdrüsen oder in Entwicklung von Indu¬ 
rationen. Von solchen Adenopathien aus können neue entzündliche 
Prozesse der Lungen angefacht werden; dann wird die Prognose zweifel¬ 
haft; die Entwicklung von Indurationen macht die Prognose ungünstig. 

R. Weigert. 

M. Zarfl-Wien: Zur Kenntnis des primären tuberkulösen Langen- 
berdes. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 4.) Verf. berichtet über 
einen Fall einer capillären Bronchitis und konfluierenden Lobulärpneu¬ 
monie, bei der bereits am 19. Lebenstage in den Exsudatmassen reich¬ 
lich Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten. Das Kind wurde 
zwar bald nach der Geburt aus der Nähe seiner phthisischen Mutter 
entfernt, aber nachher von Frauen mit offener Lungentuberkulose ver¬ 
sorgt. Ausser in den Alveolen der infiltrierten Lungenpartien Hessen 
sich nirgends Tuberkelherde nachweisen. „Der mitgeteilte Fall stützt 
demnach die Lehre von der aerogenen Entstehung der Tuberkulose beim 
Neugeborenen.“ 

H. Ko oh-Wien: Entstehungsbedingungen der Meningitis tuber- 
eulest. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 5.) 362 Fälle. K. sichtete 
die grosse Zahl der Fälle mit Rücksicht auf die Heredität bzw. Infektion 
durch tuberkulöse Personen der Umgebung, ferner in bezug auf Alter 
der Kinder, auf Häufigkeit während der einzelnen Jahreszeiten, ferner 
auch hinsichtlich eines Zusammenhanges mit bereits durchgemachten In¬ 
fektionskrankheiten sowie sonstiger vorhergegangener tuberkulösen Er¬ 
krankungen. K. fand auch bei seinem Material eine Anhäufung der 
Fälle in den Frühjahrsmonaten. Er schaltet die Ansicht, das9 ein Zu¬ 
sammenhang zwischen der Häufigkeit anderer tuberkulöser Erkrankungen 
und der Meningitis in diesen Monaten zu finden ist, nicht aus, zieht 
aber die Frage heran, ob dieses Zusammenfallen der Kurvengipfel nicht 
seine Erklärung darin findet, dass während der Wintermonate in den 
lichtlosen Behausungen der armen Bevölkerung den Infektionen über¬ 
haupt Tür und Angel geöffnet sind. Die meisten Kinder, die der Me¬ 
ningitis tuberculosa anheimfallen, stehen im zweiten Lebensjahre. Vom 
dritten Jahre ab fällt die Kurve, ein Umstand, der in der wachsenden 
Widerstandsfähigkeit genügsam erklärt ist. Einen Unterschied zwischen 
Knaben und Mädchen fand K. bei der Betrachtung seiner grossen Zahl 
nicht. Die Ernährungsmethode, ob Brust oder Flasche, gab auch keinen 
Ausschlag bei der Häufigkeit des Auftretens der tuberkulösen Meningitis. 
Ein Drittel aller an Meningitis tuberculosa verstorbenen Kinder hatte 
ein Jahr vor der Meningitis Masern durchgemacht; ferner hatten viele in 
den letzten Monaten vor der Erkrankung an Pertussis gelitten. Eine 
grosse Zahl yon Kindern hatte schon vor der letalen Erkrankung Er¬ 
scheinungen tuberkulöser Herde. Bei fast allen Kindern fand man einen 
primären tuberkulösen Herd in der Lunge, und nur in zwei Fällen fanden 
sioh keine älteren aktiven tuberkulösen Herde. Aus den Befunden am 
Sektionstisch schliesst K., „dass die Meningitis tuberculosa nicht mehr 
eintritt, wenn der primäre Herd bis zur Verkreidung zurückgebildet ist“. 

L. Unger-Wien: Beiträge zur Pathologie und Klinik der Nen- 
gehffs»®!. (Zeitschr. f. Kinderheilk-, Bd. 5, H. 4.) U. berichtet über 
782 lcterusfälle an neugeborenen Kindern, wobei er aber nur den 
„physiologischen“ Icterus neonatorum mit Ausschluss aller sonstigen 
symptomatischen Formen hervorhebt. Von 3856 Kindern der II. Wiener 
Frauenklinik sind 20,2 pCt. ikterisch geworden. Der Icterus trat bei 
einzelnen Kindern schon am ersten Tage auf. In bezug auf den Eintritt 
der Gelbfärbung verteilte sich das Material folgendermaassen: am ersten 
Lebenstage 3, am zweiten 71, am dritten und vierten 273, am fünften 
180, am sechsten 137, am siebenten 37. In der klinischen Symptomato¬ 
logie des Icterus spielen Erscheinungen von seiten des Verdauungs¬ 
apparates eine sehr wichtige Rolle. U. entscheidet sich für einen he- 
pathogenen Ursprung des Icterus und sieht diesen Zustand nicht als 
„physiologisch“ an. 

L. F. Meyer - Berlin: Nachtrag zu der Arbeit „Ueber den Wasser¬ 
bedarf des Säuglings“. (Zeitsohr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 4.) 

B. Grünfelder. 

W. Birk-Kiel: Die Therapie der Kiaderkrankheiten im Jahre 1912. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Referate, Bd. 12, S. 289.) Ref. 
möchte nicht verfehlen, auf dieses ausgezeichnet orientierende zusammen¬ 
fassende und kritische Referat der neuesten Literatur über die gesamte 
Therapie der Kinderkrankheiten hinzuweisen. R. Woigort. 


Chirurgie. 

F. Bähr: Ein kasuistischer Beitrag zur Lehre vom CalcaneiSSporn. 
(Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchir., 1913, Bd. 12, 
H. 4.) Ausführliche Darstellung eines grossen, operativ beseitigten 
Oalcaneussporns, der sich bei der histologischen Untersuchung als spon¬ 
giöses Osteom erwies. Die Röntgenuntersuchung des anderen Fusses 
ergab neben beginnender Osteosklerose einen deutlichen entzündlichen 
Prozess im Bereiche des Periosts, so dass Verf. auf Grund des Falles 
die Auffassung des Oalcaneussporns als Skelettvarietät bezweifelt. 

F. W. Plate: Ueber Frakturen des Fasses mit Berücksichtigung 
der Unfallsbegutachtung. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. 
Unfallchir., 1913, Bd. 12, H. 4.) Bericht über 40 meist direkte Frak¬ 
turen im Bereiche der Fassknochen, dem eine kurze Beschreibung der 
häufigeren und selteneren Varietäten des Fussskeletts beigefügt ist. 
Auffallend häufig zeigt sich der Talus, insbesondere der Processus 
posterior beteiligt, dessen Fraktur oft übersehen werden kann. Das 
definitive Heilresultat ist ein gutes, indem es nur in einem Falle zu 
einer Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit kam. Medicomechanische Be¬ 
handlung ist nötig, um Neigung zur Spitzfussstellung zu bekämpfen. 
Kompressionsfrakturen des Talus hinterlassen noch längere Zeit Be¬ 
schwerden und verlangen ebenso medicomechanische Behandlung. Auch 
die Calcaneusfrakturen geben bei nicht zu früher Belastung und zeitig 
einsetzender Nachbehandlung gute Resultate. Kahnbeinfrakturen führen 
infolge Mitbeteiligung zweier wichtiger Gelenke gerne zur Versteifung und 
Fussabflachung. Der Bruch des Würfelbeines verlangt frühzeitige Be¬ 
wegung. Die Frakturen des zweiten Mittelfussknochens heilen sehr rasch 
(im Mittel in 17 Tagen), während die des ersten und fünften lang- 
dauernde Entlastung nötig haben. Erwerbsbehinderung tritt in der 
Mehrzahl der Fälle nicht ein (entgegen der Meinung Hoffa's). Zehen¬ 
frakturen ergeben durchweg gute Prognose. 

R. Weiss: Spätresultate Ton Gelenkbolzangen. (Archiv f. Ortho¬ 
pädie, Mechanotherapie u. Unfallchir., 1913, Bd. 12, H. 4.) Nachunter¬ 
suchungen von 14 Gelenkbolzungen nach Bade ergaben fast in allen 
Fällen Abbruch oder Verschiebung der Bolzen, die als Fremdkörper zu¬ 
dem irritierend wirkten und keine dauernde Arthrodese herstellten. 
Demzufolge kann die Bolzung nicht als gelenkversteifende Operations¬ 
methode betrachtet werden. M. Strauss. 

Fr. König - Marburg: Ueber die Implantation von Elfenbein zum 
Ersatz von Knochen und Gelenkenden, (v. Bruns' Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 85, H. 1.) In der vorliegenden Arbeit berichtet der Verf. 
über mehrere Fälle wie über neue Experimente, die die gute Verwend¬ 
barkeit der hauptsächlich von ihm in die moderne plastische Chirurgie 
eingeführten Elfenbeinprothesen für die Vereinigung von Frakturenden 
und Pseudarthrosen wie zum Ersatz grösserer Knochendefekte mit oder 
ohne Gelenkende beweisen. K. geht ausführlich auf die Technik ein, 
bespricht den Unterschied zwischen dem Verhalten des Elfenbeins bei 
aseptischer Einheilung und bei Infektion. Besonders eingehend wird 
auch die Frage erörtert, welche wichtige Rolle die Weiohteile bei der 
Einheilung des Implantats spielen. 

R. Sievers - Leipzig: Freier aatoplastischer Phalangenaostaisch 
in einem Fall von Riesenzellensarkom der Mittelphalanx des linken 
Ringfingers, (v. Bruns' Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 1.) 
Verf. verpflanzte mit gutem Erfolg die Grundphalanx der vierten Zehe 
und empfiehlt dies Verfahren für alle Fälle, bei denen es sich um eine 
totale Zerstörung der Grund- oder MitteIphalange eines Fingers handelt. 
Da allerdings durch Längenmissverhältnisse und Inkongruenz der Ge- 
lenkfläehen geringe Funktionsstörungen stets Zurückbleiben werden, soll 
man, wenn irgend möglich, die Gelenkenden der Fingerphalange zu 
erhalten versuchen und das Müller’sche Verfahren der freien Ueber- 
tragung von Knochenspänen anwenden. Die zur Plastik benutzte 
Zehenphalanx wurde durch einen Tibiaspan ersetzt. W. V. Simon. 

A. Holterdorf-Dortmund: Tetanie bei Perforationsperitonitis. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) In einem Falle von Peri¬ 
tonitis infolge Perforation eines Magengeschwürs wurde das Auftreten 
einer typischen Tetanie beobachtet: Facialisphänomen, Zuckungen in 
mehreren peripheren Nerven, Beugung der Finger, Equinovarusstellung 
der Füsse usw. Die Epithelkörperchen zeigten morphologisch keinerlei 
Veränderungen. Wahrscheinlich wurden vom Peritoneum Giftstoffe re¬ 
sorbiert, die das Centralnervensystem im Sinne einer Tetanie angriffen, 
oder es wurde der Ausbruch der Tetanie ausgelöst durch die starke Ge- 
websaustrocknung infolge fortgesetzten Erbrechens. 

G. Ledderhose-Strassburg: Ueber subphrenische Ahscesse. (Deut¬ 
sche med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Klinischer Vortrag. 

L. Levy-Metz: Perinealeiternng hei einem Typhnsbacillenträger. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Bei einem Typhusbacillen¬ 
träger entwickelte sich ein Abscess am Damm, aus dessen Eiter Typhus¬ 
bacillen in Reinkultur sich züohten Hessen. Es entstand eine Urinfistel, 
welche später geschlossen wurde. Der beschriebene Bacillenträger er¬ 
wies sich später als sehr gefährlich; er hat jedes Jahr eine Zahl von 
Infektionen verursacht. Fürsorgeeinrichtungen wären für solche Indi¬ 
viduen am Platze. Wolfsohn. 
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Röntgenologie. 

M. Haudek -Wien: Luxatio femoris centralis. (Wiener klin. 
Wochenschr., Nr. 30.) Nach einer am 9. Mai 1913 in der k. k. Gesell¬ 
schaft der Aerzte in Wien abgehaltenen Demonstration. (Referat siehe 
den Sitzungsbericht.) P. Hirsch. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Cohn - Greifswald: Die klinische Bedeutung der Follikel sprang- 
stellen im Ovarinm. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 99, H. 3.) Die Sprung¬ 
stellen der Eierstocksfollikel bilden nicht nur während ihres Offenseins 
eine Kommunikation zwischen dem Follikelinnern und der Bauchhöhle, 
sondern stellen auch nach ihrer Verklebung schwache Stellen der Ovarial- 
oberffäche dar, die sekundär wieder aufbrechen können. Es kann sowohl 
beim Follikelsprung als auch während und nach der Ausbildung des 
gelben Körpers zu Blutungen in die freie Bauchhöhle kommen, die 
lebensbedrohlich werden können; aber auch bei geringerer Intensität 
können sie durch Bildung von Hämatocelen und Verwachsungen zu 
späteren Folgezuständen Veranlassung geben. Die Sprungstellen können 
auch Infektionskeimen den Eintritt in das Corpus luteum und so dessen 
Vereiterung ermöglichen. Unter den Erregern steht hierbei der Gono- 
coccus und der Tuberkelbacillus obenan; auf demselben Wege erscheint 
die Entstehung von Implantationsmetastasen maligner Tumoren möglich. 

Schröder - Rostock: Neue Ansichten über die Menstruation und 
ihr zeitliches Verhalten zur Ovulation. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Juli 1913.) Siehe Referat über 15. Versammlung der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie zu Halle, diese Wochenschr., 1913, Nr. 25, 
S. 1189. 

Boerma - Groningen: Beitrag zur Kenntnis der Einbettug de§ 
Menschlichen Eies. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juni 1913.) 
Das spontan abgegangene Ei zeigte die Maasse 6:3:2,5 mm, gehört 
also mit zu den jüngst beobachteten. Merkwürdig ist die grosse Länge 
des Embryo im Vergleich zu dem Befunde anderer Autoren. Der Raum 
um das Ei und zwischen den Zotten erwies sich als blutleer; es wird 
also nicht immer das normale menschliche Ei von Blut umspült, wie 
allgemein behauptet wird. 

Abderhalden - Halle a. S.: Die Diagnose der Schwangerschaft 
mittels des Dialyseverfahrens und der optischen Methode. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juli 1913.) Siehe diese Wochenschr., 1913, 
Nr. 25, S. 1190. 

Petri - München: Biologische Reaktionen und ihre Bedeutung für 
die Gebartshilfe und Gynäkologie. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Juli 1913.) Siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 25, S. 1191. 

Schlayer-München*. Schwangerschaft nnd Nierenleiden. (Monats¬ 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juli 1913.) Siehe diese Wochenschr., 
1913, Nr. 24, S. 1141. 

Heinrichsdorff - Breslau: Die Beziehungen der Hyperemesis 
gravidarum zur aknten gelben Leberatrophie und sonstigen Sektions- 
befunden. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 99, H. 3.) Der typischen Hyper¬ 
emesis gravidarum, die an sich nie zum Tode führt, liegt keine Organ¬ 
erkrankung zugrunde. Auf ihrer Basis entwickeln sich aber Graviditäts¬ 
intoxikationen (akute gelbe Leberatrophie). Die bei tödlich endender 
Hyperemesis gefundenen Veränderungen an der Leber sind so frischer 
Natur, dass sie nicht als Ursache der meist schon seit Monaten be¬ 
stehenden Hyperemesis angesprochen werden können; sie sind vielmehr 
eine Folge der Schwangerschaftsintoxikation und werden dementsprechend 
auch bei Fällen ohne Hyperemesis gefunden. Die Hyperemesis kommt 
nicht von einer Intoxikation her, sondern geht in eine solche über. 

Falk: Zur Therapie der Extrauteringravidität. (Archiv f. Gynäkol.» 
Bd. 99, H. 3.) Als Indikationen für ein operatives Vorgehen sieht F. an: 
die Feststellung einer nicht unterbrochenen Extrauteringravidität; jede 
mit akuter Verblutungsgefahr einsetzende Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft, endlich die Folgezustände jeder Extrauteringravidität von mehr 
als zweimonatiger Dauer. Ein abwartendes Verfahren, jedoch unter 
strengster Kontrolle ist gerechtfertigt bei der Zunahme einer durch 
tubaren Abort beendigten Extrauteringravidität bis zur 7. Woche, bei 
der kein grösserer Tubentumor nachweisbar ist, insbesondere wenn es 
zur Bildung einer diffusen retrouterinen Hämatocele gekommen ist. 
Unter Zugrundelegung dieser Indikationen wurden 81 Fälle operiert, da¬ 
von 10 vaginal ohne Todesfall, 71 per laparotomiam mit 3 Todesfällen; 
davon kommen 2 auf 35 Notoperationen. Das Blut soll aus der Bauch¬ 
höhle soweit als möglich entfernt werden, ohne dass die Därme dabei 
geschädigt werden 

En ge Iking: Intraligamentär entwickelte Eierstoeksscbwanger- 
schaft. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juni 1913.) Es handelte 
sich um eine Extrauteringravidität von 8 Wochen, die in toto nach 
Unterbindung eines Ureters exstirpiert wurde; der Heilungsverlauf war 
glatt. Die Untersuchung ergab, dass die Tube sehr in die Länge ge¬ 
zogen mit der Sackwand verwachsen über diese verlief; vom Ovarium 
war auch mikroskopisch nichts nachweisbar; es war in dem Fruchtsack 
aufgegangen. Aetiologisch kam eine Pelveoperitonitis in Betracht, die 
möglicherweise durch eine Erkrankung des Wurmfortsatzes verursacht 
wurde. 

Vogelsberger - Strassburg: Ueber die künstliche Einleitung der 
vorzeitigen und rechtzeitigen Gebart durch Galvanisation in Ver¬ 


bindung mit Pituitrin. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 99, H. 3.) Es wird 
eine Kugelelektrode als Kathode in den Cervicalkaual eingeführt, die 
Anodenplatte kommt auf den Leib; Stromstärke 10—15 Milliampere. Die 
Sitzungen sollen alle zwei Stunden wiederholt werden, bis eine regel¬ 
mässige Wehentätigkeit im Gange ist. Pituitrin darf erst gegeben 
werden, wenn die Portio verstrichen und der Muttermund einigermaassen 
erweitert ist. Sonst kann es, wie in einem Fall von Fehlgeburt, zu 
folgenschweren Strikturen kommen. Dies war aber die einzige beob¬ 
achtete Komplikation. Bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt sowie 
der Geburt am Ende der Schwangerschaft versagte die Methode in keinem 
Falle; dagegen ist ihre Wirkung bei Fehlgeburten unzuverlässig. Ihr 
grosser Vorzug ist, dass keine Manipulationen im Innern der Uterus¬ 
höhle vorgenommen werden müssen. 

Liebeck - Greifswald: Das Tentamen nbortns provteandi deficiente 
graviditate und seine rechtliche Bedentnng. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Juni 1913.) Aus der Literatur stellt Vcrf. 44 Fälle von Ab¬ 
treibungsversuchen bei fehlender Gravidität zusammen, denen er drei neue 
eigener Beobachtung zufügt. 18 von den 47 Frauen gingen zugrunde. Im 
zweiten Teil seiner Arbeit behandelt Verf. in ausführlicher Weise die 
schwierigen juristischen Fragen, die sich an diesen Eingriff anknüpften; 
wegen der Einzelheiten muss auf das Original verwiesen werden. 

L. Zuntz. 

Lcvy-Klotz, Cunöo, A. Pinard - Paris: Ein Fall von Dam- 
oeclnsionen im 7. Schwangemhaftamenat; Anlegen eines Anus praeter¬ 
naturalis, Weiterbestehen der Schwangerschaft. (Annal. de gyn. et 
d’obst., Juni 1913.) Occlusion am Uebergang des Sigma zum Rectum. 
Frage, ob alte Narbe oder Zug des Ligaments. Im Original nachzu¬ 
lesen. F. Jacobi. 

K. Wolf-Lichtenau: Zirbeldrisenextrakt in der geburtshilflichen 
Landpraxis. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) 3—5 Minuten 
nach der Einspritzung von Zirbeldrüsenextrakt sah Verf. bei Kreissenden 
stets kräftige Wehen einsetzen, die dabei wenig schmerzhaft sind. Das 
Mittel beseitigt eine funktionelle Störung der Muskulatur. Schädliche 
Nach- und Nebenwirkungen sind selten. Wolfsohn. 

Rosenstein - Breslau: Ueber Spaltnteras und seine Genese. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juli 1913.) Im ersten Fall fand 
sich neben dem doppelten Uterus ein Dermoid auf der Seite der weniger 
entwickelten Uterushälfte. Da letztere bei dem der Operation voraus¬ 
gehenden Curettement perforiert wurde, wurde sie zusammen mit dem 
Tumor exstirpiert; im zweiten Fall wurden die beiden Uterushälften 
nach Strassmann auf vaginalem Wege vereinigt. Verschiedene Ursachen 
können zu demselben Effekt einer Nichtvereinigung der Müller’schen 
Fäden führen; in dem einen Falle kam ein sehr stark entwickeltes 
Ligamentum rectovesicale als ätiologisches Moment in Betracht. 

L. Zuntz. 

Vautrin-Nancy: Kongenitale Uternscysten. (Annal. de gyn. et 
d’obst., Juni 1913.) Ein polypartig der Cervixgegend entsprungener 
Tumor sowie ein intramusculär sitzender wurden histologisch untersucht 
und Hessen Zellelemente — Cylinder und Plattenepithelien — finden, 
die den Verf. zur Annahme des Ursprunges der Tumoren von den 
Müller’schen Fäden führen; Verf. hält die Häufigkeit der von den Müller- 
schen Fäden herrührenden Tumoren für grösser, als bisher angenommen, 
und stellt die Frage auf, ob nicht ein Zusammenhang mit der Myom¬ 
bildung besteht. F. Jacobi. 

Schlimpert-Freiburg: Experimentelle Untersuchungen zur Physio¬ 
logie der Hypophyse. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juli 1913.) 
Siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 24, S. 1140. L. Zuntz. 


Technik. 

L. Arzt und M. Schramek - Wien: Zur Technik der Intravenösen 
Injektion. (Wiener klin. Wochenschr., Nr. 30.) Der Apparat besteht 
aus einer Rekordspritze und einem Zweiweghahn, wodurch ermöglicht 
wird, dass man sich jederzeit über die richtige Lage der Nadel inner¬ 
halb der Vene vergewissern kann. P. Hirsch. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft za Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 27. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr P. Hey mann. 

Schriftführer: Herr Grabower. 

Tagesordnung. 

I. Geschäftliche Angelegenheiten. 

Antrag des Herrn A. Kuttner: Die Laryngologische Gesellschaft 
wolle beschliessen, mit der Otologischen Gesellschaft ein für 5 Jahre 
gültiges Abkommen zu treffen, nach welchem die Kosten für die zu be¬ 
schaffenden Zeitschriften von beiden Gesellschaften zu gleichen Teilen 
getragen werden und die beiderseitigen Bibliotheken den Mitgliedern 
beider Gesellschaften unterschiedslos zur Verfügung gestellt werden. 
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Nach Begründung des Antrags durch Herrn Kuttner und einigen 
Bemerkungen des Herrn Heymann wird der Antrag von der Ver¬ 
sammlung einstimmig angenommen. 

II. Demonstrationen. 

1. Hr. HeioeMann: M. H.! Ich habehier drei Steine mitgebracht, 
zvei N&sensteine und einen grossen Speichelsteil]. Sie sind dadurch 
ausgezeichnet, dass sie sämtlich über 10 Jahre im Körper der Betreffenden 
gewesen sind. Dieser eine Nasenstein lässt ausserdem noch die Ent¬ 
stehung aus einem Fremdkörper erkennen: man sieht hier einen runden 
kleinen Körper, vermutlich eine Erbse, die mit Kalkkristallen inkrustiert 
ist, an der Aussenseite befindet sich eine Platte von Kalk. Dieser Stein 
stammt von einem jungen Menschen von 16 Jahren. Er hatte sich in 
seinem 5. Lebensjahre irgend etwas in die Nase gesteckt. Damals wurde 
vergeblich danach gesucht und angenommen, dass es spontan wieder 
abgegangen wäre. Das war aber nicht der Fall. Er bekam im Gegen¬ 
teil einen sehr üblen Geruch aus der einen Nasenseite und ist ver¬ 
schiedentlich ärztlich behandelt worden. Der Stein wurde nicht ge¬ 
funden. Meiner Ansicht nach hat das daran gelegen, dass nicht 
sondiert worden ist, denn er war mit der Sonde sehr leicht nach¬ 
zuweisen und war leicht zu extrahieren. Darauf hörten alle Er¬ 
scheinungen auf. — Der zweite Nasenstein stammt von einem jungen 
Mädchen von 20 Jahren. Dieses hat sich als Kind öfter Sachen in die 
Nase gesteckt, von denen die Mutter nicht zu sagen wusste, was daraus 
geworden war. Dieser Stein zeichnet sich dadurch aus, dass er überhaupt 
keine Symptome gemacht hat. Das junge Mädchen kam zu mir, weil der 
Gesanglehrer behauptet hatte, es müsse etwas in ihrer Nase nicht in 
Ordnung sein. loh fand dann, dass man mit der Sonde nicht in den 
Pharynx kommen konnte, und bei der hinteren Rhinoskopie sah man den 
Fremdkörper. Er war mit der Zange nioht ohne weiteres zu entfernen, 
die Nasenmuschel musste kräftig cocainisiert werden; dann fiel er von 
selbst nach hinten. 

Das dritte Stück ist eine Rarität, ein grosser Speichelstein, der auch 
10 Jahre Jaog von dem Betreffenden getragen worden ist. Er hat eine 
ganze Anzahl Kollegen zu einer irrtümlichen Carcinomdiagnose ver¬ 
anlasst. Der Stein liegt im erweiterten Wharton’schen Gang, und an 
seiner Aussenseite liegt die Sublingualdrüse, die mit exstirpiert ist. Dabei 
sehen Sie noch ein kleines Hölzchen. Es steckt in einer Fistelöffnung. 
Der Eigentümer dieses Steins, ein Schiffseigner, fuhr überall mit seinem 
Kahn umher; er hat nach seiner Aussage mindestens 20 Aerzte kon¬ 
sultiert, meist wohl keine Spezialisten. Einige haben es direkt für Krebs 
erklärt, andere haben nichts gesagt und ihm innere Medizin verordnet. 
Endlich beschloss er, sich operieren zu lassen, und ist zu diesem Zweck 
nach Berlin gekommen. Er ist dann durch Zufall in meine Hände gelangt. 
Ich muss gestehen, ich habe beim ersten Anblick gar nicht daran gezweifelt, 
dass es ein Carcinom sein könnte. Es war ein grosser harter Tumor 
zwischen Zunge und Kiefer vorhanden, der fest mit dem Kiefer ver¬ 
wachsen war. Es fiel mir aber doch einiges auf, was mit der Carcinom¬ 
diagnose nicht stimmen wollte. Erstens, dass der Patient schon 10 Jahre 
diesen Zustand hatte. Ein Schleimhautcarcinom des Mundbodens erträgt 
man nicht so lange, das führt spätestens nach 2 Jahren zum Tode. Dann 
waren keine Drüsenmetastasen vorhanden, der Patient sah auch nicht 
kachektisoh aus. Ich habe genauer untersucht und konnte konstatieren, 
dass aus der Fistelöffnung Eiter floss. Ich habe die Sonde eingeführt 
und kam sofort auf den Stein, der dann exstirpiert wurde, nachdem der 
Tumor mit dem Elevatorium vom Kiefer abgelöst war. Es zeigte sieb, 
dass die sublinguale Drüse mitgekommen war. Dann noch eine Be¬ 
merkung: die Submaxillardrüse war ohne Ausführungsgang zurück¬ 
geblieben. Ich glaubte, es würden Stauungserscheinungen eintreten, die 
Drüse würde anschwellen und der Patient Beschwerden haben. Das ist 
aber nicht der Fall gewesen. Der Patient hat sich nach einem Viertel¬ 
jahr noch einmal vorgestellt. Er war vollkommen gesund geblieben. 

2. Hr. Leilhoff: M. H.! Es handelt sich um einen 25iährigen 
Möbeltransporteur, der vor 5 Wochen mit Klagen über Heiserkeit 
zu mir kam, die sich allmählich entwickelt hatte. Der Befund, den 
ich damals erheben konnte, war eigentlich ganz derselbe wie 
der, den Sie heute selber wahrnehmen können. Die rechte Seite des 
Kehlkopfs ist vollständig unbeweglich; das rechte Taschenband ist stark 
verdickt und gerötet, vom Stimmband ist nichts, in der Regio hypo- 
glottica eine leichte Vorwölbung zu sehen. Die Arygegend ist etwas 
gerötet, das linke Taschenband auoh ein klein wenig gerötet und ver¬ 
dickt. Das linke Stimmband ist normal in Form, Farbe und Beweglich¬ 
keit. Die Frage ist nun: um was handelt es sich hier? Die Heiserkeit 
ist allmählich entstanden, nur im Anfang waren ganz geringe Schluck¬ 
beschwerden vorhanden. Natürlich liegt es nahe, an Syphilis zu denken. 
Für Syphilis aber liegt nach der Anamnese nichts vor. Zweimal ist der 
Wassermann gemacht worden mit negativem Ergebnis. Auch für Tuber¬ 
kulose ist das Aussehen nicht charakteristisch; zudem sind die Lungen 
gesund. Ferner: handelt 69 sich uro einen Lähmungszustand oder einen 
Zustand der Ankylose? Ich kann sagen, dass es mir bei der Berührung 
mit der Sonde nicht möglich gewesen ist, eine besondere Beweglichkeit 
auf der rechten Seite auszulösen. Interessant ist noch die Frage*, wo ist 
denn das rechte Stimmband? Vom rechten Stimmband ist absolut nichts 
zu sehen. Ich habe versucht, durch Druck auf das rechte Taschenband 
das rechte Stimmband bei der Phonation oder der tönenden Inspiration 
mir zugängig zu machen — es ist nichts zu sehen. Es würde mich sehr 
interessieren, wenn die Herren den Fall ansehen und mir ihre Ansicht 
darüber kundgeben würden. 


Diskussion. 

Hr. A. Meyer: Ich würde diesen Fall mit ziemlicher Wahrschein¬ 
lichkeit für Tuberkulose halten. Solche einseitige Infiltration und 
Immobilisation des Stimmbandes sieht man gar nicht so selten. Die 
tumorartige Verdickung unterhalb der Stimmbandgegend macht durchaus 
den Eindruck der tuberkulösen Infiltration. Der Mann selber sieht aller¬ 
dings durchaus nicht tuberkulös aus, aber das kann nicht maassgebend 
sein, da jeglicher Anhalt für eine andere Aetiologie fehlt. 

Hr. Grabower: Ich halte die Affektion auch für ein starkes Infiltrat 
der Taschenfalte, das entweder Syphilis oder Tuberkulose bedeutet. Ent¬ 
scheiden kann darüber nur das mikroskopische Präparat, nichts anderes. 

Hr. Lennhoff (Schlusswort): Ich will nur noch hinzufügen: auch 
der Pirquet ist gemacht worden, war aber auch negativ. 

3. Hr. Hölscher: M. H.! loh erlaube mir, Ihnen eine Patientin vor¬ 
zustellen, bei der ich im vorigen Sommer die Tot&lexstirpatioa von 
Kehlkopf nnd Pharynx gemacht habe. An sich bietet der Fall bezüg¬ 
lich der Operation usw. kein besonderes Interesse, nur ergaben sich bei 
der Nachbehandlung, bei der Plastik einige Schwierigkeiten, die in der 
Hauptsache dadurch bedingt waren (an der Tafel demonstrierend), dass 
infolge des Hautschnittes, den wir machen, die Ernährung der Lappen, 
die wir später für die Pharynxplastik brauchen, ungünstig beeinflusst ist. 
Es ist Ihnen ja bekannt: wenn wir Kehlkopf und Pharynx exstirpieren, 
werden die Hautlappen hier wieder vereinigt und auf die Wirbelsäule 
an tamponiert. Bei der späteren Plastik nimmt Gluck einen grossen 
Lappen. Weil mir die Ernährung dieses Lappens etwas gefährdet er¬ 
schien, habe ich in der Regel zwei Lappen genommen. Die Lappen 
werden hier abgelöst, umgeklappt und miteinander vernäht, so dass die 
Epidermis nach innen kommt. Nun ist ohne weiteres einleuchtend, dass 
durch die grosse Narbe des unteren Querschnitts die Ernährung dieses 
Lappens ungünstig beeinflusst ist. Es treten auch tatsächlich mitunter 
kleinere oder grössere Nekrosen dieser umgeklappten Lappen ein. Auch 
in diesem Falle trat eine Nekrose dicht über der Trachealöffnung ein. 
Es bildete sich hier also eine Oeffnung. Nachdem die Sache soweit ab¬ 
geheilt war, machte ich eine zweite Plastik, bei der sich die Wunde 
auch nicht vollständig schloss. Es gab nach anfänglich primärer reaktions¬ 
loser Anheilung der Lappen wieder eine kleine Nekrose, es blieb eine 
schmale Oeffnung, die sich dann bis Weihnachten soweit verkleinerte, 
dass sie nur noch 9trichförmig war. Ich war den Winter über von Berlin 
abwesend und hatte einen bekannten Kollegen gebeten, diesen kleinen 
Defekt zu verschliessen. Er machte das auch, aber leider ohne Erfolg: 
als ich zurückkam, fand sich statt der nur noch strichförmigen Spalte 
eine grosse Oeffnung vor, die etwa 9—10 mm im Durchmesser hatte. 
Für die Patientin war es nun sehr unangenehm, sie hatte sich von August 
bis April auf künstlichem Wege mit der Nasensonde ernähren müssen, 
sie wollte sich, als ich zurückkam, im April, nicht gleich nochmals 
operieren lassen, aber doch die Nasensonde los werden. Ich machte einen 
Versuch, diesen Defekt durch einen Gummiknopf zu schliessen. Aus 
Weichgummi wurde ein flacher Knopf hergestellt, dessen Platten sich 
dann so fest gegen die Hautränder innen und aussen anlegen, dass tat¬ 
sächlich dadurch ein nahezu wasserdichter Verschluss herbeigeführt wird: 
die Patientin kann mit dem Knopf wieder essen und trinken. Natürlich 
ist das kein Dauerzustand. Ich will deshalb in den nächsten Tagen 
noch einmal eine Plastik machen und hoffe, nachdem jetzt die Ernährung 
der Haut wohl eine bessere geworden ist, zu einem guten Resultat zu 
kommen. 

Dann erlebte ich mit dieser Patientin noch einen Zwischenfall. Sie 
ernährte sich selbst mit der Nasensonde. Eines Tages — es war im 
Oktober 1912 — hatte sie vergessen, nach dem Füttern die Klemme 
wieder anzulegen. Bei einer unwillkürlichen Schluckbewegung glitt ihr 
die nahezu kleinfingerdicke Schlauchsonde herunter. Ich erfuhr erst 
8 Tage später davon, hätte im Anfang vielleicht sofort mit dem Oeso- 
phagoskop den Schlauch wieder herausholen können. Eine Röntgen¬ 
aufnahme zeigte, dass der Schlauch im Magen sass und zwar in der 
grossen Curvatur. Die Spitze war über den Pförtner hinausgegangen 
und hatte sich soweit in die Höhe gelegt, dass der Schlauch nicht mehr 
in den Zwölffingerdarm austreten konnte. Sie hatte seit Oktober den 
Schlauch im Magen, er maoht ihr keinerlei Beschwerden; sie sieht 
mit ihrem Schlauch, wie Sie sich überzeugen können, recht gut und 
blühend aus. (Demonstration der Patientin.) Was das Schicksal des 
Schlauches ist, weiss ioh nicht. Ich wollte noch einmal eine Röntgen¬ 
aufnahme machen, aber die Patientin erklärte, das Ding mache ihr keine 
Beschwerden, und sie lasse sich nicht noch einmal röntgenen. 

Sie hat mir noch einmal einen kleinen Schreck verursacht: auf 
beiden Seiten zeigte sich im April unterhalb des Unterkiefers eine 
Geschwulst; ich dachte natürlich zuerst, dass es sich um ein Recidiv 
handle; wie ioh die Sache aber aufmachte, zeigte sich, dass das nur die 
etwas abwärts gerutschte Speicheldrüse war. Zur Vorsicht habe ich ein 
Stück aus der Speicheldrüse herausgeschnitten und nach dem patholo¬ 
gischen Institut zur Untersuchung gegeben. Die Untersuchung ergab 
vollständig normales Drüsengewebe. 

Diskussion. 

Hr- Blumenthal: Ich habe in einem ähnlichen Falle denselben 
Misserfolg gehabt wie Herr Hölscher, d. h. auch eine Nekrose über 
der Mitte de 9 neugebildeten Oesophagus. Ich hatte auch den Fehler 
gemacht, dass ich die Naht in die Mitte gelegt hatte. Dadurch ist die 
Nekrose zustande gekommen. Man darf nicht mitten über dem neu- 
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gebildeten Oesophagus nähen, sondern die Plastik muss so gemacht 
werden, dass die Nahtlinie auf die Seite fällt, so dass die entstehende 
Nahtnarbe besser ernährt wird als hier in der Mitte. 

Hr. Holscher: Ich glaube, dass Herr Blumenthal im Irrtum ist. 
Es kommt nicht auf die Nahtlinie an, sondern die Lappen, die gebildet 
werden, werden zu schlecht ernährt. Die Ernährung der Lappen erfolgt 
von hier aus (Demonstration an der Tafel); nun werden die zuführenden 
Gefässe alle durchtrennt, also die Haut wird jetzt von hier ernährt, im 
Sinne dieser Pfeile erfolgt die Blutzufuhr. Jetzt wird hier- und hier die 
Ernährungsbasis der Hautlappen vollständig unterbunden, und die Lappen 
werden um diese Achse gedreht. Ob ich, wie ich es mache, zwei Lappen 
nehme oder ob ich einen Lappen von hier nehme, ist in bezug auf die 
Ernährungschwierigkeiten gleich. In den meisten Fällen ist bei dieser 
Art der Lappenplastik die Heilung gut erfolgt. 

Hr. Blumenthal: Ich kann mich damit nicht ganz einverstanden 
erklären. Gluck bildet doch auch einen Lappen von der Seite, d. h. 
er bildet einen viel breiteren Lappen als Herr Hölscher und schlägt 
ihn ganz nach der andern Seite herum. Wenn die Ernährung so voll¬ 
ständig abgeschnitten wäre, müsste bei solcher Lappenbildung die Nekrose 
viel leichter eintreten. Das tut sie aber nicht. Ich glaube doch, sie 
ist darauf zurüokzuführen, dass die Nahtlinie über dem Oesophagusrohr 
liegt und an und für sich schlecht ernährt wird. Wenn nun eine ge¬ 
wisse Spannung hinzukommt, dann muss die Wand in der Mitte sich 
verdünnen und platzen. 

Hr. Hölscher (Schlusswort): Die Sache war immer so, dass zuerst 
eine vollkommen glatte reaktionslose Heilung eintrat, und dann platzte 
es nicht, sondern es trat eine richtige umschriebene Nekrose auf. 

4. Hr. Hölscher: Ich möchte mir noch erlauben, den Herren eine 
Kanüle zu zeigen. Mir wurde in der vorigen Woche ein Patient, ein 
Reitlehrer vorgestellt, der seit dem Jahre 1898 eine Trachealkanüle trägt. 
Der Mann konnte ziemlich schlecht sprechen mit undeutlicher Fistel¬ 
stimme, hatte auch immer etwas Atembeschwerden. Es stellte sich her¬ 
aus, dass er seit dem Jahre 1898 die Kanüle nie mehr herausgenommen 
und gereinigt hatte. Als ich das Ding herausnahm, war ich selbst über¬ 
rascht: die Kanüle war vollständig von vorn bis hinten mit einer derben 
Gerinnselmasse ausgefüllt. Der Mann hat tatsächlich die ganze Zeit 
keine offene Kanüle in seiner Luftröhre gehabt, sondern einfach einen 
verhältnismässig dicken Bolzen. Er hat sich so daran gewöhnt, dass er 
nie hat den Versuch machen lassen, diese Kanüle zu entfernen, weil er 
glaubte, er könne ohne seine Kanüle nicht atmen. Ich habe ihm die 
Kanüle nicht wieder eingesetzt, und er atmet und spricht jetzt erheblich 
besser. (Zuruf.) Ich werde gefragt, wie er geatmet bat. Die Wund¬ 
öffnung hat sich natürlich im Laufe der Jahre so verengert, dass die 
Hautränder die Kanüle vollständig fest umklammerten. Er atmete also 
an der Kanüle vorbei durch den Kehlkopf. Die Tracheotomie war an¬ 
scheinend etwas ungeschickt gemacht worden, es war dabei der Ring¬ 
knorpel und der unterste Teil des Schildknorpels mit durchschnitten. 

HI. Hr. Ernst Unger*. Operationen am Brnstteil der Speiseröhre. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Lautenschläger: M. H.! Ich habe in vier Fällen, die Herr 
Kollege Unger operiert hat, der Operation beigewohnt und habe das 
Rohr in die Trachea eingeführt. Was die Narkose betrifft, so kann ich 
das, was Herr Unger gesagt hat, nur bestätigen: die Patienten liegen 
tot da, nur das frische rote Gesicht und das pulsierende Herz zeigen, 
dass sie leben. Man sieht keinerlei Bewegung des Thorax, auch das 
Abdomen liegt vollständig still. Es ist ein überraschender Anblick. Das 
Rohr einzuführen hat für den Laryngologen unter normalen Verhältnissen 
keine Schwierigkeit. Mit starren Röhren sind wir gewöhnt umzugehen. 
Hier handelt es sich um ein biegsames Rohr, dass ausserdem noch (De¬ 
monstration) oben eine Erweiterung besitzt. Ich rate Ihnen, vorher den 
Patienten unter allen Umständen zu laryngoskopieren, um zu sehen, ob 
Schwellungen oder sonstige pathologische Veränderungen da sind. In 
zwei Fällen waren Veränderungen (tuberkulöse Infiltrate) vorhanden, die 
die Einführung wesentlich erschwerten, bei dem einen von diesen waren 
die Schwierigkeiten durch vorher unternommene Einführungsversuche des 
Rohres noch grösser geworden. Ich habe den Patienten im ersten von 
den vier Fällen nicht cooainisiert. Er war sehr tief narkotisiert, deshalb 
ging die Einführung leicht von statten. Beim letzten (4.) Falle habe 
ich den Patienten vorher cocainisiert, weil im 3. Falle keine tiefe Narkose 
zu erreichen war und infolgedessen die Glottis recht erheblichen Wider¬ 
stand entgegensetzte. Es sind besonders bei Oesophagusoperationen gar 
keine Bedenken, zu cocainisieren. Der Patient hat ja die Magenfistel; 
daher kann Mageninhalt nicht in die Trachea hineinkommen. Die vor¬ 
herige Anästhesierung hat den grossen Vorteil, dass Patient nicht tief 
narkotisiert zu sein braucht, der Laryngologe vom Narkotiseur also un¬ 
abhängig ist. Die Glottis setzt keinen Widerstand entgegen und das 
Rohr gleitet sehr leicht hinein. Um das biegsame Rohr zu führen, habe 
ich mit Vorteil den alten Killian’schen Röhrenspatel, der auseinander¬ 
zunehmen ist, benutzt. Das ist so ziemlich das einzige besondere In¬ 
strument, das man nötig hat. Man stellt sich am hängenden Kopf mit 
dem Röhrenspatel die Glottis ein und lässt das Rohr mit leichtem Druck 
in die Trachea gleiten. Dann wird es etwas zurückgezogen, vorn fest¬ 
gehalten, und die Narkose geht ohne Schwierigkeit vor sich. Natürlich 
muss das Rohr sorgfältig fixiert werden, weil man sonst gezwungen ist, 
es nochmals einzuführen. Im ersten Falle musste ich es noch zweimal 


einführen. Wenn der Kehlkopf cosainisiert ist, hält die Unempfindlich¬ 
keit noch lange an, weshalb man das Rohr, wenn es abgleiten sollte, 
auch bei oberflächlicher Narkose immer wieder einführen kann. Für den 
Operateur ist es sehr wichtig, dass er nicht lange aufgehalten wird durch 
die Einführung des Rohres. Wenn das kleine Präludium des Laryngo¬ 
logen zu einer grossen Aktion wird, dann wird der Operateur nicht 
fertig. Auf die beschriebene Weise ist die Arbeit des Laryngologen ein 
bescheidener Akt. Sie brauchen weiter nichts als dieses Killian’sche 
Instrument, einen Reflektor, einen Kehlkopfspiegel, eine Sonde, um etwas 
Cocain in den Kehlkopf hineinzubringen, und ein Licht. Damit können 
Sie in jedem Falle ohne weiteres zustande kommen. 

Hr. Max Cohn 1 ): Die radiologische Untersuchung bei der Frau mit 
totaler Magenresektion ergab die Bildung einer Erweiterung am unteren 
Ende der Speiseröhre, die wie ein Vormagen funktionierte. Allmählich 
fiiessen die Speisen im dünnen Strahle ab. Man muss hier wie auch bei 
dem Verhalten der Speisen im Darm an die Folgen der doppelten Vagus¬ 
resektion denken. Die Funktion ist gehemmt, zum Teil sogar aufgehoben. 
Bei der Durchtrennung der Vagi an der Cardia sind wohl auch centri- 
petal leitende Fasern in Mitleidenschaft gezogen, sodass die Bewegung 
im unteren Teil der Speiseröhre Schaden genommen hat. Im Darm, be¬ 
sonders im Colon, tritt die Hemmung noch viel deutlicher in Erschei¬ 
nung. Stauung des Kotes im ersten Teil des Colon, Unmöglichkeit der 
Darmentleerung, während vorher die Darmfunktion ganz regelmässig war. 

Hr. Ernst Unger (Schlusswort): Ich möchte hier nicht auf den 
Ersatz des Oesophagus eingehen; das ist ein grosses Kapitel für sich 
(vgl. Frangenheim’s Arbeiten, 1912). 

Noch ein Wort über den Vagus. Man muss nach meiner Ansicht, 
wenn man den Oesophagus reseziert, den Vagus durchschneiden. Manche 
behaupten, man könne den Vagus schonen. Ich halte letzteres für 
schädlich; denn ich habe gesehen, wie ich eine Oesophagogastrostomie 
mache und den Vagus frei durch die Brusthöhle laufen lasse, dann zerrt 
der Magen, sobald er sich füllt, am Vagus, und die Tiere gehen an 
Störungen der Lunge und des Herzens zugrunde, die ich auf die Reizung 
des Vagus zurückführe. 


Sitzung vom 13. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Hey mann, später Herr Killian. 

Schriftführer: Herr Grabower. 

I. Geschäftliche Mitteilung. 

Eingegangen ist ein Schreiben eines aus Aerzten bestehenden Komitees, 
das sich zum Empfang der auf einer Europareise begriffenen und Ende 
Juli hier eintreffenden amerikanischen Aerzte gebildet hat Das Komitee 
bittet, mindestens einen Vertreter der Gesellschaft zu diesem Empfang 
zu delegieren. 

Die Versammlung erklärt sich damit einverstanden, dass die Herren 
Killian und Heymann die Vertretung übernehmen. 

H. Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Gutznann: M. H.! Ich möchte Ihnen ein Mädchen von 
13 Jahren zeigen, das eine eigentümliche Mutationsstörang darbietet 
Sie wissen, dass Mutationsstörungen bei Knaben sehr häufig, beim weib¬ 
lichen Geschlecht überaus selten sind. Beim weiblichen Geschlecht ver¬ 
läuft die Mutation meist so, dass ganz allmählich die Frauenstimme ein- 
tritt. Es ist auch kein grosser Unterschied zwischen der Stimme dos 
Mädchens und der der Frau. Wenn wir den Umfang der Mädchenstimme 
vor der Mutation ansehen, so macht das, was bei der Frau hinzukommt 
nur relativ wenig Töne aus, während beim Knaben die Differenz gegen 
den Mann gross ist, da die männlichen Stimmlippen in dieser Zeit um 
über ein Drittel ihrer Länge wachsen. 

Doch haben wir in unserer Gesellschaft vor einiger Zeit eine 
Mutationsstörung beim weiblichen Geschlecht gesehen, die Kollege Seheier 
demonstrierte: Umschlagen der Frauenstimme in die Bassstimme, eine 
Erscheinung, die der persistierenden Fistelstimme beim Manne ent¬ 
sprechen würde. 

Dagegen ist die eigentümliche Mutationserscheinung, die beim Knaben 
bei nicht allzulanger Dauer als normal zu betrachten ist, und die darin 
besteht, dass die Stimme von sehr hoher Lage in sehr tiefe und umge¬ 
kehrt, plötzlich überschnappt („Stimmbruch“), beim weiblichen Geschleoht 
überaus selten. Gewöhnlich geht bekanntlich die Mutation bei beiden 
Geschlechtern so vor sich, dass ganz allmählich aus der Kinderstimme 
die des Erwachsenen wird; man merkt nicht, wann es geschieht, wann 
es beginnt und endet. Der sogenannte „Stimmbruch“ kommt auch bei 
Knaben weniger häufig vor, ist uns aber allen geläufig. Die grosse 
Seltenheit dieses Vorkommnisses beim weiblichen Geschleoht ist der 
Grund, weswegen ich ihnen diese Kleine hier vorstelle (Demonstration). 

Wie beim Knaben würde das Umschlagen offenbar daraus resultieren, 
dass ein Widerstreit zwischen der inneren Spannung des Internus und 
der äusseren des M. cricothyreoideus externus vorhanden ist. Man kann 
auch hier durch dasselbe Mittel, indem man die Wirkungen des Crico¬ 
thyreoideus externus durch leichten Druck aufhebt, die tiefe Stimme 
unmittelbar hervorrufen (Demonstration). Wenn ich loslasse und keinen 
Druck mehr ausübe, so klappt der Ton sofort nach oben über. 

Sie sehen, wie parallel die Vorgänge denen bei dem „Stimmbruch“ 
der Knaben sind. Ich selbst habe trotz umfangreicher Erfahrung diese 
Mutationsstörung bei Mädchen nur 2 mal gesehen. 

1 ) Siehe Originalartikel in Nr. 30 dieser Wochenschrift. 
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Am Kehlkopf ist laryngoskopisch nichts Abnormes sichtbar. Die 
Stimmstörung besteht seit einem Vierteljahr und ist allmählich einge- 
treten, will aber jetzt nicht von selbst weichen und wirkt auf das Kind 
deprimierend ein. 

Diskussion. 

Hr. Grabower: Sieht die Stimmlippe bei der Phonation straff ge¬ 
spannt aus oder schlaff? 

Hr. Gutzmann: Beim Laryngoskopieren pboniert sie sehr hoch, und 
dann sind die Stimmlippen straff gespannt. Wenn wir unter Druck einen 
tiefen Ton machen lassen, werden sie natürlich schlaffer. Der tiefe Ton 
ist, wie Sie gehört haben, noch etwas flatterig. (Herr Grabower: Ohne 
ausgeübten Druck erscheinen sie schlaff?) — Schlaff, soweit man das 
laryngoskopisch beurteilen kann, entsprechend der noch zu geringen 
Anspannung des Internus. Dadurch ähnelt der tiefe Ton dem „Stroh¬ 
bass* des mutierenden Jünglings. 

2 Hr. A. Brvek: Fall von Meniscnsverletzang im Kiefergelenk. 

M. H.! Gestatten Sie mir, Ihnen einen jungen Mann mit einer 
Meniscuszerreissung im linken Kiefergelenk vorzustellen. Der Patient 
kam unlängst mit der Angabe zu mir, dass er beim Kauen ein lästiges, 
lautes Knacken in der linken Ohrgegend verspüre und beim Kauen selbst 
mehr oder weniger behindert sei. Schon bei oberflächlicher Prüfung 
zeigte sich, dass die Störung nicht im Bereiche des Gehörorgans, sondern 
im Kiefergelenk zu suchen war. Die Anamnese wies denn auch auf 
dieses hin. Bei einer sehr animierten Silvesterfeier 1912 schrie Patient 
wiederholt laut und riss den Mund weit auf. Bei einer dieser excessiven 
Maskelaktionen spürte er plötzlich einen heftigen, schmerzhaften Ruck 
in der linken Kiefergegend; er konnte zunächst den Mund nicht schliessen. 
Schon nach wenigen Sekunden war die Mundsperre behoben; Patient 
achtete vorerst nicht weiter darauf. Indessen bald merkte er, dass das 
Oeffnen des Mundes, besonders beim Kauen, nicht mehr so glatt von 
statten ging, wie vorher, und dass dabei ein zunächst nur leises Knacken 
in der Kiefergegend auftrat. Das Geräusch begann dann allmählich 
stärker zu werden und hat bis jetzt immer mehr an Intensität zuge¬ 
nommen. Das Zerkleinern der Nahrung ist in der Weise beeinträchtigt, 
dass Patient beim Versuch, den Mund weit zu öffnen, eine Hemmung 
verspürt, so dass er — wie er selbst bezeichnend sagt — etwas „nach- 
helfen“ muss. Erst wenn es „geknackt“ bat, kann er den Mund mühelos 
schliessen. Schmerz und Druckempfindlichkeit fehlen vollkommen. Gegen¬ 
wärtig ist das Geräusch so laut, dass es auf mehrere Meter Ent¬ 
fernung deutlich zu hören ist. Gibt der Patient dem Unterkiefer eine 
leichte Richtung nach der gesunden (reohten) Seite, so wird das Geräusch 
leiser (Demonstration). Die Gegend des Processus condyloideus spriDgt 
nach aussen vor, und man sieht diese Prominenz beim Oefinen des 
Mundes, noch schärfer markiert, nach vorn rücken, während hinter dem 
Proc. condyloideus eine tiefe Grabe erscheint. Beim Mundschliessen 
rückt die Prominenz wieder nach hinten, und die grubenförmige Ver¬ 
tiefung verringert sich zu einem schmalen Spalt. 

Ohne Zweifel handelt es sich hier um eine traumatische Erkrankung 
des Kiefergelenks. Zwischen den beiden Gelenkflächen — der Fossa 
mandibular/s des Schläfenbeins und dem Capitulum des Proc. condyloi¬ 
deus — befindet sich bekanntlich eine knorpelige Bandscheibe, ein 
Meniscus oder Discus, der an seiner Peripherie mit der Gelenkkapsel 
verwachsen ist und das Gelenk in eine obere und untere Tasche scheidet. 
Beim Mundöffnen nun erfolgt eine Doppelbewegung, zuerst eine Scharnier¬ 
bewegung im unteren Gelenk, bei der sich der Unterkiefer um eine quere 
Achse dreht. Wird der Mund weiter geöffnet, so tritt der Gelenkkopf 
des Unterkiefers nach vorn auf das Tuberculum articulare des Schläfen¬ 
beins hinüber und müsste sich an diesem reiben, wenn sich nicht der 
Meniscus wie ein Puffer zu gleicher Zeit nach vorn bewegen und zwischen 
Tuberculum und Gelenkkopf einschieben würde. Der Unterkieferast 
nimmt also beim Mundöffnen den Meniscus als eine Art portativer Ge¬ 
lenkpfanne mit sich. Tritt nun der Proc. condyloideus bei exzessiver 
Mundöffnung zu weit nach vorn über das Tuberculum hinüber, so kommt 
es unter Umständen zu einer Zerreissung oder Abreissung des Meniscus 
oder zu der typischen Luxation nach vorn, vulgo Mundsperre. Die 
Gelenkkapsel ist so weit und dehnbar, dass sie weder bei der Luxation 
noch bei der Meniscuszerreissung einzureissen braucht. Von einer solchen 
perfekten Luxation kann in dem hier vorgestellten Falle natürlich nicht 
die Rede sein; wohl aber muss man nach Anamnese und Befund eine 
Zerreissung des Meniscus mit Subluxation desselben nach aussen annehmen. 

Man kann sich den pathologisch veränderten Bewegungsmechanismus 
so vorstellen: Zunächst erfolgt die normale Drehbewegung um die Quer¬ 
achse. Versucht nun Patient, den Mund weiter zu öffnen, so stellt sich 
dem Capitulum mit dem nach aussen dislozierten Meniscus bei seinem 
Vorrücken sehr bald der knöcherne Widerstand des Tuberculum ent¬ 
gegen. Das ist der Augenblick, wo der Patient „nachhilft“. Sei es nun, 
dass der abgerissene Meniscus oder das vom Meniscus entblösste Gelenk- 
köpfchen sich an dem Tuberculum reibt — in jedem Falle macht sich 
die Verschiebung der Teile gegeneinander, das Abgleiten aneinander 
durch ein laut69 Knacken bemerkbar. Uebt man mit der Fingerkuppe 
einen Druck auf das Kiefergelenk nach oben und innen, so wird das 
Knacken leiser. Das deckt sich mit der bereits erwähnten Tatsache, 
dass das Geräusch auch dann an Intensität verliert, wenn der Patient 
den Kiefer nach der gesunden Seite verschiebt. Hierbei kommt es wohl 
zu einer vorübergehenden Reposition des dislozierten Meniscus. 

Röntgenaufnahmen sind bei der Besonderheit der topographischen 
Verhältnisse schwierig zu machen; die bisher gewonnenen Bilder haben 


denn auch keine klare Vorstellung von der Art der Bewegungsstörung 
ergeben. 

Jedenfalls handelt es sich um eine traumatische Affektion des Kiefer¬ 
gelenks, die zu den Seltenheiten gehört. Sollte bei dem Patienten ein 
therapeutischer Eingriff erforderlich sein, so könnte wohl nur die Er¬ 
öffnung des Gelenks und Abtragung de9 dislozierten Meniscus in Frage 
kommen. 

3. Hr. Weingärtner: M. H.! Ich möchte Ihnen einige Röntgenbilder 
zeigen, die schon wegen ihrer Seltenheit einiges Interesse beanspruchen 
dürfen: Oesophagnscarcinom mit im Bronchialranm verschlacktem 
Wismut. Ich habe im letzten halben Jahre vier derartige Fälle beob¬ 
achtet. In den ersten beiden Fällen wurde aus technischen Gründen — 
unser Apparat war noch nicht so vollkommen eingerichtet — nur die 
Durchleuchtung gemacht. Dabei sah ich sehr gut, wie sich durch die 
Fistel, die zwischen Oesophagus und Trachea bestand, ein Stück von der 
eingegebenen Kontrastspeise — Baryum-Sulfat — nach vorn schräg unten 
abstiess und durch einige Hustenbewegungen nach oben wie nach unten 
geschleudert und schliesslich nach aussen expektoriert wurde. Die 
Bilder stammen von Patienten, die Oesophaguscarcinom haben, aber 
ösophagoskopisch wie tracheoskopisch absolut keine Anhaltspunkte für 
die Fistelbildung darbieten. (Demonstration der Röntgenbilder.) 

Diskussion. 

Hr. A. Meyer: Ich möchte fragen, wie sich der Vortr. das Hinein¬ 
gelangen des Wismuts in den Bronchialraum denkt, wenn keine Fistel 
da war, und wie das Fehlen einer Fistel nachgewiesen wurde? 

Hr. Weingärtner: Das haben wir bronchoskopisch und ösophago¬ 
skopisch nachgewiesen. Selbst durch Farblösungen konnten wir keinerlei 
Veränderungen nachweisen. Wenn wir bei Fistel Farblösung einlaufen 
lassen, so hätten wir tracheoskopisch leicht die Verfärbung der Schleim¬ 
haut bemerkt. Wie man sich das zu erklären hat, geht speziell aus 
dem letztgeschilderten Fall mit der beiderseitigen Rekurrenslähmung 
noch einigermaassen hervor. Der Mann konnte seinen Larynx infolge der 
verhinderten Adduktionsbewegung der Stimmbänder absolut nicht mehr 
schliessen. Ein Verschlucken in den Larynx ist doch dadurch bemerk¬ 
bar, zumal der Oesophagus in der oberen Hälfte mit Wismut-Baryum- 
Paste angefüllt war. 

Hr. Edmund Meyer: Wenn bei doppelseitiger Rekurrenslähmung, 
wie sich bei der Tracheoskopie herausgestellt hat, eine Herabsetzung der 
Sensibilität vorhanden war, dann ist der Fall von besonderem Interesse, 
weil die Frage, ob der Rekurrens centripetale Fasern führt, nicht ent¬ 
schieden ist. War der Laryngeus superior auch mitbeteiligt? 

Hr. Weingärtner: Diese Frage haben wir auch beachtet. Der 
Patient ist aber, wie es meist nach derartigen intensiven direkten Unter¬ 
suchungen geschieht, nicht mehr wiedergekommen. 

4. Hr. Jaeqnes Joseph demonstriert a) eine Patientin, an der er eine 
totale Rhinoplastik und zwar eine totale Rhinoplastik in dem modernen 
Sinne, dass nicht bloss die Haut und Schleimhaut ersetzt, sondern auch 
ein Nasengerüst eingefügt wurde. Der Defekt, durch Lupus entstanden, 
umfasste die ganze untere Hälfte der Nase einschliesslich des Septums 
(Totenkopfnase). Jetzt hat die Patientin eine vollständige, wohlgeformte 
Nase, von normaler Profilhöhe, mit guter Nasenspitze, einem knöchernen 
Septum von normaler Breite, wohl ausgebildete Nasenflügel und ziem¬ 
lich grosseu Nasenlöchern, mit denen die Patientin bei geschlossenem 
Munde atmen kann. 

Joseph demonstriert mit Hilfe von 17 Lichtbildern den Fall vor, 
nach und während der Behandlung. Diese bestand zunächst in einer 
Hautüberpflanzung aus dem Arm nach der italienischen, von Joseph 
modifizierten Methode. J. zeigt die Schnittführung auf dem Gesicht und 
am Arm. Der Schnitt am Arm hat abweichend von der Schnittführung 
Tagliacozzi’s, Gräfe’s, Dieffenbach’s bei erhobenem Arm die Form 
eines Ohres, bei gesenktem Arm die Gestalt einer eckigen Sechs. Die 
Ernährungsbrücke liegt central, worauf J. Gewicht legt. — Der Verband 
ist ein einfacher Stärkeverband und umfasst den Kopf und nur den 
Oberarm, während der Rumpf, der Unterarm und die Hand völlig frei¬ 
bleiben. — Das Nasengerüst bildete J. in Form eines vollen Profil¬ 
skeletts 1 ) durch Transplantation von zwei der vorderen Tibiakante ent¬ 
nommenen Knochenstücken. Das eine etwa 5 cm lange Knochenstück 
transplantierte er unter die bereits auf das Gesicht überpflanzte und 
dort angeheilte Armhaut. Das zweite, etwa 3 cm lange, für das Septum 
bestimmte Knochenstück pflanzte er zunächst in die Oberlippe ein (ein 
Septum ist in diesem Stadium noch nicht vorhanden) kantete es dann 
mitsamt der bedeckenden Oberlippenhaut nach der Richtung der Nasen¬ 
spitze um und vernähte die Oberlippenhaut mit dem vorher angefrischten 
Nasenstumpf. Auch dieses Verfahren wird an während der Operation 
aufgenommenen Bildern demonstriert, ebenso wie die Röntgeubilder, 
welche da9 tibiale Septum an der Oberlippe und an seiner richtigen 
Stelle darstellen. — Die weitere Behandlung bestand in der genaueren 
Formung der Nase (Verschmälerung, Verbesserung der Nasenflügel, des 
Profils der Nasenwurzel und Bildung der Nasenlöcher) durch entsprechende 
Excisionen und kleinere Weichteilüberpflanzungen. 

Sodann zeigt Joseph an weiteren 26 Lichtbildern 3 weitere Fälle 
von totaler Rhinoplastik. Im ersten dieser Fälle war der Defekt durch 


1) Zuerst publiziert auf dem Chirurgenkongress von 1910 und auf 
der Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Königsberg. 
Siehe auch Verhandl. d. Deutschen Gesellseh. f. Chirurgie, 1912. 
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Lues entstanden, im zweiten dureh Exstirpation eines Cavernoms der 
Nase (das auch gezeigt wird) und im dritten Falle durch Lupus. Diese 
Fälle sind in ähnlicher Weise wie der erste in Person gezeigte und 
gleichfalls mit vollem Erfolg behandelt worden, also im wesentlichen mit 
Joseph’s Modifikation der italienischen Methode und der oben beschrie¬ 
benen Einfügung von tibialen Profilskeletten, die sämtlich an Röntgen¬ 
bildern im Vor- und Endstadium demonstriert werden. 

b) Als zweiten Patienten stellt Joseph einen jungen Mann vor, an 
dem er eine Sehiefnasenkorrektor ausgeführt hat. Es bestand bei 
normaler linker Nasenhälfte ein rechtsseitiger Knochen- und Kuorpel- 
höcker, der durch einfache intranasale Abtragung mittels Messers und 
Säge beseitigt worden ist. Eine Keilresektion aus dem Processus frontalis 
des Oberkiefers, wie sie Joseph für die Korrektur der totalen Schiefheit 
der knöchernen Nase angegeben hat, war in diesem Falle von einseitiger 
Asymmetrie der Nase nicht erforderlich. Die vor etwa 4 Monaten ge¬ 
machte Korrektur war eine vollständige. 

Diskussion. Hr. Scheier: Ich glaube, dass es uns allen nur 
sehr erwünscht wäre, wenu Herr Joseph etwas ausführlicher, wie es 
heute bei der kurzen Demonstration vor der Tagesordnung nur geschehen 
konnte, uns in einer der nächsten Sitzungen über die einzelnen Stadien 
seiner Operationsmethode berichten würde, speziell über die Art der 
Bildung des knöchernen Septums. 

5. Hr. Stephan: Es handelt sich um einen 17jährigen Patienten, 
bei dem vor einigen Wochen eine Plastik am Kehlkopf gemacht worden 
ist. Aus der Vorgeschichte ist zu erwähnen, dass er im Alter von drei 
Jahren eine schwere Larynxdiphtherie durchgemacht hat und seinerzeit 
tracheotomiert worden ist und seit beinahe 15 Jahren dauernd eine 
Kanüle getragen hat. Er kam zu uns mit dem Wunsche, von seiner 
Kanüle befreit zu werden. Es lagen bei dem Patienten zwei besondere 
Umstände vor. Zunächst war die Haut in der Umgegend des grossen 
Trachealdefekts ausserordentlich stark narbig verändert. Ausserdem ergab 
die Untersuchung, dass zu gleicher Zeit eine hochgradige Stenosierung 
des Larynx vorlag. Die Stenosierung war so stark, dass bei temporärem 
Verschluss der Trachealfistel alsbald schwere Suffokationserscheinungen 
eintraten. Es war also nötig, bevor zur Plastik geschritten wurde, eine 
Beseitigung der Stenosierung des Larynx vorzunehmen. Ende Januar 
wurde die Laryngofissur gemacht. Dabei stellte sich heraus, dass die 
Stimmbänder zum grössten Teil zerstört waren. Auch die Taschenbänder 
waren stark narbig verändert, aber im grossen ganzen noch erhalten. 
Im übrigen zeigte der Larynx derbe narbige Veränderungen. Natürlich 
war es wenig günstig für das Herüberschlagen der Hautlappen in den 
Larynx, dass die Haut so stark verändert war. Im grossen ganzen ist 
aber die Einheilung der Lappen gut erfolgt und die Ueberhäutung gut 
von statten gegangen. Nun folgte im Verlauf der nächsten Woche eine 
systematische Tamponade des Larynx, um die Stenose zu beseitigen. 
Als Material zur Tamponade haben wir anfangs Pyroformgaze benutzt, 
später Gummischwammtampons, die in Mull eingehüllt waren und sich 
gut bewährten. Erst Anfang Mai waren wir soweit, dass die genügende 
Beseitigung der Stenose gewährleistet war. Ich fand dann in der Nähe 
des Defektes ein Knorpelstückchen; offenbar war es früher von jemand 
bereits dorthin verpflanzt worden, wie überhaupt viele Versuche gemacht 
worden sind, den Defekt zu decken. Der Patient hat nämlich an der 
rechten Thoraxhälfte eine grosse Narbe; ich vermute, dass man von hier 
aus der Rippe ein Stück Knorpel entfernt und es eingepflanzt hat. 
Näheres hat sich nicht feststellen lassen. Es muss sehr früh gemacht 
worden sein. Eine Verstärkung der vorderen Wand durch solch Knorpel¬ 
stückchen ist natürlich für die Haltbarkeit ausserordentlich wertvoll. 
Der Lappen ist dann samt dem Knorpelstückchen von der Seite herüber¬ 
geschlagen und in der üblichen Weise fixiert worden, die Epidermis 
nach innen. Die äussere Wundfläche ist durch Thiersch’sche Trans¬ 
plantation vom linken Oberarm aus gedeckt worden. Die Einheilung ist 
reaktionslos erfolgt. Patient hat genügend Luft, die Stenose ist beseitigt, 
er spricht mit einer zwar etwas rauhen, aber vollkommen vernehmlichen 
Stimme. Er spricht nur mit den Taschenbändern, es ist eine vollkommen 
reine Taschenbandsprache. 

G. Hr. I. Wolff: M. H.! Ich möchte Ihnen eine neue Lampe für das 
Brüning’sche Elektroskop zeigen. An Stelle der gekreuzten Metallfäden 
sind drei kleine gekreuzte Metalldrahtspiralen angebracht. Die Lampe 
ist wie die bisher übliche für 12 Volt Spannung und 0,8 Ampere ein¬ 
gerichtet, gibt aber ein erheblich stärkeres Licht. Während die ge¬ 
wöhnliche Brüning’sche Lampe ein Licht von 6 Kerzenstärken gibt, gibt 
diese ein Licht von 10 Kerzen bei derselben Belastung. Die Haltbarkeit 
scheint mir ebenso gut zu sein wie die der gewöhnlichen Metalldraht¬ 
lampen. Ich habe eine solche Lampe über 4 Wochen im Kurs regel¬ 
mässig benutzt, ohne dass sie durchgebrannt ist. Die Lampe wird von 
der Firma Fischer hergestellt uud kostet 5 M. 

7. Hr. Edmund Meyer: Dieses Röntgenbild stammt von einer 
Patientin mit Kehlkopfgicht. Es handelt sich um eine Frau von 
55 Jahren, die mit eigenartigen Schluckschmerzen zu mir kam. Sie 
klagte, sie könne Flüssigkeiten absolut nicht schlucken, während feste 
Bissen ganz gut hinuntergingen. Bei der laryngoskopisehen Untersuchung 
zeigte sich das Cricoarytenoideusgelenk stark geschwollen, die aryepi- 
glottischen Falten stark ödematös. Es handelte sich um eine Patientin, 
die fast in allen Gelenken gichtische Ablagerungen hatte. Nun lag der 
Gedanke nahe, dass es sich auch hier im Kehlkopf um Gicht handle. 
Wenn Sie diese Aufnahme, die in etwas schrägem Durchmesser auf der 


II. med. Klinik gemacht ist, ansehen (Demonstration), so sehen Sie zu¬ 
nächst das Zungenbein, dann die Gegend der beiden Criooarytenoid- 
gelenke, und Sie erkennen deutlich in den Gelenken die Ablagerungen. 
Die Schluckbeschwerden sind so zu erklären, dass bei der starken 
Schwellung der beiden aryepiglottischen Falten Flüssigkeit über die 
aryepiglottische Falte in den Kehlkopf hineinfliesst und intensiven 
Hustenreiz und Schmerzen verursacht. Feste Bisseu, die die Patientin 
hinunterschluckt, werden in den Sinus piriformis bi nein ged rängt und 
pressen die ödematöse Schwellung nach vorn. Auf die Weise können 
feste Bissen in den Anfangsteil des Oesophagus hinuntergelangen. Die 
Patientin wurde unter Behandlung der Gicht wesentlich gebessert. 

III. Tagesordnung. 

Hr. Weski: 

Die Entwicklung der Kiefereysten im Röntgen- und mikroskopischen 
Bilde. 

(Erscheint in der Zeitschrift f. Laryngologie u. Rhinologie.) 

Diskussion. 

Hr. Claus: Ich möchte mir erlauben, den Rat des Herrn Vortragenden 
an uns Rhinologen, auf die pathologischen Vorgänge im Alveolarfortsatz 
unser Augenmerk zu richten, zu befürworten. Ich habe im vorigen Jahre 
in der Otologischen Gesellschaft schon diesen Rat gegeben, als ich einige 
einschlägige Fälle von Erkrankung des Alveolarfortsatzes vorstellte, bei 
denen es durch die Röntgenaufnahme gelungen war, zur Diagnose zu 
gelangen und zum Teil recht langwierige Neuralgien duroh entsprechende 
Behandlung zu beseitigen. 


Berliner orthopädische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ordentliche Sitzung vom 5. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr Joachimsthal. 

Schriftführer: Herr Max Böhm. 

Hr. Sehaster (a. G.): 

Zar Differentioldiagnose der Fingerkontrakturen. 

(Der Vortrag erschien als Originalartikel in Nr. 25 dieser Wochcnschr.) 

Diskussion. 

Hr. Kolliker hält den vom Vortr. erwähnten Fall von ischämischer 
Lähmung, der durch Operation wiederhergestellt wurde, nicht für eine 
echte ischämische Lähmung. Ischämische Lähmungen mit Kontrakturen 
des Handgelenkes und der Finger stellen infolge der Vernichtung der 
quergestreiften Muskeln irreparable Veränderungen dar, die auch operativ 
nicht zu bessern sind. Ferner erwähnt K. die günstige Wirkung des 
Thyrecjodins auf Dupuytren’sche Kontrakturen und fragt den Vortr., 
ob er eine Erklärung für dieses Verhalten geben könne. 

Hr. Joachimsthal weist bezüglich der von Herrn Schuster er¬ 
wähnten hysterischen Kontrakturen auf die im Röntgenbilde erkennbare 
erhebliche Knochenatrophie hin. Ein derartiger Fall mit beträchtlichen 
Veränderungen der Knochenarchitektur bei einer Handkontraktur ist 
vor kurzem aus seiner Anstalt von Bibergeil publiziert worden. 

Hr. Schuster (Schlusswort): Herrn Prof. Kölliker möchte ich 
antworten, dass irgendwelche aktive Kontraktion bei dem von ihm 
beanstandeten Fall nicht in Frage kommen konnte. Dass die Musku¬ 
latur für den faradischen Strom erregbar war (der Pat. wurde mir erst 
nach der Operation zur elektrischen Prüfung zugeführt), ist wahrschein¬ 
lich dadurch zu erklären, dass sehr laDge eine lokale mechanische 
Behandlung des Armes stattgefunden hatte. Im übrigen waren die 
Kriterien der ischämischen Kontraktur bei dem Pat. sicher ausge¬ 
sprochen, und die Diagnose dieser Affektion war auch in der Klinik des 
Herrn Geh. Rat Bier, wo ich den Pat. sah, gestellt worden. 

Die Empfehlung der Thyreoidinmedikation bei der Dupuytren’schen 
Kontraktur beruht wahrscheinlich darauf, dass gelegentlich eine Struma 
und ähnliche Erscheinungen, welche für eine Störung der Tätigkeit der 
Drüsen mit innerer Sekretion sprechen, zusammen mit der Kontraktur 
beobachtet worden sind. Bekannt ist ja das Vorkommen von Penis¬ 
knochen bei der Dupuytren’schen Kontraktur. 

Hr. Peltesohn: 

Seltene Verbildung von Brustkorb and Wirbelsäule 1 ). 

Vortr. stellt einen 22 jährigen Mann vor, der seit dem 3. Lebens¬ 
jahr an asthmatischen Anfällen gelitten hat. Der Thorax ist ballonartig 
erweitert, das Brustbein verläuft schräg von hinten oben nach vorn unten, 
das Ende seines Körpers springt spitz nach vorn vor, der Schwertfortsatz 
ist in das Thoraxinnere hineingeschlagen. Der abwärts von der 6. Rippe 
gelegene Brustkastenteil zeigt vorn jederseits eine flache Einsenkuog, 
die Rippenbögen sind etwas aufgekantet, der epigastrische Winkel ist 
äusserst spitz (40°). Die Wirbelsäule ist im oberen Brustteil abgeflacht, 
zeigt dafür eine mächtige, etwa vom 8. —12. Brustwirbel reichende, ziem¬ 
lich rigide Kyphose. Der Hals des Pat. ist sehr kurz. Die inneren 
Organe sind im ganzen gesund; Volumen pulmonum auctum. — Die 
vorliegende Verbildung stellt einen emphysematösen Thorax besonderer 
Form mit tiefsitzender Dorsalkyphose dar. Ob erstere mehr inspiratori¬ 
scher oder exspiratorischer oder kombinierter Dyspnoe seine Entstehung 
verdankt, lässt sich nicht sicher entscheiden; wahrscheinlich spielen 


1) Erscheint in extenso in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 
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beide Momente eine Rolle. Die Wirbelsäulenanomalie ist zumeist als 
sekundäre Verbildung aufzufassen, die Abflachung des oberen Teils der 
Dorsalwirbelsäule ist eine Folge der chronischen übermässigen Inspirations¬ 
stellung der Rippen. Die Kyphose entsteht durch abnorme Zagrichtung 
der Abdominalmuskeln und Wirkung des Zwerchfells, welchem auch die 
peripneumonische Furche und die Einkippung des Schwertfortsatzes zu¬ 
zuschreiben ist. Eine kongenitale Deformität liegt nicht vor. 

Diskussion. 

Hr. Helbing hält den vorgestellten Fall für eine beginnende 
Bechterew’sche Wirbelerkrankung. 

Hr. Böhm fast den Fall als kongenitale symmetrische Verbildung 
des Brustkorbs und der Wirbelsäule analog den von Schulthess be¬ 
schriebenen und abgebildeten Fällen auf. 

Hr. Peltesohn (Schlusswort): Röntgenbilder sind angefertigt worden. 
Sie haben keinerlei Veränderungen gezeigt, die für eine kongenitale De¬ 
formität oder für eine entzündliche Erkrankung der Wirbelsäule sprechen. 
Für eine Bechterew’sche Spondylitis sind keinerlei Anzeichen vorhanden. 
Die von mir gegebene Erklärung berücksichtigt einwandfrei die ätiolo¬ 
gischen und klinischen Daten. 

Hr. Joachimsthal demonstriert einen Pat. mit Rippeneinziehungen 
der vorderes unteren Thoraxregion im Anschluss an eine spinale 
Kinderlähmung. 

Hr. Peltesohn: Ich möchte nur auf die Lähmung der Rücken¬ 
strecker hinweisen, deren Ausfall einen bedeutenden Anteil an der Ent¬ 
stehung der Kyphose und der Thorazdeformität hat. 

Hr. Oppenheim: 

Zir Röntgenbehandlung der Knochen- nnd Gelenhtnberknlose. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene nnd Mcdizinalstatistik 
zn Berlin. 

Sitzung vom 26. Juni 1913. 

Schriftführer: Herr Dietrich. 

Vorsitzender: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Mamlock: Aerztliehes 
ans dem Versichernngsgesetz für Angestellte und des Herrn Mogdan: 
Die hygienische nnd soziale Bedeutung des Versicherungsgesetzes für 
Angestellte. 

Hr. Leunhoff glaubt, dass wesentliche Verschiedenheiten in der 
Beurteilung der Arbeitsinvalidität und der Berufsinvalidität der An¬ 
gestelltenversicherung nicht vorhanden sind, da bei dieser sämtliche Be¬ 
rufe, für die das Angestelltenversicherungsgesetz gilt, zur Beurteilung 
dessen heraogezogen werden müssen, was dem Betreffenden nach seiner 
Ausbildung in seinem bisherigen Berufe als Arbeit noch zugemutet 
werden kann. 

Die Art der Heranziehung der beamteten Aerzte zur Begutachter¬ 
tätigkeit hat böses Blut unter den praktischen Aerzten erregt. Die Ober¬ 
begutachtung wegen Uebernahme eines Heilverfahrens, die zunächst nur 
in Betracht kommt, hat nur einen Sinn, wenn sie von einem Chirurgen, 
Nervenarzt oder einem Lungenspezialisten vorgenommen wird, nachdem 
der Patient auf Anordnung des behandelnden Arztes einen entsprechen¬ 
den Antrag mit dessen Aeusserungen eingereicht bat. Zu dieser Begut¬ 
achtung ist aber ein einziger Arzt nicht befähigt, und besonders nicht 
der beamtete Arzt, der seine Interessen anderen Dingen zuzuwenden hat. 
Besonders unangenehm berührt und drückt der Umstand das Ansehen der 
praktischen Aerzte beim Publikum herab, dass in den Anweisungen an 
die Versicherten das Honorar für das Gutachten derselben im Gegensatz 
zu dem des Vertrauensarztes um 2 / s niedriger bemessen wird. In der 
Praxis hat sich aber schon herausgestellt, dass der vom Reicbsversiche- 
rungsamt beliebte Modus der Vertrauensärzte sich nicht bewährt, es 
zieht neben dem Amtsarzt den geeigneten Spezialisten zur Begutachtung 
als Vertrauensarzt hinzu und bezahlt auch dem praktischen Arzt ohne 
Auffordern das nur dem Vertrauensarzt zustehende Honorar. Wenn das 
Amt den praktischen Aerzten ein Formular in die Hand gibt, das die 
interessierenden Fragen enthält, werden die Misshelligkeiten schwinden. 

Hr. Guradze bezweifelt, dass die Sozialversicherung den Geburten¬ 
rückgang günstig beeinflusse. 

Hr. Mugdan (Schlusswort): Bei der Frage der Berufsinvalidität 
wird es weniger auf das Gesetz als auf dessen Auslegung ankommen. 
Jedenfalls wird sie früher eintreten als die Arbeitsinvalidität, da die in 
Betracht kommenden Berufe an Zahl geringer sind. Geburtenrückgang 
tritt bei allen Staaten ein, die eine gewisse Kulturböhe erreicht haben. 
Mit Polizeimaassregeln ist nichts zu erreichen, es muss dem Volke bei¬ 
gebracht werden, dass es möglich ist, eine gewisse Anzahl Kinder durch¬ 
zubringen. Dazu dient die soziale Gesetzgebung, deren Wirkung um so 
grösser, je ausgedehnter die Mutterschaftsversicherung. 

2. Diskussion über den Vortrag der Frau Stelzner: Schulärztliche 
Tätigkeit au höheren Schulen mit besonderer Berücksichtigung 
psychiatrischer Beobachtungen. 

Hr. Eisenstadt wünscht eine Berechnung der schulunreifen Kinder 
auf die einzelnen Familien der Schüler, um die Erblichkeitsverhältnisse 
feststellen zu können. 


Hr. Lewandowski gibt eine Uebersicht über die Ausdehnung der 
schulärztlichen Institution bei höheren Schulen in Deutschland, die in 
Meioingen, Württemberg und Oldenburg von Staats wegen eingeführt ist. 
Die Frage, ob nicht zu früh eingeschult wird, wurde auf dem Kongress 
der Schulärzte in Breslau verhandelt, aber nicht geklärt. Da die Landes¬ 
erziehungsheime nur für solche Mädchen bestimmt sind, die an der 
Grenze der ethischen und moralischen Verwahrlosung stehen, ist er 
gegen den Vorschlag, solche für nervöse Mädchen ira Pubertätsalter als 
Ersatz für die Schule heranzuziehen. Er empfiehlt statt dessen Schüler¬ 
wanderungen. 

Hr. Guradze hält Aenderung des Schulplans für notwendig, weil 
6 Stunden Schulzeit hintereinander zu sehr ermüdet. 

Fr. Stelzner (Schlusswort): Statistische Unterlage über Erblich¬ 
keitsfragen sind hinfällig, da häufig gerade in suspekten Fällen die 
schulärztliche Untersuchung durch die Eltern verhindert wird. Die von 
ihr vorgeschlagenen Landerziehungsheime sollen nur für die von ihr vor¬ 
geschlagenen Erkrankten bestimmt sein. 

3. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Kayserling: Gesetze 
über Tuberkulosebekämpfung in Deutschland und im Auslande und 
zu dem Vortrage des Herrn Ülrici: Tuberkulosebekämpfung dureh die 
Hospitalisiernng der infektiösen Krankheiten. 

Hr. Kayserling weist nach, dass schon vor Grotjahn Robert 
Koch, B. Fränkel, v. Leube und Schaper und er selbst sich für 
Hospitalisierung der infektiösen Kranken ausgesprochen habe. Gegen¬ 
über Ulrici, der die Zunahme der Mortalität an sonstigen Erkrankungen 
der Atmungsorgane und die Abnahme der Tuberkulosemortalität darauf 
zurückführt, dass eine Verschiebung der Diagnose stattgefunden, weist 
er darauf hin, dass, wenn man als Ausgangspunkt des Vergleiches nicht 
das Jahr 1875, sondern 1886 nimmt, eine Zunahme nicht vorhanden ist. 
Der Rückgaog der Tuberkulosesterblichkeit ist grösser als die der 
Gesamtsterblichkeit. Seit 1886 hat diese um 49000, jene um 25000 in 
Preussen abgenommen. Die Isolierung der Tuberkulösen in der Wohnung 
ist nur ein Notbehelf. 

Hr. Katz meint, dass er als erster im vorigen Jahre auf die Wichtig¬ 
keit der Morbiditätsstatistik für den Nachweis der Abnahme der Tuber¬ 
kulose hingewiesen habe. Er empfiehlt statt der Isolierung der Tuber¬ 
kulösen ihre Verpflanzung nach Deutsch-Südwestafrika. 

Hr. Gottstein hat schon 1903 die Wichtigkeit der Morbiditäts¬ 
statistik in der Münchener medizinischen Wochenschrift hervorgehoben. 

Hr. Tugendreich hält die Gefahr der Infektion in den ersten 
Lebensjahren zwar für etwas übertrieben, aber doch eine Untersuchung 
der Kinderpflegepersonen insbesondere der Haltefrauen auf Tuberkulose 
für notwendig. Auch die Evakuierung der gesunden Kinder aus er¬ 
krankten Familien in Kolonien ist anzustreben. 

Hr. Guradze hat Bedenken gegen die Berechnung der Zahl der 
lebenden Tuberkulösen aus der Zahl der Todesfälle und der Dauer der 
Kraokbeit. 

Hr. Mosse erwähnt Untersuchungen Otfried Müllers, aus denen 
hervorgeht, dass Nachuntersuchungen mit Tuberkulin von 102 in Volks¬ 
heilstätten behandelten 80, von 32 in Privatheilanstalten nur 4 Ver¬ 
schlechterung zeigten. 

Hr. Landsberger: Iq England ist die Hospitalisierung der Tuber¬ 
kulösen seit 100 Jahren gebräuchlich, daher der Rückgang der Sterb¬ 
lichkeit dort. Eine Morbiditätsstatistik aufzustellen hält er für un¬ 
möglich. 

HHr. Kays erlin g und Ulrici (Schlusswort). 

J. Lilienthal. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 26. Juni 1913. 

1. Hr. Fehr: Fall von multipler Neurofibromatose (Reckling- 
hausen’scher Krankheit) bei einer 27 Jahre alten geistesschwachen Person. 
Das rechte Auge war durch ein Hornhautgeschwür zugrunde gegangen; 
da die linke Lidspalte durch das von der Neurofibromatose befallene 
Oberlid verschlossen war, wurde operativ vorgegangen. Der Erfolg war 
befriedigend. 

2. Hr. Paderstein: Familiäre Pupillendilfereuz. 

Befallen sind die Mutter und drei Töchter, auch beim Vater ist die 
Anomalie angedeutet. Sonstige Abnormitäten fehlen. Lues ist nicht 
mit Sicherheit auszuschliessen. 

Diskussion. Hr. Feilchenfeld glaubt nicht, dass die Lues hier 
eine Rolle spiele, er hält die Fälle für angeboren. 

3. Hr. Waetzold: Molluscum contagiosum. 

Demonstration histologischer Präparate. 

3. Hr. v. Haselberg: Aderhautrisse. 

Bei dem vorgestellten Patienten ist der vordere Augapfelabschnitt 
des linken Auges normal. Die Sehschärfe beträgt Finger exzentrisch in 
30 cm, das Gesichtsfeld ist erheblich eingeengt, die Papille temporal 
abgeblasst, ferner besteht Sklerose einzelner Aderhautgefässe und starke 
periphere Pigmentierung. Von der Papille zieht nasal und temporal 
bis in die äussersten sichtbaren Hintergrundsgrenzen je ein breiter 
pigmentumsäumter heller Streifen, der für einen Aderhautriss ange¬ 
sprochen wird. Ein direktes Trauma kommt als Ursache nicht in 
Frage, dagegen ist plötzliches heftiges Bücken für die Eutstehung des 
Risses verantwortlich zu machen. 
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5. Er. Hildesheimer: Aderhautrnptnr. 

Einem 31 Jahre alten Arbeiter war ein 5 cm langes Eisenstück 
gegen den Augapfel geflogen. Es bestand eine Lid- und Lederbaut- 
wunde und infolge des Contrecoups ein Aderhautriss oberhalb der 
Papille. Bemerkenswert war eine Blutung in der Macula an der einen 
Seite des Aderhautrisses. 

Diskussion. 

Hr. Steindorff sah nach einer heftigen Explosion einen peripheren 
Aderhautriss und ihm diametral gegenüber eine kleine Netzbautablösung, 
die nicht weiter fortschritt. Die Sehschärfe beträgt dauernd 6 /?- 

Hr. Paderstein: Da die periphere Netzhautpigmentierung an das 
Bild der Retinitis pigmentosa erinnert, glaubt er eine traumatische Ent¬ 
stehung der Veränderungen in dem Falle v. Haselberg’s ausschliessen 
su sollen. 

Hr. Ginsberg ist entgegengesetzter Ansicht. 

Hr. Greeff: Die periphere Pigmentierung beruht auf Zerreissung 
der zuführenden Ciliargefässe. 

6. Hr. Halben: Das Auge des Lnftfahrers. 

Zuverlässigkeit des Auges ist für den Luftfahrer nötiger als Höchst¬ 
leistung. Augenmuskellähmungen, Glaukomprodrome oder Flimmer¬ 
skotome machen zum Luftfahrer untauglich. Die Bedeutung der cen¬ 
tralen Sehschärfe wird überschätzt, zu sicherem Fliegen und Landen 
reicht V?— Vio aus; die aus dem Regulativ für Automobilisten ent¬ 
nommene Forderung von 2 /s auf dem einen und Vs auf dem anderen 
Auge ist zu hoch. Der Freiballonführer bedarf noch am ehesten guter 
Sehschärfe. Wichtiger ist ein normales Gesichtsfeld, denn besonders auf 
Flugplätzen können Defekte zu schweren Kollisionen führen. Normale 
Adaptation und normales Nachtsehen sind für den Luftfahrer natürlich 
unbedingt erforderlich. Die Schneeblindheit ist durch das Tragen von 
Schutzgläsern zu verhüten, jedoch sind statt der farbigen graue zu emp¬ 
fehlen. Die Farbenblindheit hat für die Luftschiffahrt keine Bedeutung, 
zumal farbige Signale für die Luftfahrt lieber nicht eingeführt werden 
sollen. Einäugige sind zum Luftfahren untauglich, weil ihnen ein 
Reserveauge fehlt. Normale Beweglichkeit ist zu fordern; so lange 
schwere Erkrankungen der Bindehaut- und Tränenwege bestehen, ist das 
Luftfahren auszusetzen. Vortr. bespricht eingehend die Frage des 
Gläsertragens. Störend ist die Beschmutzung der Gläser (Regen, Schnee, 
Benzin- oder Oelspritzer). Zelluloid- oder Gelatinebrillen sind bei 
Fliegern unbeliebt, Glimmerbrillen blättern und werden zu leicht zer¬ 
kratzt. Luftdicht abschliessende sind durch ventilierte Brillen zu er¬ 
setzen. Schlitzbrillen engen das Gesichtsfeld zu sehr ein. Sehr warm 
plädiert Vortr. für das Tragen von Monooles. Blendung durch Sonnen¬ 
licht und Scheinwerfer kann zu schweren Stürzen führen. Die Be¬ 
nutzung des Fernglases wird durch die Motorvibration und im Freiballon 
durch Drehen des Korbes erschwert. Relativ bedeutungslos ist gutes 
binoculares Körperlichsehen. Durch die Luftfahrt verursachte ernstere 
Augenleiden wurden bisher nur ausnahmsweise, nicht auf Verletzung 
beruhende nicht sicher beobachtet. Seit Dezember 1911 hat der Motor¬ 
führer ein ärztliches Attest über die Qualität seiner Augen beizubringen. 
Korrektious- und Schutzgläser rät der Vortr. in Reserveexemplaren mit¬ 
zunehmen. 

Diskussion. 

Hr. Rrusius fragt, ob nicht zu Glaukom disponierte Augen durch 
die plötzlichen Höhenunterschiede gefährdet sind. 

Hr. Halben hat nichts Derartiges beobachtet. 

Sitzung vom 17. Juli 1913. 

1. Hr. West: Ueber die Physiologie des Tränenweges. 

Die cndonasale Freilegung des Tränensackes, die Vortr. inauguriert 
hat, eignet sich für die Fälle von Epiphora, die durch Dacryostenose 
erzeugt sind, für Dacryocystitis, Tränensackphlegmone, Tränensack- 
blennorrhöe, Tränenfistel usw. Er hat bisher 136 Fälle erfolgreich 
operiert, nur bei einer Tränenfistel versagte der Eingriff. Die Operation 
klärt die Rolle des Tränensackes und der Physiologie der Tränenabfuhr 
auf. Der Tränensack spielt keine oder nur eine minimale Rolle. Das 
Eintauchen der Tränenröhre aber genügt zum Abfluss; nicht die Aspi¬ 
ration, sondern die Capillarität ist die treibende Kraft. 

Diskussion. 

Hr. Halben widerspricht dieser Theorie, weil die von West ent¬ 
fernte festsitzende nasale Tränensackwand von geringerer Bedeutung als 
die temporale Wand sei. West habe auch die aktive Tätigkeit der 
Tränenröhrchen beim Lidschlag vernachlässigt. Die Capillarität kann 
nicht Flüssigkeit in eine Röhre einsaugen. 

Hr. West: Schlusswort. 

2. Hr. L. Müller: Demonstration zweier durch Operation geheilter 
Fälle von Netzhautablö'sung. 

Ausgehend von der Beobachtung, dass Bulbi mit Netzhautablösung 
in der temporalen Wand gedehnt sind, dass also Sclera, Aderhaut und 
Netzhaut gedehnt sein müssen, hat Vortr. das Verfahren ausgearbeitet, 
das in einer Verkleinerung der Bulbuskapsel besteht. Bisher hat Vortr. 
19 Patienten operiert. Neuerdings verzichtet er auf die der Bulbus¬ 
operation vorausgeschickte Krönlein’sche Operation und macht nur eine 
Lidspaltenerweiterung, eventuell mit temporärer Abtrennung der Mm. 
rectus sup., inf. und ext. Mit dieser Methode operierte Vortr. 6 Fälle, 
von denen 2 gebessert und 3 geheilt wurden, während einer misslang. 
Einer der vorgestellten Patienten hat eine erhebliche Irisatrophie wohl 


infolge der Durchtrennung eines N. eil. longus. Mitunter liegt unter 
der Aderhaut der subretinalen Flüssigkeit gleiche (klare) Flüssigkeit; 
vielleicht liegt in der Aderhaut die Hauptursache der Ablösung. Nur 
wenn die Ablösung länger als ein Jahr besteht, soll man das Verfahren 
anwenden. Patienten, die eine Ablösung durchgemacht haben, zeigen 
infolge eines durch Schädigung der Foveola bedingten centralen Skotoms 
schlechte Sehschärfe für die Ferne. Genäht wird nur mit Seide, die 
glatt einheilt. Der Bulbus wird nach der Operation deutlich abgeflacht. 
Bei den gut geheilten Fällen ist der intraoeulare Druck stets normal. 

Diskussion. 

Hr. Schultz-Zehden sah einen Misserfolg, weil er ein zu kleines 
Stück Sclera resezierte. Er glaubt, dass Deuts ch mann’s Durch¬ 
schneidungen ihren Erfolg durch eine Verkleinerung der Bulbushülle 
haben. 

HHr. Halben, Schoeler. 

Hr. Müller (Schlusswort): Multiple Ausschneidungen widerrät er. 
Vor der Operation ist jede Punktion kontraindiziert. Gute Narkose ist 
Vorbedingung. Kurt Steindorff. 


Breslauer chirurgische Gesellschalt* 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juni 1913 im Physiologischen Institut. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottsteiu. 

Balkanabend (Projektionen). 

Hr. Küttner begrüsst die zahlreichen Breslauer Aerzte, welche im 
Balkanfeldzuge tätig gewesen sind. 

1. Hr. Coeuen: Kriegserinnernngeu aus Athen. 

Vortr. demonstriert Präparate von Kriegsverletzungen, die er aus 
Athen mitgebracht hat. Von den stark gesplitterten Schussfrakturen, 
die bei der Amputation gewonnen wurden, wurden grosse Gefrierschnitte 
mit der Säge hergestellt. Dieses Verfahren stammt von dem alten Kriegs- 
ehirurgeu Pirogoff und wurde von Braune in der normalen Anatomie 
und von Ponfick in der pathologischen Anatomie und vom Demonstrie¬ 
renden in der Chirurgie erfolgreich verwendet. Weiter werden Präparate 
demonstriert von einem Magenschuss, der spontan heilte, von einem 
infektiösen Granulom des Nasenflügels ungewöhnlicher Grösse, von Rücken¬ 
marksschüssen und von 6 Aneurysmen. Eins von diesen befand sich am 
Vorderarm und war noch diffus, mehr dem Bilde eines arteriovenösen 
Hämatoms entsprechend, mit starker Vorbuchtung der Vorderarmbeuger 
und Krallenstellung der Finger. Um bei Aneurysmen festzustellen, ob 
der Collateralkreislauf sich ausgebildet hat, gibt es ein einfaches Mittel. 
Man präpariert den Aneurysmasack unter strömendem Blut, also ohne 
Blutleere, ringsherum frei und macht die Ligatur der zuführenden Arterie 
und schneidet peripher von dieser Ligatur durch. An die abführende 
Arterie wird eine Gefässklammer angelegt und dann oentral von dieser 
durchschnitten. Nimmt man jetzt diese Gefässklammer ab, und blutet 
es hinreichend aus dem peripheren Arterienstumpf, so ist genügender 
Collateralkreislauf da; blutet es aber aus dem peripheren Arterienstumpf 
nicht nach Lüftung der Klammer, so hat sich der Collateralkreislauf 
noch nicht ausgebildet, und es ist die Gefässnaht oder Gefässimplantation 
zu machen. Der Demonstrierende interponierte mit vierfacher Gefäss¬ 
naht mit Erfolg die durch die Exstirpation eines arteriovenösen Aneu¬ 
rysmas der Vasa femoralia entstandenen Defekte durch die vom andern 
Bein genommene Vena saphena. Manche Schädelschüsse erzeugen einen 
angenehmen rauschartigen Zustand. Ueber Schmerzen klagen die Ver¬ 
wundeten erst, wenn sie in geordnete Verhältnisse kommen. Für eine 
konsequente Durchführung der Stauung bei Phlegmonen, die in der 
Friedenschirurgie Vortreffliches leistet, fehlt es in den Kriegslazaretten 
an der Zeit. Daher muss im Kriege die Phlegmonenbehandlung unter 
ausgiebiger Spaltung und Immobilisation der Gelenke erfolgen. Dieses 
alte Prinzip der Phlegmonenbehandlung bleibt überhaupt in Kraft, wenn 
man unter schwierigen Verhältnissen arbeitet, wie im Kriege. Bei trai¬ 
nierten Menschen ist die Ruhigstellung der Gelenke überhaupt nicht so 
sehr zu fürchten wie bei den schlaffen Patienten der Friedenshospitäler, 
deren Gelenke leicht versteifen. Wenn die primäre Wundversorgung 
schlecht war, wie in der Schlacht bei Sorowitsch, wo die Griechen unter¬ 
lagen, kamen viele Phlegmonen vor. Es folgt eine Demonstration von 
photographischen Aufnahmen während der Schlachten von Elassona, 
Sorowitsch, Ostrowo, Janitza, Bizani, ferner eine grössere Serie von 
Lumiere’schen Autochromplatten von Verwundeten und Griechen und 
Kretern im Nationalkostüm und von Landschaften aus Athen und Korfu. 

2. Hr. Dreyer: Kriegschirurgie uns der Türkei. 

Vortr. warnt vor einem zu weitgehenden Optimismus in bezug auf 
die Gutartigkeit moderner Kriegsverletzungen. Er hat Gelegenheit ge¬ 
habt, in Konstantinopel, besonders in der bekannten unter Leitung des 
deutschen Prof. Withing-Pascha stehenden Militärkrankenanstalt 
Gülhane, sich von der Schwere zahlreicher Schussverletzungen zu über¬ 
zeugen. Wenn es in eioera französischen Bericht heisst, in Konstanti¬ 
nopel seien zu 80 pCt. nur leichte Verwundungen gewesen, so ist dies 
eine unzulässige Verallgemeinerung vereinzelter Erfahrungen. 

Zur Behandlung der Infektion, die ja ein ausgiebiges Arbeitsfeld 
für den Kriegschirurgen darstellt, empfiehlt er die „feuchte Methode“, 
und zwar mittels einer Flüssigkeit, bestehend aus Vs Alkohol und 
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*/« Wasserstoffsuperoxyd. Der Verband wird nicht mit undurchlässigem, 
sondern mit gut anfsaugendem trockenen Verbandstoff bedeckt, die 
Haat vorher mit Salbe bestrichen. Solche Tamponade lässt sioh viel 
schonender entfernen, ohne dass man erst mit Wasserstoffsuperoxyd auf¬ 
weichen muss und braucht überhaupt nicht so oft erneuert zu werden, 
wenn man nur für jedesmalige genügende neue Befeuchtung der Tampo¬ 
nade beim Verbandwechsel sorgt. (Demonstration.) 

(Der Inhalt des Vortrages wird in den vom Roten Kreuz heraus¬ 
gegebenen Beiträgen zur Kriegsheilkunde erscheinen.) 

3. Hr. Willim- Breslau: Von der serbischen Expedition. 

Vortr. berichtet über die serbische Rote Kreuz-Expedition, die er 
als Augenarzt begleitete, und bei der er als einziger Augenarzt in Bel¬ 
grad eine ausgedehnte spezialistische Tätigkeit hatte. Das Lazarett der 
Expedition war in einer eine Meile von der Stadt entfernten deutschen 
Zuckerfabrik eingerichtet worden und bestand neben dem Operations¬ 
saale aus 8 Sälen mit 200 Betten. Im ganzen wurden über 300 ver¬ 
wundete Serben und Türken aus den Schlachten von Kumanowo, Prilep 
und Monastir behandelt. Der Vortrag wurde durch Lichtbilder vom 
Lazarett sowie von den Sohlachtfeldern und den eroberten türkischen 
Provinzen, die die Expedition am Schluss ihrer Tätigket auf Einladung 
der serbischen Regierung bereiste, erläutert. 

4. Hr. Enterich v. Töthfalussy: 

Unter dem ungarischen Roten Krens am Balkan. 

Vortr. berichtet über die chirurgischen Erfahrungen, welche die 
unter seiner Leitung stehende Expedition des ungarischen Roten Kreuzes 
im Balkankriege auf seiten der Serben gesammelt bat. Die Expedition 
übte ihre Tätigkeit in Zajeoar aus, an der serbisch-bulgarischen Grenze, 
wo ihr eine als Lazarett eingerichtete Artilleriekaserne mit 200 Betten 
zur Verfügung stand. Das Material bekamen wir aus den Schlachten 
bei Kumanowo, Prilep, Uesküb und aus der Belagerung von Adrianopel. 
Die Verwundeten kamen am 4. bis 5. Tage ihrer Verletzung in Behand¬ 
lung, noch mit dem ersten Notverbande, der meist mit dem Verband¬ 
päckchen angelegt war. Es wurden grösstenteils Schuss Verletzungen 
beobachtet. Von grossem Interesse waren die bei der Belagerung von 
Adrianopel recht häufigen Verschüttungen, d. h. schwere Lähmungs- 
ersoheinungen des ganzen Körpers, ohne jede äussere Verletzung, verur¬ 
sacht durch die Erdmassen, die von der krepierenden schweren Granate 
aufgewühlt werden. Die Schussverletzungen des türkischen S-Geschosses 
waren meist gutartig, diejenigen der Shrapnelkugel meist schwere Zer¬ 
trümmerungen und neigten zur Infektion. Auffallend war die Häufigkeit 
der Oberextremitätenverletzungen, es waren viele Knochenbrüche dar¬ 
runter. Die Behandlung der Wunden geschah möglichst konservativ, die 
Resultate waren gut. Der Sanitätsdienst bei den Serben war gut 
organisiert, die Verletzungen wurden mit Jodtinktur behandelt und in 
Ruhe gelassen. Vortr. schildert noch seine allgemeinen Eindrücke, die 
er mit selbst aufgenommenen Photographien illustriert. 

5. Hr. Friedenthal- Breslau: 

Beekaehtnngen and Ergebnisse unter dem Roten Krens in Serbien. 

Vortr. demonstriert eine Anzahl von Lichtbildern aus seiner Tätig¬ 
keit auf dem serbischen Kriegsschauplatz, die er zusammen mit Dr. 
v. Oettingen ausgeübt hat. Er schildert die Serben als hoohauf- 
strebendes Volk und hat in Nisch und Schabatz selbständig im Röntgen- 
laboratorium und auf der Typhusstation gearbeitet. 

6. Hr. Thoni - Breslau macht die Nerven- and Gelenk Verletzungen 
des deutschen Roten Krens-Hospitals in Athen zum Gegenstände seiner 
Besprechungen. Die Nervenverletzungen kommen erst einige Zeit nach 
dem Beginn des Krieges zur Behandlung. Die obere Extremität ist da¬ 
bei öfter betroffen, als die untere. Bedingt waren die Nervenverletzungen 
entweder direkt durch das Projektil oder indirekt durch Knochensplitter, 
Narbenschrumpfung in der Nähe von Schusskanälen oder durch ein 
Aneurysma. Durch Streifschüsse der Nerven können sie durch Wucherung 
hypertrophischen Narbengewebes leitungsunfähig werden. Bei den direkten 
Nervenverletzungen durch das Projektil ist wegen des grossen Substanz¬ 
verlustes in der Regel eine Plastik erforderlich; die indirekten Nerven¬ 
verletzungen erfordern oft nur die Neurolyse. 

Unter den Gelenkverletzungen war das Knie am meisten beteiligt. 
Die glatten Durchschiessungen der Gelenke mit vollständiger Erhaltung 
der Funktion sind häufig. Es brauchten nur 4 infizierte Gelenke reseziert 
werden, einmal wurde amputiert wegen Gelenkphlegmone. Bei einem 
Hüftgelenkschuss trat zweimal eine alarmierende Blutung aus der Art. 
glutea auf, die die Momburg’sche Blutleere erforderte. An Häufigkeit 
der Verletzungen folgen Knie-, Sohulter-, Ellenbogen-, Hand-, Hüft-, 
Fussgelenk. Das Haupterforderais bei Gelenkschüssen ist die Immobilisation. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg, 

(Biologische Abteifung.) 

Sitzung vom 24. Juni 1913. 

1. Hr. Panlsen zeigte „Kulturen“ und mikroskopische Präparate 
von Nematoden, die er aus einem Melanosarkom gezüchtet hat und die 
selbst ebenfalls pigmentiert waren. Mit dem Tumor bringt er sie nicht 
in ursächliche Verbindung. 

2. Hr. Frankenthal demonstriert ein Präparat von careinouatita 
degeneriertem Ukts ventricnli. Der Patient war mit der Diagnose 
Ulcus duodeni wegen schwerer innerer Blutung ins Krankenhaus ein¬ 


ewiesen, dort nach wenigen Stunden gestorben. Es zeigte sich, dass 
as nahe dem Pylorus gelegene Ulcus auf der Serosaseite earcinomatös 
degeneriert war, dass der Hauptast der A. gastrica sin. arrodiert war, 
und dass endlich eine Perforation in die Bauchhöhle mit Erguss von 
Mageninhalt und frischer Peritonitis erfolgt war. 

Diskussion. 

Hr. Hirschstein, der den Patienten behandelt hat, gibt die klini¬ 
schen Daten; dieselben ergaben keinen Anhalt für die Annahme eines 
Carcinoms. Freie HCl +» Milchsäure —. Eine Erklärung sucht H. 
darin, dass das Carcinom in die Tiefe, aber nicht in die Fläche ge¬ 
wachsen ist, so dass die übrige Schleimhaut — auch funktionell — in¬ 
takt blieb. 

Hr. Fraenkel: Bemerkenswert an dem Fall ist das gleichzeitige 
Bestehen der drei gefürchtetsten Komplikationen eines Ulcus ventriculi: 
der Arrosion eines Gefässes, der Perforation in die Bauchhöhle und der 
carcinomatösen Degeneration. 

HHr. Grätz und Delbanco: 

Znr Histologie der experimentellen Kaninehensyphilis. 

Hr. Grätz demonstriert zunächst einen Affen, der vor einem Jahr 
mit einem Kaninchenpassagestamm in den Testikel geimpft war, ohne 
dass ein Primäraffekt auftrat, und der erst jetzt — also nach einjähriger 
Latenz — äusserst spirochätenreiche syphilitische Ulcera bekam, und 
zwar an einer zuvor durch das Tragen eines Gürtels irritierten Stelle. 
Ferner zeigt er den Hodenprimäraffekt an einem Kaninchen und geht 
sodann auf die Histologie der Kaninchensyphilis, speziell des Primär¬ 
affekts ein. Die Implantation des spirochätenhaltigen Materials geschieht 
stets in die Testikel oder deren Hülle. Der entstehende Tumor ist 
meist stark mit dem Hoden, weniger mit den Hüllen verwachsen; die 
Ränder sind wallartig verdickt, die Mitte wird nekrotisch. Manche — 
nicht alle — Primäraffekte exulcerieren stark. Beim Rückgang des Ge¬ 
schwürs generalisiert das Virus. Die Inguinaldrüsen vergrössern sich, 
die Spirochäten werden ausserdem in Milz und Knochenmark durch 
Impfversuche nachweisbar. 

Mikroskopisch besteht der Rand des Tumors aus zelligen Infiltraten, 
die Mitte aus einem „myxomatös degenerierten“ Gewebe (Uhlenhuth), 
das sehr an das der Nabelschnur erinnert, jedoch keine Schleimreaktion 
gibt. Bei längerer Dauer werden Hoden und Nebenhoden völlig ein- 
gescheidet von diesem Gewebe, und es findet auch ein Uebergreifen auf 
den Nebenhoden statt, dessen spezifische Kanäle zugrunde gehen. Des 
weiteren greift der Prozess auf den Gremaster über: die Muskelbündel 
werden durch Infiltrationszellen: Plasmazellen, Lymphocyten, vereinzelte 
Eosinophile — weit auseinandergedrängt 

In dem „myxomatösen“ Gewebe fallen ferner multiple Herde auf, 
die sioh als — zum Teil confluierte — periarteriitische Infiltrate er¬ 
weisen. Das centrale Gefäss weist stets eine deutliche, produktive, resp. 
obliterierende Endarteriitis resp. Endophlebitis auf. 

Endlich finden sich auch im Hoden selbst Veränderungen zum Teil 
schwerster Art, die zu einer völligen Atrophie des Organs führen. Es 
handelt sich um Infiltrate, die von Sklerosierung gefol^; sind, wodurch 
das spezifische Parenchym zugrunde geht 

Spirochäten finden sich in den Primäraffekten häufig in ausser¬ 
ordentlicher Menge; sie sind gegenüber denen des Menschen zuerst auf- 
fallehd dick und plump. 

Nach alledem kann es keinem Zweifel unterliegen, dass hier bei 
Kaninchen echte Syphilis durch Ueberimpfung erzeugt wurde. Dazu 
kommt noch, dass sich ein Wärter an dem Tier infiziert hat. (Primär¬ 
affekt am Finger.) 

Hr. Delbanco: Bemerkenswert erscheint die morphologische Diffe¬ 
renz zwischen Kaninchen- und Menschenspirochäte; das weist auf eine 
gewisse Variabilität des Erregers hin und mahnt zur Vorsicht bei der 
Diagnose auf Grund rein morphologischer Merkmale. Er betont sodann, 
dass die Syphilis auf dem Wege der Lymphbahnen und Venen sich ver¬ 
breitet. Dem entspricht, dass man beim menschlichen Primäraffekt die 
Arterien frei findet. Beim Tier scheinen sie allerdings auch mitergriffen 
zu sein. Die „Härte“ des Primäraffekts ist immer noch nicht genügend 
geklärt. D. glaubt, dass es sich um ein starkes Oedem handelt, infolge¬ 
dessen das Gewebe unter kolossalem Druck stehe. Die Spirochäte wirke 
sicher „lymphagog“. 

Diskussion. 

Hr. Simonds geht auf die Affektion der Hoden ein und hebt her¬ 
vor, dass die Befunde am Kaninchen denen am Menschen völlig gleichen. 

Hr. E. Fraenkel: Die Präparate stimmen durohaus überein mit 
denen von Uhlenhuth. Besonders charakteristisch sind die Gefäss- 
veränderungen, unter denen er denjenigen der Venen besondere Bedeu¬ 
tung zumisst. Die Unterscheidung, ob Vene oder Arterie, lässt sich 
meist treffen. Bei ersterer findet sich meist die „korbgeflechtartige Auf¬ 
lockerung“ der elastischen Fasern. Während bei den Arterien produktive 
Prozesse, sei es periarteriitischer, sei es endarteriitischer Natur, vor¬ 
wiegen, erweisen sich bei den Venen die Wandschichten selbst durch 
gummöse Infiltration auseinander gedrängt. Zwischen dem histologischen 
Bau des Primäraffekts und gummösen Prozessen besteht kein prinzipieller 
Unterschied, nur fehlen beim Primäraffekt — wenigstens des Menschen — 
regressive Metamorphosen. Das eigenartige sulzige Gewebe möchte Fr. 
als „kompaktes Oedem“ auffassen. Von der Verschiedenheit der Ka- 
ninohenspiroohäten von denen des Menschen, insbesondere der kongenital 
syphilitischen Föten hat Fr. sioh nicht überzeugen können. 
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Hr. Nonne teilt mit, dass es Graves (Amerika) gelungen ist, 
durch Impfung von Tabiker- und Paralytikerblut in je einem Falle 
Kaninchensyphilis zu erzeugen. Die Spirochäten waren im Hoden ein¬ 
wandsfrei nachweisbar. Weiterverimpfung gelang. Versuche mit Liquor 
cerebrospinalis hatten negatives Resultat. 


Sitzung vom 1. Juli 1918. 

1. Hr. Kotienberg bespricht die Röntgentherapie der naligien 

Tumoren und demonstriert eine Reihe klinisch geheilter Fälle. Von 
45 Mammacarcinomen waren eine Reihe „in die offene Wunde“ bestrahlt. 
Hier sind die Erfolge sehr erfreulich. Von den übrigen — inoperablen 
Tumoren resp. Recidiven — waren 10 klinisch geheilt, von 34 Ober¬ 
kiefertumoren 3, von 15 inoperablen Uteruscarcinomen 2, von 22 Magen- 
darmcarcinomen 1, von 10 Rectumcarcinomen 2, von 33 verschiedenen 
Tumoren 8. 

2. Hr. Nobbo demonstriert einen Patienten, der bereits 3 Monate 
nach dem syphilitischen Primäraffekt trotz intensiver Behandlung 
an schweren eerebralen Erseheisaigea mit epileptiformen Anfällen, 
Delirien usw. erkrankte. Alle 4 Reaktionen stark +. Schnelle Besse¬ 
rung auf Salvarsan + Hg. Schon im Jahre 1610 hat Garopulos aus¬ 
gesprochen, dass kein Organ so früh erkranke, wie das Rückenmark. — 
Im Gegensatz zu Droyfuss hat N. nur sehr selten wesentliche Aende- 
rung des Liquorbefundes nach spezifischer Behandlung gesehen. 

8. Hr. Kümmel! demonstriert einen 76 jährigen Mann, bei dem er vor 
18 Jahren eine Keilresektion des Magens wegen Carcinom gemacht hat. 
Das Röntgenbild ergibt jetzt das Bestehen eines Sanduhrmagens, der 
jedoch die Funktion keineswegs alteriert; auch sonst ist Patient völlig 
gesund. 

Ferner bespricht K. — unter Demonstration von Röntgenbildern — 
mehrere Fälle von Hirschsprang’seher Krankheit und stellt einen vor 
b l l 2 Jahren mit gutem Erfolg operierten Patienten vor. K. hat in diesem 
Fall die geblähte S romanum-Schlinge völlig in das Rectum invaginiert 
und dann extraanal reseziert. 

4. Hr. Trömner demonstriert ein Präparat von Kleinbirnbriicken- 
winkeltnmor. Klinisch: 8 jähriger Knabe, schon seit einiger Zeit 
etwas unsicher beim Turnen. Dann Doppelbilder, Allgemeinerscheinungen, 
2 Krampfanfälle. Bei der Untersuchung Lähmungserscheinungen von 
seiten des Nervus V, sensibel, VI, VII, unterer Ast, VIII (dabei auf¬ 
fallenderweise Rinne negativ), IX, Nystagmus, Klopf- und Druckempfind¬ 
lichkeit der Schädelbasis, gekreuzte Hemiparese. Operation mit nega¬ 
tivem Erfolg. Obduktion ergab ein Gliom der vermuteten Lokalisation. 

5. Hr. Wichmann demonstriert zunächst das Ausgangsmaterial für 
das Mesothorium, das Thorianit, sowie den Monacitsand, der zwar weit 
weniger Thor enthält, aber wegen seiner viel grösseren Verbreitung in 
Zukunft vorzugsweise benutzt werden wird. — Sodann demonstriert er 
eine Reihe von Lupuskindern aus der hiesigen Lupusfürsorge und weist 
eindringlich darauf hin, dass der Beginn der Erkrankung in die frühe 
Kindheit fällt, sowie dass eine exogene Entstehung des Lupus extrem 
selten ist, es sich vielmehr fast stets um eine lymphogene Tuberkulose 
handelt. 

6. Hr. Rittershaas demonstriert Photographien von einem Fall von 
Hydroeephalas. Derselbe ist, abgesehen von seinem abnorm hohen Kopf¬ 
umfang von 77 cm, durch seine Entstehungsgeschichte bemerkenswert. 
Nach der Beschreibung der Mutter scheint bei der Geburt eine Kranio- 
schisis bestanden zu haben. Dieselbe schloss sioh im Alter von zwei 
Monaten, zunächst unter Zurückbleiben einer Meningocele, die aber auch 
spontan verschwand. Nunmehr entwickelte sich der Hydrocephalus. 
Jetzt — mit 16 Jahren — sind die Nähte völlig verknöchert, die 
Knochen nicht transparent, die Fontanellen aber noch offen. Klinisch: 
Femininer Habitus, ständige athetotische Bewegungen der Hände, spastische 
Kontraktionen der Beine, leichte Trochlearisparese. Sehvermögen gut. 
Psychisch steht Patient auf dem Niveau eines 6—7 jährigen. 

7. Hr. Hirsehsteia: Ueber kochsalzarme Ernährung. 

Das Kochsalz wird im Magen zerlegt. Die hierbei entstehende Salz¬ 
säure dient nicht nur zur peptischen Eiweissverdauung, sondern auch 
zur Löslichmachung der schwerlöslichen Ga-, Mg-, Fe- usw. Salze der 
Nahrung, ferner zur Regulierung des Pylorusreflexes. Die Na-Ionen 
regulieren, in das Blut übertretend, die Alkaleszenz desselben, indem 
sie permanent die entstehenden Säuren absättigen. Haben das CI- und 
das Na-Ion ihre Aufgabe erfüllt, so gelangen sie zur Ausscheidung, und 
zwar je 99 pCt. durch die Nieren. Doch gehen dabei Na und CI ihre 
eigenen Wege. Hierauf wurde bisher zu wenig geachtet, da zwar zahl¬ 
lose Cl-Bestimmungen vorliegen, aber nur sehr wenig Na-Analysen. An 
der Hand zahlreicher Kurven demonstriert Vortr., dass in der Mehrzahl 
der Fälle, insbesondere bei Neurosen, bei Diabetes, bei Osteomalacie, bei 
Hyperacidität, Niereninsuffizienz usw. Na weitgehend retiniert, CI da¬ 
gegen ausgeschieden wird. Im Gegensatz hierzu wird bei Tuberkulösen, 
wie 3 Fälle der Literatur zeigen, auch CI retiniert, und zwar zum Teil 
in noch höherem Maasse als Na. Der Tuberkulöse bewirkt, wie die er¬ 
höhte S-Ausscheidung beweist, seine Alkalideckung durch Eiweisszerfall. 
Wichtige Beziehungen zum NaCl-Stoffwechsel zeigt vor allem auch die 
Schilddrüse. Die therapeutische Anwendung der kochsalzarmen Diät ist 
hauptsächlich indiziert bei bestimmten Neurosen, wobei gleichzeitig durch 
Beschränkung von N und P die Säuremenge auf ein Minimum reduziert 
werden soll, ferner bei Magenhyperacidität, um die Salzsäureproduktion 
zu verringern, gleichzeitig muss jedoch dem Alkalibedürfnis des Körpers 
— am besten durch Kalk — genügt werden, endlich bei Nephritiden, 


zumal parenchymatösen; dabei müssen ausserdem die Säuren abgesättigt 
und möglichst auf den Darm abgeleitet werden, was durch Ca- und Mg- 
Salze geschieht. Hierauf beruht die Wirkung des Wildunger Wassers. 


(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 8. Juli 1913. 

1. Hr. Paschen bespricht gemeinsam mit Jaeebsthal ausgeführte 
Versuche das Pockenvirus betreffend. Bringt man Immunserum von mit 
Latine geimpften Kaninchen mit Kinderlymphe zusammen, so entsteht 
ein Präcipitat; in diesem findet man die von P. als Erreger 
beschriebenen Körperchen agglutiniert. Die Reaktion ist spezifisch. 
Normalserum gibt weder Präcipitation noch Agglutination. Der Versuch 
spricht für die Spezifität der Körperchen. 

Diskussion: Hr. Jacobsthal: Man kann Gegenkörper anderer 
Art mit Sicherheit ausschliessen. 

2. Hr. Schettmüller: a) Ueber Pylephlebitis. 

Vortr. teilt zwei Fälle mit. 1. Junges Mädchen erkrankt an 
Appendicitis. Die Erscheinungen gehen bald zurück, späterhin schweres 
septisches Fieber mit Schüttelfrösten. Milztumor. Leichte Leberdruck¬ 
empfindlichkeit. Auffallende Euphorie. Bakteriologisch: dreimal steril, 
dann an aerobe grampositive Stäbchen + anaerobe Streptokokken ge¬ 
wachsen, post mortem auch Bacterium coli. Die Autopsie bestätigte die 
auf Appendicitis mit Pylephlebitis gestellte Diagnose. Appendix 
und ein appendicitischer Abscess fanden sich hinter dem Coecum. 
2. Der zweite Fall zeigte keinerlei auf Appendicitis hinweisende Er¬ 
scheinungen, erkrankte unter allgemeinen, an leichten Typhus abdominalis 
erinnernden Symptomen. Späterhin leichter Icterus, Leberdruckempfind¬ 
lichkeit, vereinzelte Schüttelfröste, schliesslich pleuritisches Exsudat. 
Diagnose: Leberabscess. Exitus noch bevor Eröffnung stattfinden 
konnte. Autopsie bestätigte die Diagnose und ergab als Ursache 
wiederum einen hinter dem Coecum gelegenen appendicitischen Abscess 
mit consecutiver Pylephlebitis. Die Blutkulturen ergaben auch hier an¬ 
aerobe Bakterien + Bacterium coli. Diese Kombination ist sehr charakte¬ 
ristisch; sie kommt sonst noch bei puerperaler, otogener und oraler 
Sepsis vor. Da letztere drei leicht auszuschliessen sind, so kommt dem 
Befund für die Diagnose der Pylephlebitis grosse Bedeutung zu. Vortr. 
betont, dass derartige Prozesse auch ausheilen können. Der Icterus 
könnte entweder durch eine komplizierende Cholangitis oder als hämato¬ 
gener erklärt werden. 

b) Ueber Zuckerwasserklystiere bei Diabetes. 

Lütje ging bei seiner Empfehlung der Zuckerwasserklystiere von 
der Annahme aus, dass der Zucker vom Rectum aus direkt in die Cava — 
unter Umgehung des Pfortadersystems — gelangt. Diese Annahme ist 
anatomisch nicht fundiert. Vortr. erklärt das zweifellose Ausbleiben 
einer starken Vermehrung der Glykosurie durch verlangsamte Resorption. 
Er konnte bei einem leichten Diabetesfall — bei schweren Fällen liegen 
die Verhältnisse zu kompliziert — bei über B*/a Stunden protrahierter 
kontinuierlicher Einträuflung von 100 g Dextrose per os — die, wenn 
auf einmal genommen, zu einer Zusckerausscheidung von 75 g führten — 
die letztere auf 3 g herunterdrüoken. Es ergibt sich daraus, dass man 
die Diabetiker anweisen soll, ihre Mahlzeiten über Stunden zu verteilen. 

Diskussion (ad a). 

Hr. Fraenkel: Die Appendicitis, die zu Pylephlebitis führt, ist 
meist eine sohleichend verlaufende. Fr. kennt einen Fall, wo die eigent¬ 
liche Attacke zehn Jahre zurücklag. So erklärt es sich, dass die eigent¬ 
liche Ursache oft sowohl dem Patienten wie dem Arzt verborgen bleibt. 

Hr. Römer hat ebenfalls zwei Fälle beobachtet, in denen die ein¬ 
gehendste Befragung nach Appendicitis im Stiche liess. Blutkulturen 
ergaben ebenfalls Anaerobier. 

Hr. Schottmüller (Schlusswort) legt Wert darauf, dass in beiden 
Fällen die Appendicitis sich hinter dem Coecum abspielte. Infolge¬ 
dessen fehlen einerseits peritonitische Erscheinungen, wodurch die Dia¬ 
gnose sehr erschwert wird, andererseits wird durch die Raumbeschränkung 
die Infektion der Venen begünstigt. 

3. Hr. Bornstein: StofTwechseluntersuchingen bei Geisteskranken. 

Bei einer Reihe von Psychosen findet sich eine zum Teil sehr be¬ 
trächtliche Zunahme des Lecithingehalts des Blutserums, ins¬ 
besondere bei Paralyse und Epilepsie; die Erscheinung kann bei letzterer 
nicht auf die Muskelanstrengung zurückgeführt werden, da Strychnin¬ 
krämpfe bei Kaninchen Abnahme des Lecithins zur Folge haben. Bei 
multipler Sklerose fand sich in sechs Fällen eine Lipämie (bis zu 1,1 pCt.), 
bei vier von diesen ebenfalls Zunahme des Lecithins. Der Befand er¬ 
klärt sich einfach durch Abbau von Gehirnsubstanz und ist bezüglich 
der Fettkörper das Seitenstück zu dem von Abderhalden und Fauser 
nachgewiesenen Abbau der Gehirneiweisskörper. B. fand ferner den 
Energieumsatz, der bei den meisten Psychosen normal bleibt, bei 
Dementia praecox fast regelmässig herabgesetzt (bis zu 75 pCt. 
.der Norm). B. hat dies schon früher — unter Ausschluss anderer Mög¬ 
lichkeiten — auf eine Dysfunktion der Gesohleohtsdrüsen zurück¬ 
geführt und, da dasselbe in geringerem Maasse bei der normalen 
Pubertät beobachtet wird, die Dementia praecox als eine pathologisch 
verschärfte und protrahierte Pubertät aufgefasst. Auch diese Anschauung 
findet Bestätigung in den bekannten Resultaten von Abderhalden und 
Fauser. 

4. Hr. Graetz demonstriert eine Keratitis parenehyaiatosa bei 
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einem Kaninchen, das vor vier Monaten scrotal mit Syphilis infiziert 
wurde. 

5. Hr. Lüthge: lieber Polieneephalitis aenta. 

L. bespricht die verschiedenen Formen der Polieneephalitis, betont, 
dass die von Wernicke bei Alkoholisten beschriebene Form nach 
Schröder nicht auf einer Encephalitis, sondern auf einfachen Hämor- 
rhagien beruhe, geht auf die Friedmann’sohe Entzündungszelle, die nach 
Herzbaoher lediglich als jugendfrische Abräumzelle aufzufassen ist, 
sowie endlich auf Alzheimeris amöboide Gliazelle ein und berichtet dann 
über folgenden Fall: 19jähriger, kräftiger Mann erkrankte nach 3tägigen 
Trinkexzessen an schweren deliranten Erscheinungen, wozu sich nach 
weiteren 3 Tagen Sohlucklähmung, Abducenslähmung, Sensibilitäts¬ 
störungen im Y-Gebiet und Ptosis gesellte. Exitus an Schluckpneumonie 
noch am selben Tage. Es fanden sich auf Schnitten unterhalb der 
Oliven schwere Veränderungen an den Ganglienzellen, Markscheiden usw. 
sowie — namentlich in der Nähe der Kerne — reichliche amöboide Glia- 
sallen mit vereinzelten fuchsinophilen Granulis. An den Gefässen: 
Schwellung der Endothelien, Vermehrung der Gefässwandzellen, ganz 
vereinzelt Lymphocyten- und Polyblasteninfiltration der Scheiden. L. 
glaubt, dass es sich um einen infektiösen Prozess unbekannter Natur 
handle. Als Nebenbefund fand sioh eine Hydromegalie und eine mediane 
Spaltbildung am Bulbus. 

Diskussion. 

Hr. Saenger hat auch in einem Falle Wernicke’scher Polyencepha¬ 
litis Leukocyteninfiltrate gesehen. 

Hr. Jakob: Die entzündlichen Gefässprozesse sprechen dafür, dass 
ausser dem Alkohol noch eine andere Ursache wirksam ist. Die Frage 
der amöboiden Glia ist noch nicht genügend geklärt. Kadaveröse Pro¬ 
zesse können ähnliches hervorbringen (Tierversuche). Andererseits ent¬ 
stehen die Zellen vornehmlich bei akuten Intoxikationen sowie Prozessen, 
die mit Hirnschwellung einhergehen. 

Hr. E. Fraenkel hält es nicht für berechtigt, in dem Fall von 
Entzündung zu sprechen. Es handle sich eher um eine in der Nerven- 
kerngegend lokalisierte Nekrose. Die Annahme einer infektiösen Noxe 
erscheine unnötig, da der Alkohol die Erscheinungen erklären könne. 

Hr. Wohl will: Der von Lüthge beschriebene Fall bestätigt, dass 
amöboide Gliazellen sich auch bei grobem, lokalisiertem Zerfall von 
Nervensubstanz bilden. W. hat sie besonders regelmässig bei den im 
Gefolge von tuberkulöser Meningitis entstehenden Hirnveränderungen 
(Erweichungen usw.), aber auch bei ganz frischer Encephalomalacie nach 
Sinusthrombose gefunden. Kadaveröse Prozesse spielen beim menschlichen 
Material anscheinend keine wesentliche Rolle. 

Hr. Trömner fragt, ob chronischer Alkoholismus vorlag. 

Hr. Lüthge verneint diese Frage. Er habe auch das Delir nicht 
als alkoholisches aufgefasst, zumal von Alkoholkachexie nicht die 
Rede war. 

6. Hr. Wohl will: Ueber Pachymeningitis haemorrhagica interna. 

Zwei Auffassungen über die Pathogenese der Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna stehen einander gegenüber. Die eine sieht das Primäre 
in einem fibrinösen Exsudat, das später organisiert werde, die andere 
hält eine Wucherung des subendothelialen Bindegewebes für das wesent¬ 
liche des Prozesses. Vielfach werden beide Möglichkeiten anerkannt und 
damit zwei verschiedene Formen der Erkrankung angenommen. Vortr. 
hat bei Nachprüfung der Frage an einem grossen Sektionsmaterial, speziell 
bei zahlreichen ganz frisohen Fällen, nur die letztgenannte Annahme 
begründet gefunden. Er hat keinen Anhalt dafür, dass aus der Organi¬ 
sation eines fibrinösen Exsudats eine typische Pachymeningitis haemor- 
rhagia interna hervorgeht. Wo sich Fibrin findet, handelt es sich ent¬ 
weder um mit den eitrigen verwandte infektiöse Formen (Nachweis der 
Bakterien!), die von dem in Rede stehenden Prozess ganz zu trennen 
sind, oder aber es verdankt seine Anwesenheit einer abnormen Durch¬ 
lässigkeit der neugebildeten Kapillaren, die nicht nur zu Hämorrhagien, 
sondern auch zur Absonderung von Fibrin führen kann, ohne dass hierin 
etwas für die Natur des Prozesses Wesentliches zu sehen wäre. Aetio- 
logisch spielen in W.’s Material, in dem Psychosen fehlen, die Infektions¬ 
krankheiten die Hauptrolle; der Alkoholismus tritt ganz in den Hinter¬ 
grund. W. macht dann besonders auf das noch nicht sehr beachtete 
Vorkommen der Affektion bei Kindern aufmerksam, bei denen sie oft mit 
einem Hydrocephalus externus und internus einhergeht, der dann klinisch 
das Krankheitsbild beherrscht. Ein Drittel der von W. untersuchten 
Fälle betrifft Kinder. 

Diskussion. 

Hr. Schottmüller: Die Fälle von Pachymeningitis haemorrhagica 
bei Infektionskrankheiten werden meist klinisch nicht beobachtet, weil 
die Patienten sterben, bevor die Duraaffektion erhebliche Dimensionen 
angenommen hat. Der Alkohol spielt auoh nach Sch.’s Erfahrungen keine 
erhebliche Rolle. In einem Falle kam in erster Linie Gicht ätiologisch 
in Frage. 

Hr. Saenger: Bei S.’s Material steht der Alkoholismus als ätio¬ 
logisches Moment bei weitem an erster Stelle. S. empfiehlt zur Diagnose 
die Lumbalpunktion, wenn auch ein negatives Resultat die Pachymenin¬ 
gitis haemorrhagica nicht aussohliesse. 

Hr. Jacobsthal: Bei dem von Sohottmüller erwähnten Gichtiker 
hatte der Liquor die Fähigkeit, Mensohenblutkörperchen aufzulösen; 
J. hat das in anderen Fällen von Pachymeningitis haemorrhagica nie 
wieder feststellen können. 

Hr. Jakob: Bei psychiatrischem Material zeigen Paralyse und Ar¬ 
teriosklerose mit Rindenerweichuugsherden am häufigsten den Befund 


einer Pachymeningitis haemorrhagica, der bei letzteren wohl in erster 
Linie auf irgendeine Reizwirkung auf das Duraendothel zurückzu¬ 
führen ist. 

Hr. E. Fraenkel hält die ätiologische Bedeutung der Infektions¬ 
krankheiten nicht für erwiesen. Bei Kindern dürfte das Geburtstrauma 
eine wesentliche Rolle spielen. 

Hr. Wohlwill: Schlusswort. Fr. Wohlwill. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 20. Mai 1913. 

1. Hr. Payr macht klinische Bemerkungen zu einem Falle von an¬ 
geborenen Cystennieren. Der 63 Jahre alte Patient war an einem 
Carcinom der Papilla duodeni gestorben. 

Hr. Verse: Demonstration der enorm vergrösserten Cystennieren 
und der stark vergrösserten, von zahlreichen Cysten durchsetzten Leber. 
Das Carcinom der Papilla duodeni war etwa zehnpfennigstückgross und 
hatte Stenosenerscheinungen gemacht. 

2. Hr. Heineke: Ueber Zahncysten. 

Die grosse Mehrzahl der Zahncysten geht von den Kiefern aus. Ihre 
gemeinsamen Merkmale sind folgende: Sie kommen im Unter- und Ober¬ 
kiefer vor, in der Gegend der vorderen wie der seitlichen Teile der 
Kiefer. Sie entstehen in der Regel im Alveoljfrfortsatz, seltener in den 
vom Alveolarfortsatz entfernten Teilen des Kiefers. Sie bauen den 
Knochen von innen durch Wachstumsdruck ab und umgeben sich mit 
einer dünnen Knochensohale, die durch das umgebende Periost gebildet 
wird. Bei der Palpation zeigt sich das charakteristische Symptom des 
* Pergamentknitterns. Sie können sehr gross werden und ganze Kiefer¬ 
teile auftreiben. Oberkiefercysten können in die Highmorshöhle ein- 
dringen und dieselbe völlig ausfüllen und ihre Wände vorbuchten. Die 
Wand der Cysten ist bindegewebig, ihre Innenauskleidung besteht aus 
einem Epithel von verschiedenem Aussehen. Der Inhalt ist serös und 
enthält meist Cholesterinkristalle. Der Cysteninhalt kann sekundär 
vereitern. Man unterscheidet follikuläre und Wurzelcysten. Die 
ersteren entstehen aus retinierten oder überschüssig gebildeten Zahn- 
anlagen, die letzteren im Anschluss an pulpitisch erkrankte Zähne, sind 
also ganz anderer Entstehung. Die sog. follikulären Cysten sind cystisoh 
degenerierte Zahnfollikel oder cystisch entartete Schmelzorgane. Sie 
enthalten meist einen Zahn, bisweilen auch mehrere Zähne (im Falle 
Topie wurden sogar 4700 kleine Zähnchen gefunden). Ist nur ein Zahn 
in den Cysten vorhanden, so fehlt dieser gewöhnlich in der Zahnreihe. 
Meist ragt die Zahnkrone frei in das Lumen der Cyste, während die 
Wurzel im Cystenbalg steckt. Sie treten am häufigsten bei Kindern zur 
Zeit der zweiten Dentition auf, sind aber im allgemeinen selten. Die 
zweite Art der Cysten, die Wurzelcysten bilden sich an pulpitisch er¬ 
krankten Zähnen. Ihr erstes Stadium findet sich in den sog. Wurzel¬ 
granulomen. In diesen kleinen Granulomen entwickeln sich kleine 
cystische Hohlräume, die expansiv weiterwachsen und schliesslich den 
Kiefer auftreiben; sie tragen ebenfalls eine epitheliale Innenwand. Die 
Aetiologie dieses Epithels ist nicht bekannt. Wahrscheinlich handelt es 
sich um versprengte Epithelreste aus der Umgebung der Zähne. Wird 
der Zahn nicht gezogen, so findet man bei der Operation die Wurzel 
des Zahnes in das Lumen der Cyste hineinragen. Die Wurzelcysten 
sind häufig, sie können sehr gross werden und kommen meist bei Er¬ 
wachsenen, seltener bei Kindern zur Beobachtung. H. öffnet die 
Knochenhöhle vom Munde aus, holt den ganzen Cystenbalg heraus, tam¬ 
poniert die Knochenhöhle und lässt ausgranulieren. Während man bei 
Oberkiefercysten stets vom Munde aus operiert, kann man in gewissen 
Fällen bei Unterkiefercysten auch von aussen operieren, entfernt die 
Cyste und füllt den Hohlraum mit einer Jodoformplorabe aus. Demon 
stration von Patienten und Röntgenbilder. 

Diskussion die Herren Sick, Sachse, Marchand. 

3. Hr. Dfinkeloh (a. G.): Ueber das Ulcis diodeii. 

Der Vortr. erstattet einen ausführlichen Bericht über die an der 
chirurgischen Klinik operierten Fälle von Ulcus duodeni und demonstriert 
einige für den Ulcus charakteristische Röntgenaufnahmen. 

Diskussion die Herren Payr, Marchand, Heineke. 


Sitzung vom 3. Juni 1913. 

I. Hr. RÖ8ler: 

Ueber die Behandlung eitriger tuberkulöser Pleuraexsudate mittels 
künstlichem Pneumothorax. (Mit Demonstration von Röntgenplatten.) 

Der Vortr. bespricht zwei Fälle, in denen die rechte Brusthälfte 
völlig von einem tuberkulösen, eitrigen Exsudat erfüllt und auch die 
linke Lunge bereits schwer an Tuberkulose erkrankt war. Vortr. hat 
in diesen Fällen den Ersatzpneumothorax mit relativ gutem Erfolge an¬ 
gewendet, das Exsudat aspiriert und Stickstoffgas nachgefüllt. Als vorteil¬ 
haft hat sich dabei erwiesen, etappenweise in Mengen von 400—600 ccm das 
Exsudat zu entfernen und durch entsprechende Stickstoffmengen zu ersetzen. 
In den ersten Sitzungen, die jeden dritten oder vierten Tag stattfand, hat 
Vortr. auf diese Weise 1000—1200 ccm, später 1500—1600 ccm, mehr¬ 
mals 2500 ccm, einmal sogar 3400 ccm Exsudat aspiriert. Die Patienten 
haben die Operation meist gut überstanden, nur einmal wurde ein 
schnell vorübergehender Collaps beobachtet. Das Exsudat wurde durch 
Stickstoff im Verhältnisse von 5:3 und 5:2 ersetzt. Diese Mengen 
waren ausreichend, um die Verdrängungserscheinungen zu beseitigen 
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und die kranke Lunge ruhig zu stellen. Grössere Ersatzmengen durch 
Stickstoff verursachten Ueberblähung mit unangenehmen Nebenerschei¬ 
nungen. Die Druckmessungen sind ohne besonderen Einfluss, da zu 
viel unberechenbare Faktoren vorhanden sind. Vornehmlich ist man 
ohne Kenntnis, inwieweit der Tonus der Thoraxmuskulatur, die Elastizität 
der Lunge geschädigt und wie die Wände der Pleurahöhle beschaffen 
sind. Als Vorteile des Ersatzes sind einmal die Beseitigung der Toxin¬ 
wirkung des eitrigen Exsudates auf den Körper anzusehen und zum 
anderen die Entlastung des Herzens und der grossen Gefässe von dem 
ungleichmässigen Druck der schweren Exsudatmenge. Beispielsweise 
wurden in dem einen Falle etwa 10 000 g Exsudat mit einem Gewicht 
von etwa 20 Pfund durch etwa 4 Liter Stickstoffgas = 5 g ersetzt. 
Der klinische Erfolg war unerwartet gut. Trotzdem beide Fälle desolat 
waren, als sie in Behandlung kamen, ist es gelungen, den einen Fall 
3 Monate lang erheblich zu bessern, bis eine schon vorher bestehende 
Larynx- und Darmtuberkulose den Exitus herbeifübrten. Der andere 
Fall befindet sieb bereits über 5 Monate in einem günstigem Zustande. 
Er ist bisher fünfmal punktiert worden, wobei Exsudat entleert und N 
nachgefüllt wurde. Die letzte Entleerung wurde erst nach 8 Wochen 
vorgenommen, es hatte nur eine geringe Vermehrung des Exsudates 
stattgefunden. 

(Die Arbeit soll ausführlich in den Beiträgen zur Klinik der Tuber¬ 
kulose veröffentlicht werden.) 

II. Hr. Juracz: Ueber trannatische Sattelnase. 

Ersatz des Nasenrückens durch Knorpelstücke aus der 11. Rippe. 

III. Hr. Heller: Demonstration seltenerer Baaehverletznngen. 

1. Penetrierende Magenverletzung durch ein kleines Holzstück. 
Operation innerhalb der ersten 24 Stunden. Heilung. 

2. Recidivierender mannskopfgrosser Tumor in der Bauchhöhle von* 
lipomatösem Charakter. 

IV. Hr. Frangenheim zeigt 1 . Ostitis flbrosa eystica des Schädels 
bei einem 22 jährigen Manne. 

Schädeltrauma vor 7 Jahren. Seit 14 Tagen Abnahme der Seh¬ 
schärfe, Doppelbilder, bedingt durch eine Verdrängung des Bulbus in¬ 
folge eines cystiscben Tumors, der sich nach der Orbita vorwölbt. Im 
Röntgenbilde ist das linke Schläfenbein und ein Teil des Stirnbeines 
zerstört. Ein zweiter Herd findet sich am Tuber parietale der linken 
Seite. Ausgedehnte Resektion in zwei Sitzungen. Die Augensymptome 
verschwanden nach der ersten Operation. 

2. Familiäre Hyperostosen des Gesichtsschädels (Leontiasis ossea). 

In zwei Familien zeigen je drei Gesohwister meist symmetrische Hyper¬ 
ostosen am Oberkiefer und Unterkiefer. Bei einem Falle ist eine Er¬ 
krankung des ganzen Schädels festzustellen. Das Leiden ist pro¬ 
gredient. Beschwerden bestehen nicht. 

Diskussion. Hr. Marohand maoht darauf aufmerksam, dass 
solche Hyperostosen vornehmlich auf beiden Seiten des Nasenrückens 
besonders bei Negern beobachtet wurden (Gunder). 

V. Hr. Httbtfchmann : Demonstrationen von pathologisch-anatomischen 
Präparaten. 1. Perforiertes Darmdivertikel. 2. Blasenroptnr. 

Rösler. 


Unterelsässischer Aerzteverein zu Strassburg i. E. 

Sitzung vom 31. Mai 1913. 

1. Hr. Wolff: Demonstration von zwei Fällen von Epidermolysis. 

Diese seltene Hautaffektion betraf zwei Knaben, Brüder im Alter 
7 und 4 Jahren. Hautkrankheiten waren in der Familie nicht nachweis¬ 
bar. Bei dem jüngeren trat die Blasenbildung 5 Stunden nach der 
Geburt, bei dem älteren einen Tag nach der Geburt auf. Es bildeten 
sich Blasen von seröshämorrhagischem Charakter ohne entzündliche Er¬ 
scheinungen an Stellen, die traumatischen Irritationen ausgesetzt sind: 
Knie, Ellbogen, Gesäss. Die Blasen können willkürlich durch Kratzen, 
Jucken, Kneten, Reiben erzeugt werden. Wie die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergibt, handelt es sich um eine Ablösung der Epidermis in der 
Höhe der Stachelzellenschicht. Die Applikation chemischer Agentien ist 
ohne Wirkung. 

Diskussion. HHr. Chiari, Wolff. 

2. Hr. Veil: Zur Aetiologie der Recurreislähmuiig. 

SOjähriger Arbeiter leidet an Mitralinsufficienz, diffusem StauungB- 

katarrh der Lungen und einer Recurrenslähmung. Diess letztere kommt 
nach der Meinung des Vortr. hier so zustande, dass der N.recurrens 
zwischen dem dilatierten linken Vorhof einerseits und der erweiterten 
Pulmonalis und Aorta andererseits zermahlen wird. 

Diskussion. HHr. Tilp, Dietlen, Blum, E. Meyer, Veil. 

3. Hr. Blum: Demonstration einer Ankylostomiasis. 

15jähriger Ziegeleiarbeiter, Italiener, war früher in Kroatien. Seit 
3 Jahren krank, anämisch, matt. Hämoglobingehalt 85pCt. Rote Blut¬ 
körperchen 2 800 000, weisse 7800, davon eosinophile 12 pCt. Im Stuhl 
werden Eier von Ankylostoma duodenale nachgewiesen. Zugleich sind 
Spulwürmer vorhanden. Blut im Stuhl in ziemlicher Menge. Behandlung: 
Extractum filicis mar. oder Thymol. 

4. Hr. Chirari: a) Tubensarkom. 

Fall von Implantationssarkomatose der Tuben vom Peritoneum her 
bei einer 25jährigen Frau, nach primären Sarkom der axillären Lymph- 
drüsen neben sonstigen zahlreichen Organmetastasen. 

b) Gumma der Hypophysis, 


9jähriges Mädchen mit congenitaler Lues. Von klinischer Seite war 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Lues cerebri gestellt worden. Es be¬ 
standen Augenstörungen mit vorübergehender vollständiger Blindheit, 
Kopfschmerzen und Anfälle von Bewusstlosigkeit mit tonischen Krämpfen. 
In der Hypophysis fand sich bei der Sektion eine gelbliche Käsemasse, 
die, wie das Mikroskop zeigte, von einer schwieligen Bindegewebsmasse 
mit Riesenzellen umgeben war. Von Tuberkulose war nichts im Körper 
nachzuweisen. Das Gehirn war ohne pathologische Veränderungen. 

5. Hr. Dietlen: Ueber Insuffieienz der Bauhin’schen Klappe. 

Vortr. berichtet über 22 Fälle dieser Erkrankung und bespricht die 
Symptome derselben. Sie kann bedingt sein durch pathologische Ver¬ 
änderungen in der Schleimhaut, z. B. durch tuberkulöse Geschwüre oder 
durch Veränderungen in der Umgebung der Klappe, z. B. Perityphlitis, 
ferner durch abnorme Dilatation infolge starker Blähung z. B. bei chro¬ 
nischer Obstipation, durch starke Verlagerung der Klappe usw. Demon¬ 
stration zahlreicher diesbezüglicher Röntgenbilder. 

Tilp - Strassburg i. E. 


Medizinische Gesellschaft zu Güttingen. 

Sitzung vom 29. Mai 1913. 

Hr. Ehrenberg: Quellung von Gelatine. 

Seine Untersuchungen erstrecken sich vorwiegend auf die Quellung 
fördernde Einwirkung von Säuren, Alkalien und Salzlösungen, sowie auf 
den Einfluss der Konzentration auf die Quellung und auf die Quellungs¬ 
reihe der Elektrolyte. Eine rein osmotische Erklärung der Quellung 
lehnt er ab; er kommt zu dem Schluss, dass es sich bei der Quellung 
um eine molekular-kinetische Wirkung handelt und denkt an elektro- 
endosmotische Vorgänge. 

Hr. Hauschild: Fett und fettähuliche Substanzei im Protoplasma 
seeernierender Drttsenepitheliei. 

Die Untersuchungen wurden an Fettdrüsen, und zwar der Harder 
sehen Drüse einiger Nagetiere vorgenommen, mit der Aufgabe, die Wir¬ 
kung der heute bekannten Fixierungsmethoden auf fetthaltige Zellen und 
deren Protoplasraastruktur klarzulegen. — Während bei der lebenden 
Zelle ausser den Sekrettröpfchen granuläre Gebilde nicht mit Sicherheit 
nachweisbar sind, lassen sich solche bei Anwendung bestimmter Fixa¬ 
tionen, der Chrom-Osmiumgemische und konzentrierten Chrom-Sublimat¬ 
gemische, durch bestimmte Färbungen (Heidenhain, Buda) nach- 
weisen. Sie stehen im umgekehrten Verhältnis zum Sekretreichtum der 
betr. Drüsenzelle und sind offenbar als Ausdruck einer Sekretvorstufe 
— in diesem Falle eine fettartige Substanz — aufzufassen. Analog der 
Löslichkeit des osmierten Fettsekrets in fettlösliohen Substanzen wechselt 
bei den untersuchten Tierspezies einerseits die Form der Körnchen oder 
sie verschwinden überhaupt, wenn eine totale Lösung des Fettsekrets 
im Laufe der Paraffineinbettung statthat (Meerschweinchen). Ebenso ist 
das Aussehen der Granula bei Anwendung von Chrom-Sublimatgemischen 
in den Drüsenzellen verschieden von den mit Chrom-Osmium fixierten 
Zellen. 

Vortr. hält das Auftreten granulärer Gebilde von spezifischer Färbung 
in den Fettdrüsen nur für deu Ausdruck einer bestimmten Menge der 
Fettsekretvorstufe im Protoplasma; ein Anhalt für das Vorkommen prä- 
existierender Protoplasmagebilde von bestimmter Form im Sinne der 
Mitochondrien kann aus der Art der Einwirkung der verschiedenen Fixa¬ 
tionen auf die Granula nicht gewonnen werden, da die Form der Granula 
durch die jeweilig angewandte Fixierungsflüssigkeit wesentlich beein¬ 
flusst wird. 


Sitzung vom 25. Juni 1913. 

Hr. Uffenorde: Demonstration eines Falles mit sehr ausgedehnter 
Thrombophlebitis des Hirnsinus und Vena jngilaris. Am Ohr war 

von aussen nichts zu sehen, cerebrale Symptome fehlten. 

Hr. Rosenbaeh: Ueber Tnberknlinreaktionen. 

Um die Frage zu entscheiden, ob sein Tuberkulin nur ein ver¬ 
unreinigtes abgeschwächtes Koch’sches Tuberkulin sei, wie behauptet 
wird, oder ob es etwas anderes darstellt, hat Rosenbach bei Fällen 
von Hauttuberkulose einen Vergleich angestellt zwischen den klinischen 
und histologischen Reaktionen, die nach Injektion von Koch’schem Alt¬ 
tuberkulin bzw. der entsprechenden Dosis seines Tuberkulins eintreten. 
Er stellte klinisch die gleiohen Allgemeinerscheinungen, aber total ver¬ 
schiedene örtliche Reaktionen fest (Verschiedenheit in der Schwellung). 
Histologisch fand er nach Injektion von Koch’schem Tuberkulin eine 
intensive entzündliche Reizung in der Umgebung des lupösen Gewebes, 
während nach Injektion seines Tuberkulins eine Schwellung des Lupus 
selbst und Erweichung desselben auftrat. Entzündung zeigte sich nur 
in naher Nachbarschaft, dagegen war eine Einschmelzung der Fettzellen 
nachweisbar. (Die Erosion der betreffenden Partien wurde einige Tage 
nach der Reaktion vorgenommen.) 

Auch im Tierversuch (Meerschweinchen) trat dieser Unterschied in 
der Reaktion des tuberkulösen Gewebes auf Koch’sches bzw. Rosen- 
bach’sches Tuberkulin hervor. 

Hr. Jung a) berichtet über die Mesothorinmbehandlnng bei Car- 
cinomen und teilt seine eigenen Erfahrungen an vier Frauen mit 
Scheiden- bzw. Cervix- und Corpuscarcinom mit. Er möchte vorerst die 
Indikationsstellung nur auf inoperable Fälle ausgedehnt wissen, glaubt 
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aber, dass man bei derartigen Fällen mit der Ifesothoriumbehandlnng 
Dinge erreichen kann, die früher nicht möglich waren (Demonstration 
einer Patientin); 

b) demonstriert mehrere Präparate: Kombination tob Myom wsd 
Schwangerschaft. Port- Göttingen. 


Natarhistorisch-medizinischer Yereln za Heidelberg. 

Sitzung vom 17. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Bett mann. 

Schriftführer: Herr Fischler. 

1. Hr. Bettmana: 

DemoBftratioBeB zar Salrarsantherapie Biebt laotischer ErkraakiBgea. 

1. Bei einem 73jährigen Manne mit Pemphigus vulgaris wurde 
nach anfänglicher Darreichung von inneren Mitteln durch Neosalvarsan 
ein sehr guter Erfolg erzielt. Vortr. macht besonders darauf auf¬ 
merksam, dass man mit der Beurteilung der Salvarsantherapie in diesen 
Fällen vorsichtig sein muss, da auch ohne jede Therapie eine Besserung 
eintreten kann. 

2. Kind mit Dermatitis herpetiformis. Die Ansichten über 
die Salvarsantherapie in diesen Fällen sind sehr geteilt. Nach Vortr. 
scheint die Affektion nach Anwendung von Salvarsan zu heilen, aber 
nicht das Auftreten eines neuen Schubes zu verhindern. 

3. Zwei Fälle von Milzbrand, von denen der eine ganz frisch in 
Behandlung kam, der andere vor 2 Wochen bereits mit Salvarsan be¬ 
handelt wurde. Vortr. fasst seine Erfahrungen über die Salvarsan¬ 
therapie bei Milzbrand dahin zusammen: In 10 Fällen konnten sehr 
gute Resultate erzielt werden; allerdings fanden sich bei keinem dieser 
Fälle Milzbrandbacillen im Blute vor. Es fällt ein geradezu gesetz- 
massiger Rückgang der Milzbrandpustel 40 Stunden nach der Salvarsan- 
injektion auf. Im Reagenzglasversuch erweist sich Salvarsan gegenüber 
Milzbrandbacillen tätig. 

2. Hr. Hoe8termaBB teilt einen Fall von latenter Meningitis 

lnetica im Seknndärstadinm mit, an die sich wohl infolge ungenügender 
antiluetischer Behandlung der Sekundärerscheinungen (Neosalvarsan und 
Hg salicyl.) eine Neuritis des Nervus cochlearis und vestibularis an¬ 
geschlossen hatte. Bemerkenswert war vor allem bei Fehlen von 

klinischen Erscheinungen, die auf Meningitis schliessen liessen, der 

Liquorbefund. Es bestand eine ganz enorme Pleocytose, Zelle an Zelle 
im Präparat, und zwar Lymphocyten, polynucleäre Leukocyten, eosino¬ 
phile Leukocyten neben positiver Phase I, ganz geringer Eiweiss¬ 
vermehrung nach Nissl und fehlendem Wassermann. Wassermann’sche 
Reaktion ebenfalls im Blut negativ. Auf energische antiluetische Be¬ 
handlung (Schmierkur und Neosalvarsan) völliges Zurückgehen der Er¬ 
scheinungen seitens des Nerven vestibularis; keine Besserung der Hör¬ 
fähigkeit. Liquorbefund nach 14 Tagen fast unverändert, etwas weniger 
Zellen, keine Polynucleose, Eosinophilie mehr. 

3. Hr. Krall: 1. Dermoid des Mesenteriams. Bei einem unter den 
Zeichen einer akuten Appendicitis erkrankten 30 jährigen Manne fand 
sich lateral vom Coecum retroperitoneal gelagert ein überhühnerei- 
groases Dermoid, dem der Wurmfortsatz aufgelagert war. Das Dermoid 
war zwischen den Blättern des Mesenteriolums entwickelt. Im Dermoid 
wurden Haare, Bindegewebe und osteoides Gewebe sowie knochenmark- 
ähnliches Gewebe nacbgewiesen. 

2. Totalexstirpation der Blase. Bei dem vor s / 4 Jahren operierten 
Patienten wurden die Ureteren in der Lumbalgegend herausgeleitet. Das 
Auffangen des Urins machte grosse Schwierigkeiten, bis ein passendes 
Urinal angefertigt wurde. Zwei mit kleinen Schläuchen für die Ureteren 
versehene Oliven sind mit einem Kugelgelenk jeweils in eine der Lumbal¬ 
gegend angepasste Platte eingelassen. Die Kugeln haben aussen einen 
Fortsatz für den Urinalschlauch. Die Oliven selbst ragen in die 
Ureterenmündungen hinein und verhindern die Verschiebung der Platte. 
Jede der zwei Platten ist mit einer selbständigen Bandage um die 
Lumbalgegend befestigt. Der Urin beider Nieren läuft in ein gemein¬ 
sames Urinal. 

3. Intrahepatisehe Leberrnptnr, die am dritten Tage zur Operation 
kam. Bei der Punktion riss die Kapsel ein, wobei sich eine ungeheuere 
Menge Blut entleerte. Die Blutung wurde durch einen mit Watte ge¬ 
füllten Mikulicztampon, der der Leber aufgepresst wurde, gestillt. Am 
Tage nach der Operation erhebliche Besserung. Woohenlanges Nach¬ 
sickern. Es besteht jetzt noch eine secernierende Fistel. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dass sich noch Lebersequester abstossen. Besprechung 
der Gefahren der Leberruptur (Verschleppung von Leberteilen im Gefäss- 
system). 

4. Präparat einer rnptnrierten Leber eines 3 1 /* jährigen Kindes, 
die bei Sturz aus geringer Höhe aufgetreten war. Bei der Operation 
fanden sich ungefähr 75 ccm Blut im kleinen Becken. Es konnte 
nirgends eine Quelle der Blutung gefunden werden. Die Blutung stand 
zur Zeit der Operation. Trotzdem Exitus des sehr elenden Kindes nach 
12 Stunden. Bei der Obduktion fand sich keine Nachblutung. Ganz 
hinten am reehten Leberlappen fand sich eine mässig grosse Ruptur mit 
ausgedehnter Nekrose. 

4. Hr. Franke (Demonstration): 1. Ein durch Resektion gewonnenes 
hochsitzendes Reetnweareinem bei einem 17jährigen jungen Manne. 
Histologisch handelt es sich um ein Adenocarcinom und nicht wie ge¬ 
wöhnlich bei Jugendlichen um ein Gallertcarcinom. 

2. Careineni des freien D landarm«. 


3. Zwei Fälle von Prostatahypertrophie, behandelt mit perinealer 
Prostatektomie in Lokalanästhesie. Der eine Patient war 89 Jahre, der 
andere litt an Schrumpfniere. Obwohl hohes Alter und Schrumpfniere 
an sich Kontraindikation für die Operation sind, drängten hochgradiger 
Restharn (bis l l /2 Liter) und ausserordentlich erschwerter Katheterismus 
(falscher Weg) zur Operation, die in beiden Fällen mit Erfolg ausgeführt 
wurde. (Patienten sind inzwischen entlassen.) 


Sitzung vom 1. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Bettmann. 

Schriftführer: Herr Fischler. 

Hr. Menge: Bemerknagen um lnfektionsmodns der Pyelitis. 

Die Pyelitis ist beim Weibe häufiger als beim Manne. Besonders 
häufig ist sie zur Zeit der Gravidität. Sie ist an Bakterien und nach 
Zangemeister auch an Harnstauung durch Uterusdruck gebunden (Zug 
am distalen Teil des Ureters). Gegen die Infektion von oben her, und 
zwar vom Darm aus (Obstipation) spricht nach den Erfahrungen von 
Menge 1. die Pyelitis der jungen Ehefrau, zuerst 1910 von Menge 
erwähnt, hervorgerufen durch kleine Verletzungen und Urethritis; 2. die 
Pyelitis nach plastischen Operationen und Verengerungen der Vulva. 
Drei Fälle werden angeführt, in denen nach einer plastischen Operation 
im Anschluss an die Cohabitation Pyelitisanfälle auftraten; 3. die Mastur- 
bationspyelitis; 4. die Pyelitis der kleinen Mädchen. Auch hier spielen 
mechanische Momente eine Rolle: Reinigung gegen den Strich und Aus¬ 
trocknen der Schamspalte nach dem Urinieren und damit Hineinpressen 
von Schmutz in die Harnröhre. — Da bei 40 pCt. aller graviden Frauen 
Eiweiss im Urin ist, so ist auch ein besserer Nährboden für die Bakterien 
vorhanden. Menge schliesst daher auf Grund seiner Erfahrungen, dass 
die Pyelitis auf ascendierendem Wege entstehe. 

HHr. Freund und M&rchand: Blutzucker nnd Wärmeregulation. 

Wegen des häufigen Zusammentreffens von Veränderungen des Blut¬ 
zuckers und der Wärmeregulation (Blutzuckeranstieg in der Kälte, ver¬ 
stärkte Glykosurie bei fiebernden Diabetikern, Hyperglykämie im Fieber, 
Adrenalin- und Kochsalzfieber, Beziehungen der inneren Sekretion und 
des vegetativen Nervensystems zu beiden Funktionen) wurde das Ver¬ 
halten des Bluzuckers bei normaler und pathologischer Wärmeregulation 
untersucht. Die Ergebnisse sind folgende: 1. Wenn auch in der Regel 
bei tiefer Aussentemperatur der Blutzucker steigt, so ist doch völlig aus¬ 
reichende Wärmeregulation selbst bei niedrigen Blutzuckerwerten möglich, 
und selbst bei Tieren mit durchschnittenem Brustmark, die im wesent¬ 
lichen auf die chemische Wärmeregulation angewiesen sind. 2. Ueber- 
hitzung führt meist zu geringfügiger Steigerung des Blutzuckers, Unter¬ 
kühlung fast immer zu starker Hyperglykämie; diese wird auch regel¬ 
mässig beobachtet bei ganz tief unterkühlten Tieren, deren Stoffwechsel 
weit (bis etwa auf die Hälfte) herabgesetzt ist. 3. Im aseptischen Fieber 
entspricht der Blutzuckeranstieg der Ueberhitzung, beim infektiösen 
Fieber steht die Hyperglykämie in keiner Beziehung zur Höhe des Fiebers, 
sondern ist von der Art, Schwere und Dauer der Infektion abhängig. 
4. Tiere, die durch Durchschneidungen am Nervensystem ihres Wärme¬ 
regulationsvermögens beraubt sind, können trotzdem bei tiefer Aussen¬ 
temperatur erhöhten Blutzucker bekommen. Besonders hervorzuheben 
ist, dass das auch nach Operationen eintritt, welche die Zuckerstich¬ 
wirkung verbindern (Halsmark- und Splanchnicusdurchschueidung). Dieser 
Blutzuckeranstieg geht also-wahrscheinlich durch direkte Beeinflussung 
der Leber vor sich, nicht über das Nervensystem. 5. Es gelingt, bei 
hungernden Hunden mit Eck’scher Fistel durch Phloridzin den Blutzucker 
bis auf unmessbare Mengen zum Schwinden zu bringen (Fischler). 
Solche Tiere ohne Blutzucker haben ganz normale Wärmeregulation 
und dauernd Glykosurie. Aus alledem folgt, dass die Höhe des Blut¬ 
zuckers weder auf die Zuckermobilisierung noch auf den Kohlebydrat- 
verbrauch unmittelbare Schlüsse erlaubt. Kolb-Heidelberg. 


Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 24. Juni 1913. 

1. HHr. Trendelenburg und Fleischhauer: 

Zackerstich nnd Nebennieren. 

Zur Prüfung der bekannten Theorie, die annimmt, dass die Zucker- 
stichglykosurie auf dem Wege über eine Adrenalinausschwemmung aus 
der Nebenniere zustande kommt, benutzten Vortr. die Methode der 
Adrenalinapplikation, die von Kretschmer und von Ritzmann be¬ 
schrieben wurde. Dadurch wurde festgestellt, dass jede Einfluss¬ 
geschwindigkeit des Adrenalins in die Vene, die Glykosurie hervorruft, 
auch eine starke Blutdrucksteigerung bedingt. Der Zuckerstich am 
nicht narkotisierten Tier verursacht ebenfalls eine Blutdruoksteigerung, 
die jedoch im Gegensatz zum Adrenalin unmittelbar eintritt. Diese 
Blutdrucksteigerung ist nicht auf Adrenalin, sondern auf Reflexe zurück¬ 
zuführen, da sie beim Zuckerstich am narkotisierten Tier unterbleibt 
trotz eintretender Glykosurie. Aus dem Vergleich mit den ersten Ver¬ 
suchen ergibt sich, dass die Zuckerstichglykosurie nicht durch Adrenalin 
bedingt ist, der Zuckerstich mithin nioht unter Vermittlung der Neben¬ 
nieren wirkt. 

2. Hr. Stranb: 

Lähmnng de« Atemeeatrams dirch Morphin bei Allgemeinnarkose. 

Vortr. erwähnt einen Fall, in dem im Anschluss an eine Morphin- 
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Injektion unterhalb der Maximaldose eine Chloroformnarkose tödlichen 
Ausgang hatte. Er untersuchte im Anschluss daran, ob durch Chloro¬ 
form eine Erhöhung der Wirkung des Morphins auf das Atemcentrum 
und auch in dieser Richtung eine Potenzierung der beiden Gifte statt- 
fiude. Durch Kurven wird die spezifische Wirkung des Morphins auf 
die Atmung demonstriert, die in einer Verlangsamung des Rhythmus 
besteht. Durch Reize wie Geräusche lässt sich das Atemcentrum wecken, 
der Rhythmus wiederherstellen, doch nicht für dauernd. Der Puls, 
durch die angewandte Methode mitgescbrieben, bleibt kräftig. Bei 
gleichzeitiger Chloroformnarkose wird der Rhythmus weit mehr gestört 
und verlangsamt. In den Atempausen treten Vaguspulse und schwere 
Störungen der Herztätigkeit auf, die bei einigen Atemzügen wieder ge¬ 
bessert werden. Durch Atropin lässt sich in diesem Zustand die Atmung 
nicht beeinflussen, wohl aber lässt sich die Herztätigkeit bessern, die 
Vaguspulse vermeiden. Es ist durch diese Versuche die ungünstige 
potenzierende Wirkung des Chloroforms auf die Herz- und Atmungs¬ 
wirkung des Morphins nachgewiesen, die wohl geeignet ist, manchen 
Narkosetodesfall zu erklären. 

Diskussion. Hr. Trendelenburg: Die Aufhebung der Atero- 
wirkung des Morphins, auch unter gleichzeitiger Chloroformnarkose, die 
durch Atropin nicht möglich war, gelingt durch gewisse Ester des 
Atropins, durch die die normale Atmung wiederhergestellt werden kann; 
die Erregbarkeit des Atemcentrums durch Kohlensäure wird durch diese 
Ester gesteigert. 

8. Hr. Morawitz: Untersuchungen über Blntalkalescenz. 

Zur Bestimmung der Alkalescenz des Blutes gibt es prinzipiell ver¬ 
schiedene Methoden, die Titration, die Bestimmung der Wasserstoff¬ 
ionenkonzentration und die von Walter und H. Meyer eingeführte 
Bestimmung der Kohlensäure im Blut. Die physiologisch brauchbarsten 
Werte liefert die letzte Methode, die die physiologische Funktion selbst 
misst. Die Resultate der anderen Methoden werden durch die „Säure¬ 
puffer“ in ihrem Wert vermindert. Der Kohlensäuregehalt des venösen 
Blutes kann durch Bestimmung der Alveolarluft oder direkt gemessen 
werden. Bei der letzteren Methode sind Fehler durch wechselnde 
Ventilation des Blutes möglich. Um diesen Faktor auszuschalten, arbeitet 
Vortr. mit seinem beschriebenen Apparat zur Bestimmung der Kohlen¬ 
säurekapazität des Blutes. Mit dieser Methode lässt sich die Säuerung 
des Blutes durch Muskelarbeit in einem Sinken der Kapazität von 42 pCt. 
auf 28 pCt. (Blut der Armvene) und die Säuerung durch Asphyxie am 
Kaninchen durch ein Sicken von 35pCt. auf 15pCt. nachweisen. Bei 
experimentellen Anämien bei Tieren tritt eine solche Säuerung erst ein, 
wenn der Hb-Gehalt unter 20pCt. gesunken ist. Ebenso ist beim 
Menschen die Kompensation der Anämie oberhalb 20pCt. eine gute, 
doch beziehen sich die Untersuchungen auf den Ruhezustand; Bewegungen 
könnten das Verhältnis ändern. Ferner wurde die Blutalkalescenz bei 
experimenteller Urämie untersucht; es fand sich bei Urannephritis keine 
Säuerung, wohl aber nach Ureterunterbindung. 

Diskussion. 

Hr. Hahn empfiehlt zur Ergänzung dieser Untersuchungen seine 
Methode zur Bestimmung der Alveolarluft. 

Hr. Noeggerath erwähnt die Blutuntersuchungen von Salge-am 
Säugling. 

Hr. Knoop empfiehlt Anwendung der Methode auf den atrophischen 
Säugling. 

Hr. Morawitz: Die Alveolarluftmethode erlaubt nur Untersuchung 
des venösen Blutes, während oft gerade die Verhältnisse im arteriellen 
Blut interessieren, die nur durch die beschriebene Methode erforschbar sind. 

4. Hr. Bumke: 

Eia objektives Symptom der nervö’sen Erschöpfnng. 

Ausgehend von Untersuchungen des Pupillarreflexes bei Tabes und 
Paralyse prüfte Vortr. das Verhältnis der ersten Lichtempfindung zur 
ersten eintreteuden Papillenreaktion bei steigender galvanischer Reizung 
der Netzhaut. Er fand, dass die Lichtempfindung immer früher eintritt, 
so dass das Verhältnis etwa 1:2 ist. Bei allen nervösen Erscheinungen 
vergrössert sich die Liobtempfiindlichkeit bei später eintretendem Reflex, 
so dass das Verhältnis 1:4,5 und noch kleiner wird. Diese Erscheinung 
fehlt bei allen degenerativen Psychosen, wenn nicht ein weiterer Faktor, 
wie Schlaflosigkeit, hinzugekommen ist. Sie fehlt bei anderen psycho¬ 
pathischen Zuständen leichter Art, tritt jedoch auf bei allen echten 
neurasthenischen Zuständen, ferner auch beim Normalen nach Schlaf¬ 
losigkeit, Alkohol- usw. Exzessen sowie Abusus im Nikotin und anderen 
Nervinis. Vortr. hofft in dieser Methode endlich ein Mittel zur Unter¬ 
scheidung von degenerativen psychopathischen Zuständen und echter 
Neurasthenie zu gewinnen. Fromherz. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 27. Juni 1913. 

Hr. Heinlein spricht über Verletzungen der Banchdecken durch 
stumpfe Gewalt und berichtet über nachfolgenden Fall. Ein 9 jähriger 
Knabe stiess sich beim Stabspringen den Stab in die rechte Seite an¬ 
nähernd an der Grenze von Meso- und Hypogastrium und stürzte sofort 
bewusstlos zusammen. Er wurde nach Hause gebracht und am nächsten 
Tage bemerkte die Mutter beim Aufriohten des Knaben eine faustgrosse 
Vorwölbung zwischen Nabel und Spina ant. sup., die beim Hinlegen 
verschwand. Stürmische Erscheinungen fehlten, es wurde nur über sehr 


starke Schmerzen geklagt. H., der nunmehr zugezogen wurde, stellte 
die Diagnose auf subcutanen Intestinalprolaps und empfahl Operation, 
die, am folgenden Tage ausgefübrt, die Diagnose bestätigte. Der Knabe 
wird vorgestellt. 

Hr. Heinlein demonstriert ein 36 jähriges Fräulein mit multipler 
Enekondrombildnng an den Phalangen. Von anderer Seite war erste 
und zweite Phalange eines Fingers amputiert worden, darauf stärkere 
Enchondrombildung an der Amputationsstelle. An der oberen Extremität 
viele kleine Hämangiome. Das Leiden entwickelte sich im 6. Lebens¬ 
jahr, keine Erblichkeit vorhanden. Vor Jahren wurde nach Mitteilung 
der Patientin ein Geschwulstknoten aus der einen Mamma exstirpiert, 
danach erneute Geschwulstbildung und Amputation der Mama. In der 
Kindheit erlitt sie eine Fraktur des Unterschenkels, die Verkürzung des 
Beins beträgt etwa 25 cm, Ursache der Fraktur sind wohl pathologische 
Veränderungen des Knochens. H. warnt vor operativen Eingriffen. 

Hr. Krass demonstriert eine 33 jährige Frau mit Vaccinola des 
rechten Aages. Das Kind der Patientin war vorher geimpft worden. 
Auf der Haut des rechten Unterlids eine eben eintrocknende Impfpustel, 
am Intermarginalsaum des Oberlids nahe dem Tränenpünktchen kann 
infolge der Tränensekretion keine Eintrocknung erfolgen, ist eine Ge¬ 
schwürsbildung mit weissgrauem Belag. Lider stark ödematös ge¬ 
schwollen, Präauricular- und Halslymphdrüsen stark geschwollen, auf 
Druck schmerzhaft. Die Conjunctiva bulbi stark injiziert, etwas chemo* 
tisch, zwei runde Ulcera nahe dem Cornealrand. 

Im Anschluss daran berichtet K. noch über einen Fall von Selbst- 
iafcktioD mit Vacciaegift bei einem lVajährigen Kinde, das er Anfang 
Mai behandelte. Es waren am Ober- und Unterlid aussen je eine 
typische Impfpustel entstanden. 

Hr. Kraus: 

Verletzungen des kindliche! Anges während der Geburt. 

Vortr. bespricht alle bis jetzt beobachteten Schädigungen des kind¬ 
lichen Auges beim Geburtsakt und berichtet im Anschluss daran über 
nachfolgende Fälle aus seiner Praxis. 

Im ersten Falle war das Kind mit der Zaoge extrahiert worden; als 
Kr. das Kind am Tage nach der Geburt sab, konstatierte er eine kleine 
blutig suggillierte Stelle, ensprechend dem Processus zygomaticus des 
rechten Oberkiefers, und ein kleines Hämatom in der Gegend des 
rechten Stirnhöckers. In der Bindehaut des Augapfels keine Blutung, 
in der Cornea etwas nach innen an der Mitte annähernd senkrechte, 
etwa 3 mm lange, schmale, strichförmige Hornhauttrübung. Die Trübung 
gehörte den hintersten Cornealscbichten an, weshalb die Diagnose auf 
lineare Zerreissung der Membrana Descemetii gestellt wurde mit 
Durchtränkung des zunächst gelegenen Hornhautparencbyms mit Kammer¬ 
wasser. Die mehr diffuse Trübung in der Umgebung des Risses verschwand 
allmählich, und es blieb eine ganz schmale, lineare Trübung der tiefsten 
Hornhautschichteu, d. h. Narbe der Descemet’schen Membran zurück. 

Im zweiten Fall, Avulsio bulbi, sah Kr. das Kind am Morgen 
nach der Geburt. Zangenextraktion: Nach Austritt des Kopfes gewahrte 
der Geburtshelfer, dass der rechte Bulbus vor den Lidern hing; er repo- 
uierte denselben und legte Verband an. Bei Abnahme des Verbandes hing 
der Bulbus bereits wieder vor den Lidern. Es zeigte sich eine ganz wenig 
blutunterlaufene Stelle unterhalb des unteren Orbitalrandes, eine In¬ 
fraktion an der knöchernen Umgebung der Orbita war nicht zu fühlen. 
Der Bulbus war vollkommen vor die Lider taxiert, die Bindehaut war 
entsprechend der Uebergangsfalte vollkommeu durchrissen, Rectus in¬ 
ferior, Obliquus superior, Opticus waren zerrissen, die Recti interni -und 
externi zum grössten Teil abgerissen, seitliche Bewegungen wurden nur 
in geringer Weise ausgeführt, dagegen Drehung des Bulbus nach oben. 
Cornea ist leicht getrübt, oberflächliche Epitheldefekte. In der Con¬ 
junctiva bulbi ausser an der Rissstelle keine Blutungen. Die elterliche 
Einwilligung zu sofortiger Enucleation war nicht zu erreichen, erst nach 
3 Tagen, als die Eltern sahen, dass es, wie vorausgesagt, zu einer Ver¬ 
eiterung der Cornea kam, wurde der Bulbus entfernt. Bei der Operation 
zeigte sich, dass nur Rectus superior und Obliquus inferior nicht zer¬ 
rissen waren. Nach 4 Wochen Einsetzen einer Prothese. 

Diskussion. 

Hr. Grünbaum bespricht die gebursbilfliche Seite des ange¬ 
führten Falles. Die Prognose für das Kind war von vornherein 
schlecht. II para, allgemein verengtes Becken, erstes Kind perforiert. 
Die Zange kombiniert mit dem Druck des Promontoriums bewirken die 
Luxation des Bulbus. Strafrechtlich könnte der Kollege nicht belangt 
werden, da dieselben Fälle auch passiert sind bei spontaner Geburt 
ohne Zange. Für# das Zustandekommen solcher Zufälle müssen noch 
andere Momente herangezogen werden wie die Härte der Schädelknochen; 
denn es gibt Zangengeburten, bei denen eine Stunde lang die ausgiebig¬ 
sten Zangenversuche gemacht werden, ohne dass schliesslich irgendeine 
Verletzung zustande kommt ausser CoDjunctivalblutungen. Dass in den 
letzten Jahren Augen Verletzungen bei Zangengeburten öfter publiziert 
werden als früher, liegt daran, dass man sich von der Publikation 
solcher Fälle nicht mehr so ängstlich zurückhält als früher. 

Frau Rodler-Zypkin (a. G.) demonstriert 1. das mikroskopische Prä¬ 
parat eines Falles von Asthma bronchiale. 

2. Das mikroskopische Präparat des Aktinomycestumors des Netzes, 
der in der vorletzten Sitzung demonstriert worden war. 

3. einen pflaumengrossen Tnmor des Gehirns mit vielen Metastasen, 
aber nur im Gehirn, pathologisch-anatomisch ist es ein Carcinom, aus¬ 
gehend vom Ependym. Mikroskopisches Präparat wird demonstriert. 
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4. Zwei wegen Tuberkulose entfernte Taben, die kolossal verdickt 
sind; bedingt ist die Verdickung durch hochgradige Epithelwucherung. 
Mikroskopisches Präparat wird demonstriert. 

5. Tavor aai Ansatz der Tricepssehae. Nach mikroskopischem 

Präparat Myositis ossificans. Kraus. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 19. Juni 1918. 

Hr. Lftdke: lieber den Verlauf der Antikdrperprednktion. 

Der genauere Verlauf der Antikörperproduktion wurde bei zwei 
Antikörpertypen, den Agglutininen und Hämolysinen, in einzelne Kurven 
festgelegt. Die drei Phasen der Schwingungskurven der Antikörper, 
Latenzzeit, Anstieg, Abfall, konnten in allen untersuchten Fällen kon¬ 
statiert werden. Die Dauer der Latenzperiode war abhängig von der 
Applikationsweise der Art des Antigens, der Virulenz desselben und der 
Disposition der Versuchstiere. Diese Latenzzeit entspricht nach den 
weiteren Ausführungen des Vortr. in allen Punkten der Inkubationszeit 
beim infizierten Menschen. Im Recidiv war eine Verkürzung der In¬ 
kubationszeit und ein höheres Ansteigen der Titerwerte der Antikörper 
zu verzeichnen. Die Antikörperkurven wurden in zahlreichen Tierver¬ 
suchen und beim infizierten Menschen demonstriert. 

Neben dem normalen Gang der Antikörperproduktion verfolgte der 
Vortr. den Bildungsprozess der Antistoffe unter pathologischen Verhält¬ 
nissen; bei anämischen, ikterisch gemachten und nephritischen Tieren, 
ln allen diesen Fällen kehrten die einzelnen Phasen der Antikörper¬ 
bildung selbst bei schwerster Schädigung wieder, die Antikörperbildung 
blieb also souverän, nur die Intensität der Bildung, die sich in der 
Steigerung der Titerwerte ausspricht, pflegte herabgesetzt zu sein. 

Hr. Helly: Zur Pathologie der Nebenniere. 

Durch verschiedene Prozesse kann eine erhöhte Labilität des Orga¬ 
nismus hervorgerufen werden, so dass auf anscheinend geringfügige Ein¬ 
wirkungen hin schwere Störungen eintreten können oder selbst der Tod 
erfolgt. Der Obduktionsbefund lässt aber entsprechend schwere Organ¬ 
veränderungen dann anscheinend vermissen. Gewisse Nebennierentumcren, 
die aus chromaffinem Gewebe bestehen, sind offenbar auch imstande, in 
solchem Sinne zu wirken, wofür erst wenige Beispiele in der Literatur 
bestehen. Ein eigener Fall mit dem klinischen Bild einer Herzhyper¬ 
trophie, wie bei Nephritis, und zeitweiser Glykosurie kam im Anschluss 
an eine geringfügige Operation unter Lokalanästhesie und wenig Aether- 
narkose nach zwei Tagen unter wiederholtem Herzcollaps zum Exitus. 
Bei der Obduktion fand sich ein apfelgrosser chromaffiner Tumor der 
rechten Nebenniere, starke linksseitige Herzhypertrophie, geringfügige 
Arteriosklerose, auch der Goronargefässe, keine Nephritis und im ganzen 
genommen dem Verlauf entsprechend schweres anatomisches Bild. Der 
Nebennierentumor bedingte also hier die erhöhte Labilität des Orga¬ 
nismus, besonders des Herzens, und erklärt auch befriedigend das 
klinische Bild. 


Sitzung vom 8. Juli 1913. 

Hr. Laboaeb: 

Ueber dei Bai ud di« Eatstebang von Wirbeltiergelenkei. 

Der Vortrag gibt, begleitet von Projektionen und unter Erläuterung 
aufgestellter Präparate, im wesentlichen den Inhalt der vor 3 Jahren 
über dieses Thema erschienenen monographischen Arbeit des Vor¬ 
tragenden wieder. _ 


Sitzung vom 17. Juli 1918. 

Hr. Leknaii: Zir Genese der Caries. 

Vortragender hat an Zähnen die oariösen Prozesse und ihre Vor¬ 
stufen untersuchen lassen. Es finden sich immer Streptokokken (in ver¬ 
schiedenen Abarten) in den tiefen Teilen, ohne dass die Pulpa eröffnet 
zu sein braucht. Die Organismen starben meist nach 3—4 Tagen ab; 
im Zahn selbst aber haben sie besseren Nährboden, auch wird die 
Säure durch den Kalk neutralisiert Es wurde dann nach Eintritts¬ 
stellen für die Streptokokken gesucht und es fanden sich an den ge¬ 
färbten Zähnen eine Menge von Sprüngen, nicht nur in vertikaler 
Richtung, sondern auch quer und an dem Kauakt nicht beteiligten 
Stellen. Desgleichen auch an nicht extrahierten, sorgfältig aus- 
gemeisselten oder in situ gelassenen Zähnen von Rindern, an ganz 
jungen Zähnen u. dgl. Die Sprünge sind auch besonders unter dem 
Zahnfleisch und der Wurzel entlang zu verfolgen. 

2. lieber Eindringen voi Giftei (speziell Metallsallen) dirch 
die Hut. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Aufnahme von Anilin 
durch die Haut und dessen Ausscheidung durch den Magen berichtet 
Vortragender über Versuche, ob Blei durch die Haut aufgenommen 
werden kann. Oelsaures Blei wurde unter Anlegung dichter Verbände 
auf die Haut appliziert; naoh wenigen Tagen wurden erhebliche Mengen 
von Blei im Darm abgeschieden (Versuche bei Katzen). 14 Tage nach 
Abnahme des Verbandes bedeutende Abnahme und allmähliges Auf¬ 
hören der Bleiabscheidungen. Metallisches Blei gab gleichfalls stark 
positives, auch essigsaures Blei deutlich positives Resultat. Auch bei 
Anwendung von Zinksalbe war Zink im Kot nachweisbar. Versuche mit 
Kupfer sind bisher nicht gelungen. Es wurden bei den Versuchen 
relativ kleine Flächen bestrichen und relativ grosse Mengen im Kot ge¬ 


funden. In Niere, Milz und Leber wurden im Gegensatz zum Darm nur 
sehr kleine Mengen, im Hirn zweimal nichts, einmal Spuren gefunden. 

3. Ueber Argas persiens (Mi&nawanze). 

Demonstration von Exemplaren; gehört zu den Zecken, in Persien 
vorkommend. Eingeborene verspüren den Stich nicht und scheinen 
immun zu sein, wogegen Fremde heftigen Schmerz empfinden und unter 
schweren Erscheinungen, die schon nach wenigen Tagen zum Tod führen 
können, erkranken. Hauptsächlich Magen Symptome, die Therapie ist 
streng diätetisch bei Zuführung stark süsser Speisen. Nach allem 
handelt es sich nicht um Uebertragung von Infektionskrankheit, sondern 
um Intoxikation durch tierisches Gift. Giftdrüsen sind nicht bekannt. 
Hr. Trentleii: 

Demonstration voi Schädeln aas der altperiaiischen Raiieastadt 
Tiahoanaeo. 

Drei Schädel mit erhaltener Stirnnaht, die im allgemeinen Eigen¬ 
tümlichkeit der kaukasischen Rasse ist. Im Verlauf der Lambda-Naht 
ein dreieckiger Knochen, der aber nicht als Inkaknochen aufzufassen 
ist. Der Inhalt ist dem der Kaukasiensohädel nahestehend. Die 
Schädel, die bisher dort gefunden wurden, sind fast alle Langschädel. 


Aerztticlier Verein zn München. 

Sitzung vom 25. Juni 1913. 

Hr. Gottfried Traatnaaa: 

Ueber totale Tonsillektomie ud deren IndikatioBea. 

An der Hand von Projektionsbildern bespricht Vortr. die kompli¬ 
zierte Anatomie der Tonsillen und deren Umgebung, deren Unkenntnis 
der Grund für die Gefahren und Misserfolge der Tonsillaroperationen ist. 

Vortr. verwirft im allgemeinen alle intracapsulären sogenannten Ton¬ 
sillektomien. Diese stellen Ausschälungen (die Schale = Kapsel bleibt 
zurück) oder Entkernungen = Enucleationen dar. Die Tonsille lässt 
sich bei dieser Methode nicht völlig entfernen; es bleibt immer Ton- 
sillargewebe an der Kapsel zurück. Die Hauptgefahr dabei ist die Mög¬ 
lichkeit der Blutungen. 

Die einzig richtige Exstirpation kann nur extracapsulär sein. 
Auch hier sind viele Methoden angegeben, die aber auch ihre Gefahren 
haben. Der springende Punkt in der sicheren und gefahrlosen Be¬ 
herrschung der totalen extracapsulären Tonsillektomie liegt in der Un¬ 
kenntnis 1. des vom Vortr. sogenannten Praeputiums der Tonsille 
(Plica triangularis His), 2. der Kapsel, die vielfach mit ersterem ver¬ 
wechselt wird und die Tonsille nur in Form einer Waschschüssel, also 
nicht vollständig, umgibt, 3. der leeren Tonsillenbucht, an deren Hinter- 
wand immer eine grosse Vene, häufig ein grosser Venenplexus sich be¬ 
findet. 

Daraus ergibt sich die vom Vortr. geübte Operationsmethode von 
selbst: Betupfung des Zungengrundes, der hinteren Rachenwand und 
der Epiglottis mit 20 proz. Gocainlösung. Lokalanästhesie durch In¬ 
jektion von 5 g 2 proz. Novocainlösung in den weichen Gaumen, den 
vorderen und hinteren Gaumenbogen; nicht in die Tonsille. Nieder¬ 
drücken der Zunge mit breitem Spatel (Assistent!) dass der vordere 
Gaumenbogen mit seinem Ansatz an der Zunge bandartig vor¬ 
springt. Dem vorderen Gaumenbogen entlang, etwas lateral, wird das 
Praeputium, das wie eine Fahne die Tonsille bedeckt, in einem 
bogenförmigen Schnitt von der Zungenbasis bis zur Moula 
durchschnitten und so von seiner Fahnenstange (vorderer Gaumenbogen) 
abgetrennt. Nun ist die weissliche Tonsillenkapsel freigelegt. Mit 
einem stumpfen Instrument oder Finger geht man zwischen Kapsel 
und Tonsillenbucht ein und löst seitlich, nach hinten und oben die 
Tonsille ab. Nun wird diese mit einem Muzeux von der Kapselseite 
her gefasst und nach vorn und unten gezogen. Die Tonsille bängt 
nun nur noch mit dem Praeputium an der Zungenbasis. Von dieser 
wird das Praeputium mit einem Scherenschlag getrennt und die Ton¬ 
sillenbucht liegt als grosse Höhle frei. Nun sieht man an der Hinter¬ 
wand den obenerwähnten Venenplexus. Auf diese Weise kann weder 
dieser — sicher die Hauptursache der sonst so vielfach vorkommenden 
Blutungen — verletzt werden, noch kann es zu einer beträchtlichen 
Hämorrhagie kommen, weil die hinter der Kapsel durchtrennten Ge- 
fässe sich in die umgebenden Muskel zurückziehen und von diesen kom¬ 
primiert werden können. In die Operationshöhle kommt ein gerollter 
Gazetampon, der durch eine Naht durch beide Gaumenbogen fixiert wird. 
Entfernung desselben am nächsten Tage, Gurgelungen mit H 2 0 2 . Die 
Höhle schliesst sich nach drei Wochen, aber schon nach einer Woche 
kann man die andere Tonsille operieren. Die Operation dauert im 
Durchschnitt, wenn keine Verwachsungen da sind, 10 Minuten. 

Vortr. bespricht dann noch die Indikationen zur Operation. Die 
Hauptindikationen sind recidivierende Anginen, Peritonsillitiden, chro¬ 
nische eitrige Tonsillitis und diejenigen Erkrankungen, die als sekundäre, 
von den Tonsillen als Bakteriendepot aus, betrachtet werden müssen: Bak¬ 
teriämie, Gelenkrheumatismus, chronische Sepsis u. a. (Autoreferat.) 

_ H. Nobiling. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Acaddmie de mddecine. 

Sitzung vom 3. Juni 1918. 

Hr. Delagdni&re versteht unter Pericardlolyne eine Operation, die 
bezweckt, das Pericard an seiner ganzen Vorderfläche so weit als möglich 
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sowohl in der Gegend der Vorhöfe und der grossen Gefässe, als die 
Ventrikel freizulegen, während die Cardiolyse durch Resektion von 6 bis 
9 cm der 3., 4. und 5. Rippe nur die Ventrikelgegend freilegt. Auf 
38 Cardiolysen findet er einen Todesfall durch Collaps, 31 gute Resultate 
und 6 Misserfolge bei Patienten, die nicht nur pericarditische Adhäsionen 
hatten, sondern verschiedene Herzläsionen. Für diese Fälle speziell 
empfiehlt Delageniere die Pericardiolyse anstelle der Cardiolyse. Bei 
einer 28jährigen Patientin mit Herzaffektion, Palpitationen, Cyanose der 
Extremitäten, Venenpuls brachte die Pericardiolyse die Circulations- 
störungen zum Schwinden; die vollkommen arbeitsunfähige Frau kann 
als Tagelöhnerin wieder ihr Brot verdienen, und zwar seit 2 Jahren. 
Die Cardiolyse genügt für extraperieardische Verwachsungen; die Pericardio¬ 
lyse ist angezeigt bei Symphyse des Pericards mit oder ohne Klappen¬ 
fehler, Affektionen des rechten Herzens, intrapericardischen oder sogar 
endocardischen Ursprungs. Die Operation besteht in der Entfernung des 
ganzen Knorpel- und Knochengerüstes, entsprechend dem Umfang des 
Perioards. 

Diskussion über die Tnberkalosemeldong. 

Hr. Roux befürwortet die obligatorische Meldung an einen besonderen 
Arzt. Der gefährliche Tuberkulöse ist derjenige, der der Aufsicht und 
den Räten der Aerzte entgeht. Man wird tuberkulös durch intimen 
dauernden Verkehr mit Bacillen trägem; die Staubinfektionen sind selten. 
Vor der Desinfektion post mortem soll also namentlich die Aufmerksam¬ 
keit auf Desinfektion und Prophylaxe des Kranken gelenkt werden, be¬ 
sonders auf Beseitigung seines Auswurfes. Der amtliche Arzt trete nur 
da in Funktion, wo der behandelnde Arzt nicht genügt, bei Patienten, 
die dem Krankenhaus und den Kliniken entgehen. Gewiss ist es gut, 
den Alkoholismus und die ungesunden Wohnungen zu bekämpfen, be¬ 
sonders soll aber die Ansteckungsgefahr bekämpft werden, was ohne 
lästige Maassregel für den Kranken und dank dem amtlichem Arzt ohne 
starke Beeinträchtigung des Berufsgeheimnisses geschehen könnte. 

Hr. Rieh et spricht in gleichem Sinne; er sieht nicht ein, warum 
die Tuberkulose nicht unter die ansteckenden Krankheiten mit obliga¬ 
torischer Meldepflicht gehören sollte. Die grosse Zahl der Tuberkulösen 
ist nicht ein Hemmnis, sondern ein Grund mehr zum Einschreiten. In 
der Sache muss die Akademie nicht dem Aerztestand folgen, sondern ihn 
leiten. Das Arztgeheimnis würde nicht verletzt, übrigens hat dieses 
gewisse Grenzen. Gewiss sind nur die Tuberkulösen zu melden, die dem 
Arzt gefährlich erscheinen, weil sie Anlass zur Ansteckung geben können. 
P’ie obligatorische Meldung der Tuberkulose ist die natürliche Folge der 
Erkenntnis der Ansteckungsgefahr der Tuberkulose. 

Sitzung vom 17. JuDi 1913. 

Diskussion über die Taberknlosemeldiing. 

Hr. Le tu Ile unterbreitet nach übersichtlicher Zusammenfassung der 
ganzen Diskussion der Akademie folgenden Antrag der Tuberkulosekom¬ 
mission: Die Academie de medecine, in Erwägung des Umstandes, dass 
die Tuberkulose als ansteckende Krankheit nur durch öffentliche und 
private hygienische Maassnahmen mit Erfolg bekämpft werden kann; dass 
die höheren Prinzipien menschlicher Solidarität mit absoluter Notwendig¬ 
keit die Meldung jeder offenen Tuberkulose verlangen; dass die gleichen 
Prinzipien gegenseitigen Schutzes dem Staate die Pflicht der ständigen 
Handhabung aller Mittel zum Schutze vor Tuberkulose und zur Hilfe bei 
Erkrankung auferlegen und dass diese Pflicht von Tag zu Tag dringender 
wird, angesichts der Seuche, die namentlich die unbemittelten Volks¬ 
klassen bedroht, ist der Ansicht: 1. dass es im Interesse des öffentlichen 
Wohles ist, dass jede offene Tuberkulose obligatorisch sofort nach ge¬ 
stellter Diagnose gemeldet werde. Die Art der Meldung wird durch 
besondere Vorschrift festgestellt; 2. dass die B’olge dieser Meldung die 
Anwendung aller als nötig anerkannten, schon vorgesebriebenen und noch 
zu bestimmenden prophylaktischen Maassnahmen nach sich ziehen muss. 

HHr. Reion, Degrais und Dreyfas zeigen die rasche und bedeutende 
Wirkung der Radiumtherapie bei myeloider Leukämie. Nach 3—4 An¬ 
wendungen von 30—83 cg Radiumsulfat während 24 Stunden auf die 
vergrösserte Milz sah man diese normal werden, die Zahl der weissen 
Blutkörperchen auf die Norm herabfallen und die Allgemeinerscheinungen 
zurückgehen, und zwar bei 5 Kranken, von denen 3 vorher mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt worden waren. Immerhin können wieder neue Krank¬ 
heitsschübe auftreten, denen 2 Patienten erlagen; in diesen Fällen blieb 
die spät eingeleitete Behandlung erfolglos, vielleicht wegen zu kleiner 
Dosen. Die Radiumwirkung ist der der X-Strahlen ähnlich; man täte 
gut, beide Methoden zu kombinieren. Bei nicht transportablen Kranken 
ist die Radiumbehandlung sehr zu empfehlen, um den raschen Lauf der 
Krankheit aufzuhalten. 

Sitzung vom 24. Juni 1913. 

Diskussion über die Tuberknlosemeldang. 

Hr. Roux stimmt im Namen der Herren Vaillant, Richet und 
Landonzy dem Vorschlag von L atu Ile bei (s. o.), verlangt aber, dass 
sofort die Art der Meldung an einen beamteten Arzt, der ebenfalls ans 
ärztliche Geheimnis gebunden ist uud nur einschreitet, wenn die pro¬ 
phylaktischen Maassnahmen vom behandelnden Arzte nicht vorgenommen 
werden, in dem Vorschlag ausdrücklich ausgesprochen werde, ausserdem 
die Verpflichtung des Staates, dem Krankgemeldeten und seiner Familie 
beizustehen. 

Hr. Widal verlangt, dass an jedem neuen Krankenhaus den offenen 
Tuberkulosen ein besonderes Quartier eingeräumt werde. 

Hr. Laveran meint, die Meldung der Tuberkulose sei hier und da 


nötig, oft aber unnütz und für den Kranken unangenehm. Die Tuber¬ 
kulose, die jahrelang dauern kann, ist bezüglich Anzeigepflicht den akuten 
Infektionskrankheiten nicht gleichzustellen. 

Hr. Kdg. Hirtz hebt hervor, dass das aasgedebat« Emphysem eine 
Verteidigungsreaktion des Organismus gegen die Tuberkuloseinfektion ist, 
welche oft den Verlauf der Tuberkulose äusserst günstig beeinflusst. 
Leider kann diese günstige Wirkung durch schwächende Einflüsse aufge¬ 
hoben werden. Interkurrente Krankheiten, Ermüdung, Entbehrungen, 
Alter erlauben ein Wiederaufleben der Koch’scben Bacillen; in vorgerücktem 
Alter entwickelt sich Miliartuberkulose oder häufiger das heimtückische 
und scheinbar gutartige Bild des Bronchialkatarrhs. In diesen Fällen 
streut der Patient Bazillen aus und wird für einen einfachen Emphysem¬ 
kranken, einen gewöhnlich noch fettleibigen Asthmatiker gehalten. Der 
Arzt sollte bei jedem Emphysem nach Tuberkulose fahnden und die 
nötigen prophylaktischen Maassnahmen treffen. 


Socidtd mddicale des höpitaux« 

Sitzung vom 6. Juni 1913. 

Hr. Marcel Labbd hat die Toleraaz der Diabetiker fir Kahle- 
bydrate in ihren Variationen verfolgt. Die Fähigkeit, eine gewisse Menge 
Kohlehydrate zu verbrauchen, wechselt in jedem Fall von Diabetes und 
erlaubt den Grad der Störung in der Zuckerbildung zu bemessen. Die 
Toleranz wird bestimmt durch die Differenz zwischen eingenommenen 
Kohlehydraten und dem ausgeschiedenen Zucker. Diese Differenz wechselt 
je nach der Diät und je nach den Tagen. Sie wird durch Regime¬ 
versuche festgestellt und kann beim gleichen Patienten Monate und 
Jahre gleich bleiben. Sie nimmt zu, wenn der Diabetes heilt, nimmt ab 
und kann ganz verschwinden, wenn er sich verschlechtert; sie kann vor¬ 
übergehend wechseln. Diese Toleranz für Kohlehydrate wird namentlich 
beeinflusst durch akute und chronische Infektionskrankheiten, Intoxika¬ 
tionen, Störungen des Verdauungsapparates, namentlich der Leber, 
Traumen, Aufregungen. 

Hr. Sicard bat die VerlnderaDgea des Liqior cerebrospinalis bei 
einfacher Migräne and bei Hemicraaia ophthalmica untersucht. Bei ein¬ 
facher Migräne besteht weder Hypercytose noch Hyperalbuminose; ferner 
bleibt der Harnstoff und Zuckergehalt normal. Der Druck allein ist hie 
und da erhöht. Bei Hemicrauia ophthalmica kann der Liquor normal 
bleiben oder Lymphocytose und Eiweissvermehrung aufweisen. Im ersten 
Fall ist die Prognose gut, es handelt sich um eine neuro-athritische Er¬ 
scheinung. Im zweiten Fall besteht eine meningo-corticale Reaktion, 
meist entsprechend einer syphilitischen oder tuberkulösen Entzündung. 
Die Hemicrania ophthalmica mit Reaktion im Liquor kann als Vorläufer 
einige Monate dem Ausbruch der klassischen Symptome der Syphilis 
oder Tuberkulose der Meningen vorausgehen. 

Hr. Letnlle zeigt das Herz einer 22 jährigen Frau, die an akuter 
Tßberknlose starb und zu Lebzeiten Cyanose der Finger und Zeichen 
der Pulmonalstenose aufgewiesen hatte. Ausser dieser Stenose fand man 
eine vom rechten Ventrikel ausgehende akute Endocarditis mit 
teilweiser Symphyse des Tricuspidalis, skleröse Myocarditis. Diese Endo- 
myocarditis muss in der 7. Woche der Entwickelung eingetreten sein. 

Sitzung vom 13. Juni 1913. 

HHr. Lerebanllet, Desmarest und Vaocker zeigen einen Patienten, 
der im Januar wegen grosser Echinokokkeneyste der Luge operiert 
worden war. Klinisch täuschte der Patient ein abgekapseltes Empyem 
vor, scheinbar tuberkulöser Natur mit reichlichem eitrigen Auswurf. Aber 
die genaue Anamnese zeigte, dass er früher wasserhelle Flüssigkeit aus¬ 
gehustet hatte. Die Radiographie zeigte eine Flüssigkeitsansammlung 
mit konvexer Grenze nach oben und deutlicher unterer Grenze; sie 
nahm die zwei unteren Drittel der linken Lunge ein. Ausserdem zeigte 
das Blut leichte Eosinophilie und stark positive Fixationsreaktion, so 
dass Vorhandensein eines Blasenwurmes mit Sicherheit angenommen wurde. 
Bei der Operation wurde eine sehr grosse Echinokokkenblase entleert, 
mit absolut klarem Inhalt. Diese Cyste lag unter einer zweiten ver¬ 
eiterten Cyste, die mit dem Bronchus in Verbindung stand. Die Hei¬ 
lung ging rasch vor sich trotz dem Fortbestehen der positiven Fixations¬ 
reaktion. Die bei der Operation gemachte Probepunktion bewirkte eine 
Synkope- Eine diagnostische Probepunktion wäre also gefährlich gewesen. 

HHr. Weill-Halle und Abrand zeigen ein Mädchen, das nach Ab¬ 
sorption von Kalilauge 3 durch Oesophagoskopie festgestellte Striktnrea 
bekam. Nach Oesophagotomie und Dilatation konnte das nach Monaten 
stark heruntergekommene Kind wieder ernährt werden. Es hatte 50 pCt. 
seines Körpergewichts verloren; entleerte nur noch 100 g Harn am Tage 
und dieser enthielt keinen Harnstoff und nur 0,50 Kochsalz. Der gute 
Zustand der Organe erlaubte nach der Operation wieder ziemlich rasche 
Ernährung. 

Hr. Chantemesse bespricht die Technik und Resultate der Typhas- 
impfung. Beim Typhus sind zwei anatomische Vorgänge in Betracht zu 
ziehen, die defensive Reaktion und die Entartungen. Klinisch sind 
ebenfalls 2 Vorgänge zu beachten, die Immunisierung und die Sensibili- 
sation, die dieser vorausgeht. Die Therapie muss immer darauf aus¬ 
gehen, die Gewebe, die zur Abwehr dienen, also die lymphoiden Gewebe 
zu stärken. Dieses Ziel wird mit dem Typhustoxin erreicht. Weun man 
einen Typhuskranken impft, beobachtet man Milzschwellung, und experi¬ 
mentell kann man nachweisen, dass diese Milzschwellung durch Hyper¬ 
trophie des lymphoiden Gewebes bedingt ist. Das Antityphusserum er- 
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zeugte die gleichen Erscheinungen, wahrscheinlich durch einen identi¬ 
schen Mechanismus; das Serum verursachte einen raschen Bacillentod, 
durch den eine gewisse Menge Toxin frei wurde, das in der Milz die 
defensive Reaktion erzeugte. Diese Verfahren erzeugen klinisch eine 
Besserung nach einer vorübergebenden Reaktion und anatomisch eine 
Hypertrophie des lymphoiden Gewebes, welche klinisch an der Milz- 
sohwellung kenntlich ist. 

Die Resultate der Impfung sind denjenigen der Serumbehandlung 
ähnlich. Die Technik und die Dosierung der Impfbehandlung müssen 
noch festgestellt werden. Gestützt auf zahlreiche Beobachtungen emp¬ 
fiehlt H. Chan temesse zuerst Einspritzung eines Kubikzentimeters einer 
durch Zählung titrierten Aufschwemmung von toten Bacillen, die 40 Mill. 
Bacillen pro Kubikzentimeter enthält. Nach 5 Tagen wird l J 2 ccm (also 
20 Mill. Bacillen) injiziert, und nach weiteren 5 Tagen event. 10 Millionen. 
Diese Zahlen sollen nur einen Anhaltspunkt zur Dosierung geben, von 
dem man in gewissen Fällen abweichen wird. 

Diskussion. Hr. Jos ne hat bei 2 Patienten ausgezeichnete Re¬ 
sultate mit der Impfbehandlung erzielt. Er verwendete einen selbst be¬ 
reiteten Impfstoff, zu dem der aus dem Blut der Kranken gezüchtete 
Bacillus diente. Er benutzte viel stärkere Dosen, in beiden Fällen in¬ 
jizierte er 3 Tage hintereinander je 200 Millionen Bacillen, also im 
ganzen 600 Millionen. Beide Fälle waren sehr schwer, es war eine 
schlechte Prognose gestellt, beide heilten. 

Sitzung vom 20. Juni 1913. 

Hr. Chaaffard berichtet über eine uigtinstige Wirkung des in 
Danaspfllaagea verwendeten Emetins bei Dysenterie, die mit sub- 
cutanen Emetininjektionen schon behandelt wird. Patient hatte typische 
Amöbendysenterie mit drohendem Leberabscess. Infolge der gewöhn¬ 
lichen Emetininjektionen waren die Stühle in wenig Tagen von 15—16 
auf 2—3 gefallen. Auf die Mitteilung von H. Marchaix über Behand¬ 
lung mit Emetinclysmen wurde dem Patienten ein Clysma von lOproz. 
Emetin auf 1 Liter Wasser verabfolgt. Sofort traten typische dysen¬ 
terische Stühle auf, bis 15 an einem Tage. Trotzdem nahm das Ge¬ 
wicht des Patienten, der seit der Emetinbehandlung rasch sich erholt 
hatte, nicht wieder ab. Die Intoleranz des Darmes für Emetin bei 
einem mit subcutanen Emetininjektionen behandelten Patienten ist be¬ 
achtenswert. 

HHr. Aubertia und Beanjard haben bei einem inoperablen Fall 
von multiplea Polypea des Rectums mit Radiotherapie in starken Dosen 
ein günstiges Resultat erzielt. Die Verminderung des Volumens der 
Polypen ist der Atrophie der adenomatösen Drüsenendigungen zuzu¬ 
schreiben. Die Schleimzellen verwandeln sich in einfache Cylinder- 
epithelien, gleichzeitig zieht sich das Stroma zusammen. Somit können 
die Röntgenstrahlen auf Geschwülste mit Gylinderepithelien günstig ein¬ 
wirken, was bisher histologisch noch nicht naohgewiesen war. Die 
Wirkung geschieht namentlich durch Atrophie der Schleimzellen, mit 
der das Verschwinden des blutig-schleimigen Stuhls im Zusammen¬ 
hang ist. 

HHr. Eariqaei und Gutmaaa beschreiben einen Symptomen- 
komplex, den sie als appendicaläre Ischias bezeichnen. Dieser 
Symptomenkomplex wurde bei mehreren Patienten beobachtet, die, ohne 
irgendein abdominales Symptom aufzuweisen, schon lange Zeit an sehr 
hartnäckiger Ischias litten. Da abnorme Schmerzausstrahlungen be¬ 
standen, Verstärkung des Schmerzes beim Liegen, sehr leichter Druck¬ 
schmerz in der rechten Darmbeingrube, Muskelkontraktur, machten die 
Autoren die Radioskopie und fanden, dass die Schmerzstelle dem 
untersten Teil des Coecuras entsprach. Dieses verschob sich in der 
Trendelenburg’schen Lage nicht nach oben, sondern blieb fixiert. Sie 
Hessen daher drei Patienten, die besonders stark an Schmerzen litten, 
operieren. In allen drei Fällen waren Goecum und Appendix durch 
Adhärenzen stark mit der hinteren Bauchwand verwachsen. Nach Ent¬ 
fernung der Appendix und der Adhärenzen waren die Patienten von 
ihrer Ischias befreit. Bei so hartnäckigen Ischiasfällen muss also un¬ 
bedingt radioskopiert und eventuell operiert werden. 

HHr. Chevallier und Tonl&ut zeigen die Farbenphotographien eines 
Patienten, der bei polymorphem, papulotuberösem Erythem auch ery- 
tkematöse Herde der Selera aufwies. Beiderseits bestanden innen und 
aussen von der Gornea, auf der ganzen Fläche der gewöhnlich unbe¬ 
deckten Partien des Auges grosse, wenig schmerzhafte, lebhaft rote 
Vorsprünge. Diese Veränderungen gleichen der Episcleritis. Die Dauer, 
etwa 2 Monate, ist grösser als für die conjunctivalen Lokalisationen des 
Erythems. Die Veränderungen sind gleicher Natur wie die übrigen Er¬ 
scheinungen des polymorphen Erythems, sie traten bald nach dem 
Erythem auf und verschwanden 8 Tage naoh der Heilung der Gelenk¬ 
schmerzen und der Hauterscheinungen. Drei Patienten, die neben 
diesem Kranken lagen, bekamen ebenfalls Erythem; diese Beobachtung 
bringt die Ansicht von der Unmöglichkeit der Ansteckung des Erythems 
zum Schwanken. 

Sitzung vom 27. Juni 1913. 

Hr. Mareel Labil berichtet über einen Fall von myeloider Leuk¬ 
ämie, der durch Röntgenbehandlung bedeutend gebessert wurde, so dass 
man fast an Heilung glaubte; Milz und Blut waren wieder ganz normal 
geworden und der Allgemeinzustand ausgezeichnet. Trotz fortgesetzter 
Behandlung kam der myeloide Zustand des Blutes wieder, während die 
Milz klein blieb und der Allgemeinzustand gut. Nach dreijähriger 
Remission nahm die Leukämie einen febrilen Verlauf und Patient starb. 


Die Radiotherapie scheint also die Hypertrophie des myeloiden und 
lymphoiden Gewebes zu beeinflussen, nicht aber die eigentliche Ursache 
der Leukämie. 

Die gleiche Erscheinung hat Hr. L. Bernard bei einem Tuber¬ 
kulösen beobachtet. Die Drüsenschwellungen gingen auf Röntgen¬ 
behandlung rasch zurück, nicht aber die Tuberkulose, die seit der Be¬ 
handlung sich im Hoden und in den Lungen festgesetzt hat. 

HHr. Baril und Colombe haben bei einem Convalescenten nach 
schwerem Typbus den Symptomenkomplex der aknten Ataxie mit Kleia- 
hirnerscheinungen beobachtet, d. h. Intentionszittern, Nystagmus, 
Schwanken beim Gehen, Asynergie, ohne Sprachstörungen, verbunden 
mit spastischen Erscheinungen, Verstärkung der Patellarsehnenreflexe, 
Fussclonus, Gebstörungen. Die spastischen Erscheinungen dauerten 
lange fort, während die Kleinhirnsymptome in wenigen Wochen ver¬ 
schwanden. Dieser für Typhus seltene Symptomenkomplex wurde auch 
nach anderen Infektionen und Intoxikationen beobachtet: Nach Pneu¬ 
monie, Diphtherie, Masern usw. Klinisch ist der Zustand der multiplen 
Sklerose sehr ähnlich; aber die cerebellöse Ataxie und die Gehstörungen 
verschwinden rasch. Die bei akuter Ataxie häufigen Sprachstörungen 
fehlten in diesem Fall. 

Diskussion. 

Hr. Achard hat vor einigen Jahren nach Typhus solche spastisch- 
ataktische Störungen beobachtet. 

Hr. Siredey sah einen Symptomenkomplex, der der multiplen 
Sklerose glich, dazu kamen nach Monaten cerebrale Störungen, Ge¬ 
dächtnisschwäche, starke Abschwächung des Verstandes. 

Hr. Guillain glaubt nicht, dass diese Fälle von akuter Ataxie in 
Sklerose übergehen. Diese hat gewöhnlich einen sehr langsamen Beginn. 
Die akute Ataxie unterscheidet sich von der multiplen Sklerose durch 
den Verlauf. Eine derartige Patientin verlor nach und nach alle 
Symptome. Diese Fälle verlaufen eher wie die Kinderlähmung und 
können ganz oder doch teilweise heilen. 

HHr. Brouardel und Giraux beschreiben einen Fall von akuter 
Arteriitis der Arteria brachialis ohne Gangrän. Die Entzündung trat 
im Anschluss an lobäre Pneumonie auf. Trotz der raschen Verstopfung 
der Arterie blieben die Circulationsstörungen relativ gering. Die Circu- 
lation stellte sich durch die Gollateralen ein, aber der Radialpuls ver¬ 
schwand definitiv. Der Blutdruck blieb am rechten Arm sehr niedrig. 
Die Autoren nehmen an, dass zum Entstehen der Gangräu neben dem 
grossen Gefäss auch die collateralen Arterien verstopft sein müssen 
durch die progressive Thrombose. In diesem Umstand liegt auch der 
Misserfolg der Operationen, weil man die Thrombose aus den col lateralen 
Aesten nicht entfernen kann. 

Hr. Marcel Labbd bespricht den Einfluss der Fleischkost auf die 
Zackeran8scheiding bei nicht abgemagerten Diabetikern. Die meisten 
Forscher sind darüber einig, dass das Fleisch die Zuckerausscheidung 
beeinflusst. Dieser Einfluss ist besonders stark bei schwerem Diabetes, 
aber auch bei gutartigem Diabetes. Bei einem Diabetiker mit 13 g 
Zucker brachte die Unterdrückung des Fleisches den Zucker zum 
Schwinden, während 200 g Fleisch wieder die gleiche Zuckermenge er¬ 
zeugte. Die Zuckerausscheidung nach Fleischgenuss erreicht nie hohe 
Mengen und ist nicht zu vergleichen mit- der Ausscheidung nach Kohle¬ 
hydraten. Die Unterdrückung der Kohlehydrate bleibt also doch in der 
Diät der Zuckerkranken die Ilauptsaohe. Der Einfluss des Fleisches auf 
die Zuckerausscheidung ist durch das im Fleisch enthaltene Glykogen 
erklärt und besonders durch die Kohlehydrate, die durch die Umsetzung 
der Eiweissstoffe entstehen. 


Bemerkungen 

zu der Arbeit des Herrn Prof. Schuberg: „Weitere Beiträge 
zur Kenntnis der Geflügelpocken“ in dieser Wochenschrift, 1913, 
No. 25. 

Von 

B. Lipiehiti, 

In einem vor kurzem in der Berliner mikrobiologischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrag über Geflügelpocken hat Herr Prof. Schuberg die 
Ergebnisse seiner Untersuchungen dahin zusammengefasst, dass „die von 
Borrel, Burnet, v. Provazek, Lipschütz u. a. als Erreger an¬ 
gesehenen Körperchen nicht als solche angesehen werden dürfen, bevor 
nicht andere Beweise hierfür erbracht sind“. Nachdem sich Herr Prof. 
Schuberg in seinem Vortrag ausschliesslich mit mikroskopischen Unter¬ 
suchungen befasst und es unterlassen hat, die von den genannten Autoren 
für die Erregernatur der Elementarkörperchen angeführten Argumente 
auch nur andeutungsweise zu citieren, müsste der Leser eine recht un¬ 
klare Vorstellung von dieser Frage und von der eingeschlagenen Arbeits¬ 
richtung gewinnen. Wenn ich mir aber erlauben möchte, zu der Arbeit 
des Herrn Prof. Schuberg einige Bemerkungen zu machen, so soll es 
weniger geschehen, um ausschliesslich zur Frage der Elementarkörperchen 
bei der Geflügelpocke Stellung zu nehmen, als vielmehr auf die prinzi¬ 
pielle Bedeutung der Strongyloplasmen bei einer grösseren 
Reihe von Infektionskrankheiten (Geflügelpocke, Molluscum con¬ 
tagiosum, Vaccine, Variola, Sohafpocke usw.) hinzuweisen und diejenigen 
Momente zu betonen, die uns veranlassen nicht nur für die ätiologische 
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Rolle der Elementarkörperchen, sondern vor allem für ihre Deutung als 
Lebewesen überhaupt einzutreten. 

Es ist begreiflich, dass sich Zweifel regen können in der Deutung 
kleinster, knapp oberhalb der Grenze mikroskopischer Wahrnehmungs¬ 
fähigkeit befindlichen, keinerlei weitere Differenzierung aufweisenden 
Körperchen, und dass bei vielen Autoren die Geneigtheit besteht, sie in 
den grossen Bereich der Zellgranula, der Zellderivate usw. verschiedenster 
Art einzuzwängen, wenn nicht gar sie als Detritus und dergleichen ab¬ 
zutun. Ich stimme auch Herrn Prof. Schuberg bei, dass Unter¬ 
suchungen der vorliegenden Art mit den grössten Schwierigkeiten ver¬ 
bunden sind und vom Untersucher ein besonders hohes Maass von Selbst¬ 
kritik fordern, ja ich bin sogar der Ansicht, dass es verfehlt wäre, aus¬ 
schliesslich auf Grund des Studiums der Elementarkörperchen in einem 
gut gefärbten Löf/Ierpräparat, z. B. bei Geflügelpocke, bestimmte An¬ 
sichten über die Bedeutung und ätiologische Rolle der mikroskopischen 
Befunde auszusprechen. Schon in meinen Diskussionsbemerkungen auf 
der 4. Tagung der Freien Vereinigung iür Mikrobiologie (Berlin 1910) 
hatte ich angetührt, dass „eine erspriessliche Förderung der Chlamydozoen- 
forschung nur durch Heranziehen eines reichlichen, von den verschie¬ 
denen, hierin Betracht kommenden Krankheiten stammenden 
Materials 1 ) zu erwarten sei“ und vertrete auch heute den gleichen 
Standpunkt, dass ein weiterer Fortschritt nur durch vergleichendes 
Studium der bei den einzelnen Infektionen nachweisbaren Tatsachen er¬ 
zielt werden kann. Ich hatte (1910) insbesondere auf das Beispiel des 
Molluscum contagiosum hingewiesen, bei dem zwischen den Ergebnissen 
der Untersuchung sowohl des nativen Präparates, als auch der gefärbten 
Ausstriche und schliesslich der Schnittpräparate vollkommene Ueberein- 
stimmuDg besteht. Nun sind selbstverständlich die mikroskopischen Ver¬ 
hältnisse bei allen hierhergehörigen Krankheiten nicht gleich und nicht 
so einfach wie beim Molluscum contagiosum, jedoch konnte ich auch für 
die Geflügelpocke die zweifellose Uebereinstimmung der mikroskopischen 
Befunde (Elementarkörperchen) sowohl in nach Löffler und Giemsa 
gefärbten Ausstrichen, als auch in nativen Präparaten feststellen, wäh¬ 
rend der histologische Nachweis der Strongyloplasmen mir und auch 
anderen Autoren bisher nicht geglückt ist. Die Untersuchungen Bur- 
nets, die in meinem Referat über Geflügelpocke im Handbuch der pa¬ 
thogenen Protozoen von v. Provazek ausführlich wiedergegeben sind, 
lassen jedoch den Nachweis der Elementarkörperchen im Schnitt fast 
überflüssig erscheinen. Bur net hat vergleichsweise nach verschiedenen 
Färbeverfahen die in den erkrankten Retezellen nachweisbaren Gebilde 
studiert und folgendes nachgewiesen: Während im Schnitt Zellkern und 
„Geflügelpockenkörperchen“ stets vorhanden sind, sind in nach Ewing’s 
Klatschmethode isolierten Zellen bei der Giemsafärbung bloss der Kern 
und im Protoplasma gelegene Kernfarbe annehmende Granulationen 
(Chromidien) zu sehen, das „Geflügelpockenkörperchen“ wird vermisst. 
Färbt man jedoch nach Löffler, so treten neben dem Kern ausser¬ 
ordentlich zahlreiche kleinste, tiefdunkelrote Körperchen hervor, die 
haufenweise dicht nebeneinander liegen und gewissermaassen die Stelle 
der „Geflügelpockenkörperchen“ einzunehmen scheinen. Später habeich 
zeigen können, dass sich die Elementarkörperchen auch nach Giemsa 
färben lassen, wobei es sich empfiehlt, um schöne Präparate zu erlangen, 
nicht etwa die zwar ebenfalls virushaltigen Borken, sondern die durch 
seitlichen Druck auf die geschwellten Hautfollikel austretenden Pfropfe 
zu benützen. Letztere enthalten das Virus in enormen Mengen und 
geben ein vorzügliches Material für mikroskopische Studien der Elementar¬ 
körperchen ab. In derart angefertigten Präparaten findet man kleine 
Häufchen von Elementarkörperchen neben dem Kern gelegen, so dass 
Bilder entstehen, die einigermaassen an die bekannten Lagerungsverhält- 
nisse des Gonococcus erinnern. 

Nun legt Herr Prof. Schuberg in seiner letzten Mitteilung grosses 
Gewicht auf die in seiner ersten Arbeit (1910) vernachlässigte Löffler¬ 
färbung der Elementarkörperchen und weist ferner auch auf gewisse 
Fehlerquellen hin, die sich bei der Beurteilung derartiger Präparate be¬ 
merkbar machen können (was jedoch für Klatschpräparate nicht zutrifft); 
Färbungen der Elementarkörperchen in Ausstrichen nach Giemsa 
scheint Herr Prof. Schuberg nicht vorgenommen zu haben. Besonders 
wichtig scheinen ihm jedoch seine Chloroformversuche zu sein; es zeigte 
sich nämlich, dass auf steigende Mengen des Chloroformzusatzes eine 
immer mehr weitgehende Abnahme der Elementarkörperchen in den Präpa¬ 
raten festzustellen ist, also offenbar die Körperchen aufgelöst werden. 

Diesen Versuchen kann ich keine entscheidende Bedeutung beilegen; 
sie geben höchstens Aufschlüsse über den chemischen Bau der Strongylo- 
plasraen der Geflügelpocke. Um aber den Nachweis zu führen, dass die 
Elementarkörperchen nicht die Erreger sind, hätte Herr Prof. Schu¬ 
berg auch über Infektionsversuche mit den Chloroformextrakten be¬ 
richten müssen und zwar selbstverständlich nur nach vollständig er¬ 
folgter Zerstörung der Elementarkörperchen, und positive 
Impfergebnisse wären dann allerdings auch geeignet, die Ansicht des 
Herrn Prof. Schuberg zu stützen. Um Fehlerquellen zu vermeiden, 
müsste man Chloroformextrakte eines besonders geeigneten, reinen Ma¬ 
teriales verwenden, nämlich der auf Ultrafiltern an gereicherten Berke- 
feldfiltrate des Virus, die, wie aus Untersuchungen v. Provazek’s her¬ 
vorgeht, die Strongyloplasmen in grossen Mengen enthalten. Es wird 
sich daher vorläufig empfehlen noch den Ausfall derartiger Versuche 
abzuwarten. 

Was uns aber schon heute berechtigt, mit grösster Wahrscheinlich- 
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keit die bei Vaccine, Variola, Molluscum contagiosum, Geflügelpocke, 
Schafpocke usw. nachzuweisenden Elementarkörperchen als Mikroorganismen 
und als wahrscheinliche Erreger dieser Krankheiten aufzufassen, das sind 
eine grössere Reihe von Tatsachen, die ich in einem vor kurzem er¬ 
schienenen Fachreferat über „filtrierbare Infektionserreger“ (Handbuch 
der pathogenen Mikroorganismen von Kolle-Wassermann) ausführ¬ 
licher besprochen habe und die hier in Kürze wiedergegeben sein sollen: 

1. Nach den Ausführungen Hartmann’s (1910) kennen wir in der 
gesamten Cytologie keine ähnlichen Gebilde wie die Elementarkörperchen, 
die sich durch runde Form, fast gleiche Grösse, scharfe Konturen und 
Vermehrung durch hantelförmige Zerschnürung auszeichnen, die Elementar¬ 
körperchen können daher keine banalen Zellgranula sein. 

2. Wir sind bei der Geilügelpocke, Vaccine usw. imstande, mit dem 
virushaltigen Material passagenweise von Tier zu Tier dieselben spezi¬ 
fischen histologischen Veränderungen und den Nachweis der Elementar¬ 
körperchen regelmässig zu erbringen: wir können ferner, nach v. Pro¬ 
vazek, mit auf Ultrafiltern angereicherten, von zeitigem Material voll¬ 
kommen befreiten Virus passagenweise Tiere infiizieren. 

8. Das tinktorielle Verhalten der Elementarkörperchen zur Löffler- 
und Giemsafärbung spricht ebenfalls dafür, dass es sich nicht um Zer¬ 
fallsprodukte, Zellgranula und dergleichen handelt, da letztere nie so 
intensiv, gleichmässig und scharf konturiert hervortreten. 

4. Für die ätiologische Bedeutung der Elementarkörperchen spricht 
des weiteren auch ihr konstantes Vorkommen in den Krankheitspro¬ 
dukten und ihr Fehlen in Kontrollpräparaten. In einem sehr reich¬ 
lichen Kontrollmaterial, das sich auf 7 Jahre erstreckt, habe ich 
Strongyloplasmen stets vermisst, und dies selbst dort, wo ich unter 
einem enormen Aufwand von Zeit und Mühe dieselben, von theoretischen 
Voraussetzungen ausgehend, glaubte finden zu müssen, nämlich in Aus¬ 
strichen von Lyssagehirn (also eines sehr lipoidreichen Organs!). 

5. Der Nachweis der Elementarkörperchen im Schnitt, wobei in 
vielen Fällen gesetzmässige Beziehungen zu den befallenen Geweben und 
Zellen festgestellt werden können, muss ebenfalls als Stütze unserer An¬ 
sicht hier angeführt werden. Bisher konnten die Elementarkörperchen 
im Schnitt beim Molluscum contagiosum (Lipschütz), Variola (v. Pro¬ 
vazek), Trachom, Vaccine (Paschen), scheinbar auch bei der Schaf¬ 
pocke (Borrel) nachgewiesen werden. 

6. Was jedoch für mich die prinzipielle Frage der Bedeutung der 
Elementarkörperchen entscheidet, ist die Tatsache, dass wir über kul¬ 
turelle Untersuchungen einzelner Strongyloplasmen verfügen, bei 
denen morphologisch identische Bilder wie die in den Aus¬ 
strichen und Schnitten gefundenen erhoben werden konnten. 
Ich erwähne hier zunächst die Reinzüchtung des Peripneumonievirus 
(Nocard u. Roui); ferner die Bordet gelungene Reinkultivierung des 
Erregers der Geflügeldiphtherie in Form kleinster, rundlicher, grosser 
nach Giemsa färbbarer Körperchen. Falls entgegen der Annahme von 
Bordet und Fally die von Uhlenhuth, Lipschütz, Garnwatb, 
v. Betegh, Sticker u. a. behauptete Identität von Geflügeldiphtherie 
und Geflügelpocke zu Recht bestehen sollte, so würden wir sogar über 
die Reinkultur des von Herrn Prof. Schuberg angezweifelten Erregers 
verfügen. 

Bei einem weiteren filtrierbaren Infektionserreger, beim Virus der 
Poliomyelitis, berichteten vor kurzem Fl einer und Noguchi über 
Züchtung des Erregers. Es gelangten Kolonien zur Entwicklung, die 
sich aus 0,15—0,3 ß grossen, nach Giemsa färbbaren, in Haufen und 
Ketten angeordneten Körperchen zusammensetzten, also Bilder, wie wir 
sie in Ausstricbpräparaten von Geilügelpocke, Molluscum contagiosum usw. 
zu sehen gewöhnt sind. Mit der 3. und 5. Generation der Kultur 
konnten die Autoren Affen in charakteristischer Weise infizieren. 

Schliesslich ist es vor kurzem Leber gelungen, den Nachweis der 
belebten Natur auch für die Strongyloplasmen des Molluscum contagiosum 
zu erbringen, indem er sie im menschlichen Serum unter anaeroben Ver¬ 
hältnissen bis zur 10. Generation züchten konnte. Infektionsversuche 
mit Kulturmaterial sind Leber misslungen, jedoch sind derartige negative 
Ergebnisse schon deswegen von geringer Bedeutung, weil die Schwierig¬ 
keit des Haftens des Molluscumvirus jedem, der sich mit Uebertragungs- 
versuchen dieses Erregers beschäftigt hat, wohl bekannt ist. 

Aus dem hier in Kürze vorgebrachten Tatsachenmaterial geht her¬ 
vor, dass das Gebiet der Chlamydozoa-Strongyloplasmen zwar noch nach 
zahlreichen Richtungen zu erforschen ist, und dass viele Fragen noch 
der Beantwortung harren. Wenn wir uns aber der Mühe unterziehen, 
dieses spröde Gebiet von den verschiedenen bisher in Angriff genommenen 
ArbeitsrichtuDgen zu beleuchten, so werden wir keinesfalls den ab¬ 
lehnenden Standpunkt des Herrn Prof. Schuberg in der Deutung der 
Elementarkörperchen bei der Geflügelpocke (und wie ich hinzufügen will 
auch bei den anderen obenerwähuten Krankheiten) teilen können. 


Budapester Brief. 

In aller Stille wurde bei der hiesigen Bezirkskrankenkasse auf 
Vorschlag Prof. Friedrich’s eine soziale Institution ins Leben ge¬ 
rufen, deren Bedeutung von grosser Wichtigkeit für das Volkswohl ist. 
Im Rahmen der Ambulatorien sind nämlich „Beratungsstellen für Mütter“ 
und für „Alkoholiker“ geschaffen, in denen die Mütter darüber aufge¬ 
klärt werden, wie sie ihr Kind pflegen, womöglich es selbst nähren sollen, 
und, soweit es sich durchführen lässt, in der rationellen, künstlichen 
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Ernährung unterwiesen werden. Mit der Mütterberatungsstelle wird 
aueh eine Milchabgabestelle verbunden, wo die Mütter zu ganz billigen 
Preisen einwandfreie Säuglingsnahrung erhalten. 

Um eine erfolgreiche Bekämpfung der Tuberkulose zu ermöglichen, 
wurde vom Minister des Innern die obligatorische Anmeldungspflicht von 
schweren Lungenkranken und die Desinfizierung ihrer Wohnungen an¬ 
geordnet: „Die Anmeldung ist obligatorisch, wenn der an Lungen-, 
Kehlkopf- oder an offener Nieren- und Knochentuberkulose Leidende ge¬ 
storben ist, oder wenn die bezeichneten Kranken ihre Wohnung 
gewechselt haben.“ Wegen amtlich konstatierter Cholera in Serbien, 
insbesondere im Kriegslager zu Niscb, wurde die Grenzsperre verhängt. 
Zur wirksamen Ueberwachung und Pflege der sanitären Verhältnisse im 
Laude wurden die bisher im Ministerium fungierenden Sanitätsinspektoren 
decentralisiert, derart, dass das ganze Land in acht Bezirke geteilt 
wurde, an deren Spitze je ein Sanitätsinspektor steht. Aufgabe der 
Sanitätsinspektoren ist, die gesundheitlichen Verhältnisse in den Ge¬ 
meinden ihres Bezirkes an Ort und Stelle zu studieren, die Durchführung 
der Gesetze und Verordnungen zu überwachen, den Gemeinden mit fach¬ 
ärztlichem Rat und bei den einzelnen notwendigen Verfügungen mit 
wirksamer Aufklärung beizustehen und überhaupt alles durchzuführen, 
was zur Hebung der hygienischen Verhältnisse notwendig erscheint. 
Sitz der Sanitätsinspektoren sind die Städte Budapest, Pozsony, 
Szombathely, Kassa, Debreczen, Szeged, Temesvär und 
Kolozsvär. 

Das staatliche Pensionsinstitut der Kreisärzte, das jetzt am 1. Juli 
ins Leben treten sollte, soll abermals verschoben worden sein, was gewiss 
nicht zur Beruhigung der auch so schon aufs höchste gereizten Gemüter 
der Aerzteschaft beitragen wird; denn wenn es noch lange so weiter 
nur beim Versprechen bleibt, dann darf es nicht wundernehmen, wenn 
die Aerzte mit „Streik“ ihr Recht erkämpfen werden. 

Die Landeskrankenkasse hat, wenn auch nur nach schweren Kämpfen, 
es doch soweit gebracht, dass' in ihrem neu adaptierten Arbeiterspital 
endlich wenigstens die interne Abteilung eröffnet werden konnte. 

In Beköscsaba wurde ein neues Dispensair für Lungenkranke er¬ 
richtet. Die durch die Pensionierung des Prof. Baran Kötly vakante 

I. interne Klinik soll — wie es heisst — nicht neu besetzt werden, 
sondern in eine propädeutische Klinik für interne Medizin und Chirurgie 
geteilt werden. Für die neue Pozsonyer Universität sind bereits die 
Stellen eines Professors für interne Medizin und Chirurgie demnächst zu 
besetzen. 

Wir müssen abermals einen unserer Grössen betrauern. Mit dem 
Dahinscheiden des Prof. Baron Friedrich v. Koranyi verloren wir 
nicht nur den Lehrer der ungarischen Aerzte, den Regenerator der 
ungarischen ärztlichen Wissenschaft, den Staatsmann und Philanthropen, 
dessen Beredtsamkeit die Lungenkranken die ungarischen Sanatorien 
verdanken, sondern vor allem den grossen Arzt, der Leben rettete, 
Trost und Hilfe spendete. Zu seinem Nachfolger der Klinik wurde als 
würdigster sein Sohn, Alexander v. Koranyi, bestellt. 

Der neu gegründete „Tuberkuloseverein der ungarischen Aerzte“ 
hielt unter Vorsitz Prof. Koränyi’s seine erste Beratung. Vorsitzender 
wies auf die Verheerungen hin, die die Tuberkulose in Ungarn anrichtet, 
hofft durch das Zusammenwirken die Propaganda gegen die Tuberkulose 
zu erhöhen, und so wird dieser Verein die Aufgaben des Staates und der 
Gesellschaft in dem Kampfe kräftig unterstützen. 

Franz Hutyra schloss sich in seinem Vortrage „Ueber mensch¬ 
liche und tierische Tuberkulose“ der allgemeinen Meinung an, dass die 
bovinen Tuberkelbacillen nur in äusserst seltenen Fällen bei dem 
Menschen Lungentuberkulose erzeugen, jedoch sehr geeignet seien, 
Knochen und Gelenktuberkulose in 5 pCt. und die Scrofulose der Kinder 
sogar in 40—50pCt. hervorzurufen. 

D. Kuthy und St. Pekanovich demonstrierten an mikroskopi¬ 
schen Präparaten die mit der Ziebl’schen Färbung nicht nachweisbaren 
Granula, so dass der Bacillus auch da nachweisbar ist, wo man ihn 
zuvor nicht fand. Die Granula weisen auf eine Benignität des Prozesses. 

Oskar Orszäg bespricht den Fall einer 13 Jahre bestehenden Lungen¬ 
affektion, bei der im Sputum niemals Tuberkelbazillen gefunden wurden; 
mit der Much’schen Färbemethode konnte man jedoch die Granula nach- 
weisen; das Sputum des Kranken erwies sich im Tierexperiment infektiös. 

B. Entz demonstrierte Miliartuberkulose der Aorta, das Präparat 
stammt von einem 28jährigen Mann; ferner Miliartuberkulose der Leber 
und Milz nach Placentarinfektion bei einem 5 Wochen alten Säugling. 

Paul Scharl sprach über die Feststellung der Aktivität der 
Tuberkulose, welche deshalb notwendig sei, weil nur das aktive Stadium 
der Krankheit zur ärztlichen Behandlung Veranlassung geben könne. 
Bedauerlicherweise verfügen wir bisher noch nicht über Mittel, welche 
die Aktivität des Prozesses anzeigen würde. Die verschiedensten Re¬ 
aktionen zeigen bloss, ob das Individuum tuberkulös ist oder nicht. 

A. Tarday und J. Wiener gebrauchten die Urochromogenreaktion 
statt der Diazoreaktion, die mit letzterer parallel sein soll, halten je¬ 
doch die Diazoreaktion wegen der auffallenderen Färbung für vorteilhafter. 

Ignacz Frommer sah positive Urochromogenreaktion auch bei 
nicht Tuberkulösen. 

F. Orsös besprach die Struktur der Lungenspitzen und demonstrierte 
normale und zum Teil bereits krankhafte Formen der Lungenspitzen. 

Oskar Orszäg besprach die Diagnostik und Therapie der Lungen¬ 
syphilis an der Hand von vier Patienten. Er hält die Anwendung von 
Salvarsan wegen Aufweichung der eventuellen Tuberkuloseherde für ge¬ 
fährlich. 


Elemer Pollatschek hält die bronchoskopische Untersuchung zur 
Bestimmung von Syphilis der Bronchien für wichtig. 

H. Benedict bebt hervor, dass die Keratitis parencbymatosa und 
Chorioiditis oft tuberkulösen Ursprunges ist. 

Fr. Tansck unterscheidet bei der Tuberkulose im Greisenalter drei 
Typen: die schleichende, die primäre und die sekundäre infolge sonstiger 
Krankheiten (Lungenleiden, Gefässerkrankung, Alkohol, schlechte Er¬ 
nährung) auftretende Tuberkulose. 

C. Steinfest hebt die Wichtigkeit der Röntgenphotogramme hervor, 
da in manchen Fällen die Diagnose nur mittels Radiologie möglich sei. 

H. Benedict bespricht den tuberkulösen Rheumatismus, welcher 
naturgemäss anders behandelt werden muss als der gewöhnliche, weshalb 
auch die genaue Diagnose sehr wichtig sei. 

J. Ho 11 ös wies in 33 von ihm behandelten Basedowerkrankungen 
nach, dass dieselben in den meisten Fällen tuberkulöser Natur sind 
und durch l.-K. teils geheilt, teils gebessert wurden. 

Dollinger erwähnt, dass, da mancher seiner Kranken auch Jod¬ 
kalium erhielt und man nach dessen Gebrauch Basedow beobachtete, 
auch hier nicht dem Jodkali eine Rolle zukommt. 

Acshagy Istvän hält das I.-K. nach Erfahrungen aus der 
Kolozsvärer Klinik für ganz wertlos. 

Scharl und Kentzler negieren den tuberkulösen Ursprung der 
Basedowkrankheit und wollen solche Fälle abgesondert wissen von den 
bei Tuberkulösen so häufig vorkommenden Thyreoideavergrösserungen. 

E. To mar behandelte die Ernährung der Tuberkulösen, wobei er, 
auf die Uebertreibungen der Milchkuren hinweisend, die Reform der Er¬ 
nährung auf Grund von Stoffwechseluntersuchungeu urgiert. 

L. Liebermann bemerkt, dass die gemischte Kost aus 40pCt. 
tierischem und 60pCt. vegetabilischem N bestehen soll. 

St. Pekanovich hat mit Dioradin, einigen Kupfersalzen und mit 
Aurumcyankaliumcyanat bei Lungentuberkulose ohne jeden Erfolg ex¬ 
perimentiert. 

0. Orszäg sah nach Radium nicht nur keine gute, sondern schäd¬ 
liche Wirkungen; Lungenblutungen. 

K. Hochhalt sprach über die eiweissfreien Tuberkuline, welche auf 
die Entfieberung günstig wirken sollen. 

J. Geszti hatte in 11 von 22 Fällen mit der Punktionsbehandlung 
des Pneumothorax positive Erfolge; er hatte niemals Schwierigkeiten. 

Dollinger hält wegen der eventuellen N-Embolie und Lungen¬ 
infektion die Brauer’sche Methode für vorteilhafter. 

Oskar Orszäg sah bei künstlichem Pneumothorax die vorher ge¬ 
steigerte elektrische Reizbarkeit der Muskeln nicht bloss normal werden, 
sondern auch kleinere Werte zeigen. Diese Untersuchungsmethode be¬ 
sitzt praktische Wichtigkeit dann, wenn die Röntgenuntersuchung nicht 
durchführbar ist und man damit auf die Verhältnisse des Pneumothorax 
folgern will. 

L. Polyäk besprach detailliert die Behandlung der Rachen- und 
Kehlkopftuberkulose. 

E. Kellermann demonstrierte zwei Fälle geheilter Nasen- und 
Larynxtuberkulose. 

E. Pollarsek besprach die Behandlung von Schlingbeschwerden 
bei Kehlkopftuberkulose auf Grund von Beobachtungen in 240 Fällen 
und lobt bei vielen Fällen Alkoholinjektionen. 

Z. Donogäny demonstrierte einen Fall von primärer Tracheal- 
tuberkulose, der klinisch als maligner Tumor galt, die mikroskopische 
Untersuchung liess aber den Fall als Tuberkulose erkennen. 

G. More Ui sah von 535 Kranken bloss bei 4 Tuberkulose des 
Mundes; dessenungeachtet weist er auf die Wichtigkeit der stomato¬ 
logischen Behandlung bei Lungenkranken hin. 

E. Deutsch besprach die sozialhygienischen Aufgaben des Kinder¬ 
arztes im Kampfe gegen die Tuberkulose, in welchen er auf die ver¬ 
schiedenen Wege der Ansteckung und auf die von mancher Seite vor¬ 
geschlagene Isolierung der Unheilbaren zu sprechen kam. 

Der XXILI. ungarische Balneologenkongress wurde mit einer An¬ 
sprache Prof. A. Bökaycs’ eröffnet, der scharf gegen die allgemeine 
Teilnahmslosigkeit protestierte, die das Publikum, Regierung, Behörden, 
ja selbst Bäderbesitzer gegenüber der Tätigkeit der Baineologen an den 
Tag legen. Wenn die Balneologen trotzdem weiter arbeiten und den 
Mut nicht verlieren, so tun sie dies nur, weil andererseits grosse Erfolge 
erzielt werden. Die Frequenz unserer fortwährend sich modernisierenden 
Bäder nimmt zu, ebenso der Konsum der inländischen Mineralwässer. 
Aus dem Referate S. v. Löw’s ist zu entnehmen, dass in den 202 Bade¬ 
orten 275 893 Kurgäste waren. Der Mineralwasserverkehr zeigt eine 
Exportzunahme im Werte von 125 000 Kronen, der Gesamtexport betrug 
3 000 000 Kronen. Aus Anlass des Kongresses haben Z. Viemossy 
und W. Schulhof einen ungarischen illustrierten Führer der ungari¬ 
schen Bäder und Quellen zusammengestellt, der sämtlichen Aerzten zu¬ 
gesandt wurde. 

Der Vorsitzende des diesjährigen VI. ungarischen Ghirurgenkongresses, 

M. Chudovszky, verwies in seiner Eröffnungsrede auf die Notwendig¬ 
keit der Ausbildung guter Chirurgen, damit die Provinzcentren im 
Frieden wie im Kriege chirurgische Hilfe zu leisten imstande seien. 

Die diesjährigen Diskussionsthemen: „Die Chirurgie der Schädel¬ 
verletzungen“ wurden von L. Bokay, H. Hirsch, J. Imre und 
K. Reutter, „Die Chirurgie des Pankreas“ von J. Bence, E. Pölya 
und D. Röna referiert. Franz Weisz. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Londoner Kongress ist am 12. d. M. in feierlicher 
Sitzung geschlossen worden. Der Generalsekretär des permanenten Komitees, 
Prof. Burger, gab dabei Kenntnis von den seitens dieses Komitees ge¬ 
fassten Beschlüssen, wonach die Kongresspreise wie folgt zuerkannt 
wurden: A. v. Wassermann, Preis von Paris; Charles Richet, 
Preis von Moskau; J. Wright, Preis von Ungarn. Der nächste Kongress 
wird in vier Jahren in München abgehalten werden, zu seinem Präsidenten 
wurde Friedrich v. Müller proklamiert. — Die sinnverwirrende Fülle 
aller medizinischen und sozialen Eindrücke, die uns in London zuteil 
geworden sind, die bisher noch nie erreichte Anhäufung von ernster und 
wertvoller Arbeit, die das Organisationskomitee sorgfältig vorbereitet 
hatte, lassen es noch kaum möglich erscheinen, auch nur in flüchtigem 
Umriss zu skizzieren, was auf diesem Kongress geleistet wurde und worin 
seine bleibende Bedeutung — denn eine solche darf ihm zugeschrieben 
werden! — beruht. Es sei dies eiaer ruhigeren, zur Sichtung und 
Ordnung all der grossen Erlebnisse geeigneteren Stunde Vorbehalten. 
Heut mag nur dem Gefühl des Dankes, welches in der Schlusssitzung des 
Kongresses lebhaft sich geltend machte, und dem namens unserer Landsleute 
Waldeyer beredte Worte lieh, auch hier Ausdruck gegeben werden — dies 
Gefühl näher zu begründen, wird später unsere Aufgabe sein! P. 

— Herr Dr. Citron, Assistent an der II. medizinischen Klinik der 
Charite, ist zura Professor ernannt worden. 

— Geh. Rat Bardenheuer, der bekannte Cölner Chirurg, ist am 
13. d. M. verstorben. 

— Prof. E. Gold mann-Freiburg ist seinem schweren Leiden erlegen. 

— Der bekannte Orthopäde Dr. Preiser-Hamburg starb plötzlich 
im 36. Lebensjahre. 

— Der Verein zur Erbauung eines Aerztekurhauses in 
Franzensbad eröffnet für den Monat September d. J. wieder 10 Frei¬ 
plätze für kurbedürftige Kollegen und deren Gattinnen. Dieselben um¬ 
fassen folgende Benefizien: Freie Wohnung in Privathäusern, unent¬ 
geltliche ärztliche Behandlung, unentgeltliche Kurmittel, Befreiung von 
Kur- und Musiktaxen, freien Eintritt in die Lesesäle und zu allen kur- 
örtlichen Veranstaltungen, ferner seitens der Theaterdirektion ein 50proz. 
Nachlass der Eintrittspreise. Bewerber um einen Freiplatz mögen sich 
bis längstens 25. August beim Präsidium des obgenannten Vereins melden. 

— Deutscher Verein für öffentliche Gesundheitspflege. 
Nach einer Mitteilung des ständigen Sekretärs, Prof. Dr. Pröbsting in 
Cöln a. Rh., wird die diesjährige Jahresversammlung des Vereins in den 
Tagen vom 17. bis 20. September in Aachen stattfinden. Folgende Ver¬ 
bandlungsgegenstände sind in Aussicht genommen: 1. Bekämpfung der 
Tuberkulose im Kindesalter (Referent: Prof. Dr. Gastpar - Stuttgart). 
2. Neuere Erfahrungen auf dem Gebiete der Müllverbrennung (Referent: 
Oberingenieur Sperber-Hamburg). 3. Abwässerbeseitigung bei Einzel- und 
Gruppcnsiedelungen (Referent: Prof. Dr. Thumm - Berlin). 4. Der Wert 
der jetzigen Desinfektionsmaassnahmen im Lichte der neueren Forschungen 
(Referent: Prof. Dr. Heim - Erlangen). 5. Die Bedeutung des Geburten¬ 
rückganges für die Gesundheit des deutschen Volkes (Referent: Ober- 
Med.-Rat Prof. Dr. v. Gruber - München). Im Anschluss an diese 
Tagung wird die Vereinigung der an leitender Stelle im Kommunal¬ 
dienst angestellten Aerzte am 18. September gemäss einem im Vorjahre 
in Breslau gefassten Beschlüsse Zusammenkommen. Ort und Stunde wird 
in Aachen näher bekanntgegeben werden. Wir machen die in Betracht 
kommenden Kollegen auf diese Zusammenkunft ganz besonders aufmerksam. 

— Zur Aufklärung der Bevölkerung über die Gefahren der 
heissen Zeit für den Säugling und deren Verhütung ist vom 
Kaiserin Auguste Victoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterblich¬ 
keit im Deutschen Reiche ein Flugblatt (Preis 5 Pf., 100 Exemplare 2 M., 
1000 Exemplare 16 M.) und ein Merkblatt (1 Exemplar 5 Pf., 100 Exem¬ 
plare 2,50 M., 1000 Exemplare 20 M.) ausgearbeitet worden; ebenso sind 
Ratschläge über Ernährung und Pflege des Säuglings und, entsprechend 
der wachsenden Bedeutung der Kleinkinderfürsorge, auch des Kleinkindes, 
verfasst worden. Die Blätter sind vom Verlag Georg Stilke, Berlin NW. 7, 
Dorotheenstrasse 66/67, zu beziehen. 

— Der 10. Krankenpflegerkongress findet am 22. und 23. August 
in Berlin statt, zu dem die Herren Prof. Erich Müller-Berlin und 
Dr. Walterhöfer-Berlin Vorträge angemeldet haben. 

— Während der Reisezeit bitten wir alle Einsendungen 
unpersönlich, nur an die Redaktion adressieren zu wollen. Red. 

Hochschulnachrichten. 

Göttingen. Der Privatdozent für Pharmakologie Dr. Löb erhielt 
das Prädikat Professor. — Bukarest. Dr. Brükner wurde Professor der 
Histologie. — Kopenhagen. Der Privatdozent für Kinderheilkunde 
Dr. Monrad erhielt den Titel Professor. — Utrecht. Prof, van der Hoeve 
wurde als Ordinarius für Ophthalmologie nach Groningen berufen. — 
New York. Dr. Zinsser wurde zum Professor der Bakteriologie am 
Columbia University College of Physicians and Surgeons ernannt. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Russland. Neuerdings 1 Fall. Aegypten (26. VII. bis 
1. VIII.) 7 und 6 f. Tripolitanien (Juli) einige Fälle, davon 2 +. 
Britisch Ostindien (29. VI.—5. VII.) 841 und 679 f. Hongkong 


(29. VI.—5. VII.) 17 und 11 f. Britisch Ostafrika (13. VI. bis 
10. VII.) 45 und 39 f. Chile (1.-14. VI.) 4 und 2 +. — Cholera. 
Rumänien (3. VIII.) 4 und 3+. Türkei (30. VII.) 4, davon I +. 
— Gelbfieber. Cuba (16. VII.) 1. — Pocken. Deutsches Reich 
(3.-9. VIII) 1. — Fleckfieber. Russland (Ende Juli) 23. — 
Genickstarre. Preussen (27. VII.—2. VIII.) 6 und 4 f. Schweiz 
(20.-26. VII.) 1. Britisch Ostafrika (13. VI.—10. VII.) 76 und 37+. — 
Spinale Kinderlähmung. Preussen (27. VII.—2. VIII.) 6 und 1 f. — 
Typhus. Oesterreich (31. VII.) 20. — Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Elbing, Essen, Diphtherie 
und Krupp in Jena. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalion. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. 
A. Mosser in Hagenau. 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: 2. Arzt der Lungenheilanstalt Vogel¬ 
sang b. Gommern Dr. K. Henneke. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Aerzte Dr. R. v. Boenigk 
und Dr. E. Farne in Danzig. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr, 0. Loeb in Göttingen, 
Assistenzarzt Dr. J. Citron in Berlin. 

Ernennungen: Privatdozent Prof. Dr. J. Morgenroth in Berlin zum 
ausserordentl. Professor daselbst; Dr. Rohm er in Cöln zum ausser¬ 
ordentlichen Mitgliede und Dozenten für Kinderheilkunde an der Aka¬ 
demie für praktische Medizin daselbst; Kreisassistenzarzt Dr. Scheu 
in Königsberg i. Pr. zum Kreisarzt in Spremberg. 

Niederlassungen: Dr. W. Weil in Berlin, Arzt K. Hoeffke in 
Landsberg a. W., Arzt E. Knorr in Guben, Arzt F. Kieser in 
Frankfurt a. 0., Dr. E. Koch in Bärwalde i. Pomm., Arzt W. Glasow 
in Stralsund, Dr. H. Schräder in Dahlenwarsleben (Kreis Wolmir- 
stedt), Dr. B. Dietrich in Bedburg, Dr. A. Wiederholt in Hilden. 

Verzogen: Dr. H. Simons von München nach Wiesbaden, Dr. K. 
Beer von Heilstätte Nordrach (Baden) Dach Heilstätte Naurod, 
San.-Rat Dr. F. Becker von Düsseldorf nach Bonn, Dr. M. Löns von 
Bremen nach Kiel, Dr. E. Krellwitz von Altona nach Hamburg, 
Arzt M. Koltze von Glücksburg nach Wyk, Arzt D. Bantlin von 
Tübingen nach Südstrand, Arzt F. Mirsberger von Meiderioh nach 
Mögelsdorf (Bayern), Dr. H. Gretsel von Stutthof nach Hamburg, 
Dr. J. G. Lippmann von Reisen nach Stutthof, Dr. M. Barin bäum 
von Düsseldorf, Dr. J. Grimm von Kalkberge, Dr. R. Hamburger 
von Charlottenburg, Dr. K. Jacobs von Altona, Dr. R. Kallmann 
von Freiburg, Dr. H. Karfunkel von Ahrensfelde, Dr. P. Meyer von 
Berlin-Wilmersdorf, Dr. G. Orkin von Hildesheim, Dr. H. Schade¬ 
wald von Golzow und Dr. W. Stockmayer von Berlin-Schöneberg 
nach Berlin, Dr. J. Bier von Charlottenburg, Dr. H. Diefenbach 
von Berlin-Steglitz, Dr. E. Goldberg und Dr. R. Hirsch von Berlin 
sowie Dr. P. Staudacher von Mettmann nach Berlin-SchÖDeberg, 
Dr. G. Bucky von Südende, Dr. H. Oppenheim von Berlin, Dr. B. 
Saaler von Lankwitz und Dr. H. Wohlgemuth von Berlin-Schöne¬ 
berg nach Charlottenburg, Dr. P. Hornig von Gotha nach Berlin- 
Wilmersdorf, Dr. A. Philipsthal von Reisen nach Neukölln, Dr. 
W. Schräder von Charlottenburg nach Mecklenburg, Dr. 0. Hesse 
und Dr. H. Maas von Berlin nach Serbien, Dr. R. Schömann von 
Hagen i. W. nach NeustettiD, Arzt P. Herzberg von Bärwadle i. Pomm. 
nach Rostock, Dr. R. Bräuler von Karlsruhe nach Stralsund, Dr. P. 
Stange von Dahlenwarsleben nach Magdeburg, Dr. H. A. Dietrich 
von Hamburg und Dr. W. Rettich von Stuttgart nach Göttingen, Dr. 
A. Hufschmidt von Hamburg nach Barmen, Dr. M. H. Goergens 
von Cöln nach Crefeld, Dr. W. Besse von Reisen als Schiffsarzt und 
Dr. W. Gronau von Dresden nach Düsseldorf, Dr. W. Schiffer von 
Norf b. Neuss nach Oberkassel, Dr. P. Kupfernagel von Neu-Ecke- 
rode nach Kaiserswerth, Dr. A. Samuel von Cöln und Dr. E. 
Brauer von Huckingen Dach Duisburg, Dr. G. Lang von Ober¬ 
hausen und Dr. R. Stürmer von Freiburg i. Br. nach Duisburg- 
Meiderich, Dr. M. Müller von Düsseldorf nach Elberfeld, Dr. A. 
Weiter von Leipzig nach Essen (Ruhr), Dr. G. Koch von Marburg 
nach Mülheim (Ruhr), Dr. K. F. Dallwig von Glauchau nach Rem¬ 
scheid, Dr. 0. Homuth von Frankfurt a. M. nach Ohligs, Arzt W. 
Havenstein von Bedburg nach Schömberg (Schwarzwald), Dr. J. 
Leiber von Duisburg nach Damme i. Oldenburg, Dr. F. Hack- 
1 ander von Essen nach Bredeney, Dr. G. Cr am er von Essen nach 
Arnstadt i. Thür., Dr. E. Schultheis von Saarbrücken nach Schöne¬ 
wald (Bayern). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. M. Bürger 
von Charlottenburg, Dr. F. Loeb von Berlin, Dr. R. Rimbach von 
Berlin auf Reisen, Dr. E. Flügge von Waldfrieden b. Fürstenwalde, 
Dr. J. Besserer von GöttingeD, Dr. P. Bergerhoff von Bedburg, Dr. 
H. An gar von Ohligs auf Reisen als Schiffsarzt. 

Gestorben: Kreisarzt Dr. Voigt in Templin, San.-Rat Dr. J. Haschen¬ 
burger in Schaprode, Dr. A. Dittrich und Arzt D. Wolff in Duis¬ 
burg, Geh. San.-Rat Dr. L. Hessberg in Essen (Ruhr), Dr. E. Weber 
in Mülheim (Ruhr). 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Haoa Hohn, Berlin W n Bayrenther Strasse 43. 
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Aus der Königl. Universitätsklinik für Hautkrankheiten 
in Kiel (Direktor: Prof. Dr. Klingmüller). 

Ueber die Fortschritte in der Behandlung der 
Syphilis. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Fr. Bering, Oberarzt der Klinik. 

M. H.I Ich möchte Ihnen heute in gedrängter Kürze über 
die Fortschritte in der Behandlung der Syphilis and über den 
Standpunkt nnserer Klinik in dieser Frage berichten, ohne dabei 
auf die schier uoübersehbare Literatur der letzten Jahre einzu- 
gehen. 

Vier Jahre sind seit der grossen Entdeckung Ehrlich'» ver¬ 
gangen. Viel Altes and Gutes scheint in dieser kurzen Zeit ver¬ 
gessen zu sein; fast hat es den Anschein, als ob vor dem Sal- 
varsan jeder Kranke hoffnungslos einem traurigen Schicksal ver¬ 
fallen gewesen wäre. 

Und doch, auch ohne die Fortschritte der letzten Jahre zu 
überschätzen, wird jeder sie auch bei kritischer Bewertung hoch 
anerkennen müssen. 

Bei der Lues ist es ein alter Grundsatz, nicht eher ihre 
schwerwiegende Diagnose auszusprechen, als bis an ihr kein 
Zweifel mehr ist. 

Nun weiss aber jeder von uns, wie schwierig ein Primär¬ 
affekt als solcher zu erkennen ist. Wir alle haben schon oft die 
Erfahrung gemacht, dass ein klinisch anscheinend sicherer Primär- 

1) Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft zu Kiel am 
26. Juni 1918. 


Literatur-Auszüge : Physiologie. S.1578. — Pharmakologie. S. 1579. — 
Therapie. S. 1579. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 1579. — Parasitenkunde und Serologie. S. 1580. — 
Innere Medizin. S. 1580. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 1581. — Kinderheilkunde. S. 1581. — Chirurgie. S. 1581. — 
Röntgenologie. S. 1582. — Urologie. S. 1582. — Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. S. 1582. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 1582. — Augenheilkunde. S. 1583. — Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
krankheiten. S. 1584. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 1584. — 
Technik. S. 1584. 

Verhaudluugeu ärztlicher Gesellschaften : Hufelandische Gesell¬ 
schaft zu Berlin. S. 1584. — Berliner Gesellschaft für 
Chirurgie. S. 1586. — Berliner urologische Gesellschaft. 
S. 1587. — Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin. S. 1588. 
— Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Kultur zu Breslau. S. 1589. — Verein 
der Aerzte Wiesbadens. S. 1590. — Medizinische Gesell¬ 
schaft zu Kiel. S. 1591. — Naturhistorisch-medizinisoher 
Verein zu Heidelberg. S. 1592. — Freiburger medizinische 
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und Physiologie zu München. S. 1593. — K. k. Gesellschaft 
der Aerzte zu Wien. S. 1593. 
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S. 1593. 

Posner: Rückblick auf den Londoner Kongress. I. S. 1595. 

Tagesgeschiohtliche Notizen. S. 1595. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1596. 


affekt sich bei weiterer Beobachtung als ein harmloses Ulcus 
herausstellte, und dass eine anscheinend belanglose Erosion ein 
Primäraffekt war. Die gelegentliche Unsicherheit der klinischen 
Diagnose veranlasste deshalb viele Aerzte, die antiluetische Be¬ 
handlung nicht vor dem Ausbruch sichererer Symptome, meist 
also des ersten Exanthems, einzuleiten. Ausserdem wurde auch 
von manchen behauptet, dass dann das Quecksilber besser wirke. 

Zwar hatte Neisser seit langem immer wieder darauf hin¬ 
gewiesen, dass die Behandlung der Syphilis so früh als irgend 
möglich, auch wenn die Initialsklerose noch das einzige Symptom 
sei, eingeleitet werden müsse, um dem Fortschreiten des Krank¬ 
heitsprozesses Vorbeugen zu können. Aber diese Erkenntnis 
wurde nicht Allgemeingnt der Aerzte, weil diese die Diagnose 
„Syphilis“ nur bei einwandsfreien Symptomen stellten und ihnen 
eben oft genug die Diagnose einer spezifischen Initialläsion zu 
gewagt erschien. Gerade die neueren Errungenschaften in der 
Lehre und der Behandlung der Syphilis haben diese Ansicht 
Neisser’s glänzend bestätigt. 

Die Unsicherheit in der Diagnose einer syphilitischen Läsion 
ist zum mindesten für die Primäraffekte ganz beseitigt durch die 
Entdeckung der Spirochaete pallida durch Schaudinn und 
Hoffmann. Mit der Entdeckung der Syphilisspirochaete 
ist die Behandlung der Syphilis in sicherere Bahnen 
gelenkt worden. Während wir früher wochenlang warten 
mussten, bis ein Exanthem uns Gewissheit brachte, können wir 
beute verhältnismässig leicht und schnell eine Diagnose stellen 
und danach unser therapeutisches Verhalten richten. Wir finden 
oft schon wenige Tage nach der Infektion die Spirochäten, zu 
einer Zeit, wo sie noch nicht aus dem Ulcus über den schützenden 
Reaktionswall hinaas vorgedrungen sind. 
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Es ist ein grosses Verdienst Hoffmann’s, immer wieder 
mit Nachdruck auf diese so ausserordentlich wichtige Tatsache 
hingewiesen zu haben. 

Aber wir dürfen nicht vergessen, dass oft schon sehr früh¬ 
zeitig die Spirochäten in die Lymph- und Blutbahnen gelangen 
und einzelne Organe oder den ganzen Organismus infizieren; das 
wissen wir aus den zahlreichen Impfresultaten, vor allem aus den 
grosszügig angelegten Uebertragungsversuchen Neisser’s. 

Wir können heute eine syphilitische Infektion ab¬ 
ortiv behandeln, so dass es nicht zum Ausbruch soge¬ 
nannter sekundärer Erscheinungen und zu einer Allge¬ 
meininfektion kommt. Nicht allein das Salvarsan befähigt 
uns dazu; auch mit dem Hg ist es möglich. Wir verfügen z. B. 
über zwölf seit sechs Jahren in unserer Beobachtung stehende 
Fälle, in denen die Infektion durch Spirochätennachweis nach 
zwei bis drei und sogar noch nach vier Wochen erwiesen wurde. 
Die Patienten wurden mit Calomelinjektionen behandelt, machten 
mehrere sehr energische Kuren durch, zwei von ihnen zwei Kuren und 
vier fünf Kuren jedesmal 13—15 Injektionen einer lOproz. Calomel- 
Suspension in Ol. amygd. von 0,4 bis 0,75 steigend pro Injektion; 
und nur in einem Falle sind Haut- oder Schleimhauterscheinungen 
aufgetreten, der Patient hatte seine zweite Hg-Kur aus Nachlässig¬ 
keit über*ein halbes Jahr nach der ersten hinausgeschoben. Alle 
anderen Patienten, auch der zweite, der nur zwei Kuren durch¬ 
machte, siud dauernd frei von Erscheinungen geblieben; auch die 
Wassermann’sche Reaktion ist negativ; und in einem Fall ergab 
die Lumbalpunktion — der Patient war besonders vorsichtig — 
keinerlei krankhafte Befunde. 

Das Salvarsan wirkt allerdings bei frischer Infektion rascher 
und intensiver als das Hg; deshalb werden jetzt immer mehr 
Fälle berichtet, in denen eine Abortivbehandlung gelungen ist; 
auch wir verfügen bereits über eine ganze Anzahl, in denen uns 
der allerbeste Erfolg bescbieden war. Die Abortivbehandlung 
gelingt, je früher sie eingesetzt, desto sicherer; schlechter 
sind die Aussichten, wenn die Wassermann’sche Reaktion bereits 
positiv ist. 

Ich habe schon im Jahre 1909 die Frühbehandlung der 
Lues, bei positivem Spirochätenbefund und negativem 
Wassermann, als das Ideal bezeichnet 1 ). 

Weil aber eine Abortivbehandlung und damit eine Vermeidung 
der syphilitischen Allgemeininfektion möglich ist, stellen wir jetzt 
die unbedingte Forderung, dass jeder Arzt, der sich mit der 
Behandlung der Lues beschäftigt, imstande ist, die Diagnose 
durch frühzeitigen Spirochätenbefund zu stellen. Wir 
müssen es als einen grossen Fehler bezeichnen, wenn ein Patient 
heute noch mit der Behandlung hingehalten wird bis zum Aus¬ 
bruch des Exanthems, ohne dass der Spirochätennachweis versucht 
wird. Andererseits verlangen wir aber unbedingt eine absolut 
sichere Diagnose durch Spirochäteubefund. 

Nun bat uns die experimentelle Luesforscbung gelehrt, dass in 
den Narben von Syphiliden (Primäraffekten, Exanthemen), Spiro¬ 
chäten oder Spirochätenreste liegen und noch sehr spät zu einer 
Infektion führen können. Wir sahen einmal eine Frau von ihrem 
Manne infiziert, der vor 10 Jahren einen Primäraffekt am Prae- 
putium gehabt hatte. Daraus gibt sich die logische Folgerung, 
einen Primäraffekt nicht unbehandelt zu lassen. Wir exzidieren 
ihn deshalb, wo Ttfir es nur eben ohne grosse Defekte können, so 
auf dem Praeputium fast ausnahmslos. Falls eine Exzision nicht 
möglich ist oder verweigert wird, behandeln wir mit Hg-Pflastern, 
injizieren eine 1 proz. Sublimatlösung, verscborfen mit dem 
Galvanokauter oder Acid. carbol. liquef. und pudern lange Zeit 
mit Calomel. Wir bedauern nur, dass eine direkte Behandlung 
der regionären Lymphdrüsen zurzeit noch nicht möglich ist. 
Auch die Haut- und Schleimhautsyphilide werden lokal be¬ 
handelt. 

Einen zweiten grossen Fortschritt bat uns die Forschung 
in der W.-N.-B.-Reaktion gebracht. Ihr grosser Nutzen ist, dass 
sie uns auch eine Lues im Stadium der Latenz erkennen lässt, 
wofür wir früher ausser Drüsenschwellungen keine Anhaltspunkte 
hatten. Sie klärt uns über manchen dunklen Krankheitsfall auf, 
wenn sie auch niemals eine Lokaldiagnose gestattet. Wir sind 
durch sie immer mehr unterrichtet worden, wie ausserordentlich 
verbreitet die Lues ist, wie unendlich oft eine Lues ignota vor¬ 
liegt in Fällen, wo weder der Arzt noch der Patient, auch der 
zuverlässigste nicht, von einer früheren Infektion etwas weiss. 
Wir können daraus wiederum schliessen, wie unscheinbar und 


1) Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, Bd. 98. 


harmlos die Primärläsionen sein können, und haben dadurch ge¬ 
lernt, auch die banalste Erosion dort, wo Infektionen Vorkommen, 
mit vorsichtigen Augen anzusehen, z. B. Patienten mit weichen 
Schankern erst nach Wochen aus unserer Beobachtung zu ent¬ 
lassen. Für die Diagnose leistet uns die Wassermann’sche 
Reaktion hervorragende Dienste. 

Das Wesen der Reaktion ist uns noch unbekannt; wir wissen 
nicht, ob Lipoide, Eiweisslipoidverbindungen oder Autoantikörper 
sie bedingen. Als eine streng spezifische Reaktion dürfen wir sie 
nicht ansprechen. Aber es wäre nicht richtig, wollte man aus 
diesem Grunde ihre grosse Bedeutung, die uns heute die An¬ 
stellung der Reaktion in sämtlichen Disziplinen der Medizin 
geradezu zu einem Bedürfnis gemacht hat, in Zweifel ziehen. 

In welcher Beziehung steht nun aber die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion zur Behandlung? Hat sie auf diese einen 
wesentlichen Einfluss? Wir haben den positiven Wassermann als ein 
Symptom anzusehen, welches ebenso wie jedes andere Syphilid der 
Behandlung bedarf. Haut- und Schleimhautsyphilide verschwinden 
meist schon nach kurzer Behandlung; anders die Wassermann’sche 
Reaktion, welche oft einer sehr energischen und andauernden 
Behandlung bedarf. Das Ziel unserer Behandlung muss der 
negative Wassermann sein; aber nicht nur der einmalige negative 
Ausfall, sondern ein dauernd negativer Befund. Aus diesem 
Grunde kontrollieren wir den Verlauf der Lues nicht allein durch 
klinische Untersuchung, sondern auch durch in längeren Ab¬ 
ständen angestellte Reaktionen. Wird der Wassermann positiv, 
so wird er als ein Recidiv betrachtet und auch behandelt. Das 
Ziel einer dauernd negativen Reaktion ist desto schwerer zu er¬ 
reichen, je älter die Lues ist. Bei einer frischen Infektion gelingt 
es meist verhältnismässig leicht durch Salvarsan wie auch durch Hg. 
Bei Spätlues wird uns aber oft auch die gründlichste Behandlung 
im Stiche lassen. Ist die Prognose dieser Fälle nun aber eine 
absolut ungünstige? Wir denken dabei an die fast 100 pGt, in 
denen die Paralyse einen positiven Ausschlag gibt. Diese Frage 
wird erst nach einer Reihe von Jahren beantwortet werden können. 

Neuerdings wird der provozierenden Wirkung des Sal- 
varsans eine gewisse Bedeutung zugesprochen. Ungefähr 14 Tage 
hintereinander wird nach einer Salvarsaninfusion das Blutserum 
auf positive Schwankungen im Ausfall der Reaktion untersucht. 
Ich möchte zunächst daran erinnern, dass ein und dasselbe Serum 
an verschiedenen Tagen anders reagieren kann; das kommt, wenn 
auch sehr selten, vor. 

Wir haben nun an 92 Fällen den Wert der Provokation er¬ 
probt, dabei Infektionen verschiedenen Alters ausgewählt. 77 mal 
blieb der Wassermann negativ. Wollten wir alle diese Fälle als 
geheilt ansehen, so würden wir den Patienten keinen Nutzen 
erweisen. 

Achtmal sahen wir bei sekundär syphilitischen Erkrankungen 
und dreimal bei denen der tertiären Lues den vorher negativen 
Wassermann nach Salvarsan in einen positiven Umschlägen. Die¬ 
selbe Beobachtung haben wir aber früher bereits des öfteren bei 
Hg-Injektionen gemacht, sie auch schon mit gutem Resultat bei 
zweifelhaften Exanthemen zur Sicherung der Diagnose verwandt. 
Sie bestätigt uns nur die alte Erfahrung, dass während einer 
spezifischen Behandlung floride Erscheinungen auftreten können, 
offenbar infolge einer Mobilisierung der Spirochäten und ihrer 
Stoffe. 

In 4 Fällen von latenter Lues erhielten wir durch provo¬ 
katorische Infusion einen positiven Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion. 

Einmal war es eine Frau, die ohne nachweisbare Ursache 
oft abortierte. Und das andere Mal waren es bereits behandelte, 
aber über ein Jahr symptomfreie Luesfälle; aber alle drei Fälle 
waren nach unserer Ansicht noch nicht genügend behandelt. Und 
wir würden auch ohne den Ausfall der Reaktion keinen Moment 
gezögert haben, die Behandlung wieder aufzunehmen. 

Trotzdem wollen wir anerkennen, dass uns der positive 
Ausfall nach provokatorischer Infusion nicht ohne gewisse Be¬ 
deutung für die Therapie zu sein scheint. 

Nun soll aber auch der negative Ausfall verwertet werden 
können! Unter unseren obenerwähnten 77 Fällen mit negativer 
Reaktion war eine grosse Anzahl durchaus ungenügend behandelter 
Fälle. Je ausgedehnter die syphilitischen Erscheinungen sind, 
desto eher ist ein positiver Ausfall der Reaktion zu erwarten. 
Ich habe bereits 1909 x ) betont, dass die monosymptomatische 
Lues nach unseren Berechnungen nur in 37 pCt. einen positiven 
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Aasfall gibt; daran ändern auch, wie wir des öfteren sehen 
konnten, provokatorische Infusionen nicht viel. Dürfen wir uns 
io Anbetracht solcher Zahlen auf einen negativen Ausfall ver¬ 
lassen? Tatsächlich hatten wir dann auch schon Gelegenheit, 
zwei Fälle, die trotz Provokation dauernd negativ reagierten, mit 
Rückfällen zu beobachten: der eine hatte eine schwere ulceröse 
Lues des Rachens, der andere eine Gehirnnervenerkrankung! Wir 
wissen nur wenig über das Wesen der Wassermann "sehen Reaktion. 
So viel aber wissen wir doch, dass sie bei der Frage der Hei¬ 
lung der Lues nicht zu hoch bewertet werden darf. Aus 
all diesen Gründen können wir nach unseren Erfahrungen vor 
einer einseitigen Bewertung einer provokatorischen Infusion nur 
warnen. 

Wir haben, wie bei allen Infektionskrankheiten, so auch bei 
der Lues kein objektives Mittel zum Nachweis ihrer Heilung. 
Auch dann nicht, wenn die Lues lege artis behandelt worden ist, 
wenn Jahre völliger Symptomlosigkeit vergangen sind, wenn die 
Wassermann’sche Reaktion dauernd negativ ist, wenn auch nach 
provokatorischer Salvarsaninfusion weder im Blutserum positive 
Schwankungen, noch in der Lumbalflüssigkeit pathologische Be¬ 
funde auftreten, können wir mit absoluter Sicherheit eine ein¬ 
wandsfreie günstige Prognose stellen. Wir fürchten ja für unsere 
Patienten nicht so sehr die ausgedehnten Syphilide der Haut 
oder Inneren Organe, welche wir mit Wahrscheinlichkeit klinisch 
oder durch eine der Reaktionen nachweisen würden; vielmehr 
sind es jene ganz vereinzelt, aber an lebenswichtigen und sehr 
empfindlichen Organen liegen gebliebenen Spirochäten, die nach 
ihrer geringen Zahl und ihrer Lage nicht auf Provokation 
reagieren können; jene, die zur Paralyse und Tabes führen. Gerade 
weil sie von dem Salvarsan oder Hg nicht getroffen 
werden, bleiben sie ja lebensfähig und so gefährlich; 
aus eben demselben Grunde können sie auch nicht mit 
positiver Schwankung oder Veränderung der Punktions¬ 
flüssigkeit reagieren. Nicht einmal eine Reinfektion 
möchten wir mit absoluter Sicherheit für einen Beweis des 
Verschwindens aller Spirochäten und einer völligen Heilung 
der Syphilis ansprechen. Somit können wir eine Hei¬ 
lung immer nur mit einer gewissen Wahrscheinlich¬ 
keit an nehmen. Aber trotzdem haben wir, was die Stellung 
der Prognose anbelangt, einen grossen Fortschritt zu ver¬ 
zeichnen gegen früher, wo wir lediglich aus dem Rückblick 
auf die Behandlung, aus dem Freibleiben von Erscheinungen und 
aus dem Fehlen von Drüsenschwellungen unsere Schlüsse ziehen 
mussten. 

In letzter Zeit ist der bereits von Rav aut vor Jahren 
inaugurierten Untersuchung der Lumbalflüssigkeit bei Luetikern 
eine grössere Beachtung geschenkt worden. Es liegen bereits 
zahlreiche Untersuchungen hierüber vor. 

Ich lasse unsere Untersuchungsergebnisse der ersten 285 Fälle 
folgen. (Tabelle 1—3.) 


Tabelle 1. 

Wassermann’sche Reaktion — 

Bei 7 Fällen kein Befund 
* 4 „ Druckerhöhung 

„ 1 Fall Druckerhöhung -{- 

Nonne + Nissl 


(Lues I.) 

Wassermann’sche Reaktion + 
Bei 3 Fällen kein Befund 
„ 7 „ Druckerhöhung 

„2 „ Lymphocytose 

„ 3 „ „ und 

Druckerhöhung 
„ 1 Fall Druckerhöhung + 
Nonne 4* Nissl 
* 1 „ Druckerhöhung -f 
Nonne + Lymphoc. 

„ 1 „ Lymphoc. + Nonne + 

Mags. 


Tabelle 2. 

Es bestehen zugleich Haut- und 
andere Symptome. 

Bei 52 Fällen kein Befund 
„29 „ Druckerhöhung 

„ 1 Fall Druckerhöhung + 

Mags. 

„ 1 „ Druckerhöhung -f- 

Nonne 

„ 1 „ Druckerhöhung -j- 

Nissl 

„ 30 Fällen Druckerhöhung + 

Lymphoc. 

» 4 „ Druckerhöhung + 

Lymphoc. + Mags. 
„27 „ Lymphocytose 

„ 1 Fall Nonne -j- Mags. 

„ 3 Fällen Nonne + Lymphoc. 

„ 1 Fall Nonne + Lymphoc. + 

Nissl 

„ 4 Fällen Nissl 

„ 1 Fall Nissl + Lymphoc. 

„ 4 Fällen Druckerhöhung 4~ 

Nonne + Lymphoc. 

„ 3 „ Druokerhöhung -f- 

Nonne + Mags. 

„ 4 •„ Druckerhöhung + 

Nissl -f- Lymphoc. 

Tabelle 3. 

Tuberoserpiginöse Lues. 

Bei 1 Fall kein Befund 
„ 2 Fällen Druckerhöhung 
„ 2 „ „ -f- 

Lymphoc. 

„ 1 Fall Druckerhöhung + 

Lymphoc. -4- Nissl + 
Nonne + Mags. 

„ 6 Fällen Lymphocytose 
„ 1 Fall Lymphoc. + Nissl 

„ 1 „ Nissl 

Lues cerebri. 

Bei allen Fällen Befund 
„ 2 Fällen Druckerhöhung 
„ 1 Fall Druckerhöhung + 

Nonne 

„ 1 „ Druckerhöhung + 

Lymphoc. + Wasser¬ 
mann 

„ 1 * Druckerhöhung -f* 

Lymphoc. + Nonne + 
Mags. 

„ 3 Fällen Druckerhöhung + 
Lymphoc.-f- Nonne-f- 
Mags. + Nissl 


(Lues II.) 

Lues latens. 

Bei 15 Fällen kein Befund 

„ 6 „ Druckerhöhung 

„ 1 Fall Druckerhöhung -f- 

Nissl. 

„ 1 „ Druckerhöhung 4~ 

Lymphoc. 

„ 1 „ Druckerhöhung 4~ 

Lymphoc. 4“ Nonne 
„ 4 Fällen Lymphoc. 

„ 3 „ „4- Nonne 

Lues maligna. 

Bei 1 Fall kein Befund 
„ 1 „ Druckerhöhung 

„ 1 „ Lymphoc. 

„ 1 „ „ 4- Nonne 


(Lues III.) 

Gummöse Lues. 

Bei 1 Fall kein Befund 

„ 1 „ Lymphoc. 4“ Mags. 

„ 3 Fällen Druckerhöhung 4~ 

Lymphoc. 

„ 1 Fall Lymphoc. 4~ Nissl 
Tabes. 

Bei allen Fällen Befund. 

„ 1 Fall Druckerhöhung 

„ 1 „ Nonne 4" Lymphoc. 4~ 

Mags. 

„ 1 „ Druckerhöhung 4~ 

Lymphoc. 4" Nonne 4~ 

Nissl 

„ 4 Fällen Druckerhöhung -f 

Lymphoo.4- Nonne -f- 
Nissl 4~ Mags. 

„ 1 Fall Druckerhöhung 4“ 

Lymphoc. 4" Nonne -f- 
Nissl -j- Wassermann 


Was ersehen wir aus diesen Resultaten? 

Dass in einer sehr grossen Zahl aller Syphilisfälle eine Ver¬ 
änderung der Lumbalflüssigkeit vorhanden ist, also wahrscheinlich 
das Centralnervensystem an der syphilitischen Erkrankung be¬ 
teiligt ist. Sogar im Frühstadium der Lues, schon bei negativem 
Blutwassermann finden wir Veränderungen. Das ist eine Ueber- 
raschung, die uns in Hinsicht auf die postsyphilitischen Er¬ 
krankungen grosse Bedenken aufzwingt. 

In welcher Weise können wir nun aber der drohenden Gefahr 
einer Lues des Centralnervensystems Vorbeugen? Die wenigsten 
und geringsten Veränderungen finden wir selbstverständlich bei 
primärer Lues zu einer Zeit, wo die Erkrankung fast nur erst 
eine lokale ist und höchstens zu einer Infektion der regionären 
Drüsen geführt hat. Dann sind die Aussichten hinsichtlich der 
Zukunft des Kranken natürlich die günstigsten. Wir müssen 


also unbedingt die Behandlung so früh als irgend mög¬ 
lich beginnen. Das geht aber nur durch Sicherung der Diagnose 
vermittels Spirochätennachweis; dieselbe Forderung also, die wir 
oben aus einem anderen Grunde schon gestellt haben, müssen 
wir jetzt noch einmal mit grösserem Nachdruck vertreten. 

Wird diese Forderung in allen Fällen erfüllt, dann 
sind wir berechtigt, unseren Patienten mit Sicherheit 
eine günstige Prognose zu stellen. 

Was soll nun aber aus jenen Fällen werden, in denen die 
Veränderungen bereits vorhanden sind? Vermag die Therapie sie 
zu beeinflussen ? Diese letzte Frage ist mit ja zu beantworten. 
Auch wir verfügen, wie auch andere Untersucher, über Beob¬ 
achtungen, in denen durch die Behandlung jene Veränderungen 
günstig beeinflusst wurden. Das tut aber nicht eine Salvarsan¬ 
infusion oder einige Hg-Injektionen. Nur gründliche Kuren, 
nur eine chronisch intermittierende Behandlung vermögen das zu 
erreichen. Einige Fälle, die gut behandelt waren, ergaben ans 
bei der Lumbalpunktion ein negatives Resultat. 

Wir haben nun versucht, aus dem klinischen Befunde, aus 
der Art der Exantheme, ob maculo-papulöse, ob pustulöse, ob 
ulceröse, Anhaltspunkte dafür zu gewinnen, ob irgendeine Form 
der Lues für die Mitbeteiligung des Centralnervensystems in be¬ 
sonderer Weise prädestiniere. Wir haben bisher eine Gesetz¬ 
mässigkeit nicht feststellen können. Erst eine grosse Anzahl von 
Untersuchungen wird diese Frage endgültig entscheiden. 

Wie hat sich aber der Praktiker gegenüber den Lumbal- 

1 * 
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punktionen zu verhalten? Soll sie in jedem Falle von frischer 
Syphilis vorgenommen werden? 

Das glauben wir nicht befürworten zu können. Weil in 
allen Syphilisfällen ohne Ausnahme die Behandlung so energisch 
wie möglich sein muss, so würde unser therapeutisches Vorgehen 
durch einen eventuellen positiven Lumbalbefund nicht beeinflusst 
werden. 

Anders aber, wenn wir einen Patienten geheilt entlassen, 
ihm den Heiratskonsens z. B. erteilen, ln solchen Fällen — 
also am Schlüsse der Behandlung — muss eine Lumbalpunktion 
vorgenommen werden; da hat der Arzt sich davon zu überzeugen, 
dass auch hier keine krankhaften Befunde mehr vorliegen. Findet 
er sie, dann muss in der Behandlung fortgefahren werden, denn 
gerade so wie wir eine dauernd negative Wasserroann’sche Reaktion 
des Blutes durch unsere Behandlung erstreben, so soll auch die 
Lumbalflüssigkeit keine Veränderungen mehr zeigen. 

Ebenso hat der Arzt sich auch zu verhalten, wenn die 
Diagnose Lues zweifelhaft ist, wenn Kopfschmerzen, Schwindel- 
gefühl und ähnliche Zustände an eine Erkrankung des Central¬ 
nervensystems gemahnen. Dann machen wir stets eine Lumbal¬ 
punktion und konnten so schon mehrere Male eine zweifelhafte 
Diagnose sicherstellen. 

Ich möchte den therapeutischen Effekt, den eine Lumbal¬ 
punktion bei erhöhtem Druck z. B. haben kann, nicht unerwähnt 
lassen; Kopfschmerzen verschwinden daraufhin nicht seifen sicher 
und dauernd. 

Sie sehen also, dass die Lumbalpunktion in der Syphilis¬ 
therapie bereits eine grosse Bedeutung gewonnen hat. 

Zur Behandlung stehen uns heute in der Hauptsache zwei 
Mittel zur Verfügung, das Salvarsan und das Quecksilber. Das 
Salvarsan ist als Salvarsan und Neosalvarsan im Handel. Wir 
haben uns nicht davon überzeugt, dass das eine Präparat dem 
anderen an Wirkung wesentlich überlegen sei. Unangenehme 
Nebenwirkungen sahen wir bei beiden. Diese lassen sich mit 
Sicherheit nicht vermeiden. Collapse können, wenn auch nicht 
häufig, schon nach geringen Dosen (0,1—0,2 g) auftreten. Wir 
sahen einige Male recht schwere, in denen völliger Stillstand der 
Atmung und Herztätigkeit sehr besorgniserregend waren. Am 
promptesten hilft in solchen Fällen eine Coffeininjektion. 

Treten derartige Collapse bei grösserer Menge (0,3 oder 0,4 g) 
auf, so haben wir sehr vorsichtig geringe Dosen versucht; wenn 
aber auch schon bei kleineren Dosen, dann haben wir kein Sal¬ 
varsan mehr gegeben, weil wir bei ein und derselben Patientin 
mehrere Male so schwere Zustäude erlebten. 

Die Frage der Neurorecidive ist ja nun wohl in dem 
Sinne entschieden, dass es sich um keine schädigende Wirkung 
des Salvarsans handelt, sondern vielmehr nur um eine lokale 
Reaktion eines luetischen Herdes in nächster Nähe des Hirn¬ 
nerven. Die Wirkung des Salvarsans ist jedoch nicht intensiv 
genug, um eine Heilung des Herdes herbeizuführen. Für diese 
Erklärung spricht vor allem die Tatsache, dass sogenannte „Neuro¬ 
recidive“ durch weitere Salvarsandosen zum Verschwinden ge¬ 
bracht werden können. 

Eine Encephalitis haemorrhagica haben wir bei vielen tausend 
Infusionen nicht beobachtet, ebenso keine Schädigungen des 
peripheren Nervensystems. 

An Salvarsanexanthemen 1 ) sind zwei Formen zu unter¬ 
scheiden. Die einen treten als blassrote konfluierende Erytheme 
sehr bald nach einer Infusion, oft schon während der Infusion 
auf, erreichen in wenigen Stunden ihre grösste Ausdehnung, um 
dann aber ebenso schnell wieder zu verschwinden. Sie ähneln 
in Farbe und Lokalisation sehr den Hg-Exanthemen, sind un¬ 
gefährlich und mahnen nur bei fortgesetztem Auftreten zur Vor¬ 
sicht. Im allgemeinen aber werden sie nicht von weiteren Gaben 
Salvarsan abhalten. 

Andere Exantheme treten erst mehrere, bis zu 10 Tagen 
nach der Infusion auf, beginnen in derselben Weise, sind bald 
typisch scarlatiniform und führen dann zu einer schweren, den 
ganzen Körper einnehmenden, keine Stelle verschonenden Derma¬ 
titis mit starkem Nässen. Dieses Nässen bleibt einige Tage be¬ 
stehen; dann kommt es zur Eintrocknung, und jetzt blättern 
klein- und grosslamellöse Borken in Menge ab. Zugleich tritt 
eine Trübung des Bewusstseins, Schlafsucht, Nephritis mit 
Cylindern und starker Albuminurie, hohem Fieber, bis .40,5° und 
darüber, auf. Das sind natürlich sehr schwere Krankheitszustände, 
die den Patienten in Lebensgefahr bringen. Innerhalb weniger 

1) S. Brauer, Dermatol. Zeitschr., Bd. ID, H. 9. 


Tage kommen die Kranken in ihrem Kräftezustand sehr herunter. 
Einige Male sahen wir nach längerem Krankenlager völlige 
Heilung, auch der Nephritis. Die Patienten konnten sich aber 
nur langsam erholen. Zweimal jedoch erlebten wir Todesfälle 
unter fast denselben klinischen Erscheinungen, ohne dass die 
Sektion uns eine restlose Erklärung für diesen Ausgang geben 
konnte. 

Infolge dieser Erfahrungen sind wir bei den Spätexanthemen 
besonders vorsichtig, nehmen die Patienten sofort in die Klinik 
auf, geben nur blande Diät, pflegen die Haut durch Einfetten, 
ohne aber in der Lage zu sein, einen eventuell fortschreitenden 
Prozess aufzuhalten. 

Worauf beruht nun aber die Ursache dieser schweren Intoxi¬ 
kationen? Sicher nicht auf dem vielbesprochenen „Wasserfehler“. 
Auch eine Schädigung der Nieren ist nach unserer Ansicht nicht 
das Primäre. Kombiniert mit Hg und Salvarsan behandelte Fälle 
sollen infolge leichterer Nierenschädigung besonders gefährdet 
sein. Das stimmt nach unseren Erfahrungen nicht; wäre das 
wirklich der Fall, so müssten wir, die wir hier seit 7 Jahren 
sehr intensive Hg Kuren machen, derartige Fälle besonders häufig 
sehen. Wir sind vielmehr der Ansicht, dass hier eine toxische 
Wirkung des Salvarsans vorliegt; diese unsere Anschauung wird 
gestützt durch die den Arsenvergiftungen völlig gleichen Er¬ 
scheinungen. Sie ähneln sich in allem so, dass sie nicht von¬ 
einander unterschieden werden können. 

Es bedarf wohl keiner besonderen Erwähnung, dass eine 
solche Intoxikation für weitere Infusionen eine absolute Kontra¬ 
indikation bildet. Auch bei sich wiederholenden Frflhexanthemen 
verhalten wir uns, wie erwähnt, ebenso. 

Io welcher Weise schützt man sich nun aber vor derartigen 
Zwischenfällen? 

Zunächst durch sorgfältige Untersuchung des Patienten. Es 
gibt eine Reihe von Krankheiten, welche die Anwendung des 
Salvarsans verbieten: Nephritis, Arteriosklerose u. a. m. 

Aus den Mitteilungen der Literatur geht hervor, dass fast 
alle Komplikationen vorgekommen sind bei Dosen über 0,3—0,4. 
Wir sahen leichtere cerebrale Störungen, wie Kopfschmerzen, 
Exzitationen u. a., schon bei diesen mittleren Dosen auftreten und 
sich jedesmal wiederholen, während sie bei kleinen Dosen aus¬ 
blieben. Da wir die Ueberzeugung gewonnen haben, dass die 
grossen Dosen, ausser einer erhöhten Gefahr der Intoxikation, 
den Patienten keinen Nutzen bringen, dass durch einmalige grosse 
Salvarsan menge die Behandlung der Lues nicht abgekürzt wird, 
dass stets mehrere Infusionen in gewissen Abständen gemacht 
werden müssen, so geben wir niemals über 0,4 bei Männern, über 
0,3 bei Frauen. Mit diesen Dosen wird stets das Möglichste er¬ 
reicht werden. Eventuell mache man zunächst eine Probeinfusion 
von geringer Dosis. 

Damit habe ich auch schon die Frage der Dosierung gestreift. 
In einer Reihe von Fällen, in denen wir eine anhaltende Wir¬ 
kung haben wollen, gehen wir in der Dosis bis 0,2 oder sogar 
0,1 herunter, wiederholen dann aber die Infusionen 8—10mal und 
noch häufiger. Diese Art der Medikation bevorzugen wir bei 
Spätlues, die auf wenige Infusioneu nicht genügend reagiert, und 
bei einer Lues der Mutter, die ihr luetisches Kind stillt, um bei 
diesem, da ja heilende Stoffe in die Milch übergehen, die Be¬ 
handlung einzuleiten. In Fällen von cerebraler Lues beginnen 
wir stets mit kleinen Dosen, weil die lokalen Reaktionen nach 
einer Infusion — Hyperämie und Oedem — dem Kranken nicht 
selten gefährlich werden; allmählich steigern wir die Menge. 

Bei der primären Syphilis entfaltet das Salvarsan seine Wir¬ 
kung in hervorragendstem Maasse. Da ist es jedem Hg-Präparat 
überlegen. Die Spirochäten verschwinden in wenigen Stunden 
aus dem Ulcus. Auch geringe Drüsenschwellungen gehen prompt 
zurück. Eine einzige Infusion genügt aber auch hier nicht; ohne 
3—4mal je 0,3-0,4 wird man nicht auskommen. Diese sind 
vermutlich wirksam genug zu einer völligen Ausheilung der In¬ 
fektion, zur Abortivbebandlung. Je frischer der Primäraffekt ist, 
desto sicherer ist der Heileffekt. Natürlich begnügen wir uns 
auch bei der Abortivbehandlung nicht mit einer Kur, sondern 
schliessen noch mehrere, auch Hg-Kuren an. 

Ganz anders aber ist die Wirkung des Salvarsans bei der 
sekundären und latenten Lues. Wohl kaum vermag es da allein 
eine Lues zur Heilung zu bringen. Wenn auch Haut- und Scbleim- 
hauterscheinungen sehr schnell zurückgehen, der Wassermann 
wird nicht so leicht negativ; und das müssen wir doch zu er¬ 
reichen suchen. Je älter die Syphilis ist, desto weniger 
wirksam ist aber auch das Salvarsan. 
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Aas diesem Grande können wir das Hg heute nicht missen. 
Im Gegenteil, nicht selten ist es dem Salvarsan sogar überlegen. 
Deshalb wird die Lues heute nicht mehr allein mit Hg oder 
Salvarsan behandelt, sondern mit beiden kombiniert. Ueber die 
Art der Kombination lässt sich wirklich diskutieren, ob zuerst 
Salvarsan, dann Hg oder umgekehrt. Es werden viele Wege zum 
Ziele führen. Ueber die Wirkung der intraglutäalen Joha- 
injektionen sammeln wir noch weitere Erfahrungen. 

Wir bevorzugen bei ausgedehnten Erscheinungen, der starken 
lokalen Reaktion wegen, zuerst einige Hg-Injektionen, geben dann 
3—4mal 0,3 oder 0,4 Salvarsan innerhalb 14 Tagen und schliessen 
daran gleich eine gründliche Hg*Kur an. Nun wird aber chronisch 
intermittierend weiter behandelt — abwechselnd mit Hg oder 
Salvarsan oder kombiniert — genan wie es Neisser vor Jahren 
schon gelehrt hat. Dabei ist zu individualisieren nach den Er¬ 
scheinungen der Lues und vor allem nach dem Kräftezustand des 
Patienten, denn dieser, und nicht die Krankheit ist zu behandeln. 

Eine ungenügende Behandlung jedoch wirkt im Sinne 
einer Reizung auf die Spirochäten und bringt dadurch den 
Patienten oft mehr Schaden, als wenn die Behandlung ganz unter¬ 
bleibt. 

Noch ein Wort über die Wahl des Hg*Präparates. Wir haben 
an unserer Klinik seit nunmehr über 7 Jahren, sicherlich als 
die ersten, das Calomel in weitestem Maasse mit Konsequenz 
angewandt, haben es auch als das beste und wirksamste Hg- 
Präparat stets erkannt (s. Roh de, Denn. Zeitschr., Bd. 16, H. 6). 

Es kommt bei uns fast ausschliesslich zur Verwendung ent¬ 
weder als lOproz. 01. amygdalar-Suspension oder als das von 
Zieler empfohlene 40proz. Calomelan. Gewiss bringt es hin 
nnd wieder die Unannehmlichkeit grösserer Schmerzen; sie lassen 
sieh aber ertragen, wenn die Dosis etwas herabgesetzt wird. Der 
Urin bedarf einer sorgfältigen Kontrolle. Geringe Albuminurie 
und Oylindrurie gehen schnell bei entsprechender Diät zurück. 

Wir machen 12—15 Injektionen der lOproz. Susp. von 0,3 
bis 0,75 g steigend und dieselbe Anzahl Injektionen von Calomelan 
von ^ bis 15 / 4 o ccm (der dazu angegebenen Spritze) steigend. 

Auch Schmierküren finden bei uns ausgiebige Verwendung, 
in jedem Falle, wo hartnäckigere Hauterscheinungen auftreten, 
um die in ihnen vorhandenen Spirochäten auch lokal zu behandeln 
und so den Recidivexanthemen und anderen Recidiven vorzu- 
beugen. Von der Notwendigkeit solcher Methodik wird jeder 
überzeugt sein, der einmal die auch nach beendeter Salvarsan- 
behandlung zurückbleibenden Infiltrate in der Haut histologisch 
untersucht hat 

Bei der kongenitalen Lues iujizieren wir das sich im 
Wasser leicht lösliche Neosalvarsan intraglutäal. Auch bei ihr 
wird kombiniert behandelt mit Neosalvarsan, Sublimatinjektionen 
und Schmierkuren. Bei sacbgemässer Behandlung ist der Erfolg 
auf Grund unserer Erfahrungen nicht so schlecht, wie gemeinhin 
angenommen wird. 

M. H.! Ich wiederhole zum Schluss noch einmal die Fort¬ 
schritte in der Syphilisbehandlung. 

ln diagnostischer Beziehung hat uns die Wassermann’sche Re¬ 
aktion aufgeklärt über die grosse Verbreitung der Lues, und die 
Lumbalpunktion über die frühzeitige Beteiligung des Central¬ 
nervensystems an der Erkrankung. 

In dem Salvarsan hat uns Ehrlich ein Antisyphiliticum ge¬ 
geben, welches sich in unübertrefflicher Weise eignet zur Abortiv- 
behandlung der primären Lues. Bei der latenten Lues kommen 
wir ohne Hg nicht zum Ziele; wir sehen in dem Calomel das 
beste Präparat. Als die wichtigste Entdeckung ist aber unstreitig 
die der Spirochäten anzusehen. Dadurch sind wir in stand ge¬ 
setzt, durch rechtzeitige Abortivbehandlung einer syphilitischen 
Allgemeininfektion vorzubeugen. Diese Abortivbehandlung stellt 
das zu erstrebende Ideal in der Luesbehandlung dar. 

M. H.! Den eminenten Nutzen dieser letzten Entdeckung 
möchte ich Ihnen warm ans Herz legen. Denken Sie stet9 an 
diese Möglichkeit und handeln Sie danach; ziehen Sie, wenn nötig, 
Kollegen zurate, die hinsichtlich des Spirochätennachweises über 
grössere Kunstfertigkeit verfügen. Jeder Patient wird es Ihnen 
danken. Sie beugen der Tabes und Paralyse vor; Sie verhindern 
zahlreiche Infektionen, und Sie nehmen dadurch der Lues die 
Uebertragungsmöglichkeit von den Eltern auf die Kinder, bei denen 
die Folgen der Syphilis meist noch viel trauriger sind als bei 
ihren Erzeugern. 


Aus dem pharmakologischen Institut der Universität 
Berlin (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. A. Heffter), Ab¬ 
teilung für Immunitätsforschung und experimentelle 
Therapie (Vorsteher: Prof. Dr. E. Friedberger). 

Ueber heterogenetische Antikörper. 1 ) 

Von 

E. Friedberger und Friedrieh Schiff, Med.-Praktikant. 

Die von R. Pfeiffer, Gruber und Durham, R. Kraus u. a. 
auf Grund der Versuche mit Bakterien und Bakterienprodukten 
begründete Lehre von der Spezifizität wurde alsbald durch die 
Untersuchungen von Bordet, vor allem aber durch die von 
Ehrlich und Morgenroth, auch auf das Eiweiss höherer Tier¬ 
spezies übertragen. 

Es ist das Verdienst Paul Ehr lieh’s, zuerst erkannt zu haben, 
dass es sich bei den Immunitätsreaktionen gegenüber Bakterien 
nur um Teilerscheinungen eines allgemeinen biologischen Geschehens 
handelt, dass gleichwie der Typhusbacillus oder Choleravibrio 
bei parenteraler Zufuhr die Erzeugung eines spezifischen Anti¬ 
körpers bedingt, so auch die Menschen- oder Rinderblotkörperchen, 
das Menschen- und das Rinderserum usw. 

Die Untersuchungen, die sich mit der Spezifizität des Ei- 
weisses höherer Organismen beschäftigen, sind so gut wie aus¬ 
schliesslich mit einer einzigen Zellenart, nämlich roten Blut¬ 
körperchen, oder mit Serum ausgeführt worden und haben zu 
dem eben erwähnten wichtigen Ergebnis einer strengen Art- 
spezifizität geführt, die derart weit geht, dass man nach Uhlen- 
huth sogar das Semmelweiss so nahe verwandter Tierformen, 
wie Hase und Kaninchen, unterscheiden kann. Ja, nach Ehr¬ 
lich und Morgenroth’s älteren Untersuchungen, die später von 
v. Düngern und Coca erweitert wurden, offenbaren sich sogar 
individuelle Differenzen in einer und derselben Tierspezies. 

Man darf nun bei allen diesen Immunisierungsversuchen mit 
Material, das von höheren Tieren stammt, nicht vergessen, dass 
insofern eine Abweichung gegenüber der Immunisierung mit 
Mikroorganismen besteht, als hier nur eine differenzierte Zellenart 
zur Vorbehandlung benutzt wird, während dort das ganze Indi¬ 
viduum die Antikörperproduktion hervorruft. Es ist das eine 
Differenz, die unseres Erachtens bei der Uebertragung der in 
Immunisierungsversuchen an Bakterien gewonnenen Tatsachen über 
die Spezifizität auf die Verhältnisse bei höheren Organismen nicht 
genügend berücksichtigt worden ist. 

Man hat sich daran gewöhnt, die auf Grund von Unter¬ 
suchungen mit Serum und Blutkörperchen gewonnenen Er¬ 
fahrungen, die das Bestehen einer fast absoluten Spezifizität 
gegenüber den betreffenden jeweiligen Substraten erwiesen, auf 
den Gesamtorganismus zu übertragen. 

Schon durch die Untersuchungen von Uhlenhuth über die Organ- 
spezifizität der Linse zeigte es sich aber, dass andere Organe als Blut 
und Serum wesentlich andere Resultate ergeben können. Die namentlich 
bei dem Studium der Anaphylaxie, aber auch mit den älteren Immunitäts¬ 
reaktionen schon teilweise gewonnenen Erfahrungen zeigten dann bald, 
dass auch anderen Organen ein von Blut abweichendes Verhalten zu¬ 
kommt. So wurde die »serobiologische Sonderstellung“ der Geschlechts¬ 
zellen durch Dunbar, v. Düngern, Graefenberg und Thiess und 
andere behauptet. 

Auch zwischen dem Eiweiss der Eizellen und dem des erwachsenen 
Huhns finden sich Differenzen (Uhlenhuth und Haendel). Es sei 
dann auf die Unterschiede hingewiesen, die vielleicht zwischen Placenta, 
fötalem Blut und Fruchtwasser einerseits und dem Serum der Mutter 
andererseits bestehen, Unterschiede, die schliesslich zur Auffindung einer 
spezifischen Schwangerschaftsreaktion durch Abderhalden geführt haben. 

Als eklatantestes Beispiel seien hier noch ganz kurz die Differenzen er¬ 
wähnt, die sogar zwischen den Blutkörperchen und dem Serum bei einer 
und derselben Tierspezies bestehen sollen (Doerr und Moldovan, 
H. Pfeiffer, Uhlenhuth und Haendel, Thomson). 

Die Lehre von der Artspezifizität war, wie bereits betont, 
durch die Untersuchungen von Seris begründet, die durch die 
Injektion von Blutkörperchen und Serum gewonnen waren. Dass 
gerade alle Versuche fast ausschliesslich mit diesem Material 
angestellt worden sind, gründet sich wohl auf die bequeme Be- 
sebaffbarkeit und auf die Ungiftigkeit des zur Verwendung ge¬ 
langten Antigens im Gegensatz zu den meisten Organzellen¬ 
emulsionen. 

Versuche mit derartigem Material sind nun in neuester Zeit zu- 


1) Vorgetragen in der IV. Sektion des Internationalen medizinischen 
Kongresses in London am 11. August 1913. 
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erst von Forssmann ausgeführt worden, und sie haben zu büchst 
überraschenden und bedeutsamen Resultaten geführt, Resultaten, 
die geeignet erscheinen, unsere auf Grund allzu einseitiger Studien 
mit Blutbestandteilen gewonnenen Erkenntnisse über die Spezi- 
fizität wesentlich zu erweitern und zugleich mancherlei Unklar¬ 
heiten und Unregelmässigkeiten in den dort gewonnenen Ergeb¬ 
nissen dem Verständnis näher zu bringen. 

Forssmann behandelte Kaninchen mit Emulsionen verschiedener 
Organe des Meerschweinchens parenteral und erhielt ein Hämolysin für 
Hammelblut in beträchtlicher Stärke. Es löste Hammelblutkörpercben 
(nach späteren Untersuchungen von Orudschiew auoh Ziegenblut¬ 
körperchen) etwa in gleicher Verdünnung und nach demselben Mechanis¬ 
mus wie das durch lojektion von Hammelblut selbst erzeugte. 

Der einzige Unterschied besteht darin, dass das durch Meer¬ 
schweinchenorgane gebildete Hammelhämolysin auf Rinderblut nicht 
lösend wirkt, während hier das echte Hämolysin das auch sonst bekannte 
Uebergreifen auf die verwandte Tierspezies zeigt. 

Wir wollen im nachstehenden die Antikörper, die durch das 
Antigen erzeugt sind, auf das sie nachher geprüft werden sollen, 
als „isogenetische Antikörper“ bezeichnen. Die Antikörper, 
deren Erzeugung durch die parenterale Zufuhr anderer und von 
anderen Tierspezies stammenden Antigenen verursacht ist, sollen 
„heterogenetische“ Antikörper genannt werden. 

Die heterogenetischen Antikörper verankern sich in gleicher 
Weise wie die isogenetischen auch in vitro mit dem entsprechenden 
Antigen 1 ). 

Auf Grund derartiger Bindungsversuche hat Orudschiew, ein 
Schüler von H. Sachs, in einer wichtigen Arbeit scheinbar recht 
komplizierte Wechselbeziehungen zwischen isogenetischen und 
heterogenetischen Antikörpern und ihren entsprechenden Antigenen 
ermittelt. Wir haben schon darauf hingewiesen, dass der iso¬ 
genetische Hammelblutantikörper des Kaninchens Hammel- und 
Rioderblut löst, der heterogenetische aber Rinder blutkör perchen nicht 
angreift. Das gleiche Verhalten zeigt sich nun im Bindungsversuch. 

Der isogenetische Antikörper wird nachSachs undOrudschiew 
von Hammelblut vollständig gebunden. Bei der Bindung an Rinder¬ 
blut dagegen bleibt ein Araboceptoranleil zurück, der nun noch 
Hammelblut löst, und der durch die Hammelblutkörperchen sowie 
die Organe gebunden wird, welche zur Erzeugung heterogenetischer 
Antikörper geeignet sind. 

Der heterogenetische Antikörper wird, wie die Autoren ge¬ 
zeigt haben, von Rinderblutkörperchen nicht gebunden, dagegen 
völlig sowohl von Hammelblut wie von den Erzeugern der hetero¬ 
genetischen Antikörper. 

Wir haben also, wie Orudschiew annimmt, im isogenetischen 
Antiserum zwei Gruppen von Antikörpern, von denen nur die eine 
im heterogenetischen Antiserum enthalten ist. 

Die nachstehende Abbildung, die sich an die bekannte 
schematische Darstellung von Ehrlich anlehnt und mit dem aus 
diesem Schema gleichfalls bekannten Receptorenbegriff operiert, 
wird diese komplizierten Verhältnisse, die vor allem durch 
H. Sachs in lichtvoller Weise dargestellt worden sind, erläutern. 


Isoautikörper. Heteroantikörper. 

Hut un 

A B 



Wir haben im isogenetischen Immunserum nach Saohs-Orudschiew 
zwei Sorten von Amboceptoren, A und B, mit denen am Hammelblut¬ 
körperchen entsprechende Receptoren korrespondieren. Das Heteroserum 
enthält nur den Antikörper B, deshalb wird es nicht vom Rinderblut¬ 
körperchen gebunden, das nur den Receptor A besitzt, wohl aber von den 

1) Gewisse Differenzen in der Antigenfähigkeit der Organe und 
ihrem Bindungsvermögen in vitro wurden entsprechend den älteren Unter¬ 
suchungen von Friedberger und Moreschi sowie Bang und Forss¬ 
mann mit einer Verschiedenheit der Antikörper bildenden und Anti¬ 
körper bindenden Gruppe gedeutet. Orudschiew hat später gegen die 
Deutung der Forssman n’scfaen Resultate in diesem Sinne Einspruch erhoben. 


Organzellen, die ihrerseits nur B-Receptoren enthalten. Durch Erhitzen 
auf 100° verlieren die Hammelblutkörpercben nach Doerr ihren A-Receptor. 

Dass diese ganze Darstellung lediglich die vorliegenden 
Tatsachen illustriert und auch dabei die Möglichkeit weiterer, 
bisher unbekannter Gruppierungen keineswegs ausscbliesst, braucht 
nicht besonders belont zu werden. 

Die Befunde Forssmann’s 1 ) wurden bestätigt und zum Teil er¬ 
weitert durch die bereits erwähnten Untersuchungen von Orudschiew 
sowie durch Doerr und Pick. Orudschiew bat noch gefunden, 
dass auch das Meerschweinchenserum heterogenetische Antikörper er¬ 
zeugt. Er hat namentlich auch in Bindungsversuchen die hier obwal¬ 
tenden komplizierten Verhältnisse näher erklärt und gezeigt, dass die¬ 
jenigen Organe des Meerschweinchens, die nur eine schwache Antigen¬ 
funktion aufweisen, auch in vitro schlechter die Antikörper adsorbieren. 

Doerr und Pick arbeiteten in gleicher Richtung; sie konstatierten 
in ihrer interessanten Arbeit auch die Antigenfunktion einer Reihe anderer 
Organe sowie des Pferdeurins unabhängig von gleichzeitigen Unter¬ 
suchungen von Friedberger und Poor mit Meerschweinchenurin; 
Bindungsversuche ergaben mit Forssmann, sowie namentlich mit 
Orudschiew übereinstimmende Resultate. 

Nun hat vorher bereits Rothacker gelegentlich anderer Versuche 
auf die hammelhämolysinbildende Fähigkeit des Paratyphus B und 
Gärtner-Bacillus hiDgewiesen. Morgenroth beobachtete Hämolysin¬ 
bildung durch Mäusecarcinom; wir selbst durch Mäusesarkom. 

Wir haben im Verlaufe unserer Untersuchungen noch weitere 
derartige „Antigene“ kennen gelernt, die ein Hetero-Hämolysin 
bei parenteraler Zufuhr im Organismus des Kaninchens zn bilden 
imstande sind. Wir werden diese weiter unten besprechen. 

Es seien zuvor unsere Untersuchungen über die normalen 
Hämolysine des Kaninchens gegenüber Hammelblut mitgeteilt. 
Hierüber liegen zahlenmässige Angaben nicht vor, wenn auch die 
Untersucher ausdrücklich auf die ja allen Serologen bekannte 
hämolytische Kraft des normalen Kaninchenserums für Hammel¬ 
blut hinweisen. Auch dass bei ein und demselben Tier Schwan¬ 
kungen Vorkommen, bat bereits Forssmann sowie Orudschiew 
betont. 

Wir haben im ganzen die Hämolysinbildung bei 70 normalen 
Kaninchen gegenüber Hammelblut geprüft mit Meerschweinchen¬ 
serum als Komplement (Dosis 0,1) *). 

Von diesen 70 Tieren hatten 80 pCt. einen normalen Titer 
bis 0,1 und hiervon 60 pCt sogar einen Titer über 0,2. Nur 
20 pCt. hatten < 0,1, 10 pCt. 0,08, etwa 3 pCt. zeigten den 
Maximaltiter von 0,02; geringere Werte haben wir in Ueberein- 
stimmung mit denen anderer Autoren nicht gesehen (Tabelle 1). 

Tabelle 1. 

Hämolytischer Titer unvorbeh&ndelter Kaninchen für Hammelblut. 

Titer.> 0,2 0,2 0,1 0,08 0,06 0,04 0,02 

Zahl der Kaninchen 32 197 6 4 1 2 

ferner Titer ... > 0,08 (nicht genauer ausgewertet) 4 Tiere. 

also Titer.> 0,08 > 0,06 > 0,04 

Zahl der Kaninchen absolut 57 63 66 

in Prozenten. 81,4 90 94,3 

Es ergaben sich nun, ganz unabhängig von dem zur Hetero¬ 
hämolysinbildung benutzten Antigen, Beziehungen zwischen dem 
normalen Hämolysingebalt und der immunisatorischen Steige¬ 
rung: Je höher der normale HämolysiDgehalt eines Kaninchen¬ 
serums ist, um so geringer ist die durch die Antigeninjektion be¬ 
dingte Steigerung; je geringer der normale Titer ist, um so höher 
ist die Steigerung. Der Quotient zwischen Normaltiter und immuni¬ 
satorisch erzeugtem, den wir als Immunisierungsindex (L.-I.) 
bezeichnen, ist also umgekehrt proportional dem Normaltiter eines 
Serums. 

Ferner haben wir die Beobachtung gemacht, dass in der 
ersten Zeit nach der Immunisierung gerade bei Tieren mit hohem 
Normaltiter eine beträchtliche negative Phase von längerer Dauer 
zu konstatieren war, und andererseits haben wir auch gesehen, 
dass die höchsten absoluten Werte bei den Tieren erreicht 
wurden, die einen geringen Normaltiter hatten, so dass hier nicht 
nur der l.-I., sondern anch der absolute Wert besonders hoch lag. 

Doch möchten wir auf Grund unseres Materials noch nicht 
unbedingt schliessen, dass das letzte Verhalten stets streng gesetz- 
mässig ist. Die nachstehenden Tabellen 2 und 8 geben einige 
unserer Resultate wieder. 


1) Mit den Resultaten Forssmann’s berühren sich übrigens ältere 
Angaben von v. Düngern über gruppenspezifische Strukturen der Agglu¬ 
tinins, (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 8.) 

2) In allen diesen und mehr noch in den folgenden Versuchen mit 
immunisierten Tieren wurden möglichst geringe Blutmengen aus der 
Ohrvene entnommen. 
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Tabelle 2. 

Verhalten des I.-I. zum hämolytischen Titer des normalen Tieres für 
Hammelblut. Es werden nur solche Tiere zum Vergleich aufgeführt, 
die gleichartig vorbehandelt waren. 


Kaninchen 

Nr. 

Injiziert intravenös 
mit 

Zahl d. In¬ 
jektionen 

Normal¬ 

titer 

Stärkster 
hämolytisch. 
Titer nach 
Behandlung 

I.-I. 

1. F. 52 

Pferdelunge 1:2 

I 

0,06 

0,04 

< 2,0 

F. 53 

0,02 ccm 


>0,3 

0,01 

>30,0 

2. F. 59 

P/erdeleber 1:2 

1 

0,2 

0,08 

2,5 

F. 60 

0,02 ccm 


>0,2 

0,04 

0,04 

f > 5,0 

3. F. 24 

Kaninohenniere 1:6 

2 

>0,3 

> 7,0 

F. 25 

2,0 ccm 


>0.6 

0,06 

> 10,3 

4. F. 28 

Kaninchenlunge 

1: 120 1,0 ccm 

1 

0,2 

0,06 

3,3 

F. 27 

. 1 :400 


>0,2 

0,02 

> io,o 

5. F. 41 

Rattenniere 1: 5 

3 

0,08 

0,08 

1,0 

F. 42 

1,5 ccm 


>0,4 

0,04 

>10,0 


Tabelle 8. 

Zeitlicher Verlauf der Heteroantikörperbildung bei Kaninchen mit ver- 
schieden hohem Normaltiter. 4 Kaninchen erhielten je 0,5 ccm Pferde¬ 
nierenextrakt 1:2 intravenös, nachdem der hämolytische Titer ihrer 
Seren für Hammelblut bestimmt worden war. 


Kaninchen Nr. 

F. 82 

F. 85 

F. 86 

F. 87 

Normaltiter 

0,08 

0,1 f. kompl. 

>0,4 

>0,4 

Titer nach der 
Injektion 

3. Tag 

0,04 

0,06 

>0,08 

>0,08 

5- u 

0,04 

0,08 f. kompl. 

>0,08 

>0,08 

7. „ 

>0,08 

> 0,08 

ein gegangen 

>0,08 

io. „ 

0,02 

eingegangen 


0,02 

I.-l. 

4 



> 20 


Was nun die einzelnen von uns untersuchten Organe anlangt, 
die eine Hämolysinbildung bewirken, so weichen unsere Resultate 
insofern prinzipiell von denen der anderen Autoren ab, als wir 
eine strikte Grenze zwischen Lysin bildenden Organen und solchen, 
die keine Lysine bilden, nicht beobachten konnten. 

Die Rattenniere, die nach Forssmann und allen anderen 
kein Hämolysin beim Kaninchen bildet, ruft nach unseren Unter¬ 
suchungen zweifellos eine deutliche Titersteigerung hervor. 

Wir bringen nachstehend einen Versuch. 

Kaninchen F. 42, Normaltiter für Hammelblut > 0,4. 

8., G. und 28. VI. je 1,5 com eines Rattennierenextraktes 1:5 
intravenös. 

Der hämolytische Titer für Hammelblut betrug: 14. VI. > 0,08, 
23. VI. 0,06, 3. VH. 0,04»). 

Wir haben also hier einen deutlichen Anstieg des hämo¬ 
lytischen Titers und schliesslich einen I.-I. > 10. 

Io einem anderen Fall mit einem hohen Anfaogstiter wurde 
durch die Rattennierenemulsion zunächst ein Sinken des Hämo¬ 
lysinwertes am 12. Tag naeh einer einmaligen Injektion von 
1,5 ccm Rattennierenemulsion beobachtet. Nach nochmaliger In¬ 
jektion trat eine Rückkehr des Titers auf den ursprünglichen 
Wert ein. 

Auch Immunisierung mit Kaninchenorganen (Niere und 
Lunge), welche nach Doerr im Reagenzglas kein Hämolysin 
binden und danach kein Hämolysin bilden sollen, liefert Index¬ 
werte bis > 10 2 ). 

Auch Menschenblutkörperchen, die kein ausgesprochenes 
Bindungsvermögen gegenüber Heterohämolysin besitzen, bilden 
gleichwohl Hammelhämolysin Wenn wir hier den Titer für das 
üobämolysin (Mensch) und das Heterohämolysin im Verlauf der 
Immunisierung vergleichend bestimmen, so ergeben sich höchst 
paradoxe Verhältnisse, wie sie in der nachstehenden Tabelle 4 
verzeichnet sind. 

Wir haben hier zunächst einmal die Tatsache der Hetero- 
hämolysinbildung durch native Blutkörperchen, während bis 
dahin diese Funktion nur für Organzellen bekannt war. Wir 

1) Die Aderlässe (Ohrveue) waren stets möglichst klein. 

2) Orudsohiew hat bereits geringe Steigerung durch Kaninchen¬ 
organe aber nicht regelmässig beobachtet und angesichts der geringen 
absoluten Werte nicht mit Sicherheit eine immunisatorische Steigerung 
gefolgert. Nach unseren Resultaten erscheint sie sicher. 


Tabelle 4. 

Drei Kaninchen wurden wiederholt mit gründlich in physiologischer NaCl- 
Lösung gewaschenen Menschenblutkörperchen behandelt (lOOproz. Auf¬ 
schwemmung, jedesmal 2,0 ccm intravenös. 


Kaninchen 

Tag der 

| Hämolytischer Titer für 

Nr. 

Injektion 


Mensch 

Hammel 

F. 19 

18. V. 

16. V. 

19. V. 

27. V. 

>0,08 

0,02 


29. V. 





5. VI. 

0,04 

0,01 



9. VI. 

0,02 | 

0,01 


17. VI. 

18. VI. 

0,02 

0,04 

F. 21 

21. V. 

24. V. 

27. V. 

5. VI. 

9. VI. 



> 0,08 

0,04 

> 0,08 i 

0,02 


17. VI. 




25. VI. 

0,02 

0,04 

F. 22 

21. V. 

24. V. 

27. V. 

5. VI. 

9. VI. 

>0,08 

0,04 


0,06 

0,02 


17. VI. 



24. VI. 

25. VI. 

0,006 

0,08 


haben aber noch das merkwürdige Verhalten, dass zunächst der 
Titer für eine fremde Blutart höher wird, als für die, die zur 
Immunisierung benutzt wurde 1 ). 

Im Verlaufe der weiteren Immunisierung kann dann der hämo¬ 
lytische Titer für Hammelblut wieder sinken, und unter ent¬ 
sprechender Steigerung des für Menschenblut tritt allmählich die 
Spezifizität strenger hervor. 

Diese Versuche zeigen deutlich, was wir auch sonst gelegent¬ 
lich beobachtet haben, dass die Bildung des Heterohämolysins 
früher auftritt als die des Isohämolysins. 

Ist der Isoamboceptor für Hammelblut verschieden 
von dem Heteroamboceptor? 

Schon Forssmann hat bezüglioh des Verhaltens bei der 
Inaktivierungstemperatur (56°) keine Unterschiede bemerkt, eben¬ 
sowenig bezüglich des Kompletierungsvermögens verschiedener 
Sera und der zeitlichen und Temperaturverbältnisse bei der Bindung. 

Auch wir haben uns vergeblich bemüht, Unterschiede nach¬ 
zuweisen. Eine Verschiedenheit in der Resistenz der Amboceptoren 
gegenüber höheren Temperaturen liess sich nicht feststellen. Im 
Mechanismus der Hämolysinwirkung liess sich gleichfalls kein 
Unterschied nachweisen. Die Bindung in konzentrierter Salzlösung 
erfolgt für beide Typen in gleicher Weise. Für die Komplement¬ 
verankerung ist beim Heteroserum gleichfalls die vorherige Ambo- 
ceptoreinWirkung notwendig. Die quantitativen Komplement¬ 
verhältnisse sind die gleichen. 

Der einzige Unterschied, den wir beobachteten, ist der, dass 
die Agglutininfunktion dem Heteroserum abgeht, was auch schon 
Forssmann gesehen hat. Auch Fräci pitin Wirkung, die wir bei 
Isoseris gegenüber Hammeleiweiss gesehen haben, wurde bei den 
Heteroseris vermisst. 

Friedberger hat bereits an anderer Stelle 2 ) auf die auf¬ 
fallende Tatsache hingewiesen, dass so heterogene Elemente, wie 
Organzellen, Blutkörperchen, Urin, Tumorzellen, Bakterien beim 
Kaninchen, ein Heterohämolysin gerade für Hammelblut hervor- 
rnfen, während doch andererseits wieder die Zellen einander sehr 
nabe stehender Tierspezies hier ein differentes Verhalten zeigen. 

Wir kämen so zu dem Schluss, dass gewisse Gruppierungen 
s. B. dem Paratyphusbacillus und dem Huhn einerseits gemeinsam 
sein könnten, die bei der Taube und dem Typhusbacillus anderer¬ 
seits fehlen. 

Wenn man auch annehmen muss, dass gerade die Hämolysin¬ 
bildung für Hammelblut durch die verschiedenen Elemente 
beim Kaninchen auf der Präexistenz dieses Hämolysins beim 


1) Allerdings ist hierbei zu beachten, dass sich das Ueberwiegen 
des Menschenantikörpers durch die Hämoagglutination bereits zu der 
Zeit zu erkennen gab, in der die Hämolysinbildung noch sehr schwach war. 

2) Zeitsehr. f. Immunitätsforsch. Bd. 18. 

2 * 
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Normaltier beruht, so liegt es doch auch nahe, für alle diese 
Antigene ein gemeinsames Prinzip anzunehmen, das die Anti- 
körperbildung auslöst. 

Es fiel uns bei unseren Versuchen über Heteroantikörper¬ 
bildung mit verschiedenen Organen, wie Friedberger bereits 
mitgeteilt hat, auf, dass die Hämolysinbildung und auch die 
Hämolysinbindung vielfach parallel geht der von Dold, Gesa 
Bianchi, Friedberger und Ishikawa u. a. studierten Giftig¬ 
keit der betreffenden Organextrakte. 

So sehen wir z. B. die vorzügliche Eignung der Meerschwein¬ 
chenniere für die Hämolysinbildung im Gegensatz zur ungiftigeren 
Leber. Die nach den anderen Autoren überhaupt nicht, nach 
unseren Untersuchungen schwächer bämolysinbildende Rattenniere 
erweist sich im Tierversuch (für Kaninchen) auch weniger giftig 
als die Pferdeniere. Das gleiche gilt von der nach Forssmann 
unwirksamen Rinderniere im Verhältnis zur Pferdeniere. Diese 
Unterschiede erscheinen um so bemerkenswerter, als man z. B. 
von der relativ ungiftigen Meerschweinchenleber viel grössere 
Mengen geben kann, als von der Niere oder der Lunge, wo die 
kleinen Mengen, die man überhaupt ohne Schaden dem Kaninchen 
injizieren kann, bereits antigen wirken. 

Auffallend ist auch das Verhalten des Urins verschiedener 
Tierspezies. Der Meerschweinchenurin besitzt eine sehr hohe Giftig¬ 
keit für Kaninchen und Meerschweinchen, die, wie Suto in unserem 
Institut erneut festgestellt bat (in Bestätigung früherer Angaben 
von H. Pfeiffer), im Gegensatz zu der Annahme von Busson 
und Kerschbaumer nicht allein durch den Gehalt an Kalisalzen 
zu erklären ist. Der Pferdeurin ist so gut wie ungiftig; gleich¬ 
wohl bilden beide in den Dosen, die man einspritzen kann, 
Hammelhämolysin. Es müsste danach der giftige Meerschweinchen¬ 
urin, wie schon Friedberger hervorgehoben hat, bedeutend mehr 
„Hammelantigen“ enthalten. 

Nach Aronson sowie Ishikawa verliert der Lungenextrakt 
des Kaninchens seine Giftigkeit durch Kochen; der des Meer¬ 
schweinchens behält sie. Dementsprechend fanden wir in einer 
Versuchsreihe den ersteren nach Erhitzung auf 100° unwirksam, den 
letzteren noch hämolysinbildend unter sonst gleichen Bedingungen. 

Viel markanter aber noch treten diese Zusammenhänge 
hervor, wenn wir im Bindungsversuch die Organe eines Tieres 
gegenüber Iso- oder Heterohämolysinen vergleichen. 

Zwei normale ausgewachsene Meerschweinchen wurden sorgfältig 
entblutet, je 1 g Lunge, Niere, Herz, Aorta 1 ), Hirn, Milz, Uterus, Leber, 
Muskel wurden fein zerschnitten und in Reibschalen mit je 2 g physio¬ 
logischer Kochsalzlösung verrieben; 2 Stunden 87°. 

Dann wurden zu je einer Hälfte der Organaufschwemmungen einmal 
je 2 ccm inaktiven Serums des mit Hammelblut immunisierten Kaninchens 
5 bzw. inaktives Normalkaninchenserum zugesetzt. 

Alle Aufschwemmungen wurden mit Kochsalzlösung auf 10 ccm 
Volum gebracht; 1 Stunde bei 37°; centrifugieren; Prüfung der Ab¬ 
güsse auf ihren hämolytischen Titer (Tabelle 5) und ihre Giftig¬ 
keit am Meerschweinchen bei intravenöser Injektion (Tabelle 6). 

Tabelle 5. 


Titration der Abgüsse sowie des entsprechend verdünnten Amboceptors. 



Lunge 

Niere 

Herz 

Aorta 

Hirn 

Milz 

Uterus 

Leber 

1 

Muskel 

Ambo- 

ceptor 

0,03 

0,02 

0,01 

0,008 

0,006 

0,004 

0,002 

k 

k 

k 

k 

k 

k 

k 

_k_ 

I 

k 

1 

k 





1 

! i 


k = Grenze der kompletten Hämolyse. 

Es ergibt sich, dass hier genau proportional der Giftigkeit 
der einzelnen Organextrakte ihr Adsorptionsvermögen für das 
Hämolysin sich verhält. 

Die Lange, das giftigste Organ, adsorbiert am meisten; die 
Niere verhält sich etwa gleich. Gehirn-, Muskel- and Leberextrakt, 
die ungiftig sind, binden auch im Vergleich zor Lunge bedeutend 
weniger Hämolysin. Allerdings kommt ein gewisses geringgradiges 
Bindungsvermögen auch diesen Organen zu. 

1) Von Aorta wurde 0,5 mit entsprechend kleineren Flüssigkeits¬ 
mengen verarbeitet. 


Auffallend erschien uns das relativ starke Bindungsvermögen 
des Herzmoskels im Vergleich zur Stammuskulatur. Dem ent¬ 
spricht eine grössere Giftigkeit des Herzmuskelextraktes im Tier¬ 
versuch. 

Wir haben also tatsächlich einen weitgehenden Parallelismus. 

Wie ist nun der Zusammenhang zwischen dem Grade der 
Giftigkeit der verschiedenen Organextrakte und der Intensität 
ihres antigenen Vermögens zu erklären? 

Wenn wir mit R. Pfeiffer und Ehrlich annehmen, dass 
die Antikörperbildung lediglich die Sekretion durch den Reiz des 
Antigens darstellt, so ist es verständlich, dass gerade die giftig¬ 
sten Organe am intensivsten wirken. 

Allerdings wird hiermit nicht die Erzeugung der spezifischen 
Hammelhämolysine durch die verschiedenartigsten Antigene er¬ 
klärt. Denn gerade R. Pfeiffer hat die Reizhypothese zur Er¬ 
klärung der epezifischen Antikörperbildung (als spezifische 
Sekretion auf einen spezifischen Reiz) herangezogen. 

Man könnte sich auch den Prozess so denken, dass 
die verschiedenen Antigene bei parenteraler Zufuhr 
und gerade die giftigsten am intensivsten, die nor¬ 
malen Amboceptoren für Hammelblut binden bzw. zer¬ 
stören 1 ). Ihre im Sinn von Ehrlich im Ueberschuss er¬ 
folgende Regeneration würde dann die beobachtete 
Amboceptorsteigerung darstellen. 

Diese Betrachtungsweise bringt auch die Tatsache unserem 
Verständnis näher, weshalb gerade Tiere mit kleinen hämo¬ 
lytischen Normalwerten einen besonders hohen I.-I. nach Organ- 
extraktzufuhr zeigen. Hier würde die vollständigere Bindung der 
geringen vorhandenen Antikörpermengen auch eine intensivere 
Regeneration bedingen. 

Aehnlich können wir uns auch den Mechanismus in den 
Fällen denken, in denen eine gewisse Steigerung des hämolytischen 
Titers durch einfache chemische Stoffe beobachtet worden ist 
(Salvarsan, Sublimat usw). Hier dürfte ebenfalls eine Zerstörung 
des normalen Hämolysins durch das betreffende Mittel die Regene¬ 
ration einleiten. 

Nun wirken die Antihammelsera wie Antisera überhaupt auch 
giftig auf das Meerschweinchen. Diese von Fried berger und 
Castelli untersuchte primäre Antiserumwirkung wurde auf den 
gleichzeitigen Gehalt von Antikörpern und mehr oder weniger 
abgebauten Antigenresten in diesen Antiseris zurückgeführt, die 
im .Organismus des Meerschweinchens miteinander reagieren 
sollen. 

Hartoch sowie Doerr haben zur Erklärung der Giftigkeit 
eineGruppenverwandtschaft zwischen Hammel und Meerschweinchen 
angenommen. 

Forssmann, Sachs und Orudschiew, denen sich auch 
neuerdings Doerr anschliesst, erklären die Giftigkeit der Hammel¬ 
antisera für das Meerschweinchen auf Grund einer Reaktion der 
Heteroantikörper mit dem Meerschweinchenorganismus. 

Wir wollen auf diese Frage heute nicht näher eingehen; sie 
soll den Gegenstand einer späteren Arbeit bilden. 

Nur die Giftbindungs versuche, die vergleichend mit den in 
dem vorstehenden Hämolysin versuch benutzten Mischungen aus¬ 
geführt wurden, seien hier kurz mitgeteilt. Das Resultat ergab 
in vollkommener Uebereinstimmung mit den Hämolysinbindungs- 
v ersuchen, dass auch die Gift Wirkung von Antihammelserum 
gleichfalls durch die giftigsten Organe am stärksten aufgehoben 
wird. Es tritt das deutlich hervor, obwohl andererseits die Gift¬ 
wirkung dieser Extrakte an sich, die deshalb auch in Kontroll- 
versuchen mit Normalkaninchenserum bestimmt werden musste, 
die Differenzen teilweise verdeckt (Tabelle 6). 

Wir dachten nun an die Möglichkeit, dass die Amboceptor- 
bindung oder auch AmboceptorzerstÖrung durch die Organextrakte 
entsprechend ihrer Giftigkeit mit der gerinnungsbefördernden 
Wirkung zusammenhängt, die ja, wie Dold, Fried berger und 
Ishikawa und andere gezeigt haben, als die Ursache der akuten 
Toxicität anzusehen ist. 

Wir versuchten durch Aufhebung der gerinnungsbefördernden 
Wirkung der Organextrakte mit gerinnungswidrigen Mitteln zu¬ 
gleich die Amboceptorenbindung bzw. Zerstörung zu verhüten. 

Die Resultate der mit Hirudin angesellten Versuche waren 
negative 2 ). 


1) So erklärt sich auch zwanglos der besonders von Orudschiew 
betonte Parallelismus zwischen „Antikörperbindung“ und „Bildung“. 

2) Hirudin hemmt im Gegensatz zu Natrium citricum (Bordet und 
Gengou) die Hämolyse nicht. 
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Tabelle 6. 

Giftigkeitsbestimmung (an Meerschweinchen von etwa 200 g) der mit den 
Organaufschwemmungen 1 Stunde bei 37° in Kontakt gewesenen Sera. 
Injektion intravenös. 

A. Hammel - Kaninchenamboceptor 5 (Dosis letalis des reinen Ambo- 
oeptors 0,3). 1,5 der Abgüsse enthalten eine akut tödliche Dosis. 



Meer¬ 

schwein¬ 

chen 

Nr. 

Gew. 

K 

Dosis 

Resultat 

Lunge 

34 

200 

2,5 

Sofort Krämpfe, Lähmungen 
überwiegen, erholt sich; tot 
nach S l / 2 Stunden. 

» 

38 

200 

2,0 

Sofort leichte Krämpfe; tot 
nach 3 Stunden. 

Niere 

45 

200 

2,0 

Ohne Bes.; lebt. 

Herz 

46 

190 

2,0 

Ohne Bes.; lebt. 

Gehirn 

40 

200 

2,0 

Typisch tot in 4 Minuten. 

* 

39 

200 

1,5 

Leicht krank. 

Muskel 

36 

200 

2,0 

Typisch tot in 5 Minuten. 

r) 

44 

210 

1,5 

Sehr krank; Krämpfe; typisch 
tot in 13 Minuten. 


B. Inaktives Normalkaninchenserum, 3,0 ungiftig. 


Lunge 

35 

200 

2,5 

Typisch tot nach 1 Minute. 


37 

200 

2,0 

Sehr schwer krank. 

Niere 

43 

210 

2,5 

Ohne Bes. 

Herz 

49 

180 

2,5 

Sofort Taumeln; sehr krank 
stirbt über Nacht. 

» 

50 

200 

2,0 

Leicht krank. 

Gehirn 

41 

200 

3,0 

Leicht krank 

» 

42 

210 

2,0 

Ohne Bes. 

Muskel 

48 

200 

3,0 

Ohne Bes. 


Mit der Gerinnuog als solcher scheint danach die Bindung 
und Bildung der Hämolysine durch die Organextrakte nicht direkt 
xusammenxubängen. Die Giftigkeit der Organe ist aber keines¬ 
wegs, wie wir wissen, lediglich durch die Gerinnungskomponente 
bedingt. Wir haben daneben xum mindesten noch, einen vielleicht 
zwei Giftbestandteile, die den subakuten Tod bedingen. 

Auf diese Weise wird es uns erklärlich, dass doch auch 
scheinbare Ausnahmen in dem oben festgestellten Parallelismus 
bestehen. Wir haben x. B. in einem Fall eine Hämolysinbildung 
durch Hübnermuskelinjektion gesehen, obwohl Hühnermuskelextrakt 
desselben Tieres sich in grossen Dosen als akut ungiftig erwiesen 
batte, ungiftiger als der der Rattenniere. Auch die Hämolysin¬ 
bildung durch gekochtes Hammelblut (Doerr), das ja als relativ 
ungiftig zu betrachten ist, wäre hier zu erwähnen. 

Die Antigenfähigkeit des Urins, also einer in ihrer Zusammen¬ 
setzung relativ einfachen und wohlstudierten Flüssigkeit lässt an 
die Möglichkeit denken, hier das Antigen auch chemisch näher 
zu untersuchen, als es bei Verwendung von Serum oder Zellen¬ 
antigenen möglich ist. 

Derartige Versuche sind von dem einen von uns (F.) in Gemein¬ 
schaft mit Suto ausgeführt worden. Die bisherigen Ergebnisse 
zeigen, dass bei der Behandlung des Urins mit Alkohol lediglich 
dem Extrakt eine bindende Fähigkeit zukommt 1 ), während sie 
dem Rückstand fehlt. Gleichwohl scheint die im Verlauf der Be¬ 
handlung auch hiermit in einzelnen Fällen eintretende Steigerung 
des hämolytischen Titers für eine hämolysinbildende Fähigkeit zu 
sprechen. 

Der Alkoholextrakt lässt sich durch Behandlung mit kolloi¬ 
dalem Eisenoxychlorid in zwei Fraktionen spalten. Nur das 
Filtrat besitzt hämolysinbindende oder zerstörende Fähigkeit. 
Wir sehen also, dass hier die antigene Funktion für Hammelblut 
an eine bereits relativ einfache chemische Mischung von Substanzen 
geknüpft ist, und es ist zu erhoffen, dass wir bei der Fort¬ 
führung dieser Methode weitere Einblicke gewinnen in die 
chemische Natur gewisser „Antigen“. 

Literatur. 

Forssmann, Biochem. Zeitschr., 1911, Bd. 37. — Forssmann u. 
Hiutze, Ebendas., 1912, Bd. 44. —Orudschiew, Zeitschr. f. Immunität, 
1913, Bd. 16. — Doerr u. Piok, Biochem. Zeitschr., 1913, Bd. 50. — 
Friedberger, Zeitschr. f. Immunität, 1913, Bd. 18. — Rotbacker, 
Ebendas., 1913, Bd. 16. — Morgenroth, Diese Wochenschr., 1913, Nr. 12. 

1) Doerr fand bei Ganzsättigung mit Ammonsulfat den Nieder¬ 
schlag bindend. 


Aus dem städtischen Krankenhaus zu Wiesbaden. 

Ueber intravenöse Injektionen mit Toxynon, 
einem neuen Quecksilberpräparat, bei Syphi¬ 
litischen und Nichtsyphilitischen.') 

Von 

C. Gatmann- Wiesbaden. 

M. H.! Bacelli 2 ), bekanntlich der Schöpfer der intravenösen 
Therapie, war auch der erste, der Versuche darüber angestellt 
hat, die Lues durch endovenöse Hg-Injektionen zu bekämpfen. 
Er verwandte dazu das Sublimat, und zwar in Einzeldosen von 
1 bis 8 mg. 

Leider unterlässt es Bacelli in seiner diesbezüglichen im 
Jahre 1894 veröffentlichten Arbeit, über die Anzahl der während 
einer Kur verabfolgten Injektionen und die dem Organismus ein¬ 
verleibten Gesamtdosen irgendwelche Angaben zu machen. 

Ueber die erzielten Resultate äussert sich Bacelli sehr 
enthusiastisch. Dieselben waren, so schreibt er wörtlich, „nicht 
allein befriedigende, sondern sogar vorzügliche“. 

Es erfolgte nun bald eine Nachprüfung der Methode von den ver¬ 
schiedensten Seiten. Am eingehendsten wohl, wenigstens in Deutseh¬ 
land, durch Blasohko 8 ). Dieser ging insofern einen Sobritt weiter wie 
Bacelli, als er etwas höhere Dosen gab, nämlich 0,0015 bis 0,012 pro 
Injektion, im Durchschnitt 0,006. Da das Sublimat 70 pCt. Hg enthält, 
so betrug also die mittels einer Injektion der Blutbahn ein verleibte 
Quecksilbermenge im Höchstfälle 9 mg, und es wurden bei einer 30 bis 
86 Einspritzungen ä 0,006 umfassenden Kur etwa 0,018 bis 1,021 Sublimat 
inkorporiert. 

Was die Beurteilung des Wertes der Methode durch Blasohko be¬ 
trifft, so erkannte er als Vorzüge derselben an, dass erstens das Ver¬ 
fahren schmerzlos sei, zweitens mit geringen Mengen Hg ein Heilerfolg 
erzielt werden könne, drittens eine genaue Dosierung möglich sei und 
die ganzen einverleibten Mengen zur Resorption gelangten, und dass 
endlioh alle unangenehmen Begleiterscheinungen ausblieben. Diesen 
Vorteilen stünden aber, meint Blasohko, auch manche Nachteile 
gegenüber. Dazu gehöre in erster Linie der Umstand, dass die Methode 
sieb nur für klinische Behandlung eigne; ferner seien die technischen 
Schwierigkeiten recht grosse, ausserdem aber stehe die Methode an Kraft 
und Nachhaltigkeit der Wirkung hinter dem Effekt der Schmierkur und 
der Einspritzung unlöslicher Präparate zurück; auf keinen Fall aber 
könne von einer Ueberlegenheit derselben die Rede sein, und ebenso¬ 
wenig habe er eine besondere Schnelligkeit der Wirkung konstatieren 
können. 

Eine lebhafte Diskussion über diesen Gegenstand entspann sich als¬ 
dann auf dem dritten internationalen Dermatologenkongress zu London 
im Jahre 1896 4 ). 

Die bei dieser Gelegenheit über die Wirksamkeit der intravenösen 
Sublimatiojektionen zum Ausdruck gebrachten Meinungen divergierten in 
den weitesten Grenzen. Die Urteile wenigstens zweier Autoren mögen 
dies illustrieren. Während beispielsweise Ernest Lane behauptete, 
dass diese Methode unzweifelhaft mit allen anderen wetteifern könne, 
erklärte Justus die von ihm erzielten Resultate für keineswegs er¬ 
mutigende. 

Die nächsten anderthalb Jahrzehnte etwa brachten nun, soweit ich 
die Literatur übersehe, nur wenige Aeusserungen über die Bacelli’sche 
Methode oder über Versuche mit endo venösen Injektionen anderer Queck¬ 
silbermittel bei Syphilis, loh möchte aber auf diese Arbeiten hier nicht 
weiter eingehen. 

Dagegen muss ich noch kurz auf eine im Jahre 1912 erschienene 
Publikation von Ludwig Meyer 5 ) zu sprechen kommen, in welcher 
derselbe über intravenöse Injektionen mit Afridol und Enesol berichtet. 
Ersteres Präparat ist das Natriumsalz der Oxyquecksilber-o-toluylsäure 
und enthält 53pCt. Hg, letzteres ein lösliches Hg-Salioyl-Arsenpräparat 
mit einem Gehalt von 38,46 pCt. Hg und 14,4 pCt. As. 

Meyer’s Versuche stellen in der Geschichte der intravenösen Hg- 
Therapie insofern ein Novum dar, als ausserordentlich grosse Dosen Hg 
im einzelnen und im ganzen verabfolgt worden. Die Patienten erhielten 
nämlich bis zu 36 ccm einer 2 proz. Afridollösung, d. i. 0,72 Afridol 
oder etwas über 0,31 Hg, und bis zu 85 ccm einer 3 proz. Enesollösung, 
d. i. 2,55 Enesol oder 0,98 Hg, also eine recht grosse und, wie Meyer 
sehr richtig bemerkt, „für intravenöse Injektionen bisher unerprobte 
Menge Quecksilber“. Als Einzeldosis injizierte Meyer bis zu 0,115 Hg, 
und da nun in der Maximaldose, wie sie bisher zu intravenösen Sublimat¬ 
injektionen verwandt wurde, nur 0,009 Hg enthalten waren, so wurde 
also in der Einzeldosis mehr als das Zwölffache der bisher als Maximum 
gegebenen Hg-Menge injiziert. 

Das Enesol wurde in allen Fällen gut vertragen; dagegen kam es 

1) Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte Wiesbadens am 18. Juni 1913. 

2) Diese Wochenschr., 1894, S. 301. 

3) Diese Wochenschr., 1894, S. 1019. 

4) Ref. diese Wochenschr., 1896, S. 887. 

5) Dermatol. Zeitschr., Bd. 19, H. 5. 
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nach Injektionen von Afridol häufig zu Erbrechen und Durchfall. In 
einem Falle, der 8 ccm einer 2 proz. Lösung erhalten hatte, gesellten 
sich dazu gesteigerte Herztätigkeit und Atmung, Stechen in der Brust 
und schwere Prostration. Je einmal trat ein Exanthem und Icterus in 
Erscheinung. Alle diese Nebenwirkungen sieht Meyer im grossen und 
ganzen als Symptome von Hg-Intoxikation an. 

Der Heileffekt war im allgemeinen ein unbefriedigender. Bei einem 
Teil der Fälle schwanden zwar die Erscheinungen, doch traten bald 
nach der Kur und auch schon während derselben Recidive auf. In 
anderen Fällen fehlte überhaupt eine nennenswerte Einwirkung auf die 
Symptome, und der positive Wassermann blieb bei den meisten Patienten 
unbeeinflusst. 

Auf Grund dieser wenig guten Erfahrungen kommt Meyer zu dem 
Ergebnis, dass relativ grosse, intravenös einverleibte Hg-Dosen, welche 
den Körper bald wieder verliessen, selbst häufig wiederholt, keine be¬ 
sondere und nachhaltige Wirkung auf das luetische Virus hätten, wie 
dieselbe durch kleinere, aber kontinuierlich wirkende Hg-Mengen erreicht 
würde. 

Ziehen wir aus diesen und anderen Literaturangaben das 
Facit, so ist festzustellen, dass im grossen und ganzen die 
glänzenden Erfolge, die Bacelli mit intravenösen Sublimat¬ 
injektionen bei der Behandlung der Lues erzielt haben wollte, 
von den Nachuntersuchern nicht bestätigt werden konnten. Und 
so hat sich denn diese Methode so wenig wie die intravenöse 
Hg-Behandlung der Lues überhaupt einzubürgern vermocht, woran 
allerdings zum Teil die Schwierigkeit der Technik mit schuld 
gewesen sein dürfte, zum anderen wohl aber auch der Umstand, 
dass wir Dermatologen wenigstens doch eigentlich erst in der 
Salvarsanära den allgemeinen Abscheu vor intravenösen Eingriffen 
überwinden gelernt haben. 

M. H.I Bei dieser Lage der Dinge ging ich, wie Ihnen ver¬ 
ständlich sein wird, nicht mit allzu grosser Zuversicht an die 
Prüfung eines neuen Quecksilberpräparates 1 2 ) heran, das uns durch 
Herrn Professor F. Blumenthal - Berlin zur Prüfung übergeben 
wurde; und unseren an sich schon nicht gerade überschwäng¬ 
lichen Hoffnungen wurde noch ein Dämpfer aufgesetzt, als wir, 
bereits mitten in den Versuchen begriffen, beim Studium der 
Literatur Kenntnis von den oben citierten wenig günstigen Er¬ 
fahrungen erhielten, die Meyer bei der Verwendung des Afridols 
und Enesols gesammelt hatte. 

Wenn wir dennoch die einmal begonnenen Versuche fortsetzten, 
so geschah es deshalb, weil wir durchaus keine schlechten 
Heilerfolge erzielten, allerdings in Kombination mit Salvarsan, 
auf dessen Mithilfe wir unter keinen Umständen verzichten wollten; 
weiter bewog uns aber dazu auch der Umstand, dass wir, wie 
ich glaube, ganz interessante Einblicke in die Wechsel¬ 
beziehungen zwischen dem Organismus und dem neuen 
Präparat gewinnen konnten. Und im wesentlichen nur mit 
dieser Seite der Frage sollen sich die nachfolgenden 
Ausführungen beschäftigen. 

Das neue Präparat*) führt den Namen Toxynon und ist darge¬ 
stellt von Herrn Dr. Lüdecke-Charlottenburg. Es ist aeetamino- 
mercuribenzoesaures Natrium und enthält 48pCt. Quecksilber. 
Das Präparat entspricht der hier wiedergegebenen Formel: 

< a 

/ VCOCHs 

l^JcOONa 

HgOH 

Es ist in der Amidogruppe ein Wasserstoffatom durch ein Essig¬ 
säureradikal ersetzt. Das Quecksilber ist nur mit einer Valenz an den 
aromatischen Kern gebunden. Das Präparat ist in kaltem Wasser ziem¬ 
lich schwer, in Kochsalzlösung leichter und in verdünnter Piperazin¬ 
lösung (0,2 pCt.) sehr leicht löslich. 

Was die Giftigkeitsverhältnisse beim Tier anlangt, so ist nach Ver¬ 
suchen von Blumenthal und Oppenheim vom Toxynon etwa 0,15 g 
die tödliche Dosis subcutan für ein Kaninchen von 2 1 f 2 kg. Beim 
Salicylquecksilber ist, obwohl dieses in Wasser nicht löslich ist, die 
tödliche Dosis unter 0,1 g, d. h. es ist etwa 40—50 pCt. giftiger. Intra¬ 
venös eingeführt ist Salicylquecksilber in Piperazinlösung ziemlich giftig, 
und zwar ist 0,025 g die tödliche Dosis für ein Kaninchen von 2V 2 kg. 
Auch hier ist Toxynon weniger giftig, da 0,04 g intravenös noch ver¬ 
tragen werden. 

Was die Verteilung des Hg in den Organen anlangt, so wird 
Toxynon nur in der Leber konstant deponiert und verhält sich nach 


1) Bei der Durchführung der Versuche hat mich mein Assistent, 
Herr Dr. Witzei, in so ausgezeichneterWeise unterstützt, dass ich ihm 
dafür an dieser Stelle danken möchte. 

2) Die hier folgenden Ausführungen über das Präparat sind einer 
brieflichen Mitteilung Blumenthal’s an mich entnommen. 


dieser Richtung ähnlich wie das Salicylquecksilber bzw. dessen Derivat, 
das Asurol oder andere von Blumenthal und Oppenheim unter¬ 
suchte halbmaskierte aromatische Hg-Präparate. 

In den Tierversuchen zeigt sich, dass auch bei intravenöser Ein¬ 
spritzung noch am dritten Tage nach der Einspritzung von 0,025 g im 
Harn Hg gefunden wurde, und erst am fünften Tage war der Urin quecksilber- 
frei. Bei einem Tier, welches 0,05 g Toxynon intravenös erhielt, konnte 
6 Tage nach der Injektion noch im Kot eine relativ starke Quecksilber¬ 
reaktion nachgewiesen werden. Dass geringe Mengen von Hg auch nach 
der intravenösen Einverleibung längere Zeit im Organismus verweilen, 
zeigt der Nachweis von Quecksilber in der Leber, indem bei dem eben 
erwähnten Versuch noch 8 Tage nach der Einspritzung Hg in der Leber 
gefunden wurde. Bei einem zweiten Versuche wurden 3 Tage nach der 
intravenösen Einspritzung von 0,05 g Toxynon in den Nieren noch 
relativ reichliche Mengen von Quecksilber naohgewiesen. 

Bei der Kaninchensyphilis ist das Toxynon nach Versuchen von 
Franz Blumenthal äusserst wirksam, namentlich im Vergleich zum 
Salicylquecksilber. 

Das Präparat wird von den vereinigten chemischen Werken in 
Charlottenburg hergestellt, die uns jederzeit in bereitwilligster Weise die 
gewünschten Versuchsquanten zukommen Hessen. Zurzeit wird uns das 
Präparat steril in Ampullen zu 0,1 und 0,2 geliefert. Die Lösungen 
sind mit physiologischer Kochsalzlösung bereitet und sollen infolge eines 
besonderen, mir nicht bekannten Verfahrens haltbar sein. Diese Halt¬ 
barkeit ist aber auch nur beschränkt, da wir in Ampullen nach mehr¬ 
wöchiger Lagerung einen äusserst feinflockigen, weisslichen Niederschlag 
wabrnehmen konnten. 

Das für die Injektionen erforderliche Instrumentarium ist 
denkbar einfach. Es setzt sich zusammen aus einigen, 2—5 ccm 
haltenden Glasspritzen und einer Anzahl dünner, nicht zu langer, mög¬ 
lichst scharfer Kanülen. Die Spritze wird in der Regel mit der Nadel 
armiert zur Injektion verwendet. Nur dann, wenn wir gleichzeitig Blut 
zur Wassermann’schen Reaktion gewinnen wollen, führen wir zunächst 
die Nadel, und zwar in diesem Falle ein etwas stärkeres Kaliber, in die 
Vene ein und vereinigen erst nach erfolgter Blutentnahme die Spritze 
mit der Kanüle. 

M. H.! So einfach das Instrumentarium ist, so schwierig gestaltet 
sich nicht selten die Ausführung der Injektion selbst. Zunächst 
möchte ich nach meinen persönlichen Erfahrungen behaupten, dass es, 
speziell bei schlecht entwickelten oder sehr tief liegenden, eventuell* 
kaum fühlbaren Venen weit schwieriger ist, das Lumen des Gefässes zu 
entrieren, wenn man die mit der Nadel armierte Spitze einführen soll, 
als wenn man zunächst mit der Nadel allein eingeht. Das gilt sowohl 
für die intravenösen Hg-Injektionen als auch, wie ich hier einschaTten 
möchte, für die mittels Spritze auszuführenden Injektionen hoch¬ 
prozentiger Salvarsanlösungen. Dazu kommt noch ein zweites, nämlich 
die Notwendigkeit, eine grössere Anzahl von endovenösen Hg-Injektionen 
im Verlaufe einer Kur machen zu müssen. Darunter leiden natur- 
gemäss mit der Zeit die Venenwandungen Not, weil ja mit jedem neuen 
Einstich von neuem ein, wenn auch nur minimales Trauma gesetzt wird. 
Ferner ereignet es sich bei der Schwierigkeit der Technik bisweilen trotz 
aller Vorsicht, dass ein Teil des Mittels statt in das Lumen der Vene, in 
die Gefässwandungen oder die Gefässscheide oder auch in die weitere 
Umgebung injiziert wird, ein Ereignis, das stets von der Entwicklung 
eines recht beträchlichen Infiltrates gefolgt ist. Und wenn nun 
auch ausnahmslos ein solches Infiltrat recht schnell sich zurückbildet, 
so restieren doch immer mehr oder minder erhebliche Verhärtungen des 
Gefässes selbst und in der unmittelbaren Nachbarschaft desselben. Vor 
allem aber scheint das Toxynon einen schädigenden Einfluss 
auf die Venenintima auszuüben. Ich habe wenigstens eine Anzahl 
von Fällen erlebt, in denen Venen nach mehrfachen, absolut lege artis 
ausgeführten Toxynoninjektionen in einen derben Strang sich ver¬ 
wandelten und schUesslich so weitgehend obliterierten, dass es unmög¬ 
lich war, dieselben noch zu Einspritzungen zu verwenden. Diese nicht 
gerade erfreuliche Wirkung des Toxynons, die sich vielleicht 
durch Verwendung weniger konzentrierter Lösungen, wie 
die bisher gebräuchliche 6,6proz., ausschalten oder doch 
wenigstens herabmindern Hesse, hat uns bei schlecht entwickelten 
Venen schon schwere Verlegenheiten bereitet, indem wir gelegentlich 
fast nicht mehr wussten, wo wir überhaupt noch injizieren sollten, 
zumal in der Anfangsperiode unserer Versuche, als wir täglich injizierten. 

Diese Erfahrungen waren es auch in der Hauptsache, die uns ver- 
anlassten, um Herstellung höherer Dosen zu ersuchen und zu Injektionen 
mit eintägigen Intervallen überzugehen. 

Was nunmehr, m. H., die Art unseres Vorgehens anlangt, so 
war ich, wie schon erwähnt, von vornherein entschlossen, die endo- 
venöse Einverleibung des Toxynons mit der intravenösen 
Salvarsanbehandlung zu kombinieren. 

Um aber doch wenigstens einigermaassen ein Urteil darüber 
gewinnen zu können, in welcher Weise die intravenöse Ein¬ 
verleibung des Toxynons auf die jeweils bestehenden Symptome 
der Lues ein wirken würde, entschieden wir uns dahin, mit 
Toxynon im Durchschnitt etwa 10 Tage vorzubehandeln 
und alsdann die erste Salvarsaninfusion anzuschliessen. 
Im Verlaufe unserer Versuche haben wir in vereinzelten Fällen 
als Anfangsdosis 0,15—0,2 Toxynon injiziert, verabfolgen aber 
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jetzt prinzipiell am ersten Behandlungstage nur noch 
0,1 und am Tage darauf wiederum die gleiche Menge. 
Darauf folgt ein Ruhetag. Am vierten Tage steigern wir 
die Dosis meist auf 0,15, manchmal auf 0,2; schwächliche 
Individuen dagegen erhalten die gleiche Dosis wie anfangs weiter. 
Diese Dosierung wird während der ganzen Dauer der Kur bei- 
behalten, wenn nicht irgendwelche Komplikationen oder 
Zwischenfälle eine Herabsetzung der Dosis, eventuell auch eine 
grössere als eine eintägige Ruhepause für angebracht erscheinen 
lassen. Nach Abschluss der Vorbehandlung erfolgt dann, wie 
gesagt, die erste Sal varsaninfusion, und zwar gaben wir 
bisher stets sofort 0,5 Alt- bzw. 0,75 Neosalvarsan, abgesehen 
von zwei Fällen, die nur 0,4 bzw. 0,6 erhielten. Der weitere 
Gang der Kur gestaltet sich nun so, dass auf zwei Toxynon- 
injektionen immer eine Salvarsaninfusion folgt, bis zur 
Beendigung der Behandlung, deren Gesamtdaner, wenn irgend 
nötig und durchführbar, sich auf etwa 6 Wochen erstreckt. 

Wieviel Hg wird nun bei diesem Modus procedendi dem Patienten 
einverleibt? Da das Toxynon einen Gehalt von 48 pCt. Hg hat, so 
ist also in den Einzeldosen, die, wie gesagt, zwischen 0,1 und 0,2 
schwanken, mindestens 0,048 und höchstens 0,096 Hg enthalten. 
Als grösste Gesamtdosis während einer etwa sechswöchigen 
Kur haben wir nun bisher, und darüber werden wir zunächst nicht 
hinausgehen, neben durchschnittlich 3 g (bzw. 4,5) Salvarsan 3 g des 
Toxynon gegeben, d. h. also, es wurden 1,44 Hg in die Blutbahn in¬ 
fundiert. Demnach bleiben wir mit unserer höchsten Einzeldosis von 
0,096 Hg zwar etwas hinter der von Meyer als grösste Einzeldosis in¬ 
jizierten Quecksilbermenge, die 0,115 betrug, zurück, injizierten aber 
mit einer Gesamtdosis von 1,44 Hg weit mehr Quecksilber als Meyer, 
der im Höchstfälle 0,98 Hg inkorporierte. Dabei darf allerdings, und 
das gilt natürlich sowohl für die Meyer’schen Versuche wie auch für 
die unsrigen, ein Punkt nicht ausser acht gelassen werden. Wir sagen 
hier ganz einfach, der betreffende Patient hat soundsoviel von dem be¬ 
treffenden Präparat, also soundsoviel Hg erhalten. Wir wissen aber 
doch überhaupt nicht, wieviel Quecksilber bei der schnellen Circulation 
des Präparates im Organismus zur Abspaltung gelangt. 

M. H.! Wie verhält sich nunmehr der syphilisdurch¬ 
seuchte Organismus gegenüber den intravenösen 
Toxynoninjektionen? Eine ganz kleine Minderheit unter 
den bisher behandelten Fällen vertrug während der Vor¬ 
behandlung die, wie gesagt, sich über etwa 10 Tage erstreckte, 
innerhalb welchen Zeitraumes im allgemeinen 5 Injektionen mit 
einer Gesamtdosis von 0,8 bis 1,1 (anfänglich 10 Injektionen 
ä 0,1) gegeben wurden, sämtliche Einspritzungen völlig 
reaktionslos. Die weit überwiegende Mehrzahl beant¬ 
wortete dagegen die erste Injektion prompt mit Fieber, 
das im Verlauf einiger Stunden vielfach bis 39° und darüber 
stieg, um dann, allmählich abklingend, stets noch ani Tage der 
Injektion wieder normaler Temperatur Platz zu machen. Ein¬ 
geleitet wurde der Temperaturanstieg recht oft von einem mehr oder 
minder starken Frösteln, manchmal auch durch einen direkten 


Schüttelfrost. Fast ausnahmslos klagten auch die Patienten 
über Eingenommensein des Kopfes oder Kopfschmerzen. 
Keineswegs selten kam es ferner zu ein- oder mehrmaligem Er¬ 
brechen, des öfteren verbunden mit Durchfällen. Gewöhn¬ 
lich noch am Abend des gleichen Tages, spätestens 
aber am Tage nach der Injektion, waren die Patienten 
durchweg wieder völlig wohl. Die weiteren Injektionen 
wurden dann in den meisten Fällen anstandslos ohne die gering¬ 
sten Reaktionen vertragen (s. Kurve 1). Bisher nur bei zwei 
Patienten war auch die zweite Einspritzung von Fieber, 
verbunden mit stundenlang anhaltendem Kopfschmerz, gefolgt; 
jedoch hielt sich hier das Fieber in niedrigeren Grenzen als im 
Anschluss an die erste Injektion, und auch hier war bereits am 
Abend die Temperatur und das sonstige Befinden wieder normal. 
Einige wenige Patienten endlich fieberten während der Vor¬ 
behandlungsperiode nicht nur auf die erste oder die ersten 
beiden Injektionen, sondern auch im Anschluss an die 
eine oder andere der nachfolgenden Einspritzungen. 
Den ausgesprochensten Fall dieser Art veranschaulicht die nach¬ 
stehende Kurve 2. Aus der Betrachtung derselben ist ersicht¬ 
lich, dass auch in diesem Falle, ebenso wie in den 
übrigen hierhergehörigen, die Temperaturerhöhung 
durchweg noch am Abend des Injektionstages wieder 
beseitigt war. 

Wie in dieser Vorperiode, so haben wir auch im weiteren 
Verlaufe der Kur nicht ganz selten Temperatursteige¬ 
rungen nach den intravenösen Toxynoninjektionen zu verzeichnen 
gehabt, die sich jedoch auch stets in mässigen Grenzen hielten 
und immer am gleichen Tage wieder abgeklungen waren. Nur 
eine Ausnahme von dieser Regel haben wir bis zum Augenblick 
erlebt, über die ich kurz berichten möchte: 

Ein 21 jähriger, schwächlicher Patient mit bisher unbehandelter 
Lues II hatte auf die erste Toxynoninjektion von 0,15 mit einer Höchst¬ 
temperatur von 39,2 und starken Kopfschmerzen reagiert. Nach der 
zweiten, am übernächsten Tage verabfolgten Injektion von 0,2 stieg 
das Fieber nur noch bis 38,6. Drei weitere Injektionen ä 0,2 wurden 
anstandslos vertragen. Desgleichen die nun folgende Injektion von 0,5 
Altsalvarsan, sowie die beiden nachfolgenden Toxynoninjektionen und 
die darauf weiter folgende zweite Altsalvarsaninje'ktion. Als nun der 
Patient am 21. Tage der Behandlung bei völligem Wohlbefinden die 
achte Toxynoninjektion in Höhe von 0,2 erhielt, stieg das Fieber im 
Verlaufe von 1 1 /2 Stunden in steiler Kurve auf 39,3; zugleich stellte 
sich mehrmaliges heftiges Erbrechen und auch Durchfall ein. Diese 
letzteren Erscheinungen hielten vier Tage lang an, und auch die Tem¬ 
peratur bewegte sich in dieser Zeit dauernd zwischen 37,5 und 38,9. 
Im Verlaufe von zwei weiteren Tagen schwanden die gastroenteritischen 
Erscheinungen, und gleichzeitig ging die Temperatur wieder ganz lang¬ 
sam zur Norm zurück. 

Am Tage der endgültigen Entfieberung, also 14 Tage nach der 
ersten Salvarsaninjektion und 6 Tage nach der letzten Toxynon- 
einspritzung, trat ohne erneuten Temperaturanstieg ein ziemlich aus- 


Kurve 1. 
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gedehntes scarlatinöses Exanthem auf, das nach weiteren zweimal 
24 Stunden wieder abgeklungen war. 

Ich war zunächst geneigt, alle diese Erscheinungen auf das 
Konto des Toxynons zu setzen, und zwar speziell mit Rücksicht 
darauf, dass das an sich recht bedrohliche Krankheitsbild im un¬ 
mittelbarsten Anschluss an die letzte Toxynoninjektion sich zu 
entwickeln begann. Der weitere Verlauf des Falles zwingt aber 
zu einer anderen Auffassung der Sache. Sechs Tage nach der 
Abheilung des Exanthems nahmen wir bei vortrefflichem Befinden 
des Patienten mit grösster Vorsicht die Behandlung wieder auf, 
indem wir 0,1 Toxynon injizierten, was ohne die geringsten 
Störungen vertragen wurde Zwei Tage später infundierten wir 
alsdann Salvarsan, aber nur 0,3 statt wie bisher 0,5 und statt 
Alt- Neosalvarsan; wir liessen uds dabei von der Erwägung leiten, 
dass eventuell doch zum wenigsten ein Teil des obigen Sym- 
ptomenkomplexes durch das Salvarsan bedingt gewesen sein 
konnte, und dass, die Richtigkeit dieser Annahme vorausgesetzt, 
das Neosalvarsan vielleich besser vertragen würde. Der Patient 
beantwortete nun die Infusion mit Fieber bis 38,7 und mehr¬ 
maligem Erbrechen, und ausserdem stellte sich nach mehreren 
Stunden ein ziemlich ausgebreitetes grossfleckiges, vielfach kon- 
fluierendes Exanthem ein, das noch 24 Stunden später unver¬ 
mindert bestand. Es dürfte demnach kaum einem Zweifel unter¬ 
liegen, dass auch jenes erste Exanthem und die ihm vorauseilenden 
Erscheinungen, vielleicht abgesehen von der Magen-Darmaffektion, 
wohl durch das Salvarsan ausgelöst worden sind 1 ). 

Im Anschluss daran möchte ich gleich anfügen, dass wir 
bisher von sonstigen Störungen fast völlig verschont ge¬ 
blieben sind. Wir sahen Stomatitis nur ein einziges Mal in ge¬ 
ringem Grade in Erscheinung treten und unter geeigneter Be¬ 
handlung so schnell zurückgehen, dass die Behandlung weiter 
fortgeführt werden konnte. In zwei Fällen trat eine minimale 
Albuminurie auf, die trotz Fortsetzung der Behandlung in wenigen 
Tagen wieder verschwand. Damit ist alles das erwähnt, was wir 
an Nebenwirkungen bei der Verwendung des Präparates erlebt 
haben, und es muss daher anerkannt werden, dass die Verträg¬ 
lichkeit des Präparates im grossen Ganzen eine sehr 
gute ist. 

(Schluss folgt.) 

1) Den endgültigen Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme er¬ 
brachte die Weiterbehandlung, indem nämlich der Patient 12 Toxynon- 
injebtionen mit einer Gesamtdosis von 1,45, die er im Verlaufe von 
24 Tagen erhielt, glatt vertrug. 


Elektrotherapie gegen Fettleibigkeit. 

Von 

Prof. Carulla-Barcelona. 

(Nach einem Vortrag auf dem IV. internationalen Kongress für Physio¬ 
therapie in Berlin im März 1913.) 

(Ueborsetr.t von San.-Rat Dr. Lewin.) 

Speder berichtete auf dem IV. Kongress für Physiotherapie 
der französischen Aerzte (April 1912) über die Methode des be¬ 
rühmten Elektrotherapeuten Bergonie, mit der auf elektrischem 
Wege erzeugten und auf alle Körpermuskeln übertragenen Arbeit 
Fettleibigkeit zu behandeln. 

Vor ihm (1892) hatten Larat und Gautier zu demselben 
Zweck das elektrische Sinusoidalbad empfohlen, um eine 
allgemeine leichte Tetanisierung aller Muskeln von fortschreiten¬ 
der Dauer bis zur Grenze von 35 oder 40 Minuten hervorzurufen. 
Sie haben aber dabei nicht bedacht, dass jede tetanische Reizung, 
anstatt die venöse und capilläre Circulation zu beleben, indem 
sie den arteriellen Kreislauf zweckmässig erleichtert, zu einer 
tatsächlichen Umkehr des Kreislaufs mit Beschleunigung und 
Härterwerden des Pulses und ziemlich oft zu einem andauernden 
Oppressionsgefühl führt. Zum Ueberfluss verursachen solche Reize, 
anstatt das Muskelsystem zu stärken, eine Atrophie mit Läsion 
der obengenannten Fasern. 

Bei neurasthenischen Fettleibigen hat man das statische 
Bad und statische Duschen empfohlen, ebenso wie für arthri- 
tische Fettleibige und besonders für Gichtiker Hochfrequenz¬ 
ströme, in der Absicht, die organischen Verbrennungen und die 
Ausscheidung der Stoffwechselprodukte anzuregen. Zu diesem 
Zweck waren sehr lange Sitzungen unerlässlich und diese brachten 
ziemlich oft eine Beschleunigung des Pulses und jedesmal deutliches 
Missbehagen hervor, wenn man bemüht war, positive Resultate 
bei der Fettsucht zu erhalten. 

Guilloz wandte den konstanten galvanischen Strom 
von hoher Intensität an, die er, allmählich bis auf 150 Milli¬ 
ampere steigend, auf 30—40 Minuten ausdehnte und mit einer 
Reihe rhythmischer Unterbrechungen desselben galvanischen 
Stroms beendete. Es ist das ein Verfahren, dessen Vorteilen 
manche Unbequemlichkeiten gegenüberstehen. Denn erstens ist es 
sehr schmerzhaft; zweitens bedarf es einer sehr vorsichtigen 
Technik, wenn man Verbrennungen vermeiden will; drittens ruft 
es eine solche Herzbeschleunigung herror, dass bei den fett¬ 
leibigen Herzkranken ein Oppressionsgefühl entsteht. 

Prof. Bergoniö hat auf Grund zehnjähriger Erfahrungen 
seine Methode ausgebildet. Er benutzt den sekundären Strom einer 
Induktionsspule mit einer Spannung von 8 bis 10 Volt, einen 
rhythmisch unterbrochenen Strom, bei dessen Anwendung er sich 
eines Metronoms bedient, welches 120 mal in der Minute pendelt. 
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Dieser Strom wird dem Körper des Kranken mittels grosser 
Elektroden mitgeteilt, welche mit porösen, wassergetränkten Ge¬ 
weben bekleidet sind, die, indem sie einen grossen Teil des 
Körpers bedecken, die Stromdichte herabsetzen. Sie werden an 
der Applikationsstelle mittels Sandsäcken gehalten und können, 
ohne Unbehagen hervorzurufen, 80 bis 100 kg schwer sein. 

Die Strom Intensität schwankt zwischen 40 und 100 Milli¬ 
ampere; die Sitzungsdauer beträgt anfänglich 15—20 Minuten 
and erreicht später 50 und 60 Minuten. Man verordnet täglich 
eine bis zwei Sitzungen. Die Wirkung des Verfahrens auf die 
Herabsetzung des Blutdrucks (infolge der sehr starken Be¬ 
lebung der venösen Circulation und der Dilatation der peri¬ 
pheren Gefässe) zeigt das Bestreben, die Blutdruckerhöhung zu 
kompensieren (durch Beschleunigung der Herztätigkeit infolge 
chemischer und thermischer Veränderungen des Blotes, unab¬ 
hängig vom freien Willen). Durch Einschaltung von Ruhepausen 
erzielt man mit dem in Rede stehenden Strom eine weit leb¬ 
haftere Muskeltätigkeit ohne irgendwelche Ermüdung. 

Bergoniö stellte fest, dass bei der elektrisch erzeugten 
Uebung eine Kräfteersparnis eintritt, indem die Person ein Maxi¬ 
mam von Muskelarbeit bei einem Minimum von Ermüdung leistet. 
Die Fettleibigkeit nimmt ab, die Allgemeinernährung bessert 
sieb, die Muskelkraft steigt und der Kranke erlangt eine normale 
körperliche und geistige Lebhaftigkeit. Die Behandlung kann 
nicht sehr schnell erfolgen. Sie umfasst eine erste Periode von 
4 bis 6 Wochen, mit einer Gewichtsabnahme von 10 bis 20 kg. 
Danach tritt eine Pause ein, während welcher der Kranke allein 
durch Willensübuag und sorgfältige Diät im allgemeinen weitere 
10—11 kg im Verlauf der sechsmonatlichen Unterbrechung ver¬ 
liert. Darauf folgt eine zweite Behandlungsperiode, die ihrer¬ 
seits zu einem Verlust von 6 bis 10 kg bei dem Kranken führt. 
Der Gewichtsverlust beträgt demnach, je nach dem Fall, 26 bis 
40 kg. 

Die Resultate sind, wie es scheint, von Dauer. Natürlich ist 
zu bemerken, dass während der Zeit der Behandlung, besonders 
aber beim Beginn derselben, eine einschränkende Ernährung 
unerlässlich ist. Die elektrische Behandlung ist übrigens ein 
mächtiges Hilfsmittel, um die Herabsetzung der Nahrungsreaktion 
erträglich zu machen. 


Zu der Zeit, als Laquerriöre undNuytten in der Revue 
des maladies de la nutrition, Oktober 1911, eine neue Mit¬ 
teilung über die Methode Bergonie (allgemeine elektrische 
Gymnastik) brachten, empfahl ich einem meiner fettleibigen 
Klienten (es war ein Verwandter), sich der erwähnten Behandlung 
zu unterwerfen. Er konnte sich jedoch infolge besonderer Um¬ 
stände nicht nach Bordeaux begeben. Daher schlug ich ihm, 
in Uebereinstimmung mit Dr. Cirera-Salse, Mitte Dezember 1911 
einen zweckmässigen Heilplan vor. Die Resultate dieses Planes 
sind um so beachtenswerter, als der Patient im Verlauf der 
letzten zehn Jahre sich vergeblich auf verschiedene Ernährungs¬ 
weisen, verschiedene mechanotherapeutische, desgleichen mehrere 
arzneiliche Behandlungen, von denen die einen empirisch, die 
anderen wissenschaftlich auf Grund von Abführmitteln, Schild¬ 
drüsenpräparaten u8w. begründet waren, beschränkt hatte. 

Die klinische* Geschichte des genannten Falles ist folgende: 

P. C., 40 Jahre alt, wog im Alter von 23 Jahren 110 Kilo und am 
27. XIL 1911, als unsere Behandlung begann, 174 Kilo mit schweren 
neuroarthritischen Symptomen wie Anfalle von Migräne, Gelenkschmerzen, 
Bronchitis und Myocarditis. Er litt ferner seit 5 Jahren ganz besonders 
an einer hartnäckigen Pharyngolaryngitis mit Aphonie und nächtlichen 
Spasmusanfällen, die ihm den Schlaf raubten, und welche verschiedene 
Spezialisten als die lokalen Erscheinungen von Ernährungsstörungen 
deuteten. Das Gehen war ihm ganz unmöglich, weil jeder Versuch 
dazu ihm Sohmerzen verursachte, so dass er sich nicht von der Stelle 
rühren konnte, sondern stets einen Fahrstuhl, ein Automobil oder einen 
Wagen benutzen musste. Palpitationen, periodische Arrhythmien, leichte 
Erhöhuog des Blutdrucks. Urin von geringerem spezifischen Gewicht als 
in der Norm. 

Am 27. XII. 1911, d. h. in dem Jahre, als unsere Behandlung be¬ 
gann, wog er 174 Kilo, dagegen wiegt er heute, Mitte März 1913, nur 
108 Kilo, obwohl jede elektrische Behandlung seit etwa 3 Monaten ein¬ 
gestellt ist und Patient sich in seiner Ernährung keineswegs einschränkt. 

Fassen wir den Plan der Ernährung und der elektrischen Behand¬ 
lung zusammen, so bestand er in folgendem: 

Angefangen im Gabinet für Elektrotherapie des Dr. Cirera-Salse, 
wurde die Behandlung in der Wohnung des Patienten fortgesetzt, 
welchem die Firmen Beiniger, Gebbert und Schall (Berlin) und Prieto 


(Barcelona) vollständige Einrichtungen gemacht und dazu Ergäozungs- 
apparate konstruiert hatten, welche den verschiedenen elektrothera- 
peutischen Maassnahmen dienen sollten. So wurde der Enthusiasmus 
des Patienten durch die erzielten Erfolge (freilich hatte er stets eine 
grosse Vorliebe für die Elektrizität) so gross, dass er sich in das 
Studium der modernen Elektrotherapie versenkte und dadurch jetzt 
zwar nur ein Empiriker geworden ist, aber ein Empiriker, der ein wirk¬ 
liches wissenschaftliches Verständnis für die Technik dieses Zweiges 
besitzt. 

Diät. Frühstück: Kaltes Fleisch 30g, altbackenes Brot 25g, 
Milch mit Tee 250 g. 

Mittagessen: Püree (mit leichter Hühnerbouillon) 250 g, weisser 
Bratfisch 200 g, kaltes Fleisch 35 g, altbackenes Brot 50 g, Obst nach 
Belieben. 

Abendessen: Grünes Gemüse oder Salat, ein Ei, gebratener oder 
gekochter Kabeljau 200 g, altbackenes Brot 50 g, Obst nach Belieben. 
Vittel- und Evian-Wasser während der Mahlzeit. 

Elektrische Behandlung. Applikation galvano-faradischer 
Ströme mittels zweier grosser Metallelektroden, die, seitlich aufgesetzt, 
einen grossen Teil des Abdomens bedeckten und durch eine Gummi¬ 
binde in situ gehalten wurden. Nachdem man die Elektroden aufgesetzt 
und der Patient sich auf seinem Bett ausgestreckt batte, begann man, 
den kontinuierlichen galvanischen Strom anzuwenden, dessen Stärke, all¬ 
mählich zunehmend, auf 130 Milliampere gelangte; dann ging man sofort 
auf den rhythmischen faradischen Strom über, dessen Intensität man 
allmählich so weit steigerte, wie der Patient es zu ertragen vermochte. 

Zum Gebrauch im eigenen Hause des Patienten und zur Erleichte¬ 
rung der Sohnelligkeitsschwankungen in der Aufeinanderfolge der Unter¬ 
brechungen, welche den rhythmischen Strom bildeten, damit ferner die 
letzteren mit der gewünschten Regelmässigkeit vor sich gingen, 
wurde nach den Angaben von Dr. Girera - Salse ein Apparat kon¬ 
struiert. Dieser besteht einfach aus einer Sekundärspule, die mit einer 
Kurbel versehen ist, welche durch einen kleinen Elektromotor in Be¬ 
wegung gesetzt wird, dessen (nach Belieben variierbare) Schnelligkeit 
bewirkt, dass die genannte Spule, auf ihren Metallschienen hingleitend, 
sich mit grösserer oder geringerer Schnelligkeit dem Aktionsgebiet der 
Primärspule nähert oder davon entfernt. Diese Spule ist während der 
Tätigkeit des Apparates fixiert, aber auf ihren Schienen mittels einer 
einfachen Schraube verschiebbar. Mit Hilfe dieser Vorrichtung können 
wir die Stromstärke mehr oder weniger erhöhen und zwar genügt es zu 
diesem Zwecke, auf einer grösseren oder kleineren Leiter die Sekundär¬ 
spule gegen die Primärspule vorwärts zu treiben. 

Zum Schluss erhält man, wenn man die Primärspule des Apparates 
mit einem Kondensator, ähnlich dem für die X-Strahlen gebrauchten, in 
Verbindung setzt, starke Muskelkontraktionen mit (dank der getroffenen 
Einrichtung deutlicher Herabsetzung des Schmerzes), welcher der Ver¬ 
wendung des faradischen Stromes eigentümlich ist. 

Die Behandlung begann mit zwei Applikationen täglich, morgens 
und abends, mit einer Dauer von je 30 Minuten. 

Erzielte Resultate: Bis zum 27. Januar 1912 oder, mit anderen 
Worten, während des ersten Monats ein Gewichtsverlust von 15 kg ohne 
jede andere Veränderung im Allgemeinbefinden des Kranken, als eine 
ganz sichtliche Besserung in der Pharyngolaryngitis, der Schlaflosigkeit 
und des nächtlichen Ungemachs. 

Die Behandlung wurde im Februar und März fortgesetzt ohne jede 
andere Aenderung, als dass man zu den beiden täglichen Sitzungen 
Hochfrequenzströme (Autokonduktion) von je 7 Minuten vor dem Mittag- 
und Abendessen hinzusetzte, um gewisse Unannehmlichkeiten, an denen 
der Kranke in Form von Schwindel und Oppression litt, zu bessern. Der 
Körperverlust betrug im Verlauf dieser zwei Monate 18 kg. 

Während des Monats April wurde die Behandlung fortgeführt, wobei 
die Intensität des galvanischen Stroms auf 100 Milliampere herabgesetzt 
wurde, während die Autokonduktionssitzungen weiter in Anwendung 
kamen (sie besserten sichtlich das Gefühl von Oppression und Ermüdung); 
der Kranke verlor weitere 8 kg. 

Zu dieser Zeit waren die Pharynxbesohwerden vollständig beseitigt, 
ebenso wie die Aphonie; desgleichen die Migräne und Arthralgien, über 
welche er früher häufig zu klagen hatte. 

Die Behandlung wurde im Mai und Juni fortgesetzt, indem man je¬ 
doch den galvanischen Strom auf 70 Milliampere herabsetzte und den 
faradischen, an welchen sich der Kranke nach und nach gewöhnt hatte, 
verstärkte. Zu dieser Zeit konstatierte er Symptome von nervöser De¬ 
pression und deutlicher Herabsetzung des Blutdruokes. Daraufhin setzten 
wir die Hochfrequenzströme aus und wandten statt dessen den statischen 
Strom in Form von Duschen und Bädern an. Die Sitzungen dauerten 
anfangs 15, später 25 Minuten, wobei wir am Schluss jeder Sitzung 
einen Funken längs der Wirbelsäule applizierten. Im Verlauf dieser 
beiden Monate verlor der Patient 12 kg; die stärkenden Wirkungen des 
statischen Stromes waren ganz besonders bemerkenswert. 

Wir ordneten die Einstellung der Behandlung während der Monate 
Juli, August und September an, bedienten uns nur des statischen Stroms 
mit allmählicher Verminderung seiner Applikationen, so dass wir nur 
eine Sitzung wöchentlich machten, um Mitte September damit ganz auf¬ 
zuhören. Die Nahrungsmengen wurden erhöht; am Schluss der drei 
Monate hatte der Patient 2 kg zugenommen, sein Gewicht betrug damals 
123 kg. 
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In den ersten Tagen des Oktobers war sein Wesen sichtlich verändert. 
Er hatte in den neun Monaten 51 kg Gewicht und 38 cm von seinem 
Bauchumfang verloren; er begann ohne Ermüdung zu gehen, was ihm 
seit zehn Jahren nicht möglich gewesen war; die neuroarthritischen 
Symptome, welche früher so charakteristisch waren, wurden ganz er¬ 
heblich besser. Seit dem 1. Oktober wurden die galvano-faradischen 
Ströme wieder aufgenommeu, täglich eine Sitzung, ohne die reichlichere 
Ernährung, welche der Kranke sich gestattet hatte, herabzusetzen, mit 
Applikationen der Autokonduktion alle zwei Tage. Der Gewichtsverlust 
erreichte im Oktober 4 kg; desgleichen im November 4 kg und 
weitere 3 kg bis zum 27. Dezember. An diesem Tage erreichte das 
erste Jahr der Behandlung sein Ende, in deren Verlauf unser Patient 
62 kg abgenommen hatte. 

Seit dem 1. Januar 1913 wurde jede elektrische Behandlung ein¬ 
gestellt; der Patient ist in eine Zeit der Tätigkeit eingetreten, wenigstens 
was seine Spaziergänge betrifft (täglich 2 bis 3 Stunden); die Ernährung 
ist eine normale geworden, was Fette und Süssigkeiten anlangt. Trotz¬ 
dem hat er in etwas mehr als 2 l / 2 Monaten, vom 1. Januar bis 16. März, 
nicht nur nicht zu-, sondern 4 kg abgenommen, so dass er gegenwärtig 
108 kg wiegt, während der Bauchumfang um 44 cm kleiner geworden ist; 
sein Allgemeinbefinden ist so befriedigend wie möglich. 

Resümierend können wir erklären: 1. Mit Hilfe des be¬ 
schriebenen Verfahrens, einer einfachen Technik und Hand¬ 
habung, ist es gelungen, eine Abnahme von 66 kg durch eine 
neunmonatliche Behandlung (wobei im Juli, August, September und 
seit dem 1. Januar d. J. eine Pause eingetreten ist) zu erzielen. 
Man hat die sekundären Wirkungen, die im Verlauf der Behand¬ 
lung auftraten, wie Schwindel, Oppression und nervöse Störungen, 
überwunden dank der alternierenden Anwendung der Hochfrequenz- 
ströme und der Franklinisation. Zweifellos ist das der beachtens¬ 
werteste Fall, der jemals berichtet wurde. 

2. Die während dieser Behandlung aufgetretenen Wirkungen 
bestanden in ziemlich ausgesprochenen Muskelkontraktionen ohne 
Schmerzen, Steigerung der peripheren Circulation, Schweissbildung, 
Beschleunigung der Atmung, Vermehrung der Herzschläge, Zu¬ 
nahme der Amplitüde des Pulses und grösserer Gefässspannung. 

8. Infolge dieser Behandlung trat eine Abnahme der Re- 
spirationsbeweguDgen und der Pulsfrequenz, eine Verminderung 
der Gefässspannung ein, welche mit der Ermüdung kontrastierte, 
die der Patient vor der Behandlung empfand. 

4. Gegenwärtig hat die Behandlung nachstehende Folgen: 
Abgesehen von einer erheblichen Abnahme des Gewichts und 
Körperumfangs hat der Patient ein Gefühl des Wohlbefindens 
und eine Energie, deren er sich nicht mehr erinnern kann. 
Seine Schlaflosigkeit ist geschwunden, ebenso seine Muskel- 
schmerzen, seine Neuralgien und Migräneanfälle und die dys¬ 
peptischen Störungen, über welche er vorher zu klagen hatte. 
Sein psychisches Verhalten hat sich so verändert, dass er sich 
eines steigenden Wohlbefindens erfreut, welches allmählich die 
Spuren der Depression über seine körperliche und geistige Un¬ 
zulänglichkeit verwischt hat. 

5. Die erzielten Resultate bekräftigen die Bedeutung der 
elektrischen Uebung als eines beachtenswerten therapeutischen 
Mittels. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Basel 
(Vorsteher: Prof. E. Hedinger). 

Ueber Thrombenbildung bei Masern, mit be¬ 
sonderer Beteiligung der Lungenarterien. 

Von 

Dr. Wilhelm Lutz, II. Assistenten. 

In den letzten drei Jahren kamen im hiesigen Institut 22 Fälle 
von Masern zur Autopsie. Eine besonders grosse Sterblichkeit 
zeigt der Beginn dieses Jahres, indem wir in den ersten drei Mo¬ 
naten 11 Masernfälle autoptisch untersuchen konnten. Bei diesen 
22 Sektionen ergab sich nun als auffallender und in der Literatur 
kaum erwähnter Befund eine ausgedehnte Thrombose, die in sechs 
Fällen besonders die Lungenarterien, in 2 Fällen die Pfortader betraf. 

Die Kinder, deren Krankengeschichten und Sektionsprotokolle 
ich zunächst auszugsweise anführe, stehen im Alter von 1 bis 
4 l / 2 Jahren 1 ). 


1) Für die Ueberlassung der Krankengeschichten bin ich Herrn 
Prof. Staehelin und Herrn Prof. WielaDd zu Dank verpflichtet. 


Fall 1. Frieda Scb., 1 Jahr 5 Monat alt. Eintritt auf die medi¬ 
zinische Klinik am 3. 11. 1913. 

Anamnese: Vor 5 Tagen trat ein Masernexanthem auf, seit zwei 
Tagen besteht dauernd Fieber und Husten. 

Status: kleines, schwach entwickeltes, schlecht genährtes Kind. Auf 
der Haut abgeblasstes, blassbräunlicbcs Masemexanthem. Atmung etwas 
beschleunigt, Puls schnell, klein. Temperatur 39°. Kopf quadratlörmig, 
grosse Fontanelle noch klaffend. Gonjunctiven gerötet. Tonsillen gross, 
etwas gerötet. Thorax mager, rachitisch. Lungengrenzen normal, Atem¬ 
geräusch vesiculär, beiderseits reichlich trockene und feuchte feinblasige 
Rasselgeräusche, namentlich in den unteren Partien. Sonst am Körper 
keine Besonderheiten. 

Verlauf: in der Nacht von 8. zum 4. veränderte sich das Kind; es 
wurde blass und viel mehr dyspnoiscb. Atmung sehr schnell, Puls sehr 
schnell und schwach, Gesicht blass. Ueber den Lungen überall reichlich 
feinblasige, etwas klingende Rasselgeräusche. Tod am 4. II. 

Sek tion 78/1913. F.Sch., geboren 21. VIII. 1911, gestorben 4.II. 1913, 

1 Uhr 50 p. m. Sektion am 5. II. 1913, 9 Uhr 15 a. m. Leiche eines 
schlecht genährten kleinen Mädchens von 76 cm Länge und 8000 g 
Körpergewicht. Totenstarre ausgebildet. Haut blass, Exanthem nicht 
erkennbar, Livores reichlich, am Rücken, blass. Pupillen gleichweit. 
Zähne gut entwickelt. Subcutanes Fett spärlich. Pectoralis schwach, 
blassrot, transparent. Brust und Baucbsitus ohne Besonderheiten. 
Zwerchfell r. 4. Intercostalraum, 1. 5. Rippe. Thymus zweilappig, je 
6:1,5:0,5 cm. Herz: kräftig, nicht erweitert, Klappen und grosse Ge- 
fässe zart, Wanddicke links 8, rechts 2 mm. Myocard graurot, etwas 
trüb, Foramen ovale geschlossen. 

Linke Lunge voluminös, Pleura glatt und glänzend. Luftgehalt im 
Oberlappen gut, im Unterlappen etwas herabgesetzt; im Unterlappen 
mehrere dunkle, derbe, etwas eingesunkene Stellen. Ueberall reichlich 
alveoläre, am freien Rand auch interstitielle Emphysemblasen. Auf 
Schnitt ist das Gewebe im Oberlappen blassrot, glatt und glänzend, 
völlig kompressibel. Das Gewebe im Unterlappen ist dunkelrot, glatt 
und glänzend, etwas derb. Die Bronchen sind nicht erweitert, enthalten 
etwas schaumig-blutigen Schleim, Schleimhaut blass. In den Arterien, 
besonders des Unterlappens finden sich reichlich, graurote, 
zum Teil leicht gerippte, brüchige, mit der Wand stellen¬ 
weise leicht verklebte Thromben. 

Rechte Lunge voluminös, im Oberlappen gut, im Unterlappen weniger 
lufthaltig. Pleura überall glatt und glänzend. Auf Schnitt Gewebe im 
Ober- und Mittellappen wie im linken Oberlappen, im Uuterlappen 
dunkelrot, glatt und glänzend, derb. Bronchen wie links. Der Haupt¬ 
stamm der rechten Arteria pulmonalis durch einen grossen, 
grauen, mit der Wand ziemlich fest verklebten, brüchigen, 
oberflächlich rauhen Thrombus verschlossen. Bronchialdrüsen 
beiderseits bis 1,5 cm gross, graurot. 

Die Vena cava inferior und die Venae femorales enthalten flüssiges 
Blut. In beiden Paukenhöhlen findet sich Eiter. Im übrigen ergibt die 
Sektion keine Veränderungen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Masern und mul¬ 
tiple Lungenthrombosen, kleine Lungenatelektasen, akutes 
alveoläres und interstitielles Lungenemphysem, Otitis 
media purulenta. 

Fall 2. Otto M., 1 Jahr 9 Monate alt. Eintritt auf die medi¬ 
zinische Klinik am 22. III. 1913. 

Anamnese: Seit dem 12. III. war das Kind nicht wohl und hatte 
rote Augen; am 15. zeigte sich ein undeutlicher roter Ausschlag, am 
21. konstatierte ein Arzt eine Lungenentzündung. 

Status: Ordentlich genährter, entsprechend grosser Knabe. Haut 
sehr blass. Im Gesicht, am Stamm und an den Extremitäten typisches 
Masernexanthem. Atmung frequent, stossend. Pupillen reagieren. Coo- 
junctiven gerötet, sezernierend. Rachen gerötet. Am Hals vergrösserte 
Drüsen. Thorax symmetrisch. Lungenschall beiderseits gleich, Atem¬ 
geräusch überall vesiculär, links unten verschärft, mit reichlich klingenden 
feinblasigen Rasselgeräuschen; rechts unten wenige klingende feinblasige 
Rasselgeräusche. Sonst keine Besonderheiten. 

Verlauf: Am 30. III. über der rechten Lunge hinten unten bis 
zum Angulus scapulae deutliche Dämpfung. Atemgeräusch vesiculär, 
leiser als links, spärliche Rasselgeräusche. Das Kind ist blass, nicht 
cyanotisch, atmet frequent, hastet heiser. Probepunktion ergibt einige 
Tropfen seröser Flüssigkeit. 81. III. Dämpfung wie oben, rechts hinten 
unten Atemgeräusch an umschriebener Stelle bronchial, mit vielen fein¬ 
blasigen, klingenden Rasselgeräuschen. Kind sehr blass und aufgeregt, 
schläft wenig. Atmung frequent; stossend. Puls klein, frequent. 

I. IV. Exitus. 

Sektion 207/1913. 0. M., geboren 30. IV. 1911,gestorben 1. IV. 1913, 

2 Uhr 45 a. m. Sektion am 1. IV. 1913, 9 Uhr a. m. 

Leiche eines gut genährten, kräftigen Knaben von 86 cm Länge und 

II, 5 kg Körpergewicht. Totenstarre ausgebildet, Haut blass, über dem 
Abdomen vereinzelte, in den Schenkeldreiecken zahlreiche braune, zum 
Teil leicht bläuliche Pigmentflecken. Livores spärlich, hell, am Rücken. 
Pupillen beiderseits gleich, mittelweit. Zähne entsprechend vorhanden. 
Subcutanes Fett ziemlich reichlich, hellgelb. Pectoralis mittelkräftig, 
rotbraun, transparent. Bauchsitus ohne Besonderheiten. Zwerchfell 
rechts 5. Intercostalraum, 1. 5. Rippe. Lungen breit vorliegend, nicht 
retrahiert, nicht collabiert, linke Lunge frei, Pleurahöhle leer. Die 
rechte Lunge in ganzer Ausdehnung mit Brustkorb und Zwerchfell ver- 
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klebt, in der Pleurahöhle 300 ccm trüber, grünlicher Eiter. Im Media¬ 
stinum antioum fettdurchwachsene Thymus. Herz gross, 65 g, beide 
Ventrikel etwas erweitert, an der Ventrikelseite des langen Mitralsegels 
S kleine gelbe Trübungen, sonst die Klappen zart. Endocard im linken 
Ventrikel weisslich verdickt. Wanddicke links 6, rechts 2 mm. Muskel 
hellrotbraun, transparent. Foramen ovale geschlossen. 

Linke Lunge von gutem Volumen. Luftgehalt im Oberlappen gut, 
im Unterlappen herabgesetzt. Ueberall reichlich kleine prominente alveo¬ 
läre Emphysemherde, im Unterlappen daneben eingesunkene blaurote 
Partien. Pleura überall glatt und glänzend. Ueber dem Unterlappen 
kleinste subpleurale Blutungen. Auf Schnitt ist das Gewebe des Ober¬ 
lappens graurötlich, glatt und glänzend, kompressibel, mit klarem, 
schaumigem, rötlichem Saft in mittlerer Menge; im Unterlappen ist das 
Gewebe im ganzen graubraunrot, glatt und glänzend, etwas derb; es ent¬ 
hält reichlich kleine, bis 2 mm grosse, trübe, graue und gelbliche Herde. 
Abstreifen lässt sich ziemlich reichlich rötlicher, wenig lufthaltiger, etwas 
trüber Saft. Die Bronchen enthalten etwas Schleim, Schleimhaut gerötet. 
Die Gefässe sind zart, ein Ast der Oberlappenarterie ist. 
durch einen rötlichen, weichen, brüchigen, mit der Wand 
verklebten, auf Schnitt stark vorquellenden Thrombus ver¬ 
schlossen. Bronchialdrüsen kaum vergrössert, graurot. 

Die rechte Lunge ist ziemlich klein, der Luftgehalt ist herabgesetzt. 
Die Pleura ist in ganzer Ausdehnung von ziemlich festhaftenden, fibrinös¬ 
eitrigen Auflagerungen bedeckt. Im Unterlappen sieht man eine ganze 
Anzahl unregelmässiger, am freien Rand des Lappens keilförmiger, 
dunkelroter, eingesunkener Herde mit schmalem, gelblichem, trübem 
Saum. Auf Schnitt ist das Gewebe im Ober- und im Mittellappen hell¬ 
graurot, glatt und glänzend, etwas fest, mit ziemlich wenig klarem, 
luftarmem, rötlichem Saft. Der Unterlappen zeigt auf Schnitt in den 
unteren Teilen die erwähnten Herde als dunkelrote, luftleere, zum Teil 
keilförmige, glatte, glänzende Partien; einer davon am unteren Rand ist 
trüb, grau, zerfliesslich. Das Gewebe dazwischen ist grauweiss, trüb, 
glatt und glänzend; es lässt luftleeren, leicht trüben Saft abstreifen. 
Gegen den Hilus zu ist das Gewebe mehr rötlich, ebenfalls derb, glatt 
und glänzend, luftleer, leicht glasig. Die Arteria pulmonalis ist 
zart, der Hauptast des Unterlappens ist bis in seine feinsten 
Aeste durch einen grauroten, brüchigen, der Wand fest 
adhärenten, central erweichten Thrombus verschlossen. 
Bronchien, Drüsen wie links. 

In der Vena cava inferior und den Venae femorales flüssiges Blut. 
In der Mitte des Sinus longitudinalis sup. ein 5 cm langer grauroter, 
wenig brüchiger, nicht adbärenter Thrombus. In den basalen Sinus 
flüssiges Blut. Die beiden Paukenhöhlen enthalten grünlichen dicken 
Eiter. Die übrigen Organe zeigen keine Besonderheiten. 

Pathologisch - anatomische Diagnose: Masern, lobuläre 
Pneumonien im linken Unterlappen, Thrombose der Arteria 
pulmonalis, multiple Infarkte im rechten Unterlappen, 
Pleuritis fibrinopurulenta dextra, Bronchitis acuta, geringe 
exzentrische Herzhypertrophie, Thrombose des Sinus longi¬ 
tudinalis superior. 

Fall 3. Hugo L., 2 Jahre alt. Eintritt in die medizinische Klinik 
am 24.1. 1913. 

Anamese: War früher beinahe immer kränklich. Vor ungefähr 
8 Tagen Husten, Schnupfen, Fieber bis 39° und Masernexanthem. 

Status: Kleines, blasses Kind. Haut sehr pastös. Atmung stöhnend, 
regelmässig. Puls regelmässig. Kopf frei beweglich, grosse Fontanelle 
noch offen. Augenlider gedunsen, Conjunctiven sezernieren. Aus der 
Nase fliesst eitriger Schleim. Lippen trocken, etwas geschwollen, Zunge 
weisslich belegt. Rachen etwas gerötet. Thorax rachitisch, mit Rosen¬ 
kranz. Lungengrenzen normal, Schall beiderseits gleich, Atemgeräusch 
vesiculär. In den unteren Teilen, besonders links, feuchte, nicht 
klingende Rasselgeräusche. Uebrige Organe ohne Besonderheiten. 

Verlauf: 29. I. Ueber der linken Lunge hinten unten Dämpfung, 
Atemgeräusch an einer Stelle bronchial, mit klingenden, feinblasigen 
Rasselgeräuschen. 6. II. Lunge: ganze linke Seite gedämpft, Atem¬ 
geräusch bis zur Spina scapulae bronchial; spärliches, feinblasiges, 
klingendes Rasseln. Das Kind ist sehr blass und dyspnoiscb, Puls sehr 
frequent, regelmässig. 8. II. Tod. 

Sektion 79/1913. H. L, geboren 1911, gestorben 8. II. 1913, 
7 Uhr a. m. Sektion am 8. II., 9 Uhr 30 Min. a. m. 

Leiche eines gracilen, massig ernährten Knaben von 72 cm Länge 
und 7 kg Körpergewicht. Totenstarre ausgebildet. Haut blass, ohne 
Exanthem, Livores kaum sichtbar. Keine Oedeme. Subcutanes Fett 
spärlich. Pectoralis kräftig, braunrot. Bauchsitus ohne Besonderheiten. 
Zwerchfell rechts 5., links 6. Interoostalraum. Lungen nicht retrahiert, 
nicht collabiert, rechts frei, links mit der Pleura ausgedehnt fibrinös- 
eitrig verklebt. Rechte Pleurahöhle leer, in der linken 120 ccm gelb¬ 
grüner Eiter. Im Mediastinum anticum zwei je 3: */a: V 2 cm messende 
Tbymusläppchen. Herz: etwas gross, 45 g, schlaff, linker Ventrikel 
etwas weit, Klappen, Gefässe, Endocard zart. Muskel hellbraunrot, 
transparent. Foramen ovale geschlossen. 

Linke Lunge*, ziemlioh klein, nur an der Spitze lufthaltig, mit 
Frapbysembläschen, im übrigen derb. Pleura überall von fibrinös-eitrigem 
Belag bedeckt, matt. Auf Schnitt Gewebe an der Spitze gut lufthaltig, 
trocken, mit klarem, schaumigem, nicht blutigem Saft, glatt und glän¬ 
zend, kompressibel. In allen übrigen Partien das Gewebe glatt und 
glänzend, derb, graurot, mit ziemlich wenig klarem, luftarmem, wenig 


blutigem Saft. Am medialen und am unteren Rand des Unterlappens 
mehrere vorspringende rote, sehr zähe, glatte, glänzende Herde mit 
gelblich-grauem Saum und mit wenig trübem, luftleerem Saft. Die 
linke Arteria pulmonalis von der Abgangsstelle bis in die 
feinsten Aeste völlig verschlossen durch einen grauen, 
brüchigen, adhärenten Thrombus, der aus den Gefässquer- 
schnitten pfropfenartig horausquillt und auch am proxi¬ 
malen Ende zapfenförmig in die Pulmonalis hineinragt. 
Bronchien blass, nicht erweitert. Bronchialdrüsen gross, bis zu 1 cm, 
braunrot, weich. 

Rechte Lunge von gutem Volumen und gutem Luftgehalt, Pleura 
überall glatt und glänzend, die Lunge etwas emphysematos. Auf Schnitt 
das Gewebe überall graurot, glatt und glänzend, kompressibel, mit 
ziemlich reichlichem, gut lufthaltigem, wenig blutigem, klarem Saft. 
Bronchien nicht erweitert, enthalten etwas weisslichen, zähen Schleim. 
Schleimhaut blass. Gefässe zart, ohne Thromben. Bronchialdrüsen 
wie links. 

In der Vena cava inferior und in den Venae femorales flüssiges 
Blut. Das hintere Drittel des Sinus longitudinalis und die Sinus trans- 
versus et sigmoides sin. bis zum Bulbus venae jugularis durch graue 
bis braunrote brüchige, zusammenhängende Thromben völlig verschlossen. 
Auf der linken Hemisphäre ein über die Mitte des Temporallappens 
emporziehender Ast der Arteria cerebri profunda durch einen grauroten, 
derben, der Wand adhärenten Thrombus verschlossen. An der Ober¬ 
fläche der Gyri, besonders der linken Hemisphäre zahllose feinste, sub- 
arachnoideale Blutungen. Gehirn im übrigen etwas weich, Liquor stark 
vermehrt. Die übrigen Organe zeigen keine Besonderheiten. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Masern, Pleuritis 
fibrinopurulenta, Kompression der linken Lunge, Thrombose 
der linken Arteria pulmonalis, hämorrhagische Lungen¬ 
infarkte, Thrombose der linken Arteria cerebri profunda, 
Thrombose des Sinus transversus und sigmoides links, Sub- 
araohnoidealblutungen. 

Fall 4. Rosa G., 1 Jahr alt. Eintritt in das Kinderspital am 
20.1. 1913. 

Anamnese: Immer gesund. Vor 4 Wochen Masern. Exanthem 
bis 17. I. Dabei ständig quälender Husten, stossweise Atmung. 

Status: Kräftiges Kind von gutem Ernährungszustand, kommt in 
völlig collabiertem Zustand zur Aufnahme. Kopf frei beweglich. Pupillen 
maximal verengt, fast reaktionslos. Nase durch eingetrocknetes gelb¬ 
braunes Sekret verstopft. Lippen und Wangen hochgradig cyanotisch. 
Zunge trocken, rot. Rachen leicht gerötet. Lungenschall beiderseits 
gedämpft, tympanitiscb, überall klein-, mittel- und grossblasige Rassel¬ 
geräusche. Stimmfremitus nicht deutlich verstärkt. Im übrigen keine 
Besonderheiten. Herzaktion schwach, regelmässig, Radialpuls nicht 
fühlbar. 

Verlauf: 20.1. Starke Cyanose, Schlaffheit, Puls flatternd, äusserst 
schwach. Exitus. 

Sektion 42/1913. R. G., geboren 17.1. 1912, gestorben 20.1. 1913. 
Sektion am 21. I. 1913, 11 Uhr a. m. 

Leiche eines sehr gut genährten, pastösen Mädchens von 72 cm 
Länge. Haut blass. Livores gering. Totenstarre gelöst. Subcutanes 
Fett roichlicb. Muskulatur schwach. Bauchsitus ohne Besonderheiten. 
Zwerchfell beiderseits 4. Rippe. Lungen gut retrahiert und collabiert, 
die rechte frei, links die Basis des Unterlappens leicht ahhärent- 
Thymus zweilappig, je 5: 1,5 : 0,5 cm, graurot. Herz: leicht vergrössert, 
55 g, enthält flüssiges Blut und Cruor. Klappen, grosse Gefässe, Endo¬ 
card zart. Hohlen nicht erweitert. An der Spitze und an der 
Hinterwand des rechten Ventrikels ca. 1 cm Durchmesser haltende, 
unregelmässige, brüchige, gelbe, trübe, mit der Wand verklebte 
Thromben. Myocard blassbraunrot, transparent. Foramen ovale offen. 

Linke Lunge ziemlich voluminös, Pleura im Oberlappen blassgraurot, 
glatt und glänzend, im Unterlappen blaurot, matt, im unteren Teil und 
an der Basis mit geringem, fibrinösem, abstreifbarem Belag. Auf Schnitt 
der obere Abschnitt des Oberlappens von vermehrtem Luftgehalt, hell¬ 
graurot, glatt und glänzend, völlig kompressibel; der untere Abschnitt, 
wie der ganze Unterlappen durchsetzt von dichtstehenden, durchwegs 
konfluierenden, grauroten, luftleeren, trüben, feingekörnten Herden. 
Bronchen diffus gerötet, mit Schleim gefüllt, 

Rechte Lunge voluminöser als die linke. Pleura teils blaurot, teils 
graurot, glatt und glänzend. Auf Schnitt Oberlappon gut lufthaltig, 
glatt und glänzend, völlig kompressibel, Unterlappen weniger lufthaltig, 
blutreicher. Im Oberlappen hinten ein 2:1 cm messender grauroter, 
brüchiger, luftleerer, gekörnter Herd; ein gleicher 3:4cm messender 
in den oberen hinteren Partien des Unterlappens. Bronchen wie links. 
Bronchialdrüsen stark vergrössert, blutreich. Die Hauptstämme und 
sämtliche Aeste beider Pulmonalarterien sind durch grau¬ 
gelbe, trübe, brüchige, mit der Wand verklebte Pfropfen 
verschlossen. 

In der Vena cava inferior und den Femoralgefässen wenig flüssiges 
Blut. Im Gehirn ist die linke Arteria cerebelli inferior durch eiuen 
dunkelroten, ziemlich festen Thrombus verschlossen; ebenso ist der 
Plexus chorioideus des linken Seitenventrikels thrombosiert, dunkelrot, 
ziemlich fest, etwas trüb. In beiden Paukenhöhlen grünlicher Eiter. 
An den übrigen Organen keine Besonderheiten. 

Pathologisch - anatomische Diagnose: Masern, Lobuläre 
Pneumonie beider Lungen, Thromben im rechten Ven-‘ 
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trikel, Thrombose beider Pulmonalarterien, Thrombose 
der linken Arteria cerebelli inferior und des Plexus chorio- 
ideus im linken Seitenventrikel, Otitis media purulenta. 

Fall 5. Elisabeth M., ein Jahr alt. Eintritt auf die medizinische 
Klinik am 7. VI. 1911. 

Anamnese: Früher Darmstörungen, Abscesse am Kopf, Augen¬ 
entzündung. Am 6. VI. traf ein Masernexanthem auf. 

Status: Schlecht genährtes Kind. Auf der Brust nicht sehr 
typisches Exanthem. Ueben den Lungen keine Dämpfung, kein Rasseln. 
Auch sonst keine Besonderheiten. 

Verlauf: 9. VI. Fieberanstieg, Exanthem ziemlich typisch. 15. VI. 
plötzlicher Exitus. 

Sektion 368/1911. E. M., geboren 1910, gestorben 15. VI. 1911, 

4 Uhr a. m. Sektion 15. VI. 1911, 10 Uhr a. m. 

Leiche eines schlecht genährten Mädchens von 74 cm Länge. Toten¬ 
starre gelöst. An der Haut der unteren Extremitäten und am Bauch 
kleine bläuliche Flecken. In der rechten Glutäalgegend und über der 
Symphyse je ein 1 cm grosser Furunkel, mit dickem Eiter. Bauch- und 
Brustsitus ohne Besonderheiten. Thymus klein. An den Rippen die 
Knochenknorpelgrenze aufgetrieben. 

Herz: entsprechend gross, 40 g, Klappen, Gefässe zart. Beide Herz¬ 
hälften etwas weit, Myooard links 5, rechts 2 mm, blass, leicht diffus 
trüb. Im Conus pulmonalis ein conischer, obturierender, 
grauroter, gerippter, leicht adhärenter Thrombus. Zwischen 
den Trabekeln unterhalb der Tricuspidalis ebenfalls ge¬ 
rippte Thromben. Foramen ovale geschlossen. 

Lungen beiderseits frei, nicht collabiert, ziemlich gross. Lufgehalt 
nur in den vorderen Partien gut. Pleura über dem Oberlappen, hinten 
und über dem Unterlappen etwas matt. Auf Schnitt hinten in beiden 
Oberlappen, im ganzen linken Unterlappen und im oberen und hinteren 
Teil des rechten Unterlappens, zahlreiche brüchige, lobulärpneumonische 
Herde von grauroter bis graugelber Farbe. Dazwischen nur spärlich luft¬ 
haltiges Gewebe. In den übrigen Teilen der Ober- und Unterlappen, 
sowie im rechten Mittellappen das Gewebe blassrosa, glatt und glänzend, 
kompressibel. Im Oberlappen rechts vorn unten bis 1 cm grosse inter¬ 
stitielle Emphysemblasen. Bronchen etwas injiziert, Gefässe zart, Drüsen 
ohne Besonderheiten. In der Vena cava inferior und den Femoralgefässen 
flüssiges Blut. Die übrigen Organe ohne Veränderungen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Masern, Furunku¬ 
lose, lobuläre Pneumonie, Thrombose des Conus pulmo¬ 
nalis, Thromben im rechten Ventrikel, Herzdilation, 
Interstitielles Lungenemphysem, Rachitis. 

Fall 6. Karl K., 2 Jahre 10 Monate alt. Eintritt auf die medi¬ 
zinische Klinik am 7. I. 1911. 

Anamnese: Bisher gesund, am 2. 1. Fieber, Unwohlsein; am 
5. I. Exanthem. 

Status: Gut genährtes Kind. Im Abnehmen begriffenes Exanthem 
über dem ganzen Körper. Dämpfung über dem rechten Ober- und dem 
linken Unterlappen, mit Bronchialatmen und Knistern. Puls klein, sehr 
frequent. 9. I.: Lunge über der ganzen rechten Seite gedämpft. 
Massige Dyspnoe. 20. I. Tod. 

Sektion 41/1911. K. K., geboren 25. III. 1908, gestorben 20.1.1911, 

5 Uhr p. m. Sektion 21. I. 1911, 10 Uhr a. m. 

Leiche eines entsprechend grossen, gut genährten Knaben von 76 cm 
Länge und 9 kg Körpergewicht. Totenstarre gut ausgebildet, Livores 
reichlich, Pupillen beiderseits gleich, Zähne normal. Subcutanes Fett 
mässig, hellgelb. Pectoralis kräftig, transparent. Baucbsitus ohne Be¬ 
sonderheiten. Zwerchfell: rechts 5. Rippe, links 5. Intercostalraum. 
Thymus zweilappig, je 5:2:1 cm. Herz stark nach links verlagert. In 
der rechten Pleurahöhle ca. 150 ccm blutiger Eiter. Die rechte Lunge 
mit der Pleura costalis leicht verklebt, linke Lunge frei, in der linken 
Pleurahöhle keine Flüssigkeit. Herz entsprechend gross, 58 g, Klappen, 
Gefässe, Endocard zart, rechter Ventrikel etwas weit, Myocard links 6, 
rechts 2 mm, blassrot, transparent. Foramen ovale geschlossen. 

Linke Lunge voluminös. Der Oberlappen fühlt sich flaumig an, die 
unteren Teile des Unterlappens sind derb, luftleer. Pleura in diesem 
Teil matt, mit Fibrinbelag und grösseren und kleineren Blutungen, im 
übrigen glatt und glänzend. Auf Schnitt Oberlappen und obere 
Partien des Unterlappens graurötlicb, glatt und glänzend, kompressibel; 
es lässt sich reichliche, blutige, schaumige, klare Flüssigkeit abstreifen. 
Die unteren Partien des Unterlappens sind auf Schnitt dunkelgraurot, 
derb, leicht trüb, kaum gekörnt, mit reichlich blutigem, luftleerem, 
leicht trübem Saft. Dieser Teil des Unterlappens ist gegen die luft¬ 
haltigen oberen Teile durch eine scharfe, geschlängelte, weissgelbe Linie 
abgegrenzt. Der Hauptast wie die mittleren und kleinen 
Aeste der Arteria pulmonalis des Unterlappens sind aus¬ 
gefüllt durch einen, der Wand leicht adhärenten, gerippten, 
weissen Thrombus. Die Bronchen enthalten blutigen eitrigen Schleim, 
Schleimhaut stark injiziert. 

Rechte Lunge sehr voluminös, überall luftleer. Pleura überall 
matt, mit dicken fibrinös-eitrigen Auflagerungen. Die Lappen sind 
untereinander leicht verklebt. Auf Schnitt Ober- und Unterlappen im 
ganzen graubraun, mit einzelnen, weisslichen, prominenten Herden. 
Gewebe leicht gekörnt, matt, etwas derb, mit ziemlich reichlich trübem, 
rötlichem, luftleerem Saft. In den vordersten Teilen des Oberlappens 
ein 1:1: */i cm grosser, scharf abgesetzter, weissgelber, trüber Herd. 
Der Mittellappen zeigt auf Schnitt in den oberen Teilen peripher grau¬ 


rötliches, mattes, brüchiges Gewebe, das ziemlich viel leicht trüben, 
luftleeren Saft abstreifen lässt. Gegen den Hilus zu ist das Gewebe 
grüngelblich und von mehreren, ‘/ 2 — 1 cm grossen, mit graugrüner 
Membran belegten Abscesshöhlen durchsetzt Die unteren Teile des 
Mittellappens sind auf Schnitt schwarzblaurot, glatt und glänzend, derb, 
mit sehr reichlich klarem, blutigem, luftleerem Saft. Die Pulmonal¬ 
arterien des Mittellappens ausgedehnt thrombosiert wie im 
linken Unterlappen. Bronchien wie links. Drüsen ohne Besonder¬ 
heiten. 

In der Vena cava inf. und den Femoralgefässen flüssiges Blut ln 
beiden Venae jugulares ein gemischter, leicht der Wand adhärenter 
Thrombus. Im hinteren Drittel des Sinus longitudinalis sup. ein 
weisser, gerippter, mit der Wand leicht verklebter Thrombus, ein 
gleicher mit eitrigem Zerfall im reohten Sinus transversus und sigmoides. 
Die rechte Vena auditiva inf. durch einen Thrombus völlig verschlossen, 
ebenso die Venen der linken Grosshirnhemisphäre, und die der Gehirn¬ 
basis links. In beiden Mittelohren rahmiger Eiter. Die übrigen Organe 
ohne Besonderheiten. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Masern, lobuläre 
Pneumonie des rechten Ober- und Unterlappens, Infarktdes 
linken Unterlappens, alter Infarkt des rechten Mittel¬ 
lappens mit Abscedierung, frischer Infarkt der Spitze des 
Mittellappens, Thrombose der Lungenarterien, Bronchitis 
purulenta, Pleuritis fibrinopurulenta dextra, Pleuritis 
fibrinosa sinistra. Thrombose des Sinus longitudinalis 
superior, des Sinus transversus und sigmoides rechts, 
Thrombose der Hirnvenen links, Thrombose beider Venae 
jugulares, Otitis media purulenta. 

Fall 7. Max H., 1 Jahr alt. Eintritt in die medizinische Klinik 
am 15. IV. 1911. 

Anamnese: War immer kränklich; Verdauungsstörungen, Diph¬ 
therie mit Komplikationen; vor einem Monat Masern, darauf Lungen¬ 
entzündung. Seit einigen Tagen grüner Stuhl, Erbrechen, Husten. 

Status: Abgemagertes Kind. Tubera frontalia schwach prominent. 
Grosse Fontanelle stark eingefallen, 3 l /2:3Va, nicht pulsierend. Thorax 
fassförmig aufgetrieben, rachitischer Rosenkranz. Herz nicht vergrössert. 
Lungen: rechts hinten unten Dämpfung, klingendes Rasseln und Bronchial¬ 
atmen. Auch rechts oben Bronchialatmen. Abdomen eingesunken. 

Verlauf: 17. IV. Abdomen trommelfellartig aufgetrieben, Schall 
überall stark tympanitisch. Nirgends Dämpfung. Erbrechen graugrüner 
Flüssigkeit. 17. IV. Exitus. 

Sektion 229/1911. M. H., geboren am 80. III. 1910, gestorben am 
17. IV. 1911, Sektion am 17. IV. 1911. 

Leiche eines ziemlich kleinen, mässig ernährten Knaben von 63 cm 
Länge. Haut am Stamm blass, kleien förmig schuppend. Totenstarre 
gelöst. Livores, am Rücken. Subcutanes Fett spärlich, Muskeln schwach. 
Ausgesprochener rachitischer Rosenkranz. Baucbsitus im ganzen ohne 
Besonderheiten, nur eine Dünndarroschlinge dunkelblaurot, mit anderen 
verklebt, mit Fibrin belegt, mit zahlreichen subserösen Hämorrhagien. 
Brustsitus ohne Besonderheiten. Lungen entsprechend gross, die vorderen 
Partien gut, die hinteren wenig lufthaltig. Pleura über dem linken 
ünterlappen etwas verdickt, mit Hämorrhagien, sonst glatt und glänzend. 
Auf Schnitt Gewebe im linken Oberlappen und den vorderen Partien 
des Unterlappens graurot, glatt und glänzend, kompressibel, mit klarem 
Saft. In den hinteren Partien des linken Unterlappens, wie im rechten 
Ober- und Unterlappen zahlreiche, graurote, prominente, trübe, brüchige 
Herde. Das Gewebe dazwischen wie im linken Oberlappen. Bronchien 
etwas injiziert, Gefässe zart, Drüsen ohne Besonderheiten. Vena cava 
inf. enthält flüssiges Blut, ln der Vena portae ein grauroter, ge¬ 
rippter Thrombus, der sich in die Mesenterialvenen fort¬ 
setzt. Die Schleimhaut der infarcierten Darmschlinge ist 
nekrotisch, die Darmwand hämorrhagisch. 

Die übrige Sektion ergibt keine Besonderheiten. 

Pathologisch - anatomische Diagnose: Pfortaderthrom¬ 
bose, hämorrhagische Infarcierung einer Dünn d arm schlinge, 
Peritonitis fibrinosa circumscripta, lobuläre Pneumonie, 
Rachitis. 

Fall 8. Elisabeth B., 4 Jahr 7 Monat alt. Eintritt in das Kinder¬ 
spital am 6. I. 1913. 

Anamnese: Mutter leicht lungenleidend. Seit mehr als einem 
Jahre Appetitlosigkeit, 2—3 dünne Stühle täglich, zunehmende Mattig¬ 
keit und Apathie, nie Husten. 

Status: Kleines, graciles Mädchen, schlecht ernährt. Unter dem 
rechten Kieferwinkel ein harter, beweglicher, nicht druckempfindlicher 
Knoten. Atmung oberflächlich. Ueber den Lungen links im 3. und 
4. Intercostalraum zwischen Scapula und Wirbelsäule Dämpfung mit 
Bronchialatmen, sonst keine Veränderungen. Abdomen etwas aufge¬ 
trieben, man fühlt kleine Knötchen durch und in der Ileocoecalgegend 
einen 2 cm grossen, harten, beweglichen Knoten. Nirgends Druck¬ 
empfindlichkeit. Pirquet +. Stuhl stinkend, dünnflüssig, Tuberkel¬ 
bacillen wurden darin nie gefunden. 

Verlauf: In der folgenden Zeit besserte sich der Zustand im 
ganzen, bis am 11. III. ein Masernexanthem mit Fieber und quälendem 
Husten auftrat, dem rascher Verfall, Abmagerung und Tod am 6. IV. 
folgten. 

Sektion 217/1913. E. B., geboren am 25. VIII. 1908, gestorben am 
6. IV. 1913, Sektion am 7. IV. 1913, 11 Uhr a. m. 
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25. Aairust 1918. HERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Leiche eines stark abgemagerten, schwächlich gebauten Mädchens 
▼on 95 cm Länge. Totenstarre gelöst, Livores reichlich. Abdomen yor- 
gewölbt, Muskulatur und Fettpolster sehr spärlich. Die unteren Dünn¬ 
darmschlingen sind mit dem Coecum und untereinander verklebt. Beim 
Lösen der Verwachsungen reisst der Darm an mehreren Stellen, an 
denen sich Ulcera finden, ein. In der Coecalgegend ein grosses Drüsen¬ 
paket Zwerchfell beiderseits 4. Rippe. Rechte Lunge frei, die linke 
hinten ziemlich fest verwachsen. Zwischen den Verwachsungen finden 
sich zahlreiche Käseherde bis zu 3 cm Grösse. Herz klein, 65 g, ohne 
Besonderheiten. Rechte Lunge ebenso, gut lufthaltig. Linke Lunge von 
bindegewebigen Auflagerungen bedeckt, stellenweise mit 2 —3 cm grossen 
käsigen Herden. Auf Schnitt Oberlappen gut lufthaltig, feucht, ebenso 
der Unterlappen. Am Hilus eine, mit einem grossen Bronchus kom¬ 
munizierende, 1:1,5 cm grosse, glattwandige Caverne. Ihre Umgebung 
schwielig anthracotiscb, mit kleinen Käseherden. Bronchien blass; im 
Hauptbronchus ein 5:7 mm grosses Ulcus, mit unterminierten Rändern. 
Im Grund fehlt der Knorpel, vereinzelt sind kleine Knötchen erkennbar. 
Gefässe zart. Bronchialdrüsen vergrüssert, besonders rechts, mit käsigen 
Herden, links eine völlig verkäste, 2 cm grosse Drüse. Leber ent- ' 
sprechend gross, Zeichnung wenig deutlich, Transparenz, Konsistenz gut. 
Im rechten Lappen gegen die Oberfläche eine 6:2 cm grosse 
Partie mit verbreiterten dunkelroten, konfluierenden 
Centren. Ein zufübrender, mittlerer Pfortaderast durch 
einen brüchigen, grauen, mit der Wand leicht verklebten 
Thrombus verschlossen. 

In der Vena cava iof. flüssiges Blut. In Dünn- und Dickdarm 
zahlreiche, zum Teil sehr ausgedehnte tuberkulöse Ulcera. Mesenterial¬ 
drüsen verkäst. Im Sinus longitudinalis sup, beiderseits in die Sinus 
transversi und sigmoides sich fortsetzend, ein grauroter, brüchiger, mit 
der Wand leicht verklebter Thrombus. Die anderen Organe ohne Ver¬ 
änderungen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Masern, chronische 
Tuberkulose der linken Lunge, des Darms, der Bronchial- 
und der Mesenterialdrüsen, des linken Hauptbronohus und 
der Pleura, Thrombose eines Pfortaderastes mit Infarzierung 
der Leber, Thrombose des Sinus longitudinalis superior, 
der Sinus transversi und sigmoides. 

Ich fand also unter 22 Sektionen von Masernfällen achtmal 
eine ausgedehnte Thrombose, sechsmal mit besonderer Beteiligung 
der Pulmonalarterien, und zwar beschränkte sich einmal die Throm¬ 
bose auf diese allein, zweimal waren zugleich Gehirnarterien be¬ 
troffen, und fünfmal enthielten auch venöse Gefässe oder der 
rechte Ventrikel mehr oder weniger ausgedehnte Thromben. Im 
siebenten Fall waren die Pfortader und einige Mesenterialvenen, 
im achten ein Pfortaderast und mehrere Gehirnsinus thrombosiert. 

Auffällig ist vor allem die Lokalisation in Arterien, speziell 
in denen der Lunge. Allerdings erhebt sich sofort die Frage, ob 
hier wirklich eine primäre Thrombose und nicht eine Embolie 
vorliegt. 

In dieser Hinsicht waren einmal Krankheitsverlauf und klini¬ 
sche Erscheinungen nie derart, dass Verdacht auf Lungenembolie 
ausgesprochen worden wäre, obschon jetzt nachträglich einige Er¬ 
scheinungen für die Diagnose des plötzlichen Gefässverschlusses 
verwertet werden können. 

Pathologisch-anatomisch entspricht die morphologische Be¬ 
schaffenheit der Pfröpfe, die bis in die feinsten Aeste der Arterien 
sehr gleichmässig zusammengesetzt, einheitlich hellgraurot oder 
weisslich, brüchig und mit der Wand ziemlich fest verklebt sind, 
die das Lumen vollständig ausfüllen und auf Schnitten stark vor¬ 
quellen, eher dem Bild primärer Thromben. Dazu passt auch 
das abgerundete, zapfenartig ins Lumen des nächst höheren Arterien- 
astes vorspringende proximale Ende des Thrombus im dritten Fall, 
ferner der erste, in dem venöse Thromben sicher fehlten, und 
schliesslich das zweimalige Vorkommenn von Pfröpfen in Gehirn- 
arterien, die gewiss als primär aufgefasst werden müssen, da sich 
für Embolie nirgends ein Ausgangspunkt fand, und auch die Oeff- 
nung im Foramen ovale des einen dieser Fälle zu klein war. 

Freilich ist nun demgegenüber in fünf Fällen durch Thromben 
im venösen Kreislauf die Möglichkeit einer Embolie gegeben, und 
wenn diese Thromben auch durch den Wechsel dunkelroter, grauer 
und weisser Partien ganz anders beschaffen sind als die der 
Lungenarterien, auch Bruchflächen sich nie nach weisen Hessen, 
und die Lungenpfröpfe einigemale fester mit der Gefässwand ver¬ 
klebt, also älter waren als die venösen, so schliesst das doch eine 
Embolie noch nicht ans. 

Das mikroskopische Bild zeigt ausser stellenweise beginnender 
Organisation der Thromben keine Besonderheiten und lässt sich 
zur Entscheidung der Frage nicht verwerten. 

Die Möglichkeit einer Embolie der Lungenarterien kann ich 
also nicht sicher-ausschHessen, aus dem ganzen Bild aber möchte 
ich doch auch die arteriellen Pfröpfe mit grösserer Wahrschein¬ 
lichkeit ala primäre Thromben auffassen. 


Was nun die Aetiologie anbetrifft, so scheinen allgemeine 
Faktoren, wie Entwicklung, Körperbau, Ernährungszustand, Ge¬ 
schlecht, ohne besonderen Einfluss, denn sie alle wechseln von 
Fall zu Fall. Das Alter spielt vielleicht insofern eine Rolle, als 
es sich um durchschnittlich anderthalbjährige Kinder handelt. 
Auch ein besonderer Marasmus, als dessen Folge schon oft Throm¬ 
bose beobachtet wurde, war, ausser im letzten, mit ausgedehnter 
Tuberkulose kombinierten Fall nie vorhanden. 

Unter den Kreislauforganen Hess sich an den Gefässen nie 
eine Veränderung gröberer Art nachweisen. Das Herz ist aller¬ 
dings fast immer etwas dilatiert, in 2 Fällen das Myocard deut¬ 
lich trüb, und zweimal sprechen Thromben im Herzen selbst für 
eine Abnahme der Herzkraft, so dass eine gewisse Stromverlang¬ 
samung speziell zum Zustandekommen der Lungenthromben wohl 
etwas beigetragen haben mag. Das Blut selbst war makroskopisch 
nie verändert. Die bakteriologische Untersuchung hatte folgendes 
Resultat: 
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K = grampositive Diplokokken mit Kapsel. 

D = grampositive Diplo- und Streptokokken. 


Es geht hieraus hervor, dass viermal im Blut Kokken vorhanden 
waren. Da aber solcheBefundeoft erhoben werden, ohne msszugleich 
Thromben sich finden, darf darauf kein zu grosses Gewicht ge¬ 
legt werden. Auch der Einfluss der möglicherweise in das Blut 
abgegebenen Toxine aus den Lobulärpneumonien darf nicht zu 
sehr betont werden, da Thromben sonst viel häufiger gefunden 
werden müssten. Zudem fehlten pneumonische Herde völlig im 
ersten Fall. 

Es bleibt schliesslich nur übrig, eine durch die Masern er¬ 
höhte Tendenz zur Gerinnselbildung im Blut anzunehmen. Throm¬ 
bosen im Verlauf von Infektionskrankheiten finden sich ja viel¬ 
fach beschrieben; dabei fällt allerdings auf, wie selten die Lungen¬ 
arterien beteiligt sind, und wie selten vor allem Thrombosen bei 
Masern beobachtet wurden. 

Zum Beispiel fand He noch unter 89 Sektionen von Masernfällen 
nur lobuläre Pneumonien, hie und da kompliziert mit Croup, Enteritis, 
Diphtherie, Myocarditis und Tuberkulose, nie Thrombosen. In Noth¬ 
nagel’s Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie wird unter 
den Masernkomplikationen Thrombose nicht erwähnt. Thorei führt in 
den Ergebnissen von Lubarsch-Ostertag Fälle von Thromben bei 
Scharlach und Influenza an; Masern fand ich nicht genannt. Ich stelle 
deshalb hier die mir bekannt gewordenen, bisher veröffentlichten Fälle 
zusammen: 

1. Einen mit den meinen ganz übereinstimmenden Fall beschreibt 
Lasker 1 ). Zusammengefasst handelt es sich dort um ein anderthalb¬ 
jähriges Kind, das am 15. II. 1896 mit Fieber erkrankte. Am 19. II. 
war ein Eianthem deutlich erkennbar, vom 22. an hörte man über beiden 
Lungen hinten unten Bronchialatmen und dichtes Rasseln. Am 29. II. 
Aufnahme ins Hospital. Status: Etwas i$cbitisches, hinfälliges Kind, 
vollständig heiser. Atmung äusserst frequent, etwas stertorös. Rechts 
hinten unten Bronchialatmen mit klingendem Rasseln, links hinten ganz 
dichtes, feinblasiges Rasseln, welches das Atemgeräusch fast ganz ver¬ 
deckt. Die anderen Organe ohne Besonderheiten. Im Verlauf war das 
Kind sehr matt und hinfällig, äusserst blass und stark dyspnoisch. Am 
6. III. starb es unter zunehmender Schwäche und Atemnot. Die Sektion 
ergab neben einem linksseitigen Empyem und ausgedehntem Mediastinal- 
und interstitiellem Lungenemphysem folgenden Organbefund: Linke Lunge: 
Pleura mit Fibrin und Eiterauflagerungen bedeckt. Schon vom Hilus 
her betrachtet zeigt sich die Arteria pulmonalis im Hauptast ausgefüllt 
und ausgedehnt von einer gelblichen Thrombusmasse. Auf dem Durch¬ 
schnitt zeigen sich im Ober- und Unterlappeu viele gelblich gefärbte, 
linsen- bis erbsengrosse, bronchopneumonische Herde, meist über das 
Niveau prominierend. Die Lunge hat marmorierte Farbe. Im Oberlappen 
fliessen sie zu grösseren, gelben Herden zusammen. Der Thrombus zeigt 
sich auf dem Durchschnitt in Erweichung begriffen. Rechte Lunge von 
kleinen grauroten Herden durchsetzt; dazwischen ist helles, emphysema¬ 
toses Gewebe. Im übrigen keine Veränderungen ausser im Herzmuskel, 
der graugelblich, brüchig, schlaff ist. 

1) A. E. Lasker, Ueber Thrombose im Verlauf von akuten Infektions¬ 
krankheiten, mit besonderer Berücksichtigung der Influenza. Inaug.-Diss. 
Freiburg i. Br., 1897. 
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2. Ueber einen ähnlichen Fall berichtet Robin 1 )- Ein 14 Monate 
altes Mädchen tritt am 26. V. in das Hospital ein. Deutliches Masern¬ 
exanthem. Rachitis. Im Verlauf schwere Diarrhöen, Pneumonie, schub¬ 
weises Auftreten von Pemphigusblasen, starke Abmagerung. Tod am 
10. VII., 10 Uhr a. m. Sektion am 12. VII., 11 Uhr a. m. Aus dem 
Protokoll entnehme ich: Der Stamm der rechten Arteria pulmonalis ist 
ausgefüllt durch einen grauweissen, mit der im übrigen zarten Gefäss- 
wand wenig verklebten Thrombus, der nach dem Herzen zu mit fast 
ebener, kaum etwas abgerundeter Oberfläche plötzlich aufhört und Ver¬ 
zweigungen bis in die feinsten Aeste seudet, deren äusserste Enden aller¬ 
dings, trotzdem sie mit dem Hauptpfropf eng Zusammenhängen, weicher 
sind als dieser und mehr schwarzrot. Das zugehörige Lungengewebe ist 
erweicht und zerfallen; daneben fmden sich reichlich Bronchopneumonien. 
Herz 29 g, ohne Veränderung; Fettleber, sonst keine Besonderheiten. 

Beide Autoren nehmen primäre Thrombose an. 

3. Zwei Fälle von Thrombose nach Maseru finden sich in einer von 
Half! 2 ) unter Kaufmann ausgeführten Dissertation. Es waren Ob¬ 
duktionsbefunde des hiesigen Instituts, in deren Protokollen sich folgende 
Angaben finden: 

a) Sektion 183/1896. 2 Jahre 4 Monate altes, gut genährtes Mädchen. 
Linke Lunge: Oberlappen knisternd, graurötlich, ödematös. Im oberen 
Ast der Lungenarterie ein 1,5 cm langer, graurötlicher Embolus. Unter¬ 
lappen wenig lufthaltig, hinten grösstenteils graugelb hepatisiert. Rechte 
Lunge: Oberlappen hinten grösstenteils hepatisiert. Mittellappen ödematös, 
knisternd. Unterlappen lufthaltig, rötlich-grau, ödematös, hinten oben 
mit zahlreichen gelbrötlichen Hepatisationen. Im unteren Ast der Lungen¬ 
arterie ein rötlichgrauer, weicher Embolus. In der Vena magna Galeni 
ein schwarzroter, derber Thrombus, der sich bis in den Beginn des Sinus 
perpendicularis erstreckt. 

b) Sektion 230/1896. 1 Jahr 4 Monate alte Knabe von gutem Er¬ 

nährungszustände. Rechte Lunge: Oberlappen auf Schnitt dunkelrot und 
gelbrot marmoriert, die gelbroten Partien lufthaltig, ödematös. Mittel¬ 
lappen hellrot, überall lufthaltig. Unterlappen auf Schnitt gelbrot und 
graurot marmoriert, die grauroten Stellen luftleer. In der Spitze ein keil¬ 
förmiger, fast walnussgrosser, nussbrauner Herd mit zentraler Erweichung. 
In den verschiedenen Aesten der Lungenarterie sind fest zusammen¬ 
hängende Thromben. Der Hauptstamm der rechten Lungenarterie ist 
fast ganz ausgefüllt von einem gelblichroten Thrombus, welcher sich im 
Ober- und Unterlappen in feine Verzweigungen erstreckt. Die Arterie 
des Mittellappens ist frei von Thrombose. In beiden Sinus transversi 
festhaftende gelbe Thrombusmassen. 

c) In einem dritten, vom gleichen Autor zitierten Fall von Vaitl, 
Diss. München 1898, waren nach Masern nur die Hirnsinus thrombosiert. 

Hai ff hebt ätiologisch die Bronchopneumonien durch Einwirkung 
toxischer Substanzen auf das Gefässendothel, in seinem speziellen Fall 
auf das der Hirnsinus, mit folgender Tbrombenablagerung vor. 

4. Einen sechsten Fall teilt Kolb 3 ) mit: 9 Jahre alter Knabe, der 
im 4. Lebensjahre an Scharlach erkrankt war, mit folgender Nephritis. 
Seitdem jährliche Anfälle von Oedemen. Ende September 1869 Masern. 
Am 10. Tage nach Beginn klagte der Knabe über Schmerzen in Fuss 
und Knie. Spitaleintritt. Am 7. X. Schmerven intensiver, im ganzen 
linken Bein und im rechten Unterschenkel. Bis zum 10. X. fort¬ 
schreitende trockene Gangrän bis über die Mitte beider Oberschenkel. 
Tod am 10. X. abends. Sektion: Grosse weisse Niere. Excentrische Herz¬ 
hypertrophie. Die Aorta abdominalis ist etwa 1,5 cm über der Bifur¬ 
kation verstopft durch einen nach oben stumpf endenden Thrombus von 
ziemlich homogener Konsistenz, der an einzelnen Punkten sehr adbärent 
ist, die älteste Beschaffenheit in der linken Art. iliac. commun. besitzt 
und sich dann in die Beiogefässe fortsetzt. Die Gefässe zeigten stark 
atheromatöse Veränderungen, denen Kolb in diesem Fall grossen Ein¬ 
fluss zumisst. 

5. Iin Jahrbuch für Kinderheilkunde bemerkt Barlow 4 5 ) anlässlich 
eines Referats von Bellani über Gangrän bei Varicellen, dass er selbst 
bei einem Kinde nach Masern symmetrische Gangrän beider Beine beob¬ 
achtet habe. 

6. Vier weitere Fälle von Extremitätengangrän nach Masern führe 
ich, da mir die Originale nicht zugänglich waren, aus den Zusammen¬ 
stellungen von Barraud 8 ) und Eichhorst 6 ) an, und zwar: 

a) Laube 7 ): 13jähriger Knabe. Am 11. Tage nach Masernbeginn 
Gangrän des linken Fusses und Unterschenkels. Demarkation. Ampu¬ 
tation. Heilung. 

b) Haie 8 ): Eine 22jährige Gravida zeigt nach Masern Gangrän 
eines Oberschenkels durch Thrombose der Arteria femoralis. 


1) A. Robin, Bull, de la societe anatom. de Paris. Vol. 50. 1875. 

2) J. Halff, Die marantische Thrombose der Duralsinus (autochthone 
Sinustbrombose). Inaug.-Diss. Basel 1904. 

3) Otto Kolb, Zur Lehre der spontanen Gangrän. Inaug.-Dissert. 
Zürich 1870. 

4) Barlow, Votum zu Bellani, Ein Fall von symmetrischer 
Gangrän nach Varicellen. Jahrb. f. Kinderheilk., 1890, Bd. 30. 

5) Barraud, Ueber Extremitätengangrän im jugendlichen Alter nach 
Infektionskrankheiten. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1904, Bd. 74. 

6) Eichhorst, Ueber Brand an Armen und Beinen nach Schar¬ 
lach und anderen Infektionskrankheiten. Deutsches Archiv f. klin. Med., 
1901, Bd. 70. 

7) Laube, Schmucker’s chirurgische Schrift, 1782. 

8) Haie, Philadelphia med. and surg. report, 1871. 


c) J. Munk 1 ): 3jähriges Kind. 3 Wochen nach Masernausbruch 
Gangrän der Finger der linken Hand. 

d) Cappacini-): 2jähriges Mädchen. In der Rekonvaleszenz nach 
Masern Gangrän des rechten Beins ohne erkennbare Ursache. 

Barraud wie Eich hör st führen die grosse Mehrzahl aller Fälle 
von Spontangangrän bei Infektionskrankheiten auf autochthone Arterien¬ 
thrombose zurück, die nach Eich hörst durch lokale Endarteriitis in¬ 
folge der schweren Allgemeininfektion bedingt ist. 

Damit ist die Zahl der mir bekannt gewordenen Fälle von 
ausgedehnter Thrombenbildung bei Masern erschöpft. Im ganzen 
scheint es sich um eine seltene Kombination zu handeln. Auf¬ 
fällig ist, dass ich sie in relativ kurzer Zeit unter 22 Sektionen 
achtmal beobachten konnte, und zwar mit vorzüglicher Beteili¬ 
gung der Pulmonalarterien. Eine Erklärung für diese plötzliche 
Häufung, die vornehmlich anfangs dieses Jahres mit 5 unter 
11 Masernfällen hervortritt, vermag ich nicht au geben. Viel¬ 
leicht kann man daran denken, dass ein besonder Charakter der 
jeweiligen Epidemie eine Rolle spielt. 


Zur operativen Behandlung der Erkrankungen 
des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre. 

Von 

Dr. Erich Wossidlo-BerliD. 

(Nach einem Vortrage, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 18. Juni 1913. 8 ) 

Bei der grossen Entwicklung, die die Diagnostik der Er¬ 
krankungen des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre infolge 
der Erfindung des Irrigationsurethroskopes von Goldschmidt, 
des Luftendoskopes für die hintere Harnröhre von H. Wossidlo 
sowie durch dessen kombiniertes Luft- und Irrigationsuretbroskop 
gemacht hat, war es naturgemäss, dass fast gleichzeitig Be¬ 
strebungen einsetzten, diese Instrumentarien auch zu therapeutischen 
Zwecken zu benutzen, und die ersten Instrumente hierzu worden 
schon von Goldschmidt angegeben. 

Nach seinem Tode wurden weitere Instrumentarien zum gleichen 
Zwecke von Lohnstein, Dommer, Goldschmidt-Sehlenzka ange¬ 
geben. Ich habe mit den wesentlichsten dieser Instrumente gearbeitet, 
und nachdem ich sie längere Zeit ausprobiert habe, bin ich, weil diese 
Instrumente ira allgemeinen infolge verschiedener Schraubenmechanismen 
zu kompliziert gebaut waren und dadurch unvorhergesehene Zwischen¬ 
fälle eintraten, zur Konstruktion meines Instrumentariums gekommen, 
bei dem ich mich bemüht habe, mich von allen Schraubenmechanismen 
möglichst freizumachen und gleichzeitig das Instrument so zu gestalten, 
dass wir bei liegenbleibendem Tubus die Operationsinstrumente während 
derselben Sitzung auswechseln können und dadurch manchen Eingriff zu 
vollenden imstande sind, den wir mit den anderen Instrumentarien ab¬ 
brechen mussten, weil sie fast für jeden Eingriff eines speziellen Tubus 
bedürfen. 

Die Klagen, die die Patienten, welche an Erkrankungen des 
uns beschäftigenden Gebietes leiden, äussern, sind Ihnen mehr 
oder weniger bekannt, und ich brauche sie nur ganz kurz zu 
skizzieren. 

Sie beziehen sich fast alle auf das Gebiet der Urogenitalsphäre: 
häufigen Harndrang, Schmerzen bei der Miktion, sowohl in der Blasen¬ 
gegend lokalisiert als dicht hinter der Eichel, Druck auf den Darm, 
Völle im Unterleib, Brennen, Schmerzen, Jucken in der hinteren Harn¬ 
röhre, Druck auf das Perineum, Blutungen sowohl kontinuierlicher als 
auch terminaler Natur, ausstrahlende Schmerzen auf das Kreuz und aui 
die Oberschenkel, Ejaculatio praecox, Impotenz, Priapismus, hartnäckiger, 
nicht schwindenwollender Ausfluss. Eine Fülle von Symptomen, die uns 
darauf aufmerksam machen müssen, dass eine Erkrankung des Blasen¬ 
halses oder der hinteren Harnröhre vorliegen kann und zunächst zu einer 
Untersuchung und darauffolgenden Therapie führen muss. 

Die Krankheitsbilder, die wir hierbei beobachten, bestehen in ihrer 
einfachsten Form aus Schwelluogszuständen, die speziell beim Colliculus 
seminalis beobachtet werden können. Der Colliculus erscheint wesent¬ 
lich vergrössert, dergestalt, dass man nicht in der Lage ist, seine ganze 
Grösse in einem Gesichtsfeld zu übersehen. Dabei ist seine Schleimhaut 
stark injiziert, aufgelockert, gewulstet und hat ein ödematöses Aussehen. 
Fälle von starker Vergrösserung des Colliculus seminalis mit glatter 
Schleimhaut habe ich trotz sehr vieler Fälle nicht Gelegenheit gehabt 
zu sehen. Deshalb möchte ich auch diese Erkrankungsform nicht als 
Hypertrophie des Colliculus bezeichnen, sondern als einen Schwellungs- 

1) Munk, Wiener klin. Rundschau, 1890, Nr. 20. 

2) Cappacini, Cancrena secca della gambäHsonsecutiva a mor 
billo. Raccoglitore med., 1899, Bd. 70. 

3) Diskussion siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 26, S. 1228. 
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zustand, wobei ich von der Vorstellung ausgehe, dass die Vergrösserung 
sowohl durch eine Art ödematöse Durchtränkung des Gewebes als auch 
durch entzündliche Wucherungsprozesse bedingt ist, wie dies ja auch 
histologisch festgestellt worden ist. Derartige Prozesse werden geeigneter- 
maassen zunächst mit einfachen Lapisätzungen mit Hilfe des Luftendo¬ 
skopes von H. Wossidlo und des ihm beigefügten Pinselapparates be¬ 
handelt. Auf einen derartigen Eingriff hin pflegt die Schwellung des 
Colliculus sehr schnell zurückzugehen. Sollte dies aber nicht der Pall 
sein, so greifen wir zu einem energischeren Mittel, zur Stichelung des 
Samenhügels mit Hilfe eines Galvanokauters, entweder mit dem eben 
erwähnten Instrument oder mit Hilfe meines Operationsinstrumentariums. 
Ich persönlich arbeite bei diesen Erkrankungen meistenteils mit dem 
Luftendoskop von H. Wossidlo. 

Eine andere Erkrankung, die uns gleichfalls zu operativen Eingriffen 
in der hinteren Harnröhre Veranlassung gibt, ist die Granulationsbildung. 
Die Granula erscheinen uns als kleine, trockene, rote Knötchen auf einer 
entzündeten und geschwollenen Schleimhaut und befallen mit Vorliebe 
sowohl die Wandungen der Fossula prostatica als auch den Colliculus 
seminalis, etwas seltener die lateralen und oberen Wandungen der 
Urethra posterior. Sie treten sehr häufig als eine Konsekutiverkranknng 
oder in Kombination mit chronischer Prostatitis auf. An Behandlungs¬ 
formen dafür sind speziell von Lohnstein ausgedehnte Curettagen mit 
Hilfe seiner einfachen stumpfen Curette oder anderer von ihm angegebener 
Instrumente empfohlen worden. Ich selbst greife auch bei dieser Er¬ 
krankung zunächst zur Lapisätzung, in Fällen, wo sie versagt, nehme 
ich, speziell wenn es sich um grössere Flächen handelt, entweder ein 
Curettement mit der scharfen Curette oder eine galvanokaustische Zer¬ 
störung mit Hilfe meines flächenförmigen Galvanokauters vor. Im all¬ 
gemeinen arbeite ich lieber mit dem Galvanokauter, da bei ihm eine 
konsekutive Blutung gewöhnlich nur in geringem Grade aufzutreten 
pflegt. 

An dieser Stelle möchte ich noch kurz erwähnen, dass sehr häufig 
mit diesen Granulationen ein bullöses Oedem verwechselt wird, welches 
sich vor allem durch den Glanz der Schleimhaut auf den Höckern von 
der eben genannten Erkrankungsform unterscheidet. 

Mit dej ebenfalls bei der Differentialdiagnose in Betracht kommenden 
multiplen Polyposität von kleinen birnenförmigen Polypen kommen wir 
in ein anderes Krankheitsgebiet, welches gleichfalls fast immer ein ope¬ 
ratives Eingreifen erfordert. Diese kleinen Polypen sitzen meistenteils 
rasen förmig dicht nebeneinander auf der ziemlich stark injizierten ge¬ 
lockerten Schleimhaut — sie haben vielfach ein etwas glasiges Aussehen, 
welches wir besonders bei der Differentialdiagnose gegen das bullöse 
Oedem berücksichtigen müssen, da es bei beiden vorkomrat — und lassen 
in sich deutlich längs verlaufende Gefässe und Endbäumchenverzweigung 
erkennen. Ihr Prädilektionssitz ist die Fossula prostatica sowie die 
Seiten wände der Urethra. 

Operativ beseitige ich diese Gebilde derart, dass ich bei den Polypen, 
die in der Fossula prostatica sitzen, meistenteils ihre galvanokaustische 
Zerstörung mit Hilfe des flächenhaften Galvanokauters vornehme, wo¬ 
durch die Wucherungen vollkommen beseitigt werden und meistenteils 
auch ein Recidivieren verhütet wird. Auch aus einem anderen Grunde 
bediene ich mich dieses Instrumentes hier, da bei einem ausgedehnten 
Curettieren, welches als zweite Behandlungsart in Frage kommt, immer 
eine gewisse Gefahr für den Colliculus seminalis bei ausgedehntem 
Arbeiten besteht. Im Gegensatz zu dem eben erwähnten, bediene ich 
mich bei einem Sitz an den Seitenwänden meistens der Curette, indem 
ich mit energischen Zügen von der Blase zur äusseren Harnröhrenöffnung 
hin die Schleimhaut abcurettiere. Ich möchte aber nicht so verstanden 
sein, dass dies mit grosser Kraft und Gewaltanwendung geschieht, sondern 
es muss stets mit leichter Hand gearbeitet werden. 

Auf dem Colliculus seminalis werden derartige Polypen relativ selten 
beobachtet. Aber wir können auch auf dem Colliculus kleine, knöpfchen- 
artige polypöse Bildungen sehen, die ich indessen mehr für Anfangs¬ 
stadien von grösseren Polypen halte. Falls wir sie endoskopisch fest¬ 
stellen, müssen wir sie naturgemäss sofort beseitigen, und zwar am 
besten durch galvanokaustische Zerstörung, da wir ja hierbei eine grössere 
Tiefenwirkung erzielen können. Sitzen diese beginnenden Polypen an 
der vorderen Fläche des Colliculus, so zerstöre ich sie im Luftendoskop. 
Sobald sie grösser werden, bediene ich mich meines Operationsinstrumentes 
unter Irrigation. 

Die grossen Polypen treten vorzugsweise im Sphincter internus und 
am Colliculus seminalis auf. Etwas seltener sind sie an den Seiten¬ 
wänden und in der Pars membranacea urethrae. 

Die Polypen am Sphincter internus können wir, wie alle diese Ge¬ 
bilde, vornehmlich in zwei verschiedene Gruppen teilen, solche, die ich 
als Schleimpolypen bezeichnen möchte und andere fibröser Natur. Die 
Schleimpolypen erscheinen als zarte, lange, häufig durchscheinende Ge¬ 
bilde mit Endverzweigung, vielfach kombiniert mit der mehr birnenartigen 
Form der Polypositas und lassen immer deutliche Längsgefässe und 
Endbäumchenverzweigungen erkennen. Sie sitzen vielfach in mehreren 
Reihen hintereinander, so dass der Sphincter verbreitert erscheint. An 
ihm befinden sie sich sowohl an seiner urethralen Seite als auch an der 
vesikalen. 

Im Gegensatz dazu sehen die fibrösen Polypen derber, plumper, 
massiver aus, sie haben ein graurotes, festes Aussehen und finden sich, 
nach meinen Beobachtungen, überwiegend an der Blasenseite des 
Sphincter internüS^JMese am Sphincter gelegenen Polypen zerstöre ich 
entweder galvanol^Htisoh, indem ich sie mit der Schlinge des flächen¬ 


förmigen Kauters zu fangen trachte und ihn dann langsam eingeschaltet 
herausziehe, oder, speziell wenn sie an der inneren Blasenseite sitzen, 
mit Hilfe meiner scharfen Fasszange. Es gelingt aber auch, diesen an 
der Innenseite liegenden Polypen galvanokaustisch zu zerstören. 

Wohl die abwechselungsreichsten und phantasievollen Gebilde 
finden wir bei ausgedehnter Polypenbildung am Colliculus seminalis, 
bei dem sie sehr häufig aufzutreten pflegt. Aetiologisch sind diese Er¬ 
krankungen am Colliculus durchaus nicht immer auf eine Gonorrhöe 
zurückzuführen, sondern sie werden vielfach auch durch exzessive Mastur¬ 
bation hervorgerufen, und in vereinzelten Fällen können wir sie auch 
ohne ätiologische Ursache feststellen. Es handelt sich bei diesen zuletzt 
genannten meistens um vereinzelte, an der hinteren Wand des Colli¬ 
culus sitzende Polypen, die einen typischen adenomatösen Bau haben. 
Aeusserlich gleichen sie in vielen Fällen sehr den fibrösen Polypen, und 
erst die mikroskopische Untersuchung beweist ihre Adenomnatur. Die 
anderen Polypen sind gewöhnlich grösser und zahlreicher. Sie müssen 
alle mit Hilfe eines unter Irrigation arbeitenden Operationsinstrumen¬ 
tariums entfernt werden, da wir nur dadurch absolut sicher die Basis 
dieser Gebilde treffen können und dadurch vor Recidiven bewahrt 
werden. Polypen an der vorderen und an den Seitenwänden zerstöre 
ich mit Hilfe galvanokaustischer Brenner oder der elektrolytischen 
Doppelnadel, die an der hinteren Fläche des Colliculus seminalis sitzenden 
pflege ich mit einer scharfen Zange abzukneifen und danach eine Lapis¬ 
ätzung der Fossula prostatica in der Art zu machen, dass ich mir die 
Gegend zwischen Sphincter internus und Colliculus einstelle, einen 
sterilen in 20proz. Argentumlösung getauchten Tupfer auf sie führe 
und dann das Instrument langsam, mit starkem Heben des Griffes 
herausziehe, wodurch ich erreiche, dass ich sicher die Hinterfläche des 
Colliculus seminalis mit der Aetzflüssigkeit behandle. 

An den Seitenwänden kommen auch langgestielte Polypen vor, die 
im Gegensatz zu denen am Colliculus meist ziemlich kleinblasig auf- 
sitzen. Bei ihnen zerstört man die Basis mit Hilfe des spitzen Galvano¬ 
kauters. Aehnliche Formen finden wir auch in der Pars membranacea 
urethrae, die in gleicher Weise galvanokaustisch zerstört werden oder 
auch mit Hilfe der Curette zu entfernen sind. 

Ein eventuell verwandtes Gebiet bilden zwei Veränderungen am 
Colliculus seminalis, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, und die 
darin bestehen, dass sich quer über dem Samenhügel von einer Seite 
zur anderen ein brückenförmiges Gebilde mit deutlichem Längsgefäss- 
verlauf erstreckt. In einem Falle durchtrennte ich zunächst die eine 
Seite der Brücke mit Hilfe des Galvanokauters und suchte dann in der¬ 
selben Sitzung, trotz Blutung, den anderen Fuss zu zerstören. Es 
gelang mir dies nicht vollkommen beim erstenmal, und ich musste noch 
eine zweite Nachoperation vornehmen, bei der ich den Rest vollkommen 
beseitigte. Diese Durchtrennung war natürlich nur im Irrigations- 
urethroskop mit meinem Instrumentarium möglich. Der Patient, bei 
dem ich dies zu beobachten Gelegenheit hatte, litt an relativ geringen 
Beschwerden. Seine wesentlichsten Klagen waren weisslicher, etwas 
glasiger Ausfluss, namentlich nach körperlichen Anstrengungen, sowie 
Druckschmerz im Damme, zuweilen Stechen bei der Miktion und post 
coitum. Anamnestisch habe ich zu bemerken, dass der Patient eine 
Gonorrhöe früher durchgemacht hatte. In diesem Falle kann ich eine 
entzündliche Entstehungsart dieser Bildung nieht ganz ablehnen, da wir 
gleichzeitig am Colliculus Veränderungen fanden, die namentlich post¬ 
gonorrhoisch aufzutreten pflegen. 

Ausser diesem Falle habe ich noch einen zweiten zu beobachten 
Gelegenheit gehabt, bei dem sich zwei Brückenschenkel, und zwar einer 
von rechts nach links und einer von vorn links nach hinten rechts über 
den Samenhügel erstreckten. Bei diesem Patienten, der an schwerer 
sexueller Neurasthenie litt und angeblich keine Gonorrhöe gehabt hatte 
und bei dem ich auch keine auf Gonorrhöe zurückzuführenden Ver¬ 
änderungen in der hinteren Harnröhre feststellte, glaube ich diese Ver¬ 
änderungen wohl als angeboren bezeichnen zu dürfen. Nach geeigneter 
Behandlung schwanden seine Beschwerden. 

Ausser diesen, meist postgonorrhoischen Erkrankungen am inneren 
Schliessmuskel und in der hinteren Harnröhre kommen für uns noch vor 
allem die Prostatahypertrophie und stellenweise auch die Tuberkulose in 
Frage. Bei der Prostatahypertrophie sind es vor allem diejenigen Gebilde, 
die wir als Barriere bezeichnen und die entweder infolge einer abnormen 
Spannung des unteren Randes des Schliessmuskels durch vergrösserte 
Prostatalappen bedingt sein können oder die infolge einer Wucherung 
dort gelegener submuköser Drüsen, entstanden sind. Für den Patienten 
bedingen diese relativ geringen Barrieren häufig einen sehr beträchtlichen 
Restharn bis zu 500 ccm, der sich stellenweise bis zur vollkommenen 
Harnverhaltung steigern kann. Bei ihnen nahm Goldschmiedt — und 
seine Schüler tun es noch heute — die Durchschneidung der Barrieren 
im Endoskop mit Hilfe von eigenen Incisoren vor, und auch ich habe es 
mit einem eigens dafür konstruierten galvanokaustischen Messer meines 
Instrumentariums getan. Seit längerer Zeit haben aber sowohl mein 
Vater, H. Wossidlo, als auch ich diesen Eingriff nicht mehr vorge¬ 
nommen, sondern bei derartigen Erkrankungen zunächst nur eine einfache 
Sondenbehandlung versucht, sobald sie aber nicht gelang, eine Prostat¬ 
ektomie vorgenommen. Der Grund, der uns dazu geführt hat, diese 
Operation, die an sich geringfügig ist, und mit der wir häufig dem Pa¬ 
tienten eine rasche und auch eine Zeitlang anhaltende Erleichterung 
seiner Beschwerden schaffen, ist der, dass wir in fast allen Fällen Recidive 
beobachtet haben, und dass wir dann unter erschwerten Umständen zur 
Prostatektomie schreiten mussten, bei der naturgemäss die Mortalität 
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wesentlich höher als in den anderen Fällen war. Aus dem gleichen 
Grunde lehnen vir auch die Ignipunktur und die elektrolytische Behand¬ 
lung der Prostatahypertrophie der Seitenlappen ven der Urethra aus ab. 

Bei der Behandlung der Tuberkulose müssen vir naturgemäss sehr 
vorsichtig vorgehen. Wir müssen stets bei einem derartigen Eingriff 
bedenken, dass 1. die Patienten fast nach jedem endourethralen Eingriff 
eine schvere Steigerung ihrer Allgemeinbeschverden erleiden und dass 
2. eine einfache Tuberkulose der Urethra primär so gut vie gar nicht 
vorkommt. Sollte sie im Anschluss z. B. an eine Lungentuberkulose auf¬ 
getreten sein, so sind vir zu lokalen endourethralen Eingriffen ohne 
veiteres berechtigt. Dabei kommen speziell die Formen für uns in Frage, 
bei denen vir es mit Ulcerationen zu tun haben. Die Tuberkulose er¬ 
scheint uns sowohl in Form von einfachen, kleinen Knötchen in der 
hinteren Harnröhre, einzeln und miliär zerstreut, sowie auch in bäufchen- 
lörmiger Anordnung derartiger Knötchen, die zentral zu zerfallen pflegen 
und dann, allmählich durch alle Stufen hindurch laufend, sich zu einem 
tuberkulösen Ulcus ausbilden. Derartige Ulcera, speziell ihre Ränder, 
können wir eventuell galvanokaustisch zerstören. 

Ehe ich schliesse, möchte ich noch erwähnen, was wohl im 
allgemeinen schon hervorgehoben ist, dass sich alle diese Eingriffe 
relativ leicht bei einiger Uebung ausführen lassen, und dass fast 
stets eine wesentliche Erleichterung für den Patienten einzntreten 
pflegt. Ehe wir aber darüber urteilen, ob wir diese endourethralen 
Eingriffe auch wirklich empfehlen dürfen, müssen wir fragen, 
wie es mit Konsekutiverkrankungen bestellt ist. Ich kann nach 
meinen Erfahrungen, die sich auf über 300 derartige Eingriffe 
erstrecken, nur sagen, dass bei vorsichtigem Operieren Konsekutiv¬ 
erkrankungen so gut wie gar nicht vorzukommen brauchen. Nur 
einmal habe ich eine schwere konsekutive Cystitis erlebt. Gefähr¬ 
liche Blutungen sind nicht aufgetreten. Dass es natürlich etwas 
bluten muss, ist ja klar, jedoch sind die Blutungen so gering, 
dass wir sie einfach vernachlässigen können. 

Eine weitere Annehmlichkeit dieser Eingriffe ist, dass wir 
sie alle unter Lokalanästhesie vornehmen können. Da wir es nun 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle mit multiplen, speziell 
Polypen zu tun haben, die wir nicht alle auf einmal entfernen 
können, so müssen wir die Eingriffe wiederholen. Jedoch möchte 
ich als Minimaltermin eine 14tägige Pause dringend anraten, da 
ich selbst Gelegenheit hatte, bei von anderer Seite in kurzen 
Intervallen ausgeführten derartigen Eingriffen schwere Prostata- 
abscesse zu beobachten. Bei dieser Leichtigkeit der Eingriffe liegt 
natürlich die Gefahr nahe, möglichst viel auf einmal zu machen, 
um so mehr, da wir wissen, wie sehr wir dem Patienten Erleich¬ 
terung verschaffen. Davor möchte ich noch einmal dringend 
warnen, keine Polypragmasie! 1 ) 


Eine ebenfalls wichtige Angabe, die diesen Gegenstand be¬ 
trifft, ist die von Pugliese. Auch er bediente sich keiner ganz 
exakten Methode, um die Gallenfarbstoffmenge in Fistelgalle zu 
bestimmen, denn seine Methode war eine colorimetrische. Trotzdem 
konnte er aber zeigen, dass entmilzte Hunde eine gallenfarbstoff¬ 
ärmere Galle produzieren als normale Tiere. Er gibt auch an, 
dass sich dieses Verhältnis nach Einspritzung von Blutgiften noch 
viel mehr steigert, indem zwar bei entmilzten Tieren aach eine 
Vermehrung an Gallenfarbstoff eintritt, aber lange nicht in dem 
Maasse wie bei den normalen Kontrolltieren. Die ser ausse rordent- 
1 ic h wichtigen Tatsach e wu rde scheinbar injlex Literatur wenig_Ge- 
wicfetH)eTgemessen t Wir haben uns bem üht , diese Angaben mit 
exakten Methoden zu überprüfen. Vorläufig haben wir davon Ab¬ 
stand genommen, die quantitative Untersuchungen zu veröffentlichen. 
Dr. Charnas arbeitet an einer solchen genauen Bestimmungs¬ 
methode und hoffen wir bald die entsprechenden Daten angeben zu 
können. 

Zurzeit verzichten wir auf diesen Weg des Nachweises, weil 
wir Anhaltspunkte aus der menschlichen Pathologie besitzen, die 
auch diese Frage entscheiden. 

Wir möchten im folgenden nur einige Urobilinzahlen vor und nach 
der Splenekiomie anführen. (Tabelle 4.) 
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Aus der I. medizinischen Klinik in Wien (Vorstand: 
Hofrat v. Noorden). 

Zur Pathologie der Milzfunktion. 

(I. Mitteilung.) 

Von 

Hans Eppinger. 

(Nach einem Vortrag, gehalten am 15. Mai 1913 in der Gesellschaft für 
innere Medizin in Wien.) 

(Schluss.) 

III. 

Die Gallenfarbstoffausscheidung als Maass der Blutkörperchen¬ 
zerstörung ist zuerst von Stadelmann angewendet worden. Er 
konnte bei seinen bekannten Experimenten über den Toluylen- 
diamin-Icterus zur Zeit der Gelbsucht oder unmittelbar nachher 
eine Pleiochromie der Galle nachweisen. ln d ieser Eindickung 
der Galle sieht Sta del ma nn apch den Hauptgrund der Gelb¬ 
sucht. Die zähflüssige“Galle~ bereitet sich selbst auf ihrem Laufe 
durch die feinsten Gallencapillaren ein Hindernis und gibt so zu 
Stauungen Anlass. Die Richti gkeit d ieser Behauptung konnte von 
uns histologi 5 ch_festgestent_werden.' Ohne auf quantitative Unter¬ 
suchungen einzugehen, wurden die von Stadelmann erhobenen 
Befunde durc h Joannovics bestätigt Neu sind seine weiteren 
Angaben, dass bei entmilzten Tieren die Galle trotz entsprechenden 
Toluylendiamindosen niemals jene zäh flüssige fadenzie hende Be- 
schaffenheit erreicht, wie man sie bei dieser Vergiftung an 
normalen Hunden zu sehen gewohnt ist. Sie bleibt vielmehr 
dünnflüssig und ist von hellgrün er Farb e. 


1) Während des Vortrages fand die Demonstration entsprechender 
Abbildungen statt. 


Splenektomie. 


Erholt sich sehr rasch 

o 

o 

52 

1,5 

0,015 

0| 

trotz postoperativer 

(n.8Tg.) 




I 

Pneumonie, fühlt sich 

2,500000; 

66 

1,3 

Spur 

0, i 

ganz geheilt und ar¬ 

(n. 14Tg.) 




beitsfähig. Gewichts¬ 

2,800 OOOi 

75 
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0 
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(n.21Tg.)S 
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sonstige Therapie — 

4,900000! 

96 j 

0,98 

Spur 

0 73 

um 8 kg 

(n. l7 2 Mon.)| 
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Wir haben auf Grund unserer Untersuchungen eine Herab¬ 
setzung der Urobilinwerte im Stuhl erwartet, solclufljiorme Unter¬ 
schiede haben uns überrascht. Wenn man" gleichzeitig TJe- 
legenheit bat zu sehen, wie solche, früher elend aussehende Men¬ 
schen aufblühen und sich binnen kurzer Zeit gesund fühlen, dann 
muss man wohl voraussetzen, dass nach der Milzentfernung im 
Blutstoffwechsel solcher Menschen eine grosse Aenderung ein¬ 
getreten ist 1 ). 

Bei dieser Gelegenheit möchten wir ganz kurz die unter¬ 
schiedlichen therapeutischen Maassnahmen, wie sie bei anämischen 
Zuständen in Anwendung gezogen werden, einer Kritik unterziehen. 
Jede Therapie sollte eine logische sein, d. h. sie müsste versuchen, 
das Uebel an der Wurzel zu fassen. Beim hämolytischen Icterus, 
bei der perniciösen Anämie handelt es sich um eine vermehrte 


1) Auf einen Faktor wird man, wie ich glaube, in Zukunft sein 
Augenmerk zu richten haben, das ist die Wechselwirkung zwischen Milz 
und Knochenmark. Bei d en hämolytischen Icterusfällen setzen wir eine 
en orme Knochenmarkstätig keit voraus! Warum kommt es nach der 
Splenektomie nicht immer züF'Polycythämfe' oder^vTrum erholen sich 
die Fälle von perniciöser Anämie nicht noch rascher’* Ich meine, dass 
hier die Therapie wird profitieren können, falls es i^j^, jener Elemente 
Herr zu werden, die von der Milz Reize gegen das^^Hbnmark schicken. 
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Zerstörung . Io dem einen Fall scheint das Knochenmark Ueber- 
wältigendes zu leisten, bei der perniciösen Anämie dagegen dürfte 
es an der Grenze seines Könnens angelangt xu sein. Es wird viel¬ 
leicht auch in diesen Fällen gelingen, durch Mittel, von denen man 
erfabrungsgemäss weiss, dass sie das Knochenmark reizen, manch¬ 
mal lebensrettend xu wirken, doch logisch kann eine solche Therapie 
nicht genannt werden. S ie ist im besten Falle eine sympt omatische . 
j Wir haben derzeit noch Iteine grossen Erfalirungen über den Ein - 
( fl oss der unterschiedlichen ionisierenden Mi ttel a uf die Ausschei dung 
f (d es Urobilins im Stuh l/ ledoch scheint TboriumT Kadium, Benzol 
) ^jy’ Acsscheidnpg nicht herabzusetzen ; wenn therapeutische Er- 
pfolge~doch durch sie erzielt werden, so ist dies nur ihreu knochen- 
1 j ma rjrreixenden Eigenschaften zu verdanken. Die Gefahren jedoch, 
' dass das ohnehin auf das Aeusserste angestrengte Organ unter 
der Wucht der Peitsche — um einen Vergleich heranzuziehen — 
zusammen bricht, sind stets vor Augen zu halten. In einem Fall 
von hämolytischem Icterus haben wir unter Thoriumwirkung einen 
starken Erythrocyten- und Leukocvtenstur z und gl eichzeitiges Ab ¬ 
b lassen des Icterus gesehen." Ueber die Wirkung Ues Arsens sind 
unsere Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Es scheint, so¬ 
weit man sich auf die Urobilinbestimmungen im Stuhl verlassen 
kann, bei hämolytischen Krankheiten eher ein logisches Heil- 
«mittel zu sein. 

~~ IV. 

Ich habe in relativ kurzer Zeit bei 10 mir geeignet er¬ 
scheinenden Fällen die Splenektomie durchführen lassen. Ueber 
die Dauerresultate dieser Fälle wird man wohl erst nach Jahres¬ 
frist abschliessend urteilen können. Todesfall ereignete sich in 
keinem Falle, obwohl des Öfteren hochgradige Anämie bestand 
und technische Schwierigkeiten (Verwachsungen der Milz mit 
Zwerchfell und Umgebung) den operativen Eingriff zu einem sehr 
eingreifenden gestaltet hatten. 

Wir haben in folgenden Fällen operieren lassen: Zwei Fälle 
von hämolyt ischem Icterus, z wei perniciöse Anäm ien, d rei Fälle, 
die von anderer Seite viell eicht als Morbus Bant i angesprochen 
worden wären, zwei Fälle von hypertrophischer Lebercirrhose und 
einen Fall von schwe rem Icterus catarrh äHs mit drohendemTDeher- 
gang in a kute gelbe Leberatrophie (eine ausführliche Darstellung 
der Fälle erfolgt an anderer »teile). 

In beiden Fällen von hämolytischem Icterus (A. C. und W. K.) 
handelt es sich um jugendliche Personen (Frauen), die angaben, seit 
längerer Zeit (7 und 8 Jahren) ikterisch zu sein. Auffallend war, dass 
beidemal der Beginn sehr an einen Cholelithiasisfall erinnerte: plötzliche 
Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen, gleichzeitig Fieber und Er¬ 
brechen. Zwei Tage später bricht der Icterus aus. Auch in der Folge 
spielten die „Gallensteinanfälle“ eine grosse Rolle. Beide Frauen wurden 
von ihren Aerzten in dem Sinne behandelt. Als die Patienten schon 
das voll ausgebildete und bereits mehrere Jahre schon dauernde Krank¬ 
heitsbild zeigten, kam es noch immer zu solohen Schmerzanfällen. Oft 
war zu bemerken, dass unmittelbar naoh einem solchen Anfall die Gelb¬ 
sucht noch deutlicher wurde. Einigemal hatte man den Eindruck, dass 
die Attacken gleichzeitig mit den Menses auftraten. In beiden Fällen 
konnte man sich während der Operation von dem Freisein der Gallen¬ 
wege überzeugen. Die Urobilinwerte im Stuhl sind in den Tabellen 8 
und 4 angeführt Beide Male war der Erfolg der Operation ein aus- 
, gezeichneter. Der Icterus schwand bienen einer Woche. Die sogenannten 
„Gallensteinanfälle“ haben sich seither nicht mehr gezeigt. Die Urobilin¬ 
werte im Stuhl fielen auf normale Zahl herab. In beiden Fällen kam 
es nach der Operation zu rascher Gewichtszunahme. Der eine Fall 
(Tab. 3, Fall 1) bietet insofern ein klinisches Interesse, als Patientin 
zur Zeit der Gravidität ausserordentlich anämisch wurde und hämato- 
logisch das typische Blutbild einer perniciösen Anämie darbot. Die ein- 
( geleitete Frühgeburt verschlimmerte den Zustand nicht unwesentlich. 
Die Besserung resp. Heilung naoh der Splenektomie ist daher um so 
beachtenswerter, als hämolytischer Icterus und perniciöse Anämie 
sohwanden. 

Die beiden Fälle von pemieiöser Anämie zeigten ebenso glänzende 
Resultate. In einem Fall, K. S., wo das Krankheitsbild schon bereits über 
ein Jahr lang dauerte, nahmen wir den Patienten mit folgendem Bilde 
in Behandlung: 1 48U UUU Erythrocyten, 46 Sahli, Färbeindex 1,4, im 
Blutpräparat: Anisocytose, Poikilocytose, kernhaltige rote Blutkörper¬ 
chen. Symptomatisch war es das typische Bild. Milz nicht wesentlich 
vergrössert. Nach der Splenektomie zusehende Besserung ohne Zuhilfe- 
nahme irgendwelcher medikamentöser Reizmittel. Das Körpergewicht 
hebt sich um 6 kg, die Erythrooytenzahlen waren i n 5 Wochen auf 
8 900 000 und 79 Sahli gestiegen, Färbeindex 1,0. Die Urobinnwerxe 
im Stuhl waren vor der Operation 0.276. nachher 0,03 [vgl. Tabelle 3, 
Fall II 1 )]. ^ - 

1) Anmerkung während der Korrektur: Nunmehr 5 Monate 
nach der Operation Erythrooytenzahl: 4,8 MilL, 83 Sahli. Neuerliche Ge¬ 
wichtszunahme um 4 kg. 


Noch glänzender war der Erfolg in einem zweiten Falle. P. R., ein 
ÖOjähriger Mann, der sich seit langer Zeit müde und elend fühlt, bietet 
bei der Aufnahme folgende charakteristische Symptome: Hochgradige 
Anämie, Schwindelgefühl, muss im Bett bleiben, im Blut 1 600 000 Ery- 
throcyten, 39 Sahli, 1,2 Färbeindex, Anisocytose, Poikilocytose, Normo- 
blasten in geringer Zahl. Im Stuhl 0,58 und 0,65 Urobilin. Milz normal 
gross. Obwohl Pat. nach der Operation eine schwere Pneumonie acqui- 
rierte, erholte er sich rasch. Binnen kurzer Zeit steigt die Erythrocyten- 
zabl auf 3900000 und erreicht schliesslich 4 900 000 mit einem Sahliwert 
von 96. Pat. hat innerhalb lVs Monaten 10 kg zugenommen. Im Stuhl 
(vgl. Tabelle 4) ausserordentlich geringe Urobilinmengen. Der Mann 
verlässt das Spital in blühendem Zustand 1 ). 

Das kurz skizzierte Symptomenbild der sogen. Banti fälle 
bzw. der Fälle mit Fibroadenie war folgendes: 

K. G. Pat. gibt an, seit 7 Jahren krank zu sein. Angefangen 
hat das Krankheitsbild mit Icterus. 

Abwechselnd Diarrhöen, Inappetenz. Wegen der Magenbeschwerden 
wurde Pat. teils mit Karlsbader Kur, teils mit HCl behandelt. Die 
Gelbsucht nahm etwas ab, verschwand aber nie vollkommen. Seit 
2 Jahren bestehen Schmerzen in der Milzgegend, seit einem Jahre 
Schmerzen in der Gallenblasengegend. Die Schmerzen sind kolikartig. 
Ein Arzt erklärte ihm damals, er sei le berleidend , habe aber auch eine grosse 
Milz. Die Schmerzen wurden immerTntensiver, jede Bewegung bereitete 
ihm eine Anstrengung. Seit U/a Jahren starkes Hautjucken besonders 
an den Füsse n. Alkohol wird geleugnet. Der Pat.’ ist subikteriscb, die 
Haut mit zahllosen Kratzeffekten ÜFersät. Die Milz reicht fast bis Nabel- 
hßhe^ ist j^ghr -dflib. Die Leber überschreitet um 3 Queriinger den ttippen- 
bogen. Sie ist grobgelappt, stumpfrandig und schmerzhaft. Im Harn 
sehr viel Urobilin, kein Gallenfarbstoff. Im Blut 4 600 000 Erythrocyten, 
5700 Leukocyten, Sahli 90, Resistenz 0,38—0,36. Im Magen totale 
Achylie. Wassermann negativ. Im Stuhl Urobilin 0,36. Im Duodenal¬ 
inhalt mittels der Einhornmethode viel Urobilin plus Gallenfarbstoff. 
Bei der Splenektomie (Milzgewicht 800 g) zeigt sich die Leber uneben, 
im Sinne einer beginnenden Cirrhose verändert. Mikroskopisch im Milz¬ 
parenchym eine typische Fibroadenie. Pat. ist nach der Operation be¬ 
schwerdefrei, das Hautjucken und die Schmerzen in der Lebergegend 
sind vollkommen geschwunden. Rasche Gewichtszunahme um 5 kg. Pat., 
der früher in der Wahl seiner Kost sehr vorsichtig sein musste, isst 
nunmehr alles. Aus dem Harn ist das Urobilin geschwunden. Stuhl¬ 
urobilin 0,05 g pro die. 

0. S. Das Leiden der nunmehr 28 jährigen Patienti n begann 
vor 10 Jahren mit Fieber und Schmerzen in der Le bergegend, erst nach 
2 Monate langem Bestehen der Beschwerden trat Icterus auf. Schon 
damals Einsetzen von Hautjucken, was seither fast ununterbrochen an¬ 
hält. Die Gelbsucht besteht mit geringen Schwankungen noch immer, 
ist aber lange nicht mehr so intensiv wie früher. Hier und da kommt 
es zu Krampfanfällen in der Lebergegend, oft sind diese Schmerzen mit 
dem Auftreten der sonst unveränderten Menstruation verbunden. Vor 
8 Jahren dürfte die Milz bereits beträchtliche Grösse angenommen haben, 
denn es wurde der Pat. eine Splenektomie vorgeschlagen. Mit gerin ge n 
Schwankungen hielt der Zustand eigentlich unverändert an. Die Haupt- 
besohwerden waren nach wie vor das Hautjucken und zeitweilig auf¬ 
tretende Kolikschmerzen in der Gallenblasengegend. Das Hautjucken 
war oft so stark, dass es Schlaflosigkeit mit sich brachte. In den letzten 
Jahren Abmagerung. Alkoholmissbrauch wird geleugnet. Die Haut der 
Patientin bietet wegen der zahllosen Kratzwunden ein trostloses Bild; 
an manchen Stellen fehlt die Epidermis, an anderen ist sie auffallend 
verdickt, speziell an den Beinen und Füssen. Skleren deutlich ikterisch, 
Hautfarbe schmutzig gelb. Leber reicht 3—4 Querfinger über den 
Rippenbogen vor, leicht schmerzhaft, Oberfläche sehr hart, Rand scharf. 
Die Leber reicht nach links bis fast an die vordere Axillarlinie. Die 
Milz ist ausserordentlich vergrössert, reicht 8 cm vor den Rippenbogen. 
Traube-Raum nicht nachweisbar. Die Milz ist hart, nicht schmerzhaft. 
Im Harn viel Urobilin, kein Bilirubin. Im Stuhl Urobilin reichlioh, 
quantitativ nicht bestimmt. Im Blut 3 340 000 Erythrocyten, 4530 
weisse, Sahli 65, Resistenz 0,40—0,34. Während des Aufenthaltes in 
der Klinik kommt es zu mehreren r Gallensteinkoliken “. die stets mit 
Fieber verbunden sind. Nach einer jeden solchen Attaque ist Patientin 
immer viel ik terischer . Auch ist der Harn dann dunkler. 

Die vorgenommene Splenektomie hat den Erfolg, dass binnen kurzer 
Zeit die Gelbsucht schwindet und der Harn hellgelb wird. Urobilin in 
demselben nicht mehr nachweisbar. Ausserdem schwindet auch bald 
das Hautjucken. Eine „Gallensteinkolik“ hat sich seither nicht mehr 
wiederholt. Nachträglich sei auch noch erwähnt, dass während der 
Operation die Gallenwege inspiziert und als unverändert erkannt wurden. 
In der Milz zeigte sich neben Hyperämie deutlich ausgeprägte Fibro¬ 
adenie, besonders der roten Pulpa. 

K. F. Betrifft eine 55 Jahre alte Frau. Sie klagt seit mehreren 
Jahren über Schmerzen in der reohten Bauchgegend. Diese sind von 
2—3 tägiger Dauer und kehren alle 2—8 Wochen wieder. Nach jeder 
Mahlzeit tritt Magendrücken auf. Früher war Patientin viel stärker gelb 
als jetzt. Auch hatte Pat. früher einen grösseren Bauchumfang. Pat. 
hat nie Alkohol zu sich genommen. Eine ihrer Hauptklagen ist jetzt 

1) Anmerkung während der Korrektur: Nunmehr 6 Monate 
nach der Operation: Erythrooytenzahl 4 700000, Sahli 94; Pat. hat im 
ganzen 15 kg,zugenommen. Vollkommen leistungsfähig. 
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das Hautjucken, das ihr oft die Nachtruhe stört. Pat. ist subikterisoh, 
Leber massig vergrössert, stumpfrandig, vielleicht etwas gelappt. Milz 
überragt um 4— 5 Querfinger den Rippenboge n, ist respiratorisch gut 
verschieblich. Es bestand starke Gewichtsabnahme. Im Harn ist viel 
Urobilin und Urobilinogen. Im Stuhl 0,39 g Urobilinogen. Im Blut 

4 200 000 Erythrocyten, 78 Sahli, Färbeindex 0,9, Leukocyten 2300, 
Resistenzbreite 0,38—0,36. Keine Anisocytose. Nach Splenektomie 
schwindet die Gelbsucht binnen kürzester Zeit, ebenso hört der Juckreiz 
unmittelbar nach der Operation auf. Der Ham wird hell und ist uro¬ 
bilinfrei. Bei gleichzeitiger Gewichtszunahme fühlt sich Patientin 
sehr wohl. 

Schliesslich möchte ich die Krankengeschichte nur einer hyper¬ 
trophischen Lebercirrhose anführen, weil ich über den Endeffekt 
der Operation des 2. Falles noch nichts aussagen kann 1 ). 

B. V. Der jetzt 42jährige Mann gibt an . seit 10 Jahren stark ikterisch 
zu sein. Bald nach Auftreten der Gelbsucht wurde Leber- und Milzschwel¬ 
lung erkannt. Trotz des relativ grossen Bauches und der sehr starken 
Gelbsucht — Pat. sieht fast wie ei n Mulatte a us — kann er seinem 
schweren Beruf nachkommen. Erst seiT einem Jahr fühlt sich Pat. matt, 
neigt "ziP Haut^ünd~Zahnfleischblutungen. Auch hat der Bauchumfang 
in letzter Zeit zugenommen. Das Blutbild, das fortlaufend kontrolliert 
wurde, zeigte im letzten Jahr eine Verschlechterung in dem Sinne einer 
Verminderung der Erythrocyten und des Sahliwertes. 3 900 000 Erythro¬ 
cyten, 79 Sahli, 5300 Leukocyten. Der Harn, der in früherer Zeit sehr 
vi^l Urobilin und wenig Bilirubin enthielt, hat jetzt auch viel Gallen- 
farbstoö. Der Pat. ist dunkelbraun gefärbt, besonders das Gesicht und 
die Skleren sind braun. Es treten Zahnfleischblutungen auf. An den 
unteren Eitremitäten teils frische, teils ältere Blutflecke. Die Milz 
reicht fast bis zum Nabelniveau, desgleichen die Leber. Letztere ist 
scharfrandig, nicht schmerzhaft. Im St uhl 0.413 g Uro bilin pro die. 
Die Splenektomie leicht durchführbar. Die Leber zeigte sich stark 
cirrhotisch verändert, etwas Ascites. Nach 3 Wochen ist der Icterus fast 
vollständig verschwunden. Pat. fühlt sich sehr wohl. Als erstes Zeichen 
der Besserung hat Pat. das Aufhören der Zahnfleischblutungen ange¬ 
geben. Der Harn ist dunkel, enthält aber keinen GalleDfarbstoff und 
kein Urobilin. Im Stuhl 0,08 g Urobilin pro die. Zahl der Erythrocyten 

5 100 000, Sahli 95 pCt., Leukocyten 10 000. Nach vorübergehendem 
Fieber rasche Gewichtszunahme. In der Milz typische Fibroadenie. 

Bevor wir die Beschreibung des letzten Falles bringen, wollen 
wir eine knrze allgemeine Bemerkung über Icterus catarrhalis 
voranscbicken: es gibt doch häufig Fälle von scheinbar harmlos 
einsetzendem Icterus, die oft im Anschluss an eine gastro-intesti¬ 
nale Intoxikation auftreten. Relativ frühzeitig kommt es zu einem 
grösseren Milztumör. Es können Temperatursteigerungen bestehen. 
Im Gegensatz zum gewöhnlichen Icterus catarrhalis bleiben die 
Stühle cholisch. Im Harn ist wenig Gallenfarbstoff, dagegen sehr 
vie l Urobilin und Urobilinogen . Solche Fälle können oft plötz- 
lich unter den Erscheinungen der akuten gelben Leberatrop hie 
zugrunde gehen. In jüngster Zeit haben wir wieder zwei solöhe 
Fälle auf diese Weise verloren. 

F. 0. In einem solchen Falle, der bereits über 2 Monate dauerte, wo die 
y Leber auffallend klein war und der Patient oft unter Kopfschmerzen 
und Erbrechen zu leiden hatte, rieten wir wegen der Gefahr einer akuten 
7 gelben Leberatrophie zur Splenektomie. Zwei Tage nach der Operation 
war der Harn hell und urobilinfrei, in kürzester Zeit blasste der früher 
■yntensiv ikterisch gefärbte Patient ab. Immerhin musste man an die 
/Möglichkeit denken, dass sich der Zustand vielleicht auch so gebessert 
Mrätte, obwohl wir die Erfahrung haben, dass das Nachlassen der inten¬ 
siven Gelbsucht sich in solchen Fällen durch Wochen hinziehen kann. 

Zum Schluss noch eine diagnostische Bemerkung. Sehr viele 
der eben erwähnten Fälle wurden als Cholelithiasispatienten 
an die Klinik gewiesen. Es ist auffallend, wie es trotz Freisein 
der Gallenwege zu solchen Schmerzattacken kommen kann. Manch¬ 
mal sah man gerade zur Zeit des Schmerzes Vergrösserungen 
der Leber. Möglich, dass es sich um ähnliche Schmerzen handeln 
dürfte, wie man sie bei der cardialen Stauungsleber zu sehen 
gewohnt ist. Auch scheint mir die Bemerkung beachtenswert, 
dass oft nach der Splenektomie unmotiviertes Fie ber bestand. 

V. 

Die experimentellen Untersuchungen, die klinischen Beob¬ 
achtungen vor und nach der Splenektomie, der Einfluss der Milz¬ 
entfernung auf die Gallenfarbstoffausscheidung beim Tier und vor 
allem die Urobilinzahlen im Stuhl beim Menschen weisen mit 
Nachdruck auf die hämolytischen Eigenschaften der Milz. Es 
lag nun nahe, das histologische Studium nach der Aetiologie der 
Hämatolyse von neuem wieder in Angriff zu nehmen. 

Die genaue Histologie der Milz unter normalen und patho¬ 
logischen Verhältnissen und damit auch die Frage nach der Quali- 

1) Anmerkung während der Korrektur: Auoh dieser Fall hat 
sich unterdessen sehr erholt. Icterus desgleichen fast geschwunden. 


tät der Zerstörung der Erythrocyten wollen wir in einer folgenden / 
Mitteilung berücksichtigen. Vorläufig nur an viol, das* di« MilzAn | 
bei pemiciöser Anämie, bei h ämolytischem Icterus und bei der > 
experimentellen To luylendiamin Verg iftung grosse Aehnlicbkeiten \ 
untereinander_jeigen. Die Milzen scheinen vielfach auf den ersten | 
Eindruck, der sich bei mikroskopischer Untersuchung derselben 
ergab, wie infarciert. Das Gewebe ist mit roten Blutkörperc hen 
strotzend erfüllt, und zwar sind die Erythrocyten nicht so sehr in 
den (iefässen, als vielmehr im Parenchyme selbst zu sehen. Die 
Bilder aus Milzen von hämolytischen.Icterusfällen sind dadurch 
vi elfach so veränd ert, dass ein Erkennen, ob eine Milz überhaupt 
vorliegt, d em Ungeübten Schwierigkeiten bereiten kann. 
f Auch bei^enen Fällen, wo bereits Fibroadenie bestand, ist 
>der Erythrocytenreichtum der Milz sehr in die Augen springend. 
Auf das Schwanken der Hämatolyse, soweit man es aus dem 
Urobilingehalte im Stuhle erschlossen kann, speziell bei fibro- 
adenischen Milztumoren, haben wir bereits hingewiesen. Ver¬ 
gleicht man dazu die mikroskopischen Veränderungen der Milz, 
so drängt sich fast der Gedanke auf, dass ein Parallelismns 
zwischen der Intensität der Hämolyse und dem Blutreichtum der 
M ilz besteh t. Ja, wir meinen sogar, dass das Vorhandensei n vont( 
Erythro cyten in de r Milzpulpa nicht nur ein Symptom vermehrter/ i 
Hämolyse darstel lt, sondern vielleicht so gar als sichtbarer Au sj * 
druck der "Blntze'rst firnwg anfanfaiMftn iat 

~~ Aus dieser Ueberlegung musste sich aber die weitere Kon¬ 
sequenz ergeben, dass es auch bei allen passiven Stauungs¬ 
zuständen im Bereiche der Milzvene zum Uebertreten von Ery¬ 
throcyten in die Milzpulpa kommen müsste. Wie verhält sich nun 
die passive Hyperämie der Milz zur Hämolyse, also zur ver¬ 
mehrten Zerstörung der Erythrocyten? Auch hier können uns 
Urobilinbestimmungen im Stuhl viel sagen. 

Anbei folgende Zahlen (Tabelle 5). 

Tabelle 5. 



Ery¬ 

throcyten 

Sahli 

F.-I. 

Urobilinstuhl 

Harn 

I. Mitralvitium 

7 500 000 

126 

12 

0,612 (140) 

+ 

Cyanose . . . 

— 

— 

— 

0,818 (180) 

+ 

Stauungsleber 

— 

— 

— 

0,259 

(70) 

+ 


— 

— 

— 

0,27 

(160) 

+ 


— 

— 

— 

0,45 

(180) 

+ 

U. Inkompens. 

5 200 000 

100 

1,1 

0,24 

(50) 

+ 

Vitium .... 

— 

— 

— 

0,56 

(100) 

+ 

Herzinsuff. . . 

—* 

— 

— 

0,38 

(88) 

+ 

HI. Inkompens. 

5 000 000 

96 

0,95 

0,40 

(58) 

+ 

Vitium .... 

— 

— 

— 

0,38 

(90) 

+ 


— 

— 

— 

0,56 

(100) 

+ 


Soweit man den Urobilinbestimmungen im Stuhl überhaupt 
eine entscheidende Rolle zumessen kann, muss man saft en, dass 
die vorgfthrar.hten Zah len entschieden zugunst en eines vermehrten 
Erythrocytenzerfalles sprechen . Auf dieses Moment ist bis jetzt 
, bei der Beurteilung von Herzkranken wenig geachtet worden. 
Nur einige Tatsachen wären hier anzuführen. Der leichte Icterus,O 
| der manchen Kranken eigen ist — und der von mir als cyanoti-j 
scher 'Icterus angesprochen wird — ist histologisch sicherlich 
ein hämolytischer. Wir fanden hier in den Gallencapillaren stets 
jene Thromben, wie sie nur bei hämolyti schen Prozessen zujsehen 
sind. In nicht wenigen F ällen _ von inkompensierten TTtlen, sah X 
ich rotes Knochenm ark. - Sch liesslich gibt es bei man chen, meist J 
prognostisch üblen Fällen von dauernder inkompensation Anämien, 
die allerdings noch wenig studiert wurden. Auf das Auftreten 
des Urobilins im Ham von Stauungskranken will ich nicht weiter 
eingehen, weil gesagt werden kann, dass an der Genese der 
ü robilinur ie auch die Leber partizipiert. Schliesslich will ich 
noch Erwähnen, dass wir bei einer cardialen Poly cythämie die 
Jo dzahl 389 f anden. 


ln sehr vielen Fällen, wo hämolytische Prozesse eine Rolle 
spielen, betätigt sich auch die Leber. Die Zeichen der Vergrösse- 
rung der Leber, Härte und Schärfe des Randes, Druckempfind¬ 
lichkeit, vor allem die Gelbsucht und starke Ürobilinurie, können 
die Aufmerksamkeit des Beobachters so ablenken, dass so mancher 
mit der üblichen Diagnose: Cirrhosis hepatis sich abfindet und 
damit den Fall als erledigt betrachtet. 


Wenn man Tieren längere Zeit hindurch kleinste Gaben von Hämo- 
lyfcica gibt, z. B. Toluylendiamin, so können sich allmählich Verände- 
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rangen im Leberparenohym zeigen, die gleichsam als Anfangsstadien von 
Lebercirrhosen hinzustelien wären. An verschiedenen Stellen kommt es 
za insularer Wucherung des Bindegewebes. Joannovicz glaubt, dass 
die durch Gallenstauung nekrotisch gewordenen Parenchymteile durch 
Bindegewebe ersetzt werden, während die erhalten gebliebenen Anteile 
der Acini hypertrophieren. Auf diese Weise begegnet man in dem ver¬ 
mehrten periacinösen Bindegewebe vielfach Sprossungen der Gallengänge. 

leb habe nun Gelegenheit gehabt, in drei F&llen von soge¬ 
nannter hypertrophischer Lebercirrhose, die ich durch lange Zeit 
hindurch klinisch beobachten konnte, die Leber anatomisch zu^ 
untersuchen. 

Im ersten Fall — der Mann, der in seiner Jugend mässiger Potator 
war, stand viele Jahre hindurch im Wiener allgemeinen Krankenhaus in 
Behandlung — bot die Leber ein auffallend unbefriedigendes Bild. 
Makroskopisch war die Leberoberfläche glatt. Nur an einzelnen Stellen 
kam es zur Ansammlung inselförmig gelagerter Bindegewebshaufen; die 
typische annuläre Anordnung des Bindegewebes um die Acini fehlte voll¬ 
ständig. Die Konfiguration der Zellen war dagegen eine vielfach atypische. 
Junge, in starker Regeneration sich befindliche Zellen waren in reichem 
Maasse vorhanden. 

Der zweite Fall, den ich 6 Jahre hindurch verfolgen konnte, bot 
klinisch ein ähnliches Bild wie der erste Fall: sehr grosse Milz, grosse, 
scharfrandige Leber, nie Ascites, kein Collateralkreislauf (aüch bei der 
Sektion nicht). Im Harn viel Urobilin, wenig, oft ganz fehlender Gallen- 
farbstoff. Histologisch bot die Leber ein ähnliches Bild, nur schien der 
Prozess weiter vorgeschritten; nirgends zeigte sich eine periacinöse Binde¬ 
gewebswucherung; dagegen waren an vielen Stellen insulär angeordnete 
Herde von teils jüngerem, teils älterem Bindegewebe nachweisbar. Die 
Acinuszeichnung war ganz unregelmässig, an manchen Stellen schien ein 
Acinus in den anderen hineinzuwuchern, daneben grosse und kleine 
Leberzellen und Gallengangswucherungen; alles Verhältnisse, wie man 
sie bei den Regenerationen zu sehen gewohnt ist. 

Der dritte Fall, der klinisch wegen seines Verlaufes und seiner 
Symptome ebenfalls als hypertrophische Lebercirrhose imponierte, bot 
die oben beschriebenen Veränderungen in nicht mehr so klarer Form; 
allerdings spielte hier fn der Anamnese der Alkohol eine grosse Rolle. 
Die Leberoberfläche war ähnlich wie bei atrophischen Cirrhosen. Hier 
war die Bindegewebswucherung bereits viel ausgedehnter, trotzdem zeigten 
sich, was Lagerung und Konfiguration der Bindegewebswucherung an¬ 
belangt, noch gewisse Aehnlichkeiten mit den erstbeschriebenen Fällen. 

Alle drei Milzen boten Zeichen, wie wir sie bereits bei den Fällen, 
die wir oben dem Banti’schen Symptomenkomplex zuzählten, zu sehen 
Gelegenheit hatten: Starke Hyperämie und Wucherungen im Sinne der 
Fibroadenie, vor allem Sprossungen der Stabzellen, so dass die Quer¬ 
schnitte der Milzsinus förmlich als Drüsenschläuohe imponierten. Leider 
standen mir Leberstückchen jener Fälle, die zur Splenektomie kamen, 
nicht zur Verfügung. 

Wenn wir nun gesehen haben, dass in Fällen von sogenannter 
f [hypertrophischer Lebercirrhose durch Splenektomie ebenfalls grosse 
/Erfolge cn erzielen sind, dann drängt sich wohl sehr der Gedanke 
I rauf, in solchen Fällen das Schwerg ewicht nicht so sehr in der 
• /Leber, sondern vielmehr ausserhalb derselben zu suchen. 

Es ist wohl anzunehmen, dass es neben so ausgesprochenen 
Milzerkrankungen, wie es die hypertrophische Lebercirrhose zu 
sein scheint, auch mildere Formen gibt. Denn, kann ein schein¬ 
bar primärer Milzprozess an der Leber Schädigungen bedingen, die 
imstande sind, schwere LeBerparenchymstürungen nach sich zu 
ziehen, so ist auch anzunehmen, dass sichere hepatische Prozesse, 
wie z. B. die alkoholische Cirrhose sich verschieden verhalten 
dürften, je nachdem, ob die Milz sich in einem Zustand befindet, 
der bald mehr, bald weniger der Hämolyse Vorschub leistet. 

Im folgenden möchte ich die Urobilinwerte zweier Cirrhosen an- 
fübren: Der 1. Fall betraf einen Alkoholiker mit mächtigem Ascites, 
relativ grosser Leber und Milz. Der Mann war seit einem Jahre 
ikteriseb. Im Ham Gallenfarbstoff und Urobilin. Im 2. Fall 
bandelte es sich um eine typische Laenek’sche Cirrhose, kein 
Icterus, mächtiger Ascites (Tabelle 6). 


Tabelle 6. 



Erythrocyten 

Sahli 

F.-I. 

Urobilin 
im Stuhl 

Harn 

Cirrhosis 

3 600 000 

88 

1,2 

0,34 (157) 

+ 

bepatis 



0,42 (200) 

+ 

(Icterus) 




0,46 ( 95) 

+ 

vgl. Fall 1 




0,37 ( 84) 

+ 




0,66 (147) 

+ 

4 300000 

Cirrhosis 

95 

0,9 

0,12 (100) 

0 


hepatis 



0,098 (120) 

+ 


vgl. Fall 2 



0,128 (108) 

0 





0,108 ( 98) 

0 


Diese beiden Fälle sind uns, ganz abgesehen, dass sie das 
früher Gesagte wahrscheinlich machen, auch deshalb so wertvoll, 
weil wir hier eine Blutanalyse gemacht haben und andererseits 
Gelegenheit hatten, die Organe histologisch zu untersuchen.. Der 
I. Fall hatte die im Blut bestimmte Jodzahl 265, der andere die 
auffallend niedrige 84,8. Auch die mikroskopische Untersuchung 
spricht sehr zugunsten unserer Anschauung, was noch an anderer 
Stelle ausgeführt werden wird. Der 1. Fall zeigte bei der Sektion 
rotes Knochenmark. 


Fasst man das vorgebrachte Material zuerst vom klinischen 
Standpunkt zusammen, so wird man erkennen, dass wir uns be- 
mü hl haben , perniciöse_A nämie un d hämolytischen Icterus ein- 
h eitl jchzun et rächten. Beide Male handelte es - sich um ge¬ 
steigerte Hämatolyse. Es ist wohl anzunehmen, dass es sich beim 
hämatolytiseben Icterus gleichzeitig auch um eine enorme Rege¬ 
nerationsfähigkeit von seiten des Knochenmarks handeln muss. 
Denn sonst wäre es unverständlich, dass ein solcher Fall dauernd 
2—3 g eisenfreies Hämatin pro die einbüssen könnte. Der gesteigerte 
Gallenumsatz muss wohl eine Pleiochromie nach sich ziehen. In 
der Eindickung der Galle an diesen Substanzen ist wohl der 
Grund der Gallenstauung und der des Icterus zu suchen. Warum 
solche Patienten relativ wenip Bilirubin im Ha rn ausscheiden, 
ist ei ne Fra ge, die nicht hier her gehö rt Jedenfalls ist die 
Menge' des zerstörten Häm oglobins^dleTIa uptursache des Icterus. 

Bei der pemieiösen Anämie scheint das Knochenmark bald 
an die Grenze seine r Leistungsfähigkeit gq kommen. Es werden 
Jugendformen und selbst ganz unreife Gebilde an die Peripherie 
geschickt. Die Form d er Hämolyse scheint, die gleiche zu sein, 
nur das Mengenverhältnis ist hier ein anderes. Uebrigens gibt 
es Grenzfälle, wo es schwer zu unterscheiden ist, ob es sich noch 
um hä molytischen Icteru s oder schon pernieiöse An ämie handelt. 

Für die Beurteilung der“vermehrten Zerstörung der Erythro- y 
cyten scheint sich die Methode “der Urobilinbestimmung im Stuhl 
zu bewähren. 

Analog wie die Splenektomie die mächtigere Hämolyse — 
beim hämolytischen Icterus — aufzuhalten imstande ist, war zu 
erwarten, dass auch die Entfernung der Milz bei der pemieiösen 
Anämie von Nutzen sein dürfte. Die hier angeführte n Fälle sind 
die besten Beweise^ X fir die Richtigkeit dieser Annahme, womit 
aber noch lange nicht gesagt werden soll, dass dies von 
jedem Fall von Anaemia perniciosa gelten muss. Da der Er¬ 
folg nur durch die Splenektomie erzielt wurde, liegt es nahe, 
die Ursache in der Milz zu suchen. Nachdem es sich wohl um 
eine Steigerung der normalen Funktion der Milz handeln dürfte, 
erscheint es angebracht, hierfür den Ausdruck Hypersplenie zu 
wählen. Gegen die vermehrte Zerstörung des Hämoglobins in 
der Milz scheint der Organismus gewisse Abwehrvorrichtungen zu 
besitzen. Die eine haben wir bereits erwähnt: die gesteigerte 
Tätigkeit des Knochenmarks. Ausserdem v ermuten w ir T dass noch 
an Ort und Stelle der Hämolyse selbst Heilungsbestrebungen ein- I 
setzen. Es ist möglich, dass der Prozess der Fibroaden ie etwas l 
Ae hnliches d arstellt. Jedenfalls sehen wir bei Fällen mit aus- ) 
gesprochener Fibroadenie relativ geringere Hämolysen, soweit man 
das aus dem allgemeinen klinischen Bilde und unter anderem 
auch aus den Urobilin werten im Stuhl beurteilen kann. Inwiefern 
dieser pathologische Zustand als regressiver Prozess Konsequenzen 
im Sinne einer Bindegewebswucherung in der Leber und vielleicht 
im Knochenmark nach sich zieht, soll dahingestellt bleiben. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, verschiedenerlei Prozesse für 
das Auftreten einer gestörten Milzfunktion zu beschuldigen; speziell 
scheint jene Form des Icterus catarrha lis. die mit frühzeitiger^- 
Milzscbwellnng und cholischen Stühlen einhergeht, und wo^ 
Urobilin-arie eine grosse Rolle spielt, bei der Aetiologie dieser 
Zustände in Betracht kommen zu müssen. Wir glauben hier einige 
Fälle anführen zu können, die in ihren Frühstadien als Icterus 
catarrhalis geführt wurden und sich später als hämolytischer 
Icterus oder als die Anfänge der hypertrophischen Cirrhose gaben. 
Uns erscheinen diese Fälle auch in anderer Richtung prognostisch 
ungünstig, als aus ihnen, wie bereits erwähnt, plötzlich eine 
akute gelbe Leberatrophie hervorgehen kann. 

Wie wir uns die Stellung der sogen, hypertrophischen 
Lebercirrhose zu den beschriebenen Krankheitsbildern vorstellen, 
haben wir bereits einmal kurz skizziert. Jeder Icterus stellt an 
die Tätigkeit der Leber grosse Anforderungen, denn durch die 
Stauung und Laceration der Gallencapillaren und der Leberzellen 
kommt es zu zahlreichen Zellnekrosen im Leberparenchym. Es 
ist nun Sache der Regenerationsfähigkeit, ob die Proliferation der 
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Leberxellen staodhäJt oder ob sie einer Bindegewebswacberung 
Platz macht. Dass sie gerade bei der hypertrophischen Leber- 
cirrhose mächtig zu tun haben dürfte, lehrt uns das histologische 
Bild. Kommt nun zu d ieser Noxe vielleicht noch eine Schädigung 
hinzu, z. B. üb ertriebener Alkobolgenus s, Infektionskrankheiten 
U8W., dann ist wohl anzuneümen, dass der cirrhotische Prozess 
rascher fortschreiten dürfte als beim hämolytischen Icterus allein. 
Jedenfalls scheint unserer Anschauung nach die hypertrophische 
Lebercirrhose meist ein kombiniertes Krankheitsbild darzustellen, 
bei dem die Milz eine hervorragende Rolle einnimmt. Uebrigens 
gibt es auch Kombinationen von „hy pertrophischer*^ Lebercirrhose 
un d perniciös er Anämie. ~ 

Es ist klar, dass, falls unsere Anschauung von der Fibro- 
adenie als quasi Heilungsprozess gegenüber der Hämolyse richtig 
ist, die ^Polyvalenz der hepatolienalen Krankheitsbilder eine enorme 
sein dürfte? Ein Gros der Fälle von Morbus Banti scheint mir 
hierher zu gehören. Die Mannigfaltigkeit des Symptomenbildes 
beim Morbus Banti spricht meiner Ansicht nach mit Nachdruck 
dafür, dass mehrere Komponenten (Knochenmark, Leber usw.) 
hier mitkonkurrieren. 

Aus dem Vorgebracbten glauben wir wichtige therapeutische 
Konsequenzen ableiten zu müssen. Bei den (splenogenen) Hämo¬ 
lysen scheint es uns nicht angebracht, den therapeutischen Hebel 
am Knochenmark im Sinne einer Reizung anzusetzen, sondern 
womöglich der Hämolyse selbst auf den Leib zu rücken. Als 
ein solches Organ, das Hämolyse protegiert, kommt vor allem 
die Milz in Betracht; wir möchten daher vorschlagen, bei nach¬ 
weisbar gesteigerter Hämolyse die Splenektomie in Er¬ 
wägung zu ziehen. Die Entfernung der Milz beim hämo¬ 
lytischen Icterns ist nicht neu; die Splenektomie als 
Heilfaktor bei typischer perniciöser Anämie sehen wir 
jedoch als ein Novum an. 

Weiter scheint es gerechtfertigt, in jenen Fällen von Cirrhose, 
wo anzunehmen ist, dass der durch die gesteigerte Hämolyse 
a usgelöste Icterus dauernd dem Wachstum der Leberzellen ent¬ 
gegenarbeitet, das hämoIysierenHe^Örgan in ähnlicher Weise 
therapeutisch zu beeinflussen. Der grosse Milztumor weist oft auf 
das erkrankte Organ selbst hin. 

Dass gelegentlich auch die Hyposplenie für die Symptomatik 
mancher hepatolienaler Erkrankungen bestimmend sein kann, soll 
das Thema einer folgenden Mitteilung sein. 


Ueber Salvarsanstörungen. 

Eine Stellungnahme zu dem Aufsatz von Prof. Dr. Wolff und 
Dr. Mulzer in Nr. 19 dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. Generieh, Marine-Oberstabsarzt 

Die Mitteilungen von Wolff und Mulzer in Nr. 19 dieser Wochen¬ 
schrift wenden sich in der Hauptsache gegen die von Touton empfohlene 
ambulante Ausführung der Neosalvarsanbehandlang. 

Die beiden Autoren leugnen zwar nicht den bakteriologischen, d. h. 
durch pathogene Keime verursachten Wasserfehler, halten aber älteres 
destilliertes Wasser, das durch längeres Offenstehen einer reichlichen 
Einwanderung von Bakterien zugänglich war, für einwandfrei. Es ver¬ 
ursachte jedenfalls nicht mehr fieberhafte Reaktionen, als frisch destil¬ 
liertes Wasser. Vollends ablehnend verhalten sie sich gegen den chemischen 
Wasserfehler (Wechselmann, Sicard, Leblanc, Emery, Dreyfuss 
usw.). Sie halten alle diese Erklärungen der Salvarsanstörungen für 
Notbrücken, um über die Tatsache der Arsenvergiftung hinwegzukommen. 

Wir werden somit durch die Diskussion der Beobachtungen von 
Wolff und Mulzer in eine Zeit zurückversetzt, die bezüglich der Wirkung 
des organischen Wasserfehlers und der Bedeutung der Herxheimer’schen 
Reaktion sohon mehr als 2 Jahre hinter uns liegt. 

Ueber die Bedeutung der Ausschaltung des organischen Wasserfehlers 
habe ich im 3. Bericht über die Salvarsanbebandlung (im Verlage von 
Hirschwald) Juli 1911 unsere Erfahrungen wiedergegeben. Seit dieser 
Zeit verläuft die ganze Salvarsanbebandlung bei uns völlig reaktionslos, 
so dass die von uns auBgeführte Intensivbehandlung ohne Behinderung 
durchgeführt werden konnte. Hiervon auszunehmen sind nur folgende 
Fälle: 

1 . Alle Primärfalle, welche infolge fehlender Hg-Vorbehandlung auf 
die erste Salvarsan-Injektion mit einer Temperatursteigerung reagieren. 

2. Fälle, in denen eine Ueberdosierung erfolgt ist. 

3. Fälle, welche nach der Schreiber’sohen Methode mit grossen 
Neosalvarsandosen behandelt worden sind. 

4. Fälle, welche eine Salvarsanüberempfindlicbkeit besitzen. 


Zu 1: Die Fieberreaktion bei Primärbehandlung ist bei mittlerer 
Dosis von 0,3—0,4 als erster Dosis unschädlich. Der weitere Behand¬ 
lungsplan wird nicht dadurch gestört. 

Zu 2: Die Unverträglichkeit einer geringen Ueberdosierung — eine 
solche kann bei sachkundiger Behandlung nur in Frage kommen — zeigt 
sich in Unwoblseio, Brechreiz, Durchfall und sehr vereinzelt auch in 
einer kurzdauernden, geringen Temperatursteigerung. Ich habe sie nur 
dann beobachtet, wenn der Patient bereits bei der vorausgehenden Sal- 
varsaniojektion eine geringe Appetitstörung aufgewiesen hatte, oder wenn 
er durch die Hg-Korabioation etwas angegriffen war, eventuell vorüber¬ 
gehend eine geringe Stomatitis oder eine Spur Albumen im Ham auf¬ 
gewiesen hatte. Das Vorkommnis ist bei gewissenhafter Kontrolle des 
Patienten sehr selten; es kann sich unter 300 Salvarsaninjektionen wohl 
einmal ereignen. Man hat aber praktisch kaum mit der Möglichkeit einer 
Ueberdosierung bei Anwendung der gewöhnlichen Dosis zu reohnen, wenn 
man den Patienten nur bei vorzüglichem Allgemeinbefinden behandelt. 
Vorhandene Komplikationen, Epididymitia, entzündliche Furunkel, Ab¬ 
szesse, Influenza, sonstige Erkältungen, besonders aber Magendarmstörungen 
müssen einen Aufschub der Behandlung und eine Wiederaufnahme mit 
schwächerer Dosis nach sich ziehen. 

Zu 3: Die Ueberdosierung des Neosalvarsans musste auch ohne 
Vorliegen eines Wasserfehlers infolge Nierensohädigung zur Intoxikation 
führen infolge Retention des Präparates. Inwieweit die Salvarsanintoxi- 
kation einer Arsen Vergiftung gleicbzusetzen ist, wollen wir noch erörtern. 

Ich halte es jedoch für zweifellos, da9s auch bei Ausschaltung des 
organischen Wasserfehlers selbst kleinere Dosen von Neosalvarsan. za 
toxischen Erscheinungen Veranlassung geben können. Das kann aber 
doch kein Grund sein, sich gegen die Erkenntnis namhafter Autoren 
bezüglich der Bedeutung des anorganischen Wasserfehlers zu verscbliessen. 
Die zahlreichen Beobachtungen anderer Autoren kann ich durch eigene 
Erfahrungen bestätigen. Erst vor wenigen Monaten hatte ich nach 0,4 
Neosalvarsan, das mit frischem Wasser aus dem Vehmel’schen Kupfer¬ 
kühler angesetzt war, noch eine schwere Intoxikation, während ich bei 
ausschliesslicher Anwendung eines völlig aus Jenenser Glas bestehenden 
Destillierapparates mit dem Neosalvarsan aus der gleichen Lieferung 
keinerlei Störungen mehr beobachtet habe. Der anorganische Wasser¬ 
fehler lässt sich nach uuseren Erfahrungen ebensowenig fortleugnen, wie 
die Bedeutung des organischen Wasserfehlers. Die Beseitigung beider 
Fehlerquellen ist die Grundlage, auf welcher der Salvarsantherapeut 
fussen muss, wenn er eine gefahrlose und wirksame Salvarsanbehandlung 
betreiben will. Wo trotz ihrer Ausschaltung toxische Erscheinungen, 
wenn auch nur geringfügigster Art, wie Appetitmangel und Verdauungs¬ 
störungen, auftreten, dort weiss der Arzt, dass eine individuell für die 
betreffende Injektion zu hohe Dosis zur Verwendung gelangt ist, oder 
dass eine individuelle, sich im Laufe der Behandlung ganz vereinzelt 
einstellende Ueberempfindlichkeit vorliegt. Beide Folgezustände sind 
voneinander zu trennen. Nach einer toxischen Reaktion infolge Ueber¬ 
dosierung lässt sich die Behandlung nach 14tägiger Behandlungspause 
in geringer Abschwächung unbeschadet fortsetzen, wobei selbstverständ¬ 
lich 5—6 Injektionen als Maximalzahl einer Kur nicht überschritten 
werden sollen. Bei der Ueberempfindlichkeit reagieren die Patienten 
aber schon auf Dosen, die kleiner sind als 0,1 mit Fiebersteigerung und 
Unwohlsein. Auch hier gelingt es allmählich unter sehr vorsichtiger 
Dosierung, den Patienten wieder an die Behandlung zu gewöhnen. Die 
Häufigkeit dieser Salvarsanüberempfindlicbkeit, die aber mit dem angio- 
neurotischen Symptomenkomplex nichts zu tun hat, beträgt etwa 1 f 2 pCt 
des Krankenmaterials. 

Es ist daher ausser jeglicher Frage, dass es toxische Reaktionen durch 
Ueberdosierung und bei Ueberempfindlichkeit gibt. Sie zu vermeiden 
und trotzdem ausreichend zu behandeln, wird stets eine ärztliche Kunst 
sein. Die angegebenen Reaktionen haben ihre Ursache in der Arsen¬ 
komponente des Salvarsan9 .und können daher unbedenklich als Arsen¬ 
vergiftungen bezeichnet werden, obgleich die Salvarsanintoxikation mit 
Arsenvergiftung klinisch nicht völlig identisch ist. 

Dass es durch Ueberdosierung zu toxischen Reaktionen kommt, 
sollte eigentlich nicht wundernehmen, denn solches erleben wir doch bei 
allen differenten Arzneimitteln. Beim Salvarsan liegen die Verhältnisse 
nur deshalb etwas schwieriger, weil jede Störung des Allgemeinbefindens, 
selbst wenn es eine nur sehr geringe Schwächung des Organismus durch 
die begleitende Hg-Bebandlung ist, die Salvarsanerträglichkeit herabsetzt 
(Wie notwendig aber eine genaue allgemeine und Harnkontrolle des 
Patienten ist bei einer doppelten Nierenbelastung, habe ich bereits 
oben hervorgehoben.) 

Mir war es bis heute etwas Neues, dass Ehrlich und die Salvarsan- 
therapeuten, welche über die Bedeutung des Wasserfehlers geschrieben 
haben, das Vorkommen toxischer Reaktionen durch individuelle Ueber- 
dosieruüg und letaler Vergiftungen durch erhebliche Ueberschreitung 
der gewöhnlich zulässigen Dosen geleugnet hätten. Leider findet man 
sogar heute noch stellenweise Einzeldosen von 0,6 g Salvarsan im Ge¬ 
brauch, die meines Wissens kein Berichterstatter empfohlen hat. 

Toxische Reaktionen sind aber, wie bereits aus meinen ziffern- 
mässigen Angaben ersichtlich, bei sachkundiger Salvarsanbehandlung 
etwas ungemein Seltenes. Auf meiner Krankenabteilung bedeuten sie 
bei Ausschluss der primär behandelten Fälle ein Ereignis. Trotzdem an 
manchen Tagen bis zu 40 Salvarsaninjektionen stattfinden, sehen wir 
oft wochenlang keinen Fall mit Unwohlsein oder geringer Fiebersteigerung. 

Was für ein ungleich anderes Bild bot die Salvarsanbehandlung 
vor der Ausschaltung des organischen Wasserfehlers. Die Fiebersteigerung 
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nach der Salvarsaninjektion war das Gewöhnliche. Manchmal blieb sie 
auch aus, und zwar, wie ich im dritten Bericht annabm, weil der Körper 
gegen einen gewissen Bakterienproteingehalt der InfusionslösuDg resistent 
bzw. schon immunisiert war. 

In ähnlicher Weise erklärt sich auch das Ausbleiben von Fieber¬ 
reaktionen bei Menschen und Tieren nach Kochsalzinfusionen mit älteren, 
bakterienhaltigen Lösungen, die vor dem Gebrauch sterilisiert worden 
sind. Die Immunreaktion des Körpers fällt zu gering aus, als dass 
Fieber und Störung des Allgemeinbefindens unbedingt ausgelöst werden 
müssten. 

Dass aber Injektionen von Kochsalzlösung mit Wasserfehler gelegent¬ 
lich zur Fnbersteigerung führen können, ist zweifellos. 

Das gleiche sehen wir doch auch bei der Vaccinetherapie. Der eine 
Patient reagiert auf 5 Millionen Bakterien schon erheblich, während ein 
anderer erst bei kräftiger Steigerung der Injektionsdosis mit Fieber und 
Störung des Allgemeinbefindens reagiert. Manche reagieren zunächst 
das erstemal bei schwacher Dosierung und dann erst wieder bei kräftiger 
Vermehrung der Dosis. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, dass 
die Vaccinebehandlung trotz ihrer guten therapeutischen Eigenschaften 
den gleichen, wenn auch nur vorübergehenden schädigenden Einfluss 
auf die Nieren ausübt wie die Infektionskrankheiten. Bei einer von mir 
im dritten Bericht (Sommer 1911) beschriebenen Salvarsanintoxikation 
heisst es auf Seite 9 wörtlich: „lm zweiten Falle ist die Hauptursache 
für die Entwicklung der Intoxikation in der zweimaligen Fieberreaktion 
zu erblicken, die zur Schädigung der parenchymatösen Organe und damit 
zur Salvarsanretention führte/ 

Es war uns also schon damals klar, dass die Nierenschädigung 
durch den Wasserfehler nur eine mittelbare Rolle spielte. Die Injektion 
einer Kochsalzlösung konnte allein schwerlich irgendwelche bedrohlichen 
Symptome bewirken. Alle Beobachtungen wiesen jedoch darauf hin, 
dass sich erst auf dem nierenschädigenden Einfluss des Wasserfehlers 
die toxische, organotrope Wirkung des Salvarsans etablierte. 

Es ist doch nicht etwas rein Zufälliges, wenn wir nach Ablauf einer 
Epididymitis oder Angina usw. dieselbe schlechte Salvarsanverträglichkeit 
finden wie bei Salvarsauinjektionen mit dem Wasserfehler. Lehren uns 
nicht ferner die pathologischen Befunde von der Trübung des Nieren¬ 
parenchyms bei entzündlichen Prozessen im Körper, dass die Funktion 
der Niere geschädigt sein muss, obgleich im Leben noch keine Albumin¬ 
urie zutage trat. 

Die Basis zu erkennen, auf welcher bei vorliegendem organischen 
Wasserfehler die Salvarsanintoxikationen oder, sagen wir besser, Arsen¬ 
vergiftungen entstehen, ist wahrhaftig nicht schwer. 

Durch Beibehaltung des Wasserfehlers fügen wir den Nieren eiuc 
gänzlich überflüssige Parenchymschädigung zu, welche nicht nur zu einer 
vermehrten Salvarsanretention Veranlassung gibt, sondern auch der 
Arsenkomponente des Salvarsans eine leichtere Angriffsfläche bietet, so 
dass das Ausscheidungsvermögen der Nieren — As bewirkt nach 
Schleyer Anurie — noch mehr in Frage gestellt wird. Bei behinderter 
Nierenfunktion tritt dann die SalvarsanausscheiduDg auf den Magendarm¬ 
kanal häufig in den Vordergrund; daher die Durchfälle, die Brechneigung 
und die Dyspepsie. 

In gleicher Richtung mit den bakteriogenen Schädigungen der Niere 
liegt der Einfluss der Hg-Kombinationsbehandlung auf dieses so lebens¬ 
wichtige AusscheidungsorgaD. 

Es ist Wechsel mann’s Verdienst, hinsichtlich der Pathogenese 
der Salvarsanintoxikationen unser Augenmerk auf die geschädigte Nieren- 
funktion gelenkt zu haben. Er hat unzweifelhaft Recht, wenn er angibt, 
dass die Hg-Kombination eine erweiterte Gefahrzone für die Nieren¬ 
insuffizienz und damit für die Salvarsanintoxikation schafft. 

Glücklicherweise sind wir aber in der Lage, persönlich sehr viel 
dazu beizutragen, dass der nierenschädigende Einfluss der Hg-Kombination 
gering bleibt oder uns rechtzeitig zum Bewusstsein kommt, so dass wir 
uns in der Salvarsandosierung Beschränkungen auferlegen. 

So pflege ich z. B. bei Stomatitis und nach Ablauf derselben sehr 
vorsichtig mit Salvarsan vorwärts zu^gfhen, trotzdem die tägliche Harn- 
kontrollc einwandfreien Befund gibt. Auch bei starken Gewichtsabnahmen 
unter Hg bevorzuge ich kleinere Salvarsandosen und setze die Hg-Kombi¬ 
nation meist ab. Ich stehe daher prinzipiell auf dem Standpunkt, dass 
man bei sachkundiger Leitung der Kombinationsbehandlung, wobei aller¬ 
dings die persönliche Erfahrung eine grosse Rolle spielt, keine Gefahr 
läuft und auch keinen Anlass hat, dieses wirksamste Behandlungsver¬ 
fahren aufzugeben. 

Die Bedeutung des anorganischen Wasscrfehlers liegt ira Freiwerden 
beschränkter Mengen der arsenikalen Komponente des Salvarsans. Wie 
diese im isolierten Zustande eine grössere Gefahr für die Nierenglomeruli 
bedeutet, so kommt auch ihre Arsenwirkung in charakteristischer Weise, 
besonders am Nervensystem, in ausgedehnterem Maasse zur Wirkung 
(Coma). 

Während wir hier anscheinend mit einer reinen Arsenwirkung zu 
rechnen haben, neige ich im übrigen bezüglich des Hergangs der Salvarsan¬ 
intoxikation doch zur Wechselmann’schen Ansicht, dass der genuine 
Salvarsantod eine C0 2 -Vergiftung darstellt. Das infolge der Nieren¬ 
insuffizienz retinierte Salvarsan schädigt infolge seiner starken Oxydatious- 
neigung die Sauerstoffträger des Blutes derart, dass sie nicht mehr aus¬ 
reichenden Sauerstoff aufzunehmen vermögen. Der Kranke muss daher 
an innerer Erstickung zugrunde gehen. Klinisch steht dieser Symptomen- 
komplex jedenfalls im Vordergründe des agonalen Kampfes. 


Es kann ferner keinem Zweifel unterliegen, dass das Neosalvarsan 
durch den anorganischen Wasserfthler weit mehr bedroht ist, als das 
Altsalvarsan, bei dem ich eine Zersetzungsgefahr nur für äusserst gering 
bewerte. 

Obgleich der chemische Nachweis für den Zersetzungsvorgang meines 
Wissens noch nicht erbracht ist, so lassen die klinischen Beobachtungen 
über die Bedeutung des anorganischen Wasscrfehlers speziell beim Neo- 
salvarsau nicht den geringsten Zweifel bestehen. Ich finde jedenfalls 
keinen Ausweg, um das Ausbleiben der beim Neosalvarsan früher manch¬ 
mal wie der Blitz aus heiterem Himmel niederfahrenden, gänzlich un¬ 
vorhergesehenen Störungen zu erklären. 

Alle die unangenehmen Begleiterscheinungen nach Neosalvarsan, 
welche mich noch in der Praxis der Salvarsanbehaudlung zu einer sehr 
vorsichtigen Dosierung dieses Präparates mahnen liesseD, sind auf ein¬ 
mal in Fortfall gekommen, nachdem wir ausschliesslich mit einem In¬ 
strumentarium aus Jenenser Glas arbeiten. 

Dass das Altsalvarsan eiue kräftigere Wirkung hat, steht auf einem 
ganz anderen Brett. 

Das Experimentieren mit Salvarsanlösuugen, welche mit Wasser¬ 
fehler behaftet sind, kann natürlich ohne die Entwicklung eines schweren 
Folgezustandes verlaufen. Das beweiseu unsere Erfahrungen vor der 
denkwürdigen Wechselmauu’schen Entdeckung. Gefährdet wird aber 
unter allen Umständen eine energische und ausreichende Behandlung. 
Es entgehen ferner dem ärztlicheu Beobachter erstens die Feststellung 
der echten Salvarsanintoxikation infolge individueller Ueberdosierung, 
speziell bei Hg-Kombinationen, und zweitens der Eintritt der Ueber- 
empfmdlichkeit. Daraus ergibt sich ohne weiteres der grosse Schaden, 
den die Beibehaltung des Wasserfehlers anzurichten vermag. Er ver¬ 
wischt uns die deutlich erkennbaren Grenzen der Salvarsanerträglichkeit, 
welche uns eine gute kliuische Beobachtung jedes Krankheitsfalles an 
die Hand zu geben vermag. Der Wasserfehler muss daher von pernieiöser 
Wirkung sein, aber nicht nur weil er uns die Grenzen der Salvarsan¬ 
erträglichkeit verschleiert, sondern auch — wie es uns die Vaccine- 
behaudlung lehrt — einen neuen Faktor der Nierenschädigung einfügt, 
die plötzlich ins Ungeraessene ansteigen kann. 

Diese Form der Salvarsanbehaudlung darf daher in der allgemeinen 
Praxis keinen Eingang fiuden. 

Die Frage nach der Zulässigkeit der ambulanten Behandlung steht 
mit der Ausschaltung der beiden Wasserfehler in engstem Zusammenhang. 

Bei uns geschehen die Injektionen von Altsalvarsan wie Neo¬ 
salvarsan — dieses gelangt jedoch nur wenig zur Anwendung — zu 
etwa ein Drittel ambulant, ohne dass ich Schaden davon gesehen hätte. 

Wer sich daher auf Grund seiner Kraukenhauserfahrungen, seiner 
Behandlungstechnik inklusive Patientenkontrolle sicher fühlt, wird un¬ 
beschadet ambulant behandeln können. 

Während der Drucklegung ereignete sich noch folgende wichtige 
Beobachtung betreffs der Zersetzlichkeit des Altsalvarsans: 

Durch ein Missverständnis war eine Dosis von 0,3 Salvarsan (ein 
am Vormittag übriggebliebener Rest) 7 Stundeu nach der Zubereitung 
der Lösung injiziert worden. 2 Stunden später bekam der Patient einen 
Anfall von Bewusstlosigkeit, Blausucht, Atemhemmuug, Opisthotonus und 
periphereu Zuckungen, der durch rechtzeitiges ärztliches Eingreifen glück¬ 
lich überwunden wurde. Bei den späteren Injektionen war die Salvarsan- 
verträglichkoit nicht herabgesetzt. 


Bücherbesprechungen. 

Robert Bing: Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Für Studierende 
und praktische Aerzte in 30 Vorlesungen. Mit 111 Abbildungen. 
Berlin-Wien 1913, Urban und Schwarzenberg. 606 Seiten. Preis 
18 M. 

B in g’s Lehrbuch der Nervenkrankheiten ist ein handliches Mittelding 
zwischen Leitfaden und Handbuch. Ausser der Handlichkeit, die zu¬ 
nächst bei äusserer Betrachtung in die Augen fällt, hat es aber viele 
innere Vorzüge, die ihm jedenfalls eine woite Verbreitung bei Studierenden 
und Aerzten, für die es geschrieben ist, sichern werden. Vor allem ist 
es ein Buch von eigener Art, nicht nach üblichem Schema zusammen¬ 
gestellt, sondern von durchaus individuellem Habitus. Die damit oft 
verbundene Gefahr einseitiger Darstellung ist indes glücklich vermieden, 
und cs entstand so ein Bild der Lehre von den Nervenkrankheiten, das 
dem heutigen Stande unseres Wissens in allen Teilen entspricht. So¬ 
dann ist seine lebendige Form der Vorlesungen und seine Stoffgruppierung 
sehr geschickt und übersichtlich. Diese vorteilhafte Stoffanordnung, be¬ 
sonders auch der Verzicht auf allgemeine Symptomatologie und Diagnostik 
verschafft dem Lehrbuch einen nützlichen Raumgewinn für praktisch 
wichtige Gegenstände, die sonst zuweilen in Lehrbüchern, dem all¬ 
gemeinen Schema gemäss kürzer abgehandelt werden. So gewinnt es an 
wiiklicher, praktischer Brauchbarkeit, indem es gerade den Bedürfnissen 
des Nichtfachmannes und der alltäglichen Sprechstunde auf den Ge¬ 
bieten (z. B. auch auf dem der Therapie) entgegenkommt, welche ander¬ 
wärts hie und da stiefmütterlich abgetan werden. Diese didaktischen 
Vorzüge werden durch eine Reihe guter Abbildungen und instruktiver 
Skizzen, auch durch tabellarische Uebersichten und Zusammenfassungen 
ergänzt. 
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Karl Jaspers: Allgemeine Psychopathologie. Ein Leitfaden für 
Studierende, Aerzte und Psychologen. Berlin 1913, Verlag von 
Julius Springer. 338 Seiten. Preis 8,80 M. 

Wir wüssten kein Buch über psychopathologische Dinge anzugeben, 
das klarer, frischer, selbständiger, fesselnder und überzeugender wäre 
als diesen „Leitfaden“, wie er bescheiden genannt ist. Gewiss, es ist 
eine glänzende Einführung in die allgemeine Psychopathologie, aber 
dieses Buch, das eine alte Lücke ausfüllt, ist zugleich die heute beste 
zusamraenfassende Darstellung aller psychopathologischen Tatsachen und 
Probleme. Die beste, weil die am meisten kritische, die freieste von 
aller Dogmatik und Systematik, von allen zweifelhaften Konstruktionen 
anatomischer, psychologischer oder philosophischer Theoretiker. Man 
glaubt, das reife Werk eines offenbar philosophisch geschulten Denkers 
vor sich zu haben, der zugleich über alle praktischen Fragen der 
Psychopathologie und Psychiatrie durch eigene Erfahrung vollkommen 
auf dem Laufenden ist und in allen Dingen ein geklärtes Urteil zeigt. 

Nachdem er in der Einleitung Wesen und Zweck der Psycho¬ 
pathologie näher charakterisiert hat, betont J. u. a., dass sich sein 
Buch „prinzipiell frei macht von der Knechtschaft, in der sich die 
psychopathologische Begrifisbildung, Untersuchungs- und Anschauungs¬ 
weise noch vielfach — auf Grund des Dogmas: „Geisteskrankheiten sind 
Gehirnkrankheiten“ — gegenüber der Neurologie befindet. Nicht eine 
der neurologischen nachgebildete, systematische Konstruktion mit dem 
dauernden Seitenblick auf das Gehirn — eine Konstruktion, die immer 
phantastisch und flach zugleich ausfällt —, sondern eine Entwicklung 
der Gesichtspunkte für die Untersuchung, der Fragen und Probleme, der 
Begriffe und Zusammenhänge aus den psychopathologischen 
Phänomenen selbst ist unsere einzig wissenschaftliche Aufgabe“. 

Auf Einzelheiten einzugehen, verbietet Art und Umfang des Dar¬ 
gebotenen. Ueberall findet man eine wohltuende, weise und kritische 
Beschränkung auf das Erkennbare im Seelenleben. Der Stoff ist ein¬ 
geteilt in 7 Kapitel. Die diesen vorangehende Einführung bespricht die 
Abgrenzung und Aufgabe der allgemeinen Psychopathologie, die Vor¬ 
urteile in derselben, die Grundbegriffe und Methoden und die Uebersicht 
des Stoffes. Ein kurzer Anhang handelt von der Untersuchung der 
Kranken, von den therapeutischen Aufgaben und von Historischem. Das 
1. Kapitel (Phänomenologie) untersucht die subjektiven, krankhaften, 
wirklich erlebten seelischen Qualitäten, das 2. Kapitel die objektiven 
Symptome, die körperlichen Begleiterscheinungen und die Ausdrucks¬ 
phänomene. Darauf folgen im 3. Kapitel die verständlichen Zusammen¬ 
hänge, im 4. Kapitel die kausalen Zusammenhänge des Seelenlebens, im 
im 5. Kapitel Intelligenz und Persönlichkeit, im G. Kapitel die Synthese 
der Krankheitsbilder und Symptomenkomplexe unter Benutzung aller in 
den ersten 5 Kapiteln analysierten Einzelzüge. Den Schluss bildet das 
7. Kapitel über die soziologischen Beziehungen des abnormen Seelenlebens. 

Die beiden letzten Kapitel sind natürlich besonders interessant, 
ohne dass damit der Wert der vorhergegangenen, die ebenso lebendig, 
packend und voll klaren Urteils sind, einem Vergleich unterzogen würde. 
Sehr gut ist z. B., was J. über einen so unklaren und viel missbrauchten 
Begriff wie die „Anlage“ sagt, und ausgezeichnet sind u. a. die ein¬ 
führenden Abschnitte über die Vorurteile in der Psychopathologie, über 
ihre Abgrenzung und Aufgabe, über Grundbegriffe und Methoden. Wer 
etwa nur diese und den Anhang gelesen hat, wird schon für das Buch 
gewonnen sein und in den 7 Kapiteln erfüllt sehen, was hier angedeutet 
ist. Wenn manche andere Bücher dieser Wissenschaft einer dogmen¬ 
starren, toten Materiensammlung vergleichbar sind, so ist dieses ganze 
Buch erfüllt von einem Geiste lebendiger Seelenforschung. Kein 
Psychiater, kein Psychologe kann dieses Buch unbeachtet lassen, keiner 
kann es entbehren, der sich auf die zur Zeit beste, über alle anderen 
Leitfäden erhabene Art und Weise in die allgemeine Psychopathologie 
einführen lassen will. Dass aber auch der nicht spezialistische Arzt in 
seiner Praxis tagtäglich der Psychopathologie bedarf, ist selbstverständlich. 
In dem klugen, feinen Abschnitt „von den therapeutischen Aufgaben“ 
sagt J. am Schlüsse: „ln dem Maasse, als sie Nervenärzte sind, sind 
die Aerzte ihrer Gesamtaufgabe gewachsen.“ 


Internationale Zeitschrift für ärztliche Psychoanalyse. Offizielles 
Organ der internationalen psychoanalytischen Vereinigung. Heraus- 
gegeben von Prof. Dr. Sigm. Freud, redigiert von Dr. S. Ferenczi- 
Budapest und Dr. Otto Rank-Wien. Unter ständiger Mitwirkung 
zahlreicher Autoren. I. Jahrgang 1913. Leipzig und Wien, 
Verlag Hugo Heller & Cie. 

Die hier angekündigte neue Zeitschrift tritt an die Stelle des 
Freud’schen „Centralblattes für Psychoanalyse“ mit den gleichen Ten¬ 
denzen und nahezu allen Mitarbeitern des Centralblattes. Des genaueren 
ist ihr Zweck nach der Voranzeige: Einführung des Anfängers in das 
Wesen und die Uebung der Psychoanalyse durch didaktische Aufsätze, 
Austausch der Erfahrungen Vorgeschrittener, Berichterstattung durch 
Kritiken und Referate, ferner Mitteilung von Originalarbeiten zur Er¬ 
weiterung psychoanalytischer Erkenntnisse und von kleineren Aufsätzen 
zur Erläuterung und Bestätigung der bekannten Lehren. Die Zeit¬ 
schrift erscheint in jährlich 6 Heften von ca. 30—40 Druckbogen zum 
Jahrespreis von 18 M. = 21,60 K. Die uns vorliegenden ersten drei 
Hefte (Januar, März und Mai) zeigen die rege Betätigung und die 
literarische Produktivität auf diesem Gebiete, seine erstaunliche Aus¬ 
breitung bei dem internationalen Aerztepublikum und — um ein Bild 
mit seinen Licht- und Schattenseiten zu gebrauchen — die Zünd¬ 


fähigkeit des schöpferischen Gedankens eines Einzelnen, welche oft, 
wahllos in bezug auf Menschen und Dinge, auf günstigem und un¬ 
günstigem Boden wie eine Flamme um sich greift. W. Seiffer. 


U. Braun: Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen 
und praktische Anwendung. Ein Hand- und Lehrbuch. Dritte, 
völlig umgearbeitete Auflage. Mit 207 Abbildungen. Leipzig 1913. 
Job. Ambr. Barth. 846 S. Preis 15 M. 

Im Jahre 1906 ist die zweite Auflage des Braun’schen Werkes er¬ 
schienen. Seitdem hat das Gebiet der Lokalanästhesie in allen Einzel¬ 
heiten einen derartigen Ausbau erfahren, dass eine vollständige Um¬ 
arbeitung des Buches sich als nötig erwies. Nur in den die theoretischen 
Grundlagen der Lokalanästhesie behandelnden Kapiteln konnte sich die 
Neubearbeitung auf Aenderungen und Zusätze beschränken, während die 
Kapitel über die praktische Anwendung neu geschrieben werden mussten 
und von den Abbildungen der zweiten Auflage nur wenige übernommen 
werden konnten. Neu hinzugekommen ist eine Anzahl höchst instruktiver 
photographischer Aufnahmen von in Lokalanästhesie ausgeführten Opera¬ 
tionen. Lumbal- und Sacralanästhesie sind in der Neuauflage nicht 
mehr dargestellt, wohl aber ist die Lokalanästhesie in der Otologie, 
Ophthalmologie, Gynäkologie, Rhinologie und Zahnheilkunde gebührend 
berücksichtigt. Die Literatur ist vollständig und nach den einzelnen 
Abschnitten des Buches übersichtlich geordnet, beigefügt. 

An der Schaffung der wissenschaftlichen Grundlagen und der Aus¬ 
bildung der Technik der Lokalanästhesie hat Braun unbestritten den 
hervorragendsten Anteil. Durch sein Buch hat die segensreiche Methode 
erst den Siegeslauf in die Praxis angetreten, ihm io erster Linie sind 
ihre beispiellose Popularität und ihre grossartigen Erfolge zu verdanken. 
In seiner jetzigen Form kann das Braun’sche Buch als das Standard- 
werk der Lokalanästhesie bezeichnet werden. Er ist fast unent¬ 
behrlich für Jeden, welcher sich der Lokalanästhesie auch in der grossen 
Chirurgie mit Erfolg bedienen will. 

J. Arrou, P. Fredet, E. Desmarest: Maladies du Cou. Paris 1913. 

J. B. Berillicre et fils. 166 S. Preis 4 Frs. 

Als 21. Band des von A. le Dentu und P. Del bet herausgegebenen 
„Nouveau traite de Chirurgie“ sind jetzt die „Krankheiten des 
Halses“ erschienen. Im Kapitel 1 und 2 sind die Verletzungen, im 3. 
und 4. die Entzündungen und im 5. die Tumoren des Halses behandelt. 
Das Schlusskapitel ist der Klinik des Torticollis gewidmet. 

Die Literatur des In- und Auslandes ist weitgehend berücksichtigt; 
die Darstellung ist sehr anschaulich und durch meist gute Illustrationen 
erläutert. Der Preis des ausgezeichneten Buches muss als sehr niedrig 
bezeichnet werden. Adler (Berlin-Pankow). 


Stanislaus Ritter von Korwin-Dzbnnski: Schutz Scheintoter. Leipzig 
und Wien 1913, Breitenstein & Co. 50 S. 

Der Verfasser fordert die amtsärztliche Feststellung des Todes in 
jedem Falle durch „ununterbrochen zehn Minuten andauerndes Behorchen 
der Herzgegend mittels des Stethoskops in Gegenwart eines geeigneten 
Zeugen“. Diese Feststellung soll in den nächsten 24 bis 76 Stunden, 
möglichst durch einen andern Amtsarzt, wiederholt werden. Daran soll 
sich die Vornahme des Herzstichs, wiederum in Gegenwart eines „ge¬ 
eigneten Zeugen“ schliessen. Im weiteren charakterisiert sich die Schrift 
durch etliche grundlose Ausfälle gegen Aerzteschaft, Presse und Be¬ 
hörden. Referent pflichtet insofern dem Verfasser bei, als er es selbst 
für erforderlich erachtet, in allen Fällen, in denen der Tod unmittelbar 
nach Erlöschen des Lebens festgestellt wird, die Leichenschau zum 
Zwecke der Konstatierung des Symptomenkomplexes: Totenflecke und 
Totenstarre innerhalb der nächsten 12—24 Stunden zu wiederholen. 


Der Fall Justschinski. Offizielle Dokumente und private Gutachten. 

Als Manuskript gedruckt. Berlin 1913. 

Am 12. März 1911 wurde in Kiew der Knabe Justschinski ermordet. 
Der Mord machte die famose Fabel vom Ritualmord wieder lebendig. 
Ein ebenso famoser russischer Psychiater Sikorski erstattet ein phan¬ 
tastisches Gutachten; entsprechende russische gerichtsärztliche Fest¬ 
stellungen stehen auf der Höhe der Gutachten, die in anderen „Ritual- 
mord“-Fällen so glänzend in die Irre führten. Haberda, Ziemke, 
Lacassagne, Thoinot, Pepper, Morcier, Willcox, Bleuler, 
Bonhöffer, Boedecker, Forel, Meyer, Jauregg, Obersteiner 
haben sich die Mühe gemacht, die gefährlichen „Irrtümer“ der eingangs 
erwähuten russischen Gutachten darzutun. Alles in allem ein kultur¬ 
historisches Dokument, das tragikomisch wirken könnte, wenn nicht der 
Ernst des Wahns so blutig wäre. Marx-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

K. Bürker: Zur Technik feinerer Erythrocytenzählungen. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 153, H. 1 — 4.) Beschreibung der Technik bei Benutzung 
der B.’schen Zählkammer, Betonung ihrer Vorzüge gegenüber der Thoraa- 
Zeiss’scheu. 
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A. Samojloff: Vorzüge der mehrfachen Ableitung der Herzstrb’me 
bei Elektroeardiogrammaufnahmen, illustriert an zwei Beispielen. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 1—4.) An der Hand eines Falles von 
Situs viscerum inversus und eines von Extrasystolen zeigt S., dass man 
Irrtümern verfallen kann, wenn man bei Elektrogrammaufnahmen nur 
eine einzige Stromableitung benutzt. Bei Ableitung II wäre der Situs 
inversus übersehen worden, bei Ableitung I kann man linksseitige Extra¬ 
systolen unter Umständen für rechtsseitige halten. Am besten ist es 
der drei von Einthoven angegebenen Ableitungen sich zu bedienen. 

0. Schwarz: Ueber den Einfluss intravenöser Säurezufuhr auf 
die Farbstoffausscheidung durch die Niere. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, 
H. 1—4.) Untersuchungen über den Einfluss intravenöser Säurezufuhr 
auf die Nierenfunktion. Besonders Salzsäure, weniger Essig- und 
Schwefelsäure, entsprechend ihrer geringeren quellungfördernden Wirkung 
io vitro, bewirkt eine Herabsetzung der Ausscheidung von Phenolsulfo- 
phthalein. Zufuhr von Laugen ist ohne Einfluss. Umgekehrt wird die 
Ausscheidung von Indigkarmin durch Säuren gesteigert. Salzzusatz zur 
Säure beeinflusst letzteren Vorgang nicht, hebt aber die Hemmung der 
Phenolphthaleinausscheidung auf. In vitro wird die Absorption beider 
Farbstoffe durch Gelatine und Fibrin durch Säurezusatz erhöht. Zusatz 
von Neutralsalzen hemmt die Säurewirkung. 

R. Ehrenberg: Experimentelle Beiträge zur Theorie der Harn¬ 
sekretion. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 1—4.) E.’s Versuche betreffen 
die Beziehung zwischeu Harnsekretion und Quellung der Kolloide des 
Nierenparenchyms im Hinblick auf die von M. H. Fischer aus¬ 
gesprochene Hypothese. Teils handelt es sich um die Quellung von 
Rinden- bzw. Markstücken von Kaninchennieren in verschiedenen 
Lösungen, teils um die Untersuchung der Harnsekretion von Kaninchen 
bei Injektion von Lösungen in die Venen. Auf die Einzelheiten der 
sehr zahlreichen Versuche kann in einem Referat nicht eingegangen 
werden. Verf. findet, dass die Nierenrinde in verschiedenen Lösungen 
eine verschiedene Veränderung ihres Wassergleichgewiohts zeigt, und 
dass die Quellung, bzw. Entquellung durch Verbringen in die entgegen¬ 
gesetzt wirkenden Lösungen, rückgängig zu machen sind. Dabei sind 
neutrale gelöste Stoffe weit wirksamer als die Reaktion der Lösung. Zu¬ 
satz von Eiweiss oder sonstigen hochmolekularen Stoffen, denen im Tier¬ 
versuch ein spezifischer Einfluss auf die Nierzenzellen ; ^geschrieben 
wird, gibt im Quellungsversuch kein eindeutiges Ergebnis. Die Quellungen 
der Rinde lassen sich wesentlich aus osmotischen Gesichtspunkten er¬ 
klären, die des Nierenmarkes nicht. Während in vitro sich ein Antagonismus 
verschiedener salinischer Diuretioa feststellen liess, war das im Tierver¬ 
such in Hinsicht auf die Menge des sezernierten Harns nicht der Fall. 
Auf Grund seiner Ergebnisse sucht Verf. die Beteiligung von Osmose 
und Quellung an der Nierenfunktion festzustellen. Zu einer einheitlichen 
Auffassung kommt er nicht. Die Tätigkeit der Niere besteht in einer 
immerwährenden Ausgleichung der fortdauernd auftretenden kleinen 
Störungen des Gleichgewichts zwischen Glomerulusfiltrat — Zelle — Blut. 

H. St übel: Morphologische Veränderungen des gereizten Nerves» 
II. Mitteilung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 1—4.) Besser noch als 
am Ischiadicus des Frosches lässt an dem der Kröte sich zeigen, dass 
Reizung des Nerven zu einer Erweiterung des Netzwerkes der Mark¬ 
scheide führt. Ausser elektrischer wirkt auch mechanische Reizung. 
Abkühlung und Narkose sind ohne Wirkung. Die Veränderungen der 
Markscheide bei der Tätigkeit des Nerven deuten darauf hin, dass diese in 
irgendeiner Weise an der Tätigkeit des Nerven teilnimmt. Die Verände¬ 
rungen sind nur sichtbar an dem in Alcohol. absol. fixierten Nerven. 

A. Loewy. 

H. Wassing - Wien: Zur Frage der „ Ausführ ungswege der Hypo¬ 
physe“. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Es ist schon mehr¬ 
fach die Meinung geäussert worden, dass das Hypophysensekret auf dem 
Wege des Hypophysenstieles zum Hirnventrikel und von da in den 
Liquor cerebrospinalis gelangt. Eine Nachprüfung im Tierexperiment, 
welche die Verff. am Liquor des Kaninchens anstellten, konnte diese 
Annahme nicht bestätigen, es konnte das Vorhandensein nachweisbarer 
Mengen von Pars intermedia-Substanz nicht gezeigt werden. 

P. Hirsch. 

A. Dressier: Ueber das Verhalten der Lichtempflndliehkeit und 
der Papillarreaktion bei Dunkelaufenthalt von Pferden und Hunden. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 1—4.) Die Versuche, deren Technik D. 
genau beschreibt, sind in einem Bergwerkstollen ausgeführt. Das Seh¬ 
vermögen wurde geprüft an dem Bemerken oder Nicbtbemerken von 
Hindernissen (Barrieren), die in den Weg gelegt wurden. — Die Dunkel¬ 
adaptation erfolgt bei Pferden und Hunden träger als beim Menschen; 
Pferde mit relativ grosser Adaptationsbreite vermögen nur die bei 
Menschen mit geringer Adaptationsbreite zu erreichen. Dabei finden 
sich bei Pferd und Hund individuelle Differenzen. Die Schnelligkeit der 
Dunkeladaptation ist wie beim Menschen abhängig vom Grade der vor- 
ausgegangenen Helladaptation. Der vertikale scheinbare Pupillendurch¬ 
messer nimmt bei Beleuchtung mit 16—600 Hefnerkerzen anfangs schnell, 
später langsam ab. Die Geschwindigkeit und der Umfang der Pupillar- 
reaktion nimmt bei Pferden mit der Länge der Zeit, während welcher 
das Auge dauernd nur schwachen Lichtintensitäten ausgesotzt ist, be¬ 
ständig ab. A. Loewy. 


Pharmakologie. 

A. Gregor: Klinische und experimentelle Grundlagen der Sehlaf- 
mitteltherapie. (Therapeut. Monatsb., August 1913.) Ergebnisse der 
Therapie. 

B. v. Issekutz - Kolozsvar: Ueber Glykobrom, ein neues organi¬ 
sches Brompräparat. (Therapeut. Monatsh., August 1913.) Im Tier¬ 
versuch konnte Verf. feststellen, dass dass Glykobrom keine Giftwirkung 
besitzt, und auch nach hohen Dosen nur dann Symptome einer Giftwirkung 
beobachtet werden können, wenn das abgespaltene Brom im Blute die 
toxische Konzentration erreicht hat. Glykobrom wird im Organismus 
zersetzt; es werden Bromione abgespalten, die sich im Blute an¬ 
häufen und aus diesem eine äquivalente Menge Chlorione verdrängen. 
Verf. hält die klinische Untersuchung des Glykobroms für angezeigt, 
denn man kann hoffen, dass dasselbe in solchen Fällen anwendbar sein 
wird, wo man den Organismus nur langsam und allmählich stufenweise 
mit Brom sättigen oder nur schwache Bromwirkung erreichen und er¬ 
halten will. 

A. Gröber - Berlin: Cerens grandiflorits. (Therapeut. Monatsh., 
August 1913.) Versuche des Verf. zeigen, dass dem Cactus grandiflorus 
eine Herzwirkung zukommt, wie sie den Körpern der Digitalisgruppe 
eigen ist: In allen Froschversuchen findet sich Herabsetzung der Puls¬ 
frequenz; es kommt zur Verstärkung der Systolen, in zwei Fällen zu 
leichter Herzperistaltik, einmal zu systolischem Ventrikelstillstand. Diese 
Herzwirkung ist einem neben den Alkaloiden im Cereus grandiflorus ent¬ 
haltenen Glykosid zuzuschreiben (Tanuinfällung). In Anbetracht der 
geringen Ausbeute an wirksamer Substanz kann man der Cactacee eine 
Bedeutung als Herzmittel im Sinne einer wirksamen Digitalistherapie 
für die menschliche Pathologie nicht zuerkennen. H. Knopf. 


Therapie. 

S. C. Beck - Budapest: Ueber die Behandlung der Verbrennungen. 
(Therapeut. Monatsh., August 1913.) Verf. gibt folgende Zusammen¬ 
stellung: 1. Nasse Behandlung mit Kaliumhypermanganurnscblägen und 
-Bädern, bis das Allgemeinbefinden sich bessert und die Wundoberfläche 
ganz gereinigt ist. 2. Die Verwendung von Salben, und zwar: 8proz. 
Amidoazotoluol, 5 proz. Cycloformsalbe, abwechselnd mit Borcycloform- 
vaselinverband, um die Epithelisierung zu beschleunigen, bis zur voll¬ 
ständigen Beendigung derselben. 3. Im Notfälle Behandlung der auf¬ 
getretenen hypertrophischen Narben oder der Keloide mit Fibrolysin oder 
Kohlensäureschnee. _ H. Knopf. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. Ansprenger-München: Einige interessante MissbiIdingen der 
männlichen Generationsorgane. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 31.) Dünner. 

G. H. Edington: Kongenitaler Verschloss des Oesophagus nnd 
Darmes. (Glasgow med. journ., 1913, Nr. 1 u. 2.) Ausführliche Arbeit 
über acht beobachtete seltene Fälle kongenitalen Verschlusses im Ver¬ 
lauf des Intestinaltractus. Es handelte sich stets um nicht lebensfähige 
Kinder, eine Frühgeburt (gleichzeitig Situs inversus). Zahlreiche Ab¬ 
bildungen. Schelenz. 

C. Fromberg- Genf: Tuberkelbacillenpericarditis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 32.) In dem Abstrich einer sero-fibrinösen Peri- 
carditis fand F. massenhaft säurefeste Stäbchen, welche sich im Tier¬ 
experiment als echte Tuberkelbacillen, und zwar Typus humanus, charak¬ 
terisieren liessen. Dabei fehlten sämtliche pathologisch-anatomischen 
Attribute der Tuberkulose, insbesondere Tuberkel, Riesenzellen, Ver¬ 
käsungen. F. möchte diesen Prozess als Tuberkelbaoillen-Entzündung 
bezeichnen. Wolfsohn. 

Steenhuis: Eine Krebsgeschwulst im hinteren Mediastinum. 
(Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 1.) Bei einer unter dem 
Bilde des Oesophaguscarcinoms gestorbenen Frau wurde im hinteren 
Mediastinum eine Geschwulst gefunden, welche, zum Teil in die Wand 
des Oesophagus hineingewachsen, sein Lumen verschloss. Die Oeso- 
phagusschleimhaut war unverletzt, so dass der Tumor wahrscheinlich 
von ihr aus seinen Ursprung genommen hat. Verf. betrachtet die Ge¬ 
schwulst als ein Choristoblastom, gleichwie vor ihm Ernst eins be¬ 
schrieben hat. v. Suchtelen. 

G. Goldmann - Göln: Zur Kasuistik der Milzvenen- nnd Pfort¬ 
aderthrombose. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Der be¬ 
schriebene Fall verlief unter dem Bilde eines Morbus Banti. Bei der 
Sektion fand sich eine Milzthrombose. Die Veränderung entstand wahr¬ 
scheinlich auf Grund eines emboliseben Milzinfarkts infolge Endocarditis. 

Wolfsohn. 

H. Rollett - Salzburg: Ueber intrauterine miliare Tuberkulose. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Im Salzburger Gebärhause 
starb ein Kind 48 Stunden nach der Geburt, die Mutter nach weiteren 
drei Tagen. Bei beiden ergab die Autopsie eine miliare Tuberkulose. 
Da sich die Tuberkulose bei dem Kinde unmöglich innerhalb der 
48 Stunden entwickelt haben konnte, stellt dieser Fall einen Beweis 
dar dafür, dass nicht nur die Tuberkulose angeboren sein kann, sondern 
auch intrauterin eine Generalisierung stattfinden kann. 

P. Hirsch. 
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Parasitenkunde und Serologie. 

A. y. Lehmann-Kasan: Eine Fehlerquelle bei der Antiformin- 
methode. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Um bei der Anli- 
forminmethode sich vor Fehlern zu sichern, muss auf absolute Reinheit 
des benutzten Wassers acht gegeben werden. Das Aullinden einzelner 
Bacillen im Blute mit dieser Methode ist mehr oder minder zufällig. 

R. Pen ecke - Graz: Erfahrungen mit der quantitativen Kom- 
plementbindnngsreaktion nach Dr. B. P. Sormani. (Zeitschr. f. 
immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. 2) 

O. Thomsen und H. Boas - Kopenhagen: Der Einfluss der Tem¬ 
peratur auf die Komplementbindnng in der Wassermann'sehen Reaktion. 

(Zeitschr. f. Immunitdtsforsch., Bd. 18, Nr. 5 ) Für die meisten Sera 
geht die Komplementbindung bei Zimmertemperatur (10 —1S°) am inten¬ 
sivsten vor sich. Bei 0° ist sie in der Regel schwächer. Für den 
praktischen Gebrauch wird empfohlen, die Gläser erst 3 / 4 Stunden bei 
Stubentemperatur, alsdann 8 / 4 Stunden bei 37° hinzustellen. 

H. Eckstein - Berlin: Beitrag zur Frage der lipoiden Fermente. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. 2.) Inaktivierte positive 
Luessera zeigen meist ein starkes lipolytisches Vermögen. Im mensch¬ 
lichen Serum treten freie Säuren erst nach dem Alkohol hervor. 

E. Wolff - Berlin: Ueber da9 Verhalten der Lenkocyten in toxin- 
nnd toxin-antitoxinhaltigen Losungen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch , 
Bd. 18, Nr. 5.) Weisse Blutkörperchen von Meerschweinchen beladen 
sich mit dem Tetanustoxin einer sie uraspülendeu Giftlösung. Ihre 
Giftigkeit wächst mit der Konzentration der Giftlösung. Schädigung der 
Leukocyten durch Erhitzen beeinträchtigt ihr Giftbindungsvermögen 
nicht. Zwischen Mikro- und Makrophagen besteht kein erheblicher Unter¬ 
schied im Giftbindungsvermögen. Weisse Blutkörperchen von Meer¬ 
schweinchen, die in einer neutralen Tetanustoxinantitoxinlösung suspen¬ 
diert sind, sind schon nach kurzer Zeit giftig. 

P. Th. Müller - Graz: Einige Versuche zur Frage nach dem Wesen 
der Tuberkulinreaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. 2.) 
Kleine Tuberkulindosen vermögen tuberkulöse Meerschweinchen vor der 
tödlichen Wirkung grösserer Dosen (0,5 ccm) zu schützen. Aehnlieh 
wirkt die Vorbehandlung mit 0,3—0,5 g Witte-Pepton. Ob es sich da bei 
um echte Antianaphylaxie handelt oder um unspezifischen „Pepton¬ 
schutz“, bleibt unentschieden. Weder durch intracutane Einspritzung 
von Anaphylatoxin noch von /Mmidoazolyläthylamin gelang cs, bei 
normalen und tuberkulösen Tieren eine charakteristische Hautreaktion 
hervorzurufen, wie sie bei tuberkulösen Tieren nach Tuberkulin eintritt. 
Bei intracutaner Einspritzung von Pferdeserum in die Haut von 
sensibilisiorten Tieren waren zwar Entzündungserscheinungen zu be¬ 
obachten, aber keine typische Quaddelbildung wie bei der Römer’schen 
Tuberkulinreaktion. Es ist daher einstweilen noch fraglich, ob die 
intracutane Tuberkulinreaktion ohne weiteres in das Schema der 
anaphylaktischen Vorgänge eingereiht werden darf. 

A. Seitz-Bonn: Beitrag zur Frage der anaphylaxogenen Rolle 
des Speichels. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. 2.) Frischer 
menschlicher Speichel erweist sich nicht selten als primär toxisch für 
Meerschweinchen, ohne anaphylaktische Erscheinungen auszulösen, ln 
anderen Fällen können durch einmalige Injektion scheinbar typische 
anaphylaktische Krämpfe mit Exitus und starrer Lungenblähung aus¬ 
gelöst werden. Diese „Pseudoanaphylaxie“ kann jedoch durch sehr 
langsame Injektion verhindert werden. Bei vorheriger Sensibilisierung 
mit Speichel gelingt es häufig, typische Anaphylaxie zu erzielen. Fast 
regelmässig gelingt es auch, bei vorhergehender Sensibilisierung mit 
menschlichem Speichel und nachfolgender Reinjektion mit Menschenserum 
typische Anaphylaxie auszulösen. 

M. Barantschik - St. Petersburg: Ueber Typhnsendotoxin. (Zeit¬ 
schrift f. Immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. 5.) Aus Bouillonkulturen von 
Typhusbacillen lässt sich eine Nucleoproteidsubstanz extrahieren, welche 
Kaninchen nach intravenöser Einführung in Dosis von 0,02—0,03 pro Kilo 
tötet. Die Erscheinungen sind dabei dieselben wie bei Infektion der 
Tiere mit lebenden Bacillen. Nach wiederholten Injektionen der Nucleo- 
proteidlösung erscheinen im Blute der Tiere spezifische Antikörper für 
Typhusbacillen. Man muss demnach das Nucleoproteid als spezifisches 
Endotoxin auffassen, das die Gattungs- und Arteigenschaften des 
typhösen Agens beibehält. Wahrscheinlich werden Ektotoxine von 
Typhusbacillen überhaupt nicht gebildet. Wolfsohn. 

E. Abderhalden und A. Weil-Halle a. S.: Beitrag zur Kenntnis 
der Fehlerquellen des Dialysierverfahrens bei serologischen Unter¬ 
suchungen. Ueber den Einfluss des Blutgehaltes der Organe. (Münchener 
raed. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Absolut einwandfreie Resultate sind 
mit dem Dialysierverfahren nur dann zu erzielen, wenn die Organe voll¬ 
kommen blutfrei sind. — Hämolytisches Serum und formelementhaltiges 
Serum ist ebenfalls zu verwerfen. — Versuche über den Abbau von 
koagulierten Blutkörperchen resp. koaguliertem Serumeiweiss durch das 
Serum normaler Tiere. Alles in allem ist an der Spezifität der Reaktion 
festzuhalten. Dünner. 

E. Fraenkel und F. Gum pertz - Heidelberg: Anwendung des 
Dialysierverfahrens (nach Abderhalden) hei der Tnberknlose. 

(Deutsche raed. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Vortrag in der Sitzung 
des naturhistorisch-medizinischcn Vereins in Heidelberg am 15. Juli 1913. 


J. Cohn-Berlin: Chemotherapeutische Untersuchungen über die 
Wirkung von Chinaalkaloiden. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 15, 
Nr. S). 

J. Morgenroth und M. Kaufmann - Berlin: Zur experimentellen 
Chemotherapie der Pneumokokkeninfektion. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 18, Nr. 2.) Bei mehrmaliger Behandlung durch subcutane 
Injektion einer öligen Lösung der Aethylhydrocupreinbase gelingt es bei 
der Maus mit grosser Sicherheit, eine Prophylaxe von Pneumokokken¬ 
infektionen durchzuführen. Bei protrahiertem Infektionsverlauf genügt 
regelmässig die Hälfte der Dosis tolerata, auch der vierte Teil kann 
hierbei gut wirksam sein. Dem Chinin kommen keine oder nur ganz 
minimale chemotherapeutische Wirklingen bei der Pneumokokkeninfektion 
der Maus zu. Heilversuche mit bakteriologischer Kontrolle des Blutes 
zeigen, dass auch bei einer mehr oder minder hochgradigen Bakteriämie 
die Behandlung erfolgreich sein kann. 

E. Reich - Budapest: Ueber den Wert der Epiphaiinreaktion. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 18, Nr. 5.) R. hält auf Grund seiner 
Versuche die Epiphaninreaktion zur Sichtbarmachung einer Antigen 
Antikörperwirkung nicht geeignet, weil nicht spezifisch. Eine Beein¬ 
flussung war allerdings zu konstatieren. Wolfsohn. 


Innere Medizin. 

Zeuner - Berlin*. Zur Chemie der Tuberkulose and Scrofalose. 
(Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 20, H. 4.) Die Tuberkulose führt eine 
echte Tuberkulin-Säurevergiftung herbei, folglich ist die Verwendung des 
Molliment eines alkalischen Natrium oleinicum-Präparats ganz rationell. 

Ott. 

Hart mann - Pfaffenhofen: Beitrag zur ambalaiten Tnberkolin- 
bebandlnng. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) H. be¬ 
handelt jährlich durchschnittlich 100 Lungenkranke in seiner Fürsorge¬ 
stelle mit Tuberkulin ambulant und erzielt recht gute Erfolge. 

Dünner. 

Daus-Giitcrgotz: Bemerkungen zum thenrapeitiseheii Paeano- 
thorax. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 20, H. 4.) Verf. weist zuerst 
darauf hin, dass wir in dem Engländer Carson den Vorläufer der 
modernen Pneumothoraxtherapie zu begrüssen haben, und gibt einen 
Abdruck der betreffenden Stelle aus des Genannten Buch: „On the 
lesions of the lungs“, Liverpool 1822, Wright. Dann betont Verf., dass 
in Anbetracht der schweren, sonst keiner Behandlung mehr zugänglichen 
Fälle, bei denen die Pneumothoraxbehandlung angewandt wird, die Be¬ 
sorgnis, dass die komprimierte Lunge durch Schrumpfungen und Sklero¬ 
sierung später nicht mehr ausdehnungsfähig werden könne, uns keines¬ 
falls zur Unterlassung dieser segensreichen Therapie veranlassen dürfe. 

Ott. 

E. Levi-Wien: Empyema pnlsans interUbare. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Der Fall bietet im Hinblick auf Aetiologie 
uud Lokalisation des Exsudats recht interessante Eigentümlichkeiten dar. 
Das Empyem und eine gleichzeitig auftretende Gonitis entsianden im 
Anschluss an ein Furunkel des Gesichts, das der Patient selbst behandelt 
(ausgedrückt) hatte, und waren offenbar als Teilerscheinung einer 
septischen Erkrankung aufzufassen. Das Wesentlichste des Falles jedoch 
ist, dass die Pulsation in einem interlobären Erguss auftrat; für das 
Zustandekommen dieser Pulsation dürfte die Gegenwart von Gas in der 
Pleurahöhle bedeutungsvoll gewesen sein. P. Hirsch. 

G. A. Su ther lan d - London: Graphische Aufzeichnungen bei Atmiings- 
lähmnngen. (Lancet, 12. Juli 1913, Nr. 4689.) Die Kurven der Thorax - 
und der Zwerchfellbewegung laufen bei normaler AtmuDg fast völlig 
parallel. Ist einer der beiden Atmungsmechanismen gelähmt, so läuft 
seine Kurve genau umgekehrt wie die der normal gebliebenen Atmung. 
Der Verf. zeigt dies an einer postdiphtherischen Zwerchfellähmung und 
an einer Lähmung der Thoraxmuskulatur bei akuter aufsteigender Polio¬ 
myelitis. Weydemann. 

Hermanides: Dextrocardie. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, I, 
Nr. 21.) Verf. berichtet über einen Fall von Situs viscerum invers, 
complet., wo das Einthoven’sche Elektrocardiogramm das Spiegelbild von 

dem normalen zeigt. Illustriert. v. Suohtelen. 

C. E. Lea-Manchester: Eine Analyse einer Reihe von 35 Fällen von 

Bradycardie. (Lancet, 19. Juli 1913, Nr. 4690.) Von den 35 Fällen 
waren 7 = 20 pCt. echte Bradycardie, 9 = 25,7 pCt. ausgefallene Schläge 
16 == 45,7 pCt. Vorhofflimmern, 3 = 8,5 pCt. Herzblock. Der Verf. glaubt 
aus einer Betrachtung seiner Fälle schliessen zu können, dass in den 
meisten Fällen von Bradycardie die Ursache in einer gestörten atrio¬ 
ventrikulären Leitung liegt, und dass in den meisten Fällen von Vor¬ 
hofflimmern, aber nicht an allen, Digitalis schuld ist. 

Weydemann. 

B. H. Newburgh: Behandlung der Herzlideme mit Alkali und Salz. 
(Boston raed. journ., 1913, Nr. 2.) Verf. weist nach, dass nach der von 
Fischer (New York 1910) angegebenen Theorie eine Alkalescierung des 
Urins nicht nur nicht eine Besserung der Oedeme bedingt, sondern sie 
eher vermehrt. Schelenz. 

A. Fciling - London: Dis Blot und die Cerebrospinalflässigkeit 
bei Mumps. (Lancet, 12. Juli 1913, Nr. 4689.) Bei Beobachtungen von 
40 aufeinanderfolgenden Fällen von Mumps fand der Verf. eine leichte 
Zunahme der Gesaratlcukocyten und eine relative und absolute Lympbo- 
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cytose. Sie ist schon am ersten Kr&nkheitstage vorhanden und dauert 
wenigstens 14 Tage. Orchitis ändert das Blutbild nicht. Der Blut¬ 
befund ist diagnostisch wichtig zur Unterscheidung zwischen Mumps und 
anderen Erkrankungen der Parotis. Eine Lymphocytose der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit findet sich bei Mumps, wenn er durch Meningitis oder 
eine Erkrankung der Gehirnnerven kompliziert ist, aber auch ohne 
cerebrale Symptome. Weydemann. 

v. d. Berg: Ueber Variolavaeeine bei der VaeeineJympbzndit. 
(Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, I, Nr. 22.) Während in mehreren 
Ländern wegen Zurückgehens der Virulenz der Vaccine zur Zucht dieser 
Impfstoffe aus Variolavirus geschritten wurde, ist Verf. immer mit der 
alten Methode ausgekommen. Dabei hat sich eine Maassnahine gut be¬ 
währt: die Aufbewahrung der Lymphe an einem Ort, wo die Temperatur 
uogefähr —10® war, und im Pökelkeller des Schlachthofes. 

v. Suchtelen. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Haas: Echtheit nnd Unechtheit von Gefühlen. (Zeitschr. f. 
Pathopsychologie, 1913, Bd. 2, H. 3.) Verf. kommt mit Hilfe neuer Be¬ 
griffe, wie Tiefenschichtung, der kritische Punkt im Ich, die Form des 
lchs, zu dem Resultat, dass unechte Gefühle auf den Mangel innerer 
Einstimmigkeit, auf das Fehlen einer einheitlichen Willensrichtung hin¬ 
deuten, und dass umgekehrt kontinuierliche Aufrichtigkeit mit dauerndem 
Ausschluss der unechten Gefühle der einzige Weg ist, um zur inneren 
Einstimmigkeit zu gelangen. 

L. Klages: Die Aasdrncksbewegangen nnd ihre diagnostische 
Verwertnng. (Zeitschr. f. Pathopsychologie, 1913, Bd. 2, H. 3.) Die 
Arbeit enthält eine Menge geistreicher Ideen, welche weitere Verbreitung 
verdienen. Aber ein ungewöhnliches Deutsch erschwert den Zugang zu 
ihnen. Die inneren Bewegungen kommen in jeder äusseren Bewegung 
zum Ausdruck (Geste, Haltung, Sprechweise, Schrift), und diese äusseren 
Bewegungen erregen gewissermaassen durch Resonanz im Zuschauer die 
gleichen Gefühle. Der körperliche Ausdruck jedes Bewusstseinszustandes 
kann also — aktiv — diesen Zustand wiederhervorrufen. Die 
Sprache hat demgemäss die gleichen Ausdrücke für BeweguDgsformen 
und seelische Zustände geschaffen, z. B. schwankend, hingerissen, ein¬ 
gebildet, so dass das Studium der Sprache von dieser Seite höchst lehr¬ 
reich wäre. Die Gemütsbewegungen gliedern sich in Affekt, Instinkt, 
Willen. Affekt und Gefühl unterscheiden sich durch ein Plus bzw. Minus 
von Bewegungstendenz. Den wechselnden Stimmungen und Affekten 
entsprechen auch in der Schrift besondere Cbarakteristica. Das rein 
motorische Element ist bei Affekt- und bei Willenshandlungen gleich; 
nur vermag der Wille alle überflüssigen, zerstreuenden, ablenkenden 
Tendenzen auszusohalten. Dann entsteht die zielbewusste Handschrift, 
z. B. Bismarck’s, mit ihrem konzentrierten Wollen. Der Wille stellt 
somit weniger eine besondere Kraftform dar, sondern eher eine Hemmung 
diffuser Bestrebungen. Das, was man gemeinhin Willen nennt, kann 
ebensogut auf einer angeborenen grossen Willensbegabung, wie auf einer 
geschulten Oekonoraie mit einem kleineren Willensquantum beruhen. 
Analogien aus dem Gebiet der muskulären Leistungen liegen auf der 
Hand. Zum richtigen Bewerten einer Ausdrucksbewegung gehört eine 
besondere Begabung des Einfühlens, des Hineinlebens, einer Art von 
Witterung. Sie iät den Männern abhanden gekommen, findet sioh aber 
noch bei Dichtern und Frauen (und Kindern! Ref.). Will man Hand¬ 
schriften richtig deuten, so darf man nie vergessen, dass die Menschen 
verschiedene Beziehungen zum Schreiben haben. Die Schreibbegabung 
entspricht dem Reflexions- und Abstraktionsvermögen; es kann einer 
ein bedeutender Musiker, Feldherr, Techniker sein und dabei doch zum 
abstrakten Denken wenig Talent besitzen. Die Bemerkung von Klages, 
dass manche Leute zufällig in die Wissenschaften gerieten, sioh mit 
Kenntnissen beluden, sogar viele und dicke Bücher schrieben und dabei 
doch der Sphäre des reinen Denkens innerlich fremd blieben, ist ein 
gutes Beispiel seiner scharfen Beobachtung. Wenn nur der Stil leichter 
wäre. „Die natürliche Sprache ist Frau Kaiserin“ sagte Luther, und 
es ist nie klug, solche hohe Herrschaften vor den Kopf zu stossen. 

Buttersaok. 

L. W. Sambon - London: Pellagra in Grossbritannien. (Brit. med. 
journ., 19. Juli 1918, Nr. 2742.) Verf. teilt drei weitere Fälle von in 
England entstandener Pellagra mit: einen aus Shropshire, einen aus 
C&rdiganshire und einen aus der Irrenanstalt in Napsbury. Die Er¬ 
krankten haben nie Mais genossen und so sind diese britischen Fälle 
ein absoluter Beweis gegen die Maistheorie der Pellagra. 

Weydemann. 

Schippers und de Lange: Die Heine-Medin’scke Krankheit in 
den Niederlanden. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, II, Nr. 1.) Nach¬ 
forschungen der Verff. über Entstehen und Verbreitung der Epidemie im 
Jahre 1912. Das Auftreten der Krankheit zeigte grosse Aehnlichkeit 
mit dem in anderen Ländern. Nur in Amsterdam stieg die Zahl der 
Fälle im September und Oktober, während sie auf dem Lande schon 
abnahm. An anderen Orten verbreitete sich die Krankheit selten durch 
unmittelbaren Kontakt. Oefter zeigten sich gesunde Zwischenpersonen 
als Uebermittler des Virus. 

Beyerman: Einige Fälle der Heine-Media’gehen Krankheit. (Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk., 1913, II, Nr. 5.) Beschreibung einiger während 
der jetzt herrschenden Epidemie beobachteten Fälle. Von Interesse ist 


hier die Behandlung eines dieser Fälle. Weil der Verlauf ein langsam 
progressiver war, wurden 15 ccm Lumbalflüssigkeit entlastet und 12 ccm 
Serum eines geheilten Patienten injiziert. Der Prozess kam nur zum 
Stillstand, Heilung trat aber noch nicht ein. 

Bolten: Pathogenese und Therapie der genuinen Epilepsie. (Ned* 
Tijdschr. v. Geneesk., 1913, I, Nr. 26.) Längere Abhandlung unter Be¬ 
rücksichtigung der bis jetzt bekannten Daten über die Entstehung der 
genuinen Epilepsie. Verf. kommt zum Schluss, dass die genuine Epilepsie 
eine Folge einer Vergiftung mit normalen Stoffwechselprodukten ist, die 
durch Hypofunktion der Schild- und Nebenschilddrüsen ungenügend ent¬ 
giftet werden. Hieraus folgt die von ihm angestellte Therapie von selbst. 
Er verabreicht frischen Presssaft von Schild- und Nebenschilddrüsen 
rectal, während Brom und andere Arzneien abgetan sind. In 40 Fällen 
batte er mit seiner Methode glänzenden Erfolg. 

Offerhaus: Erfahrungen über die Behandlung von Trigeminus- 
nenralgien mit Alkoholinjektionea. (Ned. Tijdschr. f. Geneesk., 1913, 
I, Nr. 21.) Nach seinen vorläufigen Mitteitungen im Jahre 1910 be¬ 
richtet Verf. jetzt über 63 weitere Fälle, die er nach seiner Methode 
mit Alkoholinjektionen behandelte. Weiter weist er auf die Anerkennung 
der Vorzüge seiner Methode von anderen Autoren hin. 

v. Suchtelen. 


Kinderheilkunde. 

Sörensen - Kopenhagen: Ueber konservativ behandelte perianri- 
eulare, subperiostale Abseesse bei Scharlach. (Therapeut. Monatab., 
August 1913.) Berichte und teilweise Krankengeschichten von 52 Kranken 
mit 57, also zum Teil doppelseitigen Abscessen, die konservativ be¬ 
handelt wurden und deren Resultate zum grössten Teil sehr befriedigten. 
Kosmetisch waren die kleinen Narben nach den Inzisionen der Abseesse 
den entstellenden Kavitäten nach der Aufmeisselung ganz üherlegen. 

_ H. Knopf. 

Chirurgie. 

A. Kneucker-Wien: Der Chloräthylransch ia der operativea 
Zahaheilkande. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Verf. macht 
auf mehrere Details beim Chloräthylrausch aufmerksam, welche für den 
Praktiker von Interesse sein dürften. Er ist auch der Ansicht, dass bei 
mancher Vereisung im Munde mittels Chloräthyl die Anästhesie weniger 
durch Kältewirkung als infolge der Einatmung zustande kommt. 

P. Hirsch. 

Rombach: Fibröse Sehnenscheidenentzündang. (Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk., 1, Nr. 22.) Beobachtung eines Falles, wo die Daumen¬ 
beugesehne unter Schmerzen in kurzer Zeit durch ihre Scheide zu 
gleiten verhindert war. Bei der Scheidenspaltung wurde diese wasser¬ 
dicht gefunden. Nach der Operation keine Beschwerden mehr. Verf. 
fragt sich, ob die Tabes, an der Patient litt, in diesem Falle vielleicht 
von ursächlicher Bedeutung sein konnte. v. Suchtelen. 

W. St. Fenw ick -London: Die konservative Behandlung der 
Gelenk tuberkulöse. (Brit. med. journ., 19. Juli 1913, Nr. 2742.) Die 
chirurgische Gelenktuberkulose bei Kindern ist konservativ zu behandeln 
mit Bier’scher Stauung, Jodoforminjektionen, Tuberkulin und Ruhig¬ 
stellung für lange Zeit. 

A. H. Tubby-London: Chirurgische Taberknlose bei Kiadera 
und Vorschläge zu ihrer Behandlung. (Lancet, 19. Juli 1913, Nr. 4690.) 
Da die chirurgische Behandlung der Tuberkulose der Knochen, Ge¬ 
lenke usw. bei Kindern in städtischen Hospitälern schlechtere Erfolge 
hat als die konservative Behandlung in frischer Luft ausserhalb der 
Stadt, macht der Verf. Vorschläge zur Durchführung derartiger Be¬ 
handlung. Sie bestehen in folgendem: Registrierung jedes einzelnen 
Falles im ganzen Lande, klimatische Behandlung an geeigneten Orten 
in richtigen Krankenhäusern unter speziell geschulten Aerzten; Er¬ 
leichterung der Aufnahme in solche Krankenhäuser, sehr langer Aufent¬ 
halt daselbst, der nur nach der Heilbarkeit des einzelnen Falles zu be¬ 
messen ist; weitere Beobachtung nach der Entlassung: Erziehung und 
Unterricht im Krankenhause und Ausbildung der Krüppel für einen ge¬ 
eigneten Beruf und besondere Fürsorge für unheilbare Fälle, damit 
durch sie die Krankheit nicht weiter verbreitet wird. 

Weydemann. 

Bl es: Die Albaa - Köhler’sehe Krankheit. (Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk., 1913, II, Nr. 5.) Beschreibung eines Falles, wo das linke Os 
naviculare erkrankt war. Zuerst für Tuberkulose gehalten, führte die 
Röntgendurchleuchtung zur richtigen Diagnose. Dies war der erste 
Fall, dem Verf. in seiner zehnjährigen Röntgenpraxis begegnete. 

Metz: Epipbysärlösnng des Caput featoria. (Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk., 1918, I, Nr. 26.) Verf. beschreibt zwei von ihm beobachtete 
Fälle, wo den Erscheinungen nach eine Epiphysenlösung diagnostiziert 
werden musste. Bei der Operation wurde diese Diagnose bestätigt. 
Beide Fälle betrafen 16jährige Jünglinge. v. Suchtelen. 

H. Binney: IS Fälle von Trennung der aaterea Fennrepipbyse. 
(Boston med. journ., 1913, Nr. 2.) Kasuistischer Beitrag mit Röntgen¬ 
bildern. Sehe lenz. 

A. Correa: Ueber paraartikaläre Kerrektiea von Gelenkaiss- 
bildnugen. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, II, Nr. 5.) Verf. be- 
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dauert es, dass man immer noch so viele Krüppel sieht, denen mit 
einer einfachen gefahrlosen Operation geholfen werden könnte. Er meint 
hiermit die in Beugestellung geheilten Knie- und in Adduktionsbeuge¬ 
stellung geheilten Hüftgelenkentzündungen. Dann bespricht Verf. mehrere 
von ihm mit gutem Erfolg ausgeführte paraartikuläre und subtrochanterc 
Osteotomien. v. Suchtelen. 

W. Pearson: Unterbindung des oberen Schilddrfisenpols bei 
Hyperthyreoidismas. (Dublin journ. of med. Science, 1913, Nr. 499.) 
Empfehlung, statt die Schilddrüse zu exstirpieren, mit weniger Gefahr 
und Schwierigkeiten den oberen Teil, in dem die Lymphgeliisse ver¬ 
laufen, abzubinden. Sehe lenz. 

H. J. Janeway-New York: Eine neue Gnstrostouiieniethode. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Mitteilung der Operations¬ 
methode. Dünner. 

Dobbertin-Berlin: Zur Pathogenese der sogenannten ,, chronischen 
Blinddarmentzündung“. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) 
Bei der sogenannten chronischen Blinddarmentzündung kann man unter¬ 
scheiden: 1. Falle mit pathologisch verändertem Wurmfortsatz und 
2. Fälle mit normalem Wurmfortsatz. In letzterem Falle soll man den 
Bauchschnitt n.aeh oben verlängern und Coecum und Colon ascendens 
bis zur Leber revidieren. Wir finden gewöhnlich Verwachsungen am 
aufsteigenden Dickdarm, die nur spinnewebdünn zu sein brauchen, vor¬ 
wiegend am lateralen Psoasrand. Sie sind primär auf einen vorüber¬ 
gehenden Entzündungsherd in der rechten Bauchhälfte (meist Appen- 
dicitis) zurückzuführen. Diese Verwachsungen erzeugen Kickungen, 
Torsionen und Stenosen, die wiederum durch Stauung Typhlocolitis, 
Pericolitis oder Appendicitis zur Folge haben. Ihre Hauptsymptome 
sind kolikartige oder Dauerschmerzen und chronische Verstopfung. Eine 
kausale Therapie löst die Verwachsungen, Knickungen und Torsionen 
und befestigt das Coecum breit an der lateralen Bauchwand. 

H. Stroink - Hamburg: Ueber akute nicht gonorrhoische Orchi¬ 
tiden and Epididymitiden. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) 
Es werden vier derartige Fälle mitgeteilt im Anschluss an Otitis raedia, 
Parotitis und Harnröbrentrauma. Im Hodenpunktat wurden zweimal 
Staphylokokken gefunden, einmal Bact. coli, einmal Bact. fiuorescens 
non liquefaciens. Wolfsohn. 

P. L. Mummery - London: Operation und Nachbehandlung der 
Analfistel. (Lancet, 12. Juli 1913, Nr. 46S9.) Klinische Abhandlung. 
Der Verf. legt besonders auf eine sorgfältige Spaltung aller Fistelgänge 
und eine gute Drainage Wert. Weydemann. 

Sohoute: Prävesikale Salz Wasserinjektion. (Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk., 1913, 1, Nr. 23.) Vor einem Jahre empfahl Verf. anstatt der 
subcutanen Salzwasserinjektion die Einverleibung der Flüssigkeit in das 
Cavum Retzii. Bei mehreren Operationen, vor welchen er eine solche 
Injektion machte, konnte er das Schicksal der Flüssigkeit verfolgen. 
Gleich nach der Einspritzung wird das Wasser vom Bindegewebe und 
vom Bauchfell aufgesaugt. Von einer Trennung durch die Fascia 
transversa in Corpus adiposum prae- und retrofasciale (Waldeyer) ist 
nichts mehr zu sehen. Die Flüssigkeit befindet sich io einem in die 
Bauchhöhle hineinragenden dreieckigen Sack vom Nabel bis zu den 
Leistenöffnungen. Die Blase bleibt unverletzt und das Oedem geht 
nicht tiefer als die Fascia vesicae. Ein einziges Mal lässt das Peritoneum 
Wasser nach der Bauchhöhle durch. 

Roelofs: Einige Betrachtungen im allgemeinen über die Fnlgu- 
ration nach de Keating-Hart. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, I, 
Nr. 21.) Verf. berichtet über die von ihm in Paris beobachteten, nach 
de Keating-Hart behandelten Carcinome. Er meint, dass die aus 
Deutschland stammenden weniger günstigen Beurteilungen die Folge 
von den dort gebrauchten Apparaten mit kleiner Funkenlänge sind. Er 
erblickt in der Fulguration das kräftigste Mittel zur Bekämpfung des 
Recidivs und der äusseren Carcinome. 

Sitzen: Thrombophlebitis des Sinns cavernosus nach Gesichts- 
fnrnnknlose. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, I, Nr. 25.) Beschreibung 
zweier foudroyant verlaufender Fälle von Thrombophlebitis des Sinus 
cavernosus. Beide Fälle schlossen sich einem bald geheilten Nasen¬ 
flügelfurunkel unmittelbar an. v. Suchtelen. 

Röntgenologie. 

E. Schmidt-Berlin: Spätschfidigungen der Haut nnd innerer 
Organe nach therapeutischer Röntgenbestrahlung. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Nach Applikation grösser Dosen harter, 
filtrierter Röotgenstrahlen können gelegentlich Monate bis V/ t Jahre 
später Ulcerationen der Haut auftreten, ohne dass Röntgenerytheme vor¬ 
ausgegangen sind, und ohne dass die Haut atrophisch geworden ist. 
Aeussere Reize, ungünstige Circulationsverhältnisse und eine besondere 
Empfindlichkeit des Gefässsystems scheinen dabei raitzuspielen. Auch 
an inneren Organen, besonders am Magendarmtractus, sind derartige 
Spätschädigungen möglich, ln der Röntgentiefentherapie ist daher die 
Intensivbestrahlung im allgemeinen zu verwerfen. Die Dosen sollen 
nicht grösser gewählt werden, als für den gewünschten Erfolg unbedingt 
erforderlich ist, auch wenn dieser Effekt dann nicht so rasch er¬ 
reicht wird. Wolfsohn. 

C. Byl off-Wien: Zur Frage der Bestimmung des Zwerchfell- 
Standes und der Zwercbfellfanktion. (Wiener klin. Wochenschr., 
1913, Nr. 31.) Die Bestimmung des Zwerchfellstandes durch das 


röntgenologische Verfahren ist meist ungenau und abhängig davon, ob 
der Patient im Stehen oder Liegen durchleuchtet ist. Durch einen vom 
Verf. angegebenen Messapparat ist es möglich, bessere Resultate zu er¬ 
zielen, da er gestattet, absolute Zahlen anzugeben, die den Abstand der 
„Zwerchfel linie* von einem fixen Punkt (Scheitel) des Körpers aus- 
drücken. Von Bedeutuog für die Stellung des Zwerchfells sind die 
hydrostatischen Verhältnisse im Abdomen, die Druckverbältnisse im 
Thorax, die Lokomotion der Rippen, der Ateratypus und die Form des 
Zwerchfells. Es scheint, das die beiden Zwerchfellhälften nicht als ein 
einheitlich funktionierender Muskel anzusehen sind; unter gegebenen 
Verhältnissen können beide Hälften völlig unabhängig voneinander 
arbeiten. _ P. Hirsch. 

Urologie. 

Kielleuthner-München: Wandluugeu in der Lehre der Prostafa- 
bypertrophie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) 

Dünner. 

R. J. Will an-Newcastle upon-Tyne: Krebs der Prostata. (Brit. 
med. Journ., 12. Juli 1913, Nr. 2741.) 33 Fälle. Durchschnittliche Dauer 
vom Beginn der Symptome bis zum Eintritt in die Behandlung 147x Monate, 
Gesamtdauer der Krankheit bis zum Tode 28 Monate, Durchschnittsalter 
61 Jahre. In 40 pCt. war das Anfangssymptom häufigerer Urindrang 
nachts, in 30 pCt. zunehmende Schwierigkeit beim Urinlassen; diese 
herrschte auch weiterhin vor: 72 pCt. völlige, 24 pCt. teilweise Verhaltung. 
Schmerzen waren nicht charakteristisch; Hämaturie war selten. 82 pCt. 
hatten keine, 70 pCt. hatten harte Knötchen und Fixierung der Drüse. 
Die Behandlung ist am besten symptomatisch; die Erfolge der radikalen 
Operation sind nicht ermutigend. 

F. C. Madden-Kairo: Das Vorkommen von Steinen in Aegypten 
mit Bemerkungen über 312 Operationen. (Lancet, 19. Juli 1913, Nr.4690.) 
Der Verf. betont das häufige Vorkommen der Steine der Harnwege in 
Aegypten und die Schwierigkeiten der Behandlung bei der durchweg vor¬ 
handenen Bilharziaiufektion, so dass kaum ein Stein in einer gesunden 
Blase vorkommt. Die Lithotrypsie ist die Operation der Wahl, der Stein¬ 
schnitt wird nur gemacht, wo sie nicht möglich ist. Weydemann. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Wertber-Dresden: Beitrag zur Kenntnis der Pyiaide. (Münchener 
med. Wochenschr., Nr. 31.) Nach einem Vortrag mit Demonstrationen, 
gehalten in der Berliner dermatologischen Gesellschaft am 11. März 1913. 
Cf. Gesellschaftsbericht in dieser Wochenschrift. 

J. Grünberg-Petersburg: Beitrag zur Behandlung der Lues mittels 
Aarau kalium cyanatam. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) 
Bericht über 4 Fälle, aus denen sich gar keine Schlüsse ziehen lassen. 

J. Kr öl -Strassburg i. E.: Ein merkwürdiger Todesfall nach Salvursan. 
(Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 31.) Es handelt sich um eine 
Spätschädigung und lag sicherlich keine akute Vergiftung nach Salvarsan 
vor (im Gehirn fanden sich nur ganz vereinzelte Blutaustritte; aller¬ 
dings war in der Rectusmuskulatur eine Nekrose). K. vermutet, dass 
es sich in seinem Falle um eine Niercninsuffizienz handelte, durch' die 
ein Teil des Salvarsans sehr lange im Körper retiniert wurde und durch 
Aufnahme von Sauerstoff giftige Eigenschaften anDahm. Dünner. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Brömel-Bottrop: Ueber Secalysatnm (Bürger). (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Empfehlung des Präparats bei atonischeu 
Zuständen des Uterus. Wolfsohn. 

F. Jäger - Erlangen: Ein neuer, für die Praxis brauchbarer Secale- 
ersatz (Teuosio). (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Es 
leistet dem Secale gleichwertige Dienste. Dünner. 

F. Spaeth-Hamburg: Kaiserschnitt bei vorzeitiger Lösung der 
regelrecht sitzenden Nachgeburt. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 33.) Demonstration im ärztlichen Verein Hamburg am 22. April 1913. 

Wolfsohn. 

T. H. Lewis-Aukland, N. Z.: Die Erweiterung der Tuben bei 
Sterilität. (Brit. med. Journ., 12. Juli 1913, Nr. 2741.) Der Verf. hat 
in 2 Fällen mit Erfolg die verengten Tuben bei sterilen Frauen von der 
Bauchhöhle aus mit Sonden erweitert. Weydemann. 

Jack, W. R.: Vaccinebehandlung der Gonokokken-Vulvovaginitis. 
(Glasgower med. Journ., 1913, Nr. 2.) Verf. behandelte 6 Fälle. Der 
Erfolg war trotz monatelanger Behandlung nicht ermutigend. 

Schel enz. 

H. Zacherl-Wien: Beitrag zur Kasuistik der Wandsarkone des 
Utern8. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Der Fall betrifft eine 
42jährige Frau, die 2 normale Partus gehabt hatte. Während Sarkome 
s ; ch sonst durch Blutungen charakterisieren, war in diesem Falle eine 
mehrmonatliche Amenorrhoe eingetreten, so dass die Diagnose anfangs 
auf Gravidität gestellt wurde. Mikroskopisch stellte der Tumor ein 
spindelzelliges, alveolär gebautes Sarkom dar, das seinen Ausgangspunkt 
von den bindegewebigen Anteilen eines Myoms genommen hatte. 

P. Hirsch. 
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Henkes: Nasenerkranknngen and Dismenorrhöe. (Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk., 1913, II, Nr. 5.) Verf. kann sich vollkommen Fliess, 
Schiff u. a. anschliessen. Er beschreibt mehrere Fälle, wo die Behand¬ 
lung der Nase, zumal an den sogenannten Genitalstellen, nicht nur zur 
Besserung der Nasenbeschwerden führte, sondern auch die zu gleicher 
Zeit bestehende Dysmenorrhöe heilte. v. Suchtelen. 

E. Bumm und H. Voigts-Berlin: Zur Technik der Carcinom- 
bestrahlnng. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Muss im 
Original nachgelesen werden. 

R. Klotz-Tübingen: Beeinflussung des inoperablen Uternseareinoms 
mit Strahlen- und intravenöser Chemotherapie. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 31.) Diskussionsbemerkungen auf der 15. Ver¬ 
sammlung der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Halle 1913. 
(Cf. Koogressbericht.) Dünner. 


Augenheilkunde. 

W. Thorner-Berlin: Das Gollstrand’sehe Ophthalmoskop. (Arcb. 
f. Augenheilk., Bd. 74, H. 3 u. 4.) Das Gullstrand’sche Ophthalmo¬ 
skop stellt keine neue Methode der reflexlosen Ophthalmoskopie dar, 
sondern ist nur als eine Modifikation des Thorner’schen stabilen Augen¬ 
spiegels anzusehen. 

H. Davids, Doppelte Perforation des Auges durch Anfspiessen. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juli 1913.) Ein Draht hatte zunächst 
die Hornhaut durchbohrt, muss dann durch das Corpus ciliare in den 
Glaskörper eingedrungen sein und zuletzt die hintere Bulbuswand durch- 
stossen haben. Dass bei dem Patienten eine Infektion auftrat, konnte 
bei der Art der Verletzung nicht auffallen, da der Ciliarkörper und der 
Glaskörper mitverletzt waren und der Patient 24 Stunden ohne Behand¬ 
lung herumgelaufen war. Trotz doppelter Durchbohrung des Auges und 
eitriger Infektion konnte Heilung mit voller Sehschärfe und ohne Ent¬ 
stellung erzielt werden. 

R. Hesse: Ein Fall von seltener Sehrotsehassverletzang. Beitrag 
zur Kenntnis des Faserverlaufes im Tractus opticus. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., Juli 1913.) Nach dem Verlauf der Verletzung muss an¬ 
genommen werden, dass der linke Tractus opticus von dem Projektile 
weit vorn, höchstens 10—15 mm hinter dem hinteren Chiasmawinkel, ge¬ 
troffen worden war, wobei eine Leitungsunterbrechung eines Teiles der 
Fasern stattgefunden hat. Die nachgewiesenen, fast genau kongruenten 
hemianopischen Skotome beweisen, dass die Verletzung eine Stelle ge¬ 
troffen haben, muss, wo die Vermischung der gekreuzten und der unge¬ 
kreuzten Fasern im Sinne der paarweisen Aneinanderlagerung der von 
korrespondierenden Stellen der Netzhaut kommenden Fasern schon eine 
sehr innige ist. F. Mendel. 

Ad. Krüger-Cottbus: Angeborene Anomalie der topographischen 
Verhältnisse am hinteren Augenpole: die Pupillen liegen in der Pupillar- 
acbse. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juli 1913.) Die ophthalmoskopische 
Untersuchung eines 19 jährigen an Strabismuskonvergenz und horizontalem 
Nystagmus leidenden Patienten ergab, dass die Pupille genau in der 
Pupillarachse, also etwa um die Entfernung weiter temporal als sie ge¬ 
wöhnlich nasal vom hintern Pol liegt, sich befand. Diese Entwickelungs- 
störungen, die übrigens sehr selten sind, dürften wohl in einem späteren 
Stadium entstanden sein. G. Erlanger. 

Ishihara-Tokio: Entwickelung der Amyloiddegeneration der Con- 
jnnetiva. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juli 1913.) Beim Amyloid 
der Conjunctiva müssen wenigstens zwei verschiedene Entstehungsweisen 
angenommen werden. Das hauptsächlich aus Plasmazellen entwickelte 
Amyloid scheint nur den lokal auftretenden Tumoren eigentümlich zu 
sein, während das vom Gewebsreticulum abstammende Amyloid sowohl 
lokale Tumoren als auch allgemeine Amyloidose bilden kann. 

F. Mendel. 

R. Sussmann - Charlottenburg: Ein Beitrag zur Kenntnis der Ein- 
sehlussblennorrhöe der Nengeborenen. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 32.) Die von Prowazek und Halberstädter bei Trachom 
gefundenen eigenartigen Epitholeinschlüsse finden sich bei manchen 
Neugeborenen und erregen bei ihnen sogenannte Einschtussblennorrhöen 
nicht gonorrhoischer Natur. Diese Einschlussblennorrhoe umfasst beinahe 
die Hälfte aller Blennorrhöen. Die klinische Differentialdiagnostik gegen¬ 
über der Gonokokkenblennorrhöe stützt sich im wesentlichen auf längere 
Latenzzeit, andersartiges Sekret, stärkere Neigung zu Blutungen, 
schleppenden Verlauf und Verschontbleiben der Hornhaut. Die „Spät- 
infektionen“ sind in der Hauptsache Einschlussblennorrhöen. 

Wolfsohn. 

B. Fleischer: Beitrag zur Klinik des Keratoeonns (insbesondere 
über den braunen Ring in der Hornhaut und über da9 Verhalten des 
Blutes). (Arcb. f. Augenheilk., Bd. 74, H. 3. u. 4.) Bei einer Anzahl 
von Keratoconi ist in der Hornhaut ein brauner Ring festgestellt worden, 
der identisch ist mit dem vom Verf. in einem anatomisch untersuchten 
Falle gefundenen Ring. Wie in diesem Falle, dürfte es sich um eine 
ringförmige Diffusion von Hämosiderin ins Epithel der Hornhaut handeln. 
Wahrscheinlich handelt es sich um eine sekundär, durch den Kerato- 
conus bedingte Erscheinung, die bei fortgeschrittenen Fällen geradezu 
regelmässig anzutreffen ist. 

Piccaluga: Ueber das Papillom der Cornea. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Juli 1913.) Verf. ist der Ansicht, dass das beschriebene 
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Papillom gutartig entstanden und so geblieben ist, wenngleich es sich 
neben einer bösartigen Neubildung gefunden hat. Es handelt sich also 
um eine wirkliche Vergesellschaftung von Papillom und Carcinom in 
Form einer Art Mischgeschwulst. F. Mendel. 

Rusche-Bremen: Ein Beitrag zu den Beziehungen der Infektions¬ 
krankheiten zum Sehorgan. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juli 1913.) Der 
Verf. teilt zuerst einen Fall von Neuritis optica nach Scharlach mit, der 
in Heilung ausging, allerdings mit temporaler Abblassung der Papillen. 
Eine Beteiligung der Sehnerven bei akuten Infektionskrankheiten ist 
relativ selten. In einem zweiten Fall des Autors handelte es sich um 
eine Iritis und Uveitis bei akutem Gelenkrheumatismus, der ad exitum 
kam. Die bakteriologische Untersuchung liess ein der Coligruppe zu¬ 
gehöriges Stäbchen im Blut auffinden. G. Erlanger. 

F. A. Coulon, Fünf Generationen mit Blaufärbung des Augapfels 
mit gleichzeitiger Osteoporose. (Boston med. journ., Juli 1913, Nr. 1.) 
Bericht über eine Familie von 5 Generationen mit dieser nicht allzu¬ 
häufigen Anomalie. Vererbung trat nur direkt ohne Ueberspringen einer 
Generation auf. Sohelenz. 

A. Dutoit - Montreux: Therapeutische Erfahrungen mit Fnrnnknlin 
Zyma in innerlicher und äusserlicher Anwendung bei einigen Erkran¬ 
kungen der Lider, der Binde-, Horn- nnd Lederhai t des Auges. (Arch. 
f. Augenheilk., Bd. 74, H. 3 u. 4.) Das Furunkulin Zyma, innerlich 
dargereicht, wird unbedingt vertragen, beseitigt dyspeptische Störungen, 
steigert Appetit, regelt Stuhlgang. So wirkt es gut bei Augenerkran¬ 
kungen ekzematöser Natur, welche in der Regel auf allgemeinen Störungen 
beruhen. Furunkulin Zyma, sowohl Furunkulinpasta Zyma als auch 
Furunkulinpulver Zyma werden von der Binde- und Hornhaut des Auges 
gut vertragen, so dass keine fremdkörperartige Reizung entsteht. Es 
hemmt die Sekretion der Bindehaut in hervorragendem Maasse, fördert 
die Heilung der Substanzverluste, sowohl der Bindehaut als auch der 
Binde- und Hornhaut. Es begünstigt die Bildung neuen, durchsichtigen 
Hornhautgewebes, ebenso die Aufhellung von Hornhauttrübnngen. Bei 
Episcleritis, Scleritis und Keratitis scleroticans leistet im besonderen 
auch die innerliche Darreichung der Furunkulin Zyma, für sich oder in 
Verbindung mit der lokalen Anwendung, zur raschen Beseitigung des 
Reizzustandes, sowie zumal der episkleritischen Anfälle, unschätzbare 
Dienste. F. Mendel. 

Felix: Eine seltene ingeborene Abweichung der Iris. (Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk., II., Nr. 2.) Taubstummer Knabe mit leichtem 
Nystagmus. Beide Augen waren 8 D myop. Die linke Iris zeigte an 
der Pupille zwei Colobome und ausserdem ein grosses Loch und einige 
schlitzförmige Defekte, also Polycoirie. Weiter aber zeigten beide 
Irides zwei Farben. Ein papillärer Teil war bläulichgrau und ein ciliarer 
Teil von brauner Farbe. Der Uebergang vom blauen in den braunen 
Teil wurde von einer unscharfen Linie ungefähr mit dem Circulus 
arteriosus iridis minor (Iriskrause Krückmann’s) begrenzt. Das 
Niveau des blauen Teils war höher als das des braunen. Bei dem 
Spiegeln bemerkt er nur die Papille und am linken Auge auch die 
Colobome und Irisdefekte. Zwar findet man in der Literatur teilweise 
Stromadefekte der Iris beschrieben, kein eioziger dieser Fälle zeigt aber 
ein Bild wie das oben angeführte. Fast alle haben die Colobomform. 

v. Suchtelen. 

Tertsch-Wien: Glaskirperverhlltiisse in einem Fall von Pan- 
ophtlalmitis. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juli 1913.) Anatomische Be¬ 
schreibung eines enukleierten Auges, in dem besonders auffiel, dass alle 
grösseren Retinagefässe sich in den Glaskörper erheben. Möglich ist 
dieser Vorgang vielleicht durch ein Einreissen und Abrücken der Limi- 
tans interna, der die Netzhaut vom Glaskörper trennenden Grenzschicht. 

Dutoit-Montreux: Therapeutische Erfahrungen mit Lipojodin bei 
einigen Erkrankungen des Sehnerven und der Netzhaut. (Zeitschr. f. 
Augenheilk., Juli 1913.) Das Lipojodin, ein organisches Jodpräparat, 
wurde vom Verf. seiner Affinität zum Nervengewebe halber in der Be¬ 
handlung von 6 Fällen von Neuritis optica toxica und 6 Fällen von 
Neuroretinitis und Chorioretinitis centralis verwandt. Die Besserung des 
Sehvermögens trat bei den ersteren Erkrankungen rasch ein und erwies 
sich als dauerhaft. Für die letzteren Erkrankungen lassen sich die Er¬ 
gebnisse als recht günstig hinstellen. Sogar bei der der Therapie so 
schlecht zugänglichen, senilen Maculadegeneration wurden auffallende 
Besserungen gesehen. Jedenfalls ist in allen diesen Fällen eine längere 
Kur mit Lipojodin zu versuchen. G. Erlanger. 

A. Knapp-New York: Ueber Netzhantveränderungen im Jüng¬ 
lingsalter. (Arch. f. Augenheilk., Bd. 74, H. 3 u. 4.) Verf. veröffent¬ 
licht 4 Fälle. In allen 4 Fällen schien der tuberkulöse Ursprung ein 
wahrscheinlicher zu sein. In einem derselben war die Tuberkulinbehand¬ 
lung erfolgreich, in einem anderen zweifelhaft, und in zwei Fällen war 
sie erfolglos. 

C. Hess: Ueber eine bisher nicht bekannte Ursache schwerer 
eitriger Chorioretinitis mit Netzhautablösung. (Archiv f. Augenheilk., 
Bd. 74, H. 3 u. 4.) Hinter der Netzhaut befindet sich eine zum grössten 
Teil krümelig geronnene Flüssigkeit; in ihr sieht man ein etwa 11 mm 
langes, halb durchsichtiges Gebilde, das sich bei genauerer Untersuchung 
als eine Fliegenlarve erweist. Der Befund zeigt, dass solche Fliegen- 
larven schwere eitrige Chorioretinitis hervorrufen können. 

H. Rönne: Ueber das Vorkommen von Nervenfaserndefekten im 
Gesichtsfelde und besonders über den nasalen Gesichtsfeldsprung. (Archiv 
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f. Augenheilk., Bd. 74, H. 3 u. 4.) Verf. gibt in einer ausführlichen 
Arbeit eine Gesamtvorstellung vom Vorkommen der Nervenfaserndefekte 
und besonders des nasalen Sprungs bei den verschiedenen Augenkrank- 
heiten und deutet einige der Probleme an, die sich diesem Teil der Ge¬ 
sichtsfeldlehre anschliessen. Auf den Gebieten des Glaukoms und der 
Opticusatrophie hat Verf. zur Grundlage seiner Darstellung ein grosses 
Material gehabt; auf anderen Gebieten verfügt er nur über wenig und 
vereinzelte Fälle. Verf. legt den allgemeinen Gesichtspunkt klar, dass 
es bei jeder Gesichtsfelduntersuchung notwendig sei, beständig mit der 
Möglichkeit eines Nervenfaserdefekts zu rechnen. Dieser Defekt kommt 
so ausserordentlich oft vor, dass Verf. ihn für den wichtigsten und viel¬ 
leicht auch den häufigsten aller vorkommenden Gesichtsfeldtypen hält. 

F. Mendel. 

R. Cords und 0. Bardenheuer-Bonn: Bemerkungen zur Unter¬ 
suchung des TiefeBsebätznngsvennögens. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juli 
1913.) Kontrolluntersuchungen mit dem Pfalz’schen Stereoskoptometer 
ergaben, dass eine geringe Uebung genügt, um die monoculare Tiefen¬ 
schätzung an diesem Apparat zu einer vorzüglichen zu machen. Die 
vorliegende statistische Arbeit gibt zu Bedenken gegen die Methode ge¬ 
wissen Anlass, jedenfalls sind nach Ansicht der Autoren nicht alle 
Untersuohungsergebnisse als allgemeingültig anzuerkennen. 

G. Erlangen. 

0. Lange: Zur Kasuistik der Erkrankungen der Hypopbysis und 
deren Umgebung sowie zur Kenntnis der binasalen Hemianopsie. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Juli 1913.) Verf. berichtet über zwei genau 
beobachtete Fälle von Hypophysiserkrankung. Das überaus wechselnde 
Verhalten der Augen bzw. des Sehvermögens, das für Hypophysis¬ 
tumoren charakteristisch ist, tritt in beiden Fällen in ganz besonders 
hohem, ja beinahe krass zu nennendem Grade in Erscheinung und dürfte 
wohl am ehesten durch die Annahme cystischer Neubildungen, deren 
Volumen und deren Druck auf die Umgebung entsprechend dem 
Füllungsgrade der cystischen Räume schnell wechselnde sein müssen, 
zu erklären sein. In einem dritten Falle handelt es sich um eine 
äusserst selten zur Beobachtung kommende binasale Hemianopsie. Die 
Ursache ist nicht sicher festzustellen, vielleicht eine kleine, circumscripte, 
ätiologisch nicht aufgeklärte Blutung bzw. ein aus einer solchen hervor¬ 
gegangener ausgeheilter Erweichungsherd in den dorsalen Faserlagen des 
Chiasmas. 

H. Guillery - Cöln: Ueber lermentwirkungei am Auge und ihre 
Beziehungen zur sympathischen Ophthalmie. III. (Archiv f. Augenheilk., 
Bd. 74, H. 3 u. 4.) Die intraoculare Injektion von Fermenten ver¬ 
schiedener Abkunft kann ein der sympathisierenden Uveitis sehr ähnliches 
Bild hervorrufen. Auch bei wiederholten Injektionen dieser Art ent¬ 
wickelte sich nach dem schnell erfolgenden Ablauf der ersten Reaktions¬ 
erscheinungen klinisch immer wieder das Bild einer schleichenden intra- 
ocularen Entzündung mit dem gleichen anatomischen Befunde. Das 
zweite Auge zeigte keine Beteiligung an diesem Befunde. Auch am 
ganz gesunden und in keiner Weise vorbehandelten Tier lässt sich 
durch intravenöse Injektion von gewissen Giften eine typische Reaktion 
am Auge mit der Sicherheit eines physikalischen Experiments hervor¬ 
rufen. Gifte, welche in gelöster Form im Blut circulieren, sind im¬ 
stande, eine ausgesprochene herdförmige Erkrankung hervorzurufen. 

S. Takashima: Ein Fall von doppelseitiger Orbitalphlegmone 
nach Empyem der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen, unter besonderer 
Berücksichtigung dos pathologisch-anatomischen Befundes. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., Juli 1913.) Der geschilderte Befund zeigt eine entzünd¬ 
liche Infiltration der Orbitalgewebe, welche unmittelbar vom hinteren 
Abschnitt des Bulbus bis zum hinteren Abschnitt der Orbita in un¬ 
unterbrochener Folge sioh ausbreitet und zahlreiche Gefässe umschliesst. 
Ausserdem kann man aber noch isolierte phlebitische oder thrombo- 
phlebitische Veränderungen an anderen venösen Gefässen beobachten. 

H. Schloffer: Zur operativen Behandlung der Sehstörnngen beim 
Tarasehädel. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Juli 1913.) Verf. schliesst 
aus seinen beiden Fällen, dass die Entfernung des Daches des Canalis 
opticus trotz aller Bedenken, die dieser Operation theoretisch entgegen¬ 
stehen, möglich ist, ohne dass der Opticus dadurch auch nur die ge¬ 
ringste Schädigung erführe. Weitere Erfahrungen werden entscheiden 
müssen, ob nicht vielleicht die vom Verf. so genannte „Kanaloperation“ 
bei frischen Fällen, wo noch keine Atrophie, noch Stauungspapille vor¬ 
liegt, viel mehr Aussicht auf Erfolg bietet. Ob und wieweit dieser Er¬ 
folg durch eine gleichzeitige Druckentlastung des Gehirns unterstützt 
werden kann, ist gleichfalls gegenwärtig nicht zu entscheiden. 

F. Mendel. 

Speleevs: Riagskotom bei ErbliodaBg durch Sonnenfinsternis. 
(Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1913, II, Nr. 20.) Da Birch-Hirsch- 
feld durch ultraviolette Strahlen und Hancock durch Blitzlicht Ring¬ 
skotom auftreten sahen, wurde Verf. angeregt, auch bei Sonnenfinstcrnis- 
erblindung nach dieser Erscheinung zu forschen. In der Tat fand er 
bei den meisten Sonnenerblindeten vollständige oder teilweise Ring¬ 
skotome. Regelmässig fand er auch Vergrösseruug des blinden Fleckes 
in diesen Fällen. Drittens fand er bei diesen Patienten immer eine 
Sehfeldeinschränkung. v. Suchtelen. 

H. Yamaguchi-Japan: Xanfhopsie bei Santoninmissbranch. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Juli 1913.) Es handelte sich um einen für die 
Vergiftung disponierten Mann. Die Dauer des Gelbsehen von 37 Tagen 
ist eine unerhört lange, obwohl die chronische Santoninvergiftung lang¬ 
dauernd ist. 


K. Ichikawa: Ueber den ophthalmoskopischen Befund der Area 
centralis des albiBOtisclieB Auges. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
Juli 1913.) Untersuchungen an 6 Albinos. Verf. zieht aus seinen Beob¬ 
achtungen den Schluss, dass das von Fritsch und Elschnig für ihre 
albinotischen Augen gefundene Fehlen der Ausbildung der Netzhaut¬ 
mitte dem albinotischen Auge überhaupt zukommt F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Benjamins: Beitrag zur Kenntnis des memkraBÖsea Ohriah yriBtks. 
Eine vierte Crista acustica. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, I, Nr. 23.) 
Bei der Untersuchung des Gehörorgans einiger Fische traf Verf. im hori¬ 
zontalen Kanal, gerade an der Stelle, wo er in den Sinus infer. utriculi 
einmündet, ein kleines Organ mit allen eine Crista acustica kennzeich¬ 
nenden Merkmalen, welches Organ er als eine vierte Crista acustica er¬ 
kannte. In Grösse und Form wich es von den drei bis jetzt bekannten 
ab, indem es sehr klein und halbkugelig war. Weiter suchend fand er 
es bei allen Tierspecies und zuletzt auch beim Menschen. Schöne Mikro¬ 
photogramme erläutern den Text. v. Suchtelen. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Schüffner: Tropenhygiene. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, I, 
Nr. 20.) Als Arzt einer grossen Tabaksaktiengesellschaft in Deli auf 
Sumatra bespricht Verf. den Gang der Krankheiten unter dem 7000 Mann 
starken Personal in den letzten 25 Jahren. Im Anfang, wo der Arzt 
höchstens zur Chininverordnung schritt, war die Sterblichkeit im Durch¬ 
schnitt 74 pM. Seit aber ein richtiger hygienischer Dienst eingeführt 
wurde, nahm die Sterblichkeit immer mehr ab, indem die Abnahme 
Schritt für Schritt den neuen Entdeckungen auf dem Gebiete der Tropen¬ 
krankheiten folgte. Heutzutage ist die Sterblichkeit nur noch 11,5 pM., 
also nicht weit von der unter idealen Umständen auf 8 pM. berechneten 
entfernt. Ausführliche Beschreibung der getroffenen Maassnabmen. 

v. Suchtelen. 

He im-Bonn: Die Tuberkulose in den deutsches Schutzgebieten. 

(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 4.) Verf. weist eindringlich auf die 
grosse Gefahr der Verseuchung hin, die den Eingeborenen droht durch 
die Entsendung von lungenkranken Europäern zu kurativen Zwecken in 
die deutschen Schutzgebiete. Ott-Lübeck. 

C. L. Overlander: Das Problem der Typhasbacilleaträger. (Boston 
med. Journ., 1913, Nr. 2, Juli.) Beschäftigt sich mit der für die Allge¬ 
meinheit so wichtigen Frage der Ausschaltung der Bacillen träger. Eine 
zwangsweise Isolierung hält Verf. auch nicht für möglich, empfiehlt vor 
allem gute Aufklärung. Schelenz. 


Technik. 

A. Schnee - Frankfurt a. M.: Ein neuer praktischer Vierzellen- 
b ad esch alter. (Münchener med. Wochenscbr., 1913, Nr. 31.) 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Hufelandisclie Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr H. Oppenheim. 

Schriftführer: Herr J. Ruhemann. 

Tagesordnung. 

1. Hi Oscar Rosenthal: 

Experimentelle Beiträge zur Lnngenehirargie. (Vergl. Sitzung vom 
23. Januar 1913.) 

Vortr. demonstriert bezüglich der direkten operativen Eingriffe an 
der Lunge drei Hunde, denen vor 2—3 Jahren durch Unterbindung der 
zuführenden Gefässe bzw. durch Resektion die ganze linke Lunge ent¬ 
weder geschrumpft war oder fehlte. Die Tiere zeigen keinen Ausfall der 
Lungenfunktionen. Zur Ausfüllung des Thorax und Vermeidung von Er¬ 
güssen wird künstlicher Pneumothorax mit Stickstoff hergestellt. Die 
Resultate gewähren einen gewissen Ausblick auf die Möglichkeit der 
Operation des Lungenkrebses. 

2 . Hr. v. Hansemanfl: Deuionstration von Präparates. 

Vortr. demonstrierte 2 Präparate, cerebrale Kinderlähmung 
betreffend. In dem ersten Falle handelte es sich um eine während einer 
Sturzgeburt erfolgende Gehirnblutung. Das Kind lebte noch Q l l 2 Monate. 
In der ganzen Rinde fanden sich Cysten und Narben hämorrhagischen 
Ursprunges. Im 2. Falle Kompression der rechten Hemisphäre durch 
Pachymeuiogitis haemorrhagica bei kongenitaler Lues (bestätigt durch 
Wassermann und anatomische Befunde). 3. Bezüglich der Deutung 
der Entstehung schwieriger Fall. Erscheinungen von Hydrocephalus bei 
einem 3 Wochen alten Knaben. Bei der Operation gelangte M. Borchardt 
in eine grosse, mit Wasser gefüllte Höhle. Es zeigte sich, dass das 
Grosshirn fehlte und durch Liquor ersetzt war. Es ist nur noch der 
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Hirnstamm vorhanden. Trotzdem ist durch den Wassergehalt der Schädel 
natürlich geformt 4. Aeusserst seltener Fall aus der Leberpathologie. 
Echinococcus bei 34jährigem Mann in die Gallenwege durcbgebrochen; 
die Gallensteine zeigten Cysten, so dass sich jene also um die Echino- 
coccusblasen gebildet hatten. 

3. Hr. H. Oppenheim: 

a) Demonstration eines Falles von Facialislähmung mit 8 Operations- 
versnehen. 

Die Patientin, die ich Ihnen hier vorstelle, mag einem Teil von 
Ihnen schon durch eine Demonstration Hildebrand’s auf dem letzten 
Chirurgenkongress bekannt sein. Es sind einige Gesichtspunkte, die mich 
veranlassen — nach vorheriger Verständigung mit Geh.-Rat IIildebrand 
— den Fall noch einmal zum Gegenstand einer kurzen Besprechung zu 
machen. Er kann dazu dienen, Ihnen ungefähr die gesamte Chirurgie 
der veralteten Faoialislähmung zu veranschaulichen. 

Das jetzt 22jährige Fräulein ist im Jahre 1894, in ihrem 3. oder 
4. Lebensjahre, an einer eitrigen Affektion des linken Ohres erkrankt, 
velche den Anlass zur Eröffnung des Warzenfortsatzes gab. Diese 
Operation führte zu einer totalen Lähmung des linken Faoialis. Das 
Bestreben, sie von dieser Lähmung zu befreien, hat dann im Laufe der 
Jahre zu 8 Operationen geführt, die teils in Russland, teils in Berliner 
Kliniken ausgeführt worden sind. 

Uöber die Zahl und Art der Operationen liegen uns freilich im 
wesentlichen nur die Angaben der Patientin vor, aber sie erhalten doch 
eine Bestätigung durch den objektiven Untersuchungsbefund. 

Die Uauptoperationen fallen in die Jahre 1910 bis 1913. Sie schildert 
2 Nervenanastomosen, eine Ueberpflanzung der Kaumuskeln auf die 
Gesichtsmuskeln, ferner die Einlegung eines Silberdrahtes nach Busch, 
dann die Ueberpflanzung des Sternocleidomastoideus, verbunden mit 
Fasoientransplantation und endlich eine Verkleinerung der Lidspalte. 

Während alle die früheren Operationen erfolglos geblieben seien, 
habe die letzte, die von Hildebrand, d. h. die Ueberpflanzung der 
Sternalportion des Sternocleidomastoideus in die Wangenmuskeln, zum 
Ziele einer Besserung geführt. 

Wir können, wie gesagt, nicht alle diese Angaben kontrolicren, und 
ich habe das auch nicht als meine Aufgabe betrachtet, in den verschie¬ 
densten Kliniken (es kommen die in Kiew, Warschau, Petersburg, ferner 
wenigstens 3 Berliner Kliniken in Frage) nachzuforschen, welche Ope¬ 
rationsversuche gemacht worden sind. Aber wir wollen doch sehen, was 
sich an der Patientin selbst feststellen lässt. Ich verweise auf die zahl¬ 
reichen Narben über dem linken Mundwinkel, dem Jochbogen, dem 
Unterkiefer, der Halsgegend, besonders entsprechend dem Verlauf des 
Sternocleidomastoideus. Auch an der Aussenfläche des Oberschenkels 
findet sich eine von der Fascientransplantation herrührende Narbe. 

Evidente Spuren hat der Versuch der Nervenanastomose zwischen 
dem N. hypoglossus und N. facialis hinterlassen: es besteht eine totale 
Hemiatrophia lingualis sinistra. Aber diese Operation ist dem Facialis 
in keiner Weise zugute gekommen. 

Anscheinend ist dann vom N. accessorius ein Bündel abgespalten 
und in den Facialis implantiert worden, aber die Schultermuskulatur 
wurde dadurch nicht schwer geschädigt oder hat sich nahezu vollkommen 
wieder erholt. Jedenfalls ist ihre Funktion sowie ihre elektrische Erreg¬ 
barkeit nahezu erhalten; die linke Schulter steht nur etwas tiefer und 
nach aussen, auch ist das obere Bündel etwas abgeflacht. Einen wesent¬ 
lichen Einfluss auf die Gesichtsmuskulatur hat aber der N. accessorius 
nicht gewonnen, die Operation ist also misslungen. Sehr merkwürdig 
ist es, dass man durch elektrische Reizung am Unterkieferwinkel eine 
deutliche Cucullariskontraktion erzielen kann; ich kann das nur so er¬ 
klären, dass von dem abgespaltenen Bündel des N. accessorius aus eine 
Sprossung nach dem Cucullaris bzw. dem peripherischen Teil des 
N. accessorius erfolgt ist. 

Die Transplantation der Kaumuskeln ist daran zu erkennen, dass 
beim Kauen und bei elektrischer Reizung des Masseter eine geringe Ver¬ 
ziehung des Mundwinkels eintritt; natürlich hat Pat. keinen Nutzen 
davon. Auch der Temporalis ist verpflanzt worden ohne Effekt. 

Deutlich ist es zu erkennen, dass die sternale Portion des linken Sterno¬ 
cleidomastoideus fehlt, bzw. nicht an der normalen Stelle verläuft, auch 
ist hier weder durch Funktionsprüfung noch auf elektrischem Wege die 
physiologische Wirkung festzustellen. 

Wie steht es nun aber mit dem Erfolg aller dieser Operationen? 
Der Gesichtsausdruck, das Verhalten der Muskulatur bei artikulatorischen 
und mimischen Bewegungen entspricht durchaus dem, was mau bei der 
totalen peripherischen Faoialislähmung sieht. Bei der Einzelprüfung 
lässt sich allerdings folgendes feststellen: Beim Versuch, die Lippen zu 
spitzen, den Mund fest zu schliessen, kommt es auch zu einer An¬ 
spannung der linksseitigen Lippenmuskeln. Und was die Pat. besonders 
beglückt: sie ist jetzt imstande, aktiv willkürlich den linken Mundwinkel 
nach aussen zu ziehen. Auch sieht man ohne weiteres, dass sie diese 
Bewegung mit dem transplantierten Sternocleidomastoideus ausführt. 

Elektrisch ist die Erregbarkeit im linken Facialis gänzlich erloschen, 
dagegen kann man von dem rechten N. facialis aus schon mit ganz 
schwachen Strömen eine Zuckung in den der Mittellinie benachbarten 
Teilen des linken Orbicularis oris auslösen. Es ist das eine Erscheinung, 
die ich mehrfach bei den aus früher Kindheit stammenden Facialis- 
lähmungen beobachtet (diese Wochenschr., 1899 und Mohr, diese Wochen¬ 
schrift, 1900) und auf Collateralinnervation, auf Regeneration von der 
gesunden Seite her bezogen batte. Ich will auf diese und andere Theorien 


hier nicht weiter eiogehen. Jedenfalls steht es fest, dass sich bei den 
in früher Kindheit entstehenden Lähmungen des Facialis, auch wenn sie 
ungeheilt bleiben, in späterer Zeit oft eine Wiederkehr der Funktion in 
den der Mittellinie benachbarten Muskeln der gelähmten Seite fest¬ 
stellen lässt. 

Wenn Sie das in Rücksicht ziehen, kommen wir zu dem Ergebnis, 
dass die zahlreichen, zum Ausgleich der Facialislähmung ausgefübrten 
Operationen der Kranken so gut wie nichts genützt haben. Ihr selbst 
macht es grosse Freude, dass sie den Mund nach aussen verziehen kann, 
aber das geschieht durch einen ganz speziellen Willkürakt; das ist aber 
nicht die Aufgabe der Gesiehtsmuskulatur. Das, was sie leisten soll, 
ist die gleichraässige Beteiligung beider Seiten bei den artikulatorischen 
und mimischen Bewegungen, dabei versagt jedoch die linksseitige ganz, 
oder zeigt nur das von Leistung, was durch die spontane Regeneration 
zu erklären ist. 

Es ist also trotz all der Eingriffe weder ein kosmetisches Resultat, 
noch ein nutzbringender Gewinn an Motilität erzielt worden, wenn es 
auch nicht verkannt werden soll, dass die Ueberpflanzung und Verlage¬ 
rung des Sternocleidomastoideus gelungen ist. Man sieht nur, soweit 
man aus diesem einen Falle schliessen kann, wie wenig praktisch dabei 
herauskommt. 

Interessant ist es, von welchem furor operativus die Pat. beseelt 
ist, sie hat immer noch nicht genug, und man bat Mühe, sie von weiteren 
Eingriffen zurückzuhalten. 

Auf ihre übrigen Leiden, die noch zahlreich genug sind, will ich 
nicht eingehen. 

b) Demonstration eines Falles von erfolgreich operiertem Tomor 
vermis cerebelli. 

(Wird ausführlich in dieser Wochenschrift publiziert werden.) 

Diskussion. 

Hr. M. Borchardt: In diesem Falle musste wegen des schweren 
Allgemeinzustandes sehr vorsichtig vorgegangen werden. Bei der ersten 
Operation wurde zu beiden Seiten ein Knochenfenster gemacht und eine 
mittlere Knochenspange stehen gelassen. Es trat kleine Randnekrose 
ein. 14 Tage später zweiter Akt. Entfernung der Spange und Ent¬ 
ziehung von 5 ccm Liquor duroh Punktion ins Cerebellum. 4 Wochen 
später ergab bei Eingriff unter Lokalanästhesie der Vermis nichts Patho¬ 
logisches. Beim Einschneiden gelangte man auf den glasig grauen, 
diffusen Tumor, der partiell exstirpiert und kauterisiert wurde. Blutung, 
Tamponade mit heisser Kochsalzlösung. Schwerste Atemstörung, 
Cheyne-Stokes’sches Phänomen, Cyanose, fortdauernd künstliche Atmung 
24 Stunden lang. 

4. Hr. F. Krause: 

Muskelplastiken bei vollkommener Facialislähmung. 

Vortr. bespricht die Nervenplastik aus den N. accessorius und 
hypoglossus, dann die Anwendung des Aluminiumbronzedrahtes (Busch) 
oder eines Streifens der Fascia lata (Stein) zur Hebung des Mund¬ 
winkels, endlich die Muskelplastiken. Zuerst bat Gomoiu einen 
Streifen des Sternocleidomastoideus mit oberer Basis zur Hebung des 
Mundwinkels benutzt. Leier und Jianu haben unabhängig voneinander 
zu dem gleichen Zweck einen Lappen aus dem Masseter verwendet. 
Um den sehr lästigen Lagophthalmus zu beseitigen und eine aktive 
Hebung des Unterlides herbeizuführen, hat Vortr. einen Lappen aus dem 
vorderen Rande des Schläfenmuskels mit untenliegender Basis abgetrennt 
und ihn unter dem äusseren Lidwinkel hindurch in das Unterlid ein¬ 
gepflanzt. Die Technik und der Erfolg der Masseter- und Temporalis- 
plastik werden durch die bei einem 50 jährigen Herrn nach 10jährigem 
Bestand der vollständigen Facialislähmung ausgeführten Operationen 
demonstriert. Was die Nervenpfropfung betrifft, so ist von ihr bei 
jahrelang bestehender totaler Lähmung, falls vollkommene Atrophie ein¬ 
getreten ist, nichts mehr zu erwarten. Zu der Ausführung der Muskel¬ 
plastiken gehört eine viel feinere Kenntnis des Eintritts der Nerven¬ 
fasern, als sie bisher auf Grund der vorhandenen anatomischen Be¬ 
lehrungen vorliegt. 

Diskussion. 

Hr. M. Borchardt berichtet über einen aus der Jugendzeit her¬ 
rührenden Fall schwerster Facialislähmung. Erst Busch’sche Operation, 
dann Nachgeben des Drahtes. Mundhebung durch Fascienstreifen- 
transplantation. Facialis war reizbar trotz Lähmung. An der gelähmten 
Seite bildete sich Fetthypertrophie. 

Hr. Oppenheim: Die Tatsache, dass bei den in der Kindheit ent¬ 
stehenden Facialislähmungen trotz erhaltener elektrischer Erregbarkeit 
die Lähmung persistieren kann, hat 0. schon vor einer Reihe von Jahren 
festgestellt und die Erscheinung auf „Gewohnheitslähmung“ bezogen. 
Placzek hat derartige Fälle aus Oppenheim’s Poliklinik beschrieben. 

5. Hr. E. Heymasv: 

Ueber ein retropharyngeales tuberkulöses Lymphom. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

6. Hr. Brühl: Einige Typen nervöser Schwerhörigkeit. 

Vortr. demonstriert mit dem Projektionsapparat Präparate von 
normalen Schnecken und Ilörnerven und solche von Schwerhörigkeit in¬ 
folge angeborener Anomalien, im Greisenalter, bei Arteriosklerose, Tabes, 
von Schallschädigung, Trauma, Labyrinthentzündung und charakterisiert 
kurz diese verschiedenen anatomischen Grundlagen der nervösen Hör¬ 
störungen. 
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Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 28. Juli 1918. 

Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 

Schriftführer: Herr Hildebrand. 

Vor Eintritt in die Tagesordnung teilt der Vorsitzende die Ein¬ 
ladung des IV. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
(30. September und 1. Oktober d. J.) mit, ferner, dass die Demonstrationen 
der Bier’schen Klinik heute ausfallen. 

1. Hr. Hildebrand demonstriert das Präparat einer Lippenkiefer* 
spalte. 

Der Zwischenkiefer ist in vier Teile geteilt. Es besteht ein ausser¬ 
ordentlich breiter Zwischenkiefer. Vortr. erinnert an die Diskussionen, 
besonders zwischen dem jungen Herrn Kölliker und Herrn Al brecht, 
vor einer Reihe von Jahren über die Entstehung der Kieferspalten. 
Herr Kölliker nimmt an, dass der Oberkiefer auf jeder Seite nur ein¬ 
mal vorhanden ist und aus dem mittleren Nasenfortsatz sich entwickelt; 
es kommt zu einer Vereinigung zwischen dem mittleren Nasenfortsatz 
und dem Oberkieferfortsatz, und beide zusammen bilden dann die Ober¬ 
lippe mit dem Alveolarfortsatz; dagegen ist der laterale Nasenfortsatz 
nach Kölliker an der Lippenbildung unbeteiligt. Albrecht dagegen 
erklärte: Der Mensch hat in einer gewissen Periode der Entwicklung 
auf jeder Seite zwei Zwischenkiefer; der laterale entwickelt sich aus 
diesem lateralen Nasenfortsatz, so dass nach Albrecht dieser Teil an 
der Entwicklung der Lippe beteiligt ist. An dem Präparat zeigt Vortr., 
dass der Zwischenkiefer ausserordentlich breit ist. Vortr. ist zu der 
Frage gekommen: Ist nicht vielleicht in diesem Falle eine Spaltung 
zwischen dem lateralen Nasenfortsatz und dem Oberkiefer zustande ge¬ 
kommen, also entsprechend der Anschauung von Albrecht und 
Kölliker, und die gewöhnliche Lippenspalte sitzt zwischen mittlerem 
und lateralem Nasenfortsatz? Das Präparat ist das einzige dieser Art, 
das Vortr. gesehen hat. Die breite Formation ist auch von praktischer 
Bedeutung, da bei dem breiten Defekt die Bedeckung sehr schwer zu 
gewinnen ist. 

2 . Hr. Holländer demonstriert ein Präparat eines Aneurysmas der 
Banehaorta. 

Durch Verlagerung der Niere waren Nierensteinbeschwerden vor¬ 
getäuscht. Der Patient starb infolge Durchbruchs des Aneurysmas nach 
der Pleura und dem Ileopsoas. 

3. Hr. J. Israel: a) Seltener Fall von Aktinomykose. 

Vortr. demonstriert Actinomyceskörner von ungewöhnlicher Grösse, 
darunter solche von Erbsengrösse. 

b) Mesenterialtnmor. 

Es handelt sich um einen grossen Tumor (Lipom), der von einem 
52jährigen Mann gewonnen wurde. Er hatte vor 15 Monaten einmal 
Durchfall und Erbrechen, vor 7 Monaten Magenkrämpfe. Sonst ist 
anamnestisch nichts festzustelleri. Der Tumor war oberhalb des Magens 
zu palpieren und in der Querrichtung verschieblich. Die Röntgenunter¬ 
suchung (Bismutfüllung) ergab keinen Zusammenhang mit dem Darm- 
innern. Bei der Operation zeigten sich ausser einer breiten Verwachsung 
mit der vorderen Bauchwand zahlreiche Adhäsionen mit Dünn- und 
Dickdarmschlingen, welche eine innige Verbindung mit dem Tumor auf¬ 
wiesen. Die Auslösung des Tumors gelang leicht. In Anbetracht der 
Tatsache, dass auf der rechten Seite der Dickdarm sass und oben ein 
Kranz von Dünndärmen, glaubt Vortr., dass der Tumor aus dem ileo- 
coecalen Mesenterium hervorgegangen ist. Der Patient wurde geheilt. 

c) Nierentnmor von achtjähriger Dauer. 

Das Wachstum der Hypernephrome muss wohl als ein langdauerndes 
angesehen werden, was durch folgenden Fall nahegelegt wird: Die ersten 
Erscheinungen (Blutungen, Nierenschmerzen) liegen 8 Jahre zurück. 
Demonstration des Präparats. An der centralen Fläche der Niere zwei 
Prominenzen, walnuss- bzw. kirschgross. Der Tumor wächst durch einen 
Kelch ins Nierenbecken und liegt hier als freier Polyp. Die 36jährige 
Patientin litt an intermittierender Hämaturie, verschlimmert jedesmal 
durch das Wochenbett. Sie war bei der Aufnahme im 3. Monat gravida. 
Die eine Niere war mässig vergrössert. Die Operation bot nichts 
Besonderes. 

Der Fall zeigt, dass man nicht aus der langen Dauer der Symptome 
einen grossen Tumor voraussetzen soll und, wenn man einen solchen 
nicht palpiert, deswegen ihn diagnostisch nicht ausschliessen soll. 

d) Ein ungewöhnlicher Fall von Tuberkulose des Harnapparats. 

Der Fall bietet dreierlei Interessantes: 1. eine sehr seltene Quelle 

der Entstehung der Harnblasentuberkulose, nämlich Durchbruch 
einer tuberkulösen Tube in die Harnblase; 2. zeigt er, dass 
der Ureterenkatheterismus bei tuberkulöser Blase zu Irrtümern führen 
kann; 3. zeigte sich keine Tendenz zum Aufsteigen des tuberkulösen 
Prozesses in die Nieren. 

Es handelte sich um ein 22 jähriges Mädchen, das seit seinem 
17. Lebensjahre plötzlich blass und leicht ermüdbar wurde, ab und zu 
leicht, später mehr fieberte. Ein Berliner Kliniker fand in beiden 
Ureteren Urin, der bei allen Meerschweinchen durch Impfung Tuber¬ 
kulose hervorrief. Es wurde die Diagnose auf doppelseitige Nierentuber¬ 
kulose gestellt. Pat. lebte eine Zeit im Süden und nahm 38 Pfund zu. 
Sie kam November 1911 in Beobachtung des Vortr. mit Polyurie, 
Dysurie, Fieber. Ihr Aussehen war blühend. Die Untersuchung der 
Blase ergab Rötung der Schleimhaut, tuberkulöses Ulcus am Blasen¬ 


boden; es ergab sich kein Befund an den Nieren selbst. Rechts neben 
und hinter dem Uterus war von der Scheide aus ein fluktuierender 
Tumor zu fühlen, den Vortr. für einen Tubensack ansprach. Das 
blühende Aussehen Hess an der Diagnose der doppelten Nierentuber¬ 
kulose zweifeln, ebenso das Intermittieren der eitrigen Trübung des 
Harns, ohne dass Erscheinungen einer zeitweisen Retention (wie bei 
tuberkulöser Pyelonephrose) beobachtet wurden. Deshalb schloss Vortr. 
eher auf eine Kommunikation mit einem eiterhaltigen Hohlorgan, der 
tuberkulösen Tube. Da die Patientin virginal war, war eine andere 
Entstehung der Pyosalpinx unwahrscheinlich. 

Die Diagnose der doppelseitigen Nierentuberkulose ist wohl durch 
Belastung der Ureterkatheter mit tuberkulösem Material während der 
Passage durch die tuberkulöse Blase verschuldet worden. Darum wurde 
der Ureterenkatheterismus vom Vortr. zweimal unter besonderen Kautelen 
ausgeführt: 1. Periode relativ klaren Harns, 2. einhalbstündige Blasen¬ 
spülung, 3. wurde während der Einführung der Ureterenkatheter durch 
die Blase ein Flüssigkeitsstrom durch die Ureterenkatheter gespritzt, so 
lange bis sie in das Lumen der Ureteren eingedrungen waren. Die mit 
dem so gewonnenen Harn geimpften Meerschweinchen blieben sämtlich 
gesund. 

Die Patientin wurde laparotomiert. Der Tabensack wurde aus den 
Schwielen im Becken geradezu ausgegraben. Schliesslich blieb ein blei¬ 
stiftstarker Strang, der die Verbindung mit der Blase darstellte. Die 
Beckenwunde wurde tamponiert und Dauerkatheter eingelegt. Der Urin 
wurde alsbald klar; die Tuberkelbacillen verschwanden erst nach sechs 
Monaten (Impfungen). Die Blase heilte aus. Jedoch an der Bruch- 
wunde entwickelte sich eine Granulationstuberkulose, die erst nach 
7 Monaten ausheilte. (Demonstration der Tube und der histologischen 
Bilder.) 

Ein derartiger Durchbruch ist äusserst selten. Französische Autoren 
haben 3 Fälle beschrieben, von denen auch nur einer einen direkten 
Durchbruch aufwies. 

Diskussion. 

Hr. Casper: Wenn man cystoskopieren kann, d. h. wenn man 
überhaupt in die Blase hineinsehen kann, so ergeben Perforationen so 
typische Bilder, dass sie nicht zu verkennen sind. C. hat eine Perfo¬ 
ration von der Tube und zwei vom Darm beobachtet. 

Zweitens wendet er sich gegen die Behauptung des Herrn Israel, 
dass der Ureterenkatheterismus eine irrtümliche Diagnose herbeiführen 
kann. Er hätte hinzufügen müssen: wenn er nicht korrekt ausgeführt 
wird. Wenn man den Wert oder Unwert einer Methode beurteilen will, 
so kann man das nicht, wenn man sie falsch anwendet und dann daraus 
Schlüsse zieht. 

Hr. Israel äussert sich dahin, dass man Perforationen nicht immer 
siebt. Er hatte es mehrmals mit Darmperforationen zu tun; er glaubt, 
auch etwas von der Materie zu verstehen. Doch wenn eine Blasen¬ 
schleimhaut so gewulstet ist, dass man kaum die Ureterostien sieht, so 
kann man auch unter Umständen eine Perforationsöffnung nicht ent¬ 
decken, namentlich nicht bei indirekter Perforation, wo zuerst die Tube 
in das Beckenbindegewebe perforiert und sich später ein schmaler Gang 
zur Blase bildet. Selbst bei Druck auf das Hohlorgan war es nicht 
möglich, die Oeffnung zu sehen. 

Redner will die Methode selbst nicht angreifen, sondern nur be¬ 
tonen, dass derartige Irrtümer auch dem Geübtesten, Herrn Casper 
nicht ausgenommen, Vorkommen können. Auf derartige Vorkommnisse 
ist vielleicht auch die etwas in der Luft schwebende Vorstellung zurück¬ 
zuführen, dass es Tuberkelbacillenausscheidung ohne Tuberkulose der 
betreffenden Niere gäbe. 

Hr. Casper: Das Bild einer Perforation ist so typisch, dass Redner 
bei der Behauptung bleibt: wofern man überhaupt cystoskopieren kann, 
muss man es in der Blase immer sehen. Man sieht Verzerrungen, eine 
trichterförmige Einsenkung, und es bestehen so viele Verwachsungen, 
dass man aus diesem cystoskopischen Bilde die Diagnose stellen kann. 

4. Hr. W. Israel: a) Hypernephrommetotase im linkes Hävens 
nach vorhergegangener Entfernung der linken Niere wegen Hyper¬ 
nephroms. Resektion. Heilung seit V/j, Jahren. 

Es handelte sich um einen 49 jährigen Mann, dem im November 1911 
die linke Niere wegen eines sehr grossen Hypernephroms exstirpiert 
war. Der Patient war als geheilt entlassen. Im Dezember 1911 erlitt 
er eine spontane Fraktur des linken Humerus im oberen Drittel durch 
eine Hypernephrommetastase. Auf dem Röntgenbilde war die Durch¬ 
wachsung der Corticalis sichtbar. Resektion des Humerus im oberen 
Drittel, Einpflanzung eines Fibulaspans, der jedoch später frakturierte 
und jetzt fast völlig resorbiert ist. 

b) Ersetzung eines Hamernsdefektes dareh den proximalen Ab¬ 
schnitt der Fibula. 

Bei einer 36 jährigen Frau wurde wegen Riesenzellensarkoms das 
linke obere Humerusdrittel reseziert und durch den 14 cm langen 
proximalen Abschnitt der linken Fibula ersetzt. Die Heilung erfolgte 
per primam. Da das implantierte Stück etwas zu lang gewählt war, 
kam es beim Erheben des Armes zu einer Luxation nach dem Acromion 
und Fraktur des Implantats unterhalb des Capitulum fibulae. Trotzdem 
ist das Resultat funktionell befriedigend. Durch Wucherungen am 
proiimalen Fragment ist es zu einer Art Pfannenbildung gekommen, 
ein Beweis für das Ueberleben des Implantats. 

Diskussion. Hr. Schönstadt demonstriert einen Patienten, der, 
als er seinen Hut aufbängen wollte, den Arm brach. Das Röntgen- 


Di gitized by 


Gck .gle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 









25. August 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1587 


bild zeigte, dass ein Tumor die Ursache war. Nach 4 Wochen operierte 
er den Patienten; er entschloss sich, den ganzen Tumor zu exstirpieren. 
Es zeigte sich, dass es sich um eine Cyste handelte, die in den Kopf 
des Humerus hioeingewandert war. Es blieb bei der Resektion nur ein 
kleiner Teil des Kopfes übrig, der Rest wurde mit dem Schafte vernäht. 
Die Funktion des Armes ist eine vorzügliche. (Demonstration.) Es hat 
sich aus dem Rest des Kopfes ein fast vollständig neuer Humeruskopf 
gebildet. 

Hr. W. Israel: c) Strnmanetastaseii im Hamerns. 

Bei einer 55 jährigen Frau, deren Schilddrüse sich etwas hart an* 
fühlte, aber keine VergTÖsserung zeigte, war im Jugulum ein pflaumen¬ 
grosser Knoten fühlbar. Seit 2 Jahren war eine Anschwellung des 
linken Humerus bemerkt worden. Der Arm wurde exartikuliert und 
zwei haselnussgrosse Drüsenmetastasen aus der Fossa infraclavicularis 
entfernt. Mikroskopisch sieht man Läppchen und Züge, zum Teil mit 
Kolloid gefüllter regelmässiger und unregelmässiger Follikel. 

Diskussion. 

Hr. Hildebrand operierte vor 4—5 Wochen eine Frau, die einen 
Tumor im Oberschenkel hatte. Es wurde der Kopf, der Hals und ein 
Stück des Schaftes operiert. Der Tumor war eine Strumametastase 
(Kolloidstruma). Es wurde auch die Struma exstirpiert, die an manchen 
Stellen einen malignon Eindruck machte, während die Metastase durch¬ 
aus das Bild einer normalen Schilddrüse bot. Der Fall beweist, dass 
maligne Strumen jahrelang bestehen können, ohne Metastasen zu machen. 
Der Ersatz des Knochens wurde aus der Fibula gemacht, wie auch in 
einem anderen Falle von Humerustumor, mit gutem Erfolge. 

Hr. Borchardt erinnert an einen Fall von pulsierendem Tumor 
in der Glutäalgegend, der in der Bergmann’schen Klinik operiert 
und anfangs für ein Aneurysma der Arteria glutaea aufgefasst wurde. 
Die bei der Inzision entstandene enorme Blutung konnte erst nach 
Unterbindung der Uiaca gestillt werden. Die Frau starb nach einiger 
Zeit. Mikroskopisch wurde danach festgestellt, dass es sich um eine 
Strumametastase handelte. 

Hr. W. Israel: 

d) Akuter Pylorisverschltss bei fibergrosser Magenhernie. 

Demonstration einer Zeichnung des Sektionsbefundes. Bei dem 
73 jährigen Patienten war die Diagnose intra vitam durch Palpation und 
Ausheberung des Magens zu stellen. In Beckenhochlagerung wurde der 
Pylorusteil reponiert. Nach 3 Tagen erfolgte der Exitus. Im Bruohsack 
fand sich der gesamte Dünndarm, Colon ascendens und ein Teil des 
Colon transversum. Dieses ist einerseits mit dem Mesenterium des 
Dünndarms, andererseits mit dem Netz verwachsen und hat dadurch den 
Magen in das Scrotum hineingezogen. 

5. Hr. Kfirte: 

a) Präparat vo* Milzexstirpation wegen Eebinokokkencyste. 

Der Patient hatte Erscheinungen eines Ulcus duodeni und eine 
Resistenz im linken Hypochondrium. Ein später von Herrn Max Cohn 
aufgenommenes Röntgenbild zeigte eine rundliche Geschwulst links vom 
Magen. Bei der Operation erwies sich der Tumor als verkalkte Eebino¬ 
kokkencyste der Milz, die samt dem kleinen Rest der Milz exstirpiert 
wurde. Die Diagnose wurde aus feinen hyalinen Häutchen, die deutlich 
lamellöse Struktur zeigten, gestellt. Auch das Ulcus duodeni wurde 
operiert. Dem Patienten geht es gut. 

b) Myom des Magens. 

Es handelte sich um eine 61jährige Frau, bei der man einen von 
der Ueocoecalgegend bis an den rechten Rippenbogen reichenden Tumor 
fühlte. Auch von anderer Seite war die Diagnose: Darmtumor gestellt. 
Er erwies sich jedoch als ein Hypernephrom der rechten Niere, das in 
typischer Weise exstirpiert wurde. Als Vortr. auch nach der anderen 
Niere sehen wollte, stiess er auf einen Tumor im Fundus des Magens 
(10:8:4 cm). An eine Resektion war nicht zu denken; nach Spaltung 
der Serosa gelang es, den Tumor zu enucleieren, ohne die Schleimhaut 
zu eröffnen. Der Tumor war ein unzweifelhaftes Myom mit glatten 
Muskelfasern. Die Patientin ist geheilt. Die Operation liegt zwei 
Jahre zurück. 

6 . Hr. Martens: a) Beitrfige zur Nierenchirnrgie. 

Im allgemeinen vermeidet man es, bei polycystischer Degeneration 
der Niere operativ vorzugehen. Die Anlage pflegt beiderseits zu sein. 
Nicht selten aber kommt in solchen Nieren Eiterung vor. Kaufmann 
und Kohl haben solche Fälle veröffentlicht. So führt Sieber-Leipzig 
unter 212 Fällen von polycystischen Nieren 21 mit Eiterung auf. Bei 
diesen 21 ist 3 mal die Nephrotomie mit 3 Todesfällen, 11 mal die 
Nephrektomie mit 5 Heilungen und 6 Todesfällen gemacht worden. 

Vortr. berichtet über folgende Fälle: 

Eine 53 jährige Frau, die an Gallensteinbeschwerden gelitten hatte, 
erkrankte mit Fieber, Schüttelfrost, Schmerzen in der linken Nieren¬ 
gegend. Da Eiter im Urin, konnte die Diagnose linksseitige Nieren¬ 
eiterung gestellt werden, während die rechte Niere sich als gesund er¬ 
wies. Die polycystische linke Niere wurde exstirpiert. (Demonstration 
des Präparates.) Die Frau ist seit % Jahren gesund. 

Ein zweiter Fall betrifft ein 12 jähriges Mädchen, bei dem eine links¬ 
seitige Geschwulst als Milztumor diagnostiziert war, da kein Eiter im 
Urin enthalten war. Am Tage nach der Aufnahme entleerte sich eine 
grosse Menge Eiter mit dem Urin, so dass eine Niereneiterung festge¬ 
stellt werden konnte. Die Funktion der rechten Niere war intakt. Die 


linke Niere ist exstirpiert und die Patientin geheilt. (Demonstration der 
Niere.) 

Das Präparat des dritten Falles ist insofern interessant, als ein sehr 
breiter Wall den centralen Eiterherd umgibt, der jedoch kein Tumor, 
sondern nur stark entzündliches Gewebe ist. 

Nachdem Vortr. noch zwei Fälle von infizierter Hydronephroso de¬ 
monstriert hat, berichtet er von einem jungen Menschen, der vor 17 Jahren 
wegen eitriger Cystitis nach Aegypten geschickt war und bei dem eine 
Eiterung der rechten Niere, jedoch ohne Tuberkelbacillen, konstatiert 
werden konnte. In der exstirpierten Niere sieht man Eiterhöhlen, die 
mit dem Becken kommunizieren. (Demonstration.) Der Patient ist seit 
sechs Jahren geheilt. 

Endlich berichtet Vortr. über einen merkwürdigen Fall der Blasen¬ 
chirurgie, der ausserordentlich hartnäckig ist, einen Patient aus Cairo, 
der vor elf Jahren an Hämaturie erkrankte, bei dem die Cystoskopie 
von Guyon u. a. in Paris versucht, aber als unmöglich erkannt wurde. 
Später wurde ihm in Aegypten ein apfelsinengrosser Tumor der Blase 
entfernt; 1906 wurden von Casper Tumormassen exstirpiert, ein Jahr 
später ein Polyp in Cairo, vor zwei Jahren vom Vortr. ein Tumor ent¬ 
fernt, der von der Umgebung des linken Ureters ausgegangen war und 
einen Zapfen in den Ureter hineingeschickt hatte, den man wie einen 
Korken aus der Flasche herausziehen konnte, wonach sich eine wahre 
Harnflut entleerte. Vor einem Jahre musste vom Vortr. wiederum die 
Sectio alta gemacht werden, da beim Bougieren ein Stück des Bougies 
abgebrochen war. Hierbei fand sich wiederum die Blase mit Polypen 
angefüllt, die exstirpiert und verschorft wurden. Einige Wochen später 
musste ein Urinabscess an der Peniswurzel inzidiert werden. Später 
wurden wieder fünf Papillome entfernt. 

b) Zur Technik der Appendieitisoperntion. 

Vortr. demonstriert zunächst ein zangenförmiges Instrument, das den 
Wurm hervorzieht, ohne ihn zu quetschen. Das Instrument greift um 
die Appendix herum und fasst sein Mesenterium. 

Zweitens empfiehlt Vortr. zum Nachweis von Eiter im Douglas ein 
gewöhnliches Vaginalrohr, das am Coecum entlang in die Tiefe geführt 
wird und durch Aushebern sich im unteren Teil mit Eiter füllt. 

7. Hr. Mosenthal demonstriert Röntgenbilder von Hufeisen- and 
Beekenniere mit Steinen. 

8 . Hr. Biernath: 

Präparat eines Falles von Ilens dnreh spastische Dannstenose. 

Es handelte sich um einen 50 jährigen Mann mit chronischer Obsti¬ 
pation, bei dem röntgenologisch eine Stenose im unteren Teile der 
Flexura sigmoidea sich fand, die als Carcinom gedeutet wurde. Es 
wurde ein Anus praeternaturalis angelegt, jedoch starb der Patient. Die 
Sektion ergab eine Stenose 12 cm oberhalb des Anus, die ausser ein 
paar ganz kleinen Divertikeln keine pathologischen Prozesse aufwies und 
nur eine Hypertrophie der Muskulatur auf 5 cm als Ursache der 
Stenose erkennen Hess, deren Aetiologie weder in Lues noch in Gonorrhöe 
zu suchen ist, die vielmehr als idiopathische Hypertrophie zu be¬ 
zeichnen ist. Es konnte kein zweiter Fall der Art in der Literatur ge¬ 
funden werden, als Analogon dafür nur eine von Melzer - Nürnberg 
beschriebene Hypertrophie der Oesophagusmuskulatur. Holler. 


Berliner urologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 1. Juli 1913. 

Hr. Lohnstein: Kurze Demonstration. 

15jähriges Mädchen, seit 2 Jahren Anfälle von Pollakiurie und er¬ 
schwerter Miktion, schliesslich komplette Harnretention. Gleichzeitig 
Hymenalatresie. Untersuchung ergibt Hämatokolpos. Nach Diszision des 
Hymens 1 Liter Blut entleert. 8 Tage später Erkrankung mit hohem 
Fieber, Erbrechen, Diarrhöen. Exitus. Sektion ergibt fibrinös-eitrige 
Peritonitis ohne ersichtliche Veranlassung. Keine Genitalentzündung, 
keine Perforation irgendeines Organs in das Peritoneum. Das Erwähnens¬ 
werte in der Beobachtung ist einmal das bisher noch nicht beobachtete 
Zusammentreffen der Hymenalatresie mit Hämatokolpos, deren kausalen 
Zusammenhang Vortr. nachweist, weiterhin die nicht ganz aufgeklärte 
Aetiologie der letalen Peritonitis. Diese wird zu begründen gesucht ent¬ 
weder dadurch, dass aus der eröffneten Scheide Autoinfektion stattge¬ 
funden hat oder dadurch, dass durch den plötzlichen Zug des nach Ab¬ 
lassen des Hämatokolpos nach unten gehenden Uterus Zerreissungen 
stattgefunden haben. Bei vielleicht im frühen Kindesalter vorhanden 
gewesener Vulvovaginitis, die die Gynatresie zur Folge hatte, hat von 
diesen Zerreissungen aus durch Einwanderung von Keinem von der 
Scheide aus die Infektion stattgefunden. 

Diskussion. 

Hr. Freudenberg erwähnt einen Fall eines Mädchens von 10 Jahren, 
bei dem ausgesprochene Retention mit Trabekelblase bestand, deren 
Aetiologie nicht klar war. Er dachte an Sphincterenspasmus. Behand¬ 
lung mit Spülungen und Beniquös bis 24. Besserung des Katarrhs, 
Schwinden der Retention. 

Hr. Lohnstein kann den Beweis nicht erbringen, dass die Retention 
mit der Gynatresie in Zusammenhang steht. Doch mag die Ansamm¬ 
lung von Blut in der Scheide die Ursache der Retention sein und mit 
dem Einsetzen der Menses im Zusammenhang stehen, da die Anfälle 
periodenweise auftraten. 
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Hr. L. Casper: 

Zur endovesicalen Behandlung der Blasengeschwülste. (Kurze Mitteilung.) 

Vortr. verwendet seit einiger Zeit zur endovesicalen Tumorenbehaud- 
lung Hochfrequenzströme. Als Vorzug derselben wird gerühmt das Aus¬ 
bleiben der Nachblutung. In einem vor 2 Monaten so behandelten Fall 
trat 3G Stunden nach Anwendung des Diathermieapparates eine profuse, 
lebensgefährliche Blutung auf. Diese entstand durch Loslösung eines 
Schorfs. Die Methode also schützt nicht vor Blutungen, wie immer ge¬ 
rühmt worden ist. Ein ähnlicher Fall wurde von Conrad Schneider 
publiziert. 

Diskussion. Hr. Bucky: Man kann Nekrosen durch die Methode 
erzielen und kann das Gewebe zur Coagulation bringen ohne Nekrose. 
Nachblutungen bekommt man bei Nekrosen, nicht dagegen bei Coagulation. 
Man muss bei der Behandlung jeden Funken in der Blase zu vermeiden 
suchen, dadurch wird Nekrosenbildung vermieden. Der Unterschied ist 
kenntlich durch die Färbung des Gewebes. 

Die Bildug der Harnsteine. Referent: Herr C. Posner. Korreferent: 
Herr Lichtwitz - Göttingen (a. G.). 

Hr. C. Posner: Als Ursache der Concrementbildung werden die 
alte Diathesenlehre und der steinbildende Katarrh als Steinbildner immer 
wieder angenommen. Die Steinbildner pflegen im Conerement anders 
zu kristallisieren, als wenn sie frei in der Blase ausfallen. Demonstration 
von Dünnschliffen von oxalsaurem Kalk im Stein und von irregulären 
Formen frei in der Blase (Mikrolithen). Wodurch diese Verschieden¬ 
heiten bedingt sind, diese Frage ist noch ungelöst. Ebstein glaubt, 
dass diese Verschiedenheit durch Hinzukommen eines organischen Ge- 
rüsts entsteht. Dieses Gerüst ist heuto allgemein anerkannt. Vortr. 
bespricht die verschiedenen Steintheorien und bestätigt die Auflassung, 
dass die Anwesenheit von colloiden Substanzen im Harn die Verschieden¬ 
heit der Kristallisation der Harnsalze und die Bildung der Steine ver¬ 
ursacht. Jeder normale Harn enthält Eiweiss, das gefällt werden kann. 
Beweis die Nubecula, die sich auch bei klarem Urin sehr bald bildet. 
Salz fällt überall da aus, wo Colloidsubstanzen vorhanden sind. Da¬ 
durch erklärt sich auch das Auftreten von Phosphaturie bei chronischer 
Prostatitis, von Oxalurie bei Spermatorrhöe. Demonstration einer Nube¬ 
cula, die aus albuminösen und mueinösen Massen besteht, mit einge¬ 
lagerten phosphorsauren Salzen im Dunkelfeld. Die Nubecula ist für 
die Bedeutung der Steiubildung nicht zu vernachlässigen. Dadurch die 
Unterschiede zwischen entzündlichen und nichtentziindiichen Ursachen 
der Steinbildung verwischt. Auch bei der Bilharziosis sind nicht die 
Eier das Hauptmoment zur Concrementbildung, sondern die entzünd¬ 
lichen Produkte, die Nubecula. Die Diathese mag bei der Steiubildung 
mitwirken, ist jedoch nicht die alleinige Ursache. Sie ist anzuuehmen 
bei der Bildung von Cystinsteinen, als Regel ist sie jedenfalls nicht zu 
erblicken. Chirurgisch ist dies dadurch bewiesen, dass mau bei dem¬ 
selben Individuum in der einen Niere einen Xantinstein, in der anderen 
einen Phosphatstein fand (Israel). Vorübergehende Momente sind als 
Steinbildner von Bedeutung; hierfür sprechen die verschiedenen Schich¬ 
tungen bei der Bildung der Steine. Bewiesen wird das Vorhandensein 
verschiedener Schichtungen durch Untersuchung in Dunkelfeldbeleuch¬ 
tung und im Polarisationsmikroskop (Demonstrationen). Die Mischung 
verschiedener Typen in einem Stein erklärt die verschiedenen Bildungs¬ 
phasen. Bei der Bildung der Steine handelt es sich stets um Einlage¬ 
rung von Salzen in colloider Substanz; es ist derselbe Vorgang, wie 
sonst die Entstehung harter Körper im Tierkörper. In den Harneoltoiden 
und ihrer jeweiligen Beschaffenheit ist eine Quelle für die Steinbildung 
gegeben. Die Verordnung von Trinkkuren hat sicherlich die Herabminde¬ 
rung der Colloide und Fortschaffung der ersten Ansätze zur Steinbilduug 
im Gefolge. 

Hr. L ichtwitz-Göttingen: Der Harn ist keine reinwässorige Lösung. 
Die Konzentration der Steinbildner ist weit höher als ihrer Wasserlös¬ 
lichkeit entspricht. Der Harn ist auch keine einfache übersättigte Lösung, 
weil selbst nach langer Zeit beim Entstehen eines Sedimentes der Gehalt 
des den Niederschlag bildenden Stoffes in der Lösung nicht auf den 
Grenz(Gleichgewichts-)wert der Sättigung zurückgeht, sondern viel höher 
bleibt. Auch die Harnreaktion oder eine willkürliche Aenderung der¬ 
selben führt nicht zu der Ausfällung wie in reinem Wasser. Die Be¬ 
sonderheit des Harns als Lösung könnte dadurch bedingt sein, dass die 
gelösten Bestandteile sich gegenseitig in Lösung halten. Ein experi¬ 
menteller Beweis für diesen Modus hat sich aber nicht erbringen lassen. 
Auch für eine kolloidale Form der Lösung der Steinbildner ergeben sich 
keinerlei Anhaltspunkte. Die von Schade vertretene Auffassung einer 
kolloidalen Form der Harnsäure wird abgelehnt. Mit Sicherheit lässt 
sich aber der Nachweis führen, dass die Harnkolloide, die chemisch sehr 
verschiedenartige Individuen sind und in allen möglichen Formen (Lösung, 
reversible und irreversible Fällung) im Harn verkommen, die abnorme 
Löslichkeit bedingen und das Entstehen von Sedimenten leicht verständ¬ 
lich machen. 

Die Sedimentbildung ist ein für die Steinkernbildung bedeutungs¬ 
voller Vorgang. Da aber Sedimente nicht unbedingt zu einem Stein 
führen, so ist von besonderer Bedeutung das Haften des Sediments, für 
das ausser den grob anatomischen Veränderungen die Beziehung des 
Harns zur Oberfläche der Haruwege (die Benetzung) von Bedeutung ist. 
Die normalerweise fehlende Benetzung kann erfolgen durch Veränderung 
des Harns oder durch Veränderung der Wand der Harnwege. 

Das Wachsen eines Steins um einen Steinkern, der ein Kristall 
oder ein beliebiger Stoff sein kann, ist kein chemischer Vorgang, sondern 


ein physikalischer. Die Steinbildung um einen Kern ist ein Prozess an 
einer dem Harn fremden Oberfläche, an der die oberflächenaktiven Stoffe 
(das sind vor allem die Kolloide) augereichert und ausgefällt werden. 
Diese Kolloidgewinnung (Häutchenbildung), für die eine Reihe von Bei¬ 
spielen namhaft gemacht werden, ist am deutlichsten ausgeprägt bei den 
Eiweisssteinen. 

Die Harnsteine ohne besondere Struktur entstehen durch Zusammen¬ 
ballung und -klebung von Sediment. Die konzentrische Schichtung aller 
anderen Steine erfolgt durch Kolloidgerinnung (Häutchenbildung) wie bei 
den Eiweisssteinen. 

Es entsteht die Frage, ob die Versteinerung eine Folge der Kolloid¬ 
fällung ist. Diese Frage ist zu bejahen. So wie die Verkalkung immer 
Bezirke befällt, in denen eine Kolloidgerinnung (Verkäsung, hyaline 
Degeneration usw.) vor sich gegangen ist, so kommt es auch in Kolloid¬ 
gerinnseln des Harns, wie aus einigen Demonstrationen ebenso wie aus 
detf von Herrn Posner demonstrierten Nubeculabildern hervorgeht, zu 
Inkrustierungen. 

Bezüglich der ätiologischen Genese kann der Vortr. aus Bedenken 
klinischer und chemischer Herkunft den von Aschoff und Klein¬ 
schmidt aufgestellten < Kriterien der Abgrenzung entzündlicher und 
nichtentzündlicher Steiubildungen nicht beitreten. Es gibt aber sicher 
Steinbildung ohne Entzündung. 

Ueber Ergebnisse dieser Untersuchungen und Anschauungen für 
die Therapie lässt sich zurzeit noch nichts sagen. (Autoreferat.) 

Diskussion: Hr. His: Die Theorie der Steinbildung hat eine 
Klärung erfahren. Die Erkenntuis, dass der Harn eine physikalisch un¬ 
mögliche Lösung ist, ist neueren Datums. Das Gebiet der Kolloide ist 
bisher schlecht zu deliuieren. Der Vorgang der Uebersättigung spielt 
hierbei mit. Diese Uebersättigung wird durch die Kolloide bedingt. Das 
Gebiet der Steinbilduug ist durch die Vorträge sicherlich gefördert 
worden. L. Lipman-Wulf-Berlin. 


Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 11. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Bumm. 

1. Hr. Wolff (a. G.) bespricht einen Fall von Uterusruptur in einer 
alten Kaiscrsebnittuarbe nach cervicalera Kaiserschnitt. 

Es handelte sich um eine 30jährige Ilpara mit plattem Becken. 
Nachdem Wendung und Zange vergeblich versucht, wurde sie mit vagi¬ 
nalem Kaiserschnitt entbundera. Nach zwei Jahren wieder Gravida. Die 
Blase sprang spontan. Der Muttermund erweiterte sich schlecht. Nach 
einer Stunde verschwanden die Herztöne, und es wurden dicht unter 
der Haut kleine Teile fühlbar. Der Puls der Mutter wurde sehr frequent, 
und es entleerte sich Blut aus der Scheide. Bei der nun folgenden 
Laparotomie zeigte sich, dass eine Ruptur in der Narbe stattgebabt 
hatte. Es wurde Ferro angeschlossen, und es trat Heilung ein, nachdem 
noch nach 10 Tagen eine Embolie stattgebabt hatte. Man fand bei der 
mikroskopischen Untersuchung in der Narbe statt der Muskulatur Binde¬ 
gewebe, die elastischen Fasern in der Nähe waren sehr plump und dick, 
die Decidua reichte bis dicht an die Serosa. Das Entscheidende scheint 
die Prima intentio zu sein. Es waren noch einige Catgutfäden vor¬ 
handen, was dafür spricht, dass keine Prima intentio stattfand. Wichtig 
ist auch die Placentarinsertion in der Nähe der Narbe. Solche Fälle 
sind bis jetzt in der Literatur 48 mit 12 Todesfällen beschrieben. 

Diskussion.' 

Hr. Sieg wart hat fünfmal nach cervicalem Kaiserschnitt operiert. 
Viermal war die Narbe gut, einmal ausgezogen. Er glaubt, dass man 
in solchem Falle gleich operieren,. und nicht erst noch warten soll, bis 
kindliche Teile zu fühlen sind. 

Hr. Bröse bezweifelt, dass es sich überhaupt um cervicalen Kaiser¬ 
schnitt gehandelt hat. 

Hr. Jolly stellt die Forderung auf, dass beim Kaiserschnitt stets 
die Sterilisation an geschlossen werden soll, und hält auch die Abort¬ 
einleitung für berechtigt. 

Hr. Strass mann hält für wichtig, dass die Fäden nach innen ge¬ 
knotet werden. Bei den extraperitonealen Nähten ist das Peritoneum 
zu übernähen, und nach der Art der Lambertnaht einzustülpen. Schliesst 
sich sonst Jolly an. 

Hr. Wolff bleibt bei seinen Behauptungen und Bumm hält die 
aus dem Nachgeben der Narbe resultierende Gefahr nicht für sehr gross. 

2. Hr. Martin demonstriert ein Präparat der Beckenmuskulatur 
einer Patientin mit primärem Prolaps. Die Muskeln sind hypertrophisch, 
nicht wie Halb an meint, atrophisch. Es handelt sich um eine Arbeits¬ 
hypertrophie. Das Zustandekommen des Prolapses ist lediglich auf 
Nachgeben des Haftapparats zurückzuführen, vor allem des Bindegewebs- 
streifens zwischen Diaphragma rectale und Diaphragma urogenitale. Jede 
Atrophie ist sekundär. Daher ist auch stets die Suspension des 
Uterus nötig. 

3. Hr. Fromme kommt auf einen von ihm früher besprochenen Fall 
von Ureterdivertikel zurück und meint, dass es sich hier um einen 
überzähligen Ureter handelt, der in die Urethra mündet. Nicht zu er¬ 
klären ist, weshalb trotzdem Kontinenz bestand, und weshalb diese nach 
der ersteu Entbindung verloren ging. 

4. Hr. Hammerschlag stellt eine Patientin mit Kind vor, welche 
mit heftigen Schmerzen and leichter Blitang naeh vorheriger 
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Amenorrhtie zu ihm- kam. Neben dem Uterus war ein grosser Tumor 
vorhanden. Die Diagnose schwankte zwischen Gravidität, Extrauterin¬ 
gravidität und Adnextumor. Die Probelaparotomie ergab, dass es sich 
um Gravidität in einem Horn eines Uterus bicomis handelte. Die Ge¬ 
burt erfolgte spontan. 

5. Hr. Meyer spricht über ektopische Decidua. Man versteht 
darunter jede Decidua, welche nicht im Uterus selbst vorkommt. 
Sie kommt in den Ovarien und auf denselben, auf dem Dorsum dos 
Uterus vor, aber auch sonst in der freien Bauchhöhle und in der Vagina. 
Stets nur insei- oder fleckenweise. Schmorl fand dies in 70 Fällen 
und glaubt nicht an eine entzündliche Ursache. Meyer fand aber sehr 
oft Entzündungsprodukte, auf denen eben die Decidua haften geblieben 
war. Der Beweis dafür ist auch, dass diese Erscheinung stets nur in 
Inseln auftritt. Er demonstriert eine grosse Reihe von mikroskopischen 
Präparaten zum Beweis. Siefart. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kalter- zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr A. Neisser. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. L. Fraenkel:* 

Gebart nach operativer Vereinigung doppelter Gebärmiitter. 

M. H.! Ich habe mir die Erlaubnis erbeten, Ihnen eine Patientin 
ausserhalb der Tagesordnung zeigen zu dürfen, weil sie in den nächsten 
Tagen in ihre Heimat zurückkehrt. Sie suchte mich vor 2*/ 4 Jahren auf, 
weil sie ihre Kinder nicht auszutragen vermochte und 3mal Fehl- bzw. 
Frühgeburten lebensunfähiger Kinder erlitten hatte. Der Ehemann war 
gesund; als einzigen Befund hatte sie eine Verdoppelung der Genital¬ 
organe, derart, dass der Uteruskörper vollständig getrennt, während ein 
äusserlich einfaches Collum durch eine mediane Scheidenwand ebenfalls 
in 2 Höhlen geschieden war. Ausserdem bestand ein Scheidenseptum. 
Man durfte annehmen, dass die Kinder in jedem der beiden halbent¬ 
wickelten Uteri nicht bis zum Ende der Tragzeit getragen werden konnten. 
Ich habe daher der Patientin, allerdings ohne ihr bestimmte Versprechungen 
machen zu können, aber als einzige Möglichkeit eine rationelle Therapie, 
die Verschmelzung der beiden Tragorgane zu einem einzigen vorgeschlagen. 
Diese Operation ist von Strassmann empfohlen und ausgeführt worden, 
hat aber, wie es scheint, bisher noch nicht viel Anklang gefunden. Ich 
habe das Scheiden- und Collumseptum vaginal exzediert, sodann per 
laparotomiam einen grossen Keil aus den beiden Uteri ausgeschnitten, 
so dass beide Höhlen breit eröffnet wurden und die Spaltung bis tief 
hinunter ging; dazu musste die Blase abgelöst werden und die Spitze 
des Keiles bis tief in das Cervixbindegewebe greifen. Die Blutstillung 
während der Excision und Naht erfolgte wie beim Kaiserschnitt nach 
Möglichkeit durch Kompression der beiden Seitenkanten der Uteri. Die 
Nahtlinie hatte zum Schluss eine sehr grosse Ausdehnung; doch resul¬ 
tierte nahezu ein normal formiertes, ziemlich grosses, einfaches Organ. 
Der Verlauf war glatt, die Heilung erfolgte per primam intentionem. Ich 
habe dann von der Patientin 2 Jahre lang nichts gehört, bis ich durch 
einen ähnlichen Fall an sie erinnert, mich nach ihrem Ergehen erkundigen 
Hess. Die Antwort lautete, es ginge ihr gut; sie wäre jetzt von neuem 
schwanger, und zwar über jene Zeit hinaus, zu der sie früher ihre Fehl¬ 
geburten gehabt hatte. Da sie nfcn in einem ganz kleinen Ort Polens 
wohnt, die Narbe zweifellos keine rein muskuläre, sondern hauptsächlich 
eine bindegewebige sein musste, und dadurch der Gefahr des Platzens 
an dem stark wachsenden und namentlich kreissenden Uterus ausgesetzt 
schien, liess ich sie nun dringend ersuchen, in der Klinik zu entbinden. 
Vor 9 Tagen ist die Geburt dieses über 6 Pfund schweren Kindes spontan 
und ausserordentlich leicht und schnell erfolgt; auch die Placenta löste 
sieh von selbst und zeigte keinerlei Besonderheiten. Der Wochenbetts¬ 
verlauf war glatt, gestern schon hat Patientin meine Klinik verlassen. 
Nach dieser Erfahrung würde ich nunmehr an einen ähnlichen Fall mit 
mehr Zuversicht herangehen. Dazu bietet sich schon jetzt Gelegenheit, 
indem vor kurzer Zeit eine Entbindung bei doppeltem Uterus von uns 
beobachtet wurde, bei welcher es sich hochinteressanterweise um Zwil¬ 
linge, und zwar je ein Kind in je einem der ganz getrennten Uteri 
bandelte. Das eine lag in Querlage mit Nabelsohnurvorfall vor Beginn 
der Geburt, das andere (zuerst geborene) hatte Placenta praevia. Beide 
waren lebensunfähig, und wiederum hatte auch diese Frau 3 mal ihre 
Kinder nicht austragen können. Nach dem erfreulichen Resultate des 
soeben demonstrierten Falles halte ich mioh berechtigt, auch dieser 
Patientin die operative Verschmelzung der Uteri vorzuschlagen, weloher 
sie sich in nächster Zeit unterziehen will. (Anmerkung bei der Korrektur: 
Ist inzwischen geschehen.) 

Tagesordnung. 

Hr. Ceenen hält einen Vortrag über seine Tätigkeit und Erlebnisse 
wäkread des Balkankrieges in Athen, wohin er mit einer Abordnung 
des deutschen Roten Kreuzes geschickt war. Er versorgte mit Dr. Thom 
und Dr. Cilimbaris (Athen) 2 Reservelazarette und demonstriert an 
Diapositiven und Röntgenbildern eine grosse Anzahl von wichtigen Kriegs¬ 
verletzungen, unter anderen diametrale und tangentiale Schädelschüsse, 


Rüokenmarksohüsse, glatte Durohschiessungen des Thorax und Bauches, 
sehr oft mit Beteiligung des Armes, die häufigen Hand- und Waden¬ 
schüsse und schwere Kriegsphlegmonen und Erfrierungen. Aus den 
grossen Schlachten bei Sarantaporon, Elassona, Janitza, Bizani werden 
photographische Aufnahmen während der Schlacht demonstriert. Zum 
Schluss werden thebanische Knochen aus der Schlacht bei Chäronea 
gezeigt, an denen man noch die Spuren der makedonischen Waffen 
deutlich erkennen kann. Der Vortragende spricht seine Verwunderung 
darüber aus, dass die grossen kriegerischen Leistungen der Griechen 
hier zu Lande so wenig bekannt und sympathisoh beurteilt wurden. 


Sitzung vom 4. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr A. Neisser. 

Schriftführer: Herr Ponfick. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Fritz Heimann: M. H.! Die aufsehenerregenden Erfolge der 
Mesothorium- und Röntgenbehandlung beim Careinom sind in der 
letzten Zeit von der gesamten medizinischen Tagespresse und wiederholt 
Gegenstand lebhafter Erörterungen gewesen. Auch wir sind natürlich 
an der Klinik mit diesen Versuchen seit einer Reihe von Monaten be¬ 
schäftigt, und ich möchte mir erlauben, Ihnen zwei Patientinnen zu 
zeigen, die Ihnen ein Urteil über die Beeinflussung durch diese Therapie 
geben sollen. Ich möchte besonders hervorheben, dass die Befunde mit 
der grössten Vorsicht und Zurückhaltung aufgenommen werden müssen; 
auf die Gründe komme ich bald kurz zu sprechen. 

Aus den Krankengeschichten bitte ioh nur folgendes bemerken zu 
dürfen. 

Beide Patientinnen sind 45 Jahre alt. Sie wurden am 3. bzw. 
7. April d. J. wegen eines Cervixcaroinoms laparotomiert. Bei der 
Operation konnte folgender Befund erhoben werden. Das Garcinom 
(Fr. M.) ist bereits hinten nahe am Durchbruch oder sogar schon durch¬ 
gebrochen, die Parametrien sind stark infiltriert, daher ist eine Radikal¬ 
operation ausgeschlossen, das Abdomen wurde wieder geschlossen. Ein 
ähnlicher Befund wurde bei der anderen Patientin (Fr. W.) erhoben. 
Das linke Ligamentum latum stark infiltriert, das Carcinom ebenfalls 
nahe am Durchbruch. Auch hier ist eine Radikaloperation nicht mehr 
möglich. Der Bauch musste wieder geschlossen werden. Selbst¬ 
verständlich handelt es sich bei beiden Patientinnen ausserdem um sehr 
jauchende, eiternde und stark blutende kraterförmige Primäraffekte. 

Aus diesem Grunde wurde bald nach der Operation mit der Strahlen¬ 
behandlung und zwar selbstverständlich mit der kombinierten Methode 
— Mesothorium und Röntgen — begonnen. Bis zura heutigen Tage 
haben diese Patientinnen ca. 6000 mg Lichtstunden Mesothor- und 
ca. 200 X-Röntgenstrahlen erhalten. Das Mesothorium, das hier in einer 
Menge von 30 mg in einer 0,2 mm dicken Silberkapsel eingesetzt wurde, 
wurde noch mit 2—4 mm dickem Blei gefiltert. 

Was den heutigen Befund anlangt — ich darf wohl bitten, dass 
die sich interessierenden Herren sich selbst im Nebenzimmer über¬ 
zeugen —, so sehen wir, dass Blutung und Ausfluss vollkommen auf¬ 
gehört haben. Wir finden eine völlig oder fast völlig epithelialisierte 
Portio, die selbst mit dem scharfen Löffel Gewebsfetzen kaum mehr ent¬ 
fernen lässt. Ueber den Zustand der Parametrien möchte ich mir zu¬ 
nächst kein Urteil erlauben. Natürlich ist von einer Heilung keine Rede, 
aber wir können uns auf Grund dieser Befunde selbstverständlich nicht 
der ausserordentlich günstigen Einwirkung der Strahlentberapie ver- 
scbliessen. Ein mikroskopisches Präparat des Primäraffektes habe ich 
aufgestellt Es ist bis jetzt keine Exzision mehr gemacht worden. Es 
wird dies noch geschehen; der Befund ist vorauszusehen, wir werden 
natürlich noch Krebszellen finden, die aber vielleicht von starken Binde- 
gewebszügen eingeschlossen sein werden. 

Wir stehen, wie gesagt, am Anfang unserer Versuche. Die 
nächsten Jahre müssen die Entscheidung bringen, welchen Wert die 
Strahlen für die Caroinombehandlung haben werden (Demonstration 
zweier Patientinnen). 

Hr. Coeuen demonstriert a) einen griechischen Hauptmann mit 
einem Schultergelenkschuss durch eine Mauserkugel, die er in der 
Schlacht bei Sarantaporon erhielt. Es bestehen jetzt die Zeichen einer 
traumatischen Osteomyelitis mit Fistel, so dass eine ausgiebige Frei¬ 
legung und Ausräumung des erkrankten Knochenmarkes und der 
Nekrosen nötig ist. Zu diesem Zwecke ist der Verwundete aus Athen 
hierher gekommen, ebenso wie b) ein griechischer Feldwebel mit einer 
traumatischen Jackson’schen Epilepsie infolge eines diametralen 
Schädelschusses durch ein S-Geschoss, das ihn vor dem Fort Bizani traf. 

c) Ein 3 Jahre altes Kind mit einer rechtsseitigen queren Wangen- 
spalte (Makrostomie) und Missbildung der rechten Ohrmuschel und 
Hypoplasie der ganzen rechten Gesichtshälfte (siehe Figur). Offenbar 
rührt diese Missbildung von ausgiebigen amniotischen Adhäsionen her, 
die sich auf der rechten Seite zwischen dem Ober- und Unterkiefer¬ 
fortsatz und an den Ohranlagen gebildet haben. Einen ähnlichen Fall 
stellte der Vortr. in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
18. Januar 1905 vor 1 ). 


1) Diese Wochenschr., 1905, Nr. 5, S. 133. 
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Quere Wangenspalte (Makrostomie) mit Missbildung des Ohres und 
Hypoplasie der rechten Gesichtshälfte. 

Tagesordnung. 

Hr. Hiirthle: 

Ueber elektrische Erscheinungen bei pnlsatorischer Dehnung toter 
Arterien. 

Zu Beginn dieses Jahres (Sitzung vom 17. Januar) habe ich eine 
Reihe verschiedener Tatsachen mitgeteilt, welche übereinstimmend in 
dem Sinne gedeutet werden können, dass der Blutstrom durch aktive 
pulsatorische Tätigkeit der Arterien gefördert wird. Zu diesen Tat¬ 
sachen gehörte auch das Auftreten elektrischer Ströme an den Arterien 
im Rhythmus des Pulses, das als Zeichen aktiver Tätigkeit der Gefäss- 
muskeln aufgefasst werden kann. Ich habe aber schon damals hervor¬ 
gehoben, dass es „nicht als sichergestellte angenommen werden kann, dass 
die Saitenbewegungen des Galvanometers durch Aktionsströme veranlasst 
sind“, und dass dies erst durch weitere Versuche entschieden werden 
muss. Von solchen Versuchen konnte ich leider bisher nur einen an¬ 
stellen, da mir ein brauchbares Saitengalvanometer nicht dauernd zur 
Verfügung stand. Trotzdem will ich diesen Versuch schon jetzt mit- 
teilen, da er positiv ausfiel, und da es von anderer Seite als erwiesen 
angesehen wird, dass die pulsatorischen elektrischen Erscheinungen 
Aktionsströme sind. 

Der Versuch war folgender: Von einem eben getöteten Hunde 
wurden die Carotiden auspräpariert und in ihren natürlichen Dimen¬ 
sionen an der Luft getrocknet. Drei Tage nach der völligen Trocknung 
wurde eine Carotis in Ringer’scher Lösung aufgeweicht und mit gewöhn¬ 
lichem Wasser pulsatorisch durchströmt. Bei der Ableitung von zwei 
Punkten der Oberfläche mit unpolarisierbaren Elektroden traten auch 
hier elektrische Schwankungen auf, ähnlich denen der lebenden und 
überlebenden Arterien und von gleicher Grössenordnung (Demonstration 
der Kurven). Da die Muscularis durch das Trocknen und Quellen als 
vollkommen abgetütet betrachtet werden darf, muss die Entstehung 
elektrischer Ströme bei der rhythmischen Durchströmung dieser Arterien 
durch physikalische oder physikalisch-chemische Ursachen veranlasst 
sein und gehört vermutlich in das Gebiet der elektro-osmotischen Er¬ 
scheinungen. 

Natürlich besteht die Möglichkeit, dass die an den lebenden 
Arterien beobachteten elektrischen Schwankungen neben der physika¬ 
lischen noch eine physiologische Ursache haben, doch muss der Beweis 
hierfür erst durch weitere Versuche erbracht werden. 

Hr. L. Fraenkel: 

Ovulation, Menstruation, Conception und Schwangerschaftsdauer. 

Seit der durch des Vortragenden Experimente gewonnenen Erkenntnis, 
dass das Corpus luteum die prägraviden und prämenstruellen Verände¬ 
rungen auslöst, kann an einer zeitlichen Beziehung zwischen Ovulation 
und Menstruation nicht mehr gezweifelt werden. Vortragender hat unter 
193 Laparotomien bei gesunden Genitalien (extragenitalen Tumoren, 
Hernien, Appendektomien, Sterilisierungsoperationen, Prolaps, Senkungen, 
Retrodeviationen) 60 mal ein ganz frisches Corpus luteum beobachtet, 
und zwar immer in der Mitte oder zweiten Hälfte des Intermenstruums, 
niemals während der Menstruation. Diese Beobachtung wird bestätigt 
durch gleich oder ganz ähnlich lautend auch mikroskopische von V i 11 e m i n, 
John Miller, Seitz, Schröder, Robert Meyer, Rüge. Demnach 
findet die Ovulation etwa in der Mitte von zwei Menstruationen statt, da 


zwischen Ovulation und Corpus luteum-Bildung bekanntlich nur wenige 
Tage liegen. 

Die Conception könnte nun trotzdem erst nach der nächsten Men¬ 
struation erfolgen. Diese Möglichkeit, die wenig Wahrscheinlichkeit bat, 
wird durch folgende Beobachtungen widerlegt: Wenn mau zwei 
Gruppen von Frauen, die nach einer längeren Amenorrhöe- 
zeit concipieren, miteinander vergleicht und zwar die¬ 
jenigen, die ohne jede Menstruation schwanger werden, und 
solche, die nach einer einzigen Menstruation concipieren, so 
kann die erste Gruppe nur nach der Ovulation und vor der 
Menstruation gravid geworden sein, während die zweite 
Gruppe verschiedene Fälle einschliessen wird, nämlich eben¬ 
falls solche, die nach der Ovulation, und zwar nach der 
zweiten Ovulation ooncipiert haben, und eventuell solche, 
die wirklich gleich nach der Menstruation befruchtet worden 
sind. Obwohl nun in die zweite Gruppe alle nur denkbaren Spielweiten 
und Distanzen zwischen Tastbefund und Anamnese mit hineingenommen 
wurden, um die Statistik in keiner Weise zu beeinflussen, so hat den¬ 
noch die erste Gruppe, die keineu einzigen zweifelhaften 
Fall enthalten kann, mehr als doppelt so viele Fälle auf¬ 
gewiesen (74:35). Daraus kann man schliessen, dass im all¬ 
gemeinen nach der Ovulation die Conception stattfindet; 
da sie nun, wie F. ausführte, ungefähr in die Mitte des 
Intermenstruums fällt, so ist die Schwangerschaftsdauer 
10—14 Tage kürzer, als bisher allgemein berechnet wurde. 

(Erscheint ausführlich in der Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie.) 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr G. Meyer. 

1. Hr. Herxheimer: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 

Vortr. demonstriert a) einen Fall von grosslymphatischer (Lympho- 
blasten) Leukämie mit tumorartiger Wucherung in der Gegend der Hals¬ 
speicheldrüsen beiderseits bei einem Kinde. Es handelt sich also um 
das, was Sternberg als Leukosarkom beseichnete. Die grossen Zellen 
wurden durch negative Oxydasereaktion als zur Lymphocytenreihe ge¬ 
hörend gekennzeichnet. 

b) Einen Fall von älterer lymphatischer Lenkämie, kombiniert 
mit aknter Myeloblastenleukämie. Hier fand sich ausgesprochener 
Mediastinaltumor. Er bestand zum grössten Teil, ebenso wie die ver- 
grösserten Lymphdrüsen, die sehr grossen Follikel der Milz, das Knochen¬ 
mark usw., aus kleinen und mittleren Lymphocyten. Sie herrschten 
auch im Blut vor. Daueben aber bestand ein grosser Teil des Mediastinal¬ 
tumors, ferner tumorartige Wucherungen in Niere, Pankreas und Herz — 
und zwar erscheinen diese Wucherungen tumorartiger, aggressiver als 
die erstgenannten — aus grossen granulafreien, basophilen Zellen mit 
rundem Kern, mit positiver Oxydasereaktion, also Myeloblasten. Sie 
bilden auch etwa ein Viertel der weissen Blutkörperchen im Blut. 
Ueberall sind die Myeloblasten scharf von den Lymphocyten geschieden, 
besonders auch im Mediastinaltumor; nirgends hier sind sie vermischt 
oder spricht irgendetwas für Uebergänge. Es ist eine Kombination der 
beiden Leukämien, also einer chronischen lymphatischen mit akuter 
Myeloblastenleukämie, letztere besonders mit tumorartigem Wachstum, 
anzunehmen. Ob die Myeloblastenwucherung nur als kompensatorische 
an Stelle der durch die Lymphocyten im Knochenmark überwucherten 
zugrunde gegangenen Myeloblasten und Leukocyten anzusehen ist, ist 
schwer zu entscheiden. Der Fall soll noch genauer mitgeteilt werden. 

c) Plattenepithelcarcinom des ZuDgengrandes mit fast symmetrischer 
Ausbreitung auf die beiden Halsseiten, so dass ein sogenanntes branchio- 
genes Carcinom angenommen worden war. 

d) Sublimatvergiftong mit sohweren Darm-, besonders Dickdarm¬ 
veränderungen und degenerativen Nierenveränderungen. 

Diskussion. 

Hr. Blumenfeld hebt hervor, dass die Ausbreitung dieses Zungen¬ 
grundhalses insofern aussergewöhnlich ist, als der Kehldeckel fast frei 
ist, während er meistens zerstört zu werden pflegt. 

Hr. Weintraud bemerkt zu der Demonstration der Organe von 
einem Fall von Sublimatvergiftung, dass der unglückliche junge Mann, 
nachdem er das Sublimat in ganz konzentrierter Lösung getrunken, erst 
am 10. Tage nach dem Suicidversuch verstorben ist, und zwar unter 
den Zeichen der allgemeinen Entkräftung und der Herzschwäche, nicht 
aber unter den Zeichen der Urämie, obwohl die 10 Tage hindurch voll¬ 
kommene Anurie bestand. Nur am Tage der Einlieferung batte er noch 
125 ccm Harn mit 7 pM. Albumen entleert, dann 9 Tage lang keinen 
Tropfen und erst am Tage vor seinem Ende wieder ein paar Kubik¬ 
zentimeter stark eiweishaltigen Urins. 

Bei der Erörterung der Frage, warum in diesem Falle alle Symptome 
der Niereninsuffizienz ausblieben, namentlich kein Kopfweh, Benommen¬ 
heit, Krämpfe usw. auftraten, kommen zwei Momente in Betracht. Einmal 
Inanition und zweitens die reichliche Darreichung von Morphium. Der 
Kranke war von vornherein an jeder Speiseaufnahme verhindert, weil 
sogleich mächtige Verätzungen der Mundhöhle und des Rachens und 
späterhin die ulceröse Quecksilberstomatitis die Nahrungsaufnahme er- 
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sehverten. Die Zufuhr beschränkte sich deshalb ausschliesslich auf 
Limonaden (Nährklystiere waren wegen der uloerösen Colitis nicht zu 
verabfolgen). Das Ausbleiben der Urämie ist also möglicherweise damit 
zu erklären, dass dank der Inanition nur in geringem Umfange Stoff¬ 
wechselschlacken entstanden. In zweiter Linie mag die freigiebige 
Morphiumdosierung dAs Nervensystem vor der Wirkung jenes Giftes ge¬ 
schützt haben, das bei der Niereninsuffizienz sonst zum Ausbruch der 
Urämie führt. Die Qualen, die von der ulcerösen Erkrankung der Mund- 
und Rachenscbleimbaut herrübrten, forderten zur reichlichen Morphium¬ 
darreichung auf. 

So gibt der Fall wohl einen Hinweis, wie Unterernährung und 
Morphium therapeutisch zu verwerten sind, wo Urämie droht. 

2. Hr. Stadler (a. G.): 

Ueber die Mag*68i*»s*lfatbeha*dl**g des Tetaau. 

Die Serumbehandlung vermag im Gegensatz zu ihrer guten prophy¬ 
laktischen Wirkung bei ausgebrochenem schwerem Tetanus den Verlauf 
desselben nicht wesentlich zu beeinflussen, wie sich aus der Mehrzahl 
der statistischen und tierexperimentellen Arbeiten ergibt. Eine wirksame 
symptomatische Behandlung, insbesondere die nachhaltige Unterdrückung 
der Krämpfe ist deshalb auch heute noch unsere Hauptaufgabe. Die 
am meisten verwandten Narkotica: Morphium und Chloralhydrat, sind, 
weil sie in den sensiblen statt in den motorischen Centren angreifen, 
wenig geeignet und wirksam. Viel aussichtsreicher erscheint die Behand¬ 
lung mit grossen Phenoldosen, die nach Bacelli und anderen italienischen 
Autoren auch äusserst bemerkenswerte Erfolge gezeitigt hat. Die von 
Meitzer empfohlene Magnesiumsulfatbehandlung gründet sich auf die 
stark depressive Wirkung, die das Magnesiumion auf die motorischen 
und sensiblen Centren wie auf den peripheren Nerven (Blockversohluss) 
ausübt. Da die Magnesiumnarkose völlig reversibel ist und Herz und 
Vasomotorencentrum kaum alteriert, erscheint sie zur Krampfbekämpfung 
bei Tetanus sehr geeignet. Die in erster Linie empfohlene intralumbale 
Injektion von 15proz. Magnesiumsulfatlösung (0,02 MgS0 4 pro Kilo) 
ruft eine 20—SO Stunden anhaltende Lähmung und Anästhesie der 
unteren Körperhälfte hervor. 

Von den 33 mit MgS0 4 behandelten Tetanusfällen, die Verf. in der 
Literatur vorfand, sind 13 gestorben; unter diesen waren die meisten 
nur einmal gespritzt. Unter 14 mit wiederholten Injektionen behandelten 
Kranken sind 12 durohgekommen. Verf. hat bei zwei schweren Fällen 
die Meltzer’sche Behandlung angewandt; der erste Patient starb an 
einer intercurrenten Herzschwäohe, nachdem mit 4 Injektionen die 
Krämpfe ganz hintaogehalten worden waren und das Befinden sich sehr 
gebessert hatte. Der zweite Patient, ein Knabe von 4 Jahren, erhielt 
8 intralumbale Injektionen und überstand den schweren Tetanus (8 Tage 
Inkubationszeit). Verf. hat, da er eine Magnesiumschädigung des Herzens 
nicht für ausgeschlossen hält, im zweiten Falle gleichzeitig mit dem 
MgSO« CaCl s intramuskulär gespritzt, das die Magnesiumwirkung völlig 
zu paralysieren vermag. Die Magnesiumnarkose beschränkt sich in dem 
Falle nur auf die innerhalb des Wirbelkanals gelegenen Nervengebilde. 

Diskussion. 

Hr. Weintraud hebt hervor, wie eindrucksvoll der an sich 
dramatische Verlauf des Tetanusfalles durch das von Herrn Dr. Stadler 
geschilderte aktive therapeutische Vorgehen für alle Beobachter gewesen 
ist. Es gehört schon ein gut Teil therapeutischer Optimismus dazu, 
um bei einem im Starrkrampf schwer daniederliegenden Kinde inner¬ 
halb weniger Tage 8 mal intralumbale Injektionen zu machen, deren 
jede dank der Wirkungsweise des Magnesiumsulfats das Risiko in sich 
trägt, dass nicht nur die Extrem itätenmuskulatur, sondern auch das 
Atmuogscentrum usw. gelähmt wird. Nur durch eine besonders auf¬ 
merksame Beobachtung und tatkräftiges Eingreifen war es möglich, 
unter Verwendung von Campher und Chlorcalcium die unerwünschten 
Nebenwirkungen des Magnesiumsulfats zu neutralisieren, so dass nur 
seine wohltätige Wirkung gegen die Krämpfe in der Extremitäten¬ 
muskulatur zum Ausdruck kam. Der glänzende Heilerfolg beweist, wie 
sehr eine solche aktive Therapie gerechtfertigt ist, wenn sie auf der 
zuverlässigen Grundlage der experimentell-pharmakologischen Forschung 
beruht. G. Herxheimer. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 26. Juni 1913. 

Hr. Friedrich demonstriert Röntgenbilder von einem Kinde, das 
einen Nagel ia de* rechte* Brenchas aspiriert hatte. Die Extraktion 
gelang nach Tracheotomie mittels des Bronchoskops. 

Hr. Wilke: Ueber Fettembelie. 

Vortr. lehnt die Allgemeiogültigkeit der Annahme Fromberg’s ab, 
dass Fettembolie im grossen Kreislauf ein offenes Foramen ovale zur 
Voraussetzung habe. 

Miliare Blutungen in Augenbindehaut, Rachen- und Mundschleimhaut 
sind ebenso wie in der Haut duroh Fettembolie kleinster Gefässe bedingt 
und können diagnostisch wertvoll sein. 

Der Befund ausgedehnter Fettembolie in Netzhautgefassen — an mit 
Sudan gefärbten Flächenpräparaten schon mit blossem Auge sichtbar — 
lässt die ophthalmoskopische Untersuchung für die Diagnose „cerebrale 
Fettembolie* angezeigt erscheinen. 


Hr. Brandes: 

Experimentelle Untersnchuge* über de* zeitliche* Eintritt der 
d*rch Inaktivität bedingte* Knechenatrophie im Röatgeabilde. 

Bei Kaninchen wurde ein Stück der Achillessehne reseziert, um die 
Funktion des Fusses, vor allem des Galcaneus herabzusetzen und den 
Einfluss dieser Funktionsberaubung auf das Knochenskelett in ver¬ 
schiedenen Versuchsserien zu studieren. Ausserdem wurde die durch 
Gipsverbände bedingte Immobilisationsatrophie am Kaninchenfusse eben¬ 
falls im Röntgenbilde untersucht. Die projizierten Röntgenbilder zeigen 
das auffallend frühe Entstehen und die weitere Entwicklung der In¬ 
aktivitätsatrophie. 

Die aus den verschiedenen Untersuchungen gewonnenen Resultate 
fasst Vortr. in folgende Sätze zusammen: 

1. Der Kaninchencalcaneus ist ein ausgezeichnetes Objekt für der¬ 
artige röntgenologische Untersuchungen über Knochenatrophie. 

2. Die Inaktivitätsatrophie des Knochens kann nicht als eine 
spät eintretende Form der Atrophie charakterisiert werden; an ge¬ 
eigneten Untersuchungsobjekten lässt schon eine einfaohe Funktions¬ 
verminderung eine rapide eintretende und schnell fortschreitende Knochen¬ 
atrophie des Fussskeletts in Erscheinung treten. 

3. Auch nach Immobilisation tritt in kurzer Zeit eine Inaktivitäts¬ 
atrophie am Knochen ein. 

4. Die in diesen Experimenten gefundenen Zeiten des Eintritts der 
Inaktivitätsatrophie sind noch kürzer als die für den Menschen ange¬ 
gebenen Zeitwerte des Eintritts der akuten, reflektorischen Atrophie. 

5. Nach diesen Ergebnissen der Experimente scheint die sogenannte 
akute, reflektorische, trophoueurotische oder entzündliche Knoohen- 
atrophie der Hauptstütze ihres Existenzbeweises beraubt zu sein, genau 
so wie auch die Existenz einer reflektorischen, akuten Muskelatrophie 
durch die Untersuchungen von Schiff und Zack-Wien erneut be¬ 
zweifelt werden konnte. 

Diskussion. Hr. v. Starck. 

Hr. Bering: Die Behandlug der Syphilis. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Hr. Jess: 

Vereinfachte Technik der intravenöse* Neesalvarsaainjektio*. 

Vortr. benutzt eine auseinandernehmbare und leicht zu reinigende 
Präzisionsspritze „Regent* (von der Firma Kahnemann in Berlin), mit 
einer ganz feinen Nadel armiert und einem Inhalt von 5 bzw. 10 ccm. 
Das Neosalvarsan wird in einem sterilen Becherglas in 5 bzw. 10 ccm 
frisch destilliertem und sterilisiertem Wasser gelöst und dann intravenös 
injiziert. Die Einspritzungen wurden gut vertragen, Thrombosen kamen 
nicht vor. Die Methode zeichnet sich durch grosse Einfachheit und 
Billigkeit aus. 

Diskussion. HHr. Gennerich, v, Starck, Bering, Jess, 
Stoeokel, Klingmüller, Henningsen. 


Sitzung vom 10. Juli 1913. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Bering: Die Behandlung 
der Syphilis. 

HHr. Böhme, Klingmüller, Spiegel, Birk, Hoppe-Seyler, 
Bering. 

Hr. v. Starck demonstriert 1. drei Säuglinge mit Stridor cengenitos, 
bei welohen neben dem gewöhnlichen Stridorgeräusch Anfälle von schwerer 
Atemnot aufgetreten waren, ohne dass eine komplizierende Laryngitis oder 
Bronchitis bestand, es lag daher nahe, an eine grosse Thymus zu denken. 
Das Resutat der Perkussion und das Röntgenbild sprach dafür. Es wurde 
daher der Versuch gemacht, durch Röntgenbestrahlung eine Verkleinerung 
der Thymus herbeizuführen. In 2 Fällen trat nach 3maliger Röntgen¬ 
bestrahlung eine erhebliche Verkleinerung des Thymusschattens, ein Ver¬ 
schwinden der Anfälle von Atemnot und eine wesentliche Abschwächung 
des Stridorgeräusches ein; im Fall 3 wurde der Tbymusscbatten kleiner, 
die Beschwerden blieben unverändert. Die laryngoskopische Untersuchung 
ergab ein abnormes Verhalten der Epiglottis. (Nähere Mitteilung in der 
Zeitschrift für Strahlenkunde.) 

2. Ein 7jähriges Kind, das an Adipositas dolorosa leidet Als 
Frühgeburt geboren, zeigt dasselbe vom 2. Jahre ab eine ungewöhnliche 
Gewichtszunahme, wog mit 7 Jahren 40 kg; geistig blieb es dabei zurück. 
Schilddrüsenpräparate zeigten auch bei starker Einschränkung der Nah¬ 
rungszufuhr (21 Calorien pro Tag und Kilo in Gestalt von 1200 g Milch) 
kaum eine Wirkung. Ob eine hypophysäre Dystrophia adiposogenitalis 
vorlag, konnte mit Sicherheit nicht entschieden werden. Die Aussichten 
auf eine wirkliche Beeinflussung der Adipositas, zu welchem Zwecke das 
Kind der Kinderklinik zugeführt war, sind jedenfalls sehr schlecht. (Aus¬ 
führliche Mitteilung, speziell des Stoffwechselversuches, an anderer Stelle.) 

Diskussion: HHr. Spiegel, Lüthje. 

Hr. Böhme: 

Internistische Beobaehtnigen während dea Balkaakrieges. 

Vom Januar bis April d. Js. war eine aus den Herren DDr. Malade, 
Meier, Tuercke, Stabsarzt Waldmann und Böhme bestehende Ex¬ 
pedition des Deutschen Roten Kreuzes zur Bekämpfung der Infektions- 
Krankheiten im serbischen Heere in Belgrad, Nisch und Vranja tätig. 
Weit verbreitet unter den Truppen und anscheinend auch in der Zivilbevöl¬ 
kerung waren Typhus und baoilläre Ruhr. Auch unter den Gesunden 
fanden sich viele Baoillenträger, sowohl von Typhus- wie in besonders 
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hohem Maasse von Dysenteriebacillen. Wiederholt wurden in Serbien — 
wie auch in früheren Kriegen — Hautblutungen bei Typhus beobachtet, 
entweder in Form einer Roseola haemorrhagica oder als Purpura be¬ 
stimmter Körperabschnitte. 

Typhusfalle mit hämorrhagischer Roseola können dem Flecktyphus 
ausserordentlich ähneln. Die Zählung der Leukocyten (Leukopenie bei 
Typhus, Leukocytose bei Flecktyphus) ist differentialdiagnostisch sehr 
wichtig. Die Ruhr verlief sehr milde, meist nur in Form einer leichten 
Enteritis von kurzer Dauer, die durch Abführmittel sehr günstig beein¬ 
flusst wurde. Chronische Ruhrfälle waren selten. — Rückfallfieber und 
Pocken wurden durch die türkischen Gefangenen eingeschleppt. Das 
Rückfallfieber wurde durch intravenöse Salvarsaninjektion stets koupiert, 
Rückfälle traten danach nicht wieder auf, auch wenn das Salvarsan erst 
im fieberfreien Intervall gegeben wurde. Recurrens - Uebertragungen 
konnten durch Beseitigung des Ungeziefers völlig verhindert werden. Die 
Pocken traten bei den nicht geimpften Türken in sehr schwerer, meist 
hämorrhagischer Form auf und endeten meist tödlich. Die Serben, die 
in der Kindheit, zum Teil auch noch im Beginn des Krieges geimpft 
waren, erkrankten wesentlich leichter, meist in Form der Variolois. 
Impfung der gefangenen Türken, der Truppen und der Bevölkerung von 
Nisch brachte die Epidemie zum Stillstand. Salvarsan schien einen 
günstigen Einfluss auf die Erkrankung auszuüben. Schwierig kann die 
Differentialdiagnose zwischen Varicellen und Variolois sein. Die bei 
Variola regelmässig zu beobachtende Leukocytose mit starker Vermehrung 
der grossen einkernigen Zellen ist differentialdiagnostisch wichtig. 

Hr. Willieh: Demonstration eines Falles von Myotoiia acqnisita 
mit Mnskelatrophie. 

Im Anschluss an Trauma (Grubenunglück} allmähliches Auftreten 
der Muskelstarre bei intendierten Bewegungen, besonders in den Flexoren 
der oberen Extremität, rechts und links gleichmässig. Bis 1 Jahr später 
Progression der Myotonie und zunehmende Muskelatrophie, beginnend im 
Peronealgebiet (Steppergang), kleinen Handmuskeln, Extensoren des Unter- 
und Oberarms; Atrophie der Sternocleidomastoidei, bulbäre Symptome 
(Schlingbeschwerden und verwaschene, monotone Sprache). Klinisch also 
keine scharfe Trennung zwischen neuraler und spinaler, progressiver 
Muskelatrophie. Fehlen von Sensibilitäts-, Sphinoteren- und Reflex¬ 
störungen. Partielle EaR. der atrophischen Muskulatur, daneben mecha¬ 
nische und elektrische myotonische Reaktion, wie bei Myotonia con¬ 
genita (Thomsen’sche Krankheit) der myotonisch erkrankten Muskulatur. 
Keine wesentliche Progredienz seit 2 Jahren. — Aehnliehe Fälle sind 
früher von Berg, Schott, Hirschfeld, Hoffmann u. a. beschrieben. 

E. Richter. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 15. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Bettmann. 

Schriftführer: Herr Fischler. 

1. Hr. Rost: Zur funktionellen Bedeutung der Gallenblase. 

Vortr. geht eingangs auf die Beschwerden von seiten des Magens 
und Darmes ein, die auf einen Ausfall der Gallenblase zurückgeführt 
werden müssen. Zunächst berichtet er über Versuche an Duodenal¬ 
fistelhunden mit und ohne Gallenblase. Er fand bei den chole- 
cystektomierten Tieren solche, die längere oder kürzere Zeit nach der 
Operation „kontinent“ wurden, d. h. nicht dauernd Galle entleerten, und 
solche, bei denen auch Vs Jahr Bach der Cholecystektomie die Galle 
ständig tropfenweise in den Darm floss. Im Anschluss hieran wurden 
die Verhältnisse des Schliessmuskels an des Papille besprochen, dessen 
Existenz auch in neueren anatomischen Arbeiten geleugnet wird. Zur 
Kontrolle wurden Serien geschnitten von normalen Papillen, dabei der 
Muskel genau so gefunden, wie ihn frühere Untersucher (Oddi) be¬ 
schrieben haben. Es werden im Anschluss hieran die Innervationsver¬ 
hältnisse der Gallenblase und Gallengänge besprochen. Warum ein Teil 
der Hunde fast völlig „kontinent“ wird, der andere Teil nicht, lässt sich 
nicht bestimmt sagen. Daraufhin wurde der Gallenerguss in den Darm 
auf Einspritzung verschiedener chemischer Stoffe hin geprüft. Es wurde 
scharf die reflektorische Erregung der Leberzellen und die erhöhte Gallen¬ 
produktion der Leberzellen nach schneller (Sekretin) und langsamer Re¬ 
sorption unterschieden, sowie die reflektorische Kontraktion der Gallen¬ 
gänge. 

Es werden dann Versuche mit Witte-Pepton mitgeteilt, das ledig¬ 
lich die Gallengänge zur Kontraktion bringt. Salzsäure führt ab und 
zu zu ganz geringer Gallensekretion. Mit reinem Olivenöl liess sich 
kein Gallenerguss hervorrufen. Bei Seife, Eunatrol und ölsaurem 
Natron wirken alle diejenigen Präparate, die reines clsaures Natron 
sind, nicht erregend auf den Gallenerguss, im Gegensatz zu den An¬ 
gaben einer Reihe von Autoren. 

Versuche, bei denen geprüft werden sollte, ob bei Einspritzung einer 
bestimmten Menge Nahrung, die von einem anderen Hund angedaut 
worden war, dieselbe Menge Galle und Pankreassaft von einem cholecyst- 
ektomierten Tier ausgeschieden werden, wie von einem Tier mit Gallen¬ 
blase, ergeben, dass der gallenblasenlose Hund sehr viel weniger Galle 
und Pankreassaft sezerniert als wie der Hund mit Blase (50:150), was, 
wie aus Kontrollversuohen hervorgeht, wohl mit einer erhöhten Erschöpf¬ 
barkeit des Sekretins erklärt werden muss. Stoffwechselversuohe an 


2 Hunden, vor und nach der Cholecystektomie ausgeführt, liessen Aende- 
rungen im Gesamtstoff Wechsel einschliesslich der Fettausnützung nicht 
erkennen. 

Die anatomischen Untersuchungen ergaben, dass wir bei 
cholecystektomierten Tieren 2 Gruppen unterscheiden müssen: erstens 
kontinente Tiere mit langem kräftigen Sphinkterteil der Papille und er¬ 
weitertem Gallengang, und zweitens nichtkontinente Tiere mit kurzem 
Spinkterteil und nicht erweitertem Gallengang. Besprechung und Bei¬ 
spiel von neugebildeter Gallenblase. Es ist für manche Fälle empfehlens¬ 
wert, ein Stück Cystious stehen zu lassen, um dadurch eine Neubildung 
der Gallenblase zu bekommen. Auch beim Menschen findet man bei 
Fehlen der Gallenblase (postoperativ und geschrumpft) Fälle von er¬ 
weitertem und nicht erweitertem Choledochus, die sich wie bei Tieren 
mit vorhandener oder fehlender Kontinenz erklären lassen. Durchtritt 
von Steinen als Grund für die Erweiterung war bei einer Reihe von 
Fällen abzulehnen. 

2. HHr. F. Fräikel und Ginperti: 

Anwending des Dialysierverfahreis (laeh Abderhaldea) hei der 
Taberkalese. 

Untersucht wurden 25 Sera von tuberkulösen und tuberkulosever- 
dächtigen Lungenkranken. Von 16 bacillären Phthisen reagierten 12 
positiv mit tuberkulösem Gewebe als Antigen, von den 9 übrigen nur 5. 
Von 6 Lupuskranken zeigten nur 2 eine positive Reaktion, ebenso eine 
Cystitis tuberculosa, eine Spondylitis reagierte negativ. Positive Re¬ 
aktionen wurden bei 16 Nichttuberkulösen von 47 Fällen beobachtet, und 
zwar bei Graviden, bei Darmblutungen, bei Urämie, bei Pseudoleukämie 
und bei Tumorkranken. 2 fiebernde Phthisen waren positiv mit Carci- 
nomgewebe. Reaktivierung des inaktivierten Serums gelang scheinbar 
mit Meerschweinchenserum. Doch baute dieses bereits selbst in Mengen 
von 0,5—1,0 ccm verschiedene Antigene ab. Erschwert wird die Beur¬ 
teilung durch die Möglichkeit, dass eine Summation unterschwelliger Re¬ 
aktionen Vorkommen kann, auch wenn alle Vorschriften exakt einge¬ 
halten werden. Doch scheinen in einer Anzahl von Fällen unspezifi¬ 
sche proteolytische Fermente vorzuliegen. Bemerkenswert ist, dass Er¬ 
wachsene nicht halb so häufig eine positive Ninhydrinreaktion geben als 
einen positiven Pirquet, weil damit theoretisch die Möglichkeit vorliegt, 
zu einer Diagnose der aktiven Tuberkulose zu gelangen. 

Kolb - Heidelberg. 


Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 15. Juli 1913. 

1. Hr. Hoche: Die psychoanalytische Bewegung. 

Vortr. schildert die bekannte Freud’sche Methode und hebt 
vor allem die Auswüchse der Bewegung auf sexuellem Gebiet 
hervor. Er gibt Beispiele für die Traumdeutungsversuche und die von 
den Psychoanalytikern angenommenen Komplexe sexueller Beziehungen. 
Erfolge hat die Methode mit einiger Sicherheit nur bei Hysterie, und 
auch die sind meist vorübergehend. Die Ausdehnung der Methode auf 
andere psychische Erkrankungen zeitigte keinerlei nachweisbaren Erfolg. 
Vorübergehende Besserungen auf die psychoanalytische Therapie zurück¬ 
zuführen, entbehrt der Berechtigung. Die Schäden, die die Methode an¬ 
richtet, überwiegen den Nutzen bei weitem. Die fortgesetzte Inquisition 
über sexuelle Dinge verursacht schon bei Erwachsenen schwere psychische 
Erschütterungen und ist auf die kindliche Psyche sogar von einem dele¬ 
tären Einfluss. Als Folge der Psychoanalyse sind nicht selten schwere 
Erregungszustände beobachtet. Verderblich ist auch die Ausbreitung der 
Freud’schen Anschauungen in das Laienpublikum. Dadurch wird der 
kritiklosen Anwendung und dem Missbrauch Tür und Tor geöffnet 

2. Hr. Asehsff: 

Ueber Thymusregeneration. (Nach Versuchen des Herrn Fulci.) 

Klose fand nach Thymusexstirpation bei Hunden rachitische Ver¬ 
änderungen des Knochensystems. Bei Ratten und Schweinen blieben 
solche Veränderungen aus, was auf eine rasche Regeneration der Thymus 
zurückzuführen war. Konnte diese Regeneration verhindert werden, dann 
traten dieselben Veränderungen in Erscheinung wie bei Hunden. Die 
Regeneration zerstörter Thymusläppcben erfolgt mit ausserordentlicher 
Schnelligkeit, jedoch nur in den Waohstumsperioden der Tiere. Dieser 
raschen Regeneration ist das Ausbleiben der Knochen Wachstumsstörungen 
bei Ratten und Schweinen zuzuschreiben. Herr Fulci hat die Ent¬ 
wicklung dieser Regeneration verfolgt. Zunächst beginnen sich vom 
Rande des mit Hämorrhagien angefüllten zerstörten Läppchens Zellen 
epithelialen Charakters zu entwickeln. Aus diesen entwickeln sich nach 
dem Centrum des Läppchens zu Zellen lymphatischen Charakters, die 
das ganze Läppchen schliesslich ausfüllen (Stadium des „umgekehrten 
Thymus“). Schliesslich entstehen auch im Centrum wieder epitheliale 
Gebilde, die Hassal’sche Körperchen werden, während sich die epitheliale 
Randzone in lymphoides Gewebe umwandelt. 

Diese Beobachtungen sind eine Stütze für den epithelialen Ursprung 
aller, auch der lymphoiden Elemente des Thymus. Nur die Gerüst¬ 
substanz ist bindegeweblichen Ursprungs und wandert mit den Ge- 
fassen ein. 
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Gesellschaft für Morphologie und Physiologie za München. 

Sitzung vom 8. Juli 1918. 

Hr. Frank: Zar Physiologie des glatten Muskels. 

Nach den in Gemeinschaft mit Ph. Brömser und K. Gross aus¬ 
geführten Untersuchungen am Schliessmuskel der Muschel verhält sich 
die glatte Muskulatur prinzipiell ebenso, wie die quergestreifte. Jedoch 
folgt auf den kontrahierten Zustand eine relativ langsame Erschlaffung, 
die wohl der Ausdruck langdauernder chemisoher Veränderungen ist. 
Beim Einbringen des Muskels in höhere Temperatur erfolgt das Er¬ 
schlaffen rascher. 

Hr. Goldschmidt: 

Weitere Uatersaehaogei über Vererbug and Bestimmung des 
Geschlechts. 

Vortr. berichtet über neue, höchst bemerkenswerte Ergebnisse seiner 
mebijäbrigen Kreuzungsversuohe mit Lymantria dispar und japonica, 
welche eine mendelistische Interpretation der Vererbung und Bestimmung 
des Geschlechtes (nicht nur der sekundären Geschlechtsmerkmale) er¬ 
möglichen. 

Hr. Witschi: Ueber Geschlechtsdifferenzierang bei Fröschen. 

Die Geschlechtsdifferenzierung bei Rana temporaria wird durch 
äussere Temperaturen sehr beeinflusst; bei niedrigen Temperaturen kann 
erst lange nach der Metamorphose noch eine Umwandlung von Ovarien 
in Hoden stattfinden. Durch eingehende Studien der Bildung der 
Keimdrüsen gelangte der Vortr. zu Unterscheidungsmerkmalen, welche 
die bisher unmögliche frühzeitige Erkennung der Geschlechter in sicherer 
Weise gestatten: für das weibliche Geschlecht ist charakteristisch das 
frühzeitige Auftreten von Wachstumszellen, für das männliche die Ein¬ 
wanderung von Keimzellen. K. Süpfle-Münohen. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 6. Juni 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Katscl® stellte ein 18 jähriges Mädchen vor, bei welchem eine 
CoUcelestomie wegen Obstipation ausgeführt wurde. 

Die Enterostomie wegen hartnäckiger Obstipation, die auf keine 
Weise zu beheben war, wurde noch in einem zweiten Falle ausgeführt. 

Hr. Patek führte eine Frau vor, welche sich als 19 jähriges Mädchen 
die Baachdecke and den Uterns mit einem Rasiermesser anf- 
gescbnitten hatte. 

Aus dem graviden Uterus fielen das Kind und die Placenta heraus, 
das Kind starb. Der Uterus und die Bauchwunde wurden genäht. 
Vier Jahre später wurde die Frau wieder gravid und hat normal ent¬ 
bunden. 

Hr. Lieben demonstrierte einen 63 jährigen Mann, bei welchem 

zwei Biasensteine and ein Urethralstein durch Sectio alta entfernt 

wurden. 

Hr. Wertheim demonstrierte mikroskopische Präparate von Uterns* 
earcinom, welches mit Radium behandelt wurde. 

Der Fall wurde duroh die Radiumbehandlung operabel, es konnte 
der Uterus exstirpiert werden. 

Hr. Marschik stellte zwei Männer vor, bei welchen er Oesophagns- 
divertikel durch Abbindung nach der Methode von Goldmann be¬ 
handelt hat. 

Hr. Lier zeigte einen Knaben mit Nenrifibromatose and Adipositas. 

Bei dem geistig zurückgebliebenen Knaben findet sich eine geringe 
Atrophie des Sehnerven. Vielleicht ist die Ursache in einem Tumor der 
Hypopbysis zu suchen. 

Hr. Ranzi stellte ein 5 Jahre altes Kind vor, welches vor 3 Jahren 
wegen Uranoschisma operiert wurde. 

Sprachübungen ergaben ein gutes Resultat. H. 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

Soktioi für Chirurgie. 

(Referent: Dr. Heinz Woh 1 gemuth-Berlin.) 

Wie der ganze Kongress unter den Auspizien der Manen Lister’s 
stand, so wurde natürlicherweise die chirurgische Sektion eröffnet mit 
einem Tribut, der ihnen vom Vorsitzenden der Sektion, Sir W. Watson 
Cheyne, in einer formvollendeten Rede gezollt wurde. Was Lister für 
die Entwicklung der ganzen Chirurgie bedeutete, was er seinen Schülern, 
was er den Kranken war, mit welchem begnadeten Blick er in das Innere 
des kranken Körpers hineinsehen konnte, das können, so sagte er, die 
nicht ermessen, die nicht das Glück gehabt haben, ihn zu sehen in 
seiner Tätigkeit. Nur eine kleine Zahl derer ist noch vorhanden, die 
ihn am Präsidententisoh des letzten in London tagenden Kongresses 
haben sehen dürfen. Er halte es für eine heilige Pflicht, die chirurgi¬ 
schen Sitzungen nicht zu eröffnen, bevor er dem Andenken dieses grossen 
Mannes ehrerbietigen Tribut gezollt hat. 


Darauf ergriff das Wort Herr Lucas-Championniere - Paris. Er 
sei einer von den Wenigen, die ihn nicht allein gekannt, sondern die 
das Glück gehabt haben, ihm zu assistieren. Lister’s Persönlichkeit 
beherrsche die Chirurgie trotz oder mit ihren enormen Fortschritten 
noch immer. So wie die Chirurgie nach seiner Meinung mit Lister 
angefangen hat, so wird sie fortschreiten, wenn man ihn nicht vergisst. 

Im Namen aller deutsch sprechenden Chirurgen schloss sich Freiherr 
v. Eiselsberg-Wien an. Er erinnerte an das Wort Lister’s: „The 
wound must be let alone“, das doch toto sensu in die moderne Chir¬ 
urgie übergegangen ist. 

Herr Bloch - Kopenhagen schloss den eindrucksvollen Akt mit 
einigen Worten. 

Dann ging man auf die Tagesordnung ein, die begann mit dem 
Vortrag von 

1. Hr. Le Filliatre-Paris: De la facilite d’operer suivant 
notre technique les sujets tres-epuisös ou cachetiques 
(gastro-enterostomies en partioulier et Chirurgie gönörale). 

Der Redner verwirft bei allen abdominalen Operationen eine all¬ 
gemeine Narkose zugunsten der Rückenmarksanästhesie und gibt eine 
Statistik der von ihm mit Anästhesie ausgeführten Operationen. 

Diskussion. 

Hr. Dollinger-Budapest will, dass die allgemeine Narkose über¬ 
haupt eliminiert werde und nur für die Operationen übrig bleiben soll, 
die eventuell einen starken Zug an den Intestina nötig machen. 

Hr. v. Eiselsberg-Wien hält Dollinger’s Ansicht für viel zu 
weitgehend, er möchte z. B. Kinder nicht mit lokaler oder Rücken¬ 
marksanästhesie operieren. 

Hr. Hartman-Paris, ist durchaus für Lokalanästhesie kombiniert 
mit kurzer allgemeiner Narkose für die wenigen Momente, die man an 
den Eingeweiden ziehen muss. 

2. Hr. H. J. Paterson-London: Ueber die Physiologie der 
Gastrojejunostomie. 

Aus folgenden Gründen redet der Vortragende der Gastroentero¬ 
stomie das Wort: 

a) Es tritt durch die Gastroenterostomie Galle und Pankreassaft in 
den Magen ein; wenn ihre Quantität auch nicht sehr reichlich ist, so 
ist sie doch im Durchschnitt 10—15 pCt. der gesamten Produktion. 

b) Durch diesen Zufluss von Galle und Pankreassekret wird die 
Magenacidität bedeutend vermindert, durchschnittlich um V«* Einmal 
wird die Ausscheidung aller Chloride des Magens an sich vermindert, 
dann aber auch die freie Salzsäure neutralisiert, ferner die Sekretion 
des Pankreas intensiver angeregt. 

c) Wird die Digestionskraft des Magens zwar abgeschwächt, aber 
nicht aufgehoben durch die Gastroenterostomie. 

d) Wird die Motilität des Magens, die vor der Operation normal 
war, in keiner praktischen Hinsicht gestört, so dass man die Gastro¬ 
enterostomie als eine Drainageoperation mit grossem Unrecht bezeichnet. 

e) Bewirkt die Gastroenterostomie keine wesentliche konstitutionelle 
Aenderung. Die Stickstoff- und Fettresorption hält sich in den auch 
bei gesunden Menschen beobachteten Grenzen. Diese seine physio¬ 
logischen Beobachtungen sind durch zahlreiche klinische Erfahrungen 
unterstützt. 

Diskussion. Hr. v. Eiselsberg-Wien betont nach wie vor sein 
Zutrauen zur unilateralen Pylorusausschaltung. 

3. Hr. L. Mayer - Brüssel: Les incisions transversales en 
Chirurgie abdominale. 

M. empfiehlt die Rafin-Küstner’sche oder Pfannenstiel’sohe 
Technik bei den meisten Bauchoperationen unterhalb des Nabels, für 
alle plastischen Operationen an der Gebärmutter und den Adnexen, für 
die Mehrzahl aller gynäkologischen Radikaloperationen, ferner für die 
suprapubische Blasenoperation, Darmresektionen wegen hoohsitzenden 
Careinoms, auch für die Appendektomie. An der oberen Bauchwand 
hält er die Methode nicht für angezeigt. 

4. Für Hm. Rüssel S. Fowler-Brooklyn spricht dann Hr. Polak - 
Brooklyn: Ueber den Vorteil des elevierten Oberkörpers naoh 
Bauchoperationen. 

5. Hr. Waters F. Burrows-New York: Ueber den guten Er¬ 
folg von intraabdominalen Oelinjektionen bei postope¬ 
rativen Darmstasen. 

6. Hr. L. Krynski-'Warschau: Ueber das klinische Bild der 
Mesenterial oirrhose als einer selbständigen klinischen 
Einheit. 

2. Sitzungstag. 

Die chirurgische Behandlung der malignen Diokdarm- 
geschwülste (Rectum ausgenommen). 

1. Referent: Hr. Körte-Berlin: Die Behandlung der malignen Ge¬ 
schwülste des Dickdarms, so führte Vortr. aus, gehört zu den wichtigsten, 
aber auch schwierigsten Aufgaben der Chirurgie, und es ist wohl jetzt 
eine völlige Einstimmigkeit unter den Chirurgen erzielt darüber, dass 
die Radikaloperation überall da, wo sie technisch noch möglich ist, die 
allein in Frage kommende Behandlung ist, während die palliativen Ein¬ 
griffe, wie Colostomie und Enteroanastomose, nur in Betracht 
kommen als vorbereitende Operationen, wenn der Allgemeinzustand einen 
radikalen Eingriff nicht erlaubt, also vorzüglich beim Darmverschluss 
und ferner bei solohen Geschwülsten, die technisch nicht mehr entfernbar 
sind. Die zunehmende Erfahrung hat gezeigt, dass die malignen Dick- 
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darmgeschwülste im allgemeinen günstige Aussichten für eine definitive 
Heilung bieten, da sie relativ spät eine Allgemeininfektion des Körpers 
herbeiführen; auch die regionären Lymphdrüsen werden im ganzen nicht 
sehr früh von Carcinom befallen. Auf der anderen Seite musste man 
aber die Erfahrung maohen, dass die Darmnaht, die am Magen, Duo¬ 
denum und Dünndarm sich als zuverlässig und erfolgreich gezeigt hatte, 
beim Dickdarm sehr viel schlechtere Resultate gab. Die Mortalität der 
Resektion mit sofortiger Vereinigung war bei den meisten Chirurgen eine 
ziemlich beträchtliche, etwa 38 pCt. Aus den Publikationen seit 1900 
hat Vortr. für 757 Radikaloperationen eine Mortalität von 32 pCt. heraus- 
efunden. Körte gibt nun in seinem Vortrag ein ausführliches Bild 
er besonderen Gefahren der Radikaloperation, die bedingt sind einmal 
durch die anatomischen Eigenheiten, die Art der Blutversorgung, die 
Stauung des Darminhalts, die Infektionsgefahr des Peritoneums usw., um 
dann die Frage der ein- oder zweizeitigen Operation zu erörtern. Sein 
allgemeiner Standpunkt ist der, dass zunächst über diese Frage bei den 
reinen, nicht komplizierten Fällen gestritten werden kann, während für 
die mit Komplikationen behafteten von vornherein ein mehrzeitiges Vor¬ 
gehen als notwendig hingestellt werden muss. Die in Betracht kommen¬ 
den Komplikationen sind: 1. Darmverschluss, 2. Eiterung in der Um¬ 
gebung des Tumors, 3. Invagination, 4. Verwachsungen mit inneren 
Organen. Komplikationen mit Erkrankungen wichtiger innerer Organe 
(Niere, Herz, Lunge) geben stets eine Kontraindikation gegen die Dick¬ 
darmresektion ab, die zurückgestellt werden muss, bis jene beseitigt 
sind. Nachdem Vortr. nun im speziellen auf die Behandlung der ver¬ 
schiedenen Komplikationen und ihre Häufigkeit, dann auf die Behandlung 
der unkomplizierten Dickdarmtumoren, die Methoden der verschiedenen 
Chirurgen, die Radikaloperation und ihre Resultate nach den verschiedenen 
Dickdarmgegenden und schliesslich auf die Palliativoperation eingegangen 
war, kam er zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Die besonderen Gefahren der Dickdarmresektion wegen maligner 
Geschwülste sind bedingt einmal durch die eigenartigen anatomischen 
Verhältnisse dieses Darmabschnittes, sodann durch die Schwierigkeiten, 
die der Darminhalt bereitet. 

2. Bei akutem Darmverschluss ist zunächst nur durch möglichst 
einfachen Eingriff für Entlastung des Darms zu sorgen (Colostomie). 
Die Radikaloperation ist sekundär auszuführen (mehrzeitige Operation). 

3. Bei chronischer Stauung des Inhalts sowie bei unsicherer Er¬ 
nährung der Darmenden ist die mehrzeitige Operation als Vor¬ 
lagerungs- bzw. Einnähungsmethode das sicherere, wenn auch 
langsamere Verfahren. 

4. Bei genügender Darmentleerung, guter Blutversorgung und An¬ 
näherung der Darmenden ohne Spannung ist die einzeitige Resektion 
ohne Naht am Platze. 

5. Die verschiedenen anatomischen Verhältnisse der einzelnen 
Teile des Dickdarms erfordern entsprechend verschiedeneOperations- 
verfahren. 

6. Die Aussichten für langdauernde Heilung sind beim Dickdarm- 
carcinom relativ günstig. 

7. Von den palliativen Operationen ist die Enteroanastomose bei 
Abwesenheit von Darmverschluss das beste Verfahren. Die Colostomie 
(Coecostomie) ist zunächst die gegebene Methode für die Fälle mit 
Darmverschluss. Eingreifende Operationen (Colektomie oder Entero¬ 
anastomose) sind erst sekundär nach Entleerung des Darms auszuführen. 

Körte’s Gesamtmaterial von 1890 bis Ende 1912 betrug 254 Fälle. 
83 wurden radikal operiert mit 24 Todesfällen (28,9 pCt.), 30 Entero- 
anastomosen mit 7 Todesfällen, 64 Colostomien mit 25 Todesfällen, 
5 Probelaparotomien, 11 Abscessinzisionen, 61 nicht operierte Fälle. 

Der zweite Referent, Hr. Raffaele Bastianelli - Rom, unter¬ 
scheidet zunächst mit Körte die unkomplizierten von den komplizierten 
Fällen, und von letzteren bezeichnet er als wichtigste Komplikation den 
akuten Darmverschluss. Hier ist eine Radikaloperation direkt kontra¬ 
indiziert. Er muss erst bekämpft werden, und das chirurgische Vorgehen 
muss unbedingt ein zweizeitiges sein. Nun gibt es aber noch Fälle mit 
subakutem, chronischem oder unkompletem Darm Verschluss. Wenn ein 
solcher z. B. durch einen der an sich seltenen Coecaltumoren verursacht 
ist, so kann man entweder einen Anus iliacus oder eine Ileo-Colon- 
anastomose anlegen. Da aber beide Präliminaroperationen ein recht 
unvollkommenes Resultat haben, so ist die primäre Exzision auch bei 
dieser Art Darmverschluss hier angezeigt. Bei den Tumoren des Colon 
ascendens, der Flexura hepatica wird zunächst ein Anus praeter naturam 
angelegt. Durchaus notwendig ist dies bei den Tumoren der linken 
Seite, wo wir selten imstande sind, hier den Tumor zu lokalisieren, über 
seine Ausdehnung, Verwachsungen, Operabilität uns eine Ansicht zu 
bilden. Hier muss also ein rechtsseitiger Anus praeternaturalis angelegt 
werden. Wenn ein akuter Darmverschluss hier vorliegt, rechtsseitige 
Inzision. Sie erlaubt zunächst, sich zu überzeugen über den Zustand 
des Coecums, ferner sioh über Lage, Ausdehnung und Verwachsungen 
des linksseitigen Tumors ein Bild zu machen und schliesslich eine 
Ileumschlinge für einen Anus praeter naturam hervorzuziehen. 

Für die Radikaloperation ist die einzeitige Methode natürlicher¬ 
weise das ideale Vorgehen, und sie ist nach der Meinung des Vortr. 
auch fast in allen Fällen möglich und erfolgreich mit Ausnahme der 
tief sitzenden Tumoren der Flexura sigmoidea. Sie ist die Methode der 
Wahl beiden rechtsseitigen Tumoren, da man nach Entfernung des 
Tumors eine Ileoanastomose anlegen kann, die fast immer ihre gute 
Wirkung und Funktion zeigt. Da bei linksseitigen Tumoren im all¬ 
gemeinen eine Colon-Colonvereinigung erstrebt wird mit all ihren Ge¬ 


fahren, die die Naht hier mit sioh bringt, wird die primäre Vereinigung 
von den meisten Chirurgen abgelehnt, oder es wird eine laterale 
Apposition oder End-zu-Seit-Anastomose bevorzugt vor der circularen 
Naht. Wenn er nicht imstande ist, nach Lage des Falles eine primäre 
Excision und Naht zu machen, bevorzugt Bastianelli die dreizeitige 
Operation mit vorausgeschicktem Anus praeternaturalis in allen Fällen von 
linksseitigem Tumor. Er glaubt nicht, dass die Vorlagerung irgendeinen 
Vorteil vor dem dreizeitigen Verfahren hat. Der Vortr. berichtet nun 
ausführlich über die von ihm in den verschiedenen Darmpartien aus¬ 
geübte Technik und schliesslich seine Resultate. Die Radikaloperation 
bei komplizierten Fällen hat ihm recht schlechte Resultate gegeben, 
welche Technik er auch immer angewendet hat. 60pCt. der Todesfälle 
bei 84 Operationen. Von den nichtkomplizierten Fällen hat er 356 ein¬ 
zeitig operiert mit 33,4 pCt. Todesfällen im ganzen; im einzelnen, nach 
dem Sitz des Tumors geordnet, 24,4 pCt. bei Coecaltumoren, 35 pCt. bei 
denen der Flexura sigmoidea. Diese Statistik ist seit dem Jahre 1905 
viel besser geworden, von 44 Fällen nur 2 Todesfälle (4,5 pCt.). So 
hat auch die Enterektomie mit vorausgeschicktem Anus 
praeternaturalis in den letzten Jahren viel bessere Resultate ge¬ 
geben, und die Voraussicht, dass die Resultate in Zukunft noch besser 
werden, ist vollauf berechtigt. Leider kommen fast die Hälfte aller 
Dickdarmtumoren erst dann, wenn sie nicht mehr operabel sind. Wenn 
der praktische Arzt die Fälle, die heute mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
vor Eintritt von Komplikationen schon recht gut diagnostiziert werden 
können, früher zur Operation schicken würde, so können wir mit Recht 
hoffen, dass in dem nächsten Decennium die Resultate sich bedeutend 
bessern, da einmal das Wachstum dieser Tumoren ein langsames ist, 
die Propagation eine langsame, die Allgemeininfektion spät auftritt, 
und schliesslich ihre Entfernung in typischen Fällen leicht ist. Die 
Frühdiagnose und die Verbesserung unserer Technik wird die Hoffnung 
der Zukunft sein. 

Diskussion. 

Hr. Soresi - New-York zeigt seine Technik der Darmvereinigung 
mit einem einfachen Catgutfaden, die er bereits auf dem internationalen 
Kongress in Budapest demonstriert hatte. 

Hr. Patterson-Loudon verwirft jede mehrzeitige Operation, die nach 
lange Zeit vorausgegangener Enteranastomose die spätere Resektion durch 
die vielen Verwachsungen und Adhäsionen sehr schwierig macht. 

Sir Frederic Eve-London betont, dass sein Material und seine 
Statistik viel schlechter ist, als die Körte’s, in seinen Fällen sind die 
Darmverschlüsse viel häufiger. 

Hr. Spencer-London empfiehlt statt der präliminaren Colostomie 
die Appendicostomie. 

Hr. Murphy-Chicago gibt noch einige Winke zur Anwendung seines 
Dickdarmknopfes. 

Hr. Hartmann-Paris hat keinen Vorteil von der zweizeitigen Ope¬ 
ration gesehen. 

Hr. Körte-Berlin sagt in seinem Schlusswort, dass er auch die Er¬ 
fahrung gemacht hat, dass die regionären Drüsen nicht immer carcino- 
matös sind; da wir es aber niemals mit Sicherheit sehen und wissen 
können, so müssen sie doch wohl entfernt werden. Ebenso verhält es 
sich mit den Adhäsionen, deren Natur, ob entzündlich oder carcinomatös, 
nicht festzustellen ist. Daher ist in allen Fällen eine ausgedehnte 
Resektion am Platze. Auch soll man nicht versäumen, nachzusehen, 
ob eventuell ein mehrfaches Carcinom vorliegt, und sich dann nicht 
scheuen, eine weite Resektion zu machen. 

Hr. Bastianelli-Rom betont noch einmal mit Nachdruck, dass die 
Appendicostomie absolut insufficient zur Entleerung des Darmes ist. 

In der Nachmittagssitzung des zweiten Tages wurde zunächst die 
Knochentransplantation erörtert. 

Hr. Fred. H. Albee-New York zeigte an Röntgen bildern die Resul¬ 
tate des Knochenersatzes mit Fibulaimplantation. 

Hr. Murphy-Chicago ist überzeugt, dass man heute wohl darin 
einig ist, dass alle anderen Arten von Plastik zngunsten der Homoplastik 
in den Hintergrund treten müssen. Er zeigt dann noch an Röntgeno¬ 
grammen seine guten Erfolge der Arthroplastik mit Fascientransplantation. 
Für die Knochentransplantation ist nach seiner Ansicht das Periost 
unnötig. — An einer langen Reihe von Bildern demonstriert er dann 
noch die Resultate, die er mit Nagel Vereinigung bei Luxationsfraktur der 
Schulter, der Hüfte usw. erzielt hat. 

Hr. Mauclaire-Paris demonstriert seine „greffes osseuses“, die 
schon bekannt sind, und zeigt einzelne Fälle ihrer Anwendung nach 
Tumorresektion und Frakturen. Die Resultate, die er mit ihnen mit 
primärer Fixierung eines in die Markhöhle geschobenen Tibiaspahns erzielt 
hat, waren die allerbesten. Bei Frakturen des Schädels hat er für die 
Knochentransplantation den Schulterblattwinkel genommen. 

Bei allen Vortragenden war Einstimmigkeit darin, dass die Homo¬ 
plastik das Verfahren der Wahl sein muss. 

Am Schluss der Sitzung haben die Herren Eckstein-Berlin und 
Stein-Wiesbaden über den Wert resp. den Vorteil oder Nachteil 
der Hart- oder Weichparaffiuprothesen gesprochen. Herr Eck¬ 
stein zeigte seine Erfolge an zahlreichen Photographien. 

Hr. Minervini-Neapel berichtete dann noch über die überraschend 
guten Erfolge, die er mit der freien Transplantation der Haut 
von Neugeborenen und Föten bei grossen Hautdefekten Unter¬ 
schenkelgeschwüren usw. erzielt hat. 
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Die Haut von fast lebensreifen Föten oder von bei der Geburt zu¬ 
grunde gegangenen Neugeborenen (bis 12 Stunden post mortem) ver¬ 
dünnte er bis auf die Cutis und legte dieses so papierdünn gemachte 
Blatt auf den vorher leicht mit Gaze abgeriebenen Defekt. 

(Fortsetzung folgt.) 


Rückblick auf den Londoner Kongress. 

i. 

Der diesjährige Internationale medizinische Kongress ist zum ersten 
Male gemäss dem in Budapest beschlossenen Olympiadenturnus, also nach 
vierjähriger Pause zusammengetreten; zum erstenmal auch hat die 
dort ins Leben gerufene permanente Kommission ihres Amtes ge¬ 
waltet. Die vierjährige Pause hat sich sicherlich insofern bewährt, als 
die grössere Seltenheit den Kongress mehr zu einem ungewöhnlichen Er¬ 
eignis stempelte, ihm eine gegen früher noch erhöhte Anziehungskraft 
verlieh, die Möglichkeit noch besserer Vorbereitung schuf. Es ist sogar 
auch diesmal, und zwar von recht autoritativer Seite, der Wunsch laut 
geworden, noch ein Jahr zuzulegen und ein volles Lustrum zwischen die 
einzelnen Tagungen einzuschieben. Dies würde an sich gewiss ganz 
zweckmässig sein; aber es steht im Widerspruch gerade mit den Be¬ 
strebungen der Internationalen Kommission, eine geregelte Ordnung der 
verschiedenen Versammlungen herbeizuiühren, derart, dass auch die grossen 
Sonderkongresse alle vier Jahre stattfinden und somit ein bestimmter 
Wechsel innegehalten werden kann. Vorläufig ist dies freilich noch 
nicht erreicht, und eine grössere Zahl von Spezialgesellschaften hält noch 
am dreijährigen Turnus fest, der ein völliges oder doch allzunahes Zu¬ 
sammenfallen der verschiedenen Tagungen unbedingt im Gefolge haben 
muss. Aber es steht zu hoffen, dass sich die Erkenntnis der grossen 
Vorzüge, die ein solohes System mit sich bringen würde, allmählich Bahn 
bricht, und ganz wesentlich in dieser Hoffnung hat man auch diesmal 
die in Budapest beschlossene Zahl festgehalten, den nächsten Kongress 
auf das Jahr 1917 anberaumt und als seinen Sitz, gemäss der durch 
das deutsche Reiehskomitee überbrachten Einladung, die Hauptstadt 
Bayerns erwählt. 

Nach London — München; es k^m gar nicht zu einer ernsthaften 
Diskussion über diese Frage, da eine offizielle und bindende Einladung 
von keiner anderen Seite vorlag — weder der Vertreter der Vereinigten 
Staaten noch jener Japans war mit einer solchen erschienen, wie dies 
vielfach vorher vermutet war. Und es liegt wohl auch im wohlver¬ 
standenen Interesse des Kongresses, wenn er zunächst wieder in Europa 
tagt, wo ihm doch eine wesentlich grössere Beteiligung der tätigsten 
Arbeitskräfte gesichert ist. Uns Deutsche mag es mit Stolz erfüllen, 
dass wir imstande sind, nicht bloss in der Reichshauptstadt, deren 
grossartige Veranstaltungen aus dem Jahre 1890 ja noch frisch in 
aller Gedächtnis fortleben, sondern auch in einer gar nicht geringen 
Zahl anderer wissenschaftlicher Centren dem Kongress eine durchaus 
würdige Stätte zu bieten. Und der allgemeine Beifall, den die Wahl 
Münchens auslöste, zeigte deutlich, dass man der Eignung dieser Stadt 
volles Vertrauen entgegenbringt — ein Vertrauen, welches sich vor 
allen Dingen auf die ausgezeichneten Mitglieder der dortigen Fakultät, 
ganz besonders auf den zum Präsidenten ausersehenen B'riedrich 
v. Müller bezieht. Gewiss kann, wie v. Müller dies in seiner kurzen 
Ansprache betonte, München nicht mit London konkurrieren, soweit die 
Grossartigkeit der Stadt, die überwältigende Fülle aller Veranstaltungen 
in Frage kommt. Aber es bietet in seiner geographischen Lage, in den 
Reizen seiner Umgebung, in der Eigenart seines Lebens doch äussere 
Anziehungspunkte genug; und wenn dort die Dimensionen etwas ge¬ 
ringer ausfallen, wenn öffentliche und private Gastlichkeit sich in etwas 
bescheideneren Formen bewegen wird, so mag dies den eigentlichen 
Zwecken des Kongresses kaum Abbruch tun — etwas weniger wird 
vielleicht sogar mehr bedeuten! 

Denn in London schien die ins Kolossale gehende äussere Aus¬ 
gestaltung der erwünschten Konzentration zunächst eher hindernd im 
Wege zu stehen. Es muss als ein besonderer Ruhmestitel der Organi¬ 
sation anerkannt werden, dass trotz der enormen Teilnehmerzahl, trotz 
der die Aufnahmefähigkeit des einzelnen weit übersteigenden Fülle 
festlicher Darbietungen doch die wissenschaftliche Arbeit nicht in den 
Hintergrund trat. Dies wurde durch eine ungemein sorgfältige Vor¬ 
bereitung des Arbeitsprogrammes erreicht. In allen Sektionen hatte 
man es verstanden, zur Besprechung wichtiger Fragen die hervor¬ 
ragendsten Fachmänner als Referenten herbeizuziehen — und ich möchte, 
entgegen hier und da laut gewordenen Aeusserungen, betonen, dass die 
deutschen Gelehrten dabei keineswegs in den Hintergrund gedrängt 
waren, sondern überall die ihnen gebührende Stellung einnahmen. Die 
Sektionssitzungen füllten meist nur die Vormittagsstunden bis etwa 1 Uhr; 
an jedem der fünf Nachmittage (der Sonnabend-Nachmittag fiel nach 
englischer Sitte fort) fand dann noch ein einstündiger Festvortrag statt, 
während die späteren Nachmittags- und Abendstunden für gesellige Ver¬ 
anstaltungen frei blieben. Ob allerdings dies Arrangement unbedingt nach¬ 
ahmenswert, möchte ich dahingestellt sein lassen. Früher legte man gern — 
wie dies auch auf unserenNaturforscherversammlungen geschieht — mehrere 
allgemeine Vorträge zu einer Sitzung feierlichen Charakters zusammen; 
e9 war etwas unbequem und zeitraubend, dass man sich in London immer 
noch nachmittags auf eine Stunde zu der, für die meisten Teilnehmer 
recht entlegenen Albert-Hall begeben musste, deren ungeheure Raum¬ 


abmessungen zwar für die Zeremonie der Eröffnungssitzung einen un- 
gemein wirksamen Rahmen abgaben, für die Redner indes akustisch 
wenig günstige Bedingungen boten, zumal in der Riesenhalle durch fort¬ 
währendes Kommen und Gehen sowie durch die nie ganz eingestellte 
Tätigkeit der in ihr befindlichen Bureaus dauernd eine gewisse Unruhe 
herrschte. 

Dass jedoch nach der eigentlichen Tagesarbeit der Sektionen viel 
freie Zeit übrig gelassen wurde, war nicht bloss denen willkommen, die 
täglich vom Lunch zur Garden party, von da zum Dinner und dann 
noch zu einem oder gar zu mehreren Empfängen eilen mussten, sondern 
mehr noch allen, welche die sonstigen Sehenswürdigkeiten Londons be¬ 
suchen wollten. Ich spreche dabei nicht sowohl von den unvergleich¬ 
lichen Kunstschätzen, die im British Museum, in der National Gallery 
und ihrem Supplement, der Tate-Gallery, der Wallace Collection und 
all den Palästen aufgestapelt sind, die diesmal wenigstens einem Teil 
der Mitglieder gastlich sich erschlossen, auch nicht von dem reichen 
Bildungsmaterial, welches die Sammlungen des Naturhistorischen und 
des South-Kensington-Museums enthalten, sondern in erster Linie von 
den mit dem Kongress selbst in Zusammenhang stehenden Veranstaltungen. 
Nicht weniger als drei grosse Ausstellungen waren eingerichtet. Zu¬ 
nächst eine im Universitätsgebäude untergebrachte medizinisch- 
technische, die in üblicher, aber sehr vollständiger Weise von chemischen 
Werken, von Fabrikanten von chirurgischen Instrumenten und optischen 
Apparaten beschickt war und auf der die deutsche Industrie wirksam 
zur Geltung kam. Eigenartiger war das pathologische Museum, eine 
Sammlung von nahezu 4000 Präparaten, Tafeln, Röntgenogrammen usw. 
aus dem Gesamtgebiet der Medizin, mit Ausnahme der Gruppen Dermato¬ 
logie und Otologie, die eigene Ausstellungen veranstaltet hatten. Natur- 
geroäss überwogen hier die seitens der englischen Forscher beigesteuerten 
Objekte. Ein spezielles Interesse beanspruchte dabei die Sonder¬ 
ausstellung für Museumstechnik, in der Zubereitung und Kon¬ 
servierung des Materials, Methoden der Aufbewahrung und Aufstellung, 
Katalogisierung usw. gezeigt wurden — hier war auch Deutschland, 
z. B. durch Fischer - Frankfurt a. M., Spalteholz - Leipzig, Greeff- 
Berlin, Hauser - Erlangen, Frl. van Heumen - München gut vertreten. 
Um das Zustandekommen dieses Museums hatte sich unser geschätzter 
Mitarbeiter, Dr. H. W. Armit, die grössten Verdienste erworben; ihm 
war auch der vortreffliche, dreisprachige Katalog zu danken. Die er¬ 
wähnte Sonderabteilung für Museumstechnik war zum grossen Teil von 
der „Internationalen Association der medizinischen Museen“ arrangiert, 
unter besonderer Mitwirkung des auf diesem Gebiet wohlbekannten Frl. 
Dr. Maud E. Ab bot in Montreal. 

Während diesen beiden Ausstellungen nur die kurze Lebensdauer 
der eigentlichen Kongresstage beschieden war, was namentlich in bezug 
auf das Museum, angesichts der grossen, hierauf verwandten Mühe zu 
beklagen ist, soll ein drittes, auf ganz privater Initiative beruhendes 
Unternehmen wenigstens den Kern und Grundstock einer bleibenden 
Sammlung bilden: ich spreche von dem „historisch - medizinischen 
Museum“, welches Herr Henry S. Wellcome (der Inhaber der be¬ 
kannten Firma Borrough, Wellcome & Comp.) organisiert hatte. 
Ich bin überzeugt, dass dieses Museum jedem Besucher durch die enorme 
Reichhaltigkeit seines Inhalts die grösste Ueberraschung bereitet hat. 
Zahllose Gegenstände, die den Urzustand der Medizin illustrieren, prä¬ 
historische Gräberfunde, Talismane und Fetische, dann wieder mikro¬ 
skopische Präparate der Erreger aller Tropenkrankheiten, alte Apparate 
und Instrumente, zum Teil von besonderem historischen Werte, bildliche 
Darstellungen, Gipsabgüsse und Moulagen, Nachbildungen von Labo¬ 
ratorien, Apotheken und Hospitalräumen alter Zeiten und vieles andere 
erfüllten, in trefflicher Anordnung, die endlosen Räume, teils Eigentum 
des Herrn Wellcome, teils zunächst zu Ausstellungszwecken geliehen. 
Unbedingt muss eine solche Schausammlung den geschichtlichen Sinn 
des Arztes beleben; und so hatte auch die medizinisch-historische Sektion 
des Kongresses (so viel ich weiss, überhaupt die erste ihrer Art) diesem 
Unternehmen ihr besonderes Interesse zugewandt. 

Dass endlich die mehr theoretischen Arbeiten des Kongresses auch 
durch Kranken Vorstellungen und Operationen in den verschiedenen, alt¬ 
berühmten Hospitälern Londons eine praktische Ergänzung fanden, 
sei der Vollständigkeit halber erwähnt. Der Tag hätte eben weit mehr 
als die übliche Zahl von Stunden haben müssen, wenn man die ganze 
Fülle von Wissensstoff, die hier geboten wurde, hätte bewältigen wollen! 

Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 26. d. M. begeht der gefeierte Altmeister der deutschen 
Gynäkologie Prof. W. A. Freund seinen 80. Geburtstag. Zu den vielen 
Verehrern, die ihn hierzu herzlichst begrüssen, gesellt sich auch unsere 
Wochenschrift mit dem Wunsche, dass es ihm noch lange vergönnt sein 
möge, sich in gleicher körperlicher und geistiger Frische des Triumphes 
seiner segcnsvollen Lebensarbeit zu erfreuen. Die abdominale Total¬ 
exstirpation des carcinomatösen Uterus und die operative Behandlung 
der starren Dilatation des Thorax werden Freund’s Namen einen 
dauernden Ehrenplatz in der Geschichte unserer Wissenschaft erhalten. 

— Die Herren Geh.-Rat Bier und W. Körte sind zu Ehren¬ 
mitgliedern des Royal College of Surgeons ernannt worden. 

— Zum Vorsitzenden der Permanenten internationalen Kommission 
für die medizinischen Kongresse ist Prof. v. Müller-München, zu Stell- 
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Vertretern Sir Thomas Barlo w-London und Prof. Koloman Müller- 
Budapest, die Präsidenten der beiden letzten Kongresse, erwählt worden. 

— Die Internationale Association der medizinischen 
Museen hielt gelegentlich des Londoner Kongresses eine Tagung ab, 
welche von Prof. Arthur Keith eröffnet wurde; den Vorsitz führte 
Prof. A. S. Warthin in Ann Arbor. An den Verhandlungen beteiligten 
sich insbesondere die Herren Sir William Osler, Prof. L. Aschoff, 
Prof. Spalteholz und Dr. Armit; zum nächsten Vorsitzenden wurde 
Prof. Aschoff erwählt. 

— Die diesjährigen Sitzungen des Internationalen Vereins für 
medizinische Psychologie und Psychotherapie finden am 19. 
und 20. September in Wien statt. Folgende Referate und Vortrage 
werden gehalten*. Bleuler-Zürich: Medizinische Psychologie, Ramsch¬ 
burg - Budapest: Gedächtnisstudien, Adler-Wien: Kinderpsychologie, 
Stekel-Wien: Psychogenese und Psychotherapie des Fetischismus, 
v. Stauffenberg - München: Zur Pathologie der Angst, Häberlin- 
Basel: Psychanalyse und Erziehung, E. Niessl v. Mayendorf-Leipzig: 
Ueber das Wesen der Geisteskrankheit, Bonjour - Lausanne: Neue Fälle 
von Heilung von Iritis, Ulcus corneae, Warzen durch Suggestion, 
L. Klages - München: Zur Theorie und Symptomatologie der Willens¬ 
kraft, Gustav Kafka-München: Ueber das Verhältnis der Tierpsycho¬ 
logie zur Physiologie und Biologie, H. F □ 1 d a - Frankfurt a. M.: Ueber 
die vermeintliche Gefahr des hypnotischen Versuchs, L. Frank - Zürich: 
Ueber Schlaf und Schlafstörungen, Ferd. Winkler-Wien: Ueber Mit¬ 
empfindungen, Vera Eppelbaum - Zürich: Studie über das Assoziations¬ 
experiment mit besonderer Berücksichtigung der Alkoholiker, v. Hat¬ 
tingberg - Heidelberg: Zur Psychologie des kindlichen Eigensinns, 
Paul Schrecker - Wien: Ueber erste Kindheitserinnerungen, Otto 
Kaus-Wien: Kinderlügen, Kramer-Wien: Berufswahl, Alexander 
Sch mid-Wien: Schillers Frauengestalten. Diskussionsthema: Ver¬ 
drängung und Konversion. Auskunft erteilt Dr. L. Frank, Zürich, 
Zürichbergstr. 45. 

— Ausser den im vorläufigen Programm der Wiener Naturforscher¬ 
versammlung angegebenen Vorträgen sind noch die folgenden neuerdings 
gemeldet worden: H. Ahrens-Jena: Wirkung der Trepanation auf das 
Gehirn. Altschul - Prag: Fehlerquellen bei Röntgendiagnose des Ulcus 
ventriculi. Helbing: Ueber Gaumenspaltenoperationen. H. Kümmell- 
Hamburg: a) Das spätere Schicksal der Patienten mit Querresektion des 
Magens; b) Nachweis von Nieren- und Uretersteinen, welche auf dem 
Röntgenbilde nicht sichtbar sind. G. Ledderhose - Strassburg: Ueber 
Magenpolypen. Lotheissen - Wien: Zur Behandlung der Speiseröhren- 
strikturen. Marschik-Wien: Demonstrationen von Resektionen und 
Exstirpationen des Pharynx und Larynx. E. Payr - Leipzig: Ueber 
spontane und postoperative peritoneale Adhäsionen. Rost - Heidelberg: 
Funktionelle Bedeutung der Gallenblase. A. Schanz - Dresden: Demon¬ 
strationen von orthopädischen Apparaten. Schürer von Waldheim- 
Wien: Die Bedeutung der Hautatmung und Schweisssekretion für die 
Chirurgie. Semmeleder - Wien*. Zur Behandlung von Rückgrats¬ 
verkrümmungen. Tilmann - Cöln: Meningitis und Epilepsie. Schultze- 
Duisburg: Die Behandlung der einzelnen Formen des angeborenen Klump- 
fusses. 

— Eine für Leiter von Privatkrankenanstalten bemerkens¬ 
werte Entscheidung hat in höchster Instanz das Oberverwaltungs- 
gericbt getroffen. Den Aerzten ist es vielfach unangenehm, der Polizei 
die Kranken melden zu sollen, die bei ihnen Aufnahme gefunden haben. 
Das Urteil des höchsten Gerichtshofes, das wegen seines grundsätzlichen 
Charakters neuerdings amtlich bekanntgegeben ist, spricht nun aus, dass 
auf Grund einer Polizeiverordnung, welche dem Hauseigentümer oder 
Hausverwalter die Pflicht auferlegt, „das Beziehen einer Wohnung und 
das Ausziehen aus einer Wohnung“ der Polizeibehörde zu melden, ein 
Arzt, der Kranke zu ihrer ärztlichen Behandlung in sein 
Krankenhaus aufnimmt, zu deren polizeilicher Anmeldung 
nicht verpflichtet ist. Eine an einen Arzt gerichtete entsprechende 
Verfügung setzte der Gerichtshof ausser Kraft (Entsch., Bd. 61, S. 127 f.). 
In der ausführlichen Begründung des Urteils wird unter anderem aus¬ 
geführt: Die hier in Rede stehende Polizeiverordnung finde nur dann 
Anwendung, wenn es sich um das Nehmen, Verlegen oder Aufgeben 
einer Wohnung handele, womit sich ein Aufenthalt in einem Kranken¬ 
haus, wenn der Kranke dort durch ärztliche Behandlung in absehbarer 
Zeit seine Heilung finden soll, nicht decke. 

— Nach der soeben erfolgten Konzentration der Todesursachen- 
tabeilen für das Gesamtjahr 1912 teilt uns Robert Behla aus dem 
Statistischen Landesamt mit, dass im Gegensatz zu der erfreulichen 
Abnahme der Tuberkuloseziffer leider auch diesmal eine Zunahme der 
Krebstodesfälle zu verzeichnen ist. Es sind 1912 an Krebs 80 045 Per¬ 
sonen gestorben zu 29 478 im Jahre 1911, also wieder 572 mehr, eine 
fortlaufende Steigerung in den letzten Jahren! Auf 10 000 Lebende be¬ 
rechnet 7,31 zu 7,28. Der Krebs nimmt, wenigstens nach der Zahl der 
diagnostizierten Fälle, von Jahr zu Jahr zu wie der Selbstmord und die 
tödlichen Verunglückungen. Danach haben die verschiedenen neueren Heil¬ 
methoden bis jetzt ein Herabsetzen der Krebssterblichkeit nicht gebracht. 
Die Statistik für 1913 wird lehren, ob die nunmehrige Strahlentherapie die 
Kurve zum Beugen bringen, oder ob es auch wieder mit einer „günstigen 
Beeinflussung“ sein Bewenden haben wird. Auffallend zeigt sich, dass bei 
der seit den letzten Jahren erfolgten Gegenüberstellung der vierteljährlichen 


Zählung der Krebstodesfälle regelmässig in der Herbstzeit eine Steige¬ 
rung derselben hervortritt. Vielleicht wird es, meint Herr Be bla, der immer 
genauer werdenden und feiner gegliederten Krebsstatistik doch noch ge¬ 
lingen, die Autolyse der alten cellulären Krebstheorien langsam zu bewirken. 

Ho chsch ulnachrichten. 

Cöln. Dr. Rohm er wurde ao. Mitglied und Dozent für Kinderheilkunde 
an der Akademie für praktische Medizin. — Halle. Der Privatdozent für 
innere Medizin Dr. v. Hösslin erhielt den Titel Professor. — Wien. 
Prof. Ortner übernahm die Leitung der II. medizinischen Klinik. Die 
III. medizinische Klinik wurde in eine III. chirurgische umgewandelt, 
die den Professoren v. Eiseisberg und Hochenegg untersteht. Prof. 
Einer und Clairmont werden die Vorlesungen halten. Die IV. medi¬ 
zinische Klinik leitet Prof. Chvostek. — Basel. Habilitiert: Dr. Massini 
für innere Medizin. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (2.—8. VIIL) 2 undSf. Britisch Ostindien 
(6.—12. VII.) 856 und 659 f. Brasilien (Juni) 21 und 15 f. Chile 
(15.—28. VI.) 6 und 1+.— Cholera. Oesterreich-Ungarn (August) 
5 und I f. Rumänien (August) zahlreiche Fälle. Türkei (29. VII. 
bis 6. VIII.) 39 und 17 f. Britisch Ostindien (80. HI.—28. VI.) 13 f. 

— Gelbfieber. Brasilien (1.—15. VI.) 1 f. — Pocken. Oester¬ 
reich (27. VII.—2. VIIL) 5. Britisch Ostindien (30. IU.—28. VI.) 5. 

— Fleckfieber. Oesterreich (27. VII.—2. VIIL) 30. — Genick¬ 
starre. Preussen (3.—9. VIII.) 2 und 2 +. — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Preussen (3.—9.VIII.) 9 und 1 f. Oesterreich (20. bis 
26. VII.) 1. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach 
in Elberfeld, Masern und Röteln in Elbing, Graudenz, Recklinghausen, 
Diphtherie und Krupp in Braunschweig. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Oberstabsarzt 
Dr. Bührig, Regimentsarzt des Infanterieregiments Keith (1. Ober¬ 
schlesisches) Nr. 22. 

Rettungsmedaille am Bande: Oberstabsarzt Dr. M. Volkenrath, 
Regimentsarzt des Infanterie-Leibregiments Grossherzogin (3. Gross- 
herzogl. Hessisches) Nr. 117, Unterarzt A. Schoenhals beim 1. Loth¬ 
ringischen Feldartillerieregiment Nr. 83. 

Prädikat Professor: Dr. H. Frenkel - Heiden und San.-Rat Dr. 
Wechselmann in Berlin, Privatdozent Dr. H. von Hoesslin in 
Halle a. S. 

In den Ruhestand getreten: Kreisarzt, Med.-Rat Dr. Jacobson in 
Berlin. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Knospe von Sohildberg nach Berlin. 

Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. R. Kuschel in Stettin zum 
Kreisarzt in Schildberg, Arzt Dr. F. Schulz in Ohligs zum Kreis¬ 
assistenzarzt und Assistenten bei dem Medizinaluntersuchungsamte in 
Gumbinnen, Stadtassistenzarzt Dr. Schafft in Essen zum Kreisassistenz- 
arzt in Cassel und Assistenten bei der Impfanstalt daselbst, Arzt Dr. 
G. Willführ in Berlin-Lichterfelde zum Kreisassistenzarzt in Oppeln 
und Assistenten bei der dortigen Impfanstalt. 

Niederlassungen: Dr. K.Hauptmann in Allenberg, Dr. H. Stange 
in Orteisburg, Dr. F. Gawantka, Dr. W. Langner, Dr. U. Benner 
und Dr. H. Lange in Breslau, Dr. F. Leo in Neumarkt, Arzt G. 
Grönheim in Schkeuditz, Arzt F. H. Hilbrenner in Borgloh, Arzt 
L. Pottmeyer in Bocholt, Dr. E. Zeiss in Marburg, Arzt J. Viege- 
ner, Aerztin Dr. E. Wolz und Arzt K. Weck in Bonn, Dr. A. Zum¬ 
hasch, Dr. H. Stammen, Arzt 0. Mennerich, Arzt G. A. Fuss, 
Dr. G. Reiche, Dr. L. Burkardt, Dr. W. Drügg und Dr. M. 
Benjamin in Cöln, Dr. F. E. Gerullis in Saarbrücken, Dr. E. Schu¬ 
macher in Trier, Arzt E. Sons in Düren, Arzt J. Willmes in 
Brachein, Stabsarzt Dr. R. Ehrlich und Prof. Dr. E. Zurhelle in 
Aachen. 

Verzogen: Oberarzt H. Oesterheld von Schweidnitz nach Barten¬ 
stein, Arzt E. Schlesiger von Prostken nach Barten, Dr. V. Jonas 
von Jena nach Allenberg, Arzt J. Kirschstein von Reisen nach 
Königsberg, Oberstabsarzt a. D. Dr. A. Kirstein von Rosenthal (Be¬ 
zirk Cassel) nach Sensburg,' Dr. P. Zepf von Reisen als Schiffsarzt 
nach Hohenstein, Dr. L. Köhler von Berlin nach Wendisch-Buchholz, 
Dr. E. Becker von Quedlinburg nach Beeskow, San.-Rat Dr. J. 
Trost von Wendisch-Buchholz nach Gleicherwiesen (Sachs.-Meiningen), 
Dr. K. Heule von Leipzig nach Falkenhagen, Generaloberarzt a. D. 
Dr. E. Arendt von Posen und Oberstabsarzt Dr. Daub von Breslau 
nach Rathenow. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. K. Diek¬ 
mann von Nieder-Wüstegiersdorf, Dr. E. Fuhr von Bochum auf 
Reisen, Dr. P. Kort von Grumbach. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. 0. Mylius in Rathenow, Dr. W. Vie¬ 
ri ng in Hamm, Dr. P. Demmer in Dortmund, San.-Rat Dr. Chr. 
Wildfang in Hagen, Dr. Th. Kasper in Mexheim, Dr. J. Weiden¬ 
baum in Neuenahr. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayrenther Strasse 49. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Dr. Hans Rohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung m Berlin. 


Montag, den 1. September 1913. Jki 35. 


Fünfzigster Jahrgang. 


I N H 

Origiaalien: Gudzent: Ueber Dosierung und Methodik der Anwendung 
radioaktiver Stoffe bei inneren Krankheiten und die erzielten Heil¬ 
wirkungen. (Aus dem Radiuminstitut der Königl. Charite.) S. 1597. 

A. Laqueur und W. Laqueur: Zur Behandlung mit Hochfrequenz¬ 
strömen. (Aus dem Institut für physikalische Therapie in Berlin.) 
(Illnstr.) S. 1602. 

Schäfer: Der Abderhalden’sche Fermentnachweis im Serum von 
Schwangeren. (Aus der Universitäts-Frauenklinik in Berlin.) S. 1605. 

Evler: Zur Abderhalden’schen Reaktion. S. 1606. 

Westenhöfer: Ueber die praktische Bedeutung der Beziehungen 
der Lymphdrüsen zu den benachbarten Körperhöhlen. S. 1607. 

Roth: Ueber einige wichtige Fehlerquellen bei der Phenolsulfo- 
phthalein-Probe zur Prüfung der Nierenfunktion. (Aus der uro- 
logischen Poliklinik von Prof. Casper und Dr. Roth.) S. 1609. 

Koch: Neuere Methoden und Fragen der Nasenplastik. (Ulustr.) S.1612. 

Gutmann: Ueber intravenöse Injektionen mit Toxynon, einem neuen 
Quecksilberpräparat, bei Syphilitischen und Nichtsyphilitischen.) 
(Aus dem städtischen Krankenhaus zu Wiesbaden.) (Schluss.) 
(Ulustr.) S. 1615. 

Levy-Dorn: Erzeugung von Radioaktivität aus nicht radioaktiven 
Elementen. S. 1617. 

Fromherz: Ueber Cystinurie. (Sammelreferat.) S. 1618. 

Bftekertesprechaagea: Bischoff, Hoffmann, Schwiening: Lehrbuch 

der Militärhygiene. V. Bd. Militärsanitätsstatistik. S. 1620. (Ref. 

Musehold.) — Ewald: Die Leberkrankheiten. S. 1620. (Ref. 

Hirsch.) — Frohse und Fraenkel: Die Muskeln des menschlichen 

Beines. S. 1620. (Ref. Hart.) — Biedl: Innere Sekretion. S. 1620. 

(Ref. Münzer.) — Citron: Die Methoden der Immunodiagnostik und 


Aus dem Radiuminstitut der Königl. Charite (Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. His). 

Ueber Dosierung und Methodik der Anwendung 
radioaktiver Stoffe bei inneren Krankheiten 
und die erzielten Heilwirkungen. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. Gadzeat. 

Obwohl die Einwirkung radioaktiver Substanzen auf eine 
Reihe von Krankheiten heute kaum noch ernstlich bestritten wird, 
bestehen in einer Reihe von Einzelfragen weitgehende Differenzen 
und Unklarheiten. Sie betreffen einerseits die Technik der An¬ 
wendung (Trinkknr, Inhalationskur, Höbe der Dosis), anderer¬ 
seits die Qualität und Quantität der erzielten Heilerfolge. 
Weiterbanend auf meine in früherer Zeit an der Klinik ge¬ 
wonnenen Erfahrnngen konnte ich nnn an dem reichen Material 
der Poliklinik nnd mit Hilfe der Einrichtungen des Instituts anf 
breiterer Basis, als das bisher möglich war, eine Reihe dieser 
Einselfragen einer Prüfung unterziehen. 

Ich bin mir dabei bewusst geblieben, dass klinische Be¬ 
obachtungen erfahrnngsgemäss leicht zn Täuschungen führen 
können, wenn nicht ganz besondere Sorgfalt in der Anwendnng 
der Mittel, in der Beobachtung des einzelnen Patienten und in 
der Beachtong der Kenntnisse über den Verlauf der Krankheits- 

1) Die ausführlichen Protokolle und Krankengeschichten werden in 
„Radium in Biologie und Heilkunde" mitgeteilt. 


ALT. 

Immunotherapie und ihre praktische Verwertung. S. 1620. (Ref. 
Ficker.) — Winternitz: Die Hydrotherapie auf physiologischer 
und klinischer Grundlage. S. 1620. Kowarsohik: Die Diathermie. 
S. 1620. (Ref. Tobias.) — Weinberg: Die Kinder der Tuber¬ 
kulösen. S. 1621. (Ref. Aufrecht) — Guttmann: Medizinische 
Terminologie. S. 1621. 

Literatmr-Auszüge: Anatomie. S. 1621. — Physiologie. S. 1621. — 
Pharmakologie. S. 1621. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 1621. — Parasitenkunde und Serologie. S. 1622. — 
Innere Medizin. S. 1623. — Psyohiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 1624. — Kinderheilkunde. S. 1624. — Chirurgie. S. 1625. — 
Röntgenologie. S. 1625. — Urologie. S. 1625. — Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. S. 1626. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 1626. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 1627. 

Verhaadlaagea ärztlicher Gesellschaften: Gesellschaft der Charite * 
Aerzte. S. 1627. — Berliner Gesellschaft für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten. S. 1633. — Berliner otologische 
Gesellschaft. S. 1635. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien. S. 1637. — Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderheilkunde zu Wien. S. 1638. 

XVH. Internationaler medizinischer Kongress in London. 

(Fortsetzung.) S. 1639. 

Lieske: Aerztliche Rechtsfragen. S. 1640. 

Friedmann: Erwiderung auf den Westenhöfer’schen Bericht über einen 
nach Friedmann behandelten Fall von Tuberkulose. S. 1642. — 
Westenhöfer: Antwort auf vorstehende Erwiderung. S. 1642. 
Posner: Rückblick auf den Londoner Kongress. II. S. 1643. 
Tagesgeschiohtl. Notizen. S.1644. — Amtl. Mitteilungen. S.1644. 


prozesse geübt wird. Es ist ja hinlänglich bekannt, wie z. B. 
der chronische Rheumatismus mit periodisch einanderfolgenden 
Verschlimmerungen nnd Besserungen verläuft und wie die 
Gicht ohne Anwendung besonderer Mittel bisweilen jahrelang 
latent bleiben kann. Um diese Fehlerquelle weitgehend einzu¬ 
schränken, ist neben einer exakten Anamnese nnd einer fort¬ 
dauernden Krankenbeobachtung während der Behandlung eine 
Nachkontrolle nach längerer Zeit notwendig. Weiterhin müssen 
nicht nur Patienten der Arbeiterbevölkernng, sondern anch die 
der besseren Gesellschaftsschichten herangezogen werden, weil 
erfahrnngsgemäss aus sozialen Gründen der Arbeiter schon bei 
geringerer Besserung sich so weit hergestellt betrachtet, um zu 
seiner früheren Beschäftigung zurückkehren zu können, der sozial 
Höherstehende aber weitergehende Anforderungen an die Be¬ 
kämpfung seines Leidens zu stellen pflegt. 

Schliesslich hat eine fortlaufende Kontrolle über die Stärke 
der anzuwendenden radioaktiven Produkte zu erfolgen. Der 
Garantieschein der Firma darf von dieser Kontrolle nicht ent¬ 
binden, da Störungen an den Apparaten, Fehler der die Apparate 
bedienenden Personen usw., erfahrnngsgemäss recht häufig Vor¬ 
kommen. 

Diesen Forderangen ist nun in sorgfältigster Weise Rechnung 
getragen worden. 

Es kamen folgende Krankheiten zur Behandlung: 

1. Chronischer Gelenkrheumatismus, 2. Gicht, 3. Ischias, 
4. Tabes, 5. Sklerodermie, 6. Diabetische Neuralgie, 7. Arterio¬ 
sklerose, 8. Basedow, 9. Neurasthenie, 10. Lymphosarkom, 
11. Blutkrankheiten, 12. Psoriasis, 13. Zahn- und Mundkrank¬ 
heiten. 
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Ueber die Ergebnisse der Psoriasisbehandlung ist von mir 
und Dr. Winkler bereits berichtet worden 1 ). 

Die Zahn- und Mundkrankheiten erfuhren ebenfalls eine be¬ 
sondere Besprechung durch unseren Mitarbeiter am Radiuminstitut, 
Zahnarzt Levy 2 ). 

Bei der Untersuchung und Behandlung der übrigen Krank¬ 
heiten wurde ich vielfach durch unsere Mitarbeiter Prof. Sticker 
aus der Geheimrat Bier’schen Klinik, Dr. Glaessner aus der 
orthopädischen Abteilung der Geheimrat Hildebrandt’schen Klinik 
und Dr. Zehden aus dem Lichtheiiinstitut der Geheimrat Lesser- 
scben Klinik unterstützt. 

Diese Zusammenarbeit mit Vertretern der verschiedenen 
Spezialitäten ermöglichte einerseits eine exaktere Diagnostik, 
andererseits eine objektive Beurteilung der Behandlungsergebnisse. 

Von radioaktiven Präparaten wurden angewandt: 1. Radium¬ 
emanation: a) Inhalation im Emanatorium, b) Trinkkur; 2. Radium¬ 
salz in physiologischer Kochsalzlösung zu Injektionen. 3. Thorium¬ 
emanation zur Inhalation. 4. Thorium X: a) Injektionen, 
b) Trinkkur. 

Der Radiogengesellschaft, Charlottenburg, der Allgemeinen 
Radium-Aktiengesellschaft, Amsterdam, und der Firma Dr. Knöffler 
& Co. danken wir an dieser Stelle für die bereitwillige Ueber- 
lassung ihrer Produkte. Die fortlaufende Kontrolle der Präparate 
erfolgte durch unseren Physiker Herrn Dr. Neumann. 

Im Vordergrund der Diskussion steht die Frage nach der 
Höhe der Dosis bei den verschiedenen Anwendungsformen. 
Zunächst seien unsere Untersuchungen über die Dosierung der 
Radiumemanation mitgeteilt. 

Vornehmlich bildet den Angelpunkt des Streites die von 
Loewenthal und mir 3 ) zuerst in die Therapie eingeführte 
Inhalationsbehandlung im geschlossenen Raum, im sogenannten 
Emanatorium. Wegen der nicht abzuleugnenden Vorzüge hat 
diese Behandlungsart gegenwärtig an den meisten Kliniken (auch 
im Auslande, so bei Teissier-Lyon u. a.), in vielen Bädern 
und Sanatorien Eingang gefunden. Die von uns zu allererst 
zur Behandlung von Patienten angewandten Emanationskonzen¬ 
trationen wurden auf 2—4 M.-E. bemessen; später erhöhten 
wir die Dosis auf 4—5 M.-E. In einzelnen Fällen gaben wir 
aber schon damals höhere Dosen, wenn wir mit 4—5 M.-E. 
nicht zum Ziele kamen. Neuerdings hat nun v. Noorden 4 ) 
wesentlich höhere Konzentration inhalieren lassen, bis zu 200 M.-E. 
pro Liter Luft und höher, und die Behandlung mit Dosen unter 
12 M.-E. als unzureichend bezeichnet. Wenn auch die von uns 
und vielen anderen Autoren beobachteten Heilwirkungen nicht 
bestritten werden können, so ist ohne weiteres die Möglichkeit 
zuzugeben, dass die Erfolge qualitativ und quantitativ durch 
höhere Emanationskonzentrationen gesteigert werden könnten. Da 
v. Noorden seine Erfahrungen vornehmlich an Patienten mit 
chronischem Gelenkrheumatismus gemacht hat, habe auch ich 
an Patienten dieser Art durch exakte klinische Beobachtungen 
Aufschluss über den Wert der höheren Dosen zu gewinnen versucht. 
Die Versuchsanordnung war so, dass eine Gruppe von Patienten 
mit 3—5 M.-E., eine zweite Gruppe parallel zur ersten mit 
20—35 M.-E. pro Liter Luft behandelt wurde. Die Behandlungs¬ 
dauer betrug im Durchschnitt 5 Wochen (etwa 30 Sitzungen) zu 
täglich 2 Stunden. Die Patienten wurden über die Höhe der 
verabfolgten Dosis im Unklaren gelassen. Bevor wir uns ein 
endgültiges Urteil bildeten, nahmen wir bei sämtlichen Patienten 
4 Wochen nach Abschluss der Behandlung noch eine Nachunter¬ 
suchung vor. 

Es sei eine kurze Uebersicht über das Ergebnis hierunter 
zusammengestellt: 

a) Gruppe 1 (3—5 M.-E.): 

Es wurden ausreichend behandelt im ganzen 79 Pat. 


Davon „weitgehend gebessert“ .... 15 „ bzw. 19pCt. 

„gebessert“.32 „ „ 40 „ 

„gering gebessert“.18 „ „ 23 „ 

„ungebessert“.14 „ „ 18 „ 

b) Gruppe 2 (20—35 M.-E.): 

Es wurden ausreichend behandelt im ganzen 70 Pat. 

Davon „weitgehend gebessert“ .... 19 „ bzw. 27 pCt. 

„gebessert“.19 „ „ 27 „ 

„gering gebessert“.20 „ „ 28 „ 

„ungebessert“.12 „ „ 18 „ 


1) Deutsche med. Woohenschr., 1913, Nr. 20. 

2) Deutsche med. Wochensohr., 1913, Nr. 23. 

3) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71. 

4) Med. Klinik, 1911, Nr. 39. 


Um die bei der Bestimmung der verschiedenen Besserungs¬ 
grade mehr oder weniger subjektive Note auszuschalten, seien zur 
endgültigen Beurteilung nur die Erfolge den Misserfolgen gegen¬ 
übergestellt und zu den Misserfolgen auch die „gering gebesserten“ 
gerechnet: 

a) Gruppe 1 (3 —5 M.-E): Erfolg 59 pCt., Misserfolg 41 pCt. 

b) Gruppe 2 (20—35 M.-E.): Erfolg 64pCt., Misserfolg 

46 pCt. 

Werden die „gering gebesserten“ zu den erfolgreich be¬ 
handelten Patienten gerechnet, so erhält man folgendes Zahlenbild: 

a) Gruppe 1 (3—5M.E): Erfolg 82 pCt., Misserfolg 18 pCt. 

b) Gruppe 2 (20—35 M.-E.): Erfolg 82 pCt., Misserfolg 

18 pCt. 

Zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 ergibt sich also kein 
wesentlicher Unterschied. Diese Beobachtungen zwingen 
demnach zu der Folgerung, dass erstens die bemängelten 
kleinen Dosen wirkungsvoll sind, und dass zweitens die 
vier- bis siebenmal grösseren Konzentrationen sich den 
kleinen Dosen gegenüber nicht besonders überlegen ge¬ 
zeigt haben. Wenn nun auch in quantitativer Beziehung keine 
wesentlichen Unterschiede erkennbar sind, so mögen doch qualitativ 
die grösseren Dosen den kleinen überlegen sein. Ein zuverlässiger 
zahlenmässiger Ausdruck ist hier schwer zu gewinnen; die sub¬ 
jektive Komponente der einzelnen Beobachter lässt sich trotz 
bester Absicht niemals völlig ausscbliessen, und dadurch verlieren 
die Zahlen als Massstab ihren Wert. Ich kann also nur von 
Eindrücken sprechen, die bei der langjährigen Beschäftigung 
mit diesen Krankheitszuständen allerdings Anspruch auf eine 
gewisse Schulung erheben dürfen. Hiernach ergibt sich für mich 
folgendes: 

Die in Gruppe 1 mit Erfolg (59 bzw. 82 pCt.) behandelten 
Patienten haben weder bei mir noch den jeweilig anderen Beob¬ 
achtern in bezug auf den Verlauf, die Dauer und den Endeffekt 
der Behandlung den Eindruck bervorgerufen, dass ihre Krankheit 
im Gegensatz zu den Patienten der Gruppe 1 (59 bzw. 82 pCt.) 
besonders günstig beeinflusst wurde. In beiden Gruppen fanden 
sich Fälle, die auffallende Besserungen zeigten und solche, die 
gar nicht beeinflusst wurden. Auch die Reaktionen konnten in 
beiden Gruppen von gleicher Stärke auf treten. Dagegen hatte 
ich den Eindruck, dass in Gruppe 2 besonders nervöse und blut¬ 
arme Patienten unter der grösseren Emanationskonzentration augen¬ 
fällig litten, indem sich ihre Unruhe steigerte, Kopfschmerzen und 
Schlaflosigkeiten eintraten. Ueber ähnliche Beobachtungen be¬ 
richtet Mayer-Wiesbaden 1 ): „Entgegen anderer Ansicht halteich 
das Vorhandensein von 3—4 M.-E. pro Liter Luft für vollständig 
ausreichend. Ich habe oft beobachtet, dass namentlich bei blut¬ 
armen Patienten ein grösseres Maass allgemeines Unbehagen, 
Kopfschmerzen oder Schlaflosigkeit im Gefolge hatte.“ In gleichem 
Sinne spricht sich weiterhin B. Benedikt auf Grund umfang¬ 
reicher Erfahrungen aus 2 ). Teissier-Lyon und sein Schüler 
Rebattu können in einer kürzlich erschienenen Arbeit ebenfalls 
. unsere Anschauung von der Heilwirkung kleiner Dosen bestätigen. 

Unsere klinische Beobachtungen erhalten eine experimentelle 
Stütze durch Untersuchungen, die ich in Gemeinschaft mit Hügel 
am Blutbild eines Teiles der behandelten Patienten angestellt habe 8 ). 

Bekanntlich ist durch eine Reihe von Arbeiten (Falta, 
Levy, Gudzent, Brill und Zehner) festgestellt, dass kleine 
Dosen radioaktiver Substanzen eine Hyperleukocytose hervorrufen. 
Diese Beeinflussung des Leukocytenapparates erschien uns als ge¬ 
eignetes Reagens zum Studium der Frage, ob und welche quali¬ 
tative und quantitative Unterschiede sich bei Anwendung ver¬ 
schiedener Emanationskonzentrationen auf den Leukocytenapparat 
ergeben. 

Versuchsplan, Protokolle und Krankengeschichten sind in der 
Originalarbeit ausführlich wiedergegeben. Wir kamen zu folgendem 
Schlussergebnis: 

Eine Hyperleukocytose läslt sich bei der grösseren Zahl der 
untersuchten Patienten durch Inhalation von Radiumemanation 
erzeugen. Sie tritt bei den weitaus meisten Fällen schon nach 
den ersten Sitzungen auf und klingt schnell ab. 

Ein bemerkenswerter Unterschied zwischen Gruppe 1 (3 bis 
5 M.-E.) und Gruppe 2 (20—35 M.-E.) hat sich nicht ergeben. 

Nur bei Gruppe 3 (60—200 M.-E.) liegen die Werte der 
Hyperleukocytose etwas höher. 


1) Radium in Biologie u. Heilk., 1912, Nr. 12. 

2) Med. Klinik, 1912, S. 143. 

3) Radium in Biologie u. Heilk., 1918, Nr. 7. 
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Folgende Tabelle veranschaulicht diese Verhältnisse: 



Emanations- 

Es wurden 
untersuoht 

Es 

reagierten 

Niedrigster 
Wert der 

Höchster er¬ 
zielter Wert 
der 


konzentration 

Patienten 



(1—4 Sitzungen) 

Hyperleukocytose 

1 

8-5 M.-E. 

13 

9 

10 937 

14 687 

2 

20-85 „ 

5 

3 

10000 

11240 

3 

60—200 „ 

25 

13 

11260 

16 400 



(5 eigene) 

(3 eigene) 


(eigene) 



(20 Falta) 

(10 Falta) 


18 400 
(Falta) 


Die erzielte geringe Steigerung steht aber in gar keinem 
Verhältnis zu der gesteigerten Emanationskonzentration, die das 
Vielfache der von uns zu therapeutischen Zwecken verwandten 
Konzentration von 3—6 M.-E. beträgt. 

Jedenfalls geht aus diesen Untersuchungen unverkennbar her¬ 
vor, dass Emanationskonzentrationen von 3—6 M.-E. einen ausge¬ 
sprochenen Effekt auf den Leukocytenapparat haben, der durch 
das 40- und mehrfache der Emanationskonzentration keine wesent¬ 
liche Steigerung erfährt. 

Um Missverständnissen vorzubeugen, möchte ich hervorheben, 
dass wir keineswegs die Berechtigung der Anwendung so hoher 
Dosen, wie sie v. Noorden empfiehlt, bestreiten wollen. Wir 
glauben aber den Nachweis erbracht zu haben, dass- erstens die 
von uns empfohlenen Dosen therapeutisch und biologisch wirksam 
sind und dass zweitens die höheren Emanationskonzentrationen 
diese Effekte keineswegs augenfällig steigern. 

Einzelfälle als Ausnahmen nach beiden Richtungen wird es 
natürlich immer geben. Schon vor drei Jahren 1 ) haben uns Er¬ 
fahrungen an den Kranken der Klinik gelehrt, dass „insbesondere 
bei Kranken mit nervöser Komponente Vorsicht angeraten ist. 
Diese finden nach eigener Beobachtung Besserung bei einer ge¬ 
ringeren Dosis als der üblichen, während ihnen die übliche 
Dosis offenbar unzuträglich ist. Demgegenüber gibt es Patienten, 
die augenfällig erst auf eine höhere Dosis reagieren“. 

Im Anschluss an diese Untersuchungen stellten wir an 
20 Patienten eine dritte Versuchsreihe an, um in Parallele mit 
den Inhalationsversuchen vergleichbare Unterlagen über den Ein¬ 
fluss der Trinkkur auf den chronischen Gelenkrheumatismus zu 
erhalten. Dass auch mit dieser Methode Heilerfolge zu erzielen 
sind, ist von uns niemals bestritten worden. Unsere klinischen 
Beobachtungen hatten aber gezeigt, dass sowohl in qualitativer 
wie in quantitativer Richtung die Inhalatiohsbehandlung sich der 
Trinkkur gegenüber überlegen erwies. Unsere Ansiebt ist neuer¬ 
dings auch von v. Noorden und Falta bestätigt worden. Diese 
Autoren sagen wörtlich: „Andererseits muss aber angenommen 
werden, dass die Kur im Emanatorium der Trinkkur an Wirksam¬ 
keit, besonders bei den Gelenkerkrankungen, weit überlegen ist, 
da man beobachten kann, dass in Fällen, wo auch hoch dosierte 
Trinkkuren im Stiche lassen, die Emanationskur noch einen vollen 
Erfolg herbeiführen kann“. Wir verabfolgten den betreffenden 
Patienten eine Dosis von 1500 M.-E. täglich in fünf Portionen 
nach der Mahlzeit sechs Wochen lang. Tägliche Messungen und 
besondere Einrichtungen verhüteten etwaige Irrtümer in der 
Emanationskonzentration und Verluste beim Trinken. 

Es ergab sich folgendes Resultat: 

Ausreichend wurden behandelt 20 Patienten. Davon 
„weitgehend gebessert“ . 2 Patienten bzw. 10 pCt. 

„gebessert“.6 „ „ 25 „ 

„gering gebessert“ ... 4 „ „ 20 „ 

„ungebessert“ .... 9 „ „ 45 „ 

Stellen wir auch hier nnr die Erfolge den Misserfolgen gegen¬ 
über, so erhalten wir folgende Zahlen werte: 

a) Die „gering gebesserten“ zu den Misserfolgen gerechnet: 
Erfolg 35 pCt., Misserfolg 65 pCt. 

b) Die „gering gebesserten“ zu den Erfolgen gerechnet: Er¬ 
folg 65 pCt., Misserfolg 45 pCt. 

Wie der Vergleich mit der Inhalationsbehandlung 
ergibt, sprechen auch diese neueren Versuche zugunsten 
unserer und v. Noorden’s Anschauung, dass die Trinkkur 
Geringeres leistet als die Inhalationsbehandlung. 

Neben dem Studium dieser speziellen Fragen hatten wir 
Gelegenheit, an dem grossen uns zugewiesenen Patientenkreis den 

1) Therapie d. Gegenw., 1910, Nr. 12. 


therapeutischen Effekt radioaktiver Substanzen auf eine 
Reihe von inneren Krankheiten zu prüfen. Unter Beobachtung 
der eingangs entwickelten Grundsätze durften wir hoffen, für die 
im Widerstreit der Meinungen recht unsicher gewordene Beurteilung 
über den Heilwert radioaktiver Substanzen neue Stützen zu finden. 

Da der Radiumbehandlung durch die Thoriumbehandlung 
eine beachtenswerte Konkurrenz erwachsen ist, ist es zweck¬ 
mässig, unsere Erfahrungen für jede dieser Behandlungen besonders 
zu besprechen. 

Radiumbehandlung. 

Je nach unseren wissenschaftlichen Zwecken haben wir einen 
Teil der Patienten streng gesondert entweder der Inbalations-, 
der Trinkkur- oder der Injektionsbehandlung 1 ) unterzogen.^ Die 
Bäderbehandlung wird im Institut nicht geübt; erstens brächte 
die Wärme- und die Wasserwirkung eine unkontrollierbare 
Komponente in die Beurteilung des Heileffektes hinein, und 
zweitens dürfen wir nach den Untersuchungen über die Aufnahme¬ 
fähigkeit der Haut für Radiumemanation [Engelmann 2 ), 
Gudzent und Neumann 8 ), Sommer 4 )] jetzt als gesichert an¬ 
nehmen, dass die Radiumemanation beim Bade vornehmlich 
inhaliert wird. 

Wie ich nun schon früher 5 ) nachdrücklich hervorgehoben 
habe, wird in manchen Fällen eine Kombination der Methoden 
den Heileffekt steigern können. Bei einem Teil der Patienten 
wurde also auch diese Art der Behandlung durchgeführt. 

1. Chronischer Gelenkrheumatismus. 

Zur Behandlung wurden folgende Formen herangezogen: der 
sekundäre chronische Gelenkrheumatismus, die Polyarthritis 
chronica progressiva, die Mono- und Oligarthritis deformans, die 
ankylosierenden Wirbelsäulen Versteifungen (Pierre Marie-Bechterew- 
Strümpell’sche Form), die auf Grund von Gonorrhöe, Lues und 
vermuteter Tuberkulose hervorgerufenen Gelenkveränderungen. 
Es sei nun zunächst eine statistische Uesersicht gegeben über 
alle mit den verschiedenen Methoden behandelten Patienten. 

a) Inhalation. Gesamtzahl 149 (davon 79 mit 3—5 M.-E. 
und 70 mit 20—35 M.-E.); weitgehend gebessert 34, gebessert 51, 
gering gebessert 38, ungebessert 26. 

b) Trinkkur. Gesamtzahl 20; weitgehend gebessert 2, ge¬ 
bessert 5, gering gebessert 4, ungebessert 9. 

c) Inhalation (3—5 M.-E) und Injektion löslicher 
Radiumsalze (0,002—0,005 mg 10—15mal innerhalb 4—5 Wochen) 
in die Umgebung der erkrankten Gelenke. Gesamtzahl 78; weit¬ 
gehend gebessert 26, gebessert 25, gering gebessert 10, nicht 
gebessert 17. 

Die Gesamtzahl aller behandelten Patienten^ beträgt dem¬ 
nach 247. Davon 


„weitgehend gebessert“ . 

. 62 bzw. 25 pCt. 

„gebessert“. 

. 81 „ 33 „ 

„gering gebessert“ . . . 

• 52 „ 21 „ 

„nicht gebessert“ . . . 

• 62 „ 21 „ 


Durch unsere neueren Beobachtungen haben demnach 
unsere früheren Mitteilungen über den Heil wert der Radium- 
bebandlung bei Gelenkrheumatismus 6 ) weitgehende Bestätigungen 
erfahren. Bezüglich Prognose und Verlauf der Behandlung im 
Einzelfall kann auf die unten angeführten Veröffentlichungen ver¬ 
wiesen werden. 

Besonderes Interesse dürfte die Tatsache haben, dass wir in 
einigen gut beobachteten Fällen sogenannte Spätwirkung haben 
konstatieren können. Die Patienten verliessen die Behandlung 
entweder mit keinem oder nur geringem Erfolge. Etwa 2 bis 
4 Wochen nach Beendigung der Kur trat bei ihnen ohne erkenn¬ 
bare sonstige Ursache eine Wendung zum besseren ein: Die 
Schmerzen schwanden, die verdickten Gelenke schwollen ab und 
wurden beweglicher. Die von uns beobachtete Tatsache der Spät¬ 
wirkung ist ja an sich eine längst bekannte Erfahrung der 
praktischen Balneologie. Nachdem wir nun wissen, dass rheu¬ 
matische Leiden durch Radium gebessert bzw. beseitigt werden 
können, und dass andererseits eine Aufspeicherung radioaktiver 


1) Ueber die Versuche mit Injektionen soll in einer besonderen 
Arbeit Mitteilung gemacht werden. 

2) Zeitschr. f. Röntgenkunde, 1910, Nr. 12. 

8) Radium in Biologie u. Heilk., 1918, Nr. 5. 

4) Ueber Emanation und Emanationstherapie. München 1913. 

5) Therapie d. Gegenw., 1910, H. 12. 

6) His, Med. Klinik, 1910, dieseWochenschr., 1911. — Gudzent, 
Therapie d. Gegenw., 1910, Nr. 12, Radium in Biologie u. Heilk., 1911, Nr. 3. 
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Substanzen im Organismus stattfindet, ist das Zustandekommen 
dieser Spätheilung nicht mehr so unverständlich. 

Um über die Dauer des erzielten Heileffektes Aufschluss zu 
erhalten, unterziehen wir unsere Patienten, soweit die äusseren 
Verhältnisse das gestatten, in längeren Zeitabständen einer Revision. 

Bisher sind von den hier aufgeführten und erfolgreich be¬ 
handelten Patienten etwa 6 Monate nach Beendigung der Behand¬ 
lung 91 Patienten nachuntersucht worden. 

Der Erfolg hatte angehalten bei 70 bzw. 77 pCt. und nicht 
angehalten bei 21 bzw. 23 pCt. 

Von diesen 70 Patienten sind wieder nach einem weiteren 
halben Jahre kontrolliert worden 16, von ihnen hatten 4 Patienten 
inzwischen einen Rückfall erlitten. Die ermittelten Zahlen geben 
zwar ein recht günstiges Resultat, doch ist, abgesehen von 
allen eingangs der Arbeit angeführten Imponderabilien, zu be¬ 
denken, dass die Beobachtungszeit von einem halben bzw. einem 
Jahre noch nicht genügend lang ist, um zu einem endgültigen 
Urteil zu kommen. 

2. Gicht. 

Bei der Beurteilung therapeutischer Effekte bei Gicht ist in 
noch höherem Maasse als wie beim chronischen Rheumatismus 
Vorsicht angeraten. Die Neigung dieser Krankheit, sich öfters 
ohne erkennbare äussere Ursache zu bessern und dann lange 
Zeit im labilen Zustand zu verharren, erfordert die strengste 
Beachtung der eingangs der Arbeit entwickelten Grundsätze. 

Es sei hierbei ausdrücklich hervorgehoben, dass bei allen 
Patienten, die früher und jetzt zur klinischen und wissenschaft¬ 
lichen Prüfung herangezogen wurden, jede andere das Beobachtungs¬ 
bild störende Verordnung unterblieben ist. 

Nur der kleinere Teil unserer Patienten entstammt der 
Arbeiterbevölkerung, der grössere rekrutierte sich aus sozial höher 
stehenden Schichten. Das bedingt für die klinische Prüfung einen 
erheblichen Vorteil; die Anamnese ist vielgestaltiger und lässt 
sich exakter erheben, und die Kontrolle nach der Kurbeendigung 
ist leichter durchzuführen. 

Etwa die Hälfte unserer Patienten boten das Bild der typischen 
Gicht: akute Anfälle bzw. Ablagerungen von Harnsäure. Der 
andere Teil liess diese Kardinalsymptome vermissen. Da hier 
weniger ausgeprägte pathologische Veränderungen des Organismus 
Vorlagen und mancherlei Allgemeinerscheinungen auf das Bestehen 
einer Gicht hindeuteten, nahmen wir in allen Fällen eine Blut¬ 
untersuchung auf Harnsäure nach vorheriger purin freier Kost vor. 
Jene Fälle, die sich durch die Eigenart des Krankheitsbildes 
besonders auszeichneten, sind von Dr. Galle 1 ) in seiner Doktor¬ 
dissertation niedergelegt. 

Wie früher mitgeteilt worden ist 2 3 ), verschwindet bei einem 
grossen Teil der behandelten Fälle die Blutharnsäure. Diese 
Beobachtung hat durch Klemperer, Hoffmann - Düsseldorf, 
Kowarski, Leidner Bestätigung erfahren. Da ihr aber von 
anderer Seite (Paul Lazarus, Brugsch) widersprochen worden 
ist, nahm ich an 13 Patienten eine erneute Prüfung vor. Eine 
ausführliche Mitteilung hierüber erscheint demnächst in der Zeit¬ 
schrift für klinische Medizin. Hier sei nur mitgeteilt, dass bei 
10 Patienten das Verschwinden der ßlutharnsäure beobachtet wurde. 

Neuerdings hat Falta 8 ) das Verschwinden der Blutharnsäure 
auch bei Thorium X-Behandlung beobachtet. Ich konnte diese 
Beobachtung bestätigen. 

Unsere klinischen Beobachtungen aus früherer Zeit hatten zu 
der Ueberzeugung geführt, dass bei Gicht durch die Inhalations¬ 
behandlung bessere Effekte zu erzielen seien als durch die 
Trinkkur. Wir stimmen aber Strassburger 4 ) durchaus zu, 
wenn er auf Grund seiner sorgfältigen Prüfung zu der Ueber¬ 
zeugung kommt, dass bei einem grossen Teil von Gichtkranken 
auch durch die Trinkkur erfreuliche Resultate zu erzielen sind. 

Eine erneute systematische Prüfung, wie sie beim chronischen 
Rheumatismus durchgeführt wurde, war aus äusseren Gründen bei 
der Gicht nicht möglich. Bis auf zwei Patienten wurden alle 
übrigen der Inhalationsbehandlung unterworfen. Die Emanations¬ 
konzentration betrug wie in den früheren Versuchen 4—6 M.-E. 
pro Liter Luft, nur bei 7 Patienten 20—35 M.-E., die Sitzungs¬ 
dauer zwei Stunden täglich, die Zahl der Sitzungen 30—40. 


1) Galle, Ueber anormale Gichtfalle. Dissertation. Berlin 1913. 

2) Gudzent und Loewenthal, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71.— 
Gudzent, Radium in Biologie u. Heilk., Bd. 1, H. 5. 

3) Internationaler Kongress für Physiotherapie, Berlin 1913. 

4) Kreuznacher radiol. Mitteil., 1912. 


Die in zwei Fällen durchgeführte Trinkkur (1600 M.-E. in 
5 Portionen täglich) führte zu keinem befriedigenden Resultat. 

Der Inhalationsbehandlung wurden ausreichend unter¬ 
zogen 86 Patienten. 

Bei dem grösseren Teil der geprüften Patienten traten offen¬ 
sichtlich infolge Einwirkung der Radiumemanation akute Gicht¬ 
anfälle auf. Sie pflegten nach der 2.—14. Behandlung einzu¬ 
setzen, waren aber immer verhältnismässig recht milde. Sie 
traten auch dann auf, wenn der Patient jahrelang anfallsfrei war. 
Nur bei wenigen blieben sie ganz aus. Bei zwei Patienten hin¬ 
gegen folgte ein Anfall hinter dem anderen bis in die vierte 
Woche der Kur hinein. Ich pflegte die Behandlung nur dann zu 
unterbrechen, wenn Fieber und grosse Schmerzhaftigkeit bestand. 
In fast allen Fällen klangen diese Reaktionen in wenigen Tagen ab. 
Ein Teil meiner Patienten trat mit Residuen früherer Gichtanfälle 
in die Behandlung ein (Schwellung und Steifigkeit in den be¬ 
treffenden Gelenken). Diese Residuen verschwanden, oft erstaunlich 
schnell, während der Behandlung. 

Dieses erfreuliche Resultat war naturgemäss bei den Gicht¬ 
kranken, die bereits erhebliche arthritische Veränderungen auf¬ 
wiesen, nicht in gleicher Weise zu erzielen, ln einigen ganz 
schweren Fällen dieser Art musste eine klinische Besserung 
negiert werden; in einer Reihe anderer Fälle konnte aber noch 
eine Beseitigung der Schmerzen, Zurückgehen der Anschwellungen 
in den Gelenken, bessere Beweglichkeit herbeigeführt werden. 

In ganz veralteten Fällen, wo gewaltige Ablagerungen von 
Harnsäure einhergingen mit schweren arthritischen Veränderungen, 
erzielte ich durch die Behandlung einen recht unerwünschten 
Effekt. Die Patienten kamen infolge der auftretenden Reaktionen 
in einen recht unangenehmen Zustand, der erst wieder nach dem 
Aussetzen der Behandlung zu einem gewissen Ruhezustand zurück¬ 
kehrte. 

Von den 86 ausreichend behandelten Patienten wurden ge¬ 
bessert 77 = 89 pCt., nicht gebessert 9 — 11 pCt. 

Wenn auch die mitgeteilten Beobachtungen an der Ein¬ 
wirkung der Radiumemanation auf die Gicht nicht mehr zweifeln 
lassen, so werden doch erst genauere Kenntnisse über die Dauer 
des erzielten Heileffektes den eigentlichen Wert dieser Behand¬ 
lungsart erweisen können. 

Ich habe deshalb die Patienten, bei denen eine Inbalations- 
behandlung in früheren Jahren unter denselben Bedingungen er¬ 
folgt ist, einer Nachuntersuchung unterzogen. 

Diese konnte bisher an 50 Patienten erfolgen. 

Es wurde dabei festgestellt, wann wieder neue Gichtanfiälle 
aufgetreten waren bzw. ob sich wieder Schmerzen und Schwellungen 
eingestellt hätten. 

Von 29 im Jahre 1911 erfolgreich behandelten Patienten 
wurden 21 nachuntersucht. Von diesen haben nach einem halben 
Jahre 4, nach einem Jahre 5 erneut Gichtanfälle bekommen, 
12 sind bis jetzt beschwerdefrei. 

Von 32 im Jahre 1912 erfolgreich behandelten Patienten 
sind 23 nachuntersucht worden. Von diesen haben nach einem 
halben Jahre 4, nach einem Jahre 2 erneut Gichtanfälle be¬ 
kommen, 17 sind bisher beschwerdefrei. 

Die übrigen 6 Patienten wurden zu Anfang 1913 behandelt; 
sie sind bis jetzt beschwerdefrei. 

Die recidivierenden Patienten stellen fast ausnahmslos be¬ 
sonders schwere Formen der Gicht dar. Unter den bisher an- 
fallsfrei gebliebenen befinden sich aber solche, die vor der Be¬ 
handlung fast allmonatlich Gichtanfälle hatten. Da die 
Behandlung hier fast zwei Jahre zurückliegt, ist doch 
als erwiesen zu betrachten, dass die Radium¬ 
emanationsbehandlung auch eine Dauerwirkung zu er¬ 
zielen vermag. Die wiederholte Untersuchung des Blutes auf 
Harnsäure bei zweien dieser Fälle vermag diese Folgerung zu 
stützen; das Blut erwies sich als harnsäurefrei. 

Durch wiederholte Nachkontrollen hoffen wir die Frage der 
Dauerwirkung noch weiter klären zu können. 

3. Andere Erkrankungen. 

Wegen der in vielen Fällen beobachteten beruhigenden und 
schlafmachenden Wirkung (Fürstenberg) der Radiumemanation 
unterzogen wir 10 Fälle von Neurasthenie einer Inhalations¬ 
behandlung. In keinem Falle konnte aber ein Erfolg konstatiert 
werden. 

Bei 6 Fällen von Tabes besserten sich die lanzinieren- 
den Schmerzen in 2 Fällen, ohne dass aber das Leiden sonst 
irgendwie beinflusst wurde. 
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Bei 2 Patienten mit Ischias and 2 anderen mit diabeti¬ 
scher Neuralgie konnte ein bedeutendes Nachlassen der Be¬ 
schwerden erreicht werden. 

Bei einem Fall von schwerer Arteriosklerose, der wegen 
anderer Erscheinungen zunächst Verdacht auf Gicht erweckte, 
wurde unter der Inhalationsbehandlung eine entschiedene Ver¬ 
ringerung der Anfälle und damit eine Besserung des Allgemein¬ 
zustandes erzielt. 

In zwei Fällen von Sklerodermie liess sich eine Besse¬ 
rung der Beschwerden beobachten. 

Besondere Aufmerksamkeit widmen wir in neuerer Zeit der 
Behandlung des Basedow. Es soll hierüber später besonders 
berichtet werden. Unsere bisherigen Beobachtungen sprechen da¬ 
für, dass dieses Leiden bis zu einem gewissen Grade durch 
Radiumbehandlung beeinflussbar ist. 

Bei einer Patientin besserten sich unter der Inhalations¬ 
behandlung ganz ausgesprochen die Herzbeschwerden, die Schweisse 
liesseo nach, das Körpergewicht stieg etwas an und der Kropf¬ 
umfang nahm innerhalb 5 Wochen von 42 cm auf 36 cm ab. 
Der Erfolg hielt 3 Monate an, dann stellten sich die alten Be¬ 
schwerden wieder ein. 

Thoriumemanations- und Thorium X-Behandlung. 

Wir prüften die Thoriumwirkung bei: a) chronischem Rheu¬ 
matismus, b) Gicht, c) Lymphosarkom, d) Leukämie, e) perni- 
ciöser Anämie, f) Psoriasis 1 2 * ). 

Bereits 1911 habe ich Versuche bei chronischem Gelenk¬ 
rheumatismus mit Thoriumemanation als Inhalationskur und 
Thorium X als Trinkkur angestellt. 

Ich konnte darüber folgendes berichten 8 ): 

Es handelte sich um Patienten zwischen dem 20. bis 40. Lebens¬ 
jahre, bei denen seit längerer Zeit ein primärer chronischer 
Rheumatismus bestand. Sie litten an Schmerzen und An¬ 
schwellungen in einzelnen Gelenken, deren Beweglichkeit zum 
Teil eingeschränkt war. Die übrigen Organe waren bei ihnen 
vollkommen gesund. Schon vor der Aufnahme auf die Klinik 
waren sämtliche Patienten mit Heissluft, Einreibungen, Aspirin 
und anderen Mitteln behandelt worden. Die Patienten mussten 
dreimal täglich je eine halbe Stunde aus Apparaten inhalieren, 
die pro Sekunde 500 M.-E. hergaben. Die Behandlung wurde 
4 Wochen lang in dieser Weise fortgesetzt. Andere Mittel wurden 
nicht gegeben. 

Bei vier Patienten wurde nun weder Reaktion noch ein 
therapeutischer Effekt beobachtet. Der fünfte Patient hatte da¬ 
gegen am fünften Tage Steigerung seiner Beschwerden, die all¬ 
mählich abklangen. Der Endeffekt war eine wesentliche Besserung 
des Zustandes. 

Da irgendwelche unangenehmen Zustäude bei dieser Behand¬ 
lungsart nicht beobachtet wurden, ging ich zur Einverleibung 
sehr grosser Dosen über. Ich liess zwei Patienten aus einem 
Apparat inhalieren, der pro Sekunde 9000 M.-E. hergab. 

Beide Patienten boten ein ziemlich gleichartiges Krankheits¬ 
bild eines primären chronischen Rheumatismus. Finger-, Hand- 
und Ellenbogengelenke waren angeschwollen; bei aktiver und 
passiver Bewegung schmerzhaft und in den Bewegungen gehemmt. 
Ein gleiches Bild boten Knie- und Sprunggelenke; die übrigen 
Organe waren vollkommen gesund. Auch hier waren eine Reihe 
Mittel vorher ohne Erfolg angewandt worden. Die Patienten 
mussten dreimal täglich eine Stunde nach dem Frühstück, nach 
dem Mittag- und Abendessen inhalieren. 

Ich konnte nun bei einem Patienten Steigerung der Be¬ 
schwerden nach einigen Tagen und nach Verlauf von 3 Wochen 
eine gute Besserung konstatieren; bei dem anderen Patienten 
konnte keinerlei Einwirkung beobachtet werden. Es wird hervor- 
gehoben, dass auch bei diesen gewaltigen Dosen keinerlei un¬ 
angenehme Wirkungen auftraten. 

Eine andere Reihe von Patienten liess ich Thorium X trinken. 
Die einverleibte Dosis betrug bis 10 elektrostatische Einheiten 
pro Tag. 

Es wurden in dieser Weise 10 Patienten behandelt, die an 
chronischem Rheumatismus litten. 

Auch für diese Gruppe hatte ich solche Kranken mit primärem 
chronischen Gelenkrheumatismus ausgesucht, die ein ziemlich 
gleichmässiges Krankheitsbild boten. Sämtliche Patienten befanden 
sich im Alter zwischen 30—60 Jahren. Die Erkrankung bestand 

1) Kongress für innere Medizin, Wiesbaden 1912. 

2) Bereits mit Winkler in der Deutsohen medizinischen Wochen¬ 

schrift mitgeteilt. 


bei allen Patienten bereits über ein Jahr. Die Gelenke waren 
bei ihnen mehr oder weniger angeschwollen; auf Druck und Be¬ 
wegung schmerzhaft. Die übrigen Organe waren vollkommen 
gesund. Sämtliche Patienten waren vorher, mit Mitteln wie 
Heissluft, Einreibungen, Bädern, Aspirin ohne wesentlichen Erfolg 
behandelt worden. Das Thorium X wurde dreimal täglich nach 
der Mahlzeit gegeben. Die Behandlungszeit betrug in allen Fällen 
3—4 Wochen. 

Bei 7 Patienten trat weder eine Reaktion ein noch liess sich 
eine Besserung konstatieren. Bei 2 Patienten trat nach einer 
leichten Steigerung der Beschwerden eine wahrnehmbare Besserung 
ein, und bei einer Patientin konnten wir zwar eine Reaktion, 
aber keine Besserung beobachten. Bei 4 dieser Patienten war 
es nun möglich, eine Radiumbehandlung anzuschliessen, die bei 
zweien von einem Erfolg [gekrönt, beiden beiden anderen aber 
erfolglos blieb. 

Es wurden also im ganzen behandelt 17 Patienten; davon 
gebessert 4, nicht gebessert 13. 

Bei den neueren Untersuchungen^über die Einwirkung des 
Thorium X auf den chronischen Gelenkrheumatismus ver¬ 
wandte ich höhere Dosen in der Hoffnung, vielleicht bessere Er¬ 
folge als in den vorangegangenen Versuchen zu erzielen. Die 
Patienten erhielten pro Tag 50 ccm Thorium X-Lösung, deren 
Aktivität 0,01 mg Radiumbromid entsprach, mit der Anweisung, 
davon fünfmal je 10 ccm zu trinken. 

Es wurden in dieser Weise[ausreichend behandelt 20 Patienten. 
Es sind gebessert 4, ungebessert 16 Patienten. 

Die erzielten Heileffekte sind nicht bessere als wie 
die mit kleinen Dosen und weniger befriedigend als 
wie bei der Radiumbehandlung. Da andere Autoren genaues 
statistisches Material nicht veröffentlicht haben, lässt sich zu¬ 
nächst nicht prüfen, ob auch anderwärts ein so wenig be¬ 
friedigendes Resultat bei der Behandlung des chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus erzielt worden ist. Es soll an einer noch grösseren 
Zahl von Patienten diese Behandlungsart weiter geprüft werden. 

Wir haben weiterhin einige Fälle von Gicht in gleicher 
Weise mit einer Thorium X-Trinkkur behandelt. Ein in früheren 
Versuchen mit Thorium X-Injektionen behandelter Gichtkranker 
hatte eine Besserung in der Beweglichkeit seines arthritisch ver¬ 
änderten Handgelenks gezeigt. Von den neueren Patienten konnten 
bisher nur drei ausreichend behandelt werden. Es hat nur ein 
Patient gebessert werden können. Bei diesem und einem nicht 
gebesserten Patienten war nach der Behandlung im Blute Harn¬ 
säure nicht mehr nachweisbar 1 ). 

Bei der Behandlung von Tumoren mit Thorium X hatten 
wir schon aus früherer Zeit Erfahrung. Trotz Verwendung 
sehr hoher Dosen erzielten wir damals keinen Erfolg. 

Neuerdings prüften wir die Thorium X-Wirkung bei zwei 
Fällen von Lymphosarkom. 

Die Behandlung bestand in intramuskulären Injektionen von 
0,1 mg Radiumbromidäquivalent in Abständen von 8 Tagen. Im 
ganzen erhielten die Patienten 0,6 mg. Eine direkte Be¬ 
einflussung der Geschwülste sahen wir in keinem Fall. 

Da der eine Fall besonderes Interesse bietet, sei die Kranken¬ 
geschichte hier mitgeteilt. * 

Frau Natalie R., 36 Jahre alt. Stets gesund gewesen. Ende 1906 
öfters Atemnot und Anfälle von starkem Husten. Die Untersuchung 
ergab einen Bronobialdrüsentumor mit vergrösserten Halsdrüsen. Röntgen¬ 
bestrahlung 1907 braohte ein Zurückgehen des Tumors und eine Besserung 
der Beschwerden. 1910 stellten sich die alten Beschwerden wieder ein. 
Auf Arsenikinjektionen und Röntgenbehandlung abermalige Besserung. 
In den nächsten Jahren konnte durch wiederholte Injektionen von 
Arsenik Besserung der sich steigernden Beschwerden erzielt werden. Seit 
einem halben Jahre vergrösserten sich trotz Arsenikinjektionen die Be¬ 
schwerden. Die Patientin leidet öfters an Luftmangel und wird sehr 
von einem Reizhusten geplagt. Die Untersuchung ergibt Vergrösserung 
der Halsdrüsen beiderseits bis auf Hühnereigrösse; starke Dämpfung 
über dem Mediastinum. Röntgendurchleuchtung lässt die mächtig ver¬ 
grösserten Bronchialdrüsen erkennen. Blutuntersuchung ergibt keine 
Abweichung vom normalen Befund. Die Patientin erhält in Abständen 
von 8 Tagen je 0,1 mg Radiumbromidäquivalent Thorium X intramuskulär, 
im ganzen 0,6 mg. Irgendein Einfluss auf das Leiden ist nicht 
zu konstatieren. Nunmehr Röntgenbestrahlung, und zwar s / 4 Erythem¬ 
dosis auf Hals und Brust. Schon nach 2 Tagen sind die Drüsen am 
Hals fast vollkommen verschwunden. Der Husten bat aufgehört; die 
Patientin fühlt sich ausserordentlich wohl. Die Röntgendurchleuchtung 
ergibt eine starke Aufhellung der Bronchialdrüseu. Nach weiteren drei 
Wochen ist der Befund auffallend gut. Patientin wird als gebessert 
entlassen. 

1) Vgl. Zeitschr. f. klin. Med. 
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Ueber einen ähnlichen Fall, der mit Thorium X nicht ge¬ 
bessert, mit Röntgenbehandlung aber ausserordentlich gut hat 
beeinflusst werden können, berichtet P. Krause 1 ). Ob iu beiden 
Fällen durch die Thorim X-Behandlung der Boden für die Be¬ 
einflussung durch Röntgenbestrahlung günstiger gestaltet worden 
ist, lässt sich schwer entscheiden. 

Schliesslich haben wir einige Fälle von Blutkrankheiten 
der Behandlung mit Thorium X unterzogen. Dass die Hoffnungen, 
die an die Thorium X-Therapie bei der Behandlung dieser Krank¬ 
heiten geknöpft worden sind, in keiner Weise Erfüllung fanden, 
ist ja bekannt. Der in vielen Fällen zu erzielende vorübergehende 
Effekt rechtfertigt aber die Anwendung des Mittels dann, wenn 
alle anderen erschöpft sind. 

Sekundäre Anämie. Es handelt sich um eine 45jährige Patientin, 
die infolge vieler Uterusblutungen (Adenomyom) stark anämisch ge¬ 
worden ist. Pat. ist bei der Aufnahme entkräftet. Ernährungszustand 
stark reduziert; Haut und Schleimhaut hochgradig blass, mit gelblichem 
Kolorit. Blutbefund bei der Aufnahme am 14. XII. 1912: Hämoglobin 
nach Sahli 15 pCt., Erythrocyten 1 640 000, Leukocyten 59 000. 

Vom 14. XII. 1912 bis 16. I. 1913 mit Injektionen Natrium arseni- 
cosum intramuskulär behandelt. Blutbefund bis dahin unverändert. An 
diesem Tage intramuskulär Thorium X-Injektion von 0,001 mg Radium¬ 
bromidäquivalent. 3 Tage später Hämoglobingehalt 21pCt., Erythro¬ 
cyten 1 856 000, Leukocyten 4500. 

Stimmung, Aussehen und Appetit heben sich. Am 25.1. erneute 
Thorium X-Injektion. 3 Tage später Hämoglobingehalt 25 pCt., Erythro¬ 
cyten 1 324 000, Leukocyten 4500. 

Am 81.1. abermalige Thorium X-Injektion. Pat. reagiert darauf 
mit Temperaturanstieg bis zu 38,5° und Schüttelfrost. Blutbefund am 
1. II.: Hämoglobingehalt 30pCt., Erythrocyten 2 855 000, Leukocyten 5700. 

Blutbefund am 11. II.: Hämoglobingehalt 32 pCt., Erythrocyten 
3 500 000, Leukocyten 900. 

Am 17. II. abermalige Thorium X-Injektion. Blutbefund 3 Tage 
später: Hämoglobingehalt 40pCt., Erythrocyten 3 590000, Leuko¬ 
cyten 5100. 

Am 28. II. abermalige Thorium X-Injektion. Blutbefund 3 Tage 
später. Hämoglobingehalt 40pCt., Erythrooyten 3 415 000, Leukocyten 
5 400. 

Patientin fühlt sich sehr wohl. Am 12. III. letzte Thorium X- 
Injektion. 4 Tage später: Hämoglobingehalt 40pCt., Erythrocyten 
3 800 000, Leukocyten 5 900. 

Patientin wird als gebessert bei verhältnismässig gutem Wohl¬ 
befinden entlassen. Durch zweimalige Auskratzung waren die Uterus¬ 
blutungen beseitigt. Wenn auch die Besserung der Patientin 
letzten Endes auf diese ursächliche Behandlung zurückzu¬ 
führen ist, so ist eine Beschleunigung der Blutregene¬ 
rationen durch die Thorium X - Injektion nioht zu ver¬ 
kennen. 

Perniciöse Anämie: Es handelt sich hier um eine 36jährige 
Arbeiterfrau, bei der vor 6 Wochen das Leiden sich mit Kopfschmerzen, 
Schwäche im ganzen Körper, Luftmangel, Gefühl der Mattigkeit uod Un¬ 
möglichkeit einer grösseren Arbeitsleistung eingestellt hatte. Patientin 
hat früher nie derartige Erscheinungen gehabt. Zu ihren Beschwerden 
gesellte sich in den letzten Tagen Anschwellung beider Füsse, besonders 
der Gelenke. 

Blutbefund: Hämoglobingehalt 35 pCt., Erythrocyten 1 632 000, 
Leukocyten 4 400. Poikilocytose, Anisooy tose. 

Am 14. XI. Thorium X-Injektion von 0,01 mg. Radiumbromid¬ 
äquivalent intramuskulär. Ein Tag «später Blutbefund: Hämoglobin¬ 
gehalt 35 pCt., Erythrocyten 1 426 000, Leukocyten 6400. 

Blutbefund 1 Tag später: Hämoglobingehalt 45pCt., Erythrocyten 

2 748 000, Leukocyten 3300. 

5 Tage später, am 23. XI. Blutbefund: Hämoglobingehalt 47 pCt., 
Erythrocyten 2 912 000, Leukocyten 4600. 

Blutbefund am 2. XII.: Hämoglobingehalt 49pCt., Erythrocyten 

3 576 000, Leukocyten 4000. 

Blutbefund am 9. XII.: Hämoglobingehalt 54pCt., Erythrocyten 

4 144 000, Leukocyten 4200. 

Blutbefund am 19. XII.: Hämoglobingehalt 65 pCt., Erythrocyten 
4 376 000, Leukocyten 4400. 

Patientin befindet sich wohl; Appetit ist sehr gut. Sie wird als 
wiederhergestellt entlassen. 

Die Wirkung der einmaligen Thorium X - Injektion ist 
hier sehr eklatant. Wir müssen aber bedenken, dass wir es hier 
mit der ersten Attacke der perniciösen Anämie zu tun haben, die auch 
mit den bekannten anderen Mitteln erfolgreich bekämpft werden kann. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 42 jährigen Tischler¬ 
gesellen. Seit 3 Jahren ist Patient elend, sehr blass und im Ernährungs¬ 
zustand stark heruntergekommen. Es wurde bereits damals festgestellt, 
dass er an perniciöser Anämie leidet. 1910 wurde er mit Injektionen, 
offenbar Arsenik und mit Injektionen von Blut behandelt. Es trat all¬ 
mählich Besserung ein, so dass er vom Oktober 1911 bis Juni 1912 
wieder arbeiten konnte. Er wurde wieder matter und wieder mit In- 


1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 13. 


jektionen, offenbar Arsenik, behandelt. Da keine Besserung eintrat, 
liess er sich am 27. XII. 1912 in die Charit6 aufnehmen. 

Blutbefund: Hämoglobingehalt nach Sali 25pCt., Erythrocyten 
1 900 000, Leukocyten 8500. Poikilocytose, kernhaltige rote Blut¬ 
körperchen. 

Blutbefund am 10. I.: Hämoglobingehalt 28pCt., Erythrocyten 

1 238 000, Leukocyten 4600. 

Am 13.1. Injektion von 0,01 mg Radiumbromidäquivatent, Thorium X 
intramuskulär. Blutbefund am 14. 1.: Hämoglobingehalt 37 pCt., 
Erythrocyten 1710 000, Leukocyten 4900. 

Vom 22. I. ab Thorium X - Trinkkur täglich 0,01 mg Radiumbromid¬ 
äquivalent in 3 Portionen. Blutbefund am 24. I.: Hämoglobingehalt 
48 pCt., Erythrocyten 1 943 000, Leukocyten 5 200. 

Blutbefund am 31. I.: Hämoglobingehalt 50pCt., Erythrocyten 

2 480 000, Leukocyten 4800. 

Blutbefund am 8. II.: Hämoglobingehalt 52pCt., Erythrocyten 

2 688 000, Leukocyten 4200. 

Patient fühlt sich viel wohler. Blutbefund am 11. II.: Hämo¬ 
globingehalt 51 pCt., Erythrocyten 2 566 000, Leukocyten 4500. 

Am 28. II. fühlt sich Patient wieder schlechter. Blutbefund: 
Hämoglobingehalt 45 pCt., Erythrocyten 1880 000, Leukocyten 3800. 

Blutbefund am 6. III.: Hämoglobingehalt 43 pCt., Erythrocyten 
1 880 000, Leukocyten 3800, 

Blutbefund am 6. III.: Hämoglobingehalt 43 pCt., Erythrocyten 

1 900 000, Leukocyten 4000. 

Blutbefund am 14. III.: Hämoglobingehalt 39 pCt., Erythrocyten 
1 165 000, Leukocyten 7000. 

Der Blutbefund hält sich zunächst auf dieser Höhe. Eine Injektion 
defibrinierten Blutes bringt keine Aenderung. Blutbefund am 13. IV.: 
Hämoglobingehalt 38pCt., Erythrocyten 1 710 000, Leukocyten 8000. 

Da Patient sich sehr elend fühlt und Fieber bis zu 39,8° hat, wird 
nunmehr die Thoriumbehandlung ausgesetzt. Patient kommt am 18. VI. 
ad exitum. Letzter Blutbefund am 13. VI.: Hämoglobingehalt 18 pCt. 
Erythrocyten 800 000, Leukocyten 1600. 

Eine vorübergebende Beeinflussung des Blutbefundes 
ist auch in diesem Falle nicht zu verkennen. Der Ver¬ 
lauf des Leidens bat aber nicht beeinflusst werden 
können. 

Myeloische Leukämie. Es handelt sich hier um einen Patienten, 
der im Herbst 1909 erkrankte. Er fühlte sich sehr matt und bekam in 
der linken Bauchseite eine Geschwulst, die schmerzhaft war; allmähliches 
Wachstum bis zum Nabel. März 1910 Blutsturz, zahlreiche Haut¬ 
blutungen. Aufnahme in die Klinik. Hautblutungen gingen zurück. 
Milz blieb gross, hart und schmerzhaft. Im Juni 1910 wieder Aufnahme 
ins Krankenhaus, starke Schmerzen und Hautblutungen. Milz zwei 
Finger über Nabel nach rechts. Röntgenbestrahlung, Arsenik. Weisse 
Blutkörperchen zurückgebracht von 120 000 auf 80 000. Herbst ambu¬ 
latorische Röntgenbestrahlung. 

Weisse Blutkörperchen 120 000, zurück auf 55 000. 

Im Herbst 1912 Verschlechterung, Aufnahme im Mai 1913. Milz 
dreifingerbreit rechts vom Nabel bis zur Symphyse, schmerzhaft, hart. 
Blutbefuod: Hämoglobin 43 pCt., Erythrocyten 2 500 000, Leukocyten 
120 000, Polynucleären 46 pCt., Mononukleäre 5,8 pCt., grosse Lympho- 
cyten 4,1 pCt., kleine Lymphocyten 10 pCt., Erythrocyten 1 pCt., Myelo- 
cyten 34,5 pCt. Kernhaltige Erythrocyten. 

10. V. 1918: 0,4 mg Thorium X. 

23. V.: Milz bis zum Nabel zurückgegangen. Blutbefund: 
Hämoglobingehalt 55 pCt., Erythrocyten 8 300 000, Leukocyten 97 000, 
0,34 mg Thorium X. 

Am 27. V.: Hämoglobingehalt 59 pCt., Erythrocyten 3 900 000, 
Leukocyten 72 000. 

Am 4. VI.: Hämoglobingehalt 60pCt., Erythrocyten 4900000, 
Leukocyten 75 000. 

11. VI.: Hämoglobingehalt 58pCt., Erythrocyten 4 200 000, 
Leukocyten 85 000. 

18. VI.: Thorium X 0,42 mg. Blutbild unverändert. 

Der Erfolg (Verkleinerung der Milz, Abnahme der Leuko¬ 
cyten) ist auch hier nur kurzdauernd. Auf die letzte In¬ 
jektion am 18. VI. 1918 reagiert Patient überhaupt nicht. 
Von einer Wiederholung der Injektion oder gar einer Erhöhung der Dosis 
wurde wegen der bekannten Gefährlichkeit des Mittels Abstand ge¬ 
nommen. 


Aus dem Institut für physikalische Therapie in Berlin. 

Zur Behandlung mit Hochfrequenzströmen. 

Von 

Dr. Anglist Laqnenr und Dr. Walther Laqnenr. 

(Vortrag, gehalten auf dem Kongress für Physiotherapie zu Berlin.) 

Dass wir in den sogenannten Hochfrequenzströmen ein wirk¬ 
sames therapeutisches Agens besitzen, dessen wir nns bei den ver¬ 
schiedensten pathologischen Zuständen des menschlichen Körpers 
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erfolgreich bedienen können, darf heute wohl als allgemein be¬ 
kannt and allgemein anerkannt gelten. Aach dass die Wirksam¬ 
keit der Hochfrequenzströme nicht nur, respektive dass sie nur 
zum kleineren Teile auf psychischer Beeinflussung, auf Suggestion 
beruhe, kann als unwidersprochen angesehen werden. Gerade die 
der psychischen Therapie sonst zugänglichsten Affektionen, Neur¬ 
asthenie und Hysterie, zeigen sich ziemlich refraktär gegenüber 
der Behandlung mit hochgespannter und hochfrequenter Elektrizi¬ 
tät. Andererseits weist die Literatur heute bereits eine grosse 
Anzahl Beobachtungen der verschiedensten Autoren anf, die die 
Tatsache somatischer, objektiv nach weisbarer Veränderungen physio¬ 
logischer und pathologischer Vorgänge des menschlichen Orga¬ 
nismus durch die Hochfrequenzströme evident erscheinen lassen. 
Wie dagegen diese Beeinflussung zastande kommt, worauf sie 
letzten Endes beruht, ob es sich dabei um eine sedative bzw. 
tonisierende oder eine spezifische Wirkung der hochgespannten 
Elektrizität auf das vasomotorische System (Buhler) oder ver¬ 
mehrter Wärmezufuhr (Nagelschmidt) handelt, ob der Effekt 
durch eine Kombination aller drei Faktoren vielleicht unter Mit¬ 
wirkung eines psychischen Moments zustande kommt, das sind 
offene und noch ungeklärte Fragen. 

Gerade bei einem solchen Stand der Dinge aber erscheint es 
angebracht, soviel tatsächliches Material, soviel praktische Beob¬ 
achtungen wie irgend möglich zu sammeln und zu vergleichen, 
um so allmählich auch zu einem theoretischen Verständnis zu 
gelangen. 

Aus dieser Erwägung heraus wollen wir im folgenden die 
Erfahrungen mitteilen, die wir in unserem „Institut für physi¬ 
kalische Therapie“ bei der Behandlung mit Hochfrequenzströmen 
gemacht haben, und zwar wollen wir nur von der sogenannten 
d’Arson valisation, der allgemeinen im Solenoid und der lokalen 
mittels Kondensator- und Vacuumelektrode sprechen; die Rumpf- 
sche Methode haben wir nicht angewandt, und über die Diathermie¬ 
behandlung werden wir ein andermal gesondert berichten. 

Als Instrumentarium diente uns der doppelpolige Hoch¬ 
frequenztransformator von Reiniger, Gebbert & Schall im Anschluss 
an einen Röntgenapparat mit Rekordunterbrecher. Mit Recht 
hoben Braunwarth und Fischer in ihrer letzten Publikation 
hervor, dass die häufig abweichenden, zuweilen sich direkt wider¬ 
sprechenden Angaben der einzelnen Autoren ihre hinreichende Er¬ 
klärung finden in der Verschiedenheit des benutzten Instrumen¬ 
tariums sowie in geringen Differenzen der Applikationsweise, wie 
Stromstärke und Zeitdauer u. dergl. Es ist natürlich nicht gleich¬ 
gültig, ob man mit einer Spannung von hunderttausend oder von 
einer Million Volt, mit der Unterbrechungszahl tausend oder zehn¬ 
tausend arbeitet. Wir konnten die uns zuerst sehr frappierende 
Beobachtung im Laufe der Zeit recht oft bestätigen, dass nämlich 
Schwankungen in der Wirkungsweise innerhalb einer mehrwöchigen 
Behandlung eines und desselben Patienten — Schwankungen, die 
einigemale bis zum völligen Umschlag des therapeutischen Effekts, 
Erregung statt Beruhigung, Hypertension statt Hypotension führten 
— parallel gingen mit kleinen Unregelmässigkeiten im Gange des 
Apparates, die in den verschiedensten seiner Teile, Induktor, 
Fankenstrecke, Leydener Flaschen, Unterbrecher, ihren Sitz und 
ihre Ursache haben konnten. Ganz besonders unangenehm machten 
sich stets auch die leisesten Schwankungen im Gange des Unter¬ 
brechers bemerkbar, was an sich schon scharf und ein¬ 
dringlich auf die Wichtigkeit quantitativer Bestimmbarkeit und 
Dosierbarkeit der einzelnen physikalischen Komponenten des Hoch- 
frequenzverfahrens hinweist. Es ist eine sehr dringliche thera¬ 
peutisch und praktisch gleichbedeutsame Aufgabe der mediko- 
physikalischen Technik, handliche, genaue und brauchbare Mess¬ 
instrumente für Stromstärke-, Spannung und Unterbrechungszahl 
herzustellen; erst dann wird die Hochfrequenzbehandlung einer 
wirklich exakten Durchführung und Erforschung zugänglich sein. 
Vorderhand sind wir,, wie auch Schurig jüngst erwähnte, darauf 
angewiesen, wenn wir in einem bestimmten Falle die für diesen 
geeignetste Einstellung des Apparates gefunden haben, uns all die 
Einzelmomente: Stärke der primären Belastung des Induktors, 
Abstand der Fankenstrecke, Entfernung der Sekundärscheibe vom 
primären Solenoid, empirisch zu merken, um in der folgenden 
Sitzung wieder in der gleichen Weise behandeln zu können. Eine 
solche Individualisierung der Behandlung ist aber unumgänglich 
notwendig; zeigen sich doch die allergrössten Unterschiede in der 
Art und Weise, in der verschiedene Patienten auf die hochge¬ 
spannte Elektrizität reagieren, besonders was Stromintensität und 
Bebandlung8dauer in den ersten Sitzungen betrifft. Nichts ist da¬ 
her ausser zu weitgehender kritikloser Indikationsstellung so ge¬ 


eignet, die Erfolge der Hochfrequenztherapie in Frage zu stellen 
und dadurch die ganze Methode schwer zu diskreditieren, als 
schablonenhaftes, schematisches Verhalten bei ihrer Anwendung. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen wollen wir zur speziellen 
Besprechung der von uns mit Hochfrequenzströmen behandelten 
Fälle (es waren insgesamt einige 60 Personen) übergehen. 

Zu den ältesten und unbestrittensten Indikationen der Hoch- 
frequenzbebandlung gehört das Hautjucken. Auch wir haben 
in Fällen, in denen infolge von Ekzem oder anderen Hautkrank¬ 
heiten Prurituserscheinungen zum Teil sehr hartnäckiger Natur 
aufgetreten waren, dieses lästige Symptom durch Anwendung der 
Funken der Kondensator-Elektrode regelmässig beseitigen können. 
Bei rein nervösem Puritus ohne erkennbare pathologische Ver¬ 
änderungen der Haut versagt dagegen in der Regel das Verfahren; 
doch haben wir bei einer Patientin, die seit Jahrzehnten an einer 
mit starkem Hautjucken verbundenen nervösen Urticaria litt, 
wenigstens vorübergehend eine Linderung des Leidens, speziell 
Seltenerwerden der Anfälle nach der Hochfrequenzbehandlung 
beobachtet. 

Erwähnt sei ferner ein Fall von Psoriasis bei einem jungen 
Mädchen, bei dem sich die Effloreszenzen auf das Gesicht und die 
Streckseiten der Ellenbogen und Kniegelenke beschränkten. In 
diesem an sich nicht hochgradigen, aber sehr hartnäckigen Falle 
gingen nach einer dreiwöchigen täglichen Behandlung mit den 
Funken der Kondensatorelektrode die Effloreszenzen bis auf einige 
unbedeutende Reste an den Orbitalrändern völlig zurück, und der 
Effekt hielt noch nach Monaten an. Man darf wohl diesen Er¬ 
folg auf die starke Hyperämisierung der affizierten Stellen durch 
die Funkenentladungen beziehen. Die Chancen für eine solche 
Wirkung lagen im vorliegenden Falle besonders günstig, da eben 
die Affektion nur auf verhältnismässig wenige Stellen der Haut¬ 
oberfläche lokalisiert war. 

Was die Behandlung organischer Nervenkrankheiten 
mit den Hochfrequenzströmen betrifft, so haben wir die von anderen 
und von dem einen von uns schon früher mitgeteilte Beobachtung 
auch an dem hier in Betracht kommenden Material bestätigen 
können, dass bei tabischen Schmerzen und tabischen Krisen 
die Anwendung der Kondensatorelektrode des öfteren, wenn auch 
längst nicht regelmässig, erhebliche Linderung der Beschwerden 
zu bringen imstande ist. Wir möchten speziell auf einen Fall von 
tabischen Krisen bei einem jüngeren Patienten hinweisen, bei 
dem die Beschwerden so hochgradig waren, dass dem Patienten 
schon die Förster’sche Operation vorgeschlagen worden war. Hier 
gelang es doch durch eine sich über viele Monate erstreckende 
Behandlung die Existenz des Kranken wieder erträglich zu ge¬ 
stalten. Die Anfälle wurden seltener und auch die in der Zwischen¬ 
zeit vorhandenen Beschwerden (Uebelkeit usw.) Hessen nach. Dass 
diese Besserung keine rein zufällige war, zeigte sich daran, dass 
die Anfälle sofort wieder häufiger wurden, wenn der Patient ein¬ 
mal längere Zeit die Behandlung aussetzte. 

Auch bei peripher bedingten Neuralgien wirkte die d’Arson- 
valisation in Form der Funken der Kondensatorelektrode an¬ 
gewandt, des öfteren schmerzstillend; ebenso sahen wir bei Neur¬ 
algien auf rein neurasthenischer Grundlage verschiedentlich günstige 
Resultate; doch möchten wir es dahingestellt sein lassen, ob die 
Methode bei dieser Affektion den sonst üblichen physikalischen 
Prozeduren (Wärmeanwendungen,Galvanisation usw.) wirklich über¬ 
legen ist. Hingegen dürfte bei Parästhesien centraler und 
peripherer Natur der d’Arsonvalisation nach unserer Erfahrung 
eine besondere Wirksamkeit zuzuscbreiben sein. 

Bereits im Eingänge haben wir erwähnt, dass die neur- 
asthenischen und hysterischen Erkrankungen durchaus nicht 
die Hauptdomäne für die Anwendung der Hochfrequenzströme 
bilden. Vorweg sei bemerkt, dass wir bei einigen nervösen Sym- 
ptomenkomplexen, gegen die von anderer Seite die d’Arsonvali- 
sation empfohlen worden ist, keine Erfolge erzielt haben. So 
blieben verschiedene Fälle von nervöser Impotenz und ebenso 
von Ohrensausen unbeeinflusst; bei letzterem ist ein Erfolg nur 
dann zu erwarten, wenn es nicht durch Otosklerose oder Arterio¬ 
sklerose bedingt ist. Immerhin gibt es gewisse andere nervöse 
Erkrankungsformen, bei denen sich die d’Arsonvalisation als sehr 
dankbar erweist. Ganz allgemein gesagt, sind es nicht die Fälle, 
in denen sich eine hochgradige nervöse Erregbarkeit durch Tremor, 
stark erhöhte Reflexe, Aufregungszustände auch objektiv kund tut, 
sondern eher die depressiven Formen der Neurasthenie. So 
haben wir bei drei Patienten, die in hohem Grade an Platzangst, 
Beklemmungszuständen, Schwindel usw. litten, durch Anwendung 
des Solenoids allmählich eine entschiedene Besserung und schliess- 
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lieh Aufhören aller dieser Symptome, Hebung des Allgemein¬ 
befindens und speziell Beseitigung der allgemeinen Depression er¬ 
zielen können. 

Ist in diesen Fällen ein suggestiverEinfluss derd’Arsonvalisation 
natürlich nicht auszuschliessen, so möchten wir hingegen bei der Wir¬ 
kung derd’Arsonvalisation gegenSchlaflosigkeit dem suggestiven 
Moment eine viel geringere Rolle zuschreiben. Denn auch wenn die 
Patienten wegen irgendeines anderen Leidens mit der Autokonduktion 
im Solenoid behandelt werden, machen sie uns häufig spontan die 
Angabe, dass sie nach einer solchen Sitzung sich sehr müde fühlten 
und besser schliefen. Auch müsste sich ein rein suggestiver Einfluss 
am stärksten und raschesten schon nach den ersten Sitzungen 
äussern, und das ist in den Fällen von nervöser Schlaflosigkeit, 
die auf die d’Arsonvalisation günstig reagieren, nicht der Fall. 
Vielmehr tritt die Wirkung meist erst etwa nach der 4. und 5., 
manchmal auch erst nach der 10. Sitzung und auch dann ganz 
allmählich ein. Wir pflegen hier im ganzen etwa 20—25 Sitzungen 
anzuwenden, zunächst mindestens jeden zweiten Tag eine Behand¬ 
lung, dann in allmählich grösseren Intervallen, und zuletzt findet 
nur einmal wöchentlich eine Sitzung statt. Die so zwar langsam 
und allmählich erzielten Erfolge pflegen aber, und zwar auch 
in hartnäckigen Fällen, ganz ausgezeichnet und vor allem auch 
nachhaltend zu sein. Ganz besonders geeignet für die Hoch- 
frequenzbebandlung ist die Schlaflosigkeit bei Personen im mitt¬ 
leren Lebensalter, die, ohne schwerere nervöse Symptome zu zeigen, 
infolge Ueberarbeitung oder sonstiger Ursachen nicht organischer 
Natur schlecht schlafen, sowie ferner die Schlaflosigkeit älterer 
Leute, bei denen häufig auch beginnende Arteriosklerose als ätio¬ 
logisches Moment in Frage kommt. 

Wir kommen damit zu dem interessantesten Teil der thera¬ 
peutischen Wirkung der Hochfrequenzströme, zu ihrem blut¬ 
druckherabsetzenden Effekt bei Präsklerose, Arteriosklerose 
und sonstigen mit Hypertension verbundenen Erkrankungen des 
cardiovasculären Systems. Dass den Hochfrequenzströmen eine 
druckerniedrigende Wirkung in vielen, wenn auch nicht in allen 
Fällen von pathologischer Blutdruckerhöhung zukommt, das 
darf heute wohl als erwiesen gelten; wir möchten als Beleg da¬ 
für nur einige nach Uskoff vor und nach einer Behandlung im 
Solenoid aufgenommene Blutdruckkurven zeigen, die in ganz ob¬ 
jektiver Weise die druckherabsetzende Wirkung einer einzelnen 
Sitzung erkennen lassen. (Kurve I—IV.) 

Kurve 1. 
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Aneurysma aortae, Solenoid. 


Kurve 2. 


Kurve 3. 
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Nephritis mit Herzbeschwerden, Kon- Myocarditis, Coronarsklerose, Kon¬ 
densatorelektrode an der Herzgegend. densatorelektrode a.d. Herzgegend. 


Schwieriger ist ja die Frage zu beantworten, oVdieser^Effekt 
ein andauernder ist; es muss zugegeben werden, dass nur in 
einem Teil der Beobachtungen sich eine solche Dauerwirkung mit 
treppenförmigem Abfall der Blutdruckkurve bis zur Norm, resp. 
bis zu einem dauernd niedrigeren Niveau als zu Beginn der Be¬ 
handlung erzielen lässt. Aber immerhin, es kommen solche Ein¬ 
wirkungen vor, wie Sie aus den weiteren hier mitgeteilten Kurven 
ersehen, und wir können daher Braunwarth und Fischer 


Kurve 4. 
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Arteriosklerose. Kondensatorelektrode an der Herzgegend. 


Kurve 5.' 


Kurve 6. 


Kurve 7. 



Morbus Brightii, 
Solenoid. 


Morbus Basedowii, 
Solenoid. 


Morbus Brightii, 
Solenoid. 


nicht beistimmen, die die hypotensive Wirkung der Hochfrequenz¬ 
ströme nur als passager und momentan bezeichnen. (Kurve V—VII.) 

Für den behandelnden Arzt und erst recht für den Patienten 
am wichtigsten ist aber die Besserung der subjektiven Be¬ 
schwerden, die wir häufig und zwar vorwiegend in den Fällen, 
wo der Patient mit Blutdrucksenkung auf die Behandlung reagiert, 
beobachten können. Grad und Dauer dieser klinischen Besserungen 
hängen naturgemäss von der Art des Leidens ab; sie schwanken 
von vorübergehender Linderung des Oppressionsgefühls, der 
Schwindelanfälle u. dgl. bei Patienten mit vorgeschrittener Arterio¬ 
sklerose oder mit Schrumpfniere (wo dann auch die hypotensive 
Wirkung meist nur eine geringe oder vorübergehende ist) bis zur 
langanhaltenden Beseitigung der Beschwerden in Fällen von Prä¬ 
sklerose, gut kompensierten Vitien usw. Dass aber auch bei an 
sich unheilbaren Erkrankungen, wie bei Bright’scher Krankheit 
oder Aneurysma aortae die d’Arsonvalisation nicht nur die Be¬ 
schwerden lindern, sondern auch auf längere Zeit hinaus den 
pathologisch erhöhten Blutdruck auf ein niedriges Niveau ein¬ 
stellen kann, zeigen die auf den beigegebenen Kurven mitgeteilten 
Beispiele. 

Wir möchten noch bemerken, dass sich unter unseren der¬ 
art behandelten Fällen auch ein Patient befand, der neben 
den Erscheinungen der beginnenden Arteriosklerose auch die 
Symptome eines Glaucoma simplex aufwies. Der Patient, bei 
dem wegen gewisser lokaler Komplikationen eine Operation 
kontraindiziert war, war uns von spezialärztlicher Seite zum Ver¬ 
such einer Hochfrequenzbehandlung überwiesen worden, und tat¬ 
sächlich konnte nach einer Serie von Sitzungen ein deutliches 
Nachlassen der Beschwerden (Farbensehen usw.) konstatiert 
werden. Eine nach mehreren Monaten wiederholte Serie von 
Behandlungen hatte den gleichen Effekt, nachdem sich inzwischen 
hier und da wieder Farbensehen eingestellt hatte. An sich ist das 
Resultat nicht verwunderlich, da ja auch sonstige druckherab¬ 
setzende Mittel (Diätkuren usw.) beim chronischen Glaukom An¬ 
wendung finden, und andererseits alle den Blutdruck erhöhenden 
Momente, wie besonders psychische Erregung die glaukomatösen 
Symptome verschlimmern. Immerhin dürfte dieses Zeichen der 
druckherabsetzenden Wirkung der d’Arsonvalisation doch nicht 
ohne Interesse sein, so sehr man sich natürlich auch hüten muss, 
aus diesem einen Fall weitgehende therapeutische Folgerungen 
zu ziehen. 

Bei vasomotorischen Neurosen ist die Anwendung der 
Hochfrequenzströme im allgemeinen weniger indiziert als bei den 
auf organischer Erkrankung beruhenden Störungen im cardio¬ 
vasculären System. So haben wir bei paroxysmaler Tachycardie 
nie eine günstige Einwirkung durch die d’Arsonvalisation und 
in einigen Fällen sogar eher eine Steigerung der nervösen Er¬ 
regung gesehen; namentlich ist hier die lokale d’Arsonvalisation 
der Herzgegend durchaus kontraindiziert. Hingegen kann man 
durch vorsichtige Behandlung im Solenoid in manchen Fällen 
von nervösen vasomotorischen Störungen doch Besserung erzielen. 
Auf diese Weise haben wir bei einer Dame, die an klimakterischen 
Beschwerden vorwiegend vasomotorischer Natur litt — auch der 
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der Blutdruck wies eine mässige Erhöhung auf —, die Beschwerden 
zum Schwinden bringen können, ebenso bei einer älteren Patientin 
mit Morbus Basedow, verbunden mit Hypertension. Hier liess 
sich auch der Blutdruck andauernd auf ein niedrigeres Niveau 
bringen. Uebrigens hat vor kurzem auch Bonnefoy einen durch 
d’Arsonvalisation (Kondensatorbatterie) gebesserten Fall von 
Basedow’scher Krankheit mitgeteilt, und auch Schurig hat hier von 
einer vorsichtigen Hochfrequenzbehandlung günstige Erfolge gesehen. 

M. H.! Das Indikationsgebiet der d’Arsonvalisation ist ein 
sehr vielseitiges; zu seiner immer noch strittigen, genaueren Ab¬ 
grenzung ist es nötig, dass recht viele Erfahrungen aus diesem 
Gebiet mitgeteilt werden. Deshalb war es angebracht, in den 
obigen Ausführungen nicht nur d i e Indikationen zu nennen, bei 
denen die d’Arsonvalisation unter Umständen als wirkliches Heil¬ 
mittel wirkt — wie z. B. bei Pruritus und nervöser Schlaflosig¬ 
keit —, sondern auch der oft recht langwierigen und hartnäckigen 
Erkrankungsformen Erwähnung zu tun, bei denen das Verfahren 
als therapeutisch wertvolles Hilfsmittel zur Unterstützung der 
sonstigen Behandlung dem Arzte und Patienten willkommen 
sein muss. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Berlin (Direktor: 
Geheimrat Bumm). 

Der Abderhalden’sche Fermentnachweis im 
Serum von Schwangeren. 

Von 

Dr. P. Schäfer.») 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Geselllschaft am 
23. Juli 1913.) 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen über meine Untersuchungen 
zu berichten, die ich mit der Abderhalden’schen Schwangerschafts¬ 
untersuchung an der Königl. Universitäts-Frauenklinik gemacht 
habe. 

Es ist schon lange bekannt, dass bei der Verdauung die auf¬ 
genommene Nahrung im Magendarmkanal soweit gespalten und 
zerlegt wird, dass nur Produkte in den Organismus übergehen 
können, die dem Blut und den Körperzellen angepasst sind. 
Weiterhin ist durch weitgehende Untersuchungen festgestellt 
worden, dass auch bei der parenteralen Zufuhr von art- oder 
blut- resp. plasmafremden Stoffen die Körperzellen sich schützen 
und einen weitgehenden Abbau in indifferente Bruchstücke durch 
Bildung von Fermenten bewirken. Physiologisch findet eine 
solche Einschwemmung von körperfremdem Material auf paren¬ 
teralem Wege bei der Schwangerschaft statt. Schmorl und 
Veit haben schon nachgewiesen, dass bei der Eiimplantation und 
im Verlauf der Schwangerschaft Chorionzotten resp. deren Zellen 
und Zelltrümmer in den Blutkreislauf eingeschwemmt werden. 
Dieses körperfremde Eiweiss wird durch Fermente des mütter¬ 
lichen Organismus abgebaut und unschädlich gemacht. Zu be¬ 
weisen ist, dass diese Fermente spezifisch sind, d. b. dass sie 
nur Placentaeiweiss abbauen. Ist dies der Fall, so muss überall 
da, wo diese Fermente im Blut gefunden werden, eine Schwanger¬ 
schaft vorliegen. 

Zum Nachweis dieser Fermente, die, soweit bis jetzt bekannt 
ist, noch 14 Tage bis 3 Wochen nach Ausstossung der Placenta 
zu finden sind, bat Abderhalden zwei Methoden angegeben: 

Das Dialysierverfabren und die optische Methode. 

Das Prinzip des Dialysierverfabrens ist folgendes: Man lässt 
Serum im Dialysierschlauch auf Placentaeiweiss einwirken. Ist 
im Serum Ferment vorhanden, so wird das Placentaeiweiss 
abgebaut. Zum Nachweis benutzt man Hülsen, die für Eiweiss 
undurchlässig, dagegen für dessen Abbauprodukte durchlässig 
sind. Die Prüfung des Dialysates auf Anwesenheit von Abbau¬ 
produkten wird mit der Biuretreaktion oder mit der feineren 
Ninhydrinprobe vorgenommen. 

Da ein Abbau des Eiweisses auch durch bakterielle Zer¬ 
setzung stattfinden kann, muss man steril arbeiten. 

Im besonderen ist das Dialysierverfahren zeitraubend und 
erfordert exaktes Arbeiten und grosse Uebung. Es würde zu weit 
führen, alle Fehlerquellen, die sich bei der Erprobung der 
Methode bislang herausgestellt haben, auszuführen. Es ist nötig, 
sich genau an die verbesserten Vorschriften von Abderhalden 
zu halten, wie er sie in seiner 2. Auflage der Abwehrfermente 
des tierischen Organismus genau beschreibt. 

1) Siehe auch folgenden Originalartikel. 


Auf folgende Hauptpunkte ist bei einem Versuche besonders 
zu achten. Das Serum muss steril und nüchtern entnommen 
werden und darf nicht hämolytisch sein. Da es in grösserer 
Menge verwendet, schon diffundierbare Substanzen enthält, die 
mit Ninhydrin eine Reaktion geben, ist eine Menge zu wählen, 
bei der dies gewöhnlich nicht der Fall ist, erfahrungsgemäss 
1,5 ccm. Im anderen Falle muss der Versuch mit 1 ccm Serum 
nochmals wiederholt werden. Zur Kontrolle muss also stets ein 
Versuch mit Serum allein angesetzt werden. 

Placentareiweiss, das noch mit Ninhydrin reagierende 
Stoffe enthält, ist zum Versuch unbrauchbar und bedingt haupt¬ 
sächlich die Fehldiagnosen. Deshalb ist auf ein völlig blutfreies 
und gut ausgekochtes Organ besonderer Wert zu legen. Vor 
jedem Versuch ist die Placenta auf Brauchbarkeit zu prüfen. 
Man kocht Placentargewebe mit der doppelten Menge destillierten 
Wassers 5 Minuten und prüft 5 ccm des Kochwassers mit 1 ccm 
einer 1 proz. Ninhydrinlösung durch eine Minute langes 
Kochen. Tritt auch nur eine Spur von Blaufärbung auf, so ist 
die Placenta unbrauchbar. 

Die Dialysierhülsen sind häufig zu prüfen, da sie durch 
fehlerhafte Behandlung leicht ihre Durchlässigkeitsverhältnisse 
ändern. Am besten benutzt man Hülsen von Schleicher und 
Schüll und prüft sie längstens alle 8 Tage. Wir haben in 
letzter Zeit zur Kontrolle der Hülsen stets einen Parallel versuch 
angestellt und nur bei gleichem Ausfall das Resultat als ein¬ 
wandfrei betrachtet. 

Es wird 16—24 Stunden bei 37 °C gegen 20 ccm destilliertes 
steriles Wasser dialysiert und 10 ccm des Dialysates mit 0,2 ccm 
einer 1 proz. Ninhydrinlösung genau und gleichmässig eine Minute 
gekocht. Die Anwesenheit von Abbauprodukten zeigt sich durch 
Auftreten einer Blaufärbung, die bisweilen erst beim Erkalten 
gut sichtbar wird. Deswegen soll die Ablesung erst nach 
y 2 Stunde erfolgen. 

Leichter auszuführen und weniger Fehlerquellen ausgesetzt 
ist die optische Methode: 

Man braucht dazu einen guten Polarisationsapparat, der 
Drehungsänderungen von 0,01° abzulesen gestattet, ferner die von 
Abderhalden angegebenen Polarisationsröhrchen. Zum Versuch 
verwendet man nicht das Placentaeiweiss, sondern Placenta- 
pepton. 

Ein Gemisch von Serum und Placentapepton bedingt eine 
gewisse Drehung. Sind im Serum nun Fermente vorhanden, so 
bauen sie weiter ab, es ändert sich demzufolge der Drehungs¬ 
wert. Im anderen Falle bleibt er unverändert. Man muss die 
Drehungsänderung über 48 Stunden in kurzen Zeitintervallen 
verfolgen.' Aenderungen über 0,04° fallen ausserhalb der Fehler¬ 
grenzen und sind als positiv zu betrachten. Ist das Gemisch trübe, 
vor allem bei hämolytischem, lipämischem und zersetztem Serum, 
ist eine Ablesung unmöglich. 

Man benutzt 1 ccm Serum und 1 ccm 5 proz. Placentapepton- 
lösung in physiologischer Kochsalzlösung. Besonderer Wert ist 
darauf zu legen, dass die Ausgangsablesung erst dann erfolgt, 
wenn das Gemisch die Temperatur von 37 0 C erreicht hat, und 
dass ferner während der ganzen Beobachtungszeit das Gemisch 
konstant die Temperatur von 37° C behält. 

Meine Untersuchungen erstrecken sich auf 186 Fälle, die mit 
dem Dialysierverfahren untersucht wurden. Von diesen wurden 
gleichzeitig 108 Fälle auch mit der optischen Methode geprüft. 
Erwähnen möchte ich, dass die klinische Diagnose durch die 
Beobachtung bzw. durch Operation und mikroskopische Unter¬ 
suchung gesichert wurde (siehe Tabelle). 



186 Dialysier¬ 
verfahren 

108 optische 
Methode 

Unter¬ 

sucht 

Resultat 

Unter¬ 

sucht 

Resultat 

Schwangere (I.—X. Monat) 

72 

70 + 

2 — 

43 

42 + 

1 — 

Extrauterine Hämatocelen . 

14 

10 + 

4 — 

6 

5 + 

1 — 

Missed abortion .... 

4 

2 + 

2- 

1 


1 — 

Normale Genitalien . . . 

41 

38- 

3 + 

17 

17 — 


Nabelschnurblut .... 

4 

4 — 


4 

4 — 


Männer. 

3 

3 — 


3 

3 — 


Cystoma ovarii .... 

8 

7 — 

1 + 

6 

5 — 

1 + 

Adnextumoren .... 

2 

1 — 

1 + 

1 


1 + 

Collumcarcinome .... 

25 

15 — 

10 + 

17 

17 — 


Myome. 

13 

8 — 

5 + 

10 

9 — 

1 + 
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Bei Betrachtung der Tabelle fällt auf, dass die optische 
Methode weniger Fehldiagnosen zu verzeichnen bat als das 
Dialysierverfahren. Im einzelnen handelte es sich bei den Ver¬ 
sagern der Schwangeren einmal um eine Hyperemesis, das andere 
Mal um eine Nebenhorngravidität, die auch optisch negativ 
reagierte. Bei der positiv reagierenden Cyste hatte vor 3 Monaten, 
bei dem Adnextumor vor 2 Monaten ein Partus stattgefunden. 
Beide zeigten auch optisch ein positives Resultat. Vielleicht 
persistierte in diesen beiden Fällen das Ferment ausnahmsweise 
länger. Bei Extrauteringraviditäten, besonders bei Hämatoceleu 
kann das Placeutargewebe schon geschwunden sein. Nach den 
bisherigen Erfahrungen würde sich hierdurch ein negativer Aus¬ 
fall der Reaktion erklären lassen. Dasselbe gilt von der Placentar- 
retention, den Fällen von missed abortion. Gehäufte Fehldiagnosen 
hatten wir bei Myomen und Collumcarcinomen mit dem Dialysier¬ 
verfahren, während die optische Methode nur bei einem Myom 
versagte. Es bandelte sich um eine O-para, die jedoch Colostrum 
hatte. Uebereinstimmend mit der optischen Methode war auch 
das Resultat beim Dialysierverfahren positiv. 

Einige praktisch wichtige Fälle möchte ich erwähnen; so 
gelang es uns in 2 Fällen, schon 8 Tage nach Ausbleiben der 
Menses die Diagnose Schwangerschaft zu stellen. Die weitere 
Beobachtung bestätigte die Diagnose. In einem anderen Falle 
wurde trotz Ausbleibens der Menstruation die Diagnose „nicht 
gravide“ gestellt. Am nächsten Tage trat die sehnsüchtig er¬ 
wartete Menses auch ein. Bei schwereren Differentialdiagnosen 
hat uns die Untersuchung mehrfach den richtigen Weg gezeigt. 

Nach unseren Erfahrungen ist der Fermentnachweis im Blut 
nach Abderhalden eine grosse Bereicherung unserer diagnostischen 
Hilfsmittel und gibt im allgemeinen gute Resultate, wenn sie 
auch in manchen Fällen versagt. Es muss weiteren Untersuchungen 
Vorbehalten bleiben, ob technische Fehler bei der schwierigen 
Methode der Grund für die Fehldiagnosen sind, oder ob die Fermente 
nicht rein spezifisch sind. 


Zur Abderhalden’schen Reaktion. 1 ) 

Von 

Dr. Evler-Berliu-Friedenau. 

Die Abderhalden’sche Reaktion ergab zwar einen Unterschied 
zwischen dem Serum gesunder Nichtschwangerer und Schwangerer, 
aber Pyosalpinx und Extrauteringravidität liess sich nicht unter¬ 
scheiden. Aehnlich war es mit malignen Geschwülsten, Tuber¬ 
kulose und Basedow, in einzelnen Fällen wurde positive Reaktion 
erhalten ohne Bestätigung durch die klinische Beobachtung oder 
den operativen Befund; ausserdem gaben zur Kontrolle allein dia- 
lysierte Sera mitunter auch die Reaktion. Zur Luesprüfung be¬ 
nutzte ich syphilitischen alkoholischen Leberextrakt, da mir frische 
Organteile nicht zugänglich waren. Mit der Wassermann’schen 
Reaktion stimmte hierbei die Biuretreaktion nicht überein; sie 
trat selten auf, vielleicht weil Lues keine eigentliche Eiweiss¬ 
zerfallstoxikose ist. Nach vielen Untersuchungen gewann ich die 
Ueberzeugung, dass der Grund wohl in dem grossen Unterschied 
von Immunität, Schutz, Kräftigung und Kranksein, schwerer 
Schädigung, Prädisposition liegt, übrigens kann der Abbau auch 
über die Peptonreaktion hinaus erfolgt sein. Auch ich lernte 
allmählich eine Reihe Fehlerquellen vermeiden, aber schliesslich 
scheinen mir zwei zunächst unvermeidlich. 

1. Mit Placenta dialysiertes, steriles Wasser oder Kochsalz¬ 
wasser gibt im Schlauchinhalt Peptonreaktion, und zwar nur im 
Schlauchinhalt, weil erst bei grösserem Peptongebalt die Dialysier- 
hülsen von Schleicher und Sc hüll Pepton hindurchtreten lassen. 

Das, trotzdem das Kochwasser nicht mehr peptonhaltig ist, 
der Schlauchinbalt es wird, erkläre ich mir dadurch dass das 
durch Kochen des Placentagewebes entstandene Pepton durch 
Ausdrücken sich nicht vollkommen entfernen lässt und der im 
Gewebe zurückgebliebene Rest durch stundenlanges Extrahieren 
des zerkleinerten Materials in salzigem Wasser anderer Konzen¬ 
tration erhalten wird. 

2. Die Sera erleiden verschieden schnelle Veränderung, bei 
einzelnen Krankheiten, perniciöser Anämie, Streptokokkeninfektion, 
Paralyse, Anaphylaxie, schon nach Stunden. Es sind fermentative 


1) Zum Teil vorgetragen in der Diskussion zu Schäfer, Zur Technik 
des Abderhalden’schen Fermentnachweises im Serum von Schwangeren. 
Berliner med. Gesellschaft, 23. Juli 191.3. 


Veränderungen, wie sie in ähnlicher Weise bei eiweiss- und pepton¬ 
reichen Urinen, bei Exsudaten, Eiereiweiss, Milch, Fleisch auf- 
treten und durch die Dialyse beschleunigt werden. 

Gesunde und kranke Sera unterscheiden sich nuo ähnlich wie 
das Fleisch von Schlachttieren und Fischen; während ersteres 
nach dem Schlachten den Process der Reifung durchmacht, und 
schmackhaft wird, zersetzt sich das Fischfleisch in derselben Zeit 
bis zum Ungeniessbarwerden. 

Das Eiweissmolektll wird ohne gleichzeitige Bakterienein¬ 
wirkung verschieden durch Fermente gespalten und zwar geschieht 
der Abbau zunächst wohl derart, dass, kurz ausgedrückt, der 
Kern erhalten bleibt, einige Seitenketten umgestellt werden bzw. 
verschwinden. 

Derartige Sera zeigen das Fehlen der betreffenden Bausteine, 
z. B. des Tryptophan- und Cystinbausteins durch das Ausbleiben 
der dafür charakteristischen Gruppenreaktionen; ich wende hierbei 
eine analoge Schlussfolgerung an, wie E. Fischer, wenn er z. B. 
beim Tetradekapeptid infolge negativen Ausfalls der Millon’schen 
und Adamkiewicz’schen Reaktion das Nichtvorhandensein von 
Tyrosin und Tryptophan annimmt; ich erinnere an meine diesbe¬ 
zügliche Demonstration im November vorigen Jahres anlässlich 
der Tryendiskussion 1 ) und verweise auf meine Arbeit in der Med. 
Klinik, 1918, Nr. 26 und 27. Es handelt sich um autolytische 
Erscheinungen, welche durch den geringen Toluolzusatz nicht 
gehemmt werden. 

Auch in die Pleura gespritztes Blutserum macht in 2 bis 
3 Tagen die Verdauung in Pepton durch*). 

Möglich auch, dass Leukocytenzerfall im Körper und da¬ 
durch freiwerdendes Trypsinferment die Peptonbildung beeinflusst, 
oder dass der ungleichmässige Verlauf der Gerinnung des Blutes, 
die bei perniciöser Anämie sehr schnell stattfindet, und gesprenkelte 
Gerinnsel, bei Entzündung und Gravidität die Crusta phlogistica 
zeigt, und bei der ein verschiedener Zerfall der Leukocyten an¬ 
zunehmen ist, auch Aenderung im Pepton- und Fermentgehalt 
des Serums zur Folge hat; aber wir begeben uns damit auf einen 
ebenso unsicheren Boden wie zurzeit noch bei Betrachtungen über 
den intermediären Eiweissstoffwechsel und das Schicksal des 
Peptons im Körper. 

Wenn auch beim Zusammenbringen von spezifischem Serum 
mit seinem Antigen Verschiedenes, so die Präcipitinbildung, der 
Umstand, dass Serum mit thermostabilen Schutzkräften weniger 
durch die Dialyse als solches mit thermolabilen geschwächt wird, 
eine spezifische Reaktion erwarten lässt, so kann andererseits 
Komplementablenkung durch Eiweissabbauprodukte erfolgen und 
allein hierdurch ein im einzelnen nicht zu bewertender Ausschlag 
entstehen. 

Die Schlüsse, welche Fauser u. a. aus der Reaktion gezogen 
haben, sind auf der jetzigen Grundlage noch nicht genügend 
sicher gestellt. 

Für eine spezifische Reaktion von klinischer Bedeutung 
kann ich die Abderbalden’sche Reaktion nicht halten; sie läuft 
nicht parallel mit den Vorgängen im Organismus, wie es bei 
Carell’s Versuchen der Gewebskultur in vitro eher der Fall ist. 

Nicht in den Schutzfermenten des Körpers, sondern in den 
proteolytischen Fermenten der malignen Geschwulstzellen oder 
Bakterien selbst sehe ich den Grund für die Umwandlung von 
Körpereiweiss in giftige Eiweissabbauprodukte und damit für 
stärkere Störung des gesamten Zellensloffwechsels und den toxischen 
Ei weisszerfall und schreibe ihnen eine weit grössere Bedeutung 
zu als den Endotoxinen der Geschwulst- und Bakterienzellen. 

Wenn z. B. einem männlichen, kräftigen Tier parenteral 
Placenta zugeführt wird, so bilden sich bei der trypsinhemmenden 
Kraft der Körpersäfte Cytotoxine, wird aber eine Chorionzotte 
embolisch verschleppt und so der Blutkreislauf ausgeschaltet, 
dann ist eine aktive eiweissabbauende Wirkung durch die Fermente 
der Chorionzotten ähnlich wie bei Metastasen der Carcinomzellen 
denkbar. 

Schliesslich ist auch die Stütze für die Theorie der Schutz- 
und Abwehrfermente, als welche nach Rohrzuckereinspritzungen 
das Auftreten des dieses abbauenden Fermentes Invertäse im Blut¬ 
serum angesehen wird, eine schwache. Rohrzucker reizt nach den 
Experimenten von Munk, Stockvis und v. Kossa unter anderem 
das Nierenepithel. Invertin im Blut lässt sich aber auf dem Boden 


1) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 51, S. 2428. 

2) Pohl, Zur Lehre vom Pepton. Berichte d. Deutschen Gesellsch. 
f. Chemie, 1883, Bd. 16. 
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von Schädigungen erklären, und da es auch nach Einspritzungen 
von Stärke- und Milchzuckerlösungen erscheint, so kann es wobl 
nicht als ein auf spezifischen Reiz hin hervorgerufenes spezifisches 
Schutzferment aufgefasst werden. 


Ueber die praktische Bedeutung der Beziehungen 
der Lymphdrüsen zu den benachbarten Körper¬ 
höhlen. 

Von 

M. Westeslöfer. 

(Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 3. Juli 1913.0 

M. H.! Die Demonstration, die ich Ihnen über die Be¬ 
ziehungen der Lymphdrüsen zu den benachbarten Körperhöhlen 
machen will, steht in direkter Verbindung mit zwei Vorträgen, 
die ich in dieser Gesellschaft vor 9 Jahren gehalten habe, 
nämlich „Ueber die Wege der tuberkulösen Infektion im kind¬ 
lichen Körper 1 2 3 )“ und „Ueber das Reichs-Fleischbeschaugesetz in 
bezug auf die Tuberkulose 8 )“ und zu meiner Habilitationsschrift 
„Ueber die Grenzen der Uebertragbarkeit der Tuberkulose durch 
Fleisch tuberkulöser Rinder auf den Menschen 4 )“. 

Die drei Präparate, die Sie da stehen sehen — die Fälle, aus 
denen sie stammen, haben für die vorliegende Frage keine Bedeu¬ 
tung —, zeigen Ihnen die Verbreitung der Anthrakose in den 
Lymphdrüsen ausserhalb der Brusthöhle, und zwar in dem ersten 
Präparat in der rechten und linken Supraclaviculargrube und in 
der rechten Achselhöhle, in dem zweiten Präparat unterhalb des 
Zwerchfells an der A. coeliaca und in dem dritten in den epi¬ 
gastrischen Lymphdrüsen an der Cardia des Magens. In den ge¬ 
nannten Arbeiten habe ich darauf hingewiesen, dass wir unsere 
Anschauungen über die Bewegung der Lymphe im allgemeinen, 
aber noch viel mehr in jedem einzelnen Falle genau revidieren 
müssten. Die übliche Vorstellung, dass die Bewegung der Lymphe 
immer nur nach einer Richtung erfolge, und dass die Lymph¬ 
drüsen immer nur zu einem bestimmten Teile regionär seien, ist 
meiner Meinung nach io dieser Weise nicht aufrecht zu erhalten. 
Ich habe schon damals ausgeführt, dass es Lymphbahnen gäbe, 
die z. B. retromediastinal verlaufen und neben dem Ductus 
thoracicus Lymphe aus den Organen der Bauchhöhle und dem 
retroperitonealen Gewebe her beziehen und in die bronchialen und 
tracheobronchialen Lymphdrüsen ergössen. Ich habe ferner 
darauf bingewiesen, dass wir die Lymphbahnen am Hals in ganz 
gleicher Weise zu den Organen der Brusthöhle, insbesondere dem 
mediastinalen Bindegewebe in Beziehung setzen müssten, d. h. 
dass auch ohne sogenannte Umkehr des Lymphstromes durch 
Verschluss die Bronchialdrüsen vom Halse und der Bauchhöhle 
her und die Halslymphdrüsen von der Lunge und dem media¬ 
stinalen Gewebe her erkranken können. Keine bessere Illustration 
zu dieser Auffassung kann es geben, als die Verbreitung der 
Anthrakose in den der Brusthöhle benachbarten Lymphdrüsen, 
wie Sie sie hier sehen und wie sie mir schon lange bekannt ist. 
Solche Präparate wie die, die Sie hier stehen sehen, befinden sich 
heute in vier pathologischen Museen, in denen ich Gelegenheit 
heit gehabt habe mitzuarbeiten. Da die Zeit zu kurz bemessen 
ist, um auf die Bedeutung der Präparate für die menschliche 
Pathologie näher einzugehen, so möchte ich nur auch jetzt noch 
einmal bervorheben, was ich bereits in meinen früheren Arbeiten 
erwähnt habe, dass in ganz ähnlicher Weise das, was ich hier 
mit Hilfe der Anthrakose demonstriere, sich demonstrieren lässt 
in Fällen von Krebs und Tuberkulose, deren Verbreitung auf den 
gleichen Wegen und in der gleichen Weise erfolgen kann. Das¬ 
selbe gilt von der Tuberkulose des Rindes. Ich habe keine 
Veranlassung, meinen Standpunkt, den ich damals vertreten habe 
und auch heute immer noch, wie mir scheint, allein vertrete, zu 
ändern, im Gegenteil haben mich meine Erfahrungen und Beob¬ 
achtungen am Sektionstisch mehr und mehr von der Richtigkeit 
desselben überzeugt trotz gegenteiliger auf Injektionsversuchen 
an Leichen und Tierversuchen beruhender Publikationen anderer 
Autoren. Ich stelle die Beobachtung am Sektionstisch über solche 
Experimente, die niemals die natürlichen Verhältnisse, wie sie 
beim gesunden und kranken Menschen existieren, wiedergeben 


1) Diskussion siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 28, S. 1321. 

2) Diese Wochensehr., 1904, Nr. 6 u. 7. 

3) Diese Wochensohr., 1904, Nr. 45 u. 46. 

4) Berlin 1904, A. Hirsohwald. 


können; und zwar gilt das besonders von den Injektionsversuchen 
der Lymphgdässe an Leichen. 


M. H.! Lassen Sie mich wegen des besonderen Interesses, das 
wir gerade im vergangenen Jahre der Fleischversorgung der grossen 
Städte entgegengebracht haben, die Bedeutung der Präparate 
von diesem Standpunkte aus etwas näher beleuchten. 

In meinem Vortrag über das Reichs-Fleischbeschaugesetz, den 
die Gesellschaft für würdig hielt, dem Reichskanzler, Unterrichts¬ 
und Landwirtschaftsminister zu überweisen, hatte ich auseinander¬ 
gesetzt, dass die Bestimmungen über die Bewertung und Be¬ 
urteilung der Fleischviertel, in denen man eine tuberkulöse 
Lymphdrüse findet, zu rigoros wären, dass solche Rinderviertel 
nicht gleich zu achten wären normalen Organen mit tuberkulöser 
Erkrankung ihrer Lymphdrüsen, die nach dem Gesetz als tuber¬ 
kulös infizierte Organe betrachtet werden müssten. Ich habe 
damals auf Grund meiner Beobachtungen auseinandergesetzt, dass 
z. B. die Drüse, die zum Vorderviertel des Rindviehs gehört, die 
die Tierärzte als die Bugdrüse bezeichnen, dadurch erkranken 
kann, dass von der Brusthöhle aus, von der tuberkulös er¬ 
krankten Lunge und Pleura her Tuberkelbacillen in diese Drüse 
hineingelangen. Das gleiche habe ich für die sogenannte Knie¬ 
faltendrüse des Hinterviertels mit Bezug auf tuberkulöse Erkran¬ 
kungen der Bauchhöhle behauptet, und habe daraus geschlossen, 
dass, wenn wir derartige Drüsen beim Rindvieh finden, es ganz 
falsch wäre, die betreffenden Fleisch viertel als für den mensch¬ 
lichen Genuss nur bedingt tauglich anzusehen. M. H.! Es ist 
für mich eine grosse Freude und Genugtuung gewesen, dass der 
DeutscheVeterinärrat in seiner XII. Plenarversammlung in Hamburg 
im April 1911 *) auf Grund von ausgedehnten Nachprüfungen 
meiner Versuche durch den Berliner städtischen Obertierarzt 
Bongert und den Leiter des Auslands-Fleischbeschauamtes in 
Hamburg Dr. Nieberle, die die Richtigkeit meiner Schluss¬ 
folgerungen in bezug der Unschädlichkeit des Fleisches bei Er¬ 
krankung einer Fleischlymphdrüse bestätigen konnten, sich mit 
dieser Materie beschäftigte, und dass auch das Kaiserliche Gesund¬ 
heitsamt in eine eingehende Prüfung dieser Frage eingetreten ist. 
Schon jetzt aber unterliegt es keinem Zweifel, dass in absehbarer 
Zeit die bezüglichen Bestimmungen des Gesetzes geändert werden. 
Welch materieller Gewinn sich aus dieser Aenderung ergeben 
wird, mögen einige Zahlen zeigen, die ich aus der ausführlichen 
Publikation Bongert’s im Archiv für Hygiene, 1909, Bd. 69, 
entnehme. 

Demnach sind im Berliner Schlachthof auf Grund der 
geltenden Bestimmungen im Jahre 1907 515 Viertel von Ochsen, 
203 von Bullen, 161 von Kühen, 46 von Jungrindern, 50 von 
Kälbern, 900 von Schweinen und 2 von Schafen als bedingt 
tauglich abgegeben worden, d. h. in ihrem Wert dadurch reduziert 
wurden, dass sie in gekochtem Zustande auf die Freibank kamen. 
Aber nicht nur das, sondern wenn nach dem Reichs-Fleisch¬ 
beschaugesetz in zwei Vierteln derartige Lymphdrüsen gefunden 
werden, dann muss das ganze Tier in gekochtem Zustande ver¬ 
ausgabt werden. Wenn allein im Berliner Schlachthof eine so 
grosse Anzahl ausgezeichneten Fleisches — wie man sagen 
kann — dem freien Konsum entzogen oder im Preis herabgesetzt 
wird, so können Sie sich ohne weiteres ausmalen, wieviel Fleisch¬ 
viertel das wohl im ganzen Deutschen Reich im Jahre sein 
mögen. Wenn man die Frage von diesem Standpunkte aus be¬ 
trachtet, ergibt es sich, dass für die Volksernährung und für die 
Preise, die auf dem Markte für das Fleisch existieren, nicht un¬ 
erhebliche Verluste entstehen, die, wenn sie nicht notwendig 
wären, zweifellos sowohl auf die Fleischmengen, die im freien 
Verkehr auf dem inländischen Markt vorhanden sind, als aach 
auf die Fleischpreise einen grossen Einfluss ausüben würden. 

Schon damals vor 9 Jahren, als ich infolge meines Vortrages 
über die Freizügigkeit des Fleisches heftigen Angriffen seitens der 
Tierärzte ausgesetzt war, machte ich diese und die landwirt¬ 
schaftlichen Kreise darauf aufmerksam, dass ihre Agitation sich 
nicht gegen die von mir verlangte Aufhebung des § 5 des 
preussischen Ausführungsgesetes richten müsse, sondern gegen die 
unnötige Strenge des Reichsgesetzes, das den Konsumenten und 
Produzenten schädige. 

Auch Bongert kommt jetzt auf Grund seiner Untersuchungen 
zu dem Resultat: „Alles dieses muss uns Veranlassung sein zu 
verhindern, dass die Beurteilung tuberkulöser Schlachttiere zu 


l) Bericht über die XU. Plenarversammlung des Deutschen Vete¬ 
rinärrats. Berlin 1911, R. Sohoetz. 
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einer unnötigen Fleischvernichtung oder — Entwertung fuhrt. 
Es sind bereits Klagen laut geworden, dass durch die obligatori¬ 
sche Fleischbeschau das Fleisch verteuert würde. Dieses kann 
sich auf die eigentlichen Kosten der Ausführung der ordnungs- 
inässigen Fleischbeschau nicht beziehen. Was aber neben den 
hohen Schutzzöllen für das aus dem Ausland eingeführte Schlacht¬ 
vieh und Fleisch zu einer Verteuerung des Fleisches mitbeiträgt, 
ist die gesetzlich strenge Beurteilung der abgeheilten Tuberkulose 
der Schlachttiere, die, wie meine Untersuchungen und die von 
Westenhoeffer, Hoefnagel 1 ) und Swiersta 1 ) ergeben haben, 
einer gelinderen Beurteilung weichen kann 11 . 

Nun besteht, wie mir scheint, noch ein Unterschied zwischen 
Bongert und mir in der wissenschaftlichen Auffassung über die 
Entstehung der Erkrankung der Fleischlymphdrüsen. Bongert 
hält sie für dadurch bedingt, dass bei irgendeiner vorausgegangenen 
Generalisierung der Tuberkulose diese Drüsen tuberkulös erkrankt 
seien nach Passage der Bacillen durch die Blut- und Lymph- 
gefässe des Fleisches. Wenn es auch keinem Zweifel unterliegt, 
dass diese Erklärung für manche, vielleicht auch für viele Fälle 
zutreffen kann, besonders dann, wenn auch die Knochen alte 
tuberkulöse Herde aufweisen, so glaube ich doch auf Grund dieser 
hier stehenden Präparate daran festhalten zu dürfen, dass in der 
Mehrzahl der Fälle, wo wir Fleischlymphdrüsen in der Nachbarschaft 
tuberkulös erkrankter Körperhöhlen, also die Kniefaltendrüse und 
besonders die Bugdrüse mit Tuberkulose erkrankt finden, diese 
Drüsenerkrankung von der betreffenden Höhle aus auf dem Lymph- 
weg entstanden ist. Auf diese Möglichkeit hatte ja auch schon 
der frühere Direktor des Berliner Schlachtbofs Reismann hinge¬ 
wiesen. Das ist aber, wie ich ja auseinanderzusetzen versucht 
habe, nicht als eine retrograd entstandene Erkrankung durch 
Umkehr des Lympbstroms aufzufassen, und Bongert hat durch¬ 
aus unrecht, wenn er behauptet, ich hätte meine Tierversuche an¬ 
gestellt, um den retrograden Transport der Tuberkelbacillen nach¬ 
zuweisen. Die Versuche worden unternommen, wie ich gleich im 
ersten Satz meiner Habilitationsschrift ausführte, um die Behaup¬ 
tung Rob. Koch’s zu widerlegen, dass im Fleisch aller perlsüch¬ 
tigen Rinder Tuberkelbacillen vorkämen, und sie haben im Verein 
mit meinen anderen Untersuchungen gerade zum Ergebnis geführt, 
dass die Erkrankung der Bugdrüse nicht durch retrograden Trans¬ 
port geschieht. Für die Kniefaltendrüse dagegen will ich diesen 
ohne weiteres gelten lassen. 

Die Anthrakose der supraclavicularen Lymphdrüsen tritt 
nun nicht nur bei Adhäsionen der Lungenspitzen mit der Pleura¬ 
kuppe ein, wobei sich in diesen bindegewebigen Verwachsungen 
mehr oder weniger zahlreiche neue Lymphspalten und -Bahnen 
zwischen dem Fettgewebe der Supraclaviculargrube und der 
Lungenspitze bilden, sondern auch bei ganz freier Lungenspitze. 
Und ebenso tritt die Anthrakose der subphrenischen Lymphdrüsen 
ohne pathologische Adhäsionen der Pleura mit dem Zwerch¬ 
fell auf. 

In seinen Versuchen am Kaninchen konnte Bongert fest¬ 
stellen, „dass gewissermaassen ein Aufsammeln der in die Blut¬ 
bahn eingeführten Tuberkelbacilleu in den Körperlymphdrüsen 
stattfindet. Die Tuberkelbacillen werden in dem Capillarsystem 
der Organe in die Lymphspalten abfiltriert, gelangen mit der 
Lymphe in die Lymphdrüsen und werden in diesen zurückge¬ 
halten. Wenige Tage nach der intravenösen Injektion, meist schon 
am dritten Tag, sind in sämtlichen Körperlymphdrüsen Tuberkel¬ 
bacillen nicht nur durch Impfung, sondern auch mikroskopisch 
nachzu weisen.“ 

„In der Muskulatur ist den Tuberkelbacillen kaum Gelegen¬ 
heit gegeben, sich festzusetzen. Zu der vis a tergo tritt hier noch 
die Muskelkontraktion hinzu, durch welche die Tuberkelbacillen, 
ebenso auch alle anderen Keime, die gelegentlich in die Blut- 
circnlation gelangen, in die Lymphbahnen gewissermaassen hin¬ 
eingepresst und in den regionären Lymphdrüsen abfiltriert und 
zurückgehalten werden, ln diesen können nun die Tuberkel¬ 
bacillen günstigenfalls eine tuberkulöse Lokalisation herbeiführen.“ 

In den Muskelkontraktionen ist daher nach Bongert’s An¬ 
sicht die angenommene Immunität der Muskelsubstanz gegen die 
tuberkulöse Erkrankung zu suchen. 

Hierbei lässt Bongert vollkommen ausser acht, dass die 
Lymphdrüsen durch die grossen in die Blutbahn gesetzten Bacillen¬ 
mengen hämatogen erkranken können in ähnlicher Weise wie bei 
Miliartuberkulose. Um seine Schlussfolgerungen zu beweisen, 


1) Zwei Autoren, die sich ebenfalls mit der Nachprüfung meiner 
Thesen beschäftigt haben und zu ähnlichen Resultaten gelangt sind. 


hätte er aber den Nachweis führen müssen, dass die Bacillen so¬ 
wie die sich weiter entwickelnden Tuberkel in den Lymphsinus 
und nicht in den Lymphknötchen lokalisiert sind. Darüber findet 
sich bei ihm aber keinerlei Angabe. Ich kann daher auch den 
aus diesen Versuchen noch weiterhin gezogenen Schlussfolge¬ 
rungen, dass nämlich nicht im Muskel, sondern in den Lymph¬ 
drüsen die Tuberkelbacillen vernichtet werden, nicht folgen, ob¬ 
wohl jedem Pathologen (nicht erst seit Bartel, wie Bongert 
meint [siehe auch meinen Vortrag über Infektionswege usw.]) die 
Schutz- und Vernichtungskraft der Lymphdrüsen längst bekannt 
ist. Bongert stützt sich viel zu sehr auf die Experimente, statt 
auch die praktische Erfahrung zu berücksichtigen, die uns lehrt, 
dass eben im Muskel die Tuberkulose etwas Aussergewöhnliches 
ist. Dass dies aber nicht lediglich auf dem raschen Abfiltrieren 
der Tuberkelbacillen in die Lympbgefässe und den Muskelkon¬ 
traktionen beruhen kann, geht daraus hervor, dass wir auch andere 
Organe und Gewebe kennen, die eine erhebliche Immunität gegen 
Tuberkulose besitzen, wie z. B. die Gehirnsubstanz und die Bauch¬ 
speicheldrüse. 

Aber auch die Vorstellung von Bongert über das Abfil¬ 
trieren der Tuberkelbacillen aus den Blutgefässen und Hinein¬ 
pressen in die Lymphspalten kann ich nicht für richtig halten, 
da bei der Lokalisation der Tuberkelbacillen sicher ausser rein 
mechanischen Bedingungen ganz besonders biologische, d. h. 
chemische und phagocytotische, eine grosse Rolle spielen dürften. 

Während Bongert, wie hervorgehoben, in der praktischen 
Beurteilung des Fleisches bei Erkrankung der Fleischlymph¬ 
drüsen und bei Miliartuberkulose ganz auf meinem Standpunkt 
steht, muss ich doch auch bei dieser Gelegenheit, obwohl es nicht 
zu meinem heutigen Thema gehört, erwähnen, dass das Ergebnis 
seiner Versuche mit Fleischsaft von Rindern mit erweichten 
käsigen Herden in der Lunge ein anderes ist, als das von mir 
erzielte. Während in meinem Versuch das Impfresultat negativ 
blieb, gelang es ihm in 38 pCt. der Fälle im Fleischsaft Tuberkel¬ 
bacillen nachzuweisen. 

Dieses Resultat Bongert’s ist mir nun gar nicht über¬ 
raschend gekommen, denn schon bei der kritischen Besprechung 
der Versuche Kastner’s hatte ich die Möglichkeit solcher Re¬ 
sultate in ausführliche Erwägung gezogen. 

Was mich aber dabei in der Tat überrascht hat, ist, dass 
Bongert meine Ausführungen so mangelhaft verstanden hat, 
trotzdem er sie wörtlich zitiert. Ich habe (in meiner Habili¬ 
tationsschrift auf S. 37 ff.) geschrieben: „Wenn Lungencavernen 
vorhanden sind, kann zu jeder Zeit eine Ueberschwemmung des 
Blutes mit Tuberkelbacillen stattfinden, sie kann es, und niemand 
kann wissen, ob nicht im Moment der Schlachtung dieses Er¬ 
eignis eingetreten war, zumal wir aus mehrfachen Untersuchungen 
an tuberkulösen Menschen und Tieren wissen, dass im Blute 
Tuberkelbacillen gelegentlich gefunden werden können“, und in 
meinem Vortrag über das Reichs-Fleischbeschaugesetz habe ich 
darauf hingewiesen, dass zur Entscheidung dieser Frage die aller- 
unsicherste Grundlage das Experiment sei, das man hierbei über¬ 
haupt nicht verwerten könne. Dagegen ist „der Ernährungszustand 
des Tieres bei der Beurteilung viel maassgebender als alles andere. 
Das zieht sich auch wie ein roter Faden durch die ganze Frage. 
Ein Tier in ausgezeichnetem Ernährungszustand ist mit grosser 
Wahrscheinlichkeit nicht akut krank, d. h. hat in seinem Blute 
keine Tuberkelbacillen, auch wenn es noch so ausgedehnte lokale 
oder abgelaufene generelle Krankheitszeichen bat. Wohl aber ist 
dasjenige Tier trotz geringfügiger Veränderung viel verdächtiger, 
dessen Ernährungszustand ein elender oder auch nur mittel- 
mässiger ist. Vielleicht waren Kastner’s Rinder solche elende 
abgemagerte Tiere“. 

Bei Kästner konnte ich bei seinen positiven Resultaten nur 
vermutungsweise auf den mangelhaften Ernährungszustand 
schliessen, bei Bongert war laut seinen Protokollen in 
sämtlichen positiven Impfversuchen bei Rindern mit 
•erweichten oder trockenen bronchopneumoniseben 
Herden der Ernährungszustand mittelmässig bis 
schlecht!, d. b. seine Resultate, von denen er glaubt, dass sie 
meine Anschauungen widerlegten, bestätigen ganz im Gegenteil in 
direkt glänzender Weise meine Ausführungen und meine These 
Nr. IV: „Hat die Tuberkulose bereits zu auffälliger Abmagerung 
oder Veränderung des Fleisches geführt, so ist dasselbe ohne 
Rücksicht auf den allgemeinen oder lokalen Charakter des Falles 
zu vernichten oder technisch zu verwerten.“ 

Mit dieser These traf ich gerade diejenige Form, die Bon¬ 
gert mit Recht als die progrediente bezeichnet und diejenigen 
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bronchopneumonischen Herde der Lange einbegreift, die eben 
schuld an der Abmagerung sind. Ist keine Abmagerung da, so 
sind sie auch im allgemeinen unschädlich. 

Herr Bongert muss also trotz seiner gegenteiligen Be¬ 
merkungen im Veterinärrat schon noch gestatten, dass die 
Mediziner auch beute noch wie früher ein Wort bei der Fleisch¬ 
beschau mitreden, wie überhaupt die Aerzte bei allen den Tier¬ 
krankheiten mitzureden und mitzuraten haben, die die mensch¬ 
liche Gesundheit gefährden können. 

Es hat gar keinen Sinn, eifersüchtig einseitige Kompetenzen 
schaffen zu wollen, wo doch, wie auf allen wissenschaftlichen 
Grenzgebieten, nur aus gemeinsamer Arbeit Erspriessliches und 
Nutzbringendes hervorgeht. 

So habe ich die Hoffnung immer noch nicht aufgegeben, dass 
endlich die von mir vorgeschlagene, aus Aerzten und Tierärzten 
zusammengesetzte Kommission ernannt wird, die an dem ungemein 
geeigneten Material des Berliner Schlachthofs die Infektions- und 
Verbreitungswege des Tuberkelbacillus im Tierkörper studieren wird. 

Aus allen diesen Ausführungen sehen Sie, m. H., dass die 
Beurteilung des Fleisches bei bestehender Tuberkulose des Schlacht¬ 
tieres keine ganz einfache Sache ist, und dass es daher etwas 
prekär ist, wenn man Laienfleischbeschauem die Beurteilung einer 
so wichtigen Frage überlässt, zumal, wenn die Bestimmungen so 
unklar abgefasst sind, wie es im Reichs-Fleischbescbaugesetz der 
Fall ist. Hier befinde ich mich mit Bongert wieder in Ueber- 
einstimmung, der ebenfalls verlangt, dass die Kompetenz der 
Laienfleischbeschauer eingeschränkt werden solle. 

Aber in eioer anderen Frage, die die Fleischversorgung der 
grossen Städte betrifft, sind die Herren noch nicht weiter ge¬ 
kommen, nämlich in der Frage der Errichtung von sogenannten 
Bezirksschlachthöfen, die ich vor neun Jahren vorgeschlagen 
habe. Der immer grösser werdenden Schwierigkeit, die grossen 
Städte mit den nötigen Quantitäten von billigem Fleisch zu 
versorgen, kann, glaube ich, durch die Errichtung der so¬ 
genannten Bezirksschlachthöfe wenigstens bis zu einem gewissen 
Grade abgeholfen werden. Denn es ist gar kein Zweifel, dass 
es ein sehr grosser Unterschied isr, ob man z. B. hier in Berlin 
auf dem Centralviehhof das Vieh lebend auftreiben muss oder 
io Form von Rindervierteln aus dem ganzen Reiche herbringen 
kann, d. h. aus den Gebieten, wo in grösserem Maasse Vieh¬ 
zucht getrieben wird. Es ist viel leichter und billiger, einen 
Transport von geschlachtetem Fleisch hierherzuschaffen, als von 
lebendem Vieh. Wir beziehen beute z. B. die Milch aus Däne¬ 
mark und ausnahmsweise Fleisch aus Russland. Sollte es 
schwieriger sein, in gleicher Weise das Fleisch aus den deutschen 
viehzuchttreibenden Gegenden nach den grossen städtischen Centren 
zu schaffen in besonders dazu eingerichteten Wagen? Ich habe 
damals noch ausgeführt, dass die Einrichtung der ländlichen Be¬ 
zirksschlachthöfe insofern noch einen grossen Segen darstellen 
würde, als dadurch die Tierärzte viel mehr als bisher an die 
Spitze der Fleischbeschau gestellt würden, und dass man ein 
Mittel hätte, den beamteten Tierarzt auf dem Lande unabhängiger 
zu machen und die Laienfleischbeschauer allmählich zu eliminieren. 

Die Errichtung der Bezirksschlachthöfe wird unter anderem 
die Vermehrung der Viebproduktion anregen und ein wichtiges 
Hilfsmittel in der Bekämpfung der Rindertuberkulose durch früh¬ 
zeitige, nach Aenderung der Bestimmungen weniger verlustreiche 
Schlachtungen sein. 

Ich gebe mich der Hoffnung hin, dass, wenn der Veterinärrat 
und das Kaiserliche Gesundheitsamt die Richtigkeit meiner Tuber¬ 
kulosethesen für die Fleischbeschau bestätigt und ihre gesetz¬ 
liche Festlegung befürwortet haben werden, diese Körperschaften 
auch die Idee der Bezirksschlachthöfe in die Tat umsetzen mögen 
zum Nutzen der deutschen Landwirtschaft und der deutschen 
Städte. 


Aus der urologischen Poliklinik von Prof. Casper und 
Dr. Roth. 

Ueber einige wichtige Fehlerquellen bei der 
Phenolsulfophthalein-Probe zur Prüfung der 
Nierenfunktion. 

Von 

Dr. Max Roth. 

Bis vor kurzem besessen wir keine Methode, die uns gestattete, die 
Gesamtarbeit der Nieren zu messen. 

Die N-Bestimmung im Harn ist zu diesem Zwecke ganz ungeeignet, 


weil dieselbe einen richtigen Stoffwechselversuch mit allen seinen Schwierig¬ 
keiten und Umständlichkeiten zur Voraussetzung hat, und weil die N- 
Ausscheidungen im Urin sehr schwankend sind, je nachdem N im Körper 
zu irgeudwelchen Zwecken des Anbaues usw. zurückgehalten oder nach 
stärkeren Verbrennungsprozessen in erhöhtem Maasse ausgeschieden wird. 
Die Kryoskopie des Harns ist für diesen Zweck unbrauchbar, weil sie 
natürlich je nach der Flüssigkeitszufuhr wechselt und daher keine abso¬ 
luten Werte ergeben kann. Das Gleiche gilt von der Zuckerausscheidung 
im Urin nach Phloridzininjektion, obgleich sie ebenso wie die Kryoskopie 
des Harns für die Bemessung der Leistung jeder einzelnen Niere im 
Vergleich zu der anderen Vorzügliches leistet. Auch die Bestimmung 
des Indikarmingehalts des Urins nach subkutaner Einspritzung einer be¬ 
stimmten Menge Indigkarmins ist dieser Aufgabe nicht gewachsen, weil 
nur ein geringer Prozentsatz desselben durch die Niereu ausgeschieden 
wird und dieser individuell verschieden ist, und weil überdies die colori- 
metrische Bestimmung schwierig ist. Um so mehr Aufsehen erregte es, 
als vor 2 Jahren eine Methode von Roundtree und Geraghty aus 
Baltimore bekannt wurde, die imstande sein sollte, ein exaktes Maass 
für die Nierenarbeit zu liefern, und zwar mittels des Phenolsulfophtbaleins, 
eines absolut ungiftigen Farbstoffes, der in Wasser und Alkohol wenig, 
in alkalischer Flüssigkeit leicht löslich ist. Besonders bestechend an 
dieser neuen Methode war die ausserordentlich einfache und bequeme 
Anwendung, so dass sie recht eigentlich geschaffen schien, die Methode 
des praktischen Arztes zu werden. Man hat nichts weiter nötig, als 
1 ccm einer bestimmten Lösung dem Patienten einzuspritzen und den 
Urin von den zwei darauf folgenden Stunden getrennt aufzufangen und 
in denselben mittels eines sehr leicht zu handhabenden Kolorimeters die 
Menge des ausgeschiedenen Farbstoffs zu bestimmen. 

Ueber die genauen Einzelheiten der Methode ist in den bisher er¬ 
schienenen Arbeiten hinreichend oft berichtet worden, so dass ich auf 
dieselben verweisen kann. Roundtree und Geragthy behaupten, dass 
bei gesunden Nieren der Farbstoff 5—10 Minuten nach der Einspritzung im 
Urin erscheint und dass in der ersten Stunde 40—60 pCt., in den zwei 
ersten Stunden 60—85 pCt. des Phenolsulfophthalein nach intramuskulärer 
Injektion im Urin enthalten sind. Selbstverständlich bildet die Richtig¬ 
keit dieser Behauptung die Grundlage für ihre Anwendbarkeit. Nun 
haben die Nachprüfungen dieser Angaben keine Uebereinstimmung unter 
den Autoren ergeben. Deutsoh 1 ) fand in der ersten Stunde 42—56 pCt., in 
den ersten zwei Stunden 65—86 pCt., Sehrt*) in der ersten Stunde 45 bis 
66 pCt., in den ersten zwei Stunden 69—94 pCt., und zwar „mit erstaun¬ 
licher Gesetzmässigkeit*, wie er an gibt. Auch Autenrietb und Funk 8 ) 
sowie Erne 4 ) fanden die Angaben Roundtree’s und Geraghty’s zu¬ 
treffend. Im Gegensatz dazu fand Vogel 6 ) bei gesunden Nieren einmal den 
Beginn der Ausscheidung nach 20 Minuten, einmal erst nach 30 Minuten. 

Ferner fand Vogel, dass nach subkutaner oder intramuskulärer In¬ 
jektion die maximale Ausscheidung nicht, wie Roundtree und Geraghty 
angaben, innerhalb der ersten Stunde zustande komme, sondern dass sich 
dieselbe über 4 Stunden erstrecke. 

Fromme und Rubner 6 ) geben an, dass sie nach intramuskulärer 
Injektion in 47 pCt. der normalen Fälle in 2 Stunden weniger als 60 pCt. 
Farbstoffausscheidung beobachtet hätten, mehrfach sogar nur 30—40 pCt., 
und dass die Probe bei intramuskulärer Anwendung absolut unsichere 
Resultate liefere. Sie setzen daher an Stelle der intramuskulären In¬ 
jektion die intravenöse, nach der sie konstant bei gesunden Nieren eine 
Elimination von wenigstens 60 pCt. innerhalb 3 Stunden fanden. 
Albrecht 7 ) konstatierte bei normalen Fällen zwar stets den Beginn der 
Reaktion nach 5—8 Minuten, bei 66 pCt. aller Fälle eine Abscheidung 
von nur 40—50 pCt. in 2 Stunden. Auch Elise Eichmann 8 ) fand in 
4 unter 8 normalen Fällen nach intramuskulärer Injektion geringere 
Zahlenwerte als 40 pCt. innerhalb 2 Stunden; sie empfiehlt daher eben¬ 
falls die intravenöse Anwendung. 

Mit dieser Modifikation würde aber ein wesentlicher Vorzug der 
Methode, ihre Einfachheit, verloren gehen, denn die intravenöse Injektion 
setzt eine gewisse Uebung und Erfahrung voraus und ist mehr für die 
klinische Prüfung als für den Gebrauch in der Sprechstunde, besonders 
von seiten des praktischen Arztes anwendbar. 

Die oben erwähnte Differenz kam auch in der Januarsitzung 1913 
der Berliner urologischen Gesellschaft gelegentlich der Diskussion eines 
Vortrages von H. Strauss über die Prognosenstellung bei Nephritiden 
zum Ausdruck. Während ich 9 ) bei Nieren gesunden über Resultate be¬ 
richten konnte, die durchweg mit den Angaben Roundtree’s und 
Geraghty übereinstimmten, teilte Uhlmann, Assistent am jüdischen 
Krankenhause, seine wesentlich davon abweichenden Erfahrungen mit. 
Da nun unser Material doch unmöglich die Schuld au diesem Resultat 
tragen konnte, so stand es für mich fest, dass die Verschiedenheit der 
Resultate auf Versuchsfehlern beruhen musste. 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1912, Nr. 32. 

2) Centralbl. f. Chir., 1912, Nr. 33. 

3) Münchener med. Wooheuschr., 1912, Nr. 49. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 10. 

5) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 46. 

6) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 40; Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 11. 

7) Monatsh. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1913, Bd. 37, II. 2. 

8) Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 6. 

9) Zeitschr. f. Urologie, 1913, H. 4. 
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Id erster Linie gehören zu den Versuchsfehlern die Errechnung 
pathologischer Fälle unter die normalen. Unter diese Kategorie scheinen 
die Fälle von E. Eichmann zu fallen, und ich muss Erne zustimmen, 
dass Frauen kurz vor und nach der Geburt, besonders in bezug auf die 
Nieren nicht als normale Fälle angesehen werden dürfen. Im Gegenteil 
spricht gerade der exorbitant niedrige Wert von 9 pCt. innerhalb von 
2 Stunden bei einem Falle nach Glutäaliojektion, der noch nie bei einem 
gesunden Individuum beobachtet worden ist, für Erne’s Auffassung, dass 
vor und nach der Geburt eine Störung in der Nierenfunktion vorhanden ist. 

Ebenfalls nicht einwandfrei erscheinen mir die Fälle von Fromme 
und Rubner. Besonders geringe Werte erhielten die Autoren bei Pa¬ 
tienten mit Adnexerkrankungen. Ob Frauen mit Adnexerkrankungen, die 
dooh auch leicht die benachbart liegenden Ureteren in Mitleidenschaft 
ziehen und dadurch auch Funktionsstörungen der Nieren hervorrufen 
können, für derartige Untersuchungen an sich sehr geeignet sind, lasse 
ich dahingestellt. Mirabeau 1 ) wies darauf hin, dass schon die physio¬ 
logische Hyperämie während der Menstruation vielfach Schwellungen der 
Ureterschleimhaut zur Folge hat, die typische Kolikanfälle auslösen 
können, ferner dass sowohl durch die Schwangerschaft wie durch die ver¬ 
schiedensten weiblichen Genitalerkrankungen Erschwerung des Urin¬ 
abflusses aus dem Ureter mit sekundärer UrinstauuDg im Nierenbecken 
bewirkt werden kann. 

Aber ganz abgesehen davon muss auf einen anderen Punkt hin¬ 
gewiesen werden, der bei derartigen Untersuchungen, wo es auf genaue 
Urinmessungen ankommt, leicht zu Irrtümem führen kann. Bettlägerige 
Frauen, insbesondere schwangere und genitalkranke, entleeren ihre Blase 
spontan nicht immer vollständig. Ich habe mich mehrmals überzeugen 
können, dass solche Frauen 300—400 ccm Restharn in der Blase nach 
der spontanen Miktion hatten. Jedenfalls muss man verlangen, dass 
man bei den Versuchen mit negativem Ausfall sich mit dem Katheter 
davon überzeugt, ob die Blase gaoz entleert ist. Diese Vorsichtsmaass¬ 
regel gilt ganz allgemein, auch für Männer; bei älteren Männern, bei 
denen eine Prostatahypertrophie in Frage kommt, ist das selbstverständ¬ 
lich, und bei jüngeren Männern, die eine gonorrhoische Prostatitis haben 
oder gehabt haben, findet man auch nicht selten einen Restharn von 
100—150 ccm. Eine wesentliche Erschwerung des Versuches bildet 
diese Kontrolle nicht; man braucht sie ja nicht immer, sondern nur in 
solchen Fällen zu machen, bei denen eine minderwertige Ausscheidung 
im Urin der ersten Stunde zu konstatieren ist, indem man den Patienten 
nach der zweiten Stunde spontan urinieren lässt und gleich darauf den 
Katheter einführt, um etwaigen Restharn festzustellen. 

Einige andere Fehlerquellen, auf die Erne schon hin wies, sind mit 
der Injektion des Mittels verbunden. Die Spritze darf nioht undicht und 
muss genau geeicht sein. Wenn zwei Tropfen bei der Einspritzung da¬ 
neben gehen, so ist das ein Verlust von 10 pCt. Ebenso habe ich einige 
Male einen solchen Verlust konstatiert bei Verwendung stärkerer Ka¬ 
nülen, indem nach dem Herausziehen derselben 1—2 Tropfen der inji¬ 
zierten Flüssigkeit aus dem Stichkanal herausquollen. Dieser Uebelstand 
kann leicht übersehen werden, da das Heraussickern nicht sofort, son¬ 
dern manchmal erst kurz nach der Injektion erfolgt. Man vermeidet ihn, 
indem man die Nadel nicht auf einmal ganz herauszieht. Die Sammlung 
des Urins soll nicht von dem Zeitpunkt der Injektion, sondern von dem 
Zeitpunkt der Farbenerscheinung im Urin geschehen, da dieselbe einmal 
nach 5 Minuten, ein andermal erst nach 10 Minuten sich zeigt und so 
auch wieder ein Fehler von 8 pCt sich einschleicht. 

Eine weitere Fehlergruppe kann in dem colorimetrischen Verfahren 
zur Bestimmung der ausgeschiedenen Phenolsulfophthalein - Menge be¬ 
gründet sein. Albrecht verwirft die ganze Methode von Roundtree 
und Geraghty wegen der „nicht auszuschaltenden Berechnungsfehler“. 
Sind diese Fehler wirklich nicht auszuschalten ? Wenn auch der Farben¬ 
sinn bei verschiedenen Menschen verschieden ist, so lässt sich doch 
durch Uebung so viel erreichen, dass der Fehler nicht mehr ins Ge¬ 
wicht fällt. 

Natürlich verlangt die colorimetrische Methode eine gewisse Ein¬ 
übung wie jede andere physikalische Methode, und ebensowenig wie je¬ 
mand, der nie polarisiert hat, sofort die richtigen Werte findet, ebenso¬ 
wenig kann der Ungeübte eine zuverlässige colorimetrische Bestimmung 
machen. Diese Uebung erlangt man aber sehr schnell, und ich habe 
mich mehrfach bei neu eintretenden Assistenten und Kursisten unserer 
Poliklinik überzeugen können, dass im Anfang die colorimetrischen Unter¬ 
suchungen zwischen ihnen und mir um 6—7 pCt., in wenigen Tagen 
aber nur noch um 1—2 pCt. differierten, welche Zahl die Fehlergrenze 
bedeutet. Zu jeder Bestimmung müssen, wie beim Polarisieren, minde¬ 
stens drei Ablesungen vorgenommen werden, aus denen das Mittel ge¬ 
zogen wird. Allerdings muss man seine volle Aufmerksamkeit während 
der Bestimmung auf die Skala richten, um auch die feinen Farben¬ 
unterschiede zu erkennen. Leichthin und nebenbei können solche Unter¬ 
suchungen nicht ausgeführt werden. Störend wirkt dabei grelles Licht 
und man tut gut, nur bei reflektiertem Licht zu arbeiten. Auch das 
künstliche Licht ist ungünstig für diese Untersuchung, weshalb man 
diese bei Tage vornehmen muss. Ferner erhält man falsche Werte, wenn 
man die fertige alkalische Lösung mehrere Stunden lang stehen lässt, 
da die Färbung nacblässt. So fand ich z. B. in einem Urin am Nach¬ 
mittag 60pCt. Phenolsulfophthalein, am nächsten Morgen in demselben 
Urin nur 45 pCt. Phenolsulfophthalein. Zur genauen Ablesung ist der 
von Roundtree eigens für diesen Zweck modifizierte Colorimeter von 

1) Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Urologie, 1911. 


Authenriet und Königsberger ganz besonders zu empfehlen. Mittels 
dieses Apparates ist es bei einiger Uebung leicht, die subjektiven Mo¬ 
mente auszuschalteD, und bis auf 1—2 pCt. genaue Bestimmungen aus¬ 
zuführen. Schwierigkeiten bereiten die sehr starken Lösungen, über 
65 pCt., und sehr dünne Lösungen, unter 10 pCt.; hier beträgt die 
Fehlerquelle 3—4 pCt. Man kann diesen Fehler vermeiden, indem man 
stärker gefärbte Urine auf 2000, schwächer gefärbte nur auf 500 prinzipiell 
verdünnt, und dann den gefundenen Wert mit 2 multipliziert, respektive 
dividiert. Notwendig ist das aber nicht, da es bei Werten über 65 pCt 
und unter 10 pCt. auf 3—4 pCt. tatsächlich gar nicht ankommt, da man 
ja bei diesen Werten das, worauf es uns ankommt, in klarster Weise 
erfährt, nämlich, dass bei jenen Zahlen eine sehr gute, bei diesen eine 
sehr schlechte Nierenfunktion besteht. 

Wenn diese erwähnten Momente auch zweifellos von Bedeutung sind 
für die richtige Durchführung der Methode von Roundtree und 
Geraghty, so können sie doch immerhin nicht die grosse Differenzen 
erklären, die zwischen den Untersuchungen der verschiedenen Autoren 
zutage getreten sind. Hierbei müssen noch andere Faktoren im Spiele 
sein. Dies wurde mir besonders wahrscheinlich, als sich auch wesent¬ 
liche Differenzen fanden zwischen meinen Untersuchungen und denen 
meines Freundes Dr. Fränkel, Assistenten im jüdischen Krankenhause, 
Bei einer genauen Durchsicht der einzelnen Bedingungen ergab sich, dass 
Fränkel ein Präparat benutzt, das von der Ranke-Apotheke in Berlin 
hergestellt wird, und das von Vogel wegen seines erheblich billigeren Preises 
empfohlen wurde, während ich das amerikanische Präparat gebrauchte, 
das von der Firma Hynson, Westcott & Co. in Baltimore bereitet wird. 
Da mir von meinen Studien über das Indigkarmin her bekannt war, dass 
von verschiedenen Fabriken gänzlich verschiedene Präparate geliefert 
wurden, so tauschten wir unsere Präparate aus und fanden dabei tat¬ 
sächlich erheblich Abweichungen. Ich nahm die Prüfung in der Weise 
vor, dass ich bei demselben nierengesunden Patienten einmal das ameri¬ 
kanische, ein andermal das deutsche Präparat intramuskulär injizierte 
und zwar jedesmal lumbal. Dabei erhielt ich folgende Resultate (siehe 
Tabelle 1): 

Tabelle 1. 



Präparat 

Ranke-Apotheke 

Präparat 

Hynson, Westcott & Co. 

Urin¬ 

menge 

ccm 

ausgeschied. 

Phenolsulfo¬ 

phthalein 

pCt. 

Urin¬ 

menge 

ccm 

ausgeschied. 

Phenolsulfo¬ 

phthalein 

pCt. 

Pat. Gr., 1. 

Stde. . 

7S 

4lVa 

344 

63 

2. 

rt • • 

468 

I« 1 /* 

156 

10 

r Hei., 1. 


196 

51 

99 

61 

2. 


152 

10 

252 

12'/. 

» Coh., 1. 


360 

50 

19R 

61V* 

2 


234 

9 

44G 

8 

* Hel., 1. 


72 

47 »A 

58 

57»/ 2 

2. 


56 

12 Vt 

48 

20 

„ Du. 1. 


182 

43 

120 

50 

2. 


90 

15 

66 

21 

„ Wan., 1. 

w • • 

64 

48V* 

42 

58 

2. 

1 > • • 

48 

io V* 

54 

13 

„ Blat.,1. 

19 " • 

356 

47 

404 

58 

2. 

1) • • 

162 

10 

144 

10 


Sämtliche Versuche sind mit Katheter angestellt, so dass etwaiger 
Restharn hierbei nicht in Frage kommt. Da der erste Versuoh bei 
Pat. Gr. eine sehr grosse Differenz in der Menge der in der ersten 
Stunde ausgeschiedenen Urine zuungunsten des Berliner Präparates auf¬ 
wies, habe ich die übrigen Versuche duroh Wasserzufuhr so eingerichtet, 
dass die Urinmenge der ersten Stunde bei dem hiesigen Präparat höher, 
zum Teil erheblich höher war. Auf diese Weise wollte ich dem Einwand 
begegnen, dass die eventuellen höheren Werte bei dem amerikanischen 
Präparat durch stärkere Ausschwemmung bedingt sei, obwohl dieser 
Einwand schon durch Roundtree’s Versuche widerlegt war. Die Ver- 
suchsbedinguDgen waren also bei beiden Reihen dieselben. Vergleichen 
wir die linke und die rechte Seite der Tabelle, so finden wir stets auf 
der rechten Seite höhere Werte, und zwar waren bei dem amerikanischen 
Präparat mehr ausgeschieden 

in der 1. Stunde in den 2 ersten Stunden 


bei Pat. Gr. . . . 

21 pCt. 

18 pCt. 

„ „ Hei. . . . 

10 

127. * 

* » Co. . . . 

UV. * 

107z * 

„ „ Hel.. . . 

io * 

17 „ 

„ „ Du. . . . 

7 

13 „ 

„ „ Wan. . . 

9V. » 

12 * 

» . Blat . . 

11 * 

11 


Es wurden also bei dem Berliner Präparat weniger ausgeschieden 
in der ersten Stunde im Mindestfalle 7 pCt., im Durchschnitt ll 1 /» pCt., 
innerhalb 2 Stunden mindestens 10V 2 pCt., durchschnittlich 13 1 /* pCt 
Nun haben Kontrollversuche meinerseits ergeben, dass auch bei dem 
amerikanischen Präparat bei ein und derselben Person in wiederholten 
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Versuchen Differenzen auftraten, die in der ersten Stunde ganz aus¬ 
nahmsweise 10 pCt., gewöhnlich aber nur 4—5 pCt. betrugen, die sich 
aber in der zweiten Stunde ermässigten und innerhalb 2 Stunden 
höchstens 7 pCt. ausmachten. In den oben erwähnten Vergleichs¬ 
versuchen aber waren die Werte bei den hiesigen Präparaten regel¬ 
mässig niedriger und zwar während der ersten Stunde in 5 Halen um 
den Höchstbetrag und mehr, und wurden in der zweiten Stunde, anstatt 
sich etwas auszugleichen, meist noch niedriger, so dass also von einem 
Zufall keine Rede sein konnte. Noch grösser waren die Unterschiede 
bei einem anderen Präparat einer hiesigen Apotheke, das von der Firma 
Merk stammte. Hier betrugen die Unterschiede 27—39 pCt. Der nächst¬ 
liegendste Grund für diese Differenzen war darin zu suchen, dass die 
Rohsubstanzen verschiedene Farbkraft hatten. Die Prüfung nach dieser 
Richtung hin nahm ich gemeinsam mit Herrn Prof. Wohlgemuth, 
Assistenten am biologischen Institut der Königl. Charitö vor. Wir 
nahmen von jeder der drei Präparate 0,5 ccm mit der Pipette, setzten 
10 ccm 25 proz. Natronlauge zu, verdünnten bis ein Liter, selbst¬ 
verständlich streng quantitativ und stellten dann den Prozentgehalt im 
Authenriet’scben Kolorimeter fest. Wir fanden*. 

bei Präparat Hynson usw. ... 50 pCt. 

„ „ Ranke-Apotheke . . 38 „ 

» » Merk.30 * 

Auf 100 berechnet enthielt also das zweite Präparat 24pCt., das dritte 
Präparat 40 pCt. weniger färbende Substanz als das amerikanische. 
Selbstverständlich könnten nun auch die hiesigen Präparate angewendet 
werden, was in Hinsicht auf den hohen Preis des amerikanischen Mittels 
sehr wünschenswert wäre, nur müssten dann die Vergleichskeile der 
Kolorimeter mit den entsprechend hergestellten Lösungen der ent¬ 
sprechenden Präparate gefüllt Werden. Die Ablesung jedoch mit dem 
allgemein verwendeten, von der Firma Heilige, Freiburg, gelieferten 
Kolorimeter muss beim Gebrauch der hiesigen Präparate falsche Werte 
anzeigen, weil die Flüssigkeit des Vergleiohskeils aus dem amerika- 
schen stärker farbstoffhaltigen Präparat hergestellt ist. Damit waren 
diese Differenzen aufgeklärt. 

Allerdings waren bei fünf von meinen 7 Versuchen mit dem Prä¬ 
parat der Ranke-Apotheke in 2 Stunden die Ausscheidungszahl unter 
60 pCt. geblieben, aber doch meist um wenige Prozent, so dass mit 
diesem Präparat noch annähernd die von Roundtree und Garaghty 
angegebenen Werte erreicht wurden. Wesentlich niedriger dagegen die 
Werte bei dem Merk’schen Präparat. Bei Zahlen, die sich an der 
Grenze bewegen, muss natürlich auch bei dem Ranke-Präparat der Aus¬ 
scheidungswert ein subnormaler, scheinbar pathologischer sein und da¬ 
durch eine Fehlerquelle von Bedeutung entstehen. Immerhin reicht 
aueh diese Erklärung nicht für alle Fälle aus, denn einige Autoren, 
z. B. Fromme und Rubner, haben sich des amerikanischen Präparats 
bei ihren Versuchen bedient. Es fiel mir nun auf, dass alle Autoren 
niedrige Werte erzielt hatten, die in die Giutäalmuskulatur injiziert hatten, 
obwohl Roundtree und Geraghty ausdrücklich die Injektion in 
die Lumbalmuskulatur angegeben hatten. Es kommt bei diesen Ver¬ 
suchen darauf an, die scbnellmöglichste Resorption zu erzielen, da 
innerhalb einer relativ kurzen Zeit der grösste Teil der eingespritzten 
Farbstoffmenge ausgeschieden sein soll. Es schien mir aber a priori 
sehr wahrscheinlich, dass die gut durchblutete Lumbalmuskulatur eine 
viel bessere Resorptionsgelegenheit darbietet als die an und für sich 
meist mit bindegewebigen Schwielen durchsetzte und besonders bei 


Tabelle 2. 



Zeit¬ 

dauer 

Glutäal 

Lumbal 

Beginn der 
Ausscheidung 

Urin¬ 

menge 

ccm 

'S ö 

<p •— p 

Sa® 

<D 2 - a 

ft 

«J ß* 

pCt. 

Beginn 

Urin¬ 

menge 

ccm 

[5 «2 g 

2s® 

ü 91 ^ 
« OJ3 
bß P 
cn «3 03 

dxi a 

(d pu 

pCt. 

Frau Bi. . . . 

l.Stde. 

7 Min. 

48 

36 

5 Min. 

45 

62 


2. . 


52 

18 


38 

15 

• Oeh. . . 

1. • 

9 » 

204 

46 

9 » 

52 

70 


2* , 


82 

20 


58 

14 

„ Heimb. . 

1. , 

8 „ 

812 

35 

6 „ 

84 

63 


2. , 


251 

21 


105 

12 

Frl. Thr.. . . 

1. * 

10 , 

31 

24 

8 * 

52 

56 


2. n 


39 

19 


43 

17 

Herr Bi. ... 

1. * 

8 , 

100 

50 

5 * 

140 

69 


2. » 


81 

22 


142 

8 

Frau Li . . . 

1. * 

5 j> 

113 

36 

5 „ 

129 

61 


2. „ 


55 

17 


65 

12 

Herr Gli . . . 

1. » 

7 „ 

186 

50 

5 d 

122 

62 


2. , 


134 

22 


92 

15 

» Bür. . . 

1. , 

5 , 

132 

28 

5 „ 

122 

73 


2. „ 


46 

15 


56 

10 

FrL Bla. . . . 

1. „ 

5 i) 

378 

40 

5 „ 

404 

58 


2. , 


99 

17 


144 

10 

Frau Wa. . . . 

1- » 

10 , 

52 

34 

7 T) 

58 

61 


2. „ 


71 

29 


237 

19 


Frauen sehr fettreiche Giutäalmuskulatur. Wenn nun auch die be¬ 
treffenden Autoren behaupten, tief in die Giutäalmuskulatur injiziert zu 
haben, so ist das doch ein relativer Begriff, und meist benutzt man zu 
diesem Zweck nicht sehr lange Nadeln, die eventuell nur bis ins Fett¬ 
polster reichen, wenigstens ist nirgends darüber etwas in den Berichten 
angegeben. An den angegebenen Gründen erschien es mir von Wichtig¬ 
keit, die Resultate bei intralümbaler und intraglutäaler Injektion mit¬ 
einander zu vergleichen. Die von mir benutzten Nadeln hatten eine 
Länge von 4—5 cm und wurden jedesmal bis an den Ansatz in die 
Muskulatur hineingestossen. Die Versuche wurden in der Weise vor¬ 
genommen, dass jeder Patient einmal lumbal, ein anderes Mal gluteal 
injiziert wurde, meist mit mehreren Tagen Zwischenraum, bald erst 
glutäal und später lumbal, bald umgekehrt, um dem Einwand zu be¬ 
gegnen, dass die Ausscheidung bei dem zweiten Versuch eine andere, 
stärkere oder schwächere sein könnte als bei dem ersten Versuch. 

Vorstehende Tabelle 2 gibt die Resultate. 

Wie aus dieser Tabelle 2 ersichtlich, trat der Beginn der Aus¬ 
scheidung 6 mal unter 10 mal um 2—3 Minuten früher nach der Lumbal¬ 
punktion ein. Die übrigen 4 mal war der Beginn gleichzeitig. Alle 
Ausscheidungswerte nach der Glutäalinjektion sind durchgehend niedriger, 
in den meisten Fällen sogar recht beträchtlich. Die folgende Tabelle 
gibt die Mehrausscheidung bei lumbaler Injektion in der ersten Stunde 
und in beiden Stunden zusammen an. 


Mehrausscheidung naoh Lumbalinjektion 

in der ersten Stunde in den 2 ersten Stunden 

Frau Bi. . 

26 pCt. 

23 pCt. 

. o. . 

24 „ 

18 « 

. K. . 

28 „ 

19 j) 

„ .Thr. 

32 „ 

30 * 

Herr B. . 

19 „ 

5 „ 

Frau L. . 

26 „ 

21 „ 

Herr G. . 

12 „ 

5 * 

„ B. . 

45 „ 

40 * 

Frl. Bl. . 

18 „ 

11 * 

Frau Wa. 

28 „ 

17 * 

In der ersten 

Stunde sind die Differenzen am grössten und be- 


tragen durchschnittlich 25,8 pCt., während in der zweiten Stunde regel¬ 
mässig nach der Glutäalinjektion mehr ausgeschieden wird als nach der 
Lumbalinjektion, aus dem einfachen Grunde, weil in der zweiten Stunde 
mehr zur Resorption gelangt. Daher sind die Unterschiede auf die 
Gesamtdauer von zwei Stunden berechnet viel niedriger als nach der 
ersten Stunde allein; sie betragen im Durchschnitt 18,9pCt., sind aber 
nur in den zwei Fällen, in denen eine Differenz von 5p(Jt. besteht, 
innerhalb der normalen Schwankungsgrenze bei demselben Individuum. 
Diese beiden Fälle betrafen Männer mit gut entwickelter Muskulatur 
und bestätigten also meine Vermutung, dass die Differenzen bei Frauen 
mit fettreicherer und schwächerer Giutäalmuskulatur im allgemeinen 
häufiger und grösser sind. Die Mehrausscheidung nach der Lumbal¬ 
injektion in der ersten Stunde übertrifft in allen Fällen die 
normale Schwankungsgrenze bei demselben Patienten. Die Folge davon 
ist, dass bei der Glutäaleinspritzung die Werte in 6 /io der Fälle nach 
der ersten Stunde, in der Hälfte der Fälle naoh beiden Stunden zu¬ 
sammengenommen subnormal sind, zum Teil sogar in recht bedeutendem 
Grade. Dass man bei der intraglutäalen Injektion auch gute Resultate 
in einem Teil der Fälle erzielt, besonders wenn man es mit kräftigen 
muskulösen Männern zu tun hat, ist auch aus meiner Tabelle ersicht¬ 
lich, infolge der häufigen Fehlresultate ist es aber ratsam, dieselbe zu ver¬ 
meiden und statt dessen regelmässig die intralumbale Injektion vorzu¬ 
nehmen, obgleich die letztere ab und zu etwas Unbehagen verursacht, 
das allerdings fast immer sehr bald vorübergeht. Es besteht also kein 
Grund, von der Vorschrift der Erfinder der Methode abzugehen, und es 
ist hier wie bei allen Misserfolgen, die allzu leicht eintreten, wenn man 
die Angaben des Autors nicht befolgt. Hält man sich aber an die Vor¬ 
schrift Roundtree’s und Geraghty’s, so wird man sich bald über¬ 
zeugen, das es nicht nötig ist, die Methode durch die intravenöse Appli¬ 
kation zu erschweren, und dass man bei der lumbalen Injektion keine 
irreführenden Resultate erhält. 

Aus meinen Untersuchungen ergibt sich folgendes: 

1. Zur Prüfung der Methode sind Frauen mit Genitalerkran¬ 
kungen und in der Gravidität ungeeignet. 

2. Die Applikation des Mittels muss sorgfältig geschehen, 
insbesondere ist darauf zu achten, dass bei und nach der In¬ 
jektion von der eingespritzten Flüssigkeit nichts vorübergeht bzw. 
herausläuft. Das Spritzenmaterial muss zuverlässig sein. 

3. Bei der Abmessung des Urins darf etwaiger Restharn 
nicht vernachlässigt werden; bei minderwertiger Ausscheidung 
muss die Kontrolle mit dem Katheter vorgenommen werden. 

4. Die von verschiedenen Fabriken gelieferten Präparate 
sind ganz verschieden voneinander und geben demnach ganz ver¬ 
schiedene Reultate. 

5. Die Injektion muss intramuskulär, und zwar nach den 
Angaben der Erfinder lumbal vorgenommen werden, da die intra- 
glutäale Injektion sehr oft fälschlicherweise subnormale Werte 
anzeigt. 
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Neuere Methoden und Fragen der Nasenplastik. 

Von 

Dr. Fritz Koch, 

Spczialarzl für Nasen- und Ohrenplastik in Berlin. 

(Vortrag, gehalten mit Demonstrationen von Patienten und Lichtbildern 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 25. Juni und 2. Juli 1913.*) 

M. H.! Die Lehre von der normalen Rhinoplastik, d. h. die 
Wissenschaft von der operativen Korrektur der Nasenform bei 
körperlich gesundem Gewebe, hat ihr Gebiet erweitert und aus¬ 
gedehnt. Begleiten Sie mich auf einem Rundgang durch dieses 
Gebiet, wobei die Pathologie, d. h. operative Maassnahmen bei 
erkranktem oder vielmehr ehemals erkranktem Gewebe nur in¬ 
soweit gestreift werden soll, wie es im Interesse einiger be¬ 
sonderer Operationsmethoden erforderlich erscheint. 

Die bedeutendsten und grössten Fortschritte der normalen 
Rhinoplastik liegen in der Anwendung der freien plastischen Trans¬ 
plantationen. Ich werde jedoch auch auf einige frühere Operations¬ 
methoden zurückgreifen müssen, um auf Abänderungen und Ver¬ 
besserungen dieser aufmerksam zu machen. 

Ich beginne mit den Resektionsoperationen und teile diese 
ein, je nachdem sie sich a) auf das knöcherne Gerüst der Nase 
oder b) auf die knorpligen Teile oder c) auf die Haut beziehen. 

Die Resektionen können partielle sein, insofern als es sich nur um 
eine Einsägaug eines Knochens 
handelt, oder totale, mit gleich¬ 
zeitiger Entfernung des ein¬ 
gesägten Knochenstückes. To¬ 
tale Resektionen kommen zu¬ 
nächst vor bei der Operation 
der Höckernase. 

Die Abtragung des Höckers 
richtet sich nach folgenden 
Prinzipien: Besteht der Höcker 
im wesentlichen aus Knochen, 
d. h. aus den beiden Ossa na- 
salia, so wird er nach seiner 
Freilegung bis zu einer lich¬ 
ten Höhe von 2 — 4 mm mit 
der Fräse fortgenommen, wel¬ 
che ich mir erlaube, Ihnen 
hier vorzuzeigen. Ueberragt 
der Höcker dieses Maass, so 
entferne ich ihn im ganzen mit 
einer Säge, und zwar mit einer 
gewöhnlichen Stichsäge, die 
über die Kante bogenförmig 
gekrümmt ist. Ein Unterschied 
zwischen rechts und links be¬ 
steht bei dieser nicht, es ist 
gleichgültig von welcher Seite 
aus der Höcker in Angriff ge¬ 
nommen wird. Ueberhaupt 
möchte ich von vornherein be¬ 
tonen, dass bei diesen plastischen Operationen möglichst einfache In¬ 
strumente verwendet werden. Ich vermeide alle komplizierten Ver¬ 
biegungen, Krümmungen, Verschnörkelungen und arbeite mit möglichst 
geraden Flächen und mit Instrumenten, die in aller Händen sind. 
(Meine Projektionen werden Ihnen zeigen, dass die Resultate unter diesen 
Prinzipien keine Einbusse erleiden.) 

Prinzipiell wichtig und neu ist nun mein Bestreben, bei 
diesen Resektionen das Periost möglichst wenig zu verletzen und 
es in grösster Ausdehnung stehen zu lassen. Es ist dies ein 
Wandel der Anschauung, welchen die letzten Jahre gebracht 
haben. Mit Hilfe eines reichen Periostmaterials kann man eine 
unglaubliche Beschleunigung des Heilungsvorganges erzielen und 
plastische Transplantationen ausführen, welche die Verwendung 
künstlicher Prothesen fast ganz unnötig erscheinen lassen. 

Bei HöckeroperatioDen schone ich das Periost, indem ich nach der 
Abpräparierung der Haut zunächst versuche, es durch einen Mittelschnitt 
in zwei Teile zu spalten und von diesem aus nach rechts und links ab¬ 
zuhebeln. Bei kleineren Höckern ist es auch möglich das Periost von 
einem Seitenschnitt aus abzuhebeln. Bei grösseren Resektionen pflege 
ich auch die Naht des Periostes anzuschliessen und erreiche hier¬ 
durch eine schnellere Heilung und Versteifung der mobilisierten Knochen, 
vermeide häufig die störende überwuchernde Callusbildung und erziele 
einen schnellen Verschluss des fortgenommenen Nasendaches. 

Bei der verschmälernden Operation der seitlich zu breiten Nase sind 
wesentliche Veränderungen der Technik nicht zu bemerken. 

Dagegen habe ich ausführlicher zu berichten über den jetzigen 
Stand der Schiefnasenbehandlung und zwar zunächst der schiefen 

1) Diskussion siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 28, S. 1319. 


Nase im knöchernen Abschnitt. Bisher standen uns für die 
Behandlung dieser schweren und oft mit erheblichen Funktions¬ 
störungen verbundenen Anomalie nur kümmerliche Mittel zur 
Verfügung. Jetzt kann jede Form der Schiefnase redressiert 
werden. Der Angriff bei der Schiefnasenoperation hat sich zu 
richten: 1. auf die Ossa nasalia, 2. auf die Stirnfortsätze des 
Oberkiefers, 3. auf das knöcherne Nasenseptum. 

Die Ossa nasalia können entweder einseitig oder doppelseitig schief 
stehen und werden dementsprechend durchtrennt. Die Operation führe 
ich jetzt in der Weise aus, dass das schiefgestellte Knochenteil durch einen 
Sägeschnitt, der entweder parallel dem Nasenrücken verläuft oder in 
Richtung der Diagonale des Rechtecks gelegt wird, welches die beiden 
Nasenbeine zu bilden pflegen, aus seinem Zusammenhang zu trennen ist. 
Die Schnittrichtung hängt davon ab, an welcher Stelle sich die grösste 
Asymmetrie des Knochenstückes zeigt. Sind die Stirnfortsätze des Ober¬ 
kiefers von der Schiefheit mit betroffen, so kommt der Sägeschnitt wie bei 
der verschmälernden Kieferoperation hinzu. Nur hat man darauf zu achten, 
dass der Schnitt hier direkt die verbogene Stelle zu durchtrennen hat, 
während bei der verschmälernden Operation dieser an die tiefste Stelle 
des Ansatzes zu setzen ist, mit welcher der Oberkiefer direkt in den 
Stirnfortsatz übergeht. Auf diese Weise können nun die beiden Nasen¬ 
beine entsprechend der Ausdehnung der Schiefheit in vier oder mehr 
Segmente zerlegt werden, können gut reponiert und, in einer richtigen 
Stellung fixiert, durch Callusbildung wieder zur Anheilung gebracht werden. 
Die Zeit, welche für eine solche erforderlich ist, sohwankt. Gewöhnlich 
treten gleich nach der Operation starke Schwellungen auf, nach 3 bis 
4 Wochen pflegt daun eine knöcherne Fixierung eingetreten zu sein. Bei sehr 

bedeutenderund besonders ein¬ 
seitiger Schiefstellung kommt 
inan mit der hier angeführten 
Segraentzerlegung nicht aus. 
Für diesen Fall schlug Joseph 
die Entfernung eines drei¬ 
eckigen Knochenstückes aus 
dem Nasenbein vor. Dies ist 
zweckentsprechend, nur muss 
man sich nicht schematisch 
an die dreieckige Form binden 
und ganz nach der Sachlage 
entweder dreieckige, recht¬ 
eckige oder rhombische Stücke 
entfernen. Vor allen Dingen 
führe ich diese Operation i m 
Gegensatz zu Joseph stets 
subperiostal oder supraperi¬ 
ostal, je nach der Seite, von 

der man das Periost sieht, 

aus, d. h. ich schone das nach 
der Nasenhöhle zu befindliche 
Periost. Dieser Punkt ist von 
grosser Bedeutung und be¬ 
einflusst die Operation einmal 
in derWeise, dass eine schnelle 
Heilung erfolgt, vor allen 

Mit abgesägtem Höcker, stark verkürzt. Di “«?. n aber vermeidet mau 
6 auf diese Weise einen Uebel- 

» stand, der bei gleichzeitiger 

Fortnahme beider Periostschichten häufig zutage tritt: es kommt 
zu schrumpfender und narbiger Einziehung der operierten Seite, 
durch welche diese Seite kürzer erscheint als die andere Seite, 
so dass sich die Schiefheit wieder mit einem Wechsel der Seiten 
eingestellt zu haben scheint. Dazu wird oft eine wuchernde 
Tätigkeit der naheliegenden freien Periostränder ausgelöst, die zur 
Bildung eines tumorartigen Callus führt. Diese Erscheinungen sind 

um so unangenehmer, als eine neue Operation zur Korrektur an 

und für sich schon viel schwieriger, wenn nicht ganz illusorisch 
ist. Im besten Falle treten dieselben Erscheinungen auch nach 
einer zweiten Operation auf, da eben das fehlende Periost sich nur 
als Narbe ergänzt. Geht man aber auf die von mir geforderte Art vor, so 
treten alle diese Erscheinungen mit Sicherheit nicht auf. In einer Reihe 
von Fällen besteht nun gleichzeitig, und die Schiefstellung mit¬ 
bedingend, eine Verbiegung des knöchernen Septum. Es ist selbst¬ 
verständlich, dass diese durch eine ausgiebige submucöse Resektion zu 
beseitigen ist, und zwar ist es ein unbedingtes Erfordernis, diese 
Septumoperation vor der Resektion der Nasenbeine vorzunehmen, ent¬ 
weder in einer Sitzung oder besser in zwei Zeiten. Die Septumresektion 
hat sich auf das Vomer und die Lamina perpendicularis zu erstrecken. 
Bei Beachtung der hier gegebenen Vorschriften sind die genannten 
Knochenoperationen mit keinerlei Komplikationen verknüpft. Ich habe 
nur zu erwähnen, dass höchstens einmal eine Infektion der Wunden zu 
erfolgen pflegt, was ja bei dem anatomischen Bau der Nase und der 
Unmöglichkeit eines völlig aseptischen Operierens nicht weiter ver¬ 
wunderlich erscheint. Aber einerseits ist ja bekannt, dass überhaupt 
die Wundinfektionen der Nase sehr selten sind — selbst bei den vielen 
poliklinischen und nicht gerade mit peinlichster Asepsis ausgeführten 
Operationen treten diese verhältnismässig sehr selten auf —, anderer¬ 
seits pflegen einmal eingetretene Infektionen ausserordentlich gutartig 


Figur 1 a. 



Monströse, zu lange Höckernase. 


Figur lb. 
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zu verlaufen. So kommt es auch bei den genannten knöchernen 
Resektionen höchstens zu lokalen Prozessen und Eiterungen, welche 
von innen geöffnet und drainiert meist schnell und ohne Hinterlassung 
von Narben ausheilen. 

Als praktisch wichtige Eingriffe an den Knorpelteilen der 
Nase kommen die Resektion der Nasenflügelknorpel, die Nasen* 
Verkürzung und die Korrektur der Schiefe der knorpligen Teile 
in Betracht. 

Bei der Resektion der Flügelknorpel kann auf zweierlei Weise 
vorgegangen werden, mit Schonung des Perichondriums, also sub- 
oder supraperichondral, oder mit gleichzeitiger Fortnahme desselben. 

Ich gehe den einen oder den anderen Weg, je nach dem Zwecke, 
den ich bei der Operation im Auge habe. Handelt es sich um eine 
stark fleischige und massige Nase, bei welcher eine starke Retraktion 
der Spitzenteile erwünscht ist, dann nehme ich das Perichondrium mit 
fort. Andernfalls beschränke ich mich auf die Fortnahme des Knorpels 
allein. Es muss bei dieser Operation überhaupt mit sehr grosser Vor¬ 
sicht vorgegangen werden; denn eine nach ihr auftretende Verkürzung 
oder Verziehung eines Nasenflügels kann zu grossen Schwierigkeiten Ver¬ 
anlassung geben und wird von dem Patienten unter Umständen sehr 
übel aufgenommen, wenn auch schliesslich eine Beseitigung dieser Uebel- 
stände meist immer wieder erreicht werden kann. — Die Nasenverkürzung 
kann sowohl als eine selbständige Operation, wie auch im Anschluss an 
andere plastische Eingriffe ausgeübt werden. Man hat bei dieser nur genau 
auf die Anlegung eines dreieckigen Schnittes zu achten, dessen Basis 
entweder nach vorn oder nach oben gelegt werden muss und je 
nachdem eine entsprechend 
stärkere oder schwächere Ver¬ 
schiebung der Nasenspitze be¬ 
wirkt. Bei beiden zuletzt an¬ 
geführten Operationen ist als 
ein sehr wichtiger Faktor die 
Tatsache zu betrachten, dass 
ein gewisser Zeitraum ver- 
fliessen muss, bevor die defini¬ 
tive Wirkung der Operation 
zutage tritt. Gerade im Gegen¬ 
satz zu den knöchernen Opera¬ 
tionen lässt diese hier eine 
Zeitlang auf sich warten. Man 
tut daher gut, den Patienten 
von vornherein mit dieser Tat¬ 
sache bekanntzumachen. Es 
können manches Mal sechs 
oder sieben Wochen vergehen, 
ehe eine z. B. nach einer Re¬ 
sektion auftretende, durch 
innere Vernarbung bedingte 
Härte wieder schwindet und 
damit auch die durch die Ver¬ 
härtung hervorgerufene Ver¬ 
ziehung nach der einen oder 
anderen Seite. 

Die Verbiegung und 
Schiefstellung des knorpe- Sattelnase 3. Grades mit hochstehender 
ligen Septum behandele ich Spitze, 

auf zweierlei Weise. 

Einmal durch eine ausgiebige Fensterresektion des Septum, wobei 
ich mich nicht scheue, den oberen Rand des Limbus cartilagineus zu 
durchtrennen, wohl verstanden aber unter Stehenbleiben aller seiner 
Teile. Genügt dieser Eingriff, was meistens der Fall sein dürfte, nicht, 
so schliesse ich eine Zeit darauf einen zweiten an; die von mir ange¬ 
gebene Sektorenzerlegung des Septum, d. h. ich zerlege mit der hierzu 
konstruierten Schere das Septum in zwei, drei oder mehr Streifen — wo¬ 
bei der obere Rand des Limbus entweder gleich oft oder weniger oft 
mit durchtrennt wird —, welche dann sofort wieder mit dem zugehörigen 
Nähinstrument vernäht werden. Das Septum kann nach dieser Operation 
wie eine spanische Wand in jeder Stellung fixiert werden. Die von Joseph 
empfohlene Anschlingung des Septum an den entsprechenden Rand der 
Apertura piriformis, die sogenannte Attractio septi habe ich ganz ver¬ 
lassen. Gegen diese Operation sprechen folgende Nachteile: 1. Sie 
zwingt den Patienten zu einer wochen-, eventuell monatelangen Be¬ 
handlung, zu der sich die wenigsten freiwillig hergeben. 2. Das durch 
diese Anschlingung erreichte Resultat ist kein dauerndes, es tritt ein 
Zurückweichen in die alte Schiefstellung ein. 3. Der durchgezogene 
Catgut- oder Seidenfaden wird entweder resorbiert, bevor das Resultat 
erreicht ist, oder es tritt ein Durchschneiden des Fadens durch die 
Knorpel wand ein; diese wird durchlöchert und brüchig, so dass sie 
für eine nachfolgende anderweitige Behandlung dann nicht mehr zu 
brauchen ist. Es müssen manchmal Monate vergehen, ehe man mit 
einem derartig behandelten Septum wieder eine Korrektur vornehmen 
kann. 4. Die Anschlingung ist unchirurgisch, weil sie eine Ansammlung 
von Sekreten an und um den lange liegenden Faden begünstigt und 
daher einer Infektion Tür und Tor öffnet. 

Für dieHantkoramenfolgendeplastischeOperationen in Betracht: 


Figur 2 a. 



1. Die einfache Exzision überschiessender Hautteile. 2. Die Lappen¬ 
transplantation nach Thier sch. 3. Die Transplantation eines freien 
Cutislappens nach Krause. 4. Die gestielten Transplantationen. — 
Speziell die beiden erstgenannten Methoden bilden in ihrer Anwendung 
keine technische Neuerung oder Besonderheit, müssen aber der Voll¬ 
ständigkeit halber mit aufgeführt werden. Die dritte Methode dürfte 
bisher wenig für plastische Kosmetik der Nase verwendet worden sein. 
Es wird Sie daher interessieren, dass ich heute in der Lage bin, Ihnen 
einen Fall zu zeigen, bei welchem ich fast die ganze Haut der Nase 
durch einen einzigen freien Cutislappen neu gebildet habe. Ich werde 
mir gestatten, bei der Demonstration das Nähere hierüber zu erläutern. 

Ich nannte Ihnen bisher die plastischen Methoden, welche 
eine Resektion, eine Minderung vorhandener Gewebe erstreben. 
Für das Umgekehrte nun, den Ersatz, die plastische Prothese, 
kommen folgende Operationen zur Verwendung: 

1. Die freie Knochentransplantation, a) mit lebendem und mit 
Periost bekleidetem Knochen, entweder aus dem Körper des Patienten 
oder aus dem eines Artgleichen herstammend, b) mit entkalktem Knochen; 
2. die freie Knorpeltransplantation mit oder ohne Perichondrium; 3. die 
freie Transplantation von Fascien, Aponeurosen oder Sehnen; 4. die 
freie Transplantation von Knorpel, Perichondrium und Haut; 5. die ge¬ 
stielte Hautknochenlappentransplantation; 6. die Prothese mittels Knorpel 
vom Kalbe; 7. die Verwendung des Paraffins und anderer künstlicher 
Prothesen. 


Alle diese genannten Methoden kommen für die Nase, haupt¬ 
sächlich zur Heilung der Sattelnase in Betracht. Aus der Tat¬ 
sache, dass ich in der Lage 
bin, Ihnen eine reichhaltige 
lgur “ ' Auswahl von Methoden vor¬ 

zulegen, können Sie ohne 
weiteres den Schluss ziehen, 
dass es eine einzige, ideale 
und für alle Zwecke gleich- 
mässig geeignete Methode 
nicht gibt. 


*r 


Nach kombinierter Knochen- und Knorpel¬ 
einlage, Spitze herabgesetzt. 


Die freie Knochentrans¬ 
plantation nach dem Vorgänge 
von Israel, Axhausen, Leier 
u. a. hat zunächst den Vorzug 
einer ästhetisch befriedigenden 
Operation. Man entnehme das 
zu transplantierende Stück 
entweder der Ulna, einer Rippe 
oder aus der Tibia; für einige 
kleinere Defekte können auch 
Knochenstücke aus den Seiten¬ 
teilen der Nase selbst ge¬ 
nommen werden. Die Wahl 
des Entnahmeortes hängt zu¬ 
nächst von der Grösse des ge¬ 
brauchten Stückes ab, dann 
von der event. Einwilligung 
des Patienten, für einige Tage 
das Bett zu hüten; kleinere 
Stücke lassen sich gut der 
Ulna oder den Rippen ent¬ 
nehmen, grössere fordern die Entnahme aus der Tibia, welche in 
Bezug auf Bau und Festigkeit allen Ansprüchen Genüge leistet. 
Die Knochenprothese wird unverzüglich in die Nase gepflanzt und 
heilt dort bereits nach zwei bis drei Tagen fest und dauernd ein. 
Neuerdings habe ich diese Methode noch vervollkommnet, indem ich 
ganz besonders sorgfältig auf die Erhaltung und Versorgung des 
Periostes achte; nicht nur in der Ausdehnung der Knochenspange selbst, 
sondern darüber hinaus muss so viel Periost abpräpariert werden, dass 
das ganze Knochenstück in Periost eingehüllt werden kann, ja, man 
tut gut, entweder das Periost mit seinen eigenen Enden an. der unteren 
Knochenfläche durch ein paar feine Catgutfäden zu vereinigen oder das 
implantierte Periost mit dem entsprechenden der Nasenbeine zu ver¬ 
nähen. Die Entnahme der Knochenspange geschieht am besten mit der 
Drahtsäge, dem Meissei oder der elektrischen Kreissäge, welche ich für 
diesen Zweck umgeformt habe. Der grosse Vorzug der geschilderten 
Methode ist das Erzielen eines haltbaren Nasenrückens, ein schnelles 
Einheilen dieses Stückes in einigen Tagen, die vollkommene Ungefähr¬ 
lichkeit der Methode. Eine absolute Sicherheit ist dagegen nicht vor¬ 
handen für das Verbleiben des Knochens. Einmal treten in einer kleinen 
Zahl von Fällen Resorptionserscheinungen am Knochen auf, allerdings 
nur bei solchen Prothesen, die nicht allseitig mit Periost bekleidet 
waren. Der Grund für diese Resorption ist nicht ohne Weiteres erkenn¬ 
bar. Ich habe das Schicksal von solchen Knochenstücken über einen 
Zeitraum von fünf Jahren und länger verfolgt, ohne die geringsten Re¬ 
sorptionserscheinungen zu beobachten. Bei anderen traten diese aber 
bereits nach kurzer Zeit auf. Es scheint eine besondere zehrende 
Neigung des Periostes hierfür in Frage zu kommen. In einer kleinen 
Zahl von Fällen tritt eine dissezierende Entzündung auf und bei nicht 
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gehöriger Aufmerksamkeit und sofortiger entsprechender Behandlung eine 
Eiterung. Ich bemerke die Möglichkeit einer Entzündung sofort nach 
der Verbandabnahme, entferne dann sofort die Knochenprothese und ver- i 
meide damit jede Komplikation. Die Bein- oder Armwunde heilte in 
allen Fällen per primam. Diese Methode ist ausserordentlich geeignet 
zur Behandlung von Sattelnasen mit grossen Defekten, ferner zur Aus¬ 
gleichung der nach Stirnhöhlenoperationen auftretenden tiefen Ein¬ 
ziehungen der Supraorbitalgegend, allerdings erst nach völlig sicherer 
Ausheilung und Vernarbung, so dass das Vorhandensein von irgend¬ 
welchen Eiterherden nicht mehr vermutet werden kann. Schliesslich 
mache ich bei der Ausführung der totalen Rhinoplastik von ihr den 
ausgiebigsten Gebrauch. — Die Methoden der Transplantation von Knochen 
ohne Periost und von entkalktem Knochen, können mit den erstge¬ 
nannten in keiner Weise konkurrieren und sind von mir aufgegeben 
worden. — Für die freie Knorpeltransplantation mit Perichondrium gilt 
alles, was vom Knochen gesagt wurde, mit der Einschränkung, dass hier- j 
mit natürlich, entsprechend den vorhandenen Kuorpeldimensionen des 
Körpers, nur verhältnismässig kleinere Defekte gedeckt werden können. 
Die freie Transplantation von Knorpel mit der Haut und dem Peri¬ 
chondrium kommt nur in Frage bei Deckung von kleinen Defekten des j 
Nasenrandes aus der Ohrmuschel; die Einheilung gelingt ab und zu. 

Die neueste und sehr viel versprechende Methode ist die Ueber- 
pflanzung von Fascien, Sehnen und Aponeurosen. Als Entnahme- , 
stelle kommt die mächtige Fascie des Oberschenkels, die Fascia 
lata, vor allem in Frage. Man kann diese Stücke in jeder be¬ 
liebigen Ausdehnung ohne die geringste Schädigung des Körpers 
entnehmen, kann mit ihrer 
Hilfe grosse, flächenhafte 
Defekte aufpolstern undaus¬ 
gleichen oder auch kleinere, 
aber tiefer reichende, wie 
z. B. bei kleineren Sätteln. 

In letzterem Falle rolle ich 
das Fascienstück und nähe 
es mit einigen feinen Cat¬ 
gutfäden zusammen. Nach¬ 
trägliche Veränderungen 
sind bei dieser Methode 
nicht zu befürchten. 

Die Methode der Haut- 
Knochen lappentransplanta- 
tion kommtschon wegen der 
grossen entstehenden Stirn- 
narbenur für ästhetisch ver¬ 
zweifelt liegende Fälle, bei 
Totaldefekten der Nase, in 
Betracht,braucht daher nicht 
näher gewertet zu werden. 

Dagegen ist die Ver¬ 
wendung des Knorpels vom 
Kalbe von mir in letzter 
Zeit bevorzugt worden. 

Es gibt eine Anzahl von Patienten, welche einmal die Entnahme des 
zur Prothese nötigen Materials aus ihrem Körper nicht gestatten aus Furcht 
vor entstehenden Narben, welche andererseits auch die Benutzung mensch¬ 
lichen Materials, das auf anderem Wege gewonnen wurde, ablehnen aus 
Furcht vor der Uebertragung irgend eines infektiösen Keims. Für diese Fälle 
verwende ich jetzt das Verfahren der Ueberpftanzung von Kalbsknorpel. 
Ich verfüge zurzeit über 6 Fälle, welche alle günstig verlaufen sind. Um 
ein gutes Resultat zu erzielen, muss ein entsprechend grosses Stück Knorpel, 
am besten aus der Rippe eines frisch geschlachteten Kalbes, entnommen 
werden, wobei selbstverständlich möglichst aseptisch vorzugehen ist. Die 
Entnahme hat ihre Schwierigkeiten, weil es umständlich ist zur richtigen 
Zeit benachrichtigt zu werden und nicht jeder Schlächtermeister ge¬ 
nügendes Interesse für derartige Experimente besitzt, sich auch sein 
Entgegenkommen eventuell sehr gut bezahlen lässt. — Ich glaube aller¬ 
dings, dass auch die Verwendung von älterem Knorpel gelingen muss. 
Ich habe bisher jedoch immer den sicheren und aseptischen Weg vor¬ 
gezogen. Der Knorpel wird nach der Entnahme in steriler Kochsalz¬ 
lösung aufbewahrt und mit sterilen Instrumenten unter Benutzung eines 
Gipsmodells zurechtgeschnitten. Das Modell muss vorher fertig gehalten 
werden. Die Prothese wird dann sofort implantiert. Der Zeitraum 
zwischen Schlachtung und Implantation des Knorpels soll etwa höchstens 
2 Stunden betragen. Dieses Verfahren kann ich zur weitesten Benutzung 
empfehlen. Wenn die Resultate in anderer Hand gleich gute werden, 
so dürfte es sich in Zukunft der idealen Methode zur Operation der 
Sattelnase nähern. Der Patient trägt 2 Tage einen Verband, hat keine 
Wunde an seinem Körper und ist sofort wieder im Stande, seiner Be¬ 
schäftigung nachzugehen. 

Zum Schlüsse meiner heutigen Ausführungen möchte ich 
noch auf die Frage der Paraffinbehandlung näher eingehen. Die 
Paraffintechnik hat jetzt bereits einen Eutwicklungszeitraum von 
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etwa einem Dutzend Jahren hinter sich. In Ihrer Erinnerung 
werden noch die Debatten fortleben, welche sich über diesen 
Gegenstand an dieser Stelle hier entwickelten und das Für und 
Wider der Meinungen heftig aneinander geraten Hessen. Es ist 
aber selbst für einen fernerstehenden Beobachter unverkennbar, 
dass das Paraffin entschieden, entgegen seiner ursprünglichen 
enthusiastischen Aufnahme, stets mehr und mehr an Boden und 
Anhängerkreis verloren hat. Daran ist zum Teil schuld die Tat¬ 
sache, dass vielfach die Paraffinbehandlung in die Hand nicht 
fachkundiger Operateure geraten ist, ja, zum grossen Teil von Nicht¬ 
ärzten zum Schaden der Sache missbraucht wird. In England ist 
dieser Missbrauch ein sehr ausgedehnter; ich selbst habe erlebt, dass 
sich auch in Belgien und Frankreich Barbiere, Hebammen und ähn¬ 
liche Praktiker dieses Mittels ganz frei und ungeniert bedienen. 
Zum Teil ist aber auch an diesem Niedergange schuld die kritiklose 
und wahllose Propaganda einiger Confratres, die in diesem Mittel 
eine Panacee für die gesamte Pathologie sehen möchten. Zum 
Teil sind aber auch die Eigenschaften des Paraffins selbst schuld 
an seiner partiellen Diskreditierung, welche erst nach einer längeren 
Beobachtung zutage getreten sind. 

Von den verschiedenen zur Anwendung gelangten Methoden 
unterscheidet man: 

1. Die Vaselin-, 2. die Weichparaffinmethode, von Gersuny und seinen 
Schülern in die Therapie eingeführt; 3. das Hartparaffin mit seinen Ab¬ 
arten. — Vaselin wurde in 
flüssigem Zustande einge¬ 
spritzt, da es einen niedrigen 
Schmelzpunkt besitzt und nur 
einer geringen Erwärmung be¬ 
darf, um flüssig zu werden. 
Es wird heute nicht mehr 
verwendet, da es infolge seiner 
Weichheit nicht geeignet ist, 
dauernde Konturveränderun- 
gen zu erzielen. Auch die 
Anwendung des Weiehparaffins, 
dessen Schmelzpunkt in den 
vierziger Graden liegt, ist 
obsolet. Alle üblen Neben¬ 
wirkungen, von denen die 
Literatur berichtet, beziehen 
sich auf das Weichparaffin, 
und zwar die bekannten Fälle 
von Amaurose, Embolie und 
Metastase naoh Paraffinbehand¬ 
lung. Hervorgerufen werden 
alle diese Nebenerscheinungen 
durch Gewebszerstörungen in¬ 
folge erhöhter Temperatur in 
Verbindung mit dem Ein¬ 
führungsdruck. Dagegen kann 
dem Hartparaffin eine gewisse 
Bedeutung nicht abgesprochen 
werden, wenn 69 natürlich 
auch nicht annähernd in dem Maasse Anwendung verdient, wie es 
von seinen eifrigen Lobrednern verlangt wird. Man hat beim Hart¬ 
paraffin wieder folgende Methoden zu unterscheiden: 1. die Injektion 
von geschmolzenem Hartparaffin, 2. die Einlegung von Hartparaffin¬ 
prothesen, 3. das Einpressen von Hartparaffin in halbstarrem Zu¬ 
stand. Die Injektion von Hartparaffin, das einen Schmelzpunkt be¬ 
sitzt, der zwischen 50 und 80° C liegt, ist an und für sich eine gefahr¬ 
lose Methode; es sind keine Gesundheitsstörungen bisher bekannt geworden, 
die lediglich auf das Konto dieser Behandlungsweise zu setzen seien. 
Es ist jedoch ebenso zweifellos, dass die hohe Einführungstemperatur, 
welche bei dieser Methode erforderlich ist, erhebliche Uebelstände bedingt. 
Zunächst zeigt sich häufig an der Stelle der Injektion eine dauernde 
und nicht wieder verschwindende Röte, welche zu schweren Klagen der 
Betroffenen Veranlassung gibt und diese von einer ärztlichen Hand in 
die andere treibt. Es bilden sich bei längerem Bestehen der Röte dann 
Ektasien der Gefässe, welche in stets zunehmendem Maasse die Stelle 
strahlenförmig umgeben. Es entsteht ferner häufig eine Paraffinfistel, 
d. h. es treten dauernd kleine Partikel des ein gespritzten Paraffins 
wieder aus durch eine Hautfistel, welche sich bald öffnet und bald 
wieder schliesst. Ein Ruhezustand tritt erst nach langer Zeit ein, wenn 
alles Paraffin wieder den Körper verlassen hat. Häufig geschieht jedoch 
die Ausstossung auf dem Wege der Eiterung, und diese ist dann äusserst 
schwer wieder zu beseitigen, es bleibt nichts weiter übrig, als das 
Paraffindepot mit dem Messer aufzusuchen; das gibt dann wiederum 
Narben, langdauernde Behandlungen und dergleichen Uebelstände. Es 
ist Ihnen bekannt, dass das Paraffin im Organismus umwachsen und 
umgewandelt wird, es bilden sich Paraffinome. Ich kann Ihnen eine 
Zahl von diesen vorlegen, welche 2, 3 bis zu 10 Jahren im Körper 
waren. An diesen können Sie sehen, wie schwer es ist, die injizierte 
Masse aufzusuchen, um sie zu entfernen. In alle möglichen Schlupf¬ 
winkel und Maschen zerstreut liegt der Fremdkörper da. Solange noch 
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ein Partikelchen im Körper vorhanden ist, so lange dauert die Eiterung, 
sobald sie einmal eingetreten ist. 

Als Kuriosa habe ich Ihnen eine Zahl von Paraffindepots 
mitgebracht, welche ich in dem Zustand, wie Sie sie hier sehen, 
aus einer Mamma entfernt habe, in die sie von einem Kollegen 
zum Zwecke der Vorwölbung der Brust hineinpraktiziert waren. 
Die wenig kritische und überdachte Weise, mit der dies geschah, 
können Sie ermessen, wenn Sie diese ungeheuerlichen Klumpen 
betrachten. Die Massen, die ich Ihnen hier zeige, waren aber 
nur ungefähr der 30. Teil der wirklich in der Brust vorhanden 
gewesenen. Diese angeführten Tatsachen werden es Ihnen be 
greiflich erscheinen lassen, dass ich auch die Injektion von flüssigem 
Hartparaffin aus meinem Armamentarium gestrichen habe. 

Die zweite Methode der Hartparaffinprotbese, die Einlage einer 
Hartparaffinmasse im ganien Stück, habe ich für Sattelnasen aus¬ 
gebildet unter Anlehnung' an die bereits bekannte Verwendung 
zum Ersatz ganzer Hoden und bei kleinen Hautnarben. 

Die Art der Herstellung der Prothese ist im Wesentlichen die gleiche 
wie bei der Bearbeitung des Knorpels vom Kalbe, nur kann man hier 
die Prothese direkt durch Aufgiessen des geschmolzenen Paraffins auf ein 
Gipsnegativ gewinnen. Auoh diese Methode ist frei von irgendwelchen 
Gefahren und ist sehr bequem in der Anwendung. Aber bei einem ge¬ 
wissen Prozentsatz der Fälle tritt auch hier eine Reizung der Haut über 
der Prothese ein. Sobald diese vermutet wird, ist es unbedingt erforder¬ 
lich, die Prothese sofort wieder zu entfernen, im anderen Falle kommt 
es zu einer Eiterung. Allein diese ist ohne Gefahren und in keiner Weise 
mit der Eiterung nach der Injektion von Paraffin zu vergleichen; sie 
cessiert sofort nach Herausnahme der Prothese. Natürlich tut man besser, 
gar nicht so lange zu warten und die Prothese eben früher zu entfernen. 
Ist die Prothese aber eingeheilt, was in weitaus der Mehrzahl der Falle 
gelingt, dann bietet sie genau die gleichen Vorteile wie eine knöcherne. 
Der Einheilungsprozess dauert aber hier erheblich länger. Ungefähr 
eine Woche nach der Einlage ist die Prothese fixiert, aber erst nach 
dem Ablauf von 3—5 Monaten hat eine sichere Organisierung der ein¬ 
gelegten Masse stattgehabt. 

Ich erwähne schliesslich noch die Methode von Mahu, welche 
darin besteht, hartes Paraffin in haibstarrem Zustande in die 
Gewebe in pressen. 

Die dazu erforderliche Temperatur ist etwa 30—40° C. Auch 
diese Methode ist ohne irgendwelche gefährdenden Folgezustände. 
Aus dem für sie nötigen Instrumentarium gehen allerdings schon ihre 
Nachteile hervor. Dasselbe ist kostspielig und sehr umständlich. Die 
Instrumente wirken nicht gleichmässig sicher und bedürfen häufiger, 
kostspieliger Reparaturen. Oefters versagt die Spritze bei der Arbeit. 
Zudem kann immer nur eine sehr geringe Menge von Paraffin einge¬ 
presst werden. Bei der Nase speziell treten Verschiebungen des einge¬ 
pressten Materials ein, öfters ereignen sich Bruchstellen, und die Patienten 
kommen dann mit der Klage, dass sich ein neuer Sattel an Stelle des 
alten gebildet habe. — loh möchte also die Pressmethode und die 
Methode der Einlage aus einem Stück als die beiden einzigen Paraffin¬ 
anwendungen für diejenigen Fälle beibehalten, wo die Anwendung eines 
organischen, plastischen Verfahrens aus irgendeinem Grunde nicht aus¬ 
geführt werden kann; ist ein solches möglich, dann hat das Paraffin 
stets in den Hintergrund zu treten. 

Ich will noch erwähnen, dass es mir in letzter Zeit gelungen 
ist, ein neues Material aus Kohlenwasserstoffen herzustellen, welches 
• ich Somatin genannt habe. Ich muss mir Vorbehalten, in ge¬ 
sondertem Referat Ihnen gelegentlich über dieses zu berichten. 

Alle anderen, früher einmal für Prothesen vorgeschlagenen 
Materialien, Gold, Silber, Celluloid usw. usw., können Sie heute 
mit ruhigem Gewissen in die Rumpelkammer verweisen, wohlver¬ 
standen, nur soweit das Gebiet der Nasenplastik, das allein hier 
zur Sprache gekommen ist, in Betracht zu ziehen ist. 

Ich habe Ihnen bisher einen Ueberblick über alle mir bis 
jetzt zu Gebote stehenden Erfahrungen mit den angeführten Me¬ 
thoden gegeben. Ich bin an alle ohne jedes Vorurteil herange¬ 
treten, habe ihre Vorzüge erwähnt, aber mich auch nicht gescheut, 
über ihre Kehrseite eine deutliche und bestimmte Erklärung ab¬ 
zugeben. Sie werden erkannt haben, dass die Nasenplastik trotz 
aller Hindernisse rüstig auf ihrem Wege fortschreitet und ihren 
Zielen um eine gute Strecke Weges näher gekommen ist. 

Gestatten Sie mir nun, an Hand der Projektionen Ihnen die 
Resultate aller dieser angewandten Methoden zu demonstrieren 
(Figur 1—3). (Von den demonstrierten ca. 50 Doppeldiapositiven 
gelangen hier 3 Doppelklischees mit freundlicher Bewilligung der 
Redaktion zum Abdruck.) 


Aus dem städtischen Krankenhaus zu Wiesbaden. 

Ueber intravenöse Injektionen mit Toxynon, 
einem neuen Quecksilberpräparat, bei Syphi¬ 
litischen und Nichtsyphilitischen.') 

Von 

C. Gitmain- Wiesbaden. 

(Schluss.) 

M. H.! Nach Abschluss der Vorbehandlung mit Toxynon 
erhielten nun die Patienten, wie bereits erwähnt, die erste 
Salvarsaninfusion mit dem Effekt, dass bis zur Zeit alle 
Fälle bis auf einen, mochten sie nun auf Toxynon nach irgend¬ 
einer Richtung hin reagiert haben oder nicht, so gut wie nichtB 
davon verspürten. Die Patienten fieberten nicht, Magen-Darm¬ 
erscheinungen blieben aus, ebenso Kopfschmerzen oder sonstige 
Krankheitssymptome. Höchstens wurde hier und da einmal über 
ein geringes Gefühl von Mattigkeit und etwas eingenommenen 
Kopf geklagt. Und Nebenwirkungen aller dieser Art blieben aus, 
obwohl den Patienten schon bei dieser ersten Injektion 
fast durchweg die höchste Dosis Salvarsan gegeben wurde, 
die ich persönlich seit mehr als einem Jahre überhaupt noch 
verwende. 

In dem bisher einzigen Falle, der davon eine Ausnahme macht, 
handelt es sich um ein junges, zierliches, sehr anämisches Mädchen mit 
linksseitigem Tonsillarschanker, multipler Sohwellung der linksseitigen 
Halslymphdrüsen und bereits stark positivem Wassermann. Die Patientin 
hatte auf die erste Toxynoninjektion mit hohem Fieber und starken 
Kopfschmerzen reagiert und die drei darauf folgenden Injektionen sehr 
gut vertragen. Naoh der fünften Injektion stieg aber die Temperatur 
auf 37,6°, ohne dass sonstige Störungen sich einstellten. Am zehnten 
Tage nach Beginn der Behandlung erhielt die Patientin alsdann bei 
völligem Wohlbefinden 0,5 Altsalvarsan, mit dem Ergebnis, dass Fieber 
bis 38,6°, starke Kopfsohmerzen, Erbrechen und Durchfall eintraten. 
Alle diese Symptome waren zehn Stunden nach der Einspritzung wieder 
verschwunden. 

Es unterliegt für mich keinem Zweifel, dass dieser Zwischen¬ 
fall, der meines Erachtens nur im toxischen Sinne aufgefasst 
werden kann, hätte vermieden werden können, wenn wir im Hin¬ 
blick auf den leichten Temperaturanstieg gelegentlich der letzten 
Toxynoneinspritzung die Salvarsaninfusion einen Tag länger hinaus¬ 
geschoben und die Dosis der letzteren, dem Habitus und mässigen 
Ernährungszustand der Patientin Rechnung tragend, entsprechend 
niedriger gewählt hätten. 

M. H.! Es ist nunmehr, genau wie seinerzeit bei der 
Prüfung des Salvarsans, die Frage zu erledigen, wodurch diese 
Reaktionen nach Toxynoninjektionen ausgelöst werden. 
Niemand, der einigermaassen die Salvarsanliteratur kennt und 
selbst viel mit Salvarsan gearbeitet hat, wird leugnen können, 
dass zwischen den eben geschilderten, den Toxynoninjektionen 
folgenden Erscheinungen und denen, die bei nicht vorbehandelten 
Luesfällen auf die erste und eventuell auch auf weitere Salvarsan- 
infusionen einzutreten pflegen, weitgehende Analogien bestehen. 
Diese, auf die erste Salvarsaninfusion folgenden Störungen — ich 
habe dabei vornehmlich die Temperatursteigerungen im Auge — 
bringt aber heutigen Tages wohl die erdrückende Mehrzahl aller 
Autoren im wesentlichen in Zusammenhang mit dem mächtigen 
deletären Einfluss des Salvarsans auf die Erreger der Lues, fasst 
also das Fieber als Spirochätenfieber aüf, und nur einige wenige, 
darunter vor allem Wolff und seine Schüler 2 ), sehen darin, wie 
in allen auf Salvarsaninjektionen sich einstellenden Reaktionen, 
einen toxischen Effekt des im Salvarsan enthaltenen Arsens. Ich 
persönlich habe mich stets, wie ich dies wiederholt zum Ausdruck 
gebracht habe, als Anhänger der ersteren Anschauung bekannt 
und musste daher, a priori wenigstens, nach dem Ergebnis unserer 
Toxynonversuche an Syphilitikern zu dem Schloss gelangen, dass 
das nach der ersten oder den ersten intravenösen 
Toxynoninjektionen sich einstellende Fieber auf die 
Vernichtung grösserer Spirochätenmengen mit einem 
Schlage zu beziehen sei. Weitere Stützen fand diese Auf¬ 
fassung darin, dass, ganz wie beim Salvarsan, gerade die spiro¬ 
chätenreichsten Fälle, nämlich Primäraffekte mit positivem Wasser¬ 
mann und Patienten im frühen Sekundärstadium der Lues, ganz 
besonders stark reagierten, dass ferner die nun folgenden In¬ 
jektionen, von wenigen Ausnahmen abgesehen, reaktionslos ver- 

1) Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte Wiesbadens am 18. Juni 1013. 

2) Strassburger med. Zeitung, 1913, H. 1 u. 2. 
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liefen, und dass endlich nach Abschluss der 
Vorbehandlung das Salvarsan trotz hoher 
Dosis, abgesehen von dem soeben mitge¬ 
teilten Falle, glatt und ohne Beschwerden ver¬ 
tragen wurde. Eines war uns allerdings 
sehr bald aufgefallen. Während nämlich 
nach unseren Erfahrungen nicht mit Hg 
Torbehandelte Syphilitiker nur zu etwa 
35 bis40pCt. auf eine erste Salvarsan- 
infusion mit Fieber reagieren, ist der 
Prozentsatz fieberhafter Reaktionen, 
leitet man die Behandlung mit einer 
intravenösenToxynoninjektion ein, nach 
den bisherigen Ergebnissen unserer Versuche 
ein viel höherer. 

Dieses Moment, m. H., war für uns die 
Veranlassung, einige Untersuchungen an 
Nichtsyphilitikern anzustellen, um zu 
sehen, wie das Mittel von diesen vertragen 
werden würde. Die Versuche sind an zehn 
Fällen ausgeführt, die sich sämtlich, wie ich 
ausdrücklich hervorheben möchte, vor der 
Injektion völlig wohl fühlten und fieberfrei 
waren. Das Ergebnis der Versuche war 
folgendes: 

Eine Patientin mit zahlreichen, stark eiternden, 



postscabiösen Ulcerationen an den unteren Extre¬ 
mitäten reagierte auf jede der drei ihr verabfolgten Toxynoninjektionen 
ä 0,2 mit Fieber, das bei der ersten, begleitet von Frösteln und Kopf¬ 
schmerzen, 38,0°, bei der zweiten 37,6°, bei der dritten 37,8° erreichte. 

Eine weitere Patientin mit einem grossen Abscess der rechten Hinter¬ 
backe nach anderwärts, infolge falscher Diagnose gemachter Hg.-Injektion, 
bekam auf 0,1 Toxynon einmaliges Erbrechen und Fieber bis 37,9°, auf 
die zweite gleiche Dosis am nächsten Tage gar 88,3°. 

Ferner haben wir dann zwei Fällen von Lupus vulgaris, die 
ausserdem noch Residuen anderer, früher durchgemachter tuberkulöser 
Prozesse in Gestalt von Narben usw. aufwiesen, Toxynon endovenös ge¬ 
geben. Der eine Fall erhielt drei Injektionen ä 0,1 und eine Injektion 
ä 0,15; der andere drei Injektionen ä 0,133. Bei dem ersten Falle 
waren die Höchsttemperaturen 87,7°, 87,2°, 37,0° und 37,1°; letzterer 
Fall beantwortete die erste Injektion mit mehrmaligem Erbrechen und 
Temperatursteigerung bis 38,5°. Ganz besonders interessant war für 
uns, dass bei beiden Patienten nach der ersten Injektion das lupöse 
Infiltrat auf das intensivste reagierte, ja in dem einen Falle 
entwickelte sich sogar in der weiteren Umgebung des Lupus¬ 
herdes eine Reihe derber, hochroter Knötchen, die vorher 
weder zu fühlen noch zu sehen waren. Die lokale Reaktion war 
in dem einen Falle nach etwa 24 Stunden, in dem anderen erst nach 
zwei Tagen wieder völlig abgeklungen. Auch auf die zweite In¬ 
jektion stellte sich eine, allerdings weniger starke lokale 
Reaktion ein. Die Reaktionen verhielten sich durchaus analog den¬ 
jenigen, die man nach Tuberkulininjektionen zu sehen gewohnt ist, und 
die z. B. Herxheimer und Altmann 1 ) nach Salvarsaninjektionen be¬ 
obachtet und beschrieben haben. 

Die Testierenden sechs Fälle litten an ganz besonders milder, un¬ 
komplizierter Gonorrhöe der vorderen Harnröhre, an Scabies und Pedi- 
culosis capilliti. Zwei davon, von denen der eine drei, der andere vier 
Injektionen ä 0,1 erhielt, reagierten gar nicht. Ein dritter Fall bekam 
auf die erste Injektion 88,4°, auf die zweite 87,5*. Bei einem vierten 
Falle waren die höchsten Temperaturerhöhungen 38,1°, 36,8°, 36,9° 
(s. Kurve 3); bei einem fünften Falle 37,6°, 37,3° und 37,0°; bei dem 
sechsten Falle endlich 37,6°, 36,8°, 37,1° und 86,9°. Bei allen diesen 
Injektionen betrug die verabfolgte Dosis 0,1. 

Einige von diesen Patienten erbrachen nach der Injektion ein- oder 
zweimal und hatten über Kopfschmerzen zu klagen. 

Bei sämtlichen fieberhaft verlaufenen Injektionen auch dieser Gruppe 
war durchweg am Abend des gleichen Tages die Temperatur wieder 
normal und auch jegliche sonstige Störung beseitigt. 

M. H.! Wenn Sie sich ins Gedächtnis zurückrufen, was ich 
Ihnen über unsere Erfahrungen mit Toxynon bei Syphi¬ 
litikern vorhin mitgeteilt habe, so werden Sie mir zugeben, dass 
die an solchen Patienten zur Beobachtung gelangten 
Nebenwirkungen des Präparates auch bei Nichtsyphi¬ 
litikern im grossen und ganzen in Erscheinung treten. 
Hier wie dort finden wir einige fieberlos verlaufene Fälle; hier 
wie dort sehen wir, wie namentlich erste Injektionen sehr häufig, 
aber auch zweite und weitere, von Fieber begleitet sind. In 
beiden Gruppen befinden sich Fälle, die erbrechen. Stets ist bei 
den Syphiliskranken wie bei den Nichtsypbilitischen die Reaktion 
noch am Abend des Injektionstages, also etwa 10 bis 12 Stunden 

1) Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, Bd. 110. 


nach der Einverleibung des Mittels abgeklungen. Und doch be¬ 
steht zwischen den beiden Kategorien ein grosser Unter¬ 
schied. Kommt es überhaupt zur Reaktion auf die Einspritzung, 
dann spielt sich beim Syphilitiker alles in der Regel 
stürmischer ab als beim Nichtsyphilitiker. Das Erbrechen er¬ 
folgt häufiger, Durchfälle treten hinzu, und das Fieber erreicht 
Höhen, wie wir sie bisher bei Patienten ohne Lues noch nicht 
konstatieren konnten, selbst wenn wir, wie es in einem Falle 
geschah, als Anfangsdosis sofort 0,2 Toxynon gaben. Was speziell 
das Fieber angeht, so beträgt die Differenz zwischen den höchsten 
bei Luetikern und den höchsten bei Nichtluetikern beobachteten 
Temperaturen doch immerhin ein Grad und mehr. Aber selbst bei 
voller Betonung dieser Unterschiede bleibt eben doch die 
Tatsache bestehen, dass auch Individuen, die klinisch und 
serologisch keine Anhaltspunkte für das Vorhandensein 
einer syphilitischen Infektion darbieten, recht oft auf 
Toxynoninjektionen mit Fieber und anderem mehr rea¬ 
gieren können. Abgetötete Spirochäten kommen hier als 
Ursache des Fiebers natürlich gar nicht in Betracht, und es muss 
daher nach anderen Gründen dafür gefahndet werden. Man könnte 
nun da dem Gedanken Raum geben, dass das Toxynon, abgesehen 
von den Spirochäten, auch auf Bakterien aller Art vernichtend 
einzuwirken vermöchte, und könnte sich so das Auftreten des 
Fiebers bei den ersterwähnten Patienten in der Reihe der Nicht¬ 
syphilitiker plausibel zu machen versuchen, zumal in den zahl¬ 
reichen Ulcerationen an den Extremitäten und in dem Abscess der 
Hinterbacke an Eiterbakterien kein Mangel gewesen sein dürfte; 
und bei den Lupuspatienten könnten, abgesehen von dem in der v 
Regel ja an Tuberkelbacillen sehr armen Lupusgewebe, andere 
Tuberkelbacillen führende Herde im Innern des Körpers vor¬ 
handen gewesen sein, und auf diese Tuberkelbacillen könnte das 
Medikament mobilisierend eingewirkt haben. Aber mögen nun 
derartige Erwägungen richtig sein oder nicht, sie kommen gar 
nicht in Frage für die letzterwähnten 6 Fälle. Wenn Patienten 
mit so geringfügigen Abweichungen vom Normalen wie diese auf 
die intravenöse Einverleibung eines Medikamentes hin Fieber 
bekommen, so kann dies nur als eine Reaktion des Körpers gegen¬ 
über dem Medikament gedeutet werden und muss toxischer 
Natur sein. 

Auffällig und zugleich auch interessant erscheint nun 
die Tatsache, dass im allgemeinen bei weiteren Injek¬ 
tionen die Reaktion sich abschwächt bzw. ausbleibt 
(vgl. Kurve 3), und das ist eigentlich nur durch die Annahme 
zu erklären, dass der Organismus sich überraschend schnell 
dem Mittel adaptiert. Diese Anpassung erstreckt sich aber 
nicht ad infinitum, sondern wir sehen keineswegs ganz selten, 
dass nach einer mehr oder minder grossen Anzahl völlig reak¬ 
tionslos verlaufener Injektionen, plötzlich und ohne Vorboten im 
Anschluss an eine weitere Einspritzung erneut eine Temperatur- 
Steigerung eintritt, die m. E. wiederum nur als toxische ange¬ 
sehen werden kann und wohl durch Kumulierung des Medi- 
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kaments im Organismus oder aber auch durch Oeberdosierang der 
Einzelinjektiou heryorgerufen werden dürfte. 

M. fl.! Ich bin nach alledem der Meinung, dass die bei 
unseren Nichtsyphilitikern im Anschluss an Toxynon- 
injektionen beobachteten Nebenwirkungen toxischen 
Charakters sind; diese toxischen Eigenschaften des Mittels 
werden und müssen sich natürlich auch bei Syphilitikern 
geltend machen. Da nun aber der Syphilitiker im allge¬ 
meinen anf erste Injektionen des Medikamentes stärker zu 
reagieren pflegt wie der Nichtsyphilitische, so muss bei dem 
ersteren noch etwas Besonderes hinzukommen, was diese 
Steigerung der Reaktionen bedingt. Ich kann diesen Faktor 
nur erblicken in der Wirkung des Mittels auf den spezi¬ 
fischen Krankheitsprozess, mit anderen Worten, in dem ab- 
tötenden Einfluss des Toxynons auf die Spirochäten. Es würden 
also nach meiner Meinung bei Syphiliskranken an dem Fieber 
usw. zwei Komponenten partizipieren, nämlich eine toxische und 
eine zweite, durch den Untergang yon Spirochäten produzierte. 
Selbstverständlich wird je nach Lage des Falles die eine oder 
die andere prävalieren, manchmal auch die erstere völlig fehlen 
können. 

M. H.! Wie kommt es nun aber, dass bei den bisher in der 
geschilderten Weise Vorbebandelten die alsdann folgende 
Salvarsaninjektion kaum jemals wesentliche Neben¬ 
wirkungen nach sich gesogen hat, obwohl die Patienten doch 
fast durchweg die hohe Dosis von 0,5 Altsalvarsan erhielten. Ich 
meine, vor der Hand wenigstens, dass dies die Folge der Vor¬ 
behandlung mit Toxynon ist. Genau wie durch eine genügend 
lange Vorbehandlung mit intramuskulären oder subkutanen Hg- 
Injektionen oder mittels Inunktionen wird durch diese intravenösen 
Toxinoninjektionen das syphilitische Virus quantitativ so reduziert, 
dass die nunmehr der Einwirkung des Salvarsans ausgesetzten, 
noch restierenden Spirochätenmengen nicht mehr ausreichen, um 
durch ihren Untergang fieberhafte Reaktionen auszulösen. 

M. fl.! Es könnte allerdings gegen diese Auffassung folgendes 
geltend gemacht werden. Man könnte, da beide Präparate in 
gewissem Sinne organische Schwermetallverbindungen sind, und 
demgemäss auch in toxikologischer Hinsicht gewisse Beziehungen 
zwischen beiden Mitteln bestehen, sagen, mit der Gewöhnung des 
Organismus an das Hg trete gleichzeitig auch eine Erhöhung der 
Toleranz gegeüber dem Salvarsan ein. Der Körper werde 
gewissermaassen auf das Arsen eingestellt, und aus diesem Grunde 
bleibe das Fieber nach der Salvarsaninfnsion aus. Träfe diese 
Auffassung das richtige, dann müsste auch umgekehrt durch Sal- 
varsaninfusionen die Resistenz des Organismus gegenüber dem 
Toxynon eine Steigerung erfahren. Es dürfte also, wenn man, 
die hier geschilderte Versuchsanordnung umkehrend, die Behand¬ 
lung mit einigen Salvarsaninfusionen von mittlerer Dosis und in 
kurzen Zwischenräumen beginnen und dann eine Salvarsaninjektion 
anschHessen würde, im allgemeinen auf die letzteren kein Fieber 
sieb einstellen. Ob dem tatsächlich so ist, kann ich im Augen¬ 
blick nicht sagen, da wir diesbezügliche Versuche erst vor 
wenigen Tagen begonnen und noch nicht zum Abschluss gebracht 
haben 1 ). Vorderhand möchte ich jedoch bezweifeln, dass obiger 
Einwand sich als berechtigt erweisen wird, und zwar aus folgen¬ 
dem Grunde. 

Unsere vorhin mitgeteilten Toxynonversuche an Nichtsyphilitischen 
hatten folgendes Resultat gezeitigt. Von 10 fast durchweg mit Dosen 
von 0,1 = 0,048 Hg Injizierten fieberten 8, ein sehr hoher Prozentsatz, 
und nur 2 nicht. Ganz anders beim Salvarsan! Wir haben in den 
letzten Tagen 10 Patienten, die an Scabies, Ekzem und Psoriasis litten, 
einmalig mit Salvarsan intravenös gespritzt, und zwar gaben wir in 
9 Fällen 0,3 Altsalvarsan = 0,093 As, dem 10. Patienten, einem 
14 jährigen Knaben, 0,2 = 0,062 As. Sämtliche Fälle vertrugen die Salv¬ 
arsaninjektion völlig reaktionslos nach jeder Richtung hin, ein Ergebnis, 
das sich mit den diesbezüglichen Erfahrungen vieler anderer und eigenen 
aus früherer Zeit deckt. 

Beide Versuchsserien sind zwar sehr klein, aber die Diver¬ 
genz der Resultate ist so frappant, dass ich mich für berechtigt 
halte, daraus folgendes zu schliessen: Eine mittlere Einzeldosis 
Salvarsan ist in der Regel überhaupt nicht toxisch, zum mindesten 
wirkt sie sehr viel weniger toxisch als eine Toxynoninjektion, 
und es müssen weitgehende Unterschiede zwischen beiden Mitteln 


1) Von 6 mit Salvarsan vorbehandelten Fällen fieberten 
auf die erste Toxynoninjektion von 0,15—0,2 nicht weniger wie 5. 
Der 6. Patient reagierte weder auf Salvarsan noch auf Toxynon. Vorbe¬ 
handlung mit Salvarsan schafft also keine Erhöhung der Toleranz gegen¬ 
über dem Toxynon. 


obwalten, so weitgehend, dass der Gedanke, der Organismus werde 
durch die Gewöhnung an das eine so reguliert, dass er nun auch 
das andere reaktionslos vertrage, fast absurd erscheint. 

Vorläufig muss ich daran festhalten, dass der fast stets 
reaktionslose Verlauf hochdosierter, erster Salvarsan¬ 
infusionen nach Hg-Yorbehandlung beweist, wie trefflich 
das Hg auf die Spirochäten einwirkt, und wie wenig 
toxisch das Salvarsan im allgemeinen auch in hohen 
Einzel dosen ist. Er beweist aber endlich auch, namentlich im 
Zusammenhalt mit der Tatsache, dass in der Regel Nichtsyphi¬ 
litiker eine einmalige Infusion ohne die geringsten Störungen 
überstehen, dass das Fieber, welches ohne Hg-Vorbehand¬ 
lung im Anschluss an eine erste Salvarsaninfnsion so 
häufig aufzutreten pflegt, im wesentlichen mit der Lues in 
Zusammenhang gebracht werden muss, mag es sieb nun um 
ein Spirochäten- oder um ein Resorptionsfieber handeln. 

M. H.! Bestehen nun aber diese Deduktionen zu recht, so 
muss zugegeben werden, dass auch die Toxynoninjektionen 
eine recht kräftige, zerstörende Wirkung auf das 
Syphilisvirus ausüben; sonst müsste doch öfters einmal 
der eine oder der andere Patient nach einer solchen Vor¬ 
behandlung die erste Salvarsaninfnsion mit Fieber be¬ 
antworten. Letzteres ist aber bislang, von jenem obenerwähnten 
Falle abgesehn, stets ausgeblieben; und damit steht im Einklang 
die Tatsache, dass die Spirochäten zwar nicht so prompt wie 
beim Salvarsan verschwinden, aber doch immerhin drei bis 
spätestens sechs Tage nach Einsetzen der Toxynon- 
behandlung in den vorhandenen syphilitischen Produkten, wie 
z. B. in nässenden Papeln und Primäraffekten nicht mehr nach- 
zu weisen sind. Nicht vergessen möchte ich zu erwähnen, dass nach 
der ersten Toxynoninjektion recht häufig eine meist 
sehr intensive Herxheimer’sche Reaktion zu beobachten 
ist, weil sicls auch hierin ein sichtbarer Einfluss des Präparates 
auf den syphilitischen Prozess dokumentiert. 

Für die durchaus gute Wirkung der intravenösen Toxynon¬ 
injektionen spricht endlich auch der Umstand, dass wir noch 
immer eine recht befriedigende Rückbildung, bzw. Ab¬ 
heilung der klinischen Erscheinungen unter dem Ein¬ 
fluss der Injektionen konstatieren konnten. 

M. H.! Auf diese therapeutische Frage möchte ich jedoch 
heute nicht weiter eingehen; ich könnte dies auch gar nicht mit 
einigem Rechte, da meine Erfahrungen über die Beeinflussung 
der klinischen Symptome der Lues und vor allem auch der 
Wassermann’scben Reaktion durch das Mittel, oder vielmehr durch 
die von mir Ihnen eben geschilderte kombinierte intravenöse 
Toxynon-Salvarsanbehandlung viel zu geringe siud und über eine 
viel zu kurze Spanne Zeit sich erstrecken. 

Dieses Manko in meinen Ausführungen vor Ihnen nachzu¬ 
holen, wird mir vielleicht gestattet sein, nachdem wir unsere 
Versuche noch einige Monate fortgesetzt haben werden. 


Erzeugung von Radioaktivität aus nicht radio¬ 
aktiven Elementen. 

Von 

Prof. Dr. Max Levy-Dori, 

leitender Arzt am Rudolf Virchow-Krankcnhauso zu Berlin. 

Strahlen vom Charakter der sogenannten a-, ß- und y- 
Strahlen, bzw. der Anoden-, Kathoden- oder Röntgenstrahlen er¬ 
halten wir nach unserer jetzigen Kenntnis entweder spontan von 
den radioaktiven Elementen oder durch hochgespannte Ströme 
unter Vermittlung eines besonderen Apparats, nämlich der 
Röntgenröhre. Ich möchte nnn eine Reihe Versuche mitteilen, 
welche zeigen, dass wir die Quellen für Radioaktivität erheblich 
vermehren können. 

1. Lässt man unter gewissen Bedingungen bei gewöhnlichem 
atmosphärischen Druck (also nicht in der Vacuumröhre) zwischen 
den Elektroden eines Induktors einen Funken überspringen, so 
entsteht eine Strahlung von beträchtlichem Durchdringungs¬ 
vermögen. Die Prüfung wurde mit Hilfe einer photographischen 
Platte vorgenommen, die in drei Hüllen schwarzen Papiers ein¬ 
gewickelt war. Auch die gebräuchlichen Fluorescenzschirme 
(Bariumplatincyanür, Astral, Wolframs-Calcium) wurden, wenn 
auch schwach, zum Leuchten gebracht. 
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2. Als vorläufige Anhaltspunkte für die erreichbare Durch¬ 
dringungskraft der Strahlen soll die Tatsache dienen, dass eine 
Messung mit der in der röntgenologischen Praxis viel gebrauchten 
Wehnelt-Skala in einem Falle die Nr. 14 ergab. 

3. Der, wiewohl fernliegende, Einwand, dass bei der 
Schwärzung der Platte ultraviolette Strahlen eine Rolle spielen, 
wurde unter anderem auch dadurch beseitigt, dass eine Blei¬ 
ziffer auf einem Aluminiumblech von 1 mm Dicke deutlich ab¬ 
gebildet wurde. 

4. Die so nacbgewiesene Strahlung geht von der Kathode, 
nicht von der Anode aus. Der Beweis wurde dadurch erbracht, 
dass ein senkrecht zur Platte zwischen den Elektroden auf¬ 
gestellter Metallstab mit seinem freien Ende der Anode zu pro¬ 
jiziert wurde. 

5. Für das Zustandekommen der Strahlung an der Kathode 
scheint jedes Metall brauchbar zu sein. Geprüft wurden Blei, 
Aluminium, Kupfer, Eisen, Zink, Zinn, Nickel, Silber, Gold. 

6. Dagegen zeigten unter sonst gleichen elektrischen Ver¬ 
hältnissen verschiedene Metalle verschieden starke Strahlung, 
d. b., schwärzten die photographische Platte verschieden stark. 
Die Versuche wurden mit Kupfer im Vergleich mit Aluminium 
und Eisen durchgefuhrt. Die Vergleichsproben wurden sowohl 
hintereinander als zu gleicher Zeit angestellt. In letztem Falle 
übersprang der Induktorstrom zugleich zwei Funkenstrecken, von 
denen die eine Elektroden aus Kupfer, die andere solche aus 
Aluminium besass. Ein Unterschied in den elektrischen Ver¬ 
hältnissen war also ausgeschlossen. Gleichwohl schwärzte die 
Strahlung aus dem Kupfer, wie bei den hintereinander an- 
gestellten Versuchen, die Platte stärker als die aus dem 
Aluminium. 

7. Diese Versuche erscheinen besonders deswegen wertvoll, 
weil sie sicher beweisen, dass nicht die atmosphärische Radio¬ 
aktivität, angezogen durch die elektrischen Felder, die Ursache 
der beschriebenen Erscheinungen sein kann. Vielmehr handelt es 
sich um eine Strahlung des Kathodenmetalls selbst, die für 
das Metall charakteristisch zu sein scheint. 

8. Die von dem Kathodenraetall ausgesandten Strahlen können 
die Stoffe, auf welche sie treffen, radioaktiv machen. Ich ziehe 
diesen Schluss aus folgender Tatsache: Einige Hüllen, in welchen 
die photographischen Platten bestrahlt waren, wurden um neue 
Platten gelegt. Nach zwölf Stunden bis mehreren Tagen wurden 
dann die Platten aus den Hüllen genommen und entwickelt. In 
mehreren Fällen erschienen auf diesen, also unbelichteten Platten 
die Bleifiguren, welche auf den Hüllen bei der Belichtung der 
vorhergehenden Platte gelegen hatten. Die Figuren waren etwas 
verschwommen. Sie konnten nur dadurch entstanden sein, dass 
die Hüllen an allen Stellen, wo sie während des Funkenüber¬ 
schlags nicht mit Blei bedeckt waren, die Fähigkeit der Selbst¬ 
strahlung angenommen hatten. Mit anderen Worten: Man kann 
durch Funkennberschlag Stoffe radioaktiv machen. 

9. Diese induzierte Radioaktivität hält sich einige Zeit. Sie 
konnte bisher mit Sicherheit zwei Stunden nach der Bestrahlung 
nacbgewiesen werden. 

10. Die Bedingungen, unter denen Radioaktivität unter dem 
Einfluss eines hochgespannten Stromes erzeugt wurde, waren 
folgende: Der Strom wurde von einem Intensivinduktor von 
Siemens & Halske mit besonders starkem Eisenkern und Centri- 
fugalquecksilber-Unterbrecher oder Quecksilber-Gas-Unterbrecher 
geliefert. Die gebrauchten Funkenstrecken maassen 5—12 cm. Die 
Entfernung der Platten von den Elektroden betrug in der Regel 
5 cm, die Expositionszeit meist 7 Minuten, die Stärke des Sekundär¬ 
stromes meist etwa 1 oder 2 Milliamperes. Der Funken sprang 
in zahlreichen kräftigen Streifen über. Ein breites Lichtband, wie 
es als Folge starker Belastung des Induktors leicht entsteht, 
scheint unwirksamer zu sein (Schliessungsstrom!). Ein zweiter 
Induktor, und zwar von Kohl, älterer Konstruktion mit elektro¬ 
lytischem Unterbrecher wurde von mir einige Male geprüft, ohne 
dass ich eine Strahlung von der Kathode erhielt. 

11. Als Ursache der Strahlung muss eine durch den Hoch¬ 
spannungsstrom bewirkte Zersetzung des Kathodenmetalls ange¬ 
sehen werden. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Steige¬ 
rung einer schon von selbst beständig stattfindenden minimalen 
Zersetzung, welche von vielen Autoren angenommen wird. Hier¬ 
für spricht ausser den berichteten Tatsachen die Beobachtung, 
dass in gut geglückten Versuchen die Kathode erheblich heisser 
wurde, als die Anode. Die Radioaktivität der photographischen 
Hüllen weist auf Korpuskeln hin, die von der Kathode durch den 
Hochspannungsstrom abgeschleudert wurden. 


12. Ein Vergleich der Kathodenaktivität mit einem Radium¬ 
präparat von 12 mg ergab, dass die photographische Leistung 
der eines 1 / 7 mg Radium entspricht, wenn die Funkenstrecke 
10 cm, die Milliamperezabl etwa 3 beträgt, die Kathode aus Blei 
besteht und 20 Minuten exponiert wird. Die Aktivität ist also 
nicht unbeträchtlich. 

Meine Versuche, welche ich weiter verfolgen werde, sprechen 
für diejenigen Autoren, welche eine weit, vielleicht allgemein 
verbreitete Radioaktivität annebmen und eröffnen günstige Aus¬ 
sichten für die Medizin. 


Ueber Cystinurie. 

Sammelreferat. 

Von 

K. Fromherz. 

Zusammenfassende Arbeiten über Cystinurie sind bereits 
mehrere erschienen, die den jeweiligen Stand der einschlägigen 
Fragen darstellen. Ich nenne die Arbeiten von v. Hofmann (28), 
von Neuberg (40) und von Baer (7). In den letzten Jahren 
scheinen die Forschungen über diese Stoffwechselstörung zu einem 
gewissen Abschluss und Stillstand gekommen zu sein; Zusammen¬ 
fassungen des Stoffes gewinnen dadurch an Berechtigung. 

Das Cystin ist eine Aminosäure und Bestandteil der meisten 
Eiweissarten, deren schwefelhaltigen Komplex es darstellt [vgl. 
Abderhalden (3) und Patten (43)]. In grösster Menge ist es 
in Hornspänen und Haaren vorhanden [Suter (51a)], woraus es am 
leichtesten gewonnen werden kann [Mörner (38)]. Cystin ist das 
Disulfid des Cy steins, das Bau mann (8) als ein SH-substituiertes 
Alanin erkannte. Friedmann (24) konnte den Beweis erbringen, 
dass diese Substitution in ^-Stellung erfolgt ist, was Erlen- 
meyer jun. (22) durch die Synthese bestätigte, womit die Kon¬ 
stitution des Cystei'ns als a Amino ^-Tbiopropionsäure aufgeklärt 
ist. [Bei Friedmann Literatur über die Entwicklung des Kon¬ 
stitutionsbeweises, desgl. bei v. Hofmann (28).] 

In seltenen Fällen wird Cystin im Harn ausgescbieden, 
kristallisiert daraus in sechseckigen Täfelchen und neigt zur 
Bildung von Concrementen. In einem solchen wurde es auch zu¬ 
erst von Wo TI as ton (58) entdeckt. Die Identität dieses Harn¬ 
cystins mit dem Eiweissspaltprodukt wurde zuerst von Rotbera (45) 
und von Abderhalden (2) nachgewiesen. Von Neuberg und 
P. Mayer (41) wurde noch ein zweites in Harnsteinen vor¬ 
kommendes Cystin, das in Nadeln kristallisieren soll, beschrieben. 
Diese Befunde sind jedoch von E. Fischer und Suznki (23) 
(S. 410) sowie von Abderhalden (2) in Frage gestellt und be¬ 
dürfen der Bestätigung, so dass es sich erübrigt, die daran ge¬ 
knüpften Theorien zu verfolgen. Für die Annahme zweier isomerer 
Cystine sprachen jedoch wieder Befunde von Moerner (89). 

Das Cystin wird im Harn nachgewiesen durch seine Kristall¬ 
form, ferner durch Reaktionen, die darauf beruhen, dass sein 
Schwefel sich leicht als reduzierter Schwefel abspaltet und sich 
mit Metallen zu Sulfiden verbindet (Schwefelbleireaktion) [vgl. 
Hofmann (28)]. Nach Baumann und Goldmann (9) sowie 
Baumann und Udransky (10) lässt es sich auch durch Ben 
zoylierung gewinnen und nachweisen. Durch Phosphorwolframsäure 
wird es gefällt [Winterstein (54)]. 

Entsprechend seiner Konstitution ist das natürliche Cystin 
optisch aktiv [Mauthner (35), Külz (30)] und dreht die Ebene 
des polarisierten Lichts nach links. Die spezifische Drehung be¬ 
trägt nach Abderhalden (2) — 224°, sowohl für Steincystin 
als Eiweisscystin [Fischer und Suzuki (23)]. 

Ausser im Harn wurde freies Cystin auch in Organen ge¬ 
funden. Abderhalden (1) fand bei einem Fall schwerster 
Cystinurie alle Organe mit Cystinkristallen infiltriert. C1 oe t ta (18) 
fand es in den Nieren, Drechsel (20) in der Leber. Von 
De war und Gamgee (19) wurde es im Schweiss eines Cystinurikers 
nacbgewiesen. 

Im normalen Harn soll Cystin nach Baumann und Gold- 
mann (9) in geringer Menge Vorkommen. Nach Stadthagen (51) 
fehlt es unter physiologischen Verhältnissen im Harn völlig. 

Vom normalen Organismus wird das Cystin so gut wie 
quantitativ verbrannt, wenn es in Dosen gegeben wird, die die 
normalerweise zur Verbrennung gelangenden Quanten nicht zu sehr 
übersteigen [Goldmann (27), Abderhalden und Samueli (4), 
Rothera (45), Simon und Cambell (49)]. Der eingeführte 
Schwefel erscheint dann zu weitaus dem grössten Teil als Sulfat- 
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schwefel im Harn, so dass das Verhältnis von Sulfatschwefel zu 
Neutralschwefel nicht verändert wird. Nach den Versuchen von 
Wolf und Oesterberg (66) am Menschen und an Hunden wird 
der Schwefel des eingeführten Cystins grösstenteils innerhalb von 
24 Stunden, zu 60 pCt. schon innerhalb von 13 Stunden als Sulfat 
im Ham ausgeschieden, nur ein geringer Teil erscheint als Neutral¬ 
schwefel. Aus den Versuchen dieser Autoren geht hervor, dass 
Cystin ebensogut verbrannt werden kann wie Alanin. Wohl- 
gemuth (65) bekam bei Kaninchen andere Resultate. Er arbeitete 
mit weit grösseren Dosen und bekam dann eine Vermehrung vor¬ 
wiegend des Neutralschwefels. Da er jedoch kein Cystin im Harn 
fand, schliesst er auf eine Bildung von Taurin. Es scheint, dass 
der Fleischfresser besser imstande ist, das Cystin zu verbrennen 
als das rein herbivore Kaninchen. 

Die Vermutung Wohlgemuth’s, dass Cystin in Taurin über- 
gefuhrt werden kann, wurde gleichzeitig durch v. Bergmann (13) 
experimentell begründet, der bewies, dass nur bei einem Ueber- 
scbuss an Cholsäure durch Cystin eine Vermehrung der Taurin¬ 
aasscheidung in der Galle bewirkt wird. Die chemische Ver¬ 
wandtschaft des Taurins mit dem Cystin wurde durch die Arbeiten 
von Fried mann (24) bewiesen. Die Umwandlung und der 
Abbau des Cystins erfolgt grösstenteils in der Leber. Versuche 
von Blum (14) beweisen, dass in Mesenterialvenen eingespritztes 
Cystin ebenso wie per os verabreichtes verbrannt wird. Spritzt 
man Cystin jedoch in periphere Venen ein, dann kann es die 
Leber umgehen und wird infolgedessen zu einem wesentlichen 
Teil unverändert im Harn ausgeschieden [Wolf und Sh aff er (57)]. 

Ein Cystinuriker scheidet nach Niemann (42) und nach 
Toel (62) täglich etwa 1 g Cystin im Harn aus. Moreigne (37) 
fand 0,6 g. Diese Tagesmenge unterliegt jedoch Schwankungen, sie 
kann bei anderen Fällen wesentlich niedriger sein [Bödtker (15)], 
bei anderen kann die Cystindiathese eine so hochgradige sein, dass, 
wie in dem von Abderhalden beschriebenen Fall (1), alle inneren 
Organe von dem pathologischen Stoff überschwemmt werden. Die 
Tagesmenge kann aber auch beim einzelnen Fall zu verschiedenen 
Zeiten schwanken [Bödtker (15)], die Cystinausscheidung kann 
sogar wieder vollständig aufhören. 

In den von Mester (33) beobachteten Fällen war die Cystin¬ 
verwertung nie vollständig aufgehoben, der Sulfatschwefel des 
Harns sank nie unter einen gewissen beträchtlichen Prozentsatz. 
Per os eingeführtes Cystin wird nach Loewy und Neuberg (82) 
beim Cystinuriker im Gegensatz zum Normalen zum grössten Teil un- 
verbrannt ausgeschieden. In anderenFällen [Wolf und Shaffer(57), 
Alsberg und Folin (6)] wurde eingeführtes Cystin verbrannt. 
CysteTn kann in Cystin übergehen [Gross (27a)]. 

Die Verminderung der Verbrennbarkeit des Cystins scheint 
beim Cystinuriker nur die vornebmlichste Teilerscheinung einer 
allgemeinen Verminderung der Abbaufähigkeit für die Aminosäuren 
zu sein. Abderhalden und Schittenhelm (5) fanden im Urin 
eines Cystinurikers auch andere Aminosäuren, vornehmlich Leucin 
und Tyrosin, ein Befund, der schon vorher von Moreigne (37) 
erhoben wurde. Beim Fall von Simon und Cambell (49) fehlten 
andere Aminosäuren. Loewy und Neuberg fanden bei ihrem 
Fall per os eingefübrte Aminosäuren fast quantitativ im Harn 
wieder; auch das konnte jedoch Simon (47) bei seinem Fall 
nicht bestätigen, der Tyrosin und Leucin vollständig verbrannte. 
Ebenso fanden Gross (27a), Garrod (26a) sowie Alsberg und 
Folin (6) eingeführte Aminosäuren im Harn nicht wieder. Nach 
Wolf und Sh affer (67) wurde der grösste Teil des Stickstoffs 
eingeführter Aminosäuren als Harnstoff ausgeschieden. Auch 
hierin zeigen sich demnach grosse graduelle Unterschiede der 
verschiedenen Fälle. 

Als eine Erscheinung der mangelhaften Abbaufähigkeit für 
Aminosäuren beim Cystinuriker ist wahrscheinlich auch das Vor¬ 
kommen von Diaminen (Putrescin und Cadaverin, Penta- und 
Tetramethylendiamin) im Harn dieser Patienten aufzufassen. Zu¬ 
erst von Udransky und Baumann (10) entdeckt, wurden Di¬ 
amine auch von Lewis und Simon (31), Simon (48), Brieger 
and Stadthagen (16) und mehreren anderen Autoren [vgl. Hof¬ 
mann (28)], im Harn von Cystinurikern nachgewiesen. Auch die 
Diaminausscheidung kann an Intensität bedeutenden Schwan¬ 
kungen unterliegen, ja sie tritt sogar häufig nur vorübergehend 
auf[Garrod(26a), Garrod und Cammidge (17), Schöll borg und 
Garrod (46), Bödtker (15)]. Die Diamine werden nach Bau¬ 
mann und Udransky (10) durch Benzoylierung und fraktionierte 
Kristallisation der Benzoylamine gewonnen und nachgewiesen. 
Aus diesen Befanden ergibt sich, dass die Stoffwechselstörung bei 
der Cystinnrie viel mehr Schwankungen und Mannigfaltigkeit 


aufweist als z. B. die Alkaptonurie, die sich durch grosse Gleich- 
mässigkeit und Beständigkeit auszeichnet. 

Die Stoffwechselstörung an sich wäre für den Organismus 
bedeutungslos. Schädigungen des Allgemeinzustandes sind nur 
durch die Steinbildungen infolge der Schwerlöslichkeit des Cystins 
bedingt. Die Folgezustände sind Blasensteinleiden, deretwegen die 
Patienten gewöhnlich erst zum Arzt kommen. Die Cystinsteine 
zeichnen sich durch grössere Dichte für X-Strahlen aus, sind des¬ 
halb leicht nachzuweisen [Kienböck (29), Morris (36)]. Sie 
lassen sich leicht zertrümmern [v. Hof mann (28], bisweilen in¬ 
krustieren sie sich sekundär mit phosphorsaurem Kalk [Abder¬ 
halden (2)]. 

Eine Reihe von Autoren beobachtete bei Cystinnrie hart¬ 
näckige Formen von Rheumatismus [Literatur bei v. Hof¬ 
mann (28)]. Marowski (34) glaubt einen Fall von Cystinurie 
mit Leberkrankheiten in Verbindung bringen zu können. 
Ebstein (21) fand Cystinurie bei einem Luetiker, die auf eine 
Quecksilberkur verschwand. 

Cystinurie tritt mit besonderer Vorliebe familiär auf, und 
zwar sowohl bei Geschwistern als auch in mehreren Generationen 
[Abderhalden (1, 14)], besonders in Familien mit arthritischer 
Diathese [ausführliche Zusammenstellungen bei Simon und Cam- 
bell (40) sowie bei v. Hof mann (28)]. Die Erkrankung tritt 
in jedem Alter, meist schon in der Jugend auf, das männliche 
Geschlecht wird häufiger befallen. 

Die Therapie muss sich auf die Behandlung und möglichste 
Verhütung der Folgezustände beschränken. Eine Möglichkeit, die 
Stoffwechselstörung zu beeinflussen, ist nicht bekannt. Baer (7) 
empfiehlt Beschränkung des Eiweisses in der Kost und vermehrte 
Flüssigkeitszufuhr zur Verminderung der Cystinkonzentration im 
Harn. Beale (12) glaubt durch Gaben von Ammoniumcarbonat 
das Cystin in Lösung halten zu können. Durch Cholsäaregaben 
das Cystin im Harn zu vermindern ist nach Simon (60) nicht 
möglich. 

Wie aus der oben geschilderten pathologischen Physiologie 
des Stoffwechsels des Cystinurikers bervorgeht, ist das Wesen der 
Störung als eine Verminderung oder Hemmung der Oxydation im 
intermediären Eiweissstoffwechsel aufzufassen [Simon (49), 
Bödtker (15) und andere Autoren], die sich auf das Cystin be¬ 
schränken kann, häufig sich jedoch auch auf andere Aminosäuren 
ausdehnt. Die frühere Theorie von Bau mann (10), Brieger 
und Stadthagen (16), die eine Entstehung do9 Cystins durch 
Darmbakterien annabm, gehört der Geschichte an, obwohl sie 
zeitweise durch den Befund von Roos (44) gestützt zu werden 
schien, der Diamine bei infektiösen Diarrhöen im Harn nach- 
weisen konnte. 

Von Interesse ist, dass es noch eine Art künstlicher Cystin¬ 
urie gibt. Baumann und Preusse (11) sowie Jaffe (26) 
fanden, dass Brom-, Chlor- oder Jodbenzol mit Acetylcystein ge¬ 
paart im Harn ausgeschiedeu werden, Verbindungen, die als Mer- 
kaptursäuren bezeichnet wurden. Die Konstitution dieser inter¬ 
essanten Substanzen wurde von Friedmann (25) endgültig auf¬ 
geklärt. Diese Paarung der Halogenbenzole mit CysteTn findet 
fast nur bei Hunden statt. Beim Cystinuriker durch Gaben von 
Brombenzol Cystin löslich zu machen ist deshalb nicht möglich. 
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Bücherbesprechungen. 

H. Bisehoff, W. Hoffman, H. Schwiening: Lehrbuch der Militär¬ 
hygiene. Bd. 5, Militärsanitätsstatistik. (Bibi. v. Coler- 
v. Schjering, Bd. 35.) Berlin 1913, Verlag von August Hirsch¬ 
wald. Brochiort 10, gebunden 11M. 600 Seiten. 

Das mit seinen ersten 4 Bänden bereits bestens eingeführte Lehr¬ 
buch der Militärhygiene erhält mit dem von H. Schwiening verfassten 
Bande über Militärsanitätsstatistik einen trefflichen Abschluss. In drei 
Hauptabschnitten werden Geschichte und Theorie der Statistik, die 
Rekrutierungs- und Heeressanitätsstatistik erörtert und an einer Fülle 
von kritisch gruppierten, hinsichtlich der Ursachen und Vergleichs¬ 
beziehungen sorgfältig gesichteten Zahlenreihen dargelegt. Die an¬ 
scheinend nüchternen Zahlen u. a. über die Rekrutierungsergebnisse im 
Deutschen Reich und bei 14 anderen Staaten, über die Beziehungen 
von Herkunft und Berufsart zur Militärdiensttauglichkeit bei den deutschen 
Heerespflichtigen, über die Krankenbewegung nach Krankheitsarten, Krank¬ 
heitsgruppen, namentlich auch bei den übertragbaren Krankheiten im 
deutschen und in einer Anzahl anderer Heere gewinnen durch die Art 
der Darstellung lebendigen Inhalt; das Buch bietet dem Hygieniker 
und Arzt, dem anthropologisch und soziologisch Forschenden, den an 
der physischen Fortentwicklung und Wehrhaftigkeit des deutschen Volkes 
arbeitenden Personen und Behörden, ganz besonders aber dem Militär¬ 
arzt und den ärztlichen Organen der Verwaltungsbehörden ein an¬ 
regendes, von einseitigen Deutungen frei gehaltenes, reichhaltiges 
statistisches Material. P. Musehold - Allenstein. 


C. A. Ewald: Die Leberkrankheiten. 275 S. Leipzig 1913, G. Thieme. 
Preis brosch. 10 M. 

Ewald ist ein Schüler Frerich’s, und es sind gerade 50 Jahre 
verflossen seit dem Erscheinen von Frerich’s klassischer „Klinik der 
Leberkrankheiten“. 

Ich habe Ewald’s vortreffliches Buch mit grossem Interesse gelesen. 
Kritik und treffliche Diktion sind bekannte Vorzüge Ewald’scher Dar¬ 
stellung. Gegenüber den heute so häufigen rein literarischen Referat¬ 


büchern nimmt dieses Buch eine besondere Stellung ein: es ist ein 
lebendiges Buch, aus eigener grosser Erfahrung heraus geschrieben. 

Ich kann seine Lektüre allen Aerzten dringend empfehlen. 

_ C. Hirsch-Göttingen. 


Fritz Frohse und Max Fraenkei: Die Maskeln des measehliehen 
Beines. Jena, Fischer. Preis brosch. 12 M. 

Mit dieser Wal derer gewidmeten Abhandlung erfährt das von 
v. Bardeleben herausgegebene Handbuch der Anatomie, dessen 

22. Lieferung (Bd. 2, Abt. 2, Teil 2) sie zugleich ist, eine überaus ge¬ 
diegene Fortsetzung. Aehnlich wie in der bereits 1908 erschienenen 
Abteilung, „die Muskeln des menschlichen Armes“, finden wir in knapper 
und doch präziser Ausdrucksweise für jeden einzelnen Muskel eine all¬ 
gemeine Beschreibung gegeben, die Idiotopie und Skeletopie, Holotopie 
und Syntopie, die Wirkung und Innervation besprochen, wobei zahlreiche 
für den Praktiker wichtige Bemerkungen eingeflochten sind und den 
topographischen Verhältnissen besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
worden ist. Auch die 56 meist farbigen, durchweg vorzüglichen Ab¬ 
bildungen dienen im wesentlichen der Veranschaulichung der Topo¬ 
graphie und namentlich auch der Darstellung der Muskelinnervation. 
In dieser letzteren Hinsicht enthält das Werk manche neue beachtens¬ 
werte Feststellung, und die im Kapitel VI gebotenen neurologischen 
Bemerkungen mit bildlicher Darstellung der Segmentbezüge und Nerven¬ 
reizpunkte dürften die besondere Beachtung der Nervenärzte erwecken. 
Andererseits hat auch die plastische Anatomie sorgfältige Berücksichtigung 
erfahren, die Anatomie des Lebenden findet sowohl für Mediziner als 
namentlich für Künstler im ersten Kapitel über die äussere Form und 
in den physiologischen Bemerkungen des Schlusskapitels eine anregende 
Besprechung. _ C. Hart. 


A. Biedl: lauere Sekretioi. Zweite neubearbeitete Auflage. Erster 
Teil. Berlin und Wien 1913, Verlag Urban & Schwarzenberg. 
534 S. Preis 24 M. 

Wohl selten ist in neuerer Zeit ein medizinisches Werk mit so 
ungeteilter Freude und offenkundigem Interesse empfangen worden, wie 
die „Innere Sekretion“ von Biedl. Gerade zu einer Epoche erschienen, 
in der die Bearbeitung aller in das Gebiet fallender Probleme immer 
mehr an Umfang gewann, eroberte es sich binnen kurzem einen aus¬ 
gebreiteten Leserkreis und gewährte ihm in allen einschlägigen Fragen 
reiche Belehrung. 

Wie tief das Buch bereits in alle Schichten der medizinischen Lese¬ 
welt eingedrungen ist, beweist das nach so kurzer Zeit notwendig ge¬ 
wordene Erscheinen der zweiten Auflage, deren erster Teil jetzt vorliegt. 
Dem jetzigen Stande der Wissenschaft entsprechend wurde das Werk 
von Grund auf umgearbeitet und hat demzufolge an Umfang erheblich 
gewonnen; ausserdem wurde durch die Beigabe von Abbildungen der 
Text in trefflicher Weise erläutert. 

So steht denn in verjüngter Gestalt das mustergültige Buch wieder 
vor uns und wird nun weiterhin seine Leser durch die reiche Fülle von 
Wissensstoff und die kritische Beurteilung der vielen noch schwebenden 
Fragen zu tätiger Arbeit und eifrigem Vorwärtsstreben anspornen. 

A. Münzer. 


Julias Citren: Die Methoden der Imminodiagnostik nnd Immnno- 
therapie nnd ihre praktische Verwertung. 2. Auflage. Mit 
30 Textabbildungen, 2 farbigen Tafeln und 8 Kurven. Anhang: 
Die Chemotherapie. Leipzig 1912, G. Thieme. Preis 8 M. 

Die neue Auflage ist um drei Vorlesungen vermehrt worden, und 
zwar behandelt C. in besonderen Kapiteln 1. die immunisatorischen 
Vorgänge und Serumreaktionen bei malignen Geschwülsten, 2. die Ana¬ 
phylaxie, 3. die Chemotherapie. Dass die Aufnahme des letzteren Ge 
bietes sich nicht recht mit dem Titel des Werks verträgt, hat wohl C. 
selbst gefühlt, er bringt die Chemotherapie als Anhang. Auch diese 
neuen Beiträge sind klar und flott geschrieben. Das Kapitel Anaphylaxie 
dürfte am wenigsten befriedigen, indessen wird die Kürze der Darstellung 
dieser Fragen entschuldigt durch das überall hervortretende Bestreben, 
praktischen Zwecken zu dienen und in erster Linie bei Anfängern Inter¬ 
esse zu wecken. Dieses Ziel hat der Autor sicher erreicht. 

Ficker-Berlin. 


Winternitz: Die Hydrotherapie auf physiologischer and klinischer 
Grundlage. Vorträge für praktische Aerzte und Studierende. 
Faksimile-Abdruck der ersten Auflage vom Jahre 1877. 492 S. 
Wien und Leipzig 1912, Hugo Heller & Co. Preis 20 M. 

Das vorliegende Buch ist ein Abdruck der vergriffenen Erstauflage 
aus dem Jahre 1877, der allen denjenigen herzlich willkommen sein 
wird, welche das klassische Werk nicht besitzen. Zudem ist diese Neu- 
Herausgabe eine wohlverdiente Ehrung des Meisters, der die Freude hat 
zu erleben, dass die von ihm gestreute Saat aufgegangen ist und dass 
die Hydrotherapie durch seine Lebensarbeit zu einem vollgültigen Faktor 
in unserem therapeutischen Heilschatze werden konnte. 


Josef Kowarsehik: Die Diathermie. Mit 32 Textfiguren. 136 S. 
Berlin 1913, Verlag von Julius Springer. Preis 4,80 M. bzw. 
5,40 M. 

Die Diathermie gehört unstreitig zu den interessantesten und aus- 
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siohtsreichsten neueren therapeutischen Heilmethoden. Wir dürfen uns 
viel für die Zukunft von der Erwärmung tieferer Gewebe, welche die 
hochfrequenten Wechselströme auf ihrem Durchtritt bewirken, versprechen. 
Die Frage ist aber, ob es zweckmässig war, schon jetzt, wo noch nichts 
völlig abgeschlossen ist, und wo man keineswegs von einer Gefahrlosig¬ 
keit des Verfahrens sprechen kann, ein gewissermaassen abschliessendes 
Werk der Oeffentliehkeit zu übergeben, zudem die ganze Lehre you der 
Diathermie immerhin doch noch recht jungen Alters ist. (Auch ein 
anderes Werk über das gleiche Thema ist bereits angekündigt) Dabei 
sei ohne weiteres zugegeben, dass die Zusammenstellung und das voll¬ 
ständige Literaturverzeichnis denen, die praktisch mit der Diathermie 
arbeiten, vielfach willkommen sein wird. E. Tobias. 


Wilhelm Weinberg-Stuttgart: Die Kinder der Tnberknlb’sen. Leipzig 
1913, S. Hirzel. 160 S. Preis 5 M. 

Eine Riesenarbeit, die volle Anerkennung verdient und zweifellos 
eine wertvolle Grundlage für spätere Forschungen bilden wird, zumal 
da mit ausserordentlich sachgemässer Kritik die Abgrenzung der Unter¬ 
suchung, die Auszählung und rechnerische Bearbeitung des Materials 
vorgenommen ist. Als Grundlage der Untersuchung dienten die Er¬ 
fahrungen über die Zahl und das Schicksal der ehelichen Kinder der in 
Stuttgart in den Jahren 1873—1902 gestorbenen ortsangehörigen Tuber¬ 
kulösen. Soweit diese Feststellungen verwertet werden können, ist sicher¬ 
lich alles geschehen um richtige Schlüsse zu ziehen und die auf dem 
Gebiete der Tuberkuloseforschung wichtigsten Punkte zu erhellen. Aber 
reicht das Material der an Tuberkulose Gestorbenen aus, um z. B. die 
verminderte Zeugungsfähigkeit der Männer oder die geringere Erkrankungs¬ 
ziffer der Kinder tuberkulöser Eltern an Diphtherie als über jeden 
Zweifel erhaben und als allgemein gültiges Axiom hinzustellen? Wie 
viele Männer, von denen zahlreiche Kinder gezeugt worden sind, haben 
nicht in ihrer Jugend Hämoptoe gehabt und sind später an einer nicht¬ 
tuberkulösen Krankheit gestorben? Also werden die Zahlen erst dann 
unwiderleglich sein, wenn die klinische Beobachtung hinzugezogen wird 
und die Kinder hinzugerechnet werden können, die von solchen Eltern 
stammen, welche an Tuberkulose erkrankt waren, aber gesund geworden 
sind, ein Postulat, dessen Verwirklichung wohl noch lange auf sich warten 
lassen wird. Vorläufig sind die Zahlen des Verf. unanfechtbar. 

Aufrecht-Magdeburg. 


W. GnUmann: Medizinische Terminologie. 6. und 7. Aufl. Berlin 
und Wien 1913, Urban & Schwarzenberg. Preis 19 M. 

Die Terminologie von Guttmann hat längst ihre Vorbilder über¬ 
flügelt und sich zu dem besten Nachschlagebuch über die nicht immer 
durchsichtigen Technioismen unseres Fachs entwickelt. Jedes weitere 
Lob erübrigt sich, und so könnte das Buch auch der Reklame mit hoher 
Auflagenzahl entbehren. Eine 6. und 7. Auflage besagt doch nur, dass 
eine Auflage doppelt so stark ist, wie die vorherige. Da es aber eine 
Normalstärke einer Auflage nicht gibt und der Leser mit jeder neuen 
Auflage den Gedanken des Neusatzes und der Neubearbeitung, also der 
Verbesserung verbindet, so liegt in dieser Bezeichnung, der man leider 
auch sonst gelegentlich einmal begegnet, eine Ungenauigkeit, die der 
Buchhandel perhorreszieren sollte. H. K. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

Blum- Cöln a. Rh.: Ueber den Verlauf der sekretorische! Fasern 
zir Tränendrüse und der Geschmaeksfasern. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 33.) Die sekretorischen Fasern zur Tränendrüse ver¬ 
laufen mit dem N. facialis gemeinsam bis zum Ganglion geniculi, ziehen 
von da durch den N. petros. superfic. major zum Ganglion sphenopala- 
tinum und dann als selbständiger Nerv zur Tränendrüse. Die Geschmacks¬ 
fasern bilden, vom N. lingualis abgehend, nach den salivatorischen 
Nervenfasern der Mundspeicheldrüsen die Chorda tympani, die sich dem 
Facialis zugesellt. Im Ganglion geniculi trennen sich die Geschmacks¬ 
fasern ab und kehren via N. petros. superfic. major oder minor zum 
zweiten bzw. dritten Ast des Trigeminus zurück. Wolfsohn. 


Physiologie. 

B. Puriesz und 0. Perl - Kolozsvär: Ueber den Ptyalingehalt 
des Speichels. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Der Ptyalin¬ 
gehalt des Speichels schwankt bei den gesunden Menschen innerhalb 
weiter Grenzen. Die Ptyalinwirkung ist vom Alter und Krankheiten 
nicht wesentlich abhängig, die von den Verff. gefundenen Werte hinsicht¬ 
lich der Ptyalinwirkung bei Kranken Hessen eine bestimmte Gesetz¬ 
mässigkeit nicht erkennen. P. Hirsch. 

P. Jungmann -Strassburgi. E.: Die Abhängigkeit der Nierenfunktion 
TOB Nerveisyste«. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) 
Vortrag, gehalten im naturwissenschaftlich - medizinischen Verein in 
Strassburg am 30. Mai 1918. Dünner. 


C. Küster- Berlin: Die Gewinnnng und Züchtung keimfreier 
Sängetiere. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Es gelingt, 
grössere Säugetiere (spezielle Versuche an Ziegen) durch Kaiserschnitt 
keimfrei zu gewinnen und unter entsprechenden Kautelen bei keimfreier 
Nahrung in keimfreier Luft keimfrei aufzuziehen. Die Entwickung dieser 
Tiere muss derjenigen von Normaltieren gleichwertig erachtet werden. 

Wolfsohn. 


Pharmakologie. 

K. Schloss-Freiburg: Wirkung der Nitrite auf die Dnrchblntnng 
des Herzens. (Versuche am Herzen in situ.) (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1918, Bd. 111, H. 3u. 4.) Experimentelle Untersuchung der Nitrit¬ 
wirkung auf den Coronarkreislauf in situ nach der Methode von Mora- 
witz und Zahn. Den Nitriten wird eine central bedingte, diktatorische 
Wirkung auf die Coronargefässe zugeschrieben, sie waren daher für jene 
Methode einer Prüfung besonders zugänglich. Die Nitrite bewirken in 
therapeutischer Dosis eine Blutdrucksenkung infolge Erweiterung grosser 
Gefässgebiete und eine Steigerung der Durchblutung des Herzens infolge 
besonders starker Erweiterung der Coronargefässe, bedingt durch eine 
narkotische Wirkung auf das vasokonstriktorische Centrum ira allge¬ 
meinen, in elektiver und stärkerer Weise auf das Centrum der Kon¬ 
striktoren der Coronararterien im besonderen. Die Nitrite, am besten 
das Nitroglycerin, dann Amylnitrit und Natrium nitrosum, sind gute 
Mittel gegen nervöse Krampfzustände der Kranzarterien und zugleich 
allgemeine Herzmittel, da sie in zweierlei Weise, erstens durch Herab¬ 
setzung der Widerstände im grossen Kreislauf, zweitens aber durch 
bessere Versorgung des Herzens die Herztätigkeit zu bessern imstande sind. 

W. Zinn. 

Engelin - Düsseldorf: Versuche mit. Nen-Beniyval. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Volumenpulskurven, die mit Hilfe 
eines Luftübertragangsverfahrens gewonnen sind, lassen erkennen, dass 
Neu-Bornyval auf nervöse Kreislaufstörungen regulierend wirkt. 

Wolfsohn. 

B. Moore, G. F. Oldershaw und 0. T. Williams - Liperpool: 
Ueber die allgemeine toxische Wirkung der schweren Metalle nach 
snhentanen Einspritzungen. (Brit. med. journ., 2. August 1913, 
Nr. 2744.) Die in verdünnter Lösung subcutan gegebenen schweren 
Metalle greifen hauptsächlich die Darmschleimhaut an, wo sich eine sehr 
starke Blutkongestion, zuweilen Blutungen finden. Es ist wahrschein¬ 
lich, dass dabei die Mittel während der Ausscheidung konzentriert 
werden. Die Grösse der Gabe eines schweren Metalles, die ohne Gefahr 
gegeben werden kann, hängt ab von der Grösse der Darmoberfläche; des¬ 
halb ist die Wirkung bei Fleischfressern stärker als bei Pflanzenfressern. 
Die nervösen Erscheinungen, die bei Vergiftungen mit schweren Metallen 
in Lehrbüchern beschrieben werden, haben die Verff. bei ihren Versuchen 
wenig beobachtet. Die Wirkung der Metalle auf die Darmschleimhaut 
hat Aehnlichkeit mit der der Saponine. Bei einer nach 36 Stunden 
tödlich verlaufenden Vergiftung ist das Tier in den ersten 6—24 Stunden 
nach der Infektion normal; dann tritt Unruhe, Appetitlosigkeit und dann 
Durchfall, eventuell blutiger, ein. Dann stirbt das Tier unter zunehmen¬ 
der Schwäche und fallender Temperatur im Coma. Beschreibung von 
Versuchen mit verschiedenen Metallen. Die kleinste tödliche Gabe für 
ein Meerschweinchen von 300 g beträgt etwa 2,5 mg Kupfer, bei einer 
weissen Maus von 12 g 0,25 mg Kupfer. Weiter stellten die Verff. fest, 
dass Bleiweissanstriche keine flüchtigen Bleiverbindungen abgeben, duroh 
die Vergiftungen verursacht werden könnten. 

W. H. Nutt-Sheffield, J. M. Beattie-Liverpool und R. J. Pye- 
Smith-Sheffield: Arsenkrebs. (Lancet, 1913, Nr. 4691 und 4692,26. Juli 
und 2. August.) Krankengeschichte einer 29 jährigen Frau, die, nach¬ 
dem sie mehrere Jahre lang in der Jugend wegen Psoriasis Arsen ge¬ 
nommen hatte, an typischem Arsenkrebs zugrunde ging. Die Verfasser 
stellen weiter die bisher veröffentlichten 28 Fälle von Arsenkrebs zu¬ 
sammen, fügen 3 noch nicht beschriebene hinzu und geben eine Analyse 
dieser 31 Fälle. Das Arsen macht eine Hyperkeratose, diese führt zu 
Rissen, Geschwüren und Epithelwucherungen. Gewerbliche Krebse finden 
sich vielfach bei solchen Leuten, die irgendwie Gelegenheit haben, Arsen 
aufzunehmen, z. B. aus den Verbrennungsprodukten der Steinkohle und 
dergleichen. Es ist aber nicht bewiesen, dass das Arsen bei der Ent¬ 
stehung des Hautkrebses eine allgemeine Rolle spielt, denn es kommen 
auch derartige Krebse vor, wo Arsen ausgeschlossen werden kann. Arsen 
gehört daher wohl zu den vielen prädisponierenden Ursachen des Krebses. 

Weydemann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

St. Szecsi - Frankfurt a. M.: Laridol, ein neues Fixiermittel. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Lucidol (Benzoylsuperoxyd) 
ist ein in Wasser unlösliches, in Aceton und Pyridin lösliches Oxy¬ 
dationsmittel, das von S. auf Ehrliches Veranlassung geprüft wurde. 
Er fand in dem Präparat ein vorzügliches Fixiermittel für mikro¬ 
skopische Färbungen, besonders für die nachfolgende Romanowsky- 
Färbung. Die einzelnen technischen Angaben müssen im Original nach¬ 
gelesen werden. Wolfsohn. 

Harbitz: Ein Fall von Mikrokephalie. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 13, H. 2.) Das Gehirn wog 860 g (!), die Gesamtlänge betrug 
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12,5 cm, die Breite 12 cm, die Höhe 6 cm. Es war symmetrisch ent¬ 
wickelt und gut proportioniert. Gyri und Sulci waren wenig entwickelt 
und einfach gebaut. Die Rindensubstanz war arm an Ganglienzellen, 
die Tangentialfaserschicht sehr dünn. Der Mann war mit 54 Jahren 
gestorben und Idiot gewesen. 

Rossknecht: Häufung dysontogenetischer Bildungen im Central- 
■ervensystesa. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 2.) Beschreibung 
eines Falles, bei dem sich fand: eine Diplomyelie des Lendenmarks, 
ein Tumor im Kleinhirobrückenwinkel, der teils ein Cholesteatom, teils 
ein Carcinom darstellte. Ferner bestand Aplasie der rechten Niere und 
des rechten Ureters. 

Hart: Ueber neurotische Hämorrhagie. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol, 
Bd. 13, H. 2.) Bei einem Mann mit frischer Blutung in die linken 
Grosshirnganglien, die den Tod herbeigeführt hatte fanden sich im 
Magen etwa 1—2 cm lange, breit klaffende und mit leicht unterminierten 
Rändern versehene Einrisse, mit geronnenem Blut bedeckt, in deren 
Grund sich mit der Lupe deutlich klaffende Lumina kleinster Gefässchen 
erkennen Hessen; daneben im Pankreas, im peripankrcatischen und peri¬ 
renalen Fettgewebe kleine frische Blutungen, ln Beziehung auf die 
Ricker’schen Experimente und Theorien nimmt Yerf. hier eine neuro¬ 
gene Entstehung der abdominellen Blutungen an. 

Freund: Gaaglionearom des rechten Halssympathicns. (Frankf. 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 2.) Fall von Ganglioneurom bei einem 
5jährigen Knaben. 

Perez - Montant: Ueber Thymnstod bei kleinen Kindern. (Frankf. 
Zeitschr. Pathol., Bd. 13, H. 2.) 10 Fälle von Thymustod, die Verf. alle 
durch mechanische Einwirkung der vergrösserten Thymus erklären zu 
können glaubt. Besonderes Gewicht legt er bei der Morphologie der 
Thymus auf hohe, ausgeprägt voluminöse Jugularzapfcn und erklärt den 
Mechanismus des Todes durch ventilartige Wirkung auf die nahe obere 
Brustapertur, wobei ausser dem Druck auf die Trachea auch die Ein¬ 
wirkung auf Gefässe und Nerven zu berücksichtigen sei. Histologische 
Befunde (Schridde) zur Erklärung herbeizuziehen lehnt er ab. 

Zinserling: Ueber anisotrope Verfettung der Aortenintima bei 
Infektionskrankheiten. (Centralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat., 
Bd. 24, Nr. 14.) Yerf. fand, dass bei vielen Infektionskrankheiten in 
der Aortenintima Veränderungen Vorlagen, die makroskopisch das Aus¬ 
sehen von kleinen, leicht prominenten gelblichen Plaques und Streifen 
hatten und am häufigsten in der Pars ascendens lagen. Namentlich bei 
Abdominaltyphus fanden sich konstant derartige Veränderungen. Mikro¬ 
skopisch handelte es sich um anisotrope Fette im Zellprotoplasma, gar 
nicht unterscheidbar von den Verhältnissen im Anfangsstadiura der 
Atherosklerose. 

Ssobolew: Cirrhose der Gefässwand. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 13, H. 2.) Verf. erweitert den Begriff der Cirrhose zu einem ganz 
allgemeinen biologischen Begriff. Er bezeichnet damit „ein Spiel und 
eine wechselvolle Kombination von drei Prozessen: 1. Degeneration und 
Schwund des Parenchyms, 2. Vermehrung und Wucherung der Gitter¬ 
fasern und Rückbildung des neugebildeten Stromas“. Verf. legt in 
diesem Sinne die atherosklerotischen Veränderungen der Gefässwand aus. 

Ssobolew: Zur Lehre über die Lebereirrhose. (Fraukf. Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 13, H. 2.) Für die Lebereirrhose ist ein Umbau des 
Parenchyms charakteristisch. Er kann sich nach zwei Richtungen ent¬ 
wickeln; entweder und hauptsächlich regeneriert sich das Parenchym 
durch Wucherung und Hypertrophie der übrig gebliebenen Leberzellen 
und Läppchen; oder aber durch Metaplasie der gewucherten Gallengangs- 
epithelien (bei der biliären hypertrophischen Cirrhose). Im ersteren Falle 
spricht Verf. den neugebildeten Leberzellen einen höheren funktionellen 
Wert zu. Benn. 

L. Aschoff - Freiburg i. B.: Wie entstehen die reinen Cholesterin¬ 
steine? (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) A. bringt neues 
Beweisraaterial zu der von ihm vertretenen Ansicht über die Entstehung 
der Gallensteine, dass es Steine gibt, die 1. unter dem Einfluss von 
Stauung und Stoffwechselstörungen entstehen (Cholesterinsteine), die 
2. infolge einer entzündlichen Zersetzung des Gallenblaseninhalts unter 
gleichzeitiger Mitwirkung eines entzündlichen Sekrets und Exsudats der 
Gallenblasenwand gebildet werden (Cholesterinpigmentkalksteine). Kretz 
gegenüber, der nach Aschoff’s Meinung seine (Aschoff’s) Beobachtungen 
im Krehl-Marchand’schen Handbuch unrichtig wiedergegeben hat, prä¬ 
zisiert er nochmals seinen Standpunkt. Zur Bekräftigung seiner Lehre 
über die Genese der Cholesterinsteine führt er besonders die interessanten 
Untersuchungen McNee’s an, der unter Aschoff’s Leitung in der 
Galle der Graviden höhere Cholesterinwerte gefunden, die durch einen 
erhöhten Cholesteringehalt des Blutes bedingt sein müssen. Die v. Hanse- 
mann’schen Befunde, dass menschliche Gallensteine in der tierischen 
Gallenblase sich lösen, sind nicht als vollwertig anzusehen, da die 
Tiergalle ärmer an Cholesterin ist als die menschliche; das erklärt 
die relative Auflösbarkeit der menschlichen Gallensteine. 

Dünner. 

W. v. Möllendorff - Greifswald: Ueber den Transport snbentan 
injizierter Farbstofflösnngen dnreh den Darmkanal. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Vortrag, gehalten ira Greifswalder medi¬ 
zinischen Verein am 20. Juni 1913. Wolfsohn. 

Ssobolew: Ueber die postembryonale Entwickelung der Lymph- 
follikel im Mastdarm. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 18, H. 2.) An 


einem Stück Mastdarm, wegen Carcinomverdachts exstirpiert, fand sich 
kein Carcinom, sondern ein Geschwür, wahrscheinlich luetischen Ursprungs; 
Schleimhaut und Muscularis mucosae fehlten. In der Submucosa fanden 
sich rundliche Haufen kleiner lymphoider Zellen, die denen der Keim- 
centren von normalen Lymphfollikeln völlig gleichen. Miliare Gummen 
waren auszuschiiessen. Verf. sieht in dieser Erscheinung Bildung von 
echtem adenoiden Gewebe bei Entzündung. 

Prosorowsky: Ueber Pankreasadenome. (Frankf. Zeitschr. f. 
Pathol., Bd. 13, H. 2.) Der erste Fall war ein Adenom des Pankreas¬ 
kopfes, welches eine umschriebene carcinomatöse Umwandlung aufwies. 
Der 2. Fall war ein Cystadenora. Verf. beschreibt die in der Literatur 
beschriebenen ähnlichen Fälle, in denen er eine höchst charakteristische 
Tumorart des Pankreas erblickt. 

Petrow: Fibringerinnsel im Nierenbecken. (Centralbl. f. allgem. 

Pathol. u. pathol. Anat., Bd. 24, Nr. 14.) Bei einem an Diabetes 
mellitus verstorbenen Mann fanden sich die erweiterten Nierenbecken 
ausgegossen von einem gelben, geschichteten, ziemlich derben, einem 
weissen Thrombus sehr ähnlichen Gerinnsel, das sich als Fibrin nach- 
weisen Hess. 

Meyer: Struktur und Pathogenese der embryonalen Hodentera¬ 
tome. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 2.) Verf. sieht als den 
Ausgangspunkt eines Teratoms durchaus eine Blastomere, d. h. einen 
eiwertigen Keim an. Unmöglich könne den Zellen der menschlichen 
Keimdrüsen, und ganz besonders denen des Hodens, die Fähigkeit, zuge¬ 
sprochen werden, ein auch nur von ferne an einen rudimentären Akt 
von Parthogenesis erinnerndes Produkt (wie es ein Hodenteratom ist) 
zustande zu bringen. Verf. polemisiert gegen die Ansicht von Frank 
(Frankf. Zeitschr., 1912, Bd. 9), der die Teratome von den Geschlechts¬ 
zellen ableitete. Benn. 

A. J. Gelarie-Liverpool: Der Einfluss von Knpfer auf das Wachs¬ 
tum des MKnsekrebses. (Brit. med. journ., 1913, Nr. 2744, 2. August.) 
Eine Lösung von Kupferammoniumsulfat in Kochsalzlösung mit 0,62 bis 
0,70 pCt. Gehalt an metallischem Kupfer wurde Mäusen mit künstlich 
implantierten Krebsen (v. Ehrl ich’s Stamm XI), möglichst weit vom 
Tumor entfernt subcutan injiziert. Bei einer Anzahl von Mäusen wurden 
die Geschwülste stationär oder gingen zurück, bei einer geringeren An¬ 
zahl wuchsen sie weiter. Eiue Lösung von kolloidalem Kupfer hatte 
eine viel geringere, aber doch auch deutliche Wirkung. Wurde der 
Lösung von colloidalem Kupfer basisches Fuchsin zugesetzt, so war sie 
wirkungslos. Weydemann. 

Prinzing: Zwei Fälle von primärem Milzsarkom. (Frankf. Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 13, H. 2.) Zwei sehr ähnliche Tumoren der Milz, die 
mikroskopisch Sarkome mit ziemlioh grossen runden Zellen mit einem 
bläschenförmigen, teilweise excentrisch liegendem Kern und reichlich 
Protoplasma waren. Beide Male bestand ausgedehnte Metastasenbildung. 

Chalatow: Flüssige Kristalle im tierischen Organismus. (Frankf. 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 2.) Die Bildung von flüssigen Kristallen 
im tierischen Organismus geht auf Kosten der Cholestearinverbindungen 
vor sich und zwar nicht nur bei Fütterung mit reinem Cholestearin, 
sondern auch mit verschiedenen Nahrungsmitteln, welche verschiedene 
Cholestearinverbindungen in relativ bedeutender Quantität enthalten. 
Die grösste Anzahl der flüssigen Kristalle bildet sieb im Organismus des 
Kaninchens. Am massenhaftesten lagern sie sich ab in der Leber, Milz, 
im Knochenmark und in den Wandungen der Aorta. Benn. 


Parasitenkunde und Serologie* 

Th. Messerschmidt-Strassburg: Was leisten die von W. Pfeiler 
und W. Lenti angegebenen Nährböden in der Praxis? (Centralbl. f. 
Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 1 u. 2, S. 107.) Pfeiler und' 
Lentz hatten einen Nährboden für Bakterienzüchtung angegeben, bei 
dem das bisher gebräuchliche Fleischwasser durch Ringer’sche Lösung 
ersetzt ist. Er eignet sich nach M.’s Untersuchungen jedoch nicht für 
den genannten Zweck: pathogene Bakterien wachsen viel schlechter als 
auf Fleischextraktagar, einige Arten gedeihen überhaupt nicht. Die 
Farbstoffbildung ist wesentlich herabgesetzt. Für die Typhusspezial¬ 
nährböden (Endo, Drigalski, Löffler) ist der Pfeiler-Lentz’sche 
Agar ebenfalls nicht verwendbar, da das Wachstum zu spärlich ist. 

K. Shiga, N. Imai und Cb. Eguohi - Tokio: Eine Modifikation 
von Bordet-Gengon’s Nährboden für die Kenchhnstenbaeillen nebst 
einigen Ergebnissen in serologischer Beziehung. (Centralbl. f. Bakteriol. 
usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 1 u. 2, S. 104.) Zur Züchtung des 
Bordet-Gengou’schen Keuchhustenbacillus eignet sich besonders gut ein 
Blutagar, der eine halbe Stunde auf 56° C. erwärmt ist. Die Herstellung 
des Nährbodens wird beschrieben. Bei ihren serologischen Arbeiten 
stellten die Verff. fest, dass der Bordet-Geugou’sche Bacillus und der 
Influenzabacillus einander sehr nahe stehen und zu einer Gruppe ge¬ 
hören; sie sind zu unterscheiden durch Komplementbindung und Opsonin¬ 
reaktion. Für wahrscheinlich halten es die Verff., dass verschiedene 
Uebergangsformen zwischen den genannten Bacillen bestehen. Thera¬ 
peutische Versuche mit einem von ihnen hergestellten polyvalenten 
Vaccin und Immunserum verliefen unbefriedigend. 

_ L. Pol eff - Kiew: Ueber den Bordet-Gengon’schen Kenekknsten- 
bacillus. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 1 u. 2, 
S. 23.) Der Verf. hält nach seinen Untersuchungen die Frage über den 
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Bordet-Gengou-achen Bacillus als Erreger des Keuchhustens noch für 
offen und ist der Ansicht, dass dessen Spezifität boi dieser Erkrankung 
noch nicht ganz erwiesen sei; trotzdem will er ihm aber durchaus nicht 
jede ätiologische Bedeutung absprechen. Bierotte. 

M, Henseval: Bacillus enteridis sporogenes in Wasser. (Revue 
d’byg., Bd. 35, H. 4.) H. fand bei Untersuchungen des Wassers der 
Austernbänke an der belgischen Küste diesen Bacillus, der in Milch 
anaerob charakteristisch wächst und meerschweinohenpathogen ist, neben 
Bacterium coli häufig in verdächtigem Wasser. 

A. Panayotaton: Ueberlebende Choleravibrionen im Nilwasser. 
(Revue d’hyg., Bd. 35, H. 7.) P. benutzte zu seinen Untersuchungen 
einen besonderen Nährboden (Centralbl. f. Bakteriol., 1910, Bd. 55, H. 3) 
und fand, dass die Choleravibrionen sioh 1—13 Tage im Nilwasser lebend 
erhielten. Viereck. 

G. Sangiorgi und G. Bongioannini - Turin: Eine Baeillenruhr- 
seiehe in Piemont. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 69, 

H. 1 u. 2, S. 37.) Beschreibung einer bei Kindern sehr schwer, bei Er¬ 
wachsenen leichter verlaufenen Epidemie, als deren Erreger die Verff. 
einen Bacillus isolieren konnten, der zur Ruhrbacillengruppe gehört, sich 
aber von den bekannten Typen in verschiedenen Merkmalen unterscheidet. 
Die Einschleppung der Krankheit war mit grösster Wahrscheinlichkeit 
durch einen aus Lybien zurückgekehrten darmkranken Soldaten erfolgt, 
der seinen Kot an verschiedenen Stellen des Ortes abgesetzt und so zur 
Verunreinigung der unbedeckten Ziehbrunnen Veranlassung gegeben 
hatte. 

H. Eymer-Heidelberg: Ist der Tetanusbacillus grampositiv. 
(Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 1 u. 2, S. 1.) 
Verf. bestreitet, dass der Tetanusbacillus, der allgemein als grampositiv 
bezeichnet wird, diese Eigenschaft durchgängig besitzt. Bei sieben von 
ihm isolierten Stämmen hielten nur ganz vereinzelte Individuen die 
Gram’sche Färbung fest, während die weitaus grösste Mehrzahl sich wie 
gramnegative Bakterien verhielten. Auch im tetanusinfizierten Tiere 
sind die gramnegativen Formen ebenso wie im tetanusinfizierten Material 
zu finden. 

H. Kodama und N. Krasnogorski - Strassburg: Bakteriologische 
Befände bei Erkrankungen der extrarenalen Harnwege hei Kindern 
ud Erwachsenen. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, 
H. 1 u. 2, S. 8.) Bei Entzündung der extrarenalen Harnwege bei Kindern 
und Erwachsenen fanden die Verff. die verschiedensten Mikroorganismen; 
der Befund von Bacterium coli ist dabei seltener, als man allgemein 
annimmt. Bei 4 unter 12 oystitiskranken Kindern wurden im Harn be¬ 
sondere alkalibildende Bakterien nachgewiesen, die unter sich Ver¬ 
schiedenheiten zeigten. Bacterium coli wurde in den beobachteten Fällen 
von Erkrankungen des harnableitenden Systems etwas häufiger bei Er¬ 
wachsenen als bei Kindern gefunden. Dass die Diagnose „Colicystitis“ 
nur nach vorhergehender genauer bakteriologischer Untersuchung gestellt 
werden darf, wird besonders betont. Bierotte. 

Delepine - Sheridan: Die Bedeutung der Rindertuberkuloso für 
den Menschen (Milk-borne tuberculosis with special reference to im- 
pending preventive legislation). (Journal of state med., 1913, Bd. 21, 
H. 6, S. 336.) Der Verf. vertritt die Ansicht, dass die Tuberkulose der 
Kühe durch die Milch der kranken Tiere eine schwere Gefahr für den 
Menschen darstellt. Namentlich die Erfahrungen in Manchester haben 
gezeigt, wie günstig die Sterblichkeit der Bevölkerung durch solche 
Maassnahmen beeinflusst wird, die auf diese Tatsache Rücksicht nehmen. 
Er warnt für sein Vaterland vor Einführung von Gesetzen und Be¬ 
stimmungen, die eine Verunreinigung der Handelsmilch durch Milch 
tuberkulöser Kühe nicht mit Sicherheit zu verhüten gestatten. 

W. H. Hoffmann - Tsingtau. 

C. G. T wort: Die Schnelligkeit, mit der die Infektion der Brust¬ 
höhle und ihrer Drüsen der Infektion der Bauchhöhle folgt. (Lancet, 
26. Juli 1913, Nr. 4691.) Nach den Versuchen des Verf., die meist 
mit dem Jobu’schen Bacillus angestellt wurden, ergab sich, dass in die 
Bauchhöhle gebrachte Bacillen schon nach 2—5 Minuten sich lebend 
und virulent in den Drüsen der Brusthöhle fanden. Sie waren meist 
frei, aber einige lagen schon innerhalb von Zellen. Mit der Zeit nahm 
sowohl die Zahl der Bacillen in den Drüsen allmählich zu als auch die 

der in den Zellen liegenden. In den cervicalen, submaxillaren, axillaren 

und Leistendrüsen fanden sich so rasch nach der Infektion keine Bacillen. 
Gleichzeitig mit den säurefesten Bacillen injizierte Mikroorganismen, wie 
Kokken oder Bacterium coli, verschwanden bald aus den Drüsen der 
Brusthöhle, wenn das Tier am Leben blieb, während die säurefesten 

monatelang lebend blieben. In den Mesenterialdrüsen fanden sich die 

säurefesten Bacillen nach der Infektion der Bauchhöhle etwa in gleicher 
Anzahl wie in den Brusthöhlendrüsen; aus den ersteren verschwanden 
sie aber eher. Das Verhalten ist je nach der Art der Mikroorganismen 
und der Versuchstiere verschieden. Injektion von Oel in die Bauchhöhle 
hatte auf die Schnelligkeit der Resorption der Bakterien gar keinen Ein¬ 
fluss. Weydemann. 

B. Emmerich und 0. Loew - München: Die Baktericidie der Pyo- 
tjmmt. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 1 u. 2, 
S. 95.) Die Verff. weisen die Einwendungen Isabolinsky’s, der die 
starke baktericide Wirkung der Pyocyanase bestritten hatte, zurück, in¬ 
dem sie ihm fehlerhafte Untersuchungen und falsche Schlussfolgerungen 
vorwerfen. Sie halten auf Grund eigener Untersuchungen und der Ver¬ 


suche anderer Autoren an ihren Behauptungen über den Wert der Pyo- 
oyanase fest. 

L. R. Grote - Charlottenburg: Ueber die praktische Verwertbarkeit 

der S&ureagglutination nach Michaelis. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., 

I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 1 u. 2, S. 98.) Mittels der Säureagglutination 
nach Michaelis lässt sich eine Trennung von Typhus- und Paratyphus B- 
Bacillen mit genügender Eindeutigkeit durchführen; dagegen sind Para¬ 
typhus B- und Bac. enteritidis Gärtner durch sie nicht voneinander zu 
unterscheiden. Wenn die Methode somit zur Identifizierung von Rein¬ 
kulturen von Typhus- und Paratyphus B-Stämmen recht brauchbar ist — 
für Mischkulturen ist sie nach des Verf. Untersuchungen noch nicht so 
geeignet — so kann sie doch die spezifischen serologischen Methoden 
nicht ersetzen. Bierotte. 

M. E. Gou dsmit - Rotterdam: Zur Technik des Abderhalden- 
scheu Dialysierverfahrens. (Münchener med. Wocbenschr., 1913, 
Nr. 32.) G. wäscht die Placenta mit H 2 0 2 und kocht sie dann auch 
mit H 2 Ö 2 . Die Placenta hebt er in reinem Toluol auf. Eventuelle 
Hämolyse weist er im Spektroskop durch den Hämoglobinstreifen nach. 

H. Schlimpert und E. Issel-Freiburg i. B.: Die Abderhalden’sehe 
Reaktion mit Tierplacenta und mit Tierserum. (Münchener med. 
Wochenscbr., 1913, Nr. 32.) Bei Pferd und Schaf kreisen während der 
Schwangerschaft Fermente im Blut, die die Placenta der eigenen Art 
abbauen. Von diesen Fermenten wird nicht nur arteigene Placenta, 
sondern auch Placenta anderer Arten (Mensch, Schaf, Pferd), und zwar 
wird sowohl der fötale wie der mütterliche Anteil der Placenta ab¬ 
gebaut. Die Auslösung der Fermentbildung durch verschleppte Chorion¬ 
zotten ist infolge der anatomischen Hindernisse in der Schaf- und Pferde- 
placenta unwahrscheinlich. Quantitativ am stärksten reagierte immer 
Menschenserum, baute aber nicht die menschliche Placenta, sondern die 
Pferdeplacenta am stärksten ab. Die Ursache hierfür ist weniger durch 
biologische als durch anatomische Momente bedingt. Dünner. 


Innere Medizin. 

L. Hess und E. v. Bermann - Wien*. Ueber Gefässreflexe. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Die Untersuchungen wurden 
mit dem Lehmann-Mosso’schen Plethysmographen ausgeführt und zwar 
in der Weise, dass eine Extremität in den Plethysmographen eingespannt 
wurde, während auf die kontralaterale homologe Gliedmasse Reize aus¬ 
geübt wurden. Als wirksamste und für die klinische Untersuchung ge¬ 
eignetste haben sich Wärmreize von 40° C und Kaltreize von 8° C, 
eventuell Eiswasser erwiesen. Die Verff. haben ihre Untersuchungen an 
Gesunden, ferner an Patienten mit Sklerodermie, Arteriosklerose und 
Syringomyelie an gestellt. P. Hirsch. 

C. Moe wes - Berlin-Lichterfelde: Polycythaemia rubra. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 3 u. 4) Verlauf und Sektions¬ 
befund eines Falles von Polycythaemia rubra, der 4 Jahre lang in Be¬ 
obachtung — u. a. noch von Senator — stand, werden mitgeteilt. Der 
Fall erwies sich als echte Polycythaemia rubra; pathologisch-anatomisch 
zeigte sich keine Ursache für eine möglicherweise sekundäre Poly- 
cythaemie, es fand sich lediglich eine primäre Funktionssteigerung des 
Knochenmarks. Aetiologie unsicher (Lues rechts). Die Ursache des 
Todes war eine chronische Nephritis, die sich, wie bekannt, häufig mit 
der Polycythaemia rubra kombiniert. 

E. Grabs - Berlin: Zwei Fälle von Reialeitungsstöruiigen. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 3 u. 4.) Im ersten 
Falle ergab die Autopsie eine Unterbrechung des linken Tawara’schen 
Schenkels durch Kalkherde, Degeneration des Myocards; bei dem zweiten 
Fall wird auf Grund der Sphygmogramme nach Uskoff und besonders 
des Elektrokardiogramms ein Prozess wahrscheinlich arteriosklerotischer 
Natur im His’schen Bündel und in beiden Tawara’schen Schenkeln an¬ 
genommen. 

E. Edens - München: Herxhypertrophie. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1913, Bd. 111, H. 3 u. 4.) Entwicklung unserer Vorstellung von 
der Herzhypertrophie nach Besprechung der in Betracht kommenden 
morphologischen, chemischen und mechanischen Daten. Es ergibt sich 
eine Reihe neuer und interessanter Gedanken, die ein genaues Studium 
der Arbeit im Original erfordern. W. Zinn. 

H. Klein - Werden: Mesbe bei Lungentuberkulose. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Als spezielles Heilmittel gegen Tuber¬ 
kulose, speziell Lungentuberkulose, ist Mesbe entschieden abzulebnen. 
Als Unterstützungsmittel in der Behandlung der Lungentuberkulose ist 
ein nennenswerter Erfolg nicht festzustellen. Als leicht expektorierendes 
Mittel von kurzer Dauer kann es angewandt werden. Seiner allgemeinen 
Anwendung als Expektorans steht jedoch der hohe Preis entgegen, da 
genügend billige und gute Expektorantien vorhanden sind. Auf dem 
Gebiete der chirurgischen Tuberkulose sind weitere Versuche anzustellen. 

Wolfsohn. 

H. Bodmer-Davos: Chemotherapie der Lungentuberkulose, speziell 
das Finkler’üche Heilverfahren. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 32.) In einigen wenigen Fällen, in denen B. mit der Anstalts- und 
Hochgebirgskur und den gebräuchlichen Hilfsmitteln nicht weiter kam, 
erzielte er mit der Kupferbehandlung eine deutliche Wendung zum 
Besseren. Für die schweren, chronischen und subakuten Fälle mit 
normaler, aber labiler oder konstant subfebriler Temperatur und Neigung 
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zu Rückfällen scheint das Finkler’sche Heilverfahren aussichtsreiche 
Wege zu eröffnen. Dünner. 

F. Köhler-Werden: Zur hydrotherapeutischen Behandlung 
der Lungentuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) 
Heissluftapplikationen sind bisher bei Tuberkulösen- (auch bei fiebernden) 
vernachlässigt worden. Heisse Kreuzbinden, heisse Halb- und Vollbäder, 
zweimal wöchentlich von 5 Minuten Dauer, sind bei Lungentuberkulosen 
ohne starke Blutungsneigung zu empfehlen, besonders auch abwechselnd 
mit Fiebermitteln und trockenen Schwitzpackungen, sofern keine Herz¬ 
schwäche besteht. Wolfsohn. 

J. Benario - Frankfurt a. M.: Zur Pathologie und Therapie des 
Diabetes insipidus. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Der 
Hinterlappen der Hypophyse ist für das Zustandekommen des Diabetes 
insipidus von Bedeutung. Die Störungen in der Hypophyse müssen auf 
gummöse Prozesse, die sich in ihr oder um sie herum abspielen, zurück¬ 
geführt werden. In dem Charakter des gummösen Prozesses, in seiner 
Entstehung und Rückbildung, in seiner Ausdehnung und in seiner Be- 
einflussbarkeit durch Antiluetica ist wohl auch das intermittierende 
Auftreten begründet. Ein Erfolg bleibt aus, wenn es sich um sklero¬ 
tisches Gewebe handelt. Bei der Häufigkeit der gummösen Prozesse im 
Cavum naso-pharyngeale ist ein Uebergreifen auf die Sella turcica und 
damit auf die Hypophyse selbst möglich. Man findet in der Tat bei 
Polyurikern, die tertiär syphilitisch sind, destruierende Prozesse im 
Nasenrachenraum. Bei jedem Fall von Diabetes insipidus muss eine 
genaue Untersuchung auf Lues stattfinden. Dünner. 

J. Mab er ly: Eine neue Gnajacolchlorjodverbindung bei der Be¬ 
handlung verschiedener Zustände. (Lancet, 2. August 1918, Nr. 4692.) 
Der Verf. hat eine Verbindung von Guajacol mit Chlor und Jod zu¬ 
sammengestellt, für die es ihm noch nicht möglich ist, eine chemische 
Formel aufzustellen. Sie sollte eigentlich gegen Lungentuberkulose 
wirksam sein und ist es auch bei beginnenden und chronischen, nicht 
fiebernden Fällen. Ganz besonders ist aber die Wirkung bei Asthma 
und bei Dyspnoe, bei Emphysem, bei chronischer Bronchitis und bei 
septischen Zuständen des Uterus, besonders auch bei Puerperalfieber, 
bemerkenswert. Weydemann. 

Hindhede - Kopenhagen: Studien über Ei weissin in imum. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 3 u. 4.) Verf. experimentiert 
seit 17 Jahren mit eiweissarmer Kost, die Ernährung geschah haupt¬ 
sächlich mit Kartoffeln und Obst. Es gelingt, durch einen langen Zeit¬ 
raum Stickstoffgleichgewicht mit Kartoffeln und Magarine zu erreichen, 
selbst wenn die längste Zeit (78 Tage) Kartoffeln, die nur die Hälfte 
der normalen Eiweissmenge enthalten, gegessen werden. Der Kalorien¬ 
bedarf, um das Körpergewicht konstant zu halten, war etwa 3500 täglich. 
Die Versuchsperson konnte das Stickstoffgleichgewicht bei ungefähr 20 g 
verdaulichem Eiweiss zu 3000 Kalorien halten. Die Versuche sind durch 
das erreichte Eiweissminimum, die lange Dauer und mehrfache Wieder¬ 
holung der Versuche von besonderer Bedeutung. 

F. G. Benedict und E. E. Joslin - Boston: Ueber den Stoff- und 
Energieumsatz bei Diabetes. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, 
Bd. 111, H. 3 u. 4.) Die eingehenden vollständigen Versuche ergaben 
eine Erhöhung des Stoffwechsels in schwerem Diabetes um etwa 15 bis 
20 pCt. über den normalen Menschen. Sie bestätigt sich durch die 
Werte, die für den Sauerstoffverbrauch und die Wärmeabgabe erhalten 
wurden, und auch die Pulszahl stimmt damit überein. Die Beobach¬ 
tungen erstrecken sich auf Pulszahl, Atmung, Körpertemperatur, Körper¬ 
gewicht, Gesamtstoffwechsel, respiratorischen Quotienten, Wärmeabgabe, 
zusammen mit einem Vergleich des Gesamtstoffwechsels nach den Be¬ 
stimmungen mit dem Fettkalorimeter und dem RespiratioDsapparat; es 
folgte noch die Beprechung des Verhältnisses zwischen diabetischer 
Acidose und der künstlich herbeigeführten Acidose normaler Menschen. 

W. Zinn. 

R. Lienhart und G. Thiry: Myiasis intestinalis. (Revue d’hyg., 
Bd. 35, H. 5.) Verff. geben eine ausfährliche Zusammenstellung der 
verschiedenen Fliegenlarven, die im Darmkaual krankhafte Störungen 
hervorrufen. Zur Behandlung empfehlen sie Ricinusöl, Naphthalin (5 g 
täglich) oder die üblichen Anthelmintica. Sie erwähnen einen Fall, in 
dem ein Pyrethruminfus (5 auf 200) Heilung brachte. Viereck. 

Mosenthal u. Sch layer-Tübingen: Experimentelle Untersuchungen 
über die Ermüdbarkeit der Niere. (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1913, 
Bd. 111, H. 3 u. 4.) Untersuchungen an Kaninchen mit Chrom- und 
Urannephritis. Die kranke Niere ist in verschiedener Weise ermüdbar. 
Welche Art von Diureticum sie ermüdet und welche nicht, hängt in 
erster Linie von ihrem Funktionszustande ab, in zweiter Linie von der 
Art und der Anzahl der vorausgegangenen Reize und endlich der Grösse 
der Dosis des angewendeten Diuretieuras. Kuchsalzbelastung kann die 
Ermüdbarkeit einer kranken (z. B. chromvergifteten) Niere auch daun 
steigern, wenn es selbst noch sehr gut ausgeschieden wird. Diese Steigerung 
der Ermüdbarkeit zeigte sich im Tierversuch erst bei der darauffolgenden 
Coffeinänwendung. Coffein kann in anderen Fällen, z. B. in dem von 
den Verff. sogenannten Zwischenstadium der Uran Vergiftung, die koch¬ 
salzermüdete Niere wieder zur Tätigkeit bringen, ja sie sogar wieder für 
Kochsalz selbst zugänglich machen. 

H. Günther-Leipzig: Ueber mnltiple symmetrische Erkran¬ 
kungen der Sehnenscheiden nnd Schleimbeute], besonders die Hygro- 
matosis rhenmatica. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, 
H. 3 u. 4.) Beschreibung eines 26 jährigen Kranken mit multiplen 


symmetrischen Hygromen der Sehnenscheiden und Schleimbeutel, welche 
als rheumatische gedeutet wurden, entstanden im Anschluss an Poly¬ 
arthritis rheumatica acuta. Die Hygromatosis rheumatica verläuft 
chronisch, verursacht keine Funktionsstörungen; die Behandlung ist die 
antirheumatische. Genaue Besprechung der Differentialdiagnose. 

W. Zinn. 

H. J. B. Fry-London: Die entkalkende Wirkung der Oxalsäure. 
(Lancet, 26. Juli 1918, Nr. 4691.) Krankengeschichten von drei Oxal¬ 
säurevergiftungen. Die Giftwirkung äusserte sich fast an allen Organ¬ 
systemen. Man kann diese allgemeinen Wirkungen nicht einfach als 
Folgen einer herabgesetzten Herztätigkeit ansehen, sondern sie sind nur 
durch eine Fällung und Entfernung der Kalksalze aus den Geweben 
völlig zu erklären. Therapeutisch hat man also nicht nur sofort Kalk¬ 
salze zur Fällung der Oxalsäure zu geben, sondern auch weiterhin nur 
den Mangel an Kalk in den Geweben zu ersetzen. Weydemann. 

R. Pollak - Brünn: Ueber einen Fall von Diphtherie nach Durch¬ 
stechen der Ohrläppchen. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) 
(Mitgeteilt am Mikrobiologentag in Berlin, April 1913.) Es handelt sich, 
um eine primäre Hautdiphtherie der Ohrläppchen, deren Entstehung 
möglicherweise dadurch erklärt wird, dass der Faden, der nach der 
Durchstechung hindurchgelegt wird, häufig mit Speichel von dem die 
Operation ausführenden Laien befeuchtet wird. Der Fall zeigt, dass der 
Eingriff nicht gar so harmlos ist und zu schwerer Infektion führen kann, 
im vorliegenden Fall zum Exitus letalis. P. Hirsch. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

P. Schilder-Leipzig: Störungen der Geschmacksempfindung bei 

Läsionen der inneren Kapsel und des Thalamus opticus. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 6.) Die Störung kann vollständig 
sein oder als Hypogenesie auftreten. Bei Thalamusläsionen scheint 
auch Hyperästhesie gegen Geschmacksreize vorzukommen. 

Migier - Warschau: Einige seltenere Symptome in zwei Fällen von 
Sehhügelerkrankung (Syndrome thalamique): einseitige Steigerung der 
idiomuskulären Erregbarkeit, Ortssinn fälschung, centrale Schmerzen, 
sensibel-sensorische Hemianästhesie, homonyme Hemianopsie und Störung 
des Affektlebens. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 6.) Es 
bestauden die obigen von Dejerine und Roussy beschriebenen Zeichen, 
während die von Bechterew als charakteristisch angegebenen Symptome: 
Zwangslachen und -weinen, Blasenstörungen, Chorea und Athetose, fehlten. 

K. Kroner. 

K. Csepai-Budapest: Beiträge zur Diagnostik und Pathologie des 
polyglandulären Systems. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, 
H. 3 u. 4.) Verf. stellte klinische Untersuchungen über den Synergismus 
des Adrenalins und Hypophysins bei Morbus Basedowii und Akromegalie 
an. Es ergeben sich einige interessante Beziehungen des korrelativen 
Zusammenhangs der Blutdrüsen. Zinn. 

J. Reich - Breslau: Weitere Beiträge zum Lähmungstypus bei 
Rindenherden. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 6.) Bei 
umschriebenen Läsionen der Hirnrinde können ganz bestimmte Gliedteile 
in ihrer Funktion geschädigt werden. Dies spricht gegen die Monakow- 
Bonboeffer’sche Lehre, nach der bei corticalen Lähmungen hauptsächlich 
die feineren Synergien betroffen werden, während isolierte Lähmungen 
nicht eintreten. 

R. Tetzner-Schkeuditz (Sachsen): Myotonia atrophiea nach Trauma. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 6.) An der Hand von 
4 Fällen erörtert Verf. die Frage eines Zusammenhangs zwischen einem 
Trauma und einer später auftretenden Myotonia atrophiea. Bei diesem 
Leiden ist eine traumatische Aetiologie dann anzunehmen, wenn das 
Trauma nicht zu geringfügig war und die ersten Symptome sich spätestens 
nach s / 4 bis einem Jahre zeigen. Aehnlich verhält es sich mit einer 
eventuellen Verschlimmerung durch einen Unfall. Bei der Thomsen’schen 
Krankheit s. s. spielt das Trauma eine nur geringe ätiologische Rolle. 

W. Starker - Moskau: Klinische Varietäten der amyotrophischen 
L&teralsklerose. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 6.) Ueber- 
sicht über die verschiedenen Varietäten in Form und Verlauf. Nichts Neues. 

H. B en e d ik t- Budapest: Heredodegeneration and postdiphtherische 
Lähmung. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 46, H. 6.) Peri¬ 
pherische Lähmung der rechten oberen Extremität nach Diphtherie auf 
der Basis einer angeborenen Minderwertigkeit der betreffenden Nerven- 
elemente (interessante Familienanamnese). K. Kroner. 


Kinderheilkunde« 

M. H. Gordon-London: Ueber eine tödliche Krankheit bei Kindern 
in Verbindung mit akuter interstitieller Parotitis. (Lancet, 2. August 1913, 
Nr. 4692.) Vier Kinder starben nach kurzem Kranksein, während dem 
sich eine Parotitis bemerkbar machte unter den Erscheinungen einer 
Meningoencephalitis. Das Gehirn zeigte negativen Befund. Die Speichel¬ 
drüsen zeigten histologisch Herde akuter Entzündung. Krankengeschichten 
und Sektionsbefunde werden ausführlich mitgeteilt. Der Verf. hält die 
Krankheit für ungewöhnlich schwer verlaufenen Mumps. 

Weydemann. 

H. C. van dem Vrijhoef-Batavia: Ein Fall von Hirschsprung’scher 
Krankheit. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Der Fall betrifft 
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einen 14 Monate alten Jungen. Bei der Autopsie fand sioh eine Falten* 
bildung an der Hinterseite der Flexura recto-sigmoidea, welche die 
Storung in der Fortbewegung der Ingesta abgegeben hatte. Hierdurch 
kam es zur Ansammlung des Darminhalts und Ausbuchtung der darüber¬ 
liegenden Darmabschnitte. P. Hirsch. 

Verbesserungen im Betrieb von Säuglingskrippen. (Spezialnummer 
der Bulletins de la sociöte de pödiatrie de Paris. Paris 1913, Nr. 7.) 
Triboulet, Arzt am Trousseau-Hospital, berichtet über die schlechten 
Zustände in der Krippe der Krankenhäuser von Medan. Die Mortalität 
unter den Säuglingen beträgt dort 24pCt.; davon sind 19 pGt. allein 
auf das Konto der ansteckenden Krankheiten zu setzen (an Scharlach 
starben ll,5pCL). Die Ursache ist darin zu suchen, dass sioh die In¬ 
sassen zumeist aus Pariser Kindern rekrutieren, die bereits infiziert 
sind und in der Krippe erkranken, dass weiter eine Quarantäne der 
Verdächtigen und eine Absperrung der Erkrankten unmöglich ist. Dem¬ 
gemäss fordert er, dass die Krippe zu erweitern ist, sowohl durch 
eine Quarantänestation wie durch einen Krankenpavillon. Alle genesenden 
Säuglinge sind ferner in besondere GenesuDgskrippen zu bringen, wo 
ihnen der Genuss frischer Luft zu verschaffen ist. Weiterhin sind aber 
auch die Verhältnisse in den Krippen selbst zu reformieren, vor 
allem die Pflegeverbältnisse und die Zahl der Pflegerinnen ist zu ver¬ 
bessern, die Stationen sind mit Boxen zu versehen, es sind Vorkehrungen 
zu treffen für Ventilation, Lüftung, Fliegenschutz; Zelte, Körbe und 
Kinderwagen sind anzuschaffen, um die Kinder ins Freie zu bringen. 
Durch derartige Maassnahmen glaubt der Verf. die Sicherheit der Be¬ 
sucher in den Krippen so heben zu können, dass jährlich in den 4 bis 
5 Pariser Krippen etwa 500 Kinder mehr am Leben bleiben könnten, 
eine Zahl, die bei der drohenden Entvölkerung Frankreichs sehr zu be¬ 
achten ist. Marfau empfiehlt, um die Erfolge zu bessern, die Kinder 
möglichst nur kurze Zeit im Krankenhaus zu lassen. Denn ein Grund 
für die im Krankenhaus oft einsetzende Atrophie ist der „Hospitalismus“, 
das lange Liegen auf dem Rüoken und der Mangel an psychischen 
Reizen. Er schlägt vor, um die Säuglingssterblichkeit zu mindern, 
Helfergruppen für Säuglinge einzurichten und die vielfachen Wohltätig¬ 
keitseinrichtungen dem Kindesalter dienstbar zu machen, z. B. Säug- 
lingsfürsorgestellen einzurichten, Tagkrippen für gesunde, Krankenhaus¬ 
krippen für kranke, Freiluftasyle für genesende Säuglinge zu schaffen. 
Nobecourt will in den Krippen besondere Zimmer für stillende Mütter 
einrichten; die Freiluftasyle sollen dazu dienen, Säuglinge aus tuber¬ 
kulösem Milieu aufzunehmen und sie vor der Ansteckung zu bewahren. 
Weil legt hauptsächlich Wert auf die Zahl der Pflegerinnen. Guinon 
berichtet über bessere Erfolge, als die anderen Autoren haben, und 
meint, dass dieselben dadurch bedingt seien, dass er erkrankte Kinder 
möglichst nicht aufnimmt, sondern bei ihren Eltern lässt, diese aber 
mit Medikamenten, Geld und Milch unterstützt und die Kinder poli¬ 
klinisch behandelt. Möry betont die Wichtigkeit der frischen Luft und 
der Beschäftigung mit den Kindern. Barbier weist auf den Einfluss 
der Ernährung der Kinder hin. Wenn es gelingt, dieselben mit Frauen¬ 
milch zu ernähren, so gedeihen sie auch gut. Die Beschäftigung der 
Mütter in den Fabriken verhindert aber meist das Stillen der Kinder. 
Will man die Kinder in die Krippe aufnehmen und sie dort zum Ge¬ 
deihen bringen, so ist es nötig, Ammen in den Krippen zur Verfügung 
zu haben. Birk. 


Chirurgie. 

0. Jüngling - Tübingen: Bedingt die Methode der Hautdesinfektion 
mit Jodtinktur eine Gefahr der Jodintoxikation für den operierenden 
Arzt? (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Nein! Weder die 
Untersuchung der Atemluft nooh die des Blutes (Lymphocytose) liess 
eine nennenswerte Einwirkung des Jods erkennen. 

W. Boecker-Lüdenscheid: Zur operativen Behandlung des 
chronischen Oedems. (Münohener med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) 
Der Fall betraf ein Oedem des Armes (nach Mammaamputation). Verf. 
exzidierte aus der Fasoie des Oberarms ein Stüok. Die Schwellung nahm 
bedeutend ab. Dünner. 

Ritter-Posen: Ueber Verminderung des Blutgehaltes bei Schädel¬ 
operationen. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 55. Chir.-Kongr. 
1913.) Ref. diese Wochenschr., 1913, Nr. 16. 

W. S. Rasumowsky-Saratow: Zur Frage der chirurgischen Behand¬ 
lung der corticalen (traumatischen und niohttraumarischen) Epilepsie. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 58.) Herderkrankungen mit 
corticalen und subcorticalen Affektionen eignen sich ganz besonders zur 
chirurgischen Behandlung. In einigen Fällen ergibt die Abtragung der 
epileptogenen Corticalcentren positive Resultate bei herdförmigen, weitab 
von diesen Centren gelegenen organischen Veränderungen. Bei trauma¬ 
tischer Epilepsie und bei denen des Jacks on’schen Typus ist die Ent¬ 
fernung des entsprechenden epileptogenen Centrums indiziert. Bei der 
Epilepsie mit allgemeinem (nicht partiellem) Charakter ist eine Ventil- 
bildung nach Kocher anxuraten. Contraindiziert ist jede Operation, 
wenn die Epilepsie als Ausdruck der Hysterie oder als Symptom der 
Urämie erscheint. 

E. Rohm-Jena: Die Verwendung der autoplastischen Fetttrans- 
plantation bei Dura- und Hirndefekten. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 101, 
H. 4, Nr. 47.) Die experimentellen Studien Rehm’s auf dem Gebiete 
der Duraplastik mit Fettgewebe ergaben, dass das autoplastisch ver¬ 


pflanzte Fettgewebe eine hervorragende Tendenz zur reaktionslosen Ein¬ 
heilung hat und dass es einen vollwertigen Duraersatz bildet. Sie ver- 
anlassten zur Verwendung der Fettplastik: 1 zum Ersatz eines 
fünfmarkstückgrossen Duradefektes bei einer allgemeinen, seit Jahren be¬ 
stehenden traumatischen Epilepsie mit dem Erfolg zweijähriger Dauer¬ 
heilung. 2. Zur Deckung eines grösseren Defektes der Hirnoberfläche 
nach Exzision einer Hirnnarbe und endlich 3. zur Deckung eines Ven¬ 
trikeldefektes. 

Sprengel-Braunschweig: Die Wahl des Narcoticums bei Operationen 
wegen akut entzündlicher Prozesse in der Bauchhöhle. (Arch. f. klin. 
Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 51.) Ref. diese Wochenschr., 1913, No. 14. 

B. Heile-Wiesbaden: Der epidurale Raam. (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 101, H. 4, Nr. 40. Chir.-Kongr. 1913.) Ref. diese Wochenschrift, 
1913, Nr. 16. 

N. G u 1 e k e - Strassburg: Ueber penetriereade Brustbauchverletxungeu. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 50. Chir.-Kongr. 1913.) Ref. 
diese Wochenschr., 1913, Nr. 15, S. 713. 

M. Siegel-Dortmund: Spontanheilung von Langenwanden. (Arch. 
f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 45. Chir.-Kongr. 1913.) Ref. diese Wochen¬ 
schrift., 1913, Nr. 15, S. 713. 

H. Burkhardt-Berlin: Infektion der Brusthöhle. (Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 101, H. 4, Nr. 43. Chir.-Kongr. 1918.) Ref. diese Wochen¬ 
schrift, 1918, Nr. 15, S. 718. 

Cb. Girard (Genf): Dysphagia und Dyspnoea lusoria. (Arch. f. 
klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 48. Chir.-Kongr. 1913.) Ref. diese Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 15, S. 713. 

F. Voelker-Heidelberg: Operationen an den Samenblasen. (Arch. 
f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 54. Chir.-Kongr. 1913.) Ref. diese 
Wochenschr., 1913, Nr. 16. 

B. K. Finke! stein-Baku: Zur Chirurgie des Diekdarms, ausser 
dem Mastdarm. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 46.) Kasuistik 
über 31 Fälle von Erkrankungen des Darms (Caroinom, Tuberkulose, 
Pseudogeschwülste, ulceröse Colitis). 

G. A. Waljaschko und A. Lebcoew-Charkow: Zur Prophylaxe 
der Hernien und Vorstülpungen post laparotomiam. (Arch. f. klin. 
Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 44.) Verf. hat durch freie Transplantation 
eines azonemotischen Blattes der Fascia lata in die Schnittfläohe eine 
Festigung der Narbe nach Laparotomie erreicht. 

M. Sch ew endin-Berlin: Endresultate der Lexer’schen Arthrodese 
am Sprnnggelenk. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4.) Verf. weist auf 
Grund einer Nachuntersuchung von 9 Fällen der Bier’schen Klinik nach, 
dass durch die Lexer’sche Knochenbolzung nur selten eine knöcherne 
Ankylosie und nur teilweise eine Bewegungsbeschränkung erreicht wird. 
Der Gelenkbolzen fällt der Resorption anheim. 

Colmers-Coburg: Ueber die Wirkung des Spitzgeschesses. (Arch. 
f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, Nr. 42. Chir.-Kongr. 1913.) Ref. diese 
Wochenschr., 1913, Nr. 17. 

Goebel-Breslau: Kriegschirurgische Erfahrungen auf der Tripolis - 
Expedition des Roten Kreuzes. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 101, H. 4, 
Nr. 41. Chir.-Kongr. 1913.) Ref. diese Wochenschr., 1913, Nr. 17. 

Baetzner. 


Röntgenologie. 

H. Dietlen - Strassburg i. E.: Orthodiagraphie nnd Telertintgeno- 
graphie als Methode der Herzmessung. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 32.) Dünner. 

L. Katz und M. Leyboff-Berlin: Röntgenologische Herzgrössen - 
hestimmnngen an Ringern. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) 
Das gesunde Herz reagiert auf einmalige exzessive Muskelleistung meist 
mit Verkleinerung. Der durch voraufgegangene Krankheiten geschwächte 
Herzmuskel kann auf einmalige maximale Anstrengung mit Dilatation 
antworten. Als das wichtigste Moment für das Zustandekommen der 
Herz Verkleinerung muss die aktive Diastole betrachtet werden. 

Küpferle und Bacmeister - Freiburg i. B.: Die Beeinflussung 
experimenteller Lungentuberkulose durch Röntgenstrahlen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Die Versuche der Verff. an experi¬ 
menteller Tuberkulose der Kaninchen haben eine günstige Beeinflussung 
des tuberkulösen Prozesses durch grosse Dosen harter Röntgenstrahlen 
ergeben. Die eingedrungenen Bacillen werden zwar nicht abgetötet, 
sondern nur abgeschwächt. Der eigentliche Angriffspunkt der Be¬ 
strahlung ist das proliferierende Gewebe der sich entwickelnden Tuber¬ 
kulose. Wolfsohn. 


Urologie. 

S e 1 e n e w - Moskau: Muskelatrophie, Muskelrheumatismus, Keratosis 

der Fusssohlen bei einem gonorrhoischen Patienten. (Zeitschr. f. Urol., 
1913, Bd. 7, H. 6.) Bericht über eine interessante Beobachtung bei 
einem 23jährigen an Gonorrhöe leidenden Patienten. Es kam durch 
infektiöse gonorrhoische Allgemeinerkrankung zu Arthritis, Muskelrheuma¬ 
tismus, Muskelatrophie und Keratose der Fusssohlen. 
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Goldberg-Wildungen: Die Sonderstellung der StaphyloBiy kosen 
der Harnwege. (Zeitschr. f. Urol., 1913, Bd. 7, H. 6.) Verf. kommt 
auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schlussfolgerungen: a) die 
Staphyloraykosen der Harnwege haben mit den durch andere Erreger 
verursachten Infektionen gemeinsam: 1. dass alle Grade und alle Loka¬ 
lisationen von Erkrankung in den Harnwegen bewirkt werden; 2. dass 
die Erreger sowohl exogen als auch endogen in die Harnwege gelangt 
sein können; 3. dass „aufsteigend“ Pyelitiden und Pyelonephritiden 
exceptionell bei Harnrückstauung zustande kommen, dass aber hämatogen 
„absteigend“ Staphylokokken-Pyelitiden und Cystitiden weit häufiger 
sind, als man bisher annahm. — b) die Staphyloraykosen zeichnen sich 
vor anderen Infektionen der Harnwege durch besondere Eigenschaften 
aus: 1. sie sind im Anfang und bei geeigneter Behandlung leicht heil¬ 
bar, daher von kurzer Dauer; 2. chronische Staphylomonoinfektionen sind 
selten; manche dieser Fälle sind primäre Phosphateliathesen mit nach¬ 
träglicher Staphylokokkeninjektion; 3. die Staphylomykosen beginnen 
und verlaufen oft mit Albuminurie; 4. bei und nach Gonorrhöe kommen 
alle Varietäten der Staphylokokkeninfektion zur Beobachtung; 5. die 
Verschleppung der Staphylokokken aus den Harnwegen ins Blut und in 
die Nieren ist in besonders hohem Grade lebensgefährlich. 

J. Hartmann-Leipzig: Kasuistik und operative Behandlung über¬ 
zähliger aberranter Ureterei. (Zeitschr. f. Urol., 1913, Bd. 7, H. 6.) 
33 jährige Patientin, die seit frühester Jugend an Harnträufeln leidet. 
Dieses Harnträufeln wurde stets mit Sphincterenschwäche erklärt. Verf. 
fand unterhalb des Orificium externum urethrae eine haarfeine Spalt¬ 
öffnung, aus der beim Husten ein Tröpfchen Urin austrat; die Harn¬ 
röhrenöffnung liess dabei keinen Urin austreten, Eine feine Sonde liess 
sich 5 cm weit vorschieben, dann traten Schmerzen auf. Cystoskopisch 
waren beide Harnleitermündungen an normaler Stelle sichtbar. Bei in 
der Narkose vorgenommener Einbringung von Flüssigkeit bildete sich in 
der vordereren Scheidenwand eine Geschwulst, die als das dilatierte 
Ende eines überzähligen, aberranten Ureters angesprocben werden musste. 
Der überzählige Ureter gehörte zu rechten Niere. Operation. Seit 
diesem Eingriff liegt Patientin trocken. L. Lip man-Wulf. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Brandweiner und 0. Hooh-Wien: 2. Mitteilung über Gonorrhöe. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Autogene Gonokokkenvaccinen 
sind in bezug auf Stichreaktion allogenen, monovalenten und polyvalenten 
Vaccinen überlegen; dies gilt auch für die Urethritis acuta anterior. 
Durch die Untersuchungen der Verff. ist die Annahme der Verschieden¬ 
heit der Gonokokkenstämme weiter gestützt. 

L. R. v. Zumbusch-Wien: Zur intravenösen Applikation von Neo- 
salvarsnn mittels Spritze. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) 
Z. gibt der Injektion den Vorzug vor der Infusion. Sie ist rascher und 
einfacher auszuführen und hat keine schädlicheren Folgen als die In¬ 
fusion. Es wurden vom Verf. 337 Injektionen in den letzten Monaten 
verabreicht. P. Hirsch. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

G. Espeut-Gelsenkirchen: Uternsniptnr nach Pitoglaidol. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.; Mutter und Kind tot. 

Dünner. 

Hofstätter-Wien: Misserfolge und Schädigungen durch die 
Hypophysenmedikation. (Monatsschr. f. Geb. u. Gynäkol., Bd. 38, Er¬ 
gänzungsheft.) Abgesehen von einzelnen Fällen von Ueberdosierung 
konnten bisher nennenswerte Störungen durch die Hypophysenmedikation 
kaum nachgewiesen werden. Die meisten berichteten unangenehmen Er¬ 
scheinungen sind nervöser Natur, vielleicht auch Blutdruckhebungs¬ 
symptome; speziell Nierenschädigungen konnten bisher nie naebgewiesen 
werden. Die Wirkung in der ersten Geburtsperiode ist ziemlich un¬ 
sicher; das Mittel darf nur angewandt werden, wenn im unteren Gebär¬ 
mutterabschnitt ein fester Kindesteil oder ein Ballon liegt, der als Keil 
vorgetrieben werden kann. Stärkere intrauterine Asphyxien der Kinder 
kommen bisweilen, aber doch sehr selten vor und sind stets wie auch 
sonst eine Indikation zur raschen Beendigung der Geburt. Die Einleitung 
der Geburt oder der Frühgeburt gelingt nur ganz ausnahmsweise. Bei 
Personen mit nicht oder kaum kompensierten Vitien, bei stärkerer Arterio¬ 
sklerose sowie bei stark nervösen Personen ist grösste Vorsicht am 
Platze. L. Zuntz. 

M. Kröner-Rostock i. M.: Ueber den Gebnrtsverlanf bei occipi- 
talen und dorsalen Meningocelen. (Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Bd. 18, H. 3.) Zusammenstellung von 8 Fällen aus der Literatur und 
Mitteilung von 2 in Rostock beobachteten Fällen, die in Deflexionslagen 
geboren wurden. Die Meningocele kann sowohl die Ursache der Defiexion 
sein, zugleich aber auch der Grund dafür, dass die Defiexion nicht voll¬ 
ständig wird. K. Hoffmann. 

Niklas-München-Lübeck: Zur Frage der Placentarhormone und 
der Verwendung von Placentarsnbstanzen als Laktagoga. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 38, Ergänzungsheft.; Durch Einwirkung 
von Eimaterialplacenta und Fötus, speziell durch intravenöse Infusion 
von Placentarextrakt kann man bei virginellen Tieren vorübergehende, 
bei Muttertieren eine langdauernde Milchsekretion hervorrufen. Physio¬ 
logischerweise findet wahrscheinlich durch die Wehentätigkeit eine 


Ueberschwemmung des mütterlichen Blutes mit Reizkörpern statt, die 
nach einer gewissen Inkubationszeit das Einschiessen der Milchdrüsen 
hervorrufen. Durch enterale Darreichung von Placentarsekreten nach 
Basch konnte bei Ammen eine geringe Steigerung der Milchsekretion, 
im Mittel um 7 pOt., erzielt werden; die subcutane Einverleibung ver¬ 
bietet sich durch ihre Schmerzhaftigkeit; über die intravenöse, die in 
einem Fall mit anscheinendem Erfolg versucht wurde, müssen weitere 
Erfahrungen gesammelt werden. 

M. Kjölseth-Christiania: Untersuchungen über die Reifeieieken 
des neogeborenen Kiades. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Bd. 88, Ergänzungsheft.) Die Untersuchungen erstreckten sich auf 
1072 neugeborene Kinder und auf 43 Kinderobduktionen. Es warde 
bestimmt das Gewicht, die Länge, der horizontale Umfang des Kopfes, 
der Kopfdurchmesser, die grosse Fontanelle und der Abstand zwischen 
der grossen und kleinen Fontanelle und eine Anzahl relativer Maasse, 
wie Kopfumfang zu Schulterumfang, zu Brustumfang, zu Becken-? 
umfang usw. Ausserdem wurde das Verhalten der Haare (Lanugo), 
Nägel, Hoden usw. beachtet. Das Ergebnis ist im wesentlichen ein 
negatives. Kein einziges Entwicklungszeichen allein und auch nicht 
eine Kombination verschiedener solcher Zeichen haben sich dermaassen 
charakteristisch erwiesen, dass aus ihrem Vorhandensein mit Sicherheit 
auf die Dauer einer Schwangerschaft geschlossen werden konnte. Mit¬ 
unter zeigten die Kinder, die nach einer ausgetragenen Schwangerschaft 
geboren wurden, einen Entwicklungsgrad, der einer viel niedrigeren 
Stufe zu entsprechen schien, und andererseits konnten in den Wochen 
vor dem Termin Kinder geboren werden, die sich in keiner Beziehung 
von den ausgetragenen unterschieden. 

Hübner-Berlin: Zur Aetiologie des Riesen Wichses mit Berück¬ 
sichtigung seiner forensischen Bedeatnng. (Monatsschr. f. Geb. u. 
Gynäkol., Bd. 38, Ergänzungsheft.) Die obere Grenze des Gewichts Neu¬ 
geborener kann Werte von 6 kg und darüber erreichen. Als ätiologische 
Momente für übermässige Fruchtentwicklung kommen in Betracht: Rassen¬ 
verhältnisse, Konstitution der Eltern, Verhalten der Mutter während der 
Schwangerschaft, Ernährungsverhältnisse, Heredität, Alter der Mutter, 
mehrfache Schwangerschaft, frühzeitiger Menstruationseintritt, Einfluss 
des Geschlechts, Uebertragung. Das Gesetz kommt in seiner jetzigen 
Fassung den Ansprüchen auf Ehelichkeit und Vaterschaft am nächsten. 
Einer Abänderung bedarf es daher nioht. 

Schröder - Dortmund: Die Späterfolge geburtshilflichen Handelns. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 38, Ergänzungsheft.) Durch 
Nachforschungen nach dem späteren Schicksal aller an der Bonner Klinik 
durch künstliche Frühgeburt und Kaiserschnitt gewonnenen Kinder stellte 
Sehr, fest, dass nach l 1 /* Jahren etwa die Hälfte dieser Kinder nicht 
mehr am Leben ist, eine Folge der traurigen sozialen Verhältnisse, aus 
denen die klinischen Patientinnen stammen; auch zwischen ehelichen 
und unehelichen Kindern besteht in diesen Kreisen kein wesentlicher 
Unterschied. Es erscheint daher Sehr, nicht gerechtfertigt, diesen ge¬ 
ringen Gewinn an kindlichen Leben unter allen Umständen mit dem 
grösseren Risiko und dem meist viel längerem Krankenlager zu erkaufen, 
das Frühgeburt und Kaiserschnitt mit sich bringen. Vielmehr soll man, 
wenn die Patientin es wünscht, ohne Bedenken auch die Perforation des 
lebenden Kindes vornehmen. Wie in der Gynäkologie muss auch in der 
Geburtshilfe die soziale Indikation berücksichtigt werden. (Den An¬ 
schauungen des Verf. wurde in der an den Vortrag anschliessenden 
Diskussion allseitig lebhaft entgegengetreten. Der Ref.) 

v. Mihalkovics und Rosenthal - Budapest: Kliaisehe und bak¬ 
teriologische Beiträge zur Abortustherapie. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., Bd. 38, Ergänzungsheft.) Aus der Bakterienflora der Vagina 
lassen sich bezüglich der Prognose keine Schlüsse ziehen, ebensowenig 
aus der bakteriologischen Blutuntersuchung. Wir können also die The¬ 
rapie des fieberhaften Abortes nioht auf bakteriologischer Grundlage auf¬ 
bauen, müssen vielmehr nach den klinischen Erfahrungen uns richten. 
Diese sprechen für eine gemässigt aktive Therapie. Bei 875 aktiv be¬ 
handelten Fällen war die Prozentzahl schwerer Störungen im weiteren 
Verlauf und der Todesfälle nicht grösser als bei 292 exspektativ be¬ 
handelten, obgleich unter den letzteren 59 pCt. primär fieberfreier Fälle 
waren gegenüber nur 46 pCt. bei ersteren. Dazu kommt die wesentliche 
Abkürzung des Krankheitsverlaufs bei aktivem Vorgehen, die vom sozialen 
Standpunkt von grosser Bedeutung ist. L. Zuntz. 

A. Hegar - Freiburg i. Br.: Der fahrlässige Abort (Beitr. z. Ge¬ 
burtsh. u. Gynäkol., Bd. 18, H. 3.) Jeder Abort, auch der spontane, 
bringt Gefahren mit sich. Verf. warnt eindringlich vor unvorsichtiger 
Untersuchung, wenn auch nur der Verdacht auf Gravidität vorliegt 
Sondenuntersuchung ist absolut verboten und unnötig. Kommt der Arzt 
mit dem Staatsanwalt in Konflikt, so bleibt auch bei völliger Recht¬ 
fertigung immer eine Einbusse an Ansehen, gutem Ruf und Kundschaft 
zurück. K. Hoffmann. 

A. Zimbler - Kobylniki: Ein Fall von Uterusperforation durch 
einen Fremdkörper. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 82.) 
Zur Herbeiführung eines Abortes hatten sich die betreffenden Patienten 
einen 10 cm langen Gänsefederkiel in den Uterus eingeführt. 

Dünner. 

T h o m ä - Lüdenscheid: Aetiologie der äynatresien. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 38, Ergänzungsheft.) Sioher erworben sind 
alle diejenigen vaginalen Atresien, bei denen in der Anamnese ein 
vulvo-vaginaler Entzündungsprozess sicher festgestellt ist. Sicher an 
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geboren sind diejenigen Fälle, die sich nach der Gebnrt durch die 
Symptome der Sekretretention verraten, und diejenigen, die noch ander¬ 
weitige Bildungsanomalien aufweisen. Es bleibt eine grosse Zahl von 
Fällen, bei denen eine Entscheidung unmöglich ist. Die Bildung einer 
Hämatosalpinz bei vaginalen Atresien hat, von seltenen Ausnahmen ab¬ 
gesehen, mit der Aetiologie der letzteren nichts zu tun; zur Erklärung 
ihrer Entstehung genügt der Reiz des sich ständig in Schüben er- 
giessenden und veränderten Menstruationsblutes. Bei der Behandlung 
ist stets die Entfernung der Hämatosalpiogen per laparotomiam indiziert; 
einfache vaginale Eröffnung führt leicht zu tödlicher Peritonitis. 

L. Zuntz. 

K. Minakuohi-Tübingen: Ueber Hamflsteln. (Beitr. z. Geburtsh. 
u. Gynäkol., Bd. 18, H. 3.) Statistische Zusammenstellung von 45 Harn¬ 
fisteln (davon 34 Fälle von Blasenfisteln und 11 Fälle von Ureterfisteln). 
Zusammenfassende Besprechung der Aetiologie, Grösse, Lage, Folge¬ 
erscheinungen und Therapie. K. Hoff mann. 

v. Franque - Bonn: Vorfall des Harnleiters durch die Harnröhre 
nebst Bemerkungen zur Histologie des Oedema bullosum. (Monatsschr. 
f. Geb. u. Gynäkol., Bd. 38, ErgäQzungsheft.) Der durch die Harnröhre 
vorgefallene Teil der Ureterocele stiess sich nekrotisch ab; der in der 
Blase befindliche Teil wurde cystoskopisch als Papillom gedeutet und 
mittels Sectio alta angegangen. Bei der Operation wurde die Sachlage 
erkannt und nach Abtragung der ödematös veränderten Teile der Ureter 
mit der Blasenschleimhaut vernäht. Pat. wurde völlig geheilt. Die 
Ursache der Ureterocele liegt gewöhnlich in einer abnorm eng angelegten 
Uretermündung; durch irgendwelche Gelegenheitsursachen kommt es dann 
zum völligen Verschluss. L. Zuntz. 

C. Daniel-Jassy: Die Leistenhernien der weiblichen Geschlechts¬ 
organe. Hernien-Adnexitiden. (Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 18, 
H. 3.) In den Säcken der Leistenhernien kann die gesamte gynäko¬ 
logische Pathologie vorgefunden werden. Sammelreferat über die ein¬ 
schlägigen Arbeiten. Mitteilung eines Falles von Salpingoovaritis im 
rechten Leistenbruchsack. Die Leistenhernien-Adnexitiden sind sehr 
selten (7 Fälle veioffentlicht), diagnostisch schwierig, aber wichtig wegen 
der durch das Peritoneum bedingten Komplikationen. 

K. Hoffmann. 

F. Weber-München: Ein Fall von Pfählongsverletzang. Im 
Anschluss daran einiges über Prophylaxe und Therapie der Peritonitis. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Dünner. 

B. Liegner-Breslau: Zur Histologie des Carciiona eervicis nteri. 
(Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 18, H. 3.) Mitteilung von 30 Kranken¬ 
geschichten von Cervixcarcinomen, die durch die sog. erweiterte abdomi¬ 
nale Radikaloperation entfernt wurden, mit genauer histologischer Be¬ 
schreibung. K. Hoffmann. 

Hirsch - Berlin: Fraaenerwerbsarbeit und Frauenkrankheit. (Mo¬ 
natsschr. f. Geb. u. Gynäkol., Bd. 38, Ergänzungsheft.) Es muss die 
Aufgabe zukünftiger Gesetzgebung sein, durch arbeitshygienische Schutz- 
maassnahmen, welche den besonderen Verhältnissen des weiblichen Ge¬ 
schlechtslebens angepasst sind, auf die Verbesserung der Erkrankungs¬ 
und Sterblichkeitsverbältnisse der erwerbstätigen Frauen hinzuarbeiten. 
Vorbedingung dafür ist der Ausbau der Pathologie der weiblichen Be¬ 
rufskrankheiten. Ein wesentlicher Teil dieser Aufgabe fällt dem Gynäko¬ 
logen zu. L. Zuntz. 

Angelegenheit Niebergall. (Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 18, 
H. 3.) Rechtfertigungsschrift des Herrn Nie bergall, gegen den Anklage 
wegen fahrlässigen Aborts erhoben war. Absohnitte aus dem Gutachten 
der Herren Fehling und v. Herff über die Angelegenheit Niebergall. 
Beschluss der Ueberweisungsbehörde des Kantons Basel-Stadt. (Vgl. 
dazu 11 egar’s Bericht an die Oberrhein. Ges. f. Geb. u. Gynäkol. über 
das Resultat der Untersuchung, welche dem Vorstand übertragen war, 
in H. 1 des 18. Bds. derselben Zeitschrift. K. Hoffmann. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

M. P. Chaussö: Die Verbreitung der Tuberkulose dnrch trockenen 

8taub. (Revue d’hyg., Bd. 35, H. 4.) Verf. bespricht kritisch die Ent¬ 
wicklung des Comet’schen Gedankens der Uebertragung der Tuberkulose 
durch trockenen Staub und kommt im allgemeinen zu einem ablehnenden 
Urteil. 

M. P. Chaussö: Uebertragung der Tuberkulose beim Bürsten 

■ekmutsiger Kleider. (Revue d’hyg., Bd. 35, Nr. 5.) Verf. liess bacillen¬ 
haltiges Sputum auf Zeug eintrocknen und nach 2 bis 21 Tagen den 
beim Bürsten entwickelten Staub von Meerschweinchen einatmen. 50 pCt. 
etwa der Tiere wurden (von 50—250 Millionen Bacillen) infiziert. Er 
schliesst aus seinen Untersuchungen, dass die Bacillen, auf Zeug gebracht, 
hier bei Zimmertemperatur wenigstens 5 —10 Tage virulent bleiben. 

M. P. Cb aussä: Die Uebertragung der Tuberkulose durch Tröpfchen. 
(Revue d’hyg., Bd. 35, Nr. 6.) Kritisches Referat über die Flügge’sche 
Theorie der Tröpfcheninfektion. Gh. ist von derselben nicht überzeugt. 

Viereck. 

Muhlens-Hamburg: Bericht über eine Malaria-Expedition nach 
Jerusalem 1 ). (Centralbl. f. Bakt usw., I. Abt, Orig., Bd. 69, H. 1 u. 2, 

1) conf. Originalartikel Brünn und Goldberg, Das Cistemen- 
problem bei der Bekämpfung der Malaria in Jerusalem in Nr. 14 dieser 
Wochenschrift 


S. 41.) Aus dem umfangreichen, mit zahlreichen die dortigen Zustände 
illustrierenden Bildern versehenen Bericht Mühle ns’ über seine Expe¬ 
dition rach Jerusalem, die zur Erforschung der unhygienischen und be¬ 
sonders der Malariaverhältnisse ausgesandt war, geht in der Hauptsache 
hervor, dass in der Stadt Jerusalem wie auch in ihrer Umgebung alle 
Arten von Malaria häufig sind, und zwar wurden am meisten Malaria 
tropica, dann Malaria tertiana und schliesslich Malaria quartana gefunden. 
Der Bericht enthält ferner Mitteilungen über die übertragenden Anopheles- 
Mücken und ihre Fundorte, über den Verlauf der Erkrankung, sowie über 
verschiedene andere dort beobachtete Infektionskrankheiten (Recurrens, 
Typhus, Tuberkulose, Trachom, Dysenterie, Lepra, Denguefieber, Kala- 
Azar, Pappatacifieber, Tollwut). Die allgemein-hygienischen Zustände 
lassen sehr viel zu wünschen übrig. Die Bekämpfungsmaassnahmen der 
Malaria, deren Durchführung bei dem Vorhandensein so vieler verschie¬ 
dener nationaler und religiöser Interessen nicht leicht sein werden, müssten 
sich erstrecken auf ausgedehnte Belehrung der Bevölkerung, systematische 
Ermittelungen und konsequente Chininbehandlung, ferner auf Mücken¬ 
schutz- und Vernicbtungsmaassregeln. Ein Dauererfolg ist nur von einem 
planmässigen gemeinsamen Vorgehen aller ärztlichen, nationalen und 
konfessionellen Gruppen zu erwarten. Des Weiteren sind zur Assanierung 
der Stadt und Besserung der hygienischen Zustände Anlage einer Wasser¬ 
leitung und Kanalisation zu erstreben. Am besten würde sich das nach 
M.’s Ansicht durch Errichtung einer hygienischen Sachverständigenzentrale, 
etwa einer hygienischen Untersuchungsstation, und Anstellung eines ein¬ 
geborenen Stadthygienikers erreichen lassen. Bierotte. 

E. Marchiafava-Rom: Ueber Malaria perniciosa. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Gegen Herbstende beobachtet man nicht 
selten ausserordentlich schwere Infektionen an Malaria perniciosa. Sie 
verlaufen mit schweren Collapssymptomen und Coma und trotz Dar¬ 
reichung grosser Chinindosen meist sehr rapide zum Tode. Bei der 
Autopsie findet man enorme Mengen ästivo-autumnaler Parasiten. Sie 
pflegen sich in den kleinen Blutgefässen der inneren Organe, insbesondere 
im Gehirn, am meisten anzuhäufen. Nach M. sind sie die eigentlichen 
Erreger der wahren Malaria perniciosa. Der Tod kann auch durch In¬ 
toxikation eintreten; man findet dann nur spärliche Parasiten bei der 
Obduktion. Die Krankheit betrifft nur solche Individuen, die erst seit 
wenigen Tagen der Malariainfektion ausgesetzt waren (frischer Milztumor), 
und bei denen eine Immunität sich nicht ausbilden konnte. Die Be¬ 
handlung ist in erster Linie eine prophylaktische. Es sollten in den 
einzelnen Bezirken der Malariagegenden hygienische Stationen eingerichtet 
werden, auf denen die Arbeiter sich am Tage ihrer Ankunft vorstellen 
und prophylaktisch Chinin erhalten. Beim ersten Auftreten von Störungen 
muss sofort das Blut untersucht werden. Wolfsohn. 

E. Bodin und F. Chevre 1-Rennes: Die Verhütung der Anstern- 
vergiftnng. (Revue d’hyg., Bd. 35, Nr. 4.) Verff. fanden, dass in fil¬ 
triertem Meerwasser infektiöse Austern in 5 Tagen sich von diesen Bacillen 
reinigten. Viereck. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Schriftführer: Herr Lotsch. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Scheibe*. Naehruf für Mehlhansen. 

M. H.! Bevor wir heute in die Tagesordnung eintreten, gilt es für 
uns, einen Akt der Pietät zu erfüllen. Am 16. Juni d. J. starb der lang¬ 
jährige Direktor des Charitä-Krankenhauses, Herr Generalarzt 1. Klasse 
a. D. Dr. Mehlhausen, kurz vor Vollendung seines 90. Lebensjahres. 
Er hat von 1873—1892 an der Spitze der Anstalt gestanden und in 
diesen Jahren eine segensreiche Tätigkeit entwickelt, die bei seinem Ab¬ 
schied dadurch zum Ausdruck kam, dass von seinen Freunden, seinen 
Verehrern und vor allen Dingen von den klinischen Direktoren seine 
Büste in unserem Charitägrundstück aufgestellt wurde. Es kann hier 
nicht der Ort sein, Mehlhausen’s Verdienste einzeln aufzuzählen. Ich 
möchte nur darauf hinweisen, dass wir hier ganz besonders Veranlassung 
haben, heute seiner zu gedenken; denn er war der Gründer der Gesell¬ 
schaft der Chariteärzte, welche am 15. Januar 1874 ins Leben getreten 
ist. Er war ihr Vorsitzender bis zu seinem Ausscheiden aus seinem 
Amte und hat derselben als Ehrenpräsident bis zu seinem Tode ange¬ 
hört. Wiederholt hatte ich Gelegenheit, mich zu überzeugen, wie gross 
selbst noch in seinen letzten Lebensjahren das Interesse an unserer Ge¬ 
sellschaft war und ebenso an den Charite-Annalen, deren Gründer er 
gleichfalls ist. Ich glaubte im Sinne der Gesellschaft zu handeln, wenn 
ich an dem Grabe unseres Ehrenpräsidenten einen Kranz im Namen der 
Gesellschaft niedergelegt habe, und ich bitte Sie, zu seinem Andenken 
sich von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Tagesordnung. 

1. Hr. Hildebraai: Knoehenplastik. 

M. H.! Das Gebiet der Knochenplastik, aus dem ich Ihnen heute 
abend einige Demonstrationen machen möchte, ist ein Arbeitsfeld, auf 
dem die moderne Chirurgie grosse Fortschritte gemacht hat und auf dem 
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sich nach verschiedenen Richtungen hin gezeigt hat, dass durch das 
Zusammenwirken von experimenteller und pathologisch - anatomischer 
Forschung und klinischer Arbeit mancherlei Erfolge zu erzielen sind. 

Wir haben die Methodik der freien Knochentransplantation noch 
gar nicht so sehr lange. Man hat es in früherer Zeit für notwendig ge¬ 
halten, wenn man Knochen benutzte, um Knochendefekte zu ersetzen, 
gestielte Lappen zu machen, und so hat ja König seine Methode für 
die Rhinoplastik angegeben, wo der Knochen an einem Hautstiel hing, 
und also ein Hautperiostknochenlappen herübergeklappt wurde. So sind 
dann die Plastiken gemacht worden bei Pseudarthrosen, ferner die 
Plastiken als Ersatz für weggenommene Knochen an der Hand. Nun, 
was wir heute treiben, ist doch etwas wesentlich anderes; es ist die 
freie Transplantation des Knochens, wobei der Knochen ohne jede Ver¬ 
bindung ist. Es hat sich gezeigt, dass der auf diese Weise transplan¬ 
tierte Knochen ausgezeichnet einheilt und imstande ist, dann die Funktion 
zn übernehmen. Wenn wir also durch diese Maassnahmen defekte 
Knochen zu ersetzen und damit also Funktionsersatz zu erzielen ver¬ 
mögen, so ist noch nach einer anderen Richtung hin diese Methode ver¬ 
wertbar geworden. Es gibt gewisse Leiden, z. B. die Sarkome des 
Knochens, bei denen es eigentlich zur rationellen Methodik der Behand¬ 
lung gehörte, dass sie radikal behandelt werdeo, und bei denen sich 
schüchtern die Versuche hervorgewagt haben, etwas konservativer vorzu¬ 
gehen. Es kam die Auslöffelung gewisser Formen der Sarkome, der 
Riesenzellensarkome. Wenn ein Sarkom in dem oberen Abschnitt eines 
Röhrenknochens sitzt, so stand man eigentlich auf dem Standpunkt, dass 
die Exartikulation des Gliedes das einzige Richtige sei, und wer konser¬ 
vativer verfuhr, galt sozusagen als ein Stümper. Noch aus anderen 
Gründen machte sich diese radikale Operation nötig: weil, wenn man 
z. B. die obere Hälfte eines grossen Röhrenknochens entfernt, also sagen 
wir den Humeruskopf und den Schaft zur Hälfte, die Extremität einfach 
nicht mehr zur Funktion geeignet ist; sie schlottert, hat keinen Halt, 
und damit ist alles verloren. Also auch andere Gründe sprachen dafür, 
dass man mit Exartikulation auch wirklich radikal operierte, selbst wenn 
der Tumor scheinbar radikal zu exstirpieren war. In dieser Beziehung 
ist man neuerdings auch konservativer geworden, weil der eine Nachteil 
der Operation, der funktionelle Defekt, wegfällt. Wir sind imstande, 
solche Knochen durch andere Knochen zu ersetzen und damit für die 
Funktion Vorsorge zu treffen. Wir haben es infolgedessen bei diesen 
Fällen nur noch mit der Frage des Recidivs zu tun. Wie sich das stellt, 
das wissen wir noch gar nicht ganz genau, und im ganzen bin ich auf 
Grund der Erfahrungen etwas pessimistisch. Es hat sich bei grossen 
Statistiken herausgestellt — König hat einmal eine solche Statistik ge¬ 
geben —, dass bei Sarkomen, auch wenn man amputiert oder exartiku¬ 
liert, das Recidiv in den allermeisten Fällen nicht zu lange auf sich 
warten lässt, weil schon Metastasen weiter entfernt angelegt sind. Unter 
diesen Umständen ist gewiss der Versuch gerechtfertigt, die Extremität 
zu erhalten oder wenigstens für die Dauer des Lebens eine funktions¬ 
fähige Extremität zu schaffen. 

Ich möchte Ihnen jetzt einige Fälle zeigen, wo ich, von diesen 
Grundsätzen geleitet, operiert habe. Ich habe draussen eine Patientin, 
der ich den Hüftkopf mit dem Trochanter und einem Stück Schaft re¬ 
seziert habe. Die Patientin war — schon im September 1912 — ein¬ 
mal operiert worden. Sie hatte einen grossen Tumor am Oberschenkel, 
und schon damals wurde aus der Probeexzision die Diagnose Struma 
gestellt. Wir stellten die Diagnose auf einen malignen Tumor, und ich 
machte die Exstirpation des Tumors mit der Idee des Ersatzes. Nach 
der Exstirpation wurde also sofort ein Ersatz aus der Fibula vorge¬ 
nommen, indem ich ein entsprechend langes Stück der Fibula samt dem 
Periost exstirpierte, in den Femurstumpf einkeilte und das andere Ende 
in die Hüftpfanne einstellte. Die Operation ist vor ungefähr 4 oder 
6 Wochen vorgenommen worden. Hier sehen Sie das Präparat, hier den 
Kopf, hier den Schaft. Hals und Trochanter sind in diesen mächtigen 
Tumor umgewandelt. Die Untersuchung hat ergeben, dass es sich tat¬ 
sächlich um eine Struma handelte. Sie sehen hier sehr schön das Bild 
der Struma mit grossen Kolloidansammlungen. Nun, Sie wissen, diese 
Metastasen von Strumen sind ganz interessante Dinge, und es ist selbst¬ 
verständlich, dass man hier untersuchte, ob die Patientin nicht am Hals 
eine wirkliche Struma hat. Sie hat eine Struma; man fühlt sie ganz 
deutlich. Die Struma macht ihr aber nicht die geringsten Beschwerden. 
Sie ist auch nicht sehr gross und fühlt sich nicht abnorm an. Ich würde 
deshalb durchaus sagen: das ist eine gutartige Struma. Am Präparat 
hat sich nichts Carcinomatöses gefunden. 

Nun, Sie wissen, diese Frage, ob das Metastasen von Carcinomen 
der Schilddrüse oder Metastasen von gutartigen Strumen sind, wird von 
den Autoren verschieden beantwortet; sie ist jedenfalls noch nicht ab¬ 
solut spruchreif. Es sind keineswegs alle Fälle so genau untersucht 
worden, dass man wirklich sagen kann: an keiner Stelle findet sich etwas 
Malignes. Tatsächlich lehrt ja auch die Beobachtung, dass selbst bei 
carcinomatösen Metastasen von Strumen, also wirklichen Carcinomen, 
sich Kolloid und Drüsensubstanz findet, die der normalen identisch ist, 
so dass die Frage sehr schwer zu entscheiden ist. 

Ganz dasselbe ist bei einem jungen Mädchen von ungefähr 23 Jahren 
gemacht worden, das wegen eines Sarkoms der Schulter zu uns kam, 
und zwar eines Sarkoms des Kopfes und des obem Teiles des Schaftes. 
Ich muss freilich sagen: wir haben bei der Bestimmtheit der Diagnose 
Sarkom die Operation etwas mit schlechtem Gewissen gemacht, weil wir 
uns sagten: die Patientin wird wohl doch eine Metastase bekommen. 
Die Prognose ist an und für sich nicht günstig, so dass vielleicht der 


Versuch gerechtfertigt ist. Es wurde also dieselbe Operation gemacht 
wie im ersten Falle: Exstirpation des Tumors im Gesunden, soweit man 
eben sehen kann und Ersatz eines grossen Stückes durch ein Stück der 
Fibula. Wir haben wiederum die ganze Fibula mit dem Periost ge¬ 
nommen und hier hineingesetzt. Ich werde das nachher an den Bildern 
demonstrieren. 

Und nun noch einen dritten Fall, bei dem es sich um eine andere 
Afifektion handelte: das ist ein Kind, bei dem sich eine multiple Schaft¬ 
tuberkulose fand. Wir hatten hier den seltenen Fall, dass der Schaft 
verschiedener Knochen in ganzer Ausdehnung krank war. Sie sehen hier 
die tuberkulöse Ulna. Wir haben sie exstirpiert. Leider war die Tuber¬ 
kulose an einer Stelle schon durch den Knochen durchgebrochen. Der 
Knochen war ganz verdünnt, und es kam bei der Operation etwas Granu¬ 
lation und tuberkulöser Eiter heraus. Ich habe mich aber dadurch nicht 
abhalten lassen und habe auch diesen Knochen durch ein Stück Fibula 
ersetzt. Es ist für das Kind ganz ausserordentlich wichtig, wenn man 
das machen kann, und wenn der Knochen sich erhält; denn der Knochen 
ist eben in toto krank — das werden Sie an den Röntgenbildern 
sehen — und damit ganz verloren. Die Operation wurde vor 14 Tagen 
vorgenommen. Auch hier ist der Knochen, soweit wir sehen können, 
eingeheilt. Es hat anfangs an dem einen Ende, wo die Granulation und 
der Eiter waren, etwas Absonderung von Sekret stattgefunden. Aber 
der Knochen scheint doch darin zu bleiben und einzuheilen, und ich 
glaube, dass damit für den Patienten schon etwas sehr Wesentliches 
geschaffen ist. 

Ehe ich Ihnen die Bilder zeige, möchte ich noch einen Fall er¬ 
wähnen, in dem es sich um eine Patientin handelt, die schon vor viel 
längerer Zeit operiert worden ist und die das Interesse dadurch in An¬ 
spruch nimmt, dass wir hier sehen können, wie sich ein solcher Fall 
nach Jahr und Tag stellt. Das junge Mädchen hatte einen Tumor am 
Oberschenkel. Es kam in die Klinik, weil es früher eine Fraktur und 
neuerdings wieder eine erlitten hatte. Es hatte ein schlottriges Bein 
und an der Stelle einen Tumor. (Demonstration.) Hier ist der Kopf, 
hier der Trochanter, hier der Schaft. Hier ist die Resektion gemacht 
worden des Kopfes, Halses und des Tumors bis weit in den Schaft. Bei 
der Betrachtung macht das Präparat den Eindruck eines Fibroms, und 
auch mikroskopisch scheint es ein Fibrom zu sein. Die Exstirpation er¬ 
folgte vor vier Jahren. Wir haben die Patientin seit der Zeit weiter 
beobachtet, und sie war erst neulich wieder hier. Auch in diesem Falle 
wurde als Ersatz ein Stück Fibula genommen, geschlossen, die ganze 
Circumferenz und ein Ende in die Pfanne und das andere in den Schaft 
hi nein gestellt, und nun haben wir gesehen, wie sich der Knochen all¬ 
mählich verändert. Die Patientin trägt einen Apparat, mit dem sie ganz 
gut geht. Im Zimmer kann sie auch ohne Apparat gehen. Sie ist sehr 
zufrieden. Ein Recidiv ist bisher nicht eingetreten. Hätte man hier 
keinen plastischen Ersatz vorgenommen, so würde sie einen grossen 
Defekt haben; das Bein wäre sehr viel kürzer geworden und würde total 
hin und her baumeln, weil bei so grossem Defekt kein Halt vorhanden 
sein würde. 

Es ist aber dabei noch eines zu bedenken, und das sieht man gerade 
bei dieser Patientin, nämlich dass es recht lange dauert, bis die ver¬ 
pflanzte Fibula einigermaassen stärker wird. Sie behält ziemlich lange 
Zeit die Dünne einer Fibula, und daraus macht sich eine gewisse Vor¬ 
sicht in der Nachbehandlung während einer geraumen Zeit nötig. Es 
ist ja klar, dass eine solche Fibula viel leichter einbrechen kann als ein 
dicker Femur. Das dauert ziemlich lange. Sie werden das an den 
Bildern sehen. Man erkennt an den Bildern aber auch, dass erstens eine 
Verdickung eintritt und zweitens, dass das obere Ende des eingepflanzten 
Fibulastückes sich verändert und verdickt entsprechend dem Hüftkopf. 
Durch Inanspruchnahme der Funktion und durch den Gegendruck, den 
dieser Kopf am Becken erfährt, scheint ein Reiz ausgeübt zu werden, 
der bewirkt, dass sich aus dem Periost der Knochen bildet. Ich glaube, 
dass man auf diesem Gebiete der Knochenplastik noch manches Schöne 
erleben wird. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass wir bei Sarkomen 
die Gefahr der Recidive fürchten müssen. 

Ich möchte Ihnen jetzt einige Bilder zeigen. (Demonstration bei 
verdunkeltem Raume.) Hier sehen Sie das Mädchen mit dem Tumor des 
Humerus, hier den Humeruskopf, -hals und -schaft. Sie erkennen deut¬ 
lich die Veränderung gegenüber der normalen Form. 

Hier sehen Sie das eingepflanzte Stück. (Demonstration.) Es stand 
zuerst etwas schief. Es ist natürlich nicht absolut fest, steht aber oben 
unterhalb des Aoromions ganz gut in der Pfanne. 

Hier sehen Sie ein Bild von dem Tumor des oberen Endes des 
Femur. (Demonstration.) Sie sehen hier Kopf und Hals und sehen, 
dass die Stellung des Halses zum Schaft und Trochanter verändert ist 
Es ist ein Winkel, der kleiner ist als ein rechter, statt grösser als ein 
rechter zu sein. Hier sehen Sie die Auftreibung des Trochanter. Auf 
diesem Bild sehen Sie das Fibulastück eingepflanzt. 

Dies ist der Fall, der vier Jahre zurückliegt. (Demonstration.) Hier 
sehen Sie den Tumor, auch hier die winklige Abknickung. Es ist ein 
grosser Tumor, der das ganze obere Ende einnimmt. Hier ist auch die 
Resektion gemacht worden. 

Hier sehen Sie die Einpflanzung. (Demonstration.) Sie sehen sehr 
schön, wie die Fibula im Femur drinsteckt. Hier ist das obere Ende, 
und das ragt nun nach oben hin. 

Das ist dieselbe Patientin. (Demonstration.) Hier sehen Sie: der 
Knochen ist etwas nach oben zu gerückt. Er hat sich nicht in der 
Pfanne gehalten, sondern etwas nach oben verschoben. 
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Hier ist ein Röntgenbild von dem Kinde. (Demonstration.) Man 
sieht hier deutlich den eingepflanzten Knochen. Dieser schmale Knochen 
ist die Fibula. Daneben liegt der zweite kranke Knochen, denn hier 
waren Ulna und Radius krank. Hier wurde aber das ganze Stück ex- 
stirpiert und an seine Stelle ein Stück Fibula gesetzt. 

Aus den Abbildungen haben Sie ersehen, wie sich das gestaltet. 
Ich möchte nur noch ein Wort hinzufügen. Man entnimmt das Material, 
um Erfolg zu haben, womöglich demselben Patienten. Das ist besser, 
als wenn es einem anderen entnommen wird, und viel besser, als wenn 
man es etwa dem Kadaver entnimmt. Da entsteht nun die Frage, die 
ja sehr berechtigt ist: Inwieweit schädigt man den Patienten? Wenn 
man einen solchen Ersatz herbeiführen will, so muss man einen festen 
Knochen haben, und da ist ein derartiger geschlossener Knochen, wie es 
die Fibula in der ganzen Dicke ist, am besten, jedoch die Regeneration 
dauert ziemlich lange. Wenn man nun fragt: schadet man denn den 
Individuen, wenn man die Fibula wegnimmt?, so muss man sagen: ganz 
ohne Schaden ist es insofern nicht, als doch die Stütze für den äusseren 
Malleolus etwas verloren geht und als, wie die Beobachtung ergibt, eine 
Regeneration der Fibula nicht eintritt. Herr Axhausen hat von der 
vorhin erwähnten Patientin im Laufe der Zeit verschiedene Bilder auf¬ 
genommen, und da sieht man wohl etwas Knochenneubildung, aber man 
sieht nicht, dass sich etwa eine ganze Fibula regeneriert hätte. Auf 
diesem vier Jahre nach der Entnahme des Knochens aufgenommenen 
Bilde (Demonstration) sehen Sie hier den Stumpf, hier eine Spur Knochen 
und hier ein ganz schmales Stückchen Knochen. Man kann hier also 
nicht behaupten, dass dieser Knochen geeignet wäre, das Stück, das ent¬ 
nommen ist, zu ersetzen. Es wäre auch nicht einzusehen, wie eine 
solche Regeneration zustande kommen könnte. Wenn man die Operation 
richtig ausführt, so entnimmt man nicht nur Knochen, sondern Knochen 
mit Periost, um eben die Neubildungskraft des Periosts zu haben. Die 
Frage nach der Eigenschaft der Muskeln, Knochen neu zu bilden, ist 
doch wohl dahin zu beantworten, dass es kaum wahrscheinlich ist, dass 
in dem Sinne Knochen gebildet wird, dass er irgendwie stützfähig wird. 
Wir müssen also damit rechnen, dass die Entnahmestelle funktionell 
geschädigt wird, und danach müssen wir unsere Entnahme einrichten, 
indem wir eben den Knochen nicht dort entnehmen, wo die funktionelle 
Schädigung erheblich ins Gewicht fällt. Bei der Fibula verhält es sich 
aber so, dass man keine Sorge zu haben braucht. Wesentliche Störungen 
treten nicht auf. Das, was ich Ihnen gezeigt habe, sind keineswegs 
Neuigkeiten; aber es sind eigene günstige Erfahrungen auf einem Ge¬ 
biete, das uns noch mancherlei Gutes bringen wird. 

2. Hr. Geliisky. Künstliche Atmung hei intrathorakalem Eingriff. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Losch: M. H.! Herr Gelinsky hat meinen Apparat sehr ge¬ 
lobt. Ich muss Ihnen offen gestehen: er ist mein Schmerzenskind ge¬ 
wesen und geblieben. Ich habe mir seinerzeit gedacht, es müsste doch 
möglich sein, einen sehr einfachen Apparat zu konstruieren, so klein, 
dass man ihn fast in der Westentasche mit sich herumtragen und vor 
allen Dingen im Felde, im Lazarett usw. benutzen könnte. Wir alle 
haben mit dem Blasebalg angefangen, und aus meinen Versuchen ist 
schliesslich das voluminöse Gebilde entstanden, das sich trotz aller Be¬ 
mühungen nicht viel einfacher machen lässt. Man kann es vielleicht 
einfacher aussehend machen, indem man die ganzen Teile, die dem Auge 
frei liegen, verdeckt aufstellt; im Grunde genommen aber bleibt der 
Apparat, wie er war. Was mich am meisten an dem Apparat geärgert 
hat, ist das Geräusch des Motors, das Ihnen wohl allen unangenehm im 
Ohr gesummt hat und das, wenn man es bei den Operationen stunden¬ 
lang hören muss, wahrlich nicht zu den Annehmlichkeiten gehört. Ich 
habe mich bemüht, es zu verringern, und ich hoffte eigentlich, Ihnen 
heute den neuen Apparat zeigen zu können. Leider ist er nicht an¬ 
gekommen. Die Aenderung ist sehr einfach: ich hänge den Motor und 
den Ventilator an einem Haken auf, der mit Gummi gepolstert ist, so 
dass der Schall möglichst abgesohwächt wird. 

Im übrigen möchte ich sagen, dass man dieses Verfahren, so schön 
und einfach es ist, doch in das Verfahren einreihen muss, wie wir es 
als Kuhu’schen Injektor und bei der Meitzerischen Insufflationsmethode 
kennen; denn tatsächlich haben wir hier einen kontinuierlichen Luftstrom, 
der, in die Trachea geleitet, unter Ueberdruck die Lunge bis zu einem 
gewissen Grade bläht und einen Ausgleich nach aussen gestattet. Aber 
wie der Versuch sehr exakt zeigt: es gelingt auf diese Weise sehr ein¬ 
fach, bei doppelseitigem, breit offenem Pneumothorax eine gute Lungen- 
ventilation zu erhalten, und man kann diesen einfachen Apparat sehr 
gut mit einem einfachen Motor verbinden und auf diese Weise unab¬ 
hängig von Menschenkraft eventuell tagelang dieses Spiel fortsetzen. 
Die Gefahr bei alledem ist ja nicht der Pneumothorax, wie der Herr 
Vorredner schon gesagt hat, sondern die Infektion, und wenn wir erst 
gelernt haben werden, die Infektion zu bekämpfen, so wird die Lungen¬ 
chirurgie kein Kunststück mehr sein. 

3. Hr. Rumpel: 

Zur Nierensteindiaguose, über Pyelonephritis und Aehnliehes. 

M. H.! Dass bei der Nierensteindiagnose mit Hilfe der Röntgen¬ 
untersuchung häufig Schwierigkeiten und Täuschungen Vorkommen, das 
wissen wir alle zur Genüge. Nicht nur, dass Steine infolge ihrer Klein¬ 
heit oder bei grossem Durchmesser der betreffenden Patienten überhaupt 
nicht zur Darstellung gelangen können, sondern sehr häufig werden auch 
andere Gebilde, die zufällig in der Gegend der Harnwege gelegen sind, 


Täuschungen hervorrufen und zu Trugschlüssen in bezug auf etwaige 
Konkremente in den Harnwegen führen. Für den praktischen Chirurgen 
nun hat es vielleicht einiges Interesse, wenn ich Ihnen kurz an einigen 
von mir beobachteten Fällen darzustellen versuche, in welcher Weise 
wir uns vor derartigen recht unangenehmen Trugschlüssen schützen 

können. Ich sage mit Absicht: recht unangenehmen; denn einer¬ 
seits wird ja der Kranke, wenn z. B. ein Stein diagnostiziert wird, der 
gar nicht vorhanden ist, auf das Empfindlichste geschädigt, andererseits 
weiss jeder, der einmal das Missgeschick erlebt hat, einen Stein zu 

suchen, der nicht vorhanden war, eine wie ausserordentlich unangenehme 
Situation für den Operateur dadurch eintritt. Ich will Ihnen kurz an 
einem solchen charakteristischen Fall vorführen, wie man den Irrtum 
erkennen kann, ehe man zur Operation schreitet. 

Ein etwa 45 jähriger Herr, ein Kollege, kam vor kurzem zu mir und 
bat mich, ich möchte ihm seinen linksseitigen Nierenstein operativ ent¬ 
fernen. Seine Anamnese war kurz folgende. Er hatte vor l 1 /* Jahren 

eine Hämaturie gehabt, und zwar im Anschluss an einen sehr an¬ 

strengenden Ritt. Gelegentlich eines Manövers war er den ganzen Tag 
zu Pferde gewesen, hatte viel auf der harten Strasse traben müssen, und 
es war dann hinterher blutiger Harn aufgetreten. Die Hämaturie dauerte 
24 Stunden. Sie war weder mit Koliken verbunden, noch hatte er irgend¬ 
welche schmerzhafte Sensationen in der Nierengegend. Er beeilte sich 
nun, zu einer Diagnose zu kommen, ging in ein mir bekanntes Röntgen¬ 
institut — es war nicht in Berlin —, und es wurde ihm da ein Bild 
gezeigt, welches ihn überzeugte und wahrscheinlich auch viele andere 
Kollegen von der Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins eines Steins 
überzeugt hätte. Er war so fest von der Anwesenheit des Steins durch¬ 
drungen, dass er schliesslich, obwohl er 1 Vs Jahre keine Schmerzen und 
auch keine Hämaturie gehabt hatte, zu dem Entschluss gelangte, sich 
operieren zu lassen, weil ihm das Gefühl sehr unangenehm war, er trüge 
fortwährend einen solch grossen Nierenstein mit sich herum. 

Mir fiel zunächst auf, dass der Harn absolut frei von pathologischen 
Elementen war. Er enthielt kein einziges rotes Blutkörperchen. Ich 
liess ihn körperliche Uebungen vornehmen und untersuchte hinterher den 
Harn; er blieb ganz frei von pathologischen Beimengungen. Dann ver¬ 
anlasst« ich, dass eine Funktionsprüfung der Nieren vorgenommen wurde. 
Der Patient wollte von der ganzen Sache gar nichts wissen; er hatte 
schon Urlaub und Vertretung genommen und betrachtete alle die Unter¬ 
suchungen, die ich anstellte, als eine sehr unnötige Verzögerung seiner 
definitiven Heilung. Bei der Cystoskopie, die ich vornahm, sah ich, dass 
beide Ureteren absolut normal funktionierten. Weiter machte mich 
stutzig, dass auf der kranken Seite die injizierte Indigkarminlösung 
ebenso intensiv hervortrat wie auf der anderen. Ich betrachte den Aus¬ 
fall der Blauprobe als ein ausserordentlich wichtiges Kriterium, denn es 
hat mich fast nie im Stiche gelassen. Eine Niere, die einen Stein be¬ 
herbergt, entweder im Becken oder in den Kelchen, sondert nicht die 
eingespritzte Farblösung ab wie eine gesunde Niere, sondern ist sehr in 
ihrer Funktion gestört. Das ist für mich im Laufe von vielen* Jahren 
auf Grund zahlreicher Beobachtungen zu einem sichern Merkmal ge¬ 
worden. Häufig hat mich, wenn z. B. der Stein links und die Schmerzen 
rechts waren, die Indigkarminprobe auf den rechten Weg gewiesen, auf 
dem der Stein zu suchen war. loh liess den Patienten hier noch ein paar¬ 
mal röntgen und mit starker Verschiebung des Röntgenlichts konnte 
man beobachten, dass der Steinschatten sich ganz erheblich verschob. 
Ein Nierensteinschatten verschiebt sich bei starker Röhrenversohiebung 
des Röntgenlichts niemals so sehr; er verschiebt sich vielleicht um die 
Breite einer Rippe, aber niemals um die einer Hand. Aber auch so war 
der Patient nicht davon zu überzeugen, dass der Stein nicht vorhanden 
sei. Ich schlug ihm vor, einen Wismutkatheter oder einen Nickelmandrin 
mit einer Sonde bis in das Nierenbecken einzuführen und unter starker 
Verschiebung des Röntgenlichts eine Aufnahme zu machen; dadurch 
musste es sich ja klären. 

Ich zeige Ihnen zunächst das Bild, das Cr mitbrachte. (Demon- 
tration bei verdunkeltem Raum.) In dem typischen Dreieck, in dem 
das Nierenbecken zu liegen pflegt, zeigt sich ein taubeneigrosser Schatten, 
der sehr eklatant ist. Wenn ich ihn aber genauer ansehe, so werde ich 
durch die verschiedenen hellen und dunklen Partien stutzig, wenn auch 
der Nierensteinschatten nicht ganz homogen ist. Er hat bisweilen meinet¬ 
wegen einen Kern. Aber dieses gesprenkelte Aussehen erinnert durchaus 
an Kalkeinlagerungen in anderen Organen, wie wir sie bei den 
Drüsen usw. finden. 

Die eingeführte Sonde sehen Sie auf diesem Bild. (Demonstration.) 
Sie endet hier oben im normalen Sitz des Nierenbeckens, und hier ist 
der Steinschatten (handbreit nach unten projiziert). Damit war schliess¬ 
lich jeder Zweifel behoben, und auch der Träger dieses angeblichen 
Steines war beruhigt. 

Wenn man nun fragt, woher diese Täuschungen kommen, so muss 
man auch an Kalkeinlagerungen in den Wänden der grossen Gefässe usw. 
denken; aber am häufigsten pflegen die verkalkten Mesenterialdrüsen 
ihren Schatten gerade in das Gebiet zu werfen, das mit den Harnwegen 
kollidiert. Sie erstrecken sich von hier (12. Rippe) bis zum kleinen 
Becken hinein, und dass mancher Ureterstein im Röntgenbild diagnosti¬ 
ziert, aber nachher nicht gefunden wurde, ist sicherlich auf derartige 
verkalkte Mesenterialdrüsen zurückzuführen. Erst vor kurzem wurde 
ich von einer Dame konsultiert, die ebenfalls einen angeblichen Ureter¬ 
steinschatten hatte, der ganz genau so aussah, wie dieser; ein gefleckter, 
sehr in die Augen springender, für einen Ureterstein kolossal grosser 
Schatten, der an der Beckenschaufel sass. Die Platte ist leider zer- 
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broohen. In diesem Falle war die Differentialdiagnose auf Enchondrom 
gestellt worden. Ich muss gestehen, dass der Schatten in gewisser Be¬ 
ziehung daran erinnerte. Natürlich kann man den Zusammenhang mit 
dem Becken durch Verschiebung der Röntgenstrahlen sofort ausschalten. 
Andererseits habe ich in dem Falle auch einen Ureterenkatheter ein¬ 
geführt, der mit Wismut imprägniert bzw. mit der Sonde versehen war. 
Das ist ja eine sehr einfache Methode. Er zog weit an dem Schatten 
vorbei. Ich meine, es ist wichtig, die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, 
weil derartige Trugschlüsse in der Praxis des Chirurgen eine so ausser¬ 
ordentlich wichtige Rolle spielen, und weil man den Irrtum in relativ 
einfacher Weise, wie ich es eben vorgeführt habe, sicher erkennt. 

Dann darf ich Ihnen vielleicht im Anschluss an diese Vorführung 
noch ein paar Bilder demonstrieren, die Ihnen die Anwendung der 
Röntgenuntersuchung, kombiniert mit der Cystoskopie zum Zwecke der 
Diagnose von Anomalien der Nieren und Harnleiter, zeigt. Ich habe 
einige der Fälle vielleicht schon früher einmal demonstriert, darf sie 
aber wohl noch einmal im Zusammenhänge zeigen. 

Wir haben hierfür zwei Methoden zur Verfügung; entweder können 
wir die schon vorhin erwähnten Wismut-Katheter in die Ureteren ein¬ 
führen und dann eine Röntgenaufnahme maohen, oder man kann eine 
schattengebende Flüssigkeit in die Ureteren und in die Nierenbecken 
injizieren. Das gibt, wie ich Ihnen gleich zeigen werde, ganz aus¬ 
gezeichnete Bilder über Anomalien der Nieren und Harnleiter, sowie 
über Dilatationen und Stenosen der harnabführenden Wege, Befunde, 
wie wir sie mit keiner anderen Untersuchungsmethode so deutlich ge¬ 
winnen können. 

Hier zeige ich Ihnen den Befund von einer Verdoppelung des linken 
Ureters (Demonstration). Es sind drei Katheter eingeführt, einer rechts, 
der bis zur normalen Stelle des Nierenbeckens reicht, und zwei links. 
Die Feststellung der vollständigen Verdoppelung ist ja wichtig; denn es 
könnte auch einfach eine Gabelung des vesikalen Ureterendes vorliegen, 
die nicht selten ist. Auch aus der Funktion kann man erkennen, um 
was es sich handelt. Sie sehen hier die beiden Sonden, wie sie sich 
kreuzen, hier noch einmal; dann enden sie untereinander, entsprechend 
der in einem solchen Falle vorhandenen Doppelniere. Die Niere ist sehr 
lang, hat zwei Nierenbecken und zwei vollständige Ureteren. Solche 
Befunde sind übrigens gar nicht so selten; ich habe zahlreiche derartige 
Fälle gesehen. Vor kurzem habe ich sogar einmal vier Ureteren- 
mündungen cystoskopisch festgestellt. Wir haben auf beiden Seiten zwei 
Ureterenkatheter eingeführt, die zeigen, dass es sich um zwei Doppel¬ 
teren handelte; zuerst auf der einen Seite; dann wurde das Cystoskop 
neu armiert und wieder eingefübrt. Die Ureteren mündeten ebenfalls 
untereinander. Es bestehen also hier vier Nierenanlagen, zwei doppelte 
Nieren auf beiden Seiten (Demonstration). 

Sehr grosses Interesse haben auch die Fälle, in denen es sich um 
pathologische bzw. kongenitale Lageanomalien handelt. Dieser Fall 
(Demonstration) ist noch aus der Bergmann’schen Zeit. Ein Patient, 
der die Erscheinungen einer Hydronepbrose hatte, wurde operiert. Es 
wurde keine Niere an der normalen Stelle gefunden. Nach kurzer Zeit 
machte ich den Ureterenkatheterismus mit nachfolgender Röntgenauf¬ 
nahme. Die eine Sonde ging bis zur normalen Stelle hinauf, die andere 
bog sich um und war trotz mehrfacher Versuche nicht weiter zu führen. 
Sie endeten mitten vor dem Promontorium. Gleichzeitig endeckte man 
einen Steinschatten, der am BeckeneingaDg gelegen war. Es handelte 
sioh um eine Beckenniere, die dann operativ entfernt wurde. Die Niere 
war vollständig hydronephrotisch degeneriert und deshalb gar nicht zu 
palpieren (Demonstration). 

In einem zweiten Falle von Beckenniere, die aber primär diagnosti¬ 
ziert wurde, bestand ein Tumor, der intermittierend unter dem Nabel 
zu fühlen war. Sie sehen, dass die eingeführte Sonde zunächst nach 
der linken Seite bioüberführt, dann scharf umbiegt und in einem 
grossen Bogen vor dem grossen Promontorium vorbei nach der anderen 
Seite führt (Demonstration). 

Nun will ich Ihnen einige Beispiele von der Füllung des Nieren¬ 
beckens und der Ureteren vorführen, einer Methode, die in der ersten 
Zeit, nachdem sie beschrieben war, wie das häufig so ist, wieder als 
überflüssig verschrieen worden war, deren wahren Wert aber jeder 
praktische Chirurg zu schätzen weiss. Sie sehen hier die Füllung 
beider Nierenbecken (Demonstration). Auf der einen Seite zeigt sich ein 
kleiner Schatten. Es besteht ganz mässige Dilatation des Nierenbeckens, 
auf der anderen Seite ebenfalls eine ganz geringe Dilatation. Man sieht 
hier das Nierenbecken vielleicht etwas erweitert. Hier sind die Kelche. 
Mit aller Deutlichkeit kann man sich so ein Bild von der Ausdehnung, 
der Lage und der Form des Nierenbeckens und der Kelche maohen. 
5 ccm Collargollösung rechnen wir ja ungefähr, die bei normalem 
Nierenbecken ohne Schmerzen und Gefahr eingeführt werden können. 
Vorsicht ist natürlich bei der Anwendung dieses Verfahrens erforderlich. 
Ich habe nie die geringsten Beschwerden gesehen. Es sind aber Fälle 
beschrieben, die nicht glücklich verliefen. Sogar ein Eiitus letalis ist, 
glaube ich, beobachtet worden. Da ist die Flüssigkeit in heroischer 
Weise mit aller Gewalt eingespritzt. Das muss natürlich Schädigungen 
hervorrufen. Lässt man aber die Flüssigkeit mit gelindem Druck ein- 
laufen, so sind keine Nachteile zu befürchten; ich habe wenigstens nie 
welche gesehen und auch nie davon gehört bei richtiger Ausführung. 

Hier ist eine Dilatation des Nierenbeckens, namentlich der Kelche. 
Sie sehen, wie sich die Calices sehr schön von den übrigen Schatten 
abheben. Es handelt sich um einen Ureterstein mit nachfolgender 
Dilatation (Demonstration). 


Dann eine ausgesprochene Hydronephrose (Demonstration). Das 
Präparat darf ich Ihnen vielleicht berumreichen. Es entspricht dieser 
kleinen Niere hier, und das andere Bild, das ich Ihnen gleich zeigen 
werde, dieser grossen Hydronephrose. Bei diesen Fällen spielt gerade 
der Nachweis der vollständigen Sackniere für den Chirurgen eine ausser¬ 
ordentlich wichtige Rolle. Gewiss können wir klinisch eine Hydro- bzw. 
Pyonephrose vor der Operation diagnostizieren; dass aber schon eine 
so hochgradige bzw. vollständige Zerstörung eingetreten ist, können wir 
nicht klinisch erkennen; und doch ist es sehr wichtig für den Operateur, 
denn bei einem solchen Befund geht man von vorn herein an die 
Operation mit der Idee der Nephrektomie. Man braucht die Niere nicht 
in situ zu spalten, sondern man entfernt das geschlossene, eitrige und 
giftige Organ, ohne die Wunde zu infizieren. 

Während Sie hier das Nierenbecken und auch die Kelche gleich- 
mässig sehr dilatiert finden (Demonstration), sehen Sie dort eine 
Dilatation, die eigentlich das Nierenbecken weniger stark betrifft, wo¬ 
gegen enorme cystische Hohlräume in der Kelchgegend bestehen. 
Wahrscheinlich hat es sich hier um eine primär bestehende cystisch 
degenerierte Niere gebandelt, die im Anschluss an eine Infektion 
(Abort) vereiterte; vier Wochen nach Beginn der fieberhaften Er¬ 
krankung wurde operiert. Vom Nierengewebe ist, wie Sie aus den 
Bildern ersehen, nichts mehr zu erkennen. 

4. Hr. Lotseh: Invaginatio ileocoecalis beim S&agling. 

M. H.! Ich möchte Ihnen ganz kurz die zwei überlebenden eines 
Dutzends Kinder zeigen, die allesamt wegen ileocoecaler Invagination im 
Säuglingsalter operiert worden sind. Bei dem einen Kinde ist vor sechs 
Jahren die Operation gemacht worden. Sie sehen die gut geheilten 
Narben. Das andere Kind, noch im Säuglingsalter stehend, ist im März 
operiert worden. Auch hier sehen Sie eine geheilte Laparotomienarbe. 
Ich erwähnte schon, dass das die einzigen von einem Dutzend sind. Wir 
sind in Deutschland mit diesen Fällen nicht allzu reichlich gesegnet. 
In England und Dänemark scheint diese Erkrankung viel häufiger zu 
sein. Wir bekommen die Kinder leider meist recht spät, und damit ist 
eigentlich das Todesurteil der kleinen Patienten gesprochen. Wenn die 
Diagnose erst völlig sicher ist und die Kinder mit tiefliegenden, halo- 
nierten Augen zu uns kommen, mit einer Pulsfrequenz von 160, mit 
Temperatursteigerungen, Koterbrechen und einer womöglich zum Prolaps 
führenden Invagination, dann hilft keine Laparotomie mehr. Man macht 
den Bauch auf und sieht sich vor die Notwendigkeit gestellt, eine Re¬ 
sektion machen zu müssen. Die Kinder sterben fast ausnahmslos. Die 
Reposition bzw. die Desinvagination gelingt dagegen stets, wenn das 
Kind in den ersten — sagen wir — 12 bis 24 Stunden in operative 
Hände kommt. 

Es ist von den inneren Klinikern und den Pädiatern immer betont 
worden, man solle zunächst versuchen, durch Insufflationen bzw. Ein¬ 
läufe vom Rectum aus die Invagination zu lösen. Da man oft vom 
Rectum aus die Spitze des Invaginatums fühlt, so kann man sich vor¬ 
stellen, dass ein Druck von hinten her diesen zapfenförmigen, voll¬ 
kommen obturierenden Teil zurückbringen kann. Die Möglichkeit muss 
wohl zugegeben werden, und in den grossen Statistiken sind immer 
einige Fälle aufgeführt, wo bei zweifelsfreier Diagnose tatsächlich auf 
diese Weise ein Erfolg gezeitigt sein soll. Man darf sich aber — und 
darin stimmen auch die Pädiater mit uns Chirurgen überein — mit der¬ 
artigen Versuchen nicht lange aufhalten. Gelingt es nach zwei bis drei 
Versuchen nicht, Kotstuhl zu erzeugen oder den Abgang von Flatus 
bervorzurufen und damit die Sicherheit zu gewinnen, dass die Invagi¬ 
nation behoben ist, so soll man sofort chirurgische Hilfe in Anspruch 
nehmen. Ich möchte hier als Chirurg sagen: es ist doch sehr nahe¬ 
liegend, dass diese Versuche vom Chirurgen vorgenommen werden, der 
dann, wenn sie nicht gelingen, unverzüglich zum Messer greifen kann. 

Die Diagnose ist so leicht, dass sie eigentlich in den ersten Stunden 
nach dem Geschehen der Invagination gestellt werden muss. Die Kinder 
werden plötzlich unruhig, sie bekommen Schmerzen im Leibe, sondern 
keinen Kotstuhl mehr ab, sondern es treten Entleerungen von Schleim 
mit Blut vermischt auf. Das Erbrechen braucht man dabei aber gar 
nicht abzuwarten, und man darf auch nicht glauben, dass man in jedem 
Falle mit dem Finger rectal die Spitze des Invaginatums fühlt; denn 
wenn das der Fall ist, muss die Invagination bis ins Rectum oder 
wenigstens bis zur Flexur vorgeschritten sein. Ich glaube, unsere Er¬ 
folge werden weit besser sein und den in anderen Ländern erzielten 
nicht nachstehen, wenn wir die Kinder früher zur Operation be¬ 
kommen. 

Es ist in der letzten Zeit darauf hingewiesen worden, dass bei 
diesen coecalen lnvaginationen, wie ich sie nennen will, fast stets nicht 
der Dünndarm das zunächst Invaginierte ist, sondern das Coecum. Wir 
haben in unserer Sammlung einige Präparate, die ich nicht herumgeben 
will, aber für Interessenten aufgestellt habe, die zum grössten Teil die 
Richtigkeit dieser Annahme zeigen. Es ist immer das Coecum, das vorn 
wegmarschiert und den Dünndarm sekundär nachziebt. Der Dünndarm 
ist dabei nicht durch die Bauhin’sche Klappe hindurch invaginiert. Tat¬ 
sächlich gibt es jedoch solche Fälle, aber sie sind sehr selten. Wir 
haben derartige Fälle ebenfalls in unserer Sammlung. 

5. Hr. Axhansen: 

Ueber einige seltenere Erkrankungen des oberen Femnrdrittels. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

6. Hr. Lotseh: a) Lnxatio pedis sah talo. 

M. H.! Bleiben wir bei der Extremitätenchirurgie: Ich will mich 
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sehr kurz fassen. Ich zeige Ihnen zunächst ein Bild, das die Patientin, 
die ich Ihnen gleich demonstrieren werde, darbot, als sie in unsere Be¬ 
handlung kam. Die alte Frau war von einem Automobil erfasst worden 
und zwischen der Bordschwelle des Bürgersteiges und des Fabrdarames 
eingequetscht worden. Der Fuss war sehr stark abduziert, der äussere 
Knöchel spannte die Haut aufs äusserste, und an dieser Stelle war eine 
kleine Sugillation und Excoriation vorhanden. Ueber die sonstigen 
Verletzungen will ich nichts weiter sagen. Das aufgenommene Röntgen¬ 
bild verifizierte unsere klinische Diagnose, dass es sich um eine jener 
seltenen Luxationen handelte: die Luxatio pedis sub talo (Demonstration 
der Figuren 1 und 2). Hier sehen wir die beiden Knöchel intakt. Der 
innere Knöchel verschwand vollständig unter dem nach innen ver¬ 
lagerten Fuss. Wir sehen den Talus in seiner Rolle und unterhalb des 
Talus den ganzen Tarsus mitsammt dem Vorfuss medial verschoben. 

Die Aufnahme in entgegengesetzter Richtung (Demonstration) zeigt 


Figur 1. 




uns den gleichen Befund: Intaktheit der Knöchel, Verschiebung des 
Tarsus und des Metatarsus. Die Luxationen sub talo sind recht selten, 
und dieser Fall ist deshalb besonders selten, weil hier mit Sicherheit 
eine gleichzeitige Fraktur ausgeschlossen werden konnte. Man sieht 
noch jetzt nach sechs Wochen, dass der Fuss eine gewisse Neigung hat, 
sich in Abduktion zu stellen; die Patientin kann aber schon leichte 
Bewegungen des Fussgelenks machen. Die Reposition habe ich im 
Aetherrausch ausgeführt. Sie war ungemein leicht zu bewerkstelligen, 
b) Jodoformknochenplombe bei typhösem Tibiaabscess. 

Eine Patientin ging uns mit einem walnussgrossen Abscess der 
linken Tibia zu (Demonstration der Figuren 3 und 4). Es kam diffe- 


Figur 3. 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 








Nr. 35. 


1632__BERL1NER_KLINISCH E WOCHEN SCHRIFT. 


rentialdiagnostisch in Frage Tumor der Tibia oder Abscess. Anamne¬ 
stische Angabe: vor 14 Jahren Typhus. Wir entschieden uns für eineu 
posttyphösen Abscess. Die Operation gab uns recht. Im Eiter wurden 
keine Typhusbacillen, wohl aber Staphylokokken gefunden. Etwa nach 
einer Woche haben wir die Knochenhöhle mit der v. Mosetig Morhofsehen 
Jodoform-Knochenplorabe gefüllt. Sie sehen hier die Plombe in situ 
(Demonstration). Es scheint, als ob sie einheilt. 

Eine ähnliche Patientin trat kurze Zeit danach in unsere Behandlung. 
Auch sie zeigte eine Aufhellung in der Tibiadiaphyse (Demonstration 
der Figuren 5 und 6) und eine Verdickung des Periosts an der ent- 


Figur 5. 



sprechenden Stelle. Auch hier schwankte die Diagnose zwischen Tumor 
und Abscess. Leitend für die Diflerentialdiagnose war, dass die Patientin 
am anderen Knie zwei alte Fistelnarben zeigte, die von einer Osteo¬ 
myelitis herrührten. Wir nahmen auch hier an, dass es sich trotz der 
jahrelangen Latenz um einen Abscess handelte. Die Operation gab uns 
recht. Im Eiter wurden Staphylokokken gefunden. Ich habe es in 


diesem Falle gewagt, primär die Knochenhöhle durch eine Fettplastik zu 
plombieren. Also in dem eineu Falle das ältere Verfahren mittels der 
resorbirbaren Jodoformknocheuplombe und hier das moderne der Plom¬ 
bierung mittels Fett (Demonstration der Patientin). 

(Ueber die beiden Fälle berichte ich Genaueres in den Charite- 
Annalen 1913.) 

7. Hr. Siedamgrotzky: a) Lnxatio femoris centralis. 

M. H.! Dieser Patient wurde am 20. Juni vorigen Jahres bei uns 
eingeliefert. Er hatte auf asphaltierter Strasse mit dem Rade einem 
ihm entgegenkommenden Auto ausweichen wollen, dabei war er zu Fall 
gekommen und mit der rechten Hüfte aufgeschlagen. Er lag zwischen 
den beiden Vorderrädern des Autos und wurde nochmals von der etwas 
zu niedrigen Radachse gegen das Becken geschlagen. Bei der Einliefe¬ 
rung war er benommen. Ausser verschiedenen anderen Verletzungen 
bot er folgenden Befund: Das rechte Bein liegt in starker Aussenrotation 
und geringer Abduktion, Verkürzung des Beines um 3 cm. Die ganze 
Trochantergegend ist abgellacht, uud der Trochanter selbst steht etwa 
1 cm oberhalb der Roser-Nelaton’scben Linie. Seine Entfernung von der 
Mittellinie ist rechts 3 cm kürzer als links. Eine geringe Flexion und 
Abduktion ist ohne geringe Schmerzen möglich. Rectal fühlt man das 
ganze rechte kleine Becken durch einen Bluterguss ausgefüllt, indem 
man einen halbkugeligen Körper und mehrere spitze Zacken abgrenzen 
kann. Unsere Diagnose lautete auf eine Luxatio centralis femoris und 
einen Durchtritt des Kopfes ins kleine Becken. Ausser dieser Luxation 
bestand noch ein Bruch durch das rechte Schambein mit erheblicher 
Dislokation. 

Da ein Versuch in Narkose, den Kopf aus dem kleinen Becken her¬ 
auszuholen, misslang, versuchten wir eine kräftige Gewichtsextension, aber 
auch ohne Erfolg. Als der Patient Ende August entlassen wurde, stand 
der Kopf noch fest im kleinen Becken fixiert in einer Adduktionsstellung 
und einer massigen Flexion. 

Da diese sich allmählich steigerte, kam der Patient am 19. V. d. J. 
wieder zu uns mit einer geradezu scheusslichen Stellung seines Beines 
und bat um Korrektur. 

Um zunächst einen Ueberblick über die Verhältnisse ins kleinen 
Becken zu haben, insbesondere um zu sehen, ob eventuell durch eine 
Resektion des Kopfes etwas zu erreichen wäre, haben wir nun zunächst 
von einem vorderen Schnitte aus uns die rechte Hälfte des kleinen 
Beckens extraperitoneal freigelegt. Aus den Knochenfragmenten der 
zertrümmerten Pfanne hatte sich über dem luxierten Kopt eine feste 
Knochenhaube gebildet, die ihn fest ummauerte und uns jede Möglichkeit 
nahm, au ihn heranzukommen. Wir haben uns daher mit einer sub- 
trochanteren Osteotomie und Extension in Abduktionsstellung begnügt. 

Die Prognose dieser seltenen Verletzung ist eine äusserst schlechte. 
In einer grossen Anzahl der Fälle finden sich anderweitige Verletzungen 
im kleinen Becken, Zerreissungen der grossen Gefässe oder des Mast¬ 
darmes, die in den meisten Fällen tödlich sind. Sind diese intakt ge¬ 
blieben, so ist trotzdem eine völlige Wiederherstellung der Funktion fast 
immer ausgeschlossen. Es erscheint so furchtbar einfach, in Narkose den 
in das Becken hineinluxierten Kopf wieder herauszuholen. Wenn man 
aber die in der Literatur veröffentlichten Fälle daraufhin durchsieht, so 
ist dieser Versuch bei allen missglückt mit einer einzigen Ausnahme, in 
einem Falle von Rehn, dem es gelang, den Kopf herauszuhebeln und 
auch in der Stellung zu halten. Hier war das funktionelle Resultat aus¬ 
gezeichnet, in allen anderen Fällen gleicht es dem unseligen absolut. 

Therapeutisch kommt nur wenig in Frage. Der Versuch einer Re¬ 
position in Narkose ist unter allen Umständen berechtigt, aber nur mit 
grosser Vorsicht auszuführen, da natürlich bei diesen Repositionsmanövern 
dieselben schweren Verletzungen im Becken entstehen können, wie bei 
der eigentlichen Fraktur. Gelingt diese nicht, so schlage ich eine Fixation 
des Beines durck Gipsverband oder Extension in leichter Abduktion vor, 
um zunächst einmal einer Beugekontraktur vorzubeugen. Gelingt auch 
dies nicht, so ist eine subtrochantere Osteotomie das einzige Mittel, um 
ein leidlich funktionsfähiges Glied zu erhalten, 
b) Einseitige Beckenloxation. 

Dieser Junge wurde am 15. Juli v. J. bei uns eingeliefert. Der 
Junge sass auf einem mit zum Teil mehrere Centoer schweren Steinen 
beladeuen Wagen. Der Wagen kippte plötzlich, der Junge fiel herunter, 
einer der Steine rollte ihm nach und traf ihn die Hüfte. Der Junge 
hatte gleich heftige Schmerzen im Kreuz und der ganzen rechten Becken¬ 
hälfte, wurde mit der Diagnose einer Beckenfraktur uns zugeführt. Das 
rechte Bein lag in leichter Aussenrotation und war 4 cm verkürzt. Die 
Distanz zwischen Spina iliaca anterior superior und Malleolus internus 
war jedoch beiderseits gleich. Die Spina iliaca anterior steht rechts 
etwa 4 cm höher als links, desgleichen die Crista ossis ilei. Bluterguss 
und Schwellung über der Symphyse, über dem ganzen Hüftgelenk und 
über der Articulatio sacroiliaca. Durch den Bluterguss fühlte man 
ein deutliches Höherstehen des rechten Schambeinastes sowie einen 
fingerbreiten Spalt an der Symphyse. Urin war frei von Blut, Sensibili¬ 
tätsstörungen fehlten. Die genaue Diagnose dieser Verletzung lieferte 
uns erst das Röntgenbild. Es zeigte eine Zerreissung der Symphyse mit 
erheblicher Diastase und eine Luxation in der Articulatio sacro-iliaca. 
Die ganze rechte Beckenhälfte stand etwa 4 cm höher als die linke. Die 
gegebene Therapie war natürlich die Extension, die im Laufe von etwa 
14 Tagen die rechte Beckenhälfte zu fast normaler Stellung herunter¬ 
holte. Am 21. August stand der Patient zum erstenmal auf und wurde 
am 24. als geheilt mit gut stehender rechter Beckenhälfte entlassen. 


□ igitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 








1. September 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1688 


Am 7. Oktober brachten uns die Eitern jedoch den Knaben wieder 
her, da sich allmählich ein immer stärker werdendes Hinken eingestellt 
hatte. Der Junge gab an, dass er bei Belastung des Beines deutlich 
ein Nachgeben an der Symphyse bemerkte. Diese Verschiebung war 
auch vor dem Röntgenschirm zu beobachten, während die Articulatio 
sacro-iliaca in ihrer Stellung verblieb. Um nun eine Fixierung der 
Symphyse herbeizuführen, haben wir einen Periostknochenlappen auf die 
beiden angefrischten Schambeinäste gelegt, der die Symphyse über¬ 
brücken sollte. Leider hat uns ein Scharlach den Wundverlauf gestört. 
Es kam zur Eiterung, und der Knochen wurde als Sequester ausgestossen. 
Trotzdem hat das Periost die knöcherne Vereinigung der beiden Scham - 
beinäste doch herbeigeführt. Das neue Röntgenbild zeigt, dass zwar 
noch eine geringe Dislokation besteht, dass jedoch an der oberen Kante 
der Symphyse eine Knochenspange beide Hälften vereinigt. Mehrere 
kleine Sequester des transplantierten Knochens sind noch vorhanden und 
werden jedenfalls in kürzester Zeit herauskommen. Der Gang des Pat. 
ist, wie Sie sehen, ausgezeichnet. Die Prognose dieser Verletzung ist 
an sich gut, falls die Kranken nicht gleich im unmittelbaren Anschluss 
an den Unfall durch anderweitig komplizierende Verletzungen, der Blase 
oder des Mastdarms, ad exitum kommen. In fast allen Fällen wird es 
gelingen, durch Gewichtsextension die Dislokation auszugleichen. Das 
einzige, was Schwierigkeiten bereitet, ist die Herbeiführung einer festen 
Vereinigung der Symphyse. Hier möchte ich vorschlagen, von vornher¬ 
ein operativ vorzugehen, die Symphyse zu nähen, oder, wie wir es ge¬ 
macht haben, durch freie Knochenplastik zu sichern. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Seelert: 

Atgeheiltea paranoisches Krankheitsbild auf manisch-depressiver 
Grundlage. (Demonstration.) 

Während des paranoischen Zustandes hat Vortr. den Patienten in 
der Dezembersitzung des Psychiatrischen Vereins zu Berlin demonstriert 1 ). 
Juli 1912 setzte akut die Psychose ein mit depressiver Verstimmung, 
auf deren Grundlage sich krankhafte Eigenbeziehungen und wahnhafte 
Missdeutungen entwickelten. Der Kranke war der Ueberzeugung, dass 
alle Leute ihn für syphilitisch hielten, überall fühlte er sich verfolgt und 
beobachtet, glaubte, dass der Verein zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten ihn beobachten lasse, um die Allgemeinheit vor ihm zu 
sohützen. Man halte ihn nicht mehr berechtigt zum Weiterleben. Er 
reiste herum; da er überall die gleichen Beobachtungen machte, glaubte 
er, in jeder Stadt, in die er kam, seien die Leute vorher telephonisch 
vor ihm gewarnt worden. In seiner Verzweiflung machte er Oktober 1912 
einen ernsthaften Selbstmordversuch, der seine Aufnahme iu die Charitö 
zur Folge hatte. Die Diagnose konnte hier trotz des ausgedehnten Wahn¬ 
systems auf manisch-depressive Erkrankung gestellt werden, weil die 
depressiven und manischen Grundsymptome bei dem Kranken nachweis¬ 
bar waren. Der Affekt war nicht konstant ein rein depressiver. Neben 
der tiefen Verzweiflung brach immer mal wieder der Wunsch und die 
Hoffnung auf Aenderung seiner Situation hindurch. Charakteristisch 
drückte der Kranke es aus, es sei ein ständiger Kampf zwischen Hoffnung 
und zwischen Verzweiflung, aber die Verzweiflung habe immer die Ober¬ 
hand. Weiter kam für die Diagnose die Angabe des Patienten über 
seine Gedankentätigkeit in Betracht. Er hatte die Empfindung einer 
sehr lebhaften Gedankentätigkeit, es sei ein Durcheinanderjagen und 
-hetzen der Gedanken gewesen; hierin zeigt sich die manische Komponente 
auf assoziativem Gebiet, die depressive kam in dem Haften einzelner 
Vorstellungsreihen und in der Erschwerung der Ablenkbarkeit durch 
äussere Vorgänge zum Ausdruck. Auf psychomotorischem Gebiet fiel 
eine grosse Lebhaftigkeit der Mimik und der Ausdrucksbewegungen auf. 
Der Verlauf und die retrospektive Schilderung des Patienten über die 
Entstehung der Symptome aus seiner affektiven Veranlagung hat die 
Diagnose bestätigt. Es besteht jetzt Krankheitseinsicht. Das Körper¬ 
gewicht ist während der Behandlung um 10 kg gestiegen, in den letzten 
zwei Wochen, wo sich wieder eine geringe Verschlechterung eingestellt 
hat, ist es gleich geblieben. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Liepmann erwähnt einen von ihm beobachteten Fall, welcher 
drastisch zeigte, dass die Phase des manisch-depressiven Irreseins ganz 
unter dem Bilde einer Paranoia verlaufen kann. In dem betreffenden 
Fall lief der Wahn völlig ab, und der Verlauf zeigte, dass es sich um 
ein manisch-depressives Zustandsbild handelte. 

Hr. Bonhoeffer erwähnt gleichfalls einen von ihm beobachteten 
Fall mit exquisit paranoischem Bilde, dessen weiterer Verlauf zeigte, 
dass es sich hierbei um die depressive Phase eines manisch-depressiven 
Irreseins gehandelt hatte. 

Hr. Förster: 

Deaoistratioft von Spiroehäten aas dem Hirnpanktat von Paralytikern. 

Vortr. demonstriert Ausstrichpräparate aus dem Hirnpunktat zweier 


1) Allgem. Zeitsohr. f. Psyoh., 1913, S. 317. 


Paralytiker. In beiden Präparaten, die nach Fontane-Tribondeau 
gefärbt sind, finden sich typische Syphilisspirochäten. Vortr. hat nun¬ 
mehr gemeinsam mit Tomaczewski 16 Paralytiker mittels Hirnpunktion 
untersucht. In vier Fällen konnten im Dunkelfeld lebende Spirochäten 
nachgewiesen werden. Im vorletzten Falle fanden sich massenhaft 
Spirochäten, etwa soviel wie bei einem Primäraffekt; in dem letzten 
waren reichlich, jedooh weniger lebende Spirochäten nachweisbar. Die 
Dunkelfeldpräparate wurden getrocknet und gefärbt, es sind die hier 
demonstrierten. Der erste Fall, in dem lebende Spirochäten nachgewiesen 
wurden und über den Förster und Tomaczewski schon berichtet 
haben, ist inzwischen gestorben. Die anatomische Untersuchung ergab, 
wie das demonstrierte Präparat zeigt, das typische Bild der progressiven 
Paralyse. Irgendwelche Zeichen von Lues cerebri waren nicht zu finden. 
Im gleich nach der Sektion angefertigten Ausstrichpräparat wurden 
mittels des Dunkelfeldes mehrere Spirochäten gefunden. 

Die Untersuchungen beweisen, dass es sich bei den von Noguchi 
zuerst erhobenen und dann von Marinesoo und Levaditi bestätigten 
Befunden tatsächlich um die Spirochäte handelt und dass nicht Nerven- 
fibrillen in deren Präparaten mit Silber imprägniert worden sind, wie 
dies gelegentlich behauptet worden ist. Dies ist übrigens auch aus den 
Präparaten von Marinesco zweifellos ersichtlich. Die Hirnpunktion bei 
Paralytikern wurde nicht ausgeführt, um die Befunde Noguchi’s nach¬ 
zuprüfen, sondern um durch Tierimpfungen feststellen zu können, ob in 
allen Fällen von Paralyse noch infektionsfähige Spirochäten nachweisbar 
sind, und um die Frage erörtern zu können, ob der Unterschied der 
Paralyse gegenüber der Lues cerebri nur an der Lokalisation der Spiro¬ 
chäte oder an besonderen Eigenschaften der Paralysespirochäte liegt. 

In der Ventrikelflüssigkeit und dem Lumbalpunktat wurden bisher 
keine Spirochäten gefunden, auch nicht in dem Falle, in dem die Hirn¬ 
rinde so massenhaft Spirochäten enthielt. 

Diskussion. 

Hr. Henneberg: Es wäre immerhin möglich, dass sich auch bei 
nicht paralytischen Personen, die syphilitisch waren, Spirochäten im Ge¬ 
hirn vorfinden. Es wäre von Interesse, nachzuforschen, wie sich das Hirn¬ 
punktat von nicht hirnkranken Syphilitikern bezüglich der Spirochäten 
verhält. 

Hr. Bonhoeffer betont, dass er eine Hirnpunktion zu diagnostischen 
Zwecken bei Paralytikern nicht befürworten werde; in den Fällen des 
Vortr. handelte es sich aber darum, zu sehen, ob bei den Paralytikern 
noch lebendige Lues vorhanden wäre. 

Hr. Hensius fragt, ob im Lumbalpunktat Spirochäten gefunden 
würden. 

Hr. Förster (Schlusswort). 

Hr. Förster: 

Demonstration einer Patientin mit operiertem Rückenmarkstnmor. 

Vortr. demonstriert eine Patientin, bei der Januar 1912 unangenehme 
Kälteparästhesien in den Beinen aufgetreten waren, die später schwanden, 
um Ende 1912 wiederzukehren. Seit Ende Januar 1912 hatte sie bei 
anstrengendem Gehen Schmerzen unter dem Rippenbogen. Seit Weih¬ 
nachten 1912 hatte sie ein Gefühl, als ob die Bänder der Oberschenkel 
zu kurz würden, es kamen leichte BlasenstÖrungen hinzu, die Schwäche 
der Beine wurde immer stärker. Am 18. IV. 1913 Aufnahme in die 
Klinik. Während die Anamnese durchaus für einen Tumor sprach, schien 
folgender Befund dagegen zu sprechen. Vom fünften Dorsalmark ab¬ 
wärts bestand eine Sensibilitätsstörung für alle Qualitäten, die jedoch 
nicht scharf einsetzte, sondern erst in der Höhe des neunten Dorsal¬ 
segments ihre volle Ausdehnung erreichte. Die untersten Sacralsegmente 
(S. 4 und S. 5) waren vollständig frei; die übrigen Sacralsegmente und 
das unterste Lumbalsegment zeigten nur eine geringe Herabsetzung für 
alle Qualitäten, so dass eine deutliche reithosenförmige Aussparung rechts 
hinten, weiter nach unten reichend als links, hervortrat (siehe Figur 1 
und 2). Dieser Befund hätte in Verbindung mit der Tatsache, dass 
Schmerzen so gut wie ganz fehlten, die Meinung aufkommen lassen 
können, dass es sich um eine Myelitis handele. Eine kürzlich erschienene 
Arbeit von Babinski und Jaworski wies in einem Falle von operiertem 
Rückenmarkstumor jedoch die gleiche Sensibilitätsstörung nach. In einem 
früher von mir beobachteten Falle waren die Kälteparästhesien ebenfalls 
das einzige Symptom gewesen, das auf den extramedullären Sitz des 
Tumors hinwies. Es wurde demnach die Diagnose auf extramedullären 
Tumor gestellt und vorgeschlagen, den Sitz des Tumors nach der obersten 
Grenze der Sensibilitätsstörung anzunehmen, so dass der dritte, vierte 
und fünfte Brustwirbel bogen entfernt werden sollte. Bei der von Geh.-Rat 
Hildebrand am 9. V. ausgeführten Operation fand sich eine weniger 
als mandelkerngrosse Geschwulst, die der Dura aufsass und eine leichte 
Delle im Rüokenmark verursacht hatte. Makroskopisoh schien die Ge¬ 
schwulst völlig extramedullär zu sitzen. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab ein Psammom. An einer Stelle des Präparates war ein 
winziges Stückchen weisse Substanz, am Rande einige Ganglienzellen zu 
sehen. Bis zu den Ganglienzellen reichten gruppenweise angeordnete 
Rundzellen heran, so dass es scheint, als ob ein kleiner Zapfen der Ge¬ 
schwulst in den Hinterstrang hineingewuchert sei. Nach der Operation 
trat sofort erhebliche Besserung ein. Die Kälteparästhesien, schwanden 
unmittelbar, die Sensibilitätsstörung ging rasch zurück. Jetzt ist nur¬ 
mehr der ganz leicht spastische Gang und eine zweifingerbreite Zone 
unterhalb des Nabels, an der eine geringe Herabsetzung für Schmerz 
und Berührung besteht, nachweisbar. 
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Diskussion. 

Hr. Henneberg findet den Befund von Ganglienzellen an der Ge¬ 
schwulst sehr auffällig. Nach dem Präparat müsste eine sehr schwere 
Läsion des Rückenmarkes, die bis in die graue Substauz reicht, vor¬ 
liegen. Dagegen spricht aber der Symptomenkomplex. Vielleicht handelt 
es sich um eine komplizierte Geschwulst mit versprengtem Nerven¬ 
gewebe. 

Hr. Rothmann stimmt Herrn Henneberg bei; er hält es für 
möglich, dass es sich um versprengte Spinalganglienzellen in den Tumor 
handle. 

Demgegenüber glaubt Herr Förster, dass die gefundenen Ganglien¬ 
zellen, die sich übrigens nur in zwei Schnitten zeigten, aus dem Hinter- 
horn stammen. 

Hr. Bonhoeffer hebt hervor, dass bei der Operation das Rücken¬ 
mark gar nicht lädiert schien, und dass es sich deshalb vielleicht doch 
um eine ganz eigenartige Geschwulst handle. 

4. Hr. Kramer stellt einen Fall von Friedreich’seher Ataxie mit 
myastheDiseher Reaktion vor. 

18 jähriger Patient. Keine Heredität. Mit 7 bis 8 Jahren begann 
Verkrümmung der Finger der linken, ein Jahr darauf an der rechten 
Hand. Allmähliche Verkrümmung der Wirbelsäule. Seit 3 Jahren un¬ 
sicherer Gang; seit einem Jahr Veränderung der Sprache. Pupillen 
reagieren, kein Nystagmus. Sprache monoton, skandierend. Gehirn¬ 
nerven sonst ohne Besonderheiten. An beiden Händen Krallenstellung 
der Finger. Interossei nicht atrophisoh, funktionell und elektrisch 
normal. Ataxie der Arme. Kyphoskoliose. Breitbeiniger ataktischer 
Gang. Ataxie der Beine in Rückenlage. Beiderseitiger Hohlfuss. Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe fehlen. Beiderseits Babinski. Hautreflexe vor¬ 
handen. Sensibilität überall intakt. In allen Muskeln findet sich mehr oder 
minder ausgeprägt myasthenische Reaktion bei faradischer Reizung direkt 
und indirekt. Bei galvanischer Reizung ist keine Ermüdbarkeit zu kon¬ 
statieren, ebensowenig besteht abnorme Ermüdbarkeit bei Willkür¬ 
bewegungen. Am ausgeprägtesten ist die myasthenische Reaktion im 
Peroneusgebiet. (Demonstration der Reaktion und entsprechender Kurven, 
die vom Extensor hallucis longus aufgenommen wurden.) Man erhält 
bei andauernder faradischer Reizung zunächst eine kräftige tetanische 
Kontraktion. Nach kurzer Zeit lässt diese nach und macht unregel¬ 
mässigen Einzelkontraktionen Platz; nach wenigen Minuten ist der Muskel 
ganz erschöpft und zeigt nur gelegentlich unregelmässige geringe Einzel¬ 
zuckungen. Stromunterbrechung führt schon nach 6 bis 10 Sekunden 
zu einer deutlichen Erholung; doch ist die Kontraktion geringer und 
auch weniger andauernd, als sie anfangs war. Vortr. hat schon früher 
in einem Falle Friedreich’scher Ataxie einen analogen Befund erhoben; 
etwas Aehnliches ist auch von Naumann 1 ) beobachtet worden. 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Die Verkrümmung der Finger bei dem von Herrn 
Kramer gezeigten Patienten ist — soweit ich sehe — nicht durch eine 
Veränderung der Gelenke bedingt und beruht, wie uns Herr Kramer 
mitgeteilt hat, auch nicht auf einer Veränderung des muskulären 
Apparats. Ich glaube, es handelt sich lediglich um eine Verkürzung 
der Weichteile auf der Beugeseite der Finger, wie wir sie in gleicher 
Weise bei der so häufigen — aber auffälligerweise wenig bekannten — 
familiären Fingerkontraktur zu sehen bekommen. Einen ähnlichen, sehr 

1) Neurol. Centralbl., 1912, S. 1488. 


typischen Fall von Fingerkontraktur habe ich erst kürzlich bei einem 
Vortrag in der orthopädischen Gesellschaft hier demonstriert 1 ). Da die 
familiäre Fingerkontraktur sehr häufig bei Neuropathen vorkommt, so 
halte ich es für möglich, dass auch im Falle des Herrn Kramer eine 
familiäre Fingerkontraktur vorliegt. Ich möchte deshalb an Herrn 
Kramer die Bitte richten, in der Familie des Patienten auf weitere 
Fälle einer derartigen Fingerverkrümmung zu fahnden. 

Was die Genese des sogenannten Friedreich’schen Fusses angeht, 
so werden Sie mit mir wohl alle der Meinung sein, dass der Friedreich- 
sche Fuss auch bei anderen nervösen Erkrankungen als der Friedreich’schen 
Krankheit, besonders bei heredo-degenerativen Krankheiten, beobachtet 
wird. Nachdem wir von seiten der Orthopäden, besonders auch durch 
Dr. Biebergeil, hier darauf aufmerksam gemacht worden sind, dass 
sich bei Hohlfussbildung häufig eine verborgene Spina bifida vorfindet, 
habe ich bei den Fällen meiner Poliklinik mit verdächtiger Fussbildung 
wiederholt eine Röntgenaufnahme der Kreuzbeingegend vornehmen lassen. 
Bei zwei derartigen Fällen, darunter bei einem Fall hereditärer Syphilis, 
hat Herr Kollege Biebergeil in der Tat eine Spina bifida occulta als 
Begleiterscheinung des Hohlfusses feststellen können. Ich bin somit 
geneigt, das Zusammentreffen dieser beiden Affektionen nicht nur für 
ziemlich häutig zu halten, sondern auch einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang zwischen jenen beiden Affektionen anzunehmen und vermute, dass 
die genannte Fussverbildung trotz der meist bestehenden Unmöglichkeit, 
eine Parese, elektrische Veränderungen oder dergleichen an den Fuss- 
rauskeln zu finden, dennoch auf eine Schädigung der Cauda equina oder 
des untersten Rückenmarksabschnitts zu beziehen ist. So wäre es 
denkbar, dass der sogenannte Friedreich’sche Fuss ein Symptom ist, 
welches keine essentielle Zusammengehörigkeit mit dem Krankheitsbilde 
der Friedreich’schen Krankheit hätte, sondern sich bei jener Erkrankung — 
ebenso wie manchen anderen Heredodegenerationen — nur als appo¬ 
sitioneile Begleiterscheinung vorfände. 

Hr. M. Bernhardt: Der Herr Vortragende erwähnte, dass die von 
ihm bei der Friedreich’schen Krankheit gefundene myasthenische Reaktion 
auch schon bei anderen Krankheitszuständen wenigstens andeutungs¬ 
weise beobachtet worden sei, z. B. bei der Myotonia congenita. Hierzu 
möchte ich bemerken, dass ich schon im Jahre 1879 in einer Arbeit 2 ), 
betitelt: Muskelsteifigkeit und Muskelhypertrophie (ein selbständiger 
Symptomenkomplex), in der ich als erster von der später mit dem 
Namen der Thomsen’schen Krankheit belegten Affektion es aussprach, 
dass ich dieselbe für eine auf ererbter oder kongenitaler Anlage be¬ 
ruhende selbständige Erkrankung des willkürlichen Muskelsystems er¬ 
achte, in bezug auf die elektrischen Reaktionen folgende Anomalien 
beobachtet habe 3 ): Einmal blieben, namentlich deutlich an den Ober¬ 
schenkeln, die durch einen ganz kurzdauernden elektrischen Reiz er¬ 
zeugten Kontraktionswülste längere Zeit naoh dem Aufhören des 
elekrischen Reizes bestehen, um sich erst langsam und allmählich wieder 
abzuflachen; andererseits zeigte sich, wenn man den Strom längere Zeit 
auf einen Muskelkomplex einwirken liess, nicht eine feste tetanische 
Kontraktion, sondern ein gewisses Wogen oder Undulieren, ein baldiges 
Nachlassen der zuerst zusammengezogenen Stellen, ein Abwechseln mit 
anderen in der Nachbarschaft gelegenen. Ein starker kurzer Schlag 
mit dem Perkussionshammer bewirkte dasselbe wie der kurzdauernde 
elektrische Reiz: eine das betreffende Bündel einnehmende und längere 
Zeit anhaltende tonische partielle Kontraktion. (Autoreferat.) 

Hr. Kramer (Schlusswort): Die spinale Genese des Friedreich’schen 
Fusses liesse sich nur auf dem Wege von Muskelausfallen erklären; 
solche fand aber Vortr. nicht vor. Auffällig ist allerdings, dass auch im 
vorgestellten Falle eine Spina bifida bestand. 

Hr. Otto Maas: Zar Bewertnag der reflektorische« Papilleistarre. 

Seit der Entdeckung der reflektorischen Pupillenstarre durch 
Robertson im Jahre 1869 ist die Diskussion über die Bedeutung dieses 
Symptoms nicht verstummt. 

Darüber herrscht wohl Einstimmigkeit, dass es am häufigsten bei 
Tabes dorsalis und Dementia paralytica gefunden wird. 

Moebius nahm sogar an, dass reflektorische Pupillenstarre das 
Vorhandensein einer der genannten Krankheiten beweise. 

Nach der Ansicht der überwiegenden Mehrzahl der Autoren kann 
das Symptom auch bei Individuen auftreten, welche eine Syphilisinfektion 
erlitten haben, im übrigen aber keine Krankheitssymptome von seiten 
des Nervensystems darbieten. In einzelnen Fällen, bei denen in vivo 
reflektorische Pupillenstarre bestand, konnte auch histologisch fest¬ 
gestellt werden, dass weder Dementia paralytica noch Tabes dorsalis 
vorlag. 

Ein derartiger Fall ist auch kürzlich von mir untersucht worden 
und soll hier mitgeteilt werden. 

Bei einem 57 Jahre alten Patienten, bei dem für Alkoholismus kein 
Anhaltspunkt bestand und ausser zwei Totgeburten der Ehefrau nichts, 
was auf den Verdacht von Syphilis hingewiesen hätte, ergab die klinische 
Untersuchung typisch reflektorische Pupillen starre, sonst aber keinen 
pathologischen Befund von seiten des Nervensystems. 

Die histologische Untersuchung ergab keinen Anhaltspunkt für 
Dementia paralytica oder Tabes dorsalis. 

Die Frage, die zu zahlreichen Untersuchungen Veranlassung gegeben 

1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 25. 

2) Virchow’s Archiv, Bd. 75, S. 516. 

8) 1. c., S. 518. 
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hat, ist, ob reflektorische Pupillenstarre auf anderer Basis als Syphilis 
(und in sehr seltenen Fällen durch Verletzung) dauernd auftreten kann; 
namentlich kommt hier der chronische Alkoholismus in Betracht. Dass 
durch chronischen Alkoholismus träge Pupillenreaktion und im akuten 
Alkoholintoxikationszustand reflektorische Pupillenstarre vorüber¬ 
gehend auftreten kann, darf wohl als erwiesen gelten; dauerndes Auf¬ 
treten von reflektorischer Pupillenstarre auf alkoholischer Basis ist aber 
von Weiler und Bumke in Abrede gestellt worden, während Nonne 
auf Grund eines eingehend untersuchten Falles doch dafür eintritt. 

In Uebereinstimmung mit Ho che halte ich die Beobachtung von 
Nonne nicht für beweiskräftig, da meines Erachtens auch mit Hilfe der 
vier Reaktiooen Syphilis nicht mit voller Sicherheit ausgeschlossen 
werden kann, und glaube, dass die endgültige Entscheidung, ob Alko¬ 
holismus dauerndes Auftreten von reflektorischer Pupillenstarre bervor- 
rufen könne, vorläufig nicht zu treffen ist. 

Auch bei multipler Sklerose ist in ganz vereinzelten Fällen 
reflektorische Pupillenstarre gefunden worden. Auch hier lässt sich vor¬ 
läufig nioht entscheiden, ob das Symptom durch den Prozess der Solerosis 
multiplex zustande kommt, oder ob in derartigen Fällen ein syphilitisches 
Leiden bzw. eine Kombination mit einem solchen vorliegt. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Feilohenfeld hat eine ältere Dame, Virgo, mit beiderseitiger 
reflektorischer Pupillenstarre ohne Lues in der Anamnese gesehen; Wasser¬ 
mann im Blut negativ. F. glaubt an eine kongenitale Anomalie, da 
sonstige Aetiologie fehlte. 

Hr. Liepmann fragt nach sonstigen Krankheitssymptomen bei dem 
demonstrierten Patienten. 

Hr. Schlomer betont, dass bei dem Nonne’schen Falle, der zur 
Sektion kam, die mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen 
worden ist. 

Hr. Bonhoeffer: Bei alkoholischem Korsakoff wird gelegentlich 
Pupillenstarre beobachtet, dieselbe kann sich zurückbilden, was für 
Alkoholgenese spricht. 

Hr. 0. Maas (Schlusswort): Was das von Herrn Bonhoeffer er¬ 
wähnte Vorkommen von reflektorischer Pupillen starre bei der Korsakoff- 
schen Krankheit betrifft, so möchte ich bemerken, dass ich das vorüber¬ 
gehende Auftreten dieses Symptoms auf alkoholischer Basis nicht be¬ 
zweifle, nur das dauernde Auftreten desselben nicht für erwiesen und 
zurzeit auch nicht für erweisbar halte. Der von Herrn Feilchenfeld 
erwähnte Fall ist recht interessant; aber abgesehen davon, dass die 
Wassermann’sche Reaktion im Liquor spinalis nicht geprüft wurde, 
bleibt die Tatsache bestehen, dass der negative Ausfall der Reaktion 
nicht als Beweis für das Nichtvorhandensein syphilitischer Infektion gelten 
kann. Die von Herrn Schlomer erwähnte Tatsache, dass in dem Fall 
von Nonne das Gehirn histologisch nicht untersucht worden ist, ist von 
Nonne ausdrücklich bemerkt worden. Sie erscheint nicht bedeutunglos, 
nachdem Kirchberg kürzlich bei Dementia paralytica auch bei Ver¬ 
wendung der Auswertungsmethode von Hauptmann negative Wasser¬ 
mann’sche Reaktion im Blut und Liquor spinalis gefunden hat; allerdings 
war in diesen Fällen Pleocytose nachweisbar gewesen. In bezug auf 
die von Herrn Liepmann gestellte Frage möchte ich bemerken, dass 
es mir in dem hier histologisch demonstrierten Fall nur darauf ankam, 
dass, soweit unsere histologischen Methoden ein Urteil gestatte, Tabes 
dorsalis und Dementia paralytica ausgeschlossen werden können. 

(Autoreferat.) 

Hr. M. Rethmann: 

Die Funktion des Mittellappens des Kleinhirns. 

Neben der weitgehenden Ausgestaltung der cerebellaren Lokalisation 
in den Hemisphären bei Menschen und Tieren ist auch die Lokalisation 
in dem unpaaren Mittelteil des Kleinhirns von wesentlicher Bedeutung. 
Hatte Bolk bereits auf Grund vergleichend-anatomischer Betrachtung im 
Lobus anterior Koordinationscentren für Kopfmuskulatur, Larynx und 
Pharynx, im Lobulus simplex ein Gentrum für die Halsmuskulatur, 
weiterhin im Lobus medianus post, ein unpaariges Extremitätencentrum 
und ein Rumpfcentrum angenommen, so erbrachte zuerst van Ryn- 
berk den experimentellen Nachweis, dass Zerstörung des Lobulus Sim¬ 
plex „Neinschütteln“ des Kopfes bewirke. In der Folge sind dann von 
Pagano, Russell, Vinzenzoni, Luna und anderen Lokalisationen 
im Gebiet des Wurms auf experimenteller Grundlage versucht worden. 
1911 konnte R. selbst in dieser Gesellschaft Hunde mit totaler Zer¬ 
störung des Lobus anterior demonstrieren, die eigenartige Kiefer- und 
Kehlkopfstörungen, eine Krümmung des hinteren Rückenabschnittes und 
steife Bewegung der Hinterbeine erkennen liessen. Dagegen zeigten 
Hunde mit Zerstörung der Rinde des Lobus medianus post, ataktisches 
Laufen ohne Rumpfkrümmung. 

Der Lobus anterior steht zweifellos in besonders innigen Be¬ 
ziehungen zur Innervation des Kopfes und seiner Unterabteilungen. 
Vortr. bespricht die wichtigen experimentellen Forschungen von Magnus 
und de Kleyn über den Einfluss der Kopfhaltung auf den Tonus der 
Extremitäten. Hierbei sind vestibuläre und Halsreflexe zu unterscheiden. 
Bei der Zerstörung des Lobus ant., deren Symptomatologie an 
einem typischen Beispiel geschildert wird, kommt es zu einer hoch¬ 
gradigen Astasie des Kopfes, der anfangs anfallsweise nach hinten geht, 
stets in Verbindung mit einer Lordose der Wirbelsäule und starker Ex- 
tension der Vorderbeine, entsprechend den von Magnus und de Kleyn 
aufgestellten Gesetzen. 


Vortr. weist auf gleichartige Beobachtungen beim grosshirnlosen 
Hund, ausgelöst durch Narbendruck auf den Lobus anterior und bei 
Ausschaltung der Vorderstränge im obersten Halsmark hin. Weiterhin 
kommt es bei den des Lobus ant. beraubten Hunden zur Tiefhaltung 
und Schwerbeweglichkeit des Kopfes und als direkte Folge davon zu 
einer Krümmung des hinteren Rumpfabschnittes, die sich dann, mit 
Besserung der Kopfhaltung, auch wieder zurückbildet. Auch ist eine 
beträchtliche Ataxie der Rumpfmuskulatur und der Extremitäten mit 
stärkerer Schädigung des Schultergürtels zu konstatieren. Ausserdem 
macht sich eine Atonie der Kiefer- und Zungenmuskulatur, sowie die 
von Katzenstein und Rothmann ausführlich geschilderte Kehlkopf¬ 
störung deutlich bemerkbar. Vor allem ist die Aufhebung der Bellfähig¬ 
keit für 6—8 Wochen zu betonen, die nach keinem anderen Eingriff in 
die Kleinhirnrinde zu beobachten ist. 

Wird nur der obere Teil des Lobus anterior (Culmen) zer¬ 
stört, so kommt es zu Tiefhaltung und Sch wer beweglich keit des Kopfes, 
steifer Haltung und Ataxie des Hinterkörpers ohne Kieferschwäche, ohne 
Stimmbandstörung, bei erhaltener Bellfähigkeit. Dagegen bewirkt Zer¬ 
störung des unteren Abschnittes des Lobus anterior (Lobulus 
centralis) starke Kieferschwäche und Kehlkopfstörung ohne Abnormität 
der Kopfstellung, bei geringer rasch vorübergehender Ataxie der Beine. 
Es besteht demnach innerhalb des Lobus anterior eine weitergehende 
Lokalisation mit scharfer Scheidung der Funktion des oberen und unteren 
Abschnittes desselben. 

Wird die Rinde des Lobus medianus posterior total zerstört, 
so tritt neben geringer Störung der Kopfinnervation eine starke Rumpf- 
muskelstöruug hervor mit stärkster Schwäche und Ataxie des hinteren 
Rumpfabschnittes, so dass die Hunde anfangs gar nicht, dann eigentüm¬ 
lich schleichend, sich fortbewegen. Doch kommt es zu verhältnismässig 
rascher Restitution. 

Ausschaltung des vorderen Abschnitts der Rinde des Lobus 
medianus posterior (Lobulus simplex und Lobulus 0 [Bolk]) be¬ 
wirkt einen schnellschlägigen Kopftremor, der noch nach Monaten nach¬ 
weisbar ist, ohne ausgesprochene Rumpfinnervation. Durch Mitver¬ 
letzung des benachbarten hinteren Teils des Vorderbeinoentrums der 
Hemisphäre kommt es bisweilen zur Beugestellung des betreffenden 
Vorderbeins. Dagegen bewirkt Zerstörung des hinteren Teils 
des Lobus medianus posterior ausgesprochene Schwäche des stark 
gesenkten Hinterkörpers bei deutlicher Ataxie aller Extremitäten unter 
rascher Rückbildung der Symptome. Es besteht demnach auch im Be¬ 
reich des Lobus medianus posterior eine weitergehende Lokalisation mit 
Störung der feineren Hals- und Nackeninnervation vom vorderen Ab¬ 
schnitt aus, der Rumpfinnervation vor allem im Bereich des Becken¬ 
gürtels vom hinteren Abschnitt aus. Isolierte Extremitätencentren finden 
sich nicht, sondern die Extremitäten sind nur in Kombination mit der 
Rumpfmuskulatur befallen. 

Endlich ergibt die Gesamtausschaltung der Rinde des cere¬ 
bellaren Mittelteils, die Vortr. an einem zweizeitig operierten, zur¬ 
zeit 5 Monate nach der letzten Operation am Leben- befindlichen Hunde 
demonstriert, eine Addierung der Symptome nach Ausschaltung des 
Lobus Anterior bzw. Lobus medianus posterior allein. Der Hund zeigt 
derartig schwere Kopf- und RumpfmuskelstöruDg, dass er erst nach 
einem Monat wieder auf die Beine kommt. Zugleich bestehen aus¬ 
gesprochene Kiefer-, Zungen- und Kehlkopfstörungen. Alle vier Extremi¬ 
täten sind stark ataktisch, dabei weder nach den Seiten verstellbar noch 
am Tischrand zu versenken, im scharfen Gegensatz zu den Rindenaus¬ 
schaltungen der Hemisphären. 

Was endlich den Menschen betrifft, so haben aufrechter Gang und 
Greifausbildung der vorderen Extremitäten hier zu ein'er wesentlichen 
Abänderung der anatomischen und physiologischen Einrichtungen ge¬ 
führt. Bei Affektionen im Gebiet des Lobus anterior tritt beim Menschen 
starke Fallneigung nach vorn auf. Auch beim Menschen sind die ab¬ 
normen Kopf- und Rumpfhaltungen von grosser differentialdiagnostischer 
Bedeutung. Hierher gehört auch die von Babinski beschriebene 
Asynergie cerebelleuse in ihren verschiedenen Ausgestaltungen. 

Auf Kiefer- und Kehlkopf- bzw. Stimmstörungen muss in der Folge 
besonders geachtet werden. Die Restitutionskraft nach ausgedehnten 
Wurmexstirpationen beim Menschen ist eine ausserordentlich grosse, im 
wesentlichen wohl bedingt durch die überragende Funktion des Gross¬ 
hirns. 

Der von Bolk entwickelte Lokalisationsgedanke hat auch im Be¬ 
reich des Mittelteils des Kleinhirns seine volle Bestätigung gefunden, 
wenn auch in Einzelheiten Abweichungen von der von ihm angenommenen 
Lokalisation festzustellen sind. 

(Die ausführliche Publikation erfolgt in der Monatsschrift für 
Psychiatrie.) (Äutoreferat.) 


Berliner otologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 80. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Beyer. 

Der Vorsitzende teilt mit, dass der Bibliothekantrag auch von 
der Laryngologischen Gesellschaft angenommen und damit wirksam ge¬ 
worden ist. 
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Hr. Max Senator: Ein bemerkenswerter Betriebsunfall des Obres. 

Betriebsunfälle des Ohres sind äusserst selten. Einem Wagen- 
laokierer war beim Anstreichen eines Wagenuntergestells, unter dem er 
lag, Farbe, bestehend aus Bleiweiss und Firnisslack, gemischt in 
Terpentin, über die linke Gesichtshälfte und in das linke Ohr gelaufen. 
Eine halbe Stunde nach dem Unfall klagte Pat. über heftig brennende 
Schmerzen im Ohr; die Untersuchung ergab nur eine weisse, die Gehör¬ 
gangswände und das Trommelfell völlig bedeckende Masse. Erkennung 
von Einzelheiten unmöglich. S. hatte einen solchen Fall noch nicht ge¬ 
sehen und war zuerst unschlüssig, ob er expektativ die allmähliche Epi- 
dermisabschilferung und Spontanausstossung der geronnenen Farbteile 
abwarten oder ob er aktiv die Farbe entfernen solle. Wegen der starken 
Schmerzen entschloss er sich zu letzterem Vorgehen, um Klarheit über 
eventuell angerichteten Schaden zu schaffen. Aber wie die Farbe heraus¬ 
bringen? Versuche mit Alcohol. absol., der ja im Ohre gut vertragen 
wird, versagten; dagegen löste Terpentinöl, das nach und nach von 
Punkt zu Punkt aufgetupft und sofort wieder entfernt wurde, die weisse 
Farbe völlig auf. S. war sich wohl bewusst, dass Terpentinöl ein diffe¬ 
rentes Mittel ist, das schon die Epidermis stark reizen kann, um so mehr 
die zarte Auskleidung des Ohres; aber er wusste keinen anderen Aus¬ 
weg. Danach war nur eine allgemeine irritative Rötung des Gehör¬ 
ganges und Trommelfelles zu sehen, die mit Borsalbe behandelt wurde. 
Am nächsten Tage Herabsetzung des Hörvermögens, pulsierender Eiter 
und traumatische Trommelfellruptur im hinteren unteren Quadranten; 
die Symptome hielten an, bis nach ungefähr einer Woche Pat. wegen 
intercurrenter anderer Erkrankung aus S.’s Behandlung fortbtieb. Es ist 
fraglich, ob die Ruptur und Infektion des Miteiohres durch die Aetzung 
der hereingeflossenen Farbe verursacht oder eine Folge der therapeuti¬ 
schen Terpentinölanwendung war. Die Betriebsunfälle des Ohres sind, 
offenbar wegen ihrer Seltenheit, auch den Berufsgenossenschaften nicht 
recht geläufig. Die hier in Frage kommende Berufsgenossenschaft nimmt 
grundsätzlich jeden wichtigeren Fall, der vielleicht zu Rentenansprüchen 
führen könnte, in eigene Behandlung und entzieht ihn dem Kassenarzt. 
Obwohl dieser Fall wegen der Infektion des Mittelohres durch das 
lädierte Trommelfell hindurch sehr wohl der Aufmerksamkeit der Berufs¬ 
genossenschaft würdig gewesen wäre, ist sie ihrem Grundsätze untreu 
geworden und hat ihn dem Kassenarzt belassen, obwohl ihr sofort sach- 
gemässe Meldung erstattet war. Sie hat offenbar seine Wichtigkeit nicht 
erkannt. 

Diskussion. 

Hr. Peyser: Ohne auf das Klinische des Falles eingehen zu wollen, 
möchte ich doch Herrn Senator in seiner Beweisführung, was die Ver¬ 
sicherungsmedizin in diesem Falle betrifft, entgegentreten. Wenn die 
Berufsgenossenschaften das Recht haben, in bestimmten Fällen die Be¬ 
handlung schon vor Ablauf der 13. Woche zu übernehmen, so geht 
daraus gar nicht hervor, dass es für den Patienten im vorgetragenen 
Falle nötig war, dass die Berufsgenossenschaft den Auftrag zu seiner 
Weiterbehandlung gab. Ich möchte mich gern darüber belehren lassen, 
worin der Unterschied in der ohrenärztlichen Behandlung für den 
Patienten besteht — vorausgesetzt, dass es sich um gut ausgebildete 
Ohrenärzte handelt —, ob er auf Anordnung der Berufsgenossenschaft 
oder auf Anordnung der Kasse spezialistisch behandelt wird. 

Hr. Max Senator: Ich! wollte darauf bloss ganz kurz erwidern: 
Es ist natürlich ganz gleichgültig, welcher genügend ausgebildete Ohren¬ 
arzt den Fall behandelt. Aber da es doch einmal so ist, dass die Be¬ 
rufsgenossenschaften ihre bestimmten Vertrauensärzte haben, welchen sie 
eben verantwortungsvolle Fälle anvertrauen, so hätte doch nach meiner 
Ansicht die Berufsgenossenschaft hier, wenn sie den Fall richtig erkannt 
hätte, ihrem Grundsatz treu bleiben müssen. Ich möchte durchaus nicht 
dahin missverstanden werden, dass ich meine, der betreffende Arzt der 
Berufsgenossenschaft ist besser als der Kassenarzt. (Herr Herz fei d: 
Waren Sie der Kassenarzt?) Nein, ich war nicht der Kassenarzt. Ich 
will auch keine Lanze für den betreffenden Kollegen der Berufsgenossen¬ 
schaft einlegen, sondern nur betonen, dass die Berufsgenossenhschaft 
hier ihrem sonst geübtem Prinzip untreu geworden ist, und ich meine, 
sie hat offenbar den Fall nicht richtig erkannt, sonst hätte sie doch so 
gehandelt wie stets. 

Hr. Brühl: 

1. Demonstration der postmortalen Veränderungen am menschlichen 

Corti’schen Organ. 

Vortr. demonstriert mit dem Projektionsapparat Präparate mensch¬ 
licher Labyrinthe, die ganz frisch bis 12 Stunden nach der Sektion ge¬ 
wonnen sind; er zeigt, dass die Schönheit des Corti’schen Organes pro¬ 
gredient mit der Länge der Zeit zwischen Sektion und Fixation abnimmt, 
und dass zuerst die Tunnelfasern, Hörhaare, dann die Haar-, dann die 
Deiter’schen und zuletzt die Hensen’schen Zellen zerfallen. Die damit 
verbundene charakteristische Höhenabnabme des Corti’schen Organes 
muss bei Beurteilung pathologischer Fälle bedacht werden. 

2. Demonstration der Präparate eines tanh geborenen, taubstammen 

Patienten. (Am Projektionsapparat.) 

Vortr. demonstriert die histologischen Präparate zweier Felsenbeine, 
die von einer taubgeborenen Taubstummen herrühren, die in der Pubertät 
schwer nervenkrank geworden war. Neben Entwicklungsstörungen im 
Gehirn, besonders Kleinhirn zeigten sich Wachstumsanomalieu in beiden 
Felsenbeinen (spongiöse Hyperostosen der hinteren Pyramiden fläche) und 
Entwicklungsstörungen im cochlearen Nervenendgebiet (Hypoplasie des 


Ganglion, Corti’schen Organs), Degeneration der r. Cochlearis und 
r. Vestibularis des Hörnerven. 

Diskussion. 

Hr. Wagener: Die schönen Präparate von Herrn Prof. Brühl 
haben das bestätigt, was man ohne weiteres von- vornherein annehmeo 
durfte, dass das Corti’sche Organ um so besser erhalten ist, je kürzere 
Zeit nach dem Tode die Sektion gemacht wird, und sie haben auch 
für den Menschen bestätigt, was wir nach den Untersuchungen von 
Wittmaack an Tieren annehmen durften. Es ist sicher: je kürzere 
Zeit nach dem Tode man die Felsenbeine zur Untersuchung bekommt, 
um so mehr kann man darauf rechnen, dass man wirklich gute Corti’sche 
Organe erhält. Aber es spielen da noch ganz eigentümliche Sachen mit, 
über die auch der beste Kenner noch nicht im einzelnen orientiert ist. 
Bei ganz gleichmässiger Behandlung können die histologischen Bilder 
vollkommen verschieden ausfallen: in dem einen Felsenbein ein wunder¬ 
schön erhaltenes, und in dem anderen ein vollkommen degeneriertes 
Corti’sches Organ. Auch ich vermag nicht zu sagen, woran das liegt. 
Irgendwelche Verschiedenheiten in der Einbettung und Konservierung 
werden da mitspielen. 

Auf einen Punkt möchte ich noch aufmerksam machen. Mir ist 
immer bei meinen Präparaten aufgefallen, dass ich die schönsten Corti- 
schen Organe meist dann bekomme, wenn leicht entzündliche Verände¬ 
rungen im Innern des Ohres — z. B. eine Labyrinthitis serosa — vor¬ 
handen sind. Woher es kommt, dass bei leicht entzündlichen Prozessen 
das Corti’sche Organ oft auffallend gut erhalten ist, kann ich nicht 
sagen. Jedenfalls scheint eine Aenderung in der molekularen Konzen¬ 
tration von Endo- und Perilymphe auf das Corti’sche Organ unter be¬ 
stimmten Bedingungen konservierend einzuwirken. 

Hr. Beyer fragt an, ob der Vortragende in allen Windungen nur 
drei Reihen Corti’scher Haarzellen gesehen hat, da über die Anzahl der 
Reihen Meinungsverschiedenheiten bestehen. 

Bemerkenswert ist die Lagerung der Membrana tectoria in diesen 
so gut gelungenen Präparaten vom Menschen, die den Haarzellenreihen 
anliegt. Nur selten wird diese Lagerung bei Tierpräparaten gefunden, 
was vielleicht auf Eindringen der Fixierungsflüssigkeit zurückzuführen ist. 

Hr. Brühl: Den Ausführungen von Herrn Kollegen Wagener ganz 
ähnliche Ansichten sind auch in Stuttgart schon geäussert worden. Das 
erste Präparat, das ich gezeigt habe, ist ja gewissermaassen hors de 
concours, wohl das schönste Corti’sche Organ, das bisher beim Menschen 
gewonnen wurde, weil wir gewöhnlich so frische Gehörorgane nicht be¬ 
kommen, und es auch als glücklicher Zufall zu betrachten ist, dass die 
Präparate so gut gelungen sind. Dass dabei Imponderabilien eine Rolle 
spielen, ist keine Frage; selbst in dem ersten Präparat finden Sie auch 
nicht immer an allen Stellen der Schnecke so schöne Corti’sche Organe. 
Deshalb soll man auch vorsichtig sein, wenn in pathologischen oder ex¬ 
perimentellen Fällen Verschiedenheiten in der Ausbildung der einzelnen 
Zellen vorhanden sind. Dass grobe Unterschiede auch pathologisch ge¬ 
deutet werden können, gebe ich zu. Dass entzündliche Produkte in der 
Schnecke gewissermaassen der Konservierung, einer Fixatio in vivo oder 
auch dem Zusammenhalt des Corti’schen Organs förderlich zu sein scheinen, 
hat auch Manasse in Stuttgart hervorgehoben. 

Herrn Kollegen Beyer möchte ich antworten, dass in diesem mensch¬ 
lichen Präparat immer nur drei Reihen Corti’sche Zellen vorhanden sind. 
Ich glaube, dass die Lage der Corti’schen Membran auch auf Zufällig¬ 
keiten der Präparation beruht. Jedenfalls dürfen die Präparate, nachdem 
sie in die Entkalkungsflüssigkeit gekommen sind, möglicht wenig ange¬ 
rührt werden, sonst kommen Verschiebungen in den beweglichen Mem¬ 
branen zustande, die man nicht mehr genauer beurteilen kann. Auch 
darin, dass völlig unübersehbare Imponderabilien bei der histologischen 
Bearbeitung menschlicher oder tierischer Gehörorgane vorhanden sind, 
stimme ich mit Herrn Wagener überein. Sie wissen alle, wie skeptisch 
Herr Prof. Katz bei der Beurteilung histologischer Ohrpräparate war, 
und je mehr man sieht, desto mehr muss man zugeben, wie berechtigt 
in vielen Stücken dieser Skeptizismus ist. Es ist notwendig, dass man 
immer wieder darauf aufmerksam macht, damit nicht falsche Befunde 
sich in die Literatur einschleichen. 

Hr. Graupner: 

Technisches zur Röntgenphotographie des Warzenfortsatzes. 

Nach Besprechung des bisher üblichen Verfahrens zur röntgeno- - 
graphischen Darstellung des Warzenfortsatzes demonstriert der Vortr. 
das von ihm geübte Verfahren der Darstellung beider Warzenfortsätze 
auf einer Platte in occipito-frontaler Richtung. Um die sehr häufige 
Deckung der Warzenfortsätze durch die Unterkieferäste zu vermeiden, 
wird der im Oertel’schen Kopfhalter fixierte Kopf des Patienten um 15* 
aus der Medianebene gedreht, d. h. zur Aufnahme wird zuerst die eine 
Kopfhälfte der Platte genähert. Die andere Seite wird durch eine Blei¬ 
platte vor der Kassette abgedeckt, später nach Verschiebung der Blei¬ 
platte und entsprechender Drehung des Kopfes die zweite Aufnahme 
gemacht. Znr schnellen und bequemen Ausführung derartiger Aufnahmen 
hat der Vortr. eine mit leicht verschieblicher Bleiplatte versehene Kassette 
angegeben. Die Kopfdrehung ist an einer graduierten Platte, welche am 
Oertel’schen Kopfhalter befestigt ist, leicht ablesbar. Die Röntgenröhre 
bleibt bei beiden Aufnahmen in der Medianebene unverändert stehen. 

An einer Reihe von Aufnahmen wird die Brauchbarkeit des Verfahrens 
zur Erkennung von Erkrankungen des Warzen fortsatzes demonstriert. 
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Diskussion. 

Hr. Peyser: Ich möchte die Frage an den Herrn Vortragenden 
richten, ob die Sklerosierung des Warzenfortsatzes manchmal störend bei 
Beurteilung der Röntgenogramme gewirkt hat? 

Hr. Graupner: Die Sklerosierung gibt vielfach ein ähnliches Bild, 
wie eine stärkere Eiterung. Ein genauer klinischer Status ist also immer 
Erfordernis. Die Röntgenaufnahme dient zur Unterstützung und Erleich¬ 
terung der klinischen Diagnose, gibt freilich in Zweifelsfällen auch ein¬ 
mal den Ausschlag. Zu erwähnen ist noch, dass nach den Beobachtungen 
von Plagemann, Sidney Lange und eigenen des Verfassers beide 
nicht erkrankten Warzenfortsätze in ihrem anatomischen Aufbau als 
gleich zu betrachten sind. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 13. Juni 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kren stellte eine Frau mit einer halbseitigen psoriasisartigen 
Uaiterkranknng vor. 

Hr. Nobl zeigt mehrere Fälle von Epitheliomen des Gesichtes, 
welche er der Mesothoriumbehandlung unterzogen hat. Es handelte 
sich meist um exulcerierte Expithelearcinome, welche bis zu einer Ge¬ 
samtdauer von l'/ 4 Stunden mit Mesothorium bestrahlt wurden. Es 
wurden meist unfiltrierte weiche /ß-Strahlen, bei tiefem Sitz des Carcinoms 
filtrierte Strahlen angewendet. In den meisten Fällen ist das Carcinom 
seit 3—6 Monaten abgeheilt, in einigen sind noch Reste zurückgeblieben, 
besonders bei den tiefer reichenden Tumoren. 

Hr. v. frisch führt einen Mann vor, bei welchem ein beiderseitiges 
Aieirysma der Arteria poplitea operiert worden ist. Zuerst wurde auf 
der rechten Seite ein faustgrosses Aneurysma exstirpiert, später ein 
kleineres auf der linken Seite, dabei wurde die Arterie in einer Aus¬ 
dehnung von etwa 12 cm reseziert. Vor der Operation sprach die livide 
Verfärbung des Unterschenkels für eine schwache Colateralenbildung, 
welche sich nach der Operation besserte. Das exzidierte Arterienstück 
wies Endarteriitis obliterans auf. 

Hr. Lotheisseil stellt zwei Mädchen vor, bei welchen er plastische 
Operationen vorgenoramen hat. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen Defekt des Nasen- 
septnms und die Kommunikation der Nasenhöhle mit der Mundhöhle. 
Diese Defekte waren als Folge von Blattern bei der Patientin ein¬ 
getreten, als sie 6 Jahre alt war. Die Nase war eingesunken und hiDg 
auf die Oberlippe herunter. Vortr. hat ein Nasenseptum gebildet und 
der Nase durch einen aus der Tibia entnommenen und winkelig ge¬ 
knickten Knochenspan einen festen Halt verliehen. 

Im zweiten Falle wurde eine habituelle Lnxation der rechten 
Patella nach der Methode von Alicrogius beseitigt. Es wurde aus 
der Aponeurose des Quadriceps ein Schlinge gebildet, durch welche die 
Patella in der normalen Lage fixiert wird. Seit 2 l / 2 Jahren ist keine 
Luxation mehr eingetreten. 

Hr. Hofer: 

Beziehungen des Bacterium Perez znr genuinen Ozaena. 

Vortr. hat im Institut Paltauf die Befunde von Perez bei Ozaena 
nachgeprüft, welcher vor 12 Jahren ausgedehnte Untersuchungen in 
Buenos Aires über die Aetiologie der Ozaena vorgenommen hat. Perez 
war dabei zu folgenden Schlüssen gelangt: Die Ozaena ist eine In¬ 
fektionskrankheit, welche durch körperliche Berührung, ferner durch Ge¬ 
brauchsgegenstände, wie Taschentücher und Handtücher, übertragen wird. 
Ala Erreger der Krankheit ist der Coocobacillus foetidus ozaenae anzu¬ 
sehen. Dieser verbreitet auch in der Kultur den charakteristischen 
Foetor des Ozaenakranken und ruft bei Kaninchen eitrige Nasensekretion 
hervor, welche nach längerem Verlaufe zu einem vollständigen Schwund 
der vorderen Nasenmuschel führt Die Ergebnisse der Untersuchungen 
stiessen zum Teil auf Zweifel; Perez wandte sich deshalb an das sero- 
therapeutische Institut von Pal tauf mit dem Ersuchen um Ueber- 
prüfung seiner Befunde. Die Untersuchung stiess auf grosse Schwierig¬ 
keiten, da sich in der ozaenakranken Nase verschiedene Bakterien in 
Menge vorfinden. Es wurde aus diesen eine Bouillonmischkultur ange¬ 
legt welcher auch der Bacillus Perez vorhanden war. Wurde dieses 
Gemisch Kaninchen intravenös injiziert so bekamen sie eine Erkrankung 
der unteren Nasenmuschel, daselbst war der Bacillus Perez in Rein¬ 
kultur nachweisbar. Es wurde mit diesem ein Serum hergestellt welches 
das Serum Ozaenakranker agglutinierte. Der Bacillus Perez lokalisiert 
sich vorwiegend an den unteren Nasenmuscheln, und zwar ist er an 
diesen binnen 12 Stunden nach der Injektion in grossen Mengen vor¬ 
handen. Dieselben Erscheinungen wie der Bacillus rief auch das Filtrat 
einer sechs- bis zehntägigen Bouillonkultur desselben hervor. 
Bei grossen Dosen der Bacillen oder des Toxins gehen die Tiere 
akut zugrunde, sie zeigen eine Nasenerkrankung und peritoneales Ex¬ 
sudat; nach kleinen und mittleren Dosen tritt eine chronische Affektion 
der unteren Nasenmuschel ein, welche mit Sekretion sowie Temperatur¬ 
steigerung eiuhergeht und in Atrophie der unteren Nasenmuskeln über¬ 
geht Die Erkrankung der Nase kann auch durch wiederholtes Ein¬ 
bringen der Bacillen in dieselbe hervorgerufen werden. Es wurde das 
Serum von 8 Ozaenakranken auf Agglutination mit dem spezifischen 
Serum geprüft, in 2 Fällen trat eine komplette Fällung ein, trotzdem 
die Ozaena nur eine lokale Erkrankung ist. Es ist wahrscheinlich, dass 


man den Bac. Perez in ätiologische Beziehung zur Ozaena bringen muss. 
Diese Entdeckung besitzt eine grosse Wichtigkeit für die Prophylaxe 
und Therapie der Ozaena, für welche wahrscheinlich vor allem die 
Vaccination in Betracht kommen wird. 

Hr. Freund und Frau Kaminer: 

Ueber die Herkunft der die Careinomielle beeinflussenden 
Serumbestandteile. 

In früheren Untersuchungen haben die Vortragenden gefunden, dass 
im normalen Serum ein die Carcinomzelle zerstörender Faktor, nämlich 
eine ätherlösliche, von Stickstoff, Phosphor und Schwefel freie Fettsäure 
(Normalsäure) zu finden ist. Im Serum Krebskranker kommt ein die 
Krebszellen schützender Faktor vor, nämlich ein Nucleoglobulin. Hirsch- 
feld hat bei Nachprüfung der Befunde und bei Verimpfung von Car¬ 
cinom auf Ratten gefunden, dass Carcinomstückchen, welche in normalem 
Serum gelegen hatten, einen schlechteren Erfolg bei der Ueberpflanzung 
gaben als solche, welche im Carcinomserum gelegen hatten. Vortragende 
fanden eine Vermehrung der Normalsäure bei Urämie und im Verdauungs¬ 
serum, sie konnten die Entstehung der Säure auf die bei der Verdauung 
sich bildenden Fettsäuren zurückführen. Nach Einwirkung von Darm¬ 
inhalt eines Carcinomatösen wird im Serum der die Carcinomzellen 
schützende Eiweisskörper vermehrt. Es wurde aus dem Darminhalt 
Carcinomkranker eine Fettsäure von hoher molekularer Zusammensetzung 
dargestellt, nach Zusatz derselben zum Serum verhielt sich dieses wie 
ein Carcinomserum, indem es eine Schutzwirkung auf Carcinomzellen 
ausübte, ein Selektionsvermögen für Kohlehydrate aufwies und von Radium 
zerstört wurde. Aus anderen Organextrakten konnte die charakteristische 
Substanz des Darminhalts Carcinomatöser nicht dargestellt werden. 
Wenn man das künstliche Carcinomserum dem Carcinomextrakt zusetzt, 
so entsteht eine Trübung wie beim genuinen Carcinomserum. Die Darm¬ 
säure wurde bei 90 pCt. der Carcinomkranken gefunden. In derselben 
ist eine wesentliche Vorbedingung der Carcinomentstehung zu suchen, 
sie dürfte sich durch eine noch unbekannte Veränderung des Stoff¬ 
wechsels im Darm bilden. 


Sitzung vom 20. Juni 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Jerusalem stellte einen 45jährigen Mann mit einer Ruptur der 
rechten Achillessehne vor. 

Die Behandlung ist eine konservative und besteht in elastischer Ein¬ 
wicklung und Massage. 

HHr. Holzknecht und Sgalitzer berichten über die Verwendung 
von Papaverin zur Röntgendiagnose zwischen Spasmus nnd Stenose 
des Pylorus. 

Patient bekommt vor der Röntgenuntersuchung eine Wismutmahl¬ 
zeit und dann 1 cg Papaverin. Wird die Austreibungszeit des Magens 
verlängert, so liegt eine Stenose des Pylorus vor, bei Verkürzung der 
Austreibungszeit handelt es sich um einen Spasmus. Die Austreibungs¬ 
zeit muss vor und nach dem Papaverinversuch festgestellt werden. Das 
Papaverin erschlafft die glatte Muskulatur des Magens; bei Pylorus¬ 
stenose wird die Austreibungszeit verlängert, weil die erschlaffte Magen¬ 
muskulatur den Mageninhalt durch den verengten Pylorus langsamer 
austreiben kann. Bei Pylorusspasmus wird der Krampf des Pylorus ge¬ 
löst und der Speisebrei kann rascher austreten. Vortragende haben 
10 Fälle in dieser Weise untersucht; von diesen zeigten 3 eine Ver¬ 
längerung und 5 ein Gleichbleiben der Austreibungszeit. 

Hr. Latzko: Ueber die Radimnbehaiidliiiig des Uternscarcinoms. 

L. hat 4 Fälle von Cervixcarcinom mit Radium behandelt, die Car- 
cinome bildeten zerklüftete Geschwüre. Die Strahlen wurden zuerst un- 
filtriert und später filtriert angewendet. In allen Fällen war ein deut¬ 
licher klinischer Einfluss auf die Carcinome zu beobachten, der nicht so 
günstig war wie in dem von Wertheim beobachteten Falle. Die 
Jauchung hat aufgehört und das Carcinom schrumpfte ein. Ausserdem 
wurde noch ein Fall von Carcinomrecidiv in der Vaginalschleimhaut nach 
Radikaloperation behandelt, diese Knoten konnten nach der Behandlung 
nicht mehr getastet werden. In einem Falle kam es zu einer oberfläch¬ 
lichen Verbrennung in der gesunden Vagina. Die grösste Einzeldosis, mit 
welcher bestrahlt wurde, betrug 60 mg Radiummetall (= 100 mg Radium¬ 
bromid), die Bestrahlungsdauer war 4 mal 24 Stunden, die grösste 
Radiumeinwirkung war ungefähr 11000 mg-Stunden. Die histologischen 
Veränderungen des Carcinoms nach der Bestrahlung äussem sich in 
einer Quellung und im Zerfall der Kerne, Klumpigwerden des Gerüstes 
und Verwischung der Protoplasmagrenzen. Das Bindegewebe wird ver¬ 
mehrt und das Carcinom wird in einzelne Zellen zersprengt. Das 
Radium und das Thorium haben eine elektive Wirkung auf das Car- 
cinomgewebe, während sie bei normalen Dosen gesunde Partien nicht an¬ 
greifen; dadurch unterscheidet sie sich vorteilhaft von den Aetzmitteln. 
Die Frage der Dauerheilung wird davon abhängen, ob in der Tiefe 
lebensfähige Krebsnester Zurückbleiben oder nicht. Das Radium und 
das Mesothorium haben ähnliche Wirkungen. Ob die hochgespannten 
Erwartungen, die im Publikum bezüglich der Krebsbehandlung mit 
Radium- und Thoriumbestrahlung gehegt werden, ist zweifelhaft. Es 
steht fest, dass durch Radium und Mesothorium das Carcinom mächtig 
beeinflusst wird wie vielleicht durch kein anderes Mittel. 

Diskussion. 

Hr. Falta macht darauf aufmerksam, dass alle Becquerel-Strahlen, 
ob sie vom Radium, Thorium oder Aktinium herstammen, gleichartig 
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sind, auch die a-, ß- und ^-Strahlen haben die gleichen chemischen und 
biologischen Wirkungen. Die Strahlen können nur dort wirken, wo sie 
absorbiert werden, ihre Wirkung ist also indirekt proportional ihrer 
Penetrationskraft. Hochaktive Thoriumpräparate üben eine oxydative 
Wirkung auf die organische Substanz aus; es hat sich nun gezeigt, dass 
auch die anderen Strahlenarten derartige Wirkungen haben. Die er¬ 
wähnten Strahlenarten sind qualitativ gleich und unterscheiden sich nur 
durch die quantitative Zusammensetzung, so werden z. B. vom Aktinium 
viele weiche, vom Thorium viele harte Strahlen ausgesendet. Kleine 
Dosen von Becquerelstrahlen begünstigen die Assimilation, grosse 
zerstören das Zellgewebe unter dissimilatorischen Prozessen. 

Hr. Marschik berichtet über die Verwendung des Radiums an der 
Klinik Chiari bei Carcinomen des Nasenrachenraumes. Mit grossen Dosen 
ist eine Beeinflussung auch sehr grosser Tumoren mölich, durch kleine 
Dosen wurden oberflächliche Krebse gut beeinflusst, dagegen wuchsen 
die Tumoren in der Tiefe weiter. Von sicherer Heilung eines Tumors 
durch Radium allein könne er noch nicht sprechen, dagegen gab es ge¬ 
heilte Fälle, bei welchen zuerst operiert und dann bestrahlt wurde. Es 
wurden in zwei Fällen starke Blutungen nach Radiumapplikation beob¬ 
achtet, es ist aber nicht bewiesen, dass das Radium an ihnen die Schuld 
trägt. Es handelte sich um einen Tumor an der Teilungsstelle der 
Carotis, von welchem ein Stück bei der Operation zurückgelassen werden 
musste; letzteres wurde mit starken Strahlen behandelt, nach drei 
Wochen hatte sich der Tumor verkleinert, aber es trat eine Carotis¬ 
erosion ein*, diese hätte sich wahrscheinlich ohne Radiumapplikation er¬ 
eignet. Bei grossen Tumoren wäre eher eine Röntgenbestrahlung 
empfehlenswert, kleine, lokale Recidive könnten mit Radium behandelt 
werden. Die Carcinome des Nasenrachenraumes sind von denen anderer 
Regionen verschieden, da sie maligner sind, rasch wachsen und das 
unter ihnen liegende Gewebe ergreifen. Die oberflächlichen Cancroide, 
welche spät Metastasen machen, werden durch Radiumbestrahlung be¬ 
seitigt, dies ist aber auch durch Operation möglich. 

Hr. Schüller macht darauf aufmerksam, dass durch Anwendung 
von dicken Filtern die Kraft der Strahlen unnötig verringert werde; 
diese nehmen, wie z. B. die Lichtstrahlen, mit dem Quadrate der Ent¬ 
fernung ab. Die Filter haben den Zweck, das gesunde Gewebe vor 
Schädigungen zu schützen. Vortr. wendet Silberlilter von 0,2 mm und 
Goldfilter von 0,8 mm Dicke an. Er hat auch Radiumträger zur endo- 
vesikalen Behandlung konstruiert. Bei lokaler Bestrahlung bis zu 
60 Radiumelementstunden im Tag war keine Schädigung der Blasen¬ 
schleimhaut zu bemerken, diese kann also ziemlich gefahrlos mit grossen 
Radiummengen bestrahlt werden. Zur Kreuzfeuerbestrahlung grösserer 
Harnblasentumoren wurde die Bestrahlung vom Mastdarm aus vorge¬ 
nommen; es erwies sich, dass auch dieser grosse Dosen von Strahlen 
verträgt. Die Tumoren der Blase reagieren nicht so gut auf die Be¬ 
strahlung wie diejenigen der Vagina, aber auoh hier zeigt sich eine Se¬ 
lektionswirkung auf Carcinome. Bestrahlte Papillome waren nach 
11000 mg Bestrahlungsstunden nicht verschwunden, sie waren aber ge¬ 
schrumpft; das Bindegewebe wird demnach wahrscheinlich von den Ra¬ 
diumstrahlen wenig beeinflusst. Redner bat auch 4 Fälle von Prostata¬ 
hypertrophie bestrahlt. Ein Fall entzog sich der Behandlung, einer ver¬ 
hielt sich refraktär, in einem trat Besserung ein, in einem verlor sich 
die Polyurie, und der Residualbarn sank auf 100 g. Vielleicht lag in 
letzterem Falle eine maligne Degeneration der Prostata vor. Bei Strik¬ 
teren der Urethra wurde in einigen Fällen eine wesentliche Besserung 
erzielt. 

Hr. Chiari hat 4 Fälle mit Radiumbestrahlung ohne besonders 
hervorragenden Erfolg behandelt, freilich konnte er wegen Mangels an 
Radium nur geringe Dosen anwenden, ln einem Falle von papillärem 
Carcinom der Tonsillen und der Gaumenbögen kam es zur Verkleinerung 
und Erweichung des Tumors, so dass Patient den Mund besser öffnen 
und besser schlucken konnte. Bei einem Epithelcarcinom des Nasen¬ 
rachenraums verkleinerte sich der Tumor, und die durch ihn hervorge¬ 
rufenen Symptome besserten sich, es kam aber zu weiteren Folgeerschei¬ 
nungen. Auch in den anderen Fällen kam es zur Verkleinerung des 
Tumors, eine vollständige Heilung wurde nicht beobachtet. Vielleicht 
wird man bessere Erfolge bei inoperablen Carcinomen erzielen, wenn 
man starke Radiumdosen anwendet. Eine Schädigung der gesunden 
Partien durch die Strahlen kam nicht vor. 

Hr. Exner berichtet über einen mit Radiumstrahlen behandelten 
Fall von Medullarcarcinom, welches nach operativer Behandlung und nach 
Bestrahlung vollkommen verschwand, wobei auch die früher positive 
Freund’sche Carcinomreaktion negativ wurde. An der II. chirurgischen 
Klinik wurde durch Radiumbestrahlung bei oberflächlichen Carcinomen 
eine ganze Reihe von Heilungen erzielt. Von tiefliegenden Carcinomen 
blieben unter ungefähr 50 Fällen nur 2 länger als 3 Jahre recidivfrei; 
bei diesen aber traten nach 7 resp. 9 Jahren Recidive auf. Nach Be¬ 
strahlung nimmt die Neubildung des Bindegewebes in hochgradiger Weise 
zu; man gewinnt den Eindruck, dass die Bindegewebsneubildung bei der 
Rückbildung des Carcinoms und bei der Verhinderung der Verschleppung 
der Carcinomzellen in die Lymphwege eine wichtige Rolle spielt. Es 
wäre verfehlt, ein operables Carcinom nicht der Operation zuzuführen. 
Definitive Heilungen wurden bei der Kombination von Operation und 
Bestrahlung beobachtet. Carcinomatöse Strikturen des Oesophagus lassen 
sich leicht durch Radium erweitern, zwei von etwa 20 derartig behan¬ 
delten Fällen sind an einer Perforation des Carcinoms in die Trachea, 
resp. ins Mediastinum zugrunde gegangen, es lässt sich jedoch nicht 
entscheiden, ob diese Perforation auf die Bestrahlung zurückzuführen ist. 


Bei der Bestrahlung von Hohlorganen muss man demnach recht vor¬ 
sichtig sein, da eine Perforation eintreten kann, wie sich dies auch bei 
Magencarcinomen, die zur Bestrahlung vorgelagert wurden, gezeigt hat. 
Geringe Strahlungsdosen scheinen das Wachstum der Carcinome anzu¬ 
regen; man muss also grosse Dosen anwenden. Blutungen nach Radium¬ 
bestrahlung wurden bei einem Zungen- und bei einem Pharynxcarcinom 
beobachtet; es ist nicht entschieden, ob die Bestrahlung hier anzu¬ 
schuldigen ist. Ein operables Carcinom soll nicht bestrahlt werden, das 
rationelle Verfahren ist vorwiegend die radikale Operation. Empfehlens¬ 
wert ist eine Kombination der Operation mit der Bestrahlung, da letztere 
die chirurgisch nicht beseitigten Tumorreste abtötet. 

Hr. Adler bemerkt, dass an der Klinik Schauta inoperable Fälle 
von Uteruscarcinom mit Radium bestrahlt wurden. Die histologische 
Untersuchung derartig behandelter Tumoren ergab einen Zellzerfall und 
die Bildung von Vacuolen. Eine gleiche Wirkung ergab sich bei Meso¬ 
thoriumbehandlung. Wurden die Carcinome zuerst paquelinisiert, so ver¬ 
schwanden sie unter Röntgenbestrahlung nicht so rasch wie Carcinome, 
welche von Anfang an nur bestrahlt wurden. Mit kleinen Dosen konnten 
keine Erfolge erzielt werden, man muss also grosse Dosen nehmen. 

H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 5. Juni 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Pl&8ehkes demonstrierte das Präparat von tuberkulösen Neben¬ 
nieren. 

Das Präparat stammt von einem 16 jährigen Knaben mit Morbus 
Addisonii. Ein überstandener Scharlach dürfte in der Aetiologie der 
Erkrankung eine Rolle gespielt haben, wie dies auch betreffs Diphtherie, 
Pneumonie und anderer Krankheiten bekannt ist. 

Hr. Schlesinger demonstrierte das Präparat eines Osteoms des 
Schädels mit darunter liegendem Gehirngliom. 

Eine 29 jährige Frau hatte seit 4 Monaten Symptome einer Gehirn¬ 
geschwulst. Herr Schüller stellte mittels Röntgendurchleuchtung fest, 
dass in der Stirnhöhle ein Osteom sass. Bei der Obduktion fand man 
im Stirnhirn unter der Exostose ein Gliom. 

Hr. Bauer stellte eine Frau mit rechtsseitiger hydronephrotischer 
und stellenweise verkalkter Niere vor. 

Die rechte Niere sezerniert keinen Harn. Die Röntgenuntersuchung 
spricht für Kalkeinlagerungen in der Kapsel einer durch ein Trauma 
dislocierten Niere. 

Hr. Weisz sprach über die Jodtherapie der Lungentuberkulose. 

Verwendet wurde eine lojektionskur mit Jodolain, welohes 20 pCt. 
Jod enthät. Zur Unterstützung wurde Jodnatrium gegeben. In einem 
Falle nahm das Körpergewicht des Kranken rasch zu, die früher negative 
Tuberkulinreaktion wurde wieder positiv. 

Hr. Plasehkes demonstrierte einen Mann mit Mikulicz’scher 
Krankheit. 

Pat. bekam vor einigen Monaten eine Schwellung der Augenlider 
und der Bindehaut als Folge einer Schwellung der Tränendrüse, dann 
Schwellungen aller Speicheldrüsen. Die Untersuchung eines exzidierten 
Stückchens der Speicheldrüse ergab Tuberkulose mit Verkäsung. 

Hr. Fleckseder stellte eine Frau vor, bei welcher er einen infek¬ 
tiösen Icterns mit Methylenblau behandelt hat. 

Methylenblau in Dosen von 0,1—0,2 g, in Gelatinekapseln, erweist 
sich als ein gutes Mittel bei verschiedenen Iotcrusformen. 


Sitzung vom 19. Juni 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Pollitzer demonstrierte drei Fälle mit Still-Chaufard’schem 
Symptomenkomplex. 

Zwei Frauen leiden an einem chronischen Gelenkrheumatismus; bei 
der einen sind nur leichte Veränderungen an den Fingern zurück¬ 
geblieben, bei der anderen zeigt das Fussskelett Veränderungen. Der 
dritte Fall zeigt Schwellungen kleiner Gelenke. In den indurierten 
Drüsen findet sich leichte Sklerose, aber keine Tuberkulose. 

Hr. Hofbaner stellte einen Mann vor, bei welchem er Zwerchfell- 
Übungen gegen absolnte Thoraxstarre erfolgreich angewendet hat. 

Hr. Zak demonstrierte zwei Fälle von malignen Neubildungen der 
Lnnge. 

Bei einem 47 jährigen Manne, welcher an Hämoptoe und starker 
Abmagerung leidet, ist fast die ganze rechte Thoraxbälfte gedämpft und 
zeigt im Röntgenbilde einen dichten Schatten. Bei dem Kranken wurde 
vor 40 Jahren ein Auge wegen eines malignen Tumors herausgenommen. 

Bei einem zweiten Falle bestehen seit kurzem Hämoptoe, links¬ 
seitige Recurrenslähmung und lanzinierende Schmerzen im linken Arm. 
Im gedämpften Oberlappen der linken Lunge dürfte ein maligner Tumor 
sitzen. 

Hr. Ullmann: Zar Salvarsanintoxikation. 

Vortr. berichtet eingehend über einen Fall von letal endigender 
Salvarsanintoxikation, welchen er beobaohtet hat; der Tod trat bald 
nach der zweiten Injektion einer normalen Dosis ein. Vortr. demon¬ 
striert die zugehörigen Präparate sowohl in histologisoher Beziehung als 
auch in bezug auf die Arsenbindung. Anknüpfend an die Epikrise 
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dieses Falles und die Ergebnisse früherer Untersuchungen erörtert er 
seine Auffassungen über das Wesen der Salvarsanintoxikation. Er trennt 
die Salvarsanintoxikation von der Salvarsanwirkung und glaubt, dass 
man nur durch diese Trennung zur richtigen Auffassung von dem Werte 
und Wesen des Präparates und von dem Wesen der Intoxikation ge¬ 
langen könne. Die Salvarsanintoxikation sei möglicherweise im Wesen 
eine Arsenintoxikation, gewiss aber sei die Salvarsanwirkung nicht eine 
reine Arsen Wirkung. Das distributive Moment, welches Ehrlich an die 
Spitze der modernen Arsentherapie gestellt hat, zeige sich nicht nur in 
den antiparasitären Hauptwirkungen, sondern auch in den toxischen 
Nebenwirkungen. Die individuellen Unterschiede bei den Salvarsan- 
präparaten, zusammen gehalten mit den verschiedenen toxischen Sym¬ 
ptomen anderer organischer Arsenpräparate (Atoxyl, Arsenophenyl- 
glyzin), sprechen deutlich für die spezifische Wirkungsweise des 
Salvarsans. Man soll das Bestreben haben, bei der Darstellung von 
Intoxikationsfallen möglichst die Ursachen ungeschminkt darzulegen, und 
man wird dadurch am ehesten zu einer Verbesserung der Therapie 
gelangen. H. 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

Sektion für Chirurgie. 

(Referent: Dr. Heinz Wohlgemuth-Berlin.) 

(Fortsetzung.) 

Ich will noch einmal mit ein paar Worten auf den Vortrag von 
Herrn Waters F. Burrows - New-York zurückkommen über die intra¬ 
abdominale Anwendung von Oel bei postoperativer Stase. 
Er hat an Meerschweinchen und Hunden experimentell zu erforschen ge¬ 
sucht, ob man nach intraperitonealen Eingriffen (mit oder ohne ent¬ 
zündliche oder septische Komplikationen) die Bauchhöhle trocken lassen, 
oder mit irgendeinem Antisepticum spülen soll. Nachdem er zu den 
bekannten Ergebnissen gelangt war, dass alle Spülungen mit Jod-, 
Sublimat-, Carbolsäure-, Alkohollösungen usw. die Endothelzellen rapide 
zerstören, ausgedehnte Exsudate machen und dauernde Adhäsionen 
hervorrufen, hat er mit Oelaufgiessungen, wie Olivenöl auch Entzün¬ 
dungserscheinungen am Peritoneum, das vorher intakt war, sogar mit 
wässeriger Hämorrhagie erlebt. Dagegen sah er niemals irgendeinen 
schädlichen Einfluss auf die Endothelzellen, keine Spur von Exsudations¬ 
erscheinungen vom gereinigten russischen Petroleum. Im Gegenteil 
hatte dies, in genügender Quantität in die Bauchhöhle gegossen, eine 
direkt günstige präventive Wirkung auf Adhäsionen nicht allein, sondern 
es war sogar imstande, bereits gebildete schwache Adhäsionen zu lösen. 

Nach seinen Erfahrungen schreibt er ihm eine durchaus günstige 
Einwirkung gegen septische Absorptionen und die Ausdehnung 
destruktiver Prozesse zu, weil es imstande ist, die Endothelzellen zu 
schützen und sie in lebenskräftigem Zustande zu erhalten. 

Der 3. Sitzungstag begann mit dem Referat von Herrn Wild¬ 
bolz-Bern über die Diagnose und Behandlung der Nieren- 
und Blasentuberkulose im Anfangsstadium. 

Die Nieren- und Blasentuberkulose biete in ihren vorgeschrittenen 
Stadien nur selten mehr ernste diagnostische Schwierigkeiten. Auoh 
über die Behandlung der vorgeschrittenen Fälle sind die Ansichten so 
weit abgeklärt, dass im grossen und ganzen ziemliche Einigkeit über die 
Indikationen der verschiedenen Heilverfahren besteht. Fast niemand 
mehr will sich noch anheischig machen, vorgeschrittene Fälle durch 
andere als operative Behandlungsmethoden zur Heilung zu bringen. — 
Anders liegen die Dinge beim Frühstadium dieser Erkrankungen. Be¬ 
sonders die Diagnose der beginnenden Nierentuberkulose bietet immer 
noch trotz der reichen Erfahrungen, die wir gemacht haben, grosse 
Schwierigkeiten. Die Merkmale der beginnenden Nierentuberkulose sind 
noch wenig scharf gezeichnet und die diagnostische Bedeutung der ein¬ 
zelnen von ihnen ist noch umstritten. Auch in der Wahl der Therapie 
der Anfangsstadien der Nierentuberkulose herrschen noch grosse 
Meinungsverschiedenheiten. Daher erscheine es ihm zunächst notwendig, 
sich darüber zu einigen, was man unter Anfangsstadien der Nieren¬ 
tuberkulose zu verstehen habe. Von einzelnen Aerzten wird immer 
noch mit Unrecht bei allen den Kranken von einem Frühstadium der 
Nierentuberkulose gesprochen, bei denen die klinischen Symptome des 
Leidens erst seit wenigen Wochen oder Monaten manifest geworden 
sind, d. h. bei allen den Patienten, die sich wegen ihrer Nieren¬ 
tuberkulose erst seit kurzem krank fühlen. Man weiss aus Erfahrung, 
dass die sofortige Untersuchung der Harnorgane zurzeit der ersten, dem 
Patienten auffällig werdenden Erscheinungen eines Harnleidens sehr 
oft eine bereits weitgehende tuberkulöse Zerstörung der einen Niere er¬ 
kennen lässt. 

Daher darf, ganz abgesehen von den äusseren Begleiterscheinungen 
des Leidens, wie Sitz, Stärke, Dauer der Beschwerden, auch abgesehen 
von der Frage, ob die Tuberkulose die Niere allein oder auch die unteren 
Harnwege in mehr oder weniger hohem Grade ergriffen hat, nur der 
anatomische Zustand der Niere selbst darüber entscheidend sein, ob der 
Fall noch dem Frühstadium der Nierentuberkulose zuzurechnen ist oder 


nicht. Und danach dürfen zu den Frühstadien der Nierentuber¬ 
kulose nur die Fälle gerechnet werden, in denen die Gewebs¬ 
veränderungen in der Niere noch auf so kleine Bezirke be¬ 
schränkt geblieben sind, dass durch sie die Funktion des 
Organs nioht wesentlich beeinträchtigt wurde. Hier sind nun 
zwei pathologisch-anatomische Bilder streng voneinander zu unterscheiden: 
einmal die vereinzelten Rindentuberkel, die vielfach an den Leichen von 
Phthisikern gefunden werden und die fälschlich als der Beginn einer 
chronischen, richtig aber als der Anfang einer kurz vor dem Exitus ein¬ 
setzenden, akuten oder subakuten miliaren Tuberkulose der Niere auf¬ 
gefasst werden, deren weitere Entwicklung durch den Tod des Individuums 
unterbrochen wurde; zweitens der tuberkulöse Prozess, der nicht in der 
Rinde, sondern im Mark seinen Anfang nimmt, in einzelnen Fällen mehr 
in der Grenzschicht zwischen Rinde und Mark, in den zahlreicheren in 
den Nierenpapillen, die entweder schon kleine Ulcera aufweisen oder in 
den allerersten Stadien nur eine veränderte, plumpe Form und eine 
glasige, opalblasse Farbe zeigen. Das ist das wirkliche Frühstadium der 
Nierentuberkulose. Wie ist dieses Frühstadium nun zu erkennen? Von 
mehr als 300 Fällen, die er untersucht hat, war nur bei 25 das Leiden 
im Anfangsstadium. Das Augenmerk ist zunächst auf die Allgemein¬ 
erscheinungen zu richten. Sie können zwar trotz vollentwickelter 
Nierentuberkulose fehlen, doch bemerken die Kranken in der Regel schon 
frühzeitig bei einer tuberkulösen Infektion der Niere eine auffällige Ver¬ 
minderung ihrer Arbeitsfähigkeit, eine beständige Müdigkeit und meist 
eine mehr oder weniger erhebliche Abmagerung. 2. Die lokalen 
Krankheitserscheinungen: Die Patienten empfinden die ersten Be¬ 
schwerden der Nierentuberkulose viel häufiger in der Blase als in der 
Niere. Die Nierenschmerzen sind meist unauffällig und werden von den 
Kranken übersehen, erst wenn die Blasenbeschwerden auftreten, gehen 
sie zum Arzt. Sie werden von den Kranken ähnlich wie die jeder 
banalen Cystitis angegeben, dooh sind ihnen Begleiterscheinungen eigen, 
die dem Erfahrenen sehr bald einen Verdacht auf ihren tuberkulösen 
Ursprung geben. Das sind die Pollakiurie, die Inkontinenz, besonders 
nachts, bei bisher vollkommen gesunden Individuen, ferner die Dring¬ 
lichkeit des Miktionsbedürfnisses, Schmerzen in der Blase, die häufig 
sehr viel heftiger sind, als nach den geringen Entzündungserscheinungen 
objektiver Art zu erwarten wäre, die sogar auftreten können, bevor die 
Blase tuberkulös infiziert ist, als ein von der kranken Niere ausgelöster 
Schmerzreflex, und schliesslich, wenn ancb nicht häufig, Hämaturie. Da¬ 
neben marschieren die objektiven Symptome, die nicht vom Kranken, 
sondern nur vom Arzte erkannt werden: Albuminurie, Polyurie, ein 
Blutdruck, der häufig, aber nicht immer, unter der Norm stehende Werte 
zeigt, eine abnorm stark saure Reaktion des Harns, die bei steril ent¬ 
nommenem und aufbewahrtem Harn auch ungewöhnlich lange, zwölf 
Tage bis drei Monate, andauert; ferner Pyurie, oystoskopisch erkennbare 
Blasenveränderungen in der Umgebung einer Harnleitermündung, die 
positive Tuberkulinreaktion, der Antigennachweis und schliesslich der 
Bacillenbefund. Ueber die drei letzten Proben ist natürlich noch viel 
in bezug auf die lokale Diagnose zu streiten. Die Tuberkulinreaktion 
als Ophthalmo- oder Subcutanreaktion kann einmal nur dann einen 
diagnostischen Wert für eine Nierentuberkulose haben, wenn jeder Ver¬ 
dacht auf eine andere lokale Tuberkulose unbegründet ist, andererseits 
ist schon eine starke Ophthalmoreaktion beobachtet worden, wo 
bei bestehender Pyurie kein Zeichen irgendeiner Tuberkulose 
ausserhalb der Harnorgane zu entdecken war, und wo die darauf¬ 
hin exstirpierte Niere histologisch keine Tuberkulose erkennen liess. 
Ferner ist sie für das gesunde Auge nicht gleichgültig. Ganz 
verwerflich ist aber bei dem Verdacht auf Nierentuberkulose die 
subcutane Tuberkulininjektion, sie kann den Träger einer Nierentuber¬ 
kulose schwer schädigen. Nur eine Erleichterung bringt die stark 
dosierte Tuberkulininjektion, sie steigert sehr häufig den Bacillengehalt 
des Urinsediments und ermöglicht dadurch den vorher misslungenen 
Bacillennachweis. Dieser Vorteil wird aber durch ihre Nachteile über¬ 
wogen. Nun der Bacillenbefund. Selbst wenn eine Verschleppung der 
Bacillen aus den unteren Harnwegen oder den Sexualorganen in das 
untersuchte Nierensekret ausgeschlossen werden kann, so liegt in dem 
positiven Befund doch keine Beweiskraft für eine Nierentuberkulose, da 
wir jetzt wissen, dass Tuberkelbaoillen die Niere passieren und in den 
Harn gelangen können, ohne in der Niere tuberkulöse Veränderungen 
hervorzurufen. Diese Frage, die für die Diagnose von einschneidender 
Bedeutung war, ist durch zahlreiche und zweifelfreie Untersuchungen 
geklärt. Es kann bei Phthisikern eine tuberkulöse Bacillurie Vor¬ 
kommen, ohne dass deren Harnorgane irgendeine tuberkulöse Gewebs- 
erkrankung zeigen; die Möglichkeit, dass eine solche Bacillurie auch bei 
chirurgisch Tuberkulösen Vorkommen kann, nachdem nachgewiesen ist, 
dass bei diesen auch Tuberkelbacillen im Blute kreisen, ist demnach 
auch gegeben. Auch wenn sich neben den durch den Tierversuch nach¬ 
gewiesenen Tuberkelbacillen im Harn Eiweiss und rote Blutkörperchen 
befinden, dürfen wir daraus noch nicht auf eine wirkliche Nierentuber¬ 
kulose schliessen. Zumindest dürfen wir daraufhin allein uns nicht zu 
einem radikalen chirurgischen Vorgehen verleiten lassen. Denn wenn 
solche leicht entzündete Nieren ohne eigene tuberkulöse Erkrankung 
Tuberkelbaoilen ausscheiden können, müssen wir daran denken, dass 
sich neben diesen auch einmal rote Blutkörperchen finden können. So 
darf die Diagnose einer wirklichen Tuberkelbildung in der 
Niere nach unseren heutigen Kenntnissen nur dann mit 
Sicherheit gestellt werden, wenn neben den Bacillen im 
Sekret der betreffenden Niere auch Eiterkörperchen zu 
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finden sind und ausserdem die betreffende Niere eine, wenn 
auch geringe, doch deutliche Funktionsstörung zeigt. 

Diese Forderung, die auf den ersten Blick etwas weitgehend zu sein 
scheint und die Befürchtung erwecken möchte, die Diagnose einer 
Nieren tuberkulöse würde erst dann mit Sicherheit gestellt werden, wenn 
sich schon ausgedehnte Zerstörungsprozesse in der Niere entwickelt 
hätten, wird durchaus gerechtfertigt durch die praktischen Erfahrungen. 
Wir haben in der Kryoskopie der getrennten Nierenurine eine zuver¬ 
lässige Methode schon in allerfrübesten Anfangsstadien der Nierentuber¬ 
kulose, zu einer Zeit, da erst ganz kleine Tuberkuloseherde in dem 
anatomisch sonst vollkommen normalen Nierenparenchym sich ent¬ 
wickelt haben? einen deutlichen Funktionsausfall des Organs zu er¬ 
kennen. 

Die Therapie: Die Nierentuberkulose ist im Beginn meist ein 
rein einseitiges Leiden. Nur bei einer kleinen Zahl von Kranken finden 
wir gleichzeitig in beiden Nieren Symptome frischer tuberkulöser Er¬ 
krankung. In diesen Fällen, die in der Regel rasch einen schlimmen 
Verlauf nehmen, gibt die Wahl der Therapie keinen Anlass zur Dis¬ 
kussion. Wir müssen uns mit konservativen, aber leider auch in den 
Anfangsstadien erfolglosen medikamentösen Maassnabmen begnügen. 
Auch darin herrscht Einigkeit, dass, wenn bei intakter zweiter Niere, 
die andere bereits vorgeschrittene tuberkulöse Veränderungen zeigt, nur 
von der Nephrektomie noch Heilung zu erwarten ist. Umstritten ist 
nur noch die Frage, ob auch in den Frühfällen der einseitigen Nieren¬ 
tuberkulose sogleich, wenn die Diagnose sichergestellt ist, eine chir¬ 
urgische Behandlung stattzufinden hat, oder ob erst konservative Heil¬ 
methoden versucht werden sollen. Und wer das anatomische Präparat 
einer Niere mit beginnender tuberkulöser Erkrankung betrachtet und 
neben der grossen Fläche vollkommen normalen Nierenparenchyms die 
kleinen vereinzelten Käseherde im Mark, oft lediglich an der Spitze 
einer einzigen Papille sieht, dem drängt sich förmlich der Glaube auf, 
es würde möglich sein, solche kleinen Herde mit konservativen Heilver¬ 
fahren zur Vernarbung und endgültigen Heilung zu bringen. So wurde dem 
Tuberkulin ein bedeutsamer Einfluss von vielen zugeschrieben, auch 
antituberkulöse Sera wurden viel angewendet. Heute kann man wohl 
kaum mehr von einer medikamentösen Behandlung der Nierentuber¬ 
kulose sprechen. Der Klimatotberapie und den Sonnenstrahlen wird 
heute mehr Beachtung geschenkt, doch von einer Heilung ist bisher in 
keinem Falle der Beweis erbracht worden. Die Nephrektomie ist die 
einzige Heilmethode, die Erfolg haben kann. Sie ist um so dringlicher 
geboten, seitdem Israel mit überzeugenden Zahlen nachgewiesen hat, 
wie hochgradig die zweite Niere durch die Tuberkuloseherde der erst¬ 
erkrankten bedroht wird. So lange wir keine besseren konservativen 
Heilmittel gegen die Tuberkulose besitzen als heute, erachte er Versuche 
mit einer nichtoperativen Behandlung der einseitigen Nierentuberkulose 
auch in den Anfangsstadien des Leidens nur dann für erlaubt, wenn der 
Kranke, über die geringen Chancen der konservativen Heilverfahren auf¬ 
geklärt, trotzdem die Operation verweigert. Versuche mit nichtoperativen 
Maassnabmen die Nierentuberkulose zu heilen, müssen auf die Fälle 
doppelseitiger oder sonstwie durch Nephrektomie nicht heilbarer Fälle 
beschränkt werden. 

Ich bin auf diesen Vortrag etwas ausführlicher eingegangen, weil 
ich die Materie für ausserordentlich wichtig insonderheit für den prak¬ 
tischen Arzt halte, der aus dieser klaren und ausführlichen Arbeit, die 
mit vielen Krankengeschichten und statistischem Material aggraviert war, 
zum Heile seiner Kranken viel Nutzen ziehen kann. 

In der Diskussion nahm zunächst Hr. Kümmel 1 - Hamburg das 
Wort. Der Begriff der Frühdiagnose sei nach seiner Meinung folgender: 
Subjektive Symptome brauchen nicht da zu sein, objektive Symptome 
so weit, dass Ureter und Blase noch Dicht oder nur ganz wenig ange¬ 
griffen sind. Das aber ist das Unangenehme bei der Nierentuberkulose, 
dass einmal Blase und Ureter gar nicht affiziert zu sein brauchen, 
während in der Niere bereits eine ausgedehnte Zerstörung Platz gegriffen 
hat, andererseits bei starker Affektion von Blase und Uretermündung in 
der Niere oft nur ein kleiner, unscheinbarer Herd gefunden wird. 

Alle Diskussionsredner, ausser Kümmell noch Fullerton - Belfast, 
van Houtum-Haag, Leedham - Gre en - Birmingham, Newman- 
Glasgow, Rovsing - Kopenhagen, waren einig darin, dass nur eine früh¬ 
zeitige Nephrektomie eine Heilung verspreche. Kümmell betonte noch 
einmal, dass das Gefährliche der TuberkulinbehandluDg darin liege, dass 
sie in der ersten Zeit eine Besserung, besonders des Allgemeinbefindens, 
vortäusche; nur Herr Fen wick - London brach für das Tuberkulin in 
sehr schwachen Dosen eine Lanze. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aerztliche Rechtsfragen. 

Von 

Dr. Hais Lieske-Leipzig. 

Einen Nachtrag verdienen die letzt veröffentlichten Rechts¬ 
fragen hinsichtlich des Hausarztvertrages. Einen Nachtrag, meine 
ich, nicht aber eine Korrektur. Seit der Publikation meiner dies¬ 
bezüglichen Ausführungen ist nämlich in Herrn Rechtsanwalt 
Kiefe ein Gegner jener Auslassungen auf den Plan getreten. 


Wie erinnerlich, war unsererseits hinsichtlich des Hausarzt¬ 
vertrages mit Justizrat Korn erklärt worden, wenn das Dienst¬ 
verhältnis ans berechtigten Gründen, also etwa infolge vorzeitigen 
Todes des Auftraggebers erloschen sei, so möchte man dem Arzte 
nicht zumuten, sich mit einem entsprechenden Prozentsatz der 
vereinbarten Pauschalvergütung abfinden zu lassen, weil offen¬ 
sichtlich eine derartige Deutung den Parteiintentionen zuwider 
laufe. Denn die Parteien, so hatten wir ausgeführt, würden sich 
schwerlich auf die Fixation eines Jahreshonorares eingelassen 
haben, hätten sie vorausgesehen, dass das Vertragsverhältnis etwa 
schon nach Ablauf eines halben Monats und vielleicht nach Vor¬ 
nahme einer zeitraubenden, schwierigen Operation sein Ende 
finden würde. Daher Korn's Meinung, es müsste in dem Falle 
vorzeitiger Vertragslösung an die Stelle eines prozentual zu be¬ 
rechnenden Honorars ein der ärztlichen Mühewaltung ent¬ 
sprechendes treten. Der genannte Gegner Kiefe aber verlangt 
im Kontraste zu solchen Ideen bei vorzeitiger Lösung des Ver¬ 
tragsverhältnisses zwischen Arzt und Patient, dass, wenn ein 
Hausarzt beispielsweise anstatt eines Jahres nur zwei Monate 
lang die ihm obliegenden Dienste geleistet hat, er daun zwei 
Zwölftel seines Jahresgehalts, gleichviel ob er während dieser 
zwei Monate in Ausübung seiner Pflichten viel oder gar nicht in 
Anspruch genommen war, erhalte. Und zwar schilt er in seiner 
Polemik zur Verbreiterung dieser seiner These unsere gegenteilige 
Ansicht mit Rücksicht darauf irrig, dass, wenn beispielsweise die 
genannten zwei Monate besondere Krankheitsmonate für die dienst- 
berechtigte Familie gewesen wären, es leicht möglich wäre, dass 
schon in diesen zwei Monaten das nach normaler Taxe zu be¬ 
rechnende Honorar die Jahressumme von 240 M. übersteige. 
Sollte, fragt K., man hier dem Arzte, trotzdem das Verhältnis 
nur zwei Monate dauerte, mehr zu bezahlen haben, als wenn der 
Vertrag noch das ganze Jahr gedauert hätte? Die Schwäche 
solcher Argumentation liegt meines Dafürhaltens zu klar am Tage, 
um vieler Worte zu bedürfen. Ist es, fragen wir auf die Kiefe- 
schen Ausführungen, wahrhaftig recht und billig, dass ein Arzt, 
der schon in den ersten zwei Monaten mehr geleistet hat, als er 
mutmaa8slich das ganze Jahr über um das Jahrespauschale bei 
regulärem Lauf der Dinge sich hätte bemühen müssen, ist es 
recht und billig, dass er für diese seine grosse durch das Jahres¬ 
pauschale kaum sattsam vergütete Arbeitslast nun nicht das 
reguläre Aequivalent, sondern ein Sechstel des Jahresbetrages auf 
Grund rein schematischer Berechnung zugebilligt bekommt? Wo 
bleibt bei derartiger Kalkulation denn der bei allen auf längere 
Dauer geschlossenen Hausarztverträgen prävalierende Gesichts¬ 
punkt, dass ein Hausarzt einmal viel, eine Zeitlang aber auch 
nicht viel für die Familie zu tun hat, wo bliebe die Entlohnung 
für die mübsalarme Zeit bei der Kiefe’scben Berechnung? Mo¬ 
mente, die meines Erachtens zu dem Festhalten an der These 
zwingen, welche dem Arzte bei vorzeitiger Kündigung des Haus¬ 
arztvertrages keine Pauschal-, sondern eine seinen Leistungen ent¬ 
sprechende Vergütung zubilligen heisst. 

Ein anderes Bild. 

Die Tagespresse hat uns unlängst erzählt, dass die Sufragetten 
in England, wegen ihrer verbrecherischen Gewalttätigkeiten zu 
Freiheitsstrafen verurteilt, in der Anstalt Nahrungseinnahme ver¬ 
weigerten und aus diesem Grunde schliesslich entlassen werden 
mussten. Diese Tatsache hat deutschen juristischen Literaten zu 
Erörterungen der Frage Anlass gegeben, ob die Strafvoll¬ 
streckungsbehörden berechtigt sind, derartigen renitenten Anstalts¬ 
insassen seitens des Arztes durch die Sonde Nahrung zwangsweise 
einführen zu lassen. Und zwar kommt der bekannte Oberlandes¬ 
gerichtspräsident Hamm zu einem bejahenden Entscheid. Er 
geht hierbei zunächst von der unumstrittenen These aus, dass 
Geisteskranke zur Erhaltung am Leben allerdings wider ihren 
Willen ernährt werden müssen. Nun kann man, wie er lächelnd 
hinzufügt, allerdings unmöglich alle Strafgefangenen, die Nahrungs¬ 
zufuhr abweisen, als Geisteskranke behandeln, wenn auch diese 
Annahme seines Erachtens bei den Stimmrechtlerinnen, die es 
tun, meist zutreffen wird. Auch lässt sich das von Hamm an 
das Ende seiner Ausführungen gesetzte „Ja“ nicht ohne weiteres 
davon ableiten, dass nach allgemeiner Anschauung jeder Mann 
das Recht hat, einen Selbstmord zu verhindern, den ins Wasser 
Gesprungenen zu retten, dem, der sich erscbiessen will, die 
Pistole aus der Hand zu schlagen. Denn jedem Manne das 
gleiche Recht auch gegenüber dem einzuräumen, der in selbst¬ 
mörderischer Absicht die Annahme von Nahrung verweigert, geht, 
das geben wir alle zu, zu weit, weil die Verweigerung der 
Nahrungsaufnahme für den Augenblick noch keine Todesgefahr 
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bedeutet, sondern erst durch hartnäckige Wiederholung dazu 
werden kann. Ist aus diesem Grunde aber die allgemeine Be¬ 
rechtigung zum Eingreifen bei einem Selbstmordversuche nicht 
auf die Verweigerung der Nahrungsaufnahme zu erstrecken, so 
liegt nach Hamm’s Ausführungen die Sache für die Voll- 
Streckungsbehörde doch anders. Sie ist es hier, die in dem Ge¬ 
fangenen durch die zwangsweise Festnahme und Festhaltung den 
Entschluss, die Nahrungsaufnahme zu verweigern, hervorgerufen 
hat, mag für den Gefangenen der Gedanke, lieber zu sterben, als 
die Zwangshaft länger zu erdulden, oder bei politischen Agitatoren, 
sich zu Märtyrern ihrer politischen Ziele zu machen, bestimmend 
gewesen sein. Auch hat die Vollstreckungsbehörde, indem sie 
die betreffende Person zwangsweise ihrer Freiheit beraubte, Ver¬ 
wahrung und Obhut über sie auf sich genommen. Und für den 
Gefangenen erstrecken sich die Wirkungen der Festnahme und 
Unterbringung in eine Strafanstalt notwendig nicht bloss darauf, 
dass er die Anstalt nicht verlassen kann und darf, sondern auch 
darauf, dass er sich der Ordnung des Hauses zu fügen hat. Zu 
der Obhut über den Gefangenen, die der Strafvollstreckungs¬ 
behörde obliegt, gehört auch die Sorge für seine Gesundheit und 
damit für seine Ernährung; zu der Ordnung des Hauses, in die 
sich der Gefangene zu fügen hat, auch die regelmässige 
Nahrungsaufnahme. Entscheidend ist demnach, dass die Straf¬ 
vollstreckungsbehörde einerseits den Gefangenen bis zur Ab- 
büssung der Strafe in der Strafanstalt festzuhalten und anderer¬ 
seits für die Erhaltung seines Lebens zu sorgen verpflichtet ist. 

Ein anderes Bild, das uns die Lösung auf die Frage gibt, ob 
Eintragungen von Kassenarztvereinen in das Vereinsregister statt¬ 
haft sind. Der Aerzteverein, der dieses Problem schliesslich vor 
den Richtern des Kammergerichts praktisch werden Hess, be¬ 
zweckte, laut Satzung seinen Mitgliedern die Möglichkeit zu ver¬ 
schaffen, bei den im Vereinsgebiete bestehenden Krankenkassen 
als Kassenärzte tätig zu sein. Dies sollte dadurch erreicht werden, 
dass der Verein für die gesamten oder für einzelne Mitglieder 
mit den Kassen Verträge abscbliesst und sich an deren Durch¬ 
führung beteiligt. Weiter zielte der Vereinszweck auf Wahrung 
und Förderung der ärztlichen Interessen. Ein Geschäftsausschuss 
sollte die Verträge schliessen, die nach Gehör der Vertragskom¬ 
mission und Genehmigung durch die Mitgliederversammlung für 
alle Mitglieder verbindlich sein sollten. Er hatte das Honorar zu 
verteilen und die kassenärztliche Tätigkeit der Mitglieder zu über¬ 
wachen. Auf Grund dieser satzungsmässig seitens des Vereins 
erstrebten Ziele und Zwecke spricht ihm das Kammergericht in 
Uebereinstimmung mit dem Vorderrichter die Fähigkeit ab, sich 
in das Vereinsregister eintragen zu lassen. Das Kammergericht 
billigt also die vom Landgerichte beschlossene Anordnung der 
Löschung dieses Vereins als eines „wirtschaftlichen“. Denn, meint 
das Kammergericht in seinen sehr interessanten und hinsichtlich 
der Richtigkeit wohl kaum diskutablen Ausführungen, ein Verein 
ist jedenfalls nicht eintragungsfähig, wenn sein Zweck ein wirt¬ 
schaftlicher ist und zugleich unmittelbar durch einen wirtschaft¬ 
lichen Geschäftsbetrieb erreicht werden soll. Der Zweck aber ist 
ein wirtschaftlicher, wenn der Verein für sich und seine Mitglieder 
wirtschaftliche Vorteile erstrebt. Hierfür entscheidet nicht, welche 
theoretischen Anschauungen der Verein von seinen Aufgaben hat, 
sondern seine praktische Stellungnahme und die Art der zur 
Durchführung seiner Grundsätze ergriffenen Maassregeln; beim Zu¬ 
treffen eines wirtschaftlichen und eines idealen Zweckes ist der 
„Hauptzweck“ maassgebend. Ein wirtschaftlicher Geschäftsbetrieb 
liegt aber jedenfalls vor, wenn der Verein nach aussen hin plan- 
mässig wirtschaftliche Geschäfte treibt, d. h. mit Dritten Rechts¬ 
geschäfte abschliesst, die Rechte und Verbindlichkeiten erzeugen 
können, wirtschaftliche Vorteile bringen und einen entgeltlichen 
Uebergang wirschaftlicher Werte herbeiführen sollen. Treffen 
diese Merkmale zu, so sind auch Berufs- und Fachvereine, welche 
die gemeinsamen Interessen der Berufsgenossen wahren oder fördern 
sollen, nicht eintragungsfähig. Notorisch steht nun die grosse 
Mehrzahl der Aerzte den Krankenkassen in Kampfstellung gegen¬ 
über. Sie erstrebt vornehmlich die Beseitigung der fixierten Arzt¬ 
stellen und die Einführung freier Arztwahl bei den Krankenkassen. 
Gemäss den vom Geschäftsausschuss des deutschen Aerztevereins- 
bundes zur Herbeiführung der freien Arztwahl am 18. Februar 
1912 gefassten Beschlüssen, nach denen die Kassenärztevereine 
die Rechtsfähigkeit erwerben und den Abschluss und die Durch¬ 
führung der Kassenärzte Verträge als Zweck in ihre Satzungen auf¬ 
nehmen und verfolgen sollen, sind auf Grund von Mustersatzungen 
des Leipziger Verbandes schon hunderte solcher Vereinigungen 
errichtet worden. Ihr Zweck ist ein wirtschaftlicher: wenn schon 


das Bestreben nach Erlangung der freien Aerztewahl rein wirt¬ 
schaftlich, um so mehr der Abschluss um die Durchführung der 
Verträge durch die Vereine. Den organisierten Kassen sollen die 
organisierten Aerzte gegenüberstehen. Der Verein soll als Ver¬ 
tragspartei mit den Kassen die Verträge abschliessen, die dann 
für die Vereinsmitglieder bindend sind. Damit soll einerseits den 
Kassen die Möglichkeit des Druckes auf den Einzelarzt zum Ab¬ 
schluss eines diesem ungünstigen Vertrages genommen, andererseits 
der Wettbewerb unter den Aerzten selbst ausgeschaltet werden. 
Die Aerzte sollen durch die Vereine bessere Bedingungen, nament¬ 
lich eine höhere Vergütung erlangen. Dass die Vereine auch 
ideelle Berufsinteressen fördern wollen, ist bei der Auffassung der 
Aerzte von ihrem Berufe nicht zu bezweifeln. Die Förderung der 
allgemeinen ärztlichen Interessen wird indes nach den Satzungen 
nur mittelbar auf Grundlage wirtschaftlicher Besserstellung erstrebt. 
Es besteht aber auch ein wirtschaftlicher Geschäftsbetrieb, da der 
Verein nach aussen hin planmässig wirtschaftliche Geschäfte be¬ 
treibt, nämlich die Verträge mit den Kassen als Selbstkontrahent 
abschliesst und die Honorare einzieht. Der Verein ist demnach 
nicht eintragungsfähig. 

Springen wir mit einem kurzen Worte über zu den jüngst 
gefassten Beschlüssen der Strafgerichtskommission hinsichtlich 
der Reformation der Uebertretungen, so wäre für die Aerztewelt 
von besonderem Interesse in diesem Kapitel wohl nur eine Be¬ 
stimmung, wonach die Vorschrift über Abgabe von Giften und 
Arzneien (§ 807 Nr. 6) nach einer neu hinzugefügten Bestimmung 
nicht gelten sollen: für die unentgeltliche Abgabe von Proben an 
die Aerzte und für die Abgabe durch den Arzt zu Probezwecken 
an Patienten. Durch eine weitere Vorschrift wird schliesslich 
bedroht, wer bei Ausübung der Befugnis zur Zubereitung, zum 
Feilbalten und Verkauf von Giftwaren oder Arzneien oder zur 
Aufbewahrung oder Beförderung von Giftwaren die deshalb er¬ 
lassenen Vorschriften Übertritt. Hiernach lenkt uns eine jüngst 
veröffentlichte, für den Psychiater, wie für den Juristen gleich 
bedeutsame Abhandlung des Universitätsprofessors v. Jauregg in 
Wien auf die juristische Taxation krankhafter Triebhandlungen. 
Von Triebhandlungen spricht der Verfasser, wenn eine Willens¬ 
handlung aus einem einzigen Motiv herausgeht, das in der Regel 
in einem einfachen sinnlichen Gefühle wurzelt. 

Als besondere Beispiele dienen ihm die sogenannte Klepto¬ 
manie, der Brandstiftungstrieb oder die Pyromanie, die aus dem 
sogenannten Fetischmus geborenen Akte. Für die Erkenntnis der 
Motivierung von verbrecherischen Handlungen durch krankhafte 
Triebe ist dem Autor die Erfahrung von Wichtigkeit, dass die 
verschiedenen krankhaften Triebe häufig bei ein und denselben 
Menschen in der Mehrzahl auftreten. Weiter soll man auf die 
Möglichkeit ihres Vorhandenseins unter Berücksichtigung auf die 
besonderen Umstände des Täters achten. Für die Erkenntnis der 
krankhaften Triebe wird weiter die Erforschung des Traumlebens 
anempfohlen und vor allem der Umstand, dass die krankhaften 
Triebe das Produkt einer krankhaften Gebirntätigkeit sind, die 
sich aber fast nie in ihnen allein, sondern noch in anderen 
Störungen der geistigen und Nervenfunktionen äussern. Bei der 
strafrechtlichen Taxation aber wird vor allem die Frage der Un¬ 
widerstehlichkeit der krankhaften Triebe als relevant hingestellt. 
Dieses Merkmal kommt nach dem Autor ihnen im allgemeinen 
nicht zu, da es dpn solchen Trieben ausgesetzen Menschen er- 
fahrungsgemäss, wenn auch schwer, gelingt, den Trieb zu unter¬ 
drücken. Deshalb soll der Nachweis eines krankhaften Triebes 
allein nicht ausreichend genug sein dürfen, um die strafrecht¬ 
liche Verantwortlichkeit als aufgehoben erscheinen zu lassen. 
Vielmehr soll es im Einzelfalle immer notwendig bleiben zu ent¬ 
scheiden, ob der im Moment der Tat vorhandene Bewusstseins¬ 
zustand eine solche krankhafte Störung aufwies, dass dadurch die 
freie Willensbestimmung im Augenblick der Tat ausgeschlossen war. 

Mit dem Geburtenrückgang endlich beschäftigt sich Professor 
Wolf, soweit solcher das Gebiet des Kriminalisten tangiert. Der 
Autor sieht das betrübliche Faktum des Rückganges der Geburten 
nicht in dem wachsenden Wohlstände, sondern im Durchdringen 
rechnerischer Erwägungen im modernen Haushalte begründet. 
Derlei materielle Meditationen aber führen nach seinen sehr 
interessanten Auslassungen trotz des Fehlens aller Statistik, wenn 
man die oft freilich ein wenig widerspruchsvollen diesbezüglichen 
Berichte der Gynäkologen verfolgt, zu der erschreckenden Tat¬ 
sache, dass auf 2 000 000 jährliche Geburten wohl etwa 
200 000 Aborte kommen, und dass bei einer in Deutschland ver¬ 
hältnismässig reichen Strafjustiz von 1000 Schuldigen nur etwa 
3—5 dem Arme rächender Nemesis erreichbar sind. Wolf be- 
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klagt ao der Hand seiner Ausführungen schliesslich die Unsicher¬ 
heit in der Beurteilung der möglichen Mittel strafrechtlicher Ver¬ 
folgung und des Kreises, auf den sie sich erstrecken sollen. Von 
seiten der Soziologen unter den Volkswirten aber musste es aller¬ 
dings begrüsst werden, durch sachverständige Aeusserungen aus 
Kriminalistenkreisen grössere Klarheit für die Beurteilung des 
Problems zu gewinnen. Besonders wird man, meine ich, bei 
dieser unendlich wichtigen Frage, wie dem gefahrvollen Geburten¬ 
rückgänge am nachhaltigsten zu steuern sei, die Stimme der 
Aerzteschaft helfend zu erbitten haben, nicht lediglich zur 
Förderung der Strafrechtspflege, als vielmehr hauptsächlich zu 
einer Hebung des Volkswohles im allgemeinen 1 )- 


Erwiderung 

auf den Westenhöfer’schen Bericht über einen nach Fried¬ 
mann behandelten Fall von Tuberkulose. 

Von 

Friedrich Franz Friedmann. 

Der in Nr. 27 dieser Wochenschrift abgedruokte, von Westenhöfer 
vor der Berliner med. Gesellschaft gehaltene Vortrag und die in allen 
seinen wichtigen Punkten enthaltenen Entstellungen und Unrichtigkeiten 
haben eine ganz eigentümliche Verbreitung in der medizinischen und in 
der Tagespresse des In- und Auslandes erlangt. Bereits im April wurde 
dieser einzelne Fall, der, wie Westenhöfer ja selbst zugibt, nicht das 
Geringste gegen oder für die Friedmann’sche Methode beweisen kann, 
in Amerika in der Tagespresse breitgetreten und versucht, die Fried- 
mann’sohe Entdeckung damit zu diskreditieren, was allerdings total miss¬ 
lang, da in jenen Tagen die entscheidenden Schritte zur Einführung des 
Friedmann’schen Mittels und der Friedmann’schen Behandlungsmethode 
für die Vereinigten Staaten von Amerika erfolgten. 

Westenhöfer sagt und sohreibt in seinem Vortrage wörtlich: 

„Er (der Patient) erhielt von Herrn Friedmann eine Einspritzung 
seines Tuberkuloseheilmittels in den linken Musculus glutaeus ohne 
vorangegangene klinische Untersuchung.“ 

Man vergleiche mit dieser unerhörten Beschuldigung die wörtlichen 
Eintragungen im Hauptbuch des Friedmann-Instituts vom 23. Januar 
1913, dem Tage, an dem der Patient zum ersten Male das Institut 
betreten: 

„M. J. B. McCl., 32 Jahre. Ein jüngerer Bruder des Patienten leidet 
an Tuberkulose. Patient ist seit 3 Jahren krank, begann vor 15 Monaten 
Tuberkulinkur, 40 Injektionen Alttuberkuliu, ohne jeden Erfolg. Patient 
hat dauernd viel Husten und Auswurf, viel Nachtschweisse, schlechten 
Schlaf, keinen Appetit. Hochgradige allgemeine Schwäche. 

Status am 23. Januar: Dämpfungen über beiden Lungen. Rechts 
vorne bis zur 3. Rippe absolute Dämpfung. Weiter unten eine hand¬ 
tellergrosse Zone, wo Bronchialatmen mit amphorischem Beiklang, bei 
offenem Munde daselbst metallischer Klang. Rechts hinten unten eben¬ 
falls Dämpfung. Ueber beiden Lungen allenthalben reichliches Rasseln, 
gross- und mittelblasig, bei jedem Atemzug. Die auf Dr. Fr.’s Veran¬ 
lassung im Immelmann’schen Institut vorgenommene röntgenologische 
Untersuchung bestätigt vollkommen den Status. 

Befund der Röntgenuntersuchung (Röntgenplatte im Fried¬ 
mann-Institut vorhanden) nach Dr. Schützers wörtlichem Diktat: 
Fast vollständige Durchsetzung beider Lungen mit tuberkulösen Herden. 
Nur im linken Unterlappen in geringer Ausdehnung noch Lungengewebe 
nachweisbar, welches allerdings auch mit peribronchitischen Prozessen 
durchsetzt ist. Rechts an der Grenze zwischen Mittel- und Unterlappen 
eine 4:5 cm messende Kaverne, gleichfalls links an der Grenze des 
Ober- und Unterlappens eine fast ebenso grosse. Ausserdem beginnende 
Verkalkung der Rippenknorpel. Hochgradige Zerstörung des Ge¬ 
webes beider Lungen mit Kavernenbildung.“ 

Selbstverständlich kann Westenhöfer keinesfalls etwa zu seiner 
Entschuldigung geltend machen, dass er die Worte hinzufügt: „ich 
beziehe mich bei diesen Angaben auf die Aussage des Arztes“, denn es 
wäre ein Leichtes für ihn gewesen, den wirklichen Sachverhalt durch 
Einsicht in mein Protokoll zu ersehen. 

Westenhöfer schreibt dann weiter: 

„Friedmann soll ihm versprochen haben, er würde wieder 
ganz gesund werden. Er erlaubte ihm im Gegensatz zu den bis¬ 
herigen ärztlichen Vorschriften alles Mögliche, z. B. nächtliche Spazier¬ 
gänge (im Winter!) und das Rauchen. Das Letztere hat besonders 
das Erstaunen und die Entrüstung des begleitenden Arztes erweckt.“ 

Auch an einer anderen Stelle sagt Westenhöfer ausdrücklich: 
„dass der Mann in Berlin in der festen Erwartung auf die zu¬ 
gesicherte Heilung auf seine Krankheit keinerlei Rücksicht mehr ge¬ 
nommen hat, dass er die Vorschriften, die sein sorglicher Arzt ihm 
gegeben hatte, nicht mehr innegehalten hat, kurz, dass er sich endlich 
mal „ausgetobt“ hat, wie das ein Mann von 30 Jahren tun wird, dem 
plötzlich das Damoklesschwert über dem Haupte weggenommen wird, 
unter dem er jahrelang mehr vegetiert als gelebt hatte“. 

1) Citierte Entscheidungen siehe Recht, 1913, Seite 200—214, 231, 
254. Deutsche Juristen-Zeitung, 1913, Seite 578, 632, 644. 


Die vollständige Unrichtigkeit jedes Wortes dieser Westenhöferischen 
Behauptungen ergibt sich aus dem folgenden Sachverhalt, der glück¬ 
licherweise durch die Zeugenschaft zweier deutscher Kollegen, die bereit 
sind, denselben zu beschwören, bestätigt wird. Es wurde nämlich 
dem den Patienten begleitenden Arzte Dr. R., der wegen seiner eben¬ 
falls sehr vorgeschrittenen Lungentuberkulose auch um die Friedmann- 
sche Behandlung bat und wesentlich gebessert wurde, ausdrücklich 
mitgeteilt, dass bei der ausserordentlich hochgradigen Lungengewebs¬ 
zerstörung seines Patienten und dem progressiven aktiven Charakter 
seiner Infektion selbstverständlich eine Wiederherstellung nicht zu ver¬ 
sprechen sei. (Selbst Westenhöfer wundert sich, „dass bei einer so 
schwächlichen Konstitution und bei einer so ausgedehnten Tuberkulose 
der Mann 32 Jahre alt geworden ist“.) Arzt und Patient baten darauf, 
da sie wegen dieser Behandlung die weite Reise über den Ozean ge¬ 
macht hatten, dass doch wenigstens der Versuch gemacht würde. Er 
bekam darauf eine intramuskuläre Injektion, wurde angewiesen, sich 
ruhig zu Hause zu verhalten und nach 4 Tagen zur Revision der In¬ 
jektionsstelle und Untersuchung wiederzukommen. Alle diese Verhand¬ 
lungen wurden in Gegenwart der Herren Dr. J. Frankenstein und Dr. 
Br am er vorgenommen. Ausser mir und meinem Assistenten nahm noch 
Dr. J. Frankenstein eine genaue Untersuchung des Patienten vor und 
erörterte, da er ein eigenes Röntgeninstitut hat und spezielle Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Lungenröntgenologie besitzt, den Befund der Lungen¬ 
platten des Patienten sowie seines Arztes eingehend mit mir. (Aus¬ 
führliches Diktat Dr. Frankenstein’s über den bei dem Arzt er¬ 
hobenen Röntgenbefund sowie diese Platte selbst im Friedmanmnstitut 
vorhanden.) 

Auf die Deutung des von Westenhöfer angegebenen histologischen 
Befundes an der Injektionsstelle einzugehen, will ich mir an dieser Stelle 
versagen. Herrn Westenhöfer sollte es als pathologischem Anatomen 
bekannt sein, dass Riesenzellen sich auf alle möglichen Reize hin bilden, 
dass sie in Pirquetpapeln, d. h. an Stellen, wo vollständig bacillenfreies 
Tuberkulin lokal eingewirkt hat, zu finden sind, ja dass selbst auf ganz 
harmlosen Fremdkörperreiz (Haare usw.) das Gewebe oft mit Riesenzellen¬ 
bildung antwortet. Hoffentlich sind Herrn Westenhöfer’s histologische 
Angaben mehr den Tatsachen entsprechend, als seine oben widerlegten 
„anamnestischen Bemerkungen“, sowie seine abfällige „Kritik“ meiner 
Tätigkeit in Amerika. Die Legende von der Milliondollarofferte, die mich 
nach Amerika geführt haben soll, und die „Misserfolge“ daselbst sind in¬ 
zwischen einwandsfrei widerlegt 1 ). Die Tatsache, dass ich in Amerika 
trotz enormer, auch dort gegen mich aufgetürmter Widerstände genau 
dieselben Heilerfolge errungen, wie sie Herr Prof. Schleich in jener 
Zeit hier mit der Friedmann’schen Behandlungsmethode erzielte und 
jetzt dauernd weiter erzielt, dass mein Mittel dort von hervorragenden 
Aerzten, die seine Herstellung und seine Anwendung an Hunderten von 
Patienten unter mir selbst gelernt haben, gebraucht wird, dürfte nunmehr 
allgemein bekannt sein. Es sind zurzeit mit dem Friedmann’sohen Mittel 
weit über 4000 Menschen behandelt. 

Auch die Westenhöferische Behauptung: „dass kein Mensch, wen 
man auch immer fragen mag, Auskunft darüber geben kann, was für 
eine Art Bacillen das sind, die Fried mann angewandt hat“, sowie vor 
allem, dass die Unschädlichkeit meines Mittels nicht durch „Tierver¬ 
suche von einwandfreien Beobachtern nachgeprüft“ werde, ist 
unzutreffend: vielmehr kennt und prüft die höchste Autorität im Reiche, 
Exzellenz Ehrlich in Frankfurt a. M., wie dies bereits in Nr. 8 dieser 
Wochenschrift, S. 380, mitgeteilt wurde und wie dies ja übrigens Schleich 
in seiner Diskussionsrede über Westenhöfer’s Vortrag deutlich ausge¬ 
sprochen hat, diese Bacillen und das Friedmann’sche Mittel auf seine 
Unschädlichkeit in Tierversuchen seit Anfang Februar im amtlichen 
Aufträge. 

In der Tat habe ich wohl volles Recht, das Resultat meiner Er¬ 
findung nicht jedem- Kritikus zum Gebrauch oder Missbrauch zu über¬ 
geben und diese nach der Ueberzeugung aller Sachkundigen segens¬ 
reiche Methode durch unsachgemässe Anwendung auch nicht vorüber¬ 
gehend diskreditieren zu lassen. 

Wäre es Westenhöfer wirklich auf die Feststellung der objektiven 
Wahrheit angekommen, so hätte er die Pflicht gehabt, wenigstens den 
Versuch zu machen, seine voreilig veröffentlichten Behauptungen, welche 
samt und sonders falsch sind, vorher durch Feststellung der wahren Tat¬ 
sachen auf ihre Stichhaltigkeit zu prüfen. Was bleibt nach diesem Tat¬ 
bestand noch von seinem „Vortrage“, richtiger von seinem Angriff 
bestehen ?! 


Antwort auf vorstehende Erwiderung. 

Von 

Prof. Westenhöfer. 

Was nach diesem Tatbestand noch von meinem Vortrag bestehen 
bleibt? fragt Herr Friedmann: Nun, es bleibt nooh genug, um an dem 
Gesamteindruck nicht viel zu ändern. Ich will gerne zugeben, dass der 
amerikanische Arzt bei seinen Aussagen, die er in Gegenwart von zwei 


1) Vergl. z. B. den Artikel des Chefredakteurs des „Berliner Lokal¬ 
anzeigers“, Herrn von Kupffer, vom 6. Juli 1913, in welchem auf Grund 
dokumentarischer Beweise die in derselben Zeitung am 8. März 1913 über 
„misslungene Schwindsuchtskuren Dr. Friedman n’s in Amerika“ ge¬ 
machten Angaben öffentlich widerrufen sind. 
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Zeugen, nämlich des Dr. Newton in Nauheim und Dr. Rhea Smith 
aus Los Angeles in Californien, nicht einmal, sondern wiederholt mit 
aller Bestimmtheit gemacht hat, insbesondere bezüglich der klinischen 
Untersuchung, nicht ganz bei der Wahrheit geblieben ist, obwohl ich 
nicht einsehe, warum er gelogen haben soll, da er ja niemand damit 
nützen konnte. Vielleicht hat er die „klinische Untersuchung“ wegen 
ihres summarischen Resultats, das z. B. kein Wort von den zum Teil 
gänseeigrossen Cavernen der linken Lunge enthält, nicht als ausreichend 
angesehen. Von den Röntgenaufnahmen hatte er Mitteilung gemacht 
(was ich auch Herrn Prof. Schleich, als er mich vor meinem Vortrag 
ansprach, sagte); er hat sie aber wohl mit Recht, genau so wenig wie 
ich, nicht als klinische Untersuchung angesehen. Es ist aber ganz un¬ 
wahrscheinlich, dass er sich alle übrigen Bemerkungen gewissermaassen 
aus den Fingern gesogen haben soll, und dass jedes Wort, das aus 
seinem Munde kam, Lüge gewesen sein soll. Wenn die Behandlung aus¬ 
sichtslos war nach Herrn Friedmann’s Meinung, warum bat er den 
Mann denn dann doch gespritzt? Wäre es nicht besser gewesen, das 
kostbare Mittel nur für solche Fälle aufzuheben, die aussichtsvoll sind, 
statt es anzuwenden bei verlorenen Fällen, die das Mittel nur dis¬ 
kreditieren konnten? Selbst wenn Friedmann ihm wie seinem Arzte 
mündlich keine Hoffnung gemacht hätte, so hatte er doch durch die 
Vornahme der Behandlung zweifellos in dem Manne Hoffnungen erweckt, 
die er, wie er wohl wissen musste, niemals erfüllen konnte, und die den 
Mann veranlassten, die bisher geübte Sorgfalt in seiner Lebensweise 
ausser acht zu lassen, zum grossen Kummer seines Arztes. 

Es liegt mir fern, an den Aussagen der Mitarbeiter Friedmann’s 
zu zweifeln, aber ich habe auch keinen stichhaltigen Grund, anzunehmen, 
dass die Aussagen des amerikanischen Arztes in jeder Beziehung nur 
Lügen seien. 

Was die übrigen Bemerkungen Herrn Friedmann’s angeht, so 
wundere ich mich nur, mit welcher Leichtigkeit er über den Bacillen¬ 
befund in den Tuberkeln hinweggeht, der ja gerade anzeigt, dass die 
Entzündung im Bereich der intramuskulären Impfung eine echte tuber¬ 
kulöse und nicht einfach toxische ist, und dass somit der Verdacht er¬ 
weckt wird, dass er da durch seine Impfung Tuberkulose erzeugt hat. 
Inwieweit aber meine „histologischen Angaben den Tatsachen entsprechen“, 
konnte damals jeder Besucher der medizinischen Gesellschaft objektiv 
feststellen, und ich hatte gehofft, dass Herr Prof. Schleich, der die 
Präparate gesehen hat, hierüber Herrn Friedmann die nötigen Auf¬ 
klärungen geben würde. Das scheint leider nicht der Fall gewesen zu 
sein, was ich im Interesse von Herrn Friedmann und seinen Forschungen 
und vor allem im Interesse der zu immunisierenden Kinder nur be¬ 
dauern kann. 

Wenn schliesslich Herr Friedmann durch den Ton, den er in 
seiner Erwiderung anzusohlagen beliebt und der mir derselbe zu sein 
scheint, mit dem er in der medizinischen Gesellschaft auf sachliche An¬ 
fragen über die Natur seines Geheimmittels antwortete und damit eine 
saohgemässe Kritik und Diskussion von vornherein ausschaltete, seine 
Position zu stärken glaubt, so irrt er sich. Im Gegenteil dürfte der 
Ton sehr geeignet sein die Meinung, die die Mehrheit der Aerzteschaft 
über das Vorgehen Herrn Friedmann’s im Laufe der Jahre gewonnen 
hat, erheblich zu verstärken. 

Sie sind wohl mit mir darin übereinstimmend, dass meine „Be¬ 
schuldigungen“, die sich auf die bestimmten Angaben eines ernsten und 
ruhigen Mannes und auf objektiv durch Sektion und histologische 
Untersuchung festgestellte Tatsachen stützen, weniger „unerhört“ sind, 
als das Vorgehen Herrn Friedmann’s, das bisher wenigstens ohne 
Beispiel war, womit ich in erster Linie sein Verhalten in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft meine. 


Rückblick auf den Londoner Kongress. 

u. 

Dass bei einem Kongress, an welchem — die Damen eingerechnet — 
über 9000 Menschen versammelt waren, nicht eitel Zufriedenheit herrschte, 
dass auch diesen ungeheuren Ansprüchen gegenüber nicht alles voll¬ 
kommen tadellos funktionierte, kann niemanden verwundern, der je 
an solchen Veranstaltungen teilgenommen oder gar, wenn auch in noch 
so bescheidener Weise, mitgewirkt hat. Bei dem vielen, glänzenden 
Licht brauchen die Schattenseiten nicht ängstlich umgangen zu werden. 
Man hätte zunächst den Pressedienst besser organisieren können — 
es war merkwürdig, dass gerade im klassischen Lande des Parlamentarismus 
für die Berichterstattung nur unzulänglich gesorgt war. Man hätte die 
sprachlichen Schwierigkeiten der Auskunftserteilung, man hätte diese 
selbst durch eine Decentralisation vermindern können; es genügt nicht, 
wenn man den Nationalkomitees einfach noch so behaglich aus¬ 
gestattete Zimmer anweist — viel wichtiger ist es, dass man ihnen 
sprachkundige und auch sonst gut informierte jüngere Leute zur Ver¬ 
fügung stellt, die sich dort dauernd aufhalten; so war es z. B. seiner¬ 
zeit in Moskau der Fall — damals war ein ganzer Stab deutschsprechender 
Studenten zur Hand, die sich so vortrefflich bewährten, dass ihnen allen 
nachher ein von Virohow persönlich unterzeichnetes Dankschreiben zu¬ 
ging. Und es ist endlioh, wie ich an dieser Stelle oft genug hervor¬ 
gehoben habe, eine ebenso undankbare wie unlösbare Aufgabe, 9000 Per¬ 
sonen durch Einladungen sufriedenzustellen, wenn nur für 3000 Platz 


ist. Man half sich hier, namentlich wo die gesuchtesten Darbietungen, 
wie der Empfang in der Guildhall und die Royal Gardenparty in Windsor 
in Frage kamen, durch das System der Verlosung — auch hier hätte 
man dem Zufall vielleicht etwas von seiner Blindheit nehmen können, 
wenn man sich der Hilfe der Nationalkomitees bedient und diesen soviel 
Billets zur Verfügung gestellt hätte, als ihnen nach dem Verhältnis der 
Kopfzahl ihrer Landsleute zugekommen wären — dann hätte es sich 
immerhin verhindern lassen, dass manche Teilnehmer überhaupt bei allen 
Lotterien leer ausgingen. Das sind natürlich alles nur Kleinigkeiten — 
sie sollen nur nicht verschwiegen werden, weil sie immerhin allerlei 
Klagen im Gefolge hatten und den reinen Klang der Dankbarkeit ein 
wenig trübten. Zu solcher blieb auch für die Mindestbegünstigten noch 
immer Grund genug — ganz abgesehen von den gastlichen Veranstaltungen 
der Sektionen brauche ich nur an den ganz grossartigen Empfang im Natur¬ 
historischen Museum und an das abendliche Gartenfest des Lord 
Strathcoma zu erinnern, zu dem all die Tausende Zutritt hatten. 
Wenn ich die vorhin erwähnten geringfügigen Uebelstände hervorhob, 
so wollte ich damit auch wesentlich nur darauf hinweisen, wie es in Zu¬ 
kunft besser gemaoht werden könnte! 

Für den eigentlichen „Erfolg“ des Kongresses kommen jedenfalls 
diesmal alle die Aeusserlichkeiten festlicher Empfänge und amüsanter 
Veranstaltungen weit weniger in Betracht als die wirklich geleistete 
Arbeit. Denn hierin liegt schliesslich sein eigentliches Characteristicum 
— ich möchte noch einmal betonen, dass alle Anziehungskraft, die das 
gewaltige Leben von London ausübte, nicht stark genug war, um den 
Eifer der Mitglieder in den Sitzungen erkalten zu lassen — die Riesen¬ 
stadt ist eben doch in erster Linie selbst eine Arbeitsstadt, mag sich 
diese Arbeit auf industriellem, technischem oder wissenschaftlichem Ge¬ 
biete betätigen. So lockten denn auch die Redner in den allgemeinen 
Versammlungen ein ausserordentlich starkes Publikum an. Am meisten 
besucht war wohl Ehrl ich’s Vortrag über Chemotherapie; es war von 
vornherein nioht beabsichtigt, hier Neues, noch Unveröffentlichtes zu 
bringen — sein Ueberblick über den Gang der Forschungen in diesem, 
erst durch seine eigene Tätigkeit recht fruchtbar gewordenen Arbeits¬ 
zweige zog in meisterhafter Darstellung das Resume des gegenwärtigen 
Standes und gab hoffnungsreiche Ausblicke in die Zukunft. Auch die 
übrigen Redner beschränkten sich in gleicher Weise. Chauffard ging 
vom Begriff der Krankheitsprognose aus, um daran zu zeigen, wie in der 
jüngsten Zeit durch Verbesserung der Untersuchungsmethoden, durch 
rationelle Prophylaxe, durch Auffindung spezifischer Heilmittel, durch die 
nähere Verbindung von innerer Medizin und Chirurgie viele Krankheiten 
von ihrem Schrecken eingebüsst haben und uns in milderem Licht er¬ 
scheinen, nicht nur die individuellen, sondern auch die Volkskrank¬ 
heiten; seine Betrachtungen über die Seuchenbekämpfung durch den 
Staat fanden in einem späteren, ausserordentlich wirksamen Vortrag des 
Ministers John Burns eine treffliche Illustration durch Mitteilungen 
über die Typhus- und Tuberkulosestatistik Englands. Burns’ Vortrag 
(der einzige übrigens, der wiederholentlich durch Zwischenrufe von 
Suffragetten eine Störung erlitt) war ein erfreuliches Zeichen für 
die verständnisvolle Teilnahme, mit der die britische Regierung den 
Fortschritten der modernen Forschung folgt; der Begriff der „Sozial¬ 
medizin“ gewinnt auch dort immer mehr an Bedeutung und prak¬ 
tischem Wert. Von Harvey Cushing’s Rede hatte man sich 

wohl vielfach etwas anderes versprochen; es war schon be¬ 

zeichnend, dass für die allgemeinen Vorträge gar kein eigentliches 
Thema angegeben war, sondern dass es in den Programmen etwas un¬ 
bestimmt lautete: Vortrag über Chirurgie (bzw. über Interne Patho¬ 
logie usw.). Cushing’s Rede trug demgemäss ebenfalls nur den 
Charakter der in englischen Gesellschaften üblichen „Address“, in welchen 
nur in sehr grossen Linien der Stand allgemeiner Fragen Umrissen wird. 
Er verbreitete sich ausführlich über das Verhältnis von innerer Medizin 
zur Chirurgie, besonders dabei den Nutzen des Tierversuchs unter¬ 
streichend, um welchen ja in England immer noch hart gekämpft wird. 
Einen genauer abgegrenzten Gegenstand behandelte nur Bateson; dass 
das Thema „Heredität“ auf die Tagesordnung gesetzt wurde, war einer 
Anregung des Deutschen Reichskomitees zu danken, welches auf Vor¬ 
schlag von Prof. Sommer in Giessen diese wichtige Frage zur Dis¬ 
kussion gestellt zu sehen wünschte — allerdings sollte dabei keine Be¬ 
schränkung auf eine lediglich einführende Darstellung obwalten, sondern 
es war der Wunsch, das Gesamtgebiet der Vererbungslehre durch eine 
Anzahl von Vertretern der verschiedensten, hierbei interessierten Dis¬ 
ziplinen besprochen zu sehen. Dies wird, wie wir hoffen, eine würdige 
Aufgabe des nächsten Kongresses bilden, dem damit Gelegenheit geboten 
sein wird, eine für Theoretiker wie Praktiker gleich bedeutungsvolle 
Frage zu bearbeiten. 

Zusammenfassend darf man sagen, dass die allgemeinen Vorträge 
den seitens des Organisationskomitees gezogenen Rahmen in trefflicher 
Weise ausfüllten. Sie gaben grosse und eindrucksvolle Bilder der Fragen, 
welche augenblicklich die Gesamtmedizin beherrschen, namentlich inso¬ 
weit, als deren Verhältnis zum staatlichen und gesellschaftlichen Leben 
scharf beleuchtet wurde; ihr Wert war infolgedessen ein mehr 
exoterischer — sie sollten mehr nach aussen hin wirken als dem ärzt¬ 
lichen Hörer selbst Neues vorführen; festliche Kundgebungen mehr, die 
dem Laien die Bedeutung der neuen Medizin eindringlich klar machen, 
als Marksteine auf deren eigenen Wegen. Posner. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Geheimrat Selb erg, einer der geschätztesten Berliner 
Kollegen, der sich um alle Standesangelegenheiten, insbesondere des 
ärztlichen Unterstützungswesens grosse Verdienste erworben, feierte seinen 
70. Geburtstag. 

— Einer der Senioren der deutschen Aerzteschaft, Herr Geh. San.-Rat 
Theodor Neubürger in Frankfurt a. M., beging die seltene Feier des 
goldenen Doktoijubiläums und wurde aus diesem Anlass zum Professor 
ernannt. 

— Geh.-Rat Prof. Rieder-Pascha in Bonn, bekannt als ehemaliger 
Leiter des Gülhane-Hospitals in Konstantinopel, ein Schüler Schedes, 
ist gestorben. 

— Zum Vorsitzenden der internationalen Vereinigung der medi¬ 
zinischen Fachpresse ist Herr Dejace in Lüttich gewählt worden. 

— Ein Vortragszyklus: „Fortschritte in der Erkennung und Behand¬ 
lung der Krankheiten des Säuglings- und Kindesalters“, veranstaltet vom 
Centralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen, 
wird von Anfang November bis Mitte Dezember im Kaiserin Friedrich-Hause 
in Berlin stattfinden. Die Teilnahme ist unentgeltlich. Als Vortragende 
wirken mit die Herren: Geh. Med.-Rat. Prof. Dr. Baginsky-Berlin, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Czerny-Berlin, Prof. Dr. Finkelstein-Berlin, 
Prof. Dr. Göppert-Göttingen, Prof. Dr. Hamburger-Wien, Prof. Dr. 
Langstein-Berlin, Prof. Dr. Moro-Heidelberg, Prof. Dr. Ed. Müller- 
Marburg, Prof. Dr. Erich Müller-Berlin, Prof. Dr. Rietschel-Dresden, 
Prof. Dr. Sehlossmann-Düsseldorf, Prof. Dr. Siegert-Cöln, Prof. Dr. 
Sobernheim-Berlin. Meldungen sind unter Beifügung einer Einschreibe¬ 
gebühr von 2 M. an das Kaiserin Friedrich-Haus (Kasse), Berlin NW 6, 
Luisenplatz 2—4, zu richten. 

— Auf dem IV. Deutschen Kongress für Säuglingsschutz in Breslau 
am 18. und 19. September 1913 übernimmt an Stelle des dienstlich 
verhinderten Referenten Herrn Geheimen Obermedizinalrat Professor 
Dr. Dietrich das medizinische Korreferat für das Thema „Geburten¬ 
rückgang und Säuglingsschutz“ Herr Prof. Dr. Langstein- 
Berlin. 

— Die Soci6t6 des medecins chefs de laboratoire de radiologie et 
d’^lectroradiothörapie des hopitaux de Paris veranstaltet zweimal im 
Jahre (November und Mai) eine Serie von praktischen und theoretischen 
Kursen in Radiologie. Dauer ein Monat. Beginn des ersten Kursus 
am 3. November d. J. im Amphitheater des Höpital de la Pitie, 
83 Boulevard de l’Höpital. 

— In Bayern ist bekanntlich eine Vereinbarung zwischen 
Aerzten und Kassen auf Grund von Verhandlungen präliminarisch zu¬ 
standegekommen, die unter den Ausspizien der Regierung gepflogen 
wurden. Das Wesentliche ist, dass die ärztlichen Organisationen als 
vertragschliessender Teil anerkannt wurden und die freie Arztwahl 
überall, wo sie schon besteht, erhalten werden soll. Im einzelnen 
bleiben aber ernste Bedenken, namentlich die Gebühren für die Land¬ 
ärzte müssen als absolut unannehmbar bezeichnet werden. 

— Nach einer Verfügung des Reichskanzlers vom 19. August sind 
die aus den Häfen Kleinasiens nach einem deutschen Hafen kommenden 
Schiffe und ihre Insassen bis auf weiteres vor der Zulassung zum freien 
Verkehr ärztlich zu untersuchen. Aehnliche Vorsichtsmaassregeln sind 
von der Türkei durch verschiedene Runderlasse bei Reisenden und 
Einfuhrwaren, die von Smyrna, Saloniki usw. kommen, getroffen worden. 
Auch Aegypten hat das Cholerareglement in Anwendung bringen lassen. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Prof. C. Neuberg ist zum Vorsteher der chemischen Ab¬ 
teilung des Instituts für experimentelle Therapie in Dahlem ernannt 
worden. — Frankfurt a. M. Der Stabsarzt Dr. Böhnke, Mitglied des 
Kgl. Instituts für experimentelle Therapie, erhielt den Titel Professor. — 
Marburg. Habilitiert: Dr. Magnus für Chirurgie. — Graz. Habilitiert: 
DDr. Buchtala für medizinische Chemie, Burkard für soziale Medizin. — 
Pest. Habilitiert: DDr. Dalmady, Gergo, Nagy. — Prag. Habilitiert: 
Dr. Hamsik für medizinische Chemie. — Marseille. Dr. Aubaret 
wurde Professor der Augenheilkunde. — Stockholm. Zum Direktor 
der inneren Klinik wurde Dr. Holmgren als Nachfolger von Professor 
Hensohen ernannt. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Britisch Ostindien (13.—19. VII.) 1113 und 894 +. 
Hongkong (6.—12. VII.) 12 und 12 f. Ecuador (Mai) 4 und 1 +. — 
Cholera. Oesterreich-Ungarn (20. VIII.) bisher 40, davon 16 f. 
Türkei (7.—13. VIII.) 23, davon 10+. Griechenland (13. VIII.) 
5 pCt. der Armee sollen erkrankt sein. Straits Settlements (23. VI. 
bis 16. VII.) 3. — Gelbfieber. Ecuador (Mai) 22 und 14+. — 
Pocken. Deutsches Reich (17.—23. VIII.) 1. Oesterreich (3. bis 
9. VIII.) 4. — Fleckfieber. Oesterreich (3.—9. VIII.)38. — Genick- 
starre. Preussen (10.—16. VIII.) 4 und 2 f. Oesterreich (27. VII. 
bis 2. VIII.) 1. Schweiz (10.—16. VIII.) 2. — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Preussen (10.—16. VIII.) 12 und 2+. Oesterreich 
(27. VII.—2. VIII.) 2. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Masern und Röteln in Altenessen, Keuchhusten in M.-Gladbacb, 
Kattowitz. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt a. D., 
Geh. Med.-Rat Dr. J. Dirska in Namslau, Geh. San.-Rat Dr. 0. Thi- 
lenius in Soden, Kreis Höchst, Stabsarzt Prof. Dr. W. Berghaus, 
Bataillonsarzt des 2. Lothringischen Pionierbataillons Nr. 20. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. G. Joesten in 
Cöln-Lindenthal. 

Prädikat Professor: wissenschaftl. Mitglied des Instituts für experi¬ 
mentelle Therapie in Frankfurt a. M., Stabsarzt Dr. Boehncke, 
Privatdozent Dr. K. Loening in Halle a.S., Geh. San.-Rat Dr. Neu- 
bürger in Frankfurt a. M. 

Niederlassungen: Dr. H. Pumplun in Schivelbein, Stabsarzt a. D. 
Dr. A. Richter in Chottschow, Kreis Lauenburg i. P., Dr. B. 
Schloms in Görlitz, Dr. J. B. Fischer in Ober-Jersdal, Stabsarzt 
A. Gerloff und Aerztin Dr. M. Hollensen in Flensburg, Arzt E. 
Nirrnheim in Schleswig, Arzt E. R. Telschow in Uetersen, Dr. B. 
Moslener in Kiel, Dr. B. Schröder in Neumünster, Dr. F. Ost¬ 
mann in Neustadt i. Holst. 

Verzogen: Dr. R. Böhme von Berlin-Wilmersdorf nach Berlin- 
Friedenau, Dr. M. L. Lehfeldt von Wien nach Südende, Dr. K. 
Thomas von Berlin-Schöneberg nach Schlachtensee, Dr. R. Basset von 
Breslau nach Hof, Dr. M. Salzmann von Ludwigsburg und Dr. H. 
Burkhard von Elberfeld nach Breslau, Dr. P. E. Ludwig von 
Domanze und Oberstabsarzt Dr. A. Mohr von Militsch nach Nieder- 
Wüstegiersdorf, Arzt R. Liebe von Breslau nach Leipzig, Dr. H. 
Zabel von Gräfenhainichen nach Dessau, Dr. K. Hesse von Zittau 
nach Gräfenhainichen, Arzt W. E. G. H. Müller von Schkeuditz nach 
Dresden, Dr. P. Roller von Alt-Kischau nach Kropp, Dr. J. Middel 
von Freiburg i. Br. naoh Wilhelmshaven, Dr. V. Rutz von Halle a. S. 
nach Borkum, Dr. A. Luig von Weilburg und Arzt P. Jacobi von 
Bielefeld nach Münster, Dr. L. Schulte von Minden und Dr. Ghr. 
Kirchner von Dülmen nach Recklinghausen, Dr. H. Buch holz von 
Hopsten nach Mesum, Dr. H. Leiber von Duisburg nach Paderborn, 
Dr. A. Beyer von Kiel naoh Schwetz, Dr.F. Fellbaum von Obern- 
breitbaoh nach Lobsens, Dr. W. Mroczynski von Graudenz nach 
Wirsitz, Dr. F. Kunigk von Chottschow naoh Schweslin, Kreis Lauen¬ 
burg i. P., Dr. P. Otten von Mülheim (Ruhr) nach Görlitz, Dr. H. 
Krusinger von Berlin nach Glogau, Dr. A. Christiani von Reichen¬ 
berg nach Wehrau, Kreis Bunzlau, Arzt A. Camphausen von 
Berlin-Halensee nach Bad Flinsberg, Dr. F. Seemann von Lublinitz 
nach Plagwitz, Dr. E. Kleist von Reisen nach Schreiberhau, Arzt 
C. G. Lochmann von Oschatz nach Reichenbach O.-L., Dr. F. 
Thamm von Altöls nach Siegersdorf, Kreis Bunzlau, Dr. H. Kle¬ 
rnen tz von Kiel nach Erfurt, Dr. R. Müller von Leipzig nach Nord¬ 
hausen, Dr. R. Ason von Hamburg nach Keliinghusen, Dr. F. Ebner 
von Berlin-Britz nach Kiel, Dr. 0. Hege ne r von Giessen nach 
Eslohe, Dr. P. Hupe von Münster nach Somborn, Dr. P. Neumann 
von Idar nach Gelsenkirchen, Dr. A. Angres von Braunschweig nach 
Hagen i. W., Dr. 0. Schneider von Langendreer naoh Nette, Dr. G. 
Campe von Oedelsheim nach Lippoldsberg, Dr. H. Claass von 
Mommenheim nach Oedelsheim, Dr. A. Hoppe von Neckargemünd 
nach Rinteln, Dr. H. Rumpf von Friedberg, Dr. P. Müller von Ham¬ 
burg, Dr. J. E. Kayser von S. M. S. „Augsburg“, Dr. H. Linden- 
born von Homburg v. d. H., Dr. G. Grunwald von Rostock, Dr. S. 
Isaao von Wiesbaden, Dr. M. Meyer von München und Dr. Z. 0. 
Hanacek von Jena nach Frankfurt a. M., Dr. F. Eberth von 
Frankfurt a. M. nach Darmstadt, Dr. J. Bürkle von Hofheim i. T. 
nach Illenau (Baden), Dr. J. Wunderlich von Zerbst nach Hofheim 
i. T., Dr. B. Raumann von Berlin nach Ruppertshain i. T., Dr. E. 
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Aus dem pathologischen Institut der Universität Genf. 

Die Pathogenese der galligen Peritonitis ohne 
Perforation der Gallenwege und die Pigmento¬ 
philie der Nekrosen. 

Vo* 

Prof. M. Askanazy. 

In der Debatte über die Frage, ob es eine gallige Peritonitis 
ohne Perforation des Gallengangsystems gibt, habe ich mich auf 
Grnnd einer eigenen Beobachtung and Untersuchung engagiert, 
ehe die Debatte eröffnet wurde, ehe Clairmont und v. Haberer 1 ) 
ihre erste einschlägige interessante Publikation veröffentlicht 
hatten. Ich gehe auf den gewiss frappierenden Gegenstand hier 
ein, weil ich in meiner Beobachtung von 1908 eine Lösung des 
Rätsels fand, die in den bisherigen anderweitigen Publikationen 
nur vorübergehend und vermutungsweise auftaucht 2 ). 

Der 53 jährige Patient, um den es sich handelt, war nach den An¬ 
gaben des Arztes, Dr. Masson, ein alter Trinker, der besonders Absinth 
und Liköre bevorzugte. Im Jahre 1905 konsultierte er den Arzt wegen 
heftiger Schmerzen in der Lebergegend, die auf Morphin schwanden. 
Aber der Kranke litt fortgesetzt an Schwere in der Leberregion, Appetit¬ 
losigkeit and Obstipation. Die Leber zeigte sich ziemlich stark „byper- 

1) Mitteil. a. d. Grenzgeb., 1910, Bd. 22. 

2) Mein Fall ist bereits in meinem Vortrag in der medizinischen 
Gesellschaft in Genf 1909 (Bevue mödicale de la Suisse Bomande, Mai 
1909) und in der französischen Doktorarbeit meines Schülers A. Lest- 
chinski: „Du röle des conduita de Luschka dans la pathologie de la 
cholelithiase", Geneve 1910, veröffentlicht. 
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trophiert“, der Leib etwas aufgetrieben; kein Erbrechen. Nach ein¬ 
monatlicher Bettruhe und entsprechendem Begime konnte der Patient seine 
Tätigkeit als Faiseur de limes wieder aufnehmen. Er genoss in der 
Folge weniger Liköre, aber viel Wein und Bier. Drei Jahre später wird 
Dr. Masson spät abends driogend zu ihm gerufen. Der Kranke war 
wieder von heftigen Leibschmerzen betroffen, dieses Mal ohne deutliche 
Lokalisation. Zugleich bestand Meteorismus, Erbrechen, kein Fieber. 
Auf Medikation schwanden die Schmerzen, auch das Erbrechen hörte auf, 
Meteorismus und Obstipation blieben bestehen. Am vierten Tage der 
Krankheit wird der Patient ins Kantonspital befördert, wo er am gleichen 
Tage verschied. 

Bei der Autopsie fand ich in der Bauchhöhle des nicht ikterischen 
Mannes etwa 60 ccm dicken Eiters, der sich im kleinen Becken und den 
seitlichen Teilen des Leibes angesammelt hatte. Meteorismus, band- und 
fleckförmige Injektion der Darmserosa, eitrig-fibrinöse Exsudatdepots be¬ 
kundeten weiter die frische Peritonitis. Sofort fällt auf, dass das Ex¬ 
sudat in der rechten Bauchseite etwas reichlicher ist und hier deutlicher 
als links eine gallige, stellenweise ausgesprochen orangengelbe Färbung 
besitzt. Weder am Duodenum noch an der Gallenblase noch sonstwo 
im Bauchraum lässt sich eine Kontinuitätstrennung der Gewebe nach- 
weisen. Bei der Herausnahme des Dickdarms zeigte sich aber hinter 
dem Colon transversum rechterseits eine gallig-eitrige Infiltration, die in 
der Umgebung des Duodenums im retroperitonealen Gewebe sich aus¬ 
breitete und bis an den Leberhilus heranreichte. Das Gewebe ist hier 
wie maceriert und stellenweise ockergelb. Dieses gallige Exsudat zieht 
nach abwärts längs des Colon ascendens. Nach diesem Befunde galt es 
nun, die Stelle der Perforation zu finden, durch die die Galle und zu¬ 
gleich die Infektion ihren Weg genommen haben konnte. Die Gallen¬ 
gänge werden ganz vorsichtig aufgeschnitten, aber weder am Choledochus 
noch am Cysticus noch an den Aesten des Hepaticus war die Spur einer 
Läsion zu entdecken. Der Ductus cysticus erschien nur leicht erweitert. 
Die Gallenblasenwand war etwas durch Oedem verdickt, aber ihre 
Schleimhaut überall glatt und frei von Geschwüren. Der Gallenblasen- 
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inbalt bestand ans bräunlich trüber Galle mit weichen bräunlichen 
Krümeln. In den übrigen Organen keine Besonderheiten. Die Sektion 
hinterliess also im ersten Augenblick eine tiefe Enttäuschung, da es zu¬ 
nächst unverständlich erschien, wie die Galle ins retroperitoneale Ge¬ 
webe und von da in die Bauchhöhle gelangt ist. Bei genauerer Be¬ 
trachtung zeichnete sich aber in dem retroperitonealen, gallig tingierten 
Gewebe ein nicht sehr scharf umschriebener Bezirk ab, der sowohl durch 
seine tief gesättigte, zwischen Orange und Grün spielende Färbung als 
auch durch seine vermehrte Konsistenz auffiel. Der Bezirk machte den 
Eindruck einer Inkrustation mit galligen Bestandteilen, ohne dass eine 
deutliche Concretionsbildung zutage trat. Dieser „Herd“ lag unweit von 
der Einmündung des Canalis cysticus, blieb 4—5 mm von der Gallen¬ 
blasenhöhle entfernt und schien ausserhalb der eigentlichen Gallenblasen¬ 
wand zu liegen. Jedoch erstreckte sich die Serosa vom unteren Pol der 
Gallenblase ziemlich direkt über diesen Herd hinweg. (Später, als sich 
in der Konservierungsflüssigkeit die gallige Tinktion im retroperitonealen 
Gewebe mehr und mehr entfärbte, trat diese tiefbraune, etwas indurierte 
Zone noch schärfer hervor und maass 25:15 mm, nur ein feiner Aus¬ 
läufer umgab als feines Streifchen von aussen den Ductus cysticus un¬ 
weit seiner Mündung.) 

Eine genauere Aufklärung war von der mikroskopischen und bakterio¬ 
logischen Untersuchung zu erwarten. Im Bauchhöhleneiter fanden sich 
Bilirubinkristallo, wohlkonservierte Leukocyten und Colibacillen, keine 
Kokken. Aus der Gallenblase wurden Colibacillen durch Kultur erhalten. 
Interessant ist das Ergebnis der Schnittuntersuchuog zweier eingebetteter 
Scheiben der gallig inkrustierten Partie. Man unterscheidet eine Inhalts¬ 
masse aus einer grossen Zahl mehr oder minder aneinandergedrängter 
gallig gefärbter Schollen, die durch etwas körniges oder hyalines Material 
voneinander getrennt sind und auch viel kristallinisches Gallenpigment 
in Nadeln und Tafeln zwischen sich fassen. Daneben bemerkt man noch 
nicht gallig imbibierte kleine Schollen (rotviolett in Hämatoxylin-Eosin). 
Das Ensemble entspricht dem klassischen Bilde eines sich ausbildeuden 
Gallensteins. Diese beginnende Concretion ist nun stellenweise von 
einem vascularisierten, Lymphocytenhaufen enthaltenden Bindegewebe 
umgeben, stellenweise von einem gallig gefärbten Gewebe, in dem keine 
Kernfärbung mehr zu erzielen und das unscharf von dem Inhalt abzu¬ 
grenzen ist. An einer anderen Grenzzone zwischen der niedergeschlagenen 
Concretionsmasse und Wandschicht zeigt sich aber eine charakteristische, 
von Leukocyten durchsetzte diphtberoide Membran, deren fibrinöse oder 
fibrinoide Bälkchen bisweilen durch diffuses oder kristallinisches Gallen¬ 
pigment gefärbt sind und die ebenso wie die Concretion Bacillen ein- 
sch Hessen (Löffler’s Methylenblau). Bacillenschwärme durchsetzen noch 
das nachbarliche Bindegewebe, durch das der infizierte, gallig gefärbte 
Erguss seinen Weg genommen hat. An einzelnen Stellen schliesst sich 
die phlegmonöse Infiltration direkt an diese mit dem noch weichen 
„Concrement“ erfüllte Höhle. Auch im fernab von dieser Zone gelegenen 
retroperitonealen Gewebe enthüllt das Mikroskop Leukocyten, Massen 
von Bilirubinkristallen, die zum guten Teile in Fettzellen niedergeschlagen 
sind und daneben diffuse, gelbe Pigmentierung durch Gallenfarbstoff. 
Vielfaoh ist die Kerntinktion unvollkommen, was zum Teil eine cadaveröse 
Wirkung sein kann, die wir als häufige, postmortale Erscheinung infolge 
der Einwirkung der Galle, z. B. an der Gallenblasenschleimhaut, beob¬ 
achten. 

Aus dieser Beobachtung wurde der Schluss gezogen, dass 
eine gallige Peritonitis möglich ist, ohne dass eine Perforation 
der Gallenwege oder ein perforierendes Geschwür des Verdauungs¬ 
kanals besteht. Als Vermittler musste in unserer Beobachtung 
der Prozess angesprochen werden, der sich unweit, aber an¬ 
scheinend ausserhalb der Gallenblase abspielte. Es lag da eine 
präformierte Höhle vor, in der sich eine infizierte Concretion 
niederzuschlagen begann. Denn eine Perforation einer im Innern 
der Gallenblase entstandenen Steinbildung war auszuschliessen, 
da die Innenfläche der Blase unversehrt erschien, andererseits das 
Concrement als solches erst im Entstehen begriffen war. Die 
Deutung des Vorgangs fiel nicht schwer, wenn man das Produkt 
mit einem anderen verglich, das ich ebenfalls bei einer Sektion 
1908 gewann. Durch ein sekundäres Carcinom der Gallenwege 
war nach primärem Magenkrebs eine Gallenstagnation nebst Er¬ 
weiterung der Gallenblase eingetreten. Im Innern der Gallen¬ 
blasenwand lag zwischen intakter Schleimhaut und Serosa eine 
der oben geschilderten sehr ähnliche „Inkrustation“, etwa auf 
halber Höhe zwischen Hals- und Fundusteil. Die Bildung ist 
etwas kleiner als die erstgeschilderte, aber im übrigen in Färbung 
und Umrissen sowie im mikroskopischen Habitus ganz analog der 
anderen. Hier gelang es indessen mit Leichtigkeit unter dem Mikro¬ 
skope nachzuweisen, dass sich im Umfange der beginnenden 
Concretion die Reste des Epithels eines Luschka’schen Ganges 
fanden, der sich bis tief in die Tunica fibrosa bzw. die subserösen 
Gewebslagen hinein erstreckte. In der Tat wissen wir ja, worauf 
Asch off eindringlicher bingewiesen hat, dass sich intraparietale 
Gallensteine in den Luschka’schen Gängen bilden können, in den 
von der Schleimhautoberfläche sich einsenkenden Epithelkrypten, 
die bis nahe an die Oberfläche der Gallenblase reichen können. 
Demnach war die gallige Peritonitis in meinem Falle folgender- 
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maassen zu erklären. Der Patient hat besonders tiefgehende 
Luschka’scbe Gänge besessen, wohl infolge vorausgehender Cbole- 
lithiasis. So dürften die älteren Leberkoliken zu deuten sein, da an 
der Leber selbst nur ein mikroskopischer Grad von Cirrhose 
festzustellen war. Dazu gesellte sich ein infektiöser Katarrh 
der Gallenwege, der sich naturgemäss auf den Luschka’schen 
Gang fortpflauzte. Nachdem das Epithel desquamiert war, kam 
es zu einer durch Colibacillen erzeugten entzündlichen, sehr bald 
leicht phlegmonösen Infiltration, die sich entsprechend dem Sitze 
des Ganges nicht direkt dem Peritoneum mitteilte, sondern zu 
einer retroperitonealen Phlegmone entwickelte. Mit dem ent¬ 
zündlichen Erguss ging die gallige Infiltration Hand in Hand, 
indem die Galle, die schon zuvor bis fast an die Oberfläche der 
Gallenblase strömte, mit der die Bakterienwucherung begleitenden 
Exsudation durch die Gewebe diffundierte. Das die Galle 
hemmende, abdämmende Epithel ist gefallen, die Richtung des 
Exsudationsstromes bestimmt und fördert die Diffusion oder 
Filtration der Galle. Zwei Umstände haben das Verständnis des 
eigenartigen Vorganges erleichtert. Durch die Lokalisation des 
Luschka’schen Ganges und die beginnende Concretionsbildung 
war ein besonderes Stadium markiert und fixiert; durch die 
starke Virulenz der Bakterien oder die geringere Resistenz des 
Potators trat der Tod so schnell ein, dass man den Weg der 
galligen Extravasation noch erkennen konnte, ehe alles in ein 
ikteriscbes Kolorit getaucht war. 

Die Mitteilung von Clairmont und v. Haberer hat nun 
das Verdienst, den Gegenstand der allgemeinen Aufmerksamkeit 
empfohlen zu haben. In ihrem Falle wurden bei der Operation 
des 64 jährigen Mannes 7—8 Liter galligen Ascites entleert und 
zugleich ein Gallenstein extrahiert. Bei der Autopsie (Ghon) 
wurde weder Geschwürsbildung, noch Perforation an den Gallen¬ 
wegen gefunden. Da die Autoren bei vier unter zahlreichen 
Hunden, denen der Ductus cboledochus unwegsam gemacht war, 
ebenfalls gallige Flüssigkeit im Abdomen fanden, ohne dass eine 
Perforation der Gallenwege eingetreten wäre, erklären sie den 
galligen Erguss als „eine Durch Wanderung“, einen „Filtrations¬ 
vorgang“. „Wir müssen einen pathologischen Prozess der Gallen¬ 
wege annehraen, der sich der makroskopischen Beobachtung voll¬ 
ständig entzieht, dessen Wesen in einer Durchlässigkeit der 
Wandungen besteht.“ Nach meiner Beobachtung möchte ich mich 
dieser Anschauung anschliessen, aber zugleich folgenden Er¬ 
klärungsversuch anfügen. Der Patient von Clairmont und 
v. Haberer litt ebenfalls an Cholelithiasis, kann also bei ge¬ 
legentlichem Verschluss der Gallenkanäle — insgesamt lagen 
drei Steine im Ductus choledochus — eine Verlängerung bzw. 
Erweiterung der Luschka’schen Gänge erlitten haben. Dazu 
nehmen die Autoren wohl mit Recht an, dass die bei der Autopsie 
Vorgefundene Kokkenperitonitis schon vor der Operation be¬ 
standen hat, welche Infektion doch wohl von den erkrankten 
Gallenwegen ausgegangen sein dürfte. E 9 sind also die beiden 
Bedingungen erfüllt, die in meiner Beobachtung die gallige 
Filtration durch das Zellgewebe verständlich machen. Wenn in 
den Luschka’schen Gängen keine Concremente vorhanden sind, 
dürfte es makroskopisch schwer möglich sein, sie wiederzufinden, 
zumal, wenn ihr Lumen nach Eröffnung des Gallenstroms nach 
dem Blasenlomen oder nach aussen gegen den Bauchraum 
collabiert. 

Weitere als einschlägig angesehene klinische Befunde sind 
nun veröffentlicht, wobei die Autoren aber mitunter, ja in der 
Regel an einer erschöpfenden Untersuchung verhindert waren, 
weil die Kranken genasen. Dabei wird zu leicht vergessen, dass 
die gründliche Analyse eines Krankheitsfalles die Unvollkommen¬ 
heit in der Beobachtung ähnlich aussehender pathologischer Pro¬ 
zesse doch nicht zu kompensieren vermag. Wir führen hier Bur 
die Fälle an, bei denen eine anatomische Kontrolle wenigstens 
teilweise zu erheben war. 

Zunächst schildert Schievelbein >) den Befund bei der Operation 
eines 32 jährigen, nichtikteriscfaen Mannes, bei dem die klinische Diagnose 
auf akute Appendicitis gelautet hatte. Im Peritoneum fand sich reich¬ 
lich seröse, auffallend gelb gefärbte Flüssigkeit, deren bakteriologische 
Untersuchung ein negatives Ergebnis hatte. Die geschwollene, stark 
gefüllte Gallenblase, die getrübte graugrüne Galle enthielt, zeigte keine 
Gefässinjektion, aber eine auf 1 cm verdickte, ödematöse Wand. Aus 
ihr sickert „kaum sichtbar“ klare gelbliche Flüssigkeit hervor und immer 
wieder nach, die die Gaze hellgelb färbt. In der Blase sowie im Ductus 
cysticus fanden sich mehrere kleine Steine, im Choledochus fühlte man 
keine Concremente, der Stuhl war normal gefärbt. An der ex 9 tirpierten 


1) Beitr. z. klin. Chir., 1911, Bd. 71. 
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Blase und am Ductus cysticus Hess sich weder eia Geschwür, noch eine 
Perforation nachweisen. Das übrige Gallengangssystem konnte nur von 
aussen betrachtet werden, da der Patient wiederhergestellt wurde. 

Der Autor schliesst gleichwohl, dass der ikterische Erguss 
durch eine Art Piltrationsvorgaug aus der Gallenblase selbst er¬ 
folgt. Er gedenkt des Umstandes, dass die Luschka’schen Gänge 
diesen Filtrationsvorgang erleichtern können, hat aber weder 
klinisch beobachtet, dass ein oder einige Luscbka’sche Gänge das 
Centrum der gallig-serösen Strömung seitens der Gallenblase 
bildeten, noch anatomisch das Schicksal der Luschka’schen Gänge 
in seinem Falle verfolgt. Nach meinem Befunde will ich der 
Deutung Schievelbein’s natürlich nicht widersprechen, begreife 
aber doch, dass jeder Zweifel hier nicht verstummt. 

Doberauer 1 ) hat alsdann zwei weitere Fälle mitgeteilt, bei 
denen es zum Gallenerguss in die Bauchhöhle kam, „ohne dass 
die rigoroseste Untersuchung der Gallenwege eine Läsion der¬ 
selben erweisen konntet Diese Untersuchung konnte aber auch 
nur zu Lebzeiten bei der Operation ausgeführt werden, da die 
Kranken genasen. In beiden Beobachtungen wurde die Operation 
durch die klinischen Erscheinungen der Peritonitis veranlasst, im 
zweiten Falle wurden aus dem galligen Bauchhöhlenexsudat 
Typbusbacillen in Reinkultur gewonnen; Concrementbildungen 
waren nicht aufzufinden. Dagegen ging in der ersten Beobachtung 
ein Trauma — beim Holzfällen wurde der Patient von einem 
Baumaste in der Gegend der rechten Leberseite getroffen — der 
galligen Peritonitis voraus. Verf. nimmt an, dass in seinen 
Fällen einmal das Trauma, dann der typhöse Prozess das Gefüge 
der Gallenblase so gelockert hat, dass ein Durchfiltrieren der 
Galle durch die Wand stattfinden konnte. Wir teilen die Be¬ 
denken von Nauwerck und Lübke (s. u.) in Hinsicht der 
überzeugenden Beweiskraft für unverletzte Gallenwege in diesen 
Beobachtungen, zumal der ersten, bei der Verf. selbst mit 
traumatischen „Dehiscenzen (( rechnet, ohne die Möglichkeit zu 
bestreiten, dass der zweite Fall hierhergehört. 

Weiter hat F. Wolff 2 ) über drei Fälle berichtet, in denen 
es zur galligen Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege ge¬ 
kommen war. Der zweite Fall scheidet hier aus, da es sich um 
ein perforiertes Duodenalulcus handelt, das natürlich oft zur 
galligen Bauchfellentzündung führt. In der ersten Beobachtung 
wurde bei der Operation über 1 Liter galligen Ergusses im 
Peritoneum, aber keine Veränderung, auch keine Steinbildung in 
dem Galleosystem festgestellt. Der dritte Fall erscheint unserer 
Beobachtung ähnlich, indem sich im Bauchraum galliger Eiter 
und Galleosteinbildung in der Blase bei der Operation erkennen 
liess, die Sektion aber keinerlei Geschwürsbildung in den Gallen¬ 
wegen oder im Magendarrorohr offenbarte. Wolff denkt auch zur 
Erklärung seines ersten Falles an eine nicht konstatierte Per¬ 
foration im Bereiche des Duodenum, während er für seine 
dritte Beobachtung mit gallig gefärbtem, eitrigem Exsudat 
einen Filtrationsvorgang im Sinne von Clairmont und 
v. Haberer verantwortlich macht. Ob der Gallenaustritt die 
Peritonitis oder die ätiologisch und pathogenetisch unauf¬ 
geklärte Peritonitis die „Gallenaekretion“ veranlasst®, lässt 
er dahingestellt. — Nachdem die Beobachtung von Clairmont 
und v. Haberer somit eine grössere Reihe von Publikationen 
hervorrief, die sich auf die genaue Analyse des Falles dieser 
Autoren berufend weniger strenge Anforderungen an die exakte 
eigene Beweisführung stellen, war es wohl angezeigt, dass 
Nauwerck und Lübke ihre warnende Stimme erhoben und eine 
sorgfältige makroskopische und namentlich mikroskopische Unter¬ 
suchung verlangten, ehe man den Durchtritt der Galle durch die 
nicht perforierten Gallenwege sans fagon acceptieren dürfe. Wie 
nötig dieser Ruf zur Vorsicht war, lehrt der Umstand, dass unter 
den bisher erwähnten neun 3 ) Fällen nur viermal (bei mir, 
Clairmont - Haberer, der dritte Fall von Wolff, Nauwerck- 
Lübke) die unerlässliche Kontrolle durch die Autopsie und nur 
zweimal (bei mir und Nauwerck - Lübke) die mikroskopische 
Nachprüfung gemacht wurde. Dazu erbrachte die Beobachtung 
von Nauwerck und Lübke den Beweis, dass io der Gallen¬ 
blasenwand eine penetrierende Lücke bestehen kann, die man 
mit blossem Auge, selbst bei Anwendung von Wasserinjektion in 
die Gallenwege übersehen kann. In ihrem Falle wurde als Aus¬ 
gangsstelle des galligen Ergusses im Bauchraum eine 2:11 mm 
messende goldgelb gefärbte Schleimhauterosion in der Mitte 
zwischen Hals und Grund der Gallenblase bemerkt (daneben be¬ 

1) Mitteil. a, d. Grenzgeb., 1912, Bd. 24. 

2) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 50. 

3) Es sind 1913 noch ein paar klinische Mitteilungen erfolgt. 


standen noch zwei ähnliche kleine Erosionen), und ihre mikro¬ 
skopische Durchmusterung liess erkennen, dass unter der Erosion 
eine Kontinuitätstrennung durch die ganze Dicke der Gallenblasen¬ 
wand bestand. Die unregelmässigen Ränder des Defekts waren 
gallig gefärbt, besonders in der Tunica fibrosa; ausserdem fielen 
in den Lücken Bilirubinkristalle und gallige Klumpen ver¬ 
schiedenster Form auf, ein grösserer derartiger Klumpen „füllt 
den epithelbekleideten erweiterten Gang eines sonst zerstörten 
Luschka’schen Ganges aus“. Gramnegative Stäbchen vom Aus¬ 
sehen der Colibacillen liessen sich mikroskopisch im Bereiche der 
Wandlücke nachweisen, ebenso wie die bakteriologische Unter¬ 
suchung des intra operationem entleerten Gallenblaseninhalts 
Bac. coli ergeben hatte, während auffallenderweise aus dem 
galligen Peritonealinhalt keine Bakterien zu züchten waren. 
Nachdem Nauwerck früher eine kleine Perforation subseröser 
Gallengänge in der Leber und nun eine erst mikroskopisch 
demaskierte Kontinuitätstrennung der Gallblasenwand als Ursache 
galliger Ergüsse in den Bauchraum erkannt hat, verlangt er ein¬ 
wandfreie Beobachtungen, um einen massigen Gallenerguss ins 
Peritoneum aus den Gallenmengen durch scheinbar intakte 
Wandungen zuzulassen. Dagegen geben Nauwerck und Lübke 
zu, dass eine gallige Peritonitis durch die nekrotische Gallen¬ 
blasenwand hindurch entstehen könne. Clairmont und v. Ha¬ 
berer 1 ) betonen in einer Erwiderung, dass in dem letztgenannten 
Falle doch schon makroskopische Veränderungen vorhanden 
waren, die zur mikroskopischen Untersuchung der Gallenblasen¬ 
wand veranlassen mussten; sie halten für ihren Fall vorläufig an 
der von ihnen angenommenen Erklärung fest. 

Halten wir uns nun bei unserer Schlussbetrachtung allein an 
das Ergebnis der drei zur autoptischen Kontrolle gelangten Be¬ 
obachtungen, so ergeben diese das Resultat: Stets bestand ein 
mit progredienter Infektion kompliziertes Gallensteinleiden. In 
den Beobachtungen von Clairmont und v. Haberer, sowie von 
Wolff sind die Steine makroskopisch festgestellt, in der meinigen 
mit Wahrscheinlichkeit aus der Anamnese zu erschliessen und 
als beginnende Konkretion in einem Luschka Gang mikroskopisch 
konstatiert. 

Die Infektion der stagnierenden Galle ist in den drei 
Fällen ebenfalls erwiesen: In meiner Beobachtung waren Coli¬ 
bacillen im Spiele, bei dem Pat. von Clairmont und v. Haberer 
hatte eine Kokkenperitonitis Platz gegriffen, in Wolff’s Fall 
dürfte die eitrige Peritonis doch wohl auch aus der Galle her¬ 
stammen. 

Des weiteren ist zu betonen, dass in unserem Fall eine 
Teilnahme der Luscbka’schen Gänge an dem in den Gallenwegen 
ablaufenden Krankheitsprozess durch das Mikroskop nahegelegt wird. 
Eine Perforation der Serosa braucht nun bekanntlich nicht einzu¬ 
treten, um die Infektion eines Organes bis auf die nachbarliche 
seröse Körperhöhle fortzuleiten, sondern dazu genügt, wie zahl¬ 
reiche Fälle von Pleuritis, Pericarditis und Peritonitis lehren, 
dass die Entzündung sich bis zum Saum der Serosa fortpflanzt. 
Dann geht der Exsudatstrom zunächst von dieser Propagations¬ 
stelle aus, in unserem Falle also von der Gallenblase, wenn sie 
bis zur Serosa ergriffen ist. Ist nun in einem solchen Falle die 
Galle im vertieften und gedehnten Luschka-Gang bereits nahe am 
Peritoneum, so wird das Exsudat sich mit der Galle mischen, 
zumal wenn das Epithel der Luschka’schen Krypten des- 
quamiert ist. 

Wir können den Gegenstand nicht verlassen, ohne einer Tat¬ 
sache zu gedenken, die fördernd auf den Transport der Galle ein¬ 
zuwirken vermag. Bezeihnen wir das Gesetz oder die Regel als 
Pigmentophilie der (toten und) nekrotischen Gewebe. Ob¬ 
gleich die Neigung der Leichenteile, sich mit Farbstoffen zu imbi- 
bieren, die allgemeine Pathologie nur insofern interessiert, als die 
Kenntnis dieser kadaverösen Vorgänge vor irrtümlichen Diagnosen 
krankhafter Prozesse schützt, ist sie doch als eine Art Präludium 
der Pigmentophilie der nekrotischen, d. b. im Verbände des 
lebenden Organismus abgetöteten Gewebsteile beachtenswert. Unter 
den postmortalen Veränderungen braucht nur an die Hämoglobin¬ 
imbibition von Bndocard, Gefässintima sowie der Blutungen um- 
schliessenden Schleimhäute, an die gallige Verfärbung der Organe 
im Umfange der Gallenblase, an die Tinktion der Darmschleim¬ 
haut durch die Gontenta erinnert zu werden. Viel interessanter 
ist nun die Tendenz abgestorbener Gewebsteile, in den verschie¬ 
densten Formen der Nekrose Pigmente an sich zu reissen und zu 
fixieren. Ebenso wie diese Nekrosen eine wechselnde Aetiologie 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 22. 
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und anatomische Form haben können, um Pigmentophilie zu äussern, 
ebenso können auch die mannigfachsten Pigmente von dem nekro- 
tischen Gewebsmaterial gespeichert werden. Dann tritt das be¬ 
treffende Pigment ausschliesslich oder in besonders intensiver 
Tönung im nekrotischen Revier zutage nnd stempelt den modifi¬ 
zierten Teil für das blosse Auge ab. Ein banaler Fall ist die 
schmutzig-rote Hämoglobintinktion nekrotischer Geschwulstteile 
(z. B. Uterusmyom), eine Färbung, die indessen nicht stabil bleibt, 
da die Metamorphose des Hämoglobins im Hämatoidin hier gesetz* 
mässig abläuft. An zweiter Stelle ist die vitale Imbibition der 
nekrotischen inneren Darmwandschichten durch die Farbstoffe der 
Fäkalien zu nennen, die uns den Irrtum der Anfänger ins Ge¬ 
dächtnis zurfickruft, solche nekrotische Zonen, z. B. Typhusschorfe, 
abreissen zu wollen, weil sie sie für noch anhaftende Fäces halten. 
Uns geht hier nun besonders die Neigung nekrotischer Gewebe 
an, den Gallenfarbstoff an sich zu reissen und zu speichern. Nach 
dieser Regel nehmen die aus gewissen Gründen abgestorbenen 
Ganglienzellen beim „Kernicterus“ ihre gallige Färbung an; nach 
ihr sahen wir mehrfach seit vielen Jahren die Muskelschollen bei 
Zenker’scher Degeneration eine lebhafte Grünfärbung annehmen 
(bei Typhus abdominalis mit Icterus infolge von Entzündung der 
Gallenwege, bei ikterischer Lebercirrhose mit Zenker’scher Degene¬ 
ration). So sahen wir ferner abgestorbene Tricbinellen in ihren 
Kapseln bei Ikterischen sattgrün gefärbt, so nekrotische Tumor¬ 
partien, Fettgewebsnekrosen oder tuberkulöse Käsemassen (stellen¬ 
weise) bei allgemeinem Icterus besonders tief gallig tingiert. Das 
Gallenpigment kann dabei in diffuser, körniger oder kristallini¬ 
scher Form an die Nekrose gebunden sein. — Ziehen wir nun 
aus dieser Pigmentophilie nekrotischer Gewebe die Nutzanwen¬ 
dung auf unseren Gegenstand der galligen Peritonitis bei nicht 
perforierten Gallenwegen, so ist bekannt, dass die Galle durch die 
gangränöse nicht nachweisbar perforierte Blase hindurcbtreten 
kann, wie P. L. Friedrich erst jüngst demonstrierte 1 ). Es ist 
anzunehmen, dass das entzündliche Exsudat, welches die nekroti¬ 
schen, Galle speichernden Gewebe umspült, Galle» in sich auf¬ 
nehmen wird, zumal wenn die nekrotischen Zonen sich in Ein¬ 
schmelzung befinden. Das gleiche dürfte für mikroskopische Ne¬ 
krosen zutreffen, wie sie — wohl neben kadaverösen Verände¬ 
rungen — in unserem Falle Vorlagen. 

Wir gelangen somit zu 3 Faktoren, welche die gallige Peri¬ 
tonitis ohne Perforation der Gallenwege (inkl. der Magenduodenal- 
region) aufzuklären vermögen, nämlich 

1. die Abkürzung des Transportwegs der Galle vom Kanal- 
lumen bis zum Peritoneum auf dem Wege der Luschka’schen 
Gänge bzw. Divertikel; 

2. die Richtung des Exsudatstroms gegen die peritoneale 
Oberfläche und 

3. Gewebsnekrosen, die pigmentophil sind, Gallenfarbstoff an 
sich ziehen und dann weitergeben können. 

Als letzte Frage bliebe zu prüfen, ob eine gallige Peritonitis 
auch ohne Beteiligung der Luschka’scben Gänge und ohne Wand¬ 
nekrosen von der Innenfläche der nicht gerissenen, aber infizierten 
Gallenwege aus zustande kommen kann. Der sog. Hydrops der 
Gallenblase zeigt, dass eine Resorption von Galle bzw. Gallen¬ 
farbstoff aus der Blase möglich ist, wobei aber die Galle durch 
die Gefässe, zumal Lympbgefässe, innerhalb der Gallenblasenwand 
abgeführt wird. Es steht nun dahin, ob ein pathologischer Flüssig¬ 
keitsstrom die Galle aus dem Lumen mit sich bis in den grossen 
Adnex des Lymphgefässsystems, bis ins Peritoneum reissen kann. 
Praktisch ist die Frage darum schwer zu entscheiden, weil die 
Luschka’scheD Krypten physiologisch sind und sich ihre Beteili¬ 
gung darum kaum ausschliessen lässt. 

Wenn wir nach alledem auch mit Clairmont und v. Haberer 
die Möglichkeit der Genese einer galligen Peritonitis aus unper¬ 
forierten Gallen wegen annehmen, muss doch imSinne vonNauwerck 
und Lübke eine sorgfältige Untersuchung ihrer Wandungen in 
jedem Einzel falle verlangt werden. Wir selbst haben Fälle seziert, 
wo erst eine sehr eingehende Prüfung ganz feine Löchelchen in 
der Gallenblase als Quelle der galligen Peritonitis aufdeckte. 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19. (Dagegen scheint uns 
die UmdeutuDg der „verdickten ödematösen und grünlich verfärbten“ 
Gallenblase im Falle Schievclbein’s in eine „gangränöse“ Blase durch 
Doberauer nicht gerechtfertigt.) 


Aus dem pathologischen Institut des städtischen 
Krankenhauses zu Wiesbaden. 

Ueber lokale Amyloidosis (insbesondere die 
sogenannten Amyloidtumoren). 

Von 

Prof. Dr. 6 . Herxheimer und Dr. A. Beinhart. 

(Nach einem im Verein der Aerzte Wiesbadens am 18. Juni 1913 
gehaltenen Vortrag.) 

M. H.I Die zuerst 1813 von Portal beobachtete „speckige tf 
Substanz, welche ihr erster genauer Untersucher Virchow 1863 
bekanntlich wegen der spezifischen Jodreaktion Amyloid be¬ 
nannte, kommt, wie allgemein bekannt ist, zumeist als soge¬ 
nannte Amyloiddegeneration in einer grösseren Reihe von 
Organen bei chronischen Krankheitszuständen vor. Daneben findet 
sich das Amyloid in seltenen Fällen in einer zweiten völlig 
anderen Form, nämlich auf bestimmte Organe beschränkt, ohne 
dass eine Allgemeinerkrankung vorläge. Es bandelt sich hier 
um das sogenannte lokale Amyloid, und die einschlägigen 
Fälle werden zum Teil häufig als Amyloidtumoren bezeichnet. 
Mit diesen höchst eigenartigen und rätselhaften Bildungen bat 
sich der eine von uns (Herxheimer) im Anschluss an einen im 
Kehlkopf und in der Lunge lokalisierten Fall genauer beschäftigt 
und konnte bis damals (1.903) 24 Fälle solcher sogenannten 
Amyloidtumoren aus der Literatur sammeln. Ein neoerdings von 
dem einen von uns (Reinhart) klinisch beobachteter, von dem 
anderen (Herxheimer) anatomisch untersuchter Fall, welcher 
eine bisher nur einmal beobachtete Lokalisation, nämlich die 
Harnröhre betrifft, gibt uns Veranlassung, uns wiederum mit 
diesen eigenartigen Bildungen zu befassen. 

Die Amyloiddegeneration betrifft bekanntlich in erster Linie die 
kleinen Gefässe, und zwar mehr die Arterien wie die Venen, ferner 
werden manche Bindegewebsarten befallen. Als Hauptsitz wird all¬ 
gemein die Milz bezeichnet; dicht dahinter kommen die Nieren, Leber, 
Darm, Nebennieren, Schilddrüse usw. Daneben finden sich nun aber 
auoh in manchen Fällen Amyloiddegenerationen an selteneren Lokali¬ 
sationen, so z. B. in der Lunge, wo sie schon Virchow, des weiteren 
Orth, Schilder 1 ), Tsunoda 2 ), Kschischo 3 ), Davidsohn 4 ) beob¬ 
achteten, oder an weniger bekannten Orten, wie im Herzen (Hübsch¬ 
mann, Schilder,Thorei) und besonders beiEndocarditis (Goldzieher), 
in der Hypophyse, den Epithelkörperchen, der Glandula submaxillaris, 
in welchen Sohilder (im letztgenannten Organ auch Davidsohn und 
Tsunoda, ersterer auch in der Hypophyse und im Plexus chorioides) 
auf Amyloid hinwiesen; oder im Knochenmark, Pankreas, Uterus, Hoden, 
wo auch Tsunoda AmyloidentartuDg konstatierte. Zu betonen ist nun 
aber, dass es auch Fälle gibt, in welchen gerade die sonst am häufigsten 
und stärksten von der Amyloiddegeneration betroffenen Organe frei von 
ihr sind, wie dies Litten z. B. von zwei Fällen angibt, bei welchen 
trotz hochgradiger amyloider allgemeiner Degeneration gerade die Milz 
frei war, oder wie dies z. B. auch von der Niere vorkommt. Beneke 
und Bönning 5 ) sagen mit Recht, dass der Unterschied der einzelnen 
Gewebe und Organe in ihrer Beteiligung an der Amyloiderkrankung 
kaum anders wie als Ausdruck chemischer Unterschiede verstanden 
werden kann. Noch weit weniger Regelmässigkeit aber herrscht zwischen 
den grundlegenden Krankheiten und der amyloiden Degeneration. Nach 
allgemeinen Erfahrungen findet sich letztere am allerhäufigsten bei 
Tuberkulose (nach Blum in 79 pCt., nach Lübarsch 6 ) in 67 pCt. aller 
Fälle von Amyloid), und zwar scheint es sich vor allem um das End¬ 
stadium zu handeln, bei welchem, wie bei Lungenphthise, chronischer 
Knochentuberkulose usw., Mischinfektionen meist vorliegen. Des weiteren 
kommen bekanntlich vor allem Syphilis, chronische Knooheneite* 
rungen u. dgl. in Betracht Orth und Davidsohn haben auch be¬ 
sonders auf durch Gonokokken hervorgerufene Infektionen bingewiesen, 
uud M. B. Schmidt 7 ) gibt in seinem bekannten Referat auf der Tagung 
der Deutschen pathologischen Gesellschaft des Jahres 1904 dem Ge¬ 
danken Raum, dass überhaupt Infektionen, auch protrahierte akute In¬ 
fektionskrankheiten, zu Amyloid Veranlassung geben könnten. Browicz 
und Nowak betonen auch chronische Dickdarmkatarrhe als ursächlich 
wichtiges Moment. In seltenen Fällen ist auoh bei Gicht, bei Leukämie 
(Dmietrewski) und bei Myelom (Askanazy, Hueter 8 ) Amyloid¬ 
degeneration beobachtet worden. Auch ist bekannt, dass sich diese 
nicht selten bei Tumoren findet, und Lubarsch gibt an, dass er unter 
398 Krebs- und Sarkomfällen 20 mal Amyloidentartung beobachtete, 

1) Ziegler’s Beitr., 1909, Bd. 46, S. 602. 

2) Virchow’s Archiv, 1910, Bd. 202, S. 407. 

3) Virchow’s Archiv, 1912, Bd. 209, S. 464. 

4) Virchow’s Archiv, 1908, Bd. 192, S. 226. 

5) Ziegler’s Beitr., 1908, Bd. 44, S. 362. 

6) Centralbl. f. allgem.Pathologie usw., 1910, Bd. 21, S. 97. 

7) Verhandl. der Deutschen pathol. Gesellschaft, 1903, S. 2. 

8) Ziegler’s Beitr., 1910, Bd. 49, S. 101. 
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unter welchen sich eine Reihe von Tumoren befanden, die keinerlei 
bakterielle Zersetzung aufwiesen; dies betont auch M. B. Schmidt. 
Andererseits aber, wenn wir das Gemeinsame aller dieser Erkrankungen 
in einem Zell- und wohl hauptsächlich Kernzerfall sehen müssen, tritt 
die amyloide Degeneration doch nur in einem Bruchteil der Fälle von 
Tuberkulose, Syphilis oder gar Carcinom auf, ohne dass wir im geringsten 
einen zureichenden Grund zur Erklärung der Fälle, in welchen die 
amyloide Degeneration sich findet, kennen. So haben wir im Sektions¬ 
material des hiesigen Pathologischen Instituts unter 622 Tuberkulosen, 
welche zum Tode führten, in 32 Fällen amyloide Degeneration kon¬ 
statieren können; da Milz und Nieren stets mikroskopisoh untersucht 
werden, dürften uns auch Fälle, in welchen nur mikroskopisch erkenn¬ 
bares Amyloid bestand, kaum entgangen sein. 

Eine Erklärung der Genese und Aetiologie des Amyloids 
schien noch von zwei der Methoden, welche in den letzten Jahr¬ 
zehnten zur Anwendung kamen, zu erwarten. Einmal nämlich 
vom Experiment, sodann von der chemischen Unter¬ 
suchung. 

Die ersten Tierversuche datieren bereits aus dem Jahre 1894 
und wurden von A. Czerny an Hunden, von Krawkow an Kaninchen 
und Hunden ausgeführt. Besonders verdient gemacht hat sich unter 
den zahlreichen späteren Experimentatoren Davidsobn; vor allem mit 
Hilfe von Injektion des Staphylococcus aureus konnte er an weissen 
Mäusen Amyloid erzeugen. Es glückte ihm später aber auch mit Hilfe 
von Gonokokken und anderen Bakterien; mit Toxinen der Bakterien gelang 
es ihm zwar nicht, hingegen gelang es ihm mit ihren Proteinen. Nowak 
erzeugte auch mit Injektion faulender Bouillon bei Hühnern amyloide 
Degeneration und Schepilewsky glaubt auch nach Versuchen, welche 
Davidsohn allerdings anzweifelt, mit Fermenten Amyloid erzeugt zu 
haben. Während es anfänglich schien, dass es nur mit durch Bakterien 
bedingten Zersetzungen gelänge, beim Tier die in Frage stehende 
Degeneration zu erzeugen, können wir es also heute als sicher fest¬ 
gestellt betrachten, dass dies auch, ohne Bakterien zu Hilfe zu nehmen, 
durch Hervorrufung von Gewebszerfall auf anderem Wege gelingt. Hier 
sind nun die von Lu barsch vor wenigen Jahren mitgeteilten Tierbeob¬ 
achtungen von besonderem Interesse. Er fand nämlich bei künstlich 
mit Krebs und Sarkom geimpften weissen Mäusen in nicht weniger als 
42 Fällen Amyloidablagerung in Milz und Leber; hierbei erwies sich 
dieselbe als unabhängig vom histologischen Bau des Tumors — aller¬ 
dings standen Sarkome und Carcinosarkome im Vordergrund —, ferner 
von der Grösse desselben und der Lebensdauer der Tiere. Besonders 
wichtig ist, dass in einer grösseren Reihe dieser Tiertumoren (in 20 der 
42 Fälle) bakterielle Zersetzungen auszuschliessen waren. Gegen die 
Gleichstellung der so bei Tieren erzeugten Amyloiddegeneration und 
der beim Menschen vorkommenden wurden zwar zunächst Einwände er¬ 
hoben (Ziegler und besonders Tarohetti), doch können diese nicht 
als stichhaltig gelten. Wenn vor allem das beim Tierexperiment von 
Krawkow, Dantsohakow usw. beobachtete Hervortreten von Riesen¬ 
zellen als markanter Unterschied gegenüber dem menschlichen Amyloid 
beanstandet wurde, so wissen wir heute, dass diese Fremdkörperriesen¬ 
zellen sich nicht nur bei der lokalen Ablagerung von Amyloid, mit der 
wir uns hauptsächlich beschäftigen wollen, ganz gewöhnlich finden, wie 
wir dies auch schon bei unserer früheren Beobachtung betonen konnten, 
sondern, dass sie auch bei der gewöhnlichen allgemeinen Amyloid¬ 
degeneration, vor allem nach Untersuchungen von Fischer, Schilder 
und Tsunoda (wenn auch nach diesem Autor seltener als nach den 
Beobachtungen W. Fi sch er’s) angetroffen werden. Einen prinzipiellen 
Unterschied können wir also aus dem höchstens quantitativ verschiedenen 
Verhalten nicht herleiten. Auf jeden Fall können wir aus den positiv 
ausgefallenen Tierversuchen schliessen, dass, allgemein gesagt, zwischen 
Kern- und Zellzerfall und dem Entstehen des Amyloids innere Be¬ 
ziehungen herrschen müssen. Von Interesse sind hier auch die 
bei Diphtherie-Antitoxinpferden beobachteten Amyloiddegenerationen 
(Zenoni). Auch beim Tierexperiment tritt das individuelle Moment 
wieder stark in den Vordergrund; gelingt es doch z. B. bei Meer¬ 
schweinchen nioht mit denselben Mitteln wie beim Kaninchen, Huhn 
und besonders der weissen Maus Amyloid zu erzeugen. 

Die Chemie des Amyloids wurde besonders befruchtet durch 
die Feststellung von Oddi und vor allem von Krawkow, dass 
das Amyloid Chondroitin-Schwefelsäure enthalte. 

Nach Untersuchungen von Krawkow ist diese mit dem Eiweiss, 
welches den Hautteil des Amyloids darstellt, wie schon seit Kekule 
bekannt ist (1859), in einer vermutlich esterartigen Bindung verbunden. 
Da nun die Chondroitin-Schwefelsäure im Knorpel und im elastischen 
Gewebe vorkommt, wurde besonders bei den lokalen Amyloidablagerungen 
an einen genetischen Zusammenhang des Amyloids mit diesen Gewebs- 
arten gedacht, wobei M. B. Sohmidt auf Grund der Tatsache, dass ein 
grosser Teil der lokalen Amyloidtumoren in nächster Nähe von Knorpel 
seinen Sitz hat, bzw. dass sich in diesen Bildungen häufig Ecchondrosen 
vorfinden, mehr an diese Gewebsart dachte, Glookner und Herx¬ 
heim er 1 ) mehr die elastischen Fasern als gemeinsames Moment betonten. 
Künstlich durch Zufuhr grösserer Mengen chondroitin-schwefelsaurer 
Salze beim Tier Amyloiddegeneration zu erzeugen missglückte allerdings 


1) Virchow’s Arohiv, 1903, Bd. 174, S. 130; Virchow’s Arohiv, 
1904, Bd. 175, S. 589. 


stets, so Oddi, Kettner u. a. Die ursprünglich von Oddi aufgestellte 
Theorie, dass infolge einer allgemeinen Ernährungsstörung, Kachexie oder 
dergleichen Chondroitin-Schwefelsäure in Organe transportiert werde und 
hier Amyloiddegeneration hervorrufe, hat sich auch keineswegs beweisen 
lassen. Auf der Chondroitin-Schwefelsäure sollen die spezifischen Amyloid¬ 
reaktionen (die Metachromasie mit Anilinfarben, besonders Methylviolett, 
und die Jodreaktion) beruhen, während das optische Verhalten des 
Amyloids hierdurch nicht tangiert wird, so dass man nach diesem 
Amyloid von dem ihm offenbar überaus nahestehenden, aber keine Chon¬ 
droitin-Schwefelsäure enthaltenden Hyalin nicht trennen kann. Auf 
diese Beziehungen zwischen Hyalin und Amyloid, welche besonders 
v. Recklinghausen, Litten, Lubarsch u. a. betonten, kann ich 
hier nioht eingehen, sondern will nur kurz erwähnen, dass angenommen 
wird, dass Hyalin in Amyloid übergeht, andererseits aber auch altes 
Amyloid wieder seine typischen Reaktionen verliert und somit wieder 
dem Hyalin gleicht. Doch betont offenbar M. B. Schmidt mit Reoht, 
dass nicht nur das Alter des abgelagerten Stoffes, wie aus dem Vorher¬ 
gehenden hervorzugehen scheint, die Unterschiede zwischen Amyloid und 
Hyalin bedinge, sondern dass beide Stoffe auch von vornherein neben¬ 
einander bestehen können und dass „primäre Verschiedenheiten der Sub¬ 
stanz von Einfluss auf den Effekt derselben sind“. 

Eine wirkliche Vorstellung von der chemischen Zusammensetzung 
de9 Amyloids und vor allem von den Orten, wo die einzelnen Bestand¬ 
teile herstammen und wo und unter welchen Bedingungen sie sich zu 
dem nur unter pathologischen Umständen erscheinenden Amyloidkörper 
zusammenfügen, besitzen wir noch keineswegs. Als solche notwendige 
Grundelemente bezeichnet M. B. Schmidt Eiweisskörper, die Chondroitin- 
Schwefelsäure und ein Ferment, ohne aber angeben zu können, woher 
die drei Substanzen geliefert werden, und welche von ihnen das Patho¬ 
logische bedingt. 

Diese ganzen Deduktionen von dem Gehalt des Amyloids 
an Chondroitin-Schwefelsäure sind nun aber neuerdings dadurch 
wieder umgestossen worden, dass Hanssen durch eine besondere Ver¬ 
suchsfehler ausschaltende Methodik bewies, dass das Amyloid selbst gar 
keine Chondroitin-Schwefelsäure enthält, dass aber allerdings die Organe, 
in welchen sich das Amyloid findet, besonders reich an ihr sind. Eine 
Reihe früherer Vorstellungen wird hierdurch unmöglich, immerhin scheint 
auch hierdurch irgendein innerer Zusammenhang zwischen der Chon¬ 
droitin-Schwefelsäure und dem Amyloid wahrscheinlich gemacht. 

Aussichtsreicher sind vielleicht die den Eiweisskörper des Amyloids 
betreffenden Untersuchungen. Hier hat sich Neuberg besondere Ver¬ 
dienste erworben, wenn es sich auch hier nur um einen Anfang handeln 
kann. Er stellte insbesondere fest, dass das Amyloid zu den basischen 
Eiweisskörpern gehört, welche im höher entwickelten Organismus sonst 
nur äusserst spärlich Vorkommen, besonders noch als Histone, z. B. als 
basischer Eiweisskörper des Thymus. So schliesst Neu borg, dass das 
Amyloid einen in Metamorphose befindlichen Eiweisskörper darstelle. 
Von Interesse ist nooh eine andere Feststellung Neuberg’s, nämlich, 
dass Amyloid duroh intracelluläre Enzyme und autolytische Vorgänge 
aufgelöst werden kann, so dass die schon von Litten, Ljubimow, 
Stephanowitsch usw. auf Grund experimenteller Untersuchungen ange¬ 
nommene Resorbierbarkeit des Amyloids sioher zu Recht besteht, ein 
Punkt, weloher ebenfalls im Hinblick auf die lokalen Amyloidablage¬ 
rungen von Interesse ist, weil hier von mehreren Beobachtern Bilder 
geschildert wurden, welche auf eine Resorbierung kleiner Amyloidmengen 
oder wenigstens den Versuch einer solchen vor allem duroh Fremd¬ 
körperriesenzellen hinwiesen. 

Betreffs des Fermentes, welches offenbar auch bei der Enstehung 
des Amyloids eine Rolle spielt, sei bemerkt, dass dies nach den Unter¬ 
suchungen Davidsohn’s mit der Milz zusammenhängt, da ihm eine ex¬ 
perimentelle Amyloiderzeugung an entmilzten Tieren stets misslang. 

Aus dem verschiedenen färberischen Verhalten des Amyloids ist zu 
schliessen, wie schon oben gestreift, dass dasselbe verschiedene chemische 
Zusammensetzung aufweisen kann, auch können ihm noch mancherlei 
Stoffe beigemengt sein, und so ist Lubarsch beizustimmen, wenn er die 
von dem einen von uns (Herxheimer) angegebene Amyloidreaktion mit 
den Fett färbenden Azofarbstoffen Sudan III und Scharlach R. auf eine 
Beimengung fettähnlicher Substanzen zum Amyloid bezieht. 

Solange wir nioht genauer über die chemische Zusammensetzung des 
Amyloids orientiert sind und vor allem nicht über die Herkunft und 
den Bildungsort seiner einzelnen Bestandteile, solange können wir auch 
über die Art seiner Entstehung und den Ort derselben keine bindenden 
Schlüsse ziehen. Immerhin ist morphologisch aus zahlreichen genauen 
Untersuchungen zu schliessen, dass die alte Annahme, dass es sioh hier 
um eine amyloide Degeneration von Zellen handle, nicht zu Recht be¬ 
steht, sondern dass wir vielmehr eine Infiltration der Spalten und Lymph- 
räume und wohl auch von Bindegewebsfasern mit dem Amyloid an¬ 
nehmen müssen. Nicht duroh amyloide Degeneration, sondern durch 
einfache Atrophie schwinden dann die Gewebselemente. Die beste Vor¬ 
stellung ist noch die mit M. B. Schmidt, dass die Amyloidbildug einen 
fermentativen Gerinnungsprozess vorstellt, „welcher ausserhalb der Zellen 
in den Gewebsspalten resp. in Lymphgefässen zur Abscheidung der Sub¬ 
stanz aus der hier vorhandenen Flüssigkeit führt“. Neben feinsten 
Untersuchungen der Amyloidablagerung in glatter Muskulatur, wobei 
man feststellen konnte, dass die Substanz sich nicht in den Muskel¬ 
fasern, sondern um sie ablagert, haben ganz besonders gerade wieder 
die lokalen Amyloidtumoren mit ihrem in besonders mäohtigen Massen 
abgelagerten Amyloid den Beweis dieser Auffassung geführt; findet man 
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dooh hier die zweifellosesten Bilder von frei in Lymphgefässen ge¬ 
legenem und vom Endothel der letzteren umgebenem Amyloid, wenn dies 
Vorkommnis auch von manchen Seiten bestritten wurde. Dass daneben 
aber auch bei diesen lokalen Amyloidosen das Bindegewebe selbst von 
der Amyloidsubstanz infiltriert wird, und sich somit in derselben auch 
noch feinste collagene oder elastische Fasern finden können, soll hier¬ 
mit naturgemäss keineswegs bestritten werden. Die Annahme Bro- 
wicz, Obrzut’s u. a., dass die roten Blutkörperchen bzw. Verände¬ 
rungen dieser für die Bildung des Amyloids verantwortlich zu machen 
seien, hat keineswegs Anklang gefunden. Bilder, welche die Autoren in 
diesem Sinne deuten, sind mit gutem Grund besonders von M. B. Schmidt 
in anderem Lichte dargestellt worden. 

Nach diesen Vorbemerkungen über das Amyloid im allge¬ 
meinen, welche nötig waren, da das Amyloid an sich das gemein¬ 
same der allgemeinen Amyloiddegeneration und der lokalen, mehr 
tumorartigen, Ablagerungen ist, und unsere Vorstellungen über das 
Amyloid überhaupt reichen Nutzen aus den, wenn auch seltenen, 
so doch sehr instruktiven letztgenannten Bildungen gezogen 
haben, wollen wir nunmehr zu der lokalen Amyloidosis 
selbst übergehen. 

Von ihr handeln eine Reihe von Mitteilungen der letzten 
Jahre, so dass wir nunmehr in der gesamten Literatur eine 
grössere Reihe einschlägiger Fälle (s. unten) auffinden konnten. 
Hier tritt nun eine besondere Organdisposition deutlich zutage. 
Der häufigste Sitz derartiger lokaler Ablagerungen der Substanz 
ist nämlich die Conjunctiva, und ohne auf diese genauer ein- 
gehen zu wollen, will ich nur erwähnen, dass schon v. Oettingen 
und Kyper (1871), Saemisch-Vogel und Leber (1873) ein¬ 
schlägige Fälle beschrieben. Die bei weitem grösste Zahl der 
sonstigen Fälle — und nur diese haben wir in unsere Betrachtung 
aufgenommen — betrifft den Zungengrund und die oberen Luft¬ 
wege, einige auch und besonders solche, welche in den letzten 
Jahren bekannt wurden, die Lunge; zu den grössten Seltenheiten 
gehören lokale Amyloidablagerungen in den Harnorganen, wo 
bisher nur drei Fälle zur Beobachtung kamen. 

Ihnen reiht sich der Fall, zu dessen kurzer Beschreibung 
wir nunmehr übergehen wollen, insofern an, als er auch die ab¬ 
führenden Harnwege betrifft und der zweite ist, welcher in der 
Harnröhre zur Beobachtung kam (s. weiter unten). 

Es handelt sich um einen Herrn von 27 Jahren. Anamnestisch gibt 
er an, dass er zuvor schon in verschiedentlicher spezialärztlicher Be¬ 
handlung war, da er nur mit grösster Mühe Urin lassen könnte. In 
letzter Zeit gehe der Urin immer nur tropfenweise ab. Die Harnröhre 
wäre des öfteren schon gedehnt und erweitert worden. Dieses sei sehr 
schmerzhaft; sie blute nachher stark, und der Erfolg sei sehr gering. 
Auch sei ihm aufgefallen, dass die Harnröhre sehr hart geworden sei, 
was früher nicht der Fall gewesen wäre. Weder Syphilis noch Gonorrhöe, 
noch allgemeine Infektionskrankheiten habe er durchgemacht. 

Der objektiv Befund war kurz folgender: Die inneren Organe 
auch Lungen und Nieren scheinen ganz gesund zu sein. Es besteht 
leichte Phimose. Der Harnröhreneingang ist sehr eng und zeigt einige 
kleine, oben sichtbare Wülste, die sich heller gegen die Umgebung ab¬ 
heben und gelblich hervorschimmern. Auffallend ist, wie Patient sehr 
richtig angibt, die Härte der Harnröhre in ihrem ganzen Verlauf der 
Pars pendula. Besonders aber ist eine harte derbe Platte im vorderen 
Drittel fühlbar, die auch Patient als zuerst aufgetreten und schon seit 
zwei Jahren bestehend, beobachtet hatte. Von hier aus gehen die 
härteren Stellen mehr streifenförmig nach hinten. Diese Streifen zeigen 
aber wieder stärkere Prominenzen, so dass man beim Betasten der 
Harnröhre das Gefühl hat, als ob man über Erbsen striche. Im hinteren 
Teil der Urethra, entsprechend dem Ansatz des Penis, hört die Ver¬ 
dickung plötzlich auf. Die Harnröhre ist von hier ab normal weich ab¬ 
tastbar. 

Das Urinlassen geht unter starker Anstrengung der Bauchpresse 
und Schmerzen in der Harnröhre so vor sich, dass zuerst die Harnröhre, 
besonders deutlich fühlbar in dem hinteren Teil, sich stark ausdehnt, 
dann einige Tropfen Urin, die sich bei weiterem Pressen in einen dünnen 
fadenförmigen Strahl vereinen, und dann wieder tropfenweise Urin 
kommt. Den letzten Tropfen ist immer etwas Blut beigemischt, während 
der erste Urin klar ist und auch mikroskopisch keine roten Blut¬ 
körperchen zeigt. Offenbar ist diese terminale Hämaturie durch eine 
mechanische Ueberdehnung der Schleimhaut durch Stauung des Urins 
im hinteren Teil der Harnröhre bedingt. In der ersten Urinportion 
waren einige Schleimfäden vorhanden, denen keine grössere Zahl von 
Eiterkörperchen anhaftete. 

Da Verdacht auf bösartige Neubildung bestand — die Inguninal- 
drüsen waren leicht vergrössert und ziemlich derb tastbar —, sollte 
zuerst eine Probeexcision vorgenommen werden. Als aber in der 
Narkose der Eingang der Harnröhre leichter zugänglich gemacht werden 
konnte, erschien das Oberflächenepithel intakt. Dafür sprach auch, dass 
in der ersten Urinportion kein Blut gefunden wurde, das bei nicht 
intaktem Epithelüberzug vorhanden sein musste. Ferner ergab sich 
nunmehr, dass man sich mit dem scharfen Löffel Bahn schaffen und so 
die scholligen Massen in die Tiefe vorgehend entfernen konnte. Auf¬ 


fallend war, dass die Massen sehr fest sassen. An der Stelle be¬ 
sonders, die der von aussen greifbaren Platte entsprach, hatte man das 
Gefühl, als ob man einen Uterus curettierte; so knirschte auch hier 
der scharfe Löffel. Der obere Harnröhren teil war entschieden weniger 
befallen als der untere. Während man oben die Gurette leicht längs 
ziehen konnte, ohne erheblichen Widerstand zu finden, waren die seit¬ 
lichen und unteren Segmente der Röhre höckerig. Nur an dem vorderen 
Drittel war die Affektion in der ganzen Circumferenz vorhanden. Ferner 
konnte man auch den einen Wulst durch Erweiterung des Orificium 
urethrae als zu dem oberen Harnröhrenteil gehörig erkennen. 

Die entfernten Massen waren Körnern ähnlich, die einzelnen dieser 
teils rund, teils etwas kantig von Stecknadelkopi- bis Pfefferkorngrösse. 
Ganz besonders auffallend war die glasige transparente Beschaffenheit 
der Körner in Verbindung mit ihrer Solidität und Härte. Bei Druck 
weichen sie dem Finger aus. 

Schon während des Eingriffes war der anfängliche Verdacht auf 
bösartige Neubildung (Garcinom) fallen gelassen worden; es lag offenbar 
eine aussergewöhnliche Erkrankungsform vor. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Stücke wurden, da sie 
sich auf dem Gefriermikrotom nicht recht schneiden Hessen, in Celloidin 
eingebettet und zunächst naoh der bei uns allgemein üblichen Ueber- 
siohtsmethode mit Eisenhämatoxylin und van Gieson-Nachfärbung gefärbt. 
Die so gewonnenen Schnitte zeigen ein leicht verdicktes, sonst aber un¬ 
verändertes Oberflächenepithel, welches auch an manchen Stellen, vor 
allem in Buchten weiter in die Tiefe reicht, ohne aber dass sich an den 
curettierten Massen über die topographische Lage Sicheres entscheiden 
Hesse. Direkt an das Epithel angrenzend liegen zum Teil grosse 
Massen von Rundzellen. Sie zeigen bei starker VergTösserung einen 
dunklen, wenig Struktur darbietenden runden Kern und herum nur ein 
minimales Protoplasma. Es handelt sich also um gewöhnliche Granu¬ 
lationszellen; Plasmazellen fallen unter diesen nicht auf. Fast der 
ganze übrige Raum der Sohnitte wird von unregelmässigen klum¬ 
pigen Massen eingenommen, welche bei van Gieson-Färbung 
ausgesprochen gelbe Farbe darbieten und im grossen 
ganzen keinerlei weitere Struktur aufweisen. Immerhin fallen 
teils mehr ausgedehnte, grössere mehr oder weniger runde, vor allem 
aber mehr knorrig-ästig verzweigte Massen der beschriebenen Be¬ 
schaffenheit auf. Zwischen ihnen finden sich noch Streifen und Fasern 
eines intensiv rot gefärbten Bindegewebes, und weiterhin fallen inmitten 
der gelben Massen noch vielfach ganz feine Bindegewebsfasern auf. Sie 
grenzen sich zwar ziemlich scharf durch ihre rote Färbung von den 
hyalinen gelben Massen ab; an manchen Stellen hat man aber dooh den 
Eindruck eines Aufgehens des roten Bindegewebes in jene Massen. Des 
weiteren wird eine Einteilung der hyalinen Massen dadurch gegeben, 
dass zwischen sie hindurchziehend einmal Stränge von Rundzellen und 
einzelnen Leukocyten in reich verzweigter Gestalt, andererseits aber 
auch an manchen Stellen zahlreiche verzweigte Züge von roten Blut¬ 
körperchen gelegen sind; manchmal lässt sich bei diesen letzteren noch 
ein Endothelbelag zwischen den roten Blutkörperchen und den gelben 
Massen nachweisen; zumeist aber grenzen die letzteren direkt an die 
dünnen Säulen der roten Blutkörperchen, ohne dass sich eine eigentliche 
Wand um die letzteren feststellen Hesse. Gerade durch diese Züge von 
geringem Bindegewebe, zum Teil durchsetzt mit den Rundzellen, und 
diese noch erhaltenen offenbaren Capillaren kommt die Anordnung der 
gelben Massen in knorrig verästelte Züge zustande. Während die gelben 
Massen an manchen Stellen noch durch einen feinen Streifen roten 
Bindegewebes von dem darüber gelegenen Epithel geschieden sind, 
grenzen an anderen Stellen die gelben Massen direkt bis an das 
Epithel, nur dass, wie bereits gesagt, zum Teil dann doch noch zwischen 
Epithel und gelben Massen grosse Mengen von Granulationszellen eine 
Art Trennung herbeiführen. Nach der dem Epithel entgegengesetzten 
Seite der gelben Massen finden sich wenige hyaline gelbe Felder, hin¬ 
gegen hier mehr noch gut erhaltenes rot gefärbes Bindegewebe mit ein¬ 
zelnen Rundzellen. Besonders hier, aber auch sonst in den binde¬ 
gewebigen Streifen findet man noch gut erhaltene Capillaren und etwas 
grössere Gefässe mit erhaltenem Endothel und bindegewebiger Wand. 
Die gelben Massen selbst zeigen ausser ihrer Anordnung, wie schon aus 
ihrem hyalinen Charakter hervorgeht, keine eigentliche Struktur, nur 
dass manche der Massen durch ihre dunklere gelbe Farbe vor den 
übrigen heller erscheinenden etwas hervortreten; solche Stellen sind 
unregelmässig zwischen die anderen eingesetzt. Hier und da ist wohl 
eine an eine Art Schichtung erinnernde Struktur angedeutet, nirgends 
aber eine solche wirklich ausgesprochen und nirgends finden sich Massen, 
welche an Corpora amylacea deutlich erinnerten. 

Nach dieser Untersuchung am van Gieson-Präparat handelt es sich 
mit Bestimmtheit um eine ganz eigenartige hyaline Umwandlung 
des Gewebes und sowohl der Anordnung nach, wie der 
Massigkeit dieser hyalinen Schollen und Haufen wegen war 
daran zu denken, dass es sich hier um lokale Amyloidosis 
handeln könnte und dies um so mehr, als die Massen selbst in ihrer 
Erscheinung und ihrer Anordnung ganz an die Bilder erinnerten, welche 
wir im hiesigen Institut bei der Untersuchung des seinerzeit hier be¬ 
obachteten Amyloidtumors des Larynx bzw. der Lunge fanden. Es 
handelte sich also darum, spezifische Amyloidreaktionen vorzunehmen. 

Was zunächst die Jodfärbung angeht, so zeigte diese, dass sich 
in der Tat die bei van Gieson-Färbung gelb erscheinenden Massen aus¬ 
gesprochen mahagonibraun färbten, während das dazwischengelegene 
Gewebe strohgelb erschien; besonders an manchen Stellen, wo die braun 
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gefärbten Massen mehr diffus verteilt waren, fiel bei der Jodfärbung 
die knorrig verästelte Streifenanordnung besonders deutlioh ins Auge. 
Während somit die Jodfärbung als durchaus positiv ausgefallen 
aufzufassen ist, im Sinne von Amyloid, gelang, wie so häufig besonders 
bei dem lokalen Amyloid, die Jodschwefelsäurereaktion nicht. Setzte 
man nämlich Schwefelsäure zu, so wurden die durch Jod gebräunten 
Massen rötlich tingiert, ein Umschlag in die Blaufärbung trat aber nicht auf. 

Die metachromatische Anilinfarbenreaktionen wurden ein¬ 
mal mittels Methylviolett, sodann mittels polychromen Methylenblaus vor¬ 
genommen. Bei beiden zeigte sich, dass die bei van Giesonfärbung gelb, 
bei Jodierung braun erscheinenden Massen jetzt rot gefärbt waren, 
jedoch färbten sioh in dieser Farbe besonders deutlich mehr die grossen 
Massen und Klumpen, während die Färbung bei den knorrigen Streifen 
mehr launenhaft, nur zum Teil rot ausfiel und zwar bei der Färbung mit 
polychromem Methylenblau ausgedehnter als bei derjenigen mit Methyl¬ 
violett erschien; an manchen Präparaten waren aber auch diese Massen 
deutlich metachromatisch gefärbt. 

Es unterliegt also keinem Zweifel, dass die hya¬ 
linen Massen in der Tat nach allen Reaktionen als 
Amyloid anznsprechen sind. Während die spezifischen Re¬ 
aktionen dies erwiesen, trat die Struktur besonders bei der 
van Giesonfärbnng am deutlichsten zutage. Bei allen Färbungen 
aber zeigte sich die Massenhaftigkeit der Amyloidmassen, 
welche den ohne jeden Vergleich grössten Raum aller Schnitte 
einnahmen, und es liess sich somit ohne weiteres ersehen, dass 
die makroskopisch aufgefalleuen Knötchen ihr makroskopisches 
Verhalten und insbesondere das tumorartige Hervorspringen fast 
nur dieser ungeheuren Einlagerung von Amyloidmassen zu danken 
hatten, während sonstige Bestandteile ausser den beschriebenen 
geringen entzündlichen Infiltrationen, dem stellenweise noch er¬ 
haltenen Bindegewebe und dem leicht verdickten Oberflächen¬ 
epithel ganz fehlten. Insbesondere irgendwelche echten Tumor¬ 
bestandteile, etwa Sarkom, Carcinom oder dergleichen waren völlig 
auszuschliessen. Irgendeine besondere Anordnung der Amyloid¬ 
massen trat auch nicht zutage. Es handelte sich offenbar um 
eine Infiltration des ganzen hier einst gelegenen Bindegewebes 
unter Verdrängung nnd Auseinanderdrängung von Resten desselben; 
aber eine deutliche Einlagerung in Spalten oder Lympbräume oder 
Lymphgefässe war in diesem Falle im Gegensatz zu dem früher 
bei den Larynxamyloidmassen beobachteten nicht zu konstatieren; 
und dem entsprach es auch, dass während damals Endothelien 
an vielen Stellen an der Begrenzung der Amyloidmassen deutlich 
zutage und besonders Riesenzellen zahlreich in die Erscheinung 
traten, solche hier völlig fehlten. Nur daraus, dass die Amyloid¬ 
massen häufig direkt an rote Blutkörperchen, welche in Streifen¬ 
form angeordnet waren, grenzten, lässt sich schliessen, dass 
die Wände solcher Capillaren völlig in dem Amyloid aufgegangen 
waren. An wenigen Stellen trat besonders bei den spezifischen 
Amyloidfärbungen eine ringförmige Anordnung amyloider Substanz 
um rote Blutkörperchen zutage, und offenbar handelt es sich hier 
um eine amyloide Degeneration von Gefässwänden. Andere Ge- 
fässe aber und besonders etwas grössere waren in dem umliegenden 
Bindegewebe noch völlig gut erhalten. Zum Schlüsse sei noch 
bemerkt, dass vor allem im besser erhaltenen Bindegewebe 
elastische Fasern noch erhalten waren, wovon ganz feine 
sich auch sonst vielfach vereinzelt und offenbar weit auseinander¬ 
gedrängt mitten in der amyloiden Substanz noch erhalten zeigten. 
Ob dieselben hier dem Untergänge geweiht und am Zugrundegehen 
waren, schien zwar an manchen Stellen wahrscheinlich, liess sich 
aber nirgends mit Sicherheit erkennen. 

Nach dieser histologischen Untersuchung unterliegt es keinem 
Zweifel, dass es sich hier um eine massenhafte lokale Ab¬ 
lagerung von Amyloid, also einen sogenannten lokalen 
Amyloidtumor der Urethra handelt, und dass daneben nur 
mässige Zeichen entzündlicher Reaktion bestanden. 

Sehen wir uns nach dieser Beschreibung unseres Falles nach 
verwandten gleicher oder ähnlicher Lokalisation in der Literatur 
um, so finden wir, dass vorliegendes Vorkommnis ein über¬ 
aus seltenes ist. In der Literatur ist nämlich überhaupt nur 
ein Parallelfall bekannt, welchen Tilp 1 ) in Gestalt eines so- 

C nannten Amyloidtumors der Urethra beschrieb. Als bereits im 
ben diagnostizierter und weiter beobachteter Fall ist der unsere 
der erste. Ausserdem sind in der Harnblase zwei dem Prager 
pathologischen Institut zugehörende Fälle, welche von Solomin 
und von Lucksch veröffentlicht wurden, bekannt. 

Im Ti 1 p'schen Fall batten zu Lebzeiten des Patienten keinerlei 
Beschwerden oder Störungen der Harnentleerung bestanden. Im 
klinischen Journal wird ausdrücklich bemerkt: keine Verengerung 

1) Centr&lbl. f. allgemeine Pathologie usw., 1909, Bd. 20, S. 913. 


der Harnröhre beim Katheterisieren wahrnehmbar. Im Gegensatz 
hierzu bot unser Fall die oben geschilderten schweren Störungen. 
Die Anordnung der Amyloidmassen in Längswülsten bestand im 
Falle Tilp wie in unserem; nur verdicken sich diese bei uns 
im vorderen Drittel zu einer deutlich fühlbaren Platte. Auch fiel 
in unserem Fall die scharfe Grenze der Amyloidosis nach hinten 
an der Grenze der Pars prostatica in Gestalt einer prominenten 
Erhebung auf. 

Vergleichen wir unsere histologischen Befunde mit den ver¬ 
wandten Fällen, so stimmen sie im ganzen mit den Beschreibungen 
jener sehr gut überein, besonders was die Ablagerung des Amyloids 
angeht. Das Oberflächenepithel war im Falle Lucksch’s 1 ) gut 
erhalten, fehlte jedoch im Solomin’schen*) Falle zum grössten 
Teil, ebenso bei Tilp, welcher aber hierbei an postmortale Ver¬ 
änderung denkt. Letzteres mag wie unser Fall, wo es sich um 
dem Lebenden entnommenes Material von sehr ausgebreiteter 
Amyloidosis handelt und doch das Epithel gut erhalten war, in 
der Tat die richtige Erklärung sein; doch kann natürlich auch 
sekundär über dem tumorartigen Amyloid das Epithel mechanisch 
abgestossen werden. Eine deutliche Ablagerung in Lymphspalten 
und Lymphgefässe konnte auch in den anderen Fällen dieser Gegend 
nicht gefunden werden. Riesenzellen beschreibt auch Lucksch 
ebensowenig wie Tilp, während sich im Falle Solomins solche 
fanden. Entzündungserscheinungen vermisste Tilp vollständig, eben¬ 
so Lucksch, während sie bei Solomin ebenso wie in unserem 
Falle vorhanden waren, allerdings bei Solomin vor allem da, 
wo das Epithel fehlte. Diese Vergleichung spricht wohl dafür, 
dass die Rundzelleninfiltration, wenn sie wie sie in unserem Falle 
vorhanden ist, nur als sekundär betrachtet werden kann. In den 
beiden Fällen von Amyloid der Harnblase betraf das Amyloid be¬ 
sonders das Gebiet der Muskulatur. Unser Fall stimmt in seinem 
histologischen Verhalten mit demjenigen Tilps derselben Lokali¬ 
sation sehr gut überein, während ein Vergleich der makroskopi¬ 
schen Erscheinungsform, da es sich in unserem Falle um emit¬ 
tierte Massen handelt, nicht möglich ist. 

Wir wollen nun einen Blick auf das lokale Amyloid 
überhaupt werfen. Gerade in den letzten Jahren liegen nicht 
wenige, besonders kasuistische Mitteilungen vor, welche die Zahl 
der Fälle seit der Mitteilung des einen von uns bedeutend erhöht 
haben. Wir wollen zunächst alles, was wir in der Literatur finden 
konnten, mit dem Orte der Lokalisation ganz kurz erwähnen, 
werden dann aber sofort sehen, dass unter diesen Fällen von 
lokaler Amyloidosis wieder die verschiedensten Unterabteilungen 
zu machen sind, und dass einige Fälle, die wir zunächst hier mit¬ 
nehmen, wohl nicht strictissime hierher gehören. Bei unserer 
Zusammenstellung sehen wir, wie schon eingangs erwähnt, ganz 
ab von dem allerhäufigsten Sitz dieser Tumoren an der Con- 
jnnctiva, wo von augenärztlicher Seite genaue Beschreibungen vor¬ 
liegen. 

Die bei weitem meisten anderen Fälle betreffen den Respirations¬ 
apparat und hier wieder vor allem den oberen Teil desselben. Im 
Larynx sind Fälle veröffentlicht von: Ziegler, Burow-Neumann, 
Hooper, Schrank, M. B. Sohmidt, Martuscelli, v. Schrötter, 
Pröbsting, Manasse (2 Fälle), Glöckner, Mager, Hueter, Cour- 
voisier-K aufmann - J oh an ni, Saltykow, Herxheimer,Panoiotti, 
Lindt, Seifert, Beck und Scholz 8 ), Willimann und Seckel 4 ). Mit 
dem Larynx war die Trachea mitbefallen in einem Falle Manasses, 
im Fall Johannis und in dem Glockner’s, in letzterem Falle auch 
die Bronohien. Amyloid in Trachea und Bronchien beschrieb 
Baiser; in der Trachea ferner Kraus. Zu erwähnen wäre ferner nooh 
ein vom Pferd beschriebener Fall von Grawitz, wo das Amyloid Trachea 
und Nasenscheidewand einnahm, ferner ein Fall von Rabe, eben¬ 
falls vom Tier stammend, und einer von Röger, welche auch die Nase 
betrafen. In der Thyreoidea beschrieben Burk und Stoffel 5 ) die 
gleiche Erkrankung; in der Lunge wurde Amyloid vonLesser, Herx- 
heimer (neben solchem des Larynx), sowie Oskar Meyer 8 ) nachgewiesen. 
Einen Fall von Amyloid des gesamten Respirationstraktus beschrieb 
v. Werdt 7 ). Es handelt sich im ganzen also um 33 bekannte Fälle. 

Des weiteren ist ein relativ häufiger Ablagerungsort lokalen Amy¬ 
loids der Zungengrund. Hier kommen Fälle von Zahn, Kraus, 
M. B. Schmidt, Edens 8 ), Gross, Henke, Heller, Sohilder in Be- 


1) Verhandl. der Deutschen pathol. Gesellschaft, 1904, S. 34. 

2) Prager mod. Woohenschr., 1897. 

3) Archiv f. Laryngol., 1909, Bd. 21, S. 396. 

4) Archiv f. Laryngol., 1912, Bd. 26, S. 1. 

5) Virchow’s Archiv, 1910, Bd. 201, S. 245. 

6) Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie, 1911, Bd. 8, S. 304. 

7) Ziegler’s Beitr., 1908, Bd. 43, S. 239. 

8) Ziegler’s Beitr., 1904, Bd. 35, S. 283 und Virchow’s Archiv, 
1906, Bd. 184, S. 137. 
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traoht. Im ganzen also acht Fälle. Hierzu kommen noeh die zum Teil 
auch an der Zunge lokalisierten, schon oben citierten Fälle von Ziegler, 
Martuscelli, Saltykow, Schönhot 1 2 ). In den Lymphdrüsen sind 
alte Fälle yon Billroth, Birch-Hirschfeld, Bruckmann, ferner 
ein Fall von Krückmann und ein yon Tschistowitsch und Akimow* 
Peretz in den retroperitonealen Drüsen und im Mesenterium, sowie ein 
ausser im Mediastinum in Lymphdrüsen, Thyreoidea, Lunge lokalisierter 
Fall von Jaquet*) beschrieben. Im Mediastinum sah auch Lohrisch 
Amyloid. Im Knochenmark fanden Hildebrand, Ophüls, Edens, 
Hedrön Amyloid, in der Thoraxmuskulatur und im Schulter¬ 
gelenk Hueter. Der Fall des letztgenannten Autors zeigte auch 
lokales Amyloid im Darm. Hier ist solches vor allem noch yon As- 
kanazy beschrieben; ferner gehört hierher ein älterer Fall von 
Schnütgen. Was das Herz betrifft, so ist hier lokale Amyloidosis vor 
kllem von Beneke und Bönning sowie von Wild und Steinhaus, 
von den beiden letztgenannten Autoren allerdings neben Amyloid anderer 
Organe (besonders Darm) gefunden worden. In einem Uteruspolypen 
sah Stratz Amyloid, in einem Hunter’schen Knoten Klebs, in syphi¬ 
litischen Narben Yirchow, Kyber, Hennings. Hierzu kommen end¬ 
lich die schon erwähnten Fälle von Solomin, Lucksoh und Tilp so¬ 
wie der unsere. Im ganzen können wir also etwa 67 Fälle hier zu¬ 
sammenzählen. 

Wie verschieden verhalten diese sich aber nun 
untereinander! Zunächst handelt es sich naturgemäss bei Aus¬ 
wahl dessen, was wir zu dem lokalen Amyloid rechnen wollen, 
um eine Definition dieses, denn zu obigen Fällen gehören eine 
ganze Reihe solcher, in welchen mehrere weit auseinander¬ 
liegende Organe, wenn auch mehr tumorartig, unter Freibleiben 
der gewöhnlich von der Amyloiddegeneration betroffenen Organe 
ergriffen waren. Besonders streng war hier Wichmann in seiner 
Definition, indem er zur Amyloiddegeneration nur die Fälle 
rechnete, in welchen es sich um die Totalerkrankung eines 
Organes bandelte. M. B. Schmidt scheidet vom lokalen Amyloid 
Fälle von Amyloid einer Lymphdrüsengruppe, wie sie Birch- 
Hirschfeld nach Typbus im Mesenterium, oder Billroth in der 
Achselhöhle nach Schultergelenkscaries sahen, aus. Solche und 
ähnliche Fälle fasst er als atypische Anfänge einer allgemeinen 
Amyloiddegeneration auf, wobei infolge lokal einwirkender 
Schädigung die Lokalisation als atypische begann. Hieraus er¬ 
gibt sich schon von selbst, dass in der Tat ein Teil der oben 
aufgeführten Fälle nicht streng zu den sogenannten lokalen 
Amyloidtumoren zu rechnen ist. Des weiteren würden hier solche 
Fälle auszuscheiden sein, in denen sich lokal abgelagertes 
Amyloid neben allgemeiner Amyloiddegeneration vor¬ 
findet, und doch glaube ich, dass gerade diese Fälle von Interesse 
sind, weil sie uns zeigen, dass man in der Tat eine völlig scharfe 
Grenze zwischen generalisierter Amyloiddegeneration und lokaler 
Amyloidosis nicht machen kann. Hier wären z. B. die Fälle von 
Edens und Ophüls zu nennen, wo sich neben allgemeiner 
Amyloidablagerung mehr tumorartig solche lokal in den Rippen 
und im Sternum vorfand; auch der Fall Lesser wäre hier zu 
nennen. Endlich ein Befund Schilder’s, wo neben allge¬ 
meiner Amyloidosis ein Adenom der Schilddrüse in ganz besonderer 
Weise von Amyloid befallen war. Des weiteren ist es auch 
schwer, die Fälle von Wild und Steinhaus, in welchen ohne 
jede bekannte Ursache sich an ganz ungewöhnlichen Stellen, aber 
doch an mehreren solchen Amyloid fand, nämlich im Falle 
Wild 1 8 an Herz, Zunge, Darm, mesenterialen Lymphdrüsen, Lunge 
und Harnblase, im Falle Steinhaus’ im Herzen, Magen und 
Darm richtig unterzubringen; ähnlich den Fall Hueter’s, in dem 
das Amyloid den Darm, die Thoraxmuskulatur und das Schulter¬ 
gelenk befiel. Zu der gewöhnlichen Form der Amyloiddegene¬ 
ration kann man diese Fälle naturgemäss nicht rechnen, zu den 
tumorartigen Amyloidablagerungen gehören sie aber strikte ge¬ 
nommen auch nicht; sie sind deswegen gerade als Bindeglieder 
bzw. Uebergänge von besonderem Interesse. Wir können 
hierin ähnlichen Gedanken, wie sie Lubarsch, Schilder, 
Edens und 0. Meyer ausgesprochen haben, nur beistimmen. 
Wenn hiergegen histologische Unterschiede zwischen dem lokalen 
und dem generalisierten Amyloid hervorgehoben werden, so handelt 
es sich doch mehr um quantitative Unterschiede. Solche könnten 
zudem mehr von lokaler Bedeutung sein, ohne prinzipiell scharf 
zu trennen. So erinnert schon Meyer mit Recht daran, dass 
sich die Gefässe bei dem lokalen tumorförmigen Amyloid in ähn¬ 
licher Weise beteiligen, wie beim generalisierten und ich (Herx¬ 
heim er) kann das an der Hand meines früheren Falles der Lunge 
gerade auch für den Beginn des lokalisierten tumorartigen Amy¬ 


1) Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie, 1913, Bd. 12, S. 157. 

2) Virchow’s Archiv, 1906, Bd. 185, S. 251. 


loids bestätigen. Vor allem stellt das Auftreten von Riesenzellen 
keinen prinzipiellen Unterschied dar, in dem Sinne, dass solches, 
wie man früher annahm, zwar bei den lokalen Amyloidtumoren 
fast stets zu finden ist (z. B. Roeger, Glöckner, M. B. Schmidt, 
Herxheimer, v. Werdt usw.), bei der allgemeinen Amyloid¬ 
degeneration aber stets vermisst wird. Das erste ist in der Tat 
der Fall, dass das letztere aber nicht zutrifft, geht aus Unter¬ 
suchungen von Schilder sowie ganz besonders W. Fischer’s 
und auch Tsunoda’s hervor. Wenn nach der Annahme des 
letztgenannten Autors, welcher seine Untersuchungen auf Veran¬ 
lassung Orth’s anstellte, die Riesenzellen bei der Amyloid¬ 
degeneration, speziell der Milz, auch nicht so häufig sind, wie sie 
Fischer fand, so hat auch er sie immerhin in einigen Fällen 
nachweisen können. Besonders interessant ist auch der oben 
schon gestreifte Befund bei experimenteller Tieramyloiddegene- 
ration, wobei die Riesenzellen sich ganz gewöhnlich finden. Dass 
sie bei der lokalen Amyloidosis in weit grösserer Zahl gefunden 
werden als bei der generalisierten Amyloiddegeneration des 
Menschen, kann seinen Grund darin haben, dass die hier lokal 
aufgehäuften, weit grösseren Amyloidmassen sich offenbar weit 
mehr in präformierten Räumen, d. h. Lymphräumen und Lymph- 
gefässen, aufstapeln und so in mehr direkten Kontakt vor allem 
mit Endothelien treten, aus welchen sich dann Fremd körperriesen- 
zellen bilden. Auf jeden Fall liegt hier kein durchgreifender 
prinzipieller Unterschied vor. So lange wir den Chemismus 
der Amyloidbildung einerseits, die genauen lokal und allgemein 
genetisch wirksamen Faktoren zur Entstehung des Amyloids 
andererseits nicht kennen, lässt sich diese ganze Frage nicht ent¬ 
scheiden. Immerhin glauben wir, dass wir die beiden Haupt¬ 
formen, in welchen sich Amyloid im menschlichen Körper 
ablagert, doch in nähere Beziehungen zueinander bringen 
müssen, als wir dies früher für richtig hielten. 

Dies ergibt sich auch, wenn wir die Fälle von lokaler Amy¬ 
loidosis noch weiter zu gliedern versuchen. Hier sind zunächst 
Fälle zu nennen, bei welchen wir zwar nur lokal, wenn auch 
meist nicht tumorartig, Amyloid finden, aber doch so, 
dass wir gleichzeitig, und zwar zumeist in demselben 
Organ, andere Veränderungen primärer Natur finden, 
welchen sich die Amyloidbildung, offenbar erst genetisch durch 
sie veranlasst, sekundär angeschlossen hat. Das bekannteste Bei¬ 
spiel ist hier das in der Niere bei Nephritis gefundene Amyloid, 
wenn solches auch nach den Untersuchungen Davidsohn’s nicht 
so häufig ist, wie gewöhnlich angenommen wird, eine Auffassung, 
die ich, für unser Sektionsmaterial wenigstens, bestätigen kann. 
Hier sind die Zusammenhänge zwischen lokaler entzündlicher 
Veränderung und der Bildung des Amyloids vor allem in den 
Glomeruli zu augenfällig, als dass sie nicht allgemein anerkannt 
würden. Aehnliche Bedingungen kennen wir auch sonst noch im 
Körper, und ich erwähne nur z. B. den Befund Mignot’s und 
Marchand’s von lokalisiertem Amyloid im Gehirn bei Paralyse. 
Hierher gehören auch die oben citierten Fälle von Amyloid in 
syphilitischen Narben u. dgl. m. 

Eine weitere Unterabteilung wäre hier denjenigen Fällen ein¬ 
zuräumen, in welchen sich Amyloid zwar nur lokal, aber 
im Anschluss an echte Tumoren findet, wobei also das 
Amyloid auch offenbar keine Erkrankung sui generis darstellt, 
sondern ausgesprochen sekundärer Natur ist Diese Fälle leiten 
ja auch, und vielleicht am allerbesten, zur allgemeinen Arayloid- 
degeneration über, da solche sich ja auch nicht selten, wie ein¬ 
gangs erwähnt, bei Tumoren vorfindet. Dieselben bestimmenden 
Momente werden also dort lokal, hier generalisiert wirken. Auch 
hier können wir wieder einige Fälle gewissermaassen als Zwischen¬ 
stufen der ebengenannten beiden Möglichkeiten auffassen, und 
zwar denke ich hierbei an Fälle von Tumoren, in welchen sich 
einerseits keine generalisierte Amyloiddegeneration, andererseits 
aber auch nicht im Tumor selbst Amyloid findet, sondern solches 
vom letzteren entfernt in einem oder mehreren sonst selten be¬ 
fallenen Organen. Hierher gehören auch Fälle von multiplen 
Myelomen, bei welchen Askanazy im Darm, Hueter ebenfalls 
im Darm und zudem im Schultergelenk und in der Thoraxmusku¬ 
latur lokale Ablagerungen von Amyloid fanden. Amyloiddegene¬ 
rierte Tumoren sind nun allerdings nicht sehr häufig beschrieben, 
und doch gehört immerhin ein Teil der oben zusammengestellten 
Fälle hierher. So handelt es sich in dem zweiten Fall Manasse’s 
höchstwahrscheinlich um ein Sarkom, auch bei Hildebrandt 
um ein Sarkom des Sternum, in einem anderen Falle um ein 
solches des Mediastinum (Lohrisch), und auch in dem Falle 
von Röger ist Sarkom als grundlegend anzunehmen, bei Krück- 
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mann eio Endotheliom. Auch ein Fall Marzelli’s, in dem ein 
aarkomatöser Ohrenpolyp Amyloid auf wies, wäre hier erwähnens¬ 
wert. Bei Hooper handelt es sich um ein Myxofibrom, und von 
besonderem Interesse ist die von Stoffel beschriebene amyloid¬ 
degenerierte Stroma maligna einer Schilddrüse. Auch für den 
Fall von Beck und Scholz, in welchem sich neben einem 
Larynxcarcinom Amyloid fand, welche Komponenten die Autoren 
als unabhängig voneinander wenigstens lokalisiert betrachten zu 
müssen glauben, ist die Kritik Blumenfeld’s 1 ) nicht unberechtigt, 
dass hier doch eine Kombination Vorgelegen haben mag. Weniger 
sicher sind Fälle, welche von ihren Bescbreibern als Fibrome ge¬ 
deutet wurden, während es sich hier doch nur um einfache Binde¬ 
gewebswucherung gehandelt haben mag. In dem erstgenannten 
Sinne deuten Burow-Neumann, Rabe, v. Schrötter, Mager, 
Martoscelli ihre Fälle. 

Endlich sind hier die zwei einzigen bekannten Fälle von so¬ 
genannten metastasierenden Amyloidtumoren, welche eben 
durch diese Eigenschaft besonderes Interesse beanspruchen können, 
zu besprechen. In dem Fall Jaquet handelt es sich um ein Lympho¬ 
sarkom des Mediastinum, und der Tumor wies nicht nur an dieser 
Stelle Amyloid auf, sondern diese Kombination fand sich auch in 
den jugularen Lymphdrüsen, in der Thyreoidea und den Lungen. 
Es handelt sich hier also nicht eigentlich, wie Jaquet seinen 
Fall bezeichnet, um einen solchen von „metastasierendem Amyloid¬ 
tumor“, sondern das Amyloid als solches metastasierte nicht, viel¬ 
mehr fand es sich überall offenbar lokal bedingt im Anschluss 
an das Lymphosarkom. Auch sprechen wir ja heute beim Lympho¬ 
sarkom weniger von echter Metastasenbildung als von multipler 
Entstehung. Was nun den zweiten Fall von sogenanuten Amyloid¬ 
metastasen betrifft, nämlich den von Burk veröffentlichten, so 
ist er weniger eindeutig. Ich habe ihn früher in einem Nach¬ 
trag zu meiner Arbeit als einzigen Fall von metastatischem Amy¬ 
loid gelten lassen, gebe aber Jaquet und ebenso v. Werdt nicht 
unrecht, wenn sie sagen, dass auch in diesem Falle ein Sarkom 
nicht auszuschliessen ist, es sich also nicht mit Sicherheit um 
einen echten sogen. Amyloidtumor bandelte. Dass also solche 
echte Amyloidtumoren als solche metastasieren können, 
ist in der Tat keineswegs bewiesen. Auch wird es ja bei 
multipler, lokaler tumorartiger Amyloidosis stets schwer zu ent¬ 
scheiden sein, auch wenn diese nicht nur in der Nähe, wie etwa 
in Larynx und Lunge, sondern an weitentfernten Orten lokali¬ 
siert ist, ob es sich wirklich um metastatische Verbreitung und 
nicht um multiple lokale Entstehung handelt. Erwähnt sei hier 
noch, dass in den Fällen von lokaler Amyloidosis, in welchen 
operative Entfernung vorgenommen wurde, Recidive nicht auftraten. 

Wenden wir uns nun endlich den wirklichen sogen. Amy¬ 
loidtumoren zu, so bandelt es sich hier also um ein lokal in 
solchen Massen abgelagertes Amyloid, dass durch dieses selbst 
ein tumorartiger Eindruck erweckt wird. In den meisten Fällen 
muss noch hinzugefügt werden, dass irgendwelche ätiologischen 
Momente, welche diese Amyloidablagerung bedingten, in diesen 
Fällen unbekannt geblieben sind; aber auch dieser letztere Punkt 
stimmt doch nicht für alle Fälle. In einer grösseren Reihe von 
solchen wurden Produkte chronischer und fortschreitender 
Entzündung gefunden, so dass die Beschreiber solche für primär 
hielten und annahmen, dass sich das Amyloid erst an eine chroni¬ 
sche Entzündung angeschlossen habe. Da nun aber in diesen 
Fällen das Amyloid zumeist schon seit einer ganzen Reihe von 
Jahren bestand, ist es in der Tat sehr schwer zu entscheiden, ob 
die Entzündung wirklich primär war und sich nicht erst sekun¬ 
där an das Amyloid anschloss. Immerhin haben Autoren wie 
TBchistowitsch und Akimow-Peretz, Wild, Steinhaus, 
Glöckner, Johann, Hueter, Baiser, Saltykow, Grawitz, 
v. Werdt, Evens, Gross, Seckel, sowie für die Amlyoid- 
tumoren der Harnblase Lucksch, Solomin entzündliche Ver¬ 
änderungen zum Teil auch als grundlegendes Moment betont, ln 
unserem Falle halten wir die geringen Entzündungserscheinungen 
entschieden für sekundär. Auch klinisch bzw. anamnestisch 
spricht nichts für vorangegangene entzündliche Erkrankung; ins¬ 
besondere hat Patient nie an Gonorrhöe gelitten. Auch soll 
überhaupt kein geschlechtlicher Verkehr stattgefunden noch ona- 
nistische Neigungen bestanden haben, so dass Anhaltspunkte für 
Entzündungen oder mechanische Insulte nicht zu gewinnen sind. 

In einem weiteren Teil der Fälle von lokalem Amyloid finden 


1) Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen 
Luftwege vou Katz, Preysing und Blumenfeld. Würzburg 1912, 
Kabitz8ch, S. 420. 


sich nun zugleich allgemeine Erkrankungen, und wenn es 
auch schwer positiv zu beweisen ist, dass diese mit der lokalen 
Amyloidablagerung ätiologisch in Verbindung stehen, so liegt ein 
derartiger Gedanke immerhin sehr nahe und ist auch von zahl¬ 
reichen Beschreibern der Fälle erörtert worden, da es sich zum 
grossen Teil hier um solche Erkrankungen handelt, welche er- 
fahrungsgemäss auch zu allgemeiner Amyloiddegeneration Veran¬ 
lassung zu geben pflegen. Wir erwähnen hier vor allem die 
Tuberkulose und die Syphilis. Syphilis bestand z. ß. in den 
Fällen von Lesser und Schrank, Tuberkulose in denen von 
Stoffel (bei dem es sich allerdings nicht um einen eigentlichen 
sogenannten Amyloidtumor, sondern um eine amyloiddegenerierte 
Struma maligna bandelte), bei Jaquet (bei dem ähnlich amy¬ 
loiddegenerierte Lymphosarkome Vorlagen, siehe oben), Solomin 
und Lucksch. Auch noch an andere Erkrankungen, welche den 
Gesamtkörper beeinflussen, wäre hier zu denken, und zwar steht 
uns hier in erster Linie Nephritis, welche von manchen Seiten 
wie Hjelman, Lubarscb, Raubitschek auch zur allgemeinen 
Amyloidose stärker herangezogen wird, vor Augen, da solche sich 
in einer relativ grossen Zahl lokaler Amyloidablagerungen findet, 
und zwar (zugleich mit multiplen Myelomen) in den Fällen von 
Hueter und Askanazy, ferner bei Saltykow und in den Fällen 
der Harnblase und Harnröhre von Solomin und Tilp. 

Ohne diesen Erkrankungen des Gesamtkörpers bestimmenden 
Wert bei der Ausbildung der lokalen Amyloidosis beilegen zu wollen, 
ist doch auf jeden Fall die Beeinflussung des Stoffwechsels durch 
solche Erkrankungen nicht ausser Betracht zu lassen. Tschisto- 
witsch und Akimow-Peretz denken in ihrem Falle auch an 
eine, auch die sonstigen Veränderungen des Körpers erklärende 
und zugleich für das Amyloid ätiologisch bedeutsame chronische 
Infektion, Edens weist besonders für die lokalen Amyloidosen 
des Schlundes und des Kehlkopfes auch auf Tonsillitiden hin. 

In einer grösseren Reihe von Fällen dieser letzten Gruppe 
von lokaler Amyloidablagerung, die man zumeist als Amyloid¬ 
tumoren bezeichnet, konnte allerdings auch nicht der ge¬ 
ringste ätiologische Anhaltspunkt gewonnen werden, 
so z. B. in den Fällen von Ziegler, Johanni, Edens, Oskar 
Meyer und ebenso wie in dem früheren Fall des einen von uns, 
auch in dem gegenwärtigen. 

Auf zwei lokale Punkte, yon denen angenommen wird, 
dass sie mit der lokalen Ablagerung des Amyloids in ursächlicher 
Verbindung ständen, muss nochmals hingewiesen werden. Ganz 
besonders M. B. Schmidt hat die Nähe von Knorpel nnd 
insbesondere die zugleich mit den Amyloidmassen ge¬ 
fundenen Ecchondrosen betont. Schon Zahn, Manasse, 
ferner Baiser, Glöckner, Lesser, Henke, v. Werdt, 0. Meyer 
konnten solche konstatieren. In dem früher von dem einen von 
uns beschriebenen Falle konnten insbesondere in dem Amyloid 
der Lunge keinerlei Beziehungen zu Knorpel beobachtet werden, 
doch glaubt Schmidt hier auch die Nähe der Bronchialknorpel 
heranziehen zu müssen; für den vorliegenden Fall, ebenso wie für 
die drei anderen derselben Gegend (Harnapparat) ist auf jeden 
Fall ein derartiger Zusammenhang völlig auszuschliessen, und 
man kann deswegen 0. Meyer nicht ganz beistimmen, wenn er 
sagt: „dass Knochenbildungen in dem lokalen Amyloid ein regel¬ 
mässiger Befund sind“. Immerhin ist das relativ häufige Zu¬ 
sammentreffen bemerkenswert; bindende Schlüsse allerdings sind 
insbesondere nach dem oben über die Chondroitinschwefelsäure 
Gesagten nicht zu ziehen. Nehmen wir auch jetzt wiederum neben 
dem Knorpel die elastischen Fasern mit ihrem Gehalt an 
Chondroitinschwefelsäure als irgendwie mit der Amyloidbildung 
zusammenhängend an, so liesse sich dieser Gesichtspunkt auch 
für die Amyloidablagerungen der Harnwege, zu denen vorliegender 
Fall gehört, anwenden. 

Der andere Gesichtspunkt^ auf den hingewiesen wurde, ist 
der, dass die lokale Amyloidbildung auch mit lokalen Circula- 
tionsstörungen in Zusammenhang stehen könnte. Hierauf 
haben Edens, ferner v. Werdt und Beneke und Bönning hin- 
.gewiesen. 0. Meyer glaubt auch, das Stauungszustände in Zu¬ 
sammenhang mit lokalem Amyloid, wenigstens prädisponierend, 
stehen könnten, wie dies auch früher schon andere Autoren an¬ 
genommen. Er denkt hierbei an die reichliche Durchspülung mit 
Gewebsflüssigkeit und insbesondere funktionelle Schädigung der 
Gewebstätigkeit. Irgendwelche positiven Anhaltspunkte sind auf 
jeden Fall zuuäcbst noch nicht zu gewinnen. 

Auch die histologischen Einzelheiten der sogenannten 
Amyloidtumoren brauche ich nicht mehr einzugehen; 
wir haben sie oben an der Hand unseres Falles zum grossen Teil 
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erwähnt, auch sonst vielfach gestreift, und sie sind, fast stets 
die gleichen, in den meisten erwähnten Arbeiten genauer be¬ 
sprochen. Gerade die lokalen Amyloidablagerungen mit ihrem 
quantitativ weit überlegenen erstaunlichen Amyloidgehalt haben 
unsere Vorstellungen von der Amyloidosis sehr befruchtet, ins¬ 
besondere in dem Hauptpunkt, dass es sich nicht um eine ein¬ 
fache lokale Umwandlung zu Amyloid, sondern im wesentlichen 
um eine Infiltration mit solchem bandelt. In zahlreichen soge¬ 
nannten Amyloidtumoren Hess sich auch Amyloid in den Lymph- 
gefässen nachweisen. Schmidt betont dies, und auch der eine 
von uns konnte dies in seinem früheren, den Kehlkopf betreffenden 
Fall nachweisen. Zahlreiche neue Beobachter, unter denen nur 
Hueter und Schönhof genannt seieo, konnten solche Befunde 
bestätigen, so dass die Bezweifelung dieses Vorkommnisses durch 
Schilder und wohl auch durch 0. Meyer zu weit geht, ln 
unserem vorliegenden Falle war dergleichen nicht zu erkennen. 
Ebensowenig fanden sich Fremdkörperriesenzellen oder das Amy¬ 
loid begrenzende Bndothelien, aus welchen jene hervorgehen, wie 
wir dies in unserem früheren Falle, ebenso wie die meisten 
sonstigen Bescbreiber, gesehen haben. Dass solche Riesenzellen 
teils Amyloidbröckel enthalten, teils mehr diffus amyloid reagieren 
können, ergaben Untersuchungen von M. B. Schmidt, Leber, 
Manasse, Saltykow, Schilder, Stoffel u. a., doch wurde 
dergleichen in den meisten Fällen vermisst, und von Fischer 
und Meyer z. B. wird bezweifelt, dass es sich hier um echte 
Resorption des Amyloids durch Riesenzellen handelt; dass eine 
solche aber immerhin vorstellbar ist, wurde an der Hand der 
experimentellen Befunde schon oben gestreift. Amyloid in Form 
von Kristallen beobachteten Tschistowitsch und Akimow- 
Peretz; v. Werdt beschreibt eigenartige in Büscheln geordnete 
Kristalle in Riesenzellen, welche den in neueren Arbeiten auch 
für sonstige Riesenzellen (Tuberkulose) beschriebenen, die wir 
auch in mehreren Fällen zu beobachten Gelegenheit hatten, 
entsprechen dürften. Mit Sicherheit erklärt sind sie noch nicht, 
ln den Amyloidmassen der tumorförmigen Ablagerungen werden 
mehrfach geschichtete concrementartige Bildungen, so von Edens 
und von v. Werdt beschrieben. Der nahe Zusammenhang zwischen 
Hyalin und Amyloid wird auch bei den lokalen Amyloidosen oft 
betont. Aus allem zusammen geht auch hier hervor, dass zum 
Teil Hyalin eine Vorstufe des Amyloids darstellt, dass oft aber 
auch beides nebeneinander, offenbar unter ähnlichen Bedingungen, 
sei es gleichzeitig im selben Organ, sei es das eine im 
einen, das andere im anderen, von vornherein unabhängig 
voneinander gebildet wird. Zum Beispiel die Untersuchungen 
von Lubarsch, Krückmann, Tschistowitsch und Akimow- 
Peretz, M. B. Schmidt und vielen anderen sprechen für 
solche Gesichtspunkte, während im vorliegenden Fall nichts von 
Hyalin nachzuweisen war. 

Wir haben im vorliegenden gesehen, dass wir die Amyloid¬ 
ablagerungen einmal in die allgemeine sogenannte Amyloiddegene¬ 
ration, sodann in die lokale Amyloidose, letztere aber wiederum 
in mehrfache Unterabteilungen einteilen können, so dass nur eine 
beschränkte Zahl der sogenannten Amyloidtumoren übrig bleibt. 
Letztere sollte man aber auch, wie Schönhof schon mit Recht 
hervorhob, nicht mit diesem Namen bezeichnen, da es sich nicht 
um Tomoren-Neoplasmen im anatomischen Sinne hier handelt. Es 
wäre daher in der Tat richtiger, hier von lokaler oder circum- 
scripter tumorförraiger Amyloidosis zu sprechen. 

Wir müssen auf jeden Fall die Ablagerung von Amy¬ 
loid als die Folge einer Stoffwechselerkrankung auf- 
fassen. Beneke und Bönning ziehen hier die Kalkablagernng zum 
Vergleich heran; wir möchten als das Beispiel, in welchem dieser 
Gesichtspunkt am besten ausgearbeitet ist, die „Verfettung“ ver¬ 
gleichsweise erwähnen. Bei letzterer bat der alte Begriff einer 
„fettigen Degeneration“ der Auffassung als Infiltrationsvorgang 
weichen müssen, und „fettige Degeneration“ wäre dann gewisser- 
maassen gleich „degenerative Fettinfiltration“ zu setzen. Aber 
auf dieses Stadium, in dem die Einlagerung von aussen mit dem 
Blot mehr betont wurde, folgte doch wieder eine stärkere Be-« 
tonung auch des lokalen Umbildungsmomentes, und heute fassen 
wir alles zusammen, indem wir die einzelnen Fettablagerungen, 
wie sie morphologisch in die Erscheinung treten, als Ausdruck 
verschiedener Möglichkeiten eines gestörten Fettstoffwechsels auf¬ 
fassen und die gesamte Veränderung am besten als „Verfettung“, 
ohne viel zu präjudizieren, zusammenfassen. Ein ebenso genaues 
Eingehen ins einzelne, wie bei dieser „Verfettung“, ist bei der 
Amyloidbildung naturgemäss noch lange nicht möglich. Einmal 
handelt es sich hier im Gegensatz zu dem Fett um eine neu¬ 


gebildete und nur unter pathologischen Bedingungen gebildete 
Substanz, sodann können wir hier eben vor allem chemisch 
unsere Vorstellungen nicht auf eine so feste Basis wie dort 
stellen. Aber auch hier müssen wir von der früheren einfachen 
Vorstellung einer lokalen Umbildung in Amyloid, also eines ein¬ 
fachen degenerativen Prozesses, absehen und bis auf weiteres an¬ 
nehmen, dass von aussen mit dem Blut- oder Lymphstrom zuge¬ 
führte Substanzen, also Zeichen infiltrativer Vorgänge, und lokal 
als Zeichen einer Degeneration gebildete Zusammenwirken, und 
können somit die gewöhnliche allgemeine Amyloiddegeneration 
als eine „degenerative Amyloidinfiltration“ bezeichnen. Aehnlich 
wie bei vergleichbaren Zuständen der Verfettung ist hier die In¬ 
filtration auf jeden Fall ein Ausdruck lokaler cldgenerativer Pro¬ 
zesse, aber kein direkt und rein degenerativer Vorgang. Aehn- 
liehe Gesichtspunkte sind dann auch für die lokale Amyloid¬ 
ablagerung anzunehmen, nur mögen hier lokal wirksame Kräfte 
mehr in Betracht kommen; diese Organdisposition betonen z. B. 
auch Beneke und Bönning. Auf jeden Fall bandelt es sich 
hier um chemische Momente; eine genaue Vorstellung können 
wir uns zunächst nicht machen. Morphologisch müssen wir die 
allgemeine Amyloiddegeneration und diese lokale trennen, jedoch 
weisen die obengenannten Uebergangsformen ebenso wie die 
histologischen Befunde und die eben gestreiften genetischen 
Ueberlegungen darauf bin, dass eine ganz scharfe Scheidung nicht 
möglich ist, und dass sich beide Prozesse wohl vor allem in ihrer 
Genese sehr nahe stehen, wobei wir uns vorstellen können, dass 
bei den lokalen Amyloidablagerungen die in anderer Weise her¬ 
vortretenden histologischen Merkmale durch die auf eine oder 
wenige Lokalisationen beschränkten enormen Amyloidmassen ver¬ 
anlasst sind, dass also die verschiedene Erscheinungsart 
mehr auf quantitativen wie auf qualitativen Unter¬ 
schieden beruht. Um einen im wesentlichen infiltrativen Vor¬ 
gang handelt es sich wohl in beiden Fällen. Am besten würden 
wir alles dies auch in der Benennung zum Ausdruck bringen, in¬ 
dem wir den mehr indifferenten Namen „Amyloidose*, ähnlich wie 
„Verfettung“, an den Kopf setzen und die gewöhnliche soge¬ 
nannte Amyloiddegeneration als generalisierte Amyloidose 
oder schlankweg als „Amyloidose“ bezeichnen, die andere 
Form hingegen als „lokale Amyloidose“ und unter dieser der 
„tumorförmigen (lokalen) Amyloidose“ einen eigenen Platz 
einräumen. Wesentliche Fortschritte werden hier erst auf Grund¬ 
lage sicherer chemischer Kenntnisse erzielt werden können. 
Dieser Forschnngsmethode müsste somit wohl zunächst die Haupt¬ 
arbeit gelten. 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hautkrank¬ 
heiten zu Berlin (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lesser). 

Beitrag zur Abortivbehandlung der Lues. 

Von 

Dr. Zürn, 

Oberarzt und Assistent der Poliklinik. 

Das letzte Jahrzehnt hat in unseren Anschauungen über die 
Pathologie und Therapie der Syphilis tiefgreifende Aenderungen 
und Klärungen gebracht durch die bekannten drei grossen Ent¬ 
deckungen: der Spirochaeta pallida, der Wassermann’schen Re¬ 
aktion und des Salvarsans. Eine grosse, bis dahin strittige Frage 
ist im Anschluss an diese Entdeckungen wieder akut geworden: 
die Frage der Abortivbehandlung der Lues. Vor noch gar nicht 
langer Zeit fand man bei einer sehr grossen Anzahl von Aerzten 
die Ansicht vertreten, dass bei einer syphilitischen Infektion erst 
die Sekundärerscheinungen abzuwarten seien, ehe die spezifische 
Behandlung einsetzen darf. Als Gründe für dieses Prinzip führte 
man an, dass dieses Abwarten nötig sei, um jeden Irrtum in der 
Diagnose auszuschHessen, und dass die Behandlung bessere 
Chancen biete, wenn die Krankheit zum Ausbruch gelangt sei, 
da man dann ihre Erreger besser treffen und vernichten könne. 
Zwar gab es auch schon vor den drei erwähnten Entdeckungen 
Syphilidologen, die die Frühbehandlung der Lues nachdrücklich 
forderten — natürlich nur bei möglichster Sicherheit der Dia¬ 
gnose —, vor allem Neisser; jedoch ist durch die Unmöglich¬ 
keit, in manchen Fällen frühzeitig die Diagnose zu sichern, auch 
von Anhängern dieser Richtung sicher mancher Fall von primärer 
Lues nicht frühzeitig behandelt worden. Diese Unsicherheit in 
der Erkennung der syphilitischen Initialsklerosen ist beendet 
durch die Entdeckung der Spirochaeta pallida, deren Auffinden 
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gerade bei ganz frischen, unbehandelten Fällen seit Einführung 
der Dunkelfeldbeleuchtnng keinerlei Schwierigkeiten mehr bietet. 
Bei zweifelhaftem klinischen Befunde und im Falle, dass sich 
Spirochäten in einem verdächtigen Geschwür nicht naqhweisen 
lassen, haben wir in der Wassermann’schen Reaktion eine nicht 
zu unterschätzende Hilfe, die Diagnose zu sichern. Die Ein¬ 
führung des Salvarsans bedeutet, wie jetzt wohl allgemein an¬ 
erkannt ist, eine wesentliche Verstärkung unserer Hilfsmittel 
gegen die Syphilis, welches gerade in ihrem ersten Stadium eine 
hohe therapeutische Bedeutung hat. Mit diesen diagnostischen 
nnd therapeutischen Hilfsmitteln versehen, ist man jetzt wohl 
überall von neuem an die abortive Behandlung der Lues heran¬ 
getreten, mit dem Grundsätze, die syphilitische Infektion, sobald 
sie erkannt worden ist, energisch zu behandelo und dazu mög¬ 
lichst die Exzision des Primäraffektes und eine kombinierte 
Salvarsan- und Hg Therapie heranzuziehen. Es ist nicht Zweck 
dieser Zeilen, all das Material zu referieren, was über Erfolge 
und Misserfolge von Abortivkuren in den letzten Jahren ver¬ 
öffentlicht wurde. Nur einige Zusammenstellungen möchten wir 
bringen, um dadurch einen Vergleich zu schaffen mit unserem 
später aufgeführten Material. 

Müller 1 ) gibt seine Resultate mit folgenden Zahlen an: von 10 mit 
Calomel behandelten Patienten blieben innerhalb von 2 Jahren nur 3 
frei von Sekundärerscheinungen und mit negativer Wassermann’scher 
Reaktion, von 25 mit Hg und Salvarsan behandelten Fällen blieben 18 
symptomfrei. Beobachtungszeit 9 — 14 Monate. 

Stern 2 3 ) bringt 14 Fälle von Abortivbehandlung, von denen nur 3 
Symptome in Gestalt von positiver Wassermann’scher Reaktion oder 
Sekundärersehei nun gen zeigten. Die anderen 11 blieben symptomfrei. 
Beobachtungszeit 4—14 Monate. 

Hecht 8 ) veröffentlichte von der Prager Elinik (Kreibisoh) im Laufe 
der letzten Jahre folgende Resultate: 1911 blieben bei Abortivbehand¬ 
lung mit Exzision, Salvarsan, Calomel 6 Fälle ohne Nacherscheinungen 
mit stets negativer Wassermann’scher Reaktion. Beobachtungszeit 
4—11 Monate. 1912 zeigt ein Fall davon eine sichere syphilitische 
Reinfektion. In einer späteren Arbeit berichtet derselbe Verfasser über 
50 Abortivkuren, deren Beobachtung sich auf 4—16 Monate erstreckte, 
wovon 11 sichere Recidive bekamen. 

Oppenheim 4 ) berichtet über 32 Fälle, von denen 5 länger als ein 
halbes Jahr symptomfrei blieben. 

G6rönne und Gutmann 5 6 ) erzielten von 37 Abortivkuren 29 ge¬ 
lungene. Beobachtungszeit bis 16 Monate. 

Scholtz-Königsberg®) gibt an, dass er bei energischer kombinierter 
Abortivbehandlung der primären Lues nur 9 pCt. Misserfolge' zu ver¬ 
zeichnen habe. 

Holzhäuser-Metz 7 ) berichtet von einer misslungenen Abortivkur in 
einem Falle, wo 14 Tage nach dem infektiösen Coitus die Exzision des 
frischen Primäraffektes mit anschliessender energischer Hg- und Salvarsan- 
therapie vorgenommen wurde. 

Rissom-Mainz 8 ) behandelte 48 Primäraffekte abortiv mit 2 intra¬ 
venösen Salvarsaninfusionen und einer Sohmierkur von 150 g. Er hatte 
10 Misserfolge. 

Nach dieser Zusammenstellung lassen wir das Material der 
Königl. Universitäts Hautklinik und Poliklinik zu Berlin folgen. 

Als zur Abortivkur besonders geeignet wurden nur solche 
Fälle herangezogen, bei denen folgende Bedingungen erfüllt waren: 

1. Primäraffekt mit positivem Spirochätennachweis; 2. negative 
Wassermann’sche Reaktion; 3. keine Sekundärerscheinungen. 

Als gelungen wird die Kur betrachtet, wenn positive Wasser- 
mann’sche Reaktion und Sekundärerscheinungen nicht eintreten, als 
misslungen, wenn die Wassermann’sche Reaktion positiv wird oder 
sich Sekundärerscheinungen zeigen. Die Abortivbehandlung wurde 
aasgeführt in der Klinik oder ambulant in der Poliklinik. Sie 
sollte im Prinzip bestehen in möglichster Vernichtung der 
Initialsklerose durch Excision oder Verätzung, ferner in möglichst 
langen kombinierten Kuren. Diese Forderung konnte — be¬ 
sonders bei den poliklinischen Patienten — nicht immer strikt 
durchgeführt werden, da diese oft die Excision ablehnten und 
zur Aufnahme zwecks Salvarsaninfusion nicht zu bewegen waren. 
Die Salvarsankuren wurden im Jahre 1910/1911 mit Altsalvarsan, 
seit Ausgabe des Neosalvarsans vorübergehend mit diesem Mittel 
und in letzter Zeit wegen der besseren Erfahrungen mit Alt¬ 
salvarsan wieder mit diesem Mittel ausgeführt. 


1) Münchener med. Wochenschr., 1912, Nr. 1, S. 22. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1912, Nr. 87, S. 2030. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 44; 1912, Nr. 15. 

4) Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 15. 

5) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 48. 

6) Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 7. 

7) Dermatol. Wochenschr., 1912, Bd. 55, Nr. 43. 

8) Med. Klinik, 1912, Nr. 11. 


An Quecksilberpräparaten verwendeten wir möglichst Calomel 
und nur, wenn zwingende Gründe Vorlagen andere Präparate, 
wie Hg. salicyl. oder Sublimat. E 9 sind daher die Kuren in 
drei verschiedenen Formen ausgeführt werden, deren Zusammen¬ 
stellung wir hier folgen lassen: 1. Die reinen Salvarsankuren; 

2. die reinen Hg-Kuren; 3. die kombinierten Kuren. (Siehe 
Tabelle.) 


Zeit der Beobachtung August 1910 bis April 1913. 
Durchgeführt wurden 58 Kuren. 

Davon waren reine Salvarsankuren . 11 

» » » Hg-Kuren . . 17 

„ „ kombinierte Kuren . 25 

Sa. 53 

Es wurden beobachtet: 


bis zum 
Monat 

1. 

2. 

3. 

4. 

5 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

I 

11.12. 

13. 

14 

15. 

16. 

,7. 

Sa. 

reine Salvar¬ 
sankuren . . 
reine Hg- 
Kuren . . . 
komb. Kuren 

6 

2 

15 

1 

4 

2 

1 

4 

2 

5 

2 

1 


1 

1 



1 

1 

1 

1 

1 




= 11 

= 17 
= 25 

Nur die W.-R. 
wurde posit. 
ohne gleich¬ 
zeitige Se¬ 
kundär¬ 
erscheinung 

6 

1 



1 



1 




1? 






Sa. 53 

= 12 

Es traten se¬ 
kundäre sy¬ 
philitische 
Erscheinung, 
auf ohne Be¬ 
rücksichti¬ 
gung der 
W.-R. 

1 


1 

2 

2 













= 7 

Von den 34 
vorläufig ge- 
gelungenen 
Kuren wurd. 
beobachtet . 

15 

4 

3 

3 

2 

2 


2 



' 


1 

2 




Sa. 19 

sicher 

misslung. 

Kuren 

= 34 

▼orl&ufig 

gelungene 

Kuren 


Als ziemlich sicher geheilt können wir betrachten: 


1. Fall. 

Reinfectio nach 
8 Monaten bei 
negativer W.-R. 

Behandlung: 
Excisio, Calomel- 
kur, 3 Salvarsan- 
Injektionen. 

Gesamtresultat 


2. Fall. 
Beobachtung: 
13 Monate. 
Keine Sekundär¬ 
erscheinungen. 
Behandlung: 
Altsalvarsan 0,6 
intraglutäal. 


= 1 


3. Fall. 
Beobachtung: 
14 Monate. 
Keine Sekundär¬ 
erscheinungen. 
Behandlung: 

3 Injektionen mit 
Neosalvarsan. 
sicher misslungen . . . 

zu kurze Zeit beobachtet 
ziemlioh sioher gelungen 


4. Fall. 
Beobachtung: 
14 Monate. 
Keine Sekundär¬ 
erscheinungen. 
Behandlung: 
Calomelkur. 


. 19 Kuren 
. 30 „ 

• 4 » 
Sa. 53 Kuren 


An all diesen Patienten werden die Beobachtungen, sobald 
die Kranken sich zur Untersuchung stellen, weiter fortgesetzt und 
wird später weiter darüber berichtet werden. 

An dieser Stelle möchten wir nur die Krankengeschichten 
der vier Fälle bringen, von denen wir jetzt wohl schon annehmen 
dürfen, dass sie gelungen sind. 

Fall 1. Ludwig S., Klempner, 27 Jahre alt. Infektion angeblich 
Mitte Februar, aufgenommen am 22. III. 1912, frühere Geschlechtskrank¬ 
heiten 1911, Ulcus molle. 

Befund: Pfennigstüokgrosser Primäraffekt am Penis, eine linksseitige 
bohnengrosse, harte Leistendrüse. Primäraffekt wird exzidiert und durch 
histologische Untersuchung gesichert. W. R. negativ. 

Behandlung: 2 Injektionen Calomel ä 0,05 und 0,1, darauf 3 Sal- 
varsaninjektionen a 0,5, 0,4, 0,4. W. R. danach stets negativ bei fehlen¬ 
den Sekundärerscheinungen. 

Am 26. XI. 1912 erscheint Pat. wiederum in der Poliklinik. 

Befund: Linsengrosser Primäraffekt am inneren Präputialblatt mit 
sehr zahlreichen einwandsfreien Spirochaetae pallidae, eine linksseitige 
bohnengrosse, harte Leistendrüse. W. R. negativ. 
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Die Behandlung bestand diesmal, weil Pat. Aufnahme in die Klinik 
verweigerte, in 9 Calomelinjektionen. Die letzte Untersuchung fand am 
14. I. 1913 statt, wobei die Blutuntersuchung negativ war ohne irgend¬ 
welche Sekundärerscheinungen. Da es sich in diesem Falle um eine 
sichere Reinfektion handelt und auch die erste Infektion histologisch 
und klinisch zweifellos feststeht, so müssen wir die erste Abortivkur als 
sicher gelungen betrachten. Ob auch die zweite Abortivkur gelungen 
ist, was die bisher negative W. R. hoffen lässt, wird die weitere Beob¬ 
achtung ergeben. Beobachungszeit 10 Monate. 

Fall 2. Otto F., Maler, 21 Jahre alt. Frühere Geschlechtskrankheiten 
1909 Gonorrhöe, aufgenommen am 12. XI. 1910, Tag der Infektion an¬ 
geblich am 20. X. 1910. 

Befund: Multiple Primäraffekte an Glans und Praeputium, Spiro- 
chaetae pallidae +-f-, Inguinaldrüsen: rechts zwei haselnussgrosse, links 
zwei bohnengrosse. Keine Sekundärerscheinungen. W. R. negativ. 

Behandlung: 13. XI. 1910 Salvarsan intraglutäal 0,6, worauf Primär¬ 
affekte und Drüsenschwellungen restlos schwanden. Die W. R. blieb 
stets negativ ohne irgendwelche Sekundärerscheinungen, zuletzt am 
14. XI. 1911. Beobachtungszeit reichlich 12 Monate. 

Fall 3. Max R., Gärtner, 25 Jahre alt. Früher keine Ge¬ 
schlechtskrankheiten. Tag der Infektion unbekannt, aufgenommen am 
26. VI. 1911. 

Befund: Linsengrosser Primäraffekt im Sulcus coronarius, Spiro- 
chaetae pallidae -J- -f-, zwei haselnussgrosse harte, indolente linksseitige 
Inguinaldrüssen. W. R. negativ. 

Behandlung: 3 intravenöse Salvarsaninjektionen ä 0,5. 

Verlauf: Pat. blieb völlig ohne Sekundärerscheinungen, Primär¬ 
affekte und Drüsenschwellung heilten restlos ab. Die W. R., die einmal 
nach der ersten Injektion ins leicht Positive umgeschlagen war, blieb 
von da an stets negativ, zuletzt am 5. VIII. 1912, Beobachtungszeit 
etwa 14 Monate. 

Fall 4. Gustav B., Kanzleigehilfe, 33 Jahre alt, aufgenommen am 
3. III. 1912. Früher keine Geschlechtskrankheiten. Infektion angeblich 
Anfang Februar. 

Befund: Linsengrosser Primäraffekt im Sulcus coronarius, Spiro- 
chaetae pallidae + +, eine linksseitige harte, bohnengrosse, indolente 
Inguinaldrüse. 

Behandlung: 6 Calomelinjektionen vom 3. III. bis 8. IV. 1912. 

Während der bisherigen Beobachtung, die bis zum 3. V. 1913 
dauerte, blieben die Sekundärerscheinungen aus und die W. R. stets 
negativ. 

Beobachtungszeit 14 Monate. 

Wir sind nach obigen Resultaten der Ansicht, dass die ab¬ 
ortive Behandlung der primären Syphilis unter allen Umständen 
iü jedem Falle zu beginnen hat, wo durch den Nachweis der 
Spirochaeta pallida die Diagnose einwandfrei erbracht ist, da man 
sonst die einzige Chance aus der Hand gibt, den Körper vor 
einer Allgemeininfektion durch das syphilitische Virus zu be¬ 
wahren und dem Patienten alle die damit verknüpften Möglich¬ 
keiten schwerer Erkrankungen für seine Zukunft zu ersparen. 
Diese Chance ist vorhanden, wenn sie auch, wie aus unserer Auf¬ 
stellung hervorgeht, nicht allzu hoch anzuschlagen ist. 

Zur Beurteilung über das Gelingen einer Abortivkur haben 
wir im Gegensatz zu früher, wo man bei fehlenden Sekundär¬ 
erscheinungen stets im Dunkeln tappte, in der Wassermann’schen 
Reaktion einen Maassstab, der als zuverlässig anzusehen ist, wenn 
sie mindestens alle 2—3 Monate einmal angestellt und wenigstens 
ein Jahr lang nach beendeter Kur stets negativ geblieben ist. 


Aus der medizinischen Klinik von Prof. Dr. P. K. Pel 
in Amsterdam. 

Ueber Lähmung des motorischen Trigeminus 
bei Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. H. A. Labbers, Assistent der Klinik. 

Unter den zahlreichen tabischen Symptomen spielen die 
Hirnnervenlähmungen eine bescheidene Rolle, wenn man wenigslens 
die Augenmuskellähmungen ausser acht lässt. 

Berger und Marburg 1 ) sammelten aus der Literatur 23 Falle, 
darunter 20 von Tabes mit einer Lähmung des Glossopharyngeus-vagus, 
19 mit Augenmuskellähmungen, 13 mit Hypoglossus- 2 ), 12 mit Facialis- 
paralyse. In 4 Fällen war der Gehörapparat mitbetroffen. Der sensible 
Trigeminus war 13 mal krank; Lähmung des motorischen Trigeminus 
scheint aber zu den grössten Seltenheiten zu gehören. 


1) Zur Frage der Tabes mit Hirnnervenlähmungen. Wiener klin. 
Rundschau, 1909, Nr. 47. 

2) P. K. Pel, diese Wochenschr., 1887, Nr. 29. 


Im Jahre 1905 wurde ein Fall mitgeteilt von Pierre Marie 1 ), 
welcher sagt: „Elle est tout ä fait exceptionelle chez les tabötiques et 
nous ne connaissons que deux cas qui en aient etc signales, celui de 
Schultze et celui de Chvostek.“ 

Später, im Jahre 1909, wurde noch ein Fall mitgeteilt von Berger 
und Marburg in obengenanntem Artikel, und dieser ist, soweit mir be¬ 
kannt, der letzte. 

Unter diesen Umständen und auf Anregung meines geehrten 
Chefs, Herrn Prof. Dr. Pel, erlaube ich mir den folgenden 
Krankheitsfall durch eine kurze Beschreibung in der Literatur 
festzulegen. 

Frau K., verheiratet, 39 Jahre alt, war bis vor kurzem immer eine 
gesunde, muntere Frau und bekam drei Kinder, welche ebenfalls ge¬ 
sund sind. 

Von einer luetischen Infektion ist ihr nichts bekannt. Vor fünf 
Jahren hatte sie eine Fehlgeburt. Iq derselben Zeit traten zum ersten 
Male ihre Beschwerden auf, nämlich Schmerzen im Rücken und 
später auch in Armen und Beinen. Nie verspürte sie Taubheits¬ 
gefühl unter den Fusssohlen oder Gürtelschmerzen. Die Urinentleerung 
war oft mühsam, indem sie bei gefüllter Blase lange pressen musste. Im 
letzten Halbjahr floss der Harn beim Husten gegen ihren Willen ab. 

Betrachten wir die normal, aber schmächtig gebaute Frau mit dem 
blassen, hypotonischen Gesicht näher, dann fällt io erster Linie auf, 
dass die Pupillen sehr eng sind und dass Ptosis besteht, links mehr als 
rechts, indem die Augenbrauen ein wenig heraufgezogen sind. Die 
Pupillen sind lichtstarr, Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen, der 
Knie-Hackenversuch wird ataktisch ausgeführt, das Romberg’sche Sym¬ 
ptom ist besonders deutlich. Auf der rechten Thoraxhälfte besteht eine 
Anästhesie für alle Qualitäten in einem Gebiete, das segraental begrenzt 
wird ungefähr vom dritten bis neunten Processus spinosus. 

Der Puls ist klein und frequent, die Temperatur normal, die Serum¬ 
reaktion nach Wassermann fällt stark positiv aus. 

Die Diagnose Tabes dorsalis ist also nicht anzu¬ 
zweifeln. 

Vielleicht würden die weiter noch zu erwähnenden Sym¬ 
ptome nicht gleich die Aufmerksamkeit erregen, wenn nicht die 
Angaben der Patientin selbst zu genauer Untersuchung Anlass 
gäben. 

Die Frau erzählt nämlich, dass im letzten Halbjahr die linke Ge¬ 
sichtshälfte ganz gefühllos war, und dass sie Kau- und Schluck¬ 
beschwerden hatte. Die Untersuchung der Hirnnervenfunktion ergibt: 

1. Dass Patientin gut riecht; 2. gut sehen kann; dass das Gesichts¬ 
feld nicht eingeengt ist, indem auch die beiden Fundi oculi keine Ano¬ 
malien aufweisen. 

3., 4. und 6. Die Frau gibt an, zwei Perioden von Doppeltsehen 
durchgemacht zu haben, jedesmal während einer Woche; davon ist jetzt 
aber nichts mehr zu verspüren: die verschiedenen Augenbewegungen 
werden tadellos ausgeführt. Dass aber doch die Funktion des Oculo- 
motorius gelitten hat, ist aus der Ptosis abzuleiten. 

5. BeimOeffnen des Mundes weicht der Kiefer nach links ab (Figur 1); 
bei der Palpation ergibt sich, dass die Mm. temporalis und masseter 
deutlich atrophisch sind und sich bei Bewegung kaum anspannen; bei 
genauerer Untersuchung ist auch schon eine geringe Volumabnahme der 
linken Gesichtshälfte zu erkennen. Auch der linke Buccinator scheint 
nicht intakt zu sein; dem wenigstens schreibe ich die Klage der 
Patientin zu, sich beim Essen auf die Schleimhaut zu beissen. 


Figur 1. 



Kiefer und Zunge weichen nach links ab. 


1) Pierre Marie et Andre Leri, Tabes avec atrophie des muscles 
innerves par la brauche motrice du trijumeau gauche. Revue neuro- 
logique, 1905. 
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Beim Aufblasen der Wangen lässt sich kein Unterschied feststellen 
zwischen der linken und der rechten Seite. 

Lässt man unter Widerstand den Kiefer öffnen, dann spannen sich 
an beiden Seiten die Musculi mylohyoidei normal an. 

Bei Trigeminuslähmungen werden auch jene des Palatum molle be¬ 
schrieben und Abweichung der Uvula nach der kranken Seite. Nach 
Annahme der meisten Autoren wird der weiche Gaumen durch Trige¬ 
minusfasern, welche das Ganglion oticum passieren, motorisch innerviert. 

Bei unserer Patientin steht die Uvula in der Medianlinie, sowie in 
der Ruhe, wie bei der Phonation. 

Ein Versuch zur elektrischen Untersuchung der verschiedenen Muskeln 
gibt kein zu verwertendes Resultat. 

Auch die Funktion des sensiblen Trigeminus ist gestört; überein¬ 
stimmend mit den Klagen der Patientin besteht links in allen Aesten 
eine Anästhesie für Berührungsempfindungen, während Temperatur- und 
Schmerzreize gut empfunden werden. Links besteht diese dissoziierte 
Empfindungslähmung nur im ersten Ast. 

Die Schleimhaut der Nase hat ihre Sensibilität behalten; auch Be¬ 
rührung der Mundschleimhaut wird gefühlt, obwohl links weniger deut¬ 
lich wie rechts. 

Der Corneareflex ist beiderseits erhalten. 

Alle Geschmacksqualitäten werden sowohl auf dem vorderen Zwei¬ 
drittel, wie auf dem dritten richtig erkannt, ohne Unterschied zwischen 
rechts und links. 

Trophische Störungen der Cornea und Kiefer bestehen nicht. 

7. Obwohl, wie schon erwähnt wurde, der Gesichtsausdruck hypo¬ 
tonisch ist, kann doch von einer Facialislähmung nicht die Rede sein. 

Auch die hierbei in Frage kommende Hyperakusie besteht nicht, 
ebensowenig wie eine Störung der Tränen- und Speichelsekretion. 

8. Der Hörapparat ist gut: Uhrticken wird rechts bis auf 18, links 
bis auf 12 cm gehört. Auch eine ungestörte Vestibulariswirkung wird 
festgestellt. 

9. Geschmacksempfindungen des Pharynx und Zungenbasis sind gut. 

10. Die monotone Stimme könnte vielleicht den Verdacht auf eine 
Rekurrenslähmung lenken; eine genauere Untersuchung der Kehlkopf¬ 
muskeln gelingt aber wegen der Steifheit und besonderen Form der 
Epiglottis nicht, weshalb es unmöglich war, die Stimmbänder mit dem 
Kehlkopfspiegel deutlich zu sehen. 

11. Die Schultern werden beiderseits gut gehoben. 

12. Es besteht keine Zungenatrophie. Beim Herausstrecken weicht 
die Zunge nach links ab, korrigiert man aber Patientin den Kieferstand, 
dann wird zu gleicher Zeit die Zungenabweichung korrigiert. Der Zungen¬ 
schiefstand ist deshalb die Folge der Abweichung des Zungenbeins, weil 
mittels des Musculus geniohyoi'deus die Bewegungen des Unterkiefers ge¬ 
teilt werden (Figur 2). 


Figur 2. 



Wird der Kieferstand korrigiert, dann wird die Zunge gerade heraus¬ 
gestreckt. 

Zusammenfassung. 

Es handelt sich also um eine Patientin, welche an Tabes 
dorsalis mit Lähmung des linken Nervus trigeminus sowohl moto¬ 
risch wie sensibel mit Anästhesie im Gebiete des ersten Astes 
des rechten Trigeminus leidet. 

In Marie’s Falle bestand ausser Lähmung des linken Trige¬ 
minus auch eine Lähmung des zweiten, dritten, vierten und 
sechsten Hirnnervenpaares. Pierre Marie meint, dass eine gleiche 
Läsion von fünf einander folgenden Nerven als Folge einer 
Meningitis aufzufassen sind. In Berger-Marburg’s Falle, welcher 
zur Sektion kam, hat sich ein Kernschwund herausgestellt. Und 


auch in unserem Falle scheint mir klinisch die Annahme eines 
Kernschwundes plausibler wie die einer Meningitis. 

Das langsame schmerzlose Entstehen der Trigeminusaffektion, 
welche partiell ist, dürfte auch bei unserer Kranken für eine 
tabische Atrophie des Trigeminusnerven sprechen. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses 
Hasenheide. 

Die Feststellung der Neuralgie in ihrer klinischen 
Bedeutung; die Spinalgie. 

Von 

G. Zuelzer. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
30. April 1913.) 

M. H.! Der auch in Deutschland durch seine klinischen 
Herzstudien bekannte englische Arzt Mackenzie hat in einem 
sehr lesenswerten Werke „Krankheitszeichen und ihre Auslegung“ 
einleitend folgende treffende Bemerkung gemacht: 

„Wenn Patienten über irgendwelche Schmerzen klagen und wie 
selbstverständlich diese Schmerzen auf ein Organ beziehen, welches in 
nachbarlicher Beziehung zu dem Sitze der empfundenen Schmerzen 
liegt, so wird zu häufig auch vom Arzte ohne weiteres, besonders aber 
wenn auch noch der Druck auf das betreffende Organ als schmerzhaft 
angegeben wird, der Schmerz auf das betreffende Organ bezogen. So 
wird z. B. bei einem schmerzhaften Druck auf die Lebergegend die 
Leber als schmerzhaft bezeichnet, eine Behauptung, die richtig oder un¬ 
richtig sein kann, die aber nicht bewiesen ist, da ja der Druck auf die 
empfindlichen Gewebe der äusseren Körperwand ausgeübt und kein 
Versuch gemacht wurde, die Möglichkeit einer Schmerzerzeugung durch 
Reizung der Körperwand auszuschalten.“ 

M. H.! Es ist eine banale Weisheit, die Mackenzie hier 
ausspricht, indem er davor warnt, der sehr verbreiteten Neigung 
zu folgen, begründete oder unbegründete Annahmen in die Fest¬ 
stellung einer Tatsache hineinzuziehen, aber eine, gegen die viel¬ 
leicht am meisten gesündigt wird. Wie oft sind nicht, um ein 
beliebiges Beispiel zu wählen, langwierige Ulcuskuren bloss auf 
die genannte lokale Druckschmerzhaftigkeit hin gemacht worden, 
wie oft sind nicht Blinddarm- oder Gallensteinoperationen auf 
ebendasselbe Symptom der äusseren Schmerzhaftigkeit in der 
Hauptsache hin ausgeführt worden. 

Ich möchte nun im folgenden zeigen, wie man sich durch 
die einfachste Unlersuchungsweise in der täglichen Sprechstunden¬ 
praxis vor den gröbsten derartigen diagnostischen Irrtümern 
schützen kann, indem man in jedem Falle, in dem über Schmerzen 
geklagt wird, die Verbreitung der Schmerzen festzustellen ver¬ 
sucht, und wie man durch das Ergebnis dieser Feststellung oft 
zu überraschenden Schlüssen geführt wird. Ich will mich in der 
Hauptsache auf die am Rumpfe auftretenden und mit der Spinalgie 
zusammenhängenden Schmerzen, auf die Neuralgien der Spinal¬ 
nerven beschränken. 

Die Spinalgie oder Rachialgie ist in den letzten Jahren ausser¬ 
ordentlich stiefmütterlich behandelt worden. Abgesehen von einer Mit¬ 
teilung Petruschky’s über die Spinalgie als Frühsymptom tuberkulöser 
Infektion ist seit Jahren darüber nichts veröffentlicht worden. Bis zu 
dieser Mitteilung galt die Spinalgie oder Spinalirritation als ein Haupt- 
symptora der spinalen Form der Neurasthenie. So sieht man nach 
Strümpell häufig Krankheitsfälle, bei denen die Patienten über eine 
Reihe von Symptomen klagen, welche allem Anschein nach spinalen 
Ursprungs sind. Da aber alle objektiven Zeichen einer schwereren 
Rückenmarkserkrankung vollständig fehlen, da auch die ganze Ent¬ 
wicklung und der weitere Verlauf dieser Zustände vollkommen gegen 
die Annahme einer gröberen anatomischen Störung im Rückenmark 
sprechen, so hat man ein Recht, dieselben als „bloss funktionelle“ 
Störungen aufzufassen und damit ihre Beziehungen zu gewissen ursäch¬ 
lichen Schädlichkeiten auszudrücken. In betreff der eigentlichen Ent¬ 
stehung der Symptome ist ein Urteil oft sehr schwierig. Die Annahme 
„feinerer molekularer Veränderungen“ und ebenso die Annahme von 
„abnormen vasomotorischen Einflüssen und Circulationsstörungen“ sind 
Redensarten ohne jede tatsächliche Unterlage. In sehr vielen Fällen — 
aber freilich nicht immer — tritt der Einfluss krankhafter Einbildung 
und ängstlicher Vorstellungen auf das deutlichste hervor. Objektiv 
findet man nach jenem Autor in einem Teil der Fälle verbreitete oder 
auf einige bestimmte Stellen beschränkte Druckempfindlichkeit der Wirbel, 
ein Symptom, welches vorzugsweise mit dem Namen der „Irritatio spinalis“ 
bezeichnet wird. Neben der Neurasthenie ist die Hysterie diejenige 
Erkrankung, bei der besonders die Spinalirritation als pathognomonisch 
angesehen wurde. Dieses Symptom erachtet Strümpell diagnostisch 
für die Hysterie als fast noch wichtiger wie die Ovarie. Die Spinalgie 
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kann so hohe Grade erreichen, dass die Kranken schon bei den leisesten 
Berührungen der Haut über den Wirbeln oder bei etwas tieferem Druck 
die lebhaftesten Schmerzäusserungen und Abwehrbewegungen machen. 
Eigentümlicherweise hat Strümpell die bei der Spinalgie niemals von 
mir vermissten Schmerzen im anliegenden Intercostalgebiet, von denen 
noch ausführlich zu reden sein wird, nicht beschrieben. Oppenheim 
dagegen bespricht in seinem Lehrbuch diese Schmerzen, die dem Typ 
der Intercostalneuralgien entsprechen, und die wie alle übrigen hysterischen 
Schmerzen dadurch ausgezeichnet seien, dass ihnen örtliche Verände¬ 
rungen nicht zugrunde liegen; sie seien vielmehr centralen Ursprungs 
und werden als Schmerzhalluzinationen, d. h. als direkte Erregungen der 
schmerzpercipierenden Centren aufgefasst. 

Nun ist bekanntlich die Diagnose einer funktionellen Er¬ 
krankung nur dann zu stellen, wenn das Bestehen organischer 
Veränderungen mit Sicherheit auszuschHessen ist. Sie wird hin¬ 
fällig, so bald dieser Nachweis gelingt. Es hat aber Petruschk y 
das Symptom der typischen Spinalgie als pathognomonisch für 
Bronchiaidrüsentuberkulose kennen gelehrt und damit den ge¬ 
forderten Nachweis für eine grosse Reihe von Fällen erbracht. 
Er beschreibt den Symptomenkomplex folgendermaassen; 

Bei Abtastung der Processus spinosi zeigt sich eine mehr oder 
minder grosse Empfindlichkeit einiger Dornfortsätze gegen Druck, 
während die übrigen nicht empfindlich sind. Die Empfindlichkeits- 
Unterschiede treten bei Wiederholung der Abtastung noch deutlicher 
hervor. Bei der Abtastung hat der untersuchende Finger oft den Ein¬ 
druck, als seien die empfindlichen Dornfortsätze etwas breiter, weicher, 
elastischer als die übrigen. Für die Entstehung der Schmerzen in der 
Wirbelsäule nimmt Petruschky Störungen des collateralen Kreislaufs, 
die mit der Bronchiaidrüsentuberkulose in Zusammenhang stehen, an; 
er lässt aber gleichzeitig die Möglichkeit offen, dass es sich stets um 
minimale Tuberkelherde in den Wirbeln handelt. 

Neisser, dem sich de la Camp anschliesst, sieht in der Spinalgie 
im wesentlichen eine Druckschmerzhaftigkeit der geschwollenen Drüsen. 
Er hat bekanntlich gezeigt, wie man in direkter Weise diese Druck¬ 
schmerzhaftigkeit prüfen kann, indem er den mit einem aufblasbaren 
Condomgummi armierten Magenschlauch in den Oesophagus einführte 
und durch das Aufblasen eine direkte Palpation der Drüsen ermöglichte. 
Während normalerweise kein Schmerz durch das Aufblasen im Oeso¬ 
phagus bewirkt wird, geben die Kranken mit Bronchiaidrüsentuberkulose 
in sehr charakteristischer Weise eineu stechenden Schmerz oder heftigen 
Druck an, sobald die Drüsen palpiert werden. 

Zusammen mit diesen Symptomen gestatten die übrigen 
klinischen Untersuchungsmethoden, Durchleuchtung bzw. Röntgen¬ 
platte, die Ophthalmoreaktion sowie die Temperatnrkurve, die 
Diagnose einer Bronchiaidrüsentuberkulose beim Erwachsenen mit 
ziemlicher Sicherheit zu stellen. 

Die Patienten mit Bronchiaidrüsentuberkulose klagen haupt¬ 
sächlich über bohrende Brustschmerzen, die von vorn nach hinten 
durch die Brust ziehen, über Seitenstechen, Herz- oder Magen¬ 
schmerzen, seltener über Rückenschmerzen. Die Schmerzen treten 
meist anfallsweise auf und werden durch körperliche Anstrengungen 
verstärkt. Wenn man, wie ich es seit Jahren bei allen Patienten, 
welche über irgendwelche Schmerzäusserungen klagen, zu tun 
pflege, zur quasi objektiven Orientierung das Schmerzgebiet mit 
der Nadel abzugrenzen versucht, so findet man in allen Fällen 
von Bronchiaidrüsentuberkulose regelmässig eine doppelseitig 
stark hyperästhetische Zone. 

Sie erstreckt sich auf beiden Seiten der Wirbelsäule, dem Verlaufe 
einiger Intercostalnerven folgend, nach vorn und wird auf der vorderen 
Brustseite von einer geraden Linie begrenzt, welche zwischen der vorderen 
Axillar- und Mamillarlinie gelegen ist. In dieser doppelseitigen hyper- 
ästhetischen Zone ist keine sogenannte Head’scbe Zone zu erblicken. In 
dem bekannten Head’schen Buch über die die Sensibilitätsstörungen 
der Haut bei VisceralerkrankuDgen, speziell in dem Kapitel „Schmerz 
bei den Erkrankungen der Respirationsorgane“ findet sich nirgends eine 
derartig begrenzte doppelseitige Hyperästhesie. Betrachtet man freilich die 
Fälle, welche Head mitgeteilt hat, so ergibt sich, dass er unter denselben 
zufälligerweise keine Bronchiaidrüsentuberkulose geprüft hat, was im übrigen 
nicht weiter auffällig ist, da sich Head’s Untersuchungen nur auf die 
Fälle von manifesten Organerkrankungen ausdehnen, und da die klinische 
Diagnose der Bronchiaidrüsentuberkulose zu der Zeit, als er seine Unter¬ 
suchungen machte, also Anfang der 90er Jahre, noch so gut wie un¬ 
bekannt war. 

Es zeigt die von mir beobachtete byperästhetische Zone 
alle Eigenschaften, welche für eine richtige Neuralgie sprechen: 
nämlich Hyperästhesie gegen die verschiedenen Reize der 
Berührung, des Druckes, der Temperatur. Was letztere Emp¬ 
findung anbelangt, so wird beispielsweise fast regelmässig ein 
Kältereiz von nur 18—20° als unangenehm bis schmerzhaft emp¬ 
funden, während Temperaturen von 40—45° bereits heftige Brenn¬ 
reize hervorrufen. Weiterhin sind in den hyperästhetischen Zonen 
die Valleix’schen Druckpunkte in charakteriscber Weise schmerz¬ 


haft. Die Art der spontanen Schmerzempfindung der Patienten 
ist ebenfalls charakteristisch für die Auffassung derselben als 
Neuralgien; sie klagen über stechende, plötzlich oder anfallsweise 
auftretende Schmerzen. Endlich entsprechen die Zonen in ihrer 
Verlaufsricbtung genau derjenigen der Intercostalnerven. Nur die 
einzige Tatsache, dass die hyperästhetisebe Zone nach vom zwischen 
der Mamillar- und Axillarlinie begrenzt ist, lässt sich zunächst nicht 
mit der Annahme, dass es sich bei der besprochenen Erscheinung um 
eine richtige Intercostalneuralgie handelt, in Einklang zu bringen. 
Das von der Hyperästhesie freie Gebiet entspricht anatomisch dem 
von den Rami anteriores der Intercostalnerven versorgten Hautgebiet. 
Nur in relativ seltenen Ausnahmen erweist sich das Gebiet des 
Ramus anterior als in demselben Maasse überempfindlich gegen 
Nadelstiche wie das seitliche Hautgebiet. In vielen Fällen frei¬ 
lich lässt sich nachweisen, dass auch das mittlere Gebiet etwaB 
empfindlicher ist als die darüber und darunter gelegenen Haut¬ 
partien. Die Empfindlichkeitsunterschiede sind jedoch so gering, 
dass sie jedenfalls keinen Vergleich aushalten mit der aus¬ 
gesprochen schmerzhaften Hyperästhesie der seitlichen und hinteren 
Region. Sie ist einer objektiven Würdigung deshalb nicht recht 
zugänglich. Mit dieser Einschränkung möchte ich also meine 
Behauptung von dem Freisein des Hautgebietes des Ramus anterior 
der Intercostalnerven aufgefasst wissen. 

Es ist aber diese Tatsache der Nicbtcoincidenz eines anato¬ 
mischen Hautnervengebietes und der hyperästhetischen Zone bei 
neuralgischen Affektionen nicht ohne Analogon. Head macht in 
seinem Buch darauf aufmerksam, dass die von ihm beschriebenen 
Zonen dem Verbreitungsgebiet peripherer Nerven nicht zu ent¬ 
sprechen brauchen, wie mit der Sherrington’schen Methode der 
Wurzeldurchschneidung bewiesen wurde. Für den vorliegenden 
Fall ist freilich dadurch noch keine Erklärung gewonnen, da ja 
die von Sberrington studierten Ausfallserscheinungen auf einer 
ganz anderen Basis beruhen als die hier in Frage stehenden Ent- 
zündungs- oder Reizerscbeinungen. Bei dem Studium der Aus¬ 
fallserscheinungen ist nämlich zu berücksichtigen, dass, wie Sher- 
rington bewiesen hat, die einzelnen Hautfelder der sensiblen 
Wurzeln ineinander übergreifen, dass die Dermatome also keine 
scharfen Grenzen zwischeneinander bilden, da jeder Hautbezirk 
nicht von einer, sondern von mehreren Wurzeln versorgt wird. 
Umgekehrt kann im vorliegenden Falle, wo es sich um die Ab¬ 
grenzung eines radiculären Hautgebietes handelt, welches durch 
die Reizung dieser Wurzel, durch eine Radiculitis im Zustande 
erhöher Empfindlichkeit sich befindet, diese Hyperästhesie 
nicht durch das normale Verhalten der sensiblen Ausbreitung der 
Nacbbarwurzeln kompensiert oder ausgeschaitet werden. Ich 
glaube, dass gerade die Neuralgie der Intercostalnerven, bei denen 
es bekanntlich zu keiner Plexusbildung kommt, uns die radiculäre 
Neuralgie im Gegensatz zu der Plexusneuralgie der Extremitäten 
in einfachster Form zeigt. Die Erklärung für das Freisein des 
Ramus anterior von der Hyperästhesie muss wohl in dem Ver¬ 
halten dieses Astes oder vielleicht des Ganglion spinale gesucht 
werden. Die grobe Anatomie liefert uns dafür keine Erklärung. 

Um sich eine Vorstellung für das geschilderte Verhalten zu 
bilden, liegt es nahe, die Verhältnisse des Herpes zoster zum 
Vergleich heranzuziehen, der ja nach der heutigen Auffassung eine 
Erkrankung des Spinalganglions, also m. a. W. doch nur eine 
Form der Radiculitis darstellt. 

Ich habe aus einer B lasch ko’schen Arbeit 1 ), in welcher die Topo¬ 
graphie des Herpes zoster unter Berücksichtigung aller früheren und 
eigenen Untersuchungen sehr eingehend behandelt wird, die Zahlen der 
Fälle zusammeDgestellt, in denen über den vorderen Endpunkt der 
Zosterausbreitung Angaben gemacht worden sind. Im allgemeinen haben 
die Untersucher den Hauptwert auf die Verlaufsrichtung der Herpes¬ 
ausbreitung gelegt und den vorderen Endpunkt meist nur gelegentlich 
erwähnt. In 11 Fällen erreichte 8 mal die vordere Endausbreitung die 
Mittellinie nicht, sondern eine Linie, welche der Randlinie der von mir 
beobachteten hyperästhetischen Zone durchaus entspricht. Nur in drei 
Fällen ist ausdrücklich gesagt, dass der Herpes die Medianlinie erreicht. 
Daraus geht hervor, dass bei dieser Form der Radiculitis die trophischen 
Störungen, welche sich im Gebiete der peripheren Nerven geltend machen, 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle das Gebiet des Ramus cutaneus 
anterior verschonen. 

Ich selbst verfüge über zwei hierhergehörige Fälle von Herpes zoster. 
In dem einen war nur das Gebiet des Ramus anterior des rechten 
6. Intercostalnerven von der Eruption befallen, in dem anderen Falle, 
einem Herpes zoster des 11. linken Intercostalnerven, war der Ramus 
anterior frei. Es bestätigen diese Beobachtungen die Annahme von der 
relativen Unabhängigkeit des vorderen Astes des Spinalnerven. 

1) Beiträge zur Topographie äusserer Hautdecken. Dermatol. Archiv. 
Bd. 43. 
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Ich möchte an der Hand der vorzüglichen Tafeln des Räuber- 
Kopsch’schen Atlasses Ihnen die anatomischen Verhältnisse, Austritts¬ 
stelle des Spinalnerven veranschaulichen (Demonstration). Besonders 
möchte ich darauf aufmerksam machen, dass der aus dem Foramen inter- 
vertebrale austretende Spinalnerv noch von einer Hülle der Dura mater 
spinalis umgeben ist, und darauf, dass ein ausserordentlich reiches 
venöses Netz die Dura umgibt, so dass alle Ursachen, welohe aktive 
oder passive Hyperämien bewirken, hier eine besonders günstige Ent¬ 
wickelungsmöglichkeit vorfinden und damit zu Reizzuständen führen 
können, welohe die relativ wenig geschützte Durascheide des aus dem 
Foramen intervertebrale austretenden Nerven treffen. Wir wissen aber, 
dass Zirkulationsstörungen in einem Nerven sich klinisch als Neuralgien 
äussern können. Ebenso verständlich erscheint es mir weiterhin, dass 
die entzündeten Bronchialdrüsen bei einer Bronchialdrüsentuberkulose zu 
einer Kongestion der benachbarten Gebilde, also der Rückenmarkshäute 
führen können. 

Wenn also auch die Erklärungen, warum der Ramus cutaneus 
anterior der Intercostalnerven bei den doppelseitigen Neuralgien 
bei Bronchialdrüsentuberkulose nicht an der Hyperästhesie teil¬ 
nimmt, noch unerklärt ist, so bietet doch das Symptom der Neu¬ 
ralgie selbst bei der Broncbialdrüsentuberkulose keine Erklärungs¬ 
schwierigkeit. Der Nachweis mittels der Nadeluntersuchung und 
die Aufzeichnung des überempfindlichen Gebietes bedeutet aber 
wohl den direkten Weg der Untersuchung, indem wir direkt den 
Klagen der Patienten nachgehen, die Schmerzen lokalisieren. 
Darch die Feststellung der Doppelseitigkeit der Neuralgien werden 
wir logischerweise dazu gedrängt, eine gemeinschaftliche, central 
gelegene Ursache für dieselben anzunehmen. Wir werden auf die 
Wirbelsäule als den Ausgangspunkt der Neuralgien hingewiesen, 
stellen die Spinalgie fest, womit uns die differentialdiagnostische 
Erwägung der Broncbialdrüsentuberkulose bereits aufgezwungen ist. 

Es erübrigt sich, aus den wohl vielen 100 Fällen von Bronchial- 
drüsentuberkulose, die ich auf diese Weise seit etwa 10 Jahren 
untersucht habe, einzelne herauszugreifen. Ich möchte nur be¬ 
merken, dass in einzelnen Fällen, die ich nach ihrer klinischen 
Heilung wieder untersuchen konnte, mit den übrigen Symptomen, 
Fieber, den spontanen Schmerzen usw., auch das Symptom der 
doppelseitigen Neuralgie verschwunden war, ebenso wie das 
der Spinalgie. 

Es gibt noch eine andere Erkrankung, welche der Bronchial¬ 
drüsentuberkulose in den subjektiven Klagen über den Schmerz 
recht nahe steht, und welche erst in den letzten Jahren beschrieben 
worden ist. Es ist dies die Insufficientia vertebrae. Die 
daran leidenden Patienten klagen, wie oben geschildert, über ver¬ 
schiedenartige Schmerzen in der Brust und, da die Affektion tiefer 
reichen kann, als es bei der Broncbialdrüsentuberkulose die Regel 
ist, auch häufig über Leibscbmerzen, die auf den Magen, Darm, 
Leber oder Nieren bezogen werden. Die Nadeluntersuchung stellt 
in diesen Fällen im Augenblick fest, dass, trotzdem die Kranken 
ebenfalls meist nur einseitig klagen, eine doppelseitig scharf be¬ 
grenzte Intercostal’ oder Lumbalneuralgie besteht. Die Doppel¬ 
seitigkeit der Affektion lässt notwendigerweise wiederum nach 
dem central belogenen Herde fahnden, und es ergibt sich das Be¬ 
stehen einer typischen Spinalgie. Dieses klinische Bild, in dem 
alle Zeichen einer ßronchialdrüsenerkrankung fehlten, hatte mich 
schon vor Jahren veranlasst, nach der Affektion der Wirbelsäule, 
die zweifellos die Ursache sein musste, zu forschen. Die Röntgen¬ 
bilder hatten jedoch stets ein negatives Ergebnis gehabt, und die 
Orthopäden, denen ich solche Patienten überwies, gaben stets nur 
den negativen Bescheid, dass keine Spondylitis vorliege, dass ergo 
die Wirbelsäule gesund sei. 

Erst Schanz hat die vorhandene Affektion als Insufficientia 
vertebrae charakterisiert und zugleich gezeigt, dass es sich hier 
um Veränderungen an der Wirbelsäule handelt, die durchaus den 
Veränderungen am Fusse bei Plattfusskranken gleichen. Der 
Parallelismus zwischen den Plattfussbeschwerden am Fusse und 
den Beschwerden der Insufficientia vertebrae ist ein sehr weit¬ 
gehender, wie denn nach Schanz der Fuss in seinem Bau und 
in seiner Funktion gewisse Aehnlichkeiten mit der Wirbelsäule 
aufweist. 

Das Skelett des Fusses besteht aus einer Anzahl von Knochen, die 
gelenkig miteinander verbunden durch Weichteile zusammengehalten 
werden. Dasselbe an der Wirbelsäule: auch hier eine Reihe einzelner 
Knochen, die gelenkig miteinander verbunden und durch Weichteile zu 
einem Ganzen vereinigt werden. Funktionell ist Wirbelsäule und Fuss 
gleiobzusetzen in ihrer Eigentümlichkeit, Teile des Traggerüstes unseres 
Körpers zu sein. Der Fuss hat Körperlast zu tragen, die Wirbelsäule 
desgleichen. Die Plattfussbeschwerden entstehen, wenn ein Fuss über 
seine funktionelle Leistungsfähigkeit durch Belastung beansprucht wird, 
und wenn dann sein Gefüge unter dieser Ueberlastung nachzugeben be¬ 


ginnt. Das gleiche sehen wir bei der Insufficientia vertebrae. Und wie 
die Voraussetzungen, so stimmen auch die Krankheitsursachen in beiden 
Fällen überein. Die Unterschiede, die entstehen, sind durch die Diffe¬ 
renzen in Bau und Funktion bedingt. Ausserordentlich häufig sind beide 
Erkrankungen nebeneinander vorhanden. Schwere akute Krankheiten, 
besonders die Influenza und andere entkräftende chronische Leiden, 
welche den Körper in seiner Gesamtheit treffen, sind die häufigsten Ur¬ 
sachen. Eine grosse Rolle spielt die Gravidität in der Aetiologie, ebenso 
Bleichsucht, Blutarmut usw. Prädisponierend wirken bei der Insuffi- 
cientia vertebrae langes Sitzen, analog dem langen Stehen beim Platt- 
fuss, Adipositas und vor allem schwere körperliche Arbeit. Besonders 
häufig fand ich die Insufficientia vertebrae bei Transportarbeitern, 
Maurern, Plätterinnen u. ä. 

Ich will hier auf das klinische Bild der Insufficientia vertebrae 
nicht näher eingehen, sondern nur betonen, dass ich nur die¬ 
jenigen Fälle als hierhergehörig betrachten möchte, in denen 
anatomische Veränderungen der Wirbelsäule, also Abweichungen, 
sei es nach der Seite, sei es als übermässige Lordose oder leichte 
Kyphose, nachweisbar sind. Wenn Schanz auch die Fälle, in 
denen keine Abweichungen vorliegen, als hierhergehörig betrachtet, 
so kommt dies wohl daher, dass er die obenerwähnte Bronchial¬ 
drüsentuberkulose und den noch zu besprechenden Rheumatismus 
der Wirbelgelenke nicht in den Kreis seiner differentialdiagnosti¬ 
schen Betrachtungen gezogen hat. Die Diagnose — und das ist 
der für mein Thema besonders wichtige Punkt — wird mittels 
der Nadeluntersuchungsmethode auf quasi induktivem Wege ge¬ 
stellt, während Schanz deduzierend darauf gekommen ist, die 
Wirbelsäule als den Locus morbi zu erkennen. 

Die differentialdiagnostischen Irrtümer, zu denen die Insuffi¬ 
cientia vertebrae Veranlassung gibt, können wohl die meisten der 
fieberlos verlaufenden, mit Schmerzen einhergehenden Affektionen 
der Brust und Bauchhöhle betreffen. Trotz der nachweisbaren 
Doppelseitigkeit der Neuralgie werden merkwürdigerweise sub¬ 
jektiv die Schmerzen fast stets nur einseitig auf der Seite der 
stärkeren Schmerzen empfunden; bei linksseitigem Sitz der 
Schmerzen kommen die Kranken selbst häufig mit Klagen über 
ein Herzleiden zum Arzt, und wenn zufälligerweise irgendein Ge¬ 
räusch am Herzen vorhanden ist oder ein aussetzender Puls be¬ 
steht, werden derartige Kranke nur zu häufig als Herzleidende 
angesehen. Zur Beruhigung dieser Kranker eignet sich ausge¬ 
zeichnet die Huchard'sche Formel, welche er in seinem Buche 
über die Herzkrankheiten angibt: „Wenn Sie Migräne oder Kopf¬ 
schmerz haben, denken Sie doch auch niemals an eine Erkrankung 
des Gehirns. Warum denken Sie in allen den Fällen, wenn Sie 
irgendwelche Schmerzen in der Gegend des Herzens empfinden, 
gleich an eine Erkrankung dieses Organs? u 

Je mehr wir auf die Intercostalneuralgien und — wie ich 
gleich hier betonen möchte — auf die ausserordentlich häufigen 
Myalgien der Brustmuskeln achten werden, um so seltener werden 
wir Schmerzen in der Herzgegend auf ein Herzleiden beziehen, 
abgesehen natürlich von den bekanntermaassen mit Schmerzen 
einhergehenden Affektionen, wie Angina pectoris, dem Aneurysma, 
Pericarditis usw. Bei tieferem und rechtsseitigem Sitz der Schmerzen 
sind es vor allem die chronische Perityphlitis und Gallensteine, 
die dafür verantwortlich gemacht werden. 

loh kenne aus eigener Anschauung zwei Fälle von Insuffieientia 
vertebrae mit rechtsseitigen neuralgischen Schmerzanfällen, in denen — in 
dem einen Falle sogar zweimal — natürlich mit negativem Resultat, eine 
Gallensteinoperation vorgenommen worden war. ln diesem einen Falle 
handelte es sich um eine 42jährige Dame, welche etwa Vs Jahr, bevor 
ich sie sah, eine zweite Gallensteinoperation durcbgemacht hatte. Seit¬ 
her hatte sie wiederum etwa 120 Anfälle erlitten, und sie sollte in den 
nächsten Tagen von demselben Chirurgen zum dritten Male operiert 
werden, weil er annahm, dass sich Gallensteine in den Gallengängen der 
Leber festgesetzt hätten. Pat. war niemals gelb gewesen, und sie hatte 
während ihrer Anfälle niemals Temperatursteigerungen gehabt. Aus 
Furcht vor den Anfällen hatte sie wenig gegessen, dauernd gelegen und 
war sehr heruntergekommen. Die physikalische Untersuchung ergab 
keinen Anhaltspunkt für ein Gallenstein leiden, die Leber ist nicht ver- 
grössert, die Schmerzhaftigkeit genau wie in den übrigen Fällen vou 
doppelseitiger Intercostalneuralgie des 7. bis 10. Brustnerven. Ent¬ 
sprechend zeigt die Wirbelsäule, ungefähr in Höhe der 9. und 10. Brust¬ 
wirbel, eine ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit. Daselbst besteht eine 
kyphoskoliotische Verkrümmung, welche vielleicht schon über das, was 
zur Insufficientia vertebrae zählt, hinausgeht. Pat. erhielt ein ortho¬ 
pädisches Korsett und wurde, nachdem sie vorher wochenlang das Bett 
wegen ihrer Schmerzen nicht hatte verlassen können, in ganz kurzer 
Zeit vollkommen besohwerdefrei. 

Der eben beschriebene Fall beweist schon, dass die Ueber- 
gänge von der Insufficientia vertebrae zur eigentlichen Wirbel¬ 
säulenverkrümmung fliessende sind; dass bei der letzteren, ebenso 
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wie bei der Spondylitis intercostalneuralgische Schmerzen be¬ 
stehen, ist allgemein bekannt. Immerhin wird in nicht seltenen 
Fällen die objektive Feststellung des Schmerzgebietes anch hier 
sofort die Aufmerksamkeit auf eine vielleicht sonst anfangs über¬ 
sehene Wirbelsäulenaffektion lenken. 

Es erübrigt sich, hier im einzelnen alle Krankheitszustände 
aufzuführen, die zu Verwechslung Veranlassung geben können. 
Als häufigste seien nur noch das Ulcus ventriculi, das Ulcus 
duodeni und die Colitis angeführt. 

Erst vor wenigen Wochen sah ich auf meiner Abteilung einen 
Kranken von einigen 20 Jahren, der die typische Insufficientia vertebrae 
und Plattfussbeschwerden aufwies. Erst nachträglich erfuhr ich, dass er 
vor etwa Z U Jahren in einem hiesigen Krankenhause wegen Ulcus duo¬ 
deni operiert worden war, ohne dass danach die Beschwerden sich ge¬ 
ändert hätten; der Herr Kollege teilte mir liebenswürdigst mit, dass bei 
der Operation kein Ulcus gefunden worden sei. 

Es braucht kaum betont zu werden, dass, wenn gelegentliche 
fieberhafte Erkrankungen, wie Influenza, die Neuralgien bei der 
Insufficientia vertebrae accentuieren und heftige Schmerzen im 
Leib auftreten, die Differentialdiagnose gegen akute fieberhafte 
Visceralerkrankungen ganz beträchtliche Schwierigkeiten bereiten 
kann. Auch hier wird die objektiv nachweisbare Doppelseitig- 
keit der Neuralgien wohl meistens von ausschlaggebender Be¬ 
deutung sein. 

Es muss aber noch einmal ausdrücklich betont werden, dass 
diese Doppelseitigkeit fast niemals spontan empfunden, sondern 
nur objektiv festgestellt wird. Wenn beispielsweise, was recht 
häufig der Fall ist, Kranke mit einer Insufficientia vertebrae über 
einseitige Leibschmerzen klagen, und wenn dann der fast reflek¬ 
torisch ausgeführte Druck auf die schmerzhafte Stelle des Leibes 
eine erhöhte Empfindlichkeit z. B. des Colons feststellen lässt, so 
zeigt ein Druck auf die entsprechende Stelle der anderen Seite 
die gleiche erhöhte Empfindlichkeit. Auch die Nadeluntersucbung 
bestätigt dann die Doppelseitigkeit der vorhandenen Neuralgie. Es 
zeigen aber die spontanen Schmerzen durchaus den Charakter 
einer Neuralgie. Betrachten wir nun, was Oppenheim in seinem 
bekannten Lehrbuch der Nervenkrankheiten über die Intercostal- 
neuralgie schreibt, so ergibt sich eine auffallende Uebereinstimmung 
mit den klinischen Erscheinungen, wie wir sie teils bei der 
Bronchialdrüsentuberkulose, teils bei der Insufficientia vertebrae 
beobachten. Bezüglich der Schmerzen z. B. gibt er an, dass 
einzelne Patienten die Angabe machen, dass neben den in den 
Zwischenrippenräumen verlaufenden Schmerzen Stiche empfunden 
wurden, die von vorn nach hinten die Brust durchfuhren. Sie 
stellen sich spontan ein, werden gesteigert und oft erst ausgelöst 
durch Körpererschütterung, durch Husten, Niesen oder tiefes Atmen. 
Die Patienten, welche an Bronchialdrüsentuberkulose leiden, machen 
absolut die gleichen Angaben. An einer anderen Stelle werden An¬ 
ämie, Kachexie, Erschöpfungszustände nach Laktation, Puerperium, 
fieberhafte Krankheiten, Blutverluste als günstiger Boden für diese 
Intercostalneuralgie bezeichnet. Oppenheim hat hier wörtlich die¬ 
selben Krankheitszustände als prädisponierend für die Neuralgie an¬ 
geführt, welche Schanz als prädisponierend für die Insufficientia 
vertebrae angegeben hat, und welche ich in vielen Hunderten von 
Fällen als Ursache für die mit der doppelseitigen Intercostal¬ 
neuralgie einhergehende Insufficientia vertebrae feststellen konnte. 
Wenn also Oppenheim schreibt, dass diese Neuralgie vorwiegend 
Frauen im jugendlichen und mittleren Alter befällt, und dass sie 
zwar echt neuralgisch sein kann, häufiger aber eine hysterische 
Pseudoneuralgie darstellt, so möchte ich auf Grund der vor¬ 
getragenen Beobachtungen umgekehrt sagen, in der Regel handelt 
es sich um echte Neuralgien, welche durch anatomische Verände¬ 
rungen, sei es in den Bronchialdrüsen, sei es in dem Wirbel¬ 
komplex, hervorgerufen sind, und wir werden nur in den seltenen 
Fällen eine hysterische Pseudoneuralgie anzunehmen haben, in 
denen wir in der Lage sind, die genannten, ausserordentlich häufig 
anzutreffenden Schädlichkeiten auszuschliessen. 

Als weitere Ursache der Spinalgie und implicite der doppel¬ 
seitigen Neuralgie ist ferner der akute und chronische Rheu¬ 
matismus der Wirbeigelenke zu nennen. Hier sind nicht nur 
die Rumpfwirbel befallen, sondern, und zwar, will mir scheinen, 
viel häufiger, die Cervicalwirbel. Der akute Wirbelgelenkrheumatis¬ 
mus stellt anscheinend eine relativ seltene Komplikation des akuten 
Gelenkrheumatismus dar. Ich selbst habe jedoch einige einwands¬ 
freie Fälle gesehen, in welchen nacheinander oder nebeneinander 
periphere Gelenke, Hals- und Brustwirbelgelenke vom akuten 
Gelenkrheumatismus befallen waren. Genau wie die peripheren 


Gelenke wurden auch Wirbelgelenke durch Salicyl bzw. Atophan 
geheilt. 

Die drei Fälle von akutem Brustwirbelgelenkrheumatismus, welche 
ich beobachtet habe, beanspruchen aber deswegen ein ganz besonderes 
Interesse, weil sie einmal ganz genau die gleichen Erscheinungen dar¬ 
boten, wie die oben geschilderten Spinalgieformen. Die Kranken klagten 
plötzlich über heftigste Brustschmerzen. Die objektive Untersuchung 
ergab das Vorhandensein einer doppelseitigen Intercostalneuralgie, wo¬ 
durch die Aufmerksamkeit auf die Wirbelgelenke gerichtet wurde und — 
was besonders betont werden muss — der Ramus anterior des Inter- 
costalnerven blieb in allen drei Fällen, wie dies zur Genüge ge¬ 
schildert, von der Hyperästhesie frei. Selbstverständlich waren die 
Lungen und Pleuren völlig intakt. Durch die antirheumatische Therapie 
wurden die Gelenke sehr bald schmerzfrei, und damit verschwand auch 
gleichfalls die Neuralgie. Diese drei Fälle, darunter zwei Männer, stellen 
meines Erachtens den Beweis dar, dass die eigentümlich begrenzten 
Neuralgien, wie ich sie oben beschrieben und wie ich sie Hunderte und 
Hunderte von Malen angetroffen habe, keine imaginären hysterischen Hyper¬ 
ästhesien sind, sondern richtige Intercostalneuralgien darstellen. 

Häufiger als die Brustwirbel sind 'die den schädlichen 
Einflüssen exponierten Halswirbelgelenke vom subaknten oder 
chronischen Gelenkrheumatismus befallen, und auch hier führen 
in der Regel einseitig empfundene, aber doppelseitig nachweisbare 
Neuralgien der entsprechenden Gervicalwurzeln zur Diagnose. Eine 
Differentialdiagnose der Wirbelaffektion gegenüber der Bronchial¬ 
drüsentuberkulose oder der Insufficientia vertebrae, die in den 
tieferen Wirbeln unüberwindliche Schwierigkeiten bereiten kann, 
fällt hier aus naheliegenden Gründen fort. Gerade an den oberen 
Cervicalwurzeln ist es infolge der eigenartigen Begrenzungsbilder 
der Cervicalareae besonders einfach zu zeigen, das diese Wurzel- 
neuralgien durchaus analog zu setzen sind den Herpeseruptionen, 
welche für die einzelnen Cervicalwurzeln von Head und anderen 
beschrieben worden sind. In allen diesen Fällen, von denen bei 
tieferem Sitz die Arme betroffen sind, handelt es sich nicht nm 
Plexusneuralgien, sondern um Neuralgien der aus dem Wirbel¬ 
kanal austretenden Wurzeln. 

Das gleiche gilt übrigens für die Lumbal- und Sacralregion. 
Auch die Ischias ist manchmal durch die Nadeluntersuchung als 
doppelseitig festzustellen, trotzdem die Kranken nur über eine 
Seite klagen. Bei der Besprechung der Neuralgie des Nervus 
ischiadicus, richtiger der Lumbal- und Sacralwurzeln, möchte ich 
noch einmal auf die praktisch wichtige, weil so ausserordentlich 
bequeme und zuverlässige Methode der Nadeluntersuchung hin- 
weisen. Es lässt sich fast im Augenblick feststellen, ob eine 
Hyperästhesie im Bereich der hier in Betracht kommenden Nerven¬ 
wurzeln, also in der Area radicularis von etwa L 6 bis S 3—4 
vorhanden ist oder nicht. Ich glaube den Satz anssprechen zn 
dürfen, dass ohne den Nachweis der entsprechenden Hauthyper¬ 
ästhesie keine Neuralgie anzunehmen ist. Wenigstens ist mir seit 
Jahren kein Fall begegnet, der dieser Annahme widersprochen 
hätte. Es bandelte sich im negativen Falle stets um andere, mit 
ähnlicher Schmerzausbreitung einhergehende Erkrankungen, unter 
denen die Plattfussbeschwerden die erste Stelle einnahmen. Bei 
den sich hier entwickelnden Myalgien können sich über den 
schmerzenden Muskeln kleine, unregelmässig begrenzte Head’sche 
Zonen feststellen lassen, niemals aber die typische radiknläre 
Hyperästhesie. Das gleiche gilt für die Beurteilung der Arm¬ 
neuralgien resp. Myalgien. 

M. H., ich bin am Schlüsse meiner Ausführungen! Es sei 
ausdrücklich betont, dass ich damit nur rein praktische Zwecke 
verfolgte. Um vollständig zu sein, müsste ich ja die weitesten 
Gebiete der Pathologie heranziehen. Bei der Spinalgie beispiels¬ 
weise müsste dabei die Bechterewsche Krankheit, die Spondylose 
rhizomyölique erwähnt werden, bei der genau die gleichen Neur¬ 
algien auftreten, ich müsste alle die Unterleibskrankbeiten be¬ 
sprechen, bei denen es durch Verwachsungen mit der Wirbelsäule 
zu ähnlichen kongestiven Erscheinungen in den Rückenmarks¬ 
häuten resp. den die austretenden Wurzeln begleitenden Teilen 
derselben und damit zu ausstrahlenden Schmerzen des dort aus¬ 
tretenden Nerven kommen kann, wie es bei der Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose beschrieben worden ist. Tumoren im Leibe, in der 
Brusthöhle, Aneurysmen usw. wären noch zu berücksichtigen und 
vieles andere. Die 8 genannten Affektionen, die Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose, die Insufficientia vertebrae und der Gelenkrheumatis¬ 
mus der Wirbelsäule, auf den übrigens schon Henle aufmerksam 
gemacht hat, waren nur als die hauptsächlichsten, Rumpf¬ 
neuralgien erzeugenden Erkrankungen genannt, welche für den 
Internisten von differentialdiagnostischer Bedeutung sind. Die 
Doppelseitigkeit der Neuralgie — und, wie ich noch einmal wieder- 
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holen machte, beweisen die Fälle von akutem Wirbelgelenk- 
rhenmatismns, dass es sich hier nm keine hysterischen oder 
imaginären hyperästhetischen Znfallsprodukte handeln kann ,— 
ich sage die Doppelseitigkeit der Neuralgie weist stets anf eine 
mit der central belegenen Wirbelsäule in Beziehung stehende 
Affektion hin und zeigt uns damit den Weg an, der zur weiteren 
Diagnosestellung za beschreiten ist. 

Auf das weite Gebiet der Hysterie und Neurasthenie will ich 
nicht eingehen. Mir lag nur daran zu zeigen, welche Fälle nicht 
hierher zu rechnen sind. Es kann wohl kein Zweifel sein, dass 
früher so manche der hier aufgezäblten Fälle, sicher so manche 
Bronchialdrüsentuberkulose, so manche Insufficientia vertebrae 
post partum usw. zu Unrecht unter die Hysterie rubriziert worden 
ist. Erwähnen will ich nur, dass ich in zwei Fällen von trauma¬ 
tischer Neurose mit Spinalgie nicht eine im beschriebenen Sinne 
typisch begrenzte doppelseitige Neuralgie, sondern eine gürtel¬ 
förmige, gleicbmässig hyperästhetische Zone gefunden habe, ohne 
zunächst daraus irgendwelche Schlüsse ziehen zn wollen. 


Serumtherapie bei Schwangerschafts¬ 
toxikosen. 1 ) 

Von 

Dr. F. Wolff-Gelsenkirchen. 

M. H.I Versuche, Schwangerschaftstoxikosen durch Seium- 
injektionen zu heilen, wurden zum erstenmal von R. Freund an¬ 
gestellt, dem es in zahlreichen Experimenten, die von anderer 
Seite bestätigt wurden, gelungen war, placentare Presssäfte durch 
Zusatz frischer Sera von Mensch, Meerschweinchen oder Pferd zu 
entgiften. 

Bei 6 Fällen puerperaler Eklampsie sah Freund nach intravenöser 
Injektion von frischem Pferdeserum in Dosen von 60—80 ccm nach 
einigen weiteren Anfällen die Erscheinungen abklingen. Hiermit und 
durch das in mancher Hinsicht so differente serologische Verhalten des 
Blutes in der Schwangerschaft (Abderhalden, Freund, Pinkus- 
sobn u. a.) war der Anstoss zu serotherapeutischen Versuchen gegeben. 

Unter dem Namen „Schwangerschaftstoxikosen“ betrachten 
wir allgemein alle jene Krankheitsformen, die in der Gravidität 
entstehen und ursächlich nur durch diese bedingt sind. Höchst¬ 
wahrscheinlich werden in dem mütterlichen Organismus giftig 
wirkende Endprodukte (Placenta-Chorionzotten) abgestossen, die 
unter Umständen pathologisch werden und dann zu einer Auto¬ 
toxikose des Körpers führen können. Bei normalem Scbwanger- 
schaftsverlauf werden nun diese Giftstoffe durch Gegengifte — 
Abwehrfermente — unschädlich gemacht — einer, an einer 
Schwangerschaftstoxikose erkrankten Frau mangelt die Fähigkeit, 
diese krank machenden Stoffe abzubauen; sie leidet demnach an 
einem Defizit yon Gegengiften, die eine gesunde Schwangere aus¬ 
reichend besitzt. Diese folgerichtigen Ueberlegungen brachten 
zuerst A. Mayer auf den Gedanken, dieses Defizit durch Ein¬ 
verleibung von Blutserum gesunder Gravidae zu beheben. Hier¬ 
durch unterscheidet sich die von A. Mayer vorgeschlagene 
Methode von den zu Anfang erwähnten Freund’schen Versuchen 
und ist sie auch insofern ein Fortschritt, als man bei der 
Anwendung von artgleichem, wenn auch individuumfremdem 
Serum weniger leicht eine anaphylaktische Erkrankung zu be¬ 
fürchten hat. 

Reoht bald konnte Mayer seine theoretischen Erwägungen mit 
Erfolg in die Praxis umsetzen. Es gelang ihm und Lins er einen 
Fall von Herpes gestationis, eine Krankheit, die bekanntlich sehr 
selten in der Gravidität abheilt, nach 2 Wochen zum Verschwinden zu 
bringen — gleichzeitig ging das seit langer Zeit bestehende hohe Fieber 
nach der Serumanwendung dauernd zurück und ebenso schwand die wohl 
auch als Graviditätstoxikose aufzufassende Albuminurie. Ein gleich 
günstiges Ergebnis hatte die Serumbehandlung eines Falles von Urticaria 
in gravididate, die man neuerdings in der Gravidität ja auch als Toxikose 
auffasst, entstanden durch eine Eiweissüberempfindlichkeit des mütter¬ 
lichen Organismus gegen die eindringenden fremden Ei Weisssubstanzen 
(Wolff-Eisner). Linser konnte bald darauf über die rasche Abheilung 
zweier Fälle von Scbwangerschaftspruritus durch SerumiDjektion be¬ 
richten. R. Freund behandelte in gleicher Weise einen Fall von 
Hyperemesis, Icterus und Schwangersohaftsniere im 3. Monate, kombiniert 
mit beginnender Schwangerschaftspsychose und Schwangerschaftsdermatose 
(Prurigo gestationis), und zwei urticarielle Erytheme in gravidste mit 
vollem Erfolg. Den ersten und bis jetzt einzigen therapeutischen Miss- 

1) Nach einem Vortrag, gehalten im Aerztl. Verein Gelsenkirchen. 


erfolg erlebte W. Rübsamen, doch ist von A. Mayer angezweifelt 
worden, ob in dem berichteten Fall eine echte Schwangerschaftsdermatose 
vorlag; er bezieht das hämorrhagische Exanthem auf die gleichzeitig bei 
der betreffenden Patientin bestehende Colipyelonephritis. Jedoch hat 
auch Rübsamen kürzlich über zwei eklatante Heilungserfolge mit der 
Seruminjektion berichtet; in dem einen Fall handelte es sich um einen 
typischen Schwangerschaftspruritus, in dem anderen um einen Herpes 
gestationis. 

Die Frage, ob und inwiefern bei den Heilungsvorgängen die 
Wirkung des Gravidenserums eine spezifische ist, ist natürlich 
vorläufig nicht zu lösen, besonders da Franz mit Nabelschnur- 
blutserum und andere Autoren mit Organsubstanzen, so Hof¬ 
bauer mit Pituitrin, Rissmann und Eichmann mit Ringerischer 
Lösung günstige Wirkungen bei Schwangerschaftstoxidermien er¬ 
zielt haben. 

Die Heilwirkung der Serumeinspritzung versucht Franz folgender- 
maassen zu erklären: „In der Schwangerschaft nun und in noch höherem 
Grade bei den Schwangerschaftstoxikosen kreisen im mütterlichen Blut 
einerseits Placentareiweiss und andererseits ein gegen dasselbe gerichtetes 
proteolytisches Ferment, das als Antiplacentaeiweiss bezeichnet werden 
kann. Infolge Abbaues des Placentaeiweisses durch das Ferment werden 
die giftigwirkenden Zerfallsprodukte gebildet. Wenn wir nun bei der 
Serumtherapie Eiweissspaltprodukte, die jedes Serum (Normal-Schwangeren- 
Nabelschnurblutserum u. a.) enthält, dem mütterlichen Organismus ein¬ 
verleiben, so können wir uns vorstellen, dass der Fermentabbau des 
Placentaeiweisses duroh die eingeführten weniger giftigen Spaltprodukte 
gehemmt wird und dadurch eine weitere Anhäufung giftiger Placenta- 
eiweissspaltprodukte hintangehalten wird.“ 

Bei den bisher raitgeteilten Versuchen wurden 20—50 ccm 
leicht erwärmten Serums intravenös, subcutan oder intramusculär 
appliziert. 

In Erweiterung dieser Versuche mit arteigenem und artfremdem 
Serum teilte kürzlich Spiethoff Erfolge bei verschiedenen Dermatosen 
mit, die er mit der Injektion des eigenen, wieder eingespritzten Serums 
der Kranken erzielte. Zur Serumgewinnung wurden den Patienten 50 
bzw. 100 ccm Blut steril entnommen, dieses dann centrifugiert, das 
Serum abgesogen und eine halbe Stunde bei 55—56° inaktiviert. Nach 
der Inaktivierung wurde das Serum möglichst bald wieder injiziert. 

Ich möchte Ihnen nun kurz über einen Fall von Schwanger¬ 
schaftspruritus und Dermatose berichten, den ich zu beobachten 
Gelegenheit batte, und bei dem auch ich mit der Serumtberapie 
einen äusserst dankbaren Erfolg erzielte. 

Frau X., 24 Jahre alt, erstgeschwängert, Mens. IX.; keine Schwanger¬ 
schaftsbeschwerden. 

Am 7. V. 1913 entwickelte sich ein stark juckender Ausschlag der 
Bauchhaut, der in den nächsten Tagen auf die oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten überging. Das Jucken steigerte sich bis zur Unerträglich¬ 
keit, so dass Pat. trotz relativ hoher Morphiumdosen keine Nachtruhe 
hatte. Als ich die Pat. am 14. V. zum erstenmal sab, zeigte der Körper 
zahlreiche Kratzeffekte. 

14. V. Venaepunctio 80 ccm. 

16. V. Intravenöse Injektion von 8 ccm des inaktivierten Eigen¬ 
serums. 

17. V. Pat. hat zum erstenmal wieder mit zweistündiger Unter¬ 
brechung durchgeschlafen; der Juckreiz hat nachgelassen, und das 
Exanthem scheint abgeblasst zu sein. 

18. V. In der Nacht ist der Reiz wieder etwas stärker geworden; 
auch finden sich an den verschiedensten Körperstellen frische Eruptionen. 
Da mir das Serum einer gesunden Gravida nicht zur Verfügung stand, 
ich bei der Pat. nicht noch einmal eine grössere Blutentnahme vor¬ 
nehmen wollte, entschloss ich mich zur Injektion von Serum einer 
gesunden, 14 Tage alten Wöchnerin. Das Serum wurde mir von 
Herrn Kollegen E., Assistenzarzt am evangelischen Krankenhaus, zur 
Verfügung gestellt. Ich injizierte 10 ccm des inaktivierten Serums intra- 
glutäal. Der Erfolg war auffallend; schon nach 4 Tagen war der Juck¬ 
reiz gänzlich geschwunden, so dass ich die Pat. aus der Behandlung 
entlassen konnte. Gleichzeitig ging auch das bestehende Exanthem 
zurück. 

Die Injektionen wurden gut vertragen; Temperatur und Puls waren 
stets normal. 

Der Effekt der Bebaodlung war auch in meinem Falle ein 
ganz auffallender. Insofern liegt in der Behandlungsart 
ein Unterschied, als ich den Erfolg nicht mit Graviden¬ 
serum, sondern mit dem Serum einer gesunden, 14 Tage 
alten Wöchnerin erzielte. Das Serum der Wöchnerinnen 
muss demnach in den ersten Tagen post partum noch 
die Fermente enthalten, die imstande sind, die ein¬ 
zelne Organismen schädigenden Eiweissstoffe abzu¬ 
bauen. Hierfür dürfte wohl auch die Tatsache sprechen, dass 
die abspaltende Tätigkeit des Serums Schwangerer auch bei 
Wöchnerinnen bis zum 14. bis 21. Tage post partum mit dem 
Abderhalden’schen Dialysierverfahren ein positives Resultat er- 
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geben. Aas diesem einen Falle irgendwelche bindenden Rück¬ 
schlüsse ziehen zu wollen, wäre natürlich falsch. 

Die Abderhalden’schen Methoden werden sicher in das inter¬ 
essante Stadium der Serotherapie Licht bringen and dieselbe 
damit auf eine sicher fundierte Grundlage stellen. Ich möchte 
nicht unterlassen, auf die kürzlich von Petri mitgeteilten inter¬ 
essanten Tierversuche hinzuweisen, die den therapeutischen Effekt 
schon zu klären vermögen. Petri konnte feststellen, dass beim 
Kaninchen nach parenteraler Injektion grosser und kleiner Mengen 
von arteigenem Serum schon nach kurzer Zeit ein auf die Zer¬ 
störung arteigenen Eiweisses eingestelltes Ferment auftritt, und 
ferner, dass auch nach intravenöser Zufuhr der kleinsten Menge 
von individuumeigenem Serum ebenso nach kürzester Zeit ein auf die 
Zerstörung des arteigenen Eiweisses eingestelltes Ferment auftritt. 
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Aus der Nervenheilstätte Eichenhain-Hamburg (Be¬ 
sitzer: Dr. med. Arnold Lienau). 

Zur Kasuistik von Psychosen während der 
Schwangerschaft. 1 ) 

Von 

Dr. med. Carl Adolf Passow, Nervenarzt und II. Arzt der Anstalt. 

Am 8. II. 1913 kam auf Veranlassung des Frauenarztes 
Dr. Lo.-Hamburg ein Herr S. zu uns in die Klinik Nervenheil¬ 
stätte Eichenhain und machte folgende anamnestische Angaben: 

Seine Frau S. aus St. sei 86 Jahre alt. Ihr Vater musste im Alter 
von 30 Jahren seinen Beruf aufgeben, da er in eine Irrenanstalt gebracht 
werden musste; nachher, nach Hause entlassen, konnte er wohl jahrelang 
dort bleiben, musste aber vorübergehend mehrmals (4—5 mal) in die 
Anstalt. Er starb in der Familie, 60 Jahre alt, an Arteriosklerose. 
Ueber die Art der Erkrankung konnte ich leider nichts Näheres erfahren. 

Die Mutter des Vaters soll zeitlebens sehr nervös gewesen sein. Eine 
Schwester der Frau S. ist von Jugend an epileptisch gewesen, hatte oft 
Streit mit den Angehörigen — es war zuletzt kein Auskommen mehr 
mit ihr; man weiss angeblich nichts mehr von ihr. Wir hatten den 
Eindruck, als ob uns über diese Erblichkeitsfragen nichts Näheres mit¬ 
geteilt werden sollte, mit näherem der Ehemann zurückbielt. 

Die Mutter der Frau S. war gesund, sie starb im Alter von 50 Jahren. 
Weiteres war nicht in Erfahrung zu bringen. 

Frau S. heiratete mit 26 Jahren und gebar in 10jähriger Ehe vier 
Kinder, deren ältestes jetzt 7y 2 , deren jüngstes l*/ 2 Jahre alt sind. Nach 
der ersten Geburt ein Abort von etwa 6—8 Wochen, ohne nachweisbare 
Ursachen und ohne Komplikationen. 

Patientin ist stets gesund gewesen, war in der Jugend wohl an 
Bleichsucht erkrankt, hat aber die Entwicklungsjahre wie auch die Ge¬ 
burten ohne jegliche Schwierigkeit überstanden. Sie hat auch während 
der Schwangerschaften nicht das Geringste auszustehen gehabt, nicht einmal 
so viel wie manch andere Frau; sie hat die Kinder meist lange genährt. 
Sie hat die nicht unbedeutende Arbeit des grossen Haushaltes mit den 
recht lebhaften Kindern stets gern geleistet, zumal auch keine schwereren 
Kindererkrankungen in den 10 Jahren der Ehe vorkamen. Die Ehe soll 
eine ungetrübte, glückliche gewesen sein. 

Im Oktober 1912 blieb die Menstruation aus, ohne dass von seiten 
der Frau diesem Umstande besondere Wichtigkeit zugemessen wurde. 
4 Wochen später, im November, fiel dem Manne auf, dass seine Frau 
sich in ihrem Wesen und Benehmen ändere. Sie wurde leicht erregt 
und durch die geringfügigste Kleinigkeit, die sie früher niemals berührt 
hätte, reizbar, unzufrieden, aufbrausend. Allmählich kam es zu erregten 
Scenen, die die Frau nachher bitter bereute, „sie könne sich aber nicht 

1) Vortrag, gehalten auf der 18. Jahresversammlung des Vereins 
norddeutscher Psychiater und Nervenärzte zu Altona am 4. und 
5. April 1913. 


beherrschen“. Weil sie selber diese Veränderung in ihrem Wesen merkte, 
eigentlich keine anderen Beschwerden, wie sie sie wohl sonst von den 
Schwangerschaften her kannte, an sich beobachten konnte, glaubte sie 
nicht an eine erneute Gravidität, sondern hielt sich aus anderen, ihr unbe¬ 
kannten Gründen für krank. Es kam dann zu Perioden von langem 
Weinen, der Untröstbarkeit. 

Im Dezember beobachtete der Mann, dass die Erregbarkeit nachliess; 
statt der Erregungen wurde seine Frau jetzt gleichgültig, interesselos, 
kümmerte sich nicht mehr um den Haushalt, ihr wurden die Kinder zu 
viel. Sie wurde Mitte Dezember so gleichgültig, dass sie nichts zu 
Weihnachten besorgen wollte; was ihr der Mann vorschlug, war gut, — 
Ja, mache, wie du willst“. Das Weihnachtsfest verlief sehr traurig für 
die lebhaften Kinder. Sie sahen die Mutter nicht, die den ganzen Tag 
herumlag, vom Bett auf das Chaiselongue sich schleppte, sich immer 
elender fühlte, nicht ass, schlecht schlief, nur weinte und jammerte. 

Es kam zu Ohnmächten und Schwächezuständen, die den Mann 
ängstlich machten; aber der Zuziehung eines Arztes widersetzte sie sich. 

Im Januar 1913 beobachtete der Mann weitere Veränderungen; dieser 
Zeitpunkt wird nach Neujahr angegeben, weil der Ehemann wegen ge¬ 
schäftlicher besonderer Inanspruchnahme sich kaum so einrichten konnte, 
dass er seiner Frau genügend seine Anwesenheit schenken konnte, zumal 
sie nur von ihm etwas zu essen annahm, sich von ihm leiten und führen 
liess, aber sonst auf keinen hörte. Er beobachtete, dass die sonst rein 
und weiss aussebende Haut am Halse, auf der Brust und bis zu den 
Oberarmen hinunter sich verfärbte, sie wurde dunkel, bräunlich; dieses 
nahm immer mehr zu, je mehr die allgemeine Schwäche zunahm. Schlaf 
und Appetit Hessen fast vollkommen nach. Auf alle Bitten der Zuziehung 
eines Arztes erfolgten Antworten, wie: 

„Sie sei dooh verloren und aufgegeben, sie sei auch nicht in 
anderen Umständen, sie leide an irgend einer schweren, inneren 
Krankheit.“ Ferner: 

„Einem Arzte müssen wir doch erzählen, dass mein Vater in 
einer Irrenanstalt war, dass meine Schwester geisteskrank gewesen 
ist und Krämpfe hatte. Dann erfahren dieses auch die anderen Leute 
im Ort, was nicht nötig ist, da wir noch nicht lange hier wohnen; 
das ist auoh für dich und das Gesohäft nicht gut.“ 

„Ich kann ja auch nur eine Scheinschwangerscbaft durchmachen, 
wie doch meine Cousine eine solche von 10 Monaten gehabt hat.“ 
Mitte Januar traten dann Aeusseruugen von Lebensüberdruss auf, 
„sie käme nun doch bald in eine Irrenanstalt“. Sie hat zwar niemals 
einen direkten Versuch eines Selbstmordes gemacht, weil sie sich wohl 
nach der Ansicht des Mannes körperlich zu schwach und elend fühlte, 
sie sei aber wohl dazu fähig gewesen, weswegen er seine Aufsicht Tag 
und Nacht fortsetzte und sie trotz ihrem Widerwillen heute per Bahn 
hierher brachte. Sie sei so schwach geworden, dass sie kaum stehen 
könnte, da, zumal in den letzten Tagen, die Wadenmuskeln ganz dünne 
und schlaff geworden wären. Auf der Fahrt hierher äusserte sie dann: 

„Ich muss in eine Irrenanstalt; wenn ich ein Gewächs habe, so 
gibt es vielleicht Rettung; aber wenn ich wirklich auch noch schwanger 
bin, so ist alles hin; bringe mich gleich in eine Irrenklinik, nicht in 
eine Frauenklinik“ usf. 

Dem Frauenarzt Dr. Lo. fiel die Frau duroh ihr psychisches Ge¬ 
baren auf. Er konstatierte eine Schwangerschaft, veranlasste aber den 
Mann zur Zuziehung eines Psychiaters, von dessen Befund er die weitere 
Behandlung der Frau abhängig maohen müsse. 

Die vorstehenden Mitteilungen entstammen den freiwillig gemachten 
Mitteilungen des Ehemannes. Dieser machte einen absolut zuverlässigen 
Eindruck. Er sprach in vollster, aufrichtiger Liebe von seiner Frau, 
berichtete alle die Krankheitserscheinungen ohne wesentliche Zwischen¬ 
fragen meinerseits; nur schien uns mit der Wahrheit zurückgehalten zu 
werden betreffs der Art der Erkrankung der Angehörigen des Vaters und 
der epileptischen Schwester. 

Der Mann bat um den Besuch und um Untersuchung seiner Frau, 
die seit dem Zeitpunkte, da die Schwangerschaft konstatiert und der 
Frau mitgeteilt war, noch verzweifelter sich benähme, nun nach seiner 
Meinung zu allem fähig wäre; sie müsse doch von einem von uns nun 
in Behandlung genommen werden, nach Hause könne er sie nicht wieder 
mit zurücknehmen, da sie doch körperlich und geistig schwer leidend sei. 
Er könne zu Hause nicht vor einem Selbstmordversuch sicher sein. 

In Vertretung ging ich hin, erhielt von dem Kollegen noch einige 
wichtige Mitteilungen, speziell, dass er in mehrfacher Hinsicht Indikationen 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft zu haben glaube, aber erst eine 
Untersuchung von uns erbitte, ehe er zu einem operativen Eingriff sich 
entschliessen könne. 

Von dem beabsichtigten Aborte habe er wohl zu dem Ehepaare ge¬ 
sprochen, dieses habe an eine derartige Operation nicht gedacht, sei 
jedenfalls mit einer derartigen Bitte nicht an ihn heran getreten. 

Ich fand die Frau mit dem Rücken gegen die Tür liegend, sie nahm 
kaum Notiz von unserem Eintritt. Die Vorstellung meinerseits, die Be- 
grüssung des Mannes machte keinen Eindruck auf sie. Sie drehte sich 
nicht um, so dass ich mich um das Bett herum begab. Sie antwortete 
wohl auf die ersten einleitenden und die Anamnese vervollständigenden 
Fragen; aber die Antworten kamen gepresst, zögernd, nioht gerade unwillig, 
aber sehr langsam heraus. Meine Fragen waren wohl verstanden; aber 
es machte ihr augenscheinlich Mühe, sich zu einer Antwort aufzuschwingen, 
sie musste sich zu jedem Worte erst entschliessen. 

Status praesens: Die gut mittelgrosse, in nur mittelmässigem 
Ernährungszustände befindliche Frau machte einen körperlioh schwer 
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elenden Eindruck. Die Augen waren toll Tränen, die Wangen leicht 
gerötet, aber sonst im übrigen das Gesicht blass, wie auch die Schleim¬ 
häute, die Lippen selbst haben nur ein schwaches Rot. Beide Augäpfel 
stehen deutlich aus dem elenden Gesicht hervor. Der Lidschlag geht 
langsam vor sich, zuweilen hebt sie die Lider erst auf Aufforderung hin. 
Das Gesicht macht den Eindruck, als ob es bedeutend abgefallen sei. 
Zugleich fällt die Verfärbung am Halse auf, von der der Mann berichtet 
hatte; ziemlich scharf unter dem Kinn ist die Haut gegen die übrige, 
sehr blasse Haut gebräunt. Diese Verfärbung geht um den Hals bis 
hinten herum, zieht sioh auf die Brust und auf das Brustbein bis etwa 
zur fünften Rippe herunter, geht auch auf die Seiten hinüber, ebenso 
erstreckt sie sioh bis auf die Hälfte der Oberarme hinunter. Die Ab¬ 
grenzung geht mit Ausnahme am Kinn ziemlich allmählich verschwommen 
über; es ist hier und da eine zackige Linie vorhanden. Auf Druck wird 
die Haut blasser, in der Tiefe sieht man bei starkem Druck die Haut¬ 
farbe wie am übrigen Körper, aber immer ist ein brauner Schimmer da¬ 
bei. Die Haut ist trocken, zeigt aber keine Abschuppungen. Es sieht 
das ganz so aus, als wenn jemand wochenlang sich Nordseeluft und 
Sonne ständig ausgesetzt hatte und im Laufe der Wintermonate dann 
dieses Einbrennen wieder verliert Von solcher Ursache ist aber in 
keiner Weise die Rede. 

Die Schilddrüse ist gut abzutasten, zeigt keine Vergrösserung, es 
werden ein mittlerer, grösserer und zwei seitliche Lappen gefühlt, die 
nicht geschwollen erscheinen, nicht druckempfindlich sind. 

Der Schädel ist normal, etwas als Langschädel gebaut. Die Stirn 
und die Schläfen scheinen symmetrisch. Die Hinterhauptsschuppe etwas 
vorgewölbt. Die Stirn hoch, die Haargrenze scharf und gerade ohne 
Wirbel. Nirgends ist auf dem Schädeldache Empfindlichkeit, weder auf 
Druck, noch auf Beklopfen. 

Im Gesicht fällt eine Asymmetrie auf, indem die rechte Gesiohts- 
hälfte grösser erscheint als die linke. Die Nasenlippenfalte ist rechts 
tiefer ausgeprägt, die linke erscheint verschwommener. Die Mundwinkel 
stehen gleich hoch. Bei Bewegungen zeigt die rechte Gesichtshälfte 
schärfere Konturen, aber von einer deutlichen Lähmung im linken Ge¬ 
sicht kann man nicht sprechen. Die Bewegungen der linken Seite gehen 
nur weniger ausgeprägt und minder scharf vor sich. Die Nervenaustritt- 
stellen sind nirgends besonders schmerz- noch druckempfindlich, vielleicht 
etwas empfindlicher, als man in der Norm es findet 

Die Augäpfel sind beide vorgetrieben, der rechte etwas weniger als 
der linke, letzterer wird in Lidschlussstellung nicht ganz vom Oberlide 
bedeckt. Beide auf Druck nicht empfindlich. Augenbewegungen scheinen 
frei. Die Pupillen reagieren in jeder Hinsicht, sind kreisrund, die rechte 
bleibt stets etwas mehr erweitert als die linke, letztere etwa mittelweit. 
Die Bindehäute sind sehr blass. 

Die Zunge zittert stark, ihre Spitze weicht etwas nach links an der 
Mitte ab; sie ist belegt, zeigt aber keine Narben, leichter Foetor ex 
ore. Der Rachen ist nicht steil, Mandeln nicht geschwollen. Es fällt 
die starke Blässe der gesamten Mundschleimhaut auf. Zähne stehen 
mit Ausnahme zweier Zähne gerade, zeigen keine zaokigen Ränder, 
durchschnittlich gutes Gebiss. 

Die Ohren haben angewachsene Läppchen, im übrigen nichts Wesent¬ 
liches. 

Bei längerer Betrachtung sieht man in den Wangenmuskeln leb¬ 
hafte fibrilläre Zuckungen. 

Das Herz zeigt normale Grösse. Töne rein und gut accentuiert. 
Pulsfrequenz ist leicht beschleunigt, bleibt dauernd zwischen 86—94. 
Die Pulswelle ist weioh, leicht unterdrückbar. 

Die Lungen und Bauchorgane, soweit wie eine oberflächliche Unter¬ 
suchung es ergeben konnte, ohne Besonderheiten. 

Je länger die Untersuchung dauerte, desto schlapper und ange¬ 
griffener wurde die Frau und auch um so unaufmerksamer, so dass sie 
z. B. zu Romberg und Jendrassik mehrmals aufgefordert und ge¬ 
beten werden musste. Jedenfalls scheinen gröbere Störungen der Reflexe, 
Sensibilität und ähnliches auszuschliessen zu sein. Die Patellarsehnen- 
reflexe waren leicht auszulösen, links leichter als rechts. Sie konnte 
mit geschlossenen Augen stehen und auch gehen, wurde aber immer 
schwächer und matter, so dass die Untersuchung nicht weiter fortgesetzt 
werden konnte. Sie liess sich zuletzt auf das Bett fallen, konnte nicht 
mal zu einer bequemeren Lage überredet werden, so dass wir sie besser 
lagerten. 

Urin war frei von Eiweiss und Zuoker. Andere Untersuchungen, 
wie z. B. Blut, mussten unterbleiben. Temperatur normal. 

Die Wadenmuskulatur war sehr schwach, fühlte sioh schlapp und 
kraftlos an, man konnte kaum einige Muskelbündel abtasten, während 
sonst die übrigen Muskeln leidlich fest und teilweise sogar hart anzu¬ 
fühlen waren. 

Zuckungen etwa choreatischer Art wurden nicht beobachtet. 

Der psychische Status ergab ein völliges Darniederliegen der Stimmung. 
Die Kranke äusserte: 

„Ihr sei alles gleich, alle die Untersuchungen und Fragen meiner¬ 
seits hätten doch keinen Zweck. Sie sei nun fertig. Sie wäre nicht 
allein körperlich und seelisch schwer krank, sie sei nun auch in anderen 
Umständen, wie der Frauenarzt ihr gesagt hätte. Nun sei alles aus. 
Ich solle nur dafür sorgen, dass sie baldigst in eine Irrenanstalt käme, 
wie der Vater auch in einer solchen Anstalt gewesen wäre.“ 

Auf Vorhaltungen wegen Kinder und Mann, mit denen sie in glück¬ 
lichster Weise gelebt hatte: 


„Man solle ihr doch nicht Zureden. Sie sei aufgegeben, ihr könne 
nicht geholfen werden.“ 

Während der ganzen Zeit meiner Anwesenheit blieb sie gleichgültig 
und apathisch. Willenlos liess sie die Fragen über sich ergehen, zeigte 
keine krankhaften Affekte, etwa der Verzweiflung oder ähnliches. 

Als ich ihr die Möglichkeit nahelegte, eventuell durch eine Ope¬ 
ration ihr zu helfen, vielleicht auch nach Rücksprache mit dem Frauen¬ 
ärzte die Schwangerschaft zu unterbrechen, verstand sie den Vorschlag 
wohl, aber meinte dann: 

„Es sei ja doch gleichgültig, ebenso gleichgültig wie alles, was 
man ihr heute schon gesagt hätte. Ihr sei ja doch nicht zu helfen.“ 

Sie kam dann im weiteren Verlauf zu Aeusserungen, dass sie 
lieber nicht mehr leben wolle, sie fühle sich so matt und elend, auch 
so schwaoh, dass sie nicht wieder gesund werden könne. 

Ihr Gesichtsausdruck war gleichgültig. Wenn ihr Mann mal ihre 
Hände fasste, ihr sagte, sie solle doch hoffen, den Aerzten würde es ge¬ 
lingen, sie gesund zu machen, sie käme dann zu ihren Hindern wieder 
gesund zurüok, sah sie ihn nur mit müdem Blicke an, traurig, weinte 
dann und war schwer wieder zu ermuntern oder aus der Stimmung 
herauszureissen. Als der Mann ihr sagte, sie würde mit ihm wieder 
nachher zur Kirche gehen und danken, erfolgten ähnliche Antworten, wie 
eben mitgeteilt, obgleich sie nach des Mannes Mitteilung sonst eine 
gläubige Christin gewesen sei. 

Auch die ganze Willensenergie schien daniederzuliegen; wie sie 
sich schlaff fühlte und nur mit Mühe aufgerichtet werden konnte, um 
z. B. die Untersuchung auf Romberg anstellen zu können, liess sie sioh 
nachher einfach Umfallen. 

Trotzdem sie dann so unbequem wie nur möglich lag und wir sie 
aufforderten, sioh etwas anders zu legen, blieb sie mit halbgeschlossenen 
Augen liegen, so dass wir sie besser betten mussten. 

So bewegte sie auch wohl die Hacke zum Knie des anderen Beines, 
aber erst naoh mehrmaliger Aufforderung. 

Der Ablauf der Vorstellungen ging sehr langsam von statten. Sie 
verstand wohl, was wir wollten, antwortete auch entschieden richtig auf 
meine Fragen nach Anamnese und ähnlichem. Aber alle Antworten 
klangen gepresst, gequält. Es gelang mir auch wohl, richtige Antworten 
auf ferner liegende Dinge einmal zu erhalten, so dass sie nicht ver¬ 
worren, sondern klar erschien; nur gehemmt war sie deutlich infolge 
ihrer depressiven Stimmung. Sinnestäuschungen bestanden sicher nicht. 

Patientin war auch ablenkbar, hatte auch Verständnis für ihren 
körperlich schweren Zustand, aber für die seelische Verstimmung nahm 
sie keine Erklärung an. 

Als ich am Ende meiner Untersuchung sie fragte, ob sie zu einem 
künstlichen Aborte sioh entschliessen könne, da wir Aerzte glaubten, 
ihr dadurch Hilfe bringen zu können, antwortete sie nichts Bestimmtes: 
„Reden sie mit meinem Manne, mir ist alles gleichgültig, ich werde ja 
trotzdem nicht gesund, ich komme in eine Irrenanstalt, nehmen Sie mich 
nur gleich mit. Mein Vater war geisteskrank, ich werde es jetzt auch. 
Ich bin ja so alt wie er damals, als er zum erstenmal in die Anstalt 
musste.“ 

Id dem dann stattfindenden Consilium waren wir beide der 
Ansicht, dass in diesem Falle sicher eine doppelte Indikation 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft vorläge. In körperlicher 
Hinsicht war ein bedenklicher Verfall zu konstatieren, die eigen¬ 
tümliche Hautverfärbung, die uns an Basedow im Zusammenhang 
mit den prominenten Bulbis denken liess. Auch lag vielleicht 
eine Nebennierenerkrankung vor. Jedenfalls war Patientin 
körperlich völlig herunter. Appetit, Schlaf und Verdauung waren 
geschwunden. 

Hinzu kam aber der psychische Befund einer nicht unbe¬ 
deutenden Depression mit Selbstmord verdacht, die von Woche zu 
Woche schwerer wurde. Nach der heute meist angenommenen 
Ansicht war eine Unterbrechung wohl ratsam, da bereits gesunde 
Kinder lebten und die Frau bei ihrer erblichen Belastung einer 
Psychose entgegenging, die in solchen Fällen von zweifelhaftester 
Prognose zu sein pflegt. 

Der Bericht aus der Frauenklinik lautet: 

Am 9. II. war ein mehrere Meter langer Gazestreifen durch den 
vorher erweiterten Cervix in den Uterus geschoben. Reaktion nur ge¬ 
ringes Ziehen. 

Am 10. IL blieb die Gaze liegen. 

Am 11. n. geringe Wehen, etwas blutiger Ausfluss. Also drei Tage 
war der Uterus fest tamponiert gewesen und doch wurde das Ei nicht 
spontan ausgestossen. In dieser Zeit war die Frau sehr elend, ass kaum 
etwas, sah gelb, fahl und hohläugig aus. 

Am 12. II. Temperatur 39,5°, Frösteln. Narkose. Cervix weit offen. 
Es wird eine macerierte Frucht entfernt. Der Grad der Maceration der 
Frucht lässt vermuten, dass diese schon lange vor der Einleitung des 
künstlichen Abortes abgestorben war. Der torpide schlaffe Uterus 
konnte bei ganz erweitertem Cervix das Ei nicht ausstossen, so dass es 
manuell entfernt werden musste; das Ei roch nicht. 

Am 13. II. abgefiebert, starker Schweiss. Patientin erholt sich dann 
geistig und körperlich. Ausdrücklich sei bemerkt, dass die Patientin 
selbst nach den ersten Manipulationen zur Einleitung eines Abortes sich 
nicht änderte, weder körperlich noch geistig. Sie hatte doch jetzt 
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eventuell das Ziel ihrer Wünsche erreicht; die eventuell unerwünschte 
Schwangerschaft mit Begleiterscheinungen sollte nun unterbrochen werden. 

Diese Einleitung machte aber gar keinen Eindruck auf sie. Im 
Gegenteil, sie sah, als mehrere Tage der Uterus tamponiert war, gerade 
zu erschreckend aus, ass überhaupt nichts mehr, schlief nicht und zeigte 
wie vorher ihre melancholischen Symptome. Körperlich war sie so 
herunter, dass der Uterus die Frucht trotz ganz erweitertem Cervix 
nicht ausstossen konnte. 

Es war, als ob eine Giftblase ihr entfernt wäre, so blühte sie 
nach erfolgter Ausräumung geistig und körperlich auf. 

Katamnese: Unter dem 9. UI. 1913 fragte ich bei dem Ehemanne 
nach dem Befinden seiner Frau an und bat, wenn man wolle, uns auf 
einige Fragen nach dem Befinden seiner Frau Antwort zu geben. Aus 
der umgehend erfolgten Antwort vom 11. III. 1913 gebe ich folgende 
Mitteilungen: 

„ Als ich meine Frau aus der Klinik abholte, musste ioh dem Arzte 
recht geben, sie war um 5 Jahre verjüngt. 

Körperlich hat sie an Gewicht gut zugenommen und die Muskeln 
wurden wieder straffer. Sie isst und verdaut gut, ist von ihrer alten 
Widerstandsfähigkeit allerdings noch weit entfernt, und es zeigte sich, 
als sie im Haushalte energisch mit zugreifen wollte, dass sie noch weiter 
erholungsbedürftig sei. Immerhin ist aber der Unterschied zwischen der 
schlappen, hinfälligen Frau und der jetzigen wohl noch zarten Frau mit 
den gerundeten Wangen ein auffallend grosser. 

Dieser Eindruck wird wesentlich verstärkt durch die ruhige Sicher¬ 
heit, mit der sie sich hier gibt. Sie beschäftigt sich auch wieder mit 
den Kindern und zieht sich einfach, wenn ihr der Lärm oder das 
Fragen usw. der vier sehr lebhaften Kinder zu viel wird, auf die Chaise¬ 
longue auf eine kurze Zeit zurück, anstatt in Stimmungswechsel zu ver¬ 
fallen und aufzubrausen. 

Das gedrückte Wesen und die Hoffnungslosigkeit sind geschwunden. 
Die Regel ist noch nicht eingetreten. Die Operation kam zur rechten 
Zeit, und ich bin überzeugt, dass nur durch diese meine Frau vor dem 
körperlichen und geistigen Verfalle gerettet ist. Auch ich atme auf, 
nun sie nicht mehr von plötzlichen grundlosen Verstimmungen be¬ 
herrscht wird, geistig und körperlich gesundet.“ 

Fass© ich vorstehendes nun kurz zusammen, so haben wir es 
in unserem Falle mit einer Dame zu tun, die sowohl erblich be¬ 
lastet ist, als auch eine Reihe von Asymmetrien und Degenerations¬ 
anzeichen und Stigmaten hat, wie oben näher ausgeführt. Sie 
war stets gesund, hat 4 gesunde Kinder und erkrankte zum 
ersten Male in ihrem Leben im Alter von jetzt 36 Jahren bei 
Gelegenheit einer neuen Schwangerschaft psychisch, was dem 
Manne um so mehr auffiel, da sie früher stets gleichmässig und 
freundlich gewesen war. Er hatte in 10 jähriger ungetrübter 
glücklicher Ehe gelebt und bemerkte, dass seine Frau jetzt reiz¬ 
bar und aufbrausend und ausfallend wurde. Sie verfiel dann in 
eine Energielosigkeit, die von Lebensüberdruss begleitet war, sie 
ängstigte sich später vor dem Geschick ihres geisteskrank ge¬ 
wesenen Vaters, der im gleichen Alter erkrankte. Sie litt weiter¬ 
hin körperlich sehr, erkrankte an der von dem Manne recht gut 
beobachteten Hautverfärbnng und hatte, als wir Aerzte sie sahen, 
ein schwerleidendes Aussehen. 

Da wir keine Anzeichen für Absterben der Frucht, kein Fieber, 
kein Eiweiss im Urin konstatieren konnten, glaubten wir wegen 
den auffallend vorgetriehenen Bulbi, die früher dem Manne auch 
nicht aufgefallen waren, an innere Erkrankungen, z. B. eine be¬ 
ginnende Basedowerkrankung, auch eventuell an die Nebennieren. 

Jedenfalls glaubten wir nach all den Befunden uns berechtigt, 
aus den körperlichen und seelischen Indikationen heraus, die 
Schwangerschaft künstlich unterbrechen zu dürfen und sogar zu 
müssen, um die Frau vor Schwererem zu schützen. Nun kam die 
Komplikation hinzu, dass trotz dreitägiger Reizung nicht genügend 
Wehen hervorgerufen wurden, damit der Uterus sich der Frucht 
entledige; es musste manuell in Narkose eingegangen werden, 
weil sich Schüttelfrost und starkes Fieber einstellten. Bei dieser 
Gelegenheit wurde gefunden, dass die Frucht abgestorben war, 
aber noch nicht roch. 

Auffallend war, dass erst nach Entleerung des Uterus sich 
die Patientin und zwar sehr schnell erholte, während man doch 
eigentlich annehmen musste, dass nach der Einleitung der künst¬ 
lichen Frühgeburt bereits die Psyche hätte freier werden müssen. 

Zu Hause hat sich dann die Patientin weiter erholt, wenn 
sie auch nach 4 Wochen noch nicht ihre alte Gesundheit wieder 
erhalten hatte. Vor allen Dingen hatte sie, wie oben in der 
Katamnese mitgeteilt, sich psychisch bedeutend erholt und kann 
in dieser Hinsicht als „gesundet“, wie der Mann schreibt, an¬ 
gesehen werden. 

Es handelt sich also nicht nur um eine depressive Form der 
von Anton aufgestellten Abart der Melancholien während der 
Schwangerschaft, sondern wir müssen auch an die Zersetzungs¬ 
produkte der abgestorbenen Frucht denken, die zwar glücklicher¬ 


weise noch nicht in Fäulnis übergegangen war, die aber doch 
wohl das schon angegriffene und schlecht ernährte Gehirn so un¬ 
günstig beeinflusst, dass die Besserung noch nicht nach der 
Einleitung des Abortes einsetzte, sondern erst nach erfolgter Aus¬ 
räumung. 

Bei dem schon angegriffenen Gehirne hätte ein weiteres 
Warten wohl sicher weiterhin ungünstig eingewirkt. 

Wir kennen ja die schweren Folgen der Schwangerschafts¬ 
psychosen, die höchstens io Defekte ausheilen. In diesem Falle 
wäre wohl die Defektheilung wegen der erblichen Belastung 
fraglos eingetreten. Sicher haben die Zersetzungsprodukte schon 
ungünstig eingewirkt, da die Patientin, die drei Tage in der 
Frauenklinik war, während der Tamponade des Uterus, schwer 
verfiel. 

Wir haben also unseres Erachtens in diesem Falle die Be¬ 
rechtigung zum Eingriffe gehabt und haben auf diese Weise die 
Mutter den 4 lebenden Kindern und dem Manne erhalten, auch 
dem Manne geraten, in Zukunft sich vor weiteren Schwanger¬ 
schaften vorzusehen, wenigstens in den nächsten Jahren. 

Ich kann mir versagen, auf die Frage der künstlichen Unter¬ 
brechung der Schwangerschaftspsychosen einzugehen, weil auf 
unserer diesjährigen Tagung Kollege Dr. Lienau aus dem 
reichen und grossen Material seiner Klinik den angekündigten 
Vortrag gehalten bat. Ich wollte nur diesen, auch der Klinik 
entstammenden Fall mitteilen, weil er uns in mehrerer Hinsicht 
von Interesse zu sein schien. 

Ich erkläre nur am Schlüsse, dass ich mich seinen Aus¬ 
führungen voll und ganz anschliesse. Wenn auch die Frage im 
Rollen ist, mancher sich, wie Kräpelin io seinem neuesten, 
eben erschienenen Lehrbuche, selbst bei manisch-depressivem 
Irresein gegen eine Unterbrechung der Schwangerschaft ansspricht, 
weil seine Beobachtungen nicht ermutigend seien, so gehen andere 
wie Runge, Hoche, Räcke, und vor allen Dingen Friedmann 
in ihren Indikationen weiter, ich kann mich infolge meiner viel¬ 
jährigen Beobachtungen und Erfahrungen den letzteren Autoren 
nur anschliessen und füge noch hinzu, dass ich in dem von mir 
beurteilten Falle auch erst eine genaue Beobachtung und eventuelle 
Behandlung in unserer Klinik vorgeschlagen hätte, wenn nicht 
die Haut Verfärbung und die unseres Erachtens bedrohlichen körper¬ 
lichen Allgemeinsymptome uns zu dem beschleunigten Schritte 
gedrängt hätten. 


Ueber pathologische und verwandte Erschei¬ 
nungen bei fossilen Tieren. 

Von 

Dr. Edw. Heilig. 

(Vortrag, gehalten in der Vereinigung zur Pflege der vergleichenden 
Pathologie, Berlin, 27. Mai 1913.) 

Dass Krankheitserscheinungen in der organischen Welt nicht 
Alleinbesitz des Menschen sind, ist schon im Hinblick auf die 
ungeheure Ausdehnung des Schmarotzer- und Parasiten wese ns im 
Tier- und Pfianzenzeiche eine Selbstverständlichkeit. Mit derselben 
Gewissheit sind Erkrankungen natürlich auch bei der unendlichen 
Reihe von Vorfahren unserer heutigen Mitbewohnerschaft der Erde 
zu erwarten, die uns in Form von Versteinerungen, Abdrücken, 
Spuren in den Gesteinsschichten überliefert sind. Die äusserst 
mangelhafte Art dieser fossilen Erhaltung, die sich ja mit ver¬ 
schwindenden Ausnahmen naturgemäss allein auf Hartbestandteile, 
d. h. Innen- oder Aussenskelett der Tiere erstreckt, oft genug, 
beispielsweise bei den Wirbeltieren, sogar nur Bruchstücke des 
Skeletts umfasst, scbliesst ja aber ein direktes Studium der Krank¬ 
heiten an Fossilien aus uud verweist uns allein an die Symptome, 
die wir Veränderungen des Knochen- oder Schalenbaues entnehmen 
können. 

Wie bei allen Grenzgebieten ist auch auf diesem Felde, wo 
sich Pathologie und Paläontologie die Hand reichen, das Interesse 
ein mehrfaches, aber es ist daher auch, wie stets in solchen Fällen, 
die Literatur recht zersplittert. Aus anthropologischen, medi¬ 
zinischen, geologischen Schriften sei daher im Folgenden, ohne 
Anspruch auf Vollständigkeit, einiges Material zusammengestellt. 
Ist es doch nicht nur für die Geschichte bestimmter Krankheiten, 
sondern auch vom paläontologischen Standpunkte aus, etwa für 
die Verfolgung der sonst nicht überlieferungsfähigen Krankheits¬ 
erreger in vergangene Zeiten hinauf von Bedeutung, sich ein Bild 
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vom Auftreten verschiedener Arten pathologischer Erscheinungen 
in der Vergangenheit der Erde zu entwerfen. 

Ja das Wesen der Pathologie kann vielleicht aus dem ein¬ 
maligen Zustande der Gegenwart heraus nicht allseitig und end¬ 
gültig erkannt werden. Im Rahmen der historischen Entwicklung, 
wie sie einzig durch die Paläontologie im Bunde mit der Geologie 
gegeben ist, mögen die hierher gehörigen Erscheinungen doch auch 
wieder eine andere Beleuchtung erfahren, sich vielleicht dem 
Gesamtbilde unserer Naturerkenntnis wesentlich leichter und 
natürlicher einfßgen. Ist doch die heutige Organismenwelt lediglich 
ein einmaliger Querschnitt durch die unendlich vielästige und 
verzweigte Krone des „Stammbaumes“ von Tier- und Pflanzenwelt. 
Die Betrachtung der Aufeinanderfolge aller der zahlreichen Faunen 
und Floren von den ältesten Zeiten an in Paläontologie und 
Stratigraphie liefert uns dagegen gewisseresaassen eine vollständige 
Schnittserie. Was aber im einzelnen Serienschnitt ungewöhnlich 
oder unverständlich erscheinen kann, das gliedert sich oft dem 
Ganzen, sobald man dieses kennt, unauffällig ein. 

Ist der Begriff „pathologisch“ an sich schwer zu defi¬ 
nieren und durch Uebergänge aller Art das Kranke mit dem 
Gesunden verknüpft und kaum trennbar verbunden, so wird die 
Frage, welche Erscheinungen als pathologisch anzusprechen sind, 
beim Studium fossiler Tiere womöglich noch komplizierter. „Ent¬ 
wicklungsreihen“ vermag uns auch die vergleichende Anatomie ira 
Bunde mit der Ontogenie auf Grund der Befunde der Gegenwart 
darzulegen; die Paläontologie lehrt uns aber die real-zeitliche 
Reihenfolge an Stelle solcher idealen, rekonstruierten Bildern er¬ 
kennen. Da hebt sich nun wohl das Gesetz des Fortschreitens 
vom Primitiven zum Hochentwickelten und immer höher Speziali¬ 
sierten mit aller unzweideutigen Klarheit hervor, aber im Einzelnen 
zeigen sich gegenüber den eigentlichen Trägern des Fortschritts 
so viel entgegengesetzte Richtungen, dass die rückläufigen Ent¬ 
wicklungen fast die Mehrzahl zu bilden scheinen. Dürfen derartige 
degenerative Bewegungen, darf beispielsweise die Unselbständig¬ 
keit und oft unendlich komplizierte Abhängigkeit schmarotzender 
Lebewesen zu den pathologischen Erscheinungen gerechnet werden? 
Senile Atrophien können zu Erkrankungen einen geeigneten Nähr¬ 
boden abgeben, aber darf das Ergrauen der Haare, das Ausfallen 
der Zähne an sich pathologisch genannt werden? Dürfen die sehr 
bemerkenswerten Fälle sogenannter „seniler“ Entartung ganzer 
fossiler Gattungen, Familien, Gruppen im strengen Sinne hierher¬ 
gezogen werden? Die Variationsbreite eben neu erstandener Typen 
mit zunächst fast unbegrenzten, weil anfangs noch von keiner Kon¬ 
kurrenz eingeengten Entfaltungsbedingungen, aus welcher einige 
lebenskräftige Dauertypen erst auskristallisieren müssen (man denke 
an moderne Parallelen, wie Automobil oder Flugzeug!), ist oft er¬ 
staunlich. Eine ganz gleiche Inkonstanz der Formgebung kann aber 
eben, wie die Paläontologie unzweideutig lehrt, auch am Abschluss 
einer Entwicklungsreihe auftreten und dabei oft in die Erzeugung 
primitiver Typen zurückfallen. Die Gephalopoden beginnen mit 
stabförmigen, sich erst allmählich zur vollendeten symmetrischen 
Spirale aufrollenden Nautiliden; deren nahe Verwandte, die Am¬ 
moniten, verlassen diese Aufrollung sowie auch den erreichten 
hohen Grad von Kompliziertheit der Lobenlinie verschiedentlich, 
besonders aber gegen Ende der Kreidezeit, worauf sie dann sehr 
plötzlich und vollständig aussterben. Nur diese Tatsache des Ab- 
tretens vom Schauplatze erlaubt die Bezeichnung der Erscheinung 
als senil, freilich in sehr willkürlich erweitertem Sinne. Bei dem 
lückenhaften Bestände fossiler Ueberlieferung sind uns oft nur Ex¬ 
treme stark variierender Formenkomplexe erhalten, die in ihrer 
scheinbaren Isolierung fast krankhaft verändert erscheinen können. 
Auch aus diesem Gesichtspunkte müssen wir uns in jedem Falle 
fragen, ob es sich um eine Einzelerscheinung oder um ein Glied einer 
grösseren, über das Individuum binausgehenden Reihe handelt. 

Br an ca beschrieb ein seiner plumpen Gestalt wegen als ab¬ 
norm zu bezeichnendes Metacarpale einer tertiären Pferdeart aus 
Ecuador 1 ) (Equus Ardium), das dem ganzen Befunde nach nicht 
etwa einer anderen Spezies angehört, aber doch die Spannweite 
der Variation sehr weit dehnt. Als pathologisch oder krankhaft 
wird man bei aller Abweichung von der Norm einen solchen Fall 
kaum bezeichnen dürfen. Ebensowenig ein gewisses „Zerfliessen“ 
der Form bei den jüngeren (Kreide) Vertretern der Muschelgattung 
Trigonia, und zwar derer aus der Nachbarschaft der Trigonia costata. 
Die streng regelmässigen Skulpturenformen der älteren geben 


1) Br an ca, Fossile Säugetierfauna von Punin bei Riobamba in 
Ecuador. Patäontolog. Abh. I, 1882/83, S. 78, Taf. VIII, 5. 


bei ihnen mehr und mehr verloren, so dass es nötig ist, den 
Speziesbegriff für sie wesentlich weiter zn fassen. 

Es erweist sich also zunächst als erforderlich, die Abnormität 
vom Pathologischen zu trennen. Wenn wir auf die Entwicklung 
des Ganzen sehen, so droht aber selbst der Begriff des Abnormen 
unter den Händen zu zerrinnen. Eine so ungeheuerliche Unsymmetrie 
des Kopfes, wie bei der Scholle, erscheint dem gesamten Wirbel¬ 
tierstamm oder der Klasse der Fische gegenüber als völlig anormal, 
hat sich aber innerhalb der Gattung wieder soweit gefestigt, dass 
sie insofern zur Norm geworden ist. Und wiederum: was inner¬ 
halb des Individuums als anormal gelten muss, kann für die 
Gattung oder Art durchaus normal sein (Alterserscheinungen). 
Ob schliesslich Begriffe, wie senil oder pathologisch so weit gefasst 
werden dürfen, dass sie für ganze Gruppen — also nicht rein 
individuell — angewendet werden, darf als durchaus strittig gelten. 
Zum mindesten wird der Vorteil einer möglichen schärferen 
Definition dadurch gewiss nicht erreicht. Das Wesen einer Er¬ 
scheinung erkennen wir aber nicht aus dem Einzelfall. Soll 
Gesetzmässigkeiten nachgeforecht werden, soll die Paläontologie 
zur Bereicherung des Inhalts des strittigen Begriffs beitragen, so 
empfiehlt es sich, unbekümmert um alles, was spätere Erkenntnis 
oder Konvention als nicht hierhergehörig ausscheiden mag, die 
Behandlung des Themas möglichst weit und umfassend anzulegen. 
Insofern mag in der Ueberschrift „pathologische und verwandte 
Erscheinungen“ eine reservatio verstattet sein. 

Es sollen demnach erst die Fälle individueller, also echt 
pathologischer Veränderungen, darunter auch traumatische Er¬ 
scheinungen, und zwischen jenen vermittelnd die häufigeren Zahn¬ 
erkrankungen behandelt, sodann auf das Uebergehen derartiger 
Vorkommnisse in die „phyletisch“ pathologischen Fälle mit einigen 
Beispielen hingewiesen werden. 

I. a) Dass Vircho w ’s vorsichtig skeptischer Standpunkt gegen¬ 
über dem Menschenfund des Neandertals bei Düsseldorf 1 ), so¬ 
dann auch gegen die Unterkiefer von Schipka und La Naulette 3 ) 
vor der weiteren Erkenntnis der Tatsachen nicht standzuhalten 
vermochte, bedarf keines erneuten Nachweises. Die Skelettbefunde, 
deren erstbekannte sein grosses Wissen als durch ganze Komplexe 
von Erkrankungen verändert erklären wollte, haben mit voller 
Deutlichkeit eine bzw. mehrere diluviale Menschenrasse mit 
primitiven Merkmalen erkennen lassen. Dass aber in zunächst 
nur vereinzelten Funden so weitgehende und schwerwiegende An¬ 
nahmen noch nicht genügend zu fundamentieren waren, dass viel¬ 
mehr keine Möglichkeit anderweitiger Erklärungsversuche unbenutzt 
bleiben dürfe, war ein durchaus dankenswerter Hinweis. Immerhin 
darf für das Folgende aus jenem historischen Gange unserer Er¬ 
kenntnis, insbesondere für eine vorsichtige Fassung des Begriffs 
„pathologisch“ manch wertvoller Wink entnommen werden. 

Wenn Virchow auch den zwischen Affe und Mensch etwa die 
Mitte physiologischer Entwicklung haltenden Pithecanthropus 
erectus aus den Trinilschichten Javas, den Dubois, einer An¬ 
regung des Meisters selber folgend, fand, zunächst mit aller Vor¬ 
sicht und „sine Studio“ betrachtete, so bewogen ihn dazu mehr 
die näheren Fundumstände. Sicherlich befindet sich aber an dem 
aufgefundenen Oberschenkel eine Exostose, die auf den Gesamt¬ 
bau freilich keine verändernde Einwirkung ausgeübt zu haben 
braucht. 

Hat auch der Neandertaler Mensch nicht an Arthritis 
deformans gelitten, so finden sich doch bei seinem Zeitgenossen, dem 
Höhlenbären, häufiger Erkrankungen, zum Teil sehr intensiver 
Art, die auf die Lebensgewohnheiten bzw. die lichtlose, feuchte 
Umgebung in den Wohnstätten der Tiere zurückzuführen sein 
mögen. Schon 1824 wurden bei Iserlohn Reste eines Höhlen¬ 
bären gefunden, an denen v. Walther 8 ) die folgenden Er¬ 
scheinungen feststellte; Nekrose eines Oberschenkels, Caries an 
Unterkiefer, Lendenwirbel und Rippe, Ankylose der Rückenwirbel, 
Exostosen an einem Radius und einem Halswirbel. Die Diagnose 


1) R. Virohow, Untersuchung des Neandertal-Schädels. Verhandl. 
d. Berliner Gesellsch. f. Anthropol., Ethnol. u. Urgeschichte, 1872, S. 157 
bis 165. 

2) R. Virchow, Ebenda, 1882, Bd. 14. — Virohow hatte früher 
an einem fossilen Menschenscbädel aus Portorico, der für Vorkommen 
der Syphilis in vorkultureller Zeit beweisend sein sollte, nachweisen 
können, dass die fraglichen Veränderungen postmortal durch Wurmfrass 
zu erklären waren. (Vergl. Iwan Bloch, Der Ursprung der Syphilis. 
Jena 1901—1911, Kap. V: „Die Knochenfunde aus prähistorischer und 
präkolumbischer Zeit“ mit einigen Literaturhinweisen.) 

3) v. Walther, Ueber das Altertum der Knochenkrankheiten. 
Journ. d. Chirurgie u. Augenheilk., Berlin 1825, Bd. 8, S. 1—16. 
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besagt, dass diese Veränderungen durch äussere gewaltsame Ver¬ 
letzungen und „konsekutive, höchst langwierige, organisch-vitale 
Reaktionen“ verursacht worden seien. Es wird ausdrücklich 
binzugefügt, dass cariöse Erkrankung der Wirbelsäule fast stets 
das Produkt innerer konstitutioneller Krankheiten seien, nur 
gelegentlich mechanische Anlässe vorliegen. 

Bei den Ausgrabungen von Riesensauriern am Tendaguru 
in Deutsch-Ostafrika fand sich unter anderen das Skelett eines be¬ 
sonders gewaltigen Sauropoden, dessen eine Rippe im Gegensatz 
zu den anderen völlig gesunden sehr kräftige Exostosen in der 
oberen Hälfte aufweist. Das mag auf eine geschwürartige innere 
Erkrankung hindeuten. An einem unter sehr zahlreichen Stego- 
saurier-Individuen aus jenen Ablagerungen finden sich beiderseits 
die Astragali mit den Tibien völlig verwachsen. Man könnte 
an hochgradige Knochenbildung in höherem Alter denken, müsste 
dann aber die gleiche Erscheinung bei anderen gleich grossen 
Exemplaren wenigstens hier und da wieder erwarten, der Fall ist 
indessen gänzlich vereinzelt. Der bekannte amerikanische Sauro- 
pode Diplodocus Carnegiei, dessen Skelett im Gipsabguss die 
Museen der Hauptstädte Europas ziert, hat an zwei getrennten 
Stellen des Schwanzes sacralartige Verwachsungen. Alle diese 
Dinosaurier gehören einer sehr viel älteren Zeit an als die bisher 
genannten Fälle, nämlich der Wende der Jura- und Kreideperiode 1 ). 

Abnormi täten an Geweihen sind eine so häufige und funk¬ 
tionell so belanglose Erscheinung, dass sie kaum pathologisch zu 
nennen sind. Es sei aber hier im Zusammenhang darauf hingewiesen, 
dass solche Fälle auch an fossilem Material bekannt geworden 
sind. Unter anderem haben die Pithecanthropusschichten 
Javas der Selenka’schen Expedition eine Unzahl gut erhaltener Ge¬ 
weihe geliefert, darunter auch zahlreiche mit abnormen bzw. auf 
Verletzungen hinweisenden Sprossen 2 3 ). Diese Ablagerungen sind 
zeitlich bekanntlich an der Grenze von Tertiär und Quartär an¬ 
zusetzen. 

Das populärste Fossil, das Mammut Elephas primi¬ 
geniss, bevölkerte im Eiszeitalter Europa, Asien, Nord¬ 
amerika, was kaum allgemein bekannt sein dürfte, in riesigen 
Mengen. Hat doch nach Dietrich 8 ) allein Schwaben seit 1700 
Reste von etwa 3000 Individuen geliefert, demnach aber mindestens 
vielleicht 40 mal so viel beherbergt; in Sibirien beläuft sich die 
Zahl der Funde auf 20—25 000 Individuen, darunter 22 Mammut¬ 
mumien; selbst vom Meeresgründe hat man an der Norfolker 
Küste beim Austernfischen in 13 Jahren an 2000 einzelne Zähne 
dieser Elefantenart emporgebracht! Es finden sich nun bei dieser 
Spezies, wie auch bei ihren Verwandten Elephas antiquus, tro- 
gontherii und angeblich auch beim lebenden Elephas indicus nach 
Soergel 4 ) in ganz vereinzelten Fällen merkwürdig gebildete, so¬ 
genannte „tortuose“ Molaren. Bekanntlich geht bei den Elefanten 
der Zahnwecbsel so vor sich, dass immer nur je ein Molar rechts 
und links in Tätigkeit ist und der nächstfolgende ihn von hinten 
her nach vorn drängt, wo er stückweise abbröckelt und zuletzt 
ganz verschwindet. Geht nun bei dem als Ersatz eintretenden 
die Angliederung neuer Lamellen schneller vor sich, als durch 
das Vorrücken Platz geschaffen wird, bzw. tritt im Reduzierungs¬ 
prozess des vorderen eine Stockung und somit Stauung ein, so 
legen sich die hinteren Lamellen seitlich um, wobei es bis zu 
spiralähnlichen Windungen solcher Molaren kommt. Es wäre 
interessant, ist aber noch nicht geglückt, die Reaktion des Kiefer¬ 
knochens auf diese Umprägung zu beobachten. Bei der ver¬ 
hältnismässig ausserordentlich grossen Seltenheit und funktionellen 
Ueberflüssigkeit dieser Bildungen ist man sicher berechtigt, von 
einer krankhaften Veränderung zu sprechen. 

Die Wirkung eines atrophierten Mammutstosszahns auf den 
Bau des Schädels beschrieb Brandt 5 ) an einem interessanten 


1) Die geologischen Formationen gliedern sich bekanntlich wie folgt: 

I Cambrium 

Silur f Trias 

Devon Mesozoicum < Jura Neozoicum I 
Carbon \ Kreide 

Perm 


! Tertiär 
Quartär 
(Eiszeit) 
Heutzeit 


Auf chronologische Anordnung der angeführten Beispiele wurde hier 
verzichtet. 

2) Stremme im Expeditionswerk der Selenka-Expedition. Engel¬ 
mann, 1910, S. 110, Taf. XX, 5. 

3) El. primigenius Fraasi, eine schwäbische Mammutrasse. Jahresh. 
Ver. vaterl. Naturk., Württb. 1912. 

4) Soergel, Das Aussterben diluvialer Säugetiere und die Jagd 
des Diluvialmenschen. Jena 1912, Fischer, Taf. II, 4. 

5) Joh. Fr. Brandt, Bemerkungen über einen merkwürdig krank¬ 

haft veränderten Mammutschädel. Kaiserl, Univ.-Buchdruckerei, 1871. 


Objekt: Der ganze Schädel erwies sich als höchst unsymmetrisch 
gebaut. Die offenbare Ursache ist die Verkümmerung eines Stoss- 
zahns und seiner Alveole und die dadurch bedingte Störung des 
Gleichgewichts. Ob die Atrophie des Zahns ihrerseits durch 
äusseren Reiz, den Stoss eines anderen Mammuts oder eines Nas¬ 
horns, zu erklären ist, wie Brandt meint, oder durch innere orga¬ 
nische Fehler, bleibe dahingestellt 

I. b) Diese Fälle leiten über zu den eigentlichen Er¬ 
krankungen der Zähne fossiler Tiere. R. Hermann 1 ) hat 
darüber in mehreren Mitteilungen interessantes und entscheidendes 
Material zusammengebracht. Veranlassung zur Behandlung dieses 
speziellen Themas fand sich in der Diskussion zu einem Vortrage 
meinerseits 2 ) über die Lebensweise der Pyknodonten, einer 
fossilen Fischgruppe; denn es stellte sich dabei heraus, dass in 
Fachgelehrtenkreisen überwiegend die Anschauung herrschte, 
Zahnerkrankungen seien bei wilden Tieren kaum wahrscheinlich, 
also gewissermaassen ein Privileg des Kulturmenschen. Das 
Irrige dieser Ansicht hat Hermann einwandfrei nachgewiesen. 

Was jene Pyknodonten selbst betrifft, die von der Trias¬ 
periode bis zum Tertiär lebten, so finden sich bei ihnen häufig 
Zähne mit durch Abkauung in oft erstaunlichem Maasse frei¬ 
gelegter Pulpahöhle. Das Gebiss dieser Raubfische zeigte eine 
ungemein weitgehende Anpassung au das Zermahlen harter 
Schalen (wohl von Muscheltieren, Bracbiopoden, Krebsen u. dergl.). 
Der einteilige Gaumen bewegte sich wie ein Kolben in einem 
Hohlcylinder zwischen den ihn seitlich fest umklammernden 
Unterkiefern, und die Zähne waren durchweg platte Mahlzähne. 
Jeder Zahn war so fest in eine Alveole eingelassen, dass isolierte 
Zahnfunde immer nur die abgebrochene Krone zeigen. Der Ge¬ 
brauch war so intensiv, dass eine selbst geringe Lockerung beim 
Zabnwechsel nicht eintreten durfte, und die Reibbewegung der 
beiden Kauflächen hätte jede Lücke im Gebiss zu einer Gefahr 
gemacht. Wenn überhaupt, so ging der Zahnersatz durch Neu¬ 
bildung von hintenher vor sich, wie wir es ähnlich bei den 
Elefanten sahen, und wie es ja beispielsweise bei Selachiern ein 
altes allgemeines Erbteil ist. Der einzelne Zahn aber wurde 
offenbar des öfteren bis auf seine lezten Trümmer abgekaut und 
aufgebraucht. 

Freilegung der Pulpa durch Abkauung kommt aber offenbar 
auch sonst im Tierreich vor, beispielsweise bei Säugetieren. Der 
Abkauung von oben her entspricht zwar am gesunden Zahn 
Neubildung von Dentinmasse von der Pulpahöhle aus, doch kann 
durch organische Erkrankung, durch Altersatrophie, durch allzu 
weit vorgeschrittene Einengung der Pulpa und dadurch ver¬ 
hinderte Stoffzufuhr diese Ersatzdentinbildung unterbleiben, und 
die weitere Abkauung schleift dann verhältnismässig schnell den 
schützenden Deckel des Zahns herunter. Die Verkennung dieses 
Vorganges hat bei entsprechenden Befunden vom Höhlenbären zu 
dem Irrtum Anlass gegeben, die betreffenden Zähne seien vom 
Diluvialmenschen künstlich durchbohrt und etwa an Schnüren 
als Schmuck oder Amulett getragen worden. H. Virchow 8 ) hat 
auf die Möglichkeit obiger ungezwungener Erklärung hingewiesen. 

Im allgemeinen wird man unter „hohlen“ Zähnen diejenigen 
Defekte verstehen, die durch Säurebildungen in der Mundhohle 
und dadurch bedingte Entkalkung des Zahnes verursacht werden, 
unter Mitwirkung des Pilzes Leptothrix entstehen und als Zahn- 
caries bekannt sind. Es ist bemerkenswert, dass bei allen unter¬ 
suchten traumatischen Zahndefekten wildlebender Tiere Garies nicht 
festgestellt werden konnte. Dennoch kommen sicher cariöse 
Zähne nicht nur bei heutigen Naturvölkern und Anthropoiden, 
sondern in einigen Fällen auch bei anderen rezenten und bei 
fossilen Säugetieren vor. Am klarsten liegt der Fall bei den 
Molaren eines tertiären Mastodon Südamerikas, der der Samm¬ 
lung des Berliner geologisch-paläontologischen Universitätsinstituts 
und -museums angehört, und den Hermann ausführlich be* 
schrieb. 

Ob in einem anderen Falle echte Caries vorliegt, ist aus der 


1) R. Hermann, Ueber das Vorkommen hohler Zähne bei fossilen 
und lebenden Tieren. SitzuDgsber. der Gesellschaft naturforschender 
Freunde zu Berlin, 1907, S. 195 ff. — Weitere Beobachtungen über 
Zahndefekte bei fossilen und lebenden Tieren. Ebenda, S. 284 ff. — 
Caries beim Mastodon. Anatom. Anzeiger, 1908, Nr. 82, S. 805 ff. — 
Zahnkrankheiten fossiler und wildlebender Tiere. Schriften d. Natur- 
forsch. Gesellschaft zu Danzig, 1910, Nr. 12, S. 96 ff. 

2) Vgl. Hennig, Gyrodus und die Organisation der Pyknodonten, 
Palaeontographica. Schweizerbart, Stuttgart 1906, S. 187 u. 191. 

3) Zeitschr. f. Ethnologie, 1907, Bd. 39, S. 547-§4Q. 
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Abbildung bei Pompeckj 1 ) nicht za ersehen. Es handelt sich 
am den Zahn eines Mastodon bolivianus Phil., dessen Wurzel 
bl 088 liegt. 

Selbstverständlich mass alles aasgeschieden werden, was 
nicht sicher za Lebzeiten der betreffenden Tiere, sondern mög¬ 
licherweise erst nach der Einbettung an den Zähnen vorgegangen 
ist. Es ist aber klar, dass Parasiten der lebenden Zahnsabstanz 
nicht in fossilisierte Zähne eindringen und dort etwa postmortal 
die gleichen typischen Erscheinungen hervorrufen werden. Des¬ 
halb dürfen unbedenklich auch die von Jaekel 2 ) bei dem mio- 
zänen (tertiären) Pristiophorus suevicus, und zwar in den seit¬ 
lichen Zähnen des Rostrums, sowie auch bei Haien des Jura und 
der Kreide festgestellten mikroskopischen Gänge im Dentin 
auf einen Parasiten wie den lebenden Fadenpilz Mycelites ossifragus, 
wenn nicht gar auf diesen selbst zurückgeführt werden. Dahin ge¬ 
hören ferner die von Banr bekanntgegebenen, ganz ähnlichen Gänge 
in Zähnen des marinen Ichthyosaurus. Aber noch viel 
ältere Spuren dieser Art sind uns überliefert: Nahezu am Beginn 
der urgeschichtlichen Urkunden überhaupt, in den Schichten des 
unteren Silur haben sich in Konodonten, d. i. Kutikularzähnchen 
von Drepanodus, einem Wurm, parasitäre Gänge 3 ) gezeigt. 

Wenn auch nicht mehr die Zähne betreffend, so gehören 
hierher doch auch Erscheinungen an den Stielen oder Kelchen fossiler 
Seelilien der Jurazeit, weil sie ebenfalls durch Schmarotzer 
hervorgerufen sein müssen. Wenigstens hat man an ihren heutigen 
Nachkommen ganz ähnliches beobachtet und festgestellt, dass ein 
in systematischer Hinsicht nicht wohlbekannter Parasit namens 
Myzostoma die Anschwellungen, um die es sich handelt, hervor¬ 
ruft. Pfarrer Engel 4 ), der auf diese Erscheinungen an fossilen 
Crinoiden (Apiocrinites mespiliformis) hinwies, lehrt auch eine 
Veränderung und Verkümmerung der Kelchtäfelchen kennen. 

Ic. Wie Parasiten vor allem da eindringen können, wo (falls 
der Körper nicht andere Abwehrmittel erzeugt) Verletzungen des 
Organismus vorliegen, so kann ja eigentlich auch das Eindringen 
des ungebetenen Gastes seinerseits als gewaltsam und somit in 
sehr weitem Sinne „traumatisch“ betrachtet werden. Unter den 
Verletzungen selbst aber sind, abgesehen von diesen unmerklich 
vor sich gehenden, diejenigen zu unterscheiden, die das Indi¬ 
viduum durch seine Lebensfunktionen sich selber zufügt, also 
z. B. die genannten Abkauungserscheinungen und ihnen gegenüber 
solche, die von aussen her durch Unglücksfall oder im Kampf ums 
Dasein von einem andern Individuum, sei es gleicher, sei es 
fremder Art, dem Organismus zustossen. In der Paläontologie 
werden wir unter diesen letzteren noch trennen können in direkte 
und indirekte Verletzungen der Hartbestandteile, d. h. solche, die 
zunächst nur die Weichteile betreffen und den Hartkörper erst als 
deren Ausscheidungsprodukt nachträglich in Mitleidenschaft ziehen. 

Der Unterschied besteht* besonders deutlich bei abnormen 
Ammonitenschalen, die anscheinend nicht ganz selten sind. 
Engel beschrieb pathologisch gebildete Amaltheen und einen 
Perisphinctes, v. Loesch 5 * ) einen Nautilus der Jura¬ 
periode, bei denen die Weichteile eine Verletzung erfahren 
haben müssen. Insbesondere jede Veränderung am Rande des 
die Schale absondernden Mantels der Tiere muss sich in deren 
Gestaltung durch eine Unregelmässigkeit oder Abnormität wider¬ 
spiegeln. 

Sogar künstlich kann man diese Wirkung hervorrufen: eine 
Einkerbung des Mantelrandes bei der Schneckengattang Helix be¬ 
wirkt in dem sonst glatten Mündungsrand der Schale eine ent¬ 
sprechende Furchung, die bei längerer Dauer ein völliges Schlitz- 
band wie etwa bei Pleurotomaria entstehen lässt. 

Bei dem Nautilus liegt die Sache so, dass die Wunde nach 
einer Zeit wieder verheilte, so dass die betreffende Furche nur 
eine Strecke weit über die Schale sich hinzieht, auf dem letzten, 

1) Pompeckj in Palaeontographica, Bd. 52, S. 36, Taf. IV, 2d. 

2) Jaekel, Ueber die systematische Stellung und über fossile Reste 
der Gattung Pristiophorus. Zeitschr. der Deutschen geolog. Gesellschaft, 
1890, Bd. 42, Taf. V. — Gänge von Fadenpilzen (Mycelites ossifragus 
Rom) in Dentinbildungen. Sitzungsber. d. Gesellsch. naturf. Freunde 
zu Berlin 1890, S. 92-94. 

3) Rohon und v. Zittel, Ueber Konodonten. Sitzungsber. math.- 
pbysik. Kl. K. b. Akad. d. Wissensch. München 16, 1886/87, S. 108 bis 
136, Taf. I, 1 und 2 c. 

4) Engel, Geognostischer Wegweiser durch Württemberg. Stutt¬ 
gart 1908, S. 193. — Paläontologische Abnormitäten (3 Krüppel). 
Jahresh. Ver. vaterl. Naturk. Württemb. Stuttgart 1909, S. 162—170, 
Figur 1—3. 

5) v. Loesch, Eine pathologisch veränderte Nautilusschale. Neues 

Jahrbuch 1912, II, S. 90—102, Taf. VII. 


also jüngsten Umgänge der Spirale aber bereits ausgeschaltet ist. 
Viel merkwürdiger ist aber der andere von Solger 1 ) behandelte 
Fall einer Verheilung: An einem Hoplitoides aus der oberen 
Kreide Kameruns zeigten sich am zweitäussersten Umgänge mehrere 
Luftkammern der Schale durch direkte Eindrückung von aussen 
her zerstört; trotzdem war aber die normale Scbalenbildung weiter 
erfolgt, das Tier lebte noch lange genug, um einen ganzen weiteren 
Umgang zu bilden, der über die Verletzung fortwuchs. Da die 
Luftfüllung der Scbalenkammern im allgemeinen gleichsam der 
Ballonfüllung eines Luftschiffs entspricht, d. h. die Schwimmfähig¬ 
keit des Tieres gewährleistet oder unterstützt, so ist die Zerstörung 
einiger Luftkammern ein schwerer Angriff gegen die Manövrierfähig¬ 
keit und damit gegen die Ernährungsmöglichkeiten des Tieres. War 
das Tier aber, wie dieser Fall lehrt, weniger davon abhängig, so 
ist Solger’s auch durch andere Gründe unterstützte Annahme 
gerechtfertigt, die betreffende Art oder Gattung habe überhaupt 
und dauernd nur den Boden bewohnt. Vielleicht ist diese Lebens¬ 
weise auch die Ursache der Verletzung gewesen. 

Bei Wirbeltieren sind die Knochen verhältnismässig besser 
gegen Verletzungen geschützt als die direkt die Aussenseite 
bildenden Schalen der Wirbellosen. Dennoch sind direkte trau¬ 
matische Erscheinungen auch bei ihnen durchaus keine Seltenheit. 
Schon Cuvier 2 ) beschrieb „die geheilte Verletzung eines 
fossilen Hyänenschädels“. Ein verheilter Bärenschädel 
wurde im Bericht der 41. Versammlung des Oberrheinischen 
geologischen Vereins 1908, S. 47, behandelt. „Einen ver¬ 
wundeten und verheilten Knochen vom Riesenhirsch“, 
und zwar ein (vielleicht vom Menschen angeschossenes) Meta- 
carpale teilte N eh ring 3 ) mit und im Anschluss daran berichtete 
Hartmann 4 ) nach Soemmering und H. v. Meyer 5 ) über den 
erwähnten Hyänenschädel und ein zugeheiltes Loch im Stirn¬ 
bein eines Bison priscus, des Wisent, offenbar die Stosswunde 
eines anderen Individuums der gleichen Art. 

Als Vergleich zu letzterem Beispiel ist aus der „Zeit der 
Saurier“, und zwar aus der Kreide Nordamerikas bemerkenswert, 
dass die „Boviden“ unter den Dinosauriern, die mit mächtigem 
Knochenkragen und horntragendem Stirnzapfen versehenen Schädel 
des interessanten Triceratops, deren ja eine grosse Reihe auf 
engem Raum gefunden wurden, nach Lull 0 ) ebenfalls des öfteren 
Stosswunden aufweisen sollen, ja dass auch abgebrochene Horn¬ 
zapfen selbst Vorkommen, die auf heftige Kämpfe hindeuten. 
Nicht verheilt, vielleicht nicht einmal überlebt worden sind die 
Bisswunden, die man an Wirbeln von Sauropoden (Brontosaurus) 
beobachtete und auf Angriffe der fleischfressenden Theropoden 
(Allosaurus?) zurückgeführt hat 7 ). 

Unmittelbar todbringend und daher nicht eigentlich mehr zu 
den pathologischen Erscheinungen am lebenden Organismus ge¬ 
hörig sind ferner die Verwundungen, die der fossile Mensch seines¬ 
gleichen oder seinem Wildpret beibracbte, und von denen seine noch 
heute im Knochen steckenden steinernen Pfeile oder 
Lanzenspitzen zeugen 8 ). Oder Fälle, wie die von Abel aus 
den miozänen Säugetierablagerangen bei Pikermi erwähnten, wo 
Extremitätenknochen von Antilopen, Rhinozeronten und der¬ 
gleichen fast regelmässig gebrochen erscheinen; Abel nimmt 
an, dass jene Tiere herdenweise durch Steppenbrände, Ueber- 
schwemmungen, Verfolger oder dergleichen in Abgründe gejagt 
worden und in Mengen zerschmettert liegen geblieben seien. 

Schliesslich lassen sich hieran noch Todesfälle fossiler Tiere 
schliessen, die durch sozusagen „pathologischen Appetit“ herbei¬ 
geführt worden sind. Br an ca 9 ) hat in seiner Arbeit über die 


1) Solger in Esch, Kamerun. Schireizerbart, Stuttgart 1904, S. 216. 
— Naturwissenschaftliche Wochenschrift, 1901, Nr. 8. 

2) Cuvier, Recherches ossements fossiles 1823, Bd. 4, S. 396 und 
Soemmering in Verb. d. Kgl. Leop.-Karol. Akad. Naturf. Bonn 1828, 
Bd. 6, S. 9. 

3) Nehring, Ausgrabungen bei Thiede. Zeitschr. f. Ethnologie, 
1882, Bd. 14, S. 177. 

4) Hartmann, Diskussion zu Vorigem. Ebenda, S. 416. 

5) H. v. Meyer, Nova Acta, Bd. 17, S. 1. 

6) Lull, Dinosaurian distribution. Amer. journ. of science, 1910, 
Bd. 29, S. 1—39. 

7) W. S. Beasley: A oarnivorous Dinosaur, Scientif. Americ. 
Deo. 14. 1907, S. 447. 

8) Z. B. Ho er nes, Natur- und Urgeschichte des Menschen. Hart¬ 
leben, Wien und Leipzig 1910, Bd. 2, Fig. 190. 

9) W. Branca, „Sind alle im Innern von Ichthyosauren liegenden 
Jungen ausnahmslos Embryonen?“ (nebst Nachtrag). Abhandl. Königl. 
preuss. Akad. d. Wissenschaften, 1908. — E. Hennig, „Die Embryonen¬ 
frage bei Ichthyosaurus“. Umschau, 1909, S. 30. 
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im Innern von Ichthyosaurus gefundenen Jungen den Nachweis 
geführt, dass in verschiedenen Fällen sicher verschluckte junge 
Individuen vorliegen, und dass neben einem solchen Opfer im 
Halse auch einmal die Häkchen vom Armbesatz eines Cephalo- 
öden stecken, die einen Erstickungstod herbeigeführt haben 
önnten. Zum Vergleich wird ein von Fraas beschriebener Hai¬ 
fisch namens Hybodus aus dem Jura angeführt, der gegen 250 Belem- 
niten als unlösliche Reste verzehrter tintenfischartiger 
Wesen in der Magengegend aufweist und mindestens einige Be¬ 
schwerden gehabt haben dürfte. Sicher erstickt sein muss der 
von Agassiz abgebildete Fisch des Eozän von Monte Bolea, der 
einen kleineren von vorn gepackt hat, aber nicht verschlingen 
konnte. Die Sandsteinplatte zeigt den schnabelartigen Kopf des 
kleinen zwischen den Kiefern des anderen, der Körper ragt noch 
frei aus dem Rachen heraus. Beispiele aus der heutigen Tierwelt 
lassen sich mit Leichtigkeit erbringen 1 ); Branca führt solche 
ebenfalls an. 

II. Damit sei die Reihe der individuellen Fälle geschlossen, 
die sich gewiss noch vermehren lassen würden. Wie sie aber 
übergehen in die Erscheinungen, die ich eingangs „phyletisch- 
pathologisch“ nannte, sei noch kurz in einigen Beispielen unter 
vielen angedeutet. 

W. Dame8 2 3 } beschreibt einen Schädel von Pagrus unicolor 
von Melbourne in Australien, der subrezent zu nennen ist, da er 
bereits in festes Gestein eingebacken erscheint, die Art aber heute 
an der dortigen Küste noch vorkomrat. Er ist interessant wegen 
mächtiger Hyperostosen an der Crista des Hinterhauptes und an 
den Frontalien. Dam es gibt aber unter Hinweis auf de Castelnau 
selbst an, dass die Gattung zu solchen Bildungen neigt. 
Durch Vergleich an rezentem Material 8 ) lässt sich nun feststellen, 
dass ausser Pagrus auch eine andere Gattung der gleichen Familie 
der Sparidae sowie Ephippus unter den Squamipennes zu ähn¬ 
lichen Hyperostosen neigt, und dass die Erscheinungen ausser am 
Schädel auch an den verschiedensten Teilen des Skeletts, selbst 
an Flossenträgern und Haemapophysen auftreten können. Das 
Wichtige dabei ist nun aber die Erfahrung, dass bestimmte 
Gattungen oder Arten bestimmte Stellen dabei bevorzugen, so dass 
die Erscheinungen nahezu zum Merkmal der betreffenden 
Form wird. Dabei können Beschränkungen insofern auftreten, 
als bei Pagrus nach de Castelnau nur die Männchen zu der Bildung 
neigen sollen, bei Ephippus nach einem anderen Autor nur sehr 
alte Individuen usw. Immerhin ist eine gewisse Gesetzmässigkeit 
nicht zu verkennen, die indessen erst im Werden scheint. Sind 
doch äusserlich ganz ähnlich Bildungen, wie bei jenem Pagrus- 
schädel, auch bei Nashornvögeln, beim Helmkasuar einst sicher¬ 
lich auch noch weniger gefestigter Besitz gewesen, die Geweihe 
bei Hirschen in solchen Extremen wie beim fossilen Riesenhirsch 
(Cervus euryceros) ebenfalls als hypertroph, ja oft als schädlich 
und insofern abnorm anzusehen. 

Hypertrophien spielen offenbar in der Tierwelt eine sehr 
bedeutende Rolle. Zumal Zahnbildungen neigen dazu, wie die 
Stosszähne der Elefanten, die Hauer von Schweinen, die Schneide¬ 
zähne der Nager in oft geradezu unsinnigem Maasse entwickelt 
sind. Die tertiären Säbeltiger oder Machairodonten sind, wenn 
auch als weniger geeignetes Beispiel, besonders gern zum Be¬ 
weise dafür herangezogen worden, dass anfänglich nützliche Er¬ 
werbungen durch blinde Entwicklung übers Ziel hinaus „sinn¬ 
los“ oder schädlich werden können, somit also zum Pathologischen 
eine deutliche Beziehung haben. Bezeichnen wir doch am Menschen 
gewisse Hypertrophien als „Elephantiasis“. Uebermässige Grössen¬ 
entwicklung, wie sie gern am Ende von Entwicklungsreihen ange¬ 
troffen wird (Dinosaurier!), könnte man gewiss auch unter diesem 
Gesichtspunkt betrachten. Die so vielfach im Darwinschen oder 
Lamarck’schen Sinne als Anpassungsform gedeutete Giraffe scheint 
mir mit ihrem unharmonischen Körperbau die Hypertrophie der 
Vorderbeine nur mühsam durch Verlängerung des Halses auszu¬ 
gleichen (Trinkstellung!), ähnlich wie der Elefant die Ueberent- 
wicklung der Zähne nur durch den höchst seltsamen Riesenwuchs 
der Nase zu parieren vermag. Jede Spezialisierung ist an sich 
.ein „Fortschritt“, aber die Uebertreibung liegt allzu nahe, nicht 
nur im menschlichen Geistesleben! 


1) Vgl. z. B. Riesenschlange mit Buschbock in E. Hennig, „Am 
Tendaguru“. Stuttgart 1912, E. Schweizerbarth, Abbild. 41. 

2) W. Dam es, Sitzungsbericht d. Gesellsch. naturforsch. Freunde, 
1890, S. 163. Bessere Abbildung nach gütiger Mitteilung von Herrn 
Prof. Frech in der Zeitschr. d. Ges. f. Rassengeologie, 1908. 

3) Ich bin Herrn Dr. Pappenheim für wertvolle Hinweise dankbar. 


Eine „Einseitigkeit“ im eigentlichsten Sinne fanden wir ja bei 
der Scholle. Dergleichen Typen pflegen von der Hauptstrasse 
der Entwicklung abseits geschoben zu werden und bleiben oft 
liegen oder verkümmern gar. Verlust der Symmetrie liegt unter 
den Fossilien vor allem bei zahlreichen Ammoniten vor und be¬ 
trifft Lobenlinie, Lage des Sipho, Skulptur oder Aufrollung der 
Schale. Einige wichtige Fälle hat von Staff 1 ) zusammenge- 
stellt. Es ist bekannt, dass zu solchen Degenerationen, die sich 
auch in der Auflösung der regelmässigen Spirale zu erkennen 
geben, bereits Formen der Trias neigen, dass sie aber in umfang¬ 
reichen Maasse gegen Schluss der Kreide in die Erscheinung treten. 
Den Hypertrophien entsprechen Atrophien, und beide sind fast häufiger 
bei ganzen Gruppen, d. h. phyletisch, als bei Individuen in der 
Vergangenheit unserer Erde auzutreffen. 


Die Röntgenuntersuchung der Harnorgane. 

Kritisches Sammelreferat. 

Von 

Dr. Max Cohi, 

leitendem Arzt der Röntgenabteilung des städtischen Krankenhauses Moabit. 

Die Heilerfolge der modernen Medizin basieren zu einem 
grossen Teil auf der Vervollkommnung der modernen Diagnostik, 
und diese wieder bat ihren Kern in der Verbesserung der physi¬ 
kalischen Untersuchungsverfahren. Kaum ein anderes Gebiet der 
Medizin hat in einer gleich kleinen Spanne Zeit so grossen Nutzen 
davon gezogen, wie die Diagnostik der Erkrankungen des Harn¬ 
apparates. In derselben Weise hat dazu beigetragen die Beleuch¬ 
tung des inneren Harnapparates, die funktionelleNierenuntersucbuDg 
und die Röntgendurchleuchtung. Die Kombination dieser Unter¬ 
suchungen stellt einen souveränen Erfolg physikalischen Wissens dar. 

Die erste Publikation über den Nachweis von Nierensteinen 
beim Menschen stammt von Mac Intyre, der sich bemühte, die 
anatomischen Grundlagen für die Untersuchung zu ergründen, und 
der dann auch bald beim Menschen einen Calculus durch die 
Röntgenuntersuchung fand. Dieses Ergebnis geht auf das Jahr 
1896 zurück, nur ein Jahr, nachdem Röntgen seine bedeutende 
Erfindung der Welt geschenkt hatte. Fast zur gleichen Zeit 
machten andere (Lamie Leon, Morris) Studien über die Ver¬ 
schiedenheit der Absorption von Röntgenstrahlen zwischen Steinen 
und Knochen. Sie fanden, dass Oxalat- und Phosphatsteine besser 
darstellbar wären als Harnsäuresteine. Die Expositionszeit betrug 
12 Minuten. Die ersten Untersuchungen auf Nierensteine in 
Deutschland hat Ringel gemacht. Er hat vor allem auf die 
Wichtigkeit der chemischen Zusammensetzung bei der Darstell- 
barkeit der Nierensteine hingewiesen. Auch andere Hamburger 
(Alsberg, Lauenstein) beschäftigten sich schon damals mit der 
Röntgenologie der Nierensteine. 

Nachdem erst einmal der Nutzen für die Diagnose beim 
Lebenden erkannt war, ging man bald daran, auch Vorteile bei 
der Operation zu gewinnen. Fenwick stellte ein Fluoroskop 
her, vor das er die bei der Operation hervorgezogene Niere brachte 
und damit die Anwesenheit und die Lage von Konkrementen fest¬ 
stellte. Alle diese Versuche stellten aber Einzelfälle dar, so dass 
noch im Jahre 1898 Alsberg von einer Seltenheit sprach, wenn 
ein Nierenstein beim Lebenden auf der photographischen Platte 
dargestellt wurde. Daher bedeutete es einen Markstein in der 
Entwicklung der röntgenologischen Nierendiagnostik, als Albers- 
Schönberg die von ihm konstruierte Kompressionsblende der 
Darstellung der Nierensteine dienstbar machte. Mit einem Schlage 
waren die Hindernisse, die bisher die Resultate störten, aus dem 
Wege geräumt. War schon davon Erwähnung getan, dass die 
chemische Zusammensetzung dem röntgenologischen Nachweis 
Hindernisse in den Weg setzen kann, so ergeben sich noch be¬ 
sondere Schwierigkeiten durch die Lage der Steine: die Einbettung 
im Abdominalraum inmitten von Organen, welche eine grosse 
Menge von Röntgenstrahlen bei der Durchdringung absorbieren. 
Der Nierenstein liegt der Platte nicht dicht an. Die durchstrahlten 
Gebilde haben die Eigenschaft, Sekundärstrahlen auszusenden. 
Dadurch tritt eine Verschleierung der photographischen Platte 


1) H. von Staff, Zur Siphonalasymmetrie der Juraammoniten. 
Földtani Közlöny, 1909, Bd. 39, S. 489—496. — Vergl. auch Tom - 
quist, Die degenerierten Perisphinkten des Kimmeridge von Le Havre. 
Abb. Schweiz, paläont. Ges., Zürich. 23. 1896. 
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ein, welche das zur Darstellung kommende Gebilde undeutlicher 
erscheinen lässt, als es erscheinen würde, wenn es ausserhalb 
der Körperhöhle radiographiert. Die Albers-Schönberg’sche Kom¬ 
pressionsblende absorbiert die Randstrahlung und lässt dadurch 
ein erheblich klareres Bild erscheinen. Von fast gleicher Wich¬ 
tigkeit wie die Lage des Nierensteins ist, wie schon kurz erwähnt, 
seine Zusammensetzung. In dieser Hinsicht ist nicht nur die 
Dichte des Steins, sondern auch sein Atomgewicht von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung. Walter und Voller haben diese Gesetz¬ 
mässigkeit festgestellt. Deshalb sind reine Harnsäuresteine am 
schwersten darzustellen, während die Oxalat- und Pbosphatsteine 
wegen ihres erheblich höheren spezifischen Gewichtes ein günstiges 
Objekt für das radiologische Untersuchungsverfahren bilden. 
Xanthin- und Cystinsteine dürften die ungünstigsten Chancen 
bieten. 

Patienten, welche auf Nierensteine untersucht werden sollen, 
bedürfen einer Vorbereitung, weil es nach dem vorher Gesagten 
darauf ankommt, dass der darzustellende Stein möglichst nahe 
der Platte und der Blende anliegt und sich den Strahlen auf dem 
Wege zum Stein bzw. der Platte keine störenden Hindernisse in 
den Weg stellen. Als solche können hauptsächlich der Magen- 
und Darminhalt gelten. Man schicke deshalb der Untersuchung 
eine Abführkur voran und untersuche dann nüchtern, weil der 
gefüllte Magen bei der Röntgenuntersuchung der linken Niere 
hinderlich ist. Die Wahl des Abführmittels ist ziemlich gleich, 
nur ist Wert darauf zu legen, dass bei der Untersuchung der 
Darm nicht mehr stark mit Flüssigkeit gefüllt ist. Zweckmässig 
lässt man während der Wirkung des Abführmittels nur flüssige 
Kost nehmen, um den Darm nifht von neuem zu belasten. Vor 
einigen Jahren verbesserte Straeter die Technik durch die Ver¬ 
wendung von Luffahscbwämmen. Der Luffahschwamm stellt das 
getrocknete Gerüst einer Gurkenart dar und wird sonst im Haus¬ 
wesen als Schwamm benutzt. Der Luffahschwamm wird in Form 
einer Pelotte angewendet, welche etwas grösser als die Blenden¬ 
öffnung ist und entweder vor der Aufnahme unter massierenden 
Bewegungen in das Abdomen hineingepresst oder vermittels des 
Kompressionscylinders in möglichste Nähe der zu untersuchenden 
Niere gebracht wird. Die Luffahpelotte hat den Zweck, die Ein¬ 
geweide von der Niere hinwegzudrängen; sie selbst absorbiert fast 
gar keine Röntgenstrahlen und schafft dadurch für die radio- 
logische Darstellung die besten Bedingungen. Es ist zweck¬ 
mässig, die Luffahpelotte, wenn man sie fertig kauft, einer Durch¬ 
leuchtung zu unterziehen, da es möglich ist, dass in dem Stütz¬ 
gewebe Fremdkörper vorhanden sind, die sich auf der Platte als 
Schatten markieren und dann zu Täuschungen führen können. 

Von Wichtigkeit ist es, dass bei der Nierensteinunter¬ 
suchung die Niere sich nicht in ihrer Lage verschiebt. Da aber 
normalerweise die Niere bei der Atmung inspiratorische und 
exspiratorische Verschieblichkeit hat, so ist es von grossen Vor¬ 
teil, dass der Kompressionscylinder möglichst fest fixiert wird, 
damit Atmungsbewegungen einerseits keine Verschieblichkeit der 
Niere, andererseits keine Verschieblichkeit des Kompressionstubus 
gestatten. Um die Atmung tunlichst auszuschalten, muss man 
sich bemühen, die Expositionszeit bei Nierensteinaufnahmen nach 
Möglichkeit zu kürzen. Das gelingt bei Anwendung eines Gleich¬ 
richters, eines sogenannten unterbrecherlosen Röntgenapparates, 
oder aber durch Verwendung von Verstärkungsschirmen. Albers- 
Schönberg u. a. raten von letzteren ab, weil geringe Fehler in 
den Verstärkungsfolien auf der Platte leicht Schatten machen 
können, welche zu Irrtümern Veranlassung geben. Auch die 
grössere Chance der Ueberexposition gibt die Möglichkeit, die 
Steine zu „durchstrahlen“, ohne dass das Bild im ganzen an 
Kontrasten verliert. Ich habe in den letzten Jahren fast all¬ 
gemein Verstärkungsschirme angewendet, und kann keine wesent¬ 
lichen Nachteile entdecken. Ist das Resultat unsicher, so kann 
man eine Kontrollaufnahme ohne Verstärkungsschirm machen 
nnd anf diese Weise Fehlerquellen ausschliessen. Die Frage, ob 
jeder Nierenstein radiologisch darstellbar sein müsse, ist ver¬ 
schieden beantwortet worden. 

Kümmell und Rumpel meinen, dass weder die Zusammen¬ 
setzung des Steines, noch seine Kleinheit die Darstellung auf dem 
Röntgenbilde unmöglich machen, während Albers-Schönberg 
und Holzknecht eine Grenze ziehen und das kleinste zur Dar¬ 
stellung kommende Concrement als Stecknadel köpf- bis linsen¬ 
gross bezeichnen. Man wird mehr oder weniger zu der Ueber- 
zeugung kommen, dass die Darstellbarkeit zum grössten Teil auf 
der Technik beruht, und dass es das eine Mal unter günstigen 
Bedingungen Vorkommen kann, dass ein sehr kleines Concrement 


zur Darstellung kommt, während unter ungünstigen Bedingungen 
ein wesentlich grösseres nicht auf der Platte zu sehen ist. Die 
Röntgenuntersuchung entscheidet nur in Ausnahmefällen allein 
über das Vorhandensein von Nierensteinen. Grosse Steine von 
erheblicher Dichte und hohem Atomgewicht können so gut dar¬ 
gestellt werden, dass an der Diagnose ein Zweifel nicht möglich 
ist. In allen anderen Fällen muss die Röntgenuntersuchung 
neben der sonstigen klinischen Untersuchung einhergehen. Auch 
wenn alle klinischen Anzeichen für die Steindiagnose sprechen, 
kann die Röntgenuntersuchung negativ verlaufen; dann ent¬ 
scheidet allein der Kliniker über die eventuell zu ergreifenden 
Maassnahmen. In solchen Fällen müssen Kontrolluntersuchungen 
gemacht werden; erst dann darf man das Fazit ziehen, dass die 
Röntgenuntersuchung versagt hat. Wie gesagt, erscheinen nicht 
alle Nierensteine auf der Röntgenplatte so deutlich, dass man aus 
dem Röntgenbefunde allein die Diagnose stellen kann. Dicke 
Patienten mit kräftiger Bauchpresse, deren Anspannung nicht ganz 
zu überwinden ist, liefern schlechtere Bilder als magere Personen. 
Man bedarf zur Betrachtung einer Röntgen platte eines Schau¬ 
kastens, der eine indirekte Beleuchtung der Platte gestattet. Bei 
durchfallendem, indirektem Licht sind häufig Schatten zu sehen, 
die man ohne dieses Hilfsmittel nicht erkennen kann. Häufig ist 
es von Vorteil, die Platte gegen die Lichtquelle hin um die 
horizontale Achse zu drehen, weil man bei der schrägen Durch¬ 
leuchtung oft noch feine Schatten erkennen kann, die man vorher 
übersehen hat. Alban Köhler hat für zweifelhafte Fälle da9 
sogenannte Doppel platten verfahren empfohlen: Zwei Platten 
werden Schicht an Schicht aneinander gelegt und belichtet. 
Betrachtet man die fertig entwickelten und getrockneten Platten 
in derselben Weise, wie sie exponiert wurden, im Schaukasten, 
so summieren sich die schwachen Schatten zu einem besser sicht¬ 
baren. Das Verfahren hat auch noch den Vorteil, dass man 
eventuelle Plattenfehler als solche erkennen kann. 

Ueberweist der Kliniker einen Patienten zur Nierensteinunter¬ 
suchung dem Röntgenologen, so hat der Röntgenologe zu ent¬ 
scheiden, welche Untersuchungen zur Klarstellung der Diagnose 
nötig sind. Die Untersuchung einer Niere ist ein durchaus lücken¬ 
haftes Untersuchen, etwa das Gleiche, als ob der Urologe nur auf 
einer Seite den Ureterenkatheterismus ausführen würde. Selbst 
der positive Nachweis eines Steines auf einer Seite entbindet nicht 
von der genauen weiteren Radiographie der in Betracht kommenden 
Gebiete. Oft tritt an den Chirurgen die Frage der Operation 
heran, wenn auf der Röntgenplatte ein grosses Konkrement ge¬ 
funden ist. Unübersehbare Folgen können eintreten, wenn nicht 
der ganze Harnapparat einer radiologischen Exploration unter¬ 
worfen worden ist. In der anderen Niere können symptomlos 
grössere Steine liegen, die erst nach dem operativen Eingriff ver¬ 
hängnisvolle Erscheinungen auslösen. Ohne Ureterenkatheterismus, 
und auch wenn dieser misslingt, ist oft die Diagnose, in welcher 
Niere ein Stein sitzt, ohne Röntgenuntersuchung nicht vorher zu 
sagen, zumal es vorkommt, dass die Schmerzattacken auf der 
einen Seite geäussert werden und der Stein doch auf der anderen 
festgestellt wird (reno-renaler Reflex). Noch häufiger aber kann 
es Vorkommen, dass ein Stein, welcher in der Niere vermutet 
wird, sich bereits im Harnleiter befindet. 

Zu einer radiologischen Nierensteinuntersuchung gehören drei 
bis fünf Aufnahmen, je nach der Grösse des zur Verwendung kom¬ 
menden Kompressionscylinders. Wird auf Grund einer radio- 
logischen Nierennntersuchung ein operativer Eingriff für nötig er¬ 
achtet, so ist es von grösstem Vorteil, dass die Operation nicht 
durch eine lange Spanne Zeit von der Röntgenuntersuchung ge¬ 
trennt ist. Ist es aus äusseren Gründen zu einer derartigen Ver¬ 
schiebung gekommen, so muss unmittelbar vor der Operation eine 
radiologische Kontrolluntersuchung gemacht werden. Die Ansicht 
der Chirurgen, dass Nierensteine von irgendwie erheblicher Grösse 
nicht wandern können, ist falsch. Man hat in der Röntgenära 
Patienten jahrelang beobachtet, und dabei Steine von über Mandel¬ 
grösse mit zackigen Rändern vom Nierenbecken bis in die Blase 
wandern sehen. Durch den Nachweis des Steins unmittelbar vor 
der Operation wird der Patient oft vor unnötigen Manipulationen 
des Operateurs bewahrt. Ebenso dürfte es von Vorteil sein, dass 
Patienten, welche wegen eines Nierensteines operiert worden sind, 
in der Rekonvaleszenz einer Röntgenuntersuchung unterzogen 
werden, % um nachzuweisen, ob Steine in der operierten Niere oder 
im Harnleiter zurückgelassen worden siud. Würde man dieses 
Verfahren allgemein üben, so wäre eine grössere Sicherheit darüber 
zu gewinnen, ob es sich bei Wiederholung der Krankheitssymptome 
nach erfolgter Operation um echte Recidive oder um zurück- 
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gebliebene Steine handelt. Oft tritt an den Untersacber die Frage 
heran, ob die Röntgenuntersuchung nach einer Nierensteinkolik 
nicht schädlich sein kann. Darauf ist zu erwidern, das es bisher 
nie bekannt geworden ist, dass durch die Kompression, wie sie 
die Röntgenologen an wenden, jemals eine Nierensteinkolik aus¬ 
gelöst worden ist. Es braucht nicht hervorgeboben zu werden, 
dass ein vernünftiger Arzt eine Kompression nicht anwenden wird, 
wenn es sich um eine Pyonephrose handelt. Es ist nicht zweck¬ 
mässig, den Patienten während eines Nierensteinanfalls zu unter¬ 
suchen. Ist es aus besonderen Gründen doch einmal notwendig, 
so ist es geboten, dem zu Untersuchenden kurz vor der Röntgen¬ 
aufnahme eine Morphiumspritze zu geben, damit die Untersuchung 
in ihrem Werte nicht durch Widerstandsbewegungen des Patienten 
oder Unruhe herabgesetzt wird. 

Während Nierensteine ziemlich einwandfrei durch das Röntgen¬ 
verfahren nachzuweisen sind, ist ein Gleiches nicht von den 
Harnleitersteinen zu sagen. Von Jahr zu Jahr wurden in der 
Literatur neue Irrtümer bekannt, denen die radiologische Ureter¬ 
steindiagnose unterliegen kann. Ihre Zahl hat sich in der neuesten 
Monographie auf über 20 erhöht. Ein Ureterstein ist niemals allein 
durch das Röntgen verfahren als solcher zu erklären, sondern immer 
nur in Gemeinsamkeit mit anderen charakteristischen klinischen 
Merkmalen. 

Eine Sonderstellung unter den Konkrementen der Harnorgane 
nehmen die Blasensteine ein. Grosse und dichte Steine sind ohne 
Schwierigkeit zu diagnostizieren, kleine dagegen nur unter An¬ 
wendung von Hilfsmaassnahmen. ln Gegenden, wo der Blasen¬ 
stein häufig vorkommt, wie in Kleinasien (Kaukasus) und Aegypten, 
gelingt der Nachweis leichter als bei uns. Die Steine haben eine 
grössere Dichte: sie sind kalkreicber. Hier spielt die Röntgen¬ 
untersuchung ein brauchbares Verfahren. Andererseits muss man 
stets daran denken, dass das einfachste Verfahren dasjenige 
der Wahl sein soll, und das ist bisher der Nachweis durch die 
Steinsonde. Hat man sich aber zur Röntgenuntersuchung ent¬ 
schlossen und bei der Normaleinstellung der Blase einen sicheren 
Steinschatten nicht gefunden, so kommen als Hilfsmaassnahmen 
in Anwendung entweder Luftinsufflation oder die Sauerstoff¬ 
einblasung mittels des Dräger-Wollenberg’schen Apparates. Von 
der Verwendung der Luft zur Füllung der Blase ist man wohl 
gänzlich zurückgekommen, da bereits Todesfälle durch Luft¬ 
embolien zustande gekommen sind. Die Technik, welche bei In¬ 
suff lation mit Sauerstoff anzuwenden ist, ist in Fachschriften 
(Albers-Schönberg, Röntgentechnik) nachzulesen. 

Auch wenn ein Goncrement gefunden ist, entscheidet schliess¬ 
lich doch die Steinsonde und die Cystoskopie. Unter den vielen 
Schatten, welche im Becken mit Steinschatten verwechselt werden 
können, nenne ich nur Phlebolithen, Verkalkungen der Uringe- 
fässe, Verkalkungen der Vasa deferentia, Prostatasteine, perforierte 
Kotsteine, Bursensteine, Verkalkungen der tuberkulösen Blasen¬ 
schleimhaut usw. Forsell hat die radiologische Anatomie des 
Beckens und besonders der Blase eingehend bearbeitet. 

Abgesehen von den Concrementen sind in jüngster Zeit aber 
auch andere Affektionen der Harnorgane Gegenstand radiologischer 
Untersuchungen geworden. Mit der Verfeinerung der Technik und 
der Anwendung guter Apparate ist es fast stets möglich, die 
Niere selbst als Schatten zur Darstellung zu bringen. Man bat 
deswegen für die Technik ddr Nierensteine als Bedingung zu der 
bisherigen Trias (Strukturzeichnung der elften und zwölften Rippe, 
Darstellung der Querfortsätze der Lendenwirbel, Darstellung des 
Mu8culus ileo-psoas) den Nierenschatten selbst hinzugefügt. Die 
rechte Niere erscheint häufig nur zu ihren unteren 2 / a , weil die 
Dicke und der Blutreichtum der Leber bei der Darstellung des 
oberen Poles hinderlich ist. Die linke Niere dagegen ist bei guter 
Vorbereitung und leerem Magen in ihrer ganzen Ausdehnung zu 
sehen. Man hat sich gewundert, dass oft der Nierenschatten bei 
fettreichen Personen besonders gut auf dem Bilde zu sehen ist. 
Das liegt daran, dass die fettreiche Nierenkapsel, welche die Niere 
ringsum umgibt, in ihrem Absorptionsquotienten für Röntgen¬ 
strahlen sich wesentlich von dem blutreichen Nierenparenchym 
unterscheidet. Bei Kindern ist der Nierenschatten schwerer zu 
bekommen als bei Erwachsenen, weil die Fettkapsel in der Jugend 
nicht stark entwickelt ist. Selbstverständlich hat man sich auch 
bemüht, Erkrankungen der Niere selbst auf die Platte zu bringen. 
Ohne Zweifel werden wir in Zukunft noch mehr davon erwarten 
dürfen. Bisher ist die Ausbeute keine sehr grosse. Die Resultate 
werden nur unter besonders günstigen Bedingungen gewonnen. 
So hat die Verfeinerung der Aufnahmetechnik öfters zu Irrtümern 
als zu besseren Diagnosen geführt. Mir selbst ist es passiert, 


dass ich bei wiederholten Aufnahmen geringe Schatten in der 
Nierensubstanz als Steine deutete, die sich das eine Mal als ab¬ 
gegrenzter tuberkulöser Abscess, das andere Mal als ein gegen 
das Gesunde stark demarkiertes Hypernephrom herausstellten. Die 
Nierentuberkulose ist im grossen und ganzen nur in der ver¬ 
kalkenden Form als solche zu diagnostizieren. Es kann demnach 
Vorkommen, dass man einen Nierenstein diagnostiziert und eine 
stark tuberkulös veränderte Niere vorfindet, in der sich reichlich 
Kalk in Inseln abgelagert hat. Die Lage der Niere kann in ver¬ 
schiedener Hinsicht Gegenstand zur radiologischen Exploration 
bieten. Ohne Hilfsmittel ist aber nur dann eine bestimmte Aus¬ 
kunft zu erteilen, wenn die Niere an normaler Stelle gefunden 
wird. Aus der Grösse des Nierenschattens darf nur dann ein 
Schluss gezogen werden, wenn der Nierenschatten klein ist, d. h. 
die Niere von normaler Grösse ist, oder wenn es sich um eine 
exzeptionelle Vergrösserung der Niere handelt. So ist es mir 
wiederholt gelungen, eine grosse Hydronephrose sich deutlich auf 
der Platte markieren zu sehen. Geschwülste des Abdomens lassen 
sich bisweilen gut von Nierengeschwülsten unterscheiden. Die 
Untersuchung muss dann darauf Bezug nehmen, dass die Niere 
extraperitonal gelegen ist Die Füllung des Magens mit Wismut, 
die Beobachtung des mit einem Kontrasteinlauf gefüllten Dick¬ 
darmes bietet oft Anhaltspunkte, um in dem einen oder dem 
anderen Sinne Aufklärung zu schaffen. 

Man bat aber auch schatten gebende Substanzen in das uro- 
poetische System injiziert, am über Lage der Nieren und den 
Lauf der Harnleiter Auskunft zu bekommen. Lichtenberg und 
Völkers haben dieses Verfahren ersonnen und ausgebaut. Man kann 
durch einen Ureterkatheter eine 8—5 proz. Collargollösung in das 
Nierenbecken unter geringem Druck einfliessen lassen und be¬ 
kommt dadurch einen Ausguss des Nierenbeckens. Das Verfahren 
kann uns einmal einwandsfrei über die Lage des Nierenbeckens 
und damit auch der Niere selbst unterrichten und kann uns 
weiterhin besonders über die Grösse und die Veränderung der 
Form des Nierenbeckens Aufschluss geben. Die Hufeisenniere ist 
radiologisch allein mit diesem Verfahren sicher zu diagnostizieren. 
Es muss allerdings darauf aufmerksam gemacht werden, dass das 
Verfahren schmerzhaft und nicht ganz ungefährlich ist. Auch 
bei seiner Anwendung wird man der Morpbiuminjektion nicht 
entraten können. In einem Falle ist es zu einer Sprengung des 
Nierenparenchyms und dadurch zu einer Metastasierung des Collar- 
gols gekommen. Es trat infolge der Untersuchung der Tod ein. 
Die Sektion stellte weitab vom Nierenbecken in der Leber, ober¬ 
halb des Zwerchfells, Collargolinseln fest. Man hat deshalb 
neuerdings vorgeschlagen, die Collargolinjektion in Beckenhoch- 
lagerung zu machen, um dadurch die Druckkraft des abfliessen- 
den Urins derjenigen des einfliessenden Collargols gleich zu 
machen. Besonders instruktive Bilder über die Gestaltung des 
Nierenbeckens bekommt man durch stereoskopische Aufnahmen, 
die auch für die Untersuchung des Verlaufs des Harnleiters und 
besonders zur Differentialdiagnostik, ob ein Gebilde dem Harn¬ 
leiter selbst (Stein) oder seiner Nachbarschaft angehört, von Vor¬ 
teil sind. Den Harnleiter stellt man sich dann in seinem Ver¬ 
laufe dadurch dar, dass man einen Wismutkatheter an Stelle 
eines gewöhnlichen Ureterkatbeters einführt. Man kann dann 
gut erkennen, ob dieser Katheter mit einem etwaigen Concrement 
zusammenfällt oder ausserhalb desselben gelegen ist. Auch wenn 
der Katheter bei der Einführung Widerstand findet und die Auf¬ 
nahme dann ein Zusammenfällen des Katheterendes mit dem Con- 
crementschatten ergibt, ist die Diagnose „Harnleiterstein M sicher 
gestellt. 


Bücherbesprechungen. 

L. Laadeis* Lehrbach der Physiologie des Measchea. Mit besonderer 
Berücksichtigung der praktischen Medizin. 18. Auflage. Be¬ 
arbeitet von R. Rosemann. 2. Band. 500 Seiten. Wien 1913. 
Preis 9 M. 

Dem ersten, bereits an dieser Stelle angezeigten Teile des bekannten 
Landois’schen Lehrbuches ist schnell der zweite gefolgt. Rosemann, 
der Bearbeiter der vorhergehenden Auflagen, hat auch diese derart um¬ 
gearbeitet, dass sie dem neuesten Stande der Wissenschaft entspricht. 

Der vorliegende Band enthält die Physiologie der Bewegungen, des 
Nervensystems, der Sinneswerkzeuge, der Zeugung und Entwicklung. Viel¬ 
leicht wäre bei der Lehre vom statischen Sinne eine Erwähnung der 
neueren Baranyi’schen Untersuchungen zweckmässig gewesen. Im 
übrigen sind auch in diesem Teile alle Vorzüge des Landois’schen 
Lehrbuches erhalten. 
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Haidbnch der vergleichenden Physiologie. Herausgegeben von Hans 
Winterstein-Rostock. Jena, G. Fischer. 

In zwei früheren Besprechungen (1910, Nr. 34 und 1912 Nr. 29) 
hat Referent bereits die ersten und eine Reihe der folgenden Lieferungen 
des Winterstein’schen Handbuches der vergleichenden Physiologie be¬ 
handelt. Das Werk nähert sich nun seinem Ende, wobei sich heraus¬ 
stellt, dass es über den ursprünglich angenommenen Umfang hinaus¬ 
gewachsen ist. Fertig liegt nun vor die Bearbeitung des Kapitels 
Cystoplasma und Körpersäfte (von Bottazzi), die physikalische Chemie 
der Atmung (Winterstein). Die Mechanik der Atmung (Babäk) ist 
noch unvollendet; ebenso die Lehre von den Excretionsprozessen (Burian). 
Eine eingehende Darstellung der vergleichenden Physiologie der Be¬ 
wegungen lieferte R. du Bois - Reymond, eine knappere von Tönen 
und Geräuschen in der Tierreihe Weiss. Sehr umfassend wiederum ist 
die Bearbeitung Biedermann’s, betreffend die Stütz- und Skelett¬ 
substanzen des Tieres. — Besonders hingewiesen sei auf Bd. III, 2. Hälfte, 
der neben der Lehre von der Wärmeproduktion die von der Elektrizitäts- 
(Garten) und der Lichterzeogung (Mangold) behandelt. In den letzt¬ 
genannten beiden Kapiteln findet man ein reiohes Material verarbeitet 
und zusammengefasst, das im einzelnen schwer zugäoglich ist. Die 
»Physiologie der Formbildung“ von Przibram ist mehr allgemein ge¬ 
halten. Sehr eingehend ist die Lehre von der Zeugung (Godlewski) 
bearbeitet unter besonderer Berücksichtigung der niederen Tiere. 

Band IY, l bringt die Physiologie des Nervensystems und der 
Sinnesorgane. Nach einer Besprechung der »Grundlagen“ der vergleichenden 
Nerven- und Sinnesphysiologie durch Baglioni, bringt J. Loeb eine 
Zusammenfassung der Lehre von den Tropismen; Baglioni bespricht 
die niederen Sinne, Hess den Lichtsinn. Hess’ Kapitel stellt eine Mono¬ 
graphie dar über den Lichtsinn bei den Wirbeltieren und Wirbellosen, 
über die Dioptik und Akkommodationsverhältnisse in der Tierreihe. — 
Einen guten Ueberblick gibt auch die Darstellung Mangold’s vom 
Gehörs- und statischen Sinne. 

Alle Kapitel berücksichtigen, wie das schon von den erstbesprochenen 
gerühmt wurde, die anatomischen Verhältnisse, meist an der Hand ge¬ 
ebneter Abbildungen, duroh welche in reichlichem Maasse auch sonst 
die im Text mitgeteilten Tatsachen erläutert werden. Die Vorzüge, die 
den ersterschienenen Lieferungen nacbgerühmt wurden, sind auch in 
allen bisher erschienenen gewahrt worden. A. Loewy. 


E. Payr und H. Köttner: Ergebnisse der Chirnrgie ud Ortho¬ 
pädie. Sechster Band. Redigiert von H. Küttner. Mit 147 Text¬ 
abbildungen. Berlin 1913, Jul. Springer. 716 Seiten. Preis 26 M. 

Der sechste Band der „Ergebnisse“ enthält folgende Arbeiten: Ueber 
Blutleere der unteren Körperbälfte (v. Saar); Diabetes und Chirurgie 
(Kaposi); Transfusion und Infusion (Dreyer); der Schenkelhalsbruch 
und die isolierten Brüche des Trochanter major und minor (0. Roth); 
die Chirurgie der Nebenhöhlen der Nase (Klestadt); die Geschwülste 
der Speicheldrüsen (Heineke); der neurogene Schiefhals (Bauer); die 
tuberkulöse Peritonitis (Härtel); der Ascites und seine chirurgische 
Behandlung (Hopfner); Ergebnisse der modernen Milzchirurgie 
(Michelsson); retrograde Inkarzeration (Hernie en W.) (Wendel); 
Nephritischirurgie (Rüge); Adnexerkrankungen (Hannes); die Made- 
lung’sche Deformität des Handgelenks (Melchior). Diese Uebersicht zeigt 
schon, wie die Herausgeber an dem von ihnen richtig erkannten Prinzip 
der „Sammlung“ konsequent festhalten und wie sie es verstehen, dem 
tatsächlich vorhandenen Bedürfnisse dadurch Rechnung zu tragen, dass 
sie wirklich nur aktuelle Fragen bearbeiten lassen und zwar so, dass 
der vielbeschäftigte Praktiker heute nicht mehr genötigt ist, die ihn 
interessierenden Fragen aus der weitverstreuten Literatur herauszu¬ 
suchen. Er ist hierzu meist nicht in der Lage und wird deshalb den 
Herausgebern und ihren berufenen Mitarbeitern für ihre verdienstvolle 
und grosse Arbeit dauernd sich zu Dank verpflichtet fühlen. 

Adler - Berlin-Pankow. 


W. UJTenerde: Zar Klinik der Eiterungen des Ohrlabyrinths. 

Würzburg. 103 S. Preis 5 M. 

Verf. gibt in dieser Monographie unter Zugrundelegung von 27 ope¬ 
rierten Fällen die Erfahrungen und den klinischen Standpunkt der 
Göttinger Klinik in bezug auf die Klinik der Labyrintheiterungen wieder. 

In Betreff der pathologischen Anatomie geht seine Ansicht dahin, 
dass auch bei der akuten genuinen Mittelohreiterung Labyrinthkompli¬ 
kationen möglich sind und zwar infolge Infektion durch die Fenster des 
Vorhofs und der Schnecke (induzierte Labyrinthitis), was er auch eiperi- 
mentell beim Affen hat nachweisen können. Es handelt sich in diesen 
Fällen um Streptokokkeneiterungen. Nach den jetzigen histologischen 
Erfahrungen kann man aus den histopathologischen Bildern eine meningeale 
und tympanale Labyrintheiterung unterscheiden. 

Anders liegen die Verhältnisse des Uebergangs der Eiterung auf das 
Labyrinth bei der chronischen Mittelohreiterung, die er in 21,7 pCt. 
seiner operierten Fälle durch Defekt an der knöchernen lateralen 
Labyrinthwand feststellen konnte. Diese Oeffnung kann allerdings nicht 
nur Einbruchs-, sondern auoh Ausbruchspforte sein. Bei der Tuberkulose 
kann die Labyrinthbeteiligung zweifacher Art sein, einmal, indem es 
nach Zerstörung der Fenstermembranen zu einer umschriebenen Labyrinth- 
piterung korapif oder andere Erreger nach Durchbruch durch den De¬ 


markationswall die Infektion herbeiführen, das andere Mal, indem lang¬ 
sam die Labyrintteile einschliesslich der knöchernen tuberkulös durch¬ 
setzt werden. 

In der Symptomatologie hebt Verf. hervor, dass auch die akute 
Labyrintheiterung ohne deutliche Erscheinungen auoh des Vestibular- 
apparates einsetzen kann. Ist dabei Fieber vorhanden, so deutet das, 
falls sich anders keine genügende Erklärung dafür findet, auf eine 
andere Komplikation der Mittclohreiterung oder auf einen intracraniellen 
Folgezustand hin. Als wesentliches Symptom gilt natürlich der objektiv 
wahrnehmbare, spontan meistens contralateral zum kranken Ohr gerichtete 
Nystagmus. Der Ausfall der Schnecke, die Taubheit, ist kein sicheres 
Zeichen der eitrigen Labyrinthentzündung, da mehrfach auoh bei aus¬ 
gedehntem Ergriffensein des Vestibulums ein nicht unbeträchtliches Hör¬ 
vermögen nachzuweisen war. 

Die Labyrintheiterungsattacken bieten sehr Wechsel volle Bilder, 
Schwindelgefühl, Unsicherheit, Uebelkeit und Erbrechen in verschieden 
langen Intervallen, die sich auch jahrelang hinziehen können. Die Dia¬ 
gnose stützt sich auf die exakte Untersuchung des Gehörorgans. Die 
Prüfung der Schnecke geschieht mittels des Bäräny’schen Apparates, 
nach dessen Einsetzen in das gesunde Ohr auf dem ertaubten nur sehr 
lautes Pfeifen, sonst aber selbst das lauteste Schreien nicht wahr¬ 
genommen wird. Die Untersuchung mit der a'- Gabel lässt mitunter 
im Stich. 

Bei Untersuchung der Vestibularsymptome wird zunächst auf Spontan¬ 
nystagmus gefahndet, dann durch Druck, entweder mit dem Finger am 
Tragus oder mit dem luftdicht in den Gehörgang eingesetzten Ballon die 
Augenphänomene beobachtet (Fistelsymptom). Hierbei darf nur ein zur 
homolateralen Seite gehender Nystagmus, der bei Aspiration umspringt, 
als Zeichen eines Labyrinthdefektes berücksichtigt werden (nach Beob¬ 
achtung an 4 Fällen mit ausgesprochener komplizierter Labyrinthfistel). 
Aus dem positiven Reaktionsfall auf Druck sei man keineswegs zu dem 
Schluss des Intaktseins des häutigen Labyrinths berechtigt. Es kann auch 
bei erhaltener calorischer Reaktion ein typisches Fistelsymptom auslösbar 
sein. Die wertvollste Methode zur Prüfung der Vestibularreaktion ist die 
Calorisation, besonders mit kaltem Wasser von 27°, wobei darauf ge¬ 
achtet werden muss, ob dabei ein deutlicher Nystagmus zur nichtsaus- 
gespülten Seite auftritt. Aus dem negativen Ausfall der Prüfung darf 
man nicht auf einen destruierten häutigen lateralen Bogengang schliessen. Es 
empfiehlt sich dann nach Ausführung der Radikaloperation mit einer 
äthergetränkten dünnen Wattewicke je vorn und hinten auf die Prominenz 
des Bogengangs zu tupfen, wobei dann bei erhaltener Reaktionsfähigkeit 
die Bulbi contra- oder homolateral wandern. Die galvanische und rota¬ 
torische Untersuchung wird vom Verf. ihrer Unsicherheit wegen wenig 
gebraucht. Wertvoll ist noch die Aenderung der Ro mb er g’schen Fäll¬ 
richtung durch Drehen des Kopfes bei Labyrinthausfall, im Gegensatz 
zu der unbeeinflussbaren bei Kleinhirnstörung. Bei der Differentialdiagnose 
zwischen Labyrintheiterung und cerebraler Folgeerkrankung ist die Neu- 
mann’sche Beobachtung als Zeichen der letzteren bemerkenswert, dass 
der Spontannystagmus zur kranken Seite umschlägt. Sorgsame neuro¬ 
logische Beobachtung, sowie Prüfung des Augenhintergrundes sind ferner 
erforderlich. 

In Betreff der Indikation zur Labyrinthoperation unterscheidet Verf. 
zwischen absoluter und relativer Indikation. Die erstere ist gegeben in 
allen Fällen von labyrintbogenen endocraniellen Komplikationen, bei 
ausgedehntem Cholesteatom des Labyrinths, bei Empyembildung im 
Labyrinth, besonders bei Tuberkulose. 

Die relative Indikation gilt meist für die Fälle, in denen das innere 
Ohr ganz unerregbar ist, ein oalorisch erregbares Labyrinth soll nicht 
operiert werden. Es genügt in solchen Fällen meistens die Radikal¬ 
operation. Eine postoperativ auftretende Schneckenbeteiligung ohne 
sonstige Erscheinungen soll keine Indikation zur Eröffnung des Laby¬ 
rinths geben. 

Bei den seltenen Fällen, in denen nur das vestibuläre Labyrinth 
affiziert, die Schnecke aber im wesentlichen frei ist, ist die Jansen- 
Neu mann* sehe Methode zu empfehlen, in den übrigen Fällen, besonders 
bei endocraniellen Komplikationen operiert Verf. nach seiner Methode. 
Nach Ausführung der Totalaufmeisselung wird der Faoialis in seinem 
Kanal im horizontalen Teil blossgelegt, das Vestibulum von unten eröffnet, 
dann die überhängenden Knochenwände abgetragen, von dem medialen und 
hinteren Vestibül arteile nach innen so viel entfernt, bis die Dura mater 
der hinteren Schädel grübe über die Saccusgegend hinaus median wärts 
breit und übersichtlich freiliegt. Schliesslioh wird die Schnecke vorne 
breit ausgeräumt und der innere Gehörgang an seinem Fundus in kleiner 
Ausdehnung eröffnet. 

Durch diese Operationsmethode wird nicht nur das Labyrinth breit 
eröffnet, sondern durch die Eröffnung des inneren Gehörgangs auch gleich¬ 
zeitig eine Dauerdrainage des infizierten Subarachnoidealraumes versucht. 

Es folgen dann die Krankengeschichten, sowie Bilder mikroskopischer 
Befunde bei Labyrintheiterung und der Operationsmethoden. 

H. Beyer-Berlin. 


Nenbauer-Hnppert: Analyse des Harns. 11. Auflage bearbeitet von 
A. Ellinger, H. Eppinger, F. Falk und F. N. Schulz, 
K. Spiro und W. Wiechowsky. 2. Hälfte. S. 683—1658. 
Wiesbaden 1913. 27 M. 

Mit dem Erscheinen der zweiten Hälfte des altbewährten Buches ist 
ein sehnlicher Wunsch des chemisch arbeitenden Mediziners in Erfüllung 
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gegangen. Der alte Neubau er-Huppert war das Buch, das die 
schärfsten und präzisesten Angaben über die Ausführung, speziell 
quantitativer Analysen gab, Angaben, nach denen man auch auf nicht 
vertrautem Gebiet arbeiten konnte, ohne je in Zweifel über Einzel¬ 
heiten der Ausführung zu geraten; die Vorschriften waren um so 
wertvoller, da sie fast durchweg kritisch begründet, die Fehler etwaiger 
Abweichungen von den Angaben genau angegeben waren. Kein anderes 
verwandtes Buch konnte je darin mit ihm wetteifern. Dieser Vorzug 
ist dem Buch in seiner neuen Gestalt durohaus erhalten geblieben. 
Entsprechend dem Zuwachs an Wissen und Können ist der Umfang auf 
das doppelte der vorigen Auflage gestiegen. Die Anordnung ist im 
einzelnen verändert; einzelne neue Kapitel sind hinzugekommen. Der 
Hofmeisterschule gebührt Dank, dass sie das Werk des Lehrers ihres 
eigenen Hauptes uns erhalten und veijüngt hat. 


A. Gilbert: Cliniqne mödicale de PHotel-Dieu de Paris. Paris 1913, 
A. Baillicre et fils. 312 S. 12 Frs. 

Eine alte Tradition, mit den Namen Trousseau und Dieulafoy 
verknüpft, wird in diesen Vorlesungen aus dem alten Hötel-Dieu fort¬ 
gesetzt. Nur einige wenige Gegenstände sind behandelt, von den Nephritis¬ 
formen: die chronische Scharlach-, Erysipel- und Syphilis-Nephritis, die 
Raynaud’sche Krankheit und verwandte Gebiete, die hypertrophierende 
Drüsentuberkulose, die Icteres acholuriques simples und die essentielle 
paroxysiscbe Hämoglobinurie. Die künstlerische Aus- und Abrundung 
einer solchen Vorlesung oder Vorlesungsreihe, die möglichst erschöpfende 
Behandlung und Beleuchtung eines Gegenstandes von vielen Seiten an 
der Hand verschiedener Krankheitsfälle, denen jedem einzelnen doch 
immer wieder der individuelle Charakter gewahrt bleibt, ist ein be¬ 
sonderer Vorzug unserer westlichen Kollegen. Man lernt ihn gerade 
aus Büchern dieser Art am besten kennen und schätzen als Ergänzung 
zu unserer vielfach abweichenden Betrachtungs- und Lehrweise. — Ins¬ 
besondere sei hingewiesen auf die Darstellung des chronischen einfachen 
Icterus („ohne Cholurie“), der die französische Klinik viel mehr gefesselt 
hat, als wenigstens bis vor kurzem die unsere. Magnus-Levy. 


R. Tigersted t: Handbach der physiologischen Methodik. 2. Bd. 

Abt. 5. Blut und Blutbewegung. III. Mit 3 Tafeln und 75 Text¬ 
figuren. 172 S. Leipzig 1912, S. Hirzel. Preis 8 M. 

Dieser von K. Bürker bearbeitete Abschnitt des Handbuches bringt 
die praktisch so wichtigen Methoden der Zählung und Differenzierung 
der zelligen Bestandteile des Blutes. Sehr ansprechend gibt Bürker 
einen historischen Ueberblick über die Entwicklung der Methodik. Es 
scheint dem Referenten, dass damit dem Leser das kritische Verständnis 
der modernen Verfahren sehr erleichtert wird. Die Lektüre gestaltet 
sich leicht und anregend. 


Hübotter: Beiträge znr Kenntnis der chinesischen sowie der tibetisch* 
mongolischen Pharmakologie. Berlin und Wien 1913, Urban 
und Schwarzenberg. 324 S. Preis 12 M. 

Das Fr. Kraus zugeeignete Werk des gelehrten Verfassers werden 
Aerzte, die für ihre Kunst sich auch vom kultur-historischen und kultur¬ 
geographischen Standpunkt aus interessieren, mit Vergnügen in die Hand 
nehmen. Man kann aus dem Buch wieder entnehmen, dass unabhängig 
von der europäischen Medizin sich im fernen Osten ein reicher Schatz 
von Erfahrungen angesammelt hat. Es ist nicht ausgeschlossen, dass 
manches Diuretikum oder Herzmittel verdienen könnte, auch bei uns 
ausgeprobt zu werden. Die Ausstattung ist vornehm und eigenartig. 


Emst Kraft: Analytisches Diagnostiknm. Die chemischen, mikro¬ 
skopischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden von 
Harn, Auswurf, Magensaft, Blut, Kot usw. Zweite neubearbeitete 
Auflage. Mit 142 Abbildungen und 4 farbigen Tafeln. Leipzig 
1913, J. A. Barth. 445 S. Preis 10 M. 

Ein klar und einfach geschriebenes Hilfsbuch für das Laboratorium, 
in dem man wohl beim praktischen Arbeiten meistens die gewünschte 
Auskunft finden wird. Die neue Auflage trägt den Fortschritten der 
Methodik Rechnung. _ 


Arnold Pollatschek und Adolf Charmatz: Die therapentischen 
Leistungen des Jahres 1912. 24. Jahrgang. Wien und Leipzig 
19 J 3, Josef Safar. 203 S. Preis 5 M. 

Der neue Jahrgang bringt wie seine Vorgänger wieder ein grosses 
Material in knapper Form und übersichtlicher Anordnung. 


Georg Mayer: Massenerkranknngen durch Nahrungs- und Genoss¬ 
in itte! Vergiftungen. Mit 6 Abbildungen. Braunschweig 1913, 

66 S. Preis 2 M. 

Massenerkrankungen durch Nahrungs- und Genussmittelvergiftungen 
spielen in der neueren Zeit eine sehr grosse Rolle. Die Entwicklung 
bringt es mit sich, dass mit solchen Ereignissen immer mehr zu rechnen 
ist. Das kleine Werk ermöglicht nun in bequemer Weise eine Orientierung 
über diese Fragen, so dass seine Lektüre durchaus zu empfehlen ist. 

M. Jacoby. 


J. Bauer -Düsseldorf: Die Methodik der biologischen Milchnter- 
suchung. Stuttgart 1913, F. Enke. 112 S. Preis 3 M. 

Wie der Verf. in der Einleitung betont, beschäftigt er sich in seinem 
Werk ausschliesslich mit den biologischen und chemisch-bakteriologischen 
Untersuchungsmethoden biologischer Eigenschaften der Milch. Es 
ergibt sich daraus, dass der Rahmen des Buches ein eng begrenzter ist. 

Wie nicht anders zu erwarten war, hat Verf. diese Aufgabe in vor¬ 
trefflicher Weise gelöst. 

Schlossmann hat dem Buch seines Schülers und Mitarbeiters 
ein wirkungsvolles Vorwort zum Geleit mitgegeben. 

Klotz-Schwerin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. Basler - Tübingen: Einiges über den Tastsinn. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Dünner. 

E. Leschke - Berlin: Der Einfluss des Zwisebenhirns auf die 
Wärmeregulation. (Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Ther., Bd. 14, H. I, 
S. 167—176.) Nach operativer Ausschaltung der medianen Teile der 
Regio subthalalmica (Zwischenhirnstich) verlieren Kaninchen ihre Wärme¬ 
regulierungsvermögen. Die Lage des Wärmecentrums entspricht dem 
des schon festgestellten Sympathicuscentrums. Ein Einfluss des Zwischen¬ 
hirns auf den Kohlebydratstoffwechsel wurde nicht beobachtet. 

P. Jungmann u. E. Meyer-Strassburg i. E.: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über Abhängigkeit der Nierenfunktion vom Nervensystem. 
(Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak., Bd. 73, H. 1, S. 49—80.) Bei der 
Piqure nimmt mit der Wasserausscheidung auch die Kochsalzausschei¬ 
dung zu. Der Vermehrung der Harnmenge entspricht stets eine Ab¬ 
nahme des Körpergewichts und eine Bluteindickung. Die Ausschei¬ 
dungen sind unabhängig von den Beständen des Organismus und ledig¬ 
lich abhängig von der Funktionsänderung der Niere. Vermehrung der 
Wasserausscheidung und der Salzausscheidung gehen nicht parallel und 
sind unabhängig voneinander. Ein Stich in die eine Seite der Medulla 
oblongata wirkt auf beide Nieren gleichartig. Splanchnicusdurchschnei- 
dung wirkt wie die Piqure. Nach Durcbschneidung des Splancbnicus 
der einen Seite wirkt die Piqure nur noch auf der Seite mit erhaltenem 
Splanchnicus. 

Kirchheim - Marburg: Untersuchungen über die Natur der Trypsin- 
hemmnng des Serams. (Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, 
H. 2, S. 139—158.) Die Bindung des Trypsins durch Serum bedingt 
keine Aufhebung, sondern nur eine Verlangsamung der Ferment Wirkung. 
Sie ist nicht quantitativ und nicht spezifisch. Chloroform beeinflusst 
die Reaktion. 

K. Bürker, E. Jooss, E. Moll-Tübingen und E. Neumann- 
Schatzalp-Davos: Die physiologischen Wirkungen des Höhenklimas. (Zeit¬ 
schrift f. Biol., Bd. 61, H. 9—11, S. 379 -516.) Die bisherigen Unter¬ 
suchungen über die Wirkungen des Höhenklimas auf das Blut haben in¬ 
folge Unzulänglichkeit der Methodik zu schwankenden Resultaten geführt. 
Versuche, bei denen die Methoden so exakt wie möglioh ausgebildet 
wurden, ergaben, dass unter dem Einfluss des Höhenklimas die Erythro- 
cytenzahl und der Hämoglobingehalt in die Höhe geht und zwar absolut, 
nicht nur relativ. Die Grösse der Zunahme ist aber nur ziemlich massig. 
Die Art der Reaktion ist individuell verschieden. Beim Uebergang vom 
Tiefland zum Hochgebirge geht die Zunahme rasch vor sieb. Die Zu¬ 
nahme geht dann nach vorübergehender Abnahme allmählich weiter. Mit 
der Rückkehr ins Tiefland sinkt sofort die Blutkörperchenzahl und der 
Hämoglobingehalt. Jedoch auch noch nach Monaten ist eine Nach¬ 
wirkung des Aufenthaltes im Hochgebirge unverkennbar. Der im wesent¬ 
lichen wirksame Faktor des Hocbgebirgsklimas ist nach den umfassenden, 
meteorologischen Studien die Luftverdünnung. 

H. Schade-Kiel: Untersuchungen zur Organfonktion des Binde¬ 
gewebes. (Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Ther., Bd. 14, H. 1, S. 1—29.) 
Der Quellungsgrad des Bindegewebes ist von der colloidchemischen Natur 
des Gewebes abhängig. Die Fischer’sche Theorie, nach der das Oedem 
als Säurequellung des Gewebes anzusehen wäre, ist unhaltbar. Das 
Bindegewebe besteht aus einer Grundsubstanz und dem Collagen, die 
in ihrem Quellungsverhalten als Antagonisten aufzufassen sind, was von 
physiologischer Bedeutung sein könnte. Jacoby. 


Pharmakologie. 

E. Bernouilli-Basel: Neuere Arbeiten über die Wirkung der 
wichtigsten Opinmalkaloide und ihrer Kombinationen. (Korr.-Bl. f. Schweiz. 
Aerzte, 1913, Nr. 29.) Uebersichtsreferat. R. Fabian. 

P. Trendelenberg-Freiberg i. B.: Pharmakologische Prüfung der 
Schwefelsäoreeeter des Atropins und Seopolamins. (Arch. f. exp. Path. 
u. Pharmak., Bd. 73, H. 2, S. 118—138.) Durch die Veresterung des 
alkoholischen Hydroxyls der Alkaloide der Atropingmppe mit Schwefel¬ 
säure und die intramolekulare Salzbildung mit dem Stickstoff des Sco- 
polins bzw. des Tropins wird eine sehr weitgehende Abschwächung der 
Affinität zu den Endigungen des Vagus bewirkt. Die erregende Wirkung 
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des Atropins und seiner Verwandten zum Centralnervensystem bleibt bei 
der Esterbildung erhalten oder verstärkt. Die durch Veresterung ge¬ 
wonnenen Derivate des Tropinkerns erregen schon in sehr kleinen Dosen 
kräftig das Atemcentrum. Der Scopolaminschwefelsäure fehlt die Atem¬ 
centrumswirkung. J a o o b y. 

W. Straub - Freiburg i. B.: Gefährlichkeit der Kombinatioa yoi 
M orphium mit allgemeiner Narkose und mit Sohlafmitteln. (Münchener 
med. Wochenschr., 1918, Nr. 38.) Ein Todesfall nach Morphiuminjektion 
und Chloroformnarkose war der Anlass für diesbezügliche pharmako¬ 
logische Untersuchungen, durch die an Hand von Kurven gezeigt werden 
konnte, dass die an sich mehr oder weniger belanglose Wirkung des 
Morphiums auf das Atemcentrum eine Lähmung dieses im Gefolge haben 
kann in Kombination mit Chloroformnarkose. Therapeutisch kann man 
mit Atropin nur dann etwas erreichen, wenn sich die Schädigung in 
Oligopnöe dokumentiert Dünner. 

J. Prus-Lemberg: Ueber die Wirkung des Coeains auf das Herz. 
(Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Ther., Bd. 14, H. 1, S. 61—72.) Cocain 
lähmt die centripetalen Herznerven. Das hinreichend mit Cocain ver¬ 
giftete Herz reagiert nicht mehr auf den elektrischen Strom. 

D. R. Joseph - Heidelberg: Untersuchungen über die Herz- und 
Gefässwirknigen kleiner Digital isgaben bei intravenöser Injektion. 
(Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak., Bd. 73, H. 2, S. 81—117.) Nach 
allen Gaben von g-Strophantin und Digipuratum, die überhaupt noch 
eine Wirkung auf das Herz zeigen, beobachtet man auch Gefässwirkungen. 
Eine langsam sich entwickelnde und langdauernde Verengerung der 
Darmgefässe ist der häufigste und mächtigste Effekt kleinerer Digitalis¬ 
gaben. 

D. Fuchs und N. Roth - Budapest: Untersuchungen über die Wir¬ 
kung des Adreaalins auf den Respirationsstoffwechsd. II. Mitt. (Zeit¬ 
schrift f. exp. Path. u. Ther., Bd. 14, H. 1, S. 54—60.) Im allgemeinen 
wird bei Diabetikern duroh Adrenalin der Respirationsquotient nicht ge¬ 
steigert. Jedoch scheint Adrenalin beim Diabetiker Zucker mobilisieren 
zu können. 

W. Skörczewski-Lemberg: Ueber den Einfluss der Atophaa- 
darreichuflg auf die UrochroiiaasseheidiiBg. (Zeitschr. f. exp. Pathol. 
u. Ther., Bd. 14, H. 1, S. 113—116.) Atophan vermehrt die Urochrom- 
ausscheidung. _ J a c o b y. 

Therapie. 

M. Kärcher-Kaiserslautern: Die symptomatische Behandlung von 
Scbleimhautkatarrhen mit Anästhesinpräparaten. (Ther. d. Gegenw., 
Aug. 1913.) Für die symptomatische Behandlung des akuten oder 
chronischen Schnupfens empfiehlt Verf. eine Anästhesinsalbe von folgender 
Zusammensetzung: 

Anaesthesin 1,0, 

Ung. borici oereati. ad. 20,0, 

Natr. sozojodol. 0,2. 

Bei den Magenschmerzen infolge Anacidität oder Hyperchlorhydrie, 
bei Hyperemesis gravid., bei Dyspepsia nervosa bewährten sich Anästhesin- 
pulver ä 0,5, mehrmals ausgezeichnet. Bei schmerzhaften Erosionen am 
After empfiehlt Verf. Anästhesinsuppositiorien. (Anästhesin 0,3, Butyr. 
Cacao ad 2,0.) 

E. Steinitz: Die Behandlung des gonorrhoischen Gelenkrhenma- 
tssMis mit intravenösen Arthigoninjektionen. (Therapie d. Gegenwart, 
Aug. 1913.) Verf. empfiehlt bei gonorrhoischer Gelenkerkrankung neben 
Bier’scber Stauung und Heissluftkapseln intravenöse Injektionen von 
Arthigon (Bruok’sche Gonokokken-Vaocine). Bei einem Falle führten 
schon wenige Injektionen zum Erfolge. 

H. Schottmüller - Hamburg: Wann müssen wir Syphilitiker be¬ 
handeln? (Ther. d. Gegenw., Aug. 1913.) Bei denjenigen Menschen, 
welche nach Kenntnis des Arztes früher eine Lues durcbgemacht haben, 
ist besonders im zweiten Dezennium post infectionem regelmässig zwei- 
bis dreimal -im Jahre eine serologische Untersuchung des Blutes nach 
Wassermann vorzunehmen. Bei positivem Ausfall ist die Behandlung 
einzuleiten und so lange durchzuführen, wenn auch in Intermissionen, 
bis die Reaktion des Blutes dauernd negativ geworden ist. Verf. ist 
der Ansicht, dass es so möglich sein wird, die Gefahren der Spätsyphilis, 
Aortenlues und progressiver Paralyse zu verhindern. In der Behandlung 
wendet Verf. seit Jahren kombiniert Quecksilber-Salvarsan-Jod an. 

_ R. Fabian. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

K. He 11 y - Würzburg: Ein einfaches Dressnrmittel gegen das 

Hnndegebell. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther., Bd. 14, H. 1, S. 177 
bis 178.) Ein kräftiger Wasserstrahl ist ein gutes Dressurmittel gegen 
Hundegebell. Jacoby. 

G. Söderlund-Upsala: Ueber die primäre und isolierte Aktino- 
aykose der Speicheldrüsen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) 
Verf. verfügt über 6 einschlägige Fälle, welche die Glandula sublingualis 
und submaxillaris betreffen. Nur einmal war die Drüse von Abscessen 
durchsetzt, in allen übrigen Fällen handelte es sich um äusserst kleine 
primäre Herde, welche nur bei sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung 
in Serienschnitten nachweisbar waren, während der Rest der Drüse das 
Bild einer entzündlichen Hypertrophie darbot. Mehrmals — und das 


ist besonders interessant — konnte im Ausführungsgang der Drüse eine 
Getreidegranne als Infektionsvermittler gefunden werden. 

Wolfsohn. 

Th. Dieterle, L. Hirsohfeid und R. Klinger - Zürich: Studien 
über den endemischen Kropf. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 33.) Die Tränkungsversuche mit Ratten an 8 verschiedenen Orten 
ergaben, dass es an einem Kropforte gelingt, bei Ratten Kropf zu er¬ 
zeugen (40—70pCt. positive Resultate). Die Natur des Wassers, mit 
dem die Ratten an einem Kropforte getränkt wurden, ist für die Ent¬ 
stehung des Kropfes ohne Bedeutung. Sowohl gekochtes wie frisches 
Wasser bewirkte bei gleicher Versuchsanordnung gleiche Drüsenschwellung. 
Es entstand auch dann Kropf, wenn die Tiere am Kropforte Wasser er¬ 
hielten, das an seinem Ursprungsort sicher nicht kropferzeugend wirkt. 
Damit wird nach den Verff. die Annahme, dass die primäre Beschaffenheit 
des Wassers die Ursache der Kropfbildung sei, hinfällig. Dünner. 

Stumpf: Ueber die nkntc Entzündung der Aorta. (Ziegler’s Beitr., 
Bd. 56, H. 3.) Beschreibung eines Falles von akuter eitriger Aortitis 
im Anfangsteil und Bogen. Die Eiterung hatte sich vorzugsweise zu 
beiden Seiten der Media ausgebreitet, in ihr selbst aber nur in einzelnen 
Herden Fuss gefasst. Ihre Entstehung ist möglich auf dem Wege der 
Vasa vasorum oder direkt durch das Lumen der Aorta. Als Erreger 
der akuten Entzündung sind die verschiedenartigsten Mikroorganismen 
gefunden. In den meisten Fällen handelt es sich um Aorten, deren 
Wand atherosklerotische Schädigungen aufwiesen. 

Huebschmann*. Die pathologische Anatomie und Pathogenese 
der gastro-intestinalen Paratyphus- Erkrankungen. (Ziegler’s Beitr., 
Bd. 56, H. 3.) Die bei der Gastroenteritis acuta paratyphosa erhobenen 
Sektionsbefunde haben mit dem Bild des Typhus abdominalis absolut 
nichts mehr zu tun. Man hat ebenso wie klinisch auch anatomisch ein 
grundverschiedenes Krankheitsbild vor sich. Es handelt sich beim Para¬ 
typhus um einen akuten Katarrh des ganzen Magendarmkanals ohne 
Mesenterialdrüsenschwellung, ohne Milztumor, mit meist leichteren de- 
generativen Veränderungen an Nieren und Leber, mit auffallender Hyper¬ 
ämie der Lungen und mit besonders am Epicard lokalisierten subserösen 
Blutungen. Bonn. 

Pep per: Einfluss steriler Fremdkörper in der Gallenblase auf die 
Magensaftsekretion. (Amer. journ. of med. scienc., 1913, Nr. 497.) 
Verf. nähte Hunden kleine Kieselsteine in die Gallenblase und unter¬ 
suchte die Magenfunktionen, ohne einen wesentlichen Unterschied in der 
Sekretion gegen gesunde Tiere zu finden. Sehe lenz. 

K. Hel ly-Würzburg: Zur Pathologie der Nebenniere. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Nach einem Vortrage, der in der 
physikalisch-medizinischen Gesellschaft zu Würzburg gehalten wurde; 
cf. Gesellsohaftsbericht in dieser Wochenschrift, 1913, Nr. 33, S. 1547. 

Dünner. 

Forssmann: Rekonstruktionen von Cystennieren, zugleich ein 
Beitrag zur Kenntnis der Entstehung von Cystennieren. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 56, H. 3.) Die Cysten in der beschriebenen Niere sind Re¬ 
tention scysten. Die Unterbrechung in der Kanalisation liegt in allen 
möglichen Niveaus der Sammelkanäle. Die cystische Umwandlung ist 
in keinem bestimmten Kanalteil lokalisiert, sondern ergibt sich aus der 
Wechselwirkung von intrakanalikulärem Druck und Gewebswiderstand. 

Benn. 

Diagnostik. 

R. A. P. Hill - Peking: Ein neues Symptom bei Kala-azar. (Lancet, 
9. August 1913, Nr. 4693.) Wenn Blut bei Kala-azar mit einer, zur 
Leukocytenzählung benutzten Flüssigkeit versetzt wird, so lösen sich die 
roten Blutkörperchen nicht wie sonst, sondern klumpen zusammen. Die 
Flüssigkeit ist: A. gesättigte und filterierte Lösung der Wright’schen 
Modifikation der Leishmann’schen Farbe 2 Teile, Methylalkohol 1 Teil 
B. 0,1 proz. Natriumchloridlösung. Zum Gebrauch wird 1 Teil A mit 
3 Teilen B gemischt, gut durchgeschüttelt und das Blut 1 :20—25 da¬ 
mit gemischt. Diese Mischung muss sehr rasch gemacht werden, sonst 
klumpt jedes Blut, aber bei Kala-azar tritt die Verklumpung auch beim 
raschesten Arbeiten ein. Weydemann. 

Parasitenkunde und Serologie. 

Gräf-Berlin: Weitere vergleichende Untersuchungen über Giftbil- 
d Hg in Diphtheriebazillenknltnren. (Zeitschr. f. Hyg., 1913, Bd. 74, 
H. 3, S. 440.) Die von gesunden Bacilienträgern gezüchteten Diphtherie¬ 
bacillen, die kulturell, morphologisch und färberisch als typisch im 
Sinne der praktischen Diphtheriediagnose erscheinen, erweisen sich, wenn 
sie unter den gleichen Bedingungen geprüft werden, durchschnittlich als 
etwa ebenso stark giftbildend wie die von schweren Krankheitsfällen 
isolierten. Da man annehmen kann, dass im grossen und ganzen bei 
den Diphtheriebacillen das im Tierversuch festgestellte Giftbildungsver¬ 
mögen und die Virulenz für den Menschen parallel gehen, so steht 
dieses Ergebnis mit den epidemiologischen Beobachtungen im Einklang, 
wonach man den Bacillenträgern bei der Verbreitung der Diphtherie 
eine bedeutsame Rolle zuschreiben muss. 

F. Ros enthal - Berlin: Untersuchungen über die Genese des 
Recidivs bei der experimentellen Trypanosomeninfektion. (Zeitschr. 
f. Hyg., 1913, Bd. 74, H. 3, S. 489.) Verf. beschäftigt sich mit dem 
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Mechanismus der Recidivstammbildung bei der experimentellen Trypano- 
someninfektion und findet, dass der trypanooide Titer eines spezifischen 
Trypanosomenimmunserums nicht den maassgebenden Faktor für die 
Umbildung des Norraalstamms zum Recidivstamm darstellt. Die er¬ 
worbenen Recidivstammeigenschaften brauchen nicht dauernd vererbt zu 
werden. Zwischen den im Reagenzglasversuch durch Immunserumkontakt 
erzeugten Recidivstämmen und den im Verlaufe der Infektion spontan 
auftretenden Recidivstämmen können biologische Unterschiede bei der 
Immunitätsreaktion bestehen. Auch auf gleiche Art mit verschieden¬ 
tägigem Immunserum im Reagenzglasversuoh erzeugte Recidivstämme 
können bei Anwendung der Immunitätsreaktion biologische Unterschiede 
zeigen. Möllers. 

R. Roberts: Aehnlichkeiten der Pellagra mit Moskitoerkran- 
knngea. (Americ. journ. of medic. Sciences, 1913, Nr. 497.) Ver¬ 
gleichende Beobachtungen lassen Verf. die Mutmaassung berechtigt er¬ 
scheinen, dass nicht, wie angenommen, die Icmuliumfiiege der Krank¬ 
heitsverbreiter ist, sondern ähnlich wie bei Malaria, Filaria, Gelbfieber 
eine oder mehrere Moskitoarten in Frage kommen. Schelenz. 

A. Büchner - Frankfurt a. M.: Ueber Kombination von spezifischer 
Immiaisiertig und Einwirkung von Röntgenstrahlen von HochfreqoeBZ- 
strömen und nltrayioletten Strahlei. (Zeitschr. f. Hyg., 1913, Bd. 74, 
H. 3, S. 411.) Verl, hat seine Immunisierungsversuche an Mäusen ange¬ 
stellt, die mit Trypanosomen infiziert und dann mit dem Trypanosomen- 
vaccin nach den Angaben von Braun - Teichmann behandelt wurden. 
Bei seinen Versuchen einer physikalischen Antikörperstimulation haben 
allein die Versuche mit Röntgenstrahlen einen gewissen Erfolg gegeben, 
während die Versuche mit Hochfrequenzströmen und Ultraviolettbestrah¬ 
lung erfolglos blieben. Verf. hält es für möglich, dass eine anderweitige 
Dosierung von Antigen einerseits, von Röntgenstrahlen andererseits 
bessere Resultate gibt. Möllers. 

W. Schürmann - Bern: Die Anwendung der intr&cntaneii Tiber- 
kulinreaktion als Hilfsmittel zum beschleunigten Nachweise vonTaberkel- 
hacillen im Tierversuch. (Korr.-Bl. f. Schweiz. Aerzte, 1913, No. 28.) Verf. 
fasst seine Versuche dahin zusammen, dass die intracutane Impfung mit 
0,02 Tuberkulin bei Meerschweinchen, die mit tuberkuloseverdäohtigem 
Material geimpft wurden, vom 10. Tage ab eine deutliche Reaktion aus¬ 
löst. Je weiter die Tuberkuloseinfektion zurückliegt, um so stärker wird 
die Reaktion. Die Reaktion tritt schon ein, wenn noch keine Drüsen¬ 
schwellungen oder keine Tuberkelbacillen in den Drüsen nachweisbar 
sind. Bei zweifelhaften Fällen ist die intracutane Injektion zu wieder¬ 
holen und eventuell durch die Sektion die Tuberkulose zu verifizieren. 

R. Fabian. 

J. Tr in che se -Berlin: Die EigenhemMimg der Sera, ein Symptom 

der Lues. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Die klinische 
Erfahrung hat bisher gelehrt, dass Eigenhemmung bei der Wassermann- 
schen Originalreaktion nur bei luetischen Sera oder luesverdächtigen 
Sera vorkommt. Die Eigenhemmung beruht auf der Anwesenheit von 
Antigen im luetischen Serum. Die Eigenhemmung ist ein Symptom der 
Lues. Wolfsohn. 

L. Bitter-Kiel: Ein brauchbares, leicht zu beschaffendes Organ- 
eztrakt zur Anstellung der WassermaBu’scheD Reaktion. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Die Tatsache, dass Lipoide der Organ¬ 
extrakte wahrscheinlich das Zustandekommen der Wassermann’schen 
Reaktion ermöglichen, benutzte B. zur Herstellung eines neuen Extraktes. 
Da ferner bei Miliartuberkulose oft ein positiver Wassermann auftritt, 
so vermutet er, dass bei dieser Krankheit grössere Mengen toxisch 
wirkender Lipoidtrümmer gebildet werden. Nun findet man bei der 
Rindertuberkulose besonders viele Tuberkel in dem lipoidreichen Organ 
der Leber. Aus dieser stellte sich B. Alkoholextrakte her, mit denen 
er in 2000 Reaktionen sehr gute Resultate erzielte. Dünner. 

M. Loewit - Innsbruck: Anaphylaxiestndien. 4. Mitteil. (Zeitschr. 
f. exper. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, H. 1, S. 1—32.) Es bestehen 
Unterschiede zwischen dem Vergiftungsbild bei der akuten Eiweissserum¬ 
anaphylaxie und dem Bilde bei der Vergiftung mit den Substanzen, 
welche der Anaphylaxie ähnliche Zustände verursachen. 

K. R. v. Worzikowsky - Kundratitz - Innsbruck: Anaphylaxie¬ 
stndien. 5. Mitteil. (Arch. f. exper. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, 
H. 1, S. 33—48.) Die degenerativen Veränderungen in der Muskulatur 
des Zwerchfells und des Herzens sind bei der typischen Anaphylaxie 
intensiver als bei den ähnlichen Vergiftungen. 

E. Leschke - Berlin: Ueber die Beziehungen zwischen Anaphylaxie 
und Fieber sowie über die Wirkungen von Anaphylatoxin, Histamin, 
Organextrakten und Pepton auf die Temperatur. (Zeitschr. f. exper. 
Pathol. u. Ther., Bd. 14, H. 1, S. 151—166.) Bei der aktiven Ana¬ 
phylaxie und bei der Anaphylatoxin Vergiftung bewirken untertödliche Dosen 
Temperatursturz, kleine Dosen Fieber. Beim Meerschweinchen verläuft 
die Anaphylaxiereaktion schneller als beim Kaninchen und Hund infolge 
des grösseren Komplementgehaltes seines Serums. Histamin bewirkt 
nur Temperaturabfall, aber kein Fieber. Die Wirkung von Organextrakten 
und von Pepton ist von der Anaphylaxie verschieden. Jacoby. 

M. Urstein - Warschau: Die Bedeutung des Abderhalden’sehen 
Dialysiervrfahrens für die Psychiatrie und das korrelative Verhältnis 
der Geschlechtsdrüsen zu anderen Organen mit innerer Sekretion. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Wenn auch die Abderhalden’sche 
Methode keine grundsätzlichen Neuerungen in die Psychiatrie hinein¬ 


trägt, so leistet sie doch Gewisses für die Diagnose der Katatonie und 
ihre Differenzierung gegenüber dem circulären, resp. degenerativen Irre¬ 
sein. Dabei ist zu betonen, dass die klinischen Untersuohungsmerkmale 
uns hierbei gerade fast ebensoweit bringen. Für die organischen Psychosen 
hat die Methode nur bedingten Wert. P. Hirsch. 


Innere Medizin. 

H. Kuhn-Halle: Ueber die Funktion des Herzens im Hochgebirge. 
(Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 14, H. 1, S. 39—58.) Im Hoch¬ 
gebirge kommt es zu einer geringen Erhöhung der Pulsfrequenz und einer 
Vermehrung des Hämoglobins. Die Sauerstoffspannung im venösen Blut 
ist im Hochgebirge relativ höher als in der Ebene. Das Minutenvolumen 
ist im Hochgebirge mässig vergrössert. 

H. Jastrowitz - Halle: Versuche über die Beeinflussung des Eloktro- 
cardiogramms durch hydriatische Proiodnron. (Zeitschr. f. exper. Pathol. 
u. Therapie, Bd. 14, H. 1, S. 30—38.) Bei heissen Bädern besteht in der 
Regel im direkten Anschluss an das Bad eine Tendenz zur Zunahme der 
Zackenhöhe, bei kalten zur Abnahme. 

A. Bornstein-Hamburg: Weitere Untersuchungen über das Herz- 
schlagvolnmen. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 14, H. 1, 
S. 135—150.) Schon mässig warme Bäder steigern das Minutenvolumen, 
während das Schlagvolumen infolge Vermehrung der Pulsfrequenz ver¬ 
mindert ist. Bei sehr warmen Bädern sind die Oxydationen gesteigert. 

Jacoby. 

L. Gallavardie und P. Dufourt: Embolie der Arteria eoroaaria 
anterior mit Bradycardie von 22—28 Schlagen. (Lyon m6d., 1918, 
Nr. 30.) Einer der seltenen Fälle von Embolie der Art. coronaria ant. 
Die klinischen Erscheinungen zeigen sich in Angstgefühl mit Präcordial- 
schmerz, fortschreitender Herzschwäche und plötzlich einsetzender Brady- 
cardie. Die Embolie der Art. coronaria ant bedingt nach kurzer Zeit 
den letalen Ausgang. A. Münzer. 

A. Roemmele und R. Sweet - Glasgow: Basophil« Flecken im 
Protoplasma neutrophiler Polymorphkerniger. (Lauest 9. August 1913, 
Nr. 4693.) Bei einem fiebernden Kranken mit Leukocytose fanden die 
Verff. in den neutrophilen polymorphkernigen Zellen basophile Flecken, 
die aussahen, als ob sie Entwicklungszustände des Kernes wären. Sie 
waren von unregelmässiger Gestalt, Grösse und Lage im Protoplasma. 
Im weiteren Verlaufe der Krankheit rückten sie näher an den Kern 
heran und lagen endlich an ihm. Nach einigen Tagen waren sie ganz 
verschwunden. Weydemann. 

J. Ko 11 arits-Budapest: Mnss der Patient wissen, dass er an 
Taberkniose leidet? (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) K. ist 
der Ansicht, dass der Patient — natürlich in schonendster Weise — 
über die Natur seines Leidens aufgeklärt werden müsse. Nur der auf¬ 
geklärte Patient befolgt bei subjektivem Wohlbefinden die ärztlichen 
Ratschläge genau, und auf diese Weise gehen die ersten, für die Therapie 
so wichtigen Monate nicht nutzlos vorüber. Auch im Interesse der Um¬ 
gebung ist die Aufklärung anzuraten. Nur bei nicht Erwachsenen kann 
von der Aufklärung Abstand genommen werden. Andererseits ist natür¬ 
lich die Unterbringung in einem Sanatorium bzw. einer Lungenheilstätte 
mit der Mitteilung der Diagnose äquivalent. P. Hirsch. 

P. B. Ridge und H. A. Treadgold: Die Eiweissreaktion des 
Aaswnrfs, ihre Bedeutung und Ursache. (Lancet, 9. Aug. 1913, Nr. 4693.) 
Zur Anstellung der Probe ist es wiohtig, die eitrigen Teile des Sputums 
horauszusondern und nur diese zu verarbeiten; das Mucin gibt keine 
Eiweissreaktion. So gut wie alle Fälle von aktiver Lungentuberkulose 
geben die Eiweissreaktion. Ein dreimaliger negativer Ausfall der Eiweiss¬ 
reaktion und das Fehlen von Tuberkelbacillen spricht stark gegen Tuber¬ 
kulose. Das Vorhandensein der Reaktion in zweifelhaften Fällen stützt 
die Diagnose der Tuberkulose. Auswurf, der die Eiweissreaktion gibt, 
enthält meist eine grosse Zahl Alveolarzellen; es ist daher anzunehmen, 
dass das Eiweiss von einer Alveolenentzündung herstammt. 

Weydemann. 

Nowakowski - Loslau: Die Behandlung des Fiebers hei Lungen¬ 
tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Die Haupt¬ 
mittel sind: Bettruhe, reichliche Ernährung, Antipyretika und heisse 
Bäder. Nichts neues. Wolfsohn. 

H. G. Ross und J. W. Cropper: Eine Untersuchung über die 
chronische Reizung, die durch Rauch und Staub heim Verzinnen her¬ 
vorgebracht wird. (Lancet, 9. August 1913, Nr. 4693.) Bei den beim 
Verzinnen beschäftigten Arbeitern macht sich die chronische Reizung nur 
an der Schleimhaut des Nasenrachenraumes und des Verdauungskanales 
bemerkbar, nicht auf der Haut. Die Verff. haben nun gefunden, dass 
die Substanzen, die entstehen, wenn sich bei der Temperatur des ge¬ 
schmolzenen Zinnes das Zinnchlorid und das Palmöl mischen, reizend 
auf Leukocyten wirken. Zum Schutze der Arbeiter wird es nötig sein, 
an Stelle des Palmöls ein anderes, vielleicht ein Mineralfett, zu verwenden, 
das bei der unvermeidlichen Vermischung mit dem Zinnchlorid keine 
reizenden Substanzen entstehen lässt Weydemann. 

J. P. Gregersen: Untersuchungen über die Magensekretioi 
während des Verlaufes der Verdauung. (Boas’ Archiv, Bd. 19, H. 3, 
S. 263.) Diese Arbeit ist ein schöner Beweis für den Ausspruch 
Virchow’s, dass die Literaturkenntnis vieler Autoren nicht über die 
letzten 5 Jahre hinausgeht. Der Verf. führt in einem historischen Rück- 
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blick einige Untersuchungen aus den Jahren 1909—1912 an, dass aber 
der Referent (G. A. Ewald, Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 20 und Klinik 
d. Magenkrankheiten, II. Teil) schon im Jahre 1892 den Ablauf der 
Magenverdauung hinsichtlich der Salzsäureabsonderung festgelegt und 
eine Kurve derselben gegeben hat, die, obwohl an einer Fistel¬ 

trägerin gewonnen, das Wesen des Verdauungsablaufes deutlich zum 
Ausdruck brachte, ist ihm unbekannt. Freilich war in meinem Fall 
die Absonderungszeit durch den pathologischen Prozess in die Länge 
gezogen, aber, dass die Ergebnisse auch auf normale Verhältnisse 
übertragbar sind, war schon damals selbstverständlich. Es ergibt 

sich das auch aus folgender Gegenüberstellung. „Im allgemeinen 
hat sich gezeigt, dass bereits naoh den ersten 10 bzw. 15 Minuten 
nach Eingabe eines einfachen Frühstücks in den Magen Salzsäure, 
und zwar freie Salzsäure vorhanden ist* (Ewald). Aus der Kurve 
ersieht man, dass sie nach einer halben Stunde schon einen er¬ 

heblichen Wert hat. Bei Gregersen heisst es: „Bei E.-B. Probe¬ 
frühstück war in Versuch I keine, in Versuch II nur eine sehr geringe 
Menge freier Salzsäure nach einer Viertelstunde vorhanden. Die Menge 
steigt nun schnell und erreicht nach einer halben Stunde eine ganz 

bedeutende Höhe usw.* An anderer Stelle sagt G.: „Aus diesen Ver¬ 
suchen geht hervor, dass der Magen offenbar einen passenden Wasser¬ 
gehalt seines Inhaltes anstrebt, so dass, wenn eine stark wasserhaltige 
Mahlzeit genossen ist, ein grosser Teil der Flüssigkeit schnell ausgeleert 
wird, während umgekehrt, wenn eine wasserarme Mahlzeit eingenommen 
wird, sehr schnell eine grosse Menge Sekret sezerniert wird.“ Bei mir 
heisst es: „Ob man mit dem Probefrühstück */* Liter Wasser oder 
i f i Liter Wasser in den normalen Magen bringt, der Prozentgehalt der 
nach einer Stunde herausgenommenen Probe bleibt sich gleich, so dass 
offenbar der „Betrieb* so eingerichtet ist, dass je nach Umständen und 
Bedürfnis die absolute Absonderungsgrösse wechselt, während der Prozent¬ 
gehalt gewahrt bleibt“ usw. Ich will keineswegs verkennen, dass G. in 
vielen Punkten über meine nunmehr 20 Jahre zurückliegenden Versuche 
hinausgekommen ist, aber man sollte doch von einem ernsthaften Forscher, 
und als solchen sehe ich Herrn G. an, erwarten dürfen, dass er sich 
einigermaassen um die einschlägige Literatur bekümmert und sie berück¬ 
sichtigt, wenn sie sich so nahe mit seinen eigenen Ermittelungen deckt. 

Ewald. 

G. Klemperer-Berlin: Fortschritte in der Behandlung der Magen¬ 
krankheiten. (Schluss.) (Therapie d. Gegenw., August 1913.) Klinischer 
Vortrag. R. Fabian. 

F. Meinert: Ein höchst seltener Fall von perigastrischem 
Hämatom aaeh Perforation von Magengeschwüren. (Boas' Archiv, 
Bd. 19, H. 3, S. 299.) Genaue Beschreibung des Präparates. Der Fall 
wurde klinisch nicht richtig gedeutet, und selbst nach der Laparotomie 
war es fraglich, ob ein Pankreas- oder Darmtumor vorlag. Erst die 
Sektion klärte die Verhältnisse dahin auf, dass ein perforiertes Magen¬ 
geschwür mit Hämatombildung die Ursache des in der linken Ober¬ 
bauchgegend gefühlten höckerigen Tumors war. 

R. Schorlemmer: Die Aehylia gastriea in ihrer Bedeutung zur 
Krehsdiagnose. (Boas’ Archiv, Bd. 19, H. 3, S. 323.) Ein gerichtliches 
Gutachten darüber, „ob das Vergessen oder Verschweigen einer be¬ 
stehenden und dem Antragsteller angeblich bekannten Aehylia gastriea 
bei der vertrauensärztlichen Untersuchung ein derartig schweres Moment 
ist, dass eine Lebensversicherungsgesellschaft die Auszahlung des 
Kapitals verweigern kann, wenn der Versicherungsnehmer 9 Monate nach 
der Aufnahme in die Versicherung an Magenkrebs starb*. Verf. beant¬ 
wortet die Frage unter gründlicher Bezugnahme auf die vorliegende 
Literatur dahin, dass ein Zusammenhang der Achylie mit dem Krebs 
abznlehnen sei und die in dem zur Begutachtung stehenden Fall nach¬ 
weislich seit Jahren bestehende Acbylie nicht disponierend für den sich 
erst spät und verhältnismässig schnell entwickelnden Krebs war. Es 
wäre interessant zu erfahren, wie das Urteil des Landgerichts in der 
Saohe gelautet hat. Einige Unstimmigkeiten in dem Gutachten werden 
auch dem Laien auffallen müssen. So heisst es (S. 337): „. . . wir 
müssen nach dem Verlauf der Krankheit sagen, dass ihr Bestehen und 
Verlauf von keinem Einfluss auf den Eintritt des Todes gewesen ist, 
wobei wir allerdings keineswegs bestreiten, dass ihr Symptom, das 
Fehlen der Salzsäure, uns persönlich sofort den Gedanken an die Mög¬ 
lichkeit einer sich entwickelnden Neubildung nahegelegt haben 
würde . . .*, während S. 341 steht: „um so mehr, als es sohwer fallen 
dürfte, zu beweisen, dass das Fehlen von Salzsäure allein ein Faktor 
ist, der die Gefahr der Uebernahme einer Person in eine Versicherungs¬ 
gesellschaft erheblich vergrössert“. Ref. befolgt in solchen Fällen seit 
langen Jahren die Praxis, von einer Prognose abzusehen und sagt: „Der 
Fall hat zwar, zurzeit ein gutartiges Aussehen und scheint auf einfach 
katarrhalischer oder nervöser usw. Grundlage zu beruhen, ein sicheres 
Urteil über den weiteren Verlauf lässt sich aber nicht abgeben.* 

G. Yukawa: III. und IV. Bericht über die absolut vegetarische 
Enährnng japanischer Bensen. (Boas’ Archiv, Bd. 19, H. 3, S. 356.) 
Aus weiteren Untersuchungsreihen ergibt sich, dass der Caloriesbedarf 
zwar sehr gering ist, aber hinreichend, um Verlust an Körpersubstanz 
zu vermindern und die Gesundheit aufrecht zu erhalten. Der gesamte 
Calorienbedarf wird mit rein pflanzlichen Nahrungsmitteln vollkommen 
gedeckt. 

H. Ury: Zur Theorie der Bitterwasserwirkung. (Boas’ Archiv, 
Bd. 19, H. 8, S. 298.) Verf. sieht sich genötigt, auf seine früheren 


Arbeiten über dieses Thema zurückzukommen, weil dieselben in den 
Arbeiten von Boas (Boas’ Archiv, Bd. 19, H. 2) und Padtberg 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 129, S. 476) keine genügende Berücksichtigung 
gefunden haben. Ewald. 

Powers: Die Rolle der Magendarmstase in einzelnen Fällen von 
Epilepsie. (Boston med. Journ., 1913, Nr. 6.) Verf. vertritt die Ansicht, 
dass der Magendarmstase ein bedeutender Einfluss auf die Epilepsie zu¬ 
kommt. Nach seiner Beobachtung war auch die Schwere der Anfälle 
von der Grösse der röntgenologisoh kontrollierten Stase abhängig. 

Schelenz. 

Charles D. Aaron: Ein neues Zeichen chroiischer Appendicitis. 
(Boas 1 Archiv, Bd. 19, H. 3, S. 344.) Mitteilung von vier Fällen von 
Appendicitis larvata (Ewald), die durch Operation völlig geheilt wurden. 

Ewald. 

Thompson: Behandlung der Dysenterie mit Injektionen von salz- 
saurem Emetin. (Dublin Journ. of med. Science, 1913, Nr. 500.) Günstige 
Erfolge mit salzsaurem Emetin (Alkaloid der Ipecacuanha) in Dosen von 
0,032—0,0648 g (Va—1 grain) subcutan. Schelenz. 

E. Ebeling-Hannover: Beobachtungen über die Y-Rnhr, gelegentlich 

einer Epidemie beim X. Armeekorps im Sommer 1911 und bei Nachunter¬ 
suchungen in den Jahren 1912 und 1913. (Zeitschr. f. Hygiene, 1913, 
Bd. 74, H. 3, S. 447.) Die geschilderte Epidemie zeigt, dass man bei der 
Y-Ruhr mit dem Vorhandensein zahlreicher Bacillenträger zu rechnen hat. 
Auf Uebungsplätzen sind vor allem dann, wenn sie keine Kanalisation 
besitzen, für die Entwicklung von Ruhrepidemien sehr günstige Gelegen¬ 
heiten gegeben. Verf. fordert daher eine systematische Bekämpfung der 
Ruhr, selbst der leicht verlaufenden, einheimischem Y-Ruhr, mit allen zu 
Gebote stehenden Mitteln schon zu Friedenszeiten. Die bei derselben 
Epidemie isolierten Rubrstämme verhielten sich kulturell nur zum Teil 
konstant wie typische Y-Kulturen. Ein Teil wich von dem typischen 
Wachstum insofern ab, als die Kulturen, ähnlioh Flexner-Stämmen, auch 
Maltose vergärten. Möllers. 

F. Wesener - Aachen: Zweijährige Erfahrungen mit der Wasser- 

mann’sehen Reaktion. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) 
Nach einem am 30. November 1912 im Aachener Aerzteverein gehaltenen 
Vortrage. W. Hess vielfach an verschiedenen Instituten die Reaktionen 
anstellen; dabei erhielt er oft entgegengesetzte Resultate. Nach seinen 
Erfahrungen ist die Wassermann’sche Reaktion lediglich ein Adjuvans 
der Diagnose Lues. Dünner. 

W. Huzar-Czernowitz: Ueber akute lietisehe Polyarthritis im 
Spätstadium der Syphilis. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) 

H. erinnert daran, dass man bei akuten, fieberhaften Arthritiden, die der 
üblichen Therapie trotzen, stets an die luetische Aetiologie denken soll. 
Man soll dann auf andere luetische Erscheinungen fahnden und — bei 
negativem Erfolg — versuchsweise eine antiluetische Behandlung ein- 
schlagen. P. Hirsch. 

Rausohenberger - Berlin: Ein Fall von gonorrhoischer Tendo- 
vaginiti8. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Kasuistik. 

H. Sander-Schweinfurt: Ein Fall von aknter Spondylitis gonor¬ 
rhoica. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Dünner. 

W. Skörczewski und J. Sohr - Lemberg: Ueber den Einfluss der 
Radinmtherapie auf den Stoffwechsel bei Gichtikern. (Zeitschr. f. exper. 
Pathol. u. Therapie, Bd. 14, H, 1, S. 116—134.) Bei der Radiumtherapie 
nehmen die Gichtiker an Gewicht zu, der Eiweisszerfall ist nicht ge¬ 
steigert. Die Diurese ist meistens vermehrt. Unter dem Einfluss von 
Radium wird nach Atophan und Natrium nucleinicum mehr Harnsäure 
und Neutralschwefel als in der Vorperiode ausgeschieden. Radium setzt 
nach den Verff. die Oxydationskraft des Organismus herab. 

Jaooby. 

G. Meinh old-Altona: Zur Physiologie nid Pathologie der Thymus¬ 
drüse. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Nach Anwendung 
eines primären Wechselstroms mittlerer Stärke trat bei einem Soldaten 
plötzlich ein Krampfanfall der gesamten Hals- und Extremitätenmusku¬ 
latur ein, weloher binnen 2—3 Minuten zum Tode führte. Die Sektion 
ergab eine persistierende Thymus mit starker Markhyperplasie. „Jeder 
Fall von Thymustod sollte möglichst früh seziert, genau beschrieben 
und veröffentlicht werden. 

A. Kowarsky-Berlin: Eine Methode zur Bestimmung des Zucker¬ 
gehaltes in kleinen ßlntmengen. (Deutsche med. Woebensohr., 1918, 
Nr. 34.) Die Methode besteht in einer Modifikation des Bertrand’schen 
Verfahrens, bei welchem die Fehlerquelle, die durch den geringen Zucker¬ 
gehalt des Blutes bedingt wird, durch Anwendung einer zuckerhaltigen 
Kupfersulfatlösung beseitigt ist. Bei 20 Bestimmungen fand K. für das 
normale Blut Werte von 0,05 bis 0,11 pCt. In einer Reihe von Fällen 
mit Nierenerkrankungen fand sich meist ein erhöhter Blutzuokergehalt. 
Die Einzelheiten der Methode müssen in der Originalarbeit nachgelesen 
werden. Wolfsohn. 

J. Hallervorden - Zehlendorf: Diagnostische und therapeutische 
Bemerkungen zur Basedow’schen Krankheit. Nach Beobachtung an 
100 Fällen. (Schluss.) (Therapie d. Gegenw., August 1913.) 

R. Fabian. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

K. Togami-Kiushu: Ein Beitrag zur Lehre vom Stoffwechsel hei 
Psychosen. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 14, H. 1, 
S. 73—112.) Bei Geisteskranken scheinen ganz unabhängig voneinander 
Störungen der Pepsin- und der Salzsäureausscheidung des Magensaftes 
zu bestehen. Besonders scheinen bei allen Krankheitsformen Depression 
und Stupor die Pepsinausscheidung zu hemmen. Zornaffekt steigert die 
Sekretion der Salzsäure und des Pepsins. Bei Psychosen und Neurosen 
kann trotz Heisshunger Apepsie und Subacidität bestehen. 

Jacoby. 

R. Somogyi-Budapest: Das vagotonische Pupillenphänomen. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 83.) Das von Koränyi be¬ 
schriebene Phänomen besteht darin, da9s in Fällen mit Steigerung des 
Vagustonus bei tiefer Einatmung eine Pupillenerweiterung, bei Aus¬ 
atmung eine Verengerung der Pupillen eintritt. Bei Nachprüfung dieser 
Beobachtung zeigte es sich, dass in allen Fällen mit positiven Pupillen¬ 
phänomen auch respiratorische Herzarhythmie vorhanden ist. Das 
Lebensalter ist von grossem Einfluss auf beide Erscheinungen; in der 
Jugend sind sie häufiger. P. Hirsch. 

Friedländer -Hohe Mark: Seekrankheit and Vagetonie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Bemerkungen zu obigem Artikel in 
Nr. 30 der Münchener med. Wochenschr., 1913. 

Schurig - Berlin: Zur Behandlung der Ischias. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Langdauernder galvanischer bzw. Hoch¬ 
frequenzstrom. Dünner. 

Tileston: Fossclonns ohne ernste Erkrankung des Central- 
nervensystenis. (Americ. journ. of med. Sciences, 1913, Nr. 496.) Bei 
akuten Infektionen (besonders Typhus), chronischen Erkrankungen 
(Tuberkulose), Urämie, Epilepsie, Vergiftungen mit Hyoscin, Aether, 
Chloroform, Ermüdungszuständen usw. kommt Fussclonus vor. Bei 
Urämie ist er prognostisch ungünstig. 

Ashurst und John: Rationelle Behandlang des Tetanus. (Americ. 
journ. of med. Sciences, 1913, Nr. 496.) An 23 Fällen von Tetanus 
wird die Behandlung des Tetanus besprochen und die intraneurale, 
intraspinale oder intravenöse Gabe des Antitoxins empfohlen. Mortalität 
56,5 pCt. Schelenz. 


Kinderheilkunde. 

H. Aronson: Studien über Tuberkulin. (Archiv f. Kinderheilk., 
1913, H. 60 u. 61, S. 11.) Auf Grund seiner Studien über Tuberkulin 
kommt Verf. zu dem Schluss, dass die Tuberkulin Wirkung sicher nicht 
durch im Blut enthaltene Antikörper zustande kommt, dass der grösste 
Teil der Allgemeinwirkung des Tuberkulins kein spezifischer ist, dass 
auch die Lokalreaktion des tuberkulösen Herdes nicht beweisend für 
eine spezifische Wirkung ist, dass dagegen die starke Hautreaktion auf 
eigentümlichen, nur im Tuberkelbacillus enthaltenen Körpern beruht. 
Die günstigen Wirkungen des Tuberkulins beruhen sicher nicht auf einer 
Immunisierung des kranken Organismus, sondern auf der Hervorbringung 
einer Leukocytose. 

J. Cassel-Berlin: Klinischer Beitrag zur Säuglingstuberkulose. 
(Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 131.) Unter 1282 im 
Kinderasyl des Deutschen Vereins für Kinderasyle aufgenommenen Säug¬ 
lingen sind im ganzen 95 gestorben, davon 6 an Tuberkulose. Wichtig 
an diesen Fällen ist, dass bei dreien der Temperaturverlauf fast während 
der gesamten Lebensdauer des Patienten festgelegt worden ist. Hohe 
Fiebertemperaturen gehen stets mit Gewichtsabfall einher, jedoch kann 
bei mässigem Fieber sogar eine regelmässige Gewichtszunahme erzielt 
werden. 

G. Alsberg-Cassel: Beitrag zur hereditären Spätsyphilis. (Archiv 
f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 1.) Fall von hereditärer Spät¬ 
syphilis, der nach Ueberstehen der gewöhnlichen Form von Lues congenita 
mit 4 Jahren Erscheinungen darbot, die der tertiären Lues entsprechen. 

J. v. Bökay: Ueber das Schicksal meiner mit Salvarsan behandelten 
Luesfälle im Kindesalter. (Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, 
S. 107.) Rückgreifend auf seine im Jahre 1911 mitgeteilten 26 Fälle 
von Lues im Kindesalter berichtet Verf. über deren weiteres Schicksal. 
10 Fälle sind bisher noch weiter beobachtet. Unter diesen recidivierten 
6 Fälle, geheilt blieben 4 Fälle, von denen 2 Lues congenita, 2 Lues 
acquisita waren. Auf Grund seiner Beobachtungen kommt Verf. zu dem 
Schlüsse, dass bei diesen 4 Fällen die Sterilisatio magna des Organismus 
durch die von Ehrlich ursprünglich vorgeschriebene intraglutäale 
Salvarsananwendung erreicht wurde. 

M. Böhm-Berlin: Die Behandlung der rachitischen Deformitäten. 
(Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 84.) Verf. bespricht die 
bei Rachitis vorkommenden Knochendeformitäten und deren Behandlung 
durch chirurgisch-orthopädische Eingriffe. Die Zweckmässigkeit der 
Methoden wird durch instruktive Bilder erläutert. 

J. Comby: Akute Encephalitis bei Kindern. (Archiv f. Kinderheilk., 
1913, H. 60 u. 61, S. 146.) Der Artikel bringt eine Zusammenfassung 
der wichtigsten Daten aus der Geschichte, der pathologischen Anatomie, 
der Aetiologie, der Symptomatologie, der Prognose, der Diagnose und 
Therapie der akuten, nicht eitrigen Encephalitis. Verhältnismässig 
wenig bekannt sind die pathologisch-anatomischen Veränderungen am 


Gehirn im akuten Stadium, weil die meisten Fälle erst mit den Folge¬ 
zuständen zu Autopsie kommen. Birk. 

' 0. Meyer-Berlin: Zur Parathyreoidinbehandlnng der Spasmo- 
philie. (Therapie d. Gegenw., August 1913.) (Nach einer Demon¬ 
stration im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin am 
23. Juni 1913, siehe diese Wochenschr., Nr. 28.) Bei einem Falle von 
chronischer Spasmophilie, und zwar manifester Tetanie, wurde nach 
zweijähriger vergeblicher Behandlung mit allen möglichen Mitteln durch 
Parathyreoidin eine völlige Heilung erzielt. Dosis dreimal täglich eine 
Tablette, im ganzen 250 Tabletten. Bei der Schwester Ausbleiben des 
Erfolges und Tod. R. Fabian. 

H. Brüning: Beitrag zur Kenntnis des Wiederkäuens im Säuglings¬ 
alter. (Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 116.) Verf. be¬ 
richtet über einen gut beobachteten Fall von Wiederkäuen im Säuglings¬ 
alter, über den befolgten Heilplan und besonders über die Pathogenese 
des in Rede stehenden Leidens. Ob das Bestehen eines spastischen 
Pylorusverschlusses oder die Erschlaffung der Cardia schuld an der 
Rumination sei, wagt Verf. nicht zu entscheiden, weil bisher zu wenig 
Erfahrungen über dieses Krankheitsbild gesammelt sind. 

J. Bauer, Ellenbeck, Fromme-Düsseldorf: Ueber Y-Ruhr bei 
Säuglingen und kleinen Kindern. (Archiv f. Kinderheilk., 1918, H. 60 
u. 61, S. 35.) Der Ort, an dem sich diese Y-Ruhrepidemie zum grössten 
Teil abgespielt hat, ist die Kinderstation des evangelischen Zufluchts¬ 
und Versorgungshauses in Düsseldorf. Die Beobachtung erstreckt sich 
auf 53 Kinder von einem Monat bis zu zwei Jahren, von denen 9 Y-Ruhr- 
bacillen mit dem Stuhl ausgeschieden haben. Klinisch waren im ganzen 
17 Kinder als ruhrkrank aufzufassen. Nach Besprechung der Sympto¬ 
matologie, der Komplikationen und der Therapie folgen eingehende 
Krankengeschichten und dann die Ergebnisse der bakteriologisch-sero¬ 
logischen Untersuchungen. Eine positive Blutserumreaktion für Y-Ruhr- 
bacillen tritt nur auf, wenn eine objektive Erkrankung vorangegangen 
ist. Eine negative Reaktion spricht i. a. für das Nichtvorliegen einer 
Ruhrerkrankung, wenn die Untersuchung genügend lange nach Beginn 
der Erkrankung stattfindet und es sich ferner um Kinder handelt von 
wenigstens einem Jahre. Auch bei diesen sind etwa 7 pCt. der Falle 
negativ, ähnlich den Erfahrungen bei Erwachsenen. Die Blutreaktion 
gibt eine befriedigende Antwort auf die Frage, ob die Erkrankung durch 
den Shiga-Kruse-Bacillus oder durch zur Y-Flexner-Gruppe gehörende 
Bacillen hervorgerufen ist. Birk. 


Chirurgie. 

0. Hahn - Stuttgart: Einfluss von Operation am Fassskelett auf 
Waehstum uud Funktion des Fasses, (v. Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 85, H. 2.) Die Nachuntersuchung der von Müller-Stuttgart 
durch Keilresektion aus dem Tarsus operierten Fälle von veraltetem 
Klumpfuss ergab, dass die Entfernung der Knochenstücke keinen nach¬ 
teiligen Einfluss auf das spätere Wachstum des ganzen Fusses hat. 
Gegenüber dem unblutigen Redressement fällt der Vorteil der bei weitem 
kürzeren Behandlungsdauer in9 Gewicht. Das forcierte unblutige 
Redressement aber, das in einer Sitzung die Ummodellierung des 
Klumpfusses erreichen will, ist nicht als gefahrlos zu betrachten. 

E. Müller - Stuttgart: Ueber die Resultate der Ernst Müllerischen 
Platifu88operatioa. (v. Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 2.) 
Verf. hat 27 Fälle mit 46 operierten Füssen nachuntersucbt. Die 
Resultate, die zum Teil durch Röntgenogramme upd Fussabdrücke 
illustriert werden, sind in der Tat sehr gute. Füsse, die ihrer Deformität 
wegen nicht in der Lage waren, Einlagen tragen zu können, werden 
meist so gestaltet, dass sie jetzt ohne Einlagen voll leistungsfähig sind. 
Bei anderen Patienten wurde wenigstens erreicht, dass sie jetzt Sohlen 
tragen können und mit diesen leistungsfähig sind. 

M. Krabbel-Bonn: Zur Plombierung voe Knochenkohlen mit frei 
transplantiertem Fett. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, 
H. 2.) Verf. berichtet über 10 neue Fälle, die nach dieser Methode 
behandelt wurden, und zwar handelte es sich um 4 ohroniscbe Osteo¬ 
myelitiden, 5 Tuberkulosen und 1 Osteosarkom. Die Knoohenneubildung 
scheint nach dem röntgenologischen Befunde nur langsam und in be¬ 
schränktem Maas96 vor sich zu gehen. In 3 Fällen (2 Osteomyelitiden, 
1 Tuberkulose) wurde die Plombe ausgestossen; in allen diesen Fällen 
handelte es sich um fistelnde Prozesse, die also in Zukunft von dieser 
Behandlung auszuschHessen sind. In zwei weiteren Tuberkulosefällen 
bildete sich in der Plombe ein Recidiv. Nur scharf umgrenzte tuber¬ 
kulöse Knochenherde eignen sich für die Plombierung, während diffuse 
Prozesse nur bei sicherer radikaler Entfernung dieser Methode unter¬ 
worfen werden sollen. Die geschlossen in Behandlung kommenden 
chronischen Osteomyelitiden ergaben gute Resultate. 

W. V. Simon. 

A. Stoffel und E. Stoffel - Mannheim: Neue Gesichtspunkte auf 
dem Gebiete der Sehnenüberpflansung. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 35.) Vortrag auf dem Orthopädenkongress Berlin, Ostern 1913. 

Ebbinghaus - Altena i. W.: Die Epipbysitis tibiae disseeaas 
traumatica. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Bei jungen 
Leuten in den Entwicklungsjahren kommen nicht eben selten im Bereich 
der oberen Tibiaepiphyse Veränderungen vor, welche zuerst von Schiatter 
als Abreissungen, Abquetschungen beschrieben wurden (Schlatter’sche 
Krankheit). Im Gegensatz zur bisherigen Auffassung hält Verf. diese 
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Affektion im wesentlichen für eine entzündliche. Sie ist klinisch ge¬ 
kennzeichnet durch Knieschmerzen, schmerzhafte Anschwellung des 
oberen Tibiaendes, schlaffen Gang, leichtes Hinken und Atrophie des 
Beines. Gelegentlich ist ein Erguss im Kniegelenk vorhanden. Das 
Röntgenbild stellt die Affektion sofort klar. Die Behandlung besteht 
nach E. am besten in chirurgischer Entfernung des entzündeten und 
losgelösten Knochenstücks. Bei jungen Leuten zwischen dem 12. und 
16. Lebensjahre sollte mit Rücksicht auf die Erkrankung jedes Training 
und forcierteres Weitspringen, Bergsteigen, Fussballspielen u. dergl. 
unterlassen werden. Wolfsohn. 

W. Jerchel - Breslau: Endotbeliou des Siebbeins, (v. Bruns 1 
Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 2.) Mitteilung eines von Tietze 
operierten Falles. W. V. Simon. 

Gas hm an: Tnberkilintberapie bei chirurgischen Tuberkulosen. 
(Americ. journ. of med. Science, 1913, Nr. 497.) Vorsichtige Tuberkulin¬ 
kuren sind eine gute Unterstützung der Chirurgie bei Tuberkulose. 

Kahn: Doppelseitige Fistel der Unterlippe. (Americ. journ. of 
med. Science, 1913, Nr. 497.) Kasuistischer Beitrag dieser seltenen 
Beobachtung bei einem 3 Jahre alten Knaben. Sehe lenz. 

W. Broughton-Alcock -Paris: Abscess durch Streptothrix 
Bnpingeris (Aotinomyces astenoides), einer Staphylokokkeninfektion 
ähnelnd. (Brit. med. journ., 9. August 1913, Nr. 2745.) Mitgeteilt wegen 
der Seltenheit dieser Erkrankung. Krankengeschichte und Beschreibung 
der bakteriologischen Verhältnisse des Erregers. Weydemann. 

G. E. Konjetzny - Kiel: Ueber die Beziehungen der chronischen 
Gastritis mit ihren Folgeerscheinungen und des chronischen Magen- 
nlcns zur Entwicklung des Magenkrebses, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. 
Chir., 1913, Bd. 85, H. 2.) Man würde dem Werte der vorliegenden 
eingehenden Arbeit nicht gerecht werden, wenn man ihren Inhalt in 
einem kurzen Referat wiedergeben wollte. Dio äusserst eingehenden 
und sorgfältigen Untersuchungen, denen zahlreiche treffliche histologische 
Abbildungen beigegeben sind, werden viel zur Erforschung des zur Dis¬ 
kussion stehenden Themas beitragen und dem Chirurgen wie dem Patho¬ 
logen viel Interessantes bieten. 

H. Seidel - Dresden: Klinisohe und experimentelle Beiträge zur 
akatca Paikreasaekrose. (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, 
H. 2.) Die bakterielle Infektion vom Blut- oder Lymphgefä9ssystem aus 
als Ursache der akuten hämorrhagischen Pankreasnekrose ist experimentell 
ebensowenig einwandfrei gestützt wie die Annahme einer Entstehung 
derselben durch Embolie, Thrombose, Stase und Anämie. Dagegen ge¬ 
winnt die Annahme an Wahrscheinlichkeit, dass sich die Erkrankung 
von dem Pankreasgangsystem aus entwickelt. Bei einfacher Stauung 
des Sekrets scheinen allerdings nur chronische Veränderungen zu 
resultieren; zur Hervorrufung einer akuten hämorrhagischen Pankreas¬ 
nekrose ist noch die Aktivierung des Pankreassekrets nötig, wie sie 
durch das Eindringen schädlicher Medien in das Gangsystem zustande 
kommt. Eine akute hämorrhagische Pankreasnekrose kann entstehen 
durch das Eindringen von Duodenalinhalt in das Gangsystem, ohne dass 
eine gleichzeitige Verletzung der Drüse selbst nach den Untersuchungen 
des Verf. nötig ist. Die Möglichkeit des Entstehens der Pankreasnekrose 
vom Gallengangsystem aus bei Verschluss der Papille und dadurch be¬ 
wirkter Rückstauung des Gallenganginhalts in das Pankreasgangsystem 
ist vorhanden. Es kann aber Duodenalinhalt ebenso in das Pankreas¬ 
system eintreten wie Gallenganginhalt. Zusammen gefasst glaubt also 
Verf., dass die Aktivierung in den allermeisten Fällen durch den Pankreas¬ 
gang hindurch durch Bakterien, Bakterien- und Gallengemische, ferner 
durch Enterokinase oder Spuren bereits im Duodenum aktivierten Trypsins 
erfolgt, während die Entstehung durch bakterielle Infektion auf dem 
Lymph- und Blutwege oder die Entstehung durch Thrombose und 
Embolie nur in Ausnahmeiällen in Frage kommt. 

R. feromborg-Haag: Beitrag zur fmiktionellen Nierendisgaostik. 
(v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 2.) Mitteilung eines 
neuen Apparats zur elektrischen Widerstandsbestimmung des Blutserums 
und Urins. Die Bestimmung des Index geht folgendermaassen vor sich, 
ln das Messgefäss wird 0,5 ccm Urin bzw. Serum gegeben. Man nimmt 
das beigefügte Telephon an das Ohr und hört einen Ton erklingen, 
sobald man den Strom eingeschaltet hat. Man schiebt dann den Griff 
der Skala so lange hin und her, bis derselbe an einer bestimmten Stelle 
angelaogt ist, wo jeder Ton im Telephon erloschen ist. Die Zahl der 
Skala gibt den Widerstand der gemessenen Flüssigkeit in Ohm an. Der 
Urin der schlechter arbeitenden Niere wird den höheren Widerstand 
aufweisen, weil in ihm die Chlornatriumkonzentration am geringsten ist. 
Zur Bestimmung der absoluten Werte ist der hämorenale Index zu 
verwerten, indem man den Widerstand des Blutserums durch den des 
Urins dividiert. Bei ungestörter Funktion beträgt der Index 2. Jede 
Abweichung von dieser Zahl deutet auf gestörte Nierenfunktion hin. 

W. V. Simon. 

V. Derganc-Laibach: Aetherspälnng bei Perforationsperitoiitis. 
(Wiener klin. Wochensohr., 1913, Nr. 33.) D. hat die von Morestin 
(Journ. des prat., Paria 1913, Nr. 20 u. 23) empfohlene Aetherspülung 
in zwei Fällen zur Anwendung gebracht und ausgezeichnete Erfolge er¬ 
zielt. Er empfiehlt die Methode wärmstens zur Nachprüfung und glaubt, 
dass sie bald Gemeingut aller Chirurgen werden* dürfte. 

P. Hirsch. 

R. Jehlke-Bernburg: Intraperitoneale Anwendung von Collargol 
bei diffuser eitriger Peritonitis. (Münchener med. Wochensohr., 1913, 


Nr. 38.) Mit einer Uterusspritze werden 30—50 ccm einer 2proz. 
Collargollösung in das Abdomen injiziert. Vorteilhaft ist es, dass man 
die Injektionen durch das Drain wiederholen kann. Gute Erfolge. 

Dünner. 

J. Rotter-Berlin: Radikaloperation eines primären Langen- 

eareinoms. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Vortrag in 
der Sitzung der Berliner Gesellschaft für Chirurgie am 23. Juni 1913. 

Wolfsohn. 

Lund: Der Chirurg und das Problem der Ptosis. (Boston med. 
journ., 1913, Nr. 6.) Verf. warnt auf Grund seiner Erfahrung aus¬ 
drücklich davor, leichtfertig an die Operation einer Enteroptosis heran¬ 
zugehen. Er fasst die Indikationsstellung äusserst eng. 

Schelenz. 

E. Hartung: Zur Beseitigung der Emboliegefahr bei Parafftn- 
injektionen. (Deutsche med. Wochensohr., 1913, Nr. 34.) Zur Be¬ 
seitigung der Emboliegefahr wird künstliehe Blutleere empfohlen. 

Wolfsohn. 


Urologie. 

F. Stavianicek - Wien: Maltiple Myome des Penis. Zeitschr. f. 
Urologie, 1913, Bd. 7, H. 8.) Bei einem 63jährigen Manne trat an der 
Unterseite des Penis eine im Verlaufe von einigen Monaten an Grösse 
allmählich zunehmende Geschwulst auf, die als Carcinoma penis disse- 
minatum angesehen wurde. Daher Amputatio penis. Die histologische 
Untersuchung ergab multiples Leiomyom. In ähnlichen Fällen wäre 
wohl eine Probeexzision angezeigt. 

J. Vogel - Berlin: Ein neues Uretoreaeystoskop mit Vorrichtung 
zum leichten Auswechseln der Katheter, zugleich ein Beitrag zur Asepsis 
des Harnleiterkatheterismus. (Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 8.) 
Das sehr praktische Instrument wird durch die Firma Georg Wolf-Berlin 
hergestellt. Der verwendete optische Apparat ist das Ringleb’sche 
System. Um die Ureterenkatheter keimfrei bei der Einführung zu halten, 
werden nach Vorschlag von Vöekler aus dünnem Leinen sterilisierbare 
Ueberzüge verwendet. Ueber die genaue Beschreibung des Instruments 
und die Art seiner Anwendung lese man im Original nach. 

A. Lewin - Berlin: Universalspülaasatz. (Zeitschr. f. Urologie, 
1913, Bd. 7, H. 5.) Das Instrument dient zur Vereinfachung des Zu- 
und Abflusses und hat den Vorzug, dass Irrigator bzw. Spritze asep¬ 
tisch bleiben, da sie mit dem aus der Blase ausfliessenden Harn nicht 
in Berührung kommen. Es ist aus Metall und daher auskochbar. An¬ 
gefertigt wird es von der Firma Georg Wolf, Karlstrasse 18, Berlin. 

E. Roucagrol - Paris: Zum Studium der Hsrnröhrenerkranknngen. 
(Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 3.) Veraltete chronische Harn¬ 
röhren- und Prostataerkrankung. Im Verlaufe derselben durch grippale 
Infektion Abscess im Biceps. Der im Eiter des Abscesses gefundene 
Gonococcus war in seiner Form und Reaktion auf Gram verändert. 
Prompte Heilung des Abscesses auf Behandlung mit Autovaocin, aus 
diesen veränderten Gonokokken gezüohtet. Die Beobachtung zeigt: 

1. dass eine veraltete chronische Harnröhrenentzündung einen Gonococcus 
im Zustande verlangsamten Lebens einschliessen kann, trotzdem die 
bakteriologischen Untersuchungen des Ausflusses keine Spur dessen er¬ 
gab; 2. dass diese Gonokokken mit verlangsamtem Leben fähig sind, 
unter dem Einfluss unvorhergesehener Ursachen Komplikationen an ent¬ 
fernten Punkten des Organismus hervorzurufen; 3. zeigt die Beobachtung 
die Wichtigkeit der Selbstimpfung bei gonokokkischer Infektion. 

'Nakano - Tokio: Histopathologische Studie der Epididymitis gonor- 
rhoiea und ihre Behandlung. (Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 7.) 
Schilderung der entstandenen Deformitäten im Nebenhoden durch mikro¬ 
skopische Untersuchung von drei Fällen. Sterilität tritt auf, wenn es 
zu einem Verschluss durch Obliteration der Ausführangsgänge kommt. 
Die geeignetste Stelle zum Verschluss ist der Schwanzteil des Neben¬ 
hodens, weil hier durch eine Obliteration des einzigen Ausgangskanals 
die Kommunikation schon vollständig aufgehoben wird; es folgt der 
Körper des Nebenhodens, während das Caput, in den mehrere Kanälchen 
das Sperma führen, dem totalen Verschluss weniger ausgesetzt ist. Durch 
Behandlung muss der Infiltrationsprozess der feinen führenden Kanälohen 
möglichst schnell beseitigt werden. Von den vielen Behandlungsmethoden, 
die sämtlich vom Verf. an einer grossen Zahl von Patienten ausprobiert 
worden sind, und die ausführlich kritisch besprochen werden, hat sich 
am besten bewährt die alte Anwendung möglichst warmer Umschläge 
mit 2proz. essigsaurer Tonerdelösung. 

Zdanowicz - St. Petersburg: Aawendaag der Aatoserotberapie bei 
Hydrocele. (Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7* H. 5.) Von fünf nach 
dieser Methode behandelten Kranken genasen zwei vollständig nach ein¬ 
maliger subcutaner Injektion des serösen Exsudats; einem anderen von 
diesen Kranken musste das Exsudat viermal ibjiziert werden, bei zwei 
beobachtete man nach temporärem Verschwinden der Hydrocele Recidive. 
Technik: Mittels einer dicken Nadel werden 5—20 ccm Exsudat aus der 
Hydrocele herausgelassen, darauf werden wieder 2 ccm herausgelassen. 
Letztere Quantität wird dem Patienten in den Oberschenkel injiziert. In 
der Regel führte eine solche Injektion zu bedeutender Verkleinerung, ja 
sogar zu vollständigem Verschwinden der Hydrocelenflüssigkeit. Dabei 
hat man weder lokale entzündliche noch irgendwelche allgemeine Reaktion 
beobachtet; die Temperatur blieb normal, Schmerzen blieben au9. Die 
Methode soll vor der Radikal Operation versucht werden. 
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Semenow - St. Petersburg: Klinische Beobachtungen über die 
Wirkung der Gonokokkeiyaeeine bei chronischen gonorrhoischen 
Arthritiden. (Zeitschr. f. Urologie, 1918, Bd. 7, H. 5.) Sech9 Fälle. 
Die polyvalente Gonokokkenvaccine ist ein spezifisches Mittel bei der 
Behandlung der chronischen gonorrhoischen Arthritiden. Die Herd¬ 
reaktionen, die bei den ersten Injektionen auftreten, stellen eine konstante 
Erscheinung dar. Die polyvalente Gonokokkenvaccine ist zur Differential¬ 
diagnose der chronischen gonorrhoischen Arthritis und ähnlichen Er¬ 
krankungen geeignet. Sie wirkt bei chronischen gonorrhoischen Arthri¬ 
tiden schmerzstillend. Ist die Temperatur erhöht, so fällt sie bei lang¬ 
dauernder Anwendung der polyvalenten Vaccine zur Norm ab. Eine 
Temperaturerhöhung von 37 bis 38° bildet keine Kontraindikation gegen 
die Vaccinetherapie. In einigen Fällen tritt verstärke Absonderung aus 
den Genitalien auf. Unangenehme Nebenwirkungen sind das Auftreten 
von Diarrhöen. Man kommt ohne Bestimmung des opsonischen Index 
aus. Zur Wiederherstellung der Gesundheit im klinischen Sinne sind 
im Zeitraum von 6 bis 16 Wochen 8 bis 20 Injektionen erforderlich, die 
zu Beginn der Behandlung in kleinen Dosen (0,2—0,8 ccm Vaccine) alle 
vier bis sechs Tage, dann in grossen Dosen (0,8—2,0 ccm Vaccine) in 
sechs- bis siebentägigen Zwischenräumen vorgenommen werden. Die 
Gonokokken in den Sekreten aus den Genitalorganen verschwinden nur 
sehr selten unter dem Einfluss der polyvalenten Gonokokkenvaccine. 

Blecher und Martius - Darmstadt: Maligner Tomor der Blase 
von syncytialem Ban. (Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 4.) Bei 
einem 21jährigen Manne ohne besondere Ursache stark blutiger Urin. 
Cystoskopie ergibt in der rechten Hälfte der vorderen oberen Blasen¬ 
wand eine ihr breit aufsitzende, zapfenartig vorspringende Geschwulst 
von Kastaniengrösse, auf deren Gipfel Gelässerweiterungen und Ge- 
^schwürsbildung. Sectio alta, Exstirpation der Geschwulst im Gesunden, 
Naht der Exzisionswunde und der Sectio alta, Heilung. Es handelte 
sich histologisch um einen ganz atypisch gebauten, eigenartigen Tumor 
mit syncytialer Anordnung der Zellen, der sich in die Reihe der be¬ 
kannten Tumoren, was die Histogenese betraf, nicht einreihen Hess. Der 
Tumor musste für malign gehalten werden, trotzdem war der Kranke 
nach einem Jahre noch recidivfrei. 

C. Schneider - Bad Brückenau: Ein Fall von starker Nachblntiig 
■ach Operation eines Blasenpapilloms mittels Hochfrequenzströmen. 
(Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 8.) Der nach der Methode von 
Edwin Beer in New York, die sich immer mehr einbürgert, behandelte 
Fall zeigt, dass postoperative Blutungen auch bei dieser Behandlungs¬ 
methode eintreten können. Die Blutung hielt vier Tage an. Der Fall 
zeigt die Notwendigkeit einer scharfen Kontrolle nach Behandlung von 
Blasentumoren mittels Hochfrequenzströmen. Es ist daher Krankenhaus¬ 
behandlung angezeigt. 

R. Picker: Ein Fall von Syphilis der Blase. (Zeitschr. f. Urologie, 
1913, Bd. 7, H. 3.) Schmerzen beim Harnlassen, Pyurie. Cystoskopisch 
diffus-rötlich-blau livide Verfärbung der Trigomene. Verschlechterung 
des Zustandes bei lokaler Behandlung, Verweilkatheter, Spülungen. Vor 
25 Jahren hatte Patient Lues. Wassermann negativ. Trotzdem Diagnose 
auf gummöse Erkrankung des Blasenbodens gestellt. Heilung auf Ein¬ 
gabe von Jodkali bestätigte die Vermutung einer Spätluesaffektion der 
Blase. Es fehlte in diesem Falle die Hämaturie, die sonst immer in der 
Literatur erwähnt ist, höchstwahrscheinlich aus dem Grunde, weil die 
luetische Veränderung noch jüngeren Datums war und durch Zerfall noch 
nicht zur Geschwürsbildung geführt hatte. 

Teschemacher • Neuenahr: Ueber Pnenmaturie und scheinbares 
Anfhtiren der Glykosurie bei blasenkr&nken Diabetikern. (Zeitschr. f. 
Urologie, 1913, Bd. 7, H. 3.) Die Beobachtung betrifft einen 60jährigen, 
seit 15 Jahren an Diabetes leidenden Mann, der bei bestehendem Blasen¬ 
katarrh Luft aus der Blase während des Urinierens entleerte. Dabei 
war der Zuckergehalt gering (0,35 pCt.), während sonst 1—2 pCt. Zucker 
stets vorhanden waren. Nach Besserung des Blasenkatarrhs durch 
Spülungen hörte das Symptom auf, dagegen stieg die Zuckermenge 
wieder. Es kommt diese Erscheinung dadurch zustande, dass der Zucker 
bei gleichzeitigem Blasenkatarrh durch ein Ferment schon in der Blase 
eine Gärung durchmachen und selbst völlig verschwinden kann. Einen 
bedeutsamen Fingerzeig für diesen Vorgang bildet die Pneumaturie, die 
durch Zersetzung des Zuckers in Gase (vornehmlich Kohlensäure und 
Wasserstoff) zustande kommt. 

V. Caesar - Dresden: Vier Fälle von Prostataatrophie. (Zeitschr. 
f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 8.) Die Prostataatrophien hatten in zwei 
Fällen eine gonorrhoische Aetiologie, die beiden anderen blieben ätio¬ 
logisch unklar. Die in drei Fällen beobachteten klinischen Symptome 
Hessen Prostatabypertrophie vermuten. Der vierte Fall litt an Tabes, 
es fand sich bei der Sektion die reinste Form der Prostataatrophie, in¬ 
dem sich eine Schleimhautduplikatur wie eine Barriere vor das Orificium 
internum legte. In den drei klinischen Fällen wurde nach Träger die 
Prostatektomie ausgeführt, im ersten Falle mit vorzüglichem Erfolg, die 
beiden anderen wurden wesentlich gebessert. Die Symptome der Harn¬ 
verhaltung, Harnträufeln, Beschwerden beim Urinlassen usw. kommen bei 
Prostataatrophie zustande durch die Konfiguration des Mittellappens, der 
bei allgemeiner Schrumpfung und teils bindegewebiger, teils entzünd¬ 
licher Degeneration der Prostata ein ebensolches Hindernis für die nor¬ 
male Blasenentleerung bilden kann, wie eiq, durch Hypertrophie ver- 
grösserter Mittellappen. Es ist daher bei Prostataatrophie das chirurgische 
Verfahren einzuschlagen. 


H. L. Posner - Heidelberg: Beitrag zur Chirurgie der Prestata- 
atrophie. (Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 4.) Zur Beobachtung 
gelangten vier Fälle verschiedener Aetiologie. Im ersten Falle bandelte 
es sich um eine entzündliche, im zweiten um senile Involution. Im 
dritten war die Atrophie eine Erkrankung sui generis, im vierten lag 
eine Entwicklungsanomalie vor, eine Klappenbildung am Blasenhalse, als 
Folge einer Blasenatonie, verursacht durch Prostataatrophie. Die Be¬ 
handlung bestand in Ausschälung der atrophischen Prostata in den 
ersten beiden Fällen auf perinealem (Wilms), in den letzten beiden 
auf suprapubischem Wege. Es empfiehlt sich der suprapubische Weg 
mehr, als man sich dabei leichter über das Vorhandensein einer Klappen¬ 
bildung orientieren kann. Die Fälle wurden teils geheilt, teils sehr er¬ 
heblich gebessert. 

Michailow - St. Petersburg: Einige neuere Angaben über die 
Aetiologie der Hydronfphrosea. (Angeborene Missbildungen des Harn¬ 
leiters.) (Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 7.) Verf. schildert einen 
Fall, bei dem seit der Kindheit infolge einer angeborenen Ausstülpung 
des oberen Ureterenendes in das Nierenbecken sich eine Hydronephrose 
mit nachfolgender Eiterung im Nierenbecken entwickelt hatte. Durch 
Spaltung der Ausstülpung nach Freilegung der Niere wurde das 
Hindernis beseitigt. Es kommt hier also als ätiologisches Moment in 
Betracht die „abnorme anatomische Beziehung“ zwischen Harnleiter 
und Nierenbecken, eine angeborene Missbildung des renalen Ureteren¬ 
endes. L. Lipman-Wulf. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Sommer - Zürich: Ueber die Therapie mit fester Kebleisäare. 

(Korr.-Bl. f. Schweiz. Aerzte, 1913, Nr. 27.) Verf. behandelt ausführlich 
in einem Fortbildungsvorlrage die Technik der Therapie mittels Kohlen¬ 
säureschnees. Das Prinzip der Behandlung ist eine lokale Erfrierung 
und damit die Erzeugung einer entzündlichen Reaktion. Im allgemeinen 
ist die Anwendung nur für umschriebene Krankheitsherde indiziert, z. B. 
Angiome, Keloidakne, Clavus, oberflächliche Epitheliome, Hämorrhoiden, 
Naevi usw. R. Fabian. 

F. J. Rosenbach-Göttingen: Klinische, morphologische und ex¬ 
perimentelle Untersuchungen über örtliche, durch örtliche Injektion be¬ 
wirkte TaberknliBreaktionen bei Hanttaberkelose. (Zeitschr. f. Hyg. usw. 
1913, Bd. 74, H. 3, S. 539.) Die Reaktionserscheinungen nach Injektion 
von Alttuberkulin unter einen Lupus bestehen schon bei geringer Dosis 
io einer intensiven entzündlichen Reizung, welche eine weit über das 
Gebiet des Lupus hinausreichende, sohmerzhaft, schwach gerötete diffuse 
Schwellung veranlasst. Der Lupus selbst zeigt ausser einer Absonderung, 
welche länger andauern kann, keine Veränderungen. Die Reaktions¬ 
erscheinungen von Tuberkulin Rosenbach unter dem Lupus bestehen 
dagegen in einer Schwellung des Lupus selbst und einer Veränderung 
seines Gewebes, welches mit Flüssigkeit imbibiert wird und solche an 
der Oberfläche absondern kann. Ausserdem verändert das Lupusgewebe 
seine Konsistenz, erweicht mehr und mehr bei Fortsetzung der Injektionen 
und verkleinert sich bis auf einen bestimmten Rest. Möllers. 

L. Hauck - Erlangen: Tödliche Wirkaig des Airam kaliam 
cyaiatan als Blatglft beim Menschen. (Münchener med. Wochensohr., 
1913, Nr. 33.) Ein Patient mit Haut- und Schleimhautlupus erhielt 
insgesamt 0,34 Aurum kalium cyanatum. Was die lupösen Herde an¬ 
langt, so zeigten sie hochgradigen Zerfall, allerdings ohne Narbentendens. 
Es erfolgte eine hochgradige Verminderung der Erythrocyten und Leuko- 
cyten. Unter Vergiftungser9oheinungen trat der Exitus ein. Der Fall 
zeigt, dass das Präparat ein Blutgift ist; andererseits erklärt die Ver¬ 
minderung der Blutkörperchen den starken Zerfall des Lupusgewebes, 
da diesem durch das Verschwinden der Leukocyten kein Einhalt geboten 
wird. Das Mittel hat eine elektive Wirkung auf tuberkulöses Gewebe 
(wie dio Sektion ergab, bei der tuberkulöse Darmgeschwüre ebenfalls 
Zerfallserscheinungen darboten). Der Fall mahnt zur Vorsicht bei der 
Dosierung. Dünner. 

J. Schereschewsky-Paris: SyphilisiamiiititeYersieke mit 
SpirocbäteireinkBltare*. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) 
Vortrag, gehalten auf dem 17. internationalen medizinischen Kongress in 
London. 

K. Rühl- Turin: Pheaolcampher bei Uleas veneresm. (Deutsche 

med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Verf. hat auf Chlumpsky’s Emp¬ 
fehlung hin bei einer Anzahl von Schankergeschwüren Phenolcampher 
mit gutem Erfolg angewandt. Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Nacke und Less-Berlin: Kritische Bemerkungen zur Schiell- 
eatbiidang bei der Eklaapsie mit einem Beitrag zur Aderlasstherapie. 
(Centralbl. f. Gynäk., 1918, Nr. 32.) In der von den Verff. geleiteten 
Entbindungsanstalt kamen in den Jahren 1909—1913 48 Eklampsien zur 
Beobachtung, wovon 37 Geburts- und 11 Wochenbettseklampsien waren. 
Auf Grund einer so kleinen Zahl kann man, wie die Verff. selbst sagen, 
allerdings kein abschliessendes Urteil fällen, jedoch sind sie der Ansicht, 
dass trotz der Morphium-Cbloral-Therapie und trotz der Aderlasstherapie 
die Schnellentbindung ihren Platz in der Therapie der Eklampsie be¬ 
haupten wird. Siefart 
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E. Vogt-Dresden: Morbus Addisonii und Schwangerschaft. 

(Münchener med. Wochenschr., .1913, Nr. 33.) Morbus Addisonii wird 
nur höchst selten durch Schwangerschaft kompliziert. Diese kann un¬ 
gestört verlaufen. Es besteht kein Grund, die Schwangerschaft zu unter¬ 
brechen. Man kann bei der schlechten Prognose für die Mutter die 
Schwangerschaft ruhig zu Eode gehen lassen, um wenigstens das Kind 
zu retten, dessen Lebensaussichten nicht schlecht sind. 

Dünner. 

A. May er-Tübingen: Klinische Bedeutung des Abderhalden’schen 
Dialysierverfahrens. (Centralbl. f. Gynäk., 1913, Nr. 32.) Verf. 
spricht sich zwar für das Verfahren aus, allerdings muss auch er zu- 
gebon, dass es nicht so leicht zu erlernen ist, und oft an geeigneten 
Placeoten fehlt. Sohon das allein beweist, dass das Verfahren bis jetzt 
nur in grösseren Kliniken Anwendung finden kann und für die Praxis 
bisher nicht verwertbar ist. 

R. Asch-Breslau: Die Tracbelorrhuphie als Prophylaxe des Cervix¬ 
krebses. (Centralbl. f. Gynäk., 1913, Nr. 33.) Verf. weist darauf hin, 
dass das Carcinom mit Vorliebe auf alten Cervixrissnarben entsteht, und 
dass aus diesem, wie aus so manchem anderen Grunde es ratsam und 
geboten ist, einen ausgedehnten Gebrauch der Emmet’schen Operation, 
der Exzisionen des Ectropions, sowie der Colporrhaphien zu machen, 
welche keineswegs, wie man so oft hört, nur kosmetische Bedeutung 
haben. Diese Erfahrung wird jeder beschäftigte Fachmann nur be¬ 
stätigen. Mögen auch alle nicht speziell die Gynäkologie betreibenden 
Aerzte sie beherzigen. 

K. Neuwirth - Wien: Zur Therapie des Gebärmutterkrebses in 
den allerersten Anfängen. (Centralbl. f. Gynäk., 1913, Nr. 13.) Verf. 
bestätigt die allerdings keineswegs neue Erfahrung, dass es eine Reihe 
von Carcinomen des Uterus gibt, bei welchen eine einmalige tüchtige 
Auskratzung und nachherige Aetzung (er schlägt Argentum nitricum bis 
zu 30pCt. vor) zur radikalen Ausrottung genügt. Siefart. 


Augenheilkunde. 

Bo er: Ueber seltenere Formen von Tuberkulose des Auges and der 
Lider. (Graefc’s Archiv f. Ophthalmol., Bd.85, H.2.) Mitgeteilt werden je ein 
Fall von Tarsaltuberkuiose, von Conjunctivaltuberkulose mit Geschwüren 
in der Tarsalbindehaut, von tuberkulöser Geschwulstbildung an der 
Corneoskleralgrenze (sogenannte Tuberkulose). Knötchenförmiges Epi- 
scleritis (starke Allgemeinreaktion auf 0,5 mg Alttuberkulin), Solitär¬ 
tuberkel im Corpus ciliare, Tuberkulose der Aderhaut und Netzhaut. 

Sohnaudigel: Ein Reeidiv des Orbienlarismyoms. (Graefe’s Archiv 
f. Ophthalmol., Bd.85, H. 2) In Graefe’s Archiv, Bd. 74, hat Schn, ein 
Rhabdomyom des Unterlids beschrieben, das nach 1 1 f 2 Jahren, wie 
Verf. jetzt berichtet, recidivierte. 

A. Löwenstein: Experimentelle Untersuchungen über die Regene¬ 
ration des Hornbaatepithels. (Graefe’sArchiv f. Ophthalmol., Bd.85, H.2.) 
Im Hornhautscheitel regeneriert sich das Epithel langsamer als in der 
Peripherie. Auf seine Regeneration haben weder die Bindehautgefässe 
noch die in den Muskeln verlaufenden Aeste Einfluss. Durch um¬ 
schriebene Kauterisation am Limbus kann die Regeneration im Bereiche 
der Schädigung verzögert werden. Die Ernährungsstörung, die der 
Durchschneidung aller Ciliargefässe folgt, verzögert die Epithelisation 
eines Defekt so lange, bis conjunctivale Ersatzgefässe in Form eines 
Epaulettenpannus die Ernährung der Hornhaut übernehmen. Teilweise 
Durchtrennung der Ciliargefässe setzt eine vorübergebende Ernährungs¬ 
störung in dem betreffenden Bezirke, in dem noch lange nach dem Ab¬ 
lauf der Ernährungsstörung die Epithelneubildung gestört ist. Diese 
wird durch Ausschaltung des Halssympatbicus oder Durchschneidung 
des N. V. nicht wesentlich beeinflusst. Geringe entzündliche Reize be¬ 
schleunigen sie, stärkere und häufiger angewendete verlangsamen, sehr 
starke heben sie auf. Dauernde Hypotonie erhöbt die Regenerations¬ 
geschwindigkeit sehr. Die Geschwindigkeit der Epithelbewegung an der 
Cornea des lebenden Kaninchens ist durchschnittlich 12 mal geringer als 
am Explantat (0,0111 m pro Sekunde 0,13888 ß). 

Igersheimer*. Zur Entstehung der laotischen Keratitis paren- 
ebymatosa. IX. Mitteilung. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 85, H. 2.) 
Auf Grund klinisch und experimentell sicher gestellter Tatsachen erklärt I. 
die Pathogenese der Keratitis parencbymatosa folgendermaassen: Es 
besteht eine ausgesprochene Affinität der Spirochäten zum Hornhaut- 
gewebe. Nur die Keratitis parencbymatosa kongenital-luetischer Föten 
oder Säuglinge gestattet einen Vergleich mit der experimentell bei 
Kaninchen erzeugten Keratitis parencbymatosa. Beim hereditär-luetischen 
Säugling ist die Keratitis parenohymatosa sehr selten, aber die An¬ 
wesenheit von Spirochäten in seiner Cornea sehr häufig, woraus folgt, dass 
nicht die Spirochäte selbst, sondern die durch ihren sehr reichlichen 
Zerfall frei werdenden Stoffwechsel Produkte die Keratitis parenchymatosa 
auslösen. Die Spirochäten können sich lange in der Cornea erhalten 
und gehen erst ganz allmählich zugrunde, und hierbei kommt es ähnlich 
wie in der Haut zu einer Umstimmung des Gewebes, zu einer Ana¬ 
phylaxie gegen Stoffwechselprodiikte der Spirochäten. Diese Umstimmung 
einerseits, der basale Zerfall andererseits führen nur dann zu Keratitis 
parencbymatosa, wenn die Ernährungsflüssigkeit qualitativ alteriert ist, 
was der positive Ausfall der Wassermann’schen Reaktion beweist. Diese 
qualitativ veränderte Ernährungsflüssigkeit, verändert durch den Ein¬ 
bruch spezifischer Stoffwecbselprodukte aus Spirochätenherden, an 


anderen Körperstellen, aktiviert nun entweder intracorneale Spirochäten 
oder sie lösen durch primäre Umstimmung der Cornea die anaphylak¬ 
tische Reaktion aus. Jenes ist bei der in frühem Alter ausbrechenden 
Keratitis parenchymatosa der Fall, dieses bei der der älteren Individuen. 
Reine Spirochätenwirkung und anaphylaktische Erscheinungen können 
sich miteinander kombinieren. 

Leber und Prowazek: Experimentelle Trachomstadien. (Graefe’s 
Archiv f. Ophthalmol., Bd.85, H.2.) Sicher einschlussfreie alte Trachome sind 
nicht (auf Affen) übertragbar, also nicht infektiös. Am empfänglichsten sind 
Orang Utans, schlecht geeignet sind Makaken; die Inkubation bei jenen 
dauert 5—9 Tage. Passageimpfungen gelangen nur bei Orang Utans 
und bei einem Makaken. Hornhautimpfungen gelangen in keinem Falle. 
Beim Orang Utan genügt schon eine minimale Menge Impfmaterials, um 
positive Erfolge zu erzielen, was die grosse Infektiosität frischer ein¬ 
schlusshaltiger Granulöse beweist. Züchtungsversuche des Trachomvirus 
auf den üblichen Nährböden misslangen bisher, die neueren Versuche 
der Verff. scheinen aussichtsreicher zu sein. Therapeutisch wurden 
günstige Erfolge mit Chinin erzielt, das die Entwicklung des Trachom¬ 
giftes zu hemmen scheint, obwohl es natürlich die einmal vorhandene 
Hypertrophie und die Narben nicht ohne weiteres zur Rückbildung zu 
bringen vermag. 

J. v. d. Hoeve - Utrocht: Wirkung von Naphthol aaf die Augen 
von Menschen, Tieren und auf fötale Augen. (Graefe’s Archiv, 
f. Ophthalmol., Bd. 85, H. 2.) Bei 20 Patienten, die wegen Scabies mit 
l-Naphtholsalbe eingerieben werden, zeigte sich nach zwei Tagen eine 
Hyperämie des Augenbintergrundes, die mit dem Aufhören der Naphthol- 
darreichung verschwand. Trübungen in Linse und Glaskörper wurden 
nur ausnahmsweise beobachtet, häufig dagegen kleine weisse und 
pigmentierte Herdchen in der Netzhaut; die Sehschärfe litt fast nie. 
Bei dem Versuche, angeborene Stare bei Kaninchen durch Naphthol- 
vergiftung zu erzeugen, erhielt Verf. vier Würfe von lebenden Jungen, 
die alle Startiere waren; ebenso wurde das Auftreten von Netzhaut- 
veränderuogen sichergestellt. 

Zade: Kasuistischer Beitrag zur metastatischen Ophthalmie. (Graefe’s 
Archiv f. Ophthalmol., Bd. 85, H. 21.) Bericht über eine doppelseitige 
metastatische Streptokokkenophthalmie, in der die Retina primär durch 
Capillarembolie ergriffen war. Das Auge erkrankte in der 5. Woche, 
die Infektion ging von einer Verletzung an der Hand aus. 

E. Franke: Ueber die Beziehungen der Lymphocytose za Aagen- 
verletznngen and zar sympathischen Ophthalmie. (Graefe’s Archiv f. 
Ophthalmol., Bd. 85, H. 2.) Bei schnell und reizlos heilenden akuten Ver¬ 
letzungen, die nach ihrer Art erfahrungsgemäss keine sympathische Entzün¬ 
dung des anderen Auges nach sich zu ziehen pflegen, findet sich Lyrapho- 
cytose. Sie fehlt da, wo entsprechend klinischer Erfahrungen ein Auge zur 
Verhütung der sympathischen Ophthalmie entfernt wird. Andererseits 
kann sie bestehen bei schweren Verletzungen und entzündlicher, aber nicht 
sympathischer Reizung des anderen Auges. Das Fehlen der Lympho- 
oytose bei Augen, die naoh schwerer Verletzung und Entzündung an¬ 
scheinend zur Ruhe gekommen sind, ist für einen eventuellen Wieder¬ 
ausbruch der Entzündung von keiner Bedeutung. Das häufige Vor¬ 
handensein der Lymphocytose nach schweren Verletzungen bei 
Reizlosigkeit des Auges beruht auf dem Trauma. Weder für die 
Diagnose noch für die Prognose der sympathischen Ophthalmie ist das 
Vorhandensein einer Lymphocytose von Bedeutung. 

J. Melles: Ueber eine epitheliale Geschwulst des Ciliarkörpers. 
(Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 85, H. 2.) Die Geschwulst fand 
sich in einem erblindeten Bulbus in dem ein längst abgelaufener 
Entzündungsprozess unverkennbare Spuren hinterlassen hatte. Die 
Neubildung war eine echte Geschwulst bösartigen Charakters, die 
deutlich von einer entzündlichen Wucherung unterschieden war. 

J. Meller: Ueber das Wesen der sogenannten Bippel’schen Netzhaut* 
erkrankang. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 85, H. 2.) Das ophthalmo¬ 
skopische Bild in dem vom Verf. beobachteten Falle zeigte alle Züge, 
die bei dieser seltenen, eigenartigen Krankheit bisher bekannt geworden 
sind. Es zeigte sich ein inniger Zusammenhang zwischen der Gefäss- 
erkrankung und der Netzbautverdickung. M. hält die Erkrankung, vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkte aus betrachtet, für eine Gliosis 
retinae diffusa teleangiectodes. Gegen die Ansicht, dass es sich um eine 
capilläre Angiomatose bandle, führt M. gewichtige Gründe ins Feld. 

Fehr: Die Kombination von Punktion and Druckverband zur 
Behandlung der Netzhaatablösnng. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 
Bd. 85, H. 2.) Vgl. diese Wochenschrift, 1913, Nr. 7, Sitzungsbericht 
der Berliner ophtbalmologischen Gesellschaft vom 21. November 1912. 

K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Sil er und Garrison: Genaue Untersuchungen über die Epidemio¬ 
logie der Pellagra. (Amer. Journ. of med. sc., 1913, Nr. 496 u. 497.) 
Eine grosse Arbeit über die Pellagra, die Verff. Gelegenheit hatten, 1912 
im Gebiet von Spartanburg (Süd-Carolina) zu studieren. Die Mehrzahl 
stellten die Baumwollspinner, Weisse erkrankten mehr als Farbige. Die 
Ursache der Erkrankung in Getreideprodukten suchen zu müssen, ver¬ 
neinen die Verff. Unhygienische Zustände fördern die Verbreitung. 

Schelenz. 
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L. W. Sambon-London: Pellagra in Grossbritannien. (Brit. med. 
Journ., 9. Aug. 1913, Nr. 2745,) Bericht über das Auffinden weiterer 
in England entstandener Pellagrafälle, bei denen Maisgenuss gänzlich 
ausgeschlossen war. Weydemann. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

B. Auerbach-Cöln: Pericarditis caseosa und Unfall. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 33.) Demonstration in der Sitzung der 
rheinisch-westfälischen Gesellschaft für innere Medizin und Nervenheil¬ 
kunde am 9. März 1913. Im Anschluss an einen Rippenbruch entstand 
im Laufe von 6 Jahren, wie die Sektion ergab, eine schwere tuberkulöse 
Pericarditis, die sogar tief aufs Myooard Übergriff. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner otologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Beyer. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Wischnitz zeigt einen 73 jährigen Herrn mit einem Cancroid 
der rechten hinteren Ohrmuschel, einem relativ seltenen Sitz. Von der 
Insertionsstelle der Ohrmuschel ist das Cancroid auf die Haut des 
Warzenfortsatzes übergegangen. Die klinische Diagnose ist durch mikro¬ 
skopische Untersuchung bestätigt worden. Der Patient gibt an, dass er 
seit zwölf Jahren eine nässende Stelle hinter dem Ohr gehabt hat, die 
ihm starkes Jucken verursachte. Erst seit einem halben Jahre sei diese 
kranke Partie bis zu der jetzigen Grösse gewachsen. 

Von einem chirurgischen Eingriff soll abgesehen und Patient zunächst 
dem Radiuminstitut der Charitö überwiesen werden, um zu sehen, ob auf 
diesem Wege eine Heilung zu erzielen ist 

Diskussion. 

Hr. Passow rät zum chirurgischen Eingriff. Das, was er bisher 
von dem Radium gesehen hat, lässt ihn noch nicht von der Ueberzeugung 
abkommen, dass der schnelle chirurgische Eingriff doch das beste ist. 
Im übrigen hat er bei ganz ausgedehnten Cancroiden, bei denen er lrüher 
die Operation für aussichtslos gehalten hat, auffallende Resultate erzielt, 
so z. B. bei einer Patientin, die jetzt seit zwei Jahren geheilt ist. Das 
Cancroid war tief in den Kieferwinkel hineingewachsen, es musste die ganze 
Ohrmuschel amputiert und auch die Parotis herauspräpariert werden. 

Hr. Senator fragt, weshalb Kollege Wischnitz das Radium vor¬ 
zieht. Ob Experimenti causa? 

Hr. Wischnitz bejaht es. 

Tagesordnung. 

Hr. Passow*. Krank en vors tel lang. 

Der Mann, den ich Ihnen vorstelle, ist Hotelbediensteter. Er wurde 
wegen seiner Ohren gehänselt, die, wie die Moulage zeigt, in ihrem oberen 
Teil von Geburt an gleichsam unter die Kopfhaut gerutscht waren. Weil 
die ganze Ohrmuschel, der ganze Knorpel vorhanden war, dachte ich, 
ein Schnitt durch die Haut über und hinter dem Ohr werde genügen, 
um die Ohrmuschel freizustellen. 

Ich habe den Mann operiert, aber der Erfolg ist nicht ganz so, wie 
ich ihn erhofft habe. Ich habe Catgut zum Nähen verwendet. Ich hätte 
aber Seide nehmen sollen, denn das Catgut hat nicht lange genug ge¬ 
halten. Das Resultat ist aber doch, dass Patient jetzt eine abstehende 
Ohrmuschel bat und damit zufrieden ist. (Redner erläutert die Ope¬ 
rationsmethode, die anderweit bei Gelegenheit näher beschrieben wird.) 
Der Erfolg war anfangs tadellos, aber wie immer bei derartigen Ent¬ 
stellungen, war die Neigung zur Wiederherstellung der alten Stellung, 
die angeboren ist, gross. Das habe ich auch bei dieser Gelegenheit be¬ 
merkt. Aber immerhin glaube ich, dass doch der Et folg günstig ge¬ 
wesen ist. 

Dann möchte ich Ihnen noch zwei Kinder mit Nasenfrakturen zeigen. 
Das eine Kind ist noch nicht operiert. Bei ihm ist vor Jahr und Tag 
durch einen Unfall die Nase schief geworden. Es ist zunächst die 
doppelte Septumdeviation operiert und dann soll die Nase weiter operiert 
werden in derselben Weise, wie ich es früher zeigte. Dass mit einer 
Paraffininjektion bei diesen Schiefstellungen nichts zu erreichen ist, ist 
wohl klar. 

Dann ist hier ein zweites Kind, das ebenfalls durch eine Fraktur 
der Nase entstellt wurde (Moulage). Zunächst musste auch wieder das 
Septum operiert werden. Das Kind kam eigentlich nicht wegen der Ent¬ 
stellung, sondern wegen der Atemnot. Ich habe auch wieder, wie seiner¬ 
zeit, die Nase aufgeklappt und eine Knochenleiste von der Tibia hinein¬ 
gelegt. Die Einsenkung war so kolossal, dass auch beim Einschieben 
des Knochens die Nase noch eingesunken war, weswegen noch ein zweites 
Knochenstück darübergelegt werden musste. Dann war das Resultat 
tadellos. Vor einigen Tagen kam das Kind aber wieder, da es einen 
Schlag auf die Nase bekommen hatte, wodurch die eingelegten Knochen 


mit einem Bluterguss wieder locker geworden waren. Wir haben die 
Knochenstücke wieder mit Wagener’schen Klammern fixiert Es ist ganz 
auffallend, wie lange nachher noch die Spuren von den MichePschen 
Klammern Zurückbleiben. Sie bleiben mindestens ebenso lange zurück, 
wie die Stichkanäle von Nadeln. Das Kind hat, wie Sie sehen, jetzt 
eine fast normale Nase, vorausgesetzt, dass infolge dieses Unfalls der 
Knochen nicht ausgestossen wird. 

Diskussion. 

Hr. Scharf fragt, ob es sich nicht empfehlen würde, an Stelle eines 
aus der Tibia entnommenen Knochenstückes den Processus frontalis vom 
Oberkiefer zu benutzen und umzulagern. Dadurch würde wesentlich an 
Zeit gewonnen, da das Knochenstück aus der Tibia den PatienteD doch 
wohl für mehrere Monate arbeitsunfähig mache. Durch eine Umlagerungs¬ 
plastik könne ohne äussere Wunde in acht Tagen Heilung eintreten. 

Hr. Passow: Wenn Sie den Lappen machen und zunähen (er¬ 
läuternd), ist es in drei Tagen heil. 

Hr. Blumenthal: Das geht bei knöchernen Schiefnasen, aber nicht, 
wenn die Nase gerade ist. Bei knöchernen Schiefnasen muss man, um 
den Nasenrücken gerade zu machen, aus der breiteren Seite einen Keil 
heraussägen. Diesen Keil darf man aber nicht bei geraden Nasen heraus¬ 
sägen, nur um ein Knochenstück zur Verpflanzung zu erhalten. 

Hr. Passow: Wird das Stück aus der Tibia genommen, so hat man 
den ganz ausserordentlichen Vorteil, dass man es sich ganz so heraus- 
meisseln und genau so formen kann, wie man will. 

Hr. Rohr: 

Ein Fall von Oberkiefercareiaom, behaidelt durch Totalresektion des 
Oberkiefers. 

Die jetzt 65 Jahre alte Frau M. ist bereits anderweitig rechts wegen 
Oberkiefercarcinom nach der Methode von Denker ohne Erfolg operiert 
worden. Es bestehen heute, Mai 1911, wieder Blutungen aus der rechten 
Nasenseite, Verstopfung der Nase, Kopfschmerzen. Wiederholung der 
Denker’schen Operation wieder ohne Erfolg. Infolgedessen führte ich 
am 15. Februar 1912 die typische Resektion des Oberkiefers aus. Wegen 
Verdachtes der Mitbeteiligung des rechten Nasenbodens und des Septums 
führte ich den Sägenschnitt zur Durchtrennung des harten Gaumens 
durch die linke Nasenseite. Nach Resektion des Septums wurde der 
Oberkiefer in zwei Stücken entfernt. Weiterhin wurde gründlich beider¬ 
seits das Siebbein reseziert und beide Keilbeinhöhlen ausgeräumt. Heilung 
verlief glatt. Nach drei Wochen erfolgte Einlegen eines Hartgummi¬ 
ersatzstückes, welches auf Sprache und Schluckakt äusserst günstig 
wirkte. Bei der Vorstellung nach »/a Jahren war Patientin recidivfrei. 
Dagegen zeigte sich im rechten Kieferwinkel eine bewegliche Drüse, 
welche ich in Lokalanästhesie exstirpierte. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung derselben ergab Carcinom. Weiterbehandlung mit Röntgen¬ 
strahlen. Trotzdem heute bei Vorstellung wieder einige Drüsen, im 
übrigen die Operationshöhle jetzt, l 1 /* Jahr nach der Oberkieferresektion, 
noch völlig recidivfrei. 

Nach der üblichen Vorbehandlung, Einbettung, wurde der Ober¬ 
kiefer von mir in Serienschnitte zerlegt. Dabei konnte ich an drei 
Stellen Durchbruch des Caroinoms durch den Knochen feststellen, den 
man makroskopisch für gesund halten musste. Die eine befindet sich 
dort, wo die faciale Wand sich in sanfter Rundung nach der Fossa 
spheno-maxillari umbiegt, die zweite in der Platte des harten Gaumens, 
wobei das ausdringende Carcinom an einer Stelle seine Schleimhaut 
bereits stark zusammeogedrückt hatte, die dritte am Ansatz des Septums 
in die linke Nasenseite hinein, ohne die Schleimhaut dieser Seite zu er¬ 
reichen. Das mikroskopische Bild ist überall ähnlioh. In der Lücke 
sieht man hier und da noch bereits isolierte Knochenbälkchen. Der 
Knochen sieht wie angenagt aus und zeigt osteopbytäre Bildung unregel¬ 
mässiger Art mit groben Knochenkörperchen. Wie immer, so sieht man 
auch hier zusammen Verbildung von Knochen und dabei Abbau durch 
Osteoklasten, welch letztere teils frei liegen, teils direkt am Knochen 
in ausgefressenen Aushöhlungen. Die Epithelnester dringen meist hier 
bereits in die entstandenen Lücken hinein. (Die entsprechenden mikro¬ 
skopischen Präparate werden mittels Projektionsapparaten demonstriert.) 

Die Entstehung der Plattenepithelkrebse am Oberkiefer findet ihre 
Erklärung durch zahlreiche, in der Literatur bereits niedergelegte klinische 
und pathologisch-anatomische Untersuchungen, auf welche mangels Zeit 
hier nicht eingegangen werden kann. Die klinischen Symptome sind 
derartig, dass sie in vorgeschrittenen Fällen die Diagnose nicht schwierig 
gestalten. Dagegen reichen heute die symptomatologischen Erfahrungen 
nicht aus, um die so äusserst wichtige Frühdiagnose zu ermöglichen. Es 
ist notwendig, sich in allen Fällen von Oberkiefererkrankungen, welche 
einer konservativen Therapie nicht weichen wollen, sich Stücke der 
Schleimhaut des Antrum Highmori zur mikroskopischen Diagnose zu ver¬ 
schaffen, um dem centralsitzenden Carcinom frühzeitiger beizukommen. 
Mit Erreichen einer verfeinerten Diagnostik wird sich auch die bisher 
ziemlich üble Prognose erheblich bessern im Verein mit einer sehr 
energischen chirurgischen Therapie. 

Die Verfahren der Fulguration, Elektrolyse, die Anwendung der 
Nebennierenpräparate, des Radiums, kommen mehr für inoperable Fälle 
oder zur Nachbehandlung in Betracht. Allen Operationsverfahren, auch 
dem Denker’schen, ist die totale Resektion des Oberkiefers vorzuziehen, 
welche an sich ja nicht immer typisch angewandt zu werden braucht, 
aber die Hauptforderung erfüllt, sich alle kranken Stellen freizulegen, 
die möglichst präparatorisch auf das sorgfältigste entfernt werden sollen, 


Digitized by 


Gougle 


Original frn-m 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



8. September 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1681 


ohne Rücksicht auf Kosmetik und Funktion. Da bei den Rhinologen 
Neigung besteht, sich mehr der Denker’schen Operation zu bedienen, so 
muss gefordert werden, dass in allen Fällen nach Anwendung dieser 
Methode sofort die Resektion des Oberkiefers angeschlossen' werden muss, 
falls sich der Tumor nicht als ganz circurascript erweist und die Total¬ 
entfernung desselben nicht absolut sicher ist Besonders ist auf die 
Nebenhöhlen zu achten. Die Operationsgrenze würde im allgemeinen 
nur das Gehirn abgeben. Der mikroskopische Naohweis in meinem Falle, 
welcher zeigt, wie schwer bereits makroskopisch noch ganz gesunde 
Fälle erkrankt sein können, macht es zur Pflicht mit, im Gesunden zu 
operieren. Der in der Literatur immer wieder auftauchenden Ansicht 
von der relativen Gutartigkeit der Oberkiefercarcinome, was Drüsen¬ 
infektion und Metastasenbildung betrifft, muss man nach dem Verlauf 
meines Falles doch wohl etwas skeptischer betrachten. Es ist wünschens¬ 
wert, in jedem Fall nach Unterbindung der Carotis externa gleichzeitig 
die submaxillaren Drüsen auszuräumen. Allerdings werden dabei die 
retro- bzw. lateropharyngealen, der Infektion ebenso leicht ausgesetzten 
Drüsen nicht berücksichtigt. Die Operation selbst ist heute nicht mehr 
als gefährlich anzusehen. Zur Verminderung der Gefahr haben besonders 
die Kuhn’sohe perorale Tubage, die Lokalanästhesie und die Anwendung 
der Nebennierenpräparate beigetragen. Die Methoden der grossen Chirurgie 
sind auch von der Rhinologie mehr anzuwenden und im allgemeinen den 
von dieser ausgebildeten vorzuziehen. Dadurch sichert sich letztere auch 
wünschenswerterweise ein Arbeitsgebiet, welches von ersterer bis heute 
noch als ihre ureigene Domäne betrachtet wird. 

Diskussion. 

Hr. Herzfeld: Die Patientin ist 1910 mit der Klage häufiger Nasen¬ 
blutungen zu mir gekommen. Die Untersuchung ergab den rechten 
unteren Nasengang angelüllt mit Tumormassen, die der unteren Muschel 
ansugehören schienen. Die Denker’sche Operation zeigte in der Kiefer¬ 
höhle polypös degenerierte Schleimhaut und Eiter. Es gelang, den 
Tumor durch die erweiterte Oeffnung in einem grossen Stück herauszu¬ 
bekommen. Die knöcherne Apertur war so dünn, dass sie sich beinahe 
mit der Schere abtragen liess. Ich hatte hier wirklich gehofft, mit der 
Denker’scben Operation ein Dauerresultat zu bekommen, denn der Tumor 
hatte das Septum, den Nasenboden und das Siebbein absolut freigelassen. 
Wie wir eben gehört haben, hat sich diese Hoffnung nicht erfüllt, und 
so bestätigt auch dieser Fall, dass im allgemeinen die Denker’sche Ope¬ 
ration nicht imstande ist, maligne Tumoren, auch wenn sie noch so früh¬ 
zeitig zur Operation kommen, radikal zu beseitigen. In einem anderen 
Falle habe ich dieselbe Beobachtung gemacht; auch da stellte sich bald 
das Recidiv ein. Aber wir dürfen uns vielleicht nicht allzusehr darüber 
wundern, wissen wir doch, dass selbst bei Oberkieferresektionen die 
Recidive im allgemeinen nicht ausbleiben. 

Ich möchte dann auf das häufige gleichzeitige Vorkommen von 
malignen Tumoren und gutartigen Schleimpolypen aufmerksam machen. 
Ich habe wiederholt bei Oberkieferresektionen die Nase mit malignen 
Massen ausgefüllt gesehen, während die Nebenhöhlen nur gutartige 
Schleimpolypen aufwiesen, eine Beobachtung übrigens, auf die Billroth 
seinerzeit schon aufmerksam gemacht hat. 

Hr. Wagen er: Das Wesentliche an diesem Falle ist, dass die 
Patientin l 1 /* Jahre recidivfrei geblieben ist. Die Prognose der Nasen- 
carcinome ist noch schlechter, als die der Nasensarkome (Widerspruch 
des Herrn Passow). 

Die Denker’sche Operation ist meines Erachtens in solchen Fällen 
nicht genügend. Auch die typische Resektion des Oberkiefers ist bei 
malignen Nasentumoren meist eine ungenügende Operation. Von vorn¬ 
herein können wir nicht die Diagnose darauf stellen, dass es sich um 
abgeschlossene Oberkiefertumoren handelt, oft handelt es sich um diffuse 
Nasentumoren. Bei der Oberkieferresektion können wir das Siebbein 
und die Stirnhöhle uns nicht so zu Gesicht bringen, wie es unbedingt 
notwendig ist. Meiner Ansicht nach ist es erforderlich, dass wir bei 
malignem Tumor der Nase eine andere Operation machen, die uns voll¬ 
kommen die Stirn höhle, das ganze Siebbein bis ins Keilbein hinein, den 
ganzen Oberkiefer usw. zu Gesicht bringt. 

Ich habe schon in der laryngologischen Gesellschaft einmal auf eioe 
Schnittführung hingewiesen, die das Operationsgebiet ausgiebig frei legt. 
Der Schnitt führt vom oberen Orbitalrand bogenförmig an der Nase ent¬ 
lang ins Filtrum mit Durchtrennung der Oberlippe. Die Schleimhaut am 
Oberkiefer wird von der Mitte nach hinten zu gespalten. Bei der Ope¬ 
ration ist zu entscheiden, ob die Platte des harten Gaumens mit fort¬ 
zunehmen ist oder ob man sie stehen lassen kann. Ich glaube, dies ist 
häufiger möglich. Bei der typischen Oberkieferresektion wird die Ober¬ 
kieferplatte oft geopfert, wo sie erhalten werden könnte. Mit diesem 
Schnitt hat man einen guten Ueberblick über die eine Nasenseite. Nach 
Resektion des ganzen Septums kann man auch weiter auf die andere 
Seite hinüber operieren. 

Ich möchte diese Methode dringend empfehlen und prinzipiell bei 
allen malignen Nasentumoren wählen. 

Hr. Passow: Die Statistik über die Sarkome und Carcinome der 
Kieferhöhle ist noch sehr mangelhaft. Der von Wagen er empfohlene 
Schnitt bei Carcinom ist sehr vorteilhaft, es sind aber auch andere 
Methoden möglich und gangbar. Was mich lange Jahre veranlasst hat, 
vor jedem operativen Eingriff bei derartigen Sarkomen zurückzuschrecken, 
ist nicht der Umstand, dass rasch Recidive kommen, sondern die stete 
und ausserordentlich berechtigte Sorge, die beim Carcinom nicht so gross 
ist, dass beim Sarkom, nachdem es einmal angerührt ist, plötzlich wie 


ausgesät über den ganzen Körper Metastasen auftreten. Ich habe früher 
und gerade jetzt wieder solche Fälle beobachtet. Aber ob man durch 
sehr ausgiebiges Operieren das Ausstreuen der Sarkome, die multiplen 
Sarkome im Körper vermeiden kann, bezweifle ich sehr, ln dieser Hin¬ 
sicht scheinen mir die Carcinome eine bessere Prognose zu bieten. 

Hr. Herzfeld: Etwas Wasser muss ich doch in den *Wein des 
Kollegen Röhr giessen. Ich habe Fälle mit Oberkieferresektion jahrelang 
frei gesehen, und schliesslich kamen doch die Recidive und nahmen einen 
derartigen Umfang an, dass sie überhaupt Dicht mehr operabel waren. 

Dann wollte ich ein paar Fragen an den Kollegen Wagen er richten: 
erstens wie oft er nach seiner Methode operiert hat und wie die Dauer¬ 
resultate wareD, ferner ob er die Carotis unterbindet. 

Hr. Wagen er: Ich habe diese Operation selbst nur in zwei Fällen 
gemacht, habe also keine weiteren Erfahrungen darüber. Auch von 
chirurgischer Seite ist die Notwendigkeit einer möglichst ausgiebigen 
Operation mit Freilegung aller Nebenhöhlen oft betont. Diese Methode 
gibt auch gute kosmetische Resultate. (Hr. Herzfeld: Wie war der 
Erfolg in den beiden Fällen?) In dem einen Falle ist in der Nase kein 
Reoidiv aufgetreten, die Patientin hat aber schliesslich Drüsenmetastasen 
bekommen. 

Die Unterbindung der Carotis würde ich in den meisten Fällen 
machen, denn die einseitige Unterbindung der Carotis externa schadet 
nichts. 

Hr. Blumenthal: 

Zur Behandlung der Thrombose des Balbns venae jognlaris. 

Bei der operativen Behandlung von zerfallenen Thromben im Bulbus 
venae jugularis handelt es sich darum, den Krankheitsherd auf die be¬ 
quemste, übersichtlichste Art freizulegen und zu drainieren. Diejenige 
Methode, welche das am übersichtlichsten tut, ist die nach Grunert, 
indem sie den erkrankten Sinus sigmoideus, Bulbus venae jugularis und 
Vena jugularis nach Durchschneidung bzw. Resektion sämtlicher sie be¬ 
deckenden Gewebsschichten in einem kontinuierlichen Schnitt freilegt. 
Jedoch hat diese Methode technisch ausserordentlich grosse Schwierig¬ 
keiten. Daher suchte Voss den Bulbus im Innern des WarzeDfortsatzes 
auf. Bei diesem Vorgehen muss man in einen Trichter hineinmeisseln, 
und die Drainageverhältnisse können ungenügend sein. Die anderen 
Operationsmethodeu zur Freilegung des Bulbus kommen nur in be¬ 
schränkten Fällen in Betracht und sollen daher hier nicht weiter be¬ 
sprochen werden. Eine Methode, welche die Vorzüge der Grunert’schen 
und Voss’schen Methode kombiniert und ihre Nachtheile möglichst aus¬ 
schaltet, stellt folgendes Verfahren dar: Der Bulbus wird freigelegt, nach¬ 
dem der Warzenfortsatz uud die Schädelbasis bis zum tiefsten Teile des 
Sinus sigmoideus reseziert worden sind, ohne dass man an das Foramen 
jugulare herangegangen ist. Anatomisch ausserordentlich wichtig ist die 
bisher nicht beschriebene Tatsache, dass der Bulbus venae jugularis 
sich in sehr vielen Fällen nicht nur nach oben, sondern auch stark nach 
der Seite ausbaucht und nur im Falle starker lateraler Ausbauchung an 
die Paukenhöhle herankommt. Man kann ihn dann also nach Freilegung 
des tiefsten Teiles des Sinus sigmoideus oberhalb desselben an seiner 
lateralen Wand bequem eröffnen und völlig freilegen. Diese laterale 
Ausbauchung wurde als Recessus lateralis des Bulbus bezeichnet. Bei 
der Resektion der Spitze des Proc. mastoideus muss man sich vor Ver¬ 
letzung des N. facialis hüten. Man legt sie daher vor der Resektion 
zweckmässig erst ganz frei, wobei man sich ein Urteil darüber verschaffen 
kann, ob die vordere Spitzenkante steil oder schräg ansteigt, ob der 
Processus mit dem Proc. styloideus durch eine Crista, einen Arcus oder 
einen Angulus verbunden ist. Der Krankheitsherd im Bulbus erfordert 
eine Gegenöffnung am Halse in der Vena jugularis. Zu diesem Zwecke, 
nicht nur zur Unterbindung wird dieselbe möglichst hoch im oberen 
Halsdreieck aufgesucht und bis hoch hinauf mit Durchschneidung des 
M. digastricus verfolgt. Dann kann man eine Sonde durch das Lumen 
der Vene bis in den Bulbus vorschieben und mittels eines Fadens einen 
Gazestreifen herunterziehen. Solange nicht ausser der Hauptstrasse, auf 
welcher die Thrombose vorgeschritten ist, nicht auch die Nebenstrassen 
mit Sicherheit ausgeräumt werden können, bleibt auf dem Gebiete noch 
viel zu leisten übrig. 


Berliner orthopädische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Juli 1913. 

r - Vorsitzender: Herr Joachimsthal. 

| Schriftführer: Herr Max Böhm. 

1 Aufgenommen wird Herr Dr. Paul Zander II-Berlin-Wilmersdorf. 

Der Bibliothek überwiesen von Herrn Wollenberg: Wollenberg, 
Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie. 

Hr. G. Abelsdorff: Torticolis eenlaire. 

Während der Name Torticolis oculaire in den orthopädischen Lehr¬ 
büchern im allgemeinen jeden funktionellen, auf oculärer Ursache be¬ 
ruhenden Schiefhals bezeichnet, ist im eigentlichen Sänne nur der durch 
TrochlearislähmuDg bedingte hierunter zu verstehen; wenigstens ist das 
Krankheitsbild unter diesem Namen schon vor langer Zeit von den 
Franzosen Cuignet und Landolt beschrieben worden. Aber erst in 
neuerer Zeit hat Bielschowsky den ursächlichen Zusammenhang der 
einzelnen Symptome richtig analysiert. 
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Der vom N. trochlearis innervierte M. obliquus superior senkt das 
Auge und rollt es nach innen. Die Innenrollung führt er zusammen mit 
dem bezüglich der Senkung antagonistisch wirkenden Rectus superior aus. 
Die Rollung der Augen wird reflektoiisch vom Labyrinth durch Neigung 
des Kopfes auf die Schulter ausgelöst, und zwar erfolgt bei Rechtsneigung 
des Kopfes Linksrollung der Augen und umgekehrt. Wird beispielsweise 
bei Lähmung des rechten Obliquus superior der Kopf nach rechts geneigt, 
so wird die reflektorisch ausgelöste Linksrollung des rechten Auges nur 
durch den Rectus superior ausgeführt, der gleichsinnig rollende Obliquus 
superior ist untätig, daher wird die hebende Wirkung des Rectus superior 
nicht mehr durch die senkende des Obliquus superior neutralisiert, und 
das Auge schielt nach oben. Wird dagegen der Kopf nach links geneigt, 
so werden die Rechtsroller, d. h. am rechten Auge M. obliquus inferior 
und Rectus inferior innerviert, der gelähmte rechte Obliquus superior 
vollkommen entlastet, die Augenachsen stehen annähernd parallel und 
das Schielen mit dem lästigen Doppeltsehen ist beseitigt. 

An Projektionsbildern von Kranken veranschaulicht Vortr. den Satz, 
dass der Schiefhals stets der Seite des gesunden Auges entspricht. Bei 
Aufrichtung des Kopfes oder Neigung nach der Seite des kranken Auges 
tritt die Schieiablenkung des letzteren nach oben ein (vgl. Figur). Die 
Diagnose ist natürlich durch Beweglichkeitsprüfung der Augen zu ver¬ 
vollständigen. 



Die Therapie kann nur eine augenärztliche sein. Da der M. obliquus 
superior für operative Eingriffe nicht zugänglich ist, so ist entweder der 
zweite Senker, d. h. der Rectus inferior durch Vorlagerung in seiner 
Wirkung zu verstärken oder sein Antagonist, der Rectus superior, durch 
Tenotomie abzuschwächen. Es gibt vereinzelte Fälle, wo bei fortbe¬ 
stehender, seit früher Kindheit vorhandener Trochlearislähmung, besonders 
bei Schwachsichtigkeit eines Auges, nicht mehr doppelt gesehen und doch 
die schiefe Kopfhaltung gewohnheitsmässig beibehalten wird. Nur in 
solchen Fällen könnte eine unterstützende orthopädische Behandlung zur 
Beseitigung des Schiefhalses beitragen. 

Diskussion. 

Hr. Joachimsthal weist auf die vielfachen Fehldiagnosen beim 
Torticolis oculaire hin. 

Hr. Zuelzer spricht über die Erfolge der orthopädischen Therapie 
beim Torticolis oculaire nach Beseitigung des Grundübels. 

Hr. Bibergeil: Die interessanten und lehrreichen Ausführungen 
des Herrn Prof. Abelsdorff veranlassen mich, Ihnen einen Patienten 
der Berliner Universitäts Poliklinik für orthopädische Chirurgie zu 
zeigen, bei welchem gleichfalls eine primäre Störung an den Augen 
zu einer Schiefhaltung des Kopfes geführt hat, die wir wohl als Caput 
obstipum bezeichnen dürfen, da sie tatsächlich im Sinne einer Verkürzung 
des Kopfnickers erfolgt. 

Der Knabe, der bei der Geburt völlig gesund gewesen sein und auch 
im ersten Lebensjahre eine normale Kopfstellung gehabt haben soll, 
erlitt im Alter von IV 2 Jahren ein Kopftrauma. Seitdem weist er einen 
Nystagmus horizontalis und eine Schiefstellung des Kopfes auf. 

Das Interessante ist nun, dass er diejenige Stellung der Augen und 
des Köpfet einnimmt, in der der Nystagmus völlig verschwindet. Es ist 
dies eine leichte Rechtswendung der Augen bei gleichzeitiger Neigung 
des Kopfes im Sinne eines linksseitigen Torticollis. Sobald die Augen 
oder der Kopf diese Stellung verlassen, tritt ein lebhafter Nystagmus ein. 

Es würde den Rahmen einer Diskussionsbemerkung überschreiten, 
wollte ich näher auf diesen interessanten Fall eingehen. Ich möchte an 
dieser Stelle über die mutmaassliche Abhängigkeit der vorliegenden 
Augenstörung und pathologischen Kopfhaltung nur folgendes sagen: Der 
Nystagmus ist die Folge des Traumas. Er kommt in einer bestimmten 
Stellung der Augen zur Ruhe; das ist im vorliegenden Falle die leichte 
Rechtswendung der Augen, die für den Knaben die Primärstellung dar¬ 
stellt. Um nun nicht an den vor ihm sich befindenden Gegenständen 
vorbeisehen zu müssen, sondern diese gerade vor sich zu sehen, gibt der 
Kranke seinem Kopfe die leichte Linksneigung. Die Haltungsanomalie 
des Kopfes müssen wir als eine von dem in früher Kindheit erworbenen 
Nystagmus abhängige, ursprünglich reflektorische, jetzt gewohnheitsmässig 
angenommene Haltung auffassen. 

Wir haben von dem Knaben eine kinematographische Aufnahme 
machen lassen, die ich mir nunmehr zu demonstrieren gestatten möchte 
(Demonstration). 

(Der ausführliche Bericht über den Fall erfolgt in der Zeitschrift 
für orthopädische Chirurgie.) 


Hr. Wohlaner: 

Die Bedeutung der Stereo Röntgenographie für die Beurteilung der 
Luxatio coxae congenita. 

Wohlauer hebt die Ueberlegenheit des Röntgenstereogramms gegen¬ 
über der gewöhnlichen Aufnahme hervor. Die Stellung des Schenkelkopfes 
zum Becken resp. zur Pfanne, die Anteversion des Schenkelhalses, der 
Schenkelhalswinkel lassen sich in der Stereoaufnahme ausgezeichnet 
plastisch erkennen. Die Bilder lassen sich auf einfache, billige Weise 
unter Zuhilfenahme der Levy-Dorn’schen Kassette hersteilen, ohne dass 
man die modernen, teueren Apparate anzuwenden braucht. 

Die Platten werden in Originalgrösse oder als verkleinerte Stereo¬ 
skope betrachtet. Woh lauer demonstriert eine Anzahl Originalaufnahmen 
und Verkleinerungen und zeigt verschiedene Methoden der Betrachtung. 

Hr. Max Böhm: 

Ueber die angeborenen Entwicklnngsfehler des Rnmpfsheletts. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Juli 1913 in der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Küttner-. 

a) Resektion der Vaguswurzel an der Medulla oblongala. 

In der Sitzung vom 22. Januar 1912 (vgl. Centralbl. f. Chir., 1912, 
Nr. 12, S. 390) hat Vortr. anlässlich eines durch die Exner’sche Ope¬ 
ration wesentlich verschlechterten Falles darauf hingewiesen, dass er das 
Prinzip der Exner’schen Operation für fehlerhaft halte. Foerster 
unterscheidet zwei klinisch verschiedene Formen gastrischer Krisen, die 
eine mit kolikartigen Schmerzen, starker Hyperästhesie der Bauch-, 
Rücken- und unteren Thoraihaut und gesteigertem Bauchreflex neben 
Erbrechen und Hypersekretion, die zweite ohne sensible Reizerschei¬ 
nungen, doch mit quälender Nausea. Für die ersten Fälle kommt die 
Foerster’sche Wurzeldurchschneidung, für die zweiten eine Operation am 
Vagus in Frage, aber nicht die periphere Vagotomie, weil sie den Vagus 
an falscher Stelle trifft und nur von Erfolg sein könnte, wenn die 
Krisen auf Reizung motorischer Vagusfasern beruhten. Will man den 
Vagus angreifen, so hat dies nur an der Vagus Wurzel zwischen Medulla 
oblongata und Ganglion jugulare einen Sinn, da hier der tabische 
Prozess seinen Sitz hat. 

Vortr. hat die Operation gemeinsam mit Foerster an der Leiche 
studiert und sie bei einem 39 jährigen Patienten ausgeführt, der wegen 
furchtbarer, mit unerträglichster Nausea, aber ohne Schmerzen ver¬ 
laufender Krisen Selbstmord androhte, wenn man die genannte Operation, 
von der er Kenntnis erhalten hatte, nicht ausführe. (Gebildete Patienten 
mit gastrischen Krisen sind über die Literatur in verblüffender Weise 
orientiert.) Patient selbst betrachtete die Operation allerdings als 
Suicid und hatte den Transport seiner Leiche vorher geregelt. Es 
wurde zunächst die Resektion der linken Vaguswurzel in Aussicht ge¬ 
nommen und die Operation zweizeitig ausgeführt, in ähnlicher Weise 
wie die Exstirpation eines Kleinhirnbrückenwinkeltumors. Erste Sitzung 

14. Januar 1913. Freilegung der linken hinteren Schädelgrube, wobei 
der Knochen definitiv und besonders weit gegen den Warzenfortsatz hin 
sowie über die Medianlinie hinaus entfernt wird. Zweite Sitzung 

15. Januar 1913. Türflügelförraiger Duralappen mit medianer, nach 
Unterbindung des Sinus occipitalis rechts von der Mittellinie liegender 
Basis. Weite mediane Verlagerung der linken Kleinhirnhemisphäre 
mittels Spatel. Gute Uebersicht über die austretenden Hirnnerven. 
Trotzdem das bei jeder Inspiration in den Rückenmarkskanal einge¬ 
saugte Blut stark schäumt, gelingt es unschwer, den Austritt des Vagus 
aus der Medulla oblongata unter künstlicher Beleuchtung gut zugäng¬ 
lich zu machen, die motorische von der sensiblen Wurzel zu trennen 
und die letztere zu resezieren. Keinerlei Störung von Puls und Atmung 
im Moment der Durchtrennung. 

Der Verlauf war zunächst ganz glatt und fieberfrei. Es traten 
keinerlei Ausfallserscheinungen auf. 16 Tage nach der Operation bildete 
sich eine Liquorfistel aus. Trotz aller Kautelen kam es von hier aus 
zu einer Infektion, welche 6 Wochen nach der ersten, 5 Wochen nach 
der zweiten Sitzung durch eitrige Meningitis den Tod herbeiführte. 

Die Beobachtung beweist, dass die intracranielle Vagusresektion 
ohne allzu grosse technische Schwierigkeit ausführbar ist, und dass die 
Resektion der linken Vaguswurzel keinerlei Ausfallserscheinungen macht. 
Durch die einseitige Resektion — es war für den Fall einer ungenügenden 
Beeinflussung die Resektion auch der rechten Wurzel in Aussicht ge¬ 
nommen — ist jedoch der kritische Zustand nicht beseitigt worden, 
denn es trat wieder eine Krise auf. Allerdings war sie weit leichter 
als die früheren, trotzdem sie mit dem Beginn der Meningitis zusammen¬ 
fiel und wohl durch diese ausgelöst war. 
b) Schädelplastiken ans der Scapnla. 

Röpke hat als plastisches Material für Schädeldefekte die beider¬ 
seits periostbekleidete Scapula empfohlen. Vortr. hat das Verfahren in 
drei Fällen von Epilepsie bei Schädeldefekten angewandt, von denen 
zwei erwachsene Männer, einer ein 12jähriges Mädchen mit Poren- 
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ceph&lie und enormer Meningocele spuria traumatica, nach 
Hirnruptur im Alter von 4 Monaten, betrafen. Die Resultate der 
Plastiken sind gute (Demonstration), doch hält Vortr. die Resektion der 
Scapula nicht für ganz indifferent. Es hat in allen drei Fällen ziemlich 
lange gedauert, bis die Funktion des Armes sioh völlig wiederher¬ 
gestellt hat. 

Anschliessend stellt Vortr. einen weiteren Fall von Meningocele 
spuria traumatica bei einem zweijährigen Rinde vor. Der Defekt 
sass im Orbitaldache, das Auge war stark hinabgedrängt. Auch hier 
wie im vorigen Falle Kommunikation der Cyste mit dem Ventrikel. 
Exstirpation der Cyste. Deckung des Knochendefektes durch freie 
Transplantation aus der Tibia, Periostüberzug nach innen als Ersatz 
der Dura. Nach längerem Liquorausfluss Heilung. 

c) Cholelithiasis bei joigen Mftdehei. 

Unter 205 in den Jahren 1907—1913 behandelten Fällen von 
Cholelithiasis befanden sich nur 8, welche junge Mädchen im Alter von 
17, 21 und 28 Jahren betrafen. Alle drei Kranke gehörten den besseren 
Ständen an. Die Erkrankung hatte bei der ersten Patientin im Alter 
von 15, bei den beiden anderen im Alter von 19 Jahren begonnen. 
Junge Frauen, Anfang der Zwanziger, erkrankten häufiger, meist im 
Anschlüsse an Schwangerschaft und Wochenbett Die Diagnose war in 
allen 3 Fällen lange nicht gestellt und an Nieren* und Magenleiden 
gedacht worden, da der frühe Beginn und der Umstand, dass es sich 
um junge Mädchen handelte, gegen Cholelithiasis zu sprechen schien, 
zumal niemals Icterus vorhanden gewesen war. Im Röntgenbilde war 
der Magen stets stark nach rechts verzogen. Der Operationsbefund war 
in allen Fällen genau der gleiche: Grosser Verschlussstein im Cysticus 
und mässiger Hydrops der Gallenblase, die nur in einem Falle deutlich 
den Leberrand überragte. Man soll also bei verdächtigem Krankheits¬ 
bilde trotz sehr frühen Beginnes des Leidens und Fehlens des Icterus 
auch bei jungen Mädchen stets die Cholelithiasis in Betracht ziehen. 

d) Kaoeheaeystei. (Zwei interessante Fälle von Knochencysten.) 

51jährige Frau. Multiple Cysten des oberen Femurendes mit waben¬ 
artiger Struktur. Im Röntgenbilde Aufhellung und Auftreibung der 
ganzen Trochanterregion. Resektion des oberen Femurendes einschliess¬ 
lich des Gelenkkopfes. Mangel eines geeigneten Ersatzstückes aus der 
frischen Leiche wird ein ausgekochter Skeletteil implantiert und mit 
Elfenbeinstift verbolzt. Glatte Einheilung. Die Pat. läuft 6 Wochen 
nach der Operation im Gebgipsverband herum. 

11 jähriger Knabe. Fraktur des Humerus durch geringe Gewalt. 
Das Röntgenbild deckt die sehr ausgedehnte Cystenbildung in der oberen 
Humerushälfte auf. Um die Epiphysenlinie zu schonen, wird auf eine 
Resektion des erkrankten Knochenabschnittes verzichtet. Nach Auf- 
meisselung werden die Cysten gründlich ausgelöffelt, und zum Schutz 
des sehr verdünnten Knochens wird ein starker Elfenbeinstift fest in die 
Knochenlage eingehämmert. Einheilung. Gute Funktion. Histologisch: 
Ostitis fibrosa. 

Diskussion. 

Hr. Harttung: Im Anschluss an den letzten Berioht von Herrn 
Geheimrat Küttner gestatte ich mir, Ihre Aufmerksamkeit auf eine 
isolierte Schenkeloyste zu lenken, die sich zurzeit bei einem 5V*jährigen 
Mädchen auf der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen*Hospitals in 
unserer Behandlung befindet. 

Die Familienanamnese dieses Kindes ist in jeder Beziehung belang¬ 
los, namentlich für Lues und Tuberkulose ist kein Anhaltspunkt vor¬ 
handen. Nach den Aussagen der zuverlässigen Mutter soll die kleine 
Patientin selbst mit 2 Jahren Masern durohgemacht haben, sonst hat sie 
niemals irgendeine Infektionskrankheit gehabt. Vor nunmehr 4 Wochen 
fiel der Mutter auf, dass die kleine Patientin das linke Bein bei längerem 
Laufen etwas nachsog, und dass sie ausserdem seit dieser Zeit über 
Schmerzen in der Gegend des linken Hüftgelenks klagte. Da nament¬ 
lich die Schmerzen nicht naohliessen, so brachte die Mutter die Patientin 
vor etwa 12 Tagen in unsere Behandlung. Zu erwähnen sei npoh, dass, 
soweit festgestellt werden konnte, ein Trauma nicht stattgefunden hat. 

Es handelt sich um ein gesund aussehendes Mädchen, dessen innere 
Organe absolut normalen Befund aufwiesen. Für Lues keine Stigmata 
vorhanden, der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. Die kleine 
Patientin gibt an, in der Gegend des linken Hüftgelenks geringe Schmerzen 
zu haben. Die äussere Besichtigung lässt nichts Besonderes feststellen; 
beim Druck auf den Trochanter major wie beim Stoss gegen die Fuss- 
sohle bei gestrecktem Bein gibt die Patientin Schmerzen in der Gegend 
des linken Hüftgelenks an. Aktive und passive Bewegungen können 
nach allen Richtungen hin gut unter geringer Schmerzäusserung ausge¬ 
führt werden, nur scheint die Abduktion leicht beschränkt. Längemaasse 
wie die des Umfanges geben an beiden Extremitäten die gleichen Zahlen. 
Beim Gehen zieht die Patientin die linke untere Extremität etwas nach, 
als hinkend ist der Gang nicht gerade zu bezeichnen. Das Röntgenbild 
nun zeigt im linken Schenkelhals einen ziemlich scharf begrenzten, gut 
wallnussgrossen Herd, welcher fast den ganzen Hals ausfüllt. Septen, 
welche etwa von der einen Wand zur anderen ziehen, sind nicht sicht¬ 
bar, die Cortioalis scheint ziemlich stark verdünnt zu sein. Die röntgeno¬ 
logische Untersuchung des gesamten übrigen Knochensystems ergab voll¬ 
kommen normale Verhältnisse, nirgends war auch nur ein Verdacht auf 
einen anderen Herd berechtigt. Die Diagnose lautete somit: Knochen¬ 
cyste des linken Schenkelhalses. Vor 7 Tagen wurde durch hinteren 
Bogenschnitt der Schenkelhals freigelegt und von der hinteren oberen 
Wand her eröffnet. Die Corticalia erwies sioh als verdünnt, man ge* 


langte in eine, fast den ganzen Schenkelhals einnehmende Höhle, die 
eine geringe Menge braunroter Flüssigkeit enthielt. Die Höhle selbst 
war im grossen und ganzen glattwandig, nur an einzelnen Stellen waren 
nooh bröckelige Knochenmassen vorhanden, die mit dem scharfen Löffel 
entfernt wurden. Nachdem so überall eine Höhle mit glatter Wandung 
geschaffen war, wurde nach Möglichkeit die Kapsel samt Ligamentum 
ilio-femorale vernäht, die übrige Wunde in Etagen geschlossen in der 
Hoffnung, dass unter dem feuchtem Blutschorf eine Heilung dieses Pro¬ 
zesses zustande kommt. 

Es hatte sich also in diesem Falle um eine isolierte Knochenoyste 
im Schenkelhals gehandelt, welche, wie ja oft, auffallend wenig klinische 
Symptome hervorgerufen hatte. Wenn die Patientin durch die Sorge 
der Mutter nicht schon jetzt in geeignete Behandlung gekommen wäre, 
so wäre der Prozess wahrscheinlich weitergeschritten, über kurz oder lang 
wäre es durch ein ganz geringfügiges Trauma zu einer Fraktur des 
Schenkelhalses gekommen, und dann erst wäre wahrscheinlich die eigent¬ 
liche Ursache des Bruches aufgeklärt worden. 

Was die Aetiologie in diesem Falle anbelangt, so ist sie nach meiner 
Meinung vorläufig noch völlig unaufgeklärt. Ein Trauma hat mit grösster 
Wahrscheinlichkeit nicht stattgefunden, die kleine Patientin kam bereits 
mit einer vollkommen ausgebildeten Cyste in unsere Behandlung. Ob 
hier primär eine Ostitis fibrosa Vorgelegen hat, oder aber ob es sioh um 
eine Geschwulstbildung, vielleicht im Sinne von Virchow um ein Chon¬ 
drom, gehandelt hat, das erst später eingeschmolzen und schliesslioh 
cystisch entartet ist, das muss vorläufig noch dahingestellt bleiben. Die 
mikroskopische Untersuchung der Wand der Cyste wie auch der ex- 
cochleierten Massen konnte bis heut nicht abgeschlossen werden, viel* 
leicht führt sie uns der Aetiologie in diesem Falle noch näher. 

Hr. Küttner: 

e) Hochgradige hämorrhagische Infarziernng der Zange hei Morhns 
macnlosns Werlhofli. 

56jähriger Mann, früher stets gesund, erkrankte ganz plötzlich mit 
hochgradiger Zungenschwellung, die in bedrohlicher Weise zunahm. Bei 
der sofortigen Einlieferung in die Klinik bestanden Blutungen in die 
Haut beider Unterschenkel, in die Konjunktiven, schwere Blasenblutungen. 
Die sehr vergrösserte Zunge ragte als braun-schwarz infarzierte, unbe¬ 
wegliche, blutende Masse aus dem Munde vor. Starke Behinderung der 
Nahrungsaufnahme, mässige Dyspnoe. Nach einer Venenpunktion zum 
Zweck der Verimpfung auf Affen sofort ausgedehnte punktförmige Blu¬ 
tungen in die Haut des ganzen Armes, genau bis zur Grenze der Stauungs¬ 
binde. Rektale Kochsalzzufuhr wegen beträchtlicher Anämie, Gelatine- 
injektionen. Nach 2 Tagen rascher Rückgang aller Erscheinungen. Das 
in die Zunge ergossene Blut erscheint nach und nach am Halse. 

Diskussion: Hr. Partsch bemerkt, dass er vor ungefähr 20 Jahren 
einen ähnlichen Fall bei einem mit hochgradigem Diabetes behafteten 
Patienten beobachtet hat, der mit über den ganzen Körper sich er¬ 
streckenden punktförmigen, teilweise konfluierenden Blutungen in der 
Haut eine blutige Infarzierung der Zunge bekam, die in einen gangränösen 
Zerfall überging, der zu allgemeiner Sepsis führte, der der Patient er¬ 
lag. Ob die Blutungen auf einer Dissolution des Blutes infolge des 
Diabetes oder auf einer WerlhofFschen Krankheit beruhte, liess sich nicht 
entscheiden. Grösse und Umfang der Blutungen sprachen gegen letztere 
Annahme, sondern Hessen das Bild mehr den septischen Blutungen 
näher erscheinen. 

2. Hr. Lidloff: a) Üeber Patellarloxationea. 

Diskussion: Hr. Küttner erwähnt einen seltenen Fall von Luxation 
der Patella nach innen, welche durch ein hochgradiges Genu varum be¬ 
dingt war und durch Osteotomie des Femur leicht beseitigt werden 
konnte. 

b) Zar Behaadlaag der Seheakelhalsfraktar. 

Diskussion: HHr. Pendl, Ludloff. 

3. Hr. Spaanaas demonstriert verschiedene Präparate von Sehenkel- 
halsfraktiren. An den geheilten intracapsulären Brüchen fällt 
auf, dass eine knöcherne Vereinigung nur an der Vorderfläche des 
Schenkelhalses stattgefunden hat. Die hintere Hälfte des Kopfes über¬ 
ragt erheblich die hintere Schenkelhalsfläche. Da sich bei dieser Fraktur 
der Kopf stark nach hinten dreht, so besteht die Gefahr, dass sich die 
Kapsel zwischen die Bruobflächen einklemmt. Sie ist es wohl haupt¬ 
sächlich, die eine knöcherne Heilung verhindert, deshalb muss man bei 
der Therapie darauf achten, dass die Kapsel angespannt wird. Kopf 
und Hals müssen in die ursprüngliche Ebene zurückgebraoht werden. 

Die nicht eingekeilten extracapsulären Brüche verheilen fast immer 
knöchern. Dagegen findet sich bei der eingekeilten extracapsulären 
Fraktur, die fast ausnahmslos mit einer Afysprengung des Trocbanter- 
gebietes einhergeht, nur selten eine knöcherne Verbindung der Bruch¬ 
stücke vor. Nur diejenigen Brüche, bei denen sich aus irgendeinem 
Grunde die Einkeilung gelöst hat, sind knöchern geheilt. Es ist daher 
unbedingt notwendig, dass jede Einkeilung in der Narkose gelöst wird. 

4. Hr. Klestadt: Gesiehtsspaltencysten. 

M. H.! Meine Bilder und Präparate stammen von zwei Fällen der 
sehr seltenen, interessanten Cysten, die sioh unter dem Ansatz des Nasen¬ 
flügels entwickeln. Sie wölben den Vorhof der Nase und des Mundes, 
sowie die Nasenflügelfalte in einer Weise vor, die für die an dieser 
Stelle vorkommenden Zahncysten charakteristisch ist. Und doch unter¬ 
scheiden sie sich wesentlich von diesen: Sie sind — ohne jede Knochen- 
hülle — auf dem Knochen in toto beweglich; weder bei der odonto- 
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logischen Spezialuntersuohung noch bei der Operation — Ausschälung — 
lässt sich ein Zusammenhang mit den Zähnen nachweisen. Sie sind in 
dem von Beck und den beiden von mir untersuchten Fällen mit einer 
Lage mehrschichtigen cylindrisohen Epithels ausgekleidet, das zum Teil 
Flimmerhaare trägt. Auch mehr oder weniger Schleim produzierende 
Zellen finden sich. Es entspricht also dem Epithel des respiratorischen 
Nasenabschnittes. Und zuletzt enthielt der serös-schleimige — manchmal 
vereiterte — Inhalt nie Cholesterin. In den ersten Beschreibungen, 
denen histologische Beläge fehlen, wurden die Gebilde für glanduläre 
Retentionsoysten oder entzündlich entstandene Knorpelhautcysten 
— analog den an den Ohrknorpeln bekannten — gehalten. Soweit 
mikroskopisch untersucht, müssen sie aber abstammen entweder von 
irgendwann abgetrennten Nasenschleimhautinseln oder von solchen 
Epithelien, die entwicklungsgeschichtlich in dieser Gegend vorhanden 
gewesen sind. Für die letzte Annahme findet sich nun eine Unterlage 
darin, dass an der Entwicklungsstelle der Cysten die primären Gesichts¬ 
fortsätze zusammenstiessen. Bei dieser Gelegenheit werden die sich 
auseinander lagernden Ektodermlamellen von Bindegewebe durchwachsen, 
und Reste von ihnen können liegenbleiben. Diese besitzen natürlich die 
Fähigkeit, respiratorisches Schleimhautepithel zu bilden. Da es für die 
Erklärung einfacher ist, ein Liegenbleiben als eine Versprengung von 
Keimen anzunehmen, und da die Cysten sich anscheinend typisch an 
der betreffenden Stelle entwickeln, halte ich es für zweckmässig, sie 
kurz und bezeichnend als Gesichtsspaltencysten anzusprechen. Für 
die fissurale Genese haben sich auch jüngst Ad. Blumenthal und 
Grünwald erklärt. 

Ich darf Ihnen noch Bilder einer Missbildung zeigen, die ebenfalls 
an Gesichtsspalten, und zwar an die sogenannten subcutanen intrauterin 
verheilten, erinnern. Es handelt sich aber um eine kongenitale 
Aplasie der beiden Processus frontales der Ossa prae- 
maxillaria, die Sie an dem mir liebenswürdigst von Herrn Prof. 
Klaatsch geliehenen Schimpansenschädel dauernd erhalten und deutlich 
ausgeprägt sehen. — Es fehlt bei dem Kinde symmetrisch eine Knochen¬ 
spange des Processus frontales in ziemlicher Breite und ganzer Länge. 
Die innerliche und äusserliche Weichteilbrücke ist erhalten; Sie erkennen 
das an den Aufnahmen, bei denen das Kind mit geschlossenen Mund 
und Nasenlöchern die Weichteile seitlich der Nase aufbläht bzw. ein¬ 
zieht. Die innere Nase ist normal, der Augenabstand verbreitert, die 
Nasenlöcher sind etwas seitlich verzogen, die Stirne ist breit mit median 
stark einspringendem Haarbüschel. Es kann sich um keine Spalten¬ 
bildung handeln; denn embryonal ist an dieser Stelle weder Furche 
noch Spalte vorhanden; andere Erscheinungen einer Gesichtsspalten¬ 
bildung fehlen, auch von den bei schrägen Gesichtsspalten fast regulär 
vorhandenen Eihautresten oder Narben ist nichts zu sehen. Nur diese 
isolierte Hemmung der Deckknochenbildung aus rel. später Embryonal¬ 
periode ist wahrzunehmen. 

Diskussion. 

Hr. Landois weist auf cystische Bildungen und epitheliale Gänge 
hin, die sioh im Bereiche der medianen Nasenspalte finden. Wenn sich 
der unpaare mediane Stirnfortsatz in die Tiefe senkt und die seitlichen 
Nasenfortsätze über ihm in der Mitte sich vereinigen, kann es zur Ver¬ 
sprengung von Epithel in die Tiefe kommen. Aus diesem persistierenden 
Ektoderm entwickelt sich die mediane Nasenfistel (Demonstration einer 
photographischen Aufnahme solcher Fistel bei einem 39jährigen Mann), 
oder es resultiert, wenn das Epithel in Wucherung gerät, das mediane 
Nasendermoid (Demonstration einer Photographie eines l 1 / i Jahre alten 
Kindes mit medianem Dermoid der Nase und Turmschädel). 

5. Hr. Fritsch: Röntgenbestrahlung von Lymphomen. 

Vor einem Jahre habe ich an gleicher Stelle über die Technik der 
Röntgentherapie bei tuberkulösen Lymphomen, sowie darüber, welche 
Fälle sich am besten dafür eignen, gesprochen. Seitdem sind 
34 Patienten dieser Therapie unterzogen und einige Erfahrungen dabei 
gesammelt. Was zunächst die Erfolge angeht, so liegen von 20 Patienten 
Nachuntersuchungen vor. Von diesen 20 sind 7 als geheilt zu be¬ 
trachten, einer hat ein Recidiv, 8 sind gebessert, zum TeiL noch in Be¬ 
handlung, 4 sind ungeheilt. Die geheilten stammen alle aus dem 
Jahre 1912 und sind alle während einer langen Zeitdauer l / 2 —1 Jahr 
bestrahlt. Die Gebesserten und Ungeheilten sind nur selten bestrahlt, 
da sie keine Ausdauer hatten, oder stammen zum Teil erst aus letzter 
Zeit, so dass einige von ihnen sicher später noch zu den Geheilten 
zählen werden. Nach den gemachten Erfahrungen wird es sich bei 
dieser Röntgentherapie empfehlen, die Bestrahlungen lange Zeit (7 2 bis 
1 Jahr) fortzusetzen, weite Gebiete zu bestrahlen, damit nicht an benach¬ 
barten Stellen Recidive auftreten, und etwa zurückbleibende harte 
Knoten nachträglich operativ zu entfernen. 

(Demonstration von mehreren Patienten in allen Stadien der Be¬ 
strahlungsbehandlung.) 

6. Hr. Landois: 

Demonstrationen ans dem Gebiete der Granulationsgeschwülste. 

a) Granulom der Hand durch Korngrannen erzeugt. Ein 
20 jähriges Mädchen kam in die Poliklinik mit der Angabe, sich auf dem 
Felde an Kornähren verletzt zu haben. Zwischen III. und IV. Finger 
der linken Hand befand sich ein gut erbsengrosses Granulationsknötchen. 

Die histologische Untersuchung des exzidierten Stückes ergab ein 
indifferentes, ziemlich torpides Granulationsgewebe, in dem Korngranen, 
kenntlich an dem für Pflanzenfasern charakteristischen Bau nachzuweisen 
waren. (Demonstration des histologischen Präparates). Die Krankheit ist 


ein Analogon zu der bei Melkern (Peiser) beobachteten chronischen Ent¬ 
zündung der Finger. 

b) Bothryomykom am rechten Ringfinger auf der Innenseite 
bei einer 27 jährigen Frau. Histologisch zeigt die Geschwulst den typi¬ 
schen Bau der teleangiektatischen Granuloma. Irgendwelche Erreger 
(Protozoen) wurden nicht gefunden. (Demonstration des histologischen 
Präparates.) 

c) Gummi der Kniekehle bei einer 51jährigen Frau. Die 
Schwellung der Kniekehle des linken Beines war klinisch für ein Gangliom 
gehalten worden. Die Operation förderte eine fast gänseeigrosse, mit 
den Muskeln der Umgebung fest verwachsene Geschwulst zutage, die 
makroskopisch sofort als ein Gummi angesprochen wurde. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion, nachträglich angestellt, fiel positiv aus. Das histo¬ 
logische Bild zeigte das typische Bild der Gummositäten mit Verkäsung, 
Gefässneubildung und Formation von Langhans’sohen Riesenzellen, auf 
deren letzteren konstantes Vorkommen bei der Muskelsyphilis Vortr. in 
früheren Jahren bingewiesen hat. (Demonstration von makroskopischen 
und mikroskopischen Präparaten.) 

7. Hr. Bauer: Steissbeinteratoa. Vortr. demonstriert das Präparat und 
die histologischen Bitder eines Steissbeinteratoms, das von einem 6 Jahre 
alten Kinde stammt, bei dem seit Geburt eine langsam wachsende Ge¬ 
schwulst am Steissende zur Beobachtung gekommen war. Bei der 
Operation zeigte sich ausgedehnte Verwachsung mit dem Glutaeus maximus, 
und es konnte nach Wegnahme des Steissbeins eruiert werden, dass der 
Tumor noch 6 cm retrosakral hinaufreichte. Peritoneum und Rectum 
kam bei der vollständigen Exstirpation nicht zu Gesicht. 5 Wochen 
nach der Operation wurde das Kind geheilt entlassen. 

Die histologische Untersuchung des Präparates ergab: hochdifieren- 
ziertes Knochengewebe, Knorpel, embryonales Bindegewebe, glatte Mus¬ 
kulatur, Plattenepithel, Flimmerepithel, Schleimdrüsen vom Typus der 
Submaxillaris, Zahnanlagen, Gliagewebe, melanotisches Pigment im bunten 
Durcheinander. 

Bauer nimmt für diesen Fall eine fötale Inklusion, also eine biger- 
minale Entstehung an, da die aufgewühlten Bestandteile als Organreste 
solcher Organe aufzufassen sind, die am hinteren Leibesende des Embryo 
nicht gebildet werden und daher nicht auf Keimversprengung, Ab¬ 
schnürung oder abnorme Entwickelung zurückzuführen sind. 

8. Hr. Melchior: Spfttabscesse nach Appendicitis. 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. Hr. Goebel möchte doch glauben, dass hier ver¬ 
seuchte Fäden die Ursache der Eiterung sind. Dieselben haben zur 
Fremdkörperreizung geführt analog den Schloffer’schen Bauchdecken¬ 
tumoren, nur dass hier die Einschmelzung überwiegt. Das plötzliche 
Akutwerden des Prozesses kann sehr wohl auf anderen Momenten 
(Sekundärinfektion, Trauma) beruheo. Auch können nekrotische, lange 
Zeit latent bleibende Fascienteile (mit oder ohne Faden) wohl an¬ 
geschuldigt werden. 

9. Hr. Barnch: Plastischer Ersatz des Malleolns extenms. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift) 

10. Wirtschaftliche Sitzung. 


Unterelsässischer Aerzteverein zu Strassburg I. E. 

Sitzung vom 28. Juni 1913. 

1. HHr. Stolz und Chiari: Demonstration eines Megasigmoideum. 

Hr. Stolz bespricht die Geschichte und die klinischen Symptome 
eines Falles von echtem Hirsohsprung. Es handelte sich um ein 
9 Jahre altes Mädchen, das seit dem ersten Lebensjahr an Obstipation 
gelitten hatte. Bei der Operation wurde ein im ganzen 46 cm langes 
Stück des Dickdarms reseziert, bestehend aus dem S romanum und einem 
Stück Colon descendens. Dasselbe besass ein Kaliber vom 12 cm am 
unteren Ende. Die Wand dieses Darmteils war durchschnittlich 4 mm 
dick, wobei mehr als 2 mm auf die Muscularis entfielen. In diesem 
Darmstück schwamm in einer wässerigen Flüssigkeit ein kugeliges, stein¬ 
hartes, 8 cm im Durchmesser messendes Skybalon, welches vor der 
Operation als Tumor imponiert hatte. Tod nach 13 Tagen an Peritonitis. 

Hr. Chiari berichtet über den Sektionsbefund (23. V. 1913.) Es 
fand sich eine diffuse fibrinös-eitrige Peritonitis, ausgehend von einer 
Perforation der Darmnaht an der Resektionsstelle. Die Länge des ganzen 
Dickdarms betrug 148 cm, die des Dünndarms 370 cm. Die Hyper¬ 
trophie der Muscularis reichte im Dickdarm bis zum Anus und war auch 
noch im Ueum wahrzunehmen. Vortr. bespricht den Unterschied zwischen 
echtem und Pseudomegalocolon und vertritt bezüglich des ersteren 
den Standpunkt, dass die Hypertrophie der Muscularis von 
Haus aus vorhanden ist. 

2. Hr. Tilp: 

Ueber Adenom» tubuläre gl&ndul&e tbyreoideae. (Demonstration.) 

(Dieser Fall wird von Herrn cand. med. Fritz Reif beschrieben 
und als Dissertatio inauguralis veröffentlicht.) 

3. Hr. Gruber: 

Ueber Cavernoma sanguineum lienis. (Demonstration.) - 

Vortr. demonstrierte die Milz eines 73 jährigen Mannes, welche als 
Nebenbefund bei der Autopsie gefunden worden war. Sie war bedeutend 
vergrössert und zeigte durch das ganze Organ verstreute Einlagerung 
nicht ganz scharf abgegrenzter knotiger Gewebspartien von dunkelbraun- 
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roter Farbe. Mikroskopisch bestand die Einlagerung lediglich in einer 
ausserordentlich starken Erweiterung der Venensinus ohne irgendwelche 
Proliferationserscheinungen ihrer Wandeleraente. Die Annahme eines 
echten Tumors war somit auszuschliessen. Da die einzelnen Gewebs- 
elemente der Milz, sowie ihrer Gefässe gleichmässig ausgebildet waren, 
konnte es sich auch nicht um eine Fehlbildung handeln. Der übrige 
Obduktionsbefund widersprach der Annahme eines Stauungsproduktes in 
bezug auf die Milzveränderung. Für eine entzündliche Genese des Milz¬ 
tumors fehlte jeder Hinweis. Die Veränderung war demnach als eine 
multiple Bildung von Ektasie der Billroth’schen Venensinus anzusehen, 
als ein sogenannter Tumor cavernosus bzw. sanguineus der Milz, wobei 
der Begriff „Tumor“ nur formale Bedeutung haben kann. (Der Fall 
wird von S. Fajans ausführlich publiziert.) (Selbstbericht.) 

4. HHr. Adriai und Tilp: Demonstration und Besprechung der 
klinischen Symptome, sowie die Histologie eines Falles von multiplen 
Dermatomyomei. (Dieser Fall wird von Herrn cand. med. Metzger 
veröffentlicht.; 

5. HHr. H. Dold nnd A. Rados: 

Die Bedeatug des Anaphylatoxins nnd arteigenen Gewebesaftes für 
die Pathologie, speziell die des Anges. 

Arteigenes Serum ruft am Auge keinerlei Entzündungserscheinungen 
hervor. Bakterienaufschwemmungen bzw. -extrakte erzeugen erst nach 
Stunden (6—8) eine erkennbare Entzündung am Auge. Dagegen ruft 
anaphylatoxinhaltiges Serum (anaphylatoxinhaltiges Kaninchenserum, ge¬ 
wonnen durch Digestion von ein bis zwei Oesen abgetöteter Prodigiosus- 
bacillen mit 3—4 ccm frischen Kaninchenserums), in Mengen von 0,1 ccm 
in das Kaninchenauge eingeführt (Vorderkammer bzw. Hornhaut), eine 
schon nach 10 Minuten erkennbare starke Entzündung hervor. Im 
normalen Conjunctivalsekret finden sich Spuren von Anaphylatoxin, 
welche sich durch die obige Methode nachweisen lassen, und welche 
durch Einbringen von abgetöteten Bakterien in den Conjunctivalsack 
(Vermehrung der Matrix des Anaphyalatoxins) vermehrt werden können. 
Die Wirkung des im Conjunctivalsack vorhandenen Anaphylatoxins kommt 
erst bei einer Verletzung des Auges zur Geltung, indem je nach der 
Tiefe der Verletzung und dem Gehalt des Conjunctivalsekrets an Ana¬ 
phylatoxin eine mehr oder weniger starke und rasch entzündliche In¬ 
filtration der Wundränder auftritt. Es besteht also die Möglichkeit einer 
reinen (nichtinfektiösen) Inflammatio anaphylatoxica. Arteigener 
Gewebesaft (Gewebesaft von Kaninchenhornhaut bzw. Kaninchenlunge) 
ruft ebenfalls eine rasch einsetzende und intensive Entzündung hervor. 
Der Gewebesaft besitzt also ausser den schon bekannten Komponenten 
(gerinnungserregende und kachexieerzeugende Komponente) noch ein 
entzündungserregendes Agens, welches im Gegensatz zu dem gerinnungs¬ 
erregenden ziemlich thermostabil ist und eine mindestens IV 2 ständige 
Erhitzung auf 56°C verträgt. Die entzündungserregende Wirkung 
des Anaphylatoxins und der arteigenen Gewebesäfte gilt nicht 
nur für das Auge, sondern für alle Organgewebe. Der Nachweis einer 
entzündungserregenden Wirkung der arteigenen Gewebesäfte wirft neues 
Licht auf die Pathogenese der traumatischen Entzündungen. (Selbstbericbt.) 

6. HHr. Pagenstecher und Tilp: 

Veber akute Erblindung bei Hirnabscess. 

Hr. Pagensteoher berichtet über zwei Fälle dieser Art 

(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

Hr. Tilp berichtet über den Sektionsbefund bei dem zweiten 
Falle. Es fanden sich symmetrische Abscesse in beiden Hinterhaupt¬ 
lappen, von denen einer ins Hinterhorn des Seitenventrikels durch¬ 
gebrochen war. Diese Abscesse waren metastatisch nach Bronchiektasien 
entstanden. 

7. Hr. Pagenstecher: 

Ueber eine unter den Bilde der Netzhautablö'sung verlaufende erbliche 
Erkrankung der Retina. 

Vortr. zeigt den Stammbaum einer Familie, in der Netzhautablösung 
erblich auftritt Die Erkrankung hat nur männliche Mitglieder der 
Familie befallen. Die Erkrankten hatten hyperopischen Refraktions- 
zustand, Nystagmus und zum Teil Strabismus convergens concomitans. 

(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

8. Hr. Weill: Ein Fall von pulsierendem Exophthalmus. 

17 jähriger Bursche, der vor 2 Monaten vom Rad stürzte, worauf 
Bewusstlosigkeit und Erbrechen bestand. Nach 2 Tagen kehrte das 
Bewusstsein wieder. Die Augenlider waren geschwollen, und er be¬ 
merkte ein unangenehmes surrendes Geräusch in der linken Kopfhälfte. 
Es besteht jetzt Exophthalmus sin., Schielstellung und enorme Dilatation 
der Venen, welche synohron mit dem Radialpuls pulsieren. Die Seh¬ 
schärfe ist gut. Die Akkommodation ist gelähmt. Am Augenhinter¬ 
grund findet sich enorme Füllung der Venen, an der Papille nichts 
Abnormes. Komprimiert man die linke Garotis, so lässt die Pulsation 
nach, und es tritt Erleichterung für den Patienten ein. Die Erklärung 
für diese Erkrankung ist darin zu suchen, dass infolge einer Schädel¬ 
basisfraktur eine Zerreissung der Carotis interna und eine Kommuni¬ 
kation derselben mit dem Sinus cavernosus zustande gekommen ist. 
Ueber die Vena ophthalmiea sup. setzt sich die Pulswelle auf den 
ganzen Augapfel fort. Die Therapie kann bestehen in Unterbindung 
der Carotis, welche jedoch nicht ungefährlich ist und nicht immer zum 
Ziele führt. Vortr.* hat für seinen Fall einen Apparat anfertigen lassen, 
mittels welchem eine Kompression der Carotis am Halse in einfacher 
Weise bewerkstelligt wird. (Demonstration des Kranken und des Apparats.) 

Tilp-Stras8burg i. E. 


Natarhlstorlsch-medizlnischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 29. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Bett mann. 

Schriftführer: Herr Fis oh ler. 

Hr. J. HofTmann: Demonstrationen. 

1. 9 jähriges Mädchen; Mitte Mai Gelenkschmerzen, Ende Mai chorea¬ 
tische Bewegungen. Bei der Aufnahme in der Klinik und seither typi¬ 
sches Bild der Chorea minor 1. mit Parese der Hals- und 
Nackenmuskulatur, Dysphagie, Mutismus, 2. mit auffallender 
Stumpfheit und Apathie; Pat. lässt alle 2 V 2 —3 Stunden Urin und 
ca. alle 24 Stunden einmal Stuhl unter sich gehen wie ein Neu¬ 
geborenes, ohne zu fordern; 3. mit sogenanntem Gordon’schen 
Patellarreflex, der eine choreatische Zuckung von tonisch- 
tetanischem Charakter ist, die sich öfters direkt an den Patellarreflex 
anschliesst, bald dem normal ablaufenden Patellarreflex in verschiedenem 
Intervall nachfolgt, aber auch nicht selten eintritt, wenn man den Ober¬ 
schenkel an der Hinterseite fasst und wie zum Auslösen des Patellar- 
reflexes in die Höhe hebt, ohne Schlag auf die Sehne auszuführen. Solch 
eine Zuckung kann 15—18 Stunden dauern. 

2. Sporadischer Fall von Chorea chronica progressiva (Hun- 
tingdon) mit Aufregungszuständen. 

3. 44 Jahre alter Zigarrenarbeiter mit recidivierender Poly¬ 
neuritis; der erste Anfall von November 1912 bis Februar 191i> Heilung; 
der zweite Anfall seit ca. einem Monat, wahrscheinlich im Anschluss an 
eine Influenza, ln der Aetiologie kein Alkohol, Lues usw. 

4. 18 jähriges Mädchen mit Rachitis tarda seit 4 Jahren, aus¬ 
gezeichnet durch schwere Lähmungserscheinungen (siehe Bericht 
der Versammlung der südwestdeutschen Neurologen und Irrenärzte, 
Baden-Baden 1913). 

Hr. W. Gross: 

Demonstration ans dem Gebiete der pathologischen Anatomie des 
Nervensystems. 

1. Fall eines jungen Mannes, der ein Jahr nach Amputation eines 
Oberschenkelsarkoms eine aufsteigende Lähmung bekam, die durch 
Atemlähmung zum Tode führte. Es fanden sich keinerlei Sarkommeta¬ 
stasen, auch keine entzündlichen Veränderungen am Rückenmark, sondern 
nur eine Nekrose des ganzen Querschnitts mit sekundärer aufsteigender 
Degeneration in Halsmark und Oblongata und Nervenzelldegenerationen 
an der oberen Grenze der Nekrose. Die vorderen und hinteren Wurzeln 
sind im ganzen gut erhalten, zeigen nur runde, scharf begrenzte Er¬ 
weichungsherde mit Gitterzellen. Beim Fehlen aller entzündlichen und 
aller Gehirnveränderungen muss man die Nekrose wahrscheinlich als 
toxisch auffassen, vielleicht bedingt durch Salvarsaninjektion. 

2. Fall von Querschnittsunterbrechung im Brustraark. 
Kompression des Rückenmarks durch einen extraduralen Abscess nach 
Osteomyelitis der Wirbelbogen. 12 Tage nach dem Auftreten der ersten 
Symptome wurde der Abscess entleert. Bei der Sektion fand sich keiner¬ 
lei Eiterung mehr, trotzdem waren die Veränderungen im Rückenmark 
(ausgedehnte, z. T. nach abwärts in die Hinterstränge fortgesetzte Er¬ 
weichungsherde) so fortgeschritten, dass auch bei glücklichem Ausgang 
eine Wiederherstellung der Leitung nicht möglich gewesen wäre. 

3. Bei einem frischen Falle von Heine-Medin’scher Krank¬ 

heit, die nach vier Tagen zum Tode führte, fanden sich perivasculäre, 
hauptsächlich aus Rundzellen bestehende Infiltrate im Gebiete der 
Vasocorona, ebenso stark wie im Bereich der Art. spin. ant. Dagegen 
sind die interstitiellen Zellanhäufungen im Vorderhorn und den Clarke- 
sohen Säulen bei weitem am stärksten. Nervenzellen und Neurofibrillen 
sind noch verhältnismässig gut erhalten. Nur in den Infiltraten fehlen 
die Neurofibrillen. Kolb-Heidelberg. 


Aerztllcher Verein zn München« 

Sitzung vom 9. Juli 1913. 

Die Sitzung war in Form eines Demonstrationsabends gehalten. 

1. Hr. Hohmann stellt einige Personen vor und zeigt an Diapositiven 
den Erfolg der StoffeTschen Operation hei spastischen Hemiplegien. 

2. Hr. Branser zeigt einen Fall von kompletter Urogenitaltnber- 
knlose sowie einen jungen Menschen, der innerhalb 8 / 4 Jahren siebenmal 
narkotisiert ünd fünfmal laparotomiert worden war. Im Anschluss an 
eine perforative Appendicitis war hier eine Ausschaltung des Coecum 
und Colon ascendeus nötig geworden. 

3. Hr. Krecke zeigte eine operativ geheilte Dnpnytren’sche Kon- 
traktnr des kleinen Fingers bei einem Musiker. Des weiteren führte 
er ein Individuum vor, das einen tuberkulösen Drtisentnmor am Hals 
hatte, der mit Röntgenstrahlen erfolgreich bestrahlt worden war. Vortr. 
hat ausserdem zwei Hernien operiert, die vorher von anderer Seite mit 
Alkoholinjektionen behandelt worden waren. Er warnt vor diesen In¬ 
jektionen, die niemals einen Bruch heilen können, dagegen die Operation 
wegen der starken, sich bildenden Verwachsungen zu einer sehr schwie¬ 
rigen gestalten. Als nächsten Fall demonstrierte Vortr. eine Arthro¬ 
pathie des rechten Ellbogengelenkes mit Bruch der rechten Ulna. Als 
letztes führte Vortr. einige prachtvolle, farbentreue Bilder von akuter 
Appendicitis vor. 

4. Hr. Ploeger demonstrierte einige dermatologische Fälle. Unter 
anderem stellte er eine Pityriasis rosea am Peais vor und wies auf 
eine in Lehrbüohern noch nioht erwähnte Tatsache hin, dass in München 
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Herpes und Sonnenbrand häufig gleichzeitig Vorkommen. Einen Fall 
von Aktinomykose hat Vortr. mit Salvarsan behandelt (sechs Infusionen 
ä 0,3 Neosalvarsan). Nobiling. 


Gesellschaft für Morphologie and Physiologie za München. 

Sitzung vom 15. Juli 1913. 

Hr. C. V. Hess: 

Demonstration von Methoden zur Untersiehnng des Licht- and Farben¬ 
sinns hei Tieren. 

Nach den Untersuchungen des Vortr. verhalten sich alle wasser¬ 
lebenden Tiere wie total Farbenblinde: eine Anpassungserscheinung an 
das blau-grüne Medium Wasser. Unter den luftlebenden Tieren zeigen 
Farbensinn die Wirbeltiere, dagegen nicht die Wirbellosen, auch nicht 
die Bienen. Gegen die anderslautenden Ergebnisse, die v. Frisch über 
das Farbenunterscheidungsvermögen der Bienen auf Grund von Dressur¬ 
versuchen erhielt (vgl. Bericht über die Sitzung vom 26. November 1912), 
erhebt der Vortr. den Einwand, dass der Geruchsfaktor nicht genügend 
berücksichtigt worden sei. 

Hr. Ahren8: Beitrüge zar Entwicklung des Süigetlergehisses. 

Der Schmelzstrang ist keine primäre, sondern eine sekundäre Bildung, 
die vom Schmelzknoten ausgeht. Der Schmelzstrang ist identisch mit 
dem „Schmelzseptum“ von Bolk. Die Bedeutung des Schmelzstranges 
ist wesentlich eine mechanische. Mit diesen Ergebnissen des Vortr. ist 
die letzte Stütze der Konkreszenztheorie gefallen. 

K. Süpfle-München. 


Medizinische Gesellschaft za Basel. 

Sitzung vom 3. Juli 1913. 

Hr. Wieland: 

a) Demonstration ans dem Gebiete der angeborenen Herzfehler. 

1. Angeborene Pulmonalstenose mit entsprechenden klinischen Sym¬ 
ptomen und verstärktem 2. Pulmonalton. Auf Grund der Anamnese 
Annahme einer fötalen Endocarditis. (Schwere Endocarditis der Mutter 
intra graviditatem im 3. Monat.) Septumdefekt ist ausgeschlossen. Foramen 
ovale jedenfalls offen. (Starke Mischcyanose.) 

2. Kind, welches infolge eines Vitium cordis congenitum sich schlecht 
entwickelt, keine Symptome von Rachitis. Systolische Geräusche am 
Herzen, deutliche Voussure. 

3. Präparate. Herz von Kind mit ausgesprochenem Morbus ooeruleus. 
Mischcyanose, im Präparat Atresie des Tricuspidalis, nur linker Ventrikel 
vorhanden, rechter als bohnengrosser Appendix. Septumdefekt. Demon¬ 
stration eines typischen Fisohherzens mit vollständigem Fehlen des 
Septums (Gelpke). 

b) Ueber schwere Verdaaongsiisiffiiieaz jenseits des Sünglingstlters. 

2 l l 2 jähriges Kind mit schwerer Hypoplasie kam mit Pseudoascites 
in die Klinik. Wenig Urin, stinkende Stühle. Auf Diät (Tee) Besserung 
(Eiweiss). Bei Versuchen zu Koststeigerungen intensive Reaktion (Ficker). 
In solchen Fällen ist bei schwerstem Gollaps Rotwein von gutem Erfolg. 
Meiden von Gärung, wenig Kohlehydrat und Fett, welches schlecht er¬ 
tragen wird, mehr Eiweiss. Ist nicht als chronischer Darmkatarrh auf¬ 
zufassen. Anamnestisch häufig Kinder von Neuropathen, deshalb Vor¬ 
schlag von Czerny zu roborierender Diät. Sektion ergibt in solchen 
Fällen negatives Resultat. 

Hr. Schwyzer: 

Erfahrungen mit der Finkeisteufsehen Eiweissmilch. (Mit Kurven.) 

Ref. berichtet über Erfahrungen mit Finkelstein’soher Eiweissmilch 
an der Baseler Kinderklinik, wird in Konservenform angewendet. Ver¬ 
suche bei: 1. Dyspepsie: Gute Erfolge in schweren Fällen. 2. Dekom¬ 
position: Gute Erfolge, rasche Besserung, keine Recidive, Toleranz erhöht. 
3. Sekundären Ernährungsstörungen: Gute Erfolge, rasch normale Stühle, 
Gewichtszunahme. 4. Alimentären Intoxikationen: Gute Erfolge, ist der 
Frauenmilch überlegen. 

Im allgemeinen Eiweissmilch Fortschritt in Säuglingsernährung, bei 
sauren Gärungen allem andern überlegen. Ist keine Dauernahrung, da 
Gewichtsstillstand erfolgt, nur bis Toleranzgrenze erreicht ist. 

Diskussion: Forcart berichtet über gute Erfolge mit Larosan. 
Wieland macht aufmerksam, dass wir es bei der Eiweissmilch mit 
künstlich denaturiertem Eiweiss zu tun haben, bei Larosan nur mit 
Reduktion der Eiweissmenge. Wolfer-Basel. 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Faohpresse.) 

Sektioi für ianere Medizin. 

(Berichterstatter: Dr. Ludwig Pincussohn-Berlin-Wilmersdorf.) 

A. Referate. 

Thema I: Das klinische Bild der Hämolyse. Referent: Herr 
G. Banti-Florenz. 

Wie sioh aus den klinischen Beobachtungen ergibt, spielt die Milz 
bei den hämolytisohen Prozessen eine wichtige Rolle. Krankheiten mit 


krankhaft gesteigerter Hämolyse werden durch Exstirpation der Milz 
schnell geheilt. Auch experimentelle Untersuchungen zeigen diese 
wesentliche Rolle der Milz. Es fragt sioh nun, auf welche Weise die 
Tätigkeit der Milz mit der Hämolyse zusammenhängt. Zur Beantwortung 
dieser Frage muss man die Tierversuche mit spezifischem Serum heran¬ 
ziehen. Die erste Wirkung einer Seruminjektion besteht in einer direkten 
Einwirkung auf die circulierenden roten Blutkörperchen, und so entsteht 
die leichte initiale Hämoglobinämie, die gleich gross ist bei normalen 
wie bei entmilzten Tieren. Ausser dieser direkten Wirkung auf die 
roten Blutkörperchen besitzen die spezifischen Sera nun eine intensivere 
und länger andauernde Wirkung auf das Parenchym der Milz und der 
anderen Organe, und es kommt zu einer Cytolyse. Hierdurch werden 
Cytohämolysine in Freiheit gesetzt, die nun wiederum auf die roten 
Blutkörperchen, welche die Milz passieren, einwirken. Das Vorkommen 
dieser Körper lässt sich durch Versuche mit Milzextrakt nach Vorbehand¬ 
lung mit spezifischem Serum direkt bewiesen. Ausser einer direkten 
Hämolyse bewirken die genannten Körper eine Resistenzverminderung 
anderer roter Blutzellen, die so in anderen Organen leichter der Zer¬ 
störung anheimfallen. Bei ontmilzten Tieren findet sich, wie schon er¬ 
wähnt, eine gleich starke initiale Hämolyse. Die spätere Hämolyse geht 
dagegen viel langsamer und in viel geringerem Maasse vor sich, ein 
Beweis, dass die anderen Organe viel weniger als die Milz dazu geeignet 
sind, die Cytohämolysine hervorzubringen. Ferner sind nach der 
Splenektomie die roten Blutkörperchen widerstandsfähiger. Der Milz 
kommt eine autochthone hämolytische Funktion nicht zu: ihre Wirkung 
ist nur eine sekundäre. Aehnlicbe Verhältnisse finden sich in der 
menschlichen Pathologie. Bei der hämolytischen Splenomegalie und dem 
chronischen hämolytischen Ioterus, die man durch die Splenektomie 
heilen kann, dürfte der hämolytische Prozess ähnlich zustande kommen 
wie bei der experimentellen Zuführung spezifischen Serums. Auch die 
Organ Veränderungen bei der Splenomegalie entsprechen durchaus denen 
bei mit spezifischem Serum behandelten Tieren: es findet sioh in beiden 
Fällen Nekrose und granuläre Entartung der Endothelien und anderer 
Mesenchymzellen und ferner die beschriebenen Veränderungen der roten 
Blutkörperchen. Unter Umständen werden die cytolytischen und hämo¬ 
lytischen Agentien nicht in der Milz bleiben, sondern in das Blut ver¬ 
schleppt werden: in solchen Fällen wird eine Exstirpation der Milz die 
Krankheit nicht heilen können. Auch bei vielen anderen Anämien 
kryptogenetischen Ursprungs ist zweifellos die Hämolyse beteiligt, und 
es wäre wohl denkbar, dass auch bei diesen Fällen ein ähnlicher 
Mechanismus vorwaltet. B. glaubt aus einigen Tatsachen heraus viel¬ 
leicht Grund zu der Annahme zu haben, dass auch gewisse Formen der 
pernieiösen Anämie auf eine Hyperhämolyse durch Einfluss der Milz 
zurückzuführen sind. 

Diskussion. 

Hr. Chauffard-Paris schreibt auch der Milz eine bedeutende Rolle 
bei den mit Hämolyse einhergehenden Erkrankungen zu. Doch kann 
die chronische Milzvergrösserung einerseits Ursache, andererseits auch 
Produkt der Hämolyse sein. In ersterem Falle wirkt die Splenektomie 
heilend, in letzterem verschlimmernd auf das Leiden. Leider können 
wir mit unseren heutigen Mitteln diese beiden Möglichkeiten nicht unter¬ 
scheiden. 

An der Diskussion beteiligten sich ferner die Herren F. Parkes- 
Weber - London, Bodon - Budapest und A. Rodet - Lyon, ohne dass 
jedoch eine weitere Klärung der Frage erzielt worden wäre. 

Thema II: Wechselbeziehungen der Organe mit innerer 
Sekretion und deren Störungen. Referenten: Herren A. Biedl- 
Wien, E. Gley- Paris, A. v. Kor&nyi-Budapest, F. Kraus-Berlin. 

Hr. Biedl gab in seinem Referat ein interessantes Bild unserer 
bisherigen, leider noch sehr lückenhaften Kenntnisse der Chemie und 
Physiologie der Organe mit innerer Sekretion und ihrer Produkte, der 
sogenannten Hormone. 

Hr. Gley gab zunächst einen Abriss der Geschichte der inneren 
Sekretion bis zu ihrem jetzigen Stande. Er ging darauf zu den einzelnen 
Drüsen über und charakterisierte ihre Sekretionsprodukte und ihre 
Funktionen. Drei Faktoren sind nötig, um einem Organ die Eigenschaft 
einer Drüse mit innerer Sekretion zu geben. Histologisch müssen die 
Zellen den Charakter von Drüsenorganen zeigen: ohne einen Ausführungs¬ 
gang zu haben, müssen die Drüsen mit innerer Sekretion reich vaskulari- 
siert sein, und die Zellelemente müssen in innigem Kontakt mit diesen 
Blutgefässen stehen, um in sie ihr Sekret zu ergiessen. Die zweite Be¬ 
dingung ist eine chemische, nämlich die Bildung eines spezifischen Stoffes 
bestimmter Zusammensetzung. Man ist in dieser Beziehung noch nicht 
weit gekommen, da wir ausser dem Adrenalin kein Produkt einer Drüse 
mit innerer Sekretion genau kennen. Dass Thyreoglobulin das aktive 
Prinzip der Schilddrüse ist, steht noch nicht fest, und über die Sekrete 
der anderen Drüsen wissen wir chemisch noch gar nichts. Besser 
orientiert sind wir über den dritten in Betracht kommenden Faktor, 
den physiologischen. Es muss sich in dem Blut, das aus der Drüse 
heraustritt, durch Injektion bei einem anderen Tiere eine spezifische 
Wirkung nachweisen lassen. Dieser Weg ist bisher der meist begangene 
zum Nachweis einer inneren Sekretion. Ungeeignet dagegen ist die 
Wirkung von Organextrakten zum Beweis der Wirksamkeit, da sich viel¬ 
leicht postmortal irgendwelche wirksamen Substanzen bilden könnten. 
Weitere Verfahren zum Nachweis der Wirksamkeit dieser Drüsen beruhen 
auf den Ausfallserscheinungen, die nach ihrer Entfernung beobachtet 
werden und im Gegensatz hierzu die Therapie solcher Ausfalls- 
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ersoheinungen duroh die betreffenden Organsäfte. Ausführlich bespricht 
Ref. dann die vielen Fehlerquellen bei diesen Versuchen. Die Produkte 
der Drüsen mit innerer Sekretien können in eine Reihe von Klassen ge¬ 
teilt werden: 1. die Substanzen, die als Nährmaterial dienen; 2. die 
Körper, die speziell zum Aufbau der Gewebe bei der Entwicklung ver¬ 
wendet werden (Hoden, Schilddrüse, Hypophyse, Thymus); 3. Substanzen, 
welche gewissermaassen als Excitantien wirken, die wirklichen Hormone, 
die man wieder in chemische und physiologische Hormone einteilen 
kann. Zwischen den Substanzen der ersten Kategorie und denen der 
zweiten und dritten Klasse besteht ein wichtiger Unterschied, indem die 
enteren (Verbrauchssekrete nach Biedl) in ziemlioh reichlicher Menge 
geliefert werden, während die anderen schon in sehr geringer Menge 
ihre Wirkung ausüben. Wichtig bei den Hormonen ist ihre spezifische 
Wirkung und ihr spezifischer Ursprung. Diese Spezifität entreckt sich 
jedoch nioht auf das Individuum, sondern sie ist dem gleiohen Organ 
verschiedener Tiere eigen. 

Hr. Gley bespricht die Funktion der Drüsen mit innnerer 
Sektretion, zunächst ihre normale Funktion und die Beziehungen der 
einzelnen Blutdrüsen zueinander. Es soheint, dass die Sekretion der 
Schilddrüsen keinen spezifischen Einfluss auf die Sekretion der Neben¬ 
niere ausübt; andererseits nimmt nach Exstirpation der Schilddrüse der 
Adrenalingehalt der Nebenniere nicht ab. Unter diesen Umständen 
ist ein gegenseitiger permanenter Einfluss dieser beiden Organe im 
Sinne eines Reizes nicht wahrscheinlich. Bei der pathologischen 
Funktion ist zu unterscheiden die Hypersekretion, die bisher durohaus 
nicht bewiesen ist, und die Hyposekretion, die man nioht ohne 
weiteres ablehnen kann, deren Existenz aber ebenfalls nicht feststeht. 
Dagegen dürften trophische Störungen wohl anzunehmen sein, und sie 
würden auch ziemlioh leicht die klinisch beobachteten Erscheinungen 
erklären. 

Hr. A. v. Koranyi beleuchtete die Bedeutung der Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Organen mit innerer Sekretion für die klinische 
Pathologie. Seine Ausführungen sind in wenigen Sätzen schwer zu¬ 
sammenzufassen. Das ist, wie er selbst sagt, ein klarer Beweis, wie 
wenig wir noch in der Erforschung der Lehre der inneren Sekretion 
fortgeschritten sind. Mit Ausnahme des Adrenalins gibt es noch keine 
Chemie der inneren Sekrete. Doch eines lässt sich behaupten. Die 
inneren Sekrete beeinflussen die Geschwindigkeit der Lebenserschei¬ 
nungen im positiven oder negativen Sinne. Aus diesem Gesichtspunkte 
sind sie den Katalysatoren der Chemie vergleichbar. Ihr Einfluss 
erstreckt sich scheinbar auf sämtliche Organe, die Blutdrüsen selbst 
mit einbegriffen. Daraus ergibt sich ein prinzipieller Unterschied 
zwischen Blutdrüsen und anderen Organen. Die Blutdrüsen haben 
zu anderen Organen bloss einseitige Beziehungen, dagegen sind die Be¬ 
ziehungen zwischen zwei Blutdrüsen gegenseitige, da beide Hormone 
entsenden, welche die Lebens Vorgänge anderer Organe fördern oder 
hemmen. Da das Blutdrüsensystem die Lebenserscheinungen der ver¬ 
schiedenen Organe abstuft, ist die Harmonie dieser an die zwischen den 
einzelnen Gliedern des Blutdrüsensystems gebunden. Eine disharmo¬ 
nische Funktion dieses Systems führt zu Störungen der Proportionen 
des Organismus, zu Abnormitäten des Stoffwechsels, zur Störung der 
Harmonie zwischen Reiz und Intensität, sowie zeitlichen Verlauf der 
diese beantwortenden Reaktionen. Krankheitsursachen sind Reize. Ist 
das gewöhnliche Verhältnis zwischen Reiz und Erfolg gestört, so kommt 
es zu abnormen Reaktionen, die den Krankheitsursachen gegenüber als 
veränderte Disposition und Widerstandskraft erscheinen. So führen 
Störungen im Gleichgewichte der Blutdrüsenfunktionen zu Erscheinungen, 
welche von jeher als konstitutionelle Anomalien, Diathesen, Dyskrasien, 
Krankheitsbereitschaften, oder wie man sie sonst bezeichnen mag, auf¬ 
gefasst werden, und aus den tausendfältigen Erfahrungen der Aerzte 
entsprungen, eher Ahnungen und Empfindungen, als reale Begriffe 
waren. Diese Ahnungen beginnen nun endlich, wirkliche Kenntnisse 
zu werden. Um hierin weiter zu kommen, bedarf es einer Ausbildung 
der funktionellen Blutdrüsendiagnostik. Wenn dieses freilich noch sehr 
ferne Ziel erreicht sein wird, so werden wir auch eine Prophylaxe 
haben, auf Grund der Schonung oder sogar der Therapie von Krankheits¬ 
bereitschaften. 

Hr. F. Kraus behandelt zunächst die Frage, inwieweit der Sohild- 
drüsenapparat und die Hypophyse Drüsen sind, in denen ein typischer 
Sekretionsvorgang stattfindet. Die histologische Untersuchung der 
Schilddrüse sagt hierüber sehr wenig aus, auch das Experiment gab 
bisher nur eine beschränkte Antwort in bezug auf die Sekretion dieser 
Drüse. Ueber die chemischen Verhältnisse sind wir noch ganz im Un¬ 
klaren. Man hat einen vermeintlich scharfen Gegensatz konstruiert 
zwischen einer angenommenen Produktion spezifischer chemischer Ver¬ 
bindungen (innerer Sekretion im engeren Sinne) und einer ebenfalls 
durch gewisse Substanzen bewerkstelligten Entgiftung (Entgiftungs¬ 
theorie). In der Tat sind diese Anschauungen nioht unvereinbar, 
sondern es gibt viele Brücken zwischen ihnen. Die sichere Ent¬ 
scheidung zwischen einem Ausfall lebenswichtiger Stoffe und dem noch 
immer nioht wirklich gefundenen intermediären Gift kann schon deshalb 
bloss auf Grund ganz spezieller ermittelter Tatsachen getroffen werden, 
weil cs wenigstens a priori möglich erscheint, dass die Anwesenheit 
jenes vermeintlichen lebenswichtigen Stoffes das fragliche intermediäre 
Gift gar nicht zur Entstehung kommen Hesse. Möglicherweise lässt 
sich auch das, was wir bisher Entgiftung nennen, aus Veränderungen, 
welche die Schilddrüsenstoffe im Stoffweohsel verursachen, genügend 
erklären. Nach neueren Untersuchungen scheinen solche komplizierten 


und ohemisch ungenügend erforschten Stoffweohselprozesse unter Ver¬ 
mittlung der Schilddrüse eine wichtige Rolle zu spielen. Speziell 
die Wirkungen der Sohilddrüsenstoffe fallen fast durchaus nicht in den 
Rahmen alterativer dissimilatorisoher oder assimilatorischer Reizungen. 
Leider belehrt uns weder das Mikroskop, noch die chemische Unter¬ 
suchung, noch das Experiment ausreichend in betreff der Quantität 
der Sekretion in der Schilddrüse unter normalen Bedingungen, so dass 
die Beurteilung krankhafter Störungen naturgemäss erheblich erschwert 
ist. Bezüglich des Morbus Basedow scheint die Frage der Dysthyreosis 
noch nicht spruchreif. Am meisten Wahrscheinlichkeit hat noch 
immer die Annahme, dass der Morbus Basedow verursacht wird durch 
ein Plus an verausgabten Schilddrüsenstoffen, welche in eigenartig 
individuell-elektiver Weise Erregung und Erregbarkeit vor allem in 
bestimmten Gebieten des Sympathicus und Parasympathious erhöhen 
und die Leistung anderer endokriner Organe (Thymus, Hypophyse, 
Nebennieren, Geschlechtsdrüsen) in Mitleidenschaft ziehen. Dabei 
spricht die klinische Beobachtung entschieden für eine neurothyreogene 
Pathogenesis. Hiermit ist das, was wir über die Innervation der Schild¬ 
drüse wissen, durchaus vereinbar. Die Pathogenesis der Akromegalie 
ist noch weniger aufgeklärt als die der Basedowschen Krankheit. Für 
eine Funktionssteigerung des glandulären Hypophysenlappens spricht 
die Aehnlichkeit des pathologisch-anatomischen Befundes der Hypo¬ 
physe bei Akromegalie und der Schilddrüse bei Basedow’soher Krankheit, 
der symptomatische Gegensatz zwischen hypophysärer Dysthrophie und 
Akromegalie, der wenigstens relative Erfolg der chirurgischen Therapie, 
endlich die Tatsache, dass bei Beteiligung noch anderer Blutdrüsen 
im Verlauf der Akromegalie es sich bald um Hyper- bald um Hypo¬ 
funktion der ersteren handelt, so dass die Hypophyse selbst immer 
den Mittelpunkt des Syndroms innehält In der Frage der Beziehungen 
der Blutdrüsen zum vegetativen Nervensystem hat Kraus Bedenken 
gegen die Uebertragung des von H. H. Meyer und seinen Schülern auf 
Grund pharmakologischer Forschung supponierten durchgängigen Ant¬ 
agonismus des dorsolumbalen Teiles des Sympathicus (Sympathicus im 
engeren Sinne) gegenüber den anderen drei Abschnitten desselben, dem 
Parasympathious, auf physiologisches und pathologisches Gebiet. Zur 
Frage der Korrelation zwischen branchiogenen Organen sowie dem Hira- 
anhang mit anderen Blutdrüsen zeigen neue Versuohe von Jarisch, 
dass die histologische Untersuchung des Nebennierenmarks eine Be¬ 
teiligung der Nebennieren ausser der direkten Sympathicuswirkung am 
Zustandekommen der Piqüre-Glykosurie nicht annehmen lässt, in Be¬ 
stätigung der Ergebnisse von Trendelenburg und Fleischhauer und 
im Gegensatz zu älteren Untersuchungen. Hinsichtlich der Beziehung 
zwischen Schilddrüse, Pankreas und chromaffinem Gewebe werden die 
Arbeiten der Wiener Sohule besprochen, hinsichtlich der Beziehung 
zwisohen Schilddrüse und Nebennieren der Nachweis einer adrenalin¬ 
artigen Wirkung im Blute der Basedowkranken; auch die Lipoide der 
Nebenniere werden scheinbar in Mitleidenschaft gezogen (Munk). End¬ 
lich finden sich noch bemerkenswerte Korrelationen zwischen Schild¬ 
drüsenapparat, Hypophyse und Keimdrüsen. Zum Schluss gibt der 
Redner noch eine Systemastik der Erkrankungen des Schilddrüsen¬ 
apparates, wobei er auoh seine bekannte Stellung gegenüber dem „Kropf¬ 
herz“ nochmals präzisiert und in vollem Umfange aufrecht erhält. 

Diskussion. 

Hr. Harvey Cushing-Boston besprach die Dysfunktion der Hypo¬ 
physe. Es persistieren die kindlichen Merkmale, die Körperentwicklung 
sowie auoh die geistige Entwicklung bleiben zurück, andererseits wird 
reichlich Fett angesetzt. Bisweilen wurde im Gegensatz starke Ab¬ 
magerung, Ausfallen der Haare, subnormale Temperatur und Schläfrig¬ 
keit beobachtet. Experimente an Hunden zeigten die gleichen Verhält¬ 
nisse. Durch Fütterung mit frischem Schilddrüsenextrakt wurde eine 
Besserung der Zustände erzielt. Es handelt sich möglicherweise hierbei 
um eine familiäre Erkrankung: einige Beobachtungen lassen sich mit 
einer Vererbung nach dem Mendel’schen Gesetz in Einklang bringen. 
Ein Bild zeigte ein 6jähriges Mädchen, das vollständig entwickelt war: 
die Menstruation hatte bei diesem Kind im Alter von zwei Jahren be¬ 
gonnen. 

Hr. Herring-St. Andrews betonte die Wichtigkeit des Alters für 
die Erfolge bei der Entfernung der Hypophyse. Durch Sohilddrüsen- 
exstirpation werden auoh Veränderungen in der Hypophyse gesetzt Er 
betont ferner die unzuverlässige Wirkung der käuflichen Organpräparate. 

Hr. Blair Bell - Liverpool wünschte ein Zusammenarbeiten des 
Physiologen und Pathologen auf diesem Gebiete; besonders die letzteren 
sollten sich mehr dieser Frage annehmen. 

Hr. L. Bernard - Paris teilt die Funktionsveränderungen der 
Nebennieren ein in „Hyperepinephrie“ mit Blutdrucksteigerung, Athe- 
roma aortae, bisweilen Glykosurie und „Hyperepinephrie“, deren wesent¬ 
lichste Charakteristik Blutdrucksenkung und muskuläre Asthenie sind. 

Es sprachen ferner die Herren Swale Vincent-Winnig, Gelle- 
Lille und Falta-Wien, welch letzterer besonders die Frage der Kor¬ 
relation der einzelnen Organe mit innerer Sekretion ventilierte. 

Thema III. Pathologie der Herzschwäche. Hr. H. Vaquez- 
Paris: Herzinsuffizienz. Referent bespricht zunächst die Methoden 
zur Diagnose der Herzinsuffizienz. Die einfachen Methoden, die sich auf 
eine Beschleunigung der Pulsfrequenz während der Arbeit stützen, 
geben keine sicheren Resultate, ebensowenig wie die auf die Dauer 
dieser Pulsbeschleunigung begründeten. Ebensowenig gibt die Methode 
von Katzenstein, eine grosse Arterie zu komprimieren und dann nach 
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einiger Zeit die Zunahme des Blutdrucks und Verlangsamung des Pulses 
festzustellen, sichere Anhaltspunkte. Bei allen diesen Verfahren spielen 
zu viel andere Dinge mit, um ein klares Bild der Herzkraft erhalten zu 
können. Auch die verschiedenen Arten der Pulsschreibung geben keine 
an sich verwertbaren Resultate; bessere Ergebnisse gewinnt man, wenn 
man zugleich die Herzbewegung und die Veränderungen der Gefässe 
registriert. Anschliessend gibt Vaquez eine Kritik der verschiedenen 
Arhythmien und ihrer Diagnostik: der extrasystolischen Arhythmie, der 
Arhythmia perpetua und endlich des Pulsus alternans. Letzterer ist 
prognostisch zweifellos ungünstig. Sein diagnostischer Wert ist be¬ 
sonders gross, wenn es sich darum handelt, die definitive Prognose einer 
Herzinsuffizienz zu stellen: er gibt mit Sicherheit das Bestehen einer 
irreparablen Insuffizienz an. Was den Blutdruck anbetrifft, so kann die 
Verminderung der funktionellen Kapazität de9 Herzens bis zur Herz¬ 
insuffizienz sich mit allen ihren Konsequenzen schon zeigen, ohne dass 
man nennenswerte Aenderungen der Pulsamplitude (Unterschied 
zwischen systolischem und diastolischem Druck) feststellen kann. 
Andererseits kann eine erhebliche Differenz zwischen systolischem und 
diastolischem Druck bestehen, ohne dass man eine Herzinsuffizienz zu 
befürchten hätte. 

Ueber den Wert der Elektrocardiographie spricht sich Referent 
etwas reserviert aus, wenn er auch ihre Zweckmässigkeit für eine Reihe 
von Fragen anerkennt und hofft, dass in Zukunft durch sie noch 
manche Aufklärung zu erwarten ist. Einen sehr bedeutenden Wert 
schreibt er dagegen der Röntgenbeobachtung zu: die Röntgendiagnostik 
ist unsere beste Hilfe bei der Beurteilung und Prognose der Herz¬ 
insuffizienz. 

Im zweiten Teil seines Referates bespricht der Redner die Syn¬ 
drome der Herzinsuffizienz, zunächst die der aurikulären Insuffizienz, 
deren Diagnose bisweilen ausserordentlich schwierig ist, sowie ihre Kom¬ 
plikationen mit gewissen Herzklappenfehlern. Von den ventrikulären 
Insuffizienzen wird zunächst die des linken Ventrikels besprochen. Als 
Anfangssymptom bezeichnet er die Palpitationeu des Herzens, unange¬ 
nehme Sensationen, ungewöhnliche Pulsbeschleunigung und die schmerz¬ 
hafte Dyspnoe. Dieses Stadium ist verschieden lang, und plötzlich 
kommt es dann zu den schweren Beschwerden, wie wir sie bei der Angina 
pectoris sehen. Unter Umständen kommt hierzu ein Lungenödem, das 
als schwerste Komplikation der Insuffizienz des linken Herzen zu be¬ 
trachten ist. In vielen Fällen sind diese schweren Erscheinungen, 
denen der Patient aber auch sofort erliegen kann, das erste deutliche 
Zeichen der Erkrankung. Zur Erklärung der akuten Insuffizienz des 
linken Herzens muss man die arterielle Hypertension heranziehen. Im 
Kampfe hiergegen erschlafft auf die Dauer das Myocard. Man kann 
diesen Zustand experimentell durch Vagusreizung und durch gleichzeitige 
Kompression der Bauchaorta erzeugen: hierdurch wird die Herzarbeit 
vermehrt und die ventriculäre Energie vermindert. In allen Fällen dürfte 
dieser Mechanismus jedoch für die Insuffizienzerscheinung am linken 
Herzen nicht zutreffen. Die Insuffizienz des rechten Herzens offenbart 
sich klinisch durch das klassische Phänomen der Arbeitsdyspnöe, die 
sofort bei der Ruhe wieder aufhört. Bei Fortschreiten der Erkrankung 
wird diese Dyspnoe zu einer dauernden, zugleich zeigen sich Stauungs- 
erscheinungen in der Peripherie sowie in den Organen. Bei weiterer 
Dauer bilden sich viscerale Sklerosen aus, wie Lebercirrhose und chro¬ 
nische Nephritis. Die Insuffizienz des rechten Herzens kann primär oder 
sekundär sein: in letzterem Falle ist sie die Folge einer Insuffizienz des 
linken Herzens; oft folgt eine Insuffizienz des rechten Ventrikels der des 
Vorhofs. Zum Schluss wird die totale Herzinsuffizienz besprochen. In 
den meisten Fällen ist die totale Herzdilatation sekundär. Man unter¬ 
scheidet die akute sekundäre Dilatation in Verfolg gewisser Infektions¬ 
krankheiten, besonders des Rheumatismus, und die progressive sekundäre 
totale Dilatation bei solchen herzkranken Individuen, bei denen die 
Herzinsuffizienz zum letzten Stadium gekommen ist; besonders findet 
man sie in Verfolg der Mitralläsionen. 

Hr. K. F. Wenckebach-Strassburg: Herzinsuffizienz und Herz¬ 
schwäche. 

An den Anfang seines Referates stellt Referent den Satz, dass wir 
keinen Grund Ihaben,"mit unserer Herzdiagnostik zufrieden zu sein. Un¬ 
genügende Herztätigkeit erzeugt mangelhaften Kreislauf. Kreislauf¬ 
störung ist somit die sicherste Folge ungenügender Herztätigkeit und 
unser wertvollstes Mittel, die ungenügende Pumparbeit des Herzens zu 
entdecken. Daher ist die Beurteilung des Kreislaufs von fundamentaler 
Bedeutung für die Herzdiagnostik. Sehr wichtig sind die subjektiven 
Beschwerden,des Patienten, oft allerlei kleine Zeichen, die ihn zum Arzt 
führen, und besonders der Vergleich seiner augenblicklichen Leistungs¬ 
fähigkeit mit der früheren. Nun beruht nicht jede Kreislaufstörung auf 
ungenügender*Herztätigkeit: es können auch extracardiale Ursachen im 
Spiele sein. Hiervon verdienen vor allem drei unsere besondere Auf¬ 
merksamkeit: 1. es ist im Körper zu wenig Blut vorhanden; 2. es ist 
eine normale Menge Blut im Körper, es wird dem Herzen aber nicht in 
genügender Menge zugeführt; 3. es stellen sich der Beförderung des 
Blutes seitens des Herzens abnorm hohe Widerstände entgegen. 

Auch in solchen Fällen, wo offenbar das Herz die Kreislaufstörung 
verursacht, darf man nicht immer von Herzschwäche reden. Zahlreiche 
cardiale Ursachen können das muskelkräftige Herz in seinem Pump¬ 
mechanismus derart stören, dass daraus eine Kreislaufstörung resultiert. 
Solche Ursachen können Lageveränderung des Herzens sein, hiervon am 
wichtigsten der Zwerchfelltiefstand, Verwachsungen des Herzens, welche 
sehr bedeutendere Störungen der Herztätigkeit hervorrufen, sodann die 


Klappenfehler, ferner die Arhythmien, welche meist auch eine Aenderung 
des Herzmechanismus darstellen, und endlich abnorme Innervierung. 

Herzschwäche in dem Sinn von Herzmuskelschwäche ist ein be¬ 
sonderer Faktor in der Pathologie des Herzens. Herzmuskelschwäche 
kann auf Grund von Funktionsstörung auftreten ohne fassbare anato¬ 
mische Grundlage (funktionelle Herzschwäche) oder sie kann ihre Ursache 
in anatomischen Veränderungen des Muskelgewebes haben. Ischämie 
führt zu baldiger Ermüdung des Herzmuskels und erzeugte häufig eine 
sekundäre Herzschwäche. Intoxikationen können ungünstig wirken, ferner 
üben die Bakteriengifte der Infektionskrankheiten eine oft schädigende 
Wirkung auf den Herzmuskel aus; das Diphtherietoxin ruft eine mikro¬ 
skopisch nachweisbare Degeneration des Herzmuskels hervor. Sehr 
schwer ist die Unterscheidung dieser anatomischen Veränderungen von 
rein funktionellen Störungen, die sich im Gegensatz zu den ersteren 
gänzlich zurückbilden können. Referent bemängelt die Bezeichnung 
anatomischer Herzmuskelerkrankungen mit dem Namen Myocarditis. 
Vieles, was klinisch Myocarditis genannt wird, ist anatomisch sicherlich 
keine Entzündung, sondern ein degenerativer Prozess. Die Diagnose der 
Herzschwäche, d. h. der echten funktionellen oder anatomischen Herz¬ 
muskelschwäche als eines gesonderten Faktors, ist äusserst schwierig. 
Leider wird dieses Syndrom an sich viel zu wenig berücksichtigt. Der 
Grund unserer Fehler liegt aber nicht im Verkennen der Forderung, 
sondern an der falschen Deutung der gewöhnlichsten Herzsymptome und 
an der ungenügenden Berücksichtigung aller nicht auf Herzschwäche 
beruhenden Kreislaufstörungen. Um den Anteil der Herzmuskelschwäche 
am Krankheitsbilde festzustellen, müssen erst alle anderen möglichen 
Ursachen von mangelhaftem Kreislauf und Herzinsuffizienz ausgeschlossen 
werden. Erst längere Beobachtung und sorgfältige Funktionsprüfung des 
Herzens gibt die Möglichkeit, dieses zu entscheiden, ferner der Erfolg 
einer sorgfältig überdachten Therapie. Sichere Zeichen am Herzen zur 
Beurteilung des Zustandes des Herzmuskels haben wir nicht. Besonders 
scharf wendet sich Wenckebach gegen die Meinung, dass Arhythmie 
ein zuverlässiges Zeichen von Herzmuskelaffektion ist. 

Hr. A. E. Hering-Prag: Die Pathologie der Herzschwäche. 

Das Referat Hering’s geht zur Analyse der Herzschwäche von dem 
klinischen Standpunkt aus. Die ersten Symptome der Herzschwäche pflegen 
subjektiv zu sein; sie sind schon vorhanden, wenn mit den gewöhnlichen 
physikalischen Untersuchungsmethoden kein objektives Symptom mit 
Sicherheit nachweisbar ist. Diese Symptome werden in der Regel leider 
vernachlässigt. Wertvoll für die Diagnose sind ferner die oberflächlichen 
und tiefen Hauthyperalgesien bei Herzstörungen. Hering sieht die ersten 
auf das Herz zu beziehenden subjektiven Symptome als den Ausdruck 
einer Funktionsstörung des Herzens an, zu dem nicht nur der Herzmuskel, 
sondern auch die Gefässe und Nerven des Herzens zu rechnen sind. 
Dementsprechend ist auch der Begriff der Reservekraft des Herzens 
nicht einseitig für die Kontraktionsfähigkeit zu fassen. Auch z. B. die 
Reizbildung besitzt Reservekräfte, die in dem Referat ausführlicher be¬ 
sprochen werden. Die Reserven der Reizbildung geben sich nicht nur 
daduroh zu erkennen, dass die Reizbildung an der nomotopen Ausgangs¬ 
stelle sich steigern kann, sondern dass unter entsprechenden Umständen 
auch an anderen Stellen des Herzens sich Reize bilden können, die von 
Hering zusammenfassend als heterotope bezeichnet worden sind. 
Hering bespricht dann einige »ökonomische“ Symptome (ökonomisch in 
dem Sinne, als sie den Arzt in die Lage versetzen, unter verhältnis¬ 
mässig geringen Opfern an Zeit und Arbeit rasch die Funktionsstörung 
zu erkennen): Kammersystolenausfall, Dissoziation, Vorhof- und 
Kammersystolenausfall, Pulsus irregularis perpetuus und Herzalternans. 
Die drei erstgenannten Symptome weisen auf Ueberleitungsstörungen und 
damit auf eine Funktionsstörung des Reizleitungssystems des Herzens 
hin, der Pulsus irregularis perpetuus zeigt an, dass die Vorhöfe flimmern 
und endlich der Herzalternans offenbar eine partielle Asystolie, sei es 
der Kammern, sei es der Vorhöfe. Ein ökonomisches Symptom ist ferner 
die Extrasystole, die zum mindesten sozusagen einen schwachen Punkt 
des Herzens anzeigt. Ein weiteres Symptom von Herzschwäche ist die 
paradoxe Verkleinerung der Kammersystole nach Verlängerung der Pause. 
Zu erwähnen ist ferner die durch eine Extrasystole bewirkte Vergrösse- 
rung der Puls Verspätung, die „Extrapulsverspätung“, auf der der Pulsus 
pseudoalternans beruht. 

Mit Hilfe der bekannten klinischen Methoden zur Grössenbestimmung 
des Herzens kann man nur eben seine Vergrösserung feststellen, und 
auch diese nur, wenn sie nicht zu gering ist; ob eine solche Vergrösse¬ 
rung aber auf eine Hypertrophie oder eine Dilatation oder auf beides 
zu beziehen ist, sagt die klinische Herzgrössenbestimmung nicht aus. 
Erst unter Zuhilfenahme anderer Symptome sind wir imstande, zu ent¬ 
scheiden, ob der klinisch bestimmten Herzvergrösserung eine Dilatation 
entspricht, wobei noch ausserdem zu differenzieren ist, ob eine Stauungs¬ 
dilatation oder eine kompensatorische Dilatation vorliegt. 

Zur diagnostischen Brauchbarkeit des Venenpulses führt Hering 
aus, dass der Kammervenenpuls kein pathognostisches Symptom einer 
Tricuspidalinsuffizienz ist. 

Zum Schluss betont das Referat noch die Schwierigkeit der Bestim¬ 
mung der wahren Arbeit des Herzens. Mit unseren klinischen Methoden 
können wir immer nur einen Teil bestimmen. Bei den pathologischen 
Zuständen ist im Auge zu behalten, dass mit jeder Funktionsstörung 
eines Organs eine Pluralität von Symptomen verknüpft ist. 

Diskussion. 

Hr. W. T. Ritchi - Edinburg machte Angaben über das Flimmern 
der Vorhöfe. Diese schlagen oft 200—350 mal und noch mehr in der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 






8. September 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1689 


Minute, ohne den Patienten irgendwie zu belästigen, während die Kam¬ 
mern nur die halbe Anzahl Schläge zeigen. Es liegt kein Grund vor, 
das Vorhofflimmern als prognostisch so ungünstig aufzufassen, wie es 
meistens geschieht. 

Hr. Bishop-New York wollte die Herzerkrankungen auf Ver¬ 
giftungen mit Eiweiss bzw. dessen Abbauprodukten zurückführen. Dem¬ 
entsprechend schlägt er Diätbehandlung und dazu grosse Dosen von 
Castoröl vor. 

Hr. Haig - London: Harnsäure ist da9 bei weitem wichtigste Moment 
bei der Entstehung der Herzmuskelerkrankungen. 

Hr. Thay er - Baltimore warnte vor unvorsichtigen, vorzeitigen un¬ 
günstigen Prognosen bei Herzerkrankungen. 

Hr. Wal sh - New York: Es ist ausserordentlich wesentlich, den herz¬ 
kranken Patienten Mut zuzusprechen und ihnen das Gefühl ihrer Krank¬ 
heit zu nehmen. Durch Mitteilung einer üblen Diagnose kann ausser¬ 
ordentlich viel Unheil gestiftet werden. 

Thema IV: Diabetes. Referenten: George Dock - St. Louis und 
C. v. Noorden - Frankfurt a. M. 

Hr. Dock gab zunächst einen geschichtlichen Abriss über die Er¬ 
forschung der Zuckerkrankheit. Schon lange galt es als ausgemacht, 
dass Diabetes durch Erkrankung des Nervensystems entstehen könnte. 
Dieser Annahme gab die Piqüre von Claude Bernard Berechtigung. 
Er besprach dann dio Pankreastherapie, endlich die Beteiligung der 
Hypophyse und der anderen Drüsen mit innerer Sekretion am Zustande¬ 
kommen des Diabetes. Ausführlich wurde dann die Rolle der Leber 
beim Diabetes besprochen. Dock führt sieben Wege auf, auf denen 
nach Taylor eine Hyperglykämie und anschliessend daran eine Gly- 
kosurie erzeugt werden kann: übermässige Zufuhr von Zucker, Störung 
der Leberfunktion, Steigerung der glykolytischen Leberfunktion, Herab¬ 
setzung der glykolytischen Muskelfunktion, Steigerung der glykolytischen 
Muskelfunktion, Herabsetzung der Fettbildung aus Zucker und endlich 
Herabsetzung der Zuckerverbrennung in den Muskeln. Wie der mensch¬ 
liche Diabetes entsteht, ist frotz der vielen in dieser Richtung aus¬ 
geführten Arbeiten noch nicht mit Sicherheit festgestellt. 

Iq praktischer Hinsicht sind wir glücklicherweise besser daran als 
in theoretischer. Wir können durch die Bestimmung der Kohlenhydrat¬ 
toleranz die Grösse der Störung erkennen und unsere Therapie danach 
einrichten. Neuerdings haben wir gelernt, aus dem respiratorischen 
Eiweissstoffwechsel wichtige Schlüsse zu ziehen. Bedeutung kommt ferner 
dem Verhältnis von Harnzucker zu Harnstickstoff zu, obgleich hier die 
Verhältnisse nicht ganz durchsichtig sind. 

Die Behandlung des Diabetes ist nicht mehr, wie in früheren Jahren, 
eine arzneiliche, sondern eine rein diätetische. Wir müssen darauf hin- 
arboiten, diese Diät immer mehr und mehr zu individualisieren. Als sehr 
zweckmässig erweisen sich die Hafermehlkuren; diese zeigen zugleich, 
dass der Diabetiker gewisse Kohlenhydrate gut verträgt. Es wäre zweck¬ 
mässig, auoh die Verwendbarkeit anderer Kohlenhydrate, wie gemeiner 
Kartoffeln oder anderer Cerealien, zu bestimmen. Redner gibt ohne 
Schaden in einzelnen Fällen ziemlich erhebliche Mengen von Weissbrot. 
Auf alle Fälle ist es zweckmässig, den Patienten zunächst in einem ge¬ 
eignet eingerichteten Krankenhaus oder Sanatorium diätetisch genau ein¬ 
zustellen. 


Sektioi für Chirurgie. 

(Referent: Dr. Heinz Wohl gern uth-Berlin.) 

3. Sitzungstag, nachmittags. 

Hr. Soresi-New York zeigte unter dem Titel: Welches ist der 
Wert der direkten Bluttransfusion? Ihre Indikationen und 
Technik mit Rückblick auf 600 Fälle einen kleinen Apparat zur 
direkten Vereinigung der Blutgefässe, den er schon auf dem letzten 
internationalen Kongress demonstriert hatte, und veranschaulichte seine 
technische Anwendung an Lichtbildern. 

Hr. Borszeky - Budapest sprach über die Blutstillung bei 
Leberoperationen durch Abklemmen des Ligamentum hepato-duodenale. 
Die sonst deletäre Wirkung dieser Maassnahme kann seiner Erfahrung 
nach durch Kochsalzinfusionen auf längere Zeit verhindert werden. Der 
erste Fall starb ihm; die instrumentelle Kompression dauerte 90 Minuten. 
Von den späteren 10 Fällen wurden 9 geheilt, einer ging zugrunde. 
In allen Fällen war ein starkes Sinken de9 Blutdrucks und eine 
Steigerung der Pulszahl zu konstatieren. Bedrohliche Erscheinungen 
konnte er durch Kochsalzinfusion mit Adrenalin bekämpfen, doch glaubt 
er, dass die Operation sich ohne ernste Gefahr nicht länger als eine 
Stunde hinausziehen dürfe. Sie beginnt, wenn sich an der Leber 
anämische Flecke zeigen. 

Hr. A. Evans-London stellte eine Patientin vor, der er ein schweres 
Larynxcarcinom mit ausgedehnter Entfernung des Larynx 
operiert hatte. Infolge der grossen narbigen Verengerung der Speise¬ 
röhre sah er sich gezwungen, den Magen mit einem starken Gummi¬ 
schlauch mit dem Schlund oberhalb des in die Haut eingenähten Traeheal- 
stumpfes zu verbinden. Die Patientin ist bei gutem Wohlbefinden jetzt, 
4 Jahre nach der Operation. 

Hr. Goodman - New York: Ueber arteriovenöse Anastomose 
zur Verhinderung bzw. Bekämpfung der Gangrän. 

G. hat in 15 Fällen von beginnender oder schon etwas vor¬ 
geschrittener Gangrän des Fasses bei Angiosklerose die arteriovenöse 


Anastomose im Scarpa’schen Dreieck gemacht, und zwar 6 mal mit voll¬ 
kommenem Erfolg. Bei 8 Fällen war später doch noch eine Amputation 
erforderlich, ein Fall ging zugrunde. In bezug auf die Technik stellt er 
folgende Forderungen auf: sorgfältige Unterbindung der kleinen Neben¬ 
äste; peinliche Entfernung der Adventitia von der Stelle der Sutur; 
Bedeckung der freigelegten Gefässe mit Petroleum, Paraffin oder Vaselin, 
damit keine Austrocknung stattfindet; Vereinigung des proximalen Endes 
der Arterie mit dem distalen der Vene mit fortlaufender Naht nach 
Carrel; Unterbindung der freien Enden von Arterie und Vene; tiefe 
Catgutnaht, gewöhnliche Hautnaht ln den Fällen, auch bei denen, die 
später doch noch zur Amputation kamen, trat ein sofortiges Nachlassen 
der Schmerzen ein. Das Alter seiner Patienten schwankte zwischen 
28 und 87 Jahren. Vortr. gibt zu, dass in einigen seiner Fälle die 
Operation wegen zu weit vorgeschrittener Gangrän von vornherein aus¬ 
sichtslos erschien, doch glaubt er im grossen und ganzen sie in ge¬ 
eigneten Fällen, d. h. wenn keine zu weit vorgeschrittene Gangrän oder 
Thrombose und natürlich auch keine Sepsis vorliegt, als aussichtsvoll 
empfehlen zu sollen, natürlich muss man zunächst die Technik voll¬ 
kommen beherrschen. Ausser der minutiösesten Asepsis und der bereits 
angegebenen Bedeckung der Gefässe mit Oel oder Paraffin muss zuerst 
die Wunde absolut trocken gemacht und von jeder sichtbaren Spur von 
Blut gereinigt werden. Dann soll sie mit einem sterilen Wundprotektor 
bedeckt werden, wozu sich ihm am geeignetsten ein Blatt dünner 
orientalischer schwarzer Seide erwiesen hat. Es hat den Vorzug, nicht 
mit den Wundflächen zu verkleben und den spiegelnden Glanz der 
Wunde, der gerade bei der feinen Arbeit sehr störend ist, zu verhindern. 

Hr. Pujol y Brüll stellt einen geheilten Fal 1 von Darmgangrän 
nach Mesenterialgefässthrombose vor. 

Hr. Keppich - Budapest demonstriert die Hyrtl’sche Näh¬ 
maschine für die Naht bei Magenresektion. 

4. Sitzungstag, vormittags. 

Zur Besprechung stand das Thema: Chirurgie des Arterien¬ 
systems. 

Der Referent Hr. R. Matas-New Orleans demonstrierte seine Technik 
der Endaneurysmoraphie und gab eine Statistik der seit der Ver¬ 
öffentlichung seiner ersten 5 Fälle im Jahre 1902 bisher von ihm und 
anderen ausgeführten Operationen nach seiner Methode der intra- 
sacculären Naht. 225 mal wurde sie von 144 Chirurgen bisher gemacht, 
194 mal an der unteren Extremität, 23 mal an der oberen, 4 mal am 
Hals und 4 mal an der Aorta abdominalis. Von diesen 225 Fällen 
starben 19 = 8,4 pCt. 206 überstanden die Operation, von denen in 
11 Fällen nachträglich Gangrän eintrat, 3 ein Recidiv, 3 eine sekundäre 
Hämorrhagie bekamen, 20 ohne Erfolg operiert wurden. M. bezeichnet 
die Endaneurysmoraphie als die Ideal Operation des Aneurysmas. 
Wie sich die Statistik der Erfolge und Misserfolge auf die einzelnen 
Körperregionen verteilt, muss man in dem Originalvortrag nachlesen; 
der Autor hat zu viel Differenzierungen gemacht, als dass man diese 
Statistik im Rahmen einer kurzen Besprechung wiedergeben könnte. 

In der Diskussion zeigte Hr. Jeger- Breslau an Diagrammen die 
Resultate folgender von ihm und Dr. William Israel - Berlin aus¬ 
geführter Gefässoperationen: l. eine Eck’sche Fistel, deren technische 
Möglichkeit erleichtert wurde durch eine (demonstrierte) dreiblätterige 
Klemme, die einmal jede Blutung aus den Gefässen verhindert und dann 
die circulare Naht bedeutend erleichtert; 2. eine End-zu-Seit-Anastomose 
der Nierenvene an einer anderen Stelle der Vena cava, einmal ver¬ 
mittelst der angeführten Klemme, dann nach der Payr’schen Methode 
mit einer Magnesiumtube; 3. das Präparat eines Hundes, dessen beide 
Nierenvenen so disloziert wurden, und das freie Durchgängigkeit der 
Gefässe und absolut normale Verhältnisse in den Nieren zeigte; 4. das 
Präparat eines Hundes, dessen linke Niere exstirpiert und dessen rechte 
Nierenvene in derselben Sitzung transplantiert wurde; das Tier war bis 
zu seiner Tötung jetzt ein Jahr lang vollkommen gesund; 5. Präparate 
von Gefässersatz. Zunächst das Präparat eines Hundes, dem er und 
Israel die eine Niere exstirpierten und die Vena cava herzwärts von 
der anderen Nierenvene unterbanden, eine Operation, deren Folgen ohne 
weiteres tödlich sein würden. Nun exstirpierten sie demselben Tier 
einen Teil der Vena jugularis, adaptierten diese einer langen Magnesium¬ 
tube und implantierten dieses Stück central und peripher der unter¬ 
bundenen Stelle in die Vena cava. Das Tier blieb am Leben. Die 
weiteren Demonstrationen betrafen den Ersatz der Aorta abdominalis 
durch ein Stück der Carotis, da9 längs durchschnitten und quer ver¬ 
einigt so das richtige Lumen bekam, dann eine End-zu-End-Anastomose 
von Arterie und Vene, eine Anastomose zwischen dem centralen Ende 
der Arteria anonyma und dem peripheren der rechten Pulmonalarterie, 
so dass die rechte Lunge nicht mehr venöses, sondern arterielles Blut 
erhielt, und schliesslich einen experimentellen Versuch, eine künstlich 
stenosierte Herzklappe (Aorta) durch Implantation eines so eingesetzten 
Venenstücks, dass dessen Klappen den Blutstrom nach der Aorta hin 
ermöglichten, den Rückstrom in den Ventrikel aber verhinderte. 

Dann sprach Hr. Subbotitoh-Belgrad über die im serbisch¬ 
türkischen und Bferbisch-bulgarischen Kriege beobachteten traumati¬ 
schen Aneurysmen. 

Frl. Dobrowolskaja-Petersburg zeigte ihre Methode der Gefäss- 
naht mit zwei Längsschnitten, die das Lumen derart erweitern, dass 
eine breite Adaption der Intima möglich ist. Sie rühmt dieser Methode, 
die sie an zahlreichen Präparaten demonstriert, vor allem den Vorteil 
nach, dass keine Verengerung des Lumens einhritt. 
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Schliesslich sagt Hr. Danis-Brüssel, dass es, wenn er im Laufe 
einer Operation gezwungen war, eine grosse Arterie zu unterbinden, zur 
Vermeidung der nicht selten dabei auftretenden üblen interkurrenten 
oder dauernden Erscheinungen sich ihm als vorteilhaft erwiesen hat, 
wenn er auch die dazugehörige Vene unterband, und Hr. Chiasserini- 
Rom berichtet, dass er mit Erfolg zum Ersatz resezierter Arterienstücke 
der Aorta, Carotis, Renalis usw. freie Fascie aus der Fascia lata mit 
der Carrel’schen Technik verwendet hat. 

(Fortsetzung folgt.) 


Erwiderung 

auf die Bemerkungen zu dem Artikel des Herrn Westenhöfer, 
betreffend einen nach Friedmann behandelten Fall von 
Tuberkulose auf S. 1642, Nr. 35 dieser Wochenschrift. 

Von 

Carl Ludwig Sehleich. 

Herr Westenhöfer wird, nachdem seine sachlichen Behauptungen 
sämtlich von Friedmann widerlegt sind, gegen Friedmann nunmehr 
nur noch persönlich, greift aber dafür mich an: ich hätte eine Unter¬ 
lassungssünde begangen, indem ich Fried mann die enorme Wichtigkeit 
des Westenhöfer’sehen Befundes nicht gebührend vor die Seele ge¬ 
führt hätte. 

Herr Friedmann, der Schöpfer der ganzen Methode, weiss sehr 
wohl und wusste es schon viele Jahre vor dem Westenhöfer’schen 
Vortrage, dass nach Injektion von avirulenten Tuberkelbacillen sich in 
den ersten Wochen — im Falle Westenhöfer 22 Tage — nach der 
Injektion bei Tier und Mensch an der Injektionsstelle ein Granulations¬ 
gewebe, das selbstverständlich die eingespritzten Bacillen enthält, findet, 
aber er weiss auch, dass dieses Gewebe und diese Bacillen regelmässig 
verschwinden und glatt aufgelöst werden. 

Herr Westenhöfer aber weiss offenbar nicht, dass schon vor 
zwölf Jahren Behring, Koch und Schütz, später Neufeld u. a. 
regelmässig bei Kälbern, Schafen, Ziegen nach Injektion von mensch¬ 
lichen Tuberkelbacillen, die für diese Species avirulent waren, an der 
Injektionsstelle in frühen Stadien nach der Injektion noch Knötchen mit 
Bacillen fanden, dass aber später diese Bacillen und Knötchenbildungen 
stets restlos zugrunde gingen, und dass diese sämtlichen Tiere frei von 
Tuberkulose waren und blieben. 

Diese allmähliche Auflösung der zunächst selbstverständlich vor¬ 
handenen Bacillen und temporären Knötchenbildungen ist nämlich der 
Begriff der Avirulenz, Herr Westenhöfer! 

Dass Friedmann genau über die Zeitgrenzen, innerhalb deren sich 
bei den immunisierten Kindern noch diese harmlosen, vergänglichen In¬ 
filtrationen und Bacillen finden, orientiert ist, geht aus seinem in Nr. 47, 
1912, dieser Wochenschrift abgedruckten Vortrage hervor, indem er 
wörtlich sagt: 

' „Wenige Tage nach der Injektion bildet sich bei den Säuglingen 
ein etwa erbsen- bis kirschgrosses Iofiltrat, das nach einigen Wochen, 
längstens wenigen Monaten, restlos verschwindet. Während des Be¬ 
stehens desselben ist die Pirquet’sche Reaktion positiv, und zwar 
tritt sie meistens vom 5. Tage an auf. Nach Resorption des Infiltrats 
wird der Pirquet negativ.“ 

Hieraus ergibt sich für jeden Sachkundigen ganz klar, dass während 
einiger Wochen, längstens während weniger (3) Monate laut Tuberkulin¬ 
ausweis noch injizierte Bacillen vorhanden sind, um dann regelmässig 
und dauernd zu verschwinden, denn die Pirquet’sche Tuberkulin¬ 
reaktion ist und bleibt dann negativ. Glücklicherweise verbleiben die 
Bacillen so lange im Körper, um während dieser Zeit ihre wohltätige 
Wirkung zu entfalten. Wenn sie, wie Westenhöfer vielleicht er¬ 
wartete, nur einen Tag im menschlichen Körper blieben, dann stände es 
wohl schlimm um Heilung und Immunität. 

Uebrigens kann ich Herrn Westenhöfer vollauf beruhigen; die 
erste Serie der von Friedmann immunisierten Säuglinge ist fast andert¬ 
halb Jahre nach der Immunisierung nochmals von autoritativer Seite 
eingehend untersucht worden: alle untersuchten Kinder, ein¬ 
schliesslich solcher aus tuberkulöser Familie, waren voll¬ 
ständig gesund, und die Pirquet’sche Tuberkulinreaktion 
war bei ihnen allen ausnahmslos wiederum negativ. 

Wenn Herr Westenhöfer schliesslich sagt, der Fall Friedmann 
sei „ohne Beispiel“, so hat er in gewissem Sinne recht, denn bis zu 
Friedmann’s Entdeckung existierte noch kein Tuberkuloseheilmittel, 
von dessen Wirksamkeit jeder ehrliche Arzt, der die Erfolge eingehend 
beobachtet hat, überzeugt ist. 


Antwort an Herrn Schleich. 

Von 

M. Westenhöfer. 

Es genügte eigentlich vollkommen, die jetzigen Bemerkungen Herrn 
Sc hl eich’s denjenigen gegenüberzustellen, die er in der Diskussion zu 
meinem Vortrag gemacht hat, um sofort zu wissen, was man von ihnen 


zu halten hat. Dort sprach Herr Schleich von „dankenswerter Reserve“, 
mit der ich keine weiteren Schlüsse aus dem Fall auf die Therapie ge¬ 
zogen habe. Jetzt tut er und Fried mann so, als ob von der Beur¬ 
teilung meines Falles das ganze Schicksal der Sache abbänge und geben 
ihm eine Bedeutung, die weit über die hinausgeht, die ich selbst ihm ge¬ 
geben habe. Es genügte auch darauf hinzuweisen, dass Herr Schleich, 
wenn er die feste Ueberzeugung gehabt hätte, dass im Friedmann- 
Institut jeder Fall ordnungsgemäss klinisch untersucht würde, schon 
gleich in der Diskussion zu meinem Vortrag meine angeblich völlig un¬ 
wahren anamnestischen Angaben über den Fall Mc. CI. hätte zurück¬ 
weisen müssen, während er doch mit keinem Wort darauf einging, trotz¬ 
dem wir noch vor dem Vortrag gerade über diesen Punkt gesprochen 
hatten. 

Allem aber setzt er die Krone auf, indem er in seinen Diskussions¬ 
bemerkungen klipp und klar erklärt: „Das“ — nämlich die Entstehung 
der Tuberkel an der Impfstelle — „dem Friedmann’schen Mittel zuzu¬ 
schreiben, geht zu weit“, während er jetzt mir eine wissenschaftliche 
Belehrung darüber zuteil werden lässt, dass und warum es gerade beab¬ 
sichtigt war, das avirulente tuberkulöse Infiltrat mit Riesenzellen und 
Bazillen zu erzeugen. Wo bleibt bei so offenkundigen Widersprüchen 
die selbständige Kritik des wissenschaftlichen Beobachters und Arztes? 

Die Frage, die ich damals offen liess, weil ich sie in objektiver 
Weise nicht beantworten konnte, nämlich, ob der Herd im Muskel eine 
Lokalisation der Miliartuberkulose oder aber eine Friedmann’scbe Impf¬ 
tuberkulose sei, ist jetzt also durch die Erklärungen Schleich’s dahin 
entschieden, dass jener Herd im Muskel des Mc. CI. ein 
Friedmann’scher Tuberkel ist. Interessant ist nur, dass Herrn 
Schleich, dem wissenschaftlichen Vertreter Friedmann’s während 
dessen Amerikafahrt, früher dieser Zusammenhang, der Dinge durchaus 
unbekannt war, trotzdem er monatelang das Mittel anwandte. 
Doppelt interessant wird durch diese Feststellung auch der folgende 
Satz aus der Erwiderung Herrn Friedmann’s in der vorigen 
Nummer dieser Zeitschrift: „In der Tat habe ich wohl volles Recht, 
das Resultat meiner Erfindung nicht jedem Kritikus zum Gebrauch 
oder Missbrauch zu übergeben und diese nach der Ueberzeugung 
aller Sachkundigen segensreiche Methode durch unsaebgemässe Anwen¬ 
dung auch nicht vorübergehend diskreditieren zu lassen.“ Er vergass 
nur leider hinter „unsaebgemässe Anwendung“ noch hinzuzufügen „und 
durch unzutreffende Erklärungen“. Und zum dritten Mal interessant ist 
diese Feststellung dadurch, dass Herr Friedmann in seiner Erwide¬ 
rung meine Vermutung mit den Worten kritisiert: „Herrn Westen¬ 
höfer sollte es als pathologischem Anatomen bekannt sein, dass Riesen¬ 
zollen sich auf alle möglichen Reize hin bilden.“ Das sagt Herr Fried¬ 
mann, obwohl er genau weiss, dass das von ihm erzeugte 
Infiltrat ein tuberkulöses ist. Wie man ein solches Verhalten 
nennen soll, überlasse ich der Kritik meiner Leser. 

Und nun glaubt Herr Schleich mich blamieren zu können, 
dass ich nicht zu wissen scheine, dass Behring, Koch und 
Schütz und Neufeld regelmässig bei Kälbern, Schafen und 
Ziegen nach Injektion von avirulenten Bacillen bacillenhaltige Knötchen 
erzeugt hätten. Mir scheint aber Herrn Schleich auch hier wieder die 
Kritik verlassen zu haben, denn eine derartige bacilläre Knötchen¬ 
krankheit nennt map bekanntermaassen Tuberkulose. Es ist 
freilich keine Phthise und keine Miliartuberkulose, aber es ist doch Tuber¬ 
kulose, und was von jenen Autoren an Kälbern, Schafen und Ziegen 
gemacht wurde, das machen die Herren Friedmann und Schleich beim 
Menschen, ganz einfach beim Menschen. Denn wenn sie nicht eine Tuber¬ 
kulose erzeugten, so hätten sie überhaupt gar keine Aussicht auf Im¬ 
munisierung. Das ist ja doch der Kernpunkt des ganzen Verfahrens, 
dessen wissenschaftliche Grundlage von niemandem bestritten wird. 

Es wäre auch gar nichts dagegen einzuwenden, wenn eben die völlige 
Unschädlichkeit des Mittels einwandfrei nachgewiesen wäre und nicht 
erst noch naebgewiesen werden müsste, nachdem es schon in so ausge¬ 
dehnter Weise Anwendung gefunden hat. Darin liegt auch, abgesehen 
von der leichteren Beurteilungsmöglichkeit bei der akuten Krankheit, ein 
grosser Unterschied mit den von Herrn Friedmann angeführten Impf¬ 
pocken. Deren Unschädlichkeit hatte die englische Landbevölkerung 
schon jahrzehntelang gekannt, ehe Jenner den genialen Gedanken hatte, 
diese erprobte natürliche Methode künstlich und mit Absicht systematisch 
anzuwenden. Aber Jenner hatte, glaube ich, den Mut, zu sagen, er 
mache Impfpocken. Herr Friedmann und Schleich vermeiden aber 
sorgfältig das Wort „Impftuberkulose“ und sprechen von „Infiltrat“. 

Und wenn Herr Schleich Behring zitiert, so hätte er das doch 
noch etwas vollständiger machen können, indem er auch die An¬ 
schauungen Behring’s über die Entstehung der Schwindsucht zitierte, 
die ich, wie ich noch kürzlich in der Diskussion zu Orth’s Tuberkulose¬ 
vortrag auseinandergesetzt habe, auf Grund, meiner chilenischen Er¬ 
fahrungen zu einem guten Teil für richtig halte, und die darin bestehen, 
dass die Phthise des Erwachsenen auf der latenten Tuberkulose des 
Säuglings beruhe. 

Was besagen demgegenüber die 1 4 /a Jahre langen Beobachtungen 
der Säuglinge und wie wollen die Herren wissen, dass tatsächlich diese 
ein gespritzten Bacillen zugrundegegangen sind und sich nicht etwa 
langsam, aber sicher in den Typus humanus umwandeln? Nach Fried - 
mann wird bei den vorher positiv reagierenden Säuglingen der Pirquet 
negativ. Damit hat er eine so absolut neue und jeder bisherigen Er¬ 
fahrung entgegenstehende Behauptung aufgestellt, dass ich sie nicht 
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glauben würde, wenn sie nicht in seinem Vortrage gedruckt und von 
Herrn Schleich jetzt wiederholt worden wäre. Wenn einmal ein 
Organismus mit Tuberkelbacillen infiziert wurde, und wenn gar, wie in 
den Friedmann’sehen Fällen, eine lokale Tuberkulose entstanden war, 
dann behält ein solcher Mensch die Tuberkulinreaktion sein ganzes 
Leben lang, ausser wenn man ihn gegen Tuberkulin selbst immunisiert. 
Muss man da nicht die Frage autwerfen, ob die Säuglinge überhaupt 
mit Tuberkelbacillen behandelt wurden und nicht vielleicht mit irgendeiner 
anderen Substanz? Die Herren Friedmann und Schleich stellen an die 
Glaubensfreudigkeit der Aerzte hohe Anforderungen. Alles sollen wir 
glauben, nur wissen dürfen wir nichts. Es ist das reine Unfehlbarkeitsdogma. 
Andererseits muss man sich die Frage vorlegen, ob, wenn wirklich die 
Reaktion negativ ge worden ist, überhaupt eine Immunität besteht, eher könnte 
man dann von einem empfänglicben Organismus, aber nicht von einem 
immunen reden. Alles das sind Fragen, die sowohl in Zukunft bei diesen 
Kindern zu berücksichtigen sind, als auch den gegenwärtigen Zustand 
durchaus unklar erscheinen lassen. Jedenfalls ist es ein himmelweiter 
Unterschied, ob ich ein Tuberkulose erzeugendes Mittel einem schon an 
Tuberkulose erkrankten Menschen einspritze oder gesunden Säuglingen. 
Machen die injizierten Bacillen ein wenn auch nur lokal bleibendes 
tuberkulöses Infiltrat, was die Friedmann’schen Bacillen nach der Fest¬ 
stellung Herrn Schleich’s tun, so kann man meines Erachtens 
auch nicht von avirulenten, sondern höchstens von schwach¬ 
virulenten Bacillen reden, und ich schliesse mich ganz den Dis¬ 
kussionsbemerkungen Citron’s an, dass man sich doch scheuen sollte, bei 
gesunden Menschen ein Virus anzuwenden, von dem wir nicht wissen 
können, ob und wann es virulent werden kann, zumal, wenn die Im¬ 
munisierung einer Krankheit in Frage kommt, bei der auf Grund 
tausendfacher Erfahrung die relative Immunität weniger auf dem Ver¬ 
halten und der Giftigkeit der Erreger als vielmehr auf allgemeinen kon¬ 
stitutionellen morphologischen und biologischen Einrichtungen beruht, 
d. h. bei der es auf andere Dinge mehr ankommt als auf das künst¬ 
liche Einverleiben des Antigens. 

Auf die therapeutische Seite der Frage gehe ich jetzt ebensowenig 
ein wie in meinem Vortrag und in meiner Antwort an Herrn Fried- 
mann, nicht weil sie mich nicht interessierte, ich gestehe offen, dass 
ich das brennende Verlangen habe, einen der geheilten Phthisiker 
sehen zu dürfen, sondern weil ich darüber keine persönlichen Er¬ 
fahrungen besitze. Aber einen Fall, der mir zur Sektion kommt, zu unter¬ 
suchen und das Resultat kritisch zu besprechen, das ist mein gutes 
Recht, und unter solchen Umständen sogar meine Pflicht. Dass ich 
jetzt bei diesen heftigen Angriffen Friedmann’s und Sohle ich’s nicht 
mehr bei der „dankenswerten Reserve“ geblieben bio, sondern deutlicher 
reden musste, ist lediglich die Folge dieser Angriffe, auf die ich weiter¬ 
hin nicht mehr reagieren werde. 


Rückblick auf den Londoner Kongress. 

ui. 

Der grosse Kongress bot auch einigen anderen internationalen In¬ 
stitutionen die Gelegenheit zur Abhaltung ihrer Tagungen. Deren Reigen 
eröffnete diesmal die Vereinigung der Internationalen Fachpresse 
unter dem Vorsitz von Prof. Lucas Championniere-Paris. Die Tages¬ 
ordnung war Bicht sehr reichhaltig und konnte in einer Vor- und einer 
Nachmittagssitzung bequem erledigt werden. Das Hauptinteresse be¬ 
anspruchte Blondel’s Referat über die medizinische Terminologie 
und deren Vereinfachung. Der Wuusch, hier eine internationale 
Uebereinkunft wenigstens insoweit herbeizuführen, dass für bestimmte 
Krankheiten eine leicht verständliche, möglichst aus einer der alten 
Sprachen entnommene Bezeichnung gewählt wird, die schon in der Ueber- 
schrift literarischer Arbeiten darüber orientiert, wovon die Rede ist, ist 
gewiss rationell und auch unschwer erfüllbar. Natürlich kann man 
sicht verlangen, dass die einzelnen Nationen ihre Benennungen aufgeben. 
Wir werden nicht aufhören, von Rotz oder Wurm zu sprechen, während 
die Franzosen Morve, die Engländer Glanders oder Farcy sagen; aber 
man könnte sich über eine gemeinsame, in Parenthese danebenzusetzende 
internationale Bezeichnung verständigen. Gleichzeitig könnte man auch 
eine Revision der überkommenen Nomenklatur wenigstens insoweit durch¬ 
führen, dass die schlimmsten Wortungeheuer, wie Gastrosuccorrhöe, 
Appendicektomie usw. verschwinden und durch linguistisch richtig ge¬ 
bildete Namen ersetzt werden. Natürlich wird es nicht immer leicht 
sein, moderne Begriffe durch altsprachliche Worte zu decken. Ein ganz 
amüsantes Beispiel aus den allerletzten Tagen bietet das modernste 
aller Heilmittel, das Radium. Bekanntlich versteht man unter „Radio¬ 
logie“ die allgemeine Lehre von den Strahlen, mag es Sonnenlicht, 
elektrisches Licht, mögen es die Röntgenstrahlen sein; nun soll eine 
ganz besondere Disziplin zum Studium des Radiums (und verwandter 
Körper) geschaffen werden, und flugs tritt in einer französischen An¬ 
kündigung das Wort „Radiumlogie“ (!) in Erscheinung. Solchen 
Greueln könnte vielleicht vorgebeugt werden; und ebenso Hesse es sich 
vielleicht vermeiden, dass immer wieder Krankheiten nach deren wirk¬ 
lichem oder vermeintlichem Entdeck« benannt werden, wobei denn der 
Name über das Wesen absolut nichts aussagt (Little’sche Krankheit, 
Morbus Basedowii usw.). Herr B Ion de 1 schlug in seinem sehr sorgfältig 
durchdachten Referat vor, dass die einzelnen Press Vereinigungen sich, unter 


Zuziehung sachverständiger Mitarbeiter, über alle diese Fragen schlüssig 
machen und Listen, Glossare verfassen, aus denen dann die internationale 
Kommission eine definitive Liste zusammenstellt; dieser Vorschlag wurde 
genehmigt, und die Deutsche Pressvereinigung wird sich also demnächst 
hiermit zu befassen haben. Im weiteren Verlauf der Verhandlungen er¬ 
stattete ich dann noch Bericht über die in Deutschland gemachten Ver¬ 
suche, durch die Tätigkeit der Arzneimittelkommission des Kongresses 
für innere Medizin, gemeinsam mit Vertretern der Fachpresse und der 
chemischen Industrie eine „Purifikation“ des Annoncenteils der medi¬ 
zinischen Zeitschriften durchzuführen. 

Unter Waldeyer’s Vorsitz trat zum ersten Male die auf dem Buda- 
pester Kongress begründete Internationale Kommission für das 
medizinische Fortbildungswesen zusammen. Der Generalsekretär, 
Herr R. Kutner, konnte berichten, dass sich der Internationalen Ver¬ 
einigung nunmehr die meisten Nationen angeschlossen haben, und dass 
das Fortbildungswesen fast durchweg nach dem in Deutschland erprobten 
Muster ausgebaut wird. Derselbe referierte dann weiter über neuere 
Bestrebungen zur Reform des medizinischen Studiums, wobei er für dessen 
Ergänzung durch eine mehr seminaristisch-praktische Ausbildung eintrat, 
zu welcher leicht die, seitens der Universität nur wenig verwerteten 
Kräfte der Extraordinarien und Privatdozenten herbeigezogen werden 
könnten. Herr Lennhoff besprach die Wichtigkeit der sozialen Medizin 
für dio modernen Aufgaben des Arztes — ein Thema, welches gerade 
in London durch den Vortrag von John Bums in seiner Wichtigkeit 
und in seinem vollen Umfange beleuchtet wurde. Die Versammlung 
stimmte den seitens des Referenten formulierten Thesen lebhaft zu. 

Es ist nun wohl nicht ohne Interesse, dass auch der Internationale 
Kongress selbst mehr und mehr wieder in das praktische Leben einzu¬ 
greifen sich bestrebt; wird auch statutengemäss sein Zweck als 
„purement scientifique“ bezeichnet, so lenkt er doch erneut in 
Bestrebungen ein, die ursprünglich recht deutlich zur Geltung 
kamen — er sucht durch Resolutionen und Beschlüsse Einfluss 
auch auf die Haltung der Regierungen gegenüber den hygienisch 
wichtigsten Fragen zu gewinnen. Solche Resolutionen sind früher 
auch gefasst worden, blieben aber, namentlich da kein eigentliches 
Organ zu deren weiterer Bearbeitung existierte, ohne ersichtliche Wirkung. 
Mit der Einsetzung der permanenten internationalen Kommission kann 
das anders werden, — ihre Aufgabe wird es sein, die Kongressforderungen 
an die zuständige Stelle zu leiten und an ihre Beachtung immer wieder 
zu erinnern. Der Gang der Dinge ist jetzt so, dass etwaige Sektions¬ 
beschlüsse vor eben diese Kommission gebracht werden, die dann in der 
Schlusssitzung dem Kongress Bericht erstattet und eine Abstimmung herbei¬ 
führt. Diesmal kam zunächst eine Resolution über die Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten zur Sprache, welche die Sektion für 
Dermatologie und Syphilidologie, gemeinsam mit derjenigen für gericht¬ 
liche Medizin vorgeschlagen hatte; danach soll der Kongress alle bei ihm 
vertretenen Regierungen um Einrichtung einer vertraulichen Anzeigepflicht 
für venerische Krankheiten (wo solche noch nicht besteht), sowie um eine 
geregelte Fürsorge für Diagnose und Behandlung ersuchen. Dass das 
bisher gerade in England nur mit Scheu in der Oeffentlichkeit diskutierte 
Thema in so energischer Weise in Angriff genommen wird, darf wohl 
nicht mit Unrecht als eine Folge der Bestrebungen angesehen werden, 
zu deren Hauptvertreterin sich die deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten gemacht hat! — Die Sektion für Tropen¬ 
hygiene sprach sich für den Zusammenhang der Beri-Beri-Krankheit 
mit dem fortgesetzten und ausschliesslichen Genuss von ungeschältem 
Reis aus und forderte Maassnahmen zur Einschränkung dieser Lebens¬ 
weise der Eingeborenen; dagegen erklärte sie sich gegen alle Quarantäne¬ 
maassregeln. Weiter verlangte sie auch (ein Beitrag zur medizinischen 
Terminologie!), dass der Ausdruck „Maltafieber“ durch Febris undulans 
ersetzt werde — die Beseitigung der bisherigen Bezeichnung hat bekannt¬ 
lich, da hierdurch der gesundheitliche Ruf von Malta geschädigt werde, 
die englische Regierung bereits früher auf diplomatischem Wege bean¬ 
tragt Endlich wurde noch eine von mehreren Sektionen eingebrachte 
Resolution zur Abstimmung gebracht, die den Tierversuch betrifft und 
folgenden Wortlaut bat: „Der Kongress spricht seine Ueberzeugung aus, 
dass Versuche an lebenden Tieren sich für die Medizin in höchstem Grade 
nützlich erwiesen haben und für deren künftigen Fortschritt unentbehr¬ 
lich sind. Er ist daher der Meinung, dass zwar das Verursachen unnötiger 
Schmerzen hierbei zu verwerfen sei, dass es aber weder im Interesse der 
Menschen noch in dem der Tiere selbst liege, kompetente Personen in 
der Anstellung solcher Experimente zu behindern“. 

Mit Annahme dieser Beschlüsse war die eigentliche Tätigkeit des 
Kongresses beendet. Der Rest war: Dank und Abschied. Die Ab¬ 
schiedsreden führten noch einmal, wie in der Eröffnungsitzung, Vertreter 
sämtlicher Staaten auf die Tribüne — sie alle fanden bewegte und herz¬ 
liche Worte. Ein besonderer Dank wurde der niederländischen Regierung 
ausgesprochen, deren Munifizenz der Internationalen Kommission ein 
dauerndes Heim geschaffen hat — Prof. Burger als Generalsekretär, 
Dr. van de Haer als dessen Mitarbeiter dürfen aber wohl einen Teil 
dieses Dankes auch auf ihre eigene, erfolgreiche Mühewaltung beziehen, 
wie dies auch Waldeyer, der bisherige Präsident der Kommission, be¬ 
sonders rühmend hervorhob. Die Kommission ihrerseits votierte dem 
Londoner Komitee und allen britischen Aerzten ihre lebhafteste An¬ 
erkennung für alle gebotene Gastfreundschaft und die glänzende Organi¬ 
sation des Kongresses — ein Votum, dem die Versammlung mit Be¬ 
geisterung zustimmte. Diese Dankesempfindung wird auch sicher in den 
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Herzen aller Teilnehmer dauernd fortleben. Die Erinnerung an die zahl¬ 
losen festlichen Empfänge, wie an den hohen wissenschaftlichen Gewinn 
wird dem Londoner Kongress einen bleibenden Ehrenplatz in der Ge¬ 
schichte dieser grossen internationalen Veranstaltungen sichern; und 
insbesondere die Männer, die alles vorbereitet und geleitet haben — 
Sir Thomas Barlow, Dr. Herringham, Dr. Makius, Sir Dyce 
Duckworth und der Dekan der medizinischen Fakultät, Sir Pearce 
Gould seien dabei in erster Reibe genannt —, dürfen mit Stolz auf das 
Gelingen ihres Werkes zurückblicken. Der Lorbeer, den statt vieler 
Worte der Vertreter der ungarischen Regierung, Herr v. Grosz, dem 
Präsidium überreichte, war wohl verdient! Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der vierte Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie wird vom 28. September bis 1. Oktober in Berlin stattfinden. 
In der Eröffnungssitzung spricht Herr L. Casper über „Urologie als Wissen¬ 
schaft und Lehrfach“; darauf folgt der erste Verhandlungsgogenstand: 
„Serologie und Vaccinetherapie in der Urologie“, eingeleitet durch 
Referate von A. v. Wassermann-Berlin, R. Kraus und R. Volk-Wien, 
C. Schn eider - Brückenau, A sch - Strassburg i. E. Am 30. September 
wird das Thema „Blasensteine, Entstehung, Verhütung, Behandlung“ 
diskutiert; Referenten sind v. Fedoroff - St. Petersburg, Prendls- 
berger-Serajewo, v. Schlagintweit-München. Ausserdem sind zahl¬ 
reiche Einzelvorträge und Demonstrationen angemeldet. 

— Das Seminar für soziale Medizin der Ortsgruppe Berlin des 
Verbandes der Aerzte Deutschlands veranstaltet vom 7. bis 18. Oktober 
einen Cyklus über „Arzt und Gewerbekrankheiten“. Als Vortragende 
wirken mit: die Herren Kgl. Gewerberat P lotke - Berlin, Kgl. bayerischer 
Landesgewerbearzt Dr. Koelsch-München, Dr. Curschmann-Greppin- 
Werke (Kreis Bitterfeld), Prof. Dr. Sommerfeld - Berlin, Prof. Dr. 
R. L enn ho ff - Berlin, Sanitätsrat Dr. J. Köhler - Berlin, Prof. Dr. 
Joachimsthal-Berlin, Prof. Dr. Schuster-Berlin, Prof. Dr. Blaschko- 
Berlin, Dr. Fehr-Berlin. Programme und nähere Auskunft durch Dr. 
A. Peyser-Berlin-Charlottenburg, Grolmanstr. 42/43. 

— Der Lupusausschuss des Deutschen Centralkomitees zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose wird am 27. Oktober (nicht am 21. Oktober) 
in Berlin tagen. Neben dem Bericht über die Tätigkeit der Kommission 
wird über endogene und ektogene Entstehung und über neuere Behand¬ 
lungsmethoden des Lupus verhandelt. 

— Die ungarische ophthalmologische Gesellschaft hält 
ihre 9. Jahresversammlung am 7. und 8. September d. J. in Budapest ab. 
Präsident ist Prof. E. v. Grosz, Sekretär Prof. L. v. Blaskovics. 

— Geh. San.-Rat Theodor Neubürger in Frankfurt a. M. feierte 
das 60jährige Doktorjubiläum, nicht, wie in letzter Nummer berichtet, 
bloss das 50jährige. 

— Als Nachfolger von Prof. Lenz wurde Prof. Händel, Mitglied 
des Kaiserlichen Gesundheitsamtes in Berlin, zum Direktor des König¬ 
lichen Instituts für Hygiene und Infektionskrankheiten in Saarbrücken 
ernannt. 

— Die Zeitschrift „Bauwell“ (Berlin, Ullstein & Cie.) enthält in 
ihrer Nr. 35 Abhandlungen über den Krankenhausbau, die manchem 
Leser dieser Wochenschrift von Interesse sein dürften. 

— Der Minister des Innern hat einen Erlass, betreffend Maassnabmen 
gegen die Einschleppung der Cholera aus den Balkanstaaten an die Re¬ 
gierungspräsidenten und den Polizeipräsidenten in Berlin gerichtet. 

— Das Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten vom 3. September 
bringt auf S. 263 die Liste der für die Zahnärztekammer gewählten 
Mitglieder und deren Stellvertreter. — In der gleichen Nummer finden 
sich die Vorschriften über die gesundheitliche Behandlung der den 
Kaiser Wilhelmkanal benutzenden Seeschiffe, desgleichen die abge¬ 
änderten Vorschriften über Anlage, Bau usw. von Krankenhäusern. 

— In der Nr. 35 der Münchener med. Wochenschrift findet sich ein 
interessanter Beitrag zur Frage, wie mancher Hofrat oder Professor 
wird. Durch eine Annonce aufmerksam gemacht, hat Dr. G. Vorberg 
in Erfahrung gebracht, dass ein Herr Dr. jur. A. ;De Mole de Chatel, 
Avocat, Berlin, Courbierestr. 4, für 30 000 M. den Hofratstitel von Lippe 
oder Sachsen-Coburg-Gotha und für 3000 M. den stolzen Titel eines 
Professeur de l’Universitö de Bruxelles oder Professeur ä l’Academie 
internationale de Sciences de Toulouse zu verschaffen verspricht. Wenn 
der Herr Avocat aber zugleich verspricht, dass man in solchem Falle 
ohne Formalität auch in Deutschland den Titel Professor führen dürfe, 
so verspricht er wohl ein bischen zu viel. Solcher Täuschung des 
Publikums leisten unsere gesetzlichen Bestimmungen bzw. deren gericht¬ 
liche Auslegung keinen Vorschub. 

— Die nationalen Komitees der Internationalen Liga zur Be¬ 
kämpfung der Epilepsie hielten im Anschluss an den Internationalen 
medizinischen Kongress in London am 13. August die Jahresversammlung 
ab unter dem Vorsitz von Dr. Aldren Turner - London. Die nächste 


Versammlung findet in Bern im August 1914 statt, zu welcher Zeit 
dort auch der Internationale Kongress für Neurologie und Psychiatrie tagt. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Habilitiert: Dr. Hinselmann für Gynäkologie und Geburts¬ 
hilfe. — Tübingen. Titel und Rang eines ao. Professors erhielten die 
Privatdozenten DDr. Brodmann (Psychiatrie) und Dibbelt (Patho¬ 
logie). — Wien. Prof. Schaffer - Graz wurde zum Ordinarius für 
histologische Anatomie ernannt. Prof. Stoerk wurde Prosektor an den 
k. k. Krankenanstalten. — Lemberg. Privatdozent Dr. Nowicki er¬ 
hielt die Ernennung zum ao. Professor für pathologische Anatomie. — 
Prag. Der ao. Professor für Laryngologie und Rhinologie 0. Franken¬ 
berger erhielt den Titel eines ordentl. Professors. Dem Privatdozenten 
für Pathologie Dr. H. Wiener wurde der Titel eines ao. Professors 
verliehen. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (9.—15.VIII.) 6 und 4 f. Tripolitanien (7. bis 
22. VIII.) 4, davon 2 +. Hongkong (13— 26. VII.) 41 und 38 f. China 
(10. VI.—28. VII.) 226 f. Brasilien (11.—21. V.) 31 und 25+. Chile 
(1.—12. VII.) 3 und 1+. Peru (8. VII.) 3. Ecuador (Juni) 4 und 1+. — 
Cholera. Oester reich (21.—25. VIII.) 26, davon 14 f. Ungarn(16.VIII.) 1. 
Rumänien (25. VIII.) verschiedene Fälle. Serbien (22. VII.—1. VIII.) 
377 und 145 f; (2.-9. VIII.) 194und69+. Bulgarien (25. VIII.) 
13 und 3f. Türkei (14.—17. VIII.) 14 und 12 f. — Gelbfieber. 
Südnigerien (18.-21. VII.) 2. Mexiko (14.-26. VII.) 3 und 2 +. 
Brasilien (11. V.—21. VI.) 15 und 7 f; (30. VI—5. VII.) 6 und 6 f. 
Ecuador (Juni) 22 und 10+. — Pocken. Deutsches Reich (24. 
bis 30. VIII.) 1. Oesterreich (10.—16. VIII.) 11. Neu Südwales 
(9. VII.) epidemisch. — Fleckfieber. Oesterreich (10.—16. VIII.)26. 
— Genickstarre. Preussen (17.—23. VIII.) 3 und 1 f. — Spinale 
Kinderlähmung. Preussen (17.—23. VIII.) 8. Oesterreich (3. bis 
9. VIII.) 4. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Keuch¬ 
husten in M.-Gladbacb, Königshütte. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Geh. San.-Räte 
Dr. Augustin io Bromberg und Dr. R. Hermes in Erxleben, Kreis 
Neuhaldensleben, Direktor der Provinzial-Irrenanstalt in Obrawalde, 
San.-Rat Dr. Dluhosch, Kreisarzt, Med.-Rat Dr. v. Mach in Brom¬ 
berg, Direktor der Provinzial-Irrenanstalt in Owinsk, San.-Rat Dr. 
Werner. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Brunk in Brom 
berg, Reg.- und Med.-Räte, Geh. Med.-Räte Dr. Jaster in Bromberg 
und Dr. Schmidt in Posen. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. M. Fritsohe in Posen 
und Dr. Mehlhausen in Lissa, Augenarzt Dr. Pulvermacher in 
Posen. 

Prädikat Professor: Arzt Dr. H. v. Swiecicki in Posen. 

Ernennungen: Professoren Dr. Dietrich in Charlottenburg, Dr. 
Hering in Prag und Dr. R. Müller in Kiel sowie Privatdozent Dr. 
Frangenheim in Leipzig zu ordentl. Mitgliedern und Professoren 
an der Akademie für praktische Medizin in Cöln; bish. Mitglied des 
Raiserl. Gesundheitsamts, Reg.-Rat Prof. Dr. Haendel zum Direktor 
des Königl. Instituts für Hygiene und Infektionskrankheiten in Saar¬ 
brücken; Kreisassistenzarzt Dr. E. Broeckerhoff in Dortmund zum 
Kreisarzt in Altena; Assistent bei dem Königl. Hygienischen Institut 
in Beuthen O.-S. Dr. H. Friese zum Kreisassistenzarzt und Assistenten 
bei dem Königl. Medizinaluntersuchuogsamte in Koblenz. 

Zu besetzen: die Stellen der Kreisassistenzärzte und Assistenten bei 
den Medizinaluntersuchungsämtern in Breslau, Potsdam und Magdeburg. 
Jahresremuneration 2000 M. Bakteriologische Vorbildung erforderlich. 
Die Stellen können auch noch nicht kreisärztlich geprüften Aerzten 
vorläufig kommissarisch übertragen werden, wenn sie den Bedingungen 
für die Zulassung zur kreisärztliohen Prüfung genügen und sich zur 
alsbaldigen Ablegung der Prüfung verpflichten. 

Niederlassungen: Dr. E. Muschallik in Beuthen O.-S., Dr. H. 
Heidelberg in Myslowitz, Arzt G. Holtz in Zabrze. 

Verzogen: Dr. K. Freese von Neukalen nach Grumbacb, Dr. G. 
Wehrsig von Kiel und Dr. F. Savels von Eupen nach Aachen, 
Dr. L. Stiegler von Sigmaringen nach Saulgau (Württemberg), Dr. 
Th. Schwabe von Rostock nach Sigmaringen, Arzt C. Hirsch von 
Kattowitz nach Stuttgart, Dr. P. Händschke von Cöln nach Katto- 
witz, Dr. W. Kunick von Kattowitz nach Rosdzin, Aerzte E. Schulke 
von Zittau und F. Winkler von Breslau nach Oppelo, Arzt E. G. 
Schmedes von Breslau nach Carlsruhe i. Schl. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Arzt F. Lehnert 
von Erfurt. 

Gestorben: Kreisarzt, Med.-Rat Dr. Ricken in Arnsberg. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreather Straaae 43. 
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Originalien: Flexoer und Noguchi: Kultivierung des Mikroorgaoismus 
der Poliomyelitis epidemica. (Aus den Laboratorien des Rockefeiler 
Institute for MedicaL Research New York.) (lllustr.) S. 1693. 

Leibecke: Beitrag zur Sekretion des Urotropins durch Schleim¬ 
häute und seröse Häute. (Aus der Universitäts-Kinderklinik zu 
Göttingen.) S. 1698. 

Gerschun und Finkeistein: Zur Frage der Vaccinetherapie der 
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Moskau.) S. 1701. 
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S. 1703. 
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kussion der Wirbelsäule. (Aus dem radiologischen Institut des 
Rudolf Virchow-Krankenhauses zu Berlin.) S. 1706. 

Grünberg: Die Grundlagen der Orthodontie. (lllustr.) S. 1706. 

Einhorn: Ueber die wohltätige Wirkung der Duodenalernährung 
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Nierenentzündung. (Aus der medizinischen Klinik in Florenz.) 
S. 1715. 
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Aus den Laboratorien des Rockefeiler Institute for 
Medical Research New York. 

Kultivierung des Mikroorganismus der Polio¬ 
myelitis epidemica. 

Von 

Simon Flexner, M. D., und Hideyo Nognchi, M. D. 

Es ist schon verschiedentlich versucht worden, den die Polio¬ 
myelitis epidemica verursachenden Mikroorganismus im mikro¬ 
skopischen Präparat nachzuweisen und durch ein geeignetes 
Kulturverfahren rein zu züchten, doch bislang ohne Erfolg. 
Giersvold 1 ) isolierte und züchtete gewisse Mikrokokken aus 
der Cerebrospinalflüssigkeit, Fox 2 ) erhielt aus dem Blute an 
Poliomyelitis erkrankter Patienten einen Bacillus, diesen beiden 
Organismen wird jedoch gegenwärtig eine Beziehung zur Actio 
logie der Krankheit abgesprochen. Die unabhängig von Flexner 
und Lewis 3 ) sowie von Landsteiner und Levaditi 4 ) entdeckte 
Filtrierbarkeit des erregenden Krankheitsvirus wies nicht nur alle 
zugunsten der erwähnten Bakterien geltend gemachten Ansprüche 
endgültig ab, sondern hielt auch von weiteren Kulturversucben 


1) Giersvold, Norsk magazine f. laegevid., 1905, III, 1280. 

2) Dixon, Fox and Rücker, Laboratory report, department of 
health, Pennsylvania. 

3) Flexner and Lewis, Journ. a. m. a., 1909, LIII, 2095. 

4) Landsteiner und Levaditi, Compt. rend. soc. de biol., 1909, 
LXV1I, 592. 


ALT. 

Morgan: Instinkt und Erfahrung. S. 1719. Hitschmann: Freud’s 
Neurosenlehre. S. 1720. Laache: Ueber Schlaf und Schlafstörungen, 
ihre Ursachen und ihre Behandlung. S. 1720. Cimbal: Taschen¬ 
buch zur Untersuchung nervöser und psychischer Krankheiten. 
S. 1720. (Ref. Seiffer.) — Menge und Opitz: Handbuch der 
Frauenheilkunde. S. 1720. Hofmeier: Handbuch der Frauen¬ 
krankheiten. S. 1720. Hübotter: Shou-Sbi-Pien. S. 1720. (Ref. 
Schaeffer.) — Kolle und v. Wassermann: Handbuch der patho¬ 
genen Mikroorganismen. S. 1720. (Ref. Möllers.) 
Literatnr-Ansziige: Physiologie. S. 1721. — Pharmakologie. S. 1721. — 
Therapie S. 1722. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 1722. — Parasitenkunde und Serologie. S. 17*23. — 
Innere Medizin. S. 1724. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 1724. — Kinderheilkunde. S. 1724. — Chirurgie. S. 1725. — 
Röntgenologie. S. 1726. — Urologie. S. 1727. — Haut- und 

Geschlechtskrankheiten. S. 1727. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 1727. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 1728. — Unfallheilkunde 
und Versicherungswesen. S. 1729. — Militär-Sanitätswesen. S. 1729. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Wissenschaftlicher Ver¬ 
ein der Aerzte zu Stettin. S. 1729. — Unterelsässischer 
Aerzteverein zu Strassburg i. E. S. 1730. — Gesellschaft 
für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. S. 1731. 
— K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 1731. 

XVII. Internationaler medizinischer Kongress in London. 

(Fortsetzung.) S. 1731. 

Schelenz: „Heimweh“. S. 1738. 

Mendel: Julius Hirschberg zum 70. Geburtstage. S. 1739. 
Tagesgeschiohtliche Notizen. S. 1739 
Amtliche Mitteilungen. S. 1740. 


geradezu zurück. Von Flexner und Lewis 1 ) wurde festgestellt, 
dass ein wässriges Berkefeld-Filtrat der Gewebe des Central¬ 
nervensystems von an Poliomyelitis erkrankten Affen eine wolkige 
Trübung in Serumbouillon verursachte, und dies wurde von 
Levaditi 2 ) bestätig!; es stellte sich jedoch heraus, dass die in 
Rede stehende Erscheinung auf eine Proteinfällung in der Flüssig¬ 
keit zurückzuführen sei und nicht auf die Vermehrung eines 
lebenden Parasiten. Proescher 3 ) hat neuerdings in Ausstrich¬ 
präparaten vom Centralnervensystem experimentell mit dem Virus 
der Poliomyelitis epidemica infizierter Affen gewisse kokkenähn¬ 
liche Körperchen gefärbt, deren Natur und Bedeutung jedoch noch 
weiterer Aufklärung bedarf. Allem Anschein nach sind diese 
Körperchen noch nicht im menschlichen Nervengewebe nach¬ 
gewiesen, andererseits wurden ira Nervengewebe von Tieren, welche 
mit Rabiesmaterial experimentell infiziert worden waren, ganz 
ähnliche Befunde erhoben. Die verhältnismässig beträchtliche 
Grösse vieler von diesen kokkenähnlichen Körperchen lässt es 
zweifelhaft erscheinen, dass sie zu einem filtrierbaren Virus 
in Beziehung stehen können. 

Einen erneuten Impuls erhielten die auf kulturelle Züchtung 
des die Poliomyelitis epidemica verursachenden Mikroorganismus 
gerichteten Bestrebungen durch die erfolgreiche Züchtung para¬ 
sitischer und saprophytischer Spirochäten von Noguchi 4 ). 


1) Flexner and Lewis, Journ. a. m. a., 1910, LIV, 45. 

2) Levaditi, Press med., 1910, XVIII, 44. 

3) Proescher, New York med. journ., 1913, XCVII, 741. 

4) Noguchi, Journ. exper. med., 1911, XIV, 99; XV, 90; XVI, 
199,211. 
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Nogachi wendete seine Methode auf Kulturversuche mit Nerven¬ 
gewebe, welches sowohl Fällen von Poliomyelitis des Menschen 
als auch experimentell erzeugten Erkrankungen des Affen ent¬ 
stammte, an, und nun wurden Ergebnisse erzielt, die von den 
früher erhaltenen durchaus verschieden waren. Die Resultate 
sind in unserer fünfzehnten Mitteilung bereits in Kürze mit¬ 
geteilt 1 ) und sollen nun hier in mehr detaillierter Form be¬ 
richtet worden. 

Natur und Herkunft des Materials. 

Während der Jahre, in denen die Poliomyelitis epidemica in 
den östlichen Vereinigten Staaten grassierte, haben wir eine 
grosse Anzahl Gewebsteiie vom Centralnervensystem von der 
Krankheit befallener Menschen und Tiere (Affen) gewonnen. In 
jedem Fall wurde ein Teil des Materials in sterilem 50proz. 
Glycerin im Eisschrank aufbewahrt, so dass für das Anstellen der 
Kulturversuche sowohl ganz frisches durch Autopsien am Menschen 
und Affen gewonnenes, als auch dieses konservierte Material 
(letzteres einige Tage bis mehrere Monate alt) zur Verfügung 
stand. Die neue Serie der Kulturversuche wurde im Sommer 1912 
begonnen, zu welcher Zeit gerade mehrere Fälle von akuter 
Poliomyelitis in dem Hospital des Rockefeller-Iustitutes behandelt 
wurden, wo an einer Anzahl letal endigender Fälle Sektions¬ 
material gewonnen wurde. So wurde also die Züchtung gleich¬ 
zeitig mit sterilem oder, vom praktischen Standpunkt aus — 
d. h. soweit die gewöhnlichen Mikroben in Frage kommen — 
sterilem frischen und in Glycerin konserviertem Material aus¬ 
geführt; beide Kategorien des Materials waren sowohl durch 
Autopsie am Menschen als durch Entnahme von experimentell 
infizierten Affen gewonnen worden. 

Das zur Züchtung zu verwendende Material sollte so kurz 
nach dem Tode des Menschen oder Tieres, als dies nur irgend 
möglich ist, entnommen werden, und bei der Entnahme desselben 
sollte man streng aseptisch verfahren. Während jeder Teil des 
Centralnervensystems sich im allgemeinen eignet, ist die Hirn¬ 
substanz doch vorzuziehen, da sie ja viel leichter in aseptischem 
Zustand gewonnen werden kann, als dies beim Rückenmark oder 
bei den Spinalganglien möglich ist. Die Dura über einer der 
beiden Hemisphären wird mit einem heissen Instrument abgesengt, 
mit sterilen Instrumenten inzidiert und dann die darunter liegende 
Hirnrinde sorgfältig freigelegt. Vom Cortex wird ein würfel¬ 
förmiges Stück, dessen Seiten etwa 2,5 cm lang sind, und welches 
in die weisse Substanz hineinreicht, ausgeschnitten und sofort in 
ein steriles Schälchen gegeben. Je nach Wunsch kann man auch 
Teile des Kleinhirns auf ähnliche Weise sichern, und durch Ab¬ 
tragen der Grosshirnhemisphären und Abheben des Kleinhirns 
kann man die Medulla oblongata aseptisch freilegen, so dass man 
auch von diesem Hirnteil Material gewinnen kann. 

Es ist ratsam, sowohl Fragmente als Emulsionen als auch Filtrate 
des Nervengewebes zum Aulegen der Primärkulturen als Aus¬ 
gangsmaterial zu gebrauchen. Die Verwendung von Fragmenten 
ist vorzuziehen, da sie nahezu keiner Manipulation bedürfen. 
Wenn man aber den Verdacht hat oder gewiss weiss, dass das 
ursprüngliche Material verunreinigt ist, so ist es rätlich, gleich¬ 
zeitig Filtrate anzuwenden. Letztere stellt man sich her, indem man 
etwa fünf Gewichtsprozent des Nervengewebes in einer Quantität 
destillierten Wassers oder physiologischer Kochsalzlösung mit 
Sand zerreibt, die entstehende Emulsion 30 Minuten im 
Apparat schüttelt, dann alle in Suspension befindlichen Teile 
durch Centrifugieren niederschlägt und schliesslich die über¬ 
stehende Flüssigkeit durch ein Berkefeld-Filter Nr. IV oder V 
hindurchpresst. 

Methode der Züchtung. 

Der Nährboden ist in der Hauptsache menschliche Ascites¬ 
flüssigkeit, dem ein Stück sterilen frischen Gewebes beigefügt 
ist. Unterschiedlich von den Spirochäten, für welche Schaf¬ 
serum Wasser einen ausreichenden Nährboden darstellt, verlangen 
die in Fällen von Poliomyelitis aus den Nervengeweben isolierten 
Mikroben Ascitesflüssigkeit. Zum Angehen der Erstkultur auf 
diesem Nährsubstrat ist Sauerstoffabschluss nötig, es ist jedoch 
nicht wesentlich, wie im Falle des Treponema pallidum, dass die 
beimpften Kulturröhrchen in der Wasserstoffgasatmosphäre in 
einen Anaerobenapparat eingeschlossen werden; es genügt, die 
Flüssigkeit mit einer hohen Schicht sterilen Paraffinöles zu be¬ 
decken. In einigen Fällen indessen schien die Anwendung des 


1) Flexner and Nogucbi, Journ. a. m. a., 1913, IX, Nr. 5. 


Anaerobenapparates doch das Angeben der Erstkultur zu be¬ 
günstigen. 

Man verwendet Kulturröhrchen, die 1,6 X 20 cm messen. In 
jedes Röhrchen einer Serie wird ein Stückchen steriler frischer 
Niere des normalen Kaninchens gegeben (von der gewöhnlich zu 
diesem Zweck bemessenen Grösse). Man fügt nun ein entsprechend 
grosses Stück der frischen oder in Glycerin konservierten Gross¬ 
hirnsubstanz oder ein solches von einem anderen Teil des Hirns 
oder Rückenmarkes hinzu, auch ein Berkefeld-Filtrat (s. oben) 
kann man an Stelle der Nervensubstanz zugeben, übergiesst dies 
mit etwa 15 ccm steriler Ascitesflüssigkeit tfnd schliesst letztere 
durch Aufgiessen von etwa 4 ccm sterilen Paraffinöles ab. Es 
ist nötig, dass die Ascitesflüssigkeit von vornherein bei der Ent¬ 
nahme vom Patienten steril war, denn sowohl fraktionierte Sterili¬ 
sation durch Erwärmen als Sterilisation durch Filtration würden 
die Ascitesflüssigkeit als Nährboden für unsere Zwecke verderben. 
Die Kontrollröhrchen enthalten Nierengewebe für sich allein ohne 
Gehirnsubstanz in der Ascitesflüssigkeit und umgekehrt letztere 
mit Gehirnsubstanz, jedoch ohne das Nierengewebe. Man ver¬ 
doppelt am besten jede Serie, einen Teil incubiert man im 
Anaerobenapparat, den anderen ohne dies Hilfsmittel. Man hält 
die Röhrchen im Brutschrank auf 37° C. 

Die im Anaerobenapparat befindlichen Kulturröhrchen sollten 
sieben bis zwölf Tage lang in Ruhe gelassen werden, während 
die anderen täglich nachgesehen werden können. Alle die Röhrchen, 
die binnen ein oder zwei Tagen ausgesprochene Trübung, Ge- 
rinnungserscheinungen oder Gasbildung zeigen, sind als grob ver¬ 
unreinigt auszuscbliessen. Die Röhrchen andererseits, die klar 
bleiben oder nur leichte Trübung zeigen, können aber auch ver¬ 
unreinigt sein. Um nun alle Verunreinigungen mit Sicherheit 
auszuscheiden, entnehme man kleine Mengen des Nährbodens mit 
sterilen Pipetten und färbe anf die gewöhnliche Art auf Bakterien, 
mache auch Ausstriche auf den üblichen festen (oder flüssigen) 
Nährböden und incubiere. Deutliche Bakterien in den Ausstrich¬ 
präparaten sowie aerobes Wachstum irgendwelcher Mikroorganismen 
auf den gewöhnlichen Nährsubstraten ist als Verunreinigung zu 
registrieren, und die entsprechenden Kulturröhrchen sind gleich¬ 
falls zu verwerfen. 

Nachdem so gröbere Verunreinigungen ausgemerzt sind, 
wenden wir unsere Aufmerksamkeit dem speziellen Mikroorga¬ 
nismus zu, welcher aus dem poliomyelitiseben Nervengewebe an¬ 
gebt. Sein Wachstum zeigt die folgenden Charakteristica. 
Nach etwa fünftägigem Verweilen im Brutofen zeigt sich zunächst 
in der nächsten Umgebung der auf dem Boden des Kulturröhrchens 
ruhenden Gewebsfragmente eine schwache Opaleszenz. Durch 
sanftes Schütteln des Röhrchens kann man diese Opaleszenz all¬ 
mählich in der ganzen Nährflüssigkeit verteilen, wobei man sich 
überzeugen kann, dass die Trübung in der Nähe der Ge webs¬ 
stücke in der Tat intensiver war, als dies zuerst den Anschein 
hatte. Die Kontrollen bleiben, wenn jede accidentelle Verun¬ 
reinigung erfolgreich vermieden wurde, entweder ganz klar, oder 
es bildet sich in unmittelbarer Nähe der Gewebsstücke ein fein 
granulierter Niederschlag von ausgewaschenen Gewebspartikeln. 
Diese beiden Aenderungen im Aussehen der Kultur- oder Kontroll¬ 
röhrchen sind ganz deutlich und werden nach Verlauf weiterer 
drei bis fünf Tage noch ausgesprochener, während dieser Zeit 
breitet sich die erstbeschriebene Opaleszenz in den oberen Teil 
der Nährflüssigkeit hinein aus, während in den Kontrollröhrchen 
der Niederschlag sich mehr und mehr in dem unteren Ende des 
Röhrchens ansammelt. Nach zehn oder zwölf Tagen beginnt sich 
die diffuse Opaleszenz des Röhrchens, in welchem zuerst Wachstum 
beobachtet worden war, aufzulösen und zu sedimentieren, es 
bilden sich kleinste Partikel von unregelmässiger Form, die 
schwer genug sind, um langsam auf den Boden des Röhrchens 
herabzusinken. 

Man kann die Züchtung auch in einem festen Nährboden 
vornehmen, der aus Ascitesflüssigkeit mit sterilem Kaninchen¬ 
gewebe besteht, welcher Mischung eine genügende Menge eines 
2 proz. Nähragars zugesetzt wurde, um ein festes Nährsubstrat 
herzustellen. Der geschmolzene und auf 40° C. abgekühlte Nähr¬ 
agar wird mit der auf dieselbe Temperatur vorgewärmten Ascites¬ 
flüssigkeit, die das Gewebsstück enthält, gemischt und abkühlen 
gelassen. Im abgekühlten Zustand sollte diese Mischung fest 
genug sein, um ihre Form und Konsistenz als solider Nährboden 
dauernd zu bewahren. Eine Erstkultur — abgesehen natürlich 
von Verunreinigungen — ist von poliomyelitischem Ausgangs¬ 
material in diesem Nährboden nie erhalten worden; ist aber das 
erste Angehen in dem erwähnten flüssigen Nährsubstrat erst 
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einmal gesichert, so ist es, freilich nicht in allen Fällen, mög¬ 
lich, die Primärkultnr erfolgreich anf den festen Nährboden za 
übertragen and hier zu reproduzieren. Es kommt allerdings aach 
oft vor, dass diese Uebertragung der Kultur vom flüssigen auf 
den festen Nährboden erst nach dem Angehen der dritten 
Generation im flüssigen Substrat von dieser aus gelingt. Auch 
im festen Nährboden setzen die als Angehen der Kultur zu 
deutenden Veränderungen in der Nähe des Gewebsstuckes ein 
und manifestieren sich zunächst als eine diffuse Opaleszenz, die 
allmählich zur Entstehung kleinster, eben sichtbarer Körner fuhrt; 
diese sind als Einzelkolonien zu erkennen. Es dauert gewöhnlich 
mehrere Tage, ehe diese ersten Veränderungen im Nährsubstrat 
auftreten; der Zeitraum, in welchem sich dies vollzieht, ist eine 
Funktion des Entstehens der Kultur und demnach auch durch 
deren Anpassung an das betreffende Nährsubstrat bestimmt. All¬ 
mählich dringt die Opaleszenz des Nährsubstrats in dem Röhrchen 
höher und höher, bis sie auf etwa 3 cm unter die Oberfläche 
desselben hinaufreicht, um dort mit scharfer Demarkationslinie 
zu enden. Ist die Anzahl der sich entwickelnden Kolonien gross, 
so bleiben die einzelnen so klein, dass sie für das unbewaffnete 
Auge dem Nährboden nur ein diffus graues Ansehen geben und 
man einer Linse bedarf, um die Einzelkolonien wirklich als solche 
zu erkennen. Ist hingegen die Anzahl der sich entwickelnden 
Kolonien kleiner, so mögen sie einen Durchmesser von etwa 
Va, mm erreichen und mithin dem unbewaffneten Auge sichtbar 
werden. Sie erscheinen dann von rundlicher Gestalt und grau- 
weis8licber Farbe. Unter günstigen Bedingungen tritt die das 
beginnende Wachstum der Kolonien anzeigende Opaleszenz zuerst 
nach 48 Stunden in der Nähe des Gewebsstückes auf und wird 
nach 72 bis 96 Stunden deutlich; dann allerdings kann es mehrere 
Tage dauern, ehe das Wachstum in aufsteigender Richtung die 
Demarkationslinie erreicht, wo das Vorhandensein von Sauerstoff 
die Weiterentwicklung hemmt. 

Die soeben gegebene Beschreibung bezieht sich auf die 
Züchtung mit frischen Stöcken vom Centrainervenorgan in Ascites¬ 
flüssigkeit in Gegenwart sterilen tierischen Gewebes (vom Ka¬ 
ninchen). Es ist jedoch möglich, auch ohne das tierische Gewebe 
Wachstum von Kolonien zu erhalten; man muss dann den die 
Ascitesflüssigkeit enthaltenden Kulturröhrchen ein etwas grösseres 
Stück poliomyeütischer Hirnsubstanz beifugen, bevor man das 
Nährsubstrat mit dem sterilen flüssigen Paraffinöl überschichtet. 
Nach Inkubation bei 37° C. tritt dann auch so Wachstum von 
Kolonien auf, aber doch weniger konstant als in Gegenwart des 
Kaninchengewebes. Findet primäres Angeben statt, so ist es 
gewöhnlich so gering, dass die oben beschriebene Opaleszenz ganz 
oder doch nahezu völlig wegbleibt, und dass man, um sich sinn¬ 
fällig von der Existenz stattgehabten Wachstums zu überzeugen, 
das infizierte Medium auf einen anderen Nährboden, welcher 
tierisches Gewebe enthält, übertragen muss. Es ist auch möglich, 
die Ascitesflüssigkeit durch ein mit Hirnsubstanz fertiggestelltes 
Berkefeld-Filtrat oder sogar durch Schafserum-Wasser unter Bei¬ 
gabe von sterilem Kaninchengewebe zu ersetzen, das Wachstum 
ist jedoch langsamer und weniger reichlich. 

Ist das Anwachsen der Primärkultur auf irgendeine der be¬ 
schriebenen Methoden erst einmal gesichert, so kann man in der 
Regel durch Transplantation von ungefähr 0,2 ccm derselben in 
jedes Röhrchen der nächsten Serie Sekuudärkulturen erhalten. 
Da das primäre Wachstum zu allererst in der nächsten Umgebung 
der auf dem Boden des Röhrchens liegenden Gewebsstücke ein¬ 
setzt, so ist es rätlich, das zur Transplantation bestimmte Quantum 
Flüssigkeit dieser Gegend zu entnehmen. Die Sekundärkulturen 
wachsen besser im flüssigen als im festen Nährmedium, so dass 
man bei Benutzung beider Arten von Nährböden in den ersteren 
zuweilen Wachstum feststellen kann, während dies in den letzteren 
aasbleibt. Hat sich der Mikroorganismus erst einmal den Be¬ 
dingungen künstlicher Züchtung angepasst, so kann man auch 
mit Erfolg Subkulturen im festen Nährboden anlegen. Diese An¬ 
passung lässt sich aus dem schnelleren und dichteren Wachstum 
im flüssigen Medium erschliessen, sie wird durch die Gegenwart 
frischen sterilen Gewebes in der Ascitesflüssigkeit begünstigt, 
durch Fehlen desselben jedoch verzögert. Zwischen dem vom 
Affen gewonnenen Material befand sich ein Specimen, welches 
neun Monate lang in Glycerin konserviert worden war, und von 
welchem mit Hilfe eines Berkefeld-Filtrats doch noch Wachstum 
erzielt wurde. 

Morphologische Kennzeichen. 

Alle nicht verunreinigten Kulturen des Mikroorganismus, 
welche von den verschiedenen, obenerwähnten menschlichen und 


tierischen (Affen) Präparaten als Ausgangsmaterial erhalten wurden, 
besitzen gemeinsame morphologische und färberische Charakte¬ 
ristika. Im Dunkelfeld sieht man bei Betrachtung der flüssigen 
Kulturen zwischen den unzähligen oscillierenden Protein- und 
anderen Körnchen kleinste Körperchen von runder Form, die in 
kurzen Ketten, in Paaren, in kleinen Konglomeraten Zusammen¬ 
hängen. Sie haben keine Eigenbewegung, und man kann sie unter 
den zahllosen nondeskripten Körnchen anderer Natur, welche man 
bei Dunkelfeldbeleuchtung sieht, nur schwierig unterscheiden. Ge¬ 
färbte Präparate indessen zeigen diese Körperchen unzweideutig 
als Mikroorganismen, welche auf die obenerwähnten drei Arten 
zu Gruppen vereinigt und individuell ausserordentlich klein sind. 
Mit mehr oder weniger Schwierigkeiten kann man die Färbung 
der Mikroorganismen auf verschiedene Weise bewerkstelligen; die 
Methoden nach Giamsa und nach Gram haben uns bislang die 
besten Resultate gegeben. 

Je nachdem man rascher oder langsamer, aber sicherer färben 
will, kann man die Giemsafärbung auf zwei Arten verwenden. Im 
ersteren Falle lässt man die Ausstriche, die man auf Objektträgern 
oder auf Deckgläschen gemacht hat, lufttrocken werden, fixiert 
über der Flamme und gibt mehrere Tropfen der Giemsa’schen 
Farblösung auf, die man mit etwa 20 Tropfen destillierten Wassers 
verdünnt. Nach vorsichtiger Mischung der Farbe mit dem Wasser 
hält man das Präparat über eine Flamme, bis sich eine leichte 
Dampfentwicklung zeigt. Man darf es nicht zum direkten Kochen 
kommen lassen. Man wäscht dann in einem Strom destillierten 
Wassers, saugt mit Filtrierpapier ab und trocknet. Diese Methode 
hat keine gleichmässigen und färberisch konstanten Resultate, kann 
aber mit Nutzen zur schnellen Orientierung dienen; routinemässig 
wendet man besser die zweite Methode an. Die Präparate werden 
lufttrocken gemacht und etwa eine Stunde lang in Methylalkohol 
fixiert, in destilliertem Wasser gewaschen und dann in eine Lösung 
getaucht, die einen Tropfen der Farblösung auf einen Kubikzenti¬ 
meter destillierten Wassers enthält; in diesem Bade bleiben die 
Präparate vort 2 bis 12 oder 14 Stunden (über Nacht). Die Gram- 
färbung wird in der üblichen Weise ausgeführt, indem man Gentiana- 
violett als Farbe und Safranin als Gegenfarbe verwendet. Der 
Mikroorganismus zeigt der Grara’schen Färbemethode gegenüber 
ein variables Verhalten. Enthält das Nährsubstrat, auf dem er 
gedieh, Pepton, so hält er die Farbe intensiver zurück, als wenn 
dies nicht der Fall war. Ausserdem variiert die Intensität, mit 
welcher die Gram’sche Färbung zurückgehalten wird, mit dem Alter 
der Kultur. Je älter diese ist, um so stärker wird das Gentiana- 
violett zurückgehalten. Während die Gruppierung der Mikroorga¬ 
nismen natürlich ist, einerlei, welche Färbung man anwendet, so 
ist die scheinbare Grösse derselben doch je nach Wahl und Art 
derselben verschieden. Macht man sich die Mikroben durch ihre 
Fähigkeit, die Gramfärbung zurückzubalten, sichtbar, so erscheinen 
sie grösser, als dies bei Einwirkung von Safraninlösungen oder 
der Giemsafärbung der Fall ist. Löffler’s alkalische Methylenblau¬ 
lösung, Carboifuchsin und Carbolgentianaviolett färben alle den 
Mikroorganismus schwach und ohne ihn scharf zu differenzieren. Das 
mikroskopische Aussehen der Individuen variiert etwas, je nach¬ 
dem das Wachstum in flüssigen oder festen, in peptonhaltigen 
oder -freien Nährsubstraten erfolgte. Pepton und wahrscheinlich 
auch andere Bestandteile der Bouillon lassen die Mikroorganismen 
etwas- grösser erscheinen und erhöhen auch ihre Fähigkeit, die 
Gram’sche Färbung zurückzuhalten. 

Präparate aus den tieferen Schichten der Ascitesflüssigkeit¬ 
kultur, die der Umgebung des sterilen Kaninchennieren'Gewebs¬ 
stückes entnommen und mit Giemsa’scher Lösung gefärbt wurden, 
zeigen die Gegenwart einer variierenden Menge feinster globoider 
Körperchen, die in Paaren oder in kurzen Ketten, auch in kleineren 
Anhäufungen auftreten. In der flüssigen Kultur treten die Paar- 
und Kettenverbände mehr hervor. Je nachdem man nach der 
schnellen oder der langsamen Methode gefärbt hat, nehmen die 
globoiden Körperchen eine mehr blaue oder violette Färbung an, 
nur selten erscheinen sie rötlich. Da die langsame Färbungs¬ 
methode bei weitem gleichförmigere Resultate ergibt, mag die 
Violettfärbung als die normale aufgefasst werden. Die indivi¬ 
duellen Mikroorganismen erreichen eine Grösse von etwa 0,2 n 
im Durchmesser, die Grenzen optischer Definierung im mikro¬ 
skopischen Bilde sind 0,15 ft bis 0,3 ft, Möglicherweise existieren 
noch kleinere Individuen, die sich hinsichtlich ihrer Grösse 
bei mikroskopischer Beobachtung unter der Sichtbarkeitsgrenze 
befinden. 

In den festen Nährmedien entwickeln sich die Mikroorga¬ 
nismen nicht als Ketten, sondern in Paaren und aggregierten 

!• 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




1696 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 37. 


Figur 1. 



Globoide Körperchen (Mikroorganismen der Poliomyelitis). Ver- 
grösserung 1 : 1000. 


Figur 2. 



Kettenbildung. Photographiert mit Streptococcus pyogenes, um die 
relative Grösse zu zeigen. Vergrösserung 1 :1000. 

Gruppen. Man kann sich von ihrer Anordnung sehr leicht über¬ 
zeugen, indem man ein Bröckel des Agars zwischen zwei Objekt¬ 
trägern zusammendrückt und dieselben nachher auseinanderzieht. 
Die so entstandenen Trockenpräparate färbt man auf die gewöhn¬ 
liche Art mit Giemsa’s oder Gram’s Färbung, und man kann 
dann in den kleinsten Partikelchen des Agars, die der Glasober¬ 
fläche noch anhängen, oft kleine Kolonien erkennen, deren Einzel¬ 
individuen genügend weit voneinander getrennt sind, um die 
Gruppierung zur Darstellung zu bringen, ln den nach Gram 
gefärbten Präparaten erscheinen die Körperchen etwas gröber als 
in den Giemsapräparaten. In jungen Agarkulturen sind die nach 
Gram gefärbten Individuen teils purpurn, teils rosa gefärbt, 
während die in älteren Kulturen nahezu alle purpurn erscheinen. 

Nach Ablauf einer gewissen Zeit, und im allgemeinen etwa 
10 Tage bis zu 3 oder 4 Wochen nach Maximalentwicklung des 
Wachstums, setzen gewisse Metamorphosen oder degenerative Ver¬ 
änderungen ein. Wahrscheinlich muss mau den vergrösserten und 
unregelmässig gefärbten Körperchen degenerative Bedeutung bei¬ 
messen, während die kleinsten, eben an der Grenze der Sicht¬ 
barkeit stehenden Körperchen möglicherweise eine Metamorphose 
in einer kleineren Unterart darstellen, die ihrerseits wieder zu 
submikroskopischen Formen überleiten mag. Wenn die Bedin¬ 
gungen für die Kultur ungünstig sind, wie z. B., wenn Gehirn¬ 
extrakt oder ein anderes Nährmedium, das kein steriles Gewebe 
enthält, zur Verwendung gekommen sind, dann scheint diese hypo¬ 
thetische Metamorphose früher einzusetzen, und dies mag sich 
schon in den ersten paar Tagen des sinnfälligen Wachstums der 
Kolonien ereignen. Sekundärkulturen, die von einer der so ver¬ 
änderten Kulturen oder von ihren Berkefeld-Filtraten angelegt 
werden, geben oft, aber nicht regelmässig, Veranlassung zur Ent¬ 
wicklung sichtbaren Wachstums der Kolonien. Die wichtige Frage, 
ob die gerade erwähnten Kulturen in der Tat ultramikroskpische 
Formen der Mikroorganismen enthalten, oder ob die Unmöglich¬ 
keit, sinnfällige Anzeichen des Wachstums wahrzunehmen, kausal 


hauptsächlich auf Verdünnung zu beziehen sind, muss gegenwärtig 
noch unentschieden bleiben. Soviel jedoch ist sicher, dass die 
kugelförmigen Organismen durch Berkefeldfilter, welche die ge¬ 
wöhnlichen Testbakterien (z. B. den Prodigiosus) durchaus zurück- 
balten, hindurchpassieren können. Kulturen, die von Berkefeld- 
filtraten aus angelegt werden, sollten immer in dem aus Ascites¬ 
flüssigkeit und sterilem Gewebe zusammengesetzten Nährsubslrat 
angelegt werden, gerade wie dies auch für das Anlegen der Primär¬ 
kulturen oben gezeigt wurde. 

Die nach Gierasa gefärbten Ausstriche zeigen, speziell bei 
Anwendung der Schnellfärbemetho'le, zuweilen die kugelförmigen 
Mikroben mit einer Zone umgeben, die entweder nur schwach 
gefärbt oder auch völlig ungefärbt ist und im Durchmesser wohl 
den individuellen Mikroben gleichkommt. Einzelne Individuen, 
aggregierte Gruppen sowie Ketten können so umhüllt werden. Die 
Art des Materials, aus dem sich diese Hülle zusammensetzt, ob 
sie einen besonderen Anteil der Struktur des Mikroorganismus 
selbst ausmacht (Kapsel?) oder ob sie sich von dem Nährmedium 
ableitet, ist noch nicht bekannt. 

Infektion von Affen. 

Der soeben beschriebene Mikroorganismus findet sich mit so 
grosser Kor stanz im Centralnervensystem erkrankter Menschen 
oder Affen, dass man präsumptiv zur Annahme seiner Beziehung 
zum Krankheitsbild der epidemischen Poliomyelitis gedrängt wird. 
Es ist schon jetzt hinreichend deutlich, dass, wie immer sich auch 
schliesslich die Natur dieser globoiden Körperchen herausstellen 
wird, sie keinesfalls für irgendeine der bekannten Arten der 
pathogenen oder selbst der saprophytischen Organismen gelten 
können. Es ist noch durch weitere Forschung festzustellen, ob 
die in Rede stehenden Gebilde auch in mehr allgemeiner Ver¬ 
teilung im Organismus poliomyelitisch infizierter Menschen oder 
Affen vorhanden sind, oder ob sich ihr Vorkommen auf das Ge¬ 
webe des Centralnerversystems im besonderen begrenzen lässt. 
Vorläufig ergibt sich als wichtigste Frage, ob die erhaltenen Rein¬ 
kulturen beim Affen nach experimenteller Verimpfung klinisch 
und pathologisch demonstrierbare Krankheitsbilder zu erzeugen 
imstande sind, welche der der experimentell bei diesen Tieren 
erzeugten Poliomyelitis vollkommen entsprechen. Ehe wir dazu 
übergehen, die Impfungsversuche zu berichten, ist es wohl am 
Platz, darauf hinzuweisen, dass allem Anschein nach die kugel¬ 
förmigen Körperchen sehr ausgesprochen parasitäre Mikro¬ 
organismen sind. Behält man dies im Auge, so muss man 
zugeben, dass die Parasiten durch auf Anpassung an künstliche 
Nährböden bedingte Veränderungen sehr wohl nach Wieder¬ 
verimpfung von diesen aus an ihren pathogenen Eigenschaften 
Einbusse erleiden können. In der Tat sind uns ja aus der Bio¬ 
logie verschiedener Bakterien- und Spirochätenarten Beispiele 
bekannt, in welchen dies durchaus zutriffr. Wir waren also schou 
von vornherein darauf vorbereitet, bei unseren Bestrebungen, 
Affen mit den gewonnenen Reinkulturen zu infizieren, Schwierig¬ 
keiten zu begegnen. Man muss sich in diesem Zusammenhänge 
auch an die Hemmnisse erinnern, welche der Erstimplantation 
selbst hochgradig infizierten, von Fällen menschlicher Polio¬ 
myelitis gewonnenen frischen Materials auf Affen entgegenstehen, 
um gerade hierdurch nachdrücklichst auf die Wahrscheinlichkeit 
von Hindernissen hingewiesen zu sein, welche sich der erfolg¬ 
reichen Ausführung einer Infektion von Affen mit unseren Kulturen 
entgegenstellen mögen. 

Unsere Infektionsversuche zerfallen in zwei Serien. In der 
einen wurden Kulturen, die primär vom Nervengewebe des Affen 
als Ausgangsmaterial gewonnen worden waren, in der anderen 
solche, deren Ausgangsmaterial erkranktes menschliches Nerven¬ 
gewebe darstellte, auf Macacusaffen verimpft. Die Kulturen wurden 
entweder auf die Hirnsubstanz, oder auf den N. ischiadicus und 
gleichzeitig den Peritonealraum verimpft. 

Die Uebertragung des in ursprünglichen menschlichen Nerven¬ 
geweben enthaltenen Virus auf Affen ist, wie allgemein zugegeben 
wird, schwierig. Verimpfung von Filtraten bleibt meist erfolglos. 
Bei Verwendung von Emulsionen findet Haften der Infektion in 
etwa 50—100 pCt. der Fälle statt: diese Schwankungen lassen 
sich zwanglos auf Verschiedenheiten der Infektionskraft des 
Originalvirus zurückführen. Vom Menschen stammendes Virus ist 
für Versuche am Affen nicht so infektiös, wie das dem Organismus 
des Affen selbst bereits angepasste, vom experimentell infizierten 
Affen stammende, und gerade diese Tatsache fällt um so schwerer 
ins Gewicht, wenn es sich um die Bewertung erfolgreich zur In¬ 
fektion führender Uebertragung direkt aus menschlichem Nerven- 
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gewebe angewachsenen Reinkulturmaterials handelt. Nichtsdesto¬ 
weniger wurde direkt vom Menschen gewonnenes Reinkultur- 
material ebensogut mit Erfolg auf Rhesusaffen verimpft, wie dies 
mit dem völlig angepassten „M A virus“, welches nun schon 
4 Jahre lang zu Tierpassagen (am Affen) verwendet worden war, 
gelang, und die positiven Infektionsresultate wurden mit Kulturen 
der 5., 6., ja selbst der 18. und 20. Generation erzielt. 

Die Impfversuche haben unzweideutig dargetan, dass die In¬ 
jektion des Kulturmaterials das Auftreten aller der klinischen 
Symptome uud pathologischen Veränderungen zur Folge hat, 
welche für die experimentelle Poliomyelitis des Affen charak¬ 
teristisch sind. Dieselben beiden Methoden der Impfung, die 
heutzutage hauptsächlich mit den gewöhnlichen Suspensionen oder 
Filtraten von Nervengewebe in Gebrauch sind, wurden auch mit 
Erfolg bei Ersatz des Nervengewebes durch das Reinkultur- 
material angewendet. Die Ergebnisse sind im wesentlichen die¬ 
selben, ob die Kulturen nun in das Gehirn oder gleichzeitig in 
den N. ischiadicus und in die Bauchhöhle eingeführt werden. 
Eine unmittelbare Wirkung sofort nach Verimpfung der Kulturen 
tritt in sinnfälliger Weise beim Affen nicht ein. Die Tiere er¬ 
scheinen sofort nach stattgehabter Infektion normal und bleiben 
zunächst auch so während der sich nun anschliessenden Inku¬ 
bationsperiode, die bis auf 48 Stunden verkürzt sein kann, ge¬ 
wöhnlich aber viel länger dauert (eine oder mehrere Wochen). 
Am Ende dieses Zeitabschnitts treten dann die gewöhnlichen 
Symptome — Erregbarkeit, Tremor, Schwäche und Lähranng von 
Muskelgruppen in Aufeinanderfolge — ein. Der Tod kann durch 
Erschöpfung, Konvulsionen oder durch Lähmung des Respirations¬ 
centrums eintreten; in den meisten Fällen wurde der Exitus 
durch Aethernarkose beschleunigt. 

Die Gewebe des Centralnervensystems der Affen können zur 
Rekultivierung der ursprünglich injizierten Mikroorganismen ver¬ 
wendet werden, oder auch zur Uebertragung der experimentell 
erzeugten Erkrankung auf andere Tiere, Uebertragung auf eine 
unbegrenzte Serie von Affen ist so wahrscheinlich möglich. Diese 
Uebertragung kann man entweder mit Emulsionen oder mit 
Berkefeld-Filtraten der frischen oder der in Glycerin konservierten 
Organe bewerkstelligen. Da die Erkrankung genau auf diese 
Art experimentell reproduziert werden kann, so folgt, dass nicht 
nur die Kulturen, sondern auch die mit denselben infizierten 
Gewebe des Centralnervensystems die spezifisch pathogene 
Wirkung des Poliomyelitisvirus, wie sie gewöhnlich verstanden 
wird, besitzen. 

Die nach Injektion des Kulturmaterials auftretenden Lokal¬ 
erscheinungen variieren je nach der Oertlichkeit der Injektion und 
nach der Dosierung des Infektionsraaterials. Wenn nicht 
Sekundärinfektion von aussen hinzukommt, so erregen die in die 
Gewebe des N. ischiadicus und in die Bauchhöhle hinein injizierten 
Kulturen keine nennenswerte Reaktion, während die intracerebrale 
Infektion zur Entstehung einer kleinen Cyste führt, in deren In¬ 
halt die eingeführten Mikroben zuweilen ganz gut durch Aus¬ 
strichpräparate erkannt werden können, mitunter allerdings auch 
nicht. Sind nur verhältnismässig wenige Mikroorganismen injiziert 
worden, so sind diese meist nicht mehr auffindbar, während sie 
bei Injektionen grösserer Mengen mit Leichtigkeit frei oder in 
polynucleäre und roononucleäre Zellen eingeschlossen auffindbar 
sind. Dringen pyogene Mikrokokken von der Haut aus ein, so 
ist die örtliche Läsion ausgebreiteter und enthält mehr Eiter- 
zellen, beide Mikroorganismen können dann nebeneinander, intra- 
oder extracellulär, in den Ausstrichpräparaten angetroffen werden. 
Injiziert man einen Ueberschuss eines Gemisches auf flüssigen 
und festen Nährboden gewachsener Reinkulturen, so tritt gleich¬ 
falls intensivere lokale Reizung auf, und eine grosse Menge von 
Leukocyten kann dann durch die positiv chemotaktisch wirk¬ 
samen Bestandteile, die in dem injizierten Medium enthalten sind, 
zur Emigration veranlasst werden. Die Wirkung verunreinigter 
Kulturen ist nicht so einfach zu beurteilen, wie die von Rein¬ 
kulturen, immerhin kann man alle Zweifel beseitigen durch An¬ 
fertigung von Berkefeld-Filtraten von der Lokalläsion, von Teilen 
der Medulla, des Rückenmarks, der Intraspinalganglien, die ihrer¬ 
seits zur Weiterimpfung verwendet werden können. 

Das Verschwinden der Mikroorganismen von den weniger 
auffallenden Lokalläsionen ist wohl auf eine allgemeine Diffusion 
des Infektionsmaterials im ganzen Nervensystem sowie auf Be¬ 
schränkung der Vermehrung der Mikroben an der Stelle dieser 
Läsionen zurückzuführen. In der Tat können die Mikroorganismen 
durch Anlegen von Kulturen von allen Teilen des Centralnerven¬ 
systems wieder gewonnen werden, am vorteilhaftesten legt man 


die zur Wiedererlangung der Mikroben bestimmten Kulturen mit 
Teilen der intakten Grosshirnhemisphäre an, wo die Mikroorga¬ 
nismen gewöhnlich rein vorhanden sind, und wo man sich ihrer 
auch ohne Schwierigkeiten durch aseptisches Vorgehen versichern 
kann. 

Beziehungen der Mikroorganismen zu denNervengeweben. 

Die Mikroorganismen, deren Kultivierung im Vorausgegangenen 
beschrieben worden ist, können auch in Ausstrichpräparaten und 
in Schnitten der nervösen Organe von an Poliomyelitis gestorbenen 
Menschen nachgewiesen werden, wie dies auch in gleicher Weise 


Figur 3. 



Neurophagocytosis bei Ganglienzellen der Vorderhörner. Präparat vom 
Affen, der mit aus menschlichem Gewebe gewachsener Kultur infiziert 
worden war. 


Figur 4. 



Perivasculäre Infiltration mit mononucleären Zellen in der Medulla. 
Präparat vom Affen, der mit aus Affengewebe gewachsener Kultur 
infiziert worden war. 
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an entsprechenden Präparaten von Affen, die mit dem gewöhn¬ 
lichen Virus oder mit den Reinkulturen experimentell infiziert 
worden waren, möglich ist. Eine speziell von Noguchi 1 ) an¬ 
gegebene Technik ist für die Demonstration nötig. Mit diesen 
Methoden ist der ausserordentlich kleine Mikroorganismus in 
achtzehn von neunzehn Specimen glycerinierter Gewebe in Aus¬ 
strichpräparaten zur Darstellung gebracht worden. Der Mikro¬ 
organismus liegt in der Regel zwischen den Zellen, nur in einigen 
Fällen innerhalb des Cytoplasmas derselben. Auch im Cyto¬ 
plasma von Nervenzellen wurde er gefunden. Der Mikroorganis¬ 
mus erscheint hier ausnahmslos in Paaren oder kleinen Gruppen 
angeordnet, niemals in Ketten. Der Nachweis desselben in Schnitten 
ist weitaus schwerer, in einigen wenigen Fällen jedoch konnte er in 
den Gewebslücken, auch im Protoplasma der Zellen entdeckt werden. 
Sowohl in Schnitten als in Trockenpräparaten ist der Organismus 
auch im Nervengewebe von Affen entdeckt worden, welche ein¬ 
mal mit dem gewöhnlichen Virus und dann wieder mit Rein¬ 
kulturen infiziert worden waren. Auch in diesen Fällen sind die 
Mikroorganismen deutlicher in Ausstrichpräparateo als in Schnitten. 
Die Gruppierung ist dieselbe wie in den Präparaten menschlichen 
Ursprungs. 

Resümee. 

Aus den mitgeteilten Tatsachen ergibt sich, dass durch An¬ 
wendung einer speziell angegebenen Methode aus dem Gewebe 
des Centralnervensystems von an epidemischer Poliomyelitis er¬ 
krankten Menschen und Affen ein besonderer äusserst kleiner 
Mikroorganismus gezüchtet wurde, dessen Verimpfung auf Affen 
wiederum die für die experimentelle Poliomyelitis charakteristi¬ 
schen Symptomen und Läsionen erzeugte. Die Mikroorganismen 
stellen sich morphologisch als kleinste kugelförmige Körperchen 
dar, die von 0,15 fi bis 0,3 ß Durchmesser haben und in Paaren, 
Ketten oder Anhäufungen, je nach den Bedingungen des Wachs¬ 
tums und der Vermehrung, angeordnet sind. In einem flüssigen 
Nährboden bilden sie Ketten, die anderen Gruppierungen treten 
in flüssigen und festen Nährsubstraten auf. Innerhalb der Ge¬ 
webe infizierter Menschen oder Tiere findet keine Kettenbildung 
statt. 

Die einzelnen Kulturstämme sind in verschiedenem Grade 
pathogen, und nur eine gewisse Anzahl derselben erwies sich ge¬ 
nügend stark pathogen, um spezifische Infektion und die Ent¬ 
wicklung experimenteller Poliomyelitis zuwege zu bringen. Ein 
pathogener Stamm kann diese spezifische Wirksamkeit in ver¬ 
schiedenen, ja selbst weit in der Reihe voneinander entfernten 
Generationen äussern, ein nicht pathogener andererseits sogar 
schon in der zweiten Generation infektionsuntüchtig sein. Diese 
bemerkenswerte Tatsache ist ein kräftiger Hinweis darauf, dass 
die pathogene Wirksamkeit der Kulturen nicht auf die Möglich¬ 
keit eines einfach mechanischen Transports eines nicht zu Gesicht 
gekommenen Parasiten oder Virus bezogen werden kann, die etwa 
nur zufällig mit dem kultivierten Mikroorganismus vergesellschaftet 
gewesen wären. Denn wären die experimentell durch Verimpfung 
der Kulturen verursachten Erkrankungen beim Affen auf solche 
zufällige Vergesellschaftung sichtbarer und ungesehener Keime zu 
beziehen, so müsste die Erkrankung sich vornehmlich nach Ver¬ 
impfung erster Generationen der betr. Stämme gezeigt haben 
und auch* ohne Beziehung zu den durch Züchtung sichtbar ge¬ 
machten Stämmen der Mikroorganismen geblieben sein. Anderer¬ 
seits ist diese Fluktuation der Pathogenität in Uebereinstimmung 
mit der gleichen Eigentümlichkeit des Virus, wie es sich in vom 
Menschen gewonnenem Material, nämlich im Nervengewebe, Se¬ 
kreten des Nasopharynx, Darmspülwasser zeigt, wo das Virus, 
auch wenn man seine Gegenwart weiss oder vermutet, doch viel¬ 
leicht nicht nachgewiesen werden kann, da es bei Affen — oder 
auch bei dem im besonderen Falle gerade geimpften Affen — 
nicht spezifisch pathogen wirkte. Uebrigens ist es in der Bakterio¬ 
logie nicht ungewöhnlich, dass man selbst an den häufigeren 
Bakterien bei Stämmen, die längere Zeit künstlich unter sapro- 
phytischen Bedingungen gezüchtet wurden, schnelles Verschwinden 
oder gar völligen Verlust der Pathogenität beobachtet, während 
durch häufige, schnelle Tierpassagen die Virulenz nicht nur bleibt, 
sondern sich sogar noch steigern kann. Es scheint sich demnach 
auch nach solcher kritischen Ueberlegung zu ergeben, dass der 
Beweis einer ätiologischen Beziehung zwischen dem kultivierten 
Mikroorganismus und der Poliomyelitis epidemica, wie sie sich 
an Menschen oder an Affen manifestiert, geliefert worden ist. 
Eine genauere Beschreibung des Mikroorganismus sowie eine de- 

1) Wird veröffentlicht im Journ. of exp. med., Oktoberheft 1918. 


taillierte Darstellung der kulturellen und Färbemethoden, ausser¬ 
dem protokollarische Berichte der Ergebnisse der animalen Impfung 
erscheinen in der nächsten Nummer des „Journal of experimental 
medicine u . 


Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Göttingen 
(Direktor: Prof. F. Göppert). 

Beitrag zur Sekretion des Urotropins durch 
Schleimhäute und seröse Häute. 

Von 

Anglist Leibecke, 

Medizinalpraktikant der Klinik. 

Urotropin soll nach Haid in verschiedenen der gewöhnlichen 
Sekrete in grösserer Menge erscheinen. Nicolaier, der es in die 
Praxis eingeführt, konnte es 15 Minuten nach Darreichung im 
Harn nach weisen, Casper sogar schon nach 10 Minuten, Nico¬ 
laier ausserdem im Blut und nach einer Dosis von 3,0 g einmal 
im Bauchexsudat. Haid, Crowe, Ibrahim und Weinrich 
wiesen das Urotropin im Liquor cerebrospinalis nach, ersterer 
noch im Blutserum, in welchem er es in allen Versuchen 
in grösserer Menge vorfaud als im Liquor, ungefähr im Ver¬ 
hältnis 2:1. 

Im Blut selbst aber überstieg die Konzentration die des Liquors 
nicht bedeutend. 

Rieder hat in unserer Klinik über die Ausscheidung des 
Urotropins in der Brustmilch gearbeitet und Konzentrationen von 
1: 20 000 bis 1:400 000 gefunden. 

Das grosse Interesse, das die Untersuchungen von D inten - 
fass nnd Barton erregten, dass man die Fäulnis eines Schleim¬ 
hauteiters, insbesondere des Mittelohreiters, durch Urotropin 
hindern könne, veranlasste uns, die Frage zu prüfen, nach welchen 
Gesetzen die Schleimhäute das Urotropin ausscheiden und ob 
Konzentrationen erreichbar sind, von denen eine therapeutische 
Hemmung der Fäulnis wirklich zu erwarten ist. 

Als Versuche für die Untersuchung standen uns 3 Fälle von 
eitrigem Mittelohrkatarrh, davon 2 mit stinkendem Ausfluss, zur 
Verfügung; ausserdem eine Bronchoblennorrhöe. 

Um die Ausscheidung des Urotropins durch die serösen Häute 
festzustellen, wurde von uns ein Fall von Pneumokokkenperitonitis 
untersucht, bei dem der Eiter durch den stark vorgewölbten Nabel 
entleert wurde. 

Methode der Untersuchungen. 

Ich bediente mich der von Haid 1 ) und Weinrich 2 ) benutzten 
Schryver'schen Methode, wie sie auch Rieder 8 ) bei der Milobuntersuohung 
angewendet hat. Bei den geringen Eitermengen musste ich mich mit 
V 2 ccm einer 10 proz. Eiterlösung begnügen. Dazu setzte ich V* ccm 
destillierten Wassers und 0,2 ccm einer frisch bereiteten 1 proz. Phenyl¬ 
hydrazinlösung. Nach 10 Minuten langem Kochen im Wasserbad pipet¬ 
tierte ich V 2 ccm des Filtrates und setzte dazu 0,1 ccm 5 proz. Ferri- 
cyankalilösung und 0,4 ocm verdünnte HCl. 

Die zum Vergleiche hergestellten Urotropinlösungen wurden ent¬ 
sprechend behandelt. 

Versuche mit Ohreneiter. 

Regelmässig wiederholte Kontrollversuche ergaben uns, dass der 
Eiter in dieser Verdünnung nie eine Farbenreaktion zeigte, während, wie 
Weinrich 2 ) aus einigen Versuchen nachgewiesen hat, gelegentlich auch 
im stark verdünnten Liquor eine Farbenreaktion auftreten kann. 

Der Eiter wurde nach der letzten Urotropindosis in regelmässigen 
Abständen zur Untersuchung entnommen, um eventuell Anhaltspunkte 
für die Dosierung zu bekommen. Mit Ausnahme eines einmaligen Ver¬ 
suches, bei dem das Urotropin per Clysma verabfolgt wurde, wurden die 
betreffenden Dosen immer per os gegeben. 

Ausscheidung des Urotropins im Ohreneiter. 

Fall 1. Kind G., 6 Monate alt, Gewicht 3,1 kg, mit angeborener 
doppelseitiger Hasenscharte und Wolfsrachen, kam wegen Magendarm¬ 
erkrankung in Behandlung. In der Klinik trat eine doppelseitige Mittel¬ 
ohrentzündung dazu, mit kleiner Perforation im hinteren oberen Quadranten 


1) Haid, Permeabilität der Leptomeningen, besonders Urotropin 
gegenüber. Archiv f. exper. Pathol. n. Pharmakol., 1911, Bd. 64. 

2) Weinrich, Beitrag zur Kenntnis der Urotropinsekretion und 
Resorption im Liquor cerebrospinalis und die Bedeutung derselben für 
die Hydrocephalusfrage. Monatsschr. f. Kinderheilk. (Originalien), 1912, 
Bd. XI, Nr. 1. 

3) Rieder, Ueber die quantitative Ausscheidung der Urotropins in 
der Frauenmilch. Monatsschr. f. Kinderheilk. (Originalien), 1912, Bd. XI, 
Nr. 2. 
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rechts; beide Ohren eiterten ziemlioh stark. Im rechten Ohr bildete sich 
dann ein Polyp, der durch den Defekt aus der Paukenhöhle hervor¬ 
ragte und abgetragen wurde (Herr Dr. Reu sch). Hier wurden zunächst 
eine Reihe Einzelversuche angestellt, um eine Uebersicht über die zeit¬ 
liche Ausscheidung zu bekommen, dann mehrere Serienversuche. 


Einzelversuche 1 ): 


Dosis 0,25 g Urotropin, 

Entnahme nach 

2 

Std., 

Konzentr. 1:9300 


0,5 g 

„ 

1) 

7t 

2 

ff 

n 

1 : 9000 

r> 

0,5 g 


n 

fl 

2 V, 

ff 

„ 

1:6300 


0,5 g 


„ 

„ 

3 

n 

7t 

1: 10 500 


0,5 g 

„ 


ft 

3‘/ 2 

V 


< 1 : 10 000 

„ 

0,5 g 


„ 


3V 2 

n 

n 

< 1 :10000 


0,5 g 


ft 

„ 

3‘/* 

y* 

n 

1 :10 000 

» 

0,5 g 

V 

ft 

ft 

3Va 

» 

» 

1 : 12 500 

T> 

0,5 g 

„ 



5 

n 

ft 

1 :8300 

„ 

0,5 g 

r> 

fl 

fl 

6*/. 

n 


1 : 5000 

» 

0,5 g 

i> 

7t 

fl 

6 */. 

ff 

ft 

1:6500 


0,5 g 

» 

„ 


16 

ff 

n 

0 


Tabelle 1. (Serienversuche.) 


Versuch || 

Versuchs- 

Anordnung 

I. 

U. 

III. 

IV. 

V. 

1 

Eiter entn. 

9 h, dann 
0,75 Urotrop. 
Entn.3stündl. 

angedeutet 

nach 3 Std. 
1:25 000 

nach 6 Std. 
1:6225 

nach 9 Std. 
1:11 000 

n. 12 Std. 

1:18 000 

2 

Eiter entn. 

9 h, dann 
1,0 Urotropin 
per clysma. 
Entn.3stündl. 

schwach 

angedeutet 

1:35 000 

1:22 000 

1:25 000 

1: 27 500 

3 

9 h, 0,75 
Urotropin. 
Entnahme 

2 stündlich. 

nach 2 Std. 
1:7000 

nach 4 Std. 
1:9000 

nach 6 Std. 
1:10 000 

nach 8Std. 

etwas 

schwächer 

als 

1:10 000 

n. 11 Std. 
<1:18000 


Aus den Einzelversuohen ergibt sich, dass die Ausscheidung am 
grössten ist in der Zeit von 4—6 Stunden. Die wenigen, davon ver¬ 
schiedenen Resultate, die sich nach früherer Entnahme ergeben haben, 
können als maassgebend nioht in Betracht gezogen werden. 

Die gleichen Resultate ergaben die Serien versuche (Tabelle 1). 
Die Resultate bei verschiedenen Dosen von 0,25—1 g differieren nicht 
wesentlich. 

Fall 2. Kind P., 2Va Jahre alt, 12,5 kg Gewicht, kam wegen länger 
bestehender Diarrhöen in Behandlung. Bei Aufnahme in die Klinik 
wurde noch stinkender Ohrenausfluss rechts diagnostiziert. Die Unter¬ 
suchung ergab ein verhältnismässig wenig verändertes Trommelfell, an 
der Grenze zwischen hinterem unterem und oberem Quadranten bestand 
eine kleine Perforation. 

Tabelle 2. (Serienversuche.) 


| Versuch 

Versuchs- 

Anordnung 

I. 

II. 

III. 

IV. 

V. 

1 

15 Std. ante 0,5 
Urotropin. Eiter 
entn. 9 h, dann 
0,75 g Urotropin. 
Entn. 2stündl. 

kaum 

ange¬ 

deutet 

nach 2 Std. 
ungefähr 

1:27 500 

nach 4Std. 
1:14 000 

nach 6 Std. 
kein Eiter 
vorhanden 

nach 8 Std. 
ungefähr 

1:16 500 

2 

15 Std. ante 0,5 
Urotropin. Eiter 
entn. 9 h, dann 
0,5 g Urotropin. 
Entn. 2stündl. 

0 

1 : 19 000 

1:13 500 

kein Eiter 
vorhanden 

<1:20000 

3 

Letzte Urotropin¬ 
dosis wie 2. Eiter 
entn. 8 1 /* h, 
dann 1,0 g Urotr. 
Entn. 2stündl. 

0 

1 : 22 500 

1 : 11 500 

1:30 000 

eben ange- 
deutet 

4 

Kontrolversuch 
zu 3. Dieselben 
Urotropindosen. 

0 

fast 

1 :20 000 

1:8—9000:kein Eiter 
vorhanden 

eben ange¬ 
deutet 


1) Zwei Versuche, die nach 3*/* Stunden angestellt wurden, ergaben 
so hohe Werte, dass unbedingt ein Einlaufen der Urotropinlösung durch 
die Tuba Eustachii in das Mittelohr in Betracht kommen musste, zumal 
dies gelegentlich auch bei der Nahrung beobachtet wurde: 

Dosis 0,5 g Urotropin, Entnahme nach 3V 4 Std, Konzentr. 1:2000, 

„ 0,5 g „ „ * 3V 4 b , 1:1600. 


Pat. bekam 3 Tage lang vor den anzustellenden Versuchen 3 X 0,5 g 
Urotropin pro die, dann wurden nur Serienversuche angestellt, nachdem 
vorher Dosen von 0,5—1,0 g Urotropin gegeben waren (Tabelle 2). 

Bei diesem Falle trat am 25. 2. 1913, nachdem die letzten Tage 
3 X 0,5 g Urotropin pro die gegeben waren, Hämaturie auf (vgl. Fall 3). 

Die Resultate sind dieselben wie in Fall 1. Auch hier hat die Höhe 
der Dosis keinen Einfluss auf die Konzentration des Urotropins im Eiter. 


Fall 8. Knabe N., 11 Jahre alt, 32,5 kg Gewicht. 

Befund: Vom reohten Trommelfell ist nur noch die obere Hälfte 
vorhanden bis zum Ende des Hammergriffs. Die Paukenhöhlensohleimhaut 
ist zum grössten Teil sichtbar, ist stark gerötet und geschwollen. Es 
entleert sich stinkender Eiter. Flüstersprache wird bis zu V 2 m gehört. 

Linkes Trommelfell zeigt in der Mitte eine grosse Perforationsöffnung, 
sonst ohne Besonderheiten, Flüstersprache hier bis zu 8 m gehört. 

Auch dieser Patient bekam einige Tage vor erster Entnahme des 
Eiters 3 mal 0,5 g Urotropin pro die. 


Einzelversuche. 

Dosis 0,5 g Urotropin, Entnahme nach 2 Std., Konzentr. > 1:9000 


0,5 , 
. 0,5, 

» 0,5, 

» 0,5, 

3 mal tgl.0,5 , 
Dosis 1,0 , 
1,0 „ 


4 
6 
8 

11 

15 

5 

6 


> 1: 16 000 
> 1:12 600 
1: 19 000 
< 1:19000 
kaum angedeutet 
1:24 000 
1 :25 000 


3 mal täglich 1,0 g, letzte Dosis 1,5 g Urotropin, 

Entnahme nach 5 Stunden. „ 1:10 000 

Da die Eitermenge hier sehr gering war, ist der Versuch, Serien¬ 
versuche zu bekommen, missglückt; wir mussten uns auf Einzelversuche 
deshalb beschränken. Auch bei diesem Fall trat eine Stunde nach der 
letzten Dosis, 3 mal täglich 1,0 Urotropin, Hämaturie auf. 

Die Konzentration des Eiters war ebensowenig von der Höhe der 
Urotropindosis abhängig. 


Ausscheidung des Urotropins durch Bronchialschleimhaut. 

Fall 4. Knabe H., 12 Jahre alt, 27 000 g Gewicht; mässig kräftiger 
Knabe. 

Seit zwei bis drei Jahren bemerkte der Vater öfter Röcheln auf der 
Brust des Knaben. Er soll husten und dabei ziemlich reichlich übel¬ 
riechenden, eitrigen Auswurf entleeren. 

Bei uns werden Massen bis zu einem Esslöffel voll des fötiden 
Sputums auf Befehl mehrfach in einer Viertelstunde entleert. 

Einzelversuche. 

Kontrollprobe.Farbenreaktion kaum angedeutet. 

Dosis 1,0 g Urotropin, Entnahme nach 2 Std., Konzentr. 1:40000 

. 1,0» » » 2 „ * 1:25 000 

. 1,0, „ » 2 . , 1:25000 


24 Stunden vorher kein Urotropin, dann 
Dosis 1,0 g Urotropin, Entnahme nach 2 1 j 4 Std., Konzentr. 1:15—20 000 


v 1,0. 


fi 

„ 24 ,, 

* < 1: 20 000 

. 1,0» 

fi 

n 

» 25 „ 

„ 1:20000 

. 1.0 „ 

V 

fi 

„ 30 „ 

„ kaum angedeutet. 

Weitere 

Versuche 

konnten 

bei diesem 

Fall nicht unternommen 


werden, da es sich um die typische Form von Bronchoblennorrhöe 
handelte, bei weloher durch die in unserer Klinik übliche Therapie eine 
zu schnelle Wirkung auf die Eiterausscheidung sowohl als auch auf den 
Geruch erzielt wurde. 


Ausscheidung des Urotropins durch das Peritoneum. 

Fall 5. Um die Ausscheidung des Urotropins durch seröse Häute 
festzustellen, wurde auch bei eitriger Pneumokokkenperitonitis eine Unter¬ 
suchung angestellt, da es schon einmal Nicolaier, wie in der Einleitung 
angedeutet, nach 3,0 g Urotropin gelungen war, dasselbe im Bauch¬ 
exsudat nachzuweisen. Leider gibt er nicht an, nach wieviel Zeit die 
Ausscheidung beobachtet wurde. 

Kind B., zwei Jahre alt, 9100 g Gewicht. 

Vor 14 Tagen Pneumonie. 

Ueber linker Lunge hinten unten noch Schall Verkürzung, Atmen 
ohne Besonderheiten. Temperatur 88,0°. 

Seit drei Tagen tritt der Nabel, ziemlioh stark vorgewölbt, heraus, 
Leib gespannt, keine stärkere Auftreibung, in beiden Flanken deutliche 
Dämpfung, die sich bei Lagewechsel aufhellt. 

Auf der Vorwölbung des Nabels sieht man eine Blase, die Eiter 
durohscheinen lässt. Bei Eröffnung derselben wird ein Reagenzglas Eiter 
entleert. 

Im gefärbten Ausstrich Pneumokokken. 

Beim Urinieren starke Schmerzen. Urin: Eiweiss, starke Trübung, 
sehr viele Leukocyten. 

Versuohe. 

Dosis 1,0 g Urotropin, Entnahme nach 4 Std., Konzentr. 1 :8500 

» 1 . 0 . , » 4 * , 1:10000 

Aus den Versuchen und Tabellen ist folgendes für die Aus¬ 
scheidung des Urotropins im Ohreneiter zu entnehmen: 

1. Das Urotropin, per os oder per clysma, in Dosen von 


2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 








1700 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 87. 


0,25 bis 1,5 g gegeben, ist nach zwei Stunden schon im Eiter 
nachzu weisen. 

2. Die maximale Konzentration findet zwischen vier bis sechs 
Stunden nach der Urotropingabe statt. Die Konzentration ist aber 
nicht abhängig vom Alter und Körpergewicht, auch die Hohe der 
gegebenen Dosis hat innerhalb der innegehaltenen Grenzen keinen 
nennenswerten Einfluss, sondern die Konzentration ist abhängig 
von der Zeit, die nach der letzten Dosis verstrichen ist. Nach 
6 Stunden tritt ein ziemlicher Abfall ein, nach 15—16 Stunden 
ist Urotropin nur ausnahmsweise noch nachzuweisen. 

3. Eine Kumulation findet nicht statt, dasselbe Resultat, wie 
es Haid und Weinrich bei der Untersuchung des Liquor cerebro¬ 
spinalis und Rieder bei der Milch feststellen konnten. 

4. Von einer Wirkung auf die Sekretion des Eiters ist auch 
bei längere Zeit hindurch gegebenen Urotropindosen kein weiter 
verwertbarer therapeutischer Erfolg zu sehen. 

So konnte schon Stern feststellen, dass bei irgendwie tiefer-* 
greifenden Entzundungsprozessen der Blase oder des Nieren¬ 
beckens, bei denen sehr viel Eiter im Urin war, der klinische 
Erfolg gering war oder ganz ausblieb. 

Ebenfalls hat Bruck Fälle beobachtet, in denen bei hohem 
Eitergehalt im Urin klinisch und experimentell das Urotropin sehr 
wenig wirksam war. 

Da ganz im Gegensatz zu den von Dintenfass und Barton 
veröffentlichten Resultaten über die Beeinflussung des Geruches 
des Ohreneiters durch Urotropin in unseren Fällen keine Wirkung 
zu erzielen war, habe ich nachgeprüft, ob die Wirkung des Uro¬ 
tropins imstande ist, Fäulnis zu hemmen. Zu diesem Zwecke 
habe ich mit Urotropinlösungen 1 :1000, 1 : 6000, 1:10 000 und 
1:20 000 Versuche mit Proben von Empyem und Peritonitiseiter, 
auf gekochtem sowohl als auf ungekochtem Blut gezüchteten und 
und überimpften Fäulnisbakterien im Brutschrank bei 37° ange¬ 
stellt, wie aus folgender Tabelle 3 zu sehen ist. 


Tabelle 3. 




Empyem 

+Fäulnis- 

bakterien 

-f 1:1000 
Urotropin 

+ 1:6000 
Urotropin 

+ 1:10000 
Urotropin 

+ 1:20000 
Urotropin 

1 

Empyem 

12 Stunden 

riecht 

nicht 

- 

— 

- 

- 


24 „ 

riecht 

etwas 

— 

— 




48 * 

riecht 

stärker 

riecht 

etwas 

riecht 

etwas 

riecht 

kaum 



120 „ 

stinkt 

riecht 

stärker 

riecht 

stärker 

riecht 

etwas 


2 

Peritonitis¬ 

eiter 

12 Stunden 

+Fäulnis- 

bakterien 

riecht 

etwas 






24 „ 

riecht 

mässig 

— 

— 


- 


48 „ 

riecht 

stark 

aromat. 

Geruch 

aromat. 

Geruch 

riecht 

wenig 

riecht 

wenig 


72 

do. 

do. 

do. 

riecht 

stärker 

riecht 

stärker 


120 „ 

riecht 

widerlich 

süss 

do. 

do. 

riecht 
kaum noch 

riecht 

sauer 

3 

Gekochtes 

Blut 

12 Stunden 

+Fäulnis- 

bakterien 

riecht 

etwas 






24 * 

riecht 

stärker 

riecht 

ebenfalls 

riecht 

ebenfalls 

riecht 

ebenfalls 

riecht 

ebenfalls 


48 * 

stinkt 

stinkt 

stinkt 

stinkt 

stinkt 

4 

Ungekochtes 

-j-Fäulnis- 

riecht 

riecht 

riecht 

riecht 


Blut 

12 Stunden 

bakterien 

riecht 

etwas 

etwas 

etwas 

etwas 

etwas 


24 „ 

riecht 

stark 

riecht 

stark 

riecht 

stark 

riecht 

stark 

riecht 

stark 


48 „ 

stinkt 

3 und 

stinkt 

4 sind Do 

stinkt 

ppelversuct 

stinkt 

le. 

stinkt 


Nur bei Empyem und Peritonitiseiter trat eine Hemmung 
bis Aufhebung der Fäulnis ein, teils mit saurem, teils aromati¬ 
schem Geruch. Bei Empyem hatte die niedrigste Konzentration 
von 1:20000 die höchste Wirkung, die aber wohl auf Zufällig¬ 
keiten bei der Ueberimpfung zurückzuführen ist. 


Nach diesen Resultaten wäre ja auch bei Ohreiter eine 
Hemmung denkbar. 

Bei den mit gekochtem oder ungekochtem Blut angestellten 
Fäulnisproben war aber nicht die geringste Wirkung des Uro¬ 
tropins festzustellen. 

Die Frage, wie weit das Urotropin in praxi genügt, lässt 
sich durch Reagenzglasversuche nicht entscheiden, da Kulturen 
von Bakterien sich im Körper widerstandsfähiger verhalten als 
gezüchtete (vgl. Stern). 

Therapeutische Bedeutung der Ausscheidung des Uro¬ 
tropins im Eiter. 

Es ist also nicht absolut auszuschliessen, dass dem Urotropin 
in der Konzentration, wie sie im Eiter des Mittelohres und der 
Peritonitis nacbgewiesen ist, eine fäulnishemmende Wirkung zu* 
kommen könnte. Allzu grosse Hoffnung freilich sollte man hier¬ 
auf nicht setzen, und bei Behandlung der Bronchoblennorrhöe 
stehen uns beträchtlich bessere Mittel zur Verfügung. Ueber die 
Art der Dosierung bei therapeutischen Versuchen ergeben die 
vorstehenden Experimente, dass es besser ist, einzelne grosse 
Dosen zu geben, da eine Kumulationswirkung durch wiederholte 
Dosen nicht zu erzielen ist. Das gleiche Verhalten des Uro¬ 
tropins ist ja im Liquor cerebrospinalis und der Milch nachge¬ 
wiesen (vgl. Weinrich und Rieder). 

Bei der Berechnung der Dosis braucht man nicht allzu sehr 
auf das Körpergewicht des Patienten Rücksicht zu nehmen, da 
der Ohreneiter eines 3 mal und 10 mal so schweren Kindes nur 
geringe Konzentrationsunterschiede von Urotropin bei gleichen 
Dosen zeigt. Auch die Höhe der Dosis zwischen 0,25 und 1,0 g 
ist von keiner allzu grossen Bedeutung. 

Das gleiche Verhältnis ergibt sich auch, wenn man die 
Zahlen, die Weinrich beim Liquor cerebrospinalis des Säuglings 
gewonnen hat, mit dem Befund von Tetens Haid bei älteren 
Personen vergleicht. 

Es scheint überall, jedenfalls aber im Liquor cerebrospinalis, 
Ohreneiter und der Milch, die spezielle Tätigkeit der aus¬ 
scheidenden Zellen für eine gleichmässige Konzentration der 
Flüssigkeit bis zu einem gewissen Grade zu sorgen. Man hat 
daher nicht nötig, die Dosis von 0,5 bis 0,75 g zu überschreiten. 

Bei der Wahl der Dosis glaubten wir bei älteren Kindern 1,0 g, 
bei dem älteren Knaben 1,5 g Urotropin gelegentlich geben zu dürfen. 

Jahrelang haben wir in ausserordentlich zahlreichen Fällen von 
Pyelitis, die in der Göttinger Kinderklinik zur Behandlung kamen, bei 
Säuglingen 0,5 g, unter besonderen Umständen 0,75 g, bei älteren 
Kindern 3—5 mal täglich 0,5 g gegeben, ohne je eine Nierenreizung zu 
sehen. Freilich wurde in allen diesen Fällen auf reichliche Flüssigkeits¬ 
zufuhr geachtet. Trotzdem sahen wir bei dem relativ wenig Flüssigkeit 
zu sich nehmenden Knaben (Fall 3) Hämaturie mit flockigem Eiweiss¬ 
ausfall aufreten. 

Bei dem Mädchen P. (Fall 2) wurden eine ganze Zeitlang Dosen 
von 0,5 bis 1,5 g pro die ohne jede Störung ertragen. Es erkrankte 
aber, nachdem der Wassergehalt des Körpers durch Diarrhöen herab¬ 
gesetzt war, nach Dosis 0,5 g 3 mal pro die unter gleichen Erschei¬ 
nungen wie Fall 3. 

Die subjektiven Beschwerden schwanden in beiden Fällen nach Aus¬ 
setzen des Urotropins. Die Ausheilung erfolgte im ersten Fall naoh 
6 Tagen. 

Aehnliche Fälle sind von Erben in seinem Lehrbuch zusammen¬ 
gestellt. 

Nach den dort befindlichen Angaben scheint die Höhe der Dosis 
für die Entstehung der Nierenreizung nicht unbedingt verantwortlich ge¬ 
macht werden zu können, so dass auch in diesen Fällen die verminderte 
Flüssigkeitszufuhr die Schädigung herbeigeführt haben könnte. 

Fassen wir unsere Resultate noch einmal kurz zusammen, 
so ergibt sich folgendes: 

1. Urotropin kommt zur Ausscheidung im Harn nach etwa 
einer Viertelstunde, im Liquor nach etwa ®/ 4 Stunden, in der 
Milch nach etwa einer Stunde, im Obren- und Bronchialeiter 
nach 2 Stunden, im Peritonealeiter jedenfalls vor 4 Stunden. Es 
verschwindet aus den verschiedenen Sekreten: aus dem Ohren¬ 
eiter nach 15 Stunden, aus dem Bronchialeiter nach 30 Stunden, 
aus der Milch nach etwa 21 Stunden, aus dem Liquor nach 53 
bzw. 77 Stunden, mit Einrechnen der winzigsten Spuren. 

Die Zeitmaasse sind selbstverständlich nur als „ungefähr 11 
anzusehen. 

2. Die Höchstkonzentration ist bei Liquor cerebrospinalis und 
der Milch fast im Augenblick des ersten Auftretens erreicht, im 
Ohreneiter aber erst nach 4—6 Stunden. Das gleiche gilt wahr- 

i scheinlich für Bronchoblennorhöe. 
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3. Bei gleicher Dosis, 0,25—1,0 g, sind maximale Konzen¬ 
trationen bei Ohreneiter and Peritonitiseiter über 1 :10 000, bei 
Liquor um 1:12 000—15 000, im Bronchialeiter um 1:20 000 
beobachtet. Die geringste Höhe erreicht die Konzentration in 
der Milch. 

4. Die Konzentration des Urotropins im Liquor and Ohren¬ 
eiter beim Kinde, innerhalb der Dosen von 0,25 bis 1,5 g, steht 
quantitativ in keinem Verhältnis zur Höhe der Dosis. Ebenso¬ 
wenig steht die Konzentration in strenger Abhängigkeit vom 
Körpergewicht des Patienten. 

5. Eine Kumulation des Urotropins findet weder in der Milch, 
noch im Liquor, noch im Obreneiter statt. 

6. Es empfiehlt sich daher, zu therapeutischen Versuchen 
grössere Dosen in 6—7 stündlichen Intervallen zu geben. 

7. Bei der im Ohreneiter erreichbaren Konzentration von 
1:10000 bis höchstens 1:6000 ist eine fäulnishemmende Wirkung 
nicht ganz ausgeschlossen, wenn auch nicht streng bewiesen. 

8. Schädigende Wirkungen auf die Nieren (hämorrhagische 
Nephritis) sind in den therapeutisch üblichen Dosen denkbar, 
aber wahrscheinlich durch reichliche Flüssigkeitszufuhr zu ver¬ 
hindern. 

Anhang. 

Wir hatten Gelegenheit, durch die Liebenswürdigkeit des 
Herrn Prof. Uffenorde, dem an dieser Stelle dafür herzlichster 
Dank abgestattet sei, bei labyrinthogener Meningitis, bei der 
Liquor cerebrospinalis konstant aus dem eröffneten Porus acust. 
iot. sickerte, die Konzentration des Urotropins bei der Aus¬ 
scheidung festzustellen. 

4 mal 0,5 g Urotropin pro die, 

Dosis 0,5 g Urotropin, Entnahme nach l l / 2 Std., Konzentr. 1 :156 000 

3 Tage lang 4 mal 0,5 g Urotropin pro die, 

Entnahme nach 2 l / 2 Stunden, „ 1: 50 000 

Dosis 1,5 g Urotropin, Entnahme nach l / 2 Stunde, „ 0 

Die bei diesem Fall gefundenen Resultate können für die 
Ausscheidung des Urotropins im Liquor nicht maassgebend sein, 
da ihr Ausfall zu den von Weinrich gefundenen Resultaten 
völlig im Widerspruch steht. Denn schon oben gab ich an, dass 
der Liquor hier fast konstant sickerte, der Liquor wahrscheinlich 
entnommen wurde, ehe das Urotropin völlig zur Ausscheidung 
gelangt war. 

Das beide Male nach einer Dosis von 0,5 Urotropin nach 
einer halben Stunde gefundene Resultat stimmt mit den Angaben 
von Haid überein, der das Urotropin erst s / 4 Stunde nach der 
Eingabe nachweisen konnte, dann aber ist die Konzentration, die 
geringer war als in allen anderen Versuchen, wohl aus dem 
dauernden Abfluss des Liquors zu erklären. Die Heilung des 
Falles ist keineswegs dem Urotropin zuzuschreiben. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Göppert, sage 
ich für die Ueberweisung des Themas und für seine Unter¬ 
stützung und Unterweisung bei der Abfassung der Arbeit meinen 
herzlichsten Dank. 
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Aus dem I. städt. Krankenhaus und dem bakteriolog.- 
chemischen Institut von Dr. Ph. Blumenthal-Moskau. 

Zur Frage der Vaccinetherapie der gonor¬ 
rhoischen Erkrankungen. 

Von 

Dr. J. Gerschtn und Dr. J. Finkeistein. 

Die Unmenge von Mitteln und Methoden, die in der Therapie 
der Gonorrhöe zur Anwendung kommen, deutet mit Bestimmtheit 
darauf hin, dass wir noch bis heute keine radikale_Methode der 


Bekämpfung dieser Krankheit besitzen. Indessen greift diese 
überaus verbreitete Infektion nicht nur den Kranken selber an, 
sondern schneidet ungemein häufig auch noch tief ins Leben der 
nächsten Umgebung ein. Das Unglück ist so gross, dass öfters die 
ganze Familie daran zugrunde geht, und wir haben somit volles 
Recht, die Gonorrhöe, nicht weniger als die Syphilis, als ein 
schweres soziales Uebel anfzufassen. Die leichtsinnige Auf¬ 
fassung der Gonorrhöe, die früher nicht nur unter den Laien, 
sondern auch in ärztlichen Kreisen herrschte, musste einer 
anderen Platz machen, und jetzt sind alle Bemühungen der 
Aerzte nur darauf gerichtet, eine radikalere Methode der Therapie 
zu finden, die weniger belästigend für den Kranken, schmerzloser 
und zugleich wirksamer wäre, als die bisher angewandten. Die 
Fortschritte, die die Medizin in allen ihren Zweigen gemacht bat, 
lassen in uns die Zuversicht entstehen, dass auch hier in der 
nächsten Zukunft Abhilfe geschaffen werden wird. Vorläufig 
müssen wir mit Aufmerksamkeit alles das studieren, was in dieser 
Richtung angegeben wird; und — nach unserer Ueberzeugung — 
nicht auf chemischem Gebiet mit seinen Silberpräparaten muss 
der Brennpunkt unserer Studien liegen, und nicht auf chirurgi¬ 
schem Gebiet mit der Vervollkommnung der instrumentellen 
Therapie, sondern auf dem bakteriologischen, namentlich auf dem 
Gebiete der Vaccinetherapie der Gonorrhöe. 

Aus der Literatur der Frage, die teilweise englischer und 
amerikanischer Herkunft ist, zum Teil deutscher und russischer, 
wissen wir, dass im Blatserum von Menschen, die an Gonorrhöe, 
namentlich an chronischer Gonorrhöe leiden, sich spezifische Anti¬ 
körper ansammeln, die den Organismus in seinem Kampfe gegen 
den Erreger der Gonorrhöe und seine Endotoxine unterstützen. 
Man kann vorläufig nur allgemein von Antikörperbildung sprechen, 
da die einzelnen Arten der Antikörper noch nicht genügend 
studiert sind. Einige Autoren vermuten im Serum gonorrhoischer 
Kranker nicht nur die Anwesenheit von Opsoninen und spezi¬ 
fischen Amboceptoren, sondern von richtigen Antitoxinen; diese 
Vermutung beruht auf der bekannten schmerzstillenden Wirkung 
der Vaccine; in vitro hat sie sich nicht bestätigen lassen. Die 
Wirkung der Vaccine kann wohl darauf zurückgeführt werden, 
dass wir mittels dieses spezifischen Antigens, bei regelmässiger 
und methodischer Einführung desselben, die Zellen des Orga¬ 
nismus zur Produktion von Heilsubstanzen anregen, d. h. wir 
rufen eine aktive Immunisierung hervor. 

Die Vaccine, die zur Immunisierung unserer Kranken ver¬ 
wendet wurde, ist von dem einen von uns in dem Institut von 
Dr. Blumenthal-Moskau hergestellt worden. Diese Vaccine ist 
im Gegensatz zu der sogenannten individuellen (autogenen), aus 
abgetöteten Gonokokken vom Patienten selber hergestellten 
Autovaccine, aus einer bedeutenden Anzahl von Gonokokken¬ 
stämmen hergestellt, die aus anderen Kranken gezüchtet sind. 
Die Kulturen wurden auf Blut- bzw. Ascitesagar gezüchtet. Eine 
ein- und zweitägige Gonokokkenkultur wurde in einem bestimmten 
Quantum von physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. 
Diese Bakterienemulsion wurde eine Stunde lang auf 60° erwärmt, 
wodurch die Gonokokken abgetötet wurden. Es wurden dazu 
keine konservierenden Substanzen hinzugesetzt. 

Die auf diese Weise hergestellte Vaccine kann im Gegensatz 
zu der individuellen Autovaccine als polyvalente Heterovaccine 
bezeichnet werden. Sie wurde nach Wrigbt standardisiert, d. h. 
es wurde die Zahl der Gonokokken (in Millionen) im Kubik¬ 
zentimeter gezählt. Es standen uns zur Verfügung Vaccinen mit 
1 Million, 5 Millionen und 10 Millionen Bakterien. Jede Vaccine¬ 
serie wurde durch Verimpfung auf junge Kaninchen auf ihre 
Toxizität — ob sich ein Oedeminfiltrat bildet — geprüft. Unsere 
Vaccine führte nur bei einer Dose von 5 bis 10 Millionen zu 
einem Infiltrat beim Kaninchen. In der Literatur sind drei 
Methoden der Vaccinetherapie angegeben: 1. nach Wright, eine 
konservative Methode, bei der nur kleinste Dosen zur Anwendung 
kommen und jegliche Reaktion, sowohl allgemeiner wie lokaler 
Natur, peinlich vermieden wird; 2. die deutsche Methode, die 
von Bruck besonders empfohlen wurde, kann als eine heroische 
bezeichnet werden. Bruck führte auf einmal eine grosse Menge 
von Bakterien (20—30 Millionen) ein und hielt es für notwendig, 
eine starke Reaktion, allgemeine wie lokale, hervorzurufen; er 
dachte sich dabei, dass die lokale Reaktion uns eine lokale Anti¬ 
körperproduktion anzeigt, was eine Besserung im^lokalen_Prozess 
herbeiführt; 3. in der Mitte zwischen diesen Extremen steht die 
Methode Reiter’s und Friedländer’s, die mittlere Dosenjin- 
wendeten. Wir wählten die Wright’sche Methode. 

Bei der klinischen Anwendung der Vaccine stiessen wir auf 

3 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF IOWA 




1702 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 87. 


die schwierige Frage der Dosenbestimmung, denn in der Literatur 
waren keine präzisen Angaben darüber zu finden. Wir fingen 
mit einer Vaccine von einer Million pro Kubikzentimeter an, und 
zwar wurde eine halbe Million injiziert; bei jeder nächsten In¬ 
jektion stiegen wir um eine halbe Million; später, als wir uns 
von der vollkommenen Unschädlichkeit der Vaccine für den 
Kranken überzeugt hatten, injizierten wir jedesmal die doppelte 
Menge gegenüber der vorigen. Endlich haben wir folgendes 
Schema ausgearbeitet: wir verwendeten eine 10 Millionen-Vaccine 
und stiegen von der Anfangsdose 2 Millionen jedesmal um das 
Doppelte; so gelangten wir bis zur Dose von 50 Millionen. Es 
ist bequem, stärkere Vaccinen zu haben, denn wir können dann 
kleine Mengen einführen, was sowohl dem Patienten, wie auch 
dem Arzt angenehmer ist. Die Injektionen haben wir immer 
subcutan ausgeführt, unter die Haut des Bauches unter den 
strengsten Kautelen der Asepsis. Am nächsten Tag sahen wir 
an der Injektionsstelle regelmässig eine starke, scharf begrenzte 
Rötung von etwa Handtellergrösse; manchmal war die Stelle auch 
etwas geschwollen. Ausserdem entstand meistens einige Stunden 
nach der Injektion an dieser Stelle ein intensiver Schmerz, der 
einige Stunden anhielt und in der Mehrzahl der Fälle nach 
10—12 Stunden verschwand. Zur Linderung des Schmerzes ver¬ 
wendeten wir Umschläge von 1 ] 2 proz. Carbolsäurelösung. Die 
Rötung an der Injektionsstelle hielt einen Tag an und schwand 
dann spurlos; bei mehreren Patienten hielt sich noch einige Tage 
nach der Injektion eine kleine Infiltration, die ganz schmerzlos 
war und nach wenigen Tagen schwand. Erwähnenswerte Neben¬ 
wirkungen sahen wir unter mehreren Hundert Injektionen nur 
ein einziges Mal; das war ein Ausschlag erythematösen Charakters, 
der sich über den ganzen Körper verbreitete und starkes Jucken 
verursachte; nach einem Tage verschwand der Ausschlag; weitere 
Injektionen bei demselben Patienten in noch grösseren Dosen 
riefen keinen Ausschlag hervor. Die Temperatur pflegte nach 
jeder Injektion anzusteigen; manchmal war diese Temperatur¬ 
steigerung gering und überstieg nicht 37,5°; manchmal aber 
sahen wir Steigerungen bis 39,5°; einen Parallelismus zwischen 
Höbe der Dosis und Stärke der Reaktion konnten wir nicht fest¬ 
stellen. Das Allgemeinbefinden der Patienten blieb dabei gut, 
keine Schüttelfröste, keine Schweissausbrüche beim Abfall der 
Temperatur. Nur wenige Kranke klagten bei hoher Temperatur 
über Kopfschmerzen, allgemeine Mattigkeit und Schwäche. Alles 
dies schwand im Laufe eines Tages. Fieber während einer 
Epididymitis, Prostatitis und Arthritis gonorrhoica war keine 
Kontraindikation für die Einleitung der Therapie; wir vermieden 
es aber, bei einer Temperatur höher als 37,5° zu injizieren, da 
bei der Steigerung der Temperatur nach der Injektion die Tem¬ 
peratur eine zu beträchtliche Höhe erreichen könnte. 

Die Injektionen führten wir alle 6—7 Tage aus, nachdem 
die Temperatur zur Norm gesunken war und alle krankhaften 
Erscheinungen nach der Injektion sich gelegt hatten. Die kleinste 
Zahl der Injektionen betrug 1, die grösste bis 15 Injektionen. 

Die Kranken befanden sich unter den gewöhnlichen Verhält¬ 
nissen, und ausser der Vaccination wurde an ihnen keiue andere 
Heilmethode angewendet. Das Urethralsekret wurde vor, während 
und nach der Vaccination mikroskopisch untersucht. 

Im Folgenden wollen wir unsere Beobachtungen, die wir am 
Material der venerischen Abteilung des I. städtischen Kranken¬ 
hauses zu Moskau gewonnen haben, wiedergeben. Wir haben 
unsere Untersuchungen an allen Formen der Gonorrhöe und ihrer 
Komplikationen angestellt. In die 1. Gruppe gehören Kranke, 
die an Gonorrhöe und gonorrhoischen Gelenkentzündungen litten 
(10 Fälle). In diesen Fällen war entweder das Kniegelenk 
befallen oder das Sprunggelenk (Tibiotarsalgelenk); bei allen 
Patienten wurde vorher im Urethralsekret eine grosse Anzahl 
von Gonokokken festgestellt. Die Wirkung der Vaccine äusserte 
sich klar und deutlich in einer bedeutenden Linderung der 
Schmerzen, die schon nach 1—2 Injektionen zu bemerken war 
(nach Einführung von 1—6 Millionen Gonokokken). Die Schmerzen 
wurden immer kleiner und schwanden vollständig nach 3—4 In¬ 
jektionen. Diese Erscheinung sahen wir ausnahmslos in allen 
Fällen, die wir beobachtet haben. Dasselbe wird auch von anderen 
Autoren berichtet. Das Verschwinden der Schmerzen ermöglichte 
den Kranken, sich zu bewegen, und unsere Kranken konnten 
schon kurze Zeit darauf zuerst mittels Krücken, dann aber auch 
ohne sie frei gehen. Vielleicht beförderten diese Bewegungen die 
schnellere Resorption des Exsudates. Das Verschwinden der 
Schmerzen kann nicht durch das Zubettliegen der Patienten oder 
die Verbesserung der Lebensbedingungen erklärt werden; unsere 


ziemlich grossen Erfahrungen auf diesem Gebiete lehren uns, 
dass dieselben Faktoren vor der Anwendung der Vaccine uns 
nicht dieselben Resultate geben konnten. Im Gegenteil, wir sahen 
früher, dass keine therapeutischen Maassnahmen imstande waren, 
etwas Positives zu leisten, und sogar Narcotica in relativ grossen 
Dosen konnten den Kranken ihre Schmerzen nicht lindern, so dass 
sie lange Zeit durch starke Schmerzen ans Bett gefesselt waren. 
Besonders instruktiv scheint uns in dieser Richtung unser Pat. Nr. 61 
zu sein. Dieser Kranke hat 2 Wochen in der inneren Abteilung 
verbracht, wo an ihm alles erprobt und angewendet wurde, was 
die innere Klinik au Mitteln zur Bekämpfung der gonorrhoischen 
Arthritis besitzt; es gelang nicht einmal, die Schmerzen zu lindern. 
Schon nach der ersten Impfung mit der Vaccine (1 Million) wurden 
die Schmerzen erheblich schwächer, nach der dritten Impfung 
(zusammen 7 Millionen) konnte sich der Patient schon mit Hilfe 
von Krücken bewegen; in den Gelenken empfand er keinen Schmerz: 

In den Fällen, wo infolge hoher Temperatur die Vaccination 
nicht angewendet werden konnte, bekamen die Patienten Alkohol- 
Umschläge und Bäder. Während der Vaccination wendeten wir 
keine anderen therapeutischen Mittel an; einmal wöchentlich be¬ 
kamen die Patienten ein warmes Bad. Gleichzeitig mit dem 
Schwund der Schmerzen pflegte die Beweglichkeit der Gelenke 
wiederzukehren; zuerst mit Hilfe von Krücken, dann aber bald 
auch ohne Unterstützung, bewegten sich die Kranken, die erste 
Zeit freilich ging es nicht ohne Schwierigkeiten. Vollständige 
Beweglichkeit der Gelenke trat cur nach Abschwellen der Ge¬ 
lenke ein, und das erforderte natürlich längere Zeit. 

Unsere Resultate der Vaccinetherapie der gonorrhoischen Arthri¬ 
tiden sind folgende: in zwei Fällen genasen die Patienten voll¬ 
ständig: volle Bewegungsmöglichkeit und vollkommener Schwund 
der Schwellung. In 4 Fällen wurde die Schwellung auf die Hälfte 
reduziert; die Beweglichkeit kehrte allmählich wieder. In diesen 
Fällen war die Therapie viel zu kurze Zeit angewendet (die Zahl 
der einverleibten Gonokokken betrug 2, 8, 18, 6 Millionen). Zwei 
Kranke werden noch jetzt behandelt; bei einem ist die Schwellung 
ganz zurückgegangen. Die Schmerzhaftigkeit der Gelenke ist 
schon nach den ersten Impfungen verschwunden. Zur Heilung 
der Gonorrhöe wurden, weder lokal noch allgemein, irgendwelche 
Medikamente angewendet, und das Resultat der Einwirkung der 
Vaccine auf die Gonorrhöe war folgendes: aus 10 Fällen waren 
5 nach der Vaccinetherapie gonokokkenfrei. 

Wir geben zur Analyse der zweiten Gruppe unserer Kranken 
über, die gleichzeitig Urethritis und Epididymitis hatten. Auch 
hier ist das eklatanteste Zeichen der Wirkung der Vaccine die 
schnelle Abnahme der Schmerzen. Wir injizierten die Vaccine 
sowohl bei normaler Temperatur wie auch bei subfebriler bis zu 
38°; als Folge der Vaccination sehen wir in der Mehrzahl der 
Fälle eine bedeutende Temperatursteigerung und dann einen Tempe¬ 
ratursturz bis zur Norm, Besserung des Allgemeinbefindens und 
Abschwächung der Schmerzen (bis auf ein Minimum). Einige 
Autoren sahen im Laufe der ersten 24—28 Stunden nach der In¬ 
jektion Rötung, Verstärkung des Schmerzes und der Schwellung; 
diese Erscheinung hielten sie für eine Herdreaktion und deuteten 
sie als Beleg dafür, dass die Vaccine lokal auf die erkrankten 
Partien wirkt. Wir konnten dies in keinem einzigen unserer zahl¬ 
reichen Fälle feststellen. Nach dem Temperatursturz wurde das 
Infiltrat rasch resorbiert; diese Schnelligkeit der Resorption 
nach der Vaccinetherapie übertrifft bei weitem alles, was andere 
Heilmethoden in derselben Richtung leisten. Die Schwellung 
schwindet bis auf einen kleinen Rest; dieser Rest des Infiltrats 
ist viel kleiner als die Infiltrate, die bei anderen Methoden bleiben. 
Insgesamt behandelten wir mit Vaccine 47 Patienten mit Ure- 
tbritits — einseitiger Epididymitis; 7 Fälle sind noch in der Be¬ 
handlung (sie bekamen bloss 2—3 Injektionen); die Schmerzen 
sind schon verschwunden, das Infiltrat beginnt schon sich zu re¬ 
sorbieren. In 12 Fällen musste die Vaccination vorzeitig abge¬ 
brochen werden, da die Patienten das Krankenhaus verliessen; 
aber auch bei diesen Patienten gelang es, die Schmerzen zum Ver¬ 
schwinden zu bringen und eine bedeutende Verkleinerung des In¬ 
filtrats zu erzielen, so dass sie arbeitsfähig wurden und ausser¬ 
halb des Krankenhauses die Kur zu Ende führen konnten. In 
allen anderen Fällen ist eine Restitutio ad integrum eingetreten 
mit ganz unbedeutenden Resten des Infiltrats. Es wurden weder 
Umschläge noch Salben verwendet, nichts als die Vaccine allein. 

Der Verlauf der Gonorrhöe unterschied sich in diesen Fällen 
vom gewöhnlichen Verlauf: Nach dem Sinken der Temperatur 
und Schwund der Schmerzen nahmen die Erscheinungen der 
Gonorrhöe mehr als gewöhnlich ab, der Ausfluss war nicht so 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 






15. September 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1703 


stark und schleimig eitriger oder sogar nur schleimiger Natur, 
der Schmerz beim Urinieren war unbedeutend, die Zahl der Gono¬ 
kokken mässig. Gonokokken wurden aber in allen Fällen ge¬ 
funden. Unsere Resultate können wir folgendermaassen resümieren: 
In 12 Fällen ist noch die Therapie der Gonorrhöe nicht ab¬ 
geschlossen, in weiteren 10 Fällen sind die Gonokokken ver¬ 
schwunden; in 7 Fällen verliessen die Kranken das Krankenhaus 
vor Abschluss der Therapie. In den übrigen 18 Fällen sind 
Gonokokken gefunden worden, auch nach Abschluss der Therapie, 
zwar in bedeutend kleinerer Zahl als beim Anfang der Therapie; 
einige von diesen Patienten erhielten zu wenig Injektionen. Um 
einen Erfolg bei der Therapie von Epididymitis zu erzielen, 
muss man etwa 10—15 Millionen abgetötete Gonokokken ein¬ 
führen. Zur Heilung der Gonorrhöe im allgemeinen muss man 
die Dose erheblich steigern. 

Die dritte Gruppe bilden Kranke mit akuter oder subakuter 
Gonorrhöe (Urethritis acuta et subacuta). Die Gesamtzahl der 
von uns behandelten Kranken dieser Gruppe betrug 27 (Männer). 
In 2 Fällen ist die Therapie nicht abgeschlossen; in 11 Fällen 
verschwanden die Gonokokken, ln den übrigen Fällen war das 
Resultat negativ, zum Teil erhielten diese Patienten nur ein bis 
zwei Injektionen (7 Fälle). 

Das Ergebnis unserer Untersuchung ist folgendes: 

I. Urethritis et Arthritis gonorrhoica. 10 Kranke; Gono¬ 
kokken verschwanden in 5 Fällen (= 50 pCt.). 

II. Urethritis et Epididymitis acuta et subacuta. 47 Kranke, 
davon wurde in 19 Fällen die Behandlung nicht ganz ab¬ 
geschlossen. Von 28 abgeschlossenen Fällen verschwanden die 
Gonokokken in 10 Fällen (= 35 pCt.). 

UI. Urethritis acuta et subacuta. Von 25 abgeschlossenen 
Fällen verschwanden die Gonokokken in 10 Fällen (= 40 pCt.). 

Die Gesamtzahl der mit Vaccine behandelten Kranken 
betrug 84. 

Unsere Ergebnisse der Vaccinetherapie der akuten und 
chronischen Gonorrhöe weichen in einigen Punkten von denjenigen 
ab, die von anderen Autoren berichtet sind, besonders bezüglich 
der Einwirkung auf den Verlauf der akuten Gonorrhöe. Die 
Mehrzahl der Autoren haben sich in dem Sinne ausgesprochen, 
dass die Vaccine keinen Einfluss auf den Verlauf der akuten und 
subakuten Urethritis auszuüben vermag. Unsere Resultate sind 
ein Zeugnis dafür, dass eine Einwirkung der Vaccine auf die 
akute und subakute Urethritis wohl zu erzielen ist, wenn die 
Vaccination längere Zeit hindurch und energisch durchgeführt 
wir. In unseren 10 Fällen, wo unter dem Einfluss der Vaccine 
die Gonokokken verschwanden, kann man sich keineswegs auf 
zufällige Einflüsse berufen; es ergibt sich dies daraus, dass wir 
mikroskopisch das Verschwinden der Gonokokken allmählich ver¬ 
folgen konnten: Es verkleinerte sich die Zahl der Gonokokken, 
es erschienen degenerative Formen, und endlich konnten wir 
keine Gonokokken mehr nachweisen; bei Abwesenheit eines 
urethralen Sekrets untersuchten wir das Prostatasekret, und auch 
dort waren keine Gonokokken nachzuweisen. Gleichzeitig und 
arallel mit diesem mikroskopischen Prozess ging auch das 
linische Krankheitsbild zurück: Der Ausfluss wurde geringer 
und änderte seinen Charakter, der brennende Schmerz in der 
Urethra linderte sich, das Aussehen des Harns veränderte sich, 
kurz, sowohl die subjektiven wie auch die objektiven Symptome 
gingen bergab. Wir glauben, dass auch mittelst der anderen bis 
jetzt üblichen Methoden uns dasselbe gelingen würde; es scheint 
uns aber das wichtig, dass hier sich vor uns eine neue Perspektive 
eröffnet, eine neue Methode der Therapie, die wir noch weiter 
studieren müssen. 

Die Gonokokken schwanden vermutlich unter dem Einfluss 
der Vaccine, die injiziert wurde; wahrscheinlich geschieht das in 
der Weise, dass sich im Blute Antikörper ansammeln; diese Er¬ 
scheinung hat schon Dr. Finkeistein in seinem Vortrag aus¬ 
geführt. Wenn diese Tatsache später sich auch durch peinliche 
klinische Beobachtung bestätigen sollte, so wird sie eine grosse 
Bedeutung für die Therapie der Gonorrhöe gewinnen. Die ganze 
Schwierigkeit in der Therapie der Gonorrhöe besteht darin, dass 
die Gonokokken rasch in die tieferen Schichten der Schleimhaut 
eindringen, wo der Kampf mit ihnen sehr erschwert ist. Wenn 
wir in der Vaccine ein Mittel finden, das uns auch auf die in 
der Tiefe liegenden Gonokokken einzuwirken gestattet, so wird 
dadurch die Therapie der Gonorrhöe erweitert, denn auf die ober¬ 
flächlich liegenden Gonokokken können wir auch mit alten Mitteln 
einwirken. Es ist wahrscheinlich, dass die zukünftige Therapie 
der Gonorrhöe eine Kombination beider Methoden sein wird. Da 


wir bis jetzt sozusagen die reine Wirkung der Vaccine studieren 
wollten, so haben wir nur sie angewendet und keine Kombination 
der Vaccine mit Silberpräparaten. 

Wir halten es für unsere Pflicht, Herrn Dr. Ph. Blumenthal 
unseren Dank für die unentgeltliche Ueberlassung der Vaccine 
auszusprechen. Dem vor kurzem verstorbenen dirigierenden Arzt 
Dr. L. N. Warneck und Herrn Oberarzt Dr. S. P. Tschernyschew 
sind wir zu tiefstem und aufrichtigstem Dank für die Erlaubnis, 
die Versuche anzustellen, und für die Unterstützung, die sie uns 
bei der Ausführung zuteil werden Hessen, verpflichtet. 

Zusammenfassung. 

1. Die Anwendung der Gonokokkenvaccine in kleinen und 
mittleren Dosen ist für die Kranken ohne jede Gefahr. 

2. Das Schwinden des Schmerzes nach den ersten Injektionen 
bei gonorrhoischen Arthritiden und Epididymitiden ist eine regel¬ 
mässige Aeusserung der Wirkung der Vaccine; gleichzeitig damit 
geht auch die Resorption der arthritischen und epididymitischen 
Infiltrate. 

3. In akuten und subakuten Gonorrhöen und in Gonorrhöen, 
die mit Arthritis und Epididymitis kompliziert sind, schwinden 
die Gonokokken in einem grossen Prozentsatz der Fälle, und 
dieser Schwund muss der Wirkung der Vaccine zngeschrieben 
werden. 

4. Das weitere Studium muss am Massen material durch¬ 
geführt werden. 


Ueber die Beeinflussung der Tuberkulose durch 
Balsamica. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Berliner -Breslau*)• 

M. H.! Wenn ich jetzt nach so geraumer Zeit wieder Ge¬ 
legenheit nehme, vor dieser Corona über das Thema der Tuber¬ 
kulosebehandlung mich auszulassen, so lag der Grund meiner 
Zurückhaltung in dem Wunsche, die Beurteilung der Verwend¬ 
barkeit der von mir angegebenen Methode den Kollegen zu über¬ 
lassen, denn die meisten Praktiker haben wohl in Erfahrung ge¬ 
bracht, dass häufig Urteile und Kurbestrebungen als unfehlbar 
und unübertroffen in die Welt hinausposaunt werden, die nach 
kurzer Zeit als unrichtig und unwirksam sich erweisen und in 
die medizinische Rumpelkammer geworfen werden. 

Ich darf jetzt, wo ich selbst mich mehr als 10 Jahre mit 
der Beobachtung befasst, wo andere ihr kompetentes und be¬ 
achtenswertes Urteil abgegeben haben, mich mit einiger Berechti¬ 
gung über dieselbe ergehen. 

Ausserdem hat mir die hochinteressante und bedeutsame 
Vorführung der experimentellen Ergebnisse des Herrn Geheimrat 
Pohl über die Wirkung der Balsamica in dieser Versammlung, 
die ich gewissermaassen als eine Bestätigung der Zweckmässigkeit 
der von mir angewendeten Ingredienzen betrachten kann, die 
weitere Anregung zu dem Vortrage gegeben. Im Institut des 
Herrn Geheimrat wurde vor einigen Jahren die entzündungs¬ 
widrige Wirksamkeit der Balsame durch Messung festgestellt. 
Die Leistungsfähigkeit derselben ist auf folgende Momente zurück¬ 
geführt worden: Sie hemmen die Entzündung, die Exsudation, 
sie steigern die Resorption und fördern die Lebenstätigkeit der 
Leukocyten. Herr Geheimrat, der nachträglich die Erzielung des 
pleuritischen Exsudats durch sein Verfahren der Injektion mit 
Hefesuspension noch verbesserte, hat vor allem ein Mittel in An¬ 
wendung gezogen, das eine ganz phänomenale Reduktion der 
Exsudatmenge erzielte, das ist: das Menthol. 

Dieses Mittel habe ieh in erster Reihe für die Behandlung der 
Tuberkulose empfohlen. Als ich meine ersten Tierexperimente im 
Laboratorium des Herrn Prof. Rosenfeld anstellte, war das Moment 
der Sekretionsbeschränkung nicht der ausschlaggebende Faktor, denn 
diese Eigentümlichkeit war damals noch nicht erwiesen. Die ausser¬ 
ordentliche Desinfektionskraft des Pfefferminzöls auf Spaltpilze und die 
erfolgreichen Ergebnisse, die in einzelnen Fällen bei Larynxtuberkulose 
durch die Inhalation erreicht wurden, gaben mir die Anregung, das 
Präparat, das innerlich verabreicht, nicht lange Zeit vertragen werden 
konnte, weil es zu schweren Indigestionsstörungen führte, es in anderer 
Form dem Körper einzuverleiben. Nachdem ich auf Grund meiner Er- 


1) Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau am 80. Mai 1918. — 
Diskussion siehe diese Wochenschr., 1918, Nr. 27, S. 1277. 
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fahrungen mit Jod und Brom in Verbindung mit Fetten, die ohne 
Schädigung als Injektion verwendet werden konnten, das Menthol in den 
Kreis meiner Versuche hineinzog, kam ich zu dem Resultat, dass man 
es in Lösung von Ricinusöl in intraglutäaler Form am zweckmässigsten 
dem Organismus zuführen könnte. Ich habe mit dieser Lösung recht 
gute Erfolge bei der Phthise erzielt. Die Veränderlichkeit des Ricinusöls 
veranlasste mich statt seiner das gleicbmässige, der Zersetzung nicht 
unterworfene Dericinöl als Vehikel zu verwenden. 

Das Bestreben, nach Möglichkeit die Wirkung des Effekts' zu ver- 
stärken, brachte mich auf den Gedanken, eine Kombination mit 
Euealyptol, das bei der Iahalation und innerer Darreichung eine 
wesentliche Einschränkung der Sekretion herbeiführt, vorzunehmen. 
Nach einiger Modifikation stellte ich ira Laufe der Zeit die Formel zur 
Injektion folgendermaassen auf: 

Menthol 10,0 

Euealyptol 20,0 

01. Dericini 50,0. S. Ds; äusserlich. 

Zweckmässigerweise löst man das Menthol im Euealyptol auf, ohne 
es erst zu erwärmen, setzt das Dericinöl hinzu und nimmt dann eine 
gründliche Durchschüttelung vor. In den meisten Fälle mache ich 
die ersten 10 Injektionen, je 1 ccm, täglich, die folgenden zehn mit ein¬ 
tägiger und die letzten mit zweitägiger Pause. 

Wiewohl ein Kollege aus einer Goerbersdorfer Lungenheil¬ 
stätte io seiner Veröffentlichung zugestand, dass er bei einer 
Reihe von Patienten, die durch die Anstaltsbehandlung keine 
Besserung erfahren hatten, mit meiner Methode gute Erfolge er¬ 
zielt habe, so gab er sie wegen Schmerzhaftigkeit auf. Wenn 
man, die von mir angegebenen Präparate aus zuverlässiger Quelle 
bezieht 1 ), so lassen sich die Injektionen ohne die geringste 
Schmerzhaftigkeit durchführen, wie ich das auch nach dem 
Material aus dem hiesigen Allerheiligen-Hospital bestätigen konnte. 
Bisweilen treten bei den ersten Injektionen Druckempfindungen 
in der Glutäalgegend auf, doch diese verlieren sich bald, die 
weiteren werden meist ohne die geringsten Beschwerden vertragen. 
Ausnahmsweise kommt es vor, dass sich eine leichte Infiltration 
bildet, die sich durch Applikation von Umschlägen mit Alkohol oder 
essigsaurer Tonerde, oder durch Thermophor schnell beseitigen 
lässt. 

Vielfach macht sich unmittelbar nach der Injektion der 
ßalsamgeruch in der Exspirationsluft subjektiv und objektiv 
geltend, während derselbe bei der Verabreichung per vias natu¬ 
rales nicht wahrgenommen wird. Vielleicht bedingt gerade die 
Resorption der Balsame durch die Blut- und Lymphgefässe eine 
wesentlich bessere Ausnutzung und hochgradigere Wirksamkeit. 

Eigenartig muss auch die Bemerkung des Kollegen berühren, 
dass die eucalyptusgeschwängerte Exhalationsluft eine Belästigung 
für die Umgebung involvierte bei der ungemessenen Ausdehnung 
des Gebrauches der Eucalyptusöle als Inhalationsmittel für Tuber¬ 
kulose. 

Es wird Sie interessieren, das Urteil eines anderen Kollegen 
kennen zu lernen, der mein Verfahren in etwa 4 Jahren in mehr 
als 100 Fällen in Anwendung gezogen hatte, als er seinen Auf¬ 
satz in der klinisch-therapeutischen Wochenschrift 2 ) als kritischer, 
kompetenter, langjähriger Praktiker zur Veröffentlichung brachte. 
Der Kollege namens Vohryzek fasste seine Anschauungen in 
folgenden Worten zusammen: 

„Um kurz zu rekapitulieren, betone ioh nochmals, dass die Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens bei Mentholinjektionen alle heutigen Be¬ 
handlungsmethoden in den Schatten stellt, und dass die den tuberku¬ 
lösen Prozess begleitenden katarrhalischen Erscheinungen bei Anfangs¬ 
fällen rasch zum Verschwinden gebracht werden. Ein Mittel, welches 
derartige Erfolge in kurzer Zeit mühelos und ohne besondere Kosten 
bietet, ist nicht zu verwerfen, ich kann es den Kollegen mit bestem Ge¬ 
wissen empfehlen.“ 

Das Krankenmaterial, das sich mir zuwendet, hat gewöhnlich 
schon mehrfach anderweitige Hilfe in Anspruch genommen. In 
den seltensten Fällen gehört es dem Anfangsstadium an; die 
geringste Zahl besteht aus solchen, die unbedeutende oder gar 
keine lokalen Veränderungen aufweisen. Fast überwiegend sind 
es Kranke mit ausgedehnten Prozessen, nicht bloss solche mit 
einfacher Schallverkürzung und katarrhalischen Geräuschen in 
der Spitze, sondern auch mit ausgebreiteter Dämpfung, bisweilen 
auf beiden Seiten mit Bronchialatmen, einzelne mit Cavernen- 
symptomen, die meisten mit Tuberkelbacillen im Auswurf. Fieber 
gehört mit zu den häufigsten Erscheinungen, ebenso wie erhöhte 
Pulsfrequenz. Bei dem proteusartigen Bilde der Phthise spielen 
häufig Imponderabilien mit, die eine zweifelhafte Prognosestellung 


1) Euealyptol von Schimmel & Co., Leipzig; 01. Dericini medicinale 
von Dr. Noerdlinger- Floersheim a. M. 

2) Klinisch-therapeut. Wochenschr., Jahrg. 18, Nr. 14. 


nicht immer genehmigen. Die Injektionen haben vielfach auch 
in den schwersten Fällen eine ausserordentlich antispasmodische 
und sedative Wirkung. Patienten, die von den heftigsten Husten¬ 
attacken heimgesucht werden, die trotz ihrer Zuflucht zur 
Morphiumflasche immer und immer wieder von ihren Paroxysmen 
geplagt werden, können meistens nach einigen wenigen Injektionen 
auf die Narcotica verzichten. Die Folge des Husten nach lasses 
ist naturgemäss eine bessere Nachtruhe mit den unmittelbar 
daraus sich ergebenden Konsequenzen des grösseren Wohlbehagens, 
des Kraft- und Muskelgefühls. Der Appetit bessert sich gleich¬ 
falls, und ihm folgt vielfach eine Gewichtszunahme, die sich 
manchmal allerdings in engen Grenzen hält, worauf es bei der 
Ausheilung absolut nicht ankommt. Eins der lästigsten Momente, 
die Nachtschweisse, werden meist io kurzer Zeit behoben. Die 
Expektoration wird eine leichtere, die Menge des Sputums ver¬ 
ringert sich, und das Aussehen desselben ändert sich gleichfalls. 
Das eitrige Sekret geht allmählich in ein rein schleimiges über 
und schliesslich wird auch dieses so spärlich, dass man nichts 
mehr vom Patienten zur Untersuchung erhalten kann. Die 
Tuberkelbacillen verschwinden in den meisten Fällen, nnd auch 
die Bacillenflora, welche die Mischinfektion manifestiert, hält der 
Behandlung gegenüber nicht stand. Bei einigen tuberkulösen 
Frauen, die an übermässigem Vaginalausfluss litten, wurde dieser 
in kürzester Zeit zum Stillstand gebracht. Ob die Ingredienzen 
die verminderte Reaktionskraft des Körpers zu heben, den nor¬ 
malen Tonus herzustellen imstande sind, wie es nach der bis¬ 
weilen schnellen Veränderung in dem Befinden des Patienten den 
Anschein erweckt, ob sie den Existenzboden für die Bacillen bloss 
verschlechtern oder sie nach Maassgabe ihrer antifermentativen 
Eigenschaft vernichten, ob der Einfluss auf die Sekretreduktion 
der ausschlaggebende Faktor ist, das zu entscheiden dürfte nicht 
ganz leicht sein. 

Andauernd zu hohe Temperatur ist gewöhnlich schon ein 
malignes Zeichen, doch ist es mir trotzdem in einzelnen Fällen 
gelungen, die Patienten wieder vollkommen herzustellen. 

Vor l 1 /» Jahren trat ein junger Mann in meine Behandlung, der 
reguläre Abendtemperatur bis 40° hatte; beide Pulmones waren in ihren 
oberen Teilen stark angegriffen, Gavernen allerdings nicht nachweisbar. 
Patient war ungeheuer abgemagert, anämisch, appetitlos und kaum im¬ 
stande, sich zu bewegen. Die Injektionen führten eine auffallende Besse¬ 
rung herbei. Die Temperatur erreichte allmählich normale Höhe. Das 
Allgemeinbefinden hatte sich ganz wesentlich gehoben. Ich schickte den 
jungen Mann noch auf einige Zeit nach einem schlesischen Bade und 
brachte ihm nachher noch einige Injektionen, im ganzen 40, bei. Die 
Gesamtkonstitution des Patienten hatte sich so geändert, dass er im 
Sommer vorigen Jahres zum Militär ausgehoben wurde und wahrschein¬ 
lich nur auf Grund meines Attestes nicht eingestellt wurde. An den 
Lungen war damals nichts mehr nachweisbar, doch ist eine weitergehende 
Schonung natürlich unbedingt erforderlich. 

Vor zwei Jahren war eine Dame in meiner Behandlung, die gleich¬ 
falls so hohe Temperaturen aufwies, mit weitgehenderen Veränderungen 
an den Pulmones. Der Zustand war durch die gleiche Anzahl In¬ 
jektionen fast normal geworden, doch schonte sich die Person so wenig, 
dass nach einigen Monaten der Prozess wieder von neuem einsetzte und 
sie nach ungefähr einem halben Jahre ad exitum kam. loh möchte hier 
noch einen diesbezüglichen Fall anführen, der mich im Sommer 1912 
konsultierte. Er wies eine leichte Dämpfung in den oberen Teilen beider 
Lungen und eine ganz geringfügige subchordale Infiltration im Larynx 
auf. Da er mir erklärte, dass ihm empfohlen worden sei, nach einer 
Heilstätte zu gehen, so war ich vollkommen damit einverstanden. Nach 
viermonatigem Aufenthalt kehrte er zurück und präsentierte sich mir, 
ohne dass er imstande war, sein Sprachorgan zu gebrauchen. Im Flüster¬ 
töne erzählte er mir, dass er dort im Kehlkopfe kauterisiert worden sei, 
dass er wiederholt dort erhöhte Temperatur gehabt. An den Pulmones 
war der Prozess auf der linken Seite etwas tiefer gegangen. Im Larynx 
waren ausgedehnte Ulcera und Granulationen an den Ligamentis, die 
Taschenbänder intensiv gerötet und gedunsen. Wie mir der Patient 
nachträglich eingestand, sollte er nochmals von einem hiesigen Spezial¬ 
kollegen kauterisiert werden. Die Temperatur war zeitweilig über 38°. 
Der Patient konnte anfangs seinem Berufe nicht nachgehen. Trotz der 
Schwere der Erscheinungen besserte sich der Zustand durch die In¬ 
jektionen in auffallender Weise, so dass die Ausheilung im Larynx nach 
ungefähr 25 Injektionen erfolgt war. Es trat später allerdings für einige 
Tage noch eine Erhöhung der Temperatur ein, so dass ich dem Patienten 
noch weitere Injektionen erteilte, im ganzen 45. Das Stimmorgan war 
im Klange zwar etwas tief, aber laut und verständlich, so dass der 
Beamte seine frühere Funktion wieder in vollstem Maasse versehen 
konnte; die Ligamenta waren glatt ausgeheilt und auch die Lungen¬ 
affektion nahm einen normalen Verlauf. 

Die Bedenken, die bei Hämoptöe gegen die Injektionen sich 
erbeben könnten, sind nicht gerechtfertigt. Ich habe kurze Zeit 
nach dem Ausbruch bei einer grösseren Anzahl von Patienten 
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die Kar begonnen» obne dass sich im Verlaufe derselben and 
auch im Anschlüsse daran je Blutsparen gezeigt haben. 

Bei einer Patientin» die mit einer umfänglichen Tuberkulose, mit 
einer Caverne auf der rechten oberen Seite und mit schwerer Dyspnoe 
sich bei mir eingestellt hatte, trat nach fünf Jahren eine leichte Blutung 
wieder ein. Da ihr die erste Kur ausgezeichnete Dienste geleistet hatte, 
beanspruchte sie eine zweite, die ich ohne Bedenken inszenierte und die 
absolut keine Störungen verursachte. 

Allerdings kommt es vor, dass Patienten, die schon vorher 
ziemlich regelmässig ao Hämoptöe gelitten, auch während der 
Kar davon betroffen werden können. Doch bildet diese im allge¬ 
meinen keine Kontraindikation. 

Ich wurde im letzten Halbjahre von einem Gynäkologen zu einer 
graviden Phthisica zugezogen, die an starker Hämoptoe litt. Bevor der 
Abort eingeleitet wurde, begann ich sohon mit den Injektionen und un¬ 
gefähr nach einer Woche hörte die Blutung vollständig auf und machte 
sich auch später nicht mehr bemerkbar. 

Ich unterlasse es, worauf ich in einer früheren Arbeit hin¬ 
gewiesen, auf die Wirkung bei chronischen Bronchialkatarrhen 
und Bronchiektasien aufmerksam zu machen, nur möchte ich 
empfehlen, die Methode bei der Pneumonie, wenn ein Rückgang 
schwer zu erreichen, anzuwenden. Die Stasen lassen sich in 
kurzer Zeit damit zurückbringen. Möglicherweise spielt dabei als 
wesentlicher Faktor das Moment mit, das Herr Prof. Rosenfeld 
herausgefunden, dass das Menthol einen günstigen Einfluss auf 
die Herzaktion ausübt. 

Eine Patientin, die im ganzen 400 Tuberkulininjektionen anderweitig 
erhalten hatte, wies, als sie in meine Behandlung trat, neben einer 
tuberkulösen Veränderung im oberen Teile der rechten Lunge eine um¬ 
fängliche Infiltration der linken hinteren unteren Lungenpartie auf, die 
durch die Mentholeucalyptolinjektionen sich in kurzer Zeit vollständig 
aufhellte. Die Schmerzhaftigkeit, die damit verbunden war, verlor sich 
ebenso. 

Ich habe die Methode auch in einzelnen Fällen von Bronchial¬ 
asthma, wo ich mit dem endobronchialen Novocain-Adrenalinspray 
keinen Erfolg erzielte, mit Erfolg verwendet; es genügten meist acht 
aufeinanderfolgende Injektionen. 

Die entzüaduDgswidrige Eigenschaft des Jods und die leichtere 
Lösung des Schleimes durch geringere Joddosen veranlasste mich, 
statt des Dericinöls in einer Anzahl von Fällen das 25 proz. 
Jodipin 1 ), das langsam resorbiert wird, zu gebrauchen. Mir 
schien es, dass die Temperatur durch diese Komposition etwas 
schneller zurückging. Die Formel für diese würde also lauten: 

Menthol 10,0, 

Eacalyptol 20,0, 

Jodipin (25 proz.) 50,0. D. S.: Zur Injektion. 

Es muss darauf geachtet werden, dass das Präparat recht 
hell ist, da es sonst ein stärkeres Brennen verursacht. 

Ich unterlasse es hier, ausführlicher auf die unberechtigten Ein¬ 
wendungen des Kollegen Bernheim aus Paris gegen meine Auslassungen 
über das Dioradin, das sogenannte radioaktive Jodmentbol einzugeben. 
Lokale oder allgemeine Inkonvenienzen, die Möglichkeit der Jod Vergiftung, 
die in Form von Schnupfen und Diarrhöe zum Ausdruck kommt, auf die 
der Entdecker des Dioradin aufmerksam macht, traten bei meinen In¬ 
jektionen absolut nicht auf. Das Radium hat nach den Untersuchungen 
verschiedener Autoren keine spezifische Wirkung auf die Tuberkelbacillen 
und die infizierten Tiere. Ausserdem hat der Kollege Orszäg 2 ) fest¬ 
gestellt, dass die durch die Radiumkur verursachten Druckschwankungen 
die kranken Gefässe der kranken Lunge nicht unbeeinflusst lassen und jede 
Blutung verstärken. Ich war im vergangenen Jahre in zwei Fällen, da 
die auswärtigen Patienten sich nicht lange Zeit hier aufhalten konnten, 
gezwungen, die Injektionen hintereinander täglich vorzunehmen. Der 
eine, ein Student aus Berlin, der in der rechten Supraclaviculargegend 
und hinten oben Dämpfung und etwas Rasseln aufwies, sowie Abend¬ 
temperaturen von 37,6° hatte, vertrug die 30 Injektionen ohne die ge¬ 
ringste Störung. Die Temperatur war unter 37° nach der 13. Spritze 
heruntergegangen. Das Körpergewicht hatte in den 4 Wochen um 
6 Pfund zugenommen. Die Rasselgeräusche batten sich verloren. Der 
Patient hatte mir die Aeusserung seines behandelnden Arztes, dem er 
sich wieder vorgestellt hatte, mitgeteilt; sie lautete: „Er war jetzt er¬ 
staunt über die Veränderung, die mit mir vorgegangen ist und kon¬ 
statierte eine gewaltige Besserung.“ 

Der andere Patient, ein Offizier, kam mit leichter Dämpfung an der 
hinteren oberen rechten Thorazpartie und mit etwas verschärfter In¬ 
spiration. Links oben etwas abgeschwächte Atmung mit leichten Rassel¬ 
geräuschen. Patient hatte früher zeitweilig Hämoptyse. Die Temperatur 
37,3 •. Patient bekam im ganzen 21 Injektionen. Nach der 16. war 
die Temperatur vollständig normal. Die rechte Seite wies keine Anomalie 
mehr auf; links war noch leichtes Klingen bemerkbar. Nach der 21. war 
nichts Pathologisches mehr erkennbar. Das Gewicht war um 5 Pfund 


1) Von E. Merck - Darmstadt. 

2) Zeitschrift i. Tuberkulose Bd. 18, H. 6. 


gewachsen. Der Pat., der nachher auf \ l j 2 Monate in ein Erholungsheim 
ging, schrieb mir, dass der leitende Chefarzt ihm bei der Untersuchung 
nach seiner Ankunft eröffnet habe, er sei vollkommen wieder hergestellt. 

Wenn eine Nierenreizung besteht, muss man vorsichtig Vor¬ 
gehen, vielfach kann es sich um amyloide Degeneration handeln. 
Es empfiehlt sich dann, zunächst kleinere Dosen zu verwenden, 
und wenn eine Steigerung des Albumen, kein Rückgang eintritt, 
die Injektionen zu unterlassen. Ich möchte noch auf einen Punkt 
aufmerksam machen, der in der letzten Zeit Berücksichtigung 
gefunden hat, d. i. die Verwendung von Injektionen bei Gelenk¬ 
tuberkulose. 

In einer früheren Arbeit hatte ich erwähnt, dass, ein Patient am 
Mittelfioger der rechten Hand eine durch eine Tuberkulinkur unbeeinflusst 
gebliebene ödematöse, tuberkulöse Schwellung des zweiten Gelenkes auf¬ 
wies, die nach viermonatigem Bestehen zu einer Einschränkung der 
Gebrauchsfähigkeit der Hand geführt hatte. Es trat nach meinen In¬ 
jektionen eine vollständige Abschwellung und nach einiger Uebung fast 
unverminderte Gebrauchsfähigkeit des Gliedes wieder ein. 

Kollege Michaelis schreibt in der Einleitung seines Aufsatzes in 
der Berl. klin. Wochenschr.*): „Angeregt durch die Veröffentlichungen 
Berliners über die Anwendung des Jodmenthols bei Tuberkulose habe 
ich dieses Mittel bei einer grösseren Anzahl Patienten injiziert. Ueber 
die Erfolge will ich später berichten, da sie noch nicht abgeschlossen 
sind — nur so viel will ich jetzt bemerken, dass das körperliche Be¬ 
finden und die objektiv nachweisbaren Veränderungen sieh erheblich ge¬ 
bessert haben.“ Er verwandte das Präparat auch bei einem 10jährigen 
Knaben, welcher an Knochen- und leichter Lungentuberkulose litt. Nach 
der zweiten Injektion trat eine akute Nephritis ein, die sich langsam 
wieder zurückbildete. Nach meinem Dafürhalten war die Menge der 
Injektionsflüssigkeit an dem Hervortreten dieser Affektion schuld. 

Ich hatte früher darauf hingewiesen, dass man bei Kindern 
mit kleinen Dosen beginnen muss am zweck massigsten mit einem 
Teilstrich und geht allmählich in die Höhe. Schädigungen habe 
ich so nie auftreten sehen, und ein hiesiger Kollege teilte mir 
vor einiger Zeit mit, dass er bei einem sechsjährigen Kinde mit 
Coxitis tuberculosa einen überraschenden Erfolg gehabt habe. 

Wenn ich es vermieden habe, einen auf präzise Kranken¬ 
geschichten sich stützenden Vortrag zu halten, sondern mich fast 
ausschliesslich auf die Angaben unparteiischer Kollegen und auf 
kontrollierte Fälle beschränkte, so geschah es absichtlich in der 
Erwartung, dass die Methode gerade durch die Resultate, die 
andere damit erzielt haben, einen weitgehenden Eingang finden 
könnte. Nach meiner Erfahrung genügt es, täglich I ccm der 
Lösung, und zwar intraglutäal, am zweckmässigsten oben seitlich, 
zu injizieren. Hämoptoe, hohe Temperatur bildet keine Kontra¬ 
indikation, nur Nephritis. 

Dass die Schonung der Kräfte, die Einschränkung oder das 
Aufgeben anstrengender Tätigkeit, gute Ernährung unsere Heil¬ 
bestrebungen wesentlich unterstützen, unterliegt keinem Zweifel. 
Je mehr nach dieser Richtung geschieht, desto mehr nützen wir 
unseren Kranken. Ich halte es auch für ganz erspriesslich, wenn 
der Patient noch zur Nachkur auf einige Zeit in eine staubfreie 
und anregende Atmosphäre kommt. 

Es liegt mir durchaus fern, für meine Methode den Vorzug 
des Allheilmittels zu beanspruchen, doch möchte ich glauben, 
dass wir manchem die sorgenvolle und bisweilen erschöpfende 
Krisis seiner materiellen Verhältnisse ersparen können. 

Trotz der ununterbrochenen Vermehrung der Wohlfahrtsein¬ 
richtungen, trotz der erspriesslichen Heilstättenbewegung scheitern 
unsere Bemühungen leider häufig an der Unmöglichkeit, die un¬ 
erlässlichsten Anforderungen zu erfüllen. Zu diesen gehört in 
erster Reihe die Notwendigkeit, die Patienten so früh wie mög¬ 
lich in Behandlung zu bekommen. Gewöhnlich suchen sie den 
Arzt erst auf, wenn unerträglicher Husten sie permanent plagt, 
oder Gewichts- und Kräfteabnabme sie beunruhigen und in der 
Ausübung ihres Berufes bindern. Darum wird es zu den Haupt¬ 
aufgaben der Prophylaxe gehören, die Aufklärung über die pri¬ 
mären Symptome in die weitesten Kreise zu tragen und die Mah¬ 
nung anzubringen, bei dem Hervortreten derselben den Arzt so 
früh wie möglich zu Rate zu ziehen. 

M. H ! Ich bin gewiss nicht einen Augenblick im Zweifel 
darüber, dass die hygienischen und prophylaktischen Anforde¬ 
rungen einen Hauptfaktor gegen die Tuberkulose darstellen, doch 
fühle ich mich auf Grund langjähriger Erfahrungen und gestützt 
auf die Beobachtungen, die eine nicht geringe Anzahl ernster und 
gut beobachtender Kollegen mir mitgeteilt hat, und die experi¬ 
mentellen Ergebnisse des Herrn Geheimrats Pohl berechtigt, 


1) Diese Wochenschrift 1912, Nr. 26. 
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Ihnen meine Methode der Injektion von Balsamicis znm Versuche 
in empfehlen, zumal sie gerade wegen ihrer Einfachheit, Bequem¬ 
lichkeit, Unschädlichkeit und ambulanten Durchführbarkeit vor 
mancher auderen Methode den Vorzug verdienen dürfte. 


Aus dem radiologischen Institut des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses zu Berlin (Leiter: Prof. Levy-Dorn). 

Die Diagnose der Lungenspitzenerkrankungen 
und die Perkussion der Wirbelsäule. 

Von 

Dr. Büde, Volontärarzt. 

Wer vielfach Gelegenheit hat, die internistische Diagnose 
der beginnenden Spitzenaffektion röntgenologisch nachzuprüfen, 
weiss, wie oft sich beide Befunde nicht decken. Es ist ebenso 
häufig, dass der Interne als dass der Röntgenologe irrt. Ganz 
einwandfreie Spitzenkatarrhe können der Röntgenplatte entgehen 
und umgekehrt kann der Kliniker mit seinen Methoden Befunde 
übersehen, die röntgenologisch schon ziemlich grob sind. Es ist 
eben keine Methode unfehlbar und keine kann der anderen ent- 
raten. Es gab eine Zeit, in der mau die alten physikalischen 
Methoden der Auscultation und Perkussion glaubte verlassen zu 
dürfen. Welcher Praktiker hätte im Beginn der Röntgenära 
nicht den Versuch gemacht, diagnostisch schwierige Fälle be¬ 
ginnender Tuberkulose durch die Röntgenaufnahme zu klären, 
und wem wäre es dann nicht passiert, dass er in schwere Zweifel 
an seiner Diagnostik oder an der neuen Universalmethode geriet? 
Viele sind daun in das Extrem verfallen, der Röntgenologie auf 
diesem Gebiete die Leistung abzusprechen. Eine Folge dieses 
Rückschlages ist eine intensive Arbeit an dem Ausbau der alt¬ 
geübten Methodik der Auscultation und Perkussion, die ja aus 
begreiflichen Gründen die Methode des praktischen Arztes 
bleiben muss. 

Auf dem Gebiete der Perkussion haben die Veröffentlichungen von 
Krönig, Goldscheider, Koränyi u. a. gangbare Wege gewiesen und 
die Methodik verbessert. Eine Arbeit von Orszag-Budapest in Nr. 42 
der Berliner klinischen Wochenschrift vom 14. Oktober 1912 (Ueber Lungen¬ 
emphysem und dessen klinische Bedeutung bei Lungentuberkulose) be¬ 
schäftigt sich mit der Diagnostik des isolierten Spitzenempbysems, dessen 
Kenntnis für den Praktiker Bedeutung hat. Orszag weist mit Recht 
auf die diagnostischen Irrtümer hin, die bei Nichtbeachtung der erst in 
den letzten Jahren beschriebenen Erscheinung leicht möglich sind. 
Unsere Entscheidung über Krankheit und Gesundheit einer Spitze ist in 
perkutorischer Beziehung auf den Vergleich basiert, und es ist ohne 
weiteres einleuchtend, dass die Methode alle Zuverlässigkeit verliert, 
sofern man nicht sagen kann, ob das Vergleichsobjekt selbst der Regel 
entspricht. Die Kenntnis des Spitzenemphysems hat nun zu den vor¬ 
handenen Schwierigkeiten der Diagnostik noch eine neue gesellt: es ist 
möglich, dass der scheinbar helle Klopfschall über einer Lungenspitze 
gleichwohl keinen normalen anatomischen Verhältnissen entspricht, und 
dass das nach Krönig scheinbar normal breite Lungenschallfeld — 
demgegenüber das andere verschmälert erscheint — pathologische Ver¬ 
hältnisse, nämlich ein lokalisiertes Spitzenemphysem anzeigt. Es gibt 
eben kein absolutes Maass für die unter normalen Verhältnissen zu er¬ 
wartende Schallqualität. Orszag hat nun, um die Diagnose des 
Spitzenemphysems zu sichern, eine Kombination der bekannten Krönig- 
sohen Projektionsmethode mit der von Koränyi empfohlenen Methode 
der Wirbelsäulenperkussion in Anwendung gebracht. Diese letztere 
lehrte, dass normalerweise vom 7. Hals- bis zum 3. Brustwirbel ge¬ 
dämpfter Klopfschall über dem Wirbelkörper vorhanden ist, dass beim 
allgemeinen Emphysem aber diese Verhältnisse sich ändern. Orszag 
stellte nun bei einer Reihe von Fällen schon über dem 1. und 2. Brust¬ 
wirbel lauten Perkussionsschall fest und deutete diesen Befund mit 
dem Vorhandensein von lufthaltigem Lungengewebe vor der oberen 
dorsalen Partie der Wirbelsäule, durch emphysematische Erweiterung 
einer Spitze hervorgerufen. In einer Reihe von Fällen, in denen die 
Veränderung die ganze Spitze oder einen grossen Teil derselben betraf, 
konnte Orszag mittels der Krönig’schen Perkussionsmethode eine Ver¬ 
breiterung des Lungenschallfeldes feststellen und fand den Perkussions¬ 
schall über dieser Spitze tiefer, klangvoller und nur bei stärkerer Per¬ 
kussion verkürzt oder gedämpft. Gegen Caverne, Pneumothorax und 
relaxiertes Lungengewebe liess sich das Emphysem der Spitze diffe¬ 
rentialdiagnostisch durch die charakteristische Tympanie des Klopf¬ 
schalles bei den erstgenannten Erkrankungen abgrenzen. 

Es schien also durch die Anwendung des von Orszag an¬ 
gegebenen Verfahrens möglich, ein Emphysem der Spitze auf 
perkutorischem Wege auszuschliessen und die eingangs erwähnte 
diagnostische Schwierigkeit methodisch zu umgehen. 

Ich habe die von Orszag empfohlene Untersuchungsweise 


an einer Reihe von Fällen geübt. Aus einem grossen Material 
klinisch und röntgenologisch gut beobachteter Phthisen habe ich 
40 den fortgeschritteneren Stadien angebörige, mehr chronisch 
verlaufende Fälle, die für das Auftreten des Spitzenempbysems 
besonders günstig sein sollen, auf dem von Orszag inaugurierten 
Wege untersucht. Unter diesen befanden sich drei, bei denen 
sich bereits über dem 1. bzw. 2. Brustwirbel lauter Perkussions¬ 
schall feststellen liess, doch so, dass ein Vergleich der rechten 
und linken Seite bei der Perkussion der Wirbelsäule keine deut¬ 
liche Differenz ergab. 

Bei allen drei Kranken bestand kein allgemeines Emphysem. 
Es blieb also nach Orszag nur die Deutung übrig, dass es sich 
um eine Erweiterung der Lungenspitze handeln müsse. Die 
Krönig’sche Methode liess in diesen Fällen im Stich. Eine ein¬ 
seitige Verbreiterung des Schallfeldes liess sich nicht feststellen. 
Auch die Röntgenbeobachtung ergab nichts, was als Emphysem 
der Spitze gedeutet werden könnte. Ich achtete besonders dar¬ 
auf, ob das vermutlich emphysematöse Feld breiter erschien als 
das andere Spitzenfeld, ob es etwa unregelmässig konturiert er¬ 
schien, infolge etwaiger partieller Ausbuchtungen des Lungen¬ 
gewebes, oder ob schliesslich Stellen abnormer Durchgängigkeit 
auftraten, ähnlich wie bei Cavernen. Solche Veränderungen 
traten in keinem der Fälle so ausgeprägt auf, dass man daraus 
Schlüsse auf bestehendes Emphysem hätte ziehen dürfen. Nun 
sagt freilich Orszag, dass der Krönig’sche Perkussionsbefund 
des einseitigen Lungenspitzenemphysems nur über dem der 
kranken Seite zu gelegenen Teil des Wirbelkörpers zu erheben 
ist, und ich erwähnte schon, dass ich in meinen Fällen die Ver¬ 
änderung des Perkussionsschalles über dem ganzen Wirbelkörper 
vorfand. Das soll im allgemeinen dem Befund des Pneumo¬ 
thorax eher entsprechen, aber auch dafür gab in meinen Fällen 
weder der Perkussions-, noch der Röntgenbefund einen Anhalt. 

Es gibt also, nach diesen Untersuchungen, Fälle, bei denen 
eine Aufhellung des Wirbelsäulenklopfschalles in Höhe des 1. 
bzw. 2. Brustwirbels besteht, ohne dass man daraus weitgehende 
Schlüsse auf den Luftgehalt der Spitzen ziehen darf. Die An¬ 
nahme, dass sich vor der oberen dorsalen Partie der Wirbelsäule 
lufthaltiges Lungengewebe in dem Falle befinden müsse, wo die 
Perkussion der Wirbelsäule schon über den ersten beiden Rücken¬ 
wirbeln lauten Schall ergibt, trifft also nicht in allen Fällen zu, 
und die Möglichkeit, mit Hilfe dieser einfachen Methodik der 
Diagnose des Spitzenemphysems näherzukommen, scheint mir 
problematisch. 


Die Grundlagen der Orthodontie. 1 ) 

Von 

Zahnarzt J. Grfinberg-Berlin. 

Dank der freundlichen Einladung Ihres Herrn Vorsitzenden 
habe ich heute Gelegenheit, einzelne Fragen aus dem grossen 
Gebiete der zahnärztlichen Orthopädie vor Ihnen .zu besprechen. 

Ich kann jedoch im Rahmen dieses Vortrages selbst die 
wichtigsten Momente und Kardinalfragen, deren jede reichlich 
den Stoff für einen Vortrag abgeben würde, nur streifen und will 
die mir heute zur Verfügung stehende Zeit mehr der Demonstration 
unserer Behandlungsbehelfe und der damit erzielten Erfolge widmen. 

Wenn ich mit einigen Worten einzelne den verehrten An¬ 
wesenden vielleicht bereits bekannte Themata berühre, so ge¬ 
schieht dies nur zum Zwecke einer leichteren Verständigung. 

Die Orthodontie. Die moderne Orthodontie verdankt ihre Ent¬ 
wicklung und ihren Namen, der vielfach bekämpft wurde, dem 
Amerikaner Edward H. Angle. Er gründete in St. Louis die 
erste Schule zur Ausbilbung von Spezialisten, die wesentlich zur 
weiteren Entwicklung der Orthodontie beigetragen hat. 

AufgabederOrthodontie. Das Endziel der orthodontischen 
Maassnahmen besteht in der Erzielung normaler Okklusion. Der 
Terminus Okklusion bezeichnet die Beziehung der Zähne in physio¬ 
logischer Ruhelage der Kiefer. 

Da wir die Beziehungen der Kiefer nur nach den Beziehungen 
der Zähne bestimmen können, so verstehen wir unter „normaler 
Okklusion“ folgendes: 

Normale Entwicklung der Kiefer und daraus sich ergebende 
normale Beziehung des Unterkiefers zum Oberkiefer und Schädel; 


1) Vortrag, gehalten in der Berliner orthopädischen Gesellschaft im 
März 1913. — Diskussion siehe diese Wochenschr., 1313, Nr. 18, S. 845. 
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normale Entwicklung der Alveolarfortsätze und daraus sich er¬ 
gebende normale Konfiguration jedes einzelnen Zahnbogens; normale 
Stellung jedes einzelnen Zahnes in seinem Zahnbogen bei normaler 
Anzahl und normaler Form der Zähne. Das Vorhandensein all 
dieser Momente hat zur Folge, dass die Zähne des Unterkiefers 
zu denen des Oberkiefers in sagittaler wie frontaler Richtung 
Beziehungen aufweisen, wie sie in Figur 1 zu sehen sind. Die 
Mittellinie des oberen Zabubogens korrespondiert mit der des 
unteren; die oberen Zähne umfassen die unteren und übergreifen 
dieselben in der Front um ca. ein Drittel ihrer Höhe. 

Figur 1. 



Das normale Gebiss. 


In der Sagittalen sehen wir, wie der obere Eckzahn zwischen 
unteren Eckzahn und ersten Prämolar, der vordere Wangenhöcker 
des oberen ersten Molars in die Furche zwischen den Wangen¬ 
höckern des unteren ersten Molaren eingreift; so kommt bei der 
physiologischen Ruhelage der Kiefer jeder obere Zahn mit seinem 
gleichnamigen unteren und dem zunächst nach hinten folgenden 
in Berührung. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, dass die normale Okklu¬ 
sion eine conditio sine qua non für die Regelmässigkeit der Ge¬ 
sichtszüge ist (Figur 2). Man kann zwar über die Schönheit eines 
Individuums streiten, doch ist jeder leicht davon zu überzeugen, 
dass irgendein auffallender oder hässlicher Zug stets auf irgend¬ 
eine Anomalie der Beziehungen der Kiefer oder eine anomale 
Entwicklung der Alveolarfortsätze zurückzuführen ist. 

Diese Tatsache ist den Karikaturisten wohlbekannt, "und sie 
kommt in der Verwendung der Mikrognathie, als Vogelgesicht, 
und der Progenie, des vorstehenden Kinns, zum Ausdruck. 

Figur 2. 



Profile bei normalem Gebiss. Anomalie der Zahnstellung. 

(Klasse I.) 


Um Missverständnissen vorzubeugen, soll hier besonders hervor¬ 
gehoben werden, dass es nicht unsere Aufgabe ist, den Typus zu 
ändern und um jeden Preis Schönheiten zu schaffen. Unsere Auf¬ 
gabe besteht ausschliesslich in der Herstellung normaler Okklusion, 
die stets Gleichgewicht und physiologische Symmetrie der Ge¬ 
sichtszüge zur Folge hat. Das Gegenteil führte und führt noch 
jetzt zu unheilvollen Resultaten, worauf ich noch etwas ausführ¬ 
licher bei der Besprechung der Extraktionen zurückkommen will. 

Diagnostik. Jedes Abweichen von der normalen Okklusion 
wird als Okklusionsanomalie bezeichnet. Angle brachte die 
Okklusionsanomalien in bestimmte Gruppen und gab die jetzt 
allgemein acceptierte Einteilung. 


Als zur Klasse I gehörig werden Fälle bezeichnet, welche 
eine Anomalie in der Entwicklung der Alveolarfortsätze und 
Stellungsanomalien der Zähne bei normalen Beziehungen der 
Kiefer aufweisen. 

Die äusseren Symptome dieser Gruppe varriieren sehr stark. 
So sehen wir stark vorstehende obere Frontzähne oder starkes 
Zusaramendrängen derselben, Fälle von sogenanntem offenem Biss 
und anderes mehr. (Siehe Figur 3). 

ln eine besondere Gruppe unter der Bezeichnung Klasse II 
werden alle Fälle eingereiht, in denen der Unterkiefer nach hinten 
verlagert ist. Wie aus den Figuren 4 und 5 zu ersehen ist, trifft 
in diesen Fällen nicht der vordere, sondern der hintere Wangen¬ 
höcker des oberen ersten Molaris in die Furche zwischen den Wangen¬ 
höckern des ersten unteren Molaris. Die zu dieser Klasse zählenden 
Fälle werden in zwei Untergruppen geteilt. Zur ersten gehören 
alle Fälle mit verengtem und verlängertem oberen Zahnbogen — 
äusseres Merkmal stark vorstehende obere Schneidezähne —, in 
der Mehrzahl der Fälle von Mundatmung begleitet, welcher Um¬ 
stand von manchen Autoren für die Ausbildung des hohen Gaumens 
verantwortlich gemacht wird. Zur zweiten Untergruppe gehören 
alle Fälle mit stark nach einwärts stehenden oberen Scbneide- 
zähnen und starkem Uebergreifen über die unteren Frontzähne 
bei sonst normaler Zahnbogenbreite. Figur 6 zeigt die typischen 
Gesichter solcher Patienten. 


Figur 4. Figur 5. 



Verlagerung des Unterkiefers nach hinten. (Klasse II.) 


Figur 6. 



Profile bei Verlagerung des Unterkiefers nach hinten. 

In eine weitere Gruppe, Klasse III, werden alle Fälle ein¬ 
gereiht, in denen der Unterkiefer nach vorn verlagert und für die 
die Bezeichnung Progenie eingeführt ist. Wie aus Figur 7 er¬ 
sichtlich, trifft der vordere Wangenhöcker des oberen ersten 
Molaris nicht in die Furche des ersten unteren, sondern in dem 
Raum zwischen den ersten und zweiten unteren Molar. 

Auch in diesen Fällen kommt die Anomalie der Kiefer im 
Gesicht zu charakteristischem Ausdruck, wie aus der Figur 8 zu 
ersehen ist. 

Wie man sieht, ist die Diagnose bezw. Zuweisung jeder Ano¬ 
malie zu einer besonderen Gruppe, wodurch in den Grundzügen 
auch die Therapie bestimmt wird, im allgemeinen leicht. Dies 
ist aber nur dann der Fall, wenn das Gebiss nicht verstümmelt, 
d. h. keine Extraktionen weder im Milch- noch im bleibenden 
Gebiss vorgenommen worden sind. In letzterem Falle verschieben 
sich die Zähne gegeneinander und ändern ihre ursprüngliche Lage 
im Kiefer; zur Diagnosenstellung fehlen uns nun zuverlässige 
Anhaltspunkte; wir müssen zu diesem Behufe zur theoretischen 
Rekonstruktion des Gebisses unsere Zuflucht nehmen. 

4* 
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Verlagerung des Unterkiefers nach Profil bei Verlagerung des Unter- 
vorne. (Klasse III.) kiefers nach vorne. 


Die Berechtigung orthodontischer Massnahmen. Es 
hiesse Eulen nach Athen tragen, wollte man vor Aerzten über die 
Notwendigkeit bezw. Berechtigung orthodontischer Eingriffe spre¬ 
chen. Erwähnen möchte ich jedoch nur, dass Regulierungen sehr 
selten, wenn überhaupt aus nur kosmetischen Rücksichten aus¬ 
geführt werden; Gründe schwerwiegenderer Natur, Gründe mass¬ 
gebend für die Oekonomie des Gesamtorganismus, sind bestimmend. 

Dass der Kauakt, abgesehen von der mechanischen Zer¬ 
kleinerung der Nahrung, eine lebhafte Speichelsekretion und innige 
Vermengung der Speisen mit dem Speichel als Vorbereitung für 
die richtige Verdauung und Verwertung derselben zur Folge hat, 
ist ja jetzt auch schon in die Laienkreise gedrungen. Schon 
deshalb, abgesehen von allen übrigen Ursachen, sind Bemühungen, 
das Gebiss möglichst lange funktionsfähig zu erhalten, berechtigt; 
daraus ergibt sich folgemässig auch die Berechtigung der Forderung, 
ein in seiner Funktion mangelhaftes Gebiss seiner vollen Funk¬ 
tion zuzuführen. 

Das anomale Gebiss lässt sich schlecht pflegen und schwer 
in einem hygienisch einwandfreien Zustande erhalten; fast alle 
zahnärztlichen Massnahmen sind bedeutend erschwert und selten 
lege artis durchzuführen; infolge der mangelhaften Funktion ist 
die Selbstreinigung der Zähne durch den Kauakt nicht ausreichend. 
Zerstörung der Zähne durch Caries, infektiöse Erkrankungen der 
Alveolen und Weichteile führen in vielen, vielen Fällen — man 
kann es wohl sagen — zum frühzeitigen Verlust, mindestens 
aber zu starken Beschädigungen des Gebisses. Damit lässt sich 
auch die Tatsache erklären, dass wir ein vollständiges Gebiss in 
mittleren Jahren nur dann antreffen werden, wenn alle Bedingungen 
für ein normales Gebiss sowohl in bezug auf Beschaffenheit als 
Funktion zutreffen. Die gleichen Voraussetzungen gelten für die 
in den Museen vorhandenen vollständigen Gebisse. 

Bedenkt man ferner, dass bei den gegebenen anatomischen 
Verhältnissen, welche zur Mundatmung führen, ein rein rhino- 
logischer Eingriff zu keinem befriedigendem Resultat führen kann, 
dass die oft vorhandenen Störungen der Sprache nur durch ortho¬ 
dontische Massnahmen behoben werden können und dass, last 
not least, ganz gewaltige Beeinträchtigungen und Störungen der 
Ebenmässigkeit der Gesichtszüge einem oft idealen Resultate zu¬ 
geführt werden können, so wird wohl die Forderung nach der 
Notwendigkeit orthodontischer Behandlung weiterhin nur Ver¬ 
fechter finden. 

Zeitpunkt zur Inangriffnahme einer Regulierung. 
Nach den bisherigen Ausführungen sollte sich eigentlich die 
Besprechung des Zeitpunktes für die Inangriffnahme einer Re¬ 
gulierung erübrigen. Leider ist jedoch noch unter vielen Zahn¬ 
ärzten und noch mehr in den Kreisen der praktischen Aerzte die 
Ansicht vertreten, dass man die Regulierung nicht vor dem 
12. Jahre bezw. nicht vor dem vollständigen Wechsel aller Milch¬ 
zähne vornehmen soll. Hiese Ansicht ist irrig; denn auch hier 
gilt das allgemeine medizinische Prinzip, jede krankhafte Er¬ 
scheinung sofort zu bekämpfen, den Schaden nicht gross werden 
zu lassen. Auch der Orthopäde übernimmt zwar noch erwachsene 
Patienten, doch auch seine Bemühungen sind von besseren Er¬ 
folgen gekrönt, wenn die Behandlung frühzeitig eingesetzt hat. 

Abgesehen von diesem allgemein gültigen Prinzip möchte ich 


erwähnen, dass sich die Inangriffnahme der Behandlung mancher 
Anomalien nach dem 12. Jahre infolge der ungünstigen Prognose 
überhaupt nicht mehr empfiehlt, und dass auch der kosmetische 
Erfolg bei relativ spätem Behandlungsbeginn oft hinter den ge¬ 
setzten Erwartungen zurückbleibt. Diese Ausführungen finden 
besonders strikte Anwendung für die Fälle mit Verlagerung des 
Unteikiefers (Klasse II und III). Es ist selbstverständlich, dass 
man in vielen Fällen selbst bei frühzeitiger Behandlung nicht 
für die weitere normale Entwicklung der Alveolarfortsätze und 
die richtige Einstellung aller bleibenden Zähne wird ein¬ 
stehen können. Man wird eventuell ein zweites Mal ein- 
greifen müssen. Doch welcher Vorteile, im Vergleiche zu den 
Unbequemlichkeiten einer zweiten kurzen Behandlung, ist das 
Kind teilhaftig geworden, wenn die Entwicklung der Kiefer in 
dem Zeiträume vom 4. bis 12. Jahre bereits in richtige Bahnen 
gelenkt war. Das Alter selbst spielt für die Möglichkeit der 
Durchführung der Behandlung keine wesentliche Rolle. In 
dringenden Fällen soll man die Regulierung in jedem Alter 
durchführen. Sorgsame Indikation und langsames Arbeiten wird 
auch in diesen Fällen zu dem gewünschten Resultate führen. 

Die Altersgrenze der von mir behandelten Fälle, von den ich 
mir erlauben will, Ihnen eine Reihe im Bilde vorzuführen, 
schwankt zwischen 4 und 55 Jahren. 

Aetiologie. In der Reihe der ziemlich zahlreichen noch 
ungelösten Fragen auf dem Gebiete der Orthodontie steht viel¬ 
leicht die Aetiologie an erster Stelle. 

Zur Aetiologie der Verlagerung der Kiefer. Die 
Mundatmung wird im allgemeinen für die Fälle der Verlagerung 
der Mandibula nach hinten bei gleichzeitiger Protrusion der 
Schneidezähne und damit verbundener Verengerung des oberen 
Zahubogens verantwortlich gemacht. Andererseits ist es zur Ge¬ 
nüge bekannt, dass bei nicht zu schweren pathologischen Ver¬ 
änderungen im Nasenrachenraum die lege artis ausgeführte 
Regulierung allein in der Lage ist, die normale Atmung wieder 
herzustellen. 

Gänzlich unbekannt ist die Eutstehungsursache der Verlage¬ 
rung des Unterkiefers nach vorne (Klasse III). 

Zur Aetiologie der Stellungsanomalien der Zähne 
und Entwicklungsanomalien der Alveolarfortsätze. Für 
eine bestimmte Reihe von Anomalien der Zahnstellung bei normalen 
Beziehungen der Kiefer sind üble Gewohnheiten, wie Daumen- und 
Fingerlutschen, Lippenbeissen und Lippensaugen verantwortlich 
zu machen. Die sogenannten Fälle von offenem Biss werden auf 
die Gewohnheit, die Zunge zwischen den Zähnen zu halten, 
zurückgeführt. Verspäteter Durchbruch von bleibenden Zähnen, 
ebenso wie verspätete Resorption der Wurzeln der Milch¬ 
zähne, überzählige und transponierte Zähne verschulden Anomalien. 
Das anormal verwachsene Lippenbändchen ist stets die Ursache 
des Diastems zwischen den mittleren Schneidezähnen und dadurch 
sehr oft auch die Ursache grösserer Anomalien. Es unterliegt 
ferner keinem Zweifel, dass der nicht genügende Gebrauch der 
Zähne — mangelhafte Mastikation — mit eine der hervor¬ 
ragendsten Ursachen für die Unterjmtwicklung der Alveolar¬ 
fortsätze und die daraus sich ergebende Zusammendrängung der 
Zähne abgibt. Vielleicht ist auch in manchen Fällen die auf 
mangelhaften Gebrauch zurückzuführende Unterentwicklung für die 
Verlagerung des Unterkiefers nach hinten verantwortlich zu 
machen. 

Eine ganz hervorragende Rolle bei der Entstehung der Ge¬ 
bissanomalien fällt dem Milchgebiss zu und soll deshalb auf 
die Bedeutung desselben etwas ausführlicher hingewiesen werden. 
Meist wird dem Milchgebiss — und dies mit Unrecht — nicht 
die gleiche Aufmerksamkeit geschenkt wie dem bleibenden Gebiss. 
Was bereits oben über die Bedeutung des bleibenden Gebisses 
für den Organismus ausgeführt wurde, gilt in gleichem Maasse 
auch für das Milchgebiss. Bis zum 7. Jahre erfüllt es seine 
Aufgabe allein und dann bis zum 12. Jahre mit Hilfe der neu 
durchbrechenden Zähne. Besonders bis zu diesem Zeitpunkt er¬ 
füllt das Gebiss noch eine andere sehr wichtige Rolle, nämlich 
die für die Entwicklung der Kiefer und Alveolarfortsätze so 
wichtige funktionelle Beeinflussung. Sind nun durch Oaries 
mehrere Zähne zerstört und gestaltet sich das Kauen für die 
jugendlichen Patienten schmerzhaft, so wird die dadurch be¬ 
dingte mangelhafte Funktion insbesonders, wenn dieser Zustand 
längere Zeit anhielt, abgesehen von den Schäden für den Gesamt¬ 
organismus, eine Unterentwicklung der Kiefer und Alveolar¬ 
fortsätze zur Folge haben. Es ist eine bekannte Tatsache, dass 
die Zähne immer einen gegenseitigen Kontakt anstreben. Wird 
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Es kann hier nicht des näheren auf diese Versuche einge¬ 
gangen werden und möchte ich im übrigen auf die Aiboit selbst 
verweisen 1 ). 

In Figur 12 sehen Sie die Hilfsmittel zur Behandlung der 
Verlagerung des Unterkiefers nach hinten und nach vorn. Man 

Figur 12. 


Kasuistik. Zum Schlüsse will ich noch einige Fälle vor 
und nach der Behandlung zeigen 1 ), und möchte für jene Fälle, 
in denen ich die Gesicbtsaufnahmen nicht zeigen kann, um Ihre 
Nachsicht bitten mit Rücksicht auf die Schwierigkeit, von Privat¬ 
patienten die Einwilligung zur Benutzung ihrer Fälle zu Demon¬ 
strationszwecken zu erwirken. (Figur 14—20.) 

Mit grosser Genugtuung würde ich es begrüssen, wenn ich 

Figur 15. 


Apparat zur Korrektur der Verlagerung des Unterkiefers. 

kann die durch die Gummibänder ausgelösten Kräfte zum grössten 
Teil auf die Zähne oder aber nur auf die Kiefer zur Wirkung 
gelangen lassen, es hängt dies zum grossen Teil von der An¬ 
zahl der in den Widerstand eingeschalteten Zähne ab. Die von 
uns zur Lageveränderung des Unterkiefers in Fällen der Klasse II 
und III ausgeübten Kräfte kann man ebenfalls als Druck- und 
Zugkräfte ansprechen. Auf welche Weise diese Kräfte wirken 
und wo sie umformend einsetzen, ist uns leider ebensowenig be¬ 
kannt, wie die Aetiologie dieser Anomalien bzw. die Lokalisation 
der pathologischen Veränderung der Mandibula, und müssen wir 
deshalb annehmen, dass wir die erzielten Erfolge einer Knochen- 
transforraation zu verdanken haben. 

Ein neuer und eigenartiger Apparat zur Stellungsänderung 
der Zähne und damit verbundener direkter Beeinflussung des 
Alveolarfortsatzes ist von Dr. Angle angegeben und bei seinen 
Schülern bereits seit einigen Jahren in praktischer Verwendung. 
Wie Sie aus der Figur 13 ersehen, besteht der Unterschied 

Figur 13. 


Apparat nach Dr. Angle zur Vermeidung des Kippens der Zähne 
während der Bewegung. 

Figur 14. 


Fall der Klasse III (Progenie) vor und nach der Behandlung. 

hauptsächlich in der Art der Befestigung der einzelnen Zähne 
an den Bogen. Während beim alten Apparat zwischen Zahn und 
Bogen eine Scharnierverbindung besteht, die das Kippen der 
Zähne bei der Bewegung bedingt, haben wir es bei der neuen 
Behandlungsmethode in der Hand, den Zahn als Ganzes zu be¬ 
wegen oder nur eine Stellungsveränderung seiner Wurzel, also 
eine Aenderung seines Neigungswinkels, herbeizuführen. Die 
grossen Vorteile, deren wir bzw. unsere Patienten dadurch teil¬ 
haftig werden, sind einleuchtend. 

1) Oesterr.-uogar. Vierteljahrsschr. f. Zabnheilk., 1911, IV. 


Fall der Klasse II vor und nach der Behandlung. 
Figur 16. 


Fall der Klasse II vor und nach der Behandlung. 
Figur 17. 


Zeigt die bedeutende Beeinflussung des Gaumengewölbes durch die zwecks 
Einstellung der Eckzähne vorgenommene Verbreiterung und Ver¬ 
längerung des Zahnbogens. 

Figur 18. 


Gesicht vor und nach der Behandlung bei Verlagerung des Unterkiefers 
nach hinten. 


1) Aus redaktionellen Rücksichten muss die Wiedergabe zahlreicher 
im Lichtbild vorgeführter Fälle an dieser Stelle unterbleiben. 
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Figur 19. 



Gesicht vor und nach der Behandlung bei Verlagerung des Unterkiefers 
nach vorne. 


Figur 20. 



Gesicht vor und nach der Behandlung, vorausgegangene schwere 
Rhachitis und Caput obstipum. 

vielleicht die Anregung zu gemeinschaftlicher Arbeit von Ortho¬ 
päden und Orthodontisten gegeben haben sollte, und wenn ver¬ 
einte Bemühungen manche noch dunkle Frage einer Lösung zu¬ 
führen würden. 


Ueber die wohltätige Wirkung der Duodenal¬ 
ernährung bei der Lebercirrhose. 1 ) 

Von 

Dr. Max Einhorn, 

Professor der inneren Medizin an der New York Postgraduato Medical School, Now York. 

Beim ersten Anblick erscheint e3 eigentlich wunderlich, dass 
Duodenalernährung bei Leberkrankheiten angewandt werden soll. 
Betrachten wir jedoch den engen Zusammenhang dieses Organs 
mit dem Verdauungsapparat, so können wir erwarten, dass die 
dem Magen gegönnte Ruhe sicher einen Einfluss auf das Nachbar¬ 
organ, die Leber, haben wird. 

Der Grund für diese Behandlungsmethode liegt in folgenden 
Betrachtungen. Die Leberfunktion besteht hauptsächlich darin, 
über alle eingeführten Substanzen eine Art Kontrolle auszuüben — 
ausser jenen Substanzen, die von den Lymphgefässen aufgenommen 
werden —, und zwar ehe sie die allgemeine Circulation er¬ 
reichen. Dies wird durch das grosse Netzwerk der Vena portalis 
(s. Figur) besorgt. Dies Gefäss sammelt das Blut aus sämt¬ 

lichen Verdauungsorganen und verteilt es zur weiteren Ver¬ 
arbeitung in der Leber. Ist letzteres Organ krank, so liegt diese 

Funktion, das Blut der Vena portalis für die Vena cava vor¬ 

zubereiten, darnieder. Jetzt treten ^entweder schädliche Abbau¬ 
produkte in die Circulation oder, wenn die Aufsicht der Leber 
noch gut ist, jedoch verlangsamt, so sammelt sich das Blut 
in der Leber an, und diese ist nicht imstande, alles Blut 

während der Verdauung gut zu verarbeiten. Daher schwillt die 
Leber an. In manchen Fällen finden sich beide Faktoren vor. 

1) Nach einem am 3. Mai 1913 vor der American Gastroentero- 
logical Association zu Washington, D. C., gehaltenen Vortrage. 



Diagramm der Leber, 

Blutgefässe und Gallengäug« zeigend (nach Bourgery: Poitier, 
Charpy et Cuneo, Abregö d’Anatomie, 1909, S. 1308). Man beachte 
das enorme Missverhältnis zwischen der Arteria hepatica und der Leber, 
weil die Pfortader das Funktionsgefäss bildet. 

Bei der Lebercirrhose ist diese Funktionsschwierigkeit stets vor¬ 
handen. Sie führt zu Vergrösserung des Organs und zuletzt zu 
Ascites. Bei der Duodenalernährung wird der obere Teil des 
Verdauungstraktes ausser Tätigkeit gesetzt. Die venöse Circulation 
ist dort nicht sehr aktiv. Die Vena portalis wird auf diese 
Weise von einem Teil der Blutversorgung befreit, und so wird 
die Leberarbeit leichter. 

“ 2 Duodenalernährung wurde in G Fällen beginnender Cirrhose 
der Leber angewandt. In 5 Fällen waren Magengeschwüre mit 
vorhanden, in einem reine Cirrhose mit Herzdilatation. Ich 
werde 3 von den Fällen, die als Illustration dienen mögeD, be¬ 
schreiben. 

Fall 1. M. P. D., jr., 31 Jahre alt, hatte mit 11 Jahren Darm¬ 
entzündung. Seither war er gesund bis vor 3 Jahren. Zu jener Zeit litt 
er an Schmerzen im oberen Teil des Bauches, die zu Zeiten sehr heftigen 
Charakter annahmen, gewöhnlich jedoch sehr mild verliefen. Vor un¬ 
gefähr 4 Monaten zeigten sich beim Patienten Schmerzen in der Ileo- 
coecalgegend, die von Schüttelfrösten und Fieber begleitet waren. 
Mehrere Aerzte empfahlen die Entfernung des Appendix, was jedoch 
vom Patienten abgelehnt wurde. Diese, von geringen Temperatur¬ 
erhöhungen begleiteten Bauchschmerzen hielten aD, bis der Patient mich 
konsultierte. 

Status praesens: Pat. klagt über heftige Schmerzen im ganzen 
Leib. Die Schmerzen sind nicht in Beziehung mit der Nahrungsaufnahme 
zu bringen. Manchmal erbricht er, besonders nach einer grösseren 
Mahlzeit oder nach dem Genuss von Eiern. Im Erbrochenen findet sich 
kein Blut. Er hat oft Ructus. Der Stuhlgang ist unregelmässig und 
neigt zur Diarrhöe. Der Patient hat beträchtlich an Kraft und Gewicht 
abgenommen. Er gibt zu, stark dem Alkohol und Tabak gefröhnt zu 
haben. 

Die physikalische Untersuchung ergibt Druckempfindlichkeit über 
dem Magen und entlang dem Colon. Der geringste Druck über dem 
Epigastrium ruft starke Schmerzen hervor. Die Leber ist stark ver- 
grössert. Man findet sie sowohl durch Palpation wie Perkussion in der 
Mammillarlinie 3 Finger breit unterhalb des Rippenrandes. 

Der Urin enthält über 1 pCt. Zucker, kein Eiweiss oder Galle. 
Temperatur lOO 1 /* 0 F im Munde. Es besteht allgemeines Unwohlsein, 
heftiger Brechreiz und Schmerzen im Abdomen nach dem Essen. Der 
Mageninhalt nach Probefrühstück ergab: HCl + G.-A. = 48, viel Schleim, 
Blut vorhanden. Das Duodenaleimerchen zeigte einen durchgängigen 
Pylorus und wahrscheinlich Geschwür an der kleinen Curvatur (Blut¬ 
färbung am Faden 17—19 Zoll, Gallenfärbung 24-31 Zoll). 

Die Untersuchung des Blutes ergab 4 350 000 rote, 13 800 weisse 
Blutkörperchen. Es wurde folgende Diagnose gestellt: Magenkatarrh mit 
Ulceration und hypertrophischer Lebercirrhose, wahrscheinlich mit Er¬ 
griffensein des Pankreas. Duodenalfütterung wurde am 13. I. 1913 an¬ 
gefangen. 

Der Duodenalinhalt ergab die Anwesenheit sämtlicher Pankreas¬ 
fermente: Amylopsin = 4 mm, Trypsin = 3 mm, Steapsin = 10 mm. 

Während der Duodenalernährung fühlte sich Pat. sehr wohl. Die 
Schmerzen wurden geringer und die Temperatur normal. Eine Woche 
nach Beginn dieser Behandlung reichte die Leber nur einen Finger breit 
unter den Rippenraud, und nach zweiwöchiger Behandlung konnte die 
Leber nicht mehr palpiert werden. 

Der Zucker verschwand gleichfalls aus dem Urin. Der Patient 
fühlte sich wohl, und seine Leber ist bis jetzt in gutem Zustande 
geblieben. 
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Fall 2. Thomas J., Arbeiter, 47 Jahre alt, wurde am 15. III. 1913 
in das Postgraduate Hospital aufgenommen. 

Familiengeschichte: Mutter starb an Magenkrebs. 

Persönliche Geschichte: Pat. ist seit Jahren ein starker Raucher; 
bis vor 3 Monaten nahm er täglich 2—3 Glas Bier und ein- bis zweimal 
wöchentlich Whisky. Während der letzten 18 Jahre hatte er Bronchial¬ 
asthma. Während der letzten 5 Jahre hat er mehr oder weniger Magen¬ 
beschwerden gehabt, obgleich er keine ärztliche Hilfe hierfür aufsuchte. 

Im September 1912 hatte er einen plötzlichen Schmerzanfall mit 
Erbrechen einer grossen Quantität (1 Quart) hellen Blutes. Infolge¬ 
dessen wurde er ins Hospital gebracht und nach vierwöchiger Behand¬ 
lung entlassen. Einen Monat lang ging es ihm gut, und dann bekam 
er einen Rückfall seiner Magenbeschwerden. Seit November 1912 klagt 
er stetig über Magendrücken mit Aufstossen und Brechreiz. Essen ver¬ 
schlimmert den Zustand und ruft Erbrechen hervor; einmal wöchentlich 
hat er Erbrechen, und zwar Schleim ohne Speisereste. Im Februar 1913 
enthielt das Erbrochene Blut bei zwei oder drei Gelegenheiten, und 
er suchte ärztliche Hilfe auf. Seit November 1912 hat er 22 Pfund 
abgenommen. 

Status praesens: Verlängerte Exspiration und pfeifende und 
sonore Rasselgeräusche auf beiden Seiten. Herz ohne Besonderheiten. 
Die Leber fängt in der rechten Mammillarlinie an der 5. Rippe an; 
unterer Rand 2 Zoll über Nabel, Rand ist stumpf und beweglich. 

Blut: 4160000 rote, 4000 weisse Blutkörperchen, Hämoglobin 90 pCt. 
Urin negativ. Duodenalinhalt alkalisch, Galle vorhanden, Steapsin = 0, 
Trypsin = 2 mm, Amylopsin = 4 mm. 

Die Fadenprobe zeigt keine Blutfärbung am Faden. 

Duodenalfütterung wurde am 16. III. begonnen. Alle 2 Stunden 
ein Ei, Milch und Laktose. Medizinische Behandlung: Atropin, sulf. 0,0005 
zweimal täglich, Magnesium und Bismut. 

Pat. war vom 15. bis 21. III. zu Bett, dann wurde ihm erlaubt, 
auf zu sein und sich selbst zu füttern. 

Untersuchung der Leber am 28. III. ergibt normale Lage des oberen 
Randes; unterer Rand in der Mammillarlinie einen Zoll unterhalb der 
Rippen; in der Medianlinie nicht palpabel. Pat. wog bei der Entlassung 
1433 4 Pfund. 

Seit dem 11. IV. hat Pat. 6 Pfund an Gewicht zugenommen. Die 
Leber ist normal. Man kann sie unterhalb des rechten Rippenbogens 
weder palpieren noch perkutieren. 

Fall 3. 18.11. 1913. John W., 57 Jahre alt, Kommis, hatte als 

Kind Scharlach. Vor 22 Jahren bekam er in Mexiko Rheumatismus 
und zu gleicher Zeit Malaria und Dysenterie. Syphilitische Infektion 
wird negiert. Seit 2 l / 2 Jahren klagt er über Anfälle von Kurzatmigkeit, 
die nicht von Anstrengung abhängig ist. Zuzeiten bemerkte er Oedeme 
der Beine, Schmerz ist nicht vorhanden. 

Pat. ist seit Jahren gewöhnt, eine ziemliche Menge Bier zu trinken, 
ausser während der letzten 2 Jahre, wo er gar nichts trank. 

Status praesens: Pat. ist wohlgenährt, Lungen negativ. Herz: 
Spitzenstoss im 6. Intercostalraum in der Mammillarlinie fühlbar. Herz 
etwas nach links vergrössert. Systolisches, nach der Basis fortgeleitetes 
Geräusch an der Spitze hörbar. Weder der 2. Pulmonal- noch Aortenton 
sind accentuiert. 

Die Leber reicht in der Mittellinie D /2 Finger breit oberhalb des 
Nabels, ist leicht palpierbar und erstreckt sich von hier bis zur linken 
Mammillarlinie. Sonst ist das Abdomen ohne Besonderheiten. 

Urinuntersuchung: Spezifisches Gewicht = 1014, etwas Eiweiss 
(ungefähr 0,025 pCt.) mit spärlichen granulierten Cylindern. Blut¬ 
druck = 195 mm. Untersuchung des Mageninhalts zeigt Subacidität 
(HCl = 8, Gesamtacidität = 30) und Anwesenheit von Blut. 

Am 19. II. nachmittags wurde die Duodenalpumpe gegeben und 
2 Wochen lang zwecks Duodenalernährung darin gelassen. Am Ende 
der ersten Woche dieser Behandlung war die Leber viel kleiner geworden 
und reichte nur noch bis 3 Zoll oberhalb des Nabels. Die Kurzatmig¬ 
keit war ganz verschwunden, Blutdruck war = 185 mm. Pat. ass dann 
einige gute Mahlzeiten, und die Leber wurde dann wieder gerade so 
gross wie bei seiner Aufnahme. 

Epikrise. 

Während der Duodenalernährung wurde die Leber bei allen 
6 Patienten deutlich kleiner (schon nach 2—3 Tagen) und nahm 
beinahe normale Grösse an. Bei 4 Patienten war das Resultat 
dauerhaft. Bei einem jedoch (St.) fing die Leber an, nach Be¬ 
endigung der Behandlung wieder grösser zu werden, während bei 
einem anderen Patienten (Fall 3) mit reiner Cirrhose und dilatiertem 
Herzen die Leber schnell wieder ihre ursprüngliche Grösse an¬ 
nahm. Der Einfluss der Duodenalernährung war in diesem Falle 
sehr deutlich, hielt aber nicht an. 

Soweit berechtigt mich meine Erfahrung zu dem Schlüsse, 
dass Duodenalernährung die funktionelle Arbeit der Leber sehr 
erleichtert. Diese Ruhestellung des Organs ist von Vorteil, wenn 
dessen Funktionen gestört sind. Lebercirrhose und ähnliche Zu¬ 
stände, die mit Anschwellen der Leber begleitet sind, bilden ein 
Feld, in welchem Duodenalernährung anscheinend von grossem 
Vorteil ist. 


Ueber Sehnen- resp. Muskelreflexe und die 
Merkmale ihrer Schwächung und Steigerung. 

Von 

Dr. E. Trümner - Hamburg. 

(Demonstrationsvortrag, gehalten in der Versammlung Norddeutscher 
Psychiater und Neurologen am 5. April 1913.) 

M. H.! Mangelnde Uebereinstimmung der Ansichten, ge- 
äusserte Zweifel an einigen von mir beschriebenen Phänomen, 
endlich einige neue Tatsachen veranlassen mich, Ihnen durch 
Demonstration kurz die Grundzüge derjenigen Anschauungen zu 
belegen, welche ich mir auf Grund mehrjähriger methodischer 
Untersuchungen über die Natur und Veränderlichkeit der Muskel¬ 
reflexe gebildet habe. Sie werden erkennen, dass die gesamte 
Lehre von den Sehnenreflexen und ihrer pathologischen Schwächung 
und Steigerung sich viel einfacher darstellen lässt, als es nach 
den in bunter Reichhaltigkeit vorhandenen und nicht immer zu¬ 
treffenden Publikationen über diese Themata möglich erscheint. 

Was zunächst die Physiologie der Muskelreflexe betrifft, 
so darf als feststehend gelten nicht nur, dass die Sehnenphänomene 
wahre Reflexe sind (Erb) und nicht nur Effekte mechanischer 
Muskelerregung, wenn auch auf Grund eines reflektorischen Tonus 
(Westphal), sondern auch, dass sie in Wahrheit reine Muskel¬ 
reflexe sind, deren adäquaten Reiz die Erschütterung der Muskel¬ 
masse, deren Effekt die Muskelkontraktion bildet, und deren 
Reflexbogen offenbar auf kürzestem Wege — denn die Reflexzeit 
beträgt nur Vao — V20 Sekunden — zur gleichnamigen Vorderhorn¬ 
zellgruppe gelangt, so dass also Reflexbogen und motorischer 
Muskelkern wahrscheinlich stets in gleicher spinaler Höhe liegen. 
Die Reizrezeptoren sind die von Golgi, Cattaneo und Kerschner 
beschriebenen intramuskulären sensiblen Nerven, deren Empfind¬ 
lichkeit gegen Erschütterungen eine ihrer spezifischen Qualitäten 
darstellt; wenigstens geht ihre Erschütterungsempfindlichkeit weder 
mit dem sog. Muskelsinn, noch mit dem Vibrationsgefühl parallel. 
Die Sehnen sind, wie Sternberg zuerst klar aussprach, nur 
optimale Ueberträger der durch den Schlag bewirkten Erschütte¬ 
rung, und zwar muss diese Erschütterung, um wirksam zu sein, 
momentan und im allgemeinen longitudinal sein. Sie lässt sich 
aber nicht nicht nur von der Sehne aus, sondern auch von be¬ 
liebigen andern Punkten der knöchernen Hebel aus bewirken, au 
welche Sehnen oder Muskeln sich anheften. Die Sensibilität eines 
Gelenkes oder eines Knochenperiostes spielt dabei keine Rolle, 
sondern nur da9 mechanische Arrangement des betreffenden 
Knochenapparates, wie ich ira Gegensätze zu Stern berg an¬ 
nehme, welcher ausser reinen Muskelreflexen noch Knochenreflexe 
annahm, auf Grund von Reizempfänglichkeit des Periosts. Kurz, 
alle Sehnen-, Gelenk-, Knochen-, Periost- und Fascienreflexe sind 
weiter nichts als wahre Muskelreflexe. Den von Sternberg für 
die Sehnenreflexe gelieferten Experimentalbeweisen möchte ich 
eine Reihe deraonstrabler klinischer Beweise anfügen: 

1. SehDen sind überflüssig, denn es lassen sich Muskeln er¬ 
regen, welche ohne Sehnen am Knochen haften, z. B. der Masseter 
(Baiint) der Cuccullaris durch Schlag auf das, bekanntlich 
muskelfreie, Akroraion, die Rhomboidei durch Schlag auf das 
gegen die hintere Schulterblattkante gedrückte Muskelplessimeter 
(Demonstration). 

2. Der zuerst von allen Reflexen beschriebene (Westphal 
und Erb 1875) Patellarreflex bedarf ebenfalls der Sehne nicht, 
denn wenn man nach Gowers bei glattliegendem Bein die Patella 
mit querübergelegtera Zeigefinger nach abwärts schiebt und nun 
distal gegen den Zeigefinger schlägt, so zuckt der Quadriceps 
eberso (Figur 1). Diese Methode lässt sich nebenbei eventuell auch 


Figur 1. 
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bei verbundenem oder ankylosiertem Kniegelenk zur Reflexauslösung 
benutzen, und zwar völlig zuverlässig. Wenn man aber umge¬ 
kehrt bei abwärts gedrängter Patella auf die Sehne schlägt, so 
bleibt jetzt bei nicht allzu kräftigem Schlage der Reflex aus, weil 
die Sehne entspannt ist. Wäre die Sehnensensibilität am Reflex 
beteiligt, wie noch vor einigen Jahren Jendrassik, und wie es 
noch die meisten unserer physiologischen Lehrbücher darstellen, 
so dürfte der Reflex nicht ausbleiben. Aehnlich zeigte Gowers, 
dass der Achillesreflex ausbleibt, wenn man die Sehne zwischen 
die Finger fasst und seitlich dagegen schlägt. Uebrigens lässt 
sich dieser Reflex ebenso zuverlässig, manchmal sogar noch 
prompter dadurch auslösen, dass man entweder kräftig gegen die 
sanft zurückgebogene Stiefelsohle schlägt oder bei entkleidetem 
Fuss auf den etwas zurückgedrängten Fussballen mit untergelegtem 
Plessimeter (Demonstration, Figur 2). 


Figur 2. 



Was die folgende Prüfung anlangt, so betone ich auch hier, 
dass ein schwerer und doch schmerzlos wirkender Hammer, wie 
der von mir angegebene (bei B. B. Cassel-Frankfurt) unerlässlich 
ist, um kräftige Erschütterungen zu bewirken. Empfindliche 
Knochen- oder Gelenkpartien pflege ich durch Unterlegen eines 
etwa kinderhandbreiten Muskelplessimeters zu schonen. 

3. Dass auch Gelenk- und Periostreflexe nur Muskelreflexe 
sind, geht daraus hervor, dass auch Schläge auf ein dick ge¬ 
polstertes Periost den Reflex hervorrufen, oder dass auch, wenn 
man die ganze Gegend des Malleolus internus durch Vereisung 
völlig anästhesiert, doch derselbe Aduktorreflex wie sonst durch 
einen Schlag auf den Malleolus auftritt. Wenn ich dagegen um¬ 
gekehrt die Malleolen gegen einen unnachgiebigen Widerstand 
presse und nun nicht zu hart darauf schlage, so bleibt der Reflex 
aus, d. h. falls er nicht gesteigert ist (Demonstration.) Stern- 
berg’s Versuch, der die Existenz von wahren Knochenreflexen 
erweisen soll, lässt die Erklärung einer Schwingungsübertragung 
durch die Muskelmasse hindurch zu. 

4. Den direktesten Beweis aber liefert die von mir zuerst 
systematisch angewendete perkussorische Muskelerregbarkeit (PME). 
Wenn ich bei polstererhöhtem Knie mein Muskelplessimeter auf 
den Quadriceps drücke und nun mit meinem Hammer darauf 
klopfe (Figur3), so erfolgt eineReflexzuckung, welche zwar erheblich 


Figur 3. 



schwächer ist als die von der Sehne her erregte, weil die Kon- 
kussion transversal und nicht longitudinal geschieht; aber doch 
nicht wie bei der sogenannten mechanischen Muskelreizung nur 
fasciculär, sondern stets en masse erfolgt, weil sie eben eine wahre 
Reflexzuckung ist; sie schwindet deshalb bei jeder sonstigen 
Areflexie, z. B. bei Tabes oder Polyneuritis, und steigt lebhaft an 
bei anderweiter Reflexsteigerung. Obwohl diese PME der Tonus¬ 
steigerung parallel geht, so darf sie doch keineswegs mit mechani- 
scher Erregbarkeit verwechselt werden, da jene bei organischer 


Areflexie schwindet, während diese, fasciculäre, ME erhalten 
bleibt. Ich betone das namentlich I. I. Muskens’ 1899 unter¬ 
nommenem Versuch gegenüber, die Westphal’sche Reflextheorie 
neu zu begründen. Auf diese perkussorische Weise lassen sich 
bei Gesunden im allgemeinen nur massive Muskeln (Quadriceps, 
Gastrocnemius, Deltoideus, Glutäus) erregen (Demonstration); bei 
Reflexsteigerung dagegen manchmal fast alle willkürlichen Muskeln 
des Körpers. Dann tritt auch eine Aenderung des bei Muskel¬ 
perkussion auftretenden Tons ein, wie ich festgestellt habe; 
sowohl die Sehne als auch die Masse eines reflextoten Muskels 
klingt beim Perkussionsschlag dumpfer, pappiger als die eines 
normalen oder reflexgesteigerten (Demonstration). Bei einseitiger 
Areflexie des Quadriceps z. B. kann man sogar am blossen Ton 
erkennen, ob der normale oder areflexive Muskel getroffen wurde. 
Der Schenkelschall eines gesunden Menschen gilt sonst als Bei¬ 
spiel eines gedämpften Schalles. Hier gibt es nun einen, welcher 
noch gedämpfter ist, das ist der tabische Schenkelschall. 

Da es nur darauf ankommt, den Muskel selbst zu erschüttern, 
so ist es nun gleichgültig, ob dies von der Sehne oder vom 
anderen Ende her geschieht; z. B. lässt sich das Caput longum 
des Quadriceps auch durch Schlag unter die Spina ilei ant. oder 
die Adductoren durch Schlag in die Schenkelbeuge unter dem Os 
pubicum erregen, und zwar manchmal leichter als vom Knie her; 
auch diese Erregungsmöglichkeit schwindet bei Areflexie. Kurzum, 
die meisten bekannten und gewöhnlich untersuchten Reflexe lassen 
sich selbst bei Gesunden auf 3—4 verschiedenen Wegen wecken. 
Alle diese verschiedenen Möglichkeiten mit besonderen Namen zu 
belegen, würde zu heilloser Verwirrung führen. Deshalb sollten 
diese Reflexe nur nach dem reagierenden Muskel benannt werden, 
sofern ihre Namen nicht durch altes Herkommen eingebürgert 
sind, wie z. B. Kniereflex und Achillessehnenreflex. 

Die Behauptung, dass reflektorische Erregbarkeit eine physio¬ 
logische Eigenschaft jedes willkürlichen Muskels ist, und dass 
deren Nachweis nur von technischen und mechanischen Bedin¬ 
gungen abhängt, fordert natürlich ihre Verifikation; und in der 
Tat lassen sich auch bei reflexerregbaren Gesunden viel mehr 
Reflexe erzielen, als man bisher annahm. Am Kopfe z. B. lässt 
sich, um nur einige zu nennen, oft der Sphincter oris, am Halse 
der Sternocleidomastoideus erregen, von der Sfchulter lässt sich 
durch Schlag auf das gegen den Humeruskopf gedrückte Plessi¬ 
meter ein Pectoralisreflex erzielen (Bechterew). Beklopfen des 
Epicondylus lateralis bewirkt einen Deltoideusreflex; hält man 
dagegen den Arm hinter den Rücken und schlägt dann gegen den 
Epicondylus int., so zuckt häufig der Teres major, seltener der 
Infraspinatus; Plessimeterschlag (das soll heissen: Schlag auf das 
eingedrückte Plessimeter) gegen den hinteren Scapularrand erregt 
den Rhomboideus, Schlag gegen den Epicondylus int. bei hoch- 
gehobenen Arm den Coracobrachialis und eventuell den Latissimus 
dorsi (Dem.). Zahl und Umfang der so erzielbaren Reflexe 
schwankt individuell natürlich ausserordentlich. Die Reflexe des 
Oberarms sind bekannt genug. Am Unterarm ergeben die Pro¬ 
natoren, die Fingerreflexoren und die Extensores carpi, besonders 
radialis, häufige Reflexe. Erstere wurden von Bechterew, letztere 
von mir angegeben. Pronatorenzuckung erhält man, wenn man 
bei halb proniert gehaltener Hand gegen das volare Radiusende 
oder gegen die Dorsalseite des Ulnarendes schlägt. Die Finger¬ 
flexoren lassen sich von 4 und noch mehr Stellen aus erregen, 
nämlich von ihren Sehnen im Handgelenk aus, durch Schlag auf 
den Handwurzelrücken, den Handrücken und auf die dorsalen 
Fingergelenke (Bechterew’s Metacarpophalangealreflex). Weiter¬ 
hin lassen sie sich durch Schlag auf das untere Radiusende 
(Babinski’s umgekehrter Radiusreflex [1911]) und schliesslich 
auch durch-Schlag in die Hohlhand erregen; denn der so erzielte 
Palmarreflex (Sternbo) ist, wie ich nebenbei bemerken will, eben¬ 
falls ein Effekt der Fingerflexoren und nicht, wie man wähnt, des 
Palmaris longus, weil dieser aus anatomischen Gründen keine 
Flexion der Fingerendglieder bewirken kann, da die Fascia pal- 
maris nur mit den Scheiden der Beugersehnen verwächst. Ein 
Extensorreflex endlich entsteht, wenn man bei schlaffhängend ge¬ 
haltener Hand von unten gegen die Daumenwurzel schlägt, in 
selteneren Fällen durch Schlag auf den Rücken des ersten Meta- 
carpus. 

Weniger gross ist die Fülle erzielbarer Reflexe an den Unter¬ 
extremitäten; immerhin lässt sich der Glutaeus maximus erregen, 
der Glutaeus roedius (durch Pessimeterschlag auf die Spina iliaca 
ant.) und der Tensor fasciae latae durch Beklopfen der äusseren 
Kniefläche. Die Adductorengruppe reagiert gemeinschaftlich von 
vielen Punkten aus; von ihrem Ansatz am Os pubis, von der 
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kennen. Der Schlafzustand gesunder Erwachsener freilich genügt 
dazu nicht, wohl aber habe ich im Schlaf funktionsschwächerer 
Gehirne, z. B. von Paralytikern und Kindern, das Babinski’sche 
Phänomen auftreten sehen, während im Wachen der Plantarreflex 
normal war. Dass diese beiden Reflextypen sich nicht gegenseitig 
ersetzen, sondern nur überlagern, folgt, wie gesagt, auch daraus, 
dass beide nebeneinander Vorkommen, dass z. B. ein leiser Hammer¬ 
stielstrich den normalen, ein stärkerer dagegen den Babinskireflex 
hervorruft. Namentlich in den ersten Anfängen organischer Hirn¬ 
erkrankungen können sich beide in recht unklarer Weise mit¬ 
einander vermischen. 

Von den oben besprochenen Muskelreflexen unterscheiden 
sich ja diese Hautreflexe wesentlich, sie haben als kombinierte 
Reflexvorgänge eine längere Reaktionszeit — nach Burchard etwa 
dreimal länger als der Pat. R. —, sie sind ermüdbar (Geigel, 
Steiner, Goldflam), während die Muskelreflexe praktisch als 
unermüdbar gelten können, und sie sind vor allem stets Effekte 
einer Reizaddition, während die Muskelreflexe einen nur momen¬ 
tanen Reiz erheischen. Schon der Strich über die Sohle bewirkt 
ja eine Addition vieler punktförmiger Einzelreize. Auf dieser 
Akkumulationstendenz der Hautreize beruhen nun eine ganze 
Reihe von Modifikationen, Ergänzungen oder Verbesserungen, 
welche das klassische Babinskipbänomen erfahren bat; so z. B. 
beschrieb H. Oppenheim 1898 sein Unterschenkelphänomen 
(Grosszehextension nach Strich längs der Innenseite des Unter¬ 
schenkels), 1899 Schäfer seinen antagonistischen Reflex, das¬ 
selbe Phänomen bei kräftigem Druck auf die Achillessehne, und 
endlich haben Redlich, Gordon und ich unabhängig vonein¬ 
ander gefunden, dass auch Strich über die Rückseite der Wade 
ähnliche Wirkungen hervorbringt. Das letztere Phänomen rufe 
ich, etwas anders als Redlich und Gordon, in der Weise 
hervor, dass ich, am Knie des liegenden Patienten stehend, sein 
Bein halbgebeugt unterstütze und nun mit der anderen Hand das 
Kniegelenk von der Innenseite her umfasse. Wenn ich dann von 
der Kniekehle kräftig über den inneren Bauch des Gemellus 
surae abwärts streiche, dann tritt bei Gesunden entweder nichts 
oder eine schwache Zehenbeugung ein, bei organischer Reflex¬ 
steigerung dagegen eine Dorsalflexion des Fusses, welche sich bei 
grösserer Erregbarkeit zum kompletten Abwehrbeugereflex ergänzt 
(Figur 5). Meine frühere Behauptung, dass dieses „Wadenphänomen“ 


Figur 5. 



das Babinski’sche an Empfindlichkeit übertrifft, ohne ihm an 
Significanz nachzustehen, habe ich bisher immer bestätigt ge¬ 
funden. Vor allem war es mir in allen solchen Fällen will¬ 
kommener Ersatzmann, wo Oppenheim’s Phänomen fehlte und 
das Babinski’sche in undeutlicher oder gemischter Form auf¬ 
trat. Ich habe ferner darauf hingewiesen, dass die letztgenannten 
Phänomene sich noch an Empfindlichkeit steigern lassen, wenn 
man, statt die Fusssohle zu streichen, einen schnellen kräftigen 
Druck in die mediale Fusswölbung hinein ausübt, oder wenn man, 
statt an der Innenseite des Unterschenkels entlang zu streichen, 
mit dem Daumen auf die Hinterkante der Tibia drückt (Figur 6). 
In ausgesprochenen Fällen vermag überhaupt schliesslich jeder 
energische auf die subcutanen Nerven ausgeübte Reiz den Ab¬ 
wehrbeugereflex ganz oder partiell zu mobilisieren. Deshalb 
gehört schon Westphal’s paradoxes Phänomen vom Jahre 1878 
in die Sphäre dieses Reflexes, dessen Reiz dabei durch Druck auf 
die Sprunggelenknerven gebildet wird. Bei manchen Patienten 
lässt sich das Phänomen von fast allen empfindlichen Körper¬ 
teilen auslösen. Wenn ich diesem Patienten z. B. (spastische 
Hemiparese nach Schussverletzung) irgendwo unzart zwischen die 
Rippen drücke, so sehen Sie einen Fussreflex erfolgen, ja sogar, 
wenn ich kräftigen Druck auf die über dem rechten Ohr liegende 


Figur 6. 



Schussnarbe ausübe. Paradox erscheint nur, dass der Reflex in 
diesem Falle als normaler Plantarreflex auftritt, und zwar doppel¬ 
seitig, also gekreuzt. Eine Erklärung für dieses Phänomen, dass 
bei gleichseitiger Reizung ein pathognostisches Fuss- oder Waden¬ 
phänomen auftritt, dagegen bei Reiz von der gesunden Seite her 
ein doppelseitiger normaler Plantarreflex, ein Verhalten, welches 
ich ebenso wie Kn epp und Steinberg mehrfach beobachtet 
habe, vermag ich nicht zu geben; überhaupt sind Haut- oder 
Summationsreflexe noch sehr des Studiums und der Aufklärung 
bedürftig. Kreuzung des Zehenreflexes wurde zuerst von Ganault 
und neuerdings von 0. Maass studiert. Blosse Statistiken aber 
genügen nicht, es müssen anatomisch klare Fälle sorgfältig 
studiert werden. Sie sehen aber, m. H., dass der Abwehrbeuge¬ 
reflex (selbst aus einer Forme fruste heraus) sich zu einer Art 
Schmerzreflex steigern lässt. Je intensiver und schmerzhafter 
der Reiz, um so deutlicher die ganze primitive Form des Reflexes, 
der schliesslich, wie wir es beim decapitierten Frosche sehen, 
eine spinale bzw. subcorticale Reaktion gegen jeden 
unangenehmen Reiz bedeutet. 

Ausser diesen, auf einer primitiven Reflexform beruhenden 
pathognostischen Hautreflexen oder, besser gesagt, Unterhaut¬ 
reflexen, denn es sind im wesentlichen subcutane Nerven, deren 
Reizsumme den Reflex bedingt, sind nun aber auch an den 
unteren Extremitäten Phänomene beschrieben, welche abnorm 
gesteigerte Muskelreflexe darstellen, und das sind 1. das 
Bechterew-(1901) Mendel’sche (1904) Phänomen: Zehenbeugung 
bei Beklopfen des äusseren Fussrandes und das von Rossolimo 
(1908): Zehenbeugung bei Schlag unter die Zehenbeeren. Beide 
sind fortgeleitete Reflexe der Flexores digitorum und sind Pendants 
zu den oben beschriebenen Flexorenreflexen der Hand; speziell 
sind Rossolimo’s und mein Fingerphänomen Parallelen, während 
Yoshimura’s Modifikation dem Palmarreflex der Hand entspricht. 
Zur physiologischen Deutung des Bechterew Mendel’schen Phäno¬ 
mens lehren meine Erfahrungen, dass seine normale Form (Zehen¬ 
extension) mechanischer Reizung des Extensor digitorum brev. 
entspringt, dass aber seine pathologische und zugleich patho- 
gnostische Form (Zehenbeugung) ein fortgeleiteter Reflex auf die 
Zehenfiexoren ist, deren Erregbarkeit in keinem normalen Falle 
eine für dieses Phänomen genügende Grösse zu erreichen scheint. 


Aus der medizinischen Klinik in Florenz (Direktor: 

Sen. Prof. Grocco). 

Die Nierenfunktion bei der durch Sublimat 
erzeugten Nierenentzündung. 

Von 

Dr. M. Ghiron-Florenz. 

(UeberseUt von Dr. Friodr. Muellcr-Vulpora-Florcna.) 

Mit dem weiteren Fortschreiten meiner histo-physiologischen 
Studien am lebenden Organismus nach der von mir im Central¬ 
blatt für Physiologie, Bd. 26, Nr. 15, beschriebenen Methode 1 ), 
habe ich mir folgende Aufgabe gestellt: 1. die sich langsam aus¬ 
bildenden Veränderungen, welche sich infolge der pathogenen 
Aktion des Sublimates in den Nierencapillaren und im Tubulus¬ 
epithel herausbilden, zu studieren, und 2. den Zusammenhang 
zwischen diesen histologischen Veränderungen und der Funktion 


1) Siehe auch Archiv f. d. ges. Physiologie. Bd. 150. 
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der erkrankten Niere klarzulegen; eventuell auch die Bedingungen 
festzustellen, unter denen es derselben noch möglich ist, den Orga- 
nismus von dem Gifte und seinen Folgen zu entlasten. 

Dabei verfuhr ich folgendermaassen: ich injizierte gleichzeitig ver¬ 
schiedene Ratten mit der gleichen Dosis Sublimat (1 mg Sublimat). 
Nach ungefähr einer Stunde narkotisierte ich dieselben, befestigte sie 
auf einem Brettchen und beobachtete die Nieren in den verschiedenen 
aufeinanderfolgenden Stadien des durch das Gift hervorgerufenen Krank- 
heitsprosesses. Durch einen entsprechenden Schnitt legte ich die Niere 
frei, indem ich ganz besonders darauf achtete, dass bei der Manipulation 
der Gefässbündel weder gezerrt noch geknickt wurde. Die respiratori¬ 
schen Exkursionen des Organs verhinderte ich duroh geeignete Klammern. 
Die Niere und somit auch der untere Teil des Tieres wurde nun in ein 
mit einer 1 proz., stets auf 37° gehaltenen Kochsalzlösung gefülltes Ge- 
fass gebraoht und das Organ mit dem von mir konstruierten und im 
Centralblatt beschriebenen Apparate bestrahlt und durchleuchtet. Es 
ergibt sich daraus folgendes: das die fast transparenten Schichten der 
kapseldurchdringende Lichtbündel trifft in der gesunden Niere auf ein 
Konvolut der von BlutcapiHaren umgebenen Tubulusschlingen, welche 
zur Oberfläche steigen! So werden die strukturellen Eigenheiten des 
Protoplasmas vermittels zahlreicher Zurückstrahlungen und Brechungen 
der Lichtstrahlen klar sichtbar, und die Blutgefässe zum Teil durch 
Transparenz gefärbt, zum Teil durch Reflexe deutlich konturiert und die 
Strahlen ergeben nach nochmaligem Durchdringen der Kapsel im Mikro¬ 
skope ein dem histologischen Präparate analoges Bild mit dem un¬ 
geheuren Vorteil: die Tätigkeit der Epithelien im Zusammenhang mit 
der Zirkulation und auch den Weg, den die Farbsubstanzen bei ihrer 
Ausscheidung aus dem Organismus einschlagen, verfolgen zu können. 

Injizierte nun unter diesen Bedingungen ein Assistent 1—2 Tropfen 
einer Anilinblaulösung in die Vena jugularis, so sah man nach wenigen 
Sekunden (5—10) feine Farbsubstanztröpfohen in den Kanälchen, die 
von dem Bürstensaum aufgenommen und gegen die Bluteapillaren trans¬ 
portiert wurden. In der äusseren Zone der Epithelien häuft sich der 
Farbstoff an, wird — wenn reduzierbar (Methylenblau) — reduziert und 
verschwindet allmählich. Die Interpretation dieser Tatsachen erscheint 
mir nicht schwer zu sein: die kaum in den Glomerulus eingedrungene 
Farbsubstanz wird von diesem mit grosser Geschwindigkeit ausgeschieden 

— die Tubuli absorbieren einen Teil der Farbstoffpartikelchen, um ein 
langsameres Verschwinden derselben aus dem Organismus zu bewirken. 
Dieses gesetzmässige Vorgehen hat wie alle Gesetze, die die Organ¬ 
funktionen beherrschen, allgemeinen Charakter. Die Niere ist vor eine 
neue, auszuscheidende, unschädliche Substanz gestellt und verhält sich 
ihr wie einer normalen Urinkomponente gegenüber. 

ZasammenfasseDd können wir also kurz behaupten: die Glo- 
mernli eliminieren rasch and in grosser Menge die zirkulierende 
Substanz und die Tubuli bewirken ein stufenweises Verschwinden 
derselben vermittels Umwandlungsprozessen in ihrer äusseren 
pericapillären Zone. 

Denselben Vorgang beachtet man im Verlauf der ersten Stande 
nach der Sublimatinjektion; aber bereits in der zweiten Stunde 
nach derselben vermag man strukturelle und funktionelle Ver¬ 
änderungen zu beobachten. 

Die anfänglich gleichgrossen ungefähr von dem Durchmesser eines 
roten Blutkörperchens und quasi zwischen den Tubuli eingebettet er¬ 
scheinenden Capillaren erweitern sich langsam, aber unregelmässig und 
repräsentieren sich als mit den Tubuli auf gleichem Niveau liegenden 
Kanälchen. Die Geschwindigkeit des Blutstromes ist noch beträchtlich 

— auf alle Fälle nur wenig geringer als im normalen Zustande —, in 
den verschiedenen Beobachtungsfeldern jedoch ungleich. Das Zellproto- 
plasma ist wenig transparent und die plasmatischen Granulationen volu¬ 
minöser. Der Bürstensaum tritt deutlich hervor. Die unter geringem 
Drucke und in geringer Menge injizierte Farbsubstanz (Anilinblau) er¬ 
scheint etwas verspätet in Form von Farbtröpfchen im Bürstensaum, 
verbreitet sich in der Zelle, und häuft sioh wie gewöhnlich im äusseren 
Saume an, verschwindet aber langsamer als in der Norm. Ausser der 
Langsamkeit des Vorganges bemerkt man noch im Verlaufe, dass die 
Nierenoberfläohe nicht in toto homogen von dem Farbstoffe, wie bei der 
gesunden Niere imprägniert, erscheint, sondern es lassen sich Zonen in 
einer Ausdehnung von 3—5 Tubuluskonvolute beobachten, in welchen 
die Farbe weit später und in weit geringerer Ausdehnung auftritt, und 
andere, in welchen sich ein dem normalen Vorgänge entsprechender 
Prozess abspielt. 

Diese Veränderungen machen sich in den folgenden Stunden deut¬ 
licher bemerkbar, so dass die Unterschiede zwischen den einzelnen 
Zonen immer klarer zutage treten. Im einzelnen werden die Gefäss- 
wände dermaassen ausgebuchtet, dass 4—5 rote Blutkörperchen bequem 
nebeneinander zu gleicher Zeit denselben Gefässabschnitt passieren 
können. Das Blut ist an diesen Stellen mehr venös gefärbt, hat ver¬ 
minderte und auch geringere Geschwindigkeit als in den benachbarten, 
weniger lädierten Zonen. 

Die Epithelveränderungen sind weniger ausgesprochen, aber immerhin 
feststellbar: Das Protoplasma ist homogen, die alveoläre und leicht 
granulierte Struktur beinahe verschwunden. 

Die gewöhnliche, unter diesen Umständen vorgenommene Injektion 
bewirkt keine Färbung der Tubulusepithelien, selbst dann nicht, wenn 


die Dosis vergrössert wird. Selbstverständlich muss sie langsam aus¬ 
geführt werden. Geschieht das Einschieben des Spritzentempels in 
brüsker Art, und entspricht der Druck 10—15 mm Quecksilber, so be¬ 
merkt man: 1. Eine Druckvermehrung im grossen Kreislauf; 2. eine 
Steigerung der Kreislaufgeschwindigkeit in den Nierenoapillaren und eine 
arteriellere Färbung des Blutes. 

Unter diesen Bedingungen erscheinen in den Tubuli neuerdings die 
Farbstoffpartikelchen. Doch machen sie sich im Bürstensaume mit aus¬ 
gesprochener Verspätung bemerkbar — und zwar in verschiedener Menge, 
je nach dem Zustande der einzelnen Zonen, und sind selbst in ein und 
demselben Tubulusabschnitte unregelmässig angehäuft. 

In der normalen Niere funktionieren die verschiedenen Zellelemente 
gleichzeitig. Infolgedessen beobachtet man ein gleichzeitiges Auftreten 
der Farbstoffgranula io einem Tubularsegment, auch breiten sie sich 
ebenfalls gleichzeitig in den verschiedenen Punkten aus. In der er¬ 
krankten Niere jedoch sind die Granuli, wie wir es bereits oben erwähnt 
haben, unregelmässig verteilt. Deshalb lässt sich annehmen, dass in 
diesem Falle die verschiedenen Tubuluselemente in verschiedenem Grade 
erkrankt sind, und dass eine verschiedene Funktionstüchtigkeit der 
Zellen besteht. 

In vorgerückterem Stadium des Krankheitsprozesses erscheint die 
Farbe überhaupt nicht mehr, und wenn sie unter bedeutendem Drucke 
injiziert wird, nur sehr unregelmässig. 

Wir können somit behaupten, dass in den ersten Stadien 
der akuten Nephritis, wenn noch keine spontane 
Steigerung des Druckes eingetreten ist, die Niere von 
einer künstlich hervorgerufenen Vermehrung des Ge- 
fässdruckes Vorteil zieht. Dieser Zusammenhang zwischen 
Blutdruck und Funktion der erkrankten Niere wurde schon von 
Prof. Grocco im Jahre 1892 l ) zum Gegenstände einer klinischen 
Untersuchung gemacht. Er beobachtete nämlich bei cyklischen 
Albuminurien (Pavy’sche Krankheit), dass das Abbinden der 
Gliedmaassen eine ganz bedeutende Besserung des Krankheits¬ 
zustandes bewirkt: der Eiweissgehalt verschwand, Poliurie und 
Vermehrung der Harnstoffausscheidung machten sich sehr deutlich 
bemerkbar. Prof. Grocco kam durch diese Versuche zu dem 
Schlüsse, dass eine Steigerung des Blutdruckes und der Circu- 
lationsgeschwindigaeit die Funktion der an beginnender Nephritis 
erkrankten Niere besserten. — Kurz mag hier beigefügt werden, 
dass die cyklische Albuminurie oft den Beginn einer Nephritis 
darstellt. — Wenn man nun, anstatt den Blutdruck und die Blut¬ 
geschwindigkeit zu steigern, eine bestimmte Menge Harnstoff in 
die erkrankte Niere injiziert, so erscheint die Farbe in den Tubuli 
nicht. Diese Erscheinung muss derjenigen gegenübergestellt 
werden, welche sich in der normalen Niere manifestiert, wenn 
sich vermittels des den Gefässdruck stark herabsetzenden Cervical- 
markquerschnittes Anurie einstellt, ln diesem Falle nimmt die 
Niere ihre Funktion, sei es durch Einführen eines anregenden 
Specifikums, wie es der Harnstoff tatsächlich ist, wieder auf. 
Die gesunde Niere ist also sowohl für mechanische wie für bio¬ 
logische Reize und Stimulation empfindlich. Die erkrankte 
Niere jedoch erscheint für letztere unempfindlich zu 
sein, während sie bei beinahe erlöschter Funktionstätigkeit auf 
mechanische oder physikalisch-chemische Reize mit Wiederauf¬ 
nahme derselben antwortet. Wir dürfen uns jedoch nicht ver¬ 
hehlen, dass die Drucksteigerung die Geschwindigkeit beschleunigt 
und somit auch die den Epithelien zugeführte Sauerstoffmenge. 
So finden wir uns dem alten Problem, der Frage nach dem Ur¬ 
sprung der Hypertension bei der Nephritis gegenüber. Zu dessen 
Aufklärung hoffe ich, in kurzer Zeit in der Lage zu sein, die 
Resultate der io dieser Hinsicht vorgenommenen Experimente 
publizieren zu können. 


Aus dem Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten 
zu Hamburg (Leiter Obermedizinalrat Prof. Dr. Nocht). 

Ueber den Ausfall der Müller-Brendel’schen 
Modifikation der Wassermann’schen Reaktion 
bei Malaria. 

Von 

Dr. Hais Zsckicke, 

früher Medizinaipraktlkant am Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

In Nr. 32 der Münchener medizinischen Wochenschrift, 1912, 
wurde von Brendel und Müller über einen Ausbau der Hecht- 
schen Modifikation der Wassermaou’schen Reaktion zu einer Me- 

1) Gazzetta medioa di Toriuo anno 42. 
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thode berichtet, die, nach dem Urteil der beiden Autoren, „weit- 
aus am feinsten von allen vorhandenen die Anwesenheit von ak¬ 
tivem Virus in allen Stadien der Syphilis anzeigte“. Die Tatsache, 
dass ein positiver Ausfall der Wassermann’schen Reaktion auch 
hei einer Reihe anderer Krankheiten gefunden wurde, legt den 
Gedanken nahe nachzuweisen, wie sich die neue Modifikation 
derartigen Krankheiten gegenüber verhält. Bei Malaria ist ein 
positiver Ausfall der Wassermann’schen Reaktion von verschiedenen 
Autoren beobachtet: Mach sah ihn in 8 Fällen von 10, Wasser¬ 
mann in 1 Fall von 10, Boehm in 16 Fällen von 46. Das 
Material, das von mir mittels der Brendel-Müller’schen Methode 
untersucht wurde, bestand aus 17 Fällen, von denen 7 Malaria 
tertiana, 6 Malaria tropica, 1 Malaria quartana und 3 klinisch 
und anamnestisch sicher gestellte Malariaerkrankungen ohne posi¬ 
tiven Parasitenbefund im peripheren Blut waren. Hinsichtlich 
der angewandten Technik ist zu bemerken, dass eine neue Kon¬ 
trolle angewandt wurde, deren Angabe ich Herrn Dr. Plaut ver¬ 
danke, und über die er selbst unterdessen in Nr. 5, 60. Jahrgang, 
S. 238 der Münchener medizinischen Wochenschrift berichtet hat. 

Ferner ist hinzuzufügen, dass als positiv nicht nur die Fälle 
mit absoluter Hemmung, sondern auch solche mit partieller oder 
gegenüber der letzten Kontrolle verzögerter Lösung angesehen 
wurden. Als Extrakt wurde bei sämtlichen Reaktionen der von 
der Tauenzienapotheke, Berlin W., in den Handel gebrachte Or¬ 
ganextrakt (Aetherextrakt) nach Dr. Fritz Lesser mit gleichen 
Teilen physiologischer Kochsalzlösung verdünnt angewandt, und 
zwar 0,2 Extrakt auf 0,1 Serum. 

Die Resultate sind in Tabellenform beigefügt; es sind kurz 
folgende: 

Ein positiver Ausfall der Reaktion von Anfang an wurde in 
14 Fällen beobachtet, ein negativer bei einem Fall von Malaria 
tertiana {IV), anfänglich bei einem Fall einer chronischen Malaria 
tropica (XI) und bei einem Fall von chronischer Malaria ohne 
positiven Parasitenbefund (XVII). Die Wassermann’sche Reaktion 
wurde bei 7 der untersuchten Fälle gleichzeitig von Herrn Dr. 
da Rocba-Lima angestellt. Sie hatte 6mal ein negatives und 
nur in einem einzigen, mit rheumatischen Muskelschwielen kompli¬ 
zierten Fall von Malaria tertiana (VI) ein positives Resultat; 
später wurde die Wassermann’sche Reaktion hier negativ. Dieser 
Umschlag ist von Much in 1 und von Boehm in 3 Fällen beob¬ 
achtet worden; er liess sich auch mittels der Brendel-Müller’schen 
Reaktion feststellen, und zwar wurde die Reaktion direkt negativ 
io einem Fall von Malaria tertiana (1), wo der Umschlag 12, und 
in einem Fall von Malaria tropica (XIII), wo er 15 Tage nach 
dem letzten Fieberanfall eintrat. Bei allen übrigen Fällen, soweit 
sie oft genug untersucht wurden, zeigte sich eine Abnahme der 
Intensität der Komplementbindung in der Weise, dass Sera mit 
ursprünglich absoluter Hemmung nach mehreren Tagen nur noch 
partielle Hemmung und schliesslich nur noch verzögerte Hämolyse 
aufwiesen, so dass in allen diesen Fällen ein baldiger Umschlag 
der Reaktion zu negativem Ausfall sehr wahrscheinlich schien. 

Das Intervall, das, vom letzten Fieberanfall gerechnet, ver¬ 
streicht, ehe der Umschlag eintritt, scheint in seiner Länge sehr 
variabel: Ein positiver Ausfall fand sich in 2 Fällen von chroni¬ 
scher Malaria ohne Fieber und Parasiten 1 )- Hie allmähliche Ab¬ 
nahme der Intensität der Reaktion legt die Vermutung eines ge¬ 
wissen Parallelismus zwischen ihr und der Schwere des klinischen 
Bildes nahe. Diese Annahme würde zwar für den obenerwähnten 
negativen Ausfall der Reaktion bei einer sehr leichten Erkran¬ 
kung an Malaria tertiana (IV) eine befriedigende Erklärung geben, 
scheint aber widerlegt durch den positiven Ausfall in 2 Fällen 
chronischer Malaria ohne akute Symptome (XV und XVI), sowie 
den negativen in einem akuten Recidiv bei chronischer Malaria 
(XVII). Ebensowenig scheint die Anwesenheit von Parasiten im 
circulierenden Blut einen Einfluss auf den Ausfall der Reaktion 
aaszuüben: Sie war zweimal negativ zu einer Zeit, wo Parasiten 
im Blut kreisten (IV n. VII), andererseits blieb sie stets wochen¬ 
lang positiv, nachdem die Plasmodien daraus verschwunden waren, 
ja in einem Fall von frisch recidivierender chronischer Malaria 
war sie anfangs negativ und wurde erst wenige Tage später nach 
Verschwinden der Parasiten positiv. Auch die Körpertemperatur 
des Patienten zur Zeit der Blutentnahme und das Stadium des 

1) Da eine luetische Infektion in beiden Fällen fast sicher auszu- 
schliessen war, so dürfte diese Tatsache den differentialdiagnostischen 
Wert der Brendel-Müller’schen Modifikation für die Luesdiagnose in den 
Tropen stark beeinträchtigen, zumal da in dem einen untersuchten Fall 
— in dem anderen wurde wieder die betr. Reaktion nicht angestellt — 
die Wassermann’sehe Reaktion negativ ausfiel. 


Anfalls schien ohne Einfluss auf die Reaktion, merkwürdigerweise 
auch die Art des Plasmodiums, wohingegen die Wassermann’sche 
Reaktion nach Boehm bei Tertiana in 5 von 10 Fällen, bei 
Tropica nur in 2 von 30 positiv ausfiel. Hinsichtlich der Ein¬ 
wirkung der Therapie möchte ich bemerken, dass der einzige mit 
Neosalvarsan behandelte Fall (1) schon nach 13 Tagen den Um¬ 
schlag der Brendel-Müller’schen Reaktion zum negativen Ausfall 
aufwies. 

Die hämolytische Kraft des Serums, deren Austitrierung dem 
Versuch I der Brendel-Müller’schen Modifikation entspricht, er¬ 
wies sich io den fieberhaften Fällen beinahe stets herabgesetzt 
oder wenigstens an der unteren Grenze des Normalen. Indem 
Müller-Brendel als Maass diejenige Menge 2 1 / a proz. Hamrael- 
blutkörpercbenaufschwemmung ansahen, die von 0,1 ccm Serum 
im Wasserbad von 38° Temperatur in genau 10 Minuten zur Auf¬ 
lösung gebracht wird, fanden sie als Durchschnittswert 0,6 bis 
0,8 ccm, eine Zahl, die für den Gesunden eher zu niedrig als zu 
hoch sein dürfte. Bei denjenigen meiner Fälle, bei denen das 
Blut im Fieberanfall entnommen wurde, fand sich eine Herab¬ 
setzung auf durchschnittlich 0,5 ccm. Nach Fieberabfall erfolgte 
in allen Fällen eine Zunahme der hämolytischen Kraft auf durch¬ 
schnittlich 0,95. In einem Fall (I) kündigte sich eine fieberhafte 
Komplikation (nicht Recidiv) durch eine vorübergehende Abnahme 
der hämolytischen Kraft vorher an. Von besonderem Interesse 
erschien der Befund bei 3 fieberhaften, in die obige Berechnung 
nicht miteinbegriffenen Malariafällen, bei denen die Neigung zur 
Erkrankung an Schwarzwasser durch die Anamnese sicher ge¬ 
stellt war (XI, XIV, XVII): Es fand sich trotz des Fiebers eine 
hämolytische Kraft von 1,0, 1,1, 1,2; allerdings wurde in einem 
vierten lieber- und parasitenfreien Fall (XV) diese Zunahme der 
hämolytischen Fähigkeit vermisst, während sie andererseits auch 
in einem mit Verruga peruviana komplizierten Fall (VII) zu kon¬ 
statieren war. 

Als Hauptergebnis der oben beschriebenen Unter¬ 
suchungen ist als Tatsache hervorzuheben, dass die 
mittels der Wassermann’schen Reaktion anderweitig in 
einem geringen Prozentsatz von Malariaerkrankungen 
konstatierte Komplementbildung zwar bei den Kon¬ 
trollen, die in 7 meiner Fälle mittels der Wassermann- 
sehen Reaktion angestellt wurden, fast niemals, da¬ 
gegen mittels der Müller - Brendel’schen Modifikation 
in 15 unter 17 Fällen nachweisbar war. 

Zeichenerklärung. 

Brendel-Müller: + + + absolute Hemmung ohne Nachlösung; 
++ partielle Hemmung ohne Nachlösung; + verzögerte Lösung. 

Parasiten: 

1. Malaria tertiana und quartana: 

O Ringformen \ 

© vollendete* } Teilungsformen ) Schizonten. HII Gameten. 

2. Malaria tropica: 

O Ringformen-Schizonten. X Halbmonde-Gameten. 

Hämolyse: Hämolytische Kraft des Serums, ausgedrückt durch 
die Anzahl Kubikzentimeter 27 iproz. Hammelblutkörperchenaufschwem¬ 
mung, die von frischem Patientenserum in 10 Minuten völlig gelöst werden. 

Malaria tertiana. 

I. Di., 17 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 583. 

Infektionsort: Bombay. Beginn der Erkrankung: Ende November 1912. 

Jetziges Stadium: 2. Recidiv. Ghininbehandlung vorhergegangen. 

Klinische Symptome: Mässig schwer. 

Therapie: Zweimal 0,5 Neosalvarsan intravenös. (Tabelle 1.) 

Verlauf: Interourrierendes Erkältungsfieber am 10. XI. 


Tabelle 1. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

30. X. 1912 

9 Uhr vorm. 

89,5 °, Fieber¬ 
anstieg 

Ot©Jill 

+ 

- 

0,6 

1. XL 1912 

11 Uhr vorm. 

36,4°, fieber¬ 
frei seit 30. X. 

negativ seit 
l.XI. 

+ 

— 

0,8 

9. XI. 1912 

12 Uhr vorm. 

36,2° 

do. 

+ 

— 

0,6 

12. XI. 1912 
11 Uhr vorm. 

86,7° 

do. 

negativ 


1,2 


II. Me., 24 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 589. 

Infektionsoit: Bombay. Beginn der Erkrankung: Ende September 1912. 
Jetziges Stadium: 2. Recidiv. Chininbehandlung vorhergegangen. 
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Klinische Symptome: Massig. 

Therapie: Chin. hydrochlor. 

Verlauf: Ohne Besonderheiten. (Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

1. X. 1912 

1 Uhr nachm. 

38,8 °, Fieber¬ 
anstieg 

O + OUII 

444 

- 

0,6 

5. XI. 1912 

12 Uhr mittags 

36,6°, fieber¬ 
frei seit 4. XI. 

negativ seit 
3. XI. 

44 4 

— 

0,6 

11. XI. 1912 

11 Uhr vorm. 

86,2° 

do. 

4 

— 

1,0 

14. XI. 1912 

11 Uhr vorm. 

36,9° 

— 

+ 

— 

— 


III. Hi., 37 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 601. 

Infektionsort: Java. Beginn der Erkrankung: Ende September 1912. 
Jetziges Stadium: 3. Recidiv. Chininbehandlung vorhergegangen. 
Klinische Symptome: Ziemlich schwer. 

Therapie: Chin. hydrochlor. 

Verlauf: Ohne Besonderheiten. (Tabelle 3.) 


Tabelle 3. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

6. XI. 1912 

40,0°, Fieber- 

O© 

4 


0,4 

10 Uhr vorm. 

anstieg 




9. XI. 1912 

36,2°, fieber¬ 

negativ seit 

4 

— 

0,8 

1 Uhr nachm. 

frei seit 8. XI. 

7. XI. 



27. XI. 1912 
12 Uhr mittags 

36,5° 

do. 

4 


1,2 


IV. Pf., 26 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 597. 

Infektionsort: Java. Beginn der Erkrankung: Ende September 1912. 
Dauer des Erstlingsfiebers: 4 Tage. Jetziges Stadium: 1. Recidiv. 
Vorhergegange Chininbehandlung ganz ungenügend. 

Klinische Symptome: Ausser Milzschwellung, Icterus und Parasiten¬ 
befund keine objektiven und subjektiven Krankheitssymptome. 

Therapie: Chin. hydrochlor. 

Verlauf: Ohne Besonderheiten. (Tabelle 4.) 


Tabelle 4. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

6. XI. 1912 

12 Uhr mittags 

36,2°, fieber¬ 
frei seit an- 
gebl. 10 Tagen 

0 + ® INI 

negativ 

- 

0,8 


V. Ar., 21 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 614. 

Infektionsort: Bombay. 

Jetziges Stadium: 1. Recidiv. Chininbehandlung vorhergegangen. 
Klinische Symptome: Massig schwer. (Tabelle 5.) 


Tabelle 5. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

14. XI. 1912 
12 Uhr mittags 

36,0°, Krise 

O t ® llll 

4 44 

- 

- 

22. XI. 1912 
11 Uhr vorm. 

36,3°, fieber¬ 
frei seit 14. XI. 

negativ seit 
17. XI. 

4 4 

— 

— 

27. XI. 1912 
11 Uhr vorm. 

36,5° 

do. 

+ 4 




VI. Ba., 24 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 673. 

Infektionsort: Havanna. Beginn der Erkrankung: 5. XII. 1912. 
Jetziges Stadium: Erstlingsfieber. Chininbehandlung vorhergegangen. 
Klinische Symptome: Massig schwer. 

Therapie: Chin. hydrochlor. 

Verlauf: Kompliziert durch Armverletzung mit Lymphadenitis und 
duroh rheumatische Muskelschwielen. (Tabelle 6.) 

VII. Ha., 20 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 671. 

Infektionsort: Mexiko. 

Da sich die Krankheit mit Verruga peruviana kombiniert, kann man 
von ihrem Beginn und klinischen Verlauf kein klares Bild erhalten. 
Therapie: Chin. hydrochlor. (Tabelle 7.) 


Tabelle 6. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

12. XII. 1912 

3 Uhr nachm. 

39,8°, Fieber¬ 
abfall 

Ct® llfi 

444 

positiv 

0,3 

19. XII. 1912 
11 Uhr vorm. 

37,5°, fieber¬ 
frei seit 15.XII. 

negativ 

4 4 

später 

negativ 

0,6 


Tabelle 7. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

10. XII. 1912 

39,3°, Fieber¬ 

0 + 011 

44 

negativ 

1,2 

3 Uhr nachm. 

abfall 



19. XII. 1912 

36,6°, fieber- 

negativ seit 

4 4 

— 

1,0 

11 Uhr vorm. 

freiseit ll.XII. 

12. XII. j 




Malaria tropica. 

VIII. Hi., 22 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 600. 

Infektionsort: Veracruz. Beginn der Erkrankung: 9. X. 

Jetziges Stadium: 1. Recidiv. Chininbehandlung vorhergegangen. 
Therapie: Anfangs Hydrochinin, später Chin. hydrochlor. 

Verlauf: Kompliziert mit Soabies, sonst ohne Besonderheiten. (Tabelle 8.) 
Tabelle 8. 


Datum 

der Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

6. XI. 1912 
IOV 2 Uhr vorm. 

36,2°, Krise 

O 

4 

- 

0,3 

12. XI. 1912 

1 Uhr nachm. 

35,3°, fieber¬ 
frei seit 7. XI. 

O negativ seit 
11., X positiv 

4 

— 

0,6 

22. XI. 1912 
10 Uhr vorm. 

36,4° 

X 

4 


0,6 


IX. In., 22 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 603. 

Infektionsort: Veracruz. Beginn der Erkrankung: 10. X. 1912. 
Jetziges Stadium: I. Rezidiv. Chininbehandlung vorhergegangen. 
Klinische Symptome: Massig schwer. Verlauf ohne Besonderheiten. 
Therapie: Hydroconchinin, Chin. hydrochlor. (Tabelle 9). 


Tabelle 9. 


Datum der 
Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

9. XL 1912 

12 Uhr mitt. 
12. XI. 1912 
11 Uhr vorm. 

X. Be., 2 
Infektions< 
Jetziges S 
Klinische 1 
Therapie: 

87,9°, 

Pseudokrise 

37,6*, 

Anstieg 

1 Jahre alt. 1 
>rt: Westafrika 
tadium: 1. Re: 
Symptome: mä 
Hydrochinin, ( 

OX 

ox 

Irankenbl. Nr. 
,. Beginn der 
sidiv. Chininb 
tssig schwer. ^ 
Jhin. hydrochli 

Tabelle 10. 

44 

4 

605. 

Erkrankun; 
ehandlung 
/erlauf: ohi 
or. (Tabelle 

g: 14. X. 1! 
vorhergegai 
oe Besonde 
> 10). 

0,6 

1,2 

912. 

agen. 

rheiten. 

Datum der 
Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

12. XI. 1912 

11 Uhr vorm. 

XI. Ma., 

36,8°, 

Krise 

29 Jahre alt. 

O 

Krankenbl. N 

444 

r. 667. 


— 


Infektionsort: Liberia. Beginn der Erkrankung: 1907. 

Am 3. XI. Schwarzwasseranfall; am 1. XII. Malariarezidiv. 
Klinische Symptome: Sohwerer Ikterus und Anämie, sehr starke 


Milzschwellung. Verlauf ohne Besonderheiten. 

Therapie: Chin. hydrochlor. in kleinen Dosen. (Tabelle 11.) 

Tabelle 11. 


Datum der 
Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

10. XII. 1912 

37,2°, 

O 

negativ 

negativ 

1,0 

11 Uhr vorm. 

Fieberanstieg 


20. XII. 1912 

36,4°, fieber¬ 

negativ seit 

4 

— 

1,0 

11 Uhr vorm. 

frei s. 13. XII. 

12. XU. 
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XII. Mu., 20 Jahre alt Krankenbl. Nr. 659. 

Infektionsort: Westafrika. Beginn der Erkrankung: Mitte November. 
Jetziges Stadium: Erstlingsfieber. 

Klinische Symptome: Massig schwer. Verlauf ohne Besonderheiten. 
Therapie: Chin. hydroohlor. (Tabelle 12). 


Tabelle 12. 


Datum der 
Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

5. XU. 1912 

11 Uhr vorm. 

86°, fieberfrei 
seit 3. XIL 

O negativ 
seit 4. XII. 
X positiv 

+ + + 

negativ 

0,8 

19. XII. 1912 
12 Uhr mitt. 

36,1° 

X negativ 
seit 11- XII. 

+ + 


0,8 


XIII. Sa., 41 Jahre alt, Krankenbl. Nr. 664. 

Infektionsort: Westafrika. Beginn der Erkrankung: Mitte November. 
Jetziges Stadium: 1. Rezidiv. 

Klinische Symptome: Massig schwer. Verlauf ohne Besonderheiten. 
Therapie: Chin. hydrochlor. (Tabelle IS). 


Tabelle 13. 


Datum der 
Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

5. XU. 1912 
11 Uhr v<frm. 

36,8°, Krise 

OX 

+ 

negativ 

0,6 

30. XII. 1912 

1 Uhr mitt. 

36,7°, fieber¬ 
frei s. 5. XII. 

O neg. seit 4. 
Xneg.seit 14. 

negativ 


0,8 

! 


Malaria quartana. 

XIV. Lu., 24 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 611. 

Infektionsort: Westalrika. Beginn der Erkrankung: 1910. 

1910 SchwarzwasseranfalJ. 

Klinische Symptome des jetzigen Recidivs: Mittelschwer. Verlauf 
ohne Besonderheiten. 

Therapie: Hydroconohinin, Chinidin (Tabelle 14). 


Tabelle 14. 


Datum der 
Entnahme 

Temperatur 

Parasiten 

Brendel- 

Müller 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

14. XI. 1912 

36°, 

o + ® 

+ 

_ 

1,2 

11 Uhr vorm. 

Fieberabfall 

llll 




27. XI. 1912 

36°, fieber¬ 

negativ 
seit 17. XI. 

+ 

— 

1,2 

2 Uhr nachm. 

frei s. 14. XI. | 





Malaria ohne positiven Parasitenbefund. 

XV. Vi., 32 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 628. 

Infektionsort: Kongostaat. Beginn der Erkrankung: April 1912. 
Schwarzwasseranfall am 31. X. 

Klinische Symptome: Leichter Icterus und Anämie, kein Milztumor. 
Verlauf: fieberlos und beschwerdefrei. 

Therapie: Chin. hydrochlor. (Tabelle 15). 


Tabelle 15. 


Datum der 

Temperatur 

Brendel- 

Wasser- 

Hämo- 

Entnahme 

Müller 

mann 

lyse 

22. XI. 1912 

11 Uhr vorm. 

86,3° 

+ + + 

- 

0,7 


XVL St, 19 Jahre alt Krankenbl. Nr. 588. 

Infektionsort: Westafrika. Beginn: 25. X. 1912. Das Erstlings¬ 
fieber dauerte nur 2 Tage, Recidive traten nicht ein. 

Klinische Symptome: Icterus, Milztumor, geringe Anämie. 

Verlauf: Temperatursteigerung vom 5.—8. XI. ohne Parasitenbefund. 
Therapie: Chin. hydrochlor. (Tabelle 16). 


Tabelle 16. 


Datum der 

Temperatur 

Brendel- 

Wasser- 

Hämo- 

Entnahme 

Müller 

mann 

lyse 

11 XI. 1912 

11 Uhr vorm. 

86,2" 

+ + 

negativ 

- 


XVn. Ei., 36 Jahre alt. Krankenbl. Nr. 666. 

Infektionsort: Westafrika. Beginn der Erkrankung: 1910. 

Ständige Recidive trotz Chininbehandlung. 4. X. 1912: Schwarz - 
Wasser. Jetziges Recidiv besteht seit 13. XIL 

Klinische Symptome: Icterus, riesiger Milztumor, Fieber. 
Therapie: Chin. hydrochlor. (Tabelle 17). 


Tabelle 17. 


Datum der 
Entnahme 

Temperatur 

Brendel- 

Müiler 

Wasser¬ 

mann 

Hämo¬ 

lyse 

5. XII. 1912 

11 Uhr vorm. 

37,2°, 

Fieberabfall 

negativ 

negativ 

- 


Bücherbesprechungen. 

Handbieh der Neurologie. (Bearbeitet von zahlreichen Autoren des 
In- und Auslandes.) Herausgegeben von M. Lewandowsky. Vierter 
Band. Spezielle Neurologie III. Mit 56 Textabbildungen. Berlin 
1913, Verlag von Julius Springer. 493 Seiten. Preis 24 M., 
geb. 26,50 M. 

Die bisher erschienenen Bände des von Lewandowsky heraus- 
gegebenen „Handbuchs der Neurologie“ Hessen mit Spannung den grossen 
Schlussband der Neurosen erwarten. Inzwischen überrascht uns der 
Herausgeber mit einem ausgezeichneten, an die 500 Seiten starken Bande, 
welcher die Krankheiten der Blutdrüsen in ihren Beziehungen 
zum Nervensystem darstellt, so dass diese Gruppe, welche bisher 
gewöhnlich zum Teil bei den Neurosen (wie Tetanie, Morbus Basedowii), 
zum Teil mehr oder weniger passend bei anderen Formen untergebracht, 
zum Teil überhaupt noch nicht bei den Nervenkrankheiten abgehandelt 
wurde, von den eigentlichen sogenannten funktionellen Neurosen des 
nächsten und letzten Bandes abgetrennt und äusserlich zu einem Ganzen 
vereinigt ist. Dieser Griff zeigt wieder das redaktionelle Geschick des 
Herausgebers. Wir finden in diesem Bande zunächst sehr gute Darstel¬ 
lungen der Basedowschen Krankheit und des Myxödems von H. Epp in ge r- 
Wien, des Kretinismus von H. Vogt-Wiesbaden, sodann eine vorzügliche, 
umfassende Bearbeitung der Tetanie von E. Phleps. Darauf folgen die 
bei ihrer Aktualität besonders interessanten Kapitel über die Dystrophia 
adiposo-genitalis von A. Schüller, die Akromegalie von Andre Löri- 
Paris, die Erkrankungen der Zirbeldrüse von A. Schüller, der Neben¬ 
nieren von Josef Wiesel, den Status tbymico-lymphaticus, den Ageni¬ 
talismus und Hypogenitalismus, die Bindegewebsdiathese als Ursache 
multiglandulärer Störungen von demselben Verfasser und die nervösen 
Ausfallserscheinungen der normalen und frühzeitigen Menopause in ihren 
Beziehungen zur inneren Sekretion von G. Schi ekele. Den Schluss 
bilden die Dercum’sche Krankheit (Adiposis dolorosa) von R. Hirsch¬ 
feld und die Paget’sche Knochenkrankheit von Pierre Marie und 
A. Löri. 

So fügt sich der vorliegende, für die heutige Medizin und Neurologie 
besonders wichtige und problemreiche Band äusserst geschickt in den 
Aufbau des ganzen Werkes ein; er ist ein neuer Beweis seiner Gründ¬ 
lichkeit und umfassenden Beherrschung der neurologischen Materie. 


Jahrbuch für psychoanalytische «ad psychopathologische For¬ 
schungen. Herausgegeben von E. Bleuler und S. Freud, redigiert 
von C. G. Jung- Zürich. IV. Band, I. Hälfte. Leipzig und Wien 
1912, Franz Deuticke. 606 Seiten. Preis 14 M. 

Die erste Hälfte des IV. Bandes des Freud-Bleuler-Jung’schen 
Jahrbuches, das hier wiederholt als Sammelort für Arbeiten der Freud- 
schen Schule angekündigt wurde, enthält folgende Arbeiten: Bleuler: 
Das autistische Denken; Freud: Beiträge zur Psychologie des Liebes- 
lebens, II. Teil; Rank: Die Symbolschichtung im Wecktraum und ihre 
Wiederkehr im mythischen Denken; Grebelskaja: Psychologische Ana¬ 
lyse eines Paranoiden; Silberer: Spermatozoenträume; Jung: Wand¬ 
lungen und Symbole der Libido, II. Teil; Spielwein: Die Destruktion 
als Ursache des Werdens; Nelken: Analytische Beobachtungen über 
Phantasien eines Schizophrenen; und Jones: Einige Fälle von Zwangs¬ 
neurose, I. Teil. 

Die hierin zum Teil enthaltene Arbeit von Jung ist inzwischen als 
Ganzes gesondert im selben Verlage erschienen. 


C. Lloyd Morgan, Instinkt nnd Erfahrung. Autorisierte Uebersetzung 
von Dr. R. The sing. Berlin 1913, Verlag von Julius Springer. 
216 Seiten. Preis: 6 M. brooh. 

Die äussere Veranlassung für diese ungemein scharfsinnige Unter¬ 
suchung C. L. Morgan’s war die evidente Zerfahrenheit der Begriffs¬ 
bestimmungen von Instinkt und Intelligenz im allgemeinen und dieselbe 
Evidenz im Besonderen gelegentlich der Publikationen eines britischen 
Psychologenkongresses, der sich mit diesem Problem befasste. Diese 
Verschiedenheit der Definitionen der Begriffe instinktiv und intelligent, 
die Verschiedenheit ihrer Anwendung, ihrer wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen und ihrer philosophischen Zusammenhänge je nach der Richtung 
des einzelnen Darstellers wird von M. zunächst eingehend beleuchtet. 
Hieraus ergibt sich ihm die Untersuchung wichtigster Endprobleme der 
Psychologie. Es wäre unmöglich, hier auch nur einzelne seiner Ergeb¬ 
nisse aus dem Zusammenhang der streng logischen, naturwissenschaft¬ 
lichen Deduktionen herauszureissen und wiederzugeben. Instinkt, der es 
vor allem mit ererbten Dispositionen niederer Hirnzentren zu tun hat, 
und Intelligenz, welche eine Tätigkeit der Hirnrinde, eine „Erfahrung“ 
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voraussetzt, werden in ihrer Entstehung, ihren Unterschieden, ihren Ver¬ 
knüpfungen und Wirkungen so soharf umschrieben, wie es nur ein echt 
naturwissenschaftlicher Geist, ein tiefer Denker zu tun vermochte, und 
wie es im Interesse einer einheitlichen Naturbeschreibung für andere 
Forscher maassgebend sein könnte. Denn M. hält sich unerbittlich fern 
von jeder Metaphysik und beweist, dass vitalistische Konstruktionen, wie 
z. B. die Lehren Driesoh’s, Bergson’s u. a. mit der rein wissenschaft¬ 
lichen Diskussion dieser Probleme nichts zu tun haben. 

Die 8 Kapitel behandeln: 1. Das instinktive Verhalten und die Er¬ 
fahrung. 2. Die Beziehungen zwischen Instinkt und Intelligenz. S. Re¬ 
flextätigkeit und Instinkt. 4. Erbliche Anlagen und angeborene Geistes¬ 
richtungen. 5. Die Grundlagen der Erfahrung. 6. Naturwissenschaft und 
Erfahrung. 7. Philosophie des Instinkts. 8. Finalismus und Mechanis¬ 
mus: Körper und Seele. 

Besonders interessant sind neben der überzeugenden Lehre des Verf. 
seine Auseinandersetzungen mit Bergson, Driesch, Paulsen, sowie 
mit den hauptsächlich herangezogenen britischen Forschern (Mc Dougall, 
Thorndike, Titchener u. a.). Die Lektüre ist trotz der herben Klar¬ 
heit und strengen Sachlichkeit Morgan’s und trotz der verdienstvollen, 
guten Uebersetzung nicht leicht 


Eduard Hitschnanu; Freud’« Neorosenlehre. Nach ihrem gegen¬ 
wärtigen Stande zusammenfassend dargestellt. Zweite, ergänzte 
Auflage. Leipzig und Wien 1913, Franz Deuticke. 173 S. Preis 
4,50 M. 

Das in seiner ersten Auflage 1911 hier angekündigte Buch Hitsch- 
raann’s erscheint nun in zweiter Auflage. Es berücksichtigt die 
wichtigeren Neuerscheinungen der Literatur über die Freud’sche Lehre. 
Als Einführung in diese Lehre will und kann es gelten. Die selbst¬ 
sichere Art der Darstellung, das Schwören in verba magistri und die 
Ausschaltung der Kritik sind der Neuauflage ebenso eigen wie der 
ersten, sie liegen aber in der Absicht des überzeugten Freudschülers 
und im Rahmen des Buches begründet, sind daher verständlich und ver¬ 
zeihlich. Immerhin führen meines Erachtens Freud’s eigene Arbeiten 
besser in seine Lehre ein. Aber zum Studium dieser Originalarbeiten 
will ja die Schrift unter anderem auch anregen. Das wäre vielleicht 
der beste Dienst, den sie der Sache leisten kann. 


S. Lucke: Ueher Sehlaf ud Schlafstörungen, ihre Ursachen ind 
ihre Bebandlnng. Mit zwei Textabbildungen. Stuttgart 1913, 
Verlag von Ferdinand Enke. 60 S. 

Die Broschüre Laache’s behandelt klar und übersichtlich, indes 
nicht nach hergebrachtem Schema, sondern ganz individuell den Schlaf 
und seine Störungen. Im I. Abschnitt wird die automatische Selbst¬ 
steuerung des Schlafes besprochen, der Morgen- und Abendtypus, die 
Körperlage, die Herz-, Lungen- und Lagentätigkeit, Wesen, Qualität und 
Quantität des Schlafes, die Bedeutung der Ermüdungsstoffe und anderes; 
im II. Abschnitt die Schlafsucht und im III. Abschnitt die Schlaflosig¬ 
keit nach ihren klinischen Seiten. Nach der Auffassung des Verf. findet 
der normale Schlaf in der Theorie der „Ermüdungsstoffe“ immer noch 
seine plausibelste Erklärung; die Sinnesabsperrung stellt die äussere 
Seite des Schlafentstehens dar; Circulationsänderungen spielen wahr¬ 
scheinlich nur eine nebensächliche Rolle. „Die Behandlung einer habi¬ 
tuellen Schlaflosigkeit, welche die im praktischen Leben wichtigste Form 
der Insomnie darstellt, muss dahin streben, den Schlaf möglichst zu 
regulieren, vor allem eine kausale und hygienisch-diätetische bzw. 
auch eine psychische sein, während künstliche Schlafmittel nur in zweiter 
— oder dritter — Reihe als vorsichtig administrierte Reraedien zur 
Unterstützung in Betracht kommen sollen.“ 


W. Cimkal: Taschenbuch zar Untersuchung nervöser and psychi¬ 
scher Krankheiten. Eine Anleitung für Mediziner und Juristen, 
insbesondere für beamtete Aerzte. Zweite, vermehrte Auflage. 
Mit 17 Textabbildungen. Berlin 1913, Verlag von Julius Springer. 
211 S. Preis 4,40 M. 

Das CimbaTsche Taschenbüchlein ist in zweiter, bedeutend ver¬ 
mehrter Auflage erschienen. Seine praktische Brauchbarkeit, bedingt 
durch Kürze und übersichtliche Zusammenfassung alles für die Praxis 
Notwendigen, war schon mit der ersten Auflage erwiesen. Jetzt ist es 
zeitgemäss ergänzt und enthält sogar (ausser vielen anderen neuen und 
wichtigen Zutaten) die Funktionen und Untersuchungsmethoden des 
vegetativen Nervensystems. Die stofffremden Anweisungen (für Unter¬ 
suchung auf Tuberkelbacillen, des Urins u. a.) sind weggelassen. Es 
erfüllt in äusserst kompendiöser Form die im Untertitel genannte Be¬ 
stimmung. W. Sei ff er. 


C. Menge und E. Opitz: Handbneh der Fraaenheilkiade. Für Aerzte 
und Studierende, mit 374 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 
802 S. Verlag J. F. Bergmann-Wiesbaden. Preis 16 Mk. 

Das vorliegende Werk nimmt eine Zwischenstellung ein zwischen 
den Nachschlagewerken, den eigentlichen Handbüchern und den Lehr¬ 
büchern, sowohl was seinen Umfang, wie was die Art seiner Darstellung 
anlangt. Es ist von 16 Meistern ihres Faches geschrieben, in der Art, 
dass ein jeder Mitarbeiter besonders diejenigen Gebiete bearbeitete, die 
ihm schon durch frühere Studien vertraut waren, und auf denen er ein 


besonderes fachmännisches Wissen besitzt. Schon dieser Umstand macht 
es erklärlich, dass die einzelnen Kapitel und Abhandlungen mit einer 
hervorragenden Sachkenntnis geschrieben sind und den wirklichen Stand 
des augenblicklichen Wissens den Lesern vermitteln. Eine Reihe von 
Abhandlungen finden sich in dieser Ausführlichkeit und Uebersichtlich- 
keit auch in grösseren Werken kaum. So ist die Hygiene des Weibes 
(Kapitel IV, C. Menge) in ausserordentlich anregender Weise geschrieben. 
Kapitel VI (M. Walthard) gibt einen umfassenden Ueberblick über den 
Einfluss von Allgemeinerkrankungen des Körpers auf den Genitalapparat 
und umgekehrt. Auch die Kapitel über die „Systemerkrankungen“ er¬ 
leichtern sehr das allgemeine Verständnis der Einzelerkrankungen. Bei 
den vielen grossen Vorzügen, die das Mitarbeiten zahlreicher Fachge¬ 
lehrten aufweist, darf aber auch ein Missstand, der aus diesem Zusammen¬ 
arbeiten vieler vielleicht notwendigerweise sich ergibt, nicht verschwiegen 
werden. Eine ganze Reihe von Kapiteln ist doppelt, ja dreifach abge¬ 
handelt worden, so z. B. die Anatomie der Harnorgane, die Untersuchungs¬ 
methoden und auoh die Symptomatologie derselben; ferner die Amenorrhoe 
und Dysmenorrhöe und andere Gebiete. Wenn es nun auch zweifellos 
höchst interessant ist, denselben Gegenstand von verschiedenen, in ihrem 
Sonderfache bedeutenden Autoren dargestelit zu finden, so leidet die 
Uebersichtlichkeit doch etwas darunter. Da allerdings das Werk kein 
Lehrbuch, sondern ein Handbuch ist, so hat dieser Umstand vielleicht 
nicht viel auf sich. Um Raum zu ersparen, ist auch jeder literarische 
Hinweis unterblieben, auch die Namen von Autoren sind nur vereinzelt 
genannt. Die Herausgeber haben diese Einrichtung in der vollen und 
auch von ihnen durchaus erreichten Absicht getroffen, die Lektüre des 
Buches dadurch fesselnder zu gestalten. Der Stil ist durchwegs flüssig, 
stellenweise sogar glänzend. Wenn daher das vorliegende Werk auch 
die grösseren Nachschlagewerke nicht ersetzt, so ergänzt es dieselben 
doch in willkommenster Weise. % 

Der Verlag hat dem Buche in altbewährter Weise eine vorzügliche 
Ausstattung gegeben. _ 

M. Hofmeier: Handbnch der Fraaeakraikheitei. Zugleich als 
15. Auflage des Handbuches der Krankheiten der weiblichen Ge¬ 
schlechtsorgane von Karl Schroeder. Mit 290 Abbildungen im 
Text und 10 Tafeln. 628 Seiten. Leipzig 1918, F. C. W. Vogel. 
Preis 14 Mk. 

Empfehlende Worte für das allbekannte Schroeder’sche Lehrbuch zu 
schreiben, dürfte überflüssig sein. Die klare und übersichtliche Ein¬ 
teilung des Stoffes, die den ersten Auflagen ihren klassischen Wert ge¬ 
geben haben, ist durchweg beibehalten. Ueberall aber ist den modernen 
Forschungen Rechnung getragen; auch die neuesten Ergebnisse der 
gynäkologischen Wissenschaft sind ausgiebig berücksichtigt, ohne dass 
in weitschweifiger Weise auf Sonderfragen eingegangen wird. Das Werk 
eignet sich in hervorragender Weise für Studenten und zur Einführung 
in die Frauenheilkunde. Neu hinzugekommen ist die Darstellung der 
Erkrankungen der Harnorgane. Die Zahl der Abbildungen ist wesent¬ 
lich vermehrt. 


Dr. med. et phil. Hübotter -Berlin: Shoi-Shi-Pien. Ein chinesisches 
Lehrbuch der Geburtshilfe, aus dem chinesischen Urtext übersetzt 
und erläutert. 94 Seiten. Berlin 1913, Urban & Schwarzenberg. 
Preis 4,50 Mk. 

Die Prof. K. Franz gewidmete Arbeit ist eine Uebersetzung eines 
im Jahre 1785 erschienenen chinesischen geburtshilflichen Lehrbuches. 
Es ist höchst interessant, aus dem Werke zu erfahren, dass manche 
erst in jüngster Zeit wieder zur Geltung gekommenen Anschauungen in 
China in jener frühen Zeit schon nachdrücklich betont wurden. Es gilt 
dies besonders von der Einschränkung der inneren Untersuchung; der 
chinesische Verfasser warnt bereits vor der Vielgeschäftigkeit des Geburts¬ 
helfers, die — in China — geübt wurde. Auoh mehrere hygienische 
und diätetische Anordnungen, z. B. dass nicht die ganze Verwandtschaft 
im Wöchnerinnenzimmer versammelt sein solle, muten ganz modern an. 
Eine Reihe abergläubischer Gebräuche werden gegeisselt, das Beten in 
Gegenwart der Kreissenden wird untersagt. Also auoh damals schon 
Gesundbeten. 

Die Arbeit des Verf.’s beweist eine erstaunliche Beherrschung der 
chinesischen Sprache. R. Schaeffer. 


W. Kolle-Bern und A. v. Wassermann-Berlin : H&adbaeh der patho¬ 
genen Mikroorganismen. Zweite vermehrte Auflage. Jena 1912, 
Verlag von Gustav Fischer. Lieferung 23—41. 

Von dem bekannten Handbuch sind in den letzten Monaten wiederum 
eine grössere Zahl von neuen Lieferungen erschienen, welche durchweg 
die hohen Erwartungen erfüllen, die man an dieses Standardwerk zu 
stellen gewohnt ist. 

Der 2. Band bringt in der Fortsetzung seiner ersten Hälfte die Auf¬ 
sätze von E. Friedberger über „Die baktericiden Sera“, F. Neufeld 
über „Bakteriotropine und Opsonine“ sowie Rieh. Paltauf über „Die 
Agglutination“, während Elias Metschnikoff „Die Lehre von den 
Phagocyten und deren experimentelle Grundlagen“ und R. Kraus die 
„Präcipitine (Bakterienpräcipitine)“ behandelt. Die zweite Hälfte des 
2. Bandes beginnt mit zwei umfangreichen Arbeiten von Hans Sachs 
über die „Hämolysine des Blutserums (cytotoxische Sera)“ und von 
Robert Doerr über „Allergie und Anaphylaxie“. Im weiteren Teil 
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behandeln J. Morgenroth und H. Braun „Die Vererbuügsfrage in der 
Immunitätslehre“, R. Otto und K. E. Boehncke „Die Wertbemessung 
der Schutz- und Heilsera“, Karl Landsteiner die „Kolloide und 
Lipoide in der Immunitätslehre“, Georg Jochmann die „Leukocyten- 
fermente und -antifermente“, Ernst Pribram die „Hämotoxine und 
Antihämotoxine der Bakterien“, während Alessandro Lustig „Ueber 
Bakteriennucleoproteide“, A. Calmette über „Die tierischen Gifte und 
ihre antitoxische Serumtherapie“ und Hans Sachs über „Tierische 
Toxine und Immunitätsforschung“ berichten. 

Der S. Band des Handbuches fehlt noch vollkommen; doch ist der 
4. Band bereits zum Abschluss gekommen. Dieser enthält in den noch 
fehlenden Lieferungen die Aufsätze von F. Neufeld und L. Händel 
über „Pneumokokken“, K. H. Kutscher „Uebertragbare Genickstarre“, 
Jos. Koch „Gonorrhöe“, Karl Bruck „Immunität bei Gonorrhöe“, 
v. Lingelsheim „Tetanus“, Em. v. Hibler „Rauschbrand“, Th. Kitt 
„Immunität und Schutzimpfungen bei Rauschbrand des Rindes“, während 
Felix v. Werdt das „Maligne Oedem“, Carl „Das maligne Oedem bei 
Haustieren“, Felix v. Werdt den „Gasbrand und seine Erreger“, 
van Ermengem den „Bacillus botulinus und den Botulismus“, 
J. Leuchs den „Bacillus botulinus (Immunität)“ behandeln. 

Im 5. Band finden wir die Fortsetzung der Arbeiten über die 
wichtige Tuberkulosefrage. E. Löwenstein bespricht „Die Anwendung 
des Tuberkulins beim Menschen“ und die „Tuberkuloseimmunität“, 
W. Zwick und C. Titze „Die Tuberkulinimpfung bei Haustieren und 
die Schutzimpfung gegen die Rindertuberkulose“, E. Küster „Die Ralt- 
blütertuberkulose, und K. Poppe die „Pseudotuberkulose“. Ausserdem 
enthält dieser Band die Aufsätze von J. Jadassohn über „Lepra“, 
M. Neisser und H. A. Gins über „Diphtherie“, H. A. Gins über den 
„Bacillus fusiformia“, E. Wernicke über „Die Immunität bei Diph¬ 
therie“, A. Wladimoroff über „Malleus“, 0. Heller und E. Lepere 
über den „Bacillus pyocyaneus“, R. 0. Stein über „Ulcus molle“, 

V. Babes über „Das Rhinosklerom (Sklerom)“ und R. Scheller über 
„Die Gruppe der hämoglobinophilen Bakterien“, welche zunächst mit 
der Besprechung der Influenza beginnt, während die Fortsetzung dieses 
Aufsatzes noch nicht erschienen ist. 

Von dem 6. Band, welcher die verschiedenen infektiösen Krank¬ 
heiten der Tiere behandelt, sind jetzt noch erschienen die Aufsätze von 
C. 0. Jensen über „Kälberruhr“, Fr. Glage über „Die Eiterungen 
bei den Haustieren, J. Bongert über den „Mäusetyphus“ und „Die 
Druse der Pferde“, M. Casper über „Maul- und Klauenseuche (Im¬ 
munität)“ und C. 0. Jensen über „Bradsot“, worunter eine dem Schafe 
eigentümliche Krankheit verstanden wird. 

Im 7. Bande, der den Tropenkrankheiten gewidmet ist, bespricht 

W. Zwick „Die Beschälseuche“, Claus Schilling und K. F. Meyer 
die „Pirosomen“, Claus Schilling die „Immunitnt bei Protozoen¬ 
infektionen“, Max Hartmann die „Morphologie und Systematik der 
Amöben“, während der Aufsatz von Kartulis über „Die Amöben¬ 
dysenterie“ noch unbeendigt ist. 

Auch die genannten Aufsätze sind durchweg von Spezialisten aufs 
sorgfältigste bearbeitet, wenn sich auch bei der grossen Zahl der ver¬ 
schiedenen Mitarbeiter mancherlei Wiederholungen nicht ganz vermeiden 
Hessen. Möllers - Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

P. Grabley-Berlin: Ueber die Natur des physiologischen Reizes. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 86.) Vortrag im Verein für 
innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin am 7. Juni 1918. 

Wolfsohn. 

G. Kopyloff: Versuche über Säorekontraktnren an quergestreiften 
Muskeln. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 5—7.) Milchsäure, Essig-, 
Salz-, Schwefelsäure rufen in Lösungen von 0,001 bis 0,01 normal an 
Froschsartorien Kontrakturen im Laufe von 5 Minuten hervor. Sie gehen 
in Ringerlösung zurück. Die verschiedenen Säuren wirken nicht gleich 
stark. Manchmal entsteht Tetanus. Während der Kontraktur bewirken 
maximale Reize aufgesetzte, aber kleine, Zuckungen. Ist Säuretetanus 
vorhanden, so sind maximale Reize unwirksam. Im allgemeinen ist 
während der Säurewirkung die Kontraktionsfäbigkeit herabgesetzt; das 
ist bei Rana esculenta weniger der Fall als bei temporaria. Bei höheren 
Temperaturen sind die Säurekontrakturen höher als bei niedrigeren. 

A. Basler: Ueber die Beteiligung des Maskelsinnes beim absicht¬ 
lichen Tasten. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 5—7.) Nach einer be¬ 
sonderen Methode („Schallmethode“) konnte B. die Schärfe des Muskel¬ 
sinnes unter Ausschaltung des Berührungsinnes (Hautsinnes) prüfen. Er 
bestimmte so die Lage von einfachen Figuren, wenn die Striche, aus 
denen sie bestanden, nur 1 mm dick waren und nur 1 mm voneinander 
entfernt waren. Bögen mit einem Radius von 6 cm konnten von 
geraden Linien unterschieden werden. (Bei dem gewöhnlichen Tasten, 
bei dem Berührungs- und Muskelsinn Zusammenwirken, Hessen sich noch 
Bögen mit 10 mm Radius von einer Geraden unterscheiden.) — Auch 
Buchstaben nach Art der Snellen’schen, die 4,5 mm hoch waren, 
wurden erkannt, ebenso lateinische Currentschrift mit Buchstaben von 
6 bis 14 mm Höhe. B. weist auf die Bedeutung seiner Versuche für 
die Auffassung der hervorragenden Tastleistungen der Blinden hin. 


Danach wären diese nicht so sehr durch eine Verbesserung des Raura- 
sinnes der Haut als durch Steigerung der Feinheit des Muskelsinnes zu 
erklären. 

Max Meyer: Die Morphologie des Gehörorgans und die Theorie des 
Dörens. (Pflüger’s Archiv,. Bd. 153, H. 5—7.) Anknüpfend an einen 
Aufsatz von Bocci (Pflüger’s Archiv, Bd. 150), in dem gefordert wird, 
für die Theorien des Hörens mehr als bisher die Morphologie des inneren 
Ohres zu berücksichtigen, weist M. auf frühere Arbeiten von sich hin, in 
denen derselbe Gedanke ausgesprochen ist. M. hat früher die Wichtig¬ 
keit der Basilarmembran für das Hören betont und stellt nun alle 
Punkte zusammen, die sich aus seiner Theorie und aus einer Berück¬ 
sichtigung der morphologischen Verhältnisse des inneren Ohres in bezug 
auf die Gebörswahrnehmungen erklären lassen. 

N. V. Tran sehe: Studien über Temperatareinwirkiugeii anf 
Daphaia magna, mit besonderer Berücksichtigung der Anpassnngserschei- 
nnngen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 5—7.) Tr. bestimmte die Lebens¬ 
zeit von Daphnien (D. magna) bei Temperaturen zwischen 35° und 40°. 
Sie variiert innerhalb dieses Temperaturgebietes zwischen 37,8 Min. und 
1,1 Min., wobei die Beziehung zwischen Lebenszeit und Temperatur ganz 
regelmässig ist. Dabei ergab sich ein Einfluss der Ernährung insofern, 
als die Resistenzfähigkeit stark herabgesetzt wird bei guter und reich¬ 
licher Ernährung (Algen- und Blutfütterung). Die Lebenszeit konnte 
von 17,3 Min. (bis 38°) auf 4 Min. bei Blutfütterung sinken. — Es be¬ 
steht eine Anpassungsfähigkeit an hohe Temperaturen, indem nach einer 
Vorbehandlung bei 30° schon bei einstündiger Dauer dieser Vorbe¬ 
handlung eine Zunahme der Lebensdauer bei 38° um das 2—3 fache 
sich ergab. Stets fand sich nur die positive Anpassung; eine sogenannte 
„negative Phase“, wie bei einigen anderen Anpassungen, wurde nicht 
festgestellt. 

B. Brunacci: Zur Frage des Verhaltens der Amphibien in ver¬ 
schieden konzentrierten Lösungen. Erwiderung zu dem im ersten und 
zweiten Hefte von Pflüger’s Archiv, 1913, Bd. 151, S. 52 erschienenen 
Aufsatze von Backman und Sundberg. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, 
H. 5—7.) Prioritätsreklamation. 

J. Traube: Ueber Katalyse. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 5—7.) 
Anknüpfend an seine Theorie der Narkose, in der T. die Wirkung von 
Stoffen, welche die Oxydatiunsprozesse verlangsamen, besprach, macht er 
hier allgemeinere Auseinandersetzungen über Fermente im allgemeinen. 
Er unterscheidet solche, die chemische Prozesse hemmen = negative 
Katalysatoren oder Bradyatoren; solche, die sie befördern = positive 
Katalysatoren oder Tachysatoren, und endlich solche, die chemische 
Prozesse auslösen = Eklysatoren. Die letzteren passen nicht in 
Ostwald’s Schema, nachdem Fermente nur bereits vorhandene Prozesse 
in ihrem Ablauf beeinflussen sollen. Aber T. führt eine Reihe von bio¬ 
logischen Beispielen an (aus der Immunochemie), in denen Katalysa¬ 
toren die betreffende Vorgänge direkt auslösen sollen. Ueber die Brady¬ 
atoren und Tachysatoren bringt T. zahlreiche, besonders rein chemische 
Beispiele. A. Loewy. 

E. Schlagintweit und W. Stepp - Giessen: Studien über die 
Pankreassekretion hei Sekretionsstöraogen des Magens. Nach Experi¬ 
menten am Dauerfistelhund. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 34.) Anschliessend an die Untersuchungen von Bayliss und 
Starling über die Wirkung des Sekretins, das durch Uebertritt der 
Magensalzsäure entsteht und auf chemischem Wege die Pankreassekretion 
erregt, haben die Verff. am Fistelhund den Einfluss von Magenextrakten, 
die von Achylikern, Caroinomatösen stammen, studiert und 'gefunden, 
dass die Injektion anacider Magensäfte, mochten sie nun von Garcinom- 
kranken oder von anderen stammen, eine minimale Absonderung von 
Pankreassaft hervorriefen, normale Magensäfte lösten ebenso wie 0,4 proz. 
Salzsäure Pankreassekretion aus. Damit stimmen die Beobachtungen 
auderer überein, die bei Achylia gastrica eine Acbylia pancreatica fanden. 

H. Kämmerer-München: Zur Frage der antitryptisehea Wirkung 
des Blutserums. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Verf. 
tritt den Ansichten E. Rosenthal’s entgegen, nachdem die antiproteo¬ 
lytische Serumwirkung durch Eiweissspaltprodukte bedingt sein soll. 

Dünner. 


Pharmakologie. 

J. Traube: Theorie der Narkose. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, 
H. 5—7.) Traube’s Theorie baut sich auf der Lehre vom Haftdruck 
auf. Die Narkotica sind Stoffe von geringem Haftdruck, die dem¬ 
entsprechend die Oberflächenspannung und den Binnendruck von Wasser 
und wässerigen Zellflüssigkeiten herabsetzen, den Dampfdruck erhöhen. 
Solche Stoffe gehen in die Oberflächen von Flüssigkeiten, werden von 
anderen Oberflächen leicht adsorbiert, diosmieren leicht ohne Rücksicht 
auf das Vorhandensein von Lipoiden. Diese haben zwar einen Ein¬ 
fluss auf die Geschwindigkeit der Aufnahme der Narkotica in das 
Zellinnere (wie z. B. bei den Ganglienzellen) und damit auf den Grad 
der narkotischen Wirkung, aber sie sind zum Zustandekommen der Nar¬ 
kose nicht notwendig. Auch lipoidfreie Zellen werden narkotisiert. 
Stoffe mit geringem Haftdruck verändern zugleich den physikalischen Zu¬ 
stand gelöster Stoffe, insbesondere der Kolloide (Proteine, Nucleo- 
proteide), deren Löslichkeit vermindert wird und die aggregiert werden. 
Dadurch werden chemische Vorgänge beeinflusst, besonders können 
Oxydationsprozesse gehemmt werden. Auch die Fortleitung von Be- 
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wegungs- und Empfindungsreizen seitens der Nervencentren kann ge¬ 
hemmt werden dadurch, dass die an den Grenzflächen von Zellwand und 
Zellflüssigkeit sich ansammelnden Narkotica die elektrischen Kontakt¬ 
potentiale vermindern. So soll der Zustand zustande kommen, den 
man Narkose nennt. Die Theorie des Haftdrucks tritt also an die Stelle 
der Meyer-Overton’schen Lipoidtheorie, die nur sekundäre Bedeutung 
haben soll. 

E. Impens: Ueber Oy marin, das wirksame Prinzip von Apoeynnm 
cannabinum und Apoeynnm androsoemifolinm. (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 153, H. 5—7.) Viele Apocyneen enthalten Giftstoffe. Durch Ex¬ 
traktion mit Tetrachlorkohlenstoff gelang es I., eine Substanz zu iso¬ 
lieren — Cymarin —, die einen in Prismen gut kristallisierenden, 
bitterschmeckenden, bei 135—140° schmelzenden Körper nicht glykosi- 
discher Natur darstellt, und die das wirksame Prinzip von Apocynum 
cannabinum und androsoemifolium ist. Das Cymarin ist ein Herzgift; 
seine Eigenschaften sind denen der Digitalis sehr ähnlich. 

A. Loewy. 

Claes J. Enebuske: Studien über Jodwirknng. (Nord. med. 
Arkiv, 1912, Bd. 2, H. 3 u. 4.) Die 8 cg Jod äquivalente Menge eines 
experimentell hergestellten Jodtanninpräparates wurde in 24 Stunden 
nicht vollständig ausgeschieden, während die 8 cg Jod äquivalente Menge 
Jodnatrium schon nach etwa 10 Stunden gänzlich eliminiert wurde. Die 
Darreichung von Jod in Form von Jodtannin bewirkte, dass der Blut¬ 
druck sowohl bei Hypotension als auch bei Hypertension auf den Normal¬ 
wert und zu erhöhter Stabilität zurückgeführt wurde. In dem zirkulieren¬ 
den Blut findet es sich als organisch gebundenes Jod. Im Gegensatz 
zum Jodtannin haben Jodnatrium und die übrigen in der inneren Therapie 
angewandten Jodpräparate keinerlei normalisierende Wirkung auf den 
Blutdruck. Im zirkulierenden Blut kommen sie als anorganisch gebundenes 
Jod vor. E. Herzfeld. 

H. Kühl-Kiel: Die entwieklnngshemmende und die b&ktericide 
Wirkung des Liquor aluminii aeetici. (Zeitschr. f. Hygiene usw., 1913, 
Bd. 75, H. 1, S. 49.) Die essigsaure Tonerde besitzt nur sehr geringe 
entwicklungshemmende Eigenschaften im Vergleich mit anderen Desin¬ 
fektionsmitteln des Arzneischatzes; frisch hergestellte Präparate zeigen 
eine grössere entwicklungshemmende Kraft als alte, in ihrer Zusammen¬ 
setzung veränderte. Da man, ohne den Organismus zu schädigen, auch 
mit fünf- und raehrprozentigen Lösungen arbeiten kann, ist selbst eine 
völlige Wunddesinfektion möglich. Die adstringierende Wirkung der 
essigsauren Tonerde verhütet in hohem Grade ein nachträgliches Be¬ 
schmutzen des Gewebes und beeinflusst den Heilprozess günstig. 

Möllers. 

H. J. Schlasberg: Einfluss der intravenösen Salvarsaninjektionen 
auf die Nieren. (Nord. med. Arkiv, 1912, Bd. 2, H. 4.) Systema¬ 
tische Harnuntersuchungen an einigen 80 Patienten, die mit intra¬ 
venösen Salvarsaninjektionen behandelt waren, ergaben, dass das Salv- 
arsan fast immer eine Nierenreizung hervorruft, die sich klinisch durch 
das Auftreten von Cylindern (meist hyalinen) kundgibt. In den meisten 
Fällen werden die Cylinder bereits am Tage nach der Injektion gefunden. 
Die Cylindrurie wird durch das Salvarsan und nieht durch Zersetzungs¬ 
produkte der Spirochaeta pallida hervorgerufen. E. Herzfeld. 


Therapie. 

G. Maier-Rostock: El&rson bei genuiner Epilepsie. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Elarson, ein neues, von Bayer & Co. 
hergestelltes Arsenpräparat, wurde in einem Fall von schwerer Epilepsie 
angewandt, bei dem es infolge der langen Dauer und Schwere der Er¬ 
krankung zu einer beträchtlichen Anämie gekommen war. Es zeigte 
sich auffallenderweise nicht nur eine deutliche Besserung der Anämie, 
sondern es sank auch unter Elarsonwirkung die Zahl der Anfälle ganz er¬ 
heblich. Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Ehlers: Ueber ein Teratoms embryonale der Sehilddrüsengegend. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 57, H. 1.) Der Tumor sass dem rechten Lappen 
an der Grenze des Isthmus gestielt auf. Den Hauptteil bildeten ekto- 
dermale Abkömmlinge, namentlich des Centralnervensystems. Das Meso¬ 
derm war am spärlichsten vertreten, nur durch Spuren von glatter Mus¬ 
kulatur und Knorpel. Benn. 

W. Gundermann - Giessen: Eine häufige Anomalie der unteren 
BrnstwirbelsäDle. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Bei 
den Angehörigen verschiedener Rassen findet man nicht selten eine 
Gabelung der zwei bis drei untersten Wirbeldornfortsätze. Diese 
Anomalie ist wahrscheinlich als Rückbildungsvorgang aufzufassen und in 
Parallele zu stellen mit dem Auftreten von falschen Rippen. 

Dünner. 

L. Pick: Zur Einteilung und pathologischen Anatomie des partiellen 
Riesenwuchses, insbesondere über sein Vorkommen beim Säugetier. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 57, H. 1.) Verf. beschreibt den Fall eines idio¬ 
pathischen angeborenen partiellen Riesenwuchses bei einem Kalbe. Be¬ 
troffen war die linke Hälfte des -Kopfes und die linke Hälfte der Hals¬ 
wirbelsäule und entspricht der beim Menschen extrem seltenen Form des 
partiellen „gekreuzten Riesenwuchses“. Die Arbeit bringt ferner die 


Darstellung der verschiedenen Formen des allgemeinen und partiellen 
Riesenwuchses in einem morphologischen Schema. 

Borohard: Beitrag zur eavernösen Form des Mnskelangioms. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 57, H. 1.) Beschreibung eines Falles von angioma- 
töser Geschwulst, die im inneren Bauch des Quadriceps gelegen, von 
bindegewebiger Kapsel umgeben und leicht ausschälbar war. 

Benn. 

F. Maffi-Parma: Tnberkelbaeillen innerhalb der Eiterzellen 

tuberkulöser Sputa. (Centralbl. f. Bakt. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, 
H. 4, S. 350.) M. konnte bei einem Patienten im Sputum Tuberkel¬ 
bacillen in reicher Menge innerhalb der Eiterzellen nachweisen. Während 
nach Löwenstein dieser Befund öfters bei solchen Patienten Vorkommen 
soll, die alte Koch’sche Tuberkulinkuren durchgemacht haben, konnte 
der Verf. bei 10 derartigen Patienten, deren Erkrankung günstig verlief, 
niemals intracelluläre Bacillen finden; bei einem weiteren Patienten 
wurden die Bacillen innerhalb der Eiterzellen nur einmal festgestellt, 
sie verschwanden innerhalb einer Woche. Ebenso fanden sich bei einem 
anderen Tuberkulösen mit vorgeschrittener Tuberkulose derartig gelagerte 
Bacillen; dieser Kranke, der sich auf dem Wege der Besserung befand, 
hatte niemals Tuberkulinkuren unternommen. 

H. Dold und A. Rothack er-Strassburg: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über das Vorkommen von Tnberkelbaeillen im 8amen tnber- 
knlöser Meiscken. Centralbl. f. Bakt. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, 
H. 5 u. 6, S. 379.) Die Ergebnisse der Untersuchungen waren folgende: 
Im steril entnommenen Samen von 24 tuberkulösen Leichen wurden 16 mal 
durch den Tierversuch, nur 3 mal im gefärbten Ausstrichpräparat Tu¬ 
berkelbacillen nachgewiesen. Es handelte sich bei diesen 16 Fällen um 
schwere, zum Tode führende Lungentuberkulosen. Bei leichteren Tuber¬ 
kulosefällen wie bei mehreren zur Kontrolle herangezogenen, nicht tuber¬ 
kulösen Fällen war der Befund negativ. Bei der Untersuchung von 8 
von 3 tuberkulösen lebenden Männern stammenden Samenproben waren 
Tuberkelbacillen in keinem Falle, weder mikroskopisch noch durch den 
Tierversuch, nachzuweisen. Bierotte. 

Bundschuh: Ueber Carcinom und Tuberkulose derselben Kaaaa. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 57, H. 1.) Hinsichtlich der Korrelation beider 
Krankheiten spricht der vorliegende Fall für das Carcinom als das ältere 
Leiden. Nur an den Randpartien sassen einige ganz frische Tuberkel. 
Alte tuberkulöse Herde fanden sich mehrere im Körper (Lungen, Hilus 
und axillare Drüsen). Da die Tuberkel in der Mamma nur an oder bei 
den Blutgefässen lagen, nimmt Verf. eine hämatogene Entstehung aus 
einem der alten Herde an. 

Velhagen: Ueber den Befund lipoidhaltiger Zellen in der Arteria 
centralis retinae bei einem Falle von hämorrhagische» Glankom. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 57, H. 1.) Bei einem Fall obengenannter Krank¬ 
heit fand sich in der Arteria centralis retinae zwischen der geschlängelten 
und etwas verdickten Membrana elastica interna und der ziemlich nor¬ 
malen Endothelschicht, also genau in der intermediären Schicht 
R. Greef’s, eine Schicht grosser, deutlich umgrenzter Zellen, welche 
einen oder auch zwei kleine, meist in der Mitte liegende Kerne ent¬ 
hielten und einen hellen Protoplasraateil besassen. Verf. deutet sie als 
lipoidhaltige Zellen, ohne jedoch durch physikalische oder lärberische 
Methoden seine Auffassung exakt begründen zu können. Benn. 

K. Kawamma: Verdamig leboadoB Gewebes im Magen, zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Pathogenese des runden Magengeschwüres. 
(Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 3.) Tier- und Rea¬ 
genzglasversuche über Verdauung von Magen-Darm- und Milzstücken er¬ 
gaben, dass im Blut, resp. Blutserum eine antipeptisch wirkende Sub¬ 
stanz kreist, deren Wirkung ausfällt, wenn Kreislaufstörungen ein- 
treten. Das Magengeschwür wäre demnach eine durch Fehler des Anti¬ 
pepsins an circumscripter Stelle infolge Kreislaufstörungen bedingte 
Schädigung der Magenwand. Das Antipepsin ist auch in Darm, Milz 
und anderen Organen nachweisbar. Th. Müller. 

Herxheimer: Ueber Tumoren des Nebennierenmarkes, insbesondere 
das Nenrobl&8toma Sympathien». (Ziegler’s Beitr., Bd. 57, H. 1.) Wie 
Verf. aus der Literaturzusammenstellung dartut, bestand bisher kein 
vollgültiger Beweis, spezifisch färberisoh begründet, dass es sich bei den 
in Frage stehenden Tumoren nicht um Gliome, sondern um Sympathicus- 
bildungszellen und in den Fasern um feinste Neurofibrillation handele. 
Die eigene Untersuchung eines einschlägigen Falles ermöglichte es je¬ 
doch nun, diesen Beweis einwandsfrei zu liefern. 

Sultan und Kurtzhalss: Ueber die Entstehung der Hernia 
eneystica und Hernia encystica eommunieans. (Ziegler’s Beitr., Bd. 57, 
H. 1.) Eine Hernia encystica entsteht dadurch, dass die Obliterations¬ 
stelle des Processus vaginalis gedehnt wird und teils durch Druck von 
oben her, teils durch Wachstumsvergrösserung in die Scheidenhöhle sich 
vorstülpt. Sie hängt mit Anomalien bei der Obliteration des Processus 
vaginalis zusammen und ist daher stets kongenital. 

Chalatow: Ueber experimentelle Gholestearin- Lebereirrkose. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 57, H. 1.) Fütterung von Kaninchen mit reinem 
Cholestearin bewirkte reichliche Infiltration der Leber mit anisotropen 
Fetten und hochgradige Veränderungen in demselben Maasse, wie dies 
bei denselben Tieren bei Fütterung mit Hühnereigelb und Rinderhirn 
beobachtet worden war. Von den Leberveränderungen fiel am meisten 
die gesteigerte Wucherung des Epithels der kleinen und mittleren Gallen¬ 
gänge auf. 
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Aoyma: Zur Frage der Cholelithiasis. (Ziegler’s Beitr., Bd. 57, 
H. 1.) Verf. schnitt und färbte Gallensteine verschiedenster Zusammen¬ 
setzung. Er fand, dass ein sogenanntes „Eiweissgerüst“ in jedem Stein 
vorhanden sei. Es färbt sich wie Fibrin, morphologisch hat e9 jedoch 
ein völlig anderes Aussehen. Bei reinen Cbolestearinsteinen tritt es 
ganz in den Hintergrund, d. h. Steine aus Cholestearin können sich ohne 
wesentliche Mitfällung von Eiweisssubstanz bilden, d. h. ohne voraus¬ 
gegangene Entzündung. Versuche über Auflösung von Gallensteinen 
brachten nichts Neues und führten zu keinem bestimmten Resultat. 

Benn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Hahn-Berlin: Sternförmiger Plattenteiler. (Centralbl. f. 
Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 69, H. 3, S. 228.) Durch Einsetzen 
eines aus dünnem, leichtem Glase hergestellten Sternes in die Petri¬ 
schale wird die Agaroberfläche in sechs kleinere Teile geteilt und da¬ 
durch eine bessere Ausnutzung der Gesamtfläche des Nährbodens er¬ 
möglicht. Bierotte. 

E. Martini'Wilhelmshaven*. Ueber Verwendung von Menschenhlnt- 
sernm für die Diphtheriebaeillenknltur. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 35.) Martini fand, dass man für die Diphtheriebacillen¬ 
kultur das Hammelserum durch menschliches Serum ersetzen kann. E9 
ergab sich dabei kein Unterschied der betreffenden Nährböden. Er 
empfiehlt, das bei der Wassermann’schen Reaktion übrigbleibende 
Menscbenblutserum in Löfflernäbrboden für Diphtheriestäbchen an Stelle 
von Hammelblutserum zu verwenden. Wolfsohn. 

E. Völckel-Dresden: Das Nachweisverfahren der Diphtheriebaeillea 
nach ▼. Drigaiski and Bierast. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 34 ) Das Verfahren bedeutet eine Verbesserung der bakteriologi¬ 
schen Diphtheriediagnose. Dünner. 

K. Sabouraud und H. Noirö-Paris: Ein Nährboden für die 
Gonokokkeakaltar. (Annales de dermatol. et de syphiligr., Juli 1913.) 
Ein Liter frische Milch wird 5 Minuten lang gekocht, dann werden 
2 ccm Salzsäure zur Fällung des Caseins hinzugesetzt und durch Lein¬ 
wand filtriert. Das Filtrat wird zur Hälfte mit Wasser verdünnt und 
mit einer lOproz. Sodalösung neutralisiert, dann bei 120° 10 Minuten 
lang im Sterilisationsapparat gekocht, filtriert und 1 pCt Pepton, 1 pCt 
Glykose, 0,3 pCt. Harnstoff und 1,6 pCt. Agar hinzugefügt und im 
Sterilisationsapparat aufgelöst. Filtration durch Fliesspapier, Verteilung 
in Reagenzgläser und 10 Minuten lange Sterilisation bei 110°. 

Immerwahr. 

Oberstadt-Berlin: Ein Beitrag zur Keuutuis der Bakterien. 
(Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 1, S. 1.) Die in den gebräuch¬ 
lichen Nährböden auftretendon Reduktionserscheinungen stehen haupt¬ 
sächlich, wenn nicht ausschliesslich mit oxydativen Veränderungen von 
Zucker in direktem Zusammenhang. Diese sind als sekundäre Er¬ 
scheinung der im Kraftwechsel der Bakterien auftretenden Prozesse auf¬ 
zufassen ; sie ergeben sich auch in stickstofffreien Bakteriensuspensionen, 
vorausgesetzt, dass die Medien den spezifischen Fermenten der be¬ 
treffenden Bakterienart zugänglich sind. Die Fermente, welche die be¬ 
treffenden stickstofffreien Medien unter gleichzeitiger Reduktion des 
Methylenblau angreifen, sind als Teile oder Vorstufen der eigentlichen, 
diese Stoffe vergärenden Fermente aufzufassen; sie wirken wie Oxy¬ 
dationsfermente. Die Reduktionsvorgänge spielen sich wahrscheinlich 
ausserhalb der Zellen, aber in unmittelbarem Zusammenhang mit 
ihnen ab. 

Donge9 - Rostock: Ueber die Wirkung des Autiförmias auf 
Tiberkelbaeillen. (Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 1, S. 185.) 
Es gibt Tuberkelbacillenstämme — sowohl beim Typus humanus in 
Sputis, wie beim Typus bovinus in Lungenauswürfen und Gebärmutter- 
ausfiüssen von Rindern —, die sehr resistent gegen Antiformineinwirkung 
sind und erst bei längerer Einwirkung (12—24 Stunden) von kon¬ 
zentriertem Antiformin ihre Infektionskraft beim Tierversuch (Meer¬ 
schweinchen) verlieren. Solche Tuberkelbacillenstämme des Typus 
humanus und des Typus bovinus können sich in ihrer Resistenz gegen 
Antiformin vollkommen gleich verhalten und keine Unterschiede zeigen. 

K. Aoki-Strassburg i. E.: Ueber das Verhalten der Ratte gegen¬ 
über Tuberkelbacillea vom Typus bumaaus und Typus boviius. 
(Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 1, S. 62.) Es wurden im ganzen 
81 Ratten teils intraperitoneal, teils intravenös geimpft, und zwar 
85 Ratten mit 6 verschiedenen Stämmen von Typus bovinus und 
46 Ratten mit 8 verschiedenen Stämmen von Typus humanus. Von den 
35 mit Bacillen von Typus bovinu9 geimpften Ratten wurden 9 tuber¬ 
kulös, während bei 26 Tieren die Impfung nicht anging. Von den 46 
mit Bacillen von Typus humanus geimpften Ratten sind 42 tuberkulös 
geworden, während nur bei 4 die Impfung nicht anging. Bemerkens¬ 
wert ist, dass sowohl bei den intraperitoneal, wie bei den intravenös 
geimpften Ratten die Tuberkulose sich makroskopisch nur in den 
Lungen in Form von miliaren und submiliaren Knötchen lokalisierte, in 
denen man Tuberkelbacillen leicht durch die Ausstricbpräparate nach- 
weisen konnte. Möllers. 

Meirowsky • Göln a. Rh.: Beobachtungen an lebenden Spiro¬ 
chäten (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 84.) Die an¬ 
scheinend strukturlose Spirochaeta pallida gibt durch das Auftreten von 
end- oder seitenständigen Knospen ihre Fähigkeit der Produktion neuer 


Spirochäten kund. Diese Knospen verhalten sich wie der Kern einer 
echten Zelle; sie können sich mehrfach teilen; aus den Teilstücken ent¬ 
wickeln sich neue Spirochäten. Ist die Spirochäte ausgereift, so kann 
sie den noch sichtbaren Teil der ehemaligen Knospen verlieren und für 
unser Auge ein strukturloses Aussehen annehmen. Dünner. 

A. Ascoli - Mailand: Ueber die Reinznehtmg des Baog’scbeu 
Bacillus. (Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 1, S. 172.) Genaue 
Schilderung der Technik zur Gewinnung einer Reinkultur des Bang’schen 
Bacillus aus dem Material von infizierten Meerschweinchen. 

C. Bonger-Berlin: Ueber die Morphologie und das Verhalten der 
von P. Behn in deutschen Rindern nachgewiesenen Trypanosomen bei 
künstlicher Infektion. (Zeitschr. f. Hyg., 1913, Bd. 75, H. 1, S. 101.) 
Verf. nimmt auf Grund seiner zahlreichen übereinstimmenden Ergebnisse 
an, dass das Trypanosoma Theileri (Bruce und Laveran) mit dem von 
P. Behn bei deutschen Rindern gefundenen, wenn auch nicht identisch, 
so doch mindestens sehr nahe verwandt ist. Möllers. 

W. Pfeiler und G. Kapfberger-Bromberg: Ueber die künstliche 
Uebertragung der Tollwnt mit besonderer Berücksichtigung der In¬ 
fektion der vorderen Augenkammer. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., 
1. Abt., Orig., Bd. 69, H. 4, S. 260.) Um bei Versuchstieren sowohl 
durch Verimpfung von Strassenvirus wie von Virus fixe mit Sicherheit 
Tollwut zu erzeugen, infizieren die Verff. von der vorderen Augenkammer 
aus. Dieser von ihnen „kamerale Infektion“ genannte Modus hat sich 
ihnen sehr gut bewährt; die Versuchstiere — Kaninchen, Schafe und 
Hunde — erkranken auffallend schnell. Bierotte. 

S. Hanawa-Japan: Histologische Untersuchungen über Tricho¬ 
phytie-Heilung und -Allergie beim Meerschweinchen. (Dermatol. 
Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 32.) Bei der experimentellen Gypseum- 
trichopbytie findet die Heilung nicht in erster Linie durch Pilzver¬ 
nichtung, sondern durch Elimination statt, welche ihrerseits die Folge 
ist der durch die Pilzinfektion bedingten, sich relativ plötzlich mani¬ 
festierenden allergischen Reaktion. Am immunen Tier entwickelt sich 
in kürzester Zeit eine sehr starke demarkierende Entzündung mit nekro- 
biotischen Veränderungen der obersten Hautschichten, an deren unterer 
Grenze ein Wall von degenerierten Leukocyten sich ausbildet. Auch 
hier führt abo die allergische Reaktion zu einer Elimination des ein¬ 
gebrach ten Pilzmaterials. Immerwahr. 

A. Rodella-Venedig: Ueber die Granulosereaktiou im Stahle und 
ihre klinische Bedeutung. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., 
Bd. 69, H. 3, S. 167.) Unter Granulosereaktion der Bakterien versteht 
man bekanntlich die Eigenschaft mancher Bakterienarten, sich entweder 
in toto oder an manchen Stellen durch eine Jodlösung färben zu lassen. 
Im rein bakteriologischen Sinne hat diese Reaktion nach den Unter¬ 
suchungen des Verf. keine Bedeutung, da sie als Merkmal zur Diffe¬ 
renzierung von Bakterien nicht dienen kann. Die Granulosereaktion hat 
aber einen klinischen Wert, indem sie die innigen Beziehungen im Darm 
zwischen Eiweissverdauung und Amylumverdauung anzeigt, insofern eine 
Störung der ersteren auch eine Störung der letzteren mit sich bringt; 
sie gibt ferner auch einen Maassstab zur Beurteilung der Cellulose¬ 
verdauung bzw. der Cellulosegärung im Darme. Die Reaktion 
tritt im Stuhl auf sowohl wegen Verminderung oder Aufhebung der 
Funktion der stärkeverdauenden Organe als auch wegen vermehrter 
Sekretion der auf diese Funktion antagonistisch wirkenden Organe. 
Einer der häufigsten Faktoren für das Zustandekommen der Granulose¬ 
reaktion ist demnach die Magenhyperacidität. 

Au mann-Hamburg: Erfahrungen bei einigen in das Hambarger 
Staatsgebiet eingeschleppten Fällen von Pesterkranknng. (Centralbl. 
f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 69, H. 5 u. 6, S. 853.) 

Bierotte. 

G. Blumenthal-Berlin: Die Wertbestimmung des Genickstarre¬ 
serams. (Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 74, H. 3, S. 473.) Die 
Prüfung der verschiedenen Wertbestimmungsmethoden des Meningo¬ 
kokkenserums führte zu folgendem Ergebnis: Das Problem der Anti¬ 
toxinprüfung im Tierversuch ist wegen der schwankenden Virulenz der 
Kokken und der variablen Empfindlichkeit der Versuchstiere noch in 
keiner befriedigenden Weise gelöst worden. Ebensowenig brauchbar ist 
die Feststellung des Titers der Agglutinine, die auch zur Heilwirkung in 
gar keiner Beziehung stehen. Dagegen gibt die Messung des Gehaltes 
an komplementbindenden Amboceptoren vollkommen quantitativ und 
konstant verlaufende Ergebnisse. Mit dieser Methode werden in jeder 
Beziehung eindeutige Resultate erhalten, da bei richtiger Einstellung 
der verschiedenen Reagentien infolge des auffallenden Gegensatzes 
zwischen Hemmung und Lösung Trugschlüsse infolge falscher subjektiver 
Auffassung des Untersuchers völlig ausgeschaltet werden. Auf Grund 
dieser Ergebnisse ist für eine eventuelle staatliche Prüfung des Genick¬ 
starreserums die Messung des Gehaltes an komplementbindenden Ambo- 
oeptoren und an phagocytosebefördemden Stoffen zu empfehlen. 

Möllers. 

C. Trevisanello-Genua: Untersuchungen über das Blutserum uod 
die Cerebrospiaalflüssigkeit vou Epileptikero. (Centralbl. f. Bakterio¬ 
logie usw., 1. Abt., Orig., Bd. 69, H. 3, S. 163.) Verf. suchte auf dem 
Wege des Tierversuches festzustellen, ob es mit Hilfe des anaphylakti¬ 
schen Phänomens gelingt, in den organischen Flüssigkeiten von Epi¬ 
leptikern eine spezifisch toxische (epileptogene) Substanz nachzuweisen. 
Er spritzte Meerschweinchen zuerst epileptisches Blutserum und nach 
8—10 Tagen Cerebrospinalflüssigkeit desselben Kranken subdural ein 
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und konnte das Auftreten von anaphylaktischen Erscheinungen (Tremor, 
Konvulsionen, Hypothermie, bisweilen Exitus) beobachten. Dieselben 
Erscheinungen treten auf, wenn man umgekehrt zuerst Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit und dann Blutserum injiziert. Bierotte. 

H. Dold und K. Aoki - Strassburg: Beiträge zur Anaphylaxie. 
(Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 1, S. 29.) Wenn man bei Organen, 
die in Alkohol aufbewahrt waren, ihre Herkunft mit Hilfe der ana¬ 
phylaktischen Reaktion bestimmen will, so empfiehlt es sich, die Meer¬ 
schweinchen nicht mit wässrigen Extrakten, sondern mit Aufschwemmung 
der Organe vorzubehandeln, da so der Nachweis der Herkunft der Organe 
noch nach Jahren (bis zu 11 Jahren) gelingt, während bei Verwendung 
von Extrakten dieser Nachweis schon nach etwa 10 Tagen nicht mehr 
möglich ist, weil kein Eiweiss mehr in Lösung geht. Man kann mit 
gewaschenen Hühnerspirochäten echte aktive Anaphylaxie erzeugen. 
Durch das den Spirochäten trotz gründlichen Waschens noch anhaftende 
Hühnereiweiss kommt es gleichzeitig zur Ausbildung einer Anaphylaxie 
gegen Hühnerserumeiweiss. Möllers. 

F. Deutsch und R. Röhler-Wien: Serologische Untersuchungen 
mittels des Dialysierverfahreus nach Abderhalden. (Wiener klin. 
Wochenscbr., 1913, Nr. 34.) Die Verff. unterzogen die Abderhalden’sche 
Reaktion einer ausführlichen Nachprüfung, und zwar nicht nur bei Gra¬ 
viden, sondern auch bei menstruierenden Frauen und einer Reihe von 
kranken Personen. In allen Fällen von intra- und extrauteriner Gra¬ 
vidität ergab sich positiver Ausfall gegenüber Placentareiweiss. Bei 
Menstruierenden war die Reaktion negativ. In den anderen Fällen war 
eine gewisse Spezifität der Fermente unverkennbar, die sich kenn¬ 
zeichnete durch eine prävalierende Wirkung gegenüber dem für den 
betreffenden Fall nosologisch und ätiologisch wichtigen Organ. 

P. Hirsch. 

E. Abderhalden und A. Fodor-Halle a. S.: Abwehrfermente 
im Blutserum Schwangerer und Wöchnerinnen, die auf Milchzocker ein¬ 
gestellt sind. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Durch 
künstliche Zufuhr von Milchzucker in das Blut entstehen Abwehr¬ 
fermente, die den Milchzucker zu verändern vermögen. Es erscheint 
daher angebracht, an einer grösseren Zahl von Graviden und Wöchne¬ 
rinnen das Serum auf diese Abwehrfermente zu untersuchen. Die Verff. 
fanden unter 12 Graviden keinen Fall, unter 10 Wöchnerinnen eine 
Frau, deren Serum Laktose abbaute. Dünner. 


Innere Medizin. 

G. Liljestrand: Ueber künstliche Atmung. (Mitteil. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 3.) Kritischer Bericht über die 
zurzeit bekannten Methoden. Die Leistungsfähigkeit der künstlichen 
Atmung wird im allgemeinen überschätzt. Insbesonders kommt der An¬ 
wendung der Thoraxkompression allein nur ganz untergeordnete Be¬ 
deutung bei, die Ventilation ist dabei zu ungenügend. Mehr zu leisten 
scheinen Insufflationsmethodeo. Th. Müller. 

B. Mo 1 nar - Budapest: Ueber einen respiratorischen Perkussion»- 
schallwechsel der Lunge und seine diagnostische Verwertung. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Mr. 35.) Das inspiratorische Lauterwerden 
eines schwachen Perkussionsschalles ist nach M. ein frühes Zeichen der 
Lungenspitzentuberkulose im Gegensatz zum Leiserwerden desselben über 
der gesunden Lungenspitze. 

A. Mayer - Berlin: Zur Chemotherapie der Lungentuberkulose. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) M. hat an einer grösseren 
Anzahl von Patienten die Einwirkung des Aurum Kalium cyanatum auf 
den Verlauf der Tuberkulose studiert. Im Gegensatz zu Pekanovich 
konnte er zweifellos einen grossen Einfluss auf den Krankheitsprozess 
feststellen: die Bacillen verschwanden bisweilen schon nach einigen Ein¬ 
spritzungen aus dem Auswurf. Die objektiven physikalischen Zeichen 
bessern sich auffallend schnell, desgleichen das subjektive Befinden. Da¬ 
bei wurde in keinem Fall irgendeine wesentliche Nebenwirkung beob¬ 
achtet, vor allem keine Spur einer Cyanvergiftung. Auch die Tier¬ 
versuche zeigten eine deutliche Beeinflussung der tuberkulösen Herde. 
Bei tuberkulösen Meerschweinchen kommt es oft zu erheblichen 
Blutungen, aber nur in den tuberkulösen Partien, vorwiegend in den 
Drüsen und im Peritoneum Trotz dieser experimentellen bedrohlichen 
Wirkung hat M. bei seinen Patienten niemals Blutungen aus Lunge 
oder Darm gesehen, hingegen wiederholt kleine Hautblutungen, sowie 
an der Injektionsstelle Bläschen, welche rasch abheilten. M. hat das 
Präparat in Dosen von 0,01 bis 0,03 g intravenös injiziert, ohne es 
weiter zu verdünnen. Von einer Kombination mit Tuberkulin sah er 
keinen Vorteil, wohl aber mit Mitteln, welche geeignet sind, die Hülle 
des Tuberkelbacillus zu schädigen. Insbesondere erscheint ihm die Ver¬ 
einigung mit Cholinsalzen sehr geeignet. Wolfsohn. 

E. Jacobsohn: Die Arthritis urica im Röntgenbild. (Mitteil. a. 
d. Grenzgeb. d. Meg. u. Chir., Bd. 26, H. 3.) In manchen Fällen ist 
die Differentialdiagnose zwischen Gicht und chronischem Gelenkrheu¬ 
matismus röntgenologisch nicht zu stellen; Ankylosen der Gelenke 
erlauben Arthritis hypertrophicans auszuschliessen zugunsten der Gicht. 
Io anderen Fällen dagegen sind charakteristische, der gichtischen Er¬ 
krankung angehörende Merkmale zu sehen: ovale, halbkreisförmige De¬ 
fekte an den Gelenkkonturen, ferner Knochen Verschmälerung duroh 
Druck der Tophi und Uratablagerung innerhalb der Knochensubstanz. 
Die Knochenherde zeigen sich als lichtdurchlässige Stellen, die zuweilen 


durch dünne Septen ein mehrkammeriges Aussehen erhalten. Wenn im 
Rönlgenbild nachgewiesen werden kann, dass Tophi durch Druck das 
benachbarte Knochengewebe zerstören, liegt der Gedanke an operative 
Entfernung nahe. 

M. Kappus: Zur Frage der Sensibilität der Bauchhöhle. (Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 3.) Tierexperimente er¬ 
gaben, dass, wenn auch praktisch die Bauchorgane als empfindungslos 
angesehen sind, dem visceralen Peritoneum jedenfalls die Fähigkeit zur 
Schmerzempfindung nicht fehlt. Besonders an Stellen, an denen Nerven 
in genügender Anzahl und Stärke beisammen liegen (besonders im Ver¬ 
lauf der grösseren und mittleren Uefässe!), ist Schmerzempfindlichkeit 
nachweisbar. Demgemäss sind schmerzempfiodlich: die Mesenterien, das 
kleine Netz, das grosse am Magenansatz, ferner der Cysticus, der Chole- 
dochus und die Leberpforte. Alle Vorgänge, die also Zerrung dieser 
empfindlichen Gewebe hervorrufen, lösen auch am visceralen Peritoneum 
Schmerzempfindungen aus; das parietale bat starke Schmerzempfindung. 
Die Schmerzempfindung wird auf dem Weg über Splanchnicus oder 
Sympathicus vermittelt. 

K. Westphal und G. Katsch: Das neurotische Ulcns duodeni. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir., Bd. 26, H. 3.) Den Symptomen 
von seiten des Gastroduodenaltractus selbst — Hungerschmerz, duo¬ 
denaler Druckpunkt, Hypersekretion des Magens, Blutung, Röntgenbild 
und Anamnese —, die das Bild des Ulcus duodeni ausmachen, gleich¬ 
wertig ist nach Ansicht der Verff. die abnorme, im vegetativen Nerven¬ 
system stigmatisierte Konstitution bei Ulcuspatientcn. Sie kommt einmal 
ursächlich in Betracht, wenn man annimmt, dass Krämpfe in der 
Muskulatur des Magens den ersten Schritt zur Ulcusbildung tun und 
gibt zweitens dem jeweiligen Krankheitsfall ein individuelles Gepräge. 
Daher kam es auch zu unterschiedlichen, ja entgegengesetzten Zügen 
im Symptomenbild zweier Fälle, die als Typen für die zwei grossen 
Gruppen von Ulcuspatienten angeführt und die „hyperperistaltischen“ 
bzw. „maximalsekutorischen“ Formen von Ulcus duodeni benannt werden. 
Erstere Form entspricht der Motilitätsneurose, letztere der Sekretions¬ 
neurose des Magens. Besonders röntgenologisch sind daher die Bilder 
bei gleicher Erkrankung grundverschieden, im ersten Fall erscheint ein 
stark tonischer Magen mit stärkster Hypermotilität, im zweiten ein 
hypotonischer, ektatischer Magen mit schwächster Peristaltik auf dem 
Röntgenschirm. Die Therapie hat die Neurose anzugreifen; bei Ver¬ 
sagen planmässiger innerer Therapie tritt, wie bei Komplikation mit 
starker Blutung, Perforation usw., stets die chirurgische in ihre Rechte. 

Th. Müller. 

J. Matko-Wien: Ueber das Verhalten des Dnoden&iiuhalts bei 
leterus catarrhalis und Dnodenalproxessen. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 36.) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Gesellschaft 
für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien am 3. Juli 1913. 

Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Reinhard: Ueber Hirnarterienanenrysmen und ihre Folgen. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H 3.) Aneurysma 
einer Hirnarterie ist noch eine Diagnose, die nach Ergebnissen grosser 
Sektionsstatistiken zu selten gestellt wird. Als Ursachen des Hirn¬ 
arterienaneurysmas kommen in Betracht: Kongenitale Anlage, Arterio¬ 
sklerose, Traumen (selten), Lues, Embolie, infektiöse Prozesse. Symptome: 
Kopfschmerzeu, Schwindel, Erbrechen, Bewusstseinsstörung (bei grossen 
Aneurysmen), Konvulsionen, Stauungspapille, endlich, je nach Sitz und 
Grösse, Ausfalls- und Reizerscheinungen seitens der Hirnerven. Plötz¬ 
liche Blutdrucksteigerung führt oft zu Ruptur mit apoplektischen 
Symptomen. Häufiges und bemerkenswertes Symptom ist plötzliche 
Nackenstarre infolge Blutansammlung im Subarachnoidealraum der 
hinteren Schädelgrube. Häufig ist ferner „schubweises“ Auftreten der 
Blutungen. Anschliessend Bericht über 10 Fälle. Th. Müller. 

M. Többen - Oberhausen: Die Beeinflussung der Neuralgie des 
Plexus brachialis durch Kuhlenkampfsche Anästhesie. (Münchener 
med. Wochenschr-, 1913, Nr. 34.)- Die Injektion von 20 ccm 2proz. 
Novocainlösung in den Plexus brachte dauernde Heilung. 

Dünner. 


Kinderheilkunde. 

P. Freund - Hamburg: Vermehrte Glykuronsäureausscheidung 
bei Säoglingstetanie. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Es 
handelte sich um ein Kind, das mit den Zeichen hochgradiger spasmo- 
philer Diathese eingeliefert, und bei welchem einige Zeit eine ver¬ 
mehrte Ausscheidung von Glykuronsaure beobachtet wurde. 

Wolfsohn. 

W. Beyer-Rostock: Intravenöse Anwendung des Diphtherieheil¬ 
serums. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Parallelver¬ 
suche zwischen subcutaner und intravenöser Anwendung des Dipbtherie- 
serums sprachen zugunsten der intravenösen Injektion. Dünner. 
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Chirurgie. 

W. Speck - Leipzig: Noviform zur Wundbehandlung. (Münchener 
med. Wochensohr., 1913, Nr. 34.) Noviform bat sich in seinen ver¬ 
schiedenen Anwendungsformen (Pulver, Salbe usw.) als Wundantisepticum 
sehr gut bewährt. Dünner. 

Blech er - Darmstadt: Ueber die seitliche Abreissnng der Menisken. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 123, H. 5 u. 6.) Konjetzny hat typische 
Meniscusverletzungen beschrieben, denen Verf. vier Fälle anreibt. 
Charakteristisch dafür ist sofortige Fixierung in Beugestellung mit Druck¬ 
schmerz im Gelenkspalt. Auch die von Steinmann beschriebene 
Meniscofis9ur verläuft unter ähnlichen Erscheinungen. Therapeutisch 
soll man zunächst Heissluft, Sandsäcke, Alkoholinjektionen (Vulpius) 
machen. Tritt nach acht bis zehn Tagen keine Besserung ein, dann 
soll man operieren, den Meniscus aufsuchen und ihn an die Kapsel an¬ 
nähen. 

Guye-Leysin: Bemerkungen zur heliotherapeutischen Frage. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 123, H. 5 u. 6.) Nicht Poucet hat zu¬ 
erst die Heliotherapie angewandt, wie dies Leriche kürzlich in dieser 
Zeitschrift beschrieb, sondern Bonnet. Verf. weist nach, dassRollier 
seine Ideen der Heliotherapie nicht von den Franzosen, sondern aus 
eigener Initiative aufgenommen hat. J. Becker. 

G. Reimann - Nürnberg: Ueber Marmorek-Antitiiberkulosesernui. 
(v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 3.) Verf. bespiicht die 
Wirkung des Serums an 36 eigenen, meist chirurgischen Fällen, von 
denen 30 zur Beurteilung in Betracht kommen. Bei 17 Fällen, die 
über 100 ccm Serum bekamen, waren 11 Erfolge, 6 Misserfolge. Bei 
4 Fällen, die zwischen 50 und 100 ccm bekamen, zeigte sich keine 
Besserung; bei 9 Fällen, die unter 50 ccm erhielten, wurde nur ein 
Fall günstig beeinflusst. Als Hilfsmittel neben der bisher üblichen 
Therapie hält Verf. das Marmorek - Serum für geeignet. 

B. Valentin - Berlin: Experimentelle Untersuchungen zur homoio- 
plastiseben Fascientransplantation. (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 85, H. 3.) Verf. stellte seine Versuche so an, dass er das 
einem Hunde entnommene Stück der Fascia lata in eine Peritoneum¬ 
lücke eines anderen Hundes einnähte. Zum allergrössten Teil heilte 
das transplantierte Stück glatt ein, ohne dass es zum Ersatz desselben 
durch Binde- oder Narbengewebe kam. Die Kerne und elastischen 
Fasern bleiben erhalten. Nur an den Enden, wo die Fascienbündel 
durch die Seidenfäden abgeschnürt sind, werden diese bindegewebig er¬ 
setzt. Versuche unter blutsverwandten Tieren ergaben nicht das Vor¬ 
handensein günstigerer Transplantationsbedingungen für diese. Im 
grossen und ganzen sind die Einheilungsvorgänge denen bei der Auto¬ 
transplantation gleich; nur verlaufen bei der Homoiotransplantation die 
Reaktionsvorgänge in der Fascie intensiver (Oedem, leukocytäre In¬ 
filtration) und geht die Rückkehr zur Norm langsamer vonstatten. 

N. Dobrowolskaja - St. Petersburg: Zur Frage von den An¬ 
eurysmen der Arterien kleinen Kalibers, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. 
Chir., 1913, Bd. 85, H. 3.) Bei einem jungen Mann bildete sich nach 
einem Schlage mit einem Brett gegen die rechte Hand ohne stattgehabte 
äussere Verletzung ein Aneurysma der Art. radiaiis aus. 

E. Hesse- Petersburg: Ueber ein palpatorisehes Symptom der 
Klappeninsnffl siena bei beginnenden und nicht sichtbaren Varicen. 
(v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 3.) Hackenbruch’s 
„Fluktuationsstosa“ (Klopfen auf da9 Saphenagebiet des Unterschenkels 
ruft auch Fluktuation im Gebiet der Oberschenkelsaphena hervor) ist 
nicht typisch für Klappeninsuffizienz und wird auch bei negativem 
Trendelenburg’schem Symptom wahrgenommen; beweisend ist da¬ 
gegen das Schwarz’sche Symptom (Beklopfen des proximalen Saphena- 
abscbnittes ruft an den unteren Saphenateilen Fluktuation hervor) und 
das Hackenbruoh’sche „Durchspritzschwirren“ (beim Husten des 
Patienten hört man in der Saphena ein säuselndes Schwirren). Häufig 
sind bei Patienten mit Ulcus cruris und ähnlichem unsichtbare oder 
beginnende Varicen vorhanden. Meist findet sich hier an der Innenseite 
des Knies ein deutlicher palpabler Strang, während von aussen nichts zu 
sehen ist. Um in diesen Fällen festzustellen, ob diese unsichtbaren 
Varicen auf Klappenschlussunfähigkeit beruhen, empfiehlt Verf. folgenden, 
auf dem Prinzip des Trendelenburg’schen Symptoms beruhenden 
Versuch, bei dom es sioh um die palpatorisohe Wahrnehmung des Blut¬ 
rückstromes handelt: Bei Ausführung des Trendelenburg’schen Ver¬ 
suches fühlt der die an der Innenseite des Knies die nicht sichtbare 
Saphena palpierende Finger die zurückströmende Blutwelle in ihren 
feinsten Nüancen. Häufig werden dabei auch mit dem Stethoskop wahr¬ 
nehmbare Wirbelströme beobachtet. Dies Verfahren ist auch zur Fest¬ 
stellung ganz geringer Grade von Klappeninsuffizienz geeignet. 

Fr. Esslinger - München: Ueber den Einfluss des Rohparaffiiö’ls 
auf das Epithelwachstnm. (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, 
H. 3.) Verf. berichtet über günstige Erfolge, die er durch Anwendung 
von Paraffinölsalbe bei der Epithelialisierung von Epitheldefekten erreicht 
bat. Das Präparat besteht aus: Rp. Rohparaffinöl 20,0, Adeps suilii 
americ. 80,0. W. V. Simon. 

Parin-Kasan: Beitrag zur Kenntnis der präsakralsitzenden Ge- 
schwülste. (Deutsch© Zeitschr. f. Chir., Bd. 123, H. 5 u. 6.) Mitteilung 
eines Falles von präsakralem Teratom, das vom Steiss her entfernt 
wurde. Zusammenstellung der seit 1900 bekannten Fälle. 

J. Becker. 


H. E. Lorenz-Breslau: Das branchiogene Carciaom. (v. Bruns 1 
Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 3.) Verf. bespricht die ver¬ 
schiedenen zur Entstehungsweise der seitlichen Halsfisteln und Cysten 
aufgestellten Theorien, und geht dann näher auf das branchiogene 
Carcinom ein. Neun eigene Fälle. Er kommt zu dem Resultat, dass 
die tiefen Halscarcinome tatsächlich als branchiogene zu bezeichnen 
sind. Die Diagnose ist nur per exclusionem, durch das Fehlen eines 
primären Carcinoms an anderer Stelle möglich. Der Nachweise von Be¬ 
ziehungen zur Gefässscheide des Halses und das histologische Bild unter¬ 
stützen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose, die erst durch den Erfolg der 
Therapie oder den Sektionsbefund im eigentlichen Sinne gesichert wird. 
Die Prognose ist infaust. 

Betke - Frankfurt a. M.: Traeheo-Bronchialdrisentnberknlose und 
ihre chirurgische Behandlung, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, 
Bd. 85, H. 3.) Im Anschluss eines von Rehn operierten Falles gibt B. 
eine eingehende Besprechung der Anatomie und Klinik dieser Erkrankung, 
die häufiger vorkomme, als bisher im allgemeinen angenommen werde 
und im Vergleich zu der häufig die primäre Lungenerkrankung völlig in 
den Hintergrund tritt, ja sogar bereits ausgeheilt sein kann. Verf. be¬ 
spricht eingehend die Indikationen des chirurgischen Eingriffes, der aus¬ 
geführt werden muss, wenn infolge des Druckes der Drüsen Erstickungs¬ 
anfälle auftreten oder diagnostizierbare Einbrüche in die Luftwege statt¬ 
gefunden haben. Berechtigt ist nach dem Verf. die Operation beim 
Bestehen starker, durch den Druck der Drüsen verursachter Beschwerden, 
wie Dyspnoe u. a. Wenn man der Ansicht ist, dass die vergrösserten 
und verkalkten Drüsen den einzigen virulenten Tuberkuloseherd dar¬ 
stellen, soll man ebenfalls die Operation in Erwägung ziehen. In Be¬ 
tracht kommt als Operation die Mediastinotomia longitudinalis mit Durch¬ 
trennung der zweiten und eventuell auch der dritten Rippe rechts und 
Quereinsägung des Sternums. Auf diese Weise bekommt man einen 
guten Zugang zu den Bifurkationsdrüsen unter Schonung der Pleura und 
ohne das Auftreten erheblicherer Blutungen. W. V. Simon. 

E. Fabian-Leipzig: Behandlung des Lymphosarkoms. (Münchener 

med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Ein operativer Eingriff kommt bei 
Lymphosarkom nur dann in Frage, wenn sich ein isolierter Sitz der 
Neubildung nachweisen lässt und wenn Leukämie, Pseudoleukämie, 
malignes Lymphom, Tuberkulose und Lues ausgeschlossen werden 
können. Die geringsten Heilungschancen bestehen für die von äusseren 
Lymphdrüsengruppen ausgehenden Lymphosarkome. Merkwürdig sind 
die bei recidivierenden inoperablen und generalisierten Lymphosarkomen 
vorkommenden Rückbildungsvorgänge, die wohl nur zu temporären 
Heilungen führen. Dünner. 

F. Rauch - Göttingen: Beitrag zur Operation Behandlung der 

Epilepsie, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 3 ) Bericht 
der in den letzten 25 Jahren in der Göttinger Klinik operierten Fälle 
unter Berücksichtigung der Literatur. W. V. Simon. 

Matthiae - Marburg: Ueber die traumatische Epilepsie und ihre 
chirurgische Behandlung. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 123, H. 5 u. 6.) 
326 Krankengeschichten aus der Literatur, denen Verf. zwei Beob¬ 
achtungen aus der König’schen Klinik anreiht. Einzelheiten sind im 
Original nachzulesen. Verf. verlangt operatives Eingreifen bei allen 
Fällen komplizierter Fraktur des behaarten Schädels und bei ausgedehnten 
Hirnverletzungen und Depression. Von Heilung nach Operation darf 
man erst sprechen, wenn Patient fünf Jahre ohne Anfall war. 

Luxembourg - Cöln: Beiträge zur operativen Behandlung trauma¬ 
tischer peripherer Nervenlähmungen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 123, H. 5. u. 6.) Kasuistische Mitteilungen von sieben Fällen post¬ 
traumatischer Lähmungen der Nn. axillaris, radiaiis und peronaeus. Es 
wurde durch Freilegung und PfropfuDg eines Zipfels aus den anderen 
Nerven in allen Fällen Heilung erzielt. Daneben gingen am Bein 
Raffungen von Sehnen einher. Einzelheiten der Technik sind im Original 
nachzulesen. J. Becker. 

Rittershaus - Koburg: Ueber die spoitaue Vereiterung von 
Lebereehiuokokken. (v. Brun’s Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 8.) 
Verf. kommt auf Grund des von ihm mitgeteilten Falles zu dem Schluss, 
dass die Vereiterung geschlossener Echinocoocusblasen durch Infektion 
erst der grossen, dann der kleinen auf der Cystenwand gelegenen 
Gallengänge erfolgen kann. Veranlassung zu dieser Infektion vermag 
der akute katarrhalische Icterus, wahrscheinlich auch der „steinbildende* 
Katarrh der Gallenwege zu geben. 

C. Sick und E. Fraenkel - Hamburg: Ein Beitrag zur sogenannten 
galligen Peritonitis, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 3.) 
Unter Mitteilung eines einschlägigen Falles kommen die Verff. zu dem 
Ergebnis, dass man das Vorhandensein einer Gallenblasenperforation nicht 
auf Grund der makroskopischen Infektion oder der Wasserdichtigkeit der 
Gallenblase ausschliessen dürfe. Nur an Schnittserien vorgenommene 
histologische Untersuchungen können darüber Aufschluss geben, ob 
Wandrisse der Gallenblase komplett oder inkomplett sind. Bei Vor¬ 
handensein eines Risses soll man sich nicht auf Vernähung desselben 
beschränken, sondern die Cholecystektomie ausführen, da noch andere 
inkomplette Wandzerreissungen existieren und dem Patienten gefährlich 
werden können. 

M. Fischer-Olmütz: Akute fortschreitende Peritonitis. Ein 
Rückblick auf 160 operierte Fälle, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, 
Bd. 85, H. 3.) Aetiologisch steht an erster Stelle die Appendioitis 
(107 Fälle); es folgen 31 Magendarmperforationen aus traumatischer oder 
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geschwüriger Ursache, 12 Fälle vom weiblichen Genitale ausgehend, 
4 Fälle von der Gallenblase; von den anderen Fällen sei hervorgehoben 
ein durohgebrochener paranephritischer Abscess und eine Pneumokokken¬ 
peritonitis. Von 155 Fällen wurden 45,6 pCt. geheilt, 51,2 pCt. starben. 
Die Peritonitiden, die nach Perforation eines Magen- oder Duodenalulcus 
entstanden waren, hatten das schlechteste Resultat. Die Frage des Zu¬ 
sammenhanges zwischen traumatischer Darmperforation bei Hernien- 
trägern wird gestreift. Die Entscheidung, ob trockene Behandlung oder 
Spülung besser ist, ist noch ungelöst. Bei Vorhandensein von flüssigem 
Exsudat spült Verf. Die Bauchhöhle völlig zu schliessen, lehnt F. ab, 
da er mehrfach dabei Abscessbildung gesehen hat und er andererseits 
trotz ausgiebiger Douglasdrainage niemals einen Douglasabscess gesehen 
hat. Physostigmin scheint zur Bekämpfung der Darmparalyse gute Er¬ 
folge gehabt zu haben. Von Enterostomien hat Verf. — allerdings stets 
in schwersten Fällen — keinen rechten Einfluss gesehen. 

A. Zimmermann - Koburg: Ueber einen Fall von Thor&X- 
kompression mit Staaungsblatuigen, besonders des Aogenbiiiter- 
grandes. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 85, H. 3.) Z. 
glaubt, dass die Stauungsblutungen nicht nur durch venöse Rücbstauung, 
sondern auch durch vermehrte arterielle BlutfülluDg zustande kommen. 
Auch ist nicht die Insuffizienz der Venenklappen der oberen Körper¬ 
partie allein der Grund der Stauungsblutung, sondern auch ohne Be¬ 
schädigung der Klappen können diese den auf den Thorax ausgeübten 
Druck selbst weitergeben. Intraoculäre Blutungen kommen einerseits 
wahrscheinlich häufiger vor, als man annimmt, andererseits sind die 
Gefässe duroh den intraoculären Druck ziemlich geschützt. 

W. V. Simon. 


Röntgenologie. 

F. Dessauer: Arbeiten auf dem Gebiete der Wechselstrommaschiae 
und des Einzelschlages. (Fortsehr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) 

F. M. Groedel - Frankfurt a. M.: Werden die verschiedenen Härte¬ 
grade der Röntgenstrahlen, aus denen sich das durch den einzelnen 
Stromimpuls erzeugte Strahtengemisch zusammensetzt, gleichzeitig oder 
nacheinander von der Röntgenröhre ausgesandt? (Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) Verf. hat in seinen Versuchen zu be¬ 
weisen versucht, dass es nach der Methode von Dessauer nicht mög¬ 
lich ist festzustellen, ob die verschiedenen Härtegrade der Röntgen¬ 
strahlen, aus denen sich das durch den einzelnen Stromimpuls erzeugte 
Strahlengemisch zusammensetzt, gleichzeitig oder nacheinander von der 
Röntgenröhre ausgesandt werden. Er kommt im Gegensatz zu Dessauer 
zu dem Ergebnis, dass vielmehr jeder Teilstoss im Prinzip das gleiche 
Strahlengemiscb enthält. 

E. Fränkel und W. Budde: Histologische, cystologische und sero¬ 
logische Untersuchungen bei röntgenbestrahlten Meerschweinchen. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) In Uebereinstimmung 
mit anderen Autoren zeigte sich bei zwei Tieren während der Bestrah¬ 
lung mit grossen Dosen ein anfängliches Ansteigen der Leukocyten- 
werte mit nachfolgender Leukopenie. Bei der Untersuchung des hämo¬ 
lytischen Komplementes der bestrahlten Tiere zeigten sich fünfmal auf¬ 
fallend schlechte Komplementwerte, während nur zweimal normale Werte 
zu finden waren. Die histologischen Untersuchungen der Organe (Milz, 
Lymphdrüsen, Knochenmark) ergaben mit Rücksicht auf die Lsbensdauer 
der Tiere nach der Bestrahlung keine grossen Differenzen. Im Vorder¬ 
grund stand stets die akute Entzündung, während eigentliche Degene¬ 
rationsvorgänge, ausser vielleicht im Knochenmark, nicht in die Erschei¬ 
nung traten. Bei Bestrahlung mit kleinen Dosen stellte sich auch 
hier eine Leukopenie ein. Während aber bei starker Bestrahlung die 
polynucleären Zellen das Hauptkontingent stellten, wiegen hier die 
lymphocytären Elemente vor. Die Nachprüfung des hämolytischen Kom¬ 
plementes ergab annähernd normale Werte. Die histologische Unter¬ 
suchung zeigte nun schon deutliche Generationsvorgänge. Die Zellkerne 
waren hier weniger deutlich gefärbt, das perifollikuläre Gewebe vermehrt. 
Neben einer deutlichen Gefässfüllung fand sich auch noch Oedem. Im 
Knochenmark tritt deutliche Rarifikation zutage mit Einlagerung von 
hyalinen Schollen (Degenerationsprodukte). Bei Anwendung mittlerer 
Dosen ward eine schwere Schädigung der Tiere nachweisbar, wie der 
spontane Exitus bei der Hälfte der Tiere wenige Tage nach der Bestrah¬ 
lung bewies. Auch hier zeigte sich ein relatives Ansteigen der Lympho- 
cyten in einem Falle bis zu 38 pCt. Histologisch war neben einer regel¬ 
mässigen Einwirkung auf das Knochenmark im Sinne einer Rarifikation 
ein deutliches Vorwiegen des Bildes einer akuten Entzündung gegenüber 
einer merklichen Beeinflussung der spezifischen Gewebselemente in den 
einzelnen Organen nachweisbar. Der Komplementtiter zeigte keine Be¬ 
sonderheiten. Als wichtigstes Endergebnis aller dieser Untersuchungen 
erscheint doch wohl die Tatsache, dass weder das Verhalten der Leuko- 
cyten, noch das Verhalten der blutbildenden Organe über die Herkunft 
des hämolytisohen Komplementes einen genügenden Aufschluss geben. 

Pförringer - Regensburg: Ein Fall von Lenkämie mit tumor- 
artigen, zu Spontanfraktnren führenden Mark wacher nagen. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) 50jähriger Patientin wurden 
mit lienaler Leukämie durch Röntgenbestrahlung nicht nur die subjek¬ 
tiven Beschwerden, sondern auch vor allem der Blutbefund und der 
Milztumor erheblich gebessert. Verschiedene Recidive. Plötzlich Spontan¬ 
fraktur. Die Sektion ergab — neben der leukämischen Milzschwellung 


— an allen Bruchstellen die Markhöhle erfüllt von einem graurötlichen 
Tumor, der auch nach aussen die Knochenenden umwuchert hatte. Diese 
Tumoren stellten sich bei der mikroskopischen Untersuchung zweifellos 
als Lymphosarkome dar. Klinisch handelte es sich also um eine Leuk¬ 
ämie; pathologisch-anatomisch bietet dieser Fall das Bild eines Lympho¬ 
sarkoms. 

A. Lippmann- Hamburg: Ueber einen interessanten Röntgenbefund 
bei Trommelschlägelfiogem. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, 
H. 4.) 18jähriger Arbeiter, mit kongenitaler Pulmonalstenose, bei dem 
sich entgegen früheren Befunden eine im Röntgenbilde klar erwiesene 
ossale Atrophie der Endphalangen beider Hände und Füsse ergeben hat. 
Die Atrophie war an den Phalangen am stärksten ausgesprochen, an 
denen sich die grösste Weicbteilschwellung vorfand. Verf. erklärt sich 
wohl mit Recht diese Atrophie allein als eine durch den Druck der 
stark geschwollenen Weichteile entstandene Atrophie und regt zu weiteren 
Untersuchungen in dieser Richtung an. 

P. Reyher - Berlin: Bemerkenswerte Ossiflkationsbefiinde an den 
Händen bei fötaler Chondrodystrophie. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgen¬ 
strahlen, Bd. 20, H. 4.) Bei dem 1. Fall zeigte sich neben den sonst 
bekannten, röntgenologisch sichtbaren Knochenbefunden die bemerkens¬ 
werte Erscheinung, dass bei dem beiderseitigen Metacarpus des Zeige¬ 
fingers neben dem immer vorhandenen distalen noch ein proximaler Epi¬ 
physenkern sich vorfand. An Stelle der normalerweise um diese Lebens¬ 
zeit schon entwickelten 6 Knochenkerne, fanden sich nur 3 bzw. 4 Knochen¬ 
kerne in der Handwurzel, was nach Verf. als eine Verzögerung der Ossi¬ 
fikation aufzufassen wäre. Bei dem 2. Fall traten im Röntgenbiid der 
Hände vielseitige und schwere ossale Veränderungen zutage. Es handelt 
sich hier, nach Verf. eventuell um eine Chondrodystrophia foetalis 
malacica. 

H. Neuhaus: Zur Röntgendiagnostik der kindlichen Broaehial- 
drüsentnberknlose. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) 
Die sonst unsichtbaren Drüsen werden erst dann für das Auge im 
Röntgenbilde erkennbar, wenn sie in merklicher Schwellung, in Verkäsung 
oder in Verkalkung bzw. in Verkreidung begriffen sind. Letztere scheiden 
begreiflicherweise aus. Die ersteren sind jedoch zu erkennen, um so 
deutlicher, je hilusferner sie liegen. Seine differentialdiagnostischen Er¬ 
wägungen trennt Verf. nach morphologischen und pathologisch-anatomi¬ 
schen Gesichtspunkten. Bei der Darstellung der Differentialdiagnose be¬ 
züglich der Morphologie erläutert Verf. eingehend die einzelnen Momente, 
die dem Beobachter bei der Erkennung eines Schattens im Röntgen¬ 
bilde als Drüse Schwierigkeiten bereiten können, wie z. B. der linke 
Herzrand, der rechte Rand des Gefässschattens, der Tbymusschatten, bei 
Durchleuchtung im schrägen Durchmesser auf die Wirbelsäule projizierte 
Schatten usw. Eine Diagnose einer tuberkulösen Lymphdrüsenerkrankung 
im Röntgenbild kann mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden, wenn in 
„fortlaufender Röntgenuntersuchung unter Ausschluss akuter Infektionen 
und spezifischer Drüsenerkrankungen und trotz Fehlens auffallender 
klinischer Erscheinungen immer wieder an derselben Stelle Drüsen- 
schatten festgestellt werden“. 

G. Hirsch: Die Röntgenbehandlung bei Myomen und Fibrosis 
nteri. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) Verf. warnt 
vor einer allzu starken. Dosierung. Auszuschliessen sind 1. Myome, bei 
welchen eine maligne Degeneration besteht, 2. submuköse, polypöse 
und jauchende Myome, 3. junge Frauen, 4. Fälle, die keine Myome 
sind, 5. Frauen, bei denen aus sozialen Gründen die Operation erfolgen 
muss. Bei 16 Myompatientinnen, die nach Albers - Schönberg be¬ 
strahlt wurden, waren die Erfolge den Resultcn gleich, wie sie auch von 
anderen Autoren berichtet werden. Sodann bestrahlte Verf. 6 Fälle 
mit seiner sogenannten Uebergangsmethode, die sich von der Albers- 
Schönberg’schen Methode dadurch unterschied, dass der Hautfokusab¬ 
stand auf einige Gentimeter verringert wurde, dass als Filter meist 
doppelt gefaltetes Leder benutzt wurde und dass an Stelle der Zwei¬ 
felderbestrahlung die Dreifelderbestrahlung trat. Die Strahlendosis wurde 
um ein weniges erhöht, und das Intervall zwischen den einzelen Serien 
wurde von den üblichen 4 Wochen auf 3 Wochen reduziert. Von den 
6 Patientinnen wurde bei vier die Amenorrhoe erzielt. Die letzte, neue 
und eigene Methode Hirsch’s, nach der 24 Myomfälle bestrahlt worden 
sind, gestaltet sich folgendermaassen: Die Dreifelderbestrahlung ist bei¬ 
behalten, die Zahl der Eiuzelbestrahlungen (Serie) auf 9 erhöht. Er be¬ 
strahlt an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 3 Felder (rechts, Mitte, 
links). Jedes Feld bekommt 8—9 X. Das Intervall wurde auf 14 bis 
16 Tage reduziert, und nach Einführung des Aluminiumfilters wurde die 
Hautfokusdistanz auf 25 cm festgesetzt. Von 18 aus der Behandlung 
entlassenen Frauen sind 16 amenorrhoisoh und 2 oligomennorrhoisch. 
Von 35 Fällen von Fibrosis uteri sind 22 Fälle vollkommen amenor- 
rhoisch geblieben. 

Berdez - Lausanne: Ueber die Röntgentherapie der Myome. (Fort¬ 
schritte a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) 82 Fälle von Fibro- 
myomen und 20 Fälle von Metrorrhagien ohne Tumoren, die von ihm 
bestrahlt worden sind. Seine Erfolge waren stets befriedigende gewesen. 
Der Härtegrad schwankte zwischen 7—8 Benoist. Wegen der ange¬ 
nommenen Unempfindlichkeit relativ hoher Dosen für die Haut bevor¬ 
zugt Verf. im Gegensatz zu Albers - Schönberg einen geringeren Ab¬ 
stand der Antikathode von der Haut (20 cm). Um das Ovarium radio- 
sensibler zu machen, benutzte er die physiologische Hyperämie, d. h. er 
bestrahlte seine Patientinnen während der Menses, im Gegensatz zu 
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Albers-Schönberg, der bei Einsetzen der Menses mit der Bestrah¬ 
lung aussetzt. 

R. Neumann: Magencolonfistel mit klinischem und radiologischem 
Befunde. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) Kasuistik 
mit Röntgenbildern. 

N. Dohan - Wien: Zur Frage der gynäkologischen Röntgenbestrah- 
1mg. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 20, H. 4.) 23 Fälle. 
Er hat eine eigne Methode, die er als eine möglichst individualisierende 
bezeichnet. Anwendung der Methode von A Ibers - Schönberg, je- 
dooh nie die Massendosierung nach Krönig-Gauss. Was den Panniculus 
adiposis der Bauohdecken anbelangt, so brachte er insofern einen neuen 
Gesichtspunkt in unsere Anschauungen, als er bei der Mehrfelderbestrah¬ 
lung vorschlug, in einer Sitzung das innere Organ durch die in normaler 
Lage befindliche Hautdecke zu bestrahlen, in den späteren Sitzungen 
aber die Haut zu verschieben, eine noch nicht bestrahlte Hautstelle vor¬ 
zuschieben und nun das gleiche innere Organ mit der neuen, temporär 
fixierten Hautdecke zu bestrahlen. Wilckens. 


Urologie. 

A. Wolf - Lemberg: Angiom der Harnröhre als Ursache heftiger 
Blutung. (Wiener klin. Wocbenschr., 1913, Nr. 34.) Das etwa linsen¬ 
grosse Angiom bei einem 21 jährigen Mann hatte seinen Sitz 6 cm von 
der äusseren Harnröhrenmündung entfernt. Die recht heftige Blutung 
stand auf Gelatineinjektion. Bei einer bald ersetzenden Nachblutung 
wurde im Endoskop kauterisiert, um eine Verödung des Angioms zu 
bezwecken. P. Hirsch. 

K. Haden-Stockholm: Ueber kolloidalen Schwefel gegen Gonorrhöe. 
(Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 34.) Der kolloidale Schwefel 
in Lösungen von 1 bis 4pCt. ist ein gutes Antigonorrhoicum für Ein¬ 
spritzungen. Für Spülungen eignen sich 1 proz. Lösungen. 

K. Rühl- Turin*. Einiges über die Spiiltechnik bei der Therapie 
der Gonorrhoen anterior nnd posterior. (Dermatol. Wochenschr., 1913, 
Bd. 57, Nr. 31.) Verf. giesst 1,5 1 der Spülflüssigkeit kalt in den 
Irrigator und giesst dann 1 1 kochenden Wassers langsam dazu. Dadurch 
erreicht er, dass die ausfliessende Flüssigkeit erst kalt, dann warm und 
zuletzt heiss ist. Die Spülkanülen müssen die Scheidewand bis zum 
Mundstück heben, weil sonst die Flüssigkeit, ohne die Harnröhre zu 
durcbspüien, auslaufen kann. 

De Beurmann et Gougerot - Paris: Hansen’sche Bacillnrie nnd 
Baeillämie. Die Niere der Leprösen. (Lepra, Bibliotheca intern., 1913, 
Bd. 14, H. 2.) Die Verff. teilen eine neue Form der Nephritis leprosa 
mit lepröser Hämaturie mit, ferner einen Fall von Baeillämie und 
Bacillurie ohne erwähnenswerte Nieren Veränderungen. 

Immerwahr. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

M. C o p e 11 i - Parma: Bakteriologische Untersuchungen über Pemphigus. 
(Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 34.) Dem Verf. gelang es, 
Radaeli’s Mikrobacillus vom lebenden Pemphiguskranken in Reinkultur 
zu züchten und mit demselben beim Affen und Kaninchen pemphigus¬ 
ähnliche Erscheinungen hervorzurufen. 

K. Vignolo-Lutati-Turin: Beitrag zum Studium der Sklerodermie 
der Zunge und der Mundschleimhant. (Dermatol. Zeitsohr., August 1913.) 
Die Patientin litt an einer diffusen universellen Sklerodermie und Sklero- 
daktylie. Die Zunge hatte ihr normales Aussehen vollständig verloren 
und erschien zu einer kleineren, schmalen, flachen und harten Masse 
reduziert. Die Zungenschleimhaut war gelblich weiss, glänzend und fast 
vollständig glatt. Die ganze Mundschleimhaut war gleichfalls glatt, 
glänzend und atrophisch. 

J. Nicolas, H. Moutot und L. Charlet-Lyon: Kongenitale nnd 
familiäre Hautaffektion mit progressiven, trophischen und chronischen 
ulcero-vegetierenden Veränderungen von zuerst pemphigoidem Charakter 
mit Dystrophie der Nägel. Neue Varietät von kongenitalem dystrophischen 
Pemphigus. (Ännales de dermatol. de syphil., Juli 1913.) Die drei 
beschriebenen Fälle gehören zur Gruppe der kongenitalen und familiären 
Dermatosen. Klinisch war die Affektion charakterisiert durch einen 
bullösen und vesiculösen Ausschlag mit progressiven, trophischen und 
chronischen ulcerösen vegetierenden Veränderungen. Gleichzeitig traten 
Dystrophien der Nägel und Anzeichen einer Larynxstenose auf, die 
letztere wahrscheinlich infolge von Neubildungen auf der Schleimhaut, 
ähnlich wie die auf der Haut. Es handelt sich um 3 Kinder derselben 
Eltern, zwei Brüder und eine Schwester im Alter von 15 Jahren, 
4 Jahren und 18 Monaten. Wahrscheinlich handelt es sich in allen 
3 Fällen um kongenitalen, dystrophischen Pemphigus. 

J. Kyrie-'Wien: Ueber das Rhinophyma, eine histologische Studie; 
zugleich ein Beitrag zur Frage der postfötalen Talgdrüsen- und Haar¬ 
neubildung. (Dermatol. Zeitschr., August 1913.) Neben den gewöhn¬ 
lichen histologischen Befunden bei Rhinophym konnte Verf. Verhältnisse 
feststellen, die nur als Versuch von Talgdrüsenbildung angesprochen 
werden können. Der Vorgang ist hierbei der, dass innerhalb solider 
epithelialer Zapfen einzelne Epidermiszellen sich zu Talgdrüsenzellen 
umwandeln. Das höchste Maass ist erreicht, wenn schon recht grosse 
Komplexe solch differenzierter Zellen anzutreffen sind, stets umgeben 


von dickeren oder schmächtigeren Mänteln epidermoidaler Elemente. In 
der letzten Tatsache liegt der Unterschied gegenüber normalen Talg¬ 
drüsen. Ebenso kommt es zum Versuch der Haarneubildung. Die letzte 
Ursache für diese Neubildungen ist in der enormen Vascularisation zu 
suchen, welche bei dem Rhinophym immer wieder zu sehen ist mit allen 
ihren Konsequenzen. Ausser dieser Ursache der Vascularisation kommt 
noch ein zweites Moment in Betracht, nämlich die besondere örtliche 
Eignung für solche Wucherungsvorgänge. 

. M. Hodara - Konstanlinopel: Untersuchungen über die Histologie 
der Urticaria faetitia (Dermographismus) und der Urticaria chronica 
sowie über die Mastsellen bei beiden Affektionen. (Dermatol. Wochen¬ 
schrift, 1913, Bd. 57, Nr. 33.) Beim Dermographismus besteht Oedem 
der Cutis, Hyperplasie der epithelialen Zellen, Proliferation der Binde¬ 
gewebszellen und die Gegenwart von zahlreichen länglichen und runden 
Mastzellen in den Gefässwandungen, in geringer Zahl in der Cutis. 
Ausserdem findet sich aber auch eine massige Auswanderung von 
Lymphocyten, die sich um die Gefässe anhäufen, sowie Hypertrophie 
und Oedem der glatten Muskulatur. Die grösste Zahl der Mastzellen 
stammt von den Perithelial- und Bindegewebszellen und nur eine kleine 
von den Lymphocyten. Die Urticaria faetitia bietet also die Charaktere 
einer wirklichen Entzündung. In der grossen Urticariaquaddel sind 
die Entzündungserscheinungen viel intensiver wie beim Dermographismus. 
Bei der Urticaria chronica finden sich dieselben entzündlichen Ver¬ 
änderungen, nur dass dieselben persistieren. Immer wahr. 

W. Buettner - Riga: Aktivitätsverändernngen und entsprechende 
Avklitätssehwaakungea des laetisehen Viros gegenüber antisyphilitischen 
Mitteln. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) In letzter Zeit 
mehren sich die Deutungen von Exacerbationsphänomenen der Syphilis 
als Folgeerscheinungen einer Aktivierung der Spirochäten durch anti¬ 
syphilitische Mittel. Auch bei der Verschlimmerung mancher Tabesfälle 
durch antisyphilitische Behandlung haben wir an eine Daueraktivierung 
zu denken. Zwischen Aktivität des syphilitischen Virus und seiner 
Avidität zu antisyphilitischen Mitteln scheint ein gewisser Parallelismus 
zu bestehen. Aus all diesen Ueberlegungen zieht der Verf. die thera¬ 
peutische Konsequenz, in Fällen von latenter Spätsyphilis, bei welchen 
das Salvarsan vermutlich auf ein wenig aktives bzw. wenig Avidität auf¬ 
weisendes Virus stossen wird, zwecks Aktivierung des Contagiums eine 
kurze Vorkur vorangehen zu lassen. Hierfür würden sich mehrfach 
hintereinander ausgeführte Injektionen eines leicht löslichen Queoksilber- 
präparats oder eine vorbereitende kleine Gabe Salvarsan eignen. 

M. Bi ach-Wien: Reinfectio syphilitica nach dreieinhalb Monaten. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1918, Nr. 34.) Der Fall betrifft einen 
29 jährigen Mann, der dreieinhalb Monate nach einem klinisch und 
bakteriologisch sichergestellten Primäraffekt und nach intensivster Neo- 
salvarsanbehandlung einen zweiten, einwandfreien Primäraffekt akquirierte. 

P. Hirsch. 

G. Stümpke - Hannover-Linden: Ueber ein eigentümliches Beispiel 
künstlich erzengter HaatimmiiBität hei sekBBdärer Lues. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 117, H. 2.) Der ganze Körper des 
Patienten war mit typischen syphilitischen Papeln besät, mit Ausnahme 
einer viereckigen Stelle am Kreuz, an welcher Pat. vor Ausbruch des 
Exanthems wegen Hexenschusses ein Capsicumpflaster getragen hatte. 
Das völlige Freiblelben der Haut von spezifischen Eruptionen an dieser 
Stelle ist vielleicht so zu erklären, dass die durch das Capsicumpflaster 
hervorgerufene Hyperämie eine Anhäufung von Sohutzstoffen in den be¬ 
treffenden Hautbezirken veranlasste, dadurch die Spirochäten in ihrer 
Stoffwechseltätigkeit hemmte und auf diese Weise das Aufschiessen der 
Reaktionsprodukte des Spirochätenstoffweohsels d. i. die Entstehung 
spezifischer Effluorescenzen an dieser Stelle verhinderte. 

A. Serra - Cagliari: Das Antileprol bei der Behandlung der Lepra. 
(Lepra, Bibliotheca intern., 1913, Bd. 14, H. 2.) Das Antileprol, ein 
Aethyläther des Chaulmoograöls, ist dem letzteren in jeder Beziehung 
vorzuziehen, da es in höheren Dosen anstandslos vertragen wird und 
sowohl innerlich als auch subcutan gegeben werden kann. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Sudhoff-Leipzig: Antike Votivgaben, die weiblichen Genitalorgane 
darstellend. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Aug. 1918.) Von den 
Römern und Griechen wurden Organdarstellungen, in Terrakotta oder 
Marmor, in den Tempeln aufgehängt, um bei Erkrankungen dieser Organe 
Heilung zu erzielen. S. gibt Abbildungen von Mammae, von der Vulva, 
dem Uterus und dergleichen. 

Loofs-Halle a. S., Paraffineinbottnngsverfahrea für Uterus und 
Ovarien. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Aug. 1913.) Die Methode 
gestaltet sich folgendermaassen: Fixierung mit 4 proz. Formalin. Ent¬ 
wässerung in einer Mischung von Cedernöl und Aceton, und Paraffin- 
durchtränkung. Ueber die Dauer der einzelnen Prozeduren und die 
Mischungsverhältnisse, speziell auch des Paraffins, muss das Original ein¬ 
gesehen werden. L. Zuntz. 

J. P. Hartmann: Klinik der tnbaren Schwangerschaft. (Nord, 
med. Arkiv, 1913, Bd. 1, H. 1, Nr. 1.) Auf Grund von 93 Fällen, er¬ 
gibt sich nicht die Notwendigkeit, alle tubaren Graviditäten radikal zu 
behandeln. Auch unter den konservativ behandelten Fällen trat später 
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eine verhältnismässig grosse Zahl von Schwangerschaften auf. Die ope- 
perierten und nichtoperierten Patientinnen konzipieren gleich häufig. 

E. Herzfeld. 

E. Zweifel - Jena: Krimineller Abortivversneh bei nicht be¬ 
stehender Schwangerschaft. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 35.) Grosser, stark blutender Querriss der Portio ohne bestehende 
Gravidität. Z. macht auf die besondere Gefahr der kriminellen Abortiv¬ 
versuche bei nicht bestehender Gravidität aufmerksam. 

Wolfsohn. 

Durlacher - Ettlingen: Frfihgebnrtseinleitung bei platt rachiti¬ 
schem Becken bei Gravidität des rechten Hornes eines Uterns bicornis 
nnicollis. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) Bei Kompli¬ 
kationen von gedoppeltem Uterus mit platt rachitischem Becken mit 
einer C. vera unter 8 cm ist der relative Kaiserschnitt indiziert. Bei 
Verweigerung des Kaiserschnittes ist abwartendes Verhalten indiziert, 
die Frühgeburtseinleitung wegen schlechter Chancen für das Kind zu 
unterlassen. Bei zu starkem Missverhältnis zwischen Kopf und Becken 
käme Perforation in Frage. Dünner. 

Lichtenstein-Leipzig: Weitere Erfahrungen mit der abwartenden 
Eklampsiebehandlang. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Aug. 1913.) 
Bei 94 mit Aderlass und Narcoticis behandelten Fällen betrug die 
mittlere Mortalität 5,3 pCt. (früher 18,5 pCt.); die kindliche Mortalität 
37,3 pCt. lür alle Kinder (früher 38,8 pCt.) und 21,3 pCt. für die lebens¬ 
fähigen (früher 36 pCt.). In 54 pCt. hörten die Anfälle nach einmaligem 
Aderlass sofort ganz auf; 42 pCt. der Eklampsien vor der Geburt heilten 
intercurrent, d. h. ohne dass es direkt zur Geburt kam. 74 Eklampsien 
wurden in geschlossener Serie innerhalb 16 Monaten ohne Todesfall ge¬ 
heilt. — Das Wichtige und Erfolgreiche der aktiven Therapie war die 
Betonung der Tatsache, dass die Chancen einer Eklamptischen um so 
günstiger sind, je früher sie in Behandlung kommt. 

Pankow-Düsseldorf: Der hohe Geradstand. (Monatsschr. f. Ge¬ 
burtsh. u. Gyn., Aug. 1913.) Der hohe Geradstand ist eine häufigere 
Einstellungsanoraalie, als gemeinhin angenommen wird. Er tritt öfters 
auf als Positio occipitalis pubica wie als Positio occipitalis sacralis und 
findet sich in seltenen Fällen auch bei Steiss- und Gesichtslage. Bei 
seiner Entstehung scheint das enge Becken eine gewisse Rolle zu spielen; 
es ist aber nicht die einzige oder Hauptursache. Die Geburten können 
spontan verlaufen; es muss daher zunächst abgewartet werden. Die 
Drehung des Kopfes durch Lagerung der Frau allein erzielen zu wollen, 
hat meist keinen Erfolg; dagegen empfiehlt es sich, die Drehung der 
Pfeilnaht durch äussere und innere Handgriffe gleichzeitig zu versuchen. 
Erst wenn dann die Geburt nicht spontan erfolgt, muss sie operativ be¬ 
endigt werden. 

Müller-München: Ueber Kopfform und Gebnrtsmechanismiis- 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Aug. 1913.) In bezug auf die Be¬ 
nennung der Schädellagen herrschen zwischen den verschiedenen geburts¬ 
hilflichen Schulen grosse Differenzen, die zu fortwährenden Schwierig¬ 
keiten und Missverständnissen Anlass geben. Wählt man zur Bezeich¬ 
nung der Kopflage den tiefsten Punkt des Kopfes, so muss man unter¬ 
scheiden eine Positio occipitalis (Hinterhauptslage), Positio verticalis 
(Scheitellage), Positio sincipitalis (Vorderhauptslage), Positio frontalis und 
Positio facialis. Bei jeder dieser 5 Lagen unterscheidet man dorso- 
anteriore und dorsoposteriore Unterarten. Der Einwand, dass diese zahl¬ 
reichen Lagen aus didaktischen Gründen nicht gelehrt werden konnten, 
ist nicht stichhaltig. Jede dieser Lagen hat ihren besonderen Geburts¬ 
mechanismus, und der Geburtshelfer muss ihn kennen, wenn er im kon¬ 
kreten Fall die richtige Hilfe leisten will. 

Seilheim-Tübingen: Schwangerschaftsunterbrechung und Sterili¬ 
sation in einer Sitzung auf abdominalem Wege. (Monatsschr. f. Ge¬ 
burtsh. u. Gyn., Aug. 1913.) In 10 Fällen von Schwangerschaft im 
1. —5. Monat ging S. mit gutem Erfolg so vor, das er nach abdomineller 
Eröffnung der Bauchhöhle den Uterus durch einen queren Fundalschnitt 
eröffnete, das Ei mit dem Finger entfernte und Gaze durch die Cervix 
in die Vagina leitete; dann wurden durch Verlängerung des Schnittes 
nach den Seiten die Tuben entweder in toto oder in ihrem uterinen 
Teil exzidiert. L. Zuntz. 

J. Winkler-Wien: Ein pneumatischer Vaginalring. Ein Colostomie- 
apparat mit pneumatischem Abschluss. (Wien. klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 34.) Der pneumatische Gummiring ist nach dem Prinzip der Räder¬ 
pneumatik gebaut und kann nach den Angaben des Autors acht bis 
zehn Wochen liegen bleiben, ohne dass Decubitus entsteht. Nach dem¬ 
selben Prinzip hat Verf. einen Apparat zum Verschluss des Anus praeter¬ 
naturalis konstruiert. Die Fabrikation hat die Firma Kobrak & Tauber. 

P. Hirsch. 

A. Pinkus - Berlin: Die Behandlung des Krebses mit Mesothorium 
und ihre Kombination mit anderen Verfahren. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 36.) Vortrag auf der dritten internationalen Kon¬ 
ferenz für Krebsforschung am 2. August 1913. 

H. Freund - Strassburg: Ueber partielle Myomoperationen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Vortrag auf der 15. Ver¬ 
sammlung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Halle, Mai 1913. 

Wolfsohn. 

Kondring-Posen: Basale sphenoorhitale Meningocele. (Monats¬ 
schrift f. Geburtsh. u. Gyn., Aug. 1913.) Das am Tage nach der Geburt 
eingelieferte Kind zeigte eine mächtige Geschwulst, die die ganze rechte 


Kopfseite einnahm; der grösste Horizontalumfang über die Höhe der Ge¬ 
schwulst hinweg betrug 54 cm. Die Geschwulst wurde radikal entfernt. 
Nach dem Operationsergebnis handelte es sioh um eine basale Hydro- 
meningocele mit feinstem Stiel resp. kanalartiger Verbindung durch die 
Orbita. Der Verlauf der Operation war ein glatter, so dass das Kind 
nach 14 Tagen gesuod entlassen werden konnte. Doch starb es nach 
3 Monaten an Krämpfen, wahrscheinlich infolge Hydrocephalus, an dem 
sekundär die meisten zunächst mit Erfolg operierten Kinder mit Meningo- 
cele zugrunde gehen. L. Zuntz. 


Hygiene und Sanitfitswesen. 

M. Ficker - Berlin: Zur bakteriologischen Wassernntersnehug. 
I. Mitteilung. Der Nachweis von Bakterien durch das Berkefeldfilter. 
Zeitschr. f. Hygiene usw., 1913, Bd. 75, H. 1, S. 147.) Verf. beurteilt 
die Methode des Bakteriennachweises durch das Berkefeldfilter nicht ganz 
so günstig wie Hesse, hält sie aber doch für einen Fortschritt. Ihr 
Gebiet bilden vor allem die keimarmen Wässer; hier gibt die Methode 
die Möglichkeit, den grössten Teil der in einem grösseren Volumen be¬ 
findlichen Keime auf den Kieselgurmantel zu konzentrieren in einer Zahl, 
die durch keine der bisherigen Methoden erreicht werden konnte. Man 
darf aber nicht damit rechnen, dass die Methode für die quantitativen 
Zwecke immer gleichraässige Resultate liefert. 

Ekrera Hairi - Königsberg: Ueber den Einfluss der organischen 
Substanzen auf die Desinfektion des Trinkwassers mit Chlor. (Zeitschr. 
f. Hygiene usw., 1913, Bd. 75, H. 1, S. 40.) Ein Wasser, welches grössere 
Mengen organischer Substanzen enthält, verbraucht bei seiner Desinfektion 
mit Chlor grössere Mengen von diesem, als ein Wasser, das ärmer daran 
ist. Aus der Bestimmung der organischen Substanzen mit Kaliumper¬ 
manganat können keine Schlüsse auf die hemmende Wirkung gezogen 
werden. Viel bessere Resultate ergibt die Bestimmung der chlorbinden¬ 
den Kraft. 

A. Fried mann - Königsberg: Vergiftingserscheinnngen durch Ziai 
nach dem Genüsse von Konservenspargel. (Zeitschr. f. Hyg., 1913, 
Bd. 75, H. 1, S. 55.) Verf. berichtet über einen Kall von Vergiftuogs- 
erscheinungen nach dem Genuss von Konservenspargel. Da die bakterio¬ 
logische Untersuchung ein negatives Resultat ergab, vermutete Verf. eine 
Vergütung durch Zinn. 

H. Zellner und H. Wolff - Berlin: Ueber die Ursachen von Halt- 
erkrankungen im Bachdrnekge werbe. (Zeitschr. f. Hyg., 1913, Bd. 75, 
H. 1 , S. 69.) Die Ursache von Hauterkrankungen bei den Mitgliedern 
der Buchdruckerkrankenkasse liegt in den Waschmitteln, die zum Aus¬ 
spülen der Formen Verwendung finden. Reines Terpentinöl gibt nur 
selten zu Erkrankungen Veranlassung; dagegen enthalten fast alle künst¬ 
lichen Terpentinölersatzmittel Benzine, über deren Giftigkeit nach den 
Untersuchungen der Verff. kein Zweifel möglich ist. Petroleum wirkt 
am wenigsten von allen Waschmitteln gesundheitsschädigend. Kienöl 
und Laugen sollten von der Verwendung ganz ausgeschaltet werden. 
Für das beste Waschmittel halten Verff. das Paraffinöl. 

G. Münchmeyer und L. Schwarz - Hamburg: Weitere experi¬ 
mentelle Untersuchungen über Lnftozonisiernng. (Zeitschr. f. Hyg., 
1913, Bd. 75, H. 1, S. 81.) Schwefel Wasserstoff tritt mit Ozon in kürzerer 
oder längerer Zeit, je nach Aktivität des verwendeten Ozons, in Reaktion. 
Ammoniak wird nicht verändert, Kohlenoxyd tritt mit Ozon in der an¬ 
gewandten Konzentration innerhalb von 24 Stunden nicht in Reaktion. 
Schweflige Säure wird durch Ozon nur teilweise oxydiert. Merkaptan 
wird bei Gegenwart eines grossen Ueberschusses von Ozon schnell zer¬ 
stört. Skatol und Indol werden von einem grossen Ueberschuss Ozon 
zerstört. Es entstanden dadurch Zersetzungsprodukte mit einem an¬ 
genehm esterartigen, an Kumarin bzw. Pyocyaneuskulturen erinnernden 
Geruch. Möllers. 

A. J. Berdnikow: Einige neue Ergebnisse über die Epidemiologie 
der Pest. Untersuchungen der Nagetiere der Astrachan’schen Steppe. 
(Centralbl. f. Bakteriol., I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 4, S. 251.) In der 
russischen Steppe in einer Gegend, wo wiederholt Pesterkrankungen vor- 
gekommen waren, konnten vom Verf. in den Organen von Zieseln und 
Erdhasen, die teils tot aufgefunden, teils eingefangen waren, mit Sicher¬ 
heit lebensfähige, für Versuchstiere bis zu einem gewissen Grade virulente 
Pestbacillen nachgewiesen werden. Eiozelne Sektionsbefunde lassen die 
Möglichkeit des Vorkommens von chronischen und sogar latenten Formen 
der Pest bei diesen Nagetieren zu. Wenn auch der Naohweis der In¬ 
fektionsweise des Menschen — vielleicht spielt hier ein Zwischenwirt 
(Flöhe?) eine Rolle — noch nicht mit Sicherheit zu erbringen ist, so 
hat diese Annahme doch viel wahrscheinliches an sich. Bierotte. 

A. Celli- Rom: Die Malariaabnahme in Italiei. (Zeitsohr. f. Hygiene 
usw., 1913, Bd. 75, H. 1, S. 123.) Verf. schildert die günstigen Ergeb¬ 
nisse, welche bei der Malariabekämpfung in den letzten Jahren in Italien 
erzielt worden sind. In erster Linie hat die ausgedehnte Chininprophylaxe 
und Chininbehandlung die Campagna von der jahrhundertelangen Plage 
der Malaria befreit. 

F. K. Kleine und B. Eokardt-Deutsch-Ostafrika: Ueber die Be¬ 
deutung der Haustiere und des Wildes für die Verbreitung der Schlaf¬ 
krankheit. (Zeitschr. f. Hygiene usw., 1913, Bd. 75, H. 1, S. 118.) Aus 
den Untersuchungen geht hervor, dass die Haustiere wegen ihrer sehr 
geringen Empfänglichkeit für das Tr. gambiense als Reservoir des Schlaf 
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krankheitaerregers eine weit unbedeutendere Rolle spielen als der Mensch. 
Bei der praktischen Schlafkrankheitsbekämpfung darf man diese Rolle 
natürlich nicht übersehen, aber besondere Maassnahmen werden wohl 
nur selten notwendig werden, denn die übliche Sanierung der Wasser¬ 
stellen, Flussübergänge usw. kommt in gleicher Weise wie dem Menschen 
auch dem Vieh zugute. Die Hauptbedeutung des Wildes als Parasiten¬ 
träger liegt nach Ansicht der Autoren in der von David Bruce be¬ 
wiesenen Tatsache, dass in Gegenden, die wegen Schlafkrankheit auf 
Anordnung der Regierung von Menschen gänzlich geräumt wurden, die 
Seuche nicht in einigen Jahren von selbst erlischt. Möllers. 

F. H. Lorentz-Düren: Zur Dysenterie der Irrenanstalten. (Central¬ 
blatt f. Bakt. usw., I. Abt., Orig., Bd. 69, H. 3, S. 113.) Nach des Verf.’s 
den klinischen Verlauf der Irrenruhr betreffenden Erfahrungen, die er an 
einer Reihe von Dysenteriefällen in einer Irrenanstalt machen konnte, 
befallt die Dysenterie nur konstitutionell Schwache und wird Marantischen 
gefährlich; sie besitzt geringe Giftbildung. Der Grad der Erkrankung 
kann je nach der Konstitution des Patienten in seinen klinischen Sym¬ 
ptomen sehr wechselnd sein. Durch diese letzteren ist jedoch die Dia¬ 
gnose gesichert. Auf sie allein muss deshalb die sofortige behördliche 
Anzeige erfolgen. Es gibt ganz sichere Fälle, bei denen im Stuhl der 
Bacillennachweis misslingt. Die Stuhluntersuchung muss, da Ruhrbacillen 
sehr wenig widerstandsfähig sind, sobald als möglich nach der Entleerung 
erfolgen. Bei den serologisohen Untersuchungen erwies sich das Verhalten 
der Dysenteriebacillen insofern konstant, dass sich schliesslich alle Stämme 
mit einem entsprechenden Dysenterieserum agglutinieren Hessen; inkon¬ 
stant jedoch, weil diese Agglutination in ihrer Art und ihrem Grad sehr 
wechselte und verschiedenartige Seren verlangte. Bei der Bekämpfung 
der Dysenterie in Irrenanstalten muss die Hauptaufgabe die sein, dass 
die Anstalten sich von chronischen Ruhrkranken frei machen. Vorschläge 
hierzu. Bierotte. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen« 

R. Foerster - Charlottenburg: Zur Psychologie der Aussagen Un¬ 
fallverletzter. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 34.) 

Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Podesta- Cuxhaven: Gesundheitsverbältnisse der französischen 
Marine im Vergleich zur deutschen, unter besonderer Berücksichtigung 
der Tuberkulose. (Deutsche militärärztl. Zeitscbr., 1913, H. 13.) Es 
besteht eine physische Ueberlegenheit des deutschen Mannepersonals 
über das französische: 1. In wesentlich niedrigeren jährlichen Kranken¬ 
zugangsziffern, 2. in noch niedrigeren Sterblichkeitsziffern, 3. in fast 
ebenso seltenen durch Tuberkulose veranlassten D. U.-Entlassungen, 
4. in doppelt so zahlreichen Gosamt-D. U.-Entlassungen. Den hohen 
Krankenzugang und die noch höhere Sterblichkeit bedingt auf französi¬ 
scher Seite die Tuberkulose. 

v. Reitz - Dieuze: Der Sanitätsdienst zwischen Gefechtsbeginn und 
Hauptverhaidplatzeinrichtung. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, 
H. 15.) 

Schuster - München: Das bayerische Anfnahmsfeldspital IX in 
den Feldzugsjahren 1870/71. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, 
H. 14.) Nach dem Schlussbericht des dirigierenden Arztes Oberstabs¬ 
arztes Dr. C. Lotzbeck, nachmaligen Generalstabsarztes der bayerischen 
Armee, stellenweise ergänzt vom Verfasser. 

Gerl ach: Ueber die freiwillige Krankenpflege im Balkankriege. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 13.) Sammelreferat. 

Adam-Cöln a. Rh.: Balkankrieg und belgisches Kriegssanitäts¬ 
wesen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 13.) Die Erfahrungen 
auf dem Balkan haben gezeigt, dass das belgische Rote Kreuz und der 
Kriegssanitätsdienst reformbedürftig sind. 

Hahn - Karlsruhe: Wasehtischplätze in Kasernenstuben und Be¬ 
hälter für Speiseabfälle auf Kasernenhöfen. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1918, H. 16.) Ein Beitrag zur Kasernenhygiene. Fünf Ab¬ 
bildungen. 

Schlossberger: Ueber eine am Militärstiefel anzubringende Ver¬ 
besserung. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 16.) Der Militär¬ 
stiefel braucht eine Verbesserung in Gestalt des Hinkel’schen Fuss- 
schoners, um* in allen Fällen und bei jedem Manne den unbedingt er¬ 
forderlichen Halt über dem Spann zu erreichen. Diese Fussschoner 
sollen nun in den letzten sechs Jahren nach der Angabe Bischoff’s 
entstanden sein. Verf. bat aber schon im Jahre 1899 in der gleichen 
Weise berichtet. Verf. empfiehlt dringend die Anwendung der Ver¬ 
besserung. 

Bischoff - Berlin: Zur Fussschonerfrage. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1913, H. 16.) Zustimmende Bemerkungen zu Schlossberger’s 
Mitteilungen. Die Fussschoner haben sich allgemein bewährt. Angaben 
zweier Mängel. Verf. empfiehlt die Fussschoner ebenfalls und abermals 
angelegentlichst. Angaben der Vorzüge. 

W. Wolf-Leipzig: Ucberanstrengungsperiostitis und Spontan- 
fraktnren in der Armee. (Deutsche militärärztl. Zeitsohr., 1913, H. 14.) 
Die Ueberanstrengungsperiostitis ist nach Verf.’s Ansicht als eine der 
wichtigsten Ursachen für die in der Armee verhältnismässig recht häufig 


vorkommenden Spontanfrakturen der unteren Extremität anzusehen. 
Alle anderen ätiologischen Möglichkeiten müssen selbstverständlich aus¬ 
geschlossen sein, ehe man sich mit der Annahme einer Periostitis als 
Ursache für die Spontanfraktur bescheidet. 

Müller-Tübingen: Neues über Frakturen und deren Behandlung. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 14.) Sammelreferat. 

Martineok - Berlin: Die Abänderungen und Ergänzungen der 
Dienstanweisung zur Benrteiinng der Militärdienstfähigkeit. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 16.) Kurze Besprechung der Deckblätter, 
soweit sie grundsätzliche oder sonst bemerkenswerte Abänderungen oder 
Ergänzungen bringen. 

Mayer - Tübingen: Ursachen, Dienstbeschädigungs- und Renten¬ 
fragen bei der Soldatenhysterie. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, 
H. 15.) Bei der Soldatenhysterie lässt sich nur in einem kleineren Teil 
der Fälle familiäre Belastung feststellen; dagegen gelingt oft der Nach¬ 
weis einer schon jahrelang bestehenden neuro- oder psychopathischen 
Anlage. Auf Grund dieser, seltener ohne eine ausgesprochene Dis¬ 
position, wirken hysterieauslösend verschiedene äussere Schädlichkeiten, 
wobei aber wohl selten ein psychisches Moment vermisst wird, das als 
plötzlicher Affekt oder als langdauernde, gefühlsbetonte Vorstellung in 
Wirkung treten kann. 

zur Verth: Verletzungen und chirurgische Erkrankungen in der 
Kriegsmarine. I. Mitteilung. Die tropische Schwärsncht. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 15.) Der Sitz der tropischen Schwär¬ 
sucht ist fast ausnahmslos an Füssen und Unterschenkeln. Sie befällt 
am meisten Neuankömmlinge in den Tropen in der heissen Zeit. Aehn- 
lichkeit hat sie mit dem Hospitalsbrand und der Helkose — zwei Leiden, 
welche früher in der Kriegsmarine häufiger waren — wenn auch die 
Identität der drei Leiden klinisch erweisen zu wollen, bei der Viel¬ 
gestaltigkeit ihres Kranhheitsbildes ausgeschlossen ist. Immerhin haben 
die drei Krankheiten — wie gesagt — nicht zu übersehende Aehnlich- 
keiten. Angabe derselben. Die tropische Schwärsucht ist übertragbar. 
Mitteilung von Grundsätzen für die Verhütung der tropischen Sohwär- 
suoht und über die Behandlung derselben. 

Koehler - Greifswald: Desinfektion des Operationsfeldes mit 
Thymolalkohol. Bemerkung zu dem Aufsatz: Chirurgische Neue¬ 
rungen und ihre Bedeutung für die militärärztliche Praxis von Flath- 
Königsberg, Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 5. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 16.) Nach Ansicht Flath’s bietet der 
Thymolalkohol der Jodtinktur gegenüber keine Vorteile. Dieser Ver¬ 
mutung stehen die sich über die Dauer von drei Jahren erstreckenden 
Erfahrungen der Greifswalder chirurgischen Universitätsklinik entgegen. 
Angabe von sechs Punkten, welche die Vorzüge vor der Jodtinktur be¬ 
leuchten. Die Thymoldesinfektion kann für die militärärztliche Praxis 
nicht warm genug empfohlen werden. 

Körting-Berlin: Verlustgrössen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
1913, H. 16.) Die Einführung des kleinkalibrigen Mantelgeschosses bei 
den Fusstruppen und die Vervollkommnung des Schrapnellschusses bei 
der Artillerie hat in den seit 1897 geführten Kriegen gewisse Verlust¬ 
grössen bedingt, die sich von denen aus früheren Kriegen nicht unbe¬ 
trächtlich unterscheiden, unter sich aber recht ähnlich sind. 

Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 6. Mai 1913. 
(Demonstrationsabend.) 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 6. April bis 3. Mai 1913 (15. bis 
18. Jahreswoche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet worden 
100 (125) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 


G.-A. 1 ) 

Pol.-Präs. a ) 




1913 

1912 



38 

51 

69 

Fälle 

von Diphtherie 

31 

40 

47 


„ Scharlach 

3 

3 

3 

V 

» Typhus 

1 

1 

1 

yy 

„ Ruhr 

2 

2 

3 

7) 

w Kindbettfieber 

1 

2 

2 


„ Körnerkrankheit 

1 

1 

— 


„ Milzbrand (ausserhalb) 

25 

29 

36 

| Todesfälle an Tuberkulose 


1) Ermittelt im Gesundheitsamt auf Grund der einzelnen abschrift¬ 
lich mitgeteilten Anzeigen. 

2) Zusammengestellt auf Grund der Wochennachweise des Künigl. 
Polizei-Präsidiums. 
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Br. Haeckel demonstriert einen Säugling, bei dem er mit Erfolg 
eine Eiterniere exstirpiert hat. Das Kind hatte im Alter von 2 Monaten 
ein schweres Panaritium dur.chgemacht mit Nekrose einer Phalanx. 
Während dieser Prozess spielte, bildete sich ein Abscess der linken 
Nierengegend, welcher inzidiert wurde. Da fortdauernd starke Sekretion 
aus dieser Wunde bestehen blieb, wurde am 15. II. 1913, als das Kind 
also 4 Monate alt war, ohne Narkose der Schnitt schräg nach vorn ver¬ 
längert. Im Fett um die Niere herum fanden sich mehrfache Abscesse. 
Die Niere wurde nach Spaltung der fibrösen Kapsel intrakapsulär frei¬ 
gelegt und luxiert. Sie hatte an der Oberfläche einen etwa schlehen¬ 
grossen Abscess, welcher durch die Kapsel hindurch perforiert war und 
offenbar die paranephritischen Abscesse induciert hatte. Da die Niere 
ausserdem von zahlreichen kleinen Abscessen durchsetzt war, wurde sie 
exstirpiert; die Wunde partiell genäht, der Rest tamponiert. Das sehr 
elende Kind überstand den Eingriff gut, ist jetzt, 3 Monate nach der 
Operation, bis auf eine feine, wenig sezernierende Fistel geheilt. In den 
Nierenherden fanden sich Staphylo- und Streptokokken, keine Tuberkel¬ 
bacillen. 

Diskussion. Hr. Freund jun., der das Kind früher behandelt 
hat, erklärt, dass es sich um einen metastatischen Prozess handle. 
Dafür spreche das Vorangehen eines Panaritiums und der Streptokokken¬ 
befund im Harn. 

Hr. Haeckel demonstriert: 1. Einen ungewöhnlich grossen Stein ans 
dem Ureter einer 30 jährigen Frau. Zunächst wurden vom schrägen 
Lumbalschnitt aus das Nierenbecken inzidiert; es fanden sich in dem¬ 
selben nur feine Concremente und Eiter. Die Sonde fühlte 13 cm unter¬ 
halb im Ureter einen Stein. Nach Verlängerung des Schnittes schräg 
nach vorn liess sich der Ureter freilegen. Der Stein sass unterhalb der 
Linea innominata, auffallenderweise war oberhalb derselben der Ureter 
nicht dilatiert. Die Absicht, den Stein bis zur Inzision im Nierenbecken 
in die Höhe zu schieben, musste aufgegeben werden, da die den Ureter 
versorgenden Gefässe bei den Manipulationen litten. Lose Inzision des 
Ureters, Entfernung des Steines. Naht des Ureters und der Wunde 
bis auf zwei Drains. Glatte Heilung. Erhaltung der Nierenwand un¬ 
bedingt nötig, da die Röntgenaufnahme im anderen Nierenbecken einen 
grossen Stein aufwies, der später entfernt werden soll. Der Ureterstein 
ist cylindrisch, 3,5 cm lang, 1,2 cm Durchmesser. 

2. Blasenstein ans Paraffin mit Inkrustation. 

Sehr starke Cystitis mit ungewöhnlich heftigen Schmerzen, grosse 
Schwierigkeit, mit Cystoskop den Stein zu sehen, da er auf der Flüssig¬ 
keit in der Blase schwamm und immer wieder aus dem Gesichtsfeld 
entwich. Sectio alta, glatte Heilung. Der Stein, 2,4:1,7:1,2 cm ist 
durchsichtig, hat dünnen Kalkbelag und besteht aus einem zusammen¬ 
gefalteten Paraffinstab. Der Patient, ein Matrose, gab nachträglich auf 
eindringliches Ausfragen an, dass ihm in einem Bordell ein bleistift¬ 
dicker Stab in die Urethra eingeführt und zur Erweckung von Lust¬ 
gefühlen hin- und herbewegt worden sei. Dabei brach der Stab, und 
ein Stück schlüpfte in die Blase. Das Paraffin scheint besonders stark 
die Schleimhaut der Blase zu sehr schmerzhafter Entzündung zu reizen. 
Manche von den in der Literatur als Urostealith beschriebenen Steine 
mögen ähnlichen Ursprung haben. 

3. Urethrastein von 21 jährigem Mädchen. Wegen Inkontinenz und 
starker Schmerzen suchte sie ärztliche Hilfe. IV 2 cm hinter der äusseren 
Harnröhrenmündung stösst man auf einen Stein; von der Vagina aus 
fühlt man ihn sehr deutlich. Röntgenaufnahme zeigt ihn unterhalb der 
Symphyse. Schnitt durch vordere Vaginal- und Urethral wand entfernt 
ihn leicht, gesonderte Naht der Urethra und Vagina mit Gatgut; glatte 
Heilung, volle Kontinenz. Der Stein ist eiförmig, 3,7: 3,2: 2,4 cm; kein 
Fremdkörper im Innern. Bemerkenswert ist ausser der Seltenheit von 
Urethral steinen beim Weibe überhaupt — nach Veit’s Handbuch der 
Gynäkologie, 1907, 2. Aufl., sind nur 19 Steine der Urethra überhaupt 
beschrieben worden —, dass der Stein nicht wie sonst wenigstens in 
einem Divertikel lag, sondern die Harnröhre gleichmässig ausdehnte. 

Hr. Kalb: 1. Demonstration von zwei Patienten mit exstirpierten 
Fremdkörpern im Magendarmkanal. Der eine, ein Psychopath, wurde 
zum dritten Male laparotomiert wegen verschluckter Löffelstiele, welche 
sich am Pylorus eingeklemmt batten und lebhafte Beschwerden ver¬ 
ursachten. Der andere Patient, ein Kind, hatte eine Stecknadel ver¬ 
schluckt, die sich an der Flexura duodeno-jejunalis eingespiesst hatte. 
Mobilisierung des retroperitonealen Teils des Duodenums und Entfernung 
der Nadel. Demonstration der Röntgenplatten (wiederholte Aufnahmen), 
welche die Einklemmung des Fremdkörpers beweisen, und kurze Be¬ 
sprechung allgemeiner Gesichtspunkte für chirurgische Eingriffe bei 
Fremdkörpern im Magendarmkanal. 

2. Se hass Verletzungen der Banehhöhle und deren Behandlung in 
Friedenszeiten; Wert genauer Röntgenphotogramme vor der Operation 
für die Beurteilung der Richtung des Schusskanals; Demonstration der 
Platten. 

a) Einschuss am linken Rippenbogen (Versuch eines Herzschusses) 
ohne Pleuraverletzung, Schuss durch die Vorder- und Hinterwand des 
Magens und durch die linke Niere, Kugel im linken Psoas. Versorgung 
der Magen- und Nierenwunden. Kugel im Körper belassen. Glatte 
Heilung. 

b) Einschuss links und oberhalb des Anus, schräge Durchschiessung 
des Rectums, Durchbohrung des rechten Prostatalappens, Kugel in der 
rechten Inguinal gegen d unter der Haut hart neben den grossen Gefässen. 


Keine Verletzung der Blase, des Peritoneums oder der grossen Gefässe. 
Schwere Eiterung im prävesicalen Raum; Inzision derselben, Entfernung 
der Kugel (9 mm). Völlige Heilung. 

3. Chirurgische Behandlung schwerster Obstipation. 

Besprechung der gewöhnlichen Ursachen der Obstipation (Ernährung, 
spastische, atonische Formen). Diagnostischer Wert der Röntgenunter¬ 
suchung mit Wismutmahlzeiten von oben und Wismuteinläufen von unten. 
Demonstration eines 34 jährigen Mannes mit hochgradiger, jahrelanger 
Obstipation. Stuhlgang höchstens alle zwei bis drei Tage und nur auf 
starke Abführmittel und gleichzeitige Einläufe. Röntgenbild zeigt Atonie 
des Colon transversum und besonders des Colon descendens. Laparo¬ 
tomie mit Fascienquerschnitt nach Pfannenstiel. Ausschaltung der 
tatsächlich atonischen Dickdarmteile durch breite Anastomose zwischen 
dem Anfangsteil des Colon transversum und dem Sigmoideum (Colo- 
colostomie}. Glatte Heilung. Nach der Operation zweimal täglich 
spontaner Stuhlgang ohne Abführmittel und ohne Kostveränderung. 
Röntgenbild nach der Operation zeigt die fast ausschliessliche Benutzung 
des neuen Darmweges für die Kotpassage. 

Hr. Oskar Meyer demonstriert zahlreiche pathologisch-anatomische 
Präparate, unter anderen: 

1. Eine Serie von luetischen AortenVeränderungen mit Aneurysmen¬ 
bildungen usw. 

2. Atrophische Lebercirrhose bei einem 12 jährigen Knaben ohne 
nachweisbare Aetiologie. Der Fall war klinisch als Banti’sche Krankheit 
aufgefasst und durch Milzexstirpation günstig zu beeinflussen versucht, 
jedoch ohne Erfolg. 

Die Autopsie und die histologische Untersuchung der Milz ergab, 
dass typische atrophische Lebercirrhose vorlag. 

Die Diffentialdiagnose von Lebercirrhose und Banti wird erörtert. 

3. Typische peptische Geschwüre des Duodenum bei einem sechs 
Wochen alten Säugling mit Darmperforation und eitriger Peritonitis. 
Vortr. hebt die Seltenheit des Befundes von typischen Duodenalgeschwüren 
bei Kindern hervor. Der Befund derselben bei einem sechswöchigen 
Säugling dürfte ein Unicum darstellen. 

4. Präparate eines Falles von Aktinomykose des Bnnchfelles bei 
einer Frau. Als Infektionspforte wurde aktinomykotische Para- 
metritis histologisch festgestellt, die im Anschluss an ein Wochen¬ 
bett entstanden war. Der Exitus wurde im vorliegenden Fall bedingt 
durch Uebergreifen der Peritonealaktinomykose auf die Milz und Ein¬ 
bruch des auf diese Weise entstandenen Milzabscesses in die Milzvene 
mit Bildung multipler frischer Leberabscesse. Die Actinomycesdrüsen 
konnten bakterioskopisch in der Milz sowohl wie in der Leber nachge¬ 
wiesen werden. Ueber die Infektionsquelle konnte in diesem Falle 
nichts ermittelt werden. 


Unterelslissischer Aerzteverein zu Strassburg i, E. 

Sitzung vom 26. Juli 1913. 

1. Hr. v. Lichtenberg: Zur Chirurgie der Harnwege. 

a) Alter Mann mit ausgedehntem Blasencarcinom, das die Ge¬ 
gend der Ureterenmündung einnimmt. Die linke Hälfte der Blase samt 
der linken Uretermündung wird entfernt und der Ureter in die Blase 
implantiert. Dabei wurde die Blase durch einen ischiorektalen 
Schnitt angegangen. Dieser bietet bei entsprechender Lage des Tumors 
grosse Vorteile; 

b) juDge Frau, die nach einem Tentamen abortus mit Verletzung 
der Scheide an einer Verjauchung des Beckenbindegewebes erkrankte. 
Es bildete sich eine Ureterscheidenfi,stel und eine Ureterbauch¬ 
deckenfistel. Implantation des Ureters in die Blase; 

c) Frau mit doppelseitiger Wanderniere und intermittierender Hydro- 
nephrose. In diesem Fall wurde eine eigene Methode der Ein¬ 
pflanzung des oberen Ureterendes in das Nierenbecken an¬ 
gewendet, die darin besteht, dass der Sporn gespalten und der Ureter 
an der tiefsten Stelle des Nierenbeckens mit dem Becken in Anastomose 
gebracht wird. Diese Methode wurde in 6 Fällen benutzt. Besprechung 
der verschiedenen Methoden der Ureteropyelostomie; 

d) 2 Fälle von Uretersteinen. Heilung durch Nephropexie 
und Spaltung des Ureters. Im 2. Fall fand sich an beiden Enden des 
Ureters je ein Stein. Entfernungen derselben in zwei Sitzungen; 

e) cystische Dilatation des vesikalen Ureterendes. Ope¬ 
ration und Heilung. 

2. Hr. Ledderhose: 

Ueber Polyarthritis deformans. (Mit Krankenvorstellungen.) 

Vortr. ist der Ansicht, dass die Arthritis deformans überhaupt die 
häufigste Gelenkcrkrankung darstellt, die nicht nur klinisch, sondern 
auch anatomisch und besonders bei der arbeitenden Klasse zu finden 
ist. Sie tritt immer multipel auf. Man muss sie als Verbrauchskrank¬ 
heit ansehen, die bei älteren Leuten und insbesondere schweren Ar¬ 
beitern regelmässig auftritt. Veränderungen an den Blutgefässen der 
Gelenke spielen dabei eine Rolle. Vortr. nimmt eine „arthritische 
Disposition“ an, die die Betreffenden sehr empfindlich gegen Traumen 
macht. L. meint, dass auch die Dupuytren’sche Fingerkontraktur zu 
der Arthritis deformans nahe Beziehungen besitzt. Besprechung der 
Symptome und Therapie der Arthritis deformans. 

Diskussion: HHr. Cahn, Rosenfeld, Blum, E. Meyer, 
Ledderhose. 
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3. Hr. Rosenfeld: 

Ueber die Indikationen znr spezifischen Behandlung syphilogener 
Erkrankungen des Centralnervensystems. 

Kritisches Referat über die neueren Untersuchungsmethoden, ins¬ 
besondere die Reaktion bei der Syphilis des Centralnervensystems und 
ihre Behandlung duroh Quecksilber und Salvarsan. Bezüglich der An- 
wendungs des Salsvarsans und Quecksilbers bei der Tabes und Paralyse 
äussert sich Vortr. skeptisch. 

Diskussion: HHr. Cahn, v. Tabora, Blum, Rados, E. May er, 
Rosenfeld. 


Gesellschaft für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zn Wien. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 3. Juli 1913. 

Br. Elias demonstrierte an zwei Fällen eine paravertebrale Dämpfung 
bei Aortitis. 

Frau Ada Hirsch berichtet über ihre Untersuchungen bei Icterus 
neonatorum. 

Für das Zustandekommen desselben kommen zwei Faktoren in Be¬ 
tracht: die Durchblutung der Haut und der Gehalt des Serums an 
Gallenfarbstoff. Wird die Durchblutung der Haut verringert, z. B. durch 
Druck, so wird der Ioterus an dieser Stelle weniger deutlich, durch 
Hyperämie wird er verstärkt. Wenn man z. B. eine Stelle mit Collodium 
bestreicht und dann da9 Häutchen abzieht, so ist die von dem letzteren 
komprimiert gewesene Stelle anämisch und zeigt eine geringere Gelb¬ 
färbung als die Umgebung. Nach einigen Minuten tritt eine reaktive 
Hyperämie ein, und die icterische Färbung ist an dieser Stelle stärker. 
Diese „Collodiumreaktion“ tritt früher auf, bevor der Icterus klinisch 
nachweisbar wird. Im Nabelschnurserum ist bereits eine starke Bili- 
rubinämie vorhanden; parallel zu der Stärke dieser Bilirubinreaktion im 
Nabelschnurserum ist die Intensität des späteren Icterus neonatorum. 
Die Befunde -sprechen gegen die alten Icterustheorien, die den Icterus 
durch eine Infektion oder eine andere Schädigung post partum erklärten. 
Sie weisen vielmehr darauf hin, dass mindestens ein Faktor bereits vor 
der Abnabelung zu wirken beginnt. 

Hr. Matko: 

Ueber das Verhalten des Dnodenalinhalts bei Icterus catarrhalis und 
Ulcus duodeni. 

Behufs Gewinnung des Duodenalsaftes bedient sich Vortr. aus¬ 
schliesslich des Volhard’schen Oelprobefrühstücks, indem er den Patienten 
stets unter gleichen Kautelen 200 ccm Olivenöl mittelst einer Sonde 
und eines Trichters in den Magen einführt und sie dann nach einer 
Stunde aushebert. Behufs Abstumpfung der Magensäure verabreicht er 
Magnesia usta. Der durch artefiziell hervorgerufenen Brechakt ge¬ 
wonnene Saft wird stets genau gemessen. Die tryptische Kraft des 
Saftes wird nach der Gross-Orlowski’schen Methode bestimmt und auf 
die Gesamtmenge des Saftes berechnet. Dann wird diese Zahl für die 
Vergleiche untereinander verwendet. In jedem Falle wurden Parallel¬ 
prüfungen auf alimentäre Dextrosurie und Galaktosurie ausgeführt, die 
Aldehydreaktion im Stuhl und Urin kontrolliert und der Trypsingehalt 
im Stuhl nach einer vom Vortr. modifizierten Orlowski-Methode bestimmt. 
Die auf diese Weise gewonnenen Resultate ergaben: 1. Es konnten 
6 mal unter 9 Fällen von Icterus catarrhalis verhältnismässig grosse 
Saftmengen (118—220 ccm) von schwach tryptischer Wirkung nach dem 
Oelfrühstück herausbefördert werden, die höchstwahrscheinlich von der 
Duodenalschleimhaut selbst abzustammen scheinen. 2. Die parallel 
gehende Untersuchung der Fälle von Icterus catarrhalis auf Trypsin im 
Stuhl und im Oelprobefrühstück, auf Aldehydreaktion im Urin und im 
Stuhl und die Prüfung auf alimentäre Dextrosurie und Galaktosurie 
können wichtige Aufschlüsse über das Verhalten der Leber- und Pankreas¬ 
funktion sowie die Vorgänge im Duodenum und im Bereiche der Papilla 
Vateri geben. 3. In 3 Fällen von sicherem Ulcus duodeni konnten 
nach dem Oelfrühstück sehr grosse Saftmengen mit ganz beträchtlichem 
Gallengehalt und von überaus tryptischer Wirkung herausbefördert 
werden, die auf eine Hypersekretion des Duodenums und des Pankreas 
zurückgeführt werden können. 4. Periduodenale Affektionen, Ulcera im 
Magen und im Pylorus scheinen, soweit die Erfahrungen des Vortr. und 
von Dr. Eisler reichen, diese Reaktion nicht zu geben. 

Hr. Elias: Ueber Kohlehydratstoffwechsel. 

Vortr. berichtet an der Hand von Tabellen über Versuche, die er 
an der Klinik v. Noorden’s angestellt hat. Er erinnert an die vor 
P/a Jahren in der Gesellschaft gemachte Mitteilung über Säurediabetes, 
in welcher er zeigen konnte, dass relativ geringe Säuremengen ohne 
Beteiligung der Nebennieren Glykogen aus der Leber mobilisieren und 
zur Hyperglykämie und Glykosurie führen und demonstriert im An¬ 
schluss daran Resultate aus einer Versuchsreihe von Muskeldurch¬ 
blutungen, die er gemeinsam mit stud. med. Schubert nach einer 
neuen Methode vorgenommen hat. Es wird die Flüssigkeit, deren 
Wirkung untersucht werden soll, durch einen Nebenast in die Arteria 
femoralis des einen Beines eingelassen, während in das andere Bein eine 
osmotisch gleichgestellte Salzlösung eingeleitet wurde. Als Motor wirkt 
das Herz, als Arterialisator die Lunge des überlebenden Tieres. Die 
Glykogenabnahme im Muskel durch Vergleich der identischen Muskel¬ 
gruppen von rechts und links und die Glykogenabnahme in der Leber 
werden untersucht. Soweit man das überhaupt bei dem normalerweise 


nicht ganz gleichen Glykogengehalt der rechten und linken Seite kon¬ 
statieren kann, ergibt sich nur eine geringe Abnahme des Muskelglykogens 
durch Säure, während das Leberglykogen um mehr als das Fünffache 
abnimmt. In ähnlicher Weise zeigt sich auch bei physiologischen Vor¬ 
gängen, die zur Glykogenabnahme führen (z. B. Hunger) das Muskel¬ 
glykogen resistenter als das Leberglykogen. Bei diesen Durchblutungs¬ 
versuchen ergaben sich hohe Glykogenwerte im Blute, die auch zu einer 
Glykogenausscheidung im Harn führen. Vortr. vergleicht dann diese 
Resultate mit den Glykogen werten im Blut und Harn von Diabetikern 
und von pankreaslosen Hunden. In einer anderen Richtung bewegen 
sich die Versuche, welche die Rolle der Säure beim Zustandekommen 
einiger Glykosurien aufklären sollen. Während nach den gemachten 
Versuchen die Aderlasshyperglykämie durch eine Säuerung des Organismus 
nicht zu erklären ist, ergab sich deutlich die Abhängigkeit des Hunger¬ 
diabetes von der Reaktion des Blutes. Alkali, auch intravenös ein¬ 
geführt, Natrium- oder Kaliumcarbonat konnte die Hyperglykämie und 
Glykosurie vollständig coupieren oder zum mindesten stark einschränken. 
(Dieser Teil der Versuche wird ausführlich in der „Biochemischen Zeit¬ 
schrift“ veröffentlicht werden.) Schliesslich Hess sich auch bei Neben- 
nierenglykosurien (als Paradigma wurde die klassische Piqure gewählt) 
und bei Adrenalinglykosurie an Hunden und Kaninchen eine Säuerung 
des Lebervenenblutes durch Titration nach Spiro und Pemsel nach- 
weisen. Diese Glykosurien weisen ja eine venöse Stauung der Leber 
auf, die erst jüngst exakt volumetrisch durch E. Neubauer festgestellt 
wurde. Dadurch kann wohl auch das Organ nur mangelhaft mit Sauer¬ 
stoff versorgt werden, und Milchsäure, das anaerobe Spaltungsprodukt 
des Zuckers (dieses wurde als Zinklaktat dargestellt), häuft sich in der 
Leber an. Auch die Kohlensäurespannung im Blute von Adrenalintieren 
nimmt bedeutend ab, ein weiterer Beweis für die Säuerung der Tiere, 
die noch durch die Gaskettenmethode festgestellt werden soll. In guter 
Uebereinstimmung damit stehen die Befunde von Fröhlich und Pollak, 
welche die Hemmung der AdrenaHnglykosurie beim Frosch durch die 
zweiwertigen Erdalkalien nach weisen konnten. 

Hr. Willheim erstattet eine vorläufige Mitteilung über die Hemmung 
der Blutre&ktion im Harn. 

Manchmal geben Harne, in welchen mikroskopisch ein reichlicher 
Gehalt an Erythrocyten nachweisbar ist, keine positive Guajakreaktion. 
Es sind vorwiegend Harne von Fieberkranken, namentlich von Fällen 
mit Streptokokkensepsis. Die Untersuchung ergab, dass jeder Harn ein 
gewisses Hemmungsvermögen gegenüber der Guajakreaktion ausübt, dass 
aber besonders reichlich dieses Hemmungsvermögen dem Harn von 
Fiebernden, namentlich Streptokokkenkranken zukommt. Wenn man 
den Harn mit Aether auszieht, so nimmt diese hemmende Kraft ab; 
die hemmende Substanz ist also ein im Aether löslicher Körper. 

H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 27. Juni 1913. 

Hr. Schwarzw&ld demonstrierte Präparate, welche die Kombination 
von Tuberkulose mit Steinbildung der Niere zeigen. 

Hr. Schwarzwald stellte ferner ein 17 jähriges Mädchen mit geheilter 
Colitis ulcerosa vor. 

Es wurde eine Appendikostomie ausgeführt, und es wurden von der 
Fistel aus die unteren Darmpartien mit Tannin- und Albarginspülungen 
behandelt. 

Hr. Breitner stellte zwei Fälle von Ersatz der Nase vor. 

Ein 40 jähriger Mann hatte durch Lupus die Nase verloren und 
war bereits einmal ohne Erfolg operiert worden. Vor 4 Jahren wurde 
ihm aus der Brusthaut eine Nase gebildet, später ein Septum geformt. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine Neubildung, welche die 
Nasenamputation notwendig machte. Der Kranke trägt jetzt eine aus 
Silber angefertigte bemalte Prothese. H. 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Fortsetzung.) 

Sektion für innere Medizin. 

(Berichterstatter: Dr. Ludwig Pincussohn-Berlin-Wilmersdorf.) 

Thema IV: Diabetes. Referenten: George Dock-St. Louis und 
C. v. Noorden-Frankfurt a. M. 

Hr. C. v. No orden gab zunächst in seinem Referat eine Ueber- 
sicht unserer physiologischen Kenntnisse bezüglich des Stoffwechsels der 
Kohlenhydrate; er besprach zunächst die Zuckerbildung in der Leber 
und ging dann eingehend auf die Rolle des Pankreas und des chrom- 
afßnen Systems über. Die anormale Ueberproduktion bzw. Ueberaus¬ 
scheidung von Zucker liegt in einer Uebererregbarkeit des zuckerbilden¬ 
den Apparates, verursacht durch die verringerte Kontrolle des Pankreas. 
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Die Ausscheidung der Acetonkörper steht in Verbindung mit dem Gly¬ 
kogengehalt der Leber; so lange die Leber Glykogen aufgestapelt ent¬ 
hält, erscheinen sie nur spurenweise im Harn; zugleich mit dem Ver¬ 
schwinden des Glykogens aus der Leber wird der weitere Abbau der 
Acetonkörper erschwert, so dass sie dann in grösserer Menge im Harn 
erscheinen. Die Abmagerung der Diabetiker führt v. Noorden teils 
auf die schlechte Zuckerausnutzung, teils auf allgemein ungenügende Er¬ 
nährung zurück. 

Entsprechend diesen Verhältnissen muss die Behandlung des Dia¬ 
betes zunächst darauf gerichtet sein, die Uebererregung des zucker- 
bildenden Apparates zu dämpfen und ihm Ruhe zu verschaffen. Das 
zweite ist die Erhaltung eines guten Nährzustandes, natürlich unter mög¬ 
lichster Vermeidung zuokerbildender Nahrungsstoffe. Zur Bestimmung der 
Diät sind die sogenannten Toleranzproben allgemein bekannt. In leichten 
Fällen gelingt es ohne Schwierigkeit, mit einer geeigneten Diät den 
Patienten zuckerfrei zu halten, ln mittleren und schweren Fällen ist dies 
nicht möglich, v. Noorden empfiehlt für solche Fälle ausserordentlich 
die von ihm eingeführte Haferkur, die davon ausgeht, dass der Zucker¬ 
kranke imstande ist, für einige Tage ziemlich grosse Mengen von Hafer¬ 
mehl zu verarbeiten, wenn er vorher durch eine entsprechende Diät 
zuckerfrei gemacht worden ist und ihm in der Haferraehlperiode Fleisch 
nicht erlaubt wird. Jedoch bringt auch in Fällen, wo der Patient nicht 
zuckerfrei gemacht werden kann, die Hafermehlkur gute Erfolge. Redner 
steigt mit den Hafermehlgaben bis auf 250 g täglich in Form von Suppe 
oder Brei und gibt dazu grosse Mengen Butter. 

Von arzneilicher Behandlung kommt das Alkali in Frage. Dass 
Alkali die Zuckerausscheidung oder die Bildung von Acetonkörper beein¬ 
flusst, ist falsch; seine Anwendung kommt nur in Frage zur Neutrali¬ 
sierung der Acetonkörper: es wirkt also gewissermaassen antitoxisch. 
Man gibt als Alkali Natriumbicarbonat per os, in sehr schweren Fällen 
mit etwas Calciumcarbonat; bei Obstipation soll man etwas Magnesia 
zugeben. Bei lebensgefährlicher Säureintoxikation und zu befürchtendem 
Coraa injiziert man Alkalilösung intravenös, auf keinen Fall subcutan, 
da sehr leicht Gangrän entsteht. 

Die Trinkkuren an sioh in Karlsbad, Neuenahr usw. dürften kaum 
irgendwelchen direkten Einfluss auf die Krankheit ausüben; vielmehr 
sind das die veränderten Verhältnisse, die in diesen Orten obligatorische 
vorschriftsmässige Diät, endlich vielleicht auch die Regelung des Stuhl¬ 
gangs, welchem wir die Erfolge zuzuschreiben haben. Als nachteilige 
Folge dieser Kuren ist besonders das anzusehen, dass der Patient meint, 
nun wieder ungestraft sündigen zu dürfen, und dass als Schlusseffekt 
keine Verbesserung, sondern eine Verschlimmerung oftmals resultiert. 
Die Vorteile der Badeorte finden sich auch bei der Behandlung in den 
Sanatorien, in denen der Patient vor allem lernt, seine Lebensweise 
konform seinem Krankheitszustande einzurichten. Was endlich die körper¬ 
liche Uebung bei Diabetes anbetrifft, so kann man nicht verallgemeinern, 
ob die Uebung nützlich oder schädlich ist, das hängt durchaus vom 
speziellen Fall ab. Zum Schluss betont der Redner, dass man vor allen 
Dingen den Diabetes in möglichst frühem Stadium zu behandeln suchen 
muss: je früher man die Behandlung aufnimmt, desto günstiger die Aus¬ 
sichten. 

Diskussion. 

Die ziemlich belebte Diskussion befasste sich zunächst mit einer 
Kritik der Haferkur, deren Wert anerkannt wurde, wenn sie auch nicht 
in allen Fällen zu Erfolgen führt. Man kann auch, Hafermehl mit gutem 
Erfolge durch manche andere kohlenhydrathaltige Körper substituieren, 
wie z. B. durch Bananen. 

Hr. Saundby - Brimingham wandte sich gegen die Verabreichung 
von Alkohol bei schweren Fällen von Diabetes. Zu viel Fleisch ist auch 
schädlich. Von den angepriesenen Diabetikernährmitteln entsprechen 
manche durchaus nicht den Angaben der Fabrikanten. 

Hr. Cammidge - London sprach über den Jodkoeffizienten bei Dia¬ 
betes, worüber in einem besonderen Vortrag noch berichtet werden wird. 

Hr. Falta-Wien behandelte den respiratorischen Stoffwechsel. Beim 
Diabetes ist die Sauerstoffverbrennung hoch, während die Kohlensäure¬ 
ausscheidung nicht erhöht ist. Beim Normalen steigt zugleich mit dem 
Blutzucker nach Adrenalindarreichung der respiratorische Quotient stark 
an, ebenso führt reichliches Mehrangebot von Zucker zur Steigerung 
der Zuckerverbrennung. Ira Gegensatz hierzu steigt in diesem Falle 
ebenso wie nach Adrenalingabe die Zuckerverbrennung bei Diabetikern 
nicht an. Dem schweren Diabetiker fehlt die Fähigkeit, grosse Mengen 
zugeführten Zuckers zu verbrennen. 

Hr. Haig-London sprach über die Einwirkung des Zuckers auf die 
Circulation und Galle - Lille zeigte mikroskopische Bilder von Pankreas 
bei Diabetes und machte besonders auf die Verstopfung der Kanälchen 
aufmerksam. 

Thema V: Differenzierung der chronischen Gelenkent¬ 
zündungen. Referenten: Lewellys F. Barker - Baltimoore und Frie¬ 
drich v. Müller - München. Hr. L. F. Barker führte in seinem Referat 
aus, wie die Terminologie dieser Krankheitszustäude in den Jahrhun¬ 
derten geschwankt hat. Vor einigen Jahrhunderten wurden alle chroni¬ 
schen Gelenkerkrankungen gichtisch und alle akuten rheumatisch ge¬ 
nannt. Bei den Autoren schwankt die Nomenklatur in erheblicher Weise: 
wass der eine gichtisch nennt, nennt der audere rheumatisch und um¬ 
gekehrt. Mit der Zeit hat man gelernt, zwischen diesen Zuständen besser 
zu unterscheiden, doch ist man auch heute über eine genaue Disposition 
der Gelenkerkrankungen durchaus noch zu keinem befriedigenden Resultat 


gekommen. Verhältnismässig einfach ist noch die anatomische Unter¬ 
scheidung der verschiedenen chronischen Gelenkaffektionen, die im wesent¬ 
lichen nach dem Sitz der Erkrankung und der Art des pathologischen 
Prozesses erfolgt. Teilt man die Erkrankungen nach dem Prinzip der 
bekannten oder präsumptiven Aetiologie ein, so muss man unterscheiden 
die Arthropathien infolge physikalischer Einwirkung, darunter die so¬ 
genannten statischen Gelenkerkrankungen, die durch chemische Stimuli 
erzeugten toxischen Arthropathien und die biologischen Arthropathien, 
hierunter hauptsächlich die infektiösen Ursprungs. Klinisch schlägt 
Barker vorläufig folgende Gruppierung der chronischen Arthritiden vor: 
die wahre gichtische Arthropathie (Arthritis chronica urica), die neuro- 
pathischen Arthropathien (Arthritis tabidorum, Arthritis syringomyelica), 
die hypertrophischen Osteoarthropathien (Osteoarthritis hypertrophicans 
oder Osteoarthritis deformans), die sekundären chronischen Arthropathien 
infolge von Infektionen (z. B. Arthritis luetica, Arthritis tuberculosa, 
Arthritis chronica gonorrhoica, Arthritis chronica rheumatica), endlich 
die sogenannte chronische progressive Polyarthritis. Unter diese Haupt¬ 
abteilungen kann man noch andere Gelenkerkrankungen einreihen, so 
die chronische villöse Arthritis von Goldthwaite, die wohl zu den 
statischen Arthropathien gehört; Arthropathien des Rückenmarks können 
wohl in allen beschriebenen Arten Vorkommen. Die von Still be¬ 
schriebene chronische Arthritis der Kinder dürfte teils zu den infektiösen, 
teils zu den progressiven Polyarthritiden gerechnet werden. Die Heberden- 
schen Knötchen dürften sich meistens bei hypertrophischer Arthropathie 
finden, man beobachtet sie jedoch auch bei allen anderen Formen. Es 
wäre dringend erwünscht, wenn man endlich jetzt dazu kommen würde, 
für bestimmte Erkrankungen bestimmte Namen allgemein festzuhalten. 

Hr. Friedrich Mü 1 lei - München gab zunächst einen Abriss der 
Pathologie der Gelenkerkranbungen. Man muss unterscheiden zwischen 
monoartikulären und polyartikulären Erkrankungen, ferner zwischen 
akuten und chronischen Entzündungsvorgängen. Die chronischen Gelenk¬ 
erkrankungen sind zum Teil entzündliche. Die wichtigsten sind die in¬ 
fektiösen und die gichtischen Erkrankungen, die nicht nur durch die 
üblichen klinischen Symptome der Entzündung, sondern auch durch das 
Vorkommen bindegewebiger und knöcherner Ankylosen sowie atrophi¬ 
scher Prozesse an den Knochen ausgezeichnet sind. Sie pflegen von der 
Synovialis oder den epiphysären Knochenmarkräumen auszugehen und 
können mit oder ohne bleibende Veränderungen in Heilung übergehen, 
wenn das Grundleiden heilbar ist. Ist das Grundleiden einer Heilung 
nicht zugängig, so pflegen sie unter marantischen Erscheinungen und 
oft unter dem Ilinzutreten von Anämie und Nephritis in schwerem Siech¬ 
tum zu enden. Vortr. macht darauf aufmerksam, dass es ganz bestimmte 
Arten schwach virulenter Bakterien sind, die diese Gelenkerkrankungen 
hervorrufen: diese „arthrotropen“ Bakterien zeigen auch gleichzeitig eine 
grosse Verwandtschaft zu den Herzklappen. Die Therapie solcher in¬ 
fektiösen Erkrankungen beruht zum grossen Teil auf der Feststellung, 
von welchem primären Herd die Infektion der Gelenke zustande ge¬ 
kommen ist. Freilich ist man zu der Erkenntnis der infektiösen Natur 
einer chronischen Gelenkerkrankung gewöhnlich ganz auf die anderen 
klinischen Symptome angewiesen. Man wird die infektiöse Natur dann 
annehmen dürfen, wenn die allgemeinen Symptome auf das Bestehen 
einer chronischen Infektionskrankheit hinweisen, und wenn der lokale 
Befund an den befallenen Gelenken den Charakter einer entzündlichen 
Affektion darbietet. 

Eine richtige entzündliche Gelenkerkrankung stellt ferner die Gicht 
dar, die oftmals von der akuten infektiösen Polyarthritis diagnostisch 
sehr schwer unterschieden werden kann; oftmals findet man jahrelang 
vor dem Auftreten der typischen Gichtanfälle eine unter dem Bilde des 
akuten Gelenkrheumatismus verlaufende polyartikuläre jugendliche Gicht. 
Die Erkennung der akuten uratischen Gicht ist bisweilen mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden, noch mehr wie der chronischen Gicht, welche 
durchaus nicht immer von charakteristischen akuten Gelenkentzündungen 
eingeleitet wird, sondern in vielen Fällen von Anfang an schleichend 
verläuft. Diagnostisch sehr wichtig ist die Familienanamnese, da Gicht 
eine eminente Familienkrankheit ist. Von wirklicher Gicht kann nur 
dort gesprochen werden, wo entweder Ablagerung von Harnsäuresalzen 
in den Geweben beobachtet wurde, oder wo wenigstens krankhafte 
Störungen des Harnsäurestoffwechsels vorliegen, besonders Verlangsamung 
der Harnsäureausscheidung nach Darreichung von Purinsubstanzen, ferner 
das Auftreten von Gelenkschmerzen oder typischen Anfällen nach Ver- 
fütterung von Nucleinen. 

Die zweite Hauptgruppe ümschliesst die degenerativen Vorgänge, 
der Arthropatbia deformans, die vom Knorpel ausgeht, die Synovialis 
relativ wenig in Mitleidenschaft zieht, aber durch Wucherungen am 
Pericbondrium und Periost zu Hyperplasien an den Geleckrändern 
Veranlassung gibt. Nach Abschleifung des aufgefaserten Knorpels 
reiben die freigelegten knöchernen Gelenkflächen aufeinander, unter¬ 
liegen dem Prozess der Eburneation und oft einer sehr bedeutenden 
Abschleifung. 

Ueber die Natur der als schleichend beginnenden Formen der 
chronischen progressiven Polyarthritis von Przibram sind wir sehr im 
unklaren. Ferner scheint, dass auch körperfremde Eiweissarten und die 
durch sie hervorgerufenen anaphylaktischen Prozesse zu Gelenkerkrankungen 
führen können, wie die Mitbeteiligung der Gelenke bei der Serumkrank¬ 
heit zeigt. In ihrer Bedeutung sind noch sehr wenig erkannt die inter¬ 
mittierenden Gelenkergüsse. Chronische Gelenkschwellungen können 
sich entwickeln bei der Sklerodermie; auch bei Erkrankung der Drüsen 
mit innerer Sekretion können die Gelenke in Mitleidenschaft gezogen 
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werden. Endlich bestehen noch Beziehungen zwischen der Psoriasis und 
den Gelenkerkrankungen. Es bietet sich also noch ein weites Feld des 
Unbekannten, und unsere Kenntnisse von den chronischen Gelenk¬ 
erkrankungen sind noch äusserst lückenhaft. 

Diskussion. 

Auch hier wurden die Schwierigkeiten der Nomenklatur und die 
Trennung der einzelnen Gruppen anerkannt (Preston King [Bath] 
und andere), ohne dass aber ein definitives Resultat erzielt wurde. Es 
würde zweckmässig sein, das Wort Rheumatismus überhaupt zu streichen. 

Hr. Singer-Wien betonte die Wichtigkeit der tuberkulösen Gelenk¬ 
erkrankungen, ihre siobere Diagnose und die darauf basierende spezifische 
Behandlung. 

Hr. Poynton - London führte aus, dass man von einem Extrem in 
das andere falle: während man früher die chronischen Arthritiden auf 
gichtische Ursachen zurückgeführt habe, wolle man heute alles durch 
Infektion erklären. 

Nach Herrn Garrod-London scheint in der Tat die Zahl der durch 
infektiöse Ursachen bedingten Arthritiden erheblich grösser zu sein, da 
antibakterielle Behandlung auffallend oft Besserungen erzeugt. 

Hr. J. Barnes Burt-Buxton meinte, dass ein nicht unbeträcht¬ 
licher Teil der Gelenkerkrankungen auf Ueberanstrengung zurück¬ 
zuführen sei. 

Nach Herrn Haie White-London ist die Aetiologie der „rheuma¬ 
toiden Arthritis“ durchaus einheitlich und auf einen einzigen, wenn auch 
bisher noch nioht isolierten Erreger zurückzuführen. 

B. Vorträge. 

Hr. Knud Faber - Kopenhagen: Beziehungen der Anämie 
zur Achylie und zur chronischen Gastritis. 

Die Anschauung, dass die genannten pathologischen Zustände des 
Magens infolge von Anämien sich ausbilden, ist falsch; ebensowenig er¬ 
scheinen Anämie und Gastritis gleichzeitig, sondern man muss bei 
Durchmusterung der in der Literatur publizierten Fälle die Magen- 
erkrankuDg als das zuerst bestehende annehmen. Redner verfügt über 
ein einiges Material von über 200 Fällen chronischer Achylie, von denen 
22 zugleich perniciöse Anämie, 37 leichtere Anämieformen zeigten. In 
allen diesen Fällen bestand zuerst eine chronische Achylie, die als die 
Ursache der Blutkrankheit anzusehen ist. Da die ohronische Achylie 
die Folge einer chronischen Gastritis ist, so ist diese als eigentliche 
Ursache der Anämie anzusprechen. Die chronische Achylie bereitet an¬ 
scheinend den Boden für die Entwicklung der Anämie vor; die Sache 
liegt nicht so einfach, dass lediglich die anatomischen Veränderungen 
der Schleimhaut in Frage kommen. Infolge der ungenügenden Sekretions¬ 
arbeit wird der Inhalt des Magendarmkanals nicht genügend desinfiziert, 
so dass als Folge sich Hämolysine bakteriellen Ursprungs im Magen¬ 
darmkanal entwickeln, die in das Blut aufgenommen werden. 

Hr. Wilhelm Hildebrandt - Freiburg i. Br.: Die klinische 
Bedeutung der Urobilinurie. 

Unter Urobilinurie versteht man jede pathologische Vermehrung der 
Urobilinausscheidung im Harn ohne Rücksicht auf ihre jeweilige Patho¬ 
genese. Redner fasst bei seinen Betrachtungen unter der Bezeichnung 
Urobilin die Summe des Urobilins und des Urobilinogens zusammen, da 
beide in klinischer Hinsicht gleichwertig sind und nur ihre Summe 
diagnostische Bedeutung bat. Von dem im Darm gebildeten Urobilin 
wird normalerweise ein Teil in die Pfortaderwurzeln aufgenommen und 
dem Leberparenchym zugeführt, von wo es in die Gal len capi Haren und 
dann mit der Galle in den Darm zarückgelangt. Ein unter normalen 
Umständen sehr geringer Teil entgeht der Resorption durch die Leber- 
parencbymzellen und gelangt in den allgemeinen Kreislauf, um durch 
den Harn ausgeschieden zu werden. 

Bei erheblicher Steigerung des Blutzerfalls wird das Leberparenchym 
durch die Bilirubinbildung im Uebermaass in Anspruch genommen; das 
gleichfalls im Uebermaass gebildete Urobilin wird unvollständig 
reabsorbiert und der allgemeine Kreislauf mit Urobilin überschwemmt: 
Urobilinurie bei gesunder, funktionell im Uebermaass belasteter Leber 
(relative Leberinsuffizienz). Bei Gallenstauung mit unvollständigem Ab¬ 
schluss der Galle vom Darm bleibt in den betroffenen Abschnitten die 
Reabsorption des Urobilins aus, und es kommt ebenfalls zur Urobilin¬ 
urie. Bei vollständigem Abschluss der Galle vom Darm hört die Urobilin¬ 
bildung im Darm bis auf Spuren auf und die Urobilinurie verschwindet. 
Bei Schädigung der Leberparenchymzellen durch Circulationsstörungen, 
Entzündung oder Degeneration unterbleibt die Reabsorption des 
Urobilins in den erkrankten Bezirken und es erscheint im Harn (absolute 
Leberinsuffizienz bei Erkrankungen des Leberparenchyms). Kom¬ 
binationen der genannten Schädigungen können enorme Grade von 
Urobilinurie bedingen. Ausnahmen finden sich in folgendem: der ge¬ 
sunde, gestillte Säugling bildet in der ersten Lebenszeit kein Urobilin. 
Beim Erwachsenen können starke Durchfälle die Resorption des Urobilins 
aus dem Darm hintanhalten, so dass eine zu erwartende Urobilinurie 
ausbleibt. Sehr diffuse und schwere Erkrankungen des Leberparenchyms 
können eine starke Verminderung des Urobilins bewirken, infolge ver* 
minderter oder fehlender Bildung der Mittelsubstanzeö, des Bilirubins 
und des Biliverdins (akute gelbe Leberatrophie, schweres Leberamyloid 
und schwere Fälle von Fettleber). Bei kompletter Gallenfistel fehlt 
Urobilinurie. Bei schwerer Nephritis ist die Urobilinausscheidung im 
Harn sehr erschwert, bisweilen aufgehoben; bei Stauungsniere ist keine 
wesentliche Erschwerung der Urobilinausscheidung zu erkennen. 


Hr. C. A. Ewald - Berlin: Ueber Duodenal- und Pylorus- 
geschwüre. 

Der Unterschied in der Häufigkeit des Vorkommens der Duodenal- 
gesohwüre in England und Amerika einerseits und Deutschland, Frank¬ 
reich, Skandinavien, Italien usw. andererseits kann nicht nur auf einer 
mangelhaften Kenntnis der Diagnostik beruhen. Nach den erstgenannten 
Statistiken sind die Duodenalgeschwüre ungleich häufiger als z. B. naoh 
den unsrigen. Ewald hat bei seinem Material ein Verhältnis von 1:6 
unter Benutzung aller modernen Hilfsmittel gestellt. Die besonders von 
Amerikanern und Engländern angegebene grössere Häufigkeit der Duo- 
denalulcera (1:8 bis 2:1) dürfte darauf beruhen, dass diese Statistiken 
von Chirurgen stammen, die nur die chronischen und schweren Fälle 
sehen, und dass andererseits auch die auf den Pylorus übergreifenden 
Geschwüre mitgezählt werden. Doch auch dies reicht zur Erklärung 
nicht aus, ohne dass es sich feststellen lässt, was diese so divergenten 
Statistiken eigentlich verursacht. Die Diagnose des Ulcus duodeni wird 
gestützt durch die lange Dauer des Leidens und das späte Auftreten der 
Schmerzen nach dem Essen. Hungerschmerzen sind kein konstantes 
Symptom, ähnliches gilt für das periodische Auftreten der Schmerzen, 
ihre Abhängigkeit von der Witterung und dem Symptom der kalten 
Hände und Füsse. Der Schmerzpunkt stimmt nicht immer mit dem Sitz 
des Ulcus überein. Erbrechen ist selten, wenn keine Stenose des Duo¬ 
denums besteht. Von den klinischen Zeichen ist der Nachweis von Blut 
im Stuhl bei frischen Geschwüren am wichtigsten. Die Einhorn’sche 
Fadenprobe erübrigt sich, da ihre Resultate konform der Stuhlunter¬ 
suchung sind. Fast regelmässig findet sich Hyperchlorhydrie. Die 
Cammidge’sche Reaktion ist wertlos. Die Röntgenuntersuchung ergibt 
eine ungewöhnlich schnelle Füllung des Bulbus duodeni und der Jejunum¬ 
schlingen, vertiefte Peristaltik, Ptosis und oft Rechtsverlagerung des 
Magens. In seltenen Fällen zeigt sich die Haudeck’sehe Nische und fast 
regelmässig ein Rest von Mageninhalt sechs Stunden nach der Mahlzeit. 
Was die Behandlung anbetrifft, so ist bei langdauerndem Bestehen, 
sohweren Blutungen und Perforationen die chirurgische Behandlung an¬ 
gezeigt, annähernd 50 pCt. der Fälle heilen aber glatt spontan oder 
bei innerer Behandlung. Diese ist in solchen Fällen unbedingt zuerst 
zu versuchen. 

Diskussion. 

HHr. Einhorn-New York und Brill - New York bezweifelten eben¬ 
falls die Richtigkeit der citierten amerikanischen Statistiken; auch sie 
halten eine interne Behandlung in den meisten Fällen für angezeigt. 

Im gleichen Sinne äusserte sich Hr. Strauss- Berlin. Dem Chirurgen 
gehören nur die schweren geschwürigen Prozesse, bei denen eine Per¬ 
foration zu befürchten ist, sonst hat interne Behandlung Platz zu 
greifen. 

Hr. Saundby - Birmingham wollte zwar den Chirurgen eine grössere 
Anzahl der Ulcera duodeni überwiesen wissen, ist aber auch der Meinung, 
dass die Chirurgen in dieser Beziehung zu weit gehen. 

Hr. F. Volhard - Mannheim: Bright’sche Nierenkrankheit. 

Auf Grund eingehender klinischer und histologischer Studien wird 
die Einteilung der Bright’schen Nierenkrankheiten besprochen. Redner 
unterscheidet degenerative, entzündliche und arteriosklerotische Er¬ 
krankungen oder Nephrosen, Nephritiden und Sklerosen. Die Nephrosen 
verlaufen ohne oder mit hyaliner oder amyloider Entartung der Gefässe 
und nehmen ihren Ausgang in nephrotische Schrumpfniere ohne Blut¬ 
drucksteigerung. Die Nephritiden werden eingeteilt in die herdförmige 
Nephritis ohne Blutdrucksteigerung und die diffuse Glomerulonephritis 
mit obligatorischer Blutdrucksteigerung. Ihr letztes Stadium ist die 
sekundäre nephritische Schrumpfniere mit Blutdrucksteigerung. Von den 
Sklerosen ist zu unterscheiden die reine Sklerose der Nierengefässe mit 
der roten Granularniere als Endstadium und zweitens Sklerose + Ne¬ 
phritis: Endstadium maligne, genuine Schrumpfniere. 

Was die einzelnen Symptome der Nierenerkrankungen betrifft, so 
hängt das Oedem nicht von der Funktion der Niere, sondern von der 
Funktion der Capillaren, der Peripherie ab. Die Blutdrucksteigerung 
ist nicht einheitlichen Ursprungs, sondern meist bedingt durch diffuse, 
entzündliche oder präsklerotische Insuffizienz der Nierengefässe, seltener 
durch Stickstoffretention. Die Hyposthenurie ist die Form der Diurese 
des insuffizienten Nierenrestes. Von Urämie sind besonders drei patho¬ 
genetisch verschiedene Formen zu unterscheiden: 1. die eklamptische 
Form und ihre Aequivalente ohne Niereninsuffizienz, 2. die echte Urämie, 
dyspeptische Form, stets mit einer starken Erhöhung des Reststickstoffes 
einhergehend, 3. Pseudourämie, zurückzuführen auf Circulationsstörungen 
angiospastischen oder cardialen Ursprungs, ohne obligatorische Nieren¬ 
insuffizienz. 

Hr. N. E. Brill - New York: Ueber eine akute Infektionskrank¬ 
heit, vielleicht einen modifizierten Typhus. 

Redner beschreibt eine scheinbar besonders leichte Art des Typhus, 
über die er ein Material von ungefähr 400 Fällen beibringt. Der Haupt¬ 
unterschied ist die gegenüber Typhus ausserordentliche Gutartigkeit, da 
unter sämtlichen Fällen nur ein Todesfall beobachtet wurde. Diese 
leichte Form ist scheinbar nicht ansteckend. Besonders charakteristisch 
ist ein ausserordentlich starker Kopfschmerz, der während der ganzen 
Fieberzeit andauert. Entsprechend der leichteren Art der Erkrankung 
ist auch die Behandlung eine einfache: das Wesentliche ist eine gute 
und kräftige Ernährung. Eine ähnliche Erkrankung, die ebenfalls als 
atypischer Typhus aufzufassen sein dürfte, ist in Südafrika unter dem 
Namen Potchefstroom-Fieber bekannt. 
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Hr. N. de Dominiois - Neapel: Ueber die Aetiologie der 
Chlorose. 

Redner glaubt, dass in einer grossen Reihe von Fällen die Chlorose 
auf hereditäre Syphilis zurückzuführen ist. Gr hat vielfach positive 
Serumreaktionen feststellen können, auch entsprechen die Veränderungen 
in den Gefässwänden und im Blut oft den für Lues charakteristischen. 
Dementsprechend hat er angefängen, die Chlorosen mit Quecksilber, 
meistens Qüecksilberjodür, zu behandeln und hat damit ausserordentlich 
günstige Erfolge erzielt. 

Hr. Pierre Menard-Paris: Klinische Beobachtungen über 
chronischen Rheumatismus infolge von Schilddrüsen¬ 
insuffizienz. 

Es werden zwei Fälle demonstriert aus denen eine Abhängigkeit 
des chronischen Rheumatismus von der Schilddrüse hergeleitet wird. In 
einem Falle gingen die rheumatischen Erscheinungen durchaus umgekehrt 
parallel mit der SchilddrüsenfuDktion. In einem Falle von chronischem 
Rheumatismus wurde bei der Sektion eine vollständige Verödung der 
ganzen Schilddrüse festgestellt. Der Redner glaubt, dass die meisten 
der unter dem Namen „Arthritismus“ bezeichneten Krankheitszustände 
auf eine Insuffizienz der Drüsen mit innerer Sekretion, besonders der 
Schilddrüse, zurückzuführen sind. 

Hr. Haven Emerson-New York: Satus thymo-lymphaticus 
bei Erwachsenen, seine klinische Diagnose und seine 
Wichtigkeit. 

Redner fand bei einem Material von hauptsächlich Alkoholikern oder 
durch andere Narcotica geschwächten Individuen, kranken Gefangenen usw. 
im Bellevue-Hospital in New York unter 1000 Fälle 220 Fälle von Status 
lymphaticus. Bei diesen Individuen fanden sich erhebliche Abweichungen 
vom maskulinen Typus, die nach dem Redner durchaus zur Diagnose 
genügen. Diese Zeichen sind Fehlen oder geringe Entwicklung der Haare 
an den Lippen, am Kinn, auf dem Sternum und in der Axillarhöhle, 
ferner ein weiblicher Typus der Schamhaarverteilung bzw. Fehlen oder 
Spärlichkeit desselben; enger und langer Thorax, runde Formen der 
Lendengegend und der Oberarme, kleiner Penis, spitze Form der Glans 
penis und kleine Testikel. Dazu kommt eine ausserordentliche Zartheit 
der Haut und sehr geringe Behaarung derselben. Die von anderen 
Autoren als wesentlich bezeichneten Merkmale, wie der physikalische 
Charakter des Kopfes und des Harres, Vergrösserung der Zungen- und 
Schlunddrüsen, Fühlbarkeit der oberflächlichen Lymphknoten, sind nach 
Emerson für die Diagnose unwichtig. Eine Vergrösserung der Milz 
wurde in der Regel nicht gefunden. 

Ferner werden die Ergebnisse einer grösseren Reihe (288) von 
Sektionen solcher Fälle mitgeteilt. Es ist wesentlich, dass über 90°/o 
infektiöse Krankheiten zeigten. Der Grund liegt darin, dass solche In¬ 
dividuen den Gefahren der Infektionen in höherem Grade ausgesetzt sind, 
als normale Menschen. Im allgemeinen sind solche Individuen sozial 
minderwertig, da sie dem Kampf ums Dasein weniger gewachsen sind, 
als ihre gesunden Mitmenschen; anderseits findet man auch unter den 
Lymphatikern Männer von hoher wissenschaftlicher und künstlerischer 
Bedeutung. Bei Frauen charakterisiert sich der Status tbymo-lympha- 
ticus durch die feine Haut des Körpers und der Extremitäten, die Spärlich¬ 
keit der Achsel- und Schamhaare, die Hypoplasie des Genitalapparates 
und besonders schlanken Körperbau. Anderseits haben manche dieser 
Weiber sehr starke Entwicklung der Gesichts- und Lippenhaare. Lym¬ 
phatische Frauen sind bei Schwangerschaft und Puerperium besonders 
stark gefährdet. 

Hr. J. Cowan-Glasgow, G. B. Fleming-Glasgow, A. M. Kennedy- 
Glasgow: Nodaler Rhythmus und Herzblock bei akuten Infek¬ 
tionen. 

Die Vortragenden demonstrieren eine Anzahl Krankengeschichten, 
bei denen im Laufe des Infektionsfiebers genannte Anomalien auftraten. 

Hr. E. Libman-New York: Untersuchungen über subakute 
bakterielle Endooarditis (chronische maligne Endocarditis). 

Diese Form der Endocarditis, die Vortragender auch durch Präparate 
erläutert, tritt besonders bei Patienten auf, die schon einen chronischen 
Klappenfehler hatten. Der Verlauf zieht sich 4—18 Monate hin; in der 
grössten Mehrzahl der Fälle endete die Krankheit tödlich, nur in wenigen 
Fällen erholen sich die Patienten wieder. Diese Endocarditis ist auf 
einen Micrococcus zurückzuführen, der in fast allen Fällen isoliert werden 
konnte. Der Erreger steht ungefähr in der Mitte zwischen Pneumococcus 
und den gewöhnlichen Streptokokken. Libman bat ihm den Namen 
Streptococcus mitis gegeben. Besonders charakteristisch für die Erkran¬ 
kung ist eine ausserordenlich starke Empfindlichkeit des Sternums; ein¬ 
fache leise Perkussion ruft starke Schmerzäusserung hervor. Bei der 
Endocarditis findet sich in einer Reihe von Fällen eine eigenartige Form 
von Glomerulonephritis. 

In der Diskussion betonte Hr. Poyn ton-London die sehr grosse 
Aehnlichkeit, wenn nicht Identität mit der von ihm beschriebenen 
rheumatisohen Endocarditis. 

A. D Hirschfelder-Baltimore: Untersuchungsmethoden bei 
Kreislauferkrankungen. 

Zum Ersatz der instrumentellen Methoden schlägt Redner eine 
äusserst einfache, apparatlose Methode zur Herzdiagnostik vor. Er be¬ 
obachtet mit blossem Auge den Venenpuls am Halsansatz. Legt man 
den Patienten horizontal, so kann man die Jugularis deutlich hervortretend 
machen. Hält man nun eine weisse Visitenkarte so an den Hals heran, 
dass ihr Rand dicht parallel an der Vene entlang anliegt, so kann man 
hiergegen die Venenpulsaktionen sehr gut beobachten, da die Venen¬ 


bewegungen sich von dem weissen Karton gut abheben. Man kann so 
leicht z. B. aurikuläre Extrasystolen von ventrikulären unterscheiden. 

Hr. Reinhard Ohm-Berlin: Herzdiagnostik aus den gleich¬ 
zeitig registrierten Bewegungsvorgängen des Arterienpulses, 
Venenpulses und Herzschalles nach eigenen hochempfind¬ 
lichen Methoden. 

An Hand von Lichtbildern zeigt der Redner seine Methoden zur 
Aufnahme der genannten Veränderungen und bespricht ihren Wert bei 
der Diagnosenstellung hauptsächlich der Klappenfehler. Die Methode 
eignet sich auch gut für didaktische Zwecke. 

Hr. A. Paine und F. J. Poynton-London: Weitere Unter¬ 
suchungen über akuten Rheumatismus. 

Poyn ton hat wiederholt darauf aufmerksam gemacht, dass zwischen 
akutem Rheumatismus und Endocarditis direkte Beziehungen bestehen. 
Es konnte ein Diplococcus eigener Art, Diplococcus rheumaticus sowohl 
von gewöhnlichen wie auch malignen Endocarditisformen, isoliert werden. 
Injiziert man intravenös Kulturen dieses Diplococcus Tieren, so erhält 
man wiederum gewöhnliche oder maligne Endocarditiden und ausserdem 
häufig den ganzen Symptomenkomplex der akuten Rheumatismus. Durch 
Infektion können ferner schwere Arthritiden, Knochenerosionen, Schädi¬ 
gungen der Knorpel, endlich Muskelatrophie erzeugt werden. Es handelt 
sich aber hierbei um keine eitrigen Infektionen. 

Ferner befinden sich Beziehungen zur Chorea: der Diplococcus wurde 
auch in der Pia und im Gehirn gefunden. Endlich spielt dieser oder 
ein ähnlicher Diplococcus eine Rolle bei den Infektionen des Darmtractus. 
Wahrscheinlich existiert auch eine rheumatische Appendicitis. Experi¬ 
mentell konnte durch intravenöse Injektion des Diplococcus ein Geschwür 
im Appendix erzeugt werden. Verfasser betonen auf Grund dieser Unter¬ 
suchungen, dass rheumatische Erkrankungen infolge der möglichen Kompli¬ 
kationen einer ausserordentlichen Beachtung wert seien. 

Hr. Guido Bigi-Terranuova-Bracchiolini: Ueber das para¬ 
vertebrale Dreieck von Grocco. 

Das paravertrebale Grocco’sche Dreieck ist pathognomonisch für 
die freien endopleuralen Ergüsse. Trotz gegenteiliger Behauptungen 
mancher Autoren ist ein diagnostischer Wert feststehend: die paravertre¬ 
bale Dämpfung in ihrer typischen dreieckigen Form findet sich nur bei 
den freien endopleuralen Ergüssen. Das Phänomen ist bedingt durch 
den besonderen Spannungszustand der Wandungen, und dieser wiederum 
hat seine Ursache in dem Druck der endopleuralen Flüssigkeit auf die 
Wirbelsäule und damit mittelbar auf die gegenüberliegende paravertebrale 
Region. 

Hr. A. E. Cohn und F. R. Fraser-New York: Gewisse Einwir¬ 
kungen der Digitalis auf das Herz. 

Klinische Untersuohuogenüber Digitaliswirkung und therapeutische 
Vorschläge. 

Hr. Georg Rosenfeld-Breslau: Kohlenhydratkuren bei Dia¬ 
betes. 

Redner bespricht die einzelnen Kohlenhydrate als Ersatz für Trauben¬ 
zucker beim Diabetiker. Von den Hexosen wird Lävulose auch vom Dia¬ 
betiker zum Teil verbrannt und kann besonders, wenn Coma-Gefahr 
besteht, gegeben werden. Mannit wird in leichteren Fällen oxydiert, 
von Diabetikern mit geringer Toleranz fast vollständig als Trauben¬ 
zucker wieder ausgeschieden. Die verschiedenen Zuckersäuren werden, 
soweit sie absorbiert werden, auch oxydiert, sind jedoch wegen ihrer laxie¬ 
renden Wirkung und ihres hohen Preises praktisch nicht anwendbar. 

Von höheren Zuckern wird Laktose empfohlen, die in manchen Fällen 
gute Dienste tut, in manchen dagegen direkt schädigend wirken kann. 
Zweckmässiger ist das von Strauss empfohlene Inulin. Die Noorden’sche 
Hafermehlkur leistet in einer Reihe von Fällen sehr gute Dienste. 
Der Grund dafür ist nicht klar: es bandelt sich dabei nicht um eine 
spezifische Wirkung, da man auch mit anderen kohlenhydrathaltigen 
Nahrungsmitteln, z. B. Bananen und gewöhnlichem Mehl die gleiche 
Wirkung erzielen kann. Der Redner hat in grösserem Masstabe das Lakton 
der /3-Glykoheptonsäure, das Hediosit bei Gesunden und Diabetikern 
angewandt. Er hat selbst bei grösseren Gaben keine Steigerung der 
Glykosurie, sondern im Gegenteil vielfach eine Verminderung feststellen 
können. Zu grosse Dosen, über 50 g täglich, sind nicht zweckmässig, 
weil leicht Diarrhöe ©intritt. Eine Verminderung der Azetonausscheidung 
wurde in den meisten Fällen nicht festgestellt. Hediosit wird selbst von 
Patienten mit schwerstem Diabetes oiydiert, wie der respiratorische Stoff¬ 
wechselversuch beweist. Wie die Wirkung des Hediosit zu erklären 
ist, lässt sich noch nicht sagen. 

Hr. Marcel Labbe-Paris: Einteilung des Diabetes mellitus. 

Man kann den Diabetes einteilen in den „Diabete gras“, die alimentären 
Formen, und den „Diabete maigre“, den „Gewebsdiabetes“. Anderseits 
kann man ihn teilen in zwei Gruppen, deren erste ohne, deren zweite mit 
Stickstoffverlust einhergeht. Zwischen diesen beiden Gruppen gibt es 
alle Uebergänge. Ein Stickstoffverlust genügt noch nicht zur Diagnose 
eines Diabetes gravis. 

Hr. P. J. Cammidge-London: Der Jodkoeffizient des Harns 
beim Diabetes. 

100 ccm filtrierten Harns werden mit 5 ccm Salzsäure 1,16 auf dem 
Sandbad 10 Minuten gekocht, nach dem Abkühlen auf 100 ccm aufgefüllt 
und der Säureüberschuss mit 16 g Bleikarbonat neutralisiert. Das Filtrat 
und Waschwasser wird mit 12 g Bleiacetat durchgeschüttelt, filtriert und 
ausgewaschen und zu dem klaren Filtrat 1 ccm Ammoniak 0,88 zugefügt. 
Nach V 2 Stunde wird aufgekocht, abgekühlt und filtriert, das Präzipitat 
neutral gewaschen, dann in 11 oem konzentrierter Salzsäure aufgelöst, 
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nachgewaschen und die Flüssigkeit auf 50 ccm aufgefüllt. Es wird dann 
mit Wasserdampf destilliert, 50 ccm des Destillats mit Methylorange als 
Indikator mit 20%iger Natronlauge neutralisiert und mit l /io Normal¬ 
salzsäure schwach sauer gemacht, 10 ccm einer Vio Normalnatriumbisulfit- 
lösung zugegeben und über Nacht stehen gelassen. Den nächsten Tag 
gibt man 5 ccm einer Vio Normaljodlösung zu und titriert den Ueberschuss 
des Thiosulfats mit Vioo NormaljodlösuDg zurück. Zur Kontrolle werden 
50 ccm destillierten Wassers mit 10 ccm Vio Thiosulfatlösung und 5 ccm 
Vi* Jodlösung versetzt und ebenso wie oben titriert. Die Differenz 
zwischen den verbrauchten Mengen Vioo Jodlösung bezeichnet Cammidge 
als den prozentuellen Jodkoeffizienten des Harns, multipliziert mit der 
24 ständigen Harnmenge in Dezilitern als den gesamten Jodkoeffizienten. 
Dieser soll abhängig sein von bestimmten Harnsubstanzen, die durch 
andere Proben nicht nachweisbar sind. Er hat gewisse, wenn auch aus 
den demonstrierten Kurven nicht sehr deutlich hervorgehende Beziehungen 
zu dem intermediären Kohlenhydratstoffwechsel: seine Werte bewegen 
sich in entgegengesetzter Richtung wie die der Zuokeraussoheidung. 

Hr. J. Le Goff-Paris: Alimentäre Glykosurie nach Resorption 
•von Rohrzucker. 

Nach Aufnahme von 100 g Rohrzucker wurde bei 20 unter 22 Gesunden 
Traubenzucker im Harn festgestellt. Während eines ganzen Jahres wurde 
einem Hund regelmässig Zucker gereicht, so dass das Tier im ganzen 
während dieser Zeit 29 kg Rohrzucker aufgenommen hatte. In der ganzen 
Zeit zeigte der Hund eine mehr oder weniger stark ausgeprägte Glykosurie. 

Hr. Kanta Prasad-London: Erfahrungen über Diabetes 
mellitus im fernen Osten. 

Diabetes in Indien ist im wesentlichen der gleiche wie in Europa; 
der Verlauf ist nach den Verhältnissen äusserst wechselnd. Mässigung 
im Genuss von Kohlehydraten ist günstig, ihre absolute Fortlassung 
für längere Zeit schädlich. Fleisch ist bei der Diabetesdiät durchaus 
unnötig und in schweren Fällen sogar sehr schädlich. Alkohol kann in 
Indien nur wenig verwendet werden, da er den Gefühlen des Volkes 
widerstrebt. Ausserordentlich günstig wirken auf den Verlauf der Krank¬ 
heit die von der Hindureligion vorgeschriebenen Fasttage. Uebungs- 
therapie, besonders längere Spaziergänge, sind sehr gut. Wesentlich ist 
ferner Sorge für das Nervensystem, für guten Schlaf, Fernhaltung von 
Aufregung. Während die schweren Fälle in Indien aus Mangel an 
genügender Kontrolle in der Regel sehr schnell zugrunde gehen, bleiben 
die leichten Diabetiker in Indien viel länger am Leben als in Europa. 

H. Strauss-Berlin: Zur Funktionsprüfung der Leber. 

Strauss hat vergleichende Versuche über die von ihm eingeführte 
Lävuloseprobe und die von R. Bauer angegebene Galaktoseprüfung an¬ 
gestellt. Die Bau er sehe Versuchsanordnung, erst von einer bestimmten 
Höhe der Zuckerausscheidung ein Versuchsergebnis als positiv zu be¬ 
zeichnen, hält Redner nicht für glücklich. Vergleichende Versuche mit 
den beiden Proben ergaben doppelt so häufig alimentäre Lävulosurie 
als alimentäre Galaktosurie. Bei Choledochusverschluss scheint alimentäre 
Galaktosurie seltener aufzutreten als alimentäre Lävulosurie, bei neu¬ 
rogenen Funktionsstörungen scheint das Gegenteil häufiger zu sein. Es 
empfiehlt sich jedenfalls, die beiden Proben vergleichend an einem 
möglichst grossen Material zu prüfen, doch muss man dann bei der 
Galaktoseprobe eine bestimmte Grenzdose einhalten, deren Menge zweck¬ 
mässig auf 30 g zu bemessen ist. Vor der Hand sind die Unterschiede 
zwischen dem Ausfall der beiden Proben für Differentialdiagnostik noch 
nicht zu verwerten. 

Hr. M. Einhorn-New York: Diagnose und Behandlung des 
Ulcus duodeni. 

Er empfiehlt für die weitaus meisten Fälle keine chirurgische, 
sondern eine interne Behandlung. Ausserordentlich wesentlich ist bei 
jeder Behandlung die möglichst vollständige Ruhestellung. Die Ernährung 
erfolgt am besten nach der von ihm angegebenen Weise, wonach der 
Patient einen dünnen Gummisohlauch verschluckt, dessen Oeffnung 
in das Duodenum zu liegen kommt; die Ernährung erfolgt durch flüssige 
Nahrung, die mittels dieses Schlauches zugeführt wird. 

Diskussion: Gegen die Einwendungen von Bradshaw, dass die 
Sonde an sich schon einen Reiz darstelle und daher von Rubigstellung 
keine Rede sein kann, erwidert Einhorn, dass der durch die Sonde auf 
das entzündete Duodenum erzeugte Reiz bedeutend geringer sei als 
der durch die per os ohne Sonde zugeführten Speisen gesetzte. 

Hr. T. G. Br ad shaw-Liverpool: Die Behandlung des Magen¬ 
geschwürs. 

Er berichtet über sehr günstige Erfolge mit HiLfe einer modifizierten 
Lenhartzschen Diät. 

Hr. M. Lifschitz - Charkow: Zur Frage der funktionellen 
Diagnostik der Pankreaserkrankungen. 

Das negative Resultat der Stuhlprüfung auf Kaseinverdauung hat 
eine grössere Bedeutung für die Diagnose einer Störung der Pankreas¬ 
funktion, als das positive Resultat für den Ausschluss einer Erkrankung des 
Pankreas. Eine kräftige Kaseinverdauung durch Fäcesextrakt, nicht weniger 
als 100 Trypsineinheiten, spricht mit grosser Wahrscheinlichkeit für das 
Erhaltensein der äusseren Sekretionsfunktion des Pankreas. Sehr wichtig ist 
die Kontrolle der Untersuchsresultate der Kasein Verdauung durch die Prüfung 
auf Verdauung von Eiereiweiss und Fibrin. Wünschenswert ist neben der 
Untersuchung des proteolytischen Fermentes auch eine solche des dia- 
statischen Fermentes, wogegen die Untersuchung des Stuhls und des 
Mageninhalts auf Lipase ohne klinische Bedeutung ist. Die Stuhlprüfung 
auf Pankreasfermente liefert im allgemeinen mehr Daten, als die Unter¬ 
suchung des Mageninhalt naoh einem Oelprobefrühstück. 


Hr. Rowntree-Baltimore: Eine neue Probe zur Feststellung 
der Funktionstüchtigkeit der Leber. 

Die normale menschliche Leber scheidet nach Zuführung eines 
bestimmten Farbstoffes, Phenoltetrachlorphthalein ungefähr 30% in den 
Darm aus. Bei Erkrankung der Leber wird dieser Prozentsatz verringert. 
Die Probe ist brauchbar bei einer Anzahl von pathologischen Zuständen, 
in denen eine Information über die Funktionstüchtigkeit der Leber er¬ 
wünscht ist., 

Hr. R. Murray Leslie-London: Hilus-Tuberkulose. 

An Hand radiologischer, klinischer und pathologischer Ausführungen 
zeigt Vortragender, dass die chronische Lungentuberkulose der Kinder 
und auch vielfach der Erwachsenen von der Lungenwurzel ausgeht und 
von dort aus zur Peripherie weiterschreitet. Die Diagnose ist durch 
Röntgendurchleuchtung leicht zu stellen; sie sollte ausgeführt werden 
bei allen Kindern und jungen Leuten, die auf Tuberkulose verdächtig 
sind. Die Prognose der initialen Fälle ist ausserordentlich gut, desto 
besser natürlich, je früher die Therapie eingeleitet werden kann. 

Hr. Ch. Saugmann-Daugaard - Dänemark: Behandlung der 
Lungentuberkulose durch den künstlichen Pneumothorax. 

Die Behandlung mit dem künstlichen Pneumothorax eignet sich für 
eine grosse Reihe vorgeschrittener Fälle, für die eine andere Behandlung 
keine Hoffnung auf Erfolg gibt. Er schildert z. B. den Fall eines Patienten, 
der an einem einseitigen Lungen leiden neun Jahre lang litt, und der 
durch den Pneumothorax wieder arbeitsfähig gemacht wurde. Von mittel¬ 
schweren Fällen einseitiger Erkrankung wurde in 64 von 100 Fällen ein 
wirkungsvoller Pneumothorax angelegt, während das in 36 Fällen nicht 
gelang. Von den mit Pneumothorax behandelten Patienten wurden 
doppelt so viel arbeitsfähig als unter den nichtbehandelten, auch Todes¬ 
fälle waren nur halb so häufig. In einer Reihe von Fällen musste die 
Behandlung abgebrochen werden. Die Dauer der Pneumothoraxbehandlung 
war verschieden lang, am längsten in dem zuerst erwähnten Fall mit 
fünf Jahren. Eine Reihe von Beispielen zeigt die günstigen Erfolge. 
Leider sind auch einige Todesfälle bei der Pneumothoraxanlegung vor¬ 
gekommen (2 unter 186), bei einem möglicherweise infolge von Gaseintritt 
in die Lunge. 

Hr. L. A. Conner-New York: Uebereine eigenartigen Lu ngen- 
affektion, ähnlich einer primären Lobär-Pneumonie bei 
scheinbar gesunden Personen infolge eines embolischen 
Infarktes nach Venenthrombose. 

Es handelt sich um Emboli, die von venösen Thromben lossgerissen 
worden waren. In diesen Fällen wurde erst durch die Lungenembolie 
das Bestehen einer Venenthrombose aufgedeckt. 

Hr. L. F. Bishop-New-York: Ursache und Vorbeugung der 
Arteriosclerose. 

Redner glaubt, dass die giftigen Abbauprodukte des Eiweiss bei 
der Entstehung der Arteriosclerose und der damit verknüpften Herz¬ 
krankheiten eine wesentliche Rolle spielen, und dass bei manchen Personen 
direkt eine Idiosynkrasie gegen die Substanzen besteht. Eine weitere 
Ursache der genannten Krankheiten liegt in dem Missbrauch der salinischen 
Abführmittel, da hierdurch besonders physikalisch-chemischen Störungen, 
die zur Krankheit führen, gesetzt werden. Als Heilmittel empfiehlt er 
Castoröl. 

Hr. E. L. Cooley-St. Louis: Infektiöse Arthritis. 

Unter infektiöser Arthritis versteht Vortragender alle die Gelenk¬ 
erkrankungen, bei denen Bakterien oder ihre Produkte das schädigende 
Agens sind. Er bespricht die Aetiologie und die Pathologie dieser Er¬ 
krankungen. Wahrscheinlich werden die milden Formen der Erkrankungen 
durch abgeschwächte Stämme der verschiedensten Bakterienarten her- 
vorgorufen. Die Behandlung hat sich zunächst auf Entfernung des 
Infektionsherdes zu richten. Ferner kommt in Betracht absolute Ruhe 
und Freiluftbehandlung. Etwa entstandener Eiter ist zu entfernen, 
Drainage einzuleiten und das Glied absolut ruhig zu stellen. 

Hr. H. C. Jacobaeus-Stockholm: Praktische Anwendung der 
Laparo- und Thorakoskopie. 

Das Verfahren bezweckt eine Besichtigung der Körperhöhlen. Zur 
Besichtigung der Bauchhöhle wird der vorhandene Ascites abgelassen 
und durch einen besonders konstruiertes Trokar Luft eingeblasen. Durch 
dieses Trokar wird dann ein feines Cystoskop eingeführt und durch eine 
Lichtquelle, die nach Belieben verstellt werden kann, die Möglichkeit 
der Besichtigung der inneren Fläche des Peritoneums und der nächsten 
Organe gegeben. Besonders die Besichtigung der Leber ergab wertvolle 
diagnostische Anhaltspunkte, ferner ist es verhältnismässig leicht, Tumoren 
und tuberkulöse Veränderungen der Unterleibsorgane festzustellen. Eine 
ähnliche Methode, die Thorakoskopie, wendet Redner zur Besichtigung 
der Pleura an. Auch hier ergeben sich wertvolle diagnostische Hinweise, 
wie an Hand der beobachteten Fälle von Pleuritiden erklärt wird. Wie 
Redner hervorhebt, ist die Methode so gut wie ungefährlich. 

Hr. Louis Renon-Paris: Der Wert der Laparoskopie. 

An Hand von Krankengeschichten schildert Redner den ausserordent¬ 
lich grossen diagnostischen Wert der Methode, indem er ihre leichte und 
gefahrlose Anwendung hervorhebt. 

Hr. A. Bruschettini-Genua: Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose mit Serum-Vaccine. 

Beschreibung einer neuen Darstellungsart eines Serums, mit dem 
sehr gute Erfolge erzielt worden sind. 
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Sektion für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referentin: Dr. Dora Teleky-Wien.) 

Vorsitzender: Sir Francis H. Champneys. 

Sekretär: Dr. Herbert Spencer. 

Mittwoch, den 6. August, vormittags, begannen die Arbeiten der 
Sektion nach einer kurzen Ansprache des Präsidenten. 

I. Hauptthema: Die Behandlung der PlacentarJtriutungen 
(Placenta praevia und accidentelle Blutung) in den letzten 
Monaten der Schwangerschaft. 

Hr. Döderlein-München: Ueber die Behandlung der Placenta 
praevia. 

Es gibt in der praktischen Geburtshilfe heute kaum ein Gebiet, 
in dem die Anschauungen der maassgebenden Autoren so weitgehend 
wie in der Behandlung der Placenta praevia differieren, ein Umstand, 
der bei der eminenten praktischen Wichtigkeit dieser Frage eine Aus¬ 
sprache auf einem internationalen Kongress äusserst wünschenswert er¬ 
scheinen lässt. Die vorhandenen Statistiken sind weder genügend zuver¬ 
lässig, noch eindeutig; immerhin ersieht man aus ihnen die ausser¬ 
ordentlich hohe Sterblichkeit der mit Placenta praevia behafteten 
Gebärenden. 

Wir haben in Bayern aus den amtlichen Statistiken der Jahre 1878 
bis 1907 bei rund 6 Millionen Geburten 8729 Fälle von Placenta praevia 
verzeichnet gefunden, die eine mütterliche Mortalität von 19 pCt., eine 
kindliche von 50 pCt. ergaben. Krönig schätzt die Sterblichkeit der 
Mütter im Grossherzogtum Baden auf 13—15 pCt., Füth fand in Koblenz 

19.7 pCt. mütterliche und 48,9 pCt. kindliche Mortalität, Men de im 
Kreise Waldenburg 15 pCt. mütterliche Mortalität. 

Diese Zahlen sind noch zu klein, weil sie die nach Wochen und 
Monaten als Folgen der Placenta praevia und ihrer Behandlung einge¬ 
tretenen Todesfälle nicht berücksichtigen. Die von v. Rosthorn für 
Wien und von Hammerschlag für Ostpreussen gefundenen 2—3 resp. 

8.7 pCt. Mortalität sind nicht zu verwerten, weil .nur wenige Aerzte die 
ausgeschickten Fragebogen beantwortet haben, somit die ungünstigen 
Resultate gewiss fehlen. Tabelle 1 gibt einen Ueberblick über die in 
deutschen und ausserdeutschen Kliniken verzeichneten Resultate, deren 
Gesamtresultat aus 5615 Fällen eine Sterblichkeit der Mütter von 8,05 pCt. 
und der Kinder von 54,12 pCt. ergibt. Die Gegenüberstellung dieser 
Zahlen gegen die aus den allgemeinen Länderstatistiken gewonnenen ergibt 
das wichtige Resultat, dass die Sterblichkeit der Mütter bei klinischer 
Behandlung etwa auf die Hälfte der allgemeinen Mortalität zu be¬ 
rechnen ist. 

Der Unterschied der in der Tabelle I niedergelegten Sterblichkeits¬ 
verhältnisse der einzelnen Kliniken kann als Anhaltspunkt dienen für die 
Beurteilung der Wertigkeit der einzelnen therapeutischen Verfahren. 
Allerdings ist auch diese Statistik nicht einwandfrei. 

Dass der künstliche Blasensprung die einfachste Behandlungs¬ 
art darstellt, der dabei aber doch eine nicht zu unterschätzende Ein¬ 
wirkung auf die Geburtskomplikation selbst zukommt, darüber herrscht 
unter allen Autoren Einigkeit. 

Tabelle II gibt eine Zusammenstellung von 309 Fällen der Literatur, 
die eine mütterliche Mortalität von 0,9 pCt. und eine kindliche von 
25 pCt. erweisen. Leider ist es nur eine kleine Gruppe von Fällen, in 
denen der Eihautstich allein zur Bekämpfung der aus der Placenta 
praevia hervorgehenden Gefahren genügt. Diese Einschränkung bewahrt 
uns auch zugleich vor Ueberschätzung des Wertes dieser Therapie für 
die Allgemeinheit. 

Nächstgünstig, hinsichtlich der Einfachheit der Technik ist die Be¬ 
handlung der aus der Placenta praevia hervorgehenden Blutungen durch 
die Tamponade der Scheide, die meist aber nur eine Vorbereitung 
für die eigentliche Behandlung darstellt, daher statistisch nicht verwertet 
werden kann. Als ausschliessliche Behandlungsmethode darf die Tampo¬ 
nade keinesfalls in Betracht kommen, wenn sie auch mitunter bei 
richtiger Ausführung zur raschen Bekämpfung der Blutung mit Erfolg 
angewendet werden mag. Die Hauptgefahr dieses Verfahrens liegt in der 
grossen Infektionsgefahr, die auch bei peinlichster Asepsis in hohem 
Maasse besteht, da die Scheide niemals restlos keimfrei gemacht werden 
kann. Durch meine und meines Assistenten Dr. Weber bakteriologische 
Untersuchungen bin ich zu der Forderung gelangt: Die tamponierende 
Gaze muss spätestens nach 6 Stunden entfernt werden. Die Tamponade 
soll also nur dazu dienen, die Frauen bis zum alsbaldigen Transport 
in eine Anstalt vor weiteren Blutverlusten und der Verblutungsgefahr 
zu schützen. 

Wir kommen nun zu den eigentlichen definitiven Behandlungs¬ 
methoden. 

Als solche kommen in Betracht die intraamniale Ballonbe¬ 
handlung und die kombinierte Wendung nach Braxton Hicks. 

Die Nachteile der Metreuryse sind die Verwendung eines 
Fremdkörpers und die dadurch gegebene Infektionsgefahr, ferner der 
Umstand, dass dieser Eingriff für den Praktiker mitunter mit ziemlichen 
technischen Schwierigkeiten verbunden ist. 

Auch die Wendung nach Braxton Hicks ist nicht frei von 
Schwierigkeiten und Gefahr, die namentlich in der Enge des Cervical- 
kanals gelegen sind. Zu seiner Erweiterung sollen Laminariastifte und 
Hegar’sche Dilatorien nicht verwendet werden, eher noch die digitale 
Dilatation nach Bonnaire, keineswegs aber die Bossi’schen Spreiz- 
dilatorien. Zum Herunterziehen des Fusses habe ich mit Erfolg kleine, 


löffelförmige Kornzangen verwendet. Den heruntergestreckten Fuss 
belaste man mit 2—3 Pfund, da eine Mehrbelastung die Gefahr der 
Cervix risse in sich birgt. 

Tabelle III gibt die Statistik über 1434 nach Braxton Hicks be¬ 
handelte Fälle. Die mütterliche Mortalität betrug 7,8 pCt., die kindliche 

73,7 pCt. Eine Sammelstatistik Challays von vorwiegend französischen 
Autoren ergibt 15,5 pCt. mütterliche nnd 56,7 pCt. kindliche Mortalität. 
Auch diese Statistik ist wegen ihrer „Reinigung“ nicht einwandfrei, da 
niemals die Gesamtmortalität angegeben und durch die Publikation ein¬ 
zelner geheilter Fälle das Resultat günstig beeinflusst wurde. 

Noch weniger zu verwenden ist die Statistik der Metreuryse, weil 
hier auch die einzelnen Verfahren sich wsentlich unterscheiden je nach 
der Verwendung des Materials, nach der Belastung und der Art der 
Beendigung der Geburt. Die durchschnittlich gefundene Zahl beträgt 
6,5 pCt. mütterliche und 45,4 pCt. kindliche Mortalität (Tabelle IV). 

In den letzten Jahren ist man bestrebt gewesen, andere Entbindungs¬ 
verfahren bei Placenta praevia anzuwenden, die bessere Resultate zu er¬ 
zielen berufen sein sollen: es sind das der abdominale und der vagi¬ 
nale Kaiserschnitt. 

Es muss natürlich mit Nachdruck hervorgehoben werden, dass niemand 
daran denkt, diese chirurgischen Entbindungsverfahren den praktischen 
Aerzten für die Entbindung im Privathause empfehlen zu wollen. Mit 
der Aufnahme dieser chirurgischen Entbindungsmethoden ist die scharfe 
Scheidung zwischen der klinischen und der häuslichen Geburtshilfe zu 
einer absoluten Notwendigkeit geworden. 

Der abdominale Kaiserschnitt bei Placenta praevia, der zuerst 
in Amerika und Italien ausgeführt wurde, ist neuerdings in Deutschland, 
namentlich durch die Bemühungen von Seil heim und Krönig, mehr 
und mehr in Aufnahme gekommen. Die Indikationsstellung für den 
abdominalen Kaiserschnitt ist eine beschränkte. Die wichtigste Kontra¬ 
indikation ist die der möglicherweise in den Kranken selbst gelegenen 
Infektionsgefahr. Alle auswärtig Untersuchten, namentlich aber alle 
Tamponierten, sind ungeeignet. Andere Kontraindikationen sind: starke 
vorhergegangene Blutverluste, schlechter Zustand der Frucht und endlich 
die Möglichkeit eines einfacheren Entbindungsverfahrens (z. B. künstlicher 
Blasensprung). 

Bezüglich der Methode des abdominalen Kaiserschnittes gehen die 
Anschauungenen auseinander. 

Sellheim bevorzugt den transperitonealen, cervicalen Kaiserschnitt, 
Krönig den corporalen. Jener hatte 8 Fälle mit vollem Erfolg, dieser 35 . l ) 

Der von Dührssen eingeführte vaginale Kaiserschnitt wurde 
auch von verschiedenen Seiten als Behandlungsmethode der Placenta 
praevia versucht. Er hätte den Vorteil, dass sein Indikationsgebiet 
weniger beschränkt wäre. Bai vaginalem Operationsverfahren ist stets 
Hysterotomia anterior anzuwenden. 

Tabelle VI ergibt 159 Fälle der Literatur, bei denen vaginaler Kaiser¬ 
schnitt angewendet wurde. Es ergab sich eine mütterliche Mortalität 
von 11,3 pCt., eine kindliche von 21,7 pCt. Ich selbst verfüge über 88 
diesbezügliche Operationen, wobei 9 Mütter gestorben sind. 

Ein endgültiges Urteil über die Berechtigung des vaginalen Kaiser¬ 
schnittes bei Placenta praevia ist z. Z. nicht angängig, da genügend 
grosses Material hierzu nicht vorliegt. 

Hr. Essen-Möller-Lund: Accidentelle Blutung. 

Unter accidenteller Blutung verstehe ich eine durch partielle 
Loslösung der an normaler Stelle befindlichen Placenta entstandene 
Schwangerschaftsblutung. Fälle von partieller Placenta praevia und 
velamentöser Insertion will ich nioht mit einbeziehen, wohl aber solche, 
bei denen eine Ruptur des Sinus circularis die Ursache der Blutung ist. 
Die hierhergehörige Statistik ist sehr mangelhaft. Meyer-Kopenhagen 
gibt 48 : 9900 = 0,5 pCt. an; in der Klinik von Lund wurden 29 : 6270 
= 0,45 pCt. gefunden. 

Symptome und Diagnose: Gegen Ende der Schwangerschaft, mit 
oder ohne vorhergegangenes Trauma verspürt die Patientin plötzlich 
heftige Schmerzen im Abdomen; zumeist tritt auch eine erhebliche Ver¬ 
schlechterung des Allgemeinzustandes auf. Blässe, Schweissausbruch, 
Unruhe sind Zeichen einer ernsten Erkrankung. In vielen Fällen zeigt 
sich auoh eine mehr oder minder beträchtliche Genitalblutung. Die 
objektive Untersuchung zeigt eine abnorme Spannung und Empfindlichkeit 
des Abdomens; Kindesteile sind nicht zu fühlen; der Uterus ist härter 
und mitunter grösser, als es dem Sohwangerschaftsstadium entspricht. 
Mitunter ist Fluktuation nachzuweisen; kindliche Herztöne sind meist 
nicht zu hören, ln vielen Fällen findet man im Urin Albumen. Am 
auffallendsten ist der Kontrast zwischen der relativ geringen Blutung und 
dem schlechten Allgemeinzustand. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Placenta praevia und 
Uterusruptur. 

Appendicitis, perforiertes Ulcus ventriculi müssen auch in Betracht 
gezogen werden, doch kann ich hierauf nicht näher eingehen. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese: An der uterinen 
Fläche der Placenta findet man ältere und frische Blutcoagula von 
verschiedener Grösse, welche das Placentargewebe komprimieren. Die 
Placenta zeigt ausserdem oft auch weisse und rote Infarkte sowie Blut¬ 
extravasate. 

Eine spezielle Form der accidentellen Blutung ist die durch Ruptur 
des Sinus circularis entstandene. Eine interessante Variation bilden 


1) Tabelle V zeigt 146 Fälle der Literatur mit einer mütterlichen 
Mortalität von 8,9 pCt und einer kindlichen von SOpCt. 
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jene Fälle, bei denen die mittleren Partien der Placenta sieh gelöst 
haben, während ihr Rand festhaftet. Endlich müssen noch die sehr 
seltenen Fälle erwähnt werden, bei denen die total losgelöste Placenta 
auf das Orificium externum herabgesunken ist, und die leicht zur Ver¬ 
wechslung mit Placenta praevia führen können. 

Die mikroskopische Untersuchung hat sich bisher auschliesslich mit 
der Placenta befasst. Schiokele unterscheidet zwei Arten der patho¬ 
logischen Veränderungen; 1. ausgedehnte Nekrose und Fibrinbildung in 
der Deoidua, so dass das Placentargewebe vollkommen hart geworden ist, 

2. primäre Blutungen in der Deoidua. 

Im Gegensatz zu Biancardi konnte Schi ekele niemals entzünd¬ 
liche Veränderungen nachweisen. 

Von grösserem Interesse sind die Untersuchungen v. Weiss’ über 
die Veränderungen der Uterusmuskulatur. Er fand Rundzelleninfiltration, 
multiple Blutungen und Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes. 
Diese Veränderungen mögen auch die Ursaohe der atoniseben Post- 
partumblutung sein, die öfters nach accidenteller Blutung sich ein¬ 
stellt. Aehnliehe Befunde haben Seitz und Guörard erhoben, während 
andere Autoren keinerlei Veränderungen konstatieren konnten. 1911 
hat Couvelaire ausgedehnte Blutextravasate in der Uterusmuskulatur 
beschrieben, wie ich sie auch in drei Fällen beobachten konnte. 
Ausserdem sind seither noch etwa zwanzig derartige Fälle beschrieben 
worden. 

Was die Aetiologie der accidentellen Blutungen anbelangt, so ist 
die Annahme eines Traumas schon veraltet; ebensowenig kann ich mich 
der Meinung jener Autoren anschliessen, die die Ursache der partiellen 
Placentalösung in einer zu kurzen Nabelschnur suchen. Sehr wichtig 
hingegen scheint mir der Zusammenhang dieser Blutungen mit Nephritis 
zu sein. Albuminurie bei accidentellen Blutungen wurde gefunden von 
Aschkanasy in 34,25pCt., von Muus in 15 von 27 Fällen; wichtig 
sind auch die Untersuchungen von Bartmann, die ergeben, dass je 
grösser die Placentalösung ist, desto häufiger Albuminurie auftritt. 
Immerhin folgt aus all dem noch nicht, dass die Albuminurie die Ur¬ 
sache der accidentellen Blutung ist. Blutungen in verschiedenen 
Organen (z. B. Gehirn, Retina) finden sich hauptsächlich bei inter¬ 
stitieller Nephritis; bei accidentellen Blutungen aber handelt es sich 
meist nur um eine „Schwangerschaftsniere". 

Ich will nun kurz meine eigene Statistik anführen: 

Bei 7000 Gebärenden der Klinik in Lund wurde in 11 pCt. Albu¬ 
minurie gefunden, accidentelle Blutung in 0,45 pCt. Von meinen 
20 Fällen von accidenteller Blutung zeigten 11 Albuminurie (wenn ich 
die Fälle mit Spuren von Eiweiss mitrechne, waren es 17). Während 
sich also nur bei UpCt. aller Gebärenden Albuminurie fand, konnte 
diese bei accidenteller Blutung in 37—50pCt. nachgewiesen werden. 
Dies kann kein zufälliges Zusammentreffen sein. 

Von grösstem Interesse sind jene Fälle, bei denen sich accidentelle 
Blutung mit Eklampsie kombiniert fand. Dieses Vorkommnis wurde 
schon öfters beschrieben (Muus, Bar). Wenn wir bedenken, dass 
einerseits bei Eklampsie häufig Blutungen in inneren Organen auftreten, 
dass andererseits bei accidentellen Blutungen Blutextravasate in der 
Uterusmuskulatur beschrieben wurden, so werden wir entschieden zu 
der Annahme einer gemeinsamen Ursache dieser Blutungen geführt. 
Dazu kommt noch, dass der Allgcmeinzustand bei accidentellen 
Blutungen ebenso das Bild einer Intoxikation bietet wie die Eklampsie. 
Die Albuminurie wäre dann nur als Symptom aufzufasseD, und die 
Frage der accidentellen Blutungen würde nur einen Teil des grossen 
Problems der Eklampsie und Schwangerschaftstoxikosen därstellen. 

Prognose: Die Prognose bei accidenteller Blutung ist schlechter 
zu stellen als bei Placenta praevia wegen der Schwierigkeit bei der 
Kontrolle der Blutung und wegen der schweren Allgeraeinerkrankung; 
immerhin könnte sie durch exaktere Diagnose und richtigere Therapie 
verbessert werden. Ich hatte unter 29 Fällen nur 3 Todesfälle 
(= 6,9 pCt.), einen infolge von Cervixruptur, einen infolge von Eklampsie. 
Die kindliche Mortalität ist sehr gross und dürfte wohl kaum jemals 
kleiner werden. Von unseren 29 Fällen starben 3 Kinder, von denen 
aber 6 ein Gewicht von unter 2 kg hatten. 

Therapie: Die geburtshilfliche Therapie umfasst alle jene Me¬ 
thoden, welche per vias naturales die Entbindung beenden. Ich will 
mich auf die Besprechung der beiden meist umstrittenen Methoden: 
die Tamponade und den künstlichen Blasensprung, be¬ 
schränken. 

In leichten Fällen steht die Blutung oft von selbst, und die Tam¬ 
ponade ist überflüssig und dient höchstens zur Anregung der Uterus¬ 
kontraktionen; in schweren Fällen hingegen, in denen die Uterus¬ 
muskulatur vielleicht gar nicht imstande ist, sioh zu kontrahieren, ist 
ihr Effekt zu unsicher. Hierin sind die meisten Geburtshelfer meiner 
Ansicht. 

Viel divergierender sind die Ansichten der einzelnen Autoren über 
den Wert des künstlichen Blasensprunges. Während die einen diese 
Methode als am geeignetsten zur Anregung der Wehentätigkeit ansehen, 
verwerfen andere sie vollständig. Meiner Ansicht nach soll man sie auf 
jeden Fall versuchen. Mitunter wird sie zur Beendigung der Geburt 
ausreichen; ist dies aber nicht der Fall oder tritt eine Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes ein, dann müssen andere Maassregeln angewandt 
werden: bei erweitertem Muttermund Extraktion, bei geschlossener 
Cervix aber die chirurgischen Eingriffe, von denen ich sogleich 
sprechen will. 


Ausser den tiefen Inzisionen nach Dührssen, die mitunter gute 
Dienste leisten, und der mir minder gut erscheinenden Bossi’schen 
Methode kommt in allererster Linie der Kaiserschnitt in Betracht, 
entweder vaginaler oder klassischer, konservativer oder gefolgt von 
Uterusexstirpation. Die schlechte Prognose der Erkrankung, die intra¬ 
muskulären Blutungen, welche die Kontraktion hindern, die atonischen 
Post partum-Blutungen geben io schweren Fällen eine hinreichende Indi¬ 
kation (Bar, Hofmeier, Kerr u. a.). Ob man die abdominale oder 
die vaginale Methode anwenden soll, das ist Geschmackssache. Ich 
persönlich ziehe die abdominale vor, weil sie schneller zum Ziele führt 
und grössere Uebersicht bietet. 

Soll *nach der Sectio der Uterus entfernt werden oder nicht? 

Da aus dem makroskopischen Aussehen des Uterus nicht auf seine 
Kontraktionsfähigkeit geschlossen werden kann, pflege ioh nach der 
Entfernung der Frucht einige Minuten zu warten und bei mangelnden 
Kontraktionen und anhaltender Blutung die Exstirpation des Organes 
an zusch Hessen. 

Bei der Beantwortung dieser Frage wäre auch noch der Umstand 
mitzuerwägen, dass häufig in mehreren Schwangerschaften bei derselben 
Frau accidentelle Blutung beobachtet wurde. Ein solches wiederholtes 
Auftreten der Erkrankung wäre aber durch Tubensterilisation einfacher 
zu verhindern. 

Schlussfolgerungen: 

1. Es gibt zwei genetisch verschiedene Formen von accidenteller 
Blutung. Die eine beruht auf Trauma, die andere auf derselben toxi¬ 
schen Grundlage wie Albuminurie und Eklampsie. 

2. Die entzündlichen und degenerativen Vorgänge, welche an 
Placenta, Decidua und Uteruswand beobachtet worden sind, sind für die 
accidentelle Blutung nicht charakteristisch. 

3. Die ausgedehnten Blutungen in die Uterusmuskulatur {„Apo¬ 
plexie ut6ro-placentaire“ von Couvelaire) sind wahrscheinlich charakte¬ 
ristisch für die „eklamptische“ Form der accidentellen Blutung. 

4. Durch eine rationelle Therapie kann es möglicherweise gelingen, 
die mütterliche Mortalität herabzusetzen. 

5. Die gebräuchliche „geburtshilfliche“ Therapie soll in erster Linie 
angewandt werden. 

6. Tamponade der Vagina kann mitunter von Nutzen sein, ich 
persönlich habe zu dieser Methode kein Vertrauen. 

7. Der Wert des künstlichen Blasensprunges muss von Fall zu Fall 
beurteilt werden. In manchen Fällen genügt er, in anderen nicht. 

8. In schweren Fällen mit geschlossener Cervix ist der Kaiserschnitt 
die sicherste und rascheste Methode zur Beseitigung der Gefahr. 

9. Uterusexstirpation ist nur dort nötig, wo nach Entfernung der 
Frucht Kontraktionen ausbleiben und die Blutung fortbesteht. 

ln der Diskussion über das erste Haupttbema sprachen: 

Hr. Nagel - Berlin: Die Sectio caesarea ist unausführbar bei Pla¬ 
centa praevia in der allgemeinen Praxis. Hier ist Braxton Hicks’ 
Methode am Platze, mit der ich ebenso gute Resultate erhalten habe, 
wie andere mit dem Kaiserschnitt. Alle meine Fälle rekrutieren sich 
aus der Armenpraxis von Berlin, somit aus mehr als primitiven Ver¬ 
hältnissen. Von meinen 50 Fällen starben 2 infolge langdauemder 
Blutung, ehe ich intervenieren konnte; von 44 aufeinanderfolgenden 
Fällen starb keiner, und keine von den 48 überlebenden Müttern wurde 
infiziert. Von den 50 Müttern waren 4 Erstgebärende, 46 Mehrgebärende; 
26 mal war das Ende der Schwangerschaft erreicht oder nahezu erreicht, 
24 mal handelte es sich um Frühgeburten, 2 mal bandelte es sich um 
Placenta praevia marginalis, 20 mal um Placenta praevia centralis, 
28 mal um Placenta praevia lateralis (18 mal nach links, 5 mal nach 
rechts, 5 mal unbestimmt). 36 mal lag das Kind in Schädellage, 9 mal 
in Querlage, 4 mal in Fusslage, 1 mal in Steisslage. 

40 mal führte ich die kombinierte Wendung aus (1 mal Zwillinge), 
4 mal die innere Wendung. In den 5 Fällen von Beckenendlagen 
holte ich den Fuss herunter. In 3 Fällen von Schädellage genügte 
die Sprengung der Blase, indem der Kopf nach dieser alsbald in das 
Becken trat. 

Nach vollzogener Wendung bzw. nach Herunterschlagen des Fusses 
wurde die Geburt meist den Naturkräften überlassen. Nur in 3 Fällen 
von innerer Wendung und in 7 Fällen von kombinierter Wendung wurde 
die Extraktion an geschlossen, aber erst nachdem der Muttermund voll¬ 
kommen erweitert war. 

Erhöhte Temperatur und vermehrte Pulsfrequenz bei Uebernahme 
des Falles wurde 4 mal festgestellt; trotzdem verlief das Wochenbett in 
allen diesen Fällen normal. 

Die Nachgeburtsperiode verlief 44 mal in üblicher Weise, indem die 
Placenta nach vollzogener spontaner Lösung mittels des Cr6d6’schen 
Handgriffes leicht experimiert wurde. In 8 von diesen 44 Fällen trat 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Atonie ein, die durch Reiben des 
Uterus beseitigt wurde. Io 6 Fällen war infolge starker Blutung eine 
manuelle Placentalösung nötig. 

Das Wochenbett verlief 40 mal ohne Störung, 8 mal trat in den 
ersten Tagen Temperatursteigerung bis zu 40° ein, zum Teil verbunden 
mit übelriechendem Ausfluss. Bei dieser Komplikation wurden stets 
Uterusspülungen mit Va proz. Lysoformlösung gemacht. In allen 8 Fällen 
nahm das Wochenbett später einen normalen Verlauf, und die Wöoherinnen 
wurden geheilt aus der Behandlung entlassen. 

Von den Kindern kamen 16 lebend zur Welt, 85 (1 mal Zwillinge) 
wurden totgeboren. In 10 Fällen wurde vor der Geburt der Tod bzw. 
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Asphyxie des Kindes festgestellt. Unter den 35 Totgeborenen waren 
23 (1 mal Zwillinge) unreife Kinder. 

Hr; Recasens-Madrid: Alle Schwangerschaftsblutungen beruhen 
auf Abnormitäten der Placeuta: 95 Proz. rühren von tiefem Sitz der 
Placenta her, 5 Proz. haben andere Ursachen: Varicen, Abnormitäten 
der Cervix, vorzeitige Placentalösung, die aber nicht verwechselt werden 
darf mit falschem Sitz der Placenta. Dieser kann marginal, central oder 
lateral sein. In jedem speziellen Fall reagiert der Uterus anders. Mitunter 
fiodet sich bei lateralem Sitz eine starke Blutuog, oft bei centralem gar 
ieine. Es lassen sich daher keine bestimmten Regeln aufstellen, sondern 
man muss jeden Fall für sich behandeln und seine äusseren Umstände 
mit in Betracht ziehen. 

Im allgemeinen hat die Therapie sich an folgende Richtlinien zu halten: 

I. Bei wiederholten, schwachen Blutungen: künstlicher BlasenspruDg 
und Pituitrininjektion. 

II. Bei starken Blutungen: rasche Beendigung der Geburt: a) bei 
lebendem Kind und marginaler Insertion der Placenta: Eihautsticb, 
Cervixerweiterung (bei Multiparen Ballon, bei Primiparen eventuell tiefe 
Inzisionen nach Dührssen). 

Bei Primiparen mit Placenta praevia centralis und starker Blutungen 
ist der Kaiserschnitt indiziert. 

R. macht niemals extraperitoneale, sondern stets klassische Sectio 
und verfügt über 11 derartige Falle ohne Todesfall. 

Die Kindersterblichkeit bei Braxton Hicks und Ballondilatation ist 
sehr gross. 

Hr. Byers-Belfast hatte die besten Erfolge mit der Methode von 
Braxton Hicks. Auch künstlicher Blasensprung mit nachfolgender 
Tamponade gaben ihm ebenso gute Resultate wie anderen die Sectio 
caesarea. Er hält sich an die „Irische Methode“, d. i. 

1. Blutstillung durch feste Tamponade, 2. Bekämpfung der Anämie 
durch entsprechende Lagerung, Kochsalzinfusion, Strychnininjektionen 
usw., 3. exakte, sorgfältige Ueberwacbung, 4. Entfernung des Tampons 
nach 4 Stunden, 5. bei Ausbleiben der Wehen und offenem Muttermund: 
Forceps, Placentalösung, Einhaltung strengster Asepsis. 

Hr. Veit-Halle a. S.: Das Eiweiss des Harnes bei Schwangerschafts¬ 
niere gibt ebenso wie das bei accidenteller Blutung die Reaktion von 
Abderhalden: es ist also fötales Eiweiss und verschwindet auch so¬ 
fort nach der Entbindung. Die Pathogenese erklärt V. auf folgende 
Weise: Verstopfung der centralen Vene eines Cotyledo mit Blutstauung 
im intervillösen Raum und Placentaablösung. Bezüglich der Therapie 
stimmt V. völlig mit D Öder lein überein, nur verwirft er die Tamponade 
völlig. Handelt es sich in der Privatpraxis um eine bedrohliche Blutung, 
so muss man die kombinierte Wendung ausführen und dann zuwarten. 
Ist die Blutung nicht bedrohlich, muss die Patientin sofort in die Klinik 
transportiert werden. Dort hat die Therapie strenge zu individualisieren: 
womöglich Blasensprengung oder — bei weitem Muttermund — sofortige 
Entbindung, sonst aber Hysterotomia anterior ohne Eröffnung des Peri¬ 
toneums, die bei Multiparen ohne jegliche Narkose ausgeführt werden 
kann. Bei Primiparen muss man besonders vorsichtig sein, weil hier 
ein infantiler Uterus vorliegt; oft wird Sectio caesarea das Beste sein. 

Differentialdiagnostisch stimmt Veit mit Essen-Möller überein: 
schlechtes Allgemeinbefinden, Schmerzen, Härte des Uterus und 
Albuminurie sprechen für accidentelle Blutung. Die Therapie der letzteren 
bestehe in möglichst schneller Ausführung der Hysterotomia anterior. 

Veit’s Statistik der Hysterotomia anterior bei Placenta praevia ist: 
1 mütterlicher Todesfall auf 3 Operationen. Dieser Todesfall ist in 
Döderleins Statistik schon erwähnt. 

Hr. Jardine-Glasgow wendet bei geschlossener Cervix Tamponade 
und Pituitrininjektionen an. Gegen den Shock gibt er Kochsalzinfusionen 
und Strychnininjektionen. Er sah in keinem einzigen Fall eine Post- 
partum-Blutung und weist besonders nachdrücklich auf den Wert des 
Pituitrins bei der Behandlung der Placenta praevia hin. 

Hr. Dickinson-Brooklyn hält es für unbedingt nötig, im klini¬ 
schen Unterricht immer wieder zu betonen, das jede Frau mit 
Schwangerschaftsblutung in die Klinik gehört. Für das Accouchement 
force, das er zumeist anwendet, empfiehlt er zunächst die Anwendung 
eines sanduhrförmigen Ballons (Palmeroy), weil dieser den anatomischen 
Verhältnissen am besten entspricht. 

Hr. Davis-Philadelphia hält diejenige Methode für die beste, bei 
der die geringste Infektionsgefahr ist. Schwere Fälle gehören in die 
Klinik. Womöglich soll künstlicher Blasensprung gemacht werden, sonst 
Sectio caesarea. Er weist auf 14 schwere Fälle hin (davon 3 hoch¬ 
gradigst ausgeblutet), bei denen er abdominale Sectio gemacht hat. In 
allen erzielte er vollkommene Heilung und lebende Kinder. 

Br. Bar-Paris: Die französischen Kliniker schliessen. sich den von 
Döderlein und Essen-Möller dargelegten Prinzipien an und ver¬ 
werfen die Tamponade wegen der mit ihr verbundenen Infektionsgefahr. 
In 162 Fällen batte er eine mütterliche Mortalität von 8,6 pCt. und 
zwar starben 6 pCt. infolge von Infektion, 2,5 pOt. an Anämie, einen Fall 
verlor er durch sofortige Verblutung (= 0,62 pCt.). 

Blutende Fälle gehören in die Klinik. Anzuwendende Eingriffe 
sind: Eihautstich, Metreuryse (nach Champetier de Ribes), abdomi¬ 
nale Sectio (eventuell mit Uterusamputation), nur ausnahmsweise vaginale. 
Niemals darf — wenn eine sofortige Intervention nötig ist — zur forcierten 
Cervixdilatation geschritten werden. Auch er ist wie Essen-Möller 
der Ansicht, dass die retroplacentären Blutungen den Leberblutungen 
bei Eklampsie entsprechen. 

Hr. La Torre-Rom glaubt beobachtet zu haben, dass die Placenta 


praevia besonders häufig bei der armen Landbevölkerung vorkommt und 
führt dies auf die häufigen, vernachlässigten Metritiden und Endometri- 
tiden zurück, die er als Ursache der abnormen Einidation ansieht. 

Für den Landarzt ist auch die Methode von Braxton Hioks oft 
zu schwierig. Er empfiehlt die Methode von Deventer, mit der er in 
4 Fällen gute Resultate erzielt hat. Sie besteht darin, dass mit der 
ganzen Hand in den Uterus eingegangen und ein Fuss herabgeholt wird. 

Hr. Guzzoni-Siena ist durch seine zahlreichen, an der Klinik beob- 
achtetet« Fälle zu der Ueberzeugung gelangt, dass die beste Methode 
die der Berliner Schule ist mit einigen Modifikationen der Schule 
von Pavia. 

Sie besteht in folgendem: 1. Bestimmung des Sitzes der Placenta; 
2. Bestimmung der Lage der Frucht. 

Bei Placenta praevia lateralis und Längslage des Fötus: Eihautstich 
oder bei starker Blutung Ballon und Extraktion. Bei Placenta praevia 
lateralis und Querlage oder bei Placenta praevia centralis mit was 
immer für einer Lage: Tamponade, Ballon (Champetier), Braxton Hicks 
und schonende Extraktion. Bei sehr starker Blutung und geschlossener 
Cervix macht er abdominale Sectio caesarea. 

Hr. Munro Kerr-Glasgow schliesst sich im wesentlichen seinem 
Vorredner an. 

Hr. Murdoch Cameron-Glasgow will bei der Indikationstellung 
in erster Linie die äusseren Umstände berücksichtigt wissen. In dringenden 
Fällen macht er Vaginaltamponade, kombiniert mit Abdominalkompression. 
Im allgemeinen hält er Braxton Hicks für schwierig und gefährlich, 
ebenso wie die Sectio caesarea, bei der man allzu leicht auf die Placenta 
einschneiden könne. 

(Fortsetzung folgt.) 


»Heimweh“. 


Dr. med. C. Schelenz- Charlottenburg. 

„Fernweh ist ein Weh wie viele, 

Heimweh schmerzt wie keins; 

Fernweh hat viel tausend Ziele, 

Heimweh hat nur eins!“ 

So lautet ein Spruch, der damit dem „Heimweh“, dem „allerältesten 
Uebel“ der Menschheit ein treffendes Charakteristicum gibt. 

Dass es die Menschen seelisch unendlich schwer ergreifen, in zweiter 
Linie auch den Körper dadurch schädigen kann, hat wohl jeder mehr 
oder weniger an sich selbst schon erfahren. Dass aber für diesen Zu¬ 
stand körperliche Symptome in der Literatur niedergelegt sind, dürfte 
nicht allgemein bekannt sein. Und doch hat kein geringerer als 
Auenbrugger 1 ) in seinem berühmten „Inventum novum“ in dem Ab¬ 
schnitt „de morbis chronicis“ sowohl perkutorische als auch pathologisch¬ 
anatomische Befunde für das Heimweh aufgezeichnet. Er sagt darüber 
in § 27: 

Original. 

Morbi, qui occulta vi viscera 
thoracis infestant, sunt: ... 2. Morbi 
qui ab affectionibus animi pendent 
et pracipue in desiderio frustrato 
consistunt, inter quos „Nostalgia“ 
principem locum obtinet. 

Scholium: .. . Quam ob rem, 
quum Nostalgia (vulgo dictum 
„Heimwehe“) primum locum ob- 
tineat, ejus historiam paucis dabo. 


Uebersetzung von Fossel. 
Die Krankheiten, die durch eine 
verborgene Kraft die Brusteingeweide 
angreifen, sind: ... 2. Krankheiten, 
die von Gemütsaffekten stammen 
und hauptsächlich in vergeblicher 
Sehnsucht bestehen, worunter das 
Heimweh den ersten Raog ein¬ 
nimmt. 

Erläuterung: . . . Deshalb, weil 
die Nostalgie (vulgo Heimweh) 
hierin den ersten Platz einnimmt, 
gebe ich davon eine kurze Schilde¬ 
rung. 

Er erklärt, dass hauptsächlich junge Leute, die Soldaten werden 
müssten, davon befallen würden und nennt die seelischen Symptome: 


Malum hoc vocatur Nostalgia, 
in quo nec medicamentum, nec 
ratiocinium, nec promissa nec inten- 
tata supplicia mutare valent corpus, 
quod in idea desiderii frustrati 
cum sonitu unius lateris obscuro 
tabescit. 

Multorum boc morbo defuncto- 
rum cadavera aperui et inveni 
semper pulmones pleurae firmiter 
accretos: Lobum vero ex latere non 
sonante callosum induratum, plus 
minusve purulentum. 


Dieses Leiden heisst Nostalgie, 
bei welchem weder Arzneimittel 
noch Vernunftgründe, weder Ver¬ 
sprechungen noch angedrohte Strafen 
etwas zu ändern imstande sind. 
Indes die Idee des eitlen Sehnens 
vorherrscht, geht der Körper, der 
auf einer Seite den Perkussions¬ 
schall ergibt, der Abzehrung ent¬ 
gegen. 

Ich habe die Leichen vieler an 
dieser Krankheit Verstorbener er¬ 
öffnet und stets die Lungen mit 
dem Rippenfell fest verwachsen ge¬ 
funden, den Lappen aber auf der 
nicht tönenden Seite schwielig, ver¬ 
härtet, mehr oder weniger eitrig. 


1) Leop. Auenbrugger, Inventum novum. Wien 1761. Leopold 
Auenbrugger’s neue Erfindung. Uebersetzt von Fossel. Leipzig 1912. 
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Hinzu fügt Auenbrugger noch, dass das Leiden seltener geworden 
sei» seit den Leuten vertragsmässig in Aussicht gestellt werde, dass sie 
nach Beendigung der Dienstzeit in die Heimat zurückkehren können. 

Unter dieselbe Art der Erkrankungen, nur auf anderer Grundlage, 
rechnet er im gleichen Abschnitt verschiedene Gewerbekrankheiten, vor 
allem Pneumoconiosen, die allerdings, wie er selbst sagt, nicht ganz in 
diesen Abschnitt passen, da man für sie eine offensichtliche Ursache 
kenne. 

Uns muss jedenfalls ein objektiver Befund in vivo und ein anatomischer 
Befund bei einer absolut psychischen Erkrankung als Hauptsymptom an¬ 
genommen überraschen und sonderbar anmuten. Wir gehen wohl nicht 
fehl, wenn wir die Angaben des scharfsinnigen Beobachters dahin deuten, 
dass eine Tuberkulose Vorgelegen hat. Bespricht er doch auch in dem¬ 
selben Paragraphen die „haereditaria ad morbos pectoris dispositio“ und 
Lungenkrankheiten solcher Gewerbe, die nach unserer Erfahrung oft der 
Tuberkulose verfallen (Hüller, Haderer, Schneider, Schuster). Stets hat 
er aber nur eine oder eine Lunge besonders befallen gefunden. 

Für das »Heimweh“, Heimsucht (homesickness der Engländer), 
Nostalgia, Nostomania, Philo patridoman ia findeich an anderer 
Steile [Ernsting 1 )] noch den Namen »Schweizerkrankheit“ ange¬ 
geben, da nach Erfahrung die Krankheit hauptsächlich bei den Schweizern 
auftritt, »wenn sie sich an wässerigen, dem Meere nahen Orten aufbalten, 
weil sie hoch im Gebirge wohnend reine leichte Luft gewohnt, die Luft 
an feuchten Orten, weil dick und unrein und die Verdickung der Säfte 
den Umlauf hindernd, Trägheit im Leibe und Unlust im Gemüte ver¬ 
ursachend, nicht vertragen“. Dagegen helfen Arzeneien, Verbringen in 
Türme oder hohe Gebäude. Sie setzt »auch den Körper in Ansehung 
der Gesundheit merklich zurück“. Einige seien sogar gestorben. Ein 
Herr v. Bar hat 1763 in Babioles litteraires et critiques en prose, en 
vers »Sur la Heimweh“ geschrieben und »beweiset auf eine herzhafte 
Art, dass das Heimweh das allerälteste Uebel sey, mit welchem die 
Menschen geplaget werden“ 2 3 * ). 

Noch 1848 [Schmidt 8 )] finde ich die Krankheit aufgeführt, wobei 
neben anderen körperlichen Symptomen sogar Fieber, Krämpfe und 
Präcordialangst genannt sind. Aus späterer Zeit konnte ich in der mir 
zugänglichen Literatur über Heimweh als Krankheit sui generis keine 
Notiz mehr finden. Allerdings erzählte mir ein Kollege in Philadelphia, 
dass er die Diagnose Heimweh als psychische Erkrankung auch jetzt 
noch kennen, während wir den Begriff wohl nur als Symptom oder ätio¬ 
logisches Moment führen. 


Julius Hirschberg zum 70. Geburtstage. 

(18. September 1913.) 

v Avdga fJOi svv&ne fiovaa, nohUgonot’, oc [ta/.a Tiöhlcc 
Trhxyx&y» • • • würde Hirschberg einen seiner kleinen Patienten 
examinieren, Julius Hirschberg, der nun selbst als noXvTgonog 
am 18. September 70 Jahre durchwandert bat. 

„Vieler Menschen Städte er sah und Sitten er lernte. 14 

„Tunis“, „von New York nach San Francisco“, „um die 
Erde“, „Hellas Fahrten“, und seine Reiseeindrücke hat er in an¬ 
schaulicher und fesselnder Weise niedergeschrieben. Zu solch 
schöngeistiger Tätigkeit fand er neben wissenschaftlicher Arbeit 
immer noch Müsse. 

Julius Hirschberg wurde am 18. September 1843 zu 
Potsdam geboren, studierte Heilkunde zu Berlin von April 1862 
bis 1866, promovierte daselbst am 21. März 1866 (mit der 
Dissertation: Symbolae ad therapiam partus cum placenta praevia 
complicati), war Assistent in Albrecht v. Graefe’s Augenklinik 
1866—1868, bestand das ärztliche Staatsexamen 1867, habilitierte 
sich am 24. März 1870 zu Berlin als Privatdozent der Augen¬ 
heilkunde, wurde zum ausserordentlichen Professor ernannt am 
24. Dezember 1879, zum Geheimen Medizinalrat am 25. August 1895, 
zum ordentlichen Honorarprofessor im Mai 1900. 

Was Hirschberg auf dem Gebiete der Augenheilkunde ge¬ 
leistet, braucht in einer medizinischen Zeitschrift nicht besonders 
hervorgeboben zu werden. Ausgewählte Abhandlungen aus den 
Jahren 1868—1912 sind aus Veranlassung seines 70. Geburtstages 
von seinen Schülern Fehr und Mühsam zusammengestellt worden 
und ergeben in ihrer stattlichen Zahl von 259 Arbeiten ein über¬ 
sichtliches Bild von der vielseitigen Tätigkeit unseres Jubilars. 

Ueber seine Erstlingsschrift: „Der Markschwamm der Netz¬ 
haut“, eine Monographie, äussert sich Dr. Hugo Wintersteiner 
in den Eingangsworten zu seiner umfassenden Sonderschrift, das 
Neuroepithelioma retinae, folgendermaassen: „Es ist nun mehr 

1) Ernsting, Nudeus totius medicinae. Lemgo 1770. Harderus, 
Dissertatio de Nostalgia. 

2) Job. G. Woyts, Gazophylaoium medico-physicum. Leipzig 1767. 

3) Carl Chr. Schmidt, Enzyklopädie der gesamten Medizin. 

Leipzig 1848. 


als ein Vierteljahrhundert dahingegangen seit Hirschberg’s 
Monographie über den Markschwamm der Netzhaut. In derselben 
ist das Krankheitsbild nach eigenen Untersuchungen und der ein¬ 
schlägigen Literatur in musterhafter Weise skizziert, so dass die 
späteren Arbeiten nur unwesentliche Modifikationen oder Er¬ 
gänzungen bringen konnten.“ 

Diese Kritik ist eigentlich maassgebend für die Beurteilung 
des grössten Teils seiner übrigen Arbeiten; nicht nur nach 25 Jahren, 
auch nach weiteren Vierteljahrhunderten werden Neubearbeitungen 
seiner Werke derartige Besprechungen erfahren. 

Aber auch die Sprachforscher reklamieren Hirschberg für 
sich, und so mancher Altphilologe hat mit Stolz und mit Freude 
die Dedikation seiner Werke angenommen. 

Wenn es auch in diesem kurzen Rahmen unmöglich ist, nur 
annähernd den einzelnen Werken volle Gerechtigkeit zuteil werden 
zu lassen, so wäre es doch eine grosse Unterlassungssünde, wenn 
wir nicht wenigstens unter den vielen Bereicherungen, welche die 
operative Ophthalmologie ihm zu verdanken bat, den Magneten 
hervorheben würden, dem er sein ganz besonderes Interesse ge¬ 
schenkt hat. Wie oft hat es Verf. erlebt, dass Hirsch berg 
mitten aus seiner Sprechstunde gerufen wurde, um den Magneten 
in Tätigkeit zu setzen und einem verletzten Arbeiter von einem 
gefahrdrohenden Eisensplitter zu befreien. 

Ueberhaupt trägt sein ganzes ärztliches Handeln den Stempel 
peinlichster Gewissenhaftigkeit und treuester Pflichterfüllung: Was 
ihn das wissenschaftliche Studium der von ihm so ganz be¬ 
herrschten Literatur lehrte, und was ihn die eigene Erfahrung 
an der weltenumspannenden Praxis als richtig erkennen Hess, 
das setzte er dann mit kunstvoller Hand zum Heile der sich ihm 
anvertrauenden Kranken voll rühriger Sorgfalt in die Tat um r , 
seinen Schülern und Assistenten ein leuchtendes Vorbild! 

Attv aqusitvtiv xai imtlqoxov s^svai äXhav. Immer der 
erste zu sein und vorzustreben den andern. 

So haben Tausende von Aerzten, die als Studenten seinen 
Worten gelauscht, für ihr ganzes Leben neben wissenschaftlichen 
Kenntnissen goldene Regeln für ihr späteres ärztliches Handeln 
mit auf den Weg genommen, Regeln, welche noch dadurch an 
Wert gewannen, dass sie ihnen in klassischer Sprache, gewürzt 
mit Anklängen an Geschichte und Literatur vorgetragen wurden. 

Er selbst aber kann an seinem Jubelfeste mit Freude und 
Stolz auf die vielen köstlichen, weil arbeitsreichen Jahre, die 
ihm Ehren und Anerkennung in Hülle und Fülle gebracht haben, 
zurück blicken, denn sein Name steht auf dem Ruhmesblatt ver¬ 
zeichnet, auf welchem die Ophthalmologie ihren grossen Heroen 
in Dankbarkeit huldigt. 

Ein freundliches Geschick erhalte noch lange Jahre der 
Wissenschaft den eifrigen Förderer, der Augenheilkunde den seines 
Meisters würdigen Graefeschüler, der Historik den wahrbeits- 
suchenden Geschichtsforscher, uns aber, die wir uns mit Stolz 
seine Schüler und Freunde nennen, den vorbildlichen Lehrer, den 
väterlichen Ratgeber! Fritz Mendel. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Unter den Vielen, welche zum 18. d. M. Julius Hirsch- 
berg ihre Glückwünsche aussprechen, darf unsere Wochenschrift nicht 
fehlen. Die warmen und herzlich empfundenen Worte, mit denen ein 
ihm besonders nahestehender Schüier ihm gratuliert, machen wir uns 
gern zu eigen — zeichnen sie doch in wenigen Strichen den Charakter 
und die vielseitige Bedeutung des Gefeierten. Wir fügen nur zweierlei 
hinzu: einen Dank für die stets gleiche, freundliche Bereitwilligkeit, mit 
welcher Hirschberg an dieser Stelle aus den reichen Schätzen seines 
Wissens so oft unseren Lesern Belehrung und Anregung gespendet hat — 
und den Wunsch, dass die freundlichen, persönlichen Beziehungen, die 
ihn mit der Redaktion seit so vielen Jahren verknüpf haben, noch recht 
lange andauern mögen. Wer sich erst jüngst auf dem Londoner Kongress 
davon überzeugen konnte, mit wie staunenswerter Elastizität des Geistes 
Hirschberg dort allen wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Pflichten 
nachkam, die ihm seine international anerkannte Stellung auflegt, darf 
hoffen, ihn noch lange Jahre seines Amtes walten, seiner Wissenschaft 
dienen zu sehen! Red. 

— Nach langem Leiden ist in Stuttgart Erwin von Baelz ver¬ 
storben — einer der ersten, die in den siebziger Jahren, als ein 
Lieblingsschüler Wunderlich’s, nach dem fernen Osten zogen, um in 
Tokio deutsche Art und deutsche Medizin zu vertreten. Er hat dort 
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lange Jahre segensreich gewirkt und verdienstvollen Anteil an der Aus¬ 
bildung der japanischen Aerzte genommen. Seit seiner Rückkehr nach 
Deutschland widmete er sich vorwiegend anthropologischen Studien, zu 
denen ihn seine Lehrtätigkeit in Japan bereits angeregt hatte. Und so 
betrauern den so früh Dahingeschiedenen zahlreiche Freunde aus ver¬ 
schiedenen Kreisen. 

—- Im Sanitätskorps treten mit dem 1. Oktober eine grosse Reihe 
von Veränderungen ein, von denen hier erwähnt seien: Herr Ober¬ 
generalarzt Prof. Dr. v. Kern, der Inspekteur der 2. Sanitätsinspektion, 
der hochverdiente frühere Subdirektor der Kaiser-Wilhelins-Akademie, ist, 
in Genehmigung seines Abschiedsgesuches, zur Disposition gestellt; sein 
Nachfolger wird, unter Beförderung zum Obergeneralarzt, der bisherige 
Korpsarzt des 3. Armeekorps, Generalarzt Landgraf, an dessen Stelle 
der bisherige General Oberarzt Dr. Schmidt von der Kaiser-Wilhelms- 
Akademie tritt. Der Referent in der Medizinalabteilung des Kriegs¬ 
ministeriums, Oberstabsarzt Dr. Hamann, wird zum Generaloberarzt 
befördert. Die Generaloberärzte des Beurlaubtenstandes Professoren 
Kümmell, Stintzing, Uhthoff, Goldscheider, Passow, Körte, 
Wernicke und Bonhoff werden zu Generalärzten befördert. 

— Kaum wurde bekannt, dass die beiden New-Yorker Forscher 
Simon Fiexner und Hideyo Noguchi den Erreger der Poliomyelitis 
acuta gefunden haben — die ausführliche Publikation hierüber haben 
wir die Freude in dieser Nummer unserer Wochenschrift zu bringen —, 
und kaum hat der ausgezeichnete japanische Bakteriologe durch den 
Nachweis der Spirochaeta pallida im Gehirn von Paralytikern unsere 
Kenntnis von dem Wesen dieser Krankheit auf sicherere Grundlage ge¬ 
stellt, da melden Tageszeitungen schon wieder von einer neuen grossen 
Leistung Noguchi’s, der Entdeckung des Erregers der Tollwut. 

— Der I. italienische Kongress für medizinische Radio¬ 
logie findet vom 12. bis 13. Oktober d. J. in Mailand statt in den 
Räumen der Abteilung für Dermosyphilopathie des Ospedale Maggiore, 
Via Pace No. 9. 

— Die Stadt Posen geht mit der Absicht um, eine Akademie für 
Medizin zu gründen. 

— Virchowhaus. Wie soeben bekannt wird, hat die Kommission 
der Berliner Stadtverordnetenversammlung dem Antrag des Magistrats 
ihre Zustimmung erteilt, wonach der Berliner medizinischen Gesellschaft 
für den Bau des Virchowhauses eine erste Hypothek von 1 Million Mark 
zum Zinsfusse von 4 pCt. und ausserdem auf zunächst 5 Jahre ein jähr¬ 
licher Zuschuss von 10 000 M. bewilligt wird. 

— Das Bayerische Amtsblatt des Ministeriums des Innerns enthält 
eine sehr berechtigte Warnung vor dem neuerdings in den Handel ge¬ 
brachten Spielzeug „Giesse deine Soldaten selbst“; denn abgesehen von 
Verbrennungsmöglichkeiten liegt die der Bleivergiftung sehr nahe. 

Hoch sch ulnachrichten. 

Göttingen. Prof. Bürkner, Direktor der Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
klinik, starb im Alter von 61 Jahren in Ehrwald. — Leipzig. Der Privat¬ 
dozent für Physiologie Dr. v. Brücke wurde zum etatsraässigen Assistenten 
ernannt. — Rostock. Der Privatdozent für Hygiene Dr. Riemer 
erhielt den Titel Professor. — Bern. An Stelle des in den Ruhestand 
tretenden Prof. Langhaus wurde der Privatdozent Dr. Wegelin zum 
Ordinarius für Pathologie ernannt. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Russland (11. VII) 7, davon 6 +. Griechenland (28. VII.) 
8, davon 6 +. Aegypten (23.—29. VIII.) 8 und 6 f- Tripolitanien 
(23. VIII.—3. IX.) 5. Britisch Ostindien (20. VII.—2. VIII.) 2318 
und 1763+. Mauritius (6. VI.—3. VII.) 12 und 10+. Britisch Ost¬ 
afrika (11. VII—9. VIII.) 55 und 46 +. Brasilien (30. VI—19. VII.) 
17 und 6+. — Cholera. Ungarn: zahlreiche Fälle. Russland (26. 
bis 28. VIII.) 4, davon 2 f. Rumänien: zahlreiche Fälle, besonders 
unter den Truppen. Serbien (9— 16. VIII.) 238 und 77 f* Bulgarien 
(27. VIII.) 6 und 1+. Türkei (18.-24. VIII.) 18 und 15 f. Japan 
(5.1X.)2.— Gelbfieber. Südnigerien(22.VII.)2. Mexiko(15.VIII.) 3. 
Cuba 8.—14. VIII.) 1. — Genickstarre. Preussen (24.—30. VIII.) 
6 und 2 +. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (24.—30. VIII.) 
28 und 1 +. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern 
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Nutzen der Anwendung der Harnstolfsekretionskonstante bei den 

Prostatikern. 1 ) 

Von 

E. Legueu, 

Professor der Klinik für die Krankheiten der Harnwege an der Fakultät von Paris, Chirurg des Hospitals Necker. 


Man erinnert sich wohl noch allgemein der Resultate, welche 
die meisten Chirurgen in den ersten Zeiten der Prostatectomia 
snprapnbica erhielten. Einige waren davon so erschüttert, dass 
sie die perineale Prostatektomie in ihre alten Ehren einsetzen 
wollten, da sie, wenn auch ihre Spätresnltate nur massige waren, 
wenigstens den Vorteil einer unmittelbaren grossen Wohltat batte. 

Allmählich haben sich die Dinge weiter entwickelt. Nach 
einer unvermeidlichen Uebergangsperiode erinnerte man sich der 
Schwankungen, welche die Hysterektomie dnrchmachte, und die 
Freyer’sche Operation gelangte definitiv zur Anerkennung. 

Wenn aber auch die Technik eine einfache ist, so liegt doch 
eine gewisse Schwierigkeit in der Auswahl der Kranken, welche 
sich hierzu eignen. 

Davon hängt der Erfolg des Eingriffes ab. Eingedenk vor 


1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 


allem des Siechtums, welchen die Enucleation der Prostata herbei¬ 
führte, haben die Chirurgen besonders die Hämorrhagie und In¬ 
fektion gefürchtet Gegen diese beiden Faktoren wurde anfäng¬ 
lich die ganze Aufmerksamkeit gerichtet. Von dieser Zeit her 
rühren die mannigfaltigen postoperativen Maassnabmen, welche 
zwar bei den verschiedenen Chirurgen verschieden waren, die 
jedoch ein jeder in voller Ueberzeugong ausführte. 

Man tat sein Möglichstes, aber man musste daran denken, 
dass diese Unsicherheit der Prostatektomie, diese unvorher¬ 
gesehenen und bestürzenden Zufälle eine Ursache haben mussten, 
die nur in sehr losem Zusammenhang mit der kontinuierlichen 
und diskontinuierlichen Irrigation, der Tamponade oder irgend¬ 
einer anderen Maassnabme stehen konnte, welche in jener Zeit 
diese Operation komplizierten, um unsere Ohnmacht zu verdecken. 

Woran sterben die Prostatiker? 

Die Statistiken sehen als Hauptursacben den Coliaps, die 
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Embolie, die Urämie, die Hämorrhagie, die Bronchopneumonie 
nnd die infektiösen Komplikationen an. 

Wenn man jedoch die Tatsachen genauer analysiert, so muss 
man über die Rolle erstaunt sein, welche die Niereninsuffizienz 
hierbei spielt. Sicher erwiesen in den Fällen von Urämie, finden 
wir sie oft unter dem Namen von Collaps, Shock, Embolie 
wieder: oft schlecht definierte Zustände mit zweifelhafter Sympto¬ 
matologie, welchen wir dieses oder jenes Etikett je nach dem 
augenblicklichen Eindruck geben. Ganz sicher sterben Prostatiker 
am Herzen, aber die so oft an geschuldigten Embolien sind bis¬ 
weilen Fehlschlüsse. Beim plötzlichen oder schnellen Tod bietet 
sich das Wort Embolie von selbst dar: es hat den Vorteil, uns 
zu befriedigen. Die Autopsie jedoch bestätigt nicht immer die 
Annahme, und man muss daran denken, dass der Tod durch 
Niereninsuffizienz mehr mit diesem Bilde übereinstimmt. 

Beobachtung 1. H., 56 Jahre alt, tritt am 30. August 1912 ein. 
Vollständige Harnverhaltung, Urin klar. Gutes Allgemeinbefinden. 

Am 2. September ergibt die Konstante Az = 0,403 (es handelt sich 
nicht um Polyurie), K = 0,094. 

6. September Prostatektomie unter Chloräthylnarkose; normales Be¬ 
finden an den folgenden Tagen. Nach zwei Tagen hustet der Kranke, 
und es wird seitdem eine zweckmässige Behandlung eingeleitet. 

Lokalzustand sehr befriedigend, ebenso das Allgemeinbefinden. Es 
besteht zwar disseminiertes Rasseln auf den Lungen, aber der Puls 
ist gut; der Kranke steht am zweiten Tage auf. 

Nachdem er am vierten Tage abgeführt hat, scheint alles gut zu 
stehen, doch ist Patient am sechsten Tage etwas apathisch. Am Ende 
der ersten Woche geht es besser. Man setzt die Behandlung der Lunge 
mit normalem Erfolg fort. 

Am 24. September Verbandwechsel. Zwischen 1 und 2 Uhr wird 
der Kranke plötzlich hochrot, dann livide, stösst einen Seufzer aus und 
fällt tot auf sein Bett nieder. 

Das ist das Bild der Embolie. Bei diesem Kranken hatte 
es die klinische Untersuchung nach der Operation ermöglicht, 
die wesentliche Ursache des Leidens auf eine Affektion der 
Nieren zurückzuführen, die Diagnose Urämie zu stellen. Denn 
am achten Tage nach der Operation betrug seine Azotämie 1,02 g, 
am elften Tage war sie stationär = 0,998; am 17. Tage aber, 
24 Stunden vor seinem Tode, hob sie sich auf 1,89 g. Ausserdem 
wurde konstatiert, dass die Verbände relativ wenig feucht waren. 

Die Autopsie zeigte, dass tatsächlich keine Embolie bestand, 
Es waren in beiden Lungen bronchopneumonische Herde vor¬ 
handen. Linksseitig bestand Pyelonephritis und rechts chronische 
Nephritis. 

Es handelte sich also um einen Kranken, welcher vor der 
Operation eine mangelhafte Polyurie hatte und trotz des klinischen 
Aussehens an Urämie gestorben ist. 

Die Todesfälle an Bronchopneumonie sind ziemlich häufig; 
man muss sich jedoch auf diese Bronchopneumonien verstehen. 

Manche Prostatiker haben Lungenkomplikationen, ohne daran 
zu sterben. Wenn man, abgesehen von den pneumonischen Herden, 
diese Kranken beobachtet, so wird man über die brüske Abnahme 
ihres Urins erstaunt sein. Diese Kranken gehen an der Anurie 
zugrunde. Die Hämorrhagie ist für die Patienten nicht Todes¬ 
ursache. 

Das, was in Summa aus diesen Tatsachen hervorgeht und die 
Frage der Prostatektomie beherrscht, ist der Umstand, dass alle 
Prostatiker Nephritiker sind. Sie sind das in einem grösseren 
oder geringeren Grade, aber sie sind es allesamt. 

Unabhängig vom Alter, welches schon die chronische Nephritis 
erklärt, sind die Nieren der Prostatiker von Verhaltung und In¬ 
fektion betroffen. Das ist der Grund, weshalb viele Kranke gleich 
im Beginn erliegen. 

Wenn der Urin trübe ist, wenn Fieber besteht und das All¬ 
gemeinbefinden schlecht ist, kann man leicht die Schwere ab¬ 
schätzen. Bei diesen Kranken, welche bei anscheinender Gesund¬ 
heit dennoch Nephritiker sind, kann man bei der Prognosestellung 
nicht vorsichtig genug sein. 

Nicht nach dem Eingriff erst soll man den Kranken so auf¬ 
merksam als möglich überwachen, nein vorher. 

Alles beruht auf einer verständigen Auswahl, und diese 
hängt von der Kenntnis der Nierenfunktionen ab. 


Um den Stand der Nierenfunktionen nach den klassischen 
Methoden abzuschätzen, hat man zwei Verfahren zu seiner Ver¬ 
fügung: die Analyse des Urins nnd die durch Injektion von Sub¬ 
stanzen hervorgerufene Ausscheidung. 

Die Analyse des Urins beschränkt sich fast allein auf das 
Studium des Harnstoffs, und hierüber befinden sich gegenwärtig 


zwei Angaben: die Angabe seines Gehalts und die der Kon¬ 
zentration. Leider aber haben beide ihre schwachen Seiten, und 
wenn man sich bis jetzt auf diese Daten verlassen bat, so ge¬ 
schah es nur in Erwartung besserer Elemente. 

Der Gehalt ist die in einer gegebenen Zeit ausgescbiedene 
Menge. Wie jedoch Ambard bewiesen hat, verändert sich der 
Harnstoffgehalt proportional der Harnstoffmenge des Blutes, 
während diese selbst, nach Widal und Javal, mit der Stick¬ 
stoffnahrung schwankt. 

So wird also dasselbe Individuum eine ziemlich bedeutende 
Abweichung seiner Zahlen in dem Harnstoffgehalt aufweisen, je 
nachdem die Untersuchung im nüchternen Zustande oder nach 
der Mahlzeit gemacht wird und je nach dem Reichtum der 
Nahrung an Stickstoffsubstanzen. 

Was die Angabe der Konzentration betrifft, so unterliegt sie 
noch grösseren Irrtümern. Sie bezieht sich auf den Gehalt pro 
Liter, und diese Angabe ist eng mit der gegenwärtig noch 
schlecht bekannten Wasserfrage verbunden. Sie hat den grossen 
Uebelstand, zwei durchaus voneinander unabhängige physio¬ 
logische Akte zu verbinden: die Wasserausscheidung und die 
Harnstoffausscheidung. 

Denn wenn auch die Konzentration sinkt, sobald die Harn¬ 
stoffmenge im Urin abnimmt, so sinkt sie auch, sobald die 
Wassermenge zunimmt und umgekehrt. 

Eine starke Konzentration kann also einfach, weit gefehlt, 
dass sie eine Unversehrtheit der Harnstofffunktion anzeigt, eine 
Störung der Wasserfunktion maskieren, und man sieht also, dass 
die Angabe der Konzentration gefährlich ist, da sie in ihrer Zahl 
ebenso eine urämie- wie eine bydropserzeugende Nephritis ein- 
schliesst. 

Albarran hatte dieses wohl erkannt, als er, um diese Probe 
auf ihren Wert zu prüfen, die experimentelle Polyurie empfahl. 

Diese beiden Angaben der Konzentration und der damit ver¬ 
bundenen Polyurie befriedigen sehr gut. 

Man sieht also ein, dass eine gute Konzentration, die auf 
eine Unversehrtheit der Harnstofffunktion hinweist in Verbindung 
mit einer guten polyurischen Reaktion an eine befriedigende 
Nierenfunktion denken lässt. 

Es bandelt sich jedoch nur um eine Theorie; die Praxis hat 
ganz andere Dinge ergeben. Die Polyurie selbst, welche die Kon¬ 
zentration kontrollieren soll, bietet leider nicht die notwendige 
Sicherheit, um sie alB letzte Instanz gelten zu lassen. 

Durch neuere Untersuchungen, die ich mit unserem Internen, 
de Berne Lagarde 1 ) unternommen habe, haben wir bewiesen, 
wie unzuverlässig diese Probe ist. Wir haben auf die vielfachen 
misslichen Ursachen hingewiesen, welche diese Reaktion stören 
können, besonders auf die Rolle des Verdauungskanals und der 
damit zusammenhängenden Drüsen. Wenn die Reaktion bei der 
experimentellen Polyurie auch ihren vollen Wert behält, sobald 
sie positiv ist, so gilt es heute doch als ausgemacht, dass das 
Fehlen der Reaktion nicht den umgekehrten Schluss erlaubt. 

Jede Unsicherheit in der Bedeutung der Urinkonzentration 
schwindet, sobald man, statt die einfache Konzentration, wie sie 
sich zufällig darbietet, in Betracht zu ziehen, die stärkste experi¬ 
mentell gefundene Urinkonzentration als Maassstab nimmt, d. h. 
das Konzentrationsmaximum. Diese Probe hat den Vorzug, zuver¬ 
lässig zu sein. Sie misst exakt die Leistungsfähigkeit des Nieren¬ 
parenchyms 2 ). Sie weist einen Hocbstand auf, den das Parenchym 
bei Ausscheidung der verschiedenen Extraktivstoffe des Harns 
nicht überschreiten kann. Sie hat zur Grundlage ein physiolo¬ 
gisch notwendiges Wasservolumen. 

Nach den Versuchen von Ambard ist die grösste Menge 
Harnstoff, die man beim Menschen hat ausscheiden sehen, 55 pM. 
Bei einer normalen Person ist die Harnstoffausscheidung in 
24 Stunden etwa 25 g. Das notwendige Wasservolumen würde 
demnach Vs Liter sein. 

Es wird jedoch stets überschritten, da das Volumen von 
24 Stunden um IV 2 Liter herum schwankt. 

Das Wasservolumen befindet sich tatsächlich im Urin des 
Menschen im Ueberscbuss, weil das gesunde Individuum weit mehr 
Flüssigkeit zu sich nimmt, als die Nieren zu ihrer Diärese be¬ 
dürfen. 

Eine gesunde Person scheidet also nicht spontan ihr Kon- 


1) Legueu et de Berne Lagarde, Critique de la polyurie ei- 
pörimentale. Journ. d’urologie, Bd. 11, No. 4, 15. Okt 1912. 

2) Ambard et Papis. Etüde sur les ooncentrations urin&ires. 
Arch. intern, de physiol. 1909, Bd. 8, Abt. 4. 
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zentrationsmaximum aus. Sie tut es nur, wenn sie dazu ge¬ 
swungen ist. Es kann, wie wir soeben gesehen haben, ohne Un¬ 
bequemlichkeit auf Ya Liter herabgehen. 

Man sieht jedoch sogleich, was geschieht, wenn das Kon- 
zentrationsmaximum sinkt, d. h. wenn das Nierenparenchym eine 
Störung erleidet. 

Die Wassermenge wird allmählich grösser, der Kranke 
uriniert allmählich nahezu sein Konzentrationsmaximam und die 
Oligurie wird immer weniger möglich. Nehmen wir aber an, 
dass das Konzentrationsmaximam z. B. auf 25 pM. sinkt. Wenn 
der Patient 1 Liter uriniert, scheidet er seine 25 g Harnstoff aus, 
und alles geht gut. Wenn jedoch die Harnmenge auf 500 ccm 
sinkt, kann er nur 12,5 g ausscheiden und alsdann tritt eine 
Harnstoffretention ein. 

Diese Kranken mit erniedrigtem Konzentrationsmaximum sind 
also in einem schwankenden Gleichgewicht. Eine interkurrente 
Erscheinung — Lungenkomplikation, einfache Angioa, leichtes 
Fieber — kann, indem sie die Wasserausscheidung herabsetzt, die 
Urämie auslösen, und so erklären sich in einfacher Weise manche 
dieser Unglücksfälle, welche so viele Chirurgen überraschten. 
Um das Konzentrationsmaximum zu untersuchen, muss man prin¬ 
zipiell das eingeführte Wasser herabsetzen und soweit als mög¬ 
lich den ausgeschiedenen Harnstoff steigern. Nachdem wir eine 
komplizierte Technik angewandt hatten, die uns zwar sichere 
aber mühsam erreichte Resultate lieferte, halten wir uns jetzt an 
ein neues Verfahren, welches weit einfacher und weit regel¬ 
mässiger ist. Es besteht darin, dass wir den Kranken 3—4 Liter 
geronnene Milch zu sich nehmen lassen, die von ihrem Serum be¬ 
freit, und der Zucker zugesetzt ist. Frische Milch lässt man 
mittels Lab gerinnen und setzt sie dann 5—10 Minuten einer 
Temperatur von etwa 60—70° aus. Das Ganze wird auf feine 
Leinwand geschüttet und dann Streuzucker zugesetzt, 30 g pro 
Liter. Man kann sie nach Belieben mit Orangen- oder Vaniile- 
wasser schmackhaft machen. 

Das Gerinnsel ist während der ersten beiden Tage die 
einzige Nahrung. Am dritten Tage kann der Patient gegen 
seinen Durst einige kleine Schluck Wasser trinken. Diese 
Ernährung stellt eine sehr chlorarme Nahrung dar. Sie enthält 
Harnstoff in ziemlich reicher Menge. Sie ist auch an Wasser so 
arm, wie man nur wünschen kann, und ruft keinen unmittelbaren 
Durst hervor. Durch dieses genügend erprobte Experiment wird 
am 4. Tage der Ernährung automatisch das Konzentrations¬ 
maximum erreicht. 

Neben der klinischen Untersuchung des Urins gibt es noch 
die mittels der klassischen Untersuchungsmethoden der Nieren¬ 
funktion durch eingespritzte Substanzen erzeugte Ausscheidung. 

Kann man von dieser Methode einen Nutzen erwarten? Das 
scheint sehr paradox zu sein. 

Ich wenigstens habe niemals etwas vom Indigokarmin oder 
Phenolphthalein erwartet. Wir haben kein Verständnis für den 
Eifer, mit welchem man in Amerika sich bemüht, jeden Tag ein 
neues Färbemittel zu finden. 

Wir machen auch keine Phloridzinprobe. Denn es erscheint 
uns seltsam, dass man, um ein reichlich kompliziertes Problem zu 
lösen, seine Zuflucht zu einer Substanz nimmt, welche der Leber¬ 
wirkung unterliegt, bevor sie in die Niere gelangt. Was das 
Methylenblau angeht, so weiss man jetzt, was davon zu halten ist. 
Seine Ausscheidung geht in allen Punkten parallel der des Harn¬ 
stoffs einher. Es ist also kein neues Element. Es lässt die 
hydrop8erzeugende Nephritis beiseite. Der einzige Unterschied 
besteht darin, dass es den Urin färbt. Ausserdem tut es das in 
sehr unvollkommener Weise, da ein Teil der Substanz in Form 
von Cbromogen ausgeschieden wird. 

Es existieren ferner die Methoden, welche an die Unter¬ 
suchung des Blutes und Urins geknüpft sind, und wir wollen 
nur die Kryoskopie erwähnen. Es handelt sich um ein Ver¬ 
fahren, das zurzeit nach seinem gebührenden Wert beurteilt wird. 
Man sieht also, dass es mit den klassischen Methoden grosse 
Schwierigkeiten hat, den Grad der Nierenfunktion abzuschätzen. 
Die Vielheit der Proben gewährt nicht immer eine grössere 
Garantie, und sehr viele Kranke sterben an einem guten Blau 
oder einer guten Konzentration. 


Mit den modernen Methoden haben wir einen sehr bedeut¬ 
samen Fortschritt in der Abschätzung des Grades der Nieren¬ 
funktion erzielt. Diese Arbeiten haben zur Grundlage die in¬ 
teressanten Versuche von Widal und seinen Schülern. 


Wenn die Niere in ihren Ausscheidungsfunktionen gestört ist, 
dann sammeln sich die Produkte, welche sie ausscheiden muss, 
im Blute an. 

Das Studium des Blutharnstoffs gestattet uns also, den Grad 
der Harnstofffunktion der Niere zu bestimmen. Das haben Widal 
und Javal getan und lenkten so die Aufmerksamkeit auf die 
latente Urämie. 

Aber abgesehen von dem Nierenfaktor unterliegt die Azot- 
ämie starken Schwankungen je nach der Ernährung. Wenn auch 
die ausgesprochenen Azotämien ihren vollen Wert behalten, so ist 
doch die Harnstoffbestimmung des Blutes kein ausreichender Be¬ 
weis, wenn es sich um eine leichte Azotämie handelt. Man muss 
dann noch den Faktor der Eiweisssubstanzen in Betracht ziehen, 
welche zu derselben Zeit eingeführt wurden. Das ist praktisch 
unmöglich. 

Mit Rücksicht auf alle dieseSchwierigkeiten und die zahlreichen 
Fehlerquellen, welche allen Methoden anhaften, haben wir uns 
einem Untersuchungsverfahren zugewandt, welches Ambard, der 
Laboratoriumschef unserer Abteilung, entdeckt hat. Dieses Ver¬ 
fahren stützt sich auf viel genauere und viel methodischere 
Grundlagen und hat uns jetzt schon in einer grossen Zahl von 
Fällen (900) bemerkenswerte Auskünfte geliefert. 

Betroffen von dem Werte, welche die Ausdrücke Gehalt, Kon¬ 
zentration, Azotämie in sich selbst darstellen, andererseits sich 
Rechnung davon ablegend, dass die Unsicherheit, welche sie 
zurücklassen, darauf zurückzuführen ist, dass man sie getrennt 
ins Auge fasst, hat Ambard das Verdienst, erfolgreich versucht 
zu haben, die Faktoren zusammen nach Art einer Momentaufnahme 
zu gruppieren. 

Aus dem Verhältnis, welches zwischen ihnen besteht, geht 
die Harnstoffsekretionskonstante hervor, deren Aufbau auf den 
folgenden drei Gesetzen beruht: 

1. Gesetz. Wenn die Niere den Harnstoff in einer be¬ 
stimmten Konzentration ausscheidet, so verändert sich die Aus¬ 
scheidung proportional dem Quadrat der Harnstoffkonzentration 
im Blut. 

2. Gesetz. Wenn eine Person bei einer konstanten Harn¬ 
stoffkonzentration im Blut Harnstoff io wechselnden Konzen¬ 
trationen ausscheidet, so verhält sich die Harnstoffabgabe umge¬ 
kehrt proportional der Quadratwurzel der Harnstoffkonzentration 
im Urin. 

3. Gesetz. (Ergibt sich aus den beiden ersten.) 

Wenn die Harnstoffkonzentration im Blut schwankt und 
ebenso die Harnstoffkonzentration im Urin, so schwankt die Harn¬ 
stoffabgabe im direkten Verhältnis zum Quadrat der Harnstoff¬ 
konzentration im Blut und im umgekehrten Verhältnis der Qua¬ 
dratwurzel der Harnstoffkonzentration im Urin. 

Es besteht demnach bei allen Personen ein konstantes Ver¬ 
hältnis zwischen dem Harnstoff des Blutes und der Quadratwurzel 
der Harnstoffabgabe. Dieses Verhältnis bildet die Harnstoffkonstante 
oder Harnstoffsekretionskonstante. 

Bei Aufstellung seiner Formel hat Ambard, um vergleich¬ 
bare Resultate zwischen ihnen herzustellen, das Gewicht einer 
Person auf 70 kg und eine Urinkonzentration vom Typus 25 pM. 
eingeführt. Daher 


Die Abkürzungen bedeuten: Az = Azotämie, D = Debit 
(Abgabe), P= Poids (Gewicht), C = Konzentration 1 )- Normaler¬ 
weise ist K = 0,070. 

Die durch die Konstante gelieferten Resultate entsprechen 
sehr genau denjenigen, welche das Konzentrationsmaximum ergibt. 
Wenn der Parallelismus kein strenger ist, so liegt es daran, 


1) Da wir iu diesem Artikel nicht die Versuche mitteilen wollen, 
welche uns die Aufstellung und Rechtfertigung dieser jetzt streDg be¬ 
wiesenen Formel ermöglicht haben, so bitten wir, sich als dokumentari¬ 
schen Belag an die folgenden Artikel zu halten, wo man die notwendigen 
Erklärungen ausführlich finden wird: Ambard, Rapports entre le taux 
de l’uree dans le sang et l’elimination de l’uree dans Turine. Societe 
de biologie, 19. Novbr. 1910, S. 411—413. — Ambard, Rapports de 
la quantite et du taux de l’ur£e dans l’urine la concentration du sang 
etant constante. Soci6tö de biologie, 3. Dezbr. 1910, S. 506—508. — 
Ambard, Rapport de l’uree dans le sang et de l’uröe dans l’urine. 
Congres d’urologie 1911. — Legueu, Valeur clinique et interprütation 
de la constante ur6o-secrötoire. Journ. d’urologie, 15. März 1913, Bd. 3, 
Nr. 3, S. 289. 
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dass das Konzentrationsmaximum nur die Eigenschaft des Nieren* 
parenchym8 berücksichtigt, während die vollständigere Konstante 
zu dieser Angabe noch die Menge hinzufügt. 

ln der Praxis gehen wir bei Gewinnung der zur Berechnung 
der Konstante notwendigen Mengen Blut und Urin folgender- 
maassei! vor: 

1. Der Kranke wird zunächst katheterisiert, so dass die Blase 
vollständig entleert und die Stunde notiert wird, d. h. von dem 
Moment an, wo der Versuch beginnt. 

2. Nach Verlauf von etwa 10 Minuten macht man durch 
blutige Schröpfköpfe, oder noch besser durch Venenpunktion eine 
Blutentnahme von 40 ccm. 

8. Am Schluss der Stunde katheterisiert man von neuem und 
sehr sorgfältig den Kranken, um den ganzen Blasenharn genau 
zu sammeln. Diese Sammlung muss gleichzeitig mit der Blut¬ 
entnahme geschehen; sie muss auch eine totale sein, und des¬ 
halb ist die Katheterisierung notwendig, da das Spontanharnen 
ein Residuum zurücklassen kann; sie muss auch eine ge¬ 
nügende sein, was ungefähr eine Stunde in Anspruch nimmt. 

4. Man wiegt den Kranken. 

Wir haben die Gewohnheit, diese Probe morgens bei nüchter¬ 
nem Magen zu machen. 

Obwohl die Technik ziemlich einfach ist, so sind doch ge¬ 
wisse Fehlerquellen möglich, die zum Teil am Untersucher, zum 
Teil am Kranken liegen. Dann sind die Resultate unzuverlässig, 
und ein geübtes Auge kann sie leicht entdecken. Es bleibt nichts 
anderes übrig, als die Probe zu wiederholen. 

So geschah es in Beobachtung 2. Ein Prostatiker zeigte am 
13. Januar 1913: Az = 0,51, K = 0,136. 

Am 25. Januar zeigte er nach einer Diät und Behandlung Az = 0,69, 
K = 0,079. 

Das Ansteigen der Azotämie mit Sinken der Konstante bildete einen 
Widerspruch. Ich suchte nach dem Fehler und erfuhr, dass der Kranke 
an Retention leidet und zur Sammlung des Urins nicht katheterisiert 
worden war. Ich liess mittels Katheterisierung eine neue Konstante 
herstellen, und das Resultat ist: Az = 0,68, K = 0,116. 

Die grosse Fehlerquelle liegt also in dem Sammelu des Urins. 
Man muss stets katheterisieren, und wenn man zufällig einen Ver¬ 
weilkatheter liegen lässt, so muss man sich versichern, dass er 
nicht herausgefailen ist. 

Andere Fehlerquellen liegen in der Person, wie z. B. bei einem 
Fall von Blasenfistel, welche die Sammlung schwieriger gestaltet. 
Mit einer gewissen Uebung jedoch kann man sehr genau die Kon¬ 
stante bei Cystostomierten hersteilen. Als allgemeine Regel soll 
man sich selbst stets misstrauen, wenn ein deutlicher Widerspruch 
zwischen Azotämie und Konstante besteht. 

Endlich muss man wissen, dass gewisse Verhältnisse die 
Konstante verwirren, indem sie sie erhöhen und infolgedessen 
ihrem absoluten Wert eine höhere Ziffer geben. Das sind: 

1. das Fieber, bei dem die Konstante leicht Schwankungen 
unterworfen ist, 

2. der Diabetes, welcher dadurch, dass er eine Hypertrophie 
der Nieren herbeiführt, die Konstante herabdrückt, 

3. die chlorarme Ernährung, welche imstande ist, die Konstante 
momentan zu erhöhen, 

4. endlich die hydropserzeugende Nephritis, welche die Kon¬ 
stante glücklicherweise durch Herabsetzung modifiziert; denn 
sie begünstigt alle Nierenausscheidungen, nur nicht die des 
Wassers und der Chlorüre. 

Das Eiweiss allein genügt, um die Ziffer der Konstante ziem¬ 
lich empfindlich berabzusetzen. 

Diese Vorbehalte sind von höchster Bedeutung. Denn sie 
zeigen, dass diese Konstante, welche nur das Maass der Harn¬ 
stofffunktion anzeigt, aber nicht die andere, ebenso wichtige 
Wasserfunktion, gerade durch die Störung derjenigen Funktion, 
welche anzugeben sie nicht bestimmt ist, erhöht und ge¬ 
fälscht werden kann. Ausserdem dürfen wir nicht nur die Er¬ 
höhungen der Konstante in Rechnung ziehen; ihre Senkungen 
können dieselbe und bisweilen eine noch stärkere Bedeutung 
haben als schwache Erhebungen. So oft man eine Konstante 
findet, die erheblich unter 0,070 liegt, indem sie z. B. zwischen 
0,069 und 0,056 schwankt, muss man nach einer Fehlerquelle in 
der Technik suchen oder eine hydropserzeugende Nephritis vermuten. 

Hierfür ein Beweis: 

Beobachtung 3. Prostatahypertrophie bei einem Steinkranken 
von 58 Jahren. 

Am 7. November Az = 0,320, K = 0,055. 

Die Harnsekretion überschreitet nicht 1 Liter. Hypogastrische 
Prostatektomie am 15. November 1912. 


Am 18. November allgemeine Bronchitis — hohes Fieber — deut¬ 
liche Verminderung des Urins. Der Verband ist wenig feucht. 

19. November Az = 3,87 

20. „ Az = 4,387 

21. ,, Az = 5,23 

22. „ Az = 5,87 — Tod. 

Bei der Autopsie findet man eine ansgebreitete Broncho¬ 
pneumonie. Die beiden Nieren haben ein normales Volumen, 

aber anormale Vertiefungen und Erhöhungen. Die eine derselben 
zeigt eine grosse Cyste. 

Man batte eben bei diesem Kranken nicht auf Eiweiss unter¬ 
sucht und keine experimentelle Polyurie erzeugt. Er wäre sicher 
ohne die Bronchopneumonie geheilt worden. Aber bei einer Kom¬ 
plikation dieser Art konnten die der Wassersekretion beraubten 
Nieren nicht den Stand ihrer Konzentration erhöhen, und es trat 
der Tod durch Urämie ein. 

Heutzutage würde die Ziffer von 0,055 an sich schon genügt 
haben, um unsere Aufmerksamkeit zu erregen, da sie zu tief 
unter der Norm liegt. 

Wie dem auch sei, die Konstante gibt nur das Maass der 
Störung der Harnstoffsekretion der Niere ab. Sie dispensiert uns 
nicht von dem Studium der Wasserfunktion und aus Mangel an 
etwas Besseren ergänzen wir sie — bis man etwas Neues findet — 
durch eine experimentelle Polyurie, die bei negativer Reaktion je 
nach Bedürfnis mehrmals wiederholt wird. 

Wie sind die Resultate, die die Konstante bei Abschätzung 
des Wertes der Nierenfunktionen bei Prostatikern liefert? 

Sie gestattet uns, diese Kranken in drei Kategorien einzuteilen: 

1. Fälle, bei welchen die Konstante offenbar schlecht 
ist, d. h. bei 0,200 oder mehr. 

Unter diesen Umständen fällt K stets mit einer erhöhten 
Azotämie zusammen, die gleich oder höher als 1 g ist. Hier ist 
die Azotämie so hoch, dass sie alles bestimmt and den Wert der 
Konstante, welche ihr entspricht, herabsetzt. Oft treffen Er¬ 
hebung von K und Az mit einem schlechten Allgemeinzustand 
zusammen. Sie bestätigen uns den ersten Eindruck wie in den 
folgenden Fällen: 

Beobachtung 4. A., 77 Jahre alt, Prostatiker. Vollständige Ver¬ 
haltung, Urin trübe. Schlechter Allgemeinzustaud — Herz intermittierend. 
Man findet bei ihm Az = 0,716, K = 0,126. 

Beobachtung 5. C., 68 Jahre alt, Prostatiker. Allgemeinzustand 
schlecht, Urin trübe. Az = 1,23, K = 0,259. 

Beobachtung 6. W., 70 Jahre alt, Prostatiker. Schlechter All¬ 
gemeinzustand, Urin trübe. Az = 2,09, K = 0,495. 

Aber selbst bei diesen Kranken dient die Konstante als 
Merkzeichen, um zu sehen, ob eine Besserung nicht möglich ist. 

Endlich kann man auch — und das ist der interessanteste 
Punkt — eine hohe Konstante bei einer Person antreffen, die an¬ 
scheinend sich eines guten Allgemeinbefindens erfreut. 

Beobachtung 7. C., 61 Jahre alt, Prostatiker. Urin 500 ccm, 
leicht getrübt. Az = 1,110, K = 0,171. 

Zahlen, die weit davon entfernt sind, im Einklang mit dem 
Eindruck zu stehen, den der Kranke macht. 

Beobachtung 8. J., 72 Jahre alt, Prostatiker. Urin klar. Alle 
Zeichen eines guten Allgemeinzustandes. Man findet bei ihm: Az = 0,94, 
K = 0,223, Alb == 0,20 und eine mangelhafte polyurische Reaktion. 
l»/ 2 Std. 75, 2 Std. 20, 3 Std. 50, 4 Std. 80. 

Beobachtung 9. 59 Jahre alt. Keine bemerkbare Infektion. 

Ziemlich gutes Allgemeinbefinden. Am 22. Juni Az = 0,946, K = 0,194. 
Keine Besserung trotz des Regimes und der Behandlung zu erhalten; 
Operation aufgegeben. Trotz der Behandlung findet man nach und 
nach bei ihm: 

am 29. Juni Az = 1,25, K = 0,208 

„ 6. Juli Az = 0,930, K = 0,269 

„ 22. „ Az = 1,34, K = 0,286 

„ 30. „ Az = 1,64, K = 0,231 

„ 14. August Az ssb 1,20, K = 0,254 

Das Studium der Konstanten gestattet also — und das ist 
der Hauptpuukt, — eine Operation bei Kranken zu unterlassen, 
die auf den ersten Blick operationsfähig erscheinen. 

2. Fälle, bei welchen die Konstante gut ist, d. b. 
unter 0,120 1 ). 

1) Es ist zu beachten, dass eine Konstante, die 0,120 nahestebt 
und schlecht für die Nephrektomie ist, für den Prostatiker gut sein 
kann. Das ist begreiflich. Denn die Nephrektomie unterdrückt zwar die 
kranke Niere, schafft aber im übrigen nachteiligere Bedingungen als alle 
Operationen, die sich nicht auf die Niere erstrecken. 
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Die Azotämie ist in diesen Fällen sehr günstig and unter 
0,50. Die Zahl der Konstante gestattet uns, zu erklären, dass 
die Harnstoffreaktion gut ist und der Kranke nach der Operation 
nicht an Urämie sterben wird, unter der Voraussetzung, dass die 
Wasserfunktion eine gute ist. Wir beabsichtigen nicht, eine lange 
Reibe uninteressanter Fälle aufzuführen, bei welchen die Kon¬ 
stante, indem sie der klinischen Untersuchung zur Stütze diente, 
uns gestattete, mit absoluter Sicherheit, welche man bei einer 
Operation haben kann, zu operieren. 

Wir wählen als Beispiele nur folgende Fälle aus: 

Beobachtung 10. M., 69 Jahre alt, vollständige Harnverhaltung. 
9. Mai Az = 0,27, K = 0,65. 14. Mai Prostatektomie. 30. Mai Blasen¬ 
wunde geschlossen, ausgezeichnetes Befinden, Heilung. 

Beobachtung 11. F., 67 Jahre alt, vollständige Harnverhaltung. 
6. April Az = 0,45, K = 0,095, Alb. 0,50. 9. April Gesamtpolyurie 
ergibt in l'/jStd. 30, 2 Std. 220, 3 Std. 230. 12. April Prostatektomie. 
5. Mai Wunde vollständig geschlossen — Spontanharnen, Heilung. 

Beobachtung 12. B., 77 Jahre alt, unvollständige Harnverhaltung. 
13. März Az = 0,44, K = 0,153, Alb. = 0,25. Polyurie in 1 */ 2 Std. 
40, 2 Std. 60, 3 Std. 50, 4 Std. 128. 19. März Prostatektomie. 8. Mai 
geheilt entlassen ohne Residualharn. 

Beobachtung 13. C., 70 Jahre alt; unvollständige Harnverhaltung. 
9. Januar Az = 0,28, K = 0,03. 22. Januar Prostatektomie. 11. Februar 
geheilt entlassen. 

Die Konstante lehrt uns ausserdem bei diesen Kranken, dass 
eine Operation an sich in den folgenden Tagen eine bedeutende 
Störung in der Nierenfunktion herbeiführt. 

Beobachtung 14. X., 76 Jahre alt; vollständige Harnverhaltung. 
Az = 0,306, K = 0,073. Starke Blutungen zwingen zur Vornahme einer 
Cystostomie am 18. Oktober 1912. In der Folge verschlechtert sich 
sichtlich die Konstante. 4. November Az = 0,416, K = 0,119. 14. No¬ 
vember Az = 0,670, K = 0,191. Die Wunde hat sich wieder geschlossen; 
der Kranke fiebert. Man führt wieder ein Drain ein. 29. November 
Az = 0,490, K = 0,129. 8. Dezember Az = 0,480, K = 0,118. 

26. Dezember Az = 0,426, K = 0,084. 

Es wird nunmehr die Prostatektomie gemacht, welche ein 
gutes Resultat ergibt. 

3. Fälle, bei welchen die Konstante ein Vermittler 
ist — mittelmäßig. 

Diese Prostatiker befinden sich offen oder zumeist latent in 
schlechtem Zustande. Gerade bei ihnen bietet die Konstante das 
grösste Interesse dar. 

Während der Periode der Lokal behänd lung und der Diätetik 
lässt sie uns Schritt für Schritt die Veränderungen verfolgen; sie 
zeigt uns, ob die Person sich bessert oder nicht, und setzt uns 
in den Stand, den geeigneten Moment zu wählen, indem sie uns 
gestattet, schwere Missgeschicke zu vermeiden und Kranke zu 
heilen, die ohne sie mit ihrem Leben den trügerischen Anschein 
einer guten Gesundheit bezahlen würden. Gerade in diesen Fällen 
ist die Deutung der Konstante besonders notwendig. Die Schwere 
ist nicht an der Zahl selbst zu messen. Es gibt Kranke, welche 
mit 0,130 zur Heilung kommen, andere, welche mit 0,120 sterben. 

Die Konstante hat — wir können das nicht oft genug wieder¬ 
holen — nur dann Wert, wenn sie mit der Beobachtung des 
Kranken, mit der Untersuchung der Faktoren, welche die bydrops- 
erzeugende Nephritis charakterisieren, verbunden wird. 

„Im Besitz dieser Elemente fühle ich mich imstande, eine 
operative Behandlung festzusetzen.“ Wenn man mich fragt: „Bei 
welcher Zahl operieren Sie? u , dann gebe ich keine Antwort 

Immerhin habe ich die Neigung, sobald die Verhältnisse mir 
nicht befriedigend erscheinen, die Prostatektomie in zwei Zeiten 
auszuführen. Die Cystostomie in Verbindung mit einem zweck¬ 
mässigen Regime ermöglicht es, Kranke erheblich zu bessern, und 
darauf die Prostatektomie bei ihnen auszuführen, die von vorn¬ 
herein inoperabel waren 1 ). 

So habe ich mich auch in der folgenden Beobachtung, obwohl 
die Konstante gut war, mit Rücksicht auf den Allgemeinzustand 
zurückgehälten, und die Zukunft zeigte mir durch die Veränderung 
der Nieren, dass ich nicht unrecht tat, die Operation aufzu¬ 
schieben. 

Beobachtung 15. D., 68 Jahre alt, aufgenommen am 17. September 
mit vollständiger Harnverhaltung. 

Am 18. September findet man Az = 0,306, K = 0,073. 

Trotz dieser Zahl machte man bei ihm mit Rücksicht auf sein All¬ 
gemeinbefinden, welches nioht sehr befriedigend war, am 25. Oktober 
einfach eine Cystostomie. 


1) P. F. Legueu, Valeur clinique et Interpretation de la constante 
nreo-secrdloire. Journ. d’urologie, 15. März 1913, Bd. 3, Nr. 3, S. 289. 


Am 4. November war sein Allgemeinzustand weit besser, und man 
findet bei ihm Az = 0,416, K = 0,119. 

Er zeigt jetzt einige LuDgensymptome und seine Konstante hebt 
sich trotz der Blasendrainage rapide. 

Am 14. November Az = 0,67, K = 0,191. 

Am 29. November Az = 0,49, K = 0,129. 

Die Lungeosymptome sind geschwunden, und der Kranke befindet 
sich sehr gut und hat noch immer seine bypogastrische Drainage. 

Am 8. Dezember Az = 0,48, K = 0,118. 

Am 26. Dezember zeigt der Patient, welcher ausserdem unter chlor- 
freiem Regime gehalten wurde, Az = 0,426, K = 0,084. 

Am 30. Dezember machte man die zweizeitige Prostatektomie. 

Am 10. Januar ist die Azotämie 0,46. 

Am 3. Februar wird der Kranke geheilt entlassen. 

Im Gegensatz zu dieser Beobachtung steht die eines anderen 
Kranken. 

Beobachtung 16. F., 65 Jahre alt, tritt am 5. Dezember mit un¬ 
vollständiger Harnverhaltung und klarem Urin ein. 250 ccm Residualharn. 

Am 7. Dezember Az = 0,397, K = 0,100. 

Da der Allgemeinzustaod nicht gut genug war, behandelt man den 
Kranken bis zum 15. Januar und findet Az = 0,59, K = 0,144. 

Man unterwirft ihn dennoch einem chlorfreien Regime und legt einen 
Verweilkatheter ein. 

Am 10. Februar Az = 0,48, K = 0,128. 

Die Polyurie ist ausserdem schlecht, in P/a Std. 10, in 2 Std. 25, 
in 3 Std. 40, in 4 Std. 40. 

Es besteht also ausserdem eine hydropserzeugende Nephritis, die 
durch die Behandlung nicht gebessert wurde. Er wird entlassen. 

Man durfte ihn keiner Operation unterwerfen, wenn man sich 
nicht der Gefahr aussetzen wollte, von einer Urämie überrascht 
zu werden. 

Es wäre also unrecht, zu glauben, dass die ganze Frage 
der Prostatektomie sich in dem Studium der Konstante er¬ 
schöpft. Damit diese Methode ihren Wert behält, muss man 
verstehen, ihr ihren Platz zu belassen, der so, wie er ist, ein sehr 
schöner ist. 

Die Konstante bezieht sich von Anfang an nicht ausschliess¬ 
lich auf das Studium der Nierenfunktionen, und es ist ganz sicher, 
dass sie nicht die operativen Kontraindikationen, die von anderen 
Organen — wie das Herz, die Gefässe und die Lungen — aus¬ 
gehen, unbeachtet lässt. 

Beim Studium der Nierensekretion muss man sich gegenwärtig 
halten, dass die Konstante nur die Harnstofffunktion kontrolliert, 
und, um vollständig zu sein, muss man sie also durch das Studium 
der Wasserfunktion ergänzen. 

Aber in diesen Grenzen ist sie für uns eine Notwendigkeit 
geworden. Als eine notwendige Ergänzung der Azotämie hat sie 
ihren hervorragenden Platz unter den Methoden zur Erforschung 
der Nierenfunktion inne. Keine andere Methode kann sich ihr ver¬ 
gleichen, keine sich ihr auch nur nähern hinsichtlich des Reich¬ 
tums an Belehrungen, welche sie liefert. 

Sie hat es uns ermöglicht, eine Auswahl unter den Kranken 
zu treffen und bei denjenigen, welche wir zur Operation zulassen, 
böse Folgen der operativen Maassnabmen auf ein Minimum zu 
beschränken. 

Sie erscheint uns als eine der hervorragendsten Vervoll¬ 
kommnungen, welche die Prostatektomie in den letzten Zeiten 
erfahren hat. 


Aus der orthopädisch-chirurgischen Klinik in Heidel¬ 
berg (Prof. Dr. Vulpius). 

Erfahrungen und Erwägungen über die neue 
Verbandbehandlung der Skoliose nach Abbott 

Von 

Prof. Dr. 0. Vulpias-Heidelberg. 

Das von Abbott veröffentlichte und Erstaunen erregende 
Verfahren, Skoliosen in einem nach besonderen Prinzipien her¬ 
gestellten Verband zu behandeln, ist zu neu, als dass es möglich 
wäre, ein auf genügender Erfahrung begründetes Urteil Über den 
Wert der Methode abzugeben. Meine heutige Mitteilung beab¬ 
sichtigt auch nichts Derartiges. Aber gerade weil wir uns im 
VersuchBstadium befinden und einer Angelegenheit gegenüber¬ 
stehen, die für Tausende von Kranken von der allergrössten 
Wichtigkeit ist und darum zum mindesten Orthopäden und Kinder¬ 
ärzte aufs äusserste interessieren muss, halte ich es für angezeigt, 
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dass jeder, der aus eigener Erfahrung reden kann, die neue Frage 
erörtert und seine Beobachtungen und Gedanken mitteilt. 

In der Tat sind seit den beiden Veröffentlichungen von 
Abbott 1911 und 1912 und insbesondere seit er auf dem Ortho¬ 
pädenkongress 1913 über seine Methode gesprochen hat, schon 
mehrere Veröffentlichungen erschienen. Diese Publikationen sind 
mit Recht kritisch gehalten, und ich selber habe mich ebenfalls 
mit aller Zurückhaltung und Vorsicht geäussert. Auf der anderen 
Seite erscheint es mir aber nicht richtig, wenn die Kritik von 
vornherein eine bedingungslose Verwerfung des Verfahrens dar¬ 
stellt und auf eigene Erprobung ohne weiteres verliebtet. 

Was zunächst die Grundidee des Abbott’schen Verfahrens 
betrifft, so ist sie ebenso richtig wie alt: 

Wir suchen die Wirbelsäule umzukrümmen und in korrigierter 
Stellung im Verband zu fixieren. Wir versprechen uns von dieser 
Behandlung ein ähnliches Resultat, wie wir es bei der Gips- 
yerbandbehandlung des angeborenen Klumpfusses als etwas Selbst¬ 
verständliches betrachten. Abweichend von den bisherigen Ver¬ 
suchen aber ist die Art, in welcher der Patient behufs Eingipsung 
gelagert wird, und neu sind eine Reihe technischer Einzelheiten 
am Verband. 

Bisher hat man versucht, die Wirbelsäule gewaltsam zu 
strecken, um dadurch den Krümmungsbogen abzuflachen, hat dann 
unter gleichzeitiger Einwirkung auf die Verdrehung der Wirbel¬ 
säule und Rippen in maximaler Extension den Gipsverband an¬ 
gelegt und die weitere Behandlung dnrehgeführt. Abbott da¬ 
gegen lagert den Patienten horizontal und macht die Wirbelsäule 
leicht kyphotisch. Dass letztere Methode die bessere ist, leuchtet 
ohne weiteres ein. Wenn wir Muskeln, Bänder und Gelenk¬ 
kapseln der Wirbelsäule durch unseren Längszug aufs äusserste 
spannen, so ist die Rückdrebung der Wirbel sehr erschwert. Auf 
der anderen Seite wissen wir, dass gerade in kyphotischer Haltung 
der Wirbelsäule die Wirbel leicht rotieren, wir wissen das durch 
die Beobachtung an Kindern, welche in schlechter Schreibhaltung 
sich befinden. Und weiter hat Lovett durch seine Untersuchungen 
festgestellt, dass bei Streckstellung der Wirbelsäule die seitliche 
Verbiegung der Wirbelsäule infolge von Verhakung der Gelenk¬ 
fortsätze gehemmt wird. Es ergibt sich daraus, dass wir zur 
korrigierenden Umkrümmung gewiss richtiger eine leichte Kyphose 
als die forcierte Extension wählen müssen. 

Der Hauptein wand, welcher gegen die Verbandbehandlung 
der Skoliosen erhoben worden ist und immer wieder erhoben 
wird, ist folgender: 

Die Immobilisierung im starren Verband wirkt schädigend 
auf die inneren Organe der Brust- und Bauchhöhle, auf die 
Muskeln und Knochen, auf den Allgemeinzustand. Ich selber habe 
Schädigung innerer Organe zu beobachten noch nicht die Gelegen¬ 
heit gehabt. Jedoch scheint es aus einzelnen Veröffentlichungen 
hervorzugehen, dass bei linksseitiger Skoliose der starke korri¬ 
gierende Druck bisweilen auf das Herz ungünstig einwirkt. 

Dass Muekeln und Skelett unter der monatelangen Ruhig¬ 
stellung notleiden, ist unzweifelhaft richtig. Und darum ist es 
Pflicht, bei der Nachbehandlung diese Schädigungen, die man un¬ 
vermeidlich mit in Kauf nehmen muss, wieder auszugleichen. 

Was endlich den Allgemeinzustand betrifft, so muss ich ge¬ 
stehen, dass ich mich immer wieder verwundere, wie gut die 
schweren und gewiss unbequemen Verbände von den Kindern er¬ 
tragen werden. Trotzdem halte ich es für notwendig, bei der 
Auswahl der Fälle alle Vorsicht walten zu lassen und während 
der Verbandperiode alles zu tun, um das Allgemeinbefinden zu 
heben. Ich komme darauf später noch zurück. 

Es seien mir weiterhin noch einige Worte über die Technik 
des Abbott’schen Verfahrens gestattet. Zur Anlegung eines 
exakten Verbandes halte ich die Verwendung des von Abbott 
angegebenen Rah mengestell es für unerlässlich. Dadurch allein 
kann nach meiner Erfahrung die richtige Lagerung und die genau 
lokalisierte und exakt dosierte Redression der Wirbelsäule garantiert 
werden. Der Apparat ermöglicht eine Korrektur der Wirbel¬ 
säulenverkrümmung nur unter der Voraussetzung, dass eine ge¬ 
wisse Beweglichkeit in den Wirbelgelenken vorhanden ist. Aus 
diesem Grunde halte ich eine genügend lange mobilisierende Vor¬ 
behandlung für durchaus notwendig, ehe wir den Verband an- 
legen. 

Mit Hilfe des Verbandes und der Filznacbpolsterung, welche 
nachträglich in den Verband eingeschoben wird, sollen korrigierende 
Kräfte entfaltet werden, welche in zwei Richtungen wirken. Ein 
Redressionszug zunächst und später das auf der Höhe der Krümmung 
eingeschobenen Filzpolster haben den Zweck, den skoliotischen 


Bogen abzuflachen und allmählich eine Umkrümmung herbeizu¬ 
führen. Es ist dazu ein direkt seitlicher Druck notwendig, dessen 
Anwendung aber auf Bedenken stossen muss, wenn wir uns an 
die bisher in der Skoliosenbebandlung geltenden Richtlinien halten 
wollen. Wir haben uns bisher bei allen Redressionsmanövern 
davor gehütet, anders als im schrägen Durchmesser des Brust¬ 
korbes eine drückende Kraft ein wirken zu lassen, und zwar aus 
der anatomisch begründeten Erwägung heraus, dass ein lateral 
von der Höhe des Rippenbnckels angreifender Druck die Ab- 
knickung der konvexseitigen Rippen zu vermehren, die Deformität 
zu steigern geeignet ist. Abbott fürchtet allerdings die schäd¬ 
liche Wirkung dieses rein seitlichen Druckes nicht, er glaubt 
vielmehr, dass ein Ausweichen der konkavseitigen Rippen nach 
hinten durch den exakt anliegenden Verband unmöglich gemacht 
sei, dass also unter der Einwirkung des Druckes nur die konkav¬ 
seitigen Rippen zur Entfaltung gebracht werden. Ich muss ge¬ 
stehen, dass diese Angaben Abbott’s meine Bedenken nicht ganz 
verscheuchen können, dass ich vielmehr allzugrosse Gewalt¬ 
anwendung in rein seitlicher Richtung nur während der Verband¬ 
anlegung vornehme und später nur so viel nachpolstere, als mühe¬ 
los möglich ist. 

Eine zweite korrigierende Kraft wird von Abbott in der 
Gegend des sogenannten vorderen Rippenbuckels, also auf der 
Seite der Konkavität angesetzt. Indem Abbott mit Bindenzügeln 
und später mit Polstern einen Druck auf die vordere Brustwand 
ausübt, will er die eingesunkenen Rippen der konkavseitigen 
Rückenfläche zwingen, sich nach hinten zu entfalten. Dieses Vor¬ 
gehen entspricht der Abbott’schen Anschauung, dass die pri¬ 
märe Erscheinung der Torsion in dem Einsinken der konkav¬ 
seitigen Rippen bestehe, und dass erst sekundär der konvexseitige 
hintere Rippenbuckel entstehe. Auf letzteren will Abbott 
keinerlei Druck ausüben, ihn vielmehr nur ebenso indirekt beein¬ 
flussen, wie er indirekt während der Entwicklung der Deformität 
zustande gekommen ist. Unzweifelhaft wird durch das Abbott’sche 
Vorgehen und die wiederholten Polsterungen der Brustkorb all¬ 
seitig eingeengt, so dass ein Ausweichen der Rippen im Sinne 
einer Deformitätskorrektur nur da erfolgen kann, wo der Verband 
eine Lücke aufweist. Die auffallendste Erscheinung nach An¬ 
legung des Verbandes und Anbringung eines grossen ovalen 
Fensters über der eingesunkenen Rückenhälfte besteht denn auch 
darin, dass hier die Rippen sich vorwölben, ja allmählich geradezu 
aus dem Fenster herausquellen. Der Druck wirkt aber auch 
direkt auf den vorderen Rippenbuckel, und man kann hier nach 
mehrmonatlichem Tragen des Verbandes gelegentlich eine recht 
erhebliche Depression der Rippen konstatieren, die freilich sich 
rasch wieder ausgleicht, sobald der Verband entfernt ist. 

Es ist hier nicht der Ort, auf Einzelheiten der Technik des 
genaueren einzugehen, zumal dieselbe zur Genüge schon von ver¬ 
schiedenen Seiten beschrieben worden ist. Am besten dürfte es 
zunächst wohl sein, sich genau an die von Abbott gegebenen, 
von mir an Ort und Stelle studierten und in diesem Frühjahr in 
der Deutschen medizinischen Wochenschrift veröffentlichten Vor¬ 
schriften zu halten. 

Während der Verbandperiode kommen zwei Kräfte als Heil¬ 
faktoren in Betracht. Indem die Belastung der Wirbelsäule in 
normaler oder der Norm sich nähernder Weise erfolgt, kann eine 
partielle Umformung der Deformität sich einstellen. Zu einer 
Heilung aber könnte diese Transformation nur dann werden, wenn 
die Wirbelsäule tatsächlich in dem Gipsverband geradegerichtet 
oder überkorrigiert würde. Bei leichteren Skoliosen mag dies 
gelingen, ich habe selber bei Abbott Röntgenplatten gesehen, 
welche dies beweisen. Bei schwereren Skoliosen ist diese Ueber- 
korrektur eine scheinbare, vorgetäuscht dadurch, dass der Krüm¬ 
mungsbogen im ganzen nach der Seite der Konkavität verschoben 
wird unter verstärkter Accentuierung der oberen und unteren 
Nebenkrümmung. 

Höher bewerte ich den Einfluss der Atmung. Der Bruskorb, 
von allen Seiten durch den Verband eingeengt, kann sich bei 
der Inspiration nur im Bereich des grossen Rückenfensters ent¬ 
falten. Und in der Tat sehen wir, wie vorhin schon beschrieben 
wurde, hier die ursprünglich eingesunkenen Rippen vorquellen. 
Die Wirkung einseitiger Atmung ist ja auch früher schon thera¬ 
peutisch in der Skoliosenbehandlung verwertet worden, z. B. in 
dem Fischer-Beely’schen Skoliosenbarren. 

Die Zunahme der Atmungsexkursionen hat Spitzy in sehr 
hübscher Weise messen und demonstrieren können. In dieser 
Ausfüllung des Rippentales erblicke ich einen wesentlichen Erfolg 
des Verfahrens. Abbott selber gibt zu, dass diese detorquierende 
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Wirkung seines Verbandes leichter zu erzielen sei als die Beseiti¬ 
gung der Seitenbiegung. Die Fixationsperiode muss also zu 
ausserordentlich konsequenter Atmungsgymnastik verwendet 
werden. Daneben muss für die Allgemeinkräftigung das möglichste 
geschehen. 

Ueber die notwendige Dauer der Verbandperiode wissen wir 
heute so viel, dass der ursprüngliche Optimismus von Abbott, 
welcher nach wenigen Wochen Heilung erzielen zu können glaubte, 
verfrüht war. Abbott selber lässt die Verbände 6—8 Monate 
tragen, um sich nach Möglichkeit gegen ein Recidiv zu schützen. 
Und nach dem, was ich bisher gesehen habe, halte ich diesen 
Zeitraum auch keineswegs für zu lang. 

Die weitere Nachbehandlung besteht in Massage und 
Uebungen, die sich von dem bisher durchgeführten Regime nicht 
unterscheiden. Ein starres Korsett muss längere Zeit getragen 
werden, welches die Wirbelsäule in möglichster Ueberkorrektur 
fixiert. 

Wenn ich das von mir geübte Verfahren nochmals zusammen¬ 
fassen soll, so lege ich den grössten Wert auf die richtige Aus¬ 
wahl der Fälle. Besonders geeignet sind Totalskoliosen oder 
solche mit einfacher Krümmung, ohne nennenswerte Gegen¬ 
krümmung. Und zwar solche Fälle leichteren oder mittelscbweren 
Grades, von denen ich mir sagen muss, dass sie mit der bisher 
üblichen Behandlung nicht in befriedigendem Maasse zu beein¬ 
flussen sind. Kinder unterhalb des sechsten Jahres schalte ich 
aus, ebenso Erwachsene, schwächliche und anämische Patienten, 
ferner solche, deren Herz und Lunge nicht einwandfrei sind, und 
endlich auch innerhalb der richtigen Altersgrenzen schwere Fälle 
mit spitzwinkligem Rippenbuckel. 

Ich beginne mit einer energischen, mobilisierenden Vor¬ 
behandlung, zu der ja auch Atmungsgymnastik gehört. Dann erst 
wird der Gipsverband angelegt. Zur Vornahme von Atmungs¬ 
übungen lasse ich die eingegipsten Kinder, soweit sie in der 
Klinik bleiben, stündlich antreten, Eltern, die ihre Kinder nach 
Hause nehmen, gebe ich entsprechende Anweisungen. Doch be¬ 
vorzuge ich die regelmässige Ueberwachung in der Klinik. Ich 
lasse Kalk und Phosphor innerlich nehmen, sorge für gute Haut¬ 
pflege und schicke die Kinder auf unser Sonnendach. Nach Ab¬ 
schluss der Verbandperiode wird ein starres und gut korrigierendes 
Korsett getragen und eifrig Heilgymnastik getrieben. 

Was die Erfolge betrifft, so habe ich meine Mitteilungen ja 
schon mit dem Hinweis begonnen, dass eine definitive Beurteilung 
heute noch ausgeschlossen ist. Abbott selber berichtet von 
Heilungen, welche 2 Jahre und darüber standgebalten haben. Ich 
habe auf meiner Amerikareise einen geheilten Fall nicht zu Gesicht 
bekommen, wohl aber wurden mir Röntgenbilder vorgelegt, welche 
beweisend zu sein schienen. Diejenigen deutschen und öster¬ 
reichischen Orthopäden, welche die Methode bisher versucht haben, 
berichten von Erfolgen. Wenn ich diese Beobachtungen persönlich 
bestätige auf Grund der Beobachtungen, die ich bisher an einem 
halben Hundert Skoliosen habe machen können, so tue ich dies 
mit allem Vorbehalt und dem besonderen Hinweis, dass es sich 
zunächst nur um Augenblickserfolge handelt, und mit der aus¬ 
drücklichen Konstatierung, dass Dauererfolge noch keiner von uns 
gesehen hat. 

Wenn wir die Nachteile des Verfahrens noch einmal hervor¬ 
heben sollen, welche an früherer Stelle schon gestreift wurden, 
so besteht ein solcher in der unzweifelhaften Atrophie der Knochen. 
Und wenn wir die Ursache der Skoliose in einer krankhaften 
Knocbenscbwäche erblicken, so darf uns diese unerwünschte Neben¬ 
wirkung keineswegs gleichgültig lassen. Wir müssen während der 
Verbandperiode sowohl wie während der Nachbehandlung alles 
tun, wie schon wiederholt gesagt wurde, um den allgemeinen 
Kiäftezustand und im Besonderen die Beschaffenheit der Knochen 
zu bessern. Eine weitere schädliche Wirkung besteht nach meiner 
Erfahrung in der Steigerung der Nebenkrümmungen. Abbott 
selber und auch ich haben in verschiedener Weise versucht, diese 
vermehrte Ausprägung der Nebenkrümmungen zu verhüten oder 
zu beschränken. Inwieweit dies gelingt oder die sekundären 
Krümmungen nach Entfernung des Verbandes sich wieder zurück¬ 
bilden, muss als unentschieden bezeichnet werden. Skoliosen, 
welche ausgesprochene sekundäre Krümmungen aufweisen, schliesse 
ich heute von der Verbandbehandluug prinzipiell aus. 

Wenn ich meine eigenen bisherigen Erfahrungen und diejenigen 
anderer Orthopäden zusammenfasse, so steht immerhin so viel fest, 
dass man auffällige Korrekturen der Deformität erzielen kann, 
.welche über das bisher erreichbare Maass hinausgehen, und darum 
scheint es mir richtig zu sein, dass wir das Abbott’sche Verfahren 


zunächst in unseren Arbeitsplan aufnehmen. Vielleicht steckt 
doch ein dauernder Wert in der Methode, ähnlich wie seinerzeit 
in dem Calot’schen Redressement des Gibbus. Wenn bei letzterem 
die Technik sich sehr wesentlich geändert hat, so ist doch etwas 
übrig geblieben, was wir nicht mehr missen möchten. Freilich 
über eines müssen wir uns von vornherein klar sein: 

Eine Schwierigkeit, mit welcher die Skoliosenbehandlung stets 
zu kämpfen gehabt hat, ist mit dem Abbott"sehen Verfahren keines¬ 
wegs aus dem Wege geräumt, nämlich der grosse Aufwand von 
Mühe, Zeit und Geld. Wer da meint, er erspare sich durch die 
Anlegung des Gipsverbandes viel Mühe, der fange lieber mit der 
Methode gar nicht an. Denn nur sorgfältige und zeitraubende 
Ueberwachung der Patienten während der langen Verbandperiode 
und der Nachbehandlung kann einen Erfolg in Aussicht stellen. 
Heutzutage aber ist die Orthopädie so vielseitig geworden, insbe¬ 
sondere durch die reichliche Anwendung chirurgisch-operativer 
Methoden und die aus ihnen sich ergebende Nachbehandlung, dass 
es besonderer Anstrengung und Energie bedarf, um den Anforde¬ 
rungen der Skoliosenbehandlung gerecht zu werden. Ich halte 
es gar nicht für ausgeschlossen, dass für die Orthopäden die 
gute alte Zeit wiederkehrt, in welcher besondere ortho¬ 
pädische Anstalten fast ausschliesslich der Skoliosenbehandlung 
dienten. Solche Anstalten müssten auf dem Lande errichtet 
werden und, der langen Kurdauer Rechnung tragend, ärztliche 
Behandlung und Schule kombinieren. Vielleicht würden dort auch 
aus der Abbott’schen Methode Erfolge herauszuholen sein, welche 
weiter gehen, als wir sie unter den heutigen Verhältnissen ver¬ 
sprechen dürfen. 


Aus dem Institut für klinische Chirurgie der Königl. 
Universität zu Pisa (Leiter: Prof. A. Ceci). 

Nekrotisierende Osteoperiostitis sporotrichotica 
des Oberkiefers. 1 ) 

Von 

Dr. Giuseppe D’Agata, Assistent und Privatdozent. 

Das klinische wie auch wissenschaftliche Interesse, welches 
in jüngster Zeit mit Recht dem Studium der verschiedenen Mani¬ 
festationen sporotrichotischer Natur zuteil geworden, sowie anderer¬ 
seits die Seltenheit einer klinischen Beobachtung in dieser 
Richtung — namentlich in Italien — veranlasst mich, die Auf¬ 
merksamkeit der Kollegen auf einen an nützlichen und prak¬ 
tischen Winken reichen Fall von nekrotischer Osteoperiostitis zu 
lenken. 

Die kurzgefasste Krankengeschichte ist nun folgende: 

G. F., 27 Jahre alt, aus Neapel, kinderlos verheiratet. Nichts Be¬ 
merkens wertes in erblioher Beziehung. Deambulation und Dentition 
waren normal gewesen. Patientin hatte die gewöhnlichen Exantheme 
der Kindheit durchgemacht; menstruiert im 13. Lebensjahre. Mit 
17 Jahren bekam sie in Brasilien das gelbe Fieber, welches eine leichte 
Splenomegalie und schwere bis zum 19. Jahre fortdauernde Anämie 
zurückgelassen hatte. Von derselben genas Pat. — ihrer Angabe zu¬ 
folge — erst nach einer intensiven, lange fortgesetzten Behandlung mit 
eisenhaltigen Arsenpräparaten. Mit 24 Jahren heiratete sie einen ge¬ 
sunden, kräftigen Mann; es trat aber keine Schwangerschaft ein; mit 
26 Jahren wurde sie von einer Knochenerkrankung des rechten Schien¬ 
beines befallen; ein Arzt diagnostizierte dieselbe als Osteoperiostitis des 
Schienbeines tuberkulöser Natur. Es wurde die Entleerung des Abscesses 
mit Knochenfluss mittelst eines kleinen Trokar sowie mittelst Ein¬ 
spritzungen jodoformisierter Glycerineinspritzungen in die Abscesshöhle 
vorgenommen. Da die Läsion jedoch keine Aussicht auf Heilung gab, 
und man deshalb vermutete, dass es sich um eine syphilitische Er¬ 
scheinung handle, so wurde eine Einspritzung mit Salvarsan, jedoch ohne 
jedweden Erfolg, gemacht. Auf Rat eines anderen Arztes unterzog sich 
Pat. sodann einem operativen Eingriff (Einschnitt in die Abscesshöhle 
mit Auskratzung und corticaler Resektion des Knochens), und zugleich 
Einspritzungen mit Natriumcacodylat. 

Nach ungefähr 2 Monaten vernarbte die Sohienbeinläsion langsam; 
als Pat. bemerkte, dass sich an der linken Wange eine etwas schmerz¬ 
hafte Schwellung bilde, wurde ihr der linke obere Eckzahn entfernt. 

Die Schwellung nahm allmählich, wenn auch sehr langsam zu, bis 
schliesslich (im August 1911) aus dem Zahnfleischrande des besagten 
Augenzahnes und des oberen linken Eckzahnes etwas Eiter hervor¬ 
zusickern begann. 

1) Die Kulturen wurden auf dem XXIV. Kongress der „Societä 
Italien a di Chirurgia“ in Rom in der Sitzung am 7. November 1912 
vorgelegt. 
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Es wurde die Diagnose auf Osteoperiostitis gestellt. Calmette’sche 
Ophthalmoreaktion fiel negativ aus. 10 Monate lang blieb der Zustand 
der Kranken unverändert; alsdann meldete sich dieselbe bei uns. 

Allgemeine Untersuchung: Anscheinend guter Körperbau; 
regelmässig entwickeltes Skelett, gut entwickelte Muskelatur, gut er¬ 
haltenes Fettpolster, wenig pigmentierte Haut, Schleimhäute anämisch, 
keinerlei Oedeme, keine Drüsenschwellung. Hautnarbe im oberen Drittel 
der Vorderfläche des rechten Schienbeines. Fieberfrei. Keine Nacht- 
schweisse. Nichts Bemerkenswertes in bezug auf Herz und Lungen 
(Puls 78, Atmung 24). Harn ohne Besonderheiten. 

Lokaluntersuchung: Pat. zeigte in der Eckzahngegend stärker 
ausgesprochene, bis zur Nasenwurzel reichende Anschwellung der linken 
Backe. Die darüber liegende Haut erschien etwas ödematüs und ge¬ 
rötet. Bei offenem Munde hatte der Atem einen eigentümlich üblen 
Geruch, wie nach Schimmel. Beim Emporheben der Oberlippe bemerkte 
man in der linken Augenzahngegend eine Anschwellung. Es fehlte der 
linke obere Augenzahn. Die Schleimhaut des Zahnfleisches war über 
den Alveolarfortsätzen des Prämolaren und des zweiten linken Schneide¬ 
zahnes geschwollen; dieser letztere war lose, und zwar nicht in der 
Alveole, sondern mit derselben. Der erste linke obere Schneidezahn, 
sowie dessen Alveole waren fest. 

Es bestand diffuse Schwellung des Gaumengewölbes, und zwar war 
dieselbe linkerseits ausgedehnter. Wurde mit dem Finger auf das 
Gaumengewölbe gedrückt, so vernahm man wie ein Knistern. Bei der 
diaphanoskopischen Untersuchung gewahrte man in der linken Backe 
einen Schatten, ähnlich wie bei den Empyemen der Highmoro’schen 
Höhle. Aus dem Zahnfleischrande des Praemolaren und des Eckzahnes 
oben links quoll dünnflüssiger Eiter hervor, mit dem bereits erwähnten 
üblen Geruch. Bei der Sondierung machte sich in der Eckzahngegend 
eine bewegliche rauhe Fläche fühlbar. Es wurde partielle Nekrose 
des Gaumens und wahrscheinliches Empyem der Highmoro- 
schen Höhle diagnostiziert. 

Um nun zu ermitteln, ob denn die Erkrankung auf Syphilis bzw. 
Tuberkulose oder auf andere Infektionen zurückzuführen sei, wurden 
folgende Untersuchungen angestellt: Am 12. August 1912 wurden aus 
der Ellbogenvene 8 ccm Blut entnommen und auf die verschiedenen 
Nährböden gebracht; der Versuch fiel aber negativ aus. Ein durchaus 
negatives Resultat ergab auch die hierauf angewandte Wassermann’sche 
Reaktion. Der mikroskopisch untersuchte Eiter wurde zwei Meer¬ 
schweinchen peritoneal inokuliert und eine Anzahl von Kulturen auf 
Glukoseagar (nach Sabouraud) damit angelegt. 

Mikroskopisch zeigte der Eiter eine grosse Anzahl von mehrkernigen 
und makrophagen Gebilden, daneben auch manche einkernigen; sämtlich 
mehr oder weniger degeneriert. Auch waren hierbei noch andere 
Elemente wahrnehmbar, wie pyknotische Detriten von Kernen farbloser 
Blutkörperchen. 

Gänzliches Fehlen Koch’scher Bacillen. Vorhandensein von kurzen, 
meistens paarweise angeordneten Bacillen und von Spirochäten (Spir. 
perfringens und dentium). 

Die mikroskopische Untersuchung auf Actinomyces fiel negativ aus. 

Auf Sabouraud’schem Nährboden kam es bei Zimmertemperatur 
und sehr langsam (nach 7 Tagen) zur — makroskopisch sichtbaren — 
Entwicklung einer leicht als eine charakteristische Bildung von Sporo- 
trichum Beurmann erkennbaren Kultur. Die von De Beurmann 
und Gougerot (siehe Fig. 1 und 2) empfohlene direkte mikroskopische 


Figur 1. 



Untersuchung dieser letzteren liess zahlreiche lange Mycelfäden er¬ 
kennen, von denen einfache, meistens kurze Verästelungen nahezu 
rechtwinklig abgingen. Längs der Fäden lagen meist vereinzelte, ein¬ 
förmig gestaltete Sporen ohne regelmässige Anordnung. Am Ende jeder 
einzelnen Sprosse des Mycelium fand sich eine Anzahl von traubenartig 
angeordneten Sporen (siehe Fig. 3). Diese Wahrnehmung veranlasste 
mich, die biologische Probe der Sporoagglutination für das Sporotrichum B. 
vorzunehmen, und zwar unter genauer Befolgung des von Widal und 
Abrami angegebenen Verfahrens. 

Aus den beiden vorgenommenen Untersuchungen ergab sich, dass 
das Blutserum unserer Pat. in einem Verhältnis von V250 bis Vboo agglu- 


Figur 2. 



tinierte. Ich beschloss hierauf die sonst von keinem anderen Autor zur 
Diagnostizierung der Sporotrichose angewandte Meiostagrainreaktion her¬ 
anzuziehen. Als Antigen benutzte ich den alkohol-ätherischen Extrakt 
einer alten Kultur von Sporotrichum Beurmanni (nach dem von Izar 
und von Gasbarrini beschriebenen technischen Verfahren für tuber¬ 
kulöses Autigen hergestellt). 

Gleichzeitig habe ich auch das Blutserum eines normalen Indivi¬ 
duums bezw. eines mit Knochentuberkulose behafteten, eines Krebskranken 
und eines Syphilitikers untersucht. 
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Zu diesem Behufe wurden (2 Stunden lang im Wasserbad zu 50° C.) 
9 ccm einer verdünnten Lösung 1 :20 der verschiedenen zu untersuchen¬ 
den Sera mit einer Antigenverdünnung (1 :250) zur Reaktion gebracht; 
bei Behandlung der gleichen Menge verdünnter Sera mit 1 ccm destil¬ 
liertem Wasser hat sich bei sämtlichen Seris eine zwischen 0,3 und 0,7 
eines Tropfens schwankende Abweichung, mit dem Blutserum der Pat. 
hingegen eine merkliche, einer Abweichung von zwei Tropfen gleich¬ 
kommende Abnahme der Oberflächenspannung ergeben. 

Eine Intradermoreaktion mit Sporotrichin liess Pat. nicht an sich 
vornehmen. 

Durch endoperitoneale Einführung von 0,5 ccm einer 8 Tage alten 
Bouillonkultur wurde bei Ratten eine charakteristische Orchitis hervor¬ 
gerufen. Subkutan in das Schienbein des rechten Hinterfusses einer 
Ratte injiziert, veranlasste die Kultur eine gummöse Manifestation an 
der Impfstelle. 40 Tage nach der Inokulation konnte durch Einstich 
etwas Eiter gewonnen werden, in welchem zahlreiche mehrkernige und 
mehr oder weniger veränderte Makrophagen sichtbar waren. Von diesen 
letzteren hatten manche eiförmig bzw. länglich gestaltete, 4—6 [x lange, 
2—3 [i breite, basophile, feinkörnige, von einer feinen farblosen Membran 
umgebene Gebilde eingehüllt (siehe Figur 4). 


Figur 4. 



Operation. Am 15. August 1912 wurde nach vorheriger Chloro¬ 
formnarkose von der Mundhöhle aus die Vorderfläche des Oberkiefers 
entsprechend der Fossa canina blossgelegt und hierauf mit einem Bohrer 
die Highmoro’sche Höhle erreicht, wo keine Spur von Eiter und die 
Wände auskleidende Schleimhaut normal vorgefunden wurde, weshalb der 
Eingriff hier auf eine einfache Exploration beschränkt blieb. 

Dagegen wurde nach Blosslegung der Eckzahngegend die Alveole des 
Augenzahns und die des Prämolaren entfernt. Der Alveolarfortsatz des 
zweiten Schneidezahns war nicht nekrotisch. Durch diesen Defekt der 
Knochensubstanz hindurch gelangte man in einen zwischen dem Periost 
des Gaumengewölbes des Oberkiefers und der Knochen gelegenen Hohl¬ 
raum, der sieh bis zum linken Gaumenbein erstreckte. Aus demselben 
wurden einige nekrotische, ganz freiliegende, grau-schwarz gefärbte, wie 
nach faulem Schimmel riechende Knochenfragmente entfernt. 

Ueber dem Gaumenbein, d. i. zwischen der Schleimhaut des Bodens 
der Nasenhöhle und dem Processus palatinus des linken Oberkiefers, 
fand sich eine zweite, gleichfalls nekrotische, übelriechende, Knochen¬ 
stückchen enthaltende Höhle, die von der darunter befindlichen durch 
eine von Prof. Ceci durch Resektion eines Fragments und im Hinblick 
auf das Austreten von Blut aus den Knochengefässen als lebend erkannte 
Knochenlamelle getrennt war. Von der Gaumenplatte wurde mittelst 
einer Knochenzange ein 2—3 mm grosses Stück reseziert. Beide Höhlen, 
die obere (kleinere) und die untere (grössere) wurden mit jodoformäther- 
durchtränkter Gaze tamponiert. Was die Oeffnung der Highmoro’schen 
Höhle anbetrifft, so wurde von Naht bzw. Tamponierung Abstand ge¬ 
nommen. Der Schatten in der linken Backe, der anfangs den Gedanken 
an Eiter in der Highmoro’schen Höhle erweckt hatte, war durch eine 
Verdichtung des harten Gaumens und das Vorhandensein der nekro¬ 
tischen Knochenfragraente bedingt. Nekrotische Knochensplitter, ähnlich 
den bei der Operation entfernten, wurden auch nachträglich beim Verband¬ 
wechsel herausbefördert. Die obere Höhle schloss sich rasch, während 
für die untere der Tampon noch etliche Tage hindurch beibehalten wurde. 
Auch wurde hierbei sofort, nachdem die Diagnose auf Sporotrichose 
sichergestellt war, eine kräftige Behandlung mit Jodkalium eingeleitet. 
Bei der Pat. trat eine augenscheinliche Besserung ein, und vor wenigen 
Tagen ist mir die Nachricht von deren vollständiger Heilung zugegangen. 

Ohne Zweifel, hätte die gemachte Wahrnehmung dazu ver¬ 
anlasst, obige Osteoperiostitis als eine tuberkulöse bzw. syphi¬ 
litische Kundgebung anzusprechen, hätte die kulturelle Untersuchung 
den ätiologischen Erreger nicht enthüllt. Dessenungeachtet hätte 


auch wohl die Vermutung Platz greifen können, es sei das Sporo- 
thrichum B. — welches ja saprophytisch lebt — nicht die wahre 
Ursache der in Rede stehenden Osteoperiostitis. Allein es hat 
der biologische Nachweis (Sporoagglutination) den Zweifel beseitigt 
und die sporothrichotische Natur der, auch mit Hilfe der Meio- 
stagminreaktion feststellbaren, Erkrankung bestätigt. 

Dieser Fall gibt uns somit einen belehrenden Fingerzeig: 
Es erscheint nämlich angezeigt, in allen zu unserer Beobachtung 
gelangenden Fällen von Erkrankungen der Knochen bzw. des 
Periosts, der Gelenke zur Vornahme der kulturellen und bio¬ 
logischen Proben zu schreiten und dieselben systematisch durch¬ 
zuführen. 

Eine den Knochen ergreifende oder in dessen Nachbarschaft 
aufgetretene Erkrankung sporotrichotischer Natur kann wohl 
zwar klinisch leicht diagnostiziert werden, wenn die Lokalisationen 
im Knochen von Läsionen (der Haut oder Schleimhaut) begleitet 
sind, die sich gewöhnlich als solche zu erkennen geben. Sobald 
aber — wie in unserem Falle — die Osteoperiostitis die einzig 
wahrnehmbare Lokalisation sporotrichotischer Natur ist, dann ist 
auch die Diagnose sehr schwierig. 

Daher die Notwendigkeit — namentlich in derartigen Fällen —, 
Kulturen in der Kälte auf Sabouraud’schem Nährboden anzulegen 
und daneben auch die Sporoagglutination zu benutzen, biologische 
Proben, die jedem Praktiker zugänglich sind, da sie ja weder 
besondere Apparate, noch eine aussergewöhnliche technische Fertig¬ 
keit erfordern. Sicherlich kommt die Sporotrichose bei weitem 
nicht so selten vor, als statistisch angegeben wird. Denn mit 
grosser Wahrscheinlichkeit bleiben manche Fälle von Sporotrichose 
infolge Verwechslung derselben mit Syphilis oder Tuberkulose 
zum grossen Schaden der Kranken unbekannt. 

„Les observations humaines et animales“ — schrieben im Jahre 1909 
de Beurmann und Gougerot — „sont encore rares, mais elles se 
multiplieront le jour ou Ton consentira ä discuter le diagnostio de 
Sporotrichose ä propos de toute osteite chronique, si tuberculoi'de ou 
sypbiloide qu’elle puisse paraitre, et lorsqu’on voudra bien employer les 
methodes si simples de la culture ä froid et de la sporo-agglutination 
pour trancher la question.“ 

In unserem Falle war die voriges Jahr bestandene Läsion am rechten 
Schienbein wahrscheinlich sporotrichotischer Natur. Hätte man damals 
der Ursache nachgeforscht — und hierbei eine ausgiebige, durch längere 
Zeit fortgesetzte Jodkaliumbehandlung eingeleitet —, so wäre die osteo- 
periostitische Manifestation am Oberkiefer vielleicht gar nicht ein- 
getreten. Bis vor wenigen Jahren war man der Ansicht, es werde nur 
der cutan-mucöse Ueberzug von der Sporotrichose befallen. Als aber 
durch die experimentellen Untersuchungen an der Ratte (von Berg¬ 
mann 1909 mitgeteilt) die Wichtigkeit der Lokalisationen in den 
Knochen, dem Periost und den Gelenken dargelegt wurde, da wurden 
auch von einer Reihe fleissiger Forscher zahlreiche klinische Fälle von 
Sporotrichose der Knochen mitgeteilt, wobei die bereits experimentell 
gemachte Erfahrung — „la Sporotrichose a une affinitö toute particuliere 
pour le squelette; c’est, sans doute, la plus osteophile des infections 
(Bonnet)“ — ihre Bestätigung fand. 

Grösstenteils betreffen die klinischen Erfahrungen das Schienbein 
in seinem unteren Drittel, den Ellbogen und den Radius in der Nähe 
des Handwurzelgelenks. Es fehlt aber auch nicht an Fällen von Osteitis 
des Schlüsselbeins bzw. des Brustbeins (Fall von Bruno-Block [1909]) 
und des Stirnbeins (Landouzy-Velter). 

Von Wichtigkeit sind nun vor allem die klinischen Erfahrungen in 
betreff der die sogenannte Spina ventosa tuberkulöser Natur vor¬ 
täuschenden osteoperiostitischen Läsionen der Metatarsi und Phalangen 
(Fälle von Faroy und Caraven [1910], Darbois und Chevalier 
[1911]). 

Die von mir mitgeteilte Beobachtung ist der erste in Italien 
beschriebene Fall von — in klinischer Hinsicht — primärer 
Sporotrichose des Knochens ohne irgendwelche Erscheinung an 
der Schleimhaut 1 ). 

Und eben mit Rücksicht auf die relative Seltenheit des Be¬ 
fundes sowie auf die klinische Bedeutung, welche die biologische 
Probe für die ätiologische Diagnose bei zahlreichen, syphilitische 
bzw. tuberkulöse Prozesse vortäuschenden Läsionen der Knochen 
oder des Periosts erlangen kann, habe ich es für nicht überflüssig 
gehalten, die Aufmerksamkeit der Fachmänner darauf zu lenken. 


1) Bisher sind in Italien vier klinische Fälle dieser Art beschrieben 
worden; dieselben betreffen: 1. eine geschwürige Gumma am Ober- und 
Unterarm (Vignolo-Lutati [1910]); 2. Abscess an der Backe mit ver¬ 
schiedenen Hautläsionen (Carruccio [1910]); 3. eine septikämische 
Sporotrichose anämisierender Natur mit dermo-epidermischen, subcutanen, 
muskulären, osteoperiostitischen, artikularen Lokalisationen (Curcio 
[1911]); 4. eine gummöse Lymphangitis (neuerdings von Lay be¬ 
schrieben). 
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Die präcordiale unipolare Spitzenausstrahlung 
hoher Frequenz und hoher Spannung bei Herz¬ 
insuffizienz. 1 ) 

Von 

Dr. 0. Libotte-Brüssel. 

(Vortrag, gehalten auf dem Kongress für Physiotherapie zu Berlin, 
März 1913.) 

Die Herzaffektionen stellen sich dem Kliniker bald als eine 
Lokalisation einer Infektion oder Intoxikation dar. Das betrifft 
besonders die Affektionen, bei welchen die Klappenfehler unmittel¬ 
bar die Situation beherrschen. Bald ist das Herz mit allen seinen 
peripheren Gefässen, mit den Gefässen der Eingeweide an einem 
Prozess beteiligt, der mit dem Namen der Arteriosklerose be¬ 
zeichnet wird. 

Alle diese Herzaffektionen können mit befriedigender, oft mit 
vollkommener Gesundheit einhergehen, solange die Kompensations¬ 
mittel die Organe und ihre Funktionen in vollständigem Gleich¬ 
gewicht halten. Erleidet dieses aber einen Bruch, dann haben 
wir es mit Herzinsuffizienzen, später mit Zuständen von Hypo- 
systolie und noch später mit Zuständen von Asystolie zu tun. 

Bei diesen Insuffizienzen lenkt der Kliniker im allgemeinen 
seine Aufmerksamkeit nicht nur aiif das Herz mit seinen ver¬ 
schiedenen Höhlen und Orifizien, seinen grossen und kleinen Ge¬ 
fässen, auf seine Innervation, seine Ernährung, seine Kontraktionen, 
deren Regelmässigkeit und Tonus er analysiert, sondern er be¬ 
achtet auch die viscerale und periphere Circulation und die 
Brust- und Banchfunktionen. Er wacht über die Organe der Ab¬ 
sorption und die der Ausscheidung. 

Unter den Hilfsquellen, welche die Physiotherapie zur wirk¬ 
samen Bekämpfung der Herzinsuffizienzen darbietet, habe ich seit 
Jahren die verschiedenen elektrischen Verfahren, wie die Faradi- 
sation gewisser Hautgegenden, die d’Arsonvalisation, das Konden¬ 
satorbett hoher Frequenz und die präcordiale unipolare Spitzen¬ 
ausstrahlung einem Studium unterworfen. Die Anwendung dieses 
letzteren Verfahrens hat unseren Kranken sichtliche Dienste ge¬ 
leistet. Dr. Malmejac - Paris hat auf dem letzten internationalen 
Kongress für Physiotherapie die Aufmerksamkeit auf die Wirk¬ 
samkeit dieses Verfahrens zur Behandlung der Aortitiden und auf 
die Herabsetzung der arteriellen Spannung, welche sie bei Blut¬ 
druckerhöhung herbeiführt, gelenkt. 

Die Kranken, welche ich der unipolaren Spitzenausstrahlung 
unterworfen habe, waren zumeist Arteriosklerotiker, mit oder ohne 
Blutdruckerhöhung, Raucheranginen, Anginen mit Herzhyper¬ 
trophie (falsche Herzhypertrophie, nach dem verstorbenenHucbard), 
viele Anginen mit Dyspnöe bei Anstrengungen, beim Gehen, bei 
Rückenlage, von denen die einen Schwindel, Palpitationen mit 
Erhöhung des arteriellen Blutdrucks, Erscheinungen von inter¬ 
mittierendem Hinken der unteren Gliedmaassen, andere sehr aus¬ 
gesprochenen Sternalschmerz oder epigastrischen Schmerz bei etwas 
beschleunigtem Gehen darboten. Einer dieser Kranken brachte 
die Nacht in dem Kondensatorbett zu, wo er besser als in seinem 
eigenen Bette schlafen konnte. Viele andere mussten, wenn sie 
sich zu Bette legten, eine horizontale Lage vor dem Einschlafen 
einnehmen. Im allgemeinen waren die Resultate bei diesen 
Kranken besonders im Stadium der Insuffizienz ausgezeichnete. 
Wir sahen das Schwinden des Sternalschmerzes, des Schwindels, 
der Palpitationen, der Dyspnöe bei Anstrengung, bei Rückenlage 
oder beim Schlafen. Das Geben stellte sich ziemlich gut wieder 
her; bisweilen konnten die Kranken sogar steigen. Der Patient, 
welcher die Nacht in seinem Kondensatorbett zugebracht hatte, 
konnte nach zehn Applikationen wieder in seinem eigenen Bett 
schlafen. 

Ich konnte mich davon überzeugen, dass die arterielle Blut¬ 
druckerhöhung sank, und dass das Resultat sehr häufig ein 
dauerndes war. Das Allgemeinbefinden besserte sich dement¬ 
sprechend. 

Technik. Die Technik ist sehr einfach und frei von jeder 
unangenehmen Empfindung. Nachdem man den Pinsel mittels 
Kabel an das obere Ende des Resonators von Oudin befestigt hat, 
wird er vor der Präcordialgegend der sitzenden Person festge¬ 
halten. Eine an die Rückengegend des Patienten gelegte Metall¬ 
platte wird mit einer guten Erdleitung verbunden. Sie dient da¬ 
zu, den Strom quer durch den Herzapparat zu leiten. Diese 
Strahlen sind so stark als möglich. Die Funken sind unangenehm 


1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 


und aus diesem Grunde zu vermeiden. Ein Ofenschirm schützt 
die Atmung des Kranken gegen die Entwicklung des unangenehmen 
Ozons. Dieses wird auch durch Ventilatoren aus dem Operations¬ 
zimmer herausgeleitet. Nachdem alles so angeordnet ist, kann 
die Sitzung 10—15 Minuten dauern. 

Der Kranke, welcher an Oppression und Sternalschmerz litt, 
erklärt stets nach der Sitzung, dass er tief atmen könne und die 
Brust von einer schweren La9t befreit sei. 

Wie ist die Wirkung der unipolaren Spitzenausstrablung zu 
erklären? 

Die Wirkung ist eine lokale und allgemeine. 

Die Metallplatte leitet den Hauptstrom mitten durch die Brust. 
Der ganze Körper des Kranken erweitert sich, und der unterteilte 
Hochfrequenzstrom breitet sich durch seine Spannung dort über¬ 
all aus. 

Der Hochfrequenzstrom ist ein alternierender und periodischer 
Strom. Er zerlegt nicht die Moleküle in ihre lone wie der kon¬ 
stante Strom, sondern treibt sie nur gegeneinander. Seine elek¬ 
trischen Schwingungen bewirken nur Ionenschwingungen. Es 
handelt sich um das, was wir im ersten Kongress für Physio¬ 
therapie lonenschwingungen oder chemisches Brauen benannten. 
Daher stammt ihr Einfluss auf den Ernährungsprozess, den alle 
Elektrotherapeuten den Hochfrequenzströmen einräumen. Auf 
diese Weise kann man durch direkte Applikationen in wenigen 
Sitzungen den frischen Callus einer Fraktur zur Rückbildung 
bringen. Ebenso kann man die Heberden’schen Knoten der Finger¬ 
gelenke, welche man bei Frauen in der Menopause antrifft, schnell 
zum Schwinden bringen. 

Endlich kann man durch die Spitzenausstrahlung schnell und 
vorteilhaft den Allgeroeinzustand bei schwachen Personen, Rekon¬ 
valeszenten, Anämischen, Tuberkulosen usw. ändern. 

Bei Herzinsuffizienzen bessert der Hocbfrequenzstrom die Er¬ 
nährung des Herzens und verhilft ihm wieder zu seinen Funktionen. 


Behandlung der Appendicitis mit Galvanisation 
und Faradisation. 1 ) 

« Von 

Dr. Cirera-Salse - Barcelona. 

(Vortrag, gehalten auf dem internationalen Kongress für Physiotherapie 
im März 1913 in Berlin.) 

Die interne Behandlung der Appendicitis ist keine reich¬ 
haltige, die chirurgische nicht frei von Gefahr, besonders im ersten 
Alter und über 40 Jahre hinaus. Ausserdem muss man auf den 
chirurgischen Eingriff eine interne Behandlung folgen lassen. Ich 
halte es daher nicht für zwecklos, Ihre Aufmerksamkeit auf die 
guten Resultate zu lenken, die man mittels Galvanisation und 
Faradisation erzielen kann. 

Die antiphlogistische Wirkung der elektrischen Energie unter¬ 
liegt keinem Zweifel. Die Arbeiten, welche diese Wirkung be¬ 
weisen, sind sehr zahlreich; ich selbst konnte in meiner schon 
ein wenig alten Praxis fast stets ihren günstigen (ziemlich 
schnellen und reinen) Einfluss auf den Schmerz erfahren, mochte 
der Schmerz durch eine richtige Entzündung hervorgerufen oder der 
Ausdruck einer Neuralgie sein. Diese guten Wirkungen äussern 
sich auch bei der Schwellung. 

Diese Behauptung, ebenso die Wirksamkeit der Elektrizität 
als Antiphlogisticum hatte ich in meinem Bericht auf dem Kon¬ 
gress zu Barcelona 2 ) entwickelt. 

Die Zahl der Fälle, welche ich zu behandeln Gelegenheit 
hatte, ist nicht sehr gross. Die guten Wirkungen waren jedoch 
so konstant und die Unschädlichkeit des Verfahrens eine so voll¬ 
ständige, dass ich kein Bedenken trage, diese Methode in Vor¬ 
schlag zu bringen, die, wenn sie auch den Kranken nicht heilt, 
ihm jedenfalls Erleichterung bringt. Selbstverständlich will ich 
mit diesem Vorschlag die Operation, wenn sie angezeigt ist, nicht 
verwerfen. 

Technik. Wenn der Schmerz und die Schwellung gross 
sind, dann Galvanisation: grosse Elektroden auf die Fossa iliaca 
dextra und auf die andere Seite des Abdomens; Stromstärke 
30—50 M.-A. während 5 Minuten, dann Herabsetzung des Stroms 


1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 

2) L’electricit6 comme agent antiphlogistique. Rapport au V. Congres 
d’Electrotherapie et Radiologie, Barcelone 1910. 
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auf 0 und nach Umkehr der Pole 5 Minuten weiter Strom und 
nachfolgende kurze Sitzung mit Faradisation mittels eines feinen 
und sehr elastischen Fadens. Man kann auch die Galvanisation 
und selbst die Faradisation ganz allein anwenden, wenn man die 
Galvanisation nicht zur Hand hat. 

Beobachtung 1. Ein juDger Arzt leidet seit 15 Jahren schon 
an Appendicitis. Da er sich keiner Operation unterwerfen wollte, nahm 
er unsere Hilfe in Anspruch. 

Die Untersuchung des Abdomens ergab eine Schwellung mit diffuser 
Ausbreitung in der rechten Fossa iliaca, welche auf Druck sohmerzhaft 
war. Abmagerung, Appetitverlust, Verdauungswege katarrhalisch affiziert. 

Eine Reihe von Galvanisationssitzungen brachte schnell die 
Schwellung zum Schwinden, aber es bahnte sich die Eiterung einen Weg 
durch den Nabel. Durch eine negative Elektrolyse erleichterten wir die 
Entleerung, welche nach kaum einem Monat beendet war. Der Kranke 
ist vollständig geheilt und batte seit 14 Jahren kein Recidiv mehr. 

Beobachtung 2. Eine andere Person im Alter von etwa 60 Jahren 
bot mehr oder weniger deutliche Symptome von Appendicitis dar. Fett¬ 
leibigkeit und leichte Tympanie erschwerten die Untersuchung, obwohl 
drei geschickte Aerzte dabei beteiligt waren. Dieser Kranke wurde 
schnell nach 15 Sitzungen mit Galvano-Faradisation, die sich soviel als 
möglich über das ganze Abdomen erstreckte, geheilt. Seit 2 Jahren hat 
sich kein Recidiv gezeigt, obwohl die Anfälle vor der Behandlung häufig 
waren. 

Beobachtung 3. Mercedes B., 20 Jahre alt, ohne erwähnenswerte 
krankhafte Antecedentien, berichtet, dass sie 1908 einen ersten Anfall 
von Appendicitis hatte, charakterisiert durch Fieber, Erbrechen und 
Leibschmerz. Nachdem die Affektion 15 Tage angedauert hatte, hatte 
die Patientin nur über Schmerzen in der rechten Fossa iliaca zu klagen. 
Im Juni 1910 hatte sie einen zweiten Anfall, der ein wenig heftiger als 
der erste war. Im September 1911 dritter Anfall, weit stärker als die 
vorhergehenden; dabei Erbrechen, starke Schmerzen und hohes Fieber. 
Damals hielt der sie behandelnde Arzt sich für verpflichtet, ihr die 
Operation zu empfehlen. 

Endlich hatte sie am 1. April 1912 einen vierten Anfall; nach 
Rückgang der akuten Periode blieb die Patientin ohne Appetit, hatte 
belegte Zunge und schmerzhafte Schwellung in der Fossa iliaca dextra. 
Mehrere hervorragende Chirurgen, die konsultiert worden waren, hatten 
einmütig die Operation empfohlen, um die Patientin von der Appendix¬ 
geschwulst zu befreien. Die Kranke weigerte sich jedoch hartnäckig. 

Am 24. April, als sie sich bei mir vorstellte, war sie ein wenig 
bleich, sehr abgemagert und klagte über Appetitlosigkeit. In der Fossa 
iliaca dextra nahm man eine längliche cylindrische Schwellung wahr; 
ausserdem war Druck in die Tiefe äusserst schmerzhaft. Man fand keine 
Fluktuation. 

Nach drei Sitzungen kehrte der Appetit zurück, und die Geschwulst 
war sehr verkleinert und weniger schmerzhaft; diese Schwellung ver¬ 
schwand vollständig innerhalb 32 Tagen mit 16 Sitzungen. 

Fast mit dem Beginn der Behandlung stellte sich der Appetit 
wieder ein; das Allgemeinbefinden war vollständig normal geworden. 
Gegenwärtig fühlt sie sich wohl, und in der rechten Iliacoecalgrube ist 
nichts wahrzunehmen. 

Die Behandlung bestand in starker Galvanisation (40—50 M.-A.) 
mit einer Elektrode in der rechten Fossa iliaca und einer anderen 
auf der entgegengesetzten Bauchseite; nach Verlauf von 5 Minuten kehrte 
man den Strom um und setzte die Behandlung weitere 5 Minuten fort 
und endete mit einer sanften Faradisation (Spule mit feinem Draht) 
von 5 Minuten. 

Es handelte sich hier zweifellos um einen Fall von schwerer 
Appendicitis, welcher ausschliesslich durch elektrische Behandlung 
sehr schnell zum Ziele kam. 

Beobachtung 4. M. E., 25 Jahre alt, unverheiratet, berichtet, 
dass sie vor 3 Jahren an einem typhösen Fieber gelitten habe, von dem 
sie vollständig genesen ist. Von Zeit zu Zeit hatte sie ein wenig Darm¬ 
beschwerden. 

Ein Jahr später, im August 1910, bekam sie zum ersten Male schweres 
Erbrechen, begleitet von starken Schmerzen und einer Temperatur von 
38°, welche 48 Stunden andauerte. 

Am 3. Oktober hatte sie einen zweiten Anfall, welcher dem ersten 
ähnlich war, aber mit Diarrhöe. Im November ein dritter, stärker als 
die vorhergehenden. Im Januar 1911 ein vierter Anfall mit achttägigem 
Fieber, das 39° erreichte und sie zwang, 10 Tage lang das Bett zu 
hüten. Es waren mehrere Morphiuminjektionen notwendig, um die 
Schmerzen zu lindern; die Anfälle wiederholten sich im Februar und 
März. Im April hatte Pat. zwei Anfälle, von denen der erste sie 
8 Tage lang an das Bett fesselte, während der zweite 2 Wochen später 
auftrat. 

Die Patientin berichtet ausserdem, dass es sich nach Aussage der 
Aerzte, die sie damals behandelten, gar nicht um Appendicitis gebandelt 
habe, sondern um einen peritonitischen Herd, der mit dem Typhus, an 
welchem sie vor 3 Jahren gelitten habe, in Verbindung stehe. Sie 
versichert, dass die bisher durchgeführten Behandlungen ihr wohl dazu 
verholfen hätten, die akuten Anfälle zu überwinden, dass sie jedoch da¬ 
für immer häufiger aufgetreten wären. 

Ende April 1919 kam die Patientin in meine Behandlung. Sie 


hatte soeben einen Anfall überstanden; die Zunge war belegt, und sie 
klagte über Appetitlosigkeit und Leibschmerz. 5 cm nach rechts vom 
Nabel entdeckte man eine Geschwulst kleinen Umfangs, die auf Druck 
schmerzhaft war. Pat. nahm nichts als Milch zu sich, und die geringste 
Aenderung ihrer Lebensweise verursachte ihr ernste Beschwerden. 

Nachdem die Behandlung in oben angegebener Weise eingeleitet 
worden war, machten sich die wohltätigen Folgen bald bemerkbar: 
Besserung des Appetits, Nachlass der Leibschmerzen und Rückbildung 
des Tumors. Ich hatte die Patientin ungefähr einen Monat behandelt, 
als ein neuer Anfall sich einstellte: leichtes Fieber mit Uebelkeit, 
geringe Schmerzen zwangen sie, nur 48 Stunden das Bett zu hüten. 
Sie konnte also unmittelbar darauf die Behandlung wieder aufnehmen, 
welche wie folgt ausgeführt wurde: Im Juni 16, im Juli 9 und im August 
5 Sitzungen. Seitdem kehrten die Anfälle nicht wieder, der Appetit 
wurde normal, und sie hatte keine Spur eines Tumors mehr noch Leib- 
schmerzen. 

Beobachtung 5. Eine junge englische Dame wurde in Barcelona 
von einer schweren Appendicitis befallen. Am dritten Tage wurde ich 
von ihrem Arzt, Dr. Antonini, gerufen, und die Erleichterung war 
nach der zweiten Faradisationssitzung ganz offensichtlich; 4 Tage mit 
zwei Sitzungen täglich genügten, um der Kranken die Reise nach Eng¬ 
land zu ermöglichen. 

Augenblicklich habe ich mehrere Fälle mit ermutigendem 
Erfolg in Behandlung. 

Ich habe ausserdem zahlreiche Fälle behandelt, indem ich 
die Faradisation bei kleinen Schwellungen der Fossa iliaca dextra, 
die mehr oder weniger schmerzhaft und entzündlichen Ursprungs 
waren, in Anwendung brachte. Die Resultate waren stets zu¬ 
friedenstellend. 


Aus dem chemisch - biolog. Laboratorium der IV. Ab¬ 
teilung des St. Rochus-Spitals der Haupt- und Residenz¬ 
stadt Budapest (Primarius: Professor Stephan v. Tdth). 

Ueber ein einfaches Instrument zur Bestimmung 
der Bakterienmenge. 

Von 

Eugen Rosenthal. 

Schon im Beginn der bakteriologischen Forschung machte 
sich das Bedürfnis fühlbar, bei den Versuchen nicht mit un¬ 
bestimmten, sondern mit bekannten Bakterienmengen zu arbeiten; 
selbst die einfachsten Fragestellungen, denen man in dieser 
Richtung begegnet, können ohne Berücksichtigung der Mengen¬ 
verhältnisse zu ganz falschen Resultaten und Vorstellungen führen. 
Wie wenig in dieser Richtung im Laufe der Jahre erreicht wurde, 
beweist am besten der Umstand, dass man allgemein noch immer 
auf das ganz ungenaue Oesenmaass angewiesen war und die in¬ 
zwischen empfohlenen Methoden eine kaum grössere Genauigkeit 
zu bieten vermochten. 

Dass das Abmessen der Bakterien mengen mit der Platinöse eine 
höchst ungenaue Methode vorstellt, bedarf keiner eingehenden Be¬ 
sprechung, dies gibt wohl jeder zu, der sie je benutzte. Von den übrigen 
in Vorschlag gebrachten Methoden möchte ich nur das Plattenverfahren, 
die Methode von Wright und die Kammerzählmethode von Winterberg 
kurz besprechen. 

Das Prinzip der Plattenzähluog beruht bekanntlich darauf, dass die 
zu untersuchende Kultur (z. B. eine bestimmte Menge einer Bouillon¬ 
kultur) zu einer Agarplatte gegossen wird, auf welcher jedem ausgesäten 
Mikroorganismus entsprechend eine Kolonie auswächst; durch Bestimmung 
der Kolonienzahl besitzt man schliesslich einen Anhaltspunkt in bezug 
auf den Keimgehalt der Ausgangskultur. Es ist aber unvermeidbar, 
dass mehrere Mikroorganismen oft von derselben Stelle ausgehend zu 
wuchern beginnen, und dass andererseits voneinander nicht genügend 
entfernt liegende Individuen mit dem fortschreitenden Wachstum alsbald 
miteinander verschmelzen und so das Vorhandensein einer Kolonie Vor¬ 
täuschen. Da die Zahl der Keime zuweilen viele Tausende beträgt, 
kann an die vollständige Auszählung aller Keime nicht gedacht werden, 
und durch die eingeführten Hilfsinstrumente (runde, radiär und circulär 
eingeteiite Glasscheibe) entstanden auch neue Fehlerquellen. 

Die Methode von Wright wird in der Weise ausgeführt, dass man 
bestimmte Volumina Blut und Bakteriensuspension miteinander vermischt 
und im gefärbten Präparat das Verhältnis der Erythrocyten zu den 
Bakterien bestimmt. Fielen z. B. 5 Bakterien auf jeden Erythrocyten, 
so sollen 25 Millionen Bakterien pro Kubikmillimeter vorhanden sein. 
Betrachten wir indessen die Methode näher, so sehen wir, dass dieser 
Versuchsanordnung zunächst die Annahme zugrunde liegt, dass in dem 
zur Untersuchung verwendeten Blut 5 Millionen Erythrocyten sind; be¬ 
trägt die Zahl der roten Blutkörperchen um eine halbe Million mehr 
oder weniger, so entsteht in der bestimmten Bakterienzahl ein Fehler 
von etwa + 12pCt. Wenn man aber diesen Fehler stets duroh eine 
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vorhergehende Zählung der Erythrooyten ausschalten wollte, so sind 
noch weitere Fehler in einem ungleichmässigen Ausstrich gegeben; es 
gibt in einem solchen Präparat immer Stellen, wo die Bakterien weniger 
oder mehr dicht angehäuft sind. Endlich ist das Verfahren ziemlich er¬ 
müdend und zeitraubend, da man ohne die Auszählung einer grossen 
Anzahl von Gesichtsfeldern nicht einmal zu approximativ richtigen 
Schlüssen kommt. 

Die Zählung der Bakterien in der Thoma-Zeiss’schen Zählkammer 
nach Winterberg geschieht im allgemeinen den Prinzipien der Blut¬ 
körperchenzählung entsprechend: Die fragliche Suspension wird in einer 
bestimmten Verdünnung in die Zählkammer gebracht und die Anzahl 
der sichtbaren Mikroorganismen bestimmt. Bei dieser Methode ist zu¬ 
nächst befremdend, dass die Verdünnung der zu untersuchenden Flüssig¬ 
keit mit destilliertem Wasser geschehen soll; selbst aber 
wenn man anstatt desselben physiologische Kochsalzlösung 
benutzen wollte, ist die Zählung der beweglichen Bakterien 
ganz unmöglich: in einem bestimmten Zeitpunkt kann ein 
Quadrat der Zählkammer leer sein, um im nächsten Augen¬ 
blick mehr oder weniger Individuen der fraglichen Mikro¬ 
organismen zu enthalten. Nach der Angabe Winterberg’s 
soll sich diese störende Bewegung in etwa 20 Minuten 
setzen; diese Angabe kann ich indessen nicht bestätigen, 
da die Mikroorganismen oft nach Stunden noch eine recht 
lebhafte Bewegung zeigen. Schliesslich wird die Bewegung 
immer langsamer, aber ein vollständiger Stillstand tritt 
erst viel später ein. 

Die UnVollständigkeit der soeben beschriebenen bisher 
brauchbaren Methoden veranlasste mich, nach einer anderen 
Lösung der Frage zu suchen, da durch die unbestimmten 
Mengenverhältnisse (z. B. des infizierenden Agens oder eines 
Vaccins) ein weiteres unbekanntes Glied bei der Beurtei¬ 
lung eines Versuchs stets berücksichtigt werden musste. 

Das Instrument besteht aus einem konischen dick¬ 
wandigen Centrifugenglas, das in seinem unteren Teil in 
eine Capillare übergeht (Durchmesser 1 mm); letztere ist 
unten durch eine abschraubbare Hartgummikapsel verschlossen [siehe 
Figur 1 )]. Die Capillare besitzt eine bestimmte Weite und ist in ihrer 
ganzen Höhe mit einer Millimetereinteilung versehen. Die Bestimmung 
wird nun in der Weise ausgefübrt, dass man in das Centrifugenglas eine 
bestimmte Menge jener Bouillonkultur bringt, deren Bakterienmenge man 
bestimmen will. Nun wird so lange oentrifugiert, bis die Bakteriensäule 
in der Capillare sich nicht mehr ändert, also die Höhe der Säule kon¬ 
stant bleibt; hierzu sind — je nach der Dichte der Bakteriensuspension 
und je nach der Tourenzahl der Centrifuge — 30—40 Minuten nötig. 

Auf Grund dieses Prinzips gestaltet sioh die Bestimmung im einzelnen 
folgendermaassen: 

Eine vollständige Anpassung des unteren Capillarenendes zum Hart¬ 
gummiverschluss ist aus technischen Gründen auch nur mit einiger 
Genauigkeit nicht möglich, da zwischen der vollständig ein geschraubten 
Kapsel und dem unteren Ende der Capillare stets eine Kammer von 
unbestimmtem Inhalt vorhanden ist; somit wäre aus der Säulenhöhle in 
der Capillare auf die vorhandene Bakterienmenge kein richtiger Schluss 
zu ziehen. Um diesen Fehler auszuschalten, ist diese Kammer und der 
unterste Teil der Capillare, etwa bis zum Zeichen „1,0“ oder „1,5“ mit Queck¬ 
silber zu füllen. Dies geschieht einfach dadurch, dass man in die gereinigte 
Hartgummikapsel einen kleinen Tropfen Quecksilbers (etwa von einem 
Durchmesser von 2 bis 4 mm) bringt und hierauf die Kapsel an die 
Capillare schraubt. Ist inzwischen die obenerwähnte Kammer mit 
Quecksilber ausgefüllt, so steigt das Quecksilber allmählich in der 
Capillare auf; die Menge des Quecksilbers ist immer so zu wählen, dass 
es nicht besonders hoch in die Capillare steigt, da sonst für die sich 
abzusetzenden Bakterien kein genügender Raum zur Verfügung steht. 
Die Kapsel soll der Capillare fest angeschraubt sein, da sonst während 
des Centrifugierens das Quecksilber unten herauslaufen könnte. 

In das so vorbereitete Centrifugenglas fülle man 3 ccm der zu 
untersuchenden Suspension, zum Beispiel einer 24stündigen Agar¬ 
aufschwemmung oder Bouillonkultur, ab. Hierauf wird entsprechend 
zentrifugiert und das Resultat abgelesen. Die Höhe der Bakterien¬ 
säule wird selbstverständlich vom oberen Niveau der Quecksilber¬ 
säule naoh oben berechnet, die an der Capillare angebrachten Zahlen 
bedeuten die Höhe in Centimetern, jeder Teilstrich entspricht V 2 mm, 
so dass das Ablesen von 7* mm noch sehr leicht gelingt. Wurde 
nicht genügend lange centrifugiert, so setzt sich das obere Niveau der 
Bakteriensäule mit keiner genügenden Schärfe ab; sonst sind Fehler in 
der Ablesung bis auf einen Teilstrich (= 0,5 mm) leicht zu vermeiden. 
Auf diese Weise gelangt man zu einem ganz bestimmten Anhaltspunkt 
in bezug auf den Keimgehalt jener 3 ccm der bewussten Bouillonkultur, 
so dass, wenn in einem späteren Zeitpunkt von demselben Volumen einer 
gleich alten (24 stündigen) Bouillonkultur sich eine ebenso hohe Bakterien¬ 
säule absetzt, dies anzeigt, dass der Keimgehalt beider Kulturen gleich 
ist. Will man z. B. von zwei verschiedenen Kulturen desselben Stammes 
die gleichen Mengen zu irgendeinem Zweck verwenden, wobei die Säulen¬ 
höhe, d. i. der Keimgehalt, der gleichen Volumina verschieden ist, so 
kann man durch eine einfache Berechnung erfahren, in welchem Volumen 


1) Das Instrument kann Yon der Firma F. <fe M. Lautenschläger, 
Berlin bezogen werden. 



der einen Kultur eine der anderen Kultur entsprechende Säulenhöhe ent¬ 
halten ist, wenn in den untersuchten 3 ccm um x Teilstriche mehr oder 
weniger Bakterien enthalten waren. Wenn man z. B. von der einen Kultur 
eine Säulenhöhe von 6 Teilstrichen, von der anderen eine nur 3 Teil¬ 
striche hohe Säule erhält, so enthalten offenbar 6 ccm der letzteren Kultur 
ebensoviel Keime als 3 ccm der ersten Kultur: Auf diese Weise können 
dann zwei gleiche Nährböden mit den gleichen Bakterienmengen beimpft 
werden, wenn man von der 100 fachen Verdünnung der ersten Kultur 
1 ccm und von der zweiten 2 ccm nimmt. Sollten nun auf diesen Nähr¬ 
böden bestimmte Funktionen der verimpften Stämme vergleichend studiert 
werden, so sind durch den soeben geschilderten Modus die Fehler aus¬ 
geschaltet, welche durch die verschiedenen Mengenverhältnisse ent¬ 
standen wären. 

Ganz ähnlich kann der Keimgehalt von Agarkulturen bestimmt werden, 
indem man (wohl unter Beobachtung aller Kautelen der Sterilität) der 
Agarkultur 10 ccm sterile physiologische NaCI-Lösung und eine ebenfalls 
sterile Glasperle zufügt; die Kultur wird mit der NaCI-Lösung ein wenig 
geschüttelt, bis die Keime von der Oberfläche des Agars in der zuge¬ 
fügten Flüssigkeit suspendiert sind; letztere wird nachher abgesaugt, und 
3 ccm derselben werden dann ebenso weiterbehandelt, wie dies oben für 
die Bouillonkultur beschrieben wurde. Obzwar es schliesslich auch möglich 
ist, auf diesem Wege den Keimgehalt von Agarplatten zu bestimmen, 
möchte ich hervorheben, dass die Ergebnisse bei der Verwendung von 
Bouillonkulturen um vieles genauer sind, und was nicht unwesentlich 
ist, sich die Bestimmung auch viel einfacher gestaltet. Da der Radius 
der Bakteriensäule bekannt ist (= 0,5 mm), kann man aus der bekannten 
Formel r 2 7r.m das Volumen des Bakteriencylinders berechnen, wenn m 
die Säulenhöhe bedeutet; da indessen r konstant ist, genügt die Angabe 
der Säulenhöhe allein, um den Keimgehalt einer Bakteriensuspension zu 
charakterisieren; selbstverständlich muss ferner angegeben werden, welche 
Menge einer bestimmten Verdünnung zum bewussten Zweck verwendet 
wurde. Da schliesslich auch das Alter der Kulturen berücksichtigt werden 
muss, dürfte es zweckmässig sein, die Bakterienmenge einer 2 Tage alten 
Kultur, deren 3 ccm eine Bakteriensäule von 5 Teilstrichen (1 Teilstrich 
= 0,5 mm) lieferten, folgendermaassen zu bestimmen: J 2 = 6 / 3 -o; di® 
Zahl neben dem Index (J) der Keimzahl soll also dem Alter der Kultur 
entsprechen, der Zähler des Bruches die Höhe der Bakteriensäule in Teil¬ 
strichen, und der Nenner des Bruches das Volumen, in welchem die er¬ 
wähnte Keimmenge vorhanden war; dies ist deshalb nötig, da unter 
Verwendung desselben Prinzips auch ein kleineres oder grösseres Volumen 
der Kultur verwendet werden könnte, was natürlich einen Vergleich der 
verschiedenen Angaben nicht unwesentlich erschweren würde. 

Die soeben beschriebene recht einfache Methode dürfte in der Bak¬ 
teriologie und Immunitätsforschung eine ziemlich weite Verwendung finden; 
bei der Antigenbereitung, namentlich aber bei der Herstellung ver¬ 
schiedener Vaccine (Staphylokokken, Gonokokken usw.), wo bisher die 
erwähnte Methode Wright’s allgemein verwendet wurde, kann die soeben 
geschilderte Methode wertvolle Dienste leisten; ebenso kann natürlich die 
Menge der anzuwendenden Mikroorganismen bei der Immunisierung 
oder bei Immunisierungsversuchen bestimmt werden. Ebenso ist 
es möglich, die Vermehrungsgeschwindigkeit verschiedener Arten 
und einzelner Individuen derselben Art einfach zu verfolgen, indem man von 
einer entsprechenden Menge einer Kulturflüssigkeit ausgehend täglich in 
je 3 ccm derselben den Keimgehalt bestimmt. — Schliesslich ist es durch 
die beschriebene Methode möglich, der Virulenzbestimmung im Tier- 
versuoh mehr Sicherheit zu verleihen. Wenn hierdurch die verschiedene 
Reaktionsfähigkeit der verschiedenen zum Versuch herangezogenen Orga¬ 
nismen auch nicht ausgeschaltet wird, dürften die auf diose Weise ge¬ 
wonnenen Resultate doch mehr Recht auf Verlässlichkeit beanspruchen, 
da wenigstens die Menge des infizierenden Agens bekannt ist und in 
allen Versuchen gleich gross gewählt werden kann. 

Wir sehen somit, dass wir in der vorliegenden Methode ein recht 
einfaches und verlässliches Mittel zur Bestimmung der Bakterienmenge 
in der Hand haben, welches in den verschiedensten Zweigen der bakte¬ 
riologischen und klinischen Forschung Verwendung finden dürfte. 


Aus der III. medizinischen Klinik der Königl. ungari¬ 
schen Universität in Budapest (Vorstand: Professor 
Baron Alexander v. Koränyi). 

Der Eiweissgehalt des Sputums und dessen 
diagnostische Bedeutung. 

Von 

Dr. Anton Berkovits und Dr. Felix Rodas. 

Die Literatur über den Eiweissgehalt des Sputums ist sehr 
umfangreich. 

Schon im Jahre 1855 fand Biermer, dass der Eiweissgehalt des 
Sputums mit dessen Zelleninhalt und dem Fortschritt der Erkrankung 
gleichen Schritt hält. Er fand bei chronischer Bronchitis kein Eiweiss, 
während bei akuter Bronchitis, bei Pneumonie, Lungenödem die Eiweiss¬ 
reaktion immer positiv ausfiel. Bei Tuberkulose fand er viel Mucin, 
aber nie Eiweiss. 
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Renk (1875) fand bei chronischer Bronchitis niemals, bei akuter 
Bronchitis, bei Pneumonie und bei Tuberkulose fast immer Eiweiss, bei 
letzterer 0,11—0,49 pCt. 

Zu bemerken ist, dass dieser Forscher den Eiweissgehalt aus dem 
Nitrogen geh alt berechnete, daher also bei chronischer Bronchitis auch 
kein Nitrogen zu finden war. 

Bamberg er (1861) bestimmte das Tagesquantum des durch das 
Sputum verlorenen Nitrogens und fand durchschnittlich bei chronischer 
Bronchitis 0,23 g, bei Tuberkulose 0,75 g Nitrogen. Das Resultat dieser 
Untersuchungen ist auch deshalb beachtenswert, weil im Gegensätze zu 
Renk bei chronischer Bronchitis ein genug grosses Quantum Nitrogen 
zu finden war. 

Panow und Starkow (1893) fanden auch ein hinreichendes 
Quantum Eiweiss bei chronischer Bronchitis (0,9—1,45 pCt.) und bei 
Emphysem (0,18—1,90 pCt.). 

Die ausgiebigsten Untersuchungen diesbezüglich aber haben Lanz 
(1896) und Wann er (1903)’ unternommen, und auch die meisten Ver¬ 
fasser berufen sich auf diese Forscher. 

Lanz bestimmte den Nitrogengehalt des Sputums mittels der 
Kjeldal’schen Methode und rechnete dann auf Eiweiss um. 

Er fand bei Tuberkulose 0,27—1,14 pCt. Nitrogen = 1,68—7,16 pCt. 
Eiweiss; bei Pyopneumothorax 0,31—1,1 pCt. Nitrogen = 1,93—6,76 pCt. 
Eiweiss; bei Bronchitis 0,21—1,06 pCt. Nitrogen = 1,37—6,39 pCt. 
Eiweiss. 

Wann er hält es für einen grossen Fehler, den Nitrogengehalt auf 
Eiweiss umzurechnen, weil sich im Sputum sehr viele andere nitrogen¬ 
reiche Stoffe befinden. Er bestimmte bloss das lösliche Eiweiss, indem 
er das Sputum mit 3 proz. Essigsäure behandelte, mit Natrium chloricum 
filtrierte und das durch Kochen gewonnene Eiweiss abwog. 

Nach ihm befindet sich im Sputum bei chronischer Bronchitis kein 
Eiweiss oder nur in Spuren, beim Asthma nur im Anfalle in Spuren; 
bei Tuberkulose fand er aber 0,23—0,84 pCt. Eiweiss. 

Dieses Verfahren ist genau genug, aber so kompliziert, dass es zu 
diagnostischen Zwecken nicht verwendbar ist. 

Er zieht aus dem Resultat den Schluss, dass eine positive Eiweiss¬ 
reaktion im Sputum immer gegen chronische Bronchitis und für Tuber¬ 
kulose spricht. 

Die nachfolgenden Verfasser bezweckten hauptsächlich die Verein¬ 
fachung des Verfahrens. 

Beranzon und Young (1908) untersuchten den Eiweissgehalt des 
Sputums auf mikroskopischem Wege qualitativ, und da sie auch bei 
Bronchitis Eiweiss fanden, schlossen sie daraus, dass der grosse Eiweiss¬ 
gehalt nicht für Tuberkulose spricht, sondern nur den raschen Fort¬ 
schritt des Verlaufes an zeigt. 

Die' neuesten Untersuchungen trachten vor allem, eine diagnostische 
Verwertung des Verfahrens zu erreichen. 

Roger (1911) und Gantz und Hertz (1911) behaupten ein¬ 
stimmig, dass bei Bronchitis der Eiweissbefund auch qualitativ immer 
negativ sei, bei Tuberkulose hingegen immer positiv, und deshalb ein 
negatives Resustat Tuberkulose ausschliesse, ein positives jedoch nicht 
dafür spreche, weil der Befund auch bei Pneumonie, Lungenödem, 
Vitium cordis und Bronchitis und bei Albuminurie positiv sein kann; 

Interessant ist in der Mitteilung von Gantz und Herz, dass in 
einem ihrer sehr vorgeschrittenen Tuberkulosefälle die Eiweissreaktion 
ständig negativ war. Sie fanden auch in manchen Fällen von Bronchitis 
Eiweiss, glauben aber, dass diese in geringem Grade tuberkulös oder 
emphysematos waren, führen weder einen Beweis, noch eine Bestätigung 
ihrer Behauptung an. 

Wöurmann und Lepka (1911), Barsky (1911) und Schmey 
(1911) behandelten das Sputum mit Essigsäure, zerrieben dasselbe 
gründlich mit Wasser und untersuchten das Filtrat mit Ferrocyankalium 
auf Eiweiss. Aus ihren Untersuchungen glauben sie sicher schliessen zu 
können, dass: 1. eine negative Eiweissreaktion aktive Tuberkulose aus¬ 
schliesse; 2. ein positiver Befund immer für aktive Tuberkulose spreche, 
wenn man Pneumonie, Infarct, Gangrän und Oedem ausschliessen 
kann. Sie halten die Eiweissreaktion für das empfindlichste Symptom 
zur Frühdiagnose der Tuberkulose. 

Die Grund Verschiedenheit der Resultate und der daraus ge¬ 
folgerten Schlüsse der verschiedenen Forscher veranlasste uns, 
obige Ergebnisse mittels verschiedener Methoden zu kontrollieren. 
Zu diesem Zwecke stellten wir uns folgende Fragen: 

1. Bei welcher der vier wichtigsten Lungenkrankheiten 
(Tuberkulose, Bronchitis, Emphysem und Asthma) kann man im 
Sputum Eiweiss finden? 

2. Wenn man Eiweiss findet, ist dieser Befund bei derselben 
Krankheit ständig? 

3. Wenn das Resultat positiv ist, schwankt die Quantität des 
Eiweisses bei derselben Krankheit zwischen breiten oder engen 
Grenzen? 

4. Kann man aus der Quantität des Eiweisses oder aus 
dessen Mangel etwaige diagnostische oder prognostische Schlüsse 
ziehen? 

Um diese Fragen beantworten zu können, benutzten wir in 
allen Fällen die zwei wichtigsten Methoden. 


1. Die Bestimmung des Tagesquantums des Nitrogens nach 
Kjeldahl; 2. des löslichen Eiweisses nach Esbach. 

Der Auswurf der verschiedenen Kranken wurde bei jeder Gelegen¬ 
heit 24 Stunden lang gesammelt und wurden die Kranken zur Ver¬ 
hinderung einer Beimengung anderen Eiweisses angehalten, sich nach 
jeder Mahlzeit den Mund gründlich zu waschen. Nach dem Essen 
nitrogenhaltiger Speisen wurde das Sputum eine Viertelstunde lang 
nicht zu dem gesammelten Auswurf entleert. 

Zur Bestimmung des Nitrogentagesquantums war vor allem die 
Homogenisierung des Auswurfes notwendig. Diesbezüglich konnten wir 
in der Literatur nur die Homogenisierung durch Kalilauge finden. 
Dieses Verfahren ist zur Bestimmung nach Kjeldahl nicht sehr ge¬ 
eignet, andererseits ist die Homogenisierung damit nie vollkommen, wie 
wir uns davon durch mehrere Proben überzeugen konnten. 

Wir fanden zur Homogenisierung des Sputums als das geeignetste 
und verlässlichste Mittel das Antiformin, dessen vorzügliche homogeni¬ 
sierende Wirkung auf das Sputum bei dem Nachweis der Koch’schen 
Bacillen hinlänglich bekannt ist. 

Antiformin enthält kein Nitrogen. 

Um aber eine eventuelle Verunreinigung des Antiformins mit 
Nitrogen nachzuweisen, stellten wir mit einem Antiformin Kjeldahrsche 
Nitrogenbestimmungen an, welche jedoch immer negativ blieben. 

Es wurde das Tagesquantum des Sputums genau bestimmt, und das 
Ganze in der von Uhlenhuth beschriebenen Proportion mit Antiformin 
gemischt (20 Sputum : 15 Antiformin : 65 Wasser). 

Nach 24 Stunden langem Stehen wurde nochmals gut aufgeschüttelt 
und mit je 10 ccm 2—3mal nach Kjeldahl bestimmt. Aus den Re¬ 
sultaten, die, von minimalen Unterschieden abgesehen, fast immer die¬ 
selben Zahlen ergaben, wurde der mittlere Wert bestimmt und auf das 
Tagesquantum umgerechnet. 

Zur Bestimmung des lösbaren Eiweisses benützten wir die Esbaoh- 
sche Methode. 

Zu diesem Behufe wurde der Auswurf mit gleichen Teilen destillierten 
Wassers verdünnt, zur Ausscheidung des Mucins einige Tropfen Acid. 
acet. dilut hinzugesetzt, gut durchgerührt und filtriert. 

Wurde das Filtrat nach Hinzusetzen von ein paar Tropfen Essig¬ 
säure wieder trüb, so wurde noch einmal filtriert, so lange, bis das Fil¬ 
trat auch auf Essigsäure nicht die geringste Trübung aufwies. Ein kleiner 
Teil dieses Filtrats wurde mit Ferrocynankalium versetzt, wenn eine 
Trübung entstand, wurde das Eiweiss nach Esbach bestimmt. 

In nachstehenden Tabellen 1 und 2 fassten wir unsere Resultate 
zusammen. 


Tabelle 1. 
Tuberkulose. 


Nr, 

Stad. 

Tages¬ 

menge 

des 

Sputums 

ccm 

g Gesamt¬ 
en Nitrogen 

Entsprechende 

Eiweissmenge 

Eiweiss 

pCt. 

Esbach 

pM. 

Tages¬ 

quant. 

K 

in 

1 ccm 

g 

1 

TI 

2,5 

14,28 

0,09 

0,03 

3,57 

*U 

2 

II 

2 

— 

— 

— 

— 

3 

4 

II 

38 

159,06 

0,99 

0,03 

2,60 

2 

5 

II 

23 

108,67 

0,68 

0,03 

2,90 

2 

7 

III pyoth. 

215 

978,25 

6,11 

0,03 

2,80 

1 

8 

III 

1,5 

— 

— 

— 

— 

Spuren 

9 

III 

46 

185,15 

1,16 

0,02 

2,50 

2 

10 

in 

2 

20,30 

0,13 

0,06 

6,30 

z u 

12 

11 

2 

8,50 

0,06 

0,01 

1,40 

1 Vs 

13 

II 

2 

— 

— 

— 

— 

n/4 

14 

HI 

6 

64,58 

0,40 

0,07 

6,70 

3 

17 

III pyoth. 

86 

173,07 

1,08 

0,01 

1,20 

IV 4 

16 

I 

18 

9,45 

0,06 

0,008 

0,30 

Spuren 

20 

I 

4 

8,40 

0,05 

0,01 

1,80 

D /4 

19 

II 

6 

85,70 

0,22 

0,04 

8,70 

6 V 4 

23 

II 

1 

— 

— 

— 

— 

3 

15 

II 

21 

22,05 

0,14 

0,006 

0,60 

l U 

6 

I 

14 

52,95 

0,33 

0,02 

2,80 

v 4 

M. 

I 

20 

35,00 

0,22 

0,01 

1,00 

0 


I = Tuberkulose im Anfangsstadium ohne Fieber und Rasselgeräusche. 

II = Tuberkülose im mittleren Stadium ohne Fieber oder mit subfebriler 

Temperatur, wenig Rasselgeräusche. 

III = Tuberkulose im Endstadium. 

Aus Tabelle 1 ist folgendes ersichtlich: 

Die aus dem Nitrogen (Faktor 6,26) berechnete Eiweissmenge 
schwankt bei Tuberkulose zwischen 0,30—6,70 pCt., die nach 
Esbach bestimmte zwischen Spuren 6,75 pM. Eine Gesetzmässig¬ 
keit, welche zwischen dem Grade der Erkrankung, der Aktivität 
und Inaktivität der Tuberkulose und dem Eiweissquantum be¬ 
stehen würde, ist durchaus nicht zu finden; geradeso wie essehr 
leichte Fälle gibt, die viel Eiweiss im Sputum aufweisen, kann 
dasselbe in schweren Fällen oft bloss in Spuren vorhanden sein. 
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Tabelle 2. 


Bronchitis chron., emphysema, asthma usw. 




Tages¬ 

menge 

des 

Sputums 

ccm 

•s S 

g g 3 

Entsprechende 

Eiweissmenge 

Eiweiss 

pCt, 

Esbach 

pM. 

Nr. 

Krankheit 

rt 2 

8.'S 

u 

mg 

Tages¬ 

quant. 

g 

in 

1 ccm 

g 

38 

Emphys. 

38 

0 

0 

0 

0 

0 

39 


185 

Spuren 

— 

— 

— 

V* 

40 


345 

60,48 

0,38 

0,001 

0,10 

72 

42 


195 

Spuren 

— 

— 

— 

Spuren 

82 

Bronchit. 

40 

56,00 

0,35 

0,008 

0,80 

74 

11 

n 

13 

20,47 

0,13 

0,009 

0,90 

Spuren 

8 


2,5 

14,43 

0,09 

0,03 

3,60 

74 

27 

j, 

10 

8,75 

0,05 

0,005 

0,50 

74 

12 


12,5 

19,36 

0,11 

0,008 

0,80 

72 

35 

Asthma 

26 

45,50 

0,28 

0,01 

1 

74 

43 


10 

74,37 

0,46 

0,05 

4,60 

74 

54 


12 

88,20 

0,55 

0,05 

4,50 

S /4 

22 

Inf. pulm. 
Lues? 

100 

227,50 

1,42 

0,01 

1,40 

74 


Von diesen Ergebnissen sind besonders die bei Bronchitis 
gefundenen interessant, weil die meisten Untersucher in den 
letzten Jahren das Vorkommen von Eiweiss im Sputum bei 
Bronchitis in Abrede stellen. Unsere Resultate geben mehr den 
alten Verfassern recht; wir fanden bei jeder Bronchitis im Sputum 
Eiweiss und, wie die Tabelle zeigt, in manchem Falle in Mengen, 
die manch schweren Tuberkulosefall Gbertrafen. 

Ausser obigen Fällen wurde noch mehrmals bei Bronchitis, 
wenn uns nur sehr wenig Sputum zur Verfügung stand, das 
Sputum mit Ferrocyankalium qualitativ auf Eiweiss untersucht, 
und konnte dasselbe immer nachgewiesen werden. 

Bei Emphysem war in allen Fällen nur sehr wenig Eiweiss 
zu finden, manchmal war es kaum möglich, dasselbe qualitativ 
nachzuweisen. 

Auffallend ist hei dem Auswurf der Asthmakranken, dass 
trotz des beträchtlichen Quantums von Nitrogen, verhältnismässig 
nur wenig lösliches Eiweiss zu finden war. 

Unsere Resultate können wir in folgendem zusammen fassen: 

1. Bei Tuberkulose ist die Eiweissreaktion im Sputum meistens 
positiv, aber ebenso ist dieselbe bei chronischer Bronchitis in 
manchen Fällen von Emphysem und bei Asthma bronch. positiv. 

2. Das Eiweissquantum schwankte bei allen untersuchten 
Krankheiten zwischen breiten Grenzen. 

3. Da nicht nur bei Tuberkulose, sondern auch bei anderen 
Lungenkrankheiten im Sputum Eiweiss nachweissbar ist, und haupt¬ 
sächlich auch bei denjenigen, welche mit dem Anfangsstadium 
der Tuberkulose sehr leicht zu verwechseln sind, andererseits da 
bei den verschiedenen Lungenkrankheiten das Eiweissquantum 
zwischen sehr breiten Grenzen schwankt, und auch bei derselben 
Lungenkrankheit sehr wechselnd ist, kann man weder aus dem 
qualitativen noch aus dem quantitativen Eiweissgehalt des Sputums 
einen sicheren diagnostischen Schluss ziehen. 

Der negative Befund schliesst Tuberkulose nicht aus, weil 
bei drei Fällen, von welchen einer ziemlich vorgeschrittenen war, 
kein oder nur in schwachen Spuren Eiweiss zu finden war. Es 
ist richtig, dass solche grosse Eiweissmengen, wie sie in manchen 
Fällen von Tuberkulose zu finden sind, bei anderen Lungenkrank¬ 
heiten nicht Vorkommen; wo aber das Eiweissquantum so gross 
ist, sind auch die klinischen Symptome derart vorgeschritten, dass 
wir dieses diagnostische Mittel nicht mehr benötigen. Dieses Ver¬ 
fahren würde nur bei der Diagnose der Tuberkulose im Anfangs¬ 
stadium eine grosse Rolle spielen, wofür es Schmey, Wour- 
mann, Lepka und Barsky als brauchbar hinstellen. Nach 
unseren Ergebnissen musste aber die Verwendung dieses Verfahrens 
eben zu diesem Zwecke fallen gelassen werden. 

Auch die verschiedenen Hypothesen, welche die Herkunft des 
verschiedenen Eiweissgehaltes im Sputum erklären wollen, und 
welche sehr individuell sind, weil jeder von seinen eigenen Unter¬ 
suchungen von den anderen abweichend ableitet, können wir nicht 
bestätigen. 

Prorok fand im eitrigen Sputum mehr Eiweiss. Wir konnten einen 
Zusammenhang zwischen Eitergehalt und Ei weissquantum des Sputums 
nicht fiuden. Andere Autoren machen das Eiweissquantum vom Bacillen¬ 
gehalt abhängig; auch diesbezüglich sind unsere Resultate sehr ver¬ 
schieden. 

Die Annahme von Simon, Biermer, Brette, Renk und Lanz, 
dass der Eiweisgehalt mit dem Fortschritt des Verlaufes waohse, scheint 


zwar sehr wahrscheinlich zu sein, konnte aber von uns auch nicht be¬ 
stätigt werden. In sehr vorgeschrittenen Fällen fanden wir oft wenig, 
dagegen in Anfangsstadien sehr viel Eiweiss. 

Wir wollen noch die Auffassung von H. Edward erwähnen. Dieser 
Forscher legt dem Eiweissgehalt des Sputums keinen diagnostischen Wert 
bei, da es sich seiner Ansicht nach meist um sehr geringe Blutungen 
handle, die makroskopisch nicht, wohl aber chemisch nachweisbar seien. 
Tatsächlich gelang es uns in einigen Fällen von Tuberkulose chemisch 
Blut im Sputum nachzuweisen, wenn solches makroskopisch nicht zu 
finden war. 

Diese grosse und unregelmässige Variation bei der Hypothese 
bezüglich der Herkunft des Eiweisses, gleichwie auch bei dem 
Eiweissgehalt des Sputums, schliessen aus, dass wir dieses Ver¬ 
fahren in zweifelhaften Fällen zur Diagnose der Tuberkulose im 
Anfangsstadium benutzen können. 


Aus der Lungenheilstätte Beelitz der Landesversiche¬ 
rungsanstalt Berlin (Direktor: Dr. Marquardt). 

Bildet die aktive Lungentuberkulose 
eine Kontraindikation für die intravenöse 
Salvarsanbehandlung ? 

Von 

Dr. R. Klokow- Berlin, 

ehemaliger Oberarzt der Anstalt. 

Als die Aera der Salvarsanbehandlung der Syphilis begann, 
wurde zunächst die intravenöse Applikation des Arsenobenzols 
wegen verschiedener sich an die Infusion anschliessender unlieb¬ 
samer Vorkommnisse als nicht angefährlich angesehen. Man 
glaubte ihr zeitweilig bezüglich des therapeutischen Effektes den 
Vorzug vor der intramuskulären Einverleibung geben zu sollen, 
hoffte man doch mit ihr eine sterilisatio magna erreichen zu 
können. Es lag daher nahe, Kontraindikationen für die intra¬ 
venöse Behandlung aufzustellen, wie sie nur durch einwandfreie 
Beobachtungen an einem grösseren Material erkannt werden konnten. 

Da die Symbiose der Syphilis und der Lungentuberkulose 
verhältnismässig häufig ist, und das Quecksilber von Tuberkulösen 
öfters schlecht vertragen wird, schien mir die Feststellung wichtig 
genug, ob Phthisiker das Salvarsan vertragen. Gleichzeitig war 
es interessant, zu wissen, ob das Arsenobeozol nicht auch von 
therapeutischem Wert bei der Behandlung der Lungentuberkulose 
an sich war. Hatte es sich doch gezeigt, dass am lupöseu Gewebe 
das Arsenobeozol dieselbe Reaktion zeitigt, wie das Tuberkulin, 
wenn auch ein therapeutischer Effekt bis dahin nicht beobachtet 
wurde. 

Nur solche Patienten wählte ich aus, die sichtbare luetische 
Veränderungen hatten, deren Wassermann positiv und deren tuber¬ 
kulöse Erscheinungen auf der Lunge zunächst nur gering waren. 
Je nach der sonstigen Körperkonstitution der Patienten gab ich 
0,2—0,6 Salvarsan intravenös, einmal oder mehrere Male. Die 
therapeutischen Endeffekte bewogen mich, sodann auch schwerere 
tuberkulöse Syphilitiker mit Arsenobenzol zu behandeln, obwohl 
die Beobachtungen von Herxheimer und Altmann 1 ), die in¬ 
zwischen veröffentlicht waren, ebenso wie die von Sieskind 2 ) 
und Treupel 8 ) nicht sonderlich ermutigend waren. 

Ueber 12 Fälle, die fast alle bis in die jüngste Zeit beob¬ 
achtet wurden, können wir berichten. Wegen der immerhin nicht 
uninteressanten Einzelheiten lasse ich die Krankengeschichten, so¬ 
weit sie für das Thema wichtig sind, hier folgen. 

Fall 1. K. K., 35 Jahre alt, Former. Vor etwa 9 Wochen erkältet, 
seitdem Husten, etwas gelblicher Auswurf und Nachtschweiss. Luetische 
Infektion geleugnet. 

Befund: Grösse 174 om, Gewicht 77,0 kg. Ueber beiden Lungen¬ 
spitzen, besonders rechts, rauhes Atmen, Sch all Verkürzung, vereinzeltes 
Giemen. Am Dorsum penis linsengrosse, indurierte, kaum geschlossene 
Narbe, links harte Leistendrüse. 8 Tage naoh der Aufnahme Roseola¬ 
exanthem. Tuberkelbacillen negativ, Pirquet positiv, Wassermann positiv. 

Diagnose: Tuberculosis pulm. I. Lues. 

Nach einigen Tagen der Beobachtung Salvarsan 0,4 intravenös. Etwa 
6 Stunden darauf leichter Schüttelfrost. Temperatur 37,9°. Ueber den 
Lungen keine wahrnehmbaren Veränderungen; stärkere Rötung des Ex¬ 
anthems. Naoh 11 Tagen Roseola geschwunden. Mit 8 Pfd. Gewichts- 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 10. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 39. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 30, und Münchener med. 
Woohenschr., 1911, Nr. 5. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



22. September 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1755 


Zunahme wird Patient nach lOwöohigem Aufenthalt entlassen, ist seit¬ 
dem beschwerdefrei und arbeitsfähig, nachdem er draussen noch Hg-Kur 
gemacht. 

Fall 2. E. S., 37 Jahre alt, Metallarbeiter. Vor 6 Jahren harten 
Schanker. Vor 4 Jahren Schlaflosigkeit, nervöses Zucken in den Armen, 
Schmerzen im Kreuz. 4 Sohmierkuren gemacht. Seit etwa 3 Monaten 
dieselben Beschwerden, Trockenheit und Kitzeln im Halse, etwas Auswurf, 
der zuweilen blutig war. 

Befund: Grösse 170 cm, Gewioht 68,1kg. Beide Lungenspitzen 
gedämpft, links rauhes, rechts vesicobronchiales Atmen, vereinzeltes 
Knacken; Patellarreflexe erhöht Tuberkelbacillen negativ, Pirquet positiv, 
Wassermann stark positiv. 

Diagnose: Luogentuberkulöse I. Lues latens. 

Nach einiger Zeit 0,6 Salvarsan intravenös, etwa 6 Stunden darauf 
stärkere Uebelkeit, Erbrechen. Temperatur 38,5°. Ueber den Lungen 
keine wahrnehmbaren Veränderungen. Am nächsten Tage etwas matt, 
nach 2 Tagen völliges Wohlbefinden. 6 Wochen später wird Patient 
voll erwerbsfähig und besohwerdefrei entlassen. 

Fall 3. M. N., 24 Jahre alt, Metallarbeiter. Seit 7 Monaten Husten, 
etwas Atemnot, Auswurf. Luetische Infektion negiert. 

Befund: Grösse 167 cm, Gewicht 63,2 kg. Lungen wie Fall 2. Am 
linken Unterschenkel etwa zweimarkstückgrosses, luetisches Geschwür, das 
14 Tage besteht. Tuberkelbacillen negativ, Pirquet positiv, Wassermann 
positiv. 

Diagnose: Tuberkulose I. Lues. 

Salvarsan 0,4, keinerlei objektive oder subjektive Reaktion. Ulcus 
in 10 Tagen völlig geheilt. 

Fall 4. K. L., 32 Jahre alt, Mechaniker. Husten, etwas Auswurf, 
Mattigkeit seit */ 4 Jahr. Vor 11 Jahren Schanker, eine Schmierkur, seit¬ 
dem angeblich keine Erscheinungen, jedoch anscheinend Frau infiziert, 
die schwächliches Kind gebar, das Ausschlag batte und bald starb. In 
letzter Zeit kann Patient schlechter sehen und fühlt sich unsicher im 
Dunkeln. Ab und zu treten schnellende Schmerzen in den Beinen auf. 

Befund: Grösse 166 cm, Gewicht 62,5 kg. Lungenspitze rechts 
gedämpft, rauhes Atmen, verschärftes Eispirium. Patellarreflexe herab¬ 
gesetzt, reflektorische Pupillenstarre, Romberg angedeutet. Tuberkel¬ 
bacillen negativ, Pirquet positiv, Wassermann positiv. 

Diagnose: Lungentuberkulose I. Beginnende Taboparalyse. 

Salvarsan 0,4 intravenös. Objektiv keine Reaktion, keine Verände¬ 
rung an der Lunge; dagegen erzählt Patient, dass er abends und während 
der Nacht ein angenehmes, „belebendes“ Gefühl im Körper, besonders in 
den Beinen, ähnlich wie Ameisenlaufen, aber „warm und angenehm“, 
gehabt. 

Fall 5. R. K., 32 Jahre alt, Anleger. Husten, Auswurf, Gewichts¬ 
abnahme seit 1 I 2 Jahre. Vor 6 Jahren Luesinfektion, 2 Schmierkuren; 
vor */« Jahr Salvarsan intramuskulär, wieviel unbekannt. Seit kurzem 
Schwindel, Kopfschmerz, Gedächtnisschwäche. Lungenbefund wie Fall 4. 
Tuberkelbacillen negativ, Pirquet positiv, Wassermann positiv. 

Diagnose: Lungentuberkulose I. Beginnende Paralyse. 

Salvarsan 0,4 intravenös. Keinerlei Reaktion, keine Veränderung an 
der Lunge. 

Fall 6. E. S., 34 Jahre alt, Kaufmann. Vor 3 Jahren Lues acqui- 
riert, keine ordentliche Kur gemacht. Seit 4 Monaten angeblich Lungen¬ 
katarrh. 

Befund: Beide Spitzen gedämpft, rechts etwas mehr; links rauhes, 
rechts vesicobronchiales Atmen. Tuberkelbacillen negativ, Pirquet positiv, 
Wassermann stark positiv. 

Diagnose: Lungentuberkulose I. Lues latens. 

Salvarsan 0,4 intravenös, nach b x J 2 Stunden Temperatursteigerung 
bis 37,8°, sonst keine Reaktion. 

Alle so behandelten Patienten, die doch in erster Linie ihres 
Langenleidens wegen in die Anstalt geschickt waren, erreichten 
ohne irgendwelche Störung in derselben Zeit ihre Arbeitsfähigkeit 
wieder, wie die nicht luetischen, und wir konnten in Zukunft auch 
schwerer Tuberkulösen das Arsenobenzol infundieren, ohne Ver¬ 
zögerungen befürchten zu müssen. 

Fall 7. R. H., 38 Jahre alt, Arbeiter. Seit etwa 6 Jahren Schmerzen 
in der Brust, Mattigkeit, Appetitmangel, öfters wochenlang die Arbeit 
ausgesetzt. Seit etwa 11 Monaten Zunahme der Beschwerden, viel Husten, 
Auswurf, starke Nachtschweisse, allgemeiner Kräfteverfall, erhebliche 
Gewichtsabnahme. Luetische Infektion geleugnet. 

Befund: Grösse 165 cm, Gewicht 59,1 kg. Starke Dämpfung rechts 
hinten bis zum 7. Proo. spin., vorn bis unteren Rand der 4. Rippe; 
links starke Schallabschwächung über der Spitze, vorn bis unteren Rand 
der 2. Rippe, rechts bronchovesiculäres Atmen, mässig zahlreiche, feuchte 
Rasselgeräusche, in den unteren Partien des Unterlappens vereinzelte 
feine emphysematose Geräusche, geringes pleuritisches Reiben, hier und 
da Giemen, links bronchovesiculäres Atmen, keine Geräusche. Stärker 
gerötete Scleren. Tuberkelbacillen, Pirquet, Wassermann positiv. 

Diagnose: Lungentuberkulose III, Emphysem, Scleritis luetica. 

Unter Anwendung der Kuhn’schen Saugmarke vermehrten sich die 
Rasselgeräusche in den unteren Partien. Ara 8. V. traten subfebrile 
Temperaturen und Schmerzen in den unteren Lungenpartien auf. Nach 
Jodkali Temperaturabfall. Es wird noch ein Versuch mit Kuhn’scher 
Maske gemacht, der misslingt: Temperatursteigerung trotz Aspirin bis 


38, die Rasselgeräusche werden deutlicher und feucht und treten auch 
links auf. 

Ordination: Thermophor und Jodkali. 

Vom 11. VII. fieberfrei. 20. VII. Salvarsan 0,25, keine Beschwerden, 
nach 6 Stunden deutliche Herdreaktion an den Lungen und Scleren, die 
jedoch schnell abklingen, Höchsttemperatur 36,9; in den nächsten Tagen 
deutliche Abnahme der Rasselgeräusche, besonders in den unteren Partien. 

29. VII. 0,3 Salvarsan intravenös, nach 5—-6 Stunden starke All¬ 
gemeinreaktion *). Temperatur 39,1°. Erbrechen, Kopfschmerz, Durch¬ 
fall vermehrter Auswurf, erhebliche Rötung der Scleren, deutliche bis 
mittelgrossblasige Rasselgeräusche oben und unten. 

1. VIII. Völliges Wohlbefinden, Verringerung des Auswurfs und 
der Rasselgeräusche, in nächster Zeit stete Besserung des Krankbeits- 
bildes. 

Am 8. X. sehr gutes Allgemeinbefinden, kein Auswurf, keine Ba¬ 
cillen, Schlaf, Appetit sehr gut. Die Lunge zeigt Schallabschwächung 
an den erkrankten Partien, vesicobronchiales Atmen, keine Rassel¬ 
geräusche, in den Unterlappen normale Verhältnisse. Die Scleritis ist 
jedoch nicht völlig geschwunden. 15 Pfund Gewichtszunahme. Bis jetzt 
keine Verschlechterung des Lungenbefundes, keine Bacillen. 

Fall 8. M. S., 35jähr. Lagerist. 1903 angeblich weicher Schanker 
und Bubo, keine Schmierkur. Seit V 2 Jahre zunehmender Auswurf, Ab¬ 
magerung, Mattigkeit, zuletzt Nachtschweisse. 

Befund: Grösse 172 cm, Gewicht 65 kg, rechts Dämpfung bis 
6 . Proc. spin. und unten rechts der 3. Rippe, links Spitze gedämpft, 
rechts vesicobronchiales Atmen, mässig reichliche, feuchte, mittelgross¬ 
blasige Rasselgeräusche, links oben bronchovesicales Atmen, im Unter¬ 
lappen vereinzelt. Kleinblasige Rasselgeräusche. 

An Uvula und weichem Gaumen und auf linker Tonsille mehrere 
grosse weisse Plaques. Tuberkelbacillen positiv, Pirquet positiv, Wasser¬ 
mann positiv. 

Diagnose: Lungentuberkulose III. Lues. 

27. X. 0,5 Salvarsan intravenös, nach etwa 6 Stunden geringe, 
aber deutliche Herdreaktion, etwas vermehrter Auswurf, Temp. 37,1. 

3. XI. Sehr gutes subjektives Befinden, bedeutend weniger Husten 
und Auswurf als zuvor. Zahl und Feuchtigkeit der Rasselgeräusche ge¬ 
ringer. 

28. XI. Nach Unvorsichtigkeit beim Baden geringe akute Bronchitis, 
die nach 3 Tagen Bettruhe 'ohne besondere Medikation gehoben war. 

5. XII. Patient bricht aus familiären Gründen die Kur ab. Sub¬ 
jektives Befinden vorzüglich — glaubt gesund zu sein — Befund auf 
der Lunge wenig verändert,' nur im ganzen trockener. 18 Pfund Ge¬ 
wichtszunahme. 

Fall 9. P. S., 29 jähriger Packer, 1905 Lues, 4 Schmierkuren, 
jetzt doppeltseitiger Spitzenkatarrh. Pirquet positiv, Wassermann positiv, 
Bacillen negativ. 

Diagnose: Lungentuberkulose I, Lues latens, erhält 0,6 Salvarsan 
intravenös ohne jegliche Reaktion, wird mit 10 Pfund Zunahme ent¬ 
lassen. 

Fall 10. F. F., 30jähriger Kaufmann. 1909 viel Husten, der 
nach längerem Aufenthalt in Italien und Aegypten verschwand. 1909 
Luesinfektion, bis jetzt 4 Schmierkuren. Seit 2 Monaten zunehmender 
Husten, Auswurf, der häufig blutig war. Nachtschweisse, Kräfteverfall. 

Befund: Grösse 170,5 cm; Gewicht 66,1 kg, rechts Dämpfung bis 

5. Proc. spin. und unterer Rand der 2. Rippe bronchovesiculäres Atmen, 
mässig reichliche, mittelgrossblasige, feuchte Rasselgeräusche; linke 
Spitze abgeschwächter Sohall, rauhes Atmen, linke Halsseite unterhalb 
des Angulus mandibulae geschwollen, haselnussgrosse Drüse fühlbar. 
Tuberkelbacillen positiv, Pirquet positiv, Wassermann positiv. 

Diagnose: Lungentuberkulose II. Lues latens. 

7. XII. 0,6 Salvarsan intravenös, nach 6 Stunden geringe Herd¬ 
reaktion, kaum vermehrter Auswurf, sonst keine Veränderung. 

12. XII. Starke Schwellung der linken Halsseite, wie sie früher 
schon einmal aufgetreten sein soll. Fieber bis 40°, nach Zahnextraktion 
angeblich zurüokgegangen. Die Schwellung ging auf Collargoleinreibungen 
zurück. Die Temperatur war subfebril. 

18. XII. Geringe Hämoptoe, ein Teelöffel, Temperatur 38°, in den 
nächsten Tagen allmählicher Rückgang der Beschwerden. 

31. XII. Plötzlich starke Schwellung der Haigegend, Atem¬ 
beschwerden. Temperatur bis 39 °. Entfernung der etwa walnussgrossen 
Sublingualis in Narkose, reaktionslose Heilung. Auf dem Durchschnitt 
zeigte die Drüse keine sonderliche Veränderung, mikroskopisch habe ich 
sie leider nicht untersuchen können, weil sie versehentlich nicht auf¬ 
gehoben wurde. Da am 5. II. Wassermann schwach positiv war, am 

6 . II. 0,3 Salvarsan intravenös; ebenfalls ganz geringe Herdreaktion. 

Am 8. V. Entlassung. Rechts vesicobronchiales Atmen, keine Rassel¬ 
geräusche, geringe Scballabschwächung, keine Bacillen. Patient arbeitet 
bis heute ohne jegliche Beschwerden. 

Fall 11. P. H., Schreiber, 32 Jahre alt. 1897 angeblich weichen 
Schanker; keine Schmierkur. Vor einem Jahre erkrankt mit Husten, 
dazu kam allmählich Auswurf, Nachtschweiss, Kräfteverfall, seit einigen 
Wochen heiser. 

Befund: Rechts Dämpfung bis 6. Proc. spin. unterer Rand der 
5. Rippe bronchovesicales Atmen, zahlreiche mittelgrosse feuchte Rassel- 


1) Die ja heute mit Aussohalten des Wasserfehlers fast immer ver¬ 
mieden werden kann. 
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geräusche. Links Scballverkürzung bis 5. Proc. spin. unterer Rand der 
4. Rippe vesicobronchiales Atmen. Auf linkem Stimmband dicke dunkel¬ 
rote Auflagerung, weisser Stimmbandrand bei Phonation zuweilen sichtbar. 
Tuberkelbacillen positiv, Pirquet positiv, Wassermann positiv. 

Diagnose: Lungentuberkulose III. Lues. Pat. wurde anfangs mit 
Bacillenemulsion (0,02—1,0 mg) behandelt. Das Allgemeinbefinden 
bessert sioh zwar, doch wird die Lunge nicht günstig beeinflusst, es 
treten auch links vorn und hinten Rasselgeräusche auf. 

9. XL Salvarsan intravenös 0,6, starke Herdreaktion in pulm. 
Temperatur 37,5°; allmähliches Abklingen, das Stimmband wenig be¬ 
einflusst, die Lunge wird trockener. 

80. XL Salvarsan 0,4 intravenös. Dieselbe Reaktion wie vorher. 

20. XII. Links keine Rasselgeräusche mehr, rechts hinten nur 
trockene, vorn vereinzelte feuchte Rasselgeräusche, das Stimmband ist 
zu 2 / s am Innenrande weiss. Pat. wird mit 21 Pfund Zunahme enlassen. 
Bacillen vereinzelt vorhanden. 

Fall 12. G. B., Fabrikarbeiter, 28 Jahre alt. 1905 augenscheinlich 
Primäraffekt am Penis; keine Kur. Sonst stets gesund. April 1911 
mit Husten, blutigem Auswurf, Nachtschweiss erkrankt. Nach 12 Wochen 
Krankenhausbehandlung Besserung. Seit Oktober wieder Verschlechte¬ 
rung: Kräfteverfall, Brustschmerzen, Husten, Auswurf, Nachtschweiss. 

Befund: 169 cm gross, 67,3 kg Körpergewicht. Totale Dämpfung 
links vorn und hinten, abgeschwächtes bronchovesicales Atmen, ver¬ 
einzeltes Giemen. Rechts SchallabschwächuDg bis unteren Rand der 
2. Rippe und bis unter die Spina scapulae vesicobronchiales Atmen; 
vereinzelte kleinblasige feuchte Rasselgeräusche. Tuberkelbacillen positiv, 
Pirquet positiv, Wassermann positiv. 

Der Prozess schritt allmählich fort, die Geräusche traten auch links 
vermehrt auf und wurden ebenso wie rechts allmählich gröber und zahl¬ 
reicher, so dass sie über den ganzen gedämpften Partien zu hören sind. 

8. II. Pat. bekam auf eigenen Wuusch 0,3 Salvarsan intravenös, 
es tritt eine erhebliche Herdreaktion nach 5—6 Stunden auf, jedoch 
ohne Temperatursteigerung und Störung des Allgemeinbefindens. Die 
Reaktion klingt bald ab, eine Besserung der Lunge gegen den Befund 
vor der Infusion ist nicht zu verzeichnen. Es scheint sich links eine 
Einschmelzung vorzubereiten. Pat. muss, da eine Arbeitsfähigkeit in 
nächster Zeit doch nicht zu erwarten ist, zunächst mit 14 Pfund Zu¬ 
nahme entlassen werden. 

Nach etwa 4 Monaten zeigt sich, dass die Lunge sich bedeutend 
beruhigt hat; rechts sind keine Rasselgeräusche mehr wahrnehmbar, und 
links hat sich das Leiden mehr lokalisiert, indem nur vorn in der Höhe 
der 8. Rippe mehrere grossblasige Rasselgeräusche vorhanden sind. Die 
gedämpften Partien haben sich deutlich aufgehellt. Das Atemgeräusch 
ist links vorn bronchial. Pat. hat noch zu Hause 4 Pfund zugenommen. 

Fast alle Fälle konnten im Laufe des letzten Jahres, teil¬ 
weise bis in die jüngste Zeit, beobachtet werden, und bei keinem 
liess sich irgendwelche Verschlechterung nachweisen, die auf die 
Salyarsaninjektion zurückzuführen wäre. Je nach der sozialen 
Stellung des Kranken hat sich das Leiden auf dem Status quo 
gehalten oder sich gebessert. Am interessantesten sind wohl die 
Fälle 7, 10 und 12. Die beiden ersten haben während der 
Behandlung die Tuberkelbacillen verloren und sind bis heute, 
wie schon dort erwähnt, bacillenfrei geblieben; bei Fall 12 bat 
die Salvarsaninjektion eine spätere Besserung augenscheinlich 
angebahnt. 

Natürlich sind nur körperlich noch ziemlich kräftige Personen 
ausgewählt worden, speziell waren Herz und Nieren vollständig 
intakt; auch sonst wurden selbstverständlich alle bis dahin be¬ 
kannten Kontraindikationen für die Salvarsanbehandlung peinlicbst 
beachtet. Es hat sich herausgestellt, dass alle Patienten den 
Eingriff ohne den geringsten Schaden für ihr Lungenleiden über¬ 
standen haben. In drei Fällen — 7, 10 und 12 — habe ich 
den Eindruck gewonnen, als habe das Arsenobenzol auch einen 
günstigen Einfluss auf den Verlauf des Lungenleidens gehabt. Ob 
es therapeutisch zu verwerten ist, lasse ich dahingestellt. Zur 
Bekämpfung der Tuberkulose wurde das Arsen ja schon in 
früheren Zeiten öfters angewandt. 

Jedenfalls ist nach unseren Beobachtungen die aktive Lungen¬ 
tuberkulose keine absolute Kontraindikation für die intravenöse 
Applikation des Salvarsans. 


Betrachtungen über die psychischen Anomalien 
der Epileptiker. 

Von 

Dr. Arthur Mfluier - Berlin-Schlachtensee. 

Schon seit langen Zeiten hat das Epilepsieproblem die 
medizinische Wissenschaft in Spannung gehalten. Immer wieder 
wurde es aufgerollt, bald von dieser, bald von jener Seite be¬ 
leuchtet; aber die Kraft der Forscher erlahmte an der Sciif ierig- 
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keit der Aufgabe, die sie zu lösen trachteten. Auch heute noch 
wogt der Streit der Meinungen hin und her. Zwar sind wir 
dank zahlreicherer neuerer Arbeiten ein gut Stück vorwärts ge¬ 
kommen, doch ist die Frucht der sicheren Erkenntnis noch längst 
nicht gereift. 

Aus der Fülle der in der Epilepsiefrage sich bietenden 
Einzelprobleme soll im folgenden zu näherer Betrachtung eines 
der reizvollsten herausgegriffen werden: Wir wollen versuchen, 
die psychischen Anomalien der Epilepsie schärfer zu umgrenzen. 
Dabei wird es nicht so sehr darauf ankommen, eine ausführliche 
Schilderung aller Einzelsymptome und -syndrome zu geben, als 
vielmehr einen Umriss des Gesamtbildes zu gewinnen. Von vorn¬ 
herein sei gleich betont, dass wir nur die genuine, idiopathische 
Form des Leidens berücksichtigen werden. Allerdings scheint 
der Begriff der genuinen Epilepsie in Auflösung begriffen [Bins- 
wanger 1 ), Redlich 2 )]; ich werde ihn jedoch noch io dem bisher 
gebrauchten Sinne anwenden. 

In reicher Mannigfaltigkeit variieren die psychischen Krank- 
heitserscbeinungen der Epilepsie; alle Phasen seelischer Störungen 
können durchlaufen werden. Ja es ist bisweilen der Kontrast 
der einzelnen Symptome ein derartig in die Augen springender, 
dass aus diesem Grunde schon schwere Bedenken an der Einheit¬ 
lichkeit des originären Krankheitsbildes aufsteigen müssen. — Un¬ 
bekümmert aber um die kaum zu bannenden Zweifel werden wir 
zunächst die Seelenstörungen der Epileptiker in loser Aneinander¬ 
reihung darstellen. Weiter wird untersucht werden, ob sich aus 
dem Gesamtkomplex der geschilderten Erscheinungen ein Indi¬ 
vidualtypus des psychischen Geschehens beim Epileptiker ableiten 
lässt. Von der Beantwortung dieser Frage wird dann die 
prinzipielle Stellungnahme zum Problem der psychischen Epilepsie 
abhängen. 

Die seelischen Erkrankungen der Epileptiker zerfallen in 
zwei Hauptgruppen; die erste Groppe umfasst die transitorischen 
Geistesstörungen, d. h. alle krankhaften Zustände, welche 
periodisch auftreten und jeweils nach kürzerer Zeit wieder ver¬ 
schwinden. In die zweite Gruppe sind die dauernden Verände¬ 
rungen der Psyche, sowie sie sich bei längerem Bestehen des 
Leidens geltend machen, einzureihen; sie bezeichnen den psychi¬ 
schen Habitualzustand des Epileptikers. Beide Krankheitsgruppen 
stehen zwar nicht in direktem Abhängigkeitsverbältnis zu¬ 
einander, sind aber doch, wie noch weiter unten erörtert wird, 
durch einzelne Fäden enger verknüpft. — Im Anschluss hieran 
sind kurz diejenigen Fälle zu erwähnen, in denen die epilep¬ 
tischen Krankheitssymptome und die mit ihnen verbundenen 
psychischen Anomalien (Schwachsinn bzw. Idiotie) aus einer ge¬ 
meinsamen Ursache entspringen. Hier wird also die Geistes¬ 
störung nicht als Folgezustand der Epilepsie, sondern als ein den 
übrigen Krankheitserscheinungen koordiniertes Syndrom betrachtet; 
beide sind durch die gleiche endogene Schädigung des Gehirns 
bedingt. Mit der Diskussion dieser abseits von unserem Thema 
liegenden Fälle werden wir uns in den folgenden Erörterungen 
nicht befassen. 

Abstrahieren wir zunächst von allen paroxysmell auftretenden 
Störungen, so haben wir an die Spitze unserer Besprechung die 
wichtige Erfahrungstatsache zu stellen, dass eine gewisse Anzahl 
von Epileptikern psychisch dauernd normal bleibt. Bei Kindern 
ist es gar nicht so selten, dass das Leiden die geistige Leistungs¬ 
fähigkeit unberührt lässt [Vogt 3 )]. Allerdings schrumpft die Zahl 
der geistig Intakten mit zunehmendem Alter immer mehr zu¬ 
sammen. In ziemlicher Uebereinstimmung geben Liepmann 4 ) 
und Siemerling 5 ) an, dass weniger als V* res P- Vs aller Epi¬ 
leptiker frei sind von psychischen Erscheinungen. 

Das Erbaltenbleiben der geistigen Gesundheit wird an¬ 
scheinend durch zwei Faktoren bestimmt: 1. durch die ursprüng¬ 
liche Konstitution des Individuums; 2. durch die Zahl und 
Schwere der epileptischen Insulte. Es ist klar — darauf hat 
Binswanger hingewiesen —, dass ein Mensch mit guter geistiger 
Veranlagung, also mit einem wohlorganisierten Gehirn sich 
länger in seelischem Gleichgewicht hält als ein von vornherein 
psychisch Abnormer. Ebenso verständlich ist es, dass nur ver- 

1) Binswanger, Verhandl. d. Ges. deutscher Nervenärzte; 6. Jahres¬ 
versammlung. 

2) Redlich, ebendaselbst. 

3) Vogt, Die Epilepsie im Kindesalter. Berlin 1912. 

4) Liepmann, Epileptische Geisesstörungen. Die deutsche Klinik, 
Bd. 6. 

5) Siemerling, diese Wochenschr., 1909. 
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einzelt und leicht auftretende Anfälle die seelischen Funktionen 
weniger schädigen als eine Häufung schwerer Attacken. 

Recht schwierig ist die Beurteilung der Frage, wie höchste 
Genialität und epileptische Erkrankung sich miteinander vereinen 
lassen. Von weltberühmten Persönlichkeiten ist ja bekanntlich 
überliefert worden, dass sie epileptisch gewesen seien; wir erinnern 
hier nur an Cäsar, Paulus, Mobamed, Napoleon I., Dosto¬ 
jewski u. a. Bei manchen dieser Männer mag es sich, wie 
Weber noch neuestens sagt, um Vermutungsdiagnosen handeln, 
die lediglich auf Wahrscheinlichkeitsschlüssen aufgebaut sind; 
sicherlich stellt auch zu dieser Gruppe von Kranken die Hysterie 
ihr Kontingent. Dass aber in der Tat die Epilepsie eine hoch- 
entwickelte geistige Leistungsfähigkeit nicht ausschliesst, scheint 
mir durch einwandfreie Beispiele [Dostojewski, cf. hierfür 
Segaloff 1 )] erwiesen. Eine ausreichende Erklärung für dies 
eigenartige Zusammentreffen ist bisher nicht zu geben. 

Die Epilepsie setzt häufig bereits im Rindesalter ein; be¬ 
sonders sind die ersten Lebensjahre, die beginnende Schulzeit und 
die Pubertätsperiode gefährdet. Auch in der Kindheitsepilepsie 
treten, wie schon gesagt, psychische Krankheitsphänomene her¬ 
vor, nur vielleicht nicht in der gleichen Stärke wie bei Er¬ 
wachsenen. Hinsichtlich des psychischen Verhaltens besteht also 
kein prinzipieller Gegensatz der verschiedenen Lebensalter. Je 
früher die Krankheit in die Erscheinung tritt, um so ungünstiger 
ist die Prognose für die seelische Entwicklung der Patienten; 
nur ein geringer Teil der kindlichen Epileptiker entgeht der 
dauernden Verblödung. 

Wenn ich im folgenden an die spezielle Schilderung der 
psychischen Anomalien des Epileptikers herantrete, so betone ich 
von vornherein, dass ich von der gewohnten Behandlung der 
Materie etwas abweichen werde: ich möchte nicht die fest¬ 
geschlossenen psychischen Syndrome — Dämmerzustand, Ver¬ 
stimmung, Demenz usw. —, sondern nur Einzelsymptome 
schildern; vielleicht werden sich aus dieser Darstellungsweise 
einzelne neue Gesichtspunkte ergeben. 

Wir betrachten in erster Linie die Störungen der Verstandes¬ 
tätigkeit und haben uns hierbei zunächst mit der Beeinträchtigung 
der Wahrnehmungsvorgänge zu befassen. Das Vermögen, die von 
der Aussen weit kommenden Eindrücke in unserer Psyche aufzu¬ 
nehmen und sie mit den früher erworbenen Erinnerungsbildern 
zu identifizieren, bezeichnen wir als Auffassung. Beim Epi¬ 
leptiker ist diese Fähigkeit entschieden herabgesetzt; es zeigt 
sich eine zweifellose Schwerfälligkeit in der Perzeption äusserer 
Eindrücke. Besonders ausgeprägt ist die Auffassungsstörung in 
den transitorischen Geistesstörungen, im Dämmerzustand und in 
der Verstimmung. Dass sie indessen auch im Habitualzustand 
psychisch abnormer Epileptiker fortbesteht, erweist die klinische 
Erfahrung täglich aufs neue. Naturgemäss muss mit zunehmender 
Demenz auch die Schädigung der Auffassung unaufhaltsam fort¬ 
schreiten. Die Ursache der eben besprochenen Anomalie beruht 
auf einer Herabsetzung der Aufmerksamkeit; die Intensität der 
Perception ist verringert. Experimentell ist dies Verhalten von 
Gross 2 ) für die epileptische Verstimmung, ausserdem von 
Wiersma 3 ) nachgewiesen worden. Letzterer setzt auseinander, 
dass Epileptiker weit leichter und zugleich länger dauernde 
Einsenkungen der Aufmerksamkeit zeigen als normale Menschen. 

Indessen mag an der erschwerten Auffassung die Herab¬ 
setzung der Aufmerksamkeit nicht die einzige Schuld tragen; 
vielmehr scheint es nach Siemerling infolge eines unbekannten 
Vorganges zu einer gestörten Ansprechbarkeit der einzelnen für 
die Bildung von Sinneseindrücken in Betracht kommenden Rinden¬ 
territorien zu kommen, und hierdurch würde dann die Identifi¬ 
kation neuer Sinneseindrücke mit den früheren Erinnerungsbildern 
teilweise gehemmt. 

Iu manchen Phasen der epileptischen Erkrankung werden die 
Wahrnehmungsvorgänge durch Auftreten von Sinnestäuschungen 
gefälscht. Isolierte Halluzinationen beobachten wir in der prä- 
paroxysmellen Periode; zuweilen kennzeichnen sie den Beginn 
einer psychischen Aura, speziell in Form von Gesichtsbailu- 
zinationen. Selten sind sie hingegen im postepileptischen Stadium. 
Auch intervallär auftretende Sinnestäuschungen, die ausser jedem 


1) Segaloff, Die Krankheit Dostojewski’s. Grenzfr. d. Lit. u. 
Med., München 1907. 

2) Gross, Ueber das Verhalten einfacher psychischer Reaktionen 
in epileptischen Verstimmungen. Psychologische Arbeiten, herausgegeben 

von Kraepelin, Bd. 3. 

8) Wiersma, Die Psychologie der Epilepsie. Folia neuro-biologica, 
Bd. 8. 


Zusammenhang mit Krampfanfällen stehen, also als Aequivalente 
aufgefasst werden müssen, sind beschrieben worden [Lachmund 1 ), 
Raecke 2 )] Als Krankheitssymptom drängen sieb Halluzinationen 
ganz besonders in den traumhaften Dämmerzuständen und in 
der epileptischen Verwirrtheit in den Vordergrund. Gerade das 
letztgenannte Syndrom (Verwirrtheit), und hier mehr das epi¬ 
leptische Delir als der Stupor, ist durch massenhafte Sinnes¬ 
täuschungen ausgezeichnet. 

Auch die paranoiden Zustände, die entweder sich an die 
epileptischen Anfälle anlehnen oder als selbständige Aequivalente 
auftreten, sind meist von Halluzinationen begleitet; desgleichen 
die von Ziehen beschriebene chronisch epileptische halluzina¬ 
torische Paranoia. 

Auf gewisse illusionäre Verfälschungen, wie sie z. B. 
Heveroch 3 ) als Vorstellungsmakropsie geschildert hat (der Kranke 
sah alle Gegenstände in riesig vergrössertem Maassstabe), sei hier 
nur kurz hingewiesen. 

Alle äusseren Reize, die wir als solche aufgefasst haben, be¬ 
dingen in unserer Psyche gewisse Zustandsänderungen, wie sie 
uns als Vorstellungen, Strebungen, Gefühle usw. bekannt sind. 
Die Gesamtheit dieser unausgesetzt in dem Gentralorgan ab¬ 
laufenden Prozesse ist unser Bewusstsein. Indem es den Zu¬ 
sammenhang zwischen unserem Inneren und der Aussenwelt auf¬ 
rechterhält, stellt das Bewusstsein das letzte und höchste Glied 
der Perceptionsvorgänge dar. Nicht selten nun macht beim Epi¬ 
leptiker, worauf besonders wiederum Siemerling hingewiesen, 
eine Veränderung des Bewusstseinszustandes das Wesen 
der Krankheit aus. Von der völligen Ausschaltung aller Be¬ 
ziehungen zur Aussenwelt bis zu der nur eben merklichen 
Trübung der Auffassung und Verarbeitung äusserer Eindrücke 
sind alle Uebergänge beobachtet worden; und schon die ver¬ 
schiedenen Namen, die man für ein und dieselbe Krankheits¬ 
erscheinung gefunden, wie Störung, Herabsetzung, traumhafte Ver¬ 
änderungen, Trübung, UmwÖlkung des Bewusstseins, deuten an, 
welche Aufmerksamkeit man diesen Zuständen geschenkt, welche 
pathognostische Bedeutung man ihnen beigemessen hat. Völlig 
aufgehoben ist das Bewusstsein im grossen epileptischen Anfall; 
hier sind alle Fäden, die den Kranken mit seiner Umgebung ver¬ 
knüpfen, gelöst. Der Petit mal-Anfall geht gewöhnlich nur mit 
einer kurzdauernden Bewusstseinsstörung einher; im Bewusstseins¬ 
felde entstehen mehr oder minder ausgedehnte Lücken. 

Schweren Trübungen des Bewusstseins begegnen wir in den 
epileptischen Verwirrtheitszuständen; jedoch tritt in diesen Fällen 
mehr die völlige Desorientiertheit — allopsychische Desorientiert¬ 
heit (Wernicke) — in den Vordergrund, während das Persön¬ 
lichkeitsbewusstsein erhalten ist. 

Von wesentlichem Interesse ist das Verhalten des Bewusst¬ 
seins im Dämmerzustand, den man ja vielfach als spezifisch-epi¬ 
leptische Psychose bewertet hat. Hier gerade ist der traumhaft 
veränderte Bewusstseinszustand besonders ausgeprägt. Wernicke 
spricht von einer totalen allopsychischen Desorientierung. Dabei 
kann das äussere Verhalten scheinbar völlig geordnet sein. Ueber- 
haupt muss der Kontrast zwischen dem intakten äusseren Ge¬ 
baren der Kranken und der starken Bewusstseinstrübung, das 
Schwanken zwischen Klarheit und UmwÖlkung als äusserst 
charakteristisch für diese Zustände betrachtet werden. 

Dass der Wandertrieb nicht ein ausschliesslich der Epilepsie 
zugehöriges Symptom darstellt, wissen wir insbesondere seit 
Heilbronner’s 4 ) Arbeiten; und diese Erfahrung ist ja auch in 
der Folgezeit vielfach bestätigt worden. Aber selbst dort, wo 
die Poriomanie deutlich epileptischen Charakter trägt, ist sie 
keineswegs immer mit einem Bewusstseinsverlust verbunden, 
sondern kann als Reaktion auf dysphorische Reize oder als rein 
impulsive Affekthandlung in die Erscheinung treten. 

Auf Grund der vorstehenden Ausführungen lässt sich folgende 
Stufenleiter der Perceptionsstörungen bei Epileptikern aufstellen: 
1. Erschwerung der Perception = Herabsetzung des Auffassungs¬ 
vermögens, 2. Fälschung der Perception = Hallucinationen, 
8. Unterbrechung der Perception = Bewusstseinsverlust. 

Die Fähigkeit der Retention ist bei epileptischen Kranken in 
mehr oder minder hohem Grade geschädigt; fast in allen Stadien 


1) Lachmund, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Bd. 15. 

2) Raecke, Die transitorischen Bewusstseinsstörungen der Epi¬ 
leptiker. Balle 1903. 

3) Heveroch, Ein eigentümlicher Zustand im Anfall von Epilepsie, 
„Vorstellungsmakropsie“. Neurol. Centralbl., 1905. 

4) Heilbronner, Ueber Fugues und fugue-ähnliche Zustände. 
Jahrbücher f. Psych. u. Neurol., Bd. 23. 
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des Leidens finden wir Störungen des Gedächtnisses und der 
Merkfähigkeit. Je weiter die Erkrankung um sich greift, je mehr 
sie die Individualität des Patienten erschüttert, um so schneller 
schwinden Gedächtnis und Merkfähigkeit. Vorgänge aus jüngerer 
und längst vergangener Zeit erscheinen zum Teil völlig aus¬ 
gelöscht, und an Stelle dessen klaffen breite Erinnerungslücken 
dem Untersucher entgegen. Der Gedächtnisschwund bildet einen 
Teil der eigentlichen epileptischen Demenz. 

In zahlreichen Arbeiten ist das Verhalten der Erinnerung 
während der periodischen Geistesstörungen diskutiert worden. 
Wir finden zunächst eine Erschwerung der Merkfähigkeit während 
der epileptischen Verstimmung (Aschaffenburg). Indessen ist 
dies Phänomen wohl nur als Teilerscheinung der Auffassungs¬ 
störung zu bewerten. 

Eine prinzipielle Bedeutung wurde bisher der Erinnerungs- 
Störung im Dämmerzustand beigemessen. Galt doch die Amnesie 
einerseits als typisch für einen durchgemachten Dämmerzustand, 
und wurde sie andererseits als notwendiger Bestandteil dieses 
charakteristischen Symptomenkomplexes gefordert. Wir wissen 
heute, dass die Amnesie zwar häufig den epileptischen Dämmer¬ 
zustand begleitet, dass sie aber nicht unbedingt notwendig 
vorhanden sein muss. Im Gegenteil besteht durchaus die Mög¬ 
lichkeit einer guten Rückerinnerung nach Ablauf des Dämmer¬ 
zustandes. Weiterhin spricht aber auch eine echte Amnesie nicht 
immer für eine bestandene Bewusstseinstrübung: Zum Beispiel 
bleiben in den Fällen von retrograder Amnesie, wie sie zu¬ 
weilen beim Epileptiker beobachtet werden, die psychischen 
Funktionen während des dem Gedächtnis entschwundenen Zeit¬ 
raums durchaus intakt. 

Als typisches Symptom galt lange Zeit die Amnesie für die 
zahlreichen Fälle von Wandertrieb, die man der Epilepsie zu¬ 
rechnen zu müssen geglaubt hatte; jedoch ist man auch hier von 
der allzuhohen Bewertung dieser pathologischen Störung zurück¬ 
gekommen. 

Die Erinnerungslosigkeit kann dort, wo sie vorhanden ist, 
entweder total oder partiell sein, und je nachdem ist dann der 
gesamte Vorgang aus dem Gedächtnis ausgelöscht, oder nur ein¬ 
zelne Erinnerungslücken trüben die Klarheit des Bewusstseins. 
Oft bleibt, wie Siemerling betont hat, die Erinnerung an ganz 
gleichgültige Dinge erhalten, während gerade die wichtigsten Be¬ 
gebenheiten dem Gedächtnis entschwinden. Auch kann — genau 
wie im Traum — die Erinnerung bei Aufhellung der Psychose 
noch ungeschädigt sein, um dann im weiteren Verlaufe völlig zu 
versinken. Von Wichtigkeit ist schliesslich die Erfahrungstat¬ 
sache, dass vorhandene Erinnerungsreste durch Illusionen oder 
Halluzinationen gefälscht werden können. 

Als eine besondere Abart ist von Ziehen die sog. intra- 
paroxysmelle Amnesie beschrieben worden: hier schwindet das 
Erinnerungsvermögen für einzelne schon in die Anfallszeit fallende 
Ereignisse. 

Es sind bei Epilepsie auch gewisse, der Amnesie direkt ent¬ 
gegengesetzte Gedächtnisanomalien geschildert worden. Zunächst 
sei betont, dass Wern icke 1 ) die Merkfähigkeit im epileptischen 
Dämmerzustand überraschend gut erhalten fand — ein Verhalten, 
das allerdings Raecke 2 3 ) bestritten hat. Sehr beachtenswert sind 
insbesondere die als Hyperamnesie zu bezeichnenden Zustände, in 
denen die Patienten Gedäcbtnisleistungen aufweisen, deren sie im 
normalen Zustande nicht fähig sind. Schon Ferö 8 ) hat dieses 
Symptom erwähnt; speziell verweise ich auf den von Zahn 4 ) refe¬ 
rierten Fall, in dem ein 33jähriger Epileptiker im Dämmerzustand 
Gebete und Predigten rezitierte, während er normalerweise zu 
diesen Leistungen nicht befähigt erschien. 

Fassen wir kurz zusammen, so können wir sagen, dass beim 
Epileptiker die Retentionsvorgänge erheblich, und zwar meist im 
Sinne einer Herabsetzung, beeinträchtigt sind. Diese Schwäche 
äussert sich im Rahmen der epileptischen Demenz als eine stetig 
fortschreitende; als eine temporäre, an Intensität schwankende, 
jedoch nicht notwendig zum Bilde gehörende tritt sie uns in der 
Gruppe der transitorischen Geistesstörungen entgegen. 
_ (Schluss folgt.) 


1) Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. 2. Aufl. 

2) Raecke, loc. cit. 

3) Ferc, Les epilepsies et les 6pileptiques. Paris 1890. 

4) Zahn, Allgera. Zeitschr. f. Psych., Bd. GO. 


Ein seltener Fall eines eingeklemmten Zwerch¬ 
fellbruches. 

Von 

Dr. med. J. N. Gurewitseh, 

rrimärar7.t der « hiriufischen Abteilung des städt. Krankenhauses zu Smolensk. 

Zwerchfellbrüche sind in der chirurgischen Praxis im 
allgemeinen keine grosse Seltenheit. Salomoni berichtet von 
etwa 1000 veröffentlichten Fällen von Diaphragma-Hernien. Die 
Iselin’sche Statistik umfasst etwa 300 Fälle und zwar sowohl von 
angeborenen wie erworbenen Zwerchfellbrüchen. Diese Zahlen wären 
sogar noch wesentlich grösser, wenn man die einzelnen von Beck¬ 
mann, Kohl, Winkler, Fato, Griffin, Ringrove, Sender 
u. a. berichteten Fälle hinzurechnet. Sondert man jedoch ans 
diesen Zahlen diejenigen Fälle aus, bei denen infolge einer Incar- 
ceration der Diaphragmahernie ein operativer Eingriff ge¬ 
macht wurde, so ist die Zahl dieser letzteren durchaus nicht 
so gross. Iselin erwähnt nur 34 solcher Fälle, Salomoni im 
ganzen nur 50. 

Von 65 Fällen von Verletzungen des Zwerchfells, die Mag. 
Dr. Magula besonders anf der chirurgischen Station des Obuch'sehen 
Staatskrankeuhau8es zu St. Petersburg beobachtet hat, konnte er 
insgesamt nnr 4 Fälle konstatieren, bei denen er unmittelbar nach 
der Verletzung einen Vorfall und eine Einklemmung von 
Eingeweiden in der von der Wunde im Zwerchfell gebildeten 
Spalte diagnostiziert hat. 

Auf Grund des also nachweislich relativ höchst seltenen 
Vorkommens der qu. Hernia diaphragmatica incarcerata gestatte 
ich mir einen Fall zu veröffentlichen, den ich selbst beobachtet 
und hehandelt habe: 

G. Ph., ein 35 Jahre alter Bauer des Smolensker Gouvernements, er¬ 
krankte plötzlich in der Nacht vom 8. V. auf 9. V. 1912 mit starken 
Schmerzen in der Bauchhöhle. Morgens bekam er Aufstossen und Er¬ 
brechen. Am 10. V. abends wurde er ins Krankenhaus eingeliefert. 

Nach der Anamnese hatte der Kranke etwa zwei Jahre vorher und 
zwar im September 1910 einen ihm mittels eines Messers applizierten 
Stich in die linke Thoraxhälfte erhalten. Ph. hatte sieh damals etwa 
3 Tage zur Behandlung im Krankenhause aufgehalten; wie der zu jener 
Zeit (1910) aufgenommene Krankheitsbericht lautete, hatte Patient eine 
kleine Stichschnittwunde in der Gegend des IV. linken Intercostalraumes. 
Irgendwelche erhebliche pathologische Erscheinungen konnten damals je¬ 
doch bei P. nicht nachgewiesen werden. In gutem Allgemeinbefinden bzw. 
mit gut und glatt heilender Wunde wurde Patient damals aus dem 
Krankenhause entlassen. Seit dieser Zeit, besonders nach schwerer Arbeit 
und grösseren körperlichen Anstrengungen bekam P. jedoch zeitweise 
anfallartige Schmerzen in der Gegend des Magens; diese Anfalle dauerten 
indess in der Regel nicht lange, bzw. hörten gewöhnlich von selber 
wieder auf. 

Ganz die nämlichen Beschwerden und Schmerzen wie vor zwei 
Jahren bekam der Kranke bei körperlichen Anstrengungen in seinem Be¬ 
rufe auch jetzt regelmässig, doch hörten die Schmerzen seit letzter 
Zeit überhaupt nicht mehr spontan auf, oder Hessen bei längerer Ruhe 
und Schonung mehr oder weniger nach, sondern sie wurden im Gegen¬ 
teil immer heftiger und intensiver. Gleichzeitig trat fast jedesmal un¬ 
mittelbar nach der Mahlzeit starkes Erbrechen ein. Vom ersten Tage 
der neuerlichen Erkrankung an fast vollständige Retentio alvi et flatus. 

Status praesens bei der Aufnahme des Pat. am 9. V. 1912: 
Mittelgut genährter Mann von kräftiger Konstitution. Das Abdomen ist 
etwas eingezogen, gespannt, überall schmerzhaft, insbesondere in der 
Gegend des unteren linken Rippenbogens; daselbst ist auch eine stark 
ausgesprochene Muskelspannung bemerkbar. Weder in der Regio epi- 
gastrica, noch in der Regio hypochondrica dextra eine besonders nach¬ 
weisbare Empfindlichkeit zu konstatieren. Seit den letzten Tagen hat 
Patient keine Defäcation mehr, anoh Winde gehen nicht ab. Puls¬ 
frequenz 120 in der Minute, mittlere Füllung. In der Gegend des 
IV. Intercostalraumes, fast entlang der vorderen Axillarlinie, eine kleine 
Narbe. Kein Husten, keine Atemnot. Die Perkussion ergibt links ira 
unteren Teile des Thorax einen gedämpften, tympanitischen Schall. 

Am selben Abend, als der Kranke eingeliefert wurde, ist ihm als¬ 
bald vorgeschlagen bzw. dringend geraten worden, sich einer Operation 
zu unterziehen, aber er wies diesen Vorschlag zurück. 

Am Morgen des nächsten Tages wurde der Zustand des Kranken 
schlechter, die Schmerzen intensiver; jede kleinste Menge Flüssigkeit, die 
er vorschluokte, erbrach er sogleich und zwar in ähnlicher Weise wie es 
bei mit Cardiastriktnren affizierten Personen geschieht. 

Diagnose: Hernia diaphragmatica infolge der früher acqui- 
rierten traumatischen Verletzung durch den Messerstich. 

Dem Pat. wurde das zweitemal die Operation als Ultima atque 
optima ratio vorgeschlagen, mit der er jetzt sich einverstanden erklärte. 

Vor der Operation wurde eine Magensonde eingeführt, durch welche 
nur etwas Schleim jedoch ohne Blut herausbefördert wurde. 

Die Operation wurde unter allen Kautelen der Chloroformnarkose 
ausgeführt. Der Schnitt für die Laparotomie wurde zuerst in der Linea 
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alba gemacht. Beim Oeffnen des Abdomens fand man den Magen nicht 
an seiner gewöhnlichen Stelle; er zeigte sich nach oben stark gegen das 
Zwerchfell hin versohoben. 

In der linken Zwerchfellhälfte tritt eine etwa 10 cm im Durch¬ 
messer betragende grosse Spalte (Hernie) hervor, durch welche der ganze 
Magen und das Colon transversnm in die Pleurahöhle eingetreten waren. 
Die Ränder der Spalte umfassten die herausgetretenen Eingeweide mit 
einem so starken Narbenringe, dass es absolut unmöglich war, die Ein¬ 
geweide zu reponieren. 

Als sodann festgestellt wurde, dass die Yergrösserung der Spalte 
im Zwerchfelle vom Abdomen aus technisch unausführbar sei, wurde die 
Operation sogleich vom Pleuraraume aus fortgesetzt. 

Vom ersten Schnitte aus wurde ein zweiter, parallel der 7. und 
8 . Rippe gezogen, so dass er zugleich durch die oben erwähnte Narbe 
ging. Die Rippenknorpel nebst einem Teile der Knochen der 7. und 
8 . Rippe wurden entfernt, so dass man nunmehr leicht in den Pleura¬ 
raum hineingelangen konnte. Fast der ganze Raum wurde von dem 
stark ausgedehnten Magen und dem grössten Teile des Colon trans- 
versum mit der Flezura coli sinistra ausgefüllt. 

Die Spalte wurde nunmehr nach aufwärts bis zur völligen Kommuni¬ 
kation zwischen Pleura und Abdominalraum reseziert. Erst nachdem 
dies geschehen war, konnte man Magen und Colon aus der Pleurahöhle 
in das Abdomen zurückbringen. Dabei stellte es sich gleichzeitig her¬ 
aus, dass der Magen durch einige ausgedehnte narbige Stränge und ziem¬ 
lich resistente Verklebungen mit dem unteren Lungenlappen verwachsen 
war. Die Verklebungen wurden auseinandergetrennt und die Stränge 
reseziert, denn auf der vorderen Seite des Magens an der kleinen Kur¬ 
vatur befand sich gleichfalls eine breite flache Narbe, zu der die oben¬ 
erwähnten Stränge hinzogen. 

Ein Teil der Spalte wurde zugenäht, der grösste Teil derselben 
musste jedoch mit seinem Rande an die innere Seite der Brustwand an¬ 
genäht werden (Frey’sche Methode). Die Brust- und die Bauchhöhle 
wurden alsdann geschlossen; im oberen Winkel der Wunde wurde vor¬ 
her noch unter die Haut ein kleiner Tampon eingeführt. 

12. V. Temper. 38,2—38°, Puls 128, Resp. 60. Gar keine peri- 
tonitischen Erscheinungen, jedoch starkes Asthma. 

15. V. 38—36,4°. Kein Asthma mehr. Der Tampon wird entfernt. 
Die Wunde ohne jegliche Reaktion. Der weitere Verlauf ohne jede 
Komplikation. 

6 . VI. Bei allgemeinem Wohlbefinden als geheilt entlassen. 

15. VII. Pat. erschien auf Wunsch zur nochmaligen Untersuchung. 
Allgemeinbefinden gut. Keine Klagen. Pat. kann seine landwirtschaft¬ 
lichen und häuslichen Arbeiten ohne jegliche Mühe und Beschwerden 
ausführen. 

Wie wir gesehen haben, handelte es sich in dem vorliegenden 
Falle am einen typischen eingeklemmten Zwerchfellbrnch auf 
Grund einer, längere Zeit vorher acquirierten traumatischen Ver¬ 
letzung. Die Wunde, die der Kranke vor zwei Jahren in der 
linken Brusthälfte erhalten hatte, die zwar ohne irgendwelche 
krankhafte Erscheinungen und relativ sehr leicht verlief, be¬ 
schädigte gleichwohl nicht nur das Zwerchfell, sondern auch die 
Wand des Magens; freilich durchbohrte sie dieselbe nicht. 

Von dieser Zeit an waren eigentlich alle Bedingungen für 
eine allmähliche Bildung einer Hernia diaphragmatica gegeben. 
Das periodische Hineindringen des Magens in die Pleurahöhle und 
die Berührung seiner wunden Flächen mit der Lunge veranlasste 
zunächst die oberflächlichen, lockeren Verklebungen, zu denen 
allmählich ausgedehntere, festere Stränge zwischen dem Magen 
und der stets in Bewegung befindlichen Lunge hinzutraten. 

Nicht scharf ausgesprochene Einklemmungen der in die Pleura¬ 
höhle eingetretenen Eingeweide kamen bei dem Pat. offenbar 
schon früher öfters vor; darauf wiesen ja auch die periodischen 
bzw. öfter ganz plötzlich auftretenden, jedoch wieder bald vor¬ 
übergehenden Schmerzen hin. 

In der letzten Zeit jedoch, als der Magen und das Colon 
fest in der Hernie incarceriert wurden, entwickelte sich das 
charakteristische Bild des akuten Magendarmverscblusses mit 
seinen typischen Eigentümlichkeiten. 

Dieser unser vorliegende Fall illustriert zugleich die am 
häufigsten vorkommenden Zwerchfellbrüche, und zwar auf der 
Grundlage eines Traumas. Wie die Statistik nachgewiesen bat, 
bilden Hernien solchen Ursprungs fast 53 pCt. aller Diaphragma¬ 
hernien. Von 269 Zwerchfellbrüchen, die Iselin veröffentlicht 
hat, waren 144 traumatischer Herkunft; von den 34 Fällen, die 
er infolge einer Einklemmung operiert hat, war bei 22 die Ur¬ 
sache der Entstehung der Hernien ein Trauma. Auch die meisten, 
von verschiedenen anderenAutoren(Winogradow, Fato, Griffin , 
Bamberger, Magula usw.) veröffentlichten Fälle haben den¬ 
selben Ursprung. 

Der Beginn bzw. die Entstehung oder Entwicklung der Hernia 
diaphragmatica kann in verschiedenen Fällen ganz verschieden 
aasfallen. Das Durchgleiten des einen oder des anderen Bauch¬ 


organs durch die im Zwerchfell gebildete Spalte in die Pleura¬ 
höhle kann ebenso bald oder unmittelbar nach dem Trauma 
wie auch noch nach vielen Jahren (Bamberger’scher Fall nach 
10 Jahren) stattfinden. 

Wann die Hernie und der Prolaps der Eingeweide bei unserem 
oben geschilderten Falle stattgefunden haben, ist nicht ganz 
präzise festzustellen; zweifelsohne jedoch entwickelte sich der¬ 
selbe innerhalb zweier Jahre nach der Verletzung. 

Sucht man bei der an sich sehr schwierigen Diagnose von 
Diaphragmatraumen nach der Ursache der Entstehung solcher 
späteren Incarcerationen der Hernien, so kommt man zweifellos 
auf den Gedanken, dass es zwei Faktoren sind, die eine wesent¬ 
liche Rolle hierbei spielen: 1. eine genaue, einwandfreie, früh¬ 
zeitige Feststellung der Zwerchfell Verletzungen an sich; 2. das 
Verhalten des Chirurgen bei Stich Schnittwunden des Thorax im 
allgemeinen. Diese beiden Punkte sind zwar nicht neu, bleiben 
jedoch noch bisher stets die hauptsächlichsten Kardinalfragen. 
Wenn diese Fragen freilich auch von Trojanoff’s undZeidler’s 
Schülern (Finkeistein, Stuckeja, Lawroff, Magula u. a.) aus 
dem grossen Material der chirurgischen Abteilung des Obuchower 
Krankenhauses zu St. Petersburg genauer erforscht und nicht ganz 
gelöst sind, so sind sie doch als absolut feststehend zu erachten. 
So gilt es als sicher und zweifellos, dass eine Diagnose: „Trauma 
diaphragmatica“ vor einem Operationseingriffe zu stellen, 
sehr schwierig und in mehr als 50 pCt. aller Fälle fast vollstän¬ 
dig unmöglich ist, und zwar „infolge der völligen Abwesenheit 
irgendwelcher charakteristischer Symptome“ (Magula). Auf diese 
Weise ist es auch begreiflich, dass Fälle, wie der hier beschriebene, 
bei dem die traumatische Verletzung infolge ihres leichten Ver¬ 
laufes so gut wie gar nicht in Betracht gezogen worden ist, oft 
zu sehr bedrohlichen Zuständen führen und eventuell auch einen 
letalen Exitus nehmen können. 

Es ist somit selbstverständlich, dass eine stete und konse¬ 
quente Durchführung des Prinzips: eine jede Stich-Schnittwunde 
des Thorax für diagnostische Zwecke zu vergrössern, das beste 
Mittel für die Prophylaxe einer Hernia diaphragmatica ist(Lawroff). 
Obgleich Lawroff in dieser seiner Folgerung angibt, dass jede 
frische Wunde des Thorax in den ersten 12 Stunden nach der 
Verletzung unbedingt stich- oder schnittweise erweitert werden 
sollte, um die unterliegenden Organe zu untersuchen, so fügt er 
jedoch hinzu: „mit Ausnahme solcher, die offenbar nicht pene¬ 
trierende Wunden sind“. Gerade diese offenbar nicht durch¬ 
dringenden Wunden sind meines Erachtens jedoch meistenteils die 
hinterlistigsten Fälle, bei denen der Chirurg nur äusserst selten 
in die Lage kommen wird, einen operativen Eingriff vorzunehmen, 
bei denen andererseits leicht aber auch die unerwartetsten und 
bebrohlichsten Symptome auftreten können. „Daher muss man 
sagen, dass auch bei den eifrigsten Anhängern der geschilderten 
Methode, nämlich der Yergrösserung einer jeglichen Stich-Schnitt¬ 
wunde an den unteren Flächen des Thorax, Fälle von verkannten 
bzw. nicht diagnostizierten Traumen oder Verletzungen des Zwerch¬ 
fells Vorkommen können.“ 

Wenn es demnach in den weitaus meisten Fällen schwer 
oder ganz unmöglich ist, das Vorhandensein eines „Trauma 
diaphragmatica“ festzustellen, so ist es noch ungleich schwieriger, 
eine Hernia diaphragmatica zu diagnostizieren. Von diesen 
Schwierigkeiten sprechen alle Autoren, und zwar sowohl mit be¬ 
zug auf die kongenitalen wie die acquirierten Hernien. 

Die kongenitalen Hernien des Diaphragmas gehören bekannt¬ 
lich zu den angeborenen Anomalien; sie werden mitunter ganz 
unerwartet, und zwar entweder bei Autopsien oder bei Operationen, 
die eventuell aus ganz anderen Veranlassungen ausgeführt worden 
sind, gefunden. 

Beckmann beschreibt drei derartiger Fälle aus der Moskauer 
chirurgischen Klinik. Im ersten Falle ist die Operation infolge 
einer allgemeinen Verdauungsstörung ausgeführt worden. Bei der 
Probelaparotomie zeigte sich ein Mangel der ganzen linken Zwerch¬ 
fellhälfte. 

Im zweiten Falle klagte der Kranke über allgemeine Magen¬ 
störungen und wurde mit der Diagnose „Hernia diaphragmatica“ 
einer Operation unterworfen. Bei der Untersuchung der Bauch¬ 
höhle wurde eine kleine Spalte im Zwerchfell, links von der 
Aortenöffnung festgestellt, in welcher sich ein Teil des Magens 
befand. Er wurde an die Ränder der Spalte durch Nähte be¬ 
festigt. Heilung. 

Der dritte Kranke wurde wegen einer Cholecystitis auf den 
Operationstisch gebracht. Im Diaphragma, und zwar in der Gegend 
des Oesophagus, zeigte sich eine Oeffnung, in welcher der Magen 
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durch Adhäsionen bzw. bindegewebige Verklebungen mit dem 
Zwerchfell verbunden, konstatiert wurde. Es gelang, die Ver¬ 
klebungen zu beseitigen; der Magen wurde aus der Oeffnung her¬ 
ausgeholt und an den Rändern bzw. dem parietalen Blatte des 
Peritoneums befestigt. Hiernach wurde auch die Cholecystektomie 
ausgeführt. Heilung. 

Symptomatologie und Diagnose der Diaphragma¬ 
hernien. Wie bekannt, werden eine ganze Anzahl Begleiterschei¬ 
nungen von seiten des Magen- und Darmkanals als Symptome 
eines Zwerchfellbruchs aufgefasst, so z. B. Singultus und eventuell 
Vomitus; von seiten des Thorax: Pneumothorax, Kompression der 
Lunge und des Herzens, sowie Verschiebung des Herzens. Ein 
k ahn förmig ausgezogener Magen wird auch öfters in die Gruppe 
der Symptome hineingerechnet, aber alle diese Symptome sind 
erstens nicht beständig vorhanden, zweitens (bzw. was die Haupt¬ 
sache ist) sind sie nicht nur für die Hernia diaphragmatica allein 
charakteristische Symptome. 

Auch die Resultate der üblichen Untersuchungsmethoden sind 
ziemlich geringfügig, und nur die Röntgenuntersuchung scheint 
die besten Resultate in dieser Hinsicht zu liefern, obwohl es auch 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen nicht immer gelingt, eine Hernia 
diaphragmatica völlig einwandsfrei zu konstatieren. So konnte 
Winkler auch nach der Untersuchung mit Röntgenstrahlen kein 
positives Resultat feststellen; andererseits aber gelang es Griff in, 
Fato, Sender u. a. mit Hilfe der Röntgenologie den Magen im 
Pleuraraume festzustellen, welcher Befund nachher auch durch die 
Operation bestätigt wurde. 

Freilich sind alle erwähnten Symptome und diagnostischen 
Mittel überhaupt nur für chronische oder subakut verlaufende 
Fälle verwendbar. Bei Incarcerationen, die sich ganz plötzlich 
zeigen bzw. akut auftreten, ist das Krankheitsbild sehr variabel 
und gleicht am meisten dem Bilde eines akuten Ileus. Mit einer 
derartigen Diagnose kommen übrigens auch die meisten Patienten 
auf den Operationstisch. 

In Fällen von kongenitalen Diaphragmahernien, oder beispiels¬ 
weise in solchen, wo ein Sturz oder ein heftiger Stoss gegen die 
Brust die Ursache gewesen war (conf. einen von Griffin be¬ 
schriebenen Fall), liegt die Vermutung einer Hernia diaphragmatica 
keineswegs immer vor. Nach Griff in war der Kranke ein Jahr 
vor der vermuteten Entwicklung des Zustandes einer incarcerierten 
Hernia diaphragmatica von einer auf ihn gestürzten Mauer ge¬ 
quetscht worden. Erst 3 Tage vor seinem Eintritt in die chirur¬ 
gische Klinik zeigte er die Symptome einer akuten incarcerierten 
Diaphragmahernie. Patient lag 10 Wochen in der Klinik und wurde 
nach erfolgter Operation als vollständig geheilt entlassen. 

In ähnlichen Fällen, wie dem unseligen, oben beschriebenen, 
in welchem die Anamnese eine früher akquirierte Stich Schnitt¬ 
wunde der Thoraxwand ergab, lag die Diagnose allerdings wesent¬ 
lich einfacher. Da ich in dem vorliegenden Krankheitsfalle bei 
dem Patienten Ph. ein fast typisches Bild eines akuten Ileus beob¬ 
achten konnte, und da mir aus der Anamnese bekannt war, dass 
früher einmal eine traumatische Verletzung, die ohne einen chir¬ 
urgischen Eingriff heilte, stattgefunden hatte, so musste ich selbst¬ 
verständlich zunächst diese beiden Umstände ins Auge fassen und 
zu dem Schluss kommen, dass es sich hier wahrscheinlich um eine 
konsekutive Verletzung des Zwerchfells handle, sowie dass in die 
so gebildete Zwerchfellspalte möglicherweise das eine oder das 
andere Organ der Bauchhöhle hineingetreten sei. Dafür, dass 
dieses Organ der Magen war, sprachen folgende charakteristische 
Erscheinungen: Jeder Schluck Wasser wurde, sobald er zum unteren 
Teile des Oesophagus anlangte, sofort wieder ausgeworfen, und 
zwar ganz genau in der Weise, wie dies bei Stenosen der Cardia 
beobachtet wird. Eine Magensonde konnte ebenfalls nur bis zur 
Cardia eingeführt werden, hierbei kam nur ein wenig Schleim 
zutage. Dieser ganze Symptomenkomplex schien mir unmöglich 
einen anderen Schluss zuzulassen als den, dass es sich hier um 
eine „incarcerierte Zwerchfellhernie“ handeln müsse. 

Ausser dem Magen war bei dem in Rede stehenden Fall noch ein 
grosser Teil des Dickdarms eingeklemmt. Bekanntlich prolabieren 
diese Organe sowie das Netz am häufigsten; es sind aber auch 
schon in ähnlichen Fällen Incarcerationen des Dünndarms, des 
Duodenums, der Nieren, der Milz, der Leber und des Pankreas 
beobachtet und veröffentlicht worden. 

Alle diese Organe waren in chronisch verlaufenden Fällen 
mehr oder minder fest mit dem Rande der Spalte des Diaphragmas 
oder mit den Organen der Brusthöhle verwachsen; bei meinem 
Patienten war der Magen zugleich an mehreren Stellen mit der 
Lunge verklebt. 


Es ist selbstverständlich, dass der Verlauf der oben geschil¬ 
derten incarcerierten Diaphragmahernie einen möglichst schnellen 
operativen Eingriff erfordert, da eine prophylaktische oder expek- 
tative bzw. symptomatische Behandlung in der Regel erfolglos ist 
bzw. für den Patienten bald zum Exitus letalis führt. So sind 
(nach Frey) von 83 Patienten mit traumatischen Verletzungen 
des Diaphragmas 29, die nicht operiert wurden, gestorben, und 
zwar 22 infolge einer Incarceration diverser Bauchorgane. 

Was die Operationstechnik anbetrifft, so ist letztere 
natürlich dieselbe wie bei den Operationen des Diaphragmas über¬ 
haupt. In allen Fällen ist es bei den auf traumatischer Basis 
entstehenden incarcerierten Diapbragmahernien am besten, die 
Operation sogleich von der Pleurahöhle und nicht erst vom Ab¬ 
domen aus auszuführen. Dies gibt auch die günstigsten Resultate. 
Salomoni berichtet, dass von 39 Patienten, die von der Bauch¬ 
höhle aus operiert wurden, 35 gestorben seien, während von 13 
Patienten, bei denen der pleurale Weg der Operation eingeschlagen 
wurde, nur 4 zum Exitus letalis kamen. 

In meinem speziellen, im Obigen geschilderten Falle wählte 
ich den beiderseitigen bzw. den gemischten Modus, d. h. die 
„Thorakolaparotomie“. Ich begann mit der Laparotomie 
lediglich zu diagnostischem Zwecke, und als die Diagnose be¬ 
stätigt war, ging ich sofort auf den Thorax über, woselbst ich 
auch die Operation vollendete. 

Eigentlich beschränkt sich der ganze Eingriff in solchen 
Fällen auf die Trennung und Loslösung der Adhäsionen und Ver¬ 
wachsungen der herausgetretenen Organe, auf ihre Befreiung von 
der Einklemmung, ihre Reposition, sowie endlich auf die Vernähung 
der mehr oder weniger umfangreichen Brucbspalte im Zwerchfell. 
Die Verwachsungen der incarcerierten Bauchorgane können sehr 
mannigfaltig sein, und zwar mit den Rändern der Bruchspalte, 
mit dem Herzbeutel und mit den Lungen. 

Die Resektion oder Durchtrennung macht zuweilen die grössten 
Schwierigkeiten; so z.B. wurde Bamberg gezwungen, die Resektion 
eines festverwacbsenen Teiles des Colon transversum aufzugeben 
und sich auf eine Enteroanastomose zu beschränken. 

Bei meinem Patienten gelang es leicht, die Verklebungen 
voneinander zu trennen und die Stränge zu resezieren. 

Die Befreiung und Reponierung der eingeklemmten Organe 
aus der Diaphragmahernie ist auch nicht immer leicht auszu¬ 
führen. Bei Kohl bekam der Kranke während der Reponierung 
einen Collaps und starb auf dem Operationstisch. 

Bei einem der von Magula beschriebenen Fälle, wo man, 
um die herausgetretenen Baucheingeweide (Magen, Milz und Netz) 
wieder zu reponieren, zu einer Vergrösserung der Wunde im Zwerch¬ 
felle bis zu 15 cm genötigt war, entwickelte sich bei dem Patienten 
unmittelbar nach der Operation eine Asphyxie, und obgleich den 
Umständen gemäss alles geschah bzw. versucht wurde, um den 
Patienten zu retten, starb derselbe einige Stunden nach der wohl¬ 
gelungenen Operation. 

In meinem Falle war die Vergrösserung der Wunde ohne 
besondere Schwierigkeiten ausgeführt worden. 

Den Schlussakt des operativen Eingriffs bildet das Ver¬ 
nähen der Spalte; dies geschieht bekanntlich auf verschiedene 
Weise. Die natürlichste, einfachste und beste Methode ist, die 
Wunde einfach zusammenzunäheu; nicht immer jedoch kann man 
die schwer nachgiebigen, oft weit auseinanderstehenden Ränder 
der Zwerchfellwunde zusammenziehen. Von 62 von Magula be¬ 
schriebenen Fällen konnte eine derartige Naht nur in 6 Fällen 
angelegt werden. 

Das am meisten verbreitete Verfahren ist dasjenige von Frey. 
Es besteht darin, dass man die Ränder der Zwerchfellwunde an 
die Pleura costalis befestigt. Diese Methode wurde gleichzeitig 
mit Frey, und zwar unabhängig von ihm, von Trojanow aus- 
gefübrt. Eben dieses Verfahren habe ich gleichfalls angewandt. 

Die Diaphragmawunde wird vielfach auch durch die hervor¬ 
getretenen Organe (Magen, Milz, Leber, Lunge) gewissermaassen 
verdeckt (Anschütz, Sprengel, Borchard, Jankowsky). Man 
versuchte endlich, den fehlenden Teil des Diaphragmas durch 
Netz, Fascien, Sehnen und Muskeln zu ersetzen. 

Welche Methoden die besten bzw. zweckmässigsten sind, ist 
einstweilen schwer zu konstatieren, da das kasuistische Material 
hierfür noch zu gering ist. 

Resümee. 

Der im Obigen von mir näher beschriebene Fall bestätigt 
also die beiden folgenden, auch von anderen Autoren bereits früher 
öfter ausgesprochenen resümierenden Schlüsse: 
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1. Zur Diagnostizierung eines Zwerchfellbruches, sowie event. 
eines Traumas des Zwerchfells, gibt es vorläufig noch keine all¬ 
gemein gültigen, charakteristischen Anzeichen. 

2. Dieser Umstand, sowie die Möglichkeit späterer Kompli¬ 
kationen führt (wie auch aus dem vorstehend beschriebenen Falle 
klar ersichtlich ist) unbedingt zu der Forderung bzw. dem uner¬ 
lässlichen chirurgischen Grundsätze, dass eine jede, an sich selbst 
wenig verdächtige, traumatische Verletzung des Thorax zu dia¬ 
gnostischen Zwecken operiert werden sollte. 


Aus dem bakteriolog. Laboratorium von Dr. E. Freifeld 
in Jekaterinoslaw. 

Ueber das Vorkommen von Diphtheriebacillen 
im Harn. 

Von 

Dr. K. Freifeld. 

Löffler, der Entdecker des Diphtherieerregers, hat den Satz 
aufgestellt, dass diese Erkrankung einen vorzugsweise lokalen 
Charakter aufweise, dass die von ihm ermittelten spezifischen 
Bacillen ausschliesslich in den Rachenbelägen aufzufinden wären. 

Die anfänglich herrschende Anschauung, dass die Diphtherie 
einen mit reiner Toxämie einhergehenden Krankheitsprozess mit 
streng begrenzter Lokalisation darstelle, wurde durch die Arbeiten 
von Frosch, Babes, Sprank, Kalisko, Paltauf, Leede, 
Bauhoff, Reye u. a. ungültig. 

Vor allem ist von zahlreichen Forschern der Naohveis geliefert 
worden, dass nahezu sämtliche Körperorgane vom diphtheritisohen Prozess 
affiziert werden können. Derselbe kann nicht nur in typischer Weise 
an der Nasen- und Rachensohleimhaut auftreten, sondern auch die Haut, 
Atmungs- und Verdauungsorgane, Augen, Ohren, Genitalien usw. be¬ 
fallen. Auch in den Hals- und Bronchialdrüsen sind Diphtheriebacillen 
schon längst nachgewiesen worden, was jedoch als sekundäre bzw. post¬ 
mortale Erscheinung gedeutet wurde. 

Man war der Ansicht, dass je weiter vom ursprünglichen Infektions¬ 
herde sich das betreffende Organ befinde, um so schwerer in letzterem 
Diphtheriebacillen zu konstatieren wären. Mallory hat sogar ein be¬ 
sonderes Schema verfasst, das die Reihenfolge, in welcher die ver¬ 
schiedenen Organe von der Diphtherie affiziert werden, veranschaulichen 
soll. Allein vielfache Beobachtungen pathologisch-anatomisoher und 
klinischer Art haben eine derartige Ansicht beträchtlich erschüttert. 

Die epidemiologische Bedeutung der Ausscheidung von Abdominal¬ 
typhusbakterien durch den Harn wird gegenwärtig allgemein anerkannt, 
besonders wo es sich um Bacillenträger 1 ) handelt. Dasselbe gilt, aller¬ 
dings in geringerem Grade, auch als anerkannte Tatsache für die 
asiatische Cholera, bei welcher die Vibrionen in 5—6 pCt. im Urin kon¬ 
statiert werden können (Stupina und Dittmar). Dagegen sind die 
Mitteilungen über die Ausscheidung von Diphtheriebaoillen duroh den 
Harn neuesten Datums. 

Selbstredend kann diese Tatsache bloss dann in befriedigender Weise 
gedeutet werden, wenn wir a priori annehmen, dass die Diphtherie¬ 
bakterien im Blut ciroulieren und von dort aus duroh die Nieren aus¬ 
geschieden werden. 

Wir gewinnen somit in diesen neuen Befunden ein gewichtiges 
Argument zugunsten der bereits erwähnten Anschauung, dass die 
Diphtherie keineswegs immer einen ausschliesslich lokalen Prozess 
darstellt. 

Die erste Mitteilung in dieser Richtung datiert aus der zweiten 
Hälfte des vorigen Jahres und stammt von Conradi und Bierast; ihr 
Material beläuft sich auf 155 Diphtheriefälle, bei denen die spezifischen 
Bacillen 54 mal, d. h. in einem Drittel sämtlicher Fälle von Diphtberie- 
patienten bzw. Rekonvaleszenten, als Harnbefund konstatiert wurden. 
Unmittelbar nach dieser Mitteilung erschien eine Arbeit von R. Koch, 
der bei Prüfung der Conradi - Bierast’sohen Angaben durchaus nicht 
so häufig Diphtheriebacillen im Harn nach weisen konnte und fernerhin 
die Forderung stellte, letztere von den Pseudodiphtheriebaoillen durch 
das Tierexperiment genau zu identifizieren. Bei 111 Harnuntersuchungen, 
die sich auf 26 Patienten beziehen, fand Ko oh in 4 Fällen, von zwei 
Kranken stammende, virulente Stäbchen; in 5 Fällen erwiesen sich die 
ausgeschiedenen Bacillen als nicht spezifisch, da sie nicht das typische 
Wachstum zeigten und Tieren gegenüber nicht virulent waren. R. Ko oh 
kommt zu dem Schlüsse, dass das Vorkommen von Diphtheriebacillen 
im Harn überaus selten sei und keine besondere epidemiologische Be¬ 
deutung besitze, da es sich hierbei um die allerschwersten. Diphtherie¬ 
fälle, wo die Kranken bettlägerig sind, handele; eine „Dauerausscheidung* 
von Diphtheriestäbohen sei unwahrscheinlich. 

1) Priester hat bei der Harnuntersuchung von Abdominaltyphus- 
atienton in 50 pCt., andere Autoren in 17—21 pCt. der Fälle Typhus- 
akterien konstatiert. 


Ein gänzlich anderes Resultat ergibt die Arbeit von Beyer, der in 
sämtlichen, von ihm untersuchten 19 Diphtheriefällen durchweg Löffler’sohe 
Bacillen im Harn nachweisen konnte, wobei allerdings die Anzahl der 
Kolonien auf den Schälchen eine geringe war und mit dem schwindenden 
Krankheitsprozess allmählich abnabm. Auch steht, nach Koch’s Meinung, 
dieser Bakterienbefund mit der Schwere der Erkrankung nicht im Zu¬ 
sammenhang. Von acht Baoillenträgern, die sich in der Beobachtung 
dieses Autors befanden, wurden in einem Falle die Bakterien B 1 /« bis 
3 1 /* Monate lang, in den übrigen Fällen 4, 6, 8 Wochen hindurch aus¬ 
geschieden. Nur zweimal wurde hierbei Albuminurie passagerer Natur 
beobachtet; in der Mehrzahl der Fälle war der Harn in dieser Beziehung 
vollständig normal. Die Schlussfolgerung der Beyer’sehen Unter¬ 
suchungen geht dahin, dass in epidemiologischer Hinsicht nach Ablauf 
des diphtheritisohen Krankheitsprozesses der Nachweis der Sterilität 
nicht nur des Rachens, sondern auch des Urins von überaus grosser 
Wichtigkeit ist. 

Ich möchte nun im Nachfolgenden über eine „Diphtherie¬ 
bacillenträgerin“ berichten — einen Fall, der in seinem klinischen 
Verlauf einige Besonderheiten aufweist 1 ). 

Es handelt sich um ein 10 Monate altes Mädchen, das am 7. X. 1912 
erkrankt war. Als Hauptsymptome machten sich geltend: Mattigkeit, 
leicht erhöhte Temperatur (bis 37,4°) und Rötung des Rachens, mit 
kaum sichtbarem weisslichem, punktförmigem Belage an der rechten 
Tonsille. Tags darauf war die Rötung etwas stärker ausgeprägt, der 
Belag verschwunden; leichter Schnupfen; Temperatur 37,2°. Bis zum 
11. X. fühlte sich Patientin ganz wohl, alsdann stellten sich wiederum 
Schnupfen und bis 38,4° reichende Temperaturateigerung ein, die mit 
einigen Schwankungen bis zum 26. X. anhielt. 

Im Laufe dieses Zeitraumes bemerkte die Mutter des Kindes zwei¬ 
mal, dass mit dein Harn desselben graufarbige Häutchen ausgeschieden 
werden. Ein derartiges Häutchen wurde mir am 29. X. samt dem Urin 
zur Untersuchung überwiesen. 

Harnbefund: Reaktion schwach alkalisch; spezifisches Gewicht 1006; 
Albumen 1,15 pro Mille; sonst alles normal. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Sediments ergab: Blasenepithel in grosser Menge, sowohl 
einzeln als in grossen Anhäufungen gelagert; das gesamte Gesichtsfeld 
ist von Eiterkörperchen ausgefüllt; hier und da einzelne farblose Erythro- 
cyten; reichlicher Schleim; irgendwelche Cylinder, Nierenelemente nicht 
nachweisbar. Derartige Mengen von Eiter und Eiweiss ohne Vorhanden¬ 
sein von Nierenelementen, drängten im Verein mit dem ausgeschiedenen 
Häutchen zur Vermutung, dass es sich um irgendeinen lokalen bakteriellen 
Prozess von seiten der Harnblase handele. 

Die bakteriologische Untersuchung des Harnsediments auf Tuberkel¬ 
bacillen (in üblicherweise, mit Antiformin und nach Much vorgenommen) 
ergab ein negatives Resultat. Dagegen deckte die Färbung mit Loff 1 er¬ 
schein Blau und besonders die nach Neisser eine grosse Menge Löffler¬ 
scher Stäbchen auf, die in bezug auf Form, Polgranulation und Lagerung 
sich als typisch erwiesen. Grosses Interesse bot die mikroskopische 
Struktur des betreffenden Häutchens: Inmitten der von Fibrinfäden 
durchsetzten mucösen Grundlage befanden sich grosse Schichten von 
teilweise wohl erhaltenen, teilweise degenerierten Blasenepithelzellen; 
die gesamte Masse war mit Eiterkörperchen ausgefüllt und — nach ent¬ 
sprechender Färbung — mit Diphtheriebacillen besät Die bakterio¬ 
logische Aussaat auf koaguliertem Blutserum ergab sowohl für das Harn¬ 
sediment als das Häutchen nach 20 Stunden ein reichliches Wachstum 
von Diphtheriestäbchen. 

Es sei darauf hingewiesen, dass die bei Pat. ursprünglich aufge¬ 
tretene Angina bakteriologisoh nicht untersucht und keine spezifische 
Behandlung vorgenommen wurde; auch konnten keinerlei klinisch aus¬ 
gesprochenen Erscheinungen seitens der Harnblase konstatiert werden. 

Behufs endgültiger Aufklärung des vorliegenden Falles wurden ferner¬ 
hin folgende Untersuchungen angestellt. Vor allem galt es genau zu 
bestimmen, woher die Häutchen stammten, da die Angehörigen nioht 
kategorisch die Möglichkeit einer Ausscheidung derselben durch den Darm 
ausschliessen konnten. Es wurde nun festgestellt, dass in den besonders 
gelieferten Exkrementen keine derartigen Häutchen aufzufinden waren; 
auch ergab hierbei die Untersuchung auf Diphtheriebacillen in Ausstrich¬ 
präparaten und auf Nährböden ein negatives Resultat. Eine sorgfältige 
Inspektion der Genitalia und des Harnkanals hatte negativen Erfolg. 

Da vom Beginn der Erkrankung ungefähr ein Monat bereits ver¬ 
flossen war und das Kind sich vollkommen wohl und munter fühlte, 
musste es als Bacillen träger betrachtet werden. 

Um die Infektionsquelle aufzudecken, wurden aus dem Rachen, der 
Scheide, der äusseren Mündung der Urethra und dem Urin des Kindes, 
desgleichen aus dem Raohenschleim der Mutter und der Wärterin Proben 
entnommen. 

Es zeigte sich, dass der seitens des Pat. mittels Katheters entleerte 
Harn das üppigste, das Scheidensekret ein etwas geringeres und der 
Rachenschleim das schwächste Wachstum von Diphtheriebacillen ergab; 
bei Mutter und Wärterin negatives Resultat. 

Darauf wurde Pat. vom Laryngologen besichtigt, welcher im oberen 
Teil des Nasenrachenraums ein kleines, weisses, hängendes Häutchen 
entdeckte. 


1) Für die liebenswürdige Mitteilung des Krankheitsbildes sage ich 
dem behandelnden Arzte, Herrn Dr. J. M. Rosengart, an dieser Stelle 
meinen besten Dank. 
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Eine cystoskopisohe Untersuchung wurde nicht vorgenommen. Pat. 
erhielt eine Injektion von 2000 I.-E. Diphtherieheilserum. 

Weitere Untersuchungen bis zum 14. November ergaben dieselben 
Resultate, wobei übrigens die Anzahl der Kolonien in den Schälchen für 
Rachen- und Scheidensekret allmählich geringer wurde, dagegen die 
Diphtheriebacillenkultur aus dem Harn unverändert ein üppiges Wachstum 
zeigte. 

Zur Isolierung der Kulturen bedienten wir uns des Conradi’sohen 
Tellurnährbodens, der es ermöglichte, minimale Mengen der Infektions¬ 
erreger aufzufinden. 

Angesichts der ungewöhnlichen Lokalisation des Krankheitsprozesses 
und des überaus atypischen klinischen Verlaufes desselben war-es er¬ 
forderlich, genau zu differenzieren, ob im gegebenen Falle der genuine 
Diphtheriebacillus oder eine von den Diphtherideaearten vorliegt. Zu 
diesem Zwecke wurde die von uns isoliert« Kultur auf coaguliertem 
Blutserum ausgesät, wo ein üppiges Wachstum erfolgte; auf gewöhn¬ 
lichem Agar-Agar waren jedoch nur vereinzelte Kolonien sichtbar. Auf 
Bouillon bildete sich ein solider, vollkommen durchsichtiger Ueberzug. 
Auf farbigen Nährböden war schon nach 15 Stunden eine merkliche 
Säureausscheidung nachweisbar. Und zuletzt ergab das Tierexperiment 
folgendes Resultat: ein Meerschweinchen (von 300 g Gewicht), dem 0,5 
einer 24ständigen Bouillonkultur subcutan injiziert worden war, starb 
nach 36 Stunden unter den für die experimentelle Diphtherie typischen 
Erscheinungen, als beträchtliches gallertartiges Infiltrat an der Impf¬ 
stelle, Exsudat in Herz- und Pleurahöhlen, Hyperämie der Nebennieren. 
Es konnte somit als bewiesene Tatsache gelten, dass es sich im vor¬ 
liegenden Falle um echte Löffler’sche Diphtheriebacillen handelte. 

Der weitere Verlauf des Falles gestaltete sich folgendermaassen: 
Am 14. November konnten aus Rachen- und Scheiden sekret Diphtherie¬ 
bacillen nicht gezüchtet werden, im Harn wurden solche in geringer 
Menge nachgewiesen. Das Allgemeinbefinden des Kindes ausgezeichnet. 
Am 20. Januar und 27. Februar 1913 werden wiederum mit dem Harn 
„Häutchen u ausgeschieden, und die Anzahl der Bakterien im Harn ist 
beträchtlich angestiegen. 

Pat. befand sich in meiner Beobachtung bis zum 10. April, also 
volle 6 Monate vom Beginn der Erkrankung, und schied im Laufe dieser 
Zeit ständig mit dem Ham Diphtheriebacillen aus. (Weitere Harn¬ 
untersuchungen bei Pat. werden nun systematisch einmal wöchentlich 
auf Tellurnährboden vorgenommen.) 

Auf Grund der Anamnese und des Krankbeitsverlaufes müssen 
wir also den vorliegenden Fall derart qualifizieren, dass die Pat. 
vorerst eine Rachendiphtherie durchmachte, die so leicht und 
atypisch verlief, dass sie als gewöhnliche Angina gedeutet wurde. 
Im weiteren Verlaufe wurde Pat. zur chronischen Bacillenträgerin, 
wobei die Bakterien nicht nur mit dem Harn ausgescbieden wurden, 
sondern offenbar auch lokal auf die Blasenschleimbaut wirkten, 
was eine periodische Abstossung der erwähnten Häutchen zur 
Folge hatte. 

Es entsteht nun die Frage, auf welche Weise das Diphtheriestäbchen 
in die Harnblase gelangen konnte, eine Frage, die nur hypothetisch be¬ 
antwortet werden kann. Es ist am wahrscheinlichsten, dass die ur¬ 
sprünglich an diphtheritischer Angina erkrankte Patientin die Stäbchen 
mit ihren verunreinigten Fingern durch die Urethra auf die Harnblase 
übertrug; die relative Leichtigkeit des klinischen Verlaufes dürfte im 
vorliegenden Falle darauf zurückzuführen sein, dass die Autoinfektion zu 
einer Zeit erfolgte, wo der Organismus — dank der überstandenen 
Rachendiphtherie — bereits in genügendem Maasse immunisiert war. 

Unaufgeklärt bleibt der Umstand, warum Vagina und Urethra bei 
vielfacher Untersuchung sioh als nichtaffiziert erwiesen, während sich an 
der Blase ein Prozess etablierte, der das Auftreten von Eiter, Eiweiss, 
Häutchen usw. im Harn bewirkte 1 ). 

In der gesamten, mir bekannten einschlägigen Literatur habe 
ich nirgends einen Hinweis darauf gefunden, dass der diphtheriti- 
sche Prozess die Harnblase befallen könne, obschon er sonst die 
verschiedenartigsten Organe affizieren kann. Der vorliegende Fall 
beansprucht also auch Interesse wegen der seltenen Lokalisation. 

Da die Pathogenese des Falles in objektiver Weise nicht auf¬ 
geklärt werden kann, so ist es hypothetisch auch denkbar, 
dass — trotz der Leichtigkeit des Krankheitsverlaufes — eine 
Diphtherieämie mit sekundärer Lokalisation des Prozesses in der 
Blase vorlag. 

Wollen wir die Frage über den wahren Ursprung der be¬ 
treffenden diphtheritischen Affektion offen lassen und unseren 
Fall vom epidemiologischen Standpunkte bewerten. 

In dieser Beziehung muss man wohl Conradi beistimmen, 
der zuerst über Diphtheriebacillenbefund im Harn berichtet bat 
und die Ansicht ausspricht, dass man die epidemiologische Be- 


1) Als indirekter Beweis gegen die Infektion der Harnblase von 
der Urethra aus mag die experimentelle Arbeit von Vincenzi dienen, 
der bei Tieren in die gesunde Harnblase eine Emulsion aus B. staphylo- 
coccus aureus und B. anthracis einführte, wonach keinerlei Erscheinungen 
allgemeiner oder lokaler Natur beobachtet wurden. 


deutung dieses Befundes nicht überschätzen dar. Die Ausscheidung 
von Diphtheriebacillen mit dem Urin kann insofern epidemio¬ 
logische Bedeutung erlangen, als hierdurch irgendwelche Nahrungs- 
Produkte, z. B. Milch usw., verunreinigt werden können. Da be¬ 
kanntlich beim Abdominaltyphus die Möglichkeit der Entstehung 
solcher „Milcbepidemien u längst erwiesen ist, so ist es auch 
durchaus wahrscheinlich, dass solche auch bei der Diphtherie 
stattfinden. Scheller behauptet kategorisch, dass die in den 
Städten nicht aufhörenden Diphtherieepidemien ihre Entstehung 
der fortwährenden Bakterienzufuhr mit den Nahrungsprodukten, 
insbesondere der Milch, aus den Dörfern verdanken. 

Der hier beschriebene Fall von „Dauerau8scheidung u der 
Diphtheriebacillen, mit der Lokalisation im Harn, hat mich ver¬ 
anlasst, an einem grösseren klinischen Material die Richtigkeit 
der Beyer’schen Behauptung, dass in sämtlichen Diphtheriefällen 
Löffler’sche Stäbchen im Harn konstatiert werden können, nach¬ 
zuprüfen. 

Bisher hatte ich Gelegenheit, 10 mittelschwere, ohne besondere 
Komplikationen verlaufende Fälle von Rachendiphtherie in dieser 
Richtung zu untersuchen. Alle diese Fälle waren mit Serum behandelt 
worden und gingen in vollständige Genesung über. Bei den betreffenden 
Patienten wurden 22 Harnuntersuchungen — mittels Aussaat des Harn¬ 
sediments auf Petri’schen Schälchen mit Conradi’schem Tellurnähr¬ 
boden — angestellt. In 4 Fällen konnte ich typische Diph¬ 
theriebacillen isolieren, wobei der späteste Untersuchungstermin 
sich auf 4 Wochen, vom Krankheitsbeginn ab gerechnet, belief. 

Da mein Untersuchungsmaterial vorläufig zu gering ist, um auf 
Grund desselben irgendwelche bestimmten Schlüsse aufzubauen, 
werden die Untersuchungen in dieser Richtung von mir fort¬ 
gesetzt. 

Ich halte mich aber schon jetzt für berechtigt, auf Grund 
der angeführten Daten folgende Schlusssätze aufzustellen: 

1. Der Diphtheriebacillenbefund im Harn ist durchaus keine 
seltene Erscheinung und kommt nicht nur bei den „septischen 
Fällen“ von Diphtherie, sondern auch bei relativ leichten Formen 
derselben vor. 

2. Dieser Befund kann — wie im oben beschriebenen Falle — 
lange andauern. 

3. Die Ausscheidung der Diphtherieerreger mit dem Harn 
muss bei epidemiologischen Maassnahmen bzw. bei Ermittelung 
von Bacillenträgern berücksichtigt werden. 

4. Der vorliegende Fall von sekundärer diphtheritischer In¬ 
fektion der Harnblase muss, unabhängig von der Art der Patho¬ 
genese, als grosse Seltenheit bezeichnet werden. 

5. Behufs Isolierung der Diphtheriebacillen aus dem Urin ist 
es ratsam, das Harnsediment in möglichst beträchtlicher Quantität 
auf Schälchen mit Tellurnäbrboden zu züchten. 

6. Bei der Differentialdiagnostik der echten Diphtherie¬ 
stäbchen von den „Pseudodiphtheriebacillen“ erwiesen sich sowohl 
farbige Nährböden mit Lackmus als auch Tierexperimente von 
Nutzen. 


Ueber Dissimulation bei Augenleiden. 

Von 

Augenarzt Dr. Segelken-Stendal. 

Während Aggravation und Simulation uns bekannte Begriffe sind, 
haben wir nicht so häufig Gelegenheit, uns mit der Dissimulation zu be¬ 
schäftigen. 

Wir begegnen diesem Ausdrucke manchmal in der Psychiatrie bei 
Fällen von Geisteskranken, die durch absichtliche Unterdrückung oder 
Verbergung manifester Krankheitssymptome eine Entlassung aus der An¬ 
stalt urgieren wollen. 

Auch aus der Unfallpraxis erwähnt Feilchenfeld 1 ) einen diesbezüg 
liehen Fall von Dissimulation, welcher einen Fleischermeister betrifft. 
Dieser zog sich angeblich ein entschädigungspflichtiges Trauma durch 
Fall auf der Kellertreppe zu, während seine Erscheinungen in Wirklich¬ 
keit auf eine schwere Gehirnerschütterung zurückgiDgen, die er 14 Tage 
vor dem gemeldeten Unfälle durch Sturz beim Trabrennen acquiriert 
hatte. Diesen ersten Unfall dissimulierte er, um in den Genuss einer 
Rente zu kommen, da Rennunfälle von der Entschädigungspflicht aus¬ 
genommen sind. Es handelt sich demnach um eine Form von Täuschung, 
bei der ein schwerer nicht versioherungspflichtiger Unfall dissimuliert, 
verheimlicht, dafür aber ein entschädigungsberechtigtes Trauma fingiert 
wurde. 


1) Monatsschr. f. Unfallheilk., 1902. 
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Hinsichtlich des in dem Vorgesetzten Thema bezeichneten Gegen¬ 
standes habe ich nun in der Literatur des In- und Auslandes trotz 
langer und sorgfältiger Nachforschung keine einschlägigen Arbeiten oder 
Veröffentlichungen ausfindig machen können 1 ). Nur v. Grosz hat 1897 
auf der 2. internationalen Konferenz der Eisenbahn- und Schiffshygiene 
in Brüssel über diese Frage referiert. Indessen liegt hierüber in der 
Fachpresse kein ausführlicher Bericht vor, und leider ist nach schrift¬ 
licher Mitteilung des Herrn Prof. v. Grosz - Budapest an den Verfasser 
kein Sonderdruck mehr in den Händen des Referenten. Letzterer war 
auch persönlich in Brüssel seiner Zeit nicht anwesend, sondern hatte 
nur eine kurze Mitteilung der Konferenz eingesandt. 

Somit ergibt sich auf Grund dieser Feststellung, dass bezüglich der 
Dissimulation bei Augenleiden noch keine eigentliche Kasuistik vorhanden 
ist, weswegen mir ein Beitrag zu dieser Frage wohl angezeigt erscheint. 

Wer als beamteter oder Vertrauensarzt in die Lage kommt, Per¬ 
sonen, die in einen staatlichen Betrieb eintreten wollen, für eine Be¬ 
hörde zu untersuchen, dem muss daran liegen, dass er in dem von ihm 
pflichtmässig verlangten Attest keine objektiven unrichtigen Angaben 
macht. Natürlich nicht bewusst falsch, wohl aber in dem guten Glauben 
an die Richtigkeit seines Untersuchungsergebnisses. Und letzteres kann 
unter Umständen den tatsächlichen Verhältnissen doch nicht entsprechen. 
Dies ist aber notwendig, weil der Aussteller einer ärztlichen Bescheini¬ 
gung sich auch vor dem Strafgesetzbuch in acht zu nehmen hat. § 278 
desselben lautet: „Aerzte und andere approbierte Medizinalpersonen, 
welche ein unrichtiges Zeugnis über den Gesundheitszustand eines Men¬ 
schen zum Gebrauch bei einer Behörde oder Versicherungsgesellschaft 
ausstellen, werden mit Gefängnis von einem Monat bis zu zwei Jahren 
bestraft.“ 

Und ferner kann sich ein Arzt durch Ausserachtlassen der „Sorg¬ 
falt und Genauigkeit bei Ausstellung von Attesten“ noch ausserdem 
ehrengerichtlich strafbar machen 2 ). 

Um derartige Kollisionen zu vermeiden, wird nun wohl bei vor¬ 
kommenden Augenuntersuchungen, wenn es sich um exakte Bestimmung 
der Sehschärfe handelt, der billige Rat erteilt, durch sicheren Verschluss 
des einen Auges bei Prüfung des anderen die Dissimulation zu ver¬ 
hindern. Aber hier liegt gerade die Schwierigkeit. Durch welches Hilfs¬ 
mittel wird das zu untersuchende Auge absolut sicher verdeckt? zumal 
bei einem Prüfling, der Gegenmittel heimlich anzuwenden versucht, um 
die getroffenen Kautelen des Untersuchers illusorisch zu machen. Be¬ 
steht doch auch koin allgemein gültiges Verfahren, das, von jedem Arzt 
geübt, eine unbedingt zuverlässige Bedeckung des Auges garantiert. 

Mangels spezieller Anweisungen stellt daher jeder ärztliche Attestant 
die Untersuchung nach eigenem Gutdünken an, überzeugt, dass seine 
Methode ein fehlerfreies Resultat gibt. „Jedes Auge wird einzeln ge¬ 
prüft, während das andere sicher bedeckt wird“, so heisst es in den 
„besonderen Vorschriften über das Sehvermögen“ der preussisch-hessi- 
schen Staatseisenbahnen (§ 3, Abs. 2). Diese sichere Bedeckung sucht 
der eine Arzt durch aktives Zukneifen der Lider des einen Auges seitens 
des Prüflings, durch Verschliessenlassen mit der blossen Hand des zu 
Untersuchenden — ausnahmsweise wohl mit der eigenen Hand des 
Arztes — oder mit einer leichten Binde, der andere durch Vorlegen 
eines Taschentuches oder Vorsetzen eines undurchsichtigen Diaphragmas 
vor das zu prüfende Auge zu erreichen. Mit jeder Art dieser Hand¬ 
habung erzielt man aber keinen absolut sicheren Ausschluss des Auges 
vom Sehakte, da der Prüfling ganz unbemerkt die Finger etwas zu 
spreizen, die Binde oder das Tuch unauffällig zu verschieben, dem Kopf 
eine leichte Wendung um die vertikale, sagittale und transversale Achse 
zu geben vermag, um ihm die momentweise Benutzung des vermeintlich 
gut verschlossenen Auges zu ermöglichen. Nun ist es vom ästhetischen 
wie hygienischen Standpunkte nicht gerade ansprechend zu finden, wenn 
die vom Arzte hierfür vorgesehene Binde aus Sparsamkeitsrücksichten 
wiederholt bei verschiedenen Personen zur Anwendung kommt, da eine 
Verunreinigung derselben mit Schweiss und Staub, Schmutz und Tränen¬ 
sekret, ganz abgesehen von Infektionseventualitäten, nicht auszubleiben 
pflegt. Gerade weil die eben genannte Methode nicht ganz sicher, wird 
der Arzt gegebenenfalls um so eher das Opfer einer Täuschung, als er 
a priori nicht gleich annimmt, dass der zu Untersuchende ihn bewusst 
über das Maass seiner Sehleistung im Unklaren halten will. Gegen 
Einübung oder das Auswendiglernen der Sehproben kann man sich ja 
durch Verwendung von Hakentafeln oder Landolt’schen Ringen schützen. 
Aber Personen, die den ausgeübten Dienst besonders im Interesse ihrer 
Familie nicht aufgeben wollen oder um bei Anstellung in einem selbst¬ 
gewählten Berufe nicht abgewiesen zu werden, kommen doch manchmal 
auf Schliche, die durch Vorspiegelung falscher Tatsachen geradezu an 
Betrug streifen, mindestens den Versuch dazu darstellen, indem sie ein 
auf Täuschung berechnetes Mittel benutzen. Hierfür bildet die folgende 
Beobachtung ein anschauliches Beispiel. 

Der Arbeiter H. M., 36 Jahre alt, wünscht von mir am 8. August 
1911 privatim ein Attest für seine Behörde über Normalsichtigkeit. Die 
Untersuchung ergibt bei Prüfung mit den Schweigger’schen Sehproben¬ 
tafeln einen Visus für die Ferne von 2 /a des normalen auf beiden Augen. 
Wurde mit den Landolt’schen Ringen geprüft, so hatte der Untersuchte 
links ein Sehvermögen von 7, und rechts von 1 / 3 des normalen. Die 

1) In dem Lehrbuch von Axenfeld wird auf S. 159 nur ganz all¬ 
gemein auf die Dissimulation, d. h. Verheimlichung bestehender Schwächen, 
hingewiesen. 

2) Zeitschr. f. Medizinalbeamte, 1907, Nr. 6. 


ungenügende Sehschärfe lag an einem Hornhautastigmatismus (myopicus 
obliquus), der links 1 D. und rechts 1,75 D. betrug. Bei Benutzung des 
entsprechenden Gylinder-Korrektionsglases erhielt man beiderseits fast 
volle Sehkraft. Da nun aber amtlich für jedes Auge eine Sehschärfe 
von mindestens % ohne Glas gefordert wurde, so konnte ich dem Unter¬ 
suchten auch schriftlich nicht attestieren, dass sein Sehvermögen den 
vorgeschriebenen Ansprüchen genüge. Darauf ersuchte mich die Behörde 
offiziell, am 12. Dezember 1911, den Genannten auf seine Sehleistung 
hin nochmals zu prüfen. 

Bei Vornahme der Sehsohärfenbestimmung fiel mir nun auf, dass 
der zu Untersuchende auf beiden Augen au den üblichen Sehprobentafeln 
(Sneilen: Zahlen und Buchstaben) annähernd den gleichen Visus hatte. 
Wahrscheinlich konnte er dieselben schon auswendig, denn mit den 
Landolt’schen Ringen erhielt man ein von den ersten Befunden ab¬ 
weichendes Resultat. Aber merkwürdigerweise ergab dies keine Ver¬ 
schiedenheit der Sehkraft für beide Augen, was wegen des stärkeren 
Hornhautastigmatismus auf dem rechten Auge doch eigentlich angenommen 
werden musste. Wie kam nun die Gleichmässigkeit der Angaben zu¬ 
stande? In der Annahme, dass durch Verschieben des Taschentuches 
das besser sehende Auge am Sehakte unbemerkt teilnahm, ging ich an 
den Prüfling heran, um das Taschentuch über den inneren Augenwinkel 
weiter herüberzuziehen. Wie ich nun zu diesem Zwecke dasselbe an 
einer Ecke anfasse, um es nach der Nase hin vorzuschieben, habe ich 
das Gefühl, als ob der Untersuchte das Taschentuch absichtlich fester 
gegen sein Auge drückt. Damit wollte er aus irgendeinem Grunde an¬ 
scheinend eine Dislozierung des Tuches vor seinem Auge verhindern. 
Sofort weckte dieses Gebaren in mir den unbestimmten Verdacht einer 
möglicherweise vorliegenden Täuschung, und um diese festzustellen, ent¬ 
fernte ich mit leichtem Ruck, nicht ohne Widerstreben seitens des zu 
Untersuchenden, das Tuch vom Auge. Und nun fand ich zu meinem 
grossen Erstaunen mitten im mehrfach zusammengefalteten Taschentuche 
ein 2 cm grosses, rundes Loch, welches durch 16 Schichten ging und mit 
der Schere herausgeschnitten war. Damit die einzelnen Lagen sich nicht 
gegeneinander verschöben, wodurch eine Verlegung der Oeffnung hätte ein¬ 
treten können, waren an einer Seite die umgeschlagenen Teile durch Zwirns¬ 
fäden fest aneinander geheftet. (S. Figur 1.) Hierdurch behielt das Taschen¬ 
tuch, welches 1272 X 12 l /2cm maass, stets ein glattes Aussehen und erweckte 


Figur 1. 



Das benutzte durchlöcherte Taschentuch. 


dadurch nicht nur den Eindruck eines eben geplätteten, frischen Wäsche¬ 
stückes, sondern musste auch beim Untersucher die Ueberzeugung be¬ 
festigen, dass ein derartiges Verschlussmittel für eine vollkommene Ex¬ 
klusion eines Auges die nötige Garantie biete. Denn bei Benutzung von 
aufgebauschten und zusammengeknüllten Tüchern wird beim Arzte weit 
eher der Verdacht auf mangelhaften Schluss der Lidspalte aufsteigen. 
Sprachlos nach dieser Enthüllung standen sich einen Augenblick Arzt 
und Untersuchter gegenüber, der erstere verwundert über den Täter und 
sein originelles Täuschungsmittel, und der letztere enttäuscht über seine 
Entlarvung als Dissimulant. Strafgesetzlich käme hier wohl § 263 St.G.B. 
in Betracht, der besagt, dass derjenige wegen Betruges bestraft wird, 
welcher durch Vorspiegelung falscher Tatsachen oder durch Entstellung 
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wie Unterdrückung wahrer einen Irrtum erregt. In unserem Falle handelt 
es sich um ein Irreführen durch eine positive Handlung. Dieser Irrtum 
sollte nach des Untersuchten Ansicht die Behörden bestimmen, ihn als 
Beamten anzustellen. Damit hätte er sich rechtswidrig als Pseudo- 
normaler eine Dienststelle verschafft. Wahrscheinlicherweise hat der 
Betreffende dieses Manöver auch schon bei anderen Aerzten ausgeführt, 
weil Verf. in dieser Sache als Obergutachter in Anspruch genommen 
wurde, und ein ärztlicher Befund den Akten beilag, der die Notiz ent¬ 
hielt: Macht widersprechende Angaben. Es fragt sich nun: Ist der Ge¬ 
prüfte selbst auf diese raffinierte Idee gekommen, oder hat er von anderer 
Seite darüber Kenntnis erhalten. Sollte letzteres der Fall sein, was sich 
ja schwer feststellen lässt, da mir diesbezügliche Beobachtungen in den 
medizinischen Zeitschriften und Fach- bzw. Amtsblättern nicht aufgefallen 
sind, so wäre es an der Zeit, dass die Aerzte, insbesondere Augenärzte 
auf diesen Gegenstand ihre Aufmerksamkeit richteten, um nicht in gleich¬ 
liegenden Fällen nichtsahnend hinters Licht geführt zu werden. 

Man schützt sich aber wohl am besten gegen solchen Dissimulanten 
in erster Linie dadurch, dass das Zuhalten des Auges nicht durch die 
Hand des zu Untersuchenden oder durch Vorlegen des dem Prüfling ge¬ 
hörenden Taschentuches oder anderer Objekte (Watte, Gaze usw.), die 
von dem letzteren vor das Auge gehalten werden, geschieht. Mit anderen 
Worten dadurch, dass jede derartige Betätigung von seiten des zu 
Prüfenden ausgeschaltet wird. Der Untersucher vielmehr hat selbständig 
durch geeignete Mittel für den absoluten Verschluss des in Frage kom¬ 
menden Auges — was ja eigentlich selbstverständlich ist, aber wohl nicht 
immer befolgt wird —, Sorge zu tragen, um einer mala fides von vorn¬ 
herein zu begegnen und um die tatsächliche Sehschärfe herauszubringen, 
denn sonst kommt man auf Grund eines mangelhaften Untersuchungs¬ 
verfahrens leicht zu fehlerhaften Schlüssen, die, wie schon angedeutet, 
unangenehme Konsequenzen zur Folge haben können. Man muss bei 
jeder derartigen Prüfung sich immer vor Augen halten, dass ein solcher 
Simulant Zeit hat, vorher seine Rolle einzustudieren. Der Arzt steht 
ihm aber gänzlich unvorbereitet gegenüber, zumal auch äusserlich am 
Auge nichts auf eine visuelle Funktionsstörung hinzudeuten pflegt. Sollte 
letztere nun objektiv nachgewiesen, andererseits subjektiv aber volle 
Sehschärfe konstatiert werden, so müsste dieses Missverhältnis immer 
verdächtig erscheinen und zu eingehender Nachprüfung auffordern. Dann 
wird verhütet, dass Sehschwache, die uns als normal imponieren wollen, 
d. h. Gesundheit simulieren, mit Schlauheit und Geschicklichkeit als voll¬ 
sichtig bei der Anstellung der Sehschärfenbestimmung durchschlüpfen. 

Zum Schlüsse lohnt es sich vielleicht, die Frage noch schnell auf¬ 
zuwerfen, welche zweckdienlichen Mittel uns für derartige Untersuchungen 
zu Gebote stehen. 

In erster Linie ein gutsitzender Verband aus Gaze und Watte, be¬ 
festigt mit einfacher schwarzer Binde oder Leukoplaststreifen, der für 
jedes Auge erneuert werden muss. Immerhin ein etwas umständliches 
Verfahren, das die Untersuchung nicht unwesentlich verteuert. Deswegen 
wäre am einfachsten eine gut den Augenhöhlenrand allseits umschliessende, 
unverschiebliche Brille aus geeignetem Material, mit undurchsichtigen 
Gläsern, von denen jedes einzeln aus der Fassung herauszunehmen ist. 
Für diese käme aber wohl am ehesten Leder mit Gummiunterlage 
in Frage. 

Die Firma Wurach-Berlin hat nun nach des Verfassers Angabe eine 
Dissimulationsbrille angefertigt, die aus einem Lederband besteht, welches 
zur Reinhaltung auf der Rückseite mit Gummistoff überzogen ist. In 
diesem Lederbande, das sich durch Haken und Oesen am Kopfe des Pat. 
leicht befestigen und abnehmen lässt, befinden sich 2 Ringe, die zur 
Aufnahme der Dunkelscheiben dienen. Die Dunkelscheiben sind in der 
Form der Probiergläser hergestellt und lassen sich diese bequem aus¬ 
wechseln. Die Brille legt sich ihrer Schmiegsamkeit wegen dem Gesicht 
des Pat. vollständig an und ist es diesem daher unmöglich, bei der 
Prüfung des einen Auges mit dem anderen zu sehen. (S. Figur 2.) 
Dies Fabrikat trägt am besten den Forderungen der Einfachheit, Zweck¬ 
mässigkeit, Sicherheit und Hygiene Rechnung. 

Praktisch hat sich die neue Brille zwecks Feststellung der Seh¬ 
tüchtigkeit ausser beim Eisenbahnpersonal auch betreffs Zulassung von 


Figur 2. 



Dissimulationsbrille. 


Bewerbern für den Marinedienst und Automobilführung aufs beste bewährt, 
da sie, wie gesagt, eine unerwünschte Mitwirkung des verdeckten Auges 
absolut verhütet. 

Die Verwendung dieser Brille dürfte abgesehen für Fachkollegen 
weiterhin für Bahnärzte, Medizinalbeamte und Kreisärzte in Frage kommen, 
um den tatsächlichen Grad der Erkennungsschärfe des Einzelauges in 
jedem Falle einwandfrei zu ermitteln. 


Bücherbesprechungen. 

P. v. Bruns, C. Garrß und H. Küttner: Handbuch der praktischen 
Chirurgie. Vierte, umgearbeitete Auflage. 5 Bände. III. Band. 
Chirurgie des Bauches. Mit zahlreichen Abbildungen. Stuttgart 
1913, Ferd. Enke. 916 S. Preis 25 M. 

Von dem im In- und Auslande rühmlichst bekannten Handbuch der 
praktischen Chirurgie, welches jetzt bereits in vierter, völlig umge¬ 
arbeiteter Auflage erscheint, liegt neben dem ersten Bande nunmehr 
auch der dritte, die gesamte Bauchchirurgie enthaltende Band vollendet 
vor. Die Disposition des Stoffes ist dieselbe geblieben: Chirurgie der 
Bauchdecken (Steinthal); Peritoneum (Körte); Allgemeines über 
Bauchoperationen (Körte); Magen und Darm (Kausch); Ileus (Wilms); 
Appendicitis (Sonnenburg); Hernien (Graser); Leber und Gallen¬ 
wege (Kehr); Milz (Heineke); Pankreas (Körte) und Mastdarm 
(Rotter). 

Allenthalben zeigt sich in den von berufensten Vertretern be¬ 
arbeiteten 11 Abschnitten das Bestreben, die Darstellung dem neuesten 
Stande der Forschung anzupassen. Da9 grosse Werk ist in seiner 
jetzigen, reich illustrierten Form dem ärztlichen Praktiker nicht minder 
zu empfehlen wie dem Fachchirurgen, für welchen es längst unentbehr¬ 
lich geworden ist. 


F. Thöle: Chirurgie der Lebergeschwülste. Neue deutsche Chirurgie. 

Herausgegeben von P. v. Bruns. 7. Band. Mit 25 Abbildungen. 

Stuttgart 1913, F. Enke. 374 S. Preis 14 M. 

Als 7. Band der als Fortsetzung der „Deutschen Chirurgie“, des 
bekannten grossen Sammelwerkes, erscheinenden „Neuen deutschen 
Chirurgie“ liegt jetzt die „Chirurgie der Lebergeschwülste“ voll¬ 
endet vor. Als die Chirurgie in ihrem Siegesläufe anfing, ein Organ nach 
dem anderen in ihren Wirkungskreis zu ziehen, hat sie relativ lange 
gerade vor der chirurgischen Inangriffnahme der Leber Halt gemacht, 
und zwar aus Gründen theoretisch-physiologischer und praktischer Natur. 
Man fürchtete, dass die Abtragung eines Leberstückes durch Aus¬ 
schaltung eines Teiles des Pfortaderkreislaufs den ganzen Blutkreislauf 
ungünstig beeinflussen, und dass eine Verminderung der Gallensekretion 
zu schweren Ernährungsstörungen Veranlassung geben müsse. Erst die 
Tierexperimente von Zambeccari, Tillmanns, Tizzoni, Ponfick, 
v. Meister u. a. haben diese Bedenken als nichtig erwiesen, da fest¬ 
gestellt wurde, dass die Tiere den Verlust von selbst ®/ 4 der Leber¬ 
substanz ertragen, und dass vor allem dem restierenden Organ eine un¬ 
geheure Regenerationsfähigkeit innewohnt. Weit schwerwiegender waren 
die praktischen Schwierigkeiten: die Schwierigkeiten der Diagnose von 
Lebertumoren, die Schwierigkeit der Blutstillung und der Indikations- 
stellnng. Der Verf. hat sich der ihm gestellten Aufgabe mit einem 
seltenen Fleiss unterzogen und die Klinik und Diagnose, pathologische 
Anatomie und operative Technik der Leberresektion, sowie die Indi¬ 
kationen in höchst anschaulicher und lückenloser Form zur systemati¬ 
schen Darstellung gebracht. 202 aus der Literatur gesammelte Fälle 
von Leberresektion sind einmal nach der Methode der Blutstillung und 
einmal nach der Art der Erkrankung geordnet zusammengestellt. Die 
Literatur ist vollständig wiedergegeben. 

Kein Fachchirurg wird dieses Buch missen wollen, welches ihm klar 
vor Augen führt, dass die Chirurgie der Leber neben derjenigen der 
Gallenwege ihre Existenzberechtigung sich errungen hat. 

Adler- Berlin-Pankow. 


Richard Lenzmann- Duisburg: Die Pathologie und Therapie der 
plötzlich das Leben gefährdenden Krankheitsznstände. Jena 
1913, Gustav Fischer. 3. Auflage. 664 Seiten. Preis 12,50 M. 

Das bestens bekannte, jetzt bereits in dritter Auflage erscheinende 
Werk von Lenzmann wird sicherlich, ebenso wie die früheren Auflagen, 
viele Leser finden. Sind es doch gerade die plötzlichen und un¬ 
erwarteten Zufälle, welche besonders hohe Anforderungen an den Arzt 
stellen und die beste Probe für sein Wissen und Können, sowie seine 
Geistesgegenwart bedeuten. Alles das, was Lenzmann in seinem 
Buche gibt, findet man natürlich im wesentlichen auch in den zahl¬ 
reichen Spezial werken verstreut wieder; der Praktiker aber, und für ihn 
ist das Buch wohl im wesentlichen geschrieben, braucht es zusammen¬ 
gefasst in handlicher Form, so dass er sich jederzeit schnellen Rat 
holen kann. In jedem Kapitel dieses Buches merkt man, dass ein er¬ 
fahrener und vielgeübter Praktiker spricht. Lenzmann schreibt sehr 
anregend und klar und bemüht sich überall in kurzen und knappen 
Zügen auch die theoretischen Grundlagen seiner Ausführungen darzu¬ 
legen und auch diagnostische Winke zu geben. Alle Kapitel sind mit 
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der gleichen Sachkenntnis und Gründlichkeit behandelt, und die überaus 
vielseitige Belesenheit und Sachkenntnis des Verfassers verdient vollste 
Anerkennung. H. Hirsehfeld. 


Nikolaus v. Jagic: Handbuch der allgemein«® Pathologie, Diagnostik 
nnd Therapie der Hers- nnd Gefässerkranknngen. Band II. 

Teil I. Wien 1913, Franz Deutike. 

Von dem Handbuch der allgemeinen Pathologie, Diagnostik und 
Therapie der Hers- und Gefässerkrankungen ist der II. Band, I. Teil 
erschienen; in demselben wird die Physiologie des Kreislaufes von 
Julius Rothberger dargestellt. Der Verf. hat mit grossem Geschick 
die physiologischen Tatsachen von klinischen Gesichtspunkten darzu¬ 
stellen sich bemüht. Ueberall sind die letzten Ergebnisse benutzt und 
der Arzt, vor allen Dingen derjenige, dem die physiologische Original¬ 
literatur nicht ohne weiteres zur Verfügung steht, wird reiche Anregung 
und Belehrung aus diesem Buche schöpfen können. Wie der Verf. in 
der Einleitung angibt, stützte er sich hauptsächlich auf die zusammen¬ 
fassenden Darstellungen von Tigerstedt, Hofmann und Nioolai. 
Unter diesen Umständen muss es auffällig erscheinen, dass er den etwa 
100mal zitierten Namen des Referenten jedesmal Nikolai (mit k) ge¬ 
schrieben hat. Glücklicherweise ist solches allerdings erstaunliche Ver¬ 
sehen in diesem Buche nicht typisch, sondern bildet eine Ausnahme. 
Von sonstigen Auslassungen mag nur erwähnt sein, dass die neuerlichen 
plethysmographischen Untersuchungen von Weber nicht die ihnen wohl 
gebührende Berücksichtigung gefunden haben. 


D. Gerhardt - Würzburg: Heriklappeafehler. (Spezielle Pathologie 
und Therapie. Herrn. Nothnagel.) Wien und Leipzig 1913, 
Alfred Holder. 

In der speziellen Pathologie und Therapie von Nothnagel sind 
die Herzklappenfehler von Gerhardt bearbeitet. Kurz und knapp sind 
die wichtigsten Daten übersichtlich zusammengestellt. Vor allen Dingen 
findet man viel wertvolles statistisches Material, überhaupt wird in 
ruhigem, referierendem Ton die ganze Materie in einer dankenswert ob¬ 
jektiven Form vorgetragen, und wenn auch der Verf. gerade neueren 
Untersuchungsmethoden etwas skeptisch gegenübersteht, so wird man 
doch fast überall das finden, was durch klinische und anatomische 
Untersuchungen heute als festgestellt gelten darf, und diesen Zweck 
wird ja wohl der Verf. für den erstrebenswerten gehalten haben. Aus¬ 
führlichkeit in den Literaturangaben ist nicht erstrebt. 


Olaf Scheel: Der kllaische Blutdruck, besoiders bei Veräade- 
rmgm des Herzens, der Nieren nnd der Nebennieren. 

Christians 1912, Jacob Dybwald. 

Olaf Scheel hat eine sehr wertvolle klinische Studie über den 
Blutdruck geschrieben. Er diskutiert zuerst den Wert und die Be¬ 
deutung der Blutdruckmessung, wobei er besonders die Frage des so¬ 
genannten diastolischen (minimalen) Blutdrucks erörtert, deren Bestim¬ 
mung er keinen sonderlichen Wert beimisst. Er bezeichnet es als seine 
Hauptaufgabe, aus klinischen Verhältnissen die Gesetze, die den Blut¬ 
druck bestimmen, abzuleiten und besonders das Verhältnis zwischen 
Blutdruck und dem anatomischen Zustand des Herzens zu untersuchen. 
Vor allen Dingen hat er Wert darauf gelegt, die von ihm klinisch unter¬ 
suchten Fälle möglichst am Sektionstisch nachzuprüfen, und gerade 
hierauf hat er seine wesentlichsten Schlüsse aufgebaut, die also von 
vornherein auf gesicherter Grundlage ruhen. 

Bei normalen Nieren und Herzen findet er eine gewisse Ueber- 
einstimmung zwischen Blutdruck und Herzgewicht (eigentlich dem Ge¬ 
wicht des linken Ventrikels) bei Klappenfehlern ist dieses regel¬ 
mässige Verhältnis nicht mehr vorhanden. Der Verf. diskutiert die 
Frage, ob man annehmen dürfe, dass der Blutdruck dem Teil der Herz¬ 
arbeit entspräche, der mutmaasslich dem Arteriensystem zugute kommt, 
und ist geneigt, diese Frage zu bejahen. Bei Nephritikern findet er 
bei reiner Hypertrophie immer eine Blutdrucksteigerung, bei Herz¬ 
dilatation oft auch einen niedrigen Blutdruck; besonders niedrig ist der 
Blutdruck bei amyloider Entartung der Niere. Weiter erörtert er den 
Einfluss verschiedener Faktoren, wie Alter, Körpergewicht, 
Blutungen, Bettruhe, Muskelarbeit, Veränderung der Blutmenge, 
Fieber usw- Endlich bespricht er auch den Einfluss verschiedener 
anderer Erkrankungen auf den Blutdruck, wie chronische Affektion der 
Nebenniere und Tuberkulose. Bemerkenswert ist es, dass er der 
Sklerose der peripheren Gefässe keine Bedeutung für die Drucksteige¬ 
rung zuschreibt, er meint vielmehr, dass die Blutdrucksteigerung in 
solchen Fällen nor durch senile resp. arteriosklerotische Veränderungen 
hervorgerufen wird. _ 

Georg Hirth: Uaser Herz eil elektrisches Organ nnd die Elektro- 
tkeraie der Warmblüter. München 1913, Verlag der „Jugend*. 

In dieser vorliegenden dritten Schrift über den elektrochemischen 
Betrieb der Organismen verfolgt der Verf. mit Beharrlichkeit sein Axiom 
jedes Lebewesen gewissermaassen als eine elektrische Biomaschine auf- 
zufassen. Es ist ja schon von verschiedenen Seiten versucht worden, 
den Chemismus der organischen — und wie wir hinzufügen dürfen — 
auoh der unorganischen Welt elektrochemisch zu begreifen, d. h. die 
Substanzen nioht als Chemikalien, sondern als elektrisch geladene 
Ionen zu betrachten, aber so konsequent, wie Hirth es versucht, ist 
dies wohl noch von keiner Seite geschehen. Von diesem Gesichtspunkte 


aus versucht er die Nahrungsmittel, die Erscheinungen im Blut, die 
Aktionsströme der Muskeln und vieles andere zu erklären. Die An¬ 
sichten des Verf., die er selbst nur als Arbeitshypothesen bezeichnet, 
umfassen eine viel zu grosse Anzahl von Einzeltatsachen, als dass man 
auch nur versuchen könnte, sie zu referieren, doch dürften sie trotz 
— oder vielleicht auoh gerade wegen — ihrer starren Einheitlichkeit 
dem Biologen mannigfache Anregung bieten. G. F. Nicolai. 


Thärapeitiqae des Maladies infeetieues par M. Garnier, Nobdeoart, 
Noe, P. Lerebonllet. Paris 1913. 12 Frcs. 

Das Buch bringt eine sehr dankenswerte und gründliche Zusammen¬ 
stellung unserer therapeutischen Hilfsmittel bei der Behandlung der 
Infektionskrankheiten. Die Anschauungen weichen im ganzen wenig von 
den unsrigen ab, doch seien einige Unterschiede, die mir auffielen, hervor¬ 
gehoben. 

Bei der Diphtheriebehandlung wird die subcutane Einspritzung des 
Serums empfohlen, während wir entschieden die intramusouläre vor¬ 
ziehen. Ferner wundert es mich, dass die Autoren die intralumbale 
Serumbehandlung des Tetanus als wenig erfolgreich hinstellen. Ich 
habe damit im ganzen recht gute Resultate zu verzeichnen. Bei den 
Pocken wird die Behandlung mit rotem Licht als nützlich hingestellt, 
beim Scharlach machen die Autoren von der Serumtherapie gar keinen 
Gebrauch. Ausserordentlich streng scheint mir das Diätregime beim 
Scharlach zu sein: bis zum 15. Tage reine Milchdiät, vom 21. Tage an 
Brei und erst vom 30. Tage an Fleisch und Eier. Bei der Typhus¬ 
behandlung halten die Autoren an der althergebrachten Schonungsdiät 
fest, die sich auf flüssige Form beschränkt bis in die ersten Tage der 
Rekonvaleszenz hinein. Bei der Serumtherapie der Genickstarre fällt 
mir auf, dass die Verdienste französischer Autoren: Dopter (1909), 
Comby, Netter sehr in den Vordergrund gestellt werden. Die Serum¬ 
therapie der Genickstarre ist von Joohmann 1906 eingeführt, der auch 
von vornherein die intralumbale Behandlung und die Verwendung 
grosser Dosen — durchschnittlich 20 ccm — als einzig wirksam 
empfohlen hat. 

Im ganzen dürfte das interessante und sehr übersichtlich geschriebene 
Buch dem Praktiker willkommen sein. Joohmann. 


Higo Straasky: Die Aioaalien der Seleralspanmg. I. Bd. Glau- 
coma inflammatorium. Das Altersauge. Die Narben der Sclera. 
Glaucoma simplex. (I. Teil.) Leipzig-Wien 1913, Franz Deuticke. 
Preis 6 M. 

Die Messung des intraocularen Drucks muss mehr als bisher die 
Spannung der Sclera berücksichtigen. Der Widerstand, den der Bulbus 
beim Betasten bzw. Tonometrieren leistet, setzt sich zusammen aus dem 
Widerstande, den die Sclera an sich leistet, und dem Widerstande, den 
sie infolge der ihr vom intraocularen Druck verliehenen Spannung dem 
äusseren Druck entgegensetzt; der ganze fühlbare Widerstand ist also 
eine Resultante aus Härte -f- Starre -f- Spannung der Sclera, letztere 
ist gleich dem Quotienten aus intraocularem Druck und Starre der 
Sclera. Demnach steigert eine Zunahme des intraocularen Drucks die 
ScleralspannuDg und Bulbusresistenz, und zwar jene proportional der 
Druckzunahme, diese aber nur um einen Bruchteil der Druckzunahme. 
Augen mit entzündlichem Glaukom sind während des Anfalls grösser. 
Verf. bespricht dann die physiologische und pathologische Steigerung der 
Scleralresistenz. Er sieht das Wesen des Glaucoma simplex nicht in 
der Drucksteigerung, sondern in einer chronischen Scleritis, die durch 
Bindegewebsneubildung zur Vermehrung der Scleral- bzw. (tastbaren) 
Bulbusresistenz führt. Glaucoma simplex und entzündliches Glaukom 
sind zwei ihrem Wesen und ihren Ursachen nach ganz verschiedene 
Krankheiten, nur das Wesen des Glaucoma inflammatorium ist die 
Drucksteigerung. In geistvoller Weise werden die klinischen Erschei¬ 
nungen des Glaucoma simplex als Symptome der Scleritis indurativa ge¬ 
deutet. Diese schafft eine Disposition zu entzündlichem Glaukom, das 
daher eine häufige Komplikation der indurativen Scleritis ist. Ist auch 
diese neue Glaukomtheorie in manoher Hinsicht noch graue Theorie, so 
hat sie doch viel Bestechendes, und man wird über dieses Buch, dessen 
Lektüre ein hoher Genuss ist, nioht einfaoh zur Tagesordnung übergehen 
dürfen. Kurt Steindorff. 


L. N. Deislow, M. D., London: A sirgical Treatment ofloeomotor 

Ataxia. Baillöre, Pintall and oox, 8 Henrietta Street, covent 
Garden, 1912. 

Der Verfasser steht zwar auf dem Boden der syphilitischen Aetiologie 
der Tabes dorsalis. Er vertritt aber den Standpunkt, dass noch andere 
auslösende Momente boi der Entstehung der Krankheit eine Rolle 
spielen. Die wesentlichste dieser Ursachen ist nach seiner Ansioht ein 
abnormer Zustand der Urethra, welcher von ihm bei sämtlichen männ¬ 
lichen Tabikern gefunden wird, und zwar handelt es sich um Erosionen, 
Granulationen, Strikturen und besonders um eine hochgradige Hyper¬ 
ästhesie derselben. Dieser lokale, irritative Zustand der Urethra übt 
nach Ansicht von Denslow einen fortgesetzten sensiblen Zustrom zum 
Rückenmark aas. Die sensiblen Leitungswege werden dadurch über¬ 
mässig in Anspruoh genommen und dadurch wird im Sinne der Edinger- 
schen Theorie der Degenerationsprozess des sensiblen Systems befördert. 
Die Beseitigung dieser speziellen lokalen Erkrankung der Urethra führt 
nun nach Ansioht des Verfassers regelmässig zu einem Schwinden oder 
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einem erheblichen Rückgang der verschiedensten tabischen Symptome, 
lanzinierende Schmerzen, Ataxie, Krisen, Hyperästhesie, Anästhesien, der 
Störungen im Wasserlassen und in der Detäkation. Die Behandlung des 
Urethralleidens geschieht nach den allgemeinen Gesichtspunkten; be¬ 
sonders Wert legt Den slow darauf, dass vor Einführung von Instru¬ 
menten die Hyperästhesie durch Anwendung eines lokalen Anästbeticums 
gehoben wird. Foerster - Breslau. 


A. Musehold: Allgemeine Akustik ind Mechanik des menschlichen 
Stimmorganes. Mit 19 Photographien des menschlichen Kehl¬ 
kopfes auf 6 Tafeln und 53 Abbildungen im Text. Berlin 1913, 
Julius Springer. 

Verf., der durch seine Arbeit: „Photographische und stroboskopische 
Studien über die Stellung der Stimmlippen im Brust- und Falsett¬ 
register unsere Kenntnisse über die Tätigkeit des Stimmorganes er¬ 
weitert hat, macht in dem vorliegenden Werke die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen einem grösseren Leserkreise zugänglich. Klar und über¬ 
sichtlich geschrieben, gewinnt das Buch vor allem durch die bei¬ 
gefügten guten Abbildungen und die vorzüglichen Photogramme der 
Stimmlippen bei den Einstellungen in den verschiedenen Registern. Da 
die durch die photographische Stroboskopie gefundenen Tatsachen zu einem 
Vergleiche des Kehlkopfes mit den vorhandenen musikalischen Blas¬ 
instrumenten hindrängten, so wurde die Physik der letzteren in mög¬ 
lichst vergleichender Weise erörtert, aber nur insoweit, als dies zur 
Erklärung der Vorgänge der menschlichen Stimme notwendig war. Es 
werden dann der Bau, die Funktionen des Stimmorganes, die Physiologie 
des Ansatzrohres, die Vokalbildung, bei letzterer besonders auch die 
Tongrenzen für die deutliche Aussprache der Vokale besprochen. Im 
6. Kapitel wird die Mechanik des Gaumenschlusses, die Nasenresonanz, 
speziell mit Bezug auf die Arbeit von Giesswein, abgehandelt. In 
eingehender Weise wird die Stimmlippenarbeit bei den verschiedenen Be¬ 
anspruchungen in den Registern historisch und nach dem Stande der 
heutigen Kenntnisse an Hand der Photogramme des Autors untersucht. 
Schliesslich folgen eingehende Betrachtungen über den Mechanismus der 
Deckung, den Einfluss der Schwingungsform der Stimmlippen auf die 
Klangfarbe. 

In Einzelheiten ist Ref. nicht der Anschauung des Autors, so über 
die Ton Veränderung bei genäselten Vokalen und bei dem Singen eines 
Resonanten bei verengten oder verschlossenen Nasengängen. Auch auf 
ein historisches Versehen sei hingewiesen: Verf. führt Liscovius nur 
mit seiner Arbeit aus dem Jahre 1846 an; es ist aber wesentlich, fest¬ 
zustellen, dass das erste Buch von Liscovins über die Theorie der 
Stimme im Jahre 1814 erschienen ist und die Arbeiten Johannes 
Müller’s (1836), also auf denen von Liscovins basieren. Schliesslich 
muss erwähnt werden, dass Verf. eine Reihe bemerkenswerter Arbeiten, 
z. B. von A. Barth, Sokolowsky, Schilling und anderen Autoren, 
besonders aber die neuen Beiträge zur Lehre von den Vokalen und 
ihrer Entstehung von L. Hermann (1911) nicht berücksichtigt hat. 

Im übrigen sei das beachtenswerte Buch allen Interessenten ein¬ 
dringlichst empfohlen. J. Katzenstein. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Przibram: Grüne tierische Farbstoffe. (Pflüger’s Arch., Bd. 153, 
H. 8.) Bei Wirbellosen und kaltblütigen Wirbeltieren (Heuschrecken, 
einem Seewurm [Bonellia], Amphibien) finden sich grüne Farbstoffe, 
die nichts mit Chlorophyll zu tun haben. Verf. hat ihr Verhalten ge¬ 
nauer untersucht und mit dem des Chlorophylls verglichen. Die Zeichen 
des letzteren sind: Kochen mit alkoholischer Kalilauge macht Trübung 
und Ausscheidung schwarzer Flocken. Spektroskopisch ein Absorptions¬ 
streifen zwischen 544—537. Resistenz gegen Säuren. Das tierische 
Grün sondert beim Kochen mit alkoholischer Lauge unter Klärung farbige 
Flocken ab, ist wenig resistent gegen Säuren, kein deutlicher Absorptions¬ 
streifen in der angegebenen Spektralregion. Bei Zusatz von rauchender 
Salpetersäure fällt das grüne Pigment der Heuschrecken, spanischen 
Fliegen und Frösche ungefärbt aus, durch konzentrierte Schwefelsäure 
wird es unter Trübung gebräunt. Das Pigment des Wurmes Bonellia 
wird durch Zusatz von Salpetersäure oder Schwefelsäure violett bis blau, 
zeigt bei 630 einen starken Absorptionsstreifen, daneben eine Anzahl 
schwächerer Bänder. 

H. Przibram und J. Matula: Reizversuche an einer dreifachen 
Antenne der Langmste (Palinurus vulgaris Latr.). (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 153, H. 8.) Verff. untersuchten eine Languste, die einen verdrei¬ 
fachten linken grossen Fühler (Antenne) aufwies. Reizungen der An¬ 
tenne ergaben sensible Erregbarkeit aller drei Komponenten, während 
die eine, die morphologisch der normalen Antenne entsprach, motorisch 
erregbar war. Motorische und sensible Funktion sind also getrennt, und 
physiologisch lässt sich nachweisen, welches die morphologisch 
normale Antenne ist. Diese enthält Muskeln und Nerven in stärkerer 
Ausbildung, die abnormen Antennenbildungen in schwächerer. 

K. Przibram: Ueber die ungeordnete Bewegung niederer Tiere. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 8.) Für die Brown’sche „ungeordnete“ 
Molekularbewegung gilt die Einstein-Smolucbowski’sche Theorie, nach der 


das mittlere Quadrat der Verschiebungen in einem bestimmten Zeit¬ 
intervall proportional ist diesem Intervall. Versuche an Infusorien 
(Paramäcien, Colpidium, Tracheloraonas) zeigten uns, dass deren Be¬ 
wegung dem gleichen Gesetze folgt. Trotzdem ist sie von der Molekular¬ 
bewegung verschieden, da der Umfang der Bewegungen-der Tiere von 
anderer Grössenordnung ist, auch ihre Abhängigkeit von der Temperatur. 
Für die mit letzterer wechselnde Geschwindigkeit gilt dabei die bekannte 
Reaktions-Geschwindigkeit-Temperaturregel der physikalischen Chemie, 
wonach mit Zunahme der Temperatur um 10° die Geschwindigkeit sich 
verdoppelt. 

P.Kammerer: Nachweis normaler Funktion beim herangewachsenen 
Lichtauge des Proteus. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 8.) Das in der 
Norm unausgebildet bleibende Auge des unterirdisch lebenden Proteus 
(Olm) kann dadurch, dass man ihn von Geburt an rotem Licht aussetzt, 
zur Weiterentwickelung gebracht werden, bis zum Ausbildungsgrad ober¬ 
irdisch lebender, sehender Amphibien. Dieses entwickelte Auge übt 
Sehfunktion aus; die Tiere werden durch optische Reize beeinflusst. — 
Bei den sehenden wie blinden Olmen konnten Ansätze zu assoeiativem 
Gedächtnis experimentell nachgewiesen werden. 

J. Matula: Correlative Aenderungen der Reflexerregharkoit. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 8.) Durchschneidung der motorischen 
Ischiadicuswurzeln erhöht beim Frosch mit durchschnittenem Rückenmark 
die Reflexerregbarkeit des Hinterbeins der anderen Seite. Durchschneidung 
des gesamten Ischiadicus oder seiner hinteren Wurzeln hat diese Wir¬ 
kung nicht, wohl aber bewirkt Durchschneidung der hinteren Wurzeln 
nach der der vorderen eine Verminderung der durch Sektion der letzteren 
hervorgerufenen Reflexerregbarkeitserhöhung. Elektrische oder mecha¬ 
nische ReizuDg des mit dem Gehirn in Zusammenhang stehenden Rücken¬ 
markes macht Abnahme bis Schwinden der Reflexerregbarkeit, die jedoch 
wiederkehrt. Wird aber unmittelbar nach einer solchen Reizung das 
Rückenmark vom Hirn getrennt, so tritt häufig dauernder Schwund der 
Refieierregbarkeit ein. A. Loewy. 

Hirschstein: Der Wert der einzelnen Nahnagsbestaadteile für den 
Menschen. (Zeitschr. f. pbysikal. u. diätet. Therapie, Aug. 1913.) Die 
elementaren Bestandteile unserer Nahrung werden verschieden verwertet, 
und zwar wird durchweg vom Kochsalz mehr Natrium zurückbehalten 
als Chlor, vom Eiweiss mehr Schwefel als Stickstoff. H. konnte in fast 
allen Beobachtungen ausserdem eine Neigung zur Phosphorabgabe er¬ 
kennen. Chlor, Phosphor und Stickstoff gibt der menschliche Körper 
mit Leichtigkeit ab, sobald wir die Zufuhr davon genügend berabsetzen. 
Im Gegensatz hierzu wird Natrium und Schwefel ira allgemeinen, wenn 
wir diese Elemente in der Nahrung verringern, festgehalten und meist 
vermindert ausgeschieden. Diese Abgaben von Chlor, Phosphor und 
Stickstoff lassen sich Monate und Jahre hindurch beobachten und stehen 
mit Krankheitserscheinungen nervöser, aber auch anderer Art in ursäch¬ 
lichem Zusammenhänge. Die alltägliche Kost entspricht nicht in idealer 
Weise den spezifischen menschlichen Bedürfnissen; sie ist zu arm an 
Schwefel und Alkalien, zu reich an Chlor, Phosphor und Stickstoff. 

E. Tobias. 

E. Grafe: Zur Frage der Stickstoffretentionea bei Fütterung von 
Harnstoff. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 86, H. 5, S. 347.) In 
einem 8 Wochen dauernden Fütterungsversuch am Schwein wird gezeigt, 
dass es unter geeigneten Bedingungen gelingt, mit Harnstoff sehr erheb¬ 
liche Stickstoffretentionen zu erzielen. Das Versuchstier büsste in einer 
6 tägigen Vorperiode täglich durchschnittlich 1,5 g N und in der darauf¬ 
folgenden 40 tägigen Periode der Harnstofffütterung bei sonst gleicher 
Nahrung täglich nur 0,18 g N ein. 

F. Verzar und A. v. Fejer: Die Verbrennung von Tranbenineker 
im Pankreasdi&betes. (Biochem. Zeitschr., Bd. 53, H. 1 u. 2, S. 140.) 
Ein pankreasloser Hund ist imstande, intravenös einverleibten Trauben¬ 
zucker noch in den ersten 4 Tagen nach der Exstirpation zu verbrennen. 
Dann aber lässt sich mit Hilfe des respiratorischen Quotienten keine 
Zuckerverbrennung mehr konstatieren. Auch wenn man Blut eines ge¬ 
sunden Hundes, das aus dem Pankreas desselben stammt, dem Versuchs¬ 
tier injiziert, zeigt der respiratorische Quotient keine Erhöhung und 
ebensowenig, wenn man dem Tier das nach Knowlton und Starling 
hergestellte Pankreashormon verabfolgt. 

P. Hari: Weiterer Beitrag zur Kenntnis der Wirkung der Kohle¬ 
hydrate auf den Energienmsatz. (Bioohem. Zeitsohr., Bd. 53, H. 1 u. 2, 
S. 116.) Die Versuche wurden an Ratten und Mäusen in dem von Tan gl 
angegebenen Respirationscolorimeter vorgenommen, indem den Tieren 
Traubenzucker subcutan zugeführt und einerseits die gesamte abgegebene 
Wärmemenge direkt bestimmt, andererseits die Wärmeproduktion aus 
dem gesamten N- und C-Umsatz berechnet wurde. Dabei ergab sich, dass in 
einer Menge von 10 g pro Kilogramm Körpergewicht zugeführter Trauben¬ 
zucker die Wärmeproduktion bei der Maus um 8,0 bis 13,2 pCt. steigert, 
in einer Menge von 28 bis 32 g pro Kilogramm dagegen um 28,0 bis 
29,9 pCt. erhöht. Diese in erhöhter Menge produzierte Wärme wird, 
wenn relativ wenig Wasser eingespritzt wird, ausschliesslich durch 
Strahlung, wenn viel Wasser eingespritzt wird, zu einem grossen Teil 
auch durch gesteigerte Wasserverdampfung abgegeben. 

E. Hirsch und H. Reinbach: Die Fesselnngshyperglykämie vii 
Fesselnngsglykosnrie des Kaninchens. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 87, H. 2, S. 122.) Aus den mitgeteilten Versuchen geht hervor, 
dass beim Kaninchen Fesselung und die zur Blutentnahme notwendigen 
Manipulationen allein genügen, um in allen Fällen Hyperglykämie, in 
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manohen auch Glukosurie hervorzurufen. Der Eintritt der Glukosurie 
ist abhängig von dem Zuckergehalt des Blutes und erfolgt, wenn der 
Blutzucker bis 0,8 pCt. gestiegen ist. Auf Grund dieses Befundes er¬ 
klären Verff. alle Angaben über Zunahme des Blutzuckergehalts nach 
Injektionen irgendwelcher Substanzen oder nach Narkosen für unbewiesen, 
sofern die Fesselung usw. der Versuchstiere nicht berücksichtigt wurde. 

A. v. Fe j 6r: Einfluss des Schmelzpunktes nicht emulgierter Fette 
auf die Geschwindigkeit ihrer Entleerung aus dem Magen. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 58, H. 1 u. 2, S. 168.) Nicht emulgierte Fette entleeren 
sich um so langsamer aus dem Magen, je höher ihr Schmelzpunkt liegt 
und je grösser ihre Viscosität ist; emulgierte Fette dagegen werden 
schneller aus dem Magen fortgeschafft. Die Verhältnisse sind die 
gleichen, wenn die Fette einem Futter beigemengt sind. Meist entmischt 
sich das Fett sehr bald dem Futterbrei und wird dann für sich in den 
Darm weiter befördert. 

F. Tan gl: Calorimctrie der Nierenarbeit. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 153, H. 1 u. 2, S. 36.) An Ratten wurde die Grösse der Nieren¬ 
arbeit mittels direkter Calometrie bestimmt. Zu dem Zweck wurde an 
jedem Tier in 2 bis 3 Vorversuchen, die 5—10 Stunden dauerten, der 
Energieumsatz gemessen, dann die Nieren in Narkose exstirpiert und 
wiederum der Energieumsatz bestimmt. Es ergab sich, dass die Arbeit 
der Nieren 62,2 g-Calorien = 8,2 pCt. des gesamten Energieumsatzes des 
Tieres beträgt. Beim Hunde fallen nach früheren Versuchen des 1 Verf. 
vom gesamten Energieumsatz 7,9 pCt. auf die Arbeit der Nieren. 

St. Cserna und G. Kelemen: Grösse der Arbeit kranker Nieren. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 53, H. 1 u. 2, S. 41.) Bei Hunden wurde in 
verschiedener Weise künstlich Nephritis erzeugt und, nachdem sioh diese 
voll entwickelt hat, am vorher curarisierten Tier der respiratorische 
Gaswechsel bestimmt. Dann wurden die Nieren exstirpiert uud der 
Gaswechsel abermals bestimmt. Der Ausfall im Gaswechsel entspricht 
der Arbeit der kranken Nieren. Auf diese Weise wurde ermittelt, dass 
die Arbeit der kranken funktionierenden Nieren grösser ist als die der 
gesunden, denn sie verbrauchen mehr 0 2 und produzieren mehr C0 2 als 
die gesunden Nieren. Nur bei hochgradiger Ischurie oder bei Anurie 
ist der 0 2 -Verbrauch und die C0 2 -Produktion in der kranken Niere geringer 
als in der gesunden. Bei erhöhter Arbeitsleistung produziert die kranke 
Niere nicht nur absolut, sondern auch relativ mehr C0 2 als die gesunde. 
Nach Erkrankung des Nierenparenchyms kann auch in den übrigen 
Organen der Gaswechsel gesteigert werden. 

F. G. Alexander und St. Cserna: Einfluss der Narkose auf den 
Gasweehsel des Gehirns. (Biochem. Zeitschr., Bd. 53, S. 1 u. 2, S. 100.) 
In der Narkose wird der Stoffwechsel qualitativ verändert; denn die 
Wirkungsweise der Narkotica auf den Gaswechsel ist keine einheitliche. 
So z. B. sinkt in der Aethernarkose die fiohlensäureabgabe weniger als 
der 0 2 -Verbrauch. In der Morphiumnarkose dagegen sinkt die Kohlen¬ 
säureabgabe stärker als der 0 2 -Verbrauch. Der spezifische Gaswechsel 
des Gehirns ist sehr bedeutend; der 0 2 -Verbrauch beträgt ungefähr 
0,36 com pro Minute und pro Gramm Organgewicht. In der Narkose 
sinkt der Gasweehsel des Gehirns stark herab (60—90pCt.) und geht 
mit der Tiefe der Narkose parallel. 

F. Verzär: Die Grösse der Milzarbeit. (Biochem. Zeitschr., Bd. 53, 
H. 1 u. 2, S. 69.) Sie wurde an curarisierten Hunden in der gleichen 
Weise bestimmt wie in der vorhergehenden Arbeit über die Nierenarbeit. 
Es ergab sich indes nach der Milzexstirpation keine wesentliche Aenderung 
des respiratorischen Gaswechsels. Auch bei direkter Bestimmung des 
Blutgaswechsels der Milz Hess sich ein wesentlicher 0 2 -Verbrauch nioht 
ermitteln. Intravenös injizierte Dextrose und lösliche Stärke wurde auch 
nach der Milzexstirpation glatt verbrannt. 

K. Hannemann: Zur Kenntnis des Einflusses des Grosshirns auf 
den 8toff- and Energiennsatz. (Biochem. Zeitschr., Bd. 53, H. 1 u. 2, 
S. 80.) Die Versuche wurden an Fröschen ausgeführt und ergaben, 
dass die Entfernung des ganzen Grosshirns oder nur der Grosshirn¬ 
hemisphären oder nur der Lobi optici (Mittelhirn) eine bedeutende, 
bis mehrere Tage anhaltende Erhöhung des Gaswechsels erzeugen. Und 
zwar war sowohl der 0 2 -Verbrauch wie auch die C0 2 -Produkte erhöht, 
letztere stärker als der 0 2 -Verbrauch. Durch direkte Calorimetrie 
konnte naohgewiesen werden, dass mit der Erhöhung des Gaswechsels 
auch eine Steigerung der Wärmeproduktion verbunden ist. 

G. Galeotti: Ueber die Kondensierung der Aninosäoren ver¬ 
mittels des Formaldehyds. (Biochem. Zeitschr., Bd. 53, H. 6, S. 474.) 
Erhitzt man Aminosäuren, beispielsweise Glykokoll längere Zeit mit 
Formaldehyd, so erhält man Verbindungen, welche die van Slyke’sche 
Reaktion nioht mehr geben, d. h. man erhält keinen freien Stickstoff 
durch Einwirkung von salpetriger Säure. Dies beruht darauf, dass eine 
intramolekulare Veränderung des Aminostickstoffs vor sioh gegangen ist. 
Wahrscheinlich ist, dass eine Kondensierung mehrerer Moleküle der 
behandelten Aminosäure unter dem Einfluss des Formaldehyds statt¬ 
gefunden hat. Dieser Vorgang der Polymerisation und Kondensation 
von Aminosäure zu Polypeptiden erinnert lebhaft an die bereits be¬ 
wiesene Funktion des Formaldehyds, in der Pflanze durch Synthese 
Kohlehydrate zu bilden. 

W. Grimmer: Beiträge zur Kenntnis der Fermente der Milchdrüse 
und der Milch. (Biochem. Zeitschr., Bd. 53, H. 6, S. 429.) ln der 
tätigen wie in der ruhenden Milchdrüse sind proteolytische Fermente 
vorhanden, die anscheinend nur die Eiweisskörper der Milchdrüse selbst 
abzubauen vermögen. Während aber die proteolytischen Fermente der 


tätigen Drüsen stets Tryptophan abspalten, konnte bei den Versuchen 
mit ruhenden Milchdrüsen diese Aminosäure niemals ermittelt werden. 
Die Fähigkeit der Drüsen, Seidenpepton zu zerlegen, dürfte wohl den 
nämlichen Fermenten zuzuschreiben sein. Ausser den proteolytischen 
Fermenten wurde in den Milchdrüsen ein Monobutyrin spaltendes und 
ein amylolytisches Ferment gefunden und ferner oxydierende Fermente. 

S. Tamura-Tokio: Zur Chemie der Bakteriell. (Zeitschr. f. phys. 
Chemie, Bd. 87, H. 2, S. 85.) Aus Tuberkelbacillen und Mykobacterium 
lacticum gelang es mit Alkohol ein Diaminomonophosphatid zu isolieren, 
ferner einen hochmolekularen Alkohol, der die Formel C^HgeO hat. 
Dieser ist wahrscheinlich als Ester einer höheren Fettsäure im Bakterien¬ 
körper enthalten. Auf seiner Anwesenheit beruht die Säurefestigkeit, 
die Alkalifestigkeit und Grampositivität der genannten Bakterien. Von 
Eiweissbausteinen wurden gefunden: Arginin, Histidin, Lysin, Phenyl- 
alamin, Prolin, Valin, Tyrosin und Tryptophan. Die Bakterienproteine 
zeichnen sioh besonders durch einen hohen Gehalt an Phenylalamin aus. 

H. Einbeck: Ueber das Vorkommen von Bernsteins an re im Fleisch¬ 
extrakt und im frischen Fleisch. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 87, 
H. 2, S. 145.) Es galt bisher als eine feststehende Tatsache, dass im 
frischen Fleisch keine Bernsteinsäure anzutreffen ist. Neuerdings ist es 
nun aber doch Verf. gelungen, aus frischem Fleisch verschiedenster 
Herkunft mit Sicherheit Bernsteinsäure zu isolieren, und zwar in recht 
beträchtlichen Mengen. So lieferten 1,8 kg Rindfleisch 0,133 g Bern¬ 
steinsäure und 1,5 kg Hundefleisch 0,240 g Bernsteinsäure. Da Bern¬ 
steinsäure durch frisches Muskelgewebe zu Apfelsäure oxydiert wird, 
wurde nach letzterer auch gefahndet, doch liess diese sich mit voller 
Sicherheit bisher nicht naohweisen. Wohlgemuth. 


Therapie. 

H. Bennecke-Jena: Behandlung schwerster Sepsis mit intra¬ 
venöser Infusion grösserer Mengen menschlichen Normalserums nach 
vorausgegangenem Aderlass. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 35.) Bei 3 von 5 Fällen schwerster, scheinbar verlorener Sepsis 
trat nach vorausgegangenem Aderlass durch die intravenöse Infusion von 
210 bis 280 ccm menschlichen Normalserums Heilung, bei einem weiteren 
dieser 5 Fälle vorübergehend Besserung ein, die der klinischen Beob¬ 
achtung nach Folge des Eingriffes war. 

Lunckenbein - Ansbach: Behandlung maligner Geschwülste. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Verf. empfiehlt die Auto¬ 
serotherapie. Er gewinnt den Extrakt, indem er das Carcinoragewebe 
in steriler physiologischer NaCl-Lösung zerkleinert, schüttelt, 3 Tage auf 
Eis stehen lässt und filtriert. Das Filtrat wird eine Stunde auf 56° 
erhitzt. Subcutane Injektion. Auch die Injektion von Ascitesflüssigkeit 
infolge Garcinoms ist empfehlenswert. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Bermbach - Köln: Eine ausserordentlich seltene Missbildung. 
(Aerztl. Sachverständigenztg., Nr. 15.) Beschreibung und Abbildung 
zweier im Bereich der Pfeilnähte des Schädels miteinander verwachsener 
Zwillinge. Dieselben haben bereits ein Alter von l 1 /* Jahr erreicht, 
sind bis auf eine Rachitis normal und ihre geistige Entwicklung scheint 
ihrem Alter zu entsprechen. Die Eltern des Vaters waren Vetter und 
Cousine. H. Hirschfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

v. Düngern und Halpern-Heidelberg: Komplementhindungsreak- 
tion mit Liquor cerebrospinalis bei Carcinom. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 35.) 5 Fälle von Carcinom zeigten positive Reaktion des 
Liquor, obgleich keinerlei Erkrankungen des Zentralnervensystems Vorlagen, 
während der Liquor bei anderen Erkrankungen mit Ausnahme der Lues 
negativ reagierte. In den Fällen von Syphilis reagierte der Liquor manch¬ 
mal positiv, manchmal negativ. Die Unterscheidung von Syphilis war 
durch Untersuchung mit Herzextrakt möglich. Alle mit Blutextrakt positiv 
reagierenden Fälle von Syphilis ergaben auch Komplementbindung mit 
Herzextrakt; alle Carcinomfälle reagierten mit Herzextrakt negativ. 

E. Abderhalden und E. Schiff - Halle: Weiterer Beitrag zur 
Kenntnis der Spezifität der Abwehrfermeute. Das Verhalten des Blut¬ 
serums schwangerer Kaninchen gegenüber verschiedenen Organen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Die von Heilner und Petri 
aufgestellte Behauptung, dass die Abwehrfermente gegen alle möglichen 
Organe bei Hämatomen auftreten, besteht zu Unrecht: das Serum eines 
Patienten mit grossem Muskelhämatom baute weder Leber noch Placenta, 
dagegen wohl Muskelgewebe ab. Auch die zweite Behauptung von Heilner 
und Petri, dass tragende Kaninchen Abwehrfermente besitzen, die viele 
Organe abbauen, ist nach den mitgeteilten Versuchen der Verff. nicht 
richtig. 

G. Plotkin - Petersburg: Organspezifltät der Schwaagerschafts- 
fermente gegenüber Plaeenta. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 35.) Bemerkungen zu dem Artikel von E. Heilner und Petri in 
der Münchener med. Woohenscbr., 1913, Nr. 28. Dünner. 
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Innere Medizin. 

0. Helwig und F. Müller: Beiträge zur Physiologie der Klima¬ 
wirkungen. III. Die Wirkung des Ostseeklimas in physiologischer 
Hinsicht. (Zeitsohr. f. Balneol., 6. Jahrg., Nr. 7 u. 8.) Während des 
Aufenthaltes im Ostseeklima schreitet das Wachstum von Kindern leb¬ 
hafter fort als zu Hause. Es fehlt allerdings der Vergleichsbeweis, dass 
allein das Seeklima mit kalten Seebädern diese Wirkung herbeizu¬ 
führen vermag. Allgemein wurde Zunahme des Blutfarbstoffes, bei 
echter Chlorose sogar in erheblicherem Grade gefunden. Es wird die 
Hypothese aufgestellt, dass zum mindesten in einigen Fällen unter dem 
Einfluss der klimatischen neuen Reize zunächst eine Anzahl von roten 
Blutzellen zerfällt, und dass die Zerfallsprodukte zur vermehrten Neu¬ 
bildung anregen, während der eventuell frei gewordene Blutfarbstoff 
sofort als Material für die neu gebildeten Zellen mitverarbeitet wird. 
Ueber die Wirkung des Ostseebades wurde gefunden: Ohne Wellen¬ 
schlag prinzipiell dieselbe Aenderung von Pulsfrequenz und Blutdruck 
wie im kühlen Wasserbad, bei starkem Wellenschlag erhebliche Zu¬ 
nahme des systolischen Druckes und der Frequenz, daher auch des 
Amplitudenfrequenzproduktes genau wie im Nordseebad. 

Bockhorn: Das periphere Herz im deutschen Seeklima. (Zeitsohr. 
f. physiol. u. diätet. Therapie, August 1918.) Die Wirkung des See¬ 
klimas beruht mit seinen Heilfaktoren in der Hauptsache auf der mannig¬ 
faltigen Beeinflussung des peripheren Gefässsystems. Das systematische 
Trainieren des peripheren Gefässsystems ist kaum irgendwo so gut 
möglich wie im Seeklima, aber die seeklimatischen Heilfaktoren sind 
Eingriffe, die beobachtet sein wollen. Die Einzelwirkungen werden der 
Reihe nach erörtert E. Tobias. 

C. Herrligkoffer und J. Lipp - Ichenhausen: Neuere klinische 
Erfahrungen über die Wirksamkeit der Dürkheimer Maxquelle. 
(Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 35.) Es besteht eine Ein¬ 
wirkung auf das Blutbild; die bei Neurasthenikern vorkommende Eosino¬ 
philie verschwand, vielleicht eine typische Einwirkung der Arsen-Max¬ 
quelle. 

R. Gei ge l -Würzburg: Die Zäsur im hörbaren Atmen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Zwischen Ex- und Inspirium besteht 
beim Gesunden eine Pause, Zäsur, die bei fieberhaften Krankheiten ver¬ 
schwindet, um wieder zurückzukehren, wenn mit sinkender Temperatur 
die Atemzüge seltener werden. Dünner. 

Kuhn*. Wann Rahigstellung der Lungen, wann Bewegung? 
(Zeitschr. f. physiol. u. diätet. Therapie, August 1913.) Entweder völlige 
Ruhigstellung oder gute Beweglichkeit der Lungen — ein Mittelding: 
relative, unvollkommene Ruhigstellung ist als Dauerzustand zu ver¬ 
werfen. Ein Dauerzustand der mangelhaft beweglichen Lunge würde die 
ungünstigen Verhältnisse der Spitzendisposition schaffen. Jede Lungen¬ 
tuberkulose würde in den alten Herden heilen, wenn die Disposition 
zur Neuerkrankung in anderen Lungenteilen nicht vorhanden wäre. 
Darum darf unter relativer Ruhigstellung ein akut endzündliches Stadium 
nur temporär behandelt werden, bis diese akute Erscheinungen ab¬ 
geklungen sind. Die übertriebene Wertschätzung der Ruhigstellung um 
jeden Preis ist ein Irrweg. E. Tobias. 

Zink-Davos: Bildet die Kehlkopftuberkulose eine Kontraindikation 
bei der Lungenkollapstherapie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 35.) Selbst ulceröse Schleimhauterkrankungen im Larynx sind keine 
Kontraindikation beim Anlegen des künstlichen Pneumothorax. Auszu- 
schliessen sind nur nicht lokalisierte perichondritische Prozesse, die fast 
stets eine infauste Prognose geben. 

A. Schnöe - Schwalbach: Das elektrische Entfettungsverfabren 
mittels des „Degrassator“ nach Sobnöe. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 35.) 

W. Gorn-Sorau: Versuche mit kolloidalem Palladiambydroxydnl 
„Leptynol“. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Verf. be¬ 
stätigt die von Kauffmann berichteten Erfolge mit Leptynol bei 
Adipositas. Dünner. 

H. Salomon-Wien: Die diätetische Therapie der Urticaria. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) S. sieht in der Behandlung 
der chronischen Urticaria mit eiweissarmer Kost das am sichersten zum 
Ziel führende therapeutische Mittel. Die Beeinflussung der Urticaria 
durch eine derartige Kost ist verständlich, wenn man die Auffassung 
hat, dass die Nesselsucht der Ausdruck einer Antikörperbildung auf das 
Eindringen artfremden Eiweisses ist. P. Hirsch. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Bunnemann-Ballenstedt: Ueber psychogene Schmerzen. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol., August- u. Septemberheft.) Verf. wendet 
sich gegen das In-den-Vordergrund stellen der Affekte (Frank-Freud). 

F. K. Walter-Rostock: Was lehrt uns die Wirkung der normalen 
und der pathologisch veränderten Schilddrüse auf das Nervensystem für 
die anderer innersekretorischer Drüsen? (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., 
August- u. Septemberheft.) 

H. Neue - Greifswald: Die Anwendung des Abderhalden’schen Dia- 
lysierverfahren8 in der Psychiatrie. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., 
August- u. Semptemberheft.) Neue fand bei 14 männlichen Fällen von 
Dementia praecox 11 mal einen Abbau von Hoden, 2 mal von Schilddrüsen, 


lmal von Hoden- und Schilddrüsensubstanz, 13 mal von Gehirnsubstrat; 
bei 12 weibliohen Kranken 8 Schutzfermente gegen Ovarium, 1 gegen 
Schilddrüse und 1 weder gegen Ovarium noch Schilddrüse. Verf. glaubt 
wohl, dass schon jetzt Anhaltspunkte dafür da sein mögen, dass bei be¬ 
stimmten psychischen Erkrankungen bestimmte Organe abgebaut werden 
mögen, steht aber der Frage der Spezifität der Schutzfermente im Serum 
von Geisteskranken nooh skeptisch gegenüber. 

H. Neue und W. Vorkastner-Greifswald: Diagnostische Vorteile 
und Erschwerungen durch die Wassermann’ sehe Reaktion. (Monatssohr, 
f. Psych. u. Neurol., August- u. Septemberheft.) Seit Anwendung der 
verbesserten Methoden (Kromayer, Trinchese bzw. Hauptmann) 
konnten sie in jedem Falle von progressiver Paralyse die luetische 
Aetiologie nachweisen. Aber nicht immer war sie im Serum und Liquor 
gleichzeitig zu erreichen, etwas konstanter im Liquor. Ein Schwanken 
der Wassermann’schen Reaktion kommt auch bei der Paralyse in unbe¬ 
stimmten Zeitabständen vor. Wenn auch der positive Ausfall der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion meist die Diagnose erleichterte oder sicherte, so 
kann er in seltenen Fällen (besonders im Lumbalpunktat) diese erschweren. 
Hier muss das klinische Bild vor allem vollste Bewertung beanspruchen. 

Schoenhals-Jena: Serologische Beiträge zur Lues-Paralyse-Frage. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., August- u. Septemberheft.) Ein atypi- 
soher, negativer Ausfall der Wassermann’schen Reaktion bei metaluetischen 
Erkrankungen kommt fast nur bei stationären oder sehr langsam pro¬ 
gredienten Fällen vor. Die „Reaktionen“ bedeuten zwar einen Fort¬ 
schritt bei der Differentialdiagnose zwischen syphilitischer und nicht¬ 
syphilitischer Erkrankung des Zentralnervensystems, aber nicht in der 
zwischen Paralyse und Lues oerebri. Salvarsanbehandlung ist nur bei 
ganz incipienten Paralysefällen indiziert, ferner auch bei Lues cerebri. 

E. Loewy-München. 

J. H. Sohulz: Zur Statistik der somatischen, besonders serologischen 
Symptome der progressiven Paralyse. (Neurol. Zentralbl., 1913, Nr. 16.) 
Die positive Wassermann’sche Reaktion im Blutserum und Liquor, letzteres 
bei Auswertung bis zu 99 pCt. bzw. 100 pCt., ist eins der konstantesten 
Symptome der progressiven Paralyse. Fälle mit stark atypischem, sero¬ 
logischem Befunde sind nur mit histologischer Kontrolle verwertbar. Be¬ 
sondere Vorsicht erfordert die Beurteilung von „Taboparalysen“, da sich 
unter dieser Bezeichnung vielfach reine Tabesfälle verbergen, die nur 
durch eine — funktionelle oder organische — aber nicht paralytische 
Geistesstörung kompliziert sind. Lesenswerte Statistiken von serologisch 
typischen und serologisch atypischen Fällen sowie von serologisch unvoll¬ 
ständigen Fällen mit positivem mikroskopisch-anatomischem Befunde. 

E. Tobias. 

H. Berg er-Jena: Nachweis der Spirochäten des Paralytikergehirns 
im Tierexperiment. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 85.) B. 
injizierte das durch die Pfeiffer’sche Punktion von Paralytikergebirnen 
gewonnene Gewebe nach der Methode von Uhlenhuth und Mulzer 
(vergl. diese Wochenschr., 1913, S. 769, Originalartikel) Kaninchen intra- 
scrotal. Bei 3 Tieren (unter 20) konnte er im Nebenhoden bzw. dessen 
Umgebung Spirochäten und syphilitische Veränderungen nachweisen. 
Damit ist der für die Auffassung der Paralyse und ihre Therapie be¬ 
deutungsvolle Beweis erbracht, dass die Spirochäten, die Noguchi im 
Gehirn von Paralytikern gefunden hat, sioh auf das Tier überimpfen 
lassen. Dünner. 

W. Sterling: Ueber die paralytische Aira der genuinen Epilepsie 
und über die auslösende Wirkung des Krampfanfalles auf die paralytischen 
Erscheinungen. (Neurol. Zentralbl., 1913, Nr. 14.) Ausser den motorisch¬ 
paralytischen Aequivalenten besteht auch eine paralytische Aura der 
Epilepsie. Eine Lähmung bei der Epilepsie nach dem Krampfanfall kann 
sich zurückbilden. Diese beiden Tatsachen werden als klinische Stütze 
der Binswanger’schen Lehre von den sogenannten Hemmungsentladungen 
angesehen. Man muss annehmen, dass sich bei der Epilepsie paroxysmal 
nicht nur eine positive Krampf- und hypertonieerregende Energie auslöst, 
sondern dass auch eine Energie von negativem Charakter sich entladet, 
die eine Hypotonie und Lähmung zur Folge hat, und dass eine dieser 
Energiearten die Erscheinungsformen der anderen decken und neutrali¬ 
sieren kann. 

0. Maas: Zur Bewertung der reflektorischen Pupillenstarre. (Neurol. 
Zentralbl., 1918, Nr. 15.) Maas bespricht die Fälle von reflektorischer 
Pupillenstarre, bei denen weder Tabes noch Paralyse vorliegt, und be¬ 
spricht eine eigene Beobachtung, bei der der mikroskopische Obduktions¬ 
befund mit Wahrscheinlichkeit an arteriosklerotische Veränderungen in 
Hirn und Rückenmark denken lässt. 

Wirschubski: Ein Fall von familiärer spastischer Spinalparalyse. 
(Neurol. Zentralbl., 1913, Nr. 16.) Spastische Spinalparalyse bei zwei 
Geschwistern. Das gesunde Elternpaar stellt Syphilis und Alkoholismus 
in Abrede. Es hatte ausser den beiden genannten noch drei nerven¬ 
gesunde Kinder. 

E. Flatau und B. Frenkel: Ueber das Zittern beider Hände 
mit deren Abduktion, nebst einer einseitigen spastischen 8koliose. 
(Neurol. Centralbl., Nr. 15.) Bei einem 11jährigen Mädchen entwickelt 
sich ohne Ursache eine linksseitige Skoliose, Hyperextension im rechten 
Ellenbogen und im linken Knie, ulnare Abduktion beider Hände mit 
Zittern und geringen krampfartigen Bewegungen und ebenfalls schwach 
ausgeprägtem myoclonischem Vibrieren in den Extensoren der Vorder¬ 
arme. Dieser Befund besteht jetzt 4 Jahre, ohne dass sonst psychische 
oder geistige Abnormitäten in der Weiterentwicklung aufgetreten sind. 
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Die Symptome, die alle zugleioh auftraten, betreffen alle die motorische 
Sphäre; sonst bestand leichte Sohilddrüsenvergrösserung und Tachycardie. 
Verff. nehmen an, dass es sieh um ein neues Syndrom auf organischer 
Grundlage handelt, bei dem die Streifenhügel, der Thalamus und die 
Yierhügel von Bedeutung sind. Wahrscheinlich kommt ein patho¬ 
logischer Prozess in den Ganglien des Dien- oder Mesencephalon in 
Frage. E. Tobias. 

R. Korb sch-Neisse*. Ein Fall von Kleinkirnhypoplasie. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol., August- u. Septemberheft.) Klinische und 
pathologische Beschreibung eines Falles von Kleinhirnhypoplasie, die dem 
Marie’schen und Friedreich’schen Typ der Kleinhirn-Rückenmarksaffektion 
nahe stand. E. Loewy-München. 

Biermann: Ueber „Myokymie". (Neurol. Zentralbl., 1913, Nr. 14.) 
Myokymie ist ein Krankheitssymptom, keine selbständige Krankheit. 
Myokymie tritt bei den verschiedensten Affektionen, meistens auf Grund 
von Reizungszuständen, im peripheren, motorischen oder wohl auch sen¬ 
siblen Neuron auf. B. sah es bei konstitutioneller Neurasthenie, bei 
tuberkulöser Meningitis spinalis usw.; ätiologisch werden meist Erkäl¬ 
tungen, Ueberanstrengung, Bleiintoxikationen u. a. angeführt. Objektiv 
äussert sie sich in „Muskelwogen". Schilderung dreier einschlägiger Fälle. 

Gatti: Psychische Störungen im Verlaufe der Recklinghansen’schen 
Krankheit. Cutanes, gastrisches und psychisches Symptoraenbild. (Neurol. 
Zentralbl., 1913, Nr. 16.) Der Fall weicht von anderen Fällen von Reck- 
linghausen’scber Krankheit schon dadurch ab, dass die Neurofibromatose 
viel geringer als sonst vorhanden war. Die Erkrankung begann mit 
gastrischen Symptomen (Dyspepsie, Fehlen freier HCl, Anwesenheit von 
Milchsäure, Vorhandensein eines Körpers im linken unteren Abdominal¬ 
quadranten), die in ihren Erscheinungen die Möglichkeit eines Fibroms 
ergeben — nach Art der Hautfibrome — in der Dicke der Magenwände. 
Pat. magert rasch ab. Der linke Hoden fehlt. Das Nervensystem zeigt 
starke Muskelschwäche und psychische Symptome: Hang zur Einsamkeit 
und geschlechtliche Frigidität, Indolenz, Apathie, Melancholie, Selbstmord¬ 
gedanken. 

M. Hirschfeld und E. Burchard: Ein Fall von Transvesti- 
tismii bei musikalischem Genie. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 15.) Ein 
hervorragender Musiker zeigt in Verbindung mit normaler Richtung des 
Geschlechtstriebes transvestitische Neigungen in einer an die gleiche 
Veranlagung Richard Wagner’s erinnernden Weise. Die Neigungen be¬ 
standen in frühzeitigem Interesse für weibliche Kleidung, in einer aus¬ 
gesprochenen femininen Komponente, dem Trieb selbst weibliche 
Kleidung anzulegen, dem er von Zeit zu Zeit entsprechen muss, um 
sich zufrieden zu fühlen. Entspricht er ihm nicht, so stellen sich 
nervöse Beschwerden ein. Das abgestattete ärztliche Gutachten plädiert 
dafür, ihm die zeitweilige Anlegung von Frauenkleidern auch zu ge¬ 
statten, unter der Voraussetzung, dass er auf der Strasse in ihr kein 
Aufsehen erregt. Dabei ist Patient glücklich verheiratet und Vater 
zweier gesunder Kinder. Die Ehefrau weiss vollständig auf die patho¬ 
logischen Momente des Mannes einzugehen. 

Dexler: Vorkommen der Idiotie bei Tieren. (Bemerkungen zur 
Systematik der tierischen Nervenkrankheiten.) (Neurol. Centralbl., 
1913, Nr. 14.) Tiere mit schweren kongenitalen Hirndefekten äussern 
zuweilen nur geringe oder überhaupt keine objektiv nachweisbaren 
psyohotischen Störungen. D. bespricht die Systematik der tierischen 
Nervenkrankheiten zunächst an der Hand zweier Beobachtungen. 

E. Tobias. 

H. Berger-Jena: Klinische Beiträge zur Paranoiafrage. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol., August- u. Septemberheft.) B. kommt nach 
einer umfassenden Literaturübersicht über dieses alte Streitgebiet der 
Psychiatrie und Beschreibung mehrerer Krankengeschichten zu dem 
Schlüsse, eine Paranoia chronica trotz Kraepelin und Wernicke als 
wohlcharakterisierte Krankbeitsform aufzufassen, ohne das Vorkommen 
paranoider Krankheitsbilder bei der Dementia praecox und die Tatsache 
der Wahnbildung auf degenerativer Basis zu bezweifeln. „Die Paranoia 
chronica ist eine seltene, in der zweiten Lebenshälfte sich schleichend 
entwickelnde, mit systematisierter Wahnproduktion einhergehende Er¬ 
krankung, bei der Sinnestäuschungen Vorkommen oder auch fehlen können, 
und welche trotz der jahrelangen Dauer und ihrer Unheilbarkeit nicht 
zur Verblödung führt." E. Loewy-München. 


Chirurgie. 

M. Kirschner - Königsberg: Der gegenwärtige Stand und die 
nächsten Aussichten der antoplastischen, freien Fasciennbertragnng. 
(v. Bruns" Beite, z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 1.) Verf. gibt eine 
kritische Beleuchtung der Fascientransplantation gegenüber anderen zu 
gleichem Zweck vorgeschlagenen Methoden (z. B. Homoioplastik) und 
vermehrt die Kasuistik um zahlreiche eigene und fremde Fälle. Verf. 
verkündet in der vorliegenden Arbeit mit der bei einer Kritik unerläss¬ 
lichen und auch erwünschten Subjektivität einen hohen Grad von Ob¬ 
jektivität und ist weit davon entfernt, in jedem Falle zur freien Fascien¬ 
transplantation zu raten. Der Hauptgrundsatz müsse stets bleiben: 
nihil nocere. Jeder moderne Chirurg wird die Arbeit im Original lesen 
müssen. W. V. Simon. 

A. Kantorowicz - München: Ein Fall von Aktinomykose odonto- 
genen Ursprungs. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Der 
mitgeteilte Fall bringt den unzweideutigen Beweis durch bakteriologische 


Untersuchung, dass die Aktinomykose odontogenen Ursprungs ist. Verf. 
konnte den Zahn erhalten. Dünner. 

G. Trotta und Cantieri-Grosseto: Zwei Fälle von Eiterung bei 
Maltafieber, welche Senkungsabscesse im Gefolge von Malam Potti vor¬ 
täuschten. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) In beiden Fällen 
war eine Spondylitis mit Sicherheit auszuschliessen. Die Verff. wollen 
diese Eiterungsform beim Maltafieber als eine selbständige Erkrankungs¬ 
form aufgefasst wissen. Nach chirurgischer Behandlung trat Heilung ein. 

P. Hirsch. 

A. Menzel-Königsberg: Experimentelle Untersuchungen über die 
Bedeutung der Mediastinalstarre und ihre künstliche Erzeugung, 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 1.) Verf. hat im Tier- 
versuoh durch Injektionen von 1 proz. Carbolsäure und besonders von 
5 proz. Jodtinktur eine aseptische Entzündung und dadurch eine Ver¬ 
dickung und künstliche Starre des Mediastinums hervorgerufen. Bei den 
so vorbehandelten Tieren konnte bei Kompressionsdruck nicht mehr eine 
so starke Herzverlagerung erreicht werden, wie bei den unbehandelten 
Tieren. Auch dem Pneumothorax gegenüber zeigten die Tiere einen 
erhöhten Widerstand. Praktische Folgerungen auf den Menschen können 
bisher aus diesen Versuchen nicht gezogen werden. 

Boit-Königsberg: Ueber Herzbentelresorption. (v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. I.) Die Resorption und Exsudation im 
Herzbeutel findet durch aktive Tätigkeit der Endothelzellen des Peri- 
und Epicards statt; gehen die Zellen zugrunde, durch direkte Kommuni¬ 
kation der Pericardhöhle mit den angrenzenden Lymphspalten des Peri- 
und Epicards; bei Bindegewebsneubildung auf der Innenfläche von Peri- 
und Epicard durch neugebildete Lymphbahnen dieser fibrösen Schicht. 
Die Resorption aus dem Herzbeutel findet durch das Pericard und durch 
das Epicard und den Herzmuskel statt. Die abführenden Lymphbahnen 
verlaufen durch das Mediastinum in den Ductus thoracicus, wahrschein¬ 
lich auch in den Truncus lymphaticus dexter, die des Herzmuskels vom 
Abgang der grossen Gefässe zwischen diesen und dem Oesophagus im 
Mediastinum posticum. 

Ch. L. Gorinstein - Ladyschin: Weitere experimentelle Studien 
über Herzbentelresorption. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, 
H. 1.) Die Ergebnisse dieser Arbeit decken sich mit denen der Boit- 
schen Publikation in demselben Hefte der Bruns’schen Beiträge. 

R. Häcker - Königsberg: Zur Diagnostik der Herzverletznngen. 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 1.) Mitteilung zweier 
Fälle. Bei dem einen dieser Fälle, der erst einige Stunden nach dem 
Unfall eingeliefert wurde und keine deutlichen Herzsymptome aufwies, 
hatte das Projektil zweimal die Ventrikel- bzw. Vorhofswand durchbohrt, 
ohne dass ein Tropfen Blut aus dem Herzen ausgetreten wäre. In dem 
zweiten Fall handelte es sich wahrscheinlich nur um eine Herzbeutel¬ 
verletzung. 

G. Lischkiewitsch - Warschau: Operative Bekämpfung der 
Hämoptoe durch lungeneinengende Entknochungen der Brustwand 
(Pleuropneumolysis thoraooplastica). (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 86, H. 1.) Verf. berichtet über die günstigen Erfolge, die 
Friedrich mit seinen lungeneinengenden Rippenresektionen bei Fällen 
schwerer recidivierender Hämoptoe erreicht hat, die also keine Kontra¬ 
indikation gegen den operativen Eingriff abgibt, sondern im Gegenteil 
das Indikationsgebiet erweitert. Die Ausdehnung und Technik der 
Resektionen hat sich ganz nach dem vorliegenden speziellen Fall zu 
richten. Die neueren Arbeiten von Wilms, Kolb und Sauerbruch 
können nach Ansicht des Verf. keinen Anspruch auf eine „eigene 
Methodik" erheben, da bereits Friedrich alle diese Methoden an¬ 
gewandt habe und gegebenenfalls noch anwende. 

Amelung-Königsberg: Ueber primäre Myosarkome des Magens 
und die diagnostischen Schwierigkeiten der Magenwandtumoren, (v. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 1.) Mitteilung eines Falles mit 
eingehenden Studien zur Pathologie und Klinik der Tumoren der Magen¬ 
wandungen. W. V. Simon. 

J. Gobiet-Orlau: Beiträge zur akuten Pankreasnekrose. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Der Verf. hat 7 hierher gehörige 
Fälle beobachtet. Fünfmal bestanden Erkrankungen der Gallenwege, 
darunter viermal Cholelithiasis. P. Hirsch. 

W. Carl-Königsberg: Anas praeternaturalis definitivns. (v. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 1.) Bildung eines 10—12 cm 
langen halbkreisförmigen Hautlappens in der linken Unterbauohseite, 
dessen Basis dem Lig. Pouparti parallel und etwa 2 cm von diesem 
enfernt verläuft und von der Fase. obl. ext. lospräpariert wird. Etwa 
1 cm ausserhalb der Muskelschicht wird parallel der Basis des Lappens 
die Fascie und das Bauchfell gespalten, die Flex. sigm. hervorgezogen. 
Dann geht man stumpf durch das Mesocolon hindurch und näht durch 
diese Lücke Bauchfell und Fascie wieder zusammen, so dass eine Brücke 
entsteht, auf der das vorgelagerte Colon liegt. Fixierung des zu- und 
abführenden Schenkels durch einige Nähte an das Perit. parietale der 
Durchtrittsstellen. Der Hautlappen wird dann wieder darübergelegt und 
bis auf eine markstückgrosse Stelle am medialen unteren Pol vernäht, 
die Darmschlingen mit ihrer vorderen Wand an dieser Pollücke durch 
mehrere Nähte fixiert. Hier wird dann später der Darm, und zwar nur 
seine vordere Wand eröffnet. 

W. Willems - Königsberg i. Pr.: Dermoidcyste zwischen den 
Blättern der Mesoappendix in ihrer differentialdiagnostischen Stellung 
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zu appendicitischen TumorbilduDgen. (y. Bruns* Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 86, H. 1.) Zwischen den Blättern der Mesoappendix hatte 
sich eine 11X8 cm grosse Dermoidcyste ausgebildet, die die Appendix 
verdrängt und bandartig plattgedrückt hatte. Durch diese mechanische 
Störung war es zu appendicitischen und periappendicitisehen Verände¬ 
rungen gekommen, die zusammen mit der Geschwulstbildung die Ent¬ 
stehung eines abgegrenzten appendicitischen Infektions- und Exsudations¬ 
herdes vorgetäuscht hatten. 

Ad. Ebner - Königsberg: Rotroperitoneale Lipombildung mit 
spezieller Berücksichtigung der mesenterialen Lipome, (v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 1.) Unter Mitteilung eines Falles gibt 
Verf. einen eingehenden Ueberblick über diese klinisch und ätiologisch 
sehr interessanten Tumoren. W. V. Simon. 

P. Kleinschmidt - Reinickendorf: Bemerkungen zur Technik der 
Radikaloperatiou von Leistenhernien. (Münchener med. Wochenscbr., 
1913, Nr. 35.) 

0. Heinemann-Berlin: Irrtümliche Carcinomdiagnoso infolge eines 
grossen Speichelsteines. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) 

Dünner. 


Röntgenologie. 

E. v. Czyhlarz-Wien: Ein Beitrag zum radiologischen Verhalten 
des Pericards. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Dem Verf. 
ist es aufgefallen, dass bei der radiologischen Durchleuchtung des Thorax 
sich nach tiefster Inspiration ein heller Streifen nachweisen lässt, welcher 
sich zwischen Herzschatten und Zwerchfell einschiebt. Dieses Phänomen 
wurde in 75pCt. der normalen Fälle beobachtet. Wenn es auch keine 
positive diagnostische Bedeutung hat, so zeigt es doch, dass in solchem 
Fall eine Concretio cordis cum pericardio nicht besteht. 

P. Hirsch. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

K. Herxheimer-Frankfurt a. M.: Ueber Metamorphosen primärer 
Hautefflorescenzen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Die 
Tatsache, dass sich bei luetischen Exanthemen aus Bläschen oder Pusteln 
gelegentlich lichenoide Papeln ausbilden, ist in der Literatur wohl er¬ 
wähnt, ohne jedoch genügend gewürdigt zu sein. Verf. ist der Ansicht 
(auf Grund von 140 beobachteten Fällen), dass die lichenoide Papel bei 
Lues in allen Fällen aus Pusteln entsteht. Er konnte die Umwandlung 
weiterhin auch bei einer Anzahl anderer Hautkrankheiten feststellen, so 
bei der Dühring’schen Krankheit, bei Herpes progenitalis und perianalis, 
bei Ekzemen, Urticaria recidiva, Miliaria crystallina und einfacher Pyo¬ 
dermie. Die Bläschen trocknen dabei zu Krusten ein, welche sich vom 
Centrum her abstossen. Verf. hält den beschriebenen Vorgang wohl mit 
Recht für eine Abwehr des Organismus, ein Bestreben, akute Ent¬ 
zündungen zu eliminieren und durch chronische zu ersetzen. Daraufhin 
deuten auch die lymphocytären Infiltrate in den Herden. 

Salomonski - Berlin: Ueber Erfahrungen mit Embarin. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Unter 32 Fällen sah Verf. 5 mal 
schwere Idiosynkrasien in Gestalt von Fieber, Erbrechen, Durchfall, 
Kopfschmerz, Schwindel usw. Trotzdem glaubt er, das Embarin emp¬ 
fehlen zu können, da es die luetischen Symptome günstig beeinflusst 
und die Nieren nicht reizt. Für eine Kur sind 20 Injektionen, am 
besten täglich eine, erforderlich. 

Kromayer-Berlin: Aerztliche Kosmetik der Haut. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Fortbildungsvortrag. 

A. Ruete-Bonn: Ueber den Wert des Aurum-Kalium cyanatum 
bei der Behandlung des Lupus vulgaris und erythematodes. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Die von Bruck und Glück ange¬ 
gebene kombinierte Behandlung mit Aurum-Kalium cyanatum plus Alt¬ 
tuberkulin hat bei fünf Fällen keine befriedigende Wirkung, sondern 
nur geringfügige Abschwellung der Herde ergeben. Die histologische 
Untersuchung zeigte in zwei Fällen auch nach der Behandlung intakte 
Lupusknötchen. In einem eigenartigen Fall von Lupus erythematodes 
disseminatus, der früher auf Tuberkulin allein eine ausserordentlich 
schwere und für die Patientin fast verderbliche Reaktion gezeigt hatte, 
ergab die Aurum-Kalium cyanatum-Behandlung einen günstigen Ein¬ 
fluss. Ein gewöhnlicher Lupus erythematodes blieb unbeeinflusst. 

Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Rüge II-Berlin: Ueber Ovulation, Corpus luteum und Menstruation. 
(Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, H. 1.) Die Ovulation und die Corpus luteum- 
Bildung stehen mit den cyklischen Veränderungen der Uterusschleim¬ 
haut in einem deutlichen zeitlichen Zusammenhang. Die Berstung des 
Follikels und die Anfänge der Corpus luteum-Bildung fallen in die ersten 
14 Tage von Beginn der Menstruation an gerechnet; sie gehen mit 
menstruellen oder Intervallveränderungen der Mucosa uteri einher. Das 
Stadium der Vascularisation und das der Blüte des Corpus luteum sind 
mit prämenstrueller Uterusschleimhaut verbunden und finden sich in der 
zweiten Hälfte des Intermenstruums. Die Blüte des Corpus luteum er¬ 
hält sich bis zum Beginn der Menstruation. Die Rückbildung des Corpus 


luteum beginnt meist mit dem Auftreten der Menstruation und ist mit 
menstrueller oder Intervall mucosa des Uterus verbunden. Blüte des 
Corpus luteum und frisch geborstene Follikel wurden nie zugleich beob¬ 
achtet; sie scheinen einander auszuscbliessen. 

R. Meyer - Berlin: Ueber die Beziehung der Eizelle und des be¬ 
fruchteten Eies zum Follikelapparat, sowie des Corpus luteum zur 
Menstruation. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, H. 1.) Der Einfluss des Eies 
auf das Follikelepithel zeigt sich schon während der Entwicklung. Die 
Entwicklung zum Graaf’schen Follikel ist bedingt von einem bestimmten 
Grade der Eireifung. Eier von bestimmter Reife erleiden eine Reifungs¬ 
hemmung durch Eintritt der monatlichen Befruchtungsreife und durch 
Befruchtung eines Eies; die Reifungshemmung bedeutet Untergang der 
Eier und hat Follikelatresie zur Folge. Die Befruchtungsreife eines Eies 
geht mit Corpus luteum-Bildung einher; die Abstammung des Lutein¬ 
saumes aus dem Granulosaepithel der Follikel ist sichergestellt; durch 
Vascularisation und Proliferation und Abdeckung gegen das Lumen des 
Follikels wir dieser zur Drüse mit innerer Sekretion. Ohne Befruchtungs¬ 
reife des Eies (Ovulation) kein Corpus luteum, ohne dieses in der Regel 
keine Menstruation. Das Corpus luteum der Gravidität ist an gewissen 
morphologischen und chemischen Eigentümlichkeiten kenntlich. Stets 
wird das Ei befruchtet, welches während oder nach der Menstruation 
den Follikel verlässt; der Eintritt einer neuen Menstruation bezeichnet 
den späteren Termin des Eitodes der voran gegangenen Ovulation. Von 
den Anomalien des Follikelapparates ist bisher unbekannt geblieben eine 
Art abortiver Corpus luteum-Bildung, wahrscheinlich eine Folge vor¬ 
zeitigen Eitodes. Ferner „partielle accessorische Luteinsaumbildung“ in 
der Wand cystisch atresierender Follikel. L. Zuntz. 

Ant. Lacassagne - Lyon: Experimentelle Bestrahlung der Ovarien. 
(Annal. de gyn. et d’obst., August 1913.) Verf. konnte nur bei grösseren 
Tieren eine völlige Follikelzerstörung durch so grosse Röntgenstrahlen¬ 
dosen erhalten, dass die Tiere an Darmschädigungen eingingen. Bei 
Fibromyomen der Frau hält Verf. es für wichtiger, den Tumor selbst zu 
bestrahlen statt der Ovarien. Durch öftere, leichtere Bestrahlungen der 
Ovarien glaubt Verf. jeweils die reifen und meist entwickelten Follikel 
zerstören zu können. 

G. Lepage - Paris: Ueber den Tod durch Chorea in der Schwanger - 
Schaft. (Annal. d. gyn. et d’obst., August 1913.) Die Chorea bei 
Schwaugeren kann — anscheinend häufiger wie bei Nichtschwangeren — 
zum letalen Ende führen. Die Unterbrechung der Gravidität beim Ein¬ 
treten schwerer Symptome ist auf jeden Fall als Versuch zur Rettung 
vorzunehmen, ohne dass ein sicherer Erfolg verbürgt wäre. 

A. Frühinsholz - Nancy: Diabetes und Schwangerschaft. (Annal. 
d. gyn. et d’obst., August 1913.) 3 Fälle. Die Aussichten für die 
Kinder sind sehr schlecht; Abort, Hydramnion oder Totgeburt sind die 
Regel, zusammen mit einer Verschlimmerung des Diabetes. In dem 
einen, wahrscheinlich durch Lues hereditaria komplizierten Falle ver¬ 
schwand die Zuckerausscheidung während der Schwangerschaft. Diabeti¬ 
schen Frauen ist Vermeidung der Empfängnis zu empfehlen. 

F. Jacobi. 

H. Bone-Berlin: Die Vorzüge des Pitnglandols für die Geburts¬ 
hilfe des Praktikers. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Das 
Pituglandol „Roche“ ist ein zuverlässliches und unschädliches Wehen¬ 
mittel in der Eröffoungs- und vor allem in der Austreibungsperiode der 
Geburt. Zusammen mit Pantopon oder Pantopon-Skopolamin wird eine 
schmerzlose und schnelle Geburt erzielt Vor entbindenden Operationen 
sollte es stets prophylaktisch injiziert werden, um eine Atonie der Naoh- 
geburtsperiode zu vermeiden. 

G. Zickel - Berlin: Seltene Art des Kaiserschnittbeckeas. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Harte, dem Kreuzbein aufsitzende 
Tumormassen, deren Natur zunächst nicht festzustellen war, indizierten 
den transperitonealen cervicalen Kaiserschnitt. Ein Stück der stark ge¬ 
schwollenen Inguinaldrüsen wurde exstirpiert und ergab mikroskopisch 
das Bild einer Tuberkulose, jedoch ohne Bacillen. Auch das Tierexperi¬ 
ment fiel negativ aus. Ref. möchte sich deswegen der Ansicht des Verf.’s, 
dass der tuberkulöse Charakter der Affektion „sicher“ sei, nioht ohne 
weiteres anschliessen. (Es kann z. B. trotz negativer Wassermann’scher 
Reaktion Lues vorliegen.) Wolfsohn. 

Warnekros-Berlin: Placentare Bakteriämie. (Arch. f. Gynäkol., 
Bd. 100, H. 1.) In allen Fällen von Fieber in der Geburt konnten in 
den Sekreten des Uterus, in der Placenta und in den Eihäuten Bakterien 
nachgewiesen werden. Das Ascendieren der Keime führt zunächst zu 
einer Zersetzung des Fruchtwassers; das Fieber beruht auf einer Toxin- 
ämie; diese geht aber bald in eine placentare Bakteriämie über. Pro¬ 
gnostisch ist, wie bei den fieberhaften Aborten, der Bakterienbefund im 
Blut nicht allzu ungünstig zu deuten; erst die nach Ausstossung der 
Placenta noch positiven Blutbefunde haben ernste Bedeutung. Thera¬ 
peutisch ist man bei fiebernden Frauen gehalten, die Beendigung der 
Geburt unbedingt zu beschleunigen. L. Zuntz. 

Curtis und Oui-Lille: Beitrag zum Studium der destruierenden 
Traubenmole. (Annal. d. gyn. et d’obst., Juni-Juli 1913.) Die Verff. 
haben einen Fall klinisch und anatomisch genau beschrieben, in dem 
3 Wochen nach vorsichtiger Abrasio die Entfernung des Uterus vorge¬ 
nommen war. Ein Unterschied gegenüber den bisher veröffentlichten 
Fällen, die genau zitiert sind, bestand in den Zeichen der Muskelzerstö¬ 
rung und des Zerfalles der den Tumor begrenzenden Muskelzellen. Die 
Tumoren waren von einem fibrösen Narbenwall umgeben; es fehlten 
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ferner Einwucherungen in die Gefässe; auffallend war die überwiegende 
Beteiligung der Langhanszellen gegenüber Syncytium in den Tumor¬ 
knoten. Eine Reihe Hinweise auf die Unterschiede in der Prognose und 
die Möglichkeit, weitere Schlüsse aus dem Vergleich der Befunde der 
einzelnen Fälle zu ziehen, sowie die sehr ausführliche Vergleichung mit 
den bisherigen Publikationen machen die Arbeit interessant und wert¬ 
voll. Als beste Therapie wird die Entfernung des Uterus angesehen, als 
schlecht und gefährlich die Gurettage. 

G. Sauvage-Paris: Allgemeines Oedem des F6‘lns. (Annal. d. 
gyn. et d’obst., Juli 1913.) Zwei Fälle; eine Mutter mit chronischer 
Nephritis. Lues weder serologisch noch sonst nachweisbar. Salzgehalt 
des Blutes und der Oedemflüssigkeit war erhöht. Es ist die Frage, ob 
— bei Ausschluss mechanischer Ursachen — Stoffwochseistörungen der 
Mutter die primäre Ursache sind, oder ob das Primäre die fötale Ano¬ 
malie ist. F. Jacobi. 

Wagner-Wien: Ueber familiäre Chondrodystrophie. (Arch. f. 
Gynakol., Bd. 100, H. 1.) Das Kind einer Zwergin, die Chondrodystrophie 
hat, bot bei der Geburt die Zeichen der gleichen Erkrankung. Es sind 
dies geringe Körperlänge, relativ grosser brachycephaler Kopf, normal 
langer Rumpf, kurze Arme und Beine, dadurch eine Verschiebung des 
Verhältnisses zwisohen Ober- und Unterlänge. Der Mittelpunkt zwischen 
Scheitel und Sohle ist nicht der obere Symphysenrand, sondern liegt 
wesentlich höher. Für das Zustandekommen dieser Veränderungen sind 

2 Ursachen gleichzeitig anzunehmen: erstens Behinderung der normalen 
enchondralen Knochenbildung infolge Störung in dem Konzern der für 
die Knochenbildung in Betracht kommenden endokrinen Drüsen, voran 
wohl die Keimdrüse (Hypergenitalismus), zweitens mechanische Behinde¬ 
rung des Längenwachstums der Knochen durch Muskelzug, dieser wieder 
hervorgerufen durch die hypertrophische Entwicklung der Muskulatur als 
Folge einer Hyperfunktion der Keimdrüse. 

S. Sigwart - Berlin: Die Ausschaltung der Peritonittagefahr bei 
der operativen Behandlung der Uternsrnptnr und der perforierenden 
Uterusverletzungen. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, H. 1.) Bei Uterus¬ 
rupturen sollte stets die Totalezstirpation des Uterus auf abdominalem 
Wege vorgenommen werden; die Beckenhöhle wird durch eine doppelte 
sero-seröse Naht abgeschlossen. Bei den perforierenden Uterusver¬ 
letzungen, die meist in den ersten Monaten der Gravidität erfolgen, soll 
auch stets abdominal vorgegangen werden; der Uterus kann, wenn er 
nicht zu sehr zerfetzt ist, erhalteh werden. Die Perforationsstelle wird 
ebenfalls mit doppelter sero-seröser Naht übernäht und eitraperitoneal 
gelagert. Von 12 Frauen mit Uterusruptur konnten so 9 gerettet werden, 

3 starben an Blutverlust, keine an Peritonitis; von 9 perforierenden 
Verletzungen der ersten Graviditätsmonate wurden 8 laparotomierte ge¬ 
heilt, eine vaginal operierte starb. 

Schottländer - Wien: Ueber histologische Geschwnlstdiagnostik 
im Bereiche der Oebärantter. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, H. 1.) Lü¬ 
bars ch hatte die Behauptung aufgestellt, dass eine mikroskopische Dia¬ 
gnose des Garcinoms nur aus formal-morphologischen Veränderungen des 
Epithels nicht möglich, vielmehr der Nachweis des destruierenden 
Wachstums nötig sei; damit wäre eine Diagnose aus Probecurettements 
in einer grossen Zahl von Fällen unmöglich. Demgegenüber betont Verf., 
dass in der Mehrzahl der Fälle eine Diagnose des Garcinoms auch ohne 
den Nachweis destruierenden Wachstums möglich ist. 

Haendly - Berlin: Anatomische Befunde bei mit Mesothorinm und 
Rootgenstrahlen behandelten Carcinomen. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, 
H. 1.) Es wurden untersucht 3 durch Operation und 2 durch Sektion 
gewonnene Präparate von Fällen, die vorher einer intensiven Bestrah¬ 
lung unterworfen worden waren. Diese hatte zu einer völligen Zerstörung 
der oberflächlichen, einer weitgehenden der tiefer gelegenen Garcinom- 
zellen geführt; doch waren in allen Fällen noch Garcinomnester in der 
Tiefe nachweisbar; Metastasen blieben unbeeinflusst; ein Ersatz des zu¬ 
grunde gegangenen Gewebes erfolgt vereinzelt durch schwächliche Granu¬ 
lationen, meist durch sklerotisches, hyalin degeneriertes Bindegewebe. 
In den am stärksten bestrahlten Fällen war es zu tief greifenden Ne¬ 
krosen gekommen. Es wird die Aufgabe der nächsten Zeit sein festzu¬ 
stellen, ob durch starke Filtrierung ohne Schädigung der gesunden Ge¬ 
webe eine erhöhte Wirkung der Strahlen in der Tiefe ermöglicht werden 
kann. 

Weibel-Wien: Die klinische Stellung des Carcinoma corporis 
ltori. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, H. 1.) In der Wertheim’schen Klinik 
wurden gegenüber 1500 Collumcarcinomen nur etwa 70 Corpuscarcinome 
beobachtet, von denen nur 2 inoperabel waren. Von 67 Operierten 
starben 7 an den Folgen der Operation. Auffallend ist die hohe Zahl 
der Nulliparae unter den Kranken (24 pGt). Die Parametrien werden 
nur selten und sehr spät vom Garcinom ergriffen, dagegen wurden bei 
81 Laparotomien 5 mal die Drüsen carcinomatös gefunden. 20 Fälle 
wurden recidiv. _ L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

E. Mangold: Ueber experimentell hervorgerufenen Nystagmus. 
(Klin. MonatsbL f. Augenheilk., August 1913.) Einseitige Durch¬ 
schneidung am Pes pedunculi cerebri des Kaninchens ruft einen in der 
Frequenz wechselnden Nystagmus des kontralateralen Auges hervor, der 
bis zum Tode anhält. Die Einseitigkeit hängt wahrscheinlich nicht mit 
der Durohsohneidung des Oculomntorius des nicht nystaktisoben Auges 


zusammen. Mit dem Nystagmus geht fast regelmässig eine sehr starke 
Deviation des nystaktischen Auges einher. Dieser einseitige Nystagmus 
lässt sich mit Wahrscheinlichkeit auf die Verletzung von Fasern zurück¬ 
führen, die im Pedunculus cerebri verlaufen und mit dem Kleinhirn in 
Verbindung stehen. 

G. Isohreyt - Libau: Ueber einen Fall von luetischer Erkrankung 
des Chiasma. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 75, H. 1.) Wassermann war 
positiv, spezifische Behandlung übte einen günstigen Einfluss aus. Die 
bitemporale Hemianopsie sprach für eine Erkrankung des Ghiasma. Die 
Sehschärfe zeigte Schwankungen. Der ophthalmoskopische Befund liess 
erst nach zehnmonatlichem Verlauf eine Abblassung der Papillen als 
Zeichen einer wahren absteigenden Atrophie erkennen. 

A. Eppenstein: Störungen im Synergismus von Angen- 
bewegongen. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., August 1913.) Bei der 
ersten Patientin handelt es sich um eine Erkrankung, deren Wesen nicht 
geklärt ist. Dagegen lässt sich der Sitz wohl bestimmen. Die totale 
Ophthalmoplegie, die im Anfang bestand, weist auf eine Affektion der 
Nn. oculomotorius, trochlearis, abducens und sympathicus hin. Der 
Opticus wurde atrophisch und die Funktion einiger Aeste des Trigeminus 
schwer beeinträchtigt. Der Herd muss in der Gegend der Fissura orbi- 
talis superior und des Foramen opticum gesessen haben. Im zweiten 
Falle kommt eine infolge von Lues cerebrospinalis aufgetretene rechts¬ 
seitige Ophthalmoplegia totalis in Betracht, von der vielleicht der Mus- 
culus ciliaris verschont blieb. Die noch bestehenden ungewöhnlichen 
Bewegungsphänomene sprechen für eine vollständige Unterbrechung 
wenigstens eines Teiles der Oculomotoriusfasern. 

Paunz - Budapest: Neue Beiträge zur rhinogenen Sehnerven* 
entzfindnng. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 75, H. 1.) In allen vier be¬ 
schriebenen Fällen finden sich die charakteristischen Merkmale der 
rhinogenen Sehnervenentzündungen. Die Sehkraft nimmt rasch ab und 
es lassen sich in den hinteren Nebenhöhlen die Zeichen der akuten und 
chronischen Entzündung oder Eiterung zweifellos nachweisen. Nach Be¬ 
hebung der Sekretretention kehrt die Sehkraft bald wieder zurück, die 
fast regelmässig beobachteten centralen Farbenskotome verschwinden und 
die ophthalmoskopisch wahrnehmbaren Zeichen der Sehnervenentzündung 
bilden sich allmählich zurück. Was die Therapie betrifft, so wird in 
den meisten Fällen ein operatives Eingreifen nötig. Die hinteren Neben¬ 
höhlen werden möglichst ausgiebig eröffnet, noch bevor der Sehnerv einen 
dauernden Schaden davongetragen hat. 

N. Kumagai - Tokio: Ueber gnmmtise Papillitis nach Salvarsan- 
injektion. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 75, H. 1.) Die Einseitigkeit der 
Erkrankung spricht gegen eine gewöhnliche Stauungspapille, da diese 
gewöhnlich beiderseits aufzutreten pflegt. Auch das vollkommene Fehlen 
von Hirnsymptomen weist darauf hin, dass hier eine Erkrankung vor¬ 
liegt, welche nicht etwa von Hirn- oder Schädelhöhle her eingeleitet 
worden ist. Die Glaskörpersubstanz spricht mehr für eine intrabulbäre 
Sehnervenentzündung. Das gänzliche Fehlen von Exophthalmus mit Be¬ 
wegungsstörungen deutet darauf hin, dass eine intraorbitale Neubildung 
nicht vorliegt. Alle diese Punkte sprechen gegen eine gewöhnliche 
Stauungspapille. 

E. Bachstez: Ein Fall von atypischer Retinitis circinata. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., August 1913.) Es wird eine Netzhauterkran¬ 
kung beschrieben, die durch ihre mit Gentralskotom einhergehenden 
Maculaveränderungen, durch charakteristische weisse Flecken mit An¬ 
ordnung in Kreisform, durch die Aetiologie und durch den chronischen, 
der Behandlung trotzenden Verlauf als der Retinitis circinata nahe¬ 
stehend aufzufassen ist. Sie unterscheidet sich jedoch von derselben 
durch die Lage des ganzen Fleckengürtels oberhalb Papille und Macula, 
durch eigentümliche Herde in der Macula und durch oberflächlich ge¬ 
legene Netzhauterkrankungen im Bereiche des Fleckengürtels. 

Igersheimer und F. Verzär: Zur Pathogenese der Methylalkohol- 
und Atoxylamblyopie. (Einige Versuche zur Pathologie des Lichtsinns.) 
(Archiv f. Augenheilk., Bd. 75, H. 1.) Aus den in Kürze mitgeteilten 
vorläufigen Versuchen ergibt sich bis jetzt eine immerhin auffallende 
Verschiedenheit der Reaktion des Sehapparats auf die Vergiftung mit 
Methylalkohol und Atoxyl. 

W. Gilbert: Ueber juvenile Gefässerkranknngen des Auges (nach 
Beobachtungen an Regenbogenhaut, Netzhaut und Sehnerv). (Archiv f. 
Augenheilk., Bd. 75, H. 1.) Verf. weist darauf hin, dass Erkrankungen 
der Centralgefässe im Sehnervenstamm und am uvealen Gefässsystem im 
jugendlichen Alter doch auch eine erheblichere Rolle spielen, als man 
ihnen bisher beigemessen hat. Bezüglich der Tuberkulintherapie ist zu 
bemerken, dass die einmal beobachtete erhebliche Besserung ganz unab¬ 
hängig von der Tuberkulinbehandlung auftrat. Andererseits war trotz 
Lokalreaktion an der Retina in Form von kleinen Hämorrhagien ein 
wirklich schädigender Einfluss nicht festzustellen. Immerhin ist, wie bei 
jeder Tuberkulinbehandlung, äusserste Vorsicht und ständige ophthalmo¬ 
skopische Kontrolle geboten. 

B. Fleischer: Zwei Fälle von einseitiger Melanosis der Sclera, 
der Iris und des Angenhintergrnndes mit warzenförmigen kleinen Er¬ 
hebungen an der Irisvorderfläche. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., August 
1913.) Es handelt sich um ein 10jähriges und ein 4 jähriges Mädchen, 
die die Melanosis zeigten. 

H. Lars an: Die Sch&deldeformit&t mit Angensyaptomen. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., August 1913.) 16 männliche und 3 weibliche 
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(84 pCt. Männer, 1(J pCt. Frauen) Patienten. Bei 13 Fällen ist der 
Buckel oben auf dem Kopfe an der typischen Stelle, während er bei 6 
fehlt. Exophthalmus fand sich bei 14 Patienten in mehr oder weniger 
hohem Grade, Strabismus divergeos bei 17, convergens bei 2, Nystag¬ 
mus bei 15. Bei allen Patienten fand sich ein sehr schlechtes Sehver¬ 
mögen, so dass die besten Fingerzählen auf 2—3 m hatten. Als Ursache 
der Opticusatrophie sind zwei Möglichkeiten anzunehmen, erhöhter intra- 
cranieller Druck oder lokale Veränderungen im Foramen opticum. 

F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Frese - Halle a. S.: Ueber Noviform. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 3G.) Noviform wird bei Affektionen der oberen Luftwege an 
Stelle von Jodoform empfohlen. Wolfsohn. 

K. Kirchner-Würzburg: Coryfln und seine Anwendung in der 
Ohrenheilkunde. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Coryfin 
ist ein Ersatzpräparat für Menthol. Bei den verschiedenen Ohraffektionen 
leistete es gute Dienste. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Liefmann - Berlin: Steigersag der Säuglingssterblichkeit im 
Frühjahr. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Während der 
grossen Hitzeperiode Ende April d. J. nahm die Säuglingssterblichkeit 
einen akuten Anstieg. Merkwürdigerweise wurden die Knaben davon 
weit stärker betroffen, eine Tatsache, welche auch mit früheren statistischen 
Daten übereinstimmt. Die Knaben sind offenbar akuten Hitzattacken 
gegenüber weniger widerstandsfähig. Ausser der Ernährungsschädigung 
muss auch eine direkte Schädigung der Hitze auf die Säuglinge ange¬ 
nommen werden. Die Wohnungshygiene könnte hier manches bessern. 

Wolfsohn. 

K. Delyannis - Graz: Zur Frage der rationellen Erweiterung unserer 
heutigen Diphtheriebekämpfaog. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 35.) Für die Weiterverbreitung der Diphtherie kommen — neben 
den Kranken selbst — vor allem die Dauerausscheider und Bacillen¬ 
träger in Betracht. Die Zahl der Keimträger ist bei weitem nicht so 
gross, wie man im allgemeinen annimmt (sie schwankt nach zuverlässigen 
Statistiken zwischen 6 und 10 pCt.), dabei kommen meist jüngere Kinder 
in Betracht, so dass eine Isolierung sich bei einigermaassen gutem Willen 
sicher durchführen lassen dürfte. Zur Entkeimung der Bacillenträger 
haben sich Inhalationen besser bewährt als Gurgelungen. 

P. Hirsch. 


Soziale Medizin. 

Meisner: Die Wehrhaftigkeit Deutschlands.) (Aerztl. Sachverst.- 
Ztg., Nr. 14.) Aus statistischen Erhebungen schliesst Verf., dass weder 
die Wehrfähigkeit noch die Wehrtüchtigkeit in Abnahme begriffen ist. 
Die grösste Gefahr für die Abnahme der Wehrhaftigkeit ist auf den Ge¬ 
burtenrückgang zurückzuführen. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

E. Franck - Berlin: Berufskrankheit oder Unfall? (Aerztl. Sach- 
verst.-Ztg., Nr. 16.) Die Grenzfälle, in denen es schwierig ist, zu ent¬ 
scheiden, ob Unfall oder Berufskrankheit vorliegt, sind besonders deshalb 
wichtig, weil nach § 547 der RVO. durch Beschluss des Bundesrates 
jederzeit die Unfallversicherung auf bestimmte gewerbliche Berufskrank¬ 
heiten ausgedehnt werden kann. F. erörtert folgende interessante Fälle: 
1. Geisteskrankheit, anerkannt als Folge der Vergiftung mit Camphylen- 
dämpfen. 2. Vergiftung durch Schwefelsäuredämpfe. Tod nach 38 Stunden. 
Anerkennung der Hinterbliebenenrente durch die Berufsgenossenschaft. 
3. Vergiftung durch Kalkgase. Tod. Anerkennung der Entschädigungs¬ 
pflicht. 4. Unheilbare Erblindung durch Einwirkung von Blausäure¬ 
dämpfen. Vom RVA. anerkannt. 5. Zellgewebsentzündung der Hohl¬ 
band eines Hoblers. Berufskrankheit, nicht entschädigungspflichtiger 
Unfall. 

Raecke - Frankfurt a. M.: Zur Intelligenzprüfnng nach derBinet- 
Simon’schen Methode. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 14.) Bemerkungen 
zum Aufsatze von E. Bloch in Nr. 10 der Aerztl. Sachverst.-Ztg. Verf. 
bekämpft die Anschauung von Bloch, dass diese Methode allein an die 
Stelle der alten traten soll. Sie hat einen grossen Wert, wird aber 
niemals die alten Methoden verdrängen können. Man muss sich über¬ 
haupt vor jeder schablonenhaften Beurteilung der Intelligenz hüten. 

Ott - Saargemünd: Zur Untersuchung Unfallverletzter Gelenke. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 16.) Verf. empfiehlt bei Prüfung Unfallver¬ 
letzter Gelenke gleichzeitig das entsprechende gesunde Gelenk der anderen 
Seite bewegen zu lassen. Da es sehr schwer ist, symmetrische Gelenke 
ungleichmässig zu bewegen, wird man auf diese Weise Simulationsver¬ 
suchen vorzubeugen. 

Stempel - Kattowitz: Krankhafte Veränderungen der Sehnen¬ 
scheiden nach Fingerverletzungen. Gleichzeitig ein Beitrag zur Frage 
der Gewöhnung. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 16.) Man soll nach St. 


bei der Beurteilung der Gewöhnung nach Fingerverletzungen niemals 
versäumen, die Sehnen der Hand mit Hilfe des elektrischen Stromes 
darauf zu untersuchen, ob Reiben oder Knirschen in den Sehnenscheiden 
auftritt. Ist das der Fall, so darf man noch keine Gewöhnung annehmen 
und muss dem Verletzten die Schmerzen glauben. St. macht ferner 
darauf aufmerksam, dass der elektrische Strom ein vorzügliches Mittel 
ist, den Grad vorhandener Fingerversteifungen objektiv festzustellen. 

Brockhorn - Langeoog: Die Arbeitsfähigkeit Herz- und Gefäss- 
krauker und ihre Beurteilung. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 14.) Verf. 
bespricht die modernen Untersuchungsmethoden der Herz- und Gefäss- 
funktionen und ihre Bedeutung für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit 
dieser Patienten. Er erörtert dann eingehend die Bedeutung der einzelnen 
Krankheitsformen nach denselben Gesichtspunkten. 

Daus - Gütergotz: Unfall, Lungenentzündung und Thrasiose. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 15.) Mitteilung eines Falles von traumatischer 
Pneumonie, entstanden bei einem bereits Erkälteten nach Fall auf beide 
Beine aus 2 m Höhe. Obwohl keine Kontusion des Thorax stattgefunden, 
nimmt D. wegen der zeitlichen Verhältnisse einen Zusammenhang an. 
Er hebt hervor, dass Erschütterungen des Körpers, ohne direkt die Brust 
zu treffen, namentlich bei Glottisverschluss im Moment des Traumas 
sehr wohl zu Kontinuitätstrennungen in der Lunge führen können. Die 
Thrombose steht mit der Pneumonie in keinem Zusammenhang, sondern 
ist Folge einer direkten Verletzung des betreffenden Beins. 

v. Poschinger - München: Kontisionspoeimonie durch Autopsie 
bestätigt. Tod an Ulens dnodeni. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 14.) 
Verf. beschreibt einen Fall von Kontusionspneumonie bei einem 63 Jahre 
alten Mann. Am 23. Dezember Sturz auf die linke Brustseite, am 
28. Kurzatmigkeit, am 1. Januar Schüttelfrost. Der Tod des Verletzten 
erfolgte vier Wochen später an einer Blutung aus einem Duodenal¬ 
geschwür. Die Pneumonie wurde als echte Kontusionspneumonie aufge¬ 
fasst, weil der Verletzte vom Unfalltage an bis zum Auftreten des 
Schüttelfrostes ununterbrochen Beschwerden hatte, und weil zweitens bei 
der Sektion im unteren linken Lungenlappen Blutungen gefunden wurden. 
Die tödliche Ulcusblutung dagegen stand mit dem Unfall in keinem Zu¬ 
sammenhang. Die Existenz eines Duodenalgeschwürs hängt wohl damit 
zusammen, dass der Verletzte Diabetiker war. 

K. Ruhemann - Berlin: Ueber spastische Spinalparalyse nach 
Unfall. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 15.) Verf. beschreibt ausführlich 
die allmähliche Entwicklung eines von ihm als spastische Spinalparalyse 
nach Unfall aufgefassten Krankheitsbildes. Bei einem 47 jährigen Arbeiter 
entwickelte sich zunächst nach einer Gehirnerschütterung durch Fall 
von der Treppe ein neurasthenischer Symptomenkomplex, wie er oft nach 
Unfällen vorkommt. Nach einiger Zeit konnte der Verletzte aber seine 
Arbeit wieder aufnehmen und erst nach 5 ] /2 Jahren hatten sich allmäh- 
lioh die Symptome eines centralen Nervenleidens in solcher Stärke aus¬ 
gebildet, dass er nicht mehr arbeiten konnte. Während einige Aerzte 
die Krankheit für eine multiple Sklerose hielten, glaubt Verf., dass eine 
spastische Spioalparalyse vorliegt. Die Symptome waren: spastische 
Parese beider Beine, Babinski, Rellexsteigerung, Romberg’sches Symptom, 
Druckempfindlichkeit der Halswirbelsäule, steife Haltung des Kopfes, 
Störungen bei der Urin- und Stuhlentleerung. Verf. glaubt, dass auch 
eine chronische Entzündung der Hirnhäute neben der spastischen Spinal¬ 
paralyse besteht. 

Kooperberg - Amsterdam: Sporotrichosis. (Monatsschr. f. Unfall- 
heilk., Nr. 8.) Beschreibung eines Falles von Sporotrichosis im Anschluss 
an eine Stichwunde des rechten Mittelfingers. Es wird noch ein zweiter, 
nicht traumatischer Fall dieser seltenen Krankheit angefügt. 

_ H. Hirschfeld. 

Technik. 

M. Tiegel - Dortmund: Eiterbecken mit stiel. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 35.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zn Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Juli 1918. 

Vorsitzender: Herr Killian. 

Schriftführer: Herr Grabower. 

Als Gäste sind anwesend Herr Dr. Freudenthal - New York und 
Herr Dr. Hartmann-Arosa. 

1. Hr. Schütz: M. H.! Der 50jährige Patient, welchen ich Ihnen 
hier vorstelle, kam vor genau 25 Jahren zum ersten Male in meine 
Behandlung. Er litt an akuter Laryngitis, die natürlich sehr bald ge¬ 
heilt wurde. Seine Stimme war in kurzer Zeit so gut, dass ein namhafter 
Professor der Musik ihm ernstlich zuredete, die Sängerlaufbahn ein¬ 
zuschlagen. Darauf ging Pat. indessen nicht ein. Und er tat recht 
daran; denn wenn Sie ihn jetzt reden hören, so werden Sie zugeben, 
dass er mit dieser Stimme nicht viel Geld verdienen könnte. (Demon¬ 
stration.) Schon bei jener ersten Untersuchung wurde ein geringer 
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Schiefstand der Glottis von rechts yorn nach links hinten notiert, aber 
als bedeutungsloser Nebenbefund nicht weiter beachtet. Jetzt freilich 
drängt sich die Frage auf, ob darin nicht doch schon eine leise An* 
deutung des späteren Leidens zu sehen war. Item, Pat. wurde geheilt 
entlassen und in den nächsten 10 Jahren nicht mehr gesehen. Erst 1898 
erschien er wieder in meiner Sprechstunde mit Klagen über zunehmende 
Stimmschwäche und Kurzatmigkeit, Dinge, die ihm, als derzeitigem Be¬ 
sitzer einer chemischen Fabrik, besonders im Verkehr mit den Arbeitern 
sehr hinderlich waren. Und jetzt wurde yon mir bei der Spiegeluuter- 
suchung ein Befund erhoben, der mir interessant genug schien, dem 
Patienten schon damals eine Vorstellung in unserer Gesellschaft vor¬ 
zuschlagen. Dazu sollte es leider nicht kommen. Plötzlich über ihn 
herein brechende geschäftliche Sorgen nahmen den Mann so in Anspruch, 
dass er keine Zeit übrig behielt, an sich zu denken, geschweige sich 
einer ihm vorgeschlagenen Operation zu unterziehen. Das zunächst von 
mir verordnete Jod änderte nichts an dem Zustande, und nach einigen 
Wochen verschwand Pat. wieder aus meinem Gesichtskreise. Offen ge¬ 
standen erwartete ich nicht, ihn jetzt, nach weiteren 15 Jahren, von 
neuem auftauchen zu sehen. Aber noch mehr als seine Wiederkehr vor 
wenigen Tagen überraschte es mich, auf meine Frage, wer ihn inzwischen 
behandelt habe, die Antwort zu erhalten: „Am Halse gar niemand.“ 
Er sei nur ein einziges Mal spezialistisch untersucht worden, und zwar 
im letzten Frühjahr hier in der Halspoliklinik der Charitö. Es habe ihn 
aber verdrossen, dass der betreffende Arzt alle seine anamnestischen 
Angaben in Zweifel gezogen und ihm direkt erklärt habe, mit einem so 
engen Kehlkopf könne kein Mensch so lange existieren. Nun wollte er 
in erster Linie von mir wissen, ob sich gegen früher wirklich so viel in 
seinem Halse verändert hätte. Eigentlich sei doch nur die Stimme 
etwas schwächer geworden, die allerdings nicht glänzende Atmung 
genüge seinen bescheidenen Ansprüchen und würde ihn gar nicht zum 
Arzt geführt haben. 

Ich konnte nun allerdings konstatieren, dass das Bild noch fast 
genau dem entsprach, wie ich es mir 1898 aufgezeichnet hatte. Aber 
wenn Sie den Kranken nachher laryngoskopieren, so werden Sie das 
Misstrauen des Herrn Charite-Kollegen gegenüber den etwas „lang¬ 
fristigen“ Angaben schon verstehen. Dass der Organismus sich an 
langsam entstehende Stenosen der Luftwege oft in ganz wunderbarer 
Weise akkommodiert, ist ja jedem von uns geläufig; dass aber eine 
Geschwulst, wie sie hier den Kehlkopfeingang zusammenpresst, in ihrem, 
keineswegs indolenten, Träger während 15 Jahre und noch dazu bei 
intercurrenten schweren Katarrhen und Influenzaattacken niemals das 
intensive Verlangen naoh Beseitigung des Lufthungers, sondern immer 
nur den Wunsch einer Stimmverbesserung auslöst, das grenzt doch 
geradezu ans Rätselhafte. 

Die Untersuchung zeigt uns den linken Sinus pyriformis und die 
angrenzende Vallecula prall ausgefüllt von einem wohl hühnereigrossen, 
glatten, mit normaler Schleimhaut überzogenen, gelblich durchscheinenden 
Tumor, der die linke Hälfte der Epiglottis so weit nach rechts hinüber¬ 
gedrängt hat, dass sie fast das rechte Ligm. ary-epiglottio. erreicht und 
man nur mühsam in der Tiefe neben dem rechten Stimmband eine 
ganz schmale Glottis und hinten ab und zu den rechten Aryknorpel 
zu erkennen vermag. Alles übrige ist verdeckt. So sieht es heute aus, 
und so hat es ausgesehen vor 15 Jahren. 

Ueber die Natur dieses Tumors möchte ich mich am liebsten gar 
nicht weiter auslassen. Man kann sich da sehr täuschen. Früher habe 
ich ihn als Sarkom angesproohen; aber nachdem er so lange stationär 
geblieben, bin ich natürlich jetzt viel mehr geneigt, an eine sogenannte 
gutartige Neubildung zu glauben. Der Konsistenz naoh könnte es 
ebensowohl eine dickwandige Cyste wie ein weiches Fibrom oder Lipom 
sein. Aber das muss einstweilen dahingestellt bleiben. Eine im Institut 
des Herrn Dr. Iramelmann hergestellte Röntgenaufnahme, die ich 
Ihnen hier herumgebe (Demonstration), zeigt den Tumor zwar andeutungs¬ 
weise, brachte aber keine weitere Aufklärung. 

Der Ausgangspunkt bleibt ebenso dunkel wie die Aetiologie der 
Neubildung. Ob eine der letzteren ziemlich benachbarte Narbe der 
äusseren Haut, die wohl von einer Drüseneiterung in der Kindheit her¬ 
stammt, mit der Affektion in irgendeinem Zusammenhang steht, halte 
ich nicht eben für sehr wahrscheinlich. Ganz von der Hand weisen 
möchte ich es auch nicht, nachdem wir vor kurzem erst bei einem Kinde 
eine solche vereiterte Halsdrüse spontan genau an derselben Stelle 
haben in den Sinus pyriformis durchbrechen sehen. Auch an die vierte 
Kiemenfurche kann man denken. Besser aber ist es wohl, sich zunächst 
diagnostisch zu bescheiden und in Ruhe das Resultat der Operation ab¬ 
zuwarten. Eine solche wird man nämlich dem Patienten trotz mancher 
entgegenstehenden Bedenken doch nur empfehlen müssen. Ob er freilich 
sobald darauf eingehen wird, ist eine andere Frage. 

In der Nahrungsaufnahme ist er vorläuüg absolut nicht geniert. 
Mit seiner mangelhaften Atmung hat er sich leidlich abgefunden. Ihm 
kommt es vor allem an auf die Stimme; für die aber gerade vermag 
doch kein Mensch mit der Operation eine Besserung zu garantieren, im 
Gegenteil, es kann sogar leicht schlechter dadurch werden. Unter diesen 
Umständen ist es tatsächlich schwer, einen Entschluss zu fassen, und 
man wird es dem Patienten gerade jetzt, wo alle Welt die wunderbaren 
Wirkungen der Röntgen-, Radium- und Mesothoriumstrahlen preist, kaum 
verdenken können, wenn auch er noch einen hoffnungsvollen Blick nach 
dieser Strahlentherapie richtet. Naoh meiner Ueberzeugung wird er 
damit eine Täuschung erfahren. Aber, da ich zugeben muss, dass sich 
diese Ueberzeugung nicht auf eigene Erfahrungen gründet, so erfülle 


ich gern den Wunsch des Patienten, bei den Herren anzufragen, ob 
jemand vielleicht über solche in einem analogen Falle verfügt. 

Diskussion. 

Hr. Killian: Dieser Fall erinnert mich sehr an einen anderen, 
den ich vor ungefähr 3 Jahren beobachtete. Damals handelte es sich 
um eine kastaniengrosse kugelige Cyste im rechten Taschenband. Die¬ 
selbe wölbte sich auch nach dem rechten Sinus pyriformis vor, ähnlich 
wie im vorliegenden Falle. Doch bestand keine Atemnot. Ich habe die 
Cyste vom Taschenband aus angeschnitten und war erstaunt, dass nichts 
herauskam. Erst als ich darauf drückte, kamen eigentümlich zähe, dicke, 
gelatinöse Massen heraus. Mit vieler Mühe musste der ganze Inhalt 
nach und nach herausgepresst werden. Damit dies leichter von statten 
ging, trug ich ein ordentliches Stück der Cystenwand mit der Doppel- 
curette ab. Die Cyste ist ganz und gar geschrumpft und so gut ver¬ 
heilt, dass man später nichts mehr davon wahrnehmen konnte. 

Hr. Schötz: Ich muss gestehen, ich habe auch den Eindruck, dass 
es wohl eine Cyste sein wird. Aber, wie gesagt, man kann sich täuschen. 
Am 6. Dezember 1889 habe ich hier in unserer Gesellschaft einen auch 
im weiteren Verlauf interessanten Fall demonstriert, der ein fast genaues 
Pendant zu dem vorliegenden bildete. Was hier links, war dort rechts, 
sonst sah die Sache fast ebenso aus. Die Entwicklung freilich war eine 
schnellere gewesen. Damals glaubte ich auch eine Cyste vor mir zu 
haben. Statt in einen Hohlraum kam ich bei der Punktion aber in 
weiche Carcinommassen. Und der Probeexzision folgte eine so rapide 
Verschlimmerung, dass Pat. schleunigst ins Krankenhaus aufgenommen 
und der Resectio laryngis unterworfen werden musste. 

Das bald folgende Recidiv wurde später von mir erfolgreich durch 
Elektrolyse beseitigt. Doch das nur nebenbei. 

Ohne mich also auf eine Diagnose festzulegen, werde ich hier zu¬ 
nächst einmal mit einer dicken Nadel punktieren. Von dem Ergebnis 
wird es abhängen, wie weiter zu verfahren ist 1 ). 

2. Hr. Albrecht: M. H.! Ich möchte Ihnen in aller Kürze diesen 
kleinen Jungen zeigen, der uns mit der Diagnose erschwertes Decamle- 
ment zugeschickt wurde. Er war im Januar d. J. in einem hiesigen 
Krankenhause tracheotomiert worden, da sich bei ihm ganz plötzlich 
eine schwere Atemnot eingestellt hatte. Nach der Angabe der Mutter, 
auf die ich hier beschränkt bin, hat damals der Arzt angenommen, dass 
es sich um einen Kehlkopfkrampf oder vielleicht um Diphtherie gehandelt 
habe. Eine Untersuchung des Kehlkopfes fand damals nicht statt. 

Ich habe nun die direkte Laryngoskopie bei dem Kinde ausgeführt, 
wobei sich die Stimmbänder frei von Veränderungen zeigten, dagegen 
da9 Lumen des subglottischen Raumes durch Granulationen verengt er¬ 
schien. Bei dem Versuche, einige dieser Granulationen wegzunehmen, 
fühlte ich einen harten Widerstand, der nur durch einen Fremdkörper 
hervorgerufen sein konnte. Bei dem Versuch der Extraktion wurden 
jedoch nur einige Granulationen entfernt, und nachher blutete es so 
stark, dass die Untersuchung abgebrochen werden musste. Ich versuchte 
nun, von unten her, von der Tracheotomiewunde aus, in den Kehlkopf 
zu sehen und fand nach Einführung des Rohres zu meinem Erstaunen, 
dass der Fremdkörper in der Trachea tanzte. Es war, wie sich nachher 
herausstellte, ein Stück einer Nussschale, das ich Ihnen hier zeige. 
(Demonstration.) Der Fremdkörper wurde nun entfernt, und seit dieser 
Zeit ist das Kind annähernd beschwerdefrei. Direkt nach der Extraktion 
wurde zur Sicherheit eine Sprechkanüle eingeführt, die wir jetzt aber 
auch weggelassen haben, nachdem eine erneute Untersuchung gezeigt 
hat, dass das Kehlkopflumen vollständig frei ist. Das Kind sohreit mit 
klarer Stimme, sprechen kann es noch nicht. Es wird in den nächsten 
Tagen als geheilt entlassen werden. 

Bemerkenswert ist bei diesem Falle zunäohst die Unsicherheit der 
Diagnose aus den Allgemeinsymptomen. Der Fall zeigt uns wieder, 
dass wir eine eiakte Kehlkopfdiagnose beim Kinde nur auf Grund der 
okularen Untersuchung stellen können. Ferner ist der Fall deswegen 
noch von Interesse, weil der Fremdkörper bei dem Extraktionsversuch 
aus seinen Granulationen gelockert und in die Trachea aspiriert wurde, 
so dass er mit Hilfe der Tracheoskopie entfernt werden musste. 

3. Hr. Wolff: Der Patient, den ich Ihnen zeige, hat im Juli 1911 
einen Unfall erlitten. Die Schmirgelscheibe einer Schleifmaschine zer¬ 
sprang, und ein Bruchstück traf seine Wange in der Gegend des rechten 
äusseren Augenwinkels. Er wurde bewusstlos in ein Krankenhaus ge¬ 
bracht. Das Bruchstück, durch das die Verletzung verursacht wurde, 
gebe ich herum. Die Krankenhausbehandlung dauerte 6 Wochen, da 
die Wunde eiterte und mehrmals Knochensplitter entfernt werden 
mussten. Es blieb ein unbestimmtes taubes Gefühl in der Backe zurück, 
und bisweilen traten Schmerzen in den Zähnen auf. Der Patient liess 
sich deshalb einen Zahn ziehen. Die Schmerzen kehrten aber wieder. 
Im Oktober v. J. trat eine Schwellung am unteren Augenlide auf, die 
unter Salbenbehandlung wieder verschwand. Am 4. April d. J. zeigte 
sich erneut eine Schwellung. Ein Chirurg machte eine Inzision und 
stellte eine Knocheneiterung fest. 

Am 20. Juni wurde der Patient mir überwiesen. Ich fand am 
unteren Augenlid eine Fistel, aus der Eiter kam. Mit der Sonde ge¬ 
langte man in einen ziemlich grossen Hohlraum. Ich nahm an, dass es 
die Kieferhöhle war, und durchspülte dieselbe vom unteren Nasengang, 
dabei floss Eiter aus der Nase und der Fistel ab. Ich vermutete, dass 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Es war eine dickwandige Cyste. 
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noch ein Fremdkörper in der Kieferhöhle liege und eröffnete dieselbe 
von der Fossa canina. Die Kieferhöhle war von Granulationen aus¬ 
gefüllt, im hinteren Winkel lagen ein grosses und ein kleines Stück der 
Schmirgelscheibe. Diese Stücke passen genau an das vorhin demon¬ 
strierte grosse Bruchstück. (Demonstration.) Demnach hat sich durch 
Aufschlagen des Bruchstückes auf das Jochbein ein Stück abgelöst, das 
den orbitalen Boden durchschlagen hat und in die Kieferhöhle gelangt 
ist. Bei der Operation liess sich die Sonde von der Fistel in die Kiefer¬ 
höhle einführen. Die knöcherne Umgebung dieses Loches im Orbital¬ 
boden war callös verdickt und wurde geglättet. Die Wundheilung ging 
glatt von statten, und die Beschwerden des Patienten sind verschwunden. 

4. Hr. Hölscher: M. H.l Ich möchte Ihnen einen 50jährigen 
Patienten demonstrieren, den ich vor einigen Tagen zum ersten Male 
gesehen habe. Er leidet seit längerer Zeit an Schlnckbeschwerden. 
Namentlich klagt er darüber, dass alles Essen nach kurzer Zeit wieder 
herauskomme. Auf Grund seiner Schilderung dachte ich zuerst an ein 
Oesophagusdivertikel. Der oberste Abschnitt des Oesophagus war voll¬ 
ständig normal. Dann zeigte sich auf der rechten vorderen Seite eine 
grosse Vorwölbung, die ganz den Eindruck eines derben Tumors machte. 
Von da ab klaffte der Oesophagus bis in den Magen hinunter. Ich 
untersuchte nun die Trachea und fand in der Trachea auf dem Sporn 
der Bifurkation einen ausgedehnten Tumor, der mit seinem freien Rande 
in den rechten Bronchus hineinhing und breitbasig den linken Bronchus, 
dessen Eingang bis auf einen kleinen Spalt verlegt war, ausfüllte. Ich 
machte von diesem Tumor eine Probeexzision. Die Untersuchung hat 
ergeben, dass es sich um ein typisches Plattenepithelcarcinom handelte. 
Ich habe ein Präparat hier aufgestellt. (Demonstration mit Bronchoskop.) 

Diskussion. 

Hr. Finder: Ich möchte Herrn Hölscher fragen, wo er sich den 
primären Sitz dieses Tumors denkt, ob er meint, dass es ein primäres 
Tracheal carcinom ist, das nach dem Oesophagus wuchert, oder ob er es 
für ein in dem Raum zwischen Oesophagus und Trachea entstandenes 
und in die Trachea hineingewachsenes Carcinora hält. Sollte das der 
Fall sein, so möchte ich darauf aufmerksam machen, dass, wenn mich 
meine Erinnerung nicht sehr trügt, in dem bronchoskopischen Atlas von 
Mann ein ganz ähnlicher Fall abgebildet ist. 

Hr. Hölscher: Ich habe vorhin schon erklärt — Herr Finder hat 
das vielleicht nicht gehört —, dass es mir zurzeit noch nicht möglich 
ist, eine Ansicht darüber auszusprechen, wo das primäre Carcinom in 
diesem Falle gesessen hat. Irgendwelche Erscheinungen, die darauf 
schliessen lassen, dass ein Durchbruch durch die hintere Wand der 
Trachea oder des Bronchus vom Oesophagus aus erfolgt wäre, sind nicht 
da. Wo also das primäre Carcinom hier sitzt, kann ich vorläufig nicht 
sagen. Ich könnte nur Vermutungen darüber aussprechen, die vielleicht 
falsch sind. Aber zweifellos ist der grosse Tumor im Oesophagus, den 
auch einige der Herren gesehen haben, ein Carcinom. 

5. Hr. Stephan*. M. H.! Ich möchte Ihnen zwei Patienten vorstellen, 
bei denen die Laryngektomie gemacht ist (Demonstration). Bei dem 
einen Patienten zeigte sich laryngoskopisch, dass eine ausserordentliche 
Einschränkung der Beweglichkeit des rechten Stimmbandes vorlag. Da¬ 
durch wurde die Aufmerksamkeit auf den Befund gelenkt. Es ergab 
sich ferner, dass ein massiges Infiltrat, etwa vom Processus vocalis bis 
zur vorderen Kommissur reichend, sich vorfand. Die angeschlossene 
Probeexcision hatte typisches Carcinom ergeben. Es wurde bei dem Pat. 
daraufhin die Operation ausgefühlt, und zwar, obwohl es sich nur um 
eine halbseitige Erkrankung handelte, die totale Laryngektomie nach 
dem Vorschläge, den Gluck gemacht hat, um eine bessere Funktion zu 
erreichen und auch den Dauererfolg sicherer zu stellen. Es zeigt sich 
hier im Präparat, dass das rechte Stimmband im ganzen carcinomatös 
verändert ist (Demonstration). 

Bei dem anderen Patienten lag ein besonderer Umstand vor, indem 
nämlich die Sicherstellung der Diagnose ausserordentlich erschwert war. 
Der Pat. war der Klinik überwiesen worden mit einem Bericht seines 
Arztes, woraus hervorging, dass vom Pathologischen Institut in Königs¬ 
berg infolge einer Probeexcision die Diagnose auf Carcinom gestellt worden 
war. Der Pat. ist hier bei uns 2 Monate in Beobachtung gewesen, aber 
trotz wiederholter Probeexcisionen war es nicht möglich, weitere Anhalts¬ 
punkte für das Bestehen eines Carcinoms zu gewinnen, vielmehr fanden 
sich in dem Excidierten dauernd nur pachyderraische Veränderungen. 
Auch klinisch sind niemals Erscheinungen hervorgetreten, aus denen man 
hätte schliessen können, dass es sich um einen malignen Tumor ge¬ 
handelt hätte. Der Pat. ist damals mit der ausdrücklichen Anweisung 
entlassen worden, dauernd unter ärztlicher Beobachtung zu bleiben. Die 
Klinik hat ihn erst nach 6 Monaten wieder gesehen, und nun ergab sich 
klinisch unzweifelhaft das Bestehen eines Carcinoms; aber die Probe¬ 
excisionen haben wieder nicht erkennen lassen, dass es sich um typische 
Anzeichen eines Carcinoms handelte. Es wurde nun, auf den klinischen 
Befund gestützt, die Totalexstirpation gemacht, und es zeigte sich, dass 
ein ausgedehntes Carcinom der rechten Seite vorlag. Ich möchte noch¬ 
mals besonders darauf hinweisen, dass in diesem Falle die Anfangs¬ 
diagnose ausserordentlich erschwert war, und dass erst, auf den klinischen 
Befund hin, nach 6 Monaten die Sicherstellung soweit vorgerückt war, 
dass zur Operation geraten und geschritten werden konnte. (Demon¬ 
stration der mikroskopischen Präparate.) 

6. Hr. Heinemanil: M. H.! Ich wollte Ihnen mehrere Präparate von 
chronisch entzttndeten Speicheldrüsen vorlegen. Es sind ziemlich seltene 


Krankheiten. Ich habe in der ganzen Literatur nur ungefähr 85 Fälle 
auffinden können. 

Das erste Präparat stammt von einem fibrösen Tumor der Parotis, 
der etwa ein halbes Jahr nach einer Parotitis epidemica entstanden ist. 
Ich habe hierüber nur in zwei Lehrbüchern der pathologischen Anatomie 
eine Angabe gefunden. Es waren weiche Knoten, die ohne scharfe Grenze 
in das normale Gewebe übergingen. Ich habe sie aus der Parotis ex- 
cidiert. Unter dem Mikroskop bestehen sie im wesentlichen aus Binde¬ 
gewebe. Das Drüsengewebe ist vollständig zugrunde gegangen. 

Das zweite Präparat stammt von einer Sublingualis. Hier ist der 
entzündliche Reiz von der Kapsel aus eingedrungen. Er ging aus von 
einem grossen Speichelstein, welcher im benachbarten Ductus Whartoni 
lag. Man findet breite, bindegewebige Stränge, welche von der Kapsel 
aus in das Gewebe ziehen, und ausserdem Rundzellenanhäufungen. 

Das dritte Präparat stammt von einer Submaxillaris. Ich habe über 
diese Krankheit Doch nirgends eine Angabe gefunden, und es wäre mir 
sehr interessant, zu hören, ob vielleicht jemand etwas Aehnliches beob¬ 
achtet hat. Es war ein Mann in den mittleren Jahren, der seit 15 Jahren 
Schmerzen in der Submaxillargegend gehabt hat. Die Drüse war ge¬ 
schwollen und ziemlich druckempfindlich, ebenso war auch die Mündung 
des Ausführungsganges geschwollen. Wenn man sondierte, fand man 
nichts; wenn man aber äusserlich auf die Drüsen drückte, dann kam 
Eiter heraus. Ich habe drei ähnliche Fälle beobachtet, aber ohne histo¬ 
logischen Befund. Der histologische Befund ist sehr gering. Man findet 
im wesentlichen nichts als Rundzelleninfiltrationen um die grösseren 
Speichelgänge und Gefässe. Hin und wieder ist ein kleinerer Speichel¬ 
gang von einem Kranze von Rundzellen umgeben. Das Drüsengewebe 
ist so gut wie vollständig intakt; nur hier und da ist eine leichte Infil¬ 
tration des Bindegewebes innerhalb der Drüsenläppchen vorhanden. 

7. Hr. Weingärtner: M. H.! Ich möchte Ihnen ganz kurz einige 
Fremdkörper zeigen, die schon wegen ihrer Seltenheit einiges Interesse 
beanspruchen dürften. Im ersten Falle handelte es sich um einen Angel¬ 
haken (Demonstration), den eine 46jährige Frau vor etwa 8 Wochen ver¬ 
schluckt hat. Die Frau kam 2 Tage nach dem Unfall in die Poliklinik 
mit der Angabe, sie hätte eine Gräte verschluckt. Wir haben zunächst 
mit dem Spiegel nachgesehen. Der Befund war negativ. Ein Röntgen¬ 
bild habe ich leider in Anbetracht der Anamnese nicht gemacht. Ich 
ging mit dem mittleren Brünings’schen Tubus ein und fand im Oeso¬ 
phagus den geraden Teil des Angelhakens. Ich hielt ihn, da die Oese 
in Schleim eingehüllt war, zunächst für eine Nadel, die mit der Spitze 
nach oben in den Oesophagusmund eingespiesst war. Ich versuchte den 
Fremdkörper nach unten zu stossen und dann zu extrahieren. Dieser 
Versuch misslang. Die Pat. empfand starke Schmerzen, und ich musste 
die Sitzung abbrechen. Darauf ging ich mit dem grössten Tubus ein. 
Nunmehr sah ich den konvexen Teil des Angelhakens. Der Angelhaken 
lag also mit dem gekrümmten Teil im Oesophagusmund und hatte sich 
mit dem Widerhaken in den Oesophagusmund eingespiesst. Ich legte 
die Zange am konvexen Teil an und konnte nun ohne grosse Mühe den 
Angelhaken extrahieren. Die Frau hat am Abend nach der Extraktion 
38,4° gemessen. In den nächsten Tagen haben sich ihre Beschwerden 
gebessert. Sie ist bis heute beschwerdefrei geblieben. 

Nunmehr möchte ich Ihnen einen Knochen zeigen (Demonstration), 
der U/j Jahre in einem Larynx gesteckt hat. Die Patientin, die im Mai 
vorigen Jahres zu uns kam, gab an, sie habe vor 1 1 / 2 Jahren beim Mittag¬ 
essen einen Knochen verschluckt; sie habe, da sie Schmerzen im Hals 
und auch Husten hatte, den Arzt aufgesucht. Dieser habe nachgesehen 
und nichts gefunden; er habe sie an Pharyngitis behandelt. Später ging 
sie zu einem anderen Arzt, der ein Lungenleiden feststellte, da sich 
unterdessen ein übelriechender Auswurf, der hier und da mit blutigen 
Streifen versehen war, eingestellt hatte. Als die Pat. zu uns kam, zeigte 
sich in der Medianlinie des Larynx, unterhalb der vorderen Kommissur, 
in grosse Granulationen eingebettet, ein weisslich glänzender Knochen. 
Ebenso waren an der Hinterwand des Larynx starke Granulationen, in 
denen der Knochen verschwand. Pat. hatte ziemliche Atemnot, und das 
Larynxlumen war sehr eingeengt. Ich habe den Knochen auf indirektem 
Wege, allerdings mit etwas Kraftanwendung extrahieren können. Die 
Pat. vertrug die Extraktion sehr gut. Es stellte sich keine Reaktion ein, 
im Gegenteil, die Granulationen verschwanden ohne jede Behandlung 
glatt. Interessant sind in diesem Falle die Röntgenbilder des Larynx, 
die ich vor und nach der Extraktion gemacht habe (Demonstration). 
Auf dem ersten Bilde (vor der Extraktion) zeigt sich in der Gegend des 
hinteren Schildknorpelrandes eine eigentümlich unregelmässige Doppel¬ 
kontur, die als seitlich nebeneinander projizierte Verknöcherungsbilder 
der hinteren Schildknorpelränder aufgefasst werden könnten. Der Sinus 
Morgagni ist eben angedeutet und das unter demselben befindliche 
Larynxlumen ist sehr stark eingeengt. Dass ein Teil der eben erwähnten 
Schattendoppelkontur sicher auf den Fremdkörper zurückzuführen ist, 
beweist das Bild nach der Extraktion, denn hier ist nur noch am hinteren 
unteren Schildknorpelrande eine normale Verknöcherungszeichnung zu 
erkennen. Die Doppelkontur ist nicht mehr vorhanden, der Sinus Mor¬ 
gagni ist deutlich ausgesprochen und das Larynxlumen ist infolge Rück¬ 
ganges der Granulationeu schon wesentlich weiter geworden. 

Im dritten Falle handelt es sich um einen relativ grossen Knochen, 
der 5: 3^2 cm misst und sich im Oesophagus befand. Der Pat. hatte 
8 Tage zuvor, ehe er zu uns kam, den Knochen verschluckt. Ich versuchte 
zunächst ein Röntgenbild zu machen. Dieser Versuch fiel, wie das viel¬ 
fach der Fall ist, negativ aus. Ich habe mir dann so geholfen, dass ich 
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dem Manne Bariumsulfat zu essen gab, in der Voraussicht, dass sich, 
wenn der Oesophagus durch den Fremdkörper einigermaassen stenosiert 
war, oberhalb desselben die Masse stagnieren müsse. Sie sehen, dass 
dies der Fall war (Demonstration). Auch in diesem Falle war die Ex¬ 
traktion sehr schwierig, weil die Oesophagusschleimhaut um den Fremd¬ 
körper herum entzündlich geschwollen war. Ich fasste den Fremdkörper 
mit der Zange, liess dann durch einen Kollegen einen relativ kräftigen 
Zug daran ausüben, während ich selbst kreisförmige Bewegungen mit 
dem Rohrende ausführte und es dabei langsam zurückzog. Es wurde so 
die geschwollene Schleimhaut zur Seite gedrängt und ein Einklemmen 
derselben zwischen Rohr und Fremdkörper vermieden. 

8. Hr. Clans: Ich möchte Ihnen kurz über einen Fall von Osteo- 
■yeliftis der Sehädelknochen berichten. Die Osteomyelitis der Schädel¬ 
knochen ist ja zum Glück eine ziemlich seltene, aber desto unangenehmere 
Komplikation der Nebenhöhlenerkrankungen. Wir unterscheiden zwei 
Formen der Osteomyelitis: die circumscripte, die wir häufiger, namentlich 
am Warzenfortsatz zu Gesicht bekommen, und die diffuse. Die letztere 
ist die bösartige Form. Während die erstere meistenteils durch Aus¬ 
schaltung des Herdes zur Heilung kommt, gelingt dies bei der zweiten 
Form nur in seltenen Fällen. 

Aetiologisch kommen in Betracht das operative Trauma und die 
Retention. Das operative Trauma ist durchaus nicht selten in der 
Aetiologie dieser Erkrankung, und wir müssen uns daher bei den Ope¬ 
rationen recht vorsehen. Die Krankheit befällt meistenteils jugendliche 
Individuen und zwar wohl deshalb, weil im jugendlichen Alter die 
Diploe weitmaschig und gefässreich ist. 

Die circumscripte Form entdeckt man meist erst bei der Operation. 
Die Diagnose der diffusen Osteomyelitis ist anfangs schwierig. Das 
wichtigste Zeichen ist das Ueberschreiten der Nebenhöhlengrenzen, welches 
sich zeigt in einer teigigen Schwellung, die weit, womöglich unter die 
behaarte Kopfhaut reicht. Ferner sprechen multiple subperiostale Ab- 
scesse bei gleichzeitigen Allgemeinerscheinungen für Osteomyelitis. Bei 
der Operation findet sich rauher, oft missfarbiger Knochen. 

Ist ein operatives Trauma die Ursache, so sieht man an der Narbe 
Rötung, Schwellung und Lockerung. Die Allgemeinerscheinungen be¬ 
stehen in Schüttelfrost, Fieber und Schwindel. Subjektiv oft unerträg¬ 
liche Sohmerzen. Der Tod erfolgt durch Uebergang auf den Schädel- 
inhalt oder durch Allgemeininfektion. Der Verlauf ist meist protrahiert. 

Diese Moulage (Demonstration) stammt von einer jungen Dame aus 
meiner Privatpraxis, bei der ich schon vor 10 Jahren ein Oberkiefer¬ 
empyem diagnostiziert und von der Alveole aus aufgemacht hatte. Sie 
ersohien alle paar Jahre einmal bei mir, das letzte Mal vor 4 Jahren. 
Sie hatte damals schon Beschwerden, und ich machte die Eltern darauf 
aufmerksam, dass eine Radikaloperation dringend ratsam sei, zumal da 
ich ausserdem ein Empyem der Stirnhöhle diagnostizierte. Darauf ver¬ 
schwand die Patientin wieder. Sie war offenbar einer Operation nicht 
geneigt. Erst im Februar dieses Jahres kamen die Eltern eines Tages 
plötzlich wieder mit dem jungen Mädchen, welches eine Schwellung der 
ganzen rechten Wangenseite hatte, die bis über die Grenze der Stirn¬ 
höhle hinaufreichte, auch nach dem Jochbogen zu. Ich habe sofort die 
Oberkieferhöhle radikal und nach Killian die Stirnhöhle operiert, das 
Siebbein ausgeräumt, die linke Kieferhöhle, die sich ebenfalls erkrankt 
zeigte, radikal operiert. Während die Nebenhöhlen ausheilten und be¬ 
sonders die Narben fest und reaktionslos blieben, stellten sich auf dem 
Schädeldach Absoesse ein, und ich musste nun allmählich die ganze 
Calotte in der Ausdehnung, wie Sie es auf der Moulage sehen, fort¬ 
nehmen. Da sich Streptokokken im Eiter fanden, wurde Antistrepto- 
serum und zwar Höchster Serum versucht. Ausserdem stellte Herr Prof. 
Joohmann eine Autovaccine her, die eingespritzt wurde. Nachdem 
ich den letzten Eingriff vorgenommen hatte, der bis auf das Hinterhaupt¬ 
bein führte, schien es, als ob es besser ginge. Die Dame hatte wieder 
Appetit und sah besser aus. Schliesslioh erlag sie jedoch einer Lungen¬ 
metastase. Die Patientin war 27 Jahre alt. Die Erkrankung hat un¬ 
gefähr 8Va Monate gewährt. Die Patientin war dabei ausserordentlich 
heruntergekommen. 

Diskussion. 

Hr. Killian: Ich habe in zwei Fällen von fortschreitender Osteo¬ 
myelitis des Stirnbeins nach Stirnhöhlenoperation ebensolche ausgedehnte 
Resektionen vorgenommen, doch ist es mir nicht gelungen, die Patienten 
zu retten. Ich resezierte stets bis weit ins Gesunde; aber nach einiger 
Zeit schritt der Prozess doch weiter. Die letzte Patientin ist allerdings 
nicht an der Osteomyelitis, sondern an ihrem Herzleiden zugrunde ge¬ 
gangen; es hat sich jedoch herausgestellt, dass der Prozess wieder fort¬ 
geschritten war. Also wäre sie wahrscheinlich auch ohne ihr Herzleiden 
daran zugrunde gegangen. Das ganze Thema der Osteomyelitis verdient 
einmal bei uns gründlich in einem Vortrage behandelt zu werden. 

Hr. Kramm: Ich möchte kurz übereinen Fall von Osteomyelitis 
der platten Schädelknochen nach endonasaler Nebenhöhlen¬ 
operation berichten. Es handelte sich um eine Patientin mit einer 
Ozaena und einer vorderen Nebenhöhleneiterung auf der einen Seite. 
Sie wurde intranasal operiert. Nach 8 Tagen trat eine Schwellung unter¬ 
halb des inneren Augenwinkels ein und schritt von hier allmählich nach 
der Stirn und dem Sohädeldach zu fort. Trotz mehrfacher Operationen 
konnte der Prozess nicht aufgehalten werden; Exitus nach 5 Monaten. 
Ich hebe hervor, dass es sieh um einen Fall von Ozaena handelte. Es 
wird in der Literatur vielfach gewarnt, bei Ozaena an den Nebenhöhlen 


Operationen vorzunehmen, weil öfter unglückliche Ereignisse beobachtet 
worden sind. 

Hr. Killian: Was die Entstehung anbetrifft, so habe ich in meinen 
beiden Fällen beobachtet, dass der gefährlichste Punkt nach der Stirn¬ 
höhlenoperation die Stelle am Processus frontalis des Oberkiefers ist, 
wo man bei meinem Verfahren quer durchmeisselt. In meinen beiden 
Fällen hat die Osteomyelitis dort angefangen. Deswegen möchte ich 
Ihre Aufmerksamkeit auf diesen Punkt lenken. Wenn Sie nach einer 
Stirnhöhlenoperation da einen Prozess eintreten sehen mit periostaler 
Schwellung ohne Abscedierung — denn diese Osteomyelitis macht zu¬ 
nächst keinen Abscess —, dann passen Sie ja auf. Man versäumt 
meistens die richtige Zeit, und wenn endlich die Diagnose gestellt ist, 
kann man dem Patienten selbst durch ausgedehntere Resektionen nicht 
mehr helfen. 

9. Hr. Killian: M. H.! Sie werden sich erinnern, dass ich einen 
Fall von eigentümlicher Bewegnngsstö'rnng des linken Stimmbandes 

vorgestellt habe. Ich glaube, es war vor den Osterferien. Ich habe Ihnen 
damals versprochen, ich würde wieder auf den Fall zurückkommen, und 
das möchte ich heute tun. Es handelte sich um folgendes. Die linke 
Stimmlippe zeigte die Erscheinungen wie bei der Recurrenzlähmung, nur 
war eigentümlich, dass sie nicht in Kadaverstellung stand (also in einer 
Mittelstellung), sondern in einer ziemlich starken Abduktionsstellung. 
Bei der Phonation ging die rechte Stimmlippe etwas über die Mittellinie, 
es fand aber kein hinreichender Glottisschluss statt. Die Patientin war 
infolgedessen beständig heiser. Damals wurde darauf hingewiesen, dass 
es sich vielleicht um eine mechanische Störung handeln könnte; die 
Untersuchung des Kehlkopfs ergab aber kein Zeichen dafür. Man sah 
auch bei vorgebeugter Kopfhaltung alles normal. Ich habe nachträglich 
die Hypopharyngoskopie gemacht. Dabei zeigte sich ebenfalls alles 
normal, und es ergab sich keinerlei Anhalt dafür, dass ein mechanisches 
Hindernis vorläge. Die Erscheinung der reinen Adduktionslähmung haben 
wir noch lange beobachtet. Allmählich fing die linke Stimmlippe wieder 
an, sich besser zu bewegen. Wenn Sie die Patientin jetzt untersuchen, 
werden Sie sehen, dass die Stimmlippenbewegung normal ist. Auch da¬ 
durch wird im höchsten Grade unwahrscheinlich, dass damals eine mecha¬ 
nische Störung Vorgelegen hat. 

Die Erklärung des Falles ist äusserst schwierig. Wir sind eigent¬ 
lich gar nicht in der Lage, auf Grund unserer jetzigen Kenntnisse voll¬ 
ständig klar zu sehen. Nun hat mich Herr Kollege Grünwald aus 
München, der den Fall in meiner Poliklinik untersucht hat, vor einiger 
Zeit darauf aufmerksam gemacht, dass eine Mitteilung Rothmann’s 
vielleicht dazu dienen könnte, den Fall aufzuklären. Rothmann hat 
Untersuchungen mit Durohschneidung des obersten Halsmarks gemacht. 
Dabei wurden die Hinter- und Vorderstränge bei Hunden und Affen 
durchtrennt. Das von Rothmann gegebene Resume lautet wie folgt: 

„Fassen wir das Ergebnis dieser Arbeit zusammen, so tritt bei 
Hunden und Affen nach gemeinsamer Ausschaltung der Hinter- und 
Vorderstränge mit der zwischen ihnen liegenden grauen Substanz des 
obersten Halsmarks eine Parese der Adduktoren der Stimmlippen mit 
ausgesprochener Heiserkeit auf. Die Erscheinung bildet sich in der 
Regel in Tagen bis Wochen zurück, ist aber bisweilen noch nach Mo¬ 
naten nachweisbar. Der Nervus accessorius spinalis hat mit diesen Kehl¬ 
kopfstörungen nichts zu tun. Inwieweit spinale Vagusverbindungen hier 
in Frage kommen, muss die weitere Untersuchung lehren. Auch beim 
Menschen scheint eine derartige Beziehung des obersten Halsmarks zum 
Kehlkopf zu bestehen, und dürfte hier topisch-diagnostisch von Wichtig¬ 
keit sein.“ 

Die Beobachtung beim Menschen bezieht sich auf einen Fall von 
Verletzung der Halswirbelsäule, bei der das oberste Halsmark gelitten 
hat und der Patient heiser geworden war; eine laryngoskopische Unter¬ 
suchung scheint aber nicht stattgefunden zu haben, so dass der Fall 
nicht vollständig geklärt ist. 

Ich möchte noch hinzufügen, dass Rothmann durch verschiedene 
Untersuchungen festgestellt hat, dass nicht die Durchtrennung von Hinter¬ 
und Vordersträngen an der Erscheinung schuld ist, sondern die Durch¬ 
trennung der grauen Substanz, die dabei nötig war. Er hat genau das¬ 
selbe beobachtet, was ich Ihnen hier bei diesem Falle beschrieben habe: 
dass die Stimmlippe in stärkster Abduktionsstellung stand, also die Ab¬ 
duktion in keiner Weise behindert ist, und nur die Adduktion gestört 
war. Er sucht die Sache so zu erklären, dass der Nucleus ambiguus 
noch etwas in das Halsmark hineinreicht; aber, da er gefunden hat, 
dass die Störung bis zum zweiten Cervikalsegment geht, so ist mit dieser 
Erklärung nicht hinreichend durchzukommen, denn so weit reicht der 
Kern nicht. Der dorsale Vaguskern, der weiter nach abwärts reicht, hat 
mit der Kehlkopfinnervation gar nichts zu tun. Nur die sensible ab¬ 
steigende Vaguswurzel zieht als Fasoiculus solitarius bis in die oberen 
Abschnitte des Halsmarkes und wurde von Rothmann mitdurohtrennt. 
Aber es ist doch kaum denkbar, dass dies etwas zu bedeuten hat. Wir 
wollen uns nur merken, dass experimentell eine eigentümliche Lähmungs¬ 
form nachgewiesen ist, bei welcher nur die Adduktoren gelähmt sind 
und nicht die Abduktoren, und zwar dann, wenn die Ursache das oberste 
Halsmark trifft. Das Weitere muss noch erforscht werden. 

Nun haben wir diesen Fall genau von den Neurologen untersuchen 
lassen. Sie haben keine Spur von irgendeiner Störung im Cervicalgebiet 
der Medulla nachweisen können. Dass im Kehlkopf alles wieder normal 
geworden ist, scheint ja auch dagegen zu sprechen, wenn auch nicht 
abolut, denn es könnte ja auch etwas Vorübergehendes gewesen sein. 
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Es kommt mir gar nicht darauf an, in unserem Falle heute schon eine 
bestimmte Erklärung zu geben, es genügt mir, Ihre Aufmerksamkeit auf 
diese interessante Sache gelenkt zu haben. 

Im Anschluss daran möchte ich Ihnen eine andere Patientin de¬ 
monstrieren (Demonstration). Wenn Sie diese Patientin untersuchen, 
so finden Sie eine rechtsseitige Recurrenslähmung mit allen typischen 
Erscheinungen. Man sieht aber die rechte gelähmte Stimmlippe eben¬ 
falls in der stärksten Abduktion, nicht in Kadaverstelluug. Wenn wir 
den Larynx untersuchen, so zeigt sich folgendes Bild (Zeichnung). Bei 
der Phonation bewegt sich die linke Stimmlippe allein zur Mittellinie 
und darüber hinaus. Von der rechten Stimmlippe sehen wir nur den 
vorderen Teil, denn der Aryknorpel der rechten Seite ist wie in der 
Regel bei der Recurrensparalyse nach vorn geneigt und verdeckt uns 
die hintere Stimmbandhälfte. Ich habe mich nun anfangs täuschen lassen. 
Ich dachte mir, die ganze rechte Stimmlippe gehe in derselben Richtung 
wie ihre vordere Hälfte weiter nach aussen. Wenn man aber bei vor¬ 
gebeugtem Kopf bineinsieht und mit dem Reichert’schen Haken die Epi¬ 
glottis nach oben zieht, so erkennt man, dass die Sache sich anders 
verhält. Die rechte Stimmlippe wendet sich mit ihrem vorher verdeckten 
hinteren Stück alsbald wieder medianwärts und erreicht einen Punkt, 
der der Kadaverstellung entsprechen könnte. Allerdings nach meiner 
Ansicht — ich habe einen anderen Fall von Recurrenslähmung heute 
hierhergebracht, der auch rechtsseitig ist, damit Sie einen Vergleich an¬ 
stellen können — ist auch dies keine ausgesprochene Kadaverstellung. 
Die Stimmlippe ist nicht allein viel mehr exkaviert, als man es sonst 
sieht, sie steht auch mit ihrem hinteren Ende entschieden mehr nach 
aussen, als man das sonst bei der Kadaverstellung gewohnt ist zu sehen. 

Nun könnten Sie annehmen, ich wollte Ihnen den Fall als Parallel¬ 
fall zu dem früheren vorführen. Diesem Missverständnis möchte ich 
nicht zum Opfer fallen. Die Aehnlichkeit ist nur eine äusserliehe. Hier 
liegen ganz andere Bedingungen vor. Die Patientin hat komplizierte 
Lähmungen. Sie bietet zunächst die Erscheinungen einer vollständigen 
Vaguslähmung dar. Es ist nicht allein der Recurrens, sondern auch 
der Laryngeus superior gelähmt, und ausserdem erstreckt sich die Läh¬ 
mung noch auf andere Aeste. Wenn wir das nach dem Untersuchungs¬ 
befund verfolgen wollen, so werden Sie zunächst eine halbseitige Gaumen¬ 
lähmung auf der rechten Seite feststellen, ferner eine halbseitige Lähmung 
des Constrictor medius; er zuckt beim Phonieren jedesmal nach der ge¬ 
sunden linken Seite hinüber. Ausserdem ist die Sensibilität in diesem 
Gebiete gestört. Man glaubt, dass diese Gegend vom Vagus und vom 
Glosso-Pharyngeus versorgt wird. Es wird wohl hauptsächlich der 
Vagus sein. 

Wenn Sie die Epiglottis mit der Sonde untersuchen, so finden Sie 
die Sensibilität auf der reehten Seite herabgesetzt. Wenn man vor¬ 
sichtig zu Werke geht, tritt kein Husten ein. Wenn man dasselbe auf 
der linken Seite macht, so muss die Patientin husten. Nach dem Unter¬ 
suchungsbefund handelt es sich demnach um eine Lähmung des Laryngeus 
superior. Dieser versorgt mit seinem Ramus externus den Musculus 
cricothyreoideus. 

Wenn der Cricothyreoideus gelähmt ist, so wird, wie wir wissen, 
das Stimmband nicht hinreichend gespannt. Es wird angegeben — und 
ich habe das auch einmal beobachtet, die Fälle sind ja ausserordentlich 
selten —, dass die Stimmbänder schlottern, wenn der Cricothyreoideus 
nicht die Verlängerung der Stimmbänder bewirkt. 

Ich möchte auch darauf hinweisen, dass die Patientin die bekannte 
Erscheinung zeigt, die man bei der Lähmung des Cricothyreoideus ange¬ 
geben hat. Wenn man während der Phonation den Ringknorpelbogen 
fasst und ihn nach oben drängt, so steigt der Ton etwas in die Höhe. 
Man hilft dabei die Stimmbänder verlängern und etwas stärker spannen. 

Ich habe immer angenommen, dass eine solche einseitige Lähmung 
doppelseitige Erscheinungen machen müsse; denn die beiden Muskeln, 
die den Ringknorpelbogen nach oben ziehen, wirken ja immer in gleichem 
Sinne miteinander, und wenn einer von ihnen gelähmt ist, so wird die 
Nachobenbewegung des Ringknorpelbogens noch stattfinden, aber nur 
mit der Hälfte der Kraft. Wenn die rechte Seite gelähmt ist, so zieht 
der linke Muskel, auch wenn er schräg angreift, doch noch den Ring¬ 
knorpelbogen nach oben. Es kann also die rechtsseitige Lähmung eigent¬ 
lich gar keine einseitigen Störungen machen. 

Wenn wir nun bei unserer Patientin die linke Stimmlippe be¬ 
trachten, so finden wir an ihr kein Schlottern. Sie zeigt nichts, was 
auf eine Lähmung des Cricothyreoideus hinweist. Nur auf der rechten 
Seite können wir geneigt sein anzunehmen, dass die Stimmlippe nicht 
so gespannt wird, wie es doch sonst infolge der Nachobenbewegung des 
Ringknorpels und der Stimmbandverlängerung, die dadurch bewirkt wird, 
der Fall ist. 

Nun habe ich gelegentlich an präparierten Kehlköpfen beobachtet, 
dass die Gelenke zwischen den unteren Hörnern der Schildknorpelplatten 
und den Ringknorpeln keine festen Gelenke sind, sondern Wander¬ 
gelenke. Wären sie feste Gelenke, so müsste eine schräge einseitige 
Bewegung des Ringknorpelbogens nach oben unmöglich sein. Wenn 
aber der untere Fortsatz des Schildknorpels auf der Seite des Ring¬ 
knorpels ein bisschen hin- und herwandern kann, so ist eine einseitige 
Störung bei einseitiger Lähmung denkbar. Ob es sich in diesem Falle 
so verhält, weiss ich nicht. Die Schwierigkeit, die einseitige Crico- 
thyreoideuslähmung zur Erklärung des eigentümlichen Verhaltens der 
rechten Stimmlippe heranzuziehen, bleibt ja bis zu einem gewissen Grad 
bestehen. Wir können aber keine andere Ursache zur Erklärung her¬ 
anziehen. 


Wenn einer der Herren eine plausiblere Erklärung weiss, so bin 
ich gerne bereit, diese zu acceptieren. Ich möchte gleichzeitig erwähnen, 
dass die Patientin die Zunge nach der rechten Zeit herausstreckt. Also 
auch der Hypoglossus ist mitgelähmt. Ferner scheint der Geschmack 
gelitten zu haben, was für eine Beteiligung des Glossopharyngeus spricht. 
Wenn man dies alles zusamraenhält und nach dem Orte sucht, an dem 
die lähmende Ursache sitzt, so muss er an der Schädelbasis sein, innen 
oder aussen. Dieser Ansicht sind auch die Neurologen. Es handelt 
sich wahrscheinlich um eiue Veränderung, die durch die Lues bedingt 
ist, und zwar extramedullär, aber so, dass sie die genannten Nerven in 
Mitleidenschaft zieht. 

Diskussion. 

Hr. Grabower: Ich möchte bemerken, dass die durch das Roth- 
mann’sche Experiment erzielten Ergebnisse für uns, für die Laryngologie, 
absolut gar keine prinzipielle Bedeutung haben; denn Rothmann 
selbst sagt ja, und der Herr Vortragende hat das auch wiederholt, 
dass die Durchschneidung der Vorder- und Hinterstränge absolut nicht 
ursächlich mit disser Adduktorenlähmung in Beziehung zu bringen ist. 
Ich glaube, dass es sich hier ganz einfach um eine Läsion einiger Vagus¬ 
zweige, und zwar solcher, welche den Adduktoren angehören, handelt. 
Bei Abtragung der Wirbelsäule behufs Durchschneidung der vorderen 
und hinteren Stränge oder eines Halssegments kann es sehr leicht passieren, 
dass die aus dem Foraraen jtigulare heraustretenden Vaguswurzeln in 
einigen Fasern beschädigt werden, und dass, bis die Fasern sich regene¬ 
riert haben, eine vorübergehende Lähmung der Stimmlippe erfolgt. 

Was den Fall an langt, den der Herr Vortragende vor einiger Zeit 
vorgestellt hat, so möchte ich nur aus der Erinnerung sagen, dass doch 
die Adduktorenlähmung in dem Fall durchaus keine vollständige, nicht 
einmal eine beträchtliche gewesen ist. Es war sicherlich eine ganz gute 
Portion Adduktiousraöglichkeit dieser Stimmlippe vorhanden. Die Stimm- 
lippe ging, wenn ich mich recht erinnere, von der Seitenwand des 
Larynx, von der Inspirationsstellung, eine ganze Strecke — wohl zwei 
Drittel der Gesamtstrecke — nach innen, und erst an der Grenze des 
zweiten und dritten Drittels von der Mittellinie entfernt stockte die Be¬ 
wegung plötzlich, da blieb sie feststehen. Ich hatte damals gemeint, 
dass da irgendwie an der Basis des Aryknorpels Schwellungen seien, 
vielleicht Folgen abgelaufener Prozesse und dergleichen, indessen der 
Herr Vortragende hat ja die Sache noch einmal genau untersucht, und 
er hat nichts gefunden. Ich muss sagen, dass mir dann die Genese des 
Falles nicht ganz klar ist. Die Parese ist ja zurzeit wieder beseitigt, 
und es kann sich mithin nur um irgendeine periphere Ursache handeln. 

Hr. Killian: Die von Rothmann angegebenen Erscheinungen 
stützen sich auf eine gauze Anzahl von Experimenten. Sie sind zu regel¬ 
mässig eingetreten, als dass man an Nebenverletzungen — und zwar 
jedesmal an die gleichen Nebenverletzuugen — denken könnte. Wenn 
eine Ncbeuvorletzung die Ursache wäre, so würde doch wohl ein Fall 
anders ausfallen als der andere, und dass die Nebenverletzungen gerade 
so eigentümliche Störungen gemacht haben sollen, ist doch unwahr¬ 
scheinlich. Ich glaube also nicht, dass die Erklärung des Herrn Gra¬ 
bower das Richtige trifft. Jedenfalls müssen wir noch auf weitere Auf¬ 
klärungen warten. Bestätigen kann ich, dass keine komplette Adduk¬ 
torenlähmung bei der Patientin bestand, sondern nur eine Schwäche in 
der Adduktion, und dass das Band sich eine kleine Strecke weit bewegte. 


Breslauer psychiatrisch-neurologische Vereinigung« 

Sitzung vom 9. Juni 1913 (in Obernigk). 

Hr. Löwenstein: 1. Präsenile Psychose oder Spätkatatonie? 

64 Jahre alte Frau, war bis 1894 vollständig gesund. Damals in 
ihrem 46. Jahre bekam sie eine Depression mit Insuffizienzgefühl und 
Taedium vitae, die wenige Monate anhielt und dann auffallend rasch 
schwand. Soll sich 5 Jahre dann gesund gehalten haben. 1899, mit 
51 Jahren, bekam sie wieder eine Depression, die aber bedeutend leichter 
war und schneller vorüberging als die erste. 1898, in ihrem 60. Jahre, 
begann die jetzt noch bestehende Krankheitsattacke und zwar wieder 
mit einer Depression, die sich jedoch immer mehr verschlimmerte. Mitte 
1909 trat starke ängstliche Erregung auf mit Verfolgungsideen. 

Am 4. X. 1909 kam sie in die Breslauer Klinik, wo sie in der 
ersten Zeit sehr ängstlich und erregt war, viel jammerte, lebhaften Rede¬ 
drang zeigte, immer Furcht hatte wegen ihres Sohnes, der umgebracht, 
erschossen werden, ins Zuchthaus kommen sollte, wegen irgendwelcher 
vermeintlichen, ungerechten Anklagen. Diese Anklagen hatten offenbar 
immer sexuellen Inhalt, etwas Bestimmtes liessen die Aeusserungen der 
Kranken nicht erkennen. Allmählich stellte sich eine Neigung zu mono¬ 
tonem Jammern mit Verbigerationen ein und ein immer stärker werdender 
Negativismus, der zeitweise zu völliger Nahrungsverweigerung und daher 
zur Sondennährung führte. Gegen Ende 1910 trat eine gewisse Beruhi¬ 
gung ein, die Unzulänglichkeit wurde aber immer grösser, ebenso die 
Interesselosigkeit. Schliesslich entwickelte sich der vorliegende Zustand, 
in dem die Kranke am 22. III. 1911 in die Lewald’sche Anstalt ge¬ 
bracht wurde, und der unverändert die letzten beiden Jahre bestanden hat 

Bei der Demonstration zeigt sich die Kranke vollständig unzugäng¬ 
lich, ihr Gesichtsausdruck ist mürrisch und ängstlich, sie liegt zusammen¬ 
gekauert da und leistet bei jedem Versuch, sie aus dieser Lage heraus¬ 
zubringen, starken Widerstand. Auf alle Fragen antwortet sie immer 
nur mit Flüsterstimme: scheren Sie sich weg, das geht Sie gar nichts 
an, machen Sie, dass Sie fortkommen. Aus ihrem sonstigen Verhalten 
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ist noch hervorzuheben, dass sie bei allen Maassnahmen der Pflege und 
Reinigung stark widerstrebt, stundenlang eintönig plärrt und tagelang 
unaufhörlich masturbiert. Oft tritt deutliche Echolalie auf. 

Wir haben bei der Kranken einen katatonischen Zustand vor uns, 
charakterisiert durch eine dauernd eingenommene starre Haltung, Nega¬ 
tivismus, Echolalie und völlige Unzugänglichkeit bei freiem Sensorium, 
erhaltener Aufmerksamkeit und Orientierung. Ob es sich hierbei um die 
Krankheitsform der Katatonie handelt oder um ein katatones Stadium 
einer anderen Krankheit, muss dahin gestellt bleiben. Gegen die An¬ 
nahme einer Katatonie spricht erstens, dass die katatonen Symptome 
erst in späteren Stadien der Erkrankung aufgetreten sind. 

Dieses spätere Hinzutreten von katatonen Symptomen wird im Ver¬ 
laufe von präsenilen Psychosen häufiger beobachtet, woraus man noch 
nicht das Recht herleiten kann, diese Psychosen den katatonen Psychosen 
der früheren Lebensalter gleichzusetzen. Ferner spricht gegen die Deu¬ 
tung des vorliegenden Zustandes als eigentliche Katatonie der Umstand, 
dass während des ganzen Krankbeitsverlaufes und auch in dem End¬ 
zustände der Angstaffekt im Mittelpunkte der Symptome steht und das 
Bild nahezu beherrscht. 

Dadurch zeigt das seelische Verhalten eine ziemliche Einheitlichkeit 
und Geschlossenheit, es weist nicht die Widersprüche, Ungereimtheiten 
und Zerklüftungen auf, die beim echten Katatoniker so charakte¬ 
ristisch sind. 

2. Spätkatatonie. 

64 jähriger Kaufmann, ist bis zu seiner jetzigen Erkrankung voll¬ 
ständig gesund gewesen. Er war Soldat, zeichnete sich im Kriege aus, 
war ein tüchtiger Kaufmann und sorgsamer Familienvater. Er war 
starker Raucher und trank zeitweilig viel. Die jetzige Erkrankung be¬ 
gann im September 1907 im Alter von 58 Jahren, mit Schlaflosigkeit, 
Unruhe, hypochondrischen Ideen, Angst vor dem Tode, vor Verarmung, 
vor dem Staatsanwalt und Taedium vitae. Am 27. Dezember 1907 Auf¬ 
nahme in die Breslauer Klinik. Hier verstärkte sich erst die Angst und 
Erregung, 9 Monate nach Beginn der Krankheit stellte sich jedoch Be¬ 
ruhigung ein, eine gewisse Depression mit Verarmungsideen blieb aber 
zurück. In diesem Zustand wurde er am 8. VII. 1908 in die Lewald’sche 
Anstalt gebracht. Hier trat zunächst auffallende Besserung der De¬ 
pression ein mit partieller Krankheitseinsicht, so dass er am 19. 9. 1908 
nach Hause entlassen werden konnte. 4 Wochen ging es leidlich, dann 
wurde er wieder deprimiert und ängstlich, äusserte zahlreiche Verfolgungs¬ 
ideen und wurde am 4. XI. 1908 wieder in die Anstalt aufgenommen. Nun 
traten periodische, immer stärker werdende Erregungen auf mit massen¬ 
haften Gehörshalluzinationen und Verfolgungsideen, er hörte, man werde 
ihn mit Arsenik vergiften, er werde diese Nacht sterben. Seine Stimmung 
war meist ängstlich, ging aber auch ohne sichtlichen Grund und ohne 
jeden Uebergang in Heiterkeit über: er verlangte Sekt, sagte, der Kaiser 
werde kommen und bei seinem Tode dabei sein, oder er werde ihm einen 
neuen Anzug schicken. Zwischendurch hatte er ruhige Perioden, in 
denen er lenksam und interessiert war, Aufmerksamkeit und Orientierung 
blieb immer ungestört. Im Laufe des Jahres 1909 wurde der Kranke 
immer unzugänglicher und unsozialer. 

Anfang 1910 Hinzutreten von Gefühlshalluzinationen, rhythmischen 
Bewegungen, Stereotypien von sinnlosen, sonderbaren Begriffs Verbin¬ 
dungen. Er fühlte sich ständig von „Frau Krause und Gräfin Westarp u 
elektrisiert, erklärte damit rhythmische Bewegungen seines Kopfes, die er 
bis jetzt fast ununterbrochen ausführt, hielt sich für eine Frau, wollte 
deshalb seine Anzüge nicht anziehen, ging jahrelang nicht aus dem 
Zimmer, schimpfte brutal in stereotypen Wendungen, er werde alle ins 
Zuchthaus bringen, er stehe unter dem österreichischen Staatsanwalt oder 
Kaiser, er sei emanzipiert, der Arzt auch, das ganze Sanatorium sei aus¬ 
gestorben, Frau Krause treibe mit ihrer vererbenden Maschine Unfug, er 
habe das Gehör der grossen Kliniken, erklärte sich und die Aerzte für ge¬ 
schlechtlich aufgeregte, männliche Hermaphroditen, sprach auch viel vom 
Kaiser, der ihm einen Anzug geschickt habe, der befohlen habe, dass er nach 
Wien kommen solle, auch von Prinzessinnen, mit denen er im Verkehr 
stehe“. „Der emanzipierte Geschmack des österreichischen Kaisers werde 
kolossal übertreten“ ist eine von ihm gebrauchte Redewendung. Das 
Schütteln mit dem Kopfe hörte fast nie auf, es ging zeitweise auf den 
ganzen Rumpf über. Auch rhythmische Handbewegungen traten zur 
selben Zeit auf, also 1910; es scheint, als ob sie sich aus der Gewohn¬ 
heit, sich den Puls zu fühlen, entwickelt hätten. Sein Handeln zeigte 
auch sonst viele Stereotypien. 

Es liegt zweifellos bei dem Patienten ein Defektzustand vor, der 
alle charakteristischen Symptome der paranoid-katatonen Demenz zeigt: 
Sinnestäuschungen, physikalischen Verfolgungswahn, Grössenideen, Zu- 
sammenhanglosigkeit und verblüffende Absurdität der Wahnideen ohne 
jeden Versuch einer Kritik oder Verarbeitung trotz erhaltener Orientie¬ 
rung, ferner gemütliche Verödung, rhythmische Bewegungen, Stereo¬ 
typien, gezwungene Haltung. Man kann wohl sagen, dass der Zustand 
sich in nichts unterscheidet von den Endzuständen frühzeitiger Erkran¬ 
kungen. Auch die Art des Beginnes der Krankheit mit hypochondrisch¬ 
melancholischen Symptomen, denen sich bald die Spaltung der Persön¬ 
lichkeit anschliesst, entspricht durchaus dem typischen Verlauf der 
paranoid-katatonen Form der Dementia praecox. Das einzige Merk¬ 
würdige, das der Fall B. bietet, ist der Beginn der Krankheit im 
58. Lebensjahre. 

8. Syphilitische Pseidoparalyse. 

45 jähriger Apotheker. Beginn der Krankheit 1909 mit epilepti- 
formen linksseitigen Anfällen und nachfolgender, aber vorübergehender 


Verwirrtheit. Darauf mehrere Monate arbeitsfähig, aber sehlechtes Ge¬ 
dächtnis. Im Jahre 1910 wieder häufige epileptiforme Anfälle mit nach¬ 
folgenden längeren Verwirrtheits- und Erregungszuständen; dazwischen 
bessere Perioden, aber zunehmende Merkstörungen. Im Jahre 1911 Zu¬ 
nahme der Anfälle. Am 18. VII. 1911 Aufnahme in die Lewald’sche 
Anstalt. Hier fiel bald auf, dass die Merkfähigkeit nahezu ganz ver¬ 
loren war, ähnlich wie bei KorsakofFscher Krankheit. Alle Erlebnisse 
vergass er in ganz kurzer Zeit, wie z. B. die Besuche seiner Ange¬ 
hörigen, für die er immer grosses Interesse zeigte, schon nach einer 
Viertelstunde. In seinen immer zusammenhängenden und saebgemässen 
Reden wiederholte er sich unaufhörlich. 

Das Zeitbewusstsein fehlte ihm völlig, er glaubte immer nur einige 
Tage hier zu sein; auch die örtliche Orientierung war ihm unmöglich, 
weil er alles, das Haus, sein Zimmer immer zum ersten Male zu sehen 
glaubte. Abgesehen hiervon blieb sein Verhalten ziemlich geordnet. Er 
hatte immer Interesse für alles, suchte sich zu beschäftigen, hatte gute 
Auffassung, blieb fixierbar, beurteilte die Situation richtig und hatte 
stets Krankheitsgefühl. Keine Wahnideen, keine Stimmungsanomalien, 
nur zuweilen gereizt, keine Veränderungen des persönlichen Bewusst¬ 
seins. Sehr häufig traten rindenepileptische Anfälle auf und zwar meist 
in Serien von 3 bis 40 innerhalb 24 Stunden. Sie waren mit völliger 
Bewusstlosigkeit und halb- oder beiderseitigen Zuckungen verbunden. 
Einige Male entwickelte sich ein mehrere Tage dauernder Stat. epilept. 
Waren die Anfälle vorüber, so blieb für einige Tage Benommenheit und 
Verwirrtheit zurück, gelegentlich auch motorische Unruhe. Allmählich 
trat das sonstige attente und interessierte Verhalten wieder ein. Eine 
sichtliche Verschlimmerung des psychischen Bildes war nach den An¬ 
fällen nicht zu beobachten. Höchstens ist allmählich eine gewisse Mono¬ 
tonie und Versimpelung im psychischen Verhalten eingetreten, als 
deren Ursache hauptsächlich wohl der Verlust der Merkfähigkeit anzu¬ 
sehen ist. 

Häufig klagte der Patient über anfallsweise auftretende sehr starke 
Kopfschmerzen und Ohrenzwang. 

Objektiver Befund: Linke Lidspalte > rechts, linker Facialis < rechts, 
Pupillen entrundet, völlig reaktionslos, Patellarreflexe schwer auslösbar, 
kein Romberg, allgemeine Hyperalgesie der Haut. Sprachstörung gering, 
nicht charakteristisch, Schrift auffallend gut. Blut positiv, Liquor eben¬ 
falls, in letzterem starke Lymphocytose und Ei Weissvermehrung. 

Die antiluetische Behandlung mit allen Methoden übte gar keinen 
Einfluss aus. 

Für Lues cerebralis und nicht für Paralyse sprechen: 1. der pro¬ 
trahierte, nun schon über vier Jahre währende Verlauf unter Bei¬ 
behaltung desselben Symptomenbildes. 2. Die Lokalisierung der psychi¬ 
schen Defekte, die hauptsächlich auf dem Gebiete der nahezu völlig 
zerstörten Merkfähigkeit liegen, bei auffälligem Erhaltensein anderer 
Funktionen, wie z. B. der Schrift und Sprache. 3. Die Eigenartigkeit 
der Merkstörung (Korsakoff) und ihr dauerndes Bestehenbleiben. Bei 
Paralyse treten derartige Störungen nur sehr selten, und dann meist 
vorübergehend auf. 4. Das Erhaltensein der psychischen Persönlichkeit, 
der Auffassung, der Interessen und des Gefühlslebens trotz der langen 
Dauer der Krankheit. 5. Die häufigen rindenepileptischen Anfälle. 5. Die 
Kopfschmerzattacken. (Selbstbericht.) 


Sitzung vom 30. Juni 1913 im Claassen’schen Siechenbause. 

Hr. C. S. Fremd: 

1. Psychische Störungen bei multipler Sklerose. 

Nach einem Ueberblick über die neuere Literatur (Dannenberger, 
Seiffer, Räoke) wird über zwei Fälle berichtet. 

a) 36 jähriger Bäokergeselle A. H., seit 12 Jahren krank, seit 
7«/ 2 Jahren im Claassen’sehen Siechenhause mit leichter Intelligenz¬ 
schwäche. Sonst bis vor ungefähr 2^2 Jahren keinerlei psychische Stö¬ 
rungen. Seitdem Halluzinationen; hört Stimmen: „Er sei ein Idiot und 
sei verpflichtet, dies dem Oberarzt einzugestehen, denn derselbe halte 
ihn für heilbar, und er sei nicht mehr heilbar.“ Spricht seit 2 J / 2 Jahren 
täglich stundenlang bruchweise oder vollständig folgende Worte: „Ich 
bin ein Idiot, ein Idiot bin ich, ich muss in den Idiotensaal oder fort 
in die Irrenanstalt.“ Er sei Idiot geworden, weil er früher onaniert 
habe. Jetzt gehe die Natur beim Wasserlassen ohne sein Verschulden 
von selbst ab, aber die Leute draussen und die Wärterinnen in der 
Nebenstube höre er sagen: „Der reibt, der reibt.“ Von dem andauernden 
Sprechen bekomme er Kopfschmerzen, Uebelkeit und Mattigkeit. Trotz¬ 
dem er es nicht verschweige, sondern immerfort erkläre, dass er Idiot 
sei, werde ihm von den Stimmen immerfort vorgeworfen: „Du bist ein 
Idiot und du willst es nicht sagen.“ Pat. ist oft ganz erschöpft von 
dem vielen Verbigerieren und spricht dann die genannten Worte oft 
undeutlich verstümmelt und abgekürzt. Oertlich und zeitlich orientiert. 
Keine Systematisierung. Keinerlei sonstige BeeinträchtiguDgsideen. Keine 
Anzeichen von progressiver Paralyse. Serodiagnostischer Befund durch¬ 
weg negativ, auch keine Lymphocytose. Hochgradige spastische Lähmung 
der Beine (rechts > links) mit Fussclonus, Knieclonus und Babinski- 
reflex beiderseits. Tastlähmung der rechten Hand. Wackeltremor der 
Hände (rechts > links). Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Skandierende 
monotone Sprache. Typische Blasenstörungen. Zeitweise Nystagmus 
beim Blick nach links. 

b) 33jährige Näherin M. M., seit zwei Jahren im Claassen’schen 
Sieohenhause. Abnorme Ermüdbarkeit von Kindheit an, in stärkerem 
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Grade mit Schwindelgefühl und schwankendem Gang seit Uterus¬ 
blutungen in den Jahren 1905—1907. Im Dezember 1905 Bruder er¬ 
trunken, danach ein Jahr lang „schwermütig“. Seit Dezember 1906 
zeitweilig bysteriforme Nervenanfälle (Kopf nach hinten übergebeugt, 
Gliedmaassen steil gestreckt, die Beine werden hin- und hergeworfen). 
1907 sah sie nach 14 tägiger starker Periode mehrere Wochen lang und 
bei offenen Augen am Abend fratzenhaft entstellte Menschenköpfe mit 
schwarzen Gesichtern, auch hin- und herlaufende und mitunter auf sie 
zukommende menschliche Gestalten mit verzerrten Gesichtern. Im 
Sommer 1908 im Hospital Anfall von 5 Minuten Dauer, während dessen 
sie — wie ihre Schwester als Zeugin bestätigt — zwangsweise immer¬ 
fort laut rufen musste: „Kommt, helft mir“ und „Ach, schickt doch die 
Liese fort“ (eine krämpfekranke Zimmergenossin), gleichzeitig keine 
Sinnestäuschungen, aber Gefühl von Schwindel und Krampf im Mund 
bzw. Zunge sowie im Kopf und in den Beinen. Seit Februar 1910 zeit¬ 
weilig Gehörstäuschungen. Damals sprach es nachts und auch am Tage 
immerfort im Kopf und anfallsweise Anwandlungen von Angst im Kopf 
mit Selbstmordgedanken; es sprach z. B.: „Schneide dir die Pulsadern 
auf, dann bist du alle deine Leiden los“; wollte auch zum Fenster 
herausspringen. Trotz monatelanger Bettruhe Hessen die Gehörstäuschungen 
an Häufigkeit und Stärke zunächst nicht nach; besonders wenn sie allein 
war oder nicht durch ihre Umgebung abgelenkt wurde, wurden „die Ge¬ 
danken ganz laut“ und war sie im Kopf „wie verwirrt“. Erst seit De¬ 
zember 1910 Besserung. Besonders durch das ruhige Leben im Siechen¬ 
hause sind dio Sinnestäuschungen und auch die Anfälle wesentlich ab¬ 
geklungen. Auch jetzt noch — aber nur nach körperlichen Anstrengungen, 
z. B. nach weiteren Wegen, fühlt sie vor dem Einschlafen etwa eine 
Stunde lang den ganzen Körper wie steif und im Kopf ein Angstgefühl 
und hört undeutliche, fremde, murmelnde Stimmen, die dasselbe sprechen, 
was sie und ihre Zimmergenossinnen an demselben Tage gesprochen 
haben; hernach ein starkes Brennen und Schneiden im Kopf. Sie würde 
es für ein „Gedankenlautwerden“ halten, wenn die Stimmen nicht so 
fremdartig klrngen würden. Vollkommene Krankheitseinsicht. Keinerlei 
Verwertung der Erscheinungen. Langsame monotone Sprache. Aktive 
Bewegungen verlangsamt und kraftlos (links > rechts). An den Ohren 
Ermüdungsreaktion nach Bönninghaus. An den Augen Ermüdungs¬ 
erscheinungen nicht nachweisbar; normales Gesichtsfeld; Nystagmus 
nach links, an Stärke wechselnd. Treffsicherheit der oberen Extremitäten 
etwas beeinträchtigt. Beiderseits Knieclonus. Bauchdeckenrefiexe nicht 
auslösbar. Fussclonus links. Achillesreflexe lebhaft (links > rechts). 
Typische Blasenstörung. Serodiagnostischer Befund durchweg negativ; 
auch keine Lymphocytose. 

Diskussion. 

Hr. Chotzen berichtet über drei Fälle eigener Beobachtung, die 
andere und unter sich verschiedene Bilder und Verlaufsformen zeigen: 

1. Im Beginn bysteriforme Erscheinungen, dabei Intelligenzab- 
schwächung. Später ausgeprägte körperliche Symptome und zunehmende 
Gedächtnis- und Intelligenzschwäche, Verlust der Spontaneität. Reiz¬ 
barkeit. Zusammenhanglose originäre Grössen- und Verfolgungsideen. 

87 jähriges Fräulein, aufgenommen 1896. Vater und Mutter geistes¬ 
krank gewesen. Angeblich seit drei Jahren Schwindel und Gangstörung. 
Draussen erregt, reizbar; delirante AufreguDgszustände. Auflallend 
optimistisch. Unter der Diagnose Hysterie aufgenommen. Anfangs nur 
spastische Gangstörung und clonische Zuckungen der Beinmuskulatur. 
Dementes Gebaren. Gestörte Merkfähigkeit. Abstumpfung der ethischen 
Empfindung; entblösst sich ungeniert; droht unsauber zu werden und 
ist es, wenn ihr der Wille nicht geschieht. Krankheitsgefühl, sei dumm 
geworden. Nach fünf Monaten alle Symptome der multiplen Sklerose 
ausgeprägt. Bleibt stumpf und ohne Spontaneität. Entlassen. Nach 
drei Jahren im Siechenhaus. Ganz stumpf, aber zeitweilig erregt, äussert 
dann Grössen- und Verfolgungsideen, in der Ruhe nicht. Ende 1900 
wieder in der Anstalt. Hochgradig dement. Gedächtnis ganz defekt, 
Merkfähigkeit schlecht. Euphorie, neben Stumpfheit. Originäre Grössen- 
und Verfolgungsideen. Ihre Angehörigen seien falsch, nacbgemacht, sei 
nicht das Kind der Eltern, sei viel älter. Werde herumgeschleppt, um 
eine Mama zu finden. Sei gar nicht krank, nur durch Behandlung hilf¬ 
los geworden. Alles nur bruchstückweise geäussert. Kann keine zu¬ 
sammenhängenden Angaben mehr machen, Gedanken nicht Zusammen¬ 
halten. Gefühl dafür. Hochgradig ermüdbar. Unwillig bei Exploration 
und jeder Störung. Vorgeschrittenes Bild der multiplen Sklerose, ganz 
hilflos. Apathisch, schlafsüchtig. Unsauber. Urinverhaltung. Benommen¬ 
heit. Decubitus. Nach zwei Monaten Exitus. Herdförmige Sklerose 
stark verbreitet in Hirn und Rückenmark. 

2. Beginn der Psychose nach langjähriger Erkrankung. Eigen¬ 
beziehung, Verfolgungs- und Grössenideen mit Phantastik und Kritik¬ 
losigkeit ähnlich den paralytischen. Aber erhaltene formale Intelligenz 
und Gedächtnis. Reizbarkeit, Stimmungsschwankungen, endlich zu¬ 
nehmende Stumpfheit. 

38 jähriger Mann, aufgenommen 1902. Seit vielen Jahren ausge¬ 
prägtes Bild der multiplen Sklerose. Kann nicht mehr gehen. Seit 
einigen Wochen Misstrauen, Reizbarkeit, Eifersucht, Erregungen. In 
Anstalt klar, orientiert, Gedächtnis gut. Wahnideen, die sich auf seine 
Krankheit und die Umgebung beziehen. Sei von Rückenraarksschwind- 
sucht geheilt, durch ein neues wunderbares Heilverfahren. Werde ganz 
gesund werden trotz der Bemühungen der Aerzte, die ihn aus der Welt 
schaffen wollen. Sei unverletzbar, ewig. Auch hier zeitweise erregt, 
infolge anfallsweise auftretender deliranter Situationsverkennungen, Aerzte 
und Pfleger missbrauchen hier im Saale seine Frau und seine kleinen 


Töchter. Unzufrieden, nörgelig, zunehmend reizbarer. Schliesslich aus¬ 
gebreitete Eigenbeziehung, alles geschehe seinetwegen, Essen sei ver¬ 
giftet, erhalte schmutzige Wäsche und Bäder, um krank gemacht zu 
werden, unruhige Kranke werden gerade neben ihn gelegt. Gesteigertes 
Selbstgefühl, tut sich auf Bildung und Intelligenz viel zugute. Bei gut 
erhaltener formaler Intelligenz auffallend kritiklos, nimmt die unge¬ 
heuerlichsten Aeusserungen von Paralytikern ernst. Lebhafte Stimmungs¬ 
schwankungen. Zeitweise hypochondrisch, sei gelähmt, es ginge zu Ende. 
Halluziniert weiterhin stärker, dann zunehmende Stumpfheit 1904 in 
Pflegeanstalt verlegt. 

3. Mit Beginn der Erkrankung anfallsweise Erregungen, dann Stumpf¬ 
heit, hypochondrische Vorstellungen. Stimmungsschwankungen. 

39jährige Frau, aufgenoramen September 1912. Seit V 2 Jahre 
Kopfschmerz, Schwindol, Gangstörung. Plötzliche kurze Erregungen. 
Daneben Stumpfheit, Schlaflosigkeit. In der Anstalt stumpf, ohne 
Spontaneität. Amnesie für Erregungen. Gedächtnis noch gut, klagt 
aber selbst über Vergesslichkeit. Krankheitsgefühl. Stimmungsschwan¬ 
kungen. Meist euphorisch, vorübergehend ängstlich mit hypochondrischen 
Vorstellungen, sei gestorben, die Beine seien kürzer geworden. Kardinal¬ 
symptome der multiplen Sklerose schwach vorhanden. Blieb stumpf. 
Unverändert in Pflegeanstalt. 

Hr. Förster spricht die Ansicht aus, dass tiefgehende Verblödung 
bei multipler Sklerose ziemlich häufig sei, und berichtet über einen Fall, 
der mit 16 Jahren begann und zu tiefer Demenz mit katatonischen Zügen 
(Stereotypien, Manieren) führte. Ein anderer Typus sei der Korsakow’sche 
Defektzustand. Am häufigsten seien neurasthenische Zustände und 
Affek tabilität. 

Hr. C. S. Freund. 2. Tabes nit Hemianopsie. 

68jährige Frau. Seit 17 Jahren gelegentlich lancinierende Schmerzen 
in den Beinen. Seit 8 Jahren solche in der Lendengegend und gastrische 
Krisen. Seit 7 Jahren Blasenschwäche und ohne vorausgegangenen Insult 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie; von dem unteren Quadranten der 
rechten Gesichtsfeldhälften ist der dem vertikalen Meridian anliegende 
Seclor nahezu ausgespart. Pupillen reagieren gut. Hintergrund normal. 
Genitalinfektion geleugnet, indessen 5 Kinder im ersten Lebensjahre ge¬ 
storben, und bei der serodiagnostischen Untersuchung ist Wassermann¬ 
probe im Blut und Punktat -f-, ebenso Nonne-Appelt -f-, Lymphocytose. 

3. Hemiplegie mit Hemianopsie ohne Sensibilitätsstörnngen. 

Im vorliegenden Falle sind nach der Anamnese zwei oder mehrere Herde 
anzunehmen. Vortr. berichtet über die verschiedenartige Auffassung, 
welche Charcot einerseits und später Dcjcrine und Long sowie 
Marie und Guillain andererseits über die Bedeutung kapsulärer Herde 
für das Zustandekommen von Hemianästhesie geäussert haben, verwirft 
den extremen negierenden Standpunkt von Marie und Guillain und 
schliesst sich der Auffassung von Monakow an, dass in der Mehrzahl 
der Fälle von Zerstörung der inneren Kapsel, und selbst dann, wenn die 
ventrale Sehhügelgegend in weitgehender Weise mitlädiert wurde, die 
Scbmerzempfindung und die einfache Druckempfindung, wenn auch in 
modifizierter Gestalt, erhalten sein kann, und auch der Temperatursinn 
gewöhnlich nur partiell geschädigt wird, dass aber die höheren räum¬ 
lichen Empfindungsarten schwerere Schädigungen zeigen. 

4. Einige Fälle von schwerer Dysarthrie bei Psendobnlbärparalyse. 

a) Alfred Zw., 38 Jahre alt. Vater starb an Rückenmarkschwindsucht, 

eine Schwester unheilbar geisteskrank. Mit 7 Jahren Diphtheritis, zwei 
Jahre später wurde vom Ohrenarzte völlige linksseitige Taubheit fest¬ 
gestellt. Mit 15 Jahren Diphtheritis. Seitdem Schlaffheit aller ülied- 
maassen und Speichelfluss; der Kopf konnte nur mit Mühe aufrecht ge¬ 
halten werden und sank immer nach vorn herunter. Seitdem öfters 
Zwangslachen mit weitem Aufreissen des Mundes und lautem, inspira¬ 
torischem Schluchzen. (Vorher lachte er normal, aber mitunter auch aus 
traurigem Anlass, selbst wenn es ihm zum Weinen war.) Im Laufe der 
nächsten Jahre zunehmend undeutliche Aussprache, schlechtere und 
schloddrige Körperhaltung, besonders Wackeln des Kopfes beim Gehen. 
Mit 28 Jahren Nachschleppen eines Fusses, Schluckstörung beim Trinken, 
„Atemnot“ beim Sprechen, Schwerbeweglichkeit der Zunge. 

Status praesens: Kopf kann bei kräftiger Innervation aufrecht 
gehalten und sogar überrücks gebeugt werden, sinkt aber nach einer 
Weile herab und wird gewöhnlich leicht nach vorn gebeugt gehalten. 
Bei passiver Beugung des überstreckten Kopfes leichte tonische Muskel¬ 
spannung mit ruckweisem Nachgeben, ebenso auch beim Drehen des 
Kopfes. Deutlicher Anfangswiderstand beim brüsken Beugen der Kniee. 
Leichte Muskelspannung in den Hüftgelenken beim Abduzieren, in den 
Fussgelenken beim Dorsalflektieren. In Rückenlage linker Fuss etwas 
plantar flektiert und an der grossen Zehe Hervortreten der Strecksehne. 
Etwas schleifender Gang (links > rechts), beim Auftreten wird die grosse 
Zehe dorsal flektiert (links > rechts). Aktive Beweglichkeit gut, nur 
Dorsalftexion des Fusses links weniger kraftvoll. Fussclonus beiderseits 
angedeutet. Patellarreflex lebhaft (links > rechts). Babinskireflex wech¬ 
selnd (im Dezember 1912 links -j-, rechts —, am 4. März 1913 zeitweise 
beiderseits + [links>rechts], am 6. März rechts+, links?). Bauch¬ 
deckenreflexe lebhaft (im Dezember 1912 fehlten die unteren). Normaler 
Augenbefund. Keine nachweisliche Intelligenzschwäche. Keine Stim¬ 
mungsstörung. 

Starker Speichelfluss. Zunge kann aktiv nur sehr wenig über die 
Zahnreihe vorgestreckt und auch nicht passiv vorgezogen werden, sondern 
weicht zurück, wenn man sie anfasst. Häufiges Zwangslachen, zumeist 
lautlos; bei stärkerer Emotion sehr lautes inspiratorisches Sohluchzen 
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mit weitem Aufreissen des Mundes und des Unterkiefers. Mundspitzen, 
Backenaufblasen, Beissen, Küssen, Saugen, Schnalzen unmöglich, ebenso 
Kichern, Singen, das Entkernen von Kirschen oder Pflaumen mit der 
Zunge. Kann nur leise husten und nur bei sehr kräftiger Innervation. 
Herunterschlucken von Bissen gut, von Flüssigkeiten etwas erschwert. 
Kauakt nicht kräftig. Zukneifen des Auges gelingt nicht, ebensowenig 
isoliertes Schliessen eines Auges. 

Artikulation sehr stark beeinträchtigt, sowohl für Vokale als Kon¬ 
sonanten, besonders Gaumenlaute. Das Sprechen von Worten und der 
Redefluss sehr erschwert. Sprache gepresst und gedrückt. Stimme rauh 
und knurrend. Beim Sprechen, das sichtlich anstrengt, wird der Kopf 
starker nach vorn gebeugt, und erfolgt eine starke Innervation der respi¬ 
ratorischen Auxiliärmuskeln. Muskulatur durchweg elektrisch gut erreg¬ 
bar, einschliesslich Lippen-, Zungen- und Gaumenmuskulatur. 

Normales Spiegelbild an Trommelfellen und Kehlkopf. Rechts nor¬ 
males Gehör. Links vollkommene Taubheit, dabei gute Funktion beider 
Nervi vestibuläres. Beim Versuoh, zu phonieren, beginnt immer erst 
eine Kontraktion des Muse, buccinator beiderseits, dann erst hebt sich 
das Gaumensegel. Glottisschluss ist normal, doch scheint er immer 
etwas verspätet aufzutreten, konform der sonst beim Phonieren bemerk¬ 
baren Verlangsamung (Dr. Seiffert). 

Serodiagnostische Untersuchung des Biutes und des Liquor durch¬ 
weg negativ. 

Es scheint sich nicht um einen unwillkürlichen tonischen Krampf 
der Auxiliärmuskeln — etwa wie beim Stottern — zu handeln, denn 
Pat. behauptet, dass die stärkere Innervation dieser Muskeln sowie das 
Beugen des Kopfes eine wesentlich bessere Funktion der Stimm- und 
Sprechmuskulatur herbeiführe. 

Es handelt sich um einen der seltenen Fälle von in früher Jugend 
beginnender Pseudobulbärparalyse, im wesentlichen ganz langsam fort¬ 
schreitend und ohne Beziehung zu irgendwelchen Affektionen, die wir 
sonst (Arteriosklerose, multiple Sklerose, Pseudosklerose) als Grundlage 
der Pseudobulbärparalyse kennen. 

b) Bei dem 72jährigen Schuhmacher W. Fr. ist das Artikulieren 
von Vokalen und Konsonanten ähnlich, eher noch stärker beeinträchtigt, 
besonders klingen die Gaumenlaute rauh, bald fauchend, bald bellend. 
Sprache im Redefluss meist unverständlich, indessen nicht gepresst und 
gedrückt. Kopf wird dabei aufrecht gehalten und eine regelwidrige Be¬ 
teiligung der Auxiliärmuskeln fällt nicht auf. Rechts Schleimpolyp, von 
der mittleren Nasenmuschel ausgehend. Gaumen wird beim Phonieren 
nur wenig gehoben. Rachenreflex schwach. Spontanabschluss von Mund 
und Nase besonders bei Reizung des Gaumens möglich. Stimmbänder 
leicht verdickt und etwas schlaff, aber schlussfähig. Kann nicht singen 
und pfeifen, verschluckt sich mitunter beim Essen. Mitunter Zwangslachen 
— regelrecht exspiratorisch — und Zwangsweinen. Intelligenz nicht 
krankhaft geschwächt. 

Vor drei Jahren leichter Ohnmachtsanfall. Am 1. IX. 1912 kurzer 
Sohwindelanfall. Am 9. IX. Schlaganfall mit mehrtägiger Bewusstseins¬ 
trübung, rechtsseitiger Hemiplegie, schwerer Sprech- und Schluck¬ 
lähmung. Rechte untere Extremität nach drei Wochen normal, Rechte 
obere Extremität, Dysarthrie und Dysphagie besserten sich ganz lang¬ 
sam. Status praesens: Residuäre cerebrale Lähmung der rechten oberen 
Extremität mit intakter Sensibilität (bis auf leichte Hypästhesie am 
Handrücken), Achilles- und Bauchdeckenreflexe fehlen. Beiderseits fast 
maximale Myosis, rechts minimale Reaktion auf Licht und Konvergenz, 
linke Pupille total starr. Serodiagnostischer Befund im Blut und im 
Liquor durchweg negativ. 

c) 58jähriger Messerschmied P. Gr. Artikulation aller Buchstaben 
gut, ebenso auch aller Probeworte. Im Redefluss spricht er verwaschen, 
näselnd, tallend wie ein geschulter Taubstummer mit häufigem Fort¬ 
lassen der Endsilben. Bei fortgesetztem Sprechen rasche Verschlechte¬ 
rung bis zur völligen Unverständlichkeit (ataktische Dysarthrie). Ebenso 
beim Singen. Kann nur wenige Töne hintereinander pfeifen. Im übrigen 
schwankender ataktischer Gang, nur mit zwei Stöcken; Hypotonie beim 
Strecken des rechten Knies. Leichte Ataxie der Beine. Normale Sensi¬ 
bilität. Rechts Babinski. Von den Bauchrefiexen fehlen der rechte obere 
und der linke untere. 

Rachen- und Kehlkopfbefund normal. Serodiagnostischer Befund im 
Blut und im Liquor negativ. Dysarthrie ist Januar 1910 plötzlich ohne 
Insult aufgetreten. Seit etwa zwölf Jahren allmählich zunehmende Un¬ 
sicherheit des Ganges, musste seit sieben Jahren auf der Strasse geführt 
werden. Es wird angenommen eine Erkrankung im Bereich der fronto- 
cerebellaren Bahnen. — 

Zum Vergleich wird danebengestellt die choreatische Sprache bei 
einem Falle von Huntington’s eher Chorea. Ferner eine eigenartige 
Sprachstörung bei Pseudobulbärparalyse, bei welcher die Stimmenergie 
dauernd beeinträchtigt ist (Patient spricht immer ganz leise, aber mit 
Stimme und gut artikuliert). 

Ferner ein Fall mit vollkommenem Mutismus bei subcorticaler 
motorischer Aphasie. Dabei keine Demenz, lautloses Lachen, zeitweise 
dyspraktische Störungen der linken Hand. 1904 erster Schlaganfall 
mit rechtsseitiger Hemiparese und Dysarthrie, April 1906 und sechs 
Wochen später je ein Schlaganfall. Seit dem zweiten Schlaganfall 
dauernd schwere rechtsseitige Hemiplegie und motorische Aphasie, und 
in den ersten Wochen schwere Dysphagie. Erwähnenswert ist: Eine 
1907 festgestellte Internus- und Transversusparese zeigte sich 1908 ge¬ 
bessert und ist seit Ende 1910 nicht mehr nachweisbar. 


Ferner ein Fall von residuärer Störung nach rechtsseitiger Hemi¬ 
plegie mit Aphasie: Silbenstolpern ähnlich dem paralytischen, 
nur bei schweren Probeworten. Gute Intelligenz. Beim Sprechen und 
auch sonst öfters, z. B. als Mitbewegung: starke Beugung im Handgelenk 
mit gestreckten Fingern, wie bei Linsenkernherd. — 

Die anatomische Untersuchung derartiger Fälle ist von Bedeutung, 
weil sie Aufklärung über die verschiedene Lokalisation solcher ver¬ 
schiedenartiger Dysarthrien und ihren Entstehungsmechanismus bringen 
kann. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Ausserordentliche Sitzung am 22. Mai 1913 in den Kückenmühler 
Anstalten. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

1. Hr. Schnitzer: 

Aufgaben der Sehwachsinnigenfiirsorge der Gegenwart. 

Vortr. behandelt in längerer Ausführung die Hauptgesichtspunkte 
der Schwachsinnigenfürsorge in der Gegenwart. In ätiologischer Hinsicht 
bespricht er zunächst die neueren Ergebnisse der Erblichkeitsforschung, 
betont unter Hinweis auf die Arbeiten von Koller und Diem die 
Wichtigkeit des Vergleichs mit der Heredität Gesunder und geht dann 
zur Methodik der Erblichkeitsforschung über, für welche die Lorenz- 
schen Ahnentafeln die Grundlage bilden müssten. Neben den degene- 
rativen Einflüssen, weiche in der Vererbung zum Ausdruck kommen, be¬ 
anspruchen auch die regenerativen eine nicht unerhebliche Bedeutung. 

Bei der Besprechung der anatomischen Grundlage des Schwachsinns 
werden die gut erforschten Prozesse der tuberösen Sklerose, der amauro¬ 
tischen Idiotie, ferner die meningoencepbalitischen Erkrankungen, der 
Hydrocepbalus, die Mikrocephalie und syphilitische Idiotie geschildert. 

Zur Feststellung der Diagnose werden die Methoden der Intelligenz- 
prüfuüg kurz erwähnt und hierbei das Verfahren von Binet und Simon 
etwas eingehender behandelt. Die Einteilung der Schwachsinnszustände 
wird einmal vom pathologisch-ätiologischen und dann vom klinischen 
Standpunkte aus vorgenommen. 

Den Schluss bilden Ausführungen über die Behandlung der Schwach¬ 
sinnigen, und zwar in medizinischer, pädagogischer und sozialer Hinsicht. 
Bei der operativen Behandlung werden die neueren Methoden in der 
Chirurgie des Hydrocephalus erwähnt, nämlich die Neisser’sche Hirn¬ 
punktion, die Payr’sehe Ventrikeldrainage und der Anton-Bramann- 
sche Balkenstich. Die Erwähnung der Organtherapie gibt Veranlassung, 
die neueren Forschungsergebnisse von Abderhalden zu berühren. In 
pädagogischer Hinsicht wurden die Entwicklung des Hilfsschulwesens, 
die Frage des Hilfsschulzwangs, des Aufnahmeverfahrens und die Ziele 
des Schwachsinnigenunterrichts näher erörtert. Die soziale Fürsorge be¬ 
trifft den Schutz des Schwachsinnigen vor Gericht, wobei auf die Mängel 
der gegenwärtigen Rechtslage und die Verbesserungen im Vorentwurf 
zum Strafgesetzbuch hingewiesen wird, insbesondere in den Fragen der 
Strafunmündigkeit und der verminderten Zurechnungsfähigkeit. Im An¬ 
schluss hieran wird die Mitwirkung des Psychiaters bei der Fürsorge¬ 
erziehung geschildert und schliesslich auch des Schutzes gedacht, dessen 
der Schwachsinnige bei der Aushebung zum Militärdienst und weiterhin 
ausserhalb der Anstalten bedarf. Der zweckmässigen Fürsorge durch 
Herbeiführung der Entmündigung und Bestellung eines geeigneten Vor¬ 
mundes stehen zurzeit noch erhebliche Schwierigkeiten entgegen. 

2. Hr. Jödicke: 

Ueber moderne Behandlung der genuinen Epilepsie. 

An der Spitze der arzneilichen Epilepsiebehandlung stehen noch 
immer die alten Bromalkalien, deren pharmakologische Wirkungen in 
Form der reciproken Beziehungen zwischen Brom und Chlor neuerdings 
sicher festgestellt sind. Der teilweisen therapeutisch vorteilhaften Er¬ 
setzung dieser beiden Halogene in unseren Nahrungsmitteln kann durch 
Verordnung von Bromopanbrot und Spasmositzwieback oder durch die 
Suppenwürze Sedobrol Rechnung getragen werden. Von den Ersatz¬ 
präparaten entspricht in pharmakologischer und klinischer Hinsicht den 
bewährten Bromsalzen Zebromal. Auch Ureobromin leistet hier und da 
gute Dienste. Völligt versagt haben: Eleptin, Bromidin, Epileptol, 
Cortalin. Beim Bromismus empfiehlt sich die innere oder äussere An¬ 
wendung von Kochsalz als feuchte Umschläge oder in Gestalt einer vom 
Ref. gefundenen chlornatriumhaltigen Salbe. Beim Status epilepticus 
haben ruhige Lage in Verbindung mit Klystieren von 3 bis 6 g Amylen- 
hydrat, Venaesektion und Salzinfusion die Mortalität in den Kücken¬ 
mühler Anstalten von 10 auf 0 pCt. herabgedrückt. Das neueste Anti- 
epilepticum Luminal, das selbst die schwersten und häufigsten Krämpfe 
herabsetzt, erfordert wegen manoher üblen Nebenerscheinungen (Somno¬ 
lenz, Reizbarkeit, Erregtheit usw.) äusserste Vorsicht und streng indivi¬ 
duelle Berücksichtigung. 

3. Hr. Mangelgdorf: Klinische Demonstrationen. 

Vortr. stellt einen 15jährigen Knaben mit einem Gehirnbruch (Me- 
ningoencephalocele occipitalis superior) vor. Nach kurzer Besprechung 
der überhaupt vorkommenden Formen dieser seltenen Missbildung, nach 
Hinweis auf die echte Herniennatur derselben und differontialdiagnostische 
Merkmale betont er ihre Qualität als Hemmungsmissbildungen, die durch 
Offenbleiben normal geschlossener Schädelnähte, stets bereits kongenital, 
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auftreten, sowie die schlechte Prognose, wenn die Geschwulst einen 
grösseren Teil des Schädelinhalts umfasst; wie es auch ursprünglich hei 
dem vorgestellten Kranken der Fall war. Nach der Anamnese hatte die 
Hernie bei der Geburt einen zweifaustegrossen Umfang, der durch ope¬ 
rative Abtragung im ersten Lebensjahr auf das jetzige etwa halbhühnerei¬ 
grosse Volumen reduziert wurde. Das Resultat ist ein ziemlich hoher, 
Anstaltspflege bedingender Grad von Schwachsinn bei ziemlich guter 
körperlicher Entwicklung. Die von haarloser, weich gefalteter narbiger 
Haut bekleidete Hernie gibt deutliche Hirnpulsation wieder sowie bei 
starker Kompression leichte Zeichen von Hirndruck, bei stärkstem gleich¬ 
zeitigen Unbehagensgefühl des Patienten. 

Des weiteren wird eine Gruppe von drei Fällen von tbyreoprivem 
Schwachsinn (Myxödem, Kretinismus) vorgestellt, in Gegenüberstellung 
von etwa zehn Fällen von Mongolismus. Beide Gruppen gehören zu den 
mit hochgradigen somatischen Veränderungen einhergehenden Formen 
schwerer Idiotie; bei manchem Gemeinsamen zeigen sie eine Reihe stark 
voneinander abweichender, zum Teil gegensätzlicher Eigenheiten. Werden 
die Mongoloiden auch häufig gleich den Myxödematüsen in die Gruppe 
der auf Störung innerer Sekretionen beruhenden Idiotieformen eingereiht, 
so ist diese Stellung bei ihnen im Gegensatz zu jenen, die ätiologisch 
und klinisch im allgemeinen keine wesentlichen Rätsel mehr bieten, doch 
noch nicht gesichert. Aetiologie ist nicht klar, die viel angeschuldigte 
Tuberkulose der Eltern ziemlich irrelevant, eher hohes Alter der Er¬ 
zeuger in den allermeisten Fällen zu konstatieren. 


38. Wanderversammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte in Baden - Baden 

am 24. und 25. Mai 1913. 

1. Hr. W. Erb-Heidelberg: Neue Wendungen un d Umwertungen 
der Tabeslehre. 

Der bisherige Begriff der Metalues muss eine Umwertung erfahren, 
nachdem der Nachweis der Spirochäte, wenn zunächst auch nur selten, 
bei Tabes gelungen ist. Durch den Nachweis der Pallida ist erwiesen, 
dass die Metalues keine Nachkrankheit der Lues, sondern noch 
ein aktiver Infektionsprozess, eine besondere Form der syphi¬ 
litischen Erkrankung ist. 

Der Begriff der Metalues steht somit fest. Aber eine Menge 
von Details über ihr Wesen und ihre Wirkung bleibt noch ungeklärt. 

Klinisch aber wissen wir doch schon manches: vor allem die aus¬ 
gesprochen neurotrope Eigenschaft der metasyphilitischen Krank¬ 
heitserreger; sie befallen mit Vorliebe das centrale Nerven¬ 
system. 

Die Metalues befällt auch das Herz und das Gefässsystem 
(Aorta, Aneurysma, Arteriosklerose) und andere innere Organe, die Haut 
und vielleicht auch direkt die Gelenke, Knochen, Zähne usw., soweit 
diese nicht etwa, was noch nicht sicher ist, neurogen erkranken. Das 
alles kann also auf Metalues beruhen! — Wie steht es nun mit der 
Tabes? Eine möglichst kurze und präcise Definition derselben 
ist sehr wünschenswert; sie lautet (noch abgesehen von der patho¬ 
logischen Anatomie) etwa so: Tabes ist Metasyphilis des centralen, 
wesentlich spinalen (und sympathischen?) Nervensystems mit 
Erkrankung der spinalen, sensorischen Protoneurone, gewisser 
Reflexbahnen (Pupillen, Sehnenreflexe), der Bahnen für die ß lasen- 
und Geschlechtsfunktion und zuletzt der koordinatorischen 
(centripetalen und centrifugalen) Bahnen. — Daraus ergibt sich das 
bekannte, typische, fast monotone Krankbeitsbild der gewöhnlichen, ein¬ 
fachen Tabes. 

In vielen Fällen aberzeigt sie noch unzählige weitere Symptome, 
die soeben als „metasyphilitische“ aufgezählt wurden: eine „Symptomato- 
logia luxurians“. Sie sind zu trennen in zwei Gruppen; eine erste, 
welche die konstanten und häufigen Symptome umfasst, die in 
80—100 pCt. der Fälle Vorkommen; es sind die in der Definition (siehe 
oben) enthaltenen; die zweite Gruppe umfasst die Symptome, die selten 
und inkonstant nur in etwa 5—10—20 pCt. der Fälle Vorkommen: 
z. B. die Sehnervenatrophie, die Augenmuskellähmungen, Zungenatrophie, 
Osteo- und Arthropathien, die verschiedenen „Krisen“, Zahnausfall, Mal 
perforant usw. Sehr bemerkenswert ist das häufige Auftreten gerade 
dieser Symptome schon lange, manchmal jahre- und selbst 
jahrzehntelang vor dem Auftreten der konstanten tabischen Symptome. 
Die Frage, ob das alles zur Tabes zu rechnen, als echt tabisch zu 
bezeichnen ist, drängt sich auf. E. hält es nicht für richtig, das 
alles ist metasyphilitisoh, aber noch nicht „Tabes“. Die Tabes ist 
nicht ein wirklicher Krankheitsprozess, sondern nur ein Syndrom, 
ein Symptomenkomplex, ein aus der klinischen Erfahrung abstrahierter 
konventionaler Begriff, der aber auf einem wirklichen Krankheits¬ 
prozess der Metasyphilis beruht, und dass nun diese beiden Dinge 
dtfrcheinandergeworfen wurden. 

Die Metasyphilis im neuen Sinne muss entschieden in den Vorder¬ 
grund gestellt werden: aus ihren unzähligen Symptomen hebt sich zu¬ 
nächsteine bestimmte, weitaus häufigste und wichtigste Gruppe 
heraus, das ist die Tabes; sie bleibt als klinisches Bild bestehen, kann 
aber mit einem grossen Kranze von weiteren metaluetischen Symptomen 
kombiniert sein, sie spielt sich wesentlich am Rückenmark (und 
am Sympathicus?) ab. 


Für die Metasyphilis des Gehirns ist die Paralyse die weit¬ 
aus wichtigste und im Mittelpunkt stehende Erkrankung, ebenfalls mit 
zahlreichen anderen metaluetischen Kombinationen. 

E. weist aber in Kürze noch auf einen sehr belehrenden Vergleich 
mit der anderen grossen, chronischen Volksseuohe hin, auf die Tuber¬ 
kulose, die auf Bacilleninfektion beruht. 

(Die ausführliche Arbeit erscheint in der Deutschen Zeitscbr. f. 
Nervenheilk.) 

2. Hr. G. L. Dreyfus - Frankfurt a. M.: Die antiluetisohe 
Therapie der Tabes. 

Vortr. hat seit nahezu zwei Jahren mehr als 50 Tabiker in der 
medizinischen Klinik zu Frankfurt a. M. systematisch mit Salvarsan, zum 
Teil in Kombination mit Quecksilber, behandelt und den grössten Teil 
seiner Kranken, von denen viele mehrfache Salvarsankuren durchmachten, 
in Beobachtung behalten können. 

Es stellte sich heraus, dass für die ersten Kuren der Ausfall der 
Serumreaktion offenbar irrelevant ist, um so mehr, als die mit negativem 
Wassermann in Behandlung kommenden Kranken für kürzere oder 
längere Zeit seropositiv werden und die negativ Gewordenen meist bald 
wieder Umschlagen. 

Die Liquorveränderungen unter der fortlaufenden wiederholten 
Therapie sind überaus komplizierte. Anscheinend bestehen für die Tabes 
andere Liquorgesetze als für die Lues cerebrospinalis. 

Der Erfolg vorsichtiger, aber zielbewusster Salvarsanbehandlung 
(kleine Einzeldosen 0,2—0,3 g, grosse Gesaratdosen bei einer Kur 4—5 g) 
ist ein in die Augen springender. Falls Quecksilber vertragen wird, ist 
die kombinierte Kur wirksamer als Salvarsan allein. Jedenfalls aber 
soll mit Salvarsan behandelt und dann erst zur kombinierten Therapie 
übergegangen werden. Die Kuren müssen in Intervallen von acht Wochen 
(vier- bis fünf- bis sechsmal) wiederholt werden, auch wenn keine oder 
nur noch geringgradige subjektive Störungen bestehen. Nur so kann es 
vielleicht gelingen, die Tabes zum Stillstand zu bringen. 

Von den 50 Kranken wurden 90 pCt. gebessert (davon zwei Drittel 
sehr erheblich), 6 pCt. blieben unverändert, 4 pCt. wurden schlechter. 
Die Verschlechterung muss zum Teil dem Quecksilber zur Last gelegt 
werden. 

(Ausführliche Veröffentlichung gemeinsam mit Ehrmann voraus¬ 
sichtlich in der Zeitscbr. f. d. ges. Neurologie.) 

3. Hr. Hoche*. Ueber die Tragweite der Spirochäten¬ 
befunde bei progressiver Paralyse. 

Dass irgendwo im Körper bei Paralyse aktive Spirochäten noch vor¬ 
handen sein müssten, war ja aus den serologischen Indizien zu erschliessen. 
Die Frage ist, ob der Nachweis der Infektionsträgerim geographischen 
Bezirk der Erkrankung uns prinzipiell einen Schritt weiterbringt. Als 
definitiv beseitigt kann nunmehr wohl die Vorstellung gelten, dass Para¬ 
lyse und Tabes nur eine späte Nachkrankheit der Syphilis, nicht aber 
ein Stück der Syphilispathologie selbst seien. Darüber hinaus hat uns 
auch dieser Befund nicht gefördert. Die Verteilung der Mikroorganismen 
lässt es als ausgeschlossen erscheinen, dass sie — eine Annahme, zu der 
Noguchi neigt — in direkter Kontaktschädigung die pathologischen 
Veränderungen hervorriefen. In den eigentlichen entzündlich veränderten 
Partien (Pia und Gefässe) finden wir keine Spirochäten, und die Ver¬ 
teilung im übrigen ist so regellos, dass wir aus ihr sicherlich niemals 
die Möglichkeit einer systematisch-elektiven Erkrankung von Zellgruppen 
oder Fasersystemen ableiten könnten. Wir müssen zweifellos mit der 
Möglichkeit rechnen, dass die Spirochäten im Hirn bei Paralyse gewisser- 
roaassen nur einen Nebenbefund darstellen, etwa wie Spirochäten in 
der Nebenniere von Paralytikern u. dgl., und dass der chronische degene- 
rative Prozess der Paralyse zwar einer Spirochätenwirkung zu verdanken 
ist, nicht aber einer lokalen, sondern einer ganz allgemein toxischen. 
Die Spirochätenbefunde ändern durchaus nichts an der klinischen Sonder¬ 
stellung der Paralyse. 

4. Hr. Schultze - Bonn: Zur Frage von der Heilbarkeit der 
progressiven Paralyse. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in der Deutschen Zeitschr. f. 
Nervenheilk.) 

5. Hr. Steiner - Strassburg i. E.: Histopathologische Befunde 
am Gentrainervensystem syphilitischer Kaninchen. 

Nach einem Hinweis auf die von Uhlenhuth und Mulzer ausge¬ 
führten systematischen Verimpfungen syphilitischen Materials auf Ka¬ 
ninchen und die hierfür erzeugte experimentelle Impfsyphilis der Ka¬ 
ninchen und nach Erwähnung der positiven Impfresultate, die Vortr. in 
Gemeinschaft mit Mulzer durch Ueberimpfung von Lumbalpunktat 
Syphilitischer auf Kaninchen erzielen konnte, erörtert Vortr. die histo- 
pathologischen Veränderungen, die er bei der Untersuchung des Central¬ 
nervensystems von 31 syphilitischen Kaninchen bis jetzt erheben konnte: 

Es fanden sich ausser geringfügigen und seltenen Veränderungen 
am ektodermalen Gewebsbestandteil des Centralnervensystems mit Vor¬ 
liebe gerade in den mehr caudal gelegenen Gebieten des Duralsackes, 
in den bindegewebigen Hüllen des Rüokenmarks bzw. der einzelnen das 
Rückenmark begleitenden Wurzeln adventitielle Gefässinfiltrationen. Die 
infiltrierenden Zellen bestehen vorwiegend aus Plasmazellen, seltener aus 
Lyraphocyten. Auch in einzelnen Spinalganglienzellengruppen finden 
sich die Infiltrate. Ausser diesen Infiltraten kommen diffuse Zellansamm¬ 
lungen in den Meningen des Rückenmarks und in einzelnen perineuralen 
Nervenscheiden vor. Diese Zellansammlungen enthalten ebenfalls vor¬ 
wiegend Plasmazellen, daneben aber auch mastzellen- und riesenzellen- 
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artige Elemente. Die Veränderungen im Gehirn bestehen in einer auf 
ein relativ kleines Hirnriudengebiet beschränkten, herdförmigen adventi- 
tiellen Gefässinfiltration in der Grosshirnrinde. Ueber solchen infiltrierten 
Gebieten findet sich gelegentlich auch eine umschrieben zeilig-infiltrierte 
Meningealpartie. An kleinen Gefässen, besonders an Capillaren, ist ein 
eigenartiges Austapeziertsein der Capillarwandungen mit Plasmazellen 
innerhalb des eigentlichen infiltrierten Herdes nachweisbar. 

6. Hr. Stoffel - Mannheim: Die moderne Chirurgie der peri¬ 
pheren Nerven. 

Nach einer Zusammenfassung seiner bekannten Operationen berichtet 
Stoffel über seine Auffassung über das Wesen der Ischias und über 
neue Wege zur operativen Behandlung des Leidens. Der N. ischiadicus 
zerfällt in viele motorische und sensible Bahnen, die an einer Tafel er¬ 
läutert werden. Die Ischias ist in sensiblen Bahnen lokalisiert. Mithin 
scheiden von den im sogenannten N. ischiadicus geeinten Bahnen die 
motorischen vollkommen aus. Von der Neuralgie können nun die eine 
oder andere sensible Bahn oder mehrere sensible Bahnen befallen sein. 
Danach werden ganz verschiedene Krankheitsbilder resultiert. Das all¬ 
gemeine, diffuse Bild der Ischias wird sich in einzelne scharf präzisierte 
Krankheitsbilder auflösen. Diese Bilder sind der Ausdruck der Erkran¬ 
kung der verschiedenen Bahnen. 

Diese Vorstellungen liegen einer neueu Operationsmethode St.’s zu¬ 
grunde: Die erkrankte sensible Bahn des N. ischiadicus wird von den 
motorischen und den gesunden sensiblen Bahnen isoliert und in der 
Ausdehnung von etwa 15 cm reseziert. Die Stümpfe werden durch Neur¬ 
exhairese stark geschädigt. In den von St. operierten Fällen von Ischias 
wurden die Ischiasschmerzen in der einwandfreiesten Weise kupiert. 

7. Hr. Wollenberg - Strassburg: Ueber überwertige Ideen. 

(Ein Bericht über diesen Vortrag erscheint im Archiv für Psy¬ 
chiatrie.) 

8. HHr. L. Edinger und B. Fischer: Ein Kind mit fehlendem 
Grosshirn. 

An der Leiche eines S’^jährigen Knaben wurde ein Gehirn ge¬ 
funden, dessen Hemisphären bis auf die letzten Reste zu dünnwandigen 
Cysten eingeschmolzen waren. Die spätere mikroskopische Untersuchung 
an Serienschnitten bestätigte das vollkommen. Es gibt keine einzige 
markhaltige Nervenfaser aus diesem Neencephalon hinunter zu dem Palä- 
encephalon. Ueber das Wesen des möglicherweise luetischen Krank¬ 
heitsprozesses, der zu dieser totalen Einschmelzung geführt hat, bleiben 
Mitteilungen Vorbehalten, zumal ein gleicher zweiter Fall später zur 
Sektion gekommen, der speziell histologisch untersucht werden soll. 
Das Grosshirn sieht aus wie ein nur aus Pia gebildeter Ausguss. Man 
kann deutlich die einzelnen Lappen und die Sylvii’sche Spalte er¬ 
kennen, und es hat etwa die Grösse desjenigen eines 1—2 jährigen 
Kindes. 

An diesem vollständig häutigen Neencephalon hängt ein vollständig 
normales Paläencephalon, nur das Kleinhirn erscheint, namentlich auf 
einer Seite, etwas kleiner als auf der anderen, vielleicht ist auch das 
eine Corpus striatum, von der Seite her durch eine Cyste lädiert. Nur 
die Riechlappen sind in dünne Schläuche verwandelt, und die Optici 
sehr atrophisch. Alles übrige aber sieht vollständig normal aus. 

9. Hr. Bayerthal - Worms: Ueber die prophylaktischen Auf¬ 
gaben der Schule auf dem Gebiete der Nerven- und Geitses- 
krankheiten. 

10. Hr. Bumke - Freiburg i. B.: Gynäkologie und Psychiatrie. 

Der Versuch Bossi’s, eine ätiologische Beziehung zwischen den 

Psychosen des weiblichen Geschlechts und bestimmten Genitalerkran¬ 
kungen nachzuweisen und eingreifende therapeutische Vorschläge darauf 
zu gründen, reibt sich an ältere Bewegungen ähnlicher Art an. Die 
letzte derartige Strömung ging von Alfred Hegar aus, der bekanntlich 
lange Zeit die Kastration bei manchen Neurosen mit Energie vertreten 
hat. Die pathogenetischen Auffassungen Hegar’s gründeten sich dabei 
auf die Lehre von den Reflexneurosen, die vor 30 Jahren überhaupt 
mehr Kredit besass, als es heute der Fall ist. Genitalleiden sollten 
durch Vermittlung der Beckennerven, der Wurzeln und des Central- 
nervensystems selbst schliesslich zu Affektionen selbst entfernter Teile 
des Körpers führen. Wenn wir die Symptomatologie der von Hegar 
beschriebenen Fälle heute betrachten, so versteht sich ihre hysterische 
Natur von selbst. 

Eine eigentümliche Ironie will nun, dass in dem Moment, in dem 
diese Bewegung abgeschlossen ist, Bossi mit Behauptungen hervortritt, 
die nur in der Grundauffassung mit denen Hegar’s übereinstimmen, 
ihnen aber in sehr vielen Einzelheiten geradezu widersprechen. Hegar 
hatte vor dem ewigen Sondieren und Herumschmieren an dem Mutter¬ 
mund gewarnt, Bossi warnt vor der Kastration und empfiehlt gerade 
die sogenannte kleine Gynäkologie. 

An diesen Behauptungen ist wiederholt von berufener Seite Kritik 
geübt worden. Ihr Grundirrtum liegt in der alten Verwechslung des 
Zusammentreffens auffallender Erscheinungen mit einem ursächlichen 
Zusammenhang. Besonders unglücklich aber wird die Hypothese 
durch eine ganz eigentümliche Verquickung der Toxintheorie mit der 
alten Reflexlehre. 

Man wird sich eben Zusammenhänge, die hie etwa bestehen sollten, 
nicht so grob vorstellen dürfen, als es bisher zumeist geschehen ist. 
Dass hier überhaupt Beziehungen bestehen, ist unzweifelhaft. Die Unter¬ 
suchungen von Krönig und Walthard haben die Abhängigkeit der 
Genitalfunktionen von psychischen Einflüssen nachgewiesen, und die 


Arbeiten Sohickele’s haben umgekehrt einen Einfluss der Ovarial- 
funktion auf psychische Störungen wahrscheinlich gemacht. 

11. Hr. L. R. Müller-Augsburg: Ueber Dermographismus und 
dessen diagnostische Bedeutung. 

Unter Dermographie versteht man die Veränderungen in der Haut, 
welche auf taktile Reize entstehen und einige Zeit bestehen bleiben. 
Diese Veränderungen können sehr verschiedener Art sein. So entsteht 
auf einen leichten, raschen Strich über die Haut nach 10—20 Sekunden 
ein anämischer Streifen, der einige Zeit bestehen bleibt. Diese Dermo- 
graphia alba sieht man bei hochfiebernden Patienten, wie bei Typhus¬ 
oder bei Scharlachkranken besonders lebhaft. Die Anämie ist augen¬ 
scheinlich durch direkte Reizung der kontraktilen, von S. Meyer be¬ 
schriebenen Zellen in den Hautcapillaren verursacht. 

Wird ein Druck auf die Haut mit etwas grösserer Kraft ausgeübt, 
so dass es zur vorübergehenden Verdrängung des Blutes kommt, so 
stellt sich im Bereich der betroffenen Stelle Lähmung der Capillar- 
wände, d. h. Hyperämie ein. Die rote Dermographie lässt sich 
durch alle Arten von Druck, wie durch Aufsetzen des Stethoskops durch 
den perkutierenden Finger oder durch Faltendruck der Kleider, am 
besten freilich durch kräftiges Streichen auf der Haut erzeugen. Sie ist 
bei jedermann auszulösen. 

Ist der Hautreiz mit einer Schmerzempfindung verbunden, 
so beschränkt sich die Rötung nicht auf die Reizstelle. Gar bald tritt 
auch in der Umgebung eine Hyperämie auf, die um so ausgedehnter ist, 
je lebhafter der Schmerzreiz (Nadelstich oder Nadelstrich) empfunden 
wird. Diese Hymperämie ist nach aussen flammig, zackig und unregel¬ 
mässig begrenzt. Nicht selten treten in einiger Entfernung noch kleine 
byperamische Flecke auf. Gerade diese inselförmigen Hyperämien sind 
ein Beweis dafür, dass bei der Entstehung der auf Schmerzreize auf¬ 
tretenden flammigen Rötung eine örtliche Wirkung auf die Gefässe 
nicht in Betracht kommt. Vielmehr scheint diese Gefässerweiterung 
auf einen Reflex zurückzuführen zu sein, der vom sensiblen centripetaleu 
Nerven über das Rückenmark zurück zu den Vasodilatatoren des be¬ 
treffenden Hautgebietes verläuft. 

Die imponierendste Form des Dermographismus ist die Dermographia 
elevata seu Urticaria factitia. Freilich ist diese Möglichkeit, auf die 
Haut zu schreiben, bei der es schon auf leichtes Streichen zur Quaddel¬ 
bildung kommt, nur bei recht wenig Individuen vorhanden. Es handelt 
sich bei der Urticaria factitia um eine besondere Empfindlichkeit der 
Haut bzw. der Hautcapillaren. Diese Empfindlichkeit ist meist er¬ 
worben, sie besteht für einige Monate oder Jahre, um sich dann wieder 
zu verlieren. 

Es ist nicht angängig, kurzweg von Dermographismus zu 
sprechen. Es muss vielmehr genauer angegeben werden, welche Form 
des Dermographismus im speziellen Falle besonders deutlich auszu¬ 
lösen ist. 

12. Hr. E. Küppers - Freiburg i. B.: „Körperliche“ und „kata¬ 
tonische“ Symptome bei Dementia praecox. 

An der Hand einer tabellarischen Uebersicht, in der die körper¬ 
lichen Symptome der Dementia praecox mit Einfluss der katatonischen 
zum Vergleich neben die körperlichen Aeusserungen der gespannten 
Aufmerksamkeit (Erwartung, Befangenheit) gestellt sind, weist auf den 
Parallelismus hin, der zwischen den Begleiterscheinungen dieser Zustände 
des normalen und des krankhaften Seelenlebens auf den verschiedensten 
Gebieten (Pupillen, Pulsfrequenz, Blutverteilung, Hautsekretion, Atmung, 
willkürliche Muskulatur, Reflexe) besteht. Er leitet daraus ab, dass die 
körperlichen Symptome der Dementia praecox fast sämtlich psychisch 
oder wenigstens cortical bedingt sind, und dass ihnen derselbe physio¬ 
logische Mechanismus zugrunde liegt, wie den katatonischen Symptomen. 

13. HHr. 0. Kohnstamm und M. Friedmann - Königstein i.Taunus: 
Der Nucleus sensibilis cornus posterioris des Halsmarks 
und seine physiologische Bedeutung. 

Ueber den Vortrag, der rein fachwissenschaftliches Interesse besitzt, 
wird im Archiv für Psychiatrie ausführlich berichtet werden. 

14. Hr. S. Auerbach - Frankfurt a. M.: Zur Pathogenese der 
postdiphtberisehen Akkommodationslähmung. 

Die postdiphtherische Akkommodationsläbmung beruht in erster 
Linie auf der dem Kindesalter eigentümlichen physiolo¬ 
gischen Schwäche des Giliarmuskels. 

15. Hr. v. Grützner-Tübingen: Die Arbeit der Gefäss- 
muskeln. 

Die Arterien besitzen die Fähigkeit, ihr Blut unabhängig von der 
Tätigkeit des Herzens vorwärts durch die Capillaren in die Venen zu 
treiben und stellen so gewissermaassen periphere, accessorische Herzen 
dar. Die Erklärung dieser Tatsachen ist ausserordentlich schwierig. 
Vortr. wendet sich gegen die Annahme, dass die Beschleunigung des 
Blutstromes etwa durch die Tätigkeit der Muskeln in den grossen Ge¬ 
fässen zustande käme. Wohl aber könnte man vielleicht an eine aus¬ 
reichend schnelle Erweiterung kleiner abwärts gelegener Gefässe 
(Capillaren) denken; denn es erscheint die Erweiterung von Gefässen 
oft viel schneller zu erfolgen als die Verengerung; ob freilich rasch 
genug, darüber fehlen uns vorläufig noch Erfahrungen. 

16. Hr. E. Müller - Marburg: Ueber einige lehrreiche 
Fehldiagnosen bei Hirntumoren. 

17. HHr. Hauptmann und Bumke: Biologische Blutunter¬ 
suchungen (mittels der Abderhalden’sohen Dialysiermethode) 
bei Dementia praecox. 
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Nach kurzer Schilderung der Abderhalden’schen Methode, wie sie 
F aus er zur Untersuchung des Blutes mancher Psychosen anwandte, 
und der bisherigen Fauser’schen Resultate berichtet Hauptmann über 
die in der Freiburger psychiatrischen Klinik gewonnenen Ergebnisse. 
Diese stimmten mit den Fauser’schen nicht überein, insofern als die 
Geschlechtsspezifität nicht gewahrt blieb, da Blut von Männern an¬ 
scheinend proteolytische, auf Ovarieneiweiss eingestellte Fermente ent¬ 
hielt, und umgekehrt Blut von Frauen solche, die Hodeneiweiss abbauten; 
ferner fanden sich diese Fermente nicht nuT bei Dementia praecox- 
Kranken, sondern auch bei anderen Psychosen, körperlich Kranken und 
auch bei einigen Gesunden. 

18. Hr. Mugdan: Konsequenzen der Syndromenlehre. 

19. Hr. A. Hoffmann - Düsseldorf: Ueber künstliche Aus¬ 
lösung von Arhythmien an gesunden menschlichen Herzen. 

Vortr. gelang es, auf folgende Weise Extrasystolie zu erzeugen: 

1. durch galvanische Reizung und 2. durch Beklopfen des freiliegenden 
Herzens. Ferner 3. durch Injektion von Adrenalin bei Morbus Addisonii. 

Da es Rihl gelungen ist, durch Druck auf den Vagus, Extrasystolen 
hervorzurufen, so sind damit schon eine ganze Anzahl Möglichkeiten für 
die Entstehung von Extrasystolen beim Menschen gegeben. 

20. Hr. W. Erb - Heidelberg: Die Röntgenaufnahme einer 
kranken Lendenwirbelsäule. 

Tumor, wahrscheinlich Osteosarkom, das lange eine „Ischias“ hatte 
annehmen lassen. 

21. Hr. Edinger: Ersatz des Canadabalsams durch Gela¬ 
tine an mikroskopischen Präparaten. 

22. Hr. Benario-Frankfurt a. M. demonstriert mikroskopische 
Präparate von Spirochäten im paralytischen Gehirn. 

23. Hr. H. Bickel-Bonn: Ueber Alternation und Perseve¬ 
ration im psychischen Geschehen. 

24. Hr. Pfersdorff-Stassburg: Zur Kenntnis der Sinnes¬ 
täuschungen. 

25. Hr. Hoestermann: Ueber Myelitis transversa. 

Mitteilungen eines Falles von Kompressionsmyelitis, die sich im An¬ 
schluss an einen Nackenfurunkel durch einen epiduralen Abscess ent¬ 
wickelt hat. Sitz der Läsion in der Höhe des 5.—7. Dorsalsegmentes, 
wo auch bei der Operation der Abscess gefunden wurde. Klinisch be¬ 
stand Areflexie vom Rippenbogen abwärts und Anästhesie. Exitus drei 
Wochen nach der Operation an Cystitis, Bronchopneumonie, Decubitus. 

26. Hr. J. Hoffmann-Heidelberg: Ueber spätrachitische 
Lähmungen. 

1. Einen Fall von motorischer und sensibler Paraparese 
der Beine bis zur Nabelhöhe infolge von stumpfer Kyphose im ganzen 
Dorsalteil und Boliore im unteren Abschnitt der Dorsal Wirbel¬ 
säule. Die Verkrümmung der Wirbelsäule bildete sich vom 15. Jahre 
ab aus, die Parese setzte langsam von 16 l / 2 Jahren an ein bei einem 

17 jährigen Tapezierer. Völlige Heilung durchStrecken der Wirbel¬ 
säule und Phosphorlebertran. 

2. Ueber diffuse Muskelschwäche, die in der Beoken- und 
Oberschenkelregion einen solchen Grad erreicht hat, dass das jetzt 

18 Jahre alteMädchen seit fast 3 Jahren weder allein stehen, 
noch gehen kann. Dabei Sehnenreflexe, Sensibilität, Sphincteren stets 
intakt. Die Rachitis trat bei dem Mädchen vom 13.—14. Jahre ab 
in die Erscheinung; die Skelettveränderungen sind die für Rachitis typi¬ 
schen. Pat. befindet sich seit ß / 4 Jahren auf der Klinik in Behandlung, 
ohne dass eine wesentliche Besserung erzielt wurde. In dieser schweren 
Form ist die Lähmung bei Spätrachitis unbekannt, bei Frübrachitis häufig 
beobachtet. An einem dem Adductor femoris excidierten Muskelstückchen 
fand sioh Muskelfaserverfettung, sonst keine charakteristische Ver¬ 
änderung. 

27. Hr. 0. Ranke-Heidelberg: Cytoarchitektonik der Gross¬ 
hirnrinde in einem Falle von Cyklopie. 

28. Hr. Leva-Strassburg: Zur Physiologie des psycho-galva- 
nischen Reflexphänomens. 

Verf. berichtet über seine Untersuchungen, die er über das psycbo- 
galvanische Reflexphänomen an psychisch intakten Versuchspersonen bei 
gleichzeitiger Anwendung einer äusseren Stromquelle anstellte. Die Frage¬ 
stellung war folgende: Ist das psychogalvanische Reflexphänomen an 
allen Körperstellen vorhanden oder bestehen Unterschiede an einzelnen 
Regionen; wie sind diese zu erklären? 

L. fand, wie bisher schon bekannt, das psycho-galvanische Reflex¬ 
phänomen am stärksten, wenn man die Elektroden an der Hohlhand¬ 
oder Fussohlenfläche anlegte. Ausserdem aber war das Phänomen positiv 
an einem grossen Bezirk der menschlichen Körperoberfläche. 

29. Hr. Gildemeister-Strassburg: 1. Beruht das psycho¬ 
galvanische Reflexphänomen auf Veränderung des Leitungs¬ 
widerstandes oder der elektromotorischen Kraft? 

2. Elektrophysiologische Untersuchungen über Myotomia 
oongenita (Thomson’sche Krankheit). 

Der Vortrag besitzt rein fach wissenschaftliches Interesse. 
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(Fortsetzung.) 

Sektioa fftr Chirurgie. 

(Referent: Dr. Heinz Wohlgemuth-Berlin.) 

5. Sitzungstag. 

Der fünfte Sitzungstag hatte auf seinem Programm zunächst in ge¬ 
meinschaftlicher Sitzung mit der Sektion für Neuropathologie die Be¬ 
handlung der Gehirntumoren und die Indikationen für deren 
Operation. Vier Referenten waren aufge/ordert, die Materie zu er¬ 
örtern: die Herren Bruns - Hannover, Harvey Cushing - Chicago, 
Freiherr v. Eiselsberg-Wien und Tooth-London. 

Hr. Bruns-Hannover stellte folgende Leitsätze auf: 

1. Das operative Eingreifen bei den Hirntumoren zerfällt in zwei 
Maassnahmen: 

a) Die Radikaloperationen mit Exstirpation des Tumors. 

b) Die Palliativoperationen zur Entlastung des Gehirns. Diese 
können von vornherein beabsichtigte sein — primäre, oder sie kommen 
sekundär zustande, wenn die beabsichtigte Radikaloperation aus irgend¬ 
einem Grunde nicht gelingt. 

2. Die Indikationen für die Radikaloperation und damit die Prognose 
dieser Operation hängen von drei Umständen ab: 

a) Von der Natur des Tumors. Am günstigsten liegen die scharf 
umschriebenen Tumoren und namentlich die extraoerebral entstehenden. 
Leider ist die klinische Unterscheidung zwischen den häufigen in¬ 
filtrierenden Gliomen und den scharf umschriebenen Sarkomen usw. 
noch immer sehr schwierig. 

b) Von der Möglichkeit einer sicheren Allgemein- und Lokaldiagnose. 
Die Allgemeindiagnose kann schwierig sein gegen Abscess, Hydrocephalus 
und den sogenannten Pseudotumor, die Lokaldiagnose ist manchmal un¬ 
möglich bei Tumoren im rechten Schläfen- und Stirnlappen, schwierig 
auch bei denen im Centrum semiovale und im Balken. 

o) Von der operativen Zugänglichkeit der Tumoren. Unzugänglich 
sind die Tumoren im Hirnstamm im dritten Ventrikel, auch manche im 
Mark der Hemisphären. Alle anderen sind chirurgisch angreifbar, aber 
mit verschiedener Operationsgefahr. 

3. Primäre Palliativoperationen sind indiziert, wenn bei fehlender 
Lokaldiagnose und sicherer Allgemeindiagnose die Allgemeinerschei¬ 
nungen sehr schwer sind, namentlich wenn die Sehsohärfe abnimmt, so 
dass Erblindung droht. 

Freiherr v. Eiselsberg-Wien gab zunächst eine Uebersicht über 
die von ihm ausgeführten öperationen, zeigte die Präparate der von ihm 
entfernten Gliome und Endotheliome und kam dann auf die Hypophysis¬ 
tumoren zu sprechen, von denen er 16 Fälle operiert hat. 4 von ihnen 
starben an Sepsis. Er bevorzugte das Schloff er’sche Vorgehen durch 
die Nase. Die Hypophysistumoren haben nach v. E.’s Erfahrungen das 
Merkwürdige, dass sie, trotzdem wir bewusst unvollkommen operieren, 
doch meist gebessert werden, vielfach sogar geheilt. Von den Klein¬ 
hirntumoren geben die Acusticustumoren, so leicht sie zu diagnostizieren 
und zu operieren sind, auffällig schlechte Resultate, v. E. geht des 
näheren auf die von ihm angewandte Technik ein. Defekte ersetzt er 
durch Fascienplastik aus dem Oberschenkel. 

Hr. Tooth-London zog aus seinen Erfahrungen folgende Schlüsse: 

1. Es muss zugegeben werden, dass alle Operationen am Gehirn 
eine hohe Sterblichkeit aufweisen, sogar in den Händen der erfahrensten 
Operateure, und dass unvorhergesehene fatale Zufälle nach der ein¬ 
fachen Craniektomie im ersten Stadium folgen können. 

2. Die Gefahren böser Zufälle sind weniger gross bei Operationen 
in der Centralregion, am höchsten bei denen des Cerebellum. 

3. Diese allen Geschwülsten und augenscheinlich auch allen Ope¬ 
rationen gemeinsamen unmittelbaren Gefahren sind: Shock, Collaps, 
Aussetzen der Atmungs- und Herztätigkeit. Diese letzteren Störungen 
können auch noch 1—4 Wochen nach der Operation am Cerebellum 
plötzlich auftreten. 

Auch Hyperpyrexie ist nichts Aussergewöbnliches, besonders bei 
Kleinbirnoperationen. Eine auffällige Temperatursteigerung wird hin 
und wieder nach dem Tode beobachtet 

4. Auch wenn diese Periode der bösen Zufälle glatt vorübergegangen 
ist, braucht der Operierte noch lange keine Zeichen von Besserung zu 
bieten, im Gegenteil alle Symptome ungestörten Wachstums der Ge¬ 
schwulst, Schläfrigkeit, Coma, progressive Asthenie und Verfallserschei¬ 
nungen aufzuweisen. Dahingegen können in den günstigen Fällen bald 
oder später nach der Operation alle Zeichen fortschreitender Besserung 
Platz greifen. 

5. Die Prognose des einzelnen Falles hängt dann von der Natur 
des Tumors ab. Er möchte drei Typen unterscheiden: Die sehr bös¬ 
artigen, die intermediären der weniger malignen und die fast oder ganz 
unschuldigen. Die Gliome können jeden dieser drei Typen repräsentieren. 
Zu den bösartigen rechnet er eine gewisse Sorte von Gliomen, die 
Sarkome und Carcinome. Die wenigen bösartigen werden repräsentiert 
auch durch eine Klasse von Gliomen, die Fibrogliome, Papillome, 
Pituitartumoren und wohl auch durch Pinealgeschwülste. Zu den un¬ 
schuldigen rechnet er die Endotheliome, eine geringe Zahl von Gliomen, 
die Fibrome und die einfachen Cysten. 
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6. Der operative Erfolg hängt sowohl von der Natur der Geschwulst 
wie von ihrem Sitz ab. Dabei ist nicht zu verkennen, dass beides in 
den meisten Fällen nur mit ganz entfernter Sicherheit diagnostiziert 
werden kann, da die verschiedenen Gehirne oft ganz verschieden ihre 
Ausbreitung ertragen. Aber auch wenn ihr Sitz ganz zweifellos fest¬ 
steht, ist ihre komplette Entfernung oft unmöglich und ein schnelles 
Recidiv unvermeidlich. So ist schliesslich vom operativen Gesiohtspuukt 
in den meisten dieser Fälle das Beste damit erreicht, dass eine Ent¬ 
lastung herbeigeführt wurde. — Geschwülste von weniger malignem 
Charakter sind oft entfernt worden, doch haben solche, deren Grenzen 
unbestimmt waren, oft bald ein Recidiv von höchst maligner Tendenz 
gezeigt Von den Gliomen, die klein, begrenzt, ja fast eingekapselt 
waren, sind viele entfernt worden. Manche sind geheilt, doch viele 
haben nach scheinbarem vollkommen Erfolg ein Recidiv von bösartiger 
Tendenz bekommen. — Bei den Endotheliomen ist ein Recidiv ungewöhn¬ 
lich. Ihre Diagnose ist durch ihren Sitz und ihren Charakter erleichtert, 
kann oft sogar vor Eröffnung der Dura gestellt werden. Die Operation 
der Cysten ist stets erfolgreich, aber eine einfaohe Cyste ist selten, 
1,9 pCt.; die übrigen Cysten, die er gesehen, waren entweder gliomatös 
oder endotheliomatös. Ebenso erfolgreich dürfte im allgemeinen die 
Operation der übrigen verhältnismässig unschuldigen Tamoren, der 
Fibrome und vielleicht auch der Fibrogliome sein. 

So maohen uns die Erfolge bei der Operation der Endotheliome usw. 
einerseits, die hohe Sterblichkeit und die Misserfolge bei den anderen 
Tumoren auf der anderen Seite schwankend, ob wir einem Kranken zu- 
oder abraten sollen. Sicher ist, dass die meisten Fälle intracranieller 
Tumoren eine Operation eher früher als später verlangen, und das 
Risiko muss gewagt werden. Und er ist so kühn zu glauben, dass, 
wenn allgemein ein radikales Vorgeben adoptiert werden würde, die un¬ 
mittelbare Operationssterblichkeit, wenn auch nicht die endgültige, be¬ 
deutend herabgesetzt werden würde. Das aber scheint ihm doch wichtig 
genug zu sein zur Rechtfertigung eines Eingriffs, dass in der Mehrzahl 
der überlebenden Fälle das Leben auf längere Zeit erhalten bleibt. 

loh muss es mir wegen der Knappheit des mir zur Verfügung 
stehenden Raumes versagen, auf die Ausführungen von Herrn Cushing 
und der Diskussionsredner des Näheren einzugehen. 

Cushing sehliesst sich im allgemeinen den Ansichten von Tooth 
an und gibt dann eine Statistik seiner Operationen, die besonders gute 
Resultate aufweist. 

Sir Victor Horsley - London drängt nachdrückliohst auf Früh¬ 
diagnose und Frühoperation. 

Hr. Krause - Berlin bat in den letzten 10 Jahren 154 Fälle 
operiert: Von den einzeitig Operierten starben 75pCt., von den zwei¬ 
zeitigen 20 pCt. Er betont ebenfalls den Wert der Frühoperation und 
richtet einen Appell an die Augen- und praktischen Aerzte, nicht lange 
mit Jod- oder Quecksilberkuren’ die zur Operation noch geeigneten 
Fälle zu verschleppen. Er habe an diesem Abwarten gerade so manchen 
Fall verloren. 

Hr. Claude-Paris berichtet über 13 Fälle, Maoewen- Glasgow, 
de Märtel - Paris, Paton-London sprechen über die Opticusneuritis, 
die oft über die Seite des Tumors täusche. 

In der Naehmittagssitzung des vorletzten Tages sprach Hr. Dol- 
linger - Budapest über die operative Behandlung veralteter 
Luxationen des Schulter-, Ellbogen- und Hüftgelenks. Die 
Methode, die von ihm bereits in den „Ergebnissen der Chirurgie" be¬ 
schrieben ist, wandte er bisher in 140 Fällen an. 38mal Resektion, 
2 Osteotomien, 100mal Reposition durch Arthrotomie. In der ersten 
Serie trat 18 mal Eiterung auf, 3 Todesfälle, 2 an Pyämie, 1 an Blut¬ 
verlust. Später waren die Resultate durchaus ein wandsfreie. Bei jugend¬ 
lichen Individuen erzielte er oft vollständig gute Erfolge, in allen Fällen 
waren sie besser als vor der Operation. 

Hr. Amstrong-Montreal demonstrierte an Diagrammen seine Me¬ 
thode der Behandlung von Oberschenkelfrakturen mit Agraffen 
und Schrauben. 

Hr. Dollinger betont den immensen Wert der ambulatorischen Be¬ 
handlung, wie er sie mit seinen Gehverbänden erzielt hat. 

Hr. Fischer - Budapest zeigt seine portativen Extensions¬ 
apparate zur Behandlung dislooierter Frakturen der oberen 
Extremität und der Patella. 

Die sehr sinnreich konstruierten und einfachen Apparate sind bereits 
bekannt. 

Schliesslich zeigte nooh Hr. Latis Bey - Alexandrien einen von ihm 
erfundenen Apparat zur Reduktion und Retention von Arm- 
und Schulterbrüohen. 

6. Sitzungstag. 

Der 6. und letzte Sitzungstag hatte auf der Tagesordnung zunächst 
die Diskussion über intrathorakale Chirurgie. 

Hr. Sauerbruch - Zürich bespricht nach kurzem geschichtlichen 
Ueberbliok die Faktoren, die für die Entwicklung der Thoraxchirurgie 
von Bedeutung gewesen sind. Die Verbesserung der Diagnostik durch 
das Röntgenverfahren, die experimentellen Untersuchungen über den 
Pneumothorax und die Einführung des Druokdifferenzverfahrens. Von 
besonderer Bedeutung waren dann bestimmte Operationsmethoden zur 
Behandlung bestimmter Lungenerkrankungen. Vortr. teilt seine eigenen 
Erfahrungen auf den Einzelgebieten der intrathorakalen Chirurgie mit 
Es wird das Vorgehen bei sohweren intrathorakalen Verletzungen be¬ 


sprochen, die Technik der Probethorakotomie, Brustwandresektionen usw., 
für die das Unterdruckverfahren von ausschlaggedender Bedeutung ge¬ 
worden ist. Bei der Chirurgie des vorderen Mediastinums empfiehlt 
er das Ueberdruckverfahren. Interessant waren seine Ausführungen über 
die Chirurgie des Oesophagusoarcinoms. Er ist der Ueberzeugung, 
dass das vollständige Gelingen der Cardiaresektion mit primärer Ver¬ 
einigung nur eine Frage der Zeit ist, und zwar scheint ihm in Zukunft 
folgendes Vorgehen das aussichtsvollste zu sein: Zunächst Laparotomie, 
Mobilisierung des Magens und Duodenums. Dann nahe am Pylorus 
Gastrostomie mit Einnäben des Magens in die Bauchwunde. Nach 8 
bis 10 Tagen Thorakotomie, Auslösung der Cardia, Spaltung des Zwerch¬ 
fells, Heraufholen des mobilisierten Magens, Einstülpung der Cardia in 
den Magen und mehrfache Etagennähte. Brustwandschluss. Nach 6 bis 
8 Tagen Anlegen einer Quetschzange von der Magenfistel aus, die ent¬ 
weder sofort den Zapfen abträgt oder ihn sekundär abquetscht. — Vortr. 
bespricht weiter die Operationen der Lungentumoren, der Lungen¬ 
eiterungen, die er mit Ausnahme der akuten, nicht putriden Abscesse, 
wie sie häufig im Anschluss an Pneumonie auftreten, möglichst bald 
operativ angegriffen wissen will. Auch bei der akuten Gangrän soll man 
möglichst früh operieren, nicht erst die Demarkation des Herdes ab- 
warten. Man kann ein- und zweizeitig operieren, doch ist es sicher, 
dass man in manchen Fällen mit der Operation zu spät kommt, wenn 
man auf den Eintritt ausgedehnter Verwachsungen wartet. — Bei den 
Bronchiektasen kann nach seiner Erfahrung die Operation in den 
seltensten Fällen eine Heilung erzielen. Wir müssen zufrieden sein, 
wenn wir nennenswerte Besserung bei unseren Kranken erzielen können. 
Die uns zur Verfügung stehenden Methoden sind: 1. der künstliche 
Pneumothorax, 2. die extrapleurale Thorakoplastik, 3. die Unterbindung 
der Arteria pulmonalis, 4. die Phrenikotomie, 5. die Kombination von 
Unterbindung oder Phrenikotomie mit Plastik, 6. die Pneumotomie und 
7. die Exstirpation des erkrankten Lungenabschnittes. Die Pneumo¬ 
thoraxtherapie bietet keine Aussicht auf Erfolg, mehr die anderen Ver¬ 
fahren; am meisten Erfolg hat, wenn es sich um eine grössere einzelne 
Höhle handelt, die Eröffnung derselben. — Bei der Lungentuber¬ 
kulose hat er sich zu der Freund’schen Operation bisher nicht ent- 
schliessen können, weil die beginnenden Tuberkulosen seiner Ansicht 
nach mit Unrecht operativ behandelt werden, die fortgeschrittenen Fälle 
aber viel besser durch die Lungencollapstherapie anzugreifen sind. Bis 
zum Mai 1913 wurden von ihm 65 Thorakoplastiken wegen Lungentuber¬ 
kulose ausgeführt; von diesen scheiden 9 aus, die jauchige Empyeme 
nach Cavernendurchbruch hatten. Von den übrigen 56 sind 12 geheilt, 
15 erheblich gebessert, 17 gebessert, 4 verschlechtert, 2 im Anschluss 
an die Operation gestorben, 6 nach Wochen und Monaten an Tuber¬ 
kulose zugrunde gegangen. 

Diese Rosultate zeigen, so sohliesst er, dass wir in der Tat in der 
operativen Behandlung der Lungentuberkulose ein Mittel besitzen, schwere 
Phthisen, vornehmlich einer Seite, die durch die klimatische und diäte¬ 
tische Behandlung nicht mehr zu heilen sind, weitgehend zu bessern, ja 
sogar der Heilung zuzuführen. Bei richtiger Auswahl der Fälle, bei 
technisch vollendeter Durchführung der Operation in kurzer Zeit unter 
Lokalanästhesie und sorgsamer Nachbehandlung können wir jetzt mit 
gutem Gewissen unseren Kranken die Thorakoplastik als ungefährlichen 
Eingriff empfehlen. 

Das Referat des nicht erschienenen Hrn. Tuffier-Paris las 
Hr. Gaillard - Paris vor. Ohne mehr zu geben als einen Ueberblick 
über das, was bisher auf dem Gebiete der intrathorakalen Chirurgie er¬ 
reicht worden ist, sehliesst es mit dem Ausblick, dass der nächste Kon¬ 
gress eine bedeutende Entwicklung auf diesem Gebiete offenbaren wird. 

In der Diskussion stellt zunächst Hr. Macewen - Glasgow einen 
Patienten vor, dem er den linken unteren Lungenlappen mit ausgedehnter 
Thorakoplastik entfernt hat. Hier machte ihm das Flattern des Peri- 
cardiums grosse Schwierigkeiten, das er erst mit einigen Nähten be¬ 
festigen musste, um die Herztätigkeit einigermaassen wieder zur Ruhe 
zu bringen. Er glaubt, dass man jedes Druckdifferenzverfahren ent¬ 
behren kann, dass der Hauptwert in einer guten Adhäsion der Pleura- 
fläohen zu sehen ist 

Hr. Meitzer-New York und Hr. Eisberg-New York geben ihre 
Ansicht über die Gefahr oder die Gleichgültigkeit des Pneumothorax. 

Hr. Delageniere - Le Mans demonstriert sein technisches Vorgehen 
und die Art seiner Drainage der Pleurahöhle, wie er sie bei 86 intra¬ 
thorakalen Operationen angewandt hat 

Hr. L. Mayer - Brüssel ist durch seine Tierexperimente zu dem Er¬ 
gebnis gelangt dass die collabierte Lunge viel weniger Blut enthält 
als die normale; er müsse sich daher auf einen dem von Cloetta auf 
dem chirurgischen Kongress in Berlin 1912 ausgesprochenen vollkommen 
entgegengesetzten Standpunkt stellen. 

Hr. Danisi - Brüssel zeigt einen Apparat zur Narkose, der mit 
Vorteil mit der Meltzer’schen Insufflation zu verbinden ist. 

Hr. Bouohon - Paris demonstriert einige Instrumente für die Thora¬ 
kotomie. 

In der Nachmittagssitzung sprachen noch die HHr. Wiokham 
und Degrais - Paris über den Einfluss des Radiums auf maligne 
Tumoren, Hr. Beck-Chicago über die Verwendung der von ihm an¬ 
gegebenen Wismutpaste bei Höhleneiterungen und Hr. Sar- 
badhikari - Calcutta über Scrotalerkrankungen in Indien. 
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Sektion für Geburtshilfe and Gynäkologie. 

(Referentin: Dr. Dora Teleky-Wien.) 

Sitzung vom 6. August, vormittags. 

Schluss der Diskussion über das erste Hauptthema. 

Hr. De Lee-Chicago hält es für äusserst wichtig, das Publikum 
auf die Gefahr der Snhwangerschaftsblutungen aufmerksam zu machen, 
dann könnten vielleicht noch manche Fälle durch eine rechtzeitige 
Seotio caesarea gerettet werden. Die toxämischen Ursachen der Schwan* 
gerschaftsblutungen haben Aehnlichkeit mit denen der Hämophilie. Er 
empfiehlt die älteren Methoden und warnt vor der Anwendung des 
Pituitrins und anderer wehenverstärkender Mittel, weil sie das untere 
Uterinsegment gefährden. 

Hr. Hastings Tweedy-Dublin meint, jede Blutung müsse auf 
Tamponade stehen, vorausgesetzt, dass richtig tamponiert worden sei. 
Die einzige Methode der Blutstillung bestände in der Kompression der 
Blutgefässe. Die Erfolge mit Braxton Hicks’ Methode sind gut, nur 
stösst diese mitunter auf grosse Schwierigkeiten. 

Hr. Riceouto-Trapani (Italien) hat in den letzten 6 Jahren 
15 Fälle von Placenta praevia behandelt und zwar 14 an der Klinik, 

1 privat. Er hatte keinen mütterlichen Todesfall; 1 Kind starb kurz 
vor dem Eingriff. Seine Methode ist das Accouchement force nach 
Ce Iso, Pare u. a., das er in tiefer Narkose ausfübrt. Im Bedarfsfall 
erweitert er den Cervicalkanal mittels Dührssen’scher Inzisionen oder 
Bossi’scher Dilatatoren. Das Accouchement forcö führt in allen Fällen 
zum Ziele und kann überall und von jedem Arzt ausgeführt werden; es 
gibt die beste Prognose für Mutter und Kind. Bei der Behandlung der 
Placenta praevia kommt alles auf die Schnelligkeit an, daher hält er 
Tamponade, heisse Spülungen, Eihautstich für Zeitverschwendung. 
Braxton Hicks gibt schlechte Resultate für das kindliche Leben. Cervix¬ 
risse müssen sofort genäht werden; das ist die beste Art der Blutstillung. 

Die Nachmittagssitzung war für Einzelvorträge aus verschiedenen 
Gebieten Vorbehalten. 

Folgende Vorträge wurden gehalten: 

Hr. Frank-Cöln: Erfahrungen über den subcutanen 
Symphysenschnitt. 

Die Operation soll eine wirklich subcutane sein, die äussere Wunde 
nicht grösser sein wie die Breite des eingeführten Messers, welches das 
einzige Instrument bleiben soll. Die Clitoris mit ihren Corpora caver- 
nosa und die Harnröhre werden mit der linken Hand so stark wie möglich 
vom unteren Symphysenrand abgedrängt, so dass gleichsam zum Schutze 
zwischen dem unteren Symphysenrand und den Bulbi vestibuli die Finger 
der linken Hand mit der eingestülpten Haut liegen. Es wird direkt mit 
dem Skalpell auf die Mitte der Symphyse eingestochen und, ohne den 
Weich teilschnitt zu vergrössern, subcutan erst der untere Teil der 
Symphyse mit dem Ligamentum arcuatum durchschnitten. Dann wird 
das Messer, ohne dass es den Stichkanal der Weichteile verlassen hat, 
aus der Symphyse herausgezogen, mit der Schneide gegen die vordere 
Seite der oberen Sympbysenhälfte gerichtet und diese dann von vorne 
nach hinten durchschnitten. Der Einstich wird sofort durch einen tief¬ 
gehenden Catgutfaden geschlossen, kann aber auch zunächst mit einem 
sterilen Tupfer bedeckt werden, wenn der Operateur, wie bei der Ex¬ 
traktion des nachfolgenden Kopfes, keine Zeit zu verlieren hat. Die Naht 
wird dann erst nach der Geburt angelegt. Bestimmte Maassregeln sind 
bei der Assistenz einzuhalten. Die Operation lässt sich — wenn nicht 
unmittelbar die Entbindung angeschlossen wird — leicht unter lokaler 
Anästhesie machen. 

Ich verfüge derzeit über 117 von mir selbst operierte Fälle, von 
denen 28 Erstgebärende waren. Bei diesen 28 musste nach der Operation 

2 mal hohe Zange, 8 mal Wendung und Extraktion resp. nur Extraktion 
gemacht werden. 1 Fall kam infolge von Peritonitis ad exitum, doch 
hatte schon vor der Geburt Fieber bei gonorrhoischer Infektion bestanden. 
Bei 1 Fall blieb als Nachkrankheit Incontinentia urinae zurück. 

Bei den 89 Mehrgebärenden musste 4 mal hohe Zange, 27 mal Wendung 
und Extraktion resp. nur Extraktion gemacht werden. Es fand sich hier 
kein Todesfall und keine Nachkrankheit. 

Auch ich stehe auf dem Standpunkt, dass man bei Erstgebärenden 
die Beckenerweiterung möglichst vermeiden soll, und machte den sub¬ 
cutanen Symphysensohnitt bei ihnen nur im Notfall, wenn der Kopf bei der 
prophylaktischen Wendung hängen blieb, oder der Kopf schon im Becken¬ 
eingang eingekeilt war, und die Entwicklung durch die suprasymphysäre 
Entbindung auch nicht mehr unbedenklich war. 

Ich habe die Operation bei Nabelschnurvorfall auch bei nicht voll¬ 
ständig verstrichenem Os externum gemacht, wobei ich dieses dann 
inzidieren musste. Auch habe ich mit gutem Resultat bei schon er¬ 
schöpfter Wehenkraft operiert. Bei vernachlässigten Querlagen, bei starker 
Verdünnung des unteren Uterinsegmentes, stark ausgeprägtem Kontraktions¬ 
ring ist unter allen Umständen die suprasymphysäre Entbindung am 
Platze, doch sehe ich Temperaturerhöhungen und schnellen Puls nicht 
als Kontraindikation für den subcutanen Symphysenschnitt an. Tödliche 
Blutungen, spätere Gehstörungen, Pyämie habe ich trotz der weiten 
Indikationsstellung niemals erlebt. 

Hr. Kudoh-Soeul (Korea, Japan): Zum Studium der Histogenese 
der 0varialdermoide. 

Ausführliche Besprechung der einschlägigen Literatur, hierauf ein¬ 
gehende Besprechung von 5 selbst beobachteten Fällen mit genauer 
mikroskopischer Untersuchung. In sämtlichen Präparaten fanden sich 


Derivate aller 3 Keimblätter. K. ist daher gegen die Theorie der ver¬ 
sprengten Hautteile und gegen die Ban dl ersehe Theorie der ektodermalen 
Einstülpung, sondern glaubt aD die Entstehung der 0varialdermoide aus 
einer unbefruchteten Eizelle (Wilms-Pfannenstiel). 

Hr Davis-Philadelphia: Die chirurgische Behandlung der 
Coliinfektion in der Schwangerschaft. 

Die Infektion mit Bacillus coli communis in der Schwangerschaft be¬ 
trifft entweder das Nierenbecken oder Appendix und Dickdarm. Die interne 
Medikation besteht in Bettruhe, Milchdiät, reichlicher Flüssigkeitszufubr, 
Urotropin und milden Diureticis. Die lokale Behandlung besteht in 
Ureterenkatheterismus und Spülungen des Nierenbeckens mit verdünnten 
antiseptischen Lösungen. Führen diese therapeutischen Massnahmen 
nicht in absehbarer Zeit zum Ziel, so ist die chirurgische Behandlung 
indiciert. 

D. hat 3 Fälle von rechtsseitiger Pyelitis erfolgreich mit Blosslegung 
der Niere, Incision an ihrer convexen Fläche und Drainage des Nieren¬ 
beckens behandelt. In keinem Falle kam es zum Abortus. Jedesmal 
wurde auch die Appendix wegen chronischen Katarrhs entfernt 

D. berichtet ferner über einen Fall einer Erstgebärenden, die nach 
spontaner Entbindung an Puerperalfieber erkrankte. Es wurden keine 
Streptokokken gefunden und da keine peritonitischen Symptome bei all¬ 
gemeiner Schmerzhaftigkeit des Abdomens vorhanden waren, die Diagnose 
Pyosalpinx gestellt. Bei der Eröffnung des Abdomens wurde die ver¬ 
dickte Appendix entfernt; ihre Schleimhaut war gerötet und geschwollen. 
Uebrige Beckenorgane normal. Colon transversum und descendens ver¬ 
dickt, gerötet, stellenweise ulceriert. Frische Adhäsionen werden gelöst 
Drainage des Beckens und speziell des Appendixstumpfes. Heilung. 
Widal war negativ; Parasiten wurden in den Fäces nicht gefunden; 
keinerlei Anhaltspunkte für Syphilis, Gonorrhöe oder Tuberkulose. Es 
wurde daher die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Colitis infolge excessiver 
Coliinfektion gestellt. 

Diskussion. 

Hr. Bar-Paris bezeichnet als die drei häufigsten Coliinfektionen die 
eitrige Nephritis, die Appendicitis und die Cholecystitis. Der häufigste 
diagnostische Irrtum bei der Nierenlokalisation ist die Verwechslung mit 
latenter Tuberkulose. Seine Therapie bei Pyelitis besteht in interner 
Medikation und in Ureterenkatheterismus mit folgender Drainage, was 
aber nach dem 7. Schwangerschaftsmonat meist nicht mehr möglich ist. 
Die Nephrotomie ist selten indiziert, da meist 6 Wochen post partum 
die Heilung spontan eintritt und man daher ruhig zuwarten kann. 
Wird dennoch ein Eingriff nach dem 8. Schwangerschaftsmonat nötig, so 
zieht er die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft vor, da es 
sich ja doch zumeist um eine beiderseitige Nierenerkrankung bandelt. 
Auch im 6. und 7. Monat hilft die Nephrotomie nicht immer, und es 
muss ihr doch noch die Einleitung der Frühgeburt folgen. B. kennt vier 
derartige Fälle. 

Hr. Weibel-Wien berichtet über seine an der Klinik Wertheims 
gemachten hierhergehörigen Erfahrungen. Die Schwangerschaftspyelitis 
wird immer konservativ mit lange Zeit fortgesetzten Spülungen des 
Nierenbeckens behandelt. Künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft 
wurde niemals gemacht. Sämtliche Mütter und Kinder leben. Zur 
Differentialdiagnose gegen Appendicitis wird Ureterenkatheterismus geübt. 

Hr. Wallich-Paris: Ein Drittel aller Schwangerschaftsalbuminurien 
beruhen auf durch Coli hervorgerufenen Eiterungen derHarnwege, deren 
Ursache wiederum häutig eine chronische Obstipation ist. Oft tritt durch 
die blosse Beseitigung der letzteren Heilung ein, und man erspart sich 
jeden chirurgischen Eingriff. 

Hr. Reoasens-Madrid: Organtherapie in der Gynäkologie. 

R. hat Ovarienextrakt von myomoperierten Frauen benützt, der bei 
weitem wirksamere Hormone enthält als die tierischen Ovarialpräparate. 
Er hat bei 7 Fällen von Ovarialinsuffizienz den Ovarialextrakt myom¬ 
kranker Frauen therapeutisch versucht, von der Annahme ausgehend, dass 
ihm eine erhöhte innersekretorische Wirksamkeit zukomme. Die verwen¬ 
deten Ovarien entstammen sonst gesunden myomoperierten Frauen von 
unter 35 Jahren. Die sterilen Extrakte wurden in Ampullen von 1 und 
2 ccm aufbewahrt. Auffallend war in allen Fällen die blutdruckerhöhende 
Wirkung des Ovaramyoms. Subcutane Injektion jeden dritten Tag, 
durch einen oder auch mehrere Monate fortgesetzt. In zwei Fällen von 
Amenorrhoe erzielte er Heilung, in zwei Fällen blieb die Behandlung 
erfolglos. Drei Fälle von Dysmenorrhöe und Oligomenorrhoe wurden 
geheilt; bei einem Fall kam es nach der Behandlung sogar zu einer 
Conception. 

Hr. Fabre-Lyon: Externe Hysterographie. 

Beschreibung des Apparates, der im wesentlichen aus einer Metall¬ 
platte mit Zeiger, einer Marey’schen Trommel und zwei rotierenden 
Cylindern besteht. Vorteile der hysterographischen Methode: Sie kann 
zu jeder Zeit der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes 
ohne Gefahr angewendet werden. Die Atmungen und Bewegungen der 
Frucht stören die Kurven nicht. Der Apparat provoziert keine abnormen 
Wehen und wird leicht ertragen. Die Methode gibt Aufschluss über die 
physiologische Wehentätigkeit und über die Wirkungsweise verschiedener 
Medikamente. Kleine Dosen von Chloralbydrat bewirken ein Aufhören 
der Schwangerschaftswehen und eine Regulierung der Geburtswehen. 
Kleine Dosen von Zucker, Pituitrin und Ergotin wirken wehenerregend. 
Morphin vermindert die Intensität abnorm starker Wehen; Scopolamin 
sistiert die Wehentätigkeit. Chloroforminhalation bewirkt auch schon in 
ganz geringen Mengen eine Abschwächung der Wehen; Aetherinhalationen 
haben weniger Einfluss auf die Intensität der Wehen. Durch Kombination 
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von Chloralhydrat, Aether und Morphium ist es unter der Kontrolle des 
Hysterograpben möglich, die Wehenschmerzen zu vermindern, ohne die 
Wehentätigkeit herabzusetzen und ohne das kindliche Leben zu gefährden. 

Hr. Nubiola-Barcelona: Eiektrocardiographische Unter¬ 
suchungen während der Schwangerschaft. 

1. Das Elektrooardiogramm der Schwangeren zeigt, dass die Hyper¬ 
funktion sich auf das ganze Herz erstreckt; die relative Funktion der 
einzelnen Herzabschnitte ist normal. 2. Das Elektrooardiogramm ist sehr 
wertvoll zur Beurteilung von Herzerkrankungen während der Schwanger¬ 
schaft. 3. Durch Anwendung einer vaginalen Elektrode kann man auch 
ein Elektrocardiogramm des Fötus aufnehmen. 

II. Hauptthema: Kindersterblichkeit in den vier ersten 
Lebenswochen 1 ). 

1. Referent: Hr. Chalmers-Glasgow. 

2. Referent: Hr. Koplik-New York. 

Zu den intrauterinen Ursachen der frühen Kindersterblichkeit ge¬ 
hören hereditäre Anlage und Konstitutionskrankheiten der Mutter. Eine 
eigene Gruppe bilden jene Kinder, bei denen Frühgeburt oder Geburts¬ 
trauma Todesursache ist. Die künstlich ernährten Kinder zeigen eine 
bedeutend grössere Mortalität. (Genaue Statistik der frühen Kinder¬ 
sterblichkeit in Europa und Amerika, mit Berücksichtigung der sozialen 
Verhältnisse und der Legitimität.) Fürsorgeeinrichtungen für Schwangere, 
Stillende und Säuglinge könnten die Kindersterblichkeit bedeutend ver¬ 
mindern, desgleichen die Vervollkommnung der Geburtshilfe und Asepsis. 

3. Referent: Hr. Wallioh-Paris. 

Die Kindersterblichkeit ist im ersten Lebensmonat grösser als 
in den sämtlichen anderen Monaten des ersten Lebensjahres; sie zeigt 
zwei Kulminationspunkte, einen in der ersten, einen in der dritten 
Lebenswoche. 

Geburtshilfliche Verletzungen spielen keine sehr grosse Rolle; das 
Geburtstrauma als solches schadet meist nur den Frühgeborenen. Gastro¬ 
intestinale Erkrankungen sind eine häufige Todesursache; auch sie finden 
sich meist bei Frühgeborenen. Auffallend wird die Mortalität von den 
sozialen Verhältnissen beeinflusst; illegitime Kinder weisen die grösste 
Sterblichkeitsziffer auf. 

Die in Frankreich bestehenden Fürsorgeeinrichtungen sind sehr 
mangelhaft. Durch Schwangerenschutz und Mutterscbaftsfürsorge in den 
ersten Lebensmonaten des Kindes könnte die kindliche Mortalität wesent¬ 
lich herabgesetzt werden. 

In der Diskussion weist Hr. Veit-Halle a. S. darauf hin, dass 
alle Referenten sich zu wenig mit der Syphilis als Sterblichkeits¬ 
ursache beschäftigt haben. Bei 25—40 pCt. aller Frauen, welche als 
Ammen gehen wollen, findet sich positive Wassermann’sche Reaktion. 
Bei den Kindern findet man in den ersten Lebenswochen selten mani¬ 
feste Syphilis. Die Beratungsstellen für Schwangere und Säuglinge 
sollen auch auf die Schwangeren in den ersten Monaten ausgedehnt 
werden. Sehr wichtig ist die Salvarsanbehandlung in der Schwanger¬ 
schaft. Sie soll so lange fortgesetzt werden, bis die Wassermann’sche 
Reaktion negativ ist. 

Hr. King-Washington: Ueber Lagekorrektur der Querlage 
durch Schenkelkompression 2 ). 

Es handelt sich um ein von verschiedenen wilden Völkern geübtes 
Verfahren. Die Gebärende nimmt eine hockende Stellung ein; der dem 
kindlichen Steiss entsprechende Schenkel wird im Hüftgelenk recht¬ 
winklig gebeugt, wodurch der Steiss in die Höhe gedrückt, der Kopf 
aber durch Adduktion des anderen Oberschenkels in den Beckeneingang 
gepresst wird. 

Hr. Pozzi-Paris: Ueber stenosierende Metritiden der 
Cervix uteri 

Er beschreibt eine von ihm zuerst beobachtete Form der Cervicitis. 
Sie besteht in einer mit Stenosenbildung einhergehenden Entzündung. 
Die Sekrete stauen sich oberhalb der Stenose, was bei hinzutretender 
Infektion zur Bildung eines schwer zu drainierenden, abgesackten Raumes 
führt. Im Gegensatz zu dieser Form der Erkrankung nimmt er eine 
pseudostenosierende Cervicalmetritis an, welche jedoch mit denselben 
Symptomen einhergeht (i. e. Dilatation des Uteruscavums, das mit in¬ 
fiziertem Schleim erfüllt ist). Endlich können die nämlichen Erschei¬ 
nungen auch noch beobaohtet werden bei Rigidität des nicht ver¬ 
engerten Cervicalkanales. In diesen Fällen erzielt man gute Heilungs¬ 
resultate durch Einlegen eines Intrauterinpessars. Diese stenosierende 
Entzündung ist mit dem „rötröcissement large“ (Reybard) der männ¬ 
lichen Urethra zu vergleichen. Bei beiden bringt Dilatation Heilung. 

Früher hat P. dilatiert und mit Jodtinktur ausgewischt, jetzt 
macht er „Stomatoplastie“. Diese Operation bietet den Vorteil einer 
Dauerdrainage; P. hat mit ihr viele Fälle von hartnäckigster Metritis 
geheilt. 

Hr. La Torre-Rom: Gibt es'vom geburtshilflichen Stand¬ 
punkt einen bestimmten Typus der Uterusmuskulatur? 

Die Untersuchungen des puerperalen Uterus geben keinen ge¬ 
nügenden Aufschluss, da es sich bei ihm um einen hypertrophischen, 
abnormen Zustand des Organes handelt. Nur die mikroskopische Unter¬ 
suchung des ruhenden Uterus soll zur Beantwortung der gestellten 
Frage herangezogen werden. T. hat solche mikroskopische Studien am 


1) Genauer referiert in der pädiatrischen Sektion. 

2) Publiziert im New York medical journal, 1909, Nr. 27. 


kindlichen und tierischen Uterus gemacht und ist zu dem Ergebnis ge¬ 
langt, dass alle Muskelbündel untereinander Zusammenhängen und 
nicht — wie Hölie behauptet — drei isolierte Schichten bilden 1 ). Der 
kindliche Uterus hat grosse Aebnlichkeit mit dem tierischen (Hündin, 
Kaninchen). T. bekräftigt seine Ausführungen durch Demonstration von 
Mikrophotogrammen. 

Hr. Beuttner-Genf: Die transversale, fundale Keilexzision 
des Uterus als Vorakt zur Exstirpation doppelseitig er¬ 
krankter Adnexe mit Erhaltung der Menstruation. 

Diese Operationsmethode gründet sich auf die von Faure ange¬ 
gebenen Prinzipien, die Adnexe von der Mittellinie nach der Becken¬ 
wand und von unten nach oben anzugreifen. 

Es wird eine transversale Keilexzision des Uterusfundus gemacht 
nach vorheriger präventiver Blutstillung mittels Umstechung der Uterus¬ 
kanten; der exzidierte Uteruskeil wird hierauf in der Medianlinie ge¬ 
spalten und aus dem entsprechenden Ligamentum latum mit einigen 
Scherenschnitten befreit. Die Uteruswunde, die bis in das Cavum 
reichen soll, wird hierauf sofort vernäht. Nun werden zuerst die linken, 
dann die rechten Adnexe von unten nach oben und von innen nach 
aussen entfernt. Vernähung der Lig. lata. Das Peritoneum parietale 
der vorderen Bauchwand wird jetzt auf die hintere, obere Uteruswand, 
direkt hinter der vernähten Uteruswunde, von links nach rechts auf¬ 
genäht; dadurch wird diese gewissermaassen extraperitonealisiert und der 
Uterus (der sich oft in fixierter Retroflexion befindet) dauernd in mobile 
Anteflexion gebracht. Die Operation gestattet die Erhaltung der Men- 
strualfunktion und bekämpft wirksam die chronische Metritis. 

27 Fälle; die Resultate sind ganz vorzüglich. 

Louise Mcllroy: Ueber die Mammasekretion beein¬ 
flussende Faktoren. 

Experimentelle und klinische Erfahrungen, dass die Sekretion durch 
verschiedene Faktoren, wie Ovarien, Uterus und innersekretorische Drüsen 
angeregt wird, beweisen noch nichts für die normale, physiologische 
Laktation. Diese steht in engem Zusammenhang mit dem wachsenden 
Ei und dem Ausfall seiner hemmenden Wirkung durch die erfolgte Ge¬ 
burt. Das Ovum bereitet die Mamma für die Sekretion vor, enthält aber 
zugleich eine Substanz, welche die Sekretion bis zur Gebuit hemmt. 
Diese kontrollierenden Faktoren befinden sich wahrscheinlich im embryo¬ 
nalen Gewebe, in den Eihäuten und der Placenta. Das Ovarium erleidet 
während der Schwangerschaft Veränderungen, die auf die Eieinbettung 
zurückzuführen sind. 

Substanzen und Hormone anderer innersekretorischer Drüsen fördern 
zwar die Mammasekretion, sind aber bis jetzt noch nicht als Faktoren 
für die primäre Milchproduktion erwiesen worden. 

Ebensowenig fördern die Untersuchungen über Milchsekretion beim 
Neugeborenen und bei menstruierenden, virginalen Tieren unsere Kennt¬ 
nisse über die eigentliche Milcbsekretion. 

Diskussion. 

Hr. Joly-Montpellier zeigt von ihm angegebene Vaginalovula 
aus Pflanzenkohle, die er zur Verhütung von Puerperalprozessen, 
zur Behandlung von Vaginalaffektionen und auch für gesunde Frauen 
zum Ersatz der Scheidenspülungen empfiehlt. 

Hr. Turrel-Baroelona demonstriert einen gegen Retroflexion zu 
verwendenden Intrauterinstift, mit dem er in 3 Fällen sogar erfolg¬ 
reich jahrelange Sterilität bekämpft hat. 

Hr. Lepage - Paris: Behandlung der Post abortum - Erkran¬ 
kungen. 

1. Die Therapie des Abortus in den ersten Schwangerschaftsmonaten 
hat zunächst darauf Rücksicht zu nehmen, ob derselbe infolge von 
kriminellen Eingriffen oder spontan erfolgt ist. 2. Die Prognose des 
spontanen Abortus ist günstig, wenn nicht eine akute fieberhafte Er¬ 
krankung seine Ursache war. Bei Fehlen von Fieber und Blutung soll 
die Therapie rein exspektativ sein. 3. Wenn man kriminelle Eingriffe 
vermutet, muss die Austreibung der Frucht beschleunigt werden, zu¬ 
nächst durch Chinin sulf. 1,0 pro die. 4. Genügt dies nicht, tritt Fieber 
oder Blutung hinzu, soll zur Ausräumung geschritten werden; diese 
soll entweder digital oder instrumenteil unter Kontrolle des Fingers er¬ 
folgen. 5. Bei Fieber nach komplettem Abortus sind wiederholte Uterus¬ 
spülungen und Drainage anzuwenden. Bei Miterkrankung der Adnexe 
oder des Peritoneums hat man sofort zu curettieren (sic!). 6. Bei Eite¬ 

rungen im Douglas ist Colpotomie anzuwenden, bei Peritonitis Drainage. 
Für vaginale oder abdominale Hysterektomie besteht nur sehr selten 
eine Indikation. Zumeist genügt eine lokale Behandlung, wenn dieselbe 
nur rechtzeitig einsetzt. 

Hr. Polak - Brooklyn: Intrauterine Behandlung der Infek¬ 
tionen post abortum und post partum. 

1. Notwendigkeit einer genauen klinischen und bakteriologischen Dia¬ 
gnose. 2. Curettage, intrauterine Spülungen und Untersuchungen zerstören 
den natürlichen Schutzwall; absolute Abstinenz von intrauterinen 
Eingriffen bei infektiösen Fällen setzen die Mortalität und Morbidität 
herab. 3. Ein normal gelegener, drainierter Uterus wird bei Anwendung 
von Ergotin, Pituitrin und Eisblase seinen Inhalt von selbst ausstossen. 

Diskussion. 

Hr. Boyd - Philadelphia, der bei Abortus auch für konservative 
Therapie und möglichste Vermeidung jedes intrauterinen Eingriffs ist. 
Wo dieser unbedingt nötig ist, soll er manuell gemacht werden. 

1) Siehe La Torre, Degli Ultimi rapporti del peritoneo con il 
tessuto muscolare dell’ utero. Cittä die Castello, 1913. 
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Hr. Munro Kerr-Glasgow arbeitet bei inkomplettem Abortus nach 
vorheriger Dilatation mit Finger oder Curette. Er weist auf die grosse 
Infektionsgefahr hin, die durch die Dilatation gesetzt wird. In 4 Fällen 
musste er Hysterektomie machen. 

Hr. De Lee-Chicago hat eine Rundfrage über das Thema Abortus- 
therapie bei europäischen und amerikanischen Aerzten veranstaltet. 
40 europäische und 240 amerikanische Aerzte antworteten ihm. Die 
meisten waren für sofortige Ausräumung, nur lOpCt. wollten den Natur¬ 
kräften die Austreibung überlassen. Er selbst ist für das Abwarten 
und greift nur dort ein, wo bei stärkeren Blutungen Placentateile in 
der Vagina liegen. Intrauterine Eingriffe sind nach Möglichkeit zu ver¬ 
meiden. De Lee hat in Chicago den sogenannten Mothers Aid Club 
gegründet, der im weiblichen Laienpublikum geburtshilfliche Aufklärung 
verbreitet und dadurch die Furcht vor der Entbindung, die vielfach zur 
Abtreibung’ verleitet, bekämpfen will. Diese Gesellschaft kümmert sich 
auch um die Förderung des klinischen Unterrichts und trachtet, das 
Niveau der Geburtshelfer auf jede Weise zu heben. 

Hr. Amand Routh- London ist gleichfalls gegen die Anwendung 
der Curette. Nur in einem Punkt stimmt er mit Polak nicht überein, 
er ist nämlich unbedingt für die Entfernung infizierter Placentaresto 
und nachherige Aetzung mit Jodtinktur. Das Resorptionsfieber, welches 
häufig nach diesem Eingriff auftritt, schwindet meist bald. Bei Belassung 
von Placentaresten hat er nur schlechte Erfolge gesehen. 

Hr. Veit-Halle a. S. hält die Frage der Behandlung der puerperalen 
Infektion sowie der Behandlung des septischen Abortus für sehr schwierig. 
Er macht einen Unterschied zwischen den Infektionen am normalen 
Schwangerschaftsende und den in früheren Monaten erfolgten. Bei 
ersterem verhält er sich ziemlich exspektativ und vermeidet lieber 
eine lokale Behandlung. Einerseits bleiben meist keine grossen Reste 
zurück, und der Uterus kontrahiert sich schliesslich doch, andererseits 
ist die Wundfläche, welche durch einen Eingriff infiziert werden kann, 
sehr gross. Anders nach Abortus. Hier ist der zurückgebliebene Rest 
meist relativ gross und die Neigung zur Kontraktion gering. Die Aus¬ 
räumung ist für die Patientin gefahrlos, wenn sie sofort vorgenommen 
und nicht wiederholt wird, und wenn keine Allgemeininfektion — na¬ 
mentlich keine durch Streptokokken bedingte — vorliegt. Diese Fälle 
geben eine sehr schlechte Prognose. Im allgemeinen aber ist V. bei 
fieberhaftem Abortus für möglichst baldige und gründliche Ausräumung. 

Hr. Giffard-Madras (Indien) erzählt von den äusserst ungünstigen 
Verhältnissen, unter denen er in seinem indischen Spital von 700 Betten 
arbeitet Zu den Folgen der Unwissenheit und Unreinlichkeit der 
eingeborenen Bevölkerung ist auch die grosse Häufigkeit der Puerperal¬ 
prozesse zu zählen. Er kann nicht mit Polak übereinstimmen, dass 
man alles den Naturkräften überlassen soll, sondern wendet stets Curettage 
mit nachfolgender Aetzung mit Jodtinktur an. Doch will er bei der 
grossen praktischen Wichtigkeit der aufgeworfenen Frage von nun ab 
auch Versuche mit der exspektativen Therapie machen. 

Hr. Nagel-Berlin befürwortet gleichfalls die aktive Therapie bei 
inkomplettem Abortus, ganz gleich ob Infektion vorliegt oder nicht. 

Hr. Hastings Tweedy - Dublin meint, dass Retraktion und Kon¬ 
traktion des Uterus voneinander unabhängig sind. Ergotin und Pituitrin 
wirken nur auf die Kontraktion. Mangelhafte Retraktion kann eine 
Folge sein von Erschlaffung des Uterus, aber auch von Vorhandensein 
von abgestorbenem Material im Uteruscavum. Wenn der Uterus voll¬ 
kommen entleert und mit Gaze drainiert ist, ist es belanglos, ob mit 
Antisepticis oder nur mit steriler Kochsalzlösung gespült wird. Die 
Curette verwirft er als allzu gefährlich und räumt nur manuell aus. 

Hr. Döder 1 ein - München hält es für notwendig, dass sowohl nach 
erfolgter Entbindung am normalen Schwangerschaftsende als auch nach 
Abortus bei Fieber in erster Linie der Uterus revidiert und behandelt 
werde. Eihaut- und Placentarreste müssen so bald und so schonend 
als möglich entfernt und die Uterushöhle mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung -f- 50 g 10 proz. Jodalkohol desinfiziert werden. Diese aktive 
Therapie erfordert grösste Vorsicht und gewandte Technik. Curettage 
ist zu verwerfen. Bei allgemeiner Sepsis ohne Lokalisation empfiehlt D., 
grosse Dosen von harten Röntgen strahlen zwei bis drei Tage nacheinander 
zu applizieren; ihre baktericide Wirkung berechtigt die Annahme, dass 
es durch sie gelinge, im Blut oder sonst im Körper vorhandene Bakterien 
zu töten, wodurch sie causale Therapie wird. 

Hr. Jacobs - Brüssel ist gegen die ab wartende Therapie und für 
die Anwendung der Curette, die er für unentbehrlich hält. Bei Sepsis 
verwendet auch er X-Strahlen. 

Frl. Alice Van-Ingen-Winter - London ist in Fällen von Sepsis 
und Blutung gegen die abwartende Therapie, für manuelle oder digitale 
Ausräumung und Spülung mit Antisepticis. 

Hr. Weibel-Wien bespricht das an der Klinik Wertheim geübte 
Verfahren. Bei Fieber oder Blutung wird stets interveniert, und zwar 
wird bei geschlossener Cervix Spaltung derselben mit folgender Ent¬ 
leerung gemacht. Die Prognose ist in diesen Fällen gut zu stellen. 
Bakteriologische Untersuchungen sind wichtig für die Prognose des Falles, 
nicht aber für die anzuwendende Therapie. Die Prognose ist schlechter, 
wenn die Infektion schon Tuben und Peritoneum ergriffen hat. Auch 
hier ist ein möglichst rasches Eingreifen geboten. 

Nach Schluss der Diskussion folgen noch zwei Vorträge: 

Hr. Mu nro Kerr - Glasgow: Plastische Operationen bei 
Uterusmissbildungen. 


Hr. Tuszkai-Pest-Marienbad: Ueber Indikationen zur Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft bei Hyperemesis und Herz¬ 
krankheiten. 

Viele Fälle von Schwangerschaftserbrechen beruhen auf Hysterie 
und sind jeder beliebigen Suggestivtherapie leicht zugänglich. Andere 
Fälle sind nur als Symptome verschiedener Grundkrankheiten, wie 
Gastritis, Peritonitis usw. aufzufassen und durch causale Therapie heil¬ 
bar. Die eigentliche Hyperemesis gravidarum kann nur durch Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft gehoben werden. Diese spezielle Erkran¬ 
kung hat ihre Ursache in einer Reizung des Perimetriums durch den 
Druck des graviden Uterus, die sich auf das Peritoneum fortsetzt. 

Wenn alle anderen Ursachen für das Erbrechen ausgeschlossen 
werden können, wenn vaginale Kälte- oder Wärmeapplikation und länger 
dauerndes Fasten keinen Erfolg gehabt haben, wenn rapider Gewichts¬ 
verlust, Vermehrung des spezifischen Gewichtes des Urins und Verminde¬ 
rung seiner Chloride, sowie Abnahme der Zahl der Erythrocyten besteht, 
wenn Albumen und Nierenelemente im Harn nachgewiesen werden, dann § 
soll man zunächst grössere Opiumdosen (10—15 cg pro die) versuchen 
und, wenn diese nicht wirken, sofort die Schwangerschaft unterbrechen. 

Was die Indikationen zur Schwangerschaftsunterbrechung wegen 
Herzaffektionen anbelangt, so stützt Vortr. seine Therapie auf die Beob¬ 
achtung von 3—4 Fällen: 

Durch die normale Hypertrophie des Herzens in den ersten Schwanger¬ 
schaftsmonaten wird die physiologische Veränderung der Pulsbeschaffen¬ 
heit bei Lagewechsel aufgehoben. Das Wiederauftreten dieser Puls¬ 
variabilität im Verlaufe der Gravidität ist ein Zeichen von beginnender 
Inkompensation und muss bei der Therapie und eventuell Indikations¬ 
stellung zur Einleitung der Frühgeburt oder des Abortus stets berück¬ 
sichtigt werden. 

Die Vormittagssitzung des 11. August fand gemeinsam mit der 
Sektion für Radiologie statt. 

Thema war: Die Röntgen- und Radiumtherapie in der 
Gynäkologie. 

1. Referent: Hr. AIbers-Schönberg-Hamburg: Röntgentherapie 
in der Gynäkologie. 

Ref. betont, dass Röntgenologen nicht im Gegensatz zu den Gynäko¬ 
logen stehen. 

Schlussthesen. 

1. Die gynäkologische Tiefentherapie ist aus der Tatsache hervor¬ 
gegangen, dass die Röntgenstrahlen eine ausgesprochene doletäre Wirkung 
auf die männlichen und weiblichen Keimdrüsen haben. 

2. Die Einwirkung auf die Myome ist in erster Linie eine ovarielle, 
sodann findet mit Sicherheit in einem nennenswerten Prozentsatz eine 
direkte Einwirkung auf die Tumorzelle, gekennzeichnet durch Verkleine¬ 
rung oder Verschwinden der Geschwulst, statt. 

3. Die durch die Myome hervorgerufenen Beschwerden werden viel¬ 
fach wesentlich gebessert oder ganz behoben. Die Blutungen werden 
in normalen Menstruationstyp übergeführt. Oligomenorrhoe oder Ame¬ 
norrhoe werden erreicht. Das Allgemeinbefinden bessert sich, die Aus¬ 
fallserscheinungen sind meist gelinde. 

4. Der Prozentsatz vollständiger Heilungen ist ein hoher. Dauer¬ 
heilungen sind in geeigneten Fällen mit Sicherheit zu erzielen; eine An¬ 
zahl von Myomen verhält sich refraktär. 

5. Nicht alle Myome eignen sich für die Röntgenbestrahlung, Indi¬ 
kationen, die sich in weiteren und engeren Grenzen bewegen, sind 
aufgestellt worden und werden im allgemeinen anerkannt. Ein grosser 
Prozentsatz der Myome bleibt nach wie vor der Operation Vorbehalten. 

6. Die Gefahr enfür die Haut lassen sich durch eine geeignete Technik 
auf ein Minimum beschränken. Ob Spätschädigungen zu befürchten sind, 
muss die Zukunft lehren. 

II. Referent: Hr. Foveau de Courmelles - Paris: Röntgen- 
uud Radiumtherapie in der Gynäkologie. 

F. de C.’s Technik besteht in intrauteriner Applikation von 
mindestens 5 cg Radium durch 24 Stunden in ungefähr einmonatlichen 
Intervallen. 

Röntgenstrahlen und Radium sind ausgezeichnete therapeutische 
Behelfe, die jeder Arzt kennen und bei vorhandener Indikation anwenden 
soll, ohne sich durch vereinzelte Misserfolge abschrecken zu lassen. Ihre 
Gefahren (Verbrennungen, Dermatitis) sind bekannt und können meist 
durch Filteranwendung verhütet werden. Trotz mancher Meinungs¬ 
verschiedenheiten wird die hämostatische und schmerzstillende Wirkung 
der Röntgen- und Radiumtherapie allgemein anerkannt. 

III. Referent: Hr. Krönig - Freiburg i. B.: Röntgen- und 
Radiumtherapie in der Gynäkologie. 

K. weist kurz auf die Vorteile der Röntgenintensivbestrahlung 
bei Myomen und hämorrhagischen Jletropathien hin. Der Vorteil scheint 
ihm darin zu liegen, dass die bei geringen Dosen sich refraktär ver¬ 
haltenden Fälle noch beeinflusst werden. Der Nachteil der Intensiv¬ 
bestrahlung liegt in den relativ hohen Kosten. Die Zahl der bis jetzt 
allein mit Röntgenstrahlen behandelten Myome und Metropathien beträgt 
etwa 335. Bisher sah sich K. bei Verwendung von Intensivbestrahlung 
in keinem einzigen Falle veranlasst, nachträglich zu operieren. Die 
Röntgenbestrahlung ist ein vollwertiger Ersatz für die Totalexstirpation 
des Uterus. Bei den Myomen ist nur in jene Fällen noch eine Ope¬ 
ration notwendig, bei denen Wert auf Erhaltenbleiben der Fertilität ge¬ 
legt wird. 
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Es ist sohwer, heute schon ein endgültiges Urteil darüber abzu¬ 
geben, ob die Behandlung mit radioaktiven Substanzen besser ist 
als die mit Röntgenstrahlen. Diese scheinen intensiver auf die Ver¬ 
kleinerung des Tumors zu wirken. Die Freiburger Klinik bevorzugt bei 
jugendlichen Individuen, die relativ grosse Mengen von Röntgenstrahlen 
brauchen, um amenorrhoisch zu werden, mit Vorliebe kombinierte Be¬ 
handlung von Röntgen und Mesothorium. Der Vorteil der reinen Meso¬ 
thoriumbehandlung scheint darin zu liegen, dass die Ausfallserscheinungen 
geringer sind. Die Anwendung des Mesothoriums kann vaginal, abdo¬ 
minal oder intrauterin erfolgen. Der Vorteil der intrauterinen An¬ 
wendung liegt in der schnell erzielten Amenorrhoe, der Nachteil in einer 
in zwei Fällen beobachteten möglichen Hämatometra infolge Verklebung 
des Cervicalkanals in der Gegend des inneren Muttermundes. 

Ausführlich geht K. dann über auf die Behandlung der bösartigen 
Geschwülste mit Röntgen strahlen und Mesothorium, ln all den Fällen, 
in denen das Carcinom den radioaktiven Substanzen leicht zugänglich 
ist, ist die Anwendung von Mesothorium oder Radium der Anwendung 
von Röntgenstrahlen wohl vorzuziehen. Auch hier scheint im Interesse 
der Verhütung von Metastasen die kombinierte Behandlung besonders 
empfehlenswert. Ob noch chemische Substanzen im Sinne der Sensibili¬ 
sierung für die strahlende Energie notwendig sind, bleibt weiteren Unter¬ 
suchungen Vorbehalten. Zwei Wege sind gangbar bei der Behandlung 
der carcinomatösen Geschwülste. Entweder die rein nichtoperative oder 
die kombinierte operative Behandlung mit nachfolgender Strahlen¬ 
behandlung zur Verhütung eines Recidivs. Bei all den Carcinomen, 
welche der Betastung und Beobachtung leicht zugänglich sind, und bei 
denen die Entfernung von der strahlenden Substanz keine sehr grosse 
ist, scheint die nichtoperative Behandlung vorzuziehen zu sein. Hier 
kommen in Betracht die Mamma-, Scheiden-, Vulva- und Cervixcarci- 
nome. Ovarialcarcinome werden bisher entschieden besser mit der kombi¬ 
nierten Methode, d. h. operativer Entfernung des Tumors mit nachträg¬ 
licher Bestrahlung zur Verhütung eines Recidivs behandelt. Die primären 
Resultate bei der nichtoperativen Behandlung des Garcinoms sind zum 
Teil verblüffend gute. Wie sich die Dauerresultate gestalten werden, 
bleibt noch dahingestellt. Unter 96 nichtoperativ behandelten Carci¬ 
nomen sind 5 gestorben, 7 haben sich aus äusseren Gründen der Be¬ 
handlung entzogen, 46 sind geheilt, d. h. es war weder ein Tumor zu 
fühlen noch mikroskopisch Carcinom festzustellen. 38 Fälle stehen noch 
in Behandlung. Dauerresultate mit genügend langer Beobachtungszeit 
liegen nicht vor. Die längste Recidivfreiheit beträgt etwas über 
1 % Jahre. Dabei sind die Oberfiächencarcinome, Epitheliome usw. aus¬ 
geschaltet. 

Die Freiburger Klinik ist der Uebeizeugung, dass der nichtopera¬ 
tiven Behandlung der Carcinome durch Einwirkung radioaktiver Sub¬ 
stanzen oder von Röntgenlicht in Kombination mit der Chemotherapie 
die Zukanft gehört, und dass die operative Behandlung beim Carcinom 
immer mehr schwinden wird. 

Hierauf folgt der Vortrag des Herrn Kroemer-Greifswald: Meso¬ 
thoriumeinwirkung auf Neubildungen der weiblichen Geni¬ 
talien. 

K. berichtet über weitere Erfahrungen, welche er mit der ge¬ 
mischten Mesothorium-Röntgenbehandlung bei Genitalcarcinomen gemacht 
hat. Es ist nach seiner Erfahrung nicht notwendig, allzugrosse Dosen 
zu verwenden. Es genügen jedenfalls 50 mg Mesothorium zur Erzielung 
der klinischen Besserung, so dass bei täglicher Anwendung 300 bis 
500 mg-Stunden erreicht werden. Jede zweite Woche wurden 100 bis 
150 X Röntgenstrahlen verabreicht. Die Obliteration des Geschwulst¬ 
kraters wurde bei den letzten 4 Fällen in 3—9 Wochen erreicht. 
Probeabrasio nach dieser Zeit ergab das Fehlen von Krebsvegetationen 
und Ersatz derselben durch indifferentes, gefässreiches Granulations¬ 
gewebe. Grosse Defekte zeigten sich epithelisiert. K. desinfiziert nach 
der Bestrahlung den Krater mit Jodalkohol und wendet in der Intervall¬ 
zeit Wismutpaste an. Er ist nach den letzten Erfahrungen im Prinzip 
zur operationslosen Behandlung des Uterus- und Scheidencarcinoms 
übergegangen, möchte aber noch nicht die Behauptung aufstellen, dass 
alle Fälle geheilt sind. Auffallend ist aber entschieden die klinische 
Heilung der Beschwerden, die auch bei einem blutenden Rectumcarcinom 
beobachtet wurde. In einem Falle wurde eine Metastase im Introitus 
vaginae durch Thorium X-Injektionen zum Rückgang gebracht. K. schliesst 
die Carcinome in der Gravidität und im Puerperium von der radio¬ 
aktiven Behandlung wegen der Infektionsgefahr aus. 

In der Diskussion zu dem Thema Strahlentherapie sprachen: 

Hr. Döderl ein -München, der glaubt, dass die operative Gynäko¬ 
logie in Zukunft immer mehr von der Radiotherapie verdrängt werden 
wird. Bei den Myomkranken wird uns dies keinen Gewissenszwang auf¬ 
erlegen, denn die Myome sind gutartige Tumoren; man kann bei ihnen 
leicht sich zu therapeutischen Versuchen verstehen, da ja stets die 
Operationsmöglichkeit bei etwaigen Misserfolgen bleibt. Anders beim 
Carcinom. Hier sind wir alle so ganz im operativen Denken und Fühlen 
erzogen, dass wir uns erst umsehen müssen, wenn wir operationslose 
Therapie überhaupt versuchen wollen. D. will versuchen, durch Demon¬ 
stration mikroskopischer Präparate zu zeigen, dass die Mesothorium- 
bebandlung eine Art Therapia magna sterilisans ist. Wie Ehrlich bei 
seiner Chemotherapie die heilende Wirkung der Arsenikalien an der 
Schädigung und dem sohliesslichen Verschwinden der Trypanosomen 
kontrollieren konnte und Hand in Hand damit die Besserung der Krank¬ 
heitssymptome vorwärtsschreiten sah, so können wir bei unseren ana¬ 
tomischen Untersuchungen der Carcinomherde während der Meso¬ 


thoriumbehandlung Veränderungen an den Carcinomzellen sehen, die 
uns den Rückgang der Carcinomsymptome von Woche zu Woche gut 
erklären lassen; ist die letzte Carcinomzelle geschwunden, dann sind 
die Kranken geheilt. (Demonstration von mikroskopischen Lumiere- 
photographien.) 

Hr. Jacobs-Brüssel zieht die Radiumtherapie der Radikaloperation 
stets vor und hatte mit ihr in 25 Fällen von Cervixcarcinom gute Er¬ 
folge. Weniger gute Resultate erzielte er bei Carcinom der äusseren 
Genitalien, doch war möglicherweise die applizierte Strahlendosis zu klein. 

Hr. Degrais-Paris verwendet seit 1906 bei Carcinoma uteri Radium¬ 
therapie mit vorhergehendem Curettement und hat stets gute Erfolge 
in bezug auf Aufhören der Blutung, der Schmerzen und der Sekretion 
erzielt. Sehr wichtig ist die Radiumtherapie bei postoperativen Reci- 
diven. D. wendet das Radium stets nur intrauterin an. 

Hr. Tate-London sah selbst einige überraschende Erfolge der 
Radiumtherapie, doch möchte er sie nur als Unterstützung der chir¬ 
urgischen Therapie zur Nachbehandlung nach Hysterektomien carcino- 
matöser Uteri und als Vorbehandlung für inoperabel erscheinende Fälle 
an wen den. 

Man soll nicht allzu optimistisch sein und mit einem abschliessenden 
Urteil noch mindestens 5 Jahre warten. 

Hr. Gustav Klein-München berichtet über einen Fall von ab¬ 
soluter Dauerheilung bei einem vor 6 Jahren operierten, von 3 Recidiven 
gefolgten und dann mit Röotgenstrahlen behandelten Mammacarcinom. 
Er hat auch vielfach Röntgenbestrahlung bei inoperablem und recidi- 
viertem Uteruscarcinom geübt; seit 2 1 /« Jahren verwendet er hohe 
Strahlendosen nach dem Beispiel der Freiburger Klinik. Trotzdem er 
sehr gute Erfolge batte, ist er doch nicht der Ansicht, dass man heute 
schon bei allen Carcinomen und Myomen von einer operativen Therapie 
absehen soll. Er wendet die kombinierte Behandlung an, d. b. Be¬ 
strahlung schwer operabel erscheinender Uteruscarcinome vor und aller 
Carcinome prophylaktisch nach der Operation. 

Bei submucösen, malignen, gangränösen Myomen und solchen bei 
jungen Frauen ist er für operative Therapie, bei letzteren besonders 
wegen der Erhaltung der Ovarien. 

Wahrscheinlich ist es besser, neben der Operation und der Strahlen¬ 
therapie auch chemische Mittel zu verwenden, wie Arsen, Selen, 
Borcholin usw. Der nächsten Zeit sind zwei weitere unendlich wichtige 
Aufgaben Vorbehalten: die biologische und parasitäre Prophylaxe. 
(Tabellen über 150 Fälle von Röntgentherapie bei Uterusmyomen, 
Fibrosis uteri und Uteruscarcinom werden den Teilnehmern überreicht.) 

Hr. Nagel-Berlin bemerkt, dass er mit grösstem Vergnügen seinen 
Patientinnen die Gelegenheit gibt, sich mittels Strahlentherapie be¬ 
handeln zu lassen, wenn diese es selbst wünschen und sich leisten 
können, denn die Behandlung ist sehr kostspielig. Trotzdem hervor¬ 
ragende Spezialisten seine Patientinnen behandelt haben, hat er keine 
nennenswerten Resultate gesehen: die Geschwülste verkleinerten sich 
nicht; die Blutungen sistierten in einigen Fällen zeitweise, um in ver¬ 
stärktem Maasse wieder aufzutreten, so dass er gezwungen war, den 
Uterus zu exstirpieren. Die Erfolge sind nicht besser als diejenigen, 
welche früher mit blutstillenden Mitteln oder mit Curettement erzielt 
wurden. Selbst Krönig konnte uns über keinen Fall von Heilung be¬ 
richten; er sagte nur, dass er in 33pCt. der bestrahlten Fälle eine 
nachträgliche Operation nicht für notwendig fand; das ist aber eine rein 
individuelle Auffassung. 

Andererseits sind wir imstande, durch Operation unsere Fibrom¬ 
patienten zu heilen. In jedem Lande finden sich mehrere Operateure, 
die über Hunderte von aufeinanderfolgenden Myomoperationen verfügen 
ohne einen einzigen Todesfall. Die Prognose der operativen Therapie 
ist demnach ganz erheblich besser als die der Strahlentherapie. 

Den von Dö der lein und Krönig gemachten Prophezeihungen, 
dass wir binnen kurzem die operative Behandlung der Fibrome aufzu¬ 
geben haben werden, möchte N. ein Wort entgegenhalten, welohes in 
diesem Lande eine gewisse Berühmtheit erlangt hat: wait and see —. 

Herrn Nagel antwortet Hr. Haenisch-Hamburg, dass zurzeit ge¬ 
nügend lange beobachtete Fälle von röntgenisierten Myomen vorliegen, 
so dass man mit Recht von Dauerheilungen sprechen könne; erbespricht 
dann eingehend seine Technik der Röntgenbestrahlung. 

Hr. Böclöre-Paris hatte bei 66 Myomfällen, die er bestrahlte, in 
64 Fällen einen vollkommenen Erfolg. Seit er mit stärkeren Strahlen 
arbeitet, erzielt er den gewünschten Effekt viel rascher. 

Hr. Dessauer-Frankfurt a. M. spricht einiges zur Technik der 
Röntgenbestrahlung, ebenso Hr. La Torre-Rom. 

Hr. Pfahler-Philadelphia befolgt dieselbe Technik wie Albers- 
Schönberg; er berichtet über einen Fall, bei welchem ein bis zum 
Nabel reichendes Myom vollständig verschwand, zum Teil allerdings erst 
in den auf die Behandlung folgenden 6 Jahren. 

Hr. Herbert Spencer-London hat keine eigenen Erfahrungen mit 
Röntgenstrahlen und Mesothorium, doch fürchtet er bei dieser Therapie 
die sterilisierende Komponente in Fällen von Myomerkrankung jüngerer 
Frauen. Seine Mortalität nach Myomoperationen ist sehr gering; unter 
150 Fällen, bei denen er Hysterektomie machte, fand er 3 mal ein 
Cervixcarcinom. Aus diesem Grunde sollte das Radium im Cervical- 
kanal appliziert werden. 

Bei Carcinom und exzessiven Myomblutungen soll unbedingt 
Radiumtherapie versucht werden, Sp. konnte bis jetzt für seine Klinik 
leider kein Mesothorium bekommen, da er auf wohltätige Spenden an¬ 
gewiesen ist. 
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Da sämtliche Referenten auf ein Schlusswort verzichten, wird die 
Sitzung geschlossen. 

Die Nachmittagssitzung des 11. August war für einige Vorträge und 
Demonstrationen aus verschiedenen Gebieten bestimmt. 

(Schluss folgt.) 


Erwiderung 

auf den Artikel des Herrn Westenhöfer in der Nummer 36 
dieser Wochenschrift vom 8. September 1913. 

Herr Westenhofer hat in seinem letzten Artikel durch die Auf¬ 
werfung der Frage, ob die nach dem Friedmann’schen Verfahren immuni¬ 
sierten Säuglinge „nicht vielleicht mit einer anderen Substanz“ als 
Tuberkelbacillen behandelt werden, uns den Vorwurf einer Täuschung 
gemacht und hat damit unsere wissenschaftliche Ehre in so schwerer 
Weise verdächtigt, dass wir hiergegen mit aller Entschiedenheit Stellung 
nehmen müssen. Es fehlt an jeder tatsächlichen Unterlage für den Kern 
dieser, wenn auch nur in Frageforra aufgestellten Behauptung, und wir 
stellen es Herrn Westenhöfer anheim, sich jederzeit in dem hiesigen 
Friedmann’schen Institut davon zu überzeugen, dass die Kinder genau, 
wie angegeben, mit lebenden, avirulenten Bacillen behandelt werden. 
Es wird abzuwarten sein, was Herr Westenhöfer alsdann zur Richtig¬ 
stellung der ausgesprochenen Verdächtigung veranlasst. 

Wir mussten uns auf diese persönliche Abwehr des letzten Artikels 
des Herrn Westenhöfer beschränken, da eine weitere, von uns auf 
Grund des § 11 des Pressgesetzes gewünschte Berichtigung keine Auf¬ 
nahme gefunden bat, und die Redaktion diese Phase der Angelegenheit 
als abgeschlossen betrachtet. 

Berlin, den 16. September 1913. 

Prof. Dr. Schleich. Dr. F. F. Friedmann. 


Bemerkung der Redaktion. 

Wir haben in der Tat eine längere „Berichtigung“ der obigen 
Autoren abgelehnt, da die Berufung auf das Pressgesetz in diesem Falle 
hinfällig war und wir der Meinung sind, dass die fragliche Angelegenheit 
durch Zeitungspolemiken nicht weiter geklärt werden kann. Aus letzterem 
Grunde haben wir auch mehreren anderen Zuschriften die Aufnahme 
verweigert. Die Gelegenheit zu obiger Abwehr glaubten wir den Herren 
Friedmann und Schleich nicht vorenthalten zu dürfen. Damit ist 
für unser Blatt diese Polemik abgeschlossen. H. K. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Sonntag, den 21. d. M., beginnt in Wien die 85. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. Zum vierten 
Male wird die österreichische Reicbshauptstadt der Gesellschaft ihre gast¬ 
lichen Tore öffnen und ein reichhaltiges Programm verspricht diese 
Tagung würdig ihrer drei Vorgängerinnen zu gestalten. 

— In das am ersten Tage (29. September) des Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Urologie zu haltende Referat des Herrn Prof, 
v. Wassermann: „Serologie und Vaccinationstherapie in der Urologie“ 
teilen sich Herr Prof. v. Wassermann und Herr Prof. Georg Michaelis. 

— Prof. Katzenstein, Vorsteher der phonetischen Abteilung an 
der Universitäts-Nasen- und Ohrenklinik, lässt im Verlage von S. Karger 
in Berlin ein „Archiv für experimentelle und klinische Phonetik“ (Supple¬ 
ment zu Passow’s und Schäfer’s Beiträgen) erscheinen. Das „Archiv“ 
soll in zwanglosen Heften ausgegeben werden, von denen drei bis vier 
einen Band von etwa 30 Bogen zum Preise von 24 M. bilden. 

— Am verflossenen Dienstag fand im Langenbeckhaus eine 
Delegierten Versammlung des Zentral verbandes Berliner 
Kassenärzte statt zwecks Durchberatung eines von -dem Direktor des 
Oberversicherungsamts, Herrn v. Gostkowski, ausgearbeiteten „Ent¬ 
wurfs von Grundsätzen für die Neuregelung der Beziehungen zwischen 
Krankenkassen und Aerzten in Berlin“. Wer von der wohlwollenden 
Vermittlerrolle des Herrn v. G. eine Förderung auch der ärztlichen 
Interessen erwartet hatte, sah sich bitter enttäuscht. Ein Entgegen¬ 
kommen gegenüber den „Grundsätzen für kassenärztliche Verträge“, 
wie sie der Zentralverband beschlossen hatte, findet sich nur in unter¬ 
geordneteren Punkten; die Kardinalforderungen, wie Garantien für Zu¬ 
lassung der durch die RVO. geschädigten Aerzte, Abstufungsprinzip in 
der Berechnung des Honorars, Höhe des Pauschale und Extravergütungen, 
bleiben unerfüllt. Daher überwog in der Versammlung, mit Ausnahme 
unverbesserlicher Optimisten, die Meinung, dass der Entwurf in wesent¬ 
lichen Punkten unannehmbar sei. Wir kommen auf die Verhandlungen 
noch ausführlicher zurück. V. 

Stuttgart, 16. September 1913, Die zuständige Behörde der Stadt¬ 
verwaltung hat aus der grossen Zahl der Bewerber (54) um die Chef¬ 
arztstelle an der neubegründeten gynäkologisch - geburts¬ 
hilflichen Abteilung des städtischen Katharinenhospitals 


den Oberarzt an der Münchener Universitäts-Frauenklinik und ausser¬ 
ordentlichen Professor an der Universität Dr. Baisch gewählt. In 
engster Wahl mit ihm standen: ausserordentlicher Professor Dr. Fromme- 
Berlin und ausserordentlicher Professor Dr. Reifferscheid - Bonn; 
weiter standen auf dem engeren Vorschlag: Oberarzt Privatdozent 
Dr. Engel hör n - Erlangen, Privatdozent Dr. Fe tzer - Königsberg und 
Oberarzt Privatdozent Dr. Zöppritz-Göttingen. 

Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Griechenland keine neuen Fälle mehr. Aegypten 
30. VIII.—5. IX.) 2. Britisch Ostindien (3.-9. VIII.) 1132 und 
886 f. Niederländisch Indien (13.—26. VIII.) 704 und 440f. 
Hongkong (27. VII.—9. VIII.) 42 und 37 f. Mauritius (4.—24. VII.) 
8 und 5f- Brasilien (6.—12. VII.) 2. Chile (13—19. VII.) 4 und 
3+. Oesterreich - Ungarn: zahlreiche Fälle. — Cholera. Russ¬ 
land (2.-3. IX.) 4 und 1 +. Türkei (5. VIII.—7. IX.) 22 und 12 f. 
Griechenland (3. IX.) 1. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl. mit der Königl. 
Krone: Stabs- und Bataillonsarzt Dr. G. Hillebrecht beim 

2. Nassauischen Infanterieregiment Nr. 88. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Stabs- und Bataillonsärzte Dr. P. Goertz 
beim 2. Nassauischen Infanterieregiment Nr. 88, Dr. E. Rothe beim 
5. Hannoverschen Infanterieregiment Nr. 165 und Dr. L. Stüblinger 
beim 5. Grossherzoglich Hessischen Infanterieregiment Nr. 168; Ober¬ 
stabsärzte Dr. Lent, Regimentsarzt des 2. Posenschen Feldartillerie¬ 
regiments Nr. 56, Prof. Dr. Börger, Regimentsarzt des Regiments 
Königsjäger zu Pferde Nr. 1, Dr. Rau, Regimentsarzt des Infanterie¬ 
regiments Graf Kirchbach (1. Niederschlesisches) Nr. 46, Dr. Rettig, 
Regimentsarzt des Ulanenregiments Prinz August von Württemberg 
(Posensches) Nr. 10, Dr. Fry, Regimentsarzt des Husarenregiments 
Graf Goetzen (2. Schlesisches) Nr. 6, Dr. Berger, Regimentsarzt des 

3. Oberschlesischen Infanterieregiments Nr. 62, Dr. Barack, Regi¬ 
mentsarzt des Lehrregiments der Fussartillerie-Schiessschule; Privat¬ 
dozent und Direktor der Poliklinik für Zahnkrankheiten an der Uni¬ 
versität in Halle a. S., Prof. Dr. H. Koerner. 

Stern zum Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Generalarzt z. D. Dr. 
Rochs, zuletzt Inspekteur der 1. Sanitäts-Inspektion. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Oberstabsarzt Dr. D. Kuohendorf, 
Regimentsarzt des Thüringischen Ulanenregiments Nr. 6, Generalober¬ 
arzt Dr. Scholz, Garnisonarzt in Breslau. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl: Marineassistenzarzt Dr. E. Lins vom 
Stabe S. M. Linienschiffes „Westfalen“. 

Ernennungen: Arzt und Apotheker Dr. med. A. Schulz zum ständigen 
Mitarbeiter beim Kaiserl. Gesundheitsamt; Stadtassistenzarzt Dr. K. 
Men de in Düsseldorf zum Kreisassistenzarzt in Stettin. 

Niederlassungen: Arzt W. Sakobielski in Lappienen, Dr. E. 
Blenkle in Nowawes, Dr. G. Linnert und Dr. K. Pönitz in Halle 
a. S., Stabsarzt Dr. R. Ehrlich in Aachen. 

Verzogen: Arzt B. Hoffmann von Dortmund nach Rastenburg, Ober¬ 
stabsarzt Dr. G. Heinrich von Altdamm nach Osterode i. Ostpr-, Dr. 
P. Beetz von Tübingen, Dr. K. Behrendt und Dr. 0. Seydel von 
Berlin sowie Dr. P. Walther von Heidelberg nach Charlottenburg, 
Dr. S. Bergei von Hohensalza, San.-Rat Dr. H. Cohn und Dr. A. 
Friedländer von Berlin-Schöneberg sowie San.-Rat Dr. B. Fischer 
von Charlottenburg nach Berlin-Wilmersdorf, Dr. J. Prager von 
Berlin nach Satzer i. Böhm., Marineoberstabsarzt Dr. H. Lülfing von 
Kiel nach Eberswalde, Dr. F. Auerbach von Viöl nach Ahrensfelde, 
Dr. R. Scheibner von Berlin nach Hohen-Schönhausen, Arzt J. 
Pickenbach von Charlottenburg-Westend nach Berlin-Pankow, Dr. 
W. Ziehlke von Dessau nach Neudamm, Dr. H. Grossmann von 
St. Johann a. Saar, Dr. K. Justi vom Ausland, Arzt B. Pfaeltzer 
von Egeln und Arzt M. Koebbel von Berlin nach Halle a. S., Dr. P. 
Hendel von Halle a. S. nach Zittau, Arzt J. Schulze von Halle 
a. S. nach Marienberg i. S., Dr. B. Deckert von Naumburg a. S. nach 
Eisenach, Dr. W. Loth von Gebesee nach Steinach (Sachs.-Mein.), 
Arzt Th. A. Bierbaum von Melle nach Lingen, Generaloberarzt a. D. 
Dr. H. Siemon von Lahr (Baden) nach Münster, Arzt E. Gerullis 
von Saarbrücken nach Langendreer, Dr. E. Koch von Apirsbach und 
Dr. K. Wilhelms von Cöln nach Bochum, Dr. Chr. Coenen von 
Würzburg nach Werne, Dr. 0. Saame von Hessisch-Lichtenau nach 
Togo, Dr. K. Sulzer von Nürnberg nach Aachen, Dr. J. Kurthen 
von Werne nach Eupen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. M. Mattis- 
sohn von Berlin auf Reisen, Dr. 0. Hirz von Marburg. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. P. Alt in Charlottenburg, San.-Rat Dr. 
F. Deus und Dr. A. Thorwirth in Berlin, Arzt F. v. Vagedes in 
Spandau, Arzt W. Lengert in Altreetz, Dr. J. Stauffer in Lüden¬ 
scheid. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayrenther Strasse 43. 
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Ueber das Ulcus duodenale. 

Von 

C. A. Ewald. 

(Nach einem Vortrage, gehalten in der Sektion für innere Medizin des 
17. internationalen Kongresses zu London.) 

M. H.! Ich hoffe, Sie werden nicht fürchten, dass ich die 
ganze Frage der Pathologie und Therapie des Ulcus ventriculi 
anfrollen werde. Das würde viel zu viel für die wenigen Minuten 
sein, welche die Satzungen des Kongresses erlauben. Ich be¬ 
schränke mich auf zwei Punkte, die im Augenblick im Brenn¬ 
punkt des Interesses stehen und ein geeignetes Thema für die 
Anssprache auf einem internationalen Kongress bilden: 1. die 
Häufigkeit des Vorkommens des Ulcus duodenale, 2. die Diagnose 
des prä- und postpylorischen Geschwürs. 

Sie wissen alle, dass ein grosser Unterschied besteht in den 
Angaben der Aerzte auf dem Kontinent einerseits and in England 
und Amerika andererseits über die Häufigkeit des Ulcus duodeni. 
Während die Majos, Robson, Godman, Moynihan u. a. das 
Verhältnis wie 1:3, wie 2 :1, ja wie 5:1 feststellen, beobachtete 
man in Deutschland, in Skandinavien, in Frankreich, und soweit 
ich weiss, auch in Italien ein viel selteneres Vorkommen. Trier- 
Kopenhagen fand 1:9, Collin-Paris 1:12—15, Bnrwinkel 
1:12, Harsloff nach 41000 Sektionen 1:6,2, Paus nach 
3000 Sektionen 1:8,8. Mathieu und Moutier fanden unter 


33 Fällen von Ulcus, bei denen die Autopsie in vivo oder post 
mortem gemacht wurde, in 29 Fällen ausschliesslich den Magen 
bzw. den Magen und Pylorus betroffen und nur 4 mal ein Ulcus 
duodeni, d. h. ein Verhältnis von 1:7. Da aber bei 3 von den 
4 Fällen das Ulcus auf den Pylorus überging, so war das Ver¬ 
hältnis genau genommen nur 1: 33. Ich selbst habe in den letzten 
3 1 j 2 Jahren vom 1. Januar 1910 bis zum 1. Juli 1913 im Augusta- 
Hospital und der Poliklinik desselben 532 Fälle von Ulcus ven¬ 
triculi und 82 Fälle von Ulcus duodeni gehabt, d. h. 15,6 pCt. 
oder ein Verhältnis von 1:6. Die Diagnosen wurden unter 
Anwendung aller modernen Hilfsmittel gestellt, doch 
ich will nicht verschweigen, dass sich unter den Duodenal¬ 
geschwüren eine Anzahl zweifelhafter Fälle befinden, die streng 
genommen nicht mitgezählt werden dürften. Aber selbst unter 
Einrechnung derselben bleibt die Häufigkeit des Ulcus duodeni 
weit hinter den Angaben unserer englischen nnd amerikanischen 
Kollegen zurück. Es ist ohne weiteres zuzugehen, dass sich dank 
der Arbeiten und Erfahrungen derselben unsere Kenntnisse in den 
letzten Jahren erheblich vertieft haben und sich die Aufmerksam¬ 
keit in erhöhtem Maasse diesen Erkrankungen zugewendet hat, ihr 
Nachweis in den nächsten Jahren vielleicht noch häufiger sein wird. 
Aber dieser Umstand kann allein nicht ausreichen; ich habe seit 
1910 dieselben Grundsätze für die Diagnose angewendet und sie 
trotzdem nicht öfter wie eben erwähnt stellen können. Zweifellos 
lässt der Umstand, dass die vorliegenden Statistiken von Chirurgen 
herrühren, in deren Hand sich die schweren und chronischen 
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Fälle sammeln, die Häufung von derartigen Beobachtungen an 
einer Stelle verstehen. Das kommt dann auch in der Statistik 
zum Ausdruck. Sie muss aber naturgemäss unter solchen Um¬ 
ständen ein schiefes Bild der Verhältnisse geben. Uebrigens er¬ 
reicht auch nach den Erfahrungen des Chirurgen Prof. Bier, 
in Berlin das Ulcus duodeni durchaus nicht die Häufigkeit, wie 
man es nach den Berichten aus England und Amerika erwarten 
sollte. Es bleibt also nichts übrig, als anzunehmen, dass in 
anderen Ländern, d. h. ausserhalb Amerikas und Englands, die 
richtige Diagnose vielfach verfehlt wird, oder dass wir den Begriff 
des Ulcus duodeni enger fassen, oder dass die Diagnose ander¬ 
wärts zu oft und ohne tatsächliche Unterlage gestellt wird. In 
der Tat bezeichneten wir in Deutschland bisher als Ulcus duodeni 
nur solche Geschwüre, die deutlich unterhalb des Pylorus sitzen, 
während die englischen und amerikanischen Kollegen auch die 
auf den Pylorus übergreifenden Ulcerationen einbeziehen. Das ist 
schliesslich nur eine Sache des Uebereinkommens. Man wird 
sich also für künftige Statistiken über diesen Punkt verständigen 
bzw. ihn beachten müssen. Dazu kommt, dass von seiten der 
Autoren jede auch noch so geringfügige Narbe oder umschriebene 
Trübung der Serosa des nicht geöffneten Darms als Ausdruck 
eines darunter gelegenen Geschwürs angesehen wird. Es ist aber 
offensichtlich, dass hier auch andere entzündliche Prozesse, die 
von der Nachbarschaft auf den Darm übergegriffen haben, in 
Frage kommen können. Jedenfalls ist mit dem Nachweis einer 
solchen Narbe allein ein zuverlässiger Beweis für die Existenz 
eines Geschwürs nach meiner Auffassung nicht gegeben. Wenn 
wir aber auch die Fälle abziehen, in denen meines Erachtens der 
Begriff des Ulcus duodeni zu weit gefasst ist, so bleibt immer 
noch zwischen den Angaben von hüben und drüben ein grosses 
Missverhältnis. Möglicherweise könnten regionäre Verhältnisse 
vorliegen, vielleicht auch Einflüsse der persönlichen Lebensführung. 
Wir wissen von manchen Symptomen bei Magenerkrankungen, 
z. B. der Hyperchlorhydrie, dass sie an verschiedenen Gegenden 
verschieden ist, im westlichen Deutschland höher als im mittleren 
Deutschland usw. Aber nichtsdestoweniger ist der Typus inversus, 
den die neuen Beobachtungen und Erfahrungen zwischen Magen- 
und Darmgeschwüren aufgestellt haben, schwer zu verstehen. Die 
ulcerösen Prozesse entstehen der Mehrzahl nach durch Schleim¬ 
hautläsionen, welche bakteriellen und chemischen Infekten einen 
Angriffspunkt bieten, die zunächst im Magen ihre Quelle haben 
und deshalb auch die Magenschleimhaut zunächst angreifen. 
Schon ans diesem Grunde ist es höchst unwahrscheinlich, dass 

sie häufiger im Duodenum als im Magen auftreten sollten. Die 

Behauptung, dass das Duodenalgeschwür häufiger wie 
das Magengeschwür ist, beruht auf einem Irrtum. 

Der zweite Punkt ist die Diagnose. 

Sir Berkley Moynihan legt bekanntlich das grösste Ge¬ 
wicht auf die Anamnese. Er geht so weit, dass er aus dieser 

allein schon die Diagnose auf Ulcus duodeni stellen will. Ich 

bedauere, dass ich diese Ansicht nicht teilen kann. Wenn er 
sagt, sein vielfach citierter Ausspruch „die Anamnese ist alles, 
die physikalische Untersuchung fast nichts 11 , sei dahin zu ver¬ 
stehen, dass aus dem sorgfältigen Studium der blossen Anamnese 
die Diagnose eines Ulcus duodeni in unzweideutiger Weise fest¬ 
gestellt werden kann, so dürfte dies doch nur auf die seltenen 
Fälle, und auch dann nur mit allem Vorbehalt zutreffen, in denen 
der ganze Komplex der anamnestischen Daten vorhanden ist. Ich 
bin aber oft erstaunt, wenn ich die betreffenden Kranken¬ 
geschichten durchsehe, auf wie magere anamnestische Daten hin 
die Diagnose eines Ulcus duodeni gestellt wurde. Wenn sie trotz¬ 
dem durch die Operation ihre Bestätigung fand, so war es sicher¬ 
lich nicht die Anamnese, die dazu berechtigt hätte. Nach meinen 
Erfahrungen muss man sich übrigens in acht nehmen, aus den 
Kranken Symptome hei auszufragen und in ihre Angaben hinein¬ 
zudeuten, bei denen „der Wunsch der Vater des Gedankens 11 ist. 
Aber auch unter Vermeidung solchen Irrtums kann die charakte¬ 
ristische Krankengeschichte bei bestehendem Ulcus fehlen und 
andererseits vorhanden sein, obwohl, wie auch Bier betont, die 
Operation das vermutete Ulcus nicht bestätigt. Freilich beschränkt 
Sir Berkley seine obige Behauptung selbst, indem er später 
sagt,, dass sich die Diagnose hauptsächlich auf die Anamnese 
stützt, im übrigen aber noch die klinischen bzw. röntgenologischen 
Symptome in Frage kommen. Mit dieser Auffassung des aus¬ 
gezeichneten Chirurgen kann ich mich auch einverstanden er¬ 
klären. Wir beobachteten z. B., um das oft genannte Symptom 
zuerst zu nennen, „hunger pain“ sowohl bei Magen- wie bei 
Duodenalerkrankungen. Wir finden das Aufhören recht heftiger 


Schmerzen nicht nur bei ulcerativen Prozessen nach Aufnahme 
kleiner Nahrungsmengen, sondern auch bei Neurosen des Magens. 
Andererseits habe ich Fälle von Ulcus duodeni ohne jeden Hunger¬ 
schmerz gesehen und umgekehrt deutlichen Hungerschmerz ohne 
Ulcus. In den meisten dieser Fälle ist der Hungerschmerz der 
klinische Ausdruck eines Pylorospasmus, der durch den über¬ 
sauren Mageninhalt bedingt ist, wie dies schon A. F. Hertz und 
Kreuzfuchs und Glaessner röntgenologisch wahrscheinlich ge¬ 
macht haben. Nach Bier war der Hungerschmerz nur in 13 von 
23 operierten Fällen, d. h. in 53,6 pCt., vorhanden. Nach meinen 
Erfahrungen kam ein ausgesprochener typischer Hungerschmerz 
in dem Sinne Moynihan’s noch seltener, nämlich in 44 pCt. der 
Fälle vor. Weno ich die Fälle Moynihan’s in seinem Buche 
„On duodenal ulcer 11 daraufhin durchmustere, so finde ich nur in 
25—30 pCt. derselben typische „Hungerschmerzen 11 angegeben. 
Dieselben sind natürlich scharf von dem Gefühl des „leeren 
Magens 11 zu unterscheiden, was viele Menschen bei nüchternem 
Magen oder nach längerem Fasten haben, und das besonders bei 
nervösen Personen recht schmerzhaft sein kann. 

Dasselbe wie für den Hungerscbmerz gilt auch für die 
Periodicität der Schmerzen, das Auftreten derselben bei nassem 
und kaltem Wetter, namentlich im Winter, und die Klagen über 
kalte Füsse und kalte Hände, d. h. also vasomotorische Symptome. 
Manche Patienten geben freilich an, dass sie an kalten Füssen 
und Händen leiden, sie meinen damit aber nur während der Zeit 
der Schmerzanfälle. Dieses letztere Symptom hat nichts Spezi¬ 
fisches und Charakteristisches an sich, es kommt bei allen mög¬ 
lichen Schmerzen bzw. Krämpfen vor. Am konstantesten 
von allen anamnestiscben Angaben ist die lange Dauer 
des Leidens und der verspätete Eintritt der Schmerzen, 
der in allen meinen operierten Fällen erst 2—4 Stunden nach 
der Nahrungsaufnahme auftrat. Einmal soll er schon l 1 /? Stunden 
nach dem Essen aufgetreten sein, unmittelbar nach der Nahrungs¬ 
aufnahme wurde er nie beobachtet, dagegen wurde in drei Fällen, 
darunter zwei Operationen, der Schmerz als unabhängig von der 
Nahrung angegeben. 

Erbrechen bildet die Ausnahme und tritt nur dann auf, wenn 
eine Stenose oder eine Knickung des Darms hinter dem Ulcus besteht. 
In solchen Fällen kann das Erbrochene eine sehr charakteristische 
Beschaffenheit haben. Es wird zuerst Schleim von fadem Ge¬ 
schmack, dann eine bittere, braune sirupartige Masse und zuletzt 
bald hellrotes, bald dunkelrotes Blut erbrochen. Einer meiner 
Patienten konnte die drei verschiedenen Massen in drei ver¬ 
schiedenen Gläsern auffangen und, ohne sie zu sehen, an ihrem 
verschiedenen Geschmack — fade, bitter, süsslich — erkennen. 
Aber das sind Ausnahmen. Ich bin nach meinen Erfahrungen 
im Gegensatz zu Sir Berkeley der Ansicht, dass die anam¬ 
nestischen Daten zwar eine wertvolle Unterstützung in 
der Diagnose geben und auf eine genaue klinische 
Untersuchung hinweisen, aber ohne die klinische Be¬ 
obachtung keine sichere Diagnose gestatten. Wer allein 
auf die Anamnese hin die Diagnose Ulcus duodeni stellen und 
daraufhin operieren will, wird zweifellos oft den erwarteten Be¬ 
fund nicht antreffen. 

Von den klinischen Zeichen sind es drei, welche be¬ 
sonderen Wert haben. Am konstantesten ist das Vorkommen 
von Blut im Stuhl, makroskopisch oder chemisch nachweisbar. 
Ich habe es in allen meinen Fällen nur einmal vermisst. 

Meistens war es in reichlichen Mengen vorhanden, auch wenn der 
Stuhl makroskopisch kein blutiges Aussehen hatte. Freilich muss 
die Blutuntersucbung bei fleischfreier Kost zu wiederholten Malen 
vorgenommen werden. Bei einmaliger Untersuchung wird das 

Blut leicht übersehen. Wenn sich das Blut nur im Stuhl und 

nicht im Magen findet, so ist dies ein nahezu sicheres Zeichen 
dafür, dass die Blutung aus dem Darm, also aus dem Ulcus 
duodeni stammt. Selbstverständlich werden alte vernarbte Ulcera 
nicht mehr bluten und führen Anätzungen grosser Gefässe 
zu schweren Blutungen mit ihren Folgen. Davon will ich 

hier nicht sprechen, weil derartige Vorkommnisse keine dia¬ 
gnostischen Schwierigkeiten bereiten. Allerdings kommen auch 
bei Magenblutungen gelegentlich Fälle vor, in denen das Blut 
sofort in den Darm abfliesst und nicht mehr im Mageninhalt 
nachweisbar ist, dann pflegen aber andere Symptome, besonders 
der Sitz und die Zeitfolge des Schmerzes und die anamnestischen 
Angaben auf den Magen als Ausgangsstelle hinzuweisen. Beinahe 
regelmässig findet sich eine starke Hyperacidität. Ich habe sie 
nur in zwei Fällen vermisst. Kemp fand in neun Fällen achtmal 
eine Hypersekretion. Auch im nüchternen Magen fand sich meist eine 
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stark sauere und vermehrte Absonderung (Parasekretion). Der 
Sitz des spontanen Schmerzes ist wechselnd, nur selten in der 
Gegend des rechten Rippenbogens, meist in der Mittellinie. Er 
korrespondiert nicht mit dem röntgenologisch nachweisbaren 
schmerzhaften Druckpunkt. Im allgemeinen sind die Angaben 
der Kranken über den Sitz des Schmerzes von geringem diagnosti¬ 
schen Wert. 

Die Reaktion von Cammidge hat sich in unseren Händen 
nicht bewährt. In sechs Fällen, die auf meiner Abteilung ge¬ 
prüft wurden, fiel die Reaktion zweimal negativ, dreimal positiv 
aus und in einem Fall zeigte sich bei dreimaliger Prüfung ein 
positives und zwei negative Resultate. Da in zwölf Fällen von 
von Ulcus ventriculi bei zum Teil wiederholten Prüfungen zehnmal 
ein negatives und sechsmal ein positives Resultat gefunden 
wurde, so wird man bei der Unsicherheit, die der Reaktion über¬ 
haupt anhaftet, auf dieselbe kein allzugrosses Gewicht legen 
dürfen. 

Wenn das Einhorn’sche Eimerchen wirklich in das 
Duodenum hinuntergeht — das ist nicht immer der Fall — und 
der Faden an seinem untersten Ende sich mit Blut imprägniert 
zeigt, so wird damit wohl ein sicherer Anhalt für eine blutende 
Stelle gegeben. In der Regel reicht aber die Stuhluntersuchung 
ans. Wo kein Blut im Stuhl nachweisbar war, war auch die 
Faden probe negativ. 

Von grösstem Wert ist die Röntgenuntersuchung. Wir 
haben in letzter Zeit in ausgesprochenen Fällen folgende Befunde 
erhalten, die die früheren Angaben von A. E. Barclay, Holz- 
knecbt, Bier, Kreuzfuchs u. a. bestätigen bzw. ergänzen. Die 
Röntgenuntersuchungen wurden in vortrefflicher Weise von Herrn 
Stabsarzt Dr. 0. Strauss in der Kaiser Wilhelms-Akademie durch¬ 
geführt, wofür wir ihm zu besonderem Dank verpflichtet sind. 

Unmittelbar nach Verabfolgung einer Mahlzeit von Bariumsulfat 
füllt sich der Anfangsteil des Duodenums mit dem Brei. Am Magen, 
besonders am Antrum, beobachtet man eine beschleunigte und ver¬ 
tiefte Peristaltik. Der Pylorus ist offen und der Magen selbst 
fast immer ptotisch und oft nach rechts verzogen. In einzelnen 
seltenen Fällen, aber keinesweges regelmässig, findet sich in der 
Nähe des Bulbus duodeni, bald oberhalb, bald seitlich davon,' 
ein kleiner grauer Fleck, der sich gut von dem Magen und Darm 
unterscheiden lässt und bei Druck nicht verschiebbar ist. Das 
ist die von Haudeck beschriebene Nische, auf deren Kuppe 
gelegentlich noch eine Gasblase zu sehen ist. Auf die Unzu¬ 
verlässigkeit dieses Symptoms werde ich noch zurückkommen. 
*Bei stenosierenden Prozessen im Duodenum finden wir die Füllung 
desselben in Form eines Zapfens oder Ausgusses, der bis zu der 
verengten Stelle reicht. Es ist auffallend, dass trotz des schnellen 
Uebertrittes der Kontrastmahlzeit in den Darm sich doch noch 
nach 6 Stunden ein Rest im Magen findet. Wahrscheinlich 
handelt es sich um einen reflektorischen Verschluss des Pylorus, 
welcher gegen Ende der Verdauung eintritt. Der von dem 
Kranken angegebene Schraerzpunkt entspricht, wie schon oben 
erwähnt, nicht immer dem röntgenpalpatorischen Sitze des 
Schmerzes am Duodenum. 

Die Gesamtheit dieser röntgenologischen Befunde gibt 
zweifellos der Diagnose eine grössere Sicherheit. Ausschlag¬ 
gebend sind sie für sich allein betrachtet aber nicht. Es ist 
unstatthaft, die Diagnose allein aus dem Röntgenbilde, auch wenn 
Serienaufnahmen gemacht werden, stellen zu wollen, weil ähn¬ 
liche Bilder auch bei entzündlichen und adhäsiven Prozessen an 
der Gallenblase, ja auch bei Appendicitis chronica zustande 
kommen. Die Röntgenuntersuchung gibt uns aber gleicherzeit 
die Möglichkeit, das diesseits vom Pylorus gelegene Ulcus von 
dem postpylorischen zu unterscheiden. Bei dem ersteren findet 
man nach den Untersuchungen von Faulhaber das Duodenum 
frei, dagegen einen Pylorusspasmus mit starken peristaltischen 
Kontraktionen des Magens. 

Durch die Gesamtheit aller dieser anamnestischen und kli¬ 
nischen Ermittelungen gewinnt die Diagnose zweifellos eine er¬ 
höhte Sicherheit. Aber es ist nicht zu bestreiten, dass sie trotz 
alledem manchen Irrtümern ausgesetzt ist. Ich habe einen Fall, 
der anamnestisch und klinisch das typische Bild des Ulcus duo¬ 
deni darbot, der sich aber bei der Operation als Ulcus an der 
kleinen Kurvatur erwies. 

So dankbar wir auch den neuen Erfahrungen der Chirurgen 
sein müssen, so können wir doch nicht zngeben, dass das Ulcus 
duodeni so häufig oder mit derjenigen Sicherheit zu diagnostizieren 
sei, wie es von seiten unserer amerikanischen und englischen 
Kollegen behauptet wird. 


Ist es denn aber überhaupt nötig, ein Ulcus duodeni von einem 
Ulcus ad pylorum zu unterscheiden? Sowohl in bezug auf die 
innerliche Behandlung, wie auf die Operation ist durch die Dia¬ 
gnose eines Ulcus duodeni scheiubar nichts gewonnen. Die interne 
Behandlung bleibt dieselbe, ob das Ulcus am Pylorus oder etwas 
weiter abwärts von demselben sitzt. Dem Operateur liegt ohne 
weiteres die ganze Strecke vom Pylorus bis zur Pars descendens 
des Duodenums vor Augen, so dass er sich direkt von dem Sitz 
der vorhandenen Läsion überzeugen kann. So scheint die Mühe, 
die wir uns mit der Diagnose geben, auf eine diagnostische Spitz¬ 
findigkeit hinauszukommen. Das ist aber nicht richtig. Ab¬ 
gesehen davon, dass auf diese Weise das ärztliche Handeln zu 
einer Routine herabsinken würde, die nicht mehr auf den Namen 
Kunst und Wissenschaft Anspruch machen kann, liegt der Nutzen 
der präzisen Diagnosenstellung in der Differenzierung dieser Fälle 
von anderen entzündlichen akuten und chronischen Prozessen: 
von Neubildungen und von Neurosen. Diese Prozesse bedürfen 
aber einer ganz anderen Behandlung. 

Namentlich die Neurosen und die Appendicitis larvata be¬ 
anspruchen hier eine besonders sorgfältige Differentialdiagnose. 
Beide Affektionen decken sich in chronischen Fällen zuweilen in 
ihren Erscheinungen mit denen eines Duodenalgeschwürs und vice 
versa. Es liegt also auf der Hand, wie wichtig es ist, unter 
solchen Verhältnissen eine genaue Diagnose zu stellen. 

Was endlich die Frage der Behandlung betrifft, so steht 
es fest, dass eine erhebliche Anzahl der Fälle — ich würde sie 
auf nahezu 50pCt. schätzen — bei der üblichen inneren Behand¬ 
lung heilt. Die Chirurgen haben hierüber keine richtige Vor¬ 
stellung, weil sie diese durch innere Behandlung heilbaren Fälle 
naturgemäss nicht sehen. Ihr Material setzt sich aus denjenigen 
Fällen zusammen, die durch eine innere Behandlung nicht ge¬ 
bessert sind oder die überhaupt nie eine rationelle innere Be¬ 
handlung durchgemacbt haben. Auch Moynihan sagt: „es liegt 
mir ferne zu behaupten, dass im allerersten Beginne der Erkran¬ 
kung die interne Behandlung nutzlos ist u . Aber er nimmt für 
die chirurgische Behandlung in Anspruch, dass sie „sicherer, 
rascher und verlässlicher“ sei als jede andere Methode. Das 
wäre zweifellos richtig, wenn nicht gelegentlich, wie wir erst letzt¬ 
hin einen Fall erlebt haben, zwei Monate nach einer wegen Ulcus 
duodeni ausgeführten Gastroenteroanastomose mit Versenkung des 
Duodenums eine neue schwere Blutung aufgetreten wäre und wenn 
die sonstigen üblen Komplikationen, wie Herzschwäche, Embolien, 
Pneumonien usw. immer zu vermeiden wären. Es ist selbstver¬ 
ständlich, dass das Leiden erkannt und behandelt werden sollte, 
bevor die schweren Komplikationen, wie Perforation und grobe 
Blutungen eintreten. Wenn man aber ein zu grosses Gewicht auf 
die Anamnese legt, so bekommt man überhaupt nur chronische 
Fälle zu sehen, denn die Diagnose stützt sich ja gerade auf die 
lange Dauer des Leidens. Man kann das Ulcus duodeni aber auch 
in seinen Anfängen diagnostizieren, und dann ist es sicher, dass 
ein grosser Teil der Fälle ohne Operation heilt. Freilich fehlt 
uns in solchen Fällen der Beweis durch die chirurgische Autopsie. 
Aber folgende Tatsache zwingt zu der Annahme, dass auch viele 
Duodenalgeschwüre ohne Operation heilen. Wir finden im Magen 
sehr häufig alte Narben, im Duodenum dagegen sehr selten. Da 
nun die Duodenalgeschwüre nahezu ebenso häufig, oder womög¬ 
lich noch häufiger als die Magengeschwüre sein sollen, so würden 
wir auch häufiger Narben im Duodenum finden, wenn diese Ge¬ 
schwüre nicht schon früher und ohne Narbenbildung heilten. Es 
ist aber bekannt, dass die Duodenalgeschwüre häufig ohne Hinter¬ 
lassung einer deutlich sichtbaren Narbe heilen. Erst die genaue 
mikroskopische Untersuchung der Darmwand lässt dann die An¬ 
zeichen einer früher bestandenen Ulceration erkennen. Es liegt 
in der Natnr der Sache, dass so genaue Untersuchungen nur in 
seltenen Fällen vorgenommen werden. Jedenfalls sprechen diese 
Erfahrungen und Ueberlegungen dafür, dass wie im Magen so auch 
im Duodenum Geschwüre auch spontan bzw. auf innere Behand¬ 
lung hin zur Heilung gelangen. 

Unter den von mir beobachteten 82 Fällen kamen nur 18 
zur Operation. Zugegeben, es seien unter den Testierenden 64 Fällen 
eine Anzahl unrichtiger Diagnosen und solcher Fälle gewesen, 
die sich gegen eine nötige Operation sträubten, so bleibt immer 
noch eine Mehrheit innerlich geheilter Duodenalgeschwüre übrig. 
Daraus folgt, dass eine grosse Zahl von postoperativen Ulcerationen 
auch ohne chirurgische Intervention heilen und dass letztere 
nicht beanspruchen darf, die auschliessliche Behandlungsmethode 
derselben zu sein. Die Verhältnisse liegen hier ähnlich wie bei 
der Appendicitis. Stellt man sich auf den Standpunkt, von vorn- 
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herein jeder im natürlichen Verlauf der Krankheit möglichen 
Komplikation Vorbeugen zu wollen und erachtet man demgegen¬ 
über die Gefahren einer Operation für gering, so wird man ohne 
weiteres zum Messer greifen. Das kommt daun schliesslich auf 
meinen gelegentlich einmal gemachten Vorschlag hinaus, allen 
kleinen Kindern, so gut wie sie geimpft werden, den Appendix 
herauszunehmen. Das war natürlich ironisch gemeint und über¬ 
trieben. So lange man aber noch etwas Zutrauen auf die vis 
medicatrix naturae und unsere internen Behandlungsmethoden 
hat — und die Erfahrung zeigt, dass wir dazu berechtigt sind — 
wird man zunächst die letzteren in Anwendung ziehen. 

Die jetzt zu demonstrierenden Röntgenbilder, die alle von 
später operierten Fällen stammen, erhärten die Richtigkeit meiner 
oben gemachten Angaben. Ich gehe an dieser Stelle auf die ein¬ 
zelnen Aufnahmen nicht ein, zumal Herr Stabarzt Dr. Strauss 
über seine Erfahrungen an anderer Stelle berichten wird, sondern 
beschränke mich auf die Besprechung des folgenden Falles. 

Anamnese, klinischer Verlauf und Röntgenuntersuchung er¬ 
gaben bei dem 48jährigen Manne R. K. das Vorhandensein eines 
Ulcus duodenale. 

Die Haudeck’sche Nische war deutlich, wie aus beistehendem, 
genau nach dem Diapositiv von mir kopierten Bilde (Figur 1) zu 
ersehen, etwas nach rechts und oben von dem Pylorus, vor¬ 
handen. Es wurde daraufhin ein penetrierendes Ulcus ange¬ 
nommen. 

Figur 1. 



Röntgenbild des Patienten R. K. Man sieht, dass die Haudeck- 
sche Nische mit dem dioht am Pylorus gelegenen Geschwür nichts zu 
tun hat, sondern durch eine divertikelartige Ausstülpung der Pars 
horizont. duod. infolge von Adhäsionen bedingt ist. 


Bei der Operation fanden sich Verwachsungen zwischen der 
Pars duodeni horizontalis und der Gallenblase; es wurde die 
Gastroenteroanastomosis retrocolica mit Durchschneidung des 
Antrum pylori gemacht (Geheimrat F. Krause). 

Leider ging der Kranke am dritten Tage nach der Operation 
an einer Pneumonie zugrunde. Die Obduktion ergab, dass die 
Operation gelungen und das Operationsfeld vollkommen frei von 
entzündlichen usw. Veränderungen war. Das Geschwür sass dicht 
unterhalb des Pylorus und bestand aus drei in Form eines 
Schmetterlings angeordneten flachen Ulcerationen mit zum Teil 
ausgebuchteten Rändern, wie das beistebende unmittelbar nach der 
Obduktion von mir gezeichnete Bild zeigt (s. Figur 2). Der akute 
Prozess musste längst abgelaufen sein und hatte einem chronischen 
Zustande Platz gemacht. So erklärt sich auch das Fehlen von 
Blutungen während der Beobachtungsdauer. Die im Röntgenbilde 
sichtbare Haudeck’sche Nische hatte aber, wie nun deutlich er¬ 
sichtlich, nichts mit dem Geschwür zu tun, denn dasselbe war 
erstens nicht penetrierend und zweitens entsprach seine Lage 
nicht der Haudeck’schen Nische und Luftblase. Diese war viel¬ 
mehr der Ausdruck einer divertikelartigen Ausbuchtung und Ver¬ 
ziehung des Duodenums als Folge der alten pericholecystitischen 
Prozesse, deren Vorhandensein schon bei der Operation festgestellt 
warde. 

Man sieht, wie vorsichtig man bei der Interpretation dieser 


Figur 2. 



Bilder sein muss. Man sieht aber auch, was es mit der „siche¬ 
reren, rascheren und verlässlicheren“ operativen Behandlung ge¬ 
legentlich auf sich bat. Die Beschwerden des Patienten waren 
gewiss sehr gross, die Operation tadellos ausgeführt, die Be¬ 
schaffenheit des vernarbten Geschwürs aber doch derart, dass 
schwerere Komplikationen für die Zukunft ausgeschlossen er¬ 
schienen und der Patient immerhin noch ein langes Leben vor 
sich gehabt hätte. Die tödliche Pneumonie, obgleich sie nie¬ 
mandem zur Last gelegt werden kann, ist am Ende aller Enden 
doch ein „Operationserfolg“. Solche Erfahrungen machen uns, 
wenn auch die Operation in dem vorliegenden Falle wohl erwogen 
und durchaus angezeigt war, eine doppelte Vorsicht in der Indi¬ 
kationsstellung zur Pflicht. Zehnmal überlegen bis einmal operieren 
ist sicherlich die richtige Flagge, unter der wir zu segeln haben. 


Aus der I. medizinischen Klinik in Budapest (Direktor: 
Baron Prof. Carl v. Ketly). 

Beiträge zur Symptomatologie der adhäsiven 
Pericarditis. 

Von 

Dr. Josef Tornai, Privatdozent, Assistent der Klinik. 

Die Frage der Pericarditis adhaesiva beschäftigt heute die 
hervorragendsten Forscher mit besonderem Eifer. Ihnen ist es 
zu verdanken, dass dieses Krankheitsbild, welches bis jetzt die 
Diagnostik und besonders die Therapie sehr stiefmütterlich be¬ 
handelt haben, heute schon sozusagen über eine gänzlich ge¬ 
klärte Symptomatologie verfügt, und, dass gewisse Fälle dieser 
Krankheit auch der Therapie — nämlich der chirurgischen 
Therapie — ein dankbares Material liefern. 

Um die Vervollständigung der Diagnostik der adhäsiven 
Pericarditis hatte sich in neuerer Zeit, wie bekannt, hauptsächlich 
Wenckebach, und um die Fundamentierung einer erfolgreichen 
chirurgischen Therapie besoders Brauer grosse Verdienste er¬ 
worben 1 ). 

1) Es ist unstreitbar, dass auch heute noch eine ansehnliche Zahl 
der chronischen Perciarditiden und Verwachsungen — und zwar nicht 
nur der einfachen Obliterationen, sondern auch der Pleuro- und 
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Auch noch vor einigen Jahren wurde die Pericarditis 
adhaesiva von den Klinikern sicher und richtig zumeist nur in 
jenen seltenen Fällen erkannt, wo nämlich die gewisse „systo¬ 
lische Einziehung 14 in der Herzgegend sehr ausgesprochen war. 
Jedoch ist zu bemerken, dass gerade auf Grund der systolischen 
Einziehung, die man also als Kardinalsymptom der Pericarditis 
adhaesiva betrachtet, gar oft die Diagnose auf pericarditische 
Verwachsungen gestellt wurde, auch in solchen Fällen, in welchen 
mau heute an Pericarditis gar nicht denken würde. Die systo¬ 
lische Einziehung, wenn sie in entsprechender Form vorhanden 
ist, ist zwar auch heute das wertvollste und sicherste Zeichen 
der adhäsiven Pericarditis, aber nur dann, wenn die Einziehung 
tatsächlich eine solche ist, die nur durch die Systole eines mit 
dem Brustkorb fest verwachsenen Herzens hervorgerufen wird. 
Denn wir wissen doch genau, dass die systolische Einziehung 
und auch der „Pulsus paradoxus“ ausser der Pericarditis auch 
durch viele andere Ursachen entstehen können. 

Es ist hier nicht meine Absicht, die Pathologie und die ver¬ 
schiedenen, zum grössten Teil allgemein bekannten Symptome 
des mit seiner Umgebung verwachsenen Herzens detailliert zu 
beschreiben; ich will bloss nur einige meiner hierher gehörenden 
Beobachtungen mitteilen, denn ich meine, dass man denselben in 
der Symptomatologie der pericarditischen Verwachsungen einen 
gewissen Wert zuschreiben könnte. 

Obzwar, wie gesagt, viele Fälle von Pericarditis scheinbar 
ohne Folgen ablaufen, so pflegen doch die meisten adhäsiven 
Pericarditiden nach kürzerer — längerer Zeit zu sehr ernsten 
Folgeerscheinungen und zur frühzeitigen Erschöpfung des in 
seinen Fesseln unbehilflich, ohnmächtig sich quälenden Herzens zu¬ 
führen. Infolgedessen wird jedes objektive Symptom, wenn auch 
dasselbe für sich allein anscheinend nicht von grossem Wert ist, 
unserer Aufmerksamkeit würdig sein, denn es kann neben anderen 
Symptomen doch mithelfen, um eine frühzeitige und richtige 
Diagnose stellen zu können. 

Wir wissen ja, dass nicht eine jede adhäsive Pericarditis 
von den bekannten typischen Symptomen begleitet ist. Man 
kann sogar sagen, dass es kaum noch eine Krankheit gibt, 
welcl/e sich der „Vorschrift 44 weniger anpasse als gerade die 
chronische Pericarditis. Die adhäsive Pericarditis hat überhaupt 
gar keinen sogenannten typischen „Schulfall“. Fast ein jeder 
einzelner Fall besitzt seinen eigentümlichen Charakter. Diese 
Eigentümlichkeiten ergeben sich zumeist aus den Verschiedenheiten 
der Stelle, Ausbreitung, Intensität und Richtung der pericardi¬ 
tischen Verwachsungen 1 ). 

Von diesem Gesichtspunkte aus wird uns vielleicht auch 
folgender klinischer Fall interessieren: 

E. B., *26 jähriger Landmaün, erkrankte im Juni 1911, wurde auf¬ 
genommen am 13. November 1911. Erinnert sich nicht auf überstandene 
Kinderkrankheiten. Seit seinem 19. Lebensjahre litt er, hauptsächlich 
in den Wintermonaten, häufig an Husten; in seinem 22. Lebensjahre 
spuckte er auch einmal Blut. Vor zwei Jahren waren beide Füsse, 
Bauch und in geringem Grade auch sein Gesicht angeschwollen, jedoch 
diese Anschwellung ging binnen drei Wochen spurlos wieder zurück. 
Genitalinfektion wird negiert. Als Landmann verrichtete er ziemlich 
schwere Arbeiten. Kein Alkoholabusus; war ein massiger Raucher. 
Im Monat Juli 1911 bemerkte er, dass er in der rechten Bauch¬ 
hälfte eine „Geschwulst“ habe, die aber später langsam und all¬ 
mählich an Grösse zunahm. Der Kranke fühlte sich allmählich schwächer. 
Seit September 1911 leidet er an Kurzatmigkeit, und zwar trat dieselbe 
anfangs nur während der Arbeit, später aber schon auch beim Langsam¬ 
gehen auf. Er bekommt manchmal auch Herzklopfen. Bei längerem 
Gehen schwellen seine Knöchel an. Zeitweise fühlt er Schmerzen in 
beiden Seiten. Zurzeit der Aufnahme war kein Husten vorhanden. Der 
Appetit ist befriedigend, sein Stuhl in Ordnung. Das Körpergewicht 
des mässig entwickelten und mässig genährten Mannes beträgt 57,5 kg. 
Die Haut ist blass, an den Lippen eine mindergradige Cyanose. Der 
Panniculus adiposus ist gering. Muskulatur von mässigem Umfang. — 
Mässig entwickelter Thorax, dessen untere Hälfte trichterförmig aus¬ 
gedehnt ist, besonders erweitert ist aber die Region des rechten 
Hypochondriums. Jedoch erweitert sich die rechte Brusthälfte während 
des Inspiriums ziemlich gut und gleichmässig. Dagegen bemerken 
wir, dass während der Einatmung die Gegend des linken 


Mediastinopericarditiden — in vivo verkannt werden, und der Patholog- 
anatom entdeckt gar oft Verwachsungen, von deren Existenz der 
Kliniker keine Ahnung hatte. Uebrigens konnte er auch dieselbe nicht 
entdecken, weil sie gar keine Beschwerden verursachten; oder aber, wenn 
schon gewisse Symptome vorhanden waren, so waren dieselben nicht 
charakteristisch. 

1) So fand z. B. Broadbent bei mehreren Kranken auf dem 
Rücken durch pericarditische Adhäsionen bedingte circumscripte, 
rhythmische, systolische Einziehung. 


Rippenbogens, auf einer circumscripten Stelle: nämlich 
zwischen der Parasternal- und vorderen Axillarlinie in 
der Ausbreitung einer Handgrösse, augenscheinlich ein¬ 
gestülpt wird (Abbildung 1). Die punktierte Linie zeigt uns den 
Ort der während des Inspiriums entstandenen Einbuchtung. 


Abbildung 1. 



Auf dieser so entstandenen Einbuchtung sieht und tastet man ein 
mit der Herzaktion synchrones, jedoch eigenartiges Pulsieren, insofern 
während der Systole eine Einziehung, während der Diastole aber eine 
Hebung wahrnehmbar ist. Die untere Grenze der rechten Lunge endet 
überall je um einen Intercostalraum höher als normal. Der Spitzenstoss 
ist nicht fühlbar. Die obere Grenze der absoluten Herzdämpfung finden 
wir am unteren Rand der dritten Rippe, die rechte Herzgrenze am 
rechten Sternalrand, die äussere untere Grenze 8 cm weit vom linken 
Sternalrand. Die Herztöne sind etwas leise, aber rein. Der Puls ist 
rhythmisch, Zahl desselben 78. Bauch etwas vorgewölbt. Das 
Epigastrium ausgefüllt; das rechte Hypochondrium ist ein wenig vor- 
gewölbt. Hepar unter dem Rippenbogen in etwa Handbreite gut 
tastbar; ihre Oberfläche ist glatt, jedoch ausserordentlich hart. Die 
oberen Lebergrenzen finden wir überall höher als normal. Im Urin 
sind keine fremden Bestandteile. Während seines Aufenthalts in der 
Klinik bemerkten wir einige Male um die Knöchel herum — besonders 
wenn wir den Patienten mehr herumgehen Hessen — ein mindergradiges 
Oedem, welches aber gewöhnlich bald verschwand. Zeitweise schwellen 
auch Hände und Gesicht an. 

Das auffallendste und beständigste Symptom war aber die erwähnte, 
während des Inspiriums sichtbare circumscripte Einbuchtung am linken 
Rippenbogen und die eigentümliche Pulsation dieser Einstülpung. Der 
Charakter dieser Pulsation war jener, den wir bei pericarditischen Ver¬ 
wachsungen sehen, dass nämlich die trichterförmige Einbuchtung während 
jeder Systole sich noch mehr vertiefte. Bei normalem, ruhigem Atmen 
jedoch sahen wir weder am erwähnten Orte, noch an anderen Stellen 
eine Spur einer Einziehung. 

Ebenso war es sehr auffallend, dass man die Herztöne an Stelle der 
Einbuchtung, d. h. über dem Rippenbogen sehr deutlich hörte; und zwar 
war der diastolische Ton isochron mit dem Stoss des Stethoskopes 
hörbar. Jedoch während des Exspiriums oder während der normalen, 
ruhigen Atmung, also bei Fehlen der Einbuchtung, hörten wir hier gar 
nichts. Ueberhaupt konnte man die Herztöne, selbst in der Herz¬ 
gegend, gut und rein nur während des tiefen Inspiriums hören, dagegen 
waren dieselben während der Ausatmung kaum hörbar. Wir fanden 
sogar in der Herzgegend eine Stelle, wo wir die Herztöne nur bei 
forcierter Einatmung hörten, obzwar — und das will ich betonen — 
in der Herzgegend selbst nicht einmal bei angestrengter Einatmung eine 
Einbuchtung zu sehen war. 

Das an diesem Kranken aufgenommene Cardio-Sphygmogramm zeigt 
uns den charakteristischen Typus des Cardiogramms der adhäsiven Peri¬ 
carditis, an welchem die nach Wenckebach für das negative Cardio- 
gramm besonders charakteristischen, ausgesprochenen, spitzen Einziehungen 
deutlich sichtbar sind (Abbildung 2). 

Der tiefste Punkt des Cardiogramms fällt mit dem aufsteigenden 
Teil der Pulskurve, d. h. mit deren Spitze (Herzsystole), hingegen fällt 
der Höhepunkt des Cardiogramms mit dem absteigendem Teile der Puls¬ 
kurve (Herzdiastole) zusammen. Ich muss jedoch bemerken, dass das 
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Abbildung 3. 



während des Inspiriums können wir auch durch einfache Inspektion 
beobachten. Auch an der graphischen Aufnahme kommt es zum ge¬ 
hörigen Vorschein (Abbildung 3). 

Der Spitzenstoss verändert seine zuvor erwähnte Stellung während 
des Ein- und Ausatmens nicht im geringsten. Es kann also davon nicht 
die Rede sein, dass vielleicht die Herzspitze während der Ausatmung 
gerade hinter die Rippe kommt. Die wahrscheinlichste Erklärung der 
genannten eigentümlichen Erscheinung ist, dass das mit der Brustwand 
verwachsene Herz während tiefen Atmens von der hinter demselben sich 
befindenden, verhältnismässig noch gesunden und genügend erweiterungs¬ 
fähigen Lungenpartie noch mehr nach vorne, an die Brustwand gedrückt 
wird. Weiterhin wird durch die Verwachsungen zwischen Herz und 
vorderer Brustwand verhindert, dass die Lungen sich während der Ein¬ 
atmung vor das Herz schieben. Dazu kommt noch, dass infolge des 
letzterwähnten Umstandes während des Inspiriums der äussere, atmo¬ 
sphärische Druck die Intercostalräume in der Herzgegend etwas nach 
innen drückt. Die Spuren der Verwachsungen wurden auch durch die 
Röntgendurchleuchtung deutlich nachgewiesen. Man sieht nämlich ums 
Herz herum und an den entsprechenden Pleurapartien durch das organi¬ 
sierte dicke Bindegewebe bedingte, radiäre Schattenstreifen*). 

Bei der Pericarditis adhaesiva verdient auch das bekannte 
Verhalten der Leber unsere Aufmerksamkeit; weiterhin die manch¬ 
mal ganz eigentümliche, charakteristische Form des eventuell vor¬ 
handenen Hydrops. 

In der grössten Zahl der Fälle finden wir die Leber in beträcht¬ 
lichem Maasse vergrössert. Ob die vergrösserte Leber der von F. Pick 
ausführlich beschriebenen pericarditischen Pseudocirrhose entspricht oder 
von anderer Natur ist, lässt sich in vivo zumeist nur schwer entscheiden. 
In zweien unserer Fälle erklärten wir uns die Veränderungen in der 
Leber eher aus einer abgelaufenen Perihepatitis mit konsekutiver Ver¬ 
dickung der Leberkapsel bzw. durch deren schädlichen Einfluss auf die 
Lebercirculätion. Diese Leberform wird von der pathologischen Anatomie, 
wie bekannt, als Zuckergussleber beschrieben. Unsere Annahme stützte 
sich hauptsächlich darauf, dass wir nämlich neben ausgesprochenen 
Schmerzen in der Lebergegend, über der Leber, besonders im Bereiche 
des Rippenbogens zeitweise Reibegeräusch hörten, in einem Falle sogar 
dieselbe palpieren konnten. 

Dieses Reiben konnten wir sogar durch Hinaufschieben des unteren 
Leberrandes, dem Rippenbogen zu, verstärken. Die Diagnose auf Zucker¬ 
gussleber wurde noch dadurch unterstützt, dass die Grösse und Kon¬ 
sistenz der Leber in beiden Fällen durch lange Monate hindurch un¬ 
verändert blieb. 

Bei keinem dieser Kranken konnten wir über dem Herzen 
irgendwo ein Geräusch finden. Es war kein Klappenfehler vor¬ 
handen. Es ist höchstwahrscheinlich, dass sie eine Endocarditis 
gar nicht mitgemacht haben. Jedoch in jedem Falle fanden wir 
auf Tuberkulose verdächtige Erscheinungen. In der Anamnese 
des zuerst erwähnten Kranken lesen wir über öfters recidivierenden, 
anhaltend bestehenden Husten, einmal auch über Hämoptoe. Der 
zweite Patient klagt über seit 4 Jahren bestehenden Husten, 
Nachtschweiss und hochgradige Abmagerung. In beiden Fällen 
war auch hereditäre Belastung nachweisbar. Der erstere hat 
auch während seines Aufenthalts in der Klinik abends mässige 
Temperatursteigerungen gehabt. 

Wie uns allgemein bekannt ist, sind die tuberkulösen Endo- 
carditiden seltene Erscheinungen; dagegen wird eine beträchtliche 

1) Von Taylor und anderen Autoren wurde hervorgehoben, dass 
eine beträchtliche Zahl der pericarditischen Adhäsionen mit Pleura¬ 
verdickungen und -Verwachsungen einhergehen. Auch dieser Umstand 
beweist die grosse Bedeutung der Tuberkulose in der Aetiologie der 
Pericarditiden. 


Zahl der Pericarditiden durch tuberkulöse Infektion des Herz¬ 
beutels verursacht. Der Anatom findet bei der Autopsie oft, 
auch in solchen Fällen ausgesprochene tuberkulöse Pericarditiden, 
von denen man in vivo keine Ahnung hatte. Es ist selbst¬ 
verständlich, dass bei chronischen tuberkulösen Pericarditiden 
die spezifische Infektion leicht auch auf den serösen Leber¬ 
überzug übergreift und zu Leberkapselverdickung, zu Circulations- 
störung im Innern des Organs, mit einem Wort: zur „Zuckerguss¬ 
leber“ führt. 

In manchen Fällen wird auch der Charakter des eventuell 
vorhandenen Oedems eine diagnostische Bedeutung haben, weil 
dasselbe — wie auch Wenckebach hervorhebt — nicht nur 
über die untere, sondern auch über die obere Körperhälfte sich 
ausbreiten kann. Auch bei unserem ersten Kranken kam es 
öfters vor, dass wir bei ihm gelegentlich der Vorraittagsvisite 
die eine oder die andere Gesichtshälfte und dazu die ent¬ 
sprechende Hand — je nachdem der Patient auf der rechten 
oder linken Seite länger gelegen — ödematös fanden, was sich 
aber im Laufe des Tages während des Aufseins zumeist wieder 
zurückbildete. 

Es kann auch Vorkommen, dass allein nur die obere Körper¬ 
hälfte vom Oedem betroffen wird oder wenigstens in bedeutend 
grösserem Maasse als die untere. Nämlich dann, wenn die Ver¬ 
wachsungen hauptsächlich die Circulation der oberen Hohlvene 
beeinflussen. In solchen Fällen wird der Verdacht auf media- 
stinalen Tumor oder Aneurysma aortae durch die übrigen charakte¬ 
ristischen Symptome der adhäsiven Pericarditis, so z. B. vor allem 
durch das paradoxe Verhalten der erweiterten, angestauten Hals¬ 
venen während des Einatmens, leicht enthoben. Diese Venen 
werden sich nämlich bei Pericarditis adhaesiva während des tiefen 
Inspiriums nicht entleeren können; in vielen Fällen werden sogar 
dieselben während dieser Zeit noch mehr angefüllt zum Vorschein 
kommen. 

Dieses paradoxe Anschwellen der Halsvenen während des 
Inspiriums war in allen unseren Fällen mehr oder weniger deut¬ 
lich ausgesprochen. Dagegen kam der sogenannte diastolische 
Collaps der Halsvenen in keinem einzigen Falle zum Vorschein. 

Sehr wertvolle Aufschlüsse wird uns in den meisten Fällen 
die Röntgenuntersuchung darbieten. Das Schattenbild der adhäsiven 
Pericarditis behält zumeist — sogar nach vollständiger Resorption 
des Exsudats — seine bekannte Dreieckform für immer. Der 
linke Rand des Herzschattens bildet eine schräg verlaufende, aber 
zumeist ganz gerade Linie. Wir sehen also die von dem 
gesunden Herzschatten wohlbekannten Bögen nicht und sehen 
nicht einmal in der Gegend der Herzspitze Pulsation. Auch der 
rechte Rand des Herzschattens verläuft zumeist etwas schief nach 
abwärts und bildet nach rechts mit dem Zwerchfellschatten einen 
stumpfen Winkel. Die Ränder des Herzschattens bilden jedoch 
in vielen Fällen nicht immer ganz gerade Linien, sondern es er¬ 
heben sich hier und da (am häufigsten auf der linken Seite) 
gewisse Zacken und Streifen. Diese Schattenstreifen sind die ob¬ 
jektiven Beweise der bandförmigen Verwachsungen mit der Um¬ 
gebung. Manchmal gibt uns die Durchleuchtung ganz genaue 
Auskunft über die Verwachsungen mit dem Zwerchfell. Wenn 
nämlich das Diaphragma stark genug dazu ist und sich ziemlich 
frei bewegt, so wird dasselbe bei jedem Einatmen das Herz in 
toto gewaltsam mit sich ziehen; der Herzschatten wird in seiner 
ganzen und unveränderten Form mitgezerrt, als wenn derselbe 
mit dem Diaphragma verschmolzen wäre. Nur bei forciertem, 
sehr tiefem Einatmen wird der Herzschatten etwas länger und 
schmäler, die Form desselben bleibt jedoch ein Dreieck, und auf¬ 
fallend dabei ist, dass der Bogen der linken Kammer und der 
Herzspitze aus dem Schatten des. Diaphragmas sich gar nicht 
abhebt, weiterhin, dass man am Herzschatten, nicht einmal 
während des tiefsten Inspiriums, eine Pulsation wahrnimmt: der¬ 
selbe steht unbeweglich, „ohne Lebenszeichen“. Während des 
tiefen Inspiriums zeigt uns in manchem Falle der Schatten ein 
solches Bild, als ob das Diaphragma an einem gewissen Punkte 
fester ans Herz gewachsen wäre, weshalb das Zwerchfell an der 
entsprechenden Seite mehr angespannt wird. Ein ähnliches Bild 
erhielten wir von der linken Diaphragmahälfte unseres ersten 
Patienten, wo auch die erwähnte inspiratorische Einbuchtung im 
Bereiche des entsprechenden linken Rippenbogens zu sehen war. 

Meine hier kurz beschriebenen Bemerkungen dürften — glaube 
ich — zur Ergänzung der Symptomatologie der adhäsiven Peri¬ 
carditis auch etwas beigetragen haben. Mit Hilfe dieser werden 
wir vielleicht auch solche Formen der pericarditischen Adhäsionen 
diagnostizieren können, welche sonst unserer Aufmerksamkeit 
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leicht entgehen könnten. Es ist jedoch anstreitbar, dass aach so 
noch gar manche Fälle von adhäsiven Pericarditiden in vivo un¬ 
erkannt bleiben. 

Zusammenfassung. 

1. Fast ein jeder Fall der adhäsiven Pericarditiden besitzt 
einen bestimmten, eigentümlichen Charakter, welcher dadurch 
entsteht, dass die Verwachsungen an verschiedenen Stellen, in 
verschiedener Richtung und in verschiedener Ex- und Intensität 
entstehen. 

2. Bei einem Kranken sahen wir auf Grund der festen peri- 
carditischen Verwachsungen im Bereiche des linken Rippenbogens 
während des tiefen Einatmens eine circumscripte trichterförmige 
Einbuchtung und in letzterer eine ausgesprochene paradoxe Herz¬ 
pulsation. An derselben Stelle konnte man auch die Herztöne 
gut hören. Bei ruhigem Atmen jedoch war nirgends eine Spur 
einer Einbuchtung zu sehen. 

3. Ich finde es für notwendig, bei jedem Kranken, wo man 
auch an pericarditische Adhäsionen denkt, den Brustkorb bei ge 
höriger Beleuchtung und bei verschiedenen Körperhaltungen und 
von verschiedenen Richtungen aus ringsherum, auch während des 
tiefen Inspiriums, genau zu besichtigen. Man kann nämlich an¬ 
nehmen, dass in gewissen Fällen die Herzsystole, durch das be¬ 
ständige Zerren, die bindegewebigen Stränge lockert und ausdehnt. 
Auf diese Weise wird man von eventuell bestehenden Verwachsungen 
bei ruhigem Atmen nichts erfahren, nur bei forciertem, tiefem 
Inspirium. 

4. In manchem Falle wird sich bei solchen Verwachsungen 
während des tiefen Inspiriums das untere Sternumende einziehen. 
Diese Einbuchtung nenne ich „inspiratorische Trichterbrust“, ver¬ 
stehe aber unter diesem Namen nicht bloss die inspiratorische 
Einbuchtung, sondern — was für pericarditische Verwachsungen 
am meisten charakteristisch ist — auch die paradoxe Herzpulsation 
in der Einbuchtung. 

5. Uebrigens können die pericarditischen Verwachsungen 
ausser den abnormen Einbuchtungen und paradoxen Pulsationen 
auch noch andere Symptome zeitigen. Bei einem Kranken, dessen 
Herz nach einer abgelaufenen chronischen Pericarditis und Pleu¬ 
ritis in grosser Ausdehnung mit der vorderen Brustwand ver¬ 
wachsen war, konnte man den Spitzenstoss bei ruhigem Atmen 
kaum palpieren. Dagegen wurde derselbe während des forcierten 
tiefen Inspiriums immer stärker, so dass er auf der Höhe des 
Inspiriums fast hebend wurde. Gleichfalls verstärkten sich beim 
Einatmen auch die Herztöne. 

6. Die Leber wird sozusagen bei jeder Pericarditis adhaesiva 
in beträchtlichem Maasse grösser. Diese Leberveränderung wird 
nach meiner Ansicht in den meisten Fällen durch die entzünd¬ 
liche Verdickung der Leberkapsel (Zuckergassieber) bzw. durch 
die auf diese Weise entstandenen Circulationsstörungen in der 
Leber hervorgerufen. 

7. In der Aetiologie der Pericarditiden spielt die tuberkulöse 
Infektion eine grosse Rolle. 

8. Für das Verhalten des eventuellen Oedems bei Peri¬ 
carditis adhaesiva ist charakteristisch, dass in vielen Fällen das 
Oedem nicht nur über die untere, sondern auch über die obere 
Körperhälfte sich ausbreitet. Es ist sogar möglich, dass das 
Oedem nur die obere Körperhälfte einnimmt, oder dasselbe ist 
hier viel ausgesprochener als in der unteren Körperhälfte. 

9. Das Röntgenbild der adhäsiven Pericarditis behält seine 
Dreieckform beständig. Aber in vielen Fällen sehen wir von 
einem oder dem anderen Rande des Herzschattens gewisse Zacken 
und Streifen ausgehen als objektive Beweise der bandförmigen 
Verwachsungen mit der Dmgebung. 

10. Bei einem kräftigen und sich frei bewegenden Diaphragma 
sehen wir bei der Durchleuchtung, dass dasselbe bei jedem In¬ 
spirium das Herz in toto, gewaltsam mit sich zieht. 


Die medizinischen Anwendungen der Dia¬ 
thermie. 1 ) 

Von 

Dr. J. Bergoniä, 

Professeur de Clmique d’Electriciti medicale & l’Universitc de Bordeaux. 

Ich möchte in dieser Arbeit auf die Erzeugung der Ströme 
hoher Frequenz und besonders derjenigen, die wir für die Dia¬ 
thermie verwenden, nicht näher eingehen. Im Gegenteil möchte 


ich im folgenden die Erscheinungen, die sich bei der Passage 
dieser Ströme zwischen den Elektroden im Körper abspielen, und 
ihre möglichen Konsequenzen behandeln. 

Zuerst einige Worte über die zu verwendenden Elektroden. Obwohl 
die Ströme hoher Frequenz und niedriger Spannung, wie allgemein be¬ 
kannt-, wenn sie richtig erzeugt und dem Körper richtig zugeführt werden, 
nicht die geringste Reizwirkung auf den Organismus ausüben, so ist es 
doch nicht weniger wahr, dass sie, wie es auch d’Arsonval von An¬ 
fang an betonte, wenn ihre Dichtigkeit an der Eintrittsstelle, d. h. wenn 

das Verhältnis zwischen -g- (I ist die Intensität in Amperes und S die 

Eintrittsstelle in Quadratzentimetern) eine zu hohe ist, Reizwirkungen 
ausüben können, deren Heftigkeit in der Praxis meistens gering ist. 
Man darf also nicht jede Elektrode ohne weiteres für die Diathermie 
verwenden. Nadelförmige Elektroden oder solche sehr kleiner Oberfläche 
können in der Mehrzahl der Fälle nur unter Anästhesie und dann zum 
Zwecke mehr oder wenig tiefgreifender Zerstörung gewisser Gewebe ver¬ 
wendet werden. 

Die heute am meisten gebrauchten Elektroden bestehen aus einer 
Metallplatte, die auf der der Haut zugekehrten Seite mit einem kleinen 
porösen Kissen versehen ist. Vor der Verwendung der Elektrode wird 
dann dieses Kissen mit Wasser oder einer schwachen Kochsalzlösung ge¬ 
tränkt. Dies ist die älteste Form der Diathermieelektrode, die ersten 
Anwendungen der neuen Methode wurden mit Elektroden dieser Art ge¬ 
macht. 


Für die verschiedenen gewöhnlichen Stromarten der Elektrotherapie 
sind diese Elektroden rationell. Weil diese gewöhnlichen Ströme nichts 
als Ionenbewegungen sind, muss man, um sie in den Körper eintreten zu 
lassen, Ionen der grösstmöglichsten Beweglichkeit benutzen. Für die 
Diathermie liegen die Verhältnisse ganz anders. Trotzdem man den 
intimen Mechanismus der Transmission der Hochfrequenzströme noch 
nicht exakt kennt, ist es absolut unzweifelhaft, dass man sich jede 
Flüssigkeit zwischen Haut und Elektroden sparen kann. Weiterhin er¬ 
hitzen sich diese feuchten Kissen beim Durchgang hoher Intensitäten 
proportional zu ihrem Widerstand (Ohm), den sie dem Strom entgegen¬ 
setzen. Weil dieser Widerstand ein reichlich hoher sein kann, ist die 
von ihnen absorbierte elektrische Energie in einigen Fällen sehr beträcht¬ 
lich. Ausser diesem unnützen Stromverlust erhitzen sich die Kissen 
aber nach einiger Zeit sehr stark; dadurch können Verbrennungen ent¬ 
stehen, und die Diathermiesitzung muss dieses recht unangenehmen und 
doch so leicht vermeidbaren Zwischenfalls wegen auf längere oder kürzere 
Zeit unterbrochen werden. 

Die Praxis und unsere Erfahrungen haben uns heute zum ausschliess¬ 
lichen Gebrauch nackter Metallelektroden geführt. 

Unsere Diathermieelektroden bestehen aus einer dünnen Metallplatte 
(Zinn, Blei, Aluminium, Kupfer usw.), die sich infolge ihrer Elastizität 
der als Eintrittsstelle des Stromes gewählten Körpergegend sehr gut an¬ 
schmiegt. Diese Elektrode wird mit einem Gummiband oder einer ge¬ 
wöhnlichen Mullbinde so fest wie möglich auf der betreffenden Körper¬ 
stelle fixiert. Um die durch das Zuschneiden der Platten entstandenen 
Unebenheiten unschädlich zu machen, haben einige Autoren und auch 
wir empfohlen, die Ränder durch einen Heftpflasterstreifen zu schützen. 
Heute erscheint es uns, dass auch dieser Schutz vollständig unnötig ist. 
Wenn die Elektroden gut anliegen, so verspürt der Patient auch nicht 
die geringste Reizwirkung, selbst nicht an den Rändern der Elektrode. 

Eine andere Elektrode, die den Vorzug grösster Einfachheit hat und 
sich bei uns sehr gut bewährte, kann mit irgendeinem Stückchen Alu¬ 
minium oder Zinnblech hergestellt werden; man braucht dann nur das 
Blech zu schlitzen und in den Spalt eine schmale Zunge desselben 
Bleches, die dann mit dem Zuleitungskabel verbunden wird, einzu¬ 
führen. 


Eintrittsstellen der Diathermieströme: Wie gross sind nun die Ober¬ 
flächen der zu verwendenden Elektroden? Sie variieren zwischen einigen 
Millimetern (Zerstörungselektroden) bis zu millionenfach grösseren Ober¬ 
flächen, d. h. bis zu Elektroden von nahezu 1 qm Oberfläche, wie wir 
sie für die allgemeine Diathermie anwenden. 

Für die allgemeine Diathermie wenden wir jetzt ausser den vier be¬ 
weglichen Elektroden, deren Anordnung in unserer Arbeit „Die Diathermie 
als energetische Zusatzration“ ausreichend beschrieben ist, in letzter Zeit 
einen Stuhl an, in den zwei Elektroden sehr grosser Oberfläche fest ein¬ 
gebaut sind. Eine dieser Elektroden dient als Sitzfläche, die andere als 
Rückenlehne. 

Die Stromdichtigkeit ist bei Anwendung dieser Elektroden extrem 
niedrig. Wir haben bei einem unserer Patienten die folgenden Werte 
2 A 8 

gefunden - 0 x A - ■ * -, d. h. die Stromdichtigkeit ist pro Quadratzenti- 

l *UU qcm 

meter gleich 0,011 A. Bei der Elektrocoagulation z. B. können sich diese 
6 H 

Werte auf d- h. auf eine Stromdichte von 4 A pro Quadrat¬ 

zentimeter erhöben. Man sieht aus diesen Beispielen, in wie grossem 
Maasse die Stromdichte für die verschiedenen Anwendungen der Dia¬ 
thermie variiert. 


Andere Anwendungsmöglichkeiten der Diathermie. 


1) Vortrag, gehalten auf dem IV. Internationalen Kongress für 
Physiotherapie, Berlin 1913. 


Die Diathermie kann auch unter Zuhilfenahme des Kondensator¬ 
bettes oder der Chaiseloogue angewandt werden. Der thermische Effekt ist 
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in diesem Falle von den Konstanten des so gebildeten Kondensators, 
von der im Stromkreis vorhandenen Energie nnd von der Anordnung des 
Patienten abhängig. Unglücklicherweise muss man nun aber, um hohe 
Intensitäten verwenden zu können, die Verbindung des Patienten auf 
eine andere Weise als durch den üblichen vom Kranken in den Händen 
gehaltenen Metallstab, herstellen. Man kommt also notwendigerweise 
auf die Anwendung von Elektroden zurück und die Einfachheit der An¬ 
ordnung verschwindet damit zum grössten Teil. 

Die Antokonduktion oder richtiger gesagt die d’Arsonvalisation kann 
auch für die Erzeugung intrathermischer Effekte benutzt werden. Man 
bedient sich zu diesem Zwecke sehr selten noch des grossen Solenoids, 
weil, wie Nagelschmidt 1 ) sehr richtig sagte, «... die Verwendung 
der Kraftlinien auf Grund des grossen Innenraums, der nur zum kleinsten 
Teile vom Körper ausgefüllt wird, zu ungünstig ist“. Man erzielt im 
Gegenteil bei Verwendung von Teilsolenoiden, die eine grosse Energie 
absorbieren, und in welche man den Arm oder die Hand des Patienten 
einführt, sehr gute Diathermiewirkungen. Es ist dies eine sehr wirksame 
partielle d’Arsonvalisation. 

Die Wirkungen der Diathermie. 

Wir wollen hier nicht näher anf die Erklärung des thermi¬ 
schen Effekts der Hochfrequenzströme eingehen und erwähnen nur 
das, was wir in dieser Angelegenheit bereits an anderer Stelle 
gesagt haben 2 * * * * ). Bis auf weiteres sind wir der festen Ueber- 
zeugung, dass diese thermischen Wirkungen der Hochfrequenz¬ 
ströme auf Grund des Joule’sehen Gesetzes Zustandekommen. 

Möglichkeit anderer noch unbekannter Wirkungen der 

Ströme hoher Frequenz und niedriger Spannung. 

Haben diese Ströme aber nicht noch andere Einflüsse auf 
den Organismus? Diese Frage müssen wir uns unbedingt vor¬ 
legen, denn eine Energieabsorption ohne andere Sekundärerschei¬ 
nungen ist absolut neu. Wir dürfen auf keinen Fall die schweren 
Schädigungen, denen nach der Entdeckung Röntgen’s die ersten 
Forscher zum Opfer fielen, wiederholen. 

„Sind Sie auch ganz sicher“, fragte mich jüngst ein Mitglied 
des Institut de France, dem ich die interessanten Ergebnisse 
meiner Methode der allgemeinen Diathermie mitteilte, „dass Sie 
keine Gewebe zerstören oder doch die Widerstandsfähigkeit und 
die Ernährung gewisser Gewebe durch so hohe Intensitäten zer¬ 
stören?“ Diese Frage wird jedem logisch Denkenden verständ¬ 
lich sein und angebracht erscheinen. Die medizinischen An¬ 
wendungen der neuesten physikalischen Errungenschaften bewegen 
sich fast alle auf noch zum Teil unbekannten Gebieten, sie haben 
keine Basis an früheren Erfahrungen, und selbst die normale und 
pathologische Physiologie bleibt hier stumm. Nur die Erfahrung 
und die Praxis können auf diese Zweifel, wenn nicht gar besser 
gesagt auf diese Befürchtungen eine Antwort geben. 

Und sie haben es schon getan, und zwar in unzweifelhafter 
Klarheit. Zahlreiche und langdauernde Tierversuche worden zu¬ 
erst unternommen 8 ). Später gingen wir dann von den Tieren zu 
den Experimentatoren selbst über. Jeder von uns im Laboratorium 
hat die Diathermieströme in ihren verschiedenen Formen, mit oft 
sehr hoben Intensitäten und Sitzungen sehr langer Dauer, am 
eigenen Leibe kennen gelernt. Jeder von uns hat so als Versuchs¬ 
objekt gedient und hätte auch nur die geringste Veränderung in 
seinem Gesundheitszustand sofort wabrgenommen. Darauf sind 
wir zur sehr vorsichtigen Anwendung der Diathermie bei unseren 
Patienten übergegangen, und zwar indem wir die Intensität der 
verwandten Ströme nur ganz langsam steigerten. Die Diathermie¬ 
anwendungen sind seither sehr zahlreich geworden, nicht nur in 
meiner Klinik, wo ihre Zahl schon weit über 1500 ist, sondern 
io fast allen Ländern. Es ist also eine beträchtliche Erfahrung 
und eine grosse Anzahl von Fällen, die uns ermächtigt, heute 
aufs bestimmteste zu behaupten, dass ausser den absichtlich 
herbeigeführten Zerstörungen, ausser den lokalen oder 
allgemeinen thermischen Wirkungen, ausser der ge¬ 
wollten Hyperämisierung niemals durch die Diathermie 
irgendwelche erkennbare Früh-oder Spätschädigungen, 
irgendwelche Modifikationen der lokalen oder allge¬ 
meinen Vitalität irgendeines organischen Gewebes ver¬ 
ursacht worden. 

Mit einem Wort gesagt, die Diathermie hat den gewollten 
Zweck stets erfüllt, und zwar ohne irgendwelche unangenehmen 
und unerwarteten Nebenerscheinungen. 

1) Archives d’61ectrioit6 mädicale, 1910, S. 166. 

2) Bergoni6 et R6chon, La diathermie; applieations mädioales 

et ohirurgioales (Congres de l’A. F. A. S., August 1911. 

8) Siehe z. B. die von meinem Präparateur, Dr. Reehon, in meinem 

Laboratorium gemaohten Versuche: H. R6chon, La Diathermie, ses 

applieations physiologiques. Th&se de Bordeaux, S. 22 u. f. 


Wenn verschiedenerseits einige Unfälle vorgekommen sind 
(Goagulation, Verbrennungen auf dem Niveau der Elektroden usw.), 
so muss man dieselben auf jeden Fall Fehlern in der Technik 
zuschreiben. Diese Kunstfehler sind übrigens sehr leicht zu er¬ 
kennen und zu verbessern, und keine Medikation ist frei von 
ihnen, wenn sie von dem, der sie verwendet, ungenügend be¬ 
herrscht wird, oder wenn man sich zu ihrer Anwendung eines 
unvollkommenen Apparates bedient. 

Man darf also ohne weiteres sagen, dass ausser den bekannten 
Wirkungen der Diathermie keine noch unbekannte Nebenwirkungen 
bestehen und dass die allgemeine Diathermie absolut unschädlich 
ist, wenn keine Fehler in der, ausserdem sehr einfachen und 
heute genügend fixierten Technik begangen werden. 

Medizinische und chirurgische Anwendungen der Dia¬ 
thermie. 

Wenn auch die grösste Verschiedenheit in dem durch die 
Diathermie in einem bestimmten Körperteil entwickelten thermi¬ 
schen Effekt möglich ist, so ist es doch leicht, die medizinischen 
von den chirurgischen Anwendungen der Diathermie zu trennen. 

In allen Fällen, in denen es sich um eine Zerstörung leben¬ 
den Gewebes, selbst in kleinen Quantitäten, handelt, muss man 
von chirurgischer Diathermie sprechen. 

Im Gegensatz dazu bezeichnen wir mit medizinischer Dia¬ 
thermie alle Anwendungen, bei denen die Vitalität der Gewebe 
nicht angegriffen wird. 

Chirurgische Anwendungen der Diathermie. 

Nach der soeben gegebenen Definition wird sofort die Ver¬ 
schiedenheit der chirurgischen Diathermie klar. Von der Zer¬ 
störung grosser inoperabler Krebse, die Doyen zuerst mit der 
Diathermie ausführte, und deren Technik er den Namen Elektro- 
coagulation gab, bis zur Zerstörung kleiner lupöser Plaques, kleiner 
Angiome, kleiner innerer Polypen, Papillome usw., in der die 
Diathermie Vorzügliches leistet, sind alle Destruktionswirkungen 
mit der Diathermie möglich. Die Intensität und die Tiefe der 
Zerstörung kann ohne weiteres im voraus durch die Wahl der 
Stromintensität, die man mit dem Hitzdrahtamperemeter dosiert, 
und durch die Dauer der Intervention bestimmt werden. 

Als Beispiel für die Technik der lokalen Coagulation eine kurze 
Beschreibung derjenigen, die wir in der elektro-medizinischen Klinik der 
Universität Bordeaux anwenden: Auf einen einfachen, hölzernen Ope¬ 
rationstisch legt man eine Platte von 1 mm starkem Kupferblech von 
einer Länge von 1,80 cm und einer Breite von 50 cm. Die grosse 
Elektrode wird mit einem an gefeuchteten Leinentuch bedeckt, dann wird 
der nackte Patient .mit dem Rücken auf sie ‘ gelagert. Die Platte wird 
darauf mit dem einen Pol des Diathermieapparates verbunden. Die 
zweite Elektrode besteht aus einem isolierten Handgriff, auf den ver¬ 
schiedene, je nach der Lage des Falles besonders zu wählende Elektroden 
sehr kleiner Oberfläche aufgesohraubt werden können. Dies ist eine 
monopoläre Methode, mit einer grossen indifferenten und einer kleinen, 
durch die enorme Stromdichte destruktiven Elektrode. Wenn man mit 
dieser Methode eine tiefe und rapide Zerstörung erreichen will, so be¬ 
dient man sich z. B. einer runden Metallscheibe von 1 bis 2 cm Duroh¬ 
messer als aktiver Elektrode. Wenn die vom Hitzdrahtamperemeter an¬ 
gezeigte Intensität 4 Ampere beträgt, so erzielt man mit dieser Elektrode 
in 40 bis 50 Sekunden eine Carbonisation der unter der Elektrode 
liegenden Gewebe. Die Tiefenwirkung ist proportioneil zur Dauer der 
Applikation der Elektrode. 

Die hämostatischen Eigenschaften sind besonders hervorzuheben. Wir 
haben in Regionen mit sehr intensiver Gefässversorgung, z. B. am Hals, 
Epitheliome und Sarkome zerstört, ohne auch nur die geringste Spur 
von Blut bemerkt zu haben. 

Eins von hundert Beispielen einer chirurgischen Anwendung der 
Diathermie: 

Henri C., 46 Jahre alt. Perforierendes Epitheliom von etwa 2 cm 
Durchmesser an der linken Wange. Die Röntgenbehandlung blieb ohne 
jeden Erfolg. Der Tumor dehnte sich immer weiter auf die anliegenden 
Gewebe aus. Er weist jetzt die Form einer Höhle von 10 cm Durch¬ 
messer und 1 cm Tiefe auf. Die Wand der Mundhöhle ist zerstört, die 
Wunde ist von neoplastischen Granulationen bedeckt und weist eitrige 
Sekretion auf. Der Patient ist sehr deprimiert und klagt über heftige 
Schmerzen. Er nimmt fast keine Nahrung zu sich. Der Kieferknoohen 
ist unbeschädigt. 

Am IS. Januar 1911 entschlossen wir uns, die Elektrocoagulation 
vorzunehmen. Der Kranke wurde auf die oben angegebene Art auf dem 
Operationstisch placiert und chloroformiert. Zur Coagulation wurde eine 
olivenförmige Elektrode verwandt; die Intensität im Primärstromkreis 
war 16 Ampere, im Sekundärstromkreis, nach den Angaben des Hitz¬ 
drahtamperemeters lag sie zwischen 2 und 2V S Ampere. Die Totaldauer 
der Intervention betrug 7 Minuten, mit 8 Einzelapplikationen der Elek¬ 
trode von je 60, 70 und 50 Sekunden. 

Fast sofort nach der Operation waren die heftigen Sohmerzen ver¬ 
schwunden, der AUgemeinzustand des Patienten hob sioh beträchtlich. 
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Die Wunde zeigte eine gute Vernarbung, und kurze Zeit darauf löste 
sieh der Schorf von selbst ab. 

Wir sahen den Patienten in regelmässigen Zwischenräumen. Am 
Ende des Monats Juni war von der Wunde nichts weiter als eine kleine 
Oeffnung von etwa 7 mm Durchmesser übrig, die auch im Begriff war, 
vollständig zu verheilen. Der Patient hatte seine Gesundheit wieder er¬ 
langt und konnte über ein Jahr lang seine Beschäftigung wieder auf¬ 
nehmen. Heute ist er wegen eines Recidives in den Halslymphdrüsen 
in Röntgenbehandlung. 

Andere, glücklichere Fälle könnten hier mitgeteilt werden, 
aber die Organisation der elektromedizinischen Kliniken ist. noch 
sehr unvollkommen. Wir erhalten nur immer die allerscbwersten 
Fälle, die stets chirurgisch inoperabel und zum Teil schon voll¬ 
ständig aufgegeben sind. Aus diesem Grunde erklärt sich der 
relativ langsame Fortschritt der chirurgischen Diathermie. Die 
Indikationen und Kontraindikationen können nur aufgestellt werden, 
wenn der Chirurg und der Elektrotherapeut vollständig selbstlos 
und parteilos Zusammenarbeiten. Diese Zusammenarbeit ist heute 
um so nötiger, wenn man durch die Diathermie ein neues Mittel 
für die Behandlung des Krebses finden will. 

„Das, was man der Diathermie als ihre grössten Vorteile 
zuerkennen muss, u sagten wir an anderer Stelle, „ist, dass sie 
im Zerstören sterilisiert, und dass sie kein Gefäss öffnet, wodurch 
jede Verstreuung von Keimen in der Nachbarschaft und jede ent¬ 
fernte Metastase vermieden wird. 

Medizinische Diathertnie. 

Im folgenden einiges über die Erscheinungen, die durch die 
Ströme hoher Frequenz und niedriger Spannung im gesunden 
Organismus ausgelöst werden. 

A. Lokal thermische Wirkungen: Eine grosse Anzahl 
von Autoren bat diese Wirkungen studiert und sind zu recht ver¬ 
schiedenen Resultaten gelangt. Hier ein Experiment, das wir mit 
vielen anderen der Art bereits vor zwei Jahren veröffentlichten 1 ). 

Wir verwandten ein cylindrisches Stück Rindfleisch von einer Höhe 
von 5 cm, einem Durchmesser von 13 cm und einem Gewioht von 655 g; 
in dieses Fleischstück wurden 6 Präzisionstherraometer eingeführt, und 
zwar 3 bis in das Centrum der Muskelmassen, eins in das Mark des in 
der Mitte des Fleischstückes befindlichen Knochens, während die beiden 
restlichen Thermometer auf dem Niveau der Elektroden befestigt wurden. 
Diese Elektroden waren jede von einer Grösse von 4x12 cm und wurden 
auf die Basen des Fleischcylinders aufgelegt. Die verwendete Intensität 
war 1—IV 2 Ampere während 2 Minuten. Die Temperatur des Fleisches 
vor dem Versuch war 21°. Nach dem 2 Minuten langen Stromdurch¬ 
gang zeigten die beiden Thermometer, die sich auf dem Niveau der 
Elektroden befanden, 24°, die 8 aus dem Centrum der Muskelmassen 
zeigten 29 °, und das im Knochenmark befestigte Thermometer ergab 22 °. 

Man kann aus diesem Versuch folgende Schlüsse ziehen: 
1. Dass die Erwärmung auf dem Niveau der Elektroden und im 
Centrum der Muskelmassen am stärksten ist; 2. dass die schlechte 
Leitfähigkeit des Knochengewebes die Erwärmung des Knochens 
verringert. 

Weiter beobachtet man am lebenden Organismus, dass die 
Erwärmung eines Organes um so schwieriger ist, je mehr dieses 
Organ vom Blut durebströmt wird. Diese Tatsache erklärt es 
auch, warum es nicht gelingt, die Wand einer grossen Arterie 
zu coagulieren, sie wird eben immer aufs neue von dem strömenden 
Blut gekühlt. Ich habe unter meinen Fällen solche, in denen 
ich carcinomatöse Carotisdrüsen zerstören konnte, ohne dabei die 
Carotis zu eröffnen. Viele andere konnten über ähnliche Fälle 
berichten. Die Kniekehle, der Ellenbogen und der Hals kühlen 
sich nach der Erwärmung sehr rasch wieder ab; unterdrückt oder 
verringert man aber in einem Glied die Blutcirculation, so wird 
die Hitze sehr bald unerträglich. Das tritt besonders zutage, 
wenn man bei einer Diathermiesitzung den Blutdruck des Patienten 
nach Riva-Rocci feststellen will. Man muss sich sehr beeilen, 
denn kaum hat man die Staubinde angelegt, so wird auch schon 
die Erwärmung direkt unerträglich. 

Die Knochen erwärmen sich schwerer, aber einmal erwärmt 
behalten sie diese Wärme auch länger als die ihnen benachbarten 
Weichteile. Wir selbst und die Mehrzahl unserer Patienten haben 
diese Beobachtung an uns gemacht. Die Fettgewebe erhitzen sich 
sehr stark bei durch Diathermie behandelten Fettsüchtigen. 
Röchon 2 ) fand beträchtliche Mengen Aceton im Urin solcher 
Patienten. Es ist möglich, dass die durch die Diathermie ver- 


1) Bergonie et Rechon, La diathermie (Congres de l’A. F. A. S.). 
Seotion d’electricitö mödicale et Arohives d’electric. med., 1911, S. 71. 

2) G. Reehon, La diathermie, ses applioations physiologiques, S. 45. 


fiüssigten Fette im Uebermaass ins Blut übergehen und nur un¬ 
vollkommen verbrannt werden. 

Physiologische Wirkungen der allgemeinen Diathermie. 

Wenn sich ein Teil des lebenden Organismus erwärmt, so 
wird diese erwärmte Partie, wie schon oben gesagt, durch die 
Blutcirculation wieder auf ihre Normaltemperatur abgekühlt, wenn 
der Strom aufgehört bat, die Gewebe zu durchfliessen. Diese 
Abkühlung wird je nach der Erwärmung und nach der Blutver¬ 
sorgung dieser Gewebe schneller oder langsamer vor sich gehen. 
Die enorme Erweiterung aller Gefässe der diathermisierten Partie 
ist ein Zeichen dafür, dass der Körper bestrebt ist, das thermische 
Gleichgewicht so schnell als irgend möglich wiederherzustellen. 

Das Blut dient ihm als Wärmeregulator, und diese regulierende 
Wirkung ist um so grösser, je kleiner die erwärmte Partie und 
je besser die Blutversorgung dieser Gewebe ist. 

Wenn sich aber die Masse der erwärmten Gewebe erhöht, 
können wir eine allgemeine Erwärmung des Körpers beobachten, 
die, wenn der ganze Organismus diathermisiert wird, rapide vor 
sich geht. 

Temperatur Veränderungen des diathermisierten Orga¬ 
nismus. (H. Rechon.) 

Röchon legte bei seinen Versuchen Kurven an, die die 
zentrale und peripherische Erwärmung des lebenden Organismus 
während mehr oder weniger auf den ganzen Körper ausgedehnter 
DiathermUierung darstellen. Wurde die ganze Körpermasse von 
den Stromlinien durchflossen, so ergab sich, dass die rektale Tem¬ 
peratur der axillaren fast genau folgte. Es handelte sich also 
um eine peripherische oder um eine allgemeine Hyperthermie, je 
nach der Direktion und dem Verlauf der Stromlinien. Der Orga¬ 
nismus hat eine Wärmeeinnahme gemacht, und zwar ohne jede 
Ausgabe, indem er einfach die ihm von aussen zugeführte Energie 
absorbierte. 

Gasstoffwechsel. Die Kontrolle des Gasstoffwechsels be¬ 
weist, dass diese Hyperthermie dem Organismus nichts oder doch 
nur sehr wenig kostet. Im Gegensatz zur Fieberhyperthermie ist 
die Variation der produzierten Kohlensäure und des absorbierten 
Sauerstoffs nicht positiv, d. h. während der Hyperthermie erhöht, 
sondern deutlich vermindert. Die betreffenden Versuche wurden 
von meinem Assistenten H. Röchon in meinem Laboratorium und 
mit meinem Apparat zur Bestimmung des Gasstoffwechsels durch¬ 
geführt. 

Gasstoffwechsel vor und während der Diathermie. 
Indikationen und therapeutische Resultate der Dia¬ 
thermie. 

Diese durch unsere physiologischen Experimente gewonnenen 
Grundlagen erklären genügend die lokale und allgemeine An¬ 
wendung der Diathermie. Wir wissen, dass wir durch die Dia¬ 
thermie in irgendeiner Region des Organismus eine lokale Er¬ 
höhung der Temperatur und dadurch eine aktive Hyperämie, deren 
Wichtigkeit seit den denkwürdigen Arbeiten Bi er’s zur Genüge 
bekannt ist, herbeiführen können. Wir können diese Hyperämie 
erhöhen oder abschwächen, wir können sie langdauernd oder ganz 
kurze Zeit anwenden, in die Tiefe ausdehnen, sie dirigieren und 
gewisse Organe vermeiden, um andere dagegen um so energischer 
anzugreifen, und dies alles sehr einfach, nur durch Veränderung 
der Grösse oder der Anordnung der Elektroden, durch Beachtung 
des Verlaufs der Stromlinien und ihrer Zusammendrängung oder 
Zerstreuung in verschiedenen Punkten ihres Verlaufs. 

Es erübrigt sich hier, alle Affektionen, für welche die durch 
die Diathermie vereinfachte, exakt messbar und dosierbar gewordene 
aktive Hyperämie indiziert ist, aufzuzählen. Es sind zu viele. 
Im grossen und ganzen sind es alle pathologischen Veränderungen, 
in denen es darauf ankommt, den Stoffwechsel der Gewebe und 
ihre Vitalität zu erhöhen und die Proliferation der Zellen an¬ 
zuregen. 

loh gebe hier ein Beispiel. Es handelte sioh um ein junges Mädchen 
von 14 Jahren, welches durch ein zu schnelles Wachstum sehr abgemagert 
und durch eine infektiöse Grippe sehr geschwächt war. Die Radioskopie 
zeigt eine normale linke Lunge, während die rechte Lunge fehlerhaft 
funktionierte (Amplitude des Zwerchfells knapp 1 cm), die Tracheo- 
bronchialdrüsen sind vergrössert, kleinerer Erguss in der Pleura. Fieber 
am Abend ist nicht vorhanden, im Gegenteil besteht eine fast konstante 
Hypothermie. Die Axillartemperatur ist, am Abend um 5 Uhr ge¬ 
messen, 36,2° bis 36,4°. 

Lokale Diathermie. Eine Elektrode von etwa 300 qcm Oberfläche 
auf die rechte Brusthälfte, eine andere derselben Grösse auf die rechte 
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Rückenhälfte. Täglich eine Sitzung. Intensität 700 Milliampere während 
40 Minuten. 

Nach einem Monat hat sich der Zustand des Mädchens vollständig 
verändert. Ein Erguss ist nicht mehr festzustellen, die Amplitude des 
Zwerchfells ist bedeutend vergrössert. Das Gewicht der Patientin erhöhte 
sich von 81 kg 700 g auf 37 kg 750 g. Der ALlgemeinzustand hatte sich 
erheblich verbessert. Die Kranke konnte wieder ihr normales Leben auf¬ 
nehmen. Ihre Menstruation setzte wieder ein. 

Die Wirkung der Diathermie auf Mikroorganismen. 

Da die Diathermie im Zentrum der Gewebe eine messbare 
und gradnierbare Erwärmung erzeugt, so hat man von Anfang an 
daran gedacht, mit ihrer Hilfe Bakterien in situ in ihrer Vitalität 
zu schädigen oder sogar zu sterilisieren. Viele Autoren haben 
dahingehende Versuche unternommen, die Bibliographie dieser 
Frage, von Laqueur bis Carlos San tos, ist sehr zahlreich. 
Um Erfolge erreichen zu können, müssen aber die in Frage kom¬ 
menden Bacillen von grösserer Wärmeempfindlichkeit sein als die 
benachbarten Gewebe, denn ist dies nicht der Fall, so müsste man 
das Gewebe koagulieren, um zum Ziele zu gelangen. Die bei 
einigen Mikroorganismen erzielten Resultate sind sehr ermutigend, 
aber es muss doch noch die subtile Technik genauer festgelegt 
werden, und vor allen Dingen fehlen uns exakte Instrumente zur 
Messung der Temperatur in der Tiefe. Die Diathermiebehandlung 
der Gonorrhöe scheint uns heute schon die geeignete Behandlung 
für diese Affektion zu sein. 

Indikationen der allgemeinen Diathermie. 

Wenn es sich darum handelt, einem geschwächten Körper 
eine gewisse Energiemenge in Form von Wärme zuzuführen, ist 
die Diathermie in auf den ganzen Körper ausgedehnter Anwendung 
wohl das geeignetste Mittel. 

Diese Notwendigkeit ergibt sich sehr oft und bei sehr vielen 
Krankheiten. Ich nenne hier einige Fälle, in denen die all¬ 
gemeine Diathermie indiziert ist, ja sogar oft das einzige anwend¬ 
bare wirksame therapeutische Agens darstellt. 

Vor allen Dingen der physiologische Schwächezustand, der so 
vielen Affektionen folgt oder vorhergeht. Der Körper ist arm an 
Energie, aber nichtsdestoweniger muss er die oft recht beträcht¬ 
lichen Wärmeausgaben ausgleichen. Wenn er das nicht kann, so 
ist die dadurch bedingte Hypothermie die Ursache der schwersten 
Gefahren. Die Diathermie ist aber das beste Mittel gegen die 
Hypothermie, dieses schwerwiegende Symptom einer grossen An¬ 
zahl von Krankheiten, z. B. der Pädatrophie der Säuglinge. Beim 
Kind ist, wie man weiss, der Widerstand gegen die Hypothermie 
noch weit geringer als beim Erwachsenen, und das vor allem aus 
geometrischen Gründen (Richet, d’Arsonval, Rübner u. a.). 

Eine durch verlängerte Einwirkung der Kälte verursachte 
Hypothermie ist beim Menschen sehr selten, sie ist aber sehr wohl 
möglich, wenn andere Faktoren, wie Entkräftung, Marasmus usw. 
hinzukommen. Sicherlich ist auch hier die Diathermie das beste 
Mittel. 

Bei Krankheiten, wie Magenkrebs, Leberkrebs, Darmkrebs, 
Oesophagus8tenosen usw. erscheint die Hyperthermie fast ständig 
als Komplikation und Konsequenz der Entkräftung, ln diesen 
Fällen ist eine Erwärmung besonders angebracht, denn es genügt 
nicht, diese Organismen gegen Wärmeausstrahlungen zu schützen, 
sondern man muss ihnen natürliche Wärme zuführen, und dazu 
ist die Diathermie wie keine andere Methode geeignet. Vor allen 
Dingen kann man auf diese Weise dem Körper so viel und so 
oft Wärme Zufuhren, als man für nötig hält. 

Bei narkotisierten Kranken, ebenso wie bei chloralisierten 
oder curarisierten Hunden macht sich oft während oder kurz nach 
der Operation eine gefährliche Hypothermie bemerkbar, un¬ 
geachtet aller Vorsichtsmaassregeln, die im Operationssaal ge¬ 
troffen sind. Diese Hypothermie kann sich erheblich verlängern 
und verschlimmern auf Grund der Nüchternheit des Kranken vor 
und nach der Narkose. Auf alle mögliche Weise versucht man 
dieser Hypothermie Herr zu werden; die beste Methode ist aber 
unzweifelhaft auch hier die Diathermieanwendung nach der 
Operation. 

Schwere Hämorrhagien haben einen stark bypothermisierenden 
Einfluss, man beschränkt sich meistens darauf, die Wasser¬ 
verminderung des Blutes durch Injektionen von physiologischer 
Kochsalzlösung zu kompensieren. Das allein genügt aber nicht, 
die Erwärmung des Körpers durch die Diathermie müsste hinzu¬ 
kommen. 

Die Kälteperioden, nach Traumen des Nervensystems zum 
Beispiel, sind sehr wohl bekannt, aber sehr schwierig zu be¬ 


kämpfen. Die Diathermie, deren Wirkung absolut exakt ge¬ 
messen und dosiert werden kann, ist das geeignetste Mittel, die 
Temperatur dieser Schwerverletzten auf die Norm zurückzubringen. 
Alle Schwierigkeiten und Gefahren sind damit auf einmal über¬ 
wunden. Dasselbe gilt bei der Hypothermie nach Verbrennungen, 
Intoxikationen, Autointoxikationen, als Folgezustand gewisser 
chronischer Erkrankungen usw., ebenso wie für die fast physio¬ 
logische Hypothermie im Greisenalter. 

Und dann ist es ja auch nicht nur die Hypothermie, die be¬ 
kämpft werden muss. Ein Organismus, der alle seine Reserven 
verbrennt, ja der selbst seine eigentliche Substanz angreifen 
müsste, um weiter zu leben, der kann durch die Diathermie in 
geeigneter Weise unterstützt werden, auch wenn er noch nicht 
hypothermisch ist. 

Dies ist dann die beste prophylaktische Maassnahme, das 
beste Hilfsmittel, um dem Körper die Eigenwärme zu erhalten. 

Zum Schluss muss noch erwähnt werden, dass uns die Dia¬ 
thermie ein Mittel in die Hand gibt, eine Hyperthermie, ein 
reaktioneiles Fieber, die stärkste Hilfe des Organismus in den 
meisten Fällen von Infektionen zu erzeugen. Dieses Mittel hat 
ausser seiner Einfachheit, seiner exakten Dosierbarkeit einen 
enormen Vorteil gegenüber dem im Körper entstandenen Fieber. 
Es kostet dem Organismus, den es verteidigt, nichts, es lässt ihm 
vielmehr nach Beendigung der Hyperthermie alle seine Reserven 
vollständig und unverbraucht. 

Schluss: Die klinischen Erfolge haben die physiologischen 
Erfahrungen voll und ganz bestätigt. In allen Fällen, in denen 
ich die Diathermie bei elenden, heruntergekommenen, geschwächten 
und hypothermischen Kranken anwandte, habe ich gesehen, dass 
sich ihre Temperatur, ihr Körpergewicht, ihr arterieller Blutdruck 
und ihre Kräfte hoben. Ich habe ferner beobachtet, wie ihre 
Verdauungsstörungen sich besserten, ihr Stuhlgang regelmässig 
wurde; ich habe gesehen, wie Organismen in der grössten physio¬ 
logischen Misere sich nach der allgemeinen Diathermie soweit 
erholten, dass sie im Laufe einiger Monate von neuem zu physi¬ 
scher intellektueller Arbeit fähig waren, dass sie wieder normal 
wurden und dann auch ohne Diathermie normal blieben. 

Wie aus der Mannigfaltigkeit der im Vorhergehenden er¬ 
wähnten Anwendungen der Diathermie bervorgeht, hat diese be¬ 
wundernswürdige Methode, die wir, wie so viele andere Fort¬ 
schritte der Elektromedizin, den Arbeiten d’Arsonval’s ver¬ 
danken, bereits eine grosse Verbreitung gefunden. Wir sehen 
immer mehr ein, dass der Arzt noch nie ein Mittel, die Tempe¬ 
ratur und damit die Oirkulation und die Ernährung der tief¬ 
liegenden Organe, zu beeinflussen in der Hand gehabt hat, das so 
wirksam, so sicher und so leicht dosierbar und messbar wie die 
Diathermie ist. 

Der Chirurg seinerseits hat noch nie ein Mittel besessen, 
das so energisch und doch so leicht zu handhaben, eine voll¬ 
ständige Zerstörung oder Sterilisation beträchtlicher Mengen kranker 
oder infizierter Gewebe gestattet. Die medizinische sowohl als 
auch die chirurgische Diathermie bat eine Zukunft, die selbst die 
grössten Optimisten unter uns nicht begrenzen noch voraussehen 
konnten. 

Die mehr oder weniger nahe Realisierung derselben hängt 
nur von der Zahl und der Befähigung der Forscher ab, die ihre 
Bemühungen der physikalischen, physiologischen und klinischen 
Recherchen über die Diathermie, diese so verheissungsvolle Me¬ 
thode der Elektromedizin, widmen wollen. 


Die Phlebostase als physikalisches Heilmittel 
bei Kreislaufstörungen. 1 ) 

Von 

Dr. Lilieasteb Arzt in Bad Nauheim. 

M. H.I Voriges Jahr demonstrierte ich vor Ihnen den Phlebo- 
staten, den Apparat, mit dem eine exakte Durchführung der 
peripheren Venenstauung ermöglicht wird (Figur 1). Ich setze 
deshalb und nach meinen übrigen Publikationen die Bekanntschaft 
mit meiner Behandlungsmethode voraus und will nur kurz 
rekapitulieren, wie ich sie zur Anwendung bringe: 


1) Vortrag, gehalten auf dem IV. internationalen Kongress für 
Physiotherapie zu Berlin am 28. März 1913. 
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Figur 1. 



Ich lege um beide Oberarme Hohlbinden (Figur 2), die bekannten, 
auch zu Blutdruckmessungen benutzten Armmanschetten. Diese sind 
unter sich, mit einem Manometer sowie mit einem Gummigebläse und 
mit einem Ablassventil durch Gummischläuche verbunden. Mittels des 
Gebläses erhöhe ich nun den Druck innerhalb der Manschetten bis 80 
oder 100 mm Hg. Durch diese Kompression der Arme braucht der Puls 
nicht zum Verschwinden gebracht zu werden, wie ich ursprünglich 
glaubte. Es genügt, wenn die Venen komprimiert werden. Während 
ich früher angenommen hatte, dass in manchen Fällen die Stauung in 
allen vier Extremitäten angezeigt sei, hat mich die Erfahrung gelehrt, 
dass die Umschnürung zweier Extremitäten vollständig genügt. Der Be¬ 
quemlichkeit halber bevorzuge ich die beiden Arme. Wenn es sich aber 
darum handelt, z. B. während der Phlebostase Pulsaufnahmen an der 
Radialis oder auch Elektrocardiogrammaufnahmen Ableitung I oder II 
zu machen, so hat die Umschnürung beider Unter- oder Oberschenkel 
die gleiche Wirkung. Die Umschnürung lasse ich 1—2 Minuten an¬ 
dauern und fordere den Patienten auf, tief zu atmen. Alsdann hebe ich 
den Druck vollständig auf, indem ich die Luft durch das Ventil aus¬ 
strömen lasse. Ich wiederhole diese Prozedur in einer Sitzung vier- bis 
fünfmal und wende das Verfahren höchstens einmal täglich, meist aber 
nur jeden zweiten oder dritten Tag an, bis die Kompensation hergestellt 
ist. Sowohl die Steigerung als auch die Herabminderung des Druckes 
muss allmählich vor sich gehen. 

Durch diese Behandlung wird zunächst eine venöse Stauung 
erzeugt, die sich durch pralle Füllung der Venen peripherwärts 
von der Binde bemerkbar macht. Unangenehme Sensationen sind 
damit kaum verbunden und selbst sehr empfindliche Patienten er¬ 
trugen die Behandlung gut. 

Bei Gesunden tritt, abgesehen hiervon, keinerlei Wirkung auf. 
Weder Atem- noch Pulsfrequenz werden geändert. Dagegen zeigt 
sich bei Herzkranken mit Korapensationsstörungen, besonders 
solchen mit Atemnot, sofort eine Reihe von deutlich wahrnehm¬ 
baren Veränderungen: 

Die Patienten geben spontan an, dass sie tiefer atmen 
können, dass sie sich leichter fühlen, dass der Druck von der 


Brust oder dem Herzen genommen sei, dass das Herzklopfen ver¬ 
schwinde, dass sie leichter gehen können und weniger müde seien. 

Objektiv erkennt man deutlich eine Vertiefung der Atmung; 
die Exkursionen des Thorax werden messbar um 3—5 cm grösser. 
Wenn der Thoraxumfang über beiden Mamillen früher bei ruhiger 
Atmung z. B. zwischen 82 und 83 cm schwankte, so bewegt er 
sich nach der Phlebostase häufig zwischen 81—85 cm. Die bei 
Kompensationsstörungen erhöhte Pulsfrequenz geht während der 
Behandlung zurück. In Fällen, bei denen eine starke Cyanose 
des Gesichts, Blaufärbung der Lippen und der Wangen vorhanden 
war, weicht diese augenblicklich einer blässeren, mehr rosaroten, 
natürlicheren Färbung. 

Als Dauerwirkung konnte ich ebenso wie die Aerzte, die 
meine Methode nachprüften (s. unten), eine allmähliche Ver¬ 
besserung der Kompensation beobachten. In vielen Fällen ging 
die Leberschwellung zurück, die cardiale Dyspnoe besserte sich 
dauernd, Cyanose des Gesichts wurde dauernd geringer. Die 
Leistungs- und Arbeitsfähigkeit wurde erhöht. In mehreren Fällen 
von Angina pectoris-artigen Zuständen traten diese nach wenigen 
oder gar nach einer Sitzung zurück oder verschwanden völlig. 

Die erwähnten augenblicklichen Wirkungen, die jederzeit an 
geeigneten Herzkranken demonstriert werden können, habe ich 
wiederholt in Krankenhäusern und Kliniken gezeigt. Dabei bin 
ich häufig gefragt worden, wie ich mir diese Wirkung erkläre. 
Deshalb will ich hier versuchen, Ihnen darzulegen, was ich für 
die Ursache der Erscheinungen ansehe, ohne anderen Erklärungen 
und Theorien hierüber vorgreifen zu wollen. 

Es leuchtet ohne weiteres ein, dass durch die Abschnürung der 
venöse Rückfluss aus einem Teil des Gefässsystems völlig, der arterielle 
Zufluss fast vollständig gehemmt und dadurch der abgeschnürte 
Teil von der Circulation ausgeschaltet und somit der Kreislauf ver¬ 
kleinert wird. 

Die Anwendung der bekannten hydraulischen Gesetze und der Be¬ 
funde von Gaule und Goltz (bei Hunden) auf die Phlebostase ergibt, 
dass die nicht gestauten freien Gefässbezirke im quadratischen Ver¬ 
hältnis stärker durchspült werden, je mehr Gefässbezirke aus der 
Circulation ausgeschaltet werden. 

Nun fragt es sich, in welchen Fällen eine solche rasche Durch¬ 
spülung wünschenswert ist. 

Dies ist der Fall, wenn die Strömungsgeschwindigkeit pathologisch 
herabgesetzt ist, wenn in der Zeiteinheit weniger Blut als unter normalen 
Verhältnissen einen bestimmten Gefässbezirk durchfliesst. 

Dürfen wir diese Annahme bei Kompensationsstörungen, bei 
denen ja die Phlebostase in erster Linie wirksam ist, machen 
und was führt uns zu dieser Annahme? 

Wir schliessen auf die Verlangsamung des Blutstroms bei Kompen¬ 
sationsstörungen klinisch aus der stärkeren Füllung der Venen, die ja 
dadurch zustande kommt, dass die Venen ihr Blut nicht genügend in 
die Vorhöfe entleeren können. Das gilt sowohl für den rechten, als für 
den linken Vorhof. Die Venenstauung in den Lungen ist auch patho¬ 
logisch-anatomisch in Fällen von chronischen Herzfehlern deutlich aus 
dem bekannten Bild der Herzfehlerlunge zu erkennen. Die Schwellung 
der peripheren Venen und der Cyanose, der Trommelschlegelfinger sowie 
der Leber- und Milzschwellungen und endlich die Hautödeme brauche 
ich nur zu erwähnen, um zu zeigen, dass sich die Verlangsamung der 
Strömungsgeschwindigkeit auf nahezu alle Gefässgebiete erstrecken kann. 

Bei der Phlebostase wird in deu nicht umschnürten Gefässbezirken 
zunächst der Druck steigen, weil die Röhrenlänge verkleinert, das Druck¬ 
gefälle somit vergrössert wird. Was die peripheren Gefässe bei Gesunden 
anlangt, so scheinen die Regulationsvorrichtungen für einen gleichmässigen 
Druck im Gefässsystem zu gross, als dass nachweisbare dauernde Druck¬ 
steigerungen in den nicht umschnürten Gebieten zustande kommen. Ich 
erinnere hier aber an den K atzenstein’sehen Versuch, der zeigte, 
dass bei gesunden Hunden nach dem Unterbinden der beiden Arteriae 
femorales der Druck im übrigen Gefässsystem steigt. 

Bei dekompensierten Herzkranken dagegen braucht der Blutdruck 
nicht vermindert, er kann sogar gesteigert sein. Durch das Zurückhalten 
einer relativ grossen Blutmenge in den umschnürten Gefässbezirken kann 
eine Blutdrucksenkung bei Anwendung der Phlebostase erzeugt werden. 

Nun ist aber die Steigerung des arteriellen Blutdrucks in therapeutischer 
Beziehung für die Versorgung der Organe mit arteriellem Blut auch gar 
nicht so bedeutungsvoll, wie die Geschwindigkeit oder die Circulations- 
grösse, d. h. die in der Zeiteinheit ein Capillarnetz von bestimmter Fläche 
durchströmende Blutmenge. Der osmotische Austausch in den Ca- 
pillaren wird nur zum allergeringsten Teil durch mechanischen Druck, 
sondern vielmehr durch die chemischen, bzw. molekularen Kräfte bewirkt. 
Sonach ist die Vergrösserung der Strömungsgeschwindigkeit in den freien, 
nichtumschnürten Bezirken das Wesentliche bei der Phlebostase. 

Aber auch die Verminderung der circulierenden Blutmenge, die von 
Tabora veranlasst hat, seine bzw. Tornai’s Methode den „unblutigen 
Aderlass“ zu nennen, wirkt günstig bei Kompensationsstörungen, und 
zwar sicher bei der Stauungsdilatation. 

VonTornai ist bei seinem „Abbinden der Glieder“ mit elastischen 
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Binden schon eine Verkleinerung des rechten Ventrikels im Röntgenbild 
beobachtet und publiziert worden 1 )* Auch ich habe in einigen Fällen 
die Dämpfungsgrenze zurückgehen sehen. Deutlicher noch war die Ver¬ 
minderung des hebenden Spitzenstosses während und längere Zeit nach 
der Phlebostase. Nun liegen zwar ganz ausreichende Erklärungen für 
den Spitzenstoss noch nicht vor, aber allgemein wird doch die Verbreite¬ 
rung und Verstärkung des Spitzenstosses mit der Dilatation des Herzens 
in Verbindung gebracht. 

Das bei weitem häufigste Symptom gestörter Kompensation 
und dasjenige, das durch die Phlebostase am deutlichsten und 
angenfälligsten gebessert wird, ist die cardiaie Dyspnöe. Sie 
ist bekanntlich auf die Herabsetzung der Strömungsgeschwindigkeit 
in den Lungen und die dadurch bedingte ungenügende Arteriali¬ 
sierung des Bluts zurückzu führen. 

Auch in den Atmnngscentren wird zur Erklärung der cardialen 
Dyspnöe nicht nur rein mechanisch die herabgesetzte Strömungs¬ 
geschwindigkeit in Frage kommen, sondern auch der chemische 
Reiz des nicht genügend arterialisierten Blutes. Aber auch auf 
diesen Faktor wirkt, wie wir gesehen haben, die Phlebostase 
günstig. 

Es ist bekannt, dass die cardiaie Dyspnöe nicht pathogno- 
monisch für einen bestimmten Herzfehler ist, sondern dass sie bei 
jeder Circulationsstörung, die den Gasaustausch in den Lungen 
verzögert oder die Strömungsgeschwindigkeit in den medullären 
Centren herabsetzt, auftreten kann. Somit erklärt es sich, dass 
die Phlebostase bei den verschiedenartigsten Kompensations¬ 
störungen, mögen sie valvulären oder myocarditischen Ursprungs 
sein, wirksam sein kann. 

Auf den ersten Blick erscheint die Dauerwirkung, die nach 
einer Behandlung stundenlang, nach wiederholten Sitzungen 
häufig anhaltend ist, nicht recht erklärlich. Man sollte annehmen, 
dass nach der Behandlung die Verhältnisse wieder vollständig 
dieselben seien wie vorher, dass die ungleichmässige Verteilung 
des Blutes sich wieder einstellen müsse. 

Waller hat im Tierversuch die Bedingungen der Herzschwäohe 
nachzuahmen versucht und hierbei festgestellt, dass bei stark ermüdeten 
Hunden die beiden Ventrikel in der Systole sich nioht völlig entleeren, und 
dass daher bei jeder Herzkontraktion etwas Blut in der Kammer zurück¬ 
bleibt. Die Vorhöfe bleiben bei den ermüdeten Tieren in Diastole stehen. 

Wenn daher die Phlebostase auch nur für 1—2 Minuten, d. h. für 70 
bis 140 Herzaktionen, bei Herzsohwächezuständen die Bedingungen setzt, 
dass sich die Ventrikel vollständig entleeren und die Vorhöfe kontrahieren 
können, so kann dadurch bei systematiseher Wiederholung sehr wohl 
eine Uebung des Herzmuskels erreioht werden. Es können sehr wohl 
Herzmuskelfasern wieder in Anspruch genommen werden, die vorher 
durch die Ueberfüliung der Ventrikel zur Untätigkeit verurteilt waren. 

So beobachten wir ja auch eine unverhältnismässig lange Nach- und 
Dauerwirkung bei systematischer und dosierter Anwendung unserer 
kohlensauren Solbäder, obwohl das einzelne Bad nur 8, 10, 15 oder 
höchstens 20 Min. dauert. 

Selbst die Digitalispräparate, deren Wirkung doch sicher stunden-, 
tage- und wochenlang anhält, dürften ihre Dauerwirkung nicht dem Ver¬ 
bleib der Glykoside im Herzmuskel verdanken. Sicher verbrennen diese 
im Körper so rasch, dass nach Tagen oder gar Wochen keine Spur da¬ 
von mehr naohzuweisen ist. 

Und endlich geben hier positive klinische Erfahrungen den 
Ausschlag gegenüber allen theoretischen Erwägungen: Wenn 200 
oder 300 Patienten in gleicher Weise positiv angeben, dass sie 
eine stundenlange Erleichterung verspüren, wenn sehr viele von 
ihnen auch eine günstige Dauerwirkung mit Sicherheit behaupten, 
so ist das an und für sich ein Beweis, den man nicht einfach 
negieren kann. Und keineswegs kann etwa die Suggestion hier 
eine grosse oder gar ausschlaggebende Rolle spielen. 

Sehr bezeichnend gerade dafür ist eine Erfahrung, die ich bei einer 
Patientin machte. Sie war mir mit der Diagnose Neurasthenie bzw. 
Hysterie überwiesen worden. Nach meinen Erfahrungen und wie es in 
der Natur der Sache liegt, versagt die Phlebostase vollständig bei rein 
nervösen Zuständen. Als sich deshalb in diesem Falle eine positive 
Reaktion der Phlebostase zeigte, sah ich mich veranlasst, genauer zu 
untersuchen und fand in der Tat Eiweiss und Nierenbestandteile im 
Urin sowie eine leichte Herzhypertrophie. 

Die Bedeutung der venösen Stauung für Herzkompensations¬ 
störungen wurde gleichzeitig, aber* unabhängig von mir, von 
Tornai und von v. Tabora erkannt, die in ihren Arbeiten „über 
das Abbinden der Glieder“ und „über den unblutigen Aderlass“ 
darauf hinwiesen. Im Gegensatz zu diesen Autoren legte ich von 
vornherein bei der von mir geübten Behandlung auf zwei Dinge 
Wert: 


1) Diese Woohenschr., 1911, H. 5. 


1. Auf die Kontrolle des Drucks während der 
Phlebostase. Das Ansteigen, ebenso wie das Sinken desselben 
muss meines Erachtens langsam erfolgen, damit brüske Druck¬ 
schwankungen im Gefässsystem vermieden werden. Es hat auch 
keinen Zweck, ihn bis zum arteriellen Gefässdruck, d. h. bis zum 
völligen Verschwinden des Pulses oder gar darüber hinaus zu 
steigern, da es sich ja nur um eine Verlegung des venösen Rück¬ 
flusses handelt. Aus diesem Grunde wende ich keine elastischen 
Binden an, die keine Kontrolle der Abstufung des Druckes ge¬ 
statten. 

2. Halte ich das stundenlange Abbinden der Glieder, das 
von Tornai und Plaskuda empfohlen und ausgeführt worden 
war, nicht für ganz ungefährlich bei Herz- und Gefässkranken. 
Von Tabora hat deshalb schon hierbei grosse Vorsicht und die 
ganz allmähliche, „parzellenweise“ Lösung der Binden empfohlen. 

Die Erfahrung hat gezeigt, dass die von mir von vornherein 
geübte Vorsicht des abgestuften und nur sehr kurz, d. h. jeweils 
nur 1—2 Minuten dauernden Drucks von Wert gewesen ist. Ich 
habe bei mindestens 800 Anwendungen der Phlebostase in etwa 
200 Fällen nicht ein einziges Mal eine schädigende Nebenwirkung 
beobachtet. Dagegen ist mir ein anderwärts behandelter Fall 
bekanntgeworden, in dem nach dreiviertelstündiger andauernder 
Stauung ohne Kontrolle des Drucks eine Thrombose des einen 
Beins entstanden ist. 

Ich führe diesen Fall an, um zu bewirken, dass bei der 
Nachprüfung meiner Methode in Zukunft meine Angaben genau 
beachtet werden. 

Wenn man die Dyspnöe als Indikator für die Wirkung an¬ 
sieht — was vielleicht nicht in allen Fällen gerechtfertigt ist —, 
so hat es ja auch keinen Sinn, Patienten, die nach 6 oder 
8 Minuten dauernder Behandlung (4—5 mal 1%—2 Minuten) 
eupnoisch sind und bleiben, in der betreffenden Sitzung länger 
zu behandeln. 

Durch die Phlebostase werden ähnliche Indikationen erfüllt 
wie bei den Behandlungsmethoden von Bruhns, Kuhn und 
Albrecht. Auch die alten Aerzten bekannte Anwendung des 
Junot’schen Stiefels gehört wohl hierher. 

Wie bemerkt, habe ich selbst niemals irgendwelche Schädi¬ 
gungen der Patienten beobachtet. Als interessante Nebenwirkungen 
konnte ich indessen bei mehreren Fällen, die an kalten Händen 
und Füssen litten, feststellen, dass diese sofort nach der Phlebo¬ 
stase gut durchblutet und warm wurden. In einem anderen 
Falle trat während der Phlebostase aufsteigendes Hitzegefühl und 
starke Schweissbildung auf, die man ja auch beim Aderlass 
beobachtet. Io mehreren Fällen wurde die vorher verminderte 
Urinmenge für ein oder zwei Tage auf das doppelte oder dreifache 
(von etwa 600 auf 1000 und 2000 qcm) gesteigert. 

Es war vorauszusehen, dass derartige prägnante Wirkungen, wie 
sie subjektiv und objektiv bei der Phlebostase in die Erscheinung treten, 
auch graphisch festgestellt werden konnten. C. S. Engel hat denn auch 
auf meine Veranlassung eine Reihe von Herz- und Nierenkranken aus 
der Poliklinik der Charitö (Herr Geheimrat His) mit dem Phlebostaten 
behandelt und dabei Arterien- und Venenpulskurven sowie Cardio- 
gramme aufgenommen. Er hat hierbei meine Angaben bezüglich der 
Wirkung der Phlebostase objektiv bestätigen können 1 ). 

Auch das Elektrocardiogramm zeigt Veränderungen: 

Abgesehen von einer Verminderung der Pulsfrequenz, einer Ver¬ 
längerung der Herzrevolutionen von 0,6 auf 0,7 und 0,8 Sekunden, 
sah ich in einigen Fällen auch ein Grösserwerden der Final¬ 
schwankung, eine Verkleinerung der negativen Finalschwankung 
und ein Seltenerwerden der Extrasystolen. 

Nachdem ich selbst seit länger als 3 Jahren Erfahrungen 
gesammelt habe, nnd nachdem mir infolge meiner Publikationen 
von vielen Seiten über günstige Resultate berichtet wurde 2 ), die 
andere mit meiner Behandlungsmethode erzielt haben, darf diese 
wohl als erprobtes Heilmittel angesehen werden. 

Wer, wie wir in Nauheim, sich dauernd mit Herzkranken 
beschäftigt, weiss, wie dankbar diese chronisch leidenden Patienten 
für jedes neue Mittel sind, das ihnen Erleichterung verschafft. 
Und da es sich bei der Phlebostase um ein sicher und exakt 
dosierbares Heilmittel handelt, das sich zur fortgesetzten Behand¬ 
lung in der Sprechstunde eignet, so dürfte der einfache Apparat 
sich auch in Zukunft bewähren. 


1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 9. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Z. B. auf dem Internationalen 
Kongress für Physiotherapie von Gr ab ley-Woltersdorf und Dangschat- 
Königsberg. 
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Die wissenschaftlichen Grundlagen der Thermo- 
penetration (Diathermie). 

Von 

E. v. Zeyiiek-Prag. 

(Vortrag, gehalten auf dem IV. Kongress für Physiotherapie zu Berlin.) 

Wenn die Thermopenetration als eine eigene Disziplin 
unter den Behandlungsmethoden mittels hochfrequenter Ströme 
angesehen werden darf, so geschieht dies 1. mit Rücksicht auf 
das Ziel, welches sie verfolgt, nämlich die Joule’sche Wärme 
oder Stromwärme auszunutzen, 2. mit Rücksicht auf die speziellen 
Apparate, welche konstruiert wurden, um eben dieses Ziel sicher 
und leicht zu erreichen, nämlich Apparate, welche hochfrequente 
Ströme von geringer Spannung und möglichst geringen stromlosen 
Intervallen (Quantitätsströme) liefern. 

Beobachtungen über die Wärmewirkungen der Hochfrequenz¬ 
ströme in der Umgebung von an dem menschlichen Körper an¬ 
gelegten Elektroden sind über 20 Jahre alt. Tesla und etwa 
gleichzeitig mit ihm d’Arsonval haben Wärmewirkungen der 
Hochfrequenzströme beschrieben. Tesla 1 ) meinte, „die Erwärmug 
würde natürlich auf der Oberfläche, d. h. auf der Haut statt- 
finden u , trotzdem schilderte er mächtige Wirkungen, über die ein 
wohl längst vergessener Satz citiert werden möge: „In der Tat 
ist es, um es drastisch auszusprechen, denkbar, dass eine völlig 
nackte Person am Nordpol sich in dieser Weise angenehm warm 
halten könnte 11 . 

d’Arsonval hielt anfangs die Frage offen, wie sich diese 
Ströme, deren geringe Reizwirkungen auffallen mussten, über den 
Körper verteilen; entweder könnten sie die Eigenschaften der 
statischen Elektrizität annehmen und sich nur an der Oberfläche 
ausbreiten oder das Gewebe verhielte sich diesen Schwingungen 
gegenüber wie Hör- und Sehnerv gegen besonders rasche Schwin¬ 
gungen. Schon 1893 hat aber d’Arsonval 2 ) klargestellt, dass 
die hochfrequenten Ströme den Körper durchdringen. Damit hat 
d’Arsonval das Prinzip der Thermopenetration festgelegt. Es 
scheint aber nach den vorliegenden Publikationen, dass die Strom¬ 
wärme als eine therapeutisch lästige Begleiterscheinung der hoch¬ 
frequenten Ströme aufgefasst wurde 3 ). 

Da die Resultate der sogenannten Autokonduktion oder 
Arsonvalisation schlechtweg nicht unwidersprochen blieben, so 
wurden auch die geschilderten Erfahrungen d’Arsonval’s über 
die Wärmewirkungen nicht genügend beachtet, wenigstens blieben 
sie der Allgemeinheit (auch den meisten Physikern) unbekannt. 

Erst als Nernst 4 ) den exakten Beweis erbracht hatte, dass 
die Stromlinien rasch schwingender elektrischer Ströme im Elektro¬ 
lyten kein merkliches Auseinanderdrängen erfahren, lag für seine 
Schule die richtige Deutung der Wärmewirkungen hochfrequenter 
Ströme nahe 5 ), und etwa vom Jahre 1908 an nimmt infolge der 
Herstellung praktikabler Apparate die sogenannte Thermo¬ 
penetration (syn. Diathermie) in den Publikationen über 
die Heilwirkungen der Hochfrequenzströrae wohl deu ersten 
Platz ein. 

Dieser Aufschwung ist, abgesehen von der leicht demonstrier¬ 
baren und nunmehr allgemein plausiblen Wärraewirkung wie dem 
anerkannten Mangel an Nervenreizwirkungen der Hochfrequenz¬ 
ströme 6 ) durch die Entwicklung der drahtlosen Telegraphie be¬ 
wirkt, durch welche die Darstellung sowohl kompendiöser als 
auch ziemlich ökonomisch arbeitender Apparate gelungen ist. 
Auf die verschiedenen Konstruktionen soll hier nicht eingegangen 
werden, es sei auf die Zusammenstellungen von Kowarschik, 
Boas, Simon 7 ) verwiesen; ebenso braucht die Frage der Zu¬ 
leitungen dieser Ströme zum Körper nur gestreift zu werden, da 
die Industrie damit hinreichend vertraut ist. Es sei nur daran 
erinnert, dass für die Hochfrequenzströme dicke Metallmassen, 
dicke Drähte Hemmnisse bilden (Impedanz), wie dass die hoch¬ 


1) Untersuchungen über Mehrphasenströme, deutsche Ausgabe, 
W. Knapp, Halle, S. 402. Artikel: Massage mit Strömen von hoher 
Frequenz, 23. Dezember 1891. 

2) Comptes rendus, Bd. 116, S. 630. 

3) Comptes rendus, 1901, Bd. 133, S. 1298, „il faut eviter . . . 
toute ölevation anormale de temp6rature“. 

4) Wied. Ann., Bd. 60, S. 600. 

5) v. Zeynek, Göttinger Nachr., 1899. 

C>) Zeynek u. Bernd, Pflüger’s Archiv, Bd. 132. 

7) Zeitschr. f. pbysikal. u. diätet. Therapie, Bd. 15; Archiv f. 
physikal. Med. u. med. Technik, Bd. 4; Physik u. Technik d. Thermo¬ 

penetration, H. 10. 


frequenten Ströme durch Drabtschleifen oder Windungen sehr be¬ 
einflusst werden. 

Einiger Sorgfalt bedarf die Elektrodenfrage. Die mensch¬ 
liche Haut bietet im Gegensatz zu der der gebräuchlichen Ver¬ 
suchstiere der Stromleitung einen recht grossen Widerstand, und 
es ist nötig, diesen möglichst herabzusetzen, andererseits ist bei 
der leichten Funkenbildung für einen guten Kontakt zu sorgen. 
Durch beide Momente entstehen leicht Hautverbrennungen. Es 
empfiehlt sich, die Haut an den Stellen, auf welche die Elek¬ 
troden aufgesetzt werden sollen, vorher gut mit Seife zu reinigen. 
Den besten Kontakt geben dann zwischen die Metallelektroden 
und die Haut gelegte hydrophile mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung, der eine Spur (höchstens 0,1 pCt.) Soda zügesetzt ist, ge¬ 
tränkte Stoffe. Laquerriere und Delherm 1 ) haben, um bei 
einer Austrocknung dieser Schichten das Ueberschlagen von 
Funken auf die Haut zu vermeiden, als vorteilhaft empfohlen, die 
Haut durch ein ganz dünnes Drahtnetz zu schützen. 

Um selbst Erfahrungen über die Güte eines Kontaktes zu er¬ 
werben, verwende ich grosse fette Pferdewurststücke, die in 
formolhaltiger 1 proz. Kochsalzlösung aufbewahrt werden, und 
hatte wiederholt Gelegenheit, für tadellos gehaltene Kontakte als 
mangelhaft zu erkennen. 

Wenngleich bei der Thermopenetration die Stromwärme der 
hochfrequenten Wechselströme als das therapeutisch wirksame 
Agens schon einleitend präzisiert wurde, so darf nicht übersehen 
werden, dass auch andere Strom Wirkungen vorhanden sein 
können. Auf diese Möglichkeiten soll zum Schlüsse eingegangen 
werden, vorerst mögen die Wärmewirkungen erörtert werden. In 
letzterer Hinsicht sollen zwei Anwendungsarten unterschieden 
werden: solche, bei denen der Strom nur lokal wirken und die 
Beeinflussung des übrigen Organismus durch die zugeführte Wärme 
möglichst vermieden werden soll, wie dies bei der Behandlung 
von Gelenken, bei der Coagulation von pathologischen Neu¬ 
bildungen, bei analgesierenden Durchwärmungen geschieht. Als 
zweite Anwendungsart der Thermopenetration wäre die Durch¬ 
wärmung zur Beeinflussung des Stoffwechsels anznseben. 

Die erste Anwendungsart ist die gegenwärtig in der Regel 
geübte und in ihren Wirkungen allgemein anerkannte; doch theo¬ 
retisch sind die Wärmewirkungen, wenn der Strom Schichten 
verschiedenen Widerstandes passiert, kaum von vornherein fest¬ 
zustellen. Walter 2 ) hat auf zwei verschiedene Fälle hingewiesen. 
Wenn senkrecht auf die Stromrichtung Schichten verschiedener 
Leitfähigkeit liegen, so werden jene grossen Widerstandes die 
Hauptmenge der Wärme fixieren (der Grad der Erwärmung wird 
auch von der spezifischen Wärme der betreffenden Gewebe ab- 
hängen), wenn hingegen Schichten verschiedenen Widerstandes 
parallel zu den Stromlinien liegen, so wird der Strom und damit 
die Wärme den gutleitenden Schichten folgen. Letzterer Fall 
könnte dann verhängnisvoll werden, wenn gutleitende Blutbahnen 
in ihrer Längsrichtung durchströmt werden, wo es insbesondere 
bei gestauten Venen leicht zur Coagulation, Thrombose kommen 
kann. Darauf haben schon Bernd und Preyss, aber, wie ich 
nun ersehe, auch d’Arsonval schon (1901) aufmerksam gemacht. 

Durch die Erwärmung der Gewebe ändert sich aber ihr 
Widerstand, auch die spezifische Wärme, dadurch wird beim 
ersten Schema Walter’s ein Wärmeausgleich in geringem Aus- 
maasse erreicht. Von grösserem Einfluss ist die Blutdurch- 
strömung, welche bei der Erwärmung in der Regel gesteigert ist, 
in der Wärmeabfuhr mit dem Blutstrome liegt aber eine bis 
jetzt auch nicht annähernd zu berechnende Grösse. 

Es kommt noch eine Komplikation in Betracht, dass nämlich 
der wahre Widerstand des lebenden Körpers nicht genau be¬ 
stimmt ist. Es sei in dieser Hinsicht auf zwei kürzlich er¬ 
schienene Arbeiten verwiesen. Gildemeister’s Schüler Galler 8 ) 
hat konstatiert, dass die Polarisationserscheinungen des lebenden 
Körpers jenen an Metallen sehr ähnlich sind, und dass dadurch 
der Widerstand scheinbar bei den Messungen vergrössert wird. 
Höber 4 ) hat den Grad der Dämpfung, welchen tierische Gewebe 
auf hochfrequente Schwingungen hervorbringen, wenn sie inner¬ 
halb einer von diesen Schwingungen durchflossenen Selbst¬ 
induktion sich befinden, zur Berechnung des wahren Widerstandes 
dieses Gewebe herangezogen (entsprechend der Autokonduktion 
d’Arsonval’8). Zu letzteren Versuchen sei daran erinnert, dass 


1) März 1911, cit. nach Baud, Inaug.-Diss., Paris 1911. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1910, S. 240. 

3) Pflüger’s Archiv, Bd. 146, S. 156. 

4) Pflüger’s Archiv, Bd. 150, S. 15; Bd. 148, S. 189. 
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Bergonie, Broca und Ferrie 1 ) durch das Einbringen eines 
Menschen in den Autokondnktionskreis keine Aendernng der 
Stromintensität in dem Solenoid gefunden haben. 

Die Fortsetzung dieser Arbeiten dürfte uns mit den Wider¬ 
standsverhältnissen des lebenden Organismus vertrauter machen; 
wir sehen aber aus dem Vorgebrachten, dass hier theoretisch 
für die Frage der Erwärmung keine Basis zu gewinnen ist, dass 
auch Versuche an toter Materie nichts Wesentliches lehren, dass 
vielmehr nur von systematischen Versuchen am Lebenden Auf¬ 
klärungen zu erwarten sind. 

Wir sind in dieser Auseinandersetzung immer von der Ansicht 
ausgegangen, dass die Wärmewirkungen der Hochfrequenzströme 
als die Wirkung der Joule’schen oder Strom wärme aufzufassen 
sind. Es ist interessant, dass der Einwand 2 * ) gemacht wurde, es 
könnten auch dielektrische Wärmewirkungen in Betracht 
kommen. Nach den vorliegenden Untersuchungen ist diese An¬ 
nahme wohl nicht haltbar. 

Man kann sich leicht davon überzeugen, dass in wässrigen 
Lösungen und in Suspensionen von verschiedenem Widerstande die 
Erwärmung der berechneten Stromwärme entspricht. Am toten 
Tiere wurde hinreichend überzeugend beobachtet, dass die zuge¬ 
führte Wärme den Bahnen folgt, welche durch die Leitfähigkeit 
der Gewebe und die Elektrodenanordnung gegeben sind 8 ). 

Den Uebergang von der lokalen Endothermie 4 ) zur Beein¬ 
flussung des Stoffwechsels bildet die Durchwärmung einzelner 
Partien des Körperinnern. In dieser Hinsicht und in bezug auf 
die vorhergehende Ausführung sei auf die Gefahr hingewiesen, die 
Darmpartien zu erwärmen, da die Strombahnen bei einem grösseren 
Gasgehalt des Darmes sehr zusammengedrängt sein können, und 
wie schon v. Bernd und v. Preyss am Tierversuch erfahren haben, 
durch die Wärmewirkung Nekrosen an benachbarten Darmschlingen 
leicht Vorkommen 5 ). Grössere Drüsen lassen sich dagegen bei 
einiger Vorsicht ohne Schädigung erwärmen. Tele mann 6 ) konnte 
fast alle Organe von Versuchstieren bei intakter Haut ohne Schaden 
weit über 40° erwärmen. 

Ein besonderes Interesse beansprucht die Frage, inwieweit die 
endothermale Behandlung den Stoffwechsel beeinflussen könne. 
Es mögen vorerst die Arbeiten, welche den temperaturregulierenden 
Mechanismus betreffen, besprochen werden. 

A. Schittenhelm 7 ) fand bei gesunden Menschen, durch 
deren Körper ein Strom von 1,7 Ampere geschickt wurde, nach 
1 } 2 bis 2 Minuten, ehe also eine Steigerung der Gesamttemperatur 
in Betracht kam, eine starke, plethysmographisch nachweisbare 
Verschiebung des Blutes an die Oberfläche, nach länger währenden 
Versuchen einen bei verschiedenen Personen individuell verschieden 
starken Schweissausbruch, später eine Ermüdung der so rasch 
reagierenden peripheren Gefässe. Nach 10—12 Min. dauernden 
Durchwärmungen wurden trotzdem nicht selten Temperatursteige¬ 
rungen um 0,2—0,4° beobachtet. Zimmern und Turchini haben 
ähnliches gefunden. 

Die Raschheit der Temperaturregulierung ergibt sich auch 
ans einer in Brieger’s Institut ausgeführten Untersuchung von 
Fürstenberg und Schemel 8 ) über Durchwärmung des Magens. 
Die Temperatur des Magens stieg nicht entsprechend der Strom¬ 
stärke an; bei 0,3 Ampöre war die Magentemperatur um etwa 
0,5° über die Normaltemperatur gestiegen, bei Anwendung von 
2 Ampere starken Strömen fiel sie von dieser Temperatur rasch 
um etwa 0,8°, so dass sie nun nur wenig über der Normaltempe¬ 
ratur war. Der Temperaturabfall war beim Wechsel der Strom¬ 
stärken ein plötzlicher und ist nur durch das Einsetzen des Regu¬ 


1) Gomptes rendus, Bd. 145, S. 526. Der Versuch findet sich in 
der vorzüglichen Zusammenstellung Bergonie’s: „Medizinische An¬ 
wendungen der Hoohfreqnenzströme" in Boruttau-Mann’s Handbuch, 
Bd. II, 2. Teil, beschrieben. 

2) Hahnemann, Hufelandisohe Gesellschaft vom 14. Oktober 1909, 
zit. nach Simon. 

8) Vergl. die Darstellung H. Simon’s in Physik und Technik der 
Thermopenetration, S. 17. Barth, Leipzig 1912. 

4) Ich gebrauche hier die Bezeichnung, welche ich zuerst bei Del- 
herm und Laquerriere fand (Gazette des höpitaux, 1910, Nr. 84); sie 
dürfte die passendste für dieses Verfahren sein. 

5) Diese Versuche waren angeregt von der Idee, die wärmeempfind¬ 
lichen Gonokokken im lebenden Gewebe, etwa im Uterus, abzutöten. 
Neuerdings macht Stein (Münchener med. Wochensohr., 1911) auf die 
Ausdehnung der Darmgase durch die Erwärmung aufmerksam. 

6) Deutsche med. Wochenschr., 1911. 

7) Therap. Monatsh., 1911, S. 841, vergl. Zimmern und Turchini, 
Presse m6d., 1910. 854, C. R. Bd. 146, 989. 

8) Deutsche med. Wochensohr., 1912, S. 1780. 


liermechanismus für die Organismustemperatur (vielleicht von der 
stark erwärmten Haut aus) zu erklären, während bei geringen 
Strömen dieser Reguliermecbanismus nicht ausgelöst wird. 

Zimmern und Turchini hatten an Hunden bei Durch¬ 
wärmungen mit 0,3 Ampere während 20 Minuten Temperatursteige¬ 
rungen von 0,3 — 0,4° beobachtet, Schittenhelm hat solche 
Versuche mit dem gleichen Ergebnis wiederholt, die Befunde 
stimmten mit denen Rieh et's an hyperthermierten Tieren (Polypnöe) 
vollkommen überein, doch gelang es Schittenhelm, zu zeigen, 
dass auch die Haut beim Temperaturausgleich des Hundes eine 
Rolle spielt. 

Auch Stein 1 ) hat beobachtet, dass schon durch kurze Thermo- 
penetrationseinwirkungen die allgemeine Körpertemperatur ge¬ 
steigert werden kann, und zwar in 10 Minuten am Menschen 
bei erträglicher Stromstärke regelmässig um 0,5°. 

Für das Studium der Temperaturregulierung bietet also die 
Thermopeneration einen ausgezeichneten Behelf. 

In mittelbarem Zusammenhang mit der Thermopenetration 
stehen die Untersuchungen von Bergmann und Gastex (Klinik 
Kraus) 2 ); sie lehren, dass umgekehrt bei blosser Hautreizung, etwa 
durch unipolare Arsonvalisation, grosse Wärmeverluste durch 
Strahlung entstehen, trotzdem die Patienten durch wärmere Haut 
ein angenehmes Wärmegefühl hatten. Hier setzt die chemische 
Regulation ein. Es sei dazu an Paalzow’s Versuche (1871) und 
an Atwater's Untersuchungen erinnert. 

Alle diese Untersuchungen ergeben das prompte Einsetzen 
der Reguliervorrichtungen für die Körpertemperatur, zu energetischen 
Betrachtungen ist aus ihnen wenig zu entnehmen. Eben die Durch¬ 
wärmung scheint aber geeignet, durch entsprechende Zufuhr von 
Energie das Minimum des chemischen Stoffwechsels kennen zu 
lehren. 

Die einzigen mir bekannten Stoffwechselversuche mit Dia¬ 
thermie sind kürzlich einerseits von Durig und Grau 8 ) ausge¬ 
führt worden, in bezug auf eine kritische Erörterung über ver¬ 
schiedene Mitteilungen von unglaubwürdigen Durchwärmungseffekten 
bei Patienten, andererseits von Röchou und Bergoniö 4 ). 

Bei Durig’s Versuchen wurde gegenüber den im normalen 
Stoffwechsel produzierten Calorien endothermal die 8—4 fache 
Galorienmenge zugeführt (in einem Falle 627 Kgcal. im Laufe 
von 2 1 l 2 Stunden), es wurden also dem Organismus kolossale 
Wärmemengen plötzlich aufgezwungen. Die Versuche zeigten dem¬ 
entsprechend eine Vermehrung der Pulsfrequenz, mächtigen 
Schweissausbruch, anscheinend Erweiterung der Nierengefässe (Ver¬ 
mehrung der Harnbildung während der Durchströmung; bei der 
stärksten Durchwärmung wurde eine reichliche Menge sehr ver¬ 
dünnten Harnes entleert). Der Stoffwechsel war gesteigert, die 
Erhöhung des Stoffwechsels hielt sich nach Durig's Ansicht in 
den Grenzen, die bei andersartiger Erhöhung um denselben Betrag 
stattfindet. 

Vielleicht war sie etwas geringer, als zu erwarten war. Es 
erscheint wichtig, darauf hinzuweisen, dass nach Durig ausser 
einem geringen Gefühl des Unbehagens nicht die leiseste subjektiv 
wahrnehmbare Nachwirkung vorhanden war. Bei Röchou’s und 
Bergoniö’s Versuchen war im Gegensatz eine deutliche Ver¬ 
minderung der Kohlensäureausscheidung vorhanden. 

Es muss wohl bemerkt werden, dass Versuche, bei denen 
eine so kolossale Wärmeenergie in kurzer Zeit in den Organismus 
eingeführt wurde, mit denen der Erwärmung von aussen nicht 
ohne weiteres vergleichbar sind; es ist auch die Erwägung nahe¬ 
liegend, dass tatsächlich eine Verminderung des chemischen Stoff¬ 
wechsels bei Durig's Versuchen stattgefunden haben konnte, 
welche durch die sekundäre Arbeitsleistung des Organismus zum 
Zwecke einer möglichst raschen Entfernung des lästigen Wärme¬ 
überschusses verdeckt wurde. Dann ist zu berücksichtigen, dass 
der ruhende Mensch für orientierende energetische Versuche nicht 
sonderlich geeignet ist. Es sei nur auf die Untersuchungen von 
Loewy 5 ) und von Johansson 6 ) hingewiesen, welche ergeben 
haben, dass trotz fallender Aussentemperatur der Stoffwechsel 
ruhender Menschen nicht anstieg, ja dass die Körpertemperatur 
erniedrigt wurde. Solche Anpassungserscheinungen mögen erst 
spät, jedenfalls nach Beendigung des Versuchs zum Ausgleich ge¬ 
bracht worden sein. 


1) Münchener med. Wochenschr., 1911, S. 1303. 

2) Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther., Bd. 10, S. 339. 

3) Biochem. Zeitschr., Bd. 48, S. 480. 

4) Arch. d’Electr. möd., 1912, Nr. 339; 1913, Nr. 353. 

5) Zeitschr. f. Biologie, Bd. 14. 

6) Skandin. Archiv f. Physiol., Bd. 16. 
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Ich möchte mir erlauben, hier über eigene Versuche an 
hungernden Kaninchen zu berichten, welchen nur geringe Strom¬ 
mengen, von denen keine Auslösung der Wärmeregulationsvorrich¬ 
tungen zu erwarten war, durch die Leber geschickt wurden. An 
enthaarten Stellen, rechts vor der Leber, links rückwärts, lagen 
die entsprechenden Silber-(Chlorsilber-)Kochsalzelektroden auf, das 
Tier war in einer Glocke fixiert und wurde in Intervallen mit 
Strömen von 0,06—0,1 Ampere durchwärmt. Die Durchwärmung 
verursachte nicht die mindeste bemerkbare Reaktion des Tieres. 
Durch 1—2 Stunden vor dem Versuch, während des meist zwei 
Stunden dauernden Durchwärmungsversuchs und 1 Stunde nach 
der Durchwärmung wurde, wie Rubner 1 ) es vorgeschlagen hat, 
die Kohlensäure bestimmt. Die endothermal zugeführte Wärme 
betrug pro Kilogramm Tier und Stunde 0,6—1,5 Kgcal. Die 
Aussentemperatur war bei jedem Versuch konstant. Sie schwankte 
bei den einzelnen Versuchen zwischen 16 und 18°. In allen Fällen 
konnte eine Abnahme der Kohlensäureausscheidung um im Mittel 
15 pCt. (13—18 pCt.) nachgewiesen werden, wodurch Bergoniä’s 
Ergebnisse bestätigt sind. 

Diese Abnahme machte nach einstündiger Sistierung der Er¬ 
wärmung dem ursprünglichen Werte Platz. Bei Zufuhr grösserer 
Wärmemengen wurden, wie von Durig und Grau, geringfügige 
Steigerungen der Kohlensäureausscheidung und Schnupperbewe¬ 
gungen des Kaninchens beobachtet. 

Meine Versuche lehren nicht viel; ein ähnlicher Effekt ist 
ja auch durch Erhöhung der Aussentemperatur zu erreichen 2 ). 
Doch sind wohl die Hochfrequenzströrae das einzige Mittel, bei 
gleichbleibenden äusseren Verhältnissen, durch eine physikalisch, 
im Innern des Tieres erzeugte Wärme eine Beeinflussung der 
Kohlensäureproduktion impl. des Stoffwechsels zu bewirken. 

Es ist ausdrücklich hervorzuheben, dass diese Versuche 
keineswegs gegen die von Durig und Grau geübte Kritik 
sprechen; „elektrische Mahlzeiten“, so angenehm dies wäre, 
müssen als eine Utopie bezeichnet werden, und das bedeutende 
Wort Lavoisier’s „la vie est une fonction chimique“ wird durch 
die Thermopenetration nicht umgestossen. 

Auf die Möglichkeit einer Wärmewirkung bei der Autokon¬ 
duktion sei hier hingewiesen. Es ist meines Erachtens nicht un¬ 
möglich, dass in den geschlossenen, besser als die Umgebung 
leitenden Systemen des Organismus, z. B. in der Blutbahn, Ströme 
induziert werden, welche eine spezielle Endothermie bewirken 
könnten. Wenn meine Anschauung anerkannt werden kann, würde 
die anfängliche Abnahme der Kohlensäureansscheidung, der später 
eine Steigerung folgt, gut als Wärmewirkung gedeutet werden 
können. Daraus würde noch mehr, als es bisher betont wurde, 
folgen, dass kein prinzipieller Gegensatz zwischen der Arsonvali- 
sation und den Wärmewirkungen der Hochfrequenzströme besteht. 
Historisch ist hervorzuheben, dass Vittorio Maralgiano ira 
Jahre 1901 3 ) die Wärmewirkungen der Hochfrequenzströme thera¬ 
peutisch verwendet hat, dass Zimmern und Turchini in Frank¬ 
reich, Sommerville in England etwa um die gleiche Zeit wie 
wir mit der Thermopenetrationsidee iu die Oeffentlichkeit traten. 

Meine ursprüngliche Ansicht, dass beim fiebernden Organis¬ 
mus sich grössere Differenzen im Stoffwechsel nach der Durch¬ 
wärmung ergeben werden, hat für das fiebernde (septikämische) 
Kaninchen sich nicht bestätigt. Aus den wenigen Versuchen ist 
kein endgültiger Schluss zu ziehen, und die bezüglichen klinischen 
Versuche sind nicht abgeschlossen. Wir hoffen, dass sie von 
mindestens theoretischem Interesse sein werden. Bonnefoy 4 5 ) 
hat bei chronischer tropischer Malaria einen günstigen Einfluss 
des Kondensatorstuhls beobachtet, den er allerdings nicht auf 
eine Wärmewirkung bezieht. 

Es ist schliesslich noch auf die öfters diskutierte Frage ein¬ 
zugehen, ob mit der Wärmewirkung die Leistung der Hochfrequenz¬ 
ströme im Organismus erschöpft ist. 

Wohl jeder von uns hat sich mit der Idee getragen, dass 
den raschen Schwingungen besondere chemische Wirkungen zu¬ 
kämen, etwa mit den Wirkungen der stillen Entladung vergleich¬ 
bar. Es sei vorausgöschickt, dass die verschiedensten Versuche 
mit Eiweisskörpern (auch mit Oxyhämoglobin, auch mit Hämatin), 
mit Enzymen, wenn die Wärmewirkungen ausgeschaltet waren 
und keine Funkenbildung stattfand, schliesslich mir keine Re¬ 
sultate ergeben haben. Ich teile diese Misserfolge mit Rumpf 6 ), 

1) Gesetze des Energieverbrauchs, S. 132. 

2) Eichet, Chaleur animale, S. 231. 

3) Nach einer brieflichen Mitteilung Herrn Dr. Schmincke’s. 

4) Journal de physiotherm., Bd. 10. 

5) Pflüger’s Aroh., Bd. 187, S. 829. 


der 1910 erklären musste: „ich kann hinzufügen, dass . . . meine 
Versuche negativ waren. Das kann aber sehr wohl bei anderer 
Anordnung anders werden.“ Von vornherein möchte man trachten, 
diejenige Schwingungsfrequenz zu finden, bei welcher nach Art 
der Resonanz selbsttätig langsam verlaufende Prozesse beschleunigt 
würden. 

Bakterienversuche, in diesem Sinne durchgeführt, mögen hier 
mitgeteilt werden. Frische Kulturen von Bact. coli commune ver¬ 
tragen eine Temperatur von über 40°. Hochfrequenzströme ver¬ 
schiedener Frequenz von 1A und mehr Stromstärke (Hitzdraht- 
ablesung) mit Unterbrechungen zur Abkühlung der Lösung, im 
ganzen während mindestens 10 Minuten, durch solche Kulturen 
geschickt, alterierten sie nicht. Im Sinne der angedeuteten „Akti¬ 
vierung“ wurden nun zu den Kulturen Bakteriengifte zage- 
setzt, nachdem Vorversuche die Konzentration ergeben hatten, in 
welcher diese Gifte schon eine beträchtliche Schädigung der Coli- 
kulturen ohne Stromwirkung bervorbrachten. Jede Probe der 
Bakterienkultur wurde nach Zusatz der schädigenden Lösung in 
2 Teile geteilt, der eine Teil wurde mit den hochfrequenten 
Strömen (im ganzen durch 10 Minuten) behandelt, der andere 
wurde in warmem Wasser auf die gleiche Temperatur erwärmt. 
Die Temperatursteigerungen betrugen etwa 10—15°. Als Bakterien¬ 
gifte dienten Bleiacetat, Quecksilberchlorid, Platinchlorid, Jod¬ 
kalium in hoher Konzentration, Hydrazinbydrat. Die in Bezug 
auf die Stromfrequenz mehrfach variierten Proben haben keine 
Zunahme der Schädigung nach der Hochfrequenzbehandlung er¬ 
geben. Herr Prof. Dr. A. Ghon hatte die Liebenswürdigkeit, die 
Versuche über die Wachstumsbehinderung der Colikulturen, ohne 
die Behandlung der einzelnen Proben zu kennen, durchzuführen, 
wofür ich ihm zu besonderem Danke verpflichtet bin. 

Durig und Grau haben jüngst mitgeteilt, dass Paramäcien, 
wenn eine Schädigung durch die Stromwärme ausgeschlossen war, 
nicht durch Hochfrequenzströme alteriert wurden. Umgekehrt 
hat Laqueur bekanntlich eine wesentliche Schädigung der wärme¬ 
empfindlichen Gonokokken auch im lebenden Gewebe nach¬ 
gewiesen. 

Dass normale menschliche Gewebe und Carcinomgewebe keine 
besondere Beeinflussung durch die Ströme selbst erleiden, abge¬ 
sehen von den durch Wärmewirkung erklärbaren Schädigungen, 
dürfte aus E. Stephan’s 1 ) histologischen Untersuchungen her¬ 
vorgehen; er fand es auch wahrscheinlich, dass in der Nachbar¬ 
schaft des thermopenetrierten (zum Teil coagulierten) Gewebes 
keine besondere Reizung stattfindet. 

Eine Erscheinung kann ich bestätigen, die schmerzstillende 
Wirkung der Ströme. Verschiedenartig angestellte Versuche der 
Hauterwärmung von aussen gaben bei einer erreichten Temperatur 
von etwa 80° ein Schmerzgefühl, welches während der Thermo¬ 
penetration nicht auftrat. Diese Erscheinung ist um so auffallender, 
als die im Verein mit v. Bernd 2 ) ausgeführten Nervenreizungs- 
versuche ergeben hatten, dass durch die Hochfrequenzströme die 
(faradische) Erregbarkeit der Nerven nicht herabgesetzt war. 

Abgesehen von dieser schmerzstillenden Wirkung, für welche 
noch keine Erklärung gegeben ist, kann ich aber nur von der 
Wärmewirkung der Hochfrequenzströme und von negativen Re¬ 
sultaten in Bezug auf chemische Wirkungen berichten. Für die 
praktisch-therapeutische Anwendung wäre dieses Ergebnis, sobald 
es vollkommen sichergestellt ist, wohl ein Vorteil. 

Vom theoretischen Standpunkt bedeutet es eine Enttäuschung, 
dass einer der nobelsten und höchsten Triumphe, welche die 
Elektrizitätslehre eben in den Arsonvalströmen erreicht hat, für 
unseren Organismus hauptsächlich oder ausschliesslich in Form 
der degradierten Energie, der Wärme, in Betracht kommt. Wir 
dürfen uns jedoch damit zufrieden geben, wenn eben diese Energie¬ 
degradation unserem Organismus wertvoll ist. 


Ueber Behandlung der Nasen-, Rachen- und 
Kehlkopftuberkulose mit Hochfrequenzströmen. 

Von 

Dr. Alban as-Hamburg. 

(Vortrag, gehalten auf dem Kongress für Physiotherapie zu Berlin, 1913.) 

Der Verwendung der Elektrizität zu therapeutischen Zwecken 
ist mit Einführung der Hochfrequenzströme in die Therapie durch 
Tesla und d’Arsonval seit den letzten zwei Jahrzehnten ein 
neues bedeutsames Feld eröffnet worden. 

1) Inaug.-Diss., Heidelberg 1912. 

2) Pilüger’s Aroh., Bd. 132. 
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Durch besondere Einschaltung einer Art von Leydener 
Flaschen und Drahtspulen in den Stromkreis der Sekundärspule 
eines Induktors gelingt es, die Stromwechsel eines hochgespannten 
Induktionsstromes in Schwingungen von enormer Frequenz und 
enorm hoher Spannung umzuwandeln. 

Diese Frequenz und Spannung geht über die Perceptioosfähig- 
keit von Nerven und Muskeln, so dass daraus die Schadlosigkeit 
des Durchganges dieser Ströme durch den Körper und die geringe 
oder fast fehlende Empfindung resultiert. 

d’Arsonval wandte die Hochfrequenzströme zuerst allgemein 
vermittells des Solenoids an. Es scheint hiermit besonders der 
Sympathicus getroffen zu werden. 

Dann kam als weitere Anwendung die Fulguration bös¬ 
artiger Geschwülste nach de Keating-Hart. Es handelt sich 
um eine elektrolytische Zerstörung durch den elektrischen 
Funken. 

Beide obengenannten Anwendungsformen der Hochfrequenz¬ 
ströme haben für das Gebiet der Nasen-, Rachen- und Kehlkopf* 
tuberkulöse, über das ich hier spreche, nach meiner Erfahrung 
weniger Bedeutung. 

Dagegen kommt eine andere Anwendungsform für das ge¬ 
nannte Gebiet sehr in Frage: Das ist die Verwendung der Hoch¬ 
frequenzströme als Thermopenetration, Elektrocoagulation 
und Kaltkaustik. 

Bei dieser Stromform folgen sich die einzelnen Schwingungs¬ 
groppen des elektrischen Stromes fast ohne Pausen — unge¬ 
dämpft —, im Gegensatz zur Fulguration nach de Keating- 
Hart, die ein längeres schwingungsloses Intervall haben, wie Sie 
das an dieser Zeichnung sehen können, welche ein Schema der 
Schwingungsphasen darstellt. 

Um nur kurz physikalisch die Wirkungsart der Diathermie, 
der Coagulation, der Kaltkaustik zu betrachten, so ist das Grund¬ 
prinzip dieser genannten Verwendung der Hochfrequenzströme besonderer 
Schwingungsform und Schwingungszahl eine Energieumwandlung durch 
Ueberwinduug des Widerstandes des organischen Gewebes, die sich kund¬ 
gibt durch die sogenannte Joule’sche Wärme. 

Die Diathermie oder Thermopenetration wurde zuerst von v. Zeynek 
und Nagelschmidt eingeführt. 

Diese Energieumwandlung des elektrischen Stromes ist es also, die 
in der Tiefe des Gewebes Wärme erzeugt. Zur Diathermie worden 
nur grössere, breite Elektroden benutzt, die dem Strom einen breiten 
Weg in das Gewebe gewähren. 

Wird die Elektrode verkleinert, so tritt eine höhere Wärmeentwick¬ 
lung an die Stelle des Aufsetzens der Elektrode auf, die durch Regu¬ 
lierung der Widerstände so weit gebracht werden kann, dass eine Coagu¬ 
lation des Gewebes eintritt. 

Nimmt man nun die Elektrode sehr klein, als dünne Metall¬ 
spitze, möglichst unipolar, so wird in der Spitze der Nadel eine un¬ 
verhältnismässig grosse Stromdichte von hoher Spannung konzentriert, 
die eine enorme Zahl von Stromstössen erhält. Bei Berührung mit 
leitendem Gewebe entsteht ein kleiner Lichtbogen, der an der Be- 
rührungsstelle das Gewebe rapid zerstört, 1. durch die Wirkung des 
elektrischen Stromes — mechanisch-elektrolytisch, 2. durch rapide Ver¬ 
dampfung, 3. durch eine Zone von Coagulation. 

Unter dem Mikroskop macht der Vorgang der Kaltkaustik den Ein¬ 
druck, dass die obengenannten einzelnen Vorgänge an der Berührungs¬ 
stelle mit der Nadel kombiniert Vorkommen und andauernd 
wechseln, also z. B. ungefähr an derselben Stelle eine elektrische Zer¬ 
störung stattfindet, daneben bei Vorhandensein von Wasser eine Ver¬ 
dampfung, die das Gewebe zersprengt, und dicht dabei eine kleine Zone 
von coaguliertem Gewebe sichtbar wird. 

An Mikrophotographien ist das einigermaassen sichtbar, wenigstens 
der einzelne Vorgang: 

Sie haben hier ein Stückchen Fleisch unter dem Mikroskop, hier die 
Fleischfasern, die hier etwas andere Form — verschwommen, ohne rechte 
Kontur — zeigen: Coagulation. 

Hier elektrische, vielfältige Entladung mit Zersprengung des Ge¬ 
webes. 

Ein sehr grosser Vorzug der Kaltkaustik ist die Tatsache, 
dass Capillaren und Lympbgefässe nicht eröffnet werden, Bak¬ 
terien auch sofort mitzerstört werden. Es blutet daher inter¬ 
stitiell nicht, Lymphwege werden nicht freigelegt; es tritt keine 
Verschleppung von Keimen ein, und die Schnittfläche ist aseptisch. 

Dasselbe gilt von der Elektrocoagulation: das an der be¬ 
treffenden Stelle gekochte Gewebe ist vollkommen aseptisch; 
Blutung tritt auch nicht ein. 

Um nun auf die einzelnen Indikationen der drei Anwendungs¬ 
formen von Hochfrequenzströmen bei Tuberkulose der Nase, des 
Rachens und des Kehlkopfes einzugehen, so hat die Thermopene¬ 
tration bei Nasen- und Rachentuberkulose wenig Bedeutung. Bei 
Kehlkopftuberkulose ist sie gut zur Erzielung einer gewissen Um¬ 
stimmung des Gewebes, am besten nach Eingriffen, die wegen der 


Tuberkulose vorgenommen wurden. Auch lassen sich die häufigen 
leichteren Katarrhe der tuberkulösen Kehlköpfe günstig beein¬ 
flussen. Die Kranken geben auch subjektiv ein wohltuendes Ge¬ 
fühl an. Aber es liegt hierin wohl nicht der Hauptwert der Hoch¬ 
frequenzbehandlung. 

Bei Lupus und Tuberkulose der Schleimhaut der 
Nase, des Rachens und des Kehlkopfes ist besonders von Nagel- 
Schmidt die Diathermie in Form der Coagulation empfohlen 
worden. Nachdem ich anfänglich hierfür nur die de Forest’sche 
Nadel verwandte, habe ich bei breiteren Lupusflächen auch die 
Coagulation benutzt, die besonders an den unteren Muscheln und 
der Nasenscheidewand, sowie dem Nasenboden bei Schleimhaut¬ 
lupus gute Dienste leisten kann. Für die obere Nasenregion 
— mittlere Muscheln und oberhalb des mittleren Nasenganges — 
rate ich bei Lupus nicht hinauszugeben, wegen der Gefahr der 
Coagulation der dort befindlichen Venen, die zu den Meningen 
Beziehungen haben, was mir bei den nicht sterilen Nasen der 
Lupösen nicht unbedenklich erscheint. 

Die Coagulation ist bequem anwendbar am Zahnfleisch, am 
harten und weichen Gaumen, sowie im Rachen. 

Von 207 Fällen von Lupus und Tuberkulose der Nase, der 
Mundhöhle, des Rachens und des Kehlkopfes, die ich seit April 
1911 mit Kaltkaustik behandelt habe, habe ich bei breiterer 
Lokalisation des Lupus im letzten Vierteljahr elektrocoaguliert, 
in Kombination mit Kaltkaustik. 

Im Kehlkopf jedoch habe ich die Diathermie als Coagulation 
nicht anwenden mögen wegen der zum Teil schwereren Appli¬ 
kation als wegen der Nähe der grösseren Gefässe. 

Wie sie sehen, ist die Tiefenwirkung der Coagulation unge¬ 
fähr gleich der grössten Breite der vorderen Elektrodenfiäche, 
eher etwas mehr; vorausgesetzt, dass die Elektrode nach der 
ersten Wirkung nicht tiefer ins Gewebe gedrückt wird. 

Wenn auch Versuche zur Blutstillung durch streng lokali¬ 
sierte und dosierte Thermopenetrationswirkung vorliegen 1 ), so 
möchte ich doch nicht bei der ziemlich stark in die Tiefe 
reichenden Wirkung der Coagulation in der Nähe grosser Gefässe 
arbeiten. 

Ich komme nun zur Kaltkaustik, zur de Forest’schen 
Nadel. Zunächst die praktische Anwendung. 

Als Instrumentarium bestand schon das chirurgische, welches ich 
hier herumgebe. Dieses ist für das Anwendungsgebiet der oberen Luft¬ 
wege zu kompakt. Spiess gab bei Siemens & Halske schon ein Instru¬ 
mentarium für obere Luftwege an; ich habe bei Reiniger, Gebbert & Schall 
möglichst gracile Instrumente anfertigen lassen, um Raum zu sparen. 

Für die NaseneingäDge und Mundhöhle kann man sich gut der chir¬ 
urgischen Ansätze bedienen. Für Naseninneres, Rachen, Nasenrachen 
und Kehlkopf arbeitet es sich mit diesen Ansätzen am besten. Sie be¬ 
stehen aus einem isolierten Griff, durch den hindurch ein Metallleiter 
gesteckt wird, der in eine etwas biegsame Metallspitze ausläuft. Der 
Metallleiter ist ausserhalb des Griffes durch guten Gummischlauch ge¬ 
nügend isoliert. Ein Vorzug dieses Instrumentariums ist, dass es ohne 
Schaden gekocht werden kann. Ich gebe hier Ansätze für Nase, Nasen¬ 
rachen und Kehlkopf herum. 

Da sich der Vorgang der elektrischen Wirkung um die Metallspitze 
des Kaltkauters in der Sekunde enorm häufig wiederholt, wie ich 
oben schilderte, ist es begreiflich, dass die Nadel, indem sie diesen 
Zerstörungsvorgang um sich verbreitet, fast ohne Widerstand durch das 
Gewebe gezogen werden kann. Es ist ein Schneiden des Gewebes wie 
mit dem schärfsten Messer. 

Trockenes Gewebe wird von dem Kaltkauter nur schwer angegriffen, 
aber damit haben wir es ja meist nicht zu tun. Knochen lässt sich 
nicht, Knorpel ganz gut schneiden. Die Schleimhäute selbst und ihre 
pathologischen Produkte sind sehr leicht zu zerstören und abzutragen. 
Wie schon erwähnt, ist ein sehr grosser Vorzug das Fehlen der Blutung; 
dadurch wird in den Höhlen der oberen Luftwege eine wundervolle Ueber- 
sicht gewährleistet. Man muss sich nur hüten, nicht zu viel wegzubrennen, 
da die Wirkung des Lichtbogens etwas in die Tiefe des Gewebes reicht. 

Die Reaktion ist nicht sehr stark. * Vielleicht anscheinend etwas 
stärker als bei der Galvanokaustik. Das kommt aber daher, dass eben 
mehr Gewebe zerstört wird, als man zunächst sieht. Der Schorf, der 
sich bildet, hat an den Stellen, wo Schleimhaut vorhanden ist, meist 
die Form einer Croupmembran, wie bei der Galvanokaustik, vielleicht 
etwas grösser. 

Zur Verhütung eines zu grossen Schorfes kann man auf die ope¬ 
rierten Stellen Europhen oder Dermatol aufblasen, wodurch die nach¬ 
trägliche Infizierung des aseptischen Coagulums etwas verhütet wird. 
Ganz lässt sich die Bildung der Croupmembran aber meist nicht ver¬ 
meiden, da die pathologischen Fälle in der Mehrzahl keine sterile um¬ 
gehende Schleimhaut besitzen. Der Schorf wird auch durch eine speziell 
der Kaltkaustik eigene stärkere Lymphorrhöe etwas grösser, was aber 


1) Hofmann, Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 1. 
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keinen Nachteil bringt. Die Lymphorrhöe ist wohl auf eine elektro- 
taktische Wirkung des elektrischen Stromes zu setzen. 

Es empfiehlt sich, nicht zu sehr zu anämisieren, um möglichsten 
Turpor des Gewebes zu behalten. 

Subjektiv merken die Patienten recht wenig, meist nur ein massiges 
Knattern. Oedeme und Schwellungen im Kehlkopf sind nicht stärker, 
als bei der Galvanokaustik, eher weniger, vorausgesetzt vorsichtiges Vor¬ 
gehen an den entsprechenden Stellen. Der Schorf stösst sich nach ein 
paar Tagen ab, bildet sich manchmal noch einmal. Die Wunde verheilt 
gut; wenn tiefer gebrannt wurde, mit stärkor eingezogener Narbe. Die 
Heilungsdauer ist nicht viel länger als bei der Galvanokaustik. Nach¬ 
krankheiten (wie Angina, septische Erscheinungen) habe ich bei etwa 
300 Einzelbehandlungen nicht erlebt, sie können aber natürlich durch 
nachträgliche Infektion des Schorfes auch Vorkommen. 

Ich komme zur praktischen Anwendung der Kaltkaustik. 
Man kann in verschiedener Form arbeiten: 

1. man kann die Nadelspitze nur ganz kurz und schnell an 
streng lokalisierte Steilen des Gewebes bringen und diese 
Stellen zerstören: Ziselierarbeit; 

2. man kann, indem man die Nadel länger an einer Stelle 
verweilen lässt, das Gewebe in der Umgebung des Ein¬ 
stiches im Umfang eines halben bis eines Centimeters zer¬ 
stören; auch indem man in die Tiefe sticht; 

3. man kann, indem man bei Starkstellung des Apparates die 
Nadel schnell durch das Gewebe zieht, ohne stärkere Ver¬ 
schorfung auch mit dem schärfsten Skalpell ohne Blutung 
und Eröffnung von Lymphwegen schneiden; 

4. man kann, wenn man die Spitze der Nadel zu einem Halb¬ 
bogen biegt, ganze Lappen aus dem Gewebe schneiden. 

Für Lupus der Naseneingänge eignen sich sehr gut die chir¬ 
urgischen Ansätze, für Lupus des Naseninnern besser die be¬ 
schriebenen Ansätze. Man muss je nach Form des Lupus eine 
verschiedene Anwendungsart heranziehen: Bei kleinen Herden mehr 
eine oberflächliche Ziselierarbeit; bei grossen ausgedehnten Flächen 
Ausschneiden und Abschälen ganzer Lappen. Bei Tumorbildungen 
wird der Kaltkauter als Messer benutzt. Das Fehlen von Blutung 
und das aseptische Operieren ist zu betonen. 

Bei Tuberkulose in Nase, Hals und Kehlkopf ist die Ver¬ 
wendungsart der Kaltkaustik nach Form des pathologischen Pro¬ 
zesses ebenfalls zu individualisieren. Tuberkulöse Tumoren lassen 
sich gut abtragen. Wichtig und hervorzuheben ist die ganz vor¬ 
zügliche Reinigung der tuberkulösen Geschwüre durch 
ein rasches, kurzes Ausbrennen. Es wird der Grund durch 
Aseptiscbmachen gereinigt und damit die Heilung angebahnt. Ich 
habe in Fällen, die aller Behandlung trotzten, schnelle Heilung 
gesehen. 

Da nach Operationen bei Lupus und Tuberkulose mit schnei¬ 
denden Instrumenten (Zangen, scharfen Löffeln, Messer) einige 
Male Generalisation des Lupus oder der Tuberkulose vorkommt, 
so möchte ich erwähnen, dass ich bei über 300 Einzelbehandlungen 
von Lupus und Tuberkulose der oberen Luftwege, wo ich Kalt¬ 
kaustik vornabm, nie eine Weiterverbreitung sab, wohl aber bei 
einigen Fällen mit Operation durch schneidende Instrumente. Ich 
habe auch in Fällen von ganz scheusslich aktiver Tuber¬ 
kulose (wo in 1 j 2 Jahr die ganze äussere und innere Nase zer¬ 
stört wurde) mich nicht gescheut, die ausgedehnteste Kaltkaustik, 
innen und aussen, vorzunehmen, ohne irgendwelche Komplikation. 

Ich glaube also bei Lupus und Tuberkulose der oberen Luft¬ 
wege sagen zu müssen, dass 1. die Kaltkaustik die geringste 
Gefahr einer Aussäung von Keimen in die Lymph- und Blutwege 
bietet; 2. dass namentlich tuberkulöse Ulcera sich sehr'gut 
damit beeinflussen lassen, besonders im Rachen und Kehlkopf. 
Als 3. Moment möchte ich bemerken, dass ganz auffallender¬ 
weise in der Umgebung einer kalt-kauterisierten tuberkulösen 
Geschwulst oder eines Ulcus das tuberkulöse Gewebe sich der 
Heilung zuneigt. Ich glaube das auf die Wirkung der im kalt- 
kauterisierten Bezirk befindlichen, nicht total zersprengten, aber 
abgetöteten, doch noch biochemisch wirksamen Tuberkelbacillen¬ 
substanzen setzen zu müssen. Wenn sich dies bestätigt, wäre das 
eine sehr wertvolle Zugabe der Kaltkaustik. 

Zum Schluss noch Demonstration einiger Fälle, die das Vor¬ 
hergesagte illustrieren sollen: 

l. 1 ) (35jähr. Mann.) Fall von ausgedehnter aktiver Nasen¬ 
tuberkulose, wo in Zeit von wenigen Monaten das ganze innere Nasen¬ 
gerüst bis auf einen Rest der Nasenscheidewand, der unteren Muscheln, 
ein Teil der mittleren Muscheln und der Nasensteg der Tuberkulose zum 
Opfer fiel. Der Prozess konnte nur zum Stehen gebracht werden durch 


1) Fälle 1, 2, 3 habe ich in der Lupusheilstätte-Hamburg, die mir 
sie in dankenswerter Weise zur Verfügung stellte, behandelt. 


eine ausgiebige Kaltkaustik; nachbehandelt wurde übrigens mit Radium¬ 
bestrahlung. 

2. 1 ) Ein typischer Fall von Nasenlupus. Die rechte untere Muschel 
ist ergriffen. Kaltkaustik dieser Partie. Der sich bildende Schorf — 
die Pseudocroupmembran. In Heilung. 

3. 1 ) Fall von Rachentuberkulose bei 21 jähr. Mädchen. Auf dem 
weichen Gaumen sind einige tuberkulöse Ulcera und zahlreiche tuber¬ 
kulöse Infiltrationen sichtbar. Bei den zerfallenden Ulcera die Methode 
des kurzen, schnellen Ausbrennens, bei den Infiltrationen die Methode 
der Ziselierung. 

4. Ein Fall von Pharynxtuberkulose. Man sieht bei einem 
35jähr. Mann mit mittelschwerer Lungentuberkulose den weichen Gaumen 
eingenommen von einem grossen tuberkulösen Tumor, dessen Diagnose 
mikroskopisch sichergestellt wurde. An den Seitensträngen und der 
hinteren Raohenwand grosse Ulcerationen. Ohne jede Blutung wurde 
der Tumor mit der Forest’schen Nadel entfernt. Dann wurden in mehreren 
Sitzungen die Ulcera der Rachenwand und Seitenstränge mit Kaltkaustik 
behandelt. 

Bild mit der Abtragung des Tumors. Links sehen Sie noch einige 
Ulcera und eine Serie typischer tuberkulöser Veränderungen: die leichte 
Infiltration, das gelbe Knötchen, den Zerfall, die Ulceration. 

Bild: geheilt. 

5. Lupus des Kehlkopfes, der sich sehr gut zur Kaltkaustik 
eignete und dadurch zur Heilung kam. 

6. Ein Fall von Kehlkopftuberkulose mit tiefen, sehr schmerz¬ 
haften Ulcerationen am Kehldeckel und Aryknorpel. Kurzes, tiefes Aus¬ 
brennen mit Kaltkaustik. Sehr schnelle Reinigung, in Tagen; Nachlassen 
der Schluckschmerzen. In Heilung. 


Aus dem Laboratorium der Deutschen Gasglühliclit- 
Aktiengesellschaft. 

Zur Strahlentherapie der Geschwülste. 

Von 

Dr. B. Keetaaa. 

In Nr. 33 dieser Wochenschrift veröffentlicht S. Löwenthal unter 
obigem Titel eine ausführliche Abhandlung, die sich unter anderem mit 
den physikalischen Eigenschaften und der Dosierung der Röntgen- und 
Radiumstrab len beschäftigt. 

Die steigende Bedeutung, die die radioaktiven Substanzen nament¬ 
lich in der letzten Zeit für die Therapie erlangt haben, sowie die neuer¬ 
dings verwendeten sehr grossen Strahlenmengen machen es erforderlich, 
dass die Mediziner über die Eigenschaften dieser Strahlen möglichst 
genau unterrichtet sind. Es dürfte daher nicht überflüssig sein, die 
teilweise falschen Vorstellungen des Herrn Löwenthal richtig zu stellen. 

Herr Löwen thal schlägt zur Messung der Röntgenstrahlen vor, den 
Ionisierungseffekt dieser Strahlen mit demjenigen von 1 mg Radium¬ 
bromid unter denselben Bedingungen zu vergleichen (S. 1520 dieser 
Wochenschrift): 

„ . . . So gewinnt man für die gesamte von der Röntgenröhre 
geleistete nutzbare Arbeit („Rg E“) einen Ausdruck im elektrischen 
Strommaass ..." 

Es wird also nach Löwenthal die Strahlung der Röntgenröhre aus¬ 
gedrückt in Milligramm Radiumbromid. Dadurch wird der Anschein er¬ 
weckt, als würde durch diese Messmethode die Gesamtenergie der 
Röntgenstrahlung mit der Gesamtenergie der Radiumstrahlen ver¬ 
glichen (vgl. den oben citierten Satz). Dass diese Auffassung irrtümlich 
ist, soll im folgenden näher erläutert werden. 

Misst man die Ionisation, die eine durchdringende Strahlung (ß -, y- 
oder Röntgenstrahlung) in einem abgeschlossenen Luftvolumen hervor¬ 
bringt, so bestimmt man nur den kleinen Bruchteil der Strahlen, 
der in der betreffenden Luftschicht absorbiert wird. Dieser 
Bruchteil ist um so kleiner, je durchdringender die Strahlung ist. 
Der weitaus grösste Teil der Strahlen tritt aus der Rückwand des Ioni¬ 
sationsraumes wieder aus und entzieht sich damit der Messung. Es ist 
daher nur möglich, auf diesem Wege Strahlenarten zu vergleichen, die 
sich in ihrem Durchdringungsvermögen nur wenig unterscheiden (z. B. 
können verglichen werden die y-Strahlen von Radium C, Mesothorium 2 
und Thorium D); in diesen Fällen wird in der Ionisationskammer stets 
fast derselbe Bruchteil der Gesamtstrafen absorbiert. Ganz anders 
liegen aber die Verhältnisse, wenn man z. B. die ^-Strahlen mit den 
y-Strahlen vergleicht. Hier zeigt sich, dass die ß -Strahlen ein ungefähr 
hundertmal stärkeres Ionisierungsvermögen besitzen als die y-Strahlen 2 ). 
Herr Löwenthal schliesst aus dieser Tatsache, dass die Strahlenmenge 
der /--Strahlen nur etwa 1 pCt. der Gesamtmengen der ß- und y- 
Strahlung beträgt (vgl. S. 1513 oben rechts). Diese Ansicht ist irrig. 
Vielmehr ist die Gesamtenergie der /--Strahlen etwa dieselbe wie die 
der ß-Strahlen. Da aber die /S-Strahlen etwa hundertmal stärker ab¬ 
sorbierbar sind als die /--Strahlen, wird von ihnen in einem gegebenen 
Luftvolumen ein etwa hundertmal grösserer Betrag zur Messung gebracht, 
als von den /--Strahlen 2 ). 

1) Fälle 1, 2, 3 habe ich in der Lupuaheilstätte-Hamburg, die mir 
sie in dankenswerter Weise zur Verfügung stellte, behandelt. 

2) Rutherford, Die Radioaktivität, 1907, S. 114. 
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Genau das Gleiche gilt von den Röntgenstrahlen. Diese stellen in 
sich ein Gemisch von weioheren und härteren Strahlen dar. Man kann 
mittels der elektrischen Methode diese Strahlen nicht vergleichen, da sie 
von der Luft in verschiedenem Grade absorbiert werden 1 ). Noch viel 
weniger kann man das Gemisch der Röntgenstrahlen mit der nahezu 
einheitlichen /'•Strahlung des Radiums oder Mesothoriums vergleichen, 
da die /'-Strahlen viel durchdringender sind als selbst die härtesten- 
Röntgenstrahlen 2 3 * ). Infolgedessen ist die Angabe, eine Röntgenröhre 
liefere z. B. „16 000 Ra E“, physikalisch unzulässig und irreführend. 
Damit sind auoh die weiteren Schlussfolgerungen des Herrn Löwenthal 
(S. 1520 rechts) hinfällig. (Es ist nur nooh zu bemerken, dass die 
Dichte der Strahlung nicht umgekehrt, sondern direkt proportional 
dem Quadrat der Eutfernung abnimmt; vgl. S. 1520 rechts unten.) 

Diese Erkenntnis schliesst nicht aus, dass die elektroskopischen 
Messungen, in richtiger Weise gedeutet, von Vorteil sein können; sie 
geben nämlich ein Maass für die Stärke der Ob er flächen Wirkung der 
betreffenden Strahlen. Aus solchen Versuchen lässt sich also schliessen, 
wie stark eine Röntgen- bzw. radioaktive Strahlung auf die oberste 
Hautschi oh t einwirken wird. Diese Feststellung ist wichtig für die 
Vermeidung von Oberflächenverbrennungen. Die elektrische Messmethode 
hat mithin prinzipiell nichts vor der sonst üblichen Dosimetrie der 
Röntgenstrahlen voraus. In der Praxis würde die elektrische Methode 
sich allerdings wegen der grösseren Genauigkeit bewähren können. Es 
sei aber nochmals ausdrücklich betont, dass die elektroskopische Messung 
kein Maass für die Gesamtenergie verschiedener Strahlensorten 
liefert. Nehmen wir an, eine gewisse Röntgenstrahlung hätte dieselbe 
Oberilächenenergie wie die /'-Strahlung eines Radium- oder Meso¬ 
thoriumpräparats, so würde schon beim Durchdringen von wenigen Milli¬ 
metern Gewebsschicht das Verhältnis beider Strahlenarten infolge der 
weit stärkeren Absorption der Röntgenstrahlen im Gewebe sioh zuun¬ 
gunsten der Röntgen- und zugunsten der /»-Strahlen verschieben. 

Nach diesen Ueberlegungen wird es auch ohne weiteres verständlich, 
„dass von gleichen Mengen harter und weicher Strahlen, verglichen an 
dem Maassstab ihrer photographischen oder physikalisch-chemischen 
Wirkung, die harten eine stärkere Wirkung auf wachsende Pflanzen 
und Tiere ausüben, als die weicheren Strahlen“ (vgl. S. 1520 oben links). 
Mit der photographischen Methode misst man, ebenso wie mit dem Elektro- 
skop, nur die Oberflächenintensität der Strahlen. Ist diese bei zwei 
verschieden harten Strahlen gleich, so enthält die härtere Strahlung 
mehr Energie und kann auf grössere Tiefen wirken, als die weichere 
Strahlung. 

Herr Löwenthal erörtert sodann die Absorption der Strahlen in 
den verschiedenen Geweben. Er stützt sich dabei auf die Versuche 
Wichmann’s, welcher diese Werte bestimmt hat 8 ). Bei einer genauen 
Betrachtung der Wiohmann’schen Zahlen ergibt sich indessen, dass 
dieser Forscher zu seinen Messungen ein Radiumpräparat benutzte, 
welches ausser den /"Strahlen auch einen Teil der /5-Strahlen in die um¬ 
gebende Luft entsandte. Diese letzteren Strahlen wurden bei diesen 
Messungen nicht abgeblendet; Wichmann arbeitete daher mit zwei 
Strahlenarten von ganz verschiedenem Durcbdringungsvermögen, deren 
gegenseitiges Aktivitätsverhältnis nioht bestimmt wurde. Es ist klar, 
dass dieses Strahlengemisch je nach der Dicke der durchstrahlten Ge¬ 
websschicht in ganz verschiedener Weise absorbiert werden muss. Die 
Wichmann’schen Zahlen bedürfen daher dringend der Nachmessung, 
bevor man irgendwelche Schlüsse aus ihnen zieht. Zu derartigen Ver¬ 
suchen muss eine einheitliche Strahlung (z. B. die /'-Strahlung) benutzt 
werden. Es ist theoretisch jedenfalls sehr unwahrscheinlich, dass ver¬ 
schiedene Gewebe die Strahlen in merklich verschiedenem Betrage ab¬ 
sorbieren, da die chemische Zusammensetzung in allen Fällen nahezu 
die gleiche ist (wenigstens bezüglich der Mengen H, G, N, 0 und S, 
auf die es dabei allein ankommt). Die minimalen Spuren von Eisen, die 
sich in den verschiedenen Organen befinden (einige Zehntel bis Hundertstel 
pro Mille) können den Absorptionskoeffizient nicht in messbarer ü^eise 
beeinflussen. 

Die Ansioht des Herrn Löwenthal (S. 1523 dieser Wochenschrift), 
den /»-Strahlen sei eine Ueberschätzung zuteil geworden, ist nicht ver¬ 
ständlich. Der Verfasser gibt auch nicht an, warum es „aus ver¬ 
schiedenen Gründen äusserst unwahrscheinlich“ ist, dass die /'-Strahlen 
„die alleinigen Träger der Tiefenwirkungen“ sind. Die ^-Strahlen dringen 
nach meinen Messungen nur bis zu einer Gewebstiefe von höchstens 
7 mm. Eine Strahlenwirkung, die sich in grösserer Tiefe bzw. nach Ein¬ 
schalten eines 1 mm starken Silberfilters noch nachweisen lässt, kann 
nur von den /'-Strahlen henühren. (Die Sekundärstrahlen des Silbers 
sind sehr wenig durchdringend.) 

Herr Löwenthal sagt dann weiter, dass zur Absorption sämtlicher 
^-Strahlen des Radiums 4 mm Blei notwendig sind. Diese von exakten 
Physikern angegebene Zahl ist indessen sehr hoch gegriffen. Für die 
Praxis genügt 1—1,2 mm Blei vollkommen, um die ß-Strahlen des 
Radiums und Mesothoriums auf einen so minimalen Bruchteil zu 
vermindern, dass ihre Oberfläohenwirkung neben der der /"Strahlen 
nicht mehr nachweisbar ist. Dies ist aber für die Tiefentherapie 
von besonderer Wichtigkeit, denn jede überflüssige Verstärkung 
des Filters bedeutet einen Verlust an wirksamer/'-Strahlung. 


1) Rutherford, Die Radioaktivität, 1907, S. 115. 

2) Rutherford, Die Radioaktivität, 1907, S. 184, 190. 

3) P. Wichmann, Radium in der Heilkunde, Verlag von Leopold 

Voss, 1911, S. 30 u. 34. 


Herr Löwenthal gibt (auf S. 1523 oben rechts) zwar an, eine Ver¬ 
minderung des Bleifilters von 4 auf 1 mm bedeute nur einen Gewinn an 
nutzbarer Strahlung von etwa 0,5 pCt., und behauptet dementsprechend, 
„dass praktisch in der Verwendung von 1—4 mm kein Unterschied be¬ 
steht“. Woher diese durchaus irrige Annahme stammen mag, ist schwer 
erklärlich. Tatsächlich gehen nämlich bei der Verstärkung des Blei¬ 
filters von 1 auf 4 mm ungefähr 20pCt. der /'-Strahlen verloren. 
Das von Herrn Löwenthal citierte Wort „Vergeude keine Energie“ gilt 
für die Radium- und Mesothoriumtherapie wegen der Kostbarkeit der 
Substanzen in ganz besonderem Maasse. Man wähle daher die Filter¬ 
dicken derart, dass die ß -Strahlen zwar unschädlich gemacht, die 
/--Strahlen dagegen möglichst wenig geschwächt werden. 
Diese Filterstärken sind: 1 mm Silber oder Blei, 0,8 mm Gold, 0,5 mm 
Platin. (Die Sekundärstrahlen dieser Metalle müssen durch Gummi¬ 
hüllen, deren notwendige Dicke noch festzustellen ist, absorbiert werden.) 

Herr Löwenthal fährt dann fort: „Dagegen werden wir nur 0,5 mm 
Bleifilter dort verwenden, wo wir die doppelte Strahlungsenergie ver¬ 
wenden wollen.“ Wenn es so einfach wäre, die Strahlungsenergie durch 
Verringerung der Filterdicke zu erhöhen, so würde man wohl am besten 
ganz ohne Filter und dann mit entsprechend kleineren Mengen ar¬ 
beiten. Dies ist aber ein Irrtum; verringert man nämlich die Filter- 
. dicke so weit, dass noch ein messbarer Teil der ^-Strahlen hindurchgeht, 
so werden die obersten 5 mm Gewebe in besonderem Maasse ge¬ 
schädigt, da in ihnen die /1-Strahlen vollständig absorbiert werden. 
Für die Tiefenwirkung, die doch das Wesentliche ist, entsteht also 
kein Gewinn. 

Es ist nun notwendig, kurz auf die Bezeichnung „Milligrammstunden“ 
einzugehen. Herr Löwenthal hält diese Ausdruckweise für „durohaus 
zweckentsprechend“. Indessen ist dabei zu bemerken, dass das Bunsen- 
Roscoe’sche Gesetz, wonach die erzeugte ohemiscbe Arbeit gleich dem 
Produkt aus Intensität und Zeit ist, wohl nur auf leblose Substanzen 
Anwendung finden kann. In der lebenden Zelle spielen sich fortgesetzt 
RegenerieruDgsvorgänge ab, die die schädliche äussere Einwirkung zu 
kompensieren suchen. Es ist ohne weiteres klar, dass die tödliche Dosis 
eines Giftes, im Laufe eines grösseren Zeitraumes gegeben, viel weniger 
gefährlich ist, als die ganze Dosis, wenn sie in einer Portion genommen 
wird. Es ist also auch verstäudlich, dass eine einstündige Bestrahlung 
mit 100 mg Radium bzw. Mesothorium iutensiver wirkt, also eine 
100 stündige Bestrahlung mit 1 mg. Alle Erfahrungen sprechen dafür, 
dass die Intensität der Strahlung nicht durch längere Bestrahlungs¬ 
dauer mit einem schwächeren Präparat ersetzt werden kann. 

An dieser Stelle sei noch kurz darauf hingewiesen, dass eine be¬ 
stimmte Menge Radium bzw. Mesothorium sehr verschieden wirken kann, 
je nach der Grösse der Fläche, auf der sich die aktive Substanz befindet. 
Es ist klar, dass dieselbe Anzahl Milligramm, auf kleinem Raum verteilt, 
eine grössere Strahlungsdichte liefert, als bei Ausbreitung auf ein 
grösseres Volumen. Die Strahlenkonzentration und -Wirkung ist daher 
im ersteren Falle an der Oberfläche grösser. Es muss weiteren aus¬ 
führlichen Untersuchungen Vorbehalten bleiben, die günstigste Konzen¬ 
tration des Materials für Tiefenbestrahlung ohne Oberfläcbenschädigung 
ausfindig zu machen. 

Im folgenden (S. 1524) beschäftigt sich Herr Löwen thal mit dem 
Vergleich einer Röntgenröhre mit Radiumbromid. Die Strahlung wird 
gemessen nach der bereits besprochenen elektrometrischen Methode, und 
die Werte werden ausgedrückt in Milligrammen Radiumbromid; „denn 
damit gewinnen wir (nach Löwenthal) einen unmittelbar zahlenmässigen 
Ausdruck für die zur eigentlichen Tiefentherapie zur Verfügung stehende 
Röntgenenergie“. Nach den angegebenen Messungen entspricht die Strah¬ 
lung der Röhre hinter 1 mm Blei 1600, hinter 2 mm Blei 754, hinter 
3 mm Blei 508 mg Radiumbromid. Herr Löwenthal bestimmt dann 
die Absorbierbarkeit dieser Strahlung durch 1 mm Aluminium und findet 
bei Wiederholung dieser Versuche mit Radium, dass die Strahlung der 
Röhre ebenso intensiv und ebenso durchdringend ist, wie die /»-Strahlung 
von 750 mg Radiumbromid. HerrLöwentbal hat bei diesen Messungen 
gefunden, dass 1 mm Aluminium die /--Strahlen des Radiums um etwa 
25—27 pCt. schwächt. Auf Seite 1523 gibt er an, dass 3 mm Blei die 
/--Strahlen des Radiums nur um etwa 0,5 pCt. schwächt. Es drängt sich 
unwillkürlich die Frage auf, wie Herr Löwenthal diese ungeheueren 
Widersprüche in seiner eigenen Arbeit übersehen konnte. 

Diese eigenartigen Messresultate klären sich in einfacher Weise auf. 
Herr Löwen thal hat nämlich nicht, wie er annimmt, die Absorption der 
/-•Strahlen in 1 mm Aluminium gemessen; er hat vielmehr nur die 
stark ionisierenden, weichen Sekundärstrahlen des Bleis durch 
das Aluminiumblech abgeblendet und infolgedessen die Ionisation so 
stark herabgedrüokt. In einer einwandfreien Versuchsanordnung lässt 
sich leicht zeigen, dass 1 mm Aluminum nur etwa 1 pCt. der /»-Strahlen 
des Radiums bzw. Mesothoriums absorbiert. Diese Strahlen sind also 
weit stärker durchdringend als harte Röntgenstrahlen, die von 1 mm 
Aluminium um etwa 20pCt. geschwächt werden (vgl. „Röntgentiefen- 
therapie von Gauss und Lembcke 1 ). Es muss also davor gewarnt 
werden, die Ergebnisse der Löwenthal’schen Messungen in die thera¬ 
peutische Praxis zu übertragen. 

Bezüglich der Sekundiirstrahlen, die bei Verwendung von Meso¬ 
thorium bei den verschiedenen Filtermaterialien auftreten, sind ausführ¬ 
liche Untersuchungen im Gange. Ueber diese sowie über die Gesichts¬ 
punkte, die bei der Mesothorium- und Radiumtiefentherapie betreffs der 


1) Verlag von Urban & Schwarzenberg, 1912. 
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Anordnung der Präparate usw. zu berücksichtigen sind, soll später aus¬ 
führlich berichtet werden. 

Schlussfolgerungen. 

1. Die von Löwenthal vorgeschlagene Messmethode zum Vergleich 
der Röntgen- mit den Radiumstrahlen ist unzulässig, weil uneinheitliche 
Strahlengemische, deren Einzelstrahlen ganz verschieden absorbierbar 
sind, mittels ihres Ionisierungsvermögens verglichen werden sollen. Ver¬ 
gleichen kann man nach dieser Methode nur solche Strahlen verschiedener 
Herkunft, deren Durchdringungsvermögen praktisch gleich ist. Dagegen 
kann durch Ionisationsmessungen die Oberflächenwirkung ver¬ 
schiedener Strahlengeraische verglichen werden. 

2. Die Gesamtenergie der ß - und /'-Strahlen des Radiums bzw. 
Mesothoriums ist praktisch gleich gross. Die Absorption der ^-Strahlen 
in allen Materien ist dagegen ungefähr 100 mal so gross wie die der 
/'Strahlen. 

3. Die härtesten Röntgen strahlen sind viel weniger durchdringend 
als die /--Strahlen des Radiums und Mesothoriums. Es können daher 
Röntgen strahlen niemals die Tiefenwirkung ausüben wie die /»-Strahlen. 

4. Die ^-Strahlen des Radiums und Mesothoriums dringen nur etwa 
7 mm tief ins Gewebe. Darüber hinaus können nur die /'•Strahlen wirk¬ 
sam sein. 

5. Für die medizinische Anwendung genügt es, zur praktisch voll¬ 
kommenen Absorption der /f Strahlen Filter von 1 mm Silber oder Blei, 
0,8 mm Gold oder 0,5 mm Platin zu verwenden. Beim Durchgang der 
/'Strahlen durch diese Filter entstehen weiche Sekundärstrahlen; diese 
sind durch Gummihüllen zu absorbieren. Dickere Metallfilter zur Ab¬ 
sorption der /9-Strahlen zu verwenden, ist gleichbedeutend mit einer 
Schwächung der wirksamen /'-Strahlen und daher unrationell. 

6. Die Angabe von „Milligrammstunden“ ist ungenügend, da die 
Wirkung abhängig ist erstens von der angewandten Menge der strahlenden 
Substanzen (und zwar in höherem Maasse, als dem einfachen Produkt 
aus Aktivität und Zeit entspricht), zweitens von der Konzentration der 
aktiven Substanz pro Flächen- bzw. Volumeneinheit, und drittens von der 
Entfernung des Präparats vom Objekt. — Eine längere Bestrahlungs¬ 
dauer kann eine grössere Aktivitätsmenge nicht ersetzen. 


Betrachtungen über die psychischen Anomalien 
der Epileptiker. 

Von 

Dr. Arthur Müller - Berlin-Schlachtensee. 

(Schluss.) 

Für den Intelligenzgrad des einzelnen Menschen bestimmend 
sind die formativ-associativen Prozesse, d. h. diejenigen Vorgänge, 
denen die Bildung, Verarbeitung und Verknüpfung der einzelnen 
Vorstellungen zugrunde liegen. Beim Epileptiker sind gerade 
diese Leistungen wesentlich geschwächt, und hierfür bat der As¬ 
sociationsversuch eindeutige Beweise geliefert. Ganz allgemein 
ist bei unseren Kranken das Denken verlangsamt und erschwert; 
die Bildung der einzelnen Vorstellungen erfolgt nur mühsam, der 
Gesichtskreis ist eingeschränkt. Naturgemäss nehmen diese Er¬ 
scheinungen mit fortschreitender Krankheit an Schwere ständig 
zu. — Konform den geschilderten klinischen Symptomen zeigt sich 
im Associationsversuch bei epileptischer Demenz Verlangsamung 
und Schwerfälligkeit der Auffassung, Einförmigkeit und Trägheit 
der Associationen, Einengung des Vorstellungsscbatzes [Römer 1 ), 
Rittershaus 2 ), Isserlin 3 )]. Dabei tritt deutliche Neigung zu 
Perseveration und Stereotypien hervor. Weiterhin machen sich, 
worauf wir später noch zurückkommen, egocentrische Ideenrichtung 
sowie stark gefühlsbetonte Reaktionen geltend. Schliesslich fällt 
bei allen sprachlichen Aeusserungen die ungeheure Weitschweifig¬ 
keit und Umständlichkeit, sowie die eigenartige Schwülstigkeit 
in der Ausdrucksweise auf. 

In der Gruppe der periodischen Geistesstörungen heben wir 
zunächst die epileptische Verstimmung hervor, welche durch die 
Schwerfälligkeit der Auffassung und durch die Reduktion des 
Begriffsvermögens ausgezeichnet ist. 

Die typische Denkstörung der Epileptiker tritt uns im Dämmer¬ 
zustand entgegen. Ziehen 4 ) fasst diesen Symptomenkomplex als 
eine schwere Associationsstörung auf, deren Hauptmerkmale Hem¬ 
mung und Inkohärenz sind. Die Associationen sind gelockert bzw. 
aufgehoben, und hierdurch wird die Basis für die Inkobärenz des 


1) Römer, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Bd. 26, und Allgem. 
Zeitschr. f. Psych., Bd. 67. 

2) Rittershaus, Archiv f. Psych., Bd. 46. 

3) Isserlin, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Bd. 18. 

4) Ziehen, Psychiatrie, 4. Aufl. 


psychischen Geschehens, daR Hauptsymptom des Dämmerzustandes 
geschaffen; es zeigt sich eine deutliche Dissociation des Gedanken¬ 
ablaufs. Wir finden demgemäss bei diesen Kranken neben scheinbar 
geordnetem Benehmen völlig befremdliche, unerwartete Handlungen. 
Köppen und Kutzinski 1 ) haben gezeigt, dass die den Dämmer¬ 
zustand herbeiführende Associationsstörung einerseits das Gesamt¬ 
niveau der geistigen Leistungen bis zu einem gewissen Minimum 
herunterdrückt, dass sie andererseits auch weitgehende Schwan¬ 
kungen in unserer psychischen Tätigkeit erzeugt. Hierdurch wird 
die Kontinuität der geistigen Leistungen unterbrochen. — Ent¬ 
sprechend der kausalen Schädigung ist weiterhin im Dämmerzustand 
die Kombinationsfähigkeit wesentlich beeinträchtigt und die Merk¬ 
fähigkeit — entgegen der Wernicke’schen Anschauung — häufig 
herabgesetzt. — Wir finden also, um kurz zu rekapitulieren, beim 
Epileptiker eine beträchtliche Erschwerung der formativ-associativen 
Prozesse; diese Erschwerung nimmt im Dämmerzustände eine ganz 
bestimmte, eigenartige Form an und ist geradezu charakteristisch 
für diese Gruppe epileptischer Aequivalente. 

Am Schlüsse dieses Abschnittes liegt es uns ob, auf die 
Störungen der Reflexion und Deduktion, also auf die krankhafte 
Beeinflussung der Urteilsbildung, hinzuweisen. Hierunter fallen 
vor allem die mehr oder minder zahlreichen Wahnvorstellungen, 
welche wir iro Verlaufe der Epilepsie häufig zu sehen Gelegenheit 
haben. Zunächst beobachten wir ihr Erscheinen in Anlehnung 
an die grossen Krampfanfälle. Wir finden Ideen wahnhafter Natur 
nicht selten in der präparoxysmelien Phase, und zwar können 
sie schon tagelang vor Beginn des Anfalls einsetzen und fortbe- 
stehen. Besonders häufig aber treffen wir paranoide Zustände 
mit Wahnideen aller Art im Gefolge von epileptischen An¬ 
fällen. Auch in den transitorischen Geistesstörungen sind oft¬ 
mals Wahnvorstellungen nachweisbar, und zwar vorwiegend im 
Dämmerzustände oder in der epileptischen Verwirrtheit; meist 
sind es Grössenideen oder Wahnideen religiösen Inhalts. Zuweilen 
drängen sich die Wahnvorstellungen derart in den Vordergrund, 
dass sie vollkommen das Krankheitsbild beherrschen und ihm die 
spezielle Färbung der echten Paranoia verleihen. Unter Umständen 
können die paranoiden Zustände sich zu einer chronisch epilep¬ 
tischen Psychose entwickeln, die wir dann mit Ziehen als chronisch 
epileptische, halluzinatorische Paranoia bezeichnen und als End¬ 
stadium der Krankheit aufzufassen haben. 

Die Bilanz, die sich aus dem Zusammenwirken der bisher 
geschilderten Störungen ergibt, ist eine recht traurige: Wir sehen 
in der Mehrzahl der Fälle den Epileptiker rettungslos der voll¬ 
kommenen Verblödung entgegentreiben. Das Auffassungs- und 
Begriffsvermögen ist beschränkt, das Gedächtnis geschwächt, das 
Denken erschwert. Immer mehr verengert sich der Gesichtskreis 
des Kranken, sein Vorstellungsschatz schmilzt schnell zusammen, 
und zusehends versagt die Sicherheit des Urteils und der Schluss¬ 
bildung. Interesse und Anteilnahme schwinden, und nur noch in 
einförmiger Bahn bewegt sich das Geistesleben unserer Kranken. 
So wird denn schliesslich nach mehr oder minder langer Zeit 
das Niveau erreicht, welches einen Teil des weit umfassenderen 
Areals der epileptischen Demenz ausmacht; ihm gehören nicht nur 
die eben beschriebenen Störungen des Intellekts an, sondern auch 
tiefgreifende Schädigungen der Affektivität und der Charakter¬ 
bildung, die wir nunmehr ins Auge fassen möchten. 

Von geradezu zwingender Gewalt sind die Störungen im Be¬ 
reiche des Affektlebens, denen wir im Verlaufe der Epilepsie 
so häufig begegnen. Insbesondere müssen unser Interesse die 
mächtigen Steigerungen der gemütlichen Erregbarkeit fesseln. 
Je weitere Kreise die Krankheit zieht, um so stärker tritt die 
Zornmütigkeit des Patienten hervor; er wird reizbar, brutal, 
erregt und neigt zu impulsiven Handlungen. Beim geringsten 
Anlass bricht seine Wut mit vollster Macht hervor und löst 
sich oft in fürchterlichen Gewaltakten aus. Vornehmlich ist 
selbst der mässige Alkobolgenuss geeignet, diese Wutausbrüche 
zu erzeugen. Sogar bei epileptischen Kindern sind gesteigerte 
Reizbarkeit und brutales Benehmen schon deutlich erkennbar und 
führen auch hier zu mächtigeu Entladungen. Isolierte Zornaus¬ 
brüche kommen entweder im soporösen Nachstadium des Anfalls 
vor [Binswanger 2 )], können aber auch als Aequivalentstörungen 
auftreten. In dieser Form sind sie besonders forensisch von 
hoher Bedeutung; denn gerade in solchen Krankheitsstadien 


1) Köppen und Kutzinski, Ueber Schwankungen der geistigen 
Leistungsfähigkeit usw. Charite-Annalen, Bd. 32. 

2) Binswanger, Die Epilepsie. Wien 1899. 
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werden, insbesondere wiederum nach Alkoholgenuss, die schwersten 
Verbrechen begangen. 

Eine exquisite Herabsetzung der gemütlichen Erregbarkeit 
sehen wir im epileptischen Stupor; hier ist der Kranke völlig 
stumpf, apathisch, brütet still mit stierem Gesichtsausdruck vor 
sich hin und nimmt kein Interesse an den Vorgängen der 
Aussenwelt. 

Die Stimmungslage der Epileptiker ist vielfachen Schwan¬ 
kungen unterworfen. Meist finden wir den Kranken gedrückt, 
finster und in sich gekehrt; er ist erfüllt von allerlei hypochon¬ 
drisch-melancholischen Vorstellungen und verbringt in dumpfem 
Hindämmern Stunden und Tage. Zum ausgeprägten Krankheits¬ 
bilde steigern sich die depressiven Erscheinungen in den periodi¬ 
schen Verstimmungen, welche seit Kraepelin und Aschaffen¬ 
burg als spezifisch epileptische Aequivalente angesehen werden. 
Ohne äussere Ursache treten plötzlich deprimierte Stimmung, Reiz¬ 
barkeit, mürrisches Wesen, Unlust und Selbstvorwürfe mit Neigung 
zu Suicid auf. Meist sind diese Zustände von gewissen körperlichen 
Erscheinungen, Blässe, Herzklopfen, kleinem Puls, Schweissausbruch 
und Händezittern begleitet. Sie halten Stunden bis Tage an und 
schwinden allmählich. Häufiger finden sie sich bei Männern als 
bei Frauen; auch bei Kindern sind sie nicht selten beobachtet 
worden. — Die diagnostische Beweiskraft, welche die Heidelberger 
Schule den Verstimmungen beigelegt, ist von anderer Seite be¬ 
stritten worden [Heilbronner 1 )]; ihr Auftreten allein sichere noch 
nicht die Diagnose Epilepsie, denn wir begegneten ihnen in gleicher 
Weise auch bei nicht epileptischen Individuen. Die Frage des 
spezifischen Charakters der Verstimmungen wird an dieser Stelle 
nicht weiter diskutiert; für uns genügt die Tatsache, dass im 
Verlauf des Leidens schwere depressive Zustände unsere Kranken 
befallen. 

Nicht aber nur als Aequivalente, sondern auch in Verbindung 
mit dem Krampfanfall treten oftmals intensive Stimmungs¬ 
schwankungen zutage. So sehen wir in der präparoxysmalen 
Periode häufig allerlei hypochondrisch-melancholische Vorstellungen 
auftauchen und das Seelenleben des Patienten ausfüllen; aber 
auch im Gefolge des Anfalls stellen sich bisweilen schwere 
Depressionen ein. 

Weit seltener als der depressive Symptomenkomplex ist die 
heitere Verstimmung der Epileptiker. Nur in wenigen Fällen 
wurde ein rein manisches Zustandsbild beobachtet. Während 
Kraepelin und Aschaffenburg [citiert nach Heilbronner 2 * * * )] 
behauptet haben, dass die epileptische Manie durch Fehlen von 
Ideenflucht und Ablenkbarkeit ausgezeichnet sei, bat Heilbronner 
auf Grund eines selbst beobachteten Falles das Gegenteil er¬ 
wiesen. Auch in der postepileptischen Phase treffen wir bei 
einzelnen Kranken auf ein maniakalisches Verhalten, dessen 
charakteristische Züge wir in gehobener Stimmung, Euphorie und 
gesteigertem Selbstgefühl wiederfinden. 

Anschliessen möchte ich hier jene seltenen Fälle, in denen 
eine psychische Aura sich durch ein wunderbar überströmendes 
Glücksgefühl äussert. Ich citiere in folgendem die Worte 
Dostojewski’s, der selbst Epileptiker war, wie sie uns Sonja 
Kowalewskaja 8 ) in ihren Jugenderinnerungen wiedergibt: 

. . . Wie dem auch sei, Dostojewski erzählte uns folgendes: 
Diese Krankheit sei bei ihm ausgebrochen, als er nicht mehr in 
der Zwangsarbeit, sondern bereits in der Verbannung lebte. Er 
litt damals furchtbar unter der Einsamkeit, und monatelang sah 
er keinen Menschen, mit dem er ein vernünftiges Wort hätte 
sprechen können. Da plötzlich kam ein alter Kamerad gefahren. 
& war gerade in der Nacht vor dem Ostersonntag. Sie sprachen 
von dem, was beiden am teuersten war: Literatur, Kunst und 
Philosophie. Zuletzt kamen sie auf Religion; der Kamerad war 
Atheist, Dostojewski ein Glaubender, ein jeder von seiner Ueber- 
zeugung durchdrungen. „Es gibt einen Gott, es gibt einen I“ 
schrie Dostojewski endlich ausser sich vor Erregung. In diesem 
Augenblick erklang von der nahen Kirche die Glocke zur Oster¬ 
frühmesse. „Und ich fühlte“, erzählte Fedor Michailowitsch, 
„dass der Himmel zur Erde kam und mich verschlang. Ich fand 
wirklich Gott und ward von ihm erfüllt. Ja, Gott ist!“ schrie 
ich und sonst erinnere ich mich an nichts. „Ihr seid alle gesunde 
Menschen“, fuhr er fort, „und Ihr ahnt nicht, was für ein Glück 


1) Heilbronner, 1. o. 

2) Heilbronner, Ueber epileptoide Manie usw., Monatsschr. f. Psych. 

u. NeuroL, Bd. 13. 

8) Sonja Kowalewsky, Kindheitserinnerungen. Halle, Verlag von 

Otto Hendel. 


jenes Glück ist, das wir Epileptiker in der Sekunde vor dem 
Anfall empfinden. Mohamed versichert in seinem Koran, dass er 
das Paradies gesehen habe und dort gewesen sei. Alle klugen 
Toren sind davon überzeugt, dass er ein Lügner und Betrüger ist. 
Aber nein! Er lügt nicht! Er war tatsächlich im Paradiese 
während. des Anfalls der Epilepsie, an der er gleich mir litt. 
Ich weiss nicht, ob diese Glückseligkeit Sekunden oder Stunden 
oder Monate währt, aber glauben Sie mir aufs Wort, alle Freuden, 
die das Leben geben kann, würde ich für sie nicht nehmen!“ . . . 
Fedor Michailowitsch erzählte uns später, dass er tatsächlich 
in jener Nacht einen furchtbaren Anfall hatte. 

In zweien seiner Romane, „Der Idiot“ und die „Teufel“, 
schildert Dostojewski (citiert nach Segaloff) die gleichen 
Erscheinungen, die er an sich selbst beobachtet hatte. 

Die Mannigfaltigkeit der epileptischen Affektschwankungen 
offenbart sich schliesslich in den zeitweiligen Angstanfällen 
unserer Kranken. Bei epileptischen Kindern hören wir recht 
häufig von dem bekannten Symptom des Pavor nocturnus, in¬ 
dessen wissen wir, dass die gleiche Erscheinung sich auch bei 
nichtepileptischen Kindern findet. Bei Erwachsenen sind Anfälle 
zur Beobachtung gelangt, in denen die Angst als Kardinalsymptom 
das Krankheitsbild beherrschte; hierzu treten noch Halluzinationen 
verschiedener Sinne. Wern icke hat in seinem Grundriss eine 
treffende Schilderung einer epileptischen Angstpsychose gegeben. 

Aus den obigen Ausführungen ist ersichtlich, dass das 
Gefühlsleben der Epileptiker der normalen Festigkeit entbehrt 
und innerhalb weiter Grenzen auf- und niederschwankt. Also die 
Labilität der Affekte oder die Beweglichkeit der Gefühle, 
wie Marchand und Nouet 1 ) es ausgedrückt haben, ist für die 
Krankheit Epilepsie charakteristisch. 

Scharf gezeichnete Umrisse weist die Charakterbildung unserer 
Patienten auf. Wir lernen im Epileptiker einen leicht erregbaren, 
empfindlichen Menschen kennen, den schon unbedeutende Anlässe 
zu explosiven Gewalttaten hinreissen. Für gewöhnlich trägt er 
ein düsteres, verschlossenes Wesen zur Schau. Er ist misstrauisch, 
argwöhnisch und rachsüchtig anderen gegenüber. Das Getriebe 
der Aussenwelt tangiert ihn nur in geringem Maasse; er ist 
stumpf, gleichgültig, träge und erfüllt — wenn überhaupt, nur 
mit offenkundiger Schwerfälligkeit — die ihm obliegenden Pflichten. 
In seiner Lebensführung ist er ein starrsinniger Pedant und be- 
harrt trotzig auf allem, was er für richtig erachtet Tritt er mit 
seinen Mitmenschen in Beziehungen, so zeigt er ein auffallend 
förmliches und geschraubtes Verhalten, tut in allem ungeheuer 
wichtig, ergeht sich in salbungsvollen Ausdrücken und berichtet 
weitschweifig von den nichtigsten Dingen. — Bemerkenswert ist 
seine Religiosität, der Hang zu Frömmelei und Mystizismus. Im 
Grunde aber beruht sein ganzes Gebahren nur auf Heuchelei. 
Denn im Interessenkreis des Epileptikers verschwindet alles gegen 
seine eigene Person. Immer wieder ist der krasse Egoismus 
des Kranken, seine Selbstzufriedenheit, das stete Indenvordergrund- 
dräogen des eigenen Ich, in letzter Linie der Hang zur Familien¬ 
lobrednerei — auch ein gewisser Egoismus — betont worden. 

Prägnante Störungen finden wir schliesslich auf dem Gebiete 
des Wollens und Handelns. Eine Herabsetzung der Willens¬ 
auslösung, die sich als psychomotorische Hemmung dokumentiert, 
ist häufig schon im Habitualzustand der Epileptiker nachweisbar; 
hier liefern die Associationsversuche, die eine merkliche Ver¬ 
längerung der Reaktionszeit zeigen, sichere Anhaltspunkte. Deut¬ 
lich ausgeprägt ist die Hemmung in der epileptischen Verstimmung; 
erst gegen Ende derselben geht sie in eine Erleichterung der 
Willensantriebe über, die sich in einer gesteigerten Erregbarkeit 
äussert [Gross 2 )]. Auch im epileptischen Stupor tritt uns eine 
unverkennbare Hemmung der Willensantriebe entgegen. 

Die entgegengesetzte Störung, die Erleichterung der Willens¬ 
auslösung, sehen wir beim Epileptiker nicht selten: sie ist in der 
gesteigerten motorischen Erregbarkeit, wie sie unseren Kranken 
eigen, gegeben. Speziell muss hier noch einmal die ausserordent¬ 
liche Steigerung der Erregbarkeit nach Alkoholgenuss hervor¬ 
gehoben werden. 

Die Schädigungen des Handels drücken sich vornehmlich in 
den sogenannten Triebhandlungen aus, wie wir sie beim Epileptiker 
hin und wieder beobachten. Wir erinnern hier an den Ex¬ 
hibitionismus, der vielfach im Dämmerzustand vorkommt; ferner 


1) Marchand et Nouet, Du caractöre dit „6pileptique“, Revue 
de m6decine, 1907. 

2) Gross, Ueber das Verhalten einfacher psychischer Reaktionen 
usw. Psychologische Arbeiten, herausgegeben von Kraepelin, Bd. 8. 
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an den Brandstiftungstrieb und an den Stehltrieb, die ebenfalls 
bisweilen auf epileptische Veranlagung zuruckgeführt werden. 
Auch der Wandertrieb tritt bekanntlich als Symptom der Epilepsie 
auf, wenngleich sein Vorkommen durchaus nicht als spezifisch für 
die Krankheit anerkannt werden kann. 

Recht charakteristische Modifikationen erleidet das sprachliche 
Ausdrucksvermögen des Epileptikers. Unter den schwülstigen 
Aeusserungen der Patienten verbirgt sich häufig tiefste Armut 
und Einförmigkeit des Sprachschatzes, und auch die Associations¬ 
versuche, die uns vor allem das Kleben am Ausdruck, das Haften 
an der einmal gewählten Wortart vor Augen führen, weisen nach 
der gleichen Richtung. Rittershaus 1 ) unterscheidet bei seinen 
diesbezüglichen Experimenten zweierlei: 1. das Ringen mit dem 
Ausdruck, 2. wirklich vorkommende sprachliche Entgleisungen, 
Wortneubildungen, schiefe Ausdrucksweise. 

Die höchsten Grade der epileptischen Demenz gehen mit 
totalem Verlust der Sprache und des Sprachverständnisses einher. 

Im epileptischen Aequivalent finden wir meist eine Er¬ 
schwerung der Wortfindung; es handelt sich also um eine regel¬ 
rechte amnestische Aphasie. Ausserdem finden sich Perseveration, 
Echolalie und Verbigeration. Neuerdings hat Bernstein 2 ) darauf 
hingewiesen, dass die epileptische Sprachstörung nicht eigentlich 
einen aphasischen als vielmehr einen oligophasischen Cha¬ 
rakter trage; aus der Oligophasie sei dann mit Leichtigkeit die 
Tendenz zur Perseveration herzuleiten. 

Nur in knappen Umrissen konnten wir das Seelenleben des 
Epileptikers schildern. Gewaltige Gegensätze treten dabei hervor. 
Auf der einen Seite hohe Intelligenz, auf der anderen tiefste 
Demenz, finstere Verschlossenheit und salbungsvolle Schöntuerei, 
schwere Verstimmung und heitere Erregung, abweisendes, un¬ 
zugängliches Wesen und heuchlerische Devotionen, krasser 
Egoismus und Hang zur Religiosität, ängstliche Scheu und blindes 
Draufloswüten im Affekt, dumpfe Schwerfälligkeit und excessive 
Reizbarkeit, vermöchte man sich wohl schärfere Kontraste auszu¬ 
malen! Und das alles — immer wieder müssen wir’s uns 
sagen — ist Epilepsie! Psychische Leiden ziehen für gewöhnlich 
nur gewisse seelische Funktionen in ihren Machtbereich, aber 
diese Krankheit scheint das gesamte psychische Leben von Grund 
aus umzugestalten, keine einzige Seelenfunktion kann anscheinend 
ihrem verhängnisvollen Einfluss entrinnen. — Die ruhige Ueber- 
leguDg, die bald dem ersten Ansturm dieser verschiedenartigen 
Eindrücke Platz macht, hält zunächst eins fest: eine derartige Er¬ 
krankung kann nur in einem diffusen pathologischen Prozess der 
Hirnrinde begründet sein. Die Ausdehnung der Krankheits¬ 
erscheinung setzt eine schwere Schädigung des Seelenorgans in 
seiner Totalität voraus oder statuiert zum mindesten die Mög¬ 
lichkeit einer solchen. Je nach der In- resp. Extensität der 
klinischen Manifestationen wird der anatomische Befund seine 
Grenzen wechseln. 

Ein so unübersehbares Chaos nun auch auf den ersten Blick 
die Summe der psychischen Anomalien bei Epilepsie bieten mag, 
so lässt die genaue Prüfung doch eine gewisse Regelmässigkeit 
und Ordnung im Ablauf der Krankheitserscheinungen nicht ver¬ 
missen. 

Wir finden eine Reihe bestimmt gearteter Störungen auf dem 
Gebiete der Verstandestätigkeit: Es sind geschädigt die Vorgänge 
der Perception, Retention, Formation und Association, sowie der 
Reflexion, und zwar meist im Sinne einer Verlangsamung bzw. 
Erschwerung. Hierzu tritt die Fälschung gewisser psychischer 
Prozesse, die durch Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen 
hervorgebracht wird. Bestimmte pathologische Züge tragen ferner 
die Störungen des Gedankenganges und des Vorstellungsablaufes, 
wie sie uns besonders im Dämmerzustand entgegentreten. 
Ziehen hat sie treffend als Dissociation bezeichnet. — In einer 
Reihe von Fällen finden wir völliges Erhaltensein resp. hohe Ent¬ 
wicklung der intellektuellen Fähigkeiten (Binswanger). Nur 
ein Bruchteil der Kranken verfällt der typisch epileptischen 
Demenz, dem Endstadium der Erkrankung, welches nach mehr 
oder minder langer Zeit erreicht wird. 

Zu den Schädigungen der Verstandestätigkeit treten scharf 
ausgeprägte Veränderungen der Affektivität und des Charakters: 
Das Gefühlsleben zeichnet sich durch seine besondere Labilität 
aus, schwankt leicht von gewaltiger Steigerung bis zu tiefster 
Herabsetzung gemütlicher Erregbarkeit. Ebenso entbehrt das 


1) Rittershaus, 1. c. 

2) Bernstein, Ueber delirante Asymbolie usw. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol., Bd. 16. 


Wollen und Handeln einer steten Festigkeit; auch hier kon¬ 
statieren wir weite Ausschläge nach beiden Seiten. Die Merkmale 
des epileptischen Charakters sollen in ihren Einzelheiten nicht 
noch einmal aufgezählt werden. 

Die beschriebenen Störungen bilden nun einerseits in ganz 
bestimmter Anordnung den chronisch pathologischen Geistes¬ 
zustand der Epileptiker. Hier kann entweder in der Hauptsache 
eine typische Demenz oder ein eigentümlich psychotischer, mit 
affektiven und intellektuellen Krankheitserscheinungen gemischter 
Zustand („epileptische Charakterveränderung“) sich entwickeln 
(Binswanger); es kann also entweder der intellektuelle oder 
der emotionelle Defekt vorwalten oder eine Mischung beider vor¬ 
handen sein. Andererseits entstehen in ganz verschieden ge¬ 
formten Gruppen die sogenannten transitorischen Geistesstörungen 
der Epileptiker, die je nach ihrem Verhalten zum grossen 
Krampfanfall klassifiziert werden. Man unterscheidet zunächst 
prä- und postepileptische Seelenstörungen, d. h. solche, die dem 
Anfall vorangehen oder ihm folgen. Diese möchte ich als 
Komplementärstörungen zusammen fassen; sie bedeuten eine 
Ergänzung des epileptischen Insults. Ihnen stehen gegenüber die 
Aequivalente, d. h. eine Reihe von psychischen Störungen, welche 
an die Stelle des Krampfanfalls treten. Je nach dem domi¬ 
nierenden Symptomenkomplex teilen wir die transitorischen 
Geistesstörungen ein in: 1. Verstimmung (traurige resp. freudige), 
2. Halluzinationen, 3. traumhafte Dämmerzustände, 4. paranoide 
Formen, 6. Verwirrheit [Raecke 1 )]. Das in der Bezeichnung an¬ 
gedeutete Syndrom gibt der Geistesstörung ihr spezifisches Ge¬ 
präge. Warum in dem einen Fall ein Dämmerzustand, in dem 
anderen eine Verwirrtheit, in einem dritten ein paranoider Zu¬ 
stand auftritt, lässt sich mit Bestimmtheit nicht sagen. 

Wir haben nun zunächst die Frage zu erörtern, in welchen 
Beziehungen die chronischen Veränderungen der Psyche und die 
periodischen Geistesstörungen der Epileptiker zueinander stehen, 
bzw. welche Unterschiede sie charakterisieren. Wir sahen bereits 
weiter oben, dass die Formation beider Krankheitsgruppen sich 
aus den gleichen Symptomen berleitet. Immerhin können wir 
mit aller Reserve sagen, dass die chronisch epileptische Degene¬ 
ration vorwiegend die intellektuellen Fähigkeiten und die Cha¬ 
raktereigenschaften in ihren Machtbereich zieht, während bei den 
transitorischen Geistesstörungen mehr die Schädigungen der 
Affektivität sowie des Wollens und Handelns zum Ausdruck 
kommen. Dies aber nur bis zu einem gewissen Grade, denn 
nochmals sei es gesagt: Alle nur vorkommenden Symptome sind 
in beiden Krankheitsreihen respräsentiert. Aeussert sich hierin 
also ein gewisser engerer Zusammenhang, so wird dieser Konnex 
noch deutlicher betont durch die vielfach gemachte Beobachtung, 
dass die akuten epileptischen Psychosen bei geistig tief stehenden 
Kranken weit ernster verlaufen [Kellner 2 )]. Hier tritt demnach ein 
stärkeres Abhängigkeitsverhältnis offenbar zutage: Die domi¬ 
nierende Kraft ist die Gesamtverfassung der Psyche, sie bestimmt 
bis zu einem gewissen Grade den Charakter der Psychose. — Wie 
überhaupt die chronisch seelische Konstitution unserer Kranken 
für uns das einzige Kriterium des Grades einer epileptischen Er¬ 
krankung ist (Binswanger), so beherrscht sie auch im speziellen 
die Natur der akut epileptischen Geistesstörungen. 

Auf Grund dieser Erfahrungen gelangen wir zu der weiteren 
fast selbstverständlichen Frage, ob nicht die chronisch epileptische 
Degeneration und die akuten Bewusstseinsstörungen auf ein- und 
demselben Krankheitsprozess beruhen, ob somit nicht der ver¬ 
schiedene Grund Charakter dieser beiden Krankheitsgruppen in rein 
quantitativen Differenzen begründet sein könne. In dieser Sache 
ist heute noch keine sichere Entscheidung zu treffen, indessen 
werden wir uns rein gefühlsmässig gegen eine Identifizierung 
beider Krankheitsprozesse wehren. Bei den periodischen Psychosen 
tritt nämlich noch ein Faktum hinzu, welches sie in den schärfsten 
Gegensatz zu der chronisch epileptischen Degeneration stellt, und 
dessen Erklärung wir leider noch machtlos gegenüberstehen, das 
ist die Periodizität. Sie muss die Anschauung von einer Ein¬ 
heitlichkeit der beiden klinischen Symptomenkomplexe ernsthaft 
erschüttern. Ich werde hierauf noch zurückkommen. 

Ueberall dort, wo vor dem Forum wissenschaftlicher For¬ 
schung das Problem der epileptischen Seelenstörung aufgerollt 
wird, gipfelt unser Suchen in der letzten und Kardinalfrage: 
Gibt es eine psychische Epilepsie? Stehen uns genügend 


1) Raecke, 1. c. 

2) Keller, Ueber transitorische, postepileptische Geistesstörungen. 
Allg. Zeitschr. f. Psych., Bd. 58. 
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charakteristische psychische Symptome znr Verfügung, die uns 
die Diagnose Epilepsie auch ohne den epileptischen Anfall er¬ 
möglichen? In dieser Sache sind ebenfalls die Akten noch nicht 
geschlossen, und unentschieden schwankt der Kampf der Meinungen 
hin und her. Der sicherste Weg zur Erkenntnis und Fixierung 
eines Krankheitsbildes bleibt der anatomische. Wo überall wir 
als Unterlage eines bestimmten klinischen Syndroms ein und den¬ 
selben anatomischen Prozess auffinden, da erscheint die noso¬ 
logische Einheit der betreffenden Krankheit unantastbar; und 
über ihre Abgrenzung gegen verwandte Krankheitsbilder werden 
keine Zweifel obwalten können. In der Pathologie der Epilepsie 
ist uns leider dieser Weg noch verschlossen, denn trotz aller 
Mühe lässt uns in vielen Fällen das Mikroskop noch völlig im Stieb. 

Wir sind in der Psychiatrie heutzutage meist auf die Be¬ 
urteilung klinischer Symptome angewiesen, nur auf die jeweilige 
Konstellation dieser Symptome gründen wir unsere Krankheits¬ 
bilder. Hiermit aber ist dem Subjektivismus des Untersuchers 
ein zu weiter Spielraum offen gelassen. Daher denn auch die 
grosse Unsicherheit in der Diagnosestellung, daher die weit¬ 
gehenden Differenzen in der Auffassung psychischer Krankheiten, 
daher schliesslich die immer wieder anklingende Disharmonie in 
allen Grundfragen psychiatrischer Erkenntnis. 

Neue Wege scheint uns die neuzeitliche Forschung zu er- 
schliessen, seitdem sie uns das psychologische Experiment 
kennen lehrte; in ihm wird uns vielleicht ein objektiver Wert¬ 
messer für psychische Schädigungen erstehen. Bei der Epilepsie 
sind bereits von verschiedenen Seiten experimentelle Unter¬ 
suchungen angestellt worden, und sie haben in der Tat zu relativ 
einheitlichen und beachtenswerten Ergebnissen geführt. 

In der speziellen Frage der psychischen Epilepsie möchte 
ich folgendermaassen argumentieren: Wenn ich von einer ohne 
Krampfanfall verlaufenden Seelenstörung beweise, dass sie hin¬ 
sichtlich ihrer psychischen Symptome mit einer durch typische 
Krampfanfälle charakterisierten Epilepsie übereinstimmt, und wenn 
ich weiter aufzeige, dass sie im psychologischen Experiment die 
gleichen Reaktionswerte ergibt wie die typische Epilepsie, so sehe 
ich keinen Hinderungsgrund, eben diese Störung als psychische 
Epilepsie zu bezeichnen. Die volle Gewissheit, dass hier eine 
Identität zweier Krankheitsprozesse vorliegt, wäre dann gegeben, 
wenn man innere Zusammenhänge zwischen den Krampfanfällen 
und den psychischen Störungen nachweisen könnte. Wir müssten 
zu ergründen suchen, unter welchen Bedingungen einerseits 
Krampfanfälle, andererseits psychische Störungen auftreten oder 
unter welchen die eine Symptomengruppe die andere zu ver¬ 
drängen imstande wäre. Nun scheint mir hier gerade eiue neuer¬ 
dings gemachte Erfahrung bemerkenswert, nach welcher bei Ver¬ 
abreichung salzarmer Kost zwar die Anzahl der Anfälle vermindert 
wird, dafür aber der psychische Zustand sich entschieden ver¬ 
schlimmert [Beobachtung von Becker 1 )]. Hier zeigt sich uns also 
ein direkter Kausalnexus zwischen körperlicher und geistiger 
Störung: Es wird der Krampfanfall unter bestimmten äusseren 
Bedingungen verdrängt durch die psychische Schädigung. Da¬ 
mit aber wird uns ein deutlicher Beweis für die innere Ver¬ 
wandtschaft beider Erscheinungsgruppen geliefert. Dieses Moment 
nun ist geeignet, in uns die Ueberzeugung von der Existenz einer 
psychischen Epilepsie wesentlich zu festigen; ja es wird uns 
weiterhin durchaus wahrscheinlich, dass die psychische Epilepsie 
nicht etwa der typischen Erkrankung parallel gehe, sondern 
dass sie nur ein durch noch unbekannte Bedingungen determi¬ 
niertes Zustandsbild der Krankheit Epilepsie repräsentiere. Viel¬ 
leicht bedeutet die psychische Störung nur den geringeren 
Grad der epileptischen Schädigung, deren Höhepunkt in dem 
grossen Krampfanfall gipfelte! Also einfache quantitative Unter¬ 
schiede! Doch sind wir hiermit schon längst auf dem Gebiet 
schwankender Hypothesen angelangt, auf dem zur rechten Zeit 
Halt zu machen, dringend notwendig erscheint. 

Eine der am meisten ins Auge fallenden Erscheinung der 
epileptischen Erkrankung ist die Periodizität, sie drückt der 
Krankheit ihren charakteristischen Stempel auf und ist für eine 
exakte Diagnosestellung unentbehrlich. Aber ihre Bedeutung 
wächst über diejenige eines Kardinalsymptoms hinaus, sie gibt 
uns auch wichtige Fingerzeige für die Erkenntnis der Patho¬ 
genese. Noch immer schweift in emsigem Suchen das mit dem 
Mikroskop bewahrte Auge über die Hirnfelder hin und forscht 


1) Becker, Eine ungewöhnlich starke Reaktion auf Anwendung der 
Methode nach Touloose-Richet bei einem alten Epilepsiefall. Allg. 
Zeitschr. f. Psych., Bd. 68. 


unablässig nach krankhaften Veränderungen. Noch immer aber 
ist der typisch anatomische Befund für die Krankheit Epilepsie 
nicht ermittelt, und keine Rast noch ist dem eifrigen Forscher 
vergönnt. Nehmen wir aber einmal an, es würden dereinst spe¬ 
zifisch anatomische Veränderungen im Gehirn naebgewiesen 
werden können, was wäre hiermit für die Erkenntnis des Leidens 
gewonnen! Wie kann uns ein pathologisch anatomischer Befund 
über periodisches Geschehen auf klären? Ist nicht die anatomische 
Alteration dauernd vorhanden, die periodische Geistesstörung aber 
nur vorübergehend! Also kann sie unmöglich einzig und allein 
als Folge der anatomischen Veränderungen aufgefasst werden. 
Die Periodizität der epileptischen Krankheitserscheinungen mahnt 
uns an die Grenzen anatomischen Könnens. Hier versagt die 
treue Führung des Mikroskops. 

Der einziege Weg aber, der uns weiterführt, den hat Ehr¬ 
lich uns gewiesen; es ist der Versuch, das chemische Geschehen 
in der Zelle zu ergründen und mit seiner Hilfe die normalen und 
krankhaften Lebenserscheinungen zu deuten. Hier also liegt unser 
Ziel, auf dieses gilt es unsere ganze Kraft zu konzentrieren. 
Hoffentlich wird auch der Hirnforschung, indem sie diesen Weg 
einschlägt, der Erfolg nicht versagt bleiben. Unser besonderes 
Augenmerk richten wir jetzt auf die junge Lehre von der inneren 
Sekretion; und sie, die noch so manches Geheimnis in ihrem 
Innern birgt, wird auch vielleicht die dunklen Rätsel der Epilepsie 
[Redlich 1 )] ihrer längst erstrebten Lösung entgegenführeu. 


Aus dem Institut für spezielle Pathologie innerer 
Krankheiten der Kgl. Universität Catania (Vorstand: 
Prof. M. Ascoli). 

Ueber die Cutanreaktion von Noguchi bei 
Syphilis. 

Von 

Doz. Dr. A. Faginoli und Doz. Dr. V. Fisichella. 

Die Resultate der v. Pirquet’schen Cutanreaktion bei der 
Tuberkulose, die Bedeutung dieser Reaktion für die Diagnose 
eines spezifischen Prozesses (gleichgültig, ob aktiv oder latent), 
die Einfachheit und Handlichkeit der Untersuchungsmethode ver- 
anlassten schon seit längerer Zeit einige Forscher, eine ähnliche 
Reaktion bei der Syphilis zu versuchen; sie bezweckten damit, 
die Diagnose besonders bei den in der täglichen Praxis gewiss 
nicht seltenen Fällen zu erleichtern, in denen die klinische Be¬ 
obachtung und oft auch das Ergebnis der spezifischen Reaktionen 
nicht hinreichen, die schon länger bestehende Krankheit erkennen 
zu lassen. 

Die Möglichkeit, eine praktisch brauchbare Cutanreaktion 
bei Syphilis zu erzielen, schien der Wirklichkeit nahegerückt, als 
Neisser zeigte, dass die Einimpfung von absolut spirochäten¬ 
freien Extrakten aus luetischen Lebern ebenso heftige Entzün¬ 
dungserscheinungen verursachen könne, wie die Einimpfung von 
Material, das die spezifischen Keime enthielt. Ciuffo 2 ) ver¬ 
suchte mit Glycerinextrakt aus Organen hereditär Syphilitischer, 
Tedeschi 3 ) mit wässerigem Extrakt aus Primäraffekten, Nobl 4 ) 
mit wässerigen und alkoholischen Extrakten aus spirochätenreicheu 
Geweben die Cutanreaktion bei Syphilitikern in den verschiedenen 
Stadien des luetischen Prozesses auszulösen. Die Resultate ent¬ 
sprachen jedoch dem Zwecke nicht; die angeführten Autoren er¬ 
zielten nämlich häufig negative Ergebnisse und erhielten wieder 
in vielen Fällen heftige lokale Reaktionserscheinungen auch bei 
sicher nicht luetischen Individuen. 

Immerhin müssen die Versuche von Nicolas, Favre und 
Gauthier 5 ) erwähnt werden; diese riefen mit konzentriertem 
Glycerinextrakt aus spirochätenreicher Leber, der durch Erhitzung 
sterilisiert worden war (Syphilin), durch Injektion in die Haut 
bei syphilitischen Individuen charakteristische lokale knötchen¬ 
artige Infiltrate hervor. Jedoch ergaben diese Versuche bei der 
Nachprüfung durch andere Forscher keine gleichartigen Resultate; 

1) Redlich, Verhandlungen d. Gesellschaft deutscher Nervenärzte, 
Leipzig 1912. 

2) Ciuffo, Gazz. med. itat., 1909, Nr. 23. 

3) Tedeschi, Gazz. d. ospedali etc., 1908, Nr. 59. 

4) Nobl, Wiener klin. Wochenschr., 1912, Nr. 13. 

5) Nicolas, Favre, Gauthier, Compt. rend. de la soc. de biol., 
1910, Bd. 68, Nr. 6. 
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während Fon tan a 1 ) angibt, zufriedenstellende, vollständig mit 
der Wassermann’schen Reaktion übereinstimmende Ergebnisse er¬ 
halten za haben, beobachteten Bruck, Bertin und Bruyaat 
nnr selten eine positive Reaktion. 

Noguchi 2 3 ), dem es als erstem gelang, Reinkulturen von 
Spirochäten darzustellen, hat vor kurzem, um eine Cutanreaktion 
zu erhalten, vorgeschlagen, subcutan eine Glycerinemulsion von 
abgetöteten Spirochätenkulturen zu injizieren, der er den Namen 
Luetin gab. Er injizierte dieses unter die Epidermis in der 
Dosis von 0,05 ccm, und es gelang ihm, eine intensive lokale 
Reaktion bei syphilitisch infizierten Kaninchen zu erzielen, während 
bei gesunden und bei syphilitisch infizieren aber mit Salvarsan be¬ 
handelten Kaninchen die Reaktion fehlte. Beim Menschen erhielt 
er verschiedene Resultate je nach dem Stadium der Lues; 
während besonders bei unbehandelten Fällen von primärer und 
sekundärer Syphilis die Cutanreaktion ausblieb, ergab sie bei 
tertiärer Syphilis ein positives Resultat in allen Fällen (27 von 
27); und in einem hohen Prozentsatz der Fälle war sie auch bei 
hereditärer Lues positiv (22 von 23), ebenso bei latenter Syphilis 
(24 von 30), und bei metaluetischen Prozessen (48 von 77). 

Diese Befunde wurden in der Folge durch Kontrollversuche von 
verschiedenen Forschern bestätigt. Kämmerer 8 ) schliesst aus Beobach¬ 
tungen an 68 syphilitischen und 48 nichtsyphilitischen Individuen, dass 
die Reaktion von Noguchi als spezifisch anzusehen ist und keinerlei 
Gefahren für den Patienten birgt. Zieler nimmt ebenfalls die 
Spezifität der Reaktion an und behauptet, dass bei tertiärer und latenter 
Syphilis die Zahl der positiven Resultate nach der Methode von 
Noguchi weit höher ist als bei der Wassermann’schen Reaktion. Zu 
ähnlichen Schlüssen kamen Robinson 4 ) und alle, die in grösserem 
Maassstabe mit der Cutanreaktion Versuche anstellten. 

Cohen 5 ) schildert schliesslich die erhaltenen Ergebnisse und schliesst 
daraus, dass die Reaktion von Noguchi oft eine wertvolle diagnostische 
Stütze in den Fällen bringen kann, wo die klinischen Symptome undeut¬ 
lich sind oder fehlen und die Wassermann’sche Reaktion, wie das ja 
nicht selten vorkommt, negativ ausfällt. 


Wir hatten nun schon seit Sommer 1912 Gelegenheit, mit 
dem dem Institute in liebenswürdiger Weise von Noguchi selbst 
übersendeten neuen Präparat zu experimentieren. Bevor wir die 
in unseren Fällen erhaltenen Resultate anführen, halten wir es 
für angemessen, einige Angaben über die Art und Weise des Auf¬ 
tretens der lokalen Reaktion vorauszuschicken. 

Bei den Fällen mit positiver Reaktion beobachtet man an der In¬ 
jektionsstelle schon nach ein bis zwei Tagen eine erythematöse 
Hautzone von verschiedener (Pfennig- bis Markstück) Grösse. Diese 
erythematöse Stelle wächst nach und nach, und gleichzeitig be¬ 
merkt man ein knötchenartiges Infiltrat in dem darunterliegenden 
Gewebe; das Knötchen ist zuerst erbsengross und indolent, nimmt 
aber allmählich an Volumen zu und erreicht am vierten bis fünften 
Tage etwa Nussgrösse. Die das Infiltrat bedeckende Haut ist ge¬ 
rötet, geschwollen, gespannt und glänzend: der Kranke hat oft in der 
infiltrierten Partie ein Gefühl des Juckens; auf Druck ist sie schmerz¬ 
haft, doch spontaner Schmerz selten. Am siebenten oder achten Tage 
tritt in der Mitte des erythematösen Knötchens ein Bläschen auf, das 
sich bald in eine Pustel verwandelt; die umgebende Haut nimmt eine 
dunkelrote Färbung an und lässt charakteristische Fluktuation palpieren. 
Die Pustel ist zuerst steoknadelkopfgross und wächst dann bis zu 
Linsengrösse. Am neunten, zehnten oder elften Tage bricht die Pustel 
spontan auf und entleert wenige mit Blut gemischte Eitertröpfchen. In 
der Folge geht das Infiltrat langsam zurück, das Erythem nimmt ab 
und verschwindet schliesslich, die Wunde vernarbt, hinterlässt jedoch 
einen kleinen, schwach pigmentierten Fleck. 

Hiermit haben wir die typische, schon von Noguchi u. a. 
beobachtete Reaktion geschildert. Jedoch zeigt die Cutanreaktion 
mit Luetin nicht immer denselben Verlauf. 

Nach unserer Erfahrung tritt die typische, oben beschriebene 
Reaktion ziemlich selten auf. Wir haben sie bei vier tertiären Syphilis¬ 
fällen und zwei latenten beobachtet. In der grösseren Zahl der Fälle 
kommt es nicht zur Bildung der centralen Pustel. Am zweiten oder 
dritten Tage erscheint das Erythem an der iDjektionsstelle und tritt das 
harte, resistente knötchenartige Infiltrat auf, das deutlich über das 
Niveau der Haut hervorragt. Das infiltrierte Knötchen vergrü3sert sich 
nach und nach, bis es am fünften, sechsten oder siebenten Tage die 
Grösse einer kleinen Nuss erreicht hat, wobei es zuweilen auch leichte 
Schmerzen verursacht. Das Infiltrat und das Erythem dauern noch 


1) Fontana, Gazz. d. ospedali etc., 1911, Nr. 119. 

2) Noguchi, Journ. of exper. med., 1911, Bd. 14, Nr. 6; Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 45. 

3) Kämmerer, Münch, med. Wochenschr., 1912, Nr. 28. 

4) Robinson, Journ. of cutaneous diseases, 1912. 

5) Cohen, Archive of ophthalmology, 1912. 


einige Tage; dann resorbiert sich jedoch das Infiltrat, die Rote der 
Haut erblasst, und nach weiteren zwei bis drei Tagen ist jede Spur 
einer lokalen Reaktion verschwunden. 

Schliesslich tritt in anderen, jedoch ziemlioh seltenen Fällen die 
Reaktion in noch schwächerem Maasse auf; das Erythem ist eng um¬ 
grenzt, das Infiltrat übertrifit an Grösse eine Erbse nicht und besteht 
in diesem Umfang nur ein bis zwei Tage; sohon am fünften oder 
sechsten Tage verkleinert sich die infiltrierte Zone und das Erythem 
verschwindet nach und nach. 

Die lokale Reaktion mit Luetin kann also mit ganz verschiedener 
Intensität auftreten; auf jeden Fall muss die Reaktion, wenn sie auch 
nur von mittlerer Intensität oder schwach wie die eben beschriebene ist, 
als positiv angesehen werden, nachdem die Kontrollflüssigkeit, die gleich¬ 
zeitig und in gleicher Dosis in den anderen Arm injiziert wird, gewöhn¬ 
lich keinerlei Spuren einer lokalen Reaktion erzeugt. (Wir haben nur 
in einem Falle ein leichtes knötchenförmiges Infiltrat nach Injektion der 
Kontrollflüssigkeit beobachtet; doch rief da die Luetininjektion am 
anderen Arm eine typische Reaktion hervor.) Auch verursachte die In¬ 
jektion von Luetin bei nichtsyphilitischen Individuen in gleicher und 
auch in höherer als die gewöhnlich benutzte Dosis uns nur in wenigen 
Fällen und da auch nur infolge der Injektion einer erheblichen Menge 
(1—1,5 ccm einer l j 2 proz. Verdünnung) ein ganz leichtes lokales In¬ 
filtrat, das am dritten Tage bereits vollständig verschwunden war. Gewiss 
können solche Reaktionen nicht als positiv angesehen werden, die schon 
am Tage der Injektion oder am folgenden mit leichter Rötung und 
mächtigem Infiltrat beginnen, weil diese Reaktionen, die übrigens selten 
auftreten und rasch verschwinden, den Insult zur Ursache haben können. 
Wir wollen hinzufügen, dass auf Grund unserer Erfahrung anscheinend 
kein Zusammenhang zwischen der Intensität der Reaktion und der 
Schwere der Erscheinungen oder der Phase der Krankheit besteht 

Wir halten es für angebracht, die Aufmerksamkeit auch auf einen 
anderen Umstand zu lenken. Wir haben gesehen, dass die Cutanreaktion 
gewöhnlich zwei bis drei Tage nach der Injektion des Luetins auftritt 
und sich allmählich entwickelt bis es bei den typisohen Fällen zur 
Eiterung kommt. Es kann nun zuweilen geschehen, und auch wir haben 
es in einigen Fällen konstatieren können, dass die Reaktion sich in 
ihrem Auftreten und ihrer Entwicklung verzögert. In diesen Fällen 
beobachtet man vier bis fünf Tage nach der Injektion noch keinerlei 
Erscheinungen an der Injektionsstelle; erst am siebenten und aohten 
Tage treten das Erythem und dann das Infiltrat auf, und die Reaktion 
nimmt ihren charakteristischen Verlauf. 

Diese Formen mit torpider Reaktion sind nicht selten; wir haben 
sie bei fünf unserer Fälle beobachtet und gerade bei einem Fall von 
tertiärer Syphilis mit manifesten Erscheinungen (ulcerierte Gummata) und 
bei vier Fällen von latenter Syphilis. Bei einem dieser Individuen, der 
an Aorteninsuffizienz litt, entwickelte sich erst 14 Tage nach der Luetin¬ 
injektion eine charakteristische Reaktion mit Uebergang in Eiterung, die 
im ganzen zwei Wochen dauerte. Wir wollen derzeit nicht weiter darauf 
eingehen, den von uns beobachteten Zusammenhang zwischen latenter 
Syphilis und Häufigkeit der torpiden Reaktion zu beleuchten, und be¬ 
schränken uns darauf, die konstatierte Tatsache hervorzuheben und zu 
empfehlen, die injizierte Gegend wenigstens zwei Wochen lang unter 
Beobachtung zu halten, bevor man die Reaktion als negativ anspricht. 


Alles in allem haben wir die Luetinreaktion bei 45 Syphi¬ 
litikern in den verschiedenen Stadien des luetischen Prozesses 
und bei 45 nichtsypbilitischen Individuen ausgeführt; bei allen 
führten wir natürlich gleichzeitig auch die Wassermann’sche 
Reaktion aus. 

Das Luetin wurde aus dem Originalfläschchen steril ent¬ 
nommen und mit steriler physiologischer Kochsalzlösung auf die 
Hälfte verdünnt; dann wurde es mittels einer Glasspritze mit 
dünnster Nadel in der Dosis von 0,05 bis 0,07 ccm unmittelbar 
unter die Epidermis auf der Vorderfläche des Armes injiziert; 
an der entsprechenden Stelle des anderen Armes, der genau 
ebenso vorbereitet war, wurde dieselbe Menge Kontrollflüssigkeit 
eingespritzt. 

Wir führen auf der nachstehenden Tabelle die erhaltenen 
Resultate au. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, haben wir einen hoben 
Prozentsatz positiver Reaktionen (83 pCt.) bei den syphilitischen 
Formen des tertiären Stadiums erhalten, während die Reaktion 
bei primärer Syphilis konstant negativ und in Fällen sekundärer 
Lues nur in einigen Fällen positiv war. Die Behauptung, die 
von Noguchi aufgestellt und von Robinson und anderen be¬ 
stätigt wurde, dass nämlich unter den Fällen von sekundärer 
Syphilis vorwiegend die energisch behandelten reagieren, wird 
von unseren Beobachtungen erhärtet. Bei den 10 von uns unter¬ 
suchten Fällen von sekundärer Syphilis war die Reaktion nur 
bei zweien positiv, und diese zählten zu den drei einzigen, die 
vorher wiederholte Quecksilberkuren und intravenöse Salvarsan- 
injektionen durchgemacht hatten. 
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Zahl der 
unter¬ 
suchten 

Reaktion mit 

Wassermann’sche 

Kontrollversuohe 

Luetin 

Reaktion 


Fälle 

positiv 

negativ 

positiv 

negativ 

Primäre Syphilis . . 

10 

0 

10 

3 

7 

Sekundäre „ . . 

10 

2 

8 

6 

4 

Tertiäre „ . . 

12 

10 

2 

9 

3 

Latente „ . . 

12 

7 

5 

5 

7 

Hereditäre „ . . 

1 

0 

1 

1 

0 


45 

19 

26 

25 

20 

Lungentuberkulose . . 

22 

0 

22 

1 

21 

Herzfehler. 

5 

0 

5 

0 

5 

Pneumonien .... 

2 

0 

2 

0 

2 

Nephritis. 

4 

0 

4 

0 

4 

Gesunde. 

12 

0 

12 

0 

12 


45 

0 

45 

1 

44 


Bei einigen Syphilitikern im primären und sekundären 
Stadium verursachte die Injektion der gewöhnlichen Luetindosen 
keinerlei lokale Erscheinungen; diesen injizierten wir stärkere 
Dosen (0,1—0,3—0,5 ccm auf die Hälfte verdünnten Luetins), ohne 
jedoch eine Hautreaktion zu erzielen; nur in einigen Fällen trat 
ein ganz geringes Infiltrat und ein leichtes Erythem auf, die am 
zweiten oder dritten Tag verschwanden und ohne Zweifel dem 
Insult zuzuschreiben waren. 

Bei latenter Syphilis ergab uns die Reaktion in 58pCt. der 
Fälle ein positives Resultat. Hingegen trat die charakteristische 
Catanreaktion bei nicht syphilitischen Individuen niemals auf, 
ob diese nun gesund oder mit verschiedenartigen Krankheiten 
behaftet waren. Wir haben auch mehreren dieser Individuen, die 
sicher nicht syphilitisch waren, höhere Dosen des auf die Hälfte 
verdünnten Luetins (0,5—1—1,5 ccm) injiziert, konnten aber nur 
in einem Fall eine leichte Andeutung einer lokalen Reaktion 
beobachten, die am vierten Tag verschwand. 


Diese unsere Beobachtungen erhärten die Bedeutung und den 
Wert der neuen Outanreaktion im tertiären Stadium der Syphilis, 
besonders wenn die Krankheitserscheinungen Zweifel zulassen, 
und ihren unbestreitbaren praktischen Nutzen bei den Formen 
der latenten Syphilis, wo die Wassermann’sche Reaktion nicht 
selten ganz versagt oder unsichere Resultate gibt und bei denen 
sehr häufig die geringen vorhandenen klinischen Symptome nicht 
genügen, um die wahre Natur der Krankheit festzustellen. 

Aus den Beobachtungen aller Forscher, die sich bis jetzt 
mit der Frage beschäftigt haben, geht hervor, dass die Cutan- 
reaktion oft auch bei der hereditären Syphilis und bei den meta¬ 
luetischen Erscheinungen ein positives Resultat gibt. Unsere 
Erfahrungen auf diesem Gebiet sind noch zu gering und gestatten 
uns bis jetzt nicht, Schlüsse zu ziehen. 

Unserer Ansicht nach kann man nicht, wie es geschehen ist, 
Vergleiche zwischen der Wassermann’schen Reaktion und der 
Outanreaktion ziehen und feststellen, ob die eine oder andere 
für die allgemeine Praxis wertvoller sei. Es scheint, wie ja auch 
aus unseren Versuchen hervorgeht, dass bei der tertiären und 
latenten Syphilis die Luetinreaktion häufiger ein positives Re¬ 
sultat gibt; auf jeden Fall sind beide Reaktionen wertvoll, er- 
änzen sich gegenseitig und stellen zusammen je nach dem 
tadium der Krankheit wichtige diagnostische Hilfsmittel dar. 

Die Outanreaktion mit dem Luetin von Noguchi wird ebenso 
wie die Tuberkulinreaktion von v. Pirquet heute allgemein als 
eine anaphylaktische Reaktion angesehen. Beide Reaktionen ent¬ 
stehen infolge eines allergischen Zustandes des Organismus, unter¬ 
scheiden sich jedoch voneinander durch folgendes Faktum: 
während die Tuberkulinreaktion in der ersten Periode der tuber¬ 
kulösen Infektion fast immer positiv ist, dagegen aber sehr oft 
in den vorgeschrittenen Stadien des Prozesses fehlt, ist die Cutan- 
reaktion mit dem Luetin im primären und sekundären Stadium 
der Lues fast nie vorhanden, während sie bei den tertiären, 
latenten und metaluetischen Formen sehr häufig positiv ausfällt. 

Dieses verschiedene Verhalten könnte damit Zusammenhängen, 
dass der Zeitpunkt des Auftretens des anaphylaktischen Zustandes 
im Organismus bei den verschiedenen Erkrankungen verschieden 
ist. Bei der Syphilis würde demnach der anaphylaktische Zu¬ 
stand erst spät nach erfolgter Infektion eintreten, wenn die spe¬ 
zifischen Erreger nur mehr spärlich vorhanden sind. Diese Hypothese 


findet iedoch Widerspruch in der von Noguchi hervorgehobenen 
Tatsache, die auch wir konstatieren konnten, dass nämlich die 
Luetinreaktion zwar gewöhnlich in nicht behandelten Fällen 
sekundärer Syphilis fehlt, sehr oft aber auch bei den Individuen 
mit Sekundärerscheinungen vorhanden ist, die energische anti¬ 
luetische Kuren durchgemacht haben. 

Auf die oben angeführte Annahme stützt sich Noguchi auch, 
um der Reaktion vom Standpunkt der Prognose aus Bedeutung 
zuzumessen. Im tertiären Stadium soll das Fehlen der Cutan- 
reaktiön bei Individuen mit manifesten klinischen Symptomen 
und positivem Wassermann eine ungünstige Prognose bedeuten; 
hingegen soll sie auf ein vollständiges Verschwinden der Krank¬ 
heit bei jenen syphilitischen Individuen schliessen lassen, bei 
denen die Abwesenheit klinischer Erscheinungen und das negative 
Resultat der Wassermann’schen Reaktion nicht genügende An¬ 
haltspunkte geben, um sie als vollständig geheilt ansehen zu 
können. 

Dies sind die prognostischen Schlüsse, die Noguchi aus 
theoretischen Erwägungen ziehen zu können glaubt; jedoch wird 
man erst nach längeren Beobachtungen und ausgedehnten Er¬ 
fahrungen ihren praktischen Wert und ihre bleibende Bedeutung 
feststellen können. 

Wir haben schliesslich versucht, ob es gelingt, mit dem Luetin 
bei Syphilis die im vorigen Jahre von M. As coli 1 ), auch speziell im 
Hinblick auf Luetin und Lues angeregte allergische Serumdiagnose 
auszulösen. Es handelte sich darum, zu prüfen, ob die Injektion 
des Luetins bei wassermannnegativen Syphilitikern den Umschlag 
in positive Wassermannreaktion hervorrufen kann, und ob die 
Injektion gleicher Mengen Luetins bei Nichtsyphilitikern diesen 
Effekt nicht bewirkt. In Anlehnung an den Kunstgriff der „provo¬ 
katorischen“ Seruminjektion von Gennerich und Milian schien 
die Untersuchung aussichtsvoll: indem die Erwartung berechtigt 
war, dass die direkte Provokation mittels des Luetins den 
gleichen Effekt bewirken könne wie die indirekte auf dem Um¬ 
wege der Spirochätenabtötung mittels kleiner Salvarsanmengen. 

Einigen (10) syphilitischen Individuen mit negativem Wasser¬ 
mann haben wir verschiedene Dosen Luetin eingespritzt, und die 
Wassermannreaktion 3, 5 und 7 Tage (in 2 Fällen bis zu 15 und 
30 Tage) nach der Injektion wiederholt. Jedoch konnten wir 
nur in einem Fall von sekundärer Syphilis mit zuerst negativem 
Wassermann nach drei Tagen das Auftreten von Reaginen im 
Serum des Untersuchten konstatieren; die Wassermann’sche Re¬ 
aktion wurde nach und nach deutlicher, um schliesslich am 
6. und 7. Tage deutlich positiv zu werden. 

Es ist also die im Luetin enthaltene Menge spezifischer Sub¬ 
stanz zum mindesten nicht ausreichend zur Auslösung einer 
praktisch verwertbaren allergischen Seroreaktion, obschon der er¬ 
folgreiche Fall die Voraussetzung prinzipiell zu bestätigen scheint. 


Aus der dermatologischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. 
Dr. K. Herxheimer). 

Ueber Vaccinebehandlung bei Gonorrhöe. 

Von 

Dr. med. K. Klause, Assistent der Klinik. 

In der vorliegenden Arbeit soll über die Erfahrungen an der 
hiesigen dermatologischen Klinik berichtet werden, die im Laufe 
der letzten drei Jahre mit Gonokokkenvaccin an einem Material 
von etwa 700 Fällen gesammelt wurden. 

Um zunächst auf unsere Technik der Vaccination einzugehen, 
so benutzten wir hauptsächlich ein eigenes polygenes Vaccin. 
Dieses wurde meist aus drei verschiedenen Stämmen hergestellt. 
Die möglichst dicken, 24 Stunden alten Bakterienaufschwemmungen 
wurden eine halbe Stunde lang bei 60° abgetötet und zur Kon¬ 
servierung mit 0,5 proz. Phenol versetzt, nachdem vorher die 
Sterilität der Aufschwemmungen einwandfrei festgestellt war. 

In einer Anzahl von Fällen versuchten wir auch das 
Bruck’sche Arthigon in den vom Autor angegebenen Quantitäten. 

Bei einem Vergleich beider Vaccine konnten wir im all¬ 
gemeinen eine gleichartige Wirkung feststellen. Doch schien in 
einigen Fällen eine Ueberlegenheit unseres Vaccins über das 


1) M. Ascoli, Serodiagnosi allergica. Pathologica, 1912, Nr. 96. 
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Arthigon vorhanden zu sein. Wir gingen deshalb später zur aus¬ 
schliesslichen Verwendung unseres Vaccins über. Ein Fingerzeig 
für die Erklärung der verschiedenartigen Wirkungsweise ergab 
sich uns aus der Beobachtung, dass älter gewordene Gonokokken¬ 
aufschwemmungen in ihrer Wirkung nachzulassen schienen, 
während die durch sie hervorgerufenen Nebenerscheinungen eher 
stärker wurden. Wir haben daher unsere Vaccine gewöhnlich 
nicht länger als 3 Monate verwendet. 

Von den verschiedenen Applikationsformen haben wir anfangs 
die subcutane gewählt. Hierbei zeigten sich in sehr vielen 
Fällen an der Injektionsstelle starke Infiltrationen und Entzün¬ 
dungserscheinungen, verbunden mit meist sehr intensiven 
Schmerzen. Diese lokale schmerzhafte Reaktion dauerte in nicht 
wenigen Fällen 2—3 Tage, so dass wir meist die Beschwerden 
durch feuchte Umschläge lindern mussten. 

Da wir keine diagnostischen Zwecke mit den Injektionen 
verfolgten, wählten wir später lieber die für den Patienten weit 
angenehmere intraglutäale Applikationsform. 

Zwar traten auch hier meist Schmerzen auf, doch waren sie 
fast ausnahmslos nach Angabe der Patienten nicht sehr be¬ 
deutend. Infiltrate, die der Palpation besonders aufgefallen 
wären, oder stärkere Entzündungserscheinungen haben wir nie 
gesehen. Dagegen bestand meist eine gewisse Druckempfind¬ 
lichkeit an der Injektionsstelle. Wir können also die Erfahrungen 
Föckler’s, der die Schmerzhaftigkeit und Infiltratbildung bei 
der intraglutäalen Anwendungsweise betont, nicht bestätigen, 
wenn auch zuzugeben ist, dass eine absolute Schmerzlosigkeit, 
wie sie von anderen Autoren berichtet wird, nicht bestand. 
Erytheme an der Injektionsstelle bei intraglutäaler Injektion, 
von denen Dorn berichtet, haben wir bei dieser Applikations¬ 
form nie gesehen. 

Betreffs der Dosierung des Mittels haben wir uns im all¬ 
gemeinen den Bruck’schen Forderungen nach deutlichen Reaktionen 
angeschlossen. Wenn wir trotzdem die Vaccination bei fiebernden 
oder geschwächten Patienten mit nur 5 Millionen Keimen im 
Kubikzentimeter begannen, so geschah dies, um eventuell zu er¬ 
wartende zu starke Reaktionen zu vermeiden. Bei völlig Fieber- 
losen begannen wir fast immer gleich mit 10 Millionen, um dann 
in viertägigen Intervallen immer um das Doppelte bis 80 Millionen 
zu steigern; die nächste und höchste, eventuell mehrfach wieder¬ 
holte Dosis betrug meist 100 Millionen. In einigen Fällen wurden 
versuchsweise höhere Dosen gegeben. Auf geringes Fieber nahmen 
wir keine Rücksicht. Stärkere Reaktionen nach der Vaccination 
muss man natürlich abklingen lassen, bevor reinjiziert werden darf. 

Die Wirkung der Injektion äusserte sich, wie schon bemerkt, 
am Applikationsort bei subcutaner Injektion meist in Form von 
Schwellung, Entzündung und Schmerzen, bei intraglutäaler Ein¬ 
verleibung in ziehenden, aber erträglichen Schmerzen in dem be¬ 
treffenden Bein ohne palpatorisch nachweisbare Infiltration. 

Allgemein reagierte der Körper mit Temperaturen zwischen 
37,5 und 38°, aber auch höhere Temperaturen trotz relativ 
niedriger Vaccinationsmengen kamen vor, in einzelnen Fällen 
sogar bis zu 40°. Derartig hohe Temperaturen beobachteten wir 
einmal bei einer Serie mit demselben Vaccin Gespritzter schon 
bei Injektionen von 5 Millionen, so dass in diesem Falle wohl 
die Toxizität eines der zur Bereitung des Vaccins benutzten 
Stämme verantwortlich zu machen ist. In anderen Fällen konnte 
nur eine erhöhte Reaktionsfähigkeit des Körpers zur Erklärung 
herangezogen werden. 

Das Allgemeinbefinden war im ganzen wenig gestört: die 
Patienten klagten nur über Mattigkeit und vermehrtes Hitze- 
gefübl. Kopfschmerzen traten in mässigem Grade erst bei höheren 
Temperaturen auf. 

Zeitlich traten die Reaktionen meist am Nachmittage des 
Injektionstages, also etwa vier bis sechs Stunden post injectionem 
auf; aber auch Nach- und Spätreaktionen, wie sie Dorn berichtet, 
Schindler dagegen bestreitet, haben wir relativ häufig beob¬ 
achtet. Bei manchen Patienten traten diese Erscheinungen sogar 
regelmässig nach jeder Injektion auf, so dass an eine verzögerte 
Reaktionsfähigkeit des betreffenden Organismus gedacht werden 
muss. Auch das regelmässige völlige Ausbleiben von Reaktionen, 
sowohl lokal, als am Herd, als allgemein, trotz unverkennbaren 
therapeutischen Erfolges war keine Seltenheit; ebenso wenig standen 
Höhe der Dosis und Höhe der Reaktion immer in einem ent¬ 
sprechenden Verhältnis. 

Aehnlich, wenn auch nicht ganz so variabel, verhielt sich 
die Herdreaktion. Bei offenen Herden möchten wir auch von uns 
beobachtete Veränderungen, wie Vermehrung oder Verminderung 


des Ausflusses bei Urethritis, aus theoretischen Erwägungen mehr 
einem zufälligen Zusammentreffen als einem kausalen Zusammen¬ 
hang zuschreiben. Bei geschlossenen Herden sahen wir regel¬ 
mässiger, aber durchaus nicht immer eine deutliche Reaktion, 
bestehend in vermehrter Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit, 
vermehrter Infiltration und, soweit zu verfolgen, vermehrter Ent¬ 
zündung. Diese Erscheinungen bildeten sich gewöhnlich am 
nächsten Tage zurück. 

Wie sich aus dem eben Gesagten ergibt, ist der diagnostische 
Wert der Vaccination zweifelhaft. Gänzlich unbrauchbar ist die 
lokale Reaktion, die sowohl bei subcutaner als auch bei intra¬ 
glutäaler Einverleibung in genau der gleichen Stärke bei sicher 
nicht gonorrhoisch Erkrankten zu beobachten war. Auch die 
Herdreaktion tritt nicht so regelmässig auf, dass sie hierbei ver¬ 
wertbar wäre. Am häufigsten haben wir sie bei der Epididymitis 
find den gonorrhoischen Adnexerkrankungen gesehen. Wir können 
also nach unseren Erfahrungen im Gonokokkenvaccin ein sicheres 
diagnostisches Hilfsmittel nicht erblicken. 

Der therapeutische Wert beschränkt sich auf die Kompli¬ 
kationen der Gonorrhöe. Wir haben jedenfalls bei der akuten 
Urethritis und Proctitis beim Manne wie beim Weibe keinerlei 
Beeinflussung des gonorrhoischen Prozesses feststellen können. 
Auch bei den Urethritiden, bei denen wir gelegentlich der 
Vaccination wegen einer zugleich bestehenden Komplikation Beob¬ 
achtungen anstellten, haben wir eine Abkürzung des Krankheits¬ 
prozesses, eine schnellere Beseitigung der Beschwerden oder eine 
öftere Verhütung von weiteren Komplikationen, als dies mit den 
bisherigen Methoden möglich war, nicht gesehen. Ein Einfluss 
auf die Harnbeschaffenheit und gesteigerten Harndrang, wie ihn 
Dorn in allen Fällen bei Urethritis posterior beobachtet haben 
will, konnten wir nur in den Fällen feststellen, in denen ein 
eklatanter Erfolg bei gleichzeitig bestehender Prostatitis da war. 
Jedenfalls sahen wir bei den von uns beobachteten Fällen keinen 
Erfolg, der nicht auch ohne Vaccination zu erreichen gewesen 
wäre. 

Bei der katarrhalischen Prostatitis, also der ohne Volumen- 
vergrösserung einhergehenden Infektion der Prostata, haben wir 
bei 40 beobachteten Fällen einen Erfolg überhaupt nicht gesehen. 
Ob eine Beeinflussung im Sinne einer Vermehrung oder Verminde¬ 
rung der Sekretion stattfindet, liess sich bei der relativen Un¬ 
zugänglichkeit des Organs nicht entscheiden. 

Dagegen war bei der parenchymatösen Form ein deut¬ 
licher, wenn auch nicht regelmässiger Einfluss zu konstatieren. 
Bei 10 chronischen und 31 akuten parenchymatösen Prostatitiden, 
bei denen wegen gleichzeitig bestehender Epididymitis die lokale 
Behandlung ganz ausgesetzt wurde, also nur die Vaccinewirkung 
in Frage kam, liess sich zwar keine völlige Rückbildung, aber 
eine immerhin deutliche günstige Beeinflussung, bei den chronischen 
in 31 pCt., bei den akuten in 33 pCt. feststellen, während die 
übrigen 09 bzw. 07 pCt. völlig unverändert blieben, solange nur 
vacciniert wurde. Ob sie der nach Ablauf der Epididymitis ein¬ 
setzenden lokalen Behandlung geringeren Widerstand entgegen¬ 
setzten, war nicht eindeutig festzustellen. 

Bei weiteren 40 Fällen parenchymatöser Prostatitis, unter 
denen 11 als chronisch, 29 als akut zu betrachten waren, wandten 
wir neben der Vaccination zugleich lokale Behandlung an. Das 
Ergebnis war, dass während der sich nur über eine kürzere Zeit 
erstreckenden Vaccination 46pCt. der chronischen, 66 pCt. der 
akuten Fälle ausheilten, während die übrigen 54 bzw. 34 pCt. 
noch weiterer lokaler Behandlung bedurften. 

Hieraus geht hervor, dass bei der parenchymatösen 
Prostatitis, mehr bei der akuten als bei der chronischen Form, 
die Vaccination zweifellos ein unterstützendes Moment darstellt, 
dass allerdings die lokale Behandlung nicht entbehrt werden kann. 

Anscheinend weniger günstig für die Entwicklung von Anti¬ 
körpern liegen die Verhältnisse bei der Funiculitis. In 10 Fällen 
von ausgeprägter Entzündung des Samenstranges haben wir nur 
in 2 Fällen eine deutliche Wirkung des Vaccins gesehen. Alle 
anderen blieben unbeeinflusst, auch wenn eine gleichzeitig be¬ 
stehende Epididymitis unter der Vaccination rasch abheilte. Eine 
mangelhafte Wirkung des Vaccins oder eine verminderte Reaktions¬ 
fähigkeit des Organismus ist also hier auszuschliessen, der Miss¬ 
erfolg allein den anatomischen Verhältnissen zuzuschreiben, die 
eine Stagnation des Sekrets anscheinend nicht begünstigen. 

Zur Veranschaulichung diene folgender Fall: 

Patient F. Alter der Gonorrhöe 14 Tage. Rechter Nebenhoden 
seit 2 Tagen gänseeigross, rechter Funiculus kleinfigerdick. Tempe¬ 
raturen am ersten bis dritten Tag 39°. Vaccination mit 5, 10, 20, 50 
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und 100 Millionen in viertägigen Abständen, beginnend am dritten Tage. 
Jedesmal deutliche Herd- und Allgemeinreaktion. Akute Veränderung 
am Nebenhoden nach der zweiten Vaccination zurückgegangen. Die 
Resorption des noch zurückgebliebenen etwa kirschgrossen Infiltrats in 
der Cauda erfolgt nach der letzten Vaccination auffallend rasch und 
gründlich. Die Funiculitis bleibt völlig unbeeinflusst. Bei der Ent¬ 
lassung nach 7 Wochen: Nebenhodenschwellung völlig zurückgegangen, 
Nebenhoden weich und unempfindlich. Funiculus unverändert, gering 
druckempfindlich. 

Bei weitem günstiger gestalteten sich die Erfolge bei der 
Epididymitis, bei der wir über das besonders reiche Material von 
368 Fällen berichten können. Zahlenmässig ausgedrückt stellen 
sich unsere Erfolge wie folgt dar: von 269 relativ frischen Fällen 
zeigten 245 (= 91 pCt.) eine ausserordentlich günstige Beein¬ 
flussung, während nur 24 (= 9 pCt.) mit einem weniger guten 
Enderfolg reagierten. Unter diesen befinden sich zwei völlige 
Versager, deren einer weiter unten nähere Erwähnung finden wird. 
Von den 94 Fällen, die relativ alt in unsere Behandlung kamen, 
waren 76 (= 81 pCt.) Heilerfolge der Vaccination zuzuschreiben, 
18 (= 19 pCt.) wiesen wenig befriedigende Ergebnisse auf. 
Unter diesen war ein völliger Versager, über den wir ebenfalls 
weiter unten berichten werden. 

Um Trugschlüsse auszuschalten, haben wir die Fälle zunächst 
mit den üblichen Methoden behandelt und erst, wenn damit ein 
baldiger Erfolg nicht zu erzielen war, die Vaccination ange- 
wendet. 

Die Beeinflussung zeigte sich in durchweg rascher Beseitigung 
der subjektiven Beschwerden im akuten Anfangsstadium, die ob¬ 
jektiven Erscheinungen der Entzündung wurden plötzlicher als 
bisher beseitigt, manchmal innerhalb von 24 Stunden; die Re¬ 
sorption des nach dem akuten Stadium noch zurückbleibenden 
Infiltrats erfolgte schneller und gründlicher als mit den bis¬ 
herigen Behandlungsmethoden. 

Im einzelnen möchten wir hierzu folgendes bemerken: 

Besonders auffallend und von den Patienten am angenehmsten 
empfunden war der Einfluss der Vaccination auf die subjektiven 
Beschwerden. Meist schwanden sie nach anfänglicher stunden¬ 
weiser Steigerung bereits am Tage nach der ersten Vaccination. 
Nur wenige Fälle zeigten hierbei Widerstand bis zur zweiten In¬ 
jektion. Da wir im Mittel bereits am dritten Tage mit den In¬ 
jektionen beginnen konnten, konnte den Patienten wesentlich 
früher als bisher Erleichterung geschaffen werden. 

Nicht gleichen Schritt mit der Beseitigung der subjektiven 
Beschwerden hielt die Beeinflussung der objektiven Erscheinungen. 
Hier konnte ein deutlicher Rückgang häufiger erst nach der 
zweiten und dritten, in einzelnen Fällen erst nach der vierten 
Injektion und noch später beobachtet werden. Eine Gegenüber¬ 
stellung der 368 vaccinierten Fälle mit ebenso vielen nicht- 
vaccinierten hat uns immerhin einen Gewinn von etwa 5 Tagen 
im Durchschnitt ergeben. 

Auch das Endresultat ist nach unseren Erfahrungen wesent¬ 
lich besser als bisher. Zwar haben wir die völlige Beseitigung 
der Knoten in Caput oder Cauda nur in etwa 30pCt. relativ 
frischen Fällen gesehen. Aber die rückbleibenden Infiltrate 
waren nur unbedeutend, ihre Härte gegen früher wesentlich ge¬ 
ringer, und es konnte niemals irgendwelche Druckschmerzhaftig¬ 
keit festgestellt werden, so dass anzunehmen ist, dass auch das 
funktionelle Resultat ein besseres als früher sein wird. Die 
relativ grössten und härtesten Knoten zeigten die ältesten Fälle, 
aber auch hier erreichten Grösse und Härte nicht den früheren Grad. 

Was nuo die erwähnten Misserfolge betrifft, so dürfte sich 
ihre Ursache sehr schwer feststellen lassen. Man könnte daran 
denken, dass das Vaccin wirkungslos geblieben sei. Insofern 
nämlich, als vielleicht die Receptorengruppen des infizierenden 
Gonokokkenstammes andere gewesen sind, als die der zum Vaccin 
verwendeten Stämme. Doch scheint diese Annahme nicht sehr 
naheliegend, da, wenigstens soweit serologisch festgestellt ist, 
eine ausserordentlich nahe Verwandtschaft der komplement- 
bindenden Antikörper vorliegt. Andererseits könnte man für die 
Misserfolge eine Erklärung in einer mangelhaften Reaktionsfähig¬ 
keit des erkrankten Organismus suchen. In gewissem Sinne 
dafür zu sprechen scheinen die mehrfach beobachteten, erst am 
folgenden Tage auftretenden Nacbreaktionen und auch die erst 
nach mehrmaliger Vaccination sich zeigenden Spätreaktionen, die 
also eine verminderte und darum im ganzen langsamere Wirkung 
vermuten lassen. Vielleicht sind auch die Fälle für diese An¬ 
nahme zu verwenden, die auf die Vaccination nicht mit Allgemein¬ 
reaktion (Fieber usw.) antworten. Es ist dies ein Punkt, auf den 


auch Schultz in seiner Arbeit hin weist. Dies trifft in der Hälfte 
unserer Fälle zu. 

Ferner spielt wohl das Alter der Epididymitis bezüglich des 
Endeffektes eine Rolle, da ein bei älteren Fällen bereits ge¬ 
bildetes Bindegewebe durch Vaccination nicht mehr beseitigt 
werden kann. Damit stimmen auch unsere Beobachtungen über¬ 
ein: die oben mitgeteilten Prozentzahlen zeigen, dass diejenigen 
Fälle, die bald nach der Erkrankung in Behandlung kamen, die 
beste Beeinflussung aufweisen, während die Erfolge bei etwas 
älteren Fällen weniger eklatant waren. 

Völlige Versager werden, wie schon bemerkt, unter Berück¬ 
sichtigung aller bisher erwähnten Punkte, die für die Erklärung 
des Misserfolges in Frage kommen, beurteilt werden müssen. 

So weist folgender Fall auf eine anscheinend mangelhafte 
Reaktionsfähigkeit des Körpers hin: 

Patient G. Alter der Gonorrhöe 14 Tage. Wegen parenchymatöser 
Prostatitis Vaccination mit 10, 20, 40, 80 und 100 Millionen in vier¬ 
tägigen Abständen. Sämtliche Injektion verlaufen völlig reaktionslos, 
ohne Beeinflussung der Prostatitis. 2 Tage nach der letzten Vaccination 
tritt interkurrent eine linksseitige Epididymitis auf, anscheinend infolge 
mechanischer Reizung. Drei weitere Injektionen von je 100 Millionen 
Vaccin in fünftägigen Abständen verliefen ebenfalls reaktionslos. Die 
subjektiven Beschwerden Hessen nach der zweiten Vaccination nach, die 
objektiven Erscheinungen gingen erst nach der dritten Injektion zurück. 
Bei der Entlassung, 3 Wochen nach Auftreten der Epididymitis, bestand 
im Caput des linken Nebenhoden noch eine kirschgrosse, schmerzlose, 
muskelharte Induration. Die Prostata war durch die Vaccination völlig 
unbeeinflusst geblieben und erst durch Massage kleiner und das Sekret 
gonokokkenfrei geworden. 

Ein weiterer Fall, bei dem mit Vaccination kein Erfolg er¬ 
zielt werden konnte, scheint auf bereits gebildetes Bindegewebe 
hinzudeuten: 

Patient B. Alter der Gonorrhöe 8 Wochen. Alter der Epidi¬ 
dymitis 14 Tage. Rechter Nebenhoden daumendick geschwollen, hart 
infiltriert, mässig druckempfindlich. Temperaturen bis 38,6°. Beginn 
der Vaccination am vierten Tage mit 30 Millionen; jeden fünften Tag 
weitere 50, 75 und 100 Millionen. Jedesmal deutliche Reaktion am 
Herd und Temperaturanstiege bis 37,8°. Nach der ersten Vaccination 
Beseitigung der Schmerzen und geringes Abschwellen des Nebenhodens. 
Eine weitere Verkleinerung findet nicht statt, ebenso bleibt das Infiltrat 
härter als sonst. Bei der Entlassung nach 6 Wochen ist der linke 
Nebenhoden zwar schmerzfrei, aber fast ebenso gross und hart wie beim 
Beginn der Behandlung. 

Schliesslich spielt bei der Beurteilung der Erfolge, weniger 
bei der Epididymitis als besonders bei den Allgemeinerkrankungen 
und bei den gonorrhoischen Adnexerkrankungen der Frauen, die 
Reinheit der Infektion eine Rolle. Es lässt sich annehmen, dass 
bei Mischinfektionen eine völlige Beseitigung der Erscheinungen 
nur bei Berücksichtigung der übrigen Infektionserreger wird er¬ 
zielt werden können. Zieler vertritt ja sogar die Anschauung, 
dass eine septische Allgemeinerkrankung bei Gonorrhöe auch ent¬ 
stehen könne ohne Verallgemeinerung der Gonokokken, nur 
begünstigt durch die am Infektionseingang vorhandenen Gono¬ 
kokken. 

Wir haben des weiteren auch die gonorrhoischen Er¬ 
krankungen des weiblichen Urogenitalapparates in den Bereich 
unserer Versuche gezogen. 

Dass eine Beeinflussung gonorrhoischer Urethritis nnd Proc- 
titis auch beim Weibe von uns nicht festgestellt werden konnte, 
wurde schon erwähnt. 

Bei der chronischen Cervicalgonorrhöe schien bei einem Teil der 
Fälle vielleicht ein gewisser Nutzen vorhanden zu sein. Doch möchten 
wir bei dem bekannten wecbselvollen Verlauf der Cervicalgonorrhöe 
etwas Sicheres über den erzielten Nutzen nicht aussagen. Dass ein ge¬ 
wisser Einfluss vorhanden war, ergibt sich vielleicht daraus, dass sehr 
häufig etwa 24 Stunden nach der Injektion der Ausfluss stärker wurde, 
und zwar in dem Maasse, dass das auch den Patientinnen anffiel. Dann 
nahm allmählich der Fluor wieder ab. 

Die von uns vacoinierten Fälle von Cervicalgonorrhöe verhielten sioh 
im einzelnen folgendermaassen: Es wurden 52 Cervicalgonorrhöen aus¬ 
gewählt, die bereits 15—79 Tage, im Mittel 42 Tage, wie üblich be¬ 
handelt worden waren, ohne dass ein Erfolg eingetreten wäre. Die dann 
einsetzende Vaccination brachte in 39 Fällen (= 76 pCt.) den Erfolg, 
dass in 14 Fällen nach der ersten, in 18 Fällen nach der zweiten und 
in 7 Fällen nach der dritten Vacoination, frühestens nach 2, spätestens 
nach 21, im Mittel nach 9 Tagen das Cervicalsekret gonokokkenfrei 
wurde und blieb. Bei den übrigen 13 Fällen liess sich zwar eine zeit¬ 
weise Beeinflussung durch die Vaccination nicht verkennen, doch wurde 
das Sekret immer wieder positiv und erst durch nachfolgende 22- bis 
44 tägige, im Mittel 28 tägige, anderweitige Behandlung konnten die 
Gonokokken beseitigt werden. Alle vacoinierten Fälle blieben auch bei 
längerer, teilweise mehrwöchiger Beobachtung gonokokkenfrei. 
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Zur Erklärung der Erfolge auf der einen Seite und der Ver¬ 
sager auf der anderen könnte man vielleiaht die Anschauungen 
von Schmitt heranziehen. Dieser glaubt die auch von ihm und 
anderen Autoren beobachteten Erfolge bei Cervicalgonorrhöe da¬ 
durch erklären zu können, dass er eine Behinderung des Abflusses 
aus dem Corpus durch den in der Cervix festsitzenden Schleim 
annimmt. Die Fixierung des Schleimpfropfes wird nach ihm durch 
die Auflockerung und leichtes Bluten des Cervixgewebes be¬ 
günstigt, durch die in der Cervix vorhandenen Eiterpfröpfe eine 
innigere Verbindung und dadurch noch festere Fixierung des 
Schleimpfropfes mit dem Cervixgewebe hergestellt. Diese Be¬ 
hinderung des Sekretabflasses schafft nach ihm ähnliche patho¬ 
logisch-anatomische Verhältnisse, wie sie in geschlossenen Herden 
bestehen. 

Ob diese Annahme eine genügende Erklärung ist, bleibe da¬ 
hingestellt. Es ist immerhin auffallend, dass sich unter unseren 
Versagern eine Anzahl Fälle mit starkem Fluor befanden, und es 
ist wohl denkbar, dass sich bei dem ungehinderten starken Ab¬ 
fluss die Schaffung eines solchen geschlossenen Herdes nicht ein¬ 
stellte. Andererseits aber weist der starke Fluor und die Hart¬ 
näckigkeit der Erkrankung wohl auch auf eine besondere Schwere 
der Infektion hin, die bei der Beurteilung des Misserfolges nicht 
unberücksichtigt gelassen werden darf. 

Unter unseren Misserfolgen bei der Cervicalgonorrhöe inter¬ 
essiert einer durch den Einfluss eines nach der zweiten Vaccination 
aufgetretenen, mit hohen Temperaturen verbundenen toxischen 
Exanthems. Nach dem Absinken des Fiebers fand sich das vor¬ 
her hartnäckig positive Cervicalsekret negativ und blieb es auch. 
Wieweit hierbei der Einfluss der Temperaturerhöhung reicht, 
dürfte schwer festzustellen sein. 

Von 41 beobachteten gonorrhoischen Adnexerkrankungen der Frau 
reagierten 29 mit sehr gutem Erfolg auf das Vacoin. Hier trat nach 
den Vaccinationen ein sehr rasches Aufhören der Schmerzen, ein Ver¬ 
schwinden der Druckschmerzhaftigkeit der Tuben und der Ovarialgegend 
und, nach mehrfacher Vaccination, eine Rückbildung der Tumoren ein. 
11 Fälle wurden zwar subjektiv gebessert, zeigten aber objektiv kaum 
eine Veränderung, und ein Fall war ein absoluter Versager. Allerdings 
brachte hier auch eine folgende zweimonatige konservativ-symptomatische 
Behandlung keinerlei Besserung, so dass zur Beseitigung der sehr inten¬ 
siven Beschwerden zur Totalexstirpation des Uterus und seiner Adnexe 
geschritten werden musste. 

Bei der weiblichen Gonorrhöe ist die Beurteilung des Wertes 
der Vaccination bei unseren Fällen insofern erschwert, als im 
Interesse der Patientinnen die sonstige Therapie während dieser 
Zeit nicht ausgesetzt wurde. Es ist also nicht ohne weiteres ab¬ 
zugrenzen, was auf Rechnung der Vaccination, was auf Rechnung 
der sonstigen Behandlung zu setzen ist. Vielleicht ist die manch¬ 
mal sehr ausgedehnte vergebliche Vorbehandlung hierbei zu ver¬ 
werten. Doch möchten wir in der Deutung des Einflusses der 
Vaccination sehr vorsichtig sein, da erfahrungsgemäss sowohl ein 
schnelles Nachlassen von Schmerzen bei der Ascension der Gonor¬ 
rhöe und Freiwerden des Gervicalsekrets von Gonokokken als 
auch die Rückbildung gonorrhoischer Adnextumoren auch bei 
ausschliesslicher Bettruhe und Wärmeapplikation eintreten kann. 

Ganz eindeutig dagegen in ihrer Bewertung sind unsere Er¬ 
folge mit dem Vaccin bei der Arthritis gonorrhoica, da wir neben 
der Vaccination keinerlei andere Behandlungsmethoden angewendet 
haben. Zur Sicherung der Diagnose haben wir stets zunächst 
einige Tage Wärmeapplikation und Salicylpräparate angewendet 
und nur die Fälle in den Bereich unserer Besprechung gezogen, 
die darauf nicht reagierten. Bei den nunmehr vaccinierten Fällen 
sind denn die Symptome in der Regel auch so rasch und gründ¬ 
lich geschwunden, dass der Einfluss der Vaccination unverkenn¬ 
bar war. 

Es kamen 49 Fälle zur Beobachtung, von denen wir einige, zum 
Teil recht schwere, der medizinischen Klinik verdanken. Die einzelnen 
Gelenke waren wie folgt beteiligt: Fussgelenk 16 mal, Kniegelenk 37 mal, 
Sohultergelenk 4 mal, Halswirbelgelenke 1 mal, Fingergelenke 2 mal, 
Handgelenke 3 mal, Hüftgelenk 1 mal. Von diesen 49 Fällen trat eine 
überraschend schnelle Resorption der Ergüsse, Schwinden der Schmerzen 
und Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit ein in 40 Fällen, und zwar 
6 mal bereits nach der ersten Vaccination, 14 mal nach der zweiten, 
11 mal nach der dritten und 9 mal erst nach der vierten Vaccination. 
In 9 Fällen, die allerdings sehr schwer waren, verzögerte sich die Heilung 
noch weiter, so dass unsere gewöhnliche Höchstdosis von 100 Millionen 
mehrfach wiederholt werden musste. In 2 Fällen traten auch späterhin 
noch ab und zu leichte Sehmerzen ohne objektiv nachweisbare Verände¬ 
rungen in den befallenen Gelenken auf, die aber nach weiterer Wärme¬ 
behandlung bald endgültig beseitigt wurden. 

Unter den Erfolgen fiel besonders ein das rechte Handgelenk und 


die Fingergelenke betreffender Fall auf, der vorher sechs Woohen ver¬ 
geblich mit Salicylpräparaten, Stauung und lokaler Wärmeapplikation 
behandelt worden war. Auch ein Versuch mit 0,5, 1,0, 1,5 ccm Arthigon 
in viertägigen Abständen brachte zwar starke Reaktionen, aber weder 
nennenswerte subjektive noch objektive Besserung. Erst die Vaccination 
mit dem von uns hergestellten Vaccin führte zur Heilung. Es wurden 
1, 2,5, 5, zweimal 10, 25 und zweimal 50 Millionen in fünf- bis acht¬ 
tägigen Zwischenräumen injiziert. Bereits nach der dritten Vaccination 
war deutliches Abschwellen, Verminderung der Schmerzen und Erhöhung 
der Bewegungsfähigkeit zu konstatieren. Die völlige Beseitigung der 
Erscheinungen konnte allerdings erst nach 48 tägiger Vaccinetherapie er¬ 
reicht werden, doch zeichnete sich dieser Fall durch besondere Schwere 
und Hartnäckigkeit der Affektionen aus. Bei der Entlassung war nur 
noch eine geringe Verminderung der Druckkraft der rechten Hand zurück¬ 
geblieben; die Bewegungsfreiheit war fast unbeschränkt. 

Ein deutlicher Versager (Schultergelenk), bei dem aber nach 
weiterer Wärme- und Stauungsbehandlung doch immerhin noch 
eine leidliche Bewegungsfähigkeit erreicht wurde, ist vielleicht 
auf die aus äusseren Gründen unrationell durchgeführte Vaccination 
zurückzuführen, da auch hier eine, wenn auch geringe Beein¬ 
flussung eintrat. 

Bei unseren Erfolgen war am auffallendsten das äusserst 
rasche Verschwinden der Schmerzen, so dass wir sehr bald mit 
ausgiebigen aktiven und passiven Bewegungen beginnen konnten. 
Der besonders in funktioneller Beziehung ausserordentlich gute 
Enderfolg — wir konnten in keinem unserer Fälle Gelenk¬ 
versteifung oder nennenswerte Muskelatrophie konstatieren — 
dürfte auf diesem dem raschen Einwirken der Vaccine zu ver¬ 
dankenden Vorteil mitzurückzuführen sein. 

Ehe wir non zur Besprechung der von uns beobachteten 
Nebenerscheinungen übergehen, möchten wir noch einer Er¬ 
scheinung Erwähnung tun: dies ist die Beobachtung, dass bei Be¬ 
stehen einer Komplikation während und trotz der Vaccination 
nicht zu selten andere gonorrhoische Komplikationen auftreten. 
Besonders häufig sahen wir das Ueberspringen einer Epididymitis 
von der einen auf die andere Seite; ferner konnten wir öfter 
Auftreten einer Epididymitis bei Prostatitis, einer Funicolitis bei 
Epididymitis usw. beobachten. Eine Erscheinung, die nach 
unserer Ansicht für die Auffassung sprechen würde, dass es sich 
bei der Vaccinationswirkung um lokale Immunitätsvorgänge 
handle. 

Dass auch echte Recidive zwischen zwei Vaccinationen Vor¬ 
kommen, konnten wir bei unseren Epididymitiden in 7 Fällen be¬ 
obachten. Auch das wird erklärlich, wenn man sich erinnert, 
dass es bei der Gonorrhöe eine Immunität gegen Reinfektionen 
nicht gibt. Bezüglich der Vaccinewirkung scheint daraus hervor¬ 
zugehen, dass die lokale Immunität, wie sie durch die Vacci¬ 
nation gesetzt wird, nur so lange besteht, als die gegenseitige 
Wirkung von Antigen und Antikörper vorhanden ist. 

Für die Erklärung des Auftretens von Recidiven bei einer 
mit Funiculitis komplizierten Epididymitis glaubt Hagen eine 
durch die spezifische Wirkung der Vaccine herbeigeführte akute 
Hyperämie des Samenstranges verantwortlich machen zu sollen, 
die besonders bei unruhigem Verhalten des Patienten eine Mobili¬ 
sierung der Gonokokken begünstigen soll. Wir haben derartige 
Beobachtungen an unserem Material nicht machen können und 
wollen uns dieser Auffassung auch nicht anschliessen, sondern 
glauben, die geschilderten Erscheinungen einfach durch den 
mangelnden prophylaktischen Wert der Vaccine erklären zu 
können. 

Die allgemein betonte Unschädlichkeit der Injektionen können 
auch wir bestätigen. Dauernde Schädigungen sahen wir bei 
unserem recht beträchtlichen Material überhaupt nicht, trotzdem 
versuchsweise in einigen Fällen Einzeldosen bis zu 1000 Millionen 
im Kubikzentimeter injiziert wurden, und verschiedene Patienten 
innerhalb 26 Tage im ganzen 2200 Millionen erhielten. 

Als vorübergehende Schädigung möchten wir zu starke und 
protrahierte Reaktionen, die wir bei kleinen wie bei grossen 
Dosen ab und zu hatten, betrachten. Nach unseren Erfahrungen 
liegt hier aber mehr eine erhöhte Reaktionsfähigkeit des Körpers 
als eine zu starke Giftwirknng der Vaccine vor. 

Von anderweitigen vorübergehenden Schädigungen möchten 
wir aus der Literatur folgende erwähnen: 

Föekler berichtet über epileptiforme Anfälle bei zwei Patienten, 
von denen einer schon früher im Verlauf einer Meningitis derartige An¬ 
fälle bekommen hatte, der andere bis dahin angeblich gesund ge¬ 
wesen ist. 

Buteau sah in einem Falle im Zusammenhang mit der Injektion 
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in beiden Unterarmen und Handgelenken heftige Schmerzen ohne nach¬ 
weisbare Schwellung entstehen. Die Gelenkschmerzen hörten nach dem 
Normal werden der nach der Reaktion zurückgebliebenen subfebrilen 
Temperatur auf. Ob eine Reaktion auf bestehende Arthritis, Myositis 
oder Tendinitis gonorrhoica vorlag, wird nicht mitgeteilt. 

Dorn berichtet über einen Fall, bei dem sich nach der zweiten In¬ 
jektion eine ziemlich beträchtliche Albuminurie einstellte, die nach Aus¬ 
setzen der Injektionen wieder verschwand. 

Aach wir sahen in zwei Fällen während der ganzen Dauer 
der Vaccination geringe Albuminurie ohne Cylinder auftreten. In 
dem einen Falle hatte der Patient vor einigen Jahren eine 
Nephritis durchgemacht, im anderen Falle bestand zeitweise 
hohes Fieber, auf das möglicherweise die Albuminurie zurückzu- 
führen ist. Es bandelte sich beide Male um Epididymitiden. 
Die Vaccination wurde fortgesetzt, ohne dass sich die Albumin¬ 
urie verstärkt hätte; nach der Beendigung der Vaccination hörte 
sie in beiden Fällen auf. 

Das umgekehrte Bild zeigte ein dritter Fall, der der Eigen¬ 
tümlichkeit halber mitgeteilt sei. Bei diesem Patienten zeigte 
der Urin während des ganzen Krankenhausaufenthaltes leichten 
Eiweissgehalt, war jedoch während der ganzen Vaccinationszeit 
ei weissfrei. Einen ursächlichen Zusammenhang möchten wir hier 
nicht annehmen, es handelt sich wohl um ein zufälliges Zusam¬ 
mentreffen. 

Bei einem au Urethral- und Cervicalgonorrböe leidenden Fall trat 
nach der zweiten Vaccination ein juckendes, teils kleinpustulöses, teils 
urticarielles Exanthem auf, das nach zwei Tagen wieder verschwunden 
war. Die Vaccination wurde nicht fortgesetzt. 

In keinem der mitgeteilten Fälle blieben dauernde Schädi¬ 
gungen zurück, so dass auch wir noch einmal die Unschädlichkeit 
des Gonokokkenvaccins betonen möchten. 

Fassen wir die an unserem Material gesammelten Beobach¬ 
tungen zusammen, so ergibt sich folgendes: 

1. Zur Vaccination ist möglichst frisches Vaccin zu ver¬ 
wenden, da mit dem Alter des Vaccins seine Wirkung ab-, die 
Nebenerscheinungen zuzunehmen scheinen. Ein Vaccin, das nicht 
über 3 Monate alt ist, scheint den Anforderungen an eine rein 
therapeutische Wirkung zu genügen. 

2. Die geeignetste Anwendungsform scheinen in 4—5 tägigen 
Abständen sich folgende, steigende Dosen zu sein, die bei der 
ersten Injektion 5—10 Millionen Gonokokkenkeime enthalten, bei 
den weiteren immer etwa das doppelte der vorhergehenden. Als 
Höchstdosis genügt im allgemeinen eine Injektion von 100 bis 
200 Millionen Keimen im Kubikzentimeter. 

3. Geringes Fieber ist keine Gegenanzeige. 

4. Prophylaktischen Wert besitzt das Gonokokkenvaccin nicht. 

5. Eine praktisch verwertbare diagnostische Wirkung kann 
nach unseren Erfahrungen dem Gonokokkenvaccin nicht zu¬ 
gesprochen werden, da, gleichgültig bei welcher Applikations¬ 
form, lokale, Herd- oder Allgemeinreaktionen einerseits auch bei 
Nichtgonorrhoikern auftreten, andererseits nicht gar so selten bei 
sicher Gonorrhoischen ausbleiben. 

6. Der therapeutische Wert tritt am meisten bei der Eypi- 
didymitis und Arthritis gonorrhoica zutage. Bei diesen Kom¬ 
plikationen sind die Erfolge fast durchweg gut, oft geradezu 
überraschend. Nicht so augenfällig, aber immerhin noch deutlich 
beeinflussbar sind die gonorrhoischen Adnex- und Cervixerkran¬ 
kungen des Weibes und die parenchymatöse Prostatitis. Sehr 
zweifelhaft sind die Erfolge bei Funiculitis und gänzlich erfolglos 
ist die Vaccination bei Urethritis, katarrhalischer Prostatitis 
und Proctitis. 

7. Relativ frische Fälle, bei denen noch keine Bindegewebs¬ 
bildung stattgefunden hat, werden besser beeinflusst als ältere 
Fälle. 

8. Dauernde Schädigungen sind von der Vaccination nicht 
zu befürchten. Vorübergehende Erscheinungen sind so unbedeutend, 
dass auf die Vorteile der Vaccination nicht verzichtet werden 
sollte. 

9. Ein Versuch mit Gonokokkenvaccin ist in jedem Falle 
angezeigt, in dem im Verlaufe einer gonorrhoischen Erkrankung 
das Bestehen eines geschlossenen Herdes angenommen werden kann. 


Aus dem I. städtischen Krankenhause und dem 
bakteriolog.-chem. Institut von Dr. Ph. Blumenthal 
zu Moskau. 

Zur Serologie der gonorrhoischen 
Erkrankungen. 1 ) 

Von 

Dr. Jul. Finkelstein und Dr. T. Gersehun. 

Mehrere Seroreaktionen sind in der Klinik einer ganzen Reihe 
von chronischen und akuten Infektionskrankheiten bereits zu ganz 
bestimmter Bedeutung gelangt, so die Agglutinationsreaktion bei 
Typhus und Paratyphus, das Komplementbindungsverfabren bei 
Syphilis und Rotz, die v. Pirquet’sche und Calmette’sche 
Reaktion bei Tuberkulose. 

Es wird allerdings noch über die theoretischen Grundlagen 
dieser Methoden gestritten, aber die Mehrzahl der Forscher spricht 
ihoen einen gewissen praktischen Wert zu. 

Noch mehr umstritten, auch in praktischer Beziehung wenig 
begründet ist die von Wright aufgestellte Opsonintheorie. 

Vom Gesichtspunkt der Serologie hat man der Gonorrhoe 
verhältnismässig wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Die haupt¬ 
sächlichsten Untersuchungen auf diesem Gebiete entstammen der 
englischen Schule von Wright, die im Zusammenhang mit der 
Gonokokkenvaccination den Gang der Kurve der sogenannten 
Opsonine studierte. 

Unter letzteren versteht man spezifische „Antikörper u des 
Blutserums, welche die entsprechenden Bakterien (z. B. die Gono¬ 
kokken bei der Gonorrhoe) in der Weise verändern sollen, dass 
sie nunmehr von den weissen Blutkörperchen leicht phagozytiert 
werden. 

Die Wright’sche Schule behauptete, dass die Anzahl der 
Opsonine bei der Gonorrhoe wie bei anderen Infektionskrankheiten 
sinkt, — es trete nämlich die sogenannte negative Phase der 
Opsoninwirkung ein, gewöhnlich entsprechend der klinischen Ver¬ 
schlechterung des Prozesses. 

Unter dem Einflüsse der Gonokokkenimpfung nehme nun, 
falls sie richtig gehandhabt wird, die Anzahl der Opsonine zu, 
es steige der sogenannte opsonische Index, es trete die sogenannte 
positive Phase der Opsoninwirkung auf, die nach Wrights 
Ansicht der klinischen Besserung des Prozesses entspreche. 

Jedoch wurde die praktische Bedeutung der Bestimmung des 
opsonischen Index als eines Kriteriums für das Eintreten der 
positiven Immunisierungsphase durch die Untersuchungen einer 
ganzen Reihe von Autoren (Hectoen, Neisser-Guerrini, Becker, 
bei der Gonorrhoe: Cole und Meakins, Vail) erschüttert. 

Die meisten Anhänger der Vaccinetherapie der Gonorrhoe 
(Bruck, Schindler, Lewin, Wolfsohn, Köhler, Schmidt, 
in Russland Merkurjew, Sowinsky, Dembskaja, Werbow) 
führen sie ohne Indexbestimmungen durch, indem sie sich nur 
an den klinischen Erscheinungen orientieren. 

Gegenwärtig kann man den Stand der Frage nach der Rolle 
der Opsonine bei der Gonorrhoe folgenderweise resümieren: die 
Opsonine sind neben den anderen Antikörpern für die Heilung 
der Gonorrhoe unter dem Einfluss des Vaccins zweifellos von 
Bedeutung, aber die Bestimmung des opsonischen Index, die uns 
über den Gang der Immunisierung nicht immer genaue Auskunft 
erteilt, ist keineswegs notwendig. 

Von anderen bei der Gonorrhöe auftretenden Antikörpern, 
denen manche Autoren eine besondere Bedeutung zuschreiben, 
sind die Gonokokkenamboceptoren zu erwähnen, die auf dem 
Wege der Komplementbindungsreaktion nachweisbar sind. 

Als erste haben Bruck und gleichzeitig mit ihm Oppenheim 
und Müller die Anwesenheit von Gonokokkenambozeptoren im 
Blute chronisch Gonorrhoekranker festgestellt; in der Folge fand 
sie M. Stern auch bei der akuten Gonorrhöe. 

Agglutinine und Präcipitine werden im Serum Tripperkranker 
nicht in derartigen Mengen nachgewiesen, dass sie irgendeine 
Bedeutung erlangen könnten (Oppenheim und Müller, Bruck). 
Lysine, Antitoxine, sowie Antiendotoxine sind mit Sicherheit nicht 
nachzuweisen. 

Von anderen Seroreaktionen, die den Erscheinungen der 
sogenannten Ueberempfindlichkeit (Anaphylaxie) nahe stehen, 
ist die v. Pirquet’sche Cutanreaktion her vorzuheben, die bei 


1) Vortrag gehalten auf dem III. Kongresse der russischen Therapeuten 
in Moskau im Dezember 1911. 
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Gonorrhöekranken mit dem spezifischen Gonokokkenantigen er¬ 
zielt wird. Zuerst wurde sie von Bruck nachgewiesen und sodann 
praktisch von Köhler mit Erfolg verwertet. 

Wir gehen nun zu unseren eigenen Versuchen über. 

Wir machten uns zur Aufgabe, das Vorhandensein folgender 
Antikörper zu ermitteln: 1. von Agglutininen, 2. Gonokokken- 
amboceptoren; ausserdem studierten wir noch drittens das Ver¬ 
halten der v. Pirquet’schen Reaktion. 

Auf Agglutinine wurden 62 Fälle untersucht. 1. 24 Patien¬ 
ten mit akuter Gonorrhöe; alle wiesen eine negative Reaktion 
auf. 2. 36 Fälle von chronischer Gonorrhöe; alle reagierten vor 
der Vaccination negativ. 

Nach Ausführung der Vaccination war bei 6 Kranken eine 
schwach positive Reaktion zu konstatieren (nicht über einer Ver¬ 
dünnung von 1:20, 1: 30). 

Die Agglutination hat somit bei der Gonorrhöe keine Be¬ 
deutung. 

Mehr Beachtung schenkten wir der Komplementbindungs¬ 
reaktion für den Nachweis von Gonokokkenamboceptoren. 

Wir gingen dabei von der Erwägung aus, dass dieses Ver¬ 
fahren, genau nach der Methodik der Wassermann’schen Re¬ 
aktion ausgeführt, mit deren Prinzipien gegenwärtig nicht nur 
die im Laboratorium Arbeitenden, sondern auch die Kliniker hin¬ 
länglich vertraut sind, viel Aussicht hat, bei der Gonorrhöe 
praktische Verwertung zu finden. 

Die Versuche wurden wie bei der Ausführung der Wasser- 
mann’schen Reaktion angestellt. 

Dem inaktivierten Serum eines Gonorrhöekranken, in welchem 
die Anwesenheit eines Gonokokkenamboceptors vermutet wird, 
setzt man eine bestimmte Menge von Gonokokkenantigen und 
eine gewisse Menge Komplement hinzu. Dieses Gemisch wird 
bis zu 6 ccm mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt und 
für eine Stunde in den Brutschrank gestellt. Sodann fügt man 
das hämolytische System hinzu, d. h. Hammelerythrocyten und 
hämolytisches Serum. Das gesamte Gemisch wird wiederum für 
2 Stunden in den Brutschrank gestellt. Ebenso wie bei der 
Wassermann’schen Reaktion schlossen wir aus dem Auftreten 
oder dem Ausbleiben der Hämolyse auf das Vorhandensein oder 
das Fehlen von Gonorrhöeamboceptoren. 

Unsere nach dieser Methode untersuchten Kranken zerfallen 
in zwei Gruppen: 1. in 84 Patienten mit akuter Urethritis, 
2. 58 Patienten mit chronischer und subakuter Gonorrhöe. 
In der letzteren Gruppe hatten wir: a) 26 Fälle von Urethritis 
subacuta, b) 18 von Epididymitis chronica und subacuta, c) 6 Fälle 
von Arthritis chronica et subacuta und d) 8 Fälle von Adnex¬ 
erkrankungen bei Frauen. 

Von den 34 Urethritisfällen beobachteten wir eine positive 
Reaktion in 8 (23,5pCt.), wobei diese in 4 Fällen eine stark positive 
("j—1—(-und —|—(-) und in den übrigen 4 Fällen eine schwach 

positive (±,-)-,+ -f) war. 

In unseren Versuchen an Personen mit akuter Urethritis 
stellte sich die Komplementbindungsreaktion nicht vor dem 
10. Krankheitstage ein. 

In sämtlichen 68 Fällen chronischer Gonorrhöe wies die 
Komplementbindungsreaktion einen positiven Ausfall auf (lOOpCt.) 
wobei sie in 42 Fällen (72,5 pCt.) stark positiv und in 16 (27,5 pCt.) 
schwach positiv war. Lässt man sogar die schwach positiven 
Ausfälle als strittig beiseite, so war doch in 72,6 pCt. der Fälle 
die Komplementbindung als ständiges und scharf ausgeprägtes 
Symptom der chronischen Gonorrhöe zu konstatieren. 

Behufs Feststellung der Specifität der Komplementbindungs¬ 
reaktion mit Gonokokkenantigen führten wir noch Versuche in 
folgenden Kombinationen aus: 1. Gonokokkenserum -j- Strepto¬ 
kokkenantigen (25 Versuche, Resultat negativ), 2. Serum nicht 
gonorrhöekranker Personen (Lues, Tuberkulose, weicher Schanker) 
-)- Gonokokkenantigen; 31 Versuche ebenfalls mit negativem 
Ergebnis. 

Wir müssen auch die Bedeutung der Qualität des Antigens für 
die Erzielung einer deutlichen Komplementbindungsreaktion her¬ 
vorheben: die Reaktion verlief prägnanter und ergab einen grösseren 
Prozentsatz an positiven Resultaten, sobald ein nach Uhlenhuth 
dargestelltes Antiforminantigen benutzt wurde; darauf weist auch 
Merkurjew hin, der zuerst das Antiformin für die Herstellung 
von Gonokokkenantigen empfohlen hat. 

Bei Benutzung eines wässrigen Extraktes aus Gonokokken 
für die Komplementbindungsreaktion sank der Prozentsatz der 
positiven Ergebnisse auf 44,3pCt. bei chronisch Kranken und auf 
13,7 pCt. bei Patienten mit akutem Tripper. 


Was den Einfluss der Vaccination auf die Stärke der Reak¬ 
tion anlangt, so konnnten wir in unseren Versuchen eine regel¬ 
mässige Verstärkung derselben (bis zu 0,05 des Serums!) kon¬ 
statieren. 

Somit sprechen unsere Versuche zugunsten einer zweifel¬ 
losen diagnostischen Bedeutung der Komplementbindungs¬ 
reaktion bei chronischen gonorrhoischen Prozessen, unter der Be¬ 
dingung, dass ein Antiforminantigen benutzt wird. 

Wir gehen nun zu den Versuchen mit der v. Pirquet’schen 
Reaktion über. Die Cutanreaktion nach v. Pirquet, angestellt 
mitGonokokkenvaccin, studierten wir an 46Kranken: an22Patienten 
mit akuter Urethritis und 24 chronisch Kranken. Behufs Nach¬ 
prüfung ihrer Spezifität wurde sie auch in 38 Fällen von nicht 
gonorrhoischen Erkrankungen angestellt. 

Die Methodik unserer Versuche war folgende: Die Stelle der 
Impfung — die Haut des Oberarms — wurde mit physiologischer 
Chlornatriumlösung abgewaschen. Auf vier, etwa 2—8 cm von¬ 
einander entfernten Hautstellen wurden mit einer sterilen Pipette 
nacheinander folgende Lösungen aufgetragen: 1. Kontrolle: 
a) physiologische Chlornatriumlösung, 2. Kontrolle: b) Strepto- 
kokkenvaccin, 8. Gonokokkenvaccin (1 Million pro Kubikmilli¬ 
meter), 4. Gonokokkenvaccin (10 Millionen pro Kubikmillimeter). 

Sodann wurden die mit den bezeichneten Lösungen bedeckten 
Hautbezirke vorsichtig (ohne Kontinuitätstrennung der Blutgefässe) 
mit einer Impflanzette scarifiziert. Die Lösungen wurden für 
10 Minuten an Ort und Stelle belassen und dann mittels Watte 
abgewischt. 

Bei dieser Methodik hatten wir folgende Resultate zu kon¬ 
statieren: Von 38 nicht gonorrhoischen Patienten (10 mit Lues, 
10 mit weichem Schanker, 8 mit Tuberkulose), die angeblich nie 
an Ausfluss gelitten batten, reagierten vollkommen negativ mit 
sämtlichen Lösungen 35; 3 wiesen eine schwach positive Reaktion 
auf (Rötung ohne Papel); von diesen 3 gestanden später 2, sie 
hätten zwar keinen Ausfluss gehabt, es sei jedoch bei ihnen 
früher einmal ein Ausfluss „im Kanal u vorhanden gewesen. 

Bei sorgfältiger Untersuchung des Morgenurins findet man in 
ihm eitrig-epitheliale Fäden, wenn auch ohne Gonokokken; höchst¬ 
wahrscheinlich haben diese beiden Patienten an Gonorrhöe gelitten. 

Beim dritten Kranken war im Harn nichts Abnormes nach¬ 
zuweisen; Ausfluss und Brennen io der Harnröhre werden kategorisch 
in Abrede gestellt. 

Von den 22 Patienten mit akuter Urethritis (mit Gono¬ 
kokken im Sekret) reagierten 7, d. h. 33,1 pCt., positiv mit einem 
10 Millionen-Gonokokkenvaccin; bei 2 war eine positive Reaktion 
bereits mit einem 1 Millionen-Vaccin zu beobachten. Die übrigen 
13 wiesen einen negativen Ausfall auf. 

Von den 24 chronisch Kranken (Arthritis, Epididymitis, 
Prostatitis, Adnexitis, Urethritis chronica und subacuta) reagierten 
22 (91,7 pCt) positiv mit einem 10 Millionen-Vaccin; bei 12 fiel 
die Reaktion auch mit einem 1 Million-Vaccin positiv aus. 

Die Kontrollversuche mit Streptokokkenvaccin (10 Millionen 
im Kubikzentimeter) und mit physiologischer Kochsalzlösung er¬ 
gaben sämtlich ein negatives Resultat. Wir stellten auch an 
20 Patienten Versuche über die v. Pirquet’sche Reaktion mit 
einem Antiforminantigen an, aber die Reaktion verlief bei ihnen 
weniger ausgeprägt als bei Benutzung des Vaccins: ein Ergebnis, 
das dem von uns bei der Komplementbindungsreaktion kon¬ 
statierten entgegengesetzt ist. Offenbar verläuft die Resorption 
des Antiforminantigens schlechter als die des Vaccins. 

Somit sehen wir, dass die mit Hilfe eines 10 Millionen- 
Gonokokkenvaccins angestellte v. Pirquet’sche Reaktion in einem 
erheblichen Prozentsatz der Fälle positiv ausfällt bei chronischen 
gonorrhoischen Prozessen und seltener bei akuten Erkrankungen. 
Wir müssen jedoch betonen, dass eine Reaktion nur bei Be¬ 
nutzung eines frischen Vaccins zu erzielen war, d. b. bei An¬ 
wendung frisch gezüchteter Gonokokken zur Impfung. Dieser 
Umstand ist eine Conditio sine qua non für das Auftreten einer 
positiven Reaktion. 

Obwohl wir daher der v. Pirquet’schen Reaktion bei der 
Gonorrhöe angesichts der noch geringen Anzahl von Beobachtungen 
und der noch nicht völlig ausgebauten Technik keine absolute 
Bedeutung zusprechen können, halten wir uns doch für be¬ 
rechtigt, sie den praktischen Aerzten, die über ein grosses 
klinisches Material verfügen, zur Nachprüfung zu empfehlen. 

Zusammenfassung: 

1. Die Komplementbindungsreaktion und die v. Pirquet’sche 
Cutanreaktion, angestellt mit Gonokokkenantigen, sind für die 
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Gonorrhöe spezifisch, da sie bei anderen Erkrankungen nicht zu 
erzielen sind. 

2. Beide Reaktionen werden bei der Gonorrhöe häufig beob¬ 
achtet, insbesondere bei der chronischen. 

3. Diese Reaktionen wurden, abgesehen von ihrem theoreti¬ 
schen Interesse, eine bestimmte klinische Bedeutung erlangen, 
wenn sie an einem grossen klinischen Material bei gleich- 
mässiger Methodik nacbgepruft würden. 

4. Die Agglutinationsreaktion hat bei der Gonorrhöe keinen 
praktischen Wert. 


Aus der gynäkologisch-geburtshilflichen Abteilung des 
Israelitischen Krankenheims zu Berlin. 

Ueber die Behandlung von Störungen der 
inneren Sekretion der Ovarien mit Glanduovin 
(Extractum ovariale). 

Von 

Dr. Josef Hirsch. 

Die Ausbildung und Verfeinerung der Organotherapie hat es 
ermöglicht, die Störung der „inneren Sekretion“ einer Behandlung 
auf ätiologischer Grundlage zugänglich zu machen, dort, wo bis 
dahin nur eine Bekämpfung von Symptomen durch schmerz¬ 
lindernde Heilmittel in Anwendung kam. Es bedeutete daher 
einen Fortschritt, als Landau 1 ), Mainzer 2 ) und Mond 3 ) im 
Jahre 1896 bei Ausfall der inneren Sekretion der Ovarien die 
Verfütterung von Eierstocksubstanz empfahlen. Neben dem Aus¬ 
fall der inneren Sekretion im Klimakterium und bei vorzeitigem 
Klimakterium (nach Operation) wurden bald auch die Fälle von 
Hypofunktion der Eierstöcke in das Gebiet der organotherapeuti- 
sehen Behandlung einbezogen. Eine wissenschaftliche Grundlage 
erhielt die Therapie durch die experimentellen Arbeiten von 
Loevy und Richter 4 ) und Thumim 5 ). 

Wenn trotz der ätiologischen Grundlage der Behandlung die 
Erfolge wechselnd sind, so liegt die Ursache in dem Moment, das 
den Erfolg einer jeden oralen Einverleibung eines organischen 
Präparates erschweren muss. Die Ungewissheit über das 
Schicksal, welches das wirksame Prinzip der eingeführten Sub¬ 
stanz bei der Passage durch den Darmtractus erleidet, macht ein 
Urteil über die Menge des resorbierten HeilstofFes unmöglich. 

Aus diesem Grunde habe ich eine subcutäne Einverleibung 
von Eierstocksubstanz bzw. eines Eierstockextraktes versucht. Ich 
glaubte auch, dass die Erschliessung des wirksamen Prinzips in 
ganz anderer Weise bei Herstellung eines Extraktes möglich war 
als bei der bisher üblichen Trocknung und Pulverisierung der 
Eierstocksubstanz zum Zwecke der oralen Verfütterung. Die 
Firma Dr. Max Haase & Co. bat in anerkennenswerter Weise die 
Herstellung des Extraktes übernommen und mir grosse Mengen 
des Präparates zur Verfügung gestellt. 

Zunächst Hess ich das Präparat in der Weise hersteilen, dass 
1,1 ccm Extractum ovariale 1,0 g Eierstocksubstanz entsprach. Bald 
ging ich aber zu grösseren Konzentrationen über, in der Weise, dass ich 
1,1 ccm Glanduovin 2,0 g der Substanz entsprechen liess. 

Wie mir aber die herstellende Fabrik in letzter Zeit mitteilt, scheint 
der konzentrierte Extrakt nicht in gleicher Weise haltbar zu sein und 
daher nicht für die Fabrikherstellung geeignet. Ich werde daher künftig 
die doppelte Dosis der schwächeren Konzentration, also 2,2 ccm des 
Extraktes = 2,0 g Ovarialsubstanz in Anwendung bringen. 

Das hergestellte Glanduovin ist eiweissfrei und stellt eine klare, 
hellgelbe Flüssigkeit dar, die in Ampullen sterilisiert ist und von unbe¬ 
grenzter Haltbarkeit zu sein scheint; wenigstens lässt mich meine ein¬ 
jährige Erfahrung mit dem Präparat eine unbegrenzte Haltbarkeit ver¬ 
muten. Die Injektionen werden subcutan vorgenommen, in der gleichen 
Weise wie die Injektionen von Hypophysenextrakt. Die Injektion hinter¬ 
lässt weder Nachschmerz noch eine örtliche Reizung; Nebenerscheinungen 
waren nicht zu beobachten, insbesondere keine schädigende Wirkung auf 
das Herz, trotz wiederholter, zuweilen täglicher Anwendung. Eine ge¬ 
ringe Herabsetzung des Blutdrucks konnte ich in einzelnen Fällen mit 
Hilfe des Gärtnerischen Blutdruokmessers nachweisen. Ob es sich dabei 
um eine konstante Erscheinung handelt, wage ich nicht zu entscheiden, 
werde aber des weiteren auf diesen Punkt meine Aufmerksamkeit 
richten. 


1) Diese Wochenschr., 1896, Nr. 25. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1896, Nr. 25. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1896, Nr. 14. 

4) Diese Wochenschr., 1899, Nr. 50. 

5) Therapie d. Gegenw., Oktober 1900. 


Ueber die therapeutische Anwendung von subcutanen Injektionen 
eines Eierstockextraktes finden sich in der Literatur vereinzelte Angaben 
von Autoren, die mit den Extrakten verschiedener Provenienz gearbeitet 
haben. Zuletzt erwähnt Kalledey in einem Vortrag auf dem 15. Kon¬ 
gress der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie zu Halle a. S.*), dass 
er mit Ovarialextrakt 21 Fälle von Dysmenorrhöe mit gutem Erfolge be¬ 
handelt hat. 

Ich habe die Therapie angewandt in 28 Fällen von Molimina 
des Klimakteriums, in 37 Fällen von Dysmenorrhöe, in einem Fall 
von Mittelschmerz, in 16 Fällen von Oligo- bzw. Amenorrhöe, in 
drei Fällen von Pruritus vulvae und in zwei Fällen von 
Schwangerschaftsdermatose. Durch meine Erfolge ermutigt, wandte 
ich mich auch in 19 Fällen der Behandlung von Hyperemesis 
gravidarum zu. 

Bei einer Kritik bezüglich der erfolgreichen Behandlung 
darf das psychische Moment nicht ausser acht gelassen werden. 
Es ist ganz klar, dass Frauen, deren seelisches Gleichgewicht 
durch die auf innersekretorischer Grundlage beruhenden Be¬ 
schwerden gestört ist, leicht einer psychischen Beeinflussung durch 
eine eindrucksvölle Behandlung zugänglich sind. Wenn ich trotz¬ 
dem die Behandlungsmethode als erfolgreich bezeichne, so tue 
ich es einerseits in Ansehung der geringen Anzahl der Misserfolge 
gegenüber den Erfolgen, andererseits auch, weil ich mich be¬ 
mühte, möglichst jede psychische Beeinflussung auszuscbHessen. 
Zu diesem Zweck habe ich es vermieden, die Patientinnen über 
die Wirkungsweise bzw. die Art der Einspritzung aufzuklären; 
ausserdem habe ich zur Kontrolle zuweilen bei einer Patientin, 
bei der ich mit der Injektion bereits Erfolg hatte, zwischendurch 
Injektionen mit Aqua destillata gemacht, wobei in jedem Falle 
die Besserung der Beschwerden ausblieb. Ich musste daher am 
folgenden Tage die Injektion mit Glanduovin ausführen. 

I. Um die einzelnen Gruppen der von mir behandelten Fälle zu be¬ 
sprechen, so erwähne ich, dass ich 28 Fälle im Klimakterium behandelt 
habe. In drei Fällen war die Behandlung erfolglos. In einem dieser 
drei Fälle handelte es sich um Ausfallserscheinungen bei einer 84 jährigen 
Frau, bei der vor zwei Jahren wegen Carcinoma corporis uteri eine Ent¬ 
fernung der Gebärmutter mit den Adnexen vorgenommen war. Der 
zweite Misserfolg betraf eine Patientin von 26 Jahren, bei der wegen 
doppelseitiger Vereiterung beide Adnexe entfernt waren. Der dritte 
Misserfolg betraf eine Patientin von 46 Jahren im Klimakterium zur 
normalen Zeit. Ich glaube, keinen Unterschied bezüglich der erfolg¬ 
reichen Behandlung zwischen dem Climacterium praecox und dem ge¬ 
wöhnlichen Klimakterium verzeichnen zu können. loh möchte aber den 
Gedanken nicht von der Hand weisen, dass die Ausfallserscheinungen 
nach doppelseitiger Ovariektomie besonders schwer der Therapie, daher 
auoh der Behandlung mit Glanduovin zugänglich sind. Unter den von 
mir behandelten Fällen von Molimina des Klimakteriums glaube ich drei 
Arten unterscheiden zu müssen: 

1. Die erste Gruppe (19 Fälle) umfasst Frauen, bei denen das Er¬ 
löschen der Ovarialfunktion zur gewöhnlichen Zeit im Alter von 40 bis 
50 Jahren eingetreten war. Von diesen waren 8 Frauen in der Meno¬ 
pause, während bei 11 die Menses noch in Intervallen von einigen 
Monaten einzutreten pflegten. Unter dieser Gruppe beobachtete ich ein 
einmaliges Versagen der Behandlung in dem soeben erwähnten Fall. 

2. Die zweite Gruppe umfasst fünf Fälle von Climacterium praecox 
ohne operative Entfernung der Eierstöcke. Bei zwei Patientinnen war 
das Erlöschen der Menstruation nach einem Partus eingetreten, bei einer 
anderen nach einer Auskratzung, die wegen Dysmenorrhöe und Menor¬ 
rhagien vorgenommen worden war. Bei einer dieser Patientinnen be¬ 
stand ein infantiler Uterus, ebenso bei zwei weiteren Patientinnen, die 
auch vor dem endgültigen Erlöschen der Menstruation nur in sehr ge¬ 
ringem Maasse menstruiert hatten. In allen diesen Fällen war die Be¬ 
handlung erfolgreich. 

3. Die letzte Gruppe umfasst diejenigen vier Fälle, bei denen das 
Climacterium praecox nach operativer Entfernung der Gebärmutter oder 
der Eierstöcke oder beider eingetreten war. Bei zvfei Patientinnen dieser 
Art war die Gebärmutter entfernt, bei einer dritten die Eierstöcke mit¬ 
samt dem Uterus, bei einer vierten die Ovarien ohne Uterus. Die 
beiden letzten eingangs erwähnten Fälle stellen Misserfolge meiner Be¬ 
handlung dar. 

Die Injektionen wurden nach Bedarf in den ersten Tagen täglich 
wiederholt, bis ein Aufhören der Wallungen und des Blutandranges ein¬ 
trat. Bei vielen Patientinnen genügte eine einmalige Injektion, die 
eventuell erst nach Wochen wiederholt zu werden brauchte. 

II. Gleichfalls als geeignet für die Behandlung erweisen sich alle 
diejenigen Fälle von Dysmenorrhöe, die auf Hypofunktion der Eierstöcke 
zu beziehen sind. Auszuschliessen von der Behandlung sind diejenigen 
Fälle, bei denen eine mechanische Ursache der Dysmenorrhöe vorhanden 
ist. Unter den von mir behandelten 37 Fällen war letztere Ursache in 
19 Fällen auszuschliessen, da 8 Patientinnen bereits Partus oder Abort 
durchgemacht hatten, und bei den übrigen eine Dilatatio ohne oder mit 
vorübergehendem Erfolg vorgenommen war. Bei 16 Patientinnen dieser 


1) Ref. Centralbl. f. Gynäkol., 1913, S. 801. 
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Gruppe war die Behandlung von Erfolg begleitet, bei 3 Fällen versagte 
die Therapie, in einem Falle sogar, obgleich die Iojektionsbehandlung 
mit Sondierung der Gebärmutter kombiniert wurde. Unter den übrigen 
Fällen waren 6 Virgines, bei denen eine Sondierung nicht zu empfehlen 
war. In zwei Fällen wurde die Sondierung verweigert. In allen diesen 
Fällen war die Behandlung erfolgreich, bis auf einen Fall, bei dem der 
Erfolg nur vorübergehend war, indem allmählich bei der 6. Menstruation 
die Therapie versagte. 

Die Injektion wurde am ersten Tage vorgenommen, an dem sich die 
Schmerzen bemerkbar machten und eventuell am folgenden Tage wiederholt. 

III. In einem Falle von Mittelschmerz behandelte ich vergeblich 
mit Injektion von Glanduovin. 

IV. Bei den 16 Fällen von Oligo- resp. Amenorrhoe habe ich die¬ 
jenigen Patientinnen unter die Gruppe des Klimakteriums einbezogen, 
bei denen die Oligo- resp. Amenorrhoe mit klimakterischen Beschwerden 
kombiniert war. Es handelt sich also bei den 16 Fällen von Oligo- 
resp. Amenorrhoe um Patientinnen, bei denen im vorklimakterischen 
Alter die Menses in regelmässigen Pausen auf traten (4 Fälle), jedoch 
nur von der geringen Dauer von wenigen Stunden bis zu einem Tage, 
oder um solche Patientinnen (12 Fälle), die unregelmässig alle 3 bis 
4 Monate menstruierten. Bei der ersten Art von Patientinnen gelang 
es mir, in 3 Fällen durch ein- bis zweimalige Iojekti<fn vou Glanduovin 
unmittelbar vor der Menstruation eine verstärkte Menstruation herbei¬ 
zuführen. In einem Falle war die Behandlung vergeblich. Bei der 
zweiten Art von Patientinnen mit amenorrhoischen Pausen von 3 bis 
4 Monaten trat nach wiederholten Injektionen die Menstruation auf. Ich 
möchte bemerken, dass die Entscheidung der Frage, ob post oder propter 
hoc, in diesem Falle besonders schwierig ist, da man ja annehmen muss, 
dass bei jeder Patientin schliesslich einmal der Eintritt der Menses er¬ 
folgt. Bei 5 Fällen jedoch, bei denen der Eintritt der Menstruation sich 
gewöhnlich erst nach 2—3 Monaten einstellte, konnte ich nach vier¬ 
wöchentlichen Intervallen durch wiederholte Injektion den Eintritt der 
Menses erzwingen. 

In einem Falle von Oligomennorrhöe bei kleinem Uterus trat nach 
der monatlichen Injektionsbehandlung mit je 3 Injektionen vor der zu 
erwartenden Menstruation nach 3 Monaten eine Schwangerschaft ein. 
Die Patientin war bisher seit drei Jahren in steriler Ehe verheiratet. 
Ich bin weit entfernt, aus diesem Fall etwa voreilige Schlüsse ziehen 
zu wollen. Auch in einem weiteren Fall trat während der Behandlung 
Gravidität ein. 

V. Durch meine Erfolge ermutigt, ging ich auch dazu über, Hyper- 
emesis gravidarum (19 Fälle) in das Bereich der Ovarialtherapie einzu¬ 
beziehen. Ich glaube, nur in 6 Fällen einen Erfolg gesehen zu haben, 
in dem Sinne, dass das Erbreohen nach mehrtägiger Behandlung auf¬ 
hörte. ln drei Fällen trat eine Besserung ein, indem das Erbrechen 
seltener wurde oder nur Uebelkeit zuriickblieb. In den übrigen 10 Fällen 
war ich erfolglos. 

VI. Von 2 Schwangerschaftsdermatosen wurde nur die eine im 
günstigen Sinne beeinflusst. In drei Fällen von Pruritus vulvae handelte 
es sich bei zwei Patientinnen um Pruritus in der Schwangerschaft. Ein 
Erfolg der Behandlung war nur bei einer Patientin nachzuweisen, in 
gleicher Weise wie bei einer Patientin mit Pruritus vulvae ausserhalb 
der Schwangerschaft. 

Um da9 Resumö aus meinen Beobachtungen bezüglich der 
Behandlung mit Glanduovin (Extractum ovariale) zu ziehen, glaube 
ich sagen zu können: 

1. Klimakterische Beschwerden sowohl des gewöhnlichen 
Klimakterium als auch des Climacterium praecox werden 
durch Injektion von Glanduovin günstig beeinflusst (25 er¬ 
folgreich, 3 erfolglos behandelte Patientinnen); 

2. dysmenorrhoische Beschwerden, die auf Hypofunktion der 
Ovarien beruhen, lassen sich durch Glanduovin zur Heilung 
bringen (unter 37 Fällen 5 Misserfolge); 

3. bei Mittelschmerz war die Behandlung erfolglos; 

4. bei Oligo- resp. Amenorrböe war unter 16 Fällen ein 
Misserfolg zu verzeichnen; 

5. bei zwei Fällen von Schwangerschaftsdermatose wurde nur 
der eine io günstigem Sinne beeinflusst; 

6. bei 2 Fällen von Pruritus vulvae der Schwangeren war nur 
einmal Erfolg zu verzeichnen, desgleichen bei einem Pruritus 
einer Nichtschwangeren; 

7. Hyperemesis gravidarum wurde durch die Injektion von Ex¬ 
tractum ovariale nur zuweilen (in 9 Fällen von 19) in 
günstigem Sinne beeinflusst. 

Die Injektionen wurden täglich wiederholt, bis ein Erfolg 
wabrzunehmen war. Gewöhnlich genügte eine 2—3 malige Wieder¬ 
holung. 

Meine Anschauung über die Wirkungsweise glaube ich mit 
aller Zurückhaltung dahin präzisieren zu können, dass ich an¬ 
nehme, dasB durch die eingeführten Hormongaben eine Verstär¬ 
kung der Produktion des Eigen-Horraons hervorgerufen wird. 

Weitere Beobachtungen werden erforderlich sein, um über 
diesen Punkt Klarheit zu gewinnen. 


Aus dem Physiologischen Laboratorium der Uni¬ 
versität Utrecht. 

Ueber die chemische Zusammensetzung der 
Nissl’schen Körner der Ganglienzellen. 

Von 

Dr. M. A. van Herwerden. 

In einer jüngst in dieser Wochenschrift erschienenen Mit¬ 
teilung bat Unna 1 ) die NissPschen Körner der Ganglienzellen 
sowie die basophilen Körner anderer Zellen unter dem Namen 
„Granuloplasma“ zusammengefasst, eine Substanz, welche, wie sich 
bei mikroskopischer Untersuchung herausstellte, als Al bum ose 
zu betrachten sei. 

Seit einiger Zeit habe ich mich selbst mit einer ähnlichen Frage 
beschäftigt. Es handelte sich darum, die chemische Zusammensetzung 
der sogenannten „Chromidien“ kennen zu lernen, basophile Elemente, 
welche, öfters in der unmittelbaren Umgebung des Kernes gelagert, den 
Cytologen Anlass zu manchen Spekulationen über den stofflichen Ueber- 
tritt von Kernsubstanz ins Zellplasma gegeben haben. In bezug auf 
diese Frage habe ich — analog den in der Histologie bekannten Trypsiu- 
und Pepsinverdauungsversuchen — meine Zuflucht zu einer Nuclease- 
verdauung genommen mit dem positiven Resultat, dass die basophilen 
Körner, welche die Bausteine dieser Chromidien sind, innerhalb 24 Stunden 
aus den Eizellen, mit denen ich experimentierte, verschwunden waren. 
In einer Arbeit im Archiv für Zellforschung, Bd. 10, H. 4 habe ich diese 
Resultate ausführlich mitgeteilt und möchte jetzt nur berichten, dass im 
Widerspruch mit dem Befunde Unna’s die Nucleaseverdauung ebenfalls 
die Nissl’schen Körner der alkoholfixierten Zellen der Ganglia interverte- 
bralia vollkommen zum Verschwinden bringt, dass diese Schollen also 
aus Nucleinsäureverbindungen und keineswegs ausAlbumosen zu¬ 
sammengesetzt sind. 

Die von mir benutzte Nuclease wurde nach der Methode von 
Sachs 2 ) hergestellt mit dem Unterschied, dass statt des Pankreas die 
Milz des Rindes zur Bereitung des Enzyms benutzt wurde, damit jede 
Trypsinwirkung ausgeschlossen sei. Der verdünnte Presssaft dieses fein 
zerhackten Organs wird nach Sachs mit Ammoniumsulfat gesättigt, 
nachträglich mit Alkohol gewaschen und getrocknet. Da die wieder¬ 
holte Alkoholfällung die Enzym Wirkung herabsetzt, habe ich in späteren 
Versuchen die mit Ammoniumsulfat gefällte, in vacuo getrocknete Sub¬ 
stanz aufbewahrt und vor dem Gebrauch 24 Stunden dialysiert, wobei 
sie nur teilweise in Lösung geht und es der gelöste Teil des Dialysator¬ 
inhalts ist, welcher das Enzym enthält. Auch die im Milzpresssaft mit 
schwacher Essigsäure gefällten Nucleoproteide enthalten eine wirksame 
Nuclease. 

Vor dem Anfang meiner Versuche habe ich die Wirksamkeit der in 
dieser Weise bereiteten Substanz auf nucleinsaurem Natrium geprüft. 

Das nucleinsaure Natrium wurde nach der Methode Neumann’s 8 ) 
aus der Milz bereitet und die Verflüssigung der gelatinierenden a-Säure 
und ihre Abspaltung von Phosphorsäure unter dem Einfluss des oben¬ 
genannten Enzyms naohgewiesen. Es handelt sich also tatsächlich um 
eine Nuclease, welche als Reagens auf eventuell im Zellkörper vorhandene 
Nucleinsäureverbindungen benutzt werden könnte. 

Legt man einen Paraffinschnitt eines in Alkohol fixierten Ganglion 
intervertebrale bei einer Temperatur von 38° in eine neutrale Lösung, 
welche die Nuclease enthält, so sind nach Verlauf von 24 Stunden die 
basophilen Schollen naoh nachheriger Hämalaunfärbung nicht mehr zu¬ 
tage zu schaffen, während an einem dieselbe Zeit bei derselben Tempe¬ 
ratur in Wasser gelagerten Kontrollpräparat das Zellplasma mit den 
dunklen Körnern überfüllt bleibt. Eine mehr zuverlässige mikrochemische 
Reaktion auf Nucleinsäureverbindungen als diese Nuclease ist uns über¬ 
haupt nioht bekannt. 

Was dagegen die basophilen Körner der Ehrlich’schen Körnerzellen 
betrifft, hat eine Untersuchung an einer ausgespannten Membran des 
subcutanen Zellgewebes einer weissen Maus mir gelehrt, dass die 
alkoholfixierten Zellkörner der Nuclease Wirkung unzugänglich sind. Eine 
naohherige Färbung mit salzsaurem Toluidin bringt ebenso dunkelblau 
gefärbte Körner zum Vorsohein wie im unverdauten Kontrollpräparat. 

Es ist also, jrie ich meine, nioht gestattet, diese verschiedenen Ele¬ 
mente unter dem allgemeinen Namen „Granulopi asm a“ zusammen zufassen, 
noch weniger — was ihre chemische Zusammensetzung angeht — sie 
den Albumosen zuzuzählen. Für die Körner Nissl’s hat jedenfalls, wie 
ioh nachgewiesen habe, diese Meinung eine Widerlegung erfahren. Sie 
sind aus Nucleinsäureverbindungen aufgebaut. 

Dass die Nucleasewirkung auch für die Kenntnis des chemi¬ 
schen Aufbaues der Kerne neue Beiträge zu liefern vermag, hoffe ich 
später mitzuteilen. 


1) Diese Wochenschr., 1913, Nr 18 u. 19. 

2) Zeitschr. f. physlol. Chemie, 1905, Bd. 46, S. 337. 

3) Hoppe - Seyler’s Handbuch d. physiol. u. pathol.-chem. Ana¬ 
lyse. Berlin 1909, 8. Aufl., S. 480. 
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Holmes und Semmelweis. 

Von 

Dr. Paul Richter-Berlin. 

ln einem von Prof. Simon Baraoh an die Herausgeber gerichteten 
Brief in The Medical Record, New York 1911, Bd. 79, S. 214—215, 
stehen folgende Schlusssätze: „The published data establish the priority 
of Holmes (by five years) in the theory of transmissibility of puerperal 
fever and its prevention by desinfection. For Semmelweiss 1 ) may be 
claiming priority in the use of the nailbrush which now plays so im¬ 
portant a röle in asepsis. Fiat justitia, ruat coelum.“ So richtig der 
erste Satz ist, so falsch und töricht ist der zweite, wenn er aber richtig 
wäre, so müssten wir die unglaubliche Tatsache feststellen, dass Semmel - 
weis, nur um den Gebrauch der Nagelbürste in der ganzen Welt zu 
erzwingen, im Jahre 1861 zuerst ein 539 Seiten starkes Buch, betitelt 
„Die Aetiologie, der Begriff und die Prophylaxis des Kindbettfiebers“, 
und dann noch fünf offene Briefe an Professoren der Geburtshilfe, die 
an Deutlichkeit und Grobheit nichts zu wünschen übrig lassen, ge¬ 
schrieben hätte. Nun möchte ich vorausschicken, dass die Einführung 
der Nagelbürste in der Tat gar nioht so unwichtig ist, da ohne diese 
eine richtige Desinfektion in modernem Sinn nicht möglich ist, was 
schliesslich auch ein Professor für Hydrotherapie zugeben wird, aber es 
ist mir nicht möglich gewesen, zu finden, dass Semmelweis die Be¬ 
nutzung der Nagelbürste so nachdrücklich in seinen Schriften betont 
hätte. 

Schon einmal, auf der Naturforsoherversammlung in Karlsbad im 
Jahre 1902, hatte Baruch sich für die Priorität von Holmes ausge¬ 
sprochen, und im Janus von 1903, in welchem der in Karlsbad gehaltene 
Vortrag abgedruckt ist, hatte Tiberius v. Györy nachgewiesen, dass 
Holmes* Ansicht sich darin erschöpft, dass der Ursprung des Kindbett¬ 
fiebers das Kadavergift ist, und dass die Krankheit contagiös ist, d. h. 
von einer an Kindbettfieber Leidenden auf eine andere Gebärende oder 
Wöohnerin übertragbar ist, während Semmelweis das Kindbettfieber in 
seinem für uns dooh allein maassgebenden Hauptwerk unter dem so 
mannigfachen und gleichzeitig einheitlichen Begriff der Pyämie zusammen¬ 
gefasst hat. 

Wenn trotz dieser Zurückweisung Baruch wiederum für die Priorität 
Holmes in der Entdeckung der Ursache des Kindbettfiebers eintritt, so 
gibt es nur eine Erklärung, dass er die von Semmelweis verfassten 
Schriften nicht gelesen hat, was bei einem viel beschäftigten Praktiker wohl 
verständlich, aber nioht verzeihlich ist. Andererseits kann ich bei Baruch 
nicht Unkenntnis der deutschen Sprache annehmen, da er in einem kleinen 
Städtchen der preussisohen Provinz Posen geboren ist“). Bei den glänzenden 
Bibliotheksverhältnissen in Amerika, das uns die besten Bibliotheken weg¬ 
zukaufen in der Lage ist, konnte es ihm aber nicht an der Möglichkeit, 
sich eine richtige Ansicht über Semmelweis und seine Lehre zu ver¬ 
schaffen, gefehlt haben; denn wie ich aus dem „Index-Catalogue of the 
library of the Surgeon-Generals Office, United States army“, Washington 
1891, Bd. 12, S. 870, feststellen konnte, wo gleichfalls der Name 
Semmelweis richtig mit einem s am Ende gedruckt ist, so besitzt 
diese beneidenswerte Bibliothek, gegen welche die für unsere Verhält¬ 
nisse vorzügliche Bibliothek der Kaiser Wilhelms-Akademie für das 
Militär in Berlin auch nicht im entferntesten aufzukommen vermag, das 
schon genannte Hauptwerk Semmelweis’ aus dem Jahre 1861, das mir, 
während ich diesen Aufsatz schreibe, im Original aus dem Besitz der Königl. 
Bibliothek in Berlin vorliegt, ferner die „offenen Briefe“ an die Professoren 
Späth und Scanzoni bzw. v. Siebold und Scanzoni (51 S. in Quart) 
und den an sämtliche Professoren der Geburtshilfe (Ofen 1862, 92 Seiten), 
ferner die kleinen Schriften von Hegar aus dem Jahre 1862, 51 Seiten 
in Quart, und von Jakob Bruck aus dem Jahre 1887, 121 Seiten, und 
gibt ausserdem Hinweise auf kleine Aufsätze in der Wiener medizinischen 
Presse aus dem Jahre 1865 und dem American journal of obstetrics, 
New York 1865, Bd. 18, S. 248—255, von denen der letzte, von Robert 
Herdegen verfasste Semmelweis durchaus gerecht wird. Ausserdem 
war 1898 eine nur 57 Seiten umfassende Arbeit von Johannes Grosse, 
„Ignaz Philipp Semmel weis, der Entdecker der Ursaohe des Kind¬ 
bettfiebers“, erschienen nebst der Neuausgabe der fünf offenen Briefe 
durch denselben Autor 1899, 162 Seiten; alles bevor Baruch 1902 
in Karlsbad seinen Vortrag hielt. In dieser Schrift von Grosse ist eine 
ganz vorzügliche Uebersioht über die modernen Urteile über Semmel¬ 
weis enthalten, ebenso in einer 1905 erschienenen von Fritz Schürer 
v. Waldheim, welche 250 Seiten stark ist. In demselben Jahre 
erschienen „Semmelweis’ gesammelte Werke“, herausgegeben von 
Tiberius v. Györy, 604 Seiten, und von dieser Ausgabe hätte der, 
welcher so absprechend über Semmelweis zu urteilen unternimmt, 
doch wenigstens Kenntnis nehmen müssen. Ferner hat noch Sir Wil liam 
J. Sinclair in den „Publications of the University Manchester“, Medical 
series Nr. 11, „Semmelweis, bis life and his doctrine“ behandelt 


1) Baruoh schreibt unrichtig Semmelweiss mit zwei s, obgleich 
er in einem Satz aus Rudolf Dohm, Geschichte der Geburtshilfe der 
Neuzeit, Tübingen 1903, richtig Semmelweis mit einem s schreibt. 

2) „The Jewish Encyclopaedia“, Bd. 2, 1902, S. 561/562. Pagel 
hat merkwürdigerweise Baruoh in seinem Biographischen Lexikon aus 
dem Jahre 1901 übergangen, während er ihn nachträglich im älteren 

Gurlt-Hirsch’schen Lexikon, Bd. 6, 1888, S. 1046/1047 erwähnt hatte. 


(Manchester 1909, 369 Seiten), endlich weise ich auf die allerdings nach 
Baruch’s Brief erschienene Neuausgabe von Semmelweis’ Hauptwerk 
(Klassiker der Medizin, herausgegeben von Karl Sudhoff, Leipzig 1912, 
Bd. 18) hin, eingeleitet von Paul Zweifel, dem Leipziger Kliniker, 
welcher schon 1897 auf der VII. Versammlung der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Gynäkologie die Verdienste Semmelweis’ gewürdigt hatte. 
Nicht unerwähnt darf aber auch der Vortrag werden, den Ferdinand 
Hueppe zur Feier der Enthüllung des Semmelweis-Grabdenkmales bei Ge¬ 
legenheit des VIII. internationalen Kongresses für Hygiene und Demo¬ 
graphie zu Budapest am 2. September 1894 gehalten hat, in welchem 
er erklärte, dass wir in Semmelweis den wahren, seiner Zeit 
weit vorausgeeilten Begründer der aseptischen Wundbehand¬ 
lung zu erkennen haben 1 ). Und alle diese nicht ganz kleine Lite¬ 
ratur nur, weil Semmelweis die Nagelbürste eingeführt hat. 

Wenn es nicht traurig wäre, so wäre es zum Lachen, aber die Ge¬ 
rechtigkeit hat ihren Weg genommen und wird sich auch weiter in ihrem 
Wege nicht aufhalten lassen. Nicht nur Holmes, auch andere haben 
vor Sem mel weis auf die Leicheninfektion hingewiesen und die An¬ 
wendung von Chlorkalklösungen empfohlen, das unsterbliche Verdienst 
von Semmelweis dagegen besteht darin, dass er nicht von einer 
contagiösen Erkrankung in dem Sinne gesprochen hat, wie die Contagion 
in dem Jahrzehnt aufgefasst wurde, in welchem Jakob Henle’s An¬ 
nahme eines Contagium animatum 2 ) verlacht wurde. Wer sich kurz 
über die Unklarheit der Begriffe vom Contagium und Miasma in der 
Zeit vor Ko oh unterrichten will, der lese die ehrlichen Bemerkungen, 
welche Wilhelm Griesinger als Einleitung des Bandes über die In¬ 
fektionskrankheiten zu Rudolf Virchow’s Handbuch der speziellen 
Pathologie und Therapie, Erlangen 1857, Bd. 2, Abt. 2, geschrieben hat, 
es sind nioht ganz vier Seiten. Dem braucht man nur gegenüberzu¬ 
stellen, was Semmelweis sieben Jahre vorher gesagt hat. Schon in 
dem Protokoll der Versammlung der K. k. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien vom 15. Mai 1850 steht wörtlich 3 ), wie ich schon einmal zu be¬ 
tonen Gelegenheit hatte: „Das Puerperalfieber nach dem oben ange¬ 
gebenen Wesen desselben sei daher ebensowenig eine contagiöse als für 
sich spezifische Krankheit, sondern entwickele sich dadurch, dass ein in 
Fäulnis übergegangener tierisch-organischer Stoff, gleichviel von welchem 
Kranken immer und gleichviel, ob vom lebenden Organismus oder vom 
Kadaver stammend, aufgenommen in die Blutmasse der Wöchnerin, die 
puerperale (pyämische) Blutentmischung erzeuge, hierauf die bekannte 
Exsudation und als drittes die Metastasen bilde.“ Semmelweis’ Ver¬ 
dienst besteht also darin, dass er erstens das Weseu des Wochenbett¬ 
fiebers nioht in einer spezifischen Infektion bestehend, sondern dem be¬ 
kannten Bilde der Pyämie gleichend erkannte, und zweitens, dass er 
auf diese durch seine pathologischen Untersuchungen gewonnene 
Kenntnis und nicht auf unbegründete theoretische Anschauungen 
sich stützend, die Verhütung der Uebertragung irgendwelcher in 
Fäulnis übergegangener tierisch-organischer Massen (modern aus¬ 
gedrückt von Massen, welche Staphylokokken oder Streptokokken 
enthalten) durch Waschungen mit Chlorkalklösungen (modern: des¬ 
infizierender Lösungen) unter Beihilfe der Nagelbürste erzwang, und 
zwar gegen die grössten Autoritäten, wie Rudolf Virchow, Eduard 
v. Siebold, Friedrich v. Scanzoni und andere sonst in der Wissen¬ 
schaft sich eines guten Nachrufs erfreuenden, unterstützt nur von 
wenigen, unter denen Rokitansky und Skoda an erster Stelle genannt 
werden müssen. Und diese „prophylaktische Desinfektion“, wie wir 
guten Deutschen unter Anwendung von möglichst viel Fremdworten zu 
sagen für nötig halten, hat Semmelweis erzwungen unter Aufgabe 
einer aussichtsreichen Stellung in dem kaiserlichen Wien, damals nächst 
Paris der wichtigsten Hauptstadt Europas, und unter Hintenansetzung 
seiner Gesundheit, welche in den ewigen Kämpfen unterlag. Ein 
tragisches Geschick umnaohtete seinen Geist, bevor seine Lehre sich 
zum endlichen Siege durchgerungen hatte, und ein noch tragischeres 
Geschick raffte ihn an derselben Pyämie dahin, vor der er ungezählte 
Frauen bewahrt hat. 

Wir alle haben also Semmelweis zu danken, der unsere Mütter 
und Frauen davor bewahrt hat, im Woohenbett an Blutvergiftung zu 
sterben, während vor Semmelweis nur ein glückliches Geschick sie 
davor bewahrt hat. 

Ich habe aber noch etwas, aber nicht gegen Baruch zu be¬ 
merken. Baruoh sagt in dem anfangs genannten Brief: „After the 
meeting (Karlsbader Naturforscherversammlung), howewer, two Dozenten 
in this brauche (Geschichte der Medizin), one of whom is now Prof. 
Neuburger of Vienna . . . requested the loan of my essay for con- 
firmation of data“ (das Gesperrte steht im Original in Gänsefüsschen), 
das heisst auf gut Deutsch: „Zwei Dozenten für Geschichte der Medizin, 
von denen der eine der jetzige Prof. Neuburger in Wien ist, baten, 
ihnen den Vortrag zu leihen, um die Daten zu bestätigen“, d. h. 
wohl eigentlich, um die Daten zu prüfen und dann eventuell, wenn sie 
richtig befunden sind, bestätigen zu können; denn ich glaube nicht, 
dass Prof. Neuburger sich der Ansicht von Baruch angeschlossen 


1) Diese Wochenschr., 1894, Nr. 36 u. 37, im Original S. 850 fett 
gedruckt. 

2) Pathologische Untersuchungen, Berlin 1840, Abschnitt 1. Von 
den Miasmen und Contagien. Neu abgedruckt in „Klassiker der Medizin“, 
Leipzig 1910, Bd. 3, mit Einleitung von Felix Ma roh an d - Leipzig. 

8) Siehe gesammelte Werke bei Györy, S. 60. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 





1822 


Nr. 39. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


hat, da er Wiener und ausserdem Nachfolger von Puschmann ist, 
eines der wenigen Historiker, die Semmelweis verstanden haben, wie 
sich aus seiner „Medizin in Wien während der letzten 100 Jahre“ 
(Wien 1884) ergibt, wo er S. 170 die Tätigkeit Semmelweis’ in durch¬ 
aus zutreffender Weise würdigt; denn sonst haben die eigentlichen 
Historiker der Medizin Semmelweis recht schlecht behandelt. Heinrich 
Haeser erwähnt Semmelweis nur in seinem Grundriss der Geschichte 
der Medizin, Jena 1884, S. 382; aber auch da sagt er, dass er sich 
„durch seine lange verkannte Entdeckung einer der wichtigsten Ursachen 
des Kindbettfiebers, die Leichenvergiftung, ein unvergängliches Denkmal 
gegründet hat“, er hat also die von ihm citierte grosse Schrift Semmel¬ 
weis’ aus dem Jahre 1861 (den Druckfehler Evophylaxe statt Prophylaxe 
möchte ich nicht besonders hervorheben) offenbar nicht gelesen, in 
seinem dreibändigen Handbuch aber kommt der Name überhaupt 
nicht vor. 

Auch August Hirsch kann die grosse Schrift Semmelweis’ 
nicht gelesen haben, da er in seinem Handbuch der historisch-geographischen 
Pathologie, 1. Aufl., Bd. 2, 1862—64, S. 423, 2. Aufl., Bd. 2, 1SS3, S. 325, 
von einem „einseitigen Schluss, welcher die Sepsis ausschliesslich aus 
Uebertragung des (sogenannten) Leichengiftes ableitete,“ spricht, wenn 
er sich auch sonst als einen Anhänger und Erweiterer der Lehre 
Semmelweis’ hinzustellen beliebte. Dass sein Schüler und unser 
aller Lehrer und Freund Julius Pagel demselben Irrtum anheim¬ 
gefallen ist 1 )» darauf konnte ich ihn noch bei Lebzeiten hinweisen 2 ). 
Was bei Haeser und Pagel als der Geburtshilfe fernstehenden Nicht¬ 
spezialisten verzeihlich ist, das wird unverzeihlich bei einem noch dazu 
im Ruhestande lebenden Professor der Geburtshilfe, wie bei dem auch 
schon verstorbenen Ludwig Kleinwächter, der noch 1898 in der 
dritten Auflage von Eulenburg’s Real-Encyklopädie (Bd. 19, S. 62G) 
Seramelweis die leidenschaftlich anfangs einseitig ausgesprochene An¬ 
sicht zuschrieb, dass das Puerperalfieber nichts anderes als eine Leichen¬ 
infektion sei, und nur den Zusatz machte: „Allerdings modifizierte und 
erweiterte er späterhin seine Theorie in entsprechender Weise.“ Wer 
das geschrieben hat, darf nicht als historische Quelle benutzt werden. 
Das erfreuliche Schlussbild stellen die wirklichen Historiker der Geburts¬ 
hilfe dar, Dohm, Fasbender und Wegscheider, die Semmelweis’ 
unsterbliche Verdienste in gerechter Weise gewürdigt haben 3 ). 


Biicherbesprechungen. 

Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. In 10 Bänden 
herausgegeben von Fr. Kraus und Th. Brugsch. Verlag von Urban 
und Schwarzenberg. 

Unter diesem Titel kündigt sich ein Sammelwerk an, das aus der 
Feder von etwas mehr als 100 Mitarbeitern eine Darstellung des Gesamt¬ 
gebietes der inneren Medizin bringen soll. Das erste Heft (238 Seiten) 
enthält zunächst das Kapitel Diabetes mellitus von A. Magnus-Levy. 
Mit gewohnter Klarheit schildert der Verf. zunächst die physiologisch- 
und pathologisch-chemischen Grundlagen des Kohlenhydratstoffwechsels, 
einer vorsichtigen Zurückhaltung bei Beantwortung aller theoretisch 
strittigen Fragen sich befleissigend. Trotz der knappen Darstellung sind 
alle wichtigen Punkte berührt. Es ist für den Kenner der neueren 
Diabetesliteratur natürlich besonders interessant, aus diesem Abschnitt 
die Stellungnahme eines so hervorragenden Forschers, wie Magnus-Levy 
es ist, kennen zu lernen. Verhältnismässig zu dürftig ist der eigentlich 
klinische Teil behandelt (nur 26 Seiten), obwohl gerade über die Klinik 
dieser Krankheit die letzten Dezennien unendlich viel Neues und Wichtiges 
brachten. Es wird wohl kaum gelingen, sich aus dieser knappen Dar¬ 
stellung ein vollständiges Bild der wechselvollen Krankheit zu verschaffen. 
Auch von dem der Therapie gewidmeten Teil (16 Seiten) gilt das gleiche. 
Wenn der Verf. auch zu allen prinzipiellen therapeutischen Fragen klare 
Stellung nimmt, so ist die Gesamtdarstellung doch mehr die eines Leit¬ 
fadens als eines grossen Handbuches, von dem der Leser eine unmittel¬ 
bare Belehrung schöpfen will. 

Es folgt dann ein Abschnitt von Fr. Umber über intermediäre 
Stoffwechselstörungen. Wir finden darin die Aminosäurendiathesen 
(Cystinurie, Diaminurie, Alkaptonurie) und den Diabetes insipidus. 
Warum letzterer gerade an dieser Stelle eingereiht ist, erscheint nicht 
ganz klar; jedenfalls aber dürfen wir sowohl in dem ihm gewidmeten 
Kapitel ebenso wie in dem vorausgehenden ausgezeichnete Schilderungen 
begrüssen, die für jeden, der den modernen Diskussionen über diese 
Störungen Interesse entgegenbringt, eine Quelle der Belehrung und An¬ 
regung sein werden. 

Den Schluss bildet eine Bearbeitung der Gicht von Th. Brugsch. 
Es sei besonders auf die durch zahlreiche schöne Abbildungen unter¬ 
stützte Beschreibung der gichtischen Lokalerkrankangen und ihre Diffe¬ 
rentialdiagnose gegenüber anderen Gelenkleiden hingewiesen. In den 
Abschnitten über Harnsäure, ihr Verhalten innerhalb und ausserhalb der 
Anfälle im Urin und im Blut, über die Bedeutung der Harn- und Blut¬ 
analysen unter bestimmter Kostordnung für die Gichtdiagnose, über die 


1) Biographisches Lexikon, 1901, S. 1582. 

2) Med. Klinik, 1910, S. 1243. 

3) Max Wegscheider, Puschmann’s Handbuch der Geschichte der 
Medizin, 1905, Bd. 2, S. 940—944. 


Unterscheidung von Stoffwechselgicht und Nierengicht begegnen wir im 
wesentlichen dem Tatsachenmaterial und den Lehren, die schon aus den 
Einzelarbeiten des Verf. (zum Teil in Gemeinschaft mit Schitten- 
helm) bekannt sind. Dass die theoretischen Ausblicke noch nicht zu 
eiuera befriedigenden Ergebnis führen, wird bei dem heutigen Stand der 
Gichtlehre niemanden verwundern. Die Symptomatologie der Krankheit 
findet eingehende Würdigung. Etwas dürftig ist aber der Abschnitt über 
Therapie ausgefallen. Allzu einseitig sind die Faktoren, die die Harn¬ 
säure vom Blute fernbalten (purinfreie bzw. purinarme Diät), und als 
alleiniger Faktor, der die Harnsäure aus dem Körper herauszuwerfen ver¬ 
möge, die Atophanbehandlung als das allein wichtige hingestellt. Allzu 
sehr tritt uns da der Standpunkt des Laboratoriumarbeiters entgegen. 
Es gibt doch noch vieles andere, womit man dem Gichtiker wesentlioh 
nützen kann, wenn auch der Nutzen nicht sofort in der Harnsäurekurve 
des Urins oder des Blutes dem Chemiker erkennbar ist. Ueber Radi um - 
und Thoriumbehandlung wäre doch wohl auch mehr zu sagen gewesen, 
wenn es auch durchaus gebilligt werden muss, dass sich der Verfasser 
auf einen abwartenden Standpunkt stellt. Trotz dieser Bemängelungen 
darf die Bearbeitung der Gicht durch Brugsch doch als eine vortreff¬ 
liche und wertvolle Leistung bezeichnet werden. 

Das zweite Heft enthält den Abschnitt Infektion und Immunität, 
Immunodiagnostik und -therapie von R. Kraus (Wien-Buenos Ayres). 
Der Verf., dem wir eine grosse Reihe höchst wertvoller Originalunter¬ 
suchungen auf diesem Gebiete verdanken, hat es verstanden, den schwierigen 
Stoff in höchst anziehender und leicht verständlicher Weise abzuhandeln, 
und ich bin sicher, dass ihm jeder Leser für diese einfache und klare 
Darstellung der wichtigen und interessanten Fragen um so dankbarer 
sein wird, als manche neuere Werke über Immunitätslehre und ver¬ 
wandtes sehr schwer verständlich sind. Die Darstellung von Kraus 
wirkt um so anziehender und überzeugender, als er sich nicht nur auf 
langjährige unermüdliche Laboratoriumsarbeit^ sondern auch auf reiche 
praktische Erfahrung stützen kann. 

Den Schluss des Heftes bildet das Kapitel Typhus und Paratyphus 
von G. Jürgens, das hier nicht besprochen werden kann, weil es mit 
dem vorliegenden Hefte noch nicht abschliesst. 

Carl von Noorden-Frankfurt a.M. 


R. Abel: Handbuch der praktischen Hygiene. 2 Bände. Jena 1913, 

Verlag von Fischer. 

Es gibt kaum ein Wissensgebiet, auf dem Theorie und Praxis so 
innig Hand in Hand gehen wie in der Hygiene. Die Lehr- und Hand¬ 
bücher der Hygiene sind daher genötigt, die praktischen Verhältnisse 
weitgehend zu berücksichtigen. Wenn nun ein Handbuch der praktischen 
Hygiene erscheint, das sich in bewussten Gegensatz zu den bisherigen 
wissenschaftlichen Werken stellt, so hat es seine Daseinsberechtigung 
nachzuweisen. Man wird ohne weiteres anerkennen müssen, dass dem 
Herausgeber des obengenannten Werkes dieser Nachweis glänzend ge¬ 
lungen ist. Als Grundsatz für die Bearbeitung des Stoffes ist der Ge¬ 
danke aufgestellt, den Stoff nach praktischen Gesichtspunkten zu 
gliedern, z. B. das Thema Boden und Luft nicht gesondert, sondern bei 
den Abschnitten Wohnstätten, Bestattungswesen usw. zu behandeln, 
wissenschaftliche Methoden und Forschungsergebnisse nur im Prinzip 
und hinsichtlich ihrer Einwirkung auf die praktischen Forderungen zu 
berücksichtigen, den Hauptwert aber auf die eingehende und anschauliche 
Darstellung des bisher im Deutschen Reich auf dem Gebiet der Hygiene 
verwirklichten und nach dem bisherigen Stande der Wissenschaft noch 
zu Erreichenden zu legen. Gelegentlich werden auch vorbildliche 
Schöpfungen des Auslandes geschildert. Wenn auch die Gebiete, die 
unter die öffentliche Gesundheitspflege und soziale Medizin fallen und 
nicht rein hygienisch sind, z. B. das Heilwesen, Armen- und Krüppel¬ 
fürsorge, Arbeiterversicherung beiseite gelassen worden sind, so ist es doch 
anerkennenswert, dass der gewaltige Stoff in zwei Bände zusammen- 
gedrängt wurde. Dass die Darstellung eine mustergültige ist, dafür 
bürgen die Namen der als hervorragende Fachleute bekannten Mitarbeiter. 
Der grösste Vorzug des Werkes dürfte jedooh darin liegen, dass die 
Durchführung des von dem Herausgeber angestrebten Grundsatzes fast 
in allen Teilen Abhandlungen gezeitigt hat, deren Lektüre fesselnd und 
sowohl zur Einführung in die betreffenden Gebiete, wie auch zur 
Orientierung in wissenschaftlichen und praktischen Fragen geeignet er¬ 
scheint. Dass hin und wieder ein Stich ins Populäre nicht ganz ver¬ 
mieden wurde, bedeutet demgegenüber keinesfalls einen Nachteil. Wie 
kein anderes Werk bildet das Abel’sche Handbuch ein Zeugnis der 
hygienischen Kultur, die auf dem Boden deutschen Fleisses, deutscher 
Umsicht und in der Hauptsache auch deutscher Forschung empor¬ 
gewachsen ist. Christian. 


Angelo Celli -Rom: Die Malaria naeh den neuesten Forschungen. 

Zweite deutsche Auflage nach der vierten neubearbeiteten italieni¬ 
schen. Uebersetzt von A. F. Celli. Mit 4 zum Teil farbigen 
Tafeln und 121 Textabbildungen. Berlin-Wien 1913, Verlag von 
Urban & Schwarzenberg. 294 Seiten. Preis 16 M. 

Verf., der Direktor des hygienischen Instituts zu Rom, will in dem 
vorliegenden Werke die reichen Erfahrungen, welche in Italien im ersten 
Jahrzehnt dieses Jahrhunderts bei der Malariabekämpfung gesammelt 
wurden, auch anderen Teilen der malariaverseuohten Welt angängig 
machen. In drei Abschnitten bespricht er nacheinander die Aetiologie, 
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Epidemiologie und Prophylaxe dieser verheerenden Yolksseuohe unter 
besonderer Berücksichtigung der von seiten des italienischen Staates ge¬ 
troffenen Bekämpfungsmaassnahmen. Besonderes Interesse verdient die 
italienische Gesetzgebung zur Malariabekämpfung. Von seiten des 
Staates wird Chinin gut und billig in einem grossen staatlichen Labo¬ 
ratorium zu Turin hergestellt und kostenlos an die Bauern durch 
Gemeinde- und Armenverwaltungen verabfolgt. Eine besondere Gesetz¬ 
gebung regelt die Meliorationsarbeiten in der römischen Carapagna. 
Wenn das vorliegende Buch auch hauptsächlich auf die italienischen 
Verhältnisse zugeschnitten ist, so enthält es doch eine reiche Fülle von 
praktischen Erfahrungen über die Erfolge der verschiedenen Wege der 
Malariabekämpfung und verdient die volle Beachtung eines jeden, der 
sioh über den gegenwärtigen Stand der Malariaforschung orientieren will. 


R. Fisch -Basel: Tropische Krankheiten. Anleitang zu ihrer Ver¬ 
hütung und Behandlung für Missionare, Kaufleute, Pflanzer und 
Beamte. Mit 87 Abbildungen, vierte gänzlich umgearbeitete Auf¬ 
lage. Basel 1912, Verlag der Baseler Missionsbuchhandlung. 
812 Seiten. 

Das von einem Missionsarzt geschriebene kleine Buch verfolgt aus¬ 
schliesslich praktische Zwecke, nämlich den weitab vom Verkehr und 
fern von Aerzten wohnenden Missionaren, Kaufleuten, Pflanzern und 
Beamten Anleitung zu geben zur Erkennung, Verhütung und Behandlung 
der tropischen Krankheiten. Das Buch ist fliessend in einer dem Laien 
verständlichen Sprache geschrieben und behandelt ausser den Tropen¬ 
krankheiten auch in klarer Weise die hauptsächlichsten Gesichtspunkte 
der Tropenbygiene. Den Schluss des Büchleins bildet eine Charak¬ 
teristik der empfohlenen Arzneistofie und ein Verzeichnis der Medikamente, 
die auf einer Station in den Tropen vorrätig gehalten werden sollen. 
Ein eingehendes Studium des Inhalts dieses Buches kann allen inter¬ 
essierten Kreisen nur empfohlen werden. 


K. Zabolotny, S. J. Zlatocoreff, fl. S. Knlescha und W. J. Jakow- 
leff: Die Choleraepidemie von 1908/1909 in St. Petersburg. 

Veröffentl. a. d. Gebiete d. Medizinalverwaltung. Zweiter Band. 
8. Heft. Berlin 1913. 

Das vorliegende Heft bespricht die Erfahrungen der Choleraepidemie 
1908/1909 nach den Mitteilungen der vier städtischen bakteriologischen 
Laboratorien von St. Petersburg. Es werden nacheinander die Erkran¬ 
kungen in der Anfangsperiode der Epidemie und ihre bakteriologische 
Feststellung, die Morphologie, Biologie und Diagnose der Cholera¬ 
vibrionen, die Untersuchung des Wassers und ihre epidemiologische Be¬ 
deutung sowie die Bedeutung des Kontaktes bei der Verbreitung der 
Choleraerkrankungen in St. Petersburg besprochen. Bei der Verbreitung 
der Choleraepidemien in St. Petersburg hatte neben dem Wasser auch 
der Kontakt eine grosse Bedeutung. Die Hauptvermittler bei dieser Art 
der Verbreitung waren die sogenannten Choleraträger, welche häufig in 
der Umgebung der Kranken anzutreffen waren und 22 pCt. im Verhältnis 
zu den Kranken ausmachten. 


Lindemann • Berlin: Das öffentliche Gesundheitswesen Helgolands 
Veröffentl. a. d. Gebiete d. Medizinalverwaltung. Zweiter Band. 
4. Heft. Berlin 1913. 

Verf. stellt einen Vergleich der Gesundheitsverhältnisse auf der 
Insel Helgoland unter deutscher Herrschaft mit denselben unmittelbar 
vor der deutschen Besitzergreifung an, -was auch aus dem Grunde von 
allgemeinem wissenschaftlichen Interesse ist, weil infolge der Kleinheit 
der Insel sich die sanitären Verhältnisse unter den Helgoländern gut 
überblicken und die Ursachen der Krankheiten sich oft leichter fest¬ 
stellen lassen wie auf dem Festlande. Ein Ueberblick über die Aus¬ 
führungen des Verf.’s zeigt, dass auf dem Gebiete der Gesundheitspflege 
in Helgoland seit der deutschen Besitzergreifung vor 22 Jahren wesent¬ 
liche Verbesserungen und Neueinrichtungen zum Wohle der Bevölkerung 
getroffen sind. Die Einwohnerzahl hat zugenommen, die Kindersterb¬ 
lichkeit ist sehr niedrig, das Durchschnittsalter der Gestorbenen sehr 
hoch. Io wissenschaftlicher Beziehung ist die Errichtung einer biolo¬ 
gischen Anstalt mit einem Aquarium von Bedeutung. 

Möllers - Strassburg i. E. 


Aeerg Sticker-Honnef: Di« Ausgestaltung der Medizin in Deutsch¬ 
land während der letzten 25 Jahre. München 1913, Verlag der 
ärztl. Rundschau, Otto Gmelin. 30 S. 

Zur Feier des Regierungsjubiläums unseres Kaisers sind eine ganze 
Reihe zweifellos vortrefflicher Publikationen erschienen. Aber, wie das 
in der Natur der Sache liegt, beschränken sie sich eben auf die 
25 Regierungsjahre und suchen durch scharfe, plastische Modellierung 
des in dieser Zeit Geschaffenen und durch mehr oder minder betonte 
Kontraste zwischen dem Heute und dem Einst zu wirken. In ähnlicher 
Weise Hessen auch die Tenebrosomaler, die Caravaggio. Ribera, Sal¬ 
vator Rosa, vor 300 Jahren ihre Figuren leuchtend hervortreten. Der 
Hintergrund trat dabei ungebührlich zurück. 

Umgekehrt geht Sticker vor. Er sieht in den Ereignissen der 
letzten Dezennien nur den äusseren Ausdruck für den Abfluss der 
historischen Bewegung, und es ist ganz selbstverständlich, dass in diesem 
Rahmen manches anders aussieht als bei isolierter Betrachtung. Die 


vorliegende Schrift beschäftigt sich hauptsächlich mit der sozialen Medizin 
und öffentlichen Gesundheitspflege; denn Sticker fühlt mit Recht, dass 
diese Fragen zur Zeit Wilhelms II. dominierten. Aber eben im Lichte 
der Geschichte stellen sich manche Details anders dar: die kontagio- 
nistische Seuchenbekämpfung muss ergänzt werden durch eine Loimo- 
logie (Aoißog — Seuche), welche alles, was uns nah und fern umgibt, in 
Betracht zieht, und in der verpönten Naturheilkunde steckt sicherlich 
ein guter, der Anerkennung würdiger Kern. Unseren Spezialisten ge¬ 
bührt voller Dank für die Vervollkommnung ihrer Techniken; aber die 
Medizin als Ganzes muss doch wieder mehr vom Geist eines Boerhave, 
Hippokrates, Schönlein annehmen. 

Es ist ein kritisches Buch, keine Lektüre für geistige Myopen und 
Astigmatiker. Wer es aber mit aufgeschlossenem Sinn liest, wird viele 
Samenkörner fördernder Skepsis in sich aufnehmen und „den Hauch eines 
reinen und wahrhaft grossen Charakters auf sich übergehen spüren“. 

Buttersack - Trier. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

F. Fuld - Rom: Die Natur der Thymusdrüse nach Untersuchungen 
über ihre Regenerationsfähigkeit bei den Säugetieren. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Die Regeneration der Thymusdrüse 
bei Säugern erfolgt sowohl bei jungen als erwachsenen Tieren. Die 
Thymusdrüse ist demnach auch im vorgerückten Alter unentbehrlich. 
Die kleinen runden Zellen der Thymus, die lymphocythenähnlichen 
Zellen, sind Elemente epithelialer Natur. Aus ihnen entstehen all¬ 
mählich die Markzellen und weiterhin die Zellen der Hassal’schen 
Körperchen. Den lymphocytenähnlichen Zellen fehlt die Fähigkeit der 
Differenzierung, sowohl in der Richtung der eosinophilen Zellen als in 
der Riohtung der Plasmazellen und der Mastsellen. Wolfsohn. 


Physiologie. 

E. Babäk: Neue Untersuchungen über die Atembewegungen der 
Urodelen, mit besonderer Berücksichtigung der lungenlosen Salaman- 
driden. (Nach den in Gemeinschaft mit cand. med. V. Dysek und 
J. Hepner durchgeführten Versuchen.) (Pflüger’s Archiv, Bd. 158, 
H. 9 u. 10.) Die Versuche sind an Proteiden (Necturus maculatus), an 
Sireniden und lungenlosen Salamaudriden (Spelerpes fuscus) angestellt. — 
Die erstgenannten haben sehr entwickelte äussere Kiemen, deren 
schwingende Bewegungen als Atembewegungen aufgefasst werden müssen. 
Sie sind stark durch äussere Reize beeinflussbar, aber nicht durch 
„centrale“ Reize, wie z. B. den Sauerstoffmangel des Blutes. Bei den 
Sireniden sind die äusseren Kiemen weniger entwickelt, und hier kommen 
die eben besprochenen Atembewegungen nicht vor. Die Mundboden- 
und Kehlbewegungen, die bei den Proteiden selten sind, werden durch 
Sauerstoffmangel verstärkt; für sie gibt es also eine centrale Regulation. 
Bei den Sireniden scheinen aber auch sie nur reflektorisch zu geschehen.— 
Die Lungen Ventilation geschieht bei Proteiden und Sireniden durch 
das aufgesperrte Maul. — Bei den lungenlosen Salamandern gibt es 
nur Keblatembewegungen, die nicht durch Sauerstoffmangel, wohl aber 
auf dem Wege von Nervenbahnen beeinflusst werden. 

C. Foä: Periodische Automatic des herzhemmenden und des vaso- 
motorischen Bnlbärcentrnms. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 9 u. 10.) 
Foä’s Untersuchungen betreffen das Verhalten der Blutdruckkurve bei 
Ausschaltung der Aterabewegungen. F. benutzte curarisierte Hunde, 
bei denen er kontinuierliche Lufteinblasungen in die Lunge nach 
Meltzer-Auer vornahm. — Hierbei zeigt der Blutdruck regelmässige 
Schwankungen, wie man sie auch beim atmenden Hunde findet. Im 
auf steigenden Ast der Blutdruckwelle findet sich eine Pulsbeschleunigung, 
zuweilen auch im absteigenden; die periodischen Blutdruckzunahmen 
können also nicht durch die Pulsbeschleunigung bedingt sein. — Dem 
herzheramenden und dem vasomotorischen Centrum in der Oblongata 
muss eine periodische Automatie — wie dem Atemcentrum — zu¬ 
gesprochen werden. Kohlensäure in sohwacher Konzentration erregt das 
Vasomotorencentrum, in starker lähmt es sie. Auch Chloral in grösserer 
Menge lähmt es. — Kommt es bei nichtcurarisierten Hunden durch 
die Lufteinblasungen zu Apnöe, so können die vasomotorischen Blut¬ 
druckschwankungen fortbestehen. Diese fallen fort, sobald das Rücken¬ 
mark von der Oblongata getrennt wird. Nimmt man also auch spinale 
vasomotorische Centren an, so fehlt ihnen doch die periodische Auto¬ 
matie. — In der Genese der physiologischen Schwankungen des Blut¬ 
drucks spielen die mechanischen Einflüsse der Atmung eine sekundäre Rolle. 

H. Werner: Untersuchungen über den blinden Fleck. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 153, H. 9 u. 10.) Nach Werner ist es unmöglich, die 
Kontinuität der Gesichtswahrnehmungen an der Stelle des blinden Fleckes 
durch die Wirkung von Vorstellungskräften zu erklären. Vielmehr ist 
im Erapfindungskomplex als solchem eine Unterbrechung nicht vorhanden. 
Der blinde Fleck ist ein „psychologisches Nichts“ innerhalb einer Seh¬ 
kontinuität. — Auf Grund dieser Auffassung ermittelt W. die Aenderungen 
der Form und der Ausdehnung, die die optischen Wahrnehmungen an 
der Stelle des blinden Fleckes erfahren, ferner die eigentümlichen 
Farbenwahrnehmungen bei Betrachtung gefärbter Objekte. — Endlich 
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bespricht W. die Ausfüllung des blinden Fleckes beim binocularen Sehen. 
Bezüglich der Einzelheiten muss auf das Original verwiesen werden. 

A. Loewy. 

L. Buetow: Zur Kenntnis der Hypophysenenuyme. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 54, H. 1, S. 40.) In der Hypophyse vom Pferd Hessen 
sich an Fermenten nachweisen: Katalase, Diastase, Pepsin, Trypsin, 
Peroxydase, Tributyrinase und Urease. Nicht aufgefunden wurden 
Invertasq, Laktase, gly ko lytisches Ferment und Desamidase. 

A. Baumann: Ueber den stickstoffhaltigen Bestandteil des 
Kephalins. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 1, S. 30.) Es wird nach¬ 
gewiesen, dass der Stickstoff des Kephalins einer primären Base an¬ 
gehört, und dass die primäre Aminogruppe bereits im Kephalin enthalten 
ist. Als das basische Spaltprodukt des Kephalins wird das Oxätbylaroin 
isoliert und identifiziert. 

J. König und J. Grossfeld: Der Fischrogen als Nahrungsmittel 
für den Menschen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 5 u. 6, S. 351.) Das 
Fischei enthält bei einem verhältnismässig geringen Wassergehalt Fleisch¬ 
basen und Aminosäuren, an Eiweissstoffen wasserunlösliches Ichthulin 
und wasserlösliches Albumin sowie je nach der Fischart stark wechselnde 
Mengen an Fett. An Fleischbasen konnten nachgewiesen werden: 
Xanthin, Hypoxanthin und Kreatinin, an freien Aminosäuren: Taurin, 
1-Tyrosin und Glykokoll. Die Proteine des Fischeies enthalten reichlich 
Schwefel und Phosphor. Bei der Spaltung mit Schwefelsäure liefern die 
Ichthuline Tyrosin, Leucin, Arginin, Histidin, Lysin und Purinbasen. 
Die Fette des Fischeies sind teilweise durch einen hohen Gehalt an 
Lecithin (bis zu 59,19 pCt.) ausgezeichnet und enthalten nicht un¬ 
wesentliche Mengen an Cholesterin (3,9 bis 14 pCt.). Der Gehalt an 
Lecithin ist am höchsten bei den fettärmeren Rogen. 

H. Messerli: Ueber die Resorptionsgeschwindigkeit der Ei- 
weisse nnd ihrer Abbanprodnkte im Dünndarm. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 54, H. 5 u. 6, S. 446.) Die Versuche wurden an einem Hunde an¬ 
gestellt, dem eine Thiery-Vella’sche Fistel angelegt worden war. Der 
zu untersuchende Nahrungsbestandteil wurde gelöst in die isolierte 
Darmschlinge gebracht, nach einer Verweildauer von 20—40 Minuten 
mit warmer Kochsalzlösung aus der Darmschlinge herausgespült und 
analysiert. Dabei wurde gefunden, dass von den untersuchten Eiweiss¬ 
körpern am besten resorbiert wurde Serum, dann Gliadin, Casein und 
Hämoglobin. Ferner ergab sich, dass Peptone weit schneller resorbiert 
wurden als Aminosäuren, ein Befund, der sehr zugunsten der Annahme 
spricht, dass der Nahrungsstickstoff zum grossen Teil schon in Form von 
Albumosen und Peptonen zur Resorption kommt. Bei eiweissarmer Er¬ 
nährung des Versuchstieres ist das Resorptionsvermögen der isolierten 
Darmschlinge für Eiweissstoffe herabgesetzt, für Traubenzucker dagegen 
unverändert. 

R. Strisower*. Ueber die Ausscheidung der Ameisensäure im 
menschlichen Urin in physiologischen und pathologischen Zuständen. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 3 u. 4, S. 189.) Die Ameisensäure ist 
ein normales intermediäres Stoffwechselprodukt und findet sich physio¬ 
logischerweise in einer Menge von 13,5 mg Tagesurin. Sie wird weder 
durch einseitige Ernährung noch durch mässige Muskelbewegung beein¬ 
flusst. Eine Vermehrung wurde gefunden bei asphyktischen Zuständen 
und auch bei Diabetes. Bei einem Fall von Muskeldystrophie zeigte 
die Ameisensäure eine mässige Vermehrung, vielleicht als Ausdruck des 
gestörten Muskelchemismus. Bei einer Reihe anderer Krankheiten 
wurden normale Ameisensäuremengen gefunden. 

V. Njegovan: Enthält die Milch Phosphatide? (Biochem. Zeit¬ 
schr., Bd. 54, H. 1, S. 78.) Die Annahme, dass Milch Phosphatide 
enthält, ist eine irrige. Wenn man, wie Verf. dies getan hat, die Milch 
in so schonender Weise trocknet, wie dies nur mit Hilfe von Natrium¬ 
sulfat möglich ist, und das trockene Milchpulver mit Chloroform extra¬ 
hiert, so findet man in dem Chloroformrückstand höchstens Spuren von 
Phosphor. Diese sind aber auf Spuren von Casein zurückzuführen, die 
mit in das Chloroform übergegangen sind, nicht auf Phosphatide. 

H. Rogee und C. Fritsch: Eine neue Makro- und Mikromethode 
zur quantitativen Bestimmuug des Chlors im Blat. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 54, H. 1, S. 52.) Die Methode beruht darauf, dass eine genau ab¬ 
gewogene Menge Blut mit kolloidalem Eisenhydroxyd und Magnesium¬ 
sulfat enteiweisst und in einem aliquoten Teil des Filtrats die Chlor- 
raenge mit Silbernitratlösung in der üblichen Weise titrimetrisch bestimmt 
wird. Die mitgeteilten Beleganalysen sprechen für die gute Brauchbar¬ 
keit der Methode. 

E. Preise: Untersuchungen über die Kohleusäurebildung in der 
Leber. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 5 u. 6, S. 474.) Bei künst¬ 
licher Durchblutung der Kaninchenleber mit Kalbsblut resp. Rinderblut 
bildet diese 54,74 bis 192,48 mg C0 2 pro Kilogramm in der Minute. 
Der Mittelwert stellt sich auf 96,06 mg. Zusatz von Traubenzucker, 
Brenztraubensäure, Glycerinsäure und Milchsäure steigerten die Kohlen¬ 
säurebildung um ca. 50pCt.; dagegen blieben Galaktose, Glyoxylsäure, 
Glykolsäure und Essigsäure ohne jeden Einfluss. 

K. Ohta: Ueber den Abbau der Harnsäure mit Wassersoffsuper- 
oxyd nnd Eisensalz. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 5 u. 6, S. 439.) 
Wenn man Harnsäure mit Wasserstoffsuperoxyd und etwas Eisenchlorid 
erhitzt, so geht sie alsbald in Lösung und zersetzt sich. 1 Als Zer¬ 
setzungsprodukte konnten mit Sicherheit nachgewiesen werden Car- 
bouykiiharnstoff, Harnstoff, Oxalsäure und Ammoniak, dagegen nicht 
Tetracarbonimid. 


R. Ohta: Ueber die Eigenschaft von Kaninehenserum nach der 
Vorbehandlung mit Emulsin. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 5 u. 6, 

S. 430.) Wenn man Kaninchen eine Lösung von Emulsin subcutan 
injiziert, so erlangt das Serum dieser so vorbehandelten Tiere die 
Fähigkeit, die Wirkung des Emulsins zu hemmen. Hierfür werden 
zahlenmässige Belege angeführt. Das Serum dieser Tiere besitzt aber 
auch synthetische Funktion. Denn es konnte festgestellt werden, dass 
unter dem Einfluss des Serums aus Glukose und Galaktose Laktose sich 
bildete. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

C. Finsterwalder: Untersuchungen über die Wirkung lÖslieher 
Kalksalze. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 9 u. 10.) Meerschweinchen 
von etwa 500 g vertragen subcutan 5 ccm einer 0,5—1 proz. Chlor¬ 
calciumlösung; höhere Konzentrationen machen Nekrose. Kaninchen 
(1 kg) können ohne Gefahr der Nekrose 10 ccm einer 0,5 proz. Lösung 
injiziert werden. — Vorherige Injektion von 0,1 g Chlorcalcium beim 
Meerschweinchen, von 0,05 g pro Kilo Kaninchen genügen, um die sonst 
durch Senföl erzeugte Conjunotivitis nur in geringem Maasse zum Aus¬ 
bruch kommen zu lassen. — Eine günstige Wirkung lange fortgesetzter 
Chlorcalciuminjektionen auf Impftuberkulose oder auf Verkalkung tuber¬ 
kulöser Herde fand sich nicht. Auch wurden keine Kalkablagerungen, 
weder in den Gefässwänden noch in den Organen gefunden, mit Aus¬ 
nahme der Nieren, die Kalk in den Harnkanälchen und in den Inter- 
stitien enthielten. 

J. Isaak: Untersuchungen zur Wirkung gesättigter wässriger 
Campherlösung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 9 u. 10.) Durch intra¬ 
venöse Injektion wässriger Campherlösung werden klonische Krämpfe 
hervorgerufen. — Auch an narkotisierten Tieren werden sie ausgelöst 
mehr oder weniger leicht, je naoh der Wahl des Narcoticums. Die 
Atemgrösse wird gesteigert, schon am normalen, mehr noch am mit 
Morphin vorbehandelten Tiere. Eine Steigerung des Blutdrucks fand 
Verf. an chloralisierten Tieren nicht. Wohl aber trat sie ein bei Tieren, 
deren Herz durch subcutane Phosphorölinjektion geschwächt war. 

A. Loewy. 

S. Rifätwachdani: Das Schicksal des Cocains und Ekgonins 
im Organismus. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 1, S. 82.) Das 
Kaninchen ist imstande, nur geringe Mengen von Cocain zu zerstören, 
der bei weitem grössere Teil wird durch den Harn wieder ausgeschieden. 
Bei länger dauernder Zufuhr wächst die Grösse des durch den Harn 
eliminierten Anteils. Lebendes Gewebe scheint nicht imstande zu sein, 
Cocain zu zerstören. Auch Ekgonin vermag das Kaninchen zum Teil zu 
zerstören, der nicht zerstörte Anteil wird durch den Harn wieder aus¬ 
geschieden. 

D. M. Larrow: Zur Frage über die Beeinflussung der Wirkung von 
Medikamenten durch Lecithine. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 1, S. 16.) 
Die Frage wurde studiert an Fröschen, die mit Ricin vergiftet waren. 
Dabei ergab sich, dass Lecithindosen von 0,0015 bis 0,003 g die Wirkung 
des Ricins im Vergleich zur Kontrolle deutlich verstärkten. Grössere 
Dosen verstärkten anfänglich die Wirkung, schwächten sie aber später 
wieder ab. Von Wichtigkeit für den Ausfall der Versuche war, ob man 
frisch gefangene Frösche oder überwinternde Tiere untersuchte. Bei 
letzteren waren noch kleinere Lecithindosen wirksam. 

_ Wohlgemuth. 


Therapie. 

H. Dreesen-Köln: Experimentelle und therapeutische Er¬ 
fahrungen mit Diathermie. (Deutsche med. Woohenschr., 1913, Nr. 37.) 
Versuche an Gipsmodellen und an lebenden Menschen zeigen, dass 
durch Diathermie die stärkste Wärmeentwicklung in der Tiefe erreicht 
wird, bei erträglicher Temperatur an der Oberfläche. Die Diathermie 
übertrifft darin alle anderen Methoden. Dabei wird die Hautoberfläche 
im Bereiche der Applikation nicht gesohädigt. Das Empfinden intensiver 
Wärme verbreitet sich schliesslich über den ganzen Körper und hält oft 
an dem bestrahlten Körperteil an. Gute therapeutische Resultate 
wurden bei Pleuritis exsudativa erzielt, auch bei chronischer Pneumonie, 
weniger gute bzw. keine bei chronischer Bronchitis, Nephritis und 
Arthritis. Unerwünschte Nebenwirkungen wurden nie beobachtet. 

Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

T. Aoyama - Berlin: Zum Mechanismus der Resorption experi¬ 
mentell in die Pleurahöhle eiogeführter Formelemente und Bakterien. 
(Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 2, S. 193.) Die Versuche des 
Verf.’s bestätigen die Beobachtungen von J. Ko oh über die wichtige 
Rolle, die dem mediastinalen Bindegewebe mit seinem so reich ent¬ 
wickelten Lymphkanalsystem als aufsaugendes Organ, sowohl für 
Flüssigkeiten als auch bei der bakteriellen Infektion der Pleurahöhle 
zukommt. Die Aufgaben, die das grosse Netz in der Peritonealhöhle 
als Transsudations- und Resorptionsorgan zu leisten hat, muss in der 
Pleurahöhle das mediastinale Bindegewebe erfüllen. Die Aufsaugung 
einer Bakterienemulsion setzt fast augenblicklich nach der Injektion in 
die Pleurahöhle ein. Möllers - Strassburg. 
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Parasitenkunde und Serologie. 

T. Kabeshima-Tokio: Ueber einen iämoglobiseitrakt - Soda- 
Agar als Elektivnährboden für Choleravibrionen. (Centr&lbl. f. 
B&kteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 3 u. 4, S. 202.) Der vom 
Yerf. angegebene Hämoglobinextrakt-Soda-Agar, dessen genaue, einfach 
sich gestaltende Herstellung er beschreibt, hat nach seinen Unter¬ 
suchungen besondere Vorzüge: Der Nährboden ist sofort nach dem 
Ausgiessen gebrauchsfertig; Choleravibrionen wachsen auf ihm sehr 
schnell, charakteristisch und üppiger als auf anderen Elektivnährböden, 
so dass die Diagnose in 12—15 Stunden gestellt werden kann; Nicht¬ 
vibrionen werden fast vollständig unterdrückt. 

M. Sgalitzer und 0. Löwy-Wien: Ueber die Verwendbarkeit der 
Blitalkalibooilloa als Anreioherungsmittel für Choleravibrionen. 
(Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 69, H. 7, S. 556.) Als 
zweckmässigstes Anreioherungsmittel für Choleravibrionen erwies sich, 
wenn die Abimpfung nach 6 Stunden erfolgen soll, eine Blutalkali¬ 
bouillon, bei der zu 100 com der lackmusneutralen Bouillon 20 ccm 
Blutalkali zugefügt werden. Gegenüber Peptonwasser soll sie nach den 
Untersuchungen der Verff. den besonderen Vorzug haben, dass die 
anderen Stuhlbakterien unterdrückt werden, insbesondere auch das 
Wachstum choleraäbnlicher Vibrionen hintangehalten wird. Diese Blut¬ 
alkalibouillon soll auch sehr lange haltbar sein, was ein nicht zu unter¬ 
schätzender Vorteil wäre. 

F. Mollet-Unterramsern (Schweiz): Die Bedeutung von Krähe und 
Faehs für die Verbreitung des Milzbrandes. (Centralblf. f. Bakterio¬ 
logie usw., 1. Abt, Orig., Bd. 70, H. 1 u. 2, S. 19.) Krähe und Fuchs 
können durch Aufnahme mit Milzbrandsporen infizierter Nahrung zu 
Sporenträgern werden und durch ihren abgesetzten Kot zur weiten Ver¬ 
breitung des Milzbrandes Veranlassung geben. Milzbrandkadaver sollten 
deshalb gründlich und genügend tief verscharrt oder sonstwie sicher be¬ 
seitigt werden, um Krähen und Füchsen die Aufnahme infizierter 
Nahrung unmöglich zu machen. 

A. Seitz-Bonn: Pathogener Baeillns sabtilis. (Centralbl. f. 
Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 3 u. 4, S. 113.) Heubacillen 
gelten im allgemeinen als unschädlich für den Tierorganismus; doch 
kommen, wie aus einzelnen Mitteilungen hervorgeht, anscheinend Stämme 
mit besonderer Virulenz vor. Verf. konnte einen solchen Stamm 
bakteriologisch nachprüfen, der in Reinkultur aus den schleimigen Ent¬ 
leerungen eines jungen Chinesen isoliert war. Bei dem Kranken waren 
plötzlich Symptome schwerer Enteritis mit heftigen profusen Diarrhöen 
aufgetreten, die den Verdacht auf eine Infektion mit Milzbrand nahe¬ 
gelegt hatte, zumal die isolierten Bacillen morphologisch und kulturell 
zunächst diesem recht ähnlich erschienen. 

H. Königsfeld - Breslau: Beiträge zur Diagnose der Lyssa. 
(Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 1 u. 2, S. 85.) 
Die Lyssadiagnose aus verfaultem Material zu stellen, bietet nicht selten 
Schwierigkeiten. Der Verf. benutzt in solchen Fällen die cutane oder 
corneale Impfmethode, die ihm in einem hohen Prozentsatz positive Er¬ 
gebnisse liefert. Für die Diagnose ist neben den klinischen Erschei¬ 
nungen der Tollwut der Nachweis von Negri’schen Körperchen im Gehirn 
der geimpften Tiere maassgebend. Inkubation und oft auch Krankheits* 
dauer nach Impfung mit faulem Material ist verlängert. 

F. M. Marras - Sassari: Salvarsan gegen experimentelle Tollwnt. 
(Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 3 u. 4, S. 190.) 
Bei Untersuchungen über die Wirkung des Salvarsans bei experimenteller 
Lyssainfektion erwies sich, dass das Präparat an und für sich kein 
Immunisationsvermögen besitzt, gleichgültig, ob es 18 Stunden oder 
12 Stunden (bei Meerschweinchen) oder auch sofort nach der Infektion 
mit fixem oder Strassenvirus (bei Mäusen und Ratten) eingeimpft wurde. 
Versuche, Kaninchen oder Hunde durch intravenöse Impfung mit Sal¬ 
varsan zu Anfang der Lähmung nach einer Infektion mit fixem und 
Strassenvirus zu retten, schlugen fehl. 

Lentz-Saarbrücken: Ein Sicherheitsmiseheylinder. (Centralbl. f. 
Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 1 u. 2, S. 108.) Beim Anti¬ 
forminverfahren zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum bringt 
die Auflösung des Sputumballens insofern eine Gefahr für den Unter- 
suoher mit sich, als beim Schütteln des Antiformin-Sputumgemisches 
Flüssigkeit an den Verschlussstopfen des Gefässes gelangt und beim 
Oeffnen Tröpfchen verspritzt werden können. Um dies zu verhindern, 
hat Verf. einen Sicherheitscylinder anfertigen lassen, an dessen Stopfen 
eine Glaskappe sitzt, die über den Hals des Cylinders übergreift, so 
dass die beim Oeffnen des Stopfens verspritzenden Tropfen von der 
Kappe abgefangen werden. 

Malm - Christiania: Beitrag zur Chemie des Tnberkelbaeillus. 
(Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 3 u. 4, S. 141.) 
Der Tuberkelbacillus produziert in eiweissfreien Nährböden bei seinem 
Wachstum Eiweiss und maoht die Flüssigkeit für tuberkulöse Tiere 
giftig; er bildet Tuberkulin. Der Tuberkelbacillus bildet sogar Eiweiss 
in einem Nährboden ohne Schwefel. Dieses Eiweiss ist ein albumose- 
ähnlicher Stoff, ohne jedoch die sämtlichen Albumosereaktionen zu 
zeigen. In diesen eiweissfreien Flüssigkeiten wird das Tuberkulin von 
Alkohol als ein weisses Pulver gefällt. Eine Auflösung dieses Pulvers 
ist klar, eiweisshaltig und für tuberkulöse Tiere giftig. Das Alkohol¬ 
filtrat ist dagegen ei weissfrei und ungiftig. Das Tuberkulin ist daher 
wahrscheinlich dieser Eiweisskörper. Das Tuberkulin ist zum grössten 


Teile ein Stoffwechselprodukt des Tuberkelbacillus selbst und nicht ein 
Extrakt von dessen Körper. 

A. Rothacker und Charon - Strassburg: Das Vorkommen von 
Tnberkelbaeillen im strömenden Blut. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., 
1. Abt., Orig., Bd. 69, H. 7, S. 478.) Die Stäubli-Sohnitter’sche Methode 
zum mikroskopischen Nachweise von Tuberkelbacillen im Blute liefert 
unsichere Resultate; es werden neben echten Tuberkelbacillen auch 
andere säurefeste Stäbchen, ja sogar Kunstprodukte dargestellt, die 
durch die Behandlung des Blutes entstehen und manchmal Tuberkel¬ 
bacillen Vortäuschen können. Das einzig sichere Kriterium zum Nachweis 
der Tuberkelbacillen im Blut ist der einwandfreie Tierversuch. Die 
Verff. hatten unter 46 von Tuberkulösen aller Stadien stammenden 
Blutproben nur einen einzigen positiven Impfversuch; dieser Fall betraf 
eine Miliartuberkulose. Im mikroskopischen, nach Ziehl-Neelsen ge¬ 
färbten Präparat war der Befund säurefester verdächtiger Stäbchen 
12 mal positiv. Tuberkelbacillen ciroulieren im Blut, wie die Verff. aus 
ihren Untersuchungen schliessen, also nur bei Miliartuberkulose und 
wohl nur bei den schweren Formen der Tuberkulose in grösserer Zahl. 

T. Ishiwara - München: Ueber das Vorkommen von Tnberkel- 
bacillen im gesund erscheinendon Eitergewebe tuberkulöser Sehlaeht- 
kfihe. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 1 u. 2, 
S. 1.) Unter 26 untersuchten, von tuberkulösen Schlachtkühen stam¬ 
menden Eutern, die ebenso wie die zugehörigen Lymphknoten makro¬ 
skopisch unverändert erschienen, konnten durch den Tierversuch fünf 
Fälle ermittelt werden, in denen das Euter trotzdem Tuberkelbacillen 
enthielt. Wenn demnach die Milch klinisch tuberkulöser Tiere, auch 
wenn das Euter gesund erscheint, nur nach Abkochen zu gebrauchen 
sein wird, ist andererseits aus den Befunden, nach denen etwa 80 pCt. 
tuberkulöser Tiere keine Bacillen ausoheiden, zu schliessen, dass 
klinisch gesunde Tiere, selbst wenn sie auf Tuberkulin reagieren, kaum 
Tuberkelbacillen ausscheiden werden. Bierotte. 

A. E. Lampö - München: Untersnchnngen mit Hilfe des Abder- 
halden’sehen Dialysierverfahrens bei Lugeitaberkalose. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) L. hat einige Sera Gesunder, suspekter 
und Lungenkranker nach Abderhalden’s Dialysierverfahren geprüft. 
Als Substrate wurden Tuberkelbacillen, gesunde Lunge und tuberkulöse 
Lunge benutzt. Es ergab sich, dass das Serum Leichttuberkulöser sowie 
einiger klinisch Tuberkulosefreier nur Tuberkelbacilleneiweiss angreift, 
während das Serum Schwertuberkulöser nur normales und tuberkulöses 
Lungengewebe abbaut (im allgemeinen). Die Zahl der Untersuchten ist 
jedoch viel zu klein, und die Resultate sind zu wenig konstant, um 
praktische Schlüsse zu erlauben. L. gibt für die gewonnenen Resultate 
eine nicht ganz unwahrscheinliche Erklärung: Zu Beginn der Infektion 
findet eine Umstimmung des Organismus statt, wobei Abwehrfermente 
nur gegen den eindriogenden Tuberkelbacillus gebildet werden. Mit 
dem Fortschreiten der Infektion wird Lungengewebe zerstört; daher die 
Bildung von Abbaustoffen gegen (normales und tuberkulöses) Lungen¬ 
gewebe. Es scheint, dass allmählich die ersteren Fermente durch die 
letzteren verdrängt werden. Wolfsohn. 

Gräf-Berlin: Ueber die Wirkungsweise des Rotlanfininiansernnis. 
(Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 2, S. 367.) Auch eine höchst- 
virulente Rotlaufkultur unterliegt der spezifischen Phagocytose durch 
Rotlaufimmunserum. Es ist dies die einzige spezifische Wirkung, die 
bisher mit Sicherheit in diesem Serum nachgewiesen werden konnte; 
dass auch noch andere Immunitätavorgänge dabei mitspielen, ist nicht 
auszuschliessen, aber bisher nicht bewiesen; speziell fehlt ein unzwei¬ 
deutiger Beweis für die Annahme einer antiaggressiven Wirkung des 
Serums. 

E. Weil-Prag: Ueber die Wikungsweise des Streptokokkenimnnn- 
senims. (Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 2, S. 245.) Das 
Immunserum schützt nicht nur gegen den Originalstamm, sondern auch 
gegen eine Reihe sowohl vom Menschen als auch von Pferden (Druse) 
gezüchteten Stämme. Die meisten vom Menschen gezüchteten Strepto¬ 
kokkenstämme, ganz unabhängig von ihrer Tiervirulenz, werden vom 
Aronson’schen Immunserum nicht beeinflusst. Einer erfolgreichen An¬ 
wendung des Immunserums beim Menschen steht zunächst der Umstand 
im Wege, dass es nur ausnahmsweise gegen einen vom Menschen ge¬ 
züchteten Stamm schützt. Auch wenn die Erkrankung durch einen 
solohen Stamm hervorgerufen wäre, so würde eine Wirkung deshalb 
nicht eintreten, weil bei den meisten chronischen Streptokokkenerkran¬ 
kungen des Menschen die Giftwirkung die Hauptrolle spielt, gegen 
welohe das Immunserum völlig machtlos ist. Möglicherweise wird man 
bei einer Lokalaffektion durch rasche Erzeugung eines Immunserums 
mit dem infizierenden Stamm einen Erfolg erzielen. 

0. Ornstein und H. Müller - Berlin: Ueber quantitative Verhält¬ 
nisse bei der Bindung von Toxil and Antitoxin. (Zeitschr. f. Hygiene, 
1913, Bd. 75, H. 2, S. 345.) Bei getrennter Einführung von Gift und 
Antitoxin, wobei zuerst das Serum, dann kurze Zeit danach das Gift 
intravenös eingespritzt wird, zeigt sich beim Botulinusgift eine starke, 
beim Diphtheriegift eine weit schwächere Abweichung vom Gesetz der 
Multipla in dem Sinne, dass grössere Giftmengen relativ weniger Anti¬ 
toxin zur Neutralisierung brauchen. Bei Steigerung der Giftmengen im 
Verhältnis von 1:10: 100 steigen die entsprechenden Serummengen beim 
Botulinustoxin annähernd wie 1:2,5:10, beim Diphtherietoxin wie 
1:10:66. In praktischer Hinsicht sind vielleicht die Versuche mit 
Diphtherieantitoxin von Interesse, denen zufolge das Serum noch in 
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recht starker Verdünnung im Tierkörper sich verhältnismässig gut mit 
dem Toxin verbindet; die Ergebnisse sprechen in dem Sinne, dass auch 
beim Menschen entsprechend den bei der ersten Einführung des Heil¬ 
serums gemachten Beobachtungen schon kleine Dosen eine Wirkung er¬ 
warten lassen, und dass jedenfalls bei den rechtzeitig in Behandlung 
kommenden Fällen eine übermässige Steigerung der Antitoxindosis 
durch das Laboratoriumsexperiment nicht begründet erscheint. 

Möllers - Strassburg. 

M. Isabolonsky und B. Patzewitsch - Smolensk: Zur Frage 
über den diagnostischen Wert der Präcipitationsreaktion bei der In¬ 
fektion mit der Typhus coli-Groppe und besonders bei Fleischver¬ 
giftungen. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70,, H. 3 
u. 4, S. 192.) Durch Immunisierung von Kaninchen mit abgetöteten 
Kulturen von verschiedenen Bakterien der Darmgruppe kann man prä- 
cipitierende Sera verschiedener Stärke erhalten. Ausser spezifischen 
Präcipitinen enthält ein solches Serum in gewissem Maasse auch Gruppen- 
präcipitine; dies wirkt störend auf die Differenzierung verschiedener 
Bakterien der Darmgruppe. Bei der Diagnose verschiedener Fleisch¬ 
vergiftungen (Paratyphus B und Bacillus enteritidis Gärtner) ist die 
Präcipitationsreaktion nicht streng spezifisch. Bierotte. 

G. Dreyer und E. W. Aniley Walker: Neues zur Theorie der 
Wa88enaann*8chen Reaktion. (Biochem. Zeitschr., Bd. 54, H. 1, S. 11.) 
Vom theoretischen Standpunkt aus ist das sogenannte Antigen kein 
wesentlicher Faktor der Wassermann’schen Syphilisreaktion. Denn 
wenn man bei einer sonst typisohen Wassermann’schen Reaktion nur 
ein sehr schwaches hämolytisches System benutzt — etwa eine fünf¬ 
fache Verdünnung des für den Normalversuch erforderlichen —, so kommt 
auch ohne Verwendung des Antigens die Reaktion glatt zustande. Das 
Antigen verstärkt nur die komplementbindende Fähigkeit des syphi¬ 
litischen Serums. _ Wohlgemuth. 


Innere Medizin. 

H. E. Hering-Prag: Die Pathologie der Herzschwäche. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Referat auf dem internationalen medi¬ 
zinischen Kongress in London, 9. August 1913. 

R. Kaufmann und H. Popp er-Wien: Zur Pathogenese und Therapie 
der parexysmalen Tachyearaie. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 38.) In einem Falle, der klinisch Anfälle von paroxysmaler Tachy- 
cardie neben wechselnder Arythmie darbot, liess sich cardiosphygrao- 
graphisch der Nachweis führen, dass die Anfälle vom Tawara’schen Knoten 
ausgingen und die Arythmie durch einen Wechsel im Ausgangspunkte 
der Herzkontraktionen sowie durch einen wechselnden Grad von sino¬ 
aurikulärem Block zustande kam. Durch grosse Dosen von Physostigmin, 
mit Strophantus kombiniert, verschwanden die Anfälle, und der Herz- 
meohanismus ging zunächst in eine andere Form der Arythmie, in die 
durch Vorhofflimmern bedingte sogenannte Arythmia perpetua über. Durch 
Atropin liess sich dann ein regelmässiger Puls von normaler Frequenz 
erzielen. 

M. Steiner - Tanger: Ein spontan geheilter Fall von primitiver 
Echinokokkencyste der Lunge. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 88.) Die Diagnose wurde aus dem Sputum gestellt. 

W. H. Becker-Weilmünster: Zur internen Behandlung der Basedow¬ 
schen Krankheit. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Aus dem 
Material der medizinischen Klinik in Giessen (61 Fälle) ergibt sich ein 
deutlicher Wert der spezifischen Behandlung (Galvanisation des Sym- 
pathicus, Rhodagen, Antithyreoidin Moebius). B. empfiehlt in der 
Therapie einen vermittelnden Standpunkt: zunächst einige Monate kon¬ 
servativ mit Ruhe, Roborantien und spezifischen Mitteln behandeln und 
dann erst bei ausbleibendem Erfolg zur Operation schreiten, voraus¬ 
gesetzt, dass nicht vorher eine absolute und dringliche Indikation dazu 
gegeben war. Dieser Standpunkt dürfte wohl der rationellste sein. 

H. Strauss-Berlin: Zur Faaktionsprüfing der Leber. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Vortrag, gehalten in der Sektion für 
innere Medizin des XVII. internationalen medizinischen Kongresses in 
London 1913. Wolfsohn. 

J. E. Piper-Melbourne: Das Vorkommen von Aeetonkörpern in 
Urin und ihre klinische Bedeutung. (Lancet, 23. August 1918, Nr. 4695.) 
Der Verf. kann die Beobachtung von Beesby bestätigen, wonach lokali¬ 
sierte Erkrankungen des Bauchfelles eine Ausscheidung von Azetessigsäure 
verursachen, eine allgemeine oder eine ausgedehntere Peritonitis aber nicht. 
Werden die Acetonkörper rasch ausgeschieden, so sind sie harmlos, uner¬ 
wünscht sind sie aber bei zu geringer Ausscheidung. Fette Leute scheiden 
nicht mehr aus als magere. Durch Gaben von Pankreatin vor und nach 
der Operation liess sich die Acetonurie verhindern. Lebererkrankungen 
scheinen auf die Acetonbildung von keinem Einfluss zu sein. Bei Aceton¬ 
urie hatte Natr. bicarbon. keine Wirkung, Glukose deutliche, aber nicht 
so starke, wie das Pankreatin, das der Verf. zu 1,5 eine Stunde vor der 
Operation und ebensoviel sobald als möglich nach der Operation gibt. 
Bestand schon vor der Narkose Acetonurie, so wurde sie durch Pan¬ 
kreatin vermindert. Wie das Mittel wirkt, ist noch unbekannt. 

Weydemann. 

Holst, Axel und Th. Frölich-Kristiania: Ueber experimentellen 
Skorbat. II. Mitteilung. Weitere Untersuchungen über das Konservieren 
und Extrahieren der spezifischen Bestandteile der antiskorbutischen 
Nahrungsmittel. (Zeitschr. f. Hygiene, 1913, Bd. 75, H. 2, S. 384.) Heisser, 


SOproz. Alkohol, mit 1 pCt. Zitronensäure versetzt, vermag antiskorbutische, 
chemische Bestandteile des frisch getrockneten Kohls in Lösung zu 
bringen; alle Bestandteile dieser Art lassen sichjodoch nicht mit diesem 
Verfahren extrahieren. Möllers-Strassburg. 

E. Savini: Das seltene Vorkommen und die eigentümlichen klini¬ 
schen Formen der Varieellea hei Erwachsenen. (Deutsche med. Wochen- 
scrift, 1913, Nr. 37.) Verf. hat im Jahre 1911 zwei einschlägige Fälle 
mitgeteilt. Aus den bisher beobachteten Fällen scheint hervorzugehen, 
dass junge Frauen zu Varicellen relativ häufig neigen. Im ganzen ist 
das Vorkommnis allerdings sehr selten. Wolfsohn. 


Kinderheilkunde. 

C. Hochsinger-Wien: Ueber bedeutungslose Geräusche in der 
Präcordialgegend von Kindern und Jugendlichen. (Archiv f. Kinder¬ 
heilkunde, 1913, H. 60 u. 61, S. 377.) Geräusche ohne pathologische 
Bedeutung in der Präcordialgegend kommen bei Kindern in jedem Alter 
vor, am häufigsten zwischen dem 10. und 14. Lebensjahre. Es bandelt 
sich entweder um Herzlungengeräusche oder um sogenannte accidentelle 
oder funktionelle Herzgeräusche. Beide werden verstärkt durch körper¬ 
liche und psychische Erregungen. Herzlungengeräusche verschwinden bei 
respiratorischem Sistieren der Atmung. Im Säuglingsalter und frühen 
Kindesalter kommen accidentelle Geräusche nicht vor, selten die Herz¬ 
lungengeräusche. Accidentelle sind nicht dasselbe wie atonische Herz¬ 
geräusche. Man bezeichnet so besser die Geräusche, die bei nachweis¬ 
lichen Zuständen von kindlicher Herzatonie Vorkommen und pathologische 
Bedeutung besitzen. Birk. 

J. Michiels-Wien: Eine einfache Methode zur Bestimmung der 
GeriBBxeit des Blates. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 5.) Im 
Gegensatz zu anderen Autoren nimmt M. das Prinzip der Gerinnzeit des 
Blutes an der Wunde zur Grundlage. Mittels der Frank’scben Lanzette 
glaubt M. eine gewisse Gleichmässigkeit der Verletzung zu erzielen. 
Unter Berücksichtigung der Aussentemperatur glaubt Verf. mit seiner 
Methode objektiv eine Veränderung in der Gerinnzeit konstatieren zu 
können. v B. Grünfelder. 

R. Friberger - Upsala: Ueber die Entwicklung von Pals Ufld Blat- 
driek im späteren Kindesalter. (Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 
u. 61, S. 331.) Verf. hat an 305 Kindern im Alter von 6 bis 14 Jahren 
Untersuchungen über Puls und Blutdruck angestellt. Es findet sich bei 
Knaben eine gleicbmässige Senkung der Pulsfrequenz vom 9. bis zum 
vollendeten 12. Lebensjahre, bei Mädchen vom 10. bis zum vollendeten 
13. Jahre statt. Kurz vor dieser gleichmässigen Senkung und gleich 
nach dieser wird bei beiden Geschlechtern ein nicht ganz unbedeutendes 
Steigen beobachtet. Die Durchschnittswerte des Blutdrucks ergeben, 
dass die Mädchen mit 11, die Knaben mit 13 Jahren den höchsten im 
Kindesalter vorkommenden Blutdruckswert erreichen. Dieser Zeitpunkt 
fällt merkwürdigerweise in die Periode des gleichmässigen Sinkens der 
Pulsfrequenz. Das Abnehmen der physiologischen Kinderarythmien folgt 
anscheinend dem Entwicklungstypus, dem der Blutdruck zu folgen scheint. 

St. Engel - Düsseldorf: Form, Lage und Lageveränderungen des 
Broachialbaiimes im Kiudesalter. (Archiv f. Kinderheilk., H. 60 u. 61, 
S. 369.) Für die Röntgendiagnostik der Bronchialdrüsentuberkulose ist 
es wichtig, für die Anatomie und Topographie des kindlichen Bronchial¬ 
baumes in allen Lebensabschnitten genaue Unterlagen zu haben. Verf. 
hat eine Reihe Metallausgüsse angefertigt und die gefundenen Maasse in 
einer Tabelle zusammengestellt. Durch Köntgenogramme wird fest¬ 
gestellt, dass durch die physiologische Beweglichkeit der Trachea gewisse 
Schwankungen im Stande der Bifurkation Vorkommen. Unabhängig von 
ihnen ist ein Altersdescensus unverkennbar. Die Bifurkation wandert 
vom ersten Lebensmonat bis zum 13. Lebensjahre vom unteren Rand 
des dritten zur Mitte des vierten Brustwirbels. 

Czerny - Berlin: Erfahrungen über den Verlauf der Tnberkalose 
im Kindesalter. (Archiv f. Kinderheilk.. 1913, H. 60 und 61, S. 242.) 
Der gutartige oder bösartige Verlauf einer Tuberkulose ist abhängig von 
Faktoren, die wir zum Teil noch nicht kennen oder nicht beherrschen. 
Ernährungszustand und Erblichkeit spielen nicht die Rolle, die man 
ihnen früher zugescbrieben hat. Sensible Kinder scheinen leichter einem 
bösartigen Verlauf ausgesetzt zu sein als die schwer erregbaren Kinder. 
Bei der Behandlung kommt es darauf an, dass die Kinder vor acoiden- 
tellen Erkrankungen geschützt werden. Wichtiger als Tuberkuline und 
Sonnenlicht ist die Freiluftbehandlung. Das Ziel der Ernährung soll 
keiner Aufschwemmung des Körpers, sondern der Erreichung eines 
höheren spezifischen Gewichts durch gemischte Kost gewidmet sein. 

Birk. 

R. Le der er-Wien: Beiträge zur Klinik und Pathologie der Langes- 
tflberkolose beim Säugling. (Monatsschr. f. Kinderheilk., Originalien, 
1913, Bd. 12, S. 211.) Die Prognose der Tuberkulose im Säuglingsalter 
wurde lange Zeit als absolut infaust angesehen. Ist hierin bezüglich der 
Knoohen-, Drüsen- und Hauttuberkulose auch ein Umschwung eingetreten, 
so werden doch die Aussichten eines Kindes, das im 1. Lebensjahre eine 
Lungentuberkulose erworben hat, vielfach für hoffnungslos gehalten. Verf. 
bringt nun die ausführlichen Krankengeschichten von 3 Säuglingen mit 
schwerer Lungentuberkulose (und berichtet kurz über drei weitere Fälle), 
die er — übrigens ohne spezifische Therapie — zur Ausheilung brachte. 
Die Behandlung bestand in Heliotherapie und einem Ernährungsregime, 
das unter möglichster Vermeidung von Ernährungsstörungen die Durch- 
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führung eines Ernährungsregimes mit gemischter Kost bei reichlicher 
Fettzufuhr und geringem Nahrungsvolumen anstrehte. 

R. Weigert. 

0. Cozzolino-Cagli&ri, Italien: Zur Frage des Stillens bei Netter- 
tuberkulöse. (Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 221.) Verf. 
hält es im Sinne einer allgemeinen Prophylaxe der Tuberkulose im 
Kindesalter für geboten, dass tuberkulöse Mütter sich des Stillens ent¬ 
halten. Wenn sich in der Milch tuberkulöser Mütter auch nur selten 
Tuberkelbacillen gefunden haben, so wird doch bei vielen Säuglingen, 
ohne dass man klinisch etwas feststellen kann, die Gutanreaktion positiv. 
Andererseits verschlimmert sich wohl in der Mehrzahl der Fälle das 
Leiden der Mutter. Die Hauptgefahr für den Säugling besteht aber in 
der mit dem Stillen verbundenen intimen Berührung mit der Mutter. 

A. d’Espine-Genf: Die Banti’scbe Krankheit bei Kindern. (Archiv 
f. Kinderheilk., 1913. H. 60 u. 61, S. 254.) Auf Grund des Studiums 
seiner beiden und der von anderen Autoren veröffentlichten Fälle von 
Banti’scher Krankheit bei Kindern kommt Verf. zu der Annahme, dass 
mancher Banti der späteren Jahre seinen Ursprung in der Kindheit hat. 
Der Milztumor ist bei diesen Fällen in der Kindheit übersehen und erst 
im Mannesalter entdeckt worden. Verf. weist dann auf die Beziehungen 
zwischen Rachitis und Splenomegalie hin. Viele rachitische Spleno¬ 
megalien, die von manchen Autoren für syphilitisch gehalten werden, 
sind fruste Formen des Banti. Verf. führt zwei Beobachtungen an, die 
für die Möglichkeit der Heilung des Banti sprechen. Durch einen von 
Askanazy ausgelührten Rattenversuch und durch eine von diesem mit 
negativem Erfolg ausgeführte Ueberimpfung von Milzgewebe auf den 
Affen sucht Verf. zu beweisen, dass die Banti’sche Krankheit nicht durch 
eine Infektion verursacht wird. Die Ratte zeigte während 272 Monate 
keine Veränderung. Der Affe starb an Bauchfelltuberkulose, etwas zu 
früh, um einen definitiven Schluss zu erlauben. Birk. 

A. Hayaski-Japan, zurzeit Strassburg i. E.: Ueber das Verhalten 
der Gitterfasern in der Racbitismilz. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, 
Bd. 78, S. 196.) Verf. untersuchte die Milz von 15 rachitischen Kindern. 
Er fand bei allen eine Vermehrung der Gitterfasern in der Milz, die mit 
der des Bindegewebes nicht parallel geht. Die Wucherung der Gitter¬ 
fasern steht im geraden Verhältnis zur Intensität der rachitischen Knochen¬ 
veränderungen. Sie entsteht, wie der Verf. glaubt, infolge der Reaktion 
des Bindegewebsapparates auf ein für die Rachitis spezifisches circu- 
lierendes Toxin. Ausserdem fand Verf. in der rachitischen Milz die 
Lymphfollikel stets kleiner, das Parenchym blutreich und zuweilen 
Riesenzellen. Die Milz war in 73 pCt. der untersuchten Fälle vergrössert; 
die Vergrösserung ist unabhängig von der Schwere der Knocbenerkrankung. 
Die beschriebenen Veränderungen beeinträchtigen augenscheinlich die 
blutbildende Funktion der Milz und führen zur rachitischen Anämie. 

A. Hayashi - Japan: Verhalten des Fettes in der Leber bei atro¬ 
phischen Säuglingen und bei Inanition. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
Originalien, 1913, Bd. 12, S. 221.) Verf. untersuchte optisch und mikro¬ 
skopisch die Lebern von 8 atrophischen Säuglingen. Dabei fehlte in 
6 Fällen sowohl das Fett wie lipoide Substanz vollkommen. 2 mal 
handelte es sich dagegen um eine Verfettung der Lebern und zwar ein¬ 
mal um Cholesterin-Glyoerinester-, das andere Mal um Glyoerinester- 
Verfettung. Verf. schliesst, es folge auch hieraus, dass es sich bei der 
sogenannten Säuglingsatrophie nicht um einfache Inanition, sondern um 
eine intermediäre Stoffwechselstörung handle. 

Z. v. B okay -Budapest: Polyposis intestinalis sen Polyadenoma- 
tosis intestinalis. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 185.) Ka¬ 
suistik und histologische Untersuchung, die die Affektion als eine benigne, 
adenomatöse, multiple Epithelveränderung kennzeichnet. 

R. Weigert. 

Th. Gluck - Berlin: Entwicklung und moderne Aufgaben der Chir¬ 
urgie der Peritonitis. (Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, 
S. 340.) Verf. bespricht ziemlich eingehend die Ansichten chirurgischer 
Autoritäten über die Behandlung der Peritonitis. Er macht den Vor¬ 
schlag, die Exsudatmassen durch eine Laparotomie zu entfernen und die 
freie, offene Bauchhöhle in aseptischen feuchten und warmen Apparaten, 
deren genaue Konstruktion später veröffentlicht werden wird, durch¬ 
zuführen. Mit dieser Methode hat der Verf. bei seinen Fällen günstige 
Resultate erzielt. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

L. Concetti-Rom: Der Little’sche Symptomenkomplex. (Archiv 
f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 155.) Die Little’sche Krankheit 
ist kein scharf umschriebenes Krankheitsbild, sondern ein Symptomen- 
komplex, weil ihre Aetiologie keine einheitliche ist und weil die dabei 
auftretenden pathologisch-anatomischen Erscheinungen differieren und 
weil ferner die klinischen Manifestationen in bezug auf Art, Ausdehnung, 
Schwere und Dauer verschieden sind. Alle Krankheitsbilder verbindet 
aber die mangelhafte Ausbildung oder das mehr oder weniger vorhandene 
Fehlen der Verbindungen zwischen Hirn und Rückenmark. Bei der 
spastischen Paralyse handelt es sich um eine Degeneration der ausge¬ 
bildeten Bahnen, bei der Little’sohen Krankheit um ihre Agenesie. 
Schuld an der Entwicklungshemmung kann sein eine einfache Aplasie 
oder eine Beschädigung der Zelle in der Hirnrinde durch Hämatome, 
Kompression, Traumen, duroh entzündliche Prozesse, durch toxische 
Substanzen (Syphilis, Alkohol, Schwangerschaftsgifte); ferner eine Läsion 
der Marksubstanz durch Tumoren, Cysten, Hämorrhagien, Sklerosen oder 
ein destruierender oder komprimierender Prozess im Verlaufe der Pyra¬ 
midenbahnen in einer Epoche, als diese noch nicht ausgebildet waren. 


Die eine Läsion verursachende Gewalt kann intrauterin, bei der Geburt 
und auch noch einige Zeit nach der Geburt einsetzen, da das oortico- 
spinale Neuron sich erst einige Zeit nach der Geburt vollständig aus¬ 
gebildet hat. Verf. berichtet von 82 Fällen mit genauer Angabe der 
Krankengeschichte. Fünf von diesen Fällen wurden seziert, ausserden 
werden zwei Sektionsprotokolle mitgeteilt von Kindern, die Spasmen und 
Kontrakturen gezeigt haben, die aber gleich nach der Geburt gestorben 
sind. Auf 69 in dieser Beziehung beobachtete Fälle kamen 25 beträcht¬ 
liche und 27 geringe Besserungen. In 17 Fällen wurde keine Besserung 
des Zustandes festgestellt. Birk. 

E. Thomas-Berlin: Ueber riesenwachs ähnliche Zustände im 
Kindesalter. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 5.) Zwei Fälle. 

B. Grünfelder. 

A. Bosänyi-Budapest: Die Raynaud’sehe Krankheit als ein 
Symptom der hereditären Syphilis (Salvarsanbehandlung, Heilung). 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 177.) Zwei Kinder, die zweifel¬ 
los an hereditärer Lues litten, wurden von der Raynaud’schen Krankheit 
befallen. Sofort eingeleitete Salvarsankuren brachten die Affektion zur 
Ausheilung; somit scheint es wohl erwiesen, dass die Raynaud’sche 
Krankheit als ein Symptom von hereditärer Lues auftreten kann. 

T. Haerle-Basel: Ueber die Bedeutung akut-entzündlicher Prozesse 
in den Organen bei kongenitaler Syphilis. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, 
Bd. 78, S. 125.) Die histologische Untersuchung eines Falles von kon¬ 
genitaler Syphilis ergab, „dass neben den gewöhnlichen Veränderungen, 
welche die Organe bei kongenitaler Lues zeigen, und die sich zum Teil 
durch Gummenbildung, zum Teil durch Stehenbleiben auf embryonaler 
Stufe charakterisieren, in weitem Maasse akut-entzündliche Prozesse, ja 
wahre Abscesse zur Ausbildung kommen können. Es handelt sich hierbei 
nicht nur um Leukocyteninfiltrate, wie man sie ja so oft in der Perpherie 
der kleinen Gummen sieht, sondern auch um Ansammlungen multi¬ 
nukleärer Leukocyten mitten im Granulationsgewebe und zum Teil auch 
in unveränderten Gewebspartien“. R. Weigert. 

A. Epstein - Prag: Ueber Variola bei Neugeborenen. (Archiv f. 
Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 289.) Verf. verfügt über eine in 
Anbetracht der Seltenheit der echten Pocken recht gute persönliche Er¬ 
fahrung. Die Prognose der Krankheit im ersten Lebensjahre und be¬ 
sonders bei Neugeborenen ist eine höchst ungünstige. Nach Beob¬ 
achtungen älterer Forscher soll es Vorkommen, dass die Frucht mit 
Variola infiziert ist, während die Mutter gesund bleibt. Erkrankt diese 
während der Schwangerschaft an Variola, so tritt in der Regel Abort 
ein. Die Frucht kann Variola während ihres intrauterinen Lebens duroh- 
machen. Meist — und solche Fälle beobachtete auch der Verf. — er¬ 
krankte die Mutter am Ende der Gravidität, und das anscheinend ge¬ 
sunde Kind erkrankte nach einigen Tagen — meist am 7.—8. Lebens¬ 
tage — an Blattern. Durch gute Isolierungsmaassnahmen und 
Revaccination aller Anstaltspersonen kann bei einem Blatternfalle in 
einer Anstalt die Ausbreitung der Krankheit wohl verhütet werden. 
Luftinfektion ist nicht zu befürchten. Birk. 

G. Wo 1 ff-Greifswald: Ein geheilter Fall von Tetanus neonatornM. 
(Deutsche med. Wochensohr., 1913, Nr. 37.) Vortrag im Greifswalder 
medizinischen Verein, 4. Juni 1913. Wolfsohn. 

Felsenthal -Mannheim: Die Säuglingssterblichkeit in der Statistik 
des Grossherzogtums Baden. (Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, 
S. 314.) Die Sterblichkeitsziffer der Säuglinge im Grossherzogtum Baden 
sinkt beständig. Von 1900 bis 1910 sank die Mortalität bei den ehe¬ 
lichen von 22,0 pCt. auf 15,16, bei den unehelichen von 33,8 auf 21,84. 
Von den gestorbenen Säuglingen waren 55,6 pCt. ärztlich behandelt. 
Auf das erste Vierteljahr kamen 52 pCt. der gesamten Zahl der Todes- 
Fälle. Es zeigt sich ferner ein auffallender Parallelismus zwischen 
Geburtenhäufigkeit und Säuglingssterblichkeit. In den Städten ist die 
Säuglingssterblichkeit geringer als auf dem Lande, in Stadt und Land 
geht sie aber ständig zurück. Von 1900 bis 1910 in den Städten um 
36 pCt., auf dem Lande um 29 pCt. Parallel dem Absinken der Säug¬ 
lingssterblichkeit geht ein Absinken der Geburtenziffer. Bei den Todes¬ 
ursachen stehen die Ernährungsstörungen mit 60 pCt. an der Spitze. 

Birk. 

W. Usener - Dresden: Ueber Luftschlacken, besonders beim Säug¬ 
ling. Ein Beitrag zur Aetiologie. (Zeitsohr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 5.) 
U. führt das Luftsohlucken der Säuglinge hauptsächlich auf verhinderte 
Nasenatmung zurück. B. Grünfelder. 

P. Philippson-Frankfurt a. M.: Ueber die Entwicklung junger 
Säuglinge bei künstlicher Ernährnng. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
Originalien, 1918, Bd. 12, S. 157.) Die Verfasserin verfügt über eine 
Reihe ausgezeichneter Ernährungsresultate bei Kindern aus schlechtestem 
sozialen Milieu in poliklinischer, aber regelmässiger ärztlicher Ueber- 
wachung und bei ausschliesslicher Verwendung einfachster Kuhmiloh- 
verdünnungen. Die Demonstration dieses Materials ist in verschiedener 
Richtung dankenswert. Zuerst zeigt sie wiederum, dass auch poliklinische 
Tätigkeit nioht nur gute Ernährungsresultate liefert, sondern auch zu 
zuverlässigen Beobachtungen Gelegenheit gibt. Ferner ist aus den mit¬ 
geteilten Journalen zu ersehen, dass die Ernährung und Ernährungstberapie 
mit einfachen Kuhmilchmischungen, weil sie im Säuglingskrankenhause 
so oft Schiffbruch leidet, in der ambulanten Tätigkeit nicht durch die 
immer komplizierter werdenden Nahrungsgemische, die die letzten Jahre 
gebracht haben, verdrängt zu werden braucht. Die im Krankenhause 
in den Fragen der Ernährung gesunder und kranker Säuglinge gesam- 
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melten Erfahrungen dürfen auf poliklinische Verhältnisse nicht ohne 
weiteres übertragen werden. 

A. Frank - Strassburg: Vergleichende Untersuchungen über die 

Ausnntziing von Vollnilcli und kaseinfettangereicherter Kuhmilch. 

(Monatsscbr. f. Kinderheilk., Orig., 1913, Bd. 12, S. 151.) Der Verf. 
untersuchte die Ausnutzung von Stickstoff, Fett und Kohlehydraten bei 
zwei Kindern, die in mehreren Stoffwechselversuchen mit einfachen Kuh- 
milchmischungen und Kaseinfettmilch (Heim & John) ernährt wurden. 
Die Ausnutzung der Kohlehydrate war in allen Fällen gut. Auf die 
Steigerung des Stickstoffgehaltes der Nahrung in der Kaseinfettmilch er¬ 
folgte bei guter Resorption der Milch eine vermehrte Ausschwemmung 
derselben durch den Harn. Die Fettresorption war bei Vollmilch pro¬ 
zentualiter besser, jedoch auch bei der Kaseinfettmilch noch gut. Die 
Versuche zeigen, dass bei der Ernährung mit nativer Kuhmilch die Mög¬ 
lichkeit für eine vollkommene Ausnutzung sämtlicher Nahrungsbestand¬ 
teile die günstigere ist, trotzdem spricht die praktische Erfahrung zu¬ 
nächst für die Verwendung der mit Fett und Eiweiss angereicherten 
Präparate in der Ernährungstherapie. R. Weigert. 

W. Usen er-Dresden: Ueber ein salolspaltendes Ferment in der 
Frauenmilch und dessen Einfluss bei Salolmedikation. (Zeitschr. f. 
Kinderheilk., Bd. 5, H. 5.) Unter Hinweis auf die Tatsache, dass Brust¬ 
kinder, die an Cystitis bzw. Cystopyelitis erkrankt sind, bei Darreichung 
von Salol speien und erbrechen, stellt U. Versuche über das Vorhanden¬ 
sein von „Salolase“ in der Brustmilch an. Er weist auf die wider¬ 
sprechenden Ansichten einer grossen Reihe von Autoren hin, die einer¬ 
seits die Saloiase für ein Ferment halten, andererseits dies ablehnen. 
U. bestätigt es, dass Frauenmilch Salol spaltet. Er knüpft daran die 
Forderung, bei der Medikation von Salol auf die Nahrung zu achten. 

B. Grünfelder. 

A. Schkarin - St. Petersburg: Ueber Ekzema bei Säuglingen im 
Anschluss an die Lehre von Diathesen im Kindesalter. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilk., 1913, Bd. 78, S. 156.) Verf. ging der Tatsache nach, dass bei 
einer Gruppe exsudativer Kinder mit Ekzemen die sonst bewährte anti¬ 
exsudative Kost (Czerny) versagt. Er glaubt nun gefunden zu haben, 
dass das bei denjenigen Kindern der Fall ist, bei denen die exsudative 
Diathese durch das gleichzeitige Auftreten einer spasmophilen Diathese 
kompliziert ist. Dem entsprechen auch Erfolge einer kombinierten 
Therapie, die mit der diätetischen Behandlung des Ekzems Medikamente 
gegen die Spasmophilie (Kalkpräparate, Phosphor, Lebertran, Brom) ver¬ 
banden. 

H. Kern-Zürich: Ueber Harasäareausscheidong bei exsudativen 
Kindern und ihre Beeinflussung durch Atophan. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1913, Bd. 78, S. 141.) Untersuchungen des Harnsäurestoffwechsels er¬ 
gaben dem Verf., dass die Kinder mit exsudativer Diathese gegenüber 
gesunden Kontrollkindern in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf 
Purinkost eine verschleppte Ausfuhr der im Urin ausgeschiedenen Harn¬ 
säure ergaben. Die Deutlichkeit dieses Phänomens war nicht in allen 
Fällen gleich. Die Art der Verzögerung der Harnsäureausfuhr auf Purin¬ 
kost unterscheidet sich kaum von der der Gichtiker, woraus Verf. die 
Zusammengehörigkeit von exsudativer Diathese und Arthritis urica er- 
schliesst. In einer weiteren Reihe von Experimenten prüfte Verf. den 
Einfluss von Atophangaben auf exsudative Kinder. Es ergab sich dabei 
eine erhöhte Ausbeute an Harnsäure, in der Hauptsaohe aber eine Be¬ 
schleunigung ihrer Ausfuhr. 

K. Blühdorn-Göttingen: Untersuchungen über die therapeutisch 
wirksame Dosierung von Kalksalzen, mit besonderer Berücksichtigung 
der Spasmophilie. (Monatsschr. f. Kinderheilk., Originalien, 1913, Bd. 12, 
S. 185.) Die Angaben über die Wirksamkeit der Kalksalze bei Spasmo¬ 
philie und exsudativen Affektionen sind, soweit sie das Kindesalter be¬ 
treffen, sehr wechselnd. Der Verf. hat gute Erfahrungen gemacht. Er 
resümiert dieselben etwa folgendermaassen: Die Wirkung der verschie¬ 
denen Kalksalze hängt von ihrem Ca-Gehalt und dem Grade ihrer Re¬ 
sorbierbarkeit ab. Es sind hohe Dosen erforderlich, deren Wirkung in 
wenigen Stunden eintritt, aber rasch wieder vorübergeht. Wirkungsvoll 
sind die Kalkgaben bei Spasmophilie, abgesehen vom akuten Krampf¬ 
anfall, so dass diese Behandlung eine Aenderung der Ernährung unnötig 
macht. Fortgesetzte Gaben von 2—3 g Calc. chlorat. oder bromat. 
können spasmophile Symptome bis zur Genesung verhindern, vermögen 
jedoch nicht die elektrische Uebererregbarkeit dauernd günstig zu beein¬ 
flussen. Auch bei nässenden Ekzemen sah Verf. von der Verabreichung 
hoher Kalkdosen günstige Wirkungen, die jedoch, wie bei der Spasmo¬ 
philie, nach dem Aussetzen des Medikaments sogleich wieder verloren 
waren. 

A. Frank und K. Stolte-Strassburg i. E.: Beitrag zur Kenntnis 
des Mehlnährsehadens. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 167.) 
Die Verff. analysierten die Lebern von Säuglingen, die an Mehlnähr¬ 
schaden zugrunde gegangen waren. Sie fanden, dass die mit Mehl er¬ 
nährten Kinder einen höheren Aschengehalt der Leber haben, obwohl 
sie eine Verminderung der Gesamttrockensubstanz aufwiesen. Die Kalium¬ 
mengen erwiesen sich bei Mehlkindern niedriger als bei gesunden, die 
Natriumwerte dagegen erheblich höher. Dieses letztere in Verbindung 
mit der Chlorsteigerung spricht für eine Koobsalzaufspeicherung in der 
Leber. Die übrigen Werte ergaben keine eindeutigen Abweichungen. 

H. Aron-Breslau: Ein Fall von Pentosirie im frühen Kindesalter. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., Originalien, 1913, Bd. 12, S. 177.) Es handelt 
sich um eine chronische Pentosurie bei einem 5jährigen Kinde. Die 


Pentosenreaktion war in allen Harnproben positiv und unabhängig von 
der Ernährung. Die Affektion verlief ohne charakteristische Symptome. 
Es scheint, dass die Pentosurie eine gute Prognose gibt und keiner 
therapeutischen Maassnahmen bedarf. Da der kindliche Diabetes im 
Gegensatz dazu eine absolut infauste Prognose hat, erhellt die Wichtig¬ 
keit der Unterscheidung von Glykosurie und Pentosurie. 

R. Weigert. 

H. Helbich - Berlin-Schöneberg: Zahlschmelzdefekte in ihren Be¬ 
ziehungen zu Rachitis und den spasmophilen Znstäaden des Säuglings¬ 
und des späteren Kindesalters. (Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 
u. 61, S. 371.) Die Untersuchungen an Schulkindern sprechen dafür, 
dass dieselbe Stoffwecbselstörung, die zu spasmophilen Säuglingskrämpfen 
führt, auch für die Entstehung der Zahnschmelzdefekte ursächliche Be¬ 
deutung hat, mehr als die rachitische. Ob das Faoialisphänomen ein 
Zeiohen allgemeiner Nervosität oder ein Symptom des latenten tetanoiden 
Zustandes ist, wird nicht entschieden. 

R. Fisch 1 - Prag: Erinnerungen aus den Lehr- und Wanderjahren. 
(Archiv f. Kinderheilk., 1913, H. 60 u. 61, S. 321.) Birk. 


Chirurgie. 

E. Becker-Hildesheim: Eine Warmwasserversorgung für Opera¬ 
tionssäle. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 29.) Vermeidung aller Metall¬ 
teile zum Aufdrehen der Wasserzuleitung, statt deren Tretvorrichtung 
am Boden, Gebrauch von nur warmem Wasser zwischen 35 und 45° C. 

Burmeister-Concepion: Beils alba (Centralbl. f. Chir., 1913, 
Nr. 29.) Verf. verteidigt Günther gegenüber die Bolusbehandlung der 
Hände. Nur wenn man eine Bolusschmiere (Bolus + steriles Wasser) 
bereitet, hat die Bolusbehandlung der Hände Sinn. 

M. Tiegel - Dortmund: Verwendung von Spreizfedern bei der Be¬ 
handlung eitriger Prozesse. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 29.) Verf. 
verwendet z. B. bei Handphlegmonen statt Mulltamponade Spreiz¬ 
federn, die 12—24 Stunden liegen und die Wundränder gut aus¬ 
einander halten. Bei Gazetamponade tritt häufig statt Abfluss des 
Sekretes Retention ein, da die Gaze mit den Wundrändern verklebt. 
Die Erfolge mit der Spreizfederbehandlung sind sehr befriedigend. Die 
Idee der Spreizfederbehandlung ist ebenso originell wie chirurgisch-genial 
und sollte weitgehendste Anwendung finden. 

Steinmann - Bern: Zur Technik der Steinmann’schen Nagelexten¬ 
sion. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 81.) (Erwiderung auf vor¬ 
stehende Bemerkung D. Kulenkampfs-Zwickau.) Auseinander¬ 
setzung über die Technik der Nagelextension. (Zum Referat ungeeignet.) 

Petzsche - Chomnitz): Nagelstreckbehandlung der Knochenbrüche. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 81.) Während Kulenkampf dadurch, 
dass er den Zug an den dünneren Nägeln direkt nach dem Austritt 
aus den Weichteiien angreifen lässt, die Nachteile der so bewährten 
Nagelextension auszuschalten sucht, hat dies P. durch Konstruktion eines 
„zweiteiligen Nagelbügelstreckapparates mit leicht schräggestellten und 
am Bügel feststehenden Nägeln mit Vorrichtung zum Feststellen und 
gleichzeitigem Ablesen der Entfernung der in den Knochen einplombierten 
Nagelspitzen“ angestrebt. Sehrt. 

A. M. Forbes • Montreal: Die physiologische Behandlung der patho¬ 
logischen Skoliose durch Rotation. (Brit. med. journ., 1913, Nr. 2748, 
30. Aug.) Der Mechanismus für die physiologische und die pathologische 
Skoliose ist gleich, geht in letzterem Falle nur weiter und führt zu 
organischen Veränderungen und kompensatorischen Krümmungen. Die 
Behandlung sucht die Skoliose umzukehren durch Beugung oder durch 
Rotation nach der Seite der Konvexität. Die Beugung nach der Kon¬ 
vexität muss geschehen in der Richtung der Konkavität der kompensa¬ 
torischen Krümmungen, kann also Druck auf wichtige Organe verur¬ 
sachen. Bei der Rotationsmethode wird zunächst auf die Rippen ein¬ 
gewirkt, diese wirken wie Hebel auf die Rückenwirbel und mittelbar auf 
die Lendenwirbel. Durch diese Rotation erhält man eine Streckung der 
Wirbelsäule. Bei der Anwendung wird bei fixiertem Becken der Thorax 
nach der Seite der Konvexität gedreht und ein fixierender Verband an¬ 
gelegt. Weydemann. 

Henschen - Zürich: Transplantative Deckung grosser Defekte des 
Zwerchfells, der Brnstwand und des Herzbentels mit Fascienlappen. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 82.) H. berichtet an der Hand von Tier¬ 
experimenten und mikroskopischen Präparaten, dass es vorzüglich ge¬ 
lingt, grosse Defekte der Pleura, des Zwerchfells und Pericards durch 
Fascientransplantation zu decken. Die Fascie heilt gut ein. 

Cordua - Harburg: Zur Nephropexie mittels feinen Fascienstreifens. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 32.) Verf. hängt die Niere an einem frei 
transplantierten Fascienstreifen, der durch die unterminierte Kapsel der 
Niere hindurchzieht, an der Fascia lumbo-dorsalis auf. 

P. Manasse - Berlin: Ueber operative Lähmung des Musculus 
triaugularis. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 33.) J aff 6-Posen hat 
darauf hingewiesen, dass die Lähmung des M. quadrangularis menti nach 
operativer Verletzung des Nervensweiges zustande kommt, der eineAna- 
stomose zwischen dem schräg am vorderen Rande des Kopfnickers nach 
abwärts ziehende Endohr des N. facialis und dem Ramus mandibulae 
des N. facialis bildet (R. anastomol.-ooll. mandibularis). M. sucht sich 
mit der Elektiode immer diesen Zweig auf und hat so Lähmungen des 
M. quadrangularis vermieden. 
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Holfelder - Wernigerode: Operation der Varicen mit kleinsten 
Schnitten. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 33.) Statt der grossen Schnitte 
wendet H. kleine an. Unter den Hautbrücken heraus entfernt er die 
Venenstüokchen durch Drehen (wie bei der Neurexeiresis). 

Hertle-Graz: Zur Frage der Magenklemmen. (Centralbl. f. Chir., 
1913, Nr. 33.) Die Magenklemme hat häufig eine Stelle, wo sie den 
Magen ausschlüpfen lässt, also nicht fest genug schliesst. Diese Stelle 
drückt H. mit einer zweiten Klemme zusammen. 

E. Po ly 6 -Budapest: Zur Technik der Pyloras&ussch&ltuiig. (Cen¬ 
tralblatt f. Chir., 1913, Nr. 34.) Zur Abbindung des Pylorus benutzt 
Verf. das im präperitonealen Fall leicht präparierbare Ligamentum teres 
hepatis. Er führt dasselbe (frei transplantiert) stumpf um den Pylorus 
herum, die beiden Enden werden gekreuzt und umschlungen, angezogen 
und so fixiert. Darüber einige Serosanähte. In 5 Fällen sehr guter 
Erfolg. 

A. Hoffmann - Greifswald: Zur Technik der PylorusaussehaltuDg. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 34.) H. legt einen 2—3 cm breiten 
Fascienstreifen um den Pylorus, nachdem er vorher an Vorder- und 
Hinterseite die Magenwand bis auf die Schleimhaut durchschnitten hat; 
so entsteht eine Rinne für den Fascienstreifen, der nun direkt auf der 
Schleimhaut liegt. Ueber dem eingelegten Streifen wird nun die Mus- 
cularis und Serosa wie üblich wieder vernäht. Die Resultate sind gut, 
perigastritisohe Schwielen werden vermieden. 

Göbell-Kiel: Pylornsverengernng und Bildung eines Ligamentum 
Suspensorium ventriculi durch freie Aponenrosentransplaiitatioii. (Cen¬ 
tralblatt f. Chir., 1913, Nr. 34.) Verf. bildet zuerst einen am Pylorus 
gestielten Serosa muscularis-Lappen, dann umschnürt er den Pylorus 
(unter dem Lappen) mit frei transplantiertem Fascienstreifen, so dass 
ein langes, freies Ende des Streifens bleibt. Dieses freie Stück des 
Streifens umschliesst er mit dem gestielten Serosa muscularis-Lappen und 
hat nun ein allseits von Serosa umgebenes Aufhängeband des Magens, 
das vom Pylorus ausgeht. Zugleich wird so der eventuell dilatierte 
Magen durch Vernähung der Lappenwunde verkleinert. 2 Fälle. 

D. G. Zesas - Basel: Zur Pathogenese der Hydrocele. (Centralbl. 
f. Chir., 1913, Nr. 33.) Verf. stellt zur Diskussion, ob kalorische Ein¬ 
flüsse und durcbgemachte Malaria die Entstehung der Hydrocele be¬ 
günstigen. 

Müller-Deutsch-Ostafrika: Behandlung der Hydrocele. (Centralbl. 
f. Chir., 1913, Nr. 29.) M. empfiehlt folgendes Vorgehen: 8—12 cm 
langer Schnitt auf der Hinterseite des bauchwärts geklappten Hoden¬ 
sacks. Freilegung der Tunica vaginalis communis, vorsichtige Spaltung 
derselben, stumpfes Freilegen der Tunica vaginalis propria und Eröffnung 
an der Polkuppe, Entleerung des Inhalts, Orientierung über die Hoden¬ 
lage, dann Weiterführung nach beliebiger Methode. Hämatome sind 
so in 23 Fällen immer vermieden worden. 

Göbell-Kiel: Verbesserung der Lotheissen-Föderl’schen Radikal¬ 
operation der Schenkelhernien durch Anwendung der freien Aponeu- 
roaentransplanfation. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 32.) Verf. näht 
den Obliquus internus nicht an dem horizontalen Schambeinast an, son¬ 
dern zieht ihn durch einen freitransplantierten Fascienstreifen herunter. 

Sehrt. 


Urologie. 

J. Prebing-Berlin: Ueber Collargol bei Cystitis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr 38.) Collargol wird als dem Höllenstein gleich¬ 
wertig empfohlen, ohne dessen Reizwirkung zu haben. Wolfsohn. 


Haut» und Geschlechtskrankheiten. 

A. Buschke-Berlin: Ueber die Beziehung der experimentell er¬ 
zeugten Tiersyphilis xur menschlichen Lnes. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 37.) Ein Laboratoriumsgehilfe wurde mit dem Virus 
von Kaninchensyphilis an der Spitze des Zeigefingers verletzt. Das 
Virus war duroh 6—7 Tierpassagen gegangen. Nach zwei Monaten ent¬ 
wickelte sich am Finger ein Infiltrat, das allmählich in eine livide, ab¬ 
gegrenzte Verfärbung sich umwandelte. Zugleich traten „influenza“- 
artige Sekundärsymptome auf. Der positive Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion und der Ausbruch eines typischen maculo-papulösen Exanthems 
sicherten die Diagnose Lues. B. hält es für sicher, dass in diesem 
Falle eine Infektion des Patienten mit dem Contagium einer Kaninchen¬ 
syphilis vorliegt. Dieses Contagium ist demnach mit menschlicher Lues 
identisch, wofür, nach B., zum erstenmal ein natürlicher Beweis erbracht 
ist. Weiterhin resultiert aus der Beobachtung, dass das Virus trotz 
mehrfacher Tierpassagen seine Virulenz nicht zu verlieren braucht. Die 
Aussicht einer Vaccingewinnung auf diesem Wege erscheint demnach 
gering. Eine abgeschwächte Lues beim Menschen ist bisher überhaupt 
nicht bekannt. Ein unscheinbarer Verlauf der Primärläsion und der 
sekundären Erscheinungen garantiert keineswegs für milden Verlauf. Im 
Gegenteil scheint die gewaltsame Unterdrückang der Luessymptome 
prinzipiell nicht unschädlich zu sein. B. hat vielmehr den Eindruck, 
dass die frische Lues in letzter Zeit eher im Zunehmen als im Abnehmen 
begriffen ist. Die Kranken haben seit der Salvarsanperiode nicht mehr 
die Neigung wie früher, sich eingehend und lange behandeln zu lassen. 

Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

J. Sen ge-Danzig: Klinisch-eiperimentelle Versuche über das Wehen- 
mittel Hypophysin. (Deutsche med. Wochenschr., 1918, Nr. 38.) Hypo- 
physin ist ein gutes Mittel zur Bekämpfung primärer und sekundärer 
Wehenschwäche und zur Stillung von Blutungen nach der Geburt. Die 
Einleitung der Geburt am Ende der Schwangerschaft gelingt auch durch 
Hypophysin nicht; zur Behandlung von Aborten ist das Mittel nicht 
geeignet. Wolfsohn. 

Björkenheim-Helsingfors: Golgi’s Apparate reticolare interne 
in den Placentarepithelien. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, H. 2.) Das von 
Golgi zuerst in Nervenzellen, von anderen Autoren in Nerven-, Leber-, 
Samenzellen usw. nachgewiesene feine Netzwerk konnte bisher in 
Placentarepithelien nicht dargestellt werden. B. gelang dies nach 
Golgi’s Arseniksäuremethode als auch nach Gajal’s Urannitratmethode 
im Syncytium, Langhanszellen und im Amnionepithel. 

Hitsohmann und Adler-Wien: Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis 
der normalen und entzündeten Uterasmneosa. Die Klinik der Endo¬ 
metritis, mit besonderer Berücksichtigung der unregelmässigen Gebär¬ 
mutterblutungen. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 100, H. 2.) Gegenüber allen 
erhobenen Einwänden halten die Verff. ihre früheren Behauptungen be¬ 
treffend den regelmässigen cyklischen Umwandlungsprozess des Endo¬ 
metriums aufrecht. Durch Unregelmässigkeiten der Menstruation kommt 
es auch zu Verschiebungen in der Umwandlung der Schleimhaut. Es 
gibt keine Endometritis glandularis, sondern nur eine Endometritis inter- 
stitialis. Blutungen sind kein Symptom einer Endometritis; sie beruhen 
meist auf ovarieller Basis. Daher ist auch das Curettement bei Blutungen 
kein Heilmittel, sondern nur ein symptomatisches Palliativum. Aber 
auch bei wirklicher Endometritis, ausser bei Endometritis post abortum, 
zur Bekämpfung des Fluors ist das Curettement zu verwerfen, und auch 
die Aetzbehandlung führt selten zu Erfolgen. Die lokale Behandlung 
ist möglichst einzuschränken. 

Raab - Freiburg: Zellreiche Myome and Myos&rkome des Uterus. 
(Archiv f. Gynäkol., Bd. 100, H. 2.) Von 4 klinisch durch rasches 
Wachstum und mikroskopisch durch ihren Zellreicbtum auf Malignität 
verdächtigen Myomen erwies sich nur eins als Myosarkom. Es war ge¬ 
kennzeichnet durch das gehäufte Auftreten von Kernteilungsfiguren und 
mehrkernigen Riesenzellen und das atypische Verhalten bei der Ab¬ 
grenzung der Geschwulst. Unter 329 Fällen von Myom wurde nur dieser 
eine sichere und ein fraglicher Fall von Sarkom gefunden. Die von 
anderen Autoren angegebenen viel höheren Zahlen über die Häufigkeit 
der sarkomatösen Degeneration der Myome (bis zu lOpCt.) sind wohl 
so zu erklären, dass zellreiche, aber benigne Myome als Sarkome an- 
gesproohen worden sind. 

Nagy - Budapest: Ueber maligne Entartung der Epithelien primär 
verschleppter Chorionsotten. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 100, H. 2.) Da 
die fötalen Epithelien normalerweise tief in das mütterliche Gewebe ein- 
dringen und dort auch destruktive Vorgänge hervorrufen können, ist es 
oft schwierig, bei der mikroskopischen Untersuchung von Curettements 
zu unterscheiden, ob es sich noch um physiologische Veränderungen 
oder um ein beginnendes Chorionepitheliom handelt. Verf. stellte in 
einem Falle letztere Diagnose, trotzdem das Curettement nur ganz 
geringe Brockel ergeben hatte und nach demselben die Blutungen völlig 
sistierten. An dem vaginal exstirpierten Uterus erwies sich die Schleim¬ 
haut völlig normal; aber in der Muskulatur fanden sich zwei Knoten 
von Chorionepitheliom; der eine war aus einer verschleppten Zotte 
primär am Ort der Verschleppung, nicht durch Metastasierung von dem 
anderen Knoten aus, entstanden. 

Hauser-Rostock: Die differentialdiagnostische und therapeutische 
Bedeutung der Goookokkenvaccine in der Gynäkologie. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 100, H. 2.) Bei sämtlichen Fällen, auch bei lange be¬ 
stehenden Adnextumoren wurde eine erhebliche Besserung der subjektiven 
Beschwerden und des Allgemeinbefindens beobachtet; eine objektive 
Besserung war aber nur bei den frischen Fällen von Adnextumoren zu 
konstatieren. (Die prozentuale Berechnung der Erfolge ist unberechtigt, 
da das gesamte Material nur 18 (!) Fälle umfasst. Ref.) Auch bei der 
chronischen Cervixgonorrhöe und Cystitis waren die Erfolge gut. Kontra¬ 
indiziert ist die Anwendung der Vaccine zur Zeit der Menses; da die 
Therapie keineswegs absolut ungefährlich ist, sollte sie nicht ambulant 
vorgenommen werden. Eine positive Herdreaktion und eine positive 
Lokalreaktion bei gleichzeitiger positiver Allgemeinreaktion sprechen für 
Gonorrhöe; der negative Ausfall der Reaktion ist kein Beweis dafür, 
dass keine Gonorrhöe vorliegt. L. Zuntz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

J. Pick-Berlin: Zur Therapie der chronischen Stirnhöhleneiternng. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Durch Unterdruckatmung 
tritt eine Vermehrung des Blutumlaufs und damit eine Entlastung 
hyperämischer Regionen ein. P. benutzt dieses Prinzip bei der Behand¬ 
lung chronischer Stirnhöhleneiterung. Die Unterdruckatmung wird mit 
Inhalation von Adrenalinnebeln kombiniert. Guter Erfolg in einem mit¬ 
geteilten Falle. Wolfsohn. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Physiologische Gesellschaft za Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Juli 1913. 

1. Hr. Piper: 

Demonstration von Netzhantaktionsströmen sowie von Aktionsströmen 
menschlicher Armmuskeln. 

2. Hr. R. von der Heide berichtet über die in gleicher Gemein¬ 
schaft mit dem Tierarzt Herrn W. Klein ausgeführten Stoffwechsel- und 
Respirationsversnchen an wachsenden Schweinen. 

Während in den Respirationsversuchen die drei Tiere gemeinsam 
beobachtet wurden, führten wir die Stoffwechseluntersuchungen an jedem 
Tier gesondert aus. 

Die Versuche zerfallen in drei Perioden. Die I. Periode sollte uns 
Aufschluss geben über den Erhaltungsbedarf der drei Tiere. Neben 
Roggenschrot und Trocken kartoffeln wurde als hauptsächlicher Ei weiss¬ 
träger Trockenhefe verfüttert. 

In den beiden folgenden Perioden wurden die Schweine gemästet, 
indem sie zum Erhaltungsfutter einmal reines Fett (Palmin) und das 
andere Mal Trockenkartoffeln als Zulage erhielten. In allen drei 
Perioden wurden übrigens zum Teil ganz erhebliche Mengen Rohfaser 
verdaut und dementsprechend Methan und Wasserstoff ausgeschieden, 
und zwar: 

in der Erhaltungsperiode . . 13,5 1 CH* und 19,0 1 H 2 pro die 

„ „ Fettperiode . . . . 18,81 CH* „ 12,6 1 H 2 „ „ 

„ „ Kohlehydratperiode . 29,5 1 CO* „ 41,4 1 H 2 * „ 

Was das Eiweiss anbetrifft, so wurde 

eingeführt im Kot ausgeschieden angesetzt 

I. Periode 370,1 68,9 142,5 

II. „ 370,1 63,3 144,0 

III. „ 585,1 219,3 208,2 

Die Respirationsversuche, welche mit Hilfe des von Zuntz kon¬ 
struierten, im tierphysiologischen Institut der Landwirtschaftlichen Hoch¬ 
schule stehenden grossen Respirationsapparats ausgeführt wurden, er¬ 
gaben, dass bei einer Temperatur von 23° die gereichte Nahrung in der 
Erhaltungsperiode gerade zur Deckung ausreichte, bei 10° hingegen 
453 g Stärke zu wenig vorhanden war. 

Vergleicht man den Energiebedarf mit den Zahlen, die Tan gl an 
hungernden Schweinen fand, so ist der Energieverbrauch in der Er¬ 
haltungsperiode grösser als der Zurechnung der Verdauungsarbeit zum 
Hungerbedarf, wie ihn Tan gl bestimmt hat, entspricht. 

Aus Tangl’s Versuchen berechnet sich bei längerem Hunger ein 
Energiebedarf von 1014 Calorien pro Quadratmeter. 

Aus unseren 24 ständigen Versuchen berechnen wir 1423,5 Calorien 
pro Quadratmeter. Mithin verbleiben fürdie Verdauungsarbeit409,5 Calorien, 
lür die Oberfläche der drei Schweine (4,916 qm) demnach 2013 Calorien. 
Berechnet man die Verdauungsarbeit aus den resorbierten Nährstoffen, 
so erhält man die Zahl 983 Calorien. Mithin sind 1030 Calorien mehr 
verbraucht, als dem Hungerumsatz -J- Verdauungsarbeit entspricht. Der 
Ansatz von 142 g Protein verlangt also 1030 Calorien. Wenn man den 
Mehrverbrauch als Wacbstumsarbeit entsprechend dem Ansatz von 142 g 
Protein auffasst, so kommen auf 1 g Protein 7,25 Calorien. 

In der Fettmast beträgt der Mehrverbrauch 2816 Calorien. Da 
1340 g Reinfett mit einer Verdauungsarbeit von 335 Calorien verdaut 
sind, so erfordern die 992 g angesetzten Fettes einen Arbeitsaufwand 
von 2481 Calorien, d. h. 1 g Fett 2,5 Calorien. 

Die Kohlehydratmast hat einen Mehrverbrauch von 4087 Calorien 
mit einer gesteigerten Verdauungsarbeit gegenüber der Erhaltungsperiode 
von 1861 Calorien, mithin für den Eitrabedarf der Assimilationsarbeit 
2726 Calorien. Da 65,7 g Protein mehr als in der I. Periode angesetzt 
sind, so bedeutet dies 476 Calorien (1 g Protein = 7,25 Calorien); 
demnach verbleiben zum Ansatz von 838 g Fett 2250 Calorien, d. h. zur 
Bildung von 1 g Fett aus Kohlehydrat ist ein Extraaufwand von 
2,683 Calorien nötig gegenüber 2,5 Calorien bei direkter Bildung aus Fett. 


Sitzung vom 18. Juli 1913. 

1. Hr. Müller: Demonstration einiger Blntgasapparote. 

2. Hr. N. Zants: 

Ueber einige Arbeiten znr Physiologie der Verdauung und des Stoff¬ 
wechsels. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

3. Hr. R. Beutner berichtet über Versuche, welche auf die Frage 
nach der physikalischen Natnr der Elektrizitfitserregnng tierischer 
Gewebe ein neues Licht werfen. 

Prof. J. Loeb und Vortr. hatten gefunden 1 ), dass an der Berührungs¬ 
fläche eines tierischen oder pflanzlichen Gewebes und einer beliebigen 
wässrigen Salzlösung Potentialdifferenzen auftreten, welche regel¬ 
mässig variieren, wenn die Konzentration der Salzlösung geändert wird. 
Mit anderen Worten: es ist möglich, Konzentrationsketten aufzubauen, 
wie z. B. 

I. Konzentrierte NaCI-Lösung 1 Gewebe | Verdünnte NaCI-Lösung, 
deren elektromotorische Kraft der Richtung und Grüssenordnung gleich 
der einer Anordnung wie 

1) Biochem. Zeitschr., 1912, Bd. 41, S. 1. 


II. Konzentrierte AgNO s -Lösung | Silbermetall | Verdünnte AgNO s -Lösung 
ist. Die zuletzt genannte Anordnung ist der Typus einer Konzentrations¬ 
kette mit elektromotorisch wirksamer Metallelektrode, deren physikalische 
Natur durch klassische Untersuchungen von Helmholtz und Nernst 
aufgeklärt ist. 

Weitere Untersuchungen hatten die Frage beantwortet, durch welche 
Umstände dieses metallähnliche Verhalten von Geweben zu erklären ist; 
es wurde experimentell gefunden 1 ), dass wasserunmischbare saure 
Substanzen eine gleiche Variation der Potentialdifferenz wie Gewebe 
aufweisen, d. h. also eine Anordnung wie z. B. 

III. KonzentrierteNaCl-Lösungj^^.^^^^^l Verdünnte NaCI-Lösung 
hat eine gleich grosse und gleich gerichtetete elektromotorische Kraft 
wie die obige Kette I. Neuerdings ist es J. Loeb und dem Vortr. 2 ) 
auch gelungen, mit Mischungen Fettsäure (oder Lecithin) und Kresolen 
die gleichen Erscheinungen zu reproduzieren. 

Ferner wurde von Prof. J. Loeb und dem Vortr. die physikalische 
Natur des Verletzungsstroms aufgeklärt 8 ). Eine Anordnung 

i Salzlösung I Pfl aDz enteil I Säurelösung — 

■ o | unverletzt | gleicher Konzentration wie die Salzlösung 

gibt eine gleich grosse und gleich gerichtete Kraft wie ein auf einer 
Seite verletzter Pflanzenteil, welcher auf beiden Seiten mit derselben 
Salzlösung in Berührung ist. Aus diesem und anderen Versuchen konnte 
geschlossen werden, dass an der Innenschicht der Pflanzenrinde eine 
Säureschicht sich befindet, und dass diese den Verletzungsstrom bedinge. 
Versucht man den Verletzungsstrom als reinen Konzentrationsstrom zu 
erklären, so stösst man auf Widerspruch mit experimentellen Tatsachen. 
Es handelt sich vielmehr um einen spezifisch chemischen Effekt: zwei 
chemisch verschiedene Lösungen gleicher Konzentration, getrennt durch 
einen wasserunmischbaren Leiter (Schale), ruten den Verletzungsstrom 
hervor. Die physikalische Natur dieser elektromotorischen Kraft konnte 
ebenfalls aufgeklärt werden, da es J. Loeb und dem Vortr. kürzlich 
gelungen ist, mit Lecithin-Guajakol Mischungen als wasserunmischbaren 
Mittel leiter derartige Ketten zu reproduzieren. 

Das Ergebnis dieser Untersuchungen, welche noch nicht ab¬ 
geschlossen sind, ist hiernach die Aufklärung der physikalischen Natur 
der elektrischen Ströme in Geweben 1. auf Grund eingehender Unter¬ 
suchung über die Eigenschaften der elektromotorischen Kräfte, welche 
durch Kettenkombinationen von Salzlösungen und Gewebeteilen hervor¬ 
gerufen werden, 2. auf Grund künstlicher Reproduktion solcher 
biologischer elektrischer Kräfte mit reinen organischen Substanzen. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 3. Juni 1913. 

Vorsitzender: Herr Strauch. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 4. bis 31. Mai (19. bis 22. Jahres¬ 
woche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet worden: 108 (79) 
Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 


G. A.<) 

Polizei-Präs. 6 ) 


1913 

1912 


37 

44 

50 

Fälle von Diphtherie, 

52 

58 

22 

„ „ Scharlach, 

3 

4 

2 

* w Typhus, 

2 

2 1 

3 

r „ Kindbettfieber, 

— 

— : 

1 

„ „ Körnerkrankheit, 

— 

— 

1 

„ „ Kinderlähmung, 

28 

29 

50 

Todesfälle an Tuberkulose. 


Hr. Schiitzer stellt einen Fall von tuberöser Sklerose vor. Es 
ist bis jetzt noch ausserordentlich schwierig, die Diagnose der tuberösen 
Sklerose intra vitam zu stellen. Soweit bekannt, will dies einem der 
besten Kenner der Erkrankung, Pellizzi, in einem Falle gelungen sein. 
Die anatomischen Grundlagen des Krankheitszustandes sind so gründlich 
erforscht, dass sie als abgeschlossen gelten können. Makroskopisch 
derbe, knollige, tumorartige Bildungen an den Gehirnwindungen, am 
Ependym der Seitenventrikel linsen- bis erbsengrosse Knoten, Tumoren 
der Nieren, in manchen Fällen auch des Herzens; mikroskopisch 
degenerierte, atypische, mangelhaft differenzierte und verlagerte Zell¬ 
formen, bei Fehlen jeglicher Entzündungserscheinungen; klinisch das 
Bild hochgradigster Idiotie, ferner fast durchweg epileptische Krampfanfalle 
und in zahlreichen Fällen eine von Pringle als Adenoma sebaceum 
bezeichnete tumorartige Hautveränderung, die in Schmetterlingsform auf 
beiden Wangen sich vorfindet. 

Der Kranke, um den es sich handelt, Friedrich Z., ist am 5. März 


1) Zeitschr. f. Elektrochemie, 1913, Bd. 19, S. 319. 

2) Biochem. Zeitschr., 1913. 

3) Biochem. Zeitschr., 1913, Bd. 44, S. 303. 

4) Ermittelt im Gesundheitsamt auf Grund der einzelnen, abschrift¬ 
lich raitgeteilten Anzeigen. 

5) Zusammengestellt auf Grund der Wochennachweise des König¬ 
lichen Polizei-Präsidiums. 
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1901 geboren, war von jeher in hohem Grade idiotisch and leidet auch 
seit seinem zweiten Lebensjahre an nicht sehr häufigen Krämpfen. Er 
ist körperlich erheblich zurückgeblieben, zeigt mehrfach Degenerations¬ 
zeichen, im übrigen keine Organstörungen. Von besonderer Bedeutung 
ist das oben erwähnte Adenoma sebaceum des Gesichts, welches im 
Verein mit der Idiotie und der Epilepsie die Annahme einer tuberösen 
Hirnsklerose rechtfertigt 

Hr. Jödicke: 

Theorie nnd Technik des Dialysierverfahrens nach Abderhalden. 

Die wechselseitigen Beziehungen unter den menschlichen Organen 
sind nach Abderhalden nicht auf einige wenige beschränkt, sondern 
jede Zelle unterhält solche untereinander. Erfüllt irgendeine Zellgruppe 
ihre Funktion nicht, versagen gleichzeitig die mannigfachen Schutz¬ 
organe, wie sie vor allem die Leukocyten darstellen, so circulieren im 
Blute unvollständig oder falsch abgebaute Sekretstoffe, die für den Ab¬ 
lauf des Stoffwechsels schwerwiegende Folgen nach sich ziehen. Diese 
zwar arteigenen, aber blutfremden Stoffe rufen ihrerseits spezifische 
Sohutzferraente im Organismus hervor, die sich mit Hilfe der optischen 
Methode und des Dialysierverfahrens nachweisen lassen. Mit Hilfe dieser 
Methoden ist die Feststellung der Gravidität gelungen. Auf dem Ge¬ 
biete der Pathologie sind die verschiedensten Fragen damit in Angriff 
genommen. Die wertvollsten Untersuchungen liegen bisher auf psychia¬ 
trischem Gebiete vor. Bei der Dementia praecox, einer bisher ätiologisch 
unbekannten Krankheit, fand sich eine Disfunktion der Schild- und 
Geschlechtsdrüse. — Vortr. erklärt zum Schluss die Technik des Dialysier¬ 
verfahrens und betont, dass allerdings der Nachweis spezifischer Fermente 
für jede Zellart noch nicht erbracht sei, wenn auch die Tatsache, dass 
bei einzelnen Krankheitsformen einige Organe nicht, unvollständig, 
andere wiederum stark abgebaut würden, zugunsten dieser Annahme 
sprächen. 

Diskussion. 

Hr. Kurt Meyer möchte die Frage, ob die Abderhalden’sche 
Schwangerschaftsreaktion bereits für die praktische Diagnostik brauch¬ 
bare Resultate liefert, nicht unbedingt bejahen. Sowohl nach eigenen 
Erfahrungen wie nach den Angaben der Literatur scheinen bisweilen 
positive Reaktionen auch bei Nichtgraviden vorzukommen. Ob es sich 
dabei wirklich nur um Fehler der Technik handelt (Unbrauchbarwerden 
des Placentagewebes, Durchlässigwerden der Dialysierhülsen), oder ob 
unspezifische Abbauvorgänge vorliegen, bedarf noch weiterer Unter¬ 
suchungen. 

Hr. Schwarzwäller teilt mit, dass er auf dem letzten Gynäko¬ 
logenkongress in Halle, auf dem Abderhalden selbst über sein Ver¬ 
fahren gesprochen, den Eindruck gewonnen, dass dies Verfahren von 
grossem Wert sei, und dass dort allgemein die Ansicht geherrscht habe, 
dass demselben eine grosse Zukunft in der Medizin beschieden sei. 

Hr. Rickter: Ueber grossesse nerveuse, an der Hand von vier 
eigenen sehr charakteristischen Fällen. (Der Vortrag wird in extenso 
erscheinen.) 

Diskussion. 

Hr. Scheunemann weist auf die Schwierigkeit hin und warnt vor 
Anwendung der Sonde. 

Hr. Richter: Nicht jeder Fall, in dem ein junges Mädchen 
gravida zu sein fürchtet, ist als „grossesse nerveuse“ zu bezeichnen. 
Zur Diagnose „grossesse nerveuse“ gehört ein bestimmter Vorstellungs¬ 
komplex, in den die betreffende sich bineingelebt hat und in dem sie 
die Mehrzahl aller subjektiven Schwangerschaftszeichen an sich selbst 
wahrnimmt, so dass sie eine Schwangerschaft nicht „fürchtet“, sondern 
sie für ganz sicher hält. — Die Sondierung in zwei Fällen hat, wie aus 
den Krankengeschichten hervorgeht, stattgefunden, nicht um die Gravi¬ 
dität auszuschliessen, sondern um hypoplastische oder atrophische Zu¬ 
stände des Uterus durch Höhlenmessung festzustellen, erst nachdem 
mit Sicherheit die Gravidität vorher ausgeschlossen war. Die Sonde 
darf natürlich niemals als diagnostisches Hilfsmittel betrachtet werden, 
um in zweifelhaften Fällen eine Gravidität auszuschliessen. 

Hr. Schwarz: 

Ueber eine seltene Art der Fibnlafraktnr. (Mit Röntgenbildern.) 

Vortr. schildert, wie er besonders bei Soldaten, die nach leichtem 
Trauma (Sprung) über Schmerzen in der Wade und Unfähigkeit zu 
marschieren klagen, vielfach eine Längsfraktur der Fibula erst durch 
Röntgenaufnahmen festgestellt habe, welche leicht übersehen wird. Der 
Vergleich mit der sogenannten Fussgeschwulst bei Soldaten ist nahe¬ 
liegend. 

Hr. Preiser bespricht folgende drei Fälle, die bezüglich der 
Anamnese und des Aufnahmebefundes ein fast ganz, jedenfalls im 
wesentlichen gleichartiges Bild boten: Keine wesentlichen Vorkrank¬ 
heiten, jedenfalls vor der jetzigen Erkrankung jahrelang ganz gesund. 
Ganz plötzlicher Krankheitsbeginn (einmal mit heftigen Kopfschmerzen, 
einmal mit Schwindel, Bewusstlosigkeit, dann Kopfschmerzen, einmal 
mit starken Kopfschmerzen und Benommenheit), meist Erbrechen. 
Nackenstarre, so dass der Kopf nicht auf die Brust zu beugen ist, sonst 
alle Bewegungen des Kopfes frei; alle Kopfbewegungen schmerzlos; 
Kernig’sches Symptom stets angedeutet; Herabsetzung oder Erloschensein 
der Kniescheibenreflexe; einmal leichte ischiadische Symptome. Zweimal 
starke Retinablutungen ohne wesentliche Veränderungen der Papilla 
nervi optici (bei einem Fall ist der Augenhintergrund nicht untersucht); 
Fehlen von stärkeren Hirndrucksymptomen (einmal Bradycardie). 
Jedesmal bei der Lumbalpunktion frisches, auch älteres Blut im Liquor 
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cerebrospinalis oder reines Sanguis. Lumbalpunktion bringt sofortige 
Besserung. Sonstiger Organbefund gänzlich normal. Wassermann —. 

Behandlung: Systematische Lumbalpunktionen, Ruhe. Verlauf: 
Zweimal Heilung; einmal Wiederauftreten derselben Erscheinungen; vier 
Anfälle; trotz Lumbalpunktionen Exit. letal. Im letzten Falle ergab 
die Autopsie ein Aneuryma der Art. Carotis int. sin. perf. an der Ab¬ 
gangsstelle der Art. fossae sylv. Alter der geheilten Fälle; 19 und 
46 Jahre, des gestorbenen 18 Jahre. Körpertemperatur wies zum Teil 
leichte Erhöhungen auf. 

Diagnose: Aneurysmata der basalen Hirngefässe. 

Differentialdiagnostisch kam vor allen Dingen eine Hirn¬ 
tumorblutung mit Durchbruch in den Subarachnoidalraum in Frage; 
diese Blutungen führen aber so gut wie immer sehr schnell zum Tode; 
dagegen sprachen auch die Retinablutungen ohne Beteiligung der 
Papillen und schliesslich der Verlauf. 

Zur Erklärung der Entstehung dieser Aneurysmen sind heran - 
gezogen worden: 1. kongenitale Anlage und 2. Infektionen der Gefäss- 
wand. Unsere Fälle bringen zu dieser Frage keine weitere Klärung. 

Wichtig erscheint folgendes: Lues ausgeschlossen, auch durch 
negativen Ausfall der Wassermann’schen Reaktion, Retinablutungen ohne 
wesentliche Veränderungen der Papillen 1 )« Die therapeutischen Lumbal¬ 
punktionen sind von augenblicklichem, geradezu verblüffendem Erfolg 
begleitet. Die Indikation zur Lumbalpunktion ergibt sich aus dem 
Krankheitsbild; für die Menge der zu entfernenden Flüssigkeit ist das 
subjektive Befinden und der Lumbaldruck bestimmend, der gewöhnlich 
an der Höchstgrenze des Normalen gehalten wurde. Die Prognose 
erscheint nicht unbedingt ungünstig; mehrere überstandene Blutungen 
scheinen sicher beobachtet mit einer Krankheitsdauer bis zu 30 und 
40 Jahren 2 ). Unsere Fälle bestätigen diese Tatsache. 


Medizinische Gesellschaft za Kiel. 

Sitzung vom 24. Juli 1913. 

Hr. Birk: 

Ueber den Gebraaeh von Abführmitteln nnd Stopfmitteln im Kindes- 
alter. 

Vortr. weist auf die Tatsache hin, dass an Kliniken und Poli¬ 
kliniken so gut wie gar keine Stopf- und Abführmittel gegeben werden. 
Bei Säuglingen muss man strikte auseinanderhalten, ob es sich um 
Brustkinder oder künstlich ernährte handelt. Die Durchfälle, die 
schon beim Neugeborenen als Beginn einer Sepsis neonatorum beob¬ 
achtet werden, kommen für eine medikamentöse Behandlung nicht in 
Betracht. Die alimentären Störungen der Brustkinder beruhen meist auf 
Ueberfütterung, deshalb genügt in leichten Fällen Reduzierung der 
Mahlzeiten, in schwereren ist ein Löffel Ricinusöl und 24ständiges Aus¬ 
setzen der Nahrung am Platze. Bei Kindern mit exsudativer Diathese 
beobachtet man überaus häufig die Neigung zu dyspeptischen Stuhl¬ 
entleerungen trotz Brusternährung. Hier hält Vortr. ruhiges Abwarten 
für richtiger als eine schädliche Polypragmasie mit Arzneimitteln. Die 
Obstipation der Brustkinder beruht wahrscheinlich zum grossen Teil auf 
allzu guter Ausnutzung der Frauenmilch. Bei etwas hartnäckigeren 
Fällen wirken milde Laxantien (Califig, Ricinusöl) viel angenehmer als 
Klystiere, die nur eine dauernde Belästigung für Mutter und Kind dar¬ 
stellen. 

Bei den Ernährungsstörungen der künstlich genährten Säuglinge 
spielte früher das Calomel eine grosse Rolle. Vortr. verzichtet auf die 
Anwendung dieses Mittels ganz, da die Wirkung unzuverlässig ist und 
in Familien viel Missbrauch damit getrieben wird. 

Die akuten Ernährungsstörungen sind weitaus am häufigsten die 
Folge von starker Darmgärung, am gefährlichsten ist dabei anscheinend 
der Milchzucker. Deshalb ist es auch Aufgabe der Therapie, durch 
diätetische Maassnahmen die Gärung zu unterdrücken und die Darm¬ 
fäulnis zu begünstigen. Vortr. empfiehlt hier warm die Finkel- 
stein’sche Eiweissmilch, die das beste Stopfmittel darstellt. Die 
Obstipation bei Milchnährschaden (Czerny) ist die strikte Indikation 
für Malzsuppe und die strikte Kontraindikation für Ablührmittel. 

Was die älteren Kinder anbetrifft, so kommt man sowohl bei Durch¬ 
fällen, wo die adstringierende Wirkung der Fruchtsuppen empfohlen 
wird, als auch bei habitueller Obstipation allein mit diätetischen Maass¬ 
nahmen ohne Abführ- oder Stopfmittel fast immer zum Ziel. 

Hr. Stoeekel stellt zwei gravide Frauen vor, die an Pyelitis gravi- 
dsru erkrankt waren. Bei der einen wurde zunächst auf Pneumonie, 
später auf Typhus gefahndet, bis die Untersuchung des Harns eine In¬ 
fektion des Harntractus mit Colibacillen und die Diagnose Pyelitis er¬ 
gab. Die Erscheinungen waren in diesem Falle sehr schwer, die medi¬ 
kamentös-diätetische Behandlung mit Ruhelage führte nicht zur Besse¬ 
rung. Es stellten sich bedrohliche klinische Erscheinungen ein, die auf 
Allgemeininfektion schliessen Hessen, insbesondere ein sehr aus¬ 
gesprochener Icterus. Die Niere war sehr druckempfindlich, nahm an 
Umfang zu, so dass der Verdacht auf paranephritische Eiterung rege 
wurde. In diesem Zustand wurde die Patientin der Frauenklinik über¬ 
wiesen, weil die Einleitung des künstlichen Abortes in Erwägung ge¬ 
zogen wurde. Es bestand Gravidität im 5. Monat, und es gelang durch 
fortgesetzte Nierenbeckenspülungen den Prozess so günstig zu be- 


1) Siehe auch Rindfleisch, Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 86. 

2) Wiohern, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1912, Bd. 44. 
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einflussen, dass die Schwangerschaft erhalten blieb, das Fieber ver¬ 
schwand und das Allgemeinbefinden normal wurde. 

Der Fall beweist, dass man mit dieser von St. als erstem 
empfohlenen Lokaltherapie selbst dann noch zum Ziel gelangen kann, 
wenn die Aussichten infolge des schweren Allgemeinzustandes nicht sehr 
gute sind. Er beweist ferner, dass man die Nierenbeckenspülungen unter 
Umständen recht oft wiederholen muss, um durch WegschaQung des 
stark infizierten Urins die Intoxikationszustände zu beseitigen. In diesem 
Falle wurde wochenlang mit ein- oder zweitägigen Pausen gespült, ohne 
dass dadurch irgendeine Belästigung der Patientin entstand, und ohne 
dass die Spülung auf irgendwelche technische Schwierigkeiten stiess. 
Die Patientin ist jetzt noch leicht ikterisch, ist aber ausser Bett und 
fieberfrei. Die Schwangerschaft hat sich normal weiterentwickelt, das 
Kind lebt. 

Der zweite Fall war zunächst der chirurgischen Klinik überwiesen 
worden unter Diagnose der Perityphlitis, die ja besonders häufig zu Ver¬ 
wechslungen mit Pyelitis Anlass gibt. Hier genügte eine einzige Spülung 
zur Erreichung des vollen Erfolges. 

Es werden die differentialdiagnostischen Zeichen bei der Pyelitis 
gravidarum besprochen und es wird mit besonderem Nachdruck erneut 
darauf hingewiesen, dass die Frühdiagnose das wesentlichste zur Durch¬ 
führung des Programms: Beseitigung der Pyelitis bei Er¬ 
haltung der Gravidität ist. Bei jedem fieberhaften Zustand mit 
lokaler Druckempfindlichkeit in der Gegend des Mac Burney’schen 
Punktes und Schmerzhaftigkeit in der Nierengegend, einseitig oder 
doppelseitig, muss sofort die bakteriologische Untersuchung des mit 
Katheter gewonnenen Blasenurins durchgeführt werden. Bei Anwesen¬ 
heit von Coli in Reinkultur oder mit anderen Keimen gemeinsam ist 
die Diagnose ziemlich gesichert. Völlige Sicherheit gewährt der Ureteren- 
katheterismus, der zugleich auch in manchen Fällen schon genügt, um 
dem infizierten und gestauten Harn Abfluss zu verschaffen und die 
klinischen Symptome zu beseitigen. Anderenfalls wird er wiederholt 
und zur Applikation der Nierenbeckenspülung verwandt. Es ist fraglos 
richtig, dass eine abwartende Haltung mit diätetischen Maassnahmen und 
Bettruhe oft genügt; es ist aber ebenso zweifellos, dass bei prinzipiell 
abwartendera Standpunkt viele Fälle sich so verschlechtern, dass das 
Nierengewebe selbst erkrankt und chirurgische Eingriffe an der Niere 
notwendig werden, oder dass die Schwangerschaft durch Eintritt des 
Abortes unterbrochen wird. Nur durch rechtzeitiges Uebergehen von 
der insbesondere durch Lenhartz empfohlenen medikamentös-diätetischen 
Therapie zur Nierenbeckenspülung lässt es sich mit Sicherheit erreichen, 
die Niere vor der Infektion zu schützen und die Schwangerschaft bis 
zum Ende zu erhalten. 

Diskussion: HHr. Anschütz, Mühlenhardt, Stoeckel, 
Hoppe - Seyler. 

Hr. Bethe: 

Demonstration eines Höndes mit dnrehschnittenem Rückenmark. 

Vortr. demonstriert einen männlichen Hund, welchem Anfang.Mai 
das Rückenmark zwischen den Schultern durchschnitten war. Die von 
Goltz und Freusberg und späteren Autoren beschriebenen Rücken¬ 
marksreflexe und deren Hemmung konnten an demselben schön zur Dar¬ 
stellung gebracht werden (Pendelbewegungen, Gangbewegungen der 
Hinterbeine bei Unterstützung des Hintertieres, Beugereflex, einseitiger 
und doppelseitiger Streckreflex, Kratzreflex, Hemmung durch Schwanz¬ 
kneifen und Harnentleerungsreflex). 

Hr. ßorchers: Beobachtungen am experimentellen Baochfenster. 

Vortr. bespricht die von ihm zusammen mit Kahn angegebene 
Technik des experimentellen Baucbfensters bei Kaninchen (s. Zeitschr. 
f. experim. Pathol. u. Therapie, 1913, Bd. 12). Die operierten Tiere 
bleiben wochenlang am Leben, laufen mit dem Bauchfenster herum und 
fühlen sich ganz wohl. Es gelingt mittels dieser Methode in ausgezeich¬ 
neter und sehr bequemer Weise, sich die Bewegungsvorgänge am Darm 
direkt sichtbar zu machen, und sie stellt deshalb eine wichtige Er¬ 
gänzung des Röntgenverfahrens dar. Vortr. demonstriert in sehr an¬ 
schaulicher Weise an einem operierten Tier das „Längs und Quer¬ 
pendeln“ des Dünndarms, die Peristaltik und — von früheren Autoren 
geleugnete — Antiperistaltik des Coecums und das „Haustrenfliessen“ 
des Colons. 

Psychische Einflüsse haben einen starken Einfluss auf die Darm¬ 
bewegung. Hält man einem hungerigen Tier eine ihm zusagende 
Nahrung vor, so erfolgt prompt eine erhebliche Vermehrung der Peri¬ 
staltik, während bei Unlustaffekten (Vorhalten eines Aethertupfers) so¬ 
fort die ganze Darmtätigkeit ruckweise sistiert und eine extreme Darm¬ 
anämie eintritt (es handelt sich dabei nicht um Aetherwirkung). 

E. Richter. 


Aerztlicher Verein zn Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 1. September 1913. 

Hr. Fischer demonstriert zahlreiche pathologisch • anatomische 
Präparate. 

Chirurgische Demonstrationen: 

1. Hr. Sasse: a) Zwei Fälle von Totalexstirpation des Magens. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine 49 jährige Patientin, die 
seit 5 Jahren an starken Magenbeschwerden litt und in äusserst elendem 
Zustand sich befand. Das Gewicht betrug vor der Operation 60 Pfd. 
Ein Tumor war nicht palpabel. Die Röntgenuntersuchung ergab den 


Magen als schlauchartiges Gebilde. Bei der Laparotomie fand sich der 
Magen sehr geschrumpft, die Wände waren in ein zweifingerdickes derbes 
Gewebe verwandelt, das sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Ulcus callosum differenzieren liess. Der Magen wurde total ent¬ 
fernt. Eine obere Dünndarmschlinge an den Oesophagus angenäht. 
Patientin nahm in kurzer Zeit 16 Pfd. an Gewicht zu und ist be¬ 
schwerdefrei. (Demonstration des Röntgenbildes vor und nach der Ope¬ 
ration.) Der Speisebrei geht vom Oesophagus aus direkt in den Dünn¬ 
darm über und ist sofort in allen Dünndarmschlingen nachweisbar. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 76 jährigen Mann, bei 
dem die Diagnose auf Carcinoma ventriculi gestellt war. Bei der 
Operation — es sollte die partielle Resektion gemacht werden — fand 
sich ein grosses flächenhaftes Carcinom, das mit der Umgebung ver¬ 
wachsen war. Es musste zur Mobilisierung und Freilegung des Magens 
ein dreimarkstückgrosses Stück aus dem Mesocolon transversum und ein 
Stück aus dem Pankreas reseziert werden. Da das Carcinom fast bis 
an die Cardia heranreichte, entschloss sich der Operateur zur Total¬ 
exstirpation. Der Magen wurde in toto herausgenommmen, die Duodenal- 
öffoung verschlossen und eine obere Dünndarmschlinge an den Oeso¬ 
phagus genäht. Patient fühlt sich jetzt mehrere Wochen nach der 
Operation beschwerdefrei. (Demonstration der Röntgenplatte.) 

b) Invaginationen. 

Vortr. demonstriert die Präparate seiner mit Resektion behandelten 
Fälle von Invagination. In 6 von 18 Fällen gelang die Desinvagination, 
in 7 Fällen musste die Resektion ausgeführt werden. Bei 14 Fällen 
hatte Vortr. nur einen Todesfall, also eine Mortalität von etwa 7 pCt 
Er macht auf eine Methode aufmerksam, wodurch sich die Desinvagination 
erleichtern lässt. Der äussere Ring des Invaginans wird durch Inzision 
und Loslösung vom Mesenterium erweitert. 

2. Hr. Löwe: a) Zwei Fälle, in denen als Brnchpfortenverscbliiss 
der Uterus benutzt wurde. Eventuell nach vorhergender Tubendurch- 
schneidung wurde der Uterus in die Bruchpforte hervorgezogen und mit 
dem Fundus fest vernäht. Der Erfolg ist gut. 

b) Fall von Blasenexstirpation. 

c) Methode zur R&dikaloperation des schlaffen Hängebaoches. 

Medianschnitt, Entfernung des Fettes, Rectusnaht, Verdoppelung der 
Fascie. 

d) Hirnchirttrgische Fälle. 

3. Hr. Siegel: a) Patientin, die nach Magenresektion wegen 
Carcinoms 7V2 Jahre recidivfrei geblieben ist. 

b) Zwei Fälle von Prostatektomie nach Willis. 

Die Methode bedeutet einen relativ geringen Eingriff und liefert 
gute Resultate. 

4. Hr. Amberger: a) Tumor der Dnra mater spinalis. 

Es bestanden typische Lähmungserscheinungen, die auf einen Tumor 
in der Höhe des vierten bis fünften Brustwirbels hindeuteten. Bei der 
Operation fand sich in der angegebenen Höhe ein etwa bohnengrosser, 
von der Dura spinalis ausgehender Tumor, der sich leicht entfernen 
liess. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Fibrosarkom. Die 
Lähmungserscheinungen bildeten sich nach der Operation nur langsam 
zurück. Heute ist die Patientin wieder völlig hergestellt. 

b) Sehnuverletzang des Darmes. 

c) Perforation einer frisch eingeklemmten Dtinndarmschlinge bei 

Reposition der Hernie. L. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Acaddmie de mddecine. 

Sitzung vom 1. Juli 1913. 

Die Sitzung wird ganz ausgefüllt durch die Abstimmungen über 
den Antrag der permanenten Tuberkulosekommission bezüglich obliga¬ 
torischer Tnberknlosenmeldnng, die angenommen wird. Der 1. Artikel: 
„Es ist im Allgemeininteresse, dass jeder Fall offener Tuberkulose sofort 
nach gestellter Diagnose obligatorisch gemeldet werde“ wird mit 51 gegen 
34 Stimmen angenommen. Der 2. Artikel: „Die Meldung geschieht an 
einen Sanitätsarzt, der ans ärztliche Geheimnis gebunden ist und der die 
Vollziehung der prophylaktischen Maassnahmen überwacht, wenn diese 
nicht durch den behandelnden Arzt besorgt werden“, wird mit 56 gegen 
21 Stimmen und 8 Enthaltungen angenommen. Ebenso der 3. Artikel: 
„Die Krankenmeldung legt dem Staate die Verpflichtung auf, bedürftigen 
Tuberkulösen die Mittel zur Behandlung zu beschaffen und ihre Familien 
zu unterstützen. Der Wunsch Widal’s nach Errichtung von Isolier¬ 
abteilungen für offene Tuberkulosen in den neuen Spitälern wird eben¬ 
falls angenommen. 

Sitzung vom 8. Juli 1913. 

Diskussion über einen Bericht von Herrn Achard bezüg¬ 
lich Revision der Loi Roussel. 

Hr. Porak verlangt, dass die Zeit, während welcher das eigene Kind 
von der Mutter genährt werden muss, bevor diese eine Ammenstelle an- 
treten dürfe, von 7 Monaten auf 3 Monate heruntergesetzt werde. 

Hr. Pinard hält im Gegenteil an den Bestimmungen des alten Ge¬ 
setzes fest und verlangt, dass die 7 Monate beibehalten werden. 

Nach Herrn Hutinel erschwert diese Bestimmung die Rekrutierung 
der Ammen für die öffentlichen Krankenanstalten bedeutend. 
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Sitzung vom 22. Juli 1913. 

Hr. Pinard hält an dem Prinzip fest: die Milch der Mutter gehört 
dem eigenen Kinde. 

Nach Herrn Hutinel ist dieses Prinzip nicht unanfechtbar. Gegen¬ 
über dem Kind der Amme, die sich verdingen will, steht das Kind, dessen 
Mutter nicht stillen kann, das Kind, das die Mutter im Wochenbett ver¬ 
loren hat, dessen Mutter aus Gesundheitsrücksichten nicht stillen kann, 
ferner alle die Kinder, die den öffentlichen Spitälern überlassen werden. 
Wenn man an 7 Monaten festhält, findet man keine Ammen für diese 
Kinder, die also Gefahr laufen, deshalb zugrunde zu gehen. Mit 7 Monaten 
kann sich eine Amme nicht mehr placieren. Auf dem Lande besonders 
ist mit 4 Monaten ein Kind stark genug, um entwöhnt zu werden, wenn 
es für die Mutter vorteilhaft scheint, eine Stelle als Amme anzunehmen. 

Hr. Gauch er stimmt der Ansicht Pinard’s bei. Mit 4 Monaten 
ist ein Kind nicht stark genug, es ist dies kaum mit 7 Monaten. Aller¬ 
dings wird das Gesetz wegen der 7 Monate oft umgangen, es wird das 
aber auoh bei 4 Monaten der Fall sein. Die Sterblichkeit der auswärts 
verpflegten Kinder ist enorm, sowohl für die Kinder der Ammen, die 
vom Lande in die Stadt gehen, als auoh für die Kinder der Städte, die 
auf dem Lande in Pflege gegeben werden. Die Familie, die eine Amme 
nimmt, begeht immer einen Diebstahl, oft einen Mord; die Akademie 
kann diese Vergehen nicht noeh durch ihr Votum billigen. Wenn eine 
Mutter aus irgendeinem Grunde ihre Pflicht gegenüber ihrem Kinde nicht 
tun will, so muss deshalb nicht ein anderes Kind Schaden leiden. Wenn 
ein Kind künstlich ernährt werden soll, so ist es natürlicher, dass es 
dasjenige ist, dessen Mutter nicht nähren will. Da die Ammenwirtschaft 
für gewisse arme Familien auf dem Lande ein bedeutender Gewinn ist, 
so täte man besser, um die Bevölkerungszunahme zu begünstigen, dem 
Vorschläge Pinard’s beizustimmen: „Die arme Mutter soll die bezahlte 
Amme des eigenen Kindes werden“. Die armen Mütter sollten also 
während der ersten 7 Monate der Stillung ihrer Kinder staatlich unter¬ 
stützt werden. 

Hr. Guiniot meint, die Herabsetzung von 7 auf 4 Monate würde 
mehr im Interesse aller Kinder sein. 

HHr. Pinard und Duguet empfehlen Festhalten an 7 Monaten; 
arme Mütter können sich als Ammen verdingen vom 2. Monat an, mit 
der Bedingung, dass das eigene Kind neben dem anderen Säugling von 
der Mutter genährt werde. 

Hr. Letnlle berichtet über Versuche des Herrn Chausse bezüglich 
Uebertragung der Tuberkulose durch Aussehfitteln infizierter Wäsche. 
Vor 50 Meerschweinchen wurde Wäsche, namentlich Taschentücher, aus¬ 
gestaubt. 46 Tiere wurden stark tuberkulös. Dieser Versuch stellt von 
neuem die Schädlichkeit des eingetrockneten Sekretes fest. Das Aus¬ 
stäuben der Taschentücher der Tuberkulösen ist ein wichtiger Faktor 
der Krankheitsverschleppung. Wenn die Austrocknung genügend ist, so 
dauert die Gefahr nicht über 2—3 Wochen. Die Gefahr ist grösser, wenn 
die Wäsche mehr oder weniger feucht bleibt. Die Abschwächung oder 
Zerstörung des Virus geschieht allein duroh die Vertrocknung. 

Sitzung vom 29. Juli 1913. 

Hr. Cadiot bespricht die Tuberkulose der fleischfressenden Haus¬ 
tiere. Diese ist fast immer vom Menschen auf das Tier übertragen und 
wird bei Tieren beobachtet, die tuberkulösen Kranken gehörten oder in 
von diesen infizierten Räumlichkeiten lebten. In Paris wie in allen 
Grossstädten ist die Morbidität der Hunde für Tuberkulose 3—4 pCt., 
3 mal häufiger als bei Katzen, 500 mal häufiger als bei Pferden. Die 
Tuberkulose ist besonders häufig bei Hunden, die in gewissen Betrieben 
leben, in öffentlichen Anstalten, Weinstuben, Cafös, schlecht gehaltenen 
Restaurants, in denen der Boden oft vom Auswurf Tuberkulöser be¬ 
schmutzt wird. In solchen Räumen ist also auch der Mensch ganz be¬ 
sonders der Erkrankung ausgesetzt. Gewiss kann der tuberkulöse Hund, 
wenn seine Tuberkulose offen ist, auch wieder Mensohen infizieren, aber 
diese Möglichkeit darf nicht überschätzt werden. Sie ist nicht so häufig, 
als man behauptet, und ganz unvergleichlich gering gegenüber der Ueber- 
tragung von Mensch zu Mensch. 


Socidtd mödicale des höpitaux. 

Sitzung vom 4. Juli 1913. 

HHr. Vaqvez und Briconrt besprechen die verschiedenen Arten der 
Evolution der sogenannten internittierendeii Klaudikation bei chro¬ 
nischer Arteriitis. Diese Erscheinung wird namentlich an den unteren 
Extremitäten beobachtet und deutet auf subakute Arteriitis; sie besteht 
aber auch an den Armen bei Leuten, die professionell die Arme be¬ 
sonders gebrauchen. Die intermittierende Klaudikation besteht oft lange 
ohne Komplikationen, wenn die Patienten nicht gleichzeitig an starken 
cardiovaskulären Störungen leiden. Wenn die Beschwerden der inter¬ 
mittierenden Klaudikation nur gering waren, kann eine vollständige 
Zirkulationsstörung in den Hauptgefässen des Gliedes eintreten, ohne dass 
vorher irgendein Zeichen auf Arteriitis Verdacht erweokt hätte. In 
ungünstigen Fällen tritt dann sofort mehr oder weniger ausgedehnte 
Gangrän auf. Zwei beobachtete Patienten hatten mehrere Monate die 
der Klaudikation eigenen Schmerzen. Dann trat plötzlich ein Erkalten 
der Beine ein, das ausgedehnte Gangrän befürchten liess, und schliesslich 
wurden nur eine oder mehrere Zehen gangränös. Nach mehreren Jahren 
schien die Heilung vollständig, obwohl die Pulsationen der Art. dorsalis 
pedis ganz aufgehört hatten. Allerdings handelt es sich in diesen Fällen 
oft nur um Remissionen. In solchen Fällen kann plötzlich massive 


Gangrän, bedingt durch totale Obliteration eintreten. Bei starkon aus¬ 
gedehnten Schmerzen konnte man zu frühzeitig zu hohen Amputationen 
verleitet werden. Leider beruhigt diese die Schmerzen nicht, die nament¬ 
lich in der A. subclavica und A. iliaca ihren Ursprung haben. Die Ope¬ 
ration soll aber noch möglichst verschoben werden, weil das blutleere 
Gebiet, das im Anfänge sehr ausgedehnt schien, nach und nach durch 
collaterale Zirkulation kleiner wird, ganz wie bei Arterienembolien. 

Diskussion. 

Hr. Halli hat einen Fall beobachtet, in dem die intermittierende 
Klaudikation nicht von einer allgemeinen Erkrankung der Gefässe ab¬ 
hängig war, sondern von einem lokalen Trauma infolge Sturz vom Pferd. 
Es entstand ein Hämatom mit Zirkulationsstörungen, deutliche Klaudi¬ 
kation, die langsam zurückging. In einem anderen Falle trat bei einem 
juDgen Tuberkulösen nach heftigen Schmerzen im rechten Arm und Ver¬ 
schwinden des Radialpulses Gangrän ein. Die Autopsie zeigte lokalisierte 
Arteriitis der Radialis. 

Hr. Achard sah ebenfalls Gangrän der Hand infolge Arteriitis. Ein 
Patient heilte, ein anderer starb und man fand bei der Obduktion Em¬ 
bolie der Axillaris. Auch Klaudikation ohne Gangrän wurde beobachtet 
bei gleichzeitigem positiven Wassermann, ohne dass die antisyphilitische 
Behandlung Besserung bewirkt hätte. 

HHr. Rist und d’Oelsnitz beschreiben einen Fall von umschriebenem 
primären käsigen Herd der Lunge. Ein 3 jähriges Mädchen starb 
ziemlich rasch in kachektischem Zustand mit trockenem Husten, Er¬ 
brechen, Kopfschmerz. Das Fieber fehlte ganz im Verlauf der Krank¬ 
heit und trat nur in den letzten Stunden auf. Klinisch war ein 
Dämpfungsherd mit Bronchialatmen bei der Exstirpation in Höhe der 
ersten Brustwirbel naohzuweisen. Bei der Radioskopie sah man eine 
gleichmässig dunkle Masse mit scharfen Rändern, wie bei Echinococcus 
oder Neoplasma. Die Cutanreaktion war negativ. Bei der Obduktion 
fand man geringe Verwachsungen der Lunge und an der Basis des rechten 
Oberlappens eine dichte käsige bacillenreiche Masse von typisch tuber¬ 
kulösem Aufbau. Die Hilusdrüsen waren ebenfalls käsig. Es handelte 
sich um einen primären tuberkulösen Herd, der wie gewöhnlich nicht 
in der Spitze lag. Beachtenswert ist das Ausbleiben der defensiven Re¬ 
aktionen, totale Apyrexie, Fehlen der Cutanreaktion. 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Fortsetzung.) 

Sektion für Geburtshilfe nnd Gynäkologie. 

(Referentin: Dr. Dora Teleky-Wien.) 

Sitzung vom 11. August 1913. 

Vorträge hielten: Hr. Riddle Goffe-New York: Ueber die bio¬ 
logische und biochemische Funktion des Endometriums. 

Den in der Pubertät und im Klimakterium auftretenden Meno- und 
Metrorrhagien liegt eine gemeinsame Aetiologie zugrunde. Durch eine 
Reihe von Experimenten ist G. zu der Ueberzeugung gelangt, dass 
die Ursache des Nichtgerinnens des Menstrualblutes im Endometrium 
liege, und zwar in der Anwesenheit eines die Gerinnung hemmenden 
Körpers. Das Menstrualblut gelangt nicht nur durch Ruptur der Uterus- 
capillaren, sondern hauptsächlich durch Autolyse derselben in das 
Cavum. Bei dieser Autolyse spielt vermutlich die Funktion der Ovarien, 
möglicherweise auch die der Schilddrüse, eine Rolle. 

Was die Therapie dieser Uterusblutungen anbelangt, so ist Curettage 
ganz unzweckmässig, auch Ergotin und Pituitrin können nicht nützen, 
da sie nur Uteruskontraktionen bewirken. Es handelt sich aber darum, 
den Blutdruck zu erhöhen und die die Menstruation regulierenden 
Centren (Ovarien und Schilddrüse) zu erhöhter Funktion anzuregen. 

G. hat bei Uterusblutungen junger Mädchen und Frauen Ver¬ 
suche mit der Darreichung von Corpus luteum- und Thyreoideaextrakt 
gemacht, ohne jedoch bisher zu einem abschliessenden Urteil gekommen 
zu sein. 

In der Diskussion zu diesem Vortrag bemerkt Louisä Mcllroy- 
Glasgow, dass sie durch Tierexperimente zu derselben Anschauung 
gelangt sei wie Riddle Goffe. Sie hat ferner das ganze Blut einer 
Menstruationsperiode isoliert aufgefangen und monatelang aufgehoben, 
ohne Gerinnung desselben zu beobachten. Die Frage der Uterusblutungen 
hängt gewiss mit der inneren Sekretion zusammen. Die Blutungen 
junger Mädchen beruhen möglicherweise auf „intrauteriner Toxämie“, 
mitunter jedoch auoh auf kongenitaler Lues. 

Sir Champneys stimmt nicht mit der Anschauung überein, dass 
Uterusblutungen bei Versagen jeglicher konservativen Therapie zur 
Hysterektomie berechtigen. Er hat mit intrauteriner AetzuDg mit 
rauchender Salpetersäure stets gute Resultate eriielt und dabei niemals 
Schädigungen beobachtet. 

Claudine Oulesko - Stroganoff - St. Petersburg: Beitrag zum 
Studium der malignen Degeneration der 0 varialcysten. 

Die proliferierenden Cysten sind als Uebergangsformen zwischen 
gutartigen und bösartigen Neubildungen aufzufassen. Die Epitbelbyper- 
plasie, welche diese Gruppe von Tumoren charakterisiert, kennzeichnet 
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ihre Tendenz zur malignen Degeneration. Bei den malignen degenerierten 
Cysten kann man in den Anfangsstadien histologische Beweise für ihre 
Entstehung aus den proliferierenden Cystomen finden. 

Hr. Diokinson - Brooklyn: Ueber Catgutnahtligaturen bei 
Hysterektomie. 

Abdominale Hysterektomien können wesentlich vereinfacht werden 
durch Verminderung der Zahl der Nähte und Ligaturen. Dickinson 
bespricht sein in 22 Fällen mit gutem Erfolg geübtes Verfahren, das 
im wesentlichen aus einer Massennahtligatur der Ligamenta lata besteht. 

Demonstrationen. 

Hr. Johnstone demonstriert ein junges menschliches Ei. Das 
Präparät wurde von einer plötzlich gestorbenen Frau gewonnen, bei 
der intra vitam von einer bestehenden Schwangerschaft noch nichts be¬ 
kannt war. 

Hr. Nagel - Berlin: Ueber die Blutgefässe des puerperalen 
Uterus. 

An Injektionspräparaten hat Nagel naebgewiesen, dass — im Gegen¬ 
satz zu den Anschauungen anderer Autoren — der Stamm der Arteria 
uterina stets Aeste sowohl zur Cervix als auch zum Corpus uteri ent¬ 
sendet. Diese Aeste bilden an beiden Uterusflächen Anastomosen mit 
denen der gegenüberliegenden Seite. Diese transversalen Anastomosen 
hängen durch longitudinale Anastomosen untereinander zusammen und 
entsenden Aeste in die verschiedenen Schichten des Uterus, die wieder 
untereinander in Verbindung stehen und ein aus drei Schichten be¬ 
stehendes Netzwerk bilden. 

An dem Präparat ist auch deutlich der Verlauf der Ovarialgefässe 
zu sehen. Die fünf Ovarialarterien entspringen aus der Ateria spermatica 
und lösen sich vor ihrem Eintritt in das Ovarium in ein Bündel ge¬ 
schlängelter Gefässe auf. 

Hr. Jolly - Berlin: Die Entwicklung und Behandlung der 
Placonta praevia. 

J. demonstriert Bilder von vier Präparaten von Placenta praevia- 
Fällen aus verschiedenen Schwangerschaftsmonaten. Das Prinzip der 
einzuschlagenden Therapie soll in Kompression der Placentarstelle und 
in Entbindung per vias naturales bestehen. 

Hierauf folgt noch ein kurzer Vortrag von Hr. Reyncs - Marseille 
über die günstigen Resultate bei Frühaufstehen nach Lapa¬ 
rotomien, worauf die Sitzung geschlossen wird. 

Das Thema der letzten Sitzung am Vormittag des 12. August war: 
Operationstechnik und Resultate bei Uteruscarcinom. 

Von den Referenten waren de Ott - Petersburg und Pollosson- 
Lyon nicht erschienen. Wertheim-Wien war durch einen Unfall ver¬ 
hindert, am Kongress teilzunehmen. An seiner Stelle sprach sein 
Assistent Weibel-Wien, der zu dem Referat Wertheim’s noch einige 
Ergänzungen hinzufügte. 

Er führte aus: Nach den Verhandlungen des gestrigen Tages ist 
der Standpunkt desjenigen sehr schwer geworden, der die operative 
Therapie des Uteruscarcinoms zu verteidigen hat. Wer aber über die 
Resultate einer 15 jährigen Erfahrung berichten darf und ein Material 
von 800 Careinomoperationen zur Verfügung hat, der steht bezüglich der 
Dauerheilungen auf dem realen Boden ziffernmässiger Tatsachen. 

Wir haben an der Klinik Wertheim eine Dauerheilung von 42 pCt. 
aller wegen Collumcarcinom Operierten und 53,5 pCt. aller diese 
Operation Ueberlebenden, sowie eine absolute Heilung von 20 pCt., 
d. h. aller Carcinomfälle, welche die Klinik aufsuchten, zu verzeichnen. 
Die faktische Leistung der einzelnen Operateure und der einzelnen 
Methoden kommt am besten in der Zahl der Dauorresultate zum 
Ausdruck, sowohl was alle Operierten als auch was nur die die 
Operation Ueberlebenden betrifft. Aus dieser Art unserer Statistik er¬ 
klärt sich ihre Differenz von anderen Statistiken bezüglich der absoluten 
Leistungen. 

Wir stehen einer allzu radikalen Ausdehnung der Indikations¬ 
stellung zur Operation nach wie vor ablehnend gegenüber, insbesondere 
in bezug auf den in Carcinom eingebetteten Ureter, den wir lieber aus- 
lösen als resezieren, da uns die Resektion äusserst ungünstige Spät¬ 
resultate ergeben hat. 

Das Corpuscarcinom ist viel seltener und gilt für gutartiger als 
das Collumcarcinom; die Parametrien werden fast nie ergriffen, wohl 
aber erwiesen sich die Beckendrüsen in 16pCt. aller laparotomierten 
Fälle als carcinomatös, ungemein selten dagegen die Inguinaldrüsen. 
Daraus folgern wir die Notwendigkeit, auch beim Corpuscarcinom ab¬ 
dominal zu operieren und vaginal nur dann, wenn eine absolute Kontra¬ 
indikation gegen die Laparotomie besteht. 

Myom und Corpuscarcinom sind häufig kombiniert. Wir fanden in 
2 pCt. aller unserer operierten Myome ein Corpuscarcinom und in 19 pCt. 
aller Corpuscarcinome ein Myom. Die Bedeutung dieser Tatsache für 
die Strahlentherapie darf nicht unterschätzt werden. 

Metastasen in die Ovarien und Tuben finden sich häufig und sind 
mit ein Grund, den abdominalen Weg zu wählen. 

Bezüglich der Spätrecidive des Uteruscarcinoms, d. h. Recidive 
nach Ablauf der 5 jährigen Beobachtungszeit, hat die Nachuntersuchung 
unseres Materials zu folgenden Ergebnissen geführt: Von 169 verwert¬ 
baren Fällen von Collumcarcinom erkrankten im 6. und 7. Jahre 13, das 
sind 7,7 pCt., wieder an einem Carcinom, 1 Fall an einem Sarkom. 
Unter den 13 Carcinomfällen befindet sich ein Krebs des Duodenums, 
ein Mamma- und ein Clitoriscarcinom. Das mikroskopische Bild dieser 
drei Spätcarcinome unterscheidet sich so wesentlich von dem des ur¬ 


sprünglichen Uteruscarcinoms, dass man kaum von Recidiven sprechen 
kann. Die übrigen 10 Fälle — also 6 pCt. — waren sichere Recidive 
an der Beckenwand. Nach dem 7. Jahre gab es kein Recidiv mehr. 

Die Prozentzahl der Recidive fällt vom 1. bis zum 4. Jahre be¬ 
ständig und beträchtlich ab und bleibt für das Collumcarcinom vom 
4. bis 7. Jahre konstant; beim Corpuscarcinom gab es in unseren 
Fällen nach dem 4. Jahre überhaupt keine Recidive. Wir glauben 
daher, dass man beim Collumcarcinom die Beobachtungszeit auf 
mindestens 7 Jahre erstrecken muss, wenn man von Dauerheilung 
sprechen will. 

In der Diskussion spricht Hr. Proust-Paris einiges über die 
Technik bei abdominaler Hysterektomie, und zwar bespricht er ein¬ 
gehend die Ligatur beider Art. hypogastricae mit Berücksichtigung ihrer 
Topographie. 

Hr. Faure- Paris gibt eine Statistik aus seiner Privatpraxis über 
die Resultate der erweiterten abdominalen Totalexstirpation, die er seit 
17 Jahren ausschliesslich an wendet. 

Von 24 Operierten starben 2 (= 8,33 pCt.) an den Folgen der 
Operation, 5 (= 20,83 pCt.) an Recidiven. Bei 17 (= 70,83 pCt.) Frauen 
trat Heilung ein; von diesen ist bei 13 seit der Operation eine Zeit von 
20 Monaten bis ß l l 2 Jahren verstrichen. 

F. ist zu der Ueberzeugung gelangt, dass dem Radiüm zwar eine 
bedeutende Wirkung auf die Carcinome zukomme, dass es aber niemals 
an Stelle der Operation angewandt werden soll, sondern stets nur post¬ 
operativ zur Verhütung von Recidiven. 

Hr. Berkeley - London teilt die an seinem Operationsmaterial be¬ 
rechnete Statistik mit. Bei 63 pCt. Operationsfrequenz hatte er 22,5 pCt. 
primäre Mortalität nach der Operation. 32,4 pCt. Recidive und 25,4 pCt. 
absolute Heilung. 

Hr. Childe - Southsea betont einige Momente bei der Technik der 
Exstirpation des carcinomatösen Uterus, die ihm wichtig erscheinen. 
Besonderen Wert legt er auf die Vorbehandlung des Geschwulstkraters 
(Curettage, Kauterisation). Zum Abklemmen der Parametrien hat er 
eine eigene Klemme konstruiert. 

Hr. Pujol y Brüll - Barcelona übt stets die abdominale Total¬ 
exstirpation nach Wertheim und hatte selbst bei verzweifelten Fällen 
gute Resultate. Während der Operation legt er Uretersonden ein. Er 
hat bei allen geheilten Fällen eine auffallend grosse Zahl eosinophiler 
Zellen im Tumor gefunden. 

Hr. Recasens-Madrid bevorzugt ebenfalls die abdominale Methode 
und ist für weitgehendste Indikationsstellung. Die vaginale Hyster¬ 
ektomie wäre nur bei ganz im Beginn der Erkrankung zur Operation 
gelangenden Fällen am Platz. 

Hr. Dickinson-Brooklyn weist kurz auf das hin, was er in seinem 
gestrigen Vortrag über seine Methode der Zwei-Nahtligaturen bei Hyster¬ 
ektomie gesagt hat. 

Damit ist der wissenschaftliche Teil der letzten Sitzung der Sektion 
beendet. Der Präsident Sir Francis Champneys dankt allen Rednern 
und Zuhörern sowie dem Sekretär H. Spencer. H. Döderlein dankt 
dem Präsidenten und H. Spencer im Namen der deutschen, Davis 
im Namen der amerikanischen, Faure im Namen der französischen und 
La Torre im Namen der italienischen Kongressteilnehmer, worauf 
H. Spencer noch einige Schlussdankesworte an den Präsidenten richtet. 

(Fortsetzung folgt.) 


Kassenpolitik im Reich und in Berlin. 

Auf allen Seiten des kassenpolitischen Schauplatzes sind die Mobil¬ 
machungen vollzogen. Auf dem Deutschen Ortskrankenkassen tage 
in Breslau hat man durch den Mund Frässdorf’s den Aerzten harte 
Fehde angesagt und mit edler Freimütigkeit alle Mittel aufgezählt, die 
im Notfall zur Anwendung gebracht werden sollen. Es sind in lieblicher 
Steigerung: Heranziehung von Badern, Kurpfuschern, Auslandsärzten; 
Anrufung der Regierung und der Gesetzgebung; Kampf gegen die In¬ 
stitution der Ehrengerichte; Boykott renitenter Aerzte in der Privat¬ 
praxis; Paktieren mit dem Hansabund. — Ein Vertreter der Betriebs- 
krankenkassen assistierte den Verhandlungen offiziell. — Vorher schon 
hatten die koalierten grossen Kassen verbände die Leitsätze für die 
Regelung des Vertragsabschlusses mit den Aerzten herausgegeben. 

Die Aerzte ihrerseits haben in Elberfeld mit imposanter Geschlossen¬ 
heit ihre zum Frieden geneigte, aber auch zum Kampf gerüstete 
Haltung dokumentiert; die Krankenkassenkommission des Aerztevereins- 
bundes hat die Musterverträge herausgegeben, die den allenthalben 
begründeten kassenärztlichen Vereinen — mit und ohne Eintragung ins 
Vereinsregister — als Richtschnur beim Vertragsabschluss dienen sollen. 

Auch die „neutrale“ Seite, die Reichs- und Staatsbehörden sind 
nicht untätig geblieben. Der Kampf des preussiseben Ministers des 
Innern gegen die Rechtsfähigkeit jener Vereine, der in dem ver¬ 
blüffenden Urteil des Kammergerichts seinen vorläufig erfolgreichen Ab¬ 
schluss fand, konnte nur als ein gegen die ärztliche Organisation ge¬ 
richteter Akt aufgefasst werden. Und was in letzter Zeit durch 
„Bescheid“ und „Verfügung“ von seiten der Reichsbehörde den Kassen 
an die Hand gegeben wird, nämlich Vorsorge zu treffen, um eventuell 
schon mit Beginn des Jahres 1914 den vielberufenen § 370 zur An¬ 
wendung zu bringen, hat gerade in Breslau von Kassenseite das Prädikat 
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„sehr wertvoll“ erhalten, womit die Tendenz gegen die Aerzte genügend 
gekennzeichnet ist. 

Ueberhaupt dieser § 370, demzufolge im Konfliktsfalle die Kasse 
ermächtigt werden kann, statt der Krankenpflege eine Leistung in bar 
zu gewähren! Man scheint immer noch in dem Wahne befangen zu 
sein, darin eine Waffe gegen die Aerzte in die Hände zu bekommen, 
während doch jede halbwegs einsichtige Betrachtung der Konsequenzen 
ergeben muss, dass die Statuierung eines solchen mit Notwendigkeit zum 
völligen Chaos führenden Zustandes die Krankenversicherung in kürzester 
Frist ruinieren würde. Dass die Praktiker in den Kassenvorständen im 
Innersten nicht selbst hiervon überzeugt sein sollten, ist schwer anzu¬ 
nehmen; man fühlt sich fast versucht, bei der etwaigen Inszenierung eines 
solchen Va-banque-Spiels ein ganz anderes Ziel der Kassen als 
einen direkten Sieg zu mutmaassen. Sie rechnen offenbar darauf, die 
ganze Schuld an der unausbleiblichen Katastrophe auf die Aerzte ab¬ 
zuwälzen, um dann die öffentliche Meinung und damit die Gesetz¬ 
gebung zu „geeigneten“ Maassnahmen gegen die Aerzteschaft mobil zu 
machen. Diese wird aber verstehen, einem solchen kachierten Scharf- 
machertum rechtzeitig die Spitze umzubiegen. 

Wir Aerzte haben jedenfalls einen Zustand, in dem nie der Kranke, 
sondern nur der Versicherungsträger boykottiert würde, nicht zu 
fürchten, aber als ehrliche Freunde einer vernünftigen Sozialversicherung, 
als „soziale Aerzte“ haben wir auch keinen Grund, ihn herbeizuwünschen. 
Alle Bemühungen unserer wirtschaftlichen Organisationen sind denn auch 
nicht sowohl auf Kampf als auf Vertrag eingestellt. Bisher freilich 
geben die ersten Proben der Vertragsverhandlungen auf dem Boden der 
beiderseitigen Musterverträge gerade kein erfreuliches Zukunftsbild. In 
einer ganzen Reihe von Orten, darunter Gressstädten wie Düsseldorf und 
Breslau, zeigten sich bei den ersten Verhandlungsschwierigkeiten als 
Reflexbewegungen der Kassen Arztgesuche mit märchenhaften Bedingungen 
in der Tagespresse — ein Vorgehen, das an Deutlichkeit und Einheit¬ 
lichkeit der Taktik nichts zu wünschen übrig lässt. 

Die nächsten Monate müssen ja nun zeigen, ob wirklich die koalierten 
Krankenkassenverbände es auf einen allgemeinen Kampf wollen an¬ 
kommen lassen. Wir vermögen das immer noch nicht zu glauben, und 
gewisse Vorgänge sprechen dafür, dass die schweren Gewitterwolken doch 
noch durch einen Hauch vernünftiger Selbstbesinnung zerstreut werden. 
Wie man hört, sind direkte Verhandlungen zwischen Betriebskranken¬ 
kassenverband und Vertretern des Leiziger Verbandes im Gange, die in 
den Grundfragen zu einer Einigung zu führen versprechen — ein Ziel, 
aufs innigste zu wünschen. 

Auch hier in Berlin haben die langwierigen und mühevollen 
Arbeiten, die zunächst eine Organisation der Organisationen im „Zentral¬ 
verband der Kassenärzte von Berlin“ geschaffen haben, ein greifbares 
Produkt gezeitigt durch Verhandlungen des Ausschusses dieses Zentral¬ 
verbandes mit dem Direktor im Oberversicherungsarat, Herrn v. Gost- 
kowski. Dieses Produkt in Gestalt eines „Entwurfes von Grundsätzen 
für die Neuregelung der Beziehungen zwischen Krankenkassen und Aerzten 
in Berlin“ unterlag der Beratung in der Delegiertenversammlung des 
Zentralverbandes. Diese wies den bisher wohl stärksten Besuch auf, 
vielleicht unter dem Einfluss der letzthin viel diskutierten Nachricht 
eines Krankenkassenorgans, dass der „Verein Berliner Kassenärzte“ einen 
Vertrag mit der Allgemeinen Ortskrankenkasse und der Ortskrankenkasse 
der Kaufleute abgeschlossen habe. Erfreulicherweise konnte der Vor¬ 
sitzende der Versammlung, Herr Moll, die Erklärung abgeben, dass der 
Vorstand des Vereins Berliner Kassenärzte energisch bestreitet, einen 
Vertrag abgeschlossen zu haben. Eigentlich war dies auch a priori 
kaum anzunehmen. Abgesehen davon, dass heute in Berlin wohl keine 
ärztliche Gruppe einen Vertrag ohne die Genehmigung der Vertragskom¬ 
mission der Aerztekammer absohliesst, wäre auch aus inneren Gründen 
nicht einzusehen, was den Verein Berliner Kassenärzte, dessen Stellung 
nie stärker war als heute, bestimmen sollte, voreilig und gegen die 
Vereinbarungen innerhalb des Zentralverbandes einen Vertrag 
abzuschliessen, der in wichtigen Punkten hinter den gemeinschaftlich 
aufgestellten Forderungen zurückbleibt. Bevor wir, was wir nicht glauben 
mögen, etwa durch Tatsachen widerlegt werden, halten wir an der Hoffnung 
fest, dass die mehr als einjährige gewaltige Arbeit, die zu einer Einigung 
sämtlicher kassenärztlichen Gruppen in Berlin geführt hat, nicht ver¬ 
gebens war, und dass der Zentral verband diese erste Belastungsprobe 
siegreich bestehen wird. 

Mühe genug wird es machen, die Gegenseite und auch den Autor 
des vorhin erwähnten Entwurfs, Herrn von Gostkowski, davon zu über¬ 
zeugen, dass die wichtigsten Paragraphen in der Form, wie Sie der Ent¬ 
wurf vorsieht, unannehmbar sind. In der Delegierten Versammlung konnte 
man nicht darüber ins Reine kommen, ob Herr von Gostkowski ein 
grosser Aerztefreund oder -Gegner sei! Wir wollen uns diese Schwarz- 
weisspsyohologie nioht aneignen, sind vielmehr der Ansicht, dass, wer 
nicht unser ausgesprochener Freund ist, darum nioht unser Gegner zu 
sein braucht, zumal ja durch die unter Hochdruck gestellten Einflüsse 
von seiten der Kassen die ureigene Gesinnung verschleiert sein könnte. 
Unmöglich können wir aber einen Beweis hoher Aerztefreundsohaft bei¬ 
spielsweise darin erblicken, dass an die Spitze des Entwurfes der Satz 
gestellt wird: „Die Krankenkassen haben das Aerztesystem zu bestimmen, 
das für die Kassen maassgebend sein soll. Ein Zwang irgendwelcher 
Art auf Annahme eines bestimmten Aerztesystems darf von keiner Seite 
stattflnden.“ Erinnert sei daran, dass eine der Voraussetzungen für das 
Zustandekommen des Zentralvorstandes die These war, die bestehenden 
kassenärztlichen Systeme sollten nicht angetastet werden. Dieser ge¬ 


scheite Grundgedanke, eine so eminente Konzession er angesichts der für 
das übrige Deutschland vom Leipziger Verband erhobenen Grundforde¬ 
rung auch war, ermöglichte das Zusammengehen der sonst so vielfach 
dissentierenden Gruppen; keine Kasse war also in Gefahr, dass ihr ein 
anderes als das bisherige System aufgenötigt werden sollte. Da war es 
also höchst überflüssig und musste aufreizend wirken, in so pro¬ 
grammatischer Form eine These an die Spitze zu stellen, mit deren An¬ 
nahme die Berliner Aerzte ausdrücklich einen Gegensatz zum Programm 
der deutschen ärztlichen Zentralorganisation bekennen und vertraglich 
fixieren sollten. Wenn jener These der Satz folgt: „Die ärztliche 
Koalitionsfreiheit darf durch vertragliche Bestimmungen nicht aufgehoben 
oder eingeengt werden“, so kann nur nach oberflächlicher Betrachtung 
das als Kompensation gelten. Damit soll nur für die Zukunft die Er¬ 
neuerung eines so ungeheuerlichen Versuchs, wie es die vertragliche 
Knebelung des Grundrechts jedes freien Bürgers war, unmöglich gemacht 
werden. Traurig, dass diese Sicherheit überhaupt ausgesprochen werden 
musste. 

Von weiteren höchst bedenklichen Paragraphen sei derjenige erwähnt, 
der von der Bestimmung der für eine Kasse erforderlichen Zahl von Aerzten 
handelt. Durch die mit Inkrafttreten der RVO. erfolgende Schliessung 
und Auflösung von Kassen werden viele Aerzte einen Teil ihres Ein¬ 
kommens verlieren. Die Mitglieder solcher Kassen werden meist der 
grossen allgemeinen Ortskrankenkasse eingereiht; Grund genug, sollte 
man meinen, auch eine entsprechende Zahl von Aerzten, in erster Linie 
die vormals behandelnden, anzustellen, denen plötzlioh ein Klientenkreis 
genommen wird. Der Entwurf will nun das Bedürfnis nach neuanzu- 
stellenden Aerzten zahlenmässig normieren, indem er auf 800 Kasson- 
mitglieder einen Arzt rechnet. Natürlich wird jeder Normierung etwas 
Willkürliches anhaften; für eine empirische Feststellung fehlt zunächst 
eine sichere Unterlage. Geht man aber deduktiv der mutmaasslichen Ent¬ 
stehung gerade der Zahl 800 nach, so enthüllt ein kleines Rechenexempel 
alsbald die Lösung. Man braucht nur die voraussichtliche Mitgliederzahl 
der künftigen allgemeinen Ortskrankenkasse zu dividieren durch die gegen¬ 
wärtige Zahl der Aerzte des Vereins Berliner Kassenärzte, des präsumtiven 
Versorgers dieser Kasse, und man kommt annähernd auf die Zahl 800. 

Die Annahme dieses Paragraphen würde also für lange Zeit die Mit¬ 
beteiligung weiterer Aerzte an der Behandlung von etwa 1 f 2 Million 
Kassenkranken ausschliessen. Er ist daher in dieser Form vollkommen 
unannehmbar. Wir würden es freudig begrüssen, wenn alle die Kol¬ 
legen, denen besagtes Rechenexempel sich aufdrängte, Unrecht mit ihrer 
Enträtselung der Normalzahl 800 hätten, dann wäre aber kein stichhaltiger 
Grund dagegen geltend zu machen, diese Zahl etwa auf 400 herabzusetzen. 

Schliesslich ein Punkt, der von den Aerzten nicht so in den Vorder¬ 
grund gestellt wird, wie böse Menschen ihnen nachsagen, der aber 
zweifellos eine gewisse Wichtigkeit besitzt — das Honorar. Kollege 
Sternberg, der verdienstvolle Mitbegründer des Zentralverbandes, 
hatte einen Staffeltarif nach recht plausiblen Gesichtspunkten ausge¬ 
arbeitet, je nach der finanziellen Leistungsfähigkeit der Kassen mit 6 M. 
Kopfpauschale pro Jahr beginnend und bis zu 7,50 M. steigend. Warum 
sollten wir nicht in der Tat den traditionellen Grundsatz ärztlicher 
Humanität auch in die Kassenpraxis übertragen, dass die Vermögenslage 
des Behandelten für das Honorar mitbestimmend sein soll! Weiter hatte 
der Zentralverband verlangt, dass fremdärztliche Hilfe und Extra¬ 
leistungen (Nachtbesuche, Geburtshilfe) ausserhalb des Pauschals be¬ 
zahlt werden sollten. Und der Entwurf? Er streicht letztere Forderung 
und normiert das Pauschale einheitlich auf 5 M. Bisher betrug dieses 
zuletzt 4,20 M. pro Jahr. Angesichts des stetig sinkenden Geldwertes 
und vor allem der Tatsache, dass durch die RVO. gehobenere Schichten 
der Bevölkerung der Zwangs Versicherung eingereiht werden, würde die 
Annahme des Satzes von 5 M. nach Ueberzeugung aller ärztlichen 
Kenner der Verhältnisse eine direkte Verschlechterung der ärztlichen 
Entlohnung bedeuten. Erinnern wir uns demgegenüber schnell an einige 
Aussprüche in jener denkwürdigen Reichstagssitzung, in der die Er¬ 
höhung der Einkommengrenze auf 2500 M. beschlossen wurde! Der 
Sprecher der Mehrheitsparteien, Dr. Thoma, beruhigte etwaige Einwände 
der Aerzte mit der Erwartung, „dass man endlich dafür sorgt, dass die 
ärztlichen Taxen auf die Höhe der Zeit gebracht werden, und dass die 
Aerzte dafür sorgen, dass die ärztlichen Taxen dem gesunkenen 
Geldwert angepasst werden“. Und weiter meinte er, „dass es ja mög¬ 
lich ist, durch den Vertragsschiuss mit den einzelnen Kassen eine Diffe¬ 
renzierung ... der ärztlichen Honorare eintreten zu lassen“. Ganz im 
gleichen Fahrwasser hielt es der sozialdemokratische Abgeordnete Hoch 
für „selbstverständlich, . . ., dass für Patienten mit höherem 
Einkommen auch ein höheres Honorar bezahlt wird“. Den 
„Zuruf links“: „Wenn sie es kriegen“, fertigte er mit der zuversicht¬ 
lichen Bemerkung ab, dass dies die Aerzte, die doch schon unberechtigte 
Forderungen durchgesetzt haben, wohl erreichen würden, denn „hier haben 
wir eine Forderung, die berechtigt ist, gegenüberderein Einspruch 
auf die Dauer nicht aufrecht erhalten werden kann“. 

0, ahnungsloser Engel Du! möchte man variieren, wenn man damit 
die Expektorationen seiner politischen Gesinnungsgenossen z. B. in 
Breslau vergleicht. Wie unsere vorhergehenden Darlegungen zeigen, hat 
man sich aber auch in den höheren Regionen der Versicherungsbehörden 
noch nicht zur Höhe jener Auffassung emporzuschwingen vermocht, die 
damals im Wallotbau den Aerzten milde Hoffnung ins bange Herz 
träufeln sollte. 

Aber, wir wollen nicht nur Schwarz in Schwarz malen und, um 
dem Bilde die gebührenden Lichter nicht vorzuenthalten, gern an 
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erkennen, dass der Entwurf in manchen Punkten gewissen ethischen 
Forderungen im kassenärztlichen Leben bereitwillig Rech¬ 
nung tragt. Die Regelung eines paritätischen Beschwerde- 
Verfahrens und Schiedsgerichts; das ehrliche Bemühen, der 
Korruption und dem Begünstigungsunwesen in der Bewerbung 
und Anstellung zu steuern durch die vom Zentralverband geforderten 
objektiven Instanzen, Meldestelle und Wahlausschuss, ferner auch 
der Wille, au die Pflichten der Kassenmitglieder gegen die 
Aerzte zu denken — das alles sind Konzessionen, deren Wert wir 
gewiss nicht gering einschätzen. 

Im Gegenteil, es gibt uns das die Hoffnung, dass, wo so viel Ver¬ 
ständnis für das herrscht, was den Aerzten nottut, auch ihre anderen 
wohlbegründeten Forderungen sich durchsetzen werden, zumal auch die 
Kassen, die Allgemeine Ortskrankenkasse voran, wie Moll in seiner 
trefflichen Eröffnungsrede in der Delegiertenversammlung ausführte, aus 
mancherlei Gründen gezwungen sein werden, einen friedlichen Ausgang 
zu suchen. Und so hoffen wir, dass auch gelingen wird, was sich Moll 
vom Zentralverband verspricht, nämlich „die Demoralisierung und 
Degradierung des Aerztestandes, die sonst durch die RVO. notwendiger¬ 
weise kommen müsste, zu verhindern“. Vollmann. 


Die 85. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Wien. 21.—27. September 1913. 

Zum vierten Male seit ihrem bald 90jährigen Bestehen versammeln 
sich die deutschen Naturforscher und Aerzte in Wien und die alte An¬ 
ziehungskraft der Kaiserstadt bewährte sich auch diesmal: an 5000 Teil¬ 
nehmer zählt die Tagung. Als erster Vorsitzender fungiert HerrH.H.Meyer, 
als erster Geschäftsführer Herr Becke, als zweiter Herr v. Pirquet. 

Die Eröffnungssitzung, in der die Begrüssungsansprache des Kultus¬ 
ministers Dr. v. Hussarek über das Niveau des Ueblichen sich erhob, 
fand im Parlamentsgebäude statt, das als Gebäude zwar einen hohen 
ästhetischen Genuss gewährt, mit seinem für 5—600 Abgeordnete be¬ 
rechneten Saal aber für eine solche Veranstaltung völlig unzureichend 
bleiben musste. Die gleiche fürchterliche Enge herrschte auch in der 
Universität bei der Begrüssung am Vorabend des Kongresses und noch 
weit störender an den folgenden Tagen. An einigen wenigen kleinen 
Schaltern in einem engen Raum sollten sich Hunderte und Tausende 
von Teilnehmern ihre Karten, Abzeichen, Tageblätter usw. holen. Am 
dritten Tag kamen dann noch Hunderte von Studierenden dazu, die die 
gleichen Raume für die Inskription der Vorlesungen benutzten und 
das Peinliche der Situation erhöhten. Von der eben gekennzeichneten 
Quästur wurde man beispielsweise, um das Kongressabzeichen zu 
holen, in den Korridor und vom Korridor nach der Quästur geschickt, 
um dann endlich nach langem Warten zu erfahren, dass die Abzeichen 
nicht mehr oder noch nicht da waren. Das giog tagelang so und, da man 
schliesslich doch auch noch anderes zu tun hatte, so kam mancher 
erst gegen Ende des Kongresses zu dieser bescheidenen Füllung seines 
Knopflochs. Selbst das „Tageblatt“, dieses unentbehrliche Orientierungs- 
raittel, war am ersten Morgen nach einer halben Stunde „nicht mehr 
da“. Von der weitverbreiteten Unzufriedenheit über die Verteilung der 
Festkarten und der allgemeinen Klage über die Organisation des „Damen¬ 
dienstes“ wollen wir schweigen; sie sind kein integrierender Bestandteil 
eines wissenschaftlichen Kongresses und man sollte sie lieber ganz lassen, 
wenigstens in der Form der beschränkten, nur verstimmend wirkenden 
Gastfreundschaft. Man arrangiere wohl Feste, an denen sich aber jeder be¬ 
teiligen kann, der zu den Kosten beiträgt; dies wäre für beide Teile sicher¬ 
lich das Beste. Bei dem sozusagen mehr äusserlichen Teil der Vor¬ 
arbeiten hätte weniger „Gemütlichkeit“ viel Unzufriedenheit leicht ver¬ 
meiden lassen, zumal man sich an den Schaltern der Quästur und auch 
andernorts nicht selten davon überzeugen musste, wie schnell die ge¬ 
mütliche Reaktion des Gefragten „umschlägt“. — Genug über die Klein¬ 
arbeit der Organisation. Im Grossen vollzog sie sich im hergebrachten 
Rahmen und dank der sorgsamen Vorarbeit und vorzüglichen Leitung 
der Einführenden ging die wissenschaftliche Arbeit vortrefflich von statten. 
Ueber ihre Resultate hoffen wir schon in der nächsten Nummer ausführ¬ 
licher berichten zu können; für heute genüge die Registrierung des all¬ 
gemeinen Interesses, das Herr Noguchi mit seinen Tollwuterregern 
und den Präparaten von Spirochäten im Gehirn von Paralytikern, 
ferner Fornet mit seinen Kulturen des Vaccinevirus erregten. — 
Noch ein Wort über die Häuffgkeit der Tagungen unserer Gesellschaft: 
es wurde bei der Eröffnung, wie der Vorsitzende berichtete, erwogen, ob 
man die Tagungen künftighin nicht lieber in zweijährigem Turnus 
stattfinden lassen und das jeweilige Zwischenjahr für SpezialkoDgresse 
frei halten solle. Ein auoh von uns wiederholt vertretener und vielfach 
geteilter Wunsch. Diese Frage soll der nächstjährigen Versammlung vor¬ 
gelegt werden. Als Sitz dieser wurde Hannover bestimmt. H. K. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Berliner Dozenten Vereinigung für ärztl.Fort- 
bildungskurse veranstaltet im Anschluss an die Oktoberferienkurse von 
Freitag, den 31. Oktober, bis Donnerstag, den 6. November, einen Gruppen¬ 


kurs über Kinderkrankheiten. Zu ihm haben sich hervorragende Autori¬ 
täten auf diesem Gebiet vereinigt, um das Thema von allen Seiten zu 
beleuchten und erschöpfend zu behandeln. Beteiligt an dem Kurse sind: 
Prof. Westenhöfe r (Pathogenese der kindlichen Tuberkulose), Prof. 
Erich Müller (kindliche Tuberkulose), Prof. Axhausen (chirurgische 
Tuberkulose im Kindesalter), Prof. Abelsdorff (Augenerkrankungen im 
Kindesalter), Prof. Langstein (Säuglingsernährung und Krankheiten), 
Prof. Bend ix (exsudative und spasmophile Diathesen), Privatdozent 
Meyer (Ernährung und Ernährungsstörungen im Kindesalter), Prof. 
Müller (Klinik und Behandlung der Lues congenita), Prof. Fritz 
Meyer (Diphtheriebehandlung), Privatdozent Eckert (Serumkrankheiten 
und Anaphylaxie), Prof. Cassel (akute Exantheme), Prof. Jochmann 
(Scharlach, Tetanus, Meningitis), Prof. Lewandowski (akute Polio¬ 
myelitis), Prof. Rothmann (cerebrale Kinderlähmung), Oberarzt 
Dr. Peltesohn (chirurgische und orthopädische Behandlung der Kinder¬ 
lähmungen), Oberarzt Niemann (Rachitis), Prof. Keller (Bedeutung 
der Neuropathie), Privatdozent Reyher (Röntgendiagnostik), Prof. Klapp 
(Kriechverfahren), Stabsarzt Lotsch (Tracheotomie und Intubation), 
Privatdozent Stier (Psychopathische Kinder), Prof. Förster (Epilepsie), 
Prof. Langstein (chronische Albuminurie), Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Baginski (Demonstrationen). Das Honorar für den Kurs, der sechs 
volle Tage in Anspruch nimmt, beträgt 30 M. Während des Oktober¬ 
monats finden ausserdem noch in den Abendstunden einstündige Vor¬ 
träge über aktuelle Themen, z. B. über die MesothoriumbebandluDg des 
Uteruskrebses statt. Das Honorar für 12 Vorträge beträgt 8 M. Aus¬ 
führliche Programme über die Ferienkurse und die erwähnten Sonder- 
veranstaltungen versendet gratis und portofrei das Bureau des Vereins 
(Herr Melzer, Ziegelstrasse 10/11, Langenbeckhaus). 

— Dasinternationale Komitee für die Laryngo - Rhino- 
logenkongresse hat in einer in London abgehaltenen Sitzung Prof. 
Killian-Berlin zum Präsidenten, Sir St. Clair Thomson-London zum 
Vizepräsidenten und Prof. Finder - Berlin zum Generalsekretär gewählt. 

— Am Sonntag, den 19. Oktober, Nachmittags 4 Uhr, veranstaltet 
Dr. B. Pollack im Beethovensaal wiederum ein Wohltätigkeits¬ 
konzert zum Besten der Berliner Arztwitwen und -waisen, zu 
welchem die Kollegen Lautenschläger, Pick, Salamonski und 
Singer ihre Mitwirkung zugesagt haben. Billets bei H. Melzer, Bote 
& Bock, A. Wertheim und Kaufhaus des Westens. 

Charlottenburg. Zum Prosektor am Krankenhaus Westend wurde 
als Nachfolger des an die Cölner Akademie berufenen Prof. Dietrich 
Prof. Löh lein in Leipzig ernannt. 

Wiesbaden. Sanitätsrat E. Pagenstecher, dirigierender Arzt 
an der chirurgischen Abteilung des Paulinenstiftes, ist im Alter von 
47 Jahren gestorben. 

Hochs ch ulnachrichten. 

Berlin. Prof. Otto, Privatdozent an der Technischen Hochschule 
in Hannover, wurde als Nachfolger von Geheimrat v. Wassermann zum 
Abteilungsvorsteher am Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ 
ernannt. — Bonn. Die Leitung des hygienischen Instituts wird im 
kommenden Wintersemester Prof. Selter vertretungsweise übernehmen. — 
Jena. Geheimer Medizinalrat Binswanger wurde Geheimer Rat. — 
Kiel. Der Privatdozent Dr. Michaud erhielt den Titel Professor. — 
Wien. Habilitiert: Dr. Erdheim für pathologische Anatomie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: 
Generaloberarzt Dr. W. Schultzen im Kriegsministerium in Berlin. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Stabs- und Bataillonsarzt Dr. M. Riemer 
beim Grossherzoglich Mecklenburgischen Füsilierregiment Nr. 90 Kaiser 
Wilhelm. 

Rote Kreuz-Medaille 2. Kl.: San.-RatDr. W. Lilie in Apolda. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: San.-Rat Dr. J. Löffler 
in Bad Kosen. 

Prädikat Professor: Privatdoz. und Oberarzt Dr. L. Michaud in Kiel. 

Ernennungen: Oberstabsarzt a. D., Prof. Dr. R. Otto zum Abteilungs¬ 
vorsteher bei dem Königl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert 
Koch“ in Berlin; Kreisassistenzarzt Dr. Kühnlein in Bochum zum 
Kreisarzt in Falkenberg O.-Schl.; Arzt Dr. K. Weber in Delitzsch zum 
Kreisassistenzarzt in Dortmund. 

Niederlassungen: Aerzte J. Cyranke und K. Meske in Danzig, 
Dr. A. Podschubski und Arzt E. Gurr in Breslau, Arzt P. Bieck 
in Gorbersdorf, Arzt A. Fromme in Rosdzin, Dr. 0. Holk in Tarp, 
Dr. H. J. Müller in Flensburg, Dr. F. Welck in Bethel-Gadder¬ 
baum, Dr. E. Sonneberg und Dr. W. Ehrmann in Frankfurt a. M., 
Dr. B. Dietrich und Dr. H. Meinke in Bedburg, Arzt K. Weitz in 
Elberfeld, Dr. H. Euscher in Essen, San.-Rat Dr. W. Rüping in 
Stoppenberg, Dr.W. Müller in Remscheid, Arzt E. Roschke in Solingen. 

Gestorben: San.-Rat Dr. A. Pitschpatsch in Sagan, San.-Rat Dr. 
V. Simon in Rosdzin, Arzt K. Behrens in Levern, Geh. San.-Rat 
Dr. L. Sommerlat und San.-Rat Dr. B. Fürst in Frankfurt a. M., 
Dr. 0. Ballo in Remscheid. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreather Strasse 42. 
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Fünfzigster Jahrgang. 


OTTO von SCHJERNING 

ZUM SECHZIGSTEN GEBURTSTAGE AM 4. OKTOBER 1913. 


Wir begrüssen mit dieser Nummer den Generalstabsarzt unserer Armee, dessen überragende Persön¬ 
lichkeit der modernen Entwickelung unseres Heeressanitätswesens ihren Stempel aufgedrückt hat. 

Die engen Beziehungen, die in unserm klassischen Lande der allgemeinen Wehrpflicht Volk und 
Heer miteinander verbinden, sind kaum je schärfer und klarer zum Ausdruck gebracht worden, als in den 
„Sanitätsstatistischen Betrachtungen“ Otto von Schjerning’s. Der Grundgedanke des Werkes ist die 
Wechselwirkung, die zwischen diesen beiden Grundpfeilern unseres gesamten staatlichen Lebens stattfindet. 
Ein gesundes Volk, insbesondere eine nach richtigen hygienischen Grundsätzen aufgewachsene Jugend bietet 
die Gewähr dafür, dass unsere Wehrmacht auf ihrer Höhe erhalten bleibt; die grosse Schulung der Dienst¬ 
jahre wiederum kommt der körperlichen und geistigen Ausbildung der ganzen Nation zugute. Aber noch 
über diese allgemeinen Gegenseitigkeitsverhältnisse hinaus hat das Militärsanitätswesen fördernd und be¬ 
fruchtend auf den Gesundheitszustand der Gesamtheit eingewirkt. Es liegt gewiss zunächst im eigenen, wohl¬ 
verstandenen Interesse der Armee selbst, wenn von Truppenkörpern und Garnisonen der Einbruch von 
gefahrdrohenden Seuchen ferngehalten wird, wenn die zweckmässige Ernährung des Einzelnen, das Maass der 
von ihm zu beanspruchenden Leistungen, wenn der notwendige Luftraum und die passende Kost des Lazarett¬ 
kranken mit peinlicher Exaktheit festgestellt werden — aber niemand kann bezweifeln, dass all diese Unter¬ 
suchungen, dass namentlich die Mitwirkung unserer Militärsanitätsämter bei der Abwehr der Infektionskrank¬ 
heiten auch der Bevölkerung im ganzen zugute gekommen sind. Diese gegenwärtige Höhe zu erreichen, 
dazu bedurfte es der immer gesteigerten Fürsorge für die Ausbildung und namentlich für die Fortbildung 
unserer Sanitätsoffiziere, die durch Kommandierungen an Kliniken und Krankenhäuser sowie durch wissen¬ 
schaftliche Kurse in einer geradezu vorbildlich gewordenen Weise mit allen Fortschritten der modernen 
Medizin in dauernder Berührung gehalten werden. 

Dieser erfreuliche Zustand darf als ein ganz persönliches Verdienst Otto von Schjerning’s in An¬ 
spruch genommen werden, der schon seit vielen Jahren in maassgebender Stellung, seit dem Jahre 1905 als Chef 
des Sanitätskorps in allen diesen Richtungen unausgesetzt tätig gewesen ist. Und darum wird sein heutiger 
Jubeltag keineswegs bloss von den Angehörigen des militärärztlichen Standes, sondern von der gesamten 
deutschen Medizin herzlich und freudig gefeiert, die er erst jüngst, auf dem internationalen Kongress zu London, 
so würdig repräsentiert hat Unsere Wochenschrift, die stets mit besonderer Freude zahlreiche Mitglieder des 
Sanitätsoffizierkorps zu ihren Mitarbeitern gezählt hat und auch heute für deren wertvolle Mitwirkung danken 
darf, wünscht ebenfalls ihrer Verehrung Ausdruck zu geben und bittet den Jubilar, als deren Zeichen die Widmung 
dieser Festnummer entgegennehmen zu wollen. 

Redaktion und Verlag 

der Berliner klinischen Wochenschrift. 
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INHALT. 


Otto von Schjerning zum sechzigste: 

Originalien: Schmidt: Ein Wort zur ärztlichen Ethik. S. 1838. 

Paalzow: Grundsätze über den Bau und Betrieb der Militärlazarette 
im Vergleich mit denen der Zivilkrankenhäuser. S. 1839. 

Hamann: Die Aus- und Fortbildung der Sanitätsoffiziere. (Illustr.) 

S. 1844. 

Schultzen: Einiges über Heer und freiwillige Krankenpflege. S. 1846. 

v. Hecker: Die sogenannte physiologische Albuminurie vom militär¬ 
ärztlichen Standpunkt. S. 1848. 

Hölscher: Die Bedeutung der Erkrankungen der oberen Luftwege 
und des Ohrs für die Militärdiensttauglichkeit. S. 1854. 

Otto: Ueber eine Massenerkrankung an Paratyphus beim Infanterie- 
Regiment Nr. 78 in Osnabrück. (Aus der bakteriologischen Ab¬ 
teilung der hygienisch - chemischen Untersuchungsstelle beim 
Sanitätsamt des X. Armeekorps.) (Illustr.) S. 1859. 

Fornet: Die Reinkultur des Pockenerregers. (Aus der hygienisch- 
bakteriologischen Abteilung bei der Kaiser Wilhelms-Akademie.) 
Mit 1 Tafel. S. 1864. 

Landgraf: Ueber die Seuchengefahr im Kriege. S. 1868. 

Lotsch: Die Behandlung der Schädelschussverletzungen bei den 
mobilen Sanitätsformationen. S. 1871. 


Ein Wort zur ärztlichen Ethik. 

Von 

Generalarzt Dr. Hermann Schmidt-Berlin. 

Es ist bekannt, dass die Studierenden der Kaiser Wilhelms- 
Akademie nach Beendigung ihres 10. Studiensemesters in das 
Königl. Charitökrankenhaus auf ein Jahr kommandiert werden, 
dass diese Zeit ihnen als praktisches Jahr angerechnet wird, und 
dass sie erst nach Ablauf desselben die Staatsprüfung ablegen. 
Es sei gern zugestanden, dass sie hiermit gegenüber ihren Kollegen 
des Zivilstandes wesentlich im Vorteil sind: einmal ist die Aus¬ 
bildung durch diese Art des praktischen Jahres infolge des mehr¬ 
fachen Wechsels auf den verschiedenen Kliniken und der syste¬ 
matischen Verwertung des Krankenmaterials beim klinischen 
Unterricht eine tiefere und gründlichere, als sie in anderen, durch 
ministeriellen Erlass für die Ableistung des praktischen Jahres 
zugelassenen Krankenhäusern möglich ist; sodann aber muss es 
den Kommandierten auch wesentlich von Nutzen sein, dass sie 
die eingehenden und vielseitigen Erfahrungen in der praktischen 
Medizin vor der Staatsprüfung sammeln können, wodurch deren 
Erledigung in den klinischen Fächern erheblich erleichtert wird. 

Wenn diese Art der Vorbildung nichts weiter als ein Vorteil 
wäre, so würde er immerhin durch die Stiftungsurkunde des 
Charitökrankenhauses begründet sein, das ja im Jahre 1726 durch 
König Friedrich Wilhelm I. besonders für die Ausbildung des 
militärärztlichen Nachwuchses bestimmt wurde. Es sei aber hier 
beiläufig bemerkt, dass solche Kommandierung nicht nur im 
Interesse der Unterärzte, sondern vorwiegend in Rücksicht auf 
einen geregelten Dienstbetrieb in der Charite geschaffen worden 
ist. Dass zur Abwicklung dieses Dienstes die Unterärzte unent¬ 
behrlich sind, bedarf keiner weiteren Begründung. Das Kranken¬ 
haus muss zu genau bestimmter Frist über ein bestimmte Anzahl 
dieser Hilfskräfte verfügen können. Da die Beendigung der 
Staatsprüfung aber bei — sagen wir — 40—50 Unterärzten nicht 
zum gleichen Zeitpunkt erfolgt, kann der Termin ihrer Komman¬ 
dierung eben nur vor die Staatsprüfung, d. h. an den Schluss 
ihrer Studienzeit gelegt werden. 

Die berufenen Leiter unseres Militärmedizinalwesens sind sich 
der Schwierigkeit und der Verantwortung bei dieser Art der Kom¬ 
mandierung wohl bewusst gewesen. Wer seinen medizinischen 
Studien an der Berliner Universität und damit an den Kliniken 
der Charitö obgelegen hat, weiss, dass an die Arbeitsleistung der 
Unterärzte hier hohe Anforderungen gestellt werden und gestellt 
werden müssen. Der ärztliche Dienst an sich, wenngleich ja die 
einzelnen Kliniken und Institute reichlich mit Assistenten und 
praktischen Aerzten als freiwilligen Helfern ausgestattet sind, 
weist in gewissen Grenzen dem Unterärzte ein nicht geringes 
Maass selbständigen Handelns zu; der Umgang mit den Kranken, 
der Verkehr mit deren Angehörigen, das Verhalten dem Pflege- 
und Wärterpersonal gegenüber verlangt Umsicht, Sicherheit und 
grossen Takt; bei den wissenschaftlichen Arbeiten der Professoren, 
bei der Vorbereitung der klinischen Vorlesungen, bei der Führung 
der Krankenblätter — diesem so eminent wichtigen Teile des 
Krankenhausbetriebes — haben die Unterärzte mitzuwirken. 

In dem sorgsam und bis ins Kleinste erwogenen, in manchen 
Sitzungen des Wissenschaftlichen Senates bei der Kaiser Wilhelms- 


q Geburtstage am 4. Oktober 1913. 

BUcherbespreehungeii: Bandelier-Roepke: Lehrbuch der spezi¬ 
fischen Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. S. 1874. 
Nietner: Deutsche Lungenheilstätten in Wort und Bild. S. 1874. 
Pischinger und Lohr: Verhandlungen der Vereinigung der Lungen¬ 
heilanstaltsärzte auf der 7. Versammlung zu Hamburg, 1912. S. 1874. 
(Ref. Samson.) — Joachim und Korn: Der Arzt im Angestellten- 
versicherungsgesetz. Seine Rechte und Pflichten. S. 1875. (Ref. 
Vollmann.) 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 1875. — Pharmakologie. S. 1875. — 
Therapie S. 1875. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 1875. — Parasitenkunde und Serologie. S. 1876. — 
Innere Medizin. S. 1876. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 1877. — Chirurgie. S. 1877. — Röntgenologie. S. 1878. — Haut- 
und Geschlechtskrankheiten. S. 1878. — Augenheilkunde. S. 1878. — 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 1878. — Hygiene und 
Sanitätswesen. S. 1878. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Verein der Aerzte Wies¬ 
badens. S. 1879. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 1880 
Amtliche Mitteilungen. S. 1880. 


Akademie gemeinsam mit den Professoren unserer Fakultät be¬ 
ratenen Arbeitsplan unserer Studierenden wäre es eine Lücke ge¬ 
wesen, wenn man nicht auch auf ihre besondere Vorbereitung für 
diesen Dienst als Unterärzte in der Charite bedacht gewesen wäre. 
Aus dieser Erwägung heraus ist für die Studierenden des 
10. Semesters ein sogenannter „vorbereitender Dienstunterricht“ 
eingeführt worden. Dem Verfasser dieser Zeilen waren seit fünf 
Jahren diese Vorträge zugewiesen worden. Zunächst sich streng 
an den eigentlichen Zweck der Aufgabe haltend, hat sich der Um¬ 
fang der Betrachtungen immer mehr erweitert. „Jede grössere 
Arbeit hat einen ethischen Einfluss. Das Bemühen, einen Stoff 
zu konzentrieren und harmonisch zu gestalten, ist ein Stein, der 
in unser Seelenleben fällt: aus den engen Kreisen werden viele 
weitere“ (Nietsche). 

Bei einer ganzen Reihe von Fragen, die den Dienst des Unterarztes 
betreffen, ergab es sich von selbst, die persönlichen, beruflichen, 
materiellen, sozialen Verhältnisse des ärztlichen Standes überhaupt 
zu streifen: so wurde an der Kaiser Wilhelms-Akademie aus dem 
„vorbereitenden Unterricht“ eine Vorlesung über „ärztliche Ethik“. 

Wenn man den Begriff der ärztlichen Ethik nicht in den 
Rahmen einer rein philosophischen Betrachtung fasst, ihn viel¬ 
mehr in Beziehung bringt zur praktischen Betätigung, unter ihm 
die ärzliche Pflichtenlehre in weiterem Sinne begreift und ihm 
alle die Fragen unterordnet, die der Arzt in Ausübung seines 
Berufes seinem Gewissen, seinem Auftreten, seinen Formen, seinem 
Verhalten Kranken und ihren Angehörigen, der staatlichen Ge¬ 
meinschaft und den Berufsgenossen gegenüber zu erfüllen hat, 
liegt da die Frage nicht uahe: Woher soll der junge Arzt all 
diese schwerwiegenden, verantwortungsvollen Gebote kennen, um 
ihnen gerecht werden und vor sich selbst, dem Forum seiner 
Standesgenossen und dem Urteil der auf ibn schauenden, ihm 
vertrauenden, seine Hilfe heischenden, seinem Handeln über¬ 
antworteten Mitmenschen bestehen zu können? Fand er während 
seiner Studienzeit und gelegentlich des Unterrichtes durch seine 
Lehrer und Meister die Möglichkeit, sich auszurüsten mit solched 
Kenntnissen und Erfahrungen für seine spätere praktische Wirk¬ 
samkeit? Ist nicht die rechtzeitige Besorgung solchen Rüstzeuges 
ein zwingendes Bedürfnis in einer Zeit, wo — wie in jedem 
anderen Beruf, so besonders in dem unsrigen — die Anforde¬ 
rungen an die persönliche Leistungsfähigkeit und Betätigung so 
gewaltig hohe sind, wo öffentlich und im Stillen so gern an 
ärztlichem Können und Handeln von unberufener Seite Kritik 
geübt wird, wo die materielle Lage des ärztlichen Standes die 
schwersten Bedenken bei allen, ernst und gewissenhaft um ihren 
köstlichen, edlen Beruf besorgten Standesgenossen erwecken muss? 

Solchen Kampf zu bestehen, bedarf es Männer von ge¬ 
festigtem Charakter und zielsicherer Arbeit, die, ihres Wissens 
und Könnens bewusst, den berechtigten Stolz des humansten und 
menschlich wertvollsten Dienstes in sich tragen. 

Wissen und Können — das sind die Faktoren, die den Arzt 
ausmachen. Medizinische Wissenschaft und ärztliche Kunst, 
beides erst, vollwertig einander gesellt, schaffen den 

rtjiQÖg yccQ ärriQ ttoMcov avict^ioq all mp. 

Und nun noch einmal die Frage: Findet der Mediziner 
während seiner Studienzeit die Möglichkeit und Gelegenheit, sich 
mit diesen beiden Grundlagen auszurüsten? 
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Ueber die Vollständigkeit der wissenschaftlichen Ausbildung 
soll hier nicht gesprochen werden. Bei der Vielgliederung des 
Stoffes in die einzelnen Sonderdisziplinen ist gute Gelegenheit 
geboten zu gründlichem Studium. Dass berufene Vertreter unserer 
Wissenschaft mancherlei Wünsche haben, ist bekannt: Ich er¬ 
wähne nur die Forderung des Praktikantenscheines in der patho¬ 
logischen Anatomie, den Vorschlag, in die vorklinischen Semester 
lediglich die vorbereitenden, rein naturwissenschaftlichen Dis¬ 
ziplinen zu verlegen, den Wunsch nach einer gesonderten Prüfung 
in der Ohrenheilkunde und der Dermatologie. Immerhin 
dürften solche Aenderungsvorschläge nicht sehr erheblich sein. 
Die rein wissenschaftliche Arbeit ist auch heute schon fest funda- 
mentiert und weit ausgebaut; und das lOsemestrige Studium 
kann für den gewissenhaften und fleissigen Arbeiter wohl eben 
genügen. 

Daneben aber stellt sich die zweite Forderung: das ärzt¬ 
liche KGnnen. Dem kranken Menschen ist mit der rein 
exakten Wissenschaft nicht gedient; er verlangt von seinem Arzt 
Rat und Schutz, Hilfe und Rettung bei Sorge, Schmerz und Ge¬ 
fahr. Dass dazu ein lückenloses Wissen gehört, ist selbst¬ 
verständlich; dass es mit dem Wissen allein nicht getan ist, ist 
ebenso selbstverständlich. 

Der Kranke fordert von seinem Arzt Mitgefühl und Interesse. 
Das bringt er von vornherein mit, andernfalls hätte er ja nicht 
den Beruf gewählt, dessen erstes und oberstes Gebot ist: ich dien'. 
— Der Kranke erwartet vornehme Lebensführung, gute Formen, 
Pünktlichkeit, Ernst, Gewissenhaftigkeit: alles Dinge, die jedem 
Gebildeten, wes Standes er auch sei, eignen. 

Ist aber jedem jungen Arzt a priori die richtige Art des 
Umganges mit den verschiedenen Persönlichkeiten gegeben? Kann 
man vom ihm in jungen Jahren schon verlangen, dass er die 
individuelle Einwirkung auf seine Schutzbefohlenen beherrscht? 
Dass er Selbstzucht genug besitzt, Unfreundlichkeit, Launen¬ 
haftigkeit, Widerspruch, Reizbarkeit, die er sonst in seinen 
gesellschaftlichen Kreisen entsprechend zurückweisen wird, von 
seinem Kranken zu dulden hat, weil dieser sich nicht in seinem 
seelischen Gleichgewichtszustände befindet? Kennt er die grossen 
persönlichen Gefahren im Umgang mit weiblichen Patienten und 
weiblichem Pflegepersonal? Die Verantwortung bei der Aus¬ 
stellung ärztlicher Zeugnisse? Seine Haftbarkeit bei Eingriffen 
ohne Zustimmung des Patienten oder bei Maassnahmen, die nach 
Meinung des Kranken nicht zu dem von diesem erwarteten Er¬ 
folge geführt haben? 

Die Wahrung des ärztlichen Geheimnisses ist etwas für einen 
Gebildeten Selbstverständliches. Zum Hausarzt kommt die Haus¬ 
magd mit einer floriden Lues: wie vereint er seine Schweige¬ 
pflicht mit der der Familie schuldigen Rücksicht? 

Wie weit darf der Arzt seinen Kranken über die Gefahr 
seines Zustandes aufklären? Wann ist er verpflichtet, die be¬ 
vorstehende Katastrophe bekanntzugeben, und wem, dem Kranken 
oder wem von den Angehörigen soll er das erschütternde Wort 
von dem sicher bevorstehenden Tode sagen, wenn kirchliche Ver¬ 
sorgung, testamentarische Verfügung oder soziale Verbindlichkeiten 
zu solchem Worte zwingen? 

Welche Rücksichten hat er zu erfüllen, wenn er in der Aus¬ 
übung seiner Praxis behindert ist? Wie trifft er die Auswahl des 
geeigneten Vertreters? 

Wie weit ist er zur ärztlichen Hilfeleistung verpflichtet? Wann 
darf er sie verweigern, wann eine begonnene Behandlung ab¬ 
brechen ? 

Wie hoch stellt er seine Honorarforderung? Mit welchen 
Mitteln darf er seine Forderung eintreiben? Sind ihm die Organi¬ 
sation der ärztlichen Standesvertretung bekannt, die Aerztekammern, 
die ärztlichen Ehrengerichte? Was ist der Leipziger Verband? 
Welche Rücksichten schuldet er dem kollegialen Verkehr? Wie 
soll sein Verhalten den Krankenkassen gegenüber sein? 

Eine kleine Auswahl schwerwiegendster Fragen, die nicht 
das Wissen und technische Können des Arztes betreffen, sondern 
das weite Feld der ärztlichen Pflichten ausmachen. Man tue diese 
wichtige Seite unseres Berufes nicht ab mit dem Einwurf: Das 
lernt man eben, darüber sammelt man eben seine Erfahrungen. 
Gewiss! Aber bis man es gelernt, bis man solche Erfahrungen 
gesammelt hat, kann man jahrelang in ernstesten Widerstreit mit 
seiner persönlichen Auffassung, seinem Beruf, seinen Standesforde¬ 
rungen geraten. 

Für nnsere Sanitätsoffiziere ist solche Gefahr zwar nicht 
gross. In jungen Jahren arbeiten sie noch fast ausschliesslich 
unter der dienstlichen und kameradschaftlichen Leitung und Er¬ 


ziehung ihrer älteren, erfahrenen Berufs- und Standesgenossen, 
die ihnen gefragt und ungefragt Rat erteilen. Auch die unsrer 
Kollegen des Zivilstandes, die Zeit, Geld und Glück habeu, nach 
Abschluss ihrer Studien noch einige Jahre als Assistenten älterer 
Meister und aG Krankenhäusern tätig zu sein, hören und erfahren, 
neben ihrer wissenschaftlichen Fortbildung, mancherlei über die 
ethischen Forderungen des ärztlichen Standes. Wie aber die 
grosse Zahl derjenigen, welche an solcher Bevorzugung nicht teil¬ 
nehmen können? Die alsbald nach Beendigung ihrer Semester, 
der Prüfungen und des praktischen Jahres den materiellen Kampf 
um ihre Existenz aufnehmen müssen? Gibt ihnen das praktische 
Jahr genügend die Möglichkeit^ in dieser Richtung Grundsätze 
und Erfahrungen zu sammeln? Nein! Und nochmals die Frage: 
Haben sie solche Möglichkeit während ihrer Studien gefunden? 

Die vorklinischen Semester scheiden hierbei von vornherein 
aus. Da es sich bei ihnen um rein exakte, wissenschaftliche 
Arbeit handelt, gehören Fragen der ärztlichen Ethik nicht in 
ihren Rahmen. Verbleiben die 5 klinischen Semester. Bei der 
gewaltigen Arbeit, die in diesen 2 1 J 2 Jahren zu leisten ist, kann 
der klinische Lehrer, wenn er das grosse Gebiet seines Spezial- 
faches nur einigermaassen erschöpfen und ein genügend ab¬ 
schliessendes Bild seiner Disziplin geben will, schlechterdings 
auf Fragen des persönlichen Auftretens und Verhaltens des Arztes 
nicht tiefer eingehen. 

In der Klinik oder auch bei der klinischen Visite wird eine 
Pneumonie besprochen. Wo die Zeit finden, über Lagerung, Er¬ 
quickung, Labung, Pflege, über freundlichen Zuspruch, Beschäfti¬ 
gung, Ablenkung und Tröstung des Kranken zu unterrichten? — 
Eine Erstgebärende wird in der Vorlesung entbunden; narkotisiert 
muss sie ins Auditorium gebracht werden. All die Aufregung 
und Sorge und Angst der Patientin, die vorhergegangen sind, 
kommen sie dem Praktikanten überhaupt zum Bewusstsein? — 
Ein rachitisches Kind wird in der Klinik vorgeführt; über Sym¬ 
ptomatologie, Diagnose, Prognose, über Pflege, zweckmässige Er¬ 
nährung wird den Hörern das Beste und Vollkommenste geboten. 
Erfahren sie aber all die Arbeitsleistung der Pflegerin, die Tag 
und Nacht sich um den nach der Mutter sich bangenden, die 
Nahrung verweigernden, die beste Pflege dadurch oft vereitelnden 
kleinen Patienten bemüht? 

Wie soll da die Müsse noch gegeben sein, im klinischen 
Unterricht Fragen über ärztliche Standesvertretung, kollegialen 
Verkehr, persönliches Verhalten usw. usw. zu erörtern? 

Was will ich? 

Jedem von uns, der es mit seinem Beruf ernst meint, der 
seine ärztliche Mission als die schönste und humanste, weil ver¬ 
antwortungsvollste und selbstloseste bewertet, ist daran gelegen, 
dass unsere Berufsgenossen nicht nur über ein grosses Wissen 
verfügen, sondern dass sie auch die Forderungen der ärztlichen 
Ethik restlos erfüllen. Dazu ist es nötig, der Unterweisung und 
Belehrung auch in diesem Teile der uns gestellten Aufgaben die 
gebührende Beachtung zu schenken. Man schaffe, wie den Stu¬ 
dierenden unserer Kaiser Wilhelms-Akademie, allen Medizin¬ 
studierenden Gelegenheit, sich mit diesen ethischen Forderungen 
schon während ihrer Studienzeit vertraut zu machen. Eine ein¬ 
malige wöchentliche Stunde während des 10. Semesters erschöpft 
zwar nicht dies Gebiet, regt aber zum Nachdenken an und kann 
die Wege weisen, wie man sich zurecht findet. 

Die Wahl des Lehrers dürfte nicht schwer fallen. Erfahrung, 
Gewissenhaftigkeit, Ernst und Begeisterung für unseren Beruf be¬ 
fähigen dazu. 


Grundsätze über den Bau und Betrieb der 
Militärlazarette im Vergleich mit denen der 
Zivilkrankenhäuser. 

Von 

Dr. F. Paalzow, 

Generalarzt and Abteilungschef im Kriegsministeriam. 

In Deutschland bestehen für den Neubau von Militärlazaretten 
vollkommen einheitliche Grundsätze, die erstmalig durch Erlass 
vom Jahre 1878 bekanntgegeben worden sind, während bis dahin 
das alte Preussische Friedenslazarettreglement vom Jahre 1852 
noch in Gültigkeit war. In engem Anschluss an die Fortschritte 
der Krankenhaushygiene und der Technik erfuhren diese Be¬ 
stimmungen Aenderungen und Erweiterungen zunächst im Jahre 

1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




1840 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 40. 


1891 durch die Beilage 11 der neubearbeiteten Friedenssanitäts¬ 
ordnung, sodann durch eine völlige Umarbeitung dieser Beilage 
im Jahre 1904. Sie ist unter der Leitung des Mannes entstanden, 
dem diese Festnummer gewidmet ist, seine reichen Erfahrungen 
sind in sie hineingearbeitet, seinen Anregungen entsprechend wird 
sie immer weiter ausgebaut. Das Lazarettwesen ist einer der 
Grundpfeiler im grossen Gebäude des Heeressanitätsdienstes, und 
deshalb darf ein Beitrag aus diesem Gebiete heute nicht fehlen. 
Gerade den Lesern dieser Wochenschrift werden die wechsel¬ 
seitigen Beziehungen zwischen Militär- und Zivilkrankenbäusern 
von Interesse sein. 

Für den Bau, den Betrieb und die Ueberwachung der Zivil¬ 
heilanstalten ist nicht das Reich, sondern die Landesregierungen 
sind zuständig. Daher können die hierfür getroffenen Vorschriften 
in den verschiedenen Bundesstaaten nicht gleichmässig sein, wenn 
sie sich auch vielfach deuen des grössten Bundesstaates, Preussens, 
anschliessen. Die preussischen Bestimmungen, von älteren abge¬ 
sehen, waren zunächst durch ein gemeinsames Circular der Herren 
Minister für Handel, der öffentlichen Arbeiten, des Innern und 
des Herrn Kultusministers vom 19. August 1895 als Entwarf 
zu einer Polizei Verordnung bekanntgegeben. Die jetzt gültigen 
Grundsätze brachte der Erlass, betreffend Vorschriften über An¬ 
lage, Bau und Einrichtung von Kranken-, Heil- oder Pflege¬ 
anstalten sowie von Entbindungsanstalten und Säuglingsheimen, 
vom 8. Juli 1911, von den Herren Ministern des Innern, der öffent¬ 
lichen Arbeiten und für Handel und Gewerbe im Preussischen 
Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten Nr. 14 vom 15. Juli 
1911 veröffentlicht. Auch dieser Entwurf soll bestimmungsgemäss 
zu einer an seinen Wortlaut sich anschliessenden Polizei Verordnung 
io der Zustimmung des Provinzialrats führen. Die Regierungs¬ 
präsidenten werden hierbei veranlasst, den Ortspolizeibehörden 
anfzugeben, dass sie die Genehmigung zum Ausbau, Umbau oder 
zur Erweiterung einer nicht unter § 30 der Gewerbeordnung 
fallenden Anstalt nicht früher erteilen, als bis sie hierzu die Zu¬ 
stimmung des Regierungspräsidenten erhalten haben. Die Bau¬ 
entwürfe unterliegen danach der Prüfung der Königlichen Regie¬ 
rungen. Bei der Heeresverwaltung stellt das örtliche Militärbau¬ 
amt unter Mitwirkung des Chefarztes des Garnisonlazaretts den 
Vorentwurf zum Lazarettbau auf. Dieser wird durch die Korps- 
intendantar, insbesondere durch dessen bau technisch es Mitglied, 
sowie unter Mitwirkung des Sanitätsamtes einer Vorprüfung unter¬ 
zogen und gelangt dann in die Medizinalabteilung des Kriegs¬ 
ministeriums, durch die eine obere Prüfung unter Mitwirkung der 
Bauabteilung dieses Ministeriums stattfindet. Neue Militärlazarette 
und neue Zivilkrankenhäuser sowie deren Umbauten oder Erweite¬ 
rungsbauten können demnach nicht nach dem Gutdünken der ört¬ 
lichen Stellen, sondern nur unter Zustimmung der Aufsichts¬ 
behörden zu dem Bauplane errichtet werden. 

Vergleicht man die Beilage 11 der Friedenssanitätsordnung, 
enthaltend die allgemeinen Grundsätze für den Neubau von 
Garnisonlazaretten mit dem oben erwähnten Erlass des Herrn 
Ministers des Innern usw. vom 8. Juli 1911, so findet man, dass 
die militärische Vorschrift insgesamt mehr in das Einzelne geht, 
während die Bestimmungen über die Anlage der Krankenhäuser 
wesentlich allgemeiner gehalten sind und sich bei Zahlenangaben 
sowie bei sonstigen Forderungen auf das Mindestmaass des Ver¬ 
langten beschränken. Der Grund für diese Verschiedenheiten 
liegt auf der Hand. Für die militärische Krankenuuterkunft 
liegen abgeschlossene Erfahrungen über den Krankenzugang und 
damit über die Zahl der zu schaffenden Räume vor, die Ein¬ 
weisung der Kranken erfolgt lediglich nach der Krankheitsart, 
unabhängig vom Wunsche des Erkrankten, Umfang und Unter¬ 
bringung des Pflegepersonals wird nach stets in gleicher Weise 
wiederkehrendem Grundsatz geregelt, alle Bauvorhaben werden end¬ 
gültig von einer Centralstelle geprüft, die Mittel für den Bau 
müssen jedesmal durch die gleichen gesetzgebenden Körperschaften 
bewilligt werden und über ihre Verwendung wacht stets die gleiche 
Aufsichtsbehörde. Ganz anders bei den Zivilheilanstalten. Hier 
können Städte, Kreise, Organe der Kranken-, Unfall- und In¬ 
validenversicherung, Krankenpflegegenossenscbaften, Universitäten, 
milde Stiftungen usw. die Bauherren sein. Bald werden reiche 
Mittel zur Verfügung stehen, bald werden sich arme Gemeinden 
zusammentun, um ihren dringendsten Verpflichtungen zu genügen. 
Zwingt doch einerseits die soziale Gesetzgebung, andererseits das 
Reichsgesetz betreffend die Bekämpfung gemeingefährlicher Krank¬ 
heiten vom 30. Juni 1900 und das Preussische Gesetz betreffend 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten vom 28. August 1905 
unter gewissen Voraussetzungen zur Absonderung kranker und 


krankheits verdächtiger Personen, die eben nicht anders möglich 
ist als in einem Krankenhause, zur Einrichtung solcher Anlagen. 
Je nach den vorhandenen Mitteln werden die Bauten daher reicher 
und weiter gestaltet werden können, keine Aufsichtsbehörde wird 
auf Kosteneinschränkung dringen, wenn Städte oder Stiftungen 
in der Lage sind, besondere Aufwendungen für ihre Kranken¬ 
anstalten zu machen. Daher auch die ungemein grosse Ver¬ 
schiedenheit io den Gesamtkosten der einzelnen Krankenhäuser. 
Mit Recht beschränkt sich deshalb die Zivil Verwaltung auf die 
Festsetzung der Mindestforderungen, um auch wenig leistungs¬ 
fähigen Gemeinden den Krankenbausbau zu ermöglichen, ja, sie 
ermächtigt sogar die Aufsichtsbehörden, in mancher Hinsicht noch 
Abweichungen von den Grundsätzen zu genehmigen. 

Gehen wir auf die Einzelheiten beider Vorschriften ein, so 
unterscheidet die Militärverwaltung nach den bisherigen Be¬ 
stimmungen fünf Arten von Lazaretten, nämlich solche bis zu 
30 Kranken, bis zu 70, bis zu 120, bis zu 200 und über 200 Kranken. 
Diese Einteilung ist nicht etwa willkürlich, sondern bildet die 
Grundlage für die Zuständigkeit bestimmter Nebenanlagen, z. B. 
von Arznei- und Verbandmittelanstalten oder von Apotheken so¬ 
wie für die Gesamtausstattung mit ärztlichen Instrumenten und 
Geräten, mit Wirtschaftsgerät, mit Verwaltungs- und Hauspersonal. 
Für die Zivilkrankenhäuser wird kurzweg unterschieden in kleinere 
Anstalten mit 50 Betten und darunter und in grössere Anstalten 
mit mehr als 50 Betten. Für grössere Krankenanstalten ist eine 
besondere Beobachtungsabteilung mit eigenem Eingang und die 
Anlage mehrerer besonderer Baderäume vorgeschrieben. Ebenso 
wird für diese grösseren Anlagen ein besonderes Gebäude oder 
ein besonderer Gebäudeteil für die Wirtschaftsräume und ein 
Leichenhaus verlangt. Die übrigen Bestimmungen beziehen sich 
auf alle Krankenanstalten. Für die Ausstattung mit Gerät be¬ 
stehen keine bestimmten Leitsätze; sie ist den Stellen, die Kranken¬ 
häuser errichten, überlassen. 

Auf freie Lage des Krankenhauses, einwandfreien Untergrund, 
auf Vermeidung störender Nachbarschaft (Fabriken usw.) wird bei 
beiden Verwaltungen grosser Wert gelegt. Der preussische Erlass 
verlangt wenigstens 100 qm Grundfläche, während Beilage 11 der 
Friedenssanitätsordnung 200 qm an Bauplatz für jedes Bett des 
Lazaretts vorschreibt. Das ist deshalb erforderlich, weil unsere 
Lazarette im Mobilmachungsfalle oder bei Epidemien wenigstens 
in etwas durch Aufstellung von Baracken erweiterungsfähig sein 
müssen, weil genügend Hofraum zum Ab- und Zuführen des in 
den Lazaretten lagernden Truppensanitätsmaterials und endlich, 
weil Gartenland zur Erholung der Rekonvaleszenten da sein muss. 
Im preussischen Erlass sind auch noch Sondervorschriften dahin 
gegeben, dass die Frontwände der Krankengebäude, die zum 
dauernden Aufenthalt von Kranken bestimmt sind, von anderen 
Gebäuden wenigstens 20 m entfernt sein müssen. Ebenso soll 
vor den Fenstern der Krankenzimmer wenigstens ein solcher Frei¬ 
raum bleiben, dass die Umfassungswände und Dächer der gegen¬ 
überliegenden Gebäude nicht über eine Luftlinie hinausgehen, die 
von dem Berührungspunkt der Frontwand mit dem Fussboden der 
Krankenzimmer und unter einem Neigungswinkel von 30° zu der 
verlängerten Fussbodenlinie gezogen wird. Endlich sollen 10 qm 
Gartenland pro Bett vorgesehen werden. Die grundsätzliche 
Gewährung einer grösseren Grundfläche zu Lazarettbauten macht 
derartige Sonderanordnungen nicht nötig, weil stets genug Platz 
da ist, um diese hygienischen Forderungen zu erfüllen und die 
Gebäude so zu gruppieren, dass sie hinreichend frei und be¬ 
lichtet sind, und dass ein Gartenplatz zur Verfügung steht. 

In Lazaretten bis zu 30 Betten einschliesslich sind die 
Krankenräume mit den Wirtschafts- und Verwaltungsräumen für 
gewöhnlich unter einem Dach vereinigt. Die Krankenstuben und 
die erforderlichen Nebenräume werden dann in der Regel in das 
Obergeschoss an einen seitlichen Längsflur gelegt, während die 
Verwaltungsräume sowie die Wohnung des Rechnungsführers und 
nötigenfalls eines Unterbeamten im Erd- oder Sockelgeschoss, 
die Kochküche und die Aufbewahrungsräume im Keller Platz 
finden. 

Bei Lazaretten für 31—70 Betten tritt den Gebäuden für die 
Krankenräume ein Verwaltungsgebäude hinzu, in dem gleichzeitig 
die Wirtscbaftsräume — ausschliesslich Wasch- und Desinfektions¬ 
anstalt — liegen sollen. 

Grössere Lazarette — über 70 Betten — erhalten ein eigenes 
Wirtschaftsgebäude, das von sämtlichen Krankengebäuden mög¬ 
lichst leicht erreichbar sein muss. 

Für grosse Lazarette — etwa von 200 Betten aufwärts — 
können hinzutreten: Häuser für Geisteskranke, die Wohngebäude 
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für Chefärzte und Beamte» besondere Gebäude für Sanitätsdepots, 
Apotheke» Sanitätspersonal, Sanitätsschulen, hygienisch-chemische 
Dntersuchungsstellen. Für diese der Ausbildung der Sanitäts¬ 
personals, der Beschaffung und Verwaltung des Sanitätsmaterials 
sowie der Erledigung hygienisch-chemischer Aufgaben dienenden 
Einrichtungen ist die Grösse des Lazaretts nach Zahl der Kranken¬ 
betten nicht maassgebend; die Medizinalabteilung des Kriegs¬ 
ministeriums trifft von Fall zu Fall darüber Entscheidung, welchen 
Lazaretten derartige Gebäude anzugliedern sind. 

Lazarette, für die noch kein Wirtschaftsgebäude zuständig ist, 
erhalten in der Regel ein besonderes Wasch- und Desinfektions- 
haos und einen Kohlenschuppen. Der Leichenraom darf dann, 
durch eine massive Wand getrennt, unter einem Dache mit dem 
Wasch- und Desinfektionshause oder mit dem Kohlenschuppen 
hergerichtet werden. Niemals wird ein Leichenraum in einem 
Gebäude augeordnet, das zur Krankenunterbringung dient. Vor¬ 
richtungen zur Vornahme von Obduktionen finden sich in allen 
Leichenräumen. Bei den Lazaretten bis zu 70 Betten dient der 
Leichen- und Obduktionsraum auch als Aufbahrungsraum. Grössere 
Läzarette bekommen einen besonderen Aufbahrungsraum mit Wand- 
Verzierungen, der wie eine Leichenhalle auch zur Vornahme der 
kirchlichen Feier dient. Für die kleinen Zivilkrankenhäuser ist 
ebenfalls die Bereitstellung von Desinfektionseinrichtungen vor¬ 
geschrieben, sofern am Orte keine öffentlichen Desinfektions¬ 
anstalten bestehen. Die Bestimmungen über die Anlage der 
Waschküche, des Leichen- und des Desinfektionshauses decken 
sich in den Grundzügen mit denen der Militärverwaltung. 

In den Krankengebänden sind Mittelkorridore zwischen 
Krankenräumen nach beiderseitigen Bestimmungen unstatthaft, 
der preussische Erlass verlangt eine Mindestbreite der Flure von 
1,80 m, die Beilage 11 der Friedenssanitätsordnung eine Breite 
von 2 bis höchstens 3 m. Schon mit Rücksicht auf den Trans¬ 
port Schwerverletzter auf Tragen, die wenden müssen, hat man 
sich bei der Militärverwaltung für die grössere Breite der Flure 
entschieden. 

Nordorientierung von einseitig belichteten Krankenzimmern, 
Belegen von Kellergeschoss mit Kranken ist ebenso wie in Militär¬ 
lazaretten in Zivilheilanstalten unzulässig. In letzteren sollen 
feuerfeste Haupttreppen in allen Anstalten über 20 Betten in 
einem massiven Treppenhaus angelegt werden; für Lazarette jeder 
Grösse sind die Haupttreppen ausschliesslich unverbrennlich her¬ 
zustellen und gegen den Dachboden feuersicher abzuschHessen. 
Ebenso wie bei den Korridoren ist die Breite der Haupttreppen 
im Lazarett etwas grösser als in den kleineren Krankenanstalten 
vorgeschrieben, nämlich 1,50—2,25 m gegen 1,3 m. Als Fenster- 
fläcbenmindestmaass für Krankenstuben in Lazaretten ist Vs* in 
Krankenanstalten 1 I 7 der Bodenfläcbe bezeichnet. In Einzel¬ 
zimmern soll nach dem preussischen Erlass die Fensterfläche 
wenigstens 2 qm betragen; die Beilage 11 der Friedenssanitäts¬ 
ordnung bestimmt ausserdem noch, dass für Krankensäle */« der 
Bodenfläche als Maass der gesamten Fensterflächen anzunehmen 
sei. Auch sollen danach die Fenster möglichst bis zur Decke 
reichen und oben als Kippflügel angeordnet sein. 

Für die Herstellung der Fussböden bestimmt der preussische 
Erlass, dass sie wasserdicht und fusswarm in allen von Kranken 
benutzten Räumen sein sollen. In Lazaretten wird in den Kranken¬ 
zimmern jetzt meist Hartholzriemen-FussbodendieluDg oder Lino¬ 
leumbelag verwendet; in Küchen, in den Baderäumen, den Abdampf¬ 
räumen, der Lazarettapotheke, in den Aborten, in der Desinfektions¬ 
anstalt, in der Leichenkammer, im Obduktionsraum, in den 
Operationsräumen, in den Fluren des Erdgeschosses und auf den 
Treppenpodesten soll fugenloser FussbodenbelagVerwendung finden. 
Hierfür kommen gesinterte, glatte Steinzeugfliesen oder Terrazo 
in Frage. Terrazobelag darf erst aufgebracht werden, wenn das 
darunter liegende Mauerwerk völlig ausgetrocknet ist, er verlangt 
sehr exakte Arbeit durch besonders geübte Werkmeister, sonst 
sind Sprünge und Risse in diesem Fussbodenbelag schnell zu er¬ 
warten. Für Decken- und Wändeherstellung bestehen beiderseits 
gleiche Vorschriften: sie sollen glatt, ihre Ecken sollen ausge¬ 
rundet sein. Abwaschbar müssen sie in den Operationszimmern und 
in den Räumen für ansteckende Kranke hergestellt werden. Die 
Militärverwaltung macht von Wandbekleidung durch Fliesen in 
den Badestuben bei den Wandflächen hinter den Wannen, in den 
Operationsräumen, in den Aborten, an den Ausgussstellen der 
Spülbecken, kurz überall da grundsätzlich Gebrauch, wo Wand¬ 
teile der Feuchtigkeit besonders ausgesetzt sind. Derartige 
Fliesenwandbekleidung pflegt ja auch in jedem neuen Kranken¬ 
hause, wenn die Baumittel nicht gar zu beschränkt waren, 


wenigstens stellenweise ausgeführt zu werden, wenn auch keine 
bindenden Vorschriften darüber bestehen. 

An Grundfläche und an Luftraum fordert der preussische 
Erlass in mehrbettigen Zimmern wenigstens 7,5 qm bzw. 30 cbm, 
in einbettigen Zimmern 10 qm bzw. 40 cbm jind erachtet 24 cbm 
Luftraum für nicht bettlägerige Kranke in mehrbettigen Zimmern 
für ausreichend, während von der Heeresverwaltung bei normaler 
Belegung etwa 9 qm Grundfläche und 37 cbm Luftraum ange¬ 
nommen werden. Bei vorübergehend enger Belegung, namentlich 
wenn es sich um Leichtkranke handelt, sowie in älteren Laza¬ 
retten geht man auch gelegentlich unter die Normalzahl von 
87 cbm Luftraum herunter. Allgemeine Regeln lassen sich hier 
nicht aufstellen. Die Krankheitsart der Unterzubringenden, die 
Lüftbarkeit der Räume, ihre Höhe, die Grundfläche der Zimmer 
wird von Fall zu Fall entscheidend sein müssen. Jedenfalls 
muss genügend Raum zwischen den Betten sein, um die ärztliche 
Untersuchung der Kranken und ihre Abwartung durch das Pflege¬ 
personal nicht zu beschränken. Tageräume für die ausser Bett 
befindlichen Kranken gehören zu den zeitgemässen Einrichtungen 
aller Krankenhäuser; bei den Zivilanstalten dient als Anhalt für 
ihre Grössenbemessung der Satz von 2 qm Grundfläche multi¬ 
pliziert mit der Zahl der auf die Anstalt angewiesenen Kranken. 
Für Lazarette wird ein Tageraum von etwa 40 qm Grundfläche 
für jedes Geschoss als ungefährer Normalsatz angenommen. Im 
einzelnen entscheiden die örtlichen Verhältnisse. Geschlossene 
Veranden werden den Tageräumen gleich gerechnet, sofern sie 
heizbar sind. 

Betreffs der Heizung der Krankenzimmer sind die Vorschriften 
in ihren Grundzügen bei beiden Verwaltungen übereinstimmend. 
Der preussische Erlass will jedoch auch die Flure und Gänge 
stets der Heizung angeschlossen wissen, während in den Laza¬ 
retten die Korridore nur in besonders begründeten Fällen mit 
Heizeinrichtungen versehen werden sollen. Tatsächlich wird die 
Notwendigkeit häufig anerkannt. Während sich der preussische 
Erlass darauf beschränkt, „ausreichende* Erwärmung vorzu¬ 
schreiben, setzen die militärischen Bestimmungen eine bestimmte 
Zimmerwärme — 19° G — als Norm fest. 

Die Leitsätze über die Wasserversorgung und über die Be¬ 
seitigung der Abfallstoffe weisen keine Unterschiede auf, hier und 
dort werden 200 1 gesundheitlich einwandfreies Wasser für jeden 
Kranken gefordert. 

Bei den Aborträumen wird in beiden Vorschriften ein nach 
aussen lüftbarer Vorraum verlangt; die Beilage 11 der Friedens¬ 
sanitätsordnung betont besonders scharf, dass die Aborte, wenn 
irgend angängig, mit Wasserspülung und mit wirksamen, leicht 
zu reinigenden Wasser Verschlüssen zu versehen sind. Vielfach 
sind in Standorten, in denen Schwemmkanalisation noch nicht 
besteht, eiserne Trommelbehälter (sogenanntes Strassburger Kot¬ 
trommelsystem) in Gebrauch, aus denen das Spülwasser mit dem 
Kot pneumatisch entleert wird. Ebenso legt die Militärverwaltung 
besonderen Wert auf reichliche Bemessung der Vorräume, damit 
Spülbecken und Wascheinrichtungen Platz finden oder tragbare 
Nachtstühle, Steckbecken usw. abgesetzt werden können. Für 
letztere hat sich auch die Anbringung von lüftbaren Wand¬ 
schränken, deren Abzugsöffnungen ins Freie führen, besonders 
bewährt. In Lazaretten wird auf 10 Kranke ein Abortsitz und 
auf 20 Kranke ein Pissoirbecken gerechnet, während als Mindest¬ 
satz für Krankenhäuser ein Sitz auf 15 Kranke der Männer¬ 
abteilungen und auf 10 Kranke der Frauenabteilungen gefordert 
wird. In jedem Abortvorraum muss in den Lazaretten Wasch¬ 
einrichtung für die Kranken vorhanden sein; die vorgeschriebene 
Benutzung vor Verlassen des Abortes wird eingeschärft und 
überwacht. 

Betreffs der Bäder besteht für die grösseren Zivilanstalten 
die Anweisung, dass mindestens ein Raum mit den erforderlichen 
Einrichtungen zu Vollbädern für die Aufnahme und Reinigung, 
einer für ansteckende Kranke und einer für das Pflegepersonal, 
endlich dass eine transportable Wanne für jede Abteilung vor¬ 
handen sein soll. Die Beilage 11 der Friedenssanitätsordnung 
verlangt in jedem Krankengebäude, wenn möglich in jedem 
Stockwerk eine heizbare Bade- und eine heizbare Waschstube. 
Für je 20 Lazarettkranke ist, abgesehen von den besonderen 
Badeeinrichtungen zu Heilzwecken, eine Badewanne in Ansatz 
gebracht. Die Absonderungshäuser erhalten neuerdings für jede 
Abteilung ein eigenes Badezimmer, ebenso die Operationsräume 
in grösseren Lazaretten. Mannschaften, die ausser Bett sein 
dürfen, sollen sich in den besonders eingerichteten Waschstuben 
waschen. Die Grösse dieser Waschstuben wird so ermittelt, dass 
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die Hälfte der auf das Lazarett angewiesenen Kranken als nicht 
bettlägerig gilt. Auf je 4—5 dieser nicht bettlägerigen Leute 
wird ein feststehendes Becken, das als Waschschüssel dient und 
mit Zu- und Abflussvorrichtung versehen ist, gerechnet. Die Ein¬ 
richtung derartiger Waschstuben fördert die Sauberkeit in den 
eigentlichen Krankenzimmern ungemein und verhütet die Durch¬ 
feuchtung des Fussbodens mit ihren unerwünschten Folgen. In 
Lazaretten, in denen sich Sanitätsschulen zur Ausbildung von 
Sanitätsmannschaften befinden, werden besondere Baderäume mit 
temperierten Brausen (Brausebäder) eingerichtet, wie sie auch in 
Kasernen für Mannschaften in Gebrauch sind. 

Sogenannte Anrichten, d. h. Räume zum Abstellen und Er¬ 
wärmen der Speisen, zur Aufbewahrung eines Bestandes von Ess- 
und Trinkgeschirr, sollen weder in den Zivilheilanstalten noch in 
den Lazaretten fehlen. 

Der preussiscbe Erlass fordert einen besonderen Raum für 
die Darreichung der ersten Hilfe, in Krankenanstalten, in denen 
Operationen ausgeführt zu werden pflegen, auch ein entsprechend 
ausgestattetes Operationszimmer. Lazarette mit mehr als 80 Betten 
haben stets ein besonderes Aufnahmezimmer, in denen erste Hilfe, 
sofern sie nicht operativer Art ist, geleistet werden kann. Weiter 
wird auch das allerkleinste Lazarett grundsätzlich mit einem so¬ 
genannten Verbandzimmer mit abwaschbaren Wänden oder mit 
Wandfliesenbelag versehen. Dieses Verbandzimmer enthält alle 
Einrichtungen, die für unaufschiebbare Operationen nötig sind, 
so dass hierdurch auch in Lazaretten ein Raum für erste Hilfe 
nirgends fehlt. 

Für die Unterbringung von Kranken, die an übertragbaren 
Krankheiten leiden, ist in gleicher Weise bei der Militär- wie bei 
der Zivilverwaltung gesorgt. Entweder werden Absonderungs¬ 
häuser erbaut oder Absonderungsabteilungen mit besonderem Ein¬ 
gang von aussen errichtet. Genaue Vorschriften über den Um¬ 
fang dieser Abteilungen enthält § 7 der Beilage 11 der Friedens¬ 
sanitätsordnung. Für ein Lazarett bis zu 30 Kranken genügt ein 
Haus oder eine Abteilung zu 4, bis zu 70 Betten zu 6, bis zu 
120 Betten zu 9 Betten. Lazaretten mit mehr als 120 bis zu 
200 Betten erhalten 2 Absonderungshäuser zu je 6 Betten, mit 
über 200 Betten 2 Absonderungshäuser mit zusammen soviel 
Betten, dass 5—6 pCt. der Gesamtkrankenzahl abgesondert ge¬ 
lagert werden kann. Für die kleineren Lazarette haben sich Ab¬ 
sonderungsabteilungen mit besonderem Zugang von aussen unter 
einem Dach mit den übrigen Krankenräumen vielleicht mehr be¬ 
währt, als die kleinen Absonderungshäuser mit 4—6 Betten. 
Einmal kommen durchaus nicht jeder Zeit ansteckend kranke 
Soldaten in Zugang, während aus der Zivilbevölkerung gerade 
Leute mit übertragbaren Krankheiten einschliesslich Frauen und 
Kinder die Krankenhäuser aufzusuchen veranlasst sind. Hier 
werden also die Absonderungsabteilungen selten oder nie leer 
sein, während sie in kleinen Lazaretten monatelang unbelegt 
sind. Weiter haben kleine Absonderungshäuser den Nachteil, dass 
sie bei vermehrtem Zugang, also bei kleinen Epidemien in der 
Truppe, nicht erweiterungsfähig sind. 

Hat man dagegen eine kleine Absonderungsabteilung den 
übrigen Lazaretträumen angegliedert, und hat man auf eine unter 
gewöhnlichen Verhältnissen dauernd verschlossene Tür zwischen 
dieser Abteilung und den anderen Krankenräumen gerücksichtigt, so 
kann man bei gehäufterem Auftreten einer übertragbaren Krank¬ 
heit unschwer weiter Stuben hinzunehmen, die nicht infektiösen 
Kranken in andere Lazarette verlegen und so schnell Rat schaffen. 
Abgesehen von diesen Ausnahmeverhältnissen bleibt die Absonde¬ 
rungsabteilung selbstverständlich völlig und strengstens von der 
sonstigen Krankenunterkunft getrennt, weshalb nach den mili¬ 
tärischen Vorschriften in diesen Abteilungen nicht nur besondere 
Aborte und Baderäume, sondern auch besondere Wärterstuben 
eingerichtet werden. 

Je grösser die Lazarette und je grösser die Krankenhäuser 
werden, um so mehr gleichen sie in der Berücksichtigung weiterer 
Bedürfnisse einander. Die Einrichtungen für Hydrotherapie, für 
Lungenkranke, für Geisteskranke, die Laboratorien weichen kaum 
voneinander ab, denn jedesmal werden vor Herstellung derartiger 
Sondereinrichtungen die auf diesem Gebiete Sachverständigen 
gehört, damit die neuesten Erfahrungen stets beachtet werden 
können. Das gilt im besonderen auch für die Operationsanlagen 
der Lazarette. Schon bei einer Bettenzahl von mehr als 70 wird 
für aseptische Operationen 1 Operations- und 1 Sterilisierzimmer 
und daneben für septische Operationen und für Verbände ein 
zweites Operations- und Verbandzimmer gewährt. Lazarette mit 
200 Betten und mehr erhalten für aseptische Operationen 1 Ope¬ 


rationszimmer, 1 Vorbereitungs-, 1 Sterilisier-, 1 Badezimmer; für 
septische Operationen 1 Operations-, für Verbände 1 Verband¬ 
zimmer. Röntgenzimmer werden neben den Operationsräumen 
eingerichtet und fehlen in keinem der grösseren Lazarette. In 
den letzten Jahren ist man ferner damit vorgegangen, in den 
Gartenanlagen Teile für die Einrichtung von Luft- und Sonnen¬ 
bädern abzutrennen, die sich durch Erbauung von offenen Hallen 
aus Holz und unter Verwendung einer Um Währung von Segelleine¬ 
wand oder von Plankenzännen billig hersteilen lassen. Die Geistes¬ 
krankenstuben, die für die erste und vorübergehende Aufnahme 
geisteskranker Soldaten dienen, sind nach neuzeitlichen Grund¬ 
sätzen umgebaut. Einige grössere Lazarette haben besondere Ab¬ 
teilungen für die Beobachtung und Begutachtung von Leuten, bei 
denen Geisteskrankheit vermutet wird, erhalten. Ferner sind in 
zwei Lazaretten besondere Abteilungen für Tuberkulöse eingerichtet. 

Der Standpunkt der ausschliesslichen Benutzung der Lazarette 
durch kranke Soldaten ist neuerdings verlassen worden. Die Ver¬ 
mehrung der weiblichen Krankenpflege, die in grossen Lazaretten 
schon seit Jahrzehnten von Ordensschwestern erfolgreich ausge¬ 
führt wurde, batte sich als Bedürfnis herausgestellt. Seit dem 
Jahre 1907 wirken an einer weiteren Zahl von Lazaretten Armee¬ 
schwestern. Letztere wurden durch Vermittlung des kaiserlichen 
Kommissars und Militär-Inspekteurs der freiwilligen Krankenpflege 
und der Genossenschaften, die zur Kriegskrankenpflege zugelassen 
und bereit sind, auch im Frieden Armeeschwestern abzugeben, 
den einzelnen Lazaretten zur Verfügung gestellt. Diese wesent¬ 
liche Erweiterung der Krankenpflege durch Schwestern ermöglicht 
es, nunmehr auch Frauen und Kinder des Unteroffiziersstandes in 
die Lazarette aufzunehmen. Da das Sanitätskorps über einen all¬ 
jährlich wachsenden Stamm spezialistisch ausgebildeter Militär¬ 
ärzte verfügt, können namentlich chirurgische und gynäkologische 
Fälle, die früher aus der begonnenen militärärztlichen Behandlung 
ausscheiden und den Zivilkrankenkäusern überwiesen werden 
mussten, in den Lazaretten durch die zuständigen Sanitätsoffiziere 
behandelt werden. Man braucht dabei durchaus nicht an grosse 
Stationen zu denken; ohne Schwierigkeiten und ohne ins Gewicht 
fallende Kosten lassen sich einzelne verfügbare Krankenzimmer, 
die nicht inmitten der Krankenabteilungen liegen, für die vorüber¬ 
gehende Aufnahme von Frauen und Kindern verwenden. 

Nähert sich so der Wirkungskreis der Zivilanstalten und der 
Militärlazarette in Richtung der Krankenfürsorge einander immer 
mehr, so sind doch andererseits den Militärlazaretten daneben noch 
weitere Ziele gesteckt als den Zivilheilanstalten. Diese Aufgaben 
liegen auf dem Gebiete der Verwaltung. Das Sanitäts- und das 
Krankenpflegepersonal der Friedenslazarette reicht für den Kriegs¬ 
fall nicht annähernd aus, und es ist Vorsorge zu treffen, weiteres 
Personal rechtzeitig auszubilden. Für das Feldverbältnis kommen 
vom männlichen Personal zunächst die Sanitätsmannscbaften und 
die Militärkrankenwärter in Betracht. Von den ersteren verbleibt 
ein Teil als Kapitulanten meist mehr als 12 Jahre im Sanitäts¬ 
dienst und bildet den Stamm der Sanitätsunteroffiziere. Der 
weitere grössere Teil ist nur während der gesetzlichen Dienstzeit 
tätig und soll in der kurzen Frist eines Jahres so ausgebildet 
werden, dass im Kriegsfälle brauchbare Helfer für den Arzt zur 
Verfügung stehen. Deshalb sind in den Divisions- und Korps¬ 
lazaretten sowie in Lazaretten grosser Garnisonen besondere Sani¬ 
tätsschulen errichtet, in denen die Sanitätsmannschaften theoretisch 
und daneben am Krankenbett praktisch ausgebildet werden. Handelt 
es sich dauernd um eine grössere Zahl von Mannschaften, so 
werden für sie besondere Sanitätskasernements gebaut. Militär¬ 
krankenwärter, die ihren Gesamtdienst, 2 Jahre, bei den Lazaretten 
ableisten, und Militärkrankenwärter der Reserve, die auf Monate 
zur Ausbildung eingezogen werden, sind ebenfalls unterzubringen 
und zu unterweisen. Daneben laufen informatorische Beschäfti¬ 
gungen für die Aspiranten des Verwaltungsdienstes bei den Feld-, 
Kriegs- und Etappenlazaretten. Geistliche werden in Kursen in 
der Krankenpflege ausgebildet, und gern sind die Pforten der 
Lazarette der freiwilligen Krankenpflege geöffnet, die ihre an¬ 
gehenden Hilfsschwestern und Schwestern sowie das männliche 
Verwaltungspersonal hierher zur praktischen Ausbildung entsendet. 
Weiter liegt den Lazaretten die Verwaltung der Truppensanitäts¬ 
ausrüstung mit ihrem wertvollen Material an Instrumenten, Geräten, 
Arznei- und Verbandmitteln ob. Strengste Ordnung, Kontrolle, 
rechtzeitige Auffrischung ist unerlässlich und nimmt Zeit und 
Aufmerksamkeit des Chefarztes und des ihm unterstellten Per¬ 
sonals dauernd in Anspruch. Die Unterbringung des Materials 
erfordert entsprechend grosse Räume. Wenn die Zivilheilanstalten 
ihre Bedürfnisse an Arzneien und Verbandmitteln kurzerhand aus 
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den örtlichen Apotheken and ans den kaufmännischen Geschäften 
belieben können, so erfordert gerade die Ausbildung des Sanitäts¬ 
personals für das Feld, dass es sich mit der Herstellung und Ver¬ 
waltung dieser Bedürfnisse, die im Kriege weder aus Apotheken 
noch aus Handlungen bezogen werden können, innerhalb seiner 
Zuständigkeit vertraut macht. Daher können in kleineren Laza¬ 
retten die Arznei- und Verbandraittelstuben, in grösseren Lazaretten 
die eigenen Lazarettapotheken nicht entbehrt werden, selbst wenn 
es dem ferner Stehenden scheinen könnte, als wäre der jeweilige 
Bezug von Arznei- und Verbandmitteln aus den Zivilapotheken 
einfacher und durch Fortfall der erforderlichen Einrichtungen 
in den Lazaretten nicht teurer. 

Aus alledem erhellt, dass die Militärlazarette nicht allein 
Krankenbebandlungs-, sondern gleichzeitig Sanitätsausbildungs¬ 
und Verwaltungsstätten sein müssen. Wenn schon für Zivilheil- 
anstalten eine verantwortliche ärztliche Leitung für den allge¬ 
meinen Krankendienst und für die gesundheitlichen Maassnahmen 
gefordert wird, so musste bei dem wesentlich weiteren Wirkungs¬ 
kreise der Lazarette grundsätzlich ein für den Gesamtbetrieb voll 
verantwortlicher Leiter geschaffen werden, den die Militärlazarette 
durch die Chefärzte seit dem 1. Januar 1873 besitzen. Der Chef¬ 
arzt ist Vorgesetzter des gesamten für den Lazarettdienst bestimmten, 
militärischen, ärztlichen und Beamtenpersonals. Bisher hatten nur 
die beiden grossen Lazarette in Berlin einen etatsmässigen Chefarzt, 
der lediglich diesen Dienst wahrzunehmen hatte. Für die übrigen 
Lazarette wurde hierzu meist der rangälteste Sanitätsoffizier der 
Garnison, unbeschadet seiner weiteren Aufgabe als Truppenarzt, 
möglichst für die Dauer seiner Dienststellung ernannt. Die grossen 
Lazarette in Standorten der Divisions- und Korps-Kommandos 
hatten schon seit Einführung der etatsmässigen Divisionsarztstellen 
in den Jahren 1896 und 1897 Chefärzte erhalten, die vom Truppen¬ 
dienst losgelöst, in gehobener Stellung als solche tätig waren. 
Aehnliches gilt für die Standorte, in denen ein Garnisonarzt etats- 
mässig neben den Truppenärzten vorhanden ist. Mit der Erweite¬ 
rung der divisionsärztlichen Tätigkeit and angesichts der letzten 
Heeresverstärkungen haben neben den beiden Lazaretten in Berlin 
die Garnisonlazarette in Münster, Danzig, Karlsruhe, Saarbrücken, 
Rastatt, Mörchingen, Graudenz, Stettin, Mühlhausen i. E., Allen¬ 
stein, Magdeburg, Hagenau und Wesel eigene etatsmässige Chef¬ 
ärzte erhalten. 

In den Lazaretten am Sitze der Generalkommandos sind seit 
einer Reihe von Jahren, der Initiative des jetzigen Chefs des 
Sanitätskorps entsprechend, Korpssonderstationen (für chirurgische, 
Augen-, Ohren-, Haut- und Geschlechts-, Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten) unter Leitung spezialistisch ausgebildeter Sanitäts¬ 
offiziere eingerichtet. Letztere sowie solche, die an anderen 
grösseren Lazaretten des Korpsbereichs tätig sind, dürfen jeder¬ 
zeit nach bestimmt festgelegtem Plane auf telegraphisches Er¬ 
fordern der ordinierenden Aerzte auswärtiger Lazarette, also der 
kleineren, zur Konsultation und zur Leistung operativer Hilfe 
dorthin reisen. In dringenden Fällen, bei denen selbst die so¬ 
fortige Entsendung der Militärspezialisten nicht genügt, ist die 
Zuziehung von Zivil-Fachärzten von Ruf am Ort oder die sofortige 
Ueberführung in ein Krankenhaus, an dem solche Fachärzte tätig 
sind, zulässig. Ebenso dürfen Schwerverletzte des Zivilstandes, 
die in der Nähe der Lazarette verunglücken, in diese aufgenommen 
und dort behandelt werden. Krankenhäuser und Militärlazarette 
helfen somit einander aus. 

Noch viel enger sind die Beziehungen zwischen Militär- 
lazaretten und Zivilkrankenhäusern in einer Reihe von Stand¬ 
orten, in denen Militärkrankenabteilungen städtischen oder Kreis¬ 
krankenhäusern angegliedert sind. In derartigen Fällen mietet 
die Heeresverwaltung eine Anzahl in sich abgeschlossener Kranken- 
und Geschäftsräume mit dem nötigen Nebengelass, Aborten, Bade¬ 
stuben zur ausschliesslichen Verwendung, während die Operations¬ 
anlage, Leicbenhaus, Desinfektionsanstalt, Krankengarten, unter 
Umständen auch die Infektionsabteilung gemeinsam mit dem 
Krankenhause benutzt werden. Der Wirtschaftsbetrieb, besonders 
die Verflegung und Wäschereinigang, pflegt gegen Kostenerstattung 
von der Zivilverwaltung besorgt zu werden. Die Behandlung der 
kranken Soldaten geschieht durch den zuständigen Militärarzt, 
der bei Operationen vom Krankenhausarzt unterstützt wird und 
umgekehrt diesem bei seinen Operationen zur Hand ist. In 
gleicher Weise ist die Vertretung geregelt. Dieses harmonische 
Zusammenarbeiten hat sich unter kleinen Verhältnissen, wenn es 
für beide Teile unwirtschaftlich ist, je eine eigene Krankenanstalt 
am Orte zu unterhalten, ausgezeichnet bewährt. Zurzeit bestehen 
25 derartige Militärkrankenabteilungen. 


Man hat wohl gelegentlich die Frage aufgeworfen, ob die 
Militär- oder die Zivilverwaltung ihre Krankenanstalten billiger 
baut. Nichts würde zu grösseren Trugschlüssen führen, als wenn 
man kurzerhand zwei derartige Krankenanstalten mit der gleichen 
Bettenzahl nebeneinander stellt, die Bettenzahl als Divisor, die 
Gesamtunkosten als Uividendus nimmt und den sich ergebenden 
Quotienten als Grundlage des Vergleichs ansieht. Will man Ver¬ 
gleiche rechnerisch ziehen, so müssen von den Baukosten all die 
Gebäudeteile der Lazarette abgesetzt werden, die nicht für die 
Krankenunterkunft, für die Krankenbehandlung und für die 
Kranken Versorgung dienen, also die Dienstwohnungen, die Kaserne- 
ments für das auszubildende Personal, die Lehrzimmer, die 
Lagerungsräume für das Sanitätsmaterial der Trappen und der 
Feldsanitätsformationen, dasReservewirtscbaftsmateria) der Lazarette 
für den Kriegsfall usw., ebenso wie man bei Diakonissenanstalten, 
die teils als Mutterhaus der Schwestern, teils als Krankenanstalten 
dieneD, die Wohn- und Unterrichtsräume der Schwesternschaft 
bei der Ermittelung der Krankenhauskosten ausser Betracht lassen 
muss. Sodann ist die Bauart zu berücksichtigen. Wo man sich 
aus Mangel an Mitteln noch mit Mittelkorridoren begnügt hat, 
wo man die Dachgeschosse auch zur Unterbringung zur Kranken¬ 
unterkunft ausbauen musste, wo man an Nebenräumen und Garten¬ 
anlagen, an der Um Währung, Pflasterung der Höfe sparte, wird 
man zu niedrigen Zahlen kommen. In der Tat finden sich in 
kleineren städtischen Krankenhäusern früherer Zeit nicht selten 
im ausgebauten Dachgeschoss die Räume für Rekonvaleszenten, 
für die chronisch kranken Ortsarmen, die im Sommer vielleicht 
noch etwas arbeiten, im Winter mit Vorliebe wegen ihrer alten 
Schäden und Gebrechen die Krankenhäuser aufsuchen, unter Um¬ 
ständen auch Zimmer für Sieche. Mit Recht sind für deren 
Unterkunft nicht die gleichen hygienischen Anforderungen wie 
an moderne Kraukenhäuser zu stellen. In den Militärlazaretten 
kommen solche „Kranken“ überhaupt nicht in Zugang, das Dach¬ 
geschoss muss zur Lagerung der Bestände, als Kleider- und Geräte¬ 
aufbewahrungsraum zur Verfügung bleiben. Aeltere Krankenhäuser 
oft recht bescheidener Bauart können überhaupt nicht zum Ver¬ 
gleich herangezogen werden. Der oft erwähnte preussische Erlass 
datiert erst vom 8. Juli 1911, und was über Krankenhausbau¬ 
kosten veröffentlicht ist, betrifft in der überwältigenden Mehrzahl 
Krankenhäuser, die vor Erscheinen jenes Erlasses entworfen und 
gebaut sind. Kleine Anstalten, vor jener Zeit erbaut, erfüllen 
durchaus nicht immer die Forderungen jenes Erlasses. 

Grössere Städte und Genossenschaften, die über hinreichende 
Mittel verfügen, haben sich andererseits seit Jahrzehnten nicht 
an die Mindestforderungen der gesetzlichen Bestimmungen ge¬ 
halten, sondern ihre Krankenhausentwürfe nach den Forderungen 
neuzeitiger Technik und Krankenhaushygiene ausarbeiten lassen. 
Pütter 1 ) sagt über die Kosten für Bau und Einrichtung der 
Krankenanstalt: Man stellte früher das Bett einschliesslich der 
dazugehörigen Nebenbedürfnisse mit 2000 M. her, dann kam eine 
Periode, in der 3000—6000 M. die Norm war, und jetzt sind 
wir bei 8000—10 000 M. pro Bett angekommen. Es interessiert, 
einige zeitgemäss eingerichtete Krankenanstalten aus den letzten 
10 Jahren daraufhin anzusehen. 

Das im Jahre 1905 eröffnete städtische Krankenhaus in 
Görlitz für 324 Kranke kostet ohne Grunderwerb und ohne 
Geräteausstattung pro Bett 7186 M., die 1903 in Breslau bezogene 
Israelitische Krankenverpflegungsanstalt 6736 M. pro Bett. Barmen 
wandte für sein 1911 eröffnetes Krankenhaus 7500 M., Essen 1909 
7348 M., die katholische Kirchengemeinde in Kreuznach für ihr 
Frauenkrankenhaus 1910 8163 M., der Vaterländische Frauen¬ 
verein zu Cassel 1908 7535 M., die Stadt Karlsruhe 1907 6225 M., 
Mühlhausen i. E. 1898 6284 M., Offenburg 1912 6330 M., der Kreis 
Teltow für das Kreiskrankenhaus zu Britz 1896 8824 M., für das 
in Gross-Lichterfelde 1900 8900 M., Schöneberg für sein Augusta 
Viktoria-Krankenhaus 1906 8670 M., Rixdorf für das städtische 
Krankenhaus 1909 8950 M., Pankow 1906 für das Gemeinde¬ 
krankenhaus 7600 M., Reinickendorf für das Verbandkrankenhaus 
1910 7363 M., Charlottenburg für das Krankenhaus Westend 1904 
9081 M., Berlin 1906 für das Virchow-Krankenhaus 1906 8600 M., 
Frankfurt a. M. für sein Bürgerhospital 1907 sogar 11122 M. pro 
Bett aus. Auch die Kosten für die Militärlazarette sind unter 
dem Einfluss der Anforderungen der medizinischen Wissenschaft 
erheblich gestiegen. Während sie sich bis Mitte des vorigen 
Jahrzehnts noch auf dem Satz von 5000 bis 5700 M. bewegen, 
erforderten das im Jahre 1911 fertiggestellte Lazarett Saarbrücken 


1) Vgl. Grober, Das deutsohe Krankenhaus. 
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pro Bett 6920 M., die im Jahre 1912 fertiggestellten Lazarette 
in Wiesbaden und Coblenz 7377 M. bzw. 6090 M. Die Baukosten 
des neuen Lazaretts Gera werden sich auf etwa 6613 M. pro Bett 
stellen. 

Je geringer die Grösse eines Lazaretts, um so mehr wird im 
allgemeinen der Kostenteil, der die nicht zur eigentlichen Kranken¬ 
behandlung benötigten Räume bei der Gesamtkostensumme betrifft, 
ins Gewicht fallen. 

Zweifellos hat die Heeresverwaltung bei der Erbauung ihrer 
neueren Lazarette bei aller Sparsamkeit und bei aller genauen 
Berechnung gleichen Schritt mit denjenigen Zivilkrankenhäusern 
gehalten, für deren Einrichtung die Forderungen des wissen¬ 
schaftlich denkenden Hygienikers und des im Krankenhausbau 
erfahrenen Baumeisters maassgebend waren. Bei Vermeidung 
aller kostspieligen Architektur wird grösster Wert auf einfache, 
solide Innenausführung gelegt, die die peinlichste Sauberkeit ge¬ 
währleistet. Keine Einrichtung darf fehlen, die die schnelle 
Wiederherstellung der Gesundheit und das Wohlbefinden des 
Kranken zu fördern geeignet ist. In diesem Sinne wirkt der 
derzeitige Chef des Sanitätskorps für die Unterkunft des kranken 
Soldaten. 


Die Aus- und Fortbildung der Sanitätsoffiziere. 

Von 

Generaloberarzt Dr. Ilamann. 

Tatsache ist, dass der Krankenbestand unseres Heeres seit einer 
Reihe von Jahren stetig zurückgeht und der günstigste unter allen 
Armeen ist (vgl. Kurve). Mögen die Ursachen dieser Erscheinung 
vielfache sein, darüber kann kein Zweifel bestehen, dass sie nicht 



Krankenzugang in der Freussischen Armee (mit Sachsen und 
Württemberg), berechnet auf 1000 der Iststärke. 

Gesamtkrankenzugang-, davon.im Lazarett (einschliesslich 

Lazarett und Revier), . im Revier. 

zuletzt der Wirksamkeit des Sanitätskorps zu verdanken ist. Ein 
solcher Erfolg beruht bei aller Anerkennung von Einzelverdiensten 
im Grunde auf der Organisation des Ganzen. Die Entwicklung 
unseres Heeressanitätswesens hat zu einer seltenen Einheitlichkeit 
des Sanitätskorps geführt. In dieser liegt nach meiner Ueber- 
zeugung die grösste Stärke unserer Organisation. Grundlegend 
war die Schaffung der medizinisch-chirurgischen Pflanzschule im 
Jahre 1795. Zu Friedrich des Grossen Zeiten hatte man „Maitres 
chirurgiens“ mit grossem Kostenaufwande aus Frankreich kommen 
lassen, um der Armee brauchbare Wundärzte zu erziehen; ohne 
Erfolg. Das Elend der Verwundeten auf dem Schlachtfelde von 
Valmy wurde der unmittelbare Anlass, dass Friedrich Wilhelm II. 
dem Generalstabschirurgus Goercke den Auftrag erteilte, das 
Sanitätswesen zu reorganisieren. Auf Goercke’s Vorschlag er¬ 
folgte die Stiftung der Pepiniere. Das Institut wurde von seinem 
Begründer mit grosser Sorgfalt gepflegt. Dass selbst die Feinde 
des Vaterlandes seinen Wert anerkannten, zeigt eine wenig be¬ 
kannte Tatsache: Napoleon liess dem Institut im Jahre 1806, um 
es in jener-bedrängten Zeit vom Untergange zu retten, 4000 Reichs¬ 
taler anweisen! Aus dieser Pflanzschule ist die jetzige Kaiser 
Wilhelms-Akademie in fortschreitender Entwicklung hervor¬ 
gegangen. 

Ihre wissenschaftliche Ausgestaltung in den letzten 20 Jahren 
und die Geschichte ihres Neubaues 1905/10 ist mit dem Namen 


v. Schjerning eng verbunden. Er hat der Akademie den 
Stempel seiner Persönlichkeit für alle Zeiten aufgeprägt. Die 
Akademie ist die alma mater aller Sanitätsoffiziere der preussischen 
Armee und des württembergischen Sauitätskorps geworden. Bei 
weitem die Mehrzahl aller Sanitätsoffiziere haben ihr als Stu¬ 
dierende angehört, alle aber nehmen Teil an ihren Fortbildungs- 
einrichtungen. Das Studium vollzieht sich im Rahmen der 
Friedrich Wilhelms-Universität zu Berlin, ist nach einem im Ein¬ 
vernehmen mit den Professoren aufgestellten und alle Lehrfächer 
bis ins einzelne berücksichtigenden Plane geregelt und wird durch 
Wiederholungskurse an der Hand der reichen Sammlungen und 
Laboratorien der Akademie in jeder Weise gefördert und er¬ 
leichtert. Auch der allgemeinen Bildung ist Raum gegeben. So 
haben die Studierenden Gelegenheit, Unterricht im Zeichnen, in 
der englischen und französischen Sprache zu nehmen, Kunst¬ 
geschichte- und philosophische Vorträge sowie Vorlesungen über ärzt¬ 
liche Ethik u. a. m. zu hören. Die Zahl der Studierenden betrug 
bis zum 1. April d. J. 470 einschliesslich von 60 Studierenden, 
die für die Marine bestimmt sind. Seit dem 1. April ist eine 
weitere Erhöhung um 100 Studierende in fünf Jahren (Dauer der 
Studienzeit), also um 20 im Jahre, im Gange. Vom Jahre 1918 
ab werden dementsprechend jährlich rund 100 Studierende als 
Unterärzte des Heeres die Akademie verlassen. Diese Zahl genügt 
erfahrungsgemäss nicht nur, um die Abgänge aus dem Sanitäts¬ 
korps zu decken, sondern auch um die Lücken allmählich aus¬ 
zufüllen. Neuerdings werden auf den Wunsch Sachsens jährlich 
bis zu 4 sächsischen Staatsangehörigen (also in fünf Jahren 20) 
in die Kaiser Wilhelms-Akademie aufgenommen und für die beiden 
sächsischen Armeekorps ausgebildet. 

Unmittelbar nach Beendigung der Studienzeit treten die 
Studierenden als Unterärzte zum Charitekrankenhause über, um 
hier die gewonnenen Kenntnisse zu vertiefen und auch praktisch 
verwerten zu lernen. Die Charitezeit wird als praktisches Jahr 
gerechnet, obwohl sie vor der Staatsprüfung liegt. 

Der Gedanke des praktischen Jahres war in der Ausbildung 
der Militärärzte längst verwirklicht — er gehört ja überhaupt 
nicht der Neuzeit an. Durch die Bayerische Studien- und Prüfungs¬ 
ordnung von 1843 war sogar ein „biennium practicum“ vorge¬ 
schrieben, der Studierende musste also sieben Jahre auf der Uni¬ 
versität zubringen. Das „biennium“ wurde durch die Prüfungs¬ 
ordnung von 1858 auf ein Jahr beschränkt. Nach Beendigung 
dieses Jahres, nach sechsjährigem Studium also, wurde die Staats¬ 
prüfung abgelegt. Durch die neue Prüfungsordnung vom 28. Mai 
1901 wurde das ehemalige praktische Jahr der süddeutschen 
Staaten (Bayern und Württemberg) für das Deutsche Reich ein¬ 
geführt, aber die Staatsprüfung vor das praktische Jahr gelegt. 
Auch bezüglich der Charitözeit der Studierenden der Kaiser 
Wilhelms-Akademie hatte sowohl die Verordnung vom 20. Fe¬ 
bruar 1868 als auch diejenige vom 6. Februar 1873 (über die 
Organisation des Sanitätskorps) bestimmt, dass die Kommandierung 
zur Charite erst nach abgelegter Staatsprüfung stattzufinden habe. 
Diese Aenderung des früheren Verfahrens wurde jedoch auf Grund 
erneuter Erwägungen aufgegeben. Dass die Charitezeit dem 
Studium unmittelbar angeschlossen ist, hat seinen Grund darin, 
dass die Versorgung der Charitö mit Unterärzten anderenfalls 
keine gleichmässige sein würde. Die Anordnung hat sich aber 
auch hinsichtlich der Ausbildung der Unterärzte bewährt, indem 
die Charit6zeit im Hinblick auf die Staatsprüfung nach Kräften 
ausgenutzt wird. 

Ist so die wissenschaftliche und praktische Ausbildung der 
Militärärzte gewährleistet, so ist für ihre Fortbildung nicht 
minder gesorgt. Das militärztliche Fortbildungswesen hat unter 
v. Schjerning’8 weitsichtiger, zielbewusster Leitung einen ausser¬ 
ordentlichen Aufschwung genommen. Er hat es in unverhältnis¬ 
mässig kurzer Zeit erreicht, dass das Sanitätskorps allen neuzeit¬ 
lichen Ansprüchen auf spezialärztliche Versorgung des Heeres 
gewachsen ist und in jeder Beziehung auf eigenen Füssen steht. 
Dass dies Ergebnis nur mit Opfern seitens des gesamten Sanitäts¬ 
korps zu erreichen war, dass besonders die Vertretung der zu 
ihrer Durchbildung in einem Spezialfache abkommandierten 
Sanitätsoffiziere auch in Zukunft Schwierigkeiten machen muss, 
wird nicht verkannt, aber ebensowenig, dass zu den eingangs er¬ 
wähnten Erfolgen wie zum Ansehen des Sanitätskorps wesentlich 
seine ärztlichen Leistungen beitragen; und es ist unverkennbar, 
dass das Ansehen des Sanitätskorps, seit v. Schjerning an seiner 
Spitze steht, immer weiter gestiegen ist. 

In allen Lazaretten am Sitz der Generalkommandos und der 
Divisionskommandos sind jetzt Spezialstationen errichtet, deren 
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ordinierende Aerzte spezialistisch ansgebildet sind. Um den er¬ 
forderlichen Stab an Spezialärzten zu gewinnen, ist die Zahl der 
Kommandos an Universitätskliniken und Polikliniken aller Art, 
Krankenhäusern, hygienischen und pathologischen Instituten, Irren- 
und Nervenheilanstalten in den letzten 10 Jahren fast um das 
Doppelte erhöht worden, während die Zahl der aktiven Militär¬ 
ärzte die gleiche geblieben ist (rund 1420). Zurzeit sind in 
Preussen 100 Sanitätsoffiziere zu ihrer wissenschaftlichen Aus¬ 
bildung abkommandiert, dazu kommen noch die 42 Stabsärzte 
an der Kaiser Wilhelms-Akademie, denen die beste und voll¬ 
kommenste Gelegenheit geboten ist, ihre Kenntnisse durch Be¬ 
nutzung der Lehrmittel der Universität und der Akademie, wie 
vor allem durch die Wahrnehmung der Assistentenstellen an der 
Charite zu vertiefen und za fördern. Die Dauer der Kommandos 
beträgt durchschnittlich 8 Jahre. 

Es bedarf nicht näherer Ausführung, dass die Sanitätsoffiziere, 
denen eine spezialistische Ausbildung nicht zuteil geworden, bei 
der Geschlossenheit des Trappen- und Lazarettdienstes von der 
spezialärztlichen Ausbildung ihrer Kameraden grossen Nutzen 
ziehen. Insbesondere ist nicht zu unterschätzen, dass diese auch 
den einjährig freiwilligen Aerzten zugute kommt. 

So wertvoll die spezialärztliche Ausbildung und Betätigung 
ist, gerade der militärärztliche Beruf erfordert es, dass keine Ein¬ 
seitigkeit Platz greift. Jedem Militärarzt muss daher Gelegenheit 
gewährt werden, seine Kenntnisse aus der Studienzeit immer 
wieder aufzufrischen und sich mit den neuesten Erfahrungen der 
Wissenschaft vertraut zu machen. Mannigfaltig sind die Hilfs¬ 
mittel, die hierzu geboten werden; in erster Linie dienen die 
Fortbildungskurse diesem Zwecke. Die Kurse in Berlin werden 
an der Kaiser Wilhelms-Akademie abgehalten und sind nur für 
aktive Sanitätsoffiziere bestimmt. Sie bestehen bereits seit 1873. 
Zunächst auf Oberstabsärzte und Stabsärzte beschränkt, traten im 
Jahre 1876 auch Kurse für Assistenzärzte hinzu. Jetzt findet all¬ 
jährlich je ein Kurs für Ober- und Assistenzärzte, Stabsärzte, 
Oberstabsärzte, Generaloberärzte und Generalärzte statt. Dieser 
letztere ist eine Schöpfung v. Schjerning’s und wurde im 
Jahre 1908 eingerichtet. Die sogenannten Provinzialkurse wurden 
durch Allerhöchste Kabinettsorder vom 13. Mai 1880 eingeführt. 
Sie waren von Anfang an vornehmlich für Ober- und Assistenz¬ 
ärzte des Beurlaubtenstandes bestimmt, so dass besonders örtliche 
Gründe dafür sprachen, sie an den Universitäten, neuerdings 
auch an den Akademien für praktische Medizin, in den Provinzen 
abhalten zu lassen. Zu jedem dieser Kurse werden auch Ober¬ 
und Assistenzärzte sowie einzelne Stabsärzte des aktiven Dienst¬ 
standes kommandiert. Ursprünglich waren alle Kurse „Ope¬ 
rationskurse 11 ; die Chirurgie, insbesondere die Kriegschirurgie 
stand im Vordergründe des Interesses. Demgemäss nahmen 
klinische Uebungen in der Chirurgie, Operationsübungen an der 
Leiche, Demonstrationen aus der topographischen Anatomie den 
breitesten Raum ein. Nach und nach wurden die übrigen Lehr¬ 
fächer in die Kurse einbezogen, so dass diese nun zu Fort¬ 
bildungskursen in der gesamten medizinischen Wissenschaft aus¬ 
gestaltet sind. Die Bedeutung, welche die Hygiene mit der 
Bakteriologie in den letzten Jahrzehnten erlangt hat, führten im 
Jahre 1894 zur Einrichtung eines besonderen Kursus in der 
Hygiene und eines weiteren in der Wasseruntersuchung und 
Nahrungsmittelhygiene für aktive Sanitätsoffiziere in Berlin. Auch 
in der Massage werden in allen Standorten, wo sich Gelegenheit 
hierzu findet, Sonderkurse abgehalten, und schliesslich sind in 
einzelnen Garnisonen besondere Röntgenkurse eingerichtet. Die 
Provinzialkurse finden in Königsberg, Greifswald, Halle a. S., 
Breslau, Bonn, Hamburg-Eppendorf, Rostock, Göttingen, Marburg, 
Freiburg i. B., Strassburg i. E., Giessen, Frankfurt a. M., Cöln 
und Düsseldorf statt. Diese dauern 3 Wochen. Die Berliner 
Kurse batten in den ersten Jahrzehnten die gleiche Dauer. Nur 
der hygienische Kurs wurde gleich als vierwöchiger eingerichtet. 
Seit 1901 sind auch die anderen Berliner Kurse, vom 14 tägigen 
Kursus über Wasser- usw. Untersuchungen und dem General- bzw. 
Generaloberarztkurs von gleicher Dauer abgesehen, auf 4 Wochen 
verlängert. 1901 sind die Prüfungen der Stabsärzte (das so¬ 
genannte Oberstabsarztexamen) fortgefallen und nur die wissen¬ 
schaftliche Winterarbeit ist bestehen geblieben, während die Be¬ 
fähigung in der Organisation, im Kriegs- und Friedenssanitäts¬ 
dienst und in der Hygiene der Beurteilung der Vorgesetzten 
Sanitätsoffiziere unterliegt. Die so ersparten Prüfungskosten er¬ 
möglichten jene Kursverlängerung sowie die Heranziehung von 
jährlich 30 aktiven Stabsärzten zu den Provinzialkursen. An den 
Berliner Fortbildungskursen nehmen zurzeit jährlich 150 aktive 


Sanitätsoffiziere teil, an den Provinzialkursen 110 aktive, 170 des 
Beurlaubtenstandes. Es wird somit durch die militärärztlichen 
Fortbildungskurse zahlreichen praktischen Aerzten Gelegenheit 
gegeben, mit der medizinischen Wissenschaft in Fühlung zu bleiben. 
Dies im Interesse der Volksgesundheit höchst erfreuliche Ergebnis 
ist naturgemäss nicht der Hauptzweck. Die kriegschirurgischen 
Vorträge und Uebungen beherrschen die Kurse zwar nicht mehr, 
stehen aber nach wie vor im Vordergründe. In jedem Lehrfache 
werden die für den Militärarzt im Felde wichtigen Forschungs¬ 
ergebnisse und Erfahrungen (z. B. auf dem Gebiete der Seuchen¬ 
bekämpfung) hervorgehoben. Seitens des den Kurs leitenden 
Sanitätsoffiziers werden Vorträge über den Kriegssanitätsdienst ge¬ 
halten und der Inhalt der einschlägigen Dienstvorschriften, be¬ 
sonders der Kriegssanitätsordnung, erläutert. 

Es ist selbstverständlich, dass die aktiven Sanitätsoffiziere 
auf dem Gebiete des Kriegssanitätsdienstes eine gründliche 
Schulung erhalten. Aus ihrer Mitte geben die die Feldsanitäts¬ 
formationen führenden, den Sanitätsdienst leitenden Männer hervor. 
Eine gewisse Vorbildung erfahren bereits die Studierenden der Kaiser 
Wilhelms-Akademie durch kriegschirurgische Vorlesungen und 
Unterweisung in den taktischen Grandlehren. Der Unterricht im 
Kartenlesen und Krokieren an der Akademie wird durch einen 
Generalstabsoffizier erteilt. Die Durchbildung der Sanitätsoffiziere 
erfolgt durch Kriegsspiele, taktische Uebungsritte, Teilnahme an 
Generalstabsreisen, durch Winterarbeiten, Verwendung bei Sani¬ 
tätskompagnien und während der Herbstübungen besonders durch 
die Kommandierung zu den alljährlich bei mehreren Armeekorps 
aufgestellten Feldsanitätsformationen. Diese letzte Maassnahme, 
durch die der Sanitätsoffizier so recht erst ein anschauliches 
Bild seiner Kriegsaufgaben erhält, ist eine der Initiative 
v. Schjerning’s zu verdankende Errungenschaft der letzten Jahre. 

Wie das Offizierkorps, so ist aber auch das Sanitätsoffizier¬ 
korps im Kriege auf die Unterstützung seines Beurlaubtenstandes 
angewiesen. Bei den Sanitätskompagnien, den Feldlazaretten und 
Kriegslazaretten liegt die Leitung, da es sich um höhere Dienst¬ 
grade handelt, fast ausschliesslich in den Händen der aktiven 
Sanitätsoffiziere, dagegen werden sich viele Sanitätsoffiziere 
des Beurlaubtenstandes bei der Truppe in verhältnismässig 
selbständigen Stellungen befinden. Zweifellos werden die 
Truppenverbandplätze in unseren Zukunftskriegen eine wichtige 
Rolle spielen. Bei der unzureichenden Zahl der aktiven Sanitäts¬ 
offiziere kommt die Mitwirkung der Sanitätsoffiziere des Be- 
urlaubtenstandes aber nicht nur dort, sondern bei allen Sanitäts¬ 
formationen wesentlich in Betracht. An eine einheitliche Ab¬ 
wicklung des Sanitätsdienstes ist nun ohne gehörige Schulung 
nicht zu denken. Wie steht es mit dieser? Die einjährig-frei¬ 
willigen Aerzte erhalten Dienstpnterricht, dabei wird auch die 
Organisation des Sanitätsdienstes im Felde berücksichtigt. Sie 
lernen das Sanitätsmaterial kennen, haben zum Teil auch Ge¬ 
legenheit, am Unterricht der Krankenträger teilzunehmen, sich an 
Uebungen im Gelände zu beteiligen und reiten zu lernen. Gerade 
die praktische Ausbildung hängt natürlich bei ihnen, wie bei 
den Unterärzten, die ihre sechswöchige Beförderungsübung 
ableisten, von der Zeit ab, in der sie dienen, vom Standort u. a. m. 
Als Assistenzärzte werden sie zu einem dreiwöchigen Fort¬ 
bildungskurs kommandiert, bei dem ihre Unterweisung an der 
Hand der Dienstvorschriften nur eine theoretische sein kann. Als 
Oberärzte des Beurlaubtenstandes, wenn sie zur Beförderung 
heranstehen, werden sie zu einer vierwöchigen Uebung zumeist 
zurzeit der Herbstübungen einberufen. Die Zahl dieser letzten 
Sanitätsoffiziere beläuft sich jährlich etwa auf 180. Sie werden 
zur ärztlichen Versorgung der Truppe herangezogen, gewinnen 
dabei mit der Truppe Fühlung, machen die praktischen Uebungen 
der Sanitätsoffiziere an den Manövertagen mit und lernen in ein¬ 
zelnen Korps auch Feldsanitätsformationen kennen. Dass die 
Uebungen auf so kurze Zeit beschränkt sind, ist lediglich in der 
Rücksichtnahme auf das bürgerliche Leben der Sanitätsoffiziere 
des Beurlautenstandes begründet. Diese Rücksichtnahme ist auch die 
Ursache, dass von der Einführung einer weiteren Uebung Abstand 
genommen wurde, wenngleich einige Mängel in der Ausbildung der 
Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes für das Feld nicht zu 
leugnen waren. In dieser Hinsicht ist ein Vergleich mit Frankreich 
lehrreich. Dort haben die Mediziner, abgesehen von ihrer ein volles 
Jahr dauernden Dienstzeit mit der Waffe, ein Jahr nach beendeter 
Prüfung als Hilfsarzt zu dienen und müssen sich, um Sanitätsoffizier 
der Reserve zu werden, zu drei besonderen Uebungen verpflichten. 
Frankreich legt demnach einen sehr hohen Wert auf die militärisch¬ 
dienstliche Ausbildung der Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes. 
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y. Schjeroing hat auch der Frage sein besonderes Augen¬ 
merk zugewendet, wie die Kriegsvorbereitung der Sanitäts¬ 
offiziere des Beurlaubtenstandes, ohne sie in ihrem beruflichen 
Leben zu beeinträchtigen, noch mehr gefördert werden könne. 

Es wurden Vorträge durch die Sanitätsinspekteure bei ihrer 
dienstlichen Anwesenheit in einzelnen Standorten und sonstige 
durch die Korpsärzte bei geeigneten Gelegenheiten zu ver¬ 
anlassende Besprechungen über den Kriegssanitätsdienst eingeführt, 
insbesondere aber wurde es den Sanitätsoffizieren des Beurlaubten¬ 
standes ermöglicht, an KrankenträgerübuDgen im Gelände und an 
Uebungsritten freiwillig teilzunehmen. Mir erscheint die Teil¬ 
nahme an einer Krankenträgerübung, in erster Linie an den 
Uebungen im Gelände, für den Sanitätsoffizier des Beurlaubten¬ 
standes von grösster Wichtigkeit, da ihm hier der praktische 
Sanitätsdienst im Felde am anschaulichsten vor Augen geführt 
wird. 

Wenn die Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes diese 
mannigfachen Gelegenheiten zu ihrer Ausbildung benutzen, so 
werden sie sich, glaube ich, im Ernstfälle schnell in den Rahmen 
des Ganzen einfügen. Das Interesse zu solcher Ausbildung regt 
sich in ihren Reihen, wie aus mündlichen und schriftlichen 
Aeusserungen geschlossen werden darf, immer mehr. Mögen 
auch diese aus Anlass des 60. Geburtstages des Chefs des 
Sanitätskorps, unseres unermüdlichen Vorkämpfers, geschriebenen 
Zeilen weiter werbend für unsere gemeinsame Sache wirken! 


Einiges über Heer und freiwillige Krankenpflege. 

Von 

Dr. Schnitzen, 

Generalarzt des 8anitätsamts der militärischen Institute. 

Als sich diese Zeitschrift rüstete, zur Vollendung des 60. Lebens¬ 
jahres des Generalstabsarztes der Armee und Chefs des Sanitäts¬ 
korps, Seiner Exzellenz Prof. Dr. v. Schjerning, eine besondere 
Festgabe darzubieten, bin ich der Aufforderung, dazu beizutragen, 
gern nachgekommen, um kurz ein Gebiet zu beleuchten, das wegen 
seiner weittragenden Bedeutung des besonderen Interesses im 
Leserkreise dieser Wochenschrift sicher sein darf, und das in lang¬ 
jähriger persönlicher Bearbeitung durch den jetzigen Chef des Sani¬ 
tätskorps während seiner Referentenzeit im Kriegsministerium in 
hervorragendem Maasse gefördert ist und auch weiterhin dauernd 
seiner Gunst und tatkräftigen Unterstützung sich zu erfreuen hatte 
und erfreuen wird: Heer und freiwillige Krankenpflege. 

Ich glaubte dieses Gebiet um so mehr wählen zu sollen, als 
es durch die Kriege der letzten Zeit vielfach in den Vordergrund 
des allgemeinen Interesses gerückt ist und letzthin in verschiedener 
Richtung auch die öffentliche Meinung beschäftigt hat. 

Man hat zu mancher Zeit darüber gestritten, ob eine frei¬ 
willige Kriegskrankenpflege überhaupt nötig, ob sie nicht zweck¬ 
entsprechender durch Erweiterung der Heeressanitätseinrichtungen 
zu ersetzen sei. Es erscheint müssig, den Streit über diese Frage 
auch jetzt noch weiter zu führen, nachdem er durch den Gang 
der Dinge seinen praktischen Wert verloren hat, nachdem die 
Macht der Ereignisse in allen Kulturstaaten im Laufe des letzten 
Jahrhunderts zu kräftiger Entfaltung der freiwilligen Kranken¬ 
pflege geführt hat, nachdem diese durch internationales Zusammen¬ 
wirken auf Grund bindender Abmachungen immer grössere und 
allgemeinere.^Bedeutung gewonnen hat. 

Vom Standpunkt der Heeresverwaltung aus kann diese Ent¬ 
wicklung zweifellos begrüsst werden in der Ueberzeugung, dass 
die dadurch bedingten Vorzüge die gewiss nicht fehlenden Nach¬ 
teile Qberwiegen. 

Eine organisatorische Erweiterung des Heeressanitätsdienstes 
Hesse sich ja zweifellos in dem Umfange ermöglichen, dass während 
eines Krieges auch im Etappen- und Heimatsgebiet denjenigen 
Erfordernissen der Verwundeten- und Krankenfürsorge, deren Er¬ 
füllung jetzt der freiwilligen Krankenpflege obliegt, durch staat¬ 
liche Kräfte entsprochen werden könnte. 

Es würde dadurch gewiss auch eine Reihe von zum Teil er¬ 
heblichen Vorteilen erzielt, doch würden die hierzu erforderlichen 
gesetzlichen Maassnahmen andererseits manche Härte zeitigen, die 
bei der Sammlung der Hilfskräfte auf dem Boden der Freiwillig¬ 
keit vermieden werden können. 

Die Lasten können im letzteren Falle auf die leistungsfähigen 
Schultern übertragen werden und die wirtschaftlich oder sonstwie 
schwächeren Schichten der Bevölkerung mehr unberührt lassen. 


Die Freiwilligkeit der Beteiligung, das selbst gewollte und 
erstrebte Mitwirken entfacht ferner mannigfache Kräfte, wie sie 
der Zwang, der Befehl trotz aller vaterländischer Begeisterung 
gemeinhin nicht zu erschliessen vermag, zumal bei der Eigenart 
des hier in Betracht kommenden Tätigkeitsgebietes der eigent¬ 
lichen Krankenfürsorge. 

Es sind das Imponderabilien, die nicht gering bewertet werden 
dürfen, und deren geschickte Ausnutzung ausserordentlich segen¬ 
bringend wirken kann. 

Eine staatliche Fürsorge würde nach allgemeinen Grundsätzen 
nicht wohl über das als notwendig erkannte Maass hinausgehen 
können, um nicht andere Gebiete zu vernachlässigen oder die im 
Kriege ohnehin stark beanspruchte Gesamtheit über das unbedingt 
Nötige hinaus zu belasten. Freiweillige Betätigung aber vermag 
hier unbedenklich vieles zu leisten, das nicht gerade unentbehr¬ 
lich ist, aber doch für die Opfer des Krieges grossen Nutzen 
bringen und ihnen ihr Los erheblich erleichtern kann. Dieser 
Satz verliert auch seine Berechtigung nicht, nachdem die moderne 
Auffassung ärztlicher Krankenfürsorge den Kreis des Notwendigen 
erheblich erweitert und der Heeresmedizinalverwaltung die gern 
übernommene Pflicht auferlegt hat, auch ihrerseits in dieser Rich¬ 
tung noch viel weitergehende Maassnahmen zu treffen, als es 
in den letzten Kriegen der Fall war. 

Des weiteren schafft die grundsätzlich festgelegte Ergänzung 
des Kriegssanitätsdienstes durch freiwillige Beteiligung weiter 
Kreise des Volkes — gewissermaassen als Nebenwirkung — ganz 
erhebliche Werte auf ethischem und sozialem Gebiet. 

Die unbedingte Notwendigkeit, die ergänzende freiwillige 
Krankenpflege schon im Frieden fest zu organisieren, ihre Kräfte 
auszubilden und zu üben, ermöglicht es, ja zwingt dazu, die 
altruistischen Regungen im Menschen den hemmenden Einflüssen 
des immer heisseren Kampfes ums Dasein gegenüber zu erwecken 
und zu stärken, sie zu nutzbringenden Leistungen für das Gemein¬ 
wohl zu führen und damit in hohem Maasse die Erfüllung der 
sozialen Pflichten der menschlichen Geweinwesen staatlicher, 
kommunaler oder privater Art zu unterstützen. 

So sehen wir denn auch, am weitesten fortgeschritten in 
unserem Vaterlande, dass überall auch im Frieden staatliche und 
kommunale Einrichtungen verschiedenster Art ihren Wirkungs¬ 
kreis durch Heranziehen privater freiwilliger Wohlfahrtsbestrebungen 
erweitern und nutzbringender gestalten, ähnlich wie sich der Kriegs¬ 
sanitätsdienst durch die freiwillige Krankenpflege ergänzt. 

Es ist besonders erfreulich, dass in dieser Richtung gerade 
die Organisationen der letzteren in der vordersten Linie stehen 
und vielfach bahnbrechend gewirkt haben. Ich erinnere hier nur 
an die weitverzweigte Wirksamkeit der Organe des Deutschen 
Roten Kreuzes im Anschluss an die gesetzlichen Schutz- und 
Fürsorgeeinrichtungen sozialer Art. 

Es ist nicht uninteressant, dass in den letzten Jahren auch 
andere Zweige des Heereskriegsdienstes freiwillige Organisationen 
für ihre Zwecke im Ernstfälle nutzbar machen. Ich nenne z. B. 
das freiwillige Automobilkorps, das eine Massenverwendung von 
Kraftfahrzeugen im Felde erleichtert, die verschiedenen Ver¬ 
einigungen zur Förderung der Luftschiffahrt und des Flugwesens, 
die eine Ausnutzung dieser neuesten Errungenschaften für den 
Kriegsdienst fördern. 

Zum Teil zeigen diese Bestrebungen eine ähnliche Organi¬ 
sation, wie die freiwillige Krankenpflege sie seit langem besitzt. 

Erscheint es nun als zweckmässig, in gewissen Gebieten den 
Kriegssanitätsdienst durch freiwillige Hilfsbetätigung zu ergänzen, 
und hat die geschichtliche Entwicklung zu einer grundsätzlichen 
Heranziehung freiwilliger Hilfskräfte geführt, so ist es eine 
wichtige Aufgabe der Heeresverwaltung, diese Kräfte und ihre 
Verwendung so zu organisieren, dass sie einerseits voll zur 
Entfaltung kommen, und dass andererseits die Gefahren, die 
naturgemäss in jeder Verbindung streng militärischen Dienstes 
mit freiwilligen Hilfeleistungen liegen, nach Möglichkeit aus¬ 
geschaltet werden. Diesen Grundsätzen trägt die Allerhöchste 
Dienstvorschrift für die freiwillige Krankenpflege im Kriege vom 
12. März 1907 durchaus Rechnung. 

Die wichtigsten allgemeinen Gesichtspunkte dieser alle Be¬ 
ziehungen der freiwilligen Krankenpflege zum Heere regelnden 
Dienstvorschrift sind kurz zusammengefasst folgende: 

Die Militärverwaltung entscheidet in jedem Falle über die 
Zulassung zur Unterstützung des Kriegssanitätsdienstes, behält 
sich hinreichenden Einfluss auf alle Angelegenheiten der frei¬ 
willigen Krankenpflege vor und fügt sie dem Heeressanitätsdienst 
organisch ein. 
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Der Schwerpunkt der Tätigkeit der freiwilligen Krankenpflege 
liegt im Heimatsgebiet; im Etappengebiet wird sie nach Maass¬ 
gabe des Bedarfes in ziemlich ausgedehntem Maasse verwandt; 
im Operationsgebiete ist ihre Mitwirkung, von äussersten Notfällen 
abgesehen, ausgeschlossen. 

Die Stellung des Kaiserlichen Kommissars and Militärinspek- 
teurs der freiwilligen Krankenpflege und seiner Delegierten zuein¬ 
ander wie zu den einzelnen Vereinigungen muss die unbedingt 
notwendige straffe Zucht und einheitliche Ordnung, die Anpassung 
und Eingliederung in den militärischen Dienst gewährleisten, soll 
aber auch der Eigenart und Selbständigkeit der freiwilligen Be¬ 
tätigung die gebührende und ebenso notwendige Berücksichtigung 
wahren. 

Für die Ausbildung, die Kriegs Vorbereitungen, die Art der 
Beteiligung der hilfsbereiten Kräfte sind zwar allgemeine Grund¬ 
sätze festzulegen, um schädliche Zersplitterungen zu vermeiden 
und den Hilfebedarf nach Art und Maass zu kennzeichnen, jedoch 
sind alle Bestimmungen zu vermeiden, die geeignet sind, Schaffens¬ 
freudigkeit und Beteiligungslust der mitwirkenden Elemente durch 
schablonenmässige Einengung zu schmälern oder gar das so wich¬ 
tige Verantwortungsgefühl und die Verantwortlichkeit der einzelnen 
Organe selbst zu mindern. 

Es ist hier nicht der Ort und es soll auch nicht der Zweck 
dieser Zeilen sein, alle die hier angedeuteten grundsätzlichen Be¬ 
ziehungen zwischen Heer nnd freiwilliger Krankenpflege bis ins 
Einzelne zu verfolgen und näher darzulegen. Es mag genügen, 
einige besonders wichtige Punkte hervorzuheben, die erkennen 
lassen, dass auf den geschilderten Unterlagen ein erspriessliches 
Wirken für den erstrebten Zweck möglich ist, und in welcher 
Weise sich die Heeresverwaltung die Ueberzeugung verschaffen 
kann, dass die freiwillige Krankenpflege im Ernstfälle den über¬ 
nommenen Aufgaben gerecht zu werden vermag. 

Die staatliche Oberaufsicht und Zusammenfassung aller frei¬ 
willigen Betätigungen in der KriegskrankeDpflege durch den vom 
Kaiser ernannten Kaiserlichen Kommissar und Militärinspekteur 
der freiwilligen Krankenpflege, zu dessen Dienststelle ein ehe¬ 
maliger höherer Offizier, zurzeit ein General der Infanterie z. D., 
und ein höherer Sanitätsoffizier, zurzeit ein Generalarzt z. D., ge¬ 
hören, gewähren der Heeresverwaltung im Kriege und im Frieden 
die Möglichkeit, einen grossen Einfluss auf alle einschlägigen 
Angelegenheiten auszuüben, um so leichter, als zwischen dieser 
Dienststelle und dem Kriegsministerium eine gegenseitige enge 
Fühlung besteht. Sind doch dauernd ein Offizier und ein Sanitäts¬ 
offizier des Kriegsministeriums zur Unterstützung des Kaiserlichen 
Kommissars bestimmt. 

Der Kaiserliche Kommissar hält seinerseits die erforderliche 
Verbindung mit den grossen Organisationen durch deren Central¬ 
stellen aufrecht. 

Die ihm unterstellten, in allen Teilen des Reichs verteilten 
Delegierten ermöglichen ihm die Fühlung mit der provinziellen 
oder Landesorganisation, sowie mit den Militärbehörden im Reiche. 

Die während des Krieges fortwirkenden Friedensdelegierten, 
sowie die im Kriegsfälle hinzutretenden Delegierten des Heimats¬ 
und Etappengebiets erhalten die Richtschnur ihrer Tätigkeit durch 
eingehende Dienstanweisungen und werden ausserdem seit dem 
Jahre 1905 für ihre wichtige Tätigkeit auf besonderen, jährlich 
wiederkehrenden Kursen vorbereitet, die unter persönlicher Lei¬ 
tung des Generalstabsarztes der Armee in Form von Vorträgen 
und praktischen Vorführungen vorwiegend durch Sanitätsoffiziere 
in der Kaiser Wilhelms-Akademie für das mililärärztliche Bildungs¬ 
wesen abgehalten werden. Es ist dieses ein wichtiges Mittel, die 
führenden Kreise der freiwilligen Krankenpflege im Sinne der 
Heeresverwaltung für ihren Dienst vorzubereiten. Die Zahl der 
Teilnehmer an diesen Kursen hat schon seit Jahren 150 weit 
überschritten. 

Auch sonst haben die aktiven Sanitätsoffiziere reichliche Ge¬ 
legenheit, die Wirksamkeit der freiwilligen Krankenpflege kennen 
zu lernen und sie in gemeinsamer Arbeit mit ihren leitenden 
Personen zu beeinflussen. 

Ich erinnere hier nur an die zahlreichen Sanitätsoffiziere, 
die sich in dankenswerter Weise in vielen Orten der Ausbildung 
des freiwilligen Personals unterziehen und auch sonst den Organen 
der freiwilligen Krankenpflege mit Rat und Tat zur Seite stehen. 

Sehr häufig werden höhere Sanitätsoffiziere bei den grösseren 
Uebungen der freiwilligen Krankenpflege, insbesondere des Roten 
Kreuzes, zur Beurteilung herangezogen. Zur Förderung dieser 
Einwirkung werden seitens der Militärverwaltung für diese Zwecke 
in gewissen Grenzen Reisegebührnisse gewährt. 


Des weiteren wirken viele Sanitätsoffiziere ausser Dienst in 
leitenden Stellungen der Organisationen vom Roten Kreuz, der bei 
weitem grössten und leistungsfähigsten Vereinigung der freiwilligen 
Krankenpflege, so in dem Centralkomitee oder als sogenannter 
Provinzialinspekteur. Vielfach widmen auch dem Beurlaubten- 
stande angehörige oder früher aktive Offiziere und Sanitätsoffiziere 
ihre Kenntnisse und Kräfte in zunehmendem Maasse der Sache 
der Kriegskrankenpflege. 

Die Korpsärzte sind seit einigen Jahren berechtigt und in 
gewissem Grade verpflichtet, gelegentlich ihrer dienstlichen Besichti¬ 
gungsreisen nach Vereinbarung mit den zuständigen Delegierten auch 
die Einrichtungen der freiwilligen Krankenpflege in Augenschein zu 
nehmen und ihre Wahrnehmungen dem Kriegministerium bekannt 
zu geben. 

Ausserdem erhält das Kriegsministerium auf Grund der erst¬ 
genannten Allerhöchsten Dienstvorschrift alljährlich vom Kaiser¬ 
lichen Kommissar eine Uebersicht über den jeweiligen Bestand 
an Personal und Hilfsmitteln der freiwilligen Krankenpflege. 
Auch soll sich das Kriegsministerium nach der gleichen Vor¬ 
schrift von Zeit zu Zeit überzeugen, ob die getroffenen Vorberei¬ 
tungen dem Bedürfnis entsprechen, wozu Besichtigungen der 
Depots, Probemobilmachungen, die Teilnahme an den gerade in 
Berlin häufig stattfindenden grösseren Sonderveranstaltungen der 
verschiedensten Arten der Betätigung, die vielfach vom Kriegs¬ 
ministerium angeregt und mit seiner Unterstützung durcbgeführt 
werden, neben den vorerwähnten Berichten der Korpsärzte genug¬ 
sam Gelegenheit bieten. 

Gerade derartige Veranstaltungen geben ein gutes Bild von 
der Leistungsfähigkeit der freiwilligen Krankenpflege in den ver¬ 
schiedensten Zweigen. Es ist deshalb ausserordentlich dankens¬ 
wert, dass das Zentralkomitee des Preussischen Landesvereins vom 
Roten Kreuz weder mühevolle und zeitraubende Arbeit, noch er¬ 
hebliche Kosten scheut, um in dieser Richtung in planmässiger 
Weise immer umfangreichere Veranstaltungen durcbzuführen, die in 
anschaulichen Vorführungen die Auffassung der leitenden Stellen 
über ihre Aufgaben, den Ausbildungsgrad eines grossen Teiles 
verschiedenartigen Personals, die Brauchbarkeit umfangreichen 
Materials sowie nicht am wenigsten das Ineinandergreifen und 
Zusammenwirken verschiedener Stellen gut erkennen lassen. 

Die dabei gewonnenen vielfachen und wertvollen Erfahrungen 
kommen dem grossen Ganzen zugute. 

Wiederholt hat das Kriegsministerium durch Beteiligung 
militärischen Personals und Geräts derartige Uebungen in grösserem 
Umfange ermöglicht und durch Einrichtung der entsprechenden 
militärischen Dienststellen den Dienstbetrieb der Wirklichkeit 
nähergebracht. 

Ich will in dieser Beziehung nur zwei gross angelegte Uebungen 
im Einrichten und im Betrieb von Verband- und Erfrischungs¬ 
stellen, von Uebernachtungsräumen an Krankensammelstellen, von 
Hilfslazarettzügen und -schiffen in Verbindung mit einer militäri¬ 
schen Krankentransportabteilung erwähnen, wie sie in den letzten 
Jahren in Berlin unter grosser Beteiligung aller interessierten 
Kreise durchgefübrt sind. 

Aber auch in verschiedenen Provinzstädten finden ähnliche 
Veranstaltungen statt, so z. B. letzthin mehrfach in Posen, Barmen 
und anderen Orten. 

Auch in anderer Weise hat die Militärverwaltung Gelegen¬ 
heit, Wirken und Leistungen von Personal der freiwilligen 
Krankenpflege kennenznlernen. So beteiligen sich in vielen Stand¬ 
orten Schwestern der zur Unterstützung des Kriegssanitätsdienstes 
zugelassenen Vereinigungen in der Familienkrankenpflege unserer 
Unteroffiziere; in einer grösseren Zahl von Garnisonlazaretten wird 
die weibliche Krankenpflege durch Schwestern derselben Ver¬ 
einigungen seit Jahren wahrgenommen, nachdem sie für die Zeit 
ihrer Tätigkeit in den Lazaretten zu Armeeschwestern ernannt 
sind, eine Einrichtung, die sich ausserordentlich bewährt hat. 

Ferner gibt die in aller Oeffentlichkeit ausgeübte, bereits 
erwähnte Friedenstätigkeit in den verschiedensten Zweigen der 
Wohlfahrtspflege vielfach einen guten Maassstab für die Leistungen 
der betreffenden Vereinigungen und lassen den Schluss berechtigt 
erscheinen, dass ihre Leistungen bei der Unterstützung des Kriegs¬ 
sanitätsdienstes dem nicht nachstehen werden, wobei natürlich 
als selbstverständliche Forderung vorausgesetzt wird, dass die 
Betätigung für Wohlfahrtszwecke die Kriegsvorbereitung in keiner 
Weise zurücktreten lassen darf. 

An dieser Stelle gebietet es die Pflicht der Dankbarkeit, 
noch besonders einige Fürsorgebestrebungen hervorzuheben, die das 
Heer unmittelbar berühren, ich meine die Einrichtung und dauernde 
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Unterhaltung von Genesungsheimen für Familienangehörige der 
Unteroffiziere unseres Heeres. Zwar gehört das erste derartige 
Heim zu Idstein im Taunus einem ausserhalb der eigent¬ 
lichen Kriegskrankenpflege stehenden Verein, dessen Gründung, 
Leitung und dauernde Förderung wir aber führenden Per¬ 
sönlichkeiten der freiwilligen Krankenpflege verdanken, ins¬ 
besondere dem langjährigen Korpsbezirksdelegierten, General¬ 
konsul Mappes zu Frankfurt a. M., der gerade durch seine dies¬ 
bezüglichen Verbindungen mit den Militärbehörden auf den Ge¬ 
danken praktischer Betätigung für die Armee auch im Frieden 
gebracht ist und dann gern seinen Bestrebungen die von Exzellenz 
v. Schjerning angeregte Richtung gab, um sie bis an sein 
Lebensende mit ausserordentlicher Tatkraft zum Segen unserer 
Unteroffiziere durchzuführen. 

Das zweite zurzeit bestehende Heim für Unteroffizierfrauen- 
und -kinder, das Seeheim zu Osternothafen bei Swinemünde, ist 
eine Schöpfung einer besonderen Abteilung des Volksheilstätten¬ 
vereins vom Roten Kreuz. Auch diese Abteilung verdankt ihr 
Entstehen einer Anregung unseres jetzigen Generalstabsarztes der 
Armee. 

Erinnern wir uns nun daran, in welchem Umfange und mit 
welchen Erfolgen die grösste Vereinigung unserer freiwilligen 
Kriegskrankenpflege, das Deutsche Rote Kreuz, in fast allen 
Kriegen der Neuzeit und bei manchem grossen Massenunglück 
seine Hilfsbereitschaft betätigt hat, und wie es auch hier seine 
Leistungsfähigkeit durch die Tat auf dem ureigensten Gebiete der 
Kriegstätigkeit bewiesen hat, so darf man wohl mit Recht be¬ 
haupten, dass sich der Heeresverwaltung und ihren Organen hin¬ 
reichend Gelegenheit bietet, unsere freiwillige Krankenpflege 
kennen zu lernen und zu erproben, ihre Bestrebungen zu fördern 
und zu bessern, wo es zu bessern gibt. 

Es darf aber auch der Ueberzeugung Ausdruck gegeben 
werden, dass unsere freiwillige Krankenpflege sich ihrer hohen 
Verantwortung voll bewusst, überall mit Ernst und Eifer arbeitet, 
um ihr schönes Ziel zu erreichen, dem Sanitätskorps unseres 
Heeres, wenn das Vaterland ruft, eine Hilfstruppe zu werden, der 
volles Vertrauen entgegenbracht werden kann. 


Die sogenannte physiologische Albuminurie 
vom militärärztlichen Standpunkt. 

Von 

Obergeneralarzt Dr. v. Hecker, 

Inspekteur der 4. Sanitätsinspektion Strassburg i. E. 

I. Vorbemerkungen. 

Die meisten älteren diensterfahrenen Sanitätsoffiziere werden 
bei retrospektiver Kritik, wie sich im einzelnen die militärärzt¬ 
liche Untersuchung der Heerespflichtigen beim Ersatzgeschäft, bei 
freiwilligen Meldungen zum Diensteintritt und auch bei der Ein¬ 
stellung zu gestalten pflegte, mit mir darin übereinstimmen, dass 
die Prüfung der Nieren bzw. ihrer Funktion gegenüber der vor¬ 
bildlich genauen Exploration aller sonstigen lebenswichtigen 
Organe fast durchweg stiefmütterlich behandelt wurde. Nach 
meinen eigenen truppenärztlichen Erfahrungen und späteren Fest¬ 
stellungen in grösserem Umfang wurden chemische Urinunter¬ 
suchungen nur bei ganz besonderer Veranlassung (Angaben über 
bestehende oder überstandene Nierenleiden, nach bestimmten In¬ 
fektionskrankheiten u. dgl.) vorgenommen. Ist ein derartiges 
Verfahren einerseits mit den praktischen Forderungen der ärzt¬ 
lichen Wissenschaft, andererseits mit den für die militärärztliche 
Untersuchung auf Diensttauglichkeit gültigen vortrefflichen Vor¬ 
schriften der Heerordnung (H. 0.) und der Dienstanweisung zur 
Beurteilung der Militärdienstfähigkeit und zur Ausstellung von 
militärärztlichen Zeugnissen (D. A. Mdf.) vereinbar? Ganz gewiss 
nicht. 

Für das verantwortliche Urteil, ob ein Individuum gesund 
und für bestimmte Anstrengungen geeignet erscheint, ist die Be¬ 
schaffenheit der Nieren und ihrer Leistungsfähigkeit grundsätzlich 
genau so wichtig wie die der Lungen, des Herzens und der 
übrigen lebenswichtigen Organe. Die chemische Untersuchung 
des Urins, die erste und elementarste Unterlage und der eventuelle 
Ausgangspunkt für weitere Spezialuntersuchungen der Nieren und 
ihres Exkretes, muss also unbedingt bei allen derartigen folge¬ 
schweren Entscheidungen vom wissenschaftlich-klinischen Stand¬ 
punkt gefordert werden. 

Und nicht minder einwandfrei wird sie sinngemäss verlangt 


durch die maassgebenden reglementarischen Vorschriften der H. O. 
und den D. A. Mdf. H. 0. §32 lautet: „Die Untersuchung muss 
mit der grössten Gewissenhaftigkeit und unter Benutzung aller 
Hilfsmittel, welche die Wissenschaft darbietet, vorgenommen 
werden, u und diese Vorschrift erfährt nur bezüglich des Ersatz¬ 
geschäftes eine gewisse Einschränkung durch Z. 10 D. A. Mdf., 
wo zwischen „darbietet“ und „vorgenommen“ der Zusatz ein¬ 
geschoben ist: „— beim Ersatzgeschäft, soweit sie nach den ört¬ 
lichen und sonstigen Verhältnissen anwendbar sind“. Ob diese 
Einschränkung auch auf die Harnuntersuchung ausgedehnt werden 
muss oder kann, bleibe zunächst dahingestellt. Jedenfalls er¬ 
scheint sie für die Untersuchung der eingestellten Mannschaften 
nach Ankunft beim Truppenteil direkt ausgeschlossen; denn die 
darauf bezügliche Vorschrift der D. A. Mdf. Z. 67 lautet: „Diese 
Untersuchung . . . muss vollkommen erschöpfend sein“. 
Erschöpfend aber ist sie für den genannten Zweck nur, wenn 
auch der Urin chemisch und gegebenfalls mikroskopisch auf 
fremde Bestandteile untersucht wurde. 

Diese geradezu selbstverständlich erscheinende Tat¬ 
sache haben sich übrigens bekanntlich sämtliche Lebens-, Pensions¬ 
und Leibrenten-Versicherungsgesellschaften seit ihrem Bestehen 
zunutze gemacht; wenigstens ist mir noch kein vertrauensärzt¬ 
liches Zeugnisschema zu Gesicht gekommen, das nicht in einer 
bestimmten besonderen Rubrik die Frage nach dem Ergebnis der 
Urinuntersuchung auf Eiweiss und Zucker enthalten hätte. Wenn 
in dieser Weise die Urinuntersuchung strikte und allgemein von 
den Versicherungsgesellschaften verlangt und von ihrem Ausfall 
die Annahme oder Ablehnung eines Aspiranten abhängig gemacht 
wird — und zwar lediglich aus materiellen Interessen, als Schutz¬ 
maassregel gegen pekuniäre Verluste —, wenn man ferner berück¬ 
sichtigt, dass heutzutage jeder modern gebildete und gewissen¬ 
hafte praktische Arzt der körperlichen Untersuchung aller neuen 
Klienten eine derartige Reaktion anzuschliessen pflegt, dann kann 
die Antwort auf die Frage, ob nicht auch bei jedem in die 
Armee eintretenden Heerespflichtigen, der mit seinem Eintritt in 
den Heeresdienst einer ganzen Reihe von neuen, hohe Anforde¬ 
rungen an die körperliche Widerstandskraft stellenden Einflüssen 
ausgesetzt wird, nicht nur im materiellen fiskalischen Interesse, 
sondern auch aus Gründen der schwerer wiegenden humanen Für¬ 
sorge für das gesundheitliche Interesse des Betreffenden die 
gleiche, schon aus den bestehenden militärischen Dienstvorschriften 
herzuleitende Forderung erfüllt werden muss, nicht zweifelhaft sein. 

Auf Grund dieser Erwägungen, für die ich bei oft von mir 
gesuchtem kollegialen Meinungsaustausch mit urteilstüchtigen 
Facbgenossen in den verschiedensten Garnisonen ausnahmslos ver¬ 
ständnisvoller Zustimmung begegnete und die ich vor einigen 
Jahren gelegentlich eines Besuches des Standortes Giessen von 
dem damaligen dortigen Regimentsarzt (Oberstabsarzt Plagge) 
und seinen Bataillonsärzten (Stabsarzt Radünz und Stabsarzt 
Zedier) erstmalig in die Tat umgesetzt fand, indem sie bei sämt¬ 
lichen sich meldenden Freiwilligen und bei allen neueingestellten 
Rekruten Eiweissreaktionen anstellten, traf ich in meiner da¬ 
maligen Eigenschaft als Korpsarzt des X. Armeekorps am 
1. XII. 1909 die gleiche Anordnung für den mir unterstellten 
Dienstbereich, und zwar vorläufig für die Untersuchung der Frei¬ 
willigen. Die dadurch in dem Zeitraum bis Ende April 1911 
gewonnen Ergebnisse sollen in dem folgenden Abschnitt be¬ 
sprochen werden. 

Vorwegnehmen möchte ich nur noch, dass nach den Ant¬ 
worten auf eine dahingehende Rundfrage bei sämtlichen Sanitäts- 
ämtern der preussischen, sächsischen und württembergischen 
Armee sowie bei der Königlich bayrischen Medizinalabteilung 
nur noch im III. preussischen Armeekorps — und zwar durch 
Verfügung vom 3. VI. 1911 — eine gleiche Bestimmung getroffen 
ist, wodurch Untersuchungen auf Eiweiss und Zucker bei sämt¬ 
lichen zur Einstellung gelangenden Mannschaften angeordnet 
werden. Ausserdem haben nach Mitteilung der bayrischen Medi- 
zinalabteilnng „auch einzelne bayrische Sanitätsoffiziere An¬ 
weisung ergehen lassen, dass jeder Einzustellende einer Urin¬ 
untersuchung unterzogen wird“, und schliesslich hat noch der 
jetzige Divisionsarzt der 1. Königlich sächsischen Division General 
Oberarzt Dr. Burdach seinerzeit als Regimentsarzt des Feld¬ 
artillerie-Regiments Nr. 48 seit dem 29. V. 1905 aus eigener 
Initiative grundsätzlich Ei weissproben bei sämtlichen einzu¬ 
stellenden Mannschaften gemacht. 

Die eingehenden beachtlichen Mitteilungen, die mir dieser 
Kollege durch sein Sanitätsamt gütiger weise zukommen liess 
und für die ich ihm auf diesem Wege herzlich danke, sind so 
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scharf und überzeugend pointiert und decken sich so vollständig 
in ihren Grund- und Richtlinien mit meinen eigenen Erfahrungen 
und Anschauungen, dass ich sie im Auszug wörtlich hier an- 
führen zu sollen glaube. 

- Wiederholt hatte ich während meiner Tätigkeit als 
Bataillonsarzt und später als Regimentsarzt die unliebsame Er¬ 
fahrung gemacht, dass Rekruten kurz nach ihrer Einstellung mit 
Rente entlassen werden mussten, weil sich gelegentlich ihrer 
Krankmeldung Eiweiss im Urin fand. Nach dem Befund und der 
Vorgeschichte war in allen Fällen nach meiner Ueberzeugung 
eine Dienstbeschädigung nicht dafür verantwortlich zu machen; 
in einigen Fällen handelte es sich sogar um chronische Nieren¬ 
entzündung, deren Entstehung sicherlich mehrere Jahre zurücklag. 
Doch war die Möglichkeit einer Entstehung durch Erkältung oder 
wenigstens die Verschlimmerung der vorhandenen Krankheit nicht 
auszuschliessen. Auf Grund dieser Erfahrungen wurde -von mir, 
dem damaligen Regimentsarzt, von sämtlichen Rekruten bei der 
Einstellung und vou sämtlichen Einjährig- und Zweijährig-Frei¬ 
willigen sowie bei der ausserterminlichen Musterung und bei der 
Einstellung seit dem 29. V. 1905 der Urin auf Eiweiss unter¬ 
sucht. — Im ganzen wurde in der Zeit bis 23. IV. 1909 in 
27 Fällen Eiweiss gefunden, wobei zu bemerken ist, dass bei 
einzelnen Leuten, die von vornherein untauglich erschienen, eine 
Urinuntersuchung nicht stattgefunden hat. Von den 27 positiven 
Befunden fallen 10 auf die im allgemeinen Einstellungstermin 
untersuchten Rekruten, 17 auf Einjährig- bzw. Zweijährig-Frei¬ 
willige —. 

Nennenswerte Schwierigkeiten oder grösserer Zeitverlust, die 
ich ursprünglich selbst befürchtet hatte, waren mit der Ausführung 
der Untersuchung nicht verbunden. Sie wurde von einem zuver¬ 
lässigen, mit der Methode vertrauten Sanitätsunteroffizier in meiner 
Gegenwart vorgenommen, und in positiven oder zweifelhaften 
Fällen wurde das Resultat von mir nachgeprüft. Nach den ge¬ 
wonnenen Erfahrungen und auf Grund der Tatsache, dass bei 
Infektionskrankheiten häufig die Nieren mitbeteiligt sind und 
dauernd geschädigt bleiben, bin ich der Meinung, dass die vor¬ 
handenen Vorschriften neben der schon jetzt geforderten sorg¬ 
fältigen Untersuchung der inneren Organe und Sinnesorgane auch 
eine Untersuchung des Urins verlangen müssten 1 ). Was der ge¬ 
wissenhafte praktische Arzt bei jedem seiner erstmalig unter¬ 
suchten Patienten zu tun verpflichtet ist, das dürfte mit noch 
grösserem Recht für die Untersuchung bei der Einstellung in das 
Heer verlangt werden, da der Dienst bei einem grossen Teil der 
Rekruten bis dahin ungewohnte körperliche Anstrengungen fordert 
und sie gleichzeitig starken Erkältungseinflüssen aussetzt. Viel¬ 
leicht liesse sich die Prüfung auf Eiweiss durch die in der Uni- 
versitätspoliklioik zu Königsberg geübte Methode der Untersuchung 
mit Metaphosphorsäure erleichtern 2 ). Nicht unberührt möchte 
ich lassen, dass man daran denken muss, den Urin der Rekruten 
auch auf Zocker zu untersuchen — 

II. Ergebnisse der Untersuchung auf Eiweiss bei den Frei¬ 
willigen des X. Armeekorps in der Zeit vom 1. Dezember 1909 
bis Ende April 1911. 

In dem genannten Zeitraum wurden im ganzen 14 746 junge 
Leute im Alter zwischen 17 und 20 Jahren anlässlich ihrer 
Meldung als Drei- bzw. Zwei- und Einjährig Freiwillige unter¬ 
sucht. Davon scheiden für den Zweck vorliegender Arbeit nach 
den von mir angestellten Listenstichproben im Durchschnitt 
mindestens 40 pCt. = 5898 aus, weil sie von vornherein wegen 
noch mangelhafter Körperentwicklung, organischer Fehler oder 
Gebrechen zeitig oder dauernd dienstuntauglich erschienen und 
deshalb ohne Anstellung einer Eiweissreaktion abgewiesen wurden. 
Die bei den übrigbleibenden 8848 Leuten gemachten Eiweiss¬ 
proben hatten bei 825, also in rund 4 pCt. der Fälle, ein positives 
Ergebnis. 

Die in den Listen verzeichneten Eiweissbefunde sind 1 mal 
als „sehr stark u , 32 mal als „stark u , 11 mal als „leicht“ bzw. 
„gering“, 14 mal als Spuren, 3 mal quantitativ nach Esbach mit 
1, 2 und 5 pM. angegeben. Für den weitüberwiegenden Rest findet 
sich nur der Rubrikvermerk „eiweisshaltig“* 

In der Mehrzahl der Fälle wurde die Kochprobe mit Salpeter¬ 


1) Derartige Sondervorschriften halte ich aus den dargelegten Gründen 
für überflüssig. Ein Hinweis auf den Sinn der reglementarischen Be¬ 
stimmungen würde genügen. 

2) Diese Probe ist zwar sehr bequem, aber meiner Meinung nach 
nicht sicher und scharf genug. 


säure, vereinzelt die Essigsäure-Kaliumferrocyanat-Probe und 
Esbach angewandt 

28 mal erwies sich der Urin bei wiederholter Untersuchung 
an späteren Tagen eiweissfrei, nachdem er bei der ersten Unter¬ 
suchung eiweisshaltig, darunter 1 mal „stark“ befunden war. Da¬ 
bei findet sich einige Male der Vermerk, dass die betreffenden 
Leute vor der ersten Untersuchung einen starken Marsch gemacht 
hatten. Diese 28 Leute gelangten zur Einstellung und sind bei 
lang fortgesetzter Ueberwachung — zum Teil verbunden mit 
periodischen Untersuchungen auf Formelemente — gesund ge¬ 
blieben. Darunter befand sich der Fall, dessen erstmaliger Ei¬ 
weissbefund als „stark“ bezeichnet war. 

Die übrigen wurden abgewiesen. 

Unter den abgewiesenen Albuminurikern wurde anamnestisch 
zweimal überstandene Nephritis — einmal vor fünf Jahren, ein¬ 
mal vor einem Jahr überstanden — festgestellt. Der Urin des 
älteren Falles enthielt 2 pM. Eiweiss, dabei Wachscylinder, der 
des jüngeren Falles 1 pM. Eiweiss sowie spärliche weisse Blut¬ 
körperchen und gekörnte Cylinder. 

Das untersuchte Massen material entstammte, da es sich um 
Einjährig- und Mehrjährig-Freiwillige handelte, aus den ver¬ 
schiedensten Berufs- und Gesellschaftsklassen. 

Die Untersuchungen fanden fast durchweg in den Morgen¬ 
oder Vormittagsstunden statt. Grössere Marschleistungen waren, 
soweit ich feststellen konnte, in der überwiegenden Mehrzahl 
nicht vorausgegangen, desgleichen ist nie vorheriger Alkoholmiss¬ 
brauch aufgefallen, was nicht verwunderlich erscheint, da es sich 
hier ja nicht wie bei dem Ersatz- und Oberersatzgeschäft um ein 
traditionell mit dem Charakter eines lärmenden und trinkfrohen 
Volksfestes ausgestaltetes offizielles Ereignis, sondern um ein 
stilles persönliches Privatgeschäft handelt. Die mitgeteilten Er¬ 
gebnisse sind also an einem Durchschnittsmaterial der nord¬ 
deutschen männlichen Jugend zwischen 17 und 20 Jahren unter 
normalen alltäglichen Umständen gewonnen und dürften dem¬ 
gemäss einigermaassen als Ausdruck eines gesetz- 
mässigen Verhaltens für die genannten Altersklassen 
anzusehen sein. Immerhin unterstreiche ich das einschränkende 
Wort „einigermaassen“. Denn bei derartigen Massenuntersuchungen, 
an denen eine grosse Anzahl von Untersuchern — im vorliegenden 
Falle 36 — beteiligt sind, und wo verschiedenartige Methoden 
zur Anwendung gelangen, hängen die Einzelergebnisse naturgemäss 
nicht unerheblich von der mehr oder minder sorgfältigen Aus¬ 
führung bzw. Ueberwachung und der individuell mehr oder minder 
kritischen Beurteilung der angestellten Reaktion ab. Nur so lässt 
sich auch die auffallende Verschiedenheit der Befundzablen, die 
bei den einzelnen Truppenteilen unter sonst gleichen äusseren Be¬ 
dingungen zwischen 0 pM. — bei drei Truppenteilen — und 
104 pM. schwanken, plausibel erklären. Jedenfalls halte ich es 
nach meinen bisherigen statistischen Kenntnissen auf diesem Ge¬ 
biete trotz aller gebührenden Berücksichtigung der bekannten 
Launenhaftigkeit des Zufalls für ausgeschlossen, dass die bei den drei 
Truppenteilen — einem Kavallerie-, einem Feldartillerie-Regiment 
und einer Feldartillerie-Abteilung — nach den Listen mit nega¬ 
tivem Erfolg auf Eiweiss untersuchten 979 Freiwilligen sich bei 
erneuter exakter Untersuchung mit einem feineren Reagens wirk¬ 
lich als eiweissfrei erweisen würden. 

Die Untersuchungen boten keine nennenswerten Schwierig¬ 
keiten, zumal nachdem das Unterpersonal in seine Hilfsleistungen 
eingearbeitet war. In ähnlichem Sinne schreibt mir das Sanitäts¬ 
amt des 111. Armeekorps hinsichtlich seiner diesbezüglichen Er¬ 
fahrungen. 

Vorwegnebmend möchte ich hier hervorheben, dass die so¬ 
eben berichteten Untersuchungen weitaus die zahlreichsten Massen¬ 
untersuchungen von allen bisher veröffentlichten darstellen, letztere 
Sogar in deren Gesamtsumme um ein vielfaches übertreffen. Dem¬ 
entsprechend wollen sie in ihrer statistischen Bedeutung gegen¬ 
über den zum Teil erheblichen Differenzen in den uns später be¬ 
schäftigenden Ergebnissen der Untersuchungsreihen anderer 
Autoren gewürdigt werden. 

III. Der jetzige Standpunkt der Wissenschaft zur Frage der 
sogenannten physiologischen Albuminurie. 

Ich muss um Entschuldigung bitten, wenn ich in diesem Ab¬ 
schnitt Dinge wiederhole, die einem grossen Teil der Fachgenossen, 
soweit sie sich etwas eingehender mit den Forschungsergebnissen 
und Studien der letzten vier bis fünf Jahrzehnte auf dem Gebiete 
der Nierenpathologie und -physiologie beschäftigt haben, wohl 
bekannt sind. Aber ein orientierender Rück- und Umblick auf den 
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Entwicklungsgang und den augenblicklichen Stand der Lehre von 
der physiologischen Albuminurie erscheint mir für das Ver¬ 
ständnis meiner in erster Linie einen spezifisch praktisch-militär¬ 
ärztlichen Zweck verfolgenden und nicht zum wenigsten für das 
Gros der jüngeren Sanitätsoffiziere berechneten Ausführungen un¬ 
erlässlich. Ich werde mich im wesentlichen auf die zum Teil 
epochemachenden Arbeiten von v. Leube (des eigentlichen Vaters 
der ganzen Lehre), Senator, Posner, 0. Heubner, v. Noorden, 
Krehl, Rapp, Martins, F. Lommel nnd Spaeth stützen, 
werde aber auch nach Möglichkeit die bemerkenswerten Ergeb¬ 
nisse der sonstigen, zu sehr stattlichem Umfang angeschwollenen 
Spezialliteratur berücksichtigen, die nach v. Leube bis zum 
Jahre 1902 bereits 150—200 Einzelarbeiten über den Gegenstand 
aufwies, und seitdem in ähnlichem Maassstab weitergewachsen ist. 

Die berühmten Arbeiten Brights aus der ersten Hälfte des 
vorigen Jahrhunderts hatten den Satz zum Axiom erhoben, dass 
Eiweissausscheidung im Urin ein sicheres Kriterium einer organi¬ 
schen Nierenerkrankung sei. Nachdem aber bereits seit dem 
Jahre 1841 einzelne Beobachter wie Becquerel und Simon, 
später, in den fünfziger Jahren, Frerichs, 1866 J. Vogel und 
1870 Ultzmann auf das gelegentliche Vorkommen von Eiweiss 
im Urin nicht nachweislich Kranker hingewiesen hatten, wurde 
dies Axiom energisch und nachhaltig erschüttert durch die be¬ 
kannten grundlegenden Massenuntersuchungen v. Leube’s im 
Jahre 1877, die sich auf 119 aktive Soldaten erstreckten und 
das damals lebhaft überraschende Resultat hatten, dass der Harn 
in 4 pCt. 1 ) der Fälle stets, in 16 pCt. nach vorausgegangenen 
grösseren Anstrengungen (mehrstündige Märsche, Exerzieren 
u. dgl.), eiweisshaltig war. v. Leube fasste in seiner damaligen 
Veröffentlichung 2 3 ) die Schlussfolgerung aus seiner Beobachtung 
in dem Satze zusammen: „ln weitaus der Mehrzahl der Fälle 
ist der Urin des Gesunden eiweissfrei, in seltenen Fällen tritt bei 
sonst vollständig normalem Verhalten des Körpers eine ganz 
geringgradige, aber unzweifelhafte Albuminurie auf, welche ver¬ 
hältnismässig häufig sich einstellt, wenn körperliche Anstrengungen 
der Urinausscheidung vorausgehen.“ Diese Veröffentlichung hatte 
naturgemäss eine ganze Flut von Nachprüfungen zur Folge. War 
doch durch sie, wie v. Leube bei späterer Gelegenheit bezeichnend 
ansfübrt, „ein physiologischer Grundsatz erschüttert und eine 
eminent wichtige Frage aufgerollt!“ Und alle diese Nach¬ 
prüfungen bestätigten und erweiterten die mitgeteilten Beobach¬ 
tungen, wie noch weiter ausgeführt werden wird. 

Für die nähere Betrachtung dieser Dinge möchte ich aus¬ 
gehen von der zweiten Veröffentlichung v. Leube’s, nämlich von 
dem von ihm im Jahre 1902 auf der 74. Naturforscherversamm- 
lung zu Carlsbad erstatteten klassischen und erschöpfenden, wenn 
auch naturgemäss etwas subjektiv gefärbten Referat über die 
physiologische Albuminurie 8 ), das einen lichtvollen Ueberblick 
über die historische Entwicklung und den damaligen Stand der 
neuen Lehre sowie die wissenschaftliche Begründung ihres 
Schöpfers darbietet Ich hebe daraus hervor, dass v. Leube bei 
einer im Jahre 1902 erneut vorgenommenen Massenuntersuchung 
von 100 Soldaten in erheblich höherem Prozentsatz Albuminurie 
nachwies als 1877. Im Nachturin wnrde 85 mal, im Tagesurin 
— nach dem Exerzieren — 59 mal Eiweiss nachgewiesen, und 
zwar in der ersten Gruppe 24 mal nur Nucleoalbumin 4 ) und 
11 mal Serumeiweiss (teils mit, teils ohne Nucleoalbumin), in der 
zweiten Gruppe 82 mal Nucleoalbumin und 27 mal Serumalbumin 
und -globulin. Dabei wurde die Beobachtung gemacht, dass bei 
leichtem Dienst nicht nur weniger häufig Eiweiss, sondern dann 
auch nur Nucleoalbumin in dem vorher eiweissfreien Harn fest¬ 
gestellt wurde, während letzteres nach anstrengendem Dienst stets 
mit Serumeiweiss vergesellschaftet war. 

Wenn v. Leube die sehr grosse Verschiedenheit der positiven 
Eiweissbefunde bei den äusserst zahlreichen seit seiner ersten 
Veröffentlichung angestellten Massenuntersuchungen meines Er¬ 
achtens mit Recht durch die grössere oder geringere Feinheit 


1) Also genau übereinstimmend mit unserem Ergebnis! 

2) Ueber das Ausscheiden von Eiweis im Harn des gesunden 
Menschen. Virchow’s Archiv, 1878, Bd. 72. 

3) Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Naturforscher und 
Aerzte, 74. Versammlung zu Carlsbad 1902. 

4) Bezüglich der einzelnen Eiweisskörper im Urin bzw. ihre Modi¬ 

fikation, vgl. besonders Graf Mörner, Skandinavisches Archiv f. Physiol., 

1895, Bd. 6, C. Posner, Ueber Eiweiss im normalen Harn. Virchow’s 

Archiv, 1886, Bd. 104, 0. Heubner, Albuminurie im Kindesalter. 

Ergebnisse d. inneren Med. u. Kinderheilk., 1908, Bd. 2, Berlin bei 
Julius Springer. 


der angewandten Reagentien und Methoden erklärt, so dürfte 
diese Begründung auch für die auffallende Differenz der Ergeb¬ 
nisse seiner beiden eigenen vorerwähnten Untersuchungsserien 
nicht zu entbehren sein. 

Zu seinem Referat ventiliert v. Leube dann die durch den 
häufigen Nachweis im Urin Nichtkranker aktuell gewordene und 
bereits im Jahre 1882 1 ) zuerst von Senator aus theoretischen 
Gründen bestimmt bejahte und bald darauf von Posner*) — später 
auch von anderen wie Graf Mörner, v. Leube, Senator, 
Kleudgen — durch sehr subtile Versuche über allen Zweifel in 
positivem Sinne experimentell entschiedene Frage, ob nicht jeder 
normale Urin, wenn auch in minimalstem Maasse, eiweisshaltig sei 
wie alle sonstigen Transudate des menschlichen Körpers, und ge¬ 
langt zu dem richtigen Schluss, dass diesen, den gewöhnlichen Unter¬ 
suchungsmethoden gegenüber gänzlich latent bleibenden Eiweiss¬ 
spuren fürden vorliegenden Gegenstand nicht die geringste praktische 
Bedeutung zukomme, was Senator 8 ) scharf und allgemeingültig 
präzisiert mit den Worten: „Diese verschwindend kleinen Spuren 
von Eiweiss, zu deren Entdeckung grössere Mengen von Urin ver¬ 
arbeitet werden müssen, hat man nicht im Sinn, wenn man von 
Albuminurie spricht, sondern unter letzterer versteht man einen 
Eiweissgehalt, der schon in ein paar Kubikzentimeter Urins im 
gewöhnlichen Reagenzglas sich nachweisen lässt, natürlich um so 
leichter, je schärfer das Reagens ist.“ 

Bekanntlich hat v. Leube für seine Entdeckung den Namen 
„physiologische Albuminurie“ geprägt, der zum Ausdruck bringen 
soll, dass im Gegensatz zu den auf Nephritis oder sonstigen Ver¬ 
änderungen im Körper beruhenden Albuminurien „hier der 
normale Lebens Vorgang ungestört verläuft“. Wenn sich diese 
Bezeichnung auch im allgemeinen gut eingebürgert hat und 
meines Erachtens auch ohne Bedenken beibebalten werden kann, 
da man sich über den dem Wort „physiologisch“ hier zu¬ 
kommenden Begriff klar ist, so ist sie doch zum Gegenstand 
vieler, und wie sich v. Leube ausdrückt, „ganz unnötiger, ver¬ 
bitterter Diskussionen geworden, und man bat sie, je nachdem 
man damit Ursache, Wesen, Erscheinungsform u. dgl. andeuten 
wollte, durch die attributiven Bezeichnungen accidentelle, transi¬ 
torische, funktionelle, einfache, idiopatische, konstitutionelle, 
cyklische, intermittierende u. dgl. zu ersetzen gesucht, von der 
sogenannten Pubertäts- und der orthotischen (orthostatischen) 
Albuminurie zunächst ganz zu schweigen, da erstere von 
v. Leube selbst ausdrücklich als eine Entwicklungskrankheit mit 
wohl charakterisiertem Krankheitsbild abgetrennt, und auch 
letztere von der Mehrzahl der Forscher 4 ) als eine mehr oder 
weniger wesensfremde, auf pathologischen Unterlagen beruhende 
Erscheinung angesehen wird. Doch möchte ich gleich hier ein¬ 
schalten, dass es keineswegs an gewichtigen Stimmen fehlt, die 
darauf hinweisen, wie schwer und fast unmöglich es ist, be¬ 
stimmte Grenzen zu finden zwischen den sogenannten physio¬ 
logischen und den ebengenannten Formen von Albuminurie, und 
dass die klinische und experimentelle Untersuchung bisher keine 
Anhaltspunkte für die Annahme ergeben hat, dass bei letzteren 
andere Mechanismen 6 * ) wirksam sind als bei der erstgenannten. 
Ich persönlich ziehe für die gewöhnliche Form der Eiweiss¬ 
ausscheidung sonst gesunder Menschen die von Posner 6 ) ge¬ 
wählte, nichts präjudizierende Bezeichnung „essentielle Albumin¬ 
urie“ vor, indem ich mich durchaus seiner Argumentation an- 
schliesse: „Hiermit soll ausgedrückt sein, dass, soweit unsere 
diagnostischen Hilfsmittel reichen, die Eiweissausscbeidung selber 
das eigentlich Abnorme, wenigstens das einzig Greifbare darstellt. 
Natürlich ist auch dies nur eine provisorische Ausdruckweise; es 
ist möglich, dass wir später hier doch wahre Veränderungen 
kennen lernen und dann eine anatomisch besser begründete 
Diagnose machen können.“ 

Wenden wir uns nun zu den anatomisch - physiolo¬ 
gischen Erklärungsversuchen für das Zustandekommen der 
Albuminurie in nicht nachweislich erkrankten Nieren, so vertritt 
v. Leube den Standpunkt, dass hierfür als erste Voraussetzung 
eine individuelle Disposition angenommen werden müsse, die nach 


1) Die Albuminurie, 1. Aufl., 1882, S. 15—38. 

2) 1. c. 

3) Ueber physiologische und pathologische Albuminurie. Deutsche 
med. Wochenschr., 1904, Nr. 50. 

4) Vgl. vor allem: Senator, 1. c., S. 1834. 

5) Vgl. F. Lommel - Jena, Krankheiten des Jünglingsalters. Ergeb¬ 
nisse d. inneren Med. u. Kinderheilk., 1910, Bd. 6. 

6) C. Posner, Ueber essentielle Albuminurie. Zeitschr. f. klin. 
Med., 1904, Bd. 58. 
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seiner bekannten Hypothese auf einer angeborenen grösseren 
Durchlässigkeit des Nierenfilters beruhen soll. Nach seiner Auf¬ 
fassung gibt es gesunde Menschen mit „absolut undichtem Nieren¬ 
filter“ — das wären die selten beobachteten dauernden Eiweiss- 
ausscheider —, solche mit „relativ undichtem Filter“ —, wo nur 
nach gewissen Reizen oder Anlässen Albuminurie auftritt —, und 
schliesslich solche mit „relativ dichtem Filter“ —, die unter 
keinen Umständen für Eiweiss durchlässig sind. 

Wir wissen, dass diese durch ihre schöne Einfachheit be¬ 
stechende Hypothese, die, wenn Tatsache, zwanglos die mysteriösen 
Vorgänge verständlich gemacht hätte, von den meisten Autoren 
nicht mehr anerkannt wird, nachdem man unter Ablehnung bzw. 
Modifizierung der einseitigen Ludwig’schen Theorie die Urin¬ 
bildung keineswegs mehr als einen reinen oder auch nur vor¬ 
wiegenden Filtrationsprozess aufzufassen und der Bowman- 
Heidenhain’scben Sekretionstheorie nach Senator's 1 ) Vorgang 
eine gleichwertige Bedeutung beizumessen gelernt bat. Martius 2 3 ) 
und Lommel 8 ) erblicken in ihr beispielsweise nur eine plausible 
Umschreibung der Erfahrungstatsache, während Posner zwar ihre 
hohe praktische Bedeutung für eine allgemeine Verständigung 
eindrucksvoll betont, aber doch auch ausdrücklich zugibt, „dass die 
Bezeichnungen Dichtigkeit und Undichtigkeit des Nierenfilters 
mehr bildliche Ausdrücke für das klinisch zu beobachtende Ver¬ 
halten sind, als dass man mit ihnen bestimmte anatomische Vor¬ 
stellungen verbinden könnte“. Sehr überzeugend deduziert 
Senator 4 5 ) in seiner scharf logischen und kritischen Weise die 
Unzulänglichkeit der v. Leube’schen Hypothese einer angeborenen 
Anomalie des Nierenfilters durch den Hinweis auf den eminent 
veränderlichen Charakter und das häufig beobachtete Verschwinden 
der in Rede stehenden Albuminurie. Es müssen nach ihm „Ein¬ 
richtungen im Spiel sein, welche einem schnellen Wechsel unter¬ 
worfen, dabei einer Anpassung und Ausgleichung fähig sind“. 
Sie sucht und glaubt er in allererster Linie finden zu müssen im 
Gefässsystem mit seiner wechselnden Strömung und Füllung und 
seiner ausserordentlichen Anpassungsfähigkeit an die wechselnden 
Verhältnisse des Körpers und seiner einzelnen Organe. Er hält 
es für erwiesen, dass Kreislaufstörungen bei den meisten transi¬ 
torischen Albuminurien tatsächlich von entscheidender Bedeutung 
und bei den wenigen anderen neben sonstigen Einflüssen mit¬ 
wirkend sind. Die venöse Stauung in den Nieren ist nach 
seiner Ueberzeugung das ausschlaggebende ätiologische Moment, 
besonders auch für die vielumstrittene orthotische Albuminurie, 
für die er ausserdem bekanntlich — im Gegensatz zu anderen — 
leichte nephritische Veränderungen in Anspruch nimmt. Für diese 
Auffassung sprechen auch die interessanten experimentellen Unter¬ 
suchungsergebnisse von Edel 4 ) und Jehle 6 ), auf die ich hier nicht 
näher eingehen kann. Uebrigens hat auch v. Leube die ätio¬ 
logische Bedeutung einer veränderten Blutverteilung für die Ent¬ 
stehung der physiologischen Albuminurie keineswegs ausser acht 
gelassen, indem er ausdrücklich betont, dass bei starker Muskel¬ 
tätigkeit eine stärkere Blutzufuhr zu den arbeitenden Muskeln 
stattfindet, in der Weise, dass dabei wie alle inneren Organe so 
auch die Nieren von einer geringeren Blutmenge versorgt und durch 
diese Anämie bei vorliegender Disposition zur Ei weissauscheidung 
gebracht würden. Palmar 7 ) will an Stelle der v. Leube’schen 
Filterundichtigkeitshypothese als „reales Substrat“ die Annahme 
„einer leichten Schädigung des Nierenparenchyms“ gesetzt wissen, 
0. Heubner 8 ) glaubt, dass wir uns nach wie vor mit dem Be¬ 
griff einer geweblichen Schwäche, einer Minderwertigkeit der 
sekretorischen Zellapparate bescheiden müssen, Lommel 9 ) nimmt 
— wenigstens für die orthotische Albuminurie — gleichfalls eine 
grössere Schwäche des Nierenparenchyms oder eine „grössere 
Labilität extrarenaler Regulierungen“ an, während Hauser 10 ), von 


1) Die Albuminurie in physiologischer und klinischer Beziehung. 
Festschift zum 60. Geburtstag R. Virchow’s. Berlin 1881. 

2) Konstitutionelle Albuminurie. Gedenkschrift für R. v. Leuthold. 
Berlin 1906, A. Hirschwald. Bd. 1. 

3) 1. c. 

4) Deutsche med. Wochenscbr., 1904, Nr. 50. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1901; Deutsche med. Wochenscbr., 
1903; Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 53. 

6) Medizinisch-naturwissenschaftl. Archiv, 1909, Bd. 2, H. 2. 

7) Zur Pathogenese der orthostatisohen Albuminurie. Centralbl. f. 
inn. Med., 1905, Nr. 42. 

8) 0. Heubner, Die chronische Albuminurie im Kindesalter. Er¬ 
gebnisse d. inn. Med. u. Kinderbeilk., 1908, Bd. 2. 

9) 1. c. 

10) Ueber cyklische Albuminurie. Diese Wochenschr., 1903, Nr. 50, 
S. 1152. 


dem nach Posner die ablehnende Reaktion gegen die v. Leube- 
sche Lehre in erster Linie ausging, auf Grund seiner Erfahrung 
schon im Jahre 1903 die Behauptung aufstellte, dass die ortho- 
tisclie Albuminurie sich fast in allen Fällen an eine infektiöse 
Nephritis angeschlossen habe, und „dass ganz unvermutet schwere 
Zustände (Eklampsie, Herzanomalien)“ sich entwickeln könnten. 
Martins 1 ) fand unter den 171 Fällen seines Beobachtungsraaterials 
die konstitutionelle Albuminurie 98 mal mit cardiovasculären 
Störungen („dilatativer Herzschwäche“) vergesellschaftet, lehnt 
aber vorsichtig jeden generellen Erklärungsversuch ab. Nach 
Sahli gibt es wohl kaum eine physiologische Albuminurie, wohl 
aber unschuldige, nicht auf tieferen anatomischen Nierenverände- 
rangen beruhende Eiweissausscheidungen bei sonst gesunden 
Menschen, und auch Garrard, Oswald und Salomon be¬ 
zeichnen sie als einen abnormen Zustand, hervorgerafen „durch 
einen die Nierenepithelien schädigenden Reiz“ 2 ). Einen ernsteren 
Standpunkt nimmt Krehl*) der Frage gegenüber ein, wenn er 
sich ausspricht: „Wir alle kennen einzelne Menschen mit recht 
lang sich hinziehender Albuminurie bei vollständig erhaltener 
Leistungsfähigkeit, ohne irgendwelche Störung des Befindens. Alle 
die gewöhnlichen Folgeerscheinungen der chronischen Nieren¬ 
entzündung fehlen. Und doch wird der Arzt sich von der Vor¬ 
stellung nicht abbringen lassen, dass eine chronische Nephritis 
vorliegt.“ Noch ernster aber ist die pathologische und pro¬ 
gnostische Beurteilung von Malefosse 4 ), die besonders das Inter¬ 
esse der militärärztlichen Leser erwecken dürfte, dass sich durch 
nähere anaronestische Nachforschung bei anscheinend gesunden 
zeitweiligen oder dauernden Eiweissausscheidern (Soldaten) ge¬ 
wöhnlich eine voraufgegangene Nieren- oder Infektionskrankheit 
feststellen liess. „Erkältungen und grosse Anstrengungen lassen 
die Albuminurie dann in die Erscheinung treten oder steigern sie 
(bis zu 2 pM.). ln der Prognose ist immer Vorsicht geboten. 
Akute Verschlimmerung und Tod durch Urämie kann folgen. Da¬ 
her sind die Befallenen als unbrauchbar zu entlassen, sobald das 
Leiden festgestellt ist.“ Auch der englische Militärarzt Charles 
H. Melville 8 ) bezeichnet die physiologische Albuminurie „ob 
dauernd vorhanden oder begleitet von bestimmten Arten von 
Kraukheiten oder gestörtem Befinden, als eine zweifellos ernste 
Erscheinung, die so lange als ein möglicherweise gefahrdrohendes 
Symptom angesehen werden muss, bis das Gegenteil erwiesen ist“ 
(freie Uebersetzung). Ganz anders aber lautet das militärärztlicbe 
Urteil des Holländers Dr. J. A. Romeyn 6 ), der die Albuminurie 
an sich — ohne beweisende nephritische Symptome — keines¬ 
wegs als Grund für die Nichtzulassung zum aktiven Militärdienst 
und die Untersuchung aller Rekruten und Militärpflichtigen auf 
Eiweiss für nicht notwendig erklärt. Eine derartige Untersuchung 
ist nach seiner — für unsere Begriffe nicht recht verständlich, 
mindestens nich logisch erscheinenden — Auffassung nur bei be¬ 
sonderen Veranlassungen (Einstellung von Kriegsfreiwilligen und 
dergleichen) erforderlich. Er stützt sich dabei auf die Behauptung 
von Stokvis, dass die grössere Mehrzahl der physiologischen 
Albuminurien extrarenalen Ursprungs sei, sodann auf die mir 
eigentlich mehr das Gegenteil zu beweisen scheinende Beob¬ 
achtung von Zeehuysen, der bei der Untersuchung von 144 Sol¬ 
daten 21 mal Eiweiss, und zwar 13 mal von extrarenaler Abkunft, 
feststellte, ferner auf die an sich zweifellos sehr wichtige Mit¬ 
teilung von Flensburg, der den Harn der meisten Soldaten, bei 
denen gelegentlich der Einstellung Eiweiss nachgewiesen war, 
nach Ablauf ihrer zweijährigen Dienstzeit eiweissfrei fand, und 
schliesslich auf sein eigenes, recht kleines Beobachtungsmaterial 
von 30 Soldaten — Milizen —, von denen er am ersten Tage 
bei 16, am folgenden nur noch bei 7, am Tage darauf bei 4 und 
schliesslich bei keinem einiigen mehr Albumen feststellen konnte, 
und die in der Folge anstandslos ihren Dienst taten. 

Nach Vorstehendem gehen die Anschauungen über die letzten 
inneren Ursachen und demgemäss über die prognostische Be- 


1) 1. c. 

2) Citiert aus Spaeth, Die chemische und mikroskopische Unter¬ 
suchung des Harns. 4. Auflage. Leipzig 1912, bei J. A. Barth. 
S. 485 ff. 

3) Pathologische Physiologie, 3. Auflage, S. 501. 

4) Contribution ä l’6tude de l’albuminurie dans les regiments. 
Archives de m6decine et de pharmacie, Bd. 57, Januar bis Juni 1911, 
S. 321, citiert nach Körting’s Referat in der Deutschen militärärztl. 
Zeitschr., 1911, S. 573. 

5) Military hygiene and sanitation, S. 71—72, London 1912. 

6) Albuminurie en Geschickheid vor den militairen Dienst. Militair- 
geneeskundig Tijdschrift, 16. Jahrgang, Abt. 3—4. 
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deutung der sogenannten physiologischen Albuminurie noch weit 
auseinander, und auch heute noch dürfte das von Pos ne r im 
Jahre 1904 gezogene Facit unseres Wissens nach dieser Richtung 
durch seinen resignierenden Ausspruch treffend charakterisiert 
sein: „Was bisher an Hypothesen über Veränderung des Blut¬ 
drucks, Spannung der Kapsel, Störungen in der Innervation und 
über chemische Veränderungen des Blutes selbst vorgebracht ist, 
entbehrt noch allzusehr jeder tatsächlichen Unterlage.“ 

Demgegenüber herrscht in bezug auf das tatsächliche und 
häufige Vorkommen von Eiweissausscheidung nicht nachweislich 
Kranker und auf die äusseren Gelegenheitsursachen, die sie her- 
vorrufen und vermehren, dank einem im Laufe der Zeit ungemein 
reich gewordenen Beobachtungsmaterial im allgemeinen leidlich 
gute Uebereinstimmung, so dass ich mich hier kurz fassen kann. 

In welch enormen Schwankungen sich die bei den vielfachen 
Massenuntersuchungen der letzten Jahrzehnte gewonnenen Resultate 
bewegen, je nach der Feinheit des benutzten Reagens und je nach¬ 
dem selbst die minimalste Trübung als positiver Befund zuge¬ 
sprochen wurde, das illustriert genügend anschaulich die schon 
im Jahre 1902 veröffentlichte Zusammenstellung des grossen 
Würzburger Meisters 1 ), ohne dass ich sie durch Hinzufügung 
weiterer Beispiele aus der jüngeren Literatur, woran es nicht 
mangelt, zu erweitern brauche. Nach dieser Zusammenstellung 
fanden Eiweiss: Bexelius in 3—5 pCt., Fürbringer in 11 bis 
12 pCt., Zeehuysen in 15 pCt., v. Noorden in 17 pCt. (nach 
dem Exerzieren in 43 pCt.), Peterson und Paykull in 10 bis 
14 pCt., Grainger Stewart in 33 pCt., Stone — bei einem 
Material von 1248 Untersuchten — in 23 pCt., Capitain in 
41 pCt. und de la Celle de Chateau — bei 700 Untersuchten 
— gar in 76 pCt. (nach Anstrengungen in 80 pCt.). 

Ich vermag mir die zum Teil exzessiv hohen Prozentzahlen 
dieser Zusammenstellung nur durch die Annahme zu erklären, 
dass sie durch die Anwendung besonders feiner Reagentien und 
Methoden gewonnen sind — wodurch nach unseren früheren Aus¬ 
führungen schliesslich in jedem Harn Eiweiss in minimalen Mengen 
nachweisbar ist —, so dass sie für die Frage der physiologischen 
Albuminurie in unserem Sinne kaum von praktischer Bedeutung 
und jedenfalls keineswegs als Ausdruck eines einigermaassen ge- 
setzmässigen Verhaltens anzusehen sind. Die Bedeutung eines 
solchen muss ich vielmehr mit der oben bereits gemachten Ein¬ 
schränkung für die mit den gewöhnlichen Reagentien und Methoden 
an unserem ungleich viel grösseren Massenmaterial ermittelte 
Prozentzahl von rund 4 pCt. in Anspruch nehmen, um so mehr 
als auch beim III. preussischen Armeekorps nach Mitteilung des 
dortigen Sanitätsamtes in der Zeit vom 3. VI. 11 bis 23. VIII. 12 
bei einem Rekruten- und Freiwilligengesamtzugang von 9287 Mann 
nur 86 Eiweissausscheider gefunden wurden, was nach Reduktion 
-der Grundzahl um 40 pCt. einem Prozentsatz von nur rund 2 pCt. 
entspricht. 

Unter den Gelegenheitsursachen für das Zustande¬ 
kommen von Albuminurie nehmen grosse und vor allem unge¬ 
wohnte körperliche Anstrengungen bei weitem die erste 
Stelle ein. Die Literatur der letzten Jahrzehnte, besonders aus 
den letzten Jahren, in denen Sport der verschiedensten Art in 
den weitesten Volksschichten zu immer grösserer Blüte gelangt 
ist, ist ungemein reich an derartigen Beobachtungen, die nicht 
nur an Soldaten nach anstrengenden Marsch- und Exerzierübungen, 
sondern auch an sportsmässigen Distanzgehern, Bergsteigern, Rad¬ 
fahrern, Ski- und Schlittschuhläufern, Wettruderern, Ringkämpfern, 
Fechtern, Boxern, Fussballspielern u. dgl. gemacht wurden. 

Bevor ich darauf kurz eingehe, möchte ich über eine mir 
dieser Tage mitgeteilte autoritative Selbstbeobachtung eines nam¬ 
haften hiesigen Universitätsprofessors und inneren Klinikers be¬ 
richten. Nach langjähriger Pause widmete er sich neuerdings 
wieder dem Reitsport und konstatierte morgens nach dem ersten 
anstrengenden Ritt in seinem vorher eiweissfrei befundenen Urin 
eine recht erhebliche Menge von Albumen — die Kuppe des 
Reagenzglases füllend —, ausserdem einige Leukocyten. Schon 
am selben Nachmittag erwies sich der Urin eiweissfrei und frei 
von jeglichen fremden Bestandteilen und blieb es auch in der 
Folge trotz täglich fortgesetzten Reitens. Ein überzeugender Be¬ 
weis und eine ernste Mahnung, wie wenig ein einmaliger Nach¬ 
weis von Albumen nach voraufgegangenen Anstrengungen dia¬ 
gnostisch zu bewerten ist! 

Aus der grossen Fülle der jüngsten literarischen Veröffent- 

1) W. v. Leube, Ueber physiologische Albuminurie, Therapie der 
Gegenwart, 1902, S. 431. 


Hebungen möchte ich nur auf die zum Teil sehr interessanten 
Beobachtungen von v. Noorden, Albu, Friedei Pick, Joh. 
Müller, Bschle, Fontane, Henschen, Baldes, Heichel- 
hein, Metzger, Beck, Collier, Christensen, Levy-Dorn 
und Lennhoff hinweisen 1 ). Sie berichten übereinstimmend, dass 
nach exzessiver Steigerung der sportsmässigen usw. Muskelan¬ 
strengungen in der weitüberwiegenden Mehrzahl der Fälle, ja nicht 
selten ausnahmslos, Eiweiss — bisweilen bis zu 0,5 pCt. — und 
ausserdem nicht nur hyaline Cylinder, denen bekanntlich, weil 
auch gelegentlich in ganz normalem Urin enthalten, keine dia¬ 
gnostische Bedeutung zukommt, sondern auch hier und da zahl¬ 
reiche granulierte und epitheliale Cylinder, ja auch zahlreiche 
Leukocyten und rote Blutkörperchen, kurz alle für eine akute 
Nephritis charakteristischen Zeichen festgestellt wurden. Ange¬ 
sichts solcher Erfahrungen liegt die von Albu in der Diskussion 
über das v. Lenbe’sche Referat auf der Karlsbader Naturforscher¬ 
versammlung ausgesprochene Befürchtung in der Tat nahe, dass 
sich bei häufiger Wiederholung derartiger Schädlichkeiten die 
physiologische Albuminurie zu einer organischen Nierenerkrankung 
entwickeln könnte. Sehr bemerkenswert und von hoher prak¬ 
tischer Bedeutung, besonders für militärische Verhältnisse, ist 
nun die bei derartigen Untersuchungen wiederholt gemachte Er¬ 
fahrung, dass nach zweckmässigem, vorsichtig gesteigertem Training 
sich die Zahl der Eiweissausscheider ganz erheblich verminderte 2 ). 
Bezüglich der physiologischen Erklärung dieser Erscheinung ver¬ 
weise ich auf die mehrfach zitierte Senator’sche Arbeit aus dem 
Jahre 1904. 

Ob und in welchem Umfang der Nahrungsaufnahme als 
solcher bzw. den sich an sie anschliessenden physiologischen 
Verdauungsvorgängen eine gelegenheitsursächliche Bedeutung für 
die Entstehung oder die Vermehrung der Albuminurie zukommt, 
darüber gehen die Ansichten noch auseinander. Während die 
Frage von Frerichs, Senator, Robin, A. Ott, Rendall, 
Stewart u. a. bejaht wurde, wird sie von v. Leube, Fürbringer, 
Pavy, v. Noorden, Klemperer, Edel u. a. im allgemeinen 
verneint. Dagegen herrscht über einen derartigen gelegentlichen, 
ja recht häufigen Einfluss bestimmter Nahrungsmittel und 
nierenreizender Stoffe (Gewürze, Kochsalz, Alkohol, Tee, 
Rettiche u. dgl.) kaum noch eine Meinungsverschiedenheit. Dreeser 
berichtet sogar in seinem Korreferat zum v. Leu begehen Referat 
auf der Karlsbader Naturforscherversammlung von Albuminurie 
nach reichlichem Genuss von Seezungen (vielleicht Ptoraain- 
wirkung?). Interessant ist auch die Mitteilung von Spaeth (1. c ), 
dass nach Entziehung des Kochsalzes aus der Nahrung Eiweiss¬ 
harne beobachtet wurden. 

Auch das Auftreten von Eiweiss bzw. vermehrtem Eiweiss 
nach kalten Bädern — unter 20° — dürfte nach den Beob¬ 
achtungen von Chateaubourg, Gr. Steward, Rem-Picci und 
vor allem Flensburg 8 ) gleichfalls keinem Zweifel mehr begegnen 
und mit Recht auf reflektorische Vorgänge zurückgeführt werden. 

Ebenso spielen nervöse Einflüsse, psychische Er¬ 
regungen, geistige Ueberanstrengungen u. dgl. unbestreit¬ 
bar häufig eine grosse Rolle beim Auftreten der physiologischen 
Albuminurie. Aus den vielen dies beweisenden Veröffentlichungen 
möchte ich nur zwei mir besonders bemerkenswert erscheinende 
Beobachtungen aus der schönen und umfassenden Abhandlung von 
Rapp 4 ) bervorheben, an die der verantwortliche Sanitätsoffizier, 
wenn er bei Musterungen, Freiwilligenuntersuchungen u. dgl. vor 
der wichtigen Entscheidung über Tauglichkeit oder Untauglich¬ 
keit sonst nicht nachweislich kranker Heerespflichtigen mit Albu¬ 
minurie steht, sich zu erinnern gut tun wird. Rapp fand seiner 
Zeit bei der Untersuchung neu aufzunehmender Kadetten 3 Jüng¬ 
linge mit besonders grossen Ei weissmengen. Bei 2 von ihnen 
Hessen sich schon am nächsten Tage nur noch Spuren, beim 
dritten, den er aus anderen Gründen abweisen musste, am zweiten 
und dritten Tage gleichfalls nur noch Spuren, in der Folge aber 
keine Spur von Eiweiss mehr nachweisen. Die zweite Beobach¬ 
tung betraf 27 Fabnenkadetten, von denen bei der ärztlichen 
Untersuchung unmittelbar vor der schriftlichen Abgangsprüfung 


1) Vgl. auch Bisohoff-Hoffmann, Lehrbuch der Militärhygiene, 
Berlin 1911, A. Hirschwald. 

2) Vgl. besonders Henschen-Upsala über Skilaufund Skiwettlauf. 
Jena 1899, Gust. Fischer; sowie Kolb, Beiträge zur Physiologie maximaler 
Muskelarbeit, besonders des modernen Sports. Berlin, A. Braun & Comp. 

3) Er fand bei 100 vorher eiweissfreien Soldaten nach dem Bade 
16 mal Eiweiss. 

4) Oberstabsarzt Dr. Rapp, Die physiologische Albuminurie. Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1903, H. 1. 
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9 = 33 pCt. Eiweiss produzierten. Nach Ablauf des Examens 
ergab die Untersuchung bei 6 von ihnen keine Spur, bei 8 nur 
noch Spuren von Albumen. Mao wird Rapp beistimmen, dass 
hier unbedingt in der voraufgegangenen Gemütsaufregung bzw. 
geistigen Ueberanstrengung das auslösende Moment für die transi¬ 
torische Albuminurie erblickt werden muss. 

Wenn auch anerkannte Autoritäten, wie v. Lenbe u. Senator, 
den besprochenen gelegenheitsursächlichen Faktoren nur bei vor¬ 
handener Disposition eine wirksame Bedeutung für das Zustande¬ 
kommen von Eiweissausscheidung beimessen, so bin ich doch der 
Meinung, dass letztere auch ohne die Annahme einer besonderen 
Anlage sich nach exzessiven Muskelanstrengungen und nach Genuss 
von nierenreizenden Stoffen lediglich durch die hierdurch zur Ent¬ 
faltung gebrachten toxischen und circulatorischen Einflüsse auf 
die Nieren ungezwungen erklären lassen. 

Keineswegs immer leicht ist die differentialdiagnostische 
Unterscheidung zwischen physiologischer und patho¬ 
logischer Albuminurie, und diese praktisch wichtigste Frage 
in der ganzen Lehre kann und darf nie, wie bereits mehrfach 
angedeutet, auf Grund eines einmaligen Untersuchungsbefundes 
entschieden werden. Wissen wir doch einerseits, dass der Urin 
renal und allgemein absolut gesunder Menschen nach intensiver 
Einwirkung der erörterten gelegenheitsursächlichen Faktoren vor¬ 
übergehend alle für eine Nephritis charakteristischen chemischen 
und mikroskopischen Zeichen darbieten kann, und dass anderer¬ 
seits bei abklingender Nierenentzündung oder in einem frühen 
Stadium der Schrmnpfniere gelegentlich keinerlei beweisende 
Formelemente im Urin gefunden wurden. 

Auf diese Schwierigkeit der Diagnose machen viele erfahrene 
Kliniker eindringlich aufmerksam, unter denen ich besonders 
v. Leube, Posner, Pentzold und Lenhartz hervorhebe. Sie 
ermahnen aufs emstlichste zur grössten Vorsicht und verlangen — 
v. Leube an der Spitze —, dass vor Ausspruch der Diagnose 
auf physiologische Albuminurie zunächst alle nicht renalen Grund¬ 
krankheiten, die erfahrungsmässig mit Eiweissausscheidung ver¬ 
bunden sein können, wie Herzkrankheiten, Emphysem, Nerven¬ 
leiden, schwere Anämie, Fieber, Tuberkulose der Harnwege usw., 
dann aber besonders beginnende und abklingende Nephritiden und 
schliesslich vor allem schleichend verlaufende Nierenentzündung 
mit ganzer Sicherheit ausgeschlossen sein müssen. Dazu sind 
unter allen Umständen wiederholte chemische und mikroskopische 
Untersuchungen nach mehrtägiger Fernhaltung all der geschilderten 
accidentellen Schädlichkeiten und mehrtägige Bettruhe erforderlich. 
„Findet sich dann nichts auf Anämie Suspektes, keine stärkere 
Pulsspannung, keine Entzündungszellen und verdächtige Cylinder 
im Sediment des Harns und ebensowenig auf Nephritis hinweisende 
Veränderungen im Augenhintergrund, von einer Herzhypertrophie 
nicht zu sprechen, dann, aber auch nur dann darf man die 
Diagnose auf physiologische Albuminurie stellen, namentlich wenn 
der Harn ausnahmslos in der Zeit des Liegens eiweissfrei ist 
und das zu anderen Zeiten abgeschiedene Eiweiss nur in geringen 
Mengen im Urin erscheint” (v. Leube). Aber selbst dann ist 
der genannte Kliniker bei verantwortlichen Entscheidungen — 
wie Heiratserlaubnis, Aufnahme in Lebensversicherungen — noch 
sehr vorsichtig und gibt sein Urteil erst nach einjähriger Beob¬ 
achtung ab. 

Zum Schluss dieses Abschnitts verdient noch eine von 
v. Leube angeführte Beobachtung Washburn’s Erwähnung, nach 
der 39 Lebensversicherte mit physiologischer Albuminurie eine 
Mortalität von 17,9 pM. anstatt der nach statistischem Durch¬ 
schnitt zu erwartenden 9 pM. zeigten. Abgesehen von der Klein¬ 
heit dieses Beobachtungsmaterials kann dieser Mitteilung meines 
Erachtens schon deshalb keine besondere Bedeutung zugestanden 
werden, weil mangels jeder KontrollmÖglichkeit über die Art der 
voraufgegangenen Untersuchung und der eigentlichen Todesursachen 
der Verdacht naheliegt, dass es sich bei einem Teil nicht um 
einfache Albuminurie, sondern um nicht erkannte nephritische 
Prozesse gehandelt hat, und dass bei einem anderen Teil der 
frühzeitige Exitus durch andersartige intercurrente Einflüsse be¬ 
dingt worden ist 

IV. Militärärztliche Schlussfolgerungen. 

Wenn auch in der Lehre von der physiologischen Albuminurie 
nach Vorstehendem noch keineswegs das letzte Wort gesprochen 
ist, vielmehr noch viele systematische Massenuntersuchungen mit 
nachfolgender gründlicher Beobachtung unter kritischer Revision 
der gesamten bisherigen Anschauungen und Hypothesen zur end¬ 
gültigen Klärung der noch mehr oder weniger strittigen zahl¬ 


reichen Punkte unbedingt notwendig erscheinen, so kann und 
muss doch schon jetzt das nicht seltene Vorkommen dieser Form 
von Albuminurie als erwiesene Tatsache angesehen werden in 
dem meines Erachtens sehr gut von Posner interpretierten er¬ 
weiterten Sinne, „dass selbst jahrelang sich hinziehende, bei be¬ 
stimmten Anlässen regelmässig wiederkehrende Eiweissausscheidung 
mit allgemeiner Gesundheit verträglich ist, und dass kein Grund 
vorliegt, an solches Vorkommnis ohne weiteres die Befürchtung 
eines schweren Nierenleidens zu knüpfen”. 

Dies muss für uns Aerzte, ganz unbekümmert um die land¬ 
läufigen, höchst relativen und dehnbaren Begriffe von „krank” 
und „gesund” — „pathologisch oder physiologisch“ — als 
Fundamentalsatz und Ausgangspunkt bei jeder entscheidenden 
Beurteilung derartiger Zustände gelten. 

Ganz besonders für uns Sanitätsoffiziere, die ungleich viel 
häufiger und fast durchweg unter verantwortlicheren Verhältnissen 
als die praktischen Aerzte und Kliniker vor die Entscheidung 
über ihre praktische Bedeutung gestellt sind. 

Der Endzweck der militärärztlichen Untersuchung eines 
Heerespflichtigen ist in letzter Linie nicht der, festzustellen, ob 
das betreffende Individuum in wissenschaftlichem Sinne krank 
oder gesund ist, sondern ob es trotz eventueller Abweichungen 
von der physiologischen Norm geeignet erscheint, ohne besondere 
Gefahr den Anstrengungen und besonderen Einflüssen des Militär¬ 
dienstes ausgesetzt zu werden, und es ist die ernste und selbst¬ 
verständliche Pflicht des entscheidenden Sanitätsoffiziers, mit allen 
Hilfsmitteln der Wissenschaft und Erfahrung in gleichem Maasse 
die Einstellung eines Untauglichen wie die Nichteinstellung eines 
Tanglicben zu verhindern. 

Nur und ausschliesslich von diesem Gesichtspunkt hat er 
auch die Frage nach dem Einfluss der physiologischen Albuminurie 
auf die Tauglichkeit zum Heeresdienst zu beantworten. Und die 
Entscheidung auf diese Frage in verneinendem Sinne kann an¬ 
gesichts der kaum zu bestreitenden Tatsache, dass der relativ 
geringe Eiweissverlust an sich bei den überhaupt in Betracht 
kommenden Fällen für die Oekonomie des Körperhaushalts ohne 
praktische Bedeutung ist, nicht zweifelhaft sein, ganz abgesehen 
von der besprochenen vielfach gemachten Erfahrung, dass durch 
systematisches Training, wie es geradezu vorbildlich durch die 
Art unserer Rekrutenausbildung gewährleistet ist, in der Mehrzahl 
der Fälle die essentielle Albuminurie zu verschwinden pflegt. 

Wir müssen also jeden im übrigen gesunden und nach seinem 
Kräftezustand den gesetzlichen Anforderungen entsprechenden 
Heerespflichtigen trotz seiner etwaigen transitorischen oder 
habituellen Albuminurie nach meiner pflichtmässigen Ueberzeugung 
prinzipiell zur Einstellung bringen bzw. den Eingestellten im 
Dienste belassen, wenn wir nur auf Grund unserer streng nach 
den v. Leube’schen Grundsätzen und differentialdiagnostischen 
Vorschriften durchgeführten Untersuchung und Beobachtung per 
exclusionem zu dem nach dem jetzigen Standpunkt unseres 
Wissens sicher erscheinenden Urteil gelangt sind, dass es sich in 
der Tat um eine physiologische Albumiourie im Sinne v. Leube’s 
und nicht um die Folgen eines der geschilderten allgemeinen oder 
örtlich renalen Krankheitsznstände handelt. 

Können wir diese erste und entscheidende Voraussetzung 
unter den äusseren Bedingungen, unter denen sich die Entscheidung 
über Tauglichkeit oder Nichttauglichkeit abspielt, mit Sicherheit 
erfüllen? Ganz gewiss. Ja, ich glaube nicht zuviel zu behaupten, 
wenn ich sage: leichter und sicherer, als es im allgemeinen bei 
ähnlichen Veranlassungen unter bürgerlichen Verhältnissen möglich 
ist. Ich schlage folgenden Modus procedendi als zweckmässig vor: 

Von jedem Heerespflichtigen wird künftig grundsätzlich vor 
oder bald nach seiner Einstellung der Urin chemisch auf Eiweiss 
untersucht. Das Verfahren muss so vorbereitet werden, dass eine 
Verlängerung der zur Verfügung stehenden Untersuchungszeit 
(Ziffer 56 D. A. Mdf.) tunlichst vermieden wird. Das ist ohne 
grosse Schwierigkeit praktisch durchführbar, sowohl bei der An¬ 
nahmeuntersuchung der Freiwilligen wie bei der vorgescbriebenen 
Untersuchung vor der Einstellung, während es 1 aus äusseren 
Gründen beim Ersatz- und Oberersatzgeschäft durch die unter 
allen Umständen entstehende Mehrarbeit in den jetzt schon stark 
belasteten Terminen praktisch nicht gut angängig erscheint. Hier 
müssen und können derartige Reaktionen auf diejenigen Leute be¬ 
schränkt werden, die auf die nie zu unterlassende Frage nach 
überstandenen Krankheiten angeben, früher eine Nierenentzündung 
gehabt zu haben, oder dies durch beigebrachte Zeugnisse nach¬ 
weiser, Der Schwerpunkt liegt in der Untersuchung durch den 
zuständigen Truppenarzt nach Eintreffen der Einzustellenden beim 
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Truppenteil. Für die Freiwilligen stellt sie eine sehr willkommene 
Nachprüfung der bei der Annahmeuntersuchung, d. h. oft viele 
Monate vorher gewonnenen und in die betreffende Untersuchungs¬ 
liste eingetragenen Eiweissbefunde dar. und die sich hierbei er¬ 
gebenden Resultate dürften ausserdem, zusammengestellt aus der 
ganzen Armee, durch die anderweitig unerreichbare Massenhaftig- 
keit und relative Gleichwertigkeit des Beobachtungsmaterials auch 
vom allgemeinwissenschaftlichen Standpunkt von unschätzbarem 
Werte sein für die Klarstellung der noch offenen Frage, wie oft 
unter normalen bürgerlichen Durchschnittsverhältnissen ohne jedes 
bewusste äussere Zutun eine sogenannte physiologische Albumin¬ 
urie einen rein transitorischen Charakter trägt und nach kurz¬ 
dauerndem Bestehen wieder verschwindet. 

Alle diejenigen Leute, deren Urin eiweisshaltig befunden 
wurde, müssen, falls sich nicht sofort durch die einmalige Unter¬ 
suchung ein von vornherein die Diensttauglichkeit ausschliessendes 
organisches Grundleiden herausstellt, versuchsweise eingestellt, 
aber zunächst zwecks genauer Feststellung der Natur ihrer 
Albuminurie für mehrere Tage bei Bettruhe im Lazarett nach den 
v. Leube’sehen Direktiven bis zur Sicherung der Diagnose beob¬ 
achtet werden. 

Ist diese Diagnose dann im Sinne einer physiologischen 
Albuminurie nach Menschenmöglichkeit als gesichert anzuseben, 
dann kann und muss man es verantworten, den Betreffenden ruhig 
Dienst tun zu lassen, mag er noch Eiweiss ausscheiden oder nicht. 
Selbstverständlich aber behalte man ihn dauernd im Auge unter 
regelmässiger Kontrolle seines Urins und seines Allgemeinbefindens, 
was mit keinen besonderen Schwierigkeiten verknüpft und zudem 
durch D. A. Mdf. B. 60 für alle versuchsweise Eingestellten vor¬ 
geschrieben ist. 

Wenn dies Verfahren künftighin grundsätzlich von allen zu 
einer derartigen Entscheidung berufenen Sanitätsoffizieren befolgt 
wird, dann erhalten wir nicht nur der deutschen Armee viele 
Tausende von kriegstüchtigen Soldaten, die nach den früher fast 
allgemein herrschenden wissenschaftlichen Anschauungen für den 
Heeresdienst ausfielen — bei unserer jetzigen Friedenspräsenz¬ 
stärke von 661478 Mann würde es sich unter Zugrundelegung 
von durchschnittlich 4 pGfc. Eiweissausscheidern um die stattliche 
Zahl von rund 26 500 Mann handeln! —, sondern wir werden 
dann auch durch die sich aus diesem Riesenmaterial sicher er¬ 
gebenden unanfechtbaren statistischen und wissenschaftlichen 
Schlussfolgerungen die bisher noch so sehr vermisste Klarheit in 
die vielumstrittene Lehre von der sogenannten physiologischen 
Albuminurie und damit der allgemeinen ärztlichen Wissenschaft 
eine höchst wertvolle und wichtige Bereicherung bringen. 

Das eröffnet eine schöne Perspektive, würdig und ganz im 
Sinne der Lebensarbeit und der Grundsätze des um die Armee 
und die gesamte ärztliche Wissenschaft gleich verdienten Jubilars, 
dem die vorliegende Festnummer gewidmet ist. 


Die Bedeutung der Erkrankungen der oberen 
Luftwege und des Ohrs für die Militärdienst¬ 
tauglichkeit. 

Von 

Dr. Hölscher, 

Konigl. Württemberglachem Oberstabsarzt. 

I. 

Die Anforderungen, welche an die Leistungsfähigkeit des 
Soldaten, insbesondere des Infanteristen, gestellt werden müssen, 
sind so gestiegen, dass ihnen nur Leute mit kräftiger Körper¬ 
entwicklung und insbesondere mit gesundem Herzen und gesunden 
Atmungsorganen gewachsen sind. Es liegt im dienstlichen Inter¬ 
esse, dass keine Leute eingestellt werden, die diesen Anforderungen 
nicht genügen, da sie sonst doch nur krank werden und schliess¬ 
lich noch als Rentenempfänger entlassen werden müssen. Um 
einen möglichst kräftigen und gesunden Ersatz zu bekommen, ist 
es nötig, schon frühzeitig durch ärztliche lleberwachung für mög¬ 
lichst gesunde Entwicklung und durch Turnen und Spiel für gute 
körperliche Ausbildung der heranwachsenden Jugend zu sorgen. 
Bei der Aushebung und Einstellung ist einerseits darauf zu achten, 
dass alle Leute mit Krankheiten oder Krankheitsanlagen, die 
dienstunbrauebbar machen, ausgeschieden werden, andererseits 
aber auch daran zu denken, dass die moderne spezialärztliche 
Technik uns die Mittel an die Hand gibt, manche krankhafte 


Veränderungen auf einfache Weise zu beseitigen und so die 
Dienstfähigkeit herzustellen. 

Insbesondere sind es die Erkrankungen der oberen Luftwege 
und des Ohrs, die bei der Fürsorge für die heran wachsende 
Jugend und bei der Beurteilung der Tauglichkeit in Frage kommen, 
aber noch nicht die Beachtung finden, die ihrer Bedeutung ent¬ 
sprechen würde. In der Jugend bleiben infolgedessen Krankheits¬ 
zustände, die leicht hätten beseitigt werden können, unbehandelt 
und bei der Aushebung werden einerseits zu viel Leute eingestellt, 
die wieder als dienstunbrauchbar entlassen werden müssen, wo¬ 
durch ausser viel unnötiger Arbeit auch viel unnötige Kosten 
durch Rentenzahlungen erwachsen können und andererseits viele 
Leute nicht eingestellt bzw. wieder als dienstunbrauchbar ent¬ 
lassen, die durch geeignete Maassnahmen bei rechtzeitiger Er¬ 
kennung ihres Leidens dienstfähig gemacht werden könnten. 

Im Berichtsjahr 1909/10 erkrankten bei einem Bestand von 
580 Mann 82 208 Mann an Krankheiten der Atmungsorgane. 
Es gingen ab: dienstfähig 28 790, anderweitig 8255 und es starben 
118 Mann. An Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen 
litten 1182 Mann, von denen 1002 dienstfähig wurden und 152 
anderweitig abgingen. Mit Ohrenkrankheiten gingen bei 192 Mann 
Bestand 5912 Mann zu, von denen 4899 dienstfähig, 1014 ander¬ 
weitig abgingen und 11 starben. Von 898 Mittelohrentzündungen 
waren 418 chronische Erkrankungen, die schon lange vor der 
Einstellung bestanden hatten. Es wäre sehr wünschenswert, wenn 
die Berichte über die Art der Erkrankungen, Dauer der Behand¬ 
lung und Art der Entlassung genauere Angaben bringen könnten. 

Wieviele von den 32 788 Mann, die an Erkrankungen der 
Atmungsorgane litten, ihr Leiden sich infolge krankhafter Ver¬ 
änderungen der oberen Luftwege zagezogen haben, geht aus den 
Berichten nicht hervor und ist auch bisher wohl nur vereinzelt 
festgestellt worden. Nach meinen Erfahrungen sind es aber 
zweifellos sehr viele, wie auch eine grosse Anzahl von Herz- 
störungen, die Dienstunbrauchbarkeit bedingen, als Folge von 
Funktionsstörungen der oberen Luftwege anzusehen sind. Es 
wäre meines Erachtens eine sehr dankbare Aufgabe, durch aus¬ 
gedehnte Untersuchungen einmal genau festzustellen, wie häufig 
Erkrankungen von Nase und Rachen bei den in Frage kommenden 
Krankheiten der Lunge und Herzstörungen zu finden sind. 

Diese Zusammenhänge verstehen wir am besten, wenn wir 
kurz die Funktion der oberen Luftwege und die Bedeutung der 
freien Nasenatmung betrachten. 

Die Nasenatmung bei geschlossenem Mund ist allein die 
normale physiologische Art der Atmung, bei welcher Luft in 
genügender Menge und zuträglicher Form in die Lungen gelangt. 
Die Aufgabe der Nase ist, die Einatmungsluft von mechanischen 
Verunreinigungen zu befreien, vorzuwärmen und ihr den nötigen 
Feuchtigkeitsgehalt zu geben. Sie bildet also ein Scbutzorgan 
für die tieferen Atmungsorgane, deren empfindliche Auskleidung 
durch verunreinigte und zu kalte oder zu trockene Luft schwer 
geschädigt wird. Der Geruchssinn lässt ferner die Verunreinigung 
der Luft durch eine Anzahl von schädlichen Gasen erkennen. 
Durch den Widerstand, welchen die Nase der Ausatmungsluft 
bietet, wird ein ergiebigerer Gasaustausch in der Lunge ermög¬ 
licht und schliesslich ist die freie Nasenatmung erforderlich für 
die Ventilation des Mittelohrs. 

Um ihre Aufgaben erfüllen zu können, muss die Nase frei 
für Luft durchgängig sein und eine gesunde Schleimhaut besitzen. 
Die meisten dauernden krankhaften Veränderungen in Nase und 
Nasenrachenraum, die eine Verengerung der Luftwege hervorrufen, 
sind erst in zweiter Linie als örtliche Erkrankungen zu bewerten, 
ihre Hauptbedeutung liegt in der durch sie bedingten Störung 
der Atmung. 

Betrachten wir kurz die hauptsächlichsten hier in Frage 
kommenden Erkrankungen, ln der Nase sind wohl am häufigsten 
die Veränderungen der Nasenscheidewand in Gestalt von Ver¬ 
biegungen, Luxationen, Leisten und Dornbildungen. Die Ent¬ 
stehungsursache ist, wenn es sich nicht um angeborene Ver¬ 
änderungen oder Wachstumsstörungen handelt, meist die Folge 
von Verletzungen im Kindesalter, durch Fall, Stoss oder Schlag 
auf die Nase. Die Folge der Verbildung der Scheidewand ist 
eine ungleicbmässige Weiterentwicklung der beiden Nasenseiten: 
auf der verengten bleiben die Muscheln im Wachstum zurück, 
während auf der weiteren die Muscheln meist hypertrophieren. 
Die Erweiterung der einen Seite gleicht die Verengerung auf der 
anderen deshalb auch auf die Dauer nicht aus, da die Vergrösserung 
der Muscheln in der Regel nicht an einem bestimmten Punkt 
Halt macht, sondern fortschreitet, so dass die weite Seite schliess- 
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lieh ganz ausgeffillt und besonders beim Auftreten von Katarrhen 
völlig luftundurchgängig werden kann. 

Das Knochengerüst der Mnscbeln zeigt mitunter eine erheb¬ 
liche Vergrösserung in Form von Knochen bl äsen» welche häufiger 
die mittlere» selten die antere Muschel befallen, an der ich selbst 
erst einmal eine im hinteren Teil sitzende walnussgrosse Knochen¬ 
blase entfernen konnte. 

Sehr viel häufiger sind die Veränderungen der Muschel¬ 
schleimhaut infolge chronischer Entzündungen, die schliesslich 
zu ganz erheblichen Schwellungen und polypenartigen Ver- 
grösserungen führen können, welche die Nase ganz verlegen. 
Besonders wenn Muschelschwellungen mit Scheidewandverbildungen 
zusammen treffen, kann der Zustand vor allem nachts geradezu 
unerträglich werden. Da der Schwellungszustand der Muschel¬ 
schleimhäute sehr wechseln kann, kann man sich auf Grund 
einer einmaligen Untersuchung, bei welcher sie vielleicht gerade 
abgeschwollen sind, nicht immer ein richtiges Urteil bilden. Zur 
Feststellung einer Vergrösserung der hinteren Enden ist Be¬ 
herrschung der Spiegel Untersuchung des Nasenrachenraums nötig. 

Besonders bei chronischen Erkrankungen der Nebenhöhlen 
kommt es sehr häufig zur Bildung von Nasenpolypen, die auch 
schon bei jugendlichen Individuen eine solche Grösse erreichen 
können, dass sie die ganze Nase ausfüllen. 

Seltener ist die Verlegung einer Nasenseite durch Fremd¬ 
körper, die bei langer Anwesenheit die Bildung eines grossen 
Nasensteins hervorrufen können. 

Die häufigste Erschwerung der Nasenatmung im Kindesalter 
bildet wohl die Vergrösserung der Rachenmandel, die aber oft 
genug auch bis in das militärpflichtige Alter konserviert wird. 
Sie wird bei etwa 13 pCt. der Schulkinder gefunden. Eine er¬ 
hebliche Vergrösserung der Rachenmandel, die meist dann noch 
mit Hypertrophie des ganzen lymphatischen Rachenrings ver¬ 
bunden ist, hebt die Nasenatmung völlig auf. Derartige Kinder 
fallen durch das Offenhalten des Mundes und den geradezu typi¬ 
schen blöden Gesichtsausdruck so auf, dass man die Diagnose 
meist schon ohne Untersuchung stellen kann. Die Sprache ist 
eigentümlich klanglos — verstopfte Nasenstimme und oft schwer¬ 
fällig. Der Schlaf ist oft unruhig und bringt keine Erquickung, 
beim Aufwachen ist der Mond trocken, der Kopf eingenommen 
und heiss. Die geistigen Fähigkeiten werden herabgesetzt, es ge¬ 
lingt nur schwer, die Gedanken zu konzentrieren, Unfähigkeit zu 
anstrengender Arbeit und Gedächtnisschwäche erschweren das 
Lernen und Mitkommen in der Schule oft auf das äusserste, be¬ 
sonders wenn dazu noch Schwerhörigkeit infolge von Katarrh 
oder eitriger Entzündung des Mittelohrs kommt. Rachenkatarrh, 
Kehlkopf- und Bronchialkatarrhe sind weitere Folgen. Infolge 
der mangelhaften Atmung entwickelt sich die Brust schlecht, sie 
bleibt flach und zeigt nur geringe Ausdehnung. Die Lungen¬ 
spitzen besonders entfalten sich nicht genügend und zeigen oft 
eine auch perkutorisch nachweisbare Verdichtung. Der Gesichts¬ 
schädel wird in seinem Wachstum beeinflusst, wir finden häufig 
einen hohen, schmalen Gaumen mit ungünstiger Zahnstellung. 
Durch Verschlucken des oft massenhaft abgesonderten zähen 
Schleims treten Verdauungsstörungen und Appetitlosigkeit auf. Als 
Nebenerscheinung ist noch zu erwähnen, dass nicht selten auch 
Bettnässen vorkommt. 

Die Rachenmandel vergrösserung gibt also zu schweren 
Schädigungen der körperlichen und geistigen Entwicklung Anlass. 

Ausserdem bildet sie auch häufig die Eingangspforte für In¬ 
fektionskrankheiten, z. B. die epidemische Hirnhautentzündung. 

Infolge der Schädigung der gesamten Mundschleimhäute bei 
Mundatmung erkranken sehr häufig auch die Gaumenmandeln, die 
dadurch unfähig werden, ihre Aufgabe als Schutzorgane und In¬ 
fektionsfänger zu erfüllen und im Gegenteil zum Ausgang von 
Infektionskrankheiten der verschiedensten Art, wie Nierenentzün¬ 
dung, Scharlach und Gelenkrheumatismus werden können. 

Wie vielfache Beobachtungen ergeben haben, kommt es durch 
dauernde Behinderung der Nasenatmung auch zu einer Schädi¬ 
gung des Herzens, die sich in Uebererregbarkeit, Unregelmässig¬ 
keit der Herztätigkeit, Beklemmungen und Schmerzen äussert. 
Bei Untersuchung im Ruhezustand ist am Herzen kaum etwas 
Abnormes nachzuweisen, auch treten in Ruhe kaum nennenswerte 
Beschwerden auf. Bei Anstrengungen, besonders bei plötzlichen, 
über das Normale hinausgehenden Anforderungen kann das Herz 
aber völlig versagen. Auch fortgesetzte Beobachtung des Herzens 
bringt in solchen Fällen natürlich keine Aufklärung, die aber 
leicht durch Untersuchung der Nase zu erreichen ist. 


Zur Illustrierung möchte ich folgendes Beispiel anführen. 
Einer meiner Freunde hatte als Student und auch später viel 
Sport, zum Teil sehr anstrengender Art, getrieben und bei der 
Infanterie gedient, ohne je besondere Beschwerden gehabt zu 
haben. Nur war ihm aufgefallen, dass er bei raschem Laufen 
nicht genug Luft durch die Nase bekam. Mit etwa 29 Jahren 
begannen Atembeschwerden, die besonders nachts auftraten und 
mitunter so stark wurden, dass er nicht liegen konnte, sondern 
die ganze Nacht aufsitzen musste. Als Ursache wurde schliess¬ 
lich eine Scheidewandverbiegung und Muschelhypertrophie fest¬ 
gestellt. Durch mehrfache operative Eingriffe an den Muscheln 
wurde die Atmung wieder so weit frei, dass er mit uns an¬ 
strengende Hochtouren wie das Finsteraarhorn unter schwierigen 
Verhältnissen in 21 ständiger Tagesleistung machen konnte, ob¬ 
wohl er einen aussergewöhnlich schweren Rucksack tragen musste 
und vorher keine Gelegenheit zum Training gehabt hatte. Im 
nächsten Jahre machten wir wieder eine Reihe von Hochtouren. 
Aber obwohl er sich vorher gut hatte einlaufen können, kein 
Gepäck tragen musste und die Touren weniger anstrengend und 
weit kürzer waren — die grösste Tagesleistung betrug kaum 
11 Stunden —, hatte er infolge Behinderung der Atmung durch 
das inzwischen allmählich erfolgte Neuauftreten der Muschel¬ 
schwellung viel Beschwerden. Eine an sich unbedeutende Mehr- 
anstreDgung — eine Randkluft am Mönchjoch musste wegen 
Schneesenkung rasch überschritten werden — rief einen aus¬ 
gesprochenen Anfall von Herzschwäche hervor, der ihn zum vor¬ 
zeitigen Abbruch seiner Hochtouren Zwang. Ich möchte aus¬ 
drücklich betonen, dass das Herz vorher vollständig gesund ge¬ 
wesen war. 

Aehnlich geht es auch den neueingestellten Rekruten mit 
behinderter Nasenatmung. Die Leute, die vielleicht keine be¬ 
sonders anstrengende Tätigkeit gehabt haben, haben infolgedessen 
vielfach noch nie Beschwerden von ihrer Atembehinderung ge¬ 
habt. Jetzt kommen auf einmal die ungewohnten Anstrengungen 
der Ausbildungsperiode und damit auch die Atemnot mit ihren 
Begleiterscheinungen, wie Seitenstechen und Herzklopfen. In 
leichteren Fällen kann eine allmähliche Gewöhnung an die An¬ 
strengungen eintreten und eine Schädigung des Herzens aus- 
bleiben. Bei hochgradiger Atembehinderung versagen die Leute 
aber in der Regel schon bald, besonders bei Laufschritt und an¬ 
strengenden Märschen. Wird nicht rechtzeitig durch entsprechende 
Behandlung für Freiwerden des Nasenluftweges gesorgt, kommt 
es allmählich zu einer Insuffizienz des Herzens oder einer Er¬ 
krankung der Lunge. Nach meiner Erfahrung macht man am 
besten das Ausbildungspersonal auf die Leute, bei denen die 
Untersuchung eine Behinderung der Nasenatmung ergeben hat, 
aufmerksam. Sobald die Leute, denen man zunächst nichts hier¬ 
über sagt, durch Schweratmigkeit auffallen oder über Atem- nnd 
Herzbeschwerden klagen, müssen sie zur Untersuchung gebracht 
werden. Auch empfiehlt es sich, dass der Truppenarzt solche 
Leute selbst während oder unmittelbar nach den Uebungen, be¬ 
sonders Laufschritt sieht, um sich ein Bild von dem Grad der 
Störungen machen zu können. 

Vielfache Beobachtungen haben erwiesen, dass 
Leute mit behinderter Nasenatmung weniger leistungs¬ 
fähig und weniger widerstandsfähig gegen mancherlei 
äussere Schädigungen sind. Wir müssen deshalb ganz 
besonders bei unseren Soldaten, bei denen die grössten 
Anforderungen an die Leistungen von Atroungsorganen 
und Herz gestellt werden, dafür sorgen, dass vor¬ 
handene Hindernisse rechtzeitig erkannt und beseitigt 
werden. Bei dem heutigen Stand unserer Technik lässt sich 
das Hindernis, sei es nun eine Scheidewandverbildung oder eine 
Muschelschwellung oder Rachen- und Gaumenmandelvergrösserung, 
durch einen schmerzlosen Eingriff ohne Allgemeinnarkose rasch 
beseitigen und die normale Nasenatmung und damit auch die 
Dienstfähigkeit b erstellen. Es ist natürlich nicht nötig, jeden 
Mann zu behandeln und zu operieren, der irgendeine Unregel¬ 
mässigkeit in Nase und Rachen bat. Dafür wären es auch schon 
viel zu viele, da nach meiner Erfahrung, die sich auch mit der 
von anderen Untersucbern deckt, fast die.Hälfte unserer Rekruten 
Unregelmässigkeiten in Nase und Rachen zeigt. Es ist selbst¬ 
verständlich nur angezeigt, diejenigen zu behandeln, bei denen 
auch wirklich Störungen vorhanden sind, die einen Eingriff er¬ 
forderlich machen. Entsprechende Beobachtungen im Dienst und 
Untersuchung durch den Spezialisten bringt hierüber Klarheit. 
Dass die Leute sich weigern, einen Eingriff machen zu lassen, 
wenn man ihnen die Notwendigkeit und Vorteile desselben für 
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die Dienstzeit und ihr ganzes späteres Leben richtig erklärt und 
zeigt, dass sich alles wirklich schmerzlos machen lässt, ist nach 
meiner Erfahrung wenigstens äusserst selten. Hasslauer hält 
in seinem neuen Buche, das ich jedem Sanitätsoffizier, der sich 
für diese Fragen interessiert, nur empfehlen kann, wenn ich auch 
nicht in allen Einzelheiten mit ihm übereinstimme, eine Zu¬ 
stimmung des Mannes zu den in Frage kommenden Eingriffen 
überhaupt nicht für nötig. Ich kann dieser Ansicht aber nicht 
beipflichten und würde entschieden abraten, gegen den Willen 
des Mannes einen operativen Eingriff zu machen. 

II. 

Die militärärztliche Untersuchung und Beurteilung der Taug¬ 
lichkeit erfolgt bei dem Ersatzgeschäft und bei der Einstellung 
nach Maassgabe der Anlage 1 A bis E der Dienstanweisung. Die 
Untersuchung soll gründlich und mit Benutzung aller Hilfsmittel, 
welche die Wissenschaft darbietet, erfolgen. Betrachten wir nun 
einmal kurz, was eine sorgfältige Untersuchung auf unserem Ge¬ 
biet leisten muss. Es ist zunächst festzustellen, ob Stimm- oder 
Sprachstörungen bestehen und ob die Nasenatmung frei ist. 
Dann ist die Nase mit dem Spiegel zu untersuchen auf Scheide¬ 
wandverbildungen, Muschelschwellungen, Polypen und Neben¬ 
böhlenerkrankungen. Dann der Mund und Rachen auf den Zu¬ 
stand der Zähne, ob Vergrösserungen und chronische Entzün¬ 
dungen der Mandeln vorhanden sind, ob Rachenkatarrh besteht 
und ob der Nasenrachenraum frei ist. Besteht Heiserkeit oder 
ist sie nach Angabe des Mannes früher häufiger aufgetreten, ist 
auch der Kehlkopf zu untersuchen. Am Hals haben wir nach 
Kropfbildungen und Drüsenschwellungen zu sehen. Die Ohr¬ 
untersuchung umfasst die äussere Besichtigung der Ohrmuschel 
und des Warzenfortsatzes auf Narben und Fisteln, Spiegelunter¬ 
suchung von Gehörgang und Trommelfell und Feststellung der 
Hörfähigkeit für jedes Ohr. 

Die Anforderungen, die diese Untersuchungen stellen, sind 
so gross, dass auch der geübteste Untersucher nicht imstande ist, 
sie mit der nötigen Sorgfalt im Rahmen des Musterungsgeschäfts, 
wo etwa 150 Mann und mehr vorgestellt werden, zu leisten. Die 
genaue Untersuchung eines einzelnen Falles von Nebenhöhlen¬ 
erkrankung oder angeblicher einseitiger Taubheit kann allein so 
viel Zeit in Anspruch nehmen, dass das ganze übrige Musterungs¬ 
geschäft dadurch auf das schwerste geschädigt werden müsste. 
Dazu kommen noch örtliche Schwierigkeiten, ungenügende Be¬ 
leuchtung, Unruhe im Musterungsraum, Fehlen der nötigen Hilfs¬ 
mittel usw. Auch dürfen wir nicht ausser acht lassen, dass 
viele Untersucher nicht so weit technisch ausgebildet sind, dass 
sie z. B. eine Spiegeluntersuchung des Nasenrachenraumes machen 
oder eine kleine Durchlöcherung in der ShrapneTschen Membran 
des Trommelfelles feststellen können. 

Bei dem Ersatzgescbäft müssen wir uns also nur auf die 
Feststellung der gröberen, leicht erkennbaren Veränderungen be¬ 
schränken, die genauere Untersuchung kann erst nach der Ein¬ 
stellung erfolgen. 

Den Gang der Untersuchung bei der Musterung möchte ich 
etwa folgendermaassen vorschlagen unter der Voraussetzung, dass 
Spiegeluntersuchung und Hörprüfung nur bei Leuten gemacht 
werden, die nicht schon wegen anderer Fehler untauglich sind. 
Man beobachtet, ob Stimme und Sprache normal sind oder ob 
verstopfte Nasenstimme besteht, ob der Mann durch die Nase 
oder den Mund atmet und ob Stinknase (Ozaena) besteht. Von 
mancher Seite wird der Glatzel’sche Spiegel als einfaches, 
sicheres Mittel zur Feststellung der Luftdurchgängigkeit der 
Nase empfohlen, ich selbst habe ihn nicht angewendet. Dann 
stülpt man mit dem Finger die Nasenspitze etwas in die Höhe, 
wodurch man hochgradige Luxation oder Verbiegung der Nasen¬ 
scheidewand und grosse bis zum Naseneingang reichende Polypen 
schon in manchen Fällen erkennen kann. Ist die Atmung be¬ 
hindert oder macht der Mann Angaben über Bestehen von Er¬ 
krankungen, ist das Naseninnere zu untersuchen, wobei auf Ver¬ 
änderungen der Scheidewand und der Schleimhäute, sowie das 
Vorhandensein von Polypen und Eiter zu achten ist. Eine Diffe¬ 
rentialdiagnose, welche Nebenhöhle erkrankt ist, ist nicht möglich 
und auch nicht nötig, diese Feststellung ist Sache der späteren 
Untersuchung durch den Spezialisten. Ozaena verrät sich fast 
stets schon durch ihren typischen üblen Geruch. Dann erfolgt 
die Besichtigung der Zähne und der Mundhöhle, wobei dem Zu¬ 
stand der Mandeln und der hinteren Rachenwand, Eiter und 
Krusten darauf erwecken Verdacht auf Erkrankung der Keil¬ 
beinhöhle und der hinteren Siebbeinzellen, besondere Beachtung 


zu schenken ist. Dann lässt man den Mann mit offenem Mund 
anlauten und beobachtet, ob sich das Gaumensegel gleicbmässig 
hebt und der hinteren Rachenwand anlegt, oder ob Lähmungen 
und Verwachsungen, oder Hindernisse im Nasenrachenraum vor¬ 
handen sind. Bei Verdacht auf Kehlkopferkrankung ist der Kehl¬ 
kopf zu spiegeln. Aeusserlich ist der Hals auf Narben von 
Kehlkopf- und Luftröbrenoperationen, Drüsen und deren Folge¬ 
zustände und Kropf zu untersuchen. 

Die Ohruntersuchung hat zu beachten den Zustand der 
Ohrmuscheln und des Warzenfortsatzes — Narben, Fisteln und 
Oeffnung nach Radikaloperation. Dann ist Gehörgang und 
Trommelfell mit dem Spiegel zu untersuchen, wobei besonders 
aaf randständige kleine Durchlöcherungen und Perforation in der 
ShrapneTschen Membran zu achten ist. Ist derGehörgang durch Ohr- 
schmalzpfröpfe oder Fremdkörper verlegt, kann es nicht Aufgabe 
des musternden Sanitätsoffiziers sein, dieses Hindernis zu entfernen. 
Die Entfernung mit der Spritze ist mitunter äusserst mühsam 
und langdauernd. Warmes Wasser zum Ausspritzen ist oft nicht 
zu beschaffen, auch können die Ausspülungen, wenn eine Per¬ 
foration hinter dem Pfropfen liegt, schaden. Instrumentelle Ent¬ 
fernung darf von Nichtspezialisten wegen ihrer Gefährlichkeit 
nicht versucht werden 1 ). Wir müssen uns also darauf be¬ 
schränken, als Befund Ohrschmalzpfropf usw. festzustellen und 
dem Mann aufzugeben, dass er sich das Hindernis bis zur Aus¬ 
hebung entfernen lässt. Die Hörfähigkeit ist für jedes Ohr 
einzeln festzustellen, wobei das andere Ohr durch eine zuverlässige 
Hilfsperson fest mit an gefeuchtetem Finger zu verschliessen ist. 
Es genügt, mit leiser Flüstersprache auf 6 m zu prüfen. Die 
Augen des Untersuchten sind zuzuhalten, damit er nicht etwa 
vom Mund des Untersuchers abliest oder die Prüfungsvorgänge 
beobachtet. Wurde hochgradige Schwerhörigkeit oder einseitige 
Taubheit zu Unrecht angegeben, genügte mir oft die einfache 
Hörprüfung für Flüstersprache mit verschlossenen Augen, um 
gute Hörfähigkeit festzustellen. Um den Mann glauben zu 
machen, ich stehe ganz in seiner Nähe, berührte ich ihn während 
der Prüfung mehrfach mit einem Bleistift oder dem Hörrohr an 
der Schulter und ging dann leise allmählich von ihm fort, 
während eine leise herangetretene Hilfsperson ihn mit demselben 
Gegenstand in derselben Weise weiter berührte. Auch ein ein¬ 
facher Stimmgabelversuch diente mehrfach zur Ueberführung von 
Simulanten. Ist ein Ohr wirklich taub, wird die auf den Scheitel 
aufgesetzte tönende Stimmgabel in dem anderen normalhörenden 
Ohr gehört. Wird nun dieses Ohr zugehalten, muss der Stimm¬ 
gabelton verstärkt gehört werden, ebenso tritt auch eine ent¬ 
sprechende Verstärkung ein, wenn beide Ohren gut hören und 
dann eins zugehalten wird. Ist ein Mann wirklich auf einem 
Ohr taub, gibt er fast stets diese Verstärkung des Tons bei dem 
Zubalten des gesunden Ohrs richtig an. Simulanten behaupteten 
dagegen in Unkenntnis der Gesetze der Knochenleitung fast aus¬ 
nahmslos, bei Zuhalten des gesunden Ohrs überhaupt von der 
Stimmgabel nichts mehr zu hören. Ueber die Art der Prüfung 
darf den Leuten natürlich nie etwas gesagt werden, sie sollen 
nur angeben, was sie hören. Weiter käme noch der Weber’sche 
und Rinne’sche Versuch, mit denen jeder Sanitätsoffizier ver¬ 
traut sein sollte, für die Untersuchung von Ohrenkranken in 
Frage. 

Durch die Vornahme dieser Untersuchungen, der Gehörprfifnngen, 
Sehprüfungen usw. wird der musternde Sanitätsoffizier so in An¬ 
spruch genommen, dass ich für dringend wünschenswert halte, 
dass ihm zur Unterstützung ein Sanitätsunteroffizier beigegeben 
wird, der das Reinigen der gebrauchten Instrumente und Hilfe¬ 
leistungen bei Hör- und Sebprüfungen usw. übernimmt. Erheb¬ 
liche Mehrkosten würden nicht entstehen, wenn dafür ein Ge¬ 
freiter des Bezirkskommandos wegbliebe. Im Interesse der 
Gründlichkeit der Untersuchung würde es auch liegen, wenn in 
der Regel bei der Musterung nicht mehr als 120 Mann am Tage 
vorgestellt würden. 

Es kann sich nach der ganzen Lage der Verhältnisse auf 
unserem Gebiet bei der Musterung nur darum handeln, grobe 
Veränderungen festzustellen und bei schwer erkennbaren Erkran¬ 
kungen Wahrscheinlichkeitsdiagnosen zu stellen. In manchen 
Fällen gerade von Ohr und Nebenhöhlenerkrankungen wird aber 
auch dies kaum möglich sein. Dazu kommen noch einzelne Fälle, 
in denen anscheinend z. B. Taubhaut oder hochgradige Schwer¬ 
hörigkeit vorgetäuscht wird, ohne dass es gelingt, Simulation 


1) Siebe meine Arbeit Fremdkörper im äusseren GehÖrgang usw. 
bei Marhold. 
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oder Vorhandensein einer Hörstörung sicher nachznweisen. Was 
soll nnn mit solchen Leuten geschehen? Eine Zurückstellung 
sollte nach Möglichkeit vermieden werden, da es sowohl im 
Interesse der Heeresverwaltung wie der Gestellungspflichtigen 
liegt, die Tauglichkeitsfrage möglichst bald zu erledigen. Es wäre 
zunächst zu versuchen, durch Anstellung von Erhebungen und Bei¬ 
bringung von ärztlichen Zeugnissen eine Aufklärung bis zur Aus¬ 
hebung herbeizuführen. Bei den Erhebungen ist aber zu beachten, 
dass die ohne Verantwortlichkeit gemachten Angaben von Laien 
oft unzuverlässig sind, selbst wenn sie nicht, wie dies mitunter 
auch der Fall ist, durch den Wunsch, den betreffenden Dienst¬ 
pflichtigen frei zu bekommen, beeinflusst sind. Aerztliche Zeug¬ 
nisse können natürlich auch auf unserem Gebiet manchen Fall 
einwandfrei aufklären, wenn sie von Spezialärzten oder von prak¬ 
tischen Aerzten, die mit den einschlägigen Untersuchungsmethoden 
genügend vertraut sind, ausgestellt worden sind und genauen Auf¬ 
schluss über Krankheitsverlauf, objektiven Befund und Diagnose 
geben. Die Zeugnisse von Aerzten ohne besondere Fachausbildung 
enthalten aber auch nach meiner Erfahrung mitunter erhebliche 
Irrtümer, z. B. wurde ein genauer Trommelfellbefand gegeben, 
während ich, um das Trommelfell sehen zu können, zuerst einen 
dicken alten Ohrschmalzpfropf entfernen musste, oder es wurde 
einmal bescheinigt, dass ein Mann infolge einer Trommelfell¬ 
verletzung durch einen Strohhalm seit 8 Jahren taub war — er 
bezog deshalb auch Unfallrente —, während die Untersuchung 
sofort einwandfrei ergab, dass vollständig normales Hörvermögen 
vorhanden war. 

Gelingt es nicht, bis zur Aushebung den Fall einwandfrei 
aufzuklären, bleibt zurzeit zu einer raschen Erledigung nur die 
Möglichkeit, den Mann zum allgemeinen Termin versuchsweise 
einzustellen und dann der Korpsohrenstation zu überweisen, wo 
eine genaue Untersuchung und Beobachtung die Tauglichkeit oder 
Untauglichkeit feststellt. Es bat aber auch dieses Verfahren 
mancherlei Nachteile. 1. Ist die Einstellung einer grösseren An¬ 
zahl von Leuten als „versuchsweise“ an sich nicht erwünscht, da 
dadurch mehr Ausfälle kommen können, als wie die Einstellungs¬ 
zahl sonst berücksichtigt. 2. Ist gerade um die Einstellungszeit 
der Andrang zu den Korpsstationen ein derartig grosser, dass die 
Erledigung der oft sehr zeitraubenden Untersuchungen für den 
Stationsarzt, der auch durch seinen Truppenteil in erhöhtem 
Maasse in Anspruch genommen ist, sehr erschwert wird und die 
Leute länger auf der Station bleiben müssen, als unter anderen 
Verhältnissen erforderlich wäre. 3. Werden den Truppenärzten 
und anderen Behörden durch Ausstellung der Dienstunbrauchbar¬ 
keitszeugnisse usw. viele Schreibereien und sonstige Arbeit ver¬ 
ursacht. 4. Entstehen durch den unnötig langen Aufenthalt bei 
der Truppe und im Lazarett unnötig grosse Unkosten. 

Es liesse sich die Feststellung der Diensttauglichkeit in allen 
zweifelhaften Fällen schon vor der Aushebung erreichen, wenn 
wir eine Bestimmung, die sich in Oesterreich auf das beste be¬ 
währt, übernehmen würden. Als ich 1906 gelegentlich eines 
wissenschaftlichen Kongresses in Wien die Ohrenstation des 
dortigen Garnisonlazaretts besuchte, machte mich deren Leiter, 
der damalige Regimentsarzt Biehl, mit dem ich schon vorher 
über die in österreichischen Lazaretten bestehenden Abteilungen 
für Frauen usw. korrespondiert hatte, darauf aufmerksam, dass in 
Oesterreich Gestellungspflichtige, über deren Tauglichkeit sich 
bei der Musterung kein sicheres Urteil bilden lässt, dem nächsten 
geeigneten Garnisonlazarett zur Untersuchung und Begutachtung 
zugewiesen werden können. Dieses einfache und praktische Ver¬ 
fahren, dessen Einführung ich damals schon, wie auch die Be¬ 
handlung von Frauen und Kindern in unseren Lazaretten für not¬ 
wendig hielt, habe ich mehrfach ärztlichen und militärischen 
Vorgesetzten empfohlen. Hasslauer tritt auch sehr für Ueber- 
nahme dieser österreichischen Bestimmung ein. 

Nach meiner Ansicht wäre es am zweckmässigsten, 
die betreffenden Leute bald nach der Musterung im 
April und Mai den Korpsstationen zuzuweisen. Da bei 
richtiger Verteilung der Andrang nie auf einmal zu 
gross würde, wie dies im Herbst die Regel ist, könnte 
ein grosser Teil der Untersuchungen sofort ohne 
Lazarettaufnahme gemacht werden. Auch in den 
Fällen, in denen Aufnahme erforderlich ist, wäre eine 
erheblich raschere Erledigung möglich und könnten 
die Leute nach weit kürzerem Aufenthalt als wie im 
Herbst wieder entlassen werden. 

Die Vorteile eines solchen Verfahrens liegen auf der 
Hand. Die Entscheidung, ob der Mann tauglich ist oder 


nicht, ist schon vor der Aushebung getroffen, die Ein¬ 
stellung als „versuchsweise“ und auch von solchen 
Leuten, die nach kurzer Zeit wieder als untauglich ent¬ 
lassen werden müssen, wird vermindert, wodurch er¬ 
heblich an Arbeit und Geld gespart wird. Für die Leute 
selbst ist es zweifellos weit weniger störend, wenn sie 
im Frühjahr einen oder im schlimmsten Falle einige 
Tage ihre Arbeit versäumen müssen, und dann aber 
gleich eine meist endgültige Entscheidung bekommen, 
als wenn sie 3 Jahre lang in Ungewissheit bleiben oder 
bei versuchsweiser Einstellung im Herbst ihre Stellung 
ganz aufgeben müssen und nach ihrer Entlassung als 
unbrauchbar vielleicht keine Beschäftigung wieder 
finden. 

Die Einführung einer derartigen Bestimmung, die natürlich 
nicht allein für Ohren- und Nasenfälle gelten würde, dürfte wohl 
kaum erhebliche Schwierigkeiten machen. Dass die Zahl der zu 
überweisenden Leute so gross werden könnte, dass dadurch irgend¬ 
welche Störungen erwachsen würden, halte ich für ausgeschlossen, 
da selbstverständlich nur solche Leute für diese Spezialunter¬ 
suchungen in Frage kommen, die sonst tauglich sind. Es wäre 
z. B. zwecklos, einen Mann, der wegen hochgradigen Platt- 
fusses schon unter die Anlage D fällt, noch zur Feststellung einer 
Nebenhöhlenerkrankung oder Sehstörung der Korpsstation zu über¬ 
weisen. 

Während die Untersuchung bei dem Ersatzgeschäft sich nur 
auf Feststellung leicht erkennbarer Erkrankungszustände und Ver* 
Änderungen erstrecken kann, muss bei der Einstellung eine genaue 
Untersuchung der oberen Luftwege und des Ohres vorgenommen 
werden. Jetzt müssen z. B. Obrschmalzpfröpfe und Auflagerungen 
auf dem Trommelfell entfernt werden, um die Aufnahme eines 
genauen Trommelfellbefundes zu ermöglichen. Alle Veränderungen 
in Ohr, Nase und Rachen müssen genau vermerkt werden, da sie 
oft von entscheidender Bedeutung für die Beurteilung späterer 
Versorgungsansprüche sein könneu. Alle Leute, bei denen kein 
sicherer Befund festzustellen ist, oder die behandlungsbedürftig 
scheinen, sind möglichst bald dem Spezialisten vorzustellen. Es 
dürfte nicht mehr Vorkommen, dass Leute z. B. mit chronischer 
Mittelohreiterung eingestellt werden und im Verlaufe ihrer Dienst¬ 
zeit an schweren Komplikationen erkranken, ohne dass etwas von 
ihrem Leiden festgestellt war, oder dass Leute wegen eines chro¬ 
nischen Leidens, das nach dem objektiven Befund schon seit 
Jahren bestanden haben muss, mit Versorgung entlassen werden, 
weil in der Untepuchungsliste steht: normal. 

III. 

Betrachten wir nun kurz, wie die einzelnen Erkrankungen 
nach der Dienstanweisung zu beurteilen sind. Anlage 1 A 81 
nennt nur geringe Schwerhörigkeit auf einem Ohr, worunter eine 
Hörfähigkeit für Flüstersprache von 4 bis 1 m abwärts verstanden 
wird. Ob es zweckmässig ist, nur ein Symptom hier anzuführen, 
das bei den verschiedenartigsten Veränderungen leichter und 
schwerer Art Vorkommen kann, und das sich nicht einmal objektiv 
gleichmässig feststellen lässt, da je nach der Art der vorliegen¬ 
den Ohrerkrankung die Hörfähigkeit für die Worte verschiedener 
Klanghöhe sehr verschieden sein kann, die Flüstersprache der 
einzelnen Untersucher sehr uugleich ist und ihre Hörbarkeit auch 
noch von den akustischen Eigenschaften des Raums abhängt, mag 
dahingestellt sein. Vielleicht wäre es aber zweckmässig, solange 
wir die Flüstersprache als Maass für die Hörfähigkeit Festhalten, 
zu bestimmen, dass Zahlen aus der hohen und tiefen Klanggruppe 
bei Prüfung mit leiser Flüstersprache auf die angegebene Ent¬ 
fernung gehört werden müssten, und dass die Hörweite nach den 
am schlechtesten gehörten Zahlen zu bemessen ist. Bei Herab¬ 
setzung der Hörfähigkeit für Flüstersprache auf 4 m, ein nor¬ 
males Ohr hört im geschlossenen Raum auf etwa 20 m, ist stets 
eine genaue Funktionsprüfung nötig. Im militärpflichtigen Alter 
können schon Berufserkrankungen wie Kesselschmiedetaubheit be¬ 
stehen, die ebenso wie eine starke Einziehung des Trommelfells 
und Eindrückung der Steigbügelplatte die Widerstandsfähigkeit 
des Ohrs gegen starke Erschütterungen und Schalleinwirkungen 
herabsetzen. Es wird deshalb in allen solchen Fällen spezialärzt¬ 
liche Begutachtung nötig sein, ob und wieweit der Mann zum 
Dienst mit der Waffe tauglich ist. Im allgemeinen eignen sich 
die Leute nicht zum Dienst bei der Infanterie, Maschinengewehr¬ 
formationen und als Kanonier bei der Artillerie. 

Nach Anlage A zu beurteilen wären ferner Knochenauswüchse, 
leichte Ekzceme usw. des Gehörgangs, Einziehungen, Trübungen, 
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Atrophien, Narben and zum Teil auch die kleinen trockenen 
Durchlöcherungen des Trommelfells. Kleine trockene Durchlöche¬ 
rungen, die nicht randst&ndig sind und nicht in der Schrapnel- 
sehen Membran sitzen, heben nach meiner Ansicht die Tauglich¬ 
keit nicht auf, wenn das ursächliche Leiden ausgeheilt ist und 
die Hörfähigkeit ausreiebt. Es gelingt fast stets, derartige kleine 
und mitunter selbst grössere Löcher, die bis nahezu ein Viertel 
des Trommelfells einnehmen können, durch Aetzung mit Trichlor- 
essigsäure zum Verschluss zu bringen. Auch noch bestehende 
Mittelohreiterung mit kleiner nicht randständiger usw. Durch¬ 
löcherung hebt die Tauglichkeit nicht von vornherein auf, da die 
Eiterung auch in vernachlässigten Fällen oft durch kurze Behand¬ 
lung von Ohr und Nase dauernd zu beseitigen ist. 

Bei bestehenbleibender kleiner trockener Durchlöcherung sind 
die Leute unter Kontrolle zu halten und nicht zum Schwimmdienst 
heranzuziehen. Ebenso machen besonders grosse Narben und aus¬ 
gedehnte Atrophien, die die Widerstandsfähigkeit des Trommel¬ 
fells erheblich vermindern, besondere Ueberwachung und Schutz 
vor Schädigungen bei Schwimmen und Schiessen erforderlich. För 
den Dienst als Kanonier und dergleichen können die Leute unter 
Umständen nicht geeignet sein. 

Durch Aufmeisselung des Warzenfortsatzes geheilte Mittel- 
ohreiterung hebt die Tauglichkeit nicht auf, in der Regel auch 
nicht, wenn extradurale oder perisinuöse Abscesse dabei bestanden 
haben. Bei Einjährigen z. B. braucht auch eine ausgeheilte Total- 
aufmeisselung mit Erhaltung ausreichender Hörfähigkeit die Taug¬ 
lichkeit nicht aufzuheben. Mannschaften damit einzustellen, wird 
sich im allgemeinen nicht empfehlen, jedoch können dieselben 
bei wirklicher Ausheilung zum Dienst ohne Waffe gemäss 1 B 31 
unbedenklich verwendet werden. 

Während der Dienstzeit nötig gewordene Aufmeisseiungen, 
auch totale, brauchen die Dienstfähigkeit nicht aufzuheben. Zum 
Beispiel blieb ein von mir doppelseitig wegen akuter Eiterung 
operierter Mann dienstfähig, obwohl es sich beiderseits um ausser- 
gewöhnlich ausgedehnte Knochenerkrankung gehandelt batte und 
dazu auf der einen Seite ein sehr grosser extraduraler und peri¬ 
sinuöser Abscess bestand, der eine ausgedehnte Eröffnung der 
hinteren Schädelgrube nötig machte. Auch verschiedene von mir 
radikal Operierte verblieben im Dienste. 

Nach Anlage 1 B 31 hebt geringe, dauernde Schwerhörigkeit 
von 4 bis 1 m abwärts auf beiden Ohren und hochgradige Schwer¬ 
hörigkeit auf einem Ohr (unter 1 m för Flüstersprache) bei guter 
Gebrauchsfähigkeit des anderen die Tauglichkeit zum Dienst mit 
der Waffe auf. Sinngemäss gehört auch die einseitige Taubheit 
hierher, die am besten auch noch ausdrücklich angeführt werden 
sollte. Zur richtigen Beurteilung ist jedesmal das Grundleiden 
genau festzustellen. Besteht z. B. noch eine Eiterung oder eine 
andere erhebliche fortschreitende Erkrankung, kommt nicht der 
Grad der Hörstörung, sondern nur das Grundleiden selbst för die 
Beurteilung in Frage. 

Nach Anlage 1 C 31 sind im ersten und zweiten Jahr zurück¬ 
zustellen schwere Fälle von akuter Eiterung mit Empyem des 
Warzenfortsatzes, Labyrintherschütterung, akute Erkrankungen des 
inneren Ohrs und schwere Verletzungen, wie Felsenbeinbrüche. 

Bei leichteren Erkrankungen, Verletzungen oder Entzündungen 
der Ohrmuschel, Ohrblutgeschwulst, Entzündung des äusseren Ge¬ 
hörgangs, Fremdkörper, akute Mittelohrentzündung usw. ist bei 
entsprechender Behandlung Heilung bis zum Einstellungstermin 
zu erwarten. Eine Zurückstellung erscheint also nicht erforder¬ 
lich, nur sollte durch Mitteilung an den Zivilvorsitzenden gesorgt 
werden, dass auch eine entsprechende Behandlung erfolgt. 

Anlage 1 D 80. Fehlen einer Ohrmuschel bedarf keiner Er¬ 
läuterung. 

Anlage 1 D 31. Hochgradige Schwerhörigkeit oder Taubheit 
auf einem Ohr bei verminderter Gebrauchsfähigkeit des anderen 
sollte nur in Anwendung kommen, wenn die Taubheit Folge- 
zastand einer abgelaufenen Erkrankung oder Verletzung ist. 
Besteht dagegen noch eine fortschreitende Erkrankung, z. B. des 
inneren Ohrs, ist der Fall nach dem Grundleiden gemäss 1 D 82 
zu beurteilen. 

Unter 1 D 32 erhebliche chronische Erkrankungen eines Ohrs, 
fallen chronische Mittelobrkatarrhe mit erheblichen Funktions¬ 
störungen, bei denen auch durch entsprechende Behandlung keine 
Besserung zu erzielen ist. Nur sollte die Ausmusterung nie auf 
Grund nur einer einmaligen Untersuchung bei der Musterung und 
Aushebung erfolgen, wenn nicht nachgewiesen wird, dass längere 
Zeft fortgesetzte spezialärztliche Behandlung erfolglos war, sonst 
wäre stets vorherige Untersuchung auf der Korpsstation angezeigt 


Otosklerose und chronische Erkrankungen des Labyrinths 
sind nur durch wiederholte eingehende Stimmgabeluntersuchungen 
mit Sicherheit festzustellen. Beim Ersatzgescbäft eine sichere 
Diagnose zu stellen, ist auch för den Geübten oft nicht möglich. 
Solange nicht die schon erwähnte österreichische Einrichtung bei 
uns eingeführt ist, sind Leute, bei denen in erster Linie der Grad 
der Funktionsstörung för die Beurteilung maassgebend ist, wenn 
nicht die Diagnose ganz einwandfrei durch spezialärztliche Zeug¬ 
nisse gesichert ist, versuchsweise einzustellen und der Korps¬ 
ohrenstation zu überweisen. Es bandelt sich meist um unheilbare 
Erkrankungen, bei denen die Herstellung der Dienstfähigkeit aus¬ 
geschlossen ist. Die Leute sind also auch, wenn sie noch aus¬ 
reichende Hörfähigkeit zwischen 4 und 1 m besitzen, nicht 
tauglich. 

Dass Mittelohreiterungen mit kleiner, nicht randständiger 
Durchlöcherung die Dienstfähigkeit nicht ohne weiteres aofheben, 
ist schon erwähnt. Dagegen machen Mittelohreiterungen mit 
grossen oder mehrfachen Durchlöcherungen und ebenso trockene 
grosse Durchlöcherungen unbrauchbar, da bei diesen die Gefahr 
von Rückfällen zu gross ist Ohne Rücksicht auf die Grösse der 
Durchlöcherung und etwa noch vorhandene gute Hörfähigkeit 
sind Leute mit Durchlöcherung in der Shrapnel’schen Membran 
und randständiger Perforation dienstunbrauchbar. Auch wenn zur 
Zeit der Untersuchung gerade kein Eiterausfluss bestehen sollte, 
bleibt die Beurteilung gleich, da die genannten Durchlöcherungen 
stets ein sicheres Anzeichen für eine Miterkrankung des Knochens 
oder Cholesteatombildung sind, woraus leicht schwere Kompli¬ 
kationen entstehen können. Die Feststellung dieser oft nur punkt¬ 
förmig kleinen Durchlöcherungen ist oft nicht leicht, weshalb sie 
auch häufig übersehen werden. 

Hat es sich bei geheilten Operationsfällen um Komplikationen, 
wie Gehirnabscess und Sinusthrombose, gehandelt, oder bestehen 
noch Erscheinungen, wie Schwindel und Augenzittern, sind die 
Leute nicht tauglich. 

Nach Anlage 1 E 32 sind wegen unheilbarer schwerer Er¬ 
krankung zu jedem Dienst untauglich bösartige Neubildungen, 
tuberkulöse Ohrerkrankungen und sonstige besonders schwere 
Erkrankungen. 

Alle diese unter 1 D 81 und 32 und 1 E 82 fallenden 
Erkrankungen sollten schon im ersten Jahre fostgestellt 
werden, damit sofort endgültige Entscheidung ge¬ 
troffen werden kann und die Leute nicht 3 Jahre in den 
Vorstelinngslisten geführt werden müssen. 

Wie schon früher erwähnt, bin ich der Ansicht, dass wir 
Leute mit Nasenscheidewandverbiegung, Muschelvergrösserungen, 
Adenoiden usw., bei denen durch kurze Behandlung dauernde 
Beseitigung des Leidens und Herstellung der Dienstfähigkeit zu 
erwarten ist, einstellen und der Korpsohrenstation überweisen 
sollen. Am zweckmässigsten erscheint es mir, die Leute im ersten 
Jahre einzustellen, da sie dann zweifellos eher geneigt sind, sich 
der Behandlung zu unterwerfen, als wenn sie bis zum dritten 
Jahre zurückgestellt und dann erst versuchsweise eingestellt 
werden. Sollte ein Mann die Behandlung verweigern, wäre er 
im Dienst zu beobachten, bis feststeht, dass er infolge seiner 
Atembehinderung nicht tauglich ist. Zunächst wären also die 
hierhergehörigen Fälle, von Ausnahmen abgesehen, unter Anlage 
1 A 33 zu vermerken. Leute mit behinderter Nasenatmung sind 
nicht als Radfahrer und dergleichen geeignet, auch zum Schwimmen 
eignen sie sich häufig nicht. 

1 C 33. Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Eine 
akute Nebenhöhlenentzündung kann bei geeigneter Behandlung in 
der Zeit von der Musterung bis zur Einstellung ausgeheilt sein, 
ebenso eine frische Verletzung. Zurückstellung erscheint deshalb 
bei der Musterung in der Regel nicht nötig, sie sollte erst er¬ 
folgen, wenn das Leiden bei der Aushebung noch besteht. Für 
ärztliche Behandlung sollte aber durch Mitteilung an den Zivil¬ 
vorsitzenden gesorgt werden. 

1 C 35 betrifft syphilitische und diphtherische Erkrankungen 
des Rachens, Pilzerkrankungen der Mandeln und dergleichen. 
Leicht heilbare Erkrankungen bedingen keine Zurückstellung, 
ebenso nicht chronische Mandelvergrösserung, die nötigenfalls 
leicht zu beseitigen ist, und die so häufigen chronischen Rachen¬ 
katarrhe. 

Nach Anlage 1 D 38, hochgradige Verengerung der Nasen¬ 
höhle, durch die die Atmung erheblich erschwert wird, sollten 
Leute mit leicht zu beseitigenden Hindernissen, wie Scheidewand¬ 
verbildung usw., nur nach vorheriger versuchsweiser Einstellung 
beurteilt werden. Für die Operation und für den Erfolg der 
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Behandlung spielt es gar keine Rolle, ob die Scheidewand- 
verbildung hochgradig oder nnr mässigen Grades ist, ob nur der 
knorpelige Teil allein oder der knöcherne mitbeteiligt ist. 

Bei Verengerang durch Verletzungen der äusseren Nase, aus¬ 
gedehnten Narben nach Lues, Verätzungen usw. ist die Anlage in 
der Regel sofort anzuwenden, da hier das Hindernis gewöhnlich 
nicht durch einfache kurzdauernde Behandlung zu beseitigen ist. 

1 D 34. Chronische Erkrankungen und Geschwülste der 
Nase und Nebenhöhlen. Eine einfache chronische Kieferhöhlen¬ 
eiterung braucht nicht ohne weiteres dienstunbranchbar zu machen, 
ln manchen Fällen ist schon durch wenige Spülungen Beseitigung 
des Leidens möglich, in anderen ist durch eine verhältnismässig 
einfache, schmerzlose Operation mit kurzer Nachbehandlung Heilung 
zu erzielen. Eine von einer Anbohrung herrührende Oeffnung im 
Zahnfortsatz beeinträchtigt die Dienstfähigkeit nicht, da sie durch 
einen Stift leicht verschlossen werden kann. Dagegen würde ein 
grösserer Defekt in der Aussenwand des Kiefers dienstunbrauchbar 
machen. 

Mit Siebbein- und Keilbeinhöhleneiterung verbundene Stirn- 
höhleneiterung macht dienstunbranchbar. Eine isolierte Stirn¬ 
höhlenerkrankung braucht nicht immer die Tauglichkeit auf¬ 
zuheben. Wenn sonst keine erheblichen Beschwerden bestehen, 
können wir unter günstigen Umständen durch geeignete Behand¬ 
lung die Dienstfähigkeit erhalten, ebenso auch bei isolierter Sieb¬ 
beinzellenerkrankung. 

Bei der Schwierigkeit der Diagnosestellung sollten alle 
Leute mit Nebenhöhlenerkrankungen vorher der Korpsstation zur 
eingehenden Untersuchung überwiesen werden. 

Macht eine unbemerkt gebliebene chronische Stirnhöhlen¬ 
erkrankung usw. während der Dienstzeit die Radikaloperation 
nötig, sollte es gelingen, Heilung und Erhaltung der Dienstfähig¬ 
keit zu erreichen. 

Tuberkulose, Lupus, schwere luetische Veränderungen und 
bösartige Geschwülste machen untauglich. 

Besonders schwere Fälle, Recidive nach Radikaloperation 
und besonders ausgedehnte Knochenerkrankungen an der Stirn 
sind nach 1E 34 zu beurteilen. Hierunter würden auch die 
meisten Fälle von schwerer Ozaena fallen, da die Kranken unter 
militärischen Verhältnissen eine ständige Belästigung ihrer Um¬ 
gebung bilden und eine Heilung des Leidens während der Dienst¬ 
zeit nicht zu erreichen ist. 

Die anderen Nummern bedürfen keiner Erläuterung, ebenso 
auch 39—41 nicht. 

1B 42 chronische Heiserkeit ohne tiefere Erkrankung des 
Kehlkopfes berücksichtigt eigentlich wieder nur ein Symptom. 
Spiegeluntersuchung, unter Umständen auch Anwendung der 
modernen direkten Untersnchungsmethoden im Lazarett, ist er¬ 
forderlich. Ist das Grundleiden z. B. ein Polyp oder Stimmband¬ 
knötchen und damit auch die Heiserkeit durch kurze Behandlung 
zu beseitigen, halte ich Einstellung und Behandlung auf der Korps¬ 
station für geboten. 

Nach 1C 42 zurückznstellen wären meines Erachtens nur 
schwere akute Erkrankungen, deren Ausgang sich noch nicht 
übersehen lässt. Leichte Entzündungen, Katarrhe usw., deren 
Heilung bis zur Aushebung zu erwarten ist, bedingen keine Zurück¬ 
stellung. 

Zu 1 D 42 möchte ich nochmals darauf hin weisen, dass unter 
Umständen ein einzelner Polyp hochgradige Funktionsstörungen 
machen kann. Da hier ein kleiner operativer Eingriff, dessen 
Vornahme auch im eigenen Interesse des betreffenden Mannes 
liegt, das Leiden beseitigen kann, wurde ich Einstellung im ersten 
Jahr und Behandlung für angezeigt halten. 

Verengerungen des Kehlkopfes und der Luftröhre durch 
Narben sind je nach dem Grad der durch genaue indirekte und 
direkte Untersuchung und nötigenfalls auch durch längere Beob¬ 
achtungen bei der Truppe und im Lazarett festzustellenden Störung 
nach Anlage 1 B oder D zu bewerten. Zu berücksichtigen ist 
aber, dass geringe Verengerungen erfahrungsgemäss kaum Be¬ 
schwerden machen, dass die Leute also damit ganz gut zum 
Dienst, ausser bei Fusstruppen, geeignet sein können. 

Stimmbandlähmungen machen in der Regel untauglich. Ich 
kenne allerdings Fälle, dass Offiziere und Sanitätsoffiziere mit 
Recurrenslähmung ihren Dienst ohne Störungen versehen. 

Tuberkulosen, bösartige Geschwülste, Dauerveränderungen des 
Kehlkopfes, die das ständige Tragen einer Kanüle nötig machen usw., 
sind nach Anlage 1 E 42 zu beurteilen. 


Folgerungen. 

Bei der Bedeutung, welche die Erkrankungen der oberen 
Luftwege für die ganze Entwicklung und damit auch für die 
Militärtauglichkeit und die Arbeitsfähigkeit unserer männlichen 
Jugend haben, erscheint schulärztliche Beaufsichtigung durch be¬ 
sonders auf diesem Gebiete erfahrene Aerzte und frühzeitige Be¬ 
handlung unbedingt erforderlich. 

Für den Sanitätsoffizier ist gründliche Kenntnis der Er¬ 
krankungen des Ohres und der oberen Luftwege wegen ihrer be¬ 
sonderen Wichtigkeit für die Diensttauglichkeit dringend not¬ 
wendig. Die Ausbildung während des medizinischen Studiums 
genügt hierfür auch heute noch nicht. Kommandierungen zu 
Kliniken können nur für einzelne in Frage kommen. Das eigene 
Material unserer Spezialstationen ist aber gross genug, eine ganze 
Anzahl von Sanitätsoffizieren soweit auszubilden, wie es für unsere 
Zwecke erforderlich ist. 

Um bei der Musterung eine eingehendere Untersuchung zu 
ermöglichen, ist die Zahl der zu jedem Termin vorzustellenden 
Dienstpflichtigen entsprechend herabzusetzen und dem unter¬ 
suchenden Sanitätsoffizier ein Sanitätsunteroffizier zur Hilfeleistung 
beizugeben. 

Die Österreichische Einrichtung, Militärpflichtige in Fällen f 
die eine besonders eingehende Untersuchung erfordern, nach der 
Musterung einem Lazarett zuzuweisen, ist bei uns einzuführen. 


Aus der bakteriologischen Abteilung der hygienisch¬ 
chemischen Untersuchungsstelle beim Sanitätsamt des 
X. Armeekorps. 

Ueber eine Hassenerkrankung an Paratyphus 
beim Infanterie-Regiment Nr. 78 in Osnabrück. 

Von 

Privatdozent Prof. Dr. R. Otto, 

Oberstabsarzt d. R., früherem Vorstand der Abteilung. 

Wenngleich Massenerkrankungen, die auf „Nahrungsmittel- 
vergiftung u zurückzuführen sind, keine seltenen Erscheinungen 
darstellen, and aach ihre bakterielle Aetiologie seit den grund¬ 
legenden Arbeiten von Gärtner (1), sowie von Gaffky und 
Paak (2) immer mehr geklärt ist, so bietet doch jeder neue Fall 
so viel Besonderheiten, dass die Mitteilung derartiger Erkran¬ 
kungen nicht nur lokales und statistisches Interesse hat. Speziell 
für den Sanitätsoffizier wird das Studium solcher Massenvergiftungen 
eine wichtige Aufgabe bleiben, da sich derartige Vorkommnisse, 
wenn auch verhältnismässig selten, trotz peinlicher Küchenhygiene 
in der Armee von Zeit za Zeit doch immer wieder ereignen. 

In der grössten Anzahl der Fälle handelt es sich bei diesen 
Massenvergiftungen am sogenannte „Fleischvergiftungen“. Ueber 
ihren Zusammenhang mit bestimmten spezifischen Bakterien haben 
uns die systematischen bakteriologischen Untersuchungen der 
letzten Jahre Aufklärung gebracht (3, 4), wenn auch über einzelne 
Punkte ihres Zustandekommens noch Dunkel herrscht. Als Er¬ 
reger kommen hauptsächlich Bakterienarten in Betracht, die dem 
Typhnsbacillus nahestehen und als „Enteritisbakterien“ bezeichnet 
werden; sie zerfallen in die sogenannte „Gärtnergruppe“ und 
die „Paratyphusgruppe“. Klinisch pflegen die Vergiftungen unter 
verschiedenem Bilde zn verlaufen, and man unterscheidet gewöhn¬ 
lich die leichteren gastrointestinalen von den schwereren cholera¬ 
ähnlichen und typhösen Formen. 

Ueber eine Massenerkranknng mit dem Bilde der erstgenannten 
Form, die bei den beiden Bataillonen des Infanterie-Regiments 78 
in Osnabrück im Jnni d. J. erfolgte, soll hier kurz berichtet 
werden. Der Verlauf der Epidemie war folgender: 

Im Laufe des 21. Juni erkrankten beim I. Bataillon des ge¬ 
nannten Regiments eine grosse Anzahl von Mannschaften mit 
Bauch-, Kopf- und Rückenschmerzen, Erbrechen und heftigen 
Durchfällen. Einige Leute hatten auch Schüttelfrost, andere 
klagten besonders über Schwäche in den Beinen. Im ganzen 
meldeten sich an diesem Tage 163 Mann krank. Am 22. gingen 
weitere 72 Mann zu, am 23. Juni 27 und am 24. schliesslich 
noch 6 Mann. Alle Kompagnien des Bataillons waren an den 
Zugängen beteiligt, wenngleich sie verschieden stark betroffen 
waren (siehe Tabelle 1). 
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Tabelle 1. 

A. Uebersicht der Zugänge an Paratyphus beim I. Bat. 78. 
(Absolute Zahlen.) 



.. ... 1 
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stärke 

Mann 

| Teilnehmer am Essen | 

1 

Niohteilnehmer 

xvompagnie 
(nach der Reihen¬ 
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am 30. VI. 
geordnet). 

Summa 
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eine positive 
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aktion) 
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95 

74 
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20 

0 

20 
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Summe 

484 

413 

298 

115(22) 

71 

4 

67 

(7) 


* = Kontaktinfektionen. 

B. Uebersicht der Zugänge an Paratyphus beim II. Bat. 78. 
(Absolute Zahlen.) 


Da die Gleichartigkeit der Erscheinungen beim I. und 
II. Bataillon auf eine gemeinsame Ursache hinwies, so konnte 
die Annahme einer Vergiftung mit Schierling nicht weiter aufrecht 
erhalten werden. Mir selbst erschien, als ich am 25. nach Osna¬ 
brück zur Anstellung weiterer Ermittelungen entsandt wurde, das 
Vorliegen einer einfachen Vergiftung nach der Inkubationszeit 
sowie nach dem Verlauf der Erkrankungen im einzelnen und der 
Massenerkrankung im ganzen wenig wahrscheinlich, zumal da alles 
den üblichen Erscheinungen der Paratyphusvergiftung entsprach. 

Für eine bakterielle Infektion sprachen aber auch die Er¬ 
gebnisse der von mir in Osnabrück weitergeführten Ermittelungen. 

Zunächst liess sich feststellen, dass von den einzelnen 
Kompagnien nicht gleichmässig viel Leute erkrankt waren, sondern 
dass beim I. Bataillon die Mannschaften der 5. Kompagnie, 
welche zuletzt die Mahlzeit genossen hatten, am stärksten be¬ 
troffen waren. 

Das Nähere ergibt sich aus den Tabellen 2 und 3 und der Kurve 1. 
Tabelle 2 zeigt, dass die 4. Kompagnie nur 57 pCt. Kranke, die 1., 3. 
und 2. dagegen 76—78pCt. Kranke hatten; die Reihenfolge beim Essen 
war 4., 1., 3., 2. Kompagnie gewesen; die 4. Kompagnie hatte wegen 
Schiessdienstes 1—1 Va Stunden früher das Mittagbrot erhalten als die 
anderen. 


Kompagnie 

(nach der Reihen¬ 
folge beim Essen 
am 33. VI. 
geordnet). 

Ist¬ 

stärke 

Mann 

| Teilnehmer am Essen | 

| Nichtteilnehmer 

Summa 

Erkrankte 

Gesunde 

(dav. hatten später 
eine positive 
Widnl’sche Re¬ 
aktion) 

Summa 

Erkrankte 

Gesunde 

(dav. hatten später 
eine positive 
Widal’sche Re¬ 
aktion) 

7 \ . 

84 

79 

8 

71 (4) 

5 

0 

5 (3) 

/ ® © 

81 .9 *§ 

111 

105 

6 

99 (3) 

6 

0 

6 (0) 

I s d 

61 <5 

97 

92 

17 

75 (7) 

5 

0 

5 (D 

5 / V* Std. 
\ später 

107 

102 

20 

82 (12) 

5 

0 

| 5 (1) 

Summa 

399 

378 

51 

827 (26) 

21 

0 

21 (5) 


Tabelle 2. 

Zugänge bei den einzelnen Kompagnien in Prozenten der 
Teilnehmer am Essen. 


I. Bataillon. 

4. Kompagnie = 57 pCt. Kranke 

1. * = 76 „ ) 

3. „ == 78 „ > = 77 pCt. Kranke 

2. * =78 , J 


7. 

8 . 
6 . 
5. 


II. Bataillon. 


Kompagnie — lOpCt. j _ gp^ t 1 

» =18 l > 


= 20 


= 11 pCt. Kranke 


Tabelle 3. 

A. Zugänge beim I. Bataillon an den versohiedenen Tagen. 
(Absolute Zahlen.) 


Die Erkrankungen verliefen im allgemeinen leicht. Einige 
Kranke mit schwereren Erscheinungen wurden in das Garnison¬ 
lazarett aufgenommen (im ganzen 32 Mann), die übrigen verblieben 
in der Kaserne, wo sie auf bestimmten Krankenstuben zusammen¬ 
gelegt wurden. Alle, auch die Lazarettkranken, erholten sich bald. 
Todesfälle waren nicht zu beklagen; die Behandlungsdauer der 
Lazarettkranken schwankte zwischen 7 und 26 Tagen und betrug 
im Durchschnitt 13 Tage. Sämtliche Leute kamen dienstfähig 
zur Entlassung, 2, nachdem sie nach Abschluss der Lazarett¬ 
behandlung noch einem Genesungsheim überwiesen gewesen 
waren 1 ). 

Als Ursache der Erkrankung, auf die ich später noch näher 
einzugehen haben werde, konnte mit Sicherheit das Mannscbafts- 
essen am Mittag des 20. VI. festgestellt werden. Es erkrankten 
nämlich nur Mannschaften, die an dem Essen teilgenommen hatten, 
ausserdem der stellvertretende Bataillonskommandeur, der das 
Essen gekostet hatte. Dagegen erkrankte zunächst kein Mann, 
der zufällig an diesem Tage von dem Mittagessen nichts gegessen 
hatte, auch kein Unteroffizier und kein Einjährig-Frei williger. 
Da das Essen aus Rindfleisch und Petersilienkartoffeln bestanden 
hatte und Fleisch wie Kartoffeln völlig einwandfrei gewesen 
waren, so vermutete man militärärztlicherseits in Osnabrück an¬ 
fangs, dass es sich vielleicht um eine Vergiftung mit Schierling 
handelte, der mit der Petersilie verwechselt worden sei. 

Am 23. Juni traten nun Erkrankungen mit ganz gleichen Er¬ 
scheinungen bei den 4 Kompagnien des II. Bataillons auf. Es- 
erkrankten an diesem Tage 33 Mann, denen am 24. noch 16 und 
25. 2 weitere Zugänge folgten. Auch hier mussten die Erkran¬ 
kungen auf ein bestimmtes Essen und zwar das am 22. genossene 
Mittagessen zurückgeführt werden, da nur Leute erkrankt waren, 
die an diesem Essen, das aus Gulasch und Kartoffeln bestand, 
teilgenommen hatten; zur Bereitung des Gulasch waren Rind- 
ond Schweinefleisch von demselben Metzger, wie beim I. Bataillon, 
verwandt worden. Die Erkrankungen verliefen im allgemeinen 
leichter als beim I. Bataillon. Alle Leute wurden nach kurzer 
Behandlung dienstfähig zur Truppe entlassen. 


1) Den Herren Oberstabsarzt Dr. Lent und Stabsarzt Dr. Oestreich 
bin ioh für die bereitwillige Mitteilung dieser und der übrigen von mir 
erbetenen Angaben zu Dank verpflichtet. 


Kom¬ 

pagnie 

Teilnehmer 
am Essen am 
20. VI. 

Erkrankt 
in Summa 

21. VI. 

E 

22. VI. 

lavon ai 

28. VI. 

n 

24. VI 

25. TL 

4. 

108 

62 

19 

23 

17 

8 

0 

1 . 

116 

88 

53 

23 

10 

2 

0 

3. 

94 

74 

48 

15 

19 

0 

0 

2. 

95 

74 

43 

21 

9 

1 

0 


B. Zugänge beim II. Bataillon an den verschiedenen Tagen. 
(Absolute Zahlen.) 


Kom¬ 

pagnie 

Teilnehmer 
am Essen am 
22. VI. 

Erkrankt 
in Summa 

> 

CO 

E 

24. VI. 

lavon ai 

25. VI. 

m 

26. VI. 

27. VI. 

7. 

79 

8 

5 

8 

0 

0 

0 

8. 

105 

6 

1 

5 

0 

0 

0 

6. 

92 

17 

10 

6 

1 

0 

0 

5. 

102 

20 

17 

2 

1 

0 

0 


Beim II. Bataillon hatten die einzelnen Kompagnien in der Reihen¬ 
folge 7., 8., 6., 5. Kompagnie ihr Mittagbrot empfangen. Das Essen der 
5. Kompagnie musste aber in einem Gefäss zu dem etwa V« Stunde 
weit abliegenden Kompagnierevier gebracht werden, so dass diese Kom¬ 
pagnie im ganzen vielleicht */ 4 —1 Stunde später gegessen bat als die 
erste (7.) Kompagnie. 

Auch beim II. Bataillon weisen die Kompagnien, welche zuletzt 
gegessen hatten, die stärksten Zugänge auf: die 6. 18pCt., die 5. 20pCt. 
ihres Bestandes. Diese bei beiden Bataillonen gleichmässige Erscheinung 
allein daduroh zu erklären, dass die Leute der zuletzt abgespeisten 
KompagBien grösseren Hunger gehabt und deshalb auch am meisten von 
den bakteriell vergifteten Speisen genossen hatten, scheint mir nicht 
ausreichend, vielmehr schloss ich hieraus, dass der Infektionsstoff, als 
die letzten Kompagnien abgespeist wurden, erheblich stärker wirksam 
geworden war. Dies geht meines Erachtens auch aus der Art der 
Zugänge bei den einzelnen Kompagnien hervor, der ganz verschieden 
ist, je nachdem es sich um Kompagnien handelt, die das Essen (das 
übrigens vor der Verteilung, wenigstens beim I. Bataillon, schon 
längere Zeit bereitgestanden hat) früher (Kurve Typus A) oder 
später (Kurve Typus B) genossen haben; bei den ersteren: verhältnis¬ 
mässig viel Zugänge und fast alle am ersten Tage nach dem Essen, bei 
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Kurve 1. 

A. Zugänge der Erkrankungen beim I. Bataillon (in pCt. der 


Teilnebmerzahl). 
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B. Zugänge der Erkrankungen beim II. Bataillon (in pCt. der 
Teilnehmerzahl). 
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— 7., 8. und 6. Kompagnie, welche bald nach einander (V*—1 Stunde 
vor der 5. Kompagnie) gegessen haben. .5. Kompagnie. 


den anderen: weniger Zugänge, die sioh ausserdem nooh auf mehrere 
(2—8) Tage fast gleichmässig verteilten (siehe Kurven 4 a und 4 b). 
Beim I. Bataillon zeigen die Zugänge bei der 4. Kompagnie, die zuerst 
und erheblich früher abgespeist wurde, den Typus A: eine Reihe von 
Zugängen, die sich auf den 21., 22. und 23. VI. verteilen; dagegen er¬ 
folgten bei den anderen Kompagnien (die später assen) verhältnissmääsig 
mehr Zugänge und hauptsächlich am ersten Tage, an den folgenden 
Tagen waren relativ wenig Zugänge zu verzeichnen. Ebenso beim 
II. Bataillon: die 7., 8. und 6. Kompagnie, welche zuerst kurz hinter¬ 
einander abgespeist wurden, wenig Zugänge — 11 pCt. der Iststärke —, 
die sich auf den 23. und 24. VI. verteilen; bei der 5. Kompagnie: er¬ 
heblich mehr Zugänge — 20 pCt. —, die fast alle auf den 23. VI. fallen. 

Diese Art der Zugänge sprach meines Erachtens zusammen 
mit der zum Teil langen Inkubationszeit besonders gegen eine 
einfache Intoxikation, z. B. durch Schierling, vielmehr für eine 
bakterielle Intoxikation bzw. Infektion, bei der eine Vermehrung 
der Krankheitserreger und dadurch der Giftstoffe in der Zeit 
zwischen der Ausgabe des Mittagessens an die einzelnen Kom¬ 
pagnien erfolgt war. Als Erreger konnten nach dem klinischen 
Verlauf der Erkrankung und den vorliegenden bakteriologischen 
Erfahrungen nur Paratyphus- oder ähnliche Bakterien in Betracht 
kommen, eine Annahme, die durch die eingeleitete bakteriologische 
Untersuchung später auch bestätigt wurde 1 ). 

Es kam nach diesen Ueberlegungen nun darauf an, fest¬ 
zustellen, wie die vermuteten Bakterien in das Mittagessen gelangt 
sein konnten. Zwei Möglichkeiten waren bald auszuschliessen: 
1. dass die bakterielle Verunreinigung der Speisen nach oder bei 
der Bereitung des Essens durch Unsauberkeiten in der Küche 
(z. B. durch Bacillenträger) erfolgt war, und 2. die weitere 
Möglichkeit, dass vielleicht doch von der Gärtnerei aus die In¬ 
fektionskeime in die Küche eingescbleppt wurden. 


1) Die in den Tageszeitungen verbreitete Nachricht, dass ich als 
Ursache der Erkrankungen eine „Bleivergiftung“ angenommen hätte, 
war völlig unzutreffend. 


Diese letztere Möglichkeit war, wie gesagt, schon deshalb wenig 
wahrscheinlich, weil das II. Bataillon überhaupt kein Gemüse erhalten 
hatte. Immerhin habe ich auch diesen Weg verfolgt, da ja bei den 
Bataillonen eventuell doch verschiedene Infektionsquellen Vorgelegen 
haben konnten, auch schien eine Infektion durch das Gemüse a priori 
nicht ausgeschlossen, da man ja häufig zur Gärtner-Paratyphus-Gruppe 
gehörende Bakterien zur Vertilgung von Ratten und Mäusen benutzt und 
Gemüse auf diese Weise infizieren könnte. Dass derartige Bakterien 
unter Umständen menschenpathogen wirken können, beweisen die Fälle und 
Beobachtungen von Trommsdorff (5), Mayer (6), Shihayama (7), 
Fleischhanderl (8), Handson und Williams (9), Gaffky (10), so¬ 
wie von Babes und Busila (11). Andererseits wird auch öfters in den 
Gärten mit Jauche gedüngt, die Paratyphuskeime enthalten und in die 
Gemüsegärten einschleppen kann [s. Puocinotti (12), der in den Knollen 
von Foeniculum dulce Paratyphusbacillen u. a. nachgewiesen hat]. In¬ 
dessen ergaben sich aus der Besichtigung der Gärtnerei 
keinerlei Anhaltspunkte für eine von dort ausgehende In¬ 
fektionsmöglichkeit; ebenso konnte mit Sicherheit auch eine Ver¬ 
wechslung von Schierling mit Petersilie, an die man ja anfangs gedacht 
hatte, ausgeschlossen werden. 

Als höchst unwahrscheinlich musste auch die bakterielle Ver¬ 
unreinigung der Speisen in der Küche selbst gelten, da das Per¬ 
sonal nicht als Infektionsquelle in Betracht kommen konnte. Niemand 
war krank gewesen, ausserdem war das gesamte Personal bestimmungs- 
gemäss 1 ) bei seinem Eintritt in die Küche bakteriologisch und sero¬ 
logisch geprüft und unverdächtig befunden worden. Auch sonstige In¬ 
fektionsquellen in der Küche, die sich in ordnungsmässigem Zustande 
befand, konnten nicht ermittelt werden. Es blieb somit nur die 
eine Möglichkeit offen, dass duroh das Fleisch die Infektion 
verursacht war, eine Ansicht, zu der auch der am 26. nach Osnabrück 
entsandte Korpsarzt und Divisionsarzt auf Grund ihrer dortigen Fest¬ 
stellungen kamen. 

Für die Infektion durch „Fleischvergifter“ sprach ausser 
dem klinischen Verlauf der Erkrankungen und dem Vorkommen 
der Erkrankungen bei beiden Bataillonen (die getrennten Küchen 
hatten, aber von demselben Lieferanten ihr Fleisch bezogen) noch 
der Umstand, dass auch in der Zivilbevölkerung bei Personen, 
die Fleisch aus derselben Metzgerei bezogen hatten, ganz ähnliche 
Erkrankungen beobachtet worden waren. 

Der Einwand, dass auch andere Truppenteile Fleisch von 
demselben Metzger bezogen hätten, ohne dass bei ihnen Erkran¬ 
kungen erfolgt seien, ist natürlich nicht stichhaltig, da erfahrungs- 
gemäss nicht das ganze Fleisch eines Tieres infiziert zu sein 
braucht und hierbei auch andere Umstände (vor allem die Art 
der Zubereitung des Fleisches, z. B. das Kochen in grossen oder 
kleinen Stücken usw.) eine Rolle spielen können. 

Es fragte sich nun weiter, ob das Fleisch schon in¬ 
fiziert in die Schlächterei kam und eventuell von einem 
kranken Tiere stammte, oder ob es nachträglich bak¬ 
teriell in der Fleischerei verunreinigt wurde. 

Ehe ich auf die Beantwortung dieser Fragen eingehe, muss 
ich zunächst auf die von uns erhobenen bakteriologischen 
Befunde eingehen, da auch diese die für Fleischvergiftung spezi¬ 
fischen Erreger ergaben. 

Bei der bakteriologischen Untersuchung, die sofort eingeleitet 
wurde, als das Sanitätsamt Bericht über die Art der Erkrankungen 
erhielt, wurde bei einer Anzahl von Kranken und Rekonvaleszenten 
im Stuhl Paratyphus B-Bacillen nachgewiesen. Da der Blutbefund 
der Kranken bakteriologisch negativ und auch serologisch (Widal) 
zunächst zweifelhaft oder ganz negativ war, so durfte man mit 
Recht aus diesem Befunde so ohne weiteres noch nicht auf Para¬ 
typhusinfektion schliessen, weil derartige Bakterien häufig auch 
neben den eigentlichen Krankheitserregern im Stuhl Kranker und 
auch bei Gesunden gefunden werden. Immerhin war die bei der 
Durchuntersuchung der Kranken wachsende Zahl von positiven 
Befunden (im ganzen wurden bei 25 Kranken und Rekonvales¬ 
zenten im Stuhl Paratyphusbacillen nachgewiesen) recht auffällig, 
abgesehen davon, dass die Auffindung gerade dieser Bakterien ganz 
dem erwarteten Resultate entsprach. 

Mit völliger Sicherheit konnte aber die Diagnose auf Para¬ 
typhus gestellt werden, als die am 2. Juli beendete Untersuchung 
der am 31. Juni neu eingesandten Blutproben von Rekonvaleszenten 
in 90 pCt. einen positiven Ausfall der Widal’schen Reaktion 
auf Paratyphus auch bei solchen Leuten ergab, bei denen die 


1) Im X. Armeekorps werden seit der Typhusepidemie im Jahre 
1909 [Heokerund Otto (13)] bestimmungsgemäss alle zur Küohe kom¬ 
mandierten Mannschaften und die dort sonst beschäftigten Personen 
daraufhin untersucht, ob ihr Stuhl frei von pathogenen Keimen und ihr 
Blut frei von Agglutininen auf Typhus und Paratyphus B ist. Nioht 
allein Bacillenträger, sondern auch alle Mannschaften mit positiver Widal- 
scher Reaktion werden vom Küchendienst ausgeschlossen. 
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erste Reaktion nooh zweifelhaft oder völlig negativ ausgefallen 
war. Damit war die Ursache der Erkrankungen ätiologisch 
völlig geklärt. 

Bei der Gelegenheit mag gleich erwähnt werden, dass wir 
nach Abschiass der Krankenuntersnchung auch die gesunden 
Leute der beiden Bataillone auf das Vorhandensein von Para¬ 
typhusbacillen im Stuhl und ihr Blut auf Paratyphusagglutinine 
untersucht haben, bei welchen Arbeiten mich die Herren Assistenz¬ 
arzt Dr. Hübner und Unterarzt der Res. Dr. Kahn bestens 
unterstützt haben. 

Hierbei hat sich ergeben, dass ausser den klinisch erkrankten 
noch eine Anzahl gesund gebliebener Mannschaften eine zum Teil 
sehr hohe positive WidaPsche Reaktion (bis 1: 500) auf Para¬ 
typhus zeigten (siehe Tabelle 1 a und 1 b). Dagegen wurden im 
Stuhl bei keinem Gesunden Paratyphusbacillen gefunden. 

Positive WidaPsche Reaktionen fanden sich aber später nicht nur 
bei gesund gebliebenen Mannschaften, die am Essen teilgenommen 
hatten, sondern — wenn auch nur vereinzelt — auch bei Leuten, die 
am Essen nicht teilgenommen hatten. In diesen Fällen darf man 
wohl eine Kontaktinfektion durch Kranke annehmen. Bekannt¬ 
lich ist es bei den Fleischvergiftungen durch Paratyphusbacilleu 
eine sehr auffällige Erscheinung, dass Kontaktinfektionen sehr 
selten sind, während andererseits bei Paratyphusinfektionen, z. B. 
durch Wasserinfektion, oft recht zahlreiche Kontakte Vorkommen 
können [Prigge (14)]. Man ist daher sehr geneigt, den Para¬ 
typhusbacillen bei Fleischvergiftungen eine geringere Infektiosität 
zuzusprechen [u. a. Matthes, Wollenweber, Dorsch (15)]. 
Indessen kommen Kontaktinfektionen mit Paratyphusbacillen auch 
nach Fleischvergiftungen vor, wie sich bei einzelnen Epidemien 
gezeigt hat, z. B. bei der Massenerkrankung in Kloten, bei der 
von 591 Erkrankten 55 Sekundärinfektionen ausgegangen sein 
sollen [zitiert nach Hübener (8)]. In unserem Falle beweisen 
ausser dem erwähnten Befunde positiver WidaPscher Reaktionen 
bei „Nichtteilnehmern“ 4 klinische Erkrankungen bei Leuten, die 
ebenfalls nicht das verdächtige Essen genossen hatten, die Mög¬ 
lichkeit der Kontaktinfektionen bei „Fleischvergiftung“. 3 von 
diesen Kranken waren Lehrer, die zufällig am 20. Juni beurlaubt 
gewesen waren. Sie wurden nach ihrer Rückkehr zu Hilfe¬ 
leistungen bei den Kranken verwandt und erkrankten einige 
Tage darauf — wenn auch nur leicht — an den gleichen Er¬ 
scheinungen wie die Teilnehmer am Essen. Bei 2 von den 
Lehrern wurde später eine deutliche, bei dem dritten eine frag¬ 
liche positive WidaPsche Reaktion auf Paratyphus festgestellt, so 
dass an ihrer Paratyphuserkrankung nicht zu zweifeln ist. 

Was nun die gezüchteten Bakterien betrifft, bei deren 
Auffindung im Stuhl sich der LOffler’sche Malachit-Grün-Nähr¬ 
boden als besonders brauchbar bewährt hat, so erwiesen sie sich 
morphologisch und biologisch als typische Paratyphus B- 
Bacillen. 

Geprüft wurde Gramfärbung, Beweglichkeit und Wachstum auf ver¬ 
schiedenen Nährböden (gewöhnlicher, Drigalski-, Endo-, Malachitgrün-, 
Traubenzucker- und Neutralrotagar, sowie Bouillon, Lakmusmolke, Milch 
und Barsikow’sche Nährlösung mit Traubenzucker oder Milchzucker). 
Abgesehen von einzelnen geringen Schwankungen in der zeitlichen Ver¬ 
änderung der betreffenden Nährböden bestanden bei allen Kulturen die 
gleichen Eigenschaften; nur war bei vereinzelten Stämmen (z. B. 87 
und 172) die Gasbildung in Traubenzuckeragar und Neutralrotagar ganz 
oder fast Null (vergl. Beobachtungen von Löwenthal und Selig¬ 
mann (21). 

Serologisch wurden alle Stämme ebenso, wie die von uns zum 
Vergleich heran gezogenen Paratyphuskulturen von verschiedenen 
Paratyphus B-Seris ziemlich gleichmässig beeinflusst(sieheTabelle4). 
Mir standen zum Vergleich ausser unserem Laboratoriumstamm 
drei Kulturen aus der von Neu mann (20) beschriebenen 
Kasseler Paratyphusepidemie und sechs aus der Sammlung des 
Berliner städtischen Untersuchungsamtes zur Verfügung, für deren 
Ueberlassung ich den Herren Stabsarzt Dr. Neumann - Cassel 
und Dr. S eligm ann - Berlin zu Dank verpflichtet bin. 

Die rein gezüchteten Kultureu erwiesen sich als sehr pathogen für 
Meerschweinchen und Mäuse, letztere gingen zum Teil auch nach ein¬ 
maliger Fütterung mit infiziertem Brot in einigen Tagen an Paratyphus 
ein. Die Kulturen bildeten in Bouillon aber keine besonders wirksamen 
hitzebeständigen Gifte. 

Zusammenfassend lässt sich auf Grund der bakterio¬ 
logischen und serologischen Untersuchung mit Sicher¬ 
heit sagen, dass die Infektion bzw. Intoxikation der 
Mannschaften beim I. und II. Bataillon I.-R. 78 am 20. 
bzw. 22. Juni durch Paratyphusbacillen und deren Gifte 
bedingt war, die mit grösster Wahrscheinlichkeit 


Tabelle 4. 

Ergebnisse der Agglutination mit spezifischen Seris. 
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1) Paratyphus B - Serum vom Institut „Robert Koch“. 

2) Immunserum, hergestellt mit Stamm Hi-Osnabrück. 


durch das an diesen Tagen zum Mittage verwandte 
Fleisch in das Essen gelangt waren. 

Ich komme damit auf die oben angeschnittene Frage zurück, 
ob das Fleisch erst in der Metzgerei bakteriell verunreinigt wurde 
oder bereits von einem kranken Tiere stammte. Da festgestellt 
ist, dass bei den meisten Massenerkrankungen das Fleisch von 
kranken oder notgeschlachteten Tieren stammt, so steht die 
Mehrzahl der Forscher auf dem Standpunkt, dass die „intravitale“ 
Infektion der Schlachttiere die Hauptquelle der Fleischvergiftungen 
bildet, nur von einigen Autoren wird noch die „sekundäre“ In¬ 
fektion des Fleisches durch vom Menschen stammende Bakterien 
in den Vordergrund gestellt. Mit beiden Möglichkeiten ist aber 
in jedem Fall zu rechnen. Dabei muss bedacht werden, dass 
bakteriell infiziertes Fleisch völlig einwandfrei aussehen kann 
und dass zweitens bei einem paratyphösen Rinde die einzelnen 
Körperteile verschieden stark infiziert sein können. Weiter ist 
zu beachten, dass (z. B. durch Zusammenlagern von paratyphösem 
und gesundem Fleisch) die Infektion von bakteriell verunreinigtem 
auf gesundes Fleisch übertragen werden kann. Alle diese Möglich¬ 
keiten waren daher zu berücksichtigen. Bakteriologische Unter¬ 
suchungen an dem zum Essen verwendeten Fleisch 
selbst konnten leider nicht ausgeführt werden, da 
Speisereste nicht übrig geblieben waren 1 ). 

Nach den Ergebnissen der angestellten Ermittelungen und den 
durch den Stadtarzt veranlassten Untersuchungen des Personals 
der Fleischerei war eine Infektion des Fleisches in den im übrigen 
sauber gehaltenen Räumen der Metzgerei (z. B. durch Leichtkranke 
oder Bacillen träger) nicht anzunehmen. Es blieb also nur die 
eine Quelle offen, aus der die Infektion stammen konnte, das war 
die: durch Fleisch, das schon vorher paratyphös infiziert war, also 
wahrscheinlich von einem kranken Tiere stammte. 

Es kann nun mit Sicherheit als erwiesen angesehen werden, 
dass das Fleisch des auf dem städtischen Schlachthof geschlach¬ 
teten Rindes, von dem die Lieferungen für das I. und II. Bataillon 
am 20. und 22. stammten, äusserlich einwandfrei gewesen ist, und 
es liegen auch keine Gründe vor, welche zu der Annahme zwingen, 
dass sicher gerade dieses Tier paratyphös infiziert gewesen ist; es 


1) In einem mir in Osnabrück von dem Lieferanten übergegebenen 
Stück Fleisch, das noch von dem in Betracht kommenden Rinde stammen 
sollte, wurden keine Paratyphusbacillen gefunden, auch enthielt der 
Extrakt des Fleisches keinen nennenswerten Gehalt an Agglutininen auf 
Paratyphusbacillen, der für eine bei Lebzeiten des Tieres bestandene 
Paratyphusinfektion gesprochen hätte [siehe Müller (16)]. Der negative 
Ausfall dieser Untersuchung beweist natürlich wenig. 
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muss jedoch nochmals darauf hingewiesen werden, dass das an 
und für sich einwandfreie Aussehen eines Fleischstückes durchaus 
nicht dessen schon bestehende bakterielle Verunreinigung aus- 
schliesst, und dass andererseits die bei so vielen Kranken mehr oder 
weniger starken Intoxikationserscheinungen sehr für eine bakte¬ 
rielle Verunreinigung sprechen, der das ganze Fleisch ausgesetzt 
gewesen ist. Da nun aber der Lieferant in der fraglichen Zeit 
— nach Mitteilung des Regimentsarztes — auch Fleisch von 
auswärts für sein Geschäft gekauft hat, so liegt die andere 
Möglichkeit vor, dass durch das von auswärts bezogene Fleisch die 
Paratyphusbacillen ihren Weg in dieVorrats- und Verkaufsräume der 
Schlächterei gefunden haben können. DieInfektion(bzw. Intoxikation) 
der Mannschaften dürfte dann durch das sekundär in der Schlächterei 
infizierte Fleisch des auf dem Schlachthof geschlachteten Tieres 
oder vielleicht auch durch sogenannte „Ausgleichsstücke“ erfolgt 
sein. [Einige Kilogramm schwere kleinere Fleischstücke, welche 
dem gelieferten Rindfleisch zum Gewichtsausgleich oft beigegeben 
werden und die im vorliegenden Falle vielleicht zufällig nicht 
von demselben Tiere wie die Hauptstücke, sondern von dem aus¬ 
wärts gekauften Rinde herrührten 1 ).] 

In der Küche des I. Bataillons fand nun der Infektionsstoff 
besondere Momente, welche seine Verbreitung wahrscheinlich 
äusserst begünstigt haben. Dieselben Mannschaften, welche mit 
dem infizierten Fleisch in rohem Zustande hantierten, wuschen 
nämlich später die Petersilie und zerkleinerten dann das inzwischen 
gekochte Fleisch. Es ist anzunehmen, dass sich die Bakterien so 
einmal mit der Petersilie auf die gekochten Kartoffeln und 
dann auch auf das gekochte Fleisch — das zum Teil längere 
Zeit stehen blieb, ehe es ausgegeben wurde — gelangt sind und 
sich dort lebhaft vermehrt und ihre Gifte gebildet haben. 

Nach den Angaben des Küchenunteroffiziers beim I. Bataillon 78. Rgt. 
wurde das Fleisch um Q l / 2 Uhr morgens geliefert und von 8 bis gegen 
10 Uhr vormittags gekocht. Es war also mindestens 1 Stunde fertig 
gekocht, ehe die erste (4.) Kompagnie abgespeist wurde, und etwa 2 bis 
2Va Stunden, ehe die anderen Kompagnien zum Essen kamen. Dass 
sich auf warmem Fleisch zur Sommerzeit Enteritisbakterien in wenigen 
Stunden lebhaft vermehren können, kann nicht bezweifelt werden. So 
hat sich z. B. auch bei der von Bofinger (19) beobachteten Massen¬ 
erkrankung gezeigt, dass die Leute, die dasselbe Essen genossen, gesund 
blieben, wenn sie es bald nach dem Gekochtsein assen, während 4 Stunden 
später durch dasselbe Essen eine Masseninfektion (bei 186 Mann) hervor¬ 
gerufen wurde. 

Wenn beim II. Bataillon die Infektion eine erheblich leichtere und 
beschränktere war, so erklärt sich dies einmal wohl dadurch, dass das 
Fleisch in kleineren Stücken gekocht wurde, dann aber auch speziell 
daraus, dass es kürzere Zeit bis zur Ausgabe stehen blieb. Die stärkere 
Vermehrung der Infektionskeime dürfte beim I. Bataillon aber auch da¬ 
durch zustande gekommen sein, dass auch die Petersilie mit Para¬ 
typhusbacillen beim Waschen reichlich infiziert und später auf die 
warmen, abgekochten Kartoffeln gestreut wurde, wo die Paratyphus¬ 
bacillen ebenfalls gute Gelegenheit zur Vermehrung gefunden haben 
dürften. 

Ich möchte hier noch auf eine oft bestätigte, klinisch-bak¬ 
teriologische Beobachtung zurückkommen, nämlich darauf, dass 
die Paratyphusbakterien in dem einen Falle nur einen verhältnis¬ 
mässig leichten Darmkatarrh, in anderen Fällen dagegen schwere 
cholera- oder typhusähnliche Krankheitsbilder hervorrufen. In 
Osnabrück verliefen fast alle Erkrankungen leicht und als ein¬ 
fache Gastroenteritis, während bei der obenerwähnten Casseler 
Epidemie die typhusähnlicheu Erkrankungen vorherrschten (vergl. 
hierzu einige aus den beiden Massenerkrankungen stammende 



1) Von dem Lieferanten wird diese Möglichkeit bestritten, indessen 
angegeben, dass das Fleisch für die Truppen in denselben Mulden trans¬ 
portiert sei, wie von auswärts eingeführtes Fleisch. 


Kurve 3. (Osnabrück.) 



Kurve 4. (Osnabrück.) 
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Kurve 5. (Cassel.) 



Kurve 6. (Cassel.) 



Fieberkurven, Kurve 2—4 Osnabrück und 5—7 Cassel). Trotzdem 
liessen die bei beiden Epidemien gezüchteten Bakterien in keiner 
Weise biologische oder serologische Unterschiede erkennen. Wenn¬ 
gleich nun sogar in derselben Epidemie gastroenteritische und 
typhöse Formen nebeneinander Vorkommen können [siehe z. B. 
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Kurve 7. (Cassel.) 



Walker (17) und Jacob (18)], so möchte ich doch nach dem 
klinischen Verlauf der Erkrankungen in Osnabrück annehmen, dass 
es sich in diesem Falle um eine vielleicht rinderpathogene Kultur 
gehandelt hat, die wenig menschenpathogene Eigenschaften besass. 
Dies würde auch die Tatsache erklären, dass die Bacillen bei allen 
Kranken sehr schnell aus den Stuhlentleerungen verschwanden. So 
wurden bei der 2. Nachuntersuchung der Leute (nach 1—2 Wochen) 
mit früherem positivem Bacillenbefunde bei keinem Manne mehr 
Paratyphusbacillen gefunden, während solche z. B. bei den Casseler 
Fällen mehrfach noch nach 4—5 Wochen nachgewiesen wurden. 

Zum Schlüsse möchte ich noch mit wenigen Worten auf die 
Prophylaxe der Fleischvergiftungen eingehen. Ich will 
mich dabei darauf beschränken, nur 2 Punkte, welche sich bei 
den Osnabrücker Erkrankungen als bedeutungsvoll gezeigt haben, 
zu besprechen, ohne auf die Prophylaxe der Fleischvergiftungen 
im allgemeinen näher einzugehen. 

Die Frage, ob das Fleisch, auf dessen Genuss die Erkran¬ 
kungen in Osnabrück zurückgeführt werden, von einem kranken 
Rinde stammt, oder ob das Fleisch post mortem des Tieres bak¬ 
teriell verunreinigt wurde, muss — wie gesagt — offen bleiben. 
Immerhin besteht die grosse Wahrscheinlichkeit, dass durch ein 
von „auswärts eingefllhrtes“ Fleischstück die Infektion in die 
Schlächterei und von dort in die Küche geschleppt wurde. Bei 
solchem Fleisch muss oft mit der Möglichkeit gerechnet werden, 
dass es von „notgeschlachteten“ Tieren stammt, bei denen die 
Fleischbeschau nur nach der Schlachtung vorgenommen ist. 
Gesetzlich ist die Verwendung derart untersuchter und einwandfrei 
befundener Fleischstücke gestattet. Da aber bakteriell schon ver¬ 
unreinigtes Fleisch — wie dies bereits oben erwähnt ist — äusser- 
lich noch einwandfrei aussehen kann, so bietet die Fleischbeschau 
ohne voraufgegangene Schlachtviehbeschau keinerlei sichere 
Garantie, dass das untersuchte Fleisch auch von einem ge¬ 
sunden Tiere stammt. Dementsprechend fordert auch die 
Ziffer 19 der Anlage 1 zu § 5, 5 der „Friedensverpflegungs¬ 
vorschrift“, dass die Ueberwachung des Schlachtviehs sich 
auf die Besichtigung des lebenden Viehs, auf Art, Alter, 
Gewicht und Nährzustand usw. zu erstrecken hat und dass aus¬ 
wärts geschlachtetes Vieh ohne Zustimmung des Gar¬ 
nisonkommandos nicht eingeführt werden darf. Um 
Sekundärinfektionen in der Schlächterei vorzubeugen, wären die 
Fleischlieferanten also ausdrücklich zu verpflichten, dass sie in 
ihre Geschäfte überhaupt kein Fleisch von auswärts einführen 
dürfen, und es muss in den Verträgen mit den Lieferanten 
klar festgesetzt werden, dass die Einführung derartigen Fleisches 
in die Räume der Schlächterei gänzlich verboten ist, damit nicht 
etwa die Ansicht entstehen kann, dass es nur verboten ist, für die 
Lieferungen an die Truppenküchen Fleisch von auswärts einzuführen. 

Ein zweiter Punkt betrifft die Fleischbehandlung in 
der Küche. Es hat sich in dem vorliegenden Falle insofern ein 
Fehler feststellen lassen, als — entgegen der Vorschrift — das 
gekochte Fleisch beim Zerkleinern von dem Kückenpersonal mit 
den Händen statt mit der Gabel gehalten wurde. Auf diese Weise 
sind, da derselbe Mann, der vorher mit dem infizierten Fleisch 
hantierte, später auch die gekochten Fleischstücke verarbeitete, 
die Infektionskeime vielleicht besonders stark verschleppt worden. 
Schon in anderen Fällen [siehe z. B. Bofinger (19)] hat man , 
die Infektionsquelle in der nachträglichen bakteriellen Verunreini¬ 
gung des gekochten Fleisches suchen müssen, und es scheint mir 
auch im vorliegenden Falle jedenfalls die Möglichkeit vorzuliegen, 
dass auf diese Weise der Infektionsstoff beim 1. Bataillon eine 
so ausgedehnte Verbreitung gefunden hat. Es wird nicht leicht 
sein, mit absoluter Sicherheit zu erreichen, dass alle Vorschriften 


von dem Küchenpersonal immer genau befolgt werden. Immer¬ 
hin bedeutet das Berühren des gekochten Fleisches mit den 
Fingern einen groben Verstoss gegen die Küchenhygiene, der 
unter allen Umständen verhindert werden muss. Meines Erachtens 
könnte man wohl dadurch eine grössere Sicherheit gegen der¬ 
artige Nahrungsmittelverunreinigungen erhalten, dass nur (1—2) 
bestimmte Leute des Küchenpersonals mit der Verarbeitung 
und Verteilung des gekochten Essens beauftragt würden, die 
von gewöhnlichen Reinigungsarbeiten usw. in der Küche zu be¬ 
freien und streng anzuweisen wären, sich vor der Verteilung des 
Fleisches nicht nur die Hände sorgfältig zu waschen (und eventuell 
auch mit Spiritus abzureiben), sondern auch jede Berührung des 
Fleisches mit den Händen zu vermeiden. 

Schliesslich möchte ich im Hinblick auf die auch im Osna¬ 
brücker Falle wieder sehr lebhaften und zum Teil unrichtigen 
Erörterungen in den Tageszeitungen betonen, dass die vereinzelt 
in der Armee noch vorkomraenden Massenerkrankungen infolge 
von Nahrungsmittelvergiftungen keine Veranlassung zu Beunruhi¬ 
gungen zu geben brauchen, da von der Medizinalverwaltung des 
Heeres und jedem Sanitätsoffizier fortgesetzt der Küchenhygiene 
die grösste Aufmerksamkeit gewidmet wird. Am besten beweist 
dies wohl die Tatsache, dass im deutschen Heere derartige Ver¬ 
giftungen zu grossen Seltenheiten gehören, trotzdem doch täglich 
rund 1 / 2 Million Soldaten in den Truppenküchen verpflegt werden. 
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Aus der hygienisch-bakteriologischen Abteilung bei 
der Kaiser AVilhelms-Akademie (Vorstand: Stabsarzt 
Dr. AV. Fornet). 

Die Reinkultur des Pockenerregers. 1 ) 

Von 

Stabsarzt Dr. W. Fornet. 

(Mit 1 Tafel.) 

Seine Exzellenz der Generalstabsarzt der Armee Professor 
Dr. v. Schjerning berief zum 16. Juli 1912 eine Sitzung des wissen- 

1) Nach Vorträgen, gehalten auf dem XVII. internationalen medi¬ 
zinischen Kongress in London (6.—12. August 1913), auf der Versamm¬ 
lung der Vorstände Deutscher Lymphgewinnungsanstalten in Wien 
(18.—20. September 1913) und auf der 85. Versammlung Deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien (21.—27. September 1913). 
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schaftlichen Senats bei der Kaiser Wilhelms-Akademie, in welcher 
n. a. über besonders geeignete Verfahren der Gewinnung und Auf¬ 
bewahrung von Pockenimpfstoff beraten werden sollte. Nachdem 
der Verlauf dieser Beratung ergeben hatte, dass mit den bisher 
üblichen Verfahren eine längere Aufbewahrung wirksamer Lymphe 
nicht ohne weiteres möglich ist, wurde unsere Abteilung von der 
Medizinalabteilung des Kriegsministeriums beauftragt, besondere 
Versuche in dieser Richtung anzustellen. Der Herr Minister des 
Innern genehmigte auf Antrag, dass von der Königl. Preussiscben 
Impfanstalt in Berlin frisch gewonnene Pockenlymphe zu diesen 
Versuchen verabfolgt werden durfte. 

Sollte Pockenlymphe längere Zeit haltbar gemacht werden, 
so war zunächst festzustellen, worauf das verhältnismässig rasche 
Verderben der bisher gebräuchlichen Lymphe beruht. Heber das 
Verderben von Pockenimpfstoff ist bekannt, dass es durch Kälte 
verlangsamt, durch Wärme beschleunigt wird. Von vornherein 
musste es im Gegensatz zu der Behauptung von Paschen (1), 
Repin (2) u. a. als unwahrscheinlich angesehen werden, dass 
Temperaturen von 37° bis 40° dem im Menschen und Tiere gut 
gedeihenden Pockenerreger unmittelbar schädlich sind. Traf diese 
Voraussetzung zu, so konnte das beobachtete und praktisch so 
wichtige, verhältnismässig rasche Verderben der bisher allgemein 
gebräuchlichen Pockenlymphe nur durch die beiden einzigen Be¬ 
standteile vermittelt sein, die sich neben dem Pockenerreger in 
der Lymphe finden: die Begleitbakterien oder das Glycerin. Von 
diesen beiden scheiden aber die Begleitbakterien wiederum aus, 
da gebrauchsfertige Pockenlymphe ausnahmsweise auch voll¬ 
kommen steril sein kann und trotzdem ebenso schnell verdirbt 
wie andere. 

Danach wäre also das Verderben der Lymphe auf ihren 
Gehalt an Glycerin zurückzuführen. Der Direktor der Königlichen 
Schutzblatternanstalt zu Berlin, Dr. E. Müller (3), hatte 1866 zuerst 
das verdünnte Glycerin als Verdünnungsmittel für humanisierte 
Lymphe empfohlen, M. Kirchner (4) konnte nachweisen, dass 
anfänglich sehr keimreiche Lymphe unter dem Zusatz von Glycerin 
allmählich keimarm wird. Danach scheint die Annahme berechtigt, 
dass das Glycerin seinen abtötenden Einfluss zunächst nur auf die 
Begleitbakterien, nach gewisser Zeit aber auch auf den Pocken¬ 
erreger selbst ausübt und so die Lymphe unwirksam macht. 

Aus diesen Ueberlegungen heraus ergaben sich für die Lösung 
der gestellten Aufgabe, dauerhafte Pockenlymphe herzustellen, 
zwei Wege, entweder musste der schädigende Einfluss des Glycerins 
ausgeschaltet, oder das Glycerin selbst, von vornherein durch ein 
anderes Konservierungsmittel ersetzt werden. Da nach Versuchen 
von Maggiora(5) u. a. Wärme die keimtötende Kraft des Glyce¬ 
rins erhöht, war anzunehmen, dass Kälte sie herabsetzt, wenn nicht 
gar aufhebt. Chanmier (6) hat diesen Weg mit Erfolg ein- 
geschlagen. Er konnte glycerinierte Lymphe bei Temperaturen von 
— 6 bis — 15° länger als 2 Jahre wirksam erhalten. Zurzeit sind 
wir noch mit der Nachprüfung dieser bereits von mehreren Seiten 
bestätigten Angaben beschäftigt. Ein Nachteil dieser Methode 
liegt darin, dass die Lymphe zunächst ausserhalb des Gefrier¬ 
raums wochenlang lagern muss, dass sie nach dem Verlassen des 
Gefrierraums sehr rasch verdirbt und schliesslich darin, dass das 
ganze Verfahren recht kostspielig ist. Herrn Dr. Chaumier 
habe ich für die gütige Ueberlassung seiner Zeitschrift zu danken. 

Der zweite Weg zur Erzielung einer haltbaren Lymphe, der 
Ersatz des Glycerins durch ein anderes Mittel, erschien zunächst 
schwieriger, da in gleichem Sinne von vielen Autoren schon die 
verschiedensten Chemikalien ohne bleibenden Erfolg benutzt worden 
waren. Bei der Durchsicht dieser Veröffentlichungen gewannen 
wir die Ueberzeugung, dass alle diese Chemikalien aus demselben 
Grunde versagen mussten, der auch das Glycerin für die Herstellung 
dauernd haltbarer Lymphe unbrauchbar macht: diese Chemikalien 
wirken ebenso wie das Glycerin zunächst zwar nur auf die Begleit¬ 
bakterien, schliesslich aber auch auf den Pockenerreger selbst 
zerstörend ein. Die Wirkung eines idealen Ersatzmittels des 
Glycerins musste also nach alleiniger Abtötung der Begleitbakterien 
sofort restlos ausgeschaltet werden können. Zunächst versuchten 
wir, die verschiedensten Desinfektionsmittel, wie Sublimat, Jod u. a. 
nach bestimmter Einwirkungszeit auf die Rohlymphe chemisch zu 
binden; diese Versuche führten aber nicht zum Ziel, da der 
Pockenerreger durch all diese Mittel ebenfalls, wenn auch erheblich 
weniger als die Begleitbakterien, geschädigt wurde. Dass der 
Pockenerreger ganz allgemein gegen die verschiedensten Desinfi- 
zientien erheblich widerstandsfähiger ist als die gewöhnlichen 
Begleitbakterien, geht schon aus den Arbeiten von To mark in 


und Serebrenikoff (7), Friedberger und Jamamoto (8) u. a. 
hervor. 

Nachdem sich die chemische Bindung verschiedener Desin¬ 
fektionsmittel als unbrauchbar erwiesen hatte, wurde die mecha¬ 
nische Entfernung anderer Desinfektionsmittel versucht. Hierbei 
zeigte sich das schon von Green (0) empfohlene Chloroform noch 
am geeignetsten. Wir gewannen jedoch bald den Eindruck, als 
ob die mechanische Entfernung des Chloroforms ebenso wie die 
von Antiformin und anderen Desinfektionsmitteln nur eine unvoll¬ 
kommene ist, und dass bei all diesen Desinfektionsmitteln eine 
schädigende Spätwirkung auf den Pockenerreger stattfindet. 

Schliesslich griffen wir zum Aether, dessen sterilisierende 
Wirkung bekanntlich Vincent zur Herstellung seines polyvalenten 
Typhusimpfstoffes benutzt. 

Am 25. Februar 1913 wurden zuerst 0,5 g von der König¬ 
lichen Impfanstalt in Berlin bezogene Rohlymphe im I. chemi¬ 
schen Laboratorium der Universität durch Herrn Dr. Goeddertz 
auf unsere Veranlassung mit 10 ccm Aether 12 oder 24 Stunden 
bei 18—20° geschüttelt und darauf der Aether unter hohem 
Vakuum, 0,1 mm, verdampft. Vier mit der so behandelten Roh¬ 
lymphe auf der enthaarten Haut geimpfte Kaninchen zeigten nach 
4 Tagen an der Impfstelle Rötung, Infiltration, später Schorf- 
und Borkenbildung, wie sie nach Impfung mit unbehandelter 
Lymphe beobachtet werden. Bei Verimpfung auf die gebräuch¬ 
lichen Nährböden zeigte die 12 Stunden mit Aether geschüttelte 
Lymphe noch Wachstum, die 24 Stunden lang geschüttelte Lymphe 
dagegen erwies sich als vollkommen steril. 

Dieser Versuch, Rohlymphe durch Schütteln mit Aether von 
den Begleitbakterien zu befreien, wurde noch neunmal wieder¬ 
holt, die Lymphe verdankten wir teilweise wieder der Königlichen 
Lymphanstalt, teilweise Herrn Dr. Piss in-Marienfelde. Immer 
liess sich ein Zeitpunkt finden, an dem die Lymphe unter dem 
Einfluss des Aethers steril geworden war. Die notwendige Dauer 
der Aetherbehandlung schwankte zwischen IOV 2 and 100 Stunden, 
betrug meist 24 Stunden und schien von der Zahl und Art der 
ursprünglich in der Rohlymphe enthaltenen Keime abzuhängen. 

Dieser „Grund versuch“ ist inzwischen von den Herren 
Paschen - Hamburg, Groth - München, Gins-Berlin mit Erfolg 
wiederholt worden. 

Es galt nunmehr festzustellen, ob die so sterilisierte Lymphe 
noch fähig war, Pocken hervorzurufen. Zu diesem Zwecke 
wurden zunächst 4 Kaninchen wiederum auf der enthaarten Haut 
geimpft, bei allen traten wiederum die obenerwähnten Er¬ 
scheinungen auf. Da diese uns nicht beweiskräftig genug er¬ 
schienen, wurde nunmehr dazu übergegangen, die Kaninchen auf 
der Innenseite des Ohrs zu impfen. Bei 17 so geimpften Kanin¬ 
chen zeigten sich etwa folgende, beim Kaninchen Nr. 28 (6. April) 
protokollierte Erscheinungen: 29. Juni geringe Rötung der Impf¬ 
stelle, 30. Juni starke Rötung und Hofbildung, 1. Juli Hof, Infil¬ 
tration, Schorf, Neubildung von Gefässen in der Umgebung, 2. Juli 
rotbrauner Schorf, Infiltration, starker Hof, viele neue Gefässe, 
ebenso 3. bis 7. Juli. Am 8. Juli Abhebung des Schorfes, 
darunter seröse Flüssigkeit. Später Bildung einer glänzenden 
Narbe. 

Am 5. Juli wurden 2 Kaninchen auf der Cornea mit ätheri¬ 
sierter Rohlymphe geimpft. In den täglich angefertigten Klatsch¬ 
präparaten Hessen sich vom zweiten Tage ab innerhalb der 
Epithelzellen charakteristische Guarnieri’sche Körperchen nach¬ 
weisen. 

Zum weiteren Beweis der spezifischen Wirksamkeit unserer 
durch Aether sterilisierten Lymphe wurden damit am 11. Juni 1913 
in der Lympbgewinnungsanstalt zu Marienfelde von Dr. Piss in 
zwei Kälber geimpft. Bei beiden Kälbern führten diese Impfungen 
zu vollentwickelten Pocken. Diese wurden teilweise am 25. Juli 
auf ein viertes Kalb weiterverimpft und erzeugten wiederum 
typische Pocken. Am 5. September 1913 impfte Herr Prof. Paschen 
eine Reibe von Kindern mit durch Aether innerhalb 48 Stunden 
vollkommen keimfrei gemachter Lymphe. Die dadurch hervor¬ 
gerufenen Pocken waren ausserordentlich schön und kräftig ent¬ 
wickelt und unterschieden sich in nichts von den mit gewöhn¬ 
licher Pockenlymphe erzeugten Pocken, wie auch aus den hervor¬ 
ragend guten, am 20. September 1913 von ihm demonstrierten 
Diapositiven hervorging. 

Die Wirksamkeit der Lymphe wird also durch die Aether¬ 
behandlung in keiner Weise herabgesetzt. 

Es entstand nun die wichtige Frage, wie lange derartig durch 
Aether keimfrei gemachte Lymphe wirksam bleibt. Endgültig 
können hierüber erst langfristige Lagerungsversuche mit an- 
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schliessenden MassenimpfaDgen an Kindern entscheiden. Da aber 
nach den Feststellungen von M. Schulz (10) n. a. gewöhnliche 
glycerinierte Lymphe bei 87° schon nach wenigen Tagen verdirbt, 
musste die Haltbarkeit unserer durch Aether sterilisierter Lymphe 
bei dieser Temperatur brauchbare Anhaltspunkte für ihre Halt¬ 
barkeit bei gewöhnlicher Temperatur abgeben. Eine grössere Menge 
Rohlymphe wurde daher durch 24 stündiges Schütteln mit Aether 
von den Begleitbakterien befreit, in steriler Bouillon, die von 
Zeit zu Zeit erneuert wurde, bei 37° aufgehoben und nach 4, 6 
und 8 Tagen, nach 2, 4 und 6 Wochen auf Kaninchen, Kälber 
oder Menschen verimpft, in allen Fällen konnte ein zweifellos 
positiver Impferfolg festgestellt werden; so oft der Versuch ge¬ 
macht wurde, diese Pocken weiterhin zu verimpfen, geschah dies 
ebenfalls mit Erfolg. 

Da sich danach die durch Aether sterilisierte Lymphe bei 
37° mindestens P /2 Monate lang unvermindert wirksam auf- 
bewabren liess, muss auf Grund des obenerwähnten gegensätz¬ 
lichen Verhaltens gewöhnlicher, glycerinierter Lymphe angenommen 
werden, dass sich durch Aether sterilisierte Lymphe bei nur etwas 
niedrigerer Temperatur noch viel länger, wenn nicht unbegrenzt 
lange aufbewahren lässt, ohne ihre Wirksamkeit einzubüssen. 
Auf die grosse praktische Bedeutung dieser Tatsache für die 
billige Bereitstellung grosser LymphVorräte und für die Ver¬ 
sorgung der Tropen mit Lymphe braucht nicht erst besonders 
hingewiesen werden. 

Nach diesen Beobachtungen war die Aufgabe, anstatt der 
bisher überall gebrauchten Glycerinlymphe länger haltbaren 
Pockenimpfstoff herzustellen in denkbar einfachster Weise, 
prinzipiell gelöst worden. Dabei hatte die Aetherlymphe noch 
den Vorzug, dass sie trotz ungeschwächter Wirksamkeit ausser 
dem Pockenerreger keine fremden Keime enthielt, wie dies bei 
den allermeisten Proben von Glycerinlymphe der Fall ist. 

Diese Feststellungen mussten aber ferner die Vermutung nabe 
legen, dass es sich hier nicht nur um eine besonders lange Konser¬ 
vierung, sondern schon um eine Fortzüchtung des Pockenerregers 
handeln könnte. Zur Entscheidung dieser wichtigen Frage wurde die 
durch Aether sterilisierte und in steriler Bouillon aufbewahrte 
Lymphe auf die verschiedensten Nährböden verimpft und nunmehr 
deren spezifische Wirksamkeit nach verschiedenen Zeiten geprüft. 
Gleichzeitig wurden hiervon immer weitere Tochterkulturen an¬ 
gelegt und ebenfalls im Tier- oder Menschenversuch geprüft. Die 
vielen negativen Versuchsergebnisse seien der Kürze halber und 
die zahlreichen positiven Impferfolge an Kaninchen wegen ihrer 
geringen Beweiskraft hier ausgelassen. Die Impfstelle 11 an 
dem abgebildeten Kalb ist am 11. Juli von Herrn Geh. Med.-Rat 
Schulz und Herrn Geh. Med.-Rat Stüler durch eine Kultur hervor¬ 
gerufen worden, die folgenden Werdegang durchgemacht hatte: 
Frische Rohlymphe wurde am 23. Mai durch 24 stündiges Schütteln 
mit Aether von den Begleitbakterien befreit und dann mit etwa lOccm 
Bouillon übergossen bei 37° gehalten; hiervon kam am 28. Mai 
1 mg in etwa 50 ccm frischer Bouillon; von dieser wurde am 
4. Juni wiederum 1 mg in 20 ccm sterilen Pferdeserums und 
hiervon weiterhin am 13. Juni abermals 1 mg in 20 ccm Agar 
übertragen; am 27. Juni endlich wurden 50 ccm Serumbouillon 
mit 1 mg von dieser Agarkultur beimpft, diese Serumbouillon 
rief die Bildung der abgebildeten Pocke Nr. 11 hervor. Da aber 
diese Pocke nicht besonders gut ausgebildet war, wurde, eben¬ 
falls in der Königl. Preussischen Impfanstalt zu Berlin am 
26. Juli ein kleiner Teil von ihr auf ein neues Kalb weiter¬ 
geimpft und führte hier zur Bildung von kräftig entwickelten 
Pocken. 

Demnach hatte sich die am 23. Mai sterilisierte Rohlymphe 
bei 37° über 6 Wochen hindurch und während eines Durchgangs 
durch die verschiedensten Nährböden wirksam erhalten; da durch 
diese Nährböden das Ausgangsmaterial eine Verdünnung von 
etwa 1: 1000 Billionen erfahren hatte, und da Lymphe schon 
bei einer Verdünnung von wenig mehr als 1 :1000 unwirksam 
wird, muss man notgedrungen annehmen, dass hier eine Ver¬ 
mehrung des in der sterilisierten Rohlymphe enthaltenen Pocken¬ 
erregers stattgefunden hat. 

Ein gleicher positiver Impferfolg wurde beim Kalbe am 
11. Juni mit einer Kultur vierter Passage, entsprechend einer 
Verdünnung des Ausgangsmaterials von 1:2 Milliarden, erzielt. 

Von diesen und anderen am Kalb wirksam befundenen Rein¬ 
kulturen wurden nunmehr weitere Unterkulturen angelegt. Sie 
wurden am 10. September durch Herrn Dr. Pissin wiederum auf 
das Kalb verimpft und erwiesen sich auch da noch infektioos- 
tüchtig. Anscheinend machte es keinen Unterschied, ob die Fort¬ 


züchtung in Bouillon, Serumbouillon oder Gelatine, ob sie unter 
aeroben oder anaeroben Bedingungen erfolgt war. Zuweilen blieb 
ein Glied in der Kette der Ueberimpfung wirkungslos, während 
die nächstfolgenden wieder Pocken hervorzurufen imstande waren. 
Wohl der beste Beweis, dass es sich nicht etwa um eine Ver¬ 
dünnung des Ausgangsmaterials, sondern tatsächlich um eine 
Züchtung des Erregers handelt. Die letzte Kulturpassage, die 
bisher überhaupt am Kalbe versucht wurde, Kultur 6, Nr. VIII, 
gab ebenfalls am 10. September ein positives Resultat, hinterliess 
vollkommene Immunität gegen eine Nachimpfung mit gewöhn¬ 
licher Pockenlymphe und stellte die 9. Passage dar. Danach muss 
angenommen werden, dass ihre dauernde Fortzüchtung keine 
Schwierigkeiten bereiteu wird. Die spezifische Natur auch dieser 
zuletzt erwähnten Kuhpocken wurde durch Weiterimpfung auf 
Kälber sichergestellt: die aus den schwach entwickelten „Kultur- 
pocken“ gewonnene Lymphe erzeugte bei den damit weiterhin 
geimpften Kälbern sehr kräftig entwickelte, typische Pocken. 

Diese Fortimpfung der durch Reinkulturen auf Kälber er¬ 
zeugten Pocken ist um so notwendiger, als ihre Entwicklung sehr 
langsam, nicht vor dem 6. Tage, erfolgt und nur selten zur Aus¬ 
bildung einer Pustel und eines Schorfes führt Dies ist auch auf 
der Photographie 5 bei den Impfstellen 11, 21 und 22 ersichtlich. 
Ebenso geht aber aus der Abbildung bei den Impfstellen 2 und 3 
klar hervor, dass diese schlecht entwickelten Impfpapeln bei der 
Weiterverimpfung am Kalbe sehr kräftig entwickelte Impfpusteln 
hervorrufen. 

Besondere Beachtung verdient der mit Erfolg ausgeführte 
Versuch, von einem pockenkranken Menschen der I. medizinischen 
Klinik der Cbaritä durch Herrn Stabsarzt Dr. Zerner am 26. Juli 
1913 gewonnenes Material durch Aether zu sterilisieren, in Kulturen 
und Tochterkulturen zu züchten und dann auf das Kalb zu über¬ 
tragen Die erste, zweite, dritte und achte Passage wurden durch 
Herrn Dr. Pissin am 10. September 1913 auf ein Kalb verimpft, 
alle Kulturen führten zur Bildung von Papeln, aus denen ansehn¬ 
liche Mengen Lymphe gewonnen werden konnten. Diese Lymphe 
erzeugte bei weiteren Kälbern wieder voll entwickelte, saftige 
Pocken, während sich bei dem zuerst geimpften Kalbe trotz der 
Geringfügigkeit der durch die Kulturen direkt hervorgerufenen 
Papeln vollkommene Immunität gegen eine Nachimpfung mit ge¬ 
wöhnlicher Glycerinlymphe eingestellt hatte. — Das am 10. Sep¬ 
tember 1913 geimpfte Kalb war nur mit Reinkulturen geimpft 
worden und kam nur in solche Räume, die nicht von anders 
geimpften Kälbern benutzt waren. 

An erwachsenen Menschen wurden bisher positive Impferfolge 
erreicht: mit Kulturen zweiter Ordnung, entsprechend einer Ver¬ 
dünnung des Ausgangsmaterials von 1:10 000, am 18. Juli bei 
zwei, und mit einer Kultur dritter Ordnung, entsprechend einer 
Verdünnung des Ausgangsmaterials von 1:5 Millionen, am 25. Juli 
bei einer Person. 

Ausser diesen erfolgreich ausgeführten Impfungen mit Kulturen 
wurden am Kalbe und an Kindern noch eine ganze Reihe von 
Impfungen vorgenommen, sie blieben aber alle erfolglos. Diese 
Misserfolge sind wahrscheinlich darauf zurückzuführen, dass die 
Kulturen des Pockenerregers ebenso wie die so mancher anderer 
Krankheitskeime avirulent werden, wenn sie nicht dauernd unter 
ganz besonders günstigen Bedingungen stehen. Fl einer und 
Noguchi (17) haben kürzlich ein ähnliches Verhalten bei 
Kulturen des Erregers der Poliomyelitis epidemica beschrieben. 
Die praktisch günstigsten Bedingungen festzulegen, unter denen 
der Pockenerreger auch in der Reagenzglaskultur seine Virulenz 
bewahrt, muss die Aufgabe der eigens zur Gewinnung von Lymphe 
errichteten Anstalten bleiben, für uns kam es zunächst nur auf 
die wissenschaftliche Feststellung an, ob eine Kultur des Pocken¬ 
erregers überhaupt möglich ist. Dies scheint nach den oben mit¬ 
geteilten Ergebnissen unzweifelhaft der Fall zu sein. 

Nachdem wir uns von der spezifischen, pockenerregenden 
Wirkung unserer bakteriologisch sterilen Reinkulturen an Tieren 
und Menschen überzeugt hatten, gingen wir zur näheren Unter¬ 
suchung dieser Kulturen über. Makroskopisch unterschieden sie 
sich kaum von den entsprechenden unbeimpften Nährböden; nur 
bei sehr langer Kultivierung konnten wir zuweilen leichte Trübungen, 
besonders in der Umgebung des der Serumbouillon beigegebenen 
Platinschwamms, beobachten. Mikroskopisch war zunächst im 
frischen Präparat, im hängenden Tropfen und auch im gefärbten 
Präparat nichts Auffälliges zu bemerken. Erst bei Anwendung 
heissen Carboifuchsins, starker Giemsalösung und von Beizen, 
besonders der Löffler’schen Beize, wurden kleinste, etwa 0,2 bis 
0,5 fi grosse, runde Körperchen sichtbar; in ihrer charakteristischsten 
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Anordnung liegen sie za zweien, sind von einem feinen Hof um¬ 
geben und darcb einen zarten Steg verbunden. Bei einer Ver- 
grösserung von 1:2000 und im Dunkelfeld lässt sich an ihnen 
eine besondere Abgrenzung des Centrums erkennen. Zuweilen 
beobachtet man Sprossung nach Hefenart. Handelt es sich 
nun hier wirklich um kleinste Organismen oder um Eiweiss 
bz. Farbniederschläge? Huntern filier (11) hat ganz ähnliche 
Gebilde mit unbeimpften Nährböden darstellen können. Vergleicht 
man aber seine Abbildung Nr. 9 mit den nebenstehenden Photo¬ 
graphien von'Vaccine- und Variolakulturen, so scheint auf diesen 
die vollkommene Rundung der Gebilde, die vorherrschende An¬ 
ordnung zu zweien und die Uebereinstimmung zwischen gefärbtem 
und frischem (Dunkelfeld-) Präparat unbedingt dafür zu sprechen, 
dass es sich hier tatsächlich um belebte Organismen und nicht 
um irgendwelche Niederschläge handelt, ganz abgesehen davon, 
dass diese Gebilde durch hochwertiges Pockenimmunserum agglu- 
tiniert werden, und dass man ihr Auftreten und ihre Vermehrung 
in den Kulturen schrittweise verfolgen kann. Danach hätten wir 
dann in diesen Gebilden den Erreger der Vaccine und der Pocken 
zu sehen. Da er sich in seiner Widerstandsfähigkeit gegen die 
verschiedensten Desinfizientien und in seinen biologischen Eigen¬ 
schaften, sowie morphologisch ganz wesentlich von allen bekannten 
Bakterien unterscheidet, möchten wir ihn nicht zu den Bakterien 
rechnen und für ihn die Bezeichnung Microsoma vaccinae s. variolae 
vorschlagen. 

Für unsere Annahme, dass die von uns in Vaccine- und 
Variolapusteln, sowie in den daraus gewonnenen Kulturserien 
beobachteten Körperchen tatsächlich die Krankheitserreger sind, 
spricht endlich auch die Tatsache, dass Karl Weigert (20) 1874, 
Renault (20) 1881, Pohl-Pincus (20) 1882, Gorini (12) 1900, 
Calmette und Guörin (20) 1901, Dombrowski (13) 1902, 
Bose (14) 1904, Prowazek (15) 1905, Paschen (16) 1906, 
Casagrandi (20) 1906, Volpino (17) 1907, u. a. in Schnitten 
und Ausstrichen schon derartige Körperchen beschrieben haben. 
Auch in einem von R. Koch (18) aus der Niere eines Pocken¬ 
kranken angefertigten Präparat sind, trotz der geringen Vergrösserung 
(1:700) ganz ähnliche Gebilde noch sehr deutlich erkennbar. 
Manche der genannten Autoren haben ausser den unserem Micro¬ 
soma variolae ähnelnden Gebilden noch andere Formen als die 
Erreger angesprochen; dies ist um so verständlicher, als aus der 
rein morphologischen Betrachtung heraus bisher nur Vermutungen 
über die Erregernatur irgendwelcher Gebilde möglich waren; eine 
Sicherheit konnte erst die Kultur bringen. 

Unsere auf dem internationalen medizinischen Kongress in 
London geäusserte Vermutung, dass die Erreger einer ganzen Reibe 
der durch filtrierbares Virus hervorgerufenen Krankheiten dem 
Microsoma variolae s. vaccinae ähneln und in derselben Art 
gezüchtet werden könnten, hat inzwischen durch die in Nr. 87 
dieser Wochenschrift erfolgte Veröffentlichung von Fl ex ner und 
Noguchi (19) über Poliomyelitis epidemica bereits ihre Bestätigung 
gefunden. Hier und anscheinend auch bei Lyssa konnten die 
Verfasser ganz ähnliche kleinste Organismen kultivieren, wie wir 
bei Vaccine und Variola. Ein Unterschied liegt nur darin, dass 
es sich bei Poliomyelitis epidemica und Lyssa um von vornherein 
steriles Ausgangsmaterial handelt, während es bei Pocken und 
den meisten anderen durch ähnliche Mikroorganismen (Mikro- 
somen) hervorgerufene Krankheiten erst sterilisiert werden muss. 

Für die Wiederholung unserer Versuche sei folgendes Verfahren 
empfohlen: 0,5 g Rohlymphe ohne Glycerinzusatz oder einige Pusteln 
von Pockenkranken werden in ein 50 ccm fassendes Pulverglas gegeben 
und mit 20 oem Aether übergossen. Darauf wird das Pulverglas mit 
eingeschliffenem Glasstöpsel, Bindfaden und Gummikappe verschlossen 
und zunächst 24 Stunden lang im Schüttelapparat bei Zimmertemperatur 
energisch geschüttelt. Nun werden mit dem so behandelten Material 
Bouillon, Schrägagar und hoher Agar beimpft, zeigt sich in diesen innerhalb 
von 48 Stunden Wachstum, so wird das Schütteln des Pulverglases mit 
Aether so lange fortgesetzt, bis .sich das Material bei erneuter Ver¬ 
impfung auf die gewöhnlichen Nährböden unter aeroben und anaeroben 
Bedingungen als sicher steril erweist. Diese sterilisierte Lymphe stellt 
einen sehr wirksamen Pockenimpfstoff dar, mit ihm können dann weiterhin 
auch die eigentlichen Kulturen angelegt werden. Hierzu dienen am besten 
Pasteur’sche Glaskölbohen mit aufgeschliffener Glaskappe, in die Glas¬ 
kappe kommt Watte, und das Röhrchen der Glaskappe wird mit einem 
Ventil verschlossen, wie sie bei den Luftreifen von Automobilrädern Ver¬ 
wendung finden. Das Glaskölbchen selbst wird zu zwei Dritteln mit 
Rinderserum- oder Ascites-Bouillon (Vs Serum + 2 /a Zuckerbouillon) 
gefüllt, in die Bouillon kommt ein Stückchen Platinschwamm zur Er¬ 
leichterung der Anaörobiose. Die beimpften und gut verschlossenen 
Glaskölbchen werden nun in einen Anaerobenapparat gestellt, aus dem 
die Luft mittels Wasserstrahlpumpe soweit als möglich entfernt wird. 


Hierbei öffnen sich die Automobilventile, während sie sich beim nach¬ 
folgenden Einströmen von Wasserstoff wieder schliessen. Wiederholte 
Herstellung und Zerstörung des Vakuums, 5—10 tägige Bebrütung bei 37°. 
Ueberimpfung auf frische Serumbouillonkolben und Aufbewahrung der 
abgeimpften Kolben im Eisschrank. Hat man so eine grössere Reihe von 
Kulturen und Tochterkulturen gewonnen, erfolgt die Prüfung am Kalb 
oder an Kindern. Anfertigung von Ausstrichpräparaten und Färbung 
nach der von Paschen (1) gegebenen Vorschrift mit Löfflerbeize bz. 
Giemsalösung 24 Stunden oder Untersuchung im Dunkelfeld. 

Zusammenfassung. 

Vom Kalb gewonnene Roblymphe lässt sich durch Schütteln 
mit Aether von allen fremden Keimen befreien. Meist genügen 
hierzu 20 Stunden, aber 150 ständige Aetherbehandlung schädigt 
die Lymphe nicht. Durch Aether sterilisierte Lymphe ist ebenso 
wirksam wie die bisher gebräuchliche, meist fremde Bakterien 
enthaltende Glycerinlymphe. 

Durch die Aetherbehandlung wird also die Wirksamkeit der 
Lymphe in keiner Weise abgeschwächt. 

Ebenfalls im Gegensatz zur bisher gebräuchlichen Glycerin¬ 
lymphe ist die bakteriologisch sterile Aetherlymphe selbst bei 
höheren Temperaturen sehr lange haltbar. 

Das Pockenvirus lässt sich von Reagenzglas zu Reagenzglas 
weiterzücbten, verliert aber dabei etwas an Virulenz; diese Kulturen 
können in gleicher Weise ans echten Pocken wie aus Kuhpocken 
gewonnen werden. 

Als Erreger ist das Microsoma variolae s. vaccinae anzusehen, 
weil es der einzige belebte Organismus in den wirksamen Kulturen 
ist, es ähnelt den schon von vielen Autoren unter den ver¬ 
schiedensten Bezeichnungen bei Pocken beschriebenen kleinsten 
Gebilden. 

Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, all den 
Herren zu danken, die mir durch ihr liebenswürdiges Entgegen¬ 
kommen die Durchführung meiner Untersuchungen erleichtert 
haben. Besonders muss ich aber Seiner Exzellenz dem General¬ 
stabsarzt der Armee Herrn Prof. Dr. v. Schjerning für sein 
stets gleichbleibendes, förderndes Interesse danken, das er meinen 
Arbeiten von Anfang an entgegengebracht hat. 


Tafelerklärung. 

Abbildung 1. Microsoma vaccinae, Kultur 6. Ordnung, gefärbt mit 
Löfflerbeize. Zeiss homog. Immers. 1,5 Apert. 1,3 Projektions- 
ocular 4. (Professor Sch eff er.) 

Abbildung 2. Microsoma variolae, Kultur 3. Ordnung. Mikrophoto¬ 
gramm wie 1. (Professor Scheffer). 

Abbildung 3. Microsoma vaccinae, Kultur 6. Ordnung. Frisches 
Präparat. Dunkelfeld. 

Abbildung 4. Microsoma variolae, Kultur 3. Ordnung. Frisches Prä¬ 
parat. Dunkelfeld. (Regierungsrat Harting.) 

Abbildung 5. Kalb geimpft am 11. VII. 1913. Impfstelle 1: gewöhn¬ 
liche Glycerinlymphe, 2 und 3: Lymphe erzeugt durch Kulturen 
1. und 4. Ordnung. — 11: Kultur 5. Ordnung (diese schwach ent¬ 
wickelte Pocke erzeugte, auf ein zweites Kalb verimpft, sehr kräftig 
entwickelte Pocken). 21 und 22: Kulturen 1. Ordnung. Die Impf¬ 
stellen 1—3 liegen hinten, 11 in der Mitte und 21—22 vorn am Kalb. 
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Ueber die Seuchengefahr im Kriege. 1 ) 

Von 

Obergeneralarzt Dr. Landgraf. 

Zwei grosse Aufgaben hat das Kriegssanitätsdienst zu er¬ 
füllen: 

1. Die Erhaltung der Schlagfertigkeit des Heeres durch Ver¬ 
hütung des Einbruchs von Seuchen und 2. die Fürsorge für die 
Verwundeten und Kranken. 

Mir wollen Sie heute gestatten, mich etwas mit dem erst¬ 
genannten Zweige des Kriegssanitätsdienstes zu befassen, der sich 
zur Aufgabe setzt, den Gefahren zu begegnen, welche für das 
Heer in dem Auftreten von Kriegsseuchen liegen. Auch diese 
Aufgabe ist nicht zu lösen ohne Organisation der Kräfte. Deren 
Wert besonders hervorzuheben, scheint mir heute in diesem Kreise 
nicht erforderlich. Ist doch die freiwillige Krankenpflege, zu 
deren berufenen Vertretern ich die Ehre habe zu sprechen, eng 
organisatorisch mit dem militärischen Sanitätsdienst verbunden. 
Beide vereint streben dem hohen Ziele nach, humanitäre Zwecke 
zu verwirklichen unter Bedingungen, in denen vielfach not¬ 
gedrungen alle diese Zwecke zurückstehen müssen hinter der 
wichtigeren Forderung, den Feind zu besiegen. Aber auch sie 
kämpfen gegen einen Feind, der sich oft mächtiger gezeigt hat, 
als alle Waffen des Gegners. 

Die erste Kunde über Kriegsseuchen finden wir im Homer. 
Neun Jahre schon liegen die Griechen vor Troja. Da sendet 
Apollo auf Bitten seines der Tochter beraubten Priesters 
Chryses eine Pest in ihr Lager. „Und rastlos brannten die 
Totenfeuer in Menge. M Calchas verkündet dem Heer den Grund 
der Plage. Zur Sühne brachte auf Agamemnon’s Geheiss 
Odysseus mit vielen Geschenken dem Chryses die Tochter zurück. 
Apollo erhörte dessen Bitte, den Griechen Genesung zu ge¬ 
währen. Auch der Oberfeldherr aber war nicht müssig gewesen. 
Das ganze Lager der Griechen wurde einer gründlichen Reinigung 
unterzogen und aller Schmutz in das Meer geworfen 2 ). So er¬ 
losch die Seuche. 

Homer also wusste schon, dass es möglich ist, auch im 
Kriege eine Seuche erfolgreich zu bekämpfen und dass das Haupt- 
kampfmittel Reinlichkeit ist, ein Satz, der heute noch gilt. 
Denn wenn es auch richtig ist, dass Infektionskrankheiten nie¬ 
mals allein durch Schmutz, Unrat, Ausdünstungen dicht zu¬ 
sammengehäufter Menschenmassen, auch nicht durch klimatische 
Einflüsse entstehen, sondern nur durch Verschleppung ihrer Er¬ 
reger, deren Vermehrung und Ausbreitung allerdings durch die 
genannten Einflüsse begünstigt werden kann, bei der Bekämpfung 
der meisten spielt die Reinlichkeit im weitesten Sinne auch heute 
noch die erste Rolle. Gerade von der schlimmsten einer der 
Seuchen, der Pest, wissen wir, dass sie in schmutzigen, engen, 
von Ungeziefer aller Art mitbewohnten Räumen gedeiht und in 
hellen, luftigen und rein gehaltenen Wohnungen keinen günstigen 
Boden findet. 

Was aber Homer nicht wusste, und was zu wissen erst die 
Errungenschaft etwa des letzten halben Jahrhunderts ist und sich 
an die Namen Henle, Pasteur und Koch knüpft, war der Ur¬ 

1) Nach einem Vortrag vor den Delegierten der freiwilligen Kranken¬ 
pflege. 

2) Ilias I, 313-314: 

Aaoug d' Arpstd^g droXupa&sgdat äwwyev 
'Oi ffdrsXufmivovTO xal elg dka Au/iar ißaXAo»- 

Voss übersetzt: 

Darauf hiess Atreus Sohn sich entsündigen alle Achaier; 

Und sie entsündigten sich und warfen ins Meer die Befleckung. 

Mir soheint medizinisch richtiger für droXopaivofiai die nicht über¬ 
tragene Bedeutung „sich reinigen“ zu wählen und XOpa mit „Schmutz“ 
zu übersetzen. 


sprung der Seuche. Homer machte für die Seuche, wie das 
noch nach Jahrtausenden geschah und in gewissen Gegenden und 
Bevölkerungsklassen noch heute geschieht, atmosphärische Ein¬ 
flüsse verantwortlich. Unschwer wird man in den Pfeilen Appollo’s 
die glühenden Strahlen der südlichen Sonne erkennen. 

Durch Pasteur und Koch sind wir jetzt weiter gekommen, 
wenn auch durchaus noch nicht alle Fragen gelöst sind. 

Wir wissen, dass die übertragbaren Krankheiten verchiedenen 
spezifischen Mikroorganismen ihre Entstehung verdanken, dass 
diese nie durch Urzeugung sich bilden, sondern immer von be¬ 
reits vorhandenen Keimen abstammen, dass Uebergänge von einer 
Krankheit zur anderen nicht Vorkommen, z. B. Flecktyphus sich 
nie aus Unterleibstyphus, übertragbare Ruhr sich nie aus einem 
einfachen Darmkatarrh entwickelt. 

Neben den übertragbaren Krankheiten hat noch eine Krankheit 
häufig durch die Massenhaftigkeit der von ihr Ergriffenen den 
Charakter einer Seuche angenommen, der Skorbut. Ich lasse ihn 
in folgendem ganz ausser Betracht. Er ist die Folge mangel¬ 
hafter einseitiger Ernährung und durch entsprechende Ver¬ 
pflegungsmaassnahmen zu verhüten und zu bekämpfen. 

Nicht für alle übertragbaren Krankheiten sind die Erreger 
bekannt, so nicht für Pocken, Scharlach, Masern, Flecktyphus, 
Gelbfieber, Trachom. Aber auch diese Krankheiten verhalten sich 
den Krankheiten, deren Erreger wir kennen — Pest, Cholera, 
Rückfallfieber, Unterleibstyphus, Ruhr, Diphtherie usw. — so 
analog, dass wir bei ihnen ebenfalls als Erreger kleine Lebe¬ 
wesen annehmen müssen. 

Diese teils bekannten, teils angenommenen Mikroorganismen 
haben die Eigenschaft, sich im Körper der Kranken eine Zeit¬ 
lang zu vermehren und können dann, auf empfängliche Gesunde 
übertragen, diese erkranken machen. Auf der fast ins Unend¬ 
liche gesteigerten Vermehrungsfähigkeit dieser kleinen Lebewesen 
beruht die Möglichkeit der Entwicklung von Seuchen. 

Von einigen dieser Krankheitserreger muss man annehmen, 
dass sie nur im menschlichen Körper wachsen und sich ver¬ 
mehren, so dass die Uebertragung fast stets unmittelbar von 
Mensch zu Mensch geschieht, seltener nach kurzer Aufbewahrung 
des Ansteckungsstoffes ausserhalb des Körpers. Das gilt z. B. 
für Scharlach und Masern. 

Andere Ansteckungsstoffe können längere Zeit ausserhalb des 
Körpers verweilen, inzwischen wachsen und sich vermehren und 
endlich mittels lebloser Zwischenträger in den Körper des Men¬ 
schen gelangen. Da kann es denn Vorkommen, dass die äusseren 
Verhältnisse einer Wacherung der Erreger besonders günstig sind; 
oder dass infolge zahlreicher Erkrankungen und mangelhafter Be¬ 
seitigung der von den Kranken ausgeschiedenen Erreger sich be¬ 
sonders gefährliche Krankheitsherde entwickeln, in denen dann 
eine so massenhafte Anhäufung von Krankheitskeimen sich findet, 
dass zur Ansteckung die Nähe eines erkrankten Menschen nicht 
mehr erforderlich ist. 

Wieder andere Mikroorganismen können den Körper eines 
Tieres durchlaufen und unverändert wirksam von einem Men¬ 
schen aufgenommen werden, z. B. die Pestbacillen, oder auch im 
Körper eines Tieres Veränderungen erfahren. Das zeigt die 
grosse Entdeckung Jen ne r’s für den Erreger der Pocken. Einige 
wenige bedürfen eines bestimmten Zwischenwirtes, um in den 
Körper des Menschen zu gelangen. Die Malariaplasmodien werden 
durch Stechmücken (Anopheles), die Trypanosomen der Schlaf¬ 
krankheit durch die Glossina palpalis übertragen. 

Als wichtigste Infektionsquelle kommen in Betracht die 
frischen, unverdünnten Absonderungen — bei den Pocken der 
Eiter der Pusteln, die Hautschuppen, der Auswurf; bei Masern die 
Hautschuppen, der Auswurf, das Nasensekret; bei Ruhr, Cholera, 
Unterleibstyphus die Darmentleerungen, bei letzterem auch der 
Harn; bei Diphtherie der Auswurf und das Mundsekret; bei Pest 
der Auswurf der an Lungenpest leidenden Kranken, Auch Ueber¬ 
tragung auf mehreren Wegen durch Hautwunden und Einatmung 
kommt vor. Bei einigen Krankheiten, z. B. Scharlach und Fleck¬ 
typhus, liegen die Verhältnisse nicht klar. 

Von allergrösster Wichtigkeit ist, dass gewisse Krankheits¬ 
erreger auch von scheinbar Gesunden beherbergt und ausgeschieden 
werden können, und dass manche Rekonvaleszenten noch lange 
nach klinischer Genesung die Krankheitserreger ausscheiden 
(Bacillenträger, Dauerausscheider). 

Die Erreger unterliegen ausserhalb des Körpers natürlich den 
Einwirkungen der Umgebung, können durch Austrocknung, durch 
starke Belichtung, starke Verdünnung in Wasser oder Luft, Ein¬ 
hüllung in schleimige Sekrete abgetötet, bzw. in ihrer Wirksam- 
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keit stark geschädigt werden. Andererseits bieten feuchte Sub¬ 
strate, Aufenthalt in kalter, feuchter Luft und in Dunkelheit der 
Lebens- und Wucherfähigkeit gewisser Mikroorganismen besonders 
günstige Chancen. 

Die Uebertragung kommt zustande durch die mit den Ab¬ 
sonderungen der Kranken, bzw. der Bacillenträger und Daueraus¬ 
scheider verunreinigten Hände, Wäschestücke, Kleider und sonstigen 
Gebrauchsgegenstände. Fussboden und Bett sind als infiziert an- 
zusehen, die Abwässer, Badewässer sind immer verdächtig. Kommen 
gar infektiöse Stoffe in einen Wasserlauf, dessen Wasser zum 
Trinken und Baden benutzt wird, so sind explosionsartige Aus¬ 
bruche von Seuchen zu befürchten. 

Ich sagte bereits, dass die Uebertragung eines Infektions¬ 
erregers auf den einzelnen Menschen diesen nur dann krank mache, 
wenn er für die Krankheit empfänglich ist. Man weiss seit langem, 
dass bei weitem nicht alle Leute, die in gleicher Weise mit In¬ 
fektionserregern in Berührung kommen, erkranken. Für gewisse 
Infektionskrankheiten erscheinen alle Menschen von vornherein 
empfänglich, z. B. Pest, Masern, Pocken. Bei anderen, z. B. 
Cholera, Genickstarre, nehmen wir an, dass innere, im Körper 
vorhandene Schutzmaassregeln die Erkrankung verhüten, trotz 
Uebertragung infektionstüchtiger Erreger. Die Immunität kann 
angeboren sein und kann erworben werden, z. B. durch Ueber 
stehen der betreffenden Krankheit oder künstlich hervorgerufen 
durch Schutzimpfung. Man spricht auch von einer zeitlichen und 
örtlichen Empfänglichkeit, bzw. Immunität. Malaria und Schlaf¬ 
krankheit sind gebunden au bestimmte Lokalitäten, die Wohn¬ 
stätten der Zwischenwirte. 

Die ganze Lehre von der Immunität aber birgt noch sehr 
viel Dunkel in sich. 

Manche Seuchen wandern von Orten, an denen sie ständig 
herrschen, aus, z. B. Pest, Cholera. Für diese ist als bewährtes 
Mittel die Abfassung, Absonderung der ersten Kranken, Unschäd¬ 
lichmachung der von ihnen ausgeschiedenen Krankheitsstoffe ge¬ 
funden. Andere Seuchen sind an vielen Orten endemisch, z. B. 
Ruhr, Typhus, Genickstarre usw. 

Aus allen diesen Ausführungen wollen Sie ermessen, wieviel 
Momente zu berücksichtigen sind, will man das Auftreten, die 
Weiter Verbreitung und die Bekämpfung von Seuchen verstehen 
und beherrschen lernen. Es kann daher nicht wundernehmen, 
wenn wir erfahren, dass in früheren Zeiten, in denen man ganz 
falschen Ansichten huldigte, die Seuchen sich zu so gewaltiger 
Ausdehnung gesteigert haben. Nicht so selten ist es vorgekommen, 
dass durch Seuchen der Ausgang eines Krieges, ja das Schicksal 
eines Volkes entschieden wurde. Die im peloponnesischen Kriege 
auftretende „attische Seuche u besiegelte das Schicksal Athens. 
Das Fleckfieber rieb das Heer Napoleons 1812 auf. Durch die 
Cholera verlor Lord Hastings 1817 von 10 000 Kombattanten 
7000, im Krimkrieg spielten Cholera und Flecktyphus eine ver¬ 
hängnisvolle Rolle, die Preussen verloren 1866 4529 Mann an 
Cholera, nur 4450 durch Waffen, 1870/71 verloren die Deutschen 
durch Typhus 8789, durch Ruhr 2380, durch Pocken 287 Mann, 
die Franzosen allein durch Pocken 25077 Mann. Im Kriege 
1877/78 zwischen der Türkei und Russland erlag bei den Russen 
mehr als die ursprüngliche Kopfzahl des Heeres betrug, dem 
Typhus, so dass die Armee zweimal ersetzt werden musste; der 
Unterleibstyphus richtete unter den Engländern im Burenfeldzug, 
unter den Russen im Kriege gegen Japan und unter unserer 
Schutztruppe in Südwestafrika grosse Verheerungen an. 

Die Verluste durch Krankheiten haben die Verluste durch 
Waffen in allen Kriegen mit einer einzigen Ausnahme übertroffen, 
und diese Ausnahme, die für unser Heer 1870/71 zutrifft, führt 
Robert Koch zurück auf den glücklichen Zufall, dass Fleck¬ 
typhus und Cholera dem Kriegsschauplatz ferngeblieben sind. 

Man kann es wohl verstehen, wenn im Volksmund Krieg und 
Pestilenz als nahezu untrennbare Begriffe gelten. 

Und doch sollte dem nicht so sein. Nach heutiger Auf¬ 
fassung gehören die übertragbaren Krankheiten zu den vermeid¬ 
baren, und jedem einzelnen, vor allem aber dem Staat und seinem 
Heerwesen, erwächst die Pflicht, dem hohen Ideal, die vermeid¬ 
baren Krankheiten auch wirklich zu vermeiden, nachzustreben. 
Die grössten Aufgaben der Volks- und Heeresgesundheitslehre 
liegen auf dem Gebiete der Verhütung der Infektionskrankheiten. 

An Bestrebungen in diesem Sinne hat es auch früher wohl 
nicht gefehlt. Agamemnon griff, wie wir sahen, energisch ein. 
Es ist kaum anzunehmen, dass die Römer, deren grossartige 
Leistungen auf dem Gebiete der Hygiene wir noch heute be¬ 
wundern, in ihrem Heerwesen aller Bestrebungen und Mittel, die 


Seuchen zu bekämpfen, bar gewesen wären. Die Anlage der 
Saalburg beweist ein tiefes Verständnis für einwandfreie hygienische 
Unterkunft und Versorgung der dortigen Besatzung. Aber über¬ 
liefert ist uns über Seuchenbekämpfung nichts Genaueres. In der 
neueren Zeit strebte man auch ohne die uns jetzt zu Gebote 
stehende Kenntnis dahin, die Seuchen zu unterdrücken, und ab 
und zu lässt sich auch ein Erfolg dieser Bestrebungen erkennen, 
z. B. im amerikanischen Bürgerkrieg, wo es gelang, durch Auf¬ 
wendung allerdings sehr bedeutender Mittel — 150 Millionen 
Franken sollen verwendet sein — den verheerenden Abdominal¬ 
typhus auszurotten. Das beste Beispiel aber gibt der Krimkrieg 
auf seiten der Engländer. Die numerisch zahlreichste — ich 
citiere hier Koch — und an den Kämpfen am meisten beteiligten 
französischen Truppen verloren durch die Waffen 20 240, durch 
Krankheiten 75 376 Mann; die Engländer 1761 durch Waffen, 
16 297 durch Krankheiten. Vergleicht man aber die Mortalität 
der Engländer und Franzosen, wie sie sich während der einzelnen 
Perioden des Krieges gestaltete, so ergeben sich höchst auffallende 
Unterschiede. Im ersten Winter starben 10 283 Engländer, 
10 934 Franzosen, deren Kopfzahl viermal so stark war, an Krank¬ 
heiten; im zweiten Winter starben aus den gleichen Ursachen von 
den Engländern nur 551, von den Franzosen 29 182. Die Fran¬ 
zosen hatten also zehnmal soviel Verluste, als sie im Verhältnis 
der Kopfzahl zu den Engländern haben durften. Woran lag das? 
Die französischen Aerzte beklagen sich bitter darüber, dass ihnen 
durch Reglements die Hände gebunden waren, und dass es ihnen 
unmöglich gemacht wurde, die von ihnen für notwendig be¬ 
fundenen hygienischen Maassnahmen durchzuführen. In der eng¬ 
lischen Armee dagegen befolgte man die Ratschläge der Aerzte. 
Die von ihnen empfohlenen Verbesserungen wurden mit grösster 
Energie und in vollem Umfange durchgeführt, zwar mit einem 
Kostenaufwand von 15 Millionen Franken, aber auch mit dem 
glänzendsten Erfolge. 

Peinlichste Reinlichkeit, Freigabe eines Tages in der Woche 
zum Waschen der Wäsche, Unterbringung in luftigen, wohl¬ 
temperierten, mit Komfort, z. B. Lese- und Unterhaltungsräumen 
ausgestatteten Baracken, sehr gute Verpflegung, gutes Wasser für 
die Gesunden, dabei Absonderung der Kranken in Zeltlagern und 
Baracken mit der Möglichkeit eines grossen Luftraumes für den 
einzelnen Kranken waren die Mittel, die sich ausgezeichnet gegen 
den Flecktyphus bewährten. Da die Annahme viel für sich hat, 
dass die Flecktyphuskeime in Staubform durch die Luft über¬ 
tragen werden, ist wahrscheinlich auf die gute Lüftung in erster 
Linie der Erfolg zurückzuführen. Wie dem aber auch sei, jeden¬ 
falls war durch diese wie ein Experiment wirkende Erfahrung 
bewiesen, dass Seuchen auch im Kriege mit Erfolg bekämpft 
werden können. 

So gewiss die oben angeführten Maassnahmen vom allge¬ 
meinen hygienischen Standpunkt aus überall und bei allen In¬ 
fektionskrankheiten als vorteilhaft anzuseben sind, ein Universal- 
beilmittel stellen sie nicht dar. Neben und mit ihnen gilt es, 
den Eigentümlichkeiten der einzelnen Mikroorganismen ensprechend, 
den Kampf gegen die einzelnen Seuchen zu führen. Das bat 
Robert Koch für die Malaria und für die Cholera als durchaus 
möglich erwiesen und für den Typhus wenigstens angebahnt, mit 
ständig wachsendem Erfolge. 

Die Choleraepidemie im Anfang der dreissiger Jahre des 
vorigen Jahrhunderts hatte der preussischen Regierung Anlass 
gegeben zur Aufstellung des Regulativs über die sanitätspolizei¬ 
lichen Vorschriften bei den am häufigsten vorkommenden an¬ 
steckenden Krankheiten. Dies Regulativ vom 8. August 1835 
war nach kompetentem Urteil für die damalige Zeit mustergültig 
und vielfach vorbildlich. Aber je länger, je mehr zeigten sich 
doch Mängel. Die Pockenepidemie, der in Preussen in den Jahren 
1871/72 allein 120 000 Menschen erlagen, gab Anlass zur Ein¬ 
führung des Reichsimpfgesetzes im Jahre 1874, eines Gesetzes, 
dessen segensreichste Wirkungen zu bestreiten uns Medizinern 
ganz unverständlich ist. Im weiteren Verlauf kam dann die 
Wissenschaft dazu, den von Henle ausgesprochenen Gedanken, 
dass den Infektionskrankheiten belebte Krankheitserreger zugrunde 
lägen, für eine ganze Reihe dieser als wahr und richtig nachzu¬ 
weisen. Hell glänzt hier der Name Robert Koch’s, dem es 
gelang, die Methode zu finden, die Mikroorganismen voneinander 
zu isolieren, sie in Reinkultur zu züchten, den Tuberkelbacilius, 
später den Choleravibrio zu entdecken und in ihren Lebens¬ 
bedingungen zu erforschen. Die Entdeckung des Pest-, Typbus-, 
Ruhr-, Diphtheriebacillus u. a. m. schloss sich an. Als dann 1892 
die Cholera in Hamburg wütete, gelang es der Preussischen 
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Medizinalverwaltung in Ausführung eines im wesentlichen von 
Robert Koch aasgearbeiteten Feldzugplanes Preussen von der 
Cholera so got wie frei zu halten. Obwohl in SOO preussische 
Orte eingeschleppt, forderte die Cholera in den drei Jahren 
1892—1894 in ganz Preussen nur 1633 Opfer. Der schlagende 
Erfolg dieser Umsetzung der Ergebnisse der wissenschaftlichen 
Forschung in die Praxis war es, der dazu führte, dem Gedanken 
der Ausarbeitung eines Reichsseuchengesetzes näherzutreten. Es 
dauerte noch Jahre, bis dieser Gedanke Verwirklichung finden 
sollte. Erst die drohende Pest Hess alle Widerstände verstummen, 
und so erfreut sich das Deutsche Reich seit 1900 der Wohltaten 
des, soweit die wissenschaftliche Grundlage in Frage kommt, 
wesentlich durch die Mitarbeit Koch's und seiner Schüler sowie 
anderer Hygieniker ausgearbeiteten Reichsgesetzes betreffend die 
Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten. Dies Gesetz und 
seine Ausführungsbestimmungen beschränken sich auf Cholera, 
Fleckfieber, Pocken, Pest, Gelbfieber und Aussatz. Es blieben 
noch eine ganze Reihe anderer Infektionskrankheiten, deren Be¬ 
kämpfung den Bundesstaaten überlassen blieb, welche dann auch 
alle in mehr oder weniger engem Anschluss an die Bestimmungen 
des Reichsgesetzes ihrerseits gesetzliche Bestimmungen bzw. Ver¬ 
waltungsmaassregeln gegen die Seuchen getroffen haben. So 
Preussen in dem Gesetz vom 28. August 1905 und den sich daran 
anschliessenden Ausführungsbestimmungen und Anweisungen. 

Auf dem Boden dieser Gesetze und Bestimmungen vollzieht 
sich jetzt bei uns der Kampf gegen die Seuchen. Sie regeln die 
Anzeigepflicht, ermöglichen, falls dies notwendig, die Feststellung 
der Krankheiten durch mikroskopisch-bakteriologische Unter¬ 
suchungen, bestimmen die Schutzmaassregeln, Beobachtung kranker 
und krankheitsverdächtiger Personen, geben die Möglichkeit, in 
gewissen Fällen zwangsweise Kranke und Krankheitsverdächtige 
abzusondern, lassen Beschränkung von Gewerbebetrieben, von 
Menschenansammlungen, im Schiffahrt- und Flössereiverkehr, im 
Schulbesuch, in der Benutzung gewisser, die Seuchenverbreitung 
fördernder Einrichtungen, Räumung von Wohnungen und Gebäuden 
zu, geben genaue Vorschrift für die Desinfektion, für die Ver¬ 
tilgung von Ungeziefer, die Behandlung von Leichen, gegen die 
Einschleppung von Krankheiten aus dem Auslände, für den Ver¬ 
kehr mit Krankheitserregern und ermöglichen sogar in gewissen 
Fällen den Behandlungszwang. 

Die Durchführung aller dieser Maassnahmen ist nur möglich 
bei einem verständnisvollen und willigen Zusammenarbeiten der 
Bevölkerung, der Aerzte, der Polizei- und Verwaltungsbehörden 
und erfordert einen grossen, kostspieligen Apparat. Auch dieser 
ist beschafft. Ueberall finden sich hygienische Untersuchungs¬ 
stellen. Das Reichsgesundheitsamt, das Institut für Infektions¬ 
krankheiten in Berlin, das Institut für experimentelle Therapie in 
Frankfurt a. M., die Universitäten arbeiten mit; die Ortsbehörden, 
die Schulen sind herangezogen, die Gemeinden zur Tragung der 
Kosten für Einrichtung und Unterhaltung zweckentsprechender 
Maassnahmen verpflichtet. Von besonderer Wichtigkeit sind 
noch die speziell auf die Bekämpfung des Trachoms im Osten 
und die Bekämpfung des Typhus im Südwesten des Reiches ge¬ 
richteten Bestrebungen. 

So lässt sich denn hoffen, dass immer mehr und mehr das 
hohe Ziel der Gesundung des Volkes erreicht werden wird, und 
je erfolgreicher die Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten 
in der Bevölkerung sich gestaltet, um so weniger wird auch das 
Heer unter den Seuchen zu leiden haben. 

Die Heeresverwaltung selbst ist natürlich von vornherein be¬ 
strebt gewesen, sich alles das zunutze zu machen, was ihr die 
Gesetzgebung und was ihr die Wissenschaft bietet. Die engen 
Beziehungen zwischen Kommandogewalt, Verwaltung und Sanitäts¬ 
dienst erleichtern ihr im Frieden mehr als sonst im Volke den 
Kampf gegen die Seuchen. Bereits im Jahre 1894 hat sie es 
wagen können, trotz der drohenden Choleragefahr die Kaiser¬ 
manöver im I. und XVII. Armeekorps abhalten zn lassen, ohne 
dass es dort trotz der grossen Truppenansammlungen zum Aus¬ 
bruch von Seuchen gekommen wäre. Und in den letzten Jahr¬ 
zehnten ist es gelungen, ausnahmslos die ausgebrochenen Seuchen 
auf den Ursprungsherd zu beschränken. 

Im Kriege freilich werden sich die Verhältnisse weit schwie¬ 
riger gestalten. Wenn auch anzunehmen ist, dass Fehler, wie sie 
1866 durch Mitnahme von Mannschaften aus Gegenden, in denen 
die Cholera herrschte und 1870/71 durch Ausrückenlassen von 
bereits verseuchten Truppenteilen, vermieden werden werden, die 
Erkundung des feindlichen Gebietes auf dort herrschende Krank¬ 
heiten wird häufig unmöglich sein, in dicht geschlossenen Heeres¬ 


massen sind die Bedingungen für Ansteckung von Person zu Person 
naturgemäss besonders günstig, Anstrengungen, unregelmässige 
Ernährung vermehren die Disposition zu Krankheiten, vielleicht 
wünschenswerter Wechsel der Unterkunftsräume lässt sich aus 
Rücksichten der allgemeinen Kriegführung nicht ermöglichen, 
die Wasser Verhältnisse sind nicht überall klar zu übersehen und 
Verbote bleiben unwirksam bei dem unwiderstehlichen Zwange 
des Durstes. So werden wir voraussichtlich auch in künftigen 
Kriegen immer noch mit Seuchen zu rechnen haben. Nor gegen 
eine, glaube ich, sind wir gefeit, gegen die Pocken. Man kann 
mit Sicherheit erwarten, dass die jetzt vorgeschriebene Impfung 
aller in das Feld rückenden Mannschaften, Offiziere und Beamten 
im Mobilmachungsfalle die Pockengefahr fernhalten wird. 

Aber auch der Kampf gegen die anderen Seuchen muss ge¬ 
führt werden. 

Die Aufgabe wird sein: 

1. die Seucheneinschleppnng in das Heer zu verhüten, 

2. nach etwa erfolgter Einschleppung die Weiterverbreitung 
zu verhindern. 

Zur Verhütung der Seucheneinschleppung bedarf es der 
Kenntnis des Vorhandenseins übertragbarer Krankheiten in der 
Zivilbevölkerung des Reiches und der Nachbarstaaten. Diese 
Kenntnis ergibt sich aus den Mitteilungen der Zivilbehörden, 
welche durch Vermittelung der Regierungspräsidenten allwöchent¬ 
lich den Sanitätsämtern zugehen und ist zu ersehen aus dem 
Ministerialblatt für Medizinal- und medizinische Unterrichts- 
angelegenheiten, was das Ausland betrifft. Dieses Blatt erscheint 
alle 14 Tage. 

Es bedarf weiter der Ueberwachung aller aus verseuchten 
Orten zum Heer eingezogener Mannschaften, wobei alle Kranken 
und Krankheitsverdächtigen in geeigneten Unterkunftsräumen, 
Kasernen oder Lazaretten, getrennt von den anderen Mannschaften 
unterzubringen und ärztlich zu beobachten sind. 

Ferner muss das Gelände, in welchem die Truppen auf¬ 
marschieren, genau erkundet werden. Diese Erkundung macht 
im Verein mit den örtlichen Behörden der Sanitätsoffizier, welcher 
mit in das Aufmarschgebiet vorausbefördert wird. Er ist aus¬ 
gestattet mit einem bakteriologischen Kasten nebst Mikroskop 
und den sonstigen für die Schnelldiagnose erforderlichen Unter¬ 
suchungsmitteln. Die auf Grund der gemachten Erkundungen 
nötigen Maassnahmen werden nach seinen Befehlsentwürfen vom 
Offizier des Generalkommandos veranlasst, bzw. von ihm selber 
mit den örtlichen Behörden verabredet. Es ist selbstverständlich, 
dass daneben dem einzelnen Truppenarzt dieselbe Aufgabe für 
seinen engeren Bezirk zufällt. 

Es schliesst sich daran die Sorge für gesundheitsgemässe 
Unterkunft, für gutes Wasser, für Beseitigung von Abfallstoffen, 
Berücksichtigung etwa gesundheitsschädlicher Gewerbebetriebe, 
wie Abdeckereien, Leimfabriken usw., die Sorge für Verpflegung, 
namentlich auch für Sauberkeit im Betrieb der Kantinen, wobei 
die Beaufsichtigung der in Küche und Kantinen beschäftigten 
Personen nicht zu vergessen ist. Des weiteren werden etwaige Kriegs¬ 
gefangene auf das Vorhandensein ansteckender Krankheiten zu 
untersuchen und Kranke und Krankheitsverdächtige abzusondern 
sein. In gewissen Fällen kann ferner ausser der allgemein an¬ 
geordneten Schutzpockenimpfung auch eine Schutzimpfung gegen 
andere Krankheiten in Frage kommen, wie man dies z. B. mit 
den nach Südwestafrika ausgesandten Truppen gegen Typhus ver¬ 
sucht hat. 

Ist trotz alledem eine Einschleppung erfolgt, so müssen die 
ersten Erkrankungsfälle möglichst frühzeitig festgestellt und ihre 
Ansteckungsquelle ermittelt werden. Zu dem Zweck stehen den 
Korpsärzten die bei der Etappeninspektion vorhandenen beratenden 
Hygieniker zu Gebote, deren Vorschläge auf Einrichtung von 
Beobachtungsstationen, Anlegung von Seuchenlazaretten und so 
mehr sicher bereitwillig ausgeführt werden. Belehrungen der 
Mannschaften, Gesundheitsbesichtigungen ergänzen die Maass¬ 
nahmen. Dazu kommt Regelung der Desinfektion und der Leichen¬ 
bestattung. 

Für die Erfüllung aller dieser Aufgaben stehen dem Sanitäts¬ 
dienst heute viel geschultere Kräfte zur Verfügung als früher. 
Allen Sanitätsoffizieren sind die Grundsätze der Hygiene geläufig, 
sie üben sich schon im Frieden. Alle Mittel, die Wissenschaft 
und Technik bieten, sind zur Hand. In klarer und unzweideutiger 
Weise lehrt die Kriegssanitätsordnung das Wissen anwenden. 

Will man den Kampf, so soll man ihn auch beginnen mit 
der Absicht, zu siegen. Robert Koch hat uns gelehrt, dass 
auch auf diesem Gebiete wie im grossen Kriege die Chancen des 
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Sieges in der Offensive liegen, nnd diese Offensive za üben haben 
die Sanitätsoffiziere im Frieden schon vielfach Gelegenheit. Sie 
führen auch im Frieden keine Scheinkämpfe. In diesem Kampfe 
nun, meine Herren, bedürfen wir der Mithilfe der freiwilligen 
Krankenpflege. Es würde mir eine grosse Genugtuang sein, 
wenn es mir gelangen sein sollte, Sie zu überzeugen, dass der 
Sieg gegen die Seuchen nur errungen werden kann unter der 
Fahne der Wissenschaft. Darum, wenn es zum Kriege kommt, 
auf zum gemeinsamen Kampf unter dieser Fahne und eingedenk 
der Wahrheit des Wortes: „Nur dem hilft Gott, der sich selber 
hilft“. 


Die Behandlung der Schädelschussverletzungen 
bei den mobilen Sanitätsformationen. 

Von 

Stabsarzt Dr. Fritz Lotseh. 

Mehr denn je steht die moderne Kriegschirurgie im Zeichen 
der Zurückhaltung. Wer als Chirurg hofft, auf dem Schlacht¬ 
felde reiche operative Arbeit zu finden, wird sich in seinen Er¬ 
wartungen arg getäuscht sehen. Abgesehen von den wenigen 
wirklich unaufschiebbaren Notoperationen besteht die Tätigkeit 
der Sanitätsformationen bei der fechtenden Truppe lediglich in 
Verbänden. Truppen- und Hauptverbandplätze sind in wahrstem 
Sinne ihres Namens Verbandplätze. Die Hauptaufgabe bleibt die 
schnelle Erzielung der Transportfähigkeit und schneller Abschub 
der Verwundeten nach rückwärts. 

Je besser diese Aufgabe von den Verbandplätzen gelüst wird, 
um so weniger wird auch in den Feldlazaretten operativ zu tun 
sein. Von vornherein gut versorgte Schussverletzungen bieten die 
beste Gewähr für glatte Heilung ohne Eiterung. Das gilt in¬ 
sonderheit auch für die Schussbrüche, für Brust- und Bauch Ver¬ 
letzungen, die erfahrungsgemäss ohne Eingriff besser und schneller 
heilen. Eine einzige Ausnahme bilden nach dem übereinstimmenden 
Urteile der Autoren der letzten Jahre die Scbussverletzungen 
des Schädels. 

Der jüngste bulgarisch-türkische Feldzug hat bewiesen, dass 
das neue Spitzgeschoss 1 ) auch bei den Schädelschüssen keine 
wesentlichen Veränderungen in der Form und dem Verlauf der 
Verletzung gegenüber dem älteren ogivalen Geschoss verursacht. 

Die Geschosswirkung auf den Schädel, die lange Zeit heiss 
umstritten und ein besonders beliebtes Feld der verschieden¬ 
artigsten Theorien war, wird heutzutage allerseits als hydrodynami¬ 
sche Druckwirkung aufgefasst. Wir verdanken diese Lehre den 
Schiessversuchen der Medizinalabteilung des Königlich preußischen 
Kriegsministeriums aus dem Jahre 1894 und wissen, dass sie in¬ 
sonderheit das grosse Verdienst des Mannes bleibt, dem diese 
Festschrift gewidmet ist. 

Die Fragen der Geschosswirkung auf den menschlichen Schädel 
sollen uns indes im folgenden nicht beschäftigen, sondern wir 
wollen uns der praktisch so ungeheuer wichtigen Frage der Be¬ 
handlung der Schädelschüsse zuwenden, und zwar lediglich 
der Behandlung der Schussverletzungen des Hirnschädels durch 
das Spitzgeschoss. 

Die Häufigkeit der Schädelschussverletzungen hat durch die 
Art des modernen Feuergefechts mit dem gähnend leeren Schlacht¬ 
felde gegen frühere Zeiten noch zugenommen. Sorgsam nutzt der 
Gegner jede Deckung aus und zeigt als sichtbares Ziel für Klein¬ 
kaliber wie für die von oben her einschlagenden Schrapnell¬ 
geschosse und Granatsplitter höchstens zeitweise Kopf und Arm. 
Mindestens drei Viertel derer, die tot auf dem Schlachtfelde 
bleiben, haben Scbädelschüsse. Nur höchstens 80 pCt. der in den 
Schädel Getroffenen überlebt die Verletzung, die anderen 70 pCt. 
bedürfen der ärztlichen Hilfe nicht mehr. Der weitaus grösste 
Teil der Verwundeten mit Schädelschüssen weist Streifschüsse und 
oberflächlich perforierende Schüsse auf, ein kleiner Prozentsatz 
Durchschüsse, ein ganz geringer Steckschüsse aus weiter Ent¬ 
fernung. 

Meine persönlichen Erfahrungen decken sich in diesem Punkte 
nz mit denen Hildebrandt’s. So verwickelt die Theorie der 
hädelschüsse scheinen nnd sein mag, so einfach und klar ist 
die Praxis. Im Kriege sind die praktischen Aufgaben alle gross 
und einfach! 


1) Nur auf dem östlichen Teil des Kriegsschauplatzes im letzten 
Balkankriege gegen die Türkei fand das Spitzgeschoss ständige Verwendung. 


Die selten am Leben bleibenden Schädeldurchschüsse be¬ 
treffen nach meiner Erfahrung so gut wie ausnahmslos Durch¬ 
schiessungen im queren Durchmesser. Sagittale Durchschüsse- sah 
ich auf der Etappe meines Wissens nie. Es handelt sich bei diesen 
Durchschiessungen stets um Schüsse aus weiterer Entfernung. Das 
Projektil ist wohl immer ein Gradschläger, d. h. es trifft senk¬ 
recht auf die Schädeloberfläche auf und verlässt auch den Schädel 
wieder in richtiger Stellung. Denn Ein- und Ausschussöffnung 
sind bei diesen nicht tödlichen Durchschüssen meist kaliber- 
mässig und heilen ohne wesentliche Infektionsgefahr schnell. 
Quer- und Schrägschläger richten bei Durchschüssen zu starke 
Verheerungen im Gehirn an, der Tod tritt infolgedessen in den 
meisten Fällen auf dem Schlachtfeld ein. Infolge des geringen 
Kalibers von 7,65 mm verursachten die senkrecht auftreteuden 
türkischen Projektile einen besonders engen Schusskanal, dessen 
Wandungen zu einem lumenlosen Spalt zusammensinksn konnten. 
Trotz dieser für eine sekundäre Infektion sehr erschwerten Be¬ 
dingungen erkranken erfahrungsgemäss auch von den überlebenden 
Kleinkaliberdurchschüssen nachträglich noch eine Reihe an Hirn- 
abscess, meist an der Einscbussseite. Es liegt nahe, hierbei an 
die Wirkung einer primären Infektion zu denken. Meist tritt 
diese Komplikation jedoch erst Wochen, ja Monate nach der Ver¬ 
letzung auf, also zu einer Zeit, in der der Verletzte sich längst 
in stationären, geordneten, sanitären Verhältnissen befindet. 

Von den Schussverletzungen des Gesichtsschädels ist ein ge¬ 
wisser Prozentsatz mit einer Verletzung des Hirnschädels ver¬ 
bunden. Die Verletzung betrifft dabei meist die Hirnbasis und 
wird in den meisten Fällen sofort tödlich sein. Schussverletzungen, 
die die Augenhöhle in mehr schräger Richtung durchsetzen, 
führen zum Teil kaum, zum Teil nur eine oberflächlich tangentiale 
Hirnverletzung herbei. 

Die Krankheitserscheinungen der perforierenden Schädel- 
Schüsse, die lebend auf die Verbandplätze gelangen, können eine 
verwirrende Vielgestaltigkeit anfweisen. Bei sofortigem Trans¬ 
port vom Schlachtfeld wird der Verletzte noch bewusstlos oder 
benommen sein; Herdsymptome werden unter diesen Verhältnissen 
auf den Verbandplätzen schwer festzustellen sein, und ihre Er¬ 
kennung ist für den Verwundeten zunächst auch belanglos. Grobe 
Ausfälle werden dem Umsichtigen ohnehin nicht entgehen. Der 
Verwundete bedarf lediglich eines Schutzverbandes und ist so¬ 
dann möglichst schnell in ein Feldlazarett weiter zu transportieren. 
In manchen Fällen wird der Erfahrene allerdings den unaufhalt¬ 
baren tödlichen Ausgang erkennen und deshalb von jedem Weiter¬ 
transport Abstand nehmen. 

Weitaus grösser ist die Zahl der dem Verbandplatz zuge¬ 
führten Streif- und Tangentialschüsse. Für diese Verletzten 
entscheidet sich der Ausgang in den vorderen Linien. Infolge 
der hohen lebendigen Kraft sind auch die seltenen reinen Streif¬ 
schüsse meist mit Knochensplittern verbunden, die Rinnenschüsse 
und die oberflächlich perforierenden Tangentialschüsse in jedem 
Falle. 

Jeder, der zum erstenmal die Verheerungen des Kleinkalibers 
an der knöchernen Schädelkapsel und dem Gehirn samt seinen 
Häuten nach Spaltung der nur den anscheinend harmlosen, oft 
kalibermässigen Ein- und Ausschuss tragenden Haut sieht, ist 
überrascht. Der Feldarzt muss diese Verhältnisse kennen, um 
keine schwerwiegenden Beurteilungsfehler auf dem Verbandplatz 
zu begehen. Auch die scheinbar leichtesten und reinsten Schädel¬ 
streifschüsse sind als schwere Verletzungen zu betrachten, ganz 
gleichgültig, ob jegliche Hirnsymptome fehlen. Alle diese Streif- 
und Tangentialschüsse des Schädels sind nach gründlicher Wand¬ 
versorgung und Verband so schnell als möglich in ein Feldlaza¬ 
rett zu transportieren. Auch stärkere Blutung aus Gefässen der 
Hirnhäute und Hervorquellen von zertrümmerter Gehirnmasse 
sollten die Aerzte auf den Verbandplätzen zu keinem anderen 
Vorgehen bestimmen. Venöse und kleinere arterielle Blutungen 
werden durch festen Kompressionsverband zu stillen sein. Be¬ 
drohliche Meningealblutungen nach aussen kommen erfahrungs¬ 
gemäss auf den Verbandplätzen nicht zu Gesicht; die gleichen 
Blutungen nach innen sind in der Eile schwerlich sicher zu er¬ 
kennen und operativ doch nicht anzugehen. Trepanationen 
sollten grundsätzlich auf den Verbandplätzen nicht 
ausgeführt werdenl Es ist dazu erstlich keine Zeit und ferner 
ein Nutzen für den Verwundeten damit unter den Verhältnissen 
des Verbandplatzes doch schwerlich zu erreichen. Die Operation 
als solche ist zwar von geübter Hand meist in wenigen Minuten 
zu erledigen, aber der danach nötige Transport ist nach Frei¬ 
legung des Gehirns fast gefährlicher. Die Aufgabe des 
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Verbandplatzes bleibt den überlebenden Schädelver- 
letzten gegenüber: Wund Versorgung, Verband und mög¬ 
lichst schonender und schneller Transport in ein Feld¬ 
lazarett. 

Bei Befolgung dieser Grundsätze wird sich in den Feldlaza¬ 
retten die Zahl der schnell und endgültig zu versorgenden Schädel¬ 
verletzungen häufen! 

Die lebend ins Feldlazarett gelangenden Schädeldurchschüsse 
bedürfen lediglich der Ruhe und geordneter Wartung und Pflege. 
Die Wichtigkeit ausgiebiger Darmentleerung gerade bei Schädel¬ 
verletzten sei an dieser Stelle besonders betont, bei Bewusst¬ 
losen ist auch auf den Füllungszustand der Blase besonders 
zu achten. Die Bewusstlosigkeit besteht in manchen Fällen tage- 
und wochenlang fort, und es ist einleuchtend, dass diese stillen 
Kranken mehr als mancher lautklagende der strengsten Ueber- 
wachung und sorgsamsten Pflege bedürfen. Früher oder später wird 
das klinische Bild klarer und eindeutiger. Die durch Druck und 
Quetschung des Hirns hervorgerufenen Krankheitserscheinungen 
gehen langsam oder schneller zurück und die bleibenden Ausfälle 
beherrschen das Krankheitsbild. 

Die Prognose dieser Verletzungen ist durch die Dignität der 
zerstörten Gehirnteile ganz und gar bestimmt. Ich sah einen 
Bulgaren mit querem Durchschuss durch den vordersten Teil der 
mittleren Schädelgrube. Der kalibermässige Ein- und Ausschuss 
heilte glatt unter Schorf. Der Kranke hatte keinerlei Ausfälle 
bis auf eine völlige doppelseitige Erblindung, wahrscheinlich in¬ 
folge Durchschiessung der Sehnervenkreuzung. Einen ähnlichen 
Fall berichtet Matthiolius aus dem russisch-japanischen Kriege. 
Ein zweiter, ganz ähnlicher, etwas höher und mehr nach hinten 
gelegener Durchschuss bot keinerlei Ausfallserscheinungen und 
heilte glatt. 

Die Durchschüsse der mittleren Schädelgrube sind häufig 
lebensgefährlich. Die Ueberlebenden zeigen vor allem Lähmungen 
oder auch Reizzustände der motorischen Sphäre, Sprachverlust 
und Taubheit. Die queren Durchbohrungen der hinteren Schädel¬ 
grube sind oft von bleibender Hemianopsie gefolgt, die der 
vorderen durch die relativ häufig später beobachteten Geistes¬ 
krankheiten nach Stirnhirnverletzung besonders gefürchtet und 
prognostisch vorsichtig zu beurteilen. 

In manchen Fällen tritt, wie bereis erwähnt, im Verlauf von 
Wochen und Monaten nach anscheinend reaktionsloser Wund¬ 
heilung ein Spätabscess auf. Wie die Erfahrung gelehrt hat, 
sitzt er meist auf der Einschussseite und verdankt seine Ent¬ 
stehung wahrscheinlich einer primären Infektion. In geordnetem 
klinischen Betriebe wird die Diagnose nicht allzulange zweifel¬ 
haft und unter guten Operationsverhältnissen die Prognose der 
Trepanation eine durchaus günstige sein. 

Die wohl überaus seltenen Steckschüsse erheischen gleich¬ 
falls nur unter ganz bestimmten Verhältnissen eine Operation. 
Die Indikation wird stets erst in späterer Zeit dringend werden 
und durch das Röntgen verfahren werden dann wichtige Auf¬ 
schlüsse über den Sitz des Projektils zu erwarten sein. Derartige 
Operationen sollten nur unter einwandfreier aseptischer Um¬ 
gebung, d. h. frühestens im Feldlazarett, am besten in Kriegs¬ 
lazaretten ausgeführt werden. 

Epidurale Hämatome, die einer Meningeaverletzung ihre Ent¬ 
stehung verdanken und durch Druck auf die motorischen Centren 
der betroffenen Seite eine vollständige oder unvollständige Halb¬ 
seitenlähmung der gegenüberliegenden Körperhälfte bedingen, sind 
im Feldlazarett sofort zu trepanieren, die geronnenen Blutmassen 
zu entfernen und somit das Gehirn von seinem Drucke zu be¬ 
freien. Die Prognose ist, soweit der Hämatomdruck in Frage 
kommt, gut, ausgedehnte Dura- und Hirnverletzungen kompli¬ 
zieren das Krankheitsbild häufig. 

Im Gegensatz zu den auch zahlenmässig selteneren Durch¬ 
schüssen verlangt die relativ grosse Zahl der ins Feldlazarett ge¬ 
brachten Streif- und Tangentialschüsse ein möglichst sofortiges 
chirurgisches Eingreifen. Infolge der hochgradig gesteigerten 
lebendigen Kraft der Hartmantelgescbosse und besonders aes 
modernen Spitzgeschosses sind die Zerstörungen dieser Streif-, 
Rinnen- und oberflächlich perforierenden Schüsse des Schädel¬ 
gewölbes viel hochgradiger und schwerer als der Augenschein, 
d. h. der Zustand der bedeckenden Kopfscliwafte, denken lässt. 
Der meist spitz-, jedenfalls nur selten rechtwinklige Aufschlags¬ 
winkel gibt bei den Tangentialschüssen dem Projektil häufig 
Grund zum Verlassen der Gleichgewichtslage. Es entstehen 
Schräg- und Querschläger, die begreiflicherweise in viel stärkerem 
Grade zerstörend auf knöcherne Schädelkapsel und Hirn wirken. 


Das Material derartiger Verletzungen ist bis zur Ankunft ins 
Feldlazarett schon genau gesiebt. Die Verletzten mit zu umfang¬ 
reicher Zerstörung des Gehirns decken vorn die blutige Wahl¬ 
statt. Wer überlebend ins Feldlazarett kommt, ist dieser Ge¬ 
fahr entronnen. Zerstörtes Hirn kann kein Arzt ersetzen, aber 
wir wissen, dass grosse Hirnbezirke ohne Lebensgefahr, ja 
ohne ersichtlichen Funktionsausfall fehlen können. Dem Ueber¬ 
lebenden droht eine andere Gefahr, und ihr können wir heut¬ 
zutage erfolgreich begegnen, das ist die sekundäre, in seltenen 
Fällen wohl auch eine primäre Infektion. Die Zertrümmernngs- 
höhle unter der oft auffallend wenig verletzten Kopfhaut, aus 
Knochensplittern und blutreichem Hirnbrei bestehend, bietet den 
Eitererregern den günstigsten Nährboden. Die Glastafel des 
Schädeldaches ist meist in zahllose Splitter und Splitterchen ge¬ 
borsten, und diese tief in das Gehirn hiueingeschleudert. Auch 
bei reinen Tangential-, immer bei den sogenannten Knochen¬ 
rinnenschüssen ist mit diesem Zustande zu rechnen. Ueberlässt 
man diese Verletzung nach noch so sorgfältiger Desinfektion der 
Wunde und Wundumgebung unter einem einwandsfreien aseptischen 
oder auch antiseptischen Verbände sieb selbst, so zwingen sehr 
bald die Zeichen der intracraniellen, eitrigen Entzündung zur ver¬ 
späteten Eröffnung des Schädels. Rasender Kopfschmerz und zu¬ 
nehmende Benommenheit, Aufregungszustände und Apathie, staffel¬ 
förmig steigendes Fieber, Beschleunigung oder häufige Verlang¬ 
samung des Pulses, Druckpuls, Lähmungen, Zähneknirschen 
und Nackensteifigkeit dürfen heutigen Tages zur Sicherung der 
Diagnose Himabscess bzw. Meningitis nicht mehr abgewartet 
werden. In den bulgarischen Etappenspitälern waren leider diese 
Krankheitsbilder in zahlreichen Fällen zu sehen, und fast stets 
musste ich mich von der Nutzlosigkeit einer verspäteten Trepa¬ 
nation überzeugen. Die Kranken starben an ihrer Infektion, weil 
man in den ersten Stunden oder am ersten Tage nach der Ver¬ 
letzung nicht für Abfluss, ausgiebige Drainage, kurz für geordnete 
Wundverbältnisse gesorgt hatte. Die Ueberzeugung von der Not¬ 
wendigkeit des möglichst frühzeitigen Debridements bei den 
Segmentalschüssen, wie ich die Streif-, Rinnen- und oberflächlich 
perforierenden Schädelschussverletzungen zusammenfassend nennen 
will, hat sich wohl bei jedem, der das jammervolle und unauf¬ 
haltbare Ende derartig Verletzter gesehen hat, unbeirrbar einge- 
prttgt. Ich führe die von mir selbst in den Etappenspitälern von 
Jamboli und Kirkilisse operierten Fälle dieser Art an der Hand 
meiner Aufzeichnungen nachstehend im Anszuge an. 

A. Jamboli. 

Fall I. Schädelschuss duroh türkischos Spitzgeschoss, etwa 10 Tage 
zurückliegend. 

Impressionsfraktur des linken Scheitelbeins. Grosse klaffende Haut¬ 
wunde mit Granulationen. Gehirn liegt frei. Infektion, starke Eiter¬ 
sekretion. Fieber. Kein Zeichen von Meningitis. Keine Ausfallserschei¬ 
nungen. Sensorium frei. 

11. XI. Trepanation in Chloroformnarkose. Erweiterung mit Hohl- 
meisselzange. Dura breit offen. Zertrümmerungshöhle. 

18. XL Prognosis dubia. 

Fall 2. Oberflächlich perforierender Schädelschuss durch türkisches 
Spitzgeschoss vor etwa 10 Tagen. 

Impressionsfraktur des Scheitelbeins. Infektion gering, aber Fieber 
steigend. Keine Ausfallserscheinungen. 

13. XI. Trepanation in Chloroformnarkose. Erweiterung mit Hohl- 
meisselzange. Kleine Duraverletzung. Zertrümmerungshöhle. 

18. XL Prognose gut. 

Fall 3. Oberflächlicher Rinnenschuss durch Spitzgesohoss vor etwa 
10 Tagen. Scheitelbein. 

Infektion, Sekretverhaltung. Fiebersteigerung. Keine Ausfalls¬ 
erscheinungen. 

13. XL Trepanation in Chloroformnarkose. Duraschlitz durch 
Vitreasplitter. Zertrümmerungshöhle. 

18. XI. Prognosis dubia. 

Fall 4. Oberflächlich perforierender Schädelschuss duroh Spitz¬ 
geschoss vor etwa 12 Tagen. 

Rechtes Scheitelbein imprimiert. Geringe Eiterung. Keine Herd¬ 
symptome. Kein Fieber. Sensorium frei. Puls 50. Kein Druckpuls. 

14. XI. Unruhe, Benommenheit. Nackensteifigkeit. Trismus. Trepa¬ 
nation. Grosser Stirnhirnabscess. Drainage. 

15. XI. Ausgesprochene Meningitis, Opisthotonus, Zuckungen, 
besonders kontralateral. Fussclonus. Völlig benommen, Jactation. 
Morphium. 

Nachts Exitus. 

B. Kirkilisse. 

Fall 5. K. Oberflächlich perforierender Schuss an der linken 
Scheitelhöhe durch Spitzgeschoss vor etwa 8 Tagen. Bei der Ueber- 
nahme Fieber, 38,2°. Puls 50—56, sehr gespannt, Druokpuls. Zeit- 
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weise Nackensteifigkeit. Gesteigerte Reflexe und Fossclonus rechts, keine 
Lähmungen. Sensorium getrübt, 

27. XL Trepanation in Chloroformnarkose. Verbindungsschnitt des 
infizierten Ein- und Ausschusses. Erweiterung der Aussohussoffnung mit 
der Hohlmeisselzange bis dicht an den Sinus longitudinalis. Aus dem 
Duralooh quillt blutiger Hirnbrei und Eiter. Infiziertes epi- und sub¬ 
durales Hämatom. Drainage mit Jodoformgaze; einige Kompressions¬ 
nähte. Verband. 

28. XI. Pulszahl steigt, kein Fieber, keine Meningitissymptome, 
klar. Klagen über Schmerzen im Halse. Narcotica. 

29. XI. Verbandwechsel im Operationssaal. Wunde gut. Kom¬ 
pressionsverband. Abends Puls 70. Kein Fieber. Narcotioa. 

4. XII. Seit 2. XII. zunehmender Hirnprolaps ohne Ausfallserschei¬ 
nungen. Abtragung wegen Infektion. Kein Fieber. 

7. XU. Seit gestern unruhig. Isoliert. Bald somnolent, rechts¬ 
seitige spastische Hemiplegie. Blutung aus dem erneuten starken Prolaps. 
Eiterung. Nachts Exitus. 

Fall 6. E. Oberflächlich perforierender Schädelschuss durch Spitz¬ 
geschoss. Einsohuss klein auf der rechten (!) Seite, Ausschuss fünf¬ 
pfennigstuckgross, links oben am Scheitel: infiziert. Fühlbare Impression. 
Rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie, gesteigerte Reflexe und Fussclonus 
links. Decubitus saoralis. Sensorium leidlich frei. 

27. XI. Trepanation in Chloroformnarkose etwa 8 Tage nach der 
Verletzung. Freilegung des Ausschusses. Splitterung und Impression. 
Erweiterung mit Hohlmeisselzange bis dioht an den Sinus longitudinalis. 
Epi- und subdurales Hämatom. Aus dem grösseren Duraloch quillt 
Hirnbrei mit Blut und Eiter. Einige Knochensplitter aus dem Hirn 
entfernt. Drainage mit Jodoformgaze. Einige Kompressionsnähte. Verband. 

28. XL Verband etwas durchblutet. Kein Fieber. Puls 90. 
Lähmung unverändert. Befinden leidlich. Sensorium frei. 

29. XI. Sehr laut. Sohmerzen am Decubitus. Narcotica. Isoliert. 

30. XI. Verbandwechsel, es entleert sich dioker Eiter. 

4. XII. Zunehmende Somnolenz. 

8. XIL Dauernde Agone, „kann nicht sterben“. Narcotica. 

Fall 7. G. Oberflächlich perforierender Schuss des linken Scheitel¬ 
beines. Ein- und Ausschuss infiziert. Etwas Fieber. Puls 60. Druck¬ 
puls. Rechts Reflexe gesteigert. Augen frei. Wechselnde Somnolenz. 

28. XL Trepanation in Chloroformnarkose etwa 9 Tage nach der 
Verletzung. Verbindungsschnitt zwisohen Ein- und Ausschuss. Im¬ 
pressionsfraktur und Fissuren. Erweiterung mit Hohlmeisselzange bis 
dicht an den Sinus longitudinalis. Zwei Duralöoher. Ausräumung eines 
epi- und subduralen Hämatoms. Knochensplitter und Vitreaschollen in 
der Zertrümmerungshöhle. Drainage mit Jodoformgaze. Einige Kom¬ 
pressionsnähte. Verband. 

29. XL Besserung. 

8. XII. Schläft viel, klagt nicht. Gans geringer Prolaps, wenig 
Eiterung. Prognosis dubia. 

Fall 8. T. Oberflächlich perforierender Schuss der rechten 
Schädelseite durch Spitzgeschoss. Ein- und Ausschuss infiziert. Links¬ 
seitige Hemiplegie. 

28. XL Trepanation in Chloroformnarkose. Verbindungsschnitt 
zwisohen Ein- und Ausschuss. Impressionsfraktur und ausgedehnte 
Fissuren. Erweiterung mit Hohlmeisselzange bis an den Sinus longitu¬ 
dinalis. Mässige Sinusblutung. Aus der Zertrümmerungshöhle blutiger 
Hirnbrei mit Eiter und Knoohenfragmenten entleert. 

29. XI. Befinden leidlich. 

8. XIL Kleiner gut granulierender Prolaps. Wohlbefinden. Mässige 
Eiterung. Hemiplegie geht merklich von Tag zu Tag zurück, kann Arm 
bis zur Sohulter, Bein bis zum Knie bewegen. Gute Prognose. 

Fall 9. G. Streifschuss durch Spitzgeschoss. Linkes Scheitelbein 
liegt in talergrosser Ausdehnung frei. Ausgedehnte Fissuren mit ein¬ 
geklemmten Haaren. 

29. XI. Trepanation in Chloroformnarkose etwa 10 Tage nach der 
Verletzung. Kreuzschnitt. Meisseibresche, dann Hohlmeisselzange. 
Grosse Vitreaplatte imprimiert, wird gehoben und entfernt. Dura an¬ 
scheinend (!) unverletzt, nicht eröffnet (!). Ausräumung eines epiduralen 
Hämatoms. Jodoformgaze. Kompressionsnähte. Verband. Zunehmende 
Somnolenz, Agone, Nackensteifigkeit. Exitus an Hirnabsoess und 
Meningitis. 

Fall 10. Chr. Verlegt von dem Etappenspital für innere Kranke. 
Ein- und Ausschuss rechts oben am Soheitel, anscheinend nicht infiziert. 
Links spastisch gelähmt, spricht schlecht. Augen frei. Puls 70. Klar. 

80. XI. Sofortige Trepanation in Chloroformnarkose etwa 10 Tage 
nach der Verletzung. 6 cm langer Verbindungsschnitt zwischen Ein- 
und Ausschuss. Abhebelung des Periosts, grosse Impressionsfraktur mit 
ausgedehnten Fissuren. Erweiterung mit Hohlmeisselzange. Grosses, 
nicht infiziertes epidurales Hämatom ausgeräumt. Fünfpfennigstüok- 
grosses Duraloch. Gazedrain. Verband. Keine Naht. 

8. XIL Lähmung fast ganz behoben. Wohlbefinden. Wunde 
granuliert gut, mässige Sekretion. Gute Prognose. 

Fall 11. G. Rinnenschuss mit Impressionsfraktur über dem 
rechten Tuber parietale. Eiternde Wunde. Spitzgeschossverletzung. 

2. XIL Trepanation in Chloroformnarkose. Erweiterung. Fissuren 
mit eingeklemmten Haaren. Vitreaimpression. Erweiterung mit Hohl¬ 
meisselzange. Dora anscheinend unverletzt. Gazedrainage. (Ausserdem 
wegen Carotisverletsung Ligatur der rechten Carotis.) 


8. XIL Wohlbefinden. Trepanationswunde gut granulierend. Keine 
Gehirnerweichung. Gute Prognose. 

Fall 12. P. Verlegung von anderer Station. Linksseitiger ober¬ 
flächlich perforierender Schädelsohuss. Somnolenz. Rechtsseitige Hemi¬ 
plegie. Deviation conjug6e. Aussichtsloser Fall. 

7. XIL Trepanation in Chloroformnarkose etwa 14 Tage nach der 
Verletzung. Debridement am Ausschuss mit Hohlmeisselzange. Hirn- 
abscess. Nachts Exitus. 

Trotz mancher Ungenauigkeiten in den Angaben und Auf¬ 
zeichnungen, die ihren Grund vornehmlich darin finden, dass ich 
mich mit den Verletzten nur schwer verständigen konnte und ein 
ständiger Dolmetscher mir nicht zur Verfügung stand, reden sie 
eine beredte Sprache! 

Aus den Krankenberichten geht hervor, wie traurig das Los 
dieser Verletzten mit Segmentalschüssen sich gestaltet, wenn sie 
ohne frühzeitiges Debridement einen beschwerlichen, langen Trans¬ 
port durchmachen müssen. 

Von einer Berechnung der Mortalitätsziffer habe ich, ab¬ 
gesehen von der relativ zu kleinen Zahl, deshalb erklärlicher¬ 
weise Abstand genommen, weil ich die Kranken nicht bis zum 
Abschluss der Behandlung zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Nächst Füssen und Händen kann im Felde der behaarte 
Schädel als der wenigst saubere Körperteil gelten. Wenn auch 
die Kopfschwarte ihre Wunden trotzdem meist ohne Störung zu 
glatter Heilung bringt, liegen die Abwehrbedingungen gegen eine 
Infektion bei dem Gehirn und seinen Häuten um so ungünstiger. 
Die von blutreichem Hirnbrei mit Knochensplittern erfüllte, oft 
umfangreiche Zertrümmerungsböhle bietet den Eitererregern den 
günstigsten Nährboden. Bald ist die Höhle, die sich überdies 
wegen des Mangels an Granulationsbildung gegen die Umgebung 
nicht abkapseln kann, mit Eiter erfüllt; die ausgedehnten Lymph- 
bahnen des Gehirns, namentlich aber der weichen Hirnhäute, 
führen zur Verbreitung der Eiterung, zur eitrigen Hirnhaut¬ 
entzündung und damit zum sicheren Tode. 

Die wenigen günstig verlaufenen Fälle verdanken ihr Leben 
besonderen Glückszufällen. Meist war hier die Dura durch einen 
Knochensplitter bzw. das Projektil nur geschlitzt, und die Ränder 
hatten sich wieder aneinandergelegt. Ausserdem war in diesen 
Fällen die Zertrümmerungshöhle relativ klein, oder es handelte 
sich wesentlich um epidurale Blutungen, die durch Druck auf das 
Gehirn zu motorischer Halbseitenlähmung geführt hatten. Gleich¬ 
zeitig lehrt in diesen Fällen der Erfolg der erst nach etwa zehn 
Tagen ausgefuhrten Operation, dass auch nach so langer Zeit die 
Lähmungserscheinungen nach Befreiung des Gehirns vom Druck 
des Hämatoms schnell zurückgehen. 

Die Forderung, Segmentalschüsse des Schädels durch Mantel- 
und auch Spitzgeschoss generell so frühzeitig als möglich zu 
döbridieren, wird nach den Erfahrungen aller Autoren der letzten 
Jahre znr Pflicht des Feldchirurgen. Im Burenkriege wurde auf 
englischer, im russisch-japanischen auf japanischer Seite erst im 
Verlauf des Feldzuges auf Grund der traurigen Erfahrungen mit 
dem abwartenden Verhalten ein Armeebefehl, die primäre Operation 
der segmentalen Schädelschüsse betreffend, erlassen. Lehrgeld 
sollte nun genug gezahlt sein! 

Die Forderung der schleunigen primären Freilegung der Zer- 
trümmerungshöble im Hirn bei den Segmentalschüssen ist leichter 
gestellt als erfüllt. Zur Trepanation, mag sie auch nur im 
Döbridement bestehen, gehört neben Zeit auch einigermaassen ge¬ 
regelte aseptische bzw. antiseptische Umgebung. Diese Forderungen 
werden auf dem Truppenverbandplatz nur unter ganz besonders 
günstigen Verhältnissen gegeben sein, so dass man am besten 
diese Möglichkeit aus der Berechnung streicht. Das Gleiche gilt 
meines Erachtens auch für den Hauptverbandplatz, dessen Kräfte 
ebenfalls mit anderen Aufgaben voll in Anspruch genommen sein 
werden. Den Schädel verletzten mit Segmentalschüssen wird 
durch einen schnellen, schonenden Transport in ein nach Möglich¬ 
keit besonders weit nach vorn gezogenes Feldlazarett sicherlich 
am meisten genützt, denn ganz abgesehen von der grösseren 
Ruhe und Bequemlichkeit bei der Operation selbst, kann dem 
Operierten hier am sichersten für die nächsten Tage ein weiterer 
Transport erspart werden. Die Trepanierten bedürfen in den 
nächsten Tagen nach der Operation nichts dringender als absolute 
Ruhe bei sorgsamer Pflege, um vor allem dem stets drohenden 
Hirnprolaps mit seiner unter Feldverhältnissen so ungeheuer 
schlechten Prognose nach Möglichkeit begegnen zu können. 

Ein Wort über die Operation selbst! Benommene Verwundete 
werden den kurzen Eingriff ohne Betäubung aushalten, sonst tritt 
die Narkose in ihre Rechte. Ich halte für Feldverbältnisse das 
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Chloroform für besser als den Aether und habe schlechte Er¬ 
fahrungen damit nicht gemacht. Der Verband muss entfernt 
werden und nach Lösung der Blutkrusten und verklebten Haare 
zunächst eine Rasur stattfinden. Diese einfache und selbst¬ 
verständliche Forderung stösst meist auf Schwierigkeiten. Jedes 
Rasiermesser, deren Zahl keine allzu grosse sein kann, wird, 
wenn es wirklich noch ungebraucht und scharf war, nach wenigen 
Minuten stumpf, ist aber jedenfalls für den nächsten Schädel 
kaum mehr mit Erfolg zu benutzen. Für diese Zwecke ist ein 
Rasierhobel mit auswechselbarer Klinge sicherlich weit vorteil¬ 
hafter. Die Haare werden mit der Schere vorher gekürzt, und 
mit dem Hobel ist in wenigen Sekunden die Haut operationsfertig. 
Die Jodtinkturdesinfektion wird die Methode der Wahl sein. Für 
die Schnittrichtung sind allgemeine Regeln kaum nötig. Meist 
ergibt sich ein den benachbarten Ein- und Ausschuss verbindender 
Schnitt von selbst. Die Blutstillung der meist stark blutenden 
Hautgefässe bereitet kaum wesentliche Schwierigkeiten; das Periost 
wird beiseite gehebelt. Ein- und besonders Ausschuss im Knochen 
sind meist grösser als an der Haut; öfter bilden sie am knöchernen 
Schädeldach einen gemeinsamen Defekt, während sie an der Haut 
mehrere Centimeter voneinander getrennt liegen. In der Um¬ 
gebung verlaufen meist mehrere Fissuren strahlen- bzw. radien¬ 
förmig nach vorn und hinten, nach dem Scheitel und der Basis, 
deren Ende vielfach im Schnitt nicht sichtbar wird. Gar nicht 
selten sieht man circuläre Fissuren am Ein- und Ausschuss 
wenigstens angedeutet. Einige Male sah ich Haare in den Fissuren 
eingeklemmt. Gewöhnlich zeigen sich einige Knochenstücke ein¬ 
gedrückt, zum Teil unter die stehengebliebenen Ränder unter¬ 
geschoben. Im Knochendefekt fehlen Haare und Schmutz selten. 

Zur Trepanation stehen Hammer und Meissei zur Verfügung, 
ferner die Luer’sche Hoblmeisselzange, die im Trnppenbesteck 
fehlt. Die junge Generation der Chirurgen ist in bezug auf 
Trepanationsinstrumentarium meist recht anspruchsvoll und ver¬ 
wöhnt. Elektrisch betriebener Kugelbohrer, Sudeck’sche Fräse 
oder eines der anderen Instrumente, wenigstens Stille’scher Hand¬ 
bohrer und Dahlgreen’sche Zange mögen von manchem vermisst 
werden. Die Kunst der Meisseiführung wird heute leider wenig 
geübt. In den Operationskursen an den Leichen fehlt eine der¬ 
artige Unterweisung nach meinen Erfahrungen gänzlich. Dabei 
ist das Meissein am fissurierten Schädel nicht ungefährlich. Bei 
fehlerhafter Technik erweitern sich die Sprünge und schliesslich 
kann man ein grosses Gewölbestück an gar nicht beabsichtigter 
Stelle heraussprengen. Für den Ungeübten ist der Gebrauch der 
Hohlmeisseizange entschieden einfacher und ungefährlicher als 
der Meissei. Ein- und Ausschuss machen, falls sie am Knochen 
vorhanden sind, die Anwendung eines Vorbohrers wohl stets un¬ 
nötig. Auch der chirurgisch wenig Geübte kommt mit diesem 
Instrument schnell und sicher zum Ziel, und es wäre wünschens¬ 
wert, im Feldlazarett über mehrere Hohlmeisselzangen zu 
verfügen. Auch für die Truppenbestecke möchte ich den Aus¬ 
tausch der unnötigen Liston’schen Knochenscheere gegen eine 
Luer’sche HohImeisselzange befürworten, um das Instrumentarium 
möglichst einheitlich zu gestalten. Die freigelegte Dura zeigt 
sich in verschieden grosser Ausdehnung zerstört. Einige Male 
sah ich schlitzförmige Oeffnungen, deren Ränder sich spontan 
durch Blutcoagula geschlossen hatten. Epidurale Hämatome 
müssen ausgeräumt, Blutungen aus der Meningea media durch 
Ligatur gestillt werden. 

In jedem Falle von Segmentalschuss sollte man die Dura, 
wenn auch in möglichst geringer Ausdehnung spalten, um einen 
Einblick in das Schädelinnere zu ermöglichen. Auch durch Dura- 
scblitze können umfangreichere und mehrfache Knochensplitter 
eingedrungen sein. Ueber die Ausdehnung der Hirnzertrümme¬ 
rungshöhle gibt die Palpation durch die Dura hindurch keinen 
sicheren Aufschluss. Vorgefallenes Hirn wird am besten entfernt. 
Soweit das Hirn zermalmt ist, braucht man mit der Ausräumung 
der Knochensplitter nicht zaghaft zu sein, darüber hinaus ist die 
grösste Vorsicht geboten, um nicht zu schaden statt zu nützen. 

Lockere Tamponade genügt zur Blutstillung und dient gleich¬ 
zeitig zur Drainage. Die Durawunde mag man mit einigen Nähten 
provisorisch verkleinern, um dadurch einem späteren Prolaps nach 
Möglichkeit vorzubeugen. 

Alle plastischen Defektdeckungen kommen für das Feld¬ 
lazarett nicht mehr in Frage. Das Gleiche gilt von den Trepa¬ 
nationen bei Schädeldurchschüssen. Jackson’sche Epilepsie infolge 
von Splitterdruck auf fest bestimmbare Centren, vor allem aber 
Steckschüsse mit der seltenen Indikation zur Trepanation sollten 
in allen Fällen in stehende Lazarette überführt und dort unter 


deu günstigen Bedingungen der Friedenschirnrgie operiert werden. 
Spätabscesse bei Durchschüssen werden meist erst hier zur Aus¬ 
bildung bzw. Feststellung gelangen, bilden also kaum eine Aus¬ 
nahme. 

Für den Kriegschirurgen auf den Verbandplätzen und auch 
im Feldlazarett gilt das Goethe’sche Wort: „In der Beschrän¬ 
kung zeigt sich erst der Meister. u Die heutige Kriegschirurgie 
ist zum Segen für die Verwundeten buchstäblich konservativ bis 
auf die Knochen. Die eigentlich operative Arbeit ist gegenüber 
der Friedenschirurgie gering und vollzieht sich nicht bei den 
mobilen Formationen, sondern in den stehenden Kriegslazaretten 
hinter der Etappe. 


Bücherbesprechungen. 

Bandelier-Roepke: Lehrbneh der spezifischen Diagnostik und 
Therapie aer Tuberkulose. 7. gänzlich umgearbeitete Auflage, 
mit einem Vorwort vom Wirklichen Geheimen Rat Professor 
Dr. R. Koch, Exzellenz. Mit 25 Temperaturkurven, 2 farbigen 
Tafeln und 5 Textabbildungen. Würzburg 1913, Kurt Kabitxsch. 
XII u. 339 S. Brosch. 8,50 M., geb. 9,50 M. 

Die neue Auflage des bekannten Werkes bedeutet insofern einen 
Fortschritt, als das Theoretische, das bisher in verschiedenen Kapiteln 
zerstreut war, in einem besonderen Abschnitt ergänzt und abgerundet 
zusammengefasst ist. Die Zusammenfassung war ein guter Gedanke, die 
„Abrundung“ aber hat doch das Verständnis des Dargestellten etwas 
beeinträchtigt. Es ist zu wünschen, dass in einem so bekannten und 
weitverbreiteten Buch, wenn es schon dem „Arzte und Studierenden“ 
auch die theoretische Seite geben will, diese letztere mit der genügenden 
Ausführlichkeit behandelt wird, selbst auf die Gefahr hin, dass das 
Buch noch etwas an Umfang zunimmt. Das wird keiner, der das be¬ 
währte Werk kennen und schätzen gelernt hat, bedauern. Die spezi¬ 
fische Diagnostik der Tuberkulose hat durch Anfügung eines Kapitels 
über die Verdauungsorgane eine Erweiterung erfahren, die gleichen 
Organe sind auch in einem neuen Abschnitt dem speziellen Teil der 
spezifischen Therapie angereiht. Man braucht den unbedingten 
Enthusiasmus der beiden Autoren in bezug auf das Tuberkulin nicht zu 
teilen und kann doch die durchaus persönliche Note des auf modernster 
Höhe stehenden wissenschaftlichen Werkes schätzen. 


Nietner: Deutsche Lungenheilstätten in Wort nid Bild. Halle a. S. 

1918, Carl Marhold. X u. 456 S. 18 M. 

Der stattliche Band trägt einem in vielen Kreisen schon seit sehr 
langer Zeit gehegten Bedürfnis Rechnung, einmal einen möglichst aus¬ 
führlichen Ueberblick über die bekannteren der in Deutschland in Be¬ 
trieb befindlichen Heilstätten für Lungenleidende, sowohl für Erwachsene 
wie für Kinder, zu geben. Kurze Verzeichnisse gab es bereits mehrere, 
doch bandelte es sich da nur um eine Aufzählung mit den aller¬ 
wichtigsten Daten, wie Zahl der Betten, Preise usw. Das neue Werk 
gibt neben einer hinreichend ausführlichen Beschreibung der einzelnen 
Anstalten auch eine Fülle ausgezeichneter Bilder und Pläne. Und 
wenn auch nach den eigenen Worten des verdienstvollen Herausgebers 
das schöne Werk auf eine absolute Vollständigkeit keinen Anspruch 
machen kann, so gibt es doch durch die Fülle des Gebotenen alles, was 
für den Bau uud den Betrieb einer Lungenheilanstalt überhaupt wissens¬ 
wert ist. Die vielen vollendeten Bilder geben dem wissenschaftlichen 
Werke einen hohen künstlerischen Beigeschmack, sowohl in landschaft¬ 
licher wie in architektonischer Beziehung, so dass das Buch eine Zierde 
jeder Büchersammlung ist. Es wird entsprechend den weiten Kreisen, 
die für die wichtige Frage der Tuberkulosebekämpfung Interesse haben, 
hoffentlich auoh weitgehendste Verbreitung finden. 


Verhandlungen der Vereinigung der LungeiheilansUltsärcte auf der 
7. Versammlung zn Hamburg, 1912, Redaktion Dr. 0. Pisehinger, 
Lohr. Würzburg 1913, Kurt Kabitzsch. VI u. 317 S. 8 M. 

Zu Anfang des Buches steht das Bildnis Nikolaus Nahms, des 
allzu früh Verstorbenen, dem Pisehinger warme Worte dankbarer Er¬ 
innerung widmet. Die wissenschaftlichen Verhandlungen haben folgende 
Themen zum Gegenstand: Liebe: Die Bedeutung der Ansteckungsfurcht 
für die Heilstätten und die Bekämpfung der Tuberkulose; Cursch- 
mann: Die Bedeutung der erblichen Belastung für den Verlauf der 
Lungentuberkulose; Koch: Künstlicher und spontaner Pneumothorax; 
Weicker: Versuche mit Zeuner’s Natrium oleinioum-Präparat bei 
Tuberkulösen; Deycke: Epidemiologische Beobachtungen der Tuber¬ 
kulose in der Türkei; Ritter: Nierenerkrankungen bei Tuberkulösen; 
Schröder: Ueber die Bedeutung der Milz als Schutzorgan gegen die 
tuberkulöse Infektion; Sieveking: Der gegenwärtige Stand und die 
Bekämpfung der Tuberkulose in Hamburg; v. Holten: Die Wirkung des 
Tuberkulols; Much: Ueber die Hodgkin’sohe Krankheit und ihre Be¬ 
ziehungen zur Tuberkulose; Derselbe: Die neuen Immunitätsstudien 
bei Tuberkulose; Altstädt, Untersuchungen mit Much’schen Partial¬ 
antigenen am Menschen; Deyoke: Ueber lokale Reaktionserscheinungen 
am Menschen durch Teilsubstanzen der Tuberkelbacillen; Brauer, Die 
Behandlung der chronischen Bronchiektasien and der ohronisohen Lungen- 
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eiterungen überhaupt. Den Schluss bilden geschäftliche Mitteilungen 
und ein Besuch der Hamburgischen Heilstätte, bei dessen Gelegenheit 
Ritter über die Anwendung des Dioradins, Eibons und des Camphers 
bei Tuberkulose berichtet. J. W. Samson - Berlin 


H. Joachim und A. Kon: Der Arzt im Angestelltenversiehenuigs- 
gesetz. Seine Rechte nid Pflichten. Jena 1913, G. Fischer. 
216 S. 

Das rührige Autorenpaar hat nach seiner vortrefflichen Bearbeitung 
der Stellung des Arztes in der Reichsversicherungsordnung nun auch 
die Leistungen und Rechtsbeziehungen der Aerzte in der neuesten 
sozialen Schöpfung, der An gestellten Versicherung, einer zusammenfassenden 
Darstellung unterzogen. Auch in dem neuen Werke können wir als 
besondere Vorzüge die zweckmässige, übersichtliche Gliederung und 
klare, prägnante Diktion hervorheben. In der Gruppierung des Stoffs und 
der Behandlung mancher Einzelfragen konnten die Verfasser die Früchte 
früherer Arbeiten vielfach verwerten, und dank der hierbei erworbenen 
eindringenden Kenntnis der Versicherungsmaterie waren sie besonders 
befähigt, die vielfach recht schwierigen Verhältnisse, die das neue Gesetz 
schafft, richtig zu erfassen und allgemeinverständlich darzustellen. Das 
Buch bringt mehr, als der Titel verheisst, denn es behandelt auch die 
gesamte Organisation der Angestelltenversicherung, ihre Leistungen und 
Voraussetzungen, die Beitragsverhältnisse, die Pflichten der Arbeitgeber 
und Versicherten, die Beziehungen zu anderen Versicherungsträgern. 
So ist das Buch nicht nur den Aerzten, sondern auoh allen anderen 
Interessenten des neuen Gesetzes als zuverlässiger Führer und wertvoller 
Berater aufs wärmste zu empfehlen. Voll mann. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. Fauser-Stuttgart: Die Serologie in der Psychiatrie. Rück¬ 
blicke und Ausblicke. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 36.) Verf. 
beriohtet zusammenfassend über die Bedeutung der Abderhalden’schen 
Reaktion für die Psychiatrie zur Unterscheidung der funktionellen und 
organischen Psychosen. F. hatte schon vor einigen Jahren mit sero¬ 
logischen Methoden, speziell in Anlehnung an die Bordet-Gengou’sche 
Komplementbindungsmethode versucht, spezifische Reaktionen zu er¬ 
zielen, die jedoch zu keinen Resultaten führten. Erst das Abderhalden’sche 
Verfahren brachte ihn weiter. 

Walkhoff-München: Die erste biologische Radium Wirkung. 
(Münohener med. Wochensohr., 1913, Nr. 36.) Eine historische Feststellung. 
W. hat schon im Jahre 1900 zum ersten Male auf die Wirkung des 
Radiums hingewiesen. _ Dünner. 


Pharmakologie. 

E. Oppenheimer: Zur Frage der Fixation der Digitaliskörper 
im tierischen Organismus und besonders deren Verhalten zum Blut. 
(Biochem. Zeitsohr., Bd. 55, H. 1 u. 2, S. 134.) Das schwer lösliche 
Digitoxin fällt in wässrigen Verdünnungen nur langsam aus. Die 
Lösungen der amorphen, schwer löslichen Digitalisglykoside sind dialy- 
sierbar und verhalten sich dabei wie echte Lösungen. Serum vermag 
die Vergiftung von Digitoxin, Gitalin, Digitalin, Oleandrin, Saponin und 
Methylviolett aufzuheben oder stark zu verzögern. Dagegen scheint die 
Wirkung von Strophantin und Antiarin eine Begünstigung durch Serum 
zu erfahren. Cholesterin, Hühnereiweiss oder Lecithin können die 
Wirkung des Serums nicht ersetzen. Wohlgemuth. 

C. Zuckmeyer-Elberfeld: Ueber das Verhalten von Jodverbin¬ 
dungen im Organismus. (Therapie d. Gegenw., September 1913.) Verf. 
stellte durch Untersuchungen fest, dass das fest gebundene Jod des Jod- 
metaferrins langsamer und gleichmässiger vom menschlichen Körper aus¬ 
geschieden wird als das Jod der Jodalkalien. Der Versuch am Kaninchen 
zeigt eine wesentlich grössere Ausscheidung durch den Harn gegenüber 
einer geringen durch den Kot. Versuche am Vellafistelhund ergaben, 
dass Jodmetaferrin vom isolierten Dünndarm leicht resorbiert wird. Sein 
Jod wird durch den Ham in grosser Menge meist in anorganischer 
Form und durch den Kot in geringer Menge in fester organischer 
Bindung ausgeschieden. R. Fabian. 

A. Lumiere und J. Chevrotier: Wirkung der oxydierenden 
Mittel und speziell der alkalisehen Sulfate anf das Tetanustoxin. 
(Compt. rend. de l’acad. des Sciences, 1913, Nr. 18.) Die Peroxyde 
hemmen die Giftwirkung der Tetanusbacillen. Besonders wirksam sind 
die alkalischen Peroxyde. Natriumpersulfat wurde bei menschlichem 
Tetanus eingespritzt, die Krämpfe und Schmerzen wurden dadurch ge¬ 
lindert und es trat, abgesehen von ganz verzweifelten Fällen, Heilung ein. 

Wartensleben. 

K. Hynek - Prag: Theoretisches zur Wirkung der Styptica. 
(Wiener klin. Woohenschr., 1913, Nr. 87.) Die styptische Wirkung des 
Hämostaticums äussert sich in der schnelleren und besseren Haftung des 
Coagulums an der Capillarwand. Es ist dies kein neuer Vorgang im 
Organismus, schon nach grösseren Blutungen reagiert der Körper in 
ähnlicher Weise. Wahrscheinlich beruht die Wirkung auf einer Locke¬ 
rung der Prothrombin-Antithrombinverbindung, vielleicht auch auf einer 
vermehrten Tbromboplastinproduktion. P. Hirsch. 


Evler - Friedenau: Zur Wirkung des Tryens. (Therap. Monatssohr., 
September 1913.) Bericht über die Zusammensetzung des Mittels, sowie 
über einige Versuche. Als Nebenerscheinungen verursacht das Tryen 
Magen-, Darm- und Nierenreizungen. Vor weiterer, auch äusserlicher 
Anwendung wäre Festsetzung einer Maximaldosis notwendig. 

_ H. Knopf. 


Therapie. 

G. Weidenbaum: Zur Blennorrhöepropbylaxe an Neugeborenen. 

(Petersburger med. Zeitschr., 1913, Nr. 11.) Empfehlung von Pastillen, 
von Merck hergestellt, die je 0,1 g Argent. nitric. und Kal. nitric. ent¬ 
halten, sich nicht zersetzen und mit 10 com gewöhnlichen oder destil¬ 
lierten Wassers eine nicht reizende Instillationsflüssigkeit ergeben. 

Wartensleben. 

J. G. Rey-Aachen: Ueber die medikamentöse Behandlung der 
Kindertaberkulo8e and des Keackhnsteis. (Therapie d. Gegenw., 
September 1913.) Verf. empfiehlt das Thiocol als ausgezeichnetes Mittel 
in der Behandlung der Kindertuberkulose und des Keuchhustens. 

R. Fabian. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Lubarsoh: Beiträge zur Pathologie der Tuberkulose. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 8.) Verf. gibt statistische Daten und greift 
namentlich jene Befunde Nägeli’s an, nach denen 90—95 pCt. aller 
Erwachsenen einmal in ihrem Leben tuberkulös infiziert worden seien. 
Verf. gibt weit geringere Zahlen an und meint, dass (7371 Obduktionen) 
54,4 pCt. eher den allgemeinen Durchschnitt träfen. Er zeigt ferner, 
dass im Kindes- und Reifungsalter die Tuberkuloseinfektion die grösste 
Neigung zum Fortschreiten besitzt, während vom 80. Jahre an die 
Neigung zur Ausheilung und zum Stillstand fortschreitend zunimmt. 

Bonn. 

P. Chaussö: Verfahren, um experimentelle Tuberkulose durch In¬ 
halation zu erzeugen. (Compt. rend. de l’acad. des Sciences, 1913, 
Nr. 19.) Beschreibung des Vorgehens, um empfängliche Tiere ver¬ 
schiedener Arten durch Inhalation mit Tuberkulose zu infizieren. Ist 
das Verfahren exakt, so erkranken alle Tiere. Din Infektion durch In¬ 
halation ist ausserordentlich wirksam bei allen empfänglichen Tieren. 

Wartensleben. 

Czirer: Ueber die Veränderungen an den Herzklappen bei akuten 
Infektionskrankheiten. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 3.) Verf. 
kommt zu dem Schluss, dass die im Gefolge von Infektionskrankheiten 
auftretenden Klappenaffektionen, wie Granulationsgewebebildung, vor 
allem aber die Oedemsklerose, auf vielleicht toxischer Grundlage, sehr 
häufige Vorkommnisse sind. Vielleicht ist auch die Annahme begründet, 
dass diesen Veränderungen eine wichtige Rolle beim Zustandekommen 
der chronischen, narbigen Klappenaffektionen zukommt 

Asch off: Zur Frage der subendocardialen Blutungen. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 3.) Eine Reihe von Beobachtungen führen 
Verf. zu der Vermutung, dass für gewisse Fälle subendocardialer 
Blutungen plötzliche starke Kontraktionsreize die Hauptrolle spielen und 
dass hier die sogenannten Herzmittel an erster Stelle stehen (Digitalis¬ 
präparate). Ihre Lokalisation ist charakteristisch: sie betreffen fast aus¬ 
schliesslich den Septumteil, und zwar das Reizleitungssystem. 

Rusznydk: Die Struktur der Kalkplatten der Intima bei der 
Atherosklerose. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 3.) Die Kalk¬ 
platten der Intima zeigen morphologisch eine weitgehende Aehnlichkeit 
mit anderen frei vorkommenden Concrementen, woraus man eine gleich¬ 
artige Entstehung folgern kann. Die konzentrische Schichtung speziell 
weist darauf hin, dass auoh bei der Atherosklerose dieselben Beziehungen 
zwischen Kolloidfällung und Kalkablagerung bestehen müssen wie bei 
der Steinbildung. 

Chiari: Zur Kenntnis der gutartigen Pylorushypertrophie. 
(Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 8.) Abgesehen von der katarrhali¬ 
schen Verdickung der Schleimhaut und der peritonitischen Verdickung 
unterscheidet Verf. vier Formen der idiopathischen gutartigen Pylorus- 
hypertrophie, nämlich eine durch chronische Entzündung der Submucosa 
bedingte Sklerose der Pars pylorioa, eine aus angeborener Enge des 
Schleimhautrohres entstehende muskuläre Hypertrophie der Pars pylorioa 
und eine rein muskuläre Hypertrophie der Pars pylorioa ohne ursprüng¬ 
liche Enge des Schleimhautrohres, die einerseits bei Säuglingen, anderer¬ 
seits aber auch im späteren Lebensalter zur Beobactung kommt. 

v. Bokay: Ein Fall von Riesenzellensarkom im Darm eines 
9 Monate alten Kindes. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 2. u. 3.) Der 
Fall ist aus zwei Gründen interessant: erstens war bisher kein Darm¬ 
sarkom in so jungem Alter bekannt gewesen; zweitens nahm die Mehr¬ 
zahl der Pathologen bisher an, dass Riesenzellensarkome im Kindesalter 
ausschliesslich in den Knochen, niemals aber in den Wjeiohteilen vor¬ 
kämen. 

Nobel: Beitrag zur Kenntnis der Tumoren des vierten Ventrikels. 
(Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 3.) Im Anschluss an ein Trauma 
entwickelte sich bei einem 8 1 /, Jahre aiten Knaben ein Zustand, der als 
Meningitis aufgefasst wurde. 35 Tage nach dem Trauma erfolgte der 
Exitus. Die Sektion ergab einen Tumor im vierten Ventrikel, der die 
Meningen des Kleinhirns infiltriert hatte. Histologisch stellte er sich 
als ein (nicht ganz charakteristisches) Peritheliom dar. 
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Petö: Klinische und pathologisch-histologische Beobachtungen über 
die Heilung des Gebärmntterkrebses mittels der Wertheim’schen Ope¬ 
ration. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 3.) In dem bearbeiteten 
Material handelt es sich um 27 leichte und 71 schwere Collumcarci- 
nome. Das Resultat war: Primäre Mortalität 14. Ausgeheilt (d. h. fünf 
Jahre recidivfrei) sind 10. 8—4 Jahre recidivfrei 15. 1—2 Jahre 
recidivfrei 8. Sicheres Recidiv in 23 Fällen. Ohne Feststellung eines 
lokalen Reoidivs gestorben 18. Keine Nachrichten bestehen über 20 Fälle. 
Verf. vertritt den Standpunkt, dass nicht die gründliche Exstirpation 
der regionären Drüsen, sondern die reiohliohe Totalexstirpation die Zu¬ 
nahme von Dauererfolgen garantiere. Die Exstirpation des Parametral- 
gewebes und der Scheide sei die conditio sine qua non der Radikal¬ 
operation. 

Fehör: Ueber Veränderungen der Knoehen bei Infektionskrank- 
keiten im Kindesalter. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, H. 2 u. 3.) Bei 
Infektionskrankheiten der Kinder fand Verf. entzündliche Veränderungen 
der Knochen, namentlich der Knochenknorpelgrenze, die weitgehendste 
Aehnlichkeit mit frischer Rachitis hatten. Dass sich aus diesen Ver¬ 
änderungen im Laufe der Zeit das Bild einer echten Rachitis entwickeln 
kann, dass also mit anderen Worten die Rachitis als Folge entzünd¬ 
licher Vorgänge anzusehen ist, erscheint Verf. durchaus wahrscheinlich. 

Benn. 


Parasitenkunde und Serologie, 

A. Berthelot: Ueber die pathogene Wirknig tob Mikroben 
symbiose. (Compt. rend. de l’aoad. des scienoes, 1913, Nr. 20.) Pro¬ 
teus vulgaris ist für Ratten ganz harmlos, fast ebenso Bacillus amino- 
philus. Verfüttert man aber beide gemeinsam bei Milchnahrung, so 
entstehen Enteritiden, die mehr oder minder rasch zum Tode führen. 
Man kann aus beiden Bacillenarten ein Antiserum hersteilen, das die 
Heilung herbeiführt. Vielleicht werden die Enteritiden der Säuglinge 
durch eine ähnliohe Symbiose verursacht und wären durch ein Anti¬ 
serum heilbar. 

H. Potte via: Toxin nnd Antitoxin der Cholerabacillen. (Compt. 
rend. de lacad. des Sciences, 1913, Nr. 21.) Zwei verschiedene Stämme 
wiesen abweichende Eigenschaften auf. Beide sezernierten aber ein 
thermostabiles und ein thermolabiles Toxin. Nur gegen das thermo¬ 
labile Toxin entstand in dem Serum der geimpften Tiere ein neutrali¬ 
sierendes Antitoxin. 

A. Besredka: Versuche über den Tuberkelbacillus. (Compt. 
rend. de l’acad. des Sciences, 1913, Nr. 21.) Tuberkelbacillen wurden 
auf einer Fleischmaceration mit Eigelb und Eiweiss gezüchtet. Auf 
diesem Nährboden wachsen sie sehr rasch und üppig, und zwar so, dass 
bovine und humane Art makroskopisch unterschieden werden können. 
Sie scheiden auf diesem Nährboden ein Tuberkulin ab, das Komplement 
bindet. Man kann so auf Tuberkulose eine Seroreaktion machen, die 
weit seltener positiv ausfällt als die Cutanreaktion, die nicht spezifisch 
für bovine und humane Art ist und bei vorgeschrittenen Fällen negativ 
ausfällt. Bei Meningitis tuberculosa erfolgt sogar in stärkerem Maasse 
Hämolyse als normal. 

A. Lumiere und J. Chevrotier: Ueber die Toxicität der Anti- 
typhusvaecine. (Compt. rend. de l’acad. des Sciences, 1913, Nr. 22.) 
Die untersuchten polyvalenten Vaccinen sind sehr wenig giftig für Meer¬ 
schweinchen. Zwischen der Giftigkeit der virulenten Kulturen und der 
entsprechenden Vaccine bestehen keine Beziehungen. Die Toxizität der 
Vaccine addiert sich nicht, entgegengesetzt dem Verhalten der Kulturen. 

Wartensleben. 

Besredka: Ueber sensibilisiert* VirnsYaceine. (Vircliow’s Archiv, 
Bd. 213, H. 2 u. 3.) Mikroben, die in sich die spezifischen Antikörper 
eines Serums aufgenommen und fest verankert haben, stellen das sensi¬ 
bilisierte Virusvaccin vor. Diese Sensibilisierung verleiht ihnen neue 
vaccinierende Eigenschaften: eine sichere, rasche, unschädliche und 
dauernde Wirkung. Verf. erwartet für die Zukunft die besten Erfolge 
in therapeutischer Hinsicht von dem Virusvaccin. 

Detre: Ueber das Ransebbrandsernii. (Virchow’s Archiv, Bd. 213, 
H. 2 u. 8.) Durch intravenöse Immunisierung des Pferdes mittels 
Rauschbrandkulturen ist ein hochwertiges Serum zu erzielen. Das Serum 
ist stark baktericid; die baktericiden Stoffe entsprechen dem komplexen 
Typus (Araboceptor + Komplement). Benn. 

G. Funk-London: Fortschritte der experimentellen Beriberiforschung 
in den Jahren 1911—1918. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 86.) 

Dünner. 


Innere Medizin. 

Pertik: Die Harnacidität bei der Tuberkulose. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 213, H. 2 u. 3.) Die Harnacidität der Phthisiker ist je nach dem 
Stadium verschieden intensiv und fällt vom ersten gegen das dritte 
Stadium allmählich ab. Bei Frauen sind die Aciditätswerte bedeutend 
geringer wie bei Männern. Benn. 

C. Billingstone-Gorleston-on-Sea: Die Vermeidung plötzlicher 
Todesfälle bei der Anlegung eines künstlichen Pneumothorax. (Lancet, 
Nr. 4698, 13. Sept. 1913.) Die meist plötzlichen Todesfälle bei der An¬ 
legung eines künstlichen Pneumothorax haben ihren Grund in Fehlern 
der Technik. Zur Vermeidung des Pleurareflexes sollte beim ersten Male 


stets lokale Anästhesie angewandt werden und bei den folgenden Malen, 
wenn der Patient grössere Reflexerregbarkeit zeigt. Ausserdem ist zu 
vermeiden: hoher Druck, die Anlegung während der Menstruation, die 
öftere Einführung der Nadel, wenn man nicht gleich eine freie Pleura- 
steile findet, die Einführung von zu kaltem Gas, das Zerren des Gummi- 
soblauches an der Nadel und die Einführung derselben, wenn der Patient 
nicht bequem liegt. Wey de mann. 

H. Schlau: Ein mit Marmoreksernm behandelter Fall von pro¬ 
gredienter Lungentuberkulose. (Petersb. med. Wochenschr, 1918, No. 11.) 
Bericht über einen einzigen Fall ganz akuter Erkrankung, bei dem 
die Prognose sehr ungünstig gestellt wurde und nach vier subcutanen 
Injektionen von Marmorekserum eine sehr wesentliche Besserung eintrat. 

Wartensleben. 

E. Hartmann-Wildbad: Ambulante TnberkulinbehnndJnng. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Eine Erwiderung auf den Aufsatx 
von Hartmann Pfaffenhofer in Nr. 31 derMünohener med. Wochenschr. 
H. warnt vor allzu optimistischer Auffassung von der Leichtigkeit und 
Ungefährlichkeit der Tuberkulinbehandlung in der ambulanten Praxis. 

Dünner. 

E. Keuper -Berlin: Erfahrungen mit Digipurutnm liquidum. (Therap. 

Monatsh., September 1913.) In allen Fällen, in denen Digitalis indiziert 
und aussichtsvoll ist, wirkt das Digipuratum liquidum mindestens in 
gleicher Stärke wie ein frisches kräftiges Digitalisinfus. Reizwirkungen 
auf die Magenschleimhaut wurden, abgesehen von einem Fall, nicht 
beobachtet. Ein Vorzug des Präparats ist seine Haltbarkeit, genaue 
Dosierbarkeit, bequeme Gebeweise per os und die Möglichkeit, es intra¬ 
muskulär und intravenös geben zu können. Bei suboutaner Gebeweise 
wurden in zwei Fällen kleine schmerzhafte Infiltrate gesehen, die jedoch 
bald wieder verschwanden. H. Knopf. 

J. H. Baruoh und W. L. Marks - Pittsburg: Ueber den Einfluss 
des Lageweehsels — unter Ausschluss der Muskeltätigkeit — auf arte¬ 
riellen nnd venösen Blntdrnek. (Aroh. of int. med., 1913, Nr. 5.) 
Unter Innehaltung der obigen Bedingung konnte in zahlreichen Unter¬ 
suchungen folgendes festgestellt werden: Veränderung der Körper¬ 
stellung aus der aufrechten zur horizontalen Lage bewirkt beim Gesunden 
Steigerung des Pulsdruckes und des Maximaldruckes der arteriellen Ten¬ 
sion, dagegen Verringerung des Minimaldruckes und des Venendruckes. 
Wird nach 5 Minuten das Individuum aus der horizontalen wieder zur 
aufrechten Lage gebracht, so tritt das Umgekehrte ein. Nähere Einzel¬ 
heiten siehe Original. 

A. E. Taussig und J. C. Cook - Saint Louis: Die Bestimmung des 
diastolischen Druckes bei Aorteninsnfficienx. (Aroh. of int. med., 1913, 
Nr. 5.) Die auskultatorische Methode der Blutdruokbestimmung ist bei 
Fällen von Aorteninsuffizienz, bei denen der Druok sehr niedrig ist oder 
starke Dyspnoe resp. Cheyne-Stoke’sches Atmen besteht, allen anderen 
Methoden vorzuziehen und den graphischen Methoden sogar oft über¬ 
legen. Die Hörbarkeit eines Arterientons ohne Mansohettendruck ist 
kein pathognomonisches Moment für die Diagnose: Aorteninsufficienz. 

C. Kayser. 

H. Reschad und V. Schilling - Hamburg: Eine neue Leukämie 
durch echte Uebergangsformen (Splenocytenleukämie) und ihre Bedeutung 
für die Selbständigkeit dieser Zellen. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 36.) Dünner. 

H. Curschmann-Mainz: Zur Psychotherapie funktioneller Msgen- 
störungen. (Therap. Monatsh., September 1913.) An der Hand einiger 
sehr instruktiver Krankengeschichten weist Verf. auf die Wichtigkeit 
und die bei geeigneten Fällen ausgezeichneten Erfolge der Psycho¬ 
therapie bei funktionellen Magenstörungen hin. H. Knopf. 

G. Schönborn - Heidelberg: Ein neues Sennapräparat. (Therapie 

d. Gegen'w., September 1913.) Aus den Sennesblättern wird ein wasser¬ 
löslicher Körper, das Sennaglykosid, gewonnen, dem die abführende 
Wirkung zukommt. Das Sennaglykosid wird von der Firma Knoll & Co. 
als „Sennax* in den Handel gebracht, und zwar in Tabletten und in 
Lösung. Verf. berichtet über günstige Erfahrungen. Die kleinste wirk¬ 
same Dosis bei nioht bettlägerigen Patienten besteht in 2 Tabletten, 
abends zu nehmen. Diese Dosis muss bei längerer Anwendung allmählich 
erhöht werden. R. Fabian. 

H. Oertel-New York: Die Klassifikation der Nephritiden. (Arch. 
of int. med., 1913, Nr. 6.) Kritik der bisherigen Einteilungsmethoden 
der verschiedenen Formen der hämatogen-entzündlichen Erkrankungen 
der Niere. Verf. plädiert für folgende, neue Klassifizierung der Nephri¬ 
tiden: 1. einfaobe, 2. degenerative und entzündliche, 3. degenerative und 
produktive und 4. produktive Nephritis. Die letztere Gruppe zeigt zwei 
verschiedene Formen: diffuse und herdweise Entzündung. Die senilen 
und arteriosklerotischen, nicht entzündlichen Nephritiden werden von 
diesem Einteilungsprinzip nicht berührt. 

W. A. Baetjer - Baltimore: Ueber Superpermeabilität bei Nephritis 
(Arch. of int. med., 1913, Nr. 6.) Klinisch absolut typisohe Nephritiden 
zeigen bisweilen bei der Funktionsprüfung für gewisse Substanzen eine 
normale, ja sogar gesteigerte Eliminationsfähigkeit. Es empfiehlt sich 
daher, stets mehrere der modernen Funktionsprüfungen vorzunehmen, 
um eine sichere Diagnose stellen zu können. Die NaGl-Ausscheidung 
fand Verf. in allen Fällen von Nephritis gestört. C. Kayser. 

F. Deutsch: „Sedobrol“ als Würzsalz bei der salzarmen Er¬ 
nährung der Nephritiker. (Therapie d. Gegenw., September 1913.) Aus 
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dem Sedobrol „Roche“ wurde eine Bromsuppe hergestellt und einer 
grossen Anzahl von Nephritikern gegeben. Es kamen besonders akute, 
dann aber auch chronische parenchymatöse Nephritis mit und ohne 
Hydropsien in Betracht. Gewöhnlich erhielten die Patienten 2 Suppen 
mit 4 g Brom und 0,4 g NaCl-Gehalt täglich, oft mehrere Wochen hin¬ 
durch. Die Ernährung war eine lactovegetabilisohe. Die erlaubte Koch¬ 
salzmenge schwankte zwischen 2—5 g. Ein Einfluss auf die Diurese 
wurde nicht erzielt, jedoch wurde die KochsalzausscheiduDg vermehrt. 

G. Klemperer und H. Hirschfeld: Milzexstirpation zur Behand¬ 
lung der pernieiösen Anämie. (Therapie d. Gegenw., September 1913.) 
Verff. führen zwei Falle von perniciöser Anämie an, die durch die Ex¬ 
stirpation der Milz wesentlich gebessert wurden. Auffallend war, dass 
in beiden Fällen nach der Entfernung der Milz eine Ueberschwemmung 
des Blutes mit Normoblasten und jollykörperhaltigen Erythrocyten (mit 
granulaartigen Kernresten versehene rote Blutkörperchen) eintrat. Aus 
ihren Beobachtungen sohliessen Verff., dass bei der Aenderung des Blut¬ 
bildes der perniciösen Anämie nach Splenektomie nicht nur die Elimination 
der krankhaft gesteigerten Milzfunktion eine Rolle spielt, sondern dass 
auch eine äusserst starke Reizung des Knochenmarks Platz greift. 

R. Fabian. 

E. L. Opie-St. Louis: Botryomykose der Leber beim Menschen. 
(Arch. f. int. med., 1913, Nr. 4.) Die Botryomykose wird gewöhnlich 
bei Pferden, Rindern und Schweinen beobachtet und verdankt ihre Ent¬ 
stehung einem bakteriologisch wohl charakterisierten Erreger, der mit 
dem Staphyloooccus pyogenes aureus gewisse Aehnlichkeit hat. Beim Men¬ 
schen ist diese Erkrankung bisher nur in tropischen und subtropischen 
Gegenden, so in Algier, Tunis, Australien und Java, sowie gelegentlich 
in Frankreich und in der Schweiz gesehen werden. Die erste, in den 
Vereinigten Staaten aufgetretene Erkrankung sah Verf. Sie betraf ein 
11 jähriges Mädchen, dessen Leber völlig fibrös entartet und mit Eiter¬ 
herden durchsetzt war, in denen zahlreiche botriomykotische Granula 
nachgewiesen wurden. Als Infektionsquelle ist wahrscheinlich in diesem 
Falle die Milch einer erkrankten Kuh anzusehen. C. Kays er. 

A. Robin: Ueber die Retention der Chlorate in Leber and Blat 
bei Krebskranken. (Compt. rend. de l’acad. des Sciences, 1913, Nr. 18.) 
Nur bei Patienten mit rasch wachsendem Tumor werden Chlorate in 
der Leber retiniert, die wahrscheinlich Ursache des erhöhten Wasser¬ 
gehalts des Organs sind. Bei Krebs des Digestionstractus pflegen ge* 
wohnlich Chlorate im Blut aufgespeichert zu werden. Aber das gleiche 
Phänomen konstatiert man auch bei chronischer Gastritis mit Ver¬ 
minderung der Sekretion. Die Anämie spielt eine Rolle in der Retention 
der Chlorate. Wartensleben. 

F. W. Strauch: Systematische Jodpinselung des Rachens zur Be¬ 

seitigung von Diphtheriebacillen. (Therapie d. Gegenw., September 1913.) 
Verf. nahm eine systematische Pinselung der Gaumenmandeln mit 
offizineller Jodtinktur vor, wenn 7—8 Tage nach Abstossung der diph¬ 
therischen Beläge im Tonsillarabstrich noch Bacillen nachweisbar waren. 
Untersucht wurden im ganzen 50 Fälle. An drei aufeinanderfolgenden 
Tagen wurden besonders die Tonsillen mittels Wattebausches mit der 
Jodlösung gepinselt. 20 Fälle waren sogleich nach dreimaliger täglich 
vorgenommener Pinselung bacillenfrei. In 16 (8) Fällen waren nach 
ein-(zwei-) maliger Wiederholung der Joddesinfektion des Rachens keine 
Diphtheriebacillen mehr im Rachen nachweisbar. In 4 Fällen versagte 
das Verfahren, während 2 Fälle erst nach viermal in analoger Weise 
durchgeführter Jodpinselung bacillenfrei wurden. R. Fabian. 

A. Schube-Frankfurt a. M.: Die Anwendung der Diathermierung 
nach Bergonid und im Vierzellenbad. (Therap.Monatsh., September 1913.) 
Beschreibung der Methoden. Verf. wandte sie an bei gichtischen, 
rheumatischen, gonorrhoischen Gelenkaffektionen, bei Neuralgien, Tabes, 
Muskelrheumatismus, Asthma, Lungentuberkulose, Nierenaffektionen, Herz¬ 
klappenfehlern, Präsklerose, Arteriosklerose, Diabetes, Basedow usw. Die 
Erfolge kennzeichnen sich fast durchgängig als Heilung oder Besserung 
der betreffenden Beschwerden bzw. Leiden und waren nur in einem 
geringen Prozentsatz negativ. H. Knopf. 

W. Engel mann-Bad Kreuznaoh: Ueber Radiumemanationstherapie. 
(Therapie d. Gegenw., September 1913.) Zusammenfassende Uebersicht. 
Durch die Radiumemanationstherapie wird auf alle Faktoren des Stoff¬ 
wechsels in anregendem Sinne eine Wirkung ausgeübt. Die Anwendungs- 
formen der Emanation — Bäder, Trinkkuren, Ausspülungen, Kompressen — 
werden ausführlich behandelt. Zum Sohluss werden die verschiedenen 
Krankheitsgruppen angeführt, die in den Indikationskreis der Radium¬ 
emanationstherapie fallen. R. F ab i a n. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Bornstein-Hamburg: Stoffwechsel bei Geisteskranken. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1918, Nr. 36.) B. fand eine Vermehrung des 
Lecithins im Serum von Paralytikern, Epileptikern und multiplen Sklerosen. 
Verf. glaubt, dass diese Vermehrung ein Zeichen irgendwelcher mit Abbau 
von Gehirnsubstanz einhergehender Vorgänge ist. In Respirationsversuchen 
zeigte sich bei Fällen von Dementia praecox eine Herabsetzung des 
Energieumsatzes, die an das von Magnus Levy und Tigerstedt ge¬ 
fundenen Sinken der oxydativen Prozesse während der Pubertät erinnert. 
Also Dysfunktion der Geschlechtsdrüsen. Die Befunde passen sehr wohl 
in die von Abderhalden und Fauser publizierten serologischen Unter¬ 
suchungen, auf Grund deren sie einen Zusammenhang zwischen Ge¬ 
schlechtsdrüsen und Dementia praecox vermuten. Dünner. 


L. v. Kü geigen: Ein unaufgeklärter Nervenfall mit dem Symptomen- 
komplex der Little’sche Krankheit. (Petersb. med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 12.) 34jähriger Patient zeigte folgende Symptome: spastisch an¬ 

einander gepresste Oberschenkel, Sehnenphänomene gesteigert, Strabismus 
concomitans, Sprachstörungen, Schlingbeschwerden, zuweilen psychische 
Alteration. Das Krankheitsbild besserte sich wesentlich naoh einem 
Monat. Als Ursache der Erkrankung wird eine chronische Intoxikation 
mit Ghromsalzen angesehen. Wartensleben. 

J. Bruno-Heidelberg: Ein Beitrag zur Aetiologie der spinalen 
Kinderlähmung. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Verf. teilt 
einige Krankengeschichten von Poliomyelitis bei Kindern mit, die mit 
Enten in Berührung gekommen waren, von denen einige unter Lähmungs¬ 
erscheinungen erkrankten. B. weist auf die Uebertragungsmöglichkeit 
des Poliomyelitisvirus von Tier auf Mensch hin. Nachfragen bei einigen 
anderen Poliomyelitisfällen in Heidelberg ergaben Resultate, die sehr für 
die Anschauung von B. sprechen. Dünner. 

E. N. Brust und W. B. Corn eil-Baltimore: Ein Fall von Myxödem 
mit Heilung. (Arch. of int. med. 1913, Nr. 5.) Der Fall betraf eine 
41 jährige Frau, die seit 5 Jahren an typischem Myxödem litt. Wieder¬ 
gabe der ausführlichen Krankengeschichte. Unter intermittierender 
Thyreoidinbehandlung ist Pat. seit 7 Jahren beschwerdefrei und geht 
ihrem früheren Berufe nach. C. Kayser. 


Chirurgie. 

0. Schindler-Wien: Erfahrungen über Radium- und Mesothorium¬ 
therapie maligner Tumoren. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 36 
u. 37.) Verf., der eine grosse Anzahl von Fällen beobachtet hat, dar¬ 
unter einige seit mehreren Jahren, ist der Ansicht, dass von operablen 
Tumoren nur die Hautcarcinome ohne vorausgegangene Operation der 
Strahlentherapie zu unterwerfen sind. Alle anderen operablen Tumoren 
sind zu operieren, und dann sollte eine sofortige, möglichst intensive, 
postoperative Bestrahlung ausgeführt werden. In manchen operablen 
Fällen, die eine verstümmelnde Operation bedingen, kann eine Intensiv- 
hestrählung des Primärherdes mit gleichzeitiger chirurgischer Ausräumung 
der regionären Lymphdrüsen Erfolg haben. (Verf. hat selbst einen Fall 
von Peniscarcinom, welcher derart behandelt und seit 3Va Jahren 
reoidivfrei geblieben ist.) P. Hirsch. 

V. Kienast und 0. Frankfurter: Ein Fall von Spondylitis 

cerviealis durch Sonnenbestrahlung geheilt. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 33.) Ein Fall von Spondylitis cerviealis wurde durch 
etwa einjährige Behandlung geheilt. G. Eisner. 

H. Weber-München: Extensionstisch zur Einrenkung angeborener 
Häftluxationen. (Münchener med. Wochensohr., 1913, Nr. 86.) 

Dünner. 

R. Stich - Göttingen: Ueber den heutigen Stand der Organtrans¬ 
plantationen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Vortrag in 
der Berliner Gesellschaft für Chirurgie am 9. Juni 1913. 

Möllers-Berlin: Zur Aetiologie der Knochen- und Gelenktuber¬ 
kulose. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Bei 12 Kranken 
mit Knochen- und Gelenktuberkulose fand Verf. stets den Typus humanus 
als Krankheitserreger. Dieser Befund deckt sich mit den Resultaten der 
meisten Autoren. In gewissem Gegensatz dazu steht nur die Statistik 
von Fraser (in 61,2pCt. der Fälle Bovinus als Erreger). 

Wolfsohn. 

W. Greiffenhagen - Reval: Ueber den Wert der Hornbolzung 
und deren Teohnik. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) 
Mitteilung vo* 7 Fällen seiner Praxis, in denen er die Hornbolzung 
nach Rehn an wandte. Beschreibung des bisher über diese Bolzung 
Bekannten. 

G. v. Bergmann-Irkutsk: Zur Kasuistik von Cysten in den grossen 
Röhrenknochen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) 
Kasuistische Mitteilung eines Falles, der das bisher bekannte bestätigt. 

R. Biehler-Riga: Wnndheilung bei Lepra. (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Wunden an Lepra Erkrankter zeigen sehr 
sohneile und gute Heilungstendenz. Dagegen bieten Ulcera der reinen 
Nervenform sehr ungünstige Heilungsaussichten, was Verf. an der Hand 
von 3 Fällen beweist. 

0. HoIbeok-Dorpat: Ueber Lungenschfisse im Kriege 1904—1905. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Die Arbeit bringt zum 
Teil das Material des russisch-japanischen Krieges. Die abwartende 
Therapie ist für die Feldlazarette absolut indiziert. J. Becker. 

B. Hahn-Magdeburg: Zur Behandlung des akuten Pleuraempyems. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Die Resultate an der inneren 
Abteilung des Krankenhauses Magdeburg-Sudenburg berechtigen zu dem 
Vorschlag, hei akuten Empyemen das Punktionssaugverfahren einzu¬ 
leiten, unter stetiger Saugwirkung mit dem Potain’schen Apparat. In 
80 pCt. der Fälle wurde danach völlige Heilung erzielt, bei durchschnitt¬ 
licher Behandlungsdauer von 25 Tagen. Erweist sich das Empyem als 
mehrkammerig, so ist natürlich die Rippenresektion nicht zu umgehen. 
Bei doppelseitigem Empyem ist die Punktionssaugbehandlung allein 
indiziert. Wolfsohn. 

F. Zahradnicky- Deutschbrod: Behandlung des postoperativen, 
durch Adhäsionen bedingten Ileus. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
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Nr. 32.) Den postoperativen Ileus infolge Adhäsionen kann man ver¬ 
hüten: 1. durch Ausschluss aller chemischen, thermischen und mechani¬ 
schen Reizmittel (Fremdkörper, Blutung, Nähte usw.), 2. durch An¬ 
regung der Darmperistaltik aktiv durch Abführmittel, Physostigmin, 
Atropin, passiv durch Lageveränderung des Kranken, Massage und 
Gymnastik. Besteht trotz grösster Vorsicht und Sorgfalt bei der Ope¬ 
ration die Möglichkeit der Adhäsionsbildung, muss präventiv Atropin 
oder Physostigmin gegeben werden. Im Anfangsstadiura des postopera¬ 
tiven Ileus infolge Adhäsionen muss man neben Atropin und Physo¬ 
stigmin alle mechanischen Mittel versuchen: hohe Einläufe, Einführen 
einer Reotalsonde, Magenausspülungen. Wenn diese Maassnahmen ohne 
Erfolg sind, sofortige Operation. Es kommen folgende Eingriffe in Be¬ 
tracht: Lösung der Adhäsionen, Enteroanastomose, Resektion der ver¬ 
klebten Partien bei Ernährungsstörungen der Darmschlingen (Incarce- 
ration), Anlegung eines Anus. Verf. berichtet, dass bei mehr als 
1000 Laparotomien 24 mal Symptome von postoperativem Ileus aufge¬ 
treten sind. 

A. W. Mayro-Robson-London: Ueber die chirurgische Behand¬ 
lung gewisser Formen von Icterns. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 33.) Sitzt das Hindernis ausserhalb der Leber an irgendeinem 
Punkt zwischen Duodenum und Vereinigungsstelle von Ductus cysticus 
und hepaticus, so gelingt es mitunter, die Ursache der Erkrankung 
durch Cholecystenterostomie zu beheben. Diese Operation erweist sich 
in einer ganzen Reihe derartiger schwerer Fälle als überaus leistungs¬ 
fähig. Bei Erkrankungen des Hauptstammes des Ductus hepaticus ist 
die Cholecystenterostomie machtlos. Choledochussteine können durch 
direkte Radikaloperation beseitigt werden, lassen also die Anlegung 
eines „kurzen Weges“ nicht angezeigt erscheinen. Empfehlenswert ist 
diese Anlegung in zweierlei Kategorien: 1. bei einfacher Verlegung des 
Choledochus durch Entzündung oder Cirrhose des Pankreaskopfes, 2. bei 
Obstruktion durch eine Choledocbusgeschwulst oder Kompression von 
aussen durch Carcinom des Pankreaskopfes. G. Eisner. 

R. Seheult- Port of Spain: Miliraptnr, Exstirpation, Heilung. 
(Lancet, 13. September 1913, Nr. 4698.) 

Ch. A. Bailance - London: Bemerkungen über die Behandlung 
der Gehirngeschwülste. (Lancet, 13. September 1913, Nr. 4698.) Nach 
Ansicht des Verf. sind bei malignen Gehirngeschwülsten dekompri- 
mierende Operationen die Operationen der Wahl. Sie bringen dem 
Patienten dieselbe Erleichterung wie Exstirpationen. We y d e m a n n. 

Fr. H. v. Tapp ein er-Greifswald: Chirurgische Behandlungs¬ 
methoden der Krampfadern. (Therapeut. Monatsh., September 1913.) 
Beschreibung und Beurteilung der ältesten bis zu den neuesten Methoden 
der chirurgischen Krampfadernbehandlung. H. Knopf. 


Röntgenologie. 

G. Holzknecht-Wien: Der gegenwärtige Stand der Röntgenunter* 
Buchung des Magens und Darmes. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 32 u. 33.) Referat für den XVII. internationalen medizinischen 
Kongress in London. G. Eisner. 

G. Holzkneoht und M. Sgalitzer - Wien: Papaverin zur rönt¬ 
genologischen Differentialdiagnose zwischen Pylorospasmus und Pylorus¬ 
stenose. Vorläufige Mitteilung. (Münchenermed. Wochenschr., 1913,Nr.36.) 
Die Verff. verwandten Papaverin als salzsaures Salz in Dosen von 0,05 
bis 0,07 per os. Es verzögert beim gesunden Magen die Austreibung 
durchschnittlich um ein Viertel bis ein Drittel der normalen Zeit; es 
hebt die durch Pylorospasmus bedingte Motilitätsverzögerung infolge 
seiner krampflösenden Wirkung auf; es vermehrt die durch eine Pylorus¬ 
stenose (organisches Hindernis) hervorgerufene MotilitätsverSögerung durch 
eine den Tonus der Magenmuskulatur herabsetzende Wirkung und be¬ 
dingt ein Gleichbleiben der Motilitätsverzögerung bei gleichzeitigem Vor¬ 
kommen von Pylorusstenose und Pylorospasmus. Eventuelle Kombi¬ 
nation mit Atropin. _ Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Fr. Weisz-Budapest: Ueber die neuere Gonorrhöetherapie. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 32.) Verf. empfiehlt als Abortivkur 
bei Gonorrhöe sofortige lokale Behandlung mit Va proz. Argentum nitricum- 
Lösung, auch im akutesten Stadium, nur mit dem Unterschied, dass im 
akuten Stadium das Instrument (Ultzmann- oder Guyon-Katheter) nur 
bis zur Fossa navicularis eingeführt und dann der Harnröhre entlang 
installiert wird, beim subacuten oder chronischen Stadium jedoch bis 
zum Bulbus. Andere Medikamente, besonders Balsamica, werden nicht 
gegeben. G. Eisner. 

F. Fisch 1-Wien: Ueber die Widerstandsfähigkeit lokaler Spiro* 
ehätenherde gegenüber kombinierter Lnesbehanalnng. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 37.) In zahlreichen Fällen finden sich selbst 
nach gründlicher, kombinierter Behandlung (Salvarsan und Quecksilber) 
noch reichliche Spirochäten in den Sklerosenresten. Vielleicht erklärt 
dieser Befund die noch strittige Frage der Reinfektion. Es kommt nach 
Beendigung der Kur und nach der Ausscheidung des Salvarsans und 
Quecksilbers aus dem Organismus zu einer Vermehrung der Spirochäten 
in loco und zur Ausschwemmung derselben in den Körper. Es ergibt 
sich hieraus die Forderung, die Sklerose möglichst frühzeitig zu exzidieren 
bzw. gründlich zu zerstören. P. Hirsch. 


E. Schreiber - Magdeburg: Kurze Bemerkungen über Salvarsan- 
und Neosalvarsaninjektioiea. (Münchenermed. Wochenschr., 1913,Nr.86.) 
Man kann konzentrierte Neosalvarsaninjektionen empfehlen, wenn sie 
richtig ausgeführt werden. 0,75 Neosalvarsan mit 10 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung (nicht destilliertes Wasser, wegen Hämolyse). Bei guter 
Technik lassen sich die giftigen Oxydationsstoffe vollständig vermeiden. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

H. E. Pagenstecher - Strassburg: Der Staad der moderne! Star« 
forsch ing. Genese und Therapie. (Therapeut. Monatsh., September 
1913.) Sammelreferat. Ergebnisse der Therapie. H. Knopf. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

M. Saenger-Magdeburg: Pituglandol bei Blatongen im Bereieh 
des AtmaDgsapparates. (Therapeut. Monatsh., September 1913.) Verf. 
hat in zahlreichen Fällen festgestellt, dass das Pituglandol ein wert¬ 
volles Ersatz- und Ergänzungsmittel des Adrenalins und Stypticins bei 
Behandlung und Verhütung des Nasenblutens ist. Er lässt es in fein¬ 
zerstäubtem Zustand durch die nicht blutende Nasenhöhle oder durch 
den Mund einnehmen. Da es von der Schleimhaut sehr schnell resorbiert 
wird, so wirkt es mit annähernd gleicher Schnelligkeit und Ausgiebigkeit 
wie bei subcutaner Einverleibung. Ferner mindert das Pituglandol die 
Gefahr einer Nachblutung bei Operationen des Atmungsapparates sehr 
wesentlich herab. Auch bei Lungenblutung, bei profuser Menstrual¬ 
blutung, bei Asthmaanfällen ist seine Wirkung gut. H. Knopf. 

W. v. Reyher: Ein Beitrag zur Ozaeaafrage. (Petersburger med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 10.) Verf. berichtet über 7 Fälle mit dein 
typischen Bilde der Ozaena, die immer hervorgerufen war durch eine 
chronische circumscripte, eitrige Erkrankung der Nase. Er sprioht auf 
Grund dieser Fälle die Vermutung aus, dass eine Ozaena primärer Natur 
überhaupt nicht existiert. Wartensleben. 

B. Goldschmidt - Berlin: Ueber die Notwendigkeit endoaasaler 
Operationen. (Therapie d. Gegenw., September 1913.) Verf. behandelt 
ausführlich die Bedeutung einer freien Nase für die Tonbildung und 
Resonanz der Stimme. Bei behinderter Atmung durch die Nase muss 
eingegriffen werden, sobald sich eine subjektive Störung bemerkbar 
macht, während der objektive Befund allein nicht ausschlaggebend sein 
darf. Bei Sängern dürfen nicht gleich operative Eingriffe in der Nase 
vorgenommen werden, wenn über leichte Ermüdbarkeit, mangelhafte 
Tragfähigkeit des Tons, Verschleimung usw. geklagt wird. Häufig spielen 
hier technische Fehler und klimatische Einflüsse eine Rolle. 

R. Fabian. 

V. Frühwald-Wien: Eine Sehleincyste des Naseiseptans mit 
postoperativer Hydrorrhoea nasalis. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 37.) Bei dem 28 jährigen Mann handelte es sich um eine haselnuss¬ 
grosse Schleimcyste der linken Nase, welche dem Septum ansass. Die¬ 
selbe trat drei Jahre nach einer submucösen Septumresektion auf. Nach 
Abtragung der Cyste setzte eine 16 Tage währende Hydrorrhöe ein, die 
den Verdacht aufkommen liess, dass eine Meningocele zwischen den 
beiden Septumblättern bestand, die durch Entfernung der Schleimcyste 
zur Ruptur gebracht wurde; doch erwies sich die Flüssigkeit nicht als 
Liquor cerebrospinalis. F. ist der Ansicht, dass es zur Eröffnung eines 
grösseren Lymphweges gekommen war. P. Hirsch. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Raebiger und E. Seibold - Halle a. S. Versuche mit dem 
Schwefeldesinfektor „Hya“. (Centralbl. f. Bakteriol., I. Abteil., Orig., 
Bd. 70, H. 1 u. 2.) Schwefligsaure Dämpfe eignen sich zur Vernichtung 
von Ungeziefer recht gut, wie die Versuche der Verff., die mit dem 
„Hya-Schwefeldesinfektor“ arbeiteten, ergeben haben. Ratten wurden 
zwar durch die Dämpfe nur zum Teil (etwa 33 pCt.) getötet, Mäuse 
gingen stets zugrunde, von den Wanzen blieben in der Regel einige be¬ 
sonders widerstandsfähige Exemplare am Leben, so dass in solchen 
Fällen die Desinfektion wiederholt werden musste. Das Verfahren ist 
einfach, verhältnismässig gut wirksam und billig. Bierotte. 

A. Korff-Petersen-Berlin: Die Verwendung von Calcinucarbid 
zur Bestimmung der Mörtelfenchtigkeit. (Zeitschr. f. Hyg., 1913, Bd. 75, 
H. 2, S. 236.) Der vom Verf. angegebene Apparat zur Bestimmung der 
Mörtelfeuchtigkeit besteht aus einer Flasche, in welche der zerriebene 
Mörtel gleichzeitig mit gepulvertem Calciumcarbid, das in einer dünn¬ 
wandigen Röhre eingeschmolzen ist, gebracht wird. Durch kräftiges 
Schütteln wird das Röhrchen zerbrochen, das Wasser verbindet sich mit 
Calciumcarbid, wodurch Acetylen frei wird. Die Menge des gebildeten 
Acetylens, die dem Wassergehalt entspricht, wird am Manometer abge¬ 
lesen. Der Apparat wird von der Firma F. u. M. Lautensohläger-Berlin 
hergestellt. 

Kunow-Berlin: Die Gewinnung von keimfreien Triakwasser in 
Felde. (Zeitschr. f. Hyg., 1918, Bd. 75, H. 2, S. 311.) Verf. suchte eine 
Methode zu finden, welche auch kleine Truppenverbände in die Lage 
versetzt, sich selbst an Ort und Stelle in kürzester Zeit ein schmack¬ 
haftes, bekömmliches und jede Infektionsgefahr ausschliessendes Trink¬ 
wasser zu bereiten und hat mit folgendem Verfahren gute Resultate er- 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF [OWA 







6. Oktober 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1879 


zielt: Za 4 Litera Flusswasser werden zunächst 3 g Kupfersulfat und 
nach kräftigem Umschütteln 3 g Kaliumpermanganat zugesetzt. Nach 
Ablauf von 10 Minuten werden 4 Tabletten ä 1 g festen 36 proz. Wasser¬ 
stoffsuperoxyds hinzugetan und wiederum während der ungefähr 3 Minuten 
dauernden Zerstörung der Desinfizientien mehrmals kräftig geschüttelt. 
Die anfangs rotviolette Farbe der Flüssigkeit geht dabei allmählich in 
ein deutliches Braun über und beweist so, dass alles Kupfersulfat und 
Kaliumpermanganat zerstört ist. Zugleich mit dem Farbenumschlag tritt 
in dem Wasser ein dichter Niederschlag auf, welcher sich sohnell zu 
Boden setzt. Nunmehr wird das Wasser durch einen Suorofilter ge- 

f essen und läuft kristallklar im Strahl ab. Das Verfahren setzt den 
oldaten in den Stand, sich in 15 Minuten aus stark verunreinigtem 
Oberflächenwasser klares, geruch- und geschmackloses Wasser herzu- 
etellen, welches frei von pathogenen Mikroorganismen und gesundheits¬ 
schädlichen Substanzen ist. 

W. Brünn uud Goldberg-Jerusalem: Die Malaria Jerusalems 
«ad ihre Bekämpfung. (Vgl. Originalartikel der Verff. in No. 14 dieser 
Wochenschrift.) Zeitschr. f. Hyg., 1913, Bd. 75, H. 2, S. 209.) Unter 
5 Bewohnern Jerusalems haben nach den Untersuchungen der Verff. drei 
eine vergrösserte Milz; jeder fünfte Bewohner hat Malariaparasiten im 
Blut. Die Ausbreitung der Malaria wird besonders durch den fehler¬ 
haften Zustand der Zisternen begünstigt, deren Abdichtung bei 200 Häusern 
bisher vorgenommen wurde. Wenn die bisherigen Versuche gut aus- 
fallen, soll die Malariabekämpfung in Jerusalem in grossem Maassstabe 
aufgenommen werden. 

F. K. Kleine und W. Fis oh er-Deutsch-Ostafrika: Schlafkrankheit 
und Tsetsefliegen. II. Mitteil. (Zeitschr. f. Hyg., 1913, Bd. 75, H. 2, 
S. 375.) Aus den Untersuchungen geht hervor, dass der Konnei der 
Schlafkrankheit mit der Glossina palpaiis nicht durch die besondere 
Spezifität dieser Glossinenart bedingt ist, sondern durch die klimatischen 
Verhältnisse der Seengebiete, welche der Entwicklung des Trypanosoma 
gambiense besonders günstig sind. Die Glossina morsitans kann das 
Trypanosoma gambiense auch an Plätze, z. B. in der Steppe, weiter¬ 
tragen, die man bisher als geschützt vor der Seuche ansah. Nach wie 
vor wird man also bemüht sein müssen, schlafkranke Eingeborene von 
Tsetsegebieten im Innern Afrikas fernzuhalten. Sehr häufig schreitet 
jedoch trotz geeigneter äusserer Bedingungen die Seuche nicht weiter. 
In diesen Fällen haben anscheinend die Trypanosomen die Fähigkeit zur 
Entwicklung in den Glossinen verloren. Die Gründe hierfür sind noch 
nicht klar. Möllers-Strassburg. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. September 1913. 

Vorsitzender: Herr G. Meyer. 

1. Hr. Herzheimer: Pathologisch-anatomisebe Demonstrationen. 

Vortr. bespricht die Unterschiede gewöhnlicher Altersathero- 
sklerose und der meist luetischen Mesaortitis und demon¬ 
striert: 

1. Eine Aorta mit Mesaortitis luetica -f- Altersatherosklerose und 
diffuser Erweiterung des Anfangsteiles. 

2. Eine Mesaortitis mit Aneurysma sowie einem kleinen abge- 
saokten Aneurysma direkt an den Arortenklappen und Durchbruch einer 
solchen. 

3. Mesaortitis mit abgesacktem Aneurysma, Druck auf den rechten 
Bronchus und einseitiger Tuberkulose der rechten Lunge. 

4. Atherosklerose und hochgradige diffuse Erweiterung der Arteria 
pulmonalis bei chronischer Bronchitis und Emphysem. 

5. Fast völligen atherosklerotischen Verschluss der vorderen ab¬ 
steigenden Coronararterie mit ausgedehntester Herzmuskelschwielen¬ 
bildung des betreffenden Gebietes und Aneurysma des Septum ventricu- 
lorum. 

2. Hr. Bltmeafeld: 

Ueher die diagnostische Bedentnng der Tracheo Bronchoskopie. 

Dje Tracheo-Bronchoskopie wird im allgemeinen in ihrem diagnosti¬ 
schen Wert nicht hinreichend gewürdigt. Sie kann sowohl der Chirurgie 
wie auch der inneren Medizin wertvolle Dienste leisten. Verdrängungs¬ 
erscheinungen der Luftröhre werden bereits im oberen, dem Halsteile 
der Trachea, häufig beobachtet, und ihre Kenntnis kann für den ope¬ 
rierenden Chirurgen von Wichtigkeit sein. Ebenso können endothorakale 
Strumen die Luftröhre in ihrem Brustteile komprimieren. In derartigen 
Fällen ist es von grosser Bedeutung für die Diagnose, ob die Verschieb¬ 
lichkeit der Luftröhre erhalten bleibt oder aufgehoben ist. In letzterem 
Fall ist die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um einen malignen Tumor 
bandelt, erheblich grösser'). Verschiebungen des ganzen Tracheo-Bronchial¬ 
baumes findet man bei erhebliohen Cirrhosen einer Lungenhälfte, die zu 
Verlagerungen des Herzens und anderer Brustorgane führen. Wie sich die 
Verhältnisse bei Anlage eines künstlichen Pneumothorax im tracheo- 
skopischen Bilde gestalten, konnte vom Vortr. nooh nicht festgestellt 
werden. 

1) Vgl. Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen, 1913. 


Die von Kahler beobachtete säbelscheidenförmige Kompression der 
Trachea bei Lungenemphysem konnte Verf. ebenfalls beobachten, und 
zwar besonders bei den Formen, bei denen die Verdrängungserscheinungen 
sich besonders in den apikalen Lungenteilen geltend machten (apikale 
Lungenektopie). Die Stenose sitzt im oberen Teil der Trachea und 
wird bedingt durch den von den Lungenspitzen ausgeübten Druck. Bei 
Aortenaneurysma ist grösste Vorsicht bei der Untersuchung geboten. 
Bl. rät, nicht in die tieferen Teile der Luftröhre einzugehen, da man 
nie wissen kann, wie nahe ein Aneurysma vor dem Durchbruch steht. 
Man soll auch nicht jede abnorme Pulsation der Luftröhre als durch 
Aortenaneurysma bedingt ansehen. Vortr. sah einen Fall, bei dem eine 
derartige Pulsation durch Verwachsung der Trachea mit geschwollenen 
Lymphdrüsen, die ihrerseits wieder durch die pulsatorischen Bewegungen 
der Aorta bewegt wurden, bedingt war. Für die Diagnose endothora- 
kaler Drüsen ist die Tracheo-Bronchoskopie insofern wichtig, als deren 
Durchbruch in das Luftrohr vorausgesehen werden kann. Für die 
topische Diagnose von Höhlen in den unteren Lungenabschnitten hat 
sich bisher die Tracheo-Bronchoskopie nicht in der wünschenswerten Weise 
verwerten lassen. Es liegt das zweifellos zum Teil daran, dass es sich 
hier meist um multiple Herde handelt, bei denen ein chirurgisches Ein¬ 
greifen von vornherein nicht sehr aussichtsvoll erscheint. Zum Schlütes 
wird die Probeexzision bei malignen Tumoren der Luftröhre und der 
Bronchien und die Therapie der gutartigen Tumoren des Luftrohrs kurz 
besprochen. 

3. Hr. Baer: 

a) Beitrag zur Erweiterung des ladikationsgehietes intravesicaler 

Operationen. 

Vortr. bespricht an der Hand einer jüngst erschienenen Arbeit 
Kielleutner’s: „Ueber den Wert der intravesicalen Operationen“*) kurz 
die Technik, Indikationen und Kontraindikationen deijenigen Erkran¬ 
kungen, welche für intravesicale Operationen bis jetzt in Frage kommen. 
Es sind dies: 1. Steine, 2. Fremdkörper, 3. Tumoren. 

Zu 1 und 2 wird ein Fall demonstriert, der bis jetzt für die intra¬ 
vesicale Operation als ungeeignet angesehen wurde: Haarnadel mit 
walnussgrossem Stein (Inkrustation) in der Blase eines sieben¬ 
jährigen Mädchens. Mitteilung der Krankengeschichte und der Ope¬ 
rationstechnik, die dank der guten röntgenographischen Orientierung in 
einer Lithotripsie und nachfolgenden Extraktion der Haar¬ 
nadel durch einen endoskopischen Tubus hindurch bestehen konnte. 

Die Sectio alta war vom Vater des kleinen Mädchens „selbst im 
Notfall“ verweigert worden. 

Hierzu Demonstration: 1. Röntgenogramm: Haarnadel mit Stein, 
querliegend, das kleine Becken ausfüllend, 2. Röntgenogramm: Haar¬ 
nadel, vom Stein befreit, 3. Haarnadel und Stein nach ihrer Ent¬ 
fernung. 

Zu 3. Tumoren. Kurze Besprechung der Hochfrequenzbehandlung 
der Tumoren, die nach dem Vortr. wohl eine wertvolle Ergänzung, doch 
keineswegs ein Ersatz der Schlingenmetbode darstellt, und in keinem In¬ 
strumentarium so vielseitig und unter so grosser Schonung des 
Patienten auszuführen ist wie in seinem Pancystoskop, da dieses 
allein die Möglichkeit gibt, ohne Austausch des Führungsrohres die Hoch¬ 
frequenzsonde ebenso wie die Schlingenführer nach drei verschiedenen 
Richtungen an die Blasenwände heranzubringen. 

Diese universelle Bewegungsfreiheit seines Instrumentariums gab 
dem Vortr. Gelegenheit, den folgenden Fall! zu operieren und hier mit¬ 
zuteilen. 

b) Operative Behandlung einer Vesico-Vagiialflstel auf intravesiealem 

Wege. 

Patientin, 26 Jahre alt, mehrere schwere Geburten, von der letzten 
ist die Fistel zurückgeblieben, lange in gynäkologischer, dann — da sie 
sich einem weiteren operatipen Eingriffe nicht unterziehen wollte — in 
urologischer Behandlung (Dr. Bastos - Lissabon). Sämtliche nichtopera¬ 
tive Methoden waren von diesem versucht worden. 

Vortr., von Dr. Bastos - Lissabon zugezogen, konstruierte dort „ad 
hoc“ aus seinem beweglichen Schlingenführer einen kleinen 
Spitzkauter, mit dem die Fistel im Pancystoskop kauterisiert wurde, 
ein Modus, der bei der entstehenden guten Anfrischung der Mucosa weit¬ 
gehende Aussicht auf Erfolg versprach. 

Dauer der Operation mit Vorbereitung etwa 15 Minuten. Nach¬ 
behandlung durch Verweilkatheter. Vom Ende der zweiten Woche ab 
bleibt die Fistel dauernd geschlossen. Die Operation wurde vor mehr 
als einem Jahre ausgeführt. Der Eingriff ist nach dem Vortr. nur bei 
kleinen Vesico-Vaginalfisteln als Operation der Wahl zu 
empfehlen 2 ). 

Diskussion. 

Hr. Stein glaubt, dass der Hochfrequenztherapie in dem Ge¬ 
biete der urologiscben Chirurgie, auf welche Herr Baer nur ganz kurz 
eingegangen ist, eine ganz besonders gute Prognose gestellt werden 
könne. Zur Zerstörung maligner Geschwülste der Blasenwand wird sich 
die Diathermie in hervorragendem Maasse eignen, weil sie ein 
rascheres, intensiveres und sichereres Arbeiten gestattet als der Kauter. 
Zur Wegnahme zottenartiger Geschwülste dürfte sie allerdings weniger 
in Betracht kommen. St. weist noch auf den fundamentalen Unterschied 
zwischen Diathermie und Fulguration hin, welch letztere Methode von 
Herrn Baer wohl irrtümlich angeführt wurde. 

1) Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 18. 

2) Vgl. Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 37. 
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Hr. Baer: Ich danke Herrn Kollegen Stein für sein liebenswürdiges 
Entgegenkommen, mir seinen Hochfrequenzapparat zwecks Erprobung 
der Hochfrequenzbehandlung für Blasentumoren zur Verfügung stellen 
zu wollen, von der auch er sich günstige Erfolge verspricht. Es bedarf 
dieses Angebotes deshalb nicht, da meine Mitteilungen, wie ja erwähnt, 
schon auf eigener Erfahrung beruhen. Ich lehne die Hochfrequenz¬ 
behandlung — wie Kollege Stein ganz irrtümlich annimmt — absolut 
nicht ab; im Gegenteil! Hatte ich ihren Wert doch eben erst in dem 
Satz zusammengefasst: Die Hochfrequenzbehandlung ist eine sehr wert¬ 
volle Ergänzung, doch nie ein Ersatz der kaustischen Schlingenmethode, die 
der Hochfrequenzbehandlung für einen Teil der endovesicalen Operationen 
weit überlegen bleibt. Beide Methoden sind gemeinsam anzuwenden. 

Die Hochfrequenzbehandlung kommt — ich will dies nachtragen — 
nach meinen Erfahrungen zweckmässig in Frage bei 1. kleinen, besonders 
multiplen Neubildungen, 2. Sohlussbehandlung besonders der ungünstig 
sitzenden Stiele, 3. manchen malignen, wegen ihres Sitzes oder ihrer 
Zahl zur blutigen Therapie ungeeigneten Tumoren, 4. manchen malignen 
Tumoren, bei denen die blutige Therapie verweigert wird. 

G. Herxheimer. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 4. Oktober d. J. feiert Excellenz v. Zunker, Generalarzt 
ä la suite und Leibarzt Ihrer Majestät der Kaiserin und Königin, seinen 
70. Geburtstag; Herr v. Zunker hat den Geburtstag mit Excellenz 
v. Sohjerning — den Geburtsort (Schivelbein) mit Rudolf Virchow 
gemein. Dem verehrten Kollegen werden zu diesem Tage zahlreiche 
Glückwünsche, namentlich auch aus Berliner ärztlichen Kreisen zugehen, 
denen wir uns gern anschliessen. 

— Geh. Rat H. Quinke, der hochverdiente frühere Kieler Kliniker, 
jetzt in Frankfurt a. M., begeht am 5. d. M. das seltene Fest des goldenen 
Doktoijubiläums. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Urologie hat in ihrer, am 
1. Oktober geschlossenen Tagung zum Ort des nächsten Kongresses Wien, 
zum Vorsitzenden v. Frisch-Wien, zu dessen Stellvertretern Oberländer- 
Dresden und Habe rem-Budapest, zu Schriftführern Blum-Wien und 
Arthur Lewin-Berlin gewählt. Prof. Zuckerkandl-Wien wurde zum 
Ehrenmitglied ernannt. 

— Die Internationale Vereinigung gegen die Tuberku¬ 
lose wird, wie schon mitgeteilt, ihre XI. Konferenz unter dem Protektorat 
Ihrer Majestät der Kaiserin, vom 22.—25. Oktober in Berlin abhalten. 
Als Hauptverhandlungsgegenstände sind bestimmt: Der Mensch und 
die Tuberkulose (Ref. Landouzy-Paris, Shennan-Edinburgh, Ham¬ 
burger-Wien); die chirurgische Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose (Ref. Br au er-Hamburg, Tuffier-Paris); die Bedeu¬ 
tung des Versicherungswesens für die Bekämpfung der Tu¬ 
berkulose (Ref. Lee K. Frankel-New York, Fuster-Paris, Kauf¬ 
mann-Berlin, Koch-Berlin); Berufsschulen für tuberkulös 
gefährdete Kinder (Ref. Blumenthal-Moskau, Chaptal-Paris, 
Franz-Berlin). Ausserdem sind zahlreiche Einzelvorträge angemeldet. 
Von Festlichkeiten sind vorgesehen ein Begrüssungsabend in der Wandel¬ 
halle des Reichstagsgebäudes, ein Festdiner im Zoologischen Garten, ein 
Empfang im Rathaus seitens der Stadt Berlin, eine Festvorstellung im 
Königlichen Opernhause. Ferner sind zwei „Informationsreisen“ geplant: 
vom 15.—21. Oktober über München, Nürnberg, Heidelberg, Baden-Baden, 
Frankfurt a. M., Giessen; oder über Düsseldorf, München-Gladbach, Essen, 
Aprath, Leverkusen, Hamburg, Berlin. Alles Nähere wird vom General¬ 
sekretär, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Pannwitz, mitgeteilt. 

— Maassregel gegen Cholera. Nach einer Bekanntmachung 
des Reichskanzlers vom 18. September sind die aus den Häfen des 
Schwarzen und Asowschen Meeres, des Bosporus, des Marmarameeres, 
des Aegäischen Meeres und aus griechischen Häfen des Jonischen Meeres 
nach einem deutschen Hafen kommenden Schiffe und ihre Insassen bis 
auf weiteres vor der Zulassung zum freien Verkehr ärztlich zu untersuchen. 

— Die amtliche Feststellung der Todesursachenstatistik in Preussen 
für das zweite Vierteljahr 1913 ergab, dass speziell an Krebs starben 
7782 Personen, 450 mehr als im ersten Vierteljahr 1913 (7332) und 875 
mehr als in dem gleichen Vierteljahr 1912. 

Hochs ch ulnachrichten. 

Breslau. Habilitiert: DDr. Heimann und Bondy für Gynäkologie 
und Geburtshilfe. — Düsseldorf. Dr. Molineus wurde ao. Mitglied 
und Dozent für Chirurgie an der Akademie für praktische Medizin. — 
Kiel. Habilitiert: Dr. Kehrer für Neurologie.— Lyon. Prof. A. Poncet 
starb im Alter von 65 Jahren. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Britisch Ostindien (17.—23. VIII.) 1379 und 1033+. 
China (29. VII.—25. VIII.) 71 f. Mauritius (25. VIL—7. VIII.) 11 
und8+. Brasilien (20. VII.—2. VIII.) 18 und 7 +. Chile (3.—9. VIII.) 
4 und 2+. Peru (12. VIII.) 4. — Cholera. Galizien (18. IX.): ins¬ 
gesamt 12 und 6 f. Ungarn (14.—20. IX.) 89 und 42 +. Kroatien (19. bis 
23. IX.) 126. Bosnien (3.—14. IX.) 20 und 10 +• Rumänien (12. IX.) 
4 und 2 +. Türkei (8.—14. IX.) 25 und 16 f. China (August) 18, 


davon 14 f. — Gelbfieber. Togo (12. IX.) 1. Mexiko (3.—23. VIII.) 
12 und 3f. Brasilien (20. VII—2. VIII.) 2 und 3 f- — Pocken. 
Britisch Ostindien (3.— 9. VIII.) 1 f. — Fleckfieber. Deutsches 
Reich (21.—27. IX.) 1. — Genickstarre. Preussen (14.—20. IX.) 
2 und 1 +. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (14.—20. IX.) 
14 und 1 +. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach 
in Beuthen, Diphtherie und Krupp in Offenbach und Rostock. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: 
ordentl. Honorarprofessor, Geh. Med.-Rat Dr. J. Hirschberg in 
Berlin. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Marine-Oberstabsarzt a. D. Dr. H. Lülfling 
in Eberswalde, bisher von der I. Matrosendivision, ausserordentl. Pro¬ 
fessoren Dr. P. Gerber und Dr. W. Scholtz in Königsberg i. Pr., 
San.-Rat Dr. J. Hurck in Borbeck, Landkreis Essen. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Kreisarzt, Med.-Rat Dr. A. 
Eberhardt in Allenstein. 

Ernennungen: Kreisassistenzärzte Dr. A. Weise in Tondern zum 
Kreisarzt in Dirschau, Dr. G. Bräu er in Magdeburrg zum Kreisarzt 
in Deutsch-Krone, Dr. A. Liedke in Görlitz zum Kreisarzt in Ger- 
dauen, Dr. E. Fast in Bromberg zum Kreisarzt in Grätz, Dr. G. 
Mantey in Waldenburg i. Schl, zum Kreisarzt in Belzig. 

Versetzungen: Kreisärzte Dr. Derbe von Dirschau nach Allenstein, 
Dr. Holtz von Gerdauen nach Wehlau, Dr. H. Meyer von Belzig 
nach Templin. 

Pensionierungen: Kreisärzte, Geh. Med.-Räte Dr. H. Matz in Deutsch- 
Krone, Dr. J. Rüben so bn in Grätz, Dr. A. Eberhardt in Allen¬ 
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Ueber die Pest. 

Die Wichtigkeit des „Rattenflohes“ zur Feststellung 
der Verbreitung von Pest. 1 ) 

Voo 

Prof. Dr. S. Kitasato-Tokio. 

Für die Bekämpfung der Pest ist es von der grössten Wich¬ 
tigkeit, den gefürchteten Bacillus so früh wie möglich entdecken 
und ausscheiden zu können. Eine Hauptschwierigkeit bildet die 
Mannigfaltigkeit, mit welcher die Pest sich verbreitet. So haben 
z. B. die Lungen- und die Bubonenpest, obgleich beide durch das 
gleiche Virus verursacht werden, einen ganz verschiedenen In- 
fektionsmodus; im ersteren Falle wird die Krankheit von Person 
zn Person übertragen, während sie im zweiten Falle durch Ratten 
verbreitet wird. Für diese beiden Fälle sind daher auch ver¬ 
schiedene Methoden zur Feststellung des Virus erforderlich. Die 
LuDgenpest kann am besten dadurch auf ihren Herd beschränkt 
werden, dass man die von ihr befallenen Patienten möglichst 
frühzeitig auffindet nnd alle mit denselben möglicherweise io Be¬ 
rührung gekommenen Personen sofort isoliert. Eine ärztliche 
Untersuchung aller Einwohner (des betreffenden Distriktes) würde 
vielleicht die besten Resultate geben. Die letzte Epidemie in der 

1) Nach einem Vortrage, gehalten in dem XVII. Internationalen 
medizinischen Kongress, London 1913. 
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wesen. S. 1921. — Technik. S. 1922. 
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Mandschurei im Jahre 1911 wurde auf diese Weise znm Erlöschen 
gebracht. 

Die japanischen Behörden machten diese radikale Maassregel 
gesetzlich, und dadurch allein konnte der weiteren Verwüstung 
durch die Krankheit erfolgreich ein Damm entgegengesetzt werden. 

Die Bubonenpest wütet bekanntlich, ehe sie unter den Men¬ 
schen ausbricht, unter den Ratten, die dann den Bacillns ver¬ 
schleppen. Die Vorbeugung eines ernsthaften Ausbraches der¬ 
selben kann daher nur erfolgreich sein, wenn man die infizierten 
Ratten auffindet nnd möglichst alle vernichtet. In Japan wird 
systematisch eine Vernichtung und bakteriologische Untersuchung 
von Ratten in allen Hafenorten, Städten nsw., wo man eine Ein¬ 
schleppung der Pest vermutet, vorgenommen. Eine solche bakterio¬ 
logische Untersuchung von Ratten kann nicht nur zur rechtzeitigen 
Entdeckung einer Einschleppung führen, sondern sie kann gleich¬ 
zeitig Anhaltspunkte für den Grad und die Ausdehnung der In¬ 
fektion liefern. 

Seitdem die indische Pestkommission im Jahre 1906 die 
Flohtheorie begründete, ist sie in ihren verschiedenen Phasen 
studiert worden, und sie alle bestätigen die Richtigkeit dieser 
Theorie. Ich hatte auch Gelegenheit, eine epidemiologische Beob¬ 
achtung anzustellen, bis zn welchem Grade die Flohtheorie für 
die Verbreitung der Pest einen Anhalt geben kann. 

Die Feststellung der Tatsache, dass der Ratten floh den Pest- 
bacillus verbreitet, ist für die Praxis ebenso wichtig wie für die 
Wissenschaft; denn die Entdeckung des Vorhandenseins and der 
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Verbreitung der Pest bei Flöhen in Verbindung mit der Unter¬ 
suchung von Ratten gibt uns jede Möglichkeit, rechtzeitig wirk¬ 
same Abwehrmaassregeln zu treffen. 

Die ermutigenden Resultate, die wir in Yura hatten, bewogen 
uns dazu, in Kobe systematische Experimente mit Meerschweinchen 
zu machen, die frei in den Häusern berumlaufen durften, um so 
viele Flöhe wie möglich aufzusammeln. 

Ein eingehender Bericht dieses Versuches wird weiter unten 
gegeben. Er wird ein klares Bild von der Wichtigkeit dieser Art 
Arbeit für die Bekämpfung der Epidemie geben. 

Die Beobachtung der Flöhe in Kobe begann im Februar 1909, 
als dort seit dem vorhergehenden Jahre eine nicht sehr starke 
Epidemie herrschte. 

Das monatliche Vorkommen von Pestfällen unter Menschen 
und unter Ratten ist aus der folgenden Tabelle 1 ersichtlich. 


Tabelle 1. 

Monatliche Pestfälle in Kobe. (Januar 1909 bis Juli 1910.) 
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Aus der obigen Tabelle 1 ist ersichtlich, dass die Pestfälle 
unter Ratten die unter Menschen weit übertrafen, und dass 
ferner die Zahl der Fälle während des Winters am grössten war. 
Die Epidemie erlosch mit dem letzten Pestfall unter Menschen 
im Mai 1910 und einem Fall unter Ratten im Juli desselben 
Jahres. Der Status beweist wieder, dass die Epidemie unter 
Japanern viel weniger stark wütet als unter den Bewohnern Indiens. 

Um die Arten und das zeitliche Vorkommen der Flöhe in der 
Stadt Kobe festzustellen, wurden dieselben bei den gekauften und 
gefangenen Ratten gesammelt, und auf diese Weise wurden im 
ganzen 3234 Flöhe untersucht. Unter diesen wurden Ceratophyllus- 
arten am zahlreichsten, d. h. 86,5 pCt., gefunden, während Cteno* 
psylla musculi 7,5 pCt. und Xenopsylla cheopis (der gewöhnliche 
Rattenfloh der Tropen) 4,7 pCt. betrugen. An Hände- und Katzen¬ 
flöhen (Ctenocephalus canis et felis) wurden nur 0,7 pCt. und an 
Men8cbenflöhen (Pulex irritans) 0,3 pCt. gefunden. 

Diese Beobachtungen wurden vorgenommen, um das monat¬ 
liche Vorkommen von Rattenflöhen ausfindig zu machen. Die 
Resultate ergaben, dass mit Ausnahme von Xenopsylla cheopis 
alle Arten am zahlreichsten im Winter und am wenigsten im 
Sommer vorkamen. Die Zahl vermehrte sich allmählich von Sep¬ 
tember bis Januar. Sie blieb dann 3—4 Monate stationär, bis 
sie einschliesslich im Juli und August ihr Minimum erreichte. 
Dagegen zeigte sich Xenopsylla cheopis erst im August und nahm 
dann allmählich an Zahl zu. Nachdem im November ihr Maximum 
erreicht war, begannen sie abzunehmen, und im März waren keine 
mehr bei den Ratten zu finden. 

Versuche mit frei herumlaufenden Meerschweinchen. 

Die beste Methode, Rattenflöhe zu sammeln und Häuser und 
Lokalitäten, in denen man Pest vermutete, zu infizieren, schien 
mir die von der indischen Pestkommission befürwortete, d. h. 
Meerschweinchen frei in ihnen herumlaufen zu lassen. Es ist 
nicht so sehr wegen der Leichtigkeit, mit der diese Tiere sich 
behandeln lassen, sondern weil sie ausgezeichnete Träger von 
Rattenfiöhen und sehr empfänglich für die Pest sind. In Kobe 
wurden für solche Zwecke vom Februar 1909 bis Juli 1910, dem 
Ende der Pestepidemie, 3376 Meerschweinchen in 774 Häusern, 
Lagerhäusern, Schiffen usw. benutzt. Die Meerschweinchen durften 
jedesmal 24 Stunden lang frei herumlaufen. 

A. Pestinfizierte Häuser und deren Nachbarschaft. 

Das Vorhandensein des Pestbacillus konnte in den infizierten 
Häusern und Umgebung keinem Zweifel unterliegen, nur hatte 
noch nicht festgestellt werden können, bis su welcher Ausdehnung 


sie infiziert waren. Es wurden ‘daher 180 Pesthäuser nebst 79 
benachbarten Gebäuden vermittels Meerschweinchen untersucht. 
In 7 unter den 180 Gebäuden bekamen die Meerschweinchen die 
Pest, während in 28 Häusern mit dem Bacillus infizierte Flöhe 
gefunden wurden, ln 2 von den 79 Nachbargebäuden erkrankten 
die Meerschweinchen, während in 8 Gebäuden infizierte Flöhe 
festgestellt wurden (11,2 pCt.). 

Die Resultate sind aus der folgenden Tabelle 2 ersichtlich: 

Tabelle 2. 


Beobachtung von Pesthäusern und deren Umgebung. 
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Der Grund, weswegen sich nur ein so begrenzter Grad der 
Infektion durch die Meerschweinchenuntersuchung und bei den 
Flöhen feststellen liess, ist darin zu suchen, dass die Epidemie zurzeit 
der angestellten Versuche schon stark im Abnehmen begriffen war. 

In jedem Monat (mit Ausnahme vom Juni) wurden vom 
März bis zum Dezember 1909 einige infizierte Flöhe gefunden mH 
einem Maximum im Oktober und November. Seit Januar 1910 
wurden keine infizierten Flöhe mehr gefunden. Es wurden eben- 
soviele in den Nachbargebäuden wie in den Pesthäusern ge¬ 
funden. In einem Falle war an einem Meerschweinchen, das 
frei in einem pestiufiziertem Hause hatte herumlaufen dürfen, 
und das erkrankte, dennoch kein einziger Floh zu entdecken, da 
sie den Körper mittlerweile wieder verlassen hatten. Dieser Um¬ 
stand bestätigt die Wichtigkeit des hocbempfänglichen Meer¬ 
schweinchens zum Auffinden der Infektion eines Hauses. 

B. Häuser, in denen Pestratten gefunden wurden und 
Häuser in infizierten Distrikten. 

Die Häuser, in denen Pestfälle unter den Ratten vorkamen, 
mussten als infiziert betrachtet werden. Aber häufig liess sich 
nicht feststellen, wo die Ratten gefangen worden waren, denn 
unter einer Gesamtzahl von 3113 Pestratten, die im Jahre 1909 
in Kobe gesammelt wurden, konnte nur in 101 Fällen festgestellt 
werden, wo sie gefangen waren, 24 von diesen 101 infizierten 
Häusern wurden untersucht und in nur zwei von ihnen wurden in¬ 
fizierte Flöhe gefunden; alle anderen ergaben ein negatives Resultat 
Die Nachbarschaft eines Ortes, wo Pestfälle unter Ratten 
oder unter Menschen vorgekommen sind, gilt als stark infiziert. 
In 101 solcher Häuser durften Meerschweinchen im Oktober und 
Dezember 1909 frei herumlaufen, um zu sehen, ob diese An¬ 
nahme sich bestätigte. Es erkrankten zwei Meerschweinchen und 
in 15 Häusern wurden infizierte Flöhe gefunden (14,8 pCt.). Dies 
Resultat zeigt, dass solche angrenzenden Distrikte nicht weniger 
als infiziert zu betrachten sind als die Pesthäuser. 

Die folgende Tabelle 3 zeigt die Resultate der Untersuchung: 

Tabelle 3. 


Beobachtung von Häusern, in denen Pestratten angetroffen 
wurden und die Häuser in der infizierten Region. 
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Die Tabelle 3 zeigt einen merkwürdigen Unterschied zwischen 
den Resultaten, die in den „Pesthänsern“ und in ihrer unmittel¬ 
baren Nachbarschaft einerseits und in den zur infizierten Region 
gehörigen Häusern erzielt wurden. Der Grund mag in den 
folgenden Ursachen zu finden sein. 

Der Ort, wo die Pestratten gefangen werden, ist nicht immer 
derjenige, wo sie infiziert werden. Hierfür ein Beispiel unter 
vielen. Im Oktober 1909 wurde in einem sauberen Hause, in 
dem auf die Dauer keine Ratte hätte leben können, eine Pestratte 
gefunden, wogegen eines der benachbarten Häuser, das äusserst 
schmutzig war, unter dem Verdacht der Infektion stand. Man 
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liess daher vier Meerschweinchen frei in demselben herumlaufen, 
and es wurden 172 Flöhe gefunden, von denen sechs infiziert 
waren. Später wurde auch einer der Bewohner eben dieses 
Hauses von der Pest befallen. Es kann daher wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass die infizierte Ratte, die in dem sauberen 
Hause gefunden wurde, von dem schmutzigen Hause ubergesiedelt 
war, nachdem sie sich die Krankheit zugezogen hatte. 

C. Desinfizierte und rattensichere Häuser. 

Die bisher angewandte Desinfektion genügte, den Pestkeim 
selbst zu zerstören, aber sie hatte keine Einwirkung auf die 
Flöhe. Sublimatlösung, Phenol und andere gewöhnliche Des¬ 
infektionsmittel z. B. üben keine Einwirkung auf den Floh aus. 
Eine konzentrierte Kalklösung wird deren Bewegung verhindern, 
wirkt aber nur mechanisch und tötet sie nie. 

Daher fühlte man die Notwendigkeit der Infektivität voll¬ 
ständig desinfizierter Häuser festzustellen, mehr als die Not¬ 
wendigkeit für Experimente. 

Man liess in 42 sorgfältig desinfizierten Pestbäusern ver¬ 
suchsweise einige Meerschweinchen frei herumlaufen. Die 
Resultate ergaben, dass in elf Häusern (26,1 pCt.) die Pest noch 
existierte; es wurden nämlich in der Tat noch infizierte Flöhe in 
ihnen gefunden. Hieraus folgt, dass die Desinfektion unvollständig 
ist, solange sie nicht gleichzeitig die Flöhe auszurotten vermag. 

Ein ähnlicher Versuch wurde in 36 Häusern angestellt, die 
nach vollständiger Vertilgung der Ratten rattensicher gemacht 
worden waren. Man liess 122 Meerschweinchen frei in allen 
herumlaufen, fand aber nur einen einzigen Floh, und keines der 
Tiere erkrankte. Der Floh war ebenfalls nicht infiziert. Dies 
muss als eine Folge davon angesehen werden, dass die Arrange¬ 
ments, die betreffenden Häuser rattensicher zu machen, so voll¬ 
ständig waren, dass keine Ratte einzudringen und die Pest ein¬ 
zuschleppen vermochte. 

Die folgende Tabelle 4 zeigt ganz auffallend die Ueberlegenheit 
dieser Rattenschutzmethode über die gewöhnliche Desinfektion. 

Tabelle 4. 

Beobachtung desinfizierter Häuser und rattensichere Häuser. 
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Desiufiz. Häuser . . 42 

135 

2 

304 

45 

11 

Rattensichere Häuser 36 

122 

— 

1 

— 
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Die Desinfektion gegen Pest sollte nicht nur keimtötend, 
sondern auch insektentötend sein. In Japan ist das aus den Neben¬ 
produkten des Camphers bereitete „Desinfektol“ mit gutem Er¬ 
folg angewandt worden. 

Anordnungen, die Häuser rattensicber zu machen, sollten 
niemals vernachlässigt werden, denn die Verhinderung des Ein¬ 
dringens von Ratten wird sie von Rattenflöhen fernhalten. 

D. Schiffe, Lagerhäuser und Gebäude, in denen leere 

Flachssäcke und Strohsäcke aufgestapelt liegen. 

Die Ursache der Einschleppung der Pest nach Japan lässt 
sich auf infizierte Schiffe zurückführen, die aus Pestgegenden 
wie Bombay, Honkong usw. stammen. Obgleich nicht jedes 
Schiff die Pest einschleppt, so fühlt man doch die Notwendigkeit 
einer scharfen Kontrolle. Vom Oktober 1909 bis zum Juli 1910 
wurden 11 Dampfer der Bombaylinie vermittels Meerschweinchen 
untersucht, und es wurde bei dieser Gelegenheit eine grosse An¬ 
zahl von Flöhen (hauptsäcb X. cheopis) gefunden, besonders 
während der drei Monate Okober, November und Dezember. 

Mit Rücksicht auf die Tatsache, dass Lagerhäuser, in denen 
Schiffsladungen allerart, besonders aber Baumwolle, aufgestapelt 
sind, den Pestkeim beherbergen, liess man während der zwölf 
Monate vom Oktober 1910 in 94 Lagerhäusern für Baumwolle 
Meerschweinchen frei herumlaufen. Die grösste Zahl von Flöhen 
wurde im Oktober 1909 gefangen und die meisten von ihnen 
waren X. cheopis. 

Die Tatsachen genügen, zu erklären, wie die Pest sich von 
Platz zu Platz durch in Baumwolle verborgene Flöhe ausbreiten 
kann, zumal der Floh die Hauptursache für die Ausbreitung der 
Bubonen pest ist. 

Mit Flachssäcken und leeren Strohsäcken gefüllte Lager¬ 
häuser, die eine günstige Brutstätte für Ratten bilden, sollten 
einer schärfen Kontrolle unterworfen werden. 51 solcher Lager¬ 


häuser wurden vom Juni 1909 bis zum September 1910 in Kobe 
vermittels Meerschweinchen inspiziert, wobei man 4 Pestflöhe an 
einem Orte fing, der weder mit einem Pestfall unter Menschen 
noch mit einem solchen unter Ratten in irgendwelcher Verbindung 
zu stehen schien. Danach scheint es ratsam Plätze, in denen 
Ratten in grosser Anzahl hausen, auch wenn sie frei von einer 
Infektion scheinen, sorgfältig zu überwachen. 

Die folgende Tabelle 5 zeigt die Resultate der Inspektion 
von drei Arten von pestfreien Orten. 

Tabelle 5. 

Untersuchung von Schiffen, Baumwoll-Lagern und Lager¬ 
häusern, in denen leere Flachs- und Strohsäcke aufbewahrt 
werden. 
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Ausserdem liess man Meerschweinchen frei in solchen Häusern 
herumlaufen, welche sich in der verdächtigten Zone (als infiziert 
geltende Gegend) befanden, ferner in abgesonderten Gebäuden für 
die Familienmitglieder eines Patienten und dessen Nachbarn, und 
in Schiffen, die zwischen Heimatshäfen verkehrten. Es wurden 
in ihnen nur wenige Flöhe, unter denen sich kein infizierter be¬ 
fand, gefunden. 

E. Pestflöhe. 

Unter den 3234 Flöhen, die man während der Epidemie in 
Kobe von Ratten gesammelt hatte, fand man 44 mit dem Pest¬ 
bacillus infiziert, während man unter 1411, die man vom Meer¬ 
schweinchen gesammelt hatte, 215 infizierte Flöhe fand. Die 
folgende Tabelle 6 zeigt die Klassifikation der gefangenen Flöhe. 


Tabelle 6. 

Vermittels Meerschweinchen gefangene Flöhe. 
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Unter den mit Meerschweinchen gefangenen Flöhen war 
X. cheopis sowohl dem Vorkommen nach als auch mit Bezug auf 
Infektion am zahlreichsten. C. musculi war der Zahl nach am 
geringsten vertreten, es war aber ein beträchtlicher Prozentsatz 
dieser Spezies infiziert. Dass G. musculi einen besonders hohen 
Prozentsatz aufwiesen, lässt sich vielleicht damit erklären, dass sie 
sich innerhalb gewisser Grenzen bewegen, und dass sie von toten 
Ratten ihre Zuflucht zu zufällig dicht vorbeilaufenden Meer¬ 
schweinchen genommen hatten. Ausserdem worden auch Hunde- 
und Katzenflöhe wie auch Menschenflöhe an Meerschweinchen ge¬ 
funden. Diese waren aber viel geringer an Zahl und ohne einen 
Infektionsfall. 

Um die aus obigen Experimenten gewonnenen Resultate zu¬ 
sammenzufassen, so haben sie gezeigt, dass die Entdeckung des 
Pestbacillus sich am besten durch derartige Versuche mit Meer¬ 
schweinchen bewerkstelligen lässt. Solche Versuche sind daher, 
neben der bakteriologischen Untersuchung von Ratten, zur Be¬ 
kämpfung der Pest unbedingt erforderlich. 

Resümee. 

Da die Bubonenpest anders wie die Lungenpest hauptsächlich 
durch die Ratten verbreitet wird, so ist eine andere Methode zur 
Verhütung notwendig. Die Auffindung des Pestkeims und die 
Vertilgung von Pestträgern (besonders Ratten) sind für eine er¬ 
folgreiche Bekämpfung entschieden von grosser Wichtigkeit. 
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Zunächst wurde daher der bakteriologischen Untersuchung 
und der Ausrottung von Ratten jede Aufmerksamkeit geschenkt. 
Die Resultate systematischer Beobachtungen, die während des 
Ausbruches der Pest in Kobe 1909—1910 angestellt wurden, 
haben jedoch die Flohtheorie bestätigt und uns zu der Ansicht 
gebracht, dass die bakteriologische Untersuchung von Ratten¬ 
flöhen, die man vermittels Meerschweinchen sammelt, neben der¬ 
jenigen der Ratten nicht vernachlässigt werden sollte. Denn, 
währeud die Untersuchung von Ratten ein negatives Resultat er¬ 
geben hatten, führten die Versuche mit 3336 Meerschweinchen, 
die in 774 verschiedenen Orten hatten frei umherlaufen dürfen, 
bei einer Anzahl von Opfern zur Entdeckung der Infektion und 
ferner zur Auffindung von infizierten Rattenflöhen. 


Dementia paralytica und Syphilis. 

Von 

Prof. Dr. H. Noguchi. 

In diesem Referat 1 ) will ich nicht versuchen, die Frage der 
allgemeinen progressiven Paralyse der Irren vollständig abzu¬ 
handeln; ich beschränke mich auf die Darstellung der Phasen 
des Problems, welche seit weniger als einem Jahre ein neues An¬ 
sehen gewonnen haben. 

Dank der genauen mühevollen Forschungen von Bayle, 
Calmeil, Esmarch und Jessen, Kjelberg, Fournier, 
Mendel, Nageotte, Binswanger, Marie, Nissl, Guillain, 
Kraepelin, Alzheimer, Nonne, Krafft-Ebing, Westphal, 
Obersteiner, Erb, Leredde, Jolly, Regis, Wollenberg 
und vieler anderer wurde die allgemeine progressive Paralyse der 
Irren als eine charakteristische Erkrankung des Centralnerven¬ 
systems, die zur Syphilis in ätiologischer Beziehung steht, erkannt. 
Die Symptomatologie und die pathologische Anatomie der allge¬ 
meinen Paralyse sind so gründlich ausgearbeitet worden und sind 
so wohlbekannt, dass sie hier nicht weiter aufgezählt zu werden 
brauchen. Wir alle wissen, dass die Dementia paralytica aus¬ 
nahmslos mit dem Tode endigt, dass die Krankheit bei Männern 
fast viermal so häufig auftritt als beim weiblichen Geschlecht, 
dass sie in den besten Lebensjahren einsetzt, und dass ihre Opfer 
etwa 15 bis 30 pCt. aller in den Anstalten verpflegten Irrsinnigen 
darstellen. Wir wissen auch, dass die pathologischen Befunde 
bei dieser Krankheit denen der Cerebrospinalsyphilis nicht ent¬ 
sprechen und sind vertraut mit den verschiedenen Theorien der 
Pathogenese von Dementia paralytica und von Tabes dorsalis, 
welche Möbius, Strümpell, Fournier, Erb, Nageotte, 
Binswanger, Marie, Krafft-Ebing, Nissl, Kraepelin, 
Nonne und ihre Schüler so nachdrücklich während der letzten 
fünfzig Jahre vertreten haben, ohne dass eine endgültig be¬ 
friedigende Lösung dieser Frage erreicht worden wäre. 

Obwohl die Statistiken der verschiedenen Kliniker ergeben, 
dass die allgemeine Paralyse Individuen befällt, die zuvor Syphilis 
acquiriert hatten, war doch noch kein überzeugendes Beweis¬ 
material geliefert, welches die progressive Paralyse nun wirklich 
in die Reihe der wahren syphilitischen Erkrankungen verwies. 
Entdeckungen von Tatsachen auf cytologischem, biochemischem 
und serologischem Gebiete (Ravaut und Sicard, Nonne und 
Apelt, Wassermann und Plaut) haben inzwischen die enge 
Beziehung zwischen der Syphilis und der sogenannten Parasyphilis 
wahrscheinlicher gemacht als je zuvor, immerhin fehlte als Schluss¬ 
glied der Beweiskette noch der Nachweis des Syphiliserregers. 
Wir fanden uns so in der paradoxen Lage, dass in solchen Fällen 
von Parasyphilis gewisse Phänomene zur Darstellung gebracht 
worden waren, die nur auf Grund aktiver syphilitischer Prozesse 
verständlich wurden, während doch der Erreger der Syphilis in 
den Geweben der befallenen Organe noch nicht nachgewiesen war. 
Die Beobachtungen, welche Alzheimer, Nonne, Fournier, 
Krafft-Ebing und andere an der juvenilen Form der allge¬ 
meinen Paralyse mit ihrer engen Beziehung zur Syphilis der 
Eltern machten, sowie die Berichte über Koexistenz von paraly¬ 
tischen und syphilitischen Läsionen in gewissen Fällen, welche 
von Zambaco, Westphal, L. Meyer, Binswanger, Hübner, 
Sträussler und anderen berichtet worden waren, wiesen mit 
Nachdruck auf die spezifisch luetische Natur dieser Krankheits¬ 
bilder hin. Auch ist die Beobachtung von Krafft-Ebing, dass 


1) Erstattet auf der 85. Tagung der Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien 1913. 


Paralytiker sich luetischer Infektion gegenüber refraktär erwiesen, 
in diesem Zusammenhänge, der Verquickung pathologischer, der 
allgemeinen progressiven Paralyse zugrunde liegender Prozesse 
mit denen der aktiven Syphilis, als bedeutungsvoll zu er¬ 
wähnen. 

Es ist also deutlich, dass die Lösung der verwickelten Frage 
nach den Beziehungen zwischen Syphilis und Parasyphilis, in 
letzter Instanz einzig auf dem Nachweis der Spirochaete pallida 
in den betreffenden Läsionen beruhte. Seit der epochemachenden 
Entdeckung von Schaudinn und Hoffmann ist von ver¬ 
schiedenen Forschern viel Zeit und Arbeit auf die Erreichung 
dieses Zieles verwendet worden, aber bislang ohne Erfolg. 

Trotz dieser an sich entmutigenden Misserfolge wurde ich 
durch die Beobachtung, dass die Spirochaete pallida zuweilen in 
Kultureu eine granuläre Form annimmt, dazu veranlasst, Schnitte 
von Gehirnen an Dementia paralytica gestorbener Patienten, die 
auf die Pallida gefärbt waren, wieder durcbzumustern. Ich tat 
dies in erschöpfender Weise, da ich entschlossen war, alle Arten 
von Granula, die sich mit den granulären Formen der Pallida in 
deren künstlichen Kulturen identifizieren lassen mochten, genau 
zu studieren. Nachdem ich von 70 Präparaten 69 auf diese Art 
durchmustert hatte, erblickte ich plötzlich eine Spirochäte, gerade 
als ich das Suchen als hoffnungslos aufgeben wollte, da ich mir 
nicht endgültig darüber klar werden konnte, ob die Granula in 
den Schnitten wirklich als granuläre Form der Spirochäten oder 
nur als Präcipitate zu deuten waren. Der Befund von einer typi¬ 
schen Spirochäte in 70 Präparaten genügte indes, mich zu er¬ 
neuter, wiederholter Durchmusterung aller Präparate zu veran¬ 
lassen; das Ergebnis war, dass ich in 12 der 70 Fälle typische 
Pallidaspirochäten in den Schnitten auffand. Diese Befunde habe 
ich mit Dr. Moore im Februar 1913 veröffentlicht. 

Unmittelbar darauf wurden weitere 130 Gehirne durch¬ 
mustert und in 36 Fällen dieser Serie die Pallida gefunden, das 
ergibt, wenn man beide Serien addiert, 48 positive Befunde in 
200 Fällen oder etwa 25 pCt. In 6 Fällen wurden auch die Ge¬ 
webe von Gehirnteilen frisch im Dunkelfeld untersucht, und in 
einem dieser Fälle war die Pallida auch so nachweisbar. 


Figur 1. 



Figur 2. 



Spirochätenbefund im Gehirn eines Falles von Paralyse. 
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Figur 3. 



Eine lebende Spirochäte aus einem paralytischen Gehirn. 

Bald wurden diese Resultate auch von anderer Seite be¬ 
stätigt. So berichteten Marinesco und Minea einen positiven 
Fall von 26 (Silbermethode); Marie, Levaditi und Bankowski 
3 Fälle mit positivem Befund io einer Serie von 14 Fällen (Silber¬ 
imprägnation). Dieselben drei letztgenannten Autoren unter¬ 
suchten weiterhin 6 Fälle von in Konvulsionen verstorbenen Para¬ 
lytikern mit der Burri’schen Tuschemethode und mit dem Dunkel¬ 
feld; alle diese mit positivem Resultate. Förster und Toma- 
sczewski untersuchten 4 Fälle, in welchen sie das Material den 
Patienten durch die Neisser-Pollak’sche Punktion entnahmen und 
im Dunkelfeld untersuchten; sie erhielten positive Befunde in 
zweien dieser Fälle und beobachteten auch aktive Bewegungen 
der Spirochäten. 

Die Beziehung der Spirochaeta pallida zu den Gewebs- 
elementen der erkrankten Gehirne kann in Kürze als eine diffuse 
Spirochätose des ganzen Gehirns mit vorzüglichem Betroffensein 
der Rindenzone hingestellt werden. Trotz diffuser zelliger In¬ 
filtration der Pia sind die Pallidaspirochäten in diesem Organ 
noch nicht nachgewiesen worden. Oft enthalten die Nervenzellen 
eine oder mehrere Spirochäten, während die Wandungen der Blut¬ 
gefässe in den meisten Fällen von der Spirochäteninvasion ver¬ 
schont bleiben. Die Gegenwart der Pallida im Parenchym er¬ 
klärt viele der bei der Krankheit beobachteten histopathologischen 
Veränderungen. Die Capillarneubildung, die mit dieser in Zu¬ 
sammenhang stehende Vermehrung des Gliastützgewebes und 
Atrophie der nervösen Elemente sowie die Infiltration der Ge- 
fässwände: alles dies muss der Tätigkeit der Spirochäte im 
Gewebe zugeschrieben werden. 

Die biologischen Eigenschaften der Spirochaeta pallida, 
welche bei der allgemeinen progressiven Paralyse gefunden wird, 
sind sehr interessant. Diejenigen Autoren, welche die Theorie 
vom syphilitischen Ursprung der Dementia paralytica und der 
Tabes dorsalis aufrechterhalten, legen zumeist Nachdruck auf den 
gutartigen Charakter der Lues im Primär- und Sekundärstadium. 
Sie neigen der Ansicht zu, dass der Mikroorganismus, der später 
das Centralnervensystem befällt, in irgendeiner Weise zum letzteren 
eine spezifische Affinität habe. Die klassischen Belegfälle für 
jene Ansicht, welche Brosius berichtet hat, sind wohlbekannt; 
es handelte sich in diesen Fällen um verschiedene Glasbläser, 
welche alle von derselben Quelle aus infiziert wurden und später¬ 
hin an progressiver Paralyse, bzw. an Taboparalyse und an 
cerebrospinaler Lues erkrankten. Ob es unter den Pallidastämmen 
ein spezielles „virus nerveux“ gibt, ist wohl eine vom praktischen 
Standpunkte aus sehr wichtige Frage; bislang jedoch liegen hin¬ 
sichtlich dieses Punktes exakte Forschungen noch nicht vor. 

Um nun zunächst die Infektiosität und weiterhin auch die 
allgemeinen Eigenschaften der bei der Dementia paralytica im 
Gehirn gefundenen Spirochäten zu bestimmen, habe ich zunächst 
eine Serie von Versuchen unternommen, die darauf gerichtet waren, 
die Pallida direkt vom Paralytikergehirn auf das Kaninchen zu 
übertragen. So wurden 30 Kaninchen mit von 6 frischen Para¬ 
lytikergehirnen hergestellten Emulsionen infiziert. Bei 2 von den 
6 Tieren, welche mit dem Material eines dieser 6 Paralysefälle 
infiziert worden waren, gingen noch nach 97 bzw. 102 Tagen 
kleine, aber typische Verhärtungen im Hodenparenchym sowie in 
der Scrotalhaut an. Im ersteren Falle fanden sich nur äusserst 
wenige Pallidaspirochäten, während sie im letzteren Falle ausser¬ 
ordentlich zahlreich vorhanden waren. Vergleicht man das Zu¬ 
standekommen dieser Infektion zeitlich mit dem der Durchschnitts¬ 
infektion (von gewöhnlichen Schankern oder Sekundärläsionen 
aus) bei dieser Tierspezies, so muss man sagen, dass die Ent¬ 
wickelung der typischen Läsionen sich in diesem Falle ungewöhn¬ 
lich lange verzögerte. Denn durchschnittlich treten die Läsionen 


sonst gewöhnlich binnen 4 — 6 Wochen auf, selten dauert es 
3 Monate. Die zweite Generation dieses Stammes (des von dem 
Paralysematerial gewonnenen) brachte desgleichen nach Verimpfung 
auf die Hoden von 4 Kaninchen in einem derselben ziemlich kleine 
und indurierte Läsionen hervor. Auch hier betrug die Inkuba¬ 
tionsperiode wieder nahezu 3 Monate. Soweit beschränkten sich 
meine Versuche nur auf eine geringe Anzahl (6) von Gehirn- 
specimina, trotzdem zeigten sie doch die Infektiosität der im 
Paralytikergehirn nachgewiesenen Spirochäten und zeigten weiter¬ 
hin, dass die Virulenz derselben beim Kaninchen nur schwach ist. 


Figur 4. 



Uebertragung von Spirochaeta pallida vom Gehirn eines Paralytikers 
auf Kaninchenhoden. 

Nichols und Hough haben auch durch intratesticuläre 
Verimpfung einer vom Paralytikergehirn hergestellten Emulsion 
beim Kaninchen eine syphilitische Keratitis erzeugt. In ihrem - 
Falle indessen konnten sie die Pallida iu der Läsion nicht wieder¬ 
finden, die Keratitisläsion wurde jedoch auf eine Sekundärserie 
von Kaninchen übertragen. Graves berichtet, durch Verimpfung 
des Blutes von Paralytikern nicht nur mit Erfolg Keratitis, son¬ 
dern auch Hautpapeln am Präputium von Kaninchen erzeugt zu 
haben. So muss man denn sagen, dass die Daten, soweit sie bis¬ 
lang vorliegen, uns noch keine Rückschlüsse auf einen für das 
Centralnervensystem spezifischen Stamm der Pallida gestatten, 
immerhin erledigen sie die Frage nach der Infektiosität des bei 
der allgemeinen Paralyse gefundenen Organismus. 

Weshalb ein so langer Zeitraum zwischen dem syphilitischen 
Primäraffekt und der Entwicklung von Symptomen der Dementia 
paralytica — durchschnittlich acht bis zwölf Jahre — verläuft, 
ist zunächst noch unklar. Es mag sein, dass eine Beziehung 
zwischen der Latenzperiode und der Pathogenese dieser Erkran¬ 
kung besteht. Warum tritt cerebrale oder cerebrospinale 
Syphilis viel früher auf als die sogenannte Parasyphilis? Meines 
Wissens ist diese Frage bislang noch nicht zufriedenstellend ge¬ 
löst. Immerhin möchte ich in bezug hierauf in Kürze die Er¬ 
gebnisse gewisser Versuchsreihen streifen, die ich kürzlich 
unternommen habe. Das Centralnervensystem von Affen und 
Kaninchen erweist sich der syphilitischen Infektion gegenüber 
selbst dann hochgradig refraktär, wenn das Virus direkt in die 
Hirnsubstanz eingeführt wird. Die meisten Tiere bleiben eine un¬ 
begrenzte Zeit lang nach intracerebraler Einimpfung der Pallida 
vollkommen wohl. Wahrscheinlich also muss man die Gewebe 
dieser Tiere erst sensibilisieren, bevor man auf ein Haften der 
Infektion mit Spirochaeta pallida in ihrer Hirnsubstanz wird rechnen 
können. Von dieser Erwägung ausgehend habe ich 5 Monate 
lang Tiere mit wiederholten intravenösen Injektionen der getöteten 
sowie der lebenden Pallida vorbehandelt, und dann nach Ablauf 
dieses Zeitraums ein sehr kleines Stück aus einem Hodensyphilom 
vom Kaninchen, das reich an Pallidaspirochäten war, subdural 
inseriert, oder auch eine von demselben Material hergestellte 
Emulsion direkt in die Hirnsubstanz injiziert. Zwölf Tiere wurden 
in die Serie eingeschlossen. Vier normale (junge) Kaninchen 
wurden am selben Tage mit demselben Material in derselben 
Weise geimpft und dienten als Kontrollen. Zwei Monate lang 
blieben allem Anschein nach alle Tiere munter, nach Ablauf dieser 
Zeit wurden einige der sensibilisierten Tiere stuporös und matt, 
nahmen sichtlich ab und zeigten ganz ausgeprägte Spasmen 
der Hinterbeine und leichte Ataxie. Die Reaktion der Pupillen 
konnte diagnostisch nicht verwertet werden, da sie oft auch 
bei normalen Tieren ungleich gross sind und auf Licht 
nur träge reagieren. Die Krankheitssymptome schritten bei 
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den sensibilisierten Tieren stetig weiter fort. Nach Ab¬ 
lauf von drei bis fünf Monaten war der normale hüpfende 
Gang der Tiere unmöglich geworden, die Wassermann’sche 
Reaktion ihrer Sera, ursprünglich ganz negativ, wurden bei einigen 
deutlich positiv. Während derselben Zeitdauer blieben die Kon- 
trolltiere alle munter, nur einige verloren an Körpergewicht. Keins 
dieser Kontrolltiere zeigte eine positive Wassermann’sche Reaktion 1 ). 
Binnen eines lutervalles von 3 bis 5 Monaten wurden die Tiere 
der Reihe nach geopfert, um die Gehirne zu untersuchen. Es ist 
nun unmöglich, hier die Befunde im einzelnen zu beschreiben; 


Figur 5. 



Histologische Veränderungen im Kaninchengehirn bei experimenteller 
Syphilis des Centralnervensystems. 


Figur 6. 



Figur 7. 



1) Die sonst für das Kaninchen nicht brauchbare Wassermann’sche 
Reaktion ist bei diesen Tieren auch anwendbar, wenn man sie 
nach meiner Modifikation anstellt, nämlich mit acetonlöslichen 
Gewebslipoiden. Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1910, und Noguchi, 
Serodiagnosis of Syphilis. Philadelphia und London 1912. 


ich will jedoch kurz berichten, dass ich im Gehirn der 12 sensi¬ 
bilisierten Tiere dreimal diffuse, nicht eitrige, exsudative Menin¬ 
gitis fand, einmal eine ausgesprochene unilaterale Atrophie der 
Stirnlappen, zweimal diffuse Sklerose des Gehirns und einmal 
einige kleine, etwa 2 qmm grosse, gelbe Flecken in der Tem¬ 
poralgegend (Placque jaune). Dunkelfelduntersuchung auf Pallidae 
waren negativ, aber da die Specimina nicht erschöpfend unter¬ 
sucht wurden, um das Material für histologische Studien zu kon¬ 
servieren, so lege ich hierauf nicht viel Gewicht. Auch wurden 
Teile der Hirne mit Silber imprägniert, und bei der Durchmuste¬ 
rung der Schnitte eines derselben sah ich zahlreiche granula¬ 
ähnliche Körperchen und auch einige wenige, wohl ausgebildete 


Figur 8. 




Verdächtiges Gebilde und Körnchen. 


Figur 9. 



Spirochaeta pallida in der Hirnrinde eines Kaninchens bei experi¬ 
menteller Syphilis des Centralnervensystems. 

Spirochäten. In anderen Präparaten wiederum konnte ich die 
Pallida gar nicht finden. Mit Toluidinblau oder Hämatoxylin- 
Eosin gefärbte Schnittpräparate zeigten bei mehreren Tieren eine 
ausgesprochene Proliferation der Endothelien sowie perivaskuläre 


Figur 10. 



Infiltration, ganz ähnlich wie bei Fällen von menschlicher Para¬ 
lyse. ln einigen Regionen waren die Gliazellen gewuchert, während 
die meisten Nervenzellen intakt waren. Die entsprechenden 
Schnitte aus den Gehirnen der Kontrolltiere zeigten keine Ver¬ 
änderungen in den kapillaren Gefässen; in einem Falle konnte 
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eine diffuse Lympbocytose des Gehirns festgestellt werden. Die 
angeführten Versuche sind für die Auffassung der Pathogenese 
von Dementia paralytica nicht ohne Interesse, da sie ja andeuten, 
dass eine vorherige Sensibilisierung das Centralnervensystem 
solcher Tiere, die anderweit gegen luetische Infektion refraktär 
sind, der Invasion der Spirochaeta pallida zugänglich macht. 
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Aus der Breslauer chirurgischen Klinik (Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. H. Küttner). 

Ueber Spätabscesse nach Appendicitis.') 

Voo 

Dr. Eduard Melchior, Assistent der Klinik. 

Die zahlreichen neoeren Erfahrungen über die operative Be¬ 
handlung der Appendicitis haben gelehrt, dass, solange nicht eine 
radikale Entfernung des einmal erkrankten Wurmfortsatzes vor¬ 
genommen ist, eine dauernde Heilung im gegebenen Falle nie 
mit Sicherheit erwartet werden kann. Glücklicherweise gilt aber 
dieser Satz dem Wesentlichen nach auch in seiner Umkehr. Ist 
also einmal die schuldige Appendix restlos eliminiert 2 ) und 
Heilung eingetreten, so kann man im allgemeinen dem Patienten 
die tröstliche Versicherung abgeben, dass diese oft so heim¬ 
tückische Krankheit nunmehr für ihn endgültig erledigt ist. 

Gewisse Ausnahmen von dieser Regel sind allerdings bekannt. 
Es sind nach dieser Richtung hin zunächst die postoperativen 
Hernienbildungen zu nennen, wie sie in Fällen, in denen eine 
länger durchgeführte Tamponade oder Drainage notwendig war, 
leicht eintreten können. Ferner gehören hierher die gelegentlich 
zürückbleibenden Adhäsionsbeschwerden, deren Häufigkeit aller¬ 


1) Im Auszuge vorgetragen in der Breslauer chirurgischen Gesell¬ 
schaft, Sitzung vom 21. Juli 1913. 

2) Auf die Spätkomplikationen, die von einem unvollständig 
exstirpierten Wurmfortsätze ausgehen können, hat zuerst Treves 
aufmerksam gemacht. — Vgl. Melchior und Löser, Zur Frage der 
rein chronisch verlaufenden Appendicitis mit besonderer Berücksichtigung 
der operativen Dauerresultate. Bruns’ Beitr., 1912, Bd. 79, S. 670. — 
Der eigentümliche Vorschlag von Kofmann, sich in Fällen von schwieriger 
Appendektomie mit einer einfachen Ausschaltung des Wurmfortsatzes zu 
begnügen (Centralbl. f. Chirurgie, 1912, S. 1700) hat daher mit Recht 
zahlreichen und lebhaften Widerspruch waohgerufen. 


dings wohl öfters überschätzt worden ist 1 ). Ausserdem treten 
derartige Adhäsionen meist nur in der ersten Zeit nach der Ope- 
pation in die Erscheinung, während sie im weiteren Verlaufe — 
wie die Erfahrung der Bauchchirurgie lehrt — oft genug eine 
spontane, eventuell sogar restlose Zurückbildung erfahren 2 ). 

Ich möchte nunmehr — einer Anregung meines Chefs, des 
Herrn Geheimrat Küttner, folgend — über eine weitere, wie es 
scheint typische Spätkomplikation der Appendicitis — 
nach vorausgegangener Abtragungdes Wurmfortsatzes — 
berichten, über die in der Literatur bisher unseres Wissens 
noch keine Mitteilungen vorliegen. Auch in der Mono¬ 
graphie von Sprengel vermochte ich einen Hinweis hierauf 
nicht zu finden. Wenn ich aber trotzdem glaube, dass die in 
Frage stehende Komplikation keine extreme Rarität darstellt, sie 
vielmehr sicher auch schon anderen Chirurgen gelegentlich zu 
Gesicht gekommen sein mag, so gründet sich diese Vermutung 
darauf, dass in der Küttner’schen Klinik dieselbe im Laufe der 
letzten zwei Jahre nicht weniger als dreimal — und zwar kurz 
nacheinander — zur Beobachtung gelangte. 

Es mögen hier zunächst die einschlägigen Krankengeschichten 
folgen: 

Fall 1. Ernst P., 48jährig. Aufgenommen 14. VII. 1911. 

Anamnese: Früher nie ernstlich krank. Vor drei Tagen plötzlich 
mit Schmerzen im Leibe erkrankt; Stuhlverhaltung. Seit heute ständiges 
Aufstossen. Kein Erbrechen. 

Status praesens: Kräftiger Mann. Temperatur 38,7°. Puls 97, 
mittelstark. Zunge belegt, aber feucht. Allgemeineindruck nicht sohlecht. 
Abdomen überall aufgetrieben, bretthart gespannt. Besonders druck¬ 
empfindlich ist die Gegend der Fossa iliaca beiderseits. Bei der Unter¬ 
suchung per rectum fühlt man eine starke, sehr empfindliche Douglas- 
vorwölbung. 

Diagnose: Appendicitis perforativa. Peritonitis diffusa. 
Sofortige Operation in Aethernarkose: Freilegung der Blinddarmgegend. 
Bauohdecken ödematös. Parietales Peritoneum mit dem darunter 
befindlichen Darm verklebt. Nach Lösung der Adhäsionen kommt 
man auf den in das kleine Becken herabhängenden Wurmfortsatz; derselbe 
zeigt nahe seiner Spitze eine Perforation, aus der sich zwei Kotsteine 
entleeren. Typische Appendektomie. Im Douglas viel grüngelber 
stinkender Eiter. Darmschlingen fibrinös belegt, auch die nach der 
Bauohmitte zu gelegenen; dagegen scheint nach der Leber zu ein Ab¬ 
schluss zu bestehen. Eine in der linken Fossa iliaca vorgenommene 
Inzision zeigt ebenfalls das parietale Peritoneum verbacken, doch wird 
Eiter hier nicht gefunden, sondern nur ein mehr seröses Exsudat. Steig¬ 
rohr und Tampon in den Douglas von beiden Seiten. Partielle Bauch¬ 
deckennaht. 

Die peritonitischen Erscheinungen gingen im Anschluss an die Ope¬ 
ration prompt zurück; es entwickelte sich am 20. VII. eine linksseitige, 
am nächsten Tage auch eine rechtsseitige Kotfistel, die jedoch 
beiderseits bis zum 28. VII. zum spontanen und definitiven Schluss 
gelangte. 

Die Entlassung erfolgte im Stadium der fast abgeschlossenen 
Wundheilung — nur noch links ein oberflächlicher granulierender Haut¬ 
defekt — am 9. VIII. 1911. 

Die definitive Heilung trat in der Folge schnell ein, Patient blieb 
vollkommen gesund bis zum 20. I. 1912. An diesem Tage — also 
etwa ein halbes Jahr nach der ersten Erkrankung — stellten 
sich fast unvermittelt wieder Schmerzen in der Ileocoecalgegend 
ein; Patient bemerkte daselbst eine empfindliche Geschwulst Kein Er¬ 
brechen, Stuhl regelmässig. > 

Zweite Aufnahme in die Klinik am 23.1. 1912. Guter Allge¬ 
meinzustand. Temperatur 37,2°, Puls von normalem Verhalten. Status 
localis: ln der Gegend der Fossa iliaca ist beiderseits eine 10 cm lange 
strahlige, dem Poupart’schen Bande parallel verlaufende Narbe sichtbar. 
Links ist dieselbe weich, gegen die Unterlage verschieblich. Die rechts¬ 
seitige Narbe zeigt sioh dagegen vorgewölbt von einer mit 


1) Cf. Melchior und Löser, 1. c. S. 673. 

2) Wie vorsichtig man in der Beurteilung dieser Verhältnisse sein 
muss, lehrt ein erst vor kurzem (25. VI. 1913) in der Küttner’schen 
Klinik operierter Fall von Adhäsionsileus bei einer Frau, bei der 
vor vier Jahren auswärts eine Appendektomie wegen Appen¬ 
dicitis vorgenommen worden war. Bei der Laparotomie fanden 
sich zahllose Adhäsionen im Bereiche des Dünndarms, die gelöst wurden. 
Patientin genas trotz der Komplikation mit einer Gravidität mens. VI. — 
Nach der landläufigen Vorstellung würde es sich also hier einfach um 
einen Adhäsionsileus nach Appendicitis gehandelt haben. Die Patientin 
gab aber an, dass sie trotz der Operation nach wie vor akute Schmerz¬ 
attacken in der Blinddarmgegend durchgemacht habe; tatsächlich fanden 
sich auch bei der Operation in der Umgebung des Coecums ganz 
frisch entzündliche, sulzig-ödematöse Auflagerungen. Auf Grund dieses 
Verhaltens ist es demnach fraglich, ob hier wirklich nur eine Appendicitis 
vorlag und wir es nicht vielmehr mit einem jener seltenen Fälle von 
primärer Typhlitis — mit reoidivierenden Sohüben — zu tun 
haben. 

2 * 
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ihr zum Teil fest zusammenhängenden etwa fanstgrossen 
Geschwulst. Dieselbe ist ausgesprochen druckempfindlich und nur 
wenig beweglioh. Die umgebende Haut ist unverändert. Das übrige 
Abdomen ist weich, nirgends schmerzhaft. Appetit gut. Stuhlentleerung 
regelmässig. 

Es wurde angesichts dieses Befundes zunächst abgewartet; die 
Temperatur stieg in den nächsten Tagen progressiv bis auf 38,4° an; 
am 25.1. erfolgte spontan auf der Höhe der Narbe ein Durchbruch 
des Abscesses unter Entleerung einer grösseren Menge von 
stinkendem Eiter. Es wurde auf den geschilderten Befund hin ein 
Bauchdeokenabscess angenommen. In der Folge versiegte die Eiter¬ 
entleerung fast momentan. Patient konnte schon am 31.1. 1912 mit 
geschlossener Fistel und besohwerdefrei entlassen werden. 

Laut Mitteilung des Pat. vom 1. VII. 1913 sind Störungen seitens 
der Bauchnarbe nicht mehr aufgetreten. Er fühlt sich dauernd be¬ 
schwerdefrei. 

Fall 2. Karoline K., 81 Jahre alt, aufgenommen 19. X. 1911. 

Anamnese: Früher stets gesund. Seit dem letzten Vierteljahre 
mehrere sich schnell folgende Attacken von Appendicitis, seit 14 Tagen 
kontinuierliche stärkere Schmerzen. Die Patientin bot hier bei der Aufnahme 
den typischen Befund eines faustgrossen appendicitischen Infiltrates 
loco classico. Da sich dasselbe in der Folge schnell verkleinerte und schliess¬ 
lich palpatorisch nicht mehr nachweisbar war, wurde am 4. XI. die Append¬ 
ektomie vorgenommen: Schrägschnitt, Peritoneum schwielig verdickt, 
starke allseitige Verwachsungen desCoecums, auch zur vorderenBauch- 
wand. Nach schrittweiser Lösung der Adhäsionen gelangt man in eine 
von sohmierigen Granulationen ausgefüllte Höhle, in deren 
Gentrum ein Kotstein liegt. Der Wurmfortsatz kommt erst nach 
völliger Auslösung des Blinddarms zu Gesicht. Er liegt retrocoecal, ist 
stark verdickt. Schwierige Abtragung der Appendix, da sich eine Ligatur 
nicht anbringen lässt und das Coeoum sich bei der Uebernähung als 
sehr brüchig erweist. Wegen Neigung zur Blutung und mit Rücksicht 
auf die Gefahr der Infektion wird ein kleines Drain eingelegt, die übrige 
Wunde mittels Knopfnähten in Etagen geschlossen. 

Die histologische Untersuchung des exstirpierten Wurmfort¬ 
satzes ergab eine chronische Entzündung ohne spezifische Elemente. 

Der postoperative Verlauf war zunächst ein ungestörter. Das 
Drain wurde am 3., die Nähte am 7. Tage entfernt. Als Pat. aber am 
9. Tage versuchsweise aufstand, erfolgte ein Fieberanstieg auf 38° mit 
Schmerzen in der rechten Bauchseite. Die Untersuchung ergab daselbst 
entsprechend der Narbe ein deutliches Infiltrat. Trotz geringen Eiter¬ 
durchbruches am 14. XI. vergrösserte sich dasselbe in der Folge; am 
21. XI. wurde ein faustgrosser Bauchdeokenabscess drainiert, 
der dann in der Folge schnell zurückging. Am 1. XII. 1911 konnte Pat. 
entlassen werden. Die Fistel hatte sioh geschlossen, das Infiltrat hatte 
sich wesentlich verkleinert. 

Die Pat. fühlte sich nunmehr genau lJahr völlig beschwerdefrei, 
bis sich Anfang Dezember 1912 wieder Schmerzen in der Gegend der 
Operationswunde einstellten. 

Zweite Aufnahme in die Klinik am 26. XU. 1912. 

Status praesens: Allgemeinzustand gegen früher unverändert. 
Körpertemperatur leicht febril (37—37,3°). 

Lokalbefund: Parallel und zwei Querfinger oberhalb des Pou- 
part’sohen Bandes befindet sich eine 9 cm lange, gut verheilte Narbe; 
dieselbe geht über in eine handbreite, der Beckenschaufel anliegende 
Resistenz, die bis auf 3 Querfinger an den Nabel heranreicht. Die Ge¬ 
schwulst ist massig druckempfindlich, die Haut darüber scheint unver¬ 
ändert. Es wird mit der Vermutung gerechnet, dass von der ersten 
Operation her vielleicht ein Fremdkörper (Tupfer?) in der Wunde zurück¬ 
geblieben ist. In den nächsten Tagen steigt die Temperatur successive 
bis 37,9 °, an. Die Narbe zeigt zuletzt eine entzündliche Rötung. Es 
wird daher am 2.1. 1913 zur zweiten Operation geschritten. 

Exzision der Narbe; man gelangt dabei sofort auf eine harte schwielige 
Masse. Ein fistelartiger Gang verläuft nach dem Centrum dieses Narben¬ 
tumors und führt in eine walnussgrosse, mit kleinen seitlichen 
Ausläufern versehene Höhle, die eingedickten Eiter enthält. 
Die Wandungen dieses Hohlraumes sind von einer mit schmierigen 
Granulationen besetzten etwa fingerdicken Abscessmembran gebildet Der 
gefühlte Tumor stellt also nichts als einen dickwandigen Absoess 
dar. Von einem Fremdkörper lässt sich nichts nachweisen. Die schwie¬ 
ligen Membranen werden nach Möglichkeit exzidiert. Tampon, Drain; 
übrige Wunde durch Nähte verkleinert. 

Die mikroskopische Untersuchung der exzidierten Schwielen er¬ 
gab rein den Befund einer im Bindegewebe, dem Fett, sowie der Musku¬ 
latur sich abspielenden chronischen Entzündung, ohne jeden Anhalts¬ 
punkt für einen spezifischen Prozess. Grössere Gewebsstrecken sind 
eitrig zerfallen. 

Der postoperative Verlauf gestaltete sioh völlig ungestört. Patientin 
wurde am 23.1. 1913 mit einer nur noch seichten, wenig sezernierenden 
Fistel bei sonstigem Wohlbefinden entlassen. Laut Nachricht vom 
7. VII. 1918 hat sich die Wunde seitdem vollkommen verschlossen. 

Fall 3. E. St, 21 Jahre alt, aufgenommen am 21. V. 1911. 

Anamnese: Früher mehrfache Attacken von Blinddarmentzündung. 
Im Juni 1909 im frischen Anfall (48 Stunden) auswärts ope¬ 
riert: „Puls 120, brettharte Spannung des ganzen Leibes. Wurmfort¬ 
satz perforiert, in der Umgebung viele Schwielen und frische Auflage¬ 


rungen. Die Vernähung der Resektionsstelle ist deswegen schwierig. 
Später Kotfistel, dann geheilt“. Es ging dann dem Patienten 
fast zwei Jahre völlig gut, bis neuerdings wieder Schmerzen 
in der Blinddarmgegend eintraten; in den letzten Tagen zeigte 
sich eine Geschwulst in der alten Narbe. 

Status praesens: Innere Organe ohne Besonderheiten. Tempe¬ 
ratur 38, Puls 80. Die alte Operationsnarbe ist stark vor¬ 
gewölbt, die umgebende Haut ist gerötet und zeigt deut¬ 
liche Fluktuation. 22. V. Operation in Aethernarkose. Inzision 
über der Höhe der der Schwellung. Es entleert sioh stinkender 
dicker Eiter. Kein Fremdkörper zu finden. Ausgang des Abscesses 
unsicher; derselbe reicht in der Tiefe bis an dasGoecum. Tamponade. 

Bakteriologisch: Bacterium coli in Reinkultur. Der postoperative 
Verlauf gestaltete sich günstig. Pat. konnte am 26. VI. mit kleiner 
oberflächlicher granulierender Wunde entlassen werden. 

Wenn wir diese im voranstehenden wiedergegebenen Krank¬ 
heitsberichte näher analysieren, so weisen sie untereinander recht 
weitgehende Uebereinstimmungen auf. Als ein solcher ihnen ge¬ 
meinsamer Faktor erscheint zunächst die Tatsache, dass jedes¬ 
mal sowohl die Appendektomie wie der weitere post¬ 
operative Wundverlanf sich nicht unter aseptischen 
Verhältnissen vollzog. So fand sich in allen Fällen der 
Wurmfortsatz perforiert, im Fall 1 mit diffuser eitriger, in 
Fall 3 mit einer mehr umschriebenen trockenen Peritonitis kom¬ 
biniert, in Fall 2, der bei retrospektiver Betrachtung für eine 
Appendektomie & froid wohl zu frühzeitig der Laparotomie unter¬ 
worfen war, traf man auf einen frei in einer Granulationshöhle 
liegenden Kotstein. Hierzu kommt in Fall 1 und 3 das vorüber¬ 
gehende Auftreten einer Kotfistel, in Fall 2 stellte sich während 
der Rekonvalescenz eine in den tieferen Schichten der Bauchwunde 
sich abspielende Abscedierung ein. Eine weitere Eigentüm¬ 
lichkeit des späteren Verlaufes dieser Fälle ist dadurch charakte¬ 
risiert, dass nach Ueberwindung der genannten Kompli¬ 
kationen schliesslich ein scheinbar definitiver Zustand 
der Heilung eintrat, bis dann nach einem halben (Fall I), 
respektive einem (Fall 2) oder gar erst nach zwei 
Jahren (Fall 3) der entzündliche Prozess wieder auf¬ 
flackerte, unter Ausbildung eines umfangreichen 
Abscesses in dem alten Operationsterrain. 

Es bieten also diese Beobachtungen ein ganz typisches Bei¬ 
spiel für das auch sonst in der Chirurgie häufig wiederkehrende 
Phänomen der „ruhenden Infektion“. Wir verstehen hierunter 
die Erscheinung, dass in das menschliche Gewebe eingedrungene 
Mikroorganismen — vielleicht nach einer primären stürmischen 
lokalen Reaktion — sich weiterhin oft lange Zeit hindurch völlig 
latent, als harmlose ruhende Parasiten verhalten, bis dann eines 
Tages dieses Gleichgewicht gestört wird unter Auftreten einer 
mehr oder minder hochgradigen geweblichen Entzündung resp. 
Eiterung, ln seiner harmlosesten und zugleich häufigsten Er¬ 
scheinung ist uns dieser Begriff der „ruhenden Infektion“ geläufig 
in Gestalt der Späteiterungen um Ligaturfäden, er be¬ 
herrscht sodann geradezu den klinisch oft so ungemein schwan¬ 
kenden und wechselvollen Verlauf der Osteomyelitis infectiosa, 
während er in seiner dramatischsten Rolle uns entgegentritt in 
Form jener gefürchteten Spätabscesse des Gehirns, die sich 
gelegentlich um eingedrungene Fremdkörper — oft erst Jahr 
und Tag nach stattgefundener Verletzung — entwickeln. 

Wodurch dieser eigentümliche Verlauf der bakteriellen In¬ 
fektion in solchen Fällen zu erklären ist, ist einzelnen fast unbe¬ 
kannt. Für die allgemeinere Anschauung können wir wenigstens 
zu einer gewissen Vorstellung dann gelangen, wenn wir davon 
ausgehen, dass das Schicksal jeder Infektion offenbar im wesent¬ 
lichen bestimmt wird von Zahl und Virulenz der eingedrungenen 
Bakterien einerseits, andererseits den lokalen und allgemeinem 
Immunkräften und Schutzvorrichtungen des Organismus. Es wird 
damit begreiflich, dass schon die geringste Veränderung einer 
dieser Faktoren genügen kann, um ein etwa bestehendes Gleich¬ 
gewichtsverhältnis — wie es klinisch wohl dem Begriff der 
Latenz entsprechen dürfte — in dem einen oder anderen Sinne 
zu stören. Dass auch äusserliche Momente zu einer der¬ 
artigen Verschiebung der Balance beitragen können, ist bekannt. 
Ich erinnere nur an die bedeutsame Rolle des Traumas in der 
Geschichte der Osteomyelitis infectiosa. Dafür, dass etwa in 
unseren Fällen derartige äussere Schädigungen mitgespielt haben, 
liegt indessen kein Anhaltspunkt vor. 

Auch die Anwesenheit von Fremdkörpern, die sonst 
— namentlich in Gestalt der ominösen, bei Bauchoperationen ge¬ 
legentlich zurückgebliebenen Tupfer — eine wichtige Rolle als 
Träger der pathogenen Keime spielen können, ist in unseren 
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Fällen auf Grund der Operationsbefunde mit Bestimmtheit abzu- 
lehnen, wenn wir von den Ligaturfäden, die ja gleichsam ubi¬ 
quitär in jedem beliebigen Operationsterrain anzutreffen sind, ab- 
sehen 1 2 ). 

Derartige umfangreiche Absoedierungen aber überhaupt nur als 
Fadeneiterung aufzufassen, wie dies Goebel in der Diskussion zu 
diesem Vortrage gewollt hat, würde zum mindesten schon klinisch nicht 
dem sonst hiermit verknüpften Begriffe entsprechen. 

ln Fall 2 ist jedoch wohl auch' die Anwesenheit von Ligatur¬ 
fäden bzw. von versenkten Nähten mit ziemlicher Sicherheit aus- 
zuschliessen, da diese schon bei der ursprünglichen Vereiterung 
der Bauch wunde ausgestossen worden sein dürften. 

Dagegen hat Jen ekel einen interessanten Fall mitgeteilt 
— der mit Ausnahme der Lokalisation des Abscesses mit unseren 
Beobachtungen offenbar die grösste Aehnlichkeit aufweist —, wo¬ 
bei ein im Bauche zurückgebliebener Kotstein den Aus¬ 
gangspunkt des Spätabscesses bildete: 

löjähriger Knabe. Vor zwei Jahren wegen Perforationsappen- 
dicitis und eitriger Peritonitis radikal operiert: „Später musste wegen 
Strangulationsileus relaparotomiert und tamponiert werden. Mehrere 
Kotfisteln heilten später im Wasserbade aus. Annähernd zwei 
Jahre war der Knabe dann gesund. Vor sechs Wochen Erkran¬ 
kung an rechtsseitigem, subphrenischem Abscess. Die Ursache des 
Abscesses war ein bohnengrosser Kotstein, der in der Tiefe der Höhle 
lag. Drainage, Heilung.“ (Münchener med. Wochenschr., 1912, S. 1683.) 

Wenn wir uns sonst in. der Literatur nach analogen Beob¬ 
achtungen zu unseren Fällen umsehen, so scheinen dieselben 
ganz unverkennbare Beziehungen darzubieten zu 
jenen eigentümlichen entzündlichen Bauchdecken¬ 
geschwülsten, die zuerst Schloffer nach Hernienoperationen 
beschrieben hat, wie sie später aber auch noch nach anderen 
Bauchoperationen beobachtet worden sind 3 ). 

Gemeinsam ist diesen Schloffer’schen Tumoren mit unseren 
Fällen einmal der — wenigstens vorzugsweise — Sitz in den 
Bauch decken, wie es ja auch in den mitgeteilten Fällen 1 
und 2 ganz evident war, in Fall 3, wobei der Abscess auf das 
Coecum herabreichte, gehörte zum mindesten der Hauptanteil des¬ 
selben den Bauchdecken an. 

Sodann spielt aber auch bei der Entstehung der Schloffer- 
schen Tumoren — wie aus den neueren Beobachtungen immer 
mehr hervorgeht 8 ) — das infektiöse Moment, bestehend in 
Störungen der ursprüglichen Wundheilung, eine integrierende 
Rolle; der Befund von kleinen Abscessen im Innern dieser oft 
recht umfangreichen schwieligen Tumoren gehört sogar geradezu 
zur Regel. 

Diese Uebereinstimmung wird besonders deutlich, wenn man 
mit unseren Fällen etwa die folgende, von Haim 4 * ) angeführte 
Beobachtung vergleicht: 

Es bezieht sich dieselbe darauf, dass „bei einem jungen Mädchen 
nach einer Appendicitisoperation in den Bauchdeoken kleine Ab- 
scesse aufgetreten sind, deren Inzision, Drainage, später breite Spaltung 
nichts nützte; es kam schliesslich zu diffuser Infiltration, deren Exstir¬ 
pation das einzige Mittel war, um endlich den Prozess zur Heilung zu 
bringen, nachdem alle Versuche einer konservativen Therapie fehl¬ 
geschlagen waren“. Es resultierte zum Schluss eine ausgedehnte Hernien¬ 
bildung. Bakteriologisch wurden, wie in den Fällen Schloffer’s, 
Staphylokokken naohgewiesen. 

Ich möchte demnach glauben, dass die Unterschiede zwischen 
jenen entzündlichen Bauchdeckentumoren Schloffer’s und den 
in Frage stehenden Spätabscessen nach Appendicitis nur gradueller 
Art sind — Unterschiede, die sich ihrerseits wahrscheinlich zu¬ 
rückführen lassen auf eine geringere Virulenz der Bakterien bei 
der erstgenannten Gruppe. Sehen wir doch auch bei der schon 
mehrfach zum Vergleich herangezogenen Osteomyelitis infectiosa 
gelegentlich, dass unter der Einwirkung der bakteriologisch 
gleichen Erreger — mitunter sogar bei einem und demselben In¬ 
dividuum — an der einen Stelle eine hypertrophierende Osteo- 
Periostitis, an einer anderen Stelle ein Knochenabscess oder eine 
ausgedehnte Nekrose zustande kommt. 

1) In der Küttner’schen Klinik wird als Naht- und Ligatur¬ 
material — mit Ausnahme der Schleimhautnähte an Harn- und Gallen¬ 
wegen — prinzipiell die Seide angewandt. 

2) Schloffer, Ueber chronisch-entzündliche Bauchdeckengeschwülste 
nach Bruchoperationen. Verhandl. des 37. Chirurgenkonkresses 1908, 
Teil 1, S. 229; vgl. auch die sich hieran anschliessende Diskussion. 

3) Vgl. z. B.: F. Kroiss: Zwei Fälle von ohronisoh-entzündlichem 
Tumor nach Bauohdeckenschnitt. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1911, 
Bd. 112, S. 258. 

4) E. Haim, Ueber chronisch-entzündliche Tumoren nach Abdominal¬ 

operationen. Langenbeok’s Archiv, 1909, Bd. 90, S. 496. 


Dass im übrigen auch für die Entstehung der Schloffer’sohen 
Tumoren die Anwesenheit von versenkten Nähten keine absolute Vor¬ 
bedingung darstellt, lehren die Küttner’schen Beobachtungen (Dis¬ 
kussion zu Schloffer, 1. c.) von entzündlichen Bauchdeckengeschwülsten 
bei Appendicitis vor der Operation. 

Nach der theoretischen Seite geben also diese Spätabscesse 
nach Appendicitis recht interessante Probleme auf. 

Praktisch liegt ihre Hauptbedeutung darin, dass der 
Chirurg wissen muss, dass auch nach glücklich verlaufener 
Radikaloperation bei appendicitischen Abscessen oder Peritonitis 
mit einer gewissen Möglichkeit derartiger Spätfolgen zu rechnen 
ist. Man kann sich hierbei sogar nicht ganz dem Eindruck ver- 
schliessen, als ob vielleicht gerade die moderne Behandlung dieser 
Fälle, wobei man bestrebt ist, den Bauch bis auf kleine Drainage¬ 
öffnungen möglichst wieder zu schliessen, bis zu einem gewissen 
Maasse das Zurückbleiben bakterieller Keime — die später zu 
derartigen unerwünschten Spätkomplikationen führen können — 
in der Tiefe der Wunde, und zwar speziell in den Bauchdecken, 
begünstigt. Als besonders prädisponiert werden sodann solche 
Fälle anzusehen sein,- wo — wie in unseren Beobachtungen 1 
und 2 — bereits bei der Operation entzündliche Ver¬ 
klebungen mit der vorderen Bauchwand bestehen. 

Prognostisch sind im übrigen diese Abscesse offenbar als 
recht gutartig aufzufassen. In unseren Fällen trat jedesmal 
nach einfacher Inzision bzw. Spontan Perforation (Fall 1) prompt 
Heilung ein. 

Recidive wurden bisher nicht beobachtet, doch ist die Mög¬ 
lichkeit derselben gewiss nicht ganz auszuschliessen. Ausserdem 
dürfte mit der Gefahr einer sekundären Hernienbildung 
unter diesen Umständen wohl stets zu rechnen sein. 


Die Therapie der chronischen Anacidität. 

Von 

Dr. Martin Hirsehberg-Kurhaus Schloss Tegel. 

Der Beurteilung einer sekretorischen Unterfunktion des Magens 
legen wir im allgemeinen die Werte zugrunde, die sich nach Ver¬ 
abreichung des Ewald-Boas’schen Probefrühstücks ergeben. Die 
Schwankungen, denen diese Werte für die Salzsäureproduktion 
beim Gesunden unterliegen, sind so gering, dass wir grössere Ab¬ 
weichungen nach unten zur Diagnose einer Sekretionsanomalie 
benutzen können, sei es, dass diese eine Begleiterscheinung all¬ 
gemeiner Organschädigung darstellt, sei es, dass in ihr eine 
pathologische Magen Veränderung sich ausdrückt, die eine Summe 
verschiedenartigster Beschwerden im Gefolge haben kann. Die 
Entscheidung, welcher Art die Sekretionsanomalie ist, kann die 
Anamnese allein nicht geben; der Patient äussert nicht selten so¬ 
genannte Säurebeschwerden, die zur Annahme einer Hyperchlor- 
hydrie verleiten können, wo in Wirklichkeit eine Hypo- oder 
Achlorhydrie vorliegt, insbesondere können die Symptome des 
Sodbrennens und sauren Aufstossens eine Hyperchlorhydrie Vor¬ 
täuschen, während sie nicht selten auch bei ausgesprochener 
Gastritis anacida sich finden [Galambos 1 )]. Ebensowenig lassen 
Schmerzen, Druckgefühl, A*ufstossen und andere Sensationen des 
Magens eine entscheidende Deutung bezüglich der Sekretion zu. 
Selbst Erbrechen und Diarrhöen sind nicht immer diagnostisch 
zuverlässige Erscheinungen, doch ist das erstere bei der Achlorhydrie 
äusserst selten, während die letzteren häufig in innigem Zusammen¬ 
hang mit einer anaciden Magenerkrankung stehen. Man wird 
also der Ausheberung des Magens nach Probefrühstück auch in 
den Fällen nicht entraten können, wo die Anamnese die Diagnose 
nahezulegen scheint, oder wo nicht Symptome des Magens, sondern 
des Darmes im Vordergrund der Beschwerden stehen. Insbesondere 
aber ist es ratsam, die Sekretionsverhältnisse des Magens zu er¬ 
kunden in Fällen, in denen eine Allgemeinerkrankung, wie Tuber¬ 
kulose, Morbus Basedowii, Anämien und gewisse nervöse Zustände 
mit Magenbeschwerden, insbesondere mit verminderter Appe- 
tenz einhergehen, und in denen es auf eine Hebung des Körper¬ 
gewichtes besonders ankommt. 

Naturgemäss wird man nach Feststellung einer Sub- oder 
Anacidität des Magens nach Probefrühstück nicht immer mit Be¬ 
stimmtheit sagen können, ob die vorliegende Sekretionsanomalie 
die Quelle der krankhaften Erscheinungen ist oder ob sie einen 
Nebenbefund darstellt, der sich aus den übrigen pathologischen 

1) Archiv f. Verdauungskrankh., 1911. 
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Prozessen ergibt. In jedem Falle aber erfordert sie die Einleitung 
einer Therapie, gleichviel ob sie causal oder symptomatisch ist, 
die neben der Behandlung etwaiger ursächlicher Erkrankungen 
einherzugehen hat. 

Ausgehend vom klinischen Befund dürften .für die Therapie 
der chronischen Anacidität im allgemeinen folgende Gesichts¬ 
punkte maassgebend sein: 

1. den Ersatz mangelhafter oder fehlender Sekrete tunlichst 
zu bewirken, 

2. die Nahrungszufuhr so einzurichten, dass der erkrankte 
Magen einerseits geschont, andererseits aber seine Kapazität 
bezüglich der Sekretion und Motilität ausgenutzt wird. 

Was die erstere Forderung betrifft, so haben wir es mit 
einem Faktor zu tun, wie er nur selten in ähnlich rationeller 
Weise in der Therapie zur Anwendung kommt. Wir können hier 
einen physiologischen Körper unmittelbar und der Qualität nach 
unverändert ersetzen. Die Salzsäure, die wir von aussen dem 
Magen zuführen, ist in ihrer Wirkung der von ihm produzierten 
nahezu gleich. 

Die Differenz zwischen exogener und endogener Salzsäure liegt fast 
ausschliesslich in der Quantität, denn wenn man in Betracht zieht, dass 
der Magen nach Pfaundler 1 ) bei einer Durchschnittsmenge von 1500 ccm 
Saft in 24 Stunden 5 g HCl produziert, so müssen wir von vornherein 
davon Abstand nehmen, die Magensäure auch nur annähernd quantitativ 
zu erreichen. Wir verwenden zu therapeutischen Zwecken die offizinelle 
verdünnte Salzsäure, die 12,5 pCt. ist. Es liegt auf der Hand, dass die 
therapeutische Wirksamkeit der so häufig geübten Gaben von 10 bis 
15 Tropfen nur ausserordentlich gering sein kann in Fällen, in denen 
die Salzsäureproduktion wesentlich darniederliegt. Da höherprozentige 
Salzsäure sioh therapeutisch nur ausnahmsweise verwenden lässt, wird 
man die Einverleibung möglichst grosser Mengen verdünnter Salzsäure 
anzustreben haben, die in gewissen Fällen selbst bis zur Grenze der 
Aufnahmefähigkeit gehen müssen, um einen therapeutischen Effekt zu 
erzielen. Diese Grenze liegt bei den einzelnen Menschen verschieden 
hoch, doch wird man fast immer, wo es notwendig ist, Einzelgaben von 
40 bis 50 Tropfen unbedenklich verabfolgen können; dabei spielt die 
Art der Darreichung eine gewisse Rolle. Am meisten zu empfehlen ist 
es, die Salzsäure in einem halben Weinglas Himbeerwasser oder auch 
mit Zucker oder Saccharin angesüssten Wassers mittels Glasrohrs zu 
nehmen. Dies ist zur Schonung der Zähne bei grösseren Salzsäuregaben 
immer erforderlich. Zu Anfang dieser den Patienten häufig verwunder¬ 
lich erscheinenden Therapie wird mitunter über ein lästiges Brennen auf 
der Rachenschleimhaut geklagt, eine Erscheinung, die nicht selten schon 
nach wenigen Tagen verschwindet; die Aufnahme der Salzsäure kann 
selbst jahrelang in dieser Form ohne unangenehme Nebenerscheinungen 
erfolgen. Diese grossen Dosen können vor kleineren Mahlzeiten ent¬ 
sprechend verringert werden; vor grösseren kann es notwendig sein, 
während der Mahlzeit noch eine kleinere Dosis Salzsäure folgen zu lassen. 
In vielen Fällen ist es zweckmässig, auch während der Mahlzeit Salz¬ 
säure in der angegebenen Form nehmen zu lassen, um eine innigere 
Misohung mit dem SpeiBebrei zu erzielen. 

Es empfiehlt sich, sofort nach Feststellung der Sekretionsanomalie 
mit der Zufuhr der Salzsäure in der angegebenen Form zu beginnen. 
Man hat nicht selten die Genugtuung, den grössten und quälendsten 
Teil der früheren Magen- und eventuellen konsekutiven Darmerschei¬ 
nungen mit einem Schlage zu beseitigen, denn man löst durch diese 
Therapie die verschiedenen Wirkungen aus, deren Darniederliegen die 
mannigfachen Beschwerden verursacht haben. 

Die therapeutisch verabreichte Salzsäure vermag, wie experimentell 
von Bickel 2 * ) naohgewiesen ist, im hypaciden Magen die eigene Salz- 
säureproduktion zu heben, wenn ein alimentärer Reiz ihn trifft, und ent¬ 
faltet in dem an Keimen überaus reichen anaciden Magen ihre bakteri- 
ciden .Eigenschaften. Die Verdauungstätigkeit des Magens wird vermittels 
der therapeutischen Dosen durch Ueberführen der Fermentvorstufen in 
Lab und Pepsin wesentlich gefördert. Die Darmverdauung wird durch 
den Reiz, den die Salzsäure auf die Tätigkeit des Pankreas ausübt, in 
der reichlicheren Absonderung des Pankreassaftes beeinflusst. Die Wirkung 
der zugeführten Salzsäure auf die Proteolyse des Magens ist von ver¬ 
schiedenen Autoren, insbesondere von Leo 8 ) studiert, der eine Erhöhung 
der Gesamtacidität sowie der an Eiweisskörper gebundenen Säure und 
Vermehrung von Albumosen und Peptonen nachweisen konnte. Dass das 
Pankreas auf Zufuhr von Salzsäure in ausserordentlich feiner Weise 
reagiert, lässt sich sowohl im Tierversuch als auch am Menschen mit 
Pankreasfistel deutlich beweisen [Glaessner 4 )]. Ich konnte bei einem 
Mädchen mit postoperativer Pankreasfistel die Menge des in einer Stunde 
produzierten Fistelsekrets durch Salzsäuregaben fast um das Doppelte 
steigern, während Alkalidarreichung es erheblich verminderte. 

Vermutlich wird durch die Salzsäure nach den Untersuchungen von 
Starling und Bayliss ein in der Duodenalschleimhaut enthaltener 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med., 1900. 

2) Archiv f. Verdauungskrankh., 1906. 

8) Die Salzsäuretherapie. Berlin 1908, Verlag von August Hirsch¬ 
wald. 

4) Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1904. 


extrahierbarer Stoff, das Sekretiu, aktiviert, der auch auf dem Blutwege 
die Sekretion des Pankreas herbeiführt. In gleicher Weise wird mittels 
Salzsäure auch der Gallenfiuss gefördert. 

Wir sind mithin durch Salzsäurezufuhr in der Lage, durch 
Aktivierung und Steigerung der Fermenttätigkeit des Magens und 
Pankreas ddh Abbau und die Verdauung der Eiweisskörper zu 
fördern, vorausgesetzt, dass eine Atrophie der Magendrüsen nicht 
bereits zu einem Versiegen der Pepsinproduktion geführt hat, 
Erkrankungen, bei denen wir es mit einer Achylia gastrica im 
eigentlichen Sinne zu tun haben. Fälle dieser Art sind aber 
relativ selten, sie gehen meist mit Atrophie der Dünndarmschleim- 
hant und des Pankreas einher, führen zu schweren Kachexien 
und stellen dann den Ausgang langdauernder vernachlässigter 
Gastritiden mit gastrogenen Diarrhöen dar. In der grössten 
Mehrzahl der Fälle chronischer Anacidität lässt sich aber Pepsin 
im ausgeheberten Magensaft nachweisen. We dieses nicht ge¬ 
lingt, wird man allerdings zu den käuflichen Pepsinpräparaten 
greifen müssen. Von diesen dürften die Acidolpepsinpastillen, 
Stärke I, am empfehlenswertesten sein, da das Ferment in der 
Kombination mit der im Acidol enthaltenen Salzsäure lange Zeit 
wirksam bleibt. Sie bieten ausserdem den Vorteil, dass sich 
letztere, da sie sich im Magen abspaltet, der sonst genommenen 
Salzsäure summiert. 

Was den Ersatz mangelhafter Pankreasfermente betrifft, so 
wird man von diesbezüglichen Präparaten in den Fällen mit Er¬ 
folg Gebrauch machen können, wo nach entsprechender Unter¬ 
suchung eine Pankreashypo- oder Achylie nachweisbar ist. Das 
Pankreon in Tablettenform vermag in solchen Fällen Darm¬ 
erscheinungen, die auf mangelhafte Pankreasfunktion znrückzu- 
fübren sind und die trotz Salzsäure und Pepsinmedikation nicht 
weichen, prompt zu beseitigen [Gross 1 )]. Es wird sich jedoch 
empfehlen, die Pankreaspräparate nicht mit der Salzsäure zu¬ 
gleich zu verabfolgen, da ihre Wirksamkeit bekanntlich an 
neutrale bzw. schwach alkalische Reaktion des Chymus gebunden 
ist, sondern am besten eine Stunde nach der Mahlzeit bzw. nach 
der Salzsäureeinnahme. Bei dieser Medikation wird man im all¬ 
gemeinen von der Verwendung von Stomachica absehen können. 
Im einen oder anderen Falle, besonders bei mitunter auftretender 
Uebelkeit oder, wenn trotz reichlicher Salzsäuregaben ein Gefühl 
der Völle und des Unbehagens auftritt, kann man von einigen 
Tropfen eines der bekannten Stomachica Gebrauch machen. 
Eine unterstützende Wirkung kann auch den Mineralwässern zu¬ 
gesprochen werden. 

Die Wirkung dez Wassers auf die Saftsekretion des Magens ist be¬ 
reits von Pawlow tierexperimentell festgestellt worden. Wie weit der 
Mineralgehalt der Badequellen die Sekretion befördert, lässt sich mit 
Sicherheit nicht feststellen, doch dürften sie ähnlich wie Magenwaschungen 
schleimlösend und -entfernend wirken. Die Kochsalzquellen, die alkalisoh- 
salinischen Wässer kommen hier vorzugsweise in Frage. 

Wichtiger als der Gebrauch von Trinkkuren ist aber die 
Regelung der Ernährung. Es ist bereits darauf hingewiesen 
worden, dass hierfür zwei Gesichtspunkte maassgebend sind, die 
je nach der Art des Falles berücksichtigt werden müssen. 
Kranken, bei denen eine falsche Ernährung offenbar voraus¬ 
gegangen war und die in einem gewissermaassen akuten Stadium 
zur Behandlung kommen, wird man für die erste Zeit eioen 
Speisezettel aufzustellen haben, der dem Magen in sekretorischer 
und motorischer Hinsicht möglichst wenig Arbeit auferlegt. 

Zu diesem Zweck wird man zunäohst Speisen in flüssiger bzw. Brei¬ 
oder Püreeform verabfolgen, bindegewebiges Fleisch und Fett tunlichst 
verbieten und bei gleichzeitig bestehenden Darmerscheinungen Gärungen 
durch Einschränkung des Zuckers und Reizungen durch Verbot cellulose¬ 
reicher Vegetabilien vermeiden. Man wird diesen Kranken somit für die 
Zeit der Schonung ungefähr folgende Speisenauswahl gestatten können: 
Bouillonsuppen mit Reis, Griess, Tapioka, weich gekochten Nudeln und 
Haferschleim, Gersten- oder Grünkernschleimzusatz. Diese Speisen auch 
als Brei, eventuell mit etwas Milch angerührt, Nudeln und Makkaroni 
weich gekocht mit wenig Butter. Von Gemüsen wird man nur junge 
Schoten, Karotten, Blumenkohlträubchen, Artischockenböden, Topinambur 
in feinpüriertem Zustande verabfolgen; ebenso Kartoffeln nur als Püree. 
Vom Fleisch wird man sich der möglichst bindegewebsarmen Sorten be¬ 
dienen. Dazu gehört in erster Linie das Hirn, das Bries, Tauben- und 
Hühnerbrust, letztere am besten in Fleischbrühe mit dem bereits er¬ 
wähnten Cerealienzusatz lange gekocht. Kompotts können in püriertem 
Zustande, eventuell mit Saccharin gesüsst, unter absoluter Entfernung 
von Körnchen und Schalen verabreicht werden. Es empfiehlt sich, die 
durch Haarsieb passierten Kompotts zu Gelees zu verarbeiten. Als Ge¬ 
tränk würde Haferkakao in Wasser zubereitet, eventuell Thum’seher 


I) Münchener med. Woohensohr., 1912, Nr. 51. 
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Kaffee oder Tee mit wenig Milch oder Citrone dienen. Als Gebäck 
kommt geröstetes englisches Weissbrot oder Friedrichsdorfer Zwieback 
in Betracht. 

Den Fällen, die für eine gewisse Zeit diese Schonungsdiät er¬ 
fordern, steht eine andere Kategorie gegenüber, die von selbst infolge 
langdauernder Beschwerden, infolge von Durchfällen oder einem Heer 
von nervösen Begleitsymptomen dazu gekommen sind, ihren Speisezettel 
bis zur Unterernährung oder zum Ueberdruss zu beschränken. Diese 
Kranken haben häufig ein Nahrungsmittel nach dem anderen aus un¬ 
berechtigter Furcht vor dessen mangelhafter Bekömmlichkeit aus ihrer 
Ernährung gestrichen. Ein derartiger Magen ist bei der meist an¬ 
gewandten Bevorzugung der Cerealien, in Breiform genossen, und durch 
den Mangel normaler alimentärer Reize der Arbeit entwöhnt und bedarf 
daher einer Nahnmgszufuhr, die seine noch vorhandenen sekretorischen 
und digestiven Kräfte zur Anregung bringt. Einer ErnährungsVorschrift, 
die derartige Anforderungen erfüllt, können wir nicht nur empirisch, 
sondern auch experimentell festgestellte Tatsachen zugrunde legen. 
Wir wissen aus den Untersuchungen Pawlow’s, dass eine Reihe 
von Speisen die Saftsekretion fördert, eine andere sie hemmt. Die 
ersteren für die Ernährung heranzuziehen, die letzteren zu vermeiden, 
ist das Grundprinzip der diätetischen Vorschrift für die vorliegende Er¬ 
krankung und aus diesem ergibt sich fast von selbst der spezifizierte 
Speisezettel. Wir haben in der Ernährung Gewürze, Extraktivstoffe zu 
bevorzugen, Fette mit Ausnahme der emulgierten und fetthaltige Speisen 
zu vermeiden. Für die erste B’orm gelten als Typus Bouillon, die 
Fleisohextrakte und die Fleischsäfte. Wir werden also zunächst zur 
Anwendung dieser Nahrungsmittel zu raten haben und die Fleischsorten 
selbst je naoh ihrer Bekömmlichkeit für den anaciden Magen auszu¬ 
wählen haben. In dieser Beziehung hört man häufig von der Einteilung 
zwischen dunklem und weissem Fleisch, die sich zwar für eine schema¬ 
tische Empfehlung dem Patienten gegenüber eignen kann, die aber doch 
nicht ganz den tatsächlichen Verhältnissen entspricht, z. B. ist die 
Farbe des Taubenfleisohes, des Rehrückens u. a. m. dunkel, die Farbe 
des Schweinefleisches meist hell, und doch verhalten sich diese Fleisch¬ 
sorten bezüglich ihrer Bekömmlichkeit gerade umgekehrt. Etwas ähn¬ 
liches gilt für die Büsche, die nicht selten grundsätzlich erlaubt werden 
und dooh für den Magen in ganz verschiedener Weise in Betracht 
kommen. Man wird daher zweckmässiger zu scheiden haben zwischen 
dem bindegewebsarmen Fleisch jüngerer und dem bindegebsreicheren 
älterer Tiere. Man wird auch in verschiedenen Fällen zwischen dem 
B’leisch der einzelnen Körperteile des Tieres unterscheiden müssen. So 
ist beispielsweise das Rückenfleisch beim Reh unbedingt zu erlauben, 
während man bei der Keule schon vorsichtiger sein muss. Man wird 
vom Schwein das an Fett relativ arme Filet gestatten können und das 
übrige verbieten. Im einzelnen empfiehlt es sich also, den Genuss 
folgender Fleischsorten zu bevorzugen: alles zahme Geflügel mit Aus¬ 
nahme von Enten und Gänsen; letztere kann man allerdings, wenn sie 
ganz jung sind, in leichteren Fällen gestatten. Kalbfleisoh in jeder 
Form; die Kalbsmilch und das Hirn sind ebenfalls unbedingt erlaubt, 
auch die Kalbszunge kann fast immer unbedenklich gestattet werden. 
Vorsichtiger muss man beim Rindfleisch sein, das man geschabt bevor¬ 
zugt. Mit Filet, gut abgehangen, kann man ebenfalls einen Versuch 
machen. Während man Lammfleisch in vielen Fällen geben kann, muss 
man mit der Verabreichung von Hammelfleisch wegen seines Fettreich¬ 
tums sehr zurückhaltend sein. Bei der Auswahl unter dem fettarmen 
Fleisch des Wildes ist es ebenfalls wichtig, die älteren Tiere auszuschalten 
und das Gefüge der einzelnen Muskelgruppen für die Diätvorschrift zu 
berücksichtigen. Von Wildgeflügel wären junge Rebhühner und Fasanen, 
insbesondere das Brustfleisch erlaubt, während der Genuss von Hasel¬ 
oder Schneehühnern und wilden Enten nioht zu empfehlen ist. Reh- 
und zarter Damwildrücken können gereicht werden, während das Fleisch 
des Hasenrückens grössere Anforderungen an die Verdauungsarbeit stellt. 
Auch unter den Büschen ist eine Auswahl dahin zu treffen, dass man 
Aal, Lachs, Karpfen, fette Flundern, eventuell auch Stein- und Heilbutt 
vermeidet, während man selbst in schweren Fällen Forelle, Schleie, 
Zander, eventuell auch Hecht, Rotzunge und Seezunge verabreichen kann. 

Die aufgeführten BÜeischsorten können im allgemeinen auch kalt, 
eventuell in gewiegtem Zustande gegeben werden. Eine gute, weiche, 
nioht fette Wurst, magerer Räucherschinken, insbesondere Lachsschinken 
können dazu kommen. 

Auch die Gemüse stellen je nach ihrer Art verschiedene Anforde¬ 
rungen an die Leistungsfähigkeit des Magens, obwohl man im allgemeinen 
annimmt, dass die Sprengung der Cellulosehülse hauptsächlich dem Darm 
bzw. der Bakterienverdauung unterliegt. Demensprechend wird man bei 
der Auswahl der Gemüse auf den Zustand des Darmes sehr wesentlich 
Rücksicht nehmen und besonders in den Fällen, in denen gastrogene 
Diarrhöen oder Neigung dazu bestehen, mit der Gemüseverabreichung 
sehr vorsichtig sein müssen; doch wird man fast immer die für die 
Schonungsdiät empfohlenen Gemüse, eventuell in püriertem Zustande 
erlauben können. Zu vermeiden wären in allen Fällen die durch ihren 
hohen Cellulosegehalt ausgezeichneten Kohlarten, auch die ausgewachsenen 
Erbsen, die Pilze, die Linsen und die ebenfalls zu Gärungen Anlass 
gebenden roten und gelben Rüben, wogegen Püree von Teltower Rübchen, 
von Schwarzwurzeln, Artisohocken, Kohlrabi häufig gut vertragen werden. 
Was die Verwendung der Eier betrifft, so haben wir bereits erwähnt, 
dass gekochtes Eiereiweiss gut vertragen wird, wogegen das Eigelb für 
anacide Magen mitunter beschwerlich ist; doch kann rohes Eigelb, mit 


etwas Wein oder einigen Tropfen Kognak und Zucker angerührt, eine 
wertvolle Kalorienquelle bedeuten. 

Der Milch gegenüber verhalten sich die einzelnen Kranken mit 
anacidem Magen ganz verschieden. Es gibt Patienten, die sie anstandslos 
nehmen und gut vertragen, wo also die experimentell erwiesene Sekretions¬ 
hemmung der Milch klinisch keine nennenswerte Bedeutung hat. Anderer¬ 
seits gibt es Patienten, bei denen schon kleinere Mengen Milch eine Reihe 
lästiger Beschwerden auslösen können. Unter diesen gibt es wiederum 
Patienten, die mit Milch zubereitete Speisen gut vertragen. Es muss 
also die Bekömmlichkeit der Milch im einzelnen Falle ausprobiert werden. 
Die Sahne ist ausgesprochen sekretionshemmend und wird vom anaciden 
Magen meist nicht gut vertragen. Als Zusatz zum Tee oder bei Verab¬ 
reichung in Saucen oder Cremes kann sie jedoch mitunter Verwendung 
finden. Aehnlich verhalten sich auch die Käse, die im allgemeinen nur 
mit Vorsicht zu empfehlen sind. Die fetten Käse, wie Gervais, Neuf- 
chäteler, Brie usw. sind zu verbieten, dagegen sieht man häufig, dass 
Schweizer- und Holländerkäse in geriebenem Zustande gern genommen 
und gut vertragen werden. Parmesankäse in dieser Form ist als Zusatz 
zu Mehlspeisen, als „Geschmackskorrigens“, durchaus zu empfehlen. 

Für die Zubereitung der Speisen im angegebenen Rahmen ist 
naturgemäss dem Geschick und dem Verständnis der betreffenden Per¬ 
sönlichkeit ein grosser Spielraum gelassen. — Dooh auch in küchen¬ 
technischer Beziehung treten an den Arzt nicht selten Anfragen heran, 
die er zu beantworten hat, insbesondere wird man oft zu entscheiden 
haben, ob Büeisoh in rohem, gekochtem oder gebratenem Zustande ver¬ 
abreicht werden soll. Trotzdem es erwiesen ist, dass die Verweildauer 
des Fleisches im Magen je nach der Zubereitung eine verschieden lange 
ist, so lässt sich doch generell nicht für den Anaciden die eine B’orm 
verwerfen, die andere empfehlen. Das rohe, fein geschabte Fleisch stellt 
an die Verdauungsarbeit und Verdauungszeit sehr geringe Anforderungen, 
stösst aber häufig auf Widerwillen bei den Kranken. Gebratenes Fleisch 
benötigt die längste Verdauungszeit, doch ist zu berücksichtigen, dass 
die beim Braten auftretenden „Schmeckstoffe“ Appetit und Saftsekretion 
erheblich anregen. Die Verweildauer der Speisen im Magen ist nicht 
immer ein Maasstab für ihre Bekömmlichkeit und gerade beim anaciden 
Magen, dem vielfach eine Hypermotilität zugeschrieben wird, dürfte die 
längere Verweildauer des gebratenen Fleisches nicht so sehr ins Gewicht 
fallen, wenn seine Auswahl im übrigen den Anforderungen an ein diäte¬ 
tisches Gericht entspricht, dass es gut abgehangen bezw. vor der Zube¬ 
reitung geklopft ist. 

Die wichtige Tatsache, dass das psychische Moment bei der 
Nahrungsaufnahme von grösster Bedeutung ist, wird bezüglich der An¬ 
richtung, der Umgebung usw. in weitgehendem Maasse gerade bei der 
vorliegenden Erkrankung Berücksichtigung finden müssen. Auch hier 
wird der Arzt nicht selten seinen Einfluss aufwenden müssen, der Eigen¬ 
art des Patienten und seiner Verhältnisse im Rahmen des Erlaubten 
Konzessionen zu machen, d. h. im eigentlichen Sinne individualisieren. 

Es sind mithin bei der Therapie der anaciden Magenerkran- 
kungen eine ganze Reihe von Faktoren zu berücksichtigen, von 
denen nicht der eine oder der andere allein den Heileffekt für 
sich beanspruchen darf, sondern die in ihrer Kombination die 
erfolgreiche Behandlung ausmachen. Sie stellen dem Arzt mit 
die dankbarsten Aufgaben interner Therapie, denn ihre Resultate 
kommen dem Patienten rasch und sinnfällig zom Bewusstsein. 


Behandlung des pathologischen Blutdrucks mit 
modernenelektrotherapeutischenMaassnahmen. 

Von 

F. Howard Hnnphris-London *). 

(Vortrag, gehalten auf dem Internationalen Kongress für Physiotherapie 
in Berlin im März 1913.) 

Die Bedeutung der Diagnose des pathologischen Blutdrucks 
und die Vorteile der Herabsetzung der ungebührlichen Erhöhung 
desselben sind heutzutage so allgemein anerkannt, dass es über¬ 
flüssig wäre, sich dabei weiter aufzuhalten. 

Seit dem Jahre 1828, da Poiseulle das U-förmige Queck¬ 
silbermanometer einführte, haben fortschreitende und fleissige 
Aerzte diese Frage auf ihren jetzigen Stand gebracht. 

Obwohl ein veränderter Blutdruck nur ein Symptom, nicht 
eine Krankheit per se ist, so ist er dennoch ein Symptom von 
solcher Bedeutung, dass in manchen Fällen die Diagnose und Pro¬ 
gnose davon abhängig ist, und in anderen die Behandlung nach 
den Verschiedenheiten desselben abgeändert werden muss. Anderer¬ 
seits ist er an und für sich ein Symptom, welches dringend Ab¬ 
hilfe erheischt. 


1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 
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„Ein Mensch ist so alt wie seine Arterien 11 , und selbst wenn 
eine Veränderung im Blutdruck nur eine Warnung für die fort¬ 
schreitenden Jahre wäre, so würde dieses Faktum allein schon 
die Aufmerksamkeit für den Gegenstand dieses Vortrages recht- 
fertigen. 

Ausserdem entspringen mancherlei Verhältnisse aus der Ver¬ 
änderung des arteriellen Blutdrucks oder hängen mit ihm zu¬ 
sammen, so dass diese Frage nicht nur eine interessante, sondern 
sogar eine vitale ist. 

Die Zunahme der arteriellen Spannung ist aller Wahrschein¬ 
lichkeit für die Degeneration der Muskelwände der Arterien ver¬ 
antwortlich. Nichts kann bo sicher angenommen werden, als 
dass, wenn der Blutdruck pathologisch erhöht ist, das andauernd 
kontrahierte Muskelgewebe der Arterien darunter leiden muss. 
Muskeln eines jeden Körperteils, die unter dauerndem Druck oder 
dauernder Spannung stehen, degenerieren. 

Die Bedeutung der frühzeitigen Erkenntnis und Behandlung 
des veränderten Blutdrucks liegt klar zutage. Denn wenn wir 
ihn feststellen, bevor er Zeit hat, eine Degeneration herbeizu¬ 
führen, so können wir ihn durch verschiedene therapeutische 
Maassnahmen herabsetzen und so die sonst daraus hervorgehende 
Degeneration verhüten. 

In manchen Fällen, wo der Blutdruck Anlass zu nervösen 
Störungen gibt, können wir meiner Ansicht nach dadurch, dass 
wir ihn der Norm nahe bringen, verhüten, dass diese Störungen 
den Ausgang in eine dauernde Krankheit nehmen und die Grenz¬ 
linie zwischen Nervenkrankheit und Geistesstörung überschreiten, 
welcher sie sich langsam, aber sicher nähern. 

Es dürfte nicht unangebracht sein, eine von Leftwich ver¬ 
änderte Liste einiger derjenigen Affektionen aufzustellen, welche 
entweder selbst Anlass zur Entstehung der Blutdruckerhöhung 
geben, oder bei welchen man erwarten darf, sie zu finden, oder 
zu welchen sie führen kann: Arteriosklerose, besonders wenn 
eine Sklerose der Eingeweidegefässe oder der Aorta oberhalb des 
Zwerchfells besteht, ebenso wenn sie mit einer Nierenkrankheit 
verbunden ist. Angina pectoris, Aortenaneurysma, chroni¬ 
sche Bronchitis. Nierenschrumpfung, Hirntumor (im 
ersten Stadium), chronischer Alkoholismus, Obstipation, 
Hirnblutung, Cheyne-Stokes’sche Atmung (die bei hohem 
Blutdruck bedenklich ist), Erweiterung der Aorta, Emphysem, 
Glykosurie, Gicht, Migräne, Herzhypertrophie, hysteri¬ 
scher Anfall, Bleivergiftung und andere Blutvergif¬ 
tungen, Malaria (im Froststadium), Meningitis, Neuralgie 
und andere Zustände körperlichen und geistigen Leidens; 
Schwangerschaft; akute Pleuritis (im ersten Stadium); 
Urämie; alle Nierenaffektionen, mit Ausnahme der amyloiden, 
eiterigen und tuberkulösen Affektion, ausgenommen in den letzten 
Stadien, wenn die Herzschwäche eine Blutdrucksenkung hervor¬ 
ruft. Die Blutdruckerhöbung fehlt auch bei einigen toxischen 
und bei manchen durch gewisse Infektionskrankheiten hervor¬ 
gerufenen Nephritiden. 

Eine zu stickstoffreiche oder zu flüssige Ernährung. 

Geisteskrankheit mit Depression, einschliesslich der 
allgemeinen Paralyse bei Geisteskranken. 

Sie findet sich auch bei gesunden, aber apathischen Individuen. 

Gewisse Drogen können auch eine Blutdruckerhöhung be¬ 
wirken: So Adrenalin (besonders bei Injektion); Extrakt des In- 
fundibulums der Hypophyse; Coffein (besonders in Form des 
Coffein, natr. benzoicum); Strychnin, Campher, Ergotin und Baryum- 
chlorid. 

Kaltes Wetter; der absteigende galvanische Strom 
(Sehnde). 

Die Behandlung muss in allen Fällen darauf gerichtet sein, 
nicht nur den Blutdruck der Norm nahezubringen, sondern auch 
seine Ursache zu ermitteln und zu beseitigen. Ob die Ursache, 
mag sie eine diätetische, hygienische oder toxische sein, von erster 
Bedeutung ist oder nicht, das zu erörtern, ist hier nicht der Platz. 
Ich erwähne sie nur, um deren Wichtigkeit zu betonen. 

Wofern nicht die abnorm hohe Spannung eine kompensa¬ 
torische ist, muss man bemüht sein, die Abnormität zu beseitigen. 

Es ist allgemein anerkannt, dass elektrische Ströme die 
Fähigkeit besitzen, den pathologischen arteriellen Druck zu ver¬ 
ändern, aber gar keinen oder nur geringen Einfluss auf den nor¬ 
malen Blutdruck haben [dasselbe trifft auch auf die Wirkung der 
Digitalis 1 )] zu. Es ist bereits betont worden, dass bei leichterem 
Grade das statische Bad sowohl den erhöhten als auch den herab- 


1) Czyhlarz, Wiener klin. Rundschau, 15. April 1900. 


gesetzten Blutdruck zur Norm zurückführen kann, dass jedoch zu 
grösseren Wirkungen andere Ströme in Anwendung kommen 
müssen. Die genaue Art und Weise, wie sie wirken, ist noch 
nicht ganz aufgeklärt, aber das kann als sicher angenommen werden, 
dass ihre Wirkung sich auf die Muskelfasern der Arterien erstreckt, 
entweder direkt auf diese oder indirekt durch die vasomotorischen 
Centren. Praktisch wird sich, wenn wir den abnorm niedrigen 
Blutdruck erhöben wollen, die statische Bürste, an die Wirbel¬ 
säule appliziert, recht wirksam erweisen. Statische Funken werden 
in hartnäckigen Fällen vielleicht in kürzerer Zeit ein definitives 
Resultat bringen. 

Viel Gutes kann man bei hohem Blutdruck erreichen, wenn 
die gesteigerte Spannung durch einen unvollständigen elastischen 
Rückstoss in den Arterien bedingt (selbst bei Arteriosklerose) und 
der periphere Widerstand erhöht ist. Wenn jedoch eine Kom¬ 
pensation des Ventrikels nicht besteht, dann ist es kluger, nicht 
zu versuchen, den peripheren Widerstand herabzusetzen. Denn 
dieser Widerstand ist ein Versuch seitens der Natur, die mangelnde 
Kompensation zu ersetzen. 

In die erstere Klasse fällt die grosse Mehrheit aller Fälle 
zum wenigsten alle jene Fälle, welche in die Behandlung des 
Arztes kommen. 

Auf elektrischem Wege gibt es ein einfaches Mittel, um zu 
entscheiden, ob es richtig ist, den Blutdruck herabzusetzen oder 
nicht, d. h. ob wir einfach einen unvollständig elastischen Rück¬ 
stoss mit gesteigertem peripheren Widerstand vor uns haben oder 
eine gestörte Herzkompensation. 

Wenn ein Patient mit einer Tesla Elektrode (ähnlich ange- 
ordnet wie bei dem Autokondensationsbett) eine Spannungs¬ 
erniedrigung durch einen Strom von 20—50 Milliampere zeigt, 
so können wir daraus schliessen, dass der periphere Widerstand 
vasomotorischen Ursprungs ist, und wir sollen ihn dann in Ruhe 
lassen. Zeigt sich aber keine Veränderung, dann können wir 
annebmen, dass der Fall für eine elektrische Behandlung ge¬ 
eignet ist. 

Natürlich ist es überflüssig, jeden Fall daraufhin zu prüfen. 
In der Regel wird es leicht sein, die Art zu bestimmen, mit 
der wir es zu tun haben. 

Eine andere Methode der Differenzierung liefert uns das 
Amylnitrit. Aber da diese Arbeit sich nur auf die Elektriziät 
bezieht, wäre es nicht am Platze, auf die einzelnen Details des¬ 
selben einzugehen. Die vasomotorische Insuffizienz wird auch 
dadurch festgestellt, dass die spbygmanometrische Ablesung beim 
Stehen nicht entsprechend höher ist als bei Rückenlage. 

Aetiologie. Nachdem wir mehr kursorisch einige all¬ 
gemeine Bemerkungen der Behandlung voraufgeschickt haben, 
wollen wir, um ein klares Bild von dem zu gewinnen, was zn 
behandeln ist, einen kurzen Blick auf die Aetiologie und Sym¬ 
ptome werfen. Erbliche Anlage bestimmt zweifellos unsere all¬ 
gemeine Widerstandsfähigkeit, und das arterielle Gewebe macht 
keine Ausnahme von der Regel. Wenn Oliver Wendel Holmes 
die Frage nach dem Geheimnis zur Erreichung eines hohen 
Lebensalters aufwirft, so beantwortet er sie dahin, dass das 
Geheimnis darin besteht, sich seine Vorfahren bis 100 Jahre vor 
seiner Geburt auszuwählen. Die angeborene Form ist jedoch 
glücklicherweise sehr selten, und noch seltener kommt sie znr 
Kenntnis des die Elektrotherapie ausübenden Arztes. Woley 
zeigt auf der beiliegenden Abbildung 1, was man allgemein als 
die normalen Grenzen der Schwankung im systolischen Blutdruck 
ansieht. 

Es ist dabei zu beachten, dass man, weil es so ist, gewöhn¬ 
lich annimmt, dass sein Ansteigen mit dem vorschreitenden Alter 
normal ist, normal im Sinne des Durchschnitts. Das ist der Fall, 
aber ist es natürlich? 

Ein Wort ist über das normale Maximum der arteriellen 
Spannung im vorgeschrittenen Lebensalter zu sagen. Gewöhnlich 
glaubt man, dass der Anstieg mit den zunehmenden Jahren etwas 
Physiologisches sei. Wenn es aber auch wahr ist, dass, wenn 
ein Mensch älter wird, dann auch die arterielle Spannung zu¬ 
nimmt, so ist doch diese Tatsache nicht sowohl auf Rechnung 
seiner Jahre zu setzen, als vielmehr darauf, dass etwas Unrechtes 
in seiner Gesundheit vorhanden ist. Sollte ein Mann, der allezeit 
ein gesundes, tätiges, mässiges Leben geführt hat, nicht denselben 
Blutdruck zu sechzig Jahren haben, wie zu dreissig? Ganz gewiss. 
Um ein Urteil über den Blutdruck eines Menschen zu haben, 
muss er alle 6 Monate untersucht werden und, sobald der Blut¬ 
druck die Tendenz zeigt anzusteigen, soll man nach der Ursache 
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forschen und sie beseitigen. Die Herabsetzung des Blutdruckes 
durch die elektrische Methode werde ich später beschreiben. 

Man nimmt gewöhnlich an, dass Männer mehr zur Blut¬ 
drucksteigerung neigen als Frauen und, wenn die Liste der Ur¬ 
sachen eine vollständige ist, so wird es klar sein, weshalb das 
so sein muss. Jede Beschäftigung, die fortgesetzte Muskelübung 
erfordert und das Heben schwerer Lasten, dürfte besonders 
geeignet sein, eine Blutdrucksteigerung herbeizuführen. Es ist 
das leicht einzusehen, da man stets beobachten kann, dass 
die Blutdruckerhöhung in dem Sphygmanometer ein Ansteigen 
bewirkt, wenn der Patient irgendeine Muskelanstrengung macht, 
und eine beständige Wiederholung ist geeignet, aus dem tem¬ 
porären Zustande einen dauernden zu machen. 

In den besseren Klassen ist Aerger ein häufiger Faktor der 
Steigerung des Blutdruckes, und fortgesetzte geistige Anstrengung 
kann sehr wohl als eine solche Ursache bei Finanzgrössen, 
Börsianern und Theaterleitern usw. bezeichnet werden. 

Alkohol und Tabak macht man im allgemeinen für die Blut¬ 
druckerhöhung verantwortlich. Es bleibt den Pathologen und 
Statistikern der Zukunft überlassen, dieses zu beurteilen. Die 
Beweisführung ist zurzeit noch sehr zu bekämpfen. Der massige 
Gebrauch des einen oder anderen oder beider wird jetzt, wie man 
deutlich sieht, als Ursache angenommen. Bis auf weiteres ist 
nun das sicher, dass reichliche und unverdauliche Nahrung — 
besonders das Uebermaass derselben — einen hohen Blutdruck 
hervorruft. Das kann auf zweierlei Weise geschehen. Ent¬ 
weder direkt dadurch, dass die häufige Erzeugung einer tem¬ 
porären Drucksteigerung einen permanenten Zustand hervorruft, 
indirekt dadurch, dass eine intestinale Autointoxikation eintritt, 
und die so in Freiheit gesetzten Toxine im Blute kreisen und als 
chemisches Reizmittel wirken. 

Die Krankheiten, welche als ätiologische Faktoren dienen 
können, sind bereits mitgeteilt worden. Ich möchte dabei be¬ 
tonen, dass die Syphilis darin nicht enthalten ist. Das ist des¬ 
halb unterblieben, weil die Syphilis in der Mehrheit der Fälle 
Arteriosklerose erzeugt, welche ihrerseits direkt eine Blutdruck¬ 
steigerung bewirkt. 

Symptome. Hoher Blutdruck kann, besonders im prä¬ 
sklerotischen Stadium, existieren ohne irgendwelche Anzeichen, 
oder er ist mit diesen so unbestimmt, dass die Kranken ihn kaum 
erkennen: er kann in der Tat nur durch das Sphygmanometer 
entdeckt werden. Es können aber auch gewisse funktionelle Sym¬ 
ptome sich zeigen, wie Anfälle von vorübergehendem Schwindel, 
Kopfschmerz, oft gesteigert durch Anstrengung der geistigen Kon¬ 
zentration („das Symptom des schmerzhaften Denkens“); Epi- 
staxis; Palpitationen; leichtes Knöchelödem; Dyspepsie (wobei 
der Mageninhalt gewöhnlich subacid ist); Schlaflosigkeit oder 
Schläfrigkeit mit Unlust zur Arbeit, Reizbarkeit, Neigung, leicht 
nach körperlicher oder geistiger Tätigkeit zu ermüden; Aengstlich- 
keit oder ein Gefühl eines drohenden, unerklärbaren Uebels. 

So kann sich also der hohe Blutdruck in sehr verschiedener 
Weise äussern, von denen keine pathognomonisch ist; gewöhnlich 
aber gruppieren sie sich so, dass sie zusammen einen veränderten 
Blutdruck anzeigen. 

Hier haben wir einen Zustand, bei welchem die Elektrizität 
viel leisten kann. Pathologisch kann ein Degenerationsprozess 
vorliegen, den wir aufhalten und dadurch eine Ateriosklerose mit 
ihren bedrohlichen Folgen, wie Apoplexie, Nierenleiden und die 
Tausende von Uebeln, die die Arteriosklerose zu begleiten pflegen, 
verhüten können. 

Durch d’Arsonvalisation, zweckmässig angewendet, kann man 
viel mehr als durch die physikalischen Maassnahmen, die zur 
Behandlung der Blutdruckerhöhung im Gebrauch sind, erreichen. 
Durch sie kann ein Patient, ausgenommen in weit vorgeschrittenen 
Fällen, jahrelang in einem Zustand des Wohlbefindens erhalten 
werden, wobei man natürlich die allgemeinen Vorschriften über 
die Ernährung und Uebung sorgfältig beachten muss. 

Die therapeutische Wirkung des Stromes bei Herabsetzung 
des Blutdrucks ist eine doppelte; die eine ist eine allgemeine, 
konstitutionelle, welche den Stoffwechsel betrifft, und die andere 
eine lokale auf das vasomotorische System. Die allgemeinen 
Wirkungen des Stromes hinsichtlich seines Einflusses auf den Stoff¬ 
wechsel sind klinisch und chemisch nachgewiesen worden. Es 
tritt ein Gewinn an körperlicher und geistiger Kraft und all¬ 
gemeine Besserung der Gesundheit ein, und die durch Schlaf¬ 
losigkeit, Palpitationen oder Angstvorstellungen gekennzeichneten 
Symptome verschwinden. Chemisch zeigt sich eine Zunahme der 


Abbildung 1. 

Alter 



Normale Grenzen der Verschiedenheit des systolischen Blutdruckes. 

festen Bestandteile im Urin und ebenso bei der Analyse der 
Perspiration. 

Die Besserung im allgemeinen Stoffwechsel ist wahrschein¬ 
lich durch die Wirkung auf das vasomotorische System herbei¬ 
geführt, wodurch die Arterien erschlaffen und eine freiere Blut- 
circulation ermöglichen. Ist diese Tatsache richtig, dann lassen 
sich die wohltätigen Wirkungen des Stromes leicht erklären. Eine 
subsidiäre Ursache dürfte dabei noch im Spiele sein, nämlich die 
thermische Wirkung des Stroms. Das ist bei dem Patienten 
ganz ersichtlich, und sie kann darauf beruhen, dass sie die funktio¬ 
neile Tätigkeit steigert, wodurch die Ausscheidung des toxischen 
Materials verstärkt wird. 

Der d’Arsonval’sche Strom, von dem ich gesprochen habe, 
besteht im Prinzip aus einem hochgespannten Strom, geleitet 
durch eine Funkenstrecke, zwei Kondensatoren und einem kupfernen 
Solenoid. Die besondere Einrichtung, welche ich als die wirk¬ 
samste fand, und die imstande ist, 2500 Milliampere durch die 
Autokondensationsmethode zu geben, möchte ich hier beschreiben 
(Abbildung 2): 

Der Strom wird von dem Hauptkabel direkt auf die gewöhn¬ 
liche Weise in eine 12-zöllige Spule durch ein Schaltbrett geleitet, 
das mit einem Voltameter und einem Milliamperemeter, A + V 
gezeichnet, versehen ist. Ausserdem befindet sich hier ein Hebel¬ 
ausschalter und drei Widerstände, von welchen der eine die 
Schnelligkeit des Unterbrechers (2) kontrolliert und die beiden 
anderen (im Diagramm als einer dargestellt) die Stromstärke re¬ 
gulieren. Von der Spule wird der Strom in eine unterteilte 
Funkenstrecke geleitet. Diese unterteilte Funkenstrecke ist von 
Dr. de Kraft-New York angegeben worden. 

Das ist eine der einfachsten Typen. Es gibt neun Strecken, 
deren jede etwa 2 cm misst. Die Funken werden ungeschützt in 
die freie Luft entladen. Da sie von äusserster Kürze und sehr 
zahlreich sind, so verursachen sie einen weit geringeren Lärm als 
der gewöhnliche Hochfrequenzfunken. Aus einer Mitteilung, die 
ich jüngst von Dr. de Kraft erhielt, erfuhr ich, dass er diese 
Funkenstrecke so verbessert habe, dass sie als geräuschlos be¬ 
schrieben werden könnte. 

Das Resultat, welches man durch die grössere Funkenzahl 
hinsichtlich der Menge der Oscillationen, die man aus der d’Arson- 
val’schen Spirale erhält, ist erstaunlich. 

Als Dr. de Kraft seine Funkenstrecke einführte, versah er 
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Abbildung 2. 


* 



sie mit einem rotierenden Gleichrichter nnd empfahl, sie mit 
der Spule zu verwenden. Ich fand, dass die Resultate, die sie 
mit der Spule gab, gleichmässig befriedigend waren. 

Von der Funkenstrecke wird der Strom zu zwei isolierten 
Kondensatoren geleitet, die eine Kapazität von 0,002 M. F.-D. 
haben. Von da wird er an eine verstellbare Induktionsspule aus 
Kupferdraht 4 B.-W.-G., die 28 Windungen hat, geleitet. Von 
hier zu einem Endstück, das an eine Metallplatte befestigt ist, und 
zu dem anderen, welches in einem Handgriff endigt, in welchem 
ein Milliamperemeter (M.-A.) eingeschaltet ist (Abbildung 3). 


Abbildung 3. 



Der Patient liegt auf einem Lederpolster, das mit Rosshaaren 
gefüllt ist und 22 Zoll breit, 72 Zoll lang und 3 Zoll dick ist. 
Er hält den Griff in den Händen und fühlt nur eine Wärme¬ 
empfindung hauptsächlich an der Handbeuge und aufwärts an den 
Armen, wenn der Strom langsam gewendet wird und das Milli¬ 
amperemeter tausend Milliamperes oder mehr anzeigt. 

Ein angenehmes Gefühl von Wärme und Wohlbehagen durch¬ 
strömt den Körper, und es tritt Schlafneigung ein. Die Behand¬ 
lung soll 15 Minuten lang fortgesetzt werden. Der Blutdruck 
soll um 10—20 pCt. sinken, so dass er, wenn er bei Beginn 200 mm 
betrug, auf 180—160 mm fällt. Allmählich steigt er bis zum 
folgenden Tage an, ohne jedoch seine frühere Höhe zu erreichen. 
Wenn nach einiger Zeit eine neue Behandlung stattfindet, so wird 
man beobachten, dass der Blutdruck zwischen den Behandlungen 
sich nicht länger erhebt. Das muss als der normale Druck des 
Patienten angesehen werden, und, um ihn aufrecht zu erhalten, 
wird es zweckmässig sein, von Zeit zu Zeit weitere Behandlungen 


vorzunehmen, sobald Umstände eintreten, welche ein Ansteigen 
des Blutdrucks hervorrufen können. 

Unser Leben hängt von der Unversehrtheit unseres Herzens 
und unserer Gefässe ab, da sie unsere Tätigkeit und das Leben 
selbst aufrecht erhalten. 

Verhältnismässig junge Leute altern vor der Zeit. Das 
hängt oft von der Lebensweise ab. Uebermaass im Essen oder 
Trinken, oder Hirnarbeit oder Verdruss zeigen, wie wir gesehen 
haben, die Tendenz, den Blutdruck zu steigern, pflastern den Weg 
für die Arteriosklerose und sind die Mittel, den Patienten 
in ein frühes Grab zu bringen. Wenn man jedoch ein 
Leben führt, das für ein gesundes hohes Alter zweckdienlich ist, 
wenn eine geeignete elektrische Behandlung eingeleitet wird, so¬ 
bald der Blutdruck Neigung zum Ansteigen zeigt, dann wird man 
sich elastisch und jung erhalten, und der Mensch wird so jung 
sein wie seine Arterien. 


Ueber Lymphurie und ihren klinischen Status. 

Von 

Prof. Dr. Heinrich Stern -New York. 

Unter Lymphurie ist eine Albuminurie zu verstehen, welche 
auf Rechnung von im Harn vorhandener Lymphe zu setzen ist. 
Dieser Typus der Albuminurie kommt vor, ohne dass in der Niere 
organische Veränderungen nachweisbar sind. Die Diagnose dieser 
Albuminurieform wird aus der Anwesenheit ziemlich vieler jungen 
lymphocytischen Elemente im Ham gestellt, wogegen Globulinurie 

— eine stets vorhandene Begleiterscheinung der Serumalbuminurie 

— fehlt. Es ist eine Albuminurie intermittierenden Charakters, 
die besonders bei jugendlichen Individuen vorkommt und in einem 
Teil solcher Fälle bei genauer Untersuchung in Wirklichkeit als 
Lymphurie zu erkennen ist. Sie herrscht augenscheinlich bei 
Menschen mit „lymphatischer Konstitution“ vor; ich würde je¬ 
doch zu viel behaupten, wenn ich sagte, dass nur Kinder und 
jugendliche Personen von diesem Zustand befallen werden. Drei 
von meinen vier Patienten waren Erwachsene. Jeder der Kranken 
litt an leichten Darmstörungen und neigte zur Stuhlverstopfung. 

Karl Mayer 1 ) hat vor einigen Jahren einen Fall einseitiger 
zyklisch-orthotischer Albuminurie beschrieben, und seitdem habe 
ich es mir zur Gewohnheit gemacht, in allen Fällen von Albu¬ 
minurie, wenn irgend möglich, die Harnabsonderung jeder Niere 
einzeln zu untersuchen. Während der inzwischen verflossenen 
Zeit sind neun Fälle der gemeinhin als „zyklisch“, „orthotisch“ 
oder „kompensatorisch“ bekannten Albuminurie in meine Be¬ 
obachtung gekommen. In drei Fällen gelang es mir je einmal, 
den Harn aus jeder Niere besonders zu gewinnen; in einem anderen 
Falle war ich damit zweimal erfolgreich. Zusammen wurden also 
zehn Urinproben untersucht, die durch Ureterkatheterisation von 
Patienten mit Albuminurie der erwähnten Typen erlangt wurden. 

Die fünf Patienten, deren Harn nicht abgesondert aus jeder 
Niere aufgefangen werden konnte, befanden sich im Alter von 16 
bis 84 Jahren. Die charakteristischen Merkmale der Lymphurie, 
nämlich die Abwesenheit von Nierenelementen und Globulinurie, 
sowie die Anwesenheit einer beträchtlichen Anzahl von Lympho- 
cyten guter Beschaffenheit, wurden in zwei Fällen nacbgewiesen. 
ln dem Harn des einen dieser Fälle befand sich auch Fett in 
klinisch nachweisbarer Menge. Zwei Fälle Hessen Hypertrophie 
des lymphatischen Gewebes der oberen Luftwege erkennen, und 
in allen Fällen bestanden deutlich ausgesprochene Symptome von 
Erschlaffung des Colons. Das Harneiweiss der übrigen drei Fälle, 
von denen der eine durch starke Vergrösserung des Rachenringes 
auffiel, bestand augenscheinlich aus Serumalbumin, da es von be¬ 
trächtlichen Mengen Serumglobulin begleitet war. 

Die vier Fälle, in denen der Harn abgesondert aus jeder 
Niere genommen werden konnte, sind kurz folgende: 

Fall 1. Knabe, 15 Jahre alt, 53 kg wiegend. Recht gut entwickelt, 
anämisch. Die Anamnese ergibt weder Scharlach, noch Diphtherie, noch 
sonstige Ansteckung in letzter Zeit. Der zyklische Charakter der Albu¬ 
minurie ist durch einen poliklinischen Arzt festgestellt worden. Die 
Rückenlage bewirkt in der Regel, jedoch nicht immer, Aufhören der Ei¬ 
weissausscheidung. Der Kranke klagt über xVnfälle von Schwäche und 
Schläfrigkeit, Verstopfung und gelegentlich kolikartige Schmerzen im 
ganzen Unterleib. Die Tonsillen sind gross, jedoch nicht entzündet. 


1) Karl Mayer, Einseitige cyklisch-orthotische Albuminurie, Zeit¬ 
schrift f. gynäkol. Urol., 1909. 
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Herz- und Gefässsystera lassen keine Abnormitäten erkennen. Die Sig- 
moidalregion und die Stelle über der Milzbiegung des Colons sind etwas 
druckempfindlich. Die tiefen Reflexe sind einigermaassen träge. Die in 
24 Stunden gelassene Harnmenge beläuft sich auf 720 ccm. Das spezifi¬ 
sche Gewicht des Blasenharns ist 1018, seine Reaktion deutlich sauer. 
Er enthält ungefähr 0,25 pCt. Eiweissstoffe, und zwar Serumalbumin und 
Serumglobulin (Paraglobulin). Es finden sich einige wenige Epithelien 
von den oberen Schichten der Blase und der Harnröhre, aber weder ge¬ 
formte Nierenelemente, noch mehr als ganz vereinzelte Leukocyten von 
schwacher Beschaffenheit. Die Ureterkatheterisation ergibt die Anwesen¬ 
heit von Eiweiss in dem aus dem linken Ureter genommenen Harn, 
während der Harn aus der rechten Niere eiweissfrei ist. Der Eiweiss¬ 
harn enthält Paraglobulin. Der Fall wird demnach nicht als Lymphurie 
angesehen. 

Fall 2. Mädchen, 23 Jahre alt. Ganz gut entwickelt. Scharlach, 
Diphtherie und Ansteckuug anderer Art aus letzter Zeit in Abrede ge¬ 
stellt. Keine Geschlechtskrankheit vorhanden. Intermittierende Albu¬ 
minurie. Das Eiweiss tritt im Harn ungefähr um 9 Uhr morgens, zwei 
Stunden nach dem Aufstehen, auf, wurde aber niemals am Nachmittag 
oder Abend gefunden. Die Kranke klagt über gastrische Beschwerden, 
Darmwinde und Verstopfung, Kopfweh, Schwindel und Nervosität. Das 
lymphoide Gewebe der oberen Luftwege ist einigermaassen vergrössert. 
Der Kreislauf ist schwach; der Blutdruck über der Radialarterie beträgt 
90 mm Hg. Das Abdomen lässt nirgends eine besondere Druckempfind¬ 
lichkeit erkennen; die Faust-Perkussion der Niere nach Murphy ruft 
keinen charakteristischen Schmerz hervor. Abnorme neurologische Er¬ 
scheinungen sind nicht vorhanden. Die in 24 Stunden gelassene Harn¬ 
menge beläuft sich auf 1250 ccm. Das spezifische Gewicht des an drei 
aufeinanderfolgenden Vormittagen untersuchten Blasenharns ist 1022, 
1020 und 1024. Die Reaktion ist sauer. Von drei am Nachmittag er¬ 
haltenen Harnproben enthielt nur eine etwas Eiweiss. Die Globulin¬ 
proben sind negativ. Neben Epithelien aus der Vagina und dem unteren 
Harntractus sind zahlreiche gleichförmige Lymphocyten von guter Be¬ 
schaffenheit vorhanden. Anatomische Elemente aus der Niere sind nicht 
nachweisbar. Der durch Ureterkatheterisation gewonnene Harn ist auf 
beiden Seiten eiweisshaltig und lässt die charakteristischen Merkmale 
des Blasenharns erkennen. Dieser Fall wird als Lymphurie angesprochen. 

Fall 3. Mann, 44 Jahre alt. Fettleibig. Scharlach, Diphtherie 
oder sonstige Ansteckung negiert. War niemals venerisch erkrankt. Die 
Albuminurie wurde durch den Arzt einer Lebensversicherungsgesellschaft 
festgestellt. Die Albuminurie ist unregelmässig intermittierend; manch¬ 
mal tritt sie am Morgen auf und fehlt am Nachmittag, manchmal ist 
das Gegenteil der Fall. Der Abendharn ist fast immer eiweissfrei. Mit 
Ausnahme von Kopfweh am Morgen, das anscheinend posturalen Ur¬ 
sprungs ist, hat der Patient über nichts zu klagen. Er neigt etwas zu 
Stuhlverstopfung und hat nächtlichen Harndrang, welcher jedoch mehr 
auf Gewohnheit als auf krankhaften Ursaohen beruht. Der Blutdruck 
bewegt sich immer in der Nähe von 155 mm Hg. Er hat kein Herz¬ 
leiden und ist nirgends am Unterleib druckempfindlich. Alle Reflexe 
sind normal. Die 24stündige Harnmenge beträgt von 1600—1900 ccm. 
Das spezifische Gewicht schwankt, ist jedoch meist 1020 oder darüber. 
Die Reaktion ist stets entschieden sauer. Das im Urin enthaltene Ei¬ 
weiss ist in der Regel kein Paraglobulin; immerhin tritt dieser Eiweiss¬ 
körper gelegentlich in winzigen Mengen auf. Epithelien von der oberen 
Schicht der Blase und der Harnröhre, ebenso von der Prostata, sowie 
eine ziemliche Anzahl Lvmphocyten von guter Beschaffenheit sind vor¬ 
handen. Zeitweise finden sich reichlich oxalsaure Kalkkristalle, jedoch 
konnten in keiner der zur Untersuchung gelangten Harnproben Nieren- 
epithelien oder Cylinder festgestellt werden. Wenn der Harn zwei bis 
drei Tage stehen gelassen wird, bildet sich an seiner Oberfläche gern 
eine dünne, opaleszierende Schicht, welche durch Aether leicht gelöst 
werden kann. Der Urin konnte mittels Ureterkatheterisation zweimal 
gesondert aus jeder der beiden Nieren aufgefangen werden. Bei der 
ersten Gelegenheit wurde eine doppelseitige Albuminurie ohne Globu- 
linurie, bei der zweiten, drei Wochen später sich bietenden Gelegenheit 
kein Eiweiss in den beiden Harnproben gefunden. Dieser Fall ist als 
Lymphurie zu betrachten. 

Fall 4. Mann, 26 Jahre alt; mager, aber athletisch gebaut. Hat 
nicht an Scharlach, Diphtherie oder sonstiger Ansteckung in letzter Zeit 
elitten. War niemals venerisch erkrankt. Die Albuminurie wurde durch 
en Arzt einer Lebensversicherungsgesellschaft festgestellt. Der Harn 
enthielt Eiweiss gewöhnlich am Morgen, während er am Nachmittag 
eiweissfrei ist. Der Patient klagt über Blähungen, Vollheit der Ein¬ 
geweide und Stuhlverstopfuug. Die Stuhlentleerungen haben die Form 
von Ziegenmist und sind immer leicht gefärbt. Druckempfindlichkeit ist 
nur über dem Coecum vorhanden, welches dicht am rechten Ureter liegt. 
Dieser war am Tage zuvor katheterisiert und dabei leicht verletzt worden. 
Das Herz ist nicht erkrankt; in der Ruhelage werden 62, in aufrechter 
Stellung 96 Pulsschläge in der Minute konstatiert. Der Patient neigt 
zu funktionellen Nervenstörungen und leidet jedes Jahr einige Male an 
Tonsillitis. Die 24stündige Harnmenge beträgt 1100 ccm. Das spezi¬ 
fische Gewioht ist 1023, die Reaktion sauer. Der Blasenharn ist albu- 
minös und enthält reichlich Paraglobulin. Die gewöhnlichen Oberflächen- 
epithelien aus dem unteren Abschnitt des Harntraktus, darunter eine 
Anzahl aus der Prostata stammende, sind deutlich zu sehen. Die 
Lymphocyten sind ziemlich zahlreich, gross und ganz leicht granuliert. 


Nierenelemente sind nicht zu entdecken. Die Katheterisation beider 
Ureteren zeigte, dass die Albuminurie auf beiden Seiten besteht. 

Dieser Fall wird nicht als Lymphurie angesehen. 

Unter den von mir als Lymphurie bezeicbneten vier Fällen 
von intermittierender Albuminurie Hessen zwei ganz unverkennbar 
die Anwesenheit von Fettstoffen erkennen. Allerdings bewirkte 
der Fettgehalt keine bemerkenswerte Milchigkeit des Harns; die 
Fettstoffe waren nur an der Oberfläche des Harns abgelagert und 
fanden sich, wenn man den Harn einen oder zwei Tage stehen 
liess, an der Wand des Harnbehälters in geringen Mengen. Ge¬ 
wöhnlich jedoch erschien und verschwand das Fett mit dem Ei¬ 
weiss. Der geringen Fettmenge halber können diese Fälle nicht 
als Chylurie bezeichnet werden. Nichtsdestoweniger muss es 
Chylus oder noch besser Lymphe gewesen sein, die ihren Weg in 
den Harn gefunden hat. Der Unterschied zwischen Chylus und 
Lymphe prägt sich erst einige Zeit nach der Nahrungsaufnahme 
aus. Eine fettstoffreiche Lymphe ist mit dem Chylus identisch, 
aber bei der Zusammensetzung der Lymphe als solcher ist immer 
etwas Fett beteiligt. Wenn immer die eiweissbaltigen Konsti¬ 
tuenten überwiegen, handelt es sich, klinisch gesprochen, um 
Lymphe. Das in den erwähnten Fällen angetroffene Fettmaterial 
war zweifellos ein Komponent der Lymphe. Bei wirklicher Chyl¬ 
urie dagegen herrscht das Fettmaterial vor, während Eiweiss eben¬ 
falls anwesend ist. Wirkliche Chylurie ist ein sehr seltenes Vor¬ 
kommnis; die Literatur verzeichnet nicht mehr als ein Dutzend 
Fälle. Dagegen geschieht es häufig, dass sich beim Stehen des 
Harns an der Oberfläche kleine Fettmengen zeigen, wie jeder er¬ 
fahrene Harnaualytiker weiss. 

Die Erörterung der Frage, ob wir berechtigt sind, von Chyl¬ 
urie zu sprechen, wenn sich beim Stehenlassen des Harns an 
dessen Oberfläche eine sehr dünne Fettschicht bildet, gehört nicht 
in den Rahmen dieser Arbeit. Immerhin ist, falls sich in dem 
Harn auch Eiweiss befindet, kein Grund vorhanden, das gleich¬ 
zeitige Vorhandensein von Fett und Albumen in der Lymphe un¬ 
beachtet zu lassen, und der Fall sollte alsdann als Lymphurie 
bezeichnet werden. Wir wissen jetzt, dass die Nieren kein Fett 
durch passieren lassen. Was liegt unter diesen Umständen näher, 
als die Annahme, dass die Fettstoffe gewöhnlich durch die Lymph- 
kanäle in den Harn gelangen? 

Allerdings wurde die oberflächliche Fettschicht nur zweimal 
in meinen vier Lymphuriefällen konstatiert. Ich muss jedoch zu¬ 
geben, dass hierbei mehr oder weniger der Zufall mitspielte, und 
dass ich bis vor kurzer Zeit nicht ernsthaft bemüht war, alle 
eiweisshaltigen Harne auf fettige Bestandteile zu untersuchen. Es 
ist nicht unwahrscheinlich, dass in allen Lymphuriefällen 
klinisch erkennbare Fettmengen gefunden werden. Unter allen 
Umständen halte ich mich zu der Behauptung berechtigt, dass 
das gleichzeitige Vorkommen von Eiweiss und grösseren als nor¬ 
malen Fettmengen im Urin für Lymphurie spricht. Immerhin er¬ 
scheint in den meisten Lymphuriefällen der Fettgehalt gering¬ 
fügig, und in diesen Fällen kann sich daher die Erkennung des 
wahren Standes der Dinge nur auf die Abwesenheit von Para- 
globnlin und das Vorhandensein zahlreicher junger Lymphocyten 
im Harn stützen. 

Das Studium des lymphatischen Systems ist vielfach vernach¬ 
lässigt worden, insbesondere soweit die Lymphdrüsen und Lymph- 
gefässe der Abdominalorgane und der Nieren in Betracht kommen. 
Seit dem Anfang dieses Jahrhunderts ist jedoch eine Anzahl von 
Forschern diesem Gegenstand experimentell nähergetreten. Den 
Untersuchungen Hermann Stahrs 1 ) zufolge stehen die Lymph- 
gefässe der Nieren mit denen der Kapsel in Verbindung, und auf 
diese Weise ist also eine Lympbkommunikation zwischen dem 
Coecum und dem aufsteigenden Colon einerseits, und der rechten 
Niere andererseits hergestellt. Ein weiteres Glied in dieser Ver¬ 
bindungsstelle wird durch die Lymphgefässe des Wurmfortsatzes 
gebildet, falls dieser mit dem parietalen Bauchfell verwachsen 
ist. Auf der linken Seite wird die Kommunikation vermutlich 
durch die Kanäle des Mesenteriums vermittelt. 

Karl Franke 2 ) injizierte die Lymphgefässe des Colons nach 
der von Gerota angegebenen Methode. Hierbei fand er Stahr’s 
Angabe bestätigt, dass zwischen dem aufsteigenden Colon und 
Coecum (gelegentlich auch dem Appendix) und der rechten Niere 
eine Lymphkommunikation besteht. Obwohl er eine solche Ver¬ 
bindung auf der linken nicht positiv nachweisen konnte, hält er 

1) Hermann Stahr, Ueber den Lymphapparat der Nieren. Arch. 
f. Anatomie u. Entwickelungslehre, 1900. 

2) Karl Franke, Aetiologisches zur Coliinfektion der Harnwege. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1911, S. 623. 
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doch Lymph-Anastomosen zwischen dem absteigenden Mesocolon 
und der linken Niere für wahrscheinlich. 

Die Lymphkanäle der Nieren liegen dicht bei den Harn¬ 
kanälchen und kommunizieren tatsächlich mit ihnen. Es gibt 
daher kein physisches Hindernis für den Uebergang von Lymphe 
in den Harn. 

Weiterhin ist es möglich, dass die Lymphe, ohne das Nieren¬ 
gewebe zu passieren, in den vorher gebildeten Harn gelangt, wie 
in einem von Havelburg berichteten Fall gezeigt worden ist. 
Mit anderen Worten besagt dies, dass die sich dicht mit der 
oberen Epithelialschicht der Ureteren- und Blasenmucosa be¬ 
rührenden Lymphkanäle anlässlich eines verhältnismässig un¬ 
bedeutenden Reizes einen Teil ihres Inhaltes in den die Ureteren 
passierenden oder bereits in der Blase angesammelten Harn ent¬ 
leeren können. 

Der eine oder andere Lymphkanal des Colons oder des 
Mesenteriums ist bei Lymphurie ohne Zweifel verstopft. Da die 
Lymphurie im allgemeinen nur leichte Krankheitserscheinungen 
hervorruft, so kann man mit Recht in Abrede stellen, dass der 
Ductus thoracicus selbst der Sitz der Obstruktion ist. Denn diese 
würde zweifellos chylösen Ascites oder andere schwere Formen 
des Chylusergusses nach sich ziehen. Sofern die in den Harn 
übergehende Lymphmenge in einfachen Lymphuriefällen den Ei¬ 
weissgehalt des Harnes in den Durchschnittsfällen von orthotischer 
Albuminurie nicht übersteigt, können wir es als ausgemachte Tat¬ 
sache betrachten, dass die obliterierten Lymphgefässe verhältnis¬ 
mässig klein und unwichtig sind. Da fernerhin der Uebergang 
von Lymphe in den Harn eine intermittierende Erscheinung ist, 
so kann die Obstruktion der betreffenden Lymphkanäle keine 
dauernde sein und muss von irgendwelchen Aenderungen des 
intraabdorainalen Drucks, die durch die Körperhaltung, Lordosis, 
allgemeine oder Örtliche Atonie des Colons oder durch andere 
mechanische Faktoren verursacht sein können, abhängen. Der 
zeitweilig zurückgehaltene Lymphstrom, welcher nicht in die be¬ 
nachbarten Venen abfliessen kann, geht entweder durch neu¬ 
gebildete collaterale Kanäle in den Blutstrom über (in welchem 
Falle keine Lymphe in die Harnwege gelangen würde), oder aber 
geben die überfüllten Lymphgefässe mit ihrer vermehrten Spannung 
und in dem in ihnen stattfindenden Rückfluss der Lymphe den 
Anlass zu Lymphvaricen am Ort des geringsten Widerstandes, den 
winzigen oberflächlichen Gefässen des Harntractus. Das Durch¬ 
sickern von Lymphe auf letzterem Wege konstituiert das klinische 
Bild der Lymphurie. 


Aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt Stettin 
(Direktor: Geh. San.-Rat Dr. Bauer). 

Viermaliges Auftreten der Eklampsie bei der¬ 
selben Patientin. 

Von 

Dr. C. Holste. 

Die Wiederholung der Eklampsie bei ein und derselben Frau 
gilt als ein relativ seltenes Ereignis. 

Benthe 1 ) hat 1909 in einer Dissertation aus der Literatur der 
vorausgegangenen 9 Jahre 46 Fälle von mehrmaliger Erkrankung sammeln 
können und ihnen 7 weitere aus der Döderlein’schen Klinik, die sioh 
auf einen Zeitraum von 23 Jahren erstrecken, hinzugefügt. Er berechnet 
die Häufigkeit der recidivierenden Eklampsie für die Münchener Anstalt 
auf 4,8 pCt., eine den Prozentsatz der früheren Ermittelungen erheblich 
übertreffende Ziffer. Ungewöhnlich ist die zweimalige Wiederkehr des 
Leidens. Sturmer 2 ) berichtete 1904 über Eklampsie bei einer Patientin 
in drei aufeinanderfolgenden Schwangerschaften (1895, 1901 und 1904); 
seines Wissens ist, wie er bemerkt, das dreimalige Auftreten der 
Eklampsie zuvor noch niemals mitgeteilt. Der Autor irrt insofern, als 
schon die Büttner’sche Statistik (1903) einen entsprechenden Fall auf¬ 
zuweisen hat 3 ). Diese Zusammenstellung enthält auch eine kurze An¬ 
gabe, nach der eine Frau zum vierten Male von der Krankheit befallen 
wurde. 

Da ein solches Vorkommnis bislang, soweit aus der Literatur 
zn entnehmen ist, einzig dasteht, dürfte es berechtigt sein, eine 


1) P. Beuthe, Ueber Wiederholung der Eklampsie bei derselben 
Person in verschiedenen Schwangerschaften. Dissertation, München 1909. 

2) A. J. Sturmer - Madras, Journ. obstet, gyn. brit. empire, Sep¬ 
tember 1904. Ref. Centralbl. f. Gynäkol., 1905, Nr. 24. 

3) 0. Büttner, Archiv f. Gynäkol., Bd. 70, H. 2. 


zweite derartige Beobachtung ausführlicher zu erörtern. Nicht 
allein die Häufung der Recidive ist an diesem Falle bemerkens¬ 
wert, sondern auch die einzelnen Erkrankungen selbst bieten in 
ihrem Verlauf mancherlei Interessantes. 

1. H. Kr., Arbeiterfrau, 1884 geboren, war sonst stets gesund. 
Kein Zeichen einer neuropathischen Konstitution. Nachdem der erste 
Partus im Jahre 1902 vollkommen normal gewesen, erkrankte sie 1910 
in den letzten Wochen der zweiten Gravidität an heftigen Kopfschmerzen, 
die sie zum Arzt führten. 

Damals wurde eine Nierenentzündung (Eiweiss, Cylinder) festge¬ 
stellt. Die Eklampsie kam vor dem normalen Schwangerschaftsende 
zum Ausbruch. Es waren drei Anfälle vorausgegangen, als die Patientin 
am 13.1. 1910 4 Uhr nachmittags benommen in die Anstalt eingeliefert 
wurde. Durch Metreuryse und Blasensprengung beschleunigte man die 
Geburt, die fünf Stunden nach der Aufnahme erledigt war. Inzwischen 
wurden noch sechs weitere Attacken beobachtet. Die Frucht (2960 g 
schwer, 48 cm lang) lebte, und nach der Entbindung blieben die An¬ 
fälle aus. Die Rekonvaleszenz ging schnell vonstatten; am 25.1. konnte 
die Frau geheilt entlassen werden. Das Kind ist gesund geblieben. 

2. 1911 wurde sie im 7. Schwangerschaftsmonat wiederum von der 
Eklampsie befallen. Am 12.1. 3 Uhr vormittags gelangte sie in bewusst¬ 
losem Zustande zur Aufnahme. Seit 11.1. 9 l j 2 Uhr vormittags zahlreiche 
Konvulsionen. Sehr bald trat in der Anstalt ein besonders schwerer, 
zwei Minuten dauernder Anfall auf. Kurz darauf wurde die Behandlung 
nach Stroganoff eingeleitet mit dem Erfolge, dass sich hinterher keine 
Anfälle mehr zeigten. Am 13. 1. kehrte das Bewusstsein allmählich 
zurück, und eine Woche später konnte Pat. beschwerdefrei nach Hause 
gehen. Der Urin war dauernd eiweissfrei und am Körper keine 
Oedeme vorhanden gewesen. Die 24ständige Harnsekretion, die anfäng¬ 
lich auf 400—600 ccm herabgemindert war, hatte in den letzten Tagen 
vor der Entlassung wieder die normale Höhe erreioht. Am 28. III. II 
wurde die Frau zum rechtzeitigen Termin poliklinisch von einem lebenden 
Kinde entbunden, ohne dass sich in der Zwischenzeit irgendwelche Klagen 
wiedereingestellt hatten. Nur in der Nachgeburtsperiode kam noch ein 
leiohter Anfall zum Ausbruch. Das Kind ist bis heute gesund. 

3. Die dritte Erkrankung ereilte sie am 8. VII. 12 und diesmal 
schon in der ersten Schwangerschaftshälfte (4. Monat). Aufnahme 8. VH. 
8 Uhr nachmittags bewusstlos, vier Anfälle zu Hause. Kein Eiweiss 
im Urin, keine Oedeme. Trotz sofortiger Anwendung der StroganofFschen 
Methode — nach dem Schema bis zur 13. Stunde fortgesetzt — folgten 
in kurzen Intervallen Anfall auf Anfall, sodass im Laufe der ersten 
vier Stunden 11 Anfälle notiert wurden; später traten sie etwas seltener 
auf. Der Misserfolg veranlasste noch in derselben Nacht zur Einleitung 
der Geburt: Cervixdilatation und digitale Entfernung der Frucht. Nach 
der Ausräumung keine weiteren Attacken. Am 20. VII. geheilt entlassen. 
Die Urinabsonderung hielt sich nur an den ersten drei Krankheitstagen 
unter der Norm (400, 750, 1000 ccm). 

4. Während der letzten Schwangerschaft wurde der Harn von uns 
wiederholt auf Eiweiss untersucht, stets mit negativem Ergebnis. Da 
ausserdem die Frau niemals irgendwelche Klagen vorbrachte, glaubten 
wir ihr die Versicherung geben zu können, dass sie diesmal von der 
Eklampsie verschont bleiben würde. Da überraschte sie am 20. V. 13 
wiederum das Verhängnis. Sie hatte sioh während des ganzen Tages 
wohlgefühlt und ihre Wäsche besorgt, als sie abends 9 1 /* Uhr im Bette 
ganz unvermutet erkrankte. In kurzen Zwischenräumen soll sie etwa 
10 Anfälle gehabt haben; einen weiteren bekam sie auf dem Transport 
zur Anstalt, wo sie 12 l / a Uhr vormittags (21. V.) eintraf. Sofort bei der 
Aufnahme wiederum ein Anfall. Bewusstlosigkeit. Die Blase enthält 
180 ccm hellen Urins, Reaktion neutral, Eiweissprobe schwach 
positiv, kein Urobilin, im Centrifugat eine mässige Menge granulierter 
und hyaliner Cylinder, Leukocyten und Plattenepithelien, keine 
Erytbrocyten. Puls nicht gespannt, systolischer Blutdruok (Riva- 
Rocci) 105 mm Hg; keine Oedeme. Muttermund für zwei Finger 
durchgängig. Eine Morphiuminjektion (0,01), die naoh 20 Minuten) 
wiederholt wird, hat keinen Einfluss auf die Konvulsionen. 1 Uhr nachts 
Einführung eines Metreurynters. Nachdem bis 3 Uhr nachts sechs 
weitere Anfälle aufgetreten sind, wird der Ballon wieder entfernt und 
der Muttermund, der inzwischen kleinhandtellergross geworden ist, durch 
Einschnitt in die vordere Cervioalwand vollkommen erweitert, das Kind 
gewendet und extrahiert. Eine geringe Asphyxie wird durch Hautreize 
leicht überwunden; Gewicht 2900 g, Länge 50 cm. Ebensowenig wie 
die Morphiummedikation übte die beschleunigte Entbindung irgend¬ 
welchen Einfluss auf die Krampfanfälle aus, die fast regelmässig alle 
15—20 Minuten erfolgten und durchweg eine Minute währten. An¬ 
dauernd tiefe Bewusstlosigkeit. Auch eine retromammäre Infusion 
physiologischer Kochsalzlösung (iy t 1)» die in der Hoffnung gemacht 
wurde, durch Verdünnung des hypothetischen Giftes eine Besserung des 
Zustandes zu erreichen, vermochte keine Aenderung herbeizuführen. Die 
Frau bekam 4 J / 4 Uhr morgens wiederum 0,01 Morphium subcutan und 
8 # / 4 Uhr vormittags 1,5 Cbloralhydrat als Klysma. Vormittags 10y 2 Uhr 
enthielt die Blase 300 ccm Urin, der diesmal uncentrifugiert eine zahl¬ 
lose Menge von hyalinen und gekörnten, zum Teil fettig entarteten 
Cylindern aufwies; Eiweiss V 4 pM. (Esbach). Den ganzen Tag über 
bestanden die Konvulsionen in gleicher Weise fort, und wir beschränkten 
uns schliesslich darauf, die schwächer werdende Herzkraft durch Cardiaca 
zu unterstützen. Am 21. V. abends, als der Zustand bereits ausser¬ 
ordentlich infaust erschien, erhielt die Kranke nochmals 1 l physio- 
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logisohe Kochsalzlösung und 0,0t Morphium suboutan. In der folgenden 
Naoht kamen dann die Anfalle seltener und am 22. Y. 10 Uhr 40 Min. 
vormittags wurde der letzte, der 51. beobachtet. Eine schnell um sich 
greifende Pneumonie verschlechterte inzwischen das Krankheitsbild. Die 
quantitative Urinbestimmung war nicht mehr möglich, weil die Ent¬ 
leerungen unwillkürlich erfolgten. Nur soviel lässt sich feststellen, dass 
eine erhebliche Verminderung der Diurese nicht vorlag. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Sediments ergab schon am 24. und 25. V. 
hut noch sehr wenige Cylinder; kein Eiweiss. Das Bewusstsein wurde 
nach dem Aufhören der Anfälle allmählich klarer und Pat. begann zu 
trinken. Der Prozess auf der Lunge schritt jedoch weiter vor und 
führte am 29. V. abends zum Tode. Das Kind wurde gesund entlassen. 

Ich verzeichne die wichtigsten Tatsachen aus dem Obduktions¬ 
befunde (Prosektor: Dr. 0. Meyer, städtisches Krankenhaus): Ausge¬ 
dehnte Bronchopneumonie beider Lungen mit frischer Pleuritis. Herz¬ 
muskel blassbraun, weich und getrübt (parenchymatöse Degeneration). 
Ueberzug der Leber zart und spiegelnd; Konsistenz des Organs etwas 
brüchig. Nekrosen lassen sich makroskopisch nicht erkennen. Linke 
Nebenniere sehr gross, Rinde breit, stark gelb gefärbt. Die untere 
Hälfte der linken Nebenniere diffus durchblutet. Rechte Nebenniere 
etwas kleiner, zeigt keine Hämorrhagien, Rinde ebenfalls breit, sehr 
stark gelb gefärbt. Gefässe der Nebennieren sind frei. Fibröser Ueberzug 
der Nieren zart, leicht abzulösen. Oberfläohe glatt, Rinde blassbraun, 
gleichmässig breit, etwas trübe, deutlich von den Pyramiden abgesetzt. 
Nierenbecken ohne Besonderheiten. Faustgrosse linksseitige Parovarial- 
cyste, cystische Degeneration beider Ovarien. Gehirnsektion nicht ge¬ 
stattet. — Mikroskopischer Befund: Geringe diffuse, feintröpfige 
Lipoidinfiltration der Leber, keine Nekrosen, keine Blutungen, keine ent¬ 
zündliche Infiltration im Interstitium. An den Nieren trübe Schwellung 
der Epithelien der Tubuli contorti, vereinzelte kleine Blutungen in die 
Harnkanälchen. Glomeruli intakt, keine Veränderungen an den Ge- 
fässen und im Interstitium. Nebennieren: Hochgradige Anreicherung der 
Rindenzellen mit doppeltbrechendem sudanophilen Lipoid. Im Mark 
der chromierten Präparate sind keine chromaffinen Körper nachzuweisen. 

Ueber Eklampsie bei derselben Frau in vier aufeinander¬ 
folgenden Jahren ist bisher noch nicht berichtet worden. Die 
Tendenz dieser Erkrankung zu einer Wiederholung ist so gering, 
dass manche Autoren hieraus eine Immunität herleiten wollen, 
die nach dem einmaligen Ueberstehen der Krankheit gewonnen 
werden soll. Das Ueberwiegen der Eklampsie bei Primiparae hat 
ja auch den Anlass dazu geboten, gerade in dem Vorhandensein 
der ersten Schwangerschaft Momente zu suchen, die für die 
Aetiologie des Leidens verwertet werden können. Alle diese Er¬ 
wägungen müssen bei der Betrachtung unseres Falles ausscheiden. 
Wir werden unbewusst zu der Ansicht geleitet, dass hier die 
Neigung zu der Erkrankung durch ganz besondere, von der ersten 
Gestation völlig unabhängige Eigentümlichkeiten bedingt sein muss. 
Mögen wir diese kurz als Disposition bezeichnen, die sich dann 
sonderbarerweise erst bei der zweiten Schwangerschaft bemerkbar 
gemacht hätte, oder mögen wir eine spezifische „eklamptische 
Erregbarkeitsstufe 11 im Sinne v. Her ff’s supponieren — klinische 
Anhaltspunkte bestehen auch dafür nicht —, so werden wir uns 
doch immer vor Augen halten, dass es nur dunkle Begriffe sind, 
die uns auf dem Wege des ätiologischen Studiums auch nicht 
einen Schritt vorwärts bringen. 

Wenn es noch der praktischen Belege für das überaus 
wechselvolle und unübersehbare Verhalten der Eklampsie be¬ 
dürfte, so könnte unsere Beobachtung dieses einen Falles als 
Schulbeispiel herangezogen werden. Ich möchte hier ganz be¬ 
sonders auf die verschiedenartige Beeinflussung der einzelnen Er¬ 
krankungen durch die angewandte Therapie hinweisen. Das erste 
Mal wurde die Geburt mittels Metreuryse beschleunigt und von 
betäubenden Medikamenten vollkommen abgesehen. Mit der Be¬ 
endigung des Partus hörten die Anfälle auf. Beim ersten Recidiv 
erzielte die StroganofTsche Methode einen Erfolg, den man als 
ideal bezeichnen muss. Bei der nächsten Eklampsie versagte 
diese Therapie, die hoffnungsvoll wieder aufgenommen wurde, 
ganz und gar, und erst die Entleerung des Uterus vermochte 
eine Wendung zum Besseren einzuleiten. Die vierte Erkrankung 
endlich verhielt sich allen unseren Maassnahmen gegenüber 
refraktär, und nicht einmal die schnelle Entbindung, die ausser¬ 
dem mit etwas gesteigertem Blutverlust einherging, war imstande, 
auch nur vorübergehend die schweren Erscheinungen zu mildern. 
Noch 44 Anfälle traten nach der Entfernung der Frucht auf. 

Wir haben wohl selten eine solche Wirkungslosigkeit aller 
therapeutischen Bemühungen gesehen, wie gerade in diesem Falle. 
Zu einer nochmaligen Blutentziehung, die von manchen Autoren 
für die Wochenbetteklampsie empfohlen wird, konnten wir uns 
wegen des schwankenden Pulses ebensowenig entschHessen, wie 
wir mit Rücksicht auf die zunehmende Verschlechterung der 
Atmung und die vollkommen daniederliegende Expektoration von 


höheren narkotischen Dosen, als in der Krankengeschichte ange¬ 
geben, absahen. Voller Resignation verzichteten wir ausser der 
Unterstützung der Herztätigkeit auf weitere Eingriffe und erlebten 
dann endlich in der Nacht zum 22. Mai, als die Krankheit sich 
gleichsam ausgetobt hatte, eine allmähliche Verlängerung der 
Intervalle zwischen den Anfällen. Im ganzen waren diesmal bei 
unserer Patientin in einem Zeitabschnitt von 87 Stunden mindestens 
60 Attacken zu verzeichnen. 

Der unberechenbare Verlauf der Eklampsie wird, wie gesagt, 
durch unsere Beobachtung, die eine sich von Fall zu Fall steigernde 
Bösartigkeit der Erkrankung erkennen lässt, ganz besonders klar 
vor Augen geführt, und es zeigt sich deutlich, dass wir vorläufig 
noch weit davon entfernt sind, eine Therapie aufzustellen, die für 
alle Fälle als die beste empfohlen werden kann. Ehe die Ur¬ 
sache des Leidens erforscht ist, wird unseres Erachtens die jetzt 
wieder beginnende konservative Aera hierin ebensowenig Wandel 
schaffen können, wie die Schnellentbindung die auf sie gesetzten 
Hoffnungen zu erfüllen vermocht hat. Und soweit speziell das 
Stroganoff’sche Verfahren für die Kritik in Betracht kommt, 
taucht wiederum der schon so oft von anderer Seite ausgesprochene 
Verdacht auf, dass letzteres eben nur bei leichteren Erkrankungen 
von Erfolg gekrönt ist. 

Im umgekehrten Verhältnis zu der wachsenden Schwere der 
Eklampsie stehen bei unserer Patientin die Prodromalerscheinungen. 
Das erste Mal wurde sie schon wochenlang vor der Entbindung 
durch heftige Kopfschmerzen zum Arzt geführt; in den späteren 
Schwangerschaften waren die Beschwerden als unerheblich zu be¬ 
zeichnen, und die jüngste Erkrankung überraschte sie gar aus 
voller Gesundheit. Ganz besondere Hervorhebung verdient, dass 
beim ersten und zweiten Recidiv Eiweiss im Urin völlig fehlte, 
während beim letzten die nachweisbaren Mengen minimal waren 
und sehr schnell wieder verschwanden. 

Die Obduktion hat uns, wie es bei Eklampsie nicht wunder¬ 
nimmt, nichts Belangvolles für die Erklärung der Eigenart dieses 
Falles liefern können. In Uebereinstimmung mit dem klinischen 
Bilde müssen die schweren Veränderungen in den Lungen, sicher¬ 
lich begünstigt durch die toxische Schädigung des Herzmuskels, 
als Todesursache angesprochen werden. Ebenso wie die Läsion 
der parenchymatösen Organe überhaupt war der Nierenbefund 
relativ geringfügig und entsprach durchaus den Ergebnissen der 
Harnuntersuchung. Zeichen einer chronischen Entzündung, die 
gern für die Wiederholung der Eklampsie verantwortlich gemacht 
wird, lagen nicht vor. Wir glauben wohl, dass auch bei der 
zweiten und dritten Erkrankung ähnliche, gewiss leicht reparable 
Schädigungen der Nieren vorhanden gewesen sind, wenn auch die 
negative Ei weissprobe die früheren Untersucher offenbar zu der 
Ansicht verleitet hat, dass eine Störung der Nierenfunktion aus- 
zuschliessen sei. Die mikroskopische Kontrolle des Urins ist infolge¬ 
dessen damals unterblieben. Zusammenfassend können wir 
demnach nur feststellen, dass sich bei unserer Patientin ana¬ 
tomische Anhaltspunkte für das wiederholte Auftreten der 
Eklampsie nicht nachweisen Hessen. 

Ob sich der Verlauf anders gestalten konnte, wenn wir 
während der letzten Schwangerschaft häufiger das Harncentrifugat 
mikroskopisch angesehen hätten? Wir bezweifeln es, denn 
die verhältnismässig geringe Menge pathologischen Sediments 
beim Beginn der Anfälle, die erst im Laufe des ersten Krankheits¬ 
tages eine hochgradige Steigerung erfuhr, macht uns zu dem 
Schlüsse geneigt, dass in den vorhergegangenen Wochen entweder 
überhaupt keine oder doch nur sehr wenige Formelemente im 
Urin enthalten gewesen sind, jedenfalls nicht so viele, dass darauf 
eine Indikation zur künstlichen Unterbrechung der Gravidität zu 
gründen war. 

Falls die Patientin mit dem Leben davongekommen wäre, 
so hätten wir sie hinterher durch Tubenresektion sterilisiert, eine 
Mäassnabme, die kaum der näheren Begründung bedarf. Hat eine 
Frau in vier aufeinanderfolgenden Jahren Eklampsie durchgemacht, 
besteht die Neigung zur Erkrankung sogar schon in den frühen 
Schwangerschaftsmonaten und kann endlich die Urinuntersuchung 
wegen der geringen Mitbeteiligung der Nieren keine Anzeige für 
die vorzeitige Einleitung der Geburt bieten, so muss nach unserem 
Dafürhalten unbedingt eine weitere Conception verhütet werden. 
Die Sterilisation wäre infolgedessen auch als selbständiger Ein¬ 
griff berechtigt gewesen, wenn nicht zufällig der schon eher 
klinisch festgestellte Adnextumor an sich die Eröffnung der Bauch¬ 
höhle erfordert hätte. 
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Aus der gynäkologischen Klinik der Akademie zu Cöln 
(Direktor: Prof. Füth). 

Zur serologischen Schwangerschaftsreaktion 
nach Abderhalden. 

Von 

Dr. F. Ebeler und Dr. E. Löhnberg. 

Wie sehr ein sicheres Schwangerschaftsdiagnosticum vonnöten 
ist, beweist das lebhafte Interesse, das namentlich die praktischen 
Geburtshelfer dem Abderhalden’schen Verfahren entgegen¬ 
gebracht haben. Wir alle wissen, dass es in dem Nachweise von 
Schutz- resp. Abwehrfermenten gipfelt, die in das Blut schwangerer 
Frauen sezerniert und entweder durch das optische oder durch 
das Dialysierverfahren nacbgewiesen werden. 

Wie gross die Kette der technischen Schwierigkeiten ist, die 
der Dialysiermethode anhaften, wie unbedingt nötig es für die 
Erlangung einwandfreier Resultate ist, exakt zu arbeiten, hat wohl 
jeder erfahren müssen, der sich länger mit der Methode be¬ 
schäftigt hat; es kann daher nicht dringend genug empfohlen 
werden, sich strengstens an die neuesten Abderhalden’schen 
Versuchs Vorschriften zu halten, oder besser noch, sie wie der eine 
von uns (Ebeler) an Ort und Stelle, im physiologischen Institut 
zu Halle zu studieren, will man nicht Gefahr laufen, durch Un¬ 
achtsamkeit das Verfahren in Misskredit zu bringen. 

Dass die Technik der Blutentnahme subtil sein muss, 
ist in früheren Arbeiten hinreichend klar gelegt worden. Die 
Vorschrift Abderhalden’s, das Umstechen des an der Wand 
des Centrifugiergläschens haftenden Blutklumpens zu vermeiden, 
haben wir in den letzten Monaten strengstens befolgt, nachdem 
wir uns von einer ganzen Reihe von Fällen überzeugt hatten, 
dass es öfters hämolyseerzeugend wirkt. Die geringsten Grade 
von Hämolyse, die sich manchmal auch bei exaktester Blut¬ 
entnahme und schonendster Weiterverarbeitung des Blutes bemerk¬ 
bar machen, haben wir von vornherein von unseren Untersuchungen 
ausgeschlossen. Während wir bei unseren Versuchen das frisch 
entnommene Blut sofort centrifugierten, haben wir es in der 
letzten Zeit erst nach halbstündigem Stehen in die Centrifuge ge¬ 
bracht. Der Forderung Abderhalden’s, es der Spontangerinnung 
zu überlassen, haben wir leider nicht immer gerecht werden 
können, da unser Patienten material grösstenteils aus den Nach¬ 
mittags-Sprechstunden der Poliklinik stammt oder erst gegen 
Abend zur Aufnahme kommt. Aus demselben Grunde haben wir 
bisher auch die Vorschrift, das Blut nüchtern zu entnehmen, mit 
wenigen Ausnahmen nicht erfüllen können. 

Eine sorgfältige Kontrollierung und Beobachtung vorschrifts- 
mässig geprüfter Dialysierhülsen ist zur Erlangung exakter 
Versuchsproben unbedingt nötig. Es geht unseres Erachtens nicht 
an, die Dialysierschläuche beliebig lange und oft zu gebrauchen, 
sondern sie müssen von Zeit zu Zeit einer Nachkontrolle unter¬ 
zogen werden. Nach jedesmaligem Gebrauche werden die Hülsen 
gründlich gewässert und eine höchstens zwei Minuten gekocht. 
Vor längerem, 5 oder sogar 10 Minuten langem Auskochen müssen 
wir dringend warnen, da wir es anfangs 4 mal erleben mussten, 
dass ziemlich neue Röhrchen, die heute noch funktionsfähig waren, 
morgen eine vollkommene Undurchlässigkeit gegenüber Peptonen 
aufwiesen, eine sehr unliebsame Erscheinung, die wir nur auf ein 
zu gründliches Auskochen zu beziehen vermochten. 

Die Forderung Rübsamen’s, die Dialysierschläuche genau 
IG Stunden im Brutschrank zu belassen, ist nach unseren Beob¬ 
achtungen sehr berechtigt. Auch wir haben erfahren, dass ein 
zu langer Aufenthalt im Brutofen auch bei Nichtschwangeren ein 
mit Ninhydrin positiv reagierendes Dialysat bilden kann. 

Das Kochen der Ninhydrinprobe soll genau 1 Minute dauern 
und gleichmiissig stark ausgeführt werden. Demzufolge muss der 
Flüssigkeitsspiegel bei allen Proben bei gleicher Weite des Rea¬ 
genzgläser die gleiche Höhe haben. Um dies mit Sicherheit er¬ 
reichen zu können, überschichteten wir in der letzten Zeit das 
Serum in den Dialysierhülsen nur mit 5—6 Tropfen Toluol. Denn 
als wir anfänglich auf die Innen- wie Aussenflüssigkeit der 
Schläuche grössere Mengen Toluol laufen Hessen, passierte es uns 
gar nicht so selten, dass trotz vorsichtigsten Kochens ein Teil des 
im Reagenzglas sich befindenden Dialysates durch Ueberkochen 
verloren ging und so zu einem fehlerhaften Ausfall der Reaktion 
führte. Wir bedienten uns beim Kochen wie Lichtenstein einer 
sogenannten Stechuhr, die „ein zeitlich unterschiedliches Kochen 
besser ausschliesst als wenn man nach einem gewöhnlichen 
Sekundenzeiger sich richtete 


Gründliches Umschütteln des zur Probe zu verwendenden 
Dialysates ist, wie auch Petri angibt, ein ebenso notwendiges 
Postulat zur Ausschaltung technischer Fehlerquellen. 

Obwohl wir wissen, dass die meisten und schwerwiegendsten 
Fehlerquellen des Verfahrens auf schlechte Beschaffenheit des 
Placentargewebes und der Hülsen sowie auf Versehen in der Ver¬ 
suchstechnik zurückzuführen sind, so stehen wir nicht an, zu be¬ 
haupten, dass beim Ablesen der Reaktion nach halbstündigem 
Stehen noch manche Irrtümer unterlaufen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass es manchmal ausser¬ 
ordentlich schwierig ist, ein präzises Urteil über den Ausfall der 
Reaktion abzugeben. Der leicht rötliche oder rötlich-violette 
Farbenton der Kontrollprobe wirkt oft sehr störend. Zwar pflegt 
er sich häufig nach halbstündigem Stehen der Proben nicht un¬ 
bedeutend abzuschwächen, doch ist er immer eine sehr uner¬ 
wünschte Beigabe. Wir haben uns daher stets so eingerichtet, 
dass der eine von uns die Reaktion anstellte und der andere nach 
Va Stunde das Resultat ablas, ohne dass er von der Herkunft des 
betreffenden Blutes wusste. 

Wir beschäftigen uns an unserer Klinik seit einem halben 
Jahre mit der Nachprüfung der Dialysiermethode. Im folgenden 
wollen wir kurz über die ersten Hundert nach der neuesten Vor¬ 
schrift angestellten Versuche berichten. Zwar verfügen wir schon 
über grösseres Material, doch soll dies einer späteren Mitteilung 
Vorbehalten bleiben. 

In den ersten 57 Fällen bedienten wir uns eigenhändig ge¬ 
prüfter, in den letzten 43 im Abderhalden’schen Laboratorium 
geeichter Hülsen. Fast stets wurde ein von einer Graviden und 
Nichtgraviden stammendes Serum gleichzeitig angesetzt In allen 
Fällen machten wir einen Kontrollversuch mit einfachem Serum 
ohne Placenta. 

Wir untersuchten 52 Fälle von Schwangerschaft. Unter 
ihnen fanden sich zunächst 4 klinisch bestätigte Tubargravidäten, 
die sämtlich eine positive Reaktion gaben. In einem Falle handelte 
es sich um eine durch Punktion nachgewiesene retrouterine Hä- 
matocele. 

Leider war uns es trotz eindringlichster Mahnung nicht möglich, 
die Pat. zur Operation zu bewegen. Die übrigen 3 Fälle wurden 
laparotomiert. 

Bei der ersten Patientin diagnostizierten wir auf Grund eines, 
den rechten Adnexen angehörigen kleinapfelgrossen cystischen 
Tumors eine Tubo-Ovarialcyste. Bei der Operation entpuppte sich 
die scheinbare Cyste als rechtsseitige Hämatosalpinx; daneben 
wurde in der linken Tube ein kleinhaselnussgrosser Knoten ge¬ 
funden, der, wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, Zotten 
enthielt. Das während der Operation entnommene Blut reagierte 
positiv. In den beiden anderen Fällen wurde die Serumreaktion 
vor der Operation angestellt und ihre Richtigkeit durch die Lapa¬ 
rotomie erhärtet. 

Die Testierenden 48 Frauen gehörten den verschiedensten 
Schwangerschaftsmonaten an. Zweimal handelte es sich um ganz 
beginnende Graviditäten; bei der ersten war die Periode 8, bei 
der zweiten 10 Tage ausgeblieben. Beide Male war keine Ver- 
grösserung des Uterus nachweisbar, dagegen der Eiweissabbau 
des Blutes deutlich positiv. In dem letzten Falle wurden mikro¬ 
skopisch Placentarreste nachgewiesen. Die Krankengeschichte des 
ersteren ist folgende: 

Frau H. kommt 8 Tage nach dem Ausbleiben der letzten Periode 
in die Poliklinik, um zu wissen, ob sie gravide ist. Das sofort ent¬ 
nommene Blut reagiert stark positiv. Drei Wochen später erscheint sie 
wieder wegen sehr starker Blutung. Der leicht vergrösserte Uterus 
fühlt sich weich an, und in ihm tastet man deutlich Eireste. Dem 
Rate, sich sofort in klinische Behandlung zu begeben, kam Pat. nicht 
nach, sondern liess sich zu Hause „auskratzen“. Weitere 8 Tage später 
wurde sie mit frischen pelveo-peritonitischen Erscheinungen in unsere 
Klinik gebracht. 

46 mal war die Gravidität bereits klinisch nachweisbar. 
Unter ihnen befinden sich 2 Frauen, die 2—4 Tage vorher am 
normalen Schwangerschaftsendtermin entbunden waren, 4mal be¬ 
stand eine Gravidität im 10. Monat, 1 mal im 9., 5 mal im 8., 
3 mal im 7., 6 mal im 6., 7 mal im 5., 9 mal im 4., 6 mal im 3. 
und 3 mal im 2. Monat. Bei einem grossen Teile dieser Fälle 
bandelte es sich um Aborte bzw. Retention von Placentarresten. 
Die meisten von ihnen wurden vor der Ausräumung, mehrere erst 
1 — 4 Tage nach Erledigung der Fehlgeburt untersucht. Bei 
einer Graviden im letzten Monat bestand gleichzeitig Eklampsie. 

Sämtliche Seren reagierten positiv bis auf 5. Bei 4 negativ 
reagierenden erwiesen sich die Dialysierhülsen bei späterer Prüfung 
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mit Seideopeptonlösung als vollkommen undurchlässig. Bei dem 5., 
in Abständen von 4 Tagen 2 mal untersuchten Palle gaben beide 
Male Probe und Kontrollprobe einen negativen Ausfall; eine mit 
der doppelten Ninhydrinmenge angestellte Prüfung des zweiten 
Dialysats gab eine schwach positive Reaktion, während die 
Kontrolle unter der gleichen Bedingung negativ blieb. Es ist 
dies also unter allen Graviditäten die einzige Fehlreaktion 
(d. h. 1,92 pCt.). 

Unter den 40 Nicbtgraviden befanden sieb Frauen mit 
allen möglichen gynäkologischen Leiden, und zwar bestand 8 mal 
Adnexitis recens, 4 mal Adnextumor (frisch), 4 mal Adnextumor 
(alt), lmal Blasenscheidenfistel, 4 mal Carcinom ut. inoperab., lmal 
Carcinom ut. recid., 1 mal Carcinom ut. operab., 2 mal Douglas¬ 
exsudat, 1 mal Gonorrhöe, 1 mal Menses, 2 mal normaler Genital¬ 
befund, 1 mal Ovarialabscess, 1 mal Ovarialcyste, 2 mal Prolaps, 
4 mal Retroflexio, 2 mal Parametritis, 2 mal Salpingo-Oophoritis, 
1 mal Vaginalcyste, 1 mal Vulvacarcinom, 1 mal Lungentuber¬ 
kulose. 

Tn 88 Fällen wurde Placentargewebe nicht abgebaut, 7 Seren 
gaben eine positive Ninhydrinreaktion. In diesen letzten Fällen 
bandelte es sich um: 

1. Bin stielgedrehtes Ovarialcystom, das etwa 8 Wochen 
lang unter der Diagnose Appendicitis in der Klinik lag und erst 
dann durch die Operation als solches erkannt wurde; zwischen 
ihm und seiner Umgebung bestanden bereits zum Teil ziemlich 
feste Adhäsionen. 

2. Einen Ovarialabscess. Auf Grund des objektiven Be¬ 
fundes, der Anamnese und der positiven Serumreaktion glaubten 
wir es mit einer Extrauteringravidität zu tun zu haben, und wir 
schritten zur Laparotomie; sie ergab einen pflaumengrossen Abscess 
des linken Ovariums. 

3. Ein operables Cervixcarcinom, bei dem die Reaktion 
schwach positiv war. 

4. Einen alten Adnextumor. Die zu dem Versuch gebrauchten 
Hülsen waren schlecht, so dass der Fall nicht als Fehldiagnose 
zählen kann * 

5. Eine Parametritis. Probe und Kontrollprobe reagierten 
positiv, letztere aber eine Spur schwächer als erstere. 

6. Einen Adnextumor, dessen Serum trotz langen Centri- 
fugierens nicht klar wurde. 

7. Eine durch Laparotomie diagnostizierte Peritoneal¬ 
tuberkulose. Reaktion schwach positiv. 

Unter der Abrechnung der Fälle 4 und 5 haben wir also in 
dieser Gruppe 12,5 pCt. Fehldiagnosen. 

Endlich hatten wir noch 8 Fälle, bei denen wir eine 
sichere Diagnose nicht zu stellen vermochten. Alle bauten 
Placentargewebe mehr oder weniger stark ab. Sie befanden sich 
zum Teil in poliklinischer, zum Teil io stationärer Behandlung; 
zweimal erhielten wir das Blut von auswärts zur Untersuchung 
zugeschickt. Bei 6 Frauen schwankte die Diagnose zwischen 
Extrauteringravidität mit und ohne Hämatocele 1 ) und entzündlichen 
Adnextumoren bzw. Douglasexsudat. Da die Patientinnen sich 
vorzeitig der Behandlung entzogen, konnte bis heute die Diagnose 
nicht geklärt werden. 

Die beiden letzten Fälle betreffen: 1. eine Patientin, deren 
Biut etwa 3 Wochen nach der letzten Periode untersucht wurde, 
weil sie concipiert zu haben glaubte. Die Ninhydrinreaktion fiel 
negativ bis schwach positiv aus. Weitere Beobachtung der Frau 
vermochte keine Gravidität festzustellen; 

2. eine am 17. Juni 1913 untersuchte Frau, deren letzte 
Menses am 15. Februar gewesen war. Die digitale Untersuchung 
konnte keine Schwangerschaft nachweisen. Bei einer später vor¬ 
genommenen Probeabrasio wurden keine Zotten gefunden. 

Auf Grund unserer ersten 100 Fälle kommen wir zu dem 
Schluss, dass die positive Ninhydrinreaktion stets in der Schwanger¬ 
schaft zu finden ist, dass sie aber auch bei Nichtgraviden vor¬ 
kommt und infolgedessen bei der jetzigen Versuchstechnik noch 
nicht als absolut spezifisch gelten kann. Wir glauben jedoch, 
dass die Methode sich als ein wichtiges diagnostisches Hilfs¬ 
mittel einen dauernden Platz im klinischen Betriebe erringen wird. 


1) Einer dieser Fälle wurde inzwischen operiert; es handelte sich 
um eine Tubargravidität, die mehrere Wochen vorher eine positive 
Reaktion gegeben batte. 


Zur Physiotherapie der funktionellen Stimm¬ 
störungen. 

Von 

Prof. Dr. Theodor S. Flataa-Berlin. 

(Vortrag, gehalten auf dem Kongress für Physiotherapie zu Berlin im 
März 1913.) 

Das wichtige Gebiet der funktionellen Stimmstörungen sollte 
nicht, wie es in den letzten Jahren den Anschein hat, sich gänz¬ 
lich auflösen in den Sammelbegriff der Phonasthenie. Es wäre 
für genauere Sichtung des Materials und der hier noch schweben¬ 
den Fragen besser, die einzelnen Fälle mehr nach der Richtung 
zu studieren, welche der physiologischen Eigenschaften der Stimme 
und in welchem Grade sie bei der funktionellen Hemmung be¬ 
troffen sind. Es sollte je nach dem Umfange und der Eigenart 
der betreffenden Störungen auch die funktionelle Therapie, soweit 
sie angebaut ist, herangezogen, und soweit unser Rüstzeug noch 
nicht zur Beseitigung der Störungen auslangt, sollte sie weiter 
neu ausgebaut werden. Es ist hier nicht der Ort, die gesamten 
pathologischen Grundlagen und die Frage der genauen diagnosti¬ 
schen Bestimmung der funktionellen Stimmstörungen ausführlich 
zu behandeln. Indessen sei hier doch hervorgehoben, was ihre 
Betrachtung und auch ihre diagnostisch-therapeutische Bearbeitung 
vor anderen Berufsneurosen im günstigen Sinne heraushebt. Wir 
sind in der Lage, gerade bei den feinsten Störungen schon in 
einer ziemlich frühen Zeit die Hemmung der Funktion durch 
unsere funktionelle Prüfung zu erkennen, und wenn eine funktionelle 
Behandlung überhaupt eingeleitet werden kann, sie mit einer an 
Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit zu heilen. Ein Haupt¬ 
mittel der Diagnose ist die Prüfung des sogenannten pbonischen 
Ausgleichs. Dieses diagnostische Mittel ist auch von neueren 
Forschern, die über ausgedehnte Erfahrungen auf diesem Gebiete 
verfügen, in vollem Umfange anerkannt und bestätigt worden. 
Es besagt, dass es durch gewisse, der Stimmfunktion immer mehr 
und feiner anpassbare Mittel gelingt, die phonische Störung ganz 
oder bis zu einem befriedigenden Grade — zunächst vorüber¬ 
gehend — auszugleichen. Von der Besonderheit dieses pbonischen 
Ausgleichs hängt dann die gesamte Prognose der Herstellbarkeit 
soweit ab, dass man bei einiger Uebung auch hinsichtlich der 
Zeit eine meist zutreffende Vorausbestimmung wagen kann. 

Man muss sich nun nicht vorstellen, dass die Einwirkungen 
zum phonischen Ausgleich, wenn sie auch vorwiegend mit Stö¬ 
rungen am Kehlkopf einhergehen, ausschliesslich laryngeale sind. 
Es gibt sicher, namentlich in den ersten frühen Stadien, die den 
Pädagogen allerdings öfters zu Gesicht kommen als dem Arzte, 
eine Anzahl von solchen Störungen, die durch respiratorische 
oder Regulierungsbewegungen im Ansatzrohr ausgeglichen werden 
können. Aber die schweren Fälle, bei denen die Gesamtfunktion 
und damit die soziale Existenz oft auf dem Spiele stehen, zeigen 
vorzugsweise das Bild der laryngealen Störung, während Hemmungen 
in den anderen der Stimmkoordination dienenden Organen mehr 
sekundär sind. Diese Patienten sind auch in der Regel allen 
Versuchen pädagogischer Beeinflussung oft durch Jahre mit nega¬ 
tivem Erfolge bereits unterworfen gewesen. 

Von den von mir angegebenen Ausgleichsmethoden seien hier 
die folgenden genannt: 1. Aktive Kompensationsbewegungen. 
2. Passive Kompensationsbewegungen. 3. Der elektrische Aus¬ 
gleich. 4. Die kombinierte Anwendung von Elektrisation und 
Kompression. 5. Der Ausgleich durch die einstimmbare Vibration 
und ihre Kombination mit der Elektrisation. 6. Der nach mir 
benannte Handgriff, die Dehnung der Stimmlippen*) *). 

Sie mögen aus dieser Rekapitulation ersehen, dass es sich 
wirklich um Physiotherapie der funktionellen Stimmstörungen 
handelt, und dass diese bereits eine ziemlich reiche Entwicklung 
erfahren bat. Die Uebersicht der Methoden lässt nun einerseits 
einen Aufstieg erkennen von relativ einfachen manuellen bis zu 
äusserst fein dosierbaren und den höchsten Leistungen der Funktion 
nachgehenden Einwirkungen. Unter den manuellen mögen als 
Beispiel einer etwas drastischen Einwirkung die Dehnung der 
Stimmlippen noch etwas hervorgehoben werden. In der neuesten 
Arbeit von Imhofer 1 ) bestätigt dieser Forscher die ausserordent- 

1) Imhofer, Die Stimmermüdung (Phonasthenie). Würzburg 1913, 
S. 110. Der F.’sche Handgriff. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Der strikte Beweis, dass wirklich 
eine Dehnung bewirkt wird, wird schon dadurch geliefert, dass bei 
stärkerem Vorgehen Gewebsrisse und kleine Blutungen in der Stimm¬ 
lippenschleimhaut hervorgerufen werden können. Zur richtigen Aus¬ 
führung des Handgriffes gehört also einige Uebung. 

5 • 
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liehe Wirksamkeit des Verfahrens, von dem ich seinerzeit sagte, dass 
es in manchen verzweifelten Fällen wie mit einem Rack vorwärts 
helfe. Imhofer berichtet, dass er in drei Fällen einen direkt über¬ 
raschenden Erfolg erzielt habe. In einem Fall konnte ein Ton, 
an dessen Ausgleich er 14 Tage fast umsonst gearbeitet hatte, 
in einer Sitzung rein erhalten werden; auch in den anderen Fällen 
war von der Einwirkung des Handgriffes an ein merkbarer Fort¬ 
schritt zu konstatieren. 

Auf der anderen Seite ist namentlich für die Therapie die 
geschickte und individualisierende Kombination mehrerer Aus¬ 
gleichsmethoden von der höchsten Bedeutung. Ich habe deshalb 
vor mehreren Jahren in Königsberg unter dem Namen der elektro¬ 
mechanischen Tonbehandlung eine solche besonders wichtige 
Kombination in der Form einer stationären Apparatur ausführlich 
beschrieben und bin in der Lage, sie Ihnen heute in einer trans¬ 
portablen Form vorznstellen, die nach meiner Angabe von der 
bekannten hiesigen Firma für Präzisionsmechanik und -optik 
Georg Wolf gebaut ist. (Demonstration.) Die Erfolge der Ton¬ 
behandlung, namentlich nach ihrer Bereicherung durch dieses 
elektromechanische System, haben mich aber veranlasst, den 
Schatz unserer Hilfsfaktoren noch weiter zu vergrössem. Denn 
die Vielgestaltigkeit der funktionellen Störungen bietet nicht nur 
dem Neulinge manche Ueberraschungen; auch die geschulten Be¬ 
obachter werden zu dem Wunsche kommen, die Formen der thera¬ 
peutischen Beobachtung immer reichhaltiger gestaltet zu sehen. 
Da bilden nun eine besondere Crux des Therapeuten diejenigen 
Fälle, bei denen neben der hör- und sichtbaren funktionellen 
Störung Dysästhesien und Parästhesien vorhanden sind. Von der 
Schwere dieser noch viel umstrittenen Erscheinungen kann man 
sich kaum eine Vorstellung machen, wenn man sie nur nach den 
Beschreibungen der Patienten rubriziert. Sie gewinnen ein ganz 
anderes Ansehen, wenn man Gelegenheit hat, diese Erscheinungen 
zu beobachten, wie ich es mir in mehreren Fällen bei Sprechern 
und Sängern während ihrer Berufsausübung habe angelegen sein 
lassen. Gegenüber diesen Störungen, die ich an anderer Stelle 
eingehend, namentlich auch als Symptomenkomplex des phonischen 
Collapses beschrieben habe, erwiesen sich in einem, wenn auch 
kleinen Prozentsatz der schwersten Störungen, trotz aller Geduld 
und Zähigkeit auf beiden Seiten, die genannten Ausgleichsmethoden 
nicht immer als wirkungsvoll genug. Ich möchte daher vor 
dieser Versammlung noch von zwei neuen Kombinationen be¬ 
richten. Die eine betrifft den Versuch, die Applikation hoch¬ 
gespannter Frequenzströme in geeigneter Form der stimmärzt¬ 
lichen Therapie zu erschlossen. Ich will vorwegoehmen, dass 
gerade bei den Fällen schwerer Dysästhesien und Parästhesien 
sich die Heranziehung dieser Ströme in die BehandluDgsfolge als 
ausserordentlich dienlich erwiesen hat. Es war aber dabei eine 
Schwierigkeit zu überwinden, die gerade für eine längerdauernde 
Tonbehandlung behoben werden musste, nämlich diese Ströme in 
den günstigen Frequenz- bzw. Schwingungszahlen auch in ihrer 
Periodenzahl einwandfrei bestimmt und bei einer längeren Folge 
von Applikationen in möglichst gleicher Weise dosiert zur An¬ 
wendung zu bringen. Ein bereits bekanntes Hilfsmittel hätten 
wir ja finden können in den Braun’schen Kathodenröhren. Man 
schickt durch diese Röhre einen hochgespannten Gleichstrom, 
z. B. von einer Influenzmaschine oder einem Funkeninduktor; der 
dabei entstehende Kathodenstrahl wird durch einen ausserhalb 
der Röhre angebrachten Elektromagneten abg'elenkt. Führt man 
diesem Elektromagneten Wechselstrom zu, so wird der Kathoden¬ 
strahl entsprechend der Frequenzzahl des Wechselstromes in 
Vibration versetzt und mit ihm der auf einem Aluminium¬ 
diaphragma erscheinende Lichtfleck. Stellt man nun vor dem 
Aluminiumdiapbragma einen rotierenden Spiegel so auf, dass der 
Lichtfleck vom Spiegel aufgenommen und reflektiert wird, so wird 
dem Auge der Verlauf der Wechselstromkurve sichtbar. Durch 
photographische Aufnahme dieser Kurven kann man dann die 
Kurven- bzw. Schwingungszahl feststellen. Für die stimmärzt¬ 
liche Praxis aber, und wenn es sich darum handelt, die Frequenz 
in weiten Grenzen und in jedem Moment abzulesen, ist dieses 
Verfahren nicht zu gebrauchen, weil jedesmal eine photographische 
Aufnahme erforderlich wäre und weil bei sehr hoher Frequenz 
der Kathodenstrahl der Braun’schen Röhre nicht mehr folgt. 

Nach vielen Versuchen ist es nun gelungen, eine Kombination 
zu finden, mittels welcher in einwandfreier Weise auch noch eine 
sehr hohe Frequenz in jedem Moment während des Betriebes 
ohne photographische Aufnahme festgestellt werden kann (Figur 1). 
Wir benutzten zu unseren Versuchen den Beez’schen Hochfrequenz¬ 
apparat, den wir an einen vorhandenen Induktor angeschlossen 


Figur 1. 

0 



M = Motor zum Antrieb des Quecksilberstrahl-Unterbreohers. U = Queck¬ 
silberstrahl-Unterbrecher. S = Rotierender Spiegel. T = Tachometer, 
die Umdrehungszahl pro Minute zeigend. J = Funkeninduktor. K = Kon¬ 
densator des Hochfrequenz-Apparates. W = Primärer Schwingungskreis. 
0 = Sekundärer Schwingungskreis (Oudin-Resonator). F=Funkenstrecke. 
R = Regulierwiderstand des Primärstromes des Induktors. (Bei 0 Ab¬ 
nahme für die Hochfrequenz-Elektrode). 


haben. Ferner einen eigens dazu gebauten Qaecksilber-Strahl- 
unterbrecher, in welchem vier ganz gleiche in ihrem Abstand 
voneinander ebenfalls ganz gleichmässig auf einer rotierenden 
Trommel sitzende Kupfersegmente angebracht wurden. Dieser 
Unterbrecher hat nun die Aufgabe, den dem Induktor zugeführten 
Gleichstrom in regelmässigen Zeitintervallen zu unterbrechen. 
Die auf der rotierenden Trommel angebrachten Kupfersegmente 
sind keilförmig zugespitzt, so dass man durch Verstellung der 
Lage des Quecksilberstrahles die Kontaktdauer in den weitesten 
Grenzen variieren kann. Auf der Achse der mit diesen Segmenten 
rotierenden Trommel ist ein Drehspiegel fest angebracht; der 
Spiegel hat also dieselbe Umdrehungszahl, wie die Kontakt¬ 
trommel. Seitlich vor diesem Drehspiegel ist die Entladungs¬ 
funkenstrecke des Hocbfrequenzapparates so angeordnet, dass sie 
in diesem sichtbar erscheint. Auf diese Weise kann man im 
drehenden Spiegel die einzelnen Funkenentladungen nebeneinander 
stehend sehen und könnte sie auch zählen, wenn diese Funken 
immer an derselben Stelle zwischen den Elektroden der Funken¬ 
strecke überspringen würden; dies ist aber praktisch nicht zu 
erreichen, weil diese einzelnen Funken durch die dabei ent¬ 
stehende Wärme immer etwas in ihrer Lage verschoben werden. 
Um diesen Missstand zu umgehen, ist die Funkenstrecke in ein 
cylindrisches opakes Gehäuse eingeschlossen worden, in das, nach 
der Seite des Spiegels gerichtet, ein kleines rundes Fenster von 
4 mm Durchmesser mit einem lichtdurchlässigen Papier dahinter 
angebracht ist. Bei jedem Funkenübergang wird dieses Trans¬ 
parentfenster einen Moment beleuchtet und erscheint als heller 
weisser Punkt auf dem Drehspiegel. Auf der Achse der rotierenden 
Trommel ist ferner ein Tachometer angebracht, das die Um¬ 
drehungszahl des Sytems in der Minute angibt. Wenn wir also 
im rotierenden Spiegel z. B. bei einer Umdrehungszahl von 700 
10 Lichtpunkte sehen, so ergibt dies durch die Rechnung 700 mal 
4 Kontakte mal 10 Lichtpunkte eine Periodenzahl von 28 000 
pro Minute oder 466 pro Sekunde gleich einer Frequenz von 
2 mal 466 oder 932 pro Sekunde. Es mag hier gleich vorweg¬ 
genommen werden, dass nach dem Ausfall der Versuche in der 
Regel eine Umdrehungsgeschwindigkeit von 600 pro Minute zur 
Verwendung kommt. Es würde sich dann für die Sekunden¬ 
berechnung der Frequenzen bei x Lichtpunkten die einfache Multi- 
x mal 600 mal 8 

plikation -—- oder 10 x mal 8 ergeben. Hiernach ge¬ 


staltet sich die Benutzung des Apparates für den Zweck der 
Zählung wohl einfach genug, um ihn für die praktische An¬ 
wendung zu empfehlen. Von der Ausführung des Apparates, die 
von Herrn Carl Beez in sehr gewissenhafter Weise so geschehen 
ist, dass das ganze Zählwerk mit dem Resonator auf einem Tisch 
vereinigt ist, mag neben einer Photographie die nachfolgende 
Skizze eine Anschauung geben. Ausführliche klinische Berichte 
werden an anderer Stelle erfolgen. 
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Eine weitere sehr interessante Kombination für die elektrische 
Tonbehandlang hatte die Aufgabe, den Tonschwingungen ent¬ 
sprechende sinusförmige Wechselströme bei hoher Frequenz und 
niedriger Spannung, 40—50 Volt, als therapeutisches Agens ein¬ 
zuführen. Eine aus dünnen Blechscheiben zusammengesetzte, 
zahnradartige Eisenscbeibe E sitzt auf der Achse eines kleinen 
Nebenschlussmotors. Im geringen Abstande gegenüber den Zähnen 
befinden sich die Pole eines hufeisenförmigen Elektromagneten 
E M, der ebenfalls aus Eisenblechen zusammengesetzt ist. Sowohl 
die Blechscheiben des Zahnrades als auch jene des Elektromagneten 
sind durch dünne Papierzwischenlagen zur Verhinderung der Ent¬ 
stehung von Wirbelströmen voneinander isoliert (Figur 2). 


Figur 2. 



K*htknf<l*h(rod« 

V 


Sobald die Zähne der Eisenscheibe den schneidenförmig zu¬ 
gespitzten Polen des Elektromagneten gegenüberstehen, ist der 
magnetische Kreis geschlossen. Wird nun die Eisenscheibe bei 
erregten Elektromagneten (maximal 1,5 Ampöre) durch den An¬ 
triebsmotor in rasche Umdrehung versetzt, so werden infolge des 
aufeinanderfolgenden Annäherns und Entfernens der Eisenzähne 
gegenüber den Polen des Elektromagneten magnetische Schwan¬ 
kungen erzeugt, wodurch in den auf den Schenkeln des Elektro¬ 
magneten befindlichen Induktionsspulen Al, El und A 2, E 2 
Wechselstrom entsteht. Da die Eisenscheibe 30 Zähne besitzt, 
so entstehen bei einer Umdrehung derselben 80 ganze Perioden. 
Als Antriebsmotor wird ein Nebenschlussmotor (1 Periode) ver¬ 
wendet, da es für den Verwendungszweck auch hauptsächlich 
darauf ankommt, dass die Tourenzahl des Motors bzw. die Frequenz 
des erzeugten Wechselstroms bei Schwankungen der Antriebs¬ 
spannung keinen wesentlichen Schwankungen unterworfen ist. Die 
Leistung des Motors beträgt Ve PS, die normale Tourenzahl 3000 
Umdrehungen pro Minute. Die Regelung der letzteren erfolgt 
grob mittels eines Anlassers A und fein mittels eines Brems¬ 
widerstandes B W, der im Wecbselstromkreis des Motors einge¬ 
baut ist. Die Maschine besitzt nämlich zwei Schleifringe S, welche 
mit zwei diametralen Punkten des Gleichstromankers verbunden 
sind, so dass an diesen eine Wechselstromspannung erzeugt wird, 
die gleich ist der an den Anker angelegten Gleichstromspannung 
dividiert durch \ 

Zur Messung der Periodenzahlen wird ein Zungenfrequenz¬ 
messer F verwendet, der ebenfalls an die beiden Schleifringe an¬ 
geschlossen wird. Der Frequenzmesser ist nach dem System Frahm 
gebaut und beruht auf dem Resonanzprinzip. Auf einem Steg 
sind eine Reihe abgestimmter, mit Fähnchen versehener Federn 
montiert. Die Erregung dieses Zungenkammes erfolgt durch einen 
Elektromagneten, welcher von dem zu untersuchenden periodischen 
Strom durchflossen wird. Es wird nun jene Zunge, deren Eigen¬ 
schwingungszahl mit der Frequenz der Impulse übereinstimmt, ihre 
Resonanz durch ein deutlich sichtbares Schwingungsbild anzeigen. 
Der für die Schaltung verwendete Frequenzmesser in Schalttafel¬ 
form besitzt 81 Zungen und 3 Klemmen, und es ergeben sich, je 
nach Anschluss, die Messbereiche 450—900—1800 Frequenzen 
des Hochfrequenzkreises. Die Skala ist entsprechend der Frequenz 
des Wechselstromes im Hocbfrequenzkreis beziffert. Von den beiden 
Induktionsspulen wird nur eine Spule verwendet. Der Hoch¬ 
frequenzkreis setzt sich weiter zusammen aus einem Kondensator K, 
welcher die zur Erzielung von Resonanz erforderliche Kapazität 
besitzt, aus einem hohen Widerstand W zur Herabsetzung der 
Stromstärke auf ca. 3 Milliampere, einem Amperemeter A und 
den Kehlkopfelektroden K E. Beim Aufbau des Hochfrequenz¬ 


kreises ist es in Anbetracht des Verwendungszweckes darauf an¬ 
gekommen, soviel Kapazität in den Stromkreis einzuschalten, dass 
sowohl bei niedriger als auch hoher Frequenz ein sinusförmiger 
Wechselstrom erzeugt wird, und die Stromstärke bei dieser Frequenz¬ 
änderung nur wenig schwankt, damit der für die Tonbehandlung 
notwendige Muskelreiz nicht wesentlich schwankt. Die Grösse 
dieser Kapazität wurde durch oscillographische Beobachtungen 
festgelegt. 

Auch hier wird über die klinischen Ergebnisse eine ausführ¬ 
liche Mitteilung später im Zusammenhänge erfolgen. 

Ein bequem aufgebautes grösseres Modell war in den Aus¬ 
stellungsräumen der Firma Siemens & Halske, Dorotheenstrasse 30, 
zur Besichtigung aufgestellt. Der Firma Siemens & Halske möchte 
ich auch an dieser Stelle für die gewissenhafte und vorzügliche 
Ausführung der ihr gestellten Aufgabe meinen Dank aussprechen. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Kgl. 
pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Ueber den Einfluss experimenteller Verletzungen 
des Conus arteriosus dexter, wie des rechten 
und linken Vorhofes auf die Kurve des Elektro- 
cardiogramms bei Kaninchen. 

Von 

M. Tschernorntzky-St Petersburg. 

Das Wesen des Elektrocardiogramms hat bis jetzt noch keine 
allgemein anerkannte Erklärung gefunden. In bezug auf einzelne 
Teile desselben ist mit Sicherheit wohl nur die Bedeutung der 
Gruppe A festgestellt, welche den Ausdruck der Erregung der 
beiden Vorhöfe darstellt. Ueber die Natur der übrigen Gruppen 
des Elektrocardiogramms I und F sowie über die Lokalisation 
der denselben zugrunde liegenden Prozesse herrscht noch Un¬ 
einigkeit. Besonders gilt dies für die am meisten veränderliche 
und vom praktischen Standpunkte aus eigentlich wichtigste 
Gruppe F. Kraus und Nicolai 1 ) nehmen an, dass F die Rück¬ 
kehr der Reiz welle zur Herzbasis bedeutet. Hoffm an n 2 ) erblickt 
in diesem Teil des Elektrocardiogramms den Ausdruck der 
Differenz der Potentialen bei Erschlaffung des Herzmuskels. 
Straub 9 ) hält es für wahrscheinlicher, dass die Gruppe F den 
Ausdruck der Stoffwechselprozesse darstellt. Derselben Ansicht 
ist auch Eiger 4 ). Nach der Theorie von Selen in 6 ) wird diese 
oder jene Konfiguration der Gruppe F wie des gesamten Elektro¬ 
cardiogramms durch das Ueberhandnebmen des rechten oder linken 
Herzens durch die eine oder die andere Interferenz der denselben 
entsprechenden elektrischen Wellen bedingt. 

Trotzdem das eigentliche Wesen der Prozesse, die im Elektro- 
cardiogramm ihren Ausdruck finden, nicht aufgeklärt ist, ist die 
praktische Bedeutung des letzteren sowohl auf dem Gebiete theo¬ 
retischer, rein experimenteller Untersuchungen als auch auf dem 
Gebiete der klinischen Beobachtungen über jeden Zweifel erhaben. 
Unter den verschiedenen Wegen, die zur Erkenntnis des Wesens 
des Elektrocardiogramms und folglich zur vollständigeren und 
gründlicheren Verwertung dieses neuen Hilfsmittels zum Studium 
und zur Klarstellung der Gesetze der Herztätigkeit führen, nimmt 
der Weg des Experiments nicht die letzte Stelle ein. Vorliegende 
Arbeit ist nichts weiter als ein Versuch, auf experimentellem 
Wege den Einfluss isolierter Verletzungen in verschiedenen Ge¬ 
bieten des Herzens auf das Elektrocardiogramm zu erforschen. 

Die nächste Beziehung zu diesem Thema haben die experi¬ 
mentellen Untersuchungen von Eppinger und Rothberger*), 
die an Hunden angestellt worden sind; die Autoren Hessen ent¬ 
weder verschiedene Herzpartien gefrieren oder sie injizierten, um 
tiefere Verletzungen herbeizuführen, in den Herzmuskel 5 proz. 
Sublimatlösung oder 20 proz. Lösung von Argentum nitricum. 


1) F. Kraus und G. Nicolai, Das Elektrocardiogramm usw. 
Leipzig 1910. 

2) A. Hoffmann, Pflüger’s Archiv, 1910, Bd. 133, S. 552. 

3) H. Straub, Zeitsehr. f. Biol., 1910, Bd. 53, S. 497. 

4) M. Eiger, Prager med. Wochenschr., 1911, S. 289. 

5) W. Selenin, Pflüger’s Archiv, 1912, Bd. 143, S. 137, und 
Bd. 146, S. 319. 

6) H. Eppinger und C. J. Rothberger, Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, S. 1091. 
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Bei oberflächlichen Verletzungen (Gefrierung) beschränkten sich 
die Veränderungen nur auf die Gruppe F, bei tieferen Ver¬ 
letzungen wurde auch die Gruppe I in Mitleidenschaft gezogen. 
Es ist charakteristisch, dass nicht selten bei sehr grossen Zer¬ 
störungen das Elektrocardiogramm fast unverändert blieb, während 
umgekehrt bei sehr geringfügigen Verletzungen die Veränderungen 
gewaltig waren (je nachdem die Leitungsbahnen des Herzens von 
der Verletzung betroffen waren oder nicht). 

In bezug auf die Methodik meiner eigenen Beobachtungen 
möchte ich hier folgendes hervorheben: Zur Aufzeichnung des 
Elektrocardiogramms bediente ich mich des Universalregistrier¬ 
apparates Bock-Thoma. In allen Fällen wurden die Aufnahmen 
bei einer Spannung der Galvanometerschlinge gemacht, welche 
bei der Aichung eine Exkursion von 1 cm ergibt (für den er¬ 
wähnten Apparat die beste Spannung). Ableitung: Oesopbagus- 
Anus; die Sonden wurden stets bis zu ein und derselben Höhe 
von 14 bis 15 cm vorgeschoben. Die Verletzungen wurden am 
freiliegenden Herzen durch galvanokanstische Aetzung hervor¬ 
gerufen (die früher versuchte Aetzung mit konzentrierten Säuren 
gab gewöhnlich zu ausgedehnte Verbrennungen und wurde infolge¬ 
dessen verlassen). Eröffnung des Brustkorbes und die Blosslegung 
des Herzens wurden unter Morphiumnarkose und bei künstlicher 
Atmung ausgeführt. Das Elektrocardiogramm wurde vor der Er¬ 
öffnung des Brustkorbes und in verschiedenen Zeitabständen nach 
derselben sowie nach der Verletzung aufgenommen. Im nach¬ 
stehenden berichte ich nur über die systematisch ausgeführten 
Beobachtungen bei Verletzung des Conus arteriosus dexter und 
der beiden Vorhöfe. 

Die Elektrocardiogramme der Kaninchen bis zur Eröffnung 
des Brustkorbes, unter den angegebenen Bedingungen vorge¬ 
nommen, sind gut ausgeprägt, haben sämtliche drei Zacken¬ 
gruppen 1 ) und unterscheiden sich voneinander ziemlich scharf 
durch die Grösse der letzteren und durch die Dauer der Herzphase. 

Die Grösse der einzelnen Zacken in Millimetern und die 
Dauer der Herzphase und Pause in Sekunden schwanken in fol¬ 
genden Grenzen: 

Al Ip F Phase Pause 

3—5 3Vz—12 3—10V 2 2-5 0,25-0,6 0,03—0,1. 

Wenn man den Durchschnitt berechnet, so kann man das 
gewöhnliche Verhältnis zwischen den einzelnen Zacken ersehen: 

4,1, 6,3, 6,0, 3,6, 0,35, 0,08. 

Um den Einfluss der Eröffnung des Brustkorbes und der Bloss¬ 
legung des Herzens auf das Elektrocardiogramm festzustellen, 
wurden entsprechende Kontrollversuche angestellt. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle zeigen die Elektrocardiogramme, möglichst un¬ 
mittelbar nach Eröffnung des Brustkorbes aufgenommen, eine ge¬ 
wisse Steigerung sämtlicher Zacken. In einigen Fällen wurde 
vorübergehendes Verschwinden der Gruppe F beobachtet, und 
schliesslich zeigte in einer Reihe von Fällen selbst nach Ablauf 
von 1—IV 2 Stunden das Elektrocardiogramm keine bemerkbaren 
Veränderungen. 

Im Durchschnitt bot das Elektrocardiogramm 45 Minuten 
nach der Eröffnung des Brustkorbes und nach der Blosslegung 
des Herzens folgende Verhältnisse: 

A I Ip F Phase Pause 

3,3 5,7 5,1 3,8 0,44 0,1. 

Es ergibt sich somit Verkleinerung sämtlicher Zacken ausser 
F um 10—20 pCt. ihrer ursprünglichen Grösse und eine gewisse 
Verlangsamung der Herztätigkeit. 

Somit bleiben starkes Trauma und anscheinend sehr starke 
Veränderung der Bedingungen der Herztätigkeit (künstliche Atmung, 
Eröffnung des Brustkorbes, Blosslegung des Herzens, Abkühlung 
und Austrocknung der vorderen Oberfläche desselben) fast ohne 
Einfluss auf die Kurve des Elektrocardiogramms. In dieser Be¬ 
ziehung stimmen meine Befunde mit denjenigen von Rothberger 
und Winterberg 2 ) und Selenin 3 ) vollkommen überein. 

In Anbetracht des Umstandes, dass das Elektrocardiogramm 
unmittelbar nach Eröffnung des Brustkorbes in einigen Fällen 
mehr oder minder bemerkbare Veränderungen darbieten kann 
(Anstieg der Zacken, Ausfall der F-Zacke), wurden die Aetzungen 
nicht früher als 1 / 2 —Stunden darauf vorgenommen, zu welcher 
Zeit das Elektrocardiogramm bereits permanenten Charakter zeigte. 

1) Nur in 2 Fällen von 24 wurde ein solches „normales“ Elektro¬ 
cardiogramm mit vollständigem Fehlen der Gruppe F erhalten. Gruppe Ip 
ist fast stets gut ausgeprägt. 

2) I. Rothberger und K. Winterberg, Pllüger’s Arch., 1912, 
Bd. 131, S. 387. 

3) W. Selenin, Ebenda, 1912, Bd. 146, S. 319. 


Aetzung des rechten Conus arteriosus bewirkte folgende Ver¬ 
änderungen im Elektrocardiogramm: Unmittelbar nach der Aetzung 
trat gewöhnlich ein gewisser Anstieg sämtlicher Zacken, besonders 
der A- und F-Zacke ein; letzte zeigte übrigens in einer Reibe 
von Fällen nicht nur keinen Anstieg, sondern fiel sogar voll¬ 
ständig aus. Im weiteren Verlauf stellte sich aber ein allgemeiner 
Abfall ein, der namentlich für I besonders bemerkbar war: während 
Ap und Ip ungefähr so blieben, wie sie schon nach der Eröffnung 
des Brustkorbes waren, war der Abfall der I-Zacke bedeutend 
stärker ausgeprägt. Ein vollkommen apartes Verhalten zeigte die 
F-Gruppe: sie verschwand entweder vollkommen oder wurde negativ. 

In durchschnittlichen Grössen stellen sich diese Verände¬ 
rungen folgendermaassen dar: 

A I Ip F Phase Pause 

Unmittelbar nach 4,5 oder Ausfall. 

der Verletzung 4,5 5,9 5,3 Fällt aus oder 0,46 0,12 

Nach 1—1V 2 Std. 3,5 4,6 5,2 wird negativ. 0,58 0,14 

Bedeutende Veränderung der Grösse I bei Verletzungen des 
rechten Conus arteriosus kann man wahrscheinlich mit dem voll¬ 
ständigen Verschwinden dieser Zacke in dem einen Falle von 
starker Verletzung der Wand des rechten Vorhofes an seiner 
Basis in Zusammenhang bringen (die Wand wurde vollständig 
durcbgebrannt und dann unterbunden. Aetzung der Vorhöfe 
(namentlich des rechten) übt sofort einen starken Einfluss auf die 
Gruppe F aus, welche entweder ausfällt oder negativ wird. Ina 
weiteren Verlauf nimmt die negative Beschaffenheit der F-Zacke 
gewöhnlich zu, und im Falle eines ursprünglichen Ausfalles der 
F-Zacke wird letztere häufig negativ. Von seiten der Gruppe I 
und Ip wird im Gegensatz zu dem, was wir bei Verletzungen des 
Conus arteriosus gesehen haben, eine mehr oder minder ausge¬ 
prägte Verkleinerung dieser Zacken wahrgenommen. Wenn wir 
den Durchschnitt nehmen, so erhalten wir folgendes Bild: 

A I Ip F Phase Pause 

Unmittelbar nach Ausfall 

der Aetzung . 4,0 5,6 4,7 oder 0,44 0,12 

Nach 1 Stunde . 3,8 4,8 4,5 negativ. 0,42 0,14 

Es fällt hier die Geringfügigkeit der Veränderungen der 
A-Gruppe bei bisweilen bedeutenden Verletzungen der Wand der 
Vorhöfe auf (es wurde hauptsächlich die hintere Wand kauterisiert). 

Wenn man die Veränderungen des Elektrocardiogramms bei 
Verletzungen des rechten Conus arteriosus und der Vorhöfe anderer¬ 
seits miteinander vergleicht, so kann man sehen, dass sowohl in 
dem einen wie in dem anderen Falle die wesentlichsten und 
gleichartigsten Veränderungen in der Gruppe F stattfinden. Die 
Veränderungen von seiten der Gruppe A und I sind geringfügig 
und bestehen in mehr oder minder ausgeprägter Vergrösserung 
oder Verkleinerung der Zacken. In besonderen Fällen tritt eine 
gewisse Verlangsamung der Herztätigkeit ein. 

Die oben mitgeteilten Befunde, welche die besondere Emp¬ 
findlichkeit der Kurven des Elektrocardiogramms auf dem Gebiete 
der Finalschwankung bekunden, stimmen in dieser Beziehung mit 
den zahlreichen Angaben der Literatur vollkommen überein. 

Ohne mich in eine Erklärung der von mir beobachteten Ver¬ 
änderungen des Elektrocardiogramms vom Standpunkte der ver¬ 
schiedenen Theorien aus einzulassen, möchte ich hier die von mir 
erhobenen faktischen Befunde nochmals hervorheben: 

1. Circumscripte experimentelle Verletzungen im Gebiet des 
rechten Conus arteriosus und der beiden Vorhöfe führen entweder 
zum Verschwinden der Finalschwankung oder zu deren Negativität. 

2. Verletzungen der Wandungen der Vorhöfe hat nennens¬ 
werte Veränderungen in der Groppe A nicht zur Folge. 


Auszüge ais den Protokollen. 

Einfluss der Thoraxeröffnung. 
Versuch Nr. 12. 



Gruppe A 

.Gruppe I 

GruppeIp 

Gruppe F 

Vor der Eröffnung . . . 

®’/a—4 

372-472 

5-6 

3-37a 

5 Min. nach der Eröffnung 

37 2 

57 ,- 61/2 

5-57a 

272-3 

(fehlt 

zuweilen) 

20 * * , 

3-3 V 2 

472-572 

5-57 2 

fehlt 

35 „ „ „ n 

3-37 2 

5-57, 

47,-5 

3-3V 2 

(fehlt 

zuweilen) 

80 „ „ * 

3-37z 

5-57t 

47 2 

3 

120 „ „ „ 

37a 

37,-4 

47* 

372 
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Gruppe A 

Gruppe I 

GruppeIp 

Gruppe 1 

Versuch Nr. 13. 



Vor der Eröffnung . . . 

37 2 -4 

472— 572 

5—6 I 

37 2 -4 

15 Min. nach der Eröffnung 

372 

47.-5 

472-572 

37 2 

30 » „ „ * 

37 2 -4 

47 2 

41/.,-5 

372 

45 ff j) „ y) 

372-4 

472-572 

4V 2 —5 

372-4 

90 , „ „ 

4 

5 

5 1 

4 

Versuch Nr. 17. 



Vor der Eröffnung . . . 

4 V. 

7-7 Vs 

6-67, 1 

4 

Sofort nach der Eröffnung 


8Vs 

7 — 71 /., 

6 

30 Min. ff m 

5-5 V, 

7-7‘/s 

6-67. 

4 

43 ff ff ff ^ 

4-5 

6 V, 

57. 

4 

Versuch Nr. 18. 



Vor der Eröffnung . . . 

472-5 

5-57-, 

I 6—6V 2 

37»—4 

15 Min. nach der Eröffnung 

47z-5 

5—57» 

1 7—77. 

fehlt 

30 jf ff ^ jf 

5 

5-57. 

772 

fehlt 

45 * „ „ 

6 

6-67z 

8 — 87-, 

47. 


Einfluss der Verletzung des Conus arteriosus dexter. 
Versuch Nr. 11. 


Vor der Thoraxeröffnung . 
15 Min. nach der Thorax- 

3 

4-5 

4 

3 

eröffnung. 

4*/s—5 

6 

6 

47,-5 

5 Min. nach der Verletzung 

67 2 

6-6>/s 

C-6*/s 

57a-67 2 

40 „ „ * 

472 

5-572 

57, 

fehlt 


37* 

3V2-4V2 

4 

fehlt 

30 jf tt ^ 

3 

372 

4-47. 

fehlt 

Versuch Nr. 15. 



Vor der Thoraxeröffnung . 
45 Min. nach der Thorax- 

37,-4 

4Vs-5*/s 

4 

3 7 2 -4 

eröffnung. 

372-4 

47,-5'/o 

47,> 

37,-4 

Sofort nach der Verletzung 

4 

5-6 

5-6 

fehlt 

5 Min. „ * 

37 2 

372 

47 2 

fehlt 

25 ff ff ff ff 

37 2 

3-37, 

| 41/0 

fehlt 


Einfluss der Verletzung des linken Vorhofs. 


Versuch Nr. 9. 



Vor der Thoraxeröffnung . 
30 Min. nach der Thorax- 

372 

6 

4-47a 

3 

eröffnung. 

3 

5 

4 

27 2 

45 Min. nach der Verletzung 

3 

4 

3 

fehlt 

*15 ff ff ff ff 

3 

4 

272 

negativ 


Einfluss der Verletzung des rechten Vorhofs. 
Versuch Nr. 20. 


Vor der Thoraxeröffnung . 
45 Min. nach der Thorax- 

472 

?7 2 

6—6>/, 

eröffnung. 

4—5 

6*/a 

572 

Sofort nach der Verletzung 

472-5 

5-57 2 

57a—7 

Versuch Nr. 18. 


Vor der Thoraxeröffnung . 
45 Min. nach der Thorax- 

47,-5 

5-57 2 

6—67. 

eröffnung. 

6 

6-672 

8-87, 

Sofort nach der Verletzung 

5-7 

472-5 

7—77. 

15 Min. ff ff 

5 

5-57 2 

6 7 2 -7 

50 „ , „ 

47, 

47,-5 

6 

80 . , . 

4 

4-47 2 

572 

35 ff 19 n 

4-47, 

31 / 2-4 

5 


Versuch Nr. 21. 


Vor der Thoraxeröffnung . 
30 Min. nach der Thorax- 

47z 

8-87, 

9 

eröffnung. 

472 

8-9 

9—10 

Sofort nach der Verletzung 

472-5 

6 

7-8 

80 Min. * „ 

3 

57 2 

7 

40 * „ „ 

5 

5-57 2 

672-7 

80 ff jf ff ff 

5-57, 

472-5 

57,-6 


4 

4 

fehlt 


37,-4 


47 2 

fehlt 

fehlt 


negativ 

negativ 

negativ 


4 

37 2 

stark 

negativ 

negativ 

negativ 

negativ 


Aus, dem chemisch-mikroskopischen Laboratorium von 
Dr. M. und Prof. Dr. Ad. Jolies in Wien. 

Ueber den Nachweis von Jod im Harn. 

Von 

Adolf Jolies-Wien. 

In Nr. 30 dieser Wochenschrift empfiehlt B. Ehrmann eine 
einfache Probe zum Nachweis von Jod im Harn, im wesentlichen 
darin bestehend, dass man 2 ccm Urin mit 1 ccm verdünnte Salz¬ 
säure und 1 / 2 ccm 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd versetzt und dann 
das frei gewordene Jod mit 1 ccm Chloroform oder Toluol auf¬ 
nimmt. 

Diese für jeden praktischen Arzt leicht durchführbare Probe 
ist gewiss beachtenswert, weil sie mit einfachen Mitteln den Jod¬ 
nachweis im Harne gestattet. Ich erlaube mir im Anschlüsse an 
die Neuro an n'sehe Mitteilung darauf hinzuweisen, dass man den 
Nachweis von Jod im Harne — und zwar mit Reagentien, die 
sich ebenfalls im ärztlichen Reagentienschrank befinden, auch wie 
folgt sehr einfach durchführen kann: 

10 ccm Harn werden mit 10 ccm konzentrierter Salzsäure 
(D. 1,19) und 2 ccm 10 proz. Rupfersulfatlösung versetzt und das 
Jod mit 2 ccm Chloroform ausgeschüttelt, bei Anwesenheit von 
Jod ist die Chloroformschicht violett gefärbt. Wird die Chloro¬ 
formlösung nach Entfernung der über derselben befindlichen 
Flüssigkeit mit 2 ccm 10 proz. Natronlauge geschüttelt, so wird 
die durch Jod bedingte violette Färbung entfernt. Bei Vor¬ 
handensein von Indican tritt die von diesem bedingte blaue 
Indigofärbung ein, auf welche bereits Salkowski hingewiesen 
hat, so dass der Arzt mit der Jodprobe auch gleichzeitig den 
Indicangehalt des Harnes approximativ beurteilen kann. 

Die Empfindlichkeit dieser Probe liegt bei 0,065 Jodkali pro 
1 Liter Harn, also bei 0,006 pCt. Jodkali. 

Man kann übrigens als Oxydans statt Kupfersulfat auch 
Eisenchlorid in Form des Obermayer’schen Reagens oder Per¬ 
manganat verwenden, jedoch hat sich gezeigt, dass die Rupfer¬ 
sulfatprobe empfindlicher ist, da z. B. mit dem Obermayer’schen 
Reagens die unterste Grenze zum Nachweis des Jods bzw. seiner 
anorganischen Verbindungen bei 0,01 pCt. Jodkali liegt. 

Die Empfindlichkeitsgrenze der Ehrmann’schen Probe liegt 
nach meinen Untersuchungen ebenfalls bei 0,01 pCt., sie ist also 
weniger empfindlich, als die einfache Kupferprobe. 

Die übliche Probe mit rauchender Salpetersäure und Stärke¬ 
lösung ist am empfindlichsten, ihre Grenze liegt bei 0,002 pCt. 
Jodkali. 


Ueber chronisch entzündliche Netzgeschwülste. 

Uebersichtsreferat. 

Von 

Dr. med. Johannes Becker, 

Assistenzarzt der chirurgischen Universitäts-Klinik Halle a. S. 

Seitdem Braun-Göttingen auf dem 29. Chirargenkongress 
die Aufmerksamkeit auf die oben benannten Pseudotumoren lenkte, 
sind diese eigentlich erst in der deutschen Literatur näher bekannt 
und mehrfach beschrieben worden. In der französischen Literatur 
wurden sie nach Braun schon des öfteren abgehandelt. 

Ein von mir früher anderweitig beobachteter, hierher gehöriger 
Fall gibt mir Veranlassung, nach Mitteilung der betreffenden 
Krankengeschichte ein kurzes Uebersichtsreferat über das bisher 
bekannte über entzündliche Netzgeschwülste folgen za lassen. 

Der 38jährige, wohlgenährte Mann war früher stets gesund. In 
seinem 28. Lebensjahre bemerkte er einen rechtsseitigen Leistenbrucb, 
der sich allmählich vergrösserte. Als sich eine Einklemmung des Bruches 
einstellte, wurde die Radikaloperation mit Netzresektion vorgenommen. 
Heilung der Wunde soll per primam erfolgt sein. Patient will jedoch 
dauernd nach der Operation ziemliche Schmerzen im Narbengebiet gehabt 
haben, die sich manchmal unter kolikartigen Erscheinungen derartig 
steigerten, dass er das Bett aufsuchen musste und seine Arbeit nie mehr 
richtig verriohten konnte. Erbrechen trat bei den Attacken nie auf. 
Seit Mai 1911 bemerkt er eine sich immer mehr vergrössernde Geschwulst 
in der rechten Unterbauchgegend, auch will er seit dieser Zeit etwas 
abgemagert sein. 

Bei der Aufnahme erhob ich folgenden Befund: Pat. ist ziemlich 
korpulent, sieht gesund aus. Herz und Lungen ohne Besonderheiten. 
In der rechten Leistengegend eine festverheilte, reaktionslose Narbe. 
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Hoden im Hodensack, Samenstränge ohne Besonderheiten. Leistenkanäle 
beiderseits geschlossen. Oberhalb des Poupart’schen Bandes fühlt man 
in der rechten Unterbauchgegend eine harte Geschwulst, die, stiellörmig 
vom Becken ausgehend, sich nach oben verbreiternd, den Nabel und die 
Medianlinie überragt. Tumor bei Atmung nicht verschieblich. Schall 
über dem Tumor dumpf. Rektale Untersuchung negativ. 

Da die häufigen Koliken den Verdacht auf eine Darmstenose hervor¬ 
riefen, wurde eine Röntgenuntersuchung des Magendarmkanals mit Wismut 
gemacht, wobei sich zeigte, dass die Wismutmengen sich normal fort¬ 
bewegten und an den Darmschlingen keine Stenosen vorhanden waren. 

Da Pat. wegen der Koliken die Operation wünscht, Laparotomie 
von einem pararektalen Schnitt aus. Nach Eröffnung des Peritoneums 
stellen sich schwielig veränderte Netzklumpen ein, die zum grossen Teil 
an der Bauch wand adhärent sind. Entfernung einiger Klumpen, wobei 
sich zeigt, dass das Netz an einzelnen Stellen zerfallen und von schmie¬ 
rigen Massen erfüllt ist. Entfernung eines mehrfach geschlungenen Seiden¬ 
fadens aus der Geschwulst. Fussend auf der Annahme, dass das ent¬ 
zündlich veränderte Netz, das der Coecal- und unteren Ueumgegend fest 
anliegt, die häufigen Koliken durch Druck auf diese Darmpartien hervor- 
rufe, und da es auch wegen seiner ausgedehnten Adhärenz an der Bauch¬ 
wand nicht ohne grosse Defekte von dieser entfernt werden konnte, wurde 
eine Enteroanastoraose zwischen Ueum und oberem Teil des Colon ascen- 
dens angelegt. Naht der Bauchwunde bis auf eine Drain Öffnung. Der 
Wundverlauf wird trotz der Sterilität einer aus den zerfallenen Netz¬ 
massen angelegten Kultur durch Auftreten eines Bauchdeckenabscesses 
gestört. Schliesslicher Ausgang in Heilung unter Verschwinden des Tumors 
und Aufhören der Koliken. 

Schnitzler hat vor Braun über diese entzündlichen Netz¬ 
affektionen an der Hand zweier Fälle berichtet. 

Die Aetiologie dieser Bildungen ist nach der Auffassung aller 
Autoren wohl in einer lokalen Infektion zu suchen, die bei der 
Laparotomie erfolgt. Entweder ist das Fadenmaterial nicht ganz 
einwandfrei gewesen, oder die Ligatur erfolgte in bereits ent¬ 
zündetem Netz. Die Franzosen haben besonders auf das Auftreten 
dieser Pseudotumoren nach der Operation der freien oder einge¬ 
klemmten Hernie hingewiesen. Auch Braun sah sie neben anderen 
des öfteren bei diesen Operationen. Er vertritt die Meinung, dass 
sie gar nicht so selten sind, dass sie aber einmal wegen ihres 
im allgemeinen ziemlich späten Auftretens und sodann wegen ihres 
im grossen und ganzen gutartigen Verlaufes meist übersehen 
werden. Auch soll es Vorkommen, dass sich die Geschwülste 
wieder spontan zurückbilden. 

Es finden sich in der Literatur auch Fälle von Braun und 
Lucas-Championniöre, in denen die Tumoren nach Hernien 
spontan auftraten, ohne dass bei der Operation irgend etwas am 
Netz vorgenommen wurde. Braun erklärt sich dies so, dass 
vielleicht vor der Operation einmal Netzmassen in dem Bruchsack 
gelegen waren, die sich hier entzündlich veränderten, und dass 
die Entzündung nach der Operation, obwohl hierbei das Netz in 
keiner Weise geschädigt wurde, wieder aufflammte. Lucas- 
Championniere sucht im seinem Falle die Netzveränderungen 
durch den dauernden Druck, den ein Bruchband auf die Netz¬ 
massen stetig ausübte, zu erklären. 

Aber auch ohne dass jemals operative Eingriffe und damit 
eine eventuelle Infektion stattgefunden haben, können sich diese 
Tumoren, fortgeleitet von Entzündungen innerer Organe, wie 
Appendix, Tuben, Gallenblase, entwickeln (Morian), und schliess¬ 
lich hat Pantzer die hämatogene Infektion des Netzes für die 
Entstehung verantwortlich machen zu können geglaubt. 

Aehnlich wie die Pseudotumoren des Netzes verhalten sich 
entzündliche Tumoren am Darm, auf die ebenfalls Braun 
hingewiesen hat. Sie können ganz unter dem Bilde maligner 
Tumoren verlaufen, mit Stenose des Darms und Kachexie 
einhergehen. Mit Lues, Tuberkulose und Aktinomykose haben 
sie nichts zu tun. Mikroskopisch nehmen sie ihren Ursprung von 
dem submukösen Fettgewebe, das geschwulstartig wuchern kann. 
Ihr Sitz ist unbestimmt am Darmkanal und kann überall Vor¬ 
kommen. Ebenfalls haben über diese entzündlichen Darm¬ 
tumoren wiederum die Ausländer (Moynihan, Proust, Robson, 
Lejars u. a.) grössere Erfahrungen gesammelt und diese in 
Publikationen niedergelegt. 

Die Gefahr liegt bei diesen Tumoren darin, dass man bei 
ihrer Kenntnis manchmal vergisst, an maligne Tumoren zu denken. 
Es soll somit stets durch die Laparotomie die Natur der Ge¬ 
schwulst zu bestimmen versucht werden, um nicht bei Unter¬ 
lassung derselben, in der Hoffnung auf eine Rückbildung der Ge¬ 
schwülste, wie sie hier ebenfalls vorkommt, einen irreparablen 
Fehler zum Nachteil des Kranken zu begehen. 

Küttner und Schmieden haben letzthin eigenartige Tumor¬ 
bildungen im Abdomen beschrieben, die mit stürmischen abdomi¬ 
nalen Erscheinungen einhergingen. Im Anschluss an abdominale 


Fettnekrosen treten hyperplastische Verdickungen der Um¬ 
gebung auf, die ganz umschriebene Tumoren bilden. Verwechse¬ 
lungen mit Gallenblasentumoren und mit malignen Tumoren sind 
vorgekommen. Verhältnismässig günstig ist es, wenn es wie in 
dem Küttner’schen Falle dabei zu centraler Erweichung und 
einer Ausstossung der nekrotischen Massen kommt, während die 
fest mit der Umgebung zu grossen Tumoren verwachsenen Massen 
durch Herbeiführung von Darmstenosen und Unmöglichkeit sie 
radikal zu operieren nur durch Enteroanastomose ausgeschaltet 
werden können. 

Schmieden möchte die Entstehungsursache der von ihm und 
Küttner beschriebenen Tumoren auf thrombotische, embolische 
Vorgänge oder auf Störungen in der Cirkulation zurückführen. 

Die Prognose der entzündlichen Netztumoren ist wie im 
allgemeinen auch ihr Verlauf günstig. Hat man doch, wie schon 
erwähnt, auch spontane Rückbildung derselben beobachtet. 

Therapeutisch hat Braun unter hydropathischen Maass¬ 
nahmen und bei Einreibung mit grauer Salbe u. a. Heilung ge¬ 
sehen. Man wird also zunächst mit derartigen Maassnahmen bei 
diesen Geschwülsten beginnen, bevor man eiu Operationsverfahren 
einschlägt. Letzteres wird sich jeweils nach dem einzelnen Falle 
richten und wohl meist in der Anlegung einer Enteroanastomose 
bestehen, da es meist nicht möglich ist, die verwachsenen Ge- 
websmassen radikal ohne Schädigung des Kranken zu entfernen. 
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Aus der dermatol. Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Charlottenburg (Leit. Arzt: Prof. Dr. C. Bruhns). 

Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten. 

Die Gefahren der Quecksilberkuren und ihre Verhütung 
nebst einem Falle von merkurieller Scheidengangrän. 

Von 

Dr. W. Wolffenstein, Assistenzarzt 

Die Therapie der Syphilis hat in den letzten Jahren seit Ein¬ 
führung des Salvarsans wesentliche Wandlangen darcbgemacht. 
Diejenige Behandlungsmethode, die heute die meisten Anhänger 
zählt, ist die kombinierte, d. h. die gleichzeitige Anwendung von 
Quecksilber und Salvarsan. 

Gerade so wie das Salvarsan ist auch das Quecksilber keines¬ 
wegs ein indifferentes Mittel, und wenn auf die durch das Sal¬ 
varsan verschuldeten schweren Schädigungen und Todesfälle hin¬ 
gewiesen wird, so erscheint es angebracht, daran zu erinnern, 
dass auch das Quecksilber nicht nur bei unvorsichtiger und un¬ 
zweckmässiger Anwendung, sondern in einer Anzahl von Fällen 
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auch bei durchaus korrektem Vorgehen zu den schwersten Intoxi¬ 
kationen, ja sogar zu einer verhältnismässig hohen Anzahl 
von Todesfällen geführt hat. 

Es muss daher unser Bestreben sein, die Anwendnngsweise 
des Quecksilbers so zu gestalten, dass sie för den Patienten mit 
einer möglichst geringen Gefahr verbunden ist. Die Unglucks¬ 
fälle gänzlich auszuschliessen, wird weder bei der Quecksilber- 
noch bei der Salvarsanbehandlung gelingen, denn es gibt eben 
Individuen mit so hochgradiger Idiosynkrasie gegen diese Medi¬ 
kamente, dass selbst vorsichtigste Anwendung derselben zu 
schweren Intoxikationen fahren kann. 

Die Idiosynkrasie ist angeboren oder erworben; in letzterem 
Falle kann ein Individuum frühere Kuren gut vertragen haben 
und bei einer erneut einsetzenden Behandlung plötzlich mit In¬ 
toxikationserscheinungen reagieren; oder es kann ein Individuum 
den Anfang einer Kur ohne Störung vertragen, weiterhin aber 
unter Vergiftungserscheinungen erkranken. Ob es sich in einem 
solchen Falle um erworbene Idiosynkrasie oder um kumulative 
Wirkung des Hg handelt, wird nicht immer leicht zu entscheiden 
sein; nach Tomasczewski 1 ) sind Fälle von erworbener Queck¬ 
silberidiosynkrasie jedenfalls ungemein selten. 

Wie bekannt, wird das Quecksilber bei uns meist in Form von 
Schmier- und Spritzkuren, seltener intern zugeführt. Zu Injektions¬ 
kuren werden lösliche und unlösliche Hg-Salze verwandt. Von den 
löslichen ist das gebräuchlichste das Sublimat; auch die Injectio 
Hirsch, bekanntlich Hydrargyrum oxycyanatum, das durch Acoin- 
* zusatz in der Anwendung schmerzlos gemacht ist, wird heute viel 
gebraucht. Weniger benutzt werden Enesol (salicylarsensaures 
Quecksilber) und Embarin (quecksilbersalicylsulfonsaures Natrium), 
das ebenfalls infolge eines Acoinzusatzes schmerzloser als andere 
Präparate ist. 

Von den unlöslichen Quecksilbersalzen sind eine grosse An¬ 
zahl im Gebrauch; ich führe an: Calomel, Salicylquecksilber, 
Thymolquecksilber, graues Oel, Merkuriolöl usw. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die verschiedene Wirkungsart 
der einzelnen Präparate einzugehen. Vielmehr liegt mir daran, 
in folgendem über die bei allen Methoden der Quecksilber¬ 
anwendunggelegentlich wiederkehrenden Intoxikationserschei¬ 
nungen zu berichten. 

Bei einer während der Quecksilberkur auftretenden Intoxi¬ 
kation steht meist im Vordergrund der Erscheinungen die Er¬ 
krankung des Magendarmkanals. Sehr häufig sind ferner be¬ 
kanntlich Entzündungen der Mundschleimhaut, begleitet von 
ulcerösen Prozessen in der Mundhöhle und an den Tonsillen. Des 
weiteren sind die Nieren Schädigungen durch das Quecksilber 
ausgesetzt, und auch die Haut erkrankt nicht selten an erythema- 
tösen und ekzematösen Prozessen. 

Andere Organe werden weniger oft durch das Quecksilber 
geschädigt. Erwähnt seien hier noch isolierte Temperatur¬ 
steigerungen, die nicht selten einige Stunden nach Quecksilber¬ 
injektionen auftreten und bald vorübergehen. In vielen Fällen 
führt nur die erste Injektion, oft nur die erste der ersten Kur 
dazu. Da man annimmt, dass die toxischen Produkte der In¬ 
fektion bei der Erzeugung des Fiebers hauptsächlich die Centren 
der Wärmeregulation schädigen, so hält Tomasczewski 2 ) es für 
naheliegend, dass auch für die bei Quecksilberidiosynkrasie auf¬ 
tretenden Temperatursteigerungen analoge Verhältnisse vorauszu¬ 
setzen sind. 

Wichtig ist bei der Frage der Hg-Intoxikationen, dass in der 
Regel nicht alle Prädilektionsorgane gleichzeitig oder nacheinander 
erkranken, sondern dass die Intoxikationserscheinungen sich häufig 
auf ein bzw. zwei Organe beschränken und die übrigen frei¬ 
lassen. 

Was zunächst die Erkrankung des Magendarmkanals be¬ 
trifft, so tritt sie zumeist plötzlich und unerwartet ein. Wenige 
Stunden nach der verhängnisvollen Injektion kommt es zu Durch¬ 
fällen, die zunächst breiig sind und allmählich wässrig werden; 
bei längerem Bestehen werden die Stühle schliesslich sanguinolent, 
der Patient wird von dauerndem Stuhldrang gequält und entleert 
nur blutigen Schleim oder auch reines Blut. Haben die Durchfälle 
einmal diesen deletären Charakter angenommen, so widerstehen 
sie manchmal allen Bemühungen, und der Kranke geht, wenn es 
nicht vorher zu Perforation und Peritonitis kommt, unter den Er¬ 
scheinungen der Herzschwäche zugrunde. Natürlich verlaufen 


1) Tomasczewski, Ueber Qaecksilberexantheme und Quecksilber¬ 
idiosynkrasie. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 51, H. 5 u. 6. 

2) 1. c. S. 1. 


keineswegs alle derartigen Fälle so deletär, und meist vermag 
die Therapie durch frühzeitige Anwendung grosser Dosen Opium 
und Tannineingiessungen per rectum sowie durch geeignete Diät 
dem schlimmen Ausgang erfolgreich entgegenzuwirken. In prophy¬ 
laktischer Hinsicht wird man bedenken müssen, dass Kranke, die 
an zeitweiliger Obstipation leiden, eher zu Durchfällen während 
einer Hg-Kur geneigt sind, als solche mit normaler Verdauung. 
Man wird daher gut tun, prinzipiell die Patienten auf die Not¬ 
wendigkeit regelmässiger Darmentleerung hinzuweisen. 

Die anatomischen Veränderungen im Dickdarm bestehen nach Gra- 
witz 1 ) im wesentlichen in einer schweren hämorrhagisch diphtherischen 
Entzündung, die sich hauptsächlich und mit grosser Regelmässigkeit auf 
der Höhe der vorspringenden Schleimhautfalten etabliert, und aus der 
nach Abstossung der Schorfe Dickdarmgeschwüre resultieren, welche die 
schwerste Ruhr Vortäuschen. Da, wie bekannt, das Quecksilber nicht 
nur durch die Nieren, sondern auch durch den Darm ausgeschieden wird, 
so nahm man an, dass die Quecksilberdysenterien auf lokaler Aetzung 
durch das Hg an den Ausscheidungsstellen im Dickdarm und unteren 
Dünndarm beruht. Almkvist’) fand bei Stomatitis sowie auch bei 
Enterocolitis eine Einlagerung von Schwefelquecksilberkörnchen in den 
Wänden der oberflächlichen Capillarschlingen als ein vorbereitendes 
Stadium zu der darauf eventuell folgenden Zelldegeneration, Infarzierung 
und Nekrose. Es spielt also, wie es scheint, neben dem Quecksilber 
auch der stets vorhandene Schwefelwasserstoff eine wesentliche Rolle, 
und der Vorgang der Schleimhauterkrankung stellt sich danach nicht 
als eine einfache Aetzung durch die Quecksilberausscheidung dar. 

Eine der häufigsten Komplikationen ist die Stomatitis, die 
meist als erstes Anzeichen einer beginnenden Intoxikation beob¬ 
achtet wird. Geringen Speichelfluss sieht man bei sehr vielen 
Quecksilberbehandlungen; dieses Symptom ist also bis zu einem 
gewissen Grade unter die pharmakologischen Wirkungen des Hg 
einzureihen. Bei stärkerer Entzündung der Mundschleimhaut 
kommt es jedoch bekanntlich oft zu ganz abundanter Speichel¬ 
sekretion. In hochgradigen Fällen erstreckt sich die Entzündung 
auf das gesamte Zahnfleisch sowie die Wangen- und Zungen¬ 
schleimhaut, meist allerdings beschränkt sie sich auf einzelne 
Prädilektionsstellen, wie die Gegend des letzten Molarzahnes, den 
harten Gaumen unmittelbar hinter den Schneidezähnen und — 
allerdings seltener — die Tonsillen. Gerade die letztgenannte 
Lokalisation ist insofern praktisch wichtig, als sie Anlass geben 
kann zu Verwechslung mit syphilitischen Plaques und damit zu 
einer tatsächlich kontraindizierten Fortsetzung der Hg-Kur. 

Von der gewöhnlichen Quecksilberstomatitis zu unterscheiden 
sind die Fälle von ulcerös-gangränöser Mundentzündung, 
die — wenn auch viel seltener — bei Hg-Kuren Vorkommen und 
durch ihren schweren, oft zum Exitus führenden Verlauf unser 
Interesse, besonders in prophylaktischer Hinsicht, in Anspruch 
nehmen müssen. Möller 8 ) hat jüngst mehrere solche Fälle, die 
im Anschluss an die von ihm besonders empfohlene Merkuriolöl- 
behandlung aufgetreten waren, mitgeteilt und das klinische Bild 
eingehend beschrieben. Es handelt sich hier, kurz gesagt, um 
eine auf Tonsillen, Gaumenbögen und Zunge lokalisierte, gan¬ 
gränöse Stomatitis, die im Gegensatz zur Stomatitis simplex nicht 
von der Margo gingivae ausgebt, sondern von den eben genannten, 
weiter hinten gelegenen Partien ihren Ursprung nimmt und bak¬ 
teriologisch durch einen ungeheuren Reichtum an Spirochäten und 
fusiformen Bacillen — sogen. Symbiose dieser beiden Erreger — 
charakterisiert ist. Zu erklären sind diese Fälle wohl so, dass 
sich zu einer geringen, klinisch vielleicht kaum bemerkbaren, 
durch das Hg hervorgerufenen Stomatitis eine Angina Vincenti 
hinzugesellt, die dann, begünstigt durch die infolge des Queck¬ 
silbers herabgesetzte Vitalität der Mundschleimhaut bezw. des 
Allgemeinorganismus überhaupt, den ihr sonst nicht eigenen, ver¬ 
derblichen Verlauf nimmt. Dass gerade Möller relativ viel solche 
Fälle beobachtet hat, liegt daran, dass in Stockholm, seinem 
Wirkungskreise, viel mehr als anderswo Merkuriolöl angewandt 
wird, und dass dieses Präparat, ähnlich dem grauen Oel, erstens 
relativ grosse Mengen von Hg dem Organismus auf einmal ein¬ 
verleibt und zweitens eine grosse Remanenz besitzt. Es ist daher 
besonders geeignet, vor allem bei schwächlichen und durch andere 
Krankheiten — Tuberkulose, Arteriosklerose, Myocarditis usw. — 
geschwächten Individuen den Boden für eine Stomatitis und damit 


1) Grawitz, Ueber die Dickdarmentzündung bei akuter Hg-Ver- 
giftung. Deutsche med. Wochenschr., 1888, Nr. 3. 

2) Almkvist, Ueber die Pathogenese der merkuriellen Colitis uod 
Stomatitis. Dermatol. Zeitschr., Bd. 13, H. 12. 

3) Möller, Ueber Quecksilbervergiftung und Angina bzw. Stomatitis 
ulcero-gangraenosa sowie über die Indikationen und Dosierung des 
Merkuriolöls. Zeitschr. f. Dermatol., 1911, H. 2—4. 
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för die Haftung bzw. das Pathogenwerden der, wie man annehmen 
muss, ubiquitären Mundspirochäten und fusiformen Bacillen vor¬ 
zubereiten. Die Pathogenese dieser Fälle zeigt uns auch zugleich 
den Weg zu ihrer Verhütung: Man wird es prinzipiell vermeiden 
müssen, geschwächten oder, abgesehen von ihrer Lues, sonst 
irgendwie kranken Individuen derartig stark wirkende Präparate, 
wie Merkuriolöl, graues Oel oder Kalomel zu geben. 

Die Behandlung der Quecksilberstomatitis besteht in 
5 proz. Chromsäurepinselung, 1—2 mal täglich, häufigen Mund¬ 
spülungen, reizloser Diät und vor allem Aussetzen der Queck¬ 
silberzufuhr. Meist gehen die Stomatitiden unter dieser Therapie 
bald zurück, und man kann die Kur vorsichtig wieder aufnehmen. 
Bei hochgradiger Stomatitis leistet Einlegen von Jodoformgaze- 
streifen zwischen Zahnfleisch und Lippen bzw. Wangenschleimhaut, 
mehrmals täglich 1 — 2 Stunden, oft ausgezeichnete Dienste. 

Zu den Organen, welche relativ oft infolge Quecksilber¬ 
gebrauchs erkranken, gehören ferner die Nieren, die ja mit dem 
Darm, speziell dem Dickdarm, die Hauptmenge des zugeführten 
Quecksilbers wieder ausscheiden. Von einer leichten Cylindrurie 
angefangen bis zu hochgradiger Albuminurie mit granulierten 
Cylindern findet man alle Stadien der Nierenentzündung im Ver¬ 
lauf einer Quecksilberkur. Bei schwerster Intoxikation kann es 
zu totaler Anurie und Tod im urämischen Koma kommen. 

Nierenerkrankungen jeglicher Art werden durch Quecksilber¬ 
darreichung verschlechtert; ist man doch gezwungen, einen 
Nephritiker mit Quecksilber zu behandeln, so wählt man als 
ungefährlichsten Behandlungsmodus eine vorsichtige Scbmierkur 
oder, noch besser, Injektion von anfangs sehr kleinen (0,005), 
allmählich ansteigenden Dosen Sublimat. Gerade diese letztere 
Art der Applikation des Quecksilbers möchten wir auf Grund 
unserer Erfahrungen deshalb besonders empfehlen, weil sie uns 
eine exakte Dosierung des Mittels gewährleistet. Jedenfalls ist die 
Hg-Behandlung eines Nephritikers meist eine schwierige und 
wenig dankbare Aufgabe. 

Anders liegt die Sache, wie hier in Parenthese bemerkt sei, 
wenn es sich um eine spezifische Nephritis handelt. Hier 
geht die Albuminurie im Gegensatz zu anderen Nephritiden unter 
Quecksilberbehandlung prompt zurück. In manchen Fällen finden 
sich hier im Urin ganz kolossale Mengen Albumen (bis 12 pCt., 
so dass der Urin beim Kochen erstarrt. Allerdings sind diese 
exzessiven Eiweissmengen ein seltenes Vorkommnis, in den meisten 
Fällen ist der Albumengehalt kein besonders hoher. Natürlich 
können bei der syphilitischen Nephritis auch alle übrigen 
Symptome der Nierenentzündung (Oedeme, Cylinder usw.) vor¬ 
handen sein. Hoffmann 1 2 ) fand in seinem jüngsten Falle auch 
Spirochäten im Harnsediment. 

Um Quecksilberscbädigungen der Niere rechtzeitig zu erkennen, 
ist vor Einleitung jeder Hg-Kur eine genaue Urinunter¬ 
suchung ein unbedingtes Erfordernis. Weiterhin müssen fort¬ 
laufende Untersuchungen mindestens einmal wöchentlich ausgeführt 
werden. 

Ist es im Verlauf einer Quecksilberbehandlung zu Nephritis 
gekommen, so ist die Hg-Zufuhr sofort zu unterbrechen. Eine 
solche Nephritis ist wie jede andere auch zu behandeln, d. b. 
Bettruhe und Entlastung der Nieren durch eine zweckmässige 
Diät. Meist pflegen die Nierenreizungen bald vorüberzugehen, 
und man kann dann vorsichtig und natürlich mit besonders genauer 
Urinkontrolle die Behandlung wieder aufnehmen. 

Diese ganze Frage der Nierenschädigung durch Hg ist in 
allerjüngster Zeit durch Untersuchungen von Wechselmann 3 ) 
akut geworden, die, wenn auch in etwas anderem Zusammenhänge 
und anderer Fragestellung aufgenommen, doch gerade für unser 
Thema von grosser Wichtigkeit sind. Wechselmann glaubt für 
die bei weitem grösste Anzahl der Salvarsantodesfälle nicht das 
Arsenobenzol als solches verantwortlich machen zu sollen, sondern 
in erster Linie das Quecksilber, das ja heute fast allgemein kom¬ 
biniert mit Salvarsan gegeben wird. Bei einer Reihe von Indi¬ 
viduen setze, so argumentiert Wechsel mann, das Hg Nieren¬ 
schädigungen, die sich nicht immer in Erscheinungen der Nephritis 
zu dokumentieren brauchen, sondern vielfach nur durch Störungen 
der Diurese, insbesondere durch eine Verminderung der Harnabsonde¬ 
rung [Schlayer 8 )] sich offenbaren. Diese Fälle sind es dann, bei 
denen infolge der durch das Hg bedingten funktionellen „Sperrung“ 
der Niere das Salvarsan in ungenügender Weise aus dem Körper 

1) Hoffmann, Deutsche med. Wochenscbr., 1913, Nr. 8. 

2) Wechsel mann, Ueber die Pathogenese der Salvarsantodesfälle. 
Berlin 1913, Urban & Schwarzenberg. 

3) Schlayer, Archiv f. klin. Med., Bd. 90, 91, 98. 


ausgeschieden werde und dann diejenigen Schädigungen des Zentral¬ 
nervensystems hervorrufe, die die so gefürchteten Salvarsan¬ 
todesfälle zur Folge haben. Wie weit diese Anschauung Wechsel- 
mann’s richtig ist, dürfte zurzeit mit absoluter Sicherheit nicht 
zu entscheiden sein; für uns ist sie insofern von Interesse, als 
man in der Folge bei den mit Hg behandelten Patienten neben 
den bisher üblichen Untersuchungsmethoden des Urins auch der 
Beobachtung der Harn men ge grösseres Interesse als bisher wird 
zuwenden müssen. Erst eine grosse Zahl klinischer Beobachtungen 
an rein mit Quecksilber, ohne Salvarsan behandelten Syphilitikern 
wird diese Frage zur Klärung bringen können. 

Unter den Hauterscheinungen nach Quecksilbermedi¬ 
kation muss man die Folliculitis mercurialis von den eigent¬ 
lichen Quecksilberexanthemen scheiden. Die Folliculitis mercurialis 
kommt nur nach äusserlicher Anwendung von Hg-Salbe vor und 
ist von geringer Bedeutung. Die Quecksilberexantheme dagegen 
können, wenn sie auch am häufigsten ebenfalls nach äusserer 
Anwendung von Hg zur Beobachtung kommen, doch auch nach 
interner Hg-Darreichung und intramuskulärer Applikation — be¬ 
sonders unlöslicher Salze — auftreten. Die Formen, in denen 
das Exanthem sich äussert, können sehr mannigfaltig sein: 
morbilliforme, ekzematöse, urticarielle, Erythema exsudativum- 
ähnliche, purpuraartige, pemphigoide Ausschläge sind beschrieben 
worden. Zu den häufigeren Formen der Hg-Dermatitis gehört das 
skarlatiniforme Exanthem, das eine so frappante Aehn- 
lichkeit mit dem Scharlachexanthem haben kann, dass zumal bei 
dem stets vorhandenen hohen Fieber die Differentialdiagnose 
schwierig werden kann. 

Neuerdings hat Umber 1 ) eine Methode angegeben, durch 
eine chemische Reaktion (die Ehrlich’sche Amidobenxaldehyd- 
reaktion) Serumexantheme, also auch andere Arzneiexantheme, 
vom echten Scharlach zu unterscheiden; doch wird die absolute 
Zuverlässigkeit dieser Probe von Hesse 3 ) bestritten. Immerhin 
kann sie in zweifelhaften Fällen zur Diagnose mit herangezogen 
werden. Dass eine solche Unterscheidung — wenn auch aus 
leicht begreiflichen Gründen nur in Ausnahmefällen — in praxi 
notwendig werden kann, beweisen zwei Fälle von Wechsel¬ 
mann 8 ), bei denen Quecksilberdermatitiden, ohne dass eine neue 
Zufuhr von Hg stattfand, bis % Jahr nach der ersten als Ursache 
anzuschuldigenden Quecksilberapplikation auftraten. 

Sehr charakteristisch ist im Verlauf der skarlatiniformen 
Exantheme die grosslamellöse Abschuppung der Horn¬ 
schichten, die sich in zusammenhängenden Stücken loslösen und 
bisweilen wie ein Handschuh von den Händen herunterziehen 
lassen. 

Ueber die histologischen Grundlagen der Quecksilber- 
dermatitis hat u. a. Hoffmann 4 ) Untersuchungen angestellt. Erfand 
neben entzündlichen Erscheinungen gewöhnlicher Art ein reichliches 
perivasculäres Rundzelleninfiltrat mit auffallend zahlreichen 
eosinophilen Zellen, letztere sowohl in Gefässdurchschnitten der 
oberen Coriumschichten, als auch in den interspinalen Räumen des 
Rete und oft besonders stark angehäuft in dem eiweissreichen Exsudat 
der verdickten Hornschicht. Entsprechend dieser lokalen Eosinophilie 
zeigte das Blut eine geringe Leukocytose mit hochgradiger Vermehrung 
der eosinophilen Zellen, welche bis zu 49 pCt. aller weissen Blut¬ 
körperchen ausmachten. Auch bei schnell vorübergehenden Hg-Exanthemen 
war neben geringfügigen histologischen Veränderungen lokale und Blut¬ 
eosinophilie geringen Grades nachweisbar. In einem kürzlich von uns 
beobachteten Fall gelang es nicht, eosinophile Zellen in vermehrter An¬ 
zahl aufzufinden. 

Die Behandlung der Quecksilberexantheme ist neben Unter¬ 
brechung der Hg-Zufuhr eine lokal symptomatische. Nicht jedes 
Exanthem wird so ausgebildet, dass es zu Schuppung kommt 
Oft genug beobachten wir ein flüchtiges Erythem, das ebenso 
schnell, wie es gekommen, wieder verschwindet und kaum Be¬ 
schwerden macht. Nur durch eine eventuelle Temperatursteige¬ 
rung und leichtes Hautbrennen werden die Patienten darauf 
aufmerksam. 

Von seltenen Komplikationen der Quecksilberintoxikation sei 
zunächst die akute merkurielle Polyneuritis erwähnt. Sie 
kommt sehr selten vor und beansprucht daher kein wesentliches 


1) Umber, Med. Klinik, 1912, Nr. 8. 

2) Hesse, Med. Klinik, 1913, Nr. 8. 

3) Wechselmann, Ueber die Pathogenese der Salvarsantodesfälle, 
S. 34 u. 35. 

4) Hoffmann, Ueber Quecksilberdermatitis und die ihr zugrunde 
liegenden histologischen Veränderungen nebst Bemerkungen über die 
dabei beobachtete lokale und Bluteosinophilie. Diese Wochenschr., 
1912, Nr. 39 u. 40. 
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praktisches Interesse. Einige sichere Fälle sind in der Literatur 
berichtet. Ich erwähne den von Brauer 1 ), in dem ein 24jähriger 
Mann nach einer Schmierkur von 5 Wochen Dauer — er hatte 
114 g Ungt. ein. im ganzen verschmiert — an Lähmung der 
Arme und Beine, Parästhesien, Doppeltsehen, sowie Sprach- und 
Blasenstörungen erkrankte und schliesslich an einer Pneumonie 
zugrunde ging. 

Eine ausserordentlich selten beobachtete Komplikation ist 
die Scheidengangrän. In der Literatur sind nur zwei hierher 
gehörige Fälle bekannt. 

Der erste wurde im Jahre 1902 vou Neubeck 2 3 ) mitgeteilt. Es 
handelte sich um eine 36 jährige Frau, die innerhalb 9 Tagen 0,25 Hg 
salicylicum in den üblichen Dosen erhalten hatte. Sie erkrankte an 
einer schweren Hg-Intoxikation mit Enteritis, Stomatitis, skarlatini- 
formem Exanthem und Nephritis. Drei Wochen nach Beginn des 
Exanthems kam es zu Gangrän der Scheidenwände mit Perforation 
der hinteren Vaginalwand ios Rectum und nachfolgendem Exitus. 

Der zweite Fall wurde im Jahre 1907 von Bartsch 8 ) gleichzeitig 
mit drei anderen Quecksilbertodesfällen mitgeteilt. Es handelte sich um 
ein 23 jähriges Mädchen, das im Laufe von 4—5 Wochen 1,15 Hg sali¬ 
cylicum in einer 10 proz. Vasenolemulsion erhalten hatte. Während der 
Kur waren keine lntoxikationserscheinungen aufgetreten. Drei Wochen 
nach beendigter Kur wurde die Patientin mit Diarrhöe und Vaginitis 
gangraenosa wieder aufgenommen und kam nach zwei Wochen unter 
den Erscheinungen einer Quecksilberkachexie zum Exitus. 

Bei der Seltenheit dieser Komplikation möge in folgendem 
ein Fall yon merknrieller Scheidengangrän ausführlicher 
mitgeteilt werden, der im Mai 1912 auf unserer Abteilung zur 
Beobachtung kam und mit Genesung endigte. 

Anamnese: Eine 22jährige Arbeiterin bemerkte im März 1912 
eine wunde Stelle am Genitale. Sie ging zum Arzt, der ihr Blut unter¬ 
suchte und danaoh eine Spritzkur ein leitete. Nach Mitteilung des be¬ 
handelnden Arztes waren vom 5. III. bis 30. III. acht Injektionen von 
insgesamt 0,75 Hg salicylicum gegeben worden: danach erhielt die 
Patientin noch eine Spritze Meroinol (0,07) und bis zum 14. IV. drei 
Spritzen Calomel von je 0,1 Gehalt in 4 tägigen Zwischenräumen. Am 
15. IV. wird die Patientin wegen Stomatitis und Schmerzen in der 
rechten Brustseite ins Krankenhaus geschickt. 

Status: Erscheinungen von Lues zurzeit nicht nachweisbar; auch 
die Wassermann’sche Reaktion ist negativ. Es besteht eine massig 
starke Stomatitis. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Bei einer Untersuchung der Scheide am 18. IV. mittels Speculums 
wird diese völlig normal gefunden. Am 29. IV. wurde bei einer Unter¬ 
suchung der Scheide folgender Befund festgestellt: Die vordere 
Seite der Scheide, die Portio und die hintere Scheiden¬ 
wand sind, 2 bis 3 cm hinter dem Introitus beginnend, mit 
einem dicken, graugrünen, schmierigen und gangränösen 
Belag bezogen, der einen ausserordentlich starken Fötor 
verursacht; unter dem Belag blutet die Schleimhaut leicht. 
Die mikroskopische Untersuchung von Teilchen des gangränösen Belages 
ergibt ausser zahlreichen grossen, teils schon degenerierten Eiterzellen 
eine ausserordentlich reiche Flora von Kokken, anscheinend Staphylo- 
und Streptokokken, und kurzen uncharakteristischen Stäbchen. Speziell 
Streptobacillen, Stäbchen der Nosocomialgangrän und endlich Spirillen 
und fusiforme Bacillen wurden ebenso wie Gonokokken nicht gefunden. 

In den nächsten Tagen stossen sich die Schleimhautfetzen zum Teil 
ab, aber der Prozess macht noch Fortschritte, da auch der Introitus 
vaginae nunmehr mit grauen Belägen bedeckt ist. 

Bei einer jetzt auf das Vorhandensein von Hg ausgeführten Urin¬ 
untersuchung werden noch Spuren dieses Metalls darin naebgewiesen. 

Unter Scheidenspülungen tritt zunächst eine sehr langsame Besserung 
ein; das Allgemeinbefinden der Patientin ist stark mitgenommen, und 
es bestehen dauernde, abendliche subfebrile Temperaturen. 

Noch im Mai werden im Urin Spuren Hg gefunden. 

Erst etwa 7 Wochen nach Beginn der Scheidengangrän, die zum 
Glück nicht zur Perforation führte, kam es zu einer entschiedenen und 
nunmehr rasch fortschreitenden Besserung, und innerhalb 8 Tagen hatten 
sich die Beläge völlig abgestossen. 

Wie nicht anders zu erwarten, führte der Heilungsprozess zu erheb¬ 
licher Narbenbildung und Strikturierung der Vagina, durch die der 
untersuchende Finger kaum mehr passieren konnte, so dass chirurgische 
Nachbehandlung vorgeschlagen wurde. 

Ich fasse das klinische Bild noch einmal kurz zu¬ 
sammen: Bei einer sekundär-syphilitischen Patientin 
entsteht nach einer keineswegs abnorm starken Hg-Kur 
zunächst eine Stomatitis, dann nach zwei Wochen eine 


1) Brauer, Letal endende Polyneuritis bei einem mit Quecksilber 
behandelten Syphilitischen. Diese Wochenschr., 1897, S. 267. 

2) Neubeck, Quecksilbervergiftung mit tödlichem Ausgange nach 
Einspritzungen von Hydrarg. salicyl. Dermatolog. Zeitsehr., 1902, 
Bd. 9, H. 4. 

3) Bartsch, Quecksilbervergiftung mit tödlichem Ausgange. 

Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 43. 


Gangrän der Scheide. Die ganze Wandung stösst sich 
im Verlauf mehrerer Wochen unter Fieber in Form von 
jauchigen stinkenden Massen ab, und allmählich erfolgt 
Heilung mit starker Schrumpfung des Vaginalrohres. 

Wie diese Nekrose zu erklären ist, ist schwer zu sagen. Neu¬ 
beck 1 ) ist geneigt, den Vorgang der Gangräneszierung der Scheiden¬ 
wand io Parallele zu setzen mit den Abschuppungsvorgängen auf 
der äusseren Haut. Wie hier die Hornscbichten, wohl durch das 
im Blut circulierende Quecksilber, absterben und sich in grossen 
Fetzen loslösen, so mögen wohl auch dem Gangränöswerden der 
Scheiden wand ähnliche Vorgänge zugrunde liegen. Uns erscheint 
diese Erklärung doch nicht wahrscheinlich, da der rein ober¬ 
flächliche Vorgang der Abschuppung der Epidermis schwerlich 
auf eine Stufe gestellt werden kann mit dem tiefgehenden 
Prozess der Vaginalgangrän. Viel näher liegt es, die Entzündung 
der Vaginalschleimhaut in Verbindung zu bringen mit der in dem 
Bartsch’schen Falle vorhandenen Darmerkrankung, resp. der von 
uns beobachteten Stomatitis. Man müsste denn an eine toxische 
Wirkung des Hg auf die Schleimhaut in ähnlicher Weise wie 
auf die Darm- oder Mundschleimhaut denken. Ungelöst bleibt 
allerdings dann immer noch die Frage, warum die anderen 
beiden Komplikationen der Quecksilberbehandlung so häufig, die 
Scheidengangrän dagegen so extrem selten zur Beobachtung 
kommt. 

Nach dieser seltenen Komplikation sei noch eine erwähnt, 
die verhältnismässig nicht gar zu selten, im Verlauf aber wohl 
stets gutartig ist. Es handelt sich um die Lungenembolie, die 
nur bei Verwendung öliger Suspensionen von unlöslichen Queck- 
silbersalzen vorkommt, und von der Lasserre 2 ) 133 Fälle aus 
der Literatur zusammengestellt hat; alle diese Fälle nahmen 
einen günstigen Ausgang. Eine Vorsichtsmaassregel zur 
Verhütung von Embolien soll man nie ausser acht lassen: Es 
ist das der bekannte Lesser’sche Handgriff, d. h. Abnahme 
der Spritze von der Kanüle nach dem Einstechen, um zu erkennen, 
ob die Nadel sich in einer Vene befindet. Erst nachdem man 
sich vom Gegenteil überzeugt hat, injiziert man den Spritzen¬ 
inhalt. Dieser Handgriff wird fast stets vor Embolie schützen; 
unbedingt sicher ist er indessen nicht, da auch bei korrekter An¬ 
wendung desselben, wenn auch viel seltener, Embolien Vorkommen. 

Wenn auch zum Glück die grosse Mehrzahl der Quecksilber¬ 
intoxikationen günstig verläuft, so muss man andererseits fest¬ 
stellen, dass auch Quecksilbervergiftungen mit tödlichem Ausgang 
leider nicht zu den Seltenheiten gehören. Bedenkt man, dass 
sicherlich eine grosse Anzahl solcher Fälle aus mancherlei Gründen 
nie veröffentlicht wird, so mögen die 108 Todesfälle nach 
Quecksilbermedikation, die ich iu der Literatur seit dem 
Jahre 1883 zusammenstellen konnte, noch weit hinter der Wirk¬ 
lichkeit Zurückbleiben. 

Man kann wohl sagen, dass es kaum ein Quecksilberpräparat 
und keine Applikationsart des Quecksilbers gibt, die nicht schon 
in einer Anzahl von Fällen zu schweren und zum Teil tödlichen 
Intoxikationen geführt hätte. Sogar bei der so milden Welander- 
schen Säckcbenkur ist ein Todesfall vorgekommen und yon 
Wolfsohn 8 ) veröffentlicht worden. 

Es handelte sich um eine 21jährige Person in stark herabgesetztem 
Kräftezustand mit tuberkulösen Ulcerationen auf Gaumenbögen und 
Mandeln, die, ohne selbst mit Hg behandelt zu werden, sich nur in 
einem Saal befand, in dem einige Patientinnen Welander’sche Säckchen 
trugen. Schon nach 9 Tagen trat eine Anschwellung der Zunge ein, die 
trotz sorgfältiger Mundhygiene und Verbringung in einen anderen Kranken¬ 
saal in eine bösartige ulceröse Stomatitis überging. Lungenödem trat 
hinzu, und die Patientin starb 4 Tage danach. Die klinische Diagnose 
Hg-Intoxikation wurde durch die Autopsie bestätigt. In dem Harn wie 
auch in der einen Niere wurde Quecksilber naebgewiesen. 

Im folgenden möchte ich eine kurze Zusammenstellung 
der von mir in der Literatur aufgefundenen Hg-Todes- 
fälle geben, ohne indessen für dieselbe den Anspruch der Voll¬ 
ständigkeit zu erheben. Ich kann hier nur auf solche Fälle ein- 
gehen, die etwas Besonderes darbieten. Umfangreichere Zusammen¬ 
stellungen mit genauen Angaben finden sich bei Neub eck 4 ) und 
Lasserre 5 ); letzterer hat 70 Todesfälle nach Injektion von Hg- 


1) 1. c., S. 13. 

2) Lasserre, Le passif des injections mercurielles. Annales de 
dermatologie, 1908. 

3) Wolfsohn, Jahrbuch der Wiener Krankenanstalten, 1898. 

4) 1. c., S. 13. 

5) 1. e., S. 17. 
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Präparaten beschrieben. MöllerV) Publikation habe ich bereits 
Erwähnung getan; einige weitere Fälle habe ich in der Literatur 
der letzten Jahre anfgefunden. 

Der Verlauf der Quecksilbervergiftungen mit töd¬ 
lichem Ausgang wiederholt sich meist in recht monotoner 
Weise. Bald nach der verhängnisvollen Spritze oder Einreibung, 
die nur selten die ersten sind — meist ist eine Anzahl vorher¬ 
gehender gut vertragen worden —, kommt es zu akuten Intoxi¬ 
kationserscheinungen. Steht die Nierenentzündung im Vorder¬ 
gründe, so tritt wohl bisweilen infolge Anurie der Exitus schneller 
ein. Wird dagegen das Krankbeitsbild, wie in der Mehrzahl der 
Fälle, von enteritischen Erscheinungen beherrscht, so zieht sich 
der Verlauf gewöhnlich Ober Wochen und gar Monate hin, und 
in subakuter Weise, nach meist wesentlichen vorübergehenden 
Besserungen des Befindens, kommt es schliesslich zur Kachexie und 
zum Exitus. Ueberhaupt ist es für die meisten Fälle charakte¬ 
ristisch, dass sie nicht in gerader Linie, sondern nach wesent¬ 
lichen Schwankungen und scheinbaren Wendungen zum Guten 
zum Exitus fuhren. 

Von den 108 von mir zusammengestellten tödlichen 
Quecksilberintoxikationen entfallen auf äusserliche Hg- 
Anwendung (Schmierkur) 19 und auf subcutane bzw. 
intramuskuläre (Spritzkur) 87. Infolge interner Queck- 
Silbermedikation und bei lnhalationsbehandlnng ist je ein Todes¬ 
fall beschrieben. 

In 91 Fällen wurde das Geschlecht der betreffenden Patienten 
angegeben; und zwar handelte es sich um 45 Männer und 
46 Frauen. Es scheint demnach, dass die Intoxikationsgefahr für 
Männer und Frauen gleich gross ist. Bedenkt man aber, dass 
zweifellos mehr Männer Quecksilberkuren durchmachen, so 
kommen wir zu demselben Resultat wie Lasserre, dass nämlich 
das weibliche Geschlecht den verhängnisvollen Zwischenfällen in 
höherem Maasse ausgesetzt ist als das männliche. 

Ueberblickt man die Verteilung der Todesfälle auf die 
einzelnen Hg-Präparate, so fällt zunächst die relativ hohe 
Mortalitätsziffer der Schmierkuren (19 Fälle) auf. Die 
verwandte Dosis ist, wo sie angegeben wird, durchweg in den 
üblichen Grenzen geblieben und schwankt zwischen 8 und 5 g 
täglich; nur in einem von Braus 2 3 ) mitgeteilten Falle schmierte 
ein Mann, nachdem er drei Wochen lang nach ärztlicher Ver¬ 
ordnung täglich 5 g Unguentum cinereum verbraucht hatte, noch 
auf eigene Faust einige Tage je 10 g weiter. Er starb an brandiger 
Darmentzündung. 

Auf der anderen Seite sind die Fälle nicht selten, in denen 
eine unverhältnismässig kleine Dosis zu tödlicher Intoxikation 
führte. So berichtet ß lasch ko 8 ) einen Todesfall nach ein¬ 
maliger Einreibung mit Unguentum cinereum gegen Phthirii, und 
Lowe 4 ) teilt einen Fall mit, in dem mehrtägige wegen Pedicu- 
losis vorgenommene Einreibung mit grauer Salbe eine tödliche 
Vergiftung bewirkte. In drei Fällen genügten vier Einreibungen, 
um zur verhängnisvollen Intoxikation zu führen. 

Die tödlichen Vergiftungen nach Behandlung mit Unguentum 
cinereum verdienen besonders hervorgehoben zu werden, denn sie 
zeigen, dass auch in der meist für recht-harmlos gehaltenen 
grauen Salbe die giftigen Eigenschaften des Quecksilbers nur 
schlummern und dass sie bei einem Iudividuum mit Idiosynkrasie 
jederzeit manifest werden können. 

Im allgemeinen bieten Intoxikationen im Verlauf einer 
Schmierkur keine besonders ungünstige Prognose, weil die 
Quecksilberzufuhr relativ schnell abgebrochen werden kann. 
Allerdings ist mit der Ausschaltung der Neuzufuhr die Intoxi¬ 
kationsgefahr keineswegs ganz überwunden, weil in der Haut 
selbst immer noch Reste des Hg Zurückbleiben und erst allmäh¬ 
lich resorbiert werden. 

Die subcutane Anwendung löslicher Quecksilber¬ 
salze ist weit ungefährlicher als die der unlöslichen; 7 Todes¬ 
fällen infolge Injektion löslicher stehen 78 Todesfälle nach 
unlöslichen Quecksilberpräparaten gegenüber. 

Von den 7 Todesfällen nach Anwendung löslicher Salze sind 
drei [Fisichella 8 ), Oro 8 ) und de Amici 7 )] dem Sublimat 


1) 1. c., S. 6. 

2) Braus - Aachen, Deutsche med. Wochenschr., 1887, S. 593. 

3) Blasohko, Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1902, S. 337. 

4) Lowe, Brit. med. journ., Februar 1882. 

5) Fisichella, Riforma medica, 1897, S. 461. 

6) Oro, Giornale italiano delle malattie veneree, 1896, S. 287. 

7) de Amici, Giornale italiano delle malattie veneree, 1898, 

S. 212. 


zur Last zu legen, und zwar ohne dass etwa über das Gewöhn¬ 
liche hinausgehende Dosen gegeben wurden; einer ist dorch 
Enesol bewirkt [Hallopeau 1 )], das der Patientin von dem be¬ 
handelnden Arzte, obwohl sie bereits ein Hg-Exanthem nach 
einem anderen Präparat bekommen hatte, weitergegeben worden 
war; einer durch Hermophenyl [Lannois 2 )] allerdings inso¬ 
fern nicht hierhergehörig, als der betreffende Patient, ein Para¬ 
lytiker, nicht der Quecksilberintoxikation, sondern einer Phleg¬ 
mone, die sich an die erste Injektion anschloss, erlag. Bei zwei 
weiteren Fällen, denen von Audry 8 ) und Lasserre 4 ), fehlen 
nähere Angaben. 

Unter den unlöslichen Quecksilberpräparaten steht in 
der Mortalitätsstatistik das graue Oel weitaus an erster Stelle; 
nicht weniger als 81 mit Oleum cinereum behandelte 
Fälle kamen zum Exitus. Alle diese Fälle bieten kaum 
irgendwelche Besonderheiten dar. Die Dosen überschreiten nicht 
die üblichen, und auch der Zeitraum, in dem sie gegeben wurden, 
war meist durchaus normal. Ob etwa geschwächte Körper¬ 
konstitution oder irgendeine bestehende Erkrankung eine Kontra¬ 
indikation gegen die Behandlung mit grauem Oel gebildet haben, 
lässt sich aus den mitgeteilten Krankengeschichten nicht immer 
mit Deutlichkeit ersehen. Nur in 4 Fällen liegt ein offensicht¬ 
licher Fehler in der Dosierung vor. Ein ganz besonders krasser 
[Duhot 5 6 )] sei hier kurz wiedergegeben: D. wurde eines Tages 
von einem Arzt gerufen, der einem jungen Mädchen von 52 kg 
8 oder 10 ganze Pravazspritzen graues Oel (40proz.) injiziert 
hatte. Bei der vierten Injektion trat ein generalisiertes Ekzem 
auf. Der behandelnde Arzt hielt dies für eine Erscheinung der 
Syphilis und setzte die Kur fort. Die Patientin ist der Darm¬ 
erkrankung erlegen. 

An dieser Stelle möchte ich gleich kurz auf die operative 
Behandlung der durch unlösliche Salze verschuldeten 
Hg - Intoxikationen eingehen. Diese Behandlungsmethode 
wurde zum ersten Male in der Leserschen Klinik in Halle aas¬ 
geführt, und Vogeler 8 ) hat die betreffenden beiden Fälle ver¬ 
öffentlicht. Es handelte sich um schwere Intoxikationen nach 
Injektion von Calomel. Die Erscheinungen waren in beiden 
Fällen schon hochgradig beängstigend, und es bestanden totale 
Anurie und starke Durchfälle. Beide Fälle kamen nach opera¬ 
tiver Entleerung des Calomeldepots zur Heilung. Die Verhält¬ 
nisse lagen allerdings hier ausserordentlich günstig: im ersten 
Falle war die verhängnisvolle Einspritzung in den M. deltoideus 
gemacht worden und der Herd daher verhältnismässig leicht zu¬ 
gänglich; im zweiten war der Herd ebenfalls genau bekannt, da 
erst zwei Injektionen gemacht und die Intoxikationserscheinungen 
unmittelbar nach der zweiten Spritze aufgetreten waren. 

Wenn auch Versuche der operativen Behandlung noch ver¬ 
schiedentlich und zum Teil mit günstigem Erfolg ausgeführt 
worden sind, so kann man doch sagen, dass diese Methode nur 
ausnahmsweise einmal zum Ziele führt. Der Eingriff ist für die 
stets stark heruntergekommenen Kranken ein unverhältnismässig 
grosser, und wenn eine grössere Anzahl von Injektionen vorher¬ 
gegangen ist, so ist es einfach unmöglich, den schuldigen Herd 
zu finden, ebenso wie es nicht angängig ist, etwa alle vor¬ 
handenen Herde zu beseitigen. 

Auf das Schuldkonto des Calomel kommen 18 Fälle. 
Die verabreichten Dosen schwanken zwischen 0,1 und 0,8. Als 
Besonderheit sind zwei von Bartsch 7 ) mitgeteilte Fälle zu er¬ 
wähnen, die innerhalb weniger Wochen in einer Serie von vier 
tödlich verlaufenen Quecksilberintoxikationen beobachtet wurden, 
ln diesen beiden Fällen war Calomel in 10 proz. Köpp’scher 
Vasenolemulsion verwandt worden; die Dosis betrug 0,7 resp. 
0,35, war also mässig; ebenso war die Zeit, innerhalb der diese 
Dosis verabreicht wurde, vollkommen normal. Schuld an dem 
vierfachen Unglück trägt nach Bartsch’s Ansicht vielleicht die 
feine Verteilung des Quecksilbers im Vasenol und die überaas 
schnelle Resorbierbarkeit der Vasenolpräparate, die eine Ueber- 
schwemmung des Körpers mit Quecksilber hervorbringt, wie sie 


1) Hallopeau, Journal des maladies cutanees et syphilitiqaes, 
1906. 

2) Lannois, Rapport au congres frantjais de mödecine. Paris 1904. 
(Lasserre.) 

8) Audry, bei Lasserre, 1. c., S. 17. 

4) Lasserre, 1. c., S. 17. 

5) Duhot, bei Lasserre, 1. c., S. 17. 

6) Vogeler, Zur Behandlung der Syphylis mit subcutanen Calomei- 
iDjektionen. Diese Wochenschr., 1890, Nr. 41. 

7) Bartsch, 1. c. S. 13. 
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bei Anwendung von Paraffinpräparaten nicht eintritt. Inwieweit 
diese Anschauung zu Recht besteht, ist natürlich schwer zu ent¬ 
scheiden. 

Das mildeste der unlöslichen Hg-Präparate, das wohl die 
meisten Anhänger zählt, ist das Salicylquecksilber. Auch 
von ihm sind 10 tödliche Intoxikationen berichtet. Auch 
hier ist wieder ein Fall von absoluter Idiosynkrasie bemerkens¬ 
wert [(Schwas-Göppingen 1 2 )], bei dem der Tod bereits nach einer 
halben Injektion (0,05 Hg. sal.) eintrat. In den übrigen Fällen 
steigt die Dosis bis auf 0,86, also eine sehr mässige Höhe an. 
In der Arbeit von Bartsch 3 ) sind neben den beiden bereits er¬ 
wähnten Calomelintoxikationen auch zwei tödliche Vergiftungen 
nach Injektion von Hydrargyrum salicylicum in Vasenolemulsion 
mitgeteilt. 

Es folgt das Merkuriolöl mit 9 Todesfällen. Acht hat 
Magnus Möller 8 ) zusammengestellt, der neunte ist von Lew in 4 5 ) 
berichtet. Die Möller’schen Fälle sind bereits oben eingehend 
gewürdigt worden, und es sei hier nochmals darauf hingewiesen, 
dass da® Merkuriolöl sicherlich unseres Erachtens, nicht wie 
Möller will, als Normalmethode angewendet, sondern nur aus¬ 
nahmsweise bei besonders kräftigen Männern gebraucht werden 
sollte. 

Nach innerlicher Anwendung von Quecksilber ist ein 
Todesfall von Billard 6 ) berichtet worden. Es wurden in diesem 
Fall Pillen aus Rheum und Hg verordnet, und zwar enthielt jede 
Pille 0,06 Hg. Nach dem Genuss von 5 Pillen *kam es zu einer 
tödlichen Intoxikation. Weitere Todesfälle nach der bei uns jetzt 
verhältnismässig wenig gebräuchlichen und von uns als nicht so 
wirksam angesehenen internen Quecksilberbehandlung sind mir in 
der Literatur nicht begegnet. 

Dass sogar bei der mildesten Behandlungsart, der Hg-In¬ 
halation durch Welander’sche Säckchen ein Todesfall beob¬ 
achtet worden ist, habe ich bereits oben erwähnt. 

Die vorstehenden Zusammenstellungen lassen erkennen, dass 
das Quecksilber ein Mittel ist, das unabhängig von der 
Zuführungsart und dem verwendeten Präparat unter be¬ 
sonderen Umständen zu einem gefahrbringenden Gift 
werden kann. Wieviele der Intoxikationsfälle mit unglücklichem 
Ausgang auf Fehler in der Behandlung zurückzuführen sind, 
lässt sich bei der meist mangelhaften Wiedergabe der Kranken¬ 
geschichten nicht mit Sicherheit entscheiden; einige Fälle mit 
offensichtlichen therapeutischen Missgriffen habe ich oben er¬ 
wähnt. Lasserre 6 ) nimmt an, dass etwa 15 unter seinen 
70 Fällen von tödlicher Intoxikation übrig bleiben, bei denen 
die Dosis normal gewesen ist, und bei denen auch keine deutliche 
Kontraindikation Vorgelegen hat. 

Uns scheint die Zahl solcher Fälle doch höher zu sein; 
dennoch sind wir aber weit davon entfernt, aus diesem Grunde 
die Quecksilberbehandlung und speziell die Injektionstherapie 
bei der Syphilis einzuschränken. Nach unserer Ansicht ist das 
Quecksilber auch heute wie früher bei der Syphilisbehandlung 
nicht zu entbehren. Wir müssen jedoch dazu gelangen, die Ge¬ 
fahr bei der Behandlung mit Quecksilber nach Möglichkeit zu 
beseitigen; ich sage nach Möglichkeit, denn es wird stets 
einige Fälle geben, die infolge einer Idiosynkrasie selbst auf 
geringe Dosen Hg mit schweren Vergiftungserscheinungen reagieren. 
Diese allerdings immerhin seltenen Fälle sind um so trauriger, als 
wir vielfach, wie schon hervorgehoben, die Idiosynkrasie nicht 
sofort, sondern erst im Laufe der Behandlung bemerken. 
Ganz plötzlich werden wir dann, ohne dass Prodromal¬ 
symptome besonderer Art vorhergegangen sind, von 
schweren Erscheinungen überrascht, die ihren verderblichen 
Fortgang nehmen und zum Exitus führen können. Die grosse 
Mehrzahl der Fälle von schweren und tödlichen Intoxikationen 
wird sich indessen durch Beachtung der Kontraindikationen 
und durch Individualisieren in der Behandlung, speziell durch 
Anpassung der Dosen für den einzelnen Fall vermeiden lassen. 


1) Schwaz-Göppingen, Med. Korrespondenzblatt des Württemb. 
ärztl. Landesvereins, 1909, Nr. 87. Ref. Monatshefte für praktische 
Dermatologie, 1911, Bd. I, S. 90. . 

2) Bartsoh, 1. e. S. 18. 

8) Möller, 1. c. S. 6. 

4) Lewin, Diese Wochenschrift, 1895, Nr. 12, 13, 14. 

5) Sillard, Brit. med. Journal, 1874, S. 750. 

6) Lasserre, 1 . o. S. 17. 


Ueber den Heil plan wird man natürlich jedesmal von Fall 
zu Fall seine Entscheidungen treffen. Handelt es sich um eine 
junge, kräftige Person in gutem Allgemeinzustand, so kann man 
getrost mit Injektion unlöslicher Quecksilbersalze beginnen. Wir 
wählen als ein besonders gut verträgliches im allgemeinen Hydrar¬ 
gyrum salicylicum, beginnen aber in jedem Fall mit einer, kleinen 
Dosis (0,05). Wird diese vertragen, so können wir die Dosis 
steigern und auch, wenn erforderlich, zu den kräftiger wirkenden 
Mitteln, wie Calomel, übergehen. Oleum cinereum ist wegen der 
unverhältnismässig grossen Gefahr von vielen Aerzten wieder ver¬ 
lassen worden; doch wird es gerade neuerdings wieder von 
manchen Seiten als Ergänzung zu dem relativ rasch wieder aus¬ 
geschiedenen Salvarsan bei kombinierten Hg-Salvarsankuren wegen 
seiner grossen Remanenz warm empfohlen. 

Bei jeder Störung der allgemeinen Gesundheit müssen 
wir ebenso wie bei schwächlicher Körperkonstitution be¬ 
sonders vorsichtig Vorgehen. Lässt der Allgemeinzustand zu 
wünschen übrig, oder sind Nieren und Darm nicht völlig intakt, 
so kommen unlösliche Quecksilbersalze bei der Behand¬ 
lung zunächst nicht in Betracht. Wir wählen dann ein 
lösliches Salz, meist Sublimat, das, wenn auch sehr vorsichtig 
und mit dauernder genauer Urinkontrolle, auch bei Nephritis in¬ 
jiziert werden kann; die Anfangsdosis ist dann aber nicht 0,01, 
sondern 0,0025—0,006. 

Da nun, wie die verhältnismässig geringe Zahl der Todesfälle 
dabei beweist, die löslichen Quecksilbersalze so viel ungefährlicher 
als die unlöslichen sind, so könnte man die Forderung aufstellen, 
die Einspritzung unlöslicher Salze gänzlich zugunsten der löslichen 
aufzugeben. Demgegenüber muss aber festgestellt werden, dass 
die Wirkung der löslichen Präparate durchaus nicht 
der der unlöslichen gleichwertig ist. Die löslichen Salze 
haben eine relativ schnelle, aber nicht sehr nachhaltige und 
energische Wirkung, die unlöslichen, insbesondere das Calomel 
und das graue Oel, wirken langsamer, dafür aber wesentlich 
intensiver und — wegen ihrer langen Remanenz — nachhaltiger. 
Bei lebensbedrohenden Prozessen der inneren Organe sind daher 
die unlöslichen Präparate absolut indiziert, und wir würden einen 
Fehler begehen, wenn wir — aus Furcht vor der Intoxikations- 
gefabr — auf ihre Anwendung verzichten würden. Sie haben 
ferner, wie schon hervorgehoben, den Vorteil, nur sehr langsam 
aus dem Organismus ausgeschieden zu werden, und wir können 
daher bei ihrer Anwendung damit rechnen, den Körper relativ 
lange Zeit unter Quecksilberwirkung zu halten. Darauf kommt 
es uns aber gerade bei schweren Fällen besonders an. Natürlich 
muss man im Einzelfalle immer abwägen, ob keine der oben er¬ 
wähnten Kontraindikationen gegen unlösliche Salze besteht. 

Die Schmierkur bleibt für gewisse Fälle als besonders 
schonende Behandlungsart Vorbehalten. Sie hat, abgesehen von 
der Schmerzlosigkeit der Applikation, den Vorteil, dass das zu¬ 
geführte Hg relativ gleichmässig in den Organismus übergeht, 
und dass allzu plötzliche Ueberschwemmungen desselben mit Queck¬ 
silber vermieden werden. Immerhin ist zu bedenken, dass bei 
der Schmierkur mehr als bei den Injektionen löslicher Salze, die 
ja sehr rasch wieder ausgeschieden werden, eine Summierung der 
Wirkung eintreten kann. 

Kinder sowohl wie Individuen mit geschwächter Konstitution 
und arteriosklerotische Greise kann man sehr wohl einer Schmierkur 
unterziehen, wenn man nur vorsichtig genug vorgeht, d. h. 1—3 g 
Unguentum cinereum pro Tag schmieren lässt; eventuell beginnt 
man bei Kindern mit einer Einreibung an jedem zweiten Tag. 
Ferner ist unter Umständen die Schmierkur bei hartnäckigen 
papulösen Syphiliden der Injektionsbehandlung vorzuziehen, da 
man infolge der gleichzeitigen lokalen Wirkung der Schmierkur 
oft schneller zum Ziele kommt. 

In jedem Falle hat man bei Eintritt von Intoxikations¬ 
erscheinungen die Quecksilberzufuhr, sei es, dass sie durch 
Schmierkur, sei es durch Spritzkur geschieht, sofort abzubrechen. 
Wie den einzelnen Intoxikationserscheinungen zu begegnen ist, 
habe ich oben kurz auseinandergesetzt. 

Bei Einhaltung aller Vorsichtsmaassregeln und bei genauester 
Beobachtung jeglicher Kontraindikation muss es gelingen, die 
schweren Intoxikationen, wenn nicht gänzlich zu vermeiden, so 
doch auf ein Mindestmaass zu bringen. 
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Bücherbesprechungen. 

L«o Jaeobsohn: Klinik der Nervenkrankheiten. Eia Lehrbuch für 
Aerzte und Studierende, mit einem Vorwort von Professor 
G. Klemperer. Mit 367 Abbildungen im Text und 4 Tafeln in 
Farbendruck. Berlin 1913, Verlag von August Hirschwald. 19 M. 

Die'Gründe, die den Verf., wie er in seinem Vorwort ausführt, zur 
Abfassung seiner Klinik der Nervenkrankheiten veranlassten, muss jeder 
Kenner der Literatur als durohaus stichhaltig anerkennen. Die ver¬ 
schiedenen neurologischen Lehrbücher sind entweder für den 
Lernenden und Nichtspezialisten zu umfangreich oder aber sie fassen den 
Stoff in zu kurzer Form zusammen und werden dadurch nicht ganz ver¬ 
ständlich. Dazu kommt noch ein Umstand, dem man bisher zu wenig 
Aufmerksamkeit geschenkt hat: gerade in der Neurologie spielt die An¬ 
schauung eine wichtige Rolle. Wer neurologische Krankheiten lehren 
will, der kann unter keinen Umständen des Anschauungsunterrichtes 
entraten; er muss dem Leser Krankheiten bzw. deren Symptome durch 
Abbildungen vorführen, die aus dem theoretischen Lesen mit einem 
Schlage zur Praxis hinüberführen. — Ein solches Buch, das fernab von 
einem allzuweit getriebenen Spezialistentum sich hält und durch natur¬ 
getreue Bilder charakteristische Krankheitssymptome bringt, besitzen wir 
bisher nicht. Darum ist das vorliegende Werk Jacobsohns, das den 
genannten Anforderungen, wie gleich hier gesagt sei, in jeder Beziehung 
vollauf entspricht, mit Genugtuung zu begrüssen. Es ist erfreulich, dass 
das Buch auf Grund eines nicht einseitigen Materials geschrieben ist: 
das reichhaltige Material des grossen Krankenhauses Moabit wurde vom 
Autor benutzt. Damit ist ein grosser Vorteil des Werkes garantiert, der 
darin besteht, dass der notwendige Zusammenhang mit anderen Disziplinen 
der Medizin, insbesondere der internen, gewahrt ist. Ueberall hat der 
Leser das Gefühl, dass der erfahrene Autor die Klinik seiner Nerven¬ 
fälle geschrieben hat, und immer und immer wieder bei der Diflerential- 
Diagnostik, die er mit besonderer Liebe behandelt hat, andere Spezial¬ 
gebiete der Medizin berücksichtigt. Dadurch wird besonders dem 
Lernenden ein unschätzbarer Dienst erwiesen. Aus der Kraukenhaus- 
erfahrung stammen fast sämtliche Abbildungen, die das Jacobsohn’sche 
Werk so sehr vor anderen Lehrbüchern auszeichnen, und durch die es 
weit wertvoller wird als diese. Der Verf., der schon vor mehreren Jahren 
mit einem eigenen photographischen Verfahren an die Oeffentlichkeit 
getreten ist, bringt mustergültige Bilder, die in äusserst prägnanter Form, 
ohne dabei allzu schematisch zu sein, klare Vorstellungen geben. Ein 
Teil der Bilder bezieht sich auf die Physiologie des Nervensystems, andere 
auf die Pathologie; eine nicht geringe Zahl stellt Röntgenphotographien 
dar, die der Verf. in richtiger Würdigung ihrer Bedeutung für die Nerven- 
diagnostik eingefügt hat. Das Gros der Bilder stellt die durch Nerven- 
affektionen bedingten Haltungsanomalien und Bewegungsstörungen dar. 
Sie alle sind als hervorragend zu bezeichnen und tragen durch ihre 
Schönheit ausserordentlich für das Verständnis der Krankheiten bei. Die 
Reproduktionen der Photographien sind mustergültig und machen dem 
Verlage alle Ehre. Ueber den Text sei nur Weniges gesagt; er ist kurz 
und klar; die Anatomie und Physiologie, ohne die die Nervendiagnostik 
undenkbar ist, wird überall so weit berücksichtigt, als es für das Ver¬ 
ständnis der Pathologie erforderlich ist. Die modernen Forschungen sind 
bis zur jüngsten Zeit verfolgt worden. Die Salvarsantherapie und die 
Neurorecidive werden eingehend erörtert. 

Alles in allem verdient das Jacobsohn’sche Buch uneingeschränktes 
Lob; es ist mit Bestimmtheit zu erwarten, dass es grosse Verbreitung 
unter Studenten und Aerzten, für die es geschrieben ist, finden wird. 

Dünner. 


Krehl und Marehand: Handbuch der allgemeinen Pathologie. 2 . Bd. 

1. u. 2. Abteil. Leipzig 1912/1913, Hirzel. Preis 21 u. 19 Mk. 

Nach längerer Pause — der erste Band erschien 1908 — sind die 
beiden Abteilungen des 2. Bandes schnell nacheinander erschienen, und 
es steht zu hoffen, dass auch der Rest des Werkes nicht allzulange auf 
sich warten lassen wird. Die erste Abteilung umfasst die Pathologie 
des Blutes, der Lyrapbströmung und der Atmung, die zweite Abteilung 
die allgemeine Pathologie des Herzens und der Gefässe, des Blutdrucks, 
Thrombose und Embolie, Störungen der psychischen Funktionen, des 
Gesichtssinns, der Hautsekretion, der Leber- und Pankreassekretion. Der 
Stoff ist, wie es sich bei so hervorragenden Mitarbeitern von selbst ver¬ 
steht, in gleich gründlicher und sorgfältiger Weise bearbeitet wie im 
ersten Teil. Wenn auch, wie bei allen Lehr- und Handbüchern, die 
Literatur bis zu einer gewissen Vollständigkeit verwertet ist, so gewinnen 
doch die einzelnen Abschnitte den Umfang von Monographien mit dem 
Wert eigener Untersuchungen und Resultate. Sie gehen also wesentlich 
über die Bedeutung einer einfachen Reproduktion des Bestehenden hin¬ 
aus. Eine gewisse Ungleichheit in der Bearbeitung der einzelnen Kapitel 
ist dabei natürlich nicht zu vermeiden, verschwindet aber hinter den 
wesentlichen Vorteilen. Das Werk wird auch weiterhin zu dem wert¬ 
vollsten auf dem Gebiete der allgemeinen Pathologie gehören und einen 
unumgänglich notwendigen Bestandteil jeder medizinischen Bibliothek 
darstellen. 


Sehwalbe: Morphologie der Misshildangen. III. Teil. IX. Lieferung. 
Die Gesichtsspalten von Dr. Carl Grünberg. Jena 1913, Fischer. 
Das umfangreiche Werk wird hier in gleicher Güte und Ausgestal¬ 
tung weitergeführt wie die bisher erschienenen Lieferungen. Es ist schon 


so oft in dieser Zeitschrift auf die grossen Vorzüge der „Sehwalbe’schen 
Missbildungen“ hingewiesen worden, dass es nicht notwendig ist, das aufs 
neue zu wiederholen. Es genügt bekanntzugeben, dass die neue Liefe¬ 
rung erschienen ist. Die Abbildungen, zum Teil Originale, zum Teil 
anderen Werken entnommen, sind auch hier wieder vorzüglich. Nur 
eines wäre zu wünschen, nämlich dass das Werk in etwas schnellerem 
Tempo erscheinen möchte. Der Anfang geht schon bis in das Jahr 
1906 zurück. 


Stromer von Reichenbach: Lehrbnch der Paläozoologie. II. Teil. 

Wirbeltiere. 1912, Teubner. Preis 10 Mk. 

Viele Mediziner haben die Neigung, sich in anderen Zweigen der 
Naturwissenschaften umzusehen. Die Paläontologie gibt der Medizin 
durch ihre vergleichende Osteologie und Odontologie manche Anregung. 
Zu einer Orientierung auf diesem Gebiet ist das vorliegende Buch be¬ 
sonders geeignet, da es kurz, verständlich und mit guten Abbildungen 
versehen ist. Eä stellt einen Teil einer umfassenden Büchersammlung 
dar, die von Doflein und K. T. Fischer unter dem Titel: „Natur¬ 
wissenschaft und Technik in Lehre und Forschung“ herausgegeben wird. 
Auf die Zusammenfassungen am Sohluss jedes Abschnittes sei besonders 
hingewiesen, die jedesmal eine kurze Uebersicht über die beschriebenen 
Gruppen geben und Hinweise auf die Diagnosen. Auch die Schluss¬ 
betrachtungen über die Verbreitung, die Entwicklungstheorie und über 
das Aussterben wird man mit Interesse lesen. Da das Ganze sich auf 
316 Seiten beschränkt, so wird man nicht eine sehr ausführliche Dar¬ 
stellung erwarten können. Für jeden, der sich aber zu weiteren Studien 
durch das Buch angeregt fühlt, findet sich am Schluss eine kurze An¬ 
gabe neuerer Literatur. 


Edaard Loth: Beiträge ztr Aithropologie der Negerweiehteile. 

Stuttgart 1912. 

Verf., der auf dem sehr zutreffenden Standpunkt steht, dass unsere 
bisherige Anatomie eine Anatomie des Europäers und nicht der Menschen 
überhaupt ist, hat durch genaueste Untersuchung dreier Negerleichen die 
bestehenden Lücken auszufüllen sich bemüht. Er berichtet in dem vor¬ 
liegenden Buch über seine Untersuchungen, soweit sie sich auf das 
Muskelsystera beziehen. Gleichzeitig sind aber auch die bisher von 
anderer Seite gemachten Befunde an Nichteuropäern in dem Buche aufs 
ausführlichste verwertet. Die Arbeit wendet sich naturgemäss an einen 
besonderen Leserkreis, der für diese anatomischen Untersuchungen sowie 
für die anthropologische Bedeutung derselben eine Interesse besitzt. 


Correns-Goldschmidt: Die Vererbung nnd Bestimming des Geschlechts. 

Berlin 1913. 

Das Buch vereinigt zwei Vorträge, die von den Verff. bei Gelegen¬ 
heit der Naturforscherversammlung 1912 in Münster gehalten worden 
sind. Dieselben sind aber sehr wesentlich erweitert und stellen somit 
eine zusammenfassende Darstellung der Lehre von der Vererbung mit 
besonderer Berücksichtigung der Bestimmung des Geschlechtes dar. Die 
beiden Autoren haben sich in die Arbeit geteilt, indem der eine ganz 
vorzugsweise die experimentellen Erfahrungen, der andere die morpho¬ 
logischen behandelt. Die Verff. waren ganz besonders zu dieser Dar¬ 
stellung berechtigt, da sie beide bahnbrechend auf diesem interessanten 
und komplizierten Gebiete gearbeitet haben. Die Darstellung ist so 
klar und übersichtlich, dass sie auch derjenige begreift, der sich bisher 
mit diesen Dingen noch wenig beschäftigt hat. Ausserdem sind der 
Arbeit vorzügliche Abbildungen, teils schematisch, teils realistisch, boi- 
gegeben. Da voraussichtlich in Zukunft dieses Thema die weitesten 
Kreise beschäftigen wird, so kann das Buch nur jedem zur Orientierung 
aufs dringendste empfohlen werden. 


Charles S. Minot: Die Methode der Wissenschaft nnd andere Reden. 

Jena 1913, G. Fischer. 

Die Vorträge, die hier in einem Bande vereinigt sind, betreffen ganz 
vorzugsweise amerikanische Verhältnisse. Nur der erste Vortrag ist 
mehr von allgemeinem Interesse. Zum Teil reichen die Vorträge schon 
lange zurück bis in das Jahr 1894. Sie sind aber so interessant und 
anregend geschrieben, dass sie auch jetzt noch und auch für Nicht¬ 
amerikaner von Interesse sein dürften. Auch das gilt besonders von 
dem ersten Vortrag, der sich mit der Art der Publikation beschäftigt 
und die wissenschaftlich arbeitenden Aerzte darauf hinweist, wie man 
publizieren sollte, sowie die Fehler namhaft macht, die von vielen bei 
den Publikationen gemacht werden. Besonders bemerkenswert ist der 
Passus, in dem Verf. auf die immer dringender notwendig werdende 
Kürze der Publikation hinweist. 


Wilhelm Ronx: Ueber eaasale nnd konditionale Weltanschauung 
nnd deren Stellung znr Entwicklnngsmeehanik. Leipzig 1913. 

In dieser Broschüre verwahrt sich der Verf. gegen die Angriffe, die 
der „Entwicklungsmechanik“, seinem Lebenswerke, von Verworn ge¬ 
macht sind. Ganz besonders richtet er sich gegen die Anschauung 
Verworn’s, dass die verschiedenen Bedingungen für ein Ereignis von 
gleicher Bedeutung sind, was Verworn als die effektive Aequivalenz 
der Bedingungen bezeichnet. Auch von anderer Seite, nämlich von der¬ 
jenigen des Referenten, waren schon gegen diesen unrichtigen Stand- 
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punkt Verworn’s Einwände erhoben worden. Mit vollem Recht weist 
auch Verf. diesen Standpunkt Verworn’s an der Hand der Tatsachen 
der Entwicklungsmechanik zurück. Verf. betont auch bei dieser Ge¬ 
legenheit, dass unter „Ursache“ immer eine Reihe von Faktoren zu ver¬ 
stehen seien. Unter Faktoren versteht er dasselbe, was Verworn und 
auch Ref. mit Bedingungen bezeichnet. Er unterscheidet sich also in 
seinen Anschauungen von Verworn eigentlich nur durch das, was eben 
angeführt wurde, in Bezug auf die Aequivalenz. Von den Anschauungen 
des Referenten aber unterscheidet er sich eigentlich nur sehr wenig. 
Jedoch führt Verf. hierbei aus, dass die Auffassung der „Ursache“ als 
einer Summe von Faktoren eigentlich schon eine lang bekannte selbst¬ 
verständliche sei, und der Begriff eigentlich niemals anders aufgefasst 
worden wäre. Dem kann Ref. nicht zustimmen und ganz besonders 
nicht mit Rüokaioht auf die Ereignisse der letzten Dezennien in der 
praktischen Medizin und speziell in der Bakteriologie, wo die „Ursache“ 
fast immer als einer der Faktoren aus der Summe der Bedingungen 
herausgegriffen wurde und ganz einseitig in den Vordergrund gestellt 
wurde. Die biologischen Wissenschaften, wie sie Verf. vertritt, sind an- 
erkanntermaassen in dieser Beziehung stets korrekter verfahren als die 
praktische Medizin. Das war der Grund, weswegen Ref. „Ueber das 
konditionale Denken in der Medizin“ geschrieben hat und sich gegen 
die Gleichwertigkeit der Faktoren Verworn’s gewandt hat. Ref. hat 
also Verworn nicht, wie Verf. schreibt, die falsche Darstellung der Ur¬ 
sachenlehre geglaubt, sondern er hat die Tatsachen der falschen Ur- 
sachenlehre aus der praktischen Medizin ausdrücklich angeführt und her¬ 
vorgehoben, wie sie in Wirklichkeit erfolgt sind. 

Abgesehen davon, dass die Schrift von Verf. eine Kampfschrift gegen 
Verworn ist, ist sie besonders deswegen von Bedeutung, weil sie die 
Ansichten des Verf.’s über die Bedeutung der Entwicklungsmechanik 
noch einmal in kurzen Worten zusammenfasst. 


Lndw. Plate: Leitfaden der Deseendenztheorie. Jena 1913, Gust. 

Fischer. 

Die Broschüre stellt einen Separatabdruck aus dem Handwörterbuch 
der Naturwissenschaften dar und nimmt als solcher vielfach bezug auf 
andere Stichwörter dieses Lexikons, besonders wo es sich um verwandte 
Gebiete handelt. Der kurze Abriss ist sehr geeignet für solche, die sich 
kurz über die Descendenztheorie orientieren wollen. Die persönliche 
Ansicht des Verf.’s, die speziell in dem Abschnitt über die Vererbung 
erworbener Eigenschaften zutage tritt, ist, soweit das dem Verf. möglich 
war, objektiv dargestellt, was besonders anerkennenswert ist. 

v. Hansemann. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

J. K. A. Wertheim-Salomonson: Das Elektrokardiogramm von 
Hühiiereiibryonen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 11 u. 12.) Das Elektro- 
cardiogramm von Hühnerembiyonen zeigt mit deren zunehmender Ent¬ 
wicklung verschiedene Formen. Bis zum 5. Tage stellt es eine einzige 
seichte Zacke dar, bis zum 8. bildet sich das normale Elektrocardiogramm 
aus, indem nacheinander die einzelnen Zacken entstehen. Diese Ver¬ 
änderungen stehen in Zusammenhang mit der morphologischen Ausbildung 
des zuerst einen einfachen Schlauch bildenden Herzens, so dass mit der 
Funktionsgliederung des Herzens die Differenzierung des Elektrocardio- 
gramms einhergeht. Wichtig ist besonders die Ausbildung der quer¬ 
gestreiften Muskelsubstanz am 5. Tage. Auch einige pathologische Formen 
teilt der Verf. mit. A. Loewy. 

R. Argaud: Ueber eine direkt erregbare, endocardische Region. 
(Compt. rend. de l’acad. des scienc., 1913, Nr. 23.) Das Herz eines Ent¬ 
haupteten konnte 72—83 Minuten nach der Exekution noch zu Kontrak¬ 
tionen angeregt werden, wenn die Elektrode in den rechten Vorhof ein¬ 
geführt wurde. Besonders die Gegend des His’schen Bündels, des Keith 
und Flack’scben Knotens und der Klappe von Thebesius lösten am 
leichtesten Zuckungen des ganzen Herzens aus. Wartensleben. 

S. F. Krotkow: Zur Methodik der Blatkürperehenzählnng. (Pflüger’s 

Arohiv, Bd. 153, H. 11 u. 12.) Nach K. liegt der Hauptmangel des 
Thoma-Zeiss’schen Apparates in der Unvollkommenheit der Mischpipette. 
K. ersetzt sie — ähnlich wie Bürker — durch eine einfache Pipette 
und ein Mischkölbchen, das einem Pycnometer ähnlich gebaut ist. 
Es erlaubt ein schnelleres Arbeiten als das Bürker’sche. Zählt man 
10 grosse Quadrate des Thomä-Zeiss, so beträgt der wahrscheinliche Fehler 
nicht über 2 pCk A. Loewy. 

L. Asher und H. Sollberger: Beiträge zur Physiologie der Drüsen. 
XIX. Mitteilung. Fortgesetzte Beiträge zur Lehre von der Funktion der 
Milz als Organ des Eisenstoffweclisels. Ueber die Kompensations¬ 
vorgänge naeh Milzexstirpation. (Biochem. Zeitsehr., Bd. 55, H. 1 u. 2, 
S. 13.) Unmittelbar nach der Milzexstirpation am normalen Kaninchen 
tritt bei eisenhaltiger Nahrung eine Erhöhung der Hämoglobinmenge 
und der roten Blutkörperchenzahl auf, und zwar deshalb, weil infolge 
des Ausfalles der Milz die Hämolyse abnimmt. Geringe Blutentnahme 
bewirkt beim milzlosen Tier ein viel geringeres Sinken der Hämoglobin¬ 
menge und der Blutkörperchenzahl als beim normalen Tier, und es 
kommt bei ersterem die Rückkehr zur Norm viel schneller zustande als 
bei letzterem. Das gleiche Verhalten bemerkt man bei Entziehung 


grösserer Blutmengen. Subcutane Verabfolgung von Cyanwasserstoff in 
Form von Aqua amygdalarum amararum bewirkt beim milslosen Tier 
ein weit geringeres Sinken von Hämoglobin und Blutkörperchen als beim 
normalen Tier. Die Exstirpation der Schilddrüse wirkt als ein nicht 
spezifischer Reiz auf das milzlose Kaninohen zur erhöhten Hämoglobin¬ 
bildung. 

F. Kauders: Ueber den Cholesterin- und Cholesterinestergehnit 
des Blutes verschiedener Tiere. (Biochem. Zeitsohr., Bd. 55, H. 1 u. 2, 
S. 96.) Nach den vorliegenden Analysen ist die Reihenfolge der unter¬ 
suchten Sera mit aufsteigendem Cholesteringehalt: Hund, Pferd, Rind, 
Kaninchen, Meerschweinchen, Hammel, und der Blutkörperchen: Hund, 
Meerschweinchen, Kaninchen, Rind, Hammel. Für den Gehalt an 
Cholesterinester ergab sich die nämliche Reihenfolge. 

F. Rumpf: Einfluss der Lipoide auf die Gerinnung dos Blutes. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 1 u. 2, 8. 101.) Die von Zack und Bordet 
und De lange geäusserte Hypothese, dass die Thrombokinase der Ge- 
webssäfte fast ausschliesslich auf der Gegenwart von Lipoiden beruht, 
trifft nicht zu. Denn Lipoidemulsion begünstigt nur ganz minimal 
die Blutgerinnung im Vergleich zu den Gewebssäften. Pepton- und 
Hirudinblut können durch Gewebssäfte sehr rasch zur Gerinnung ge¬ 
bracht werden, während Lipoide hier ganz unwirksam sind. 

E. H. Riesenfeld und H. Lummerzheim: Die hämolytische Wir¬ 
kung von Cyelamin-Chole8terinmischungeu. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 87, H. 4, S. 270.) Gibt man äquivalente Mengen von Cyclamin und 
Cholesterin zusammen, so erhält man eine Mischung, in der die hämo¬ 
lytische Wirkung des Cyclamins nur zum Teil aufgehoben ist. Ein 
weiterer Zusatz von Cholesterin bewirkt eine weitere Herabsetzung der 
Giftigkeit. Serum hat ebenfalls die Fähigkeit, die hämolytische Wirkung 
des Cyclamins zu hemmen, doch ist diese Eigenschaft von Fall zu Fall 
grossen Schwankungen unterworfen. 

A. Kirsche: Beiträge zur Frage der lipoideu Organhämolysine 
und ihre Beeinflussung durch Traubenzucker. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, 
H. 3 u. 4, S. 169.) Bei der Organverfettung hat man zu unterscheiden 
zwischen der Fettdegeneration und der Fettinfiltration. Hämolytische 
Stoffe entstehen nur bei der Fettdegeneration. Am stärksten hämolytisch 
wirkt das Extrakt der autolysierten Organe. Aehnliche Prozesse wie bei 
der Autolyse spielen sich bei der Fettdegeneration ab. Je mehr Degene¬ 
rationsfett das Extrakt eines Organes enthält, um so mehr nähert sich 
dieses in seinem biologischen Verhalten dem autolysierten Organ. Durch 
Traubenzuckerfütterung wird nur die Fettinfiltration eingeschränkt, nicht 
die Fettdegeneration. Infolgedessen steigt bei den mit grossen Mengen 
Traubenzucker gefütterten und gleichzeitig vergifteten Tieren die hämo¬ 
lytische Kraft der Organextrakte. Denn die Fettinfiltration nimmt hier 
ab, während die Fettdegeneration nach Injektion von beispielsweise 
Toluylendiamin unbehindert Platz greift, so dass zum Sohluss das De¬ 
generationsfett prozentualiter das Infiltrationsfett überwiegt. 

H. Elias: Kohlensäurebildung im überlebenden blutdurchströmten 
Muskel. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 1 u. 2, S. 153.) Der künstlioh 
mit Blut durchströmte Muskel bildet in der Ruhe genau 7 mg C0 2 pro 
Kilogramm und Minute. Wenn man ihn aber tetanisiert, ist die Kohlen¬ 
säurebildung erheblich gesteigert und kann den normalen Wert um das 
15 fache übertreffen. 

A. Gigon und M. Massini: Muskulatur und Glykolyse. Vorläufige 
Mitteilung. (Biochem. Zeitsohr., Bd. 55, H. 3 u. 4, S. 189.) Der Nach¬ 
weis von glykolytischem Ferment im Muskel, dessen Existenz bisher noch 
strittig war, ist Verff. in der Weise gelungen, dass sie frische Muskulatur 
vom Kaninchen im aseptischen Zustand mit Hilfe von Kohlensäureschnee 
gefrieren Hessen, dann pulverisierten und in eine sterile Flasche über¬ 
trugen. Zu dem Muskelpulver setzten sie Traubenzuckerlösang von be¬ 
stimmtem Gehalt und Ringer’sche Lösung zu und konnten nun nach 
14- bzw. 24ständiger Digestion im Brutschrank ein deutliches Ver¬ 
schwinden von Zucker konstatieren. Bei Zusatz von Natron bicarbonicum 
bis zur leicht alkalischen Reaktion war der Ausschlag noch grösser. Die 
Gegenwart von Pankreas, Leber und Nebenniere schien dagegen ohne 
Einfluss auf die zuckerzerstörende Kraft des Muskels zu sein. 

Wohlgemuth. 

H. Bierry und Z. Gruzewska: Dosierung des Glykogens in den 
Muskeln. (Compt. rend. de l’aoad. des scienc., 1913, Nr. 19.) Beschrei¬ 
bung einer neuen Methode, mit der man ebenso exakt als mit der Pflüger- 
schen, aber viel rascher, die quantitative Bestimmung des Glykogens 
machen kann. Wartensleben. 

0. Schewket: Ueber einen einfachen Nachweis der Gloknronsänre 
im diabetischen Harn. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 1. u. 2, S. 4.) 
Die Methode besteht darin, dass man 10 ccm Harn mit etwa 2 ccm ver¬ 
dünnter Schwefelsäure oder Phosphorsäure versetzt, dann 10 ccm ge¬ 
wöhnlichen Alkohol und 20 ccm Aether hinzufügt und kräftig schüttelt. 
Das ätherische Extrakt wird von der wässerigen Lösung getrennt, der 
Aetheralkohol verjagt und mit dem Rückstand die Orcin- und Naphtho- 
resorcinprobe ausgeführt. 

L. Karczag und L. Möczär: Ueber die Vergärung der Brenz- 
traabensäare durch Bakterien. I. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 1 u. 2, 
S. 79.) Es wird der biologische Beweis dafür geliefert, dass die Brenz¬ 
traubensäure den Traubenzucker in energetisch-chemischer Beziehung 
vollkommen zu ersetzen vermag. Denn die Brenztraubensäure wird nur 
von solchen Bakterien zerlegt und verbraucht, die Traubenzucker spalten, 
nämlich Bacterium coli, Paratyphus B und Bacterium enteritidis Gaertner. 
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Die dabei entstehenden Gärungsgase sind zu 90 pOt. Wasserstoff, zu 
10 pCt. Kohlensäure. 

G. Embden und M. Oppenheimer: Ueber das Verhalten der 
Brenztraiibeisäiire im Tierkffrper. II. Mitteilung. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 55, H. 3 u. 4, S. 335.) Aus früheren Untersuchungen ging hervor, 
dass Brenztraubensäure und auch Milchsäure in Form ihrer Ammoniak¬ 
salze beim Leberdurchblutungsversuch zum Teil in d-Alanin übergehen, 
während andererseits unter den nämliehen Versuchsbedingungen Alanin 
in d-Milohsäure umgewandelt wird. Nunmehr konnte gezeigt werden, 
dass aus Brenztraubensäure bei der Durchströmung der glykogenarmen 
Leber auch Milchsäure entstehen kann. Die hierbei gebildeten Milch¬ 
säuremengen übertreffen die bei Durchblutung mit Alanin beobachteten 
ganz beträchtlich. Man darf hiernach annehmen, dass der Abbau des 
Alanins zu Milchsäure seinen Weg über Brenztraubensäure nimmt. 

G. Embden und K. Baldes: Ueber den Abbau des Phenylalanins 
im tierischen Organismus. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 3 u. 4, S. 301.) 
Im Gegensatz zum Phenylalanin und zur Phenyl-a-Milchsäure, sowie zu 
der dem Tyrosin entsprechenden a-Ketosäure bildet die Phenylbrenz¬ 
traubensäure in der künstlich durchströmten Leber keine Acetessigsäure. 
Sie hemmt im Gegenteil die Acetessigsäurebildung aus Phenylalanin, 
Tyrosin und Leucin und p-Oxyphenylbrenztraubensäure. Setzt man 
Phenylalanin dem Blut zu und schickt es durch die Leber, so treten 
beträchtliche Mengen Tyrosin, und zwar ausschliesslich in der natürlichen 
1-Form auf. Hieraus sohliessen Verff., dass der Abbau des Phenylalanins 
auf dem Hauptwege nicht über Phenylbrenztraubensäure geht, sondern 
mit einer Oxydation im Kern beginnt, die entweder direkt zu Tyrosin 
oder unter gleichzeitiger oxydativer Desaminierung der Seitenkette zu¬ 
nächst zu p-Oxyphenylbrenztraubensäure führt, die leicht unter Ami¬ 
nierung in natürliches 1-Tyrosin übergeht 

A. Jolles: Ueber eine neue Indikan-Reaktion. Vorläufige Mitteilung. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 87, H. 4, S. 310.) Die Reaktion wird 
in der Weise ausgeführt, dass man 10 ccm Harn mit 2 ccm einer 20proz. 
Bleizuckerlösung versetzt, umschüttelt und klar filtriert. Zum Filtrat 
setzt man ccm einer lOproz. alkoholischen Thymollösung, 10 ccm einer 
eisenchloridhaltigen Salzsäure (Obermeyer’s Reagens) und 4 ccm Chloro¬ 
form hinzu und schüttelt das Ganze gut durch. Bei Gegenwart selbst 
der geringsten Spuren von Indikan zeigt das Chloroform eine schöne 
violette Färbung. Diese Reaktion ist ungleich empfindlicher als alle 
anderen bisher üblichen Indikanproben. 

R. V. Stanford: Indigobildende Substanzen im Harn („Harn- 
indikan“). (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 87, H. 3, S. 188.) Bei der 
Untersuchung von mehr als 2000 Harnen wurde gefunden, dass die 
indigobildenden Substanzen des menschlichen Harnes ausserordentlich un¬ 
beständig sind. In der Mehrzahl der Fälle ist die aus dem Harn er¬ 
haltene Indigomenge schon nach 1—3 Stunden erheblich vermindert; 
3—6 Stunden nach der Entleerung des Harnes sind die indigobildenden 
Stoffe meistens ganz verschwunden. Es kommt aber auch vor, dass sie 
sich tagelang unvermindert halten. Die Zerstörung liess sich auf den 
Einfluss von Reaktion, Licht, Temperatur, Bakterien oder atmosphärischer 
Oxydation nicht zurückführen. Von Wichtigkeit ist es, stets möglichst 
frisch gelassenen Harn auf seinen Gehalt an Indikan zu untersuchen. 
Die Natur der indigobildenden Substanz konnte nicht ermittelt werden. 
Die Annahme, dass es sich um Kaliumindoxylsulfat handelt, wie allgemein 
geglaubt wird, scheint nicht zuzutreffen, da diese Verbindung von grosser 
Beständigkeit ist. 

E. Salkowski: Ueber die Fällung der Purinbasen durch Zinksalze 
aus Fleischextrakt und Harn. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 3 u. 4, 
S. 254.) Ebenso wie aus Harn (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1913, Bd. 85, 
S. 346) lassen sich auch aus Fleischextrakt Purinbasen ausfällen. Man 
verfährt dabei so, dass man eine 10 proz. Lösung von Fleischextrakt durch 
Fällung mit Ammoniak und Calciutnchlorid von Phosphorsäure befreit, 
das Filtrat mit Salzsäure neutralisiert und dann mit Chlorzink versetzt, 
wobei man durch Zusatz von Soda für genau neutrale oder schwach 
alkalische Reaktion sorgen muss. Dabei werden die Purinbasen durch 
Zink fast quantitativ niedergeschlagen. Die Ausbeute ist die gleiche, 
wenn man die Fleischextraktlösung direkt mit Zink behandelt, ohne die 
Phosphorsäure vorher entfernt zu haben. Das Verfahren hat vor dem 
Bleiessigverfahren den Vorzug grösserer Einfachheit und vor dem Sal¬ 
petersäureverfahren den Vorteil, dass es nicht wie dieses ein gelb ge¬ 
färbtes Produkt liefert. 

Montague H. Renall (Cardiff): Ueber den stickstoffhaltigen Be¬ 
standteil des Kephalins. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 3 u. 4, S. 296.) 
Das Kephalin aus Schaf- und Rindergehirn enthält — ebenso wie das 
aus Menschengehim dargestellte — den Stickstoff in Form einer pri¬ 
mären Aminobase. Im Rindergehirnkephalin wurde Aminoäthylalkohol 
nachgewiesen. Wahrscheinlich ist diese Base ein charakteristischer Be¬ 
standteil des Kephalins. 

P. Saxl: Ueber die Störungen im EiweissstoffWechsel Krebskranker. 
(Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Rhodanausscheidung.) (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 55, H. 3 u. 4, S. 224.) Nach Verfütterung kleiner Rhodan¬ 
mengen an gesunden Menschen beobachtet man eine vermehrte Aus¬ 
scheidung von Ammoniak, Neutralschwefel und Oxyproteinsäuren im Harn, 
und ferner eine starke Vermehrung des leicht oxydablen Schwefels. Ganz 
ähnlich sind die Störungen im Eiweissstofiwechsel von Krebskranken. 
Ueberdies wurde bei der quantitativen Bestimmung der Rhodanausfuhr 
bei den meisten Krebskranken eine Vermehrung des Rhodans im Harn 


gefunden. Es wurden hier Werte beobachtet, wie sie bei anderen Krank¬ 
heiten niemals anzutreffen waren. Die Vermehrung des Rhodans ist 
unabhängig von der Nahrungszufuhr, von der Anämie und Kachexie. 
Fieber steigert zuweilen die Rhodanausfuhr, jedoch nicht in dem Umfange, 
wie die Anwesenheit eines Carcinoms. 

H. Fasal: Ueber den Tryptophangehalt normaler und pathologi¬ 
scher Hantgebilde und maligner Tamoren. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, 
H. 1 u. 2, S. 88.) Die normale Epidermis ist reicher an Tryptophan als 
die Subcutis, Psoriasisschuppen enthalten die gleichen Tryptophanmengen 
wie die Epidermisschuppen, dagegen erheblich mehr das Plattenepithel- 
carcinom. Desgleichen ist auch Lebercarcinom beträchtlich reicher an 
Tryptophan als das normale Lebergewebe. Im derben Mammacarcinom 
liessen sich nicht einmal Spuren von Tryptophan nachweisen. 

L. Dicues: Beitrag zur Kenntnis des Stoffwechsels in der Schwaiger* 
Schaft und der Lactation. (Biochem. Zeitschr., Bd. 55, H. 1 u. 2, S. 124.) 
Die Versuche wurden an einer Hündin und ihren Jungen teils im 
Regnault-Reiset, teils mit dem Zuntz-Geppert’schen Apparat ausgeführt 
und ergaben, dass in der ersten Hälfte der Schwangerschaft eine Steige¬ 
rung des Stoffwechsels nicht stattfindet, sondern erst gegen Ende der 
Schwangerschaft zutage tritt. Während der Lactation ist der Stoffum¬ 
satz nur wenig gesteigert. Während dieser Zeit weisen Mutter und Junge 
den gleichen Stoffverbrauch für die Oberflächeneinheit auf, nachher aber 
geht der Wert für die Mutter erheblich zurück. 

P. de la Blanchardiere: Die Wirkung der Naclcasc. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 87, H. 4, S. 291.) Die quantitative Messung der 
Nucleasewirkung wurde mittels der visoosimetrischen Methode ausgeführt, 
und es wurde in Uebereinstimmung mit früheren Beobachtungen festge¬ 
stellt, dass die Nuclease von Leber, Thymus und Pankreas fähig ist, die 
Verflüssigung des a-thymonucleinsauren Natrons herbeizuführen. Die 
Nuclease ist in Glycerin löslich. Sie zeigt, wenigstens im Pankreas¬ 
sekret, eine geringere Affinität für Kolloide als Trypsin. Die Kolloide 
und die Tierkohle sind somit imstande, die Nuclease vor der Trypsin¬ 
wirkung zu schützen. Die Hefenucleinsäure wird von der Nuclease des 
Thymus und der Leber in gleicher Weise abgebaut wie die Thymus- 
nucleinsäure. Aus vergleichenden Untersuchungen über die verflüssigen¬ 
den und zersetzenden Wirkungen der Nuclease geht hervor, dass diese 
beiden Wirkungen nicht immer parallel verlaufen. 

E. Abderhalden und A. Fodor: Studien über die Spesifität der 
Zellfermente mittels der optischen Methode. I. Mitteilung. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 87, H. 3, S. 220.) Es galt, die Frage zu ent¬ 
scheiden, ob die verschiedenartigen Zellen des tierischen Organismus 
proteo- und peptolytische Fermente enthalten, die auf Zellbestandteile 
der Gewebsart, der sie entstammen, eingestellt sind, oder ob alle Zell¬ 
arten über einheitliche Fermente verfügen. Zu dem Zweck wurden aus 
den verschiedenen Organen Presssäfte hergestellt und ihre Wirkung an 
Peptonen verschiedenster Herkunft mit der optischen Methode untersucht. 
Dabei zeigte sich, dass Macerationssaft aus Leber zwar Leberpepton ab¬ 
baut, nicht aber Pepton aus Niere oder Schilddrüse, und dass Schild¬ 
drüsensaft sehr energisch Pepton aus Schilddrüse spaltet, hingegen Leber¬ 
und Nierenpepton nicht angreift. Nierensaft spaltete aber ausser Nieren¬ 
pepton auch Pepton aus Leber und aus Schilddrüse. Demnach haben 
die Leber- und Schilddrüsenzellen Fermente, die spezifisch auf die Be¬ 
standteile dieser Zellen eingestellt sind, nicht dagegen die Nierenzelleu. 

E. Abderhalden und E. Schiff: Studien über die Spezifität der 
Zellfermente mittels der optischen Methode. II. Mitteil. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 87, H. 3, S. 231.) Desgleichen wurde festgestellt, 
dass Muskel-, Hoden- und Gehirnpresssaft ganz spezifisch wirken, d. h. 
nur das ihren Zellen eigene Pepton abbauen. Auch hier konnte wieder 
konstatiert werden, dass verschiedenes Organpepton, wie Hodenpepton 
und Gehirnpepton, angreift. Verff. vermuten, dass in dieser Tatsache 
die Funktion der Niere zum Ausdruck kommt, alles abzufangen und vor 
der Ausscheidung zu zerlegen, was das Blut noch an zusammengesetzten 
und plasmafremden Produkten mit sich führt. Wohlgemuth. 

H. Deutsch-Wien: Erfahrungen mit dem Abderhalden’schen Dii- 
Jysierverfahren. I. Mitteilung. Abbau von Thymasgewebe durch nor¬ 
males Serum. (Wiener klin. Wochensohr., 1913, Nr. 38.) D. konnte 
zeigen, dass Thymusgewebe fast regelmässig durch normales, mensch¬ 
liches Serum abgebaut wird, und zwar bewirkten das Serum Erwachsener 
und dasjenige von Kindern in gleicher Weise den Abbau. Es ist anzu¬ 
nehmen, dass der Prozess der Thymusinvolution ununterbrochen das 
ganze Leben hindurch andauert. P. Hirsch. 

Th. E. ter Kuile: Neues zur Vokal: and eit Registerfrage. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 153, H. 11 u. 12.) K. hat die Vokalbildung studiert 
an Holz- und Pappschachteln, die mit elastischem Boden versehen waren. 
Dieser wurde durch schwingende Stimmgabeln oder durch elektrische 
Hämmer in Schwingungen versetzt. Je nach Form und Grösse des Klang* 
kastens und der Beschaffenheit des Bodens kommen verschiedene Vokale zum 
Vorschein. Das geschieht schon bei einem einmaligen Anschlägen mit 
dem Hammer. Es handelt sich um Vokalgeräusche ohne bestimmte 
Tonhöhe. Eine Hauptsache bei ihrem Zustandekommen bildet die starke 
Dämpfung des Instrumentes, die ein Analogon in den muskulösen Wauden 
der Mundrachenhöhle findet. Ein zweites Moment für die Vokalbildung 
ist die verschieden starke „Akuität“, d. h. die mehr oder weniger steile 
Erhebung der Klangkurve. Letztere macht es erklärlich, dass die Eigen¬ 
töne der Vokale in ihrer Tonhöhe ziemlich erheblich schwanken können, 
ohne dass der Vokalcharakter verloren geht. K. bespricht dann die Be* 
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deutung, die seinen Untersuchungen an Klangkästen für das Verständnis 
der physiologischen Vokalbildung zukommt und wendet sich zum Mecha¬ 
nismus der verschiedenen Register, der Brust-, Falsett- und Kopfstimme. 
Danach charakterisiert sich die Bruststimme durch: Erregung der Klang- 
röhre (Rachenmundhöhle), durch Luftexplosionen aus der Glottis. Die 
Stimmbänder wirken als Polster. Der M. orico-thyreoideus ist wenig 
gespannt. Die Klangröhre ist nicht Resonator für die Stimmnote. — 
Falsettstimme: Erregung der Klangröhre, speziell ihrer Bodenmembran 
(Cart. thyreoidea). M. cricothyreoideus stark gespannt, die Stimmbänder 
wirken als Saiten. Klangröhre nicht Resonator für die Stimmnote. — 
Kopfstimme: Stimmnote liegt im Eigentonbereich der Klangröhre; diese 
wirkt als Resonator für die Stimmnote (Grundton). A. Loewy. 

A. Gautier und P. Clausmann: Das Flnor im tierischen Orga¬ 
nismus. (Compt. rend. de l’acad. des Sciences, 1913, Nr. 19.) Das Fluor 
findet sioh in allen untersuchten Organen. Am reichlichsten ist es im 
Email der Zähne, in Spuren nur im Knorpel und in den Sehnen. Das 
Fluor findet man überall, wo alkalische Erden des Phosphors sind, und 
zwar proportional deren Menge. Wohlgemutb. 


Pharmakologie. 

G. Hügel -Strassburg: Experimentelle Beiträge zur chemotherapeuti¬ 
schen Wirkung von organischen Antimonpräparaten bei Spirochäten- 
aad Trypano8omenerkrankangen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, 
Bd. 118, H. 1.) Nach den bisherigen Resultaten der Experimente mit 
organischen Antimonverbindungen scheint es nicht ausgeschlossen zu 
sein, dass man eventuell mit diesen Präparaten Wirkungen erzielen kann, 
die denen der organischen Arsenpräparate ähnlioh sind. Allerdings haben 
sich bis jetzt gerade die Antimonverbindungen, die in ihrer Konstitution 
dem wirksamen Atoxyl und Salvarsan entsprechen, als ziemlich wirkungslos 
erwiesen, wenigstens bei Hühnerspirillose; andererseits hat Verf. aber 
mit einigen anderen organischen Antimonpräparaten bei Hühnerspirillose, 
bei experimenteller Kaninohensyphilis und bei experimentellen Trypano¬ 
somenerkrankungen beachtenswerte Wirkungen erzielt, die es berechtigt 
erscheinen lassen, mit organischen Antimonpräparaten weiter in dieser 
Hinsicht hin zu experimentieren. Immerwahr. 

E. Popper: Ueber die Empfindlichkeit des überlebenden Darmes 
auf Einwirkung der Opinmalkaloide und des Pantopons. (Pfiüger's 
Archiv, Bd. 153, H. 11 u. 12.) Opium und Pantopon wirken auf die 
Ringmuskelschioht des Darmes kontrahierend (tonussteigernd), auf die 
Längsmuskelschioht dagegen verlängernd (tonusherabsetzend). P. 
suchte nun die kleinste, eben in diesem Sinne wirksame Dosis der 
Opiumalkaloide festzustellen. Erregend wirken Thebain, Kodein, 
Morphin, und zwar vom ersteren zum letzteren in steigendem Maasse; 
hemmend: Narkotin und Papaverin. Dabei erregte die erste Gruppe 
beide Muskellager bei gleicher Konzentration in gleicherweise; beider 
zweiten Gruppe ist die Längsmuskulatur leichter erregbar als die 
Ringmuskulatur. — Die Opium- bezw. Pantoponwirkung auf den Darm 
erklärt sioh also so, dass bei Verwendung mässiger Dosen der Papaverin- 
(und Narkotin-)Anteil noch nicht die zur Hemmung der Ringmuskulatur 
genügende Dosis erreicht, daher diese durch den Morphinanteil zur Kon¬ 
traktion gebracht wird. Wohl aber kann die viel niedriger liegende Dosis 
des Narkotins zur Hemmung der Längsmuskeln zur Wirkung kommen; 
daher kommt es zur Erschlaffung dieser, die nicht durch die Morphin¬ 
gruppe paralysiert wird. Bei grossen jOpiumdosen kommen beide 
Muskellagen zur Erschlaffung. A. Loewy. 

G. Impens - Elberfeld: Die Wirkung des Cotoins und ähnlicher 
Stoffe. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Cotoin, der Haupt¬ 
bestandteil der Cotorinde, wirkt antidiarrhoisch infolge Herabsetzung des 
Tonus und Verminderung der Pendelbewegungen der Darmmuskulatur. 
Das Resaldol steht dem Cotoin chemisch nahe. Es hat eine analoge 
Wirkung, ist dabei gesohmack- und reizlos. Es empfiehlt sich sehr als 
Antidiarrhoioum. 

J. Traube - Charlottenburg: Ueber Nurkose und verwandte Er¬ 
scheinungen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Vortrag im 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin am 7. Juli 1913. 

Wolfsohn. 


Therapie. 

Horowitz- Agram: Phenoleampber bei Ulcus venereum. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) In der Chlumsky’schen Phenol- 
camphermischung (Ac. carbol. 30,0, Camphor. 60,0, Alkohol 10,0) wird 
die Aetzwirkung des Carbois durch den Alkohol aufgehoben. Alkohol 
ist das beste Neutralisierungsmittel für Carbol. 

M. Sussmann - Berlin: Elarson bei Epilepsie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Ebenso wie Maier sah S. in einem Fall 
von Epilepsie nach Gebrauch von Elarson (3 mal täglich 2 Tabletten) 
eine auffallende Besserung. Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Heigl: Weitere Untersuchungen über die aeardialen Missgeburten. 
(Frankfurter Zeitsohr. f. Pathol., Bd. 13, H. 3.) 3 Fälle sehr komplizierter 
Missbildungen aus dem Gebiete der Mylacophali und Anidei. 


Raubitschek: Zur Kenntnis der Bildungshemniiing des Mastdarms 
und der Harnblase. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 3.) Es 
bestand in dem beschriebenen Falle eine Atresia ani et reoti; ein Uterus 
bicornis unicollis; eine Hufeisenniere; die Harnblase und die Harnröhre 
fehlten; die Ureteren mündeten knapp hinter dem Introitus vaginae mit 
zwei äusserst feinen Oeffnungen. 

Raohmanow: Ein Fall von Eneephnlocele occipitalis. (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Pathol;, Bd. 13, H. 8.) Das Gehirn war durch das 
stark erweiterte Foramen occipitale dorsal wärts her ausgequollen, was 
ermöglicht wurde, da der oberste Teil des Wirbelkanals ebenfalls stark 
erweitert war. Der Inhalt des Brucksacks bestand aus Brücke, Hirn¬ 
stamm, dem grösseren Teil des Gehirn man tels und dem Kleinhirn. Das 
Kind war normal geboren, starb nach 3 Tagen. Benn. 

0. Loeb - Göttingen: Ueber experimentelle Arterienverändernngen, 
mit besonderer Berücksichtigung der Wirkung der Milchsäure auf Grund 
eigener Versuche. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 38). Nach 
L.’s Experimenten an Kaninohen besitzen aliphatische Aldehyde die 
spezifische Eigenschaft, nach subcutaner und stomachaler Zuführung die 
schwersten Arterienveränderungen hervorzurufen. Diese Wirkung ist 
so konstant, dass sie sich methodisch verwerten lässt, um verschiedene 
Substanzen auf ihren Abbau an Aldehyden im Organismus zu prüfen. 
Besonderes Interesse verdient das Studium der Milchsäure, welche die 
Muttersubstanz für Acetaldehyd und Glykolaldehyd darstellt. In allen 
Versuchen, in denen Milchsäure (in Form des Na-Salzes) per os zu¬ 
geführt wurde, konnten typische Arterienveränderungen erzeugt werden. 
Die Kontrollen mit anderen Säuren verliefen negativ. Möglicherweise 
erklärt diese Milchsäurewirkung die besondere Disposition schwer 
Arbeitender zur Arteriosklerose. Auch der Zusammenhang zwischen 
Arteriosklerose und Diabetes bzw. Hyperglykämie Hesse sich vielleicht 
so chemisch erklären. Mechanische Momente spielen bei der Arterio¬ 
sklerose insofern eine Rolle, als die toxischen Schädigungen dort am 
besten angreifen können, wo der Stoffwechsel, sei es durch vermehrte 
aktive Tätigkeit der kontraktilen Elemente, sei es durch vermehrte 
Dehnung der Gefässwand, am meisten vom Ruhestoffwechsel abweicht. 
Man sollte beim Menschen versuchen, die Milchsäurebildung durch Ver¬ 
hütung übermässiger Anstrengungen oder durch gewisse Diät einzu¬ 
schränken, oder auch die im Stoffwechsel auftretenden Aldehyde zu ent¬ 
giften. Wolfsohn. 

Reinhardt: Phlebektasien nnd Varieen des Nervus isehiadiens. 
(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 3.) Untersucht wurden 100 
Leichen im Alter von 19 bis 82 Jahren. Dabei fanden sich bei 25 Varieen 
des N. ischiadious. Von den 100 Untersuchten waren 80 Frauen und 
20 Männer. Von ersteren hatten 27 pCt., von letzteren 15 pCt Varieen. 
Die histologischen Veränderungen der Nerven bestehen in einer Erweite¬ 
rung der Venen und einer im Anschluss daran auftretenden Vermehrung 
des interstitiellen Gewebes. 

Boöchat: Ueber akute Myeloblastenleukämien mit teilweise ekloro- 
matüsem Charakter. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 3.) An 
der Hand eines Falles der obengenannten Art erörtert Verf. eine Reihe 
von Fragen der allgemeinen Hämatologie, ohne jedoch wesentlich Neues 
bringen zu können. 

Dietrich: Kleine Darmeareineme vom Typus der Careiioide mit 
schwerer Loborcarcinose. (Frankfurter Zeitsohr. f. Pathol., Bd. 13, H. 3.) 
Ein Tumor im Dünndarm von 1,5 cm Durohmesser, ein linsengrosser 
Tumor im Dickdarm hatten je eine enorme metastatische Lebercarcinose 
hervorgerufen. Histologisch waren die kleinen Tumoren jenen Darm- 
carcinoiden zuzurechnen, für die ein Zusammenhang mit den Drüsen der 
Darmschleimhaut nicht nachgewiesen werden kann, die vielmehr als 
lokale Gewebsmissbildungen angesprochen werden müssen und zu ver¬ 
sprengten Pankreaskeimen in Beziehung stehen und zu den kleinen 
Appendixcarcinomen wie zu den Krompecher’schen Basalzellenkrebsen in 
Parallele zu setzen sind. 

0. Hu eck: Ueber die pathologische Beutung von Helminthe! in der 
Appendix. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 13, H. 3.) Für manche 
Fälle, die klinisch für Appendicitis gehalten werden, ist die Infektion 
mit Oxyuren verantwortlich zu maohen. Es liegt dabei aber keine eigent¬ 
liche Appendicitis, d. h. keine entzündliche Reaktion vor, sondern ein 
Schmerzen verursachender krankhafter Zustand der Appendix, den man 
am besten mit „Appendicopathia oxyurica“ bezeichnen könnte. 

Benn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Kirchenstein - Davos: Einfluss der spezifischen I.-K. (Immun- 
körper)-Thenpie C. Spengler’s auf die Zerstörung der Tuberkulose¬ 
erreger. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 6.) Weder die rein lytische 
Tätigkeit der Immunkörper noch die Phagooytose, unterstützt von der 
Leuko- bzw. Phagolyse können allein die in den Körper eingedrungenen 
Bakterien vernichten; es ist dazu eine vereinte Wirkung aller in Betracht 
kommenden Sohutzeinwirknngen nötig, auoh müssen im Krankheitsherde 
Bedingungen vorhanden sein, welche der Tätigkeit der Immunkörper 
nicht im Wege stehen. Nur dadurch ist eine möglichst gleichmässige 
Auflösung der Tuberkuloseerreger ohne Schaden für den Organismus ge 
sichert und durch künstliche Immunkörperzufuhr in zahlreichen Fällen 
erreichbar. Ott. 
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J. Kallös-Arad (Ungarn): Ueber die Hermana-Peruti’sche 
Syphilisreaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die 
H.-P.’sche Reaktion ist für Lue9 spezifisch. Im uninaktivierten Serum 
ist die Präoipitation ausgeprägter. Bei primärer Lues tritt die Reaktion 
rascher auf als die Wassermann’sche Reaktion. Letztere kann sie je¬ 
doch nicht ersetzen, da sie bei sekundärer Lues seltener auftritt als 
die Wassermann’sche Reaktion. Wohl aber kann sie als Kontrolle der 
Wassermann’schen Reaktion empfohlen werden. 

G. Hirsch - Göttingen: Zur Pathogenese der Arteriosklerose. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) In der Pathogenese der 
Arteriosklerose spielt die Kombination von funktioneller und toxischer 
Beeinflussung eine grosse Rolle. Es handelt sich dabei also um ein 
mechanisches und chemisches Problem. Wolfsohn. 


Innere Medizin. 

W. Weitz-Tübingen: Experimentelle Untersuchungen über die Ver¬ 
änderungen des Elektrocardiogramms bei Aendernng der Herzarbeit. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 u. 6.) Die Re¬ 
sultate sind: Blutfüllung und Kontraktionskraft haben einen Einfluss auf 
die Grösse der Zacken P und T. Vermehrte Kontraktionskraft und ver¬ 
minderte Blutfülle vergrössern die Zacken, die umgekehrten Bedingungen 
verkleinern sie. Auf die Zacken Q, R und S haben Kontraktionskraft 
und Blutfüllung keinen sicher erkennbaren Einfluss. 

R. Reinhardt-Heidelberg: Ueber die Atmnng bei Herzkranken. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 u. 6.) Die Ver¬ 
suche an 18 Kranken führen zu folgendem Ergebnis: Die Vitalkapazität 
ist in allen Fällen von Herzinsuffizienz herabgesetzt. In schwereren 
Fällen die Lungenventilation erschwert und gesteigert (cardiale Dyspnoe). 
Sie besteht in einer Steigerung der Atemgrösse, Vermehrung der 
Frequenz bei fast normalem Volumen des einzelnen Atemzuges. Die 
rein mechanischen Störungen der Atmung bei Herzinsuffizienz sind so 
schwer, dass sie die cardiale Dyspnoe erklären. W. Zinn. 

L. Gallavardin-Lyon: Psendoverdoppeliiiig des zweiten Herz- 
geräasches, eine Verdoppelung des zweiten Mitraltones vortäuschend. (Lyon 
med., 1913, Nr. 37.) In einzelnen Fällen kann durch den Zug, den das Herz 
bei jeder Systole an pleuralen oder pleuro-pericardialen Adhäsionen 
ausübt, ein abnormes Geräusch erzeugt werden, das zwischen beide Herz¬ 
töne fällt und hierdurch eine Verdoppelung des zweiten Tones, wie sie 
bei Mitralstenose vorkommt, vortäuscht. Indessen gibt es doch eine 
Reihe von Merkmalen, die die Natur dieses Geräusches deutlich er¬ 
kennen lassen. 

A. Krokiewicz - Krakau: Resultate einer Behandlniigsweise der 
Tuberkulose. (Revue de möd., 1913, Nr. 9.) Verf. wendet zur Be¬ 
handlung der Tuberkulose eine Kombination mehrerer bekannter Mittel 
an: Kreosotpräparate, antiseptisch wirkende Substanzen (Eukalyptol, 
Thymol, Salol), Stoffwechsel- und leukocytosebefördernde Stoffe (Atoxyl, 
Hetol). Diese werden teils als Pillen, teils subcutan dem Körper zu¬ 
geführt. Gleichzeitig werden minimale Dosen von Tuberkulol gegeben. 
Günstige therapeutische Resultate. A. Münzer. 

F. Leitner-Kolozsvar: Zur Frage der Frühdiagnose des Magen- 
eareinoilS. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Verf. hat das 
von Grafe und Rohm er angegebene Verfahren zur Frühdiagnose des 
Magencarcinoms einer ausführlichen Nachprüfung unterzogen und kommt 
zu dem Schluss, dass es als Diagnosticum nicht verwertbar ist. Es 
können allerdings aus der carcinomatösen Magenwand hämolytisch 
wirkende, ungesättigte Fettsäuren in den Mageninhalt gelangen, jedoch 
nur bei geschwürigem Zerfall des Tumors, also erst in vorgeschrittenem 
Stadium der Krankheit. In vielen Fällen ist die hämolytische Eigen¬ 
schaft auch auf die Regurgitation von Darm-, Gallen- oder Pankreassaft 
zu beziehen; es gelang Verf. auch in den meisten nach Grafe und 
Rohm er positiven Fällen, im Magensaft Galle und Trypsin chemisch 
nachzuweisen. P. Hirsch. 

A. Bittorf-Breslau: Ueber heilbare akute Hepatitis. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 u. 6.) Mitteilung eines Falles, 
der mit der Diagnose Leberabscess eingeliefert wurde. Die weitere Be¬ 
obachtung, besonders die niedere Leukocytenzahlen ergab, dass es sich 
um nichteitrige cholangitische Prozesse handelte, die die enorme Leber¬ 
schwellung verursachten. Der Ausgangsort war die mit Typhusbacillen 
infizierte Gallenblase. Therapeutisch günstig wirkten grosse Gaben von 
Salicylsäure. 

F. Fischler und H. Kossow - Heidelberg: Vorläufige Mitteilung 
über den Ort der Acetonktirperbildmig nach Versuchen mit Phlorrhizin 
an der partiell ausgeschalteten Leber nebst einigen kritischen Bemer¬ 
kungen zur sogenaunten Fleischintoxikation beim Eck’schen Fistelhunde. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 u. 6.) Aus den 
mitgeteilten Versuchen geht hervor, dass die Leber hauptsächlich der 
Ort der Bildung von Aceton, von Acetessigsäure und von /J-Oxybutter- 
säure ist. Ob die Leber allein diese Körper bildet, bleibt fraglich. 
Die Fleischintoxikation ist nicht als eine anaphylaktische Erscheinung 
aufzufassen. Die Anaphylaxie tritt beim Eck-Tier nicht auf; anderer¬ 
seits ist die Intoxikation auch nach Fütterung mit artgleichem Fleische 
zu beobachten. 

J. Snapper - Groningen: Ueber den Zusammenhang zwischen 
Funktion der Nieren nnd Chlorretention bei fieberhaften Krankheiten. 


(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 u. 6.) Es werden 
7 Fälle von fieberhaften Krankheiten mit Cblorretention mitgeteilt. Bei 
6 Fällen liegt der NaCl-Gehalt des Serums unter dem Schwellenwert der 
NaCl-Ausscheidung. Bei einem Fall ist der NaCl-Gehalt des Serums 
etwas höher; gleichzeitig ist der NaCl-Gehalt des Urins etwas grösser. 
In allen Fällen ist das normale Verhältnis zwischen Chlorgehalt des 
Serums und Chlorgehalt des Urins zu finden. 

J. Sn app er - Groningen: Ueber eine Permoabilititg&ndorug der 

Zellen als Ursache der Cblorretention bei fieberhaften Krankheiten. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 u. 6.) Die Unter¬ 
suchung der Permeabilität der roten Blutkörperchen ergibt, dass bei 
Menschen mit normalem Chlorstoffwechsel Chlor aus den Blutzellen in 
die Blutflüssigkeit geht, wenn zum Blut ein Salz zugesetzt wird. Bei 
Kranken mit Cblornatrium geht das Chlor in umgekehrte Richtung. Die 
konstante Chlorverschiebung bei Menschen mit normalem Chlorwechsel, 
die umgekehrte Chlorverschiebung bei fieberhaften Kranken mit Chlor¬ 
retention lassen daran denken, dass die veränderte Permeabilität der 
Zellen eine der Ursachen der Chlorretention bei fieberhaften Krank¬ 
heiten ist. W. Zinn. 

B. Purjesz-Kolozsvar: Der Blatanckergehalt unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen. (Wiener klin. Wochenschr., 1918, Nr. 36.) 
Die Glukose stellt den grössten Teil der reduzierenden Substanzen des 
Blutes dar. Andere Zuckerarten, gepaarte Glykuronsäuren usw. sind in 
so verschwindend kleiner Menge vorhanden, dass sie bei der Bestimmung 
vernachlässigt werden können. Der Blutzuckergehalt schwankt bei ge¬ 
sunden Individuen beträchtlich, zeigt bei ein und demselben Indi¬ 
viduum nur geringe Schwankungen, beständige Diät vorausgesetzt. Die 
Hyperglykämie gestattet durch häufig gleichzeitiges Vorkommen mit der 
Hyperthermie und der Hypertonie den Schluss auf einen Zusammenhang 
der Erkrankungen untereinander. P. Hirsch. 

R. v. Jak sch-Prag: Klinische Beiträge zur Kenntnis der Lympho¬ 
granulomatose. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 
u. 6.) Die klinischen Bilder der Lymphogranulomatose sind sehr zahl¬ 
reich. Vier' Haupttypen lassen sich unterscheiden. Die Lympho¬ 
granulomatose wird wahrscheinlich durch ein dem Tuberkelbacillus 
nahestehendes Virus hervorgorufen. Zur Diagnose ist in allen FälleQ 
eine Probeexstirpation notwendig. Das Blutbild der Lymphogranulo¬ 
matose ist keiu einheitliches. Die Prognose ist sehr ungünstig. Sehr 
unangenehm ist die sehr bedeutende Schmerzhaftigkeit. Rechtzeitig 
durchgeführte energische Röntgenbehandlung, eventuell Thorium X haben 
die meiste Aussicht auf Erfolg. 

R. Hertz und T. Wretowski-Warschau: Ein Fall generalisierter 
Lymphdrüsei8chwellung lymphatisch-endothelial-bindegewebiger Natur. 
Gleichzeitig Beitrag zur Lehre von der Grainlomatosis maligna. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 111, H. 5 u. 6.) In einem 
Fall, der in seinem klinischen Verlauf für Granulomatosis sprach, ergibt 
die Sektioh folgenden Befund: Beträchtliche Veränderung der Drüsen, 
geringe der Milz und der Nieren, bedeutende Veränderung der Leber. 
Mikroskopisch fehlt den Drüsen die anatomische Struktur, sie zeigen 
ausgesprochene kleinzellige Infiltration. In manchen Drüsen findet sich 
Proliferation der Endothelien und der Bindegewebselemente. Danach 
handelt es sich nicht um Granulome, sondern um einen eigenartigen 
Fall von generalisierter Drüsenschwellung. 

K. Nicol - Freiburg: Wnchernog myeloblastenähilicher Elemeite 
(diffuse Myeloblastose?) in den retroperitonealea Lymphdrftsea in einem 
Fall von perniciöser Anämie. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, 
Bd. 111, H. 5 u. 6.) Ein klinischer Fall von perniciÖ9er Anämie stirbt 
an profusem Nasenbluten. Die Sektion ergibt ausser der perniciösen 
Anämie retroperitoneale Lyraphdrüsen. In diesen Drüsen findet sich 
myeloblastenähnliche Zellwucherung. Die Zellen sind zum Teil echte 
Myeloblasten, zum Teil pathologische Myeloblastenformen. 

W. Zinn. 

H. Biscboff - Berlin: Bekämpfung der Daaeransscheidaag von 
Bacillen mittels Yatren (Tryei), (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 38.) Die baktericido und entwicklungshemmende Wirkung des 
Tryens lässt sich nach B. zur schnelleren Entkeimung von Diphtherie- 
kranken mit Vorteil verwenden, um so mehr, als das Gewebe dabei 
nicht geschädigt wird. B. hatte den Eindruck, dass bei Behandlung 
mit Tryeneinblasungen die Rachenmembranen sich schneller abstiesseo 
als bei ausschliesslicher Behandlung mit Diphtherieantitoxin, ln un¬ 
günstigen Fällen hat indes auch die Tryenbehandlung keine schnelle 
Befreiung von Bacillen gebracht. Schädliche Wirkungen wurden nie be¬ 
obachtet. Es wird angeregt, durch innerliche oder subcutane Zuführung 
die Tryenwirkung zu verstärken und sie auoh für den Kampf gegen 
die Typhusbacillendauerausscheider nutzbar zu machen. 

Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

G. Mingazzini - Rom: Ueber den Verlauf einiger Hirnbahnen und 
besonders der motorischen Sprachbahnen. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. 51, 
H. 1.) Im Anschluss an einen genau beobachteten Fall und mit Zu¬ 
hilfenahme der Literatur wird der Verlauf, insbesondere der motorischen 
Sprachbahnen nach klinischen und pathologischen Gesichtspunkten er¬ 
örtert. Bezüglich der Einzelheiten muss das Original eingesehen werden. 

A. Münzer. 
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V. Kafka - Hambarg: Neues aus dem Gebiete der diagnostischen 
Untersuchung des BluteB und der Cerebrospinalflüssigkeit bei Erkran¬ 
kungen des Centralnervensysteins. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 39.) Auch bei starker Vermehrung des Liquoreiweisses lassen sich 
richtige diagnostische Anhaltspunkte nur aus dem Gesamtbild verschie¬ 
dener Untersuchungsmethoden gewinnen. Hierhin gehören: Ansetzen der 
„Phase 1“, Bestimmung der gesamten Eiweissmenge, der Zellzahl pro Kubik- 
centimeter, des Normalamboceptors, Komplemeutgehalts und der Wasser- 
mann’schen Reaktion in Blut und Liquor. Dazu kommt dann noch als 
wertvolles Mittel die Bestimmung der Fibringlobuline. Durch schema¬ 
tische Darstellung aller Resultate erhält man Curven von diagnostischer 
Bedeutung. Fibringlobuline werden nach K. durch 28 proo. Sättigung 
des Liquors mit Ammoniumsulfat nachgewiesen. Sie finden sich nicht 
im normalen Liquor und in pathologischen Zuständen nur dann, wenn 
eine akute Meningitis vorliegt, oder wenn auf irgendeinem direkten 
Wege Bluteiweissstoffe selbst in den Liquor übergegangen sind. Da¬ 
gegen enthält der Liquor wohl stets Fibrinferment. Wolfsohn. 

H. Geber, L. Benedek und K. Tatär-Kolozsvär: Vorkommen 
von Spiroch&ten bei Dementia paralytica progressiva. (Wiener klin. 
Wochensohr., 1913, Nr. 38.) Unter 15 untersuchten Gehirnen fand sich 
nur in einem die Spirochaeta pallida. Der Sitz war im RindeDgewebe, 
weit entfernt von den Gefässen, in der Nähe der Ganglienzellen. In 
7 Fällen, die in vivo mittels Hirnpunktion untersucht wurden, ergab die 
Dunkelfeldmikroskopie des frischen Präparats ein negatives Resultat. 

P. Hirsch. 

L. Benedek und St. Deak-Kolozvar: Unterschiede zwischen dem 
Blutserum von Paralytikern und Präcozen in bezug auf die Aus¬ 
lösung von Immunhämolysinen. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. 51, H. 1) 
Die Autoren impften Kaninchen mit dem Blutserum von Paralytikern 
und Dementia praecox-Kranken, um das Verhalten der durch diese Blut¬ 
sera erzeugten Immunsera zu studieren. Das Serum der mit paraly¬ 
tischem Blutserum behandelten Tiere zeigte nur schwaches blutlösendes 
Vermögen, während dieses bei den mit Präcoxserum geimpften Kaninchen 
viel stärker hervortrat. Die Kaninchenimpfungen mit paralytischem 
Serum führten ständig zu 200—500 g Gewichtsverlust; bei Dementia 
praecox zeigte sich in zwei Fällen auf solche Impfungen schwere Nephritis. 

Fr. v. Veress und J. Sczabö-Kolozsvär: Werte und Bedeutung 
der Karvonen’schen Reaktion für die Diagnose der Syphilis und der 
progressiven Paralyse. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. 51, H 1.) Die Kar- 
vonen’sche Reaktion weicht von der Wassermann’schen insofern ab, als 
die Komplementbindung nicht durch Hämolyse, sondern durch Kon- 
glutination nachgewiesen wird. Die Resultate beider Reaktionen stimmen 
im allgemeinen überein. Bei primärer Syphilis ist die Konglutinations- 
reaktion früher positiv als die Wassermann’sche. Bei sekundärer und 
tertiärer Lues sind beide Reaktionen überwiegend positiv, desgleichen 
bei echter Lues des Nervensystems. Bei Paralyse ist die Wassermann’sche 
Reaktion fast stets positiv, die Karvonen’sche Reaktion in 20 pCt. der 
„Fälle“ nicht. 

R. Benon und A. Legal - Nantes: Klinische Studie über die epi¬ 
leptische Demenz. (Revue de möd., 1913, No. 3.) Die epileptische 
Demenz ist im wesentlichen durch eine Abschwächung der intellektuellen 
Kräfte charakterisiert, welche hauptsächlich das Gedächtnis, die Auf¬ 
merksamkeit, die Einbildungskraft und die Urteilsfähigkeit betrifft; hier¬ 
mit verknüpft sind Veränderungen der Emotivität und der Aktivität. 
Neben diesen Primordialsymptomen finden sich häufig delirante Phasen, 
Verwirrtheitszustände, somatische Störungen. Die epileptische Demenz 
kann unter verschiedenen Formen auftreten, deren Eigenarten genauer 
besprochen werden. 

E. v. Niessl-Mayendorf: Hirnpathologische Ergebnisse bei Chorea 
chronica und vom choreatischen Phänomen überhaupt. (Arch. f. Psych., 
Bd. 51, H. 1.) Während zahlreiche frühere Autoren die Muskelzuckungen 
der Chorea chronica immer als den klinischen Ausdruck einer Hirn- 
rindenerkrankung, und zwar der motorischen Zone hinstellten, fand N. 
in einem genau analysierten Fall schwere Veränderungen im Bindearm¬ 
system. Und ungeachtet schwerer diffuser Hirnveränderungen, die nach¬ 
zuweisen waren, zieht Verf. es vor, die offenbar central bedingte Inner¬ 
vationsanomalie durch die anatomisch hinlänglich erklärte suboorticale 
Funktionsstörung zu fundieren. 

Schütte - Osnabrück: Ein Fall von gleichzeitiger Erkrankung des 
Gehirns und der Leber. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. 51, H. 1.) Bei einer 
25 jährigen Patientin, die intra vitam als hervorstechendste Krankheits¬ 
symptome progressive Abnahme des Körpergewichts, Spasmen der Musku¬ 
latur, Dysphagie, Dysarthrie und schwere psychische Veränderungen 
zeigte, fand sich bei der Autopsie eine erhebliche Erkrankung des Ge¬ 
hirns, besonders des Stirnhirnes, in dessen Rinde die nervösen Elemente 
stellenweise fast ganz vernichtet waren. Ausserdem knotige Hyperplasie 
der Leber mit stellenweise völliger Nekrose der Leberzellen. Die Kom¬ 
bination Hirn- und Lebererkrankung ist in der Literatur bereits mehr¬ 
fach beschrieben; jedoch herrscht über das Wesen des Leidens noch 
völliges Dunkel. 

A. Westphal - Bonn: Beitrag zur Lehre von der Pseudosklerose 
(Westphal-Strümpell), insbesondere über ihre Beziehungen zu den eigen¬ 
artigen durch Pigmentierungen, Lehercirrhose, psychische und nervöse 
Störungen ausgezeichneten Krankheitsbildern (Fleischer). (Arch. f. Psych., 
Bd. 51, H. 1.) 24 jähriges Mädchen erkrankte ohne Ursaohe mit Zittern, 
zunächst in der rechten Hand, später in allgemeinen Tremor über¬ 


gehend. Im weiteren Verlauf spastisoh-paretische Gangstörung, Verlang¬ 
samung der willkürlichen Bewegungen, psychische Veränderungen. Pro¬ 
gredienter Verlauf. Fehlen von Nystagmus, dauerndes Intaktbleiben des 
Augenhintergrundes, Erhaltensein der Bauchdeckenrefiexe. Eigenartige 
braungrünliche Pigmentierung des Skleralrandes beiderseits. Nach 
2 l /a jähriger Krankheitsdauer Exitus am Typhus. Die mikroskopische 
Untersuchung des Centralnervensystems zeigte erhebliche Vergrösserungen 
der auffallend chromatinarmen Kerne in der Glia, besonders in der 
grauen Substanz der grossen Ganglien und des Nucl. dentatus des Klein¬ 
hirns. An den inneren Organen fand sich als auffallendster Befund eine 
hochgradig verkleinerte höckerige Leber. Diagnose: Pseudosklerose 
(Westphal-Strümpell). Ausführliche Schilderung der Krankheitsbilder. 

0. Markus - Frankfurt a. M.: Ein Fall von diffuser S&rkomatose 
der Pia mater. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. 51, H. 1.) Kasuistischer 
Beitrag. 

Fr. Sioli-Bonn: Ueber histologische! Befund bei familiärer 
Myoclonusepilepsie. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. 51, H. 1.) Auffälliger 
Befund des Falles: Kolossale Lipoidanhäufung um den Nucl. dentatus 
des Kleinhirns, sich forterstreckend in das Mark des Kleinhirns und etwas 
nach der Brücke zu. Die Bedeutung dieser Veränderungen ist noch 
nicht sicherzustellen. A. Münzer. 


Kinderheilkunde. 

K. Huldschinsky-(Berlin-)Wien: Untersuchungen über die Patho¬ 
genese der Verdauungsstörungen. VII. Mitteilung. Ueber die flüchtigen 
Fettsäuren im Mageninhalt magendarmkranker und überfütterter Säug¬ 
linge. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. V, H. 6.) Unter Anwendung der 
Vakuumdampfdestillation von Edelstein und Weide konnte Verf. stets 
flüchtige Fettsäuren nach Milchnahrung im Säuglingsmagen nachweisen. 
Die Mengen von flüchtigen Fettsäuren erscheinen aber bei gesunden 
Säuglingen so gering, dass sie wohl nie eine Schädigung hervorrufen 
können. Verf. wählte nun zu seinen Versuchen 50 magendarmerkrankte 
Säuglinge und fand auch bei diesen nur selten eine Vermehrung der 
flüchtigen Fettsäuren. Die flüchtigen Fettsäuren standen zwar im direkten 
Verhältnis zum Fettgehalt der Nahrung, aber im umgekehrten zum Rück¬ 
stand der Nahrungsmenge im Magen. Sie können einen gesunden Magen 
infolge ihrer geringen Menge selbst bei Ueberfütterung nicht alterieren. 

0. Witzin ge r-München Ein Beitrag zur Klinik des Pseudotetanns 
Escherich. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 6.) 2 Fälle. Der erste 
Fall zeigte als Folge eines Schlages in den Nacken (ohne die geringste 
Hautverletzung) die typischen Erscheinungen tonischer Starre der ganzen 
Muskulatur. Die Anfälle nahmen erst nach ca. 7 Wochen an Intensität 
ab. Der zweite ähnelte dem ersten Fall sehr, jedoch bestand dabei eine 
Verletzung der Haut. In beiden Fällen ergab die Blutuntersuchung einen 
für Tetanus negativen Befund. Die von Escherich beobachteten spas- 
mophilen Symptome fehlten bei den Kindern W.’s. B. Grünfelder. 

Barbier: Tuberkulöse Lungensklerose mit Bronchiektasien. (Bull, 
de la societö de pödiatrie de Paris. Sitzung vom 10. Juni 1913.) Verf. 
stellt einen 8jährigen Jungen vor, bei dem seit langem durch den Tier¬ 
versuch eine bestehende Lungentuberkulose nachgewiesen wurde. Vor 
5 Jahren wurden bereits Cavernensyraptome im linken Unterlappen fest¬ 
gestellt, die seither nooh bestehen. Von Zeit zu Zeit kommt es zu 
einem hohen Fieberanstieg, wobei sich grosse Mengen schleimig-eitrigen 
Sputums entleeren. Dann kehrt der gewöhnliche Zustand wieder. 
Trommelschlägelfinger bestehen seit 4 Jahren. Birk. 

Arneth-Münsteri.W.: Ueber die Behandlung der akuten Bronehitis, 
Bronchiolitis und Bronchopneumonie bei Säuglingen und jungen Kindern, 
speziell mit heissen Bädern. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 89.) 
Priessnitz’sche Umschläge, Einwicklungen mit Wasser von 22—25° C., 
Bäder mit kühlen Uebergiessungen werden zur Behandlung der im Titel 
genannten Affektionen bei gutgenährten, kräftigen Kindern sehr emp¬ 
fohlen. Zweckmässig ist auch ein öfterer Lagewechsel, insbesondere die 
Bauchlage. Auf medikamentöse Therapie kann verzichtet werden. Bei 
heruntergekommenen Kindern mit schlechter Girculation und livider, 
schlaffer Haut kann der Wärmeentzug eher schaden als nützen. Bei 
ihnen empfiehlt sich vielmehr die Zuführung von Wärme (heisse Bäder 
u. dgl.), um die periphere Ciroulation wieder anzuregen. 

Pauli - Lübeck: Die Behandlung des Keuchhustens mit Chineonal. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Chineonal, eine ohemische 
Verbindung von Chinin und Verona!, wurde vom Verf. in einigen Reuch- 
hustenfällen mit Vorteil angewandt. Die schlaferzeugende, dabei aber 
unschädliche Wirkung des Mittels wird hervorgehoben. Wolfsohn. 

E. Dünzelmann-Leipzig: Erfahrungen mit Salvarsau und Neo- 
salvarsau bei Lues congenita. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 6.) 
29 Fälle mit Salvarsan und 11 Fälle mit Neosalvarsan. Er warnt vor 
Subcutaninjektionen,. verwirft auch intramuskuläre und empfiehlt intra¬ 
venöse Injektionen in die Kopfvenen. Salvarsan injizierte er ziemlich 
konzentriert (0,1 in 2,0 NaCl-Lösung und Natronlauge bis zum Alkalisch¬ 
werden), ebenso Neosalvarsan (mit frisch hergestelltem Aq. dest.). Verf. 
verabfolgte nie weniger als 0,1. Ein bestimmter Injektionsturnus wurde 
nicht eingehalten, sondern nach dem Zustande des Kindes individuell 
verfahren (5 Injektionen.) Verf. empfiehlt trotz Besserung (unter In¬ 
jektionskur) die kombinierte Behandlung mit Quecksilber. 

B. Grünfelder. 
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Barbier: 2 geheilte Fälle von schwerer perniciüser Anämie mit 
Splenomegalie. (Bull, de la soc. de pediatrie de Paris, 10. Juni 1918.) 
2 Kinder, ein lOVajähriges und ein 3V2jälmges, mit schwerer Anämie 
wurden mit Rindermark, Liq. Fowleri eventuell weinsteinsaurem Eisen¬ 
sirup und Glycerophosphaten des Calciums behandelt. Die Milz wurde 
mit Sonnenlicht bestrahlt. Die Rückbildung derselben ging jedoch nicht 
parallel der Besserung des Allgemeinbefindens, sondern sie vergrösserte 
sich zuerst noch weiter. Im anderen Fall ging die Milz zurück. 

Birk. 

B. Schick-Wien: Ueber das maligne Granulom mit rekurrierendem 
Fieber (Typus Pel-Ebstein). (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 5, H. 6.) Verf. 
beschreibt ausführlich einen Fall von malignem Granulom, das unter 
einem eigentümlich rekurrierenden Fiebertypus verlief. Im Alter von 
16 Monaten trat eine kleine Schwellung an der licken Halsseite des 
Kindes auf. Vom 2. Jahre an wächst der Tumor und nimmt bald die 
ganze linke Halsseite ein. Gleichzeitig beginnt das Kind zu fiebern, und 
zwar macht es etwa 18 Fieberattacken durch, die mit der Verschlimme¬ 
rung des Leidens immer langwieriger werden und schliesslich nur durch 
eine 6 tägige, fieberfreie Zeit unterbrochen sind. Mit dem Sinken des 
Fiebers bessern sich die Symptome von seiten des Tumors. Morbillen, 
die das Kind neben anderen Infektionskrankheiten, wie Pertussis und 
Varicellen, während seiner Behandlung akquirierte, üben einen günstigen 
Einfluss auf den Tumor aus. Die Geschwulst bildet sich bis Walnuss¬ 
grösse zurück, das Fieber ist völlig verschwunden. Bald aber schwillt 
das Granulom wieder unter Temperaturanstieg an. Exitus. Die Sektion 
und der' mikroskopische Befund ergab einen Drüsentumor von derb¬ 
fibrinöser Struktur mit zahlreichen „Riesenzellen 0 . B. Grünfelder. 

A. Weil: Behandlung der Mnttermäler. (Bull, de la soc. de p6d. 
de Paris, Juni 1918.) 3 Fälle von Naevi, die mit Lindemann-Röhren be¬ 
strahlt wurden. 2 sind geheilt, einer ist nooh in Behandlung. Keine 
entstellenden Narben, wie man sie früher bei den gewöhnlichen Birnen 
beobachtete. 

Lange: Vorstellung schwerer nach der Methode von Abbot behan¬ 
delter Skoliosen. (Bull, de la soc. de p4d. de Paris, 10. Juni 1913.) 
6 Fälle. Er glaubt, dass eine grosse Zahl von Skoliosen für die Be¬ 
handlung geeignet ist. Der Buckel wird von der einen Seite auf die 
andere gebracht, die Seitendrehung wird ausgeglichen oder auch über¬ 
korrigiert. Die Ueberkorrektion muss lange Zeit innegehalten werden, 
andernfalls kommt das alte Uebel schnell wieder. Bei den schweren 
Fällen mit Zusammenbruch des Thorax, wird zum mindesten eine grössere 
Ausdehnung der Lunge und eine Vergrösserung der Lungenkapazität 
erreicht. 

Apert und Lemaux: Verspätete Entwicklung, Spätracbitis, 
Osteomalacie, Tetanie. (Bull, de la soc. de pediatrie de Paris. Söance 
du 10 juin 1913.) Die Verff. beobachteten seit Oktober 1910 ein da¬ 
mals 15 Jahre altes, in der Entwicklung sehr zurückgebliebenes Mädchen, 
bei dem vor 2 Jahren wegen plötzlich auftretender Verkrümmung der 
Beine die Osteotomie ausgeführt worden war, und das nun die typischen 
Veränderungen der Rachitis an den Epiphysen aufwies. Unter dem Ein¬ 
fluss einer Thyreoidinbehandlung stieg das Gewicht, und die Pubertät 
begann. Nach 7monatiger Behandlung wurde das Kind entlassen und 
kam zum zweitenmal abgemagert wieder im Januar 1912 mit tetanie¬ 
ähnlichen Kontrakturen der Hand. Trousseau und Chvostek waren 
negativ. Elektrische Uebererregbarkeit wurde festgestellt. Der Zustand 
besserte sioh bald wieder. Nachdem das Mädchen nochmal im September 
1912 aufgenommen gewesen war, kam es im Februar dieses Jahres und 
zeigte ausser der Tetanie noch osteomalacische Symptome am linken 
Femurkopf und am Becken. Am 24. April batte das Mädchen die erste 
Regel; zur Zeit als die Wiederkehr der Regel erwartet wurde, bekam es 
einseitige epileptiforme Krämpfe. Die Regel kam nicht wieder. Ausser 
diesem einzigen cerebralen Symptom weist niohts auf pathologische Ver¬ 
änderungen im Hirn hin, eher könnte man an eine Störung im thyreoiden 
System denken, z. B. an eine Erkrankung der Glandulae parathyreoideae. 

Barbier: Statistik der Krippe der Sänglingsabteilnng des Herold- 
Hospitals. (Bull, de la soc. de pödiatrie de Paris, 10. Juni 1913.) 
Statistik über die Jahre 1909—1912. Von 1007 Kranken wurden 646 
geheilt, während 361 starben. 114mal handelte es sich um Tuber¬ 
kulose, die autoptisch festgestellt wurde. Abzüglich dieser betrug die 
Mortalität = 27,0 pCt. 15 Kinder starben innerhalb der ersten 48 Stunden. 
Ohne diese betrug die Mortalität 26 pCt. Birk. 

H. Wolff: Erwiderung auf Arohenheim’s „Bemerkung 0 . (Zeit¬ 
schrift für Kinderheilk., Bd. 5, H. 6.) B. Grünfelder. 


Chirurgie, 

v. Man teuf fei - Riga: Ueber experimentelle Arthritis deformans. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) M. erzeugte durch Er¬ 
frieren an den Gelenken von Meerschweinchen Knorpeldegenerationen, 
wodurch nicht nur der Knorpel allein verschwand, sondern auch das 
ganze Gelenk zugrunde ging. Es kam zu bindegewebiger Ankylose der 
gegenüberliegenden Gelenkflächen. Makro- und mikroskopisch erinnerten 
seine Befunde an Bilder, wie man sie bei der Arthritis deformans findet. 

0. Brehm - Libau: Zur Kasuistik der Gelenkmänse. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Die Gelenkmäuse sind in rein 
traumatische und solche auf artbritischer Grundlage entstandene einzu¬ 


teilen. Mitteilung von zwei Fällen, die der angeführten Einteilung ent¬ 
sprechen. Bericht über die einzelnen jetzt herrschenden Ansichten über 
Aetiologie usw. der Gelenkmäuse. Einzelheiten siehe im Original. 

P. Klemm: Ueber Veränderungen der knöchernen Grnndsahstanz 
bei Osteomyelitis und ihre Ursachen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 124, H. 1—4.) Bei Osteomyelitis beteiligen sich die Osteoblasten 
und alle ihnen gleichwertigen Zellen an der Knochenproduktion. Es 
sind dies die tiefe Osteoblastenschicht des Periosts, die Knochenzellen 
und die epithelartige, zellartige Auskleidung des centralen Markraumes 
und der Havers’schen Kanäle. Bei Osteomyelitis erfolgt die Resorption 
dadurch, dass das in Wucherung geratene Mark den Knochen ein¬ 
schmilzt, ohne dass es zur Sequestrierung kommt. Die Resorption er¬ 
folgt durch lakunäre Korrosion unter Auftreten bestimmter Zellen der 
„Osteoblasten“. 

C. Brutzer: Ueber das Mal perforant da pled. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Atrophie und das mechanische 
Moment sind die direkten Ursachen der Geschwürsbildung. Auch der 
Druck in ihrer Funktion geschädigter Gelenke pflegt häufig das Malum 
perforans zu veranlassen. Wird der Druck durch Resektion der kranken 
Gelenke oder Knochen behoben, dann tritt Heilung ein. Verf. sah 
diese besonders häufig bei Mal perforant der Leprakranken. 

N. Burdenko: Zur Frage der Unterbindung der Veaa pertae. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Exitus bei der Unter¬ 
bindung der Vena portae erfolgt durch Erregung der Nervenreflexe 
der Nn. vagi. In zwei Versuchen der Ligatur des Gefässes erfolgte 
Exitus, in einem nach vorherigem Collaps Genesung. Kompression der 
Vene durch Tumoren usw. scheint für die Unterbindung durch Ent¬ 
wicklung von Coilateralen vorteilhaft zu sein. J. Becker. 

Ch. Goodman - New-York: Ueber arteriovenöse Anastomose bei 
beginnender Gangrän. (Wiener klin. Wochenschr., 1918, Nr. 36.) Das 
Verfahren wurde in 15 Fällen versucht; acht Fälle erwiesen sich als 
Fehlschläge. Der Verf. ist der Ansicht, dass, wenn die Operation vor 
dem tatsächlichen Eintritt des Brandes ausgeführt wird, die Krankheits¬ 
symptome zurückgehen, ohne dass zur Amputation geschritten werden 
muss. Das Alter der operierten Patienten schwankte zwischen 28 und 
87 Jahren. P, Hirsch. 

Voss-Riga: Die otitisehe Jugularis Unterbindung. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) An der Hand einsohläglicher 
Fälle legt V. seinen Standpunkt hinsichtlich der Sinusunterbindung bei 
eitrigen Ohraffektionen dar. Einzelheiten der guten ausführlichen Arbeit 
eignen sich nicht für ein kurzes Referat, es muss deshalb das Original 
nachgelesen werden. 

Werner-Riga: Resultate der operativen Behandlung des Pleura¬ 
empyems der Kinder. (Deutsohe Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) 
Die Behandlung mit Rippenresektion ist die beste und gibt mit steigendem 
Alter immer bessere Resultate. Die häufigste Todesursache ist die 
Sepsis, trotz operativen Eingehens wird hier keine Aenderung des All¬ 
gemeinzustandes herbeigeführt. Zur Vermeidung des Shocks wird Lokal¬ 
anästhesie oder Narkose empfohlen. 

Michelsson - Riga: Zur Diagnose und Therapie der Schoss- 
Verletzungen der Milz. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) 
Isolierte Schussverletzungen der Milz sind selten. Die für Milz Verletzungen 
als charakteristisch angegebenen Symptome (Bauchdeckenspannung, 
Meteorismus usw.) sind inkonstant oder treten so spät auf, dass man 
auf ihr Erscheinen, ohne dem Patienten Schaden zuzufügen, nicht warten 
darf. Die Splenektomie gibt die günstigsten Resultate, wenn auch die 
Schussverletztungen im allgemeinen ungünstige Prognose geben. 

V. Gussew-Riga: Beitrag zur Therapie der eingeklemmte! 
Brüche auf Grund von 420 Fällen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, 
H. 1—4.) Verf. teilt die Erfahrungen, die er im Rigaer Krankenhause 
machte, mit. Wichtig erscheinen uns die häufig anzuwendende Lokal¬ 
anästhesie. Durch frühzeitige Ueberweisung zum Operateur und Ver¬ 
meidung jeglicher Taxis werden die Resultate zweifellos verbessert 

Jankowski-Riga: Der Volvalns des Dickdarms. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Die ausführliche Arbeit bringt 
unter geschickter Verwertung der Beobachtungen des Verf. eine gute 
Beschreibung des bisher über den Volvulus bekannten. Für den Vol- 
vulus gibt die möglichst frühzeitige Operation das beste Resultat für 
den günstigen Krankheitsverlauf. 

G. v. Engelmann - Riga: Ein Beitrag zur operativen Behandlung 
der Prostatahypertrophie. (Deutsche Zeitsohr. f. Chir., Bd. 124, 
H. 1—4.) Die Operation an der Prostata nach Bottini oder Frey er 
soll überall da in Anwendung kommen, wo ein beträchtlicher Residual¬ 
harn bzw. komplette Urinretention zu dauernder Anwendung des 
Katheters zwingt. Die Bottiai’sche Operation ist indiziert bei kleinem 
Mittellappen (87,8 pCt. gute Resultate), die Freyer’sche kommt bei den 
anderen Formen der Hypertrophie in Betracht (80,6 pCt Heilungen). 
Bei schwerer Infektion der Harnwege (Niereninfektion) kommen nur 
Palliativoperationen (Cystostomie, Vasektomie) in Betracht. 

A. Bertels-Riga: Mastitis chronica (cystica) und ihr Uebergang 
in Carcinom. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Die 
Mastitis chronica cystica beruht auf einer Hyperplasie des Bindegewebes. 
Die Cystenbildung ist eine sekundäre Erscheinung. Die Cysten ent¬ 
stehen durch passive Dehnung der Acini, wohl auch zum Teil der Aus¬ 
führungsgänge. Eine Epithelproliferation spielt bei der Entstehung der 
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Cysten keine Rolle. Ist diese vorhanden» so ist sie eine sekundäre Er¬ 
scheinung, wohl duroh den Reiz des gestauten Sekrets entstanden. Die 
Epithelproliferation geht, ohne dass sich histologisch eine scharfe Grenze 
ziehen lässt, in Carcinom über. 

L. Bornhaupt - Riga: Beitrag zur chirurgischen Behandlung der 
Epilepsie. (Deutsche Zeitsohr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Mitteilung 
elf operierter an Epilepsie leidender Kranker. Beschreibung seiner 
Technik. Das zweiseitige Vorgehen ist vor dem einzeitigen vorzuziehen. 
Trotz der wenig günstigen Resultate des Eingriffs soll man immer 
operieren, besonders bei traumatischer Epilepsie des Kindesalters. 

Schwarz - Riga: Ueber Xaithochromic des Liquor cerebro¬ 
spinalis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) Die Xantho- 
chromie ist für die Diagnose der Hirnblutungen von ausschlaggebender 
Bedeutung. Sie spielt bei vielen anderen Zuständen, in denen sie be¬ 
obachtet wird, nur eine begleitende Rolle und ist für die Diagnose 
nicht direkt zu verwerten. J. Becker. 

J. Jankowski-Riga: Beitrag inr Resektion des Zwerchfells. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Tumorartige Anschwellung 
der rechten Thoraxseite, zum Teil fluktuierend. Resektion der sechsten 
bis zehnten Rippe. Uebergreifen des „Tumors“ auf das Zwerchfell. 
Resektion daselbst, so dass Oeffnung von 7 cm entsteht. Doppelte 
Naht. Histologisch: Granulationsgeschwulst. Wassermann’sohe Re¬ 
aktion ++. (Es ist nicht gesagt, ob die Wassermann’sohe Reaktion 
vor der Operation ausgeführt wurde. Sehr wahrscheinlich war doch der 
ganze Krankheitsprozess luetischer Natur! Ref.) Wolfsohn. 

J. Eliasberg-Riga: Ueber die Wassermann’schc Reaktion bei 
■alignen Tumoren. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) 
Bei malignen Tumoren tritt mit syphilitischem Leberextrakt und mit 
Meerschweinchenherzextrakt keine Bindung des Komplements ein, wie 
dies Verf. in 58 Fällen beweisen konnte. 

C. Falkenburg - Hamburg: Ein Fall von Gasansammlnng in der 
freien Bauchhb'hlc. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 1—4.) 
Verf. beobachtete bei eitriger Appendioitis eine grosse Menge nicht 
riechenden Gases im Abdomen. Der Entstehungsort ist wahrscheinlich 
in dem ursprünglichen Abscesse zu suchen, in dem gasbildende Bakterien 
zurückgeblieben waren. In differentialdiagnostischer Hinsicht kommen 
in Betracht profuse Peritonitis, Darmverschluss (Ileus). 

J. Becker. 


Röntgenologie. 

Rosenthal-Leipzig: Die Lilienfcld’sche Röntgenröhre. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 5.) Bei dieser Röhre ist 
es möglich, lediglich durch Veränderung einer Primärentladung den 
Härtegrad der Röhre beliebig rasch zu verändern oder auch konstant 
zu erhalten. 

Schütze - Berlin: Ueber das Luftkühlrohr „Stabil“. (Fortschr. a. 
d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 5.) Die charakteristischen 
Eigenschaften des Stabilrohres (Verknüpfung der Vorzüge der Luft¬ 
kühlung mit denen der Wasserkühlung) sind absolute Konstanz des 
Vakuums während selbst langer Belastungszeit infolge der intensiven 
Kühlwirkung, Bequemlichkeit und Einfachheit der Handhabung gegen¬ 
über den wassergekühlten Röhren, ausgezeichnete BildquaÜtät und vor 
allem lange Lebensdauer infolge ungemein langsamen Gebrauchs. 

Walter: Ueber radioaktive Substanzen und ihre therapeutische 
Verwendung. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 5.) 
Erklärung des Begriffes „radioaktive Stoffe“, von denen zurzeit drei 
grosse Gruppen bekannt sind: Uran-, Thorium-, Aktiniumgruppe. Der 
Zerfall dieser Stoffe (= Radioaktivität) ist von der sogenannten 
Bequerelstrahlung begleitet, deren es drei Untergruppen, die a-, ß - und 
y-Strahlen gibt. Mitteilungen über diese Strahlenarten. Von den radio¬ 
aktiven Stoffen werden gegenwärtig Radium und Mesothorium zu thera¬ 
peutischen Zwecken benutzt. Genauere Angaben über diese beiden 
Stoffe und ihre y-Strahlen. Die Radium- und die Mesothoriumstrahlen 
verhalten sich nach Verf. Versuchen in bezug auf ihre Absorbierbarkeit 
im Wasser und also auch wohl in den körperlichen Geweben ziemlich 
gleichartig. Ihre therapeutische Wirkung dürfte daher wohl bei gleicher 
Abfilterung keine sehr verschiedenartige sein. 

Web er-Kiew: Ueber die Bedeutung der Einfiibrang von Sauer¬ 
stoff bzw. Luft in die Bauchhöhle für die experimentelle und dia¬ 
gnostische Röntgenologie. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, 
Bd. 20, H. 5.) Die Einführung von sterilem inaktivem Sauerstoff bzw. 
von Luft in die Bauchhöhle macht viele Organe, Tumoren und Bauch¬ 
höhlenbezirke sichtbar, welche bislang der Röntgenuntersuchung gar 
nicht, schwer oder nur auf Umwegen zugänglich waren. Angabe der 
Bezirke, welche im Abdomen auf diese Art sichtbar gemacht werden 
können. Die Methode allein oder in Kombination mit der Rieder’schen 
kann das Gebiet der diagnostischen Anwendung der Röntgenologie bei 
Erkrankungen der Bauchhöhle zurzeit in unabsehbarer Weise erweitern. 
Auch die experimentelle Anatomie und Psychologie kann dabei ihren 
wissenschaftlichen Schatz erweitern. Angabe dreier möglicher Gefahren 
bei Anwendung der Methode beim Menschen, die jedoch nicht so sehr 
ins Gewicht fallen, so dass ihre Anwendung in dazu geeigneten Fällen, 
bei denen auf andere Weise die diagnostische Frage nicht geklärt werden 
kann, zugegeben werden darf. Das Vorhandensein eines normalen und 


pathologischen stereoskopischen Atlas dieser neuen Röntgenanatomie des 
Abdomens ist erforderlich. 

G. A. Lallement-Greifswald: Multiple kartilaginö'sc Exostosen. 
(Fortsohr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 5.) In einer 
Familie kommen erblich multiple Exostosen vor, die hauptsächlich die 
männlichen Mitglieder befielen, in der Periode des Knoohenwachstums 
auftraten und zumeist später eine Rückbildung erfuhren. Ueber ihren 
Charakter liess sich niohts Sicheres feststellen, insbesondere nicht dar¬ 
über, ob eine spontane Rückbildung vorkam. In einem Fall ist mit 
Sicherheit ein Tumor mit anschliessender Vereiterung und Nekrose die 
Ursache. 6 Fälle aus einer Familie. 

Vogel - Dortmund: Ueber familiäres Auftreten von Polydaktylie 
and Syadaktylie. (Fortsohr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, 
H. 5.) Bemerkenswert an diesem Falle ist die ausgesprochene Erblich¬ 
keit. Die Kinder wichen in derselben Richtung ab wie die Eltern. Bei 
allen betroffenen Familienmitgliedern erstreckt sich die Syndaktylie auf 
den dritten und vierten Finger und einen eventuell zwischen denselben 
liegenden überzähligen, die Polydaktylie ist mithin ebenfalls im Bereich 
des dritten und vierten Fingers. Wahrscheinlich handelt es sich auch 
hier um frühzeitige fötale Spaltungen in der ersten Anlage der Ex¬ 
tremitäten. 

Krause und Schilling - Bonn: Die röntgenologischen Unter¬ 
suchungsmethoden zur Darstellung des Magendarmkanales mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Kontrastmittel. (Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 5.) Nach Mitteilungen über die Ver¬ 
wendung von Sonden zur Röntgenuntersuchung der Speiseröhre, des 
Magens und Darmes, über Aufblähung des Magens und Darmes mit 
Luft oder Gas (Kohlensäure oder Sauerstoff) zur Röntgenuntersuchung 
und über die Darstellung des Magendarmtraktes durch Kontrastmittel, 
die eingehend besprochen werden, kommen Verff. zu dem Resultat, dass 
das chemisch reine Baryumsulfat für Röntgenzwecke sehr geeignet ist. 
Sie empfehlen es als zurzeit billigstes Kontrastmittel, da es völlig ge¬ 
schmacklos ist und in präcipitiertem Zustand ein ausserordentlich feines 
Korn hat. Bei chronischen Darmprozessen wurden schleimige Stühle 
danach sehr beträchtlich besser. 

Kodon-Brünn: Versuch der Röntgentherapie bei Ulcus ventrienli. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 5.) Wiedergabe 
der therapeutischen Effekte und der angewandten Technik an der Hand 
einiger Krankengeschichten. Die Wirkung der Röntgenbestrahlung, die 
an vier Stellen am Abdomen statthatt (Hauptstrasse gegen die Median¬ 
ebene) war überraschend gut. Nach der Bestrahlung des nüchternen 
Patienten Verabfolgung von Kalium chloratum, in Milch oder Wasser 
gelöst. Schnütgen. 


Urologie. 

P. Richter-Berlin: Historische Beiträge zur Urologie. (Zeitsohr. 
f. Urol., 1913, Bd. 7, H. 9.) 1. Haematuria aegyptica in Babylonien. 
Die Erkrankung an Bilharzia fand sich bereits in den Ländern zwischen 
Euphrat und Tigris. Dies geht hervor aus den Flächen auf babyloni¬ 
schen Grenzsteinen: „Gula, die grosse Herrin, die Gemahlin Hinips, möge 
in seine Eingeweide ein unauslöschliches Gift giessen, und er möge an 
Stelle von Urin Blut und Eiter urinieren“; ferner mit den Flächen auf 
assyrischen Bauurkunden, die die Gestalt eines beschnittenen Penis haben. 
2. Der „Arzberger’sche“ Kühlapparat. Dieser von Finger zuerst 1885 
zur Behandlung der Prostatitis empfohlene, in den Veröffentlichungen 
der Autoren vielfach orthographisch falsch geschriebene Apparat wurde 
von einem Laien Friedrich Arzberger, zuletzt Ministerialrat und 
Direktor der Normaleichungskommission in Wien (geb. 1833, gest. 1905) 
zur Behandlung der Hämorrhoiden konstruiert. Dumreicher demon¬ 
strierte diese „Mastdarmolive“ zuerst am 1. Februar 1867 der k. k. 
Gesellschaft der Aerzte in Wien. 

0. Wulff - Kopenhagen: Ueber Vaccinebehandlnng der Infektionen 
der Harnwege. (Zeitschr. f. Urol., 1913, Bd. 7, H. 9.) Es handelte sich 
um Streptokokken-, Staphylokokken- und Colibacilleninfektion. Durch 
die Vaccination gelang es 51 Fälle zu heilen oder zu bessern, 12 blieben 
durch die Behandlung unbeeinflusst. Verf. unterscheidet 5 Gruppen 
von Erkrankungen: 1. plötzliches Auftreten des Leidens, 2. ruhiger, 
chronischer, afebriler Verlauf, 3. Niereninfektionen mit Nierensteinen, 
4. infizierte Wandernieren und perinephritische Adhäsion, 5. Entzündung 
der Blase. Es wurde durch die Vaccinebehandlung die Albuminurie und 
die Pyurie beeinflusst, die Bakteriurie wenig beeinflusst. Es wird dem¬ 
nach das Harnwegeleiden von einer suppurativen Nepbropyelocystitis in 
eine reine und symptomfreie Bakteriurie verwandelt. Bei der Vaccine¬ 
behandlung ist die Messung des opsonischen Index ohne Bedeutung. 

R. Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Die iatravesieale Behandlaag 
der Blasenpapillome dar eh Elektrolyse. (Zeitschr. f. Urol., 1913, Bd. 7, 
H. 9.) Bei der intravesicalen Behandlung durch Elektrolyse wird die 
Anode in Form einer mittelgrossen Plattenelektrode auf den mit nassen 
Tüchern bedeckten Leib oder Oberschenkel aufgesetzt. Die Kathode in 
Form einer Bougieelektrode, die sich bequem in ein gewöhnliches 
Ureterencystoskop einführen lässt, wird in die Blase gebracht (6 bis 
10 Charrieres) und zwischen die Zotten des Tumors gelagert. Der 
Strom betrug 60 Volt und je nach Toleranz des Patienten 25—45 Milli¬ 
amperes. Der Tumor wird hierbei durch den elektrischen Strom gleichsam 
durchsägt. Während der Behandlung sieht man von der Elektrode 
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feinste Gasbläsohen aufsteigen, die in kurzer Zeit die ganze Oberfläche 
der Geschwulst bedecken. Nach einiger Zeit wirkt die Gasentwicklung 
störend, indem sie den Tumor bedeckt und die Optik beschlägt. Es ist 
dann notwendig, Ausspülung und Neufüllung der Blase durch das 
Cystoskop hindurch vorzunehmen. Im Laufe der Behandlung erscheinen 
die Tumorzotten wie ausgefranzt oder die Geschwulst nimmt auch ein 
mehr kompaktes, grauweisses Aussehen an. Nach der Elektrolyse ent¬ 
leert der Patient Gewebsstückchen, in denen noch nach 10 Tagen 
kleinste Gasblasen sichtbar sind. L. Lipman-Wulf. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

L. Arzt-Wien: Zur Pathologie des elastischen Gewebes der Haut. 
Ein Beitrag zur Frage der sogenannten kolloiden Degeneration der Haut. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 118, H. 1.) Elfenbeinfarbige 
Veränderungen an der freigetragenen Haut des Gesichts weisen auf 
Veränderungen im elastischen Gewebe der Haut hin. Häufig finden sich 
diese Veränderungen in Narben, besonders in den nach Variola Testierenden 
Gesichtsnarben. Alle diese Veränderungen können unter dem Namen 
„kolloide Degeneration“ zusammengefasst werden. Dabei ist ausdrücklich 
zu betonen, dass der Name „Kolloid“ falsch ist, und er nur, um nicht 
Verwirrung zu stiften, beibehalten wurde. 

W. Milota-Prag: Ueber die Verwendung des Noviforms in der 
Dermatologie und bei venerischen Erkrankungen. (Dermatol. Centralbl., 
August 1913.) Der Vorzug des Noviforms liegt darin, dass es schlecht 
aussehende, mit Eiter belegte Wunden rasch und gründlich reinigt, 
die Sekretion wirksam zum Nachlassen bringt und die Heilungsdauer 
abkürzt. 

S. L.Matzumoto-Kyoto (Japan): Ueber eine eigentümliche Pignent- 
yerteilnng an den Voigt’schen Linien. Beitrag zur Kenntnis der 
Voigt’schen Grenzen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 118, 
H. 1.) Man beobachtet bei Japanern häufig eigentümliche Pigmentierungs¬ 
verhältnisse, welche betreffs der Lokalisationen und Verlaufsrichtungen 
mit den Voigt’schen Linien übereinstimmen. Bisher scheinen aber noch 
nicht derartige Fälle beschrieben worden zu sein, wie sie Verf. beob¬ 
achtet hat. Immer wahr. 

G. Riehl und M. Schramek-Wien: Das Radium und seine thera¬ 
peutische Verwendung in der Dermatologie. (Wiener klin. Wochenschr., 
1913, Nr. 37 u. 38.) 246 Fälle, die mittels äusserer Bestrahlung be¬ 
handelt wurden. Wenn man die Statistik betrachtet, so ist ein ent¬ 
schiedener Erfolg nicht zu verkennen. Von 69 Carcinomen sind 11 zur¬ 
zeit geheilt, 9 gebessert, 3 ohne Erfolg bestrahlt, und die übrigen 
befinden sich noch in Behandlung. Von 38 Lupusfällen sind 7 geheilt, 
18 in Besserung. Von 3 Sarkomen sind 2 geheilt, 1 gebessert usf. Die 
Heilresultate sind noch nicht als Optimum der Radiumwirkung anzusehen, 
da anfangs genügend grosse Radiummengen nicht zur Verfügung standen. 

R. Volk-Wien: Zur Kenntnis der „snbentanen Sarkoide“ (Darrier- 
Roussy). (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) Der Verf. hat 
einen hierhergehörigen Fall beobachtet, bei welchem zum erstenmal der 
Nachweis von Tuberkelbacillen gelang. Er hält den Namen „Sarkoid“ 
für nichtssagend und möchte ihn durch die Bezeichnung „subcutane 
Hauttuberkulose“ (Typus Darrier) ersetzt wissen. P. Hirsch. 

C. Cronquist - Malmö: Wie wirken die Balsamiea? (Dermatol. 
Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 37.) Die Balsamica wirken direkt auf 
die Gonokokken abschwächend bzw. abtötend ein. Den Wirkungsweg 
kann für eine ganze Reihe von gonorrhoischen Affektionen nur die Blut¬ 
bahn bilden. 

J. Odstreil - Prag: Ueber ein Parpuraexanthem nach Balsamnm 
copaivae. (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 36.) Der Patient, 
welcher zu Blutungen neigte, bekam nach Copaivbalsam eine etwa 
6 Tage dauernd Purpura. Ein Recidiv konnte weder durch abermalige 
Balsammedikation nach der Abheilung noch durch Sandelholzölpräparate 
hervorgerufen werden. 

J. Kyrie - Wien: Zur Entstehung der Pignentnaevi. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 118, H. 1.) Die Naevuszellen entstehen 
aus Epidermiszellen durch einen besonderen Metaplasierungsprozess, der 
seinerseits die Ursache dafür abgibt, dass diese Elemente aus dem Ver¬ 
band der übrigen Epidermis heraustreten, völlig frei werden und so 
zum „Abtropfen“ ins Bindegewebe reif sind. Die schliessliche Form, 
in welcher sich die Naevi mikroskopisch präsentieren, wird bedingt 
durch das Einwachsen von Bindegewebe zwischen die so veränderten 
Epithelzellen. Unna’s Ansicht erhält durch die Befunde Kyrle’s volle 
Bestätigung. 

0. Sachs - Wien: Zur Pathologie der generalisierten exfoliatiYen 
Erythrodermien. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 188, H. 1.) 
Es handelt sich um eine unter dem Bilde einer Pseudoleukämie ver¬ 
laufende Lymphdrüsentuberkulose mit gleichzeitiger generalisierter ex- 
foliativer Eiythrodermie, welche unter allmählicher Erschöpfung zum 
Tode führte. 

F. Fis oh 1 - Wien: Herpes zoster generalisatns bei Lencaemia 
lymphatiea. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 118, H. 1.) 
Bei einem Falle von Herpes zoster generalisatus fanden sich Ver¬ 
änderungen in den Ganglia Gasseri in Form von leukämischen Infiltraten, 
und zwar rechts stärker wie links, was sich auch in der Intensität der 
Hautaffektion der entsprechenden Stellen kundgab. 


R. Poll and-Graz: Ueber seltene Formen von Liebei riber plaais 
und ihre Behandlung. (Dermatol. Zeitschr., September 1918.) Es handelt 
sich um einen Fall von Lichen ruber pemphigoides und einen Fall von 
Lichen ruber planus corneus bzw. hypertrophicus, welche beide durch 
Salvarsaninfusionen zur Heilung kamen. Ueberhaupt scheint das Sü- 
varsan bei Lichen ruber eine geradezu spezifische Wirkung zu entfalten. 

E. Ullmann - Breslau: Ueber die therapeutische Anwendung von 
Nomalsernm bei juckenden Dermatosen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1913, Bd. 118, H. 1.) Die Anwendung des normalen Menschenseromi 
hat bei Dermatitis herpetiformis in keiner Beziehung Erfolg. Ein günstiger 
Einfluss auf den Juckreiz ist nur bei jenen Dermatosen vorhanden, 
welche auf rein nervöser Grundlage beruhen. Bei anderen juckenden 
Hautkrankheiten, wie Prurigo und Urticaria, kann man zwar eine Be¬ 
einflussung des Juckreizes erzielen, jedoch kann von einer definitiven 
Beseitigung desselben oder gar einer Heilung kaum gesprochen werden. 

A. Glück-Breslau: „Dermatitis atrophicans reticularis“ (Poikilo¬ 
dermia atrophicans vascularis Jacobi) mit mucinöser Degeneration der 
kollagenen Fasern. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 118, H. 1.) 
Verf. ist geneigt, für den ganzen Symptomenkomplex die Epilepsie, die 
Muskeldystrophie, Galcinosis und Hautatrophie eine gemeinschaftliche 
Aetiologie anzunehmen. Welcher Art dieselbe aber ist, darüber sind 
nur Vermutungen möglich. Jedenfalls ist eine tuberkulöse Grundlage 
auszuschliessen. 

B. Lip schütz -Wien: Ueber eine seltene Erythemform (Erythema 
chronicum nigrans). (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 118, H. 1.) 
Die selten zu beobachtende Affektion tritt immer solitär auf und be¬ 
vorzugt in der Regel die unteren Extremitäten; der Verlauf ist chronisch. 
Das wesentlichste Merkmal besteht im Wachsen oder, besser gesagt, im 
Wandern des Erythems, indem die hellrot gefärbten Ränder sich peripher 
immer mehr verschieben, während das Centrum abblasst. Der Prozess 
verläuft vollkommen fieberfrei und ist mit geringen subjektiven Beschwerden 
verbunden. Die Prognose ist stets günstig. 

L. Hofmann - München: Zur Kenntnis der Aetiologie des Pemphi¬ 
goids (Pemphigus neonatorum bzw. infantilis), seiner Beziehungen zur 
Ritter v. Rittershain’sohen Dermatitis exfoliativa neonatorum und zur 
Impetigo contagiosa (s. vulgaris) staphylogenes. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1913, Bd. 118, H. 1.) Das Pemphigoid der Neugeborenen 
scheint wesentlich auf einer reinen Staphylokokkeninfektion zu beruhen. 
Es gibt aber auch bei älteren Kindern rein staphylogene seröse Blasen 
in Kombination mit eitrigen staphylogenen Pyodermien. Die Ritter 
v. Rittershain’sche Dermatitis exfoliativa ging in des Verf. Falle in ein 
Pemphigoid über, was für die ätiologische Identität beider Krankheiten 
spricht. 

R. P o 11 an d - Graz: Symmetrische Hantgaagrän. (Dermatol. Wochen¬ 
schrift, 1913, Bd. 57, Nr. 36.) Es kann eine symmetrische Hautgangran 
geben, die ausschliesslich auf dem Wege der Blutbahn zustande kommt, 
also lediglich hämatogenen Ursprungs ist. Sie entsteht dadurch, dass 
die Blutgefässe einzelner Hautpartien durch Thromben verstopft werden 
und die nicht mehr genügend mit Blut versorgten Hautstellen der Nekrose 
anheimfallen. Dabei spielt eine ätiologische Mitbeteiligung irgendwelcher 
Nerven gar keine Rolle. 

K. Sudhoff-Leipzig: Syphilis in Spanien in den Jahren 1494 und 
1495. (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 38.) Die so oft be¬ 
hauptete und so eifrig verwertete Syphilisepidemie am Ende des 15. Jahr¬ 
hunderts gehört dem Reiche der historischen Fabeln an. 

B. P. Sormani - Amsterdam: Der Wert des Inetischen Index (1-/) 
bei Lues und Paralues. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1913, Bd. 118, 
H. 1.) Das Ergebnis der luetischen Indexbestimmung ist unabhängig 
von den gebrauchten Reagentien und unabhängig von Zeit und Ort, 
vorausgesetzt, dass die Stoffe, mit denen untersucht wird, von guter 
Qualität sind und man nach des Verf. Methodik vorgeht. Paradoxie der 
Sera existiert nicht und wurde bisher nur gefunden infolge einer fehler¬ 
haften Anwendung des Komplements. Der luetische Index ist das beste 
Mittel, den Einfluss verschiedener spezifischer Heilmittel auf einen 
Patienten zu überwachen, weiterhin die Wirkung verschiedener Mittel 
im allgemeinen untereinander zu vergleichen. Paraluetisohe Affektionen 
von Gehirn und Rückenmark sind immer nachweisbar durch die Be¬ 
stimmung des £-/ in Serum und Liquor allein. Dementia paralytica 
ergibt die höchsten Indioes im Serum und in der Lumbalflüssigkeit, 
Tabes dorsalis die niedrigsten. Lues cerebri weist serologisch alle 
Uebergänge von Lues nach „Paralues“ auf. 

K. Sudhoff-Leipzig: Sorge für die Syphiliskraikea und Lues- 
Prophylaxe zu Nürnberg in den Jahren 1498—1505. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syphilis, 1913, Bd. 118, H. 1.) Weitere Aktenstudien aus Nürnberg, 
Akten und Chroniken. 

H. R e s c h a d - Konstantinopel: Die Ross’schen K ürpercken bei 
Syphilis und anderen Krankheiten. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1913, Bd. 118, H. I.) Da sich die Ross’schen Körperchen auch bei 
anderen Krankheiten, z. B. bei Ulcus molle und der akuten Leukämie 
finden, so haben sie ihren spezifisch-diagnostischen Wert für Syphilis 
völlig verloren. 

W. Cohn-Berlin: Ueber intravenöse Injektion konieatriertei Neo- 
salvarsaas. (Dermatol. Centralbl., August 1913.) Die Injektion ver¬ 
einfacht das Instrumentarium erheblich im Gegensatz zur Infusion, sie 
kann ohne Assistenz gemacht werden und ist besonders bei Frauen mit 
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schlechten Venen geeignet, und sind die Erfolge ebensogut wie bei der 
Infusion. Immerwahr. 

A. Dreyer- Cöln: Zur Therapie der Indnratio peiis plastica. 
(Deutsche med. Woohensohr., 1913, Nr. 39.) Guter Erfolg in einem mit 
Radiumstrahlen behandelten Falle. Wolfsohn. 

J. Hedön-Stockholm: Die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis 
mit tionargin. (Dermatol. Wochenscbr., 1913, Bd. 57, Nr. 37.) Das 
Gonargin scheint andere bisher angewandte Mittel durch seine thera¬ 
peutische Wirksamkeit in Fällen von gonorrhoischer Arthritis zu über¬ 
treffen. 

H. May er-Berlin: Erfahrungen mit Jodocitin. (Dermatol. Wochen¬ 
schrift, 1913, Bd. 57, Nr. 35.) Das Jodocitin ist sowohl hinsichtlich 
seiner Wirkung wie hinsichtlich des Mangels an Nebenwirkungen ein 
empfehlenswertes Jodpräparat. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Porchownik-Kiew: Serodiagnostik der Schwangerschaft. (Gen- 
tralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 33.) Verf. kommt zu dem Schluss, dass 
das Dialysierverfahren bei richtiger Teohnik zuverlässig ist, dass es auch 
für die Diagnose der Extrauteringravidität anwendbar ist, dass das Ver¬ 
fahren auch bei fiebernden Pat. anwendbar ist, dass es aber noch der 
Vervollkommnung bedarf. Siefart. 

E. Engel-Berlin: Znr Therapie der Schwangerschaftstoxikose. 
(Deutsohe med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) In dem beschriebenen Fall 
war die Toxikose so schwer, dass sie eine lebensgefährliche Peritonitis 
vortäuschte. Ein fühlbarer Adnextumor, als Pyosalpinx gedeutet, wurde 
durch Laparotomie entfernt. Er erwies sich als Dermoidcyste. Die 
schweren Erscheinungen gingen erst nach Entleerung des Uterus zurück. 

Wolfsohn. 

Unterberger jun. - Königsberg: Gleichzeitige Schwangerschaft 
beider Tnhen. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., September 1913.) 
Den bekannten 16 Fällen fügt Verf. einen siebzehnten zu; es handelte 
sich um einen linksseitigen Tubenabort und eine rechtsseitige Ruptur. 
Pat. wurde durch die Operation geheilt. L. Zuntz. 

Fongö - Budapest: Ein Fall von Retroflexio nteri gravidi partialis. 
(Centalbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 34.) Bei sehr festen Adhäsionen der 
hinteren Uteruswand am Kreuzbein kann es Vorkommen, dass der Fundus 
sich stark nach oben und vorn entwickelt und der untere Teil der 
Cervix incarceriert wird, und so einen retrofiexierten, incarcerierten 
Fundus vortäuscht. Die klinischen Erscheinungen sind dieselben, als ob 
wirklich der Fundus incarceriert wäre. Verf. beschreibt einen solchen 
Fall, der ausserdem durch Querlage und Eklampsie kompliziert war. 
Nach mehrfachen Entbindungsversuchen gelang die Perforation des acht¬ 
monatigen Fötus und die Entbindung per vias naturales trotz der Fixation. 
Verlauf war gut, es trat Heilung ein. Ein Jahr später fand man stark 
fixierte Retroflexio, welche durch Laparotomie beseitigt wurde. 

Siefart. 

Schlapoberski-Schawli: Untersuchung per rectnm während der 
Gehurt. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., September 1913.) 
Empfehlung der Methode für normale Fälle, auch für die Hebammen, 
um das Hochschleppen der so häufig vorhandenen pathogenen Eigen¬ 
keime zu verhindern. L. Zuntz. 

Schwarzwäller - Stettin: Der Kegelkugelhandgriff. Centralbl. 
f. Gynäkol., 1913, Nr. 35.) Verf. hat mit dem von Liepmann einge¬ 
führten Handgriff, welcher bewirken soll, dass die Vorderhauptslage in 
eine Hinterhauptslage verwandelt wird, gute Erfahrungen gemacht, und 
zwar in 18 Fällen, und empfiehlt den Handgriff als leicht ausführbar 
und sehr vorteilhaft. Bei Erstgebärenden mit engen und rigiden Weich¬ 
teilen ist Narkose nötig. Bei der Ausführung hat die äussere Hand die 
erreichbare Schulter des Kindes zu dirigieren und so die Lageänderung 
zu unterstützen. Siefart. 

Nikolsky-Tomsk: Unterbindung der Arteriae hypogastrieae. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., September 1913.) Auf Grund von 
über 100 Fällen kommt Verf. zu dem Ergebnis, dass der Eingriff tech¬ 
nisch leicht ausführbar ist. Die Unterbinduug wirkt sicher blutstillend 
bei Operationen im kleinen Becken und kann als ein vorbereitender Akt 
bei einer Reihe von Operationen im kleinen Becken angesehen werden; 
sie zeigt keine merkliche Beeinflussung der Ernährung des Rectums und 
der Harnblase. Die Kombination der Unterbindung der Arteriae hypo- 
gastricae mit der Implantation der Ureteren ins Rectum und der dadurch 
ermöglichten Exstirpation der Harnblase erlaubt es, noch sehr weit vor¬ 
geschrittene Fälle von Uteruscarcinom operativ anzugreifen; es gelang 
so, an der Tomsker Klinik die Operabilität auf 77 pCt. zu erhöhen bei 
einer primären Mortalität von 31 pCt.; in 28 Fällen erfolgte die Trans¬ 
plantation der Ureteren ins Reotum, in 21 gleichzeitig die Entfernung 
der Blase. 

Gramer-Bonn: Neue Gesichtspunkte zur Aetiologic des Hydramnion. 
Hydramnion infolge mangelnder Resorption des Fruchtwassers. (Monats¬ 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., September 1913.) In einem Fall von 
hochgradigem Hydramnion wurde ein Kind mit Mikrognathie geboren, 
das an der Unmöglichkeit, Atembewegungen zu machen, zugrunde ging 
und jedenfalls auch nicht schlucken konnte. Dementsprechend fand sich 
im Darminhalt keine Spur von den geformten Elementen des Frucht¬ 


wassers (Lanugohaare usw.). Durch das Verschlucken des Fruchtwassers 
kommt dieses zur Resorption und so erklärt es sich, dass auch bei 
anderen Missbildungen, die das Schlucken unmöglich maohen (Wolfs¬ 
rachen, Oesophagus-Duodenalverschluss) sich fast stets Hydramnion findet. 
Wahrscheinlich ist auch das Hydramnion bei Anencephalie u. dgl. durch 
central bedingte Schlucklähmung verursacht. 

Kreutzmann - San Francisco: Erfahrungen aus der geburtshilf¬ 
lichen Privatpraxis in 25 jähriger Tätigkeit. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., September 1913.) Bei etwa 1500 Fällen hatte Verf. keinen 
Todesfall; keine einzige dieser Frauen erlitt dauernden Schaden an ihrer 
Gesundheit. Dieses Resultat ist drei Dingen zuzuschreiben: der Ueber- 
wachung der Schwangerschaft, dem Einhalten der Indikationen, der 
strengsten persönlichen Anti- bzw. Aseptik. Letzterer gegenüber tritt 
die Infektionsgefahr von seiten der Gebärenden in der guten Praxis ganz 
in den Hintergrund. Verf. verwendet zur Schmerzlinderung nur Chloro¬ 
form, keine Injektionsnarkose; für frühes Aufstehen der Wöchnerin ist 
er nicht. 

Oehmann - Helsingfora: Ovarialblatnngex «ad Ovarialhämatom. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., September 1913.) Sechs der¬ 
artige operierte Fälle; in keinem war vorher die Diagnose gestellt worden; 
zwei Fälle kamen unter der Diagnose Tubargravidität, einer als Appen- 
dicitis zur Operation. Aetiologische Anhaltspunkte wurden nicht ge¬ 
wonnen. Man kann drei Gruppen unterscheiden, Blutungen in die 
Follikel und ihre Umgebung, solche ins Ovarialgewebe und Blutungen 
in Corpora lutea. 

Gredö - Hörder: Histologische Uatersaehaag der AetzWirkung der 
Prophylaktiea. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., September 1913.) 
Die mikroskopische Untersuchung der von Kaninchen und von bald nach 
der Geburt gestorbenen Neugeborenen entnommenen Augen ergab, dass 
die durch die Einträufelung von Argent. nitric. 1 pCt. und 2 pCt., von 
Argent. acet. 1,3 pCt. und Sophol 1 pCi, verursachten Veränderungen 
nur vorübergehend sind. Stets wird nur die Conjunctiva palpebrarum 
betroffen; die Hornhaut bleibt immer unversehrt. Nach wenigen Tagen 
sind die Veränderungen verschwunden. Dementsprechend ergab eine 
Rundfrage bei den Direktoren der Frauenkliniken, Augenkliniken, Heb¬ 
ammenlehranstalten usw., dass nie eine dauernde Schädigung eines kind¬ 
lichen Auges durch die Prophylaxe beobachtet worden ist. Es steht 
demnach der obligatorischen Einführung der Prophylaxe nichts im Wege. 

Wanner und Teutschländer - Düsseldorf: Das Mesothoriflm und 
seine Wirkung auf bösartige Neubildungen. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., September 1913.) Bei einem Fall von primärem Tuben- 
carcinom wurde dieses per laparotomiam entfernt, eine grosse, wohl 
durch Kontakt entstandene Metastase im Septum rectovaginale mit Meso¬ 
thorium bestrahlt und der Erfolg durch Probeexzisionen kontrolliert. 
Klinisch ist die Pat. als geheilt zu betrachten; anatomisch ergab sich, 
dass die Bestrahlung zu einer Lähmung des Zellteilungsvermögeus führt, 
die ein Ausdruck der hochgradigen Degenerationsersoheinungen der 
Blastomzellen ist, andererseits zu einer sehr lebhaften Aktivierung der 
Leukocyten. L. Zuntz. 

K. Neuwirth-Wien: Therapie des Gebärmitterkrebses in den 
allerersten Anfängen. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 33.) In 
neuester Zeit scheinen Radium und Mesothorium eine völlige Umwälzung 
in der Gynäkologie im allgemeinen und in der Therapie des Garcinoms 
im speziellen anzubahnen. Verf. hebt mit Recht hervor, dass uns dies 
zur frühzeitigen und sorgfältigen Diagnose erst recht mahnt, und ist der 
Ansicht, dass man diese, soweit das Mikroskop in Betracht kommt, den 
Histologen überlassen soll. Richtig und von jedem Fachmann schon be¬ 
stätigt ist auch die Erfahrung, dass oft die Diagnose recht schwierig ist, 
dass häufig Querschnitte der Muskelzellen mit Krebsnestern verwechselt 
werden, sowie, dass manchmal eine tiefgreifende Auskratzung bei mikro¬ 
skopisch sicher festgestelltem Garcinom genügt, um dasselbe ein für 
allemal zu beseitigen, namentlich wenn hinterher eine tüchtige Aetzung 
mit Lapislösung (20—30pCt.) statthat. Die Hauptsache sollte also die 
peinlichste Untersuchung bei atypischen Blutungen im Sinne Winter’s 
sein. Auch die interne Therapie mit Novasilizin nach Zeller scheint 
sich ein dauerndes Bürgerrecht in unserem Arzneiensohatz erwerben zu 
wollen. 

R. Kühler-Wien*. Zomissiuig der Vagina mb eoitn mit letalem 
Ausgang. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 34.) Von einem minimalen 
Hymenairiss bei der vorher nicht deflorierten Pat. ging ein tiefer Riss 
in der rechten Wand der Vagina bis in die Nähe der Portio. Das 
blutende Gefäss wird aufgesuoht und umstoohen, der Vaginalriss tam¬ 
poniert. Am anderen Tage hohe Temperatur. Streptokokken und Bact 
coli im Sekret nachgewiesen. Nach elf Tagen geht Pat. an Broncho¬ 
pneumonie zugrunde. Siefart. 

> Schlimpert - Freibarg: Ein durch Operation geheilter Fall von 
solitärem Lebereareinom. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
September 1913.) Bei der unter der Diagnose Magencarcinom vorge¬ 
nommenen Operation fand sich ein Lebertumor, der im Gesunden ex- 
stirpiert wurde; die mikroskopische Untersuchung ergab einwandsfrei 
Carcinom. Pat. ist jetzt, nach vier Jahren, noch völlig gesund. 

L. Zuntz. 
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Augenheilkunde. 

Dutoit-Montreux: Erfahrungen mit Physostol. (Zeitschr. f. Augen- 
heilk., Aug.-Sept. 1913.) Das Physostol, eine 1 proz. sterilisierte Lö¬ 
sung von Physostigminum purissimum in absolut wasserfreiem Olivenöl, 
wird vom Verf. warm empfohlen wegen seiner Keimfreiheit, Reizlosigkeit, 
längerdauernden Wirkung und genauen Dosierung. Anwendung bei den 
gleichen Erkrankungen wie Physostigmin und Pilocarpin. 

G. Erlanger. 

R. Kümmel: Weitere Erfahrungen mit Scopolamin als Narcoticum. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., September 1913.) Die Vorteile, die das 
Verfahren bietet, sind die, dass ohne Maske operiert werden kann, dass 
bei Gelingen, was meist eintritt, die Verhältnisse für den Augenoperateur 
als ideal zu bezeichnen sind (ruhiges, tadelloses Verhalten, keine Ab¬ 
wehrbewegungen usw.), so dass dadurch die Operationen sicher, schnell 
und ohne Unterbrechung durchgeführt werden können. Dem stehen 
folgende Nachteile gegenüber: Unberechenbarkeit der Reaktion des ein¬ 
zelnen Individuums gegen Scopolamin und dadurch wechselnde Dosierung, 
vor allem aber auch hier vorhandene Gefahr für das Leben und die Un¬ 
möglichkeit, den wirksamen Stoff nach der Injektion schnell aus dem 
Körper zu entfernen, was ja bei Inhalationen meist bald nach Unter¬ 
brechung der Narkose einzutreten pflegt. 

J. E. W eeks-New York: Wiederherstellung des Bindehantsacks 
bei Schwund der Orbita. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Sept. 1913.) 
1. Die Asepsis muss tadellos sein und bis zum Schlüsse der Heilung 
festgehalten werden. 2. Die Operation muss möglichst rasch vor sich 
gehen, damit der Lappen möglichst kurze Zeit nur der Ernährung ent¬ 
behrt. 3. Die Platte oder das künstliche Auge muss liegen bleiben, bis 
die Schrumpfung aufgehört hat. Verf. hat in dieser Weise seit 1898 an 
19 Patienten 29 Bindehautsäcke wieder hergestellt. Alle, mit einer 
einzigen Ausnahme, waren erfolgreich. Der Misserfolg trat bei einer 
45jähr. Frau von ärmlichem Allgemeinzustand ein. Die Hautlappen 
waren aus dem Bein genommen worden, alle Vorsichtsmaassregeln ge¬ 
troffen. Nach anscheinender Heilung schrumpften die Lappen plötzlich 
vom zehnten Tage ab, bis sie verschwunden waren. 

J. S t r e i f f - Genua: Ueber wechselnde feinpunktierte Epitheltriibnngen 
der Hornhaut. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Sept. 1913.) Es handelt 
sich um eine eigentümliche Hornhautaffektion, die unter mässigen Be¬ 
schwerden in Begleitung von leichter Bindehauthyperämie auftritt und 
die charakteristisch durch schwer sichtbare, oberflächliche Epithel¬ 
trübungen, kleine Gruppen feiner, dunkelgrauer, distinktiver Punkto, 
die dicht unter der Flüssigkeitsschicht der Frauen gleichsam direkt zur 
Wahrnehmung kommen. Eine zweite Eigentümlichkeit besteht in der 
kurzen Dauer der einzelnen Punktgruppen, im Auftauchen und Ver¬ 
schwinden der Trübungen an wechselnden Steilen. 

C. Behr: Zur Aetiologie des Keratoeonns (Keratoconus, blaue Sclera, 
habituelle Luxationen). (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Sept. 1913.) 
Es handelt sich bei der 38 jährigen Patientin um doppelseitigen Kerato¬ 
conus, kompliziert durch myopische Dehnung des hinteren Bulbus¬ 
abschnittes und durch Verdünnung und Dehnung der vorderen Scleral- 
partien. Daneben bestehen habituelle Luxationen in verschiedenen Ge¬ 
lenken. 

E. v. Hippel: Zur Aetiologie des Keratoconus (Untersuchungen 
mit dem Abderhalden'sohen Dialysierverfahren). (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., September 1913.) In zwei typischen Fällen von Kerato¬ 
conus und bei einem Fall einer dem Hornhautkegel jedenfalls nahe¬ 
stehenden Erkrankung liess sich mit dem Abderhalden’schen Dialysier¬ 
verfahren eine Störung im Stoffwechsel der Drüsen mit innerer Sekretion 
nachweisen. Jedesmal war der Thymus beteiligt, und zwar einmal aus¬ 
schliesslich, in den beiden anderen Fällen am stärksten von allen unter¬ 
suchten Organen. 

F. Ask-Lund: Zur Behandlung der Linsenlnxationen. (Klinische 
Monatsbl. f. Augenheilk., Sept. 1913.) Die intrabulbär luxierte Linse ist 
eine stetige, drohende Gefahr für das Auge und muss demzufolge, wenn 
möglich, entfernt werden; weiter ist ganz besonders hervorzuheben, dass 
die pathologisch-anatomischen Befunde des Verf.’s bei subconjunctivaler 
Linsen luxation am meisten zugunsten der frühzeitigen Operation sprechen 
(nötigenfalls Enukleation und zwar mit Rücksicht auf die Gefahr einer 
sympathischen Ophthalmie, sonst in der Regel frühzeitiger Entfernung 
der subcoDjunctival laxierten Linse) und gegen die noch heutzutage 
herrschende Ansicht, dass man zwecks Konsolidierung der Scleralnarbe 
mit der Extraktion der subconjunotival luxierten Linse längere Zeit ab- 
warten soll. 

C. Bär-Meran: Cataraeta nach Wespenstich. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Sept. 1913.) Der Stich erfolgte durch die Sclera und wahr¬ 
scheinlich durch die Wurzel der Iris und die hintere Kammer in die 
Linse oder durch den Giliarkörper in die Linse. Die Cataracta war in 
der ersten Zeit eine vollständig umschriebene und machte ganz den Ein¬ 
druck einer gewöhnlichen Cataracta traumatica. Später aber zeigte das 
so ganz anders geartete Verhalten zu den übrigen Linsenteileo, dass 
wohl auch durch Gift des Wespenstachels chemische Veränderungen der 
Linsensubstanz zustande gekommen sein müssen. F. Mendel. 

Hörniker - Triest: Bemerkungen zur Farbensiioprüfuig. (Zeit¬ 
schrift f. Augenheilk., Aug.-Sept. 1913.) Nach des Verf.’s Erfahrungen 
haben sich die Stilling’schen Tafeln ausgezeichnet bewährt. Um alle 
Fehler aussohliessen zu können, ist es ratsam, mit Nagel’schen und ev. 


noch mit Cohn’schen Täfelchen zu prüfen. Wo Pigmentproben kein 
eindeutiges Resultat ergaben, ist die Prüfung am Anomaloskop heran¬ 
zuziehen. Der Vorschlag, die Stilling’schen Proben als Täfelchen zu 
verwenden, so dass sie in beliebiger Folge und Lage gelesen werden, 
dürfte sich als praktisch erweisen. 

Stargard-Kiel: Ueber familiäre progressive Degeaeratioi in der 
Maenlagegend des Aages. (Zeitschr. f. Augenheilk., Aug.-Sept. 1913.) 
Der Beginn dieser neuen Erkrankung fällt in das 12.—14. Lebensjahr. 
Befallen ist die Maculagegend — zuerst unregelmässige Pigmentierungen, 
dann zarte gelb-graue Flecke, die orangegelb bis schmutzig grau-gelb 
werden, zuletzt confluieren und ein ziemlich scharf begrenztes, liegendes 
Oval bilden, auf dessen Grund einzelne gelbliche Aderhautgefässe zu 
sehen sind. Um den Herd liegen später weisse wolkige Fleckchen ge¬ 
ringer Grösse. Die Papille blasst in den letzten Stadien temporal ab. 
Peripherie frei. Das Sehvermögen sinkt ständig, zuerst leidet das cen¬ 
trale Sehen. Beide Augen sind symmetrisch erkrankt. Die Erkrankung 
ist eine familiäre, zeigt den Typ der collateralen Vererbung. Dem 
klinischen Befund nach könnte man an eine Retinitis pigmentosa inversa 
denken. Da von einzelnen Autoren neben dieser Krankheit Demenz 
konstatiert wurde, will Verf. eine familiäre Maculadegeneration des Auges 
mit oder ohne Demenz unterscheiden. In welcher Weise die Vererbung 
im einzelnen erfolgt, ist nicht mit Sicherheit festzustellen. Der Sita des 
Leidens ist anscheinend das Neuroepithel der Retina. Lues kommt ätio¬ 
logisch nicht in Frage. Was die Therapie anlangt, so ist medika¬ 
mentös nichts auszurichten, eine ruhige Lebensweise dagegen anzuraten. 
Heiraten zwischen Erkrankten und Blutsverwandten, auch normalen sind 
zu verbieten. G. Erlanger. 

0. Schur: Aderhautablösung nach Eil io t 1 scher Trepanation. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Sept. 1913.) Verf. übersieht bisher eine An¬ 
zahl von 85 Trepanationen, Aderhautablösung danach nur in 3 Fällen, 
also in 3,5 pCt. F. MendeL 

Kuhut-Bonn: Spätinjektion nach Elliot’seher Trepanation. (Zeit¬ 
schrift f. Augenheilk., Aug.-Sept. 1913.) 4 Monate nach der Trepanation 
der Sclera an einem Glaukomauge trat eine eitrige Iritis mit Hypopyon, 
Kammerwasser- und Glaskörpertrübungen auf. Der Ausgangspunkt war 
der Bindehautlappen, der bei der Operation gebildet wird. Im Binde¬ 
hautsack fanden sich reichlich Pneumokokken. Es ist anzunehmen, dass 
die Bindehaut, die nach der exakt ausgeführten Trepanation prominent 
war, durch die bakterielle Conjunctivitis und durch mechanische Insulte 
defekt geworden war. Unter einer sorgfältigen Therapie und nach In¬ 
jektion von Römer’s Pneumokokkenserum heilte übrigens der Prozess 
mit einer Endschärfe von V 24 aus* 

Cords-Bonn: Carcinoma orbitae, ausgehend von der Karunkel. 
(Zeitschr. f. Augenheilk., Aug. Sept. 1913.) G. Erlanger. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

J. Lang- Prag: Myalgie der Ansatzstelle des M. steraocleldo- 
mastoidens auf dem Warzenfortsatz. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 92, 
H. 1 u. 2.) An der Ansatzstelle des M. sternocleidomastoideus findet 
sich nicht gerade selten ein druckschmerzhafter Bezirk, der nicht, wie 
es auf den ersten Blick scheinen könnte, auf Warzenfortsatzerkrankung 
beruht, sondern vielmehr auf rheumatischer Affektion des Muskels oder 
eines seiner Teile. Man muss sich vor der Verwechslung mit wirklicher 
Mastoiditis hüten, die sehr leicht Vorkommen kann, wenn der Fall durch 
chronische eitrige Mittelohrentzündung kompliziert ist. Die Diagnose ist 
leicht aus der Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit des Muskels zu 
stellen, namentlich auch bei elektrischer Untersuchung. 

0. Alberti- Frankfurt a. M.: Zur Bakteriologie der akntei 
Mastoiditis. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 92, H. 1 u. 2.) Es zeigt sich, 
dass die Art der Bakterien allein nicht den geringsten Einfluss auf den 
Verlauf der Otitis ausübt, dass alle Bakterien je nach ihrer Virulenz 
schwere oder leichtere Formen verursachen können. Wenn die Strepto¬ 
kokkenotitiden viele Komplikationen erzeugen, so ist das natürlich durch 
ihr überwiegendes Auftreten zu erklären. Die Mucosuserkrankungen 
haben nur in etwa der Hälfte der Fälle den ihnen zugeschriebenen 
charakteristischen Verlauf. Als gleichwertige Faktoren wie die Virulenz 
der Erreger sind der Allgemeinzustand des befallenen Organismus und 
der architektonische Bau des Warzenfortsatzes anzusehen. 

W. Döderlein - Strassburg i. E.: Zur Kenntnis der Sarkome des 
Mittelohrs bzw. des Felsenbeins. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 92, H. 1 u. 2.) 
In der Literatur sind trotz des verhältnismässig seltenen Vorkommens 
von Sarkomen der Felsenbeingegend doch schon eine ganze Reihe der¬ 
artiger Fälle veröffentlicht. Doch fehlen meistens genauere histologische 
Angaben über die Tumoren. Deshalb veröffentlicht D. zwei neue Fälle 
aus der Stras9burger Klinik, von denen der eine interessant ist wegen 
seiner genauen histologischen Untersuchung, und weil es sich um ein im 
Felsenbein seltenes Riesenzellensarkom handelt, der andere namentlich 
wegen seines klinischen Verlaufs. Die Einzelheiten sind zum Referat 
ungeeignet und müssen im Original nachgelesen werden. 

J. Zange-Jena: Ueber einen Fall von geheilter rhinogener 
Meningitis nebst Bemerkungen über den diagnostischen und prognostischen 
Wert der Lnmbalpnnktion. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 92, H. 1 u. 2.) 
Günstige Ausgänge der Meningitis sind schon mehrfach beobachtet worden. 
Aber in Z.’s Fall, der nach Stirnhöhleneiterung entstand, war der 
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klinische Verlauf ungewöhnlich wegen Verbindung mit Pneumonie und 
gleichzeitiger schwerer Allgemeininfektion. Ferner wurde yom ersten 
Tage der beginnenden Meningitis an der Liquor cerebrospinalis unter¬ 
sucht und während des ganzen Verlaufs kontrolliert, so dass für die 
Prognose wichtige Anhalte gewonnen wurden. Schliesslich wurde zu¬ 
gleich eine Kombinationstherapie von innerlicher Urotropindarreichung, 
Lumbalpunktion und gleichzeitiger permanenter Bier’scher Stauung 
dauernd angewandt. M. Senator. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

J. A. Lindsay: Krankheit ud Anslese. (The influence of disease 
upon racial efficiency and survival.) (Journ. of state med., 1913, Bd. 21, 
Nr. 7, S. 428.) Es ist bisher durchaus noch nioht genügend erforscht, 
ob Krankheiten und Seuchen unter einem Volke die Wirkung einer Aus¬ 
wahl ausüben, indem sie den Weg für die Besten frei machen, oder ob 
sie zur Entartung und Herabminderung führen. Die Frage wird hier 
von verschiedenen Gesichtspunkten betrachtet; ein endgültiges Urteil 
kann zurzeit bei den mangelhaften Unterlagen nicht abgegeben werden. 
Es ist aber sehr wohl möglich, dass die Verhältnisse bei den einzelnen 
Krankheiten und unter verschiedenen äusseren Bedingungen ganz ver¬ 
schieden liegen. Vielleicht ergeben sich bei genauer Forschung noch 
neue Tatsachen, die für eine zielbewusste Verbesserung der Rasse ihre 
Nutzanwendung finden können. W. H. Hoffmann-Tsingtau. 

Köhler - Holsterhausen: Statistische Beiträge zur Frage der Heil- 
stättoakurei. (Zeitsehr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 5.) Sorgfältige, nach 
einem wohldurchdachten Plan durohgeführte Statistik. Dieselbe wird 
bis zu einer Frist von 10 Jahren nach ihrer Heilstättenkur alle zwei 
Jahre kontrolliert; bis jetzt liegt Bericht vor: über 4076 Patienten 
2 Jahre, 2944 Pat. 4 Jahre, 1877 Pat. 6 Jahre, 858 Pat. 8 Jahre und 
83 Pat. 10 Jahre nach der Kur. Resultat: Abfall der Arbeitsfähigkeit 
von 2 bis 8 Jahren nach der Kur 60,2 pCt., auf 58,5 pCt., auf 49,6 pCt., 
auf 44,3 pCt. bei voll durchgeführter Kur. Sterbestatistik bei derselben 
Kategorie 13,6 pCt, 22 pCt., 26 pCt., 32,9 pCt. Bei vorzeitig ab¬ 
gebrochener Kur: Erwerbsfähigkeit 47,8 pCt., 88,2 pCt., 31,1 pCt., 
32,7 pCt Todesfälle 14,8 pCt., 25,2 pCt., 31,1 pCt., 42,8 pCt. Die 
lehrreiche Arbeit bietet noch eine grosse Zahl Einzelresultate von Be¬ 
deutung, die aber im Original nachgelesen werden müssen. 

Fischer - Defoy - Dresden: Ergebnisse über die Untersuchung der 
Tiberkuloseverbreitang und die projektierte Tuberkulosebekämpfung 
im Landkreise Quedlinburg als Muster der Bekämpfungsmaassnahmen 
in ländlichen Bezirken. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 20, H. 4 u. 5.) Sehr 
ausführliche Arbeit. Die Grundlage des Kampfes gegen die Tuberkulose 
auf dem Lande ist die Bekämpfung der Unsanberkeit. Errichtung von 
Fürsorgestellen, Anstellung von Gemeindeschwestern, Forderung der 
gesetzlichen Anzeigepflicht wird verlangt. Ott. 

Hauswirth - Bern: Ein neues apparatloses Formaldehyd- 
yerianpfungsverfahren. (Deutsche med. Wochenschr., 1918, Nr. 89.) 
Aus einer Mischung von kohlensaurem Kalk, Formalin, Methylalkohol 
wird durch Zusatz von Wasser und Schwefelsäure Formaldehyd ent¬ 
wickelt. Das Verfahren ist äusserst einfach und eignet sich sehr zur 
Raumdesinfektion. Die Mischung von kohlensaurem Kalk, Formalin und 
Methylalkohol kann in Behältern vorrätig gehalten werden. Sie ist un¬ 
begrenzt haltbar. Wichtig ist eine gute Abdichtung der Räume. 

H. Langer - Freiburg i. Br.: Ein neues Verfahren der Chlorkalk- 
storilisaftioa kloiaer Triukwassermeugen. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1918, Nr. 88.) Ein Chlorkalkzusatz von 0,5 g pro Liter gibt 
selbst bei Wässern mit starker Verunreinigung eine hinreichende Sicher¬ 
heit für die Abtötung pathogener Keime; namentlich, wenn durch Ver¬ 
mischen des Chlorkalks mit gleichen Mengen Kochsalz für feinere Ver¬ 
teilung gesorgt wird. Durch Zusatz gewisser Mengen Natriumpercarbonat 
nach der Chlorkalkbehandlung gelingt es, ein geschmacklich völlig ein¬ 
wandfreies Wasser zu gewinnen. Durch nachträgliche Filtration (Suoro- 
filter) wird schliesslich das Wasser völlig geklärt. Das Verfahren kann 
überall da angewandt werden, wo eine Sterilisation durch Hitze nicht 
möglioh ist, oder wo Trübungen des Wassers eine Filtration ohnehin er¬ 
forderlich machen. Wolfsohn. 


Tropenhygiene. 

H. da Rooha-Lima und H. Wern er-Hamburg: Ueber die Züchtaig 
V0H Malariaparaslten nach der Methode von Bass. (Archiv f. Schiffs- 
u. Tropenhyg., Bd. 17, S. 541.) Den Verff. ist es bisher nicht gelungen, 
bei Untersuchung von 15 Malariafällen die Angaben von Bass über 
gelungene Züchtung von Malariaparasiten in vitro zu bestätigen, dagegen 
fanden sie, ebenso wie andere Nachuntersucher, dass die Bass’sche Technik 
für die Weiterentwicklung einer Generation von Malariaschizonten in vitro 
förderlich ist. In der Mehrzahl der Fälle konnten sie eine Weiterent¬ 
wicklung der Schizonten bis zur Teilung verfolgen. Eine jenseits dieser 
Teilung in vitro vor sich gehende erneute Schizontensporulation konnten 
sie nicht feststellen. 

0. Engeland - Kiel: Meine Erfahrungen bezüglich der Malaria¬ 
prophylaxe an Bord eines Kriegsschiffes. (Archiv f. Schiffs- u. Tropen¬ 
hygiene, Bd. 17, S. 523.) Der Bericht zeigt, dass die Kombination einer 
rationell durcbgeführten Chininprophylaxe mit den verschiedenen Varia¬ 
tionen des Mückenschutzes imstande ist, ein zahlreicheres Auftreten von 


Malariaerkrankungen an Bord eines Kriegsschiffes, dessen Seitenwände 
nicht durch Geschützpforten unterbrochen sind, zu verhüten. Dagegen 
wird nach Ansicht des Verf.’s eine der Methoden für sich angewendet 
nie zu dem erwünschten Erfolge führen. 

K. Justi - Hongkong: Zur Methodik der Chiniadarroichiag hei 
Malaria. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., Bd. 17, S. 505.) Auf Grund 
seiner Erfahrungen empfiehlt Verf. zur Behandlung der Malaria intra¬ 
muskuläre Chinininjektionen. Subkutane Injektionen sind nicht empfehlens¬ 
wert. Missstände bei den intraglutäalen Einspritzungen beruhen auf 
Fehlern in der Technik (mangelhafter Asepsis, Kontakt der Lösung mit 
der Fascie oder dem Unterhautgewebe). Durch die intramuskuläre Me¬ 
thode werden die Parasiten mindestens ebenso schnell vernichtet und die 
Fieberanfälle beseitigt wie durch die ersten Methoden. Sie wird nament¬ 
lich anzuwenden sein bei Uebelkeit, Erbrechen, Somnolenz und Koma. 
Zum Sohluss beschreibt Verf. seine Methode der Malariabehandlung. 

K. Hintze-Bangkok? Operieren oder Nichtoperieren hei chronischer 
Dysenterie? (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., Bd. 17, S. 581.) Verf. 
empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen bei chronischer Amöbendysenterie 
immer zuerst eine Behandlung mit Ipecacuanha oder, falls dieses wegen 
unangenehmer Nebenwirkung nicht vertragen wird, mit Injektionen von 
Emetin zu versuchen. Ein operatives Vorgehen bei Amöbendysenterie 
scheint ihm nur dann gerechtfertigt zu sein, wenn als Sitz der chroni¬ 
schen Entzündung Coecum und Appendix sicher nachgewiesen sind, und 
die beiden Mittel bei richtiger Anwendung versagen. Bei der grossen 
Gruppe der bacillösen Dysenterie hat er mit hohen Darmauswaschungen, 
die wochen- bisweilen monatelang fortgesetzt wurden, gute Erfolge erzielt. 

R. Lurz: Eine Pestepidemie am Kilimandscharo im Jahre 1912. 
(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., Bd. 17, S. 593.) Im Frühjahr 1912 er¬ 
krankten am Kilimandscharo 66 Eingeborene an Lungenpest, 8 an Beulen¬ 
pest. Die Inkubationszeit betrug 1—3 Tage, die Krankheitsdauer meist 
nur einen Tag, die Mortalität 100 pCt. Der Bericht zeigt, dass eine 
geringe Durchseuchung der Ratten genügen kann, um eine Pestepidemie, 
besonders Lungenpestepidemie, zu veranlassen. 

R. Lurz: Ein Mittel von L. Brieger und M. Krause zur Behänd- 
lang der Trypanosomen im menschlichen Organismus. (Archiv f. Schiffs- 
u. Tropenhyg., Bd. 17, S. 636.) Mit einem von L. Brieger und M. Krause 
zur Verfügung gestellten Mittel wurden insgesamt 23 Schlafkranke be¬ 
handelt. Es ist nach den dabei gemachten Erfahrungen in grossen wie 
in kleinen Dosen zur Behandlung der Trypanosomen im menschlichen 
Organismus unbrauchbar, da die Trypanosomen bei Leicht- und Schwer- 
kranken nicht aus dem Körper verschwinden. Ausserdem trat, nament¬ 
lich bei grösseren Dosen, eine erhebliche Verschlechterung des Allgemein¬ 
zustandes ein. 

H.E. K ersten -Friedrich-Wilhelmshafen (Deutsch-Neuguinea): Einiges 
über Neosalvarsan bei verschiedenen tropischen Haatkrankheiten. 
(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., Bd. 17, S. 627.) Bericht über mehrere 
mit Neosalvarsan behandelte Fälle tropischer Hautkrankheiten. Das Neo¬ 
salvarsan ist infolge seiner leiohten Handhabung eine vorteilhafte Ver¬ 
besserung des Salvarsans, besonders für den Tropenarzt. Es wirkt in 
der intramuskulären Applikation therapeutisch genau so gut wie intra¬ 
venös, ohne dabei dieselben Gefahren zu bieten. Es ist ein souveränes 
Mittel gegen die Frambösie, während es bei der Behandlung des veneri¬ 
schen Granuloms und des Kaskas der Südsee versagt hat. 

Weck: Bericht über Erfahrungen mit Joha. (Archiv f. Sohiffs- u. 
Tropenhyg., Bd. 17, S. 559.) Verf. hat mit Joha bei tropischen Unter¬ 
schenkelgeschwüren, Syphilis und Frambösie gute Erfolge erzielt; es ent¬ 
spricht bei diesen Krankheiten nach seiner Erfahrung der Wirkung des 
Salvarsans bei intravenöser Injektion. Bei Rückfallfieber trat die Wirkung 
im Anfall wahrscheinlich infolge zu langsamer Resorption gar nicht oder 
zu spät ein. Abgesehen von geringen Schmerzen wurden üble Neben¬ 
erscheinungen gar nicht beobachtet. 

A. Scherschmidt - Neulangenburg: Erfahrungen mit Joha hei 
Frambösie. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., Bd. 17, S. 552.) Berioht 
über 20 mit Joha behandelte Fälle von Frambösie. Auf Grund seiner 
Erfahrungen hält Verf. die Anwendung des Mittels in der Negerpraxis für 
überflüssig. Es ist doppelt so teuer und bei weitem nioht so wirksam 
wie die intravenöse Salvarsaninjektion; in der Mehrzahl der Fälle hat 
es eine länger andauernde Behinderung der Gehfahigkeit verursacht. An 
seiner Stelle werden in erster Linie intramuskuläre Neosalvarsaninjektionen 
als wirksam empfohlen. J. Schuster. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen, 

F. Fischl - Wien Zur Kenntnis der Unfälle dirch Elektrizität. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) F. hat auf der Klinik Riehl 
einen Fall von Verletzung durch Elektrizität beobachtet, der abweichend 
von der Norm verlief. Der betreffende Patient kam in Kontakt mit 
einem Starkstrom von 5000 Volt. Bei dieser Spannung pflegt im all¬ 
gemeinen durch Ueberreizung bzw. Hemmung der lebenswichtigen 
Organe, Zwerchfellkrampf usw., der Tod einzutreten. In diesem Fall 
jedoch waren nur ausgedehnte Hautveränderungen zu konstatieren, 
während länger dauernde, ernstere Störungen der inneren Organe oder 
des Nervensystems fehlten. Ausgang in Heilung. P. Hirsch. 
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Technik. 

R. Bassenge - Wien und Berlin: Ein Filterapparat für Radium¬ 
bestrahlungen. (Wiener klin. Woehensohr., 1913, Nr. 88.) Der Apparat 
besteht aus einem Rahmen, mehreren Sätzen von Metallfiltern (Silber¬ 
und Bleiplatten) und einem Satz Diaphragmen. Zur Absorption von 
Sekundärstrahlen wird schwarzes Photographenpapier eingeschaltet. Der 
Apparat wird vom Ingenieur 0. Sommer, Wien 7, Richtergasse 12, an¬ 
gefertigt. P. Hirsch. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 


Physiologische Gesellschaft zn Berlin. 

Sitzung yom 6. Juni 1913. 

1. Hr. Walter Löb: 

Die Methylierung der Aminosäuren mittels Formaldehyd. 

Da die metbylierten Aminosäuren in dem synthetischen Eiweiss- 
aufbau in der Natur schon bei den ersten Assimilationsvorgängen auf- 
treten, ist es notwendig, dass auch das Methylierungsmittel schon in den 
ersten Prozessen der Assimilation gebildet wird. Der einzige Stoff, der 
für diese Funktion nach den bisherigen Untersuchungen des Yortr. in 
Frage kommt, ist der Formaldehyd. Es wurde deshalb untersucht, wie 
weit der Formaldehyd als Methylierungsmittel für Aminosäuren, in erster 
Reihe für das Glykokoll in Frage kommt. Es zeigte sich, dass Glykokoll 
und Formaldehyd in neutraler Lösung zu dem leicht in seine Kom¬ 
ponenten spaltbaren Methylglycin zusammen treten, dass aber in Gegen¬ 
wart von Säuren das beständige Methylenglycin gebildet wird. Wenn 
man Formaldehyd und Glykokoll in saurer Lösung der Reduktion unter¬ 
wirft, so findet ein Uebergang in Sarkosin und Dimethylaminoessigsäure 
statt. Die Reaktionsfolge wird durch die Gleichungen veranschaulicht: 

/NHCH 2 COOH 

I. 2NH 2 CH 2 C00H + CH 2 0 = CH 2 < + H 2 0 

\NHCH a COOH 

/NHCH 2 COOH I 

II. CH 2 <^ +H 2 = (CH 8 )NHCH 2 COOH-f I 

\nhch 2 cooh + NH2CH2C00H J 

III. 2(CH 3 )NHCH 2 C00H -f 2NH 2 CH 2 C00H + 2CH*0 ]-' 

/N(CH 3 )CH 2 C00H /NHCHaCOOH 

= CH 2 < + CH 2 < + 2H 2 0 

\N(CH 8 )CH 2 C00H \NHCB 2 COOH 

/N(CH s )CH 2 COOH 

IV. CH 2 < +H 2 = (CH 3 ) 2 NCH 2 COOH + 

\N(CH 3 )CH 2 COOH 

+ (CH 3 )HNCH 2 C00H 

Die Ansicht, dass der Formaldehyd bei natürlichen Prozessen als 
Methylierungsmittel wirkt, erhält durch diese Resultate eine experi¬ 
mentelle Stütze. 

(Die Arbeit ist ausführlich in der Biochemischen Zeitschrift, Bd. 51, 
H. 1 u. 2, S. 116 erschienen.) 

2. Hr. Johann Pleseh: 

Die pathologische Physiologie des Lungenvolumens nnd seine Be- 
ziehnng znm Kreislauf. 

(Als Originalartikel erschienen in der Zeitschrift für experimentelle 
Pathologie und Therapie, Bd. 13, H. 2, S. 165.) 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Socidtd mddicale des höpitaux. 

Sitzung vom 11. Juli 1913. 

Hr. Netter hat 20 Typhnskranke mit Vaccinotherapie behandelt. 
Sobald die Diagnose durch Blutkultur festgestellt war, wurden Dosen 
von durchschnittlich 200—300 Millionen Bacillen injiziert, da der Autor 
mit kleinen Dosen von 25 Millionen keine Wirkung erzielt hatte. Von 
den 20 Fällen sind nur 14 zur Beurteilung des Verfahrens zu benutzen. 
Ein besonders schwerer Fall endete letal, in den 13 anderen Fällen trat 
rasch Besserung ein. Bei einzelnen fiel die Temperatur in 5—8 Tagen 
ab, die Harnmenge stieg, die Zunge wurde feucht und Appetit stellte 
sich ein. In anderen Fällen war die Besserung langsamer. In 3 Fällen 
traten gutartige Rückfälle auf, 2 davon wurden mit Erfolg mit einer 
neuen Injektion behandelt. 3 Rück Talle auf 13 Fälle, also 20 pCt.; die 
Zahl der Rückfälle in den letzten Jahren war im Höpital Trusseau 
25 pCt. Unangenehme Erscheinungen nach Injektion des Impfstoffes 
wurden nicht beobachtet. In einem Fall trat eine Reaktion in der 
Gallenblase ein, in einem andern Fall zeigten sich Appendioitissymptome. 

Diskussion. Hr. Josnö hat Patienten mit ihren eigenen Ba¬ 
cillen behandelt Dreimal, nach 12 stündigen Pausen, wurden 200 Mill. 
Bacillen injiziert. In allen Fällen war die Wirkung gut, ein sehr schwerer 
Fall heilte. 

Hr. Louis Renon, Degrais und Desbonis zeigten 2 Fälle von mye- 
loider Leukämie mit grossem Milztumor, welche alle 8—14 Tage durch 
24 stündiges Auflegen von 30—33 cg Radiumsulfat auf die Milzgegend 
behandelt worden waren und zwar mit sehr bemerkenswertem Erfolg. 


Nach 3—5 Anwendungen war der Milztumor verschwunden and die Zahl 
der weissen Blutkörper wieder auf die Norm heruntergegangen, alle All¬ 
gemeinerscheinungen verschwunden. Die Wirkung des Radiums ist der¬ 
jenigen der Röntgenstrahlen ähnlich, aber sie ist viel rascher. Vielleicht 
bestehen physikalisch biologische Unterschiede zwischen den beiden Ver¬ 
fahren, so dass es gut wäre, die Methoden abwechselnd oder kombiniert 
zu verwenden. 

Nach HHr. Aubertii und Beanjard wirken die Röntgenstrahlen in 
der Lenkämie direkt auf die Zellen und nicht auf den eigentlich patho¬ 
logischen Zustand. Die Autoren haben die Wirkung der X-Strahlen auf 
Blut, Milz und Rückenmark von Meerschweinchen untersucht, bei denen 
durch Bleivergiftung Pseudoleukämie erzeugt worden war. Die Blut¬ 
veränderungen waren gleich wie bei Leukämischen. Wenn man die 
scheinbar geheilten Tiere tötete, war wohl der Milztumor zurückgegangen, 
ebenso das Knochenmark, aber histologisch bestand das essentielle Bild 
der Leukämie. 

HHr. Renault und P. P. Levy beschrieben einen Fall von Myelitis 
nach Typhus. Bei einem Kind, das noch 5 Monate nach Beginn der 
Infektion Bacillen im Harn aufwies. Das Kind kam mit spastischer 
Paraplegie, mit Verstärkung der Reflexe, SphincterstÖrungen, Decubitus 
und fehlenden Gehirnsymptomen in Behandlung. Pott’sche Krankheit, 
Kompression wurde ausgeschlossen und eine toxisch-infektiöse Myelitis nicht 
syphilitischer Natur festgestellt. In der Tat war ein Bruder an Typhus 
erkrankt und dachte man an die dauernden Folgen dieser Infektion. 
Die Serodiagnose fiel positiv aus und man konnte auch nachträglich er¬ 
fahren, dass der Patient Typhus durchgemacht; auch die Mutter er¬ 
krankte an Typhus. Die Myelitis verlief günstig, Patient gesundete langsam, 
mit dem Harn konnten auf geeigneten Nährboden Kulturen von Typhus¬ 
bacillen gewonnen werden. 

Sitzung vom 18. Juli 1913. 

HHr. Pierre Marie und Andrö Ldvi zeigen mehrere Patienten mit 
senilen rheumatischen Deformationen des Daumens. Eine häufige Art 
dieser Deformation ist die Verdickung des Daumens, die durch einen 
starken Vorsprung des Carpometacarpalgelenks bedingt ist, und mit oder 
ohne Schmerzen sich einstellt. Diese Verdickung des Daumens ist ähn¬ 
lich den Verdickungen des Carpus, die sich am carpometacarpalen Ge¬ 
lenk von Zeige- und Mittelfinger einstellen, ferner den Verdickungen der 
metacarpopbalangealen Gelenke der senilen Hand und den interphalan- 
gealen Verdickungen nach Bouchard oder Heberden. Bei allen 
diesen Verdickungen findet man eine Auftreibung der Knochenenden, 
verbunden mit entzündlichen Vorgängen in Knorpeln und Synovialis. 
Man findet bei alten Leuten in allen den kleinen Gelenken der Hand 
Verbildungen, die den Verdickungen von Heberden gleich sind, und 
ebenso häufig Vorkommen. Eine weniger häufige Verbildung ist der 
Z-förmige Daumen, bei welchem der erste Metacarpalknochen stark an 
dem zweiten anliegt, an seiner Basis eine starke Verdiokung zeigt, wäh¬ 
rend der Kopf, wie bei forcierter Opposition des Daumens unter dem 
zweiten Metacarpus sich vorstellt; die erste Phalange ist im Gegenteil 
in Hyperextension und bildet mit dem Metacarpus einen nach aussen 
und rückwärts offenen Winkel. 

Diskussion zur Impfbehandlung des Typhus: 

HHr. Josnö und Belloir haben 12 Fälle mit Autovaocination be¬ 
handelt. Sobald ein Typhusverdäohtiger auf die Abteilung kommt, wird 
die Blutkultur gemacht, die nach 48 Stunden positiv sein kann. Diese 
Kultur wird während 6 Stunden auf 58° sterilisiert und nach Fest¬ 
stellung der Bacillenzahl in einem Cubikcentimeter, wurden 3 mal mit 
12 ständigem Intervall 200 Millionen Bacillen injiziert. Wenn nach fünf 
Tagen die Temperatur noch 38° übersteigt, werden noch einmal 200 Mill. 
eingespritzt, und genügt diese Injektion in der Mehrzahl der Fälle, um 
rasche Besserung zu erzielen. Auf diese Weise verlaufen schwere 
Fälle wie mittlere im Zeitraum von 3—4 Wochen. Bei mittlerer In¬ 
tensität der Krankheit erzielt man oft rasche Besserung, dabei geht die 
Verlangsamung des Pulses dem Fieberanfall voraus. Hier und da halten 
sich eine Zeitlang Temperaturschwankungen zwischen 37—38°, welche 
auf eine neue Injektion hin zurückgehen. Leiohte Fälle können oft so¬ 
fort auf die Injektion hin zurückgehen. 

Hr. Dufour hat nicht so schöne Resultate zu verzeichnen. Er hat 
die Hälfte seiner Patienten mit Vaccinotherapie behandelt, und diese 
Fälle hatten ungefähr den gleichen Verlauf wie die nach den her¬ 
gebrachten. 

Hr. Thiroloix hat eine Anzahl von intravenösen Injektionen des 
Vincent’schen Impfstoffs gemacht. Bei einer Patientin, am 5. Tage des 
Typhus, trat auf die Injektion hin eine gewaltige Reaktion ein, die erst 
nach 24 Stunden zurückging und totale Heilung nach sich zog. Man 
soll also zu intravenöser Injektion viel kleinere Dosen, von 2—4 Mill. 
verwenden. 

HHr. Lovis Renon und Gdraudel haben in zwei Fällen die Ver¬ 
änderungen der tuberkulösen Lange nach Behandlung mit künst¬ 
lichem Pneumothorax untersucht. Die Patienten waren seit drei bis 
vier Monaten behandelt und die Einblasungen mussten seit etwa 45 Tagen 
ausgesetzt werden. Nach diesen Untersuchungen wirkt der Pneumo¬ 
thorax nur auf die gesunden Lungenalveolen, indem er das infektions¬ 
fähige Gebiet, das sich sonst den Bacillenkolonien bietet, beschränkt 
Die tuberkulös erkrankten Partien sind wenig beeinflusst durch die 
Kompression, nur der excentrisohen Granulationsbildung wird Einhalt 
geboten. Die beobachtete Pleuropulmonalsklerose ist von der chronischen 
tuberkulösen Pneumonie abhängig und nicht von der Kompression, des- 
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halb kann die Lunge nach Dekompression sich wieder ausdehnen. Ausser¬ 
dem haben die Autoren gleichzeitig ausserordentlich starke Darmgeschwüre 
gefunden. 

Diskussion. 

HHr. Dufour und Thiers beobachteten nach einjähriger Pneumo¬ 
thoraxbehandlung fortschreitende Tuberkulose. Gleichzeitig bestand 
reichlich Bacillen enthaltender Pleuraerguss. 

Hr. L. Bernard sieht in diesen Fällen eine Bestätigung der An¬ 
sicht, dass der Pneumothorax namentlich bei jungen, rasch verlaufenden 
Läsionen angezeigt ist und gute Resultate gibt. Bei alten, von fibrinösem 
Gewebe eingehüllten Läsionen sind die Resultate schlecht. 

Hr. Paal Sainton beschreibt als Teilerscheinung des Basedowschen 
Symptomenkomplexes Nystagmnszackangen, die ziemlich häufig sind und 
doch in den Monographien über Basedow nicht verzeichnet sind. Spon¬ 
taner Nystagmus ist selten, meistens handelt es sich um Nystagmus, der 
durch Sehen nach der Seite erzeugt wird und in einer Anzahl kleiner, 
sehr rascher Zuckungen besteht, selten in langsamen Bewegungen. In 
einem Fall erfolgten die Zuckungen im vertikalen Sinn; es handelt sich 
um eine Erscheinung, die den Zitterbewegungen gleichzustellen ist. 

HHr. Babinski, Enriquez und Darand beschreiben einen Fall von 
chronischer Appendicitis, der eine Hüftgelenksentzündung vorgetäuscht 
hatte und von anderen Rollegen für solche behandelt worden war. Die 
Radiographie des Hüftgelenks fiel negativ aus, während andererseits die 
Radiographie des Darmes Appendicitis erkennen liess, die durch Operation 
bestätigt wurde. 

HHr. Enriqncz und Gntmann haben Patienten beobachtet, die 
monatelang über eoxalgische Beschwerden klagten (Flexionsstellung des 
rechten Beines, Muskelkontraktur, spontane Schmerzen im Hüftgelenk, 
wie Druckschmerz, Unfähigkeit zum Gehen). Da die Radioskopie negativ 
ausfiel, wurde die Diagnose auf chronische Appendicitis gestellt. In der 
Tat bestand leichte Druckempfindlichkeit der rechten Fossa iliaca, diese 
Druckempfindlichkeit entsprach dem radioskopisch nachgewiesenen tiefen 
Stand des Coecums; ausserdem zeigte die Radioskopie im Stehen und 
Liegen eine Fixation dieses Organs. Die Operation bestätigte die Dia¬ 
gnose. 

Hr. Flaadin bespricht sieben Fälle von Emetinbehandlong der 
Lnngenblntangen. In sechs Fällen war der Erfolg sehr gut, die Blutungen 
standen sofort. In einigen Fällen traten Nachblutungen auf, so dass zu 
empfehlen ist, die Behandlung einige Tage fortzusetzen. 

Diskussion. 

Hr. Lesnö hat gleich gute Erfahrungen gemacht. 

Hr. Renon bat ein gutes Resultat bei Hematemesis durch Ruptur 
von Oesophaguskrampfadern bei Cirrhose erzielt. 

HHr. Toulouse und Paillet haben akate Psychosen durch subcutane 
Sauerstoffinjektionen geheilt. Geleitet vom Gedanken, dass akute Psychosen 
oft durch eine Erschöpfung infolge Ueberarbeitung oder Infektion be¬ 
dingt sind, haben die Autoren gedacht, Sauerstoffinjektionen könnten von 
Nutzen sein. Zwei Patientinnen mit einfacher Geistesverwirrung, in 
einem Fall verbunden mit starker Depression, im anderen mit Auf¬ 
regungen, in beiden Fällen als Folge von Ueberanstrengung, einmal ver¬ 
stärkt durch gleichzeitige Laktation, wurden so behandelt. Beiden 
Patientinnen ging es schon nach der ersten Injektion besser, und in 
wenigen Tagen konnten sie ganz geheilt die Anstalt verlassen. 

HHr. Aehard und Fenillid beschreiben einen neuen Fall von Angina 
Vineenti, bei dem lokale Salvarsanbehandlung von bestem Erfolg be¬ 
gleitet war. Sofort trat Erleichterung ein und rasche Heilung. Leider 
entzog sich Patient zu früh der Behandlung und kam nach sechs Wochen 
mit einem Recidiv der gleichen Mandel, das wieder der gleichen Be¬ 
handlung wich. Die mikroskopische Untersuchung ergab fusiforme Bacillen 
und Spirillen. 

Hr. Netter behandelt diese Anginen mit Salvarsan seit einem Jahr 
mit gleichem Erfolg, ebenso die schweren Scharlachanginen. 

Sitzung vom 25. Juli 1913. 

HHr. Loais Reion und Desbonis haben ebenfalls die Achard’sehe 
Salvarsanbehandlang der Angina Vincenti erprobt. Die am fünften 
Tag eingeleitete Behandlung bewirkte nach drei Tagen totalen Fieber¬ 
abfall und Verschwinden aller lokalen und funktionellen Störungen. 

Hr. Milian zeigt an Hand von zwei Fällen, dass die Meniöre’sehe 
Krankheit oft syphilitischer Natur sei und somit durch Salvarsan oder 
Neosalvarsan günstig beeinflusst werden könne. 

Ein 69 jähriger Patient litt schon mehrere Jahre an Schwindel, und 
wurde die Affektion für Arteriosklerose des Layrinths gehalten. Patient 
hatte 41 Jahre vorher Syphilis durchgemacht. Er wurde rasch mit 
Salvarsan geheilt und hatte nach zwei Monaten einen Rückfall. 

Der zweite Patient war 46 Jahre alt und batte keine syphilitischen 
Antecedentien; Wassermann war negativ. Die Frau hatte auf drei 
Schwangerschaften eine Frühgeburt und ein epileptisches Kind; ein 
anderes war sehr schwächlich und anämisch, so dass man, gestützt auf 
diese luetischen Symptome, doch an Syphilis dachte. Fünf Neosalvarsan- 
injektionen brachten ausserordentlich rasch Heilung, die Schwindelanfälle 
verschwanden schon nach der ersten Injektion. Anfänglich stellte sich 
starke Herxheimer’sche Reaktion ein mit einigen Stunden vollkommener 
Taubheit, begleitet von unstillbarem Erbrechen. Die Wassermann’sche 
Reaktion wurde nach der Behandlung positiv. 

Vortr. zieht aus diesen Fällen den Schluss, dass die Schwindel¬ 
anfälle meist im Labyrinth ihre Ursache haben. Diese Diagnose lässt 
sich ausser den den Spezialisten eigenen Untersuchungsmethoden 


durch zwei klinische Symptome feststellen: nämlich Ohrenrauschen und 
Abschwächung des Gehörs, die mit der Uhr festzustellen ist. Die 
Patienten hören die Uhr nicht auf geringe Distanz und können doch 
leicht ein Gespräch unterhalten. Ferner wird der Schwindel durch Be¬ 
wegungen, namentlich durch Kopfbewegungen erzeugt. Immer muss man 
daran denken, dass diese Labyrinthschwindel syphilitisch sein können, 
der Gehörnerv wird häufiger von der Syphilis befallen als der Opticus. 
Viele dieser Arteriosklerosen des Labyrinths sind syphilitischer Natur 
trotz negativen Wassermanns. Nur die Behandlung legt die Art dieser 
Affektionen klar. 

Hr. Qaeyrat zeigt einen neuen Fall von Syphilisreinfektion lack 
Salvarsanbehandlang. Patient war im April wegen sicheren Schankers 
mit Treponemanachweis, mit 1,8 g Salvarsan behandelt worden. Nach 
vier Monaten hat er einen deutlichen Schanker und sekundäre Er¬ 
scheinungen. 

Diskussion. Hr. Hudelo hält diesen Fall für unanfechtbar, nicht 
aber alle Fälle dieser Art. Er hat einen Patienten wegen Primäraffekts 
mit Salvarsan behandelt, nach vier Monaten trat eine kleine Läsion mit 
dem Aussehen des Schankers ein, die aber, wie der Verlauf zeigte, nur 
sekundärer Art war; es handelte sich um verspätet ein tretende sekundäre 
Syphilis. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1913. 

(Kollektivbericbt der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

Sektion für Geburtshilfe and Gynäkologie. 

Referent: Herr Ludwig Nürnberger-München. 

Sitzung vom 22. September, nachmittags. 

Hr. Lindemann-Halle: Ueber Natur und Verbreitung wehen- 
erregender Substanzen im Körper. 

Zur Entscheidung der Frage, ob die vasokonstriktorischen Sub¬ 
stanzen eine allgemeinere Verbreitung im Körper besitzen, als bis jetzt 
bekannt ist, hat Lindemann gemeinsam mit Asohuer wässerige Ex¬ 
trakte aus Thyreoidea, Pankreas, Zirbeldrüse, Ovarium, Corpus luteum 
und Darmschleimhaut, die ihm von Hoffmann-Laroche zur Verfügung 
gestellt wurden, nach der Kaninchenohrmethode von Briscenski ge¬ 
prüft. Es hat sich herausgestellt, dass ausser der Nebenniere und Hypo¬ 
physe auch die Thyreoidea, das Pankreas, die Zirbeldrüse und besonders 
die Darmschleimhaut eine deutliche Vasokonstriktion hervorrufen. Ver¬ 
misst wurde diese Eigenschaft beim Ovarium und Corpus luteum. Bei 
der Prüfung dieser Extrakte auf die webenerregende Fähigkeit 
wurde konstatiert, dass Enteroglandol, Thyreoglandol, Pankreoglandol 
und Epiglandol in absteigender Reihe imstande sind, Wehen hervor¬ 
zurufen. Besonders ausgeprägt war diese Eigenschaft beim Enteroglandol, 
so dass nach Injektion des Präparates in manchen Fällen die Geburts¬ 
dauer wesentlich abgekürzt wurde. Die Konstanz der Wirkung war aber 
nicht immer vorhanden, was seinen Grund in einer Unempfindlichkeit 
des Organismus haben kann. Ausserdem ist die Menge der wehen¬ 
erregenden Substanz nicht immer die gleiche im Ausgangsmaterial, son¬ 
dern schwankt erheblich, so dass Lindemann vermutet, dass Verdauungs¬ 
vorgänge eine Rolle spielen. Ausserdem weist er auch auf die Möglich¬ 
keit eines Unterschiedes zwischen Pflanzen- und Fleischfressern hin. 
Ueber die Natur der wehenerregenden Körper lässt sich sagen, dass sie 
wahrscheinlich zum grössten Teile untereinander verwandt sind, und 
zwar proteinogene Amine. 

Hr. Aschner-Halle: a) Ueber den Einfluss der Ovarial- 
nervendurchschneidung auf das Ovarium. 

Analog den Versuchen von Bonin und Ancel, die nach Durch¬ 
schneidung der zuführenden Nerven des Hodens eine Atrophie der 
Zwischenzellen konstatierten, hat Vortragender bei Hündinnen die 
zum Ovarium ziehenden Nerven in den verschiedensten Kombinationen 
durohtrennt und gefunden, dass im Anschluss daran eine elektive Atrophie 
der interstitiellen Eierstocksdrüse auftrat. Die histologischen 
Veränderungen an transplantierten Ovarien und an den nach Uterus¬ 
exstirpation zurückgelassenen Ovarien lassen sich demnach durch den 
blossen Wegfall der Nerven allein schon erklären. Die im Gefolge der 
letztgenannten Operation oft eintretenden Ausfallserscheinungen bei 
der Frau würden also ihre Begründung in dem Zugrundegehen der 
interstitiellen Eierstocksdrüse nach Durohtrennung der vom Uterus hin 
ziehenden Nerven finden. Es lässt sich daraus die praktische Schluss¬ 
folgerung ziehen, dass man, wenn man der Frau nach der Uterus¬ 
exstirpation die Ausfallserscheinungen ersparen will, nicht nur die Ovarien 
zurücklassen, sondern auch die vom Uterus heranziehenden Nerven 
schonen muss. Theoretisch wird es an der Hand dieser Methode 
möglich sein, die Veränderungen am Genitale, an den sekundären Ge¬ 
schlechtscharakteren, am Knochenwachstum und Stoffwechsel zu beob¬ 
achten, welche naoh isolierter Atrophie der interstitiellen Eierstocksdrüse 
in Erscheinung treten. 

Diskussion. 

Hr. Jung-Göttingen bezweifelt, dass alle Ovarialnerven durch¬ 
schnitten waren. 

Hr. Frankl-Wien fragt, ob Ausfallserscheinungen beobachtet 
wurden. 
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Hr. Aschner betont, dass er vor allem das histologische Verhalten 
des Ovariums studiert habe. 

Hr. Aschner: b) Zur Lehre von der vorzeitigen Plazenta¬ 
lösung. 

In einem Falle von vorzeitiger Lösung der normal sitzenden Placenta 
fanden sich vor der Entbindung 15 pM. Eiweiss im Urin, am Tage nach 
der Entbindung nichts mehr. Vortragender fand mittels der Abder¬ 
halden’schen Dialysiermethode, dass sich das Harneiweiss in diesem 
Falle wie Plaoentareiweiss verheilt Während der Schwangerschaft wird 
Placentareiweiss in die Blutbahn abgegeben. Fehlen nun die Schutz¬ 
fermente, dann wird das eingedrungene Plaoentareiweiss nicht abgebaut 
und führt so zur Albuminurie. Pathologisch-anatomisch erkennt 
man die vorzeitig gelöste Placenta daran, dass sich an der Stelle des 
retroplacentaren Hämatoms ein von normalem Placentargewebe um¬ 
gebenes Loch findet. 

Hr. A. May er-Tübingen: Ueber das Abderhalden’sche Dia- 
lysierverfahren. 

Vortragender berichtet über 131 untersuchte Fälle und über die 
daraus sich ergebenden Gesichtspunkte. Die Schwangeren haben fast 
alle positiv reagiert. Wo ausnahmsweise eine negative Reaktion heraus¬ 
kam, liess sich diese meistens irgendwie erklären. Von grossem Interesse 
ist der Ausfall der Reaktion bei den Schwangerschaftstoxikosen, Emesis 
und Eklampsie. Vielleicht lässt sich da der Ausfall der Reaktion zur 
Prognose benutzen. Schutzkörper gegen Placentargifte fand sich ausser 
im Serum auch in der Muttermilch und im Serum der Neugeborenen, 
aber nicht im Fruchtwasser. Da, wo Nichtschwangere Placenta abbauten, 
handelte es sich sehr oft um Garcinompatienten. Voraussichtlich kann 
die Diagnose des Carcinoms und des Carcinomrecidivs aus der Abder¬ 
halden’schen Reaktion Nutzen ziehen. Im carcinomatösen Ascites fanden 
sich auch Schutzkörper gegen Carcinom. Abbau von Myom spricht für 
eine vom Myom ausgehende chemische Beeinflussung des Körpers. Das 
Serum der Myompatientinnen baute regelmässig Eierstocksubstanz ab. 
Ausserdem wurde Eierstocksubstanz abgebaut bei Dysmenorrhöe, Hypo¬ 
plasie, Dermoiden, Osteomalacie, Adipositas, Myxödem, klimakterischer 
Neurasthenie und Basedowscher Krankheit. Die Abderhalden’sche Re¬ 
aktion stellt uns vor ganz neue Fragen und gibt der Forschung ganz 
neue Richtung. 

Hr. v. Winiwarter-Wien: Zur Abderhalden’schen Ferment¬ 
reaktion. 

285 Fälle. Die Reaktion war positiv bei Schwangerschaft, aber 
auch bei Garcinom und bei manchen Fällen von Entzündung; doch 
sah Vortragender auch negative Reaktion in Fällen von sicherer 
Gravidität. Die Entscheidung, ob eine Reaktion positiv oder negativ 
war, musste des öfteren ofien bleiben, v. Winiwarter und sein Mit¬ 
arbeiter Werner haben nun von jedem Serum 10—12 Proben angesetzt — 
mit allen Kautelen — und nun gefunden: was zunächst das Serum von 
Gebärenden anlangt, so ist unter zehn Proben von Serum und Placenta 
mindestens eine, meistens aber mehrere, bis zu sechs, absolut farblos, 
anderseits sind von sechs Proben von Serum allein eine bis zu drei 
violett. Das Serum von Carcinomträgern, von Frauen mit entzündlichen 
Erkrankungen usw. zeigt eine ähnliche Relation, d. h. von zehn Proben 
von Serum und Placenta sind mindestens vier mehr oder weniger deut¬ 
lich violett. Daraus ergibt sieb, dass es ganz gut möglich ist, in einer 
grossen Serie von Untersuchungen zufälligerweise richtige Resultate zu 
erhalten, wenn man in der üblichen Weise nur je eine Probe von Serum 
und Placenta und Serum allein ansetzt. Andererseits erklären die von 
v. Winiwarter und Werner gemachten Erfahrungen die Fehldiagnosen. 
Die Schläuche sind eben, wenn sie auch den Anforderungen vollkommen 
entsprechen, nicht gleich durchlässig oder verschieden undurchlässig für 
verschiedene Sera. Infolge dieses ungleichmässigen und ungesetzlichen 
Verhaltens geeichter Schläuche können v. Winiwarter und Werner 
den praktischen Wert des Dialysierverfahrens nicht anerkennen. 

HHr. Hiess und Lederer-Wien: Zur Abderhalden’schen 
Fermentreaktion. 

Hiess und Lederer haben unter genauester und peinlichster Be¬ 
rücksichtigung aller (ausführlich angegebenen) technischen Kautelen ge¬ 
funden, dass Schwangere immer Placenta abbauten, Normale, Nicht¬ 
schwangere niemals. Aber auch Uteruscarcinome und fiebernde eitrige 
Adnexitiden gaben öfters eine positive Reaktion. Nach ihren auf das 
sorgfältigste und exakteste durchgeführten Untersuchungen glauben Hiess 
und Lederer, dass der Beweis für die behauptete Spezifität der Ab¬ 
wehrfermente während der Gravidität nicht einwandfrei zu erbringen ist, 
und dass daher die Resultate der Untersuchungen für klinische Zwecke 
mit Reserve zu verwerten sind. 

HHr. Edmund Waldstein und Rudolf Ekler-Wien: Der Nach¬ 
weis resorbierten Spermas im weiblichen Organismus. 

Mit Hilfe des Dialysierverfahrens nach Aberhalden gelang den 
beiden Untersuchern der Nachweis, dass Kaninchenblut schon 24 Stunden 
nach erfolgter Begattung die Fähigkeit besitzt, Hodengewebe abzubauen. 
In allen Fällen, auch in denen keine Gonception erfolgte, besass das 
Blut diese Eigenschaft, welche bei den gleichen Tieren vor der Be- 
springung regelmässig fehlte. Eine positive Reaktion liess sich auch 
während der Gravidität feststellen, auch eine gewisse Zeit während des 
Puerperiums. Auf Grund dieser Versuchsergebnisse glauben die Vor¬ 
tragenden, dass die Reaktion auf Hodengewebe, und diese ist auf Re¬ 
sorption von Sperma zurückzuführen, es ermöglichte, eine stattgehabte 
Kobabitation ganz unabhängig von einer eventuellen Conception schon 
nach sehr kurzer Zeit nachweisen zu können. Diese „Kohabitations- 


reaktica“ beruht auf der Bildung von Schutzstoffen, die, gegen resor¬ 
biertes Sperma gerichtet, auch die Fähigkeit besitzen, Hodengewebe abzu- 
bauen. Anders erklären die Vortragenden die positive Reaktion des 
Blutes gegenüber demselben Gewebssubstrat in der Gravidität und im 
Puerperium: gibt bei den besprungenen Tieren die Resorption von 
Sperma den Anstoss zur Bildung von hodenabbauenden Fermenteo, so 
geschieht es in der Gravidität durch Einwirkung embryonalen Gewebes. 
Da Fötus und Placenta spermatogenen Ursprungs sind, müssen gegen 
sie gerichtete Sohutzfermente des mütterlichen Blutes auch die Fähigkeit 
besitzen, dasjenige Gewebe, von dem sie entstammen, und zu dem sie 
daher die grösste biologische und chemische Verwandtschaft besitzen, 
i. e. Hodengewebe, ebenfalls anzugreifen; daher reagiert das Blut gravider 
Tiere im positiven Sinne gleichzeitig auf Hoden wie auch auf fötales 
Gewebe (Placenta foetalis). Mit dieser Anschauung deckt sich auch der 
Befund einer stärkeren Reaktion auf Hoden post cohabitationem als intra 
graviditatem. Diese von den Autoren neugefundene Reaktion bedeutet 
gleichzeitig den ersten erbrachten Nachweis materieller Beeinflussung des 
weiblichen Organismus durch den sexuellen Verkehr und bietet — im 
Falle, dass diese Versuchsergebnisse auch auf den Menschen übertrag¬ 
bar sind — eine Reihe neuer Perspektiven in physiologisch-klinischer 
Hinsicht 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Asohner, Mayer, 
v. Winiwarter, Hiess und Lederer, Waldstein und Eckler. 

Hr. P. Zweifel - Leipzig betont, dass man zur Erklärung der 
Schwangerschaftsalbuminurie nicht das Abderbalden’sche Verfahren heran- 
zuziehen brauche; es handelt sich einfach um einen Uebertritt von 
Serumeiweiss in den Urin. Den von Herrn Aschner erwähnten charakte¬ 
ristischen Befund an der vorzeitig gelösten Placenta kann Zweifel 
ebenfalls bestätigen. 

Hr. Freund-Wien hat zwar auoh gelegentlich positive Abderhalden- 
sehe Reaktion bei nicht spezifischen Fällen gefunden, weist aber darauf 
hin, dass nicht der qualitative, sondern der quantitative Ausfall 
der Reaktion ausschlaggebend sei. Redner erörtert weiter eingehend die 
möglichen Fehlerquellen. 

Frau Kamin er: Das Wesentliche in der Technik der Abderhalden- 
schen Reaktion ist die Trennung der Abbauprodukte des Eiweisses vom 
Eiweiss selbst. Abderhalden bediente sich zu diesem Zwecke des 
Dialysierverfahrens. Da aber die Hülse, die dabei zur Verwendung 
kommen muss, oft nicht den Anforderungen entspricht, für das Eiweiss 
undurchlässig, für seine Abbauprodukte aber durchlässig zu sein, so 
haben Freund und Frau Kam in er eine Methode ausgearbeitet, wobei 
diese Trennung durch ein Koagulationsverfahren mittels Essigsäure 
und Natriumsulfatlösung erreicht wird. 

Hr. Frankl-Wien glaubt, dass die vorzeitige Losung der normal 
sitzenden Placenta auf allgemeine vasomotorische Ursachen zurückzu¬ 
führen ist. Jede vorzeitige Blutdrucksteigerung im Uterus kann hier in 
Betracht kommen. Ein anatomisch-histologisches Substrat gibt es nicht 
für die vorzeitig gelöste Placenta. 

Hr. Adler-Wien demonstriert die Moulage einer vorzeitig gelösten 
Placenta, an der man die von Aschner beschriebenen Veränderungen 
sehr schön sehen kann. 

Hr. Mayer-Tübingen (Schlusswort): Die Abderhalden’sche Reaktion 
ist eine diffizile Sache. Manche Schwierigkeiten sind zu überwinden, bis 
man brauchbare Resultate bekommt. Das sind aber keine Fehler der 
Reaktion, sondern Fehler unserer Technik. Wir haben deswegen kein 
Recht, die Reaktion als unbrauchbar zu verwerfen. Vielmehr müssen 
wir uns technisch vervollkommnen. Dann eröffnet uns die Reaktion bis¬ 
her ungeahnte Möglichkeiten der Forschung. 

Hr. Ahrens-Jena bemerkt nooh kurz, dass er in drei Fällen von 
Abort noch längere Zeit später positive Abderhalden’sohe Reaktion ge¬ 
funden habe. 

Hr. E. v. Grafi-Wien*. Ueber den Einfluss der Gravidität 
auf das Wachstum maligner Tumoren. 

In der Literatur ist die Anschauung ganz allgemein verbreitet, dass 
die Prognose bei malignen Tumoren durch das Hinzutreten einer Gravi¬ 
dität ungünstig beeinflusst wird. Vor allem gilt dies für den Krebs der 
Gebärmutter. Man nimmt an, dass das Vorhandensein einer Gravidität 
an und für sioh Veränderungen im Gesamtorganismus bedinge, die dem 
Wachstum bösartiger Geschwülste besonders günstig seien. Wertheim 
fand nun bei einer Reihe von in der Gravidität operierten Carcinomen 
ebensoviel Dauerheilungen als bei nicht graviden, carcinomkranken 
Frauen. Diese Tatsache lässt sich aus der Kenntnis der atreptischen 
Immunität erklären, d. h. der Tatsache, dass bei zwei Tumoren, welche, 
gleichzeitig oder nacheinander dem gleichen Tiere implantiert wurden, 
der eine, mit grösserer Wachstumsenergie begabte, wächst, während 
der andere der Resorption verfällt. Nachdem nun das wachsende Ei 
in vieler Beziehung einem malignen Tumor nicht unähnlich ist, wofür, 
abgesehen von dem destruktiven Einwuchern der Ghorionzotten in die 
Wand des Uterus, eine ganze Reihe von biologisch nachweisbaren Ver¬ 
änderungen des Stoffwechsels sprechen, die wir in gleioher Weise bei 
der Schwangerschaft und beim Garcinom nachweisen können, lag es im 
Bereiche des Möglichen, dass es beim Zusammentreffen von Schwanger¬ 
schaft und Garcinom nach dem Gesetze der atreptischen Immunität 
zu einem Daseinskämpfe zwischen Ei und Garcinom kommen könne, 
v. Graff hat nun versucht, dieser Frage auf Grund von über 200 Tier¬ 
versuchen näherzutreten. Er impfte trächtige weisse Ratten suboutan 
mit einem vorzüglich wachsenden Rattensarkom, v." Graff verfügt 
über sieben einwandfreie Experimente, aus denen — wie v. Graff an 
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Abbildungen demonstriert — einwandfrei hervorgeht, „dass die Trächtig¬ 
keit dem Wachstume des Tumors nicht günstig war“. „Es ist selbst¬ 
verständlich nicht angängig, das Ergebnis dieser Versuche auf die Ver¬ 
hältnisse beim Menschen ohne weiteres zu übertragen, doch kann man 
das Resultat derselben mit Rücksicht auf die am Menschen gemachte 
Erfahrung doch dahin verwerten, dass die Behauptung, das Bestehen 
einer Gravidität begünstige das Wachstum maligner Tumoren, nicht zu 
Recht besteht." 

Diskussion. 

Hr. Theilhaber - Münohen weist auf die Unterschiede zwischen 
Carcinom und Sarkom hin. Das Sarkom scheint eine biologisch sehr 
differente Geschwulst zu sein. 

Hr. Frankl-Wien hat gleiche Erfahrungen. 

Hr. Fellner-Wien sah bei Carcinommäusen nach Injektion von 
Placentarextrakt starkes Wachstum der Tumoren. 

Hr. Hofmeier-Würzburg kann sich keine prognostisch ungünstigeren 
Carcinoma denken als die Uteruscarcinome in der Gravidität Der Blut¬ 
reichtum und die Auflockerung der Gewebe in der Schwangerschaft be¬ 
günstigen die ungemein rasche und intensive Propagation des Krebses. 

Hr. Zweifel-Leipzig betrachtet das Carcinom in der Gravidität 
ebenfalls als prognostisch ungünstig. Die Divergenz zwischen den klini¬ 
schen Erfahrungen und den Befunden v. Gr aff’s ist vielleicht darauf 
zurückzuführen, dass man sehr wohl unterscheiden muss zwischen dem 
Angehen und dem Weiterwachsen eines Carcinoms in der Gravidität. 

Hr. Bon di-Wien betont gleichfalls die schlechte Prognose eines 
durch Schwangerschaft komplizierten Carcinoms. 

Hr. Seil heim-Tübingen: Schuld an der Propagation des Krebses 
ist die Jugendlichkeit der Gewebe. Man kann nachweisen, dass in der 
Schwangerschaft die Gewebe wieder jugendlicher werden. 

Hr. Opitz - Giessen weist auf die hohe Virulenz des Krebses bei 
Jugendlichen hin. 

Hr. v. Graff (Schlusswort) betont, dass man von seinen Versuchen 
aus natürlich in keiner Weise auf die Verhältnisse beim Menschen 
schliessen dürfe. 

(Fortsetzung folgt.) 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Fortsetzung.) 

Sektion für Chirurgie, gemeinsam mit der Sektion für Urologie. 

Die Diagnose und Behandlung derNieren- und Blasentuber¬ 
kulose im Anfangsstadium. 

Hr. Rochet-Lyon: Während der letzten Jahre ist ohne Zweifel 
eine Strömung der Reaktion gegen das chirurgische Eingreifen bei ein¬ 
seitiger Nierentuberkulose in Gang gesetzt worden. Früher wurde be¬ 
hauptet: Wo die Diagnose der einseitigen Tuberkulose sicher gestellt 
wird, ist es notwendig, die kranke Niere zu entfernen. Alle medi¬ 
zinische Behandlung ist sekundär. Je früher das Infektionsstadium, 
desto sicherer diese radikale Genesung. 

Die medizinische Behandlung wäre die richtige, wenn es sich um 
eine doppelseitige Tuberkulose handelt, oder wenn ein Recidiv in einer 
einzigen Niere nach Entfernung der anderen entsteht, oder wenn es sich 
um eine beginnende einseitige Tuberkulose handelt. 

Die chirurgische Behandlung ist dagegen am Platze, wenn die 
Niere purulent wird, wenn Symptome von starkem Blasenleiden, von 
dauernder und grosser Hämaturie, die Zeichen einer tuberkulösen 
Höhlung, vorhanden sind. 

In einem Falle, wo man mit Recht eine initiale Nierentuber¬ 
kulose annimmt, wo eine der Nieren einen Urin absondert, der Bacillen 
zeigt und, Meerschweinchen eingeimpft, Tuberkulose hervorruft, würde 
der Redner noch keine sofortige Operation empfehlen. Er würde auf 
folgende Symptome warten: 1. Pyurie. 2. Ein Abnehmen in der funktio¬ 
neilen Tätigkeit der kranken Niere. 3. Komplikationen, wie schwere 
und wiederholte Blutungen, Blasenleiden, Fieber, die Anämie herbei¬ 
führen, ruhestörend wirken und die Resistenz des Kranken schwächen. 
Dieses Abwarten ist aber nur zu gestatten, wenn der Patient unter 
steter und strenger Beobachtung eines Urologen steht. 

Sobald die Symptome auf ulceröse oder käsige Prozesse weisen, 
wird das Eingreifen vorgeschrieben. Während dieser Zeit des Wartens 
behandelt man den Patienten nach der allgemeinen Tuberkulosebehand¬ 
lung — körperliche und geistige Ruhe, frische Luft, reichliche Diät, die 
aber für die Nieren schonend sein muss, Höhenkur. 

Diejenigen, die Vertrauen zu der spezifischen Behandlung haben, 
können dieselbe anwenden. Besonders die Behandlung mit Spengler- 
schen Antikörpern verspricht gute Resultate. Bei doppelseitiger Nieren¬ 
tuberkulose ist es immer wahrscheinlich, dass eine der beiden Nieren 
mehr angegriffen ist, als die andere. Das bedeutot jedoch vom Gesichts¬ 
punkte einer Operation aus nur wenig, denn diese anfangenden Fälle, 
die gerade erörtert werden, kommen gar nicht zur Operation. Erst 
dann ist eine solche angezeigt, wenn die Läsionen auf einer Seite 
schwere sind und der Kranke in unmittelbarer Gefahr steht. In dem 
Anfangastadium kommen solche grosse Läsionen nicht vor. 


Die Behandlung der Blasen tuberkulöse ist die der Niere selber, 
wenn letztere das Wichtigste ist und die Blase infiziert. Wird die 
Niere geheilt, so ist die Blase in der grossen Mehrzahl der Fälle auch 
fast heil, besonders wenn die Blasenläsionen im Anfangsstadium waren. 

Für die Läsionen, die ausnahmsweise nach der Nephrektomie noch 
weiter bestehen, oder für die Blasenleiden, welche vor der Operation 
zu erkennen sind, ist die Behandlung die der primären Blasentuber¬ 
kulose. 

Für die Blasentuberkulose, die nach der Tuberkulose des Genital¬ 
apparates des Mannes entsteht, soll man mit der Behandlung der 
Epididymis und der Prostata anfangen. Für die Epididymis besteht 
sie in der vorsichtigen Reinigung oder Exstirpation derselben. Für 
die Prostata, meint der Redner, sei die Ausschälung das beste, 
wenn die Blase in Gefahr ist. Die Curettage, selbst wenn sie voll¬ 
kommen war, hat bei Tuberkulose der Prostata keine guten Resultate 
erzielt. In allen Fällen ist es nötig, die Drüse durch das Perineum 
und ja nicht durch das Hypogastrium anzugreifen. Die primäre 
Blasentuberkulose ist streng genommen eine Seltenheit. Sie wird 
aber häufiger, wenn man die Fälle so nennt, wo die begleitende Läsion, 
entweder in der Niere oder in dem Genitalapparat, unmerkbar ist. In 
diesen Fällen erscheint das Blasenleiden als das einzige und beansprucht 
die ganze Aufmerksamkeit. Befindet sich die Krankheit in ihrem An¬ 
fangsstadium, dann ist die allgemeine medizinische Therapie fast die 
einzige. Lokale Behandlung hat nur dann ihre Berechtigung, wenn die 
Tuberkulose mehr vorgeschritten ist, und wenn Eiter, Blut, Inkontinenz usw. 
dabei Vorkommen. 

Die spezifische Behandlung wird hauptsächlich in Anspruch ge¬ 
nommen, wenn das Blasenleiden mit Tuberkulose der Niere oder der 
Genitalien verbunden ist. Ihre Wirkung auf primäre Blasentuberkulose 
ist noch zu wenig untersucht worden. 

Hr. Wildbolz-Bern: Ueber die Behandlung der vorgeschrittenen 
Nieren- und Blasentuberkulose sind die Ansichten abgeklärt. Fast nie¬ 
mand mehr will sich noch anheischig machen, vorgeschrittene Fälle durch 
andere als operative Behandlungsmethoden zur Heilung zu bringen. 
Anders aber liegen die Verhältnisse bei der Diagnose und der Therapie 
der Frühstadien. Von einzelnen Aerzten wird immer noch mit Unrecht 
von einem Frühstadium der Nierentuberkulose gesprochen bei allen den 
Patienten, die sich wegen ihrer Nierentuberkulose erst seit kurzem krank 
fühlen. 

Die Krankheitserscheinungen, die den Kranken sohon in den Früh¬ 
stadien der Nierentuberkulose zum Arzt führen, sind: A. Störungen des 
Allgemeinbefindens. B. Lokale Krankheitserscheinungen. Innerhalb der 
Harnorgane empfinden die Patienten die ersten Krankheitserscheinungen sehr 
viel häufiger in der Blase als in der Niere, obschon diese letztere, wie 
wir wissen, fast ausnahmslos den Ausgangspunkt des tuberkulösen Harn¬ 
leidens darstellt. 

Die von den Kranken in der Niere empfundenen Beschwerden haben 
in der Regel nichts für Nierentuberkulose Charakteristisches an sich. 

Sehr viel charakteristischer als die lokalen Beschwerden in der 
kranken Niere selbst, sind die in der Blase auftreten Beschwerden. 

1. Die Pollakiurie bei Tag und Nacht ist das auffälligste Blasen¬ 
symptom in den Frühstadien der Nierentuberkulose. 2. Nächtliche In¬ 
kontinenz. 3. Dringlichkeit des Urinbedürfnisses ist ein drittes, ausser¬ 
ordentlich bedeutungsvolles Blasensymptom. 4. Schmerzen in der Blase. 
5. Die Hämaturie. 

Die Frühsymptome, die nicht vom Kranken, sondern nur vom Arzt 
erkannt werden, sind: 1. Die Albuminurie. 2. Die Polyurie in Verbin¬ 
dung mit der Albuminurie muss auch den Verdacht auf eine Nieren¬ 
tuberkulose erwecken. 3. Malmajac hat nachgewiesen, dass bei Nieren¬ 
tuberkulose der aseptisch entnommene und steril aufbewahrte Urin eine 
abnorm stark saure Reaktion zeigt und dieses verdient jedenfalls in der 
Frühdiagnose Beachtung. 4. Die Pyurie. 5. Cystoskopisch erkennbare 
Blasenveränderungen. 6. Die Tuberkulinreaktion und ähnliche biolo¬ 
gische Reaktionen schienen geeignet, erkennen zu lassen, ob die er¬ 
wähnten mehrdeutigen Symptome ihre Ursache in einer tuberkulösen 
Erkrankung haben oder nicht. 7. Ob sich die von Debre und Paraf 
empfohlene Methode des tuberkulösen Antigennachweises brauchbar er¬ 
weisen wird, ist einstweilen nicht zu entscheiden. 8. Im Stadium voller 
Entwickelung gelingt es, in 70—80pCt. Tuberkelbacillen mikroskopisch 
festzustellen. 

Eine tuberkulöse Bacillurie kann bei Phthisikern Vorkommen, ohne 
dass deren Harnorgane irgendeine spezifisch tuberkulöse Gewebserkran- 
kung zeigen. 

Der Redner berichtete über 13 von ihm beobachtete Frühfälle, bei denen 
eine systematische Tuberkulinkur angewandt wurde. Bei keinem einzigen 
dieser 13 Kranken ist trotz der günstigen Bedingungen, unter denen der 
Versuch vorgenommen wurde, eine Heilung durch die spezifische Behand¬ 
lung oder auch nur eine längerdauernde Besserung erzielt worden. 8 der 
Kranken wurden später nephrektomiert. In keiner der Nieren waren 
histologische Heilungsvorgänge zu sehen. Die Mitteilungen der verschie¬ 
denen Chirurgen gehen alle darin einig, dass im allgemeinen die früh¬ 
zeitig operierten Fälle von einseitiger Nierentuberkulose weit bessere 
Heilresultate geben, als die im späteren Verlaufe der Krankheit Ne- 
phrektomierten. Seitdem Israel mit überzeugenden Zahlen nach¬ 
gewiesen hat, wie hochgradig die zweite Niere durch die Tuberkulose¬ 
herde der ersterkrankten Niere bedroht wird, muss in jeder Verzögerung 
der Nephrektomie eine erhebliche Gefahr für den Kranken erblickt werden. 
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Eindrücke von der neurologischen Sektion des 
17. internationalen medizinischen Kongresses 
in London. 

Von 

Max Rothmann. 

Die Sektion für Neuropathologie vereinigte zahlreiche Fachgenossen 
aus allen Teilen der Welt und erfreute sich eines regen Besuches ihrer 
Sitzungen. Referate und Vorträge boten viel des Neuen und Inter¬ 
essanten. Besonders eindrucksvoll war die kombinierte Sitzung unserer 
und der chirurgischen Sektion mit den Referaten „Ueber die Behandlung 
der Hirntumoren und die Indikationen für die Operation“ und der 
ausserordentlich reichen Diskussion; sie zeigte aufs neue den grossen 
Vorteil solcher kombinierten Sitzungen auf grossen internationalen Kon¬ 
gressen. Han kann nur wünschen, dass sie immer mehr in Aufnahme 
kommen. Dieser erfolgreiche Verlauf der wissenschaftlichen Sitzungen 
ist vor allem der unermüdlichen Tätigkeit unseres Vorsitzenden, Sir 
David Ferrier, zu verdanken, der es stets verstand, Vorträge und 
Diskussionen in den richtigen Grenzen zu halten, ohne doch dem ein¬ 
zelnen zu nahe zu treten. Ihm zur Seite standen die beiden Schrift¬ 
führer Henri Head und Frederik E. Batten. Ihnen und allen 
übrigen Londoner Kollegen, die uns auch ausserhalb der wissenschaft¬ 
lichen Arbeit mit reicher Gastfreundschaft aufgenommen haben, sind 
wir alle zu herzlichem Dank verpflichtet. 

Den mit den medizinischen Verhältnissen Deutschlands Vertrauten 
muss es immer eigentümlich berühren, dass auf den internationalen 
Medizinerkongresssen die Neurologie eine selbständige Abteilung bildet, 
die gleichberechtigt neben der inneren Medizin und der Psychiatrie 
ihren Platz einnimmt. Wenn man bedenkt, dass in Deutschland die 
Neurologie bisher fast erfolglos um den Platz an der Sonne kämpft, 
keine selbständigen Lehrstühle an den Universitäten besitzt, an unseren 
grossen Krankenhäusern, von wenigen Ausnahmen abgesehen, nicht be¬ 
rücksichtigt ist, ja nicht einmal die grossen Sammelstätten der chro¬ 
nischen Nervenkranken in den städtischen Siechenhäusern ihr eigen 
nennen darf, so kann man wohl staunen, wenn man sieht, dass alle 
diese Kämpfe in der internationalen Arena längst zugunsten der Neuro¬ 
logie entschieden sind. Was in Deutschland die Neurologen vor wenigen 
Jahren zum Ausdruck zu bringen versucht haben, als sie sich zur 
Gesellschaft deutscher Nervenärzte zusammenschlossen, das tritt hier 
siegreich zutage. Die Neurologie ist eine selbständige Wissenschaft. 

Ueberall in der Welt, in England und Frankreich, in Amerika und 
Russland sehen wir diese Selbständigkeit in die Tat umgesetzt; nur in 
Deutschland ist es den Neurologen bisher nicht vergönnt, das in reicher 
Fülle vorhandene neurologische Material so zu besitzen und wissen¬ 
schaftlich zu verwerten, wie es unbedingt erforderlich wäre. 

Die deutschen Neurologen musste es wehmütig berühren, als uns 
die englischen Kollegen im Hospital for paralysed and epileptic diseases 
in reichster Fülle ein hervorragendes Krankenmaterial demonstrierten 
und uns einen Einblick in ihre wissenschaftlichen Arbeitsstätten tun 
Hessen. Die wundervolle Zusammenarbeit des Neurologen und Chirurgen, 
wie sie sich auf dem Boden dieser Einrichtungen ganz von selbst, ohne 
alle Schwierigkeit ergibt, erfüllte uns deutsche Neurologen und Chirurgen 
mit Bewunderung. Hier strömt das Material für die Chirurgie des 
Centralnervensystems in so reicher Fülle zusammen, dass sich die 
spezialistische Chirurgie voll ausbilden konnte und der neurologische 
Chirurg in der wundervollen Persönlichkeit Sir Victor Horsley’s 
verkörpert vor uns steht. Man braucht nur die Kasuistik von 
265 Fällen von Hirnoperationen aus den Londoner Krankenhäusern in 
dem Referat von Tooth über die Himgeschwülste durchzusehen, um 
sich des ungeheuren wissenschaftlichen neurologischen Materials bewusst 
zu werden, das hier zum Segen der Menschheit rechtzeitig den ge¬ 
eigneten Händen zugeführt wird. Und damit ist es nicht genug! Denn 
nicht nur in allen grossen Krankenhäusern, auch in den Siechenhäusern 
steht der Neurologe an der rechten Stelle. 

Aber auch die Amerikaner, Mills, Allen Starr, Spill er, 
Sachs u. a. waren zur Stelle, ein jeder im Besitz reichen klinischen 
Materials, und neben ihnen stand Cushing, der seine glänzenden Er¬ 
folge als reiner Chirurg des Centralnervensystems erzielt. Es würde 
zu weit führen, hier auf die Verhältnisse der anderen Länder, vor allem 
Frankreichs, des klassischen Landes der Neurologie, einzugehen. Wenn 
Deutschland neben den anderen Staaten auch in der Neurologie einen 
hervorragenden Platz einnimmt, so ist dies unter den obwaltenden Ver¬ 
hältnissen sicherlich hoch einzuschätzen. Aber, wer mit unseren Ver¬ 
hältnissen vertraut ist, der weiss, unter welchen Anstrengungen, mit 
welchen Opfern an unnützer Arbeit und Zeitvergeudung der Neurologe 
bei uns seinen Platz behaupten muss. Ob er nun mühsam in poli¬ 
klinischer Arbeit interessante Fälle an das Licht zieht, die dann zuletzt 
doch oft genug der Beobachtung und der geeigneten Behandlung verloren 
gehen, ob er von Krankenhaus zu Krankenhaus eilt, um Material zu ge¬ 
winnen, lediglich auf das freundliche Entgegenkommen der dortigen Aerzte 
angewiesen, ob er als Psychiater im Nebenamt Neurologie zu treiben be¬ 
müht ist oder als Interner nur einen kleinen Teil seiner Zeit diesem 
ungeheuer anschwellenden Zweig der Medizin zu widmen vermag, stets 
wird er nur mit einem Ueberaufgebot an Energie und Arbeit das er¬ 
reichen können, was eine gut eingerichtete Nervenabteilung ohne allzu 
grosse Anstrengung zu leisten vermag. Daneben aber noch experimen¬ 


telle und mikroskopische Arbeit zu leisten, von den modernen chemi¬ 
schen Untersuchungen ganz abgesehen, das häuft die Schwierigkeiten 
des ohne klinische Einrichtungen arbeitenden Neurologen ins Un¬ 
gemessene. 

Wenn trotzdem auf dem Londoner Kongress die deutsche Neuro¬ 
logie ehrenvoll neben den anderen Nationen ihre wissenschaftliche 
Stellung behauptet hat, wenn aus Hamburg und Wien, Frankfurt a. M. 
und Breslau, Berlin, Hannover, Strassburg die Neurologen ihr Bestes 
darzubringen bemüht waren, ein grosser Teil der Referate Deutschen 
anvertraut war und manchen Tag die deutsche Sprache in den Ver¬ 
handlungen dominierte, so wird man sich dessen wohl freuen können. 
Aber, wie im Kriege der Satz gilt, dass „Gott mit den stärksten 
Bataillonen ist“, so wird auch im wissenschaftlichen Kampfe schliesslich 
dort die grösste Leistung erzielt werden, wo die besten Einrichtungen 
für anatomische und physiologische Forschung, für Klinik und patho¬ 
logische Anatomie geschaffen sind. 

Immer allgemeiner dringt die Ueberzeugung durch, dass die prak¬ 
tischen Erfolge, vor allem auf dem Gebiet der Chirurgie des Central¬ 
nervensystems, nur dann verbessert werden können, wenn die topische 
Diagnose so verfeinert wird, dass in den ersten Stadien der Erkrankung 
des Gehirns resp. des Rückenmarks eingegriffen werden kann. Viel¬ 
leicht teilt nicht jeder den Standpunkt Sir Horsley’s, dass die Hirn- 
Operation schon zu spät kommt, wenn die Stauungspapille bereits ent¬ 
wickelt ist. So viel geht aber doch aus diesen Anschauungen unseres 
erfahrensten Hirnchirurgen hervor, dass nur die frühzeitige Operation 
hier Erfolg verspricht. Mit der steigenden Entwicklung der Hirn¬ 
lokalisation, die heute so erfolgverheissend auch auf das Kleinhirn über¬ 
greift, mit der Ausbildung der Hirnpunktion, des Balkenstiches, der 
Palliativtrepanation wächst die Pflicht der raschen und frühzeitigen 
Diagnose zum Zweck der rechtzeitigen Operation auf dem Gebiete der 
Neurologie. 

Diese Pflicht zu erfüllen, dazu ist es notwendig, die Nervenkranken 
so früh als möglich der fachmännischen, eingehenden Untersuchung zu¬ 
zuführen. Um dies zu erreichen, ist es zunächst sehr gleichgültig, ob 
der Neurologie Ordinariate an den Universitäten zugebilligt werden. 
Aber eigene Lehr- und Forschungsstätten, selbständige Abteilungen an 
den Krankenhäusern, Hospitäler für die chronischen Nervenkranken, das 
sind die Forderungen des Tages, die in Deutschland in die Tat um¬ 
gesetzt werden müssen. 

Noch steht die Neurologie im Anfang ihres Schaffens. In Ver¬ 
bindung mit der Bakteriologie, der Serumforschung, auf dem Boden von 
Anatomie und Physiologie stehen ihr grosse Fortschritte bevor, deren 
Nahen sich überall bemerkbar macht. Hoffen wir, dass in vier Jahren, 
wenn München den Aerzten der Welt seine Tore öffnet, die Neurologie 
in Deutschland nicht nur ihren Rang behauptet hat, sondern, gestützt 
auf die notwendigen Einrichtungen, als anerkannte selbständige Abteilung 
der grossen Mutter Medicin ihre Mitstreiter aus allen Teilen der Kultur¬ 
welt freudig begrüssen kann. 

Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen hat die Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte auf ihrer diesjährigen Tagung in Breslau be¬ 
schlossen, die Frage der notwendigen Ausgestaltung der Neurologie in 
Deutschland auf der nächsten Jahresversammlung zu behandeln. 


Die Berliner Auskunfts- und Fürsorgestellen 
für Lungen-, Alkohol- und Krebskranke im 
Jahre 1912 und die Landesversicherungsanstalt 
Berlin. 

So betitelt sich eine kleine Broschüre, die soeben der Vorsitzende 
und Gründer der genannten Anstalten, Geh.-Rat Pütter, im Verlag von 
August Hirschwald erscheinen liess. Sie stellt einen Notschrei dar, den 
der um die Bekämpfung der traurigsten Volkskrankheiten so hochverdiente 
Direktor der Charite erschallen lässt, um die Aufmerksamkeit auf die 
Gefahr hinzulenken, die den „Fürsorgestellen“ aus der Konkurrenz der 
Landesversicherungsanstalten erwächst. 

Die Wichtigkeit der Angelegenheit lässt eine ausführlichere Be¬ 
sprechung gerechtfertigt erscheinen. 

Das Zentralkomitee der Auskunfts- und Fürsorgestellen ist im Jahre 
1904 unter finanzieller Mitwirkung der Landesversioherungsanstalt Berlin 
gegründet worden; nicht weniger als 25 000 M. betrug der Zuschuss, den 
diese Anstalt dem Zentralkomitee jährlich angedeihen liess, eine im Ver¬ 
hältnis zu den jährlichen Gesamtausgaben von rund 100 000 M. grosse 
Summe. Diese kommt jetzt, da die Landesversicherungsanstalt seit drei 
bis vier Jahren eine eigene Fürsorge eingerichtet hat, in Wegfall. Aber 
neben diesem finanziellen Verlust ergeben sich nach Pütter aus der Kon¬ 
kurrenz der Versicherungsanstalt weitere, noch schwerer wiegende Schäden. 
Das Zentralkomitee, eine rein soziale Institution, die sich von aller Therapie 
fernhält, hat das Netz seiner segensreichen Tätigkeit über ganz Gross- 
Berlin ausgespannt, und da, wo in Vororten selbständige Fürsorgestellen 
bestehen — es sind dies 10 unter im ganzen rund 50 Fürsorgestellen —, 
Bteht das Zentralkomitee mit den selbständigen Vorortstellen in dauernder 
Fühlung, so dass eine einheitliche Arbeit im ganzen Bezirk von Gross- 
Berlin gewährleistet ist. Dies gestattet, die Pfleglinge und ihre Familien 
beständig in Obhut zu halten, was bei der Fluktuation unserer Be- 
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völkerung für eine an die engeren Grenzen der Stadt Berlin gebundene 
Organisation, wie die Landesversioherungsanstalt, unmöglich ist. So 
wird durch die Neugründung der Landesversicherungsanstalt in das Netz 
der Fürsorge eine Lücke gerissen, die auch durch eine eventuell anzu¬ 
strebende gemeinsame Aktion beider Anstalten nicht völlig geschlossen 
werden kann. Denn das Hinübergeben der Akten, das hierzu nötig 
wäre, ersetzt nooh nicht die Einheitlichkeit der Oberleitung und die Vor¬ 
züge, die darin gegeben sind, dass derselbe Arzt und dieselbe 
Schwester einen Pflegling lange Zeit ununterbrochen in Obhut haben. 
Noch erweitert wird die Lücke dadurch, dass das Zentralkomitee auch 
die Alkoholkranken, die ja gar oft in derselben Familie, nicht selten in 
derselben Person mit der Tuberkulose vereinigt sind, und ferner auch 
die Krebskranken in den Bereich seiner Fürsorge aufnimmt. Auch wird 
es fraglich erscheinen, ob das soziale Werk des Zentralkomitees durch 
das an gesetzliche Vorschriften gebundene der Landesversicherungsanstalt 
ganz ersetzt werden kann, zumal die Landesversicherungsanstalt sich 
nur mit den Versicherten und ihren Angehörigen, nicht aber mit den 
ausserhalb seiner Invaliditätsversicherung stehenden, der Hilfe bedürftigen 
Schichten der Bevölkerung befassen darf. Pütt er knüpft an das Vor¬ 
gehen der Landesversicherungsanstalt die Befürchtung, dass vom nächsten 
Jahre ab vielleicht auch die Krankenkassen ihre eigene Fürsorge ein¬ 
richten werden, und dass dann die ganze Fürsorge Gross-Berlins in drei 
verschiedene Hände gelegt würde. Dass damit mancherlei Unsicherheiten 
und Reibungen entstehen können und damit die Fürsorge für die nicht- 
versicherten Schichten der Bevölkerung in ihrem Fortbestand gefährdet 
würde, ist eine naheliegende Befürchtung. 

Einige Einzelheiten aus dem Jahresbericht werden noch von Interesse 
sein. Im Jahre 1912 waren 14 Aerzte und 21 Fürsorgeschwestern für 
alle drei Kategorien von Kranken beschäftigt. Von 19 Schwestern — 
zwei waren bloss im Innenbetrieb tätig — wurden 45 536 Besuche in 
den Wohnungen gemacht. Die Zahl der zu bearbeitenden Akten belief 
sich auf 13 477 mit etwa doppelt so viel Personen. Darunter waren 
974 unangemeldete bzw. neuentdeckte offene Tuberkulosen. Von diesen 
konnten 616 in einem besonderen Zimmer der Wohnung isoliert werden, 
der Rest kam ins Krankenhaus oder wurde durch Gewährung eines 
eigenen Bettes und waschbaren Wandschirms, soweit möglich, isoliert. 
Es wurden so 189 Betten geliefert, und für die durch ein Isolierzimmer 
nötig gewordenen höheren Mietskosten wurden 7416 M. Mietszuschüsse 
gewährt. Auch die Armenkasse wurde zu erhöhten Leistungen in den 
geeigneten Fällen veranlasst und durch diese Maassnahmen der Stadt, 
die sonst grosse Kosten durch Verpflegung in Krankenhäusern gehabt 
hätte, eine erhebliche Summe erspart. Zu den Barunterstützungen kam 
die Beschaffung guter Nahrung durch die Volksküche der Frau vom Rath 
und der Abraham’schen Ki'ndervolksküche. Endlich wurden 1026 Kinder 
und 1074 Erwachsene in Erholungsstätten verschickt. 

Die Alkoholfürsorge erstreckte sich auf 1277 Trinker. In 646 Fällen 
trat Familienfürsorge ein, die meist eine schnelle Hebung der wirtschaft¬ 
lichen Verhältnisse der Familien zur Folge hatte. 122 mal gelang es, 
den trinkenden Mann zur Nüchternheit und Arbeit anzuhalten. 

In der Krebsfürsorge wurden 297 Personen beraten. Auffallend 
selten schickten Aerzte Präparate zur Untersuchung (4). Die Kranken 
wurden in geeignete Behandlung gewiesen und andererseits vor Zeit- 
und Geldverlust durch kurpfuscherische Mittel bewahrt. Nicht auf¬ 
nahmefähige Kranke wurden in der Wohnung durch die Schwestern an¬ 
gemessen untergebracht und verpflegt. 

So scheint uns von dem in erster Linie stehenden Gesichtspunkte 
des Vorteils für die Gesamtbevölkerung aus betrachtet die Klage Pütter’s 
einer ernsten Aufmerksamkeit der Oeffentlicbkeit in hohem Maasse wert; 
und da uns auch nicht bekanntgeworden, dass aus der Tätigkeit des 
Zentralkomitees irgendwelche Unzuträglichkeiten für die praktizierenden 
Aerzte enstanden sind, so dürfte es, wie uns scheint, auch das Inter¬ 
esse der Aerzteschaft wohl beanspruchen können. Denn entgegen so 
manchem anderen Komitee, das durch sein in weite Fernen gestelltes 
Ziel und die Wahl seiner Wege sich nicht der uneingeschränkten Sym¬ 
pathie der auf dem Boden der Erfahrung stehenden Aerzteschaft er¬ 
freuen konnte, haben gerade die Fürsorgebestrebungen Pütter’s wie 
früher in Halle, so seit einer Reihe von Jahren in Berlin in ihrem 
zwar eng begrenzten, aber dafür scharf umschriebenen und unserem 
Wirken zugänglichen Grenzen, soweit uns bekannt, allseitig Anerkennung 
und Zustimmung erfahren. 

Diese auf der Pütter’schen Broschüre fussenden Ausführungen 
wollten wir jedoch nicht der Oeffentlicbkeit übergeben, ohne auch die 
altera pars gehört zu haben. Ihre Darstellung der fraglichen Verhält¬ 
nisse, für die wir hiermit verbindlichsten Dank sagen, soll nun folgen. 

Der Vorstand der Landesversiehernngsanstalt Berlin gibt uns zu 
den obigen Ausführungen die nachstehende Erklärung: 

1. Die Versicherungsanstalt Berlin hat bereits vor 4 Jahren mit 
der Begründung eigener Tuberkulosefürsorgestationen für die Versicherten 
und deren Angehörige begonnen. Diese Stationen sind dann nach und 
nach über das ganze Gebiet der Stadt Berlin erstreckt worden. Schon 
vor Einrichtung der ersten Station ist dem Centralkomitee der Auskunfts¬ 
und Fürsorgestellen hiervon Mitteilung gemacht und dabei darauf hin¬ 
gewiesen worden, dass mit der allmählichen Herabminderung der Sub¬ 
vention, die bisher 40000 Mark jährlich betragen hatte, gerechnet werden 
müsse. Gleichzeitig ist das Centralkomitee darauf hin gewiesen worden, 


seine Tätigkeit mehr dem hinsichtlich der Tuberkulosefürsorge etwas 
vernachlässigten Mittelstände zuzuwenden, und es ist ihm die Bereit¬ 
willigkeit der Versicherungsanstalt eröffnet worden, diese Bestrebungen 
des Centralkomitees durch eine Subvention zu unterstützen. Ein Zu¬ 
sammenarbeiten mit dem Centralkomitee erfolgte in den ersten Jahren 
in der Weise, dass alle Versicherten und deren Familien der Versiche¬ 
rungsanstalt überwiesen wurden, während letztere alle Nichtversicherten 
dem Centralkomitee zuwies, bis das Centralkomitee es ablehnte, auf 
dieser Grundlage weiterzuarbeiten und die Aufhebung der Fürsorge¬ 
stationen der Versicherungsanstalt forderte. 

2. Die Notwendigkeit der Einrichtung eigener Fürsorgestationen er¬ 
gab sich aus folgenden Gründen: 

a) Die Fürsorge des Centralkomitees hat die Gesamtheit der in Be¬ 
tracht kommenden Versicherten nicht erfassen können. Schon wenige 
Monate nach der Eröffnung der ersten Station ergab sich, dass von den 
460 damals auf Grund der aktenmässigen Kenntnis in Fürsorge ge¬ 
nommenen Familien nur 59 bereits vom Centralkomitee bearbeitet waren. 

b) Es stellte sich die Notwendigkeit heraus, die aus den Heilstätten 
der Versicherungsanstalt entlassenen Personen und deren Familien dauernd 
zu überwachen und die Befolgung der zur Verhütung der Weiterver¬ 
breitung der Krankheit notwendigen Maassnahmen dauernd zu kontrollieren. 

c) Die Organe der Versicherungsanstalt gewannen die Ueberzeugung, 
dass eine private Organisation nicht mit der Gründlichkeit und dem 
Nachdruck wie eine öffentliche Behörde die so überaus bedeutsame 
Tuberkulosefürsorge durchzuführen in der Lage ist. Die Versicherungs¬ 
anstalt Berlin als diejenige Instanz, welche die Renten festsetzt und die 
Entscheidung über das vorbeugende Heilverfahren trifft, geniesst not¬ 
wendigerweise bei den Versicherten eine grössere Autorität als eine pri¬ 
vate Vereinigung und ist kraft dieser Autorität besser in der Lage, die 
erforderlichen Maassnahmen durchzuführen. Eine grosse Anzahl von Ver¬ 
sicherten ist erfahrungsgemäss durchaus abgeneigt, sich an derartige 
Privatvereinigungen, welche den Beigeschmack von Wohltätigkeitsvereini¬ 
gungen haben, zu wenden, während sie keinerlei Bedenken tragen, die¬ 
jenige öffentliche Behörde anzugehen, welcher gesetzlich die Durchfüh¬ 
rung der Versicherung und der damit in Zusammenhang stehenden 
Maassnahmen obliegt. 

3. Aus den gleichen Erwägungen ist kürzlich die Landesversiche¬ 
rungsanstalt Württemberg dazu übergegangen, in Stuttgart eine eigene 
Fürsorgestation einzurichten, trotzdem dort nicht ein Privatverein, sondern 
die Stadtgemeinde selbst eine Fürsorgestelle eingerichtet hatte. Wie wir 
einer Mitteilung des Vorstandes dieser Versicherungsanstalt entnehmen, 
hat es sich auch dort bei der Durchführung von Heilverfahren für die 
tuberkulösen Versicherten als wünschenswert erwiesen, dass die Versiche¬ 
rungsanstalt auf die Fürsorge für die tuberkulösen Versicherten auch 
ausserhalb des Heilverfahrens einen direkten selbständigen Ein¬ 
fluss erhält. 

4. Irgendeine Art von ärztlicher Behandlung hat in den Fürsorge¬ 
stationen der Versicherungsanstalt Berlin niemals stattgefunden. 

5. Die als Vorteil bewertete Verquickung von Tuberkulosefürsorge 
mit der Alkohol- und Krebsbekämpfung wird sowohl von der Versiche¬ 
rungsanstalt Berlin wie von weiten Sachverständigenkreisen als direkter 
Nachteil für die Tuberkulosebekämpfung und als kein Vorteil für die 
Bekämpfung des Alkoholismus bezeichnet. 

6 . Bei der grossen Bedeutung, die die Maassnahmen der Fürsorge¬ 
stellen für die Tuberkulosebekämpfung besitzen, muss auch die finanzielle 
Grundlage dieser Einrichtung eine absolut gesicherte sein. Sie darf nicht 
dauernd auf freiwillige, jährlich schwankende Beiträge von einzelnen Per¬ 
sonen oder Korporationen angewiesen sein. 

7. Von einer Konkurrenz gegenüber dem Centralkomitee, dessen 
Gründung gerade auf die Initiative des Vorsitzenden der Versicherungs¬ 
anstalt Berlin zurückgeht, kann keine Rede sein. Die private Fürsorge¬ 
tätigkeit eines Vereins soll nur da und insoweit wirken, als die berufene 
öffentliche Behörde aus irgendwelchen Gründen nicht eingreift; in dem 
Augenblick, wo diejenige Behörde, welche durch das Gesetz legitimiert 
ist, es für notwendig erachtet, eine Einrichtung selbst in die Hand zu 
nehmen, wird die private Tätigkeit für andere Zwecke frei. Als solche 
Zwecke haben wir dem Centralkomitee wiederholt die Fürsorge für den 
Mittelstand bezeichnet. 


Aufruf zur Errichtung eines deutschen Alkohol- 
Forschungs-Instituts. 

„Die Zusammenfassung wissenschaftlicher Arbeitspläne und Kräfte führt 
zu Erfolgen; das beweisen die Fortschritte in der Erkenntnis des Wesens 
und der Ursachen der ansteckenden Krankheiten und der bösartigen Ge¬ 
schwülste seitens der Forschungsinstitute — nicht nur Deutschlands. — 
Diese grundsätzliche Erfahrung ist bislang an einer der wichtigsten 
Volkskrankheiten, der Trunksucht, dem Alkoholismus, noch nirgends er¬ 
probt worden; systematische Arbeiten auf diesem Gebiete mit grossen 
Mitteln, geschulten Arbeitskräften, stellen ein dringendes Bedürfnis dar. 
In den Vereinigten Staaten Nordamerikas, in Russland sind solche Ein¬ 
richtungen im Entstehen begriffen; Deutschand darf nicht Zurückbleiben; 
sterben doch bei uns jährlioh 30 000 Menschen unmittelbar und mittel¬ 
bar an den Folgen des Missbrauchs geistiger Getränke und viel mehr 
noch erkranken alljährlich; sie belasten den Staat, die Gemeinden, die 
Sozialversicherung; sie wandern in die Siohenanstalten, in die Gefäng- 
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nisse, ins Elend und wirken entsittlichend, verschlechternd auf die Ge¬ 
sellschaft, Familie und Nachkommenschaft. 

Dieser Volkskrankheit in planvoll geleiteten Instituten wissenschaft¬ 
lich, d. h. tendenzfrei entgegenzuarbeiten, ist nicht nur allgemeine 
Menschenpflicht, diese Krankheit zu verhüten ist auch wirtschaftlich 
rationeller, als sie, wenn schon ausgebroohen, mit Aufwand grosser Mittel 
zu kurieren. 

Solch ein Forschungsinstitut soll vor allem die Wirkungen des Al¬ 
kohols auf den menschlichen und tierischen Organismus, den gesunden 
und den kranken, mit neuen Methoden studieren; letzteres im Anschluss 
an eine Alkohol-Kranken-Abteilung, um in biologischer Richtung die 
klinische Beobachtung zu ergänzen und zu vertiefen. Sammelforschungen 
über die Bedeutung des Alkohols in medizinalstatistischer und forensischer 
Hinsicht liegen in der gleichen Arbeitslinie. 

Solch ein Institut bedeutet aber auch den ersten Schritt auf einem 
Wege, die Nerven- und Geisteskrankheiten, welche die Existenz und 
Qualität aller Kulturvölker bedrohen, auf ätiologisch-experimenteller 
Grundlage zu bekämpfen und zu vermindern. Gilt der Alkohol doch als 
eins der stärksten Keimgifte. Auf diesem Wege wird es gelingen, all¬ 
mählich die asozialen, widerstandsunfähigen, minderwertigen Glieder 
unserer Gesellschaft auszuschalten, und für das Endziel aller Hygiene, 
für die Aufbesserung und Höherentwickelung von Rassen, Stämmen und 
Familien neue Waffen zu schmieden.“ 

Der Aufruf trägt zahlreiche Unterschriften. 

Zustimmungserklärungen und Beiträge zur Förderung der Alkohol- 
Forschungs-Institute nimmt der „Arbeitsausschuss“ (Dr. B. La quer), 
Wiesbaden, Taunusstr. 52, entgegen. 


Erklärung. 

Von 

F. F. Friedmann. 

In Nr. 35 dieser Wochenschrift findet sich in einer von mir ge¬ 
machten Mitteilung die Aeusserung: „Diese Bacillen und das Fried¬ 
man nasche Mittel werden von Exzellenz Ehrlich auf seine Unschäd¬ 
lichkeit im Tierversuch geprüft.“ 

Diese Aeusserung hat zu einem Missverständnis Anlass gegeben, 
und ich möchte deshalb hier nachträglich bemerken, dass zwar meine 
Bacillenkultur und mein Mittel, wie dies ja in meinem in Nr. 47, 1912, 
abgedruckten Vortrage ausgeführt ist, identisch sind, dass die Prüfung 
in dem Ehrl ich’sehen Institut sich aber nur auf die bakteriologische 
Seite und die Unschädlichkeit der Bacillen für Tiere erstreckt. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Zur Feier des 60. Geburtstages des Generalstabsarztes 
der Armee Exzellenz v. Schjerning, dessen hervorragende Bedeutung 
für das deutsche Militärsanitätswesen wir in einer eigenen Nummer zur 
Anschauung gebracht, fand in der Wohnung des Jubilars ein Empfang 
statt. Während desselben traf ein Glückwunschtelegramm S. M. des Kaisers 
ein, worin unter Anerkennung der grossen Verdienste v. Sohjerning’s 
der Ueberzeugung Ausdruck verliehen wird, „dass das Sanitätskorps 
der Armee unter seiner bewährten Führung im Krieg und im 
Frieden selbstlos seiner hohen Aufgabe gerecht werden wird“ und 
zugleich dem Wunsche, „dass es v. Schjerning noch lange beschieden 
sein möge, an der zeitgemässen Förderung und der ununterbrochenen 
Steigerung seiner Leistungsfähigkeit zu arbeiten“. Gleichzeitig mit der 
Ueberreichung unserer Festnummer wurde eine Festausgabe der 
„Deutschen militärärztlichen Zeitschrift“ von den Herren Generalarzt 
H. Schmidt und Oberstabsarzt Prof. Bischoff dargebracht; ausser 
einer Widmung aus der Feder des Generalarztes Paalzow enthielt sie 
Beiträge von zahlreichen, wissenschaftlich tätigen Sanitätsoffizieren. 

— Herr Geheimrat Gaffky, der Direktor des Instituts für In¬ 
fektionskrankheiten „Robert Koch“, legt seine Stellung nieder, um sich 
in das Privatleben zurückzuziehen. Das Scheiden des hochverdienten 
Gelehrten von Berlin wird überall lebhaft bedauert, die ausserordentlich 
glückliche Wahl seines Nachfolgers, des Geheimrat Löffler aber die Ge¬ 
währ geben, dass das Institut im Geiste Robert Koch’s weiter ge¬ 
leitet werden wird. 

— Oswald Schmiedeberg, der berühmte Strassburger Pharmako¬ 
loge, vollendet am 11. Oktober sein 75. Lebensjahr. 

— Am 5. d. M. ist nach kurzer Krankheit, erst 47 Jahre alt, Prof. 
Dr. Robert Kutner, der Direktor des Kaiserin Friedrichhauses für das 
ärztliche Fortbildungswesen, verstorben. Seinem Organisationstalent und 
seiner Arbeitskraft war es hauptsächlich zu verdanken, dass die Idee, 
regelmässige und unentgeltliche Fortbildungskurse für Aerzte in grossem 
Stil einzurichten — wie sie Althoff und v. Bergmann vertraten — 
zur Durchführung gelangte. Aus kleinen Anfängen entwickelte sich erst 
das Centralkomitee für Preussen, dann dasjenige für das Deutsche Reich 
und endlich das internationale Komitee, in welchen allen Kutner als 
Generalsekretär wirkte; das schöne Kaiserin Friedrichhaus, in dem auch 
die staatliche Lehrmittelsammlung untergebracht ist, bildete das Centrum 
aller dieser Bestrebungen, die er auch publizistisch in der von ihm 


begründeten Zeitschrift für das ärztliohe Fortbildungswesen mit grossem 
Geschick förderte. Mit dieser Wirksamkeit verband Kutner auch 
eine ausgedehnte praktische Tätigkeit auf urologischem Gebiet, in 
welches seinerzeit Nitze ihn eingeführt hatte; hier hat er sich besonders 
um die Ausbildung der aseptischen Methodik um die Blasenphotographie 
sowie um zahlreiche instrumentelle Verbesserungen verdient gemacht. 
Seine letzten Arbeiten, über die er noch auf dem Londoner Kongress 
berichtete, betrafen die Behandlung der Blasentumoren mittels der 
Elektrokoagulation. Schon in London klagte er übrigens vielfach über 
Ermattung und Unbehagen und zog sich von allen gesellschaftlichen 
Veranstaltungen zurück. Niemand aber mochte damals glauben, dass 
dem jugendlichen Manne ein so schnelles Ende beschieden sein würde! 

— Prof. Otto Lange, Ophthalmologe in Braunschweig, ist gestorben. 

— Im Anschluss an die diesjährige Tagung des Deutschen Vereins 
für öffentliche Gesundheitspflege fand die erste Jahresversammlung der 
Vereinigung der an leitender Stelle im Kommunaldienst angesteilten 
Aerzte statt. Es wurde beschlossen, die Herren Weber-Berlin, Gott¬ 
stein-Charlottenburg und Rabnow-Berlin-Schöneberg mit der Aus¬ 
arbeitung einer Satzung zu beauftragen und Herrn König-Frankfurt a.M. 
mit der Aufgabe, die Fachpresse mit Mitteilungen zu versehen, die auf 
die Aufgabe der Vereinigung Bezug haben. Zum geschäftsführenden 
Ausschuss wurden wiedergewählt Rabnow-Berlin-Sohöneberg, Krautwig- 
Cöln und Pötter-Leipzig. Die der Vereinigung noch nicht ange¬ 
schlossenen Kollegen sollten ersucht werden, ihren Anschluss zu bewirken. 

— Die Italienische Gesellschaft für Tropenmedjzin hat von deutschen 
Aerzten zu Ehrenmitgliedern ernannt: Obermedizinalrat Prof. Nocht- 
Hamburg und Generaloberarzt a. D. Prof. Ziemann - Charlottenburg. 

— Am kommenden Montag, dem 13. Oktober er., findet vor dem 
Amtsgericht Berlin-Grosslichterfelde eine Gerichtsverhandlung statt, die 
von den beteiligten Kreisen mit Interesse verfolgt wird. Der soge¬ 
nannte „staatswissenschaftliche Beirat“ des „ZentralVerbundes für 
Parität der Heilmethoden in Heidelberg“, eines Vereins, der die 
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen der nicht approbierten 
Krankenbehandler (Kurpfuscher) betreibt, Herr Dr. phil. Hermann 
Edwin Krüger in Berlin-Wilmersdorf, hat den Schriftführer der 
Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung des Kurpfuscher¬ 
tums (Sitz Dresden), Herrn Dr. med. Neustätter in Dresden-Hellerau, 
wegen Beleidigung verklagt. Sie wird in einem Briefe gefunden, den 
Herr Neustätter an den Vorsitzenden des „Volkswirtschaftlichen Ver¬ 
bandes“, Herrn Prof. Dr. Albrecht in Berlin-Lichterfelde, gerichtet hat, 
um die erbetenen Aufklärungen über den sogenannten Zentralverband 
für Parität der Heilmethoden und dessen Vorsitzenden, den nicht appro¬ 
bierten Krankenbehandler und Heilmittelhändler Gott lieb in Heidel¬ 
berg zu geben. 

— ln der Umgegend von Mainz breitet sich die Poliomyelitis acuta 
weiter aus. Für die Möglichkeiten ihrer Uebertragung vom Tier auf 
Mensoh ist ein Artikel von Interesse, den Bruno in Nr. 36 der Münchener 
medizinischen Wochenschrift publizierte. 

— Für Berlin scheint der Frieden zwischem dem Zentral¬ 
verband der Kassenärzte und den Krankenkassen gesichert zu 
sein. In einer gemeinsamen Sitzung wurden die Grundlagen einer Eini¬ 
gung vereinbart, deren Wortlaut aber noch nicht vorliegt. Im wesent¬ 
lichen ist dabei den ideellen Forderungen der Aerzte Rechnung getragen, 
während im Punkte des Honorars den Kassen weitgehendes Entgegen¬ 
kommen gezeigt wurde. Näheres wird sich erst sagen lassen, wenn der 
Entwurf der Einigungsgrundsätze der Delegiertenversammlung des 
Zentralverbandes vorgelegt wird. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Als Nachfolger von Geheimrat Rieder - Pascha wurde 
dessen bisheriger Oberarzt, Dr. Brink, zum Leiter der chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses der barmherzigen Brüder ernannt. — 
Göttingen. Habilitiert: Prof. Leber (Augenheilkunde), DDr. Ehren¬ 
berg (Physiologie), Hauschild (Anatomie), Ebb ecke (Physiologie), 
Oehme (innere Medizin). — Königsberg. Prof. Haecker, Oberarzt 
an der chirurgischen Universitätsklinik, siedelt als Direktor der chir¬ 
urgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses nach Essen über. 
Sein Nachfolger wird Privatdozent Dr. M. Kirschner. — München. 
Habilitiert: Dr. Gött für Pädiatrie. — Basel. Dr. E. Ludwig, Assistent 
am anatomischen Institut in Leipzig, wurde zum Prosektor der Anatomie 
ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Krone zum Roten Adler-Orden 
2. Kl. mit Eichenlaub: Obergeneralarzt z. D., Prof. Dr. B. 
v. Kern, bisheriger Inspekteur der 2. Sanitätsinspektion. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Privatdozent, Oberarzt Prof. Dr. A. Stieda 
in Halle a. S. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl: Chefarzt Dr. A. Scherer in Mühlthal, 
Landkreis Bromberg. 

Gestorben: San.-Rat Dr. E. Günther in Algermissen, Prof. Dr. R. 
Kutner in Berlin. 

Für die Reduktion verantwortlich Dr. Hans Koha, Berlin W„ Bayreuther Stra ss e 43. 
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Zur Kenntnis der nephritisohen Herzanomalien 
bei Scharlach und ihre Behandlung. 

Von 

Adolf Baginsky. 

(Klinischer Yortrag.) 

M. H.! Wenn Sie in uoseren Krankensälen Umschau halten, 
so werden sie überrascht sein über die relativ grosse Zahl von 
herzerkrankten Kiudern, und zwar solchen, welche unter ihren 
eigenen Augen, und ohne dass wir allesamt hier es hätten ver¬ 
hindern können, an akuten Herzbeschwerden mit relativ hohen 
Fieberbewegnngen (Temperatur bis 39 und 40° C), im Verlauf 
voo akuter rheumatischer Affektiou bzw. auch von Chorea zu 
leiden angefangen hatten, und bei denen die physikalischen 
Phänomene auf eine mehr oder weniger ernste Läsion des Herz¬ 
klappenapparates hinweisen. So kennzeichnet sich die rheuma¬ 
tische Affektion, oder wenn Sie so wollen, wenn wir gleich über 
das rheumatische Viras noch nicht völlig im klaren sind, In¬ 
fektion, als das hervorragend wichtige ätiologische Moment der 
kindlichen Herzerkrankungen. Bei längerem Verfolgen unserer 
Aufnahmen herzkranker Kinder werden wir indes doch auch 
auf Fälle hingeführt, bei denen rheumatische Affektion nicht 
anamnestisch festgestellt kann, bei welchen wir aber mit einiger 
Sicherheit auf andere Infektionskrankheiten als die mutmaass- 
licben Erreger der kindlichen Herzerkrankungen bingewiesen 
werden; unter diesen stehen nun der Scharlach and die Diph¬ 
therie in erster Reihe, nicht so häufig sind andere Infektions¬ 
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krankheiten wie Pertussis, Morbillen, auch Parotitis, Pneumonien 
und selbst der Typhus die den Herzanomalien vorangegangenen 
Krankheiten. Dennoch ist nicht gar so häufig, wie mau es nach den 
Lehrbüchern vermuten müsste, der Scharlach die die Herzaffektion 
anregende Krankheit gewesen nnd auch selbst nicht die Diphtherie, 
wiewohl wir zugestehen müssen, dass beide immerhin dem rheu¬ 
matischen Erreger am nächsten in der Freqaenz der Beteiligung 
stehen. Wir sehen diese Fälle auf der nichtinfektiösen Abteilung 
unserer Klinik begreiflicherweise nicht mehr in frischem Zustande, 
sondern als längst entwickelte und gleichsam fixierte Krankheits¬ 
formen. Wenn wir die Anfänge derselben zu studieren beab¬ 
sichtigen, müssen wir die Infektionsabteilungen und in erster 
Reihe die Scharlachabteilang selbst aufsuchen, wo wir Ge¬ 
legenheit haben werden, dieselben an charakteristischen Exemplaren 
zu beobachten und zu analysieren. Was uns aber auch hier schon 
bei den hier liegenden chronischen Fällen auffällt, ist eine häufige 
Mitbeteiligung der Nieren an dem Krankheitsprozesse, so zwar, 
dass wir mit einem gewissen Zweifel der Frage gegenübersteheu, 
ob wir es lediglich mit sekundärer Teilnahme der Nieren an dem 
Prozess, mit Stauungsnierenerscheinungen zu tun haben, oder ob 
nicht doch das Nierenleiden das Primäre bei dem grossen kom¬ 
plizierten Krankheitsprozesse gewesen sein möge. Zugegeben sei ohne 
weiteres, dass nicht immer die Nierenerscheinungen mit anormalen 
Harnbefunden besonders im Vordergründe stehen, dass vielmehr 
solche auch völlig fehlen oder hinter den eigentlichen Herz¬ 
symptomen zurücktreten können, so dass man also eine gewisse 
Unabhängigkeit beider Prozesse voneinander ohne weiteres an¬ 
zuerkennen vermag, so ist doch das Zusammentreffen ein immer- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 






1930 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 42. 


hin bemerkenswertes, and schliesslich darf dies doch bei der be¬ 
kannten Bedeutung der Nierenaffektionen im Verlaufe des scarla- 
tinösen Prozesses nicht wundernebmen. Sei dem wie ihm wolle, 
uns fällt die Aufgabe zu, den Hergang der Dinge an der Quelle, 
auf der Abteilung der scharlacberkrankten Kinder selbst zu stu¬ 
dieren. — Gehen wir dahin! 

M. H.! Der Kranke, den ich Ihnen nunmehr hier auf der Scharlaoh¬ 
abteilung vorzuführen imstande bin, bot uns noch vor wenigen Tagen 
folgendes Krankheitsbild: Das 7 Jahre alte Kind war vor 8 l j t Wochen 
mit noch 2 Geschwistern an Scharlach erkrankt und zu Hause verpflegt 
worden, während sich die anderen beiden Geschwister hier im Kranken¬ 
hause befinden. Seit 8 Tagen war das Kind geschwollen, es hatte spär¬ 
lichen Urin, zeigte aber keine ausgesprochenen urämischen Erscheinungen, 
keine Kopfsohmerzen, kein Erbrechen. Die Haut schuppte noch. Das 
Kind war im Gesicht geschwollen, hatte Oedeme an Händen und Füssen 
und auch wohl Oedem der gesamten Körperhaut. Das Gesicht war 
cyanotisch und das Kind augenscheinlich dyspnoisch, dabei unruhig und 
unstet; es warf sioh dauernd hin und her — Jaktationen nach der alten 
klinischen Sprachweise. Der Puls war kaum fühlbar. Untersuchten wir 
die Lungen, so fanden wir überallhin verbreitetes, mittelgrossblasiges 
Rasseln; Dämpfung allenfalls in dem untersten Thoraxabscbnitt. Auf¬ 
fallend war die trotz der augenscheinlichen Ueberlagerung des Herzens 
mit Lunge dennoch nachweisbare Verbreiterung der Herzdämpfung über 
die Mitte des Sternum hinaus nach rechts, die bei leiser palpatorischer 
Perkussion nachweisbar wurde; auch überschritt die Herzdämpfung nach 
links hin die Mammillarlinie, wenngleich der Spitzenstoss sich kaum 
markierte. Die Herztöne insbesondere wegen des lauten Lungenrasseins 
kaum vernehmbar, indes allem Anschein nach nicht von Geräuschen be¬ 
gleitet. Im Abdomen war freie Flüssigkeit nicht nachweishar. Die 
Leber schwer palpabel, erschien jedenfalls nicht erheblich vergrössert. 
Der Harn war, wie wir konstatiert haben, reichlich eiweisshaltig, von 
dunkelbraunroter, schmutziger Farbe und enthielt neben zahlreichen 
Cylindern noch Epithelien, Lymphkörperchen und Blutkörperchen, allem 
Anschein nach auch freies Hämoglobin. Am auffallendsten und geradezu 
bedrohlich war die Dyspnoe, die neben der bestehenden Unruhe des 
kranken Kindes uns unbedingt zwang, sofort einzuschreiten, und zwar 
entschlossen wir uns zu einer Venaesektion, die, zuerst zaghaft und 
unzureichend mit zu geringer Blutentnahme ausgeführt ohne wesentliche 
Besserung der Erscheinungen, bei der zweiten Ausführung und bei reich¬ 
licherer, 100 ccm erreichender Blutentnahme schliesslich, wenngleich 
nach mancherlei Schwankungen und nicht ohne erhebliche zeitweilige 
Steigerung des dyspnoischen Zustandes, zu dem Erfolg geführt haben, 
den wir augenblicklich vor uns sehen. — Verschwunden ist heute, wie Sie 
sofort erkennen, die Unruhe des Kindes; es liegt in etwas schlaffem Zu¬ 
stande, halbschlummernd und kaum uns beachtend danieder; verschwunden 
ist auch augenscheinlich die Dyspnoe. Die Auskultation ergibt kaum 
noch Rasselgeräusche; was aber auoh heute noch, wenngleich nicht mehr 
in dem Maasse, wie zu Anfang hervortritt, das ist die noch bestehende 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts bis über die rechte Sternal¬ 
linie hinaus. Der Spitzenstoss ist nicht verstärkt und befindet sich in 
der Mammillarlinie. Der Albumengehalt des Harnes ist geringer geworden, 
die Harnmenge hat zugenommen; Blut enthält der Harn überhaupt nicht 
mehr. Nicht vergessen will ich, zu erwähnen, dass wir nach der Venae¬ 
sektion dem Kinde auch Digalen verabreicht haben und dass wir auch 
vor den wechselnd eintretenden und noch immer bedrohlich gewesenen 
Dyspnöeattacken auch subkutane Injektionen mit Coffein und auch mit 
Campher gemacht haben. Unter dem Einfluss all dieser Herzmittel ist 
es geglückt, das Kind bis jetzt zu erhalten, die Gefahren augenscheinlich 
zu überwinden, und ich darf Ihnen aus der Erfahrung heraus die be¬ 
gründete Hoffnung aussprechen, dass wir weiterhin unter Anwendung von 
Digalen und vorsichtig angewendeten Schwitzbädern, vielleicht auch mit 
Unterstützung von leicht diuretischen Mitteln, wie diuretischen Species 
und Wildunger Wasser, der noch bestehenden Schwellungen ebenso Herr 
werden dürften, wie ich überzeugt bin, dass die bereits im Rückgänge 
sich befindende Dilatatio cordis sich vollends zurückbilden wird, — mit 
einem Worte, dass das Kind nunmehr in die Genesung eintreten wird. 

M. H.! Bleiben wir bei dem sowohl wegen der beobachteten 
Erscheinungen wie auch wegen des therapeutischen Ergebnisses 
klinisch wichtigen Falle noch einen Augenblick stehen. Was 
wir bei dem Falle beobachteten, waren augenscheinlich urämi¬ 
sche, von der Erkrankung der Nieren eingeleitete Symptome; 
nur waren es nicht die alltäglichen, nicht die so häufig sich 
zuerst meldenden Kopfschmerzen, kein Erbrechen, keine Kon¬ 
vulsionen, keine hervorragende Spannung im Arteriengebiet; 
ganz im Gegenteil. Die schwere Mitbeteiligung des Herzmuskels, 
die sich äusserte in einer das rechte Herz besonders bedrohenden 
Dilatation mit obligater Stauung im Lungenkreislauf und Lungen¬ 
ödem waren bei dem Falle in Vordergrund getreten, und sie 
hatten uns gezwungen, zunächst hier Abhilfe zu schaffen, 
mechanisch, so rasch und exakt wie möglich, um sodann durch 
unterstützende innere Mittel dem Herzmuskel zu Hilfe zu kommen. 
Wie Sie wissen, habe ich bereits vor vielen Jahren auf die Be¬ 
deutung der mechanischen Hilfsleistung durch die Venaesectio bei 
den urämischen Erscheinungen der Kinder hingewiesen und dieselbe 


mit der Anwendung der Tracheotomie gegenüber der Larynxstenose 
in Analogie gebracht; das bat nun aber ganz besondere Bedeutung 
in Fällen wie der vorliegende, wenn die urämische Intoxikation 
zu einer akuten Erschlaffung (Dilatation) des Herzmuskels geführt 
hat und das Leben durch Stauungen im Lungenkreislauf bedroht 
erscheint. Ich darf Sie wohl nochmals aaf diese damals schon 
von mir urgierte Tatsache verweisen. Sodann aber wird man 
begreiflicherweise, da man schliesslich bei Andauern der be¬ 
drohlichen Zustände dieser Art bei Kindern auf eine Wieder¬ 
holung der Venaesectio nicht rechnen darf, auch zu den eigent¬ 
lichen Herzmitteln, wie Digitalis, Coffein, eventuell auch Campher, 
seine Zuflucht nehmen müssen. Diese Mittel können in ziemlich 
ausgiebigem Maasse gern bei Kindern zur Anwendung kommen. 
Von den Digitalispräparaten haben wir nach vielerlei Versuchen 
schliesslich dem Digalen den Vorzug gegeben, welches in Gaben 
von 3 bis 5 bis 8 Tropfen zwei- bis dreimal täglich zur An¬ 
wendung gelangt. So haben wir es auch in dem vorliegenden 
Falle getan. Wie Sie gesehen haben, mit gutem Erfolg. Auch 
von den subcutanen Coffeininjektionen in Dosen von ein- bis zwei¬ 
mal 0,1 g haben wir mehrfachen Gebrauch gemacht. Und dies wird 
für Fälle, wie der vorliegende war und noch ist, immer die beste 
Methode der Behandlung bleiben. Es ist Ihnen vielleicht uicbt un¬ 
bekannt, dass namentlich von englischen und amerikanischen 
Aerzten unter gleichen Verhältnissen gern die Tinct. Semin. strychni 
innerlich wie subcutan zur Anwendung gebracht wird. Sie ist bei 
uns nicht in gleichem Masse gebräuchlich; immerhin wird sie ver¬ 
sucht werden dürfen, und nach den Erfahrungen der englischen 
Aerzte wird man sich auch davon wohl Erfolg versprechen dürfen. 

Immerhin, m. H., ist, was ich Gelegenheit genommen habe, 
im Anschluss an den vorliegenden Fall Ihnen zu berichten, 
nichts eigentlich Neues; der Fall ist aber auch dadurch, 
dass er fast fieberfrei verlief, noch keiner der wirklich 
schlimmsten und kompliziertesten geworden. Wenn wir auf die 
Temperaturkurve blicken, so finden wir, dass das Kind nur an 
dem ersten Tage, zur Zeit der Aufnahme in das Krankenhaus, 
hohe Temperaturen, allerdings bis 40,1° C gezeigt hat, und auch 
dies nur für wenige Stunden. Die Temperatur sank alsbald ab 
und nach den Venaesektionen ist das Kind nahezu fieberfrei ge¬ 
blieben, wenigstens erhob sich die Temperatur nicht über 38° C und 
blieb zumeist zwischen 37 und 38° 0. In Fällen dieser Art ist 
es leicht, auch insbesondere dann, wenn die schwerste Dyspnöe 
mit dem eingetretenen Hydrops sich verbindet, von konsequenter 
Anwendung von Schwitzbädern Gebrauch zu machen. Man uber¬ 
windet damit nicht allein direkt durch die Entfernung des Hydrops 
die Stauungen und suffokatorischen Hemmungen ebenfalls auf 
mechanischem Wege, sondern man erreicht alsbald auch eine 
vollkommene Diurese, welche fast von Stunde zu Stunde das Herz 
entlastet und die Atmung frei macht. So geschieht es glück¬ 
licherweise in der grössten Anzahl der, wie der vorliegend ver¬ 
laufende und geschilderten Fälle. 

Wie anders aber, wenn der Prozess mit andauernden hoheB 
Fiebertemperaturen verläuft, welche die Anwendung von Schwitz¬ 
bädern hindern und dieselbe sogar bedrohlich erscheinen lassen. 
Ich bin in der Lage, Ihnen einen derartigen Fall vorzuführen, 
der zwar auch nicht gerade längere Zeit fieberte, aber doch in 
der Fieberperiode meist schwere Symptome zeitigte, so dass man 
von Schwitzbädern Abstand nehmen musste, auch die Anwen¬ 
dung der Venaesektion nicht angemessen erscheinen Hess, weil 
bei dem bestehenden Hydrops eine tiefe Blässe der Haut und 
Schleimhäute die akute Blutentleerung bedenklich machte. 

Es handelt sich hier, wie Sie sehen, um ein jüngeres, erst 8 1 /« Jahre 
altes Kind. Das Kind hat vor 4 Wochen Scharlach gehabt, schuppte 
stark und zeigte nunmehr Schwellungszustände und schwere Atemnot, 
mit welchen es in das Krankenhaus gebracht wurde, auch Erbrechen 
war eiugetreten. Die Temperatur war nahezu 89° C. Das Kind am 
ganzen Körper stark geschwollen, insbesondere aber auch im Gesicht 
Sensorium frei. Keine Zuckungen oder gar Konvulsionen. Der Puls 
nur wenig gefüllt und von geringer Spannung, zeitweilig so schwach 
fühlbar, dass wir uns veranlasst sahen, zu Digalen innerlich und zu 
subcutanen Campherinjektionen Zuflucht zu nehmen. In beiden Pleura¬ 
räumen augenscheinlich flüssige Ansammlungen. Ronchi überall und 
rechterseits in den untersten Lungenpartien entschieden auch fast 
bronchiales Atmen, als Zeichen der Lungenverdichtung, wenn nicht gar 
pneumonischer Erkrankung, was bei der bestehenden Dämpfung bei dem 
kleinen Kinde, dessen thorakaler Fremitus nicht zu prüfen war, nicht 
sicher festzustellen war. Die Herzdämpfung war nach links schwer fest¬ 
zustellen, auch der Spitzenstoss; nach rechts überlagerten die Lungen 
die Herzgrenzen, augenscheinlich aber war doch die rechte Sternallinie 
von der Dämpfung überschritten. Flüssigkeit im Abdomen, der aufgetrieben 
und gespannt war. Schwerste Dyspnöe. Die Harnmenge sehr gering; der 
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Harn tob dunkelbrauner, schmutziger Beschaffenheit, mit starkem Sediment, 
mit sehr viel Cylindern aller Art und Blutbestandteilen; spezifisches Ge¬ 
richt 1030. Die gemessene Harnmenge in 24 Stunden kaum 100 ccm. 
Der Fall sah sehr schlimm aus. Man begann mit dem Versuche eines 
Schwitzbades — mit bedrohlicher Folge; ein zweiter vorsichtiger Versuch 
mit demselben Hess die Temperatur bis 39,8° C. emporschnellen, ohne 
dass die Allgemeinerscheinungcn sich irgendwie besserten, im Gegenteil 
erschienen dieselben eher bedrohlicher als früher. Unter solchen Ver¬ 
hältnissen griff ich zu einem mir aus früheren Epidemien bereits wohl¬ 
gekannten und in Einzelfällen ähnlicher Art erprobten Mittel: ich liess 
das Kind in toto in ein kaltes feuchtes Laken von der Temperatur von 
22 bis 23° C. einschlagen, über den Kopf hinweg und nur das Gesicht 
freilassend, genau nach der Art der kühlen Typhuspackungen und liess 
das so eingepackte Kind in eine wollene Decke einhüllen; — also, Sie 
verstehen mich —, wollene Decke, kaltes Laken, das Kind über den 
Kopf hinweg eingehüllt. Die erste Reaktion einer solchen Prozedur bei 
einem schwer nach Atem ringenden Kinde ist nicht ohne Sorgen für Arzt 
und Umgebung, und man muss dauernd das Kind überwachen, ihm wohl 
auch mit einem Trunk warmen Tees, einigen Tropfen Wein oder Tinct. 
Valerianae zu Hilfe kommen; bald aber beruhigte sich das Kind, wie ich 
dies auch in früheren Versuchen gesehen hatte, kam zu Schlaf und 
begann in der allmählich sich erwärmenden Einpackung zu schwitzen; 
und so verblieb das Kind in der wärmer gewordenen Packung nunmehr 
einige Stunden, dicht eingehüllt. Der nächste Erfolg war, dass die 
Temperatur auf 38,8° G. und alsbald auf 37,4° C. absank, gleichzeitig 
erhob sich die Harnsekretion auf (gemessen) 610 ccm, bei dem Abfall 
des spezifischen Gewichts von 1035 zu 1016. Die Menge ist gewiss bei 
einem so kleinen Kinde unter den gegebenen Verhältnissen nicht mit 
Sicherheit richtig. Enfin! Angeregte und gesteigerte Diurese, und Hand 
in Hand mit derselben besseres Allgemeinbefinden. Vor allem Nachlass 
der schweren Dyspnoe. Im weiteren Verlaufe blieb die Temperatur auf 
der Höhe von 37,0 bis 37,5° C., so dass man nunmehr wieder zu be¬ 
hutsam verabfolgten Schwitzbädern übergehen konnte. — So sehen Sie 
nun jetzt, nach nur wenigen Tagen der so aogeordneten Behandlung, 
das Kind fast frei von Beschwerden; Fieber, Hydrops, Dyspnoe sind ge¬ 
schwunden, die Lungen atmen frei. Die Herzdämpfung ist zur Norm 
zuruckgekehrt; die Herztöne sind rein. Puls regelmässig, von normaler 
Spannung; der Harn erscheint noch ein wenig cruent, die Diurese ist 
aber sehr gut, bis 1150 ccm pro die, und wirsehen mit voller Ruhe der 
definitiven Heilung entgegen bis zur Entlassung des Kindes. 

Halten wir fest, m. H.: Spärliche, fast unterbrochene Diurese 
bei cruentem, hochgestelltem, sehr eiweissreichem Harn, Hydrops 
universalis mit Stauungen in den LuDgen, Dilatatio cordis nach 
rechts sowohl wie nach links; darniederliegende Spannung der 
Arterie, bei elender Pulswelle und einer Pulsfrequenz von 120 — 
auf welch letzteres ich im ganzen nur geringen Wert lege, weil 
die Pulsfrequenz bei Kindern ein überaus schwankender und un- 
maassgeblicher Faktor ist, wenigstens nach der positiven Seite 
hin. Alles das zusammen mit hohem Fieber hat uns den Anlass 
gegeben, von den sonst so viel geübten und erprobten Schwitz¬ 
bädern Abstand zu nehmen, an ihre Stelle von kalter Packung 
Gebrauch zu machen und in der ursprünglich kalten Packung 
das Kind durch längeres Verweilenlassen zum Schwitzen zu 
bringen; wie Sie sehen, mit ganz überaus erfreulichem Erfolge. 
Diese so wichtige therapeutische Erfahrung ist es auch, mit 
welcher ich Sie für die hier zur Besprechung 
genommenen Fälle heute bekannt machen 
wollte. Wäre mir dieselbe in meinem Leben 
ein einziges Mal begegnet, ich hätte kaum 
den Mut, Ihnen dieselbe mitzuteilen, aber 
sowohl aus der Krankenhauspraxis wie auch 
besonders aus der. konsultativen Praxis ist 
mir eine ganze Anzahl solcher Fälle in Er¬ 
innerung, wo in dem verzweifelten Moment 
der Kombination urämischer Symptome der 
gewöhnlichen Art, mit Dilatatio cordis und 
Verfall der Herzaktion, mit Hydrops, hohem 
Fieber und schwerer Dyspnöe sich die „kalte 
Schwitzpackung” — wie ich sie nennen 
mochte — als geradezu lebensrettend er¬ 
wiesen hat. Natürlich hat man es mit 
einem zweischneidigen Mittel zu tun, das 
man wohl zu gebrauchen erst lernen muss; 
aber es ist, wenn man die Methode seiner 
Anwendung erst beherrscht, von unvergleich¬ 
licher Wirkung. 

Man kann, wie Sie erfahren haben, das 
Mittel auch in Kombination mit den inner¬ 
lichen Herztonicis mit Digitalis, Gampher, 

Coffein und Nux vomica anwenden, — in 
Kombination mit diuretischen Mitteln, wie 
Dinretin,Theocin,Species diureticis, vielleicht 


auch mit Calomel — wiewohl ich gerade dieses in der alten 
pädiatrischen Praxis soviel missbrauchte Mittel möglichst meide, 
weil es, übel angewendet, sehr viel Schaden zu stiften vermag — 
und auch mit diuretischen Wässern, wie Wildunger usw.; man 
kann die Packung sogar abwechselnd mit vorsichtigen Appli¬ 
kationen von wirklich warmen Schwitzbädern in Anwendung bringen 
und darf nicht prinzipaliter sich auf die eine oder die andere 
Methode versteifen wollen. Mao hat aber eben in derselben ein 
physikalisches Hilfsmittel ersten Ranges in der Hand, das man 
in den geeigneten, bedrohlichen Fällen nach den angegebenen 
Indikationen anzuwenden nicht versäumen mOge. Mehr als eine 
Schwitzpackung an einem Tage würde ich einem Kinde nicht Zu¬ 
trauen, und die Dauer der Schwitzpackung würde ich über 1 bis 
lVg—2 Stunden hinaus nur dann währen lassen, wenn der All¬ 
gemeinzustand des Kindes dies zulässt. Alles kommt hier auf 
Takt und Uebung des Arztes an, vor allem darauf, dass man auch 
mit dieser Therapie sich beim Kinde ebensowenig überstürzen 
lasse wie mit jeder andern. — Die pädiatrische Therapie hat 
überhaupt keinen Raum für Polypragmasie und Hast; in dem 
Maasse, als das Kind rascher und lebhafter auf den therapeuti¬ 
schen Eingriff reagiert als der Erwachsene, muss der Kinderarzt 
noch ruhiger und überlegter bleiben als der Arzt am Krankenbette 
Erwachsener. Nichts versäumen — gewiss! — aber auch nichts 
zu viel tun — und vor allem auch handeln nach sicheren, genau 
dem Einzelfalle angepassten Indikationen. Sie werden dann mit 
den anscheinend geringsten Mitteln die denkbar besten Erfolge 
am Krankenbette des Kindes erzielen. 


Aus den Laboratorien des Rockefeiler Institute for 
Medical Research New York. 

Züchtung der Erreger der Tollwut. 

Von 

Prof. Dr. Hideyo Noguchi. 

(Referiert auf der 85. Tagung der Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Wien 1913.) 

Galtier, Pasteur und ihre Mitarbeiter zeigten seinerzeit, 
dass die Tollwut eine Infektionskrankheit ist, und stellten diese 
Behauptung auf eine sichere experimentelle Grundlage. Das war 
vor 30 Jahren. Dann kamen die Erweiterungen unserer Kenntnisse 
durch Negri, Babes, J. Koch, Bertarelli und Volpino, 
Williams und Lowden, Poor und Steinhardt, Remlinger, 
Proescher und andere Forscher. Besonders bekannt wurde die 
Entdeckung der „Negri’schen Körperchen“ in den Ganglienzellen. 
Babes, Volpino, J. Koch u. a. beschrieben dann die An Wesenheit 
minutiöser Granula im Centralnervensystem, während Proescher 
neuerdings die konstante Anwesenheit eines pleomorphen kleinsten 
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B. Negri’sche Körper im Gehirn (Giemsa-Färbung). 


Organismus im Nervengewebe von Kaninchen nachwies, die in¬ 
folge der Infektion mit fixem Virus gestorben waren. Weiterhin 
kamen Remlinger, Bertarelli, Volpino und Pool* und Stein¬ 
hardt, welche die Filtrierbarkeit des Virus durch gewisse Kerzen 
feststellen konnten. 

Weder die Negri’schen Körperchen noch die Granula von 
Babes, J. Koch noch die Organismen Proescher’s fanden als 
spezifisches Virus der Tollwut allgemeine Anerkennung. Im 
Gegenteil, es besteht heutzutage eine allgemeine Neigung, diese 
Formen als verschiedene pathognomonische Reaktionsprodukte 
der Nervenzellen auf die Invasion eines filtrierbaren Virus zu be¬ 
trachten, dessen Natur noch nicht entdeckt sei. 

Die Aetiologie der Tollwut erregte mein Interesse vom Stand¬ 
punkt der Kultivierbarkeit des Virus aus. Nachdem es mir ge¬ 
lungen war, verschiedene Spirochäten zu zöchten, deren Kultur 
bis dahin für unmöglich gehalten worden war, habe ich mit den 
verschiedensten Methoden die Kultivierung des Tollwuterregers 
in Angriff genommen. Ohne jede Voreingenommenheit bezüglich 
der Natur des Virus, ob visibel oder invisibel, begann ich Anfang 
1912 meine Arbeit, und ich bin jetzt zu bestimmten Resultaten 
gekommen, über die hier in Kurze berichtet werden soll. 

Die besten Resultate gab die Methode, welche ähnlich jener 
war, die für die Züchtung der Spirochäte des Rückfallfiebers, 
Zeckenfiebers und der Hühnerspirillose sich brauchbar erwiesen 
hatte. Als Ausgangsmaterial diente das aseptisch gewonnene 
Gehirn von Tieren, die vor dem natürlichen Ende getötet worden 
waren und infolge Infektion mit den verschiedenen Arten des 
Giftes, Strassen-, Passage- und fixem Virus, an experimenteller 
Rabies gelitten hatten. In einigen Fällen war auch das Filtrat, 
das das Virus enthielt, zur Infektion verwendet, aber die Resultate 
waren gleichmässigere mit kleinen, unzerriebenen Stückchen von 
Gehirn- und Rückenmarksubstanz. Das Kulturmedium bestand 
aus ausgewählten Teilen von Ascitesflüssigkeit, der ein Stückchen 
einer frischen, sterilen Niere eines normalen Kaninchens zugesetzt 
war. Bruttemperatur 37° C. Die Generationen der Kultur wurden 
jeden 7. und 12. Tag erneuert. Die Prüfung der Kultur geschah 
makroskopisch, mikroskopisch (gefärbt und Dunkelfeldbeleuchtung) 
und biologisch (Uebertragung auf Kaninchen, Meerschweinchen 
und Hunde). 

Während der letzten 18 Monate wurden gegen 50 Serien von 
Kulturen durchgeführt, mit folgendem Resultat: manche Kultur¬ 
versuche waren völlig negativ und in einigen wenigen kam es 
zu zufälligen Verunreinigungen. Die Uebertragung der Nerven- 
stückchen jener sterilen Kulturen auf Tiere hatte keine Rabies zur 
Folge. In den übrigen Kulturen beobachtete ich, dass, während 
sich makroskopisch nichts erkennen Hess, einige der Röhrchen 
bei mikroskopischer Betrachtung die Gegenwart zahlreicher granu¬ 
lärer Chromatinkörperchen von verschiedener Grösse aufwiesen. 
Einige waren kaum sichtbar, andere maassen ungefähr 0,2—0,3 ß. 
In solchen Kulturen wurden auch Gruppen von kleinsten pleo¬ 
morphen chromatoiden Körperchen, die ungefähr 0,2—0,4 ß in der 
Breite und 0,5—4 ß in der Länge massen, bemerkt. Diese Körperchen 


färbten sich nach Giern sa rot oder etwas 
bläulich. Sie konnten in vielen Generationen 
fortgezüchtet werden (das höchste war 
21 Generationen) in derselben Art von Me¬ 
dium, gingen aber niemals in einem anderen 
an. Das auffallendste Phänomen war bei 
4 verschiedenen Gelegenheiten beobachtet, 
nämlich die Entwicklung einkerniger runder 
oder ovaler, mit einer Membran versehener 
Körperchen, und zwar in Kulturen, die ur¬ 
sprünglich nur granuläre oder pleomorphe 
Köiperchen enthalten hatten. Diese Körper¬ 
chen waren zahlreich und von wechselnder 
Grösse (1—12//) und fanden sich einzeln 
oder in Gruppen von zwei, drei, vier und 
mehr Zellen. Die Kerne färbten sich in 
Giemsalösung dunkelblau oder violett, das 
Cytoplasma azur und die Membran rötlich. 
Individuen, die mit den Negri’schen Körper¬ 
eben absolut identisch waren, fanden sich 
darunter, während einige trotz allgemeiner 
Strukturähnlichkeit kulturell ganz besonders 
geartet waren. In solchen Kulturen fanden 
sich eigentümliche Körperchen, welche aus 
kleinsten Chromatingranula bestanden. Diese 
entsprechen zweifellos den Formen, die 
Negri als Sporulationsstadium seiner Körperchen im Nerven¬ 
gewebe angesprochen hat. Die einkernigen Formen sowohl wie 
die eben erwähnten granulären Körperchen wurden in Kulturen 
beobachtet, die fixes Virus zum Ausgangsmaterial gehabt, in dem 
sich weder im Ausstrich noch im Schnitt solche Körperchen 
hatten auffinden lassen. 

Uebertragung der Kulturen, welche granuläre Körperchen 
oder granuläre und einkernige Formen enthielten, auf Kaninchen, 
Meerschweinchen und Hunde erzeugt typische Tollwut, die durch 
weitere Uebertragung des Gehirns auf Tiere, symptomatologisch 
und pathologisch-anatomisch, charakterisiert war. 


Aus der I. medizinischen Abteilung des Krankenhauses 
am Urban in Berlin. 

Ueber die Resistenz der farblosen Blutzellen. 

Von 

A. Fraenkel. 

Die bedeutungsvollen Versuche Carrel’s, Burrow’s und 
anderer über die Kultur der Gewebe ausserhalb des Körpers, 
deren Veröffentlichung zum Teil auch in dieser Wochenschrift 
geschehen ist, sind indirekt für mich die Veranlassung, über 
einige schon vor mehreren Jahren gemachte Beobachtungen zu 
berichten, welche sich auf das Verhalten des überlebenden Blutes 
beziehen. Die betreffenden Experimente wurden in der Weise 
angestellt, dass steril einer Armvene des Menschen entnommenes 
Blut zunächst in runden ausgeglühten und mit einigen Glasperlen 
beschickten Erlenmeier’schen Kölbchen unter vorsichtigem Um¬ 
schütteln defibriniert, darauf in kleine Eprouvetten überführt und 
diese in einen Thermostaten von 37,5° 0 verbracht wurden. Um 
die Desoxydation des Blutes zu verhindern, waren die Röhrchen 
schräg auf einer Unterlage gelagert, welche durch eine elektrische 
Vorrichtung in langsam schaukelnde Bewegungen versetzt wurde. 
Die Agitation erfolgte in schonendster Weise derart, dass alle ein 
bis zwei Minuten der Wippe durch eine Ankervorrichtung ein 
kleiner Anstoss erteilt wurde, der eine drei- bis viermalige 
Hebung und Senkung des Lagers bewirkte. Diese unbedeutende 
Bewegung reichte gerade aus, um eine Senkung der Blutkörperchen 
in den Eprouvetten zu verhindern und dieselben immer wieder 
mit dem Luftsauerstoff in Berührung zu bringen, infolgedessen 
auch das Blut meist drei Tage hindurch arterielle Beschaffenheit 
aufwies. Dann trat — offenbar infolge der fortschreitenden 
inneren Oxydation des im übrigen völlig steril gebliebenen Inhalts 
der Blutröhrchen — Zersetzung durch Methämoglobinbildung 
ein, welche sich durch Dunkelwerden und braunrote Verfärbung 
verriet. 

Bei diesen Versuchen, welche, wie gesagt, den Zweck ver¬ 
folgten, das biologische Verhalten der weissen Blutzellen im über¬ 
lebenden Blute zu studieren, wurde die Aufmerksamkeit haupt- 
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sächlich gerichtet 1. auf etwaige Fortentwicklungsvorgänge an 
den Zellen, i. e. Teilungen, sowie sonstige mit dem Leben in un¬ 
mittelbarer Beziehung stehende formative Veränderungen, 2. auf 
die Absterbeerscheinungen, insbesondere die Schnelligkeit, mit 
welcher sich dieselben an den verschiedenen farblosen Zellarten 
des Blutes vollziehen. In bezug auf den ersten Punkt haben die 
Versuche, wie vorweg bemerkt werden soll, ein völlig negatives 
Resultat ergeben. Das war insofern nicht überraschend, als 
bekanntermaassen ja auch an den farblosen Zellen des strömenden 
Blutes des Menschen und der Tiere Kernteilungsvorgänge nur 
ausnahmsweise nachweisbar sind. Ich habe dieselben nur einige 
Male im leukämischen Blute beobachtet. Ob die Ursache ledig¬ 
lich in der dauernden passiven Bewegung der Zellen gelegen ist, 
mag dahingestellt bleiben. Dass diese wenigstens teilweise eine 
Rolle spielt, ist nicht unwahrscheinlich; jedenfalls ist sie aber 
nicht der alleinige Grund des Ausbleibens der Teilungsvorgänge, 
und speziell in meinen Versuchen befand sich das Blut nicht 
dauernd, sondern nur intermittierend, und zwar in sehr gelinder 
Bewegung. Um indes ihren Einfluss völlig auszuscbalten, habe 
ich in die Eprouvetten kleine, 1—2 cm lange Glasröhrchen ge¬ 
bracht, in deren 2—3 mm weites Lumen ein entfetteter Wollfaden 
eingezogen war. Nachdem diese selbstverständlich ebenfalls vor¬ 
her sorgfältig sterilisierten Röhrchen sich einige Zeit in dem 
arterialisierten Blute befunden hatten, wurden sie den Eprouvetten 
entnommen und das von dem Wollfaden aufgesaugte Blut im ge¬ 
färbten Deckglastrockenpräparat mikroskopisch untersucht. Auch 
bei dieser Anordnung zeigten die vorhandenen Leukocyten keine 
anderen Veränderungen als die beweglichen, im Blute frei umber¬ 
schwimmenden Zellen; insbesondere waren keine Mitosen oder 
Zellvermehrungen wahrnehmbar. Ebenso negativ war der Befund 
an Holundermarkscheiben, die in die Blutcylinder verbracht 
und nach ihrer Entfernung und Härtung in Alkohol behufs 
Färbung und Mikroskopie in feinste mikroskopische Schnitte zer¬ 
legt worden waren. Es wurden ferner die verschiedensten Zu¬ 
sätze so wohl in Form anorganischer als auch organischer Substanzen, 
wie u. a. Fluornatrium, Chlorcalcium, Protargol, lösliche Eisen¬ 
salze, Traubenzucker, Glykogen, Aminosäuren, Atoxyl, Supra- 
renin, Scharlachrot in feinkörniger Suspension, Tuberkulin, 
Aufschwemmungen abgetöteter Bakterien, hinsichtlich ihrer etwaigen 
Einwirkung auf die Lebenseigenschaften der Zellen untersucht. 
Bei hinreichender Verdünnung der angewandten Zusätze trat 
ebensowenig ein schädigender wie ein die Entwicklung be¬ 
fördernder Einfluss zutage. 

Aus den Angaben Carrel’s und seiner Mitarbeiter erhellt, 
dass dieselben bei ihren Gewebszüchtungsversuchen in vitro auch 
ein Wachsen von Milz- und Lymphdrüsenpartikelchen (in Plasma 
sanguinis) beobachteten. Genauere Angaben über das biologische 
Verhalten der in diesen Geweben enthaltenen leukocytären 
Elemente habe ich jedoch in den mir zugänglich gewesenen 
Publikationen nicht herauszufinden vermocht. Von neueren 
Arbeiten auf dem Gebiete der künstlichen Zell- und Gewebs- 
züchtung verdient diejenige N. Chan dl er Foot’s 1 ) über das 
Wachstum von Knochenmark in vitro Erwähnung. Foot, dessen 
Interesse hauptsächlich auf die Entwicklung des Fettgewebes 
gerichtet war, stellte an den nach der Methode Carrel’s 
hergestellten Präparationen kleiner Knochenmarkspartikelchen des 
Huhnes ein deutliches Wachstum fest. Am Rande der Keim- 
Stückchen erschienen bereits nach sechs Stunden strahlenweise 
hinaasziehende mononucleäre Zellen mit basophilem Protoplasma, 
welche sich allmählich mit Fetttröpfchen beluden. Der Verfasser 
nennt diese Zellen, um nichts zu präjudizieren, X-Zellen und 
spricht sich über ihre Herkunft mit Vorsicht aus; sie sollen ent¬ 
weder direkt oder indirekt von den lymphocytären oder myelo- 
blastischen Elementen des Knochenmarks abstammen, durch Fort¬ 
sätze, welche der Zelleib aussendet, sich miteinander verbinden 
und Fibrillen bilden. Das in ihnen sichtbar werdende Fett soll 
zum grössten Teile durch granuläre Fettsynthese enstanden sein. 
Aehnliche fettbildende Zellen hat er bei der Kultur von Milz¬ 
stückchen erhalten. Von den in seinen Kulturen bemerkbaren 
Leukocyten erwähnt Foot, dass dieselben erheblich früher als 
die X-Zellen degenerierten und abstarben, und zwar unter den 
Erscheinungen der Karyorrhexis, Pyknose und des Kernzerfalls. 
Aus alledem geht hervor, dass wir über das biologische Verhalten 
überlebender weisser Blutzellen bislang herzlich wenig wissen, und 


1) N. Chandler Foot, Ueber das Wachstum von Knochenmark in 
vitro. Ziegler’s Beitr. z. pathol. Anatomie u. allgem. Pathol., Bd. 53, 
S. 446. 


dass eB der Ausarbeitung weiterer Methoden bedarf, um diese 
Lücke auszufüllen. Es steht zu erwarten, dass mit dem Gelingen 
der Lösung dieses Problems neue und sicherere Einblicke in den 
Modus der Blutbildung gewonnen werden, als wir bisher besitzen, 
und dass dadurch auch das Verständnis der Pathogenese und 
Morphologie der Bluterkrankungen gefördert werden wird. 

Was den zweiten, bei meinen Versuchen verfolgten Zweck, 
die Beobachtung der Lebensdauer bzw. der Absterbe Vorgänge an 
den weissen Zellen betrifft, so haben sich bekanntlich zahlreiche 
Untersucher im Laufe der Zeit mit diesem Gegenstände beschäftigt. 
Die Anordnung war allerdings dabei eine andere als die von mir 
befolgte. Mau begnügte sich entweder mit der einfachen mikro¬ 
skopischen Betrachtung eines Bluttröpfchens unter dem Deckglase, 
wobei zur Kontrolle meist die übliche Färbung angescblossen 
wurde, oder man beobachtete im hängenden Tropfen. Von den 
vielen diesbezüglichen Publikationen seien nur zwei kurz erwähnt. 
Botkin 1 ) studierte das Blut von Kranken, die an Pneumonie und 
Typhus litten, und verglich es mit dem der Gesunden. Die Be¬ 
obachtungsdauer erstreckte sich aber nur auf einen Zeitraum von 
5 bis 10 Minuten, wobei die Präparate teils bei Zimmertemperatur, 
teils im Wärmeschrank bei 35,5 bis 41,0° C gehalten waren. Bei 
der gewählten Versuchsanordnung (einfache Deckglaspräparate 
sowie hängender Tropfen) vollzogen sich die Absterbeerscheinungen 
ausserordentlich schnell. Das wesentlichste Ergebnis erscheint mir 
die betonte Widerstandslosigkeit der polynucleären Leuko¬ 
cyten zu sein uud das verhältnismässig lange Erhaltenbleiben 
des Kernes. Von den Lymphocyten wird ausdrücklich bemerkt, 
dass sie sich langsamer veränderten, aber schliesslich auch nach 
10 Minuten nur noch eine glänzende Kugel darstellten, welche 
lediglich durch ihre Form an das frühere Körperchen erionerte. 
Erhöhte Temperatur begünstigte die Schnelligkeit des Absterbens 
aller Elemente. Die zweite Arbeit rührt von Bodon 2 ) her. Er 
entnahm das zu untersuchende Blut mit kleinen Glascapillaren, 
die nach der Füllung an ihren Enden durch Wachskügelchen ver¬ 
schlossen wurden. Einzelne der Röhrchen wurden vorher mit 
Natriumoxalat beschickt, um die Gerinnung za verhindern. Diese 
wurden, damit das Blut sedimentierte, senkrecht aufgestellt. Sämt¬ 
liche Röhrchen wurden bei Zimmertemperatur gehalten und in 
Zeitabschnitten von IV 2 Stunden bis 100 Tagen untersucht. „In 
den 16 Tage alten Sedimenten fand man ziemlich intakte Exem¬ 
plare der multinucleären Neutrophilen und Eosinophilen sowie 
der grossen Lymphocyten schon recht selten. . . . Von allen 
Weissen aber sind die kleinen Lymphocyten die wider¬ 
standsfähigsten. u Am frühesten gingen die grossen Mono- 
nucleären Ehrlich’s und die Uebergangsformen zugrunde. 

Bei meinen eigenen Versuchen, bei denen (cf. oben) defibri- 
niertes Blut verwandt wurde, ging ich so vor, dass zar Kontrolle 
bei der jedesmaligen Entnahme aus der Vene sofort ein gefärbtes 
Deckglastrockenpräparat angefertigt wurde. Wiewohl durch den 
Vorgang der Defibrinierung sich die Menge der weissen Zellen 
wesentlich vermindert (bis zu 1 / t der Normalzahl), indem die 
Mehrzahl der Leukocyten von dem Gerinnsel eingeschlossen wird, 
so zeigte sich, dass die im flüssigen Blutanteil zurückgebliebenen 
zelligen Elemente durchaus das gleiche Verhalten aufwiesen, wie 
in den Präparationen sofort bei der Blutentnahme hergestellter 
Deckglastrockenpräparate. Weder in tinktorieller Beziehung noch 
hinsichtlich der sonstigen formativen Eigenschaften liess sich 
irgendein Unterschied wahrnehmen. Nach 24 Stunden zeigte das 
Bild gefärbter Präparate bereits wesentliche Veränderungen. Ein¬ 
zelne polynucleäre Leukocyten waren zwar noch leidlich intakt, 
andere dagegen wiesen die ersten Zeichen vakuolärer Degeneration 
auf. Diese Erscheinung nahm im Laufe des folgenden Tages, 
also nach 48 Stunden, derart zu, dass nunmehr die Mehrzahl der 
Polynucleären von zahlreichen Vakuolen wie durchlöchert erschien; 
der Kern war teils blasser gefärbt, als er in normalem Präparat 
zu sein pflegt und gequollen, teils erschien er pyknotiscb. Zu¬ 
gleich traten nun auch die Zeichen der Plasmolyse an den Zellen 
auf, kenntlich an der in der Folge noch mehr zunehmenden Zerfase¬ 
rung des Zelleibes. An vielen der grossen mononucleären Elemente 
Ehrlich’s sowie an den Uebergangsformen war nach 24 Stunden 
eine wesentliche Veränderung nicht erkennbar. Was aber am 
meisten auffiel, war das relative Wohlerhaltensein der 
Lymphocyten, sowohl der kleinen als auch der grossen. 
Sie färbten sich selbst nach dreitägigem Aufenthalt im Thermostaten, 


1 ) Botkin, Leukocytolyse. Virchow’s Archiv, Bd. 141, S. 288. 

' 2) Bodon, Die morphologischen und tinktoriellen Veränderungen 

nekrobiotischer Blutzellen. Virchow’s Arohiv, Bd. 173, S. 485. 
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zu welcher Zeit von den polynucleären Elementen nur noch 
strukturlose Ueberreste vorhanden waren, ebensogut als am Tage 
der Blutentnahme. Dieses Ergebnis wurde in vielfach variierten 
Versuchen immer wieder bestätigt. Es erscheint von besonderem 
Interesse, indem, wie ich glaube, aus der stärkeren Resistenz 
der Lymphocyten, welche ja auch aus den Beobachtungen von 
Botkin und Bodon erhellt und voo Maximow, Weiden¬ 
reich 1 ) u. a. bestätigt wird, auf eine hervorragende bio¬ 
logische Bedeutung dieser Zellen geschlossen werden 
darf. Das mit um so grösserer Wahrscheinlichkeit, als aus einer 
Reihe anderer Experimente, die von uns an leukämischem Blute 
angestellt wurden, hervorgeht, dass auch die mononucleären 
spezifischen (granulierten) Knochenmarkselemente entschieden 
weniger widerstandsfähig sind als die Lymphocyten. Schon 
nach 24 ständigem Aufenthalt im Thermostaten wiesen dieselben 
häufig bei leichter Agitation der Röhrchen pyknotisches Verhalten 
ihrer Kerne auf, und nach 48 Stunden war eine io der Folge 
weiter fortschreitende Abnahme ihrer Zahl zu konstatieren. 

Endlich liess sich in Uebereinstimmung mit Botkin fest¬ 
stellen, dass, wenn das sterile defibrioierte Blut in senkrecht 
stehenden Eprouvetten bei Zimmertemperatur aufbewahrt wurde, 
sämtliche farblosen Zellen sich weit länger intakt erhielten, als 
bei Körpertemperatur. Das gilt sowohl für normales als auch 
für leukämisches Blut. 

Das geschilderte Verhalten des spontan in vitro absterbenden 
Blutes scheint in Gegensatz zu den Beobachtungen, welche bei 
Einwirkung der Röntgenbestrahlung auf den lebenden Organismus 
an Tieren gemacht wurden, za stehen. Schon nach verhältnis¬ 
mässig kurzer Zeit vollzieht sich, wie die Experimente 
H. Heineke’s 2 3 ) gelehrt haben, unter dem Einfluss dieses Vor¬ 
ganges bei Mäusen, Ratten und Meerschweinchen eine hochgradige 
Zerstörung der zeitigen Elemente des lymphatischen Gewebes, 
indem die Lymphocytenkerne zu Schollen zerfallen und das 
lymphatische Gewebe selbst i. e. Milzfollikel und Lymphdrüsen 
gleichsam veröden. Erst nach etlichen Tagen beginnt auch ein 
Schwund der charakteristischen Elemente des Knochenmarkes, 
welch letztere — die eigentlichen Knochenmarkzellen — sich in 
diesem Falle also resistenter als die Lympbzellen erweisen. Um¬ 
gekehrt wird nach den Erfahrungen über Veränderungen des 
Blutbefundes bei gesunden Menschen, welche — wie z. B. die 
Röntgenologen [cf. die Untersuchungen von v. Jagiö, Schwarz 
und v. Siebenrock 8 )] — Jahre hindurch der Strahlenwirkung aus¬ 
gesetzt sind, eine Verschiebung des Blutbildes beobachtet, die 
mit den Ergebnissen unserer Versuche äber die verschiedene 
Resistenz der weissen Zellen im äberlebenden Blut in gewissem 
Einklang steht. Neben einer leichten Verminderung der Gesamt¬ 
zahl der weissen Blutkörperchen tritt vor allem eine Abnahme 
der polymorphkernigen neutrophilen Zellen zutage, während die 
absolute Menge der Lymphocyten fast durchgehend (bis zu einem 
Drittel über die Normalzahl) vermehrt ist. Die Abnahme der 
Polynucleären ist auch hier wohl kaum anders als durch geringere 
Widerstandskraft der in ihrer Vitalität geschädigten Zellen zu 
erklären. Bekanntlich nehmen auch bei den Bestrahlungen 
leukämischer Individuen, speziell solcher, die an der myeloischen 
Form leiden, hauptsächlich die neutrophilen Zellen ab; die 
lymphatische Form der Leukämie reagiert, wenn überhaupt, 
durchschnittlich schwächer. 


Neue Methoden der Allgemeinnarkose. 

Rectale Aetherisation. 

Von 

Dr. John H. Canningham jr., Boston 4 ). 

(Vortrag, gehalten auf dem Internationalen Kongress zu London 1913.) 

Die ersten Versuche, eine Aethernarkose durch Einführung 
des Aethers in das Rectum herbeizuführen, reichen einige Monate 
vor der ersten Demonstration der Aethernarkose mittels Inhalation 
durch Morton zurück. Zuerst wird dieses Verfahren in dem 

1) Weidenreich, Die Leukooyten und verwandte Zellformen. 
Wiesbaden 1911. 

2) Heineke, Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf innere Organe. Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chir., Bd. 14, S. 21. 

3) v. Jagi6, Schwarz und v. Siebenrock, Blutbefunde bei 

Röntgenologen. Diese Wochenschr., 1911, Nr. 27, S. 1220. * 

4) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lew in. 


Buche von Pirogoff im Jahre 1847 erwähnt, dem Jahre nach 
der ersten Anwendung des Aethers. In demselben Jahre wandten 
unabhängig voneinander Roux, Vincente y Yhedo und Mark 
Duprey Aetherinjektionen, rein und mit Wasser vermischt, in 
das Rectum an, welche die Eignung dieser Methode zur Herbei¬ 
führung einer Allgemeinnarkose bewiesen. 

Mit Rücksicht auf die glänzenden Erfolge der Erzeugung der 
Narkose durch Inhalation konnte die rectale Methode keine 
Popularität gewinnen, und erst im Jahre 1884 geschieht wieder 
eine Erwähnung dieses Verfahrens. In diesem Jahre wandte 
Mollerie, auf den Rat von Dr. Alexander Yversen in Kopen¬ 
hagen, diese Methode im Hötel Dieu in Lyon an. Die Arbeit von 
Yversen regte auch andere an, und Hunter berichtet eine Reihe 
von sechs Fällen in dem New York medical record 1884, 
bei welchem er diese Methode mit Befriedigung angewandt hatte. 
In demselben Jahre benutzten dieselbe Methode Wier und Bull 
in New York in sieben Fällen und teilten ihre günstigen Resul¬ 
tate in dem New York medical record mit. Wanscher, 
welcher die Originalmethode von Pirogoff an wandte, berichtet 
über 22 Fälle mit gleich günstigem Erfolg. Ebenso benutzte 
Abner-Post diese Methode in dem Boston City Hospital und 
veröffenlichte seine Resultate in dem Boston medical and 
surgical journal. 

Die Methode der rectalen Aethernarkose wurde jedoch wieder 
verlassen, hauptsächlich deshalb, weil sie oft blutige Diarrhöe 
herbeifübrte, obwohl man immer wieder bewiesen batte, dass man 
eine vollständige und befriedigende Narkose erzielen konnte. So¬ 
weit Verfasser erfahren hat, wurde die rectale Narkose von 1884 
bis 1903 nicht ausgeführt. 

In den Jahren 1902 und 1903 gab es viele Fälle im Boston 
Hospital, welche rectal ernährt wurden. Unbekannt mit der er¬ 
folgreichen Anwendung des Aethers zur Narkose durch das Rectum, 
kam ich auf den Gedanken, dass Dampf ebenso durch die Mast¬ 
darmwand in ähnlicher Weise absorbiert werden könnte wie 
irgendeine Flüssigkeit. 

Gelegentlich einer Unterredung mit Post, damals einem der 
ältesten Chirurgen am Boston City Hospital, erfuhr ich von der 
ebenerwähnten Arbeit. Beim Studium der bereits angewandten 
Methoden kam man zu der Ansicht, dass der Hauptvorwurf gegen 
die Methode (der blutige Stuhl und die Reizung des Mastdarms) 
nur die Wirkung des reinen oder verdünnten Aethers auf die 
Darmschleimhaut betraf. Es wurde deshalb ein Apparat kon¬ 
struiert, der die Einführung einer mit Aether beladenen Luft ge¬ 
stattete. Dieser Apparat wurde am Boston City Hospital und am 
Long Island Hospital Boston in vielen Fällen ohne die uner¬ 
wünschten Nebenwirkungen, welche die alte Methode begleiteten, 
benutzt. Das Verfahren wurde auch von anderen versucht und 
hat sich als praktisch erwiesen. Diese Methode der Aetherverab- 
reichung kann als eine besondere Methode in zwei Gruppen von 
Fällen zur Anwendung kommen, nämlich bei solchen, bei welchen 
die Aethermaske über dem Gesicht die Ausführung der Operation 
verhindern würde, noch mehr aber bei solchen Fällen, bei denen 
ein krankhafter Zustand der Lungen besteht. 

Es ist einleuchtend, dass ein freier und ständiger Zugang 
zum Operationsfeld von grossem Vorteil für den Chirurgen ist. 
Bei allen Operationen am Kopf und Hals vermindert das Fehlen der 
Aethermaske nicht nur die technischen Schwierigkeiten der Ope¬ 
ration, sondern setzt die Chancen der Sepsis auf ein Minimum 
herab und kürzt erheblich die Zeit ab, welche zur Ausführung 
der Operation nötig ist. Andere neue Narkosemethoden erfüllen 
dieses vielleicht noch in einfacherer Weise. 

Die Anwendung dieser Methode der Aetherisation bei Lungen¬ 
krankheiten, besonders bei der Tuberkulose, dem Abscess, der 
Pneumonie, dem Empyem, dem Mediastinalabscess und den Neu¬ 
bildungen empfiehlt sich von selbst und hat bewiesen, dass sie 
alles leistet, was man nur wünschen kann. Gerade bei dieser 
Klasse von Fällen hat die rectale Aetherisation ihren besonderen 
Wert gegenüber den anderen Methoden der Allgemeinnarkose er¬ 
wiesen. 

Obwohl es richtig ist, dass der grössere Teil des Aethers 
durch die Lungen ausgeschieden wird, wie bei der Inhalations¬ 
narkose, so wird doch die Reizung des konzentrierten Dampfes 
vermieden und eine postoperative Pneumonie hat sich, soweit 
meine Erfahrungen reichen, nicht in einem einzigen Fall eingestellt. 
In dieser Beziehung ist ein von dem verstorbenen Walter Le- 
compte - Boston operierter Patient von Interesse. Dieser Patient 
hatte eine lobäre Pneumonie. Er hatte ausserdem einen Mastoid- 
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abscess, welcher eine Operation erheischte. Die Operation wurde 
unter Rectalnarkose von Freeman Allen ausgeführt. Die 
Lösung in der Lunge trat zu rechter Zeit ein und die Pneumonie 
schien in keiner Weise verschlimmert worden zu sein. 

Bei der alten Methode der Anwendung waren deutliche Nach¬ 
teile vorhanden, um derentwillen sie aufgegeben wurde. Es 
waren dieses Störungen im Rectum und die Unmöglichkeit, die 
Stadien der Narkose zu kontrollieren. 

Die Reizung des Mastdarms ist leicht zu erklären, wenn wir 
die alte Methode der Anwendung betrachten, die darin bestand, 
dass man eine Flasche mit Aether in kochendes Wasser setzte 
und den Dampf durch seine eigene Ausdehnung ins Rectum ein- 
treten liess. Nach dieser Methode war es unmöglich, die Menge 
des Aethergases abzuschätzen, welche in das Rectum eintrat; 
ausserdem verdichtete sich das bei hoher Temperatur übergehende 
Gas in der abgehenden Röhre und im Mastdarm und erzeugte 
auf diese Weise eine Reizung. 

Kolikschmerzen und schmerzhafte Spannung, welche bisweilen 
als Nachwirkungen auftraten, wurden nur in wenigen Fällen bei 
der neuen Methode beobachtet. Aber dieser Schmerz war so gering 
und ging in den meisten Fällen nach so kurzer Zeit vorüber, dass 
man es kaum als einen Nachteil ansehen kann. Dieser Schmerz 
wurde besonders in solchen Fällen beobachtet, bei welchen der 
Darm vor der Narkose nicht genügend vorbereitet worden war. 

Es ist nicht zweckmässig, diese Methoden bei Abdominal¬ 
fällen wegen der Auftreibung der Därme anznwenden. In vier 
Fällen, bei welchen ich laparotomierte und diese Methode an¬ 
wandte, fanden sich Dünn- wie Dickdarm erheblich gedehnt. Die¬ 
selbe Beobachtung machten auch andere. Eine grosse Reihe 
von Versuchen an Tieren ergab dasselbe Resultat. 

Die Methode sollte niemals in Anwendung kommen, wenn 
eine Erkrankung des Darms besteht, und man sollte diesen Punkt 
stets berücksichtigen. Denn wenn Geschwüre oder Krankheiten 
vorhanden sind, welche die Darmwand schwächen, so kann eine 
Darm Perforation eintreten. Anschütz und Baum fanden eine 
Perforation desGoecum bei der Autopsie eines Patienten, welcher 
24 Stunden nach einer Operation, die unter Rectalnarkose aus¬ 
geführt wurde, gestorben war. Auch ich hatte einen Tod durch 
Ruptur eines alten Amöbendysenteriegeschwürs zu beklagen, als 
ich einen Lippenkrebs operierte. 

Technik. Um die besten Resultate zu erhalten, muss man 
den Darm gründlich reinigen. Wir haben die Gewohnheit 
angenommen, 60 ccm einer konzentrierten Lösung von Magnes. 
sulfur. am Abend vor der Operation und in der Frühe des nächsten 
Morgens ein grosses Seifenklysma zu geben. Kurz bevor der 
Patient auf den Operationstisch kam, erhielt er ein ähnliches 
Klysma, und es wurde Sorge getragen, dass es entleert wurde. 

Das Aetherfrühstück bestand in 60 ccm Beeftea. 

Wir begannen unsere Versuche mit einer Wascbflasche von 
6 Zoll Höhe und 2 1 /, Zoll im Durchmesser. Von der Höhe wurden 
4 Zoll für den Aetherraum und 2 Zoll für den Aetherdampf ge¬ 
braucht. Eine einfache gerade Glasröhre führte auf den Boden 
der Flasche und war mit der abgehenden Röhre verbunden. Die 
abgehende Röhre, welche ins Rectum führte, war mit einer Glas¬ 
röhre verbunden, deren proximales Ende an die Innenfläche des 
Gummistöpsels stiess. Dieser Apparat genügte, nur dass die 
Flasche nicht genug Aether enthielt, wenn man sie nicht bei 
einer grösseren Operation wieder füllte. Später versuchten wir es 
mit einem Apparat, dessen Waschflasche 12 Zoll hoch war und 
17a Zoll im Durchmesser hatte, die eine neunzöllige Aethersäule 
hatte für die aufsteigenden Luftblasen. Er wurde jedoch ver¬ 
worfen, weil es schwierig war, den Apparat in aufrechter Stellung 
zu erhalten und die kleine, schnell verbrauchte Aethermenge 
die Höhe der Säule wegen ihres kleinen Durchmessers abschnitt. 

Alsdann wurde der Davidson’sehe Apparat versucht, welcher 
dazu dient, den warmen Aetherdampf durch ein Hartgummirohr 
in den Mundwinkel zu leiten. Auch er wurde wegen der Fuss- 
pumpe und des Hemmventils in der abführenden Röhre verworfen. 
Die Fusspumpe füllte den Beutel, welcher einen ständigen Ab¬ 
fluss besorgte, sobald das Hemmventil geöffnet wurde. Wenn 
man das Narkoticum auf diese Weise verabfolgte, dann war es 
unmöglich, so genau die Aethermenge zu bestimmen, als wenn er 
mit einem Handballon gegeben würde. 

Der Apparat, welchen wir bei allen unseren letzten Fällen 
verwandten, und der uns am meisten befriedigte, besteht aus 
einer Flasche, deren Körper 7% Zoll Höhe bat, wovon 5 Zoll 
für den Aetherraum gebraucht werden und 27z Zoll nebst Hals 


für den Dampfraum. Der Durchmesser beträgt 4 Zoll und der 
Aetherraum hat eine Kapazität von 29 Unzen (870 ccm), so dass 
man eine grosse Menge verwenden kann, ohne die Aethersäule 
wesentlich zu erniedrigen. Die zuführende Röhre, welche zu dem 
Boden der Aethersäule führt, endet in einen Glaskolben mit 
mehreren kleinen Löchern, so dass die Luft abgebrochen wird 
und in kleinen Blasen, aufsteigt. Der Pfropfen und die Verbin¬ 
dungen müssen luftdicht sein. 

Die Flasche wird in ein Wasserbad bei einer Temperatur 
von 25— 30° C getan. Aether siedet bei 35° C. Esistzweck- 
mässig, den Aether unterhalb dieses Punktes zu halten. 
Wenn man den Aether so warm als möglich hält, ohne dass er 
siedet, dann wird die durch den Kolben hineingedrängte Luft 
viel leichter gesättigt. Dauert die Operation lange Zeit, dann 
dürfte es zweckmässig sein, die Badetemperatur zu erneuern. 
Wir haben alle Aethermarken verwendet, und die Resultate waren 
dieselben. Der billige Aether hat uns ebenso befriedigt wie der 
teuerste. 

Die ableitende Röhre soll genügend lang sein, damit man die 
Wachsflasche fortbewegen kann, wenn der Operateur seine 
Stellung von einer Seite des Tisches auf die andere Seite ver¬ 
legen will. Wir haben ableitende Röhren von verschiedener 
Länge versucht und fanden keinen Unterschied in den Resultaten; 
der Aether wurde in keinem Falle in der ableitenden Röhre ver¬ 
dichtet. 

Die ableitende Röhre soll genügend lang sein, damit der 
Narkotiseur den Patienten vom Kopf bis zum Fuss beobachten 
kann, wobei er den Kolben stets in der Hand behält. Wir fanden 
es nicht nötig, einen „Unterbrecher“ anzuwenden, da sich kein 
Aether in der Röhre verdichtete. 

Wir haben Mastdarmröhren mit Augen in verschiedenen Ab¬ 
ständen versucht; wir haben ferner eine Y-Röhre in Verbindung 
mit dem Mastdarmrohr und einem Rückflusskatheter benutzt, 
damit das Gas nach Wunsch entweichen konnte; aber sie kom¬ 
plizieren nur den Apparat. Eine Klemme an der ableitenden 
Röhre ist von Vorteil, um einen Rückfluss des Aethers in den 
Kolben zu verhüten, wenn ein Druck im Rectum und der Aether- 
flasche besteht. 

Legueu, Morel und Verliac haben in einem Artikel in 
den Archives generales de Chirurgie, Juni/Juli 1909, eine 
Modifikation des Apparats beschrieben, indem sie eine Wasser¬ 
flasche in der ableitenden Röhre zum Durchgang für den Aether 
und einen Sicherheitsausweg für Darmgase und -flüssigkeiten an¬ 
wenden. Sie benutzten auch eine Y-Röhre, wie wir es in den 
früheren Apparaten machten. Es gibt viele solche Details, 
welche der individuellen Auffassung von dem Zweck des Apparates 
entsprechen mögen; wir waren jedoch bemüht, alle Vorrichtungen 
zu vermeiden, welche den Apparat ohne irgendwelchen wesent¬ 
lichen Nutzen komplizieren. Viele dieser von anderen angewandten 
Nebendinge wurden versucht und verworfen. Der Zweck war, 
einen einfachen brauchbaren Apparat herzustellen, dem ein jeder 
binzufügen konnte, was ihm vorteilhaft erschien. 

Während der Narkotisierung nimmt der Patient eine Rücken¬ 
oder sitzende Lage ein, wobei die Beine in leichter Beugung durch 
einen unter die Lende gelegten Sandsack gehalten werden. Ein 
steifer, breiter Katheter oder eine Mastdarmsonde wird in das 
Rectum 10—14 Zoll hinauf eingeführt. Macht es Schwierigkeiten, 
die Sonde wegen Einknickung einzufübren, so wird ein Urethral- 
bougie in die Mastdarmsonde eiDgebracht und zurückgezogen, so¬ 
bald die Sonde an Ort und Stelle ist. Die ableitende Röhre 
wird nunmehr mit der Mastdarmsonde verbunden und der Dampf 
durch Drücken des Balles in den Mastdarm hineingetrieben, bis 
eine beträchtliche Gasmenge rings um die Mastdarmsonde ge¬ 
gangen ist. Indem man den Zeigefinger im Rectum zur Seite der 
Sonde hält, beschleunigt man, sobald dem Patienten Schmerzen 
verursacht werden, die Austreibung der Darmgase. Zu diesem 
Zweck kann auch eine Y-Röhre oder ein doppelläufiger Katheter 
verwendet werden. 

Es ist wesentlich, dass das Rectum soweit gedehnt wird, 
dass es sich rings um die Sonde entleert. Denn wir haben die 
Erfahrung gemacht, dass, wenn man zu Anfang das normaler¬ 
weise im Darm befindliche Gas nicht zuerst entleert, der Patient 
den Aether weit langsamer absorbiert, vermutlich weil das Aether- 
gas durch die im Darm vorhandenen normalen Gase verdünnt 
wird. Sind diese ausgetrieben, dann soll man den Aetherdampf 
durch wenige Kompressionen des Balles, alle 5—10 Sekunden, 
eintreiben, bis er rings um die Sonde ausgetrieben wird. Bei der 
ersten Einführung der Mastdarmsonde oder beim ersten Aether- 
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volumen kann der Patient Unbequemlichkeiten empfinden nnd den 
Wunsch nach Defäkation haben; in kurier Zeit aber verliert sich 
diese Empfindung. Der Atem wird in 1—5 Minuten, nachdem 
der Aether eingeführt wird, mit Aether überladen. Der Patient 
wird allmächlich schläfrig, die Atmung stertorös und geht in 
die vollständige chirurgische Narkose ohne irgendein Stadium der 
Erregung über. 

Sobald die Narkose vollständig ist, sollen dieselben Er¬ 
scheinungen im Zustande des Patienten den Narkotiseur leiten 
wie bei der Aetherinhalation. Man soll nach der vollständigen 
Narkose sorgfältig darauf achten, dass der Kiefer nicht abwärts 
sinkt, wodurch die* Zunge nach hinten auf den Kehlkopf fallen 
kann. Sobald der Kiefer nach vom gezogen wird, tritt die 
natürliche Gesichtsfarbe wieder auf, und der Patient beginnt 
normal zu atmen. Die Kiefernmuskeln erschlaffen bei dieser Art 
der Narkose ebenso wie bei jeder anderen. 

Nach Eintritt der vollständigen Narkose genügen 2—3 Kom¬ 
pressionen des Ballons in der Minute, um sie aufrecht zu er¬ 
halten. Es ist beachtenswert, dass die Patienten „leicht be¬ 
weglich“ sein können, da sie gewöhnlich auf die Injektionen 
schnell reagieren, sobald sie einmal unter dem Einfluss des 
Mittels stehen. Wir haben tatsächlich die Gewohnheit ange¬ 
nommen, den Patienten zu erlauben, uns ihre Erholung kund¬ 
zutun, um sie dann wieder zu betäuben. 

Ist der Patient zu tief narkotisiert, dann soll die ableitende 
Röhre aus der Verbindung gelöst werden, um das in den Darm 
eingetriebene Gas mittels Bauchmassage durch die Mastdarm¬ 
sonde auszutreiben. Ein Sauerstoffbehälter soll mit der Mast¬ 
darmsonde verbunden werden, damit dieses Gas den Darm dehnt. 
Zur künstlichen Atmung und Reizung soll man in üblicher Weise 
seine Zuflucht nehmen. Persönlich habe ich das niemals nötig 
befunden; es wird nur als eine Vorsichtsmaassregel mitgeteilt. 
Legueu, Morel und Verliac empfehlen eine Mischung des 
Sauerstoffs mit Aetherdampf und versichern; auf diese Weise 
eine ausgezeichnete Narkose zu erzielen, mit einem mehr normalen 
Verhalten der Herz- und Lungenfunktion. 

Arnd empfiehlt die Anwendung einer 5 proz. Lösung von 
Aether in Wasser, nachdem er vorher eine Dosis Scopolamin mit 
Pantopon verabfolgt hat. 

Mosel erwähnt eine experimentelle Arbeit über Anwendung 
des Bromäthyls bei Hunden, Katzen und Kaninchen mit un¬ 
befriedigendem Erfolge, da keine genügende Narkose erzielt wird. 
Versuche mit Chloroform waren ebenfalls unbefriedigend. 

Die experimentellen Arbeiten von Legett, Churchill und 
anderen haben bewiesen, dass Hunde bei Verwendung dieser Me¬ 
thode nicht schnell zur Narkose kommen, vermutlich wegen ihres 
engen Colons. 

Obwohl es möglich ist, die Aethernarkose mit der Rektal¬ 
methode durchzuführen, so hatten wir doch die Gewohnheit, in 
den meisten Fällen mit der Inhalationsnarkose zu beginnen, da 
der Durchgang der Mastdarmsonde und die erste Einleitung des 
Dampfes dem Patienten oft unangenehm sind. Sobald das erste 
Stadium durch Inhalation erreicht ist, kann man ohne Störung 
die Mastdarmsonde einführen und den Dampf einlassen. 

Nach Beendigung der Operation haben wir die Gewohnheit an¬ 
genommen, sobald als möglich das Gas durch Bauchmassage aus¬ 
zutreiben, während die Mastdarmsonde noch lag. 

Die Erfahrung hat gezeigt, dass bei Anwendung der rectalen 
Aetherisation die Patienten gewöhnlich nur zu Anfang über 
Spannung des Bauches klagen. Sie geht unter dem Einfluss des 
Mittels in manchen Fällen schnell, aber gewöhnlich in 10 bis 
25 Minuten vorüber; es besteht kein Gefühl der Erstickung; man 
braucht weniger Aether, nicht nur um die Narkose herbeizuführen, 
sondern auch um sie zu unterhalten; das Reizstadium ist geringer 
oder fehlt ganz; Bronchialsekretion fehlt; die Erholung nach Aether 
ist eine schnelle; die unangenehmen Nachwirkungen der Aether- 
inhalationsnarkose sind geringer oder fehlen ganz. Besonders trifft 
das auf das Erbrechen zu. Das Erbrechen ist in der Tat sehr 
selten, wenn nur die rectale Narkose benutzt wird. 

Theorie der Physiologie der Aethernarkose auf rec¬ 
talem Wege. Zunächst ist es notwendig, auf das Gesetz über 
den Partiardruck einzugehen, auf welchem die Physiologie der 
Aethernarkose heruht. 

Das Gesetz des Partiardrucks. Wenn Aether oder 
irgendwie anderes Gas (mit Ausnahme von Sauerstoff) inhaliert 
wird, so geht es durch die Wände der Alveolen in den Blutkreis¬ 
lauf so lange über, bis er dieselbe Gasmenge wie die Luft in den 
Alveolen enthält. Sinkt das prozentuale Verhältnis des Gases in 


der Luft der Alveolen durch die Atmung, so wird das Gas aus 
dem Blut in die Luft der Alveolen zurückströmen, bis die Luft 
der Alveolen dasselbe prozentuale Verhältnis an Gas wie das 
Blut enthält. 

Es liegt kein Grund zur Annahme vor, dass das Gesetz des 
Partiardrucks Geltung hat, wenn der Aether per rectum verab¬ 
folgt wird; auch gibt es keine wissenschaftliche Erklärung des 
Phänomens der Aethernarkose, wie sie durch diese Anwendungs¬ 
methode erzielt wird. 

Ein von M. Vejux-Tyrode aus der pharmakologischen Ab¬ 
teilung der Harward Medical School, welcher so liebenswürdig 
war, unsere ersten Fälle zu studieren, aufgestellte Theorie ist in 
kurzen Worten folgende: 

„Erstens muss ein bestimmtes Prozentverhältnis von Aether 
in dem ganzen Kreislauf vorhanden sein, um eine vollständige 
chirurgische Narkose zu erreichen. Diese Menge beträgt beim 
Menschen etwas unter 6 Volumprozenten. Die Schnelligkeit, mit 
der die völlige Narkose eintritt, hängt ab von der Schnelligkeit, 
mit welcher das Aetherverhältnis auf nahezu 6 Volumprozente 
gebracht wird. Verabfolgt man den Aether in Form von Dämpfen 
durch die Lungen, so kann das nur in grosser Verdünnung geschehen, 
sonst würde die Ausscheidung gestört und das Verhältnis im Blute 
auf über 6 Volumprozente erhöht werden, was sich als tödlich 
durch Lähmung des Atemcentrums in der Medulla erweisen würde. 
Wird jedoch Aether in Form von Dämpfen per rectum eingeführt, 
so können konzentrierte Dämpfe verabfolgt werden. Deshalb sind 
die Chancen für die Schnelligkeit der Absorption und das An¬ 
steigen auf 6 Volumprozente weit grössere, während die Aus¬ 
scheidung aus den Lungen freien Spielraum hat“. 

Das ist eine Erklärung für die Schnelligkeit, mit welcher 
manche unserer Patienten narkotisiert wurden; einige waren schon 
in 5 Min. ganz unter dem Einfluss dieses Mittels. Die meisten Fälle 
verlangten 10—15 Minuten, einige mehr. Theoretisch ist ein 
Todesfall weniger leicht zu erwarten, da die Lunge imstande ist, 
den Aether so schnell auszuscheiden, als er vom Rectum absor¬ 
biert wird. Andererseits behaupten Legueu, Morel und Verliac, 
dass Herz- und Lungenstörungen nicht selten sind. Sie führen 
den Collaps auf ein plötzliches Versagen der Ileocoecalklappe 
zurück, wodurch das Aethergas die Möglichkeit hat, plötzlich in 
den Dünndarm einzuströmen und dort schnell resorbiert zu werden, 
was zu einer Ueberdosierung des Mittels führt. Sie behaupten, 
dass die Narkose durch Inhalation bewirkt wird, bevor die rektale 
Verabfolgung beginnt und dadurch eine Erschlaffung der lleo- 
coecalklappe herbeigeführt wird. Hierdurch tritt das Gas all¬ 
mählich in den ganzen Darmkanal von Anfang an ein und nicht 
plötzlich. Sie empfehlen den Gebrauch von Bromäthyl bevor 
die Rectalätherisation beginnt, um eine Erschlaffung der Bauhin- 
schen Klappe herbeizuführen. 

Nach meiner Kenntnis der Rectalnarkose, wie sie nach der 
modernen Methode gehandbabt wird, sind Herz- und Lungen¬ 
störungen selten und werden nur in dem Artikel von Legueu, 
Morel und Verliac erwähnt. In einer im Boston medical and 
surgical journal, Sept. 1912, veröffentlichten Arbeit legte ich 
besonderen Nachdruck auf diejenigen Fälle, welche nach der 
rectalen Aetherisation starben. 

Zu dieser Zeit teilte ich zwei Fälle aus meiner Praxis mit 
Der eine betraf einen blinden Knaben von 6 Jahren mit kon¬ 
stitutioneller Tuberkulose, bei welchem eine langdauernde Opera¬ 
tion wegen tuberkulöser Lymphadenitis in allen Halsdreiecken 
ausgeführt worden war. Die Narkose war 2 Stunden etwa vor¬ 
züglich, als der Puls allmählich schnell und dünn, die Atmung 
flach und mühsam wurde. Der Patient kam nicht wieder zu sich 
und starb. Die Herz-Lungensymptome traten nicht plötzlich auf, 
wie Legueu, Morel und Verliac angeben, und das Bild unter¬ 
schied sich nicht von dem chirurgischen Shock. Die Autopsie 
zeigte Tuberkulose der Lungen und Bauchorgane. 

Der andere tödliche Fall betraf eine Frau von 63 Jahren, 
bei welcher wegen Halskrebs eine ausgedehnte Operation vor¬ 
genommen worden war. Patientin war gleichfalls 2 Stunden unter 
Aether. Bei ihr traten die Herz- und Lungensymptome allmäh¬ 
lich auf. Diese Patientin hatte jedoch heftige Stuhl- nnd Gas¬ 
entleerungen, und das Abdomen war sehr gespannt Der Tod 
trat am 2. Tage nach der Operation ein. 

Seit dieser Zeit hatten wir drei andere tödliche Fälle; alle 
waren ältere Personen mit Krebs. Eine davon war eine ältere 
Frau, welche ich wegen Gebärmutterkrebs operiert hatte und bei 
der 4 Monate später grosse schmerzhafte krebsige Drüsen sich zu 
beiden Seiten des Halses entwickelt hatten. Diese Operation war 
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gleichfalls von langer Dauer und die Herz-Lungensymplome batten 
sich allmählich entwickelt; der Tod trat wenige Stunden nach 
der Operation ein, das Abdomen war jedoch nicht gespannt. Die 
Autopsie ergab diffusen Pleura- und Abdominalkrebs. 

Ein anderer Patient war ein Mann, den ich wegen Zungen¬ 
krebs operiert hatte. Bei dieser Operation waren die ganze 
Zunge, die rechte Mandel und das Velum zusammen mit Hals¬ 
knoten entfernt worden. Bei diesem Patienten hatten sich die 
Herz-Lungensymptome allmählich entwickelt, und das Abdomen 
war nach der Operation nicht gespannt. Das Bild war das des 
chirurgischen Shocks; der Patient lebte noch 8 Stunden nach der 
Operation. 

Der einzige Todesfall, der, nach meiner Erfahrung, mit Recht 
der Methode zur Last gelegt werden kann, betraf einen Mann von 
54 Jahren, der wegen Lippenkrebs operiert und an Darmperforation 
eines alten Amöbengeschwürs des Darms gestorben war. Der 
Bericht hierüber wurde in dem Boston medical journal vom 
24. März 1910 veröffentlicht. 

Bei Mitteilung dieser Todesfälle kann man zwar nicht be¬ 
weisen, aber doch glauben, dass, ausgenommen den Fall von 
Amöbenruhr, der physische Zustand des Patienten und der 
schwere Charakter dieser Operationen, zusammen mit dem der 
Operation folgenden Bilde, sie mehr in die Klasse des chirurgischen 
Shocks als in die des Collapses einreiht. Wie der Ausgang 
gewesen wäre, wenn man diese Patienten der gewöhnlichen Aether- 
narkose unterworfen hätte, das ist natürlich nicht zu sagen. 
Jedenfalls war der Zustand der Patienten so, dass ausgedehnte 
Operationen wohl als unratsam angesehen worden wären. Nur 
mit Rücksicht auf den Umstand, dass verschiedene solcher 
Patienten, die als inoperabel für die gewöhnliche Form der 
Aethernarkose galten, geheilt wurden — nach unserer Meinung 
hauptsächlich deshalb, weil die Rectalnarkose den Vorteil einer 
schnelleren Operationsmöglichkeit hat —, sind diese Operationen 
überhaupt unternommen worden. Es ist erlaubt, einen Irrtum in 
der Beurteilung anzunehmen, ob diese Patienten einer Narkose 
irgendwelcher Art zu unterwerfen gewesen wären; aber die Rectal- 
metbode ist nicht zu verurteilen, da keine Symptome aufgetreten 
sind, die sich von denen unterschieden hätten, welche die ge¬ 
wöhnlichen Formen der Narkose bei ähnlichen Patienten be¬ 
gleiten. 

Zu einem Punkte von wissenschaftlichem Interesse, nämlich 
dem Erbrechen, hat diese Aetherisationsmetbode einen wertvollen 
Beweis geliefert. Es gibt zwei Theorien zur Erklärung des Er¬ 
brechens, welches gewöhnlich auf die Aethernarkose folgt: Die 
eine nimmt eine Reizung des Brechcentrums im Gehirn an, wie 
bei Apomorphin; die andere eine reflektorische ReiznDg, bedingt 
durch lokale Reizung der Magenschleimhaut durch den ver¬ 
schluckten, mit Aether beladenen Speichel. Unsere Versuche 
sprechen mehr zugunsten der letzteren Theorie, weil wir das Ver¬ 
schlucken eines mit Aether beladenen Speichels in beträchtlichem 
Umfange verhüten und die ausschliesslich mit der rectalen Methode 
ätherisierten Fälle in ihrer grossen Mehrheit kein Erbrechen als 
Nachwirkung anfweisen. Wenn die erstere Theorie richtig wäre, 
so läge kein Grund vor, irgendeinen Unterschied in der Menge 
des Erbrochenen bei den beiden Methoden der Darreichung zu 
erwarten, da dieselbe Aethermenge notwendigerweise das Central¬ 
nervensystem erreichen muss. 

Wenn auch die Geschichte und Entwicklung der Technik 
dieses Verfahrens an und für sich von Interesse sind, so kommt 
es doch vor allem darauf an, ob diese Methode der AetheranWen¬ 
dung von grösserer Gefahr für das Leben oder von Nachwir¬ 
kungen begleitet wird, welche deren Vorteile aufwiegen oder nicht. 

Ich bin ausserstande, diese Frage positiv zu beantworten, 
weil meine persönliche Erfahrung eine beschränkte i9t. Die ver¬ 
öffentlichte Erfahrung und persönliche Kenntnis der Arbeiten 
anderer tragen im ganzen einen sehr günstigen Charakter; es ist je¬ 
doch nicht sicher, ob nicht ungünstige Resultate vorhanden sind, 
die nicht veröffentlicht wurden. 

Abgesehen von der Original Veröffentlichung von Lahey und 
mir selbst und meiner um zwei Jahre späteren Publikation, be¬ 
richtete Leggett über 31 Fälle, von denen 13 in dem Roosevelt 
Hospital in New York von Brewer, Blake, Martin und Flint 
ätherisiert worden waren. Er berichtet ferner über 18 Fälle, die 
er der Liebenswürdigkeit von W. S. Sutton aus dem Rooseveltstab 
verdankt. Seine Bemerkungen sind im ganzen günstig und lauten, 
wie folgt: „Die Abnahme der Nausea, die Abnahme der Lungen- 
reizung nnd die Abnahme der bronchialen Sekretion, welche in 
den meisten Fällen nahezu gänzlich fehlten, sind an und für sich 


günstig. Ferner sind das dauernd völlig klare Aktionsfeld bei 
allen Operationen am Kopf und Hals, was Zeit und Blut¬ 
verlust spart, und vor allem die Verringerung der Chance einer 
Infektion durch die Aethermaske alles Punkte zugunsten der 
Methode, welche an jeden operierenden Chirurgen appellieren.“ 

Leggett hat gleichfalls zahlreiche Experimente an Tieren 
angestellt und fand, dass, wenn man das Gas durch die Ileo- 
coecalklappe entweichen liess, eine vollständige Narkose lange 
Zeit aufrechterhalten werden konnte. Leggett bemerkt gerade 
in seinem Artikel, dass diese Methode „ihre Vorteile und Nach¬ 
teile habe“. 

Dumont-Bern wandte die Methode 1903 mit befriedigendem 
Erfolge in 4 Fällen an und empfiehlt ihre Anwendung bei Kopf- 
und Halsfällen. 

In einer späteren Publikation von 1908 gibt er, nach weiteren 
Versuchen mit dieser Methode, ein günstiges Urteil darüber ab. 

Kadjan-St. Petersburg wandte die Methode in 68 Fällen 
an, über welche Anna Morosow berichtet hat. Es kam kein 
Todesfall vor, und es ist festgestellt worden, dass 61 Patienten 
vollständig schliefen, 5 während der Operation bisweilen unruhig 
waren und in 2 Fällen keine befriedigende Narkose erzielt werden 
konnte. 8 von den Patienten hatten Diarrhöe nach der Operation, 
und einer, ein Patient von 75 Jahren, hatte Diarrhöen, welche 
reichlich Blut enthielten. 

Baum-Kiel wandte die Rectalnarkose in 8 Fällen mit einer 
leichten Modifikation des alten PirogofTschen Apparats und nicht 
mit der verbesserten Technik an. 5 von seinen Fällen waren 
befriedigend, ein Patient hatte eine Mastdarmblutung, und einer 
starb an Peritonitis infolge Perforation eines Darmgeschwürs. Diese 
Resultate waren kaum besser als jene der früheren Experimente 
mit dem Pirogoffapparat von 1847. 

Stucky - Lexington berichtet über 4 Fälle, bei welchen er 
die Rectalnarkose anwandte, und spricht sich in günstigem Sinne 
darüber aus. In einem Briefe an mich erklärt er: „Es war 
schwer für mich, das alte ärztliche Vorurteil gegen die Methode 
zu überwinden; ich bin jedoch mit den Resultaten so zufrieden, 
dass ich beabsichtige, die Methode weiter anzuwenden.“ 

Lumbard-New York berichtet über 4 Fälle mit dem Be¬ 
merken, dass in jedem Falle das Gas die Ileocoecalklappe 
passiert hätte und der Dünndarm seiner ganzen Länge nach ge¬ 
bläht war. 

Denny und Robinson-St Paul berichteten über 10 Fälle 
mit ausgezeichneten Erfolgen. 

Legueu, Morel und Verliac haben eine grosse Fülle ex¬ 
perimenteller Arbeit über die Rectalnarkose geliefert und erklären, 
dass, wenn die Anwendung in zweckmässiger Weise bei passenden 
Fällen stattfindet, diese Methode der Narkose keineswegs gefähr¬ 
licher sei als die Inhalationsnarkose. 

Krougiline berichtet über 43 Fälle ohne irgendwelche 
ungelegene Symptome. Er betont die Wichtigkeit der Vor¬ 
bereitung der Därme und der Haltung des Aethers unter dem 
Siedepunkt. 

Churchill - Chicago wandte die Methode in 47 Fällen mit 
unbefriedigenden Resultaten bei 5 Patienten an nnd erklärt, dass 
4 von diesen 5 Patienten nicht unter Narkose zu halten waren, 
weil die Därme ungenügend vorbereitet worden waren, und bei 
dem letzten war der Apparat defekt. Bei den übrigen 42 Patienten 
war die Narkose in jeder Hinsiebt befriedigend. 

Sutton erklärt, dass in einer Reihe von 140 Fällen am 
Roosevelt Hospital io New York kein Todesfall sich ereignete, 
und Cunningham - Kansas City stellt in einem Bericht, der für 
die Narkose Kommission der Amerikanischen medizinischen Gesell¬ 
schaft bestimmt war, fest, dass die Rectalnarkose bei 15 000 Fällen 
angewandt worden sei ohne einen Todesfall, der dem Aether zur 
Last zu legen gewesen wäre. 

Zum Schluss will ich noch betonen, dass, nach meiner An¬ 
sicht, diese Art der Narkose eine Methode für besondere Fälle 
ist, und ich hoffe, dass in dieser Einschränkung diese Methode 
der Aethernarkose den Platz einnehmen wird, der ihr gebührt 
im Vergleich mit den anderen Spezialmethoden, welche ebenfalls 
nur bei besonderen Gruppen von Fällen zur Anwendung kommen. 
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Die Pathologie des Shocks. 1 ) 

Von 

Yandell Henderson, Ph. D., 

Professor clor Physiologie an der Yale medical sehool, New Havon, Conn., U. S. A. 

(Vortrag, gehalten auf dem internationalen medizinischen Kongress in 
London.) 

Der Ausdruck „Shock“ stellt keine scharf umschriebene Krank¬ 
heit dar. Es gibt viele Formen von Shock. Er ist einer von 
den „Sammelnamen“ in der Medizin. Wahrscheinlich fasst er 
ebensoviele äusserlich ähnliche Zustände in sieb, wie man sie 
unter den Bezeichnungen Geisteskrankheit und Rheumatismus 
gruppiert findet. 

Das Missverständnis, den Shock als eine besondere Einheit 
anzusehen, hat dahin geführt, dass, wenn jemand ein Mittel findet, 
irgendeine Art von Shock zu erzeugen, er geneigt ist, zu glauben, 
dass er den Schlüssel zur Pathologie aller Formen von Shock 
entdeckt habe. Da sich zahlreiche Redner zweifellos an der Dis¬ 
kussion über diesen Gegenstand beteiligen werden, so müchte ich 
betonen, dass auf diesem Gebiete diametral entgegengesetzte Beob¬ 
achtungen von verschiedenen Forschern richtig sein können. Die 
Ansichten meines ausgezeichneten Korreferenten Dr. Crile diver¬ 
gieren ausserordentlich in manchen Punkten von den meinigen. Er 
meint, dass gewisse strukturelle Veränderungen, welche er in den 
Ganglienzellen der Hirnrinde entdeckt hat, das fundamentale Element 
des Shocks seien. Ich dagegen neige sehr stark zu der Annahme, 
dass diese Degenerationen mehr das Resultat der durch den Shock 
hervorgerufenen Anämie seien als die primäre Ursache der Unter¬ 
drückung der Funktion. Meine eigenen Untersuchungen haben 
mich zu der Ansicht geführt, dass die Akapnie ein wichtiges 
Element bei manchen Zuständen von Shock sei. Die Entwicklung 
unserer Kenntnis der Respiration in den letzten Jahren und ganz 
besonders die epochemachende Arbeit von Haid an e und seinen 
Mitarbeitern haben, wie mir scheint, eine so feste Grundlage für 
die Erklärung des Aussetzens der Atmung unter der Anästhesie 
geschaffen, dass diese Erklärung und ihre Anwendung sicher von 
anderen gebracht worden wäre, wenn ich nicht das Glück gehabt 
hätte, sie zuerst zu geben. Soweit mir bekannt ist, hat Dr. Crile 
diese Erklärung nicht angenommen. Crile und ich können jedoch 
manchen von dem anderen betonten Punkt aufnehmen, ohne unsere 
eigene Anschauung aufzugeben. Sie schliessen sich nicht gegen¬ 
seitig aus. Theorien sind überhaupt nur Wege, um Tatsachen zu 
sammeln, und was auf diesem Gebiete notwendig ist, das ist, 
Tatsachen anzubäufen, damit nachher jemand kommt, der sie in 
ein System bringt und schliesslich deutet. 

Shock bedeutet ursprünglich eine Erschütterung. Als dieser 
Ausdruck vor etwa einem Jahrhundert in Gebrauch kam, batten 
die Aerzte im allgemeinen nur eine ganz vage Vorstellung von 
dem, was wir jetzt unter den Funktionen des Nervensystems ver¬ 
stehen. Sie glaubten, dass, wenn eine Kanonenkugel gegen einen 
Arm oder ein Bein anschlug, die Erschütterung oder der 
Stoss für den Körper wesentlich dieselbe Bedeutung habe, wie 
ein Schlag gegen den Kopf mit dem Fussball. Man nahm 


1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 


an, dass der Shock oder der Schlag gegen den Arm oder 
das Bein eine unsichtbare Vibration durch alle Gewebe und 
Organe des Körpers hervorrufe, welche vorübergehend ihre funk¬ 
tioneile Tätigkeit behindere. Von Kontusionen glaubte man, dass 
sie einen „lokalen Shock“ erzeugten. Es ist bezeichnend für den 
grossen Wechsel in der Anschauung, welche man jetzt bat, dass 
die Hirnerschütterung nicht mehr als Shock aDgesprochen wird. 
Selbst ein harter Schlag gegen den Ulnarnerv wird heutzutage 
nicht als „lokaler Shock“ bezeichnet. 

Zurzeit führt man gewisse plötzliche Todesfälle auf den Shock 
zurück. In der Regel sind sie die Folge einer Verletzung, welche 
keinen hinreichend allgemeinen Charakter besitzt, um ihn für den 
tödlichen Ausgang verantwortlich zu machen, oder die auch keine 
Läsion hervorruft, die dem Pathologen bei der Autopsie genügt. 
Mit der Zunahme der Anwendung der Elektrizität in der Industrie 
ist auch der elektrische Shock erheblich in der Zunahme begriffen. 
Solche Todesfälle können, wenn sie unmittelbare sind, entweder 
auf Lähmung des Atemzentrums zurückgeführt werden, wobei ge¬ 
wöhnlich Veränderungen im Nervengewebe nachweisbar sind, oder 
auch auf Herzfiimmern. 

Eine andere Art plötzlichen Todes, die jüngst Gegenstand des 
experimentellen Studiums war, ist der sogenannte anaphylaktische 
Shock. Er tritt ein infolge eiuer zweiten Injektion artfremden 
Eiweisses beim Tier oder Menschen, welche durch eine vorher¬ 
gehende Injektion sensibilisiert worden waren. Bei manchen 
Tieren tritt der Tod durch Asphyxie ein infolge extremer Kon¬ 
striktion der Bronchen. Bei anderen tritt eine Erstarrung der 
Herzgewebe ein, so dass die diastolische Erschlaffung und Füllung 
der Ventrikel gestört wird. Io noch anderen Fällen ging der 
Tonus der Blutgefässe des Splanchnicusgebietes verloren und der 
arterielle Blutdruck sank dementsprechend. 

Ein dritter Modus plötzlichen Todes wird als Shock bezeichnet, 
welcher zuweilen durch Kummer oder Schreck hervorgerufen wird. 
Die Erklärung, welche gewöhnlich für solche Todesfälle gegeben 
wird, besteht darin, dass das Herz infolge der übermächtigen 
Hemmung durch den Vagus zum Stillstand kommt. Es wurden 
ernste Zweifel an der Richtigkeit dieser Erklärung laut, da, wie 
das Experiment ergab, kein Grad der künstlichen Vagusreizung 
stark genug war, um das Herz so lange im Stillstand zu erhalten, 
dass der Tod eintrat. Jüngst haben Rothberger und Winter¬ 
stein gefunden, dass gleichzeitige Reizung beider Vagus- und 
Acceleratornerven Herzflimmern bervorruft. Sie stellen die inter¬ 
essante und im ganzen wahrscheinliche Theorie auf, dass dieses 
bisweilen die Todesart bei dem reinen Gemütsshock sei. 

Eine etwas ähnliche Erklärung passt zum wenigsten auf 
solche plötzliche Todesfälle, welche im Beginn oder frühzeitig im 
Verlauf der Chloroformnarkose auftreten und als Shock bezeichnet 
werden. Levy hat in Zusammenarbeit mit Prof. Cushny gezeigt, 
dass Katzen, welche einige Zeit unter leichter Chloroformnarkose 
gehalten werden, geneigt sind, plötzlich infolge von Herzflimmern 
zu sterben. Das geschieht jedoch niemals bei tiefer Narkose, kann 
jedoch fast regelmässig durch Injektion von Adrenalin bei teil¬ 
weise chloroformierten Katzen beschleunigt werden. Diese und 
andere Tatsachen beweisen, dass solche Todesfälle durch eine 
übermässige Sekretion von Adrenalin während des Excitations- 
Stadiums der Narkose in ausgedehntem Maasse herbeigeführt werden. 
Cannon hat eine grosse Zunahme im Adrenalingehalt des Blutes 
bei Katzen naebgewiesen, die durch einen bellenden Hund er¬ 
schreckt worden waren. Einige Beobachtungen, über die ich Ge¬ 
legenheit nehmen werde, der Sektion für'Anästhesie auf diesem 
Kongress Mitteilung zu machen, haben mich zu der Ansicht ge¬ 
bracht, dass Todesfälle dieses allgemeinen Charakters ein starkes 
Prozentverbältnis der Todesfälle in der Narkose ausmachen. 

Aber noch einige Arten von plötzlichem Tod können aufge¬ 
führt werden, welche als Shock bezeichnet werden, z. B. solche 
Todesfälle von Ertrinken, bei welchen das Leben nicht zurück¬ 
zurufen ist, obwohl das Untersinken nur wenige Sekunden statt¬ 
gefunden hatte. Dr. Crile hat behauptet, dass in solchen Fällen 
das Wasser in die Lungenalveolen eingedrungen sei und dadurch 
die Lungenzirkulation, ähnlich wie im Valsalva’schen Experiment 
zum Stillstand gebracht sei. Noch andere Erklärungen sind mög¬ 
lich; es sei jedoch genug gesagt, um zu zeigen, wie verschieden 
die Todesarten sind, welche als Shock bezeichnet werden. 

In den letzten Jahren hat sich das Bestreben gezeigt, den 
Shock mehr als einen Zustand, denn als einen Prozess oder eine 
Todesart anzusehen. In diesem Sinne ist der Shock ein Zustand 
einer tiefen und allgemeinen funktionellen Depression. Gibt es 
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solch einen Zustand? Solch eine Annahme zu machen, ist ebenso 
unberechtigt, wie die, dass es nur eine Art von Fieber gäbe. 

Für den Gynäkologen ist der Shock par excellence das 
Resultat einer Blutung. 

Für den Chirurgen im allgemeinen, welcher eine erhebliche 
Anzahl von unerwarteten Zufällen sieht, ist der Shock eine De¬ 
pression der Lebensfunktionen, wie sie gewöhnlich bei schweren 
Leiden sich zeigt. Er gleicht zwar dem Zustande, wie er durch 
Blutverlust eintritt, kann jedoch ohne erheblichen Blutverlust 
auftreten. 

Für diejenigen Chirurgen dagegen, deren Tätigkeit das 
Schlachtfeld bildet, wo sie wenige Zufälle oder Blutungen sehen, 
ist der Shock besonders ein Zustand der Depression nach lang¬ 
dauernden und ausgedehnten Operationen, oft ohne dass eine 
Blutung oder ein Leiden voraufgeht. 

Sehr ähnlich der zuletzt erwähnten Auffassung ist diejenige, 
welche die Physiologen haben. Sie sehen, dass die Tiere, bei 
welchen sie ausgedehnte Experimente ausführten, langsam ihre 
Vitalität verlieren. Das tritt selbst dann ein, wenn keine direkte 
Verletzung des Nervensystems stattgefunden bat. Die Reflexe 
sind herabgesetzt oder geschwunden. Der arterielle Blutdruck 
und die Körpertemperatur sinken, und das Tier verfällt, wie man 
sagt, in den Shock. 

Etwas verschieden davon ist die Auffassung derjenigen Physio¬ 
logen, welche sich besonders mit dem Nervensystem befassen. 
Sie haben Gelegenheit, Tiere am Leben zu erhalten nach Durch- 
schneiduog des Rückenmarks, und daher haben die Erscheinungen 
des als Spinaishock bekannten Zustandes ihre Aufmerksamkeit 
erregt. 

Liegt ein genügender Grund zu der Annahme vor, dass alle 
fünf (oder besser vielleicht alle vier) dieser Zustände identisch 
sind? Ich glaube nicht. Die Experimeute, über welche ich 
kurz berichten werde, haben mir die Ueberzeugung verschaff', 
dass der hämorrhagische und der gewöhnlich chirurgisch ge¬ 
nannte Shock (ohne voraufgehende Blutung) manche Punkte ge¬ 
meinsam haben. Die Circulationsverbältnisse bei der Toxämie 
(ein Zustand, welcher unlogischerweise nicht Shock genannt wird) 
sind gleichfalls ganz dasselbe. Aber bei ihnen allen versagt die 
Circulation in einer Weise, die durchaus von der verschieden ist, 
welche beim Spinaishock eintritt. 

Bei den verschiedenen Generationen wurde die Theorie des 
Shocks vorwiegend von der'Physiologie dieser Periode bestimmt. 
Während des verflossenen halben Jahrhunderts bildete das vaso¬ 
motorische Nervensystem den Hauptpunkt der zugänglichen Be¬ 
lehrung. Die Grundlage dieser Auffassung bildeten die Experi¬ 
mente von Goltz, der sogenannte Klopfversucb, wobei 
man, wenn man den Bauch eines Frosches beklopfte, die Splanch- 
nicusgefässe reflektorisch eine Erschlaffung erleiden und das Herz 
eine Zeitlang schwach schlagen sieht. Die Analyse dieses 
historischen Experiments gab uns die Erklärung der Synkope als 
eine Reflexhemmung des vasomotorischen Centrums und bei einiger 
Ausdehnung auch des Herzens. Hunderte von Seiten wurden ge¬ 
schrieben in dem Bemühen, zu beweisen, dass der Shock so gut 
erklärt wird. Diese Autoren haben jedoch ihr Auge der Tat¬ 
sache verschlossen, dass viele andere Funktionen, wie z. B. die 
Atmung, der Tonus, die Darmperistaltik usw., in gleicher Weise 
herabgesetzt . sind. Da unsere physiologischen Kenntnisse nicht 
genügten, um uns eine Erklärung dieser Abweichungen von der 
Norm aus diesen selbst zu verschaffen, so wurde eben alles auf 
den vasomotorischen Verfall bezogen. Ja selbst heutzutage gibt 
es noch Forscher, welche in Hitze über die Frage geraten, ob 
das vasomotorische Centrum beim Shock ermüdet oder ge¬ 
hemmt ist. Meiner Ansicht nach ist es weder ermüdet noch 
gehemmt. Aus Gründen, die ich unten ausführlich entwickeln 
werde, bin ich der Ansicht, dass die Synkope wesentlich dasselbe 
ist wie der Spinaisbock und der chirurgische wesentlich dasselbe 
wie der hämorrhagische Shock; der Typus des Versagens der 
Circulation ist jedoch beim ersteren wesentlich von dem bei den 
beiden letzten verschieden. Bevor ich auf diesen wichtigen 
Unterschied hinsichtlich der Circulation weiter eingehe, möchte 
ich die Aufmerksamkeit auf die Depression anderer Funktionen 
lenken, welche tatsächlich nicht weniger wichtig sind, jedoch 
bis auf die neueste Zeit vernachlässigt wurden, weil man sie 
nicht erklären konnte. Glücklicherweise ermöglichen es uns 
neuere Fortschritte in der Physiologie, eine Lösung anzubahnen. 

Der Weg, auf welchem der Tod durch Versagen der Respiration 
nach heftigem und langdauerndem Schmerz eintritt, wird am 
besten durch Mitteilung eines Falles gezeigt. Ein Mann im 


jugendlichen Alter macht am Abend eines Nationalfeiertags ein 
Feuerwerk, als eine Feuerrakete in seiner Hand explodiert und 
sie zerreisst. Es trat kein grosser Blutverlust ein. Zwei Stunden 
lang hatte er grosse Schmerzen, obwohl er 0,015 Morphium er¬ 
halten hatte. Darauf versuchte man es mit einer Aethernarkose, 
und unmittelbar darauf setzte die Atmung aus. Das Narkoticum 
wurde weggelassen, und die Atmung besserte sich. Drei Stunden 
nach dem Unfall hörte er ganz plötzlich zu atmen auf. Künst¬ 
liche Atmung und Reizmittel blieben ohne Wirkung, und er starb. 
Sein Puls war jedoch vor und selbst einige Minuten nach dem 
Atemstillstand ganz gut. Woran starb der Mann? 1 ) Um die 
weitere Diskussion meines Gegenstandes zu klären, will ich Ihnen 
sogleich die Erklärung geben, auf welche, wie mir scheint, alle 
Punkte hinweisen. Während der Zeit nach dem Unfall hatte 
seine Atmung den Typus, welchen unerträglicher Schmerz stets 
hervorruft. Diese Hyperpnöe bewirkte eine weit grössere Ventilation 
der Lungen, als es die normale Atmung tut. Infolgedessen war 
der Kohlensäuregehalt des Blutes und schliesslich des Körpers 
im ganzen stark herabgesetzt. Sobald die Narkose eingeleitet 
wurde,, war es fast unvermeidlich, dass die Atmung auszusetzen 
begann; denn die Kohlensäure ist das normale Reizmittel für 
die Atmung. Nachdem dieses normale chemische Reizmittel ab- 
gescbwächt war, hielt der Schmerz allein die Atmung aufrecht. 
Schliesslich versagte sie, weil im Blut nicht genügende Kohlen¬ 
säure vorhanden war, um das Atemcentrum zur Tätigkeit an¬ 
zuregen. Für solchen Zustand prägte Mosso den Ausdruck 
„Akapnie u aus dem Griechischen „Rapnos“, d. h. Rauch. Wörtlich 
bedeutet Akapnie Rauchlosigkeit. 

Die Grenzen dieses Referats verbieten mir eine ausgedehnte 
Revue der neuen grossen Fortschritte in unserer Kenntnis der 
Respiration. Besonders durch die Arbeit von Haid an e und seinen 
Mitarbeitern ist gezeigt worden, dass unter normalen Verhältnissen 
die Lungenventilation durch den Kohlensäuregehalt des arteriellen 
Blutes kontrolliert und geregelt wird, welcher auf das Atem¬ 
centrum wirkt. Durch eine lange Reihe von Experimenten an 
Tieren habe ich bewiesen, dass die Respiration zum tödlichen 
Stillstand kommen kann, wenn der C0 2 -Vorrat erheblich herab¬ 
gesetzt wird. Solch eine Abnahme kann bei Tieren durch eine 
übermässige künstliche Atmung und beim Menschen in einem er¬ 
heblichen Grade durch eine freiwillig verstärkte Atmung herbei- 
gefübrt werden. Sie kann ebenso von einer durch Reizung der 
zuführenden Nerven herbeigeführten Hyperpnöe, durch Beklopfen 
der Baucheingeweide und besonders vom Excitationsstadium 
während des Beginns der Narkose ihren Ausgang nehmen. Vor 
30 Jahren hat der ausgezeichnete Schweizer Forscher Miescher 
diese Wahrheit ausgesprochen, indem er die Regulierung der 
normalen Atmung mit folgenden Worten kennzeiebnete: „Ueber 
den Sauerstoffvorrat des Körpers breitet die Kohlensäure ihre 
schützenden Schwingen aus.“ Wenn diese „schützenden Schwingen“ 
durch Akapnie beseitigt werden, dann tritt der Tod durch Mangel 
an Sauerstoff ein. 

Können solche Todesfälle als Shock bezeichnet werden ? Der 
Zustand, auf welchen die Chirurgen diesen Ausdruck anwenden, 
besteht nach Crile’s Definition wesentlich in einer Erniedrigung 
des arteriellen Blutdrucks. Anfänglich stiess ich bei meinen 
Untersuchungen über den traumatischen Shock auf eine un¬ 
erwartete Schwierigkeit. Zuerst versuchte ich, einen Shock durch 
Freilegung und Reizung der Baucheingeweide hervorzurufen. Zu 
meiner Ueberraschung starben die Hunde, an welchen ich ex¬ 
perimentierte, durch Einstellung der Atmung, lange bevor der 
arterielle Blutdruck auf einen so niedrigen Grad gesunken war, 
welcher mit dieser Definition in Einklang stand. Darum las 
ich Crile’s Werk noch einmal mit Berücksichtigung dieses 
Punktes, und ich fand, dass seine Erfahrung genau die gleiche 
wie die meinige war. In seinem Buche über den chirurgischen 
Shock stellt er ausdrücklich fest, dass „bei 103 seiner Experi¬ 
mente, bei welchen die Todesart genau angegeben war, oder bei 
welchen im Verlauf der Experimente das Herz oder die Atmung 
zuerst versagte, die Respiration allein in 90, das Herz allein in 4 
und beide zugleich in 9 versagten. Bei manchen Fällen schlug 
das Herz noch kräftig, und der Blutdruck war noch gut zu der 
Zeit, als die Respiration aufhörte“. Bei manchen seiner Ex¬ 
perimente war er gezwungen, künstliche Atmung vorzunebmen, 
um die Tiere so lange am Leben zu erhalten, bis der niedrige 


1) Man. äusserte mir gegenüber, dass die „Toxine des verbrannten 
Gewebes“ in diesem Falle ein gewichtiger Faktor seien. Es waren 
jedoch die erlittenen Verbrennungen ganz geringfügig. 
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Blutdruck sich einstellte. Sonst wären, wie das Citat zeigt, fast 
alle seine Tiere durch Aussetzen der Atmung gestorben. 

Es sind also, wenn der Shock auf ein starkes physisches Leiden, 
unkompliziert durch eine Blutung, eintritt, zwei wichtige Stadien 
zu unterscheiden. Zuerst setzt das excessive Atmen den CO a Ge¬ 
halt des Blutes herab. Wird einige Zeit, nachdem dieser Zustand 
der Akapnie eingetreten ist, der Schmerz stark vermindert, so 
verfällt das Atemcentrum leicht wieder in einen tödlichen Still¬ 
stand. Besteht jedoch andererseits der Schmerz lange genug 
fort, um das Atemcentrum in dauernder Erregung zu erhalten, 
dann wird die Apnöe verhütet. Es tritt dagegen der Zustand der 
Akapnie immer akuter und allgemeiner ein, bis die Circulation 
versagt und das Individuum, nach Crile’s Definition, in den 
Shock verfällt. 

Zum Verständnis, wie eine echte Apnoe verhängnisvoll 
werden kann, muss man sich erinnern, dass im gesunden Zu¬ 
stande der Körpervorrat an C0 2 , gelöst in den Flüssigkeiten 
und verbunden mit den Alkalien des Blutes und der Gewebe, 
ein sehr grosser ist, und dass er einen Faktor in einem der 
wesentlichen Bedingungen der Lebenstätigkeit bildet, nämlich 
der Wasserstoffionkonzentration. Ist der Gehalt auf die Hälfte 
herabgesetzt, so bedarf es nach dem gewöhnlichen Produktions¬ 
verhältnis einer halben Stunde oder noch mehr, um ihn zu er¬ 
setzen. Da der Sauerstoffvorrat in den Lungen und im Blot nur 
genügt, um das Leben einige Minuten zu erhalten, so würde eine 
tödliche Apnöe viel häufiger auftreten, als es geschieht, wenn 
nicht der Mangel an Sauerstoff dazu diente, in den Körpergeweben 
gewisse Substanzen zu erzeugen, welche auf das Atemcentrum als 
Hilfsmittel für die Testierende C0 8 einwirken und die inter¬ 
mittierende keuchende Atmung, die Cheyne-Stokes’sche Atmung 
hervorrufen. 

Meine experimentellen Beobachtungen an Hunden stehen 
in dieser Beziehung in vollkommenem Einklang mit denen von 
Douglas und Haldane an normalen Menschen und liefern nicht 
nur eine gleiche, sondern, soweit mir bekannt ist, auch die 
einzige Erklärung für jene Atemstörungen beim Shock, welche 
nahezu alle Autoren, hinsichtlich des klinischen Aussehens der 
Personen, beschrieben haben. 

Nur wenige Worte mögen mir noch gestattet sein, obwohl 
die Wichtigkeit des Gegenstandes eine ausgedehnte Diskussion 
verdiente, über den Verlust des Darmtonus und die Tympanie, 
welche selbst bei der geschicktesten chirurgischen Tätigkeit nicht 
selten auf Operationen folgt. Ich habe gezeigt, dass solche Zu¬ 
stände experimentell durch Herbeiführung der Akapnie hervor¬ 
gerufen werden und verhütet, ja sogar, wenn sie nicht zu akut 
sind, durch Maassnahmen gebessert werden können, welche den 
C0 2 Gehalt des Blutes und der Gewebe wiederherstellen. Diese 
Maassnahmen haben zwar noch keiner ausgedehnten klinischen 
Piüfung unterlegen, aber in den wenigen Fällen, in welchen sie 
versucht wurden, erfolgte eine Besserung. Gegen diese Auf¬ 
fassung teilt Hooker Experimente an Stücken von ausgeschnittenen 
Därmen mit, bei welchen die Kohlensäure nur eine abschwächende 
Wirkung herbeiführte. Zugunsten derselben möge aber die Arbeit 
von Rona und Neukirch angeführt werden, welche jüngst 
zeigten, dass das Kohlensäureion einen spezifischen regulierenden, 
für die normale Darmperistaltik notwendigen Einfluss ausübt. 

Wir kommen nunmehr auf den Punkt, welchen viele Autoren 
so behandelt haben, als beträfe er das Wesen des Shockproblems, 
nämlich das Aufhören der Circulation. Ich werde versuchen, in 
wenigen Sätzen die Resultate einer Anzahl von Versuchen zu¬ 
sammenzufassen. Meiner Ansicht nach haben die meisten, wenn 
nicht alle Formen des Circulationsshocks, welche klinisch sich 
zeigen, den jetzt zu beschreibenden Typus. Ich habe eine grosse 
Anzahl von Beweisen gesammelt, welche lehren, dass die Akapnie 
eine der Ursachen bildet, welche diesen Zustand herbeifübren 
können. Doch will ich damit nicht sagen, dass sie die einzige 
Ursache sei, welche hierfür verantwortlich ist. 

Ein Punkt von fundamentaler Bedeutung muss klargestellt 
werden, das ist der Unterschied zwischen der Form der Gir- 
culationsbemmung, die experimentell durch Lähmung oder Zer¬ 
störung des vasomotorischen Centrums hervorgerufen wird, und 
derjenigen, welche beim Shock des klinischen Typus auftritt. 
Für die erstere ist der Spinaishock typisch, wie er entsteht, 
wenn das Centralnervensystem partiell oder gänzlich zerstört 
wird. Für die zweite dient als Beispiel der hämorrhagische 
Shock: der Zustand, der durch allmähliche Entziehung des Blutes 
aus der Circulation herbeigeführt wird. Beim Studium dieses 
Problems wurde früher nur der arterielle Blutdruck als einzige 


Funktion genau gemessen. Da schliesslich der Blutdruck in 
beiden Formen von Shock fiel, so kam man gar nicht auf den 
Gedanken, dass ein wirklicher Unterschied zwischen beiden be¬ 
stände. Bei beiden liegen reichliche Beweise dafür vor, dass die 
funktionelle Herztätigkeit nicht darniederliegt, wenigstens nicht 
primär. So ist denn der nicht unnatürliche Schluss gezogen 
worden, dass beide durch den Schwund des peripheren Wider¬ 
standes des arteriellen Systems bedingt seien. Man hat jedoch 
das Faktum übersehen, dass eine Circulation, welche nur zwei 
Faktoren berücksichtigt, mechanisch ebenso unmöglich ist, wie 
für einen zweibeinigen Stuhl, allein zu stehen. Logik und Ex¬ 
periment verlangen von uns, wenn wir auch noch wenig davon 
wissen, einen dritten Faktor anzunehmen, nämlich den Mecha¬ 
nismus des Venendrucks. Es ist das vasomotorische Centrum, 
welches beim Spinaishock versagt; der Mechanismus des Venen¬ 
drucks versagt jedoch bei den meisten, wenn nicht bei allen 
klinischen Formen des Shocks. 

Bei den bis jetzt zum Teil noch nicht veröffentlichten Ex¬ 
perimenten haben meine Mitarbeiter und ich nicht nur den 
arteriellen, sondern auch den venösen Druck (in der Jugular- 
oder Femoralvene) gemessen. In vielen Fällen wurde auch die 
Herztätigkeit mittels eines Plethysmographen bestimmt, welcher 
die Volumenkurven der Ventrikel registrierte. Wenn ein Spinai¬ 
shock hergestellt wurde, fiel der arterielle Blutdruck enorm, der 
venöse Druck blieb jedoch noch recht lange Zeit auf seiner ur¬ 
sprünglichen Höhe. Das Herz blieb wohl versorgt, da vorher so 
viel Blut in die Aorta eingepumpt wurde, wie es hatte, bevor 
die Bulbarcentren durchschnitten wurden. Andererseits wurde in 
den Experimenten, bei welchen zwar das Nervensystem nicht 
verletzt, aber das Blut allmählich einer Vene oder Arterie ent¬ 
zogen wurde, eine sehr verschiedene Folge von Zufällen be¬ 
obachtet. Es trat ein fortschreitendes Sinken des venösen Drucks 
ein. Das Herz wurde dementsprechend immer weniger während 
der Diastolen gefüllt und deshalb weniger während der Systolen ent¬ 
leert. Die Pulsamplitude wurde sehr klein, während der arterielle 
Druck eine Zeitlang sich auf normaler Höbe hielt: ein Faktum, 
welches beweist, dass das vasomotorische Centrum an Tätigkeit 
zunahm und die Arteriolen verengte, in dem Bestreben, den 
arteriellen Druck trotz der Abnahme im Volumen des Stromes 
aufrecht zu erhalten. Nur wenn der venöse Strom so klein 
wurde, dass die Austreibung des Herzens nicht genügte, um die 
Körpergewebe mit Sauerstoff zu versorgen, dann versagte das 
vasomotorische Centrum zusammen mit allen anderen Funktionen. 

Das Verhalten der Circulation bei beiden hier gegenüber¬ 
gestellten Formen ist dem einer Feuerspritze zu vergleichen, 
welche Wasser aus einem Wasserrohr in viele Reihen Schläuche 
einpumpt. Wenn die Tüllen an den Enden des Schlauches abge¬ 
nommen werden, so wird der Druck in ihnen fallen, wenn auch die 
Maschine einen grösseren Strom als zuvor einpumpt. Dieser Zu¬ 
stand würde dem echten vasomotorischen Versagen des Spinal- 
shocks entsprechen. Andererseits würde es, wenn die Wasserver¬ 
sorgung von def Hauptstrasse zu der Maschine allmählich ab¬ 
nähme, möglich sein, eine Zeitlang durch Verengung der Tüllen 
den Druck im Schlauch trotz der Stromabname aufrecht zu er¬ 
halten. Geht der Zustrom aber über einen gewissen Punkt hin¬ 
unter, dann könnte keine Verengung der Tüllen oder Arbeit der 
Maschine den Druck länger aufrechterhalten. Auf diese Weise ver¬ 
sagt die Circulation nach einer Blutung. 

Alle Beobachter, sowohl die klinischen als auch die experi¬ 
mentierenden, stimmen, soweit mir bekannt ist, ausnahmslos darin 
überein, dass die Circulationsverhältnisse beim Shock wesentlich 
dieselben sind wie die nach der Blutung. Meine eigenen Beob¬ 
achtungen bestätigen dieses. Aber im Lichte der obenerwähnten 
Beobachtungen kann dieses Faktum nicht länger als Beweis für 
das vasomotorische Versagen gedeutet werden. Die Beobachtungen 
von Seelig und Lyon sowie meine eigenen lehren, dass die 
Arterien nicht verengt, sondern erschlafft sind. Es ist eben der 
Venendruckmechanismus, welcher versagt. 

Das Problem des circulatorischen Shocks beschränkt sich 
also darauf: Welches sind die Faktoren, die normalerweise den 
Venendruck und die Blutversorgung des rechten Herzens be¬ 
herrschen, und welches sind die Bedingungen, welche beim Shock 
deren Versagen verursachen? Zuerst nahm ich an, dass die Kon¬ 
trolle eine nervöse sei, entweder ein Teil des vasomotorischen 
Nervensystems oder irgendein ähnlicher Mechanismus. Weitere 
Untersuchungen haben mich jedoch davon überzeugt, dass es keine 
wirksame Kontrolle des Venensystems gibt, und dass solch eine 
Kontrolle, wie sie auf die Portal- und Leberherde ausgeübt wird, 
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eine wenig beweisbare Wirkung auf die Venenversorgung des 
rechten Herzens hat. Eine Adrenalininjektion in solcher Stärke, 
dass sie den arteriellen Druck stark hebt, hat praktisch gar 
keine Wirkung auf den Venendruck, vorausgesetzt, dass die Ver¬ 
hältnisse des Experiments derartig sind, dass sie Veränderungen 
in der Herztätigkeit verhüten. Ich bin daher zu dem Schluss 
gekommen, dass der Venendruckmechanismus nicht Gegenstand 
der Kontraktilität der Venen ist, sondern dass er im Blutvolumen 
des Körpers besteht und die Verhältnisse dieses Volumens be¬ 
herrscht. Ein Tier, welches an echtem circulatorischen Shock 
stirbt, gleicht in jeder Hinsicht dem, welches entblutet wurde. 

Was das Blut und besonders die Blutkörperchen betrifft, 
so kann ich bis jetzt keine passende Erklärung geben. Das 
Problem ist ein Teil eines grösseren Problems, welche Faktoren 
nämlich normalerweise das Blutvolumen im Körper regulieren. 
Hinsichtlich dieser Frage tappen wir bis jetzt fast ganz im 
Dunklen. Als Führer dienen uns nur die täuschenden Erschei¬ 
nungen der Chlorose und die Tatsache, dass bei manchen akuten 
Infektionskrankheiten das Versagen der Circulation (allgemein 
leichthin als „Herzinsuffizienz 11 bezeichnet) tatsächlich wesentlich 
von der Abnahme im Blutvolumen abhängt. Es ist bekannt, dass 
bei gesunden Menschen und Tieren grosse Schwankungen im 
Hämoglobingehalt des Körpers unter verschiedenem barometri¬ 
schen Druck, d. h. in verschiedenen Höhen über dem Meere Vor¬ 
kommen, und dass das Blutvolumen sich bei höherem oder 
niederem Druck ändert. Ebenso ist es bekannt, dass diese Ver¬ 
änderungen in gewisser Weise eng mit den respiratorischen Ver¬ 
hältnissen Zusammenhängen. Aber über das Wie wissen wir bis 
jetzt noch nichts. 

Es würde uns zu weit führen, diese Frage hier zu er¬ 
örtern. Der Zweck der vorhergehenden Diskussion ist der, die 
Aufmerksamkeit auf die Tatsache zu lenken, dass die Lösung 
des Problems der Pathologie des circulatorischen Shocks verlangt, 
dass wir aufbören, über die unfruchtbare Frage zu debattieren, 
ob das vasomotorische Centrum ermüdet, gelähmt oder gehemmt 
ist. Wir sollen vielmehr unsere Untersuchungen auf die Ent¬ 
deckung der Faktoren richten, welche das Blutvolumen unter 
normalen und abnormen Verhältnissen beherrschen. Im besonderen 
ist es zweckmässig, zu betonen, dass die geläufige Erklärung: 
„der Shock gleicht zwar tatsächlich dem Zustand, welcher nach 
einer Blutung eintritt, aber dieser Zustand besteht wesentlich in 
einer Abnahme und nicht, wie der Ausdruck andeutet, in einer 
Zunahme im Volumen und Druck des Blutes in den Venen. Er 
entsteht infolge des Versagens der Zufuhr in das rechte Herz. 
Er führt nicht, wenigstens nicht primär, ein Schwinden des peri¬ 
pheren Widerstandes herbei, gegen welchen das Herz normaler¬ 
weise arbeitet. Er ist kein vasomotorisches Versagen. Seine 
wesentlichen Grundlagen sind nicht nervöser, sondern chemischer 
Natur. 


Bezüglich der Experimente und Berichte siehe Y. Henderson, 
American journal of physiology, 1908, Bd. 21, S. 126; 1909, Bd. 23, 
S. 345; Bd. 24, S. 66; 1910, Bd. 25, S. 310 und 385; Bd. 26, S. 260; 
1911, Bd. 27, S. 152; Bd. 28, S. 275; 1913, Bd. 31, S. 352 und 399. 


Aus der Privat-Frauenklinik von Prof. Dr. A. Pinkuss 
und der hydrotherapeutischen Universitätsanstalt zu 
Berlin (Leiter: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger). 

Zur Vaccinationstherapie des Krebses. 1 ) 

Voo 

Professor Dr. A. Pinknss und Stabsarzt Dr. Kloninger. 

Nach den ermutigenden Berichten auf der II. internationalen 
Krebskonferenz (1910 in Paris) hatte ich das von Herrn 
F. Blumenthal 2 ) bei Tierversuchen erprobte Verfahren zur Her¬ 
stellung einer Auto-Vaccine benutzt und 3 Fälle von weit 

1) Vortrag auf der III. internationalen Konferenz für Krebsforschung 
in Brüssel, gehalten am 4. August 1913. 

2) Die Tumormasse wird zerschnitten, dann im Mörser mit Leitungs¬ 
wasser, das mit Chloroformwasser gesättigt ist, zerrieben, auf je 100 ccm 
noch 10 Tropfen Chloroform zugesetzt, dann die verstöpselte Flasche 
geschüttelt, diese im Brutschrank bei 39° 3 Tage lang stehengelassen, 
wobei sie 1—2 mal täglich geschüttelt wird. Aus der aus dem Brut¬ 
schrank entnommenen, nochmals kräftig geschüttelten Flasche wird die 
Flüssigkeit vom Rückstand abgegossen und mit den Flocken zur Ein¬ 
spritzung verwandt. 


vorgeschrittenem Garcinom (zwei Uteruscarcinome, ein Mamma- 
carcinom), bei denen schon bei der Exstirpation mit baldigen 
Recidiven zu rechnen war, mit ihrer eigenen Auto-Vaccine be¬ 
handelt, um dem Eintritt von Recidiven vorzubeugen. Von diesen 
3 Fällen lebt heute noch eine Frau, welche damals 43 jährig am 
17. Dezember 1910 wegen bis zur Grenze der Operabilität vor¬ 
geschrittenen Uteruscarcinoms operiert und mit Auto-Vaccine be¬ 
handelt worden war; sie ist bis heute noch recidivfrei. Die 
beiden anderen Fälle sind früher oder später an Recidiv bzw. 
Metastase zugrunde gegangen. In drei weiteren Fällen hatte ich 
die nach der Blumenthal’schen Methode hergestellte Vaccine 
benutzt, um bei Frauen mit inoperablen gleichartigen Carcinomen 
Heilversuche anzustellen. Es handelte sich um ein inoperables 
Portiocarcinom, ein inoperables Vaginal- und ein inoperables 
Mammacarcinom. Bei keinem dieser Fälle war eine Beeinflussung 
durch diese Vaccinebehandlung eingetreten, andererseits aber auch 
keine schädlichen Einwirkungen auf den Organismus beobachtet 
worden 1 ). Die weiteren Versuche mit dieser Behandlungsmethode 
wurden dann durch die Heilversuche mit der Chemotherapie und 
Bestrahlungstherapie in den Hintergrund gedrängt, und erst die 
neueren Erfolge — ein Fall berichtet von Stammler aus dem 
Hamburg-Eppendorfer Krankenhaus, ein anderer von Klemperer 
aus dem Berliner Krebsinstitut und Moabiter Krankenhaus — 
gaben mir Anlass, von neuem die Versuche gemeinsam mit Herrn 
Stabsarzt Dr. Kloninger im Berliner Universitätsinstitut von 
Prof. Brieger wieder aufzunehmen. 

Wir benutzten zur Herstellung der Auto-Vaccine einmal den 
exstirpierten Tumor selbst, dann getrennt von ihm die mit exstir- 
pierten carcinomatösen Drüsen, in der Annahme, dass aus diesen 
ein aktiverer Heilstoff als aus dem primären Tumor erzielt werden 
könnte. Das aseptisch gewonnene Material wurde im Apparat 
zerkleinert, mit der 2—5 fachen Menge Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmt, dann unter Zusatz von Toluol 1—2 Stunden ge¬ 
schüttelt und hiernach bei 37 0 48 Stunden der Autolyse über¬ 
lassen. Nach üblicher Feststellung der Keimfreiheit wurde die 
Vaccine auf Eis aufbewahrt, und die Flüssigkeit sowohl wie die 
Aufschwemmung des unlöslichen Materials innerhalb von 6 Tagen 
nach der Gewinnung des Materials, nach entsprechender Ab¬ 
saugung des Toluols, subcutan injiziert. Es wurden entweder 
eine einmalige Injektion von 12—20 ccm oder mehrmalige von 
je 5 ccm vorgenommen. 

Dies geschah in 7 Fällen von Mamma- und Uteruscarcinom; 
in 3 Fällen zur Verhütung von Recidiven nach der Operation, 
in 4 Fällen zur Behandlung von gleichartigen inoperablen Fällen 
bzw. Recidiven. 

Während Del bet in Paris, ebenso Ranzi und Graf aus der 
Wiener Klinik über den Eintritt voo Impftumoren in einem Falle 
nach etwa 4 Wochen berichteten, wurden solche weder in den 
früheren, noch in diesen 7 Fällen, die auch schon grösstenteils 
mehrere Monate lang zurückliegen, je beobachtet, also ein er¬ 
neuter Beweis dafür, dass die frühere, wie auch diese Methode 
die Transplantation lebender Carcinomzellen vermeiden lässt ohne 
Anwendung höherer Hitzegrade oder Zusatz von Carbol, wie es 
Ranzi und Graf getan. In 2 Fällen traten gutartige Abscesse 
infolge mangelhafter Toluolentfernung auf. In 2 Fällen, bei 
denen es sich um weit vorgeschrittene Mammacarcinome 
handelte, wo bei der Operation bereits der baldige 
Eintritt von Recidiven in der Nachbarschaft vermutet 
wurde, sind solche bis jetzt seit 4 bzw. 2 Monaten noch 
nicht eingetreten 2 ). In einem Fall von weitausgebreitetem 
Mammacarcinom-Recidiv im Operationsgebiet wurde nach einer 
Injektion von 20 ccm gleichartiger Vaccine in die benachbarte 
Gegend, die reaktionslos vertragen wurde, eine auffällige Ver¬ 
kleinerung einzelner Krebsknoten und das Schwinden mehrerer 
kleinerer beobachtet. 

In einem achten Fall haben wir die Herstellungsmethode 
geändert, indem wir das zerkleinerte und in Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmte Material von*einem Mammacarcinom-Recidiv ohne 
Zusatz von Toluol im Brutschrank bei 51° stehen liesseo, da auf 
diese Weise wohl das Bakterienwachstum gehemmt, die Ferment¬ 
vorgänge aber noch nicht aufgehoben sind. Die so gewonnene 
Auto-Vaccine injizierten wir der Trägerin des ursprünglichen 
Recidivmaterials subcutan in die Umgebung derselben, um einen 

1) Siehe Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 2 u. 3: „Weitere 
Erfahrungen über serologische Diagnostik, Verlauf und Behandlung des 
Carcinoms.“ 

2) Nachtrag bei der Korrektur: Jetzt, 2—3 Monate später, noch 
weiter recidivfrei. 

4 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 





1942 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 42. 


etwaigen Einfluss anf eine weiter vorhandene, nicht entfernbare 
Recidivstelle zu beobachten. Der Verlauf war reaktionslos, ohne 
Entstehung eines Inokulationstumors; eine Einwirkung ist aller¬ 
dings ausgeblieben. 

Der von Stammler berichtete Fall, wo es sich um die Ex¬ 
stirpation einer Drüsenmetastase bei einem inoperablen Carcinora- 
Recidiv nach Uterusexstirpation, Herstellung von Auto-Vaccine 
aus dieser und Ausheilen des inoperablen Carcinoms nach ge¬ 
schehener Injektion (nach dem Bericht auf dem letzten Berliner 
Chirurgenkongress) handelte, ferner der Klemperer’sche Fall, wo 
nach einer Mammacarcinom-Operation ein Recidiv in der anderen 
Brust, Metastasen im Becken, Oberschenkel, im Kreuzbein und 
der Wirbelkörper des Lendenmarks eingetreten waren und diese 
nach der Behandlung mit Autolysaten teils kleiner geworden, 
teils ganz verschwunden waren, geben jedenfalls den Beweis, dass 
die Möglichkeit der Einwirkung solcher Autolysate besteht. Wenn 
wir auch bei unseren erneuten Versuchen, abgesehen von den 
bis jetzt recidivfrei gebliebenen Fällen, über positive Ergebnisse 
nicht berichten können, so ist doch die Möglichkeit nicht 
von der Hand zu weisen, dass durch vermehrte über 
längere Zeit hindurch fortgesetzte Injektionen eine 
intensivere Einwirkung erzielt wird oder durch weitere 
ähnliche Versuche eine wirksamere Herstellungs¬ 
methode gefunden wird; die Anwendung derselben wird 
besonders in solchen Fällen, wo es sich um die Ver¬ 
meidung von Recidiven und Metastasen nach der Ope¬ 
ration handelt, ins Auge zu fassen sein. 

So haben wir jetzt gemeinsam mit Brieger weitere Heil¬ 
versuche in Angriff genommen, in denen wir durch Zusatz pepto- 
lytischer Fermente und in Anbetracht des oft reichlich gefundenen 
Fettgehalts mancher Tumoren auch lipolytischer Fermente zur 
Tumoraufschwemmung einen besonderen Abbau dieser letzteren 
und damit vielleicht die Bildung wirksamerer Heilstoffe zu er¬ 
zielen hoffen. In einem Tierversuch konnten wir bereits das fast 
völlige Verschwinden eines etwa haselnussgrossen Krebstumors 
nach Verlauf von etwa 8 Tagen beobachten. Selbstverständlich 
werden wir über diese Versuche erst nach längerer Beobachtung 
berichten können. 

Ausserdem beschäftige ich mich jetzt mit der Herstellung 
eines Tumorextraktes durch Einwirkung der ß- oder ^-Strahlung 
des Mesothoriums auf den Tumor. Wir wissen, dass durch die 
^-Strahlenwirkung eine intensiv und rapid verlaufende, aber nur 
etwa V 2 — Z U cm tiefreichende Erweichung, Verflüssigung und 
Nekrotisierung des Krebsgewebes stattfindet, während durch die 
^-Strahlenwirkung eine langsamer und andersartig eintretende 
und weit tiefer reichende Vernichtung des Krebses herbeigeführt 
wird; es ist nicht ausgeschlossen, dass im Körper selbst durch 
den so entstehenden Abbau des Krebsgewebes ein Stoff sich bildet, 
welcher zu der weiteren Vernichtung des Krebses beiträgt. (Dies 
gibt vielleicht eine Erklärung für die Heilresultate in den Fällen 
von Lomer und Czerny, wo nach Excochleation und Kauterisation 
exulcerierter inoperabler Uteruscarcinome eine mehrere Jahre 
lang beobachtete Vernarbung und klinische Ausheilung eingetreten 
war.) Es ist also denkbar, dass durch die experimentelle Her¬ 
stellung einer Art Vaccine infolge Beeinflussung des exstirpierten 
Tumors mit der ß- oder y Strahlung oder beiden zusammen ein 
wirkungsvoller Heilstoff zur nachfolgenden Injektionsbehandlung 
erzeugt werden kann. 

Vielleicht gelingt es so der Vaccinationstherapie auf die 
eine oder andere Weise die Erfolge, welche sich durch die 
Anwendung der Mesothoriumbestrahlung zur Ver¬ 
meidung lokaler Recidive im Operationsgebiet erzielen 
lassen, durch die kombinierte Anwendung einer ge¬ 
eigneten Vaccine zum Zwecke der Vermeidung vom 
Operationsgebiet entfernterer Recidive oder Metastasen 
zu vervollkommnen. 


Der gegenwärtige Stand der Behandlung der 
bösartigen Geschwülste. 

I. Chemotherapie. 

Von 

Prof. Dr. med. Ferdinand Blnmenthal, 

Leitendem Arzt der Auskunft- und Fürsorgeatellen fnr Krebskranke und Krebsverdiichtigo 
in Berlin. 

Wenn man die Verhandlungen der dritten internationalen 
Krebskonferenz in Brüssel im August dieses Jahres näher be- 
trachet, so ergibt sich, dass die experimentelle Krebs¬ 
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forschung, die mit der Publikation von Jensen über den 
Mäusekrebs im Jahre 1901/1902, also vor 11 Jahren begann, 
sich schon stark im Fahrwasser der Therapie befindet. Das 
Problem, die Krebszellen im tierischen Körper selbst za zer¬ 
stören, ist auf physikalischem und chemischem Wege mit Aus¬ 
sicht auf Erfolg io Angriff genommen worden. Der erste Schritt 
zu einer nichtoperativen Heilung des Krebses ist damit getan. 
Noch gut operable Uteruscarcinome werden von Opera¬ 
teuren, wie Krönig und Gauss, ohne Operation mit Meso¬ 
thorium behandelt. Dass man dies dürfe, hätte einmal ein 
innerer Mediziner zuerst behaupten sollen! Gewiss finden 
Krönig und Gauss starke Opposition; aber niemand wagt 
mehr die nicht operative Heilungsmöglichkeit der Krebskrankheit 
als eine Utopie zu bezeichnen. Im Gegenteil ist eine Hoff¬ 
nungsseligkeit und ein Optimismus wie selten vorhanden; denn 
liest man die Arbeiten über Krebstherapie aus dem letzten Jahre, 
so ist man geradezu verblüfft, über die Fülle von Mitteln und 
Methoden, mit welchen die Krebszellen, die uns bisher ganz un¬ 
angreifbar erschienen, angeblich leicht vernichtet werden können. 
Aber man vergisst vielfach, dass Zerstörung von Krebs¬ 
zellen in loco noch lange keine Heilung für den Krebskranken 
bedeutet; und wer, wie ich, seit 10 Jahren fast alles, was aaf 
dem Krebsgebiete empfohlen wurde, durchprobiert hat, der lässt 
sich nicht mehr durch Zerfall, Erweichungen, ja selbst 
Rückgänge blenden. Mein anfänglicher Optimismus ist zu oft 
getäuscht worden. Aehnlich haben sich G. Klemperer und 
G. Lewin, die gleichfalls seit Jahren mitten in der therapeu¬ 
tischen Krebsforschung stehen, geäussert. 

Diese Bemerkungen beziehen sich weniger auf die Ergebnisse 
der Mesothoriumtherapie mit grossen Dosen beim Uterus¬ 
krebs, als vielmehr auf die vielen chemischen Verbindungen, 
die in letzter Zeit empfohlen wurden, und deren Besprechung in 
diesem Aufsatz eingehender erfolgen soll. Gewiss sind auch hier 
Fortschritte gemacht worden, und insbesondere sind es die 
Arbeiten von A. v. Wassermann und Neuberg und Caspari 
gewesen, welche dieser Richtung der Krebstherapie einen mächtigen 
Impuls gegeben haben. Aber die Arbeiten dieser Forscher zeigen 
uns gleichzeitig, wie grosse Schwierigkeiten auch jetzt noch vor¬ 
handen sind, nachdem sie beim Ticvr die Frage der Zerstörung von 
Tumorzellen auf dem Blutwege gelöst haben. Denn wir haben 
dabei erfahren, dass alle die tumorotropen bzw. tumoraffinen 
Verbindungen nur dann wirken, wenn sie in so grosser Dosis 
angewandt werden, dass sie das Leben des Tieres ernst be¬ 
drohen. Beim Menschen aber kann man allenfalls in den weit 
vorgeschrittenen Fällen eine va banque-Therapie wagen, 
jedoch bei nicht ganz aussichts losen Fällen können wir 
das Risiko, unseren Patienten durch unser Mittel jählings zu 
töten, nicht auf uns zu nehmen. 

Die nichtoperative Krebstherapie hat vorerst folgende 
Aufgaben zu erfüllen: die Vernichtung der primären 
Tumoren und der Metastasen; ferner die Verhütung von 
Recidiven und Metastasen nach operativer Entfernung 
der Tumoren. Bei der Wahl der Behandlungsmethode 
müssen wir unterscheiden zwischen solchen Tumoren, welche an 
der Körperoberfläche liegen (Hautcarcinome) oder wenigstens 
von aussen beeinflussbar erscheinen (Uterus-, Rectum-, Oeso- 
phaguscarcinome) und solchen, an die das Heilmittel von 
aussen nicht heran kann (die meisten Magen-, Mamma- 
carcinome, überhaupt die Tumoren innerer Organe). 
Ferner muss man unterscheiden zwischen Garcinomen, Cancroiden 
und Sarkomen. 

Seitdem A. Pinkuss 1 ), Sticker, vor allem aber Krönig 
und Gauss. 2 ), Döderlein 8 ) und Bumm 4 ) gezeigt haben, dass 
man mit relativ grossen Mengen Mesothorium Uterus¬ 
carcinome zum Verschwinden bringen kann, geht die Er¬ 
wartung dahin, dass man auch bei der Behandlung der Rectum- 
und Oesophaguscarcinome ähnliche Wirkungen mit Mesothorium 
erzielen wird. Aber Hoffnungen sind noch keine Heilungen. 
Und selbst wenn bei den ebengenannten Tumorlokalisationen 
diese Erwartung sich erfüllen sollte, so ist das Krebs heil* 
problem selbst für diese Organtumoren doch noch lange nicht 

1) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 20; Verhandl. d. Berliner med. 
Gesellsoh., 1912 u. 1913; Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 38 u. 
1913, Nr. 22. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1913. 

4) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 22. 
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erschöpft. Wir können nicht genug betonen, dass die Strahlen- 
tberapie bisher immer nur lokal wirkte, die kleinste Drüsen¬ 
metastase musste unbeeinflusst bleiben und konnte so den ganzen 
Erfolg in Frage stellen und für alle anderen bösartigen Tumoren, 
die nicht durch Strahlen erreichbar sind — und das ist leider 
noch die Mehrzahl —, kommt sie vorläufig überhaupt nicht in 
Betracht. Für alle diese Tumoren gilt nach wie vor die Regel, 
dass sie, solange sie operabel sind, operiert werden 
müssen. Die Operation wird daher noch lange die sicherste 
Heilmethode für die bösartigen Geschwülste bleiben. Aber wenn 
wir dies anerkennen, so müssen wir andererseits jetzt sagen, dass 
die operative Entfernung eines Tumors allein, in der 
Regel nicht mehr als genügende Krebsbehandlung an¬ 
gesehen werden kann. Es ist zu fordern, dass eine Nach¬ 
behandlung zur Verhütung der Recidive eintritt. Und das 
wird noch immer in den meisten Fällen versäumt. 

V. C. Beck 1 ) schlug schon 1907 vor, zwei Wochen nach der 
Operation intensive Röntgenbehandlung in zweitägigen In¬ 
tervallen bzw. bei vorgeschrittenen Neubildungen insbesondere bei 
Carcinom der Brust den Defekt offen zu belassen, so dass er 
gleich nach der Operation täglich eine Woche lang bestrahlt 
werden kann. Ich habe ähnliche Forderungen in meinem Vortrag 
zum 10 jährigen Stiftungsfest des Deutschen Centralkomitees für 
Krebsforschung 1910 2 3 ) ebenfalls sehr dringend aufgestellt. Das 
Gleiche geschah wiederholt von Czerny und Werner 8 ) in Heidel¬ 
berg, welche ihre operierten Krebskranken einer gründlichen Nach¬ 
behandlung unterwerfen, und damit bessere Erfolge erzielen, als 
dies sonst im allgemeinen der Fall ist. Als Nachbehandlung 
kommt in erster Linie die Bestrahlung der Operations¬ 
wunde bzw. der Operationsnarbe in Betracht und zweitens 
zur allgemeinen Roborierung des Körpers eine Arsenkur. Eine 
Arsenkur ist besonders indiziert, wenn es sich um ein Sarkom 
handelt. In geeigneten Fällen wird man auch die Nachbehand¬ 
lung mit Enzytol (Borcholin) bzw. anderen im Tierexperiraent 
erprobten Verfahren (Autoväccination) vornehmen können. 

Bei diesen Betrachtungen ist bisher immer die Rede von 
den bösartigen Geschwülsten im allgemeinen gewesen. 
Auch heute noch wird bei der Geschwulsttherapie fast gar nicht 
zwischen den einzelnen Geschwulstarten differenziert. Man 
sucht das Krebsheilmittel und setzt dabei eine mehr oder weniger 
gleichartige Wirkung auf die verschiedensten Geschwulstarten vor¬ 
aus. Eine besondere Stütze erhielt diese Auffassung in dem 
von Ehrlich entdeckten Phänomen der Panimmunität, wonach 
man z. B. mit Sarkom gegen Carcinom und umgekehrt, bei 
Mäusen immunisieren konnte, anscheinend also die Tumorimmunität 
nichts Spezifisches zeigte. Im Gegensatz zu dieser Schlussfolge¬ 
rung habe ich, insbesondere bei der Ausarbeitung der von Leyden 
und mir inaugurierten Vaccinationstherapie, von Anfang an die 
Spezifizität der einzelnen Geschwulstarten betont und 
bin dabei zu immer strengeren Grundsätzen gelangt. Aus unserer 
ersten Forderung, dass man mit dem gleichartigen Tumor be¬ 
handeln müsse, ist schliesslich die Forderung, dass es der eigne 
Tumor sein möge, geworden. Wir werden später sehen, wie 
durch das Erkennen der Bedeutung der Spezifizität der ein¬ 
zelnen Geschwulstarten, ja selbst der einzelnen Ge¬ 
schwülste, die Vaccinationstherapie sich erfolgreich entwickelt bat. 

Aehnlich scheint es auf dem Gebiet der physikalischen 
und rein chemischen Geschwulstherapie zu liegen, wo man diesen 
Gesichtspunkt bisher noch weniger beachtet hat. Hier können 
wir täglich die Beobachtung machen, wie geringe Differen¬ 
zierungen in der Geschwulsthistologie dem therapeuti¬ 
schen Effekt gegenüber sicih in unliebsamer Weise be¬ 
merkbar machen. Wer hat es nicht schon erfahren, dass der 
Primärtumor auf Röntgenbestrahlung in der günstigsten 
Weise reagierte, während die Metastase für denselbeu Reiz 
wenig oder überhaupt nicht zugänglich war und um¬ 
gekehrt. Das ist eigentlich nicht wunderbar, denn hier haben 
wir zwar dieselbe Tumorart, aber nicht denselben Tumor 
vor uns; hat doch C. Neuberg gezeigt, dass der Chemismus der 
Metastase ein anderer sein kann, als der des Primärtumors. Wie 
oft bekommen wir bei Hautcarcinomen die glänzendsten Heil¬ 
erfolge durch Röntgenstrahlen. Trotzdem haben wir in anderen 
Fällen Versager, obwohl die Verhältnisse hier analog zu liegen 


1) Diese Wochenschrift, 1907, Nr. 42. 

2) Zeitschr. f. Krebsforsch., 1910, Bd. 10, H. 1. 

3) Deutsche und Münchener raed. Wochenschr., 1911, 1913. 


scheinen. Bei den inneren Carcinomen sieht man manchmal 
bei irgendeiner chemotherapeutischen Behandlung einige 
metastatische Drüsen weich werden, sich resorbieren, während der 
Primärtumor oder andere Metastasen unaufhaltsam weiter 
wachsen oder auch umgekehrt. Manche Sarkome reagieren vor¬ 
züglich auf Arsen und histologisch ähnliche Sarkome wachsen 
bei gleicher Behandlung rapide weiter. Wir können es keinem 
Sarkom von Anfang an ansehen, ob es ein solches ist, 
das auf Arsen reagiert oder nicht. Hier verlässt uns ganz 
die histologische Diagnostik, sie gibt uns keinen genügenden 
Wegweiser für die Tberapie. Vielleicht wird uns auch hier, 
ebenso wie bei den Infektionskrankheiten, erst die feinere bio¬ 
logische Differenzierung der einzelnen bösartigen Geschwulstformen 
weiterbringen! 

Die älteste aller Behandlungsmethoden des Krebses ist die 
chemotherapeutische. Wie wir aus dem ausgezeichneten 
Werk von Jacob Wolff 1 ) ersehen, ist das Arsen schon 2000 
vor Christi von den lodern und 1500 vor Christi von den Aegyptern 
als Paste angewendet werden, und in Verbindung mit Zinnober 
von Rousselot im Jahre 1765. Diese Arsenpaste hat dann 
bis in die neueste Zeit in ihrer Zusammensetzung einige Modi¬ 
fikationen erfahren und ist dann von Zeller 2 ) vor einiger Zeit 
wieder entdeckt worden. Obwohl nicht geleugnet werden soll, 
dass man, wie dies bei Zeller der Fall zu sein scheint, in der 
Anwendung solcher Arsenikpasten durch Uebung bei obeifläch- 
lichen Tumoren sicherlich Erfolge erzielen kann, so ist doch die 
Herstellung seiner Paste nicht, wie der Autor merkwürdigerweise 
meint, als Lösung des Krebsproblems anzusehen. Abgesehen da¬ 
von, dass die inneren Tumoren und die Metastasen der oberfläch¬ 
lichen der Aetzpaste nicht zugänglich sind, gibt es für die Be¬ 
handlung der äusseren Tumoren in der Bestrahlungstherapie einen 
Weg, welcher sowohl in seiner Leistungsfähigkeit als auch vor 
allen Dingen in der Gefahrlosigkeit der Aetzpaste bei weitem 
überlegen ist. Aehnlich verhält es sich mit anderen äusserlich 
anwendbaren Arsenpräparaten, die gelegentlich als Aetzmittel 
Gutes leisten (Czerny). Auch innerlich, subcutan und intra¬ 
venös ist das Arsen in der verschiedenartigsten Form angewandt 
worden. Die innerliche Darreichung der Sol. Fowleri oder einer 
anderen Form der arsenigen Säure geschah früher gelegentlich 
mit Erfolg bei Sarkomen von Billroth, Köbner und Lassar. 
Auch von anderen sind dann bis in die neueste Zeit vereinzelt 
Erfolge erzielt worden. So berichtet Professor F. Franke-Braun¬ 
schweig vor kurzem über Fälle mit Sarkomen, die auf monate¬ 
lange Darreichung von Sol. Fowleri soweit gebessert wurden, dass 
der Tumor verschwand. Es wurde Sol. Fowleri mit Aq. amygdal. 
ansteigend bis 3 mal 15 Tropfen monatelang gegeben. Ich teile 
mit seiner Erlaubnis aus seinen mir freundlichst überlassenen 
Krankengeschichten folgendes mit. 

Frau mit Riesenzellensarkom an der Tibia, am Oberkiefer und Finger 
(Endphalange des 4. Fingers im Röntgenbilde ganz gesohwunden). Ex¬ 
stirpation der Phalange und Ausmeisselung an der Tibia vorsichtshalber 
(7. Juli 1911) und Arsen (Sol. Fowl. mit Aq. amygdal., steigend bis 3 mal 
15 Tropfen, monatelang genommen). Das Sarkom des Oberkiefers ist 
verschwunden. Rezidiv, soviel ich weiss, bisher nicht wiedergekehrt. 

Frau von 45 Jahren, Ovarialsarkom, weich; von mir vor über zwei 
Jahren operiert. Metastasen an den Därmen, starker Ascites, Abmage¬ 
rung. Nach Arsenbehandluog und mehrmaligen Punktionen (auch spon¬ 
tane Entleerung durch die Narbe) trat allmählich Heilung ein, die bis 
jetzt angehalten hat. Es handelt sich um ein mehr malignes Kystom mit 
sarkomatöser Entartung. 

In einem Falle von malignen (Sarkom) Lymphomen am Halse, bei 
dem nach vorausgegangener Operation eine weitere operative Behandlung 
abgelehnt wurde, wobei Schwellung des Armes und der betreffenden 
Brustseite und gewaltige Venenerweiterung auf der Brust bis zum Gesicht 
hinaus bestand, hatte sich nach partieller Exstirpation (gänzlich nicht 
möglich) und folgender Arsenbehandlung Heilung erzielt. Desgleichen in 
einem Falle ohne vorhergehende Operation, indem wegen Aussichtslosig¬ 
keit von hervorragendem Chirurgen die Operation abgelehnt war. 

Trotzdem also einwandfrei bei Sarkomen Erfolge mit der 
innerlichen Darreichung des anorganischen Arsens vorliegen, 
erzielen wir sicherere Ergebnisse sowohl mit der intramuskulären 
wie intravenösen Verabreichung des Arsens. Das anorganische 
Arsen kann als arsenige Säure (Acid. arsenicosum) oder als Salz 
sowohl intramuskulär als auch intravenös gegeben werden; ich 
injiziere zweimal wöchentlich 0,002 g oder einmal wöchentlich 

1) Jaoob Wolff, Die Lehre von der Krebskrankheit. Jena, Gustav 
Fischer, Bd. 1. 

2) Münohener med. Wochenschr., 1912, Nr. 34 und 35. 
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0,004 g. Neuerdings kamen die organischen Arsenikalien 
auf. Sie sind weniger giftig. — Ob aber wirksamer? Die 
Anwendung der Kakodylate bedeutet entschieden einen Rück¬ 
schritt in der Arsentherapie der bösartigen Geschwülste, weil sie 
viel schwächer wirksam als das anorganische Arsen sind. Die 
Kakodylate mögen zu roborierenden Zwecken weiter Verwendung 
finden, aber nicht zur Zerstörung von bösartigen Zellen. 

ln eine neue Aera trat, wie C. Bachem 1 ) sagt, die Arsen¬ 
therapie durch die Einführung des Atoxyls in den Heilschatz. 
Das gilt auch für die Arsentherapie der bösartigen Geschwülste. 

Den ersten Erfolg publizierte Bieringer, der einen 
Patienten mit ziemlich festen und grossen Geschwülsten*(Endo- 
theliomata) an der Stirn und den beiden Wangen mit 18 sub¬ 
kutanen Einspritzungen von Atoxyl a 0,2 g heilte. Den gleichen 
Heilerfolg sah er nach 9 Einspritzungen von 0,2 g subkutan bei 
einem 7jährigen Mädchen, dessen Gesicht mit kleinen gelblich- 
braunen Warzen vollständig besät war. 

Erwin Frank heilte mit Atoxyl ein ausgedehntes 
Lymphom des Halses nach voraufgegangener Syphilis; Sick 
3 Sarkomfälle durch wochenlange subkutane Injektionen von 0,05 
bis 0,1 g pro dosi. Ich selbst habe über eine Anzahl von günstigen 
Erfolgen von subkutaner Atoxylbehandlung berichtet, in denen 
ich Atoxyl alleio, oder gleichzeitig mit arseniger Säure anwandte. 
Es waren dies teils Tumoren in abdomine, deren histologischer 
Charakter sich nicht feststellen liess, teils Sarkome. Bei echten 
Carcinomen der inneren Organe sah ich gelegentlich einen 
Rückgang der Drüsenmetastasen, dagegen keinen entscheiden¬ 
den Erfolg bei dem Primärtumor; manchmal zeigte sich bei 
metastasierendem Carcinom ein Einfluss auf den einen oder anderen 
Tumor, der dann durch ein Weiterwachstum der übrigen 
Tumoren paralysiert wurde. Weiter haben Knopf und Fabian, 
Holländer und Pesci Besserung des Allgemeinbefindens und 
Rückgänge der Tumoren gesehen. Dass sie wirkliche Heilungen 
erzielt hätten, kann ich aus der Durchsicht ihrer Krankengeschichten 
nicht entnehmen. Die subkutane Behandlung mit Atoxyl bezw. 
Atoxyl und arseniger Säure wurde neuerdings durch die intra¬ 
venöse Behandlung ersetzt. Sick, Völker und Manheimer 
erzielten dabei bei Sarkomen ganz besonders eklatante Einzel¬ 
erfolge. Letztere behandelten einen Fall von Sarkom der Wirbel¬ 
säule bei einem jungen Mädchen, das sich bei der Operation als 
osteoides Spindelzellensarkom mit myxömatösen, riesenzelligen 
Partien darstellte und nicht völlig operabel war. Nachdem in 
der ersten Zeit nach der Operation keine Besserung erfolgte, er¬ 
hielt Patientin, deren Zustand hoffnungslos war, am 9. Tage alle 
2 Tage 0,01 g Atoxyl intravenös. Nach 1V 2 Monaten konnte sie 
geheilt entlassen werden; auch bei ihrer Wiedervorstellung nach 
5 Monaten war sie völlig gesund. Später sind dann ausser dem 
Atoxyl auch die anderen aromatischen Arsenkörper Arsacetin und 
Salvarsan angewandt worden. 

Mit Salvarsan haben Czerny und Caan eine grosse An¬ 
zahl bösartiger Geschwülste aller Art zuerst intratumoral be¬ 
handelt. Die besten Erfolge batten sie bei Sarkomen. 
Am wenigsten schienen die Lymphosarkome (anch Hodgkin’sche 
Krankheit) der Rückbildung zugänglich zu sein, während sie bei 
Carcinomen eine merkliche Verkleinerung der Geschwülste er¬ 
zielen konnten. Auch ihre Krankengeschichten zeigen beim Car¬ 
cinom keine Heilungen, während eine Reihe von Sarkomen 
ganz zum Verschwinden gebracht wurde. Heller berichtet 
von der Heilung eines inoperablen Zungensarkoms durch 
intravenöse Salvarsaneinspritzungen. Dreyer-Breslau 2 ) 
heilte ebenfalls mit Salvarsan maligne Lymphome. 

Wenn die Arsentherapie der bösartigen Geschwülste trotz 
recht eklatanter Einzelerfolge das Vertrauen der Aerzte 
nicht errungen bat, so liegt dies nicht nur daran, dass die Er¬ 
folge mehr die Sarkome und gar nicht die Carcinome betreffen, 
sondern wohl auch daran, dass die Arsentherapie durch das 
Tierexperiment nicht auf eine exakte wissenschaftliche Grund¬ 
lage gestellt werden konpte. Im Gegenteil nach den Versuchen 
von Uhlenhuth schien es, als ob Atoxyl auf den Mäusekrebs 
wachstumfördernd wirkte. Zwar konnte Sticker Hunde¬ 
tumoren, wahrscheinlich Sarkome, sowohl mit Atoxyl wie mit 
Salvarsan heilen, und auch habe ich an Ratten in einer, wenn 
auch kleinen Anzahl von Fällen, das Schwinden der Sarkome bei 
der Atoxylbehandlung beobachten können, aber in den meisten 
Fällen sah ich nur Misserfolge. Neuerdings haben Daeis und 


1) Berliner Klinik, Oktober 1910, H. 268. 

2) Diese Wochenschr., 1911, S. 824. 


Deleuze 1 ) genauer die Beeinflussung des Mäusekrebses durch 
Atoxyl studiert und gefunden, dass grosse Dosen, welche häufig 
zu einer Vergiftung des Tieres führen, einen hemmenden Einfluss 
auf das Wachstum ausüben, während kleine ungiftige Dosen das 
Wachstum beschleunigen. Es steht dies in Uebereinstimmung mit 
den chemotherapeutischen Ergebnissen von A. v. Wassermann 
und Neuberg und Caspari bei den von ihnen hergestellten 
Verbindungen (Eosin-Selen, Metall salzen); auch hier wirkten kleine 
Dosen wachstumsbeschleunigend, während sie bis fast an die töd¬ 
liche Dosis herangeben mussten, wenn sie einen Heilerfolg er¬ 
zielen wollten. Dazu kam, dass sie einen deutlichen Heileffekt 
nur bei intravenöser Behandlung erzielten, bei subcutaner 
dagegen nicht. Intravenös angestellte Heil versuche aber liegen 
beim tierischen Krebs mit Atoxyl überhaupt nicht vor. Es ist 
daher zwar durchaus möglich, dass diese besser ausfallen, aber 
nach meiner Ansicht ist dies nicht so sehr von Bedeutung, weil 
wir beim Menschen bereits genügend Erfahrungen besitzen, um 
den Wert der aromatischen Arsenikalien für die menschliche 
Geschwulsttherapie auch ohne neue Tierversuche einschätzen zu 
können. Uebrigens bat Goldmann gezeigt, dass beim Mäuse¬ 
krebs alle die Arsenpräparate, welche schwere Lebergifte sind, 
z. B. Icterus hervorrufen, auch die Geschwülste zum Rückgang 
bringen; und Borrel, Bridre und Cernovodeanu konnten die 
Geschwülste bei Mäusen völlig zum Verschwinden bringen, wenn 
sie Arsentrisulfid direkt in den Tumor spritzten. 

Die unzweifelhafte, wenn auch nur gelegentliche Wirkung 
des Arsens beim tumorkranken Menschen veranlasste viele 
Autoren, diese durch Kombination mit anderen Heil¬ 
faktoren zu verstärken. So benutzte Sticker die Atoxyl¬ 
behandlung neben Injektion von Hammelblut, das nach Bier 
eine einschmelzende Wirkung auf menschliche Tumoren ausübt. 
Schleich kombinierte erfolgreich Röntgenstrahlen mit kakodyl- 
saurem Natrium, das er in die Recidivknoten einspritzte. 
Czerny und Caan wandten die Salvarsanbehandlung neben 
Röntgen-, Radium- und Mesotboriumbestrahlungen an. 
Levy-Dorn heilte ein Sarkom, das er gleichzeitig mit Atoxyl 
und Röntgenstrahlen behandelte. Seeligmann spritzte mit 
Erfolg intravenös Arsacetin ein, während er den Tumor 
(Sarkom) mit Röntgenstrahlen bestrahlte. Auch ich habe 
neuerdings einen Fall von Hautcarcinom mit Erfolg durch intra¬ 
venöse Einspritzung von Atoxyl arseniger Säure und 
mit Röntgenbestrahlung zum Verschwinden gebracht 2 ), 
während ich von der Atoxylbehandlung allein nichts gesehen 
habe. A. Pinkuss 3 ) kombinierte Thorium X mit Injektionen 
von Atoxyl und arseniger Säure und sah längere Zeit an¬ 
haltenden Stillstand im Krebswachstum eintreten. & scheint aber 
nicht, als ob die Kombinationstherapie mit Arsen einen erheb¬ 
lichen Umschwung in den bisherigen nicht befriedigenden 
Resultaten bei den echten Carcinom herbeiführen wird, d. h. dass 
wir nicht bloss Stillstände und vorübergehende Rückgänge, 
sondern auch Heilungen erzielen werden. Ich wenigstens habe 
bei einem Rectumcarcinom, bei einem Cancer en cuirasse, bei 
einem Gallenblasen- und mehreren Magencarcinomen mit 
Atoxyl intravenös und Röntgenstrahlen lokal keinen Erfolg ge¬ 
sehen. 

Eine andere Kombination bat Spude 4 ) bei Hautcarci- 
nomen versucht. Diese sind ja verhältnismässig leichter der 
Therapie zugänglich. Er sah bei subcutaner Anwendung der von 
mir empfohlenen Mischung von Atoxyl mit arseniger Säure 
(0,2 g + 0,004 g) und direkter Einspritzung von mag¬ 
netisch gemachtem Eisenoxydoxyd in den Tumor Heilung 
in einigen Fällen. Jedes Mittel für sich allein versagte. Hält 
man dazu den oben von mir beschriebenen Fall eines Hautcarci- 
noms, so dürfen wir hoffen, dass eine Anzahl solcher Fälle, 
welche durch die Strahlentherapie bzw. andere Methoden 
allein nicht genügend beeinflusst werden, durch die Kombination 
mit Arseniksdien günstiger verlaufen. Aber selbst hier fehlen 
noch grössere Erfahrungen, um sagen zu können, ob sich diese 
Hoffnungen erfüllen werden. Festgestellt ist bisher nur die 
Wirkung des Arsens bei einer Anzahl Sarkome, und zwar mit 
und ohne Kombination mit Strahlenbehandlung. Besonders ekla- 


1) Daeis und Deleuze, Arch. de m6d. exp6r. et d’anat. pathol. 
1911/12. 

2) Kongress für Physiotherapie in Berlin 1913, und Zeitschrift für 
Strahlentherapie, Oktober 1913. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 36. 

4) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 24, und Zeitschr. f. Krebsforsch., 
1913. 
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tant war der Erfolg bei einigen Drüsen- und Knochen¬ 
sarkomen. Ich gebrauche absichtlich das Wort „einige“, weil 
leider die Erfolge die Ausnahme und nicht die Regel sind. Trotzdem 
ist es bei der therapeutischen Sachlage unbegreiflich, dass immer 
noch eine grosse Anzahl von Sarkomen, wie die zahlreich ver¬ 
öffentlichten Krankengeschichten der letzten Jahre beweisen, zu¬ 
grunde gegangen sind, ohne dass auch nur der Versuch 
einer Arsenbehandlung gemacht worden ist. Ich kann 
keine Begründung für ein derartiges Unterlassen acceptieren, um 
so weniger, als man bereits nach wenigen Arseneinspritzungen 
sieht, ob eine günstige Reaktion erfolgt oder nicht und eine Ge¬ 
fahr für den Patienten bei der wiederholt erwähnten Dosierung 
nicht vorhanden ist. 

(Schluss folgt.) 


Die Immunisierung des Blutes gegen septische 
Erkrankung. 

Von 

Dr. Paal Kroki, 

Kais, rtiss. Hofrat und Oberarzt der gynäkologischen Abteilung des Kiscnbühiikrankcnhauses 
zu Kiew. 

Die Entdeckung der Gesetze der Antiseptik und Aseptik so¬ 
wie die Einführung der Sterilisation und der Desinfektionsmittel 
in die medizinische Praxis hat, wie bekannt, die septischen 
Komplikationen und Septikämie bedeutend eingeschränkt, aber 
nicht gänzlich verdrängen können. Reine Septikämie, Pyämie, 
Puerperalfieber, Erysipelas, Entzündungen, Streptokokkenangina 
und Scharlach raffen noch immer viele Opfer hin. 

Diese unerfreuliche Tatsache ist um so schwerwiegender, als die 
medizinische Wissenschaft diesen oben angeführten Erkrankungen hilflos 
gegenübersteht. Obgleich die Erreger dieser Krankheiten, die Strepto¬ 
kokken, uns gut bekannt sind und es erwiesen ist, dass ihre Toxine zu 
jenen Blutgiften gehören, welche die roten Blutkörperchen zerstören, 
haben wir dennoch kein zuverlässiges Heilmittel, ja, nicht einmal ein 
unbedingt sicheres prophylaktisches Mittel. Aus dem ganzen reichen 
Arsenal der therapeutischen Medizin können in der Tat als Mittel gegen 
die Sepsis nur das Antistreptokobkenserum und das verhältnismässig 
wenig erforschte kolloide Silber genannt werden, aber keines von diesen 
beiden darf als vollkommen zuverlässig gelten. 

Das Antistreptokokkenserum wird, wie bekannt, aus dem Blut von 
Tieren gewonnen, die vorher immunisiert wurden. Aber jedes Serum, 
das ans dem Blute der einen Tierspecies gewonnen ist und in das Blut 
einer anderen Species von Tieren injiziert wird, wirkt meist ungünstig 
auf die roten Blutkörperchen. Ausserdem ist aber noch ein weit be¬ 
deutenderer Fehler vorhanden. Wie bekannt, sind die einzelnen Varietäten 
der Streptokokken noch nicht erforscht. Das Serum aber, das vermittels 
der Streptokokken einer bestimmten Species bereitet ist, wirkt nur auf 
eine analoge Varietät, bleibt dagegen gänzlich wirkungslos bei Er¬ 
krankungen durch Streptokokken einer anderen Species. Bei einer Er¬ 
krankung die Art des Streptokokken genau zu bestimmen, ist aber nicht 
möglich, und daher wird das Serum aufs Geratewohl injiziert, in der 
Hoffnung, dass es dem jeweiligen Erkrankungsfalle entsprechen werde. 
Um möglichst sicher zu gehen, ist man daher gezwungen, gleichzeitig 
eine Reihe verschiedener Seren zu injizieren, in der Berechnung, dass 
eines derselben das gesuchte sein werde, ein Vorgehen, das indessen 
nicht immer anwendbar und nicht immer ganz zweckmässig ist im Hin¬ 
blick auf die ungünstigen Nebenwirkungen, welche jedes Serum im Ge¬ 
folge hat. 

Was insbesondere die Forschungen nach der Wirkung des kolloiden 
Silbers anbetrifft, so befinden sich dieselben, abgesehen von einigen ver- 
heissungsvollen Resultaten, noch im ersten Stadium der Entwicklung. 
Ich persönlich bin nicht für die kolloiden Metalle und meine, dass bei 
ihrer Anwendung eine ganz besondere Vorsicht walten muss. 

Aus dem Gesagten erklärt sich das Bestreben, ein für den 
Organismus unschädliches Mittel zu finden, welches in allen Er- 
krankungsfällen septischen Charakters in gleicher Weise wirksam 
wäre. Die in dieser Richtung angestellten Forschungen sind in 
der letzten Zeit besonders lebhaft betrieben worden und haben 
eine ganze Reihe von neuen Erfindungen zutage gefördert, über 
deren Zweckmässigkeit ein endgültiges Urteil noch nicht gefällt 
werden kann. Eine ganze Reibe von unwiderleglichen Tatsachen 
aus der Geschichte der Medizin weist indessen auf ein längst be¬ 
kanntes Präparat hin, welches hier Anwendung finden könnte 
und somit nicht einer neuen Entdeckung gleichkäme, sondern nur 
das Ergebnis einer ganzen Reibe von Schlussfolgerungen dar¬ 
stellen würde. Das Präparat, welches ich meine, ist nämlich das 
Quecksilber, und zwar in der Form von Hydrargyrum benzoicum, 
die am meisten erprobt, längst bekannt und erforscht ist und 
auch sonst eine Reihe von Vorzügen hat, da es leicht resorbiert 


wird, verhältnismässig schmerzlos wirkt, usw. Die Gründe, warum 
ich auf dieses Mittel hinweise, beruhen auf folgendem: 

Im Laufe meiner Praxis habe ich bemerkt, dass bei Frauen, 
die einer Quecksilberkur unterworfen waren oder unlängst eine 
solche beendet hatten, die Nachgeburtsperiode und die Aborte 
vollkommen normal verliefen, trotzdem mitunter ungemein un¬ 
günstige äussere hygienische Umstände Vorlagen. Ferner be¬ 
merkte ich, dass bei Syphilitikern während und nach der Queck¬ 
silberkur der Organismus eine ganz besondere Widerstandsfähig¬ 
keit gegen Infektionen jeglicher Art besitzt. Sie erkranken nicht 
nur nicht an den gewöhnlichen Infektionskrankheiten, sondern 
sind sogar zur Zeit von Choleraepidemien unempfindlich gegen 
die Infektion. 

Was nun die Anwendung des Hydrargyrum benzoicum betrifft, so 
halte ich für den einzig richtigen Modus die intramuskuläre Injektion. 
Die äusserliche Anwendung in Form von Einreibungen lässt keine genaue 
Dosierung zu und ist sehr abhängig von der Intensität der Einreibung, 
ihrer Dauer, der Reinheit der Haut, von der Empfindlichkeit der¬ 
selben usw. Die Applikation per os ruft eine starke Reizung des Ver- 
dauungstractus hervor und gibt angesichts der Unmöglichkeit, die Re¬ 
sorption zu kontrollieren, keine Gewissheit darüber, dass das Präparat 
in dem nötigen Umfange in den Organismus gelangt ist. In noch 
grösserem Maassstabe trifft das hier Gesagte auch bei der Applikation 
per rectum zu. Was ferner die subcutanen Injektionen betrifft, so sind 
diese zu schmerzhaft und rufen nicht selten die Bildung von Infiltraten 
hervor, da sie ungenügend resorbiert werden. Die intravenösen Injektionen 
sind auch Dicht zulässig, da die Stoffe, welche aus Salzen schwerer 
Metalle bestehen, nicht unmittelbar ins Blut eingeführt werden dürfen, 
da sie die Eiweisskörper fällen. Es bleiben somit nur die intramuskulären 
Injektionen übrig. Sie weisen keinen der hier erwähnten Nachteile auf 
und geben volle Gewissheit darüber, dass die ganze injizierte Quantität 
allmählich das Blut durchwandert und im Harn auftritt. 

Um aber meine theoretischen Schlussfolgerungen und praktischen 
Beobachtungen zu ergänzen, nahm ich eine Reihe von Versuchen an 
Tieren vor, die ich teils immunisiert, teils mit Streptokokken infiziert 
hatte. Für meine Zwecke wählte ich Kaninchen zu Versuchstieren, da 
sie der Iofektion zugänglicher sind als Meerschweinchen und anderer¬ 
seits grösser sind als weisse Mäuse. 

Die therapeutische Dosis wurde von mir vorläufig rein theoretisch 
bemessen, wobei ich den Maassstab anlegte, dass in der ärztlichen Praxis 
dem Patienten Hydrargyrum benzoicum gewöholich in einer Quantität 
von 10 ccm einer 1 proz. Lösung injiziert wird. Da das mittlere Ge¬ 
wicht des Menschen ungefähr 70 kg beträgt, so wird folglich auf 1 kg 
des Körpergewichts einmalig etwa 1,5 mg injiziert. Diese Dosis nahm 
ich als Basis und erzielte mit ihr in der Tat sehr gute Resultate, wobei 
ich, sogar nach häufigen Injektionen, bei den Kaninchen keine Ver- 
giftungserscheinungen bemerkte. 

In eben derselben Weise wurde die toxische Dosis berechnet. Hier 
ist aber zu bemerken, dass die praktische Kontrolle derselben in vollem 
Maasse die Untersuchung des Prof. Kor new in Lyon bestätigte, der 
auf Grund seiner Beobachtungen darauf hinweist, dass die Kaninchen 
im Vergleich mit anderen Tieren weniger empfindlich gegen die Wirkung 
gewisser Gifte sind, da die Arbeit des Harnapparates sich bei ihnen be¬ 
sonders energisch vollzieht, so dass die Ausscheidung der giftigen Stoffe 
durch den Harn schnell stattfindet. Und in der Tat, meine Kaninchen 
vertrugen die Injektion bedeutend grösserer Dosen, als ich theoretisch 
nach dem Körpergewicht angenommen hatte. Dabei ergab die Analyse 
des Harns das Vorhandensein von Quecksilber sohon am zweiten und 
dritten Tage, mitunter sogar am ersten Tage nach der Injektion. 

Die Versuche selbst wurden in drei ganz gleich grosse Gruppen ge¬ 
teilt. In der ersten Gruppe gelangte zur Verwendung das Serum des 
Blutes einer Frau, die nach der Geburt an Sepsis gestorben war. In 
der zweiten Gruppe war das Gift dem Blut einer Kranken entnommen, 
die an Sepsis nach künstlichem Abort gestorben war. In der dritten 
Gruppe gelangte zur Verwendung das Gift reiner Kulturen von Strepto¬ 
kokken, die dem Kiewer Bakteriologischen Institut’ entnommen waren. 
Im übrigen waren in drei Gruppen der Gang der Versuche und die ge¬ 
wonnenen Resultate ganz gleich. 

Eine möglichst grosse Verstärkung des Giftes der Streptokokken er¬ 
zielte ich durch eine Reihe aufeinanderfolgender Injektionen desselben 
in die Bauchhöhle von einem Kaninchen zum anderen. Aus dem Blute 
des letzten Kaninchens, welches an allgemeiner septischer Infektion ein¬ 
ging, erhielt ich ein Serum, welches ungemein reich war an virulenten 
Streptokokken. Dieses Serum spritzte ich an einem und demselben Tage 
und in gleicher Quantität einer Reihe von Versuchskaninchen unter die 
Haut des Ohres. Diese Kaninchen teilte ich in vier Gruppen. Die erste 
Gruppe erhielt behufs Kontrolle der Virulenz der Streptokokkeninfektion 
keine Quecksilberinjektion; die zweite machte vor der Infektion mit 
Streptokokken einen Immunisationskursus mit verschiedenen Dosen von 
Hydr. benz. durch. In der dritten Gruppe wurden die immunisierenden 
Injektionen verschiedener Stärke gleichzeitig mit der Infektion gemacht. 
Die vierte Gruppe erhielt die Quecksilberiojektion nach der Infektion 
mit Streptokokken, wobei diese Injektionen gemacht wurden nach dem 
Auftreten von Anzeichen der Sepsis in den verschiedenen Stadien ihrer 
Entwicklung. 
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Die Kaninchen der ersten Gruppe gingen alle ohne Ausnahme an 
allgemeiner Septikämie zugrunde, und in ihrem Blut befanden s : ch 
immer Streptokokken in grosser Menge, ln der zweiten Gruppe er¬ 
wiesen sich die Kaninchen unempfänglich für die Infektion, und diese 
Gruppe ergab keinen einzigen Fall von allgemeiner Septikämie. ln 
einigen Fällen dieser Gruppe, wo in den Organismus sehr kleine Quanti¬ 
täten von Quecksilber eingeführt waren, ergaben sich rein lokale septik- 
ämische Erkrankungen, welche mit völliger Gesundung endigten. Strepto¬ 
kokken wurden im Blute der Tiere aus dieser Gruppe nicht gefunden. 
Die dritte Gruppe ergab keine volle Immunität: fast in allen Fällen 
waren lokale septikämische Prozesse in Gestalt von Abscessen oder Ery- 
sipelas zu beobachten, die dann mit Genesung endeten, und nur ver¬ 
einzelte Fälle ergaben tödlichen Ausgang infolge von allgemeiner Septik¬ 
ämie. Im Blute der Kaninchen dieser Gruppe wurden Streptokokken nur 
in zwei Fällen gefunden, die tödlichen Ausgang gehabt hatten. In der 
vierten Gruppe gingen fast alle Kaninchen zugrunde, teils an allge¬ 
meiner Septikämie, teils an örtlichen Prozessen. Streptokokken wurden 
im Blute aller Tiere dieser Gruppe gefunden. 

Diese an 78 Kaninchen gemachten Versuche geben mir die Möglich¬ 
keit, folgende Schlüsse zu ziehen: 

Die Vornahme einer aufeinanderfolgenden Reibe von In¬ 
jektionen mit Hydr. benz. in kleiner Dosis (1,5 mg auf 1 kg 
Körpergewicht) macht den Organismus für eine Zeit, deren Dauer 
vorläufig noch nicht bestimmt ist, unempfindlich für die Infektion 
mit Streptokokken. Eine kleinere Zahl von Injektionen in grösseren 
Dosen ergibt dasselbe Resultat. 

Eine ungenügende Einführung von Quecksilber in den Orga¬ 
nismus vor der Erkrankung oder Injektionen in grossen Dosen in 
den frühesten Stadien der Erkrankung verhindern die Entwick¬ 
lung einer allgemeinen Septikämie, und die Krankheit beschränkt 
sich dann in den meisten Fällen auf einen lokalen Prozess. 

Kleine und verspätete Injektionen von Quecksilber helfen 
nicht mehr beim Kampfe des Organismus mit der Infektion, und die 
Krankheit endet mit dem Tode infolge von allgemeiner Septikämie. 

Auf Grund der positiven Resultate der angeführten Versuche 
entschloss ich mich, Hydr. benz. in der Praxis zu verwenden. 
Ich lasse nun die Krankengeschichten von vier der am meisten 
charakteristischen Fälle folgen: 

Patientin N. K., 29 Jahre alt. 3. Tag nach der zweiten Geburt. 
Schüttelfrost. Temperatur 39,1 # , Puls 128. Die Haut des Körpers 
trocken. Patientin ist unruhig, hat starken Durst. Die Organe des 
Brustkorbes unverändert. Die Brustdrüsen ebenfalls. Der Leib nicht 
empfindlich. Die Gebärmutter gut kontrahiert. Die Ausscheidungen 
normal und in genügender Menge. Aeusserliche Beschädigungen der 
Geschlechtsteile nicht vorhanden. Der Darm leer. 

Am 1. Tage injiziert 0,01 Hydr. benz. in den Glutaeus. 

Am 2. Tage: Temperatur 39,3°, Puls 120. Die Injektion wiederholt. 

Am 3. Tage: Temperatur 38,3°, Puls 112. Die Injektion wiederholt. 

Am 4. Tage: Temperatur und Puls normal. 

Das Befinden gut. Patientin auf dem Wege zu voller Genesung. 

Patientin P. W., 20 Jahre alt. 2. Tag nach einem künstlichen Abort 
im 2. Monat der Schwangerschaft. Temperatur 38,6 °, Puls 120. Starke 
Schmerzen im Unterleib. Starke Blutung. Abortus incompletus. 

Am 1. Tage: Entfernung der Eireste. Uterusspülung. 

Am 2. Tage: Temperatur 39,2°, Puls 124. Schüttelfrost. Unruhe. 
Die Zunge trocken. Injektion von 0,02 Hydr. benz. in den Glutaeus. 

Am 3. Tage: Temperatur 39,0°, Puls 126. Wenig Fluor. Leib 
schmerzlos. Ergotin. 

Am 4. Tage: Temperatur 38,4°, Puls 120. Das Allgemeinbefinden 
besser. Injektion von 0,02 Hydr. benz. 

Am 5. Tage: Temperatur 37,6°, Puls 110. Das Befinden besser. 

Am 6. Tage: Temperatur 36,9°, Puls 90. Auf dem Wege zur 
völligen Genesung. 

Patientin S. W., 26 Jahre alt. 4. Tag nach einem künstlichen Abort 
einer drei Monate alten Frucht. Patientin ist erschöpft und unruhig. 
Die Haut gelb gefärbt. Die Zunge trocken. Frostgefühl. Temperatur 38,3 °, 
Puls 120. Das Atmen beschleunigt. Die Gebärmutter nicht gross und 
schmerzlos. Scheidengewölbe frei. Kein Fluor. Leib schmerzlos. Er¬ 
brechen. Durst. Anurie. Die Untersuchung auf Streptokokken ergibt 
ein positives Resultat. 

Tägliche Injektionen 0,01 Hydr. benz. Nach drei Tagen Exitus letalis. 

Patientin E. G., 33 Jahre alt. Am 5. Tage nach einer Geburt, und 
zwar der vierten, Erschöpfung. Brustorgane ohne Veränderung. Der Leib 
sehr empfindlich. Die Gebärmutter verhältnismässig gut kontrahiert. 
Ausscheidungen in genügender Menge. Temp. 39°. Puls 122. Frostgefühl. 

Am 1. Tage: Eis auf den Leib, Opium, Wein. Injektion von 0,01 
Hydr. benz. 

Am 2. Tage: Temperatur 39°. Puls 120. Erscheinungen von ört¬ 
licher Peritonitis. Das Befinden unverändert. Injektion von 0,02 Hydr. benz. 

Am 8. Tage: Temperatur 38,6°. Puls 116. Erscheinungen von 
Peritonitis. Dieselben Injektionen von 0,01 Hydr. benz. 

Am 4. Tage: Temperatur am Morgen 37,4°. Am Abend 38,6°. 
Puls 108. Starke Empfindlichkeit in der linken Leistengegend. In¬ 
jektion von 0,01 Hydr. benz. 


Am 5. Tage: Temperatur am Morgen 37,2°, am Abend 38,3°. 
Puls 110. Injektion von 0,01 Hydr. benz. 

Ara 6. Tage: Auftreten einer linksseitigen Parametritis. Heisse 
Umschläge usw. Injektion von 0,01 Hydr. benz. zum letzten Male vor¬ 
genommen. 

Am 11. Tage: Der Abscess öffnet sich per rectum. 

Am 13. Tage: Die Patientin auf dem Wege zu völliger Wieder¬ 
herstellung. 

Solcher Fälle habe ich bereits eine ganze Reihe beobachtet 
und alle verliefen mit dem gleich günstigen Resultat, mit 
alleiniger Ausnahme derjenigen, bei denen die Injektionen zu 
spät vorgenommen wurden. 

Diese Erfahrungen legen meiner Ansicht nach Zeugniss ab 
von der grossen Bedeutung, welche die intramuskulären In¬ 
jektionen von Hydr. benz. als Mittel zur Verhütung von septischen 
Erkrankungen beanspruchen. Das in den Organismus durch 
intramuskuläre Injektion eingeführte Quecksilber wird allmählich 
durch die Harnorgane ausgeschieden. Aber um zu letzteren zu 
gelangen, muss es das Blut durchwandern und sterilisiert das¬ 
selbe nicht nur, indem es alle Mikroben tötet, sondern verwandelt 
auch das Blut in eine gewissermaassen antiseptische Flüssigkeit 
Da aber das Blut alle Organe bespült, so ist es klar, dass es 
dann, dank seinem antiseptischen Zustande, auch alles das des¬ 
infizieren muss, womit es in unmittelbare Berührung kommt. Es 
wird also krankheitserregende Mikroben töten, die sich im 
Organismus des Menschen befinden und wird denselben somit 
reinigen, indem es ihn von unerwünschten Elementen befreit. 
Man kann mir entgegegnen, dass ich nicht die schädlichen 
Folgen in Betracht ziehe, die das Quecksilber selbst auf den 
Organismus ausübt. Aber um derartig ungünstige Erscheinungen 
hervorzurufen, muss eine recht bedeutende Quantität von Queck¬ 
silber in den Organismus eingeführt werden; die Dosen aber, 
welche, wie meine Beobachtungen zeigen, genügend sind, nm 
das Blut zu immunisieren, sind für den Organismus ganz" un¬ 
gefährlich. 

Die Sektion der Kaninchen, die mit Quecksilber immunisiert 
waren, zeigte, dass keinerlei makroskopisch bemerkbaren Ver¬ 
änderungen der inneren Organe Vorlagen. 

Trotzdem meine Versuche ein positives Resultat ergaben, be¬ 
deuten sie doch nur den ersten Schritt auf dem Wege zu weiteren 
Untersuchungen. Diese detaillierten chemischen, mikroskopischen, 
bakteriologischen und therapeutischen Untersuchungen sind noch 
anzustellen. Die Wichtigkeit der erörterten Frag© veranlasst 
mich aber schon jetzt, die bisher gewonnenen Resultate zu ver¬ 
öffentlichen. Ich stelle nicht die Behauptung auf, dass es 
möglich sein wird, durch Injektionen von Hydr. benz. Septikämie 
zu heilen, sondern meine nur, dass es möglich sein wird, in 
dieser Weise septischen Erkrankungen vorzubeugen. Es handelt 
sich also hier nicht um ein therapeutisches, sondern prophylak¬ 
tisches Mittel. 

Obgleich die Operationstechnik in der Gegenwart sehr weit 
vorgeschritten und die Antiseptik und Aseptik sehr entwickelt 
ist, so gibt es dennoch auch heute eine Reihe von Operationen, 
deren günstiger Ausgang bis zu einem gewissen Grade vom Zu¬ 
fall abhängt. Zu diesen Fällen darf man das Oeffnen der Bauch¬ 
höhle bei eitriger Erkrankung ihrer Organe und auch die Fälle 
rechnen, in denen das allgemeine Krankheitsbild darauf binweist, 
dass eine Komplikation durch Infektion des Blutes droht, z. B. bei 
Geburten, wenn die Gebärende an endometritischen Erscheinungen 
leidet oder an eitrigen Erkrankungen der Beckenorgane. 

Mir scheint, dass die Zeit nicht fern ist, wo die Aerzte in 
den genannten und ähnlichen Fällen durch Injektionen von 
Hydr. benz. vor der Operation das Blut gegen das etwaige Ein¬ 
dringen septischer Infektion immunisieren werden. 


Aus der orthopädisch-chirurgischen Anstalt von 
Dr. Max Böhm, Berlin. 

Die angeborenen Entwicklungsfehler des Rumpf¬ 
skeletts. 

Von 

Dr. Max Böhm-Berlin. 

(Nach einem Vortrag, gehalten am 7. Juli 1913 in der Berliner ortho¬ 
pädischen Gesellschaft.) 

Nachdem uns dank der Entdeckung der Röntgenstrahlen die 
Erkenntnis gekommen war, dass den kongenitalen Entwicklung*’ 
fehlem der Wirbelsäule und des Brustkorbes eine grosre prak- 
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tische Bedeutung in der Aetiologie der Deformitäten dieser Organe 
zukommt, ist im Laufe der Jahre eine stetig wachsende Literatur 
über diesen Gegenstand erstanden. Es ist nun an der Zeit, das 
Material zu sichten und übersichtlich zu ordnen. Es erscheint 
mir dabei als wichtig, Brustkorb und Wirbelsäule nicht vonein¬ 
ander zu trenneD, vielmehr zusammen zu betrachten; stellen doch 
beide zusammen entwicklungsgeschichtlich ein einheitliches Ge¬ 
bilde dar, nämlich das Rumpfskelett; und sind doch beide mit 
Bezog auf die Entstehung der Deformitäten inniger verknüpft, als 
wir es bislang annehmen. Es wird aus dem Folgenden hervor¬ 
gehen, dass so manche „Skoliose“ oder „Kyphose“ nicht eine 
primäre Abweichung der Wirbelsäule, sondern eine primäre Brust¬ 
korb- oder Rippendeformität darstellt, welche sekundär die Wirbel¬ 
säule in ihrer Form beeinträchtigt, sei es in frontaler oder 
sagittaler Richtung. Aus diesem Grunde sprechen wir hier strikte 
von Entwicklungsfehlern und Deformitäten des Rumpfskelettes. 

Hoffa war es, welcher den Begriff der intrauterinen Be¬ 
lastungsdeformitäten zuerst aufstellte. Er rechnete hierzu die 
Verbiegung der Wirbelsäule und des Brustkorbes, welche bei nor¬ 
maler Morphologie der einzelnen Teile, durch Raumbeengung 
in utero rein mechanisch entstehen. Hierher gehört zum Beispiel 
ein Fall, der von Dayez beschrieben wird: Von Zwillingen zeigte 
das Zweitgeborene eine bald nach der Geburt konstatierte De¬ 
pression des Thorax und eine Skoliose, eine Deformität, welche 
in den folgenden 7 Jahren beträchtlich zunahm. Rechnen wir 
zu diesen intrauterinen Belastungsdeformitäten noch die in utero 
entstandenen paralytischen Rumpfdeformitäten hinzu, so erhalten 
wir die erste Gruppe unserer Klassifikation, eine Gruppe, die 
der Seltenheit ihrer Fälle wegen eine ausserordentlich geringe 
praktische Bedeutung hat. 

Demgegenüber ist die folgende zweite Gruppe von grosser 
Wichtigkeit. Sie umfasst die echten morphologischen Miss¬ 
bildungen des Rumpfskelettes, die ausserhalb der Variations¬ 
breite des Organes fallen. Der Uebersicbt zuliebe trennen wir 
hier Defekt- und Fusionsbildungen, obwohl beide recht häufig 
kombiniert auftreten. 

Ein Fehlen der gesamten Wirbelsäule ist bisher noch nicht 
beschrieben worden. Hingegen ist das Fehlen grösserer Abschnitte 
derselben sowohl im cranialen auch im caudalen Teil am Präparat 
sowohl wie im Röntgenbild gelegentlich gezeigt worden. Auch 
die Spaltbildungen grösseren Stiles, die sog. Spina bifida anterior 
und posterior ebenso wie die angeborene Sternaispalte müssen 
wir zu diesen immerhin seltenen Defekten grösserer Abschnitte 
des Rumpfskeletts rechnen. 

Von erheblichem orthopädischen Interesse sind die auf ein 
oder wenige Rumpfskelettsegmente lokalisierten Defekte. Das 
einzelne Rumpfskelett ist ein bilaterales Gebilde; jede Hälfte ver¬ 
knorpelt und verknöchert in drei Teilen 1. dem Wirbelkörper, 
2. dem neuralen und 3. dem costalen Element. Aus ersterem 
Element wird unter Verschmelzung beider Seiten der Wirbel¬ 
körper; aus dem zweiten wird gleichfalls unter Verschmelzung 
beider Hälften der Wirbelbogen mit Dornfortsatz und jederseitigen 
Quer- und Gelenkfortsätzen und aus dem dritten, dem costalen 
Element, wird im Halsteil der Proc. costarius des Querfortsatzes, 
im Brustteil die freie Rippe, im Lendenteil der ventrale Teil des 
Proc. transversus und im Kreuzbeinteil der Flügel. 

Die Vereinigung der Körperelemehto kann nun ebenso wie 
die der neuralen ausbleiben, und hierdurch kann das einzelne 
Rumpfskelettsegment eine „Spina bifida ant. bzw. post.“ auf¬ 
weisen; auch die Vereinigung von Wirbelkörper und neuralem 
Element kann ausbleiben, wodurch es zur Bildung eines spondylo- 
listhetischen Wirbels kommt. 

Neben diesen Spalt- stehen die Defektbildungen des ein¬ 
zelnen Wirbelsegments. Vom Wirbelkörper kann eine Hälfte mehr, 
weniger oder gänzlich fehlen, wodurch die bekannten „Hemi- 
vertebrae“ entstehen. Aber auch eine Bogenbälfte kann unent¬ 
wickelt sein oder vollkommen fehlen; der Defekt betrifft ira 
letzteren Fall auch die Gelenkfortsätze und eventuell auch die Proc. 
spinosi. Schliesslich sind auch Fälle beschrieben worden, in denen 
das costale Elemeut, die Rippen oder deren Aequivalente, zum Bei¬ 
spiel die Kreuzbeinflugei, rudimentär auftreten oder gänzlich fehlten. 

Fusionen grösserer Rumpfskelettabschnitte, zum Beispiel von 
4 oder 5 Wirbeln, sind nicht allzu selten. Häufig sehen wir eine 
Kombination von Defekt- und Fusionsbildungen insofern, als die 
erwähnten „Hemivertebrae“ eine entschiedene Neigung zur Ver¬ 
schmelzung mit den Nachbarwirbeln besitzen. Die Fusion kann 
die Wirbelkörper allein betreffen, wobei mehr oder weniger die 
Zwischen wirbelscheibe verloren geht; sie kann ferner sich auf die 


neuralen Elemente beschränken, so dass entweder die ganze 
Bogenhälfte oder nur die Fortsätze untereinander verschmelzen. 
Schliesslich können auch die costalen Elemente, insbesondere die 
Rippen, teilweise oder ganz miteinander sich vereinigen oder mit den 
Wirbeln statt der gelenkigen eine ossäre starre Verbindung eingehen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass Verschmelzungen von 
Wirbeln häufig sekundär als Folge einer Skoliose auftreten 
können. Indessen scheint es mir unzweifelhaft, dass — ins¬ 
besondere mit Bezug auf den dorsalen Rumpfskelettabschnitt — 
hier gelegentlich Ursache und Wirkung verwechselt worden ist. 
An einer skoliotischen Wirbelsäule, die ich Ihnen hier demonstriere, 
können Sie die sichere Beobachtung anstellen, dass hier die Ver- 
schmelzurg der drei mittleren Brustwirbel die primäre Ursache 
der Skoliose darstellt. Hierfür spricht die Tatsache, dass nicht 
nur die konkave, sondern auch die konvexe Seite fest miteinander 
verschmolzen ist, ja dass an der konvexen Seite auch noch eine 
Rippe in den Fusionsprozess miteinbezogen ist. Es ist meine 
Ueberzeugung, dass eine grosse Anzahl der schweren Skoliosen 
auf kongenitaler asymmetrischer Verschmelzung von Wirbeln oder 
Wirbelteilen beruhen. 

Aus all den in der Gruppe der „Missbildungen“ erwähnten 
Entwicklungsfehlern entstehen gewisse Deformitäten des Rumpf¬ 
skeletts. Der Natur der Sache entsprechend, lassen sich letztere 
zwar nicht in ein Schema pressen, doch ist die Aufstellung ge¬ 
wisser Normen möglich. Die Form der Wirbelsäule kann durch 
die genannten Missbildungen in sagittaler wie in frontaler Rich¬ 
tung beeinflusst werden. Durch eine Verschmelzung mehrerer 
Wirbel im unteren Lendenteil kann eine Abflachung des Promon¬ 
toriums und damit eine Kyphosis lumbalis (ein „flacher Rücken“) 
entstehen, durch rudimentäre Entwicklung eines Wirbelkörpers im 
mittleren oder unteren Brustteil ist eine spitzwinklige Kyphosis 
dorsalis, ganz ähnlich einem spondylitischen Gybbus, beobachtet 
worden. Häufiger jedoch sind asymmetrische Verbiegungen. Der 
„Hemivertebra“ zeugt gewöhnlich eine beträchtliche circumscripte 
Skoliose, und da er häufig in einer Wirbelsäule zu mehreren auf- 
tritt, verursacht er mehrfache Biegungen. Auch die Fusionen der 
einzelnen Teile bewirken Skoliosen, die um so beträchtlicher sind, 
je grösser die gleichzeitig bestehende einseitige Hypoplasie ist. 
Die Spaltbildungen sind in der Regel nicht direkte Ursachen von 
seitlichen Verkrümmungen, deuten vielmehr häufig auf gleich¬ 
zeitig bestehende andere Missbildungen hin, die ihrerseits die 
Deformitäten veranlassen. Hingegen kann die zumeist im lumbo- 
sakralen Abschnitt vorkommende Spaltbildung zwischen Körper 
und Bogen zu einer vermehrten Lordose der Lendenwirbelsäule zum 
„hohlen Rücken“ oder gar zur Spondylolisthesis und Luxation führen. 

Im allgemeinen muss die Regel gelten, dass die Deformität 
des Rumpfskeletts um so früher klinisch in die Erscheinung 
tritt, je markanter und gröber die angeborenen Verbildungen sind. 
Die einfachen Defekte oder die geringen Fusionen, die nur ein¬ 
seitig das Wachstum des Rumpfes hemmen, entfalten ihre defor¬ 
mierende Wirkung häufig erst am Ende des ersten Lebensdecenniums, 
wenn das Kind zur Schule geht. Dann ist es diese letztere, 
auf welche man grundlos die Schuld an der Verkrümmung schiebt. 
Es ist selbstverständlich, dass der Grad der Deformität dem Grad 
der angeborenen Störung und der durch diese gesetzten Asymmetrie 
parallel läuft. Daraus erhellt schon, dass kongenitale, durch 
Missbildung bedingte Skoliosen keineswegs immer hochgradig 
sind, was vielfach angenommen wird, vielmehr sind recht häufig 
geringfügige Rumpfasymmetrien, die sich lange dem Auge der 
Mutter entziehen, durch Störungen minderen Grades verursacht. 

Ueber die Häufigkeit der aufgezählten Missbildungen gibt 
uns leider keine Statistik Aufschluss; hier versagen die Anatomen, 
und leider ist auch das Röntgenbild zu Feststellungen hierüber 
nicht das geeignete Mittel. Denn wenn es auch hie und da uns 
einen „Hemivertebra“, eine Spaltbildung oder eine Fusion höheren 
Grades aufdeckt, — gerade die (läufigen geringeren Fusionen und 
Defekte an Körper, Bogen und Gelenkfortsätzen verhüllt es uns 
zumeist, um so mehr, da die sekundäre Verdrehung der Wirbel¬ 
säule die Deutung der Bilder noch erschwert. Das gilt insbe¬ 
sondere noch für die obenerwähnten Fusionen der mittleren Brust¬ 
wirbel und die auf ihnen beruhenden zumeist schweren Dorsal¬ 
skoliosen. Wenn wir also im Laufe der vergangenen 15 Jahre 
eine stattliche, sich mehrende Reibe von Rumpfdeformitäten kennen 
gelernt haben, bei denen das Röntgenbild Missbildungen als Ur¬ 
sache nacbgewiesen hat, so müssen wir bedenken, dass es noch 
eine weit grössere Anzahl gibt, bei denen die heutige Röntgen¬ 
technik nicht imstande ist, eine vorliegende, angeborene Ver¬ 
bildung zu diagnostizieren. 
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Id den letzten Jahren ist der Nachweis erbracht worden, 
dass auch „Varietäten 14 za den Deformitäten des Rumpfskeletts 
in einer gewissen Beziehung stehen. Im Gegensatz zu den Miss¬ 
bildungen verstehen wir unter Varietäten Rumpfskelettsegment¬ 
formen, versehen mitCharacteri8ticis,dieaufGrund ihrer numerischen 
Stellung ihnen nicht zukommen, vielmehr eine Assimilation an 
ein anderes Segment, gewöhnlich an einen der beiden Nachbarn, 
verraten. Es empfiehlt sich, sich streng an diese Nomenklatur 
zu halten. Ein mit einer Rippe ausgestatteter siebenter Hals¬ 
wirbel ist also eine Varietät. Gerade diese, die „Halsrippe“, ist 
zu den Röckgratsverkrummungen in causale Verbindung gebracht 
worden, nachdem das Röntgenbild gelehrt hatte, dass sie auf¬ 
fallend häufig bei Skoliosen vorzufinden ist. Die von mehreren 
Autoren aufgestellten Theorien zwar, die diesen Zusammenhang 
aufzuklären versuchten, unter anderen die, welche den Druck auf 
den Plexus als ursächliches Moment für die Deformität heran¬ 
zogen, sind verlassen worden, und heute kann folgende Erklärung 
als zutreffend gelten: In vielen Fällen von Skoliose ist die Hals¬ 
rippe nur das „Signal“ für das Vorhandensein von Missbildungen 
(siehe vorige Gruppe, Dreh mann), welche ihrerseits die De¬ 
formität erzeugen; in der verschwindend geringen Anzahl von 
Fällen weiterhin, in denen die Halsrippe das Sternum einseitig 
erreicht, kann sie direkt durch Zug skoliosierend wirken und 
drittens schliesslich ist sie das Begleitsymptom vorliegender pri¬ 
märer Rippenasymmetrien, welche die Deformität verursachen. 
Für letztere Behauptung ist eine Erklärung notwendig. Das 
Studium von Rumpfskeletten, die mit Halsrippen versehen sind, 
hat gelehrt, dass die auf letztere folgenden Brustrippen — ent¬ 
weder nur die oberen, mitunter aber auch alle weiteren — morpho¬ 
logische Veränderungen eingehen. Die ersten Brustrippen zeigen 
in Form und Ansatz die Neigung, den Charakter der zweiten an¬ 
zunehmen; die zweiten wollen zu dritten werden usw. Diese 
Metamorphose der Brustrippen steht graduell in direktem Ver¬ 
hältnis zu dem Grade der Ausbildung der Halsrippen. Wenn 
nun — was häufig vorkommt — sowohl die Halsrippen beider¬ 
seitig im Grade ihrer Ausbildung differieren und mit ihnen die 
folgenden Brustrippen in ihrer erwähnten Metamorphose gleich¬ 
falls beiderseitig graduell verschieden sich verhalten, so kommt 
es zur Bildung primärer Rippenasymmetrien, die das 
klinische Bild von Skoliosen leichten oder mittleren Grades im 
cervico-dorsalen Abschnitt erzeugen. Ganz analoge morphologische 
Verhältnisse mit ihren deformierenden Folgen kommen zustande, 
wenn die ersten Brustrippen rudimentär werden und die folgenden 
Rippen sich in umgekehrter Weise metamorphisieren; diezweiten 
werden zu ersten, die dritten zu zweiten usw. 

Dem „Halsrippen“ tragenden siebenten Halswirbel entspricht 
der mit einem Kreuzbeinflügel ausgestattete fünfte Lendenwirbel, 
der „lumbosacrale Uebergangswirbel“. Auch dieser kann das 
„Signal“ für gleichzeitig bestehende Missbildungen abgeben, die 
ihrerseits deformierend wirken; er kann weiterhin durch abnorme 
Verschmelzung mit dem Kreuzbein in direkter Weise zu einer 
Skoliose fuhren, und schliesslich können auch hier die ersten 
Kreuzbeinflugei den Charakter der zweiten, die zweiten den der 
dritten usw. annehmen und bei bestehender morphologischer 
Asymmetrie die primäre Ursache einer Kreuzbein-Lendenskoliose 
geringen Grades bilden. Sind doch bekanntlich, wie oben schon 
erwähnt, die Kreuzbeinflügel vollkommene Aequivalente der freien 
Rippen. Ganz das Gleiche gilt vom „sacrolumbalen Uebergangs¬ 
wirbel“, d. h. dem teilweise mit Lendenwirbeltypus ausgestatteten 
ersten Kreuzbeinwirbel. 

Aber nicht nur in frontaler, sondern auch in sagittaler 
Richtung können diese Varietäten der lumbosacralen Grenze die 
Form der Wirbelsäule verändern; mit dem Uebergangswirbel be¬ 
steht nämlich gleichzeitig ein „doppeltes“ Promontorium, das 
häufig auch ein flaches Promontorium darstellt und als solches 
zum „flachen Rücken“ führen kanD. So haben wir die längst 
bekannte Tatsache zu verstehen, dass der flache Rücken zur 
Skoliose disponiert. Schliesslich gibt es Varietäten im lumbo- 
dorsalen Wirbelsäulenabscbnitt, die auch zu variierender Entwick¬ 
lung der intervertebralen Gelenke führen und bei asymmetrischer 
Ausbildung zu Formsymmetrien dieser Gegend führen können. 

Die angeführten Varietäten erzeugen fast immer Skoliosen 
leichten Grades; zum Teil aus diesem Grunde manifestieren sich 
letztere klinisch recht spät, Dämlich gewöhnlich erst nach Be¬ 
endigung des ersten Lebensdecenniums; ein anderer wichtiger 
Grund hierfür liegt in der ontogenetischen Formentwicklung des 
Rumpfskeletts selbst: Das Breitenwachstum der Rippen sowohl 
wie das der Kreuzbeinflügel setzt erst um das zehnte Lebensjahr 


kräftig ein und so zeigen sich auch die Asymmetrien dieses 
Breitenwachstums erst um diese Zeit; desgleichen nehmen normaler¬ 
weise die intervertebralen Gelenke des lumbodorsalen Teils erst 
zu dieser Zeit ihren differenten Typus an und so können auch 
ihre Varietäten erst dann ihre deformierende Wirkung entfalten. 

Die späte klinische Manifestation der auf Varietäten beruhen¬ 
den Skoliosen hat uns bislang zu einem Trugschluss verleitet. 
Wir haben bei diesen Deformitäten nicht an eine kongenitale Ur¬ 
sache glauben wollen und diese leichten oder mittelschweren 
Asymmetrien des Rumpfskeletts bisher zumeist als „habituelle“ 
Skoliose bezeichnet. Der Nachweis der Varietäten im Röntgen- 
bild gelingt leicht mit Bezug auf die Halsrippe und den lumbo- 
sacralen Uebergangswirbel; schwerer schon ist die Darstellung 
der rudimentären ersten Rippe. Der röntgenologische Nachweis 
primärer Rippenasymmetrien im Gefolge der Halsrippen oder 
rudimentären ersten Rippen, stösst wegen der sekundären, bei 
Rumpfdeformitäten bestehenden Verdrehung auf grosse Schwierig¬ 
keiten, ist jedoch durch Vergleich mit Röntgenbildern möglich, 
die von z. B. rachitischen Skoliosen stammen. Gänzlich unmög¬ 
lich ist die Darstellung der echten Kreuzbeinflügel im Röntgenbild, 
und so wird die wahre Ursache so mancher Lendenskoliose immer 
im Dunkeln bleiben müssen. 

Die Häufigkeit aller Varietäten des Rumpfskeletts ist nach 
anatomischen Statistiken etwa 20 pCt.; von ihnen — das muss 
nochmals betont werden — führt nur ein kleiner Teil zu De¬ 
formitäten bzw. Asymmetrien des Rumpfskeletts. 

Wenn wir jetzt zur vierten Gruppe der angeborenen De¬ 
formitäten des Rumpfskeletts übergehen, so begeben wir uns auf 
ein von den Orthopäden recht wenig beachtetes Gebiet, nämlich 
auf das der bilateralen Asymmetrie des menschlichen 
Körpers. Das Interesse an dieser eigenartigen Störung des 
Körperbaues war vor hundert Jahren lebhafter als heutzutage. 
Neben Sabatier, Isenflamm, Bicbat, Sömering verdient vor 
allem Meckel’s Name Erwähnung, dessen ausführliche Arbeit: 
Ueber die seitliche Asymmetrie im tierischen Körper, 1822 erschien. 

In den achtziger Jahren griff Hasse den Gegenstand auf 
und wies immer wieder auf die Asymmetrien von Kopf, Becken 
und Rumpfskelett hin. In neuester Zeit ist, angeregt durch 
Liebreich’s Arbeit „Die Asymmetrie des Gesichts und ihre 
Entstehung“, 1908, von Karl v. Bardeleben ein ausführliches 
Referat „Ueber bilaterale Asymmetrie bei Menschen und höheren 
Tieren“ auf der 28. Versammlung der Anatomischen Gesellschaft 
1909 erstattet worden und zur selben Zeit hat E. Gau pp eine 
Monographie über das gleiche Thema erscheinen lassen. Aus 
allen diesen Arbeiten, denen sich noch eine ganze Reihe anderer 
über den „Homo dexter et sinister“ (Pui 1780) oder „L’homme 
droit et Fhomme gauche“ (Bieroliet 1899) anschliessen, 
geht das Eine hervor: Ebenso wie es die allbekannten ange¬ 
borenen Längendifferenzen der oberen und unteren Extremitäten 
gibt, ebenso wie der Hirn- und besonders der Gesichtsschädel 
angeborene Asymmetrien aufweisen kann, die im Laufe der 
Entwicklung sich mehr und mehr ausbilden, ebenso wie das 

Becken aus zwei angeboren-ungleichartigen Hälften sich zuweilen 
zusammensetzt — Wachstumsstörungen, die keinen sichtbaren 
pathologischen Grund haben, sondern als der Ausdruck einer 
„idiopathischen“ angeborenen fehlerhaften Entwicklung aufgefasst 
werden müssen, ebenso gibt es analoge angeborene bilaterale 

Asymmetrien des Rumpfskeletts. Von Humpbrey ist 1870 im 
Journal of anatomy and physiology ein interessanter Fall von 

Asymmetrie geschrieben und abgebiidet worden, bei dem die 

ganze linke Körperhälfte einschliesslich Extremitäten gegenüber 
der rechten von Geburt an unterentwickelt war. Die linke 
Brustkorbhälfte betrug im Umfang etwa 2 cm weniger 
als die rechte; auffallend war schliesslich auch die gegenüber 
der rechten im Wachstum zurückgebliebene linke Mamma. 

Eine wie grosse Rolle die angeborene bilaterale Asymmetrie 
in der Aetiologie der seitlichen Rumpfdeformitäten spielt, ist zur¬ 
zeit uns völlig unbekannt; die moderne Orthopädie hat sich mit 
dieser Frage leider gar nicht mehr beschäftigt, und die älteren 
Arbeiten, von Engel 1 ) und insbesondere die von Hueter 2 ), völlig 
ignoriert. Mit grossem Unrecht! Denn wenn auch Hueter übers 
Ziel hinausschoss, indem er die Skoliose in der Hauptsache als 
Thoraxasymmetrie auffasste, so enthalten doch seine Arbeiten viele 
wertvolle Gedanken, die es verdienen, weiter verfolgt zu werden. 
Nach meiner Auffassung — gestützt auf Feststellungen, die ich 


1) Wiener med. Wochenscbr., 1868. 

2) Forraentwicklung am Skelett des menschlichen Thorax, 1865. 
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über den Zusamenhang von Wirbel-Rippenvariationen (s. o.) und 
Rumpfdeformitäten gemacht habe — hat Hueter zweifellos mit 
Bezug auf einen Teil derScoliosen recht, wenn er behauptet: 
„Darin liegt der Grundfehler aller bisher mit so vielem Aufwand 
von Scharfsinn über die Skoliose aufgestellten Theorien, dass sie 
die Skoliose als Krankheit der Wirbelsäule und nicht des gesamten 
Thorax auffassen u , nnd „die Diskussion über die Aetiologie der 
Skoliose macht deshalb keine wesentlichen Fortschritte, weil durch 
das isolierte Studium der Wirbelsäule keine entscheidenden Ge¬ 
sichtspunkte gewonnen werden können!“ 

Wie weit besteht nun die Ansicht zu recht, dass gewisse 
„Skoliosen“ in einer angeborenen asymmetrischen Entwicklung 
der Thoraxhälften ihren Grund finden? Die Frage kann nicht 
durch theoretische Spekulationen, sondern nur durch systematische 
exakte Messungen* und Untersuchungen an vielen skoliotischen 
Brustkörben entschieden werden. Vor einer Reihe von Jahren 
habe ich mit Hilfe des Zander’schen Brustkorb-Messapparates, 
der ähnlich dem von Hutmachern verwandten Kopfmessapparat 
gebaut ist, an Hunderten von Skoliotikern die Thoraxform im 
Querschnitt aufgenommen. Es ergab sich hierbei, dass die grosse 
Mehrzahl der Formen zwar das übliche Bild des verdrehten, in 
einer Diagonale verlängerten, in der anderen abgeflachten Thorax 
aufwies — eine Verdrehung, die sekundär mechanisch entstanden 
ist; bei einzelnen wenigen Fällen indessen entsprach die Form 
des „skoliotischen“ Thorax durchaus nicht diesem üblichen Bild, 
sondern war derartig, dass eine Erklärung auf sekundär-mecha¬ 
nischer Grundlage nicht ausreichte, vielmehr eine primäre Form¬ 
störung des Thorax angenommen werden musste. So kann ich 
Ihnen von einem leichtskoliotischen Mädchen den Querschnitt des 
Thorax demonstrieren, dessen Verdrehung zu der geringen seit¬ 
lichen Abweichung der Wirbelsäule in gar keinem Verhältnis 
steht, und dessen Form überhaupt nur zu erklären ist, wenn man 
eine Unterentwicklung der einen (linken) Brustkorb¬ 
hälfte annimmt. Eine richtige Deutung dieser Verhältnisse ist 
ja bei der innigen Verquickung von sekundär-mechanischer Ver¬ 
drehung und primärer Formstörung am skoliotischen Thorax sehr 
schwierig, doch werden wir durch fortgesetzte und vergleichende 
Studien sicher auch dazu kommen, das letztere Moment richtig 
einzuscbätzen. Aufgefallen ist mir bisher bei den Fällen von 
„Skoliose“, die ich als primäre angeborene Thoraxasymmetrien 
angesprochen habe, dass ich im Röntgenbild auch häufig einen 
zweiten angeborenen Entwicklungsfehler des Rumpfskeletts, nämlich 
eine abnorme Segmentierung („numerische Variation“) vorfinden 
konnte. Alle diese Punkte verlangen noch weiteres Studium. 

Die letzte Gruppe der Entwicklungsfehler des Rumpfskeletts 
wird gebildet von Formstörungen, die auf einer fehlerhaften, 
angeborenen Wachstumsrichtung beruhen. Diese betrifft 
vornehmlich die freien Rippen und erzeugt somit in erster 
Linie markante Deformitäten des Brustkorbes, beeinflusst aber in 
gewisser Weise auch die W. S.-Form. Eine kurze Schilderung 
der normalen Formentwicklung des Brustkorbteiles des Rumpf¬ 
skeletts muss hier vorausgeschickt werden. Nach den ausführ¬ 
lichen Schilderungen von Charlotte Müller 1 ) kennen wir in 
der embryonalen Entwicklung eine primitive und eine sekundäre 
Thoraxform. Diese unterscheiden sich durch folgende wesentliche 
Charakteristiken: Der Querschnitt des primären Thorax ist kiel- 
oder kartenherzförmig, wobei die Spitze im Sternum zu liegen 
kommt; der des sekundären bohnen- oder nierenförmig. Der 
vertebrale Teil der Rippen verläuft beim primitiven Thorax frontal, 
beim sekundären mit einer Konvexität nach hinten. Im allge¬ 
meinen ist der Rippenverlauf beim primitiven Thorax ein hori¬ 
zontaler, beim sekundären ein absteigender, so dass das Jugulum 
sterni im ersteren Falle dem ersten Brustwirbel gegenüber oder 
gar höher (kranialwärts) als dieser steht, während es in letzterem 
Falle ungefähr mit dem dritten Brustwirbel in einer Horizontal- 
ebene liegt. Das Sternum oder die vordere Thoraxwand 
wandert also während der embryonalen Entwicklung 
nach abwärts (kaudalwärts) und dorsal-(vertebral-)wärts. 
Die embryonale sekundäre Thoraxform wird zum Grundstock für 
den definitiven Brustkorb des Erwachsenen, ändert sich also 
während der postnatalen Entwicklung nur noch quantitativ, weniger 
qualitativ. Man wird nicht fehl gehen, wenn man zur Erklärung 
dieser eigentümlichen Forraentwicklung des Thorax ein phylogene¬ 
tisches Moment heranzieht, nämlich die Anpassung des genus homo 
an die aafrechte Körperhaltung. Es ist ja klar, dass sich mit 
der Annahme der letzteren und der Aufgabe der horizontalen 


1) Morphologisches Jahrbuch, Bd. 85. 


Stellung die Druckverhältnisse in der Thorax- und Abdominal¬ 
höhle verschieben mussten, dass insbesondere die vordere Leibes¬ 
wand entlastet und die seitlichen Körperwände mehr belastet 
wurden — wie denn in der Tat ja noch bei den Quadrupeden 
der kielförmige („primitive“) Thorax die Regel ist. Wenn also, 
wie beim genus homo, so auch beim menschlichen Einzelindivi¬ 
duum, die oben skizzierte Wanderung der vorderen Thoraxwand 
der Formentwicklung des Brustkorbes die Bahn in der Norm vor¬ 
schreibt, so gibt es bei einzelnen Individuen abnormerweise Ab¬ 
weichungen von dieser Wachstumsrichtung, sowohl im regressiven 
wie progressiven Sinne. Das Sternum kann an der primitiven, 
allzu ventral gelegenen Stelle stehen bleiben. Es kann aber auch 
auf seiner vertebralwärts gerichteten Wanderung zu weit geben. 
Der erstere Entwicklungsfehler erklärt einzelne Formen 
der angeborenen (nichtrachitischen) Hühnerbrust, der letz¬ 
tere einzelne Formen der angeborenen Trichterbrust. 

Auch die kaudalwärts gerichtete Wanderung des Sternums 
kann Störungen aufweisen. Erfolgt diese z. B. in einer excessiven, 
die Norm überschreitenden Weise, so ist der Rippenverlauf ein 
allzu abschüssiger, und die Folge ist ein Herabziehen der oberen 
Dorsal Wirbelsäule, wodurch das klinische Bild der dorsalen 
Kyphose entstehen kann. Ueber die Ursache dieser Oscillationen 
der phylogenetischen Entwicklung können wir uns hier nicht ver¬ 
breiten; jedenfalls werden wir ihnen mit Hilfe unserer patho¬ 
logisch-anatomischen Methoden wohl ergebnislos nachspüren nnd 
auf die verpönte Naturphilosophie zurückgreifen müssen. 

Zum Schluss soll hier der Uebersicht halber noch einmal 
eine Aufzählung der bisher bekannten kongenitalen Entwicklungs¬ 
fehler des Rumpfskeletts folgen, insbesondere, insoweit sie zu 
Deformitäten des Rumpfes in Beziehung stehen. 

Uebersicht über die angeborenen Entwicklungsfehler 
des Rumpfskeletts: 

A. Formverbildungeu durch intrauterinen Druck. 
(„Intrauterine Belastungsdeformitäten.“) 

B. Missbildungen. I. Defekte 1. grösserer Abschnitte, 
Spaltbildungen grösseren Stils; 2. des einzelnen Rumpfskelett¬ 
segments: a) Spaltbildungen zwischen a ) beiden Wirbelkörper¬ 
hälften, ß ) beiden Dornfortsatzhälften, y) Körper und Bogen; 
b) Defekte des a) Wirbelkörperelements, ß ) neuralen Elements, 
y) kostalen Elements. 

II. Fusionen 1. grösserer Abschnitte; 2. der einzelnen Rumpf¬ 
skelettsegmente a) des Wirbelkörpers, b) der neuralen Elemente 
a) der Bögen inklusive Dornfortsatz, ß ) der Gelenkfortsätze, r) der 
kostalen Elemente. 

0. Varietäten. 1. Assimilierung einzelner Rumpfskelett¬ 
segmente an die jeweiligen kaudalen Nachbarsegmente (im cervico- 
dorsalen, lumbo-dorsalen, lnmbo-sakralen und sacro-coccygealen 
Abschnitt). 2. Assimilierung einzelner Rumpfskelettsegmente an die 
jeweiligen kranialen Nachbarsegmente (im cervico-dorsalen, lumbo- 
dorsalen, lumbo-sakralen und sacro-coccygealen Abschnitt). 

D. Störungen der bilateralen Symmetrie (kongenital). 

E. Fehlerhafte, angeborene Wachstumsrichtung 
1. im regressiven Sinne, 2. im progressiven Sinne. 

Aus dieser kurzen Zusammenstellung ersieht man, wie 
zahlreich die Ursachen für Rumpfdeformitäten auf dem Gebiete 
der kongenitalen Entwicklungsfehler liegen. Die „kongenitale 
Skoliose hat eine eigentümliche Geschichte. Erst ward ihre 
Existenz ganz verleugnet, später konnte man ihr Vorkommen 
nicht mehr bestreiten, nahm aber an, dass sie nur bei nicht¬ 
lebensfähigen Individuen existiere, dass es sich also hier um eine 
Monstrosität handele; sodann, als unzweideutige Präparate kon¬ 
genital verbildeter Skoliosen von Erwachsenen demonstriert werden 
konnten, ihr Vorkommen bei lebensfähigen Individuen also ausser 
Zweifel war, sah man sie als ausserordentliche Rarität an, von 
der sorgsam Fall für Fall gesammelt werden musste. So lagen 
die Verhältnisse noch zu Beginn des neuen Jahrhunderts. Nach¬ 
dem dann unter dem Einfluss röntgenologischer Untersuchungen 
die Berichte der Autoren über kongenitale Skoliosen sich ständig 
mehrten, musste der Glaube an die Kuriosität derselben schwinden. 
Hand in Hand hiermit brach sich die Erkenntnis Bahn, dass es 
„Schulskoliosen“ im eigentlichen Sinne des Wortes nicht gibt 
und dass so manche dieser Rumpfdeformitäten als der klinische 
Ausdruck kongenitaler Entwicklungsfehler, zumeist leichten Grades, 
anzusehen sei. Heute zögere ich nicht, meine Ueberzeugung dahin 
auszusprechen: Das grosse Heer der fixierten Rumpf¬ 
deformitäten, der eigentlichen fixierten „Skoliosen“ 
und anteroposterioren Deformitäten— unter Ausschluss 
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der symptomatischen, d. h. durch Längendifferenzen der 
unteren Extremitäten, Empyem, Poliomyelitis, Tuber¬ 
kulose usw. bedingten — ist, soweit nicht rachitische 
Knochenerkrankungen vorliegen, in der Hauptsache 
durch angeborene Entwicklungsfehler des Rumpfskeletts 
bedingt. _ 


Der Verlauf der Gesamttuberkulosemortalitäts¬ 
statistik in Preussen seit 1876 nach Alters¬ 
klassen und die spezialisierte Kindertuber¬ 
kulosestatistik. 

Von 

Robert Bebla. 

Angesichts der kommenden Internationalen Tuberkulose- 
konferenz in Berlin durfte es sich empfehlen, kurvenmässig kurz 
einen Ueberblick zu gewähren darüber, wie sich der Rückgang 
der Sterbefälle an Tuberkulose in Preussen gestaltet insgesamt 
und nach Altersklassen. 

Längst hat sich bei Erforschung der parasitären Krankheiten 
gezeigt, dass die Statistik allein nicht imstande ist, die letzte 
Ursache festzastellen; das vermag nur das bakteriologische Ex¬ 
periment. Aber bei einer Infektionskrankheit, bei der der Er¬ 
reger bekannt ist, ist die Medizinalstatistik eine mächtige Bundes¬ 
genossin, sei es, dass sie für bisher unerklärte Beobachtungen 
eine Erklärung bringt, sei es, dass sie über die Ausbreitung der 
Krankheit und die Erfolge der ergriffenen Bekämpfungsmaass¬ 
regeln Aufschluss gibt, vor allen Dingen aber auch weitere 
Richtlinien für die zukünftige Bekämpfung zu geben vermag. 
Der Ansicht, dass nicht der Erreger allein es tut, sondern andere 
Faktoren, namentlich die Disposition, soziale Zustände dabei be¬ 
rücksichtigt werden müssen, insbesondere auch die Statistik ge¬ 
fragt werden muss, hat sich auch Robert Koch in einer seiner 
letzten Publikationen nicht verschlossen. 

Früher begnügte man sich meist in der Statistik damit, die Zahl 
der Todesfälle überhaupt zu den Lebenden in Verhältnis zu stellen. 
Das ergab nur ein allgemeines Bild von dem Auftreten einer 
Infektionskrankheit. Es bat sich die Notwendigkeit heraus¬ 
gestellt, mit Anwendung neuerer Methoden die Tuberkulosestatistik 
spezialisierter zu gestalten an der Hand des nun beinahe vier 
Decennien umfassenden amtlichen Materials, wie es im Statistischen 
preussischen Landesamt vorliegt. Dies ist nach den verschiedensten 
Richtungen in den letzten Jahren geschehen nach Alter, Geschlecht, 
Beruf, zeitlichem und geographischem Auftreten, Stadt, Land, 
Dichtigkeit der Bevölkerung usw., uud diese statistische Detail¬ 
arbeit bat in vielfacher Hinsicht bemerkenswerte Ergebnisse zu¬ 
tage gefördert. Einer dieser Punkte, die Altersklassenstatistik 
der Tuberkulose, mag in kurzem veranschaulicht werden durch 
nachstehende zwei Kurven: 


Kurve 1. 

Gesamttuberkulose nach Altersklassen. 
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Wie auch in den anderen Kolturstaaten mit einem gewissen 
Stolz konstatiert wird, dass die Tuberkulose allgemein im Rück¬ 
gang begriffen ist, so muss es auch als ein Ruhmestitel der 
preussischen Bestrebungen gelten, dass die Tuberkulosemortalität 
erheblich geringer geworden ist, ohne hier die Frage zu erörtern, 


Kurve 2. 

Kindertuberkulose nach Altersklassen. 



welcher der Maassregeln die Palme gebührt. Dieselbe kann nach 
aller Ansicht nur dem Zusammen- und Ineinanderwirken aller 
diesbezüglichen Faktoren zugestanden werden. Aerzte, die den 
ziffernmässigen statistischen Angaben abhold sind, müssen ohne 
weiteres zugeben, dass man zur Beurteilung der Zu- und Abnahme 
einer Krankheit derselben nicht entraten kann. Sie würden ans 
ja auch der Genugtuung berauben, die wir über unser hygienisches 
Tun empfinden. Denn was sind Schätzungen? Dass die Todes¬ 
fälle weniger werden, wissen wir; nichts Sicheres wissen wir 
darüber, wieviel wirklich tuberkulöse Kranke in unserem 
Lande leben. Da schätzt der eine so viel, der andere so viel, 
und doch ist diese Frage äusserst wichtig vom sozialhygienischen 
und nationalökonomischen Standpunkt. Ich habe bereits ander¬ 
weitig darauf hingewiesen, dass es durchaus notwendig ist, die 
Morbiditätszahlen auszukunden. Mit einem Schlage könnte dies 
geschehen, wenn endlich die Anzeigepfiicht für diese so exquisit 
ansteckende Krankheit eingeführt würde. Mag sie durch den dies¬ 
jährigen Kongress erneut in den Vordergrund der Postulat« treten! 

Die Tuberkulosesterblichkeit im grossen und ganzen, auf 
10 000 Lebende berechnet, ist in Prenssen von 30,95 im 
Jahre 1876 auf 14,58 im Jahre 1912 heruntergegangen, also am 
etwa die Hälfte. 

Wie gestaltet sich jedoch dieser Rückgang im einzelnen, 
wenn man die Altersklassen in Betracht zieht? 

Es zeigt sich auf der ersten Kurve, dass dieser Rückgang 
hauptsächlich die Klassen von über 15 bis 30, 30 bis 60 und über 
60 Jahren betrifft. 

Auf 10000 Lebende der einzelnen Altersklassen berechnet, sank 
die Klasse von 15—30 Jahren von 26,91 i. J. 1876 auf 17,48 i. J. 1912 

„ „ „ 30-60 „ „ 48,62 „„ 1876 „ 19,49 „„ 1912 

n n n über 60 „ „ 7 <,62 „ „ 1876 „ 19,81 „ „ 1912 

Also ganz bedeutende Abnahmen! 

Anders bei der Altersklasse bis zu 15 Jahren, der Kinder¬ 
tuberkulose. Man betrachte die zweite Kurve. Danach hat die 
Tuberkulosesterblichkeit in dieser jüngsten Klasse von 0 bis 
15 Jahren verhältnismässig nur gering nachgelassen, auf 

10 000 Lebende der Altersklasse von 0 bis 15 Jahren insgesamt 
von 7,89 im Jahre 1876 bis 6,74 im Jahre 1912. Speziell unter¬ 
schieden nach den Altersklassen 0—1, über 1—5, über 5—10, 
über 10—15 Jahren lauten die Zahlen 

0—1 im Jahre 1876 22,24, im Jahre 1912 = 18,40 

1—5 „ „ 1876 11,72, „ „ 1912 = 8,22 

6—10 „ „ 1876 4,17, „ „ 1912 = 4,32 

10—15 „ „ 1876 5,71, „ „ 1912 = 6,21. 

In der Altersklasse von 5 bis 10 Jahren, dem Eintritt in 
das Schulalter, sehen wir sogar eine Zunahme von 4,17 auf 4,32! 

Diese Tatsachen fordern dringend auf, mehr als bisher der 
Kindertuberkulose alle Aufmerksamkeit zu schenken, um so mehr 
als die Vergleichsstatistik im Landesamt dartut, dass bei anderen 
Kinderkrankheiten in diesen Altersklassen, z. B. Diphtherie, 
Ruhr, Typhus, bedeutende Rückschritte in demselben Zeitraum 
zu verzeichnen sind. So fielen die Zahlen in Preussen, auf 
10 000 Lebende derselben Altersklasse berechnet, von 1876 bis 
1911 bei Diphtherie von 46,09 auf 6,98, bei Typhös von 5,29 
auf 0,28, bei Ruhr von 3,34 auf 0,10 usw. Im Vergleich zom 
Kinderkrebs, der fast gar keine Rolle spielt, erheischt also die 
Kindertuberkulose zurzeit grösste Beachtung bei dem ferneren Be- 
kämpfungsplan der Tuberkulose. Mögen diese Mitteilungen er¬ 
neut darauf hinwirken. Bricht sich doch immer mehr die An* 
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schaaung durch, dass in den ersten Lebensjahren die Ansteckung 
erfolgt und hier vor allem die Prophylaxe einsetzen muss. Es 
handelt sich in der Hauptsache um Ansteckung. Die angeborene 
Tuberkulose spielt keine grosse Rolle, wie eine gemeinsam mit Bern¬ 
hard Fraenkel aufgemachte Statistik der Säuglingstuberkulose 
für das Jahr 1908 nach Lebensmonaten ergeben hat 1 ). Es starben 
1908 im Ganzen 2852 Säuglinge an Tuberkulose von 63320 Ge¬ 
storbenen überhaupt. Es lässt sich aus den Monatszahlen nicht 
folgern, dass angeborene Tuberkulose eine grosse Rolle spielt, da 
die Unterschiede zwischen den ersten sechs Monaten mit 1423 Todes¬ 
fällen und den folgenden mit 1429 Todesfällen verschwindend 
gering war, während doch zu erwarten gewesen wäre, dass die 
angeborene Tuberkulose ihre Todesfälle in den ersten sechs Monaten 
herbeifuhrt. Der moderne Ausbau der spezialisierten Tuberkulose¬ 
statistik im Statistischen Landesamt in räumlicher, zeitlicher, be¬ 
ruflicher Hinsicht hat ferner eine Reihe interessanter Ergebnisse 
geliefert, die zu den bereits bewährten Bekämpfungsmitteln noch 
andere Richtlinien in die Vorderfront des Kampfes stellen. Es 
haben sich grosse Unterschiede in den einzelnen Berufen, 
Gegenden, Stadt, Land usw. herausgestellt; es wird sich 
Gelegenheit bieten, an instruktiven graphischen Darstellungen 
diese auffallenden Differenzen, tuberkulosereicher und tuberkulose¬ 
armer Berufe, Orte usw. veranschaulicht zu sehen. Sie fordern 
auf, den besonderen lokalen Gründen nachzugehen, warum hier 
und da die Tuberkulose gehäuft auftritt. Namentlich die geo¬ 
graphischen Verschiedenheiten müssen genauer erforscht werden. 
Die Medizioalstatistischen Nachrichten gehen neuerdings bis in 
Kreise hinab und geben das statistische Material an die Hand, 
dort besonders vorzugehen, wo lokale Uebelstände sich geltend 
machen, unter Berücksichtigung aller in Betracht kommenden 
Faktoren. Sie liefern zweckmässig den Medizinalbeamten einen 
orientierenden vierteljährlichen vergleichbaren Ueberblick und 
halten sie über den Stand des Tuberkuloseauftretens auf dem 
Laufenden. 

So kann ohne Frage die moderne, feiner gegliederte Tuber¬ 
kulosestatistik in mehrfacher Hinsicht Fingerzeige geben für eine 
speziellere und intensivere Bekämpfung; die neuesten Zahlen be¬ 
weisen, dass noch kein Halt im Zurückgehen besteht, wie manche 
befürchtet haben. Wir sind schon bei Verhältniszahlen unter 15 
angelangt: 1912 starben in Preussen bei rund 40 Millionen Ein¬ 
wohnern 59911 an Tuberkulose, auf 10000 Lebende berechnet 
14,58. Andere Staaten haben schon niedrigere Zahlen erreicht. 
Wir können es nach meiner Ansicht auch noch weiter bringen. Der 
Regierungsbezirk Allenstein hat eine Verhältniszahl von 8,7. 
Diese ist die niedrigste von allen Regierungsbezirken Preussens. 
Nebenbei bemerkt hat der Regierungsbezirk Breslau noch die 
Höchstzahl von 19,41. Wenn man auch nicht mit Tuberkulose¬ 
phantasten von einer vollständigen Ausrottung wird sprechen 
können — dazu ist der immer mehr sich entwickelnde Verkehr 
und die dadurch bedingte erhöhte Ansteckungsmöglichkeit zu 
vielgestaltig und verschlungen —, so werden die Zahlen der 
Statistik in einigen Dezennien doch lehren, dass die Tuberkulose 
den Charakter einer Volkskrankheit verloren hat und mehr 
zu einer sporadischen Krankheit herabsinkt. 


Die Stellungnahme der Strafrechtskommission 
des Reichsjustizamtes zum ärztlichen Ope¬ 
rationsrecht 

Von 

S. Alexander. 

Das ärztliche Operationsrecht ist seit Bestehen des deutschen Straf¬ 
gesetzbuches Gegenstand heftiger Kontroverse in den Kreisen der Inter¬ 
essenten gewesen. Die Kontroverse ist entstanden und wesentlich ver¬ 
schärft worden dadurch, dass vorsätzliche ärztliche Berufshandlungen 
durch die Judikatur und auch in der juristischen Literatur unter den 
Begriff der Strafbestimmungen des Gesetzbuches über Abtreibung und 
Körperverletzung subsummiert wurden. Demgegenüber wurde von 
ärztlicher, zum Teil auch von juristischer Seite mit Nachdruck betont, 
dass eine solche Unterstellung der ärztlichen Ethik, ja auch der Logik 
schnurstracks widerspreche. Auch von ärztlicher Seite wurde natürlich 
zugegeben, dass ein schrankenloses Recht zum Eingriff in den Körper 
eines anderen dem Arzt nicht zustehe, dass fahrlässige Handlungsweise 
zu ahnden sei, und dass die Handlungen in den Grenzen kunstgemässer 
Ausführung sich bewegen müssten, wenn sie straflos bleiben sollen. 
Andererseits aber musste betont werden, dass es allen Begriffen von 

1) Vgl. Medizinalstatist. Nachr., Jabrg. 8, H. 1. 


Humanität und Altruismus Hohn sprechen würde, wenn auf Grund 
einzwängender Bestimmungen der Arzt in Strafe genommen werden 
solle, der seinen Mitmenschen im Falle der Not Hilfe geleistet habe. 

Dass diese Erwägungen nicht ohne tatsächlichen Hintergrund sind, 
erhellt aus einer Entscheidung des Reichsgerichts (Bd. 25, 875 ff.), 
in deren Begründung ausgeführt wird, dass ärztliche Eingriffe 
sich begrifflich als Körperverletzungen darstellen, und dass 
sie erst und nur durch die Einwilligung des Patienten 
der Rechtswidrigkeit entkleidet werden. Da nun die Entschei¬ 
dungen des Reichsgerichts bis zu einem gewissen Grade bindende 
Kraft besitzen, so wurde hierdurch für den Beteiligten die Gefahr 
einer Verurteilung wegen an sich legaler Berufshandlungen in bedroh¬ 
liche Nähe gerückt. 

Es ist mit Befriedigung zu begrüssen, dass die Rechtslehrer in ihrer 
Mehrheit der aus der Entscheidung des Reichsgerichts entspringenden 
unheimlichen Situation sich bewusst gewesen sind und für den Fall der 
Revision des Strafgesetzes eine Klärung der Lage gefordert haben. 
Auch die Aerzteschaft hat nicht unterlassen, die praktischen Konsequenzen 
zu ziehen. Schon als für die Revision des Strafgesetzes die ersten vor¬ 
bereitenden Schritte erfolgten, im Jahre 1902, setzte die Aerztekammer 
für die Provinz Brandenburg und den Stadtkreis Berlin eine Kommission 
ein, mit der Aufgabe, Vorschläge zur Beseitigung der bestehenden Un¬ 
zuträglichkeiten dem Bundesrate zu unterbreiten. Die Frucht dieser 
Arbeiten war eine Reihe von Leitsätzen und Anträgen, welche im 
Jahre 1905 den anderen preussischen Aerztekammern zu weiterer Ver¬ 
anlassung unterbreitet wurden. Durch die Leitsätze wurde gefordert, 
dass, da durch Bestimmungen des jetzigen Strafgesetzbuches legale ärzt¬ 
liche Berufshandlungen mit Strafe bedroht sind, dem ärztlichen Stande 
ein Rechtschutz solcher ärztlicher Berufshandlungen gewährt werde, 
denen jedes Kriterium eines Vergehens oder Verbrechens abgeht. Die 
Anträge enthielten eine Reihe von Sonderbestimmungen, welche dem 
Arzte Straflosigkeit im Falle der Nothilfe sowie bei seinen sonstigen 
Berufshandlungen zusichern sollten. Während nun die Leitsätze all¬ 
seitig gebilligt wurden, fanden die Anträge, obwohl sie kein ärztliches 
Berufsrecht konstruieren sollten, weder bei den Aerztekammern, noch in 
der juristischen Literatur ungeteilten Beifall. Dem einen gingen sie 
nicht weit genug, weil sie sich auf den Boden des bestehenden Rechts 
stellten, die anderen verwarfen sie, weil sie Sonderbestimmungen für 
Aerzte für unberechtigt hielten. Schon bei dieser Gelegenheit tauchte 
der von einigen Recbtslehrern unterstützte Gedanke auf, für das neue 
Strafgesetz ein Delikt eigenmächtiger ärztlicher Behandlung vor¬ 
zuschlagen. Man ging hierbei von der Erwägung aus, dass eine der¬ 
artige Konstruktion den Arzt nach dem Prinzip des ne bis in idem vor 
Bestrafung wegen Körperverletzung schützen werde, eine Voraussetzung, 
die nichts weniger als einwandfrei ist und dahin führen könnte, den 
Teufel mit dem Beelzebub auszutreiben. 

Im Jahre 1909 erschien der Vorentwurf zu einem deutschen 
Strafgesetzbuch, bearbeitet von der hierzu bestellten Sachver¬ 
ständigenkommission und veröffentlicht auf Anordnung des Reichs¬ 
justizamtes. Aus dem Vorentwurf wurde ersiohtlich, dass die Sach¬ 
verständigenkommission die Anträge zur Herbeiführung von Sonder¬ 
bestimmungen für Aerzte sich nicht zu eigen gemacht, dass sie auch die 
Fassung der Bestimmung über Körperverletzung nicht oder nur un¬ 
wesentlich verändert hat. Dagegen schuf sie in Anlehnung an den § 54 StG. 
den Begriff des erweiterten Notstandes, in der ausgesprochenen 
Absicht, eine Fassung zu finden, welche auch den berechtigten An¬ 
sprüchen der Aerzte betreffs der Nothilfe Genüge zu leisten vermag, 
ohne den Weg der Sonderbestimmungen zu betreten. Die Begründung 
spricht sich hierüber sowie über die Berechtigung eines Berufsrechtes 
etwa folgendermaassen aus: 

„Der Entwurf nimmt endlich auch in Uebereinstimmung mit einer 
Anregung von beachtenswerter wissenschaftlicher Seite davon Abstand, 
Bestimmungen über die sogenannten ßerufsrechte zu geben und ins¬ 
besondere eine Vorschrift darüber aufzunehmen, dass die sachgeraässe 
Ausübung des ärztlichen Berufs die Rechtswidrigkeit ausschliesst. Nimmt 
man an, dass es in Wirklichkeit Berufsrechte gibt — das Bestehen 
solcher ist neuerdings in der Wissenschaft zumeist verneint —, so muss 
auch grundsätzlich davon ausgegangen werden, dass für jeden Berufs¬ 
stand ein entweder geschriebenes oder durch die Uebung geschaffenes 
ungeschriebenes Berufsreoht vorhanden sein muss, das eine klare Um¬ 
grenzung der Begriffe enthält. An einer solchen klaren und zweifels¬ 
freien Begrenzung fehlt es aber meist und namentlich auch im ärzt¬ 
lichen Berufe. Deberdies ist hinsichtlioh de9 ärztlichen Eingriffs eine 
Sonderbestimmung nicht nötig. Denn der Arzt, der infolge des ihm 
gewordenen Heilauftrags innerhalb der Regeln der ärztlichen Kunst 
einen Eingriff ausführt, handelt schon objektiv betrachtet nicht rechts¬ 
widrig, jedenfalls aber subjektiv ohne den Vorsatz der Körperverletzung, 
der dem Vorsatze der Heilung direkt entgegengesetzt ist. ... Für die 
Gesetzgebung wäre es ferner bedenklich, aus dem viel weiter greifenden 
Problem die Berufsübung eines einzelnen Standes herauszugreifen und 

zum Gegenstand einer gesetzlichen Regelung zu machen.Endlich 

scheint auch der Umstand entgegenzustehen, dass in Deutschland zur¬ 
zeit die Ausübung der Heilkunde freigegeben ist. . . . Endlich erschien, 
entgegen den Vorschlägen der Aerztekammern, auch eine Sonder¬ 
bestimmung über Zulässigkeit der Perforatiou und der Unterbrechung 
der Schwangerschaft nicht erforderlich. Eine solche Vorschrift ist, wenn 
sie nach dem Angeführten überhaupt notwendig war, jedenfalls nach 
der Erweiterung des Notstandes, der nunmehr Nothilfe zugunsten jedes 
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Dritten allgemein zalässt, entbehrlich geworden. Diese Erweiterung des 
Notstandsbegriffs ist überhaupt geeignet, alle Besorgnisse in Aerzte- 
kreisen zu zerstreuen, welche etwa trotz der vorstehenden Darlegungen 
noch geblieben sein könnten. Denn sie erstreckt ihre Wirksamkeit nicht 
nur auf Perforation und Unterbrechung der Schwangerschaft, sondern 
umfasst schützend auch alle anderen ärztlichen Eingriffe, die zur Rettung 
eines anderen aus einer nicht geringen Gefahr unternommen werdend 

Diese Stellungnahme, insbesondere deren Begründung veranlasste 
die Berlin-Brandenburger Aerztekammer am 28. Januar 1911 von neuem 
eine Kommission mit Vorschlägen für die Revision des Straf¬ 
gesetzbuchs zu betrauen. Nach eingehender Beratung und unter 
Zuziehung von Sachverständigen gelangte die Kommission zu der Ueber- 
zeugung, dass nach Lage der Verhältnisse ein erneuter Antrag auf Auf¬ 
nahme von Sonderbestimmungen für Aerzte aussichtslos sei, dass er aber, 
bei voller Aufrechterhaltung der grundsätzlichen Auffassung vom 
Operationsrecht, auch nicht mehr dringlich sei, wenn es nur gelänge, eine 
Nothilfebestimmung zu schaffen, die den Wünschen der Aerzte 
Rechnung trägt. Nach dieser Richtung hat sich die Kommission be¬ 
müht, durch Abänderungsvorschläge für den § 67 des Entwurfs, den sie 
in der vorliegenden Fassung nicht für ausreichend hielt, um die 
dringenden ärztlichen Eingriffe zu schützen, ihren Standpunkt zu kenn¬ 
zeichnen. Sie hat dementsprechend auch den Antrag der Kammer 
Sachsen auf Straffreiheit bei ärztlichem künstlichen Abort, gegen 
den auch sonst gewichtige Bedenken sprachen, abgclehnt. Die Kammer 
hat die Beschlüsse der Kommission gutgebeissen und den zuständigen 
Stellen zur weiteren Veranlassung überwiesen. 

Auf einen gleichen Standpunkt hat sich auch der Aerztetag in 
Stuttgart im Jahre 1911 gestellt, indem er sowohl die Leitsätze der 
preussischen Aerztekammern unter ausdrücklicher Betonung, dass ärztliche 
Handlungen als solche nicht unter den Tatbestand der vorsätzlichen 
Körperverletzung fallen, als auch den Antrag der Berliner Kammer, 
betreffend den Ausbau der Notstandsbestimmung, einstimmig annahm. 

Vom Ausschuss der preussischen Aerztekammern wurde 
die im Reichsjustizamt zusammengetretene Strafrechtskommission 
gebeten, einen Arzt als Sachverständigen zu den Beratungen über 
ärztliche Fragen zuzuziehen, welchem Wunsche in ausgiebiger Weise 
Rechnung getragen wurde. 

Auf welchen Standpunkt hat sich nun die Strafrechtskommission 
gegenüber den erwähnten Anträgen und dem ärztlichen Operationsrecht 
gestellt? 

Der ersten Lesung in der Strafgesetzkommission wurde der bereits 
erwähnte Vorentwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuche zugrunde 
gelegt, und es war naturgeraäss, dass der vierte Abschnitt, der die 
Strafausschliessungs- und Milderungsgründe enthält, Gelegenheit gab, die 
ärztlichen Fragen eingehend zu erörtern. Auf diese Erörterungen, die 
dazu gestellten Anträge, die Berichte der dafür bestellten Referenten 
und die zu § 67 des Entwurfs gefassten Beschlüsse im einzelnen ein¬ 
zugehen, verbietet sich aus verschiedenen Gründen. Es genügt auch, 
hier festzustellen, dass entgegen der Begründung des Vorentwurfs die 
Kommission in der Fassung des Vorentwurfs nicht die Möglichkeit erblickt 
hat, die ärztliche Notbilfe von Strafe auszuschHessen. Die Kommission 
erachtete es für geboten, Nottat und Nothilfe voneinander zu scheiden. 

Nottat liegt vor, wenn dem Täter aus einer gegenwärtigen, nicht 
anders zu beseitigenden Gefahr ein erheblicher Schaden droht und er 
zur Rettung aus der Gefahr eine mit Strafe bedrohte Handlung begeht. 
Hiernach handelt also der Täter, um eine i h m s e 1 b s t drohende Gefahr abzu¬ 
wenden. Nothilfe liegt vor, wenn die Gefahr dem durch die Tat Ver¬ 
letzten selbst oder einem dritten droht und der Täter zur Rettung 
des Gefährdeten, aber nicht gegen dessen Willen handelt. In dieser 
Notlage befindet sich der Arzt, der einen dringenden Eingriff zur Rettung 
eines Patienten ausführt. Die Nothilfe wäre demnach Strafausschliessungs- 
grund, und das Damoklesschwert einer Anklage oder Verurteilung aus 
dem Delikt der Körperverletzung würde in solchen Fällen über dem 
Arzt nicht schweben, wobei die Frage ausser Betracht bleibt, ob der 
Arzt alsdann nur straflos oder aber auch nicht schuldhaft handelt. 

Es ist ohne weiteres klar, dass die Kommission mit einer derartigen 
Bestimmung über Nothilfe nur die Notfälle decken wollte, sie hat des¬ 
halb eine Reihe von Einschränkungen zugefügt, welche dazu dienen 
sollen, der Willkür oder Fahrlässigkeit den gesetzlichen Schutz zu ent¬ 
ziehen. Dahin gehört die Bestimmung, dass die Gefahr gegenwärtig 
sein muss. Wir werden auf den Begriff des „Gegenwärtigen“ noch 
einzugehen haben und stellen hier nur fest, dass die Kommission mit 
voller Absicht das Gegenwärtige der Gefahr von dem (in Zukunft) 
drohenden Sohaden auseinandergehalten hat. 

Die Gefahr muss ferner anders nicht zu beseitigen sein. Eine 
vom ärztlichen Standpunkte etwas unklare Fassung, die zu präzisieren 
die Aerztekammer Berlin-Brandenburg ohne Erfolg versucht hat. 

Der drohende Schaden muss erheblioh sein, die Tat muss 
zur Rettung des Gefährdeten dienen. Das ist vom ärztlichen Stand¬ 
punkte zu billigen, denn nur dann kann es sich um Nothilfe handeln. 

Der Täter darf nicht gegen den Willen des Gefährdeten 
handeln. Die Bedeutung, die gerade diese Fassung zugunsten der Aerzte 
beanspruchen darf, springt in die Augen. Wir kommen hierauf noch zurück. 

Ebensowenig wie die Strafrechtskommission beabsichtigt hatte, mit 
dem Nothilfeparagraphen einen Schutz ausschliesslich für Aerzte zu 
schaffen, ebenso war sie sich bewusst, dass er nicht dazu bestimmt war, 
alle Zweifel des ärztlichen Operationsrechts zu lösen, und dass er in 
Anbetracht dessen, dass er nur für Notfälle gelten sollte, in praxi diese 


Zweifel nicht lösen würde. Das aber wurde allseitig betont und an¬ 
erkannt, dass eine strafausschliessende Bestimmung über Nothilfe einem 
grossen Teil der Rechtsfragen, die in der Literatur und Praxis zu 
Meinungsverschiedenheiten Veranlassung gaben, in Zukunft den Boden 
entziehen würde. 

Infolge dieser Erwägung vertagte die Kommission die Erörterung 
über das ärztliche Operationsrecbt bis zur zweiten Lesung und bis da¬ 
hin auch die Beantwortung der Frage, ob bei dem Kapitel der Körper¬ 
verletzung Sonderbestimmungen zugunsten der Aerzte, unbeschadet der 
Strafausschliessung bei Nothilfe, geboten sein werden. 

Demgemäss bedeutete es keine grundsätzliche Stellungnahme, dass 
die Kommission, im Anschluss an die Eingabe eines Teils der Gynäkologen 
und der Beschlüsse eines Teils der preussischen Aerztekammern, dem 
§ 217 des Vorentwurfes, welcher von der Abtreibung handelt, einen 
Zusatz verlieh, wonach die Tötung der Frucht straflos sein sollte, wenn 
sie ein Arzt nach den Regeln der ärztlichen Kunst mit Einwilligung der 
weiblichen Person vornimmt, um von ihr eine auf andere Weise nicht 
zu beseitigende erhebliche Gefahr für Leib oder Leben abzuwenden. 

Bemerkenswert ist jedoch dieser Kommissionsbeschluss nach zwei 
Richtungen. Es ergibt sich aus ihm, dass nach Ansicht der Kommission 
die Nothilfebestimmung für die bezeichneten Fälle nicht ausreicht, und 
dass gegen die Aufnahme von Sonderbestimmungen über ärztliche Hand¬ 
lungen Bedenken nicht obwalteten. Dass der künstliche Abort nicht 
aus § 67 V. E. als strafausschliessend galt, kam daher, dass die für die 
Nothilfe erforderte Gegenwärtigkeit der Gefahr auf die Indikation des 
künstlichen Aborts nicht immer zuzutreffen schien. Von Bedeutung ist 
auch die Feststellung, dass nur dem Arzt, und zwar nur für die Aus¬ 
übung der ärztlichen Kunst, Straffreiheit zugesichert wird. Unbeachtet 
darf auch nicht bleiben, dass die Straflosigkeit an die Bedingung der 
Einwilligung geknüpft wurde, während, wie wir gesehen haben, bei der 
Nothilfe die Feststellung genügte, dass die Handlung nicht gegen den 
Willen des Verletzten erfolgt ist. 

Die in der erwähnten Eingabe gemachten Vorschläge zur Verhütung 
eines Missbrauches seitens der Aerzte konnte sich die Kommission, wie 
vorherzusehen war, nicht zu eigen machen. 

Die zweite Lesung der Beschlüsse der Strafrechtskommission führte 
sodann zur Erörterung der Fragen über das ärztliche Operations¬ 
recht. Hierbei mussten folgende Erwägungen angestellt werden: Gibt 
es ein ärztliches Operationsrecht? Ist die Auffassung des Reichsgerichts 
über die Subsummierung des ärztlichen Eingriffes unter den Tatbestand 
der Körperverletzung berechtigt? Muss aus der Entscheidung des Reichs¬ 
gerichts der Schluss gezogen werden, dass Sonderbestimmungen zugunsten 
der Heilbeflissenen erforderlich sind? Ist für diesen Fall der Schutz auf 
die approbierten Aerzte zu beschränken oder auch auf die anderen Heil¬ 
beflissenen auszudehnen? Ist zum Schutz gegen Missbrauche die Auf¬ 
nahme einer Bestimmung über eigenmächtige ärztliohe Behandlung er¬ 
forderlich? Soll die Straflosigkeit abhängig sein von der Einwilligung 
der Behandelten, und wann ist die Einwilligung als gegeben zu erachten? 

Es braucht kaum erwähnt zu werden, dass die Diskussion über diese 
wichtigen Fragen sich sehr ausgiebig gestaltete, und dass die ärztlichen 
Sachverständigen, zu denen auch Kommissare des Kaiserlichen Gesund¬ 
heitsamts und der Medizinalabteilung des preussischen Ministeriums des 
Innern zählten, Gelegenheit nahmen, ihren Standpunkt mit Nachdruck 
zu vertreten. Das Endresultat war ein negatives. Die Kommission 
unterliess es, zur Frage eines ärztlichen Operationsrechts positiv Stellung 
zu nehmen und lehnte jede Sonderbestimmung über die Straf¬ 
losigkeit ärztlicher Eingriffe ab. Demnach würde, wenn die An¬ 
sicht der Kommission auch die des Gesetzgebers wird, auch in Zukunft 
die Entscheidung des Reichsgerichts maassgebend sein, womit nicht 
gesagt sein soll, dass die Kommission sich auch mit den Gründen der 
Entscheidung identifiziert hat. Folgerichtig wurde dann auch der An¬ 
trag auf Bestrafung eigenmächtiger ärztlicher Behandlung 
abgelehnt. 

Der Entschluss, keine Sonderbestimmungen für Aerzte zuzulassen, 
führte sodann auch zur Streichung der in erster Lesung angenommenen 
Schutzbestimmung über den künstlichen Abort. 

Bestehen blieb gleichsam als rocher de bronze die Bestimmung 
über Nottat und Nothilfe. Von den in zweiter Lesung hierzu be¬ 
schlossenen Aenderungen interessiert uns nur eine, und auch diese ist 
wesentlich redaktioneller Natur. Statt „nicht anders zu beseitigenden 
Gefahr“ soll es heissen „nicht anders abwendbaren Gefahr“. 

Die Gründe, die die Strafrechtskommission zu ihrer gegen die erste 
Lesung veränderten Stellungnahme veranlasst haben, müssen unerörtert 
bleiben. Dagegen werden wir uns nicht versagen dürfen, zum Schluss 
hier die Frage zu erörtern, ob und inwieweit durch die Kom¬ 
missionsbeschlüsse den ärztlichen Ansprüchen Rechnung ge¬ 
tragen ist. Wären diese Ansprüche einheitliche gewesen, so wäre die 
Beantwortung leicht. Sie waren es leider nicht. Immerhin darf doch 
behauptet werden, dass das Votum des deutschen Aerztetages 
unbestritten als Willensmeinung der deutschen Aerzteschaft zu gelten 
hat. Sehen wir uns dieses Votum noch einmal genauer an, so finden 
wir, dass, wenn auch nicht dem Wortlaut, so doch dem Sinne nach, der 
Standpunkt des Aerztetages de lege ferenda sich mit dem 
der Strafrechtskommission durchaus deckt. Hier wie dort Ab¬ 
weisung von Sonderbestimmungen für ärztliche Eingriffe, hier wie dort 
ein möglichst weiter Ausbau des Begriffes der Nothilfe. Und so soll 
es auch hier noch einmal ausgesprochen werden, dass rebus sic stantibus 
dieses Resultat das allein erreichbare und für den Stand vorteilhafte darstellt. 
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Die Berechtigung meiner Auffassung habe ich vor den Beratungen 
der Stiafgesetzkommission in dem Berichte der Kommission der Aerzte- 
kammer Berlin-Brandenburg und in dem Referat auf dem Aerztetage 
in Stuttgart eingehend darzulegen versucht. Ich habe dort ausgeführt, 
dass aller Voraussicht nach eine andere Formulierung des Begriffes 
Körperverletzung, welche den ärztlichen Eingriff nicht in sich begreift, 
nicht erfolgen wird und dass für diesen Fall nur Sonderbestimmungen 
den ärztlichen Ansprüchen Genüge leisten würden. Solche Sonder¬ 
bestimmungen würden stets auf grossen Widerstand stossen. Würden 
sie aber konzediert werden, so würden sie mit so grossen Verklausu¬ 
lierungen und Einschränkungen versehen sein, dass sie einem Danaer¬ 
geschenk gleichen würden. Zudem seien Sonderbestimmungen ziemlich 
überflüssig, wenn der Ausbau der Nothilfe als Strafausschliessungsgrund 
in einem uns genehmen Sinne erfolge. 

Die Tatsachen haben meiner Vorhersage recht gegeben. Eine 
Fassung der Körperverletzung im ärztlichen Sinne hat die Kommission 
abgelehnt. Hinsichtlich der Sonderbestimmungen hat sie ohne Stellung¬ 
nahme über die Richtigkeit der Reichsgerichtsentscheidung über den 
ärztlichen Eingriff durchblicken lassen, dass sie eventualiter nur zulässig 
sein würde, wenn 1. die Bestimmungen auch den nichtärztlichen Heil¬ 
beflissenen zugute kommen, 2. die eigenmächtige Heilbehandlung unter 
Strafe gestellt wird. Der Grund für die erste Bedingung wurde in der 
in Deutschland herrschenden Kurfreiheit gesucht, die es ausschliesse, 
Aerzte anders zu behandeln als andere Heilbeflissene. Die zweite Be¬ 
dingung erschien als notwendiges Postulat, um 
Eingriffe ohne Einwilligung des Kranken zu 
verhüten. Der Kommission gebührt Dank dafür, 
dass sie diesen Weg nicht betreten hat. Denn 
die Einbeziehung der Kurpfuscherei in die 
Strafausschliessung wäre geradezu ein Hohn 
auf die medizinische Wissenschaft und auf die 
Stellung des Arztes in der öffentlichen Gesund¬ 
heitspflege. Und was die Bestrafung wegen 
eigenmächtiger Behandlung betrifft, so erwäge 
man, welche maasslosen Verhetzungen und 
Denunziationen der Arzt von seiten unzu¬ 
friedener, böswilliger oder hysterischer Patienten 
zu gewärtigen hätte! 

Auch eine weitere Erwägung liess sich nicht 
von der Hand weisen. Die gesetzgebenden Körper¬ 
schaften sind, ob mit Recht oder Unrecht, steht 
dahin, dem ärztlichen Stande augenblicklich nicht gerade wohlwollend 
gesinnt. Was birgt nun dafür, dass, wenn das Strafgesetz die Barre 
der Gesetzgebung passiert, diese Faktoren die obenerwähnten Kom¬ 
pensationen für die Strafausschliessung ärztlicher Eingriffe für noch nicht 
genügend erachten und weitere Verschärfungen, z. B. ein Delikt ver¬ 
weigerter Hilfe, dem Gesetze einverleiben? 

Mit Recht hat die Kommission den einzigen Ausweg aus den Schwierig¬ 
keiten in dem Ausbau der Nothilfe als Strafausschliessungsgrund er¬ 
blickt und sich bemüht, die Bestimmungen so zu gestalten, dass sie für 
die meisten in Betracht kommenden Fälle ausreichen wird. Wenn auch 
die Fassung vielleicht zu unseren Gunsten noch etwas präziser hätte 
gewählt werden können, so ist doch nicht zu vergessen, dass sie nicht 
für Aerzte allein geschaffen werde, sondern eine allgemeinrechtliche 
Grundlage bilden sollte. Zweifellos wird durch sie jeder Noteingriff 
gedeckt sein, der nicht gegen den Willen des Kranken unter¬ 
nommen ist. Hierbei kommt uns noch zu gute, dass der Begriff der 
Nothilfe die denkbar weiteste Auslegung erfahren hat. Nothilfe findet 
schon statt, wenn ein erheblicher Schaden droht und der Täter zur 
Rettung des Verletzten handelt. In diesem Falle, der auf alle dringenden 
chirurgischen Eingriffe, sowie auf die Perforation des lebenden Kindes 
zutrifft, kann straflos gehandelt werden, wenn der Eingriff nur nicht 
gegen den Willen des Verletzten erfolgt. Eine ausdrückliche Einwilli¬ 
gung ist also nicht erforderlich. Verlangt wird allerdings, dass die 
Gefahr „gegenwärtig“ ist. Dieser Fall liegt bei chirurgischen drin¬ 
genden Operationen vor. Trifft er aber auch für den künstlichen Abort 
zu? In den allermeisten Fällen ja. In Fällen von Tuberkulose, Ne¬ 
phritis, Vitium cordis, Psychose ist nicht nur der Schaden drohend, son¬ 
dern die Gefahr schon gegenwärtig. Zudem hat sich auch das Reichs¬ 
gericht (E. 9. XI. 11) neuerdings auf den Standpunkt gestellt, dass in 
solchen Fällen sogar schon der jetzige § 54 in Frage kommen kann, und 
dass er rechtsgrundsätzlich nicht ausgeschlossen ist, wenn einer 
Schwangeren nicht von der Schwangerschaft, sondern erst 
von der Entbindung ungewöhnliche Gefahr droht, selbst wenn 
die Entbindung noch nicht unmittelbar bevorsteht. Diese Erwägungen 
haben die Kommission bestimmt, die in erster Lesung schon an¬ 
genommene Sonderbestimmung über den künstlichen Abort wieder zu 
streichen, und wir können auch hier ein tolerari posse aussprechen, 
obwohl nicht alle Zweifel gehoben sind. 

Natürlich soll der Nothilfeparagraph nicht dazu dienen, unüberlegte 
oder fahrlässige ärztliche Handlungen zu decken. Einem Operateur, 
der eine an sich dringende Operation gegen den aus¬ 
gesprochenen Willen des Patienten ausführt, muss das 
Risiko, welches er eingeht, gegenwärtig sein. Auch die ärztliche 
Hilfe bei Selbstmördern, die mit tollem Bewusstsein und ohne Affekt sich 
gegen die Rettung wirksam sträuben, wird nicht von der Humanität 
allein diktiert werden dürfen. 

Die weiteren Phasen der Schaffung eines neuen Strafgesetzbuches 


werden ärztlicherseits mit grosser Aufmerksamkeit verfolgt werden müssen. 
Wir dürfen uns indes der zuversichtlichen Hoffnung hingeben, dass 
der aufrichtige Wunsch uns zu helfen, der bei der Justizverwaltung und 
den maassgebenden Rechtslehrern vorherrscht, schliesslich zu einer all¬ 
seitig befriedigenden Lösung des schwierigen Problems führen wird. 


Das Istituto ortopedico Rizzoli in Bologna. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Joachimsthal-Berlin. 

M. H.! Gelegentlich einer Konsultationsreise, die mich in diesem 
Frühjahr nach der Schweiz führte, beschloss ich, Bologna aufzusuchen 
und — einem lange gehegten Wunsche entsprechend — eine in künst¬ 
lerischer wie medizinischer Hinsicht gleich interessante Stätte, das in 
der Nähe der Stadt gelegene, der Behandlung der Kranken und den 
Zwecken des Unterrichts dienende orthopädische Institut Rizzoli, wohl 
das schönste der Welt, zu besichtigen. Ich habe geglaubt, dass eine 
kurze Beschreibung desselben und eine Vorführung einiger Bilder aus 
dieser Anstalt auch Ihr Interesse finden dürfte. 

Das frühere Kloster San Michele in Bosco, in welchem das fragliche 


Abbildung 2. 



1) Nach einem Projektionsvortrage in der Gesellschaft der Charitd- 
ärzte, und zwar in dem Auditorium der Universitäts-Poliklinik für ortho¬ 
pädische Chirurgie am 5. Juni 1918. 
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In der Folgezeit diente San Michele in Bosco 
verschiedenen Zwecken. So wurde es zum Quar¬ 
tier für polnische Soldaten bestimmt, 1804 sogar 
zum Strafgefängnis umgewandelt, wobei die schö¬ 
nen und geräumigen Säle mit ihren Kunstwerken 
übel zugerichtet, die mit Fresken geschmückten 
Wände zum Teil übertüncht wurden. Die an¬ 
mutige Lage der Anstalt gab dann dem päpst¬ 
lichen Legaten die Idee, es als Kardinalsvilla 
herzurichten und zu diesem Zwecke einige Zim¬ 
mer zu restaurieren, andere Teile des Hauses um 
so mehr zu demolieren. 1860 diente es Victor 
Emanuel II., der in Bologna Aufenthalt genommen 
hatte, vorübergehend als Residenz. 

Im Jahre 1880 erwarb dann der berühmte 
Bologneser Chirurg Rizzoli das Kloster und 
bestimmte es zu einem orthopädischen Institut, für 
das er sein in ausgedehnter Praxis erworbenes 
Vermögen von 1750000 Lire stiftete. Rizzoli 
definierte seine Gedanken und Absichten in den 
Worten seines Testaments, die an der Eingangs¬ 
tür des Instituts eingemeisselt stehen. Ich habe 
„meine Verwandten und Angehörigen genügend 
bedacht. Das übrigbleibende Vermögen über¬ 
lasse ich zur Errichtung und Erhaltung einer 
orthopädischen Anstalt in der Provinz Bologna, 
in der Hoffnung, dass diese sich zur Zierde der 
ganzen Nation entwickeln werde. So werden die 
Beträge, die mir von meinen Kranken zugeflossen 
sind, wieder dem Wohle der Menschheit dienen. 
Das orthopädische Institut Rizzoli soll ein drei¬ 
faches Ziel haben: der Menschheit zu nützen, die 
Wissenschaft und Kunst, der ich mich mit wahrer 
Liebe das ganze Leben hindurch gewidmet habe, zu 
fördern und eine Zierde desVaterlandes zu bilden“. 
Nachdem die Provinz die schwierige Aufgabe über¬ 
nommen hatte, das Institut einzurichten, wurden im 
Jahre 1882 dessen Statuten festgelegt und durch könig¬ 
liches Dekret im November desselben Jahres ge¬ 
nehmigt. Zugleich wurde die künstlerische Restau¬ 
rierung des in dem traurigsten Zustand befindlichen 
Gebäudes begonnen und unter Heranziehung einer 
grösseren Anzahl hervorragender Künstler durchgeführt 
(Abbild. 1). Zwar waren vieleFresken, Malereien,Marmor¬ 
werke, Holzschnitzereien, die in der Zeit, als das Kloster 
Gefängnis war, von den Sträflingen mit Kalk beworfen 
oder bei früheren Restaurierungsarbeiten verdorben 
waren, auf immer verloren, dagegen gelang es, andere 
mit vielen Mühen wieder herzustellen, z. B. die Fresken 
des Innozenz von Imola, besonders seine Wiederauf¬ 
erstehung Christi über der Eingangstür des Refektoriums; 
auch die Sakristei mit ihren plastischen Gemälden liess 
sich zum Teil wieder freilegen. Beispielsweise konnte 
man auch eine ebenfalls von Innozenz von Imola 
ausgeführte Freskenmalerei reinigen, welche als Guir- 
lande an der Uhr eines grossen Schlafsaals diente 
(Abbild. 2). Nachdem man das ganz moderne Zifferblatt, 
welches die Uhr hatte, weggekratzt hatte und dann ein 
zweites und drittes, erschien das ursprüngliche Ziffer¬ 
blatt mit den Zeichen des Tierkreises ringsherum 
und mit einer Einteilung in 24 Stunden, wie sie früher 
an den Uhren Italiens üblich war und auch jetzt 
wieder gebräuchlich ist. So ist nach vielen mühevollen, 
zeitraubenden Arbeiten das Kloster, das 1890 noch 
einem Trümmerhaufen glich, in einer an seine frühere 
Glanzzeit würdig erinnernden Form wieder erstanden. 
Das in dem Kloster errichtete Institut Rizzoli nimmt zwei Arten 
von Kranken auf, erstens vermögenslose Kranke aus der Provinz Bologna, 
welche auf Kosten der Anstalt verpflegt werden, zweitens zahlende 
Kranke, welche je nach der Art ihrer Unterbringung und Beköstigung 
in drei Klassen eingeteilt werden. Das Gebäude, die Nebengebäude und 
die Höfe, von denen ich Ihnen hier zunächst einen solchen mit der Büste 
Rizzoli’s (Abbild. 3), einen zweiten, gleichfalls umrahmt von schönen 
Säulengängen, zeige, bedecken ein Areal von 13 150 cbm, das Spital 
allein etwa 1100 cbm. Auf dem übrigen Areal steht der sogenannte 
monumentale Teil, welcher die Kirche, die Sakristei, den Chor, das acht¬ 
eckige Kloster des Caracci und die Bibliothek umfasst. Dieser soge¬ 
nannte Monumentalteil und insbesondere die Kirche mit der benachbarten 
kleinen Piazza (Abbild. 4), von der aus man einen reizvollen Ausblick 
über die darunterliegende Stadt und über die weit ausgebreitete frucht¬ 
bare Ebene hat, ist ganz von dem Spital getrennt. 

Das Institut hat drei Stockwerke: ein Souterrain, ein Parterre und 
einen ersten Stock. Im Souterrain befinden sich neben den Motoren, 
den Kesseln für die Heizung und Warmwasserversorgung grosse Vorrats¬ 
kammern und ein Eiskeller in einer Xlrösse von 500 cbm. Ausserdem 
befindet sich hier die Küche, ein grosser Raum, der dem Kloster früher 
als Theater diente. Der Boden ist aus Stein, die Wände sind emailliert. 
Die Parterreräume haben eine Höhe von 5 m und enthalten Verwaltungs- 


Abbildung 3. 


Abbildung 4. 


Institut Rizzoli seinen Platz gefunden hat, ist im Jahre 1364 auf den 
Ruinen eines früheren Gebäudes auf einem Hügel über der Stadt Bologna 
von den Olivetaner Mönchen gegründet worden. 

Diese wurden zunächst durch Kriege, Aufstand und Unruhen viel 
belästigt und zeitweise gezwungen, ihre Wirkungsstätte, auf einer die 
Stadt Bologna beherrschenden Anhöhe, die auch als Festung ausgebaut 
und verwendet wurde, gelegen, zu verlassen. Erst gegen Ende des 
15. Jahrhunderts bauten sie das Kloster endgültig aus. Von dieser Zeit 
an bis zum Ende des 16. Jahrhunderts entwickelte es sich, von reich¬ 
lichen Mitteln unterstützt, zu schlossartiger Grösse und Pracht und, der 
Zahl der Kunstschätze nach, zu einem Museum. Die Bologneser Kunst 
schmückte das Kloster, den Chor, die Sakristei, die Säulenhallen und 
Säle mit Fresken, Gemälden, Marmorwerken und Holzschnitzereien. Ono- 
frio da Fabriano, Vasari, Gherardi und andere bekannte Künstler malten 
das Refektorium aus und zierten das Kloster, in welchem Päpste und 
Fürsten königlich bewirtet wurden und das der Stolz und die Bewunde¬ 
rung der Bologneser war, mit ihren Kunstwerken. 

In den Jahren 1742—43 hatte das grossartige Gebäude viel unter 
österreichischer und spanischer Einquartierung zu leiden. Als 1797 von 
Napoleon die geistlichen Orden aufgelöst wurden, musste sich auch der 
Orden der Olivetaner dieser Anordnung fügen. Er ist niemals wieder in 
seine frühere Heimat zurückgekehrt. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






20. Oktober 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1955 


:ii 

£ 

St 

»i 

iit 

fc; 

* 

ar 

L 


n 

st 

t: 

na 

U 

i 

V 

a. 

v 

i: 

r- 

k 

n 

a 




Ö 


q 

i 


fc 
c 
ix 
*r 
s ’ 

ü 

j: 

rV 

\i 

3 

? 

£ 


t!' 

r. 


3 

f' 


Abbildung 5. 



Abbildung 6. 


räume, Wartesäle, die Abteilung für Bäder u. dgl. m. Die einzelnen 
Räumlichkeiten sind voneinander durch grosse Korridore getrennt. Hier 
finden sich die Räume für Bäder, Medicomechanik und orthopädisch¬ 
chirurgische Maassnahmen, auf welche wir später noch zurückkommen. 

Zu dem ersten Stockwerk führen fünf Treppen. Eine lange Gallerie 
läuft von Norden nach Süden an der ganzen Länge des Gebäudes ent¬ 
lang und trennt die verschiedenen Abteilungen voneinander. Hier liegen 
die einzelnen Krankenräume sowohl für die zahlenden als nicht zahlenden 
Patienten. Gallerien und Säulenhallen haben eine Höhe von 9 m, die 
übrigen Räume eine solche von 4*/a m. Geradezu luxuriös sind die 
Zimmer der Patienten erster Klasse ausgestattet, ihre Schlafzimmer haben 
Kachelböden, Speise- und Wohnzimmer Holzböden, die Wände der¬ 
selben sind mit Gesimsen von Nussbaum- und Lärchenholz geschmückt. 
(Abbildung 5.) 

In der zweiten Klasse wohnen zwei Patienten in einem Zimmer, in 
der dritten nicht mehr als drei. Den ganzen Westflügel des ersten 
Stockes nimmt die Abteilung für Kinder ein. Knaben und Mädchen sind 
getrennt. Vier grosse Fenster gehen auf den grossen Garten im Osten 
des Gebäudes hinaus und machen aus diesen beiden Krankenabteilungen 
einen wahrhaft idealen Aufenthalt für die kleinen Kranken, welche ja 
besonders der Luft und des Lichts bedürfen. 


Das Spital kann 160 Kranke aufnehmen, eine im Ver¬ 
gleich zur Grösse des Instituts kleine Zahl. Die ausge¬ 
dehnten Gärten, die das Institut umgeben, sind von 
märchenhafter Schönheit. Herrliche Bäume, darunter staunen- 
erregende Koniferen, machen sie zum Lieblingsaufenthalt 
der Bologneser. Der Park im Norden ist dem Publikum 
geöffnet, die anderen Teile sind für die Kranken reserviert. 
Grosse mit Pflanzen geschmückte Loggien geben dem 
ganzen Gebäude ein freundliches Aussehen. In den Gärten 
des Instituts liegen schattige Linden- und Kastanienalleen. 
Man geniesst von hier aus eine herrliche Aussicht über 
die Stadt, das Tal und die malerischen, mit Wein be¬ 
deckten Bologneser Hügel. 

Der chirurgische Teil der Anstalt, vollständig von den 
angrenzenden Teilen getrennt, liegt im Mitteltrakt des Ge¬ 
bäudes. Durch einen Aufzug ist eine direkte Verbindung 
mit den Krankenzimmern hergestellt. Die beiden an das 
Operationszimmer angrenzenden Räume sind an den Wänden 
emailliert, haben Steinfussböden, während das Operations¬ 
zimmer, das gleichzeitig als kleiner Hörsal dient (Abbild. 6), 
an den Wänden mit carrarischem Marmor bedeckt ist. 

Die medico-mechanische Abteilung enthält mit hohen 
Säulen geschmückte Säle für Zanderapparate sowie solche 
zur Behandlung der Skoliose nach Schulthess, Beely, 
Hoffa, Lorenz u. a. Hier fehlt keines der in der Neu¬ 
zeit empfohlenen wertvolleren Instrumentarien. Auch die 
Einrichtungen für Röntgenphotographie sind mustergültig. 
Die dort in mehreren Räumen aufgestellten Apparate für 
Durchleuchtung und Behandlung stammen von der Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall. Ich zeige Ihnen weiter Räume 
für Heissluftbehandlung, für elektrische und sonstige Bäder 
sowie das Zimmer für mikroskopische und histologische 
Arbeiten. Endlich entbehrt das Institut Rizzoli auch nicht 
einer Werkstatt zur Herstellung orthopädischer 
Apparate, in welcher in gleicher Weise, wie wir es 
gewohnt sind, die für die Kranken notwendigen 
portativen Vorrichtungen nach ärztlicher Anordnung 
und unter ärztlicher Kontrolle hergestellt werden. 

Einen eigenartigen Eindruck erweckt das Museum, 
eine Sammlung anatomischer Präparate der ver¬ 
schiedensten Deformitäten und eine solche von Gips¬ 
modellen, Röntgenbildern und Photographien der in 
der Anstalt beobachteten und behandelten Ano¬ 
malien. Hierfür ist die frühere Bibliothek der 
Olivetaner Mönche verwendet worden. In wunder¬ 
barer Gemeinschaft finden sich hier die alten Fresken 
an der gewölbten Decke mit ihren schönen Gestalten 
und die Moulagen und Bilder der kompliziertesten 
angeborenen und erworbenen Missbildungen. In 
einem benachbarten Raume wird in pietätvoller Weise 
die Bibliothek des Stifters der Anstalt und in einem 
besonderen Schrank das Instrumentarium des be¬ 
rühmten Bologneser Chirurgen aufgehoben. 

Endlich ist noch in dem Saal des Caracci die 
Bibliothek der Anstalt untergebracht. Hier steht ein 
herrlicher Kamin, der mit einer grossen von Anni¬ 
bale Caracci gemalten Freske geschmückt ist, welche, 
so sehr sie auch vom Regenwasser zerstört war, 
wiederhergestellt werden konnte. Unsere deutschen 
orthopädischen Werke sowie die von Hoffa begrün¬ 
dete, nach seinem Tode von mir herausgegebene 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie nehmen hier, 
wie ich mit Freude konstatieren konnte, die her¬ 
vorragendsten Plätze ein. 

Rizzoli war es nicht mehr vergönnt, die Führung 
des Instituts, wie er es geplant hatte, selbst zu über¬ 
nehmen. Nach seinem Tode wechselte die Leitung 
mehrfach, bis im Jahre 1898 AlessandroCodivilla an seine Spitze trat. 
Derselbe hat es 13 Jahre geleitet und zu hoher Blüte geführt. 1900 erhielt 
er an der Universität Bologna den Lehrauftrag für Orthopädie, 1904 den Titel 
eines Extraordinarius, 1910 wurde er zum ordentlichen Professor ernannt. 

Neben dem Interesse für die orthopädische Chirurgie, die er in 
hohem Grade gefördert hat, verkannte er nicht die Notwendigkeit der 
mechanischen Orthopädie. Er errichtete die grossen Anstaltswerkstätten 
und Gymnastiksäle. Aus reichen Mitteln schöpfend, vermochte er so das 
schöne Institut dauernd auf seiner Höhe zu halten. Auch auf unseren 
deutschen Kongressen war er oft und ein stets gern gesehener Gast. Nach 
seinem Tode trat einer seiner befähigsten Schüler, Prof. Vittoria Putti, 
an seine Stelle. Schon Codivilla trug sich mit dem Plan, dem Institut 
einen eigenen Pavillon für tuberkulöse Knochen- und Gelenkleiden anzu¬ 
gliedern. Er selbst konnte die Verwirklichung dieser Idee nicht mehr 
erleben. Der Pavillon soll jetzt aus einer Gedächtnisstiftung für Codi¬ 
villa als sein Ehrendenkmal errichtet werden. 

M. H.! Mit Bewunderung, nicht ohne das Gefühl stillen Neides 
verlassen wir die schönen Räume des Istituto ortopedico Rizzoli, in der 
Hoffnung, dass auch unsere engen Räume sich dem hohen Ziel, dem 
sie gewidmet sind, entsprechend in nicht zu ferner Zeit erweitern mögen. 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOU 













1956 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 42. 


Bücherbesprechungen. 

L. Lewin and H. Gnillery: Die Wirkungen von Arzaeimitteln i#d 
Giften nnf das Auge. Handbuch für die gesamte ärztliche 
Praxis. 2 Bände. Zweite Auflage. Berlin, Verlag ?on August 
Hirschwald. Preis 38 Mark. 

Das Handbuch von Lewin und Guillery beginnt mit einer Physio¬ 
logie und Pathologie des Stoffwechsels des Auges, die alles Wissens¬ 
werte auf diesem Gebiet in klarster Zusammenstellung bringt. Die Ein¬ 
teilung der Arzneimittel und Gifte erfolgt hinsichtlich ihrer pharmako- 
dynamischen Wirkung. Zuerst kommen die Stoffe, die lähmend auf das 
Nervensystem wirken, wie die Narkotica, Anästhetica und örtlichen 
Mydriatica; dann folgen die Stoffe, die das Nervensystem erregen, wie 
Alkohol, Tabak, Kaffee, örtliche Miotica. Zu den Stoffen, welche physi¬ 
kalisch oder chemisch in die Umsetzung des lebenden Eiweisses ein- 
greifen, gehören Metalloide, Metalle, Säuren, metabolische Gifte oder 
Gifte der Eiweisszersetzung, Blutgifte, Tiergifte usw. In diesem Kapitel 
heisst es vom SalvarsaD, „weder ist Salvarsan imstande, die Syphilis zu 
bekämpfen, noch im Körper sich harmlos zu verhalten. Die ganze 
Salvarsananwendung mit allem, was daran häogt, ist wissenschaftlich 
unerfreulich und sicherlich nur episodisch“. Die Bleiwirkungen auf das 
Auge sind auf 78 Seiten behandelt Im 2. Band fallen unter diese 
grosse Rubrik die Pilzgifte. Es gibt wohl kaum irgendeine von Pilzen 
abhängige Erkrankungsform des Auges, die hier nicht bis ins kleinste 
erörtert ist. Unter die örtlichen Entzündungs- und Aetzgifte werden 
gerechnet pflanzliche, wie Euphorbia, Rizin, Abrus precatorius usw., 
anorganische und synthetische, wie Wasserstoffsuperoxyd, Anilinfarbstoffe, 
weiter fallen unter die Aetzmittel ei weissfällende und verflüssigende 
bzw. lösende Mittel, zuletzt haben wir eine Einteilung in Stoffe, welche 
Fieber vermindern und antiseptisch wirken, Stoffe, welche Eingeweide¬ 
würmer töten, Stoffe, welche die Funktion des Herzens, der Gefässe und 
der Niere ändern und solche, welche indirekt oder mechanisch das Auge 
schädigen (Brechmittel, Vesicantia, Abführmittel, Paraffin). Beinahe 
jedem dieser Kapitel geht eine allgemeine und zum Teil historische 
Einleitung voraus. Der Stoff ist in jeder Hinsicht kritisch erweitert 
und, wo angängig, mit zahlreichen, grossenteils neuen kasuistischen 
Beiträgen versehen. In seiner jetzigen Gestalt bietet das Handbuch, 
das übrigens auch noch ein vorzügliches, übersichtliches Sachregister 
aufweist, nicht nur dem Ophthalmologen und Pharmakologen, sondern 
jedem sich- für wissenschaftliche und zum Teil gut praktische Dinge 
interessierenden Aerzte eine Fülle von Belehrung und Anregung. 

Silex. 


Paul Krause: Lehrbach der klinischen Diagnostik innerer Krank¬ 
heiten. Mit besonderer Berücksichtigung der Untersuchungs¬ 
methoden. 2. Aufl. mit 3 Tafeln und 44 grossen, teils farbigen 
Figuren. 1050 S. Jena 1913, Verlag von Gustav Fischer. Preis 
ungebunden 18 M. 

Die zweite, umgearbeitete Auflage des Sammellehrbuches enthält 
als neu hinzugefügtes Kapitel eine Abhandlung über die Diagnostik der 
Unfallkrankheiten von Stursberg. Wie der Herausgeber selbst betont, 
hat das vorliegende Lehrbuch in der ärztlichen Welt eine recht freund¬ 
liche Aufnahme gefunden. Ein gewisser Beweis dafür ist ja auch die 
Tatsache, dass binnen vier Jahren eine neue und erweiterte Auflage not¬ 
wendig wurde. Trotzdem halte ich den Gedanken, auch kürzere Lehr¬ 
bücher als Sammelwerke (in der Art von grossen Sammelwerken) von 
einer ganzen Reihe von Autoren (hier 14) zusammenstellen zu lassen, 
nicht für sehr glücklich. So zersplittert ist die innere Medizin noch 
nioht, dass zweckmässig die einzelnen Organsysteme und Krankheits¬ 
gruppen in Abhandlungen spezieller Diagnostik und spezieller Physio¬ 
logie und Pathologie zerrissen werden müssen. Fangen doch gerade 
jetzt wieder, im Sinne der älteren Medizin, bekannte Autoren an, das 
Gesamtgebiet der Medizin in grossen Handbüchern umfassend zu be¬ 
arbeiten (Kraus, Brugsch). Neben den grossen Lehr- und Hand¬ 
büchern aber sind nicht nur für den Forscher und Lehrer, sondern auch 
für den studierenden und den weiterstrebenden Arzt diagnostische 
Spezialwerke, wie sie gerade in den letzten Jahren erschienen sind, von 
unersetzlicher Bedeutung. Ich denke für das Spezialgebiet der inneren 
Medizin dabei, neben dem klassischen Buch von Sahli, z. B. an das 
von Brugsch-Schittenhelm. Und wer in Einzelkapitel eindringen 
will, wird die eingehenderen Abhandlungen dieser studieren müssen. Das 
Kompendium von Krause bringt ein Zuviel und ein Zuwenig. Für den 
Kundigen ist es ein brauchbares Nachschlagebuch, der Anfänger aber 
wird danach weder gründlich untersuchen, noch gründlich sich belehren 
können. Die Zersplitterung in der Bearbeitung macht es notwendig, 
dass verschiedene Autoren an verschiedenen Stellen die gleiche Erkrankung 
bearbeiten müssen (z. B. Infektionskrankheiten, Herzerkrankungen), dass 
einzelne Methoden fern von der Verwendungsmöglichkeit dargestellt 
werden (z. B. Schädelpunktion fern von der Bearbeitung der Neurologie, 
die dazu noch in einen allgemeinen und speziellen Teil zerrissen ist). 
Wenn des seelischen Verhaltens auf fünf Seiten bei der allgemeinen 
Diagnostik der Nervenkrankheiten gedacht ist, kann auch auf die Analyse 
der psychischen Veränderungen eingegangen werden. Das Elektrocardio- 
gramm wie der Venenpuls sind im Rahmen des Buches nicht erschöpfend 
besprochen, jedenfalls aber erscheint mir die Darstellung des Venen¬ 
pulses zu kurz. Die Bedeutung des Tuberkelbacillennachweises im Blute 


wird neuerdings ganz anders gewertet wie früher. (Die noch von Wandel 
vertretene Anschauung, dass bei allen tuberkulösen Erkrankungen sich 
Bacillen im Blute finden, gilt jetzt als unrichtig.) Den ausgezeichneten 
Untersuchungen von Bacmeister über den Infektionsmodus der Tuber¬ 
kulose hätte Rechnung getragen werden können. Der Empfehlung eines 
Magenschlauches im Gegensatz zur Katsch’sehen Magenpumpe (vgl. 
Sahli) kann sich Referent nicht anschliessen. Er hält auch für Ferment¬ 
untersuchungen des Stuhles die Untersuchung der Löffler-Serum-Ver- 
dauung oder der Kaseinverdauung für die praktischsten Methoden. Dass 
eine grössere Anzahl von Abbildungen recht schematisch ist, andere 
schwer verständlich erscheinen (Kehlkopfbezeichnungen) bzw. ungenügend 
differenziert sind (z. B. rachitische und syphilitische Zähne), dass dabei 
noch eine Reihe von Druckfehlern stören, sei nur nebenher erwähnt. 
Ich will nicht verschweigen, dass einzelne, zum Teil kürzere Kapitel 
als orientierende, umfassende Abhandlungen ohne weiteres herausgeboben 
und gelesen werden können. Ich denke dabei besonders an die Dar¬ 
stellung der Parasitenkunde (Mohr), an die Darstellung der akuten 
Exantheme (Wandel), an die spezielle Diagnostik der Nervenkrankheiten 
(Finkelnburg) (obwohl ich dabei vermisse, dass des Vorkommens von 
Pupillenstarre bei multipler Neuritis gedacht ist), der Darstellung der 
Röntgenuntersuchung (Paul Krause) und der Diagnostik der Unfall¬ 
krankheiten (Stursberg). 


L. Laadoney und L6on Beim? 1: Elements d’Anatomie et de Physio¬ 
logie mediealcs. Mit 336 Textfiguren und 6 farbigen Tafeln. 
765 S. Paris 1913, Verlag von Mason. Preis gebunden 18 Frcs. 

Die Aufgabe des Buches soll die Verknüpfung der Anatomie und 
der Physiologie mit der internen Klinik gewährleisten. Da die anato¬ 
mischen und physiologischen Daten zerstreut sind, sollen in elementarer 
Bearbeitung die einschlägigen Erfahrungen bei den verschiedenen Kapiteln 
des klinischen Lehrmaterials dargestellt werden. Das vorliegende Werk 
ist ein Sammelwerk von neun Autoren, in dem unter anderem die radio- 
graphische Darstellung, neben der topographischen Anatomie und der 
Mikroskopie, eine recht bemerkenswerte Rolle spielt. Es ist ein Zeichen 
der Zeit, dass die Versuche, dem werdenden Arzt ein Extrakt der grund¬ 
legenden Spezial Wissenschaften zu geben, und von vornherein, statt 
methodisch aufzubauen, auf die Organkrankheiten zu verweisen, immer 
mehr überhand nehmen. Kein Wunder, dass einzelne Organe, aus dem 
Rahmen herausfallend, breiter abgehandelt werden (Meningen, Sympathicus, 
Thyreoidea, Suprarenaldrüsen, Serosa usw.). Trotz der Benennung 
„Elemente“ der Anatomie und Physiologie ist gelegentlich breiter die 
spezielle klinische Diagnostik behandelt, ohne dass gründlicher auf sie 
eingegangen ist (Magenuntersuchung, Urinuntersuchung, Blutuntersuchung, 
Lumbalpunktion). Das Werk ist aus klinischen Vorlesungen hervor¬ 
gegangen. Derartig kondensierte, mehr oder weniger persönliche Vor¬ 
träge sind ja zweifellos mitunter recht geistreich, belehrend und anregend. 
Ihre Wiedergabe aber in Buchform dürfte immer nur einen recht be¬ 
schränkten und bequemen Leserkreis finden. Dass bei den reduzierten 
Literaturangaben gerade die maassgebende deutsche Literatur so wenig 
citicrt ist, ist auffallend. Carl Klieneberger-Zittau. 


Patalogia e eliniea del sistema aervoso. Lezioni del Camillo Negro, 
Direttore delf istituto di neuropatologia della R. universita di 
Torino, Medico primario all’ ospedale Cottolengo. Torino, S. Lattes 
e Comp. 

In diesem 560 Seiten starken Buche, das mit zahlreichen Ab¬ 
bildungen ausgestattet und durch sehr guten Druck ausgezeichnet ist, 
gibt Negro die während der Jahre 1910 und 1911 an der Königlichen 
Universität zu Turin gehaltenen Vorträge über Neuropathologie wieder. 
Es ist nicht möglich, über die reiche Fülle des Gebotenen hier annähernd 
ausführlich zu berichten. In 25 Vorlesungen, die sich durch Klarheit 
und genaues Eingehen auf die von den Patienten Negro’s dargebotenen 
Symptome, besonders aber auch durch die sorgsame Berücksichtigung 
nicht nur der italienischen, sondern auch der französischen und, wie es 
scheint mit besonderer Vorliebe, der deutschen Literatur auszeichnen, 
werden teils theoretische Fragen wie die Theorie der Neurone, die 
Sehnen- und Hautreflexe, die Mit- und Ersatzbewegungen, in der Klinik 
der Nervenkrankheiten erörtert, sondern auch in zahlreichen Kapiteln 
über die motorischen Störungen bei der Tabes, über Pseudomyasthenie 
peripherisch-nervösen Ursprungs, über Hirnsyphilis, Epilepsie, spastische 
infantile Hemiplegie (und ihre ätiologische Identität mit der poliomyeli- 
tischen Lähmung), über Trigeminusneuralgie und Exstirpation des Gasser- 
schen Ganglions, sowie noch über eine grosse Reihe anderer Symptomen- 
komplexe (Hemicrania Ophthalmoplegica, hysterische Lähmungen, Tics, 
Akroparästhesien, nervöse Komplikationen bei Influenza, Sclerose en 
plaques, Parkinson’sche Krankheit, kombinierte systematische Krank¬ 
heiten des Rückenmarkes, endlich über die peripherische Facialis- 
lähmung abgehandelt. Jedes Kapitel zeugt von dem eingehenden 
Studium des Autors nicht nur seiner eigenen Fälle, sondern auch, wie 
schon gesagt, von der sorgfältigen Berücksichtigung der italienischen und 
ausländischen Literatur. Wir können das Studium dieses fleissigen 
Werkes mit gutem Gewissen allen Neuropathologen empfehlen. Druck 
und Ausstattung sind vorzüglich. M. Bernhardt. 
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A. Färstenberg: Physiologische and therapeutische Wirkungen des 
Radiums and Thoriums. 68 S. Halle, Verlag C. Marbold. 

Aus dem flott geschriebenen Büchlein wird sich der Praktiker leicht 
über den heutigen Stand der Lehre der Radioaktivität informieren 
können. Es bildet ein kurzgefasstes Kompilat der bisher erschienenen 
Arbeiten über Radium und Thorium ohne tieferes Eingehen auf die 
einzelnen Fragen und ohne eine kritische Stellungnahme in den strittigen 
Fragen. _ Plesch. 


Heinrich Gerharz: Taschenbuch der Diagnostik und Therapie 
der Lungentuberkulose. Wien 1913, Urban & Schwarzenberg. 
200 S. Preis 5 Mk. 

Das „Taschenbuch“ enthält mehr, als man ihm von vornherein an- 
sehen kann. Es bietet dem Praktiker eine vollkommene Uebersicht und 
Einsicht des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens, und es ent¬ 
spricht sicherlich dem praktischen Zweck „von den meist in grosser 
Fülle vorhandenen Methoden nur eine gute so zu bringen, dass sich 
wirklich ohne grosse Hilfsmittel danach arbeiten lässt“. Und doch dürfte 
trotz dieser Reserve, der Vollständigkeit zuliebe mehr geschehen sein, 
als nötig ist, somit die Möglichkeit einer Auswahl in therapeutischer 
Beziehung freistehen. Ob die Kuhn’sche Saugmaske besondere Empfeh¬ 
lung verdient, ob bei heftigem Husten mit narkotischen Mitteln gezögert 
werden darf, ob nicht bei Nachtschweissen von vornherein Atropin an¬ 
gewendet werden soll, mag dahingestellt sein. Besonders instruktiv sind 
die 48 teils farbigen Abbildungen und die 13 teils farbigen Tafeln 
(Röntgenaufnahmen). Aufrecht. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. Fernau und M. Schramek-Wien: Ueber chemische Wirkungen 
der Beequerelbestrahlung. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) 
Die Wirkungen sind denen der ultravioletten Lichtstrahlen ähnlich, nur 
sind sie wesentlich schwächer als diese. Jedenfalls überragen die bio¬ 
logischen Wirkungen die chemischen bei weitem. Um nachweisbare che¬ 
mische Reaktionen zu erzielen, muss man schon mit grossen Mengen 
radioaktiver Substanz arbeiten. Dann erst könnten sie vielleicht eine 
praktische Bedeutung erlangen. P. Hirsch. 

E. v. Knaffl-Lenz-Wien: Ueber die Bedeutung des Tryptophan¬ 
gehaltes für die Peptonwirkung. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 73, H. 4, S. 292—312.) Die Blutdrucksenkung und Gerinnung durch 
Peptone geht durchaus dem Tryptophangehalt der Peptone parallel. 

F. Loening-Marburg: Beobachtungen über die vasotonisierenden 
Eigenschaften des Blutserums unter besonderer Berücksichtigung der 
Sauerstoflwirkung. (Zeitschr. f. Biol., Bd. 62, H. 1 u. 2, S. 54—124.) Die 
periphere tonisiereude Wirkung von Serum oder Plasma ist durchaus auf 
die Mitwirkung von Sauerstoff angewiesen. Bei Sauerstoffmangel wirkt 
das Serum vasodilatierend. Die Serumsubstanz ist nicht mit Adrenalin 
identisch. Die Serumsubstanz ist kein Eiweisskörper. 

R. Busch-Düssesdorf: Untersuchungen über Veränderungen der 
Blutkonzentration. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., Bd. 14, H. 2, 
S. 335—351.) Der Eiweissgehalt des Blutes und seine Wasserkonzen¬ 
tration verhält 9ich in den verschiedenen Gefässgebieten verschieden. 
Durch mannigfache Eingriffe (Aderlass, Infusionen) lässt sich die Kon¬ 
zentration schnell und intensiv ändern. Diese Aenderung betrifft in 
gleicher Weise das Blut der Capillaren und der Venen. Bei der stärksten 
akuten Blutverdünnung tritt die stärkste Blutdruckverminderung ein, 
die Gerinnbarkeit in dem Capillarblut geht mit der Blutverdünnung pa¬ 
rallel. Das Capillargebiet der Leber reguliert den Eiweissgehalt und 
Wassergehalt des Blutes. 

H. Freund und F. Marohand-Heidelberg: Ueber Blutzucker und 
Wärmeregulation. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, 
H. 4, S. 276—291.) Die Wärmeregulation wird in der Regel von Ver¬ 
änderungen des Blutzuckers begleitet. Bei Tieren, die durch Eingriffe 
am Nervensystem ihr Wärmeregulationsvermögen verloren haben, ist 
keine konstante Abweichung von den normalen Blutzuckerverhältnissen 
nachweisbar. Es scheint hier der Blutzucker durch direkte Temperatur¬ 
einwirkung auf die Leber beeinflusst zu werden. Die Höhe des Blut¬ 
zuckers lässt weder Schlüsse auf die Zuckermobilisierung noch auf den 
Zuokerverbrauch zu. Die Blutzuckersteigerung im Fieber und bei tiefer 
Aussentemperatur ist mit der regulatorischen Steigerung der Kohle¬ 
hydratverbrennungen nicht erklärbar. Jacoby. 

S. W. Cole- Cambridge: Das Auffinden kleiner Glukosemengen im 
Urin. (Lancet, 20. Sept. 1913, Nr. 4699.) Cole hat folgende Methode 
ausgearbeitet, die weder durch andere, reduzierende Substanzen im Urin 
noch durch physiologisch vorhandene Glukosemenge gestört wird: In 
einem trockenen Reagenzglase befindet sich 1 g Blutkohle; hierzu 
kommen 10 ccm Urin, es wird umgeschüttelt, zum Sieden erhitzt, unter 
der Wasserleitung abgekühlt und in ein anderes Reagenzglas filtriert, 
das 1 / 2 g wasserfreies Natriumcarbonat enthält. Zum Filtrate kommen 
noch 6 Tropfen reines Glycerin und wird dann zum Kochen erhitzt. 
Nachdem man 50 Sekunden gekocht hat, fügt man 4 Tropfen einer 5 proz. 
Kupfersulfatlösung hinzu und stellt eine Minute bei Seite. Reduktion 


tritt ein bei 0,02 pCt. Zucker nach etwa 50 Sekunden, bei grösserer 
Menge früher. Chloroform gibt die Reaktion nicht. Es ist besser, 
etwaiges Eiweiss aus dem Urin vorher zu entfernen. Die Blutkohle ent¬ 
fernt die kleine normal im Urin vorhandene Glukosemenge und den 
grössten Teil der Laktose, die durch zweimaliges Kochen mit Kohle 
gänzlich entfernt werden kann. Wey de mann. 

0. Weltmann und P. Bi ach -Wien: Zur Frage der experimen¬ 
tellen Cholesteatose. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., Bd. 14, 
H. 2, S. 367—378.) Pflanzenfresser (Kaninchen, Meerschweinchen) stapeln 
zugeführtes Cholesterin im Serum auf und können es auch nach Sistieren 
der Fütterung nicht ausscheiden. Bei jungen Katzen und Hunden kommt 
es nur vorübergehend zu einer Hypercholesterinämie. Beim Pflanzen¬ 
fresser kommt es zu einer Vermehrung des Lebercholesterins, vorwiegend 
in gebundener Form, und zu einer Aufstapelung von doppeltbrechender 
Substanz in den Nebennieren und Ovarien. In der Leber der cholesterin¬ 
gefütterten Fleischfresser ist keine doppeltbrechende Substanz nach¬ 
weisbar. Bei Urannephritis bypercholesterinämischer Tiere lagert sich 
Cholesterin in Form von doppeltbrechenden Tropfen in den dekonsti- 
tuierten Zellen ab. 

H. Rosenberg-Berlin: Zur Frage des intermediären Purinstoff¬ 
wechsels. I. Milt. Das Parindepot der Leber und seine Beziehung zur 
Harnsäureausscheidung. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., Bd. 14, 
H. 2, S. 245—254.) Durchblutungsversuche ergeben, dass aus der Leber 
des Hundes, auch des purinfrei ernährten Tieres, Purinstoffe aus- 
schwemmbar sind. Purinfreie Kost erniedrigt die ausschwemmbare Menge, 
purinhaltige erhöht diese Menge. Atophan und Adrenalin vermehrt bei 
der Durchblutung die Ausschwemmung. 

E. Miohaelis-Berlin: Zur Frage des intermediären Purinstoff- 
wecbsels. II. Mitt. Ueber den Harnsäurestich. (Zeitschr. f. experim. 
Pathol. u. Ther., Bd. 14, H. 2, S. 255—261.) Der Zuckerstich bewirkt 
vorübergehend beim Kaninchen eine hohe Allantoinausscheidung und 
eine Aenderung in der Gesamt-N-Ausscheidung. Beim Menschen muss 
man annehmen, dass eine Reizung derselben Stelle zu einer Harnsäure¬ 
ausfuhr führen würde. 

F. Port-Göttingen: Die Bedeutung der Milz als hämatopoetisches 
Organ. Zugleich ein Beitrag zum normalen Blutbild des Kaninchens. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, H. 4, S. 251—275.) 
Die Milzexstirpation hat beim Kaninchen keinen Einfluss auf die Zahl 
der Erythrocyten, ebensowenig auf die Menge und Art der Leukocyten. 
In den übrigen Organen fanden sich nach der Milzexstirpation keine 
wesentlichen histologischen Veränderungen. Die Resistenz der Blut¬ 
körperchen scheint nach der Milzexstirpation Schwankungen zu unter¬ 
liegen. 

W. Stepp und E. Schlagint weit-Giessen: Notizen zur Extrahier¬ 
barkeit des Sekretins und zur Pankreassekretion. (Zeitschr. f. Biol., 
Bd. 62, H. 3 u. 4, S. 202—207.) Bei Einbringung in den Darm ver¬ 
sagen die in vitro als Sekretinaktivatoren höchst wirksamen Magensäfte 
von Carcinomkranken fast vollständig, während der Mageninhalt von Ge¬ 
sunden sehr wirksam ist. Sekretin lässt sich nicht mit Wasser, wohl 
aber mit Kochsalzlösung aus der Schleimhaut herauslösen. 

Jacoby. 

A. E. Lampe und R. Fuchs-München: Serologische Untersuchungen 
mit Hilfe des Abderbalden’schen Dialysierverfahrens bei Gesunden und 
Kranken. Studien über die Spezifität der Abwehrfermente. 3. Mitt. 
Weitere Untersuchungen bei Schiiddrüsenerkr&nkungen, Morbus Base- 
dowii, Basedowoid, Myxödem, endemischer Struma. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, No. 38 u. 39.) Das Serum baut immer Basedow¬ 
schilddrüse, in wenigen Fällen auch normale Schilddrüse ab; gleich¬ 
zeitig lässt sich in der grössten Mehrzahl der Fälle auch ein Abbau von 
Thymus und Keimdrüsengewebe nachweisen. Dieselben Verhältnisse sind 
beim Basedowoid. Im Serum von Myxödematösen und von endemischem 
Kropf sind Abwehrfermente gegen Schilddrüsengewebe. Diese Befunde 
sprechen dafür, dass beim Basedow und Basedowoid ein Dysthyreoidis- 
mus vorliegt, der mit einer abnormen Tätigkeit von Thymus und Keim¬ 
drüsen kombiniert ist. Bei Myxödem ist ebenfalls eine abnorme Schild¬ 
drüsentätigkeit, die aber anderer Art als beim Basedow ist. Beim ende¬ 
mischen Kropf handelte es sich um eine endemische Dysthyreose. 

B. Th. Kabanow - Halle a. S: Die Diagnose der Magendarm¬ 

affektionen mit Hilfe des Abderhalden’scben Dialysierverfahrens. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Aus den mitgetcilten 
Versuchen geht hervor, dass es wahrscheinlich Abwehrfermente gibt, die 
auf einzelne Partien des Magendarmkanals eingestellt sind. Interessant 
ist, dass die Reaktion bei Achylia gastrica nur dann positiv ausfällt, 
wenn sie vollständig ist. Dünner. 


Pharmakologie. 

Focke - Düsseldorf: Die Weiterentwicklung der physiologischen 
Digitalisprfifung. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 14, 
H. 2, S. 262—309.) Der um die Digitalisprüfung sehr verdiente Forscher 
gibt einen kritischen Ueberblick über die neueren Arbeiten dieses Ge¬ 
bietes und berichtet über eigene, neue Studien. Besonders hat er das 
Gitalin, den wasserlöslichen Anteil des Digitoxins, genauer untersucht. 
Eine knappe Prüfungsvorschrift für das Arzneibuch lässt sich noch nicht 
aufstellen. Dagegen ist die Einrichtung einer amtlichen Prüfungsstelle 
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notwendig. Da es feststeht, dass von indifferenten Bestandteilen der 
Digitalisblätter die spezifische Wirkung der Reinsubstanzen deutlich 
verstärkt wird, ist es nicht rationell, beim ärztlichen Gebrauch auf 
diese Nebenbestandteile zu verzichten. Die deutschen, grobgepulrerten 
titrierten Digitalisblätter sind zurzeit von den im Handel befindlichen 
Blättern keines anderen Landes an Gleichmässigkeit und Wirkungs¬ 
stärke erreicht. 

F. Flury -Würzburg: Beiträge zur Chemie and Toxikologie der 
Trichinen. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, H. 3, 
S. 164—213.) Der Stoffwechsel der Trichinen besteht im wesentlichen 
aus Aufnahme und Abbau von Kohlehydraten. Die jungen Trichinen 
suchen den Muskel wegen seines Glykogengehaltes auf. Uuter den Pro¬ 
dukten der Trichinen herrschen freie Fettsäuren vor, die die Muskel¬ 
fasern schädigen. Die Zerfallsprodukte der Muskeln wirken dann weiter 
giftig. Der trichinöse Muskel hat einen verminderten Gehalt an Muskel¬ 
fasern, Gesamtstickstoff, Kreatin, Purin basen und Glykogen, während das 
Wasser, die Extraktivstoffe, Ammoniak, flüchtige Säuren und Milchsäure 
vermehrt sind. Im Blute des trichinenkranken Wirtes finden sich ab¬ 
norme Nucleoproteine, Albumosen und andere unbekannte Substanzen. 
Das Blut ist hydrämisch. Die Leber und Niere verliert Glykogen. In 
der Leber häufen sich Stickstoffverbindungen an, die offenbar aus dem 
Muskel stammen. Der Harn zeigt Diazoreaktion, ist sehr konzentriert. 
Er ist reich an Purinbasen, Kreatinin, durch Phosphorwolframsäure fäll¬ 
baren, basischen Verbindungen, Ammoniak, Indican, Phenolen, flüchtigen 
Fettsäuren und Fleischmilchsäure. Die Extrakte aus trichinösen Muskeln 
bewirken Erbrechen und Durchfälle. Der kranke Muskel enthält Muskel- 
und Nervengifte. Einige dieser Substanzen geben Diazoreaktion. Mit 
dem Auftreten der Diazoreaktion im Ham verschwinden oft die Sehnen¬ 
reflexe und kehren meist erst wieder, wenn die Reaktion im Harn 
negativ wird. Ferner bildet sich ein Capillargift, das die Blutungen 
und Respirationsstörungen bei der Trichinosis bewirkt, ebenso die 
Oedeme. Auch pyrogene Substanzen entstehen im erkrankten Muskel. 
Die Leukocytose und Eosinophilie ist durch den Uebertritt der Eiweiss¬ 
substanzen aus dem Muskel ins Blut bedingt. Kinder erkranken nur 
leicht an Trichinosis, weil sie die abnormen Produkte verarbeiten. 

F. Flury und H. Grol 1-Würzburg: Stoffwechselnnlersnchnngen 
an trichinösen Tieren. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 73, H. 3, S. 214—232.) Im Frühstadium der Muskel trichinosis 
kann beträchtlicher Stickstoffansatz erfolgen, es kommt zur Retention 
stickstoffhaltiger Zerfallsprodukte des Muskels. Die Retention fällt mit 
der Wacbstumsperiode der in die Muskeln eingedrungenen jungen 
Triohinen zusammen. Sobald die Entwicklung der Parasiten bis zur 
Einrollung und Kapselbildung fortgeschritten ist, findet gesteigerte Stick¬ 
stoffabgabe statt. Die Purinbasen und das Kreatinin verhalten sich 
ähnlich wie der Gesamtstickstoff. Während der Erkrankung an Muskel- 
trichinosis zeigen Hunde und Katzen intensive Diazoreaktion des Harnes, 
die bei Kaninchen fehlt. Auf der Höhe der Erkrankung ist die Harn¬ 
menge vermindert, während des Ausheilens vermehrt. 

E. Erlenmeyer-Freiburg i. B.: Der Mechanismus der chronischen 
Bleivergiftung nach experimentellen Studien. (Zeitschr. f. experiment. 
Pathol. u. Therapie, Bd. 14, H. 2, S. 310—334.) Zum Zustandekommen 
einer chronischen Bleivergiftung bedarf es eines Bleistromes, der den 
Körper durchfliesst. Dieser Bleistrom muss eine gewisse Dichte haben 
und eine gewisse Zeit fliessen. Bei Katzen, denen Bleicarbonat subcutan 
einverleibt wurde, berechnet sich der Durchschnittswert des Bleistromes 
auf 1 mg pro die und pro 1000 g Versuchsmittelgewicht. Dieser Strom 
muss dann mit dieser Durchschnittsdichte etwa 50—60 Tage einwirken. 
Eine nachweisbare Retention von Blei findet nicht statt. Jacoby. 


Therapie. 

J. Bodenstein - Hofgastein: Die therapeutische Wirksamkeit des 
Jodo8tarin8 bei Arteriosklerose and Asthma bronchiale. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Jodostarin hat die gleichen Erfolge 
wie die Jodalkalien, doch ohne deren Nebenwirkungen. Selbst bei Jod¬ 
intoleranz gegen andere Jodverbindungen wird Jodostarin oft gut ver¬ 
tragen. Das Präparat ist geruch- und geschmacklos und hat keine 
Nebenwirkungen. Es ist ein organisches Präparat mit hohem Jodgehalt. 

G. Eisner. 

R. Kolb - Marienbad: Cymarin bei Myocarditis chronica mit De- 
kompensationserscheinnngen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 40.) In einem Falle von schwerster Myocarditis mit Kompensations¬ 
störungen, in welohem alle übrigen Herzmittel versagten, wirkte Cymarin 
intravenös prompt und nachhaltig. Wolfsohn. 

A. Heidenhain: Kurze Bemerkungen über Dämmerzustände. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 36.) H. empfiehlt zur Coupie- 
rung von epileptischen Krämpfen das Einatmen von Amylnitrit. 

D ünner. 

Koebbel - Halle a. S.: Erfahrungen mit Cordaleninjektionen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Die im Prospekt ent¬ 
haltene Angabe, Cordalen sei reizlos, konnte von K. nicht bestätigt 
werden. Er sah an den Iojektionsstellen nicht selten schmerzhafte In¬ 
filtrate und glaubt, deswegen yor dem Mittel warnen zu müssen. 

Leonhard - Strassburg i. E.: Zur Behandlung der Herzschwäche 
bei Pneumonie mit Aderlass- and Kochsalzsnprareninlösung. (Deutsche 


med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Mitteilung eines beweisenden Falles. 
Die so gut wie hoffnungslose Herzschwäche wurde nach Aderlass und 
Kochsalzsuprarenininfusion behoben. Wolfsohn. 

Januschke: Zar internen Calciumbehandlung des Sehnopfens. 
(Zeitschr. f. Balneol., 6. Jahrg., Nr. 9.) Calcium wirkt bei vielen Formen 
des menschlichen Schnupfens, bei akutem wie bei chronischem Schnupfen, 
bei Jodschnupfen, Heuschnupfen, bei Säuglingsrhinitiden usw. J. gibt 
Calciumlactat kaffeelöffelweise, in wässeriger Lösung oder Aufschwem¬ 
mung, erst 3—4 g täglich, dann 3-4 gestrichene oder gehäufte Kaffee¬ 
löffel voll, also bis 10—14 g pro die. Die Dauer der Calciumkur be¬ 
trägt mindestens 4 Tage, besser länger; Nebenwirkungen wurden nie 
beobachtet. Auch zum Coupieren ist Calcium sehr geeignet. Säuglinge 
erhalten eine mit Saccharin gesüsste Lösung und zwar 1 g Calcium¬ 
lactat in 70 g Wasser gelöst, stündlich ein Kaffeelöffel. 

E. Tobias. 

J. Rosner-Wien: Zur Wirkung des S&nigen. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Sanigen ist ein wertvolles Ersatzpräparat 
für andere Caseinpräparate. Es wird von Patienten gern genommen, 
regt den Appetit an, hebt den Ernährungszustand und das Körper¬ 
gewicht. Indikationen: Tuberkulose in allen Formen, Schwächezustände, 
anatomische Störungen des Digestionstraktes, Appetitlosigkeit usw. Der 
Preis ist gering. G. Eisner. 

H. Krukenberg - Elberfeld: Ein neuer Vorschlag zur Radio¬ 
therapie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) K. erzielt 
durch Injektion von wolframsaurem Calcium im Körper eine neue Licht¬ 
quelle. Er bezweckt damit, die therapeutischen Strahlen des 
Radiums usw. dahin zu lenken, wo ihre Wirkung erwünscht ist. Bei 
malignen Tumoren und bei Tuberkulose schien sein Verfahren erfolgreich. 

Dünner. 

W. Latzko und H. Schüller-Wien: Zur Radiumbehundlung des 
Krebses. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die Autoren 
präzisieren ihren Standpunkt dahin, dass operable Tumoren nur dann 
operationslos behandelt werden dürfen, wenn durch besondere Umstände 
bei dem betreffenden Fall die Mortalität so hoch erscheint, dass das 
Risiko durch Versäumnis der Operationsmöglichkeit nicht grösser ist. 
Bei inoperablen Fällen kann durch Anwendung grosser Dosen von 
Radium eine an Heilung grenzende Besserung erzielt werden, wie man 
sie bisher für unmöglich gehalten hat. P. Hirsch. 

Hügel - Münster: Radium- and Mesothorbehandlung bei Schwer¬ 
hörigkeit und Ohrensausen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 38.) Auflegen des 2 X 4 ccm grossen Präparates l / a —1 Minute 
auf das Ohr, V 2 Minute hinter das Ohr. 2—3 Tage Pause. Der Höhe¬ 
punkt der Besserung ist nach 6 — 8—12 Bestrahlungen erreicht. Nach 
mehrwöchiger Pause bringt nochmalige Bestrahlung öfters weitere 
Besserung. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

L.WackeruudW.Hueck - München: Experimentelle Atherosklerose 
und Cholesterinämie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) 
Durch eine über Monate sich erstreckende Anreicherung des Cholesterins im 
Blute von Kaninchen gelang es, bei diesen eine Aortenerkrankung zu 
erzielen, die der menschlichen Atherosklerose der Aorta in wesentlichen 
Punkten gleicht. Hierdurch wird auch für die Pathogenese der mensch¬ 
lichen Arteriosklerose die Hypercholesterinämie in den Vordergrund 
gerückt, um so mehr, als sich im Tierexperiment ausser durch die Nah¬ 
rung auch durch Muskelarbeit, Dyspnoe, gewisse Gifte (Narcotica), sowie 
durch Adrenalin und durch Nebennierenexstirpation eine starke Beein¬ 
flussung des Cholesteringehaltes des Blutes erzielen liess. Dünner. 

H. Körbl - Wien: Retrograde Embolie in die Arteria fossae Sylvii, 
ausgehend von einem Thrombus der Aorta deseendens, nach einer Stich¬ 
verletzung der letzteren. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) 
Kasuistische Beobachtung. K. hofft eine Erklärung für den Vorgang des 
rückläufigen Transportes geben zu können, doch sind seine dahingehenden 
Versuche noch nicht abgeschlossen. P. Hirsch. 

G. Schmorl - Dresden: Ueber die Beeinflussung des Knoehenwaehs- 
tftms durch phosphorarme Ernährung. (Arch. f. exp. Pathol. u. Pharm., 
Bd. 73, H. 4, S. 313—346.) Durch Fütterung mit phosphorarmer Nah¬ 
rung wird das Knochenwachstum im gesamten Skelett im Sinne einer 
verminderten Bildung von Knochensubstanz beeinflusst, während das 
Wachstum an sich nicht stillsteht, nur verlangsamt wird. Die Störung 
der endochondralen Ossifikation war dadurch charakterisiert, dass die 
Knorpelwucherungszone mehr oder minder stark verbreitert war und dass 
die Einschmelzung und die Verkalkung unregelmässig erfolgte. Es 
finden sich mehrfache Aehnlicbkeiten mit dem Verhalten bei der Bar- 
low’schen Krankheit. Es handelt sich gegenüber der Norm um eine Ver¬ 
minderung der Apposition und eine Steigerung der Resorption. Die vor¬ 
handene Osteoporose ist von der Osteoporose bei kalkarmer Nahrung ver¬ 
schieden. Es scheint eine Funktionsstörung der Osteoblasten vorzuliegen, 
während die Knorpelzellen nicht gestört werden. Die Störungen der 
endochondralen Ossifikation infolge der phosphorarmen Ernährung sind 
den Störungen ähnlich, die man bei heilender Rachitis an trifft. Jedoch 
fehlt das abnorm starke Auftreten von kalklosem Knochengewebe, das 
für Rachitis pathognomonisch ist. Die bei Barlow’scher Krankheit vor¬ 
kommende hämorrhagische Diathese fehlt am Skelett der Versucbshunde. 
Auch sonst bestehen prägnante Unterschiede. Es ist noch nicht ganz 
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sicher, ob in der Tat das Fehlen des Phosphors der ätiologische Faktor 
in der phosphorarmen Nahrung ist. Jacoby. 

G. Joannovics- Wien: Wirkung von Morphin, Cocain und Schleich¬ 
scher Lösung auf das Wachstum der transplantablen Mänsetnmoren. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die zu untersuchenden Sub¬ 
stanzen wurden dem Tumorbrei beigemengt, der dann dem Versuchstier 
intramusculär, und zwar in die Muskulatur des Hinterschenkels ein¬ 
geimpft wurde. Den Hauptanteil an der lokalen Wirkung hat die cyto- 
toxische Komponente, durch welche eine Schädigung der transplantierten 
Zellen und hierdurch eine Verminderung der Wachstumsfähigkeit bedingt 
wird. In einer zweiten Versuchsreihe wurden die Substanzen per os 
zugeführt. Auch hierbei erfolgte eine Hemmung im Wachstum der Tu¬ 
moren, wenn auch lange nicht so ausgesprochen wie bei der lokalen 
Applikation. Es ist wahrscheinlich, dass funktionelle Läsionen der Leber 
hierbei eine Rolle spielen. P. Hirsch. 

Kirchberger: Ein seltener Fall von Darm Verschluss. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 29.) Abnorme angeborene Lage des Colons. 
Torsion des ganzen Ileum 9 und Colon ascendens mit Verschluss der 
Mesenterialgefässe. G. Eisner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Rosenau: Uebertragung der Poliomyelitis. (Boston med. journ., 
1913, Nr. 9.) Verf. neigt der Ansicht zu, dass als Krankheitsüberträger 
für die Poliomyelitis acuta ähnlich Malaria, Gelbfieber, ein Insekt in 
Frage kommt, wie man es auch für die Pellagra zu beweisen sucht. 

Jennings und King: Insekten als möglicher ätiologischer Faktor 
der Pellagra. (Amer. journ. of med. sc., 1913, Nr. 3.) In Spartanburg 
durchgeführte ausgiebige Untersuchungen über Insekten lassen es den 
Verff. als ziemlich sicher erscheinen, dass als Krankheitsträger der 
Pellagra die Stomoxys calcitrans in Frage kommt. Sehe lenz. 

L. Arzt und W. Kerl-Wien: Experimentelle Kaninehensyphilis. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) In einem der Fälle wurde 
bei Verwendung menschlichen Luesmaterials eine Generalisierung des 
Virus im Kaninchen erzielt. Es traten 15 Monate nach der Impfung 
tumorartige Gebilde an der Uebergangshaut des Anus auf, die am ehesten 
den breiten Condylomen der menschlichen Syphilis entsprachen. Auch 
eine Hodenaffektion konnte mit Wahrscheinlichkeit in dem Sinne ge¬ 
deutet werden. 

R. Hift-Wien: Zur nicht-proteinogenen Allergie. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Der Verf. konnte durch ein Silberpräparat 
tn colloidaler Form (Blektrargol) den Organismus sensibilisieren, so dass 
er nach Injektionen auf eine Reinjektion mit einer lokalen Hautreaktion 
erwiderte. Es handelte sich um eine Umstimmung, eine Allergie der Haut. 

P. Hirsch. 

E. Rosenthal - Pest: Zur Frage der antitryptischen Wirkung des 
Blutserums. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Bemer¬ 
kungen zu einem Aufsatz von H. Kämmerer in Nr. 34. der Münchener 
med. Wochenschr. Dünner. 

A. Schattenfroh-Wien: Ueber die Immunisierung gegen Diphtherie 
mit Toxin-Antitoxingemischen nach v. Behring. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 39.) Verf. hat schon seit Jahren die immunisierende 
Wirkung von Toxin-Antitoxingemischen, und zwar bei Rauschbrand, ein¬ 
gehend studiert. Wenn bei der Diphtherie der Schutzwert des Serums 
gegenüber seiner Heilkraft zurücktritt, so spielt hierbei sicher die Art¬ 
fremdheit des einverleibten Pferdeserums eine grosse Rolle, ein Einfluss, 
der auch bei den Rauschbrandgiftversuchen deutlich zu erkennen war. 
Die jetzt gelungene aktive Giftfestigung gegenüber der diphtherischen 
Infektion wird sich sicher wirksamer erweisen als das Diphtherieheil¬ 
serum. P. Hirsch. 


Innere Medizin. 

M. Cloetta-Zürich: Zur experimentellen Pathologie und Therapie 
des Asthma bronchiale. (Archiv f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 73, 
H. 3, S. 233—250.) Der Effekt des asthmatischen Anfalles ist eine be¬ 
trächtliche Erhöhung des Ausgangsvolumens der Lunge und eine ent¬ 
sprechende Arbeitsvermehrung, wenn das Atmungsvolumen auf der nor¬ 
malen Höhe erhalten werden soll. Dieser Zustand ist durch Broncho¬ 
spasmus und nicht durch Aenderungen der Elastizität des Lungengewebes 
bedingt Experimentell kann man die pathologischen physikalischen 
Zustände durch Atropin oder Adrenalin wieder zur Norm zurückführen. 

Jacoby. 

K. E. Ranke-München: Die Tuberkulose der verschiedenen Lebens¬ 
alter. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die menschliche 
chronische Tuberkulose kann ebenso, wie eine Infektion im Tierexperiment 
in 3 Etappen verlaufen, auf die schon Petruschky hingewiesen hat. 
Abgesehen von der akuten Miliartuberkulose folgt auf die leiohte Infektion 
zunächst eine Infektion der Drüsen, dann eine solche der Lungen, dann 
Metastasen im grossen Kreislauf. Das letzte Glied dieser Kette ist beim 
Menschen die echte Phthise, von der aus die Lymphdrüsen und das 
Gebiet des grossen Kreislaufes als Regel ganz verschont bleibt. 

Dünner. 

M. John-Dortmund: Ueber die Beeinflussung des systolischen nnd 
diastolischen Blntdraeks duroh Tahakrauchen. (Zeitsohr. f. exper. 


Pathol. u. Therapie, Bd. 14, H. 2, S. 352—366.) Das Rauchen von zwei 
mittelschweren Zigarren oder 8—10 russischen Zigaretten bewirkt ein 
deutliches Ansteigen des diastolischen Druckes. Nicotin erhöht den Tonus 
der Gefässwand. Die Pulsfrequenz wird durch Nicotin schwankender. 
Nicotinarme Zigarren sind entschieden harmloser für den Blutdruck. 
Verf. sieht in seinen Versuchen einen Hinweis dafür, dass Nicotin Arterio¬ 
sklerose hervorruft. Bei allen Zuständen, die dem Krankheitsbilde der 
Dyspragia angiosclerotica intermittens zuzurechnen sind, ist absolute 
Enthaltsamkeit vom Rauchen geboten. Jacoby. 

0. Meseth-Erlangen: Thorium X bei inneren Krankheiten. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Bericht über Thorium X-Therapie 
bei Blutkrankheiten, Stoffwechselkrankheiten, Drüsentumoren, Herderkran¬ 
kungen des Rückenmarks, Zirkulationsstörungen, Nerven- und Gelenk¬ 
erkrankungen. Bei Anämien (mit Ausnahme der pernieiösen), bei Ischias, 
sowie vor allem bei den sekundären chronischen Gelenkaffektionen ist 
die Thorium X-Behandlung aussichtsreich. Dünner. 

A. Jonass und A. Edelmann: Ein neues Albnminimeter zur so¬ 
fortigen quantitativen Eiweissbestimmung. (Wiener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 36.) Der Apparat besteht aus zwei Röhrchen, die, wie beim 
Sahli’schen Hämoglobinometer, in einem schwarzen Holzgestell stehen. 
Das eine Röhrohen ist geschlossen und enthält eine trübe opaleszierende 
Flüssigkeit als Standardfliissigkeit. Das zweite, offene ist graduiert. Die 
Werte sind in Promille angegeben. 1 ccm Urin (bis zur Marke U), so¬ 
dann bis zur Marke R, das Reagens = eine 20proz. Lösung von Acidum 
sulfosalicylicum. Es entsteht bei Eiweiss enthaltendem Urin sofort eine 
Trübung. Hinzufügen von Aqua und Schütteln, bis in beiden Röhrchen 
im durchfallenden Licht Gleichheit eingetreten ist. G. Eisner. 

Belkowski - Warschau: Die Hämaturie im Verlaufe des mit 
Urotropin behandelten Typbus. (Revue de m 6 L, 1913, Nr. 8 .) Das in 
neuerer Zeit zur Behandlung des Typhus angewandte Urotropin verur¬ 
sacht in seltenen Fällen Hämaturie, wofür Verf. einige klinische Belege 
bringt. A. Münzer. 

A. Welz - Breslau: Physiologische amylogene Hyperglykämie. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, H. 3. S. 159—163.) 
Nach Zufuhr stärkehaltiger Nahrung in einer Menge, die als mittlere 
Kohlebydratbelastung des Organismus aufzufassen ist, tritt beim ruhen¬ 
den Manne, der an keinerlei Störungen des Kohlehydratstoffwechsels 
leidet, stets eine deutliche, bisweilen erhebliche, und bei den einzelnen 
Individuen ungleiche Erhöhung des Zuokergehaltes im Blutplasma auf, 
die nach ausschliesslicher Fleischnahrung vermisst wird. 

J acoby. 

S. J. Thannhauser und H. Pfitzer - München: Experimentelle 
Hyperglykämie beim Menschen durch intravenöse Znckerinjektion. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) In allen Fällen wurde die 
intravenöse Injektion von 7 proz. Traubenzuckerlösung ohne Beschwerden 
überstanden. Der Normale scheidet zum ersten Male bei 20 g Trauben¬ 
zucker V 4 Stunde nach der Injektion Bruchteile eines Grammes im Urin 
aus. Die Zuckerausscheidung im Harn bei grösseren Injektionen wächst 
nicht im Verhältnis zur mehrinjizierten Glykose. Der Blutzuckerwert 
der Normalen ist bei Injektion von 500 ccm 7 proz. Traubenzucker nach 
V 4 Stunde wieder auf dem Normalniveau. Der Leberkranke behält 
stundenlang nach der Injektion eine Hyperglykämie ohne Glykosurie. 
Bei chronischer Nephritis erhält man von einem erhöhten Anfangswert 
ausgehend eine sehr steile Kurve und ein Zurückgehen auf den Anfangs¬ 
wert in V 4 Stunde, dabei nur eine geringfügige Glykosurie. Bei Diabetes 
mellitus wird in schweren Fällen der ganze injizierte Traubenzucker, bei 
leichten Fällen nur ein Bruchteil im Harn ausgeschieden. 

Dünner. 

S. Cohn-Berlin: Der Natrium- ind Kalimnsto ff Wechsel beim 
Diabetes mellitus. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Beim 
Diabetes mellitus ist der Stoffwechsel des Organismus in dem Sinne ge¬ 
stört, dass das Natrium vermindert, das Kalium vermehrt ist. Die Ur¬ 
sache dieser Störung scheint eine mangelhafte Funktion von Drüsen, 
besonders des Pankreas, zu sein, das als ein Kaliumspeicher anzusehen 
ist. Die Therapie muss diese Störung berücksichtigen, wie sie es rein 
empirisch schon bei der Bevorzugung des Hafermehls getan hat. Eine 
auf Grund dieser Theorie aufgebaute Therapie hat bisher ermutigende 
Resultate ergeben. Wolfsohn. 

R. Kleissei-Wien: Ueber Aeetonurle und Diacetnrie. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 35 u. 36.) 5 Beobachtungen. Er glaubt, 
dass die Ursache in einer durch das sympathische System veranlassten 
Störung der normal ablaufenden sekretorischen Tätigkeit des Pankreas 
zu suchen ist. Die in den Darm gelangten, teils nativen, teils bereits 
abgebauten Nahrungstoffe werden nicht in ihre Endprodukte übergeführt. 
Bei dem sich hierbei einstellenden Missverhältnis zwischen Zerfalls¬ 
produkten der Nahrung und der Oxydation dieser ist reichlich Gelegen¬ 
heit zur Bildung von Aceton und Acetessigsäure vorhanden, wobei die 
Frage, ob Kohlehydrate, Fette oder Eiweissstoffe die Quelle dafür sind, 
gleichgültig ist. G. Eisner. 

R. Ehrmann und H. Wolf - Berlin: Untersuchungen am Blntserum 
von Gichtikern. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) 1. Bei 
purinfreier Kost kann auch das Serum von normalen Menschen Harn¬ 
säure in quantitativ bestimmbarer Menge enthalten. 2. Bei purinfreier 
Kost können typische Gichtiker zeitweise ebensolche Harnsäurewerte oder 
noch erheblich geringere wie Gesunde aufweisen. 3. Daher kann man 
im Serum von atypischer Gicht keine Charakteristica finden. 4. Nach 
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Atropin ist die Harnsäure einige Stunden nach der Verabreichung im 
Blutserum meist nicht verändert (in einem Falle unbestimmbar). Auch 
Harnstoff- und Puringehalt ist nicht wesentlich verändert. Im Anfall 
ist bei gleichzeitiger Atophangabe einmal der Harnsäuregehalt erheblich 
niedriger als einige Tage nachher, bei fast gleichem Harustoffgebalt in 
beiden Sera. 5. Im Gegensatz zum Gesamtblut ist ira Serum die Harn¬ 
säure fast durchweg erheblich grösser als der Gehalt au Purinbasen. 
6. Die H-Ionenkonzentration des Blutes von Gichtikern ist oft erheblich 
höher. 7. Das Blutserum von Gichtikern zeigte in einigen Fällen ein 
leicht lipämisches Aussehen. Dünner. 

K. Glaessner-Wien: Eine neue Therapie der Hyperacidität des 
Magens, insbesondere bei ulcerösen Prozessen. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 39.) G. hat den Einfluss von Galle auf den Pepsin- 
wert und die Acidität des Magensaftes studiert. Während sich in vitro 
durch den Zusatz von Galle zu künstlichem oder natürlichem Magensaft 
nur eine Herabsetzung des Pepsingehaltes erzielen liess, wurde in vivo 
bei Verabreichung des Ewald’schen Probefrühstücks ausserdem eine be¬ 
trächtliche Herabsetzung der Aciditätswerte erreicht. In manchen Fällen 
war eine dauernde Beeinflussung in diesem Sinne möglich, in einer 
grossen Anzahl der Fälle schwanden die entsprechenden Beschwerden 
der Patienten. P. Hirsch. 

H. Fischer-Berlin: Das Problem der Garung and Fäulnis im 
menschlichen Darmkanal bei verschiedenen Diätformen auf Grund chemi¬ 
scher Stuhlanalysen. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 14, 
H. 2, S. 179—244.) Alkalisch reagierende Stühle enthalten stets freies 
Ammoniak, dessen Menge bestimmt wird. Eiweissdiät steigert den Am¬ 
moniakgehalt der Stühle. Jedoch auch andere Diätformen wirken ebenso; 
die Verweildauer der Nahrung in den einzelnen Dannabschnitten ist von 
Bedeutung. Stark alkalische Reaktion der Fäces ist keine unbedingte 
Indikation für Kohlehydratdiät. Bei Eiweissnahrung werden nur wenig 
flüchtige Fettsäuren, und zwar nur in gebundenem Zustande ausgeschieden. 
Die untersuchten Gemüse-Obststiihle stehen in bezug auf Produktion von 
flüchtigen Fettsäuren in der Mitte zwischen Eiweissstühlen und ausge¬ 
prägten Gärungsstühlen und reagieren amphoter. Bei chronisch-funktio¬ 
neller Obstipation von atonischem Typus finden sich nach Gemüse-Obst¬ 
nahrung minimale Werte für niedere Fettsäuren und mikroskopisch nur 
minimale Spuren von Cellulose in den Fäces. Bei vorwiegender Fett¬ 
diät findet man hohe Ammoniakwerte und grosse Mengen niederer Fett¬ 
säuren. Bei Milchdiät beobachtet man neben viel niederen sehr wenig 
hohe Fettsäuren und Seifen. Auch Aminosäuren können in den Fäces 
angetroffen werden. Jacoby. 

K. Rotky-Prag: Diastasegehalt der Fäces. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 39.) R. verwandte die Methode von Wischowsky 
mit Organpulvern. Dabei zeigte sich, dass auch in den Fäces die Akti¬ 
vierung der Diastase von der Salzkonzentration abhängig ist. Zur Be¬ 
stimmung der diastatischen Kraft soll man stets von dialysiertem Material 
ansgehen und durch Salzzusatz den optimalen Wert ermitteln. R. konnte 
zeigen, dass bei Verwendung von genau berechneten Suspensionen des 
Stuhlpulvers die Schwankungen für den diastatischen Fermentgehalt sich 
nicht in allzu weiten Grenzen bewegen. Dünner. 

F. Kraus - Berlin: Pathologie der Schilddrüse, der Beischild¬ 
drüsen, des Hirnanhangs und deren Wechselwirkung. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Referat auf dem internationalen medizini¬ 
schen Kongress in London. Wolfsohn. 

Seymour: Sieben Fälle von Halsrippen. (Americ. journ. of med. sc., 
1913, Nr. 3.) Verf. glaubt auf Grund seiner Beobachtungen annehmen 
zu dürfen, dass Halsrippen nicht so selten Vorkommen, wie früher an¬ 
genommen wurde. Erscheinungen machen sie meist nicht, störend 
wirken sie für die Untersuchung bei Spitzenerkrankungen. 

Schelenz. 

A. Schwarz: Aetiologie der Bursitiden. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 30.) Das infektiöse Moment sowie die durch eine 
Stoffwechselerkrankung bedingte Ernährungsstörung in den Schleim¬ 
beuteln ist als primäre wie sekundäre Ursache der pathologischen Ver¬ 
änderungen in den Schleimbeuteln in erster Linie zu betonen. Diese 
Momente prävalieren gegenüber dem Trauma, das bisher als die Haupt¬ 
ursache angenommen wurde. G. Eisner. 

Hamburger - Steinfeld: Die hämatologiscbe Diagnose der Röteln. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Bemerkungen zu dem Artikel 
Schwarz in Nr. 22 der Münchener medizinischen Wochenschrift. H. fand 
bei Masernfällen ausgesprochene Eosinophilie, deren Auftreten als Dia- 
gnosticum bei Röteln nicht zu verwerten ist. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Näcke, Die Psychiatrie als Hilfswissenschaft, auch der Historik. 
(Die Pathographien: insbesondere die von Jesus Christus). (Neurolog. 
Centralbl., 1913, Nr. 17.) Auch die Psychiatrie stösst an ihrer Peripherie 
mit anderen Wissenschaften zusammen: die forensische Psychiatrie mit 
dem Recht, dann die Pathographie. Unter Pathographie ist die Anwen¬ 
dung der Psychiatrie auf historische, literarische, künstlerische Persön¬ 
lichkeiten oder ihre Werke zu verstehen. Die Psychiatrie ist berufen, 
sogar ein wichtiges Hilfsmittel der Historik zu werdeu. Gerade bei Jesus 
ist die Schwierigkeit einer retrospektiven psychologisch-psychiatrischen 
Analyse zu erkennen. E. Tobias. 


J. L. Gordon - Caterham: Das Vorkommen von ererbter Syphilis 

bei angeborenen Geistesstörungen. (Lancet, Nr. 4699, 20. Sept 1913.) 
Untersuchung von 400 Patienten mit angeborenen Geistesstörungen mit 
der Wassermann’schen Reaktion. 66 = 16,5 pCt. waren positiv, von 
den Epileptikern 2i,5pCt. Andere Autoren haben zum Teil andere 
Zahlen gefunden; im Durchschnitt 9,1 pCt. Die angeborene Syphilis 
kann in vielen Fällen nur durch die Wassermann’sche Reaktion nach¬ 
gewiesen werden. Antisyphilitische Behandlung hat nur Aussicht auf 
Erfolg, wenn sie schon bei der Mutter vor der Entbindung angewandt 
werden kann. Weydemann. 

Economo - Wien: Ueber einige neuere Gesichtspunkte zur Patho¬ 
genese, Diagnostik und Therapie der progressiven Paralyse. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, H. 34.) Die Entdeckung der Spirochaete 
pallida durch Schaudinn machte eine Revision der alten Anschauungen 
über die progressive Paralyse notwendig. Bisher galt sie als meta¬ 
luetische Erkrankung. Noguchi hat jetzt in 25 pCt. der untersuchten 
Fälle in der Hirnrinde Spirochäten gefunden. Ross (ein Engländer) 
fand im Blut gewisse Körperchen, die er für die weiblichen Makrogameten 
der Luesparasiten ansah, während die Spirochäte der männliche Mikro¬ 
gamet sein soll. Auch diese Körperchen können für die Paralysefrage 
Bedeutung haben. Die „Cutireaktion“ (mit wässerigem Extrakt ab¬ 
getöteter Spirochäten oder spirochätenhaltiger Organe) ist bei Paralyse 
ohne tertiäre Lueserscheinungen negativ, würde also gegenüber lue¬ 
tischen Erkrankungen des Centralnervensystems differential-diagnostisch 
in Betracht kommen. Nach der Abderhalden’schen Methode sind 
im Blute von Paralytikern Fermente gefunden, die Hirnrinde ab¬ 
bauen; andere Psychosen haben andere Fermente, so dass auch hiermit 
eine serologische Differentialdiagnose möglich werden könnte. Die „vier 
Reaktioneu“ (Nonne), nämlich: 1. Wassermann’sche Reaktion im Blut; 
2. Wassermann’sche Reaktion im Liquor cerebrospinalis; 3. Globulin¬ 
reaktion nach Nonne-Apel; 4. Untersuchung des Liquors auf Pleo- 
cytose und ihre grosse Bedeutung für die Differentialdiagnose der pro¬ 
gressiven Paralyse gegen andere luetische und metaluetische Erkran¬ 
kungen des Centralnervensysteras sind schon laDge bekannt. Der positive 
Ausfall aller 4 Reaktionen spricht sehr für Paralyse. G. Eisner. 

K. Goldstein: Ueber Störungen der Schwereempfindnng bei 
gleichzeitiger Kleinhirnaffektion. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 17.) 
Kasuistischer Beitrag zu der Bestätigung der Lotmar’schen Annahme, 
dass Kleinhirnaffektionen eine gleichseitige Beeinträchtigung der Be¬ 
urteilung der Schwere erzeuge und zwar eine relative Unterschätzung 
gegenüber der gesunden Seite. Sonstige Sensibilitätsstörungen bestanden 
nicht. Die Untersuchung ist relativ einfach. 

Jentsch: Die Degenerationszeichen bei UnfallaervenkrankeB. 
(Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 18.) Verf. hat an dem Material der Un¬ 
fallnervenheilanstalt „Bergmannswohl“ der Knappschaftsberufsgenossen¬ 
schaft in Schkeuditz eine Reihe von Traumatikern auf Degenerationszeichen 
untersucht. Insgesamt kamen auf 194 Fälle 816 Degenerationszeichen, 
also pro Individuum 4,2. Besonders eingehend werden Schädelanomalien 
geschildert; sie sind mit vortrefflichen Abbildungen illustriert. 

Bikeles und Zbyszewski: Untersuchungen an der Grosshirn¬ 
rinde betreffend, besonders das Erzeugen von Rindenepilepsie: a) unter 
Einfluss von Schlafmitteln, b) nach Verabreichung grösserer Bromgaben. 
(Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 17.) Brompräparate durch etwas längere 
Zeit, wenigstens durch eine Reihe von Tagen genommen, besonders bei 
gleichzeitiger Reduktion der Zufuhr von Kochsalz entfalten unzweifelhaft 
eine sedative Wirkung auf die Grosshirnrinde. Bei einmaliger Dar¬ 
reichung haben sie — besonders in den gewöhnlich von Aerzten ver- 
ordneten Dosen — nur die Bedeutung eines Suggestivmittels. Adalin 
und Bromural sind ein geeigneter zeitweiliger Ersatz eigentlicher Brom¬ 
präparate in der Epilepsiebehandlung. 

Benedek: Das Vorkommen des Babinski’schen Phänomens bei 
„organoider“ Eklampsie. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 17.) Die Lewan- 
dowsky’sche Unterscheidung der Neurosen in rein funktionelle und orga¬ 
noide ist auch für die meisten Fälle von Eklampsie praktisch, die man 
auch organoid nennen müsste; sie zeigen keine gröberen anatomischen 
Veränderungen, und doch liegt der Symptomatologie nach vorübergehender 
oder dauernder Ausschluss solcher Elemente vor, deren Zerstörung die 
Grundlage anderer organischer Leiden bildet. B. schildert die Kranken¬ 
geschichte einer — auch durch die Sektion bestätigten — „organoiden“ 
Eklampsie mit beiderseits positivem Babinski, Oppenheim usw. Der 
beiderseitige Babinski bleibt unabhängig von den Anfällen bestehen. 
Im Urin kein Eiweiss. E. Tobias. 

Leopold: Die polyneuritische Form der akuten Poliomyelitis. 
(Amer. journ. of med. sc., 1913, Nr. 3.) Uoter dem Bilde einer Poly¬ 
neuritis mit Fieber rapide verlaufender Fall, der pathologisch-anatomisch 
als sichere Poliomyelitis geklärt wurde. 

Price: Gliosis spinalis bei 3 Gliedern derselben Familie. (Amer. 
journ. of med. sc., 1913, Nr. 3.) Bei 3 Geschwistern schwerster Verlauf 
der Erkrankung mit Verstümmelungen, die Aehnlichkeit mit Lepra 
hatten. P. glaubt an einen familiären Typ der Erkrankung denken za 
können. Schelenz. 

J. Hnätek: Ischias kyphotica. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 41.) Kyphosen sind bei Ischias sehr selten. In den wenigen Fällen 
der Literatur war die Kyphose mit Skoliose kombiniert. H. beschreibt 
eine reine Kyphosis isehiadica bei einem sonst normalen, nicht hysteri- 
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sohen Manne. Durch die Beugung nach vorn wurde der Schmerz be¬ 
seitigt. Wahrscheinlich verläuft in diesem Falle ein stärkerer Ast des 
N. ischiadious im M. sacrolumbalis. Wolfsohn. 


Kinderheilkunde. 

L. Langstein - Berlin: Otto Henbner. Abhandlung anlässlich des 
70. Geburtstages. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 1.) Im Anhang 
stellte L. das reiche Arbeitenverzeichnis H.’s zusammen. 

v. Pirquet - Wien: Das Bild der Masern auf der äusseren Haut. 
(Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 1—3.) In einer 226 Seiten um¬ 
fassenden Arbeit (456 Abbildungen, 14 Textfiguren und 8 Tafeln) legt P. 
seine genauen Beobachtungen des Masernexanthems nieder. Eine grosse 
Anzahl der Fälle hielt P. im Bilde fest, indem er täglich genaue Zeich- 
nungeu der Lokalisation des Exanthems machte und auch das Abblassen 
des Ausschlages genau registrierte. Er konstatierte die Anfänge des 
Maserenxanthems am häufigsten hinter den Ohren und beobachtete 
weiterhin folgenden Verlauf des Ausbruches der verstreuten roten Papeln: 
in der Mitte des oberen Rückenabschnittes, in der Umgebung von Mund 
und Nase, Wangen und vor den Ohren, Stirne, selten Brust und Bauch. 
Das Abblassen beginnt regelmässig auf der Stirne. P. konstatiert, dass 
das Exanthem um so früher erscheint, je näher die betreffende Haut¬ 
stelle auf dem arteriellen Wege vom Herzen erreichbar ist, je näher sie 
den grossen Gefässen liegt und eine je lebhaftere Circulation sie hat. 
Als Veranlassungsursache und Vorbedingung zum Entstehen des 
Exanthems nimmt P. die .Sättigung der äusseren Haut durch Antikörper 
an. „Diese Sättigung erfolge nach Art der Abgabe des Sauerstoffs aus 
dem arteriellen Blute.“ Wenn die dem Herzen und den grossen Ge¬ 
fässen am nächsten gelegenen Partien abgesättigt sind, erhalten die 
übrigen Bezirke genügend Antikörper, um eine Agglutination des 
Masernerregers zu bewirken. 

R. Lederer-Wien: Zur Frage der Pnrpnra abdominalis (Henoch). 
(Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 1—3.) L. beschreibt zwei Fälle 
von Purpura abdominalis. Er schliesst daran seine Auffassung, dass 
die Purpura abdominalis Henoch eine Form der hämorrhagischen 
Diathese sei und fasst die Intussusception dabei als sekundäre Erschei¬ 
nung auf. B. Grünfelder. 

F. Fremel: Stottern nnd Facialisphänomen. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913, H. 36.) Das Facialisphänomen ist Symptom sowohl 
der spasmophilen Diathese als auch der neuropathischen Konstitution. 
Der hohe Prozentsatz des isolierten Facialisphänomens bei Stotterern 
spricht für die psychogene Aetiologie des Stotterns. Das Facialis¬ 
phänomen ist neben dem Nasenflügelsymptom ein wichtiges Frühsymptom 
des Stotterns. G. Eisner. 

Mister: Angeborene hypertrophische Pylorusstenose. (Boston 
med. journ., 1913, Nr. 9.) Mit Röntgenstrahlen ist eine genause Diagnose 
dieser nicht so häufigen Anomalie bald zu stellen. Therapeutisch kommt 
nur Operation in Frage. Sehe lenz. 

N. v. Jagio -Wien: Orthostatisch-lordotisehe Albnminnrie nnd 
Tuberkulose. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Bei einem 
11 jährigen Mädchen bestand eine orthostatische Albuminurie, auch durch 
künstliche Lordosierung im Liegen konnte Eiweissausscheidung erzeugt 
werden. Bei der Sektion wurden miliare Tuberkel in den Nieren ge¬ 
funden. Zweifellos wird durch die toxisch-infektiöse Einwirkung der 
Tuberkel das Nierenparenchym derart geschädigt, dass es nach der 
Lordose zur Eiweissausscheidung kommt. Der Verf. wirft mit aller Vor¬ 
sicht die Frage auf, ob es nicht gelingen wird, durch Kombination künst¬ 
licher Lordose mit Ureterenkatheterismus eine einseitige Albuminurie für 
die Diagnose einer einseitigen Nierentuberkulose zu verwerten. 

P. Hirsch. 

J. v. Bokay: Ueber die lokale Behandlung der während der 
Intubation im Kehlkopf entstehenden Decnbitalgeschwfire. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Vortrag, gehalten in der Deutschen 
Gesellschaft für Kinderheilkunde in Wien, September 1913. 

Wolfsohn. 

A. Y1 ppö - Berlin: Ieterus neonatorum nnd Gallenfarbstoff- 
uekretion beim Fötus und Neugeborenen. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 89.) (Nach einem auf der 85. Versammlung Deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien 1913 gehaltenen Vortrag.) Icterus neo¬ 
natorum ist rein hepatogenen Ursprungs; das hämatogene Moment spielt 
dabei keine Rolle. Die ikterischen Neugeborenen zeigten im Vergleich 
zu den nichtikterischen keine vermehrte Gallenfarbstoffausscheidung. 
Der Icterus neonatorum beruht darauf, dass die Leber noch einige 
Zeit nach der Geburt einen Teil von Gallenfarbstoff ins Blut übergehen 
lässt, wie dies jede fötale Leber tut. Der Icterus ist demnach eine 
physiologische und einheitliche Erscheinung, die bisweilen eine patho¬ 
logische Stärke erreichen kann. Er wird durch äussere Momente (In¬ 
fektion, Trauma) nicht beeinflusst. Dünner. 

A. .Reiche-Berlin: Zur Frage des Rückflusses von P&nkreass&ft 
in den Magen des Säuglings. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 1 - 3.) 
R. schliesst aus dem Umstand, dass er mit der Aushebemethode des 
Magensaftes nach Sahne und Magnesia usta, sowie nach der Ehrmann- 
schen Palminmischung kein Trypsin im Magensaft des Säuglings nach- 
weisen konnte, dass zwischen dem erwachsenen Menschen und dem 
kleinen Kinde bezüglich des Verhaltens des Pankreassaftes ein Unter¬ 
schied besteht. 


M. Kassowitz-Wien: Der grössere Stoffverbranch des Kindes. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 1—3.) K. greift in diesem Aufsatz 
auf die auch in der Zeitschrift für Kinderheilkunde veröffentlichte Arbeit 
Schlossmann’s über Atrophie und respiratorischen Stoffwechsel zurück. 
Er widerlegt Schloss mann und knüpft daran das Resume, dass das 
wachsende Kind nicht nur wegen seiner kleineren Dimensionen, sondern 
auch wegen seiner lebhafteren Protoplasmaneubildung auf die Gewichts¬ 
einheit mehr Stoffe zersetzt und mehr Wärme produziert als der Er¬ 
wachsene. B. Grünfelder. 


Chirurgie. 

M. Koch mann-Greifswald: Ueber Chloroform- nnd Aethernarkose, 
den Wert von Narkoseapparaten und die Unterstützung der Inhalations¬ 
narkose durch Morphium, Scopolamin und einige Schlafmittel. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Auf Grund seiner interessanten Ver¬ 
suche an Kaninchen kommt K. zu einer Ablehnung sämtlioher Narkose¬ 
apparate (es bleibt ihnen natürlich der Vorzug der besseren Handlich¬ 
keit). Er bestimmte weiterhin für Chloroform und Aether die Kon¬ 
zentrationen, welche bei einstündiger Einatmung Operationsreife, tiefe 
Narkose und Tod bedingen. Der Unterschied zwischen den Konzentrationen, 
die Operationsreife und Tod bedingen, ist die Narkotisierungsbreite. 
Diese letztere ist nun beim Aether etwa 4—5 mal grösser als beim 
Chloroform. Der Aether ist deswegen viel weniger gefährlich. Jedoch 
ist zu betonen, dass tiefe Narkose mit Erlöschen der Reflexe durch 
Aether erst bei solchen Konzentrationen erreicht wird, die von den 
tödlichen nicht sehr weit entfernt liegen. Bei gleichzeitiger Darreichung 
von Aether und Chloroform im Verhältnis von 1:2, 1:4 oder 1:8 tritt 
lediglich eine Addition der Wirkung ein, während ein Verhältnis von 
1: 6—7 der Mischung eine potenzierende Wirkung (über das arithmetische 
Mittel hinaus) zur Folge hat: Die Konzentration, welche eine. tiefe 
Narkose mit Aufhebung der Reflexe bedingt, ist bei dieser Mischung um 
20—30pCt. geringer als das arithmetische Mittel. Die Chirurgie wird 
sich diese Erfahrung für die Mischnarkosen jedenfalls zunutze machen 
können. Morphin in Verbindung mit Aether und Chloroform macht die 
Narkotisierungsbreite grösser, und zwar durch Erniedrigung der Kon¬ 
zentrationen, welche die Operationsreife bedingen. Scopolamineinverleibung 
lässt die tiefe Narkose schon bei geringeren Konzentrationen eintreten. 
Die vorherige Darreichung von Morphin-Scopolamin verstärkt demnach 
die Intensität der Narkose. Von Schlafmitteln erwies sich am vorteil¬ 
haftesten das Paraldehyd; es erniedrigt die Konzentrationen für tiefe 
Narkose mit Chloroform und Aether um etwa 50pCt. 

Wolfsohn. 

A. Hoffmann - Greifswald: Zur Frage der Lokalanästhesie mit 
Novocain-Saprarenin-Kaliamsnifat. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 35.) 
Im Gegensatz zu Brunner (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 28) hat Verf. 
nur gute Erfolge mit dieser Lösung erzielt. Man muss allerdings 
genügend lange warten, da das Kalium sulfuricum ein nur schwer 
diffusibles Salz ist und infolgedessen zur Durchdringung der Scheiden 
grösserer Nerven eines bestimmten Zeitraums bedarf. Sehrt. 

H. Finsterer-Wien: Ueber die Bedeutung der Anästhesie für den 
Verlauf der Laparotomien. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) 
(Probevorlesung, gehalten am 12. Juli 1913 zur Erlangung der Venia 
legendi.) Vortr. tritt dafür ein, dass in allen Fällen von Bauchoperationen, 
auch wenn die Allgemeinanästhesie nicht kontraindiziert ist, die Lokal¬ 
anästhesie anzuwenden ist. Dieselbe kann nötigenfalls ganz kurz (bei 
Orientierungen oder Lösung von Adhäsionen) durch einen Aetherrausch 
unterstützt werden. P. Hirsch. 

0. Hanasiewicz: Die Wundbehandlung mit Mastisol und die 
„mechanische Asepsis“ nach v. Oettingen. (Wiener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 35.) Besonders für militärärztliche Zwecke kann man sich 
keine zweckentsprechendere Wundbehandlung wünschen. Die erzielten 
glänzenden Erfolge veranlassten, die Methode auch zur Sterilisierung 
der Hände und des Operationsfeldes heranzuziehen. G. Eisner. 

Troell - Stockholm: Zur Wertschätzung der blutenden Fraktur- 
behandlnng (Osteosynthese). (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1913, Nr. 9.) Von 
3106 Frakturen wurden 6 pCt. operativ behandelt. Bei Olecranon- und 
Patellarfrakturen wurde stets sofort operiert, bei anderen Frakturen nur 
dann, wenn Reposition und Fixation auf unblutigem Wege nicht gelang. 
Die blutige Frakturbehandlung zeigt keine grössere Mortalität als die 
unblutige. Das funktionelle Resultat war in 83,6 pCt. der Fälle gut, in 
16,4 pCt. schlecht. 

de Marbaix - Antwerpen: Funktionelle Behandlung der Sehalter¬ 
verrenkung. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1913, Nr. 8.) Verf. warnt 
davor, einfache Schulterverrenkungen durch Immobilisation zu behandeln. 
Diese Methode ist schädlich und führt zu schlechten funktionellen 
Resultaten. Man soll sofort mit Bewegungen beginnen; mechano- 
therapeutische Behandlung in Instituten ist keineswegs unbedingt not¬ 
wendig. Eine Wiederausrenkung kann durch die Bewegungstherapie 
niemals veranlasst werden. Verf. hat sehr günstige Resultate bei über 
100 Fällen von Schulterluxation. H. Hirschfeld. 

A. Köhler-Berlin: Frostschäden ohne Frostwetter. (Centralbl. 
f. Chir., 1913, Nr. 35.) Aus seiner reichen Erfahrung heraus stimmt 
Verf. Wieting’s und Lauenstein’s Beobachtungen nach der Richtung 
hin vollkommen bei. Er hat ausserordentlich häufig die Beobachtung 
gemacht, dass, wenn im Ernährungszustand heruntergekommene, wo- 
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möglich betrunkene Personen in nassen Stiefeln durchaus nicht sehr 
kalte Nächte im Freien verbrachten, diese Patienten Erfrierungen bis 
zur Blasenbildung am nächsten Morgen zeigten. Wahrscheinlich spielt 
neben der Temperaturherabsetzung durch den Alkokol auch die durch 
die infolge Feuchtigkeit zu eng gewordene Fussbekleiduug bedingte 
Ischämie eine grosse Rolle beim Zustandekommen der Erfrierung. 

K. Perimoff - Kasan: Zur Frage der Ueberpflanznng behaarter 
Haut. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 37.) P. hat einen 10 cm langen 
und 5 cm breiten Defekt der Kopfhaut eines Offiziers mit einem gleich 
grossen Stück behaarter Kopfhaut eines Tartaren gedeckt. Gute Heiluüg; 
die Haare fielen nicht aus. 

G. Lerda-Turin: Zur Behandlung der Syndaktylie. (Centralbl. f. 
Chir., 1913, Nr. 36.) L. empfiehlt die einfache Auseinandertrennung 
der Finger mit sofortiger Thiersch’scher Hautverpflanzung. Sehrt. 

W. v. Jauregg-Wien: Ueber chirurgische Behandlung des Hypo¬ 
thyreoidismus. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) J. gibt eiuen 
historischen Ueberblick über die Entwicklung der Schilddrüsenchirurgie 
bei Hypothyreoidismus und glaubt, dass nach den bisherigen Erfahrungen 
die Transplantation von Schilddrüsengewebe wenig Zukunft habe. Da¬ 
gegen wäre es des Versuches wert, in manchen Fällen (Myxödem mit 
Kropfbildung, infantiles Myxödem, endemischer Kretinismus) durch eiuen 
operativen Eingriff eine Aenderung im Zustand der Schilddrüse hervor¬ 
zurufen, so dass deren Sekretion in normalere Bahnen gelenkt wird. 
Der Eingriff könnte, je nach Lage des Falles, in einer partiellen Kropf¬ 
exstirpation, in einer Isthmusdurchschneidung oder in einer Kombination 
beider Methoden bestehen. P. Hirsch. 

L. Drey er-Breslau: Der Verschluss der Pleurahöhle nach intra¬ 

thorakalen Eingriffen. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 36.) Burkhard 
ist nach Versuchen an Kaninchen und kindlichen Leichen der Meinung, 
dass wir immer, selbst wenn wir vor Schluss der Pleurawunde durch 
Aufblähen der Lunge alle Luft aus dem Pleuraraum zu verdrängen 
suchen, einen partiellen Pneumothorax nicht vermeiden können. Verf. 
ist nach Versuchen an Kaninchen zu dem Schluss gekommen, dass die 
Kaninchenlunge leicht zerreisst beim Aufblähen und so Luft in die 
Pleurahöhle kommt. Bei Versuchen am Hunde, der in seinen pulmo- 
pleuralen Verhältnissen dem Menschen sehr ähnelt, fand er nach Auf¬ 
blähen der Lunge dieselbe allseitig der Pleura costalis anliegend, ein 
partieller Pneumothorax war nie vorhanden. Sehrt. 

Guischard-Heidehaus: Zur Differentialdiagnose des Lungenechino- 
C0CCU8. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Der beschriebene 
Fall verlief anfangs unklar. Die Diagnose schwankte zwischen Tuber¬ 
kulose, Echinococcus, Gangrän und Abscess. Das Röntgenbild ergab 
einen massiven Schatten mit Flüssigkeitsspiegel. Da die Probepunktion 
Eiter zutage förderte, wurde zur Operation geraten, die der Patient 
jedoch ablehnte. Im weiteren Krankheitsverlauf traten mehrmals Husten¬ 
anfälle auf, bei denen Blut und Echinococcusmembrauen entleert wurden. 
Der Schatten verkleinerte sich, und es trat allmählich spontane Heilung ein. 

Wolfsohn. 

Seidel-Dresden: Zur Operation des perforierten Magen-Dnodenal- 
geschwnrs. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 38.) Man soll das perforierte 
Ulcus immer primär verschliessen. Gastroenterostomie hält S. für un¬ 
nötig. Er verwendet folgendes Verfahren: An zwei Seiten der Circum- 
ferenz des Ulcus werden 1 cm vom Perforationsrande entfernt ein oder 
zwei dicke Hilfsseidennähte so angelegt, dass sie etwa parallel dem 
Perforationsrande verlaufen und bis ins Magenlumen durchgreifen. Sie 
werden nur so weit geknüpft, dass sie das morsche Gewebe nicht durch- 
schneiden. Um diese Stütznähte herum werden nun die eigentlichen, 
auch ins Magenlumen eingehenden Verschlussnähte gelegt. Werden 
diese letzteren Nähte nicht zu fest geknüpft, ist ein Durchschneiden des 
Gewebes unmöglich, da sie an den Stütznähten einen tadellosen Halt 
finden. Ueber dieser Nahtreihe weitere Lembertnähte, eventuell Netz¬ 
deckung. Nie Passagestörung! Sehrt. 

A. B. Mitchell-Belfast: Drei erfolgreiche Operationen bei durch- 
gebroehenem Typhnsgeschwür. (Brit. med. journ., 20. September 1913, 
Nr. 2751.) Um rasch das Geschwür zu finden, sucht man die Ileocoecal- 
klappe und von da aufwärts das Ueum ab. Zum Nähen soll nur 
Catgut verwandt werden, da Seidennähte fast stets infiziert werden. 
Da mit grosser Wahrscheinlichkeit Coliurie eintritt, so behandle man 
die Patienten gleich von vornherein mit Alkalien. Wey dem an n. 

S. Pollag - Bremen: Zur Aetiologie der Appendieitis« (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Ia der Appendix fand sich eine Taenia 
solium. Dünner. 

E. Sonnenburg - Berlin: Ueber die Ausschaltung des Wurm¬ 
fortsatzes. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 35.) Zu dieser vollkommen 
abgetanenen, seinerzeit durch Kofmann aufgeworfenen Frage ergreift 
S. nur das Wort, um die Aufmerksamkeit auf die Fälle von spontaner 
Amputation des Processus zu lenken. Es bilden sich in diesem ampu¬ 
tierten Processus Schleirncysten, die nach aussen durchbrechen und zu 
Fisteln führen können. Entfernung dieser amputierten Wurmfortsätze 
ist das einzig Richtige. Diese amputierten Processus können immer 
wieder Anlass zu neuen akuten Entzündungen geben. Sehrt. 

J. Ph. Buckley - Manchester: Wirkliche, völlige Ausschälung von 
zwei Hydatidencysten aus derselben Leber. (Brit. med. journ., 20. Sep¬ 
tember 1913, Nr. 2751.) Krankengeschichte und Beschreibung der 


Operation. Verf. glaubt nach seinen Beobachtungen, dass die Ektocyste 
zuerst ein echter Bestandteil der Hydatidencyste ist; später beginnt 
eine bindegewebige Degeneration der umgebenden Organzellen, und beide 
Bindegewebsschichten vereinigen sich dann. Ia diesem Falle war die 
äussere Cystenschicht leicht vom Lebergewebe zu trennen, so dass von 
einer echten Ausschälung gesprochen werden kann. Die Blutung war 
dabei sehr gering. 

J. O’Conor-Buenos Aires*. Die Behandlung der Cholecystitis durch 
Cholecystektomie. (Lancet, 20. September 1913, Nr. 4699.) In 70 pCt. 
seiner Fälle, die nur mit Drainage behandelt waren, traten später 
Recidive auf. Dies steht im Gegensatz zu anderen Operateuren und 
liegt vielleicht an dem feuchtwarmen, subtropischen Klima von Buenos 
Aires, wo die Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen geringer ist. Verf. 
beschreibt seine Technik der Cholecystektomie, die erlaubt, die Operation 
in etwa 10 Minuten auszufübren. Wey de mann. 

Baer- Wiesbaden: Lithotripsie eines walnussgrossen Steiles (In¬ 
krustation) und nachfolgende Extraktion einer Haarnadel aus der Blase 
eines 7 jährigen Mädchens. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) 

B. Crede - Dresden: Antiseptische Behandlung der Peritonitis. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 88.) (Vortrag, gehalten vor der 
Vereinigung sächsischer Chirurgen am 3. Mai 1913.) C. hat bei seiner 
Methode 28 pCt. Mortalität bei diffuser Peritonitis. Er lässt die Bauch¬ 
höhle offen und drainiert mit Silbergaze; er giesst 20—50 g 1 proz. 
Collargol ins Abdomen; er legt 2—3 Collargoltabletten ä 0,05 io die 
Tampons. Dünner. 

P. Ritter v. Walzel - Wien: Ueber zwef erfolgreiche Projektil- 
entfernnngen aus der Gegend des Ganglion Gasseri. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 39.) In beiden Fällen, die an der v. Eisels- 
berg’schen Klinik zur Beobachtung kamen, bestand keine Indicatio vitalis 
zur Operation, doch äusserten die Patienten den bestimmten Wunsch, 
dass die Projektile entfernt würden. Es wurde die Aufklappung nach 
Krause (wie zur Entfernuog des Ganglion) und Sekundärtrepanation 
mit vollem Erfolge ausgeführt. P. Hirsch. 

L. M c G a v i n - London: Krebs des Beekeieolois, Eierstoekgeschwalst 
and Appendicitis, die wiederholte Laparotomien erforderten. (Brit. med. 
journ., 20. September 1913, Nr. 2751.) Krankengeschichte. Die Patientin 
überstand fünfmal glatt eine Laparotomie und wurde endlich völlig 
geheilt. Beschreibung der verschiedenen Darmoperationen. 

Weydemann. 

Dobbertin-Ober-Schöneweide: Pylorasaassehaltnng mittels Total- 
darchtreanang and Gastroenterostomose End-zu-Seit. (Centralbl. f. 
Chir., 1913, Nr. 87.) Das idealste Verfahren ist zweifellos das v. Eisels- 
berg’sche (totale Durchtrennung und Vernähung beider Stümpfe), doch 
verlängert es die Hauptoperation zuviel. D. empfiehlt daher: totale 
präpylorische Durchtrennung des Magens und Uebernähung des pyloro- 
duodenalen Stumpfes, darauf retrocolische Einpflanzung des oralen 
Magenlumeus in die oberste Jejunumschlinge. Sehrt. 


Röntgenologie. 

Dessauer-Frankfurt a. M.: Versuche über die harten Röntgei - 
strahlen. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1918, Bd. 20, H. 6.) Mit¬ 
teilungen über die Untersuchungen. Diese kommen nicht nur denen zu¬ 
gute, die sich eines Reformapparates bedienen, sondern sie zeigen auch, 
dass man mit gewöhnlichen guten Röntgenapparaten seinen Tiefen- 
therapiebetrieb im allgemeinen ökonomischer gestalten kann, wenn man 
mit geringerer Schlagzahl arbeitet, also eventuell die Unterbrecher lang¬ 
samer laufen lässt oder bei Wecbselstrommaschinen statt 100 nur 50 
oder nur 25 Schläge in die Röhre hineingeleitet, und dass man weiter 
die Resultate verbessert, wenn man die bei dieser Maassnahme reduzierte 
Stromstärke wieder erhöht. Dabei wächst nämlich die Stromdicbte in 
der Röntgenröhre, und bei erhöhter Stromdichte ist der Anteil an harter 
Strahlung gleichfalls erheblich grösser. 

Hartung-Dresden: Ueber die Lebensdauer der Verotärkiigofoliei. 
(Fortschr. a. d. Geb. der Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) Nach den 
Versuchen ist die Lebensdauer der Verstärkuogsfolien eine beträchtlich 
lange. Werden täglich 5 Folienröntgenaufnahmen ä 2 Sekunden gemacht, 
so ergibt sich nach Verf.’s Feststellungen eine Gesamtlebensdauer von 
134 Jahren. Die Heydenfolie hat gegenüber den anderen die grösste 
Leuchtverstärkungskraft und überlegene Wirkungsdauer. 

Klieneberger-Zittau: Durchleuchtung und Photographie. (Fort¬ 
schritte a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) Angaben über die 
Photographie-Durchleuchtungs-Kassette von Reiniger, Gebbert u. Schall, 
die es gestattet, eine Kassette 13x18 automatisch gegen einen Durch- 
leuchtuogsschirm 13X18 auszuwechseln. Nach Verf. ist der Apparat 
vorteilhaft für Zeit- und Schnellaufnahmen auzuwenden. 

Pf ah ler: Weiteres zur Frage „Ueber die Veränderlichkeit des 
Brennfleeks der Röntgenröhre und eine einfache Methode, eine scharf 
zeichnende Röhre auszuwählen. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 
1913, Bd. 20, H. 6.) Beweisführung durch Angabe einer Methode, dass 
der Brennpunkt in manchen Röhren so ausgiebigen Wanderungen aus¬ 
gesetzt ist, dass die Röhre deshalb als wertlos zu betrachten ist (gegen 
die Ansicht Walther’s). Die Beschaffenheit der Röhre selbst muss als 
Ursache der Veränderlichkeit des Fokalpunktes angesehen werden (nach 
Walther wird dies durch den Magnetismus des Induktors verursacht). 
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Diese Methode lässt eine scharf zeichnende Röhre deutlich erkennen. 
Ueber das Diaphragma eines Kompressionscylinders spannt man zwei 
im Centrum rechtwinklig zueinander kreuzende starke Drähte, unten am 
Cylinder bringt man einen fluoreszierenden Schirm an. Bei Benutzung 
mancher Röhren bewegt sich der Schatten der gekreuzten Drähte um 
i/j Zoll oder mehr hin und her. Schnütgen. 

E. Schwarz -Tübingen: Der Wachstamsreiz der Röntgenstr&hlen 
auf pflanzliche und tierische Gewebe. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 39.) Perthes hatte früher gefunden, dass Röntgenstrahlen ganz 
allgemein auf in Entwickelung begriffene Gewebe eine schädigende, 
wachstumshemmende Wirkung ausüben. Yerf. fand nun, dass Röntgen¬ 
strahlen, wenn sie in geringerer Intensität angewandt werden, auf pflanz¬ 
liche und tierische Gewebe wachstumsfördernd wirken. Dünner. 

Albers-Schöneberg: Der Kampf um die Röntgentherapie in den 
allgemeinen Krankenhäusern. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, 
Bd. 20, H. 6.) Verf. gibt folgenden Rat: Die Röntgentherapie dem Fach¬ 
mann. Festhalten am Centralisationsbetrieb in den allgemeinen Kranken¬ 
häusern. Innige und dauernde Fühlung mit der Klinik und der patho¬ 
logischen Anatomie. 

Schnee - Frankfurt a. M.-Schwalbach: Zur Technik der Tiefen- 
bestrahlaig. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) 
Für die Tiefentherapie resultiert ein ganz bedeutender Gewinn daraus, 
dass es ermöglicht ist, durch besondere Art der Induktionsstellung einer 
Röntgenröhre, indem man sowohl von einem Induktionsschlag einen ge¬ 
wissen Teil herausschneidet, als auch dessen Spannung und Intensität 
optimal wählt, eine und dieselbe Röhre mit wesentlich härterer Strah¬ 
lung zu betreiben. Bei dem Bau einer Röntgenmaschine kommt es sehr 
viel mehr darauf an, ob statt 1 pM. vielleicht 2 oder 3 pM. der aufge¬ 
wendeten Elektrizität in Röntgenstrahlen verwandelt werden, als darauf, 
ob die erzeugte Stromstärke sekundär gross ist, wenn der Anteil der 
Röntgenstrahlung, also die Anzahl der Promillen, welche von der Elek¬ 
trizität in Röntgenstrahlen verwandelt werden, in sehr hohem Grade von 
der Art des Induktionsstosses, also von dem Charakter des von einer 
Röntgenmaschine gelieferten Stroms abhängt. 

Sorge-Freiburg i. B.: Fremdkörperlokalisation vermittelst Röntgen¬ 
strahlen. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) Er¬ 
wähnung der verschiedenen Methoden zur Fremdkörperlokalisation, vor 
allem der am meisten üblichen von Fürstenau. Nach Verf.s Ansicht 
verdient dieselbe in mancher Beziehung ihren Ruhm, er gibt jedoch der 
Methode Sechehayes’ den Vorzug. Genaue Erörterung dieser Methode; 
sie wurde zumeist in Freiburg angewandt. Mitteilungen über 5 Fälle. 
Schilderung der Vorzüge der Sechehayes’schen Methode vor der Fürste- 
nau’schen. 

F. Groedel-Mannheim: Das Thoraxbild bei eentriseher (sagittaler, 
frontaler, schräger) und exeentrischer Röhrenprojektiou. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) Nach Angabe der typi¬ 
schen centrischen 8 Durchleuchtungsrichtungen und Erklärung, was unter 
centrischer und excentrischer Aufnahme zu verstehen ist, sagt Verf., 
dass wir mittels der eicentrischen Aufnahmen besser als mit den centri¬ 
schen gewisse Teile des Herzgefasssystems darstellen können. Angabe 
der 8 typischen excentrischen Aufnahmerichtungen. Beschreibung der 
Röntgenbilder, wie man sie bei Durchstrahlung des Thorax in diesen 
excentrischen Richtungen erhält. 28 Abbildungen. 

Klieneb erg er-Zittau: Kasuistische Mitteilungen. 1. Zur Diagnostik 
der Miliartuberkulose. 2. Zur Diagnostik von Uretersteineii. (Fort¬ 
schritte a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) 1. Die Röntgen¬ 
untersuchung allein darf die sichere Diagnose der Miliartuber¬ 
kulose nicht präzisieren, da andere Krankheitsbilder ähnliche Radio¬ 
gramme abgeben, z. B. disseminiorte Tuberkulose mit gleichzeitigem 
Hautemphysem. 1. Fall. Im Lungenröntgenogramm werden sicher einzelne 
Tuberkel abgebildet, als charakteristisch ist nach Verf. das Bild der 
feinen Marmorierung, bzw. der netzartigen Zeichnung (Matthes) anzu¬ 
sehen. Neben den Tuberkeln dürfte das Oedem, bzw. die Verminderung 
des Luftgehaltes um die Knötchen bedeutungsvoll sein. 2. Bei Aufnahmen 
in Intervallen, die Verf. empfiehlt, wenn die Operationsfrage nicht akut 
ist, lässt sich die Verschieblichkeit nicht eingekeilter Steine radiologisch 
nachweisen, in einem Fall nach 2 Koliken um die Breite eines Lenden¬ 
wirbels. 

Welfino-Genua: Beitrag zum Studium der vielfachen Knochenans- 
wffebse. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) An 
dem Knochengerüst einer Kranken fanden sich 32 Geschwülste ver¬ 
schiedener Grösse und Form und verschiedenen Sitzes, die in ihren 
Grundmerkmalen einander ähneln. Sie sind in der Entwicklungszeit der 
Kranken langsam hervorgetreten und als vielfache osteogenetische Knochen¬ 
auswüchse aufzufassen. Sitz meist in der Nähe der Epiphysen und 
symmetrisch. Das ausschlaggebende diagnostische Mittel ist die Röntgeuo- 
graphie. 

Geissel-Dresden: Cysticercus cellulosae in der Körpermuskulatar. 
(Fortschr. a. d. Geb. d.Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 6.) Mitteilungeines 
Falles von verkalktem Cysticercus cellulosae, der Finne der Taenia 
solium in der Muskulatur. Die inneren Organe waren völlig frei mit 
Ausnahme des Herzmuskels. Beifügung von Grössenmaassen nach ver¬ 
gleichender Prüfung der anatomischen Präparate und der Röntgenauf¬ 
nahmen. 

Klieneberger-Zittau: Die Behandlung der Leukämie. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913, Bd. 20, H. 60 Verf. streift die wichtigen, 


zum Teil historischen Angaben über die Therapie der Leukämie. Ab¬ 
gesehen von der auf Einzelfälle und intermediäre Behandlung beschränkten 
Empfehlung des Arsens, ist heute nur noch die Strahlentherapie, Röntgen¬ 
behandlung und Thoriura-X-Behandlung der Leukämie indiziert. Die 
Benzolbehandlung widerrät Verf. dringend. Genauere Mitteilungen über 
Röntgen- und Thorium-X-Behandlung. Die Röntgentherapie der Leukämie 
hat sich eingebürgert. Es bedarf noch ausgedehnter Versuche über die 
Wirkung des Thoriums X bei der Leukämie. Schnütgen. 


Urologie. 

Saynisch-Elberfeld: Behandlung der Epididymitis mit Arthigon 
in Kombination mit Ichthyol. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 40) Bettruhe und Eisblase werden bei der Behandlung beibehalten. 
Am ersten Tage wird Ichthyol auf die erkrankte Scrotalbälfte mit so¬ 
genannter Spitalwatte appliziert, in Form eines festen Kompressions¬ 
verbandes. Am nächsten Tag wird Arthigon gegeben, und zwar intra¬ 
venös (0,1), soweit die Temperatur 38° nicht übersteigt, sonst intra¬ 
muskulär 0,5. Bei intravenöser Applikation genügen 4 Spritzen im 
Laufe einer Woche, bis zur Dosis 0,4. Verf. bann die kombinierte Be¬ 
handlung, die er an 20 Patienten durchgeführt hat, bestens empfehlen. 
Wo noch eine tastbare Verhärtung bleibt, wird Fibrolysin in lOproz. 
Lösung mit Vorteil injiziert. Wolfsohn. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Kromayer - Berlin: Aerztliche Kosmetik der Haut. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Fortbildungsvortrag II. 

Wolfsohn. 

R. v. Heuss - München: Die ambulante Behandlung des varieösen 
Symptomenkomplexes — insbesondere des Unterschenkelgeschwüres — 
mit der Klebrobinde. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) 
Nach einem im Münchener ärztlichen Verein gehaltenen Vortrag am 
29. Januar 1913. Dünner. 

G. Sch erb er-Wien: Die Anwendung des Elarsons, eines neuen 
Arsenpräparates, in der Dermatologie. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 36.) Das Mittel leistet zum mindesten dasselbe wie andere Arsen¬ 
präparate. Es wird vom Magendarmtractus gut vertragen und gut 
resorbiert, so dass höhere Dosen gegeben und dadurch die Wirksamkeit 
gesteigert werden kann. Es wurde bei verschiedenen Dermatosen, bei 
welchen Arsen indiziert ist, gegeben. 

K. Ullmann-Wien: Salvarsanintoxikation. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 29 u. 30.) Verf. beschreibt einen letalen Fall von 
Salvarsanintoxikation und bespricht im Anschluss daran verschiedene 
allgemeine Fragen. G. Eisner. 

R. v. Planner - Graz: Erfahrungen mit Embario in der Privat¬ 
praxis. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Embarin ist ein 
sehr wirksames lösliches Hg-Präparat, welches örtlich gut vertragen 
wird. Bei Tabes und Paralyse sind vorsichtige Dosen anzuwenden, um 
Schädigungen des Nervensystems zu vermeiden. Es sollten auch schwächere 
Lösungen in den Handel gebracht werden. Wolfsohn. 

R. Frühwald-Leipzig: Beitrag zur Abortivbehandlang der Syphilis. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Das Salvarsan scheint auf 
sekundäre Erscheinungen der Syphilis intensiver zu wirken als auf den 
Primäraffekt. Mitunter reagieren grosse Sklerosen erstaunlich schwer 
auf Salvarsan; auch besteht die Möglichkeit des Wiederaufbrechens des 
Primäraffektes mit Propagation des Virus über den Körper. In ge¬ 
eigneten Fällen muss die Exzision der Sklerose zwecks Abortivbehandlung 
vorgenommen werden. P. Hirsch. 

E. Rosen fei d-Berlin: Ueber Fortschritte in der Argentnmtherapie 
bei der Gonorrhöe des Mannes. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 41.) Empfehlung des Hegonon, das, wie schon früher bekannt, ein 
gutes und reizloses Antigonorrhoicum Ist. Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

S. Fränkel: Lipoide. (Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 36.) 
Bei physiologischer Gravidität verändert sich vom dritten Monat ab die 
chemische Beschaffenheit des Blutes progredient bis ans Schwangerschafts¬ 
ende. Die Cholesterinester steigen sehr an, auch die Glycerinfette ver¬ 
mehren sich stark, das freie Cholesterin und die Phosphatide dagegen 
verändern sich nicht. Die Gesamtlipoide sind bei den Hochgraviden am 
höchsten, niedriger bei normalen Frauen, am niedrigsten bei neugeborenen 
Kindern. Das freie Cholesterin ist bei Hochgraviden am niedrigsten* am 
höchsten bei neugeborenen Rindern. Es handelt sich also in der Gra¬ 
vidität um eine Lipämie und Cholesterinesterämie. In den ersten zwei 
Tagen nach der Geburt ist der Cholesterinestergehalt noch ziemlich un¬ 
verändert, dann differenziert er sich, je nachdem, ob die Frau stillt oder 
nicht. Beim Stillen sind schon in der zweiten Woche normale Werte. 
Der Ausfall der Keimdrüsen scheint die Lipämie und Lipoidämie zu ver¬ 
ursachen, den Keimdrüsen scheint also eine hemmende Funktion auf die 
beiden Fettarten zuzukommen. Im Blut Tuberkulöser findet sich eine 
Lipoidverminderung. Die Hirnrinde ist sehr arm an Cholesterin, die 
weisse Substanz sehr reich. G. Eisner. 
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S. Erdheim-Wien: üeber Graviditätshypertrophie der Mammae 

und der accessorischen Brustdrüsen. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 39.) Nach einer Demonstration in der Sitzung der k. k. Gesellschaft 
der Aerzte in Wien am 4. April 1913. Referat siehe den Sitzungsbericht. 

P. Hirsch. 

Mayer-Simmern: Landwirtschaftliche Erntearbeiten nnd Fehl¬ 
geburten. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 18.) Verf. weist nach, 
dass in der Gegend des Hunsrück zur Zeit der Heuernte eine starke 
Häufung von Aborten vorkommt. H. Hirschfeld. 

E. Herz-Rzeszow. Zur ungleichmässigen Wirkung der Hypo¬ 
physenextrakte. (Wiener raed. Wochenschr., 1913, H. 34.) Verf. be¬ 
schreibt einen Fall, in dem Pituitrin statt Geburtsbeschleunigung Ge¬ 
burtsverzögerung verursacht hatte. Es kam zur Kontraktion des untersten 
Gebärmutterabschnittes. Die Hypophysenextrakte (Pituitrin, Pituglandol, 
Glanduitrin) sind in der Wirkung noch zu unsicher, um sie schon jetzt 
als harmlos zu bezeichnen. G. Eisner. 

K. Neawirth - Wien: Ueber den Forceps intrauterinus, die An¬ 
wendung der geburtshilflichen Zange innerhalb der Gebärmutter bei 
nicht verstrichenem Muttermunde. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 37.) 
Verf. hat schon mehrfach die Zange ohne vorherige Inzision der Portio 
bei einem Muttermund von Fünfmarkstückgrösse am beweglichen Kopf 
angelegt. Er benutzte dabei die nicht völlig geschlossene Zange als 
Metreurynter. Die klaffenden Zaugenlüffel, welche sich anfangs nicht 
schlossen lassen, sollen nicht mit einem Tuch umwunden und so be¬ 
festigt werden, weil dies die Beweglichkeit beeinträchtigt, sondern man 
soll die Winkel zwischen den sich kreuzendeu Armen und Griffen der 
Zange durch Watte ausfüllen. Durch langsamen Zug und Drehung wird 
dann die Cervix so erweitert, dass man die Löffel schlossen und die 
hohe Zange anlegen kann. Als Zange muss ein möglichst schlankes 
Modell mit langen, schmalen Löffeln und englischem Schloss dienen. 
Inzisionen werden dabei gespart, Rupturen wurden nicht beobachtet. 

E. Bilsted - Frederiksborg: Vorfall beider Unterextremitäten neben 
dem Kopfe. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 38.) Bei einer 1 para 
wurde festgestellt, dass während der Wehentätigkeit eine untere Ex¬ 
tremität völlig, eine teilweise neben dem Kopfe vorgefalleu war. Da 
man erst Zwillinge angenommen hatte und die Wendung infolge starrer 
Kontraktion des Uterus unmöglich war, wurde die Zange angelegt, 
was leicht gelang. Das Kind kam aber tot zur Welt. 

Ilkewitsch- Moskau: Behandlung der Puerperalsepsis dnreh intra* 
venöse Injektion von Aqua dest. (Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 38.) 
Im Anschluss an die Beobachtung Hame’s und Saboreff’s, welche 
mit intravenöser Injektion von 1 prom. Argent. nitr.-Lösung bei puerpe¬ 
raler Sepsis gute Erfolge hatten, hat Verf. unter Kontrolle des Blut¬ 
bildes bei puerperaler Sepsis einfach nur Aqua dest. intravenös injiziert 
(8,0—8,3 g). Dabei steigt entweder die Zahl der roten und weissen 
Blutkörperchen, während der Häraoglobingehalt unverändert bleibt, 
oder die Zahl der roten und der Hämoglobingehalt fällt, während die 
Zahl der weissen steigt, oder es fällt die Zahl der Blutkörperchen und 
der Hämoglobingehalt überhaupt. Das Ersterc ist prognostisch am 
günstigsten. Verf. hat die Injektion von Aqua dest. in 2U6 Fällen bei 
142 Kranken angewendet und auf 62 Fälle 42 Heilungen erhalten. Nach 
anfänglichem Steigen des Fiebers auf 41° sinkt dieses innerhalb 
24 Stunden, um normaler Temperatur Platz zu machen. Auch in 
schwersten Fällen, wo die Erythrocyten auf l x / 2 Millionen reduziert sind, 
tritt Erleichterung ein. Siefart. 

Meidner - Berlin: Der gegenwärtige Stand der Mesothoriumtherapie 
gynäkologischer Carcinome. (Therapie d. Gegenw., September 1913.) 
Verf. gibt eine zusammenfassende Uebersicht über die in den Kliniken 
Krönig’s, Bumm’s und Döderlein’s gemachten Erfahrungen mit 
der Radiotherapie. Der radikale Standpunkt, den Krönig und Döder¬ 
lein bezüglich Ablehnung der Operation einnehmen, ist nach Ansicht 
des Verf. vorerst noch nicht zu verallgemeinern. R. Fabian. 

J. Fongö-Budapest: Das primäre Tubencarcinom. (Centralbl. f. 
Gynäkol., 1913, Nr. 36.) Im ganzen sind seit dem Jahre 1886 120 Fälle 
in der Literatur zu verzeichnen. Verf. glaubt, dass es in Wahrheit viel 
mehr Fälle sind, dass sie aber gewöhnlich nur als Adnexerkrankung in 
landläufigem Sinne angesehen und operiert werden, ohne dass man ge¬ 
nauere mikroskopische Untersuchungen folgen lässt. Ausserdem wird oft 
infolge konservativer Behandlung die rechte Zeit zur Operation versäumt, 
weil man an das Carcinom der Tube als grosse Seltenheit gar nicht 
denkt. Nur in 6,5 pCt. der Fälle wird die Diagnose gestellt. Er be¬ 
schreibt zwei Fälle, in welchen ebenfalls die Diagnose erst post laparo- 
tomiam gestellt wurde. Der eine Tumor war als Myom, der andere als 
Ovarialcyste angesprochen worden. 

F. Varaldo - Savona: Experimentelle Untersuchungen über Eier- 
stockveränderungen infolge wiederholter Adrenalineinspritzungen. 
(Centralbl. f. Gynäkol., 1913, Nr. 37.) Zahlreiche Untersuchungen haben 
bewiesen, dass ein Zusammenhang zwischen der Funktion der Neben¬ 
nieren und der Ovarien bestehen muss, was auch dadurch zum Ausdruck 
kommt, dass bei der Osteomalacie sowohl die Kastration, als auch die 
Adrenalininjektion von Wirkung ist. Verf. hat die Wirkung der Adre- 
naliniojektionen an Kaninchen geprüft und kommt zu dem Resultat, 
dass während der Gravidität die Widerstandsfähigkeit gegen das Adrenalin 
zunimmt, durch Kastration aber vermindert wird, dass wiederholte 
Adrenalineinspritzungen makroskopisch auffallende Volumverringerung 
des Eierstocks verursachen, und dass die langsame Adrenalinvergiftung 


bewirkt, dass die spezifischen Drüsenelemente durch Bindegewebselemente 
ersetzt werden. Siefart. 

R. Keller -Strassburg i. E.: FunktioasprüfuDg der Ovarialtätig- 
keit. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Verf. prüfte die 
von Adler experimentell gefundene Tatsache, dass nach Ausfall der 
0varialtätigkeit oder bei unzureichender Ovarialfunktion eine erhöhte 
Empiiudlichkeit gegen kleine Adrenalindosen erfolgt, an Patientinnen, bei 
denen eine Hypofunktion der Ovarien oder vollständiger Ausfall der 
Ovarialtätigkeit bestand, nach. Eiue Regelmässigkeit in der WirkuDg 
des Adrenalius liess sich nicht nachweisen; zum Teil blieb die Reaktion 
ganz aus. Andererseits prüfte K. die Reaktion von vagotropen Mitteln 
bei Frauen, die eine Hyperfunktion der Ovarien hatten, nach; auch 
diese Fälle zeigten die von Adler behauptete Reizbarkeit des autonomen 
Nervensystems nicht. Dünner. 

Ch. P. Chi 1 de - Portsmouth: Vorschläge zur Technik der Wert- 
heim’schen abdominellen Panhysterektomie. (BriL med. journ., 
20. September 1913, Nr. 2751.) Vorläufige Behandlung des erkrankten 
Uterus ist überflüssig. Zu Beginn der Operation wird alles weiche Ge¬ 
webe ausgekratzt und der Wundfluss mit dem Paquelin gebrannt. Dann 
wird die Scheide sorgfältig ausgetrocknet, mit Jodtinktur abgetupft und 
tamponiert. Der Tampon wird beim Durchtrennen der Scheide entfernt, 
die jetzt völlig trocken ist. Der Uterus wird vor der Abtrennung mit 
Gaze umgeben, die mit Kochsalzlösung getränkt ist und die nach der 
Abtrennung um ihn geschlagen wird. In der Gaze wird der Uterus aus 
dem Becken gehoben. Bei völliger Blutstillung wird nicht drainiert; 
sonst wird die Gazepackung zur Blutstillung, nicht zur Drainage ver¬ 
wandt. Bei sehr heruntergekommenen Kranken wird erst nur das weiche 
Gewebe ausgekratzt, um die Resorption septischer Stoffe und die Eiterung 
aufhüren zu lassen. Dann kann die Operation aufgeschoben werden, bis 
die Kranken sich etwas erholt haben. Zur Blutstillung in der Vaginal- 
waud hat der Verf. die Wertheim’sche Klemmzange kräftiger gestaltet, 
damit sie stärker quetscht. Die durchtrennte Vaginalwand wird mit dem 
Paquelin verschorft. Weydemann. 

Augenheilkunde. 

M. Salzmann-Graz: Peritomie. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 30.) Die Peritomie bewirkt bei Hornhautgeschwüren, die trotz einer 
bis zu ihrem Rande gehenden dichten Gefässbildung progressiv sind und 
dabei unter heftigen Reizerscheinuugen und Schmerzen verlaufen und 
der gewöhnlichen Therapie trotzen, oft sofortiges Nachlassen der sub¬ 
jektiven Beschwerden, weiterhin Reinigung des Geschwürs und glatte 
Heilung. _ G. Eisner. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Dreyer-München: Traumatisehe Neurasthenie nach Hodenquet- 
schung. (Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 8.) 

Ruhe mann-Berlin: Zur Kasuistik der syphilitischen Spoutau- 
fraktnren. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 17.) Ein Arbeiter erlitt 
beim Treppensteigen plötzlich einen Bruch des rechten Oberschenkels. 
Er stolperte über eine der Stufen, hielt sich aber sofort am Geländer 
fest und fiel nicht um. Eine Röntgenuntersuchung ergab eine starke 
Knochenwucherung an der Stelle der Fraktur und die Wassermann’sche 
Reaktion fiel positiv aus. Es wurde daher eine syphilitische Spontan¬ 
fraktur angenomnen und ein Unfall ausgeschlossen. 

Meisner-Berlin: Neuritis ulnaris. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, 
Nr. 18.) Eine Neuritis ulnaris bei einem jungen Mädchen war anfangs 
ätiologisch ganz dunkel. Schliesslich wurde festgestellt, dass die Pa¬ 
tientin die Angewohnheit hatte, die Türklinken durch einen Druck mit 
der Innenseite des Ellenbogens zu öffnen, besonders wenn sie Geschirr 
oder ein Tablett in der Hand zu tragen hatte. Sie gab selbst an, dass 
jedesmal nach einem derartigen Türöffnen dio Beschwerden im rechten 
Arm schlimmer geworden seien. Da es sich hier um eine viel verbrei¬ 
tete Angewohnheit handelt, soll man bei ähnlichen Vorkommnissen immer 
an diese Aetiologie denken. 

Stempel-Kattowitz: Neuritis der Unterschenkelnerven bei gleich¬ 
zeitig bestehendem Diabetes mellitus als Unfallfolge anerkannt. (Aerztl. 
Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 18.) Der mitgeteilte Fall ist deshalb von 
Wichtigkeit, weil vom Reichsversicherungsamt in diesem Falle zum ersten 
Mal die gesteigerte Empfänglichkeit des Diabetikergewebes gegenüber 
Gewalteinwirkungen als ausschlaggebend für die Anerkennung des ur¬ 
sächlichen Zusammenhanges zwischen Unfall und Erkrankung anerkannt 
worden ist. _______ H. Hirschfeld. 

Gerichtliche Medizin. 

Marx-Berlin: Ueber Selbstbeschädigungen im Gefängnis. (Aerztl. 
Sachverst.-Ztg., 1913, No. 17.) Verf. führt die Selbstbeschädigungen im 
Gefängnis auf drei Ursachen zurück: Auf den Spieltrieb, auf den 
Selbstvernichtungstrieb und den Selbstbehauptungstrieb. Einige beson¬ 
ders lehrreiche Fälle werden mit Abbildungen wiedergegeben. 

_ H. Hirschfeld. 

Technik. 

H. Schmerz - Graz: Improvisierte Heissluftupparate. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Dünner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 2. September 1913. 

Vorsitzender: Herr Strauch. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 1. Juni bis 30. August 1913 (23. bis 
35. Jahreswoche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet worden: 
335 (297) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 



Polizei-Präs. 1 2 ) 
1913 | 1912 


95 

96 

184 

Fälle von 

Diphtherie, 

195 

195 

77 


Scharlach, 

17 

24 

21 

» # 

Typhus, 

— 


2 


Ruhr, 

8 

11 

10 


Kindbettfieber, 

I 

2 

— 


Genickstarre, 

3 

7 

2 


Körnerkrankheit, 

— 

— 

1 i 

__ n » 

Kinderlähmung, 


335 

297 



56 

62 

106 

Todesfälle 

an Tuberkulose. 


Hr. Gehrke beantwortet die aus der Versammlung an ihn gerichteten 
Anfragen bezüglich des Typhus in Stettin folgendermaassen: Tatsäch¬ 
lich besteht, durch Zeitungsnotizen veranlasst, eine nicht unerhebliche 
Beunruhigung der Bevölkerung, die auch durch Anfragen im Gesundheits¬ 
amt zum Ausdruck gekommen ist. Von einer Typhusepidemie und einer 
Verseuchung der Oder kann keine Rede sein. Die Zahl der Typhusfälle 
ist geringer als in der entsprechenden Zeit des Vorjahres. Eine kleine 
Typhusendemie ist in einem Hause der Bredower Strasse aufgetreten. 
Bei einem in der Stadt beobachteten Falle ist mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit Ansteckung auf der Reise erfolgt. Weitere Fälle betreffen die 
Schiffsbevölkerung, bei der stets die Möglichkeit vorliegt, dass Ein- 
sohleppung von ausserhalb erfolgt ist. 

In den Vororten Züllchow, Boilinken, Frauendorf sind nach 
einer Mitteilung des Landrates des Kreises Randow 11 Fälle beobachtet, 
die aber nicht jetzt gehäuft aufgetreten sind, sondern sich auf die Zeit 
seit April erstrecken. 

Die fortlaufend von dem städtischen Gesundheitsamte geführten bak¬ 
teriologischen Untersuchungen des Oderwassers, die sich auch auf den 
Nachweis von Bact. coli erstrecken, haben natürlich das Vorhandensein 
von Bact. coli im ganzen Oderlaufe ergeben; aber auch diese Unter¬ 
suchungen gaben bisher noch keinen Anlass zu besonderen Maassregeln, 
wie Schliessung der Badeanstalt usw. 

Zur Beunruhigung liegt also kein Anlass vor. 

Hr. Kalb: 1. Ueber Häniatrophia facialis. 

Demonstration eines 25 Jahre alten Schmiedes mit ausgesprochenem 
rechtsseitigem Gesichtsschwund. Der Schwund betrifft sämtliche Weich¬ 
teile der rechten Gesichtshälfte, auch das Orbitalfett (passive Beweglich¬ 
keit des Bulbus) und die Knochen. Dabei Haarausfall und starke Be¬ 
weglichkeit der Kopfhaut, beides die Mittellinie etwas überschreitend. 
Keine Muskellähmungen reohts, keine Sensibilitätsstörungen, keine 
Störungen der Hirnnerven, keine vasomotorischen Erscheinungen. Aetio- 
logisch kein Trauma, keine Infektionskrankheit, keine Angina. Beginn 
der Atrophie vor 1 */ 2 Jahren, seit 4 Jahren Neuralgie des Trigeminus 
rechts, namentlich im 1. Ast. — Besprechung der verschiedenen Theorien 
über die Pathogenese der Hämiatrophia facialis (Mendel, Oppenheim, 
Möbius). 

2. Trophische Arthritis defermus als erstes Frühsymptom einer 
erst später manifest werdenden organischen Nervenerkrankung. Im 
Röntgenbilde und im klinischen Verlauf von Anfang an typische Zeichen 
einer neuropathischen Gelenkerkrankung (Schlottergelenk, übermässige 
Callusbildung, Schmerzlosigkeit usw.). Völlig negativer Nervenbefund bei 
wiederholten Untersuchungen. Erst 4 Jahre später deutliche Reflexver¬ 
änderungen und Sensibilitätsstörungen, ohue dass auch jetzt die orga¬ 
nische Rückenmarkserkrankung in das Schema der geläufigen Krankheits¬ 
bilder passte. 

8. Ueber den Erfolg freier Fett- und Fascientransplaitation unter 
gleichzeitiger Verwendung von Knochenplomben bei der Resektion tuber¬ 
kulöser Gelenke. Demonstration eines geheilten Falles. (Die Methode 
erscheint anderen Ortes ausführlich.) Besprechung der modernen Be¬ 
handlung der Knochentuberkulose und der immer seltener werdenden 
Indikationen zu einem chirurgischen Eingriff. 

4. Ueber die Verwesdvng des Intereostalsebaitts zur Behandlung 
von Herzverletzungen, eventuell mit gleichzeitigen Bauch Verletzungen. 
Vorstellung zweier geheilter Herzschüsse: 


1) Ermittelt auf Grund der einzelnen, abschriftlich mitgeteilten An¬ 
zeigen im Gesundheitsamt. 

2) Zusammengestellt auf Grund der Wochennachweise des König¬ 
lichen Polizei-Präsidiums. 


a) 21 jähriges Mädchen. Einschuss im 3. Intercostalraum links hart 
neben dem Brustbein. Durchschiessnng des linken Vorhofs. Intercostal- 
schnitt im 4. Intercostalraum nach Hochklappen der Mamma. Herznaht. 
Verschluss von Pericard und Pleura ohne Drainage. Glatte Heilung. 

b) SOjähriger Mann. Einschuss im 5. Intercostalraum in der Mam- 
millarlinie. Durchschiessung der Herzspitze, Leberzertrümmerung. In¬ 
zision im 5. Intercostalraum, Herznaht. Inzision des Zwerchfells, Leber- 
naht. Verschluss von Zwerchfell, Herzbeutel und Pleura ohne Naht. 

Hr. Oskar Meyer demonstriert zahlreiche pathologisch-anatomische 
Präparate, darunter 4 Fälle von Hirnanenrysmen mit tödlicher Blutung 
in die Hirnhäute und in das Gehirn. Das Krankheitsbild der Hirn¬ 
aneurysmen und die Aetiologie derselben wird kurz erörtert. Ausführ¬ 
lichere Publikation der demonstrierten Fälle erfolgt durch Herrn Oberarzt 
Preiser von der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses. 

Ausserdem demonstriert Herr 0. Meyer das Präparat eines Häm¬ 
angioms des Rückenmarks, das von einem 30 Jahre alten Mann stammt, 
der seit seinem 7. Lebensjahre an Lähmungserscheinungen gelitten hat, 
die sich allmählich auf alle 4 Extremitäten, Blase und Mastdarm aus¬ 
gedehnt, zu einer vollständigen Atrophie des linken Armes und Beines 
geführt haben und schliesslich mit einer kompletten Sensibilitätslähroung 
vom 1. Dorsalwirbel nach abwärts kompliziert wurden. Das Präparat 
zeigt ein Hämangiom von etwa 4 cm Länge in Höhe des unteren Hals¬ 
marks, das an einer Stelle das Rückenmark bis auf einen 2 mm breiten 
und 1 mm dicken Rest vollständig zerstört hat. Vortr. hebt hervor, dass 
Tumoren dieser Art im Bereich des Rückenmarks zu den grössten Selten¬ 
heiten gehören. (Ausführliche Publikation des Falles erfolgt an anderer 
Stelle.) 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Schluss.) 

Sektion für pathologische Chemie, gemeinsam mit der Sektion iür 
Bakteriologie und Immunität. 

„Krebs.“ 

Hr. Bashford-London: In den Laboratorien der Imperial Cancer 
Research Fund hat man viele Versuche, nicht nur an Mäusen, sondern 
auch an Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen, Hunden und Pferden aus¬ 
geführt, und in allen, mit Ausnahme der letzten, sind echte Tumoren 
überimpft worden. Infolgedessen können heutzutage scharfe Unterschiede 
zwischen heterologen, homologen und autologen Impfungen gezogen 
werden. 

Heterologe Impfung kann auf zweierlei Weise ausgeführt werden. 
Eine Tierart, sagen wir eine Ratte, kann mit dem Tumor eines anderen 
Tieres, sagen wir einer Maus, geimpft werden, und die Ratte kann dann 
auf ihre Resistenz gegen Impfung mit ihrer eigenen Art Tumor geprüft 
werden oder auf ihre Resistenz gegen den Tumor der Maus. Im ersten 
Falle wird keine Resistenz berbeigeführt, doch geschieht dies im zweiton 
Falle. 

Mit einigen Ausnahmen, die nicht überzeugend sind, sondern eher 
Misstrauen erwecken, lässt sich behaupten, dass die normalen Gewebe 
oder die Tumoren einer Tierart in einer anderen Tierart nicht fort¬ 
während wachsen oder gar weiter leben können. Auch können die 
Tumoren einer Tierart keine Resistenz gegen die Tumoren der anderen 
Tierart erzeugen, in die sie eingeimpft werden. 

Diese Tatsachen können nur dadurch erklärt werden, dass Tumoren 
eine Spezifizität haben, die derjenigen analog ist, welohe die Tiere, das 
eine von dem anderen als zoologische Arten, unterscheidet. 

Eine der Erwartungen, welche durch die Kenntnisse der Cytotoxine 
geweckt wurde, war die einer weiteren Entwicklung der Organtherapie. 
Die scharfen Unterschiede aber, die in vitro manchmal zwischen normalem 
und Krebsimmunserum gezogen werden können, sind nicht notwendiger¬ 
weise, wenn überhaupt, in vivo zu erzielen. Man muss heutzutage zu¬ 
geben, dass das Krebsimmunserum im Körper wirkungslos ist. Früher 
hat man sich die angeborene Resistenz viel häufiger vorgestellt. Zum 
Beispiel hat man früher bei der Ueberpflanzung gewisser hämorrhagischer 
Mammakrebse in 500 Versuchen nicht mehr als einen Erfolg gehabt. 
Mit einer anderen Technik sind sie jetzt ebenso leicht überzufübren wie 
andere Mammakrebse. Junge Tiere sind meistens bei der Impfung 
empfindlicher als alte. Und deshalb liegt die Ursache der Seltenheit 
des Krebses in jungen Tieren nicht an einer konstitutionellen Resistenz 
gegen das Wachstum desselben, und sein häufiges Auftreten in den 
alten Tieren wird nicht durch eine konstitutionelle Veränderung ver¬ 
ursacht, die mit dem Alter stattfindet und dem Wachsen des Krebses 
zusagt. 

Man fragt sich nun, ob Tiere, die auf natürlichem Wege Krebs be¬ 
kommen haben, einen besseren Boden für das Wachsen des Krebses im 
allgemeinen bieten. Man fand, dass dieses nicht der Fall ist. Obwohl 
die Wiederimpfung eines Tieres mit seinem eigenen Tumor fast immer 
erfolgreich ist, erweist sich der Erfolg bei der Weiterimpfung dieses 
Tumors auf andere krebskranke Tiere nur als der gleiche wie für die 
Impfung auf normale Tiere. 

Aktive Resistenz kann durch Impfung mit spontanem oder ge¬ 
züchtetem Tumor erzielt werden, mit dem kein nachträgliches Wachstum 
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stattfindet, oder mit gezüchtetem Tumor, welcher nach kurzem Wachstum 
absorbiert wird* oder mit normalem Gewebe. Eine Dose genügt, und 
darauf steigt, dauert und verschwindet die Immunität in einer Kurve, 
die für Impfung, mit normalem oder krebsartigem Gewebe die gleiche ist. 

Das Serum der immunisierten Tiere ist, soweit wir bis jetzt durch 
in vitro-Versuche wissen, nicht verschieden von dem normaler Mäuse. 
Man hat keine antitoiische oder cytolytische Wirkung demonstrieren 
können. Heilkräfte können nicht bewiesen werden, und es ist scheinbar 
keine passive Resistenz zu erzielen. Immerhin ist die Aenderung, die 
durch Impfung bewirkt wird, sehr ausgesprochen. Vorläufig kann das 
Problem nur indirekt untersucht werden. 

Wenn eine kleine Impfung in einen Wirt gemacht wird, wachsen 
die Carcinomzellen weiter. Das stützende Gerüst der Blutgefässe und 
des Bindegewebes degeneriert und wird durch frisches vom neuen Wirt 
ersetzt. Der Wirt reagiert auf die chemotaktischen Kräfte der Krebs¬ 
zellen, so dass die Struktur des Muttertumors genau wiederholt wird. 
In Tieren, die mit normalem oder krebsartigem Gewebe immunisiert 
wurden, fand diese spezifische Reaktion nicht statt. Weder das Binde¬ 
gewebe noch die Blutgefässe dringen in das Impfstück wie bei normalen 
Tieren ein. 

Durch Züchtung können Töchtertumoren erlangt werden, die ihren 
Muttertumor an Wachstum weit übertreffen. Sie bleiben gegen eine 
Resistenz empfindlich, die durch normales Gewebe oder Tumor hervor¬ 
gebracht worden ist, haben aber das Vermögen, Resistenz gegen ihr 
eigenes Wachstum hervorzurufen, eingebüsst. 

Um aber das Auftreten des Krebses zu erklären, genügt es nicht, 
einfach einen Verlust des Vermögens anzunehmen, welches Resistenz 
gegen ihr eigenes Wachstum bei einer Gruppe von Körperzcllen hervor¬ 
ruft. Denn der Einfluss des übrigen normalen Gewebes gleicher und 
verschiedener Art muss dominant bleiben, sonst würde das abnorme 
Wachstum diffus in dem Gewebe entstehen, wo der Krebs seinen Ur¬ 
sprung hat. Ein Verlust des Vermögens, Resistenz gegen sein eigenes 
Wachstum hervorzurufen, zusammen mit einer Unempfindlichkeit gegen¬ 
über der Resistenz, die anderswo im Körper hervorgerufen wird, ist eine 
Hypothese, die mehr zusprioht. 

Es ist denkbar, dass eine Gruppe Zellen gegen die konstitutionellen 
Kräfte, die das Wachstum ordnen, unempfindlich werden kanD, und dass 
dies durch eine Modifikation hervorgebracht wird, die derjenigen analog 
ist, welche verursacht, dass Tumorzellen ihr Vermögen, Resistenz hervor¬ 
zurufen, verlieren, und obwohl sie in fremden Wirten gegen die Resistenz 
empfindlich sind, in den Wirten ihres Ursprungs unempfindlich bleiben. 

Ehe man zu Erweiterungen dieser Theorien schreiten kann, müssen 
auf dem in experimenteller Biologie entdeckten neuen Gebiete weitere 
Forschungen unternommen werden. 

Hr. Freund-Wien: Wie unterscheidet sich das Neugebilde 
chemisch vom Muttergewebe? 

Bei einer relativen Verminderung des Eiweissgehaltes gegenüber dem 
Muttergewebe findet sich beim Carcinom eine auffallende Vermehrung 
von Kohlehydraten, beim Sarkom eine auffallende Vermehrung von 
Pepton vor. 

In Ergänzung dieses Befundes zeigte Petry, dass sich die Tumoren 
gegenüber dem Muttergewebe durch einen auffallenden Reichtum an 
Nukleoproteid auszeichnen. Petry fand auch, dass Carcinompresssaft 
eine eminent eiweissverdauende autolytische Fähigkeit besitze. So auf¬ 
fallend diese und ähnliche chemische Abweichungen von der Norm auch 
sind, sie sind durchwegs Folgeerscheinungen des Carcinoms und bringen 
uns für die Frage nach der Ursache des Carcinoms nicht viel. 

Das Zellzerstörungsvermögen lässt sich dem normalen Serum durch 
Ausschütteln mit Aetber entziehen und ist verursacht durch eine in 
Aether lösliche, stickstofffreie Fettsäure. Gibt man Carcinomzellen in 
Carcinomserum und schleudert sie dann aus, giesst das überstebende 
Carcinomserum ab, so sind die Zellen für Normalserum unangreifbar 
geworden. Das Carcinomserum hat eine Substanz, die sich mit den 
Carcinomzellen verbindet und sie unangreifbar macht gegenüber Normal¬ 
serum. Andererseits neutralisiert eine Substanz des Carcinomserums die 
ätherlösliche Fettsäure des Normalserums. Als Träger dieser Wirkung 
hat sich ein Teil des Euglobulins erwiesen, und zwar der nur in kohlen¬ 
saurem Natron lösliche Anteil desselben, der den Namen Nuoleoglobulin 
führt und sich auch chemisch von dem auf Carcinomzellen unwirksamen 
Nucleoglobulin des Normalserums unterscheidet. Das Carcinomserum 
zeichnet sich also nicht nur durch den Mangel der normalen Fettsäure 
aus, sondern auch durch den Besitz einer anormalen Substanz, die zell¬ 
schützend wirkt. 

Während die Extrakte von normalen Geweben auf Carcinomzellen 
stark zerstörend einwirken, fehlt jenen Gewebsstellen, die als Prädilektions¬ 
stellen für Carcinom bekannt sind, z. B. Ulcus cruris, Ulcus ventriculi, 
diese normale Fähigkeit, d. h. auch ohne Vorhandensein von Carcinom 
bzw. bevor es zur Bildung kommt, geht an Stellen, die für Carcinom 
disponieren, die normale, zellzerstörende Säure verloren. Tatsächlich 
vermag auch die toxische Röntgenbestrahlung, also eine Schädigung, die 
nach klinischer Erfahrung eine lokale Disposition für Carcinom bilden 
kann, das Verschwinden der Normalsäure hervorzubringen. 

Wir dürfen daher den Verlust der normalen, zellzerstörenden Säure 
als etwas der Carcinombildung Vorausgehendes auffassen, das eine lokale 
Disposition bildet, ohne an und für sich das Carcinom hervorrufen zu 
können; denn nicht jede disponierende Stelle führt zum Carcinom. Es 
muss also noch etwas hinzukommen, was man als allgemeine Disposition 
bezeichnen könnte. Was dies sein könnte, darauf leitet die früher er¬ 


wähnte Eigenschaft des Nucleoglobulins, die Normalserumfettsäure zu 
zerstören, denn dies eröffnet die Möglichkeit, dass das Nucleoglobulin 
auch dem übrigen Organismus die Normalsäure entziehe und so eine 
allgemeine Disposition schaffe. 

Einen tatsächlichen Hinweis könnte man darin sehen, dass das 
Muttergewebe eines Carcinoms nicht nur keine ätherlöslicbe Substanz 
zeigt, sondern auch das zellschützende Nucleoglobulin in reichlicher 
Menge enthält. 

Carcinomextrakt mit Carcinomserum und analog Sarkomextrakt mit 
Sarkomserum geben spezifische Trübungen, da bei der Vermischung der 
Extrakte mit nichtcarcinomatösem bzw. nichtsarkomatösem Serum keine 
Trübung entsteht. Bei der Bildung dieser Niederschläge werden bei 
Carcinom aus Lösungen, die Albumosen und Kohlehydrate enthalten, von 
den Carcinomniederscblägen nur Kohlehydrate, von den Sarkomnieder¬ 
schlägen nur Albumosen spezifisch gebunden. Diese Erscheinung, die an 
und für sich ein Hinweis auf jene Substanz ist, die der Tumor zu seiner 
SubstaDzvermehrung braucht, wird durch die Verhältnisse gestützt, die 
bezüglich der Kohlehydrate und der Albumosen das Blut bei Carcinom 
und Sarkom zeigt. 

Carcinomserum verzuckert Glykogen im Gegensätze zum normalen 
Serum sehr rasch. Wird das Glykogen vorerst mit dem Aetberextrakt 
von Carcinom behandelt, dann erhält man ein entgegengesetztes Resultat. 
Das Carcinomserum macht also einen Unterschied zwischen dem normalen 
Glykogen und dem Glykogen, das mit einem Carcinombestandteil ver¬ 
bunden ist. Das normale Glykogen wird zerstört. Das Carcinomglykogen 
aber geht mit einem SerumBestandteil eine unlösliche Verbindung ein. 

Es scheint sehr bedeutungsvoll, dass ein Kohlehydratmolekül, das 
im normalen Organismus zur Bildung wachsender Zellen verwendet wird, 
im carcinomatosen Organismus nicht leicht zur Zellbildung verwendet 
werden kann; die Gewebe, die darauf angewiesen sind, werden sich nicht 
gut ergänzen können, dort aber, wo eine Carcinomzelle ist, dort wird das 
Kohlehydratmolekül, da es in Verbindung mit der Säure nicht zerstört 
wird, durch das Unlöslichwerden mit Serumbestandteilen geeignet sein 
zur Apposition der Carcinomzellen. Der bei diesen Nährstoffabsorptionen 
wirksame Serumbestandteil ist wiederum das Nucleoglobulin. Dieses ist 
also nicht nur eine Schutzsubstanz für die Carcinomzellen, sondern auch 
der Vermittler für die Absorption von spezifischen Nährstoffen. Diese 
Substanz wird durch den einzigen Faktor, den wir als carcinomheilend 
betrachten können, durch Radiumbestrahlung, seiner pathologischen Eigen¬ 
schaften entkleidet. 

Bezüglich der Herkunft dieser Substanz haben wir nun feststellen 
können, dass sie entsteht durch die Einwirkung einer nur im Dünn¬ 
darminhalt vorkommenden, abnormen Fettsäure auf das Eugloblin des 
Serums. 


Sektion für Anatomie nnd Eitwicklio^gescbiehte, gemeinsam mit 
der Sektion für allgemeine Pathologie. 

Das reizende und verbindende Muskelsystem des Herzens. 

Hr. Josue-Paris: Die Lage der Läsionen ist wichtiger als ihr 
Umfang. Eine kleine faserige Narbe, die das His’sche Bündel unter¬ 
bricht, wird ernstere Folgen haben, als eine viel grössere Läsion, die in 
der Vorderwand der Ventrikel gelagert ist. 

J. erwähnte sowohl die embryologiscben Ueberreste des primitiven 
Herzschlauches, Teile, die spezialisiert worden sind, um Herzkontraktionen 
hervorzubringen und überzuführen, als auch das übrige des Myocardiums. 

Die Cardialokalisation sollte als eine Lokalisation der Funktion 
angesehen werden. Wenn wir eine Unregelmässigkeit in einem be¬ 
stimmten Teil des Herzens lokalisieren können, so dürfen wir deshalb 
noch nicht mit Gewissheit behaupten, dass wir die Läsion an dieser 
Stelle finden werden. 

Unregelmässigkeiten der Funktion sind immer an einer bestimmten 
Gegend des Herzmuskels gelegen, aber es lässt sich nicht immer leicht 
sagen, inwieweit sie von lokalen Läsionen abhängig sind, oder ob sie 
von einer anderen Ursache herstammen, z. B. der Einfluss des Nerven¬ 
systems. 

Hr. Lewis-London: Die Beobachtungen auf dem Schrittmacher in 
dem Herzen des Säugetieres wurden vom Redner zusammengefasst. 
Vergleicht man die natürlichen elektrischen Kurven mit den Formen 
der elektrischen Kurven, die durch das Reizen des Aurikels in ver¬ 
schiedenen Gegenden gewonnen werden, und beobachtet die von der 
Aurikelsubstanz durch direkte Ableitung gewonnenen Formen der elek¬ 
trischen Kurven, so erhält man überzeugende Beweise, dass beim 
normalen Herzen die Kontraktionswelle in der unmittelbaren Umgebung 
des Sinu-auricularnodus anfängt. 

Das Wärmen und Kühlen von verschiedenen Gegenden des Herzens 
hat bewiesen, dass die Stösse ihren Ursprung in der gleichen Umgebung 
haben; andere Untersuchungen, in denen der Nodus mechanisch, 
chemisch und thermisch beschädigt wurde, unterstützen dieselbe Schluss¬ 
folgerung. 

Der Sinu-auricularnodus ist der Schrittmacher des Herzens in allen 
Säugetieren. 

Hr. Ivy Macken sie-Glasgow: Der Sinu-auricularnodus und der 
Auricular-ventricularnodus und Bündel haben ihr Homologon in den 
Herzen der verschiedenen Wirbeltiere. 

Bei den Fischen haben sie die Form von Ringen von spezialisiertem 
Muskel, welche Sinu-auricular- und Auricular-ventricularöffnungen um¬ 
geben. Als eine Folge der morphologischen Aenderungen, welche mit 
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einer Teilung des Herzens für das Treiben des arteriellen und des 
venösen Blutes enden, wandeln sieh die Ringe in grosse Spindeln um. 

Die Sinu-aurioularspindel entsteht aus dem ursprünglichen Sinu- 
auricularring, und die Aricular-ventriculaTspindel entsteht wahrschein¬ 
lich teils aus dem Sinu-auriculargewebe und teils aus dem Auricular- 
kanal; die erstere bekommt ihre Nerven hauptsächlich von der rechten 
Seite und die letztere von der linken Seite. Ihre Funktion ist in 
irgendeiner, noch unerklärten Weise mit der Koordination der Herz¬ 
bewegungen verbunden. 


Sekiioa ffir Hautkrankheiten nnd Syphilis, gemeinsam mit der Sektion 
für gerichtliche Medizin. 

Die Syphilis als Staatsgefahr und die Frage der Staats¬ 
kontrolle. 

HHr. Gaucher und Gougerot - Paris: Das Problem der syphiliti¬ 
schen Prophylaxis nimmt die Aufmerksamkeit der Mediziner, Gesetzgeber 
und Philantropen immer mehr in Anspruch. 

Die Syphilis kann in sehr verschiedener Weise gefährlich auf die 
Gesellschaft ein wirken. 

1. Gefahr der Syphilis in der Familie. Die Prophylaxe ist vielfach 
mit der Frage der Heiraten von Syphilitikern verbunden. 2. Gefahr der 
Syphilis im Alltagsleben. Syphilis des Zufalls. 3. Gefahr bei der Heirat 
von Syphilitikern. Die Prophylaxe hängt von der Gewissenhaftigkeit 
des Individuums ab. 4. Gefahr der Syphilis während der Säugezeit. 
Untersuchung der Ammen der Kinder wegen und der Kinder der Ammen 
wegen. 5. Gefahr der Syphilis bei Dienstboten. 6. Gefahr der Syphilis 
im Spital. 7. Gefahr der Syphilis in der Werkstatt. 8. Gefahr für 
Hebammen, Aerzte, Krankenwärter. 9. Gefahr der Syphilis in der Pro¬ 
stitution. Zwei Theorien stehen einander gegenüber, die Reglementierung 
und der Abolitionismus, a) Die Reglementierung ist am verlockendsten. 
Unglücklicherweise entspricht die Praxis keineswegs dem Ideal. Die 
grösste Mehrzahl der Prostituierten lässt sich nicht einschreiben usw. 
b) Das zweite System ist der Abolitionismus. Die Prostituierten 
stehen weder unter ärztlicher noch polizeilicher Beaufsichtigung. Alle 
Ein wände gegen diese Theorie werden mit der Maassregel beantwortet: 
das Anstecken durch Syphilis sollte gerichtlich strafbar sein. Und alle 
Erfahrungen lehren, dass der Abolitionismus bessere Resultate erzielt 
als die Reglementierung, c) Ein drittes System wäre staatliche Ueber- 
wachung. Alle ansteckenden Krankheiten, darunter Lues, müssen an¬ 
gemeldet werden. Die Unterdrückung der Prostitution, c) Die moralische 
Erziehung. 

Hr. Major French: Der Redner besprach kurz einige wichtige 
Maassregeln für die Kontrolle der Prostitution und der venerischen 
Krankheiten. 

Hr. Blaschko - Berlin: Einen irgendwie nennenswerten Einfluss 
auf die Verminderung der Geschlechtskrankheiten hat die Reglementierung 
in keinem Lande gehabt. Die Reglementierung setzt voraus, dass die 
Prostitution ein fest abgegrenzter Beruf ist. Aber das ist in unseren 
heutigen Kulturländern nicht mehr der Fall. 

Die Reglementierung ist überhaupt nicht imstande, die Gonorrhöe 
der Prostituierten in merklichem Grade zu beeinflussen. 

Was soll man an die Stelle der Reglementierung setzen! Die 
Hauptmaassregel im Kampfe gegen diese Krankheiten besteht in der 
Beschaffung leichter Gelegenheit zu jeder Art von Behandlung, besonders 
der Spitalbehandlung. Man hat als Korrelat hierfür vielfach die all¬ 
gemeine Verpflichtung für Geschlechtskranke, sich behandeln zu lassen, 
gefordert, und in den nordisohen Staaten ist diese Verpflichtung auch 
gesetzlich eingeführt. 

Es bleiben Patienten, welche 1. sich nicht oder nur ungenügend 
behandeln lassen, 2. trotz vorhandener Erkrankung weiter geschlechtlich 
verkehren und ihre Erkrankung weiter verbreiten? 

Leute der ersten Kategorie wird man in einem modernen Gemein¬ 
wesen nicht durch Gewalt, sondern immer nur duroh Aufklärung zur 
Behandlung bringen können. Ganz anders steht es mit denen, die aus 
Leichtsinn oder Böswilligkeit ihre Krankheit weiter verbreiten. Hier ist 
ein Eingreifen des Staates berechtigt. 

Eine generelle Anzeigepflicht, wie sie bei den übrigen Infektions¬ 
krankheiten geübt wird, ist bei den venerischen Krankheiten aus ver¬ 
schiedenen Gründen nioht durchführbar. Man muss sich mit Maass¬ 
nahmen gegen diejenigen Fälle beschränken, die sonst auf irgendeine 
Weise zur Kenntnis der Behörde gelangen, und man muss diese Maass¬ 
regeln auch dann nur auf die gefährlichen und renitenten Elemente 
beschränken. Ferner müssten diese Maassregln billigerweise beide 
Geschlechter treffen, zweitens dürfte keine offizielle zwangsweise Ab¬ 
stempelung von weiblichen Personen zu öffentlichen Prostituierten 
stattfinden, es dürften keine Ausnahmegesetze gegen Prostituierte, keine 
Einschreibung, keine Kontrolle und keine Präventivvisite geschaffen 
werden, und drittens müsste die gesundheitliche Ueberwachung 
nicht duroh die Polizei, sondern durch ein Gesundheitsamt ausgeübt 
werden. 

Die Reglementierung ist ein Bastardgebilde, entstanden durch Auf¬ 
pfropfung des modernen hygienischen Gedankens auf die Formen antik- 
mittelalterlicher Prostitutionspolitik. 


Sektion für Hals- und Nasenkrankheiten, gemeinsam mit der Sektion 
für Ohrenkrankheiten. 

Die Methoden und Resultate der Behandlung der Hals- 
Nasen- und Ohrenkrankheiten mit Salvarsan und anderen 
arsenikhaltigen Mitteln. 

Hr. Castex - Paris: Die neuen Arsensalze, die neuerdings bei der 
Behandlung der Lues verwendet werden, sind Jodquecksilber, Kakodylat, 
Enesol, Atoxyl. Hectin, Arsenphenylglycin, Salvarsan und Neosalvarsan. 
Wenn diese Heilmittel auch gute Resultate erzielt haben, so sind 
andererseits bei Anwendung derselben, besonders im Ohr, sehr schlimme 
Folgen zu verzeichnen. Das neueste Präparat, das Neosalvarsan, hat 
den Vorteil vor Salvarsan, dass es mit dem Blut keine Niederschläge 
bildet und deswegen in die weniger blutreichen Organe eindringen kann. 
Sein Gebrauch ist leichter und wird besser vertragen. 

Bei Neugeborenen ist es besser, subcutan oder intramuskulär vor¬ 
zugehen. Man darf höchstens 15 mg Neosalvarsan auf jedes Kilogramm 
geben, welches das Kind an Gewicht hat. Die Arsenmittel sind bei 
Leber- und Nierenleiden kontraindiziert. 

Das syphilitische Gift wird scheinbar durch sie oft an das Nerven¬ 
system fixiert. Man soll auch niemals den Gebrauch wiederholen, bevor 
man sich überzeugt hat, dass das früher gegebene Arsen ausgeschieden 
worden ist. 

Es ist die Frage, wie lange nach dem Gebrauch von Salvarsan man 
das Mittel für eintretende Ohrleiden verantwortlich halten sollte. Seinen 
Beobachtungen zufolge hielt der Redner einen Monat als gerechtfertigt. 
Die durch Salvarsan hervorgerufenen Ohrenleiden äussern sich in 
Schmerzen, Kongestionserscheinungen, die man selbst auf der Membran 
sieht und die zu Blutung und Taubheit führen können. 

Die Taubheit kann nur vorübergehend sein, aber sie kann auch 
permanent werden, wenn der Patient schon syphilitische Entzündung 
des Labyrinths hat. Salvarsan kann scheinbar Läsionen im Mittelohr 
und möglicherweise auch im Gehörcentrum verursachen. Seit der Aera 
des Salvarsans scheinen die schweren Läsionen des achten Nerven be¬ 
deutend zugenommen zu haben. Bei der Behandlung der Ohren¬ 
syphilis sieht man, dass Quecksilber bessere Resultate ergibt als Sal¬ 
varsan. Diejenigen, welche Salvarsan so hoch schätzen, und Ehrlich 
selbst, geben zu, dass Quecksilber und Jodkali noch immer neben dem 
Salvarsan wertvolle Hilfsmittel bleiben. Bei der Behandlung der Nase 
hat man eine tödliche Meningitis beobachtet. Aber sie ist ein Aus¬ 
nahmefall gewesen und im allgemeinen sind die Meinungen günstig. 
Auch für Lues des Rachens und Kehlkopfs sind die Erfahrungen günstige 
gewesen. 

Hr. Gerber • Königsberg: Naoh unseren bisherigen Erfahrungen 
kommt den arsenhaltigen Mitteln auch in der Rhinolaryngootologie in 
erster Reihte gegenüber den Spirochätenerkrankungen eine Rolle zu. 
Beim Atoxyl, Hektin, Arsenphenylglycin, Arsacetin usw. ist die Neuro- 
tropie im Verhältnis zur Spirochätotropie zu gross, um ihnen einen 
Platz in der Therapie einräumen zu können. Nur beim Salvarsan und 
Neosalvarsan ist dieses Verhältnis so umgewandelt, dass die grossen 
im Arsen schlummernden Kräfte gegen menschliche Leiden nutzbar ge¬ 
macht werden konnten. Diese Mittel entfalten nun bei allen Erkran¬ 
kungen des Halses, der Nase und des Ohrs, die duroh Spirochäten 
veranlasst sind oder bei denen Spirochäten mitwirken, eine spezifische, 
von keinem anderen Mittel übertroffene Wirkung. Schädliche Wirkungen 
übt das Mittel nicht mehr aus, wie jedes differente Medikament. Inner¬ 
halb des Gehörorgans bedarf nur der Acustious — infolge seiner ganz 
besonderen Hinfälligkeit — bei der Arsentherapie einer besonderen Be¬ 
rücksichtigung. 


Sektion für Gebnrshilfe nnd Frauenkrankheiten, gemeinsam mit der 
Sektion für Radiologie. 

Die Röntgen- und Radiumtherapie in der Gynäkologie. 
(Siehe Bericht in Nr. 38, S. 1786.) 


4. Deutscher Kongress für Säuglingsschutz in 
Breslau, 18. und 19. September 1913. 

(Referent: G. Tugendreioh^Berlin.) 

1. Geburtenrückgang und Säuglingsschutz. 

Referent: Hr. Julius Wo 1 f - Berlin*): Seit den siebziger Jahren 
geht in Deutschland die Geburtenziffer zurück, und zwar von Jahr zu 
Jahr steiler. Immer mehr wenden auoh die unteren Schichten des Volkes 
die Regulierung der Geburten an; es ist durchaus wahrscheinlich, dass 
auch die unteren Volksschichten allmählich zum Zweikindersystem ge¬ 
langen. Die ausserordentlichen Vorteile der beschränkten Kinderzahl 
sind für den privaten Haushalt und für die Frau zu greifbar, als dass 
eine Umkehr wahrscheinlich sei. Nur das Tempo lässt sich beeinflussen. 
Ungünstige Wirtschaftskonjunkturen verschärfen die Tendenz der Ge- 
burtenverminderung, günstige dagegen heben sie nicht auf. Besonders 
im Hinblick auf Russland ist eine Verlangsamung des deutschen Ge¬ 
burtenrückganges ein Gebot nationaler Selbsterhaltung. Solche Ver- 

1) Dies Referat des erkrankten Verfassers wurde verleseu. 
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langsamung — eine Umkehr ist wie gesagt nicht anzunehmen — lässt 
sich durch folgende Maassnahmen erreichen: 1. Durch eine vielseitig 
privilegierte Behandlung des Familienvaters bei Gehalts¬ 
abmessung, Steuerbemessung, Pflichtenbemessung usw., die mit starken 
und auffälligen Mitteln arbeitet. 2. Muss man die Sterblichkeit der 
Kinder möglichst herabdrücken zur Erzielung eines möglichst grossen 
Geburtenüberschusses, 3. muss man die die Sterilität begünstigenden 
Geschlechtskrankheiten möglichst bekämpfen. Wie die fast völlig zum 
Stillstand gekommene Auswanderung beweist, ist in Deutschland nicht 
Not an Arbeit, sondern an Arbeitern. Der Kindersterblichkeit kommt 
ein auslesender Charakter nicht zu. 

Korreferent: Hr. Langstein-Charlottenburg: Medizinische Gründe 
für den Geburtenrückgang sind nicht vorhanden. Die Geburtenver¬ 
minderung ist im wesentlichen gewollt. Vorläufig liegt auf dem Gebiete 
der Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit die eigentliche Tätigkeit in 
der Bevölkerungsfrage. Grundlegende statistische Untersuchungen, eben¬ 
so wie die genaue Analyse des Schicksals der Kinder aus kinderreichen 
Familien durch Säuglingsfürsorgeärzte geben darauf die Antwort, dass 
Kinderreichtum nur in den seltensten Fällen den Tod bedingen muss, 
dass bei weitem mehr als von der Zahl der Kinder ihre Sterblichkeit 
von der Art ihrer Pflege und Ernährung abhängt. Eine statistische 
Erhebung Maria Baum’s hat gezeigt, dass in Familien, in denen alle 
Kinder mindestens 39 Wochen gestillt wurden, kaum ein Unterschied 
in der Sterblichkeit der Kinder zwischen den Familien mit kleinerer und 
denen mit grösserer Kinderzahl besteht. Der Angelpunkt der ganzen 
Frage ist also die Ernährung. Die Brustnahrung kann auch die Folgen 
sozial ungünstiger Stellung überwinden. 

Die Tatsache, dass die Bruststillung auch eine grosse Kinderzahl 
gesund und lebenskräftig zu erhalten vermag, stellt uns vor die Auf¬ 
gabe, mit allen Mitteln die Mütter zur natürlichen Ernährung zurück¬ 
zuleiten. Die Erfahrungen der Aerzte beweisen die Gefährdung des 
„einzigen" Kindes und die Schäden des Zweikindersystems. 

Die Erfolge der Säuglingsfürsorge sind heute unbestritten. Be¬ 
sonders deutlich zeigen sich die Erfolge am Rückgang der Sterblichkeit 
der Unehelichen, deren Fürsorge ja auch besonders gut ausgebaut ist 
(Breslau, Charlottenburg, Düsseldorf). Angesichts des Geburtenrück¬ 
ganges muss die Säuglingsfürsorgebewegung verstärkt und nach einheit¬ 
lichen Gesichtspunkten organisiert einsetzen. 

Diskussion. 

Hr. Rosenstock-Königsberg i. Pr.: Der Geburtenrückgang ist, wie 
sich aus den Statistiken über die Kinder der Postbeamten ergibt, be¬ 
sonders stark in der Ober- und Mittelschicht, weniger im Proletariat 
und gar nicht unter den Unehelichen. Empfehlenswert seien „Kinder¬ 
zulagen" für Beamte, wie sie in Ungarn bereits bestehen. — Hr. Vigener- 
Wiesbaden bedauert, das Wolf von einer „Rationalisierung" des Ge¬ 
schlechtslebens spricht. Die Beschränkung der Geburten sei unmoralisch. 
Zur Verhütung unfruchtbarer Ehen sei ein von der ärztlichen Unter¬ 
suchung abhängiger Heiratskonsens einzuführen. Empfehlenswert sei die 
Unterstützung kinderreicher Familien in der Form von Sparkassenbücher 
für die Kinder. Den Geburtenrückgang aufhalten kann nur eine Umkehr 
zu religiöser Weltanschauung. — Hr. Moll-Wien berichtet über die 
Geburtenziffern in Oesterreich. Die Deutschen haben die geringste 
Geburtlichkeit, die Ruthonen die grösste. Dalmatien hat den grössten 
Geburtenüberschuss, aber auch die grösste Zahl von Analphabeten. — 
Hr. Recke-Breslau weist auf die Notwendigkeit auch des Kleinkinder¬ 
schutzes hin. — Frau Wagner-Breslau tritt für Sonderbesteuerung 
der Ehefrau ein; vielfach würde der Ehemann und die Ehefrau, einzeln 
veranlagt, steuerfrei bleiben, wo sie jetzt bei gemeinschaftlicher Veranlagung 
zahlen müssten. Zu fordern sei ferner die Aufhebung des Zölibats der Be¬ 
amtinnen. — Hr. Krohne - Berlin verteidigt die preussische Verwaltung 
gegen den Vorwurf der Indolenz, den Wolf erhoben hatte. Der Staat 
habe die Initiative gegeben und die ganze Frage aufgerollt. Gegenwärtig 
sammle man noch an den Grundlagen für zu ergreifende Maassnahmen. — 
Hr. Effler-Danzig: An vielen Orten ging auch die Geburtenziffer der 
Unehelichen stark zurück, wie besonders Roesle nachgewiesen habe. — 
Frau Mehl - Charlotten bürg verteidigt die Hebamme gegen den Vorwurf, 
kriminelle Aborte vorzunehmen. — Hr. Tugendreich: Ausser der von 
Rosenstock angezogenen Erhebung gibt es noch eine Statistik von 
W. Abelsdorf über die Kinderzahl der Buchdrucker. Auch aus ihr 
geht hervor, dass mit sozialem Aufstieg die Kinderzahl abnehme. Der 
Geburtenrückgang sei als Symptom des kulturellen Aufstiegs der Arbeiter¬ 
schaft aufzufassen. — Hr. Freund - Breslau weist auf die engen Be¬ 
ziehungen zwischen privater und städtischer Fürsorge hin. 

2. Die Stellung des Arztes in der Säuglingsfürsorge. 

Referent Hr. Brey er - Magdeburg: In der Wohlfahrtspflege ist die 
ärztliche Mitarbeit von besonderer Bedeutung. Wenn die Fürsorge all¬ 
gemeine Ausdehnung und öffentlich-gesundheitlichen Charakter annimmt, 
wird diese Mitarbeit aus einer anfänglich privaten zur ärztlichen Standes¬ 
angelegenheit und erfordert eine entsprechende Regelung. Die Säuglings- 
und Mütterfürsorge bedarf der ärztlichen Mitarbeit besonders dringlich; 
sie befindet sich zwar noch im Stadium der Vorarbeiten, beschreitet aber 
bereits öffentlich-gesundheitlichen Boden und muss jetzt allgemein in die 
praktische Arbeit eintreten und dazu vor allem die Mithilfe der Gesamt¬ 
heit der Aerzte gewinnen. Die Aerzte können für ihre Mitarbeit Berück¬ 
sichtigung ihrer Berufs- und Standesinteressen beanspruchen. Es ist zu 
wünschen und auch wohl zu hoffen, dass die Regelung dieses gegen¬ 
seitigen Verhältnisses durch friedliche Vereinbarung erfolgt. In dieser 


Hinsicht gut geregelt ist die Hauptstelle für Säuglingsschatz in der 
Provinz Sachsen. Wo besondere Leistungen und Opfer vom Arzt ge¬ 
fordert werden, muss seine angemessene Honorierung als Grundsatz fest¬ 
gelegt werden. Für eine intensive Säuglingsfürsorge sind sehr bedeutende 
Mittel erforderlich; sie würden ebenso wirtschaftlich angelegt sein, wie 
die noch viel grösseren Summen der sozialpolitischen Versicherung. 

Korreferent Hr. Sa 1 ge - Strassburg i. E.: Die Mitarbeit des Arztes 
in der Säuglingsfürsorge ist nicht zu entbehren; die Beurteilung der Be¬ 
hausung und Lebenshaltung des Säuglings setzt ärztliche Schulung voraus. 
Die Unterbringung und Ueberwachung der Kostkinder kann nur unter 
ärztlicher Aufsicht stehen. Anlage und Betrieb von Säuglingsheimen usw. 
muss nach Grundsätzen erfolgen, die nur durch ärztliche Schulung richtig 
beurteilt worden könne. Unentbehrlich ist der Arzt in der Mütter¬ 
beratung und natürlich bei der Behandlung kranker Säuglinge. Für 
diese ganze Tätigkeit ist der Arzt nicht genügend vorgebildet, weder in 
sozialer noch ärztlicher Hinsicht. Zu fordern wäre ein zweisemestriges 
Studium der Kinderheilkunde mit einem Praktikantensemester, Beteiligung 
der Kinderheilkunde am Staatsexamen, Weiterbildung durch Fortbildungs¬ 
kurse. Die Mitwirkung des Arztes an der Säuglingsfürsorge ist zu ver¬ 
güten, doch sollte er Kenntnisse in der Kinderheilkunde nachweisen. 

Diskussion. Hr. Vigener-Wiesbaden fordert namens der prak¬ 
tischen Aerzte bessere Ausbildung in Säuglingsklinik und -fürsorge. — 
Hr. Jessen-Celle weist auf die Schwierigkeiten der Organisation bin, 
die sich in einigen Orten wegen der mannigfachen in Betracht kommen¬ 
den Instanzen ergeben haben. — Hr. Rademacher - Geestemünde: 
Auch die Hebammen müssen in der Säuglingspflege ausgebildet werden. — 
Hr. Kluge - Aschersleben hält es auch für geboten, die ärztliche Für¬ 
sorgetätigkeit zu besolden. — Hr. Faust - Dresden: Die praktischen 
Aerzte sind keineswegs so unerfahren in der Behandlung von Kindern. 
In der Kinderheilkunde wechselten aber die Lehrmeinungen so oft und 
rasch, dass sie der Katze gleiche, die sich in den Schwanz beisse. — 
Frau Bender - Breslau: Die Mitarbeit der Frau in der Säuglingsfürsorge 
sei auch unbedingt notwendig. Die Frauen seien durch Frauenschulen 
auf die Mutterschaftsarbeit vorzubereiten. — Hr. Thiemich - Leipzig 
weist gegenüber Faust auf die unleugbaren Fortschritte hin, die die 
Kinderheilkunde getan habe. — Hr. Roth - Braunschweig stimmt 
Faust zu. 

3. Die Rechtsstellung des unehelichen Kindes nach deutschem 
Recht. 

Referent Hr. Landsberg - Lennep: Bei der Beurteilung der Rechts¬ 
lage des unehelichen Kindes ist nicht von dem Gesichtspunkt der sitt¬ 
lichen Verfehlung der Eltern, sondern nur von dem Interesse des Kindes 
auszugehen. Das Volk hat den Anspruch, dass die Kinder erhalten 
bleiben und brauchbare Volksgenossen werden. Die Erfüllung dieses 
Anspruches wird dadurch gehindert, dass das uneheliche Kind als minderen 
Rechts behandelt wird. Die Rechte der Mutter und ihrer Familie sind 
zu gross, die Pflichten des Vaters und seiner Familie zu gering. Die 
uneheliche Mutter darf neben einem Vormunde nicht mehr Rechte haben 
als die eheliche Mutter neben dem Vater, Der uneheliche Vater müsste 
für den Unterhalt wie ein ehelicher Vater haften. Das Kind muss auch 
einen Anspruch auf den Namen des Vaters haben, ohne gezwungen zu 
sein, ihn zu tragen. 

Korreferent Hr. Koeh 1 er - Leipzig: Die behördliche Aufsicht über 
Ziehkinder erstreckt sich meist nur auf die gegen Entgelt in Pflege be¬ 
findlichen; sie sollte sich aber auch auf die unentgeltlich Verpflegten 
erstrecken, vornehmlich auch auf die bei der eigenen Mutter befindlichen 
unehelichen Kinder. Für die Entwicklung der Berufsvormundschaft 
ist zu fordern: die obligatorische Einführung amtlicher Berufsvormund¬ 
schaften kraft Gesetzes über alle unehelichen Minderjährigen, ferner die 
Schaffung eines besonderen Vormundschaftsrechtes für die Berufsvormund¬ 
schaft. Eine Hauptaufgabe der Berufs Vormundschaft ist die Beschaffung 
des Unterhalts für die unehelichen Kinder. Die „exceptio plurium* 
ist zu beseitigen. 

Diskussion. Hr. Pfeiffer - Berlin: An dem Rechtsgrundsatz, dass 
der Vater des unehelichen Kindes nicht mit dem Kind verwandt aei, ist 
festzuhalten. Die exceptio plurium muss fallen. Einer Erleichterung 
der Adoption des unehelichen Kindes durch den Stiefvater könne er 
nicht unbedingt zustimmen. — Hr. Rosenstock - Königsberg i. Pr.*. Zu¬ 
nächst müssen sich die sittlichen Anschauungen ändern; dann werden 
sich auch die Gesetze ändern. Der Kernpunkt der Unehelichen fürsorge 
sei die exceptio plurium; sie sei ein Schandfleck und müsse unbedingt 
beseitigt werden. — Hr. Fränkel - Breslau spricht über die Vorzüge 
der Berufsvormundschaft. 

Die nächste Tagung findet in Cöln im Jahre 1915 statt. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1913. 

(Kollektivbericbt der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 
(Fortsetzung.) 

Sektion für innere Medizin, Balneologie nnd Hydrotherapie. 

Referent: Dr. L. Pincussohn - Berlin. 

Sitzung vom 22. September, nachmittags. 

Hr. Adolf Schmidt-Halle a. S.: Ueber die Punktion pleuri- 
tischer Exsudate unter Lufteinlass. 

Redner hat schon früher Versuche mit Ersatz der entleerten Flüssig- 
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keit durch Luft angestellt, die aber damals nicht befriedigten. Neuere 
Versuche haben jedoch gezeigt, dass das Verfahren sehr zweckmässig ist. 
Durch gleichzeitiges Einbringen von Luft fallt die Saugwirkung fort, es 
bilden sich keine Adhäsionen, und bringt man nicht mehr Gas, als zur 
Ausgleichung der Druckverhältnisse erforderlich ist, ein, so besteht 
keinerlei Gefahr. Vortragender wendet jetzt einen einfachen Trokar an, 
durch den abwechselnd Flüssigkeit entfernt und Luft eingelassen wird. 
Will man ganz sicher gehen, so kann man den Druck und eintretendes 
Gasvolumen messen, kann aber auf DruGkmessung auch verzichten. Will 
man die periodischen, mit der Atmung zusammenhängenden Schwan¬ 
kungen vermeiden, so muss man ein doppeltes Trokar nehmen und durch 
ein sehr leise gehendes Müller’sches Wasserventil den Luftzufluss regu¬ 
lieren. Man kann jedoch auch hiervon abaehen. Das Verfahren wird 
jetzt so ausgeführt, dass man den Patienten zwischen zwei Betten legt 
und am tiefsten Punkt den nicht zu dicken Trokar einsticht, den Mandrin 
entfernt und auch nach Entleerung stecken lässt, bis sich der Luft¬ 
ausgleich vollzogen hat. Statt Luft kann man auch Sauerstoff eintreten 
lassen; zum Schluss empfiehlt sich Einführung eines Nebels von Jodo- 
forrapulver. Das Verfahren ergibt bisweilen eine sofortige Restitution 
ohne Weiteransammlung von Flüssigkeit. 

Diskussion. Hr. Brauer-Hamburg betont die Schwierigkeiten 
des Verfahrens, das er selbst schon vor längerer Zeit versucht. 

Hr. Philippi - Davos-Dorf: Weitere Erfahrungen über Ent¬ 
fieberung bei Lungentuberkulose durch kleinste Dosen Tu¬ 
berkulin. 

Der Ausspruch von Denys, dass das Tuberkulin unser bestes Fieber¬ 
mittel sei, dürfte noch immer Geltung haben. Vortragender hat sehr 
gute Resultate erzielt bei Anwendung kleinster Mengen. Vorausgesetzt 
ist natürlich eine entsprechende vorsichtige Anwendung. Unter diesen 
Bedingungen ist das Verfahren schonend, ohne Risiko und gibt die 
besten Chancen. 

Hr. Sorgo-Alland: Erfahrungen mit dem Finkler’sohen 
Heilverfahren bei Lungentuberkulose. 

Das Finkler’sche Heilverfahren gibt nach den Ausführungen des 
Redners gute Erfolge und wird von ihm als wesentlicher therapeutischer 
Fortschritt bezeichnet. Das dimethylessigsaure Kupfer ist als ein viel¬ 
versprechender Anfang der Tuberkulintherapie zu begrüssen. 

Hr. H. Frei-Davos: Erfahrungen mit TuberkulinRosenbaoh. 

Redner berichtet über sehr gute Erfahrungen mit diesem Präparat. 
Es sind jedoch verschiedene Dinge zu berücksichtigen. Die geringe All- 
gemeingiftigkeit des Präparates, welche Mengen bis 0,1 g als Anfangs¬ 
dosis ohne irgendwelche Allgemeinerscheinungen gestattet, kann den An¬ 
fänger leicht irreführen, die scheinbare Ungefährlichkeit ihn leicht zu 
heroischem Vorgehen veranlassen, das nachher von recht üblen Wir¬ 
kungen begleitet ist. Eine recht üble Beigabe ist die unvermeidbare 
starke lokale Stichreaktion. 

Hr. M. Weiss-Wien: Ueber die spezifische Beeinflussung 
tuberkulöser Prozesse durch Jodtherapie. 

Der Redner hat durch tägliche Jodgaben von 0,1 g Jodnatrium, 
-wenn nötig unter Kombination mit Campher sehr gute Erfolge gesehen. 
Es trat schon nach Verlauf eines Monats ein starkes Sinken der Tempe¬ 
ratur, nach zwei Monaten vollständige Entfieberung auf. 

Hr. M. Weiss-Wien: Ueber Hilfsmittel bei der Prognose¬ 
stellung der Tuberkulose. 

Aus der Cutanreaktion kann man insofern prognostische Schlüsse 
ziehen, als die Voraussage um so besser ist, je geringer die Reaktion 
ausfällt. Besonderen prognostischen Wert misst Redner der Diazoreaktion 
bei, die er modifiziert hat und als Urochromogenprobe bezeichnet. Das 
Substrat dieser Reaktion sind Schlacken des Eiweissstoffwechsels, Abbau¬ 
produkte der Proteine, in erster Linie das Histidin. Den Much’schen 
Granulis kommt eine prognostische Bedeutung nicht zu. 

Diskussion. 

Hr. Rothschild-Soden weist darauf hin, dass die besonders von 
ihm propagierte Jodbehandlung der Tuberkulose durchaus nicht für alle 
Fälle geeignet ist. Eine generelle Lobeserhebung des Jods ist nicht am 
Platze. Man muss ausserordentlich vorsichtig in der Auswahl der Fälle 
wie in der Therapie sein, da sonst schwere Schädigungen gesetzt werden 
können. 

Hr. Pinkus - Berlin wendet sioh gegen die Behandlung nach 
Finkler; Tuberkulin Rosenbach ist nicht besser als andereTuberkuline. 

Hr. Menzer - Bochum betont die Unterschiede zwisohen warmer und 
kalter Bereitung der Tuberkuline. 

Ferner sprach Hr. Koch - Solothurn über Tierversuohe. 

Schlusswort: Hr. Philippi. 

Hr. Jessen - Davos-Platz: Untersuchungen mit der Abder- 
halden’schen Methode bei Tuberkulose. 

Die Abderhalden’sohe Reaktion ist so genau wie die Pirquet’sche, 
mit dem Unterschied, dass sie zugleich eine tuberkulöse Intoxikation an¬ 
zeigt. Geschlossene Fälle reagieren oft stark, besonders auoh solche, 
denen es klinisch gut geht, während kachektisohe Fälle oft negativ rea¬ 
gieren. Die Reaktion ist bei Anwendung von Tuberkelbacillen als Sub¬ 
strat in manchen Fällen negativ, während sie, wenn man tuberkulöses 
Gewebe anwendet, positivo Reaktion erzeugt. Die Reaktion ist nicht 
auf die Anwendung von artgleiohem Gewebe beschränkt, man kann 
sie auch häufig mit Tierlunge als Substrat erzielen. Die anfänglich 
negative Reaktion bei Kachektisohen wird im Laufe der Behandlung, 
auch nach Anlegung eines künstlichen Pneumothorax in vielen Fällen 


positiv. Untersuchungen mit den verschiedensten Organen als Substrat 
erlaubten die Voraussage tuberkulöser Veränderungen in den von dem 
Serum des Patienten abgebauten Organen. 

Hr. J. Bauer - Innsbruck: Ueber die Bedeutung des Abder- 
halden’schen Dialysierverfahrens für die innere Medizin. 

Vortr. hat keine eindeutigen Resultate mit der Methode erhalten. 
Gegen Bandwurm wurden keine Fermente gebildet. Die Geschwulst¬ 
diagnose auf diesem Wege gibt bisher keine sicheren Resultate. Auch 
die Frage der Dysfunktionen, besonders der Organe mit innerer Sekretion, 
lässt sich auf diesem Wege bisher nicht entscheiden. Ein Abbau von 
Thymusgewebe findet sich häufig auch bei Gesunden, Abbau von Schild¬ 
drüse z. B. in Fällen von Sklerodermie. Es gibt wohl spezifische Fermente, 
in der Mehrzahl der Fälle aber keine absolute Spezifität. 

Diskussion. 

Hr. E. Fränkel-Heidelberg betonte die Wichtigkeit einer genauen 
Methode. 

Hr. Pincussohn-Berlin bemängelte das Thema von Jessen, da 
die von ihm geschilderten Versuche nichts über eine tuberkulöse Er¬ 
krankung der betreffenden Organe aussagen, sondern nur zeigen, dass 
in diesen Organen ein gesteigerter Abbau im Sinne der Abderhalden’schen 
Ideen stattfindet. Bei Infektionen dürften ausser den Abwehrfermenten 
noch Toxinfermente eine Rolle spielen, wie sie Abderhalden und 
Pincussohn bei der Diphtherie demonstriert haben. Abbaufermente 
spezifischer Art kommen auch regelmässig bei normalen Tieren vor, und 
ihre Feststellung bei krankhaften Prozessen ist vielleicht lediglich auf 
ein gesteigertes Vorkommen zurückzuführen. 

Hr. Bauer - Innsbruck verteidigte sich dagegen, dass seine Unter¬ 
suchungen nicht durchaus exakt ausgeführt worden wären. 

Hr.de la Camp - Freiburg i. B.: Zur Strahlentherapie der 
experimentellen menschlichen Tuberkulose. 

In Verfolg der an seiner Klinik ausgeführten Versuche über die 
Beeinflussung der tierischen Tuberkulose durch Röntgenstrahlen von 
Küpferle hat Vortr. in 15 Fällen menschlicher Lungentuberkulose den 
Einfluss dieser Behandlung untersucht. 1—2 Stunden lang liess er nicht 
zu geringe Mengen harter Strahlen einwirken und erzielte damit gute 
Erfolge. Eine zu starke Bestrahlung ist nicht gefahrlos, und die günstige 
Beeinflussung kann in das Gegenteil verkehrt werden. Beobachtet wurde 
vor allem eine Neigung zu peripneumonischen Herden. Ueber die 
Behandlung der menschlichen Tuberkulose mit Thorium X und Cholin 
lässt sich Abschliessendes nicht sagen. Sicher wirkt Cholin anders als 
Röntgenstrahlen. 

In der Diskussion gab Herr Alexander - Berlin klinisehe Daten 
über einen von ihm mit Röntgenstrahlen behandelten Tuberkulosefall. 

Hr. H. v. Schrötter - Wien: Beobachtungen über das Ver¬ 
halten des Gaswechsels bei hochgradigen Stenosen der Luft¬ 
wege. 

Untersucht wurde der respiratorische Stoffwechsel bei Patienten, 
bei denen die Atembeschwerden so bedrohlich waren, dass der Zustand 
bald nach der Untersuchung zur Ausführung der Tracheotomie nötigte. 
Bei vollkommener Ruhe können bekanntlich selbst hochgradige Stenosen 
ohne nennenswerte Beschwerden ertragen werden, während die geringste 
Aufregung, Husten, Anstrengung usw., rasch die schweren Symptome 
auslösen. Unter entsprechenden Ruheperioden gelingt es selbst in sehr 
sohweren Fällen eine Untersuchung des Gasweohsels auszuführen, die 
aber wesentliche Unterschiede nicht ergab. 

Hr. R. Schmidt - Innsbruck: Krebs und Infektion. 

Vortr. glaubt nicht, dass ein belebtes Virus als integrierender Be¬ 
standteil im Bedingungskomplex der Krebserkrankungen anzusprechen 
ist, vielmehr dass die Wege, die zur Krebserkrankung führen, von Fall 
zu Fall wechseln. Besondere Relationen scheinen zwischen Tuberkulose 
und Krebs zu bestehen nach der Formel: tuberkulöse Vorfahren, krebsige 
Nachkommen, und umgekehrt: krebsige Vorfahren, tuberkulöse Nach¬ 
kommen. Zu betonen ist die Seltenheit von Infektionskrankheiten in 
der Vorgeschichte von Krebskranken, die Vortr. aus seinem eigenen 
Material ableitet. Besonders in Fällen von Magenkrebs waren die über¬ 
standenen Infektionen sehr gering. Ferner wurde festgestellt, dass Krebs¬ 
kranke häufig gegen die Vaccination mit Kuhpocken sich refraktär ver¬ 
hielten: in 68pCt. fiel die Impfung negativ aus. Vortr. nimmt dieses 
entgegengesetzte Verhalten gegen Infektionen und Krebs als ein gesetz- 
mässiges an und erklärt es durch konstitutionelle Besonderheiten. Die 
moderne Hygiene ist vielleicht nicht ohne Gefahr. Indem sie den Menschen 
die Scylla der Infektionskrankheiten glücklich umschiffen lässt, treibt sie 
ihn vielleicht in die Charybdis des Krebses. 

Hr. R. v. den Velden - Düsseldorf: Beiträge zur Wirkung von 
Hypophysenextrakten. 

Die Hypophysenextrakte äussern auf die Niere verschiedene Wirkung. 
Es werden im Tierversuch öfters Nierenschädigungen beobachtet. Inter¬ 
essant ist die Wirkung auf die Diurese. Im Tierversuch wurde fast all¬ 
gemein eine diuretische Wirkung festgestellt, während beim Menschen 
eher das Gegenteil zu beobachten ist. Beim Diabetes insipidus zeigte 
sich unter Anwendung des Hypopbysenextraktes ein Heruntergehen der 
Wasser- und Kochsalzausscheidung, andererseits eine Zunahme der Aus¬ 
scheidung des Kochsalzes und des Stickstoffs. Jedooh ist der Effekt 
durchaus vorübergehend und verschwindet sofort, wenn man keinen 
Hypophysenextrakt mehr injiziert. 
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Sitzung vom 24. September, vormittags. 

Hr. Pässler - Dresden: Sind die sogenannten Diathesen 
K ons ti tutions an om alien? 

Yortr. propagiert den von ihm bereits früher vertretenen Standpunkt, 
dass es sich bei den sogenannten Diathesen um chronische Infekte von 
den Tonsillen aus handelt. Durch Beseitigung der Infektionsquellen lassen 
sich auch die Folgeerscheinungen beseitigen. Mit Ausnahme von Gicht 
und Diabetes lassen sich fast alle „Manifestationen“ in der genannten 
Weise erklären, und zwar teils direkt, teils indirekt auf dem Umwege 
einer Beeinflussung der Organe mit innerer Sekretion. Die übliche An¬ 
nahme einer hereditären Entstehung der Diathesen wird durch das 
familiäre Auftreten der Infektion vorgetäuscht. 

In der Diskussion replizierte Herr F. Kraus-Berlin gegen die An¬ 
schauungen des Vorredners, die er sowohl mit klinisohen wie mit 
anatomischen Gründen zurückwies. — Auch Herr Matth es - Marburg 
sprach sioh scharf gegen die Theorien Pässler’s aus. 

Hr. C. Böse-Erfurt: Das Eiweissminimum in der mensch¬ 
lichen Ernährung. . 

Nach seinen Ausführungen ist der Eiweissbedarf ein bedeutend 
geringerer, als bisher angenommen wurde. Es gelang ihm, sich längere 
Zeit in durchaus normalem Zustande unter Aufnahme von nur 26 g 
Eiweiss täglich zu erhalten, indem er hauptsächlich von Kartoffeln und 
Oel lebte. 

Hr. R. Berg - Oberloschwitz: Ueber den Mineralstoffwechsel 
des Menschen. 

Es werden die von ihm ausgeführten Untersuchungen über den 
Mineralstoffwechsel besprochen, Vortr. beendet jedoch seine Aus¬ 
führungen nicht. 

Hr. Grabley - Berlin: Ueber die Bedeutung der Mineral¬ 
salze für Stoffwechsel und Therapie. 

Ausgehend von praktischen Erfahrungen über das Gedeihen der 
Pferde auf mehr oder weniger mineralhaltigem Boden wird die Wichtig¬ 
keit des Kalks und Phosphors für den tierischen Stoffwechsel besprochen. 
Durch Zusatz von Mineralsalzen soll die Ausnutzung der Nahrung ver¬ 
mehrt und höhere Gewichtszunahme erzielt werden. Bei Hühnern soll 
durch Zusatz von anorganischem Kalk und Phosphor eine günstigere 
Zucht erzielt werden; auch beim Menschen hat Vortr. mit anorganischen 
und organischen Kalksalzen gute Erfolge erzielt. 

Die Diskussion über die letzten Vorträge, an der sich die Herren 
Rose, Grabley und Berg beteiligten, ergab keine wesentlichen neuen 
Gesichtspunkte. 

Hr. Lenard - Magdeburg: Beitrag zum Cholesterinstoff¬ 
wechsel. 

In der Leber befinden sich Cholesterinabkömmlinge, die nicht durch 
Digitonin fällbar sind. Bei Leberdurchblutung unter Zusatz von Triolein 
nimmt das Cholesterin, das durch Digitonin fällbar ist, im Blute zu, 
während in der Leber selbst eine solche Zunahme nicht stattfindet. 

HHr. Porges und Nowak-Wien: Ueber die Acidität des 
Blutes bei Osteomalacie. 

Die Bestimmung erfolgte aus der Bestimmung der Kohlensäure in 
der Alveolarluft, die normal 5,5 einer Atmosphäre beträgt. Bei Osteo¬ 
malacie finden sich bedeutend niedrigere Werte, bis 4,6, also eine stark 
vermehrte Acidität. Die Acidität ging in den meisten Fällen umgekehrt 
proportional mit der Besserung, sie nahm z. B. ab nach der Kastration 
oder bei durch andere Gründe bedingtem Schwinden der Symptome. 
Alkalien wirkten nioht auf die Osteomalacie, dagegen auf die begleiten¬ 
den tetanischen Erscheinungen. Vortr. macht darauf aufmerksam, dass 
die Acidose ein der Gravidität und der Osteomalacie gemeinsames Sym¬ 
ptom ist. 

Diskussion. Hr. Elias. 

Hr. 0. Kraus - Karlsbad: Toleranzprüfung mit Hilfe einer 
neuen Methode der Blutzuckerbestimmung. 

Die schon früher von Adler und Kraus angegebene, jetzt ver¬ 
besserte Methode beruht auf der Titration der aus 15 Tropfen Blut durch 
Enteiweissung gewonnenen wässrigen Zuckerlösung und soll gute Zahlen 
geben. 

Diskussion. Hr: Pincussohn - Berlin macht darauf aufmerksam, 
dass, je kleiner die angewandten Mengen, desto grösser die Fehler werden, 
und dass es nicht möglich ist, mit so kleinen Quantitäten eine einiger- 
maassen exakte Zuckerbestimmung durchzuführen. 

Hr. E. Zack-Wien: Ueber die eigentümliche Verteilung 
des Stickstoffs in den serösen Ergüssen Amyloidkranker. 

Vortr. hat eine Reihe von Ergüssen bei Amyloidose untersucht und 
darin einen abnorm hohen Harnstoffgehalt festgestellt. Es findet also in 
diesen Fällen eine Retention von Harnstoff im Körper statt. 

HHr. v. Czyhlarz, A. Fuchs und 0. v. Fürth-Wien: Beitrag 
zur Lehre von der Phenolentgiftung. 

Es wurde im Harn die Menge der Glukuronsäure bestimmt, nachdem 
einem Kaninchen Phenol injiziert worden war, im Gegensatz zur normal 
ausgeschiedenen Glukuronsäure. Es wurde in jedem Falle weniger aus¬ 
geschieden, als der injizierten Phenolmenge entsprochen hätte, also stets 
weniger, als zur Absättigung notwendig gewesen wäre. 

Hr. A. Pongs - Altona: Ueber ein negatives (Vagus-) Stigma. 

Vortr. demonstriert Kurven von Patienten mit Vagotonie und den 
Einfluss von Atropin auf ihren Verlauf. 


Sitzung vom 24. September, nachmittags. 

Hr. J. Boas-Berlin: Ueber Wandlungen in der Lehre von 
den Magenausspülungen. 

Kuss maul beschränkte die Magenspülungen im wesentlichen auf 
die Fälle von Magenerweiterung. Das Indikationsgebiet wurde allmäh¬ 
lich immer weiter ausgedehnt, auf fast alle organischen und funktionellen 
Magenstörungen. Diese Ausdehnung ist entschieden zu weitgehend; 
Vortr. will im Sinne Kussmaul’s Magenspülungen nur für solche 
Krankheitszustände reserviert wissen, bei denen exogene oder endogene 
Ansammlungen in den oberen Verdauungswegen vergeblich Abfluss 
suchen. Aber selbst in solchen Fällen sind Magenspülungen nur dann 
indiziert, wenn man mit diätetischen Mitteln nicht auskommt. Bei 
redressablen Pylorusstenosen sind Ausspülungen nur für die Anfangs¬ 
stauung indiziert, nachdem kommt* man mit stufenweiser fortschreitender 
Diät vollkommen aus. Irredressable Stenosen gehören dem Chirurgen. 
Ist eine Operation nicht ausführbar, so soll man eine Diät wählen, die 
möglichst wenig Rückstände hat. In solchen Fällen kann man ebenso 
wie bei Stenosen maligner Art die Magenspülungen zweckmässig durch 
trockene Expression frühmorgens oder abends vor dem Schlafengehen 
vollständig ersetzen. Auch bei schweren Zuständen von Hyper- 
Sekretion leistet die trockene Expression gegen nächtliche Schmerzen 
ausgezeichnete palliative Dienste. Ausspülungen bei Atonien, Entero- 
ptosen, chronischer Gastritis, nervösen Magenaffektionen sind vollständig 
entbehrlich. 

Hr. Albu-Berlin: Die verschiedenen Formen der Achylia 
gastrioa, ihre Pathogenese und ihre Behandlung. 

Nicht jede Anacidität darf als Acbylie bezeichnet werden. Charak¬ 
teristisch ist spärlicher, dickbreiiger, schlecht cbymifizierter Mageninhalt. 
Zu unterscheiden sind sekundäre Achylien, eine Komplikation und Folge¬ 
erscheinung einer ganzen Reihe von Krankheiten des Magens und anderer 
Organe und primäre Achylien, die in erworbene und angeborene zer¬ 
fallen. Sie entstehen durch eine schleichende diffuse Atrophie der 
Schleimhaut oder funktionelles Versiegen der Drüsentätigkeit, ohne dass 
dafür bisher eine Ursache bekannt ist; sie bieten keinen Anhalts¬ 
punkt für eine vorliegende oder vorangegangene chronische Gastritis. Zu 
den primär erworbenen Achylien zählt Vortr. auch die bei perniciöser 
Anämie vorkommende, ferner die Achylien bei Pankreaserkrankungen 
und sekundärer Colitis. Die grosse Mehrzahl der Achylien beruht auf 
angeborener Funktionsscbwäche des Magens und gehört in die Reihe der 
Evolutionsaplasien (Achylia gastrica aplastica). Sie gehört zu den 
Kennzeichen der minderwertigen neuropathischen Konstitutionen und 
kann jahrzehntelang latent bleiben, bis sie durch ein psychisches Trauma 
oder durch Diätfehler oder dergleichen ausgelöst wird. Diese Form hat 
Vortr. in 31 Fällen bei Kindern unter zehn Jahren beobachtet, mehr¬ 
fach auöh ererbt. Solche Kinder behalten oft bis ins höhere Alter eine 
Verdauungsschwäche. Schliesslich betont Vortr. das Vorkommen von 
akuten Achylien auch bei nervös belasteten Individuen als vorüber¬ 
gehenden Erschöpfungszurtand des Magens. Therapeutisch bewährt 
sich oft gut 4—6 Wochen lange Ausschaltung des Fleisches, vegetabi¬ 
lische Diät in feinster Breiform, zuweilen Joghurt Ferner empfiehlt sich 
eine häufig zu wiederholende Salzsäure- und Pankreontherapie in grossen 
Dosen. 

Hr. S. Jonas-Wien: Zur Aetiologie der gastrogenen 
Diarrhöe. 

Die radiologiscbe Untersuchung der Magenzustände, welche mit 
Hypermotilität des Darmes einhergehen, wie Achylie, Subacidität höheren 
Grades, manche Fälle von Hyperacidität und von Gastroptose ergab als 
gemeinsames Moment eine abnorme Durchgängigkeit des Pylorus. Die 
Folge davon ist eine Beschleunigung der Austreibung aus dem Magen, 
und die weitere Folge eine Hypermotilität des Darms, welche beim Ver¬ 
sagen der kompensatorischen Fähigkeit des Darmes und Ausdehnung 
der Hypermotilität auf den ganzen Darm zu Diarrhöen führt. Im Ver¬ 
halten des Pylorus liegt ein wesentliches Moment, indem abnorme Durch¬ 
gängigkeit eine Prädisposition zu Diarrhöen, ein prolongierter Verschluss 
eine Prädisposition zur Obstipation schafft. Das Ulcus duodeni, das mit 
einer abnormen Durchgängigkeit des Pylorus einhergeht, bildet ein für 
die Motilität des Magendarmtractus günstiges Moment. 

HHr. Glässner und Kreuzfuchs- Wien: Ueber Ulcus ventri 
culi und duodeni. 

Zur Unterscheidung des Ulcus ventriculi und des Ulcus duodeni 
dient das Verhalten nach Darreichung von Salzsäure. Im ersten Fall 
schliesst sich hierauf der Pylorus, und die Magenbewegungen sistieren, 
während beim Geschwür des Duodenums die Magenbewegungen verstärkt 
und die Entleerung des Magens beschleunigt wird. Bei operativ be¬ 
stätigten Fällen ergab sich weiter, dass eine Beschleunigung der Ent¬ 
leerung auch dann eintritt, wenn ein Ulcus ventriculi mit dem Pankreas 
verwachsen ist. Da in der Mehrzahl der operativ kontrollierten Fälle 
auch eine Verwachsung zwischen Ulcus duodeni und Pankreas bestanden 
hat, scheint dem Salzsäurephänomen auch hinsichtlich der Diagnose eine 
Mitbeteiligung des Pankreas eine Bedeutung zuzukommen. 

Hr. W. Zweig-Wien: Ueber Pylorusstenose. 

Die operative Behandlung hat erhebliche Nachteile: die Mortalität 
bei der Gastroenterostomie ist nicht gering, die Zahl der wirklichen 
Dauerheilungen verhältnismässig klein. Durch spastischen Verschluss 
der Gastroenterostomieöffnung hat Vortr. einen Misserfolg gesehen. Die 
Gastroenterostomie ist nur indiziert bei absoluten Pylorusstenosen mit 
vollständiger Retention, sonst ist sie strikt abzulebnen. 
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Hr. Fleckseder-Wien: Zur Frage der Atropinbehandlung 
bei Ulcus ventriouli und duodeni. 

Die Diskussion, an der sich die Herren Röder, Holzknecht, 
A.Sohmidt, Brudy, Finsterer, Schnitzler, Eppinger, Haudeck, 
Mosse, Hausmann, Schur, Porges, Kupferle beteiligten, war 
äosserst angeregt. Die Atropin Wirkung wurde von den meisten Seiten 
bestätigt. — Herr Eppinger empfahl intravenöse Injektion. — Herr 
Finsterer wendet sich gegen die Ausführungen von Zweig sowohl was 
die Resultate als auch was die chirurgische Statistik anbetrifft. 

Hr. J. Pal-Wien: Ueber die Papaverinreaktion der glatten 
Muskeln, ihre diagnostische und therapeutische Verwertung. 

Das Papaverin übt eine bisher nicht bekannte Reaktion aus, die 
darin besteht, dass die glatte Muskulatur der gesamten Eingeweide so¬ 
wie die Gefässe in einen Zustand der Entspannung gesetzt wird, ohne 
dass die betreffenden Organe gelähmt werden. Vermöge dieser eigen¬ 
artigen Wirkung ist das Papaverin imstande, Krampfzustände in den 
Eingeweiden zu lösen und den erhöhten Blutdruck herabzusetzen. Es 
ist demnach therapeutisch und diagnostisch wertvoll, in ersterem Sinne 
besonders bei der akuten Urämie, dem Herzasthma, der Angina pectoris, 
ferner bei toxischem Erbreohen und verschiedenen Formen des nervösen 
Erbrechens, wozu Redner auch die Seekrankheit rechnet. Auch bei 
Bronchialkrampf erwies es sich als sehr nützlich. Er kann in manchen 
Fällen als Ersatz des Morphiums dienen, da es durch Lösen des Krampfes 
die unmittelbare Schmerzursache beseitigt. Das Papaverin ist fast un¬ 
schädlich und hat keine Nebenwirkungen. Die Dose ist 0,08 g pro cTosi, 
0,24 g pro die. 

Hr. G. Singer-Wien: Die Lokalisation der Druckempfind- 
Jichkeit in der Ileocoecalgegend (gemeinsam mit Herrn Holz¬ 
knecht). 

Die Methode beruht darauf, dass der Ausbreitungsbezirk des bei der 
Untersuchung nachweisbaren Schmerzes auf dem Leuchtschirm genau 
abgegrenzt wird. Die Verlaufsrichtung des Schmerzes in ihren Be¬ 
ziehungen zu den mit Wismut sichtbar gemachten Leitorganen der Blind¬ 
darmgegend (unterer Dünndarm, Blinddarm, aufsteigender Dickdarm) 
deckt sich mit dem Verlauf und der Lage des kranken Wurmfortsatzes 
und kann in einer Skizze festgehalten werden. Der Wurmfortsatz selbst 
bleibt unsichtbar, er wird durch die sichtbaren Leitorgane eingekreist. 
Der Untersucher tastet also unter Kontrolle des Auges. Dass es mit 
dem Verfahren auch gelingt, den Ausgangspunkt von Schmerzen, die 
nicht vom Wurmfortsatz, sondern von Nachbarorganen herrühren, zu 
lokalisieren, ist besonders wichtig. 

Hr. Tedesko-Wien: Ueber Angina als Eintrittspforte pyo¬ 
gener Infektionen. v 

Vortr. bespricht die Wichtigkeit der Anginen für weitere In¬ 
fektionen. Die nach Angina auftretenden Entzündungen des Wurmfort¬ 
satzes sind durchweg klinisch schwere Fälle. Bei Kaninchen gelang es, 
experimentell durch Einbringen von Streptokokken in die Blutbahn so¬ 
wie durch Racheninfektion nach Passieren und Schädigung der Hals- 
lymphdrüsen isolierte und oharakteristisohe Follikelerkrankungen der 
Appendix zu erzielen. 

Hr. Foges-Wien: Bericht über 4000 rectale Endoskopien. 

Aus einem grossen Material heraus betont der Redner den Wert, 
die Ungefahrliohkeit, Einfachheit und Schmerzlosigkeit des Verfahrens 
und seine Bedeutung besonders für die Frühdiagnose des Mastdarm¬ 
krebses. 

Hr. H. Röder-Elberfeld: Klinische Beweise für die centrale 
Stellung des lymphatischen Rachenringes im Organismus. 

Die Gaumenmandeln bzw. der lymphatische Rachenring haben zahl¬ 
reiche nervöse Beziehungen zu physiologischen Vorgängen. Durch die 
Behandlung des lymphatischen Rachenringes auf physikalischem Wege, 
unterstützt durch Allgemeinmaassnahmen, sind sowohl Gicht und Rheu¬ 
matismus wie im allgemeinen alle Krankheiten zu beeinflussen, bei denen 
Entzündungsvorgänge im Körper eine Rolle spielen, unter anderen Gallen¬ 
blasenentzündungen, lanzinierende Schmerzen bei Tabes u. a. m. Auch 
Kröpfe heilen unter solcher Behandlung. 


Sektion für Chirurgie. 

(Berichterstatter: Dr. Franz Rost - Heidelberg.) 

Sitzung vom 22. September, nachmittags. 

1. Hr. Ahrens-Jena: Wirkung der Trepanation auf das 
Gehirn. 

Vortr. hat das Verhalteu der Abderhalden’schen Reaktion bei Trepa¬ 
nation untersucht. Es treten spezifische Fermente im Blutserum dann 
auf. wenn Organe krank sind oder auf irgendeine Weise geschädigt 
werden. Infolgedessen kann man an positiver Abderhalden’scher Re¬ 
aktion eine Commotio cerebri, Splitter im Gehirn usw. erkennen. Bei 
Experimenten an Hunden fand Ahrens, dass einfaches Auf- und Zu¬ 
klappen des Schädels nicht zu positiver Abderhalden’scher Reaktion 
führt, dass sie hingegen bei Druck durch Tampon und geschlossener 
Dura positiv wird. Ebenso bei offener Dura und Blutung, bei septischen 
Prozessen usw. Es greift, wie mit Hilfe der Abderhalden’schen Reaktion 
uachgewiesen werden kann, auch Narkose, vor allem aber Lumbalanästhesie 
das Gehirn an. 

2. Hr. Tilmann-Köln: Meningitis und Epilepsie. 

Die scharfe Trennung von organischer und genuiner Epilepsie ist 


nicht durchführbar. Es gibt Fälle von traumatischer Epilepsie, die sich 
erst lange Zeit nach der Verletzung manifestieren; man findet dann 
vielfach Entzündungsprozesse im Bereich des Gehirns, Cysten, Verdickungen 
der Arachnoidea usw. Es ist unklar, warum in einem Falle die Anfälle 
sobald nach dem Trauma eintreten, in anderen Fällen erst viel später. 
Vortr. berichtet dann über mehrere Fälle, wo sich bei der Operation 
Zeichen chronischer Entzündung am Gehirn fanden und beschreibt die 
Art, wie er in solchen Fällen die Arachnoidea in grösserer Ausdehnung 
inzidiert, um reichlichen Liquorausfluss zu erzielen. Die Beziehungen 
von gesteigertem Hirndruck zu epileptischem Anfall sind nicht immer 
so, dass ersterer die Ursache von letzterem ist. Vortr. konnte in einem 
Falle nach weisen, dass der Hirndruck erst nach dem Anfall anstieg. 

3. Hr. W. Denk-Wien: Ueber die Beziehungen von patho¬ 
logischen Veränderungen der Hirnrinde zur organischen 
Epilepsie. 

Vortr. untersuchte, unter welchen Bedingungen bei ausgedehnten 
pathologischen Veränderungen der Hirnrinde Epilepsie auftritt oder trotz 
des operativen Eingriffes weiterbesteht. Es bilden sich nach Hirntumor¬ 
exstirpationen Narben im Gehirn, ausgedehnte ErweichuDgsherde und 
-cysten, ferner, wie Vortr. in einer grossen Zahl von Tierversuchen nach¬ 
gewiesen hat, breite, flächenhafte Verwachsungen zwischen Gehirn und 
harter Hirnhaut oder deren Ersatzmaterialien. Die Untersuchungen des 
Vortr. ergaben, dass die den primären Krankheitsprozess begleitende 
Epilepsie duroh die Operation geheilt würde, wenn der primäre Herd 
(Tumor) radikal entfernt würde. Die Epilepsie blieb aber auch nach 
radikaler Operation bestehen, wenn der Kranke hereditär belastet oder 
Alkoholiker war. Desgleichen kann unter den letztgenannten Umständen 
auch nach der Gehirnoperation Epilepsie auftreten, wenn vor der Ope¬ 
ration keine Anfälle bestanden. Weiter ergab sich aus den Unter¬ 
suchungen, dass bei längerem Bestehen der Epilepsie oder Häufung der 
Anfälle die Operation nicht mehr imstande war, die Epilepsie zu heilen. 

Diskussion. 

Hr. Ritter-Posen hält den epileptoiden Charakter doch für nötig. 
Sucht einen bessernden, entzündlichen Reiz dadurch zu erzielen, dass er 
das Gehirn mit heissen Kochsalzirrigationen oder mit der Saugglocke be¬ 
handelt. 

Hr. Payr-Leipzig beobachtete folgenden Fall: 17jähriger Mann mit 
Osteomyelitis des Scheitel- und Schläfenbeins, die die Fortnahme des 
Knochens in einer Ausdehnung von 11:8 cm nötig machte. Hirnpro¬ 
laps. Etwa 80 epileptische Anfälle pro die, die durch nichts zu beein¬ 
flussen waren, bis Vortr. den Prolaps in mit Novokain-Adrenalin ge¬ 
tränkte Gaze hüllte. Adrenalin allein war wirkungslos. Später Heilung. 

Hr. Fränkel-Wien hält bei Epilepsie mit Schädeldefekten die 
Deckung für nötig. Es kommt auoh viel auf die Konfiguration der Narbe 
an. Konzentrische Narben begünstigen die Epilepsie sehr. 

Hr. Küm mell -Hamburg empfiehlt die Fett- und Fascientransplan- 
tation bei Epilepsie, da die Gehirnnarbe die Recidive veranlasst. 

Hr. Sarre-Frankfurt sah einen ungüostigen Fall mit Fetttrans¬ 
plantation. 

Hr. Röpke-Barmen hat einen grossen nach Gliom entstandenen 
Defekt im Gehirn mit gutem Erfolg durch Fett ausgefüllt. Bespricht 
einen Fall von linksseitigem Schädeltrauma und rechtsseitigem Oedem. 

Hr. Lex er-Jena glaubt, dass durch die Arachnoideaexzisionen nach¬ 
teilige Blutungen entstehen können, deshalb bevorzugt er Fett. 

Hr. Ti 1 mann (Schlusswort) vermeidet die Blutung durch Schnitte 
parallel zu den Gefässen und duroh heisse Kochsalzirrigationen. 

4. Hr. Hirsch-Wien: Die operative Behandlung der Hypo¬ 
physistumoren. 

Vortr. teilt die Hypopbysistumoren in intracranielle und sellare ein 
und unterscheidet solide und cystische. Bei intracraniellen Tumoren 
kann man Störungen des Sehnerven erwarten; es kann ferner das Röntgen¬ 
bild zur Diagnose herangezogen werden. Vortr. bespricht dann kurz die 
einzelnen gebräuchlichen Operationen an der Hand anatomischer Pro¬ 
jektionsbilder und schildert besonders ausführlich den von ihm gewählten 
endonasalen Weg. Intracranielle Tumoren sind nach keiner der Methoden 
radikal entfernbar, die sellaren nach seiner Methode genau so gut wie 
naoh der Schloffer’schen bei geringerer Mortalität. (Tabellen. De¬ 
monstration dreier Patienten.) 

5. Hr. von Eiselsberg-Wien: Ueber Athyreoidismus con- 
genitalis. 

Vortr. stellt ein 14jähriges Mädchen aus Minsk vor, welches die 
typischen Erscheinungen des Kretinismus darbietet. Es war, als es vor 
anderthalb Jahren an die Klinik kam, 80 cm hoch und 14 1 /* hg schwer. 
Eltern und Geschwister des Kindes sind gesund. Durch fortgesetzte 
Schilddrüsenfütterung und wiederholte Einpflanzung von Schilddrüse ist 
das Mädchen im Laufe dieser Zeit um 8 cm gewachsen und entschieden 
etwas intelligenter geworden. 

Hr. von Eiselsberg-Wien: Zur Frage der Tetania para- 
thyreopriva. 

Die Erkrankung zeigt sich meist in leiohten Graden, gelegentlich 
aber doch auch schwerer, im Anschluss an Kropfoperation. Zur Ver¬ 
meidung derselben ist die wichtigste Aufgabe die Prophylaxe, also Re¬ 
spektierung der Gegend der Epithelkörper, bei der ausgebrochenen 
Krankheit die Fütterung mit Parathyreoidin und bei schweren Fällen 
die Einpflanzung von Epithelkörperchen, die entweder von einem eben 
verstorbenen Neugeborenen oder von einem Menschen genommen werden, 
der in vollster Gesundheit von einer schweren Verletzung betroffen 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 





1972 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 42. 


wurde und akut daran gestorben ist. Vorstellung eines Falles, in 
welchem wiederholt vorgenommene Transplantation entschieden wirk¬ 
sam war. 

6. Hr. Ehrlich-Wien: Ueber Strumarecidiv. 

Zur Entscheidung der Frage, ob die einseitige oder beiderseitige 
Operation bessere Resultate bezüglich der Wiederkehr der Tracheal¬ 
stenose gibt, wurde das Material gutartiger Kröpfe der Klinik v. Eiseis- 
berg’s aus einem zehnjährigen Zeitraum nachuntersucht (ohne Basedow¬ 
sche Krankheit und Strumitis), In der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle wurde einseitig operiert (Exstirpation oder Enucleation), darunter 
auch bei Fällen von leichter beiderseitiger Kompression. Bei letzteren 
wurde die einseitige Exstirpation durch Resektion über den Isthmus 
hinaus erweitert. Alle diese Operationen gaben ein befriedigendes 
Resultat, nämlich nur 2—4pCt. Recidive» Die schwere beiderseitige 
Kompression wurde entweder mit beiderseitiger Keilexzision naoh 
Mikulicz - Kausch oder mit beiderseitiger Querresektion (Entfernung 
beider unteren Pole) behandelt, wobei bei ersterer Methode die Zahl der 
Recidive auf 16pCt.), bei letzterer die Zahl der Tetaniefälle auf 8pCt. 
stieg. Auf Grund dieser Zahlen kann Vortr. die beiderseitige Längs¬ 
resektion nach Mikulicz - Kausch nur für die hochsitzende beider¬ 
seitige Trachealkompression empfehlen; bei tiefem Sitz der Kompression 
ist die Operation nicht ausreichend und muss durch die Querresektion 
der beiden unteren Pole ersetzt werden. Die dabei beobachteten Tetanie¬ 
fälle dürften sich bei Resektion der unteren Pole ohne Ligatur der Art. 
thyr. inf. vermindern lassen. Wenn trotz Vorhandensein von Tetanie¬ 
symptomen Recidivoperationen ausgeführt werden müssen, sollen die 
Patienten zuerst durch Implantation von Epithelkörperchen vorbehandelt 
werden. 

7. Hr. v. Hab er er - Innsbruck: Ueber Thymusexstirpation 
und ihre Erfolge. 

Vortr. bespricht Fälle von partieller Thymusexstirpation, welche 
Operation er bei 5 weiblichen Patienten mit Status tbymicus und ein¬ 
facher Struma vorgenommen hat. Er führte diese Resektion aus, weil 
er einen eventuellen Thymustod vermeiden wollte. 4 Fälle waren 
Basedowkranke. Es war auffallend, wie gut von diesen Patienten eine 
nachherige Strumektomie vertragen wurde. Der Puls ging schnell her¬ 
unter. Das Blutbild der Fälle von einfacher Struma entsprach zweimal 
dem von Kocher als für Basedowsche Krankheit typisch gehaltenen, 
während die zweifellosen Basedowfälle gerade kein Kocher’sches Blutbild 
zeigten. In einem Falle trat erst später, ohne Verschlimmerung der 
Symptome, ein Kocher’sches Blutbild auf. 

Diskussion. 

Hr. Payr fragt Herrn v. Eiseisberg, ob er zur Transplantation 
Nebenschilddrüse von lebenden Menschen nähme. 

Hr. v. Eiseisberg verneint dies, da er sich nicht getraue, einem 
Patienten absichtlich eine Glandula parathyreoidea zu entfernen. Er 
hat mit Leiohenmaterial gute Erfolge. Eine Nebenschilddrüse vom Affen 
ist auch einmal eingeheilt, ergab aber keine Besserung der Symptome. 

Hr. Payr nimmt aus denselben Gründen ebenfalls Leichenmaterial. 
Die Strumen sind nach seiner Erfahrung regionär zu verschieden, als dass 
man ohne weiteres für alle Strumen die einseitige Resektion empfehlen 
könnte. 

8. Hr. Müll er-Rostock: Fingerchirurgie. 

Vortr. demonstriert Präparate von Phalangenosteomyelitis. Die 
Keilform der Herde ist sehr typisch. Da ein wirkliches Panaritium ossale 
ausser nach entsprechendem Trauma bei jugendlichen Individuen sehr 
selten ist, sollte man bei diesen mehr an Phalangenosteomyelitis denken 
und die Knochennekrosen eventuell ganz histologisch untersuchen. 

9. Hr. Götzl - Wien: Ueber die Behandlung mit Tuberculo- 
muoin Weleminsky. 

Vortr. berichtet über therapeutische Erfahrungen, die mit dem 
Tuberculomuoin Weleminsky an 146 ambulatorisch behandelten Kranken 
gemacht wurden. Von diesen entfielen auf chirurgische und uro logische 
Tuberkulosen (Klinik Hofrat v. Eiseisberg und Abteilung Prof. Zuoker- 
kandl) 78, auf Lungentuberkulosen (Fürsorgestellen Prof. Braun und 
Dr. Geeh) 70 und auf Augentuberkulosen (Klinik Prof. Dümmer) 
3 Fälle. Wenn auoh die bisherige, erst einjährige Beobachtungszeit zu 
kurz ist, um ein definitives Urteil abgeben zu können, so muss doch das 
Tuberculomucin als ein spezifisch wirkendes Präparat bei tuberkulösen 
Prozessen angesehen werden. Die Heilresultate waren bei den schwereren 
Lungentuberkulosen und den Augentuberkulosen günstige; ferner konnte 
eine günstige Beeinflussung der Erkrankung bei einfachen Formen von 
Caries sicca, bei vereinzelten Fällen von Lymphomen und fungösen Er¬ 
krankungen festgestellt werden. 

10. Hr. Gluok - Berlin: Demonstration von L arynxexstir- 
pationen. 

Vortr. demonstriert zuerst einige neue Instrumente zur Larynx- 
chirurgie und danaoh eine grosse Anzahl von Patienten, denen der 
Larynx zum Teil total, zum Teil partiell entfernt war. Die Sprache ist 
bei fast allen Patienten wieder sehr gut gewordeu; nur eine Patientin 
gebrauchte zur Verbesserung der Sprache einen Apparat. Dauerkanülen 
verwendet G. im allgemeinen nicht. 

11. Hr. Marschik - Wien: Demonstration von Resektionen 
und Exstirpationen des Pharynx und Larynx. 

Vortr. demonstriert aus der Chiari’ sehen Klinik mehrere Patienten 
und eine neue Tamponkanüle. 


12. Hr. Nobel-Wien: Zur Kenntnis der plötzliohen Todes¬ 
fälle bei leichter Chloroformnarkose. 

Vortr. bat experimentell festgestellt, dass Adrenalin bei Chloroform¬ 
narkose zuerst Pulsverlaogsamung, dann Pulsbeschieunigung, schliesslich 
wieder Pulsverlangsamung gibt. Man darf Adrenalin nicht während der 
Chloroformnarkose geben. Demonstration eines Apparats, der Vorwärmung 
des Chloroforms gestattet. 

(Fortsetzung folgt.) 


II. internationaler Kongress für Rettungswesen 
und Unfallverhütung in Wien (9.-13. Sept 1918). 

Von 

Professor Dr. George Meyer, 

Geheimem S&nitätarat ln Berlin. 

Eine gewaltige Veränderung macht sich bemerkbar, wenn man die 
ersten Anfänge des Auftretens eines Rettungswesens mit dem Eindruck 
der Eröffnungssitzung des II. internationalen Kongresses für Rettungs¬ 
wesen und Unfallverhütung vergleicht. 

Am 9. Dezember 1881, einen Tag nach dem Brande des Wiener 
Ringtheaters, war die Wiener freiwillige Rettungsgesellschaft begründet 
worden, zu deren 25 jährigen Jubiläum wir uns vor sieben Jahren in 
Wien einfinden konnten. Ihre Begründung war ein Anstoss zum neuen 
Emporblühen de9 Rettungswesens, das ausserdem durch drei andere 
grosse sozial-humanitäre Ereignisse bedingt war. Um die gleiche Zeit 
regte Esmarch, dem Beispiel der St. John Ambulance Association 
folgend, an, den Samariterunterricht einzuführen, was überall be¬ 
geisterten Anklang fand. Ein weiterer Grund war der Erlass der 
Arbeiterversicherungsgesetzgebung, die Kaiser Wilhelm I. dem deutschen 
Volke schenkte. Die Aufmerksamkeit weiter Kreise wurde hierdurch 
auf die Wichtigkeit der ersten Hilfe gelenkt. Nicht minder aber waren 
die Fortschritte der medizinischen Wissenschaft zusammen mit denen 
der Technik fast um die gleiche Zeit bahnbrechend für die Umwälzung 
in der Behandlung der Wunden, einer andersartigen Herstellung der 
Werkzeuge und Gerätschaften für das Rettungswesen, insbesondere auch 
für das wissenschaftliche Rettungswesen. 

Der anfangs nur von wenigen getragene Gedanke wurde immer 
weiter verbreitet, und jetzt ist wohl zu sagen, dass die Entwicklung des 
Rettungswesens in vollem Flusse, ihr Höhepunkt aber noch nicht er- 
i reicht ist. Das war aus den Erörterungen in Wien wohl erkennbar. 
Vieles ist noch auszuführen, wozu Referent selbst bereits vor Jahren An¬ 
regung gegeben hat. Aber eins ist bereits erreicht worden: die An¬ 
erkennung des Rettungswesens als eines wichtigen Faktors der gesund¬ 
heitlichen Wohlfahrtsfürsorge. 

Nicht darf Ernst v. Bergmann unerwähnt bleiben, der das ärzt¬ 
liche Rettungswesen, die erste ärztliche Hilfe, die er mit Meisterhand 
in dem Werke „erste ärztliche Hilfe *)“ dargestellt hat, mächtig förderte. 

Nach einer Begrüssung am Vorabend der Eröffnung des Kongresses 
in der Volkshalle des Rathauses wurde der Kongress am 9. September 
von dem Protektor Erzherzog Leopold Salvator eröffnet. 

Der Präsident des Kongresses, Exzellenz Graf Dr. Moritz Vetter 
von der Lilie, hob hervor, dass der 1908 zu Frankfurt veranstaltete 
I. internationale Kongress für Rettungswesen die Veranlassung zu ihrer 
ständigen Einrichtung geworden sei. 

Am Mittwoch begannen alle Sitzungen die Arbeit. Bemerkenswert 
war die Uebereinstimmung, die sich in den vor Beginn des Kongresses 
gedruckten Leitsätzen und kurzen Inhaltsangaben der gleiche Themata 
behandelnden Vorträge zeigte. Sie ist ein erfreulicher Beweis, dass die 
vor langen Jahren von einigen Wenigen gegebenen Anregungen auf frucht¬ 
baren Boden fielen, so dass jetzt die Ansichten über viele Fragen be¬ 
reits als feststehend zu betrachten sind. 

In der Abteilung für erste ärztliche Hilfe nahmen die allgemeinen 
Erörterungen über die Grenzen der ersten ärztlichen Hilfe, die Art des 
ersten Verbandes und die künstliohe Atmung den der Wichtigkeit ent¬ 
sprechenden Raum ein. Ferner wurde die erste ärztliche Hilfe für ver¬ 
schiedene Sondergebiete erörtert. Die Ansichten über den Wert der 
einzelnen Verfahren der handlichen künstlichen Atmung gingen nicht 
viel auseinander. Dem Silvesterschen Verfahren wurde im allgemeinen 
der Vorrang zuerkannt, was jedenfalls eine Grundlage für weiteres Vor¬ 
gehen nach dieser Richtung abgibt, da auch das von Loewy-G. Meyer 
angegebene Verfahren nichts weiter darstellt als eine gänzlich durch¬ 
geführte Silvester’sche Methode. Natürlich muss das Verfahren mit der 
notwendigen Vorsicht ausgeübt werden. Ueber Gerätschaften zur Aus¬ 
führung der künstlichen Atmung traten insofern verschiedene Ansichten 
zutage, als von manchen Seiten diese nicht für zweckmässig angesehen 
wurden. Da jetzt auf höhere Anregung in Berlin seit einigen Monaten 
Versuche über die künstliche Atmung angestellt werden, ist für dieses 
Gebiet eine weitere Klärung wohl zu erwarten. 

Referent legte in einem Vortrage über die Ziele und Grenzen 
der ersten ärztlichen Hilfe dar, dass dieses Gebiet nicht allein die 
erste ärztliche Nothilfe oder die Tätigkeit des Rettungsarztes, sondern 
jede erste Versorgung eines Kranken durch einen Arzt auch aus nicht- 


1) Herausgegeben vom Verf. Berlin 1908. A. Hirschwald. 
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dringlichen Gründen darstelle. Die erste ärztliche Hilfe muss Unter¬ 
richtsgegenstand für die Studenten der Medizin und Fortbildungsthema 
für die Aerzte werden. Die erste ärztliche Hilfe ist Gemeingut aller 
Aerzte; sie erfordert schnelle und sichere Diagnose. Ferner demon¬ 
strierte Ref. ein neues einfaches Gerät zur Kocbsalzinfusion, das steril vom 
Arzte mitgeführt wird. Die Salzlösung befindet sich in an den Enden 
zugeschmolzenen Glasröhren, so dass sie nach vorheriger Erwärmung 
des Gefässes in einem Metallbehälter durch einen Dreiweghahn dem 
Patienten einverleibt werden kann. 

In der zweiten Abteilung wurde eine sehr weite Ausbreitung des 
Nothelferunterrichtes für zweckmässig gehalten. Es sollen die 
Arbeiter in Fabriken, ferner die Schüler der höheren Klassen in den 
höheren Schulen und auch die durch die jetzige Jugendpflege hervor¬ 
gerufenen Vereinigungen der Pfadfinder, Jungdeutschlandvereine usw. in 
der ersten Nothilfe ausgebildet werden. Letzteres ist z. B. in Berlin 
seit etwa einem Jahre begonnen worden. 

Ueber die Einrichtung des Rettungswesens in Städten und 
auf dem Lande stimmte man wohl im ganzen überein. Man war all¬ 
gemein der Ansicht, dass Dezentralisation der ersten Hilfe, aber 
Zentralisation der Verwaltung und der Meldungen, also das einst von 
der Berliner Rettungsgesellscbaft in grosszügiger Weise hergestellte 
System, am zweck massigsten sei. 

Für die Organisation der Krankenbeförderung wurde Errichtung 
eigener Krankentransportstationen als zweckmässig angesehen und 
besonders vom Referenten in einem Vortrage betont. Auch der Bau und 
die Einrichtung solcher Stationen wurde dargelegt. Nicht nur in Städten, 
sondern namentlich auch auf dem Lande sind solche Stationen erforder¬ 
lich, die in Dörfern entsprechend einfacher zu gestalten sind als in 
Städten. Als Beförderungsgerät wurde besonders der Kraftwagen emp¬ 
fohlen, der durch Einführung dreiräderiger Gefährte noch verbessert 
werden soll. Auf die Bedeutung des Rettungswesens für die Seuchen¬ 
bekämpfung, die besonders durch ein zweckmässig eingerichtetes Kranken¬ 
transportwesen zu bewirken ist, wurde mehrfach hingewiesen. 

In den Sondergruppen, über das Rettungswesen bei den 
Feuerwehren, in Bergwerken, in Eisenbahnen-, auf Schiffen, 
an Binnen- und Küstengewässern, im Gebirge, beim Sport, 
insbesondere beim Luftsport, fanden gleichfalls zum Teil lebhafte 
Diskussionen statt. 

Eine Reihe von Abteilungen war in Gruppen zusammen gefasst 
worden, um das Rettungswesen zu erörtern, das für eine grössere 
Reihe von Interessenten besonders wichtig ist. Hier wurde zum Bei¬ 
spiel die erste Versorgung Ertrunkener, die Zeichen des Scheintodes 
und andere wichtige Themata besprochen. In einer besonderen Sitzung 
wurden allgemeine Vorträge gehalten, \pm Präsidenten Bumm „Ueber 
internationale Hilfsaktionen bei katastrophalen Ereignissen 
des Friedens“. 

Die von ihm aufgestellten Schlusssätze lauten: 

„1. Wie die internationalen Hilfsleistungen für den Kriegsfall 
durch die segensreichen Einrichtungen des Roten Kreuzes Regelung und 
Sichersteliung innerhalb gewisser Grenzen gefunden haben, so erscheint 
es gerechtfertigt, durch gewisse Grundsätze für die Veranstaltung und 
Durchführung internationaler Hilfsaktionen bei Katastrophen in Friedens¬ 
zeiten eine Verständigung herbeizuführen. 

Internationale Hilfsaktionen auch bei schweren Heimsuchungen eines 
Volkes in Friedenszeit sind besonders geeignet, die Nationen einander 
näherzubringen, das dem Gebote der Menschenliebe entsprechende Pflicht¬ 
gefühl der Völker für gegenseitige Unterstützung in schwerem Unglück 
zu schärfen sowie den allgemeinen Friedensbestrebungen zu dienen. 

2. Internationale Hilfsaktionen bei Katastrophen in Friedenszeiten 
erfolgen a) auf Anruf von zuständiger Stelle des betroffenen Landes, 
b) auf Anerbieten von zuständiger Stelle aus hilfsbereiten Ländern, in¬ 
soweit dem heimgesuchten Lande die geplante Unterstützung genehm ist. 

In jedem Falle muss eine Vergewisserung darüber Yorausgehen, ob 
die beabsichtigte Hilfleistung der Regierung des Landes, dem Hilfe ge¬ 
bracht werden soll, willkommen ist. 

3. Das Bedürfnis für internationale Hilfsaktionen in Friedenszeiten 
erscheint gegeben, wenn durch ein katastrophales Ereignis Lebens- und 
Gesundheitsgefahr für Menschen oder wirtschaftliche Schädigungen in so 
aussergewöhnlichem Umfange herbeigeführt sind, dass die Einrichtungen 
und Maassnahmen in dem betroffenen Lande zu schleuniger und wirk¬ 
samer Abwehr der Not nicht ausreichen, wohl aber wesentliche Hilfe 
durch internationale Beistandsleistung gebracht werden kann. 

4. Als Hilfsleistungen der in Frage stehenden Art kommen in der 
Regel in Betracht: Abordnung sachverständiger Rettungsmannschaften 
bei Massenverunglückungen besonderer Art, zum Beispiel bei Bergwerks¬ 
katastrophen. 

5. Im voraus internationale Hilfsaktionen in ihren Einzelheiten vor¬ 
zubereiten, ist nicht angängig, denn es lässt sich nicht voraussehen, 
wann internationale Hilfsaktionen notwendig werden, und welcher Art 
die Hilfe zu sein bat, die gebracht werden soll. Vielfach wird übrigens 
Personal und Material für internationale Hiifsaktionen verwendet werden 
können, das für den Rettungsdienst und für erste Hilfe im eigenen Lande 
ständig verfügbar ist. 

6. Zur Beschleunigung und wirksamen Gestaltung der internationalen 
Hilfsaktionen würde es gereichen, wenn a) in jedem Lande eine ständige 
nationale Centralstelle vorhanden wäre, welche jeweils, sobald Hilfe¬ 
leistung nach auswärts notwendig wird, entweder selbst die dafür er¬ 
forderlichen Maassnahmen trifft oder für die Bildung von Hilfskomitees 


Sorge trägt; b) eine internationale Centralstelle geschaffen würde, welcher 
bei katastrophalen Ereignissen obläge, erforderlichenfalls vermittelnd und 
helfend bei der Organisation der gemeinsamen Hilfeleistung tätig zu sein, 
über den Verlauf und Erfolg internationaler Hilfsaktionen zu berichten 
und die bei solchen Aktionen gemachten Erfahrungen zum Zwecke der 
Verwertung bei späteren Katastrophen zu sammelo. 

7. Unter allen Umständen soll bei internationalen Rettungsaktionen 
den einzelnen Nationalkomitees innerhalb des ihnen zugewiesenen Wir¬ 
kungskreises völlige Selbständigkeit in der Art und Weise der Hilfe- • 
leistung gewährt bleiben. Als selbstverständlich ist dabei vorauszusetzen, 
dass die Hilfstätigkeit im Einklang mit den Gesetzen und Vorschriften 
des Landes, dem die Hilfe gebracht wird, und in enger Fühlung mit 
dessen Behörden und am Hilfs- oder Rettungswerk mitbeteiligten sonstigen 
Stellen erfolgt. 

8. Für den Fall, dass eine internationale Vereinigung für Rettungs¬ 
wesen und erste Hilfe gegründet wird, wäre ihr aufzuerlegen, im einzelnen 
zu prüfen, ob sie etwa selbst die Aufgaben einer internationalen Central¬ 
stelle in dem unter 5 angegebenen Sinne übernehmen will, oder wie 
eine zu diesem Zweck ins Leben zu rufende besondere Einrichtung zu 
organisieren wäre.“ 

Weitere Vorträge wurden gehalten von Präsident Kaufmann über 
„Das- Zusammenwirken der Berufsgenossenschaften mit dem 
Roten Kreuz und den Verbänden für Rettungswesen auf dem 
Gebiete der ersten Hilfe nach Unfällen“, von Geheimrat 
Flamm-Berlin über „Sicherheitseinrichtungen an Bord moderner 
Schiffe“, Oberbaurat von Emperger-Wien über „Güteprobe für 
Beton zumZweoke der Verhütung von Einstürzen bei Bauten“. 

In Licht- und Bewegungsbildern wurde die Entstehung von Unfällen 
durch Elektrizität und die hierbei anzuwendende Hilfe, besonders künst¬ 
liche Atmung, ferner die bei der Wiener Rettungsgesellschaft gebräuch¬ 
lichen Verfahren für den Nothelfer unterricht vorgeführt. 

Bei der Fülle von 190 Einzelvorträgen, die in den zu gleichen Zeiten 
tagenden Abteilungen gehalten wurden, war es leider nicht möglich, bei 
allen diesen hochwichtigen Vorträgen anwesend zu sein, was für zahl¬ 
reiche Mitglieder des Kongresses eine wenig angenehme Sachlage war. 
Das muss zu Erwägungen führen, inwieweit es in Zukunft möglich sein 
wird, Abhilfe zu schaffen. Fragen wie der Scheintod, die Versorgung 
Bewusstloser und Ertrunkener, die Verfahren zur künstlichen Atmung, 
die Art der Erteilung des Nothelferunterrichts, der Organisation der 
ersten Hilfe und der Krankenbeförderung sind für alle Persönlichkeiten, 
die sich mit der erstsn Hilfe befassen, von Bedeutung. Ihnen muss Ge¬ 
legenheit geboten sein, diese Vorträge zu hören und auch selbst in die 
Diskussion dieser einzugreifen, abgesehen davon, dass aach die Vor¬ 
tragenden selbst den Wunsch haben, möglichst zahlreiche Sachverständige 
als Zuhörer zu haben, die in der Diskussion ihre Meinung kundtun 
können. Wenn das in Zukunft erreicht werden kann, wird die wissen¬ 
schaftliche und praktische Ausbeute aus den Vorträgen und den Kon¬ 
gressen eine noch viel höhere sein, als es unter den obwaltenden Um¬ 
ständen sein konnte. Manche Kongressteilnehmer trösten sich mit dem 
Gedanken, die Vorträge später lesen zu können. Gewöhnlich aber ist, 
wenn die nie rastende tägliche Arbeit erst wieder den einzelnen in An¬ 
spruch nimmt, hierfür keine Zeit vorhanden. Es ist auch sehr schwierig, 
dickleibige Bände kürzere oder längere Zeit nach einem Kongress durch¬ 
zulesen. Ausserdem hat das gesprochene Wort für den Hörer mehr Wert 
als ein später, wenn auch noch so vorzüglich ausgearbeiteter gedruckter 
Vortrag. 

Vorzuschlagen wären in Zukunft als Zeit vier eigentliche Verhand¬ 
lungstage, auf denen vor- und nachmittags wichtige Themata aus den 
Sondergebieten des Rettungs- und Krankenbeförderungswesens hinter¬ 
einander und nicht gleichzeitig zu behandeln wären. Man könnte auch 
für einzelne Fragen aus verschiedenen Abteilungen Referenteu aufstellen 
und für die Themata angemeldete Vorträge mit Angabe des Themas unter 
die gemeinsame Ueberschrift „Diskussion“ setzen. Diejenigen, die sich z.B. 
nicht an den Vorträgen über das Rettungswesen bei Feuerwehren be¬ 
teiligen wollen, können diesen fern bleiben, und in gleicher Weise kann 
ein Spezialist für das Bergwerks-Rettungswesen die Vorträge über Ret¬ 
tungsvorkehrungen auf Schiffen, falls sie ihn nicht interessieren, ver¬ 
meiden. Es müsste ferner genau festgestellt werden, welche Themata 
an den einzelnen Tagen und zu welcher Zeit verhandelt werden — was 
allerdings durch unvorhergesehene Behinderungen einzelner manchmal 
erschwert werden kann — und es müssten die Namen aller Redner jeder 
Abteilung mit Bezeichnung ihres Themas in einem Stundenplan aussen 
an den Türen der Sitzungssäle angeschlagen sein, so dass jedes Mit¬ 
glied hierdurch sich vergewissern kann, ob es an der betreffenden Ver¬ 
handlung teilnehmen soll. 

Vorträge mit Licht- und Bewegungsbildern können in Gruppen für 
den Abend zusammengefasst, Uebungen und Vorführungen von Gerät¬ 
schaften nach den Nachmittagsvorträgen veranstaltet werden. Auf diese 
Weise würde allerdings das Vergnügungsprogramm eine Einschränkung 
erfahren. Da die Kongresse sich aber jetzt in ungemessener Zahl ver¬ 
mehren, so ist der Wunsch nach ihrer einfacheren Gestaltung sicher be¬ 
rechtigt. Es ist zwar ein natürlicher Vorgang, dass bei internationalen 
Kongressen kein Land, bei nationalen keine Stadt hinter der anderen 
in bezug auf gesellige und der „Erholung“ dienende Darbietungen Zurück¬ 
bleiben will. Aber sicher wird es vielen Kongressbesuchern angenehm 
sein, wenn des Abends ein ungezwungenes, einfaches Beisammensein 
stattfindet, wobei im Gespräch die am Tage empfangenen Anregungen 
und Eindrücke ausgetauscht, neue Verbindungen angeknüpft, ältere wieder 
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hergestellt und Meinungsverschiedenheiten ausgeglichen werden, für die 
in der Blitzesschnelle der Diskassionen Zeit nicht übrig bleibt. 

Auch für die Veranstalter selbst würde eine einfachere Ausstattung 
der Versammlungen zweckmässig seio, da ihre Arbeitskraft bereits durch 
die Vorbereitungen für den Kongress in ausgedehntester Weise in An¬ 
spruch genommen wird. Diese Fragen wären wichtig zur Vorberatung 
in der in Wien eingesetzten vorläufigen ständigen Kommission für die 
internationale Vereinigung für Rettungswesen. 

Dass diese gerade in Wien begründet wurde, kann nicht wunder¬ 
nehmen, da bereits unter Führung von Billroth, Bürgermeister Prix 
und Dr. A. Löw der Versuch gemacht worden ist, einen internationalen 
Samariterkongress vom 8. bis 10. September 1893, also genau vor zwanzig 
Jahren, nach Wien zu berufen 1 ). Gegen diese Bestrebungen wurden 
seitens der deutschen Vereine vom Roten Kreuz und seitens des öster¬ 
reichischen Roten Kreuzes im Hinblick darauf, dass das internationale 
Rote Kreuz bereits die Aufgaben der geplanten Vereinigung besorgt, 
Bedenken erhoben, so dass, als noch Billroth erkrankte, die Frage ins 
Stocken geriet, bis 1894 Assmus bei Gelegenheit des IX. internationalen 
Hygienekongresses in Budapest die Mitglieder der Gruppe „Rettungs¬ 
wesen“ zusammenrief und ihnen vorschlug, einen deutschen Samariter¬ 
bund zu begründen, der 1894 bzw. 1895 ins Leben trat. Zu jenen Mit¬ 
gliedern des Jahres 1894 hat auch Verf. gehört. Ein Teil jener Männer 
weilt nicht mehr unter den Lebenden. 

Auf dem I. internationalen Rettungskongress in Frankfurt 1908 war 
beschlossen worden, eine internationale Vereinigung für Rettungswesen 
ins Leben zu rufen und die weiteren Vorarbeiten den drei Vorsitzenden, 
Herren Bumm, Dietrich, Düms und dem Generalsekretär George 
Meyer zu überlassen. Nach mehrfachen Beratungen mit auf dem Frank¬ 
furter Kongress anwesend gewesenen Vertretern des Auslandes wurde 
ein Satzungsentwurf vorgelegt, über den eine Einigung noch nicht erzielt 
werden konnte. Hingegen wurde beschlossen, dass dio Internationale 
Vereinigung für Rettungswesen und Unfallverhütung begründet sei und 
ihren Sitz bis auf weiteres in Wien haben solle. „Der Präsident und 
der Generalsekretär des künftigen III. Internationalen Kongresses für 
Rettungswesen und Unfallverhütung, ferner der Präsident (Exzellenz 
Dr. Vetter von der Lilie) und der Generalsekretär (Dr. Charas) des 
II. Internationalen Kongresses für Rettungswesen und Unfallverhütung, 
sowie der Präsident (Dr. Bumm) des verflossenen I. Internationalen 
Kongresses für Rettungswesen, ferner je zwei von den vorgenannten fünf 
Herren, nach Einvernehmen mit den in Betracht kommenden Stellen, 
auszuwählende Vertreter jedes Landes, das durch Abgeordnete an dem 
II. Internationalen Kongress für Rettungswesen und Unfallverhütung 
teilgenommen hat, bilden die „ständige Kommission“ der Vereinigung, 
deren Vorsitzender bis auf weiteres der Präsident des II. Internationalen 
Kongresses für Rettungswesen und Unfallverhütung ist. " 

Diese ständige Kommission wird beauftragt, den vorliegenden Entwurf 
der Satzung der Internationalen Vereinigung für Rettungswesen und 
Unfallverhütung unter Prüfung der bei der Beratung dieses Entwurfes 
während des II. Internationalen Kongresses für Rettungswesen und Unfall¬ 
verhütung geäusserten Wünsche und Anregungen endgültig auszuarbeiten 
und sofort zur Anwendung zu briDgen.“ 

Ferner wurde in der Schlusssitzung eine grosse Reihe von Beschlüssen 
verlesen, die in den einzelnen Abteilungen und Gruppen gefasst waren. 
Gegen ihre sofortige Annahme wendete sich Verfasser, da es nicht möglich 
erschien, über diese Beschlüsse ohne Kenntnis ihrer Begründung sich zu 
äussern. Besonders erschien die Ernennung einer internationalen Kom¬ 
mission zur Aufstellung und allgemeinen Einführung eines bestimmten 
Verfahrens der künstlichen Atmung nicht zweckdienlich, da Abstimmungen 
per majora über wissenschaftliche Fragen (und solche müssten, wie ich 
in der Schlusssitzung meinte, in dieser Kommission ja wohl erfolgen) 
unmöglich sind. 

Die Fülle von Vorarbeiten gerade für den eben abgelaufenen Kongress 
für Rettungswesen in Wien kann nur der ermessen, der selbst vielfach 
an der Organisation solcher Veranstaltungen aktiv beteiligt gewesen ist. 
Die Aufopferung des Organisationskomitees und besonders des General¬ 
sekretärs ist eine ganz gewaltige gewesen. Das beweisen auch die wissen¬ 
schaftlichen Ausflüge, deren Vorbereitung (Hin- und Rückfahrt, darge¬ 
botene Verpflegung, Sorge für sachgemässe Führung usw.) eine vorzügliche 
war. Nur ist auch hier bei manchem wohl der Wunsch rege gewesen, 
nicht nur die eine, sondern auch andere, gleichzeitig angesetzte Veran¬ 
staltungen geniessen zu können. 

Der Empfang in der Volkshalle am Begrüssungsabend, der Empfang 
beim Herrn Minister des Innern, die Einladung beim Generalsekretär 
Dr. Charas und seiner jedem einzelnen Gaste wie immer mit vollendeter 
Liebenswürdigkeit entgegenkommenden Frau Gemahlin, die Einladung 
bei Hofe, wo der hohe Protektor des Kongresses, Erzherzog Leopold 
Salvator mit jedem der Vorgestellten sich längere Zeit in freundlicher 
Weise unterhielt, die vortrefflichen Vorstellungen in der Hofoper und im 
Burgtheater, sowie die Einladung am letzten Abend in den prunkvollen 
Räumen des Rathauses werden allen Teilnehmern unvergesslich bleiben. 

Unvergesslich werden auch bleiben alle die Anregungen, die der 
wissenschaftliche Teil des Kongresses bei allen denjenigen hinterlassen 
bat, die seit Jahren in emsiger Arbeit sich mit diesem Gebiete beschäftigt 
haben, das sich jetzt seinen Platz in der gesundheitlichen Wohlfahrts¬ 
fürsorge erworben hat. 


1) Schwalbe, Deutsche med. Wochenschr., 1895, Nr. 29. 


Zum Andenken an Baron Friedrich Koränyi 
von Tolcsva. 

Am 19. Mai beschloss in Budapest Baron Friedrich Koränyi, 
85jährig, ein an Arbeit und Erfolgen überreiches Leben; seine Geschichte 
erzählen zu wollen, heisst die Geschichte der ungarischen Medizin an 
uns vorbeiwandeln zu lassen. Ja, mehr nooh: ein halb Jahrhundert un¬ 
garischer Zeitgeschichte; die Legenden einer entschwundenen, die Be¬ 
gebenheiten einer halbvergangenen und die Strömungen der gegenwärtigen 
Zeit. Vielleicht noch die Ideale der Zukunft. 

Die Entwicklung Friedrich v. Koränyi’s bewegte sich nicht im 
konventionellen Geleise der akademischen Karriere. Das gestatteten 
schon die Zeitläufte nicht. Als er, 20jährig, im Kolleg Prof. Sauer ’s sass, 
der dazumal die innere Medizin in Pest lehrte, erscholl plötzlich von 
der Strasse Lärm; die Studentenschaft stürzte ans Fenster; da stand der 
Dichter Petöfi, selber noch ein Jüngling, inmitten der erregten Menge 
auf einem improvisierten Podium und deklamierte kreidebleich die eben 
gedichtete gewaltige Freiheitsode „Talpra Magyar“. Das war im März 
1848. Es folgte die bewegte Zeit des Freiheitskampfes. Professoren 
und Schüler fanden sich im Feldlazarett wieder. Im scharfen Wehen 
der Freiheitsstürme befestigte sich die Freundschaft mit dem damaligen 
Professor der Chirurgie an der Pester Universität, Johann v. Balassa, 
der, obgleich literarisch wenig hervortretend, damals einen über die 
Grenzen Ungarns reichenden Ruf genoss, ja stillschweigend von dem in 
wissenschaftlicher Hinsicht stets monarchisch und centralistisch denkenden 
Lande als „erster Arzt“ proklamiert wurde. Dann kam die Zeit des 
Absolutismus: Balassa wurde gefangen gesetzt; eine Deputation der 
Studenten, mit Koränyi als Führer und Sprecher, bewirkte hei dem 
gefürchteten Stadthauptmann Prottmann seine Freilassung, hingegen 
wurde Koränyi selbst zwei Jahre nach seiner Promotion von Wien, 
wo er als Operationszögling Sch uh’s tätig war, wegen kompromittierender 
Briefe ausgewiesen und nach seinem Heimatsorte Nagy-Källö interniert. 

Mehr als ein Jahrzehnt verbrachte er in dieser Landstadt. Einem 
anderen hätte dieses Exil das Ende jeder wissenschaftlichen Laufbahn 
bedeutet. Ihm gereichte es zum Segen. In den Kurien der mächtigen 
Komitatsoligarchen und den Hütten der Landbevölkerung trat ihm das 
Problem seines Lebens entgegen: der kranke Mensch inmitten 
seines Milieus. Er lernte Vollarzt zu sein in des Wortes schönster 
Bedeutung, wurde ein Könner, ehe er noch der vollendete Kenner war 
und erwarb sich eine Universalität, die sich auch bei dem späteren 
Kliniker nicht verleugnete. Die ersten Anregungen zu seiner späteren 
umfassenden volkshygienischen Tätigkeit stammen auch aus dieser Zeit. 
Und dann: die ungarische Gesellschaft in der Provinz ist ganz ungemein 
differenziert, und besonders in jenen fernen Tagen, da der Absolutismus 
über dem Lande lagerte, flüchtete sich Intelligenz und Bildung an die 
Peripherie Ungarns. Einzelne Komi tatsmittel punkte waren damals mehr 
als heute Hochschulen der Menschenkenntnis, des Taktes, der gesell¬ 
schaftlichen Eloquenz. Koränyi, der stets wissenschaftlich tätig war 
und bemerkenswerte Arbeiten über die Cholera und eine von der Pester 
Gesellschaft der Aerzte preisgekrönte Arbeit über die Reform des Sani¬ 
tätswesens verfasst hatte, wusste sich auch von dort aus bemerkbar zu 
machen. 

Als um die Mitte der 60er Jahre der Druck, der auf dem geistigen 
Ungarn lastete, nachliess und man allenthalben die in der Diaspora be¬ 
findlichen wertvollen Elemente zu gedeihlichem kulturellen Wirken zu 
sammeln begann, fand auch Koränyi den Weg zu den Stätten der 
Wissenschaft zurück. 1866 habilitierte er sich an der Budapester Uni¬ 
versität mit einer Arbeit über Chorea als Dozent der Nervenheilkunde 
und im Jahre 1868 war er bereits ordentlicher Professor. Der fast 
40jährige Hess sich mit seiner Familie auf ein Jahr in Berlin nieder, 
frequentierte die Kliniken Frerich’s und Traube’s, arbeitete bei 
Virchow und experimentell bei Dubois-Reymond. Seinen Briefen 
nach zu urteilen, war die neue Welt der exakt experimentellen Arbeiten 
in Berlin für den gewesenen Schüler der Wiener Kliniken ganz über¬ 
wältigend. Die Beziehungen zwischen seiner Schule und den Berliner 
wissenschaftlichen Kreisen wurzeln noch in jenen fernen Zeiten. Persön¬ 
liche Freundschaft knüpfte ihn an v. Leyden, dessen ärztlichem Genie 
und organisatorischem Talente er immer höohste Anerkennung zollte. 

Als er in einem Alter, wo andere der wissenschaftlichen Lorbeeren 
müde den bequemen Hafen der Praxis anlaufen, sein eigentliches aka¬ 
demisches Wirken begann, mochten manche den Kopf geschüttelt haben. 
Bald zeigte es sich aber, welch glücklicher Griff es war, den unver¬ 
brauchten, geistvollen und arbeitskräftigen Mann in das vorderste Treffen 
zu stellen. Koränyi erwies sich als Organisator allerersten Ranges. 
Es war in den ersten Jahren nach dem Ausgleiche, dem Durchgreifeo 
des nationalen Geistes und der ungarischen Sprache. In diesem Ungarn 
des Ausgleiches fehlte es auf keinem Gebiete an langsam und stetig 
wirkenden, ordnenden und im besten Sinne des Wortes aufbauendeo 
Geistern. Wie in politicis neben dem intransigenten Feuergeiste eines 
Ludwig Kossuth die Realpolitik der Deäk, Eötvös, Tisza stets 
ihr Recht behauptete, so hatte auch die ungarische medizinische Welt 
neben dem genialen Einsiedlertum eines Semmelweiss, eines Högyes, 
eines Apäthy immer Raum für das breit organisierende Schaffen anderer. 
Kongeniale Genossen Koränyi’s waren der ausgezeichnete Hygieniker 
Josef v. Fodor, der Schöpfer der ungarischen chemischen Schule Karl 
v. Th an und andere. 

Der nicht ungarische Leser dieser Zeilen kann sich nioht leicht eine 
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Professor Baron Friedrich v. Koränyi. 


Vorstellung davon machen, wie tief die Pflugschar dieser Männer dringen 
musste, welch vielseitiger, rastloser Arbeit es bedurfte, um die ungarische 
medizinische Sohule unter Beibehaltung ihres spezifischen Charakters 
auf westeuropäisches Niveau zu bringen. Alles war noch zu machen. 
Die ungarische medizinische Terminologie musste noch geschaffen, die 
-ungarische medizinische Literatur gehegt und gepflegt werden. Es hiess 
auf autochthonen Nachwuchs bedacht zu sein. Koranyi, der an einer 
kleinen Klinik mit 24 Betten und einem Mikroskope seine klinische 
Tätigkeit begann, Hess grosse klinische Bauten errichten. Assistenten 
und Praktikantenstellen wurden in grosser Zahl kreiert, Stipendien für 
Studienreisen ins Ausland, grosse Preise auf wissenschaftliche Fach¬ 
leistungen ausgeschrieben, die Institution des Privatdozententums nach 
deutschem Muster geschaffen usw. Wo es galt für Fortschritt, für Aus¬ 
breitung des Unterrichtes eine Lanze zu brechen, einer neuen wissen¬ 
schaftlichen Richtung an der Universität eine Stätte zu schaffen, einem 
begabten „Outsider“ zu einem Wirkungskreise zu verhelfen, war Koranyi 
der erste Rufer im Streite. Sein warmer Optimismus entwaffnete die 
Gegner und gewann die maassgebenden Kreise. Und wenn die Budapester 
medizinische Fakultät, die vor 50 Jahren noch auf dem Niveau einer 
kleinen Provinzfakultät stand, heute nächst Paris die grösste Hörerzahl 
aufweist, so ist dies die glänzendste Rechtfertigung der Lebensarbeit 
Koränyi’s und seiner Zeitgenossen. 

Koränyi’s wissenschaftlichen Arbeiten sind ein Muster klinischer 
Darstellung. Seine Forschungen über Leberechinococcus, Hirn¬ 
syphilis, über Lungenemphysem, Darmkrebs, Thyreoiditis, 
Cholera, Abdominaltyphus usw. haben ihren Wert auch heute 
nicht eingebüsst. Als Mitarbeiter des Pitha-Billroth’schen Handbuches 
bat er über Milzbrand und Rotzkrankheit geschrieben. Die einen 
stattlichen Band ausmachenden Kapitel über Lungenkrankheiten in 
den ersten Auflagen von Eulenburg’s Realencyklopädie stammen aus 
seiner Feder. Es gibt nur wenige Darstellungen dieser vielverzweigten 
Materie, die sich mit dieser an Selbständigkeit der Gesichtspunkte, Be¬ 
herrschung der physiologischen und pathologisch-anatomischen Funda¬ 
mente, feinen klinischen Beobachtungen und der Harmonie des Aufbaues 
messen könnten. In dem Nothnagel’schen Handbuche der speziellen 
Pathologie und Therapie hat er die tierischen Zoonosen bearbeitet. Der 
deutsche Kongress für innere Medizin hat ihn im Jahre 1900 mit dem 
Referate über Pneumonie betraut, eine Aufgabe, die er meisterlich löste. 
Ein sechsbändiges Handbuch der inneren Medizin hat er mit seinen 
Professoren-Kollegen v. Ketly und Arpäd v. Bökay in ungarischer 
Sprache herausgegeben und zum Teile selbst geschrieben. 

Die literarische Produktion Koränyi’s enthält bloss einen Bruch¬ 
teil dessen, was er in 60 jähriger ärztlicher Tätigkeit als selbständiges 
Gut erworben hat. Am Krankenbette, bei der klinischen Visite offenbarte 
sich erst der ganze Reichtum seiner Erfahrungen, einer individuellen 
Therapie, einer persönlichen, nirgends zu Papier gebrachten Semiologie. 
Mit seinen kleinen alltäglichen Beobachtungen hätten andere Bände ge¬ 
füllt. Ich erwähne, weil noch der jüngsten Generation vertraut, 
die Frage des paravertebralen Dreiecks bei Pleuraexsudaten. Koranyi 
hat es zuerst gekannt, immer diagnostisch verwertet, in seinen Vor¬ 
lesungen die Entstehungsmöglichkeiten erörtert und es in seinen Ar¬ 
beiten ohne viel Aufhebens beiläufig erwähnt. Als sich die Literatur des 
Grocco-Rauchfuss’schen Symptomes bemächtigte, ohne seinen Namen 
zu nennen, gab er dem Drängen seiner Schüler endlich nach und ver¬ 
öffentlichte die von ihm schon länger geübte Perkussion der Wirbelsäule. 
Niemand, der diese Arbeit kennt, würde glauben, dass sie einen fast 
80 jährigen Mann zum Verfasser habe. 


Koränyi’s Vortrag war meisterhaft. Ihm widerstrebte das saloppe 
Klinikabhalten ebenso, wie die theatralische Geste, die in Lehr¬ 
sälen romanischer Zunge nicht selten ist. Seiner geschlossenen Persön¬ 
lichkeit gestaltete sich jeder Vortrag zum Kunstwerk. Aerzte, die 
jahrelang an ausländischen Universitäten studiert hatten und voll des 
Lobes für die ausländische Wissenschaft und Gelehrsamkeit heimkehrten, 
mussten gestehen, dass Koränyi’s Vortrag als solcher seinesgleichen 
nicht habe. Nie wiederholte er sich. Stets wusste er dem Gegenstände 
neue Seiten und Beziehungen abzugewinnen. Und wie er einerseits 
die kompliziertesten Probleme der Diagnostik elegant löste, gab es auch 
für ihn keine „gewöhnlichen Fälle“. Noch im 84. Semester seiner Lehr¬ 
tätigkeit lieh er einem Vortrage über das Lungenemphysem oder die 
Aorteninsuffizienz so viel individuelles Leben, dass seine ältesten Assi¬ 
stenten ihm gefesselt lauschten. 

In diesen 84 Semestern wurde er zum „Praeceptor Hungariae“. 
Fast alle Professoren der medizinischen Fakultät iü Budapest sind seine 
Schüler gewesen. Manche gingen von seiner Klinik direkt zu den rein 
wissenschaftlichen Fächern über, wie der Pharmakologe Arpäd v. Bökay 
und der Physiologe v. Udränszky, der das chemische Laboratorium 
seiner Klinik einrichtete und jahrelang leitete. Seinen Sohn Alexander 
hat er mit sanfter Gewalt von der rein physiologischen Tätigkeit zu 
klinischen Studien geleitet. Die physikalisch-chemische Richtung in der 
praktischen Medizin wurde an seiner Klinik aus der Taufe gehoben, als 
Alexander Koränyi Adjunkt seines Vaters war. 

Und 40 Jahre hindurch war er auch der „Medicus Hungariae“. Er 
rief die volkstümliche Bewegung gegen die Tuberkulose ins Leben und 
setzte sich mit seiner ganzen Kraft als Mensch, als Arzt und als Ge¬ 
setzgeber im Magnatenhause für sie ein. Er war jahrelang Präsident 
des Landessanitätsrates und griff in alle Fragen der öffentlichen Hygiene 
ein. Später entwickelte er als Präsident des justizärztlichen Senates 
eine achtunggebietende Tätigkeit auf forensisch-ärztlichem Gebiete, wo¬ 
bei sein scharfes Denken ebenso zu seinem Rechte kam, wie sein 
milder und humaner Sinn. Ein mehrbändiges Werk enthält die Ent¬ 
scheidungen dieser Körperschaft. Es erschien ganz natürlich, als er bei 
solch vielseitigem öffentlichen Wirken die höchsten Auszeichnungen er¬ 
hielt und der erste Arzt war, dem der König die erbliche Baronie ver¬ 
lieh. Dabei entwickelte er eine erstaunliche ärztliche Tätigkeit. Edel, 
hilfreich und gut, war er als Arzt jedem zugänglich, häufig nur um 
Gotteslohn. Io seinem Wartezimmer fand man neben den Angehörigen 
der oberen Zehntausend das ganze Land. Er war ein überzeugter und 
optimistischer Therapeut, und es ging als Arzt ein Zauber von ihm aus, 
den die Aelteren mit demjenigen des Wiener Klinikers Opolzer verglichen. 

Koränyi gehörte zu den Männern, die über ihren Werken stehen. 
Stellen wir sie in Reih und Glied, so geben sie noch immer nicht die 
Synthese der Persönlichkeit selbst. Als der 85 jährige ungebrochenen 
Geistes seine Augen schloss, da fühlte jeder, dass noch eine Fülle reicher 
Möglichkeiten in ihm war. Ein Teil der Keime, die er verstreut, tragen 
schon Blüte und Frucht, und manche werden noch aufgehen. Eine Per¬ 
sönlichkeit von seiner Harmonie und Universalität aber wird der unga¬ 
rischen Medizin nicht so bald erstehen. H. Benedict - Budapest. . 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
9. Oktober (Vorsitz Herr Ewald) sprachen Herr Zinn und Mühsam 
über die Erfolge und chirurgische Ausführung der Thoraxplastik bei 
schwerer Tuberkulose, Bronchektasie und Empyemfisteln. (Diskussion: 
Die Herren Bönninger, Karewski, E. Unger.) Herr Czerny 
demonstrierte ein Kind des ersten Jahres mit chronischer Pneumonie. 
Herr L. Kuttner zeigte Präparate aus der Oesophaguspathologie. Herr 
Ewald besprach das klinische Bild des Ulcus duodenale, Herr 
0. Strauss die Fehldiagnosen bei den Röntgenbildern des Magens. 
(Diskussion: HHr. Bucky, Ewald, Cohn. Herr H. Strauss empfahl 
die Funktionsprüfung der Nieren mit Fluoresceinnatrium.) Herr Geppert 
und Siegfried berichteten über einen Fall spontaner benigner Pfort¬ 
aderthrombose mit anatomischer Demonstration. 

— Der Tuberkulosefürsorgestellentag am 22. Oktober findet 
ebenso wie die Internationale Tuberkulosekonferenz im Abgeordneten¬ 
haus, Berlin SW. 11, Prinz Albrechtstrasse 5, statt. 

— Die Teilnehmer der ersten Studienreise der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft sind, wie uns einer derselben mitzuteilen er¬ 
sucht, mit grosser Befriedigung aus Wien zurückgekehrt. Die Wiener 
Röntgenologen haben unter Vorsitz von Holzknecht durch zahlreiche 
Demonstrationen, Besichtigungen der privaten, staatlichen und städtischen 
Laboratorien und durch instruktive Vorträge ihren Gästen bewiesen, dass 
die Wahl Wiens als Ziel der ersten Reise berechtigt gewesen ist. Die 
zweite Reise wird im Herbst 1914 nach Hamburg unternommen. 

— Das Studium von Ausländern an deutschen Universitäten, 
das im vorigen Jahre in Halle zu dem bekannten Streik geführt, findet 
gegenwärtig eine gewisse Regulierung. So wurde in Bayern für die 
drei Landesuniversitäten eine Höchstzahl für die Medizinstudierenden 
festgesetzt, nämlich in München 150, in Erlangen und Würzburg je 40 
für jeden einzelnen Staat, wobei im Falle einer besonders hohen Gesamt¬ 
summe der Ausländer noch weitere Maassnahmen Vorbehalten bleiben. 
Betroffen werden von diesem Nummerus clausus zurzeit nur die Russen, 
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die in München die Höchstzahl schon erreicht haben und deshalb für 
das laufende Semester nicht weiter auf Zulassung rechnen können. Auch 
in Berlin finden im beginnenden Semester Neuaufnahmen von Russen 
nicht statt. Ferner wurden in Baden die für Ausländer bestehenden 
Vorschriften für Inscription und Belegen der Plätze in Erinnerung ge¬ 
bracht, wonach diese zu einem späteren Termin zugelassen werden 
als die Inländer. Aehnliches wurde auch in Bayern verordnet und dort 
gleichzeitig eine besondere Semestergebühr für Ausländer festgesetzt. 

— Geheimrat Küttner, Direktor der Königl. chirurgischen Klinik 
zu Breslau, erhielt die Einladung, vor der American Medical Association 
über ein von ihm selbst zu wählendes Thema zu sprechen. 

— Der frühere Marburger Gynäkologe, Geheimrat Prof. Dr. Ahlfeld, 
einer der verdienstvollsten akademischen Forscher und Lehrer, dessen 
Arbeiten über die Desinfektion von grundlegender Bedeutung geworden, 
beging in diesen Tagen den 70. Geburtstag. 

— Am 27. d. M. findet hier eine Tagung der „Kaiser Wilhelms- 
Gesellschaft“ statt und am folgenden Tage die Eröffnung des unter 
Leitung v. Wassermann’s stehenden Instituts für experimentelle 
Therapie in Dahlem. Der Münchener Zoologe R. Hertwig wird einen 
Vortrag über Ergebnisse der biologischen Forschung halten. 

— Dr. med. Bornstein - Leipzig spricht am Sonntag, den 
26. Oktober, 8 Uhr abends, im grossen Sitzungssaale des preussischen 
Abgeordnetenhauses, Prinz Albrechtstrasse 5, über „Alkohol und Ge¬ 
sundheit“. Eintritt frei; Gäste willkommen. Der Vortrag wird vom 
Neutralen Guttemplerorden veranstaltet. 

— Der Verband der Aerzte Deutschlands schreibt uns: Die 
auf Anregung von dritter Seite eingeleiteten Einigungsverhandlungen 
zwischen dem Betriebskassenverband bzw. den grossen Krankenkassen¬ 
verbänden einerseits und dem Deutschen Aerztevereinsbund und wirt¬ 
schaftlichen Aerzteverband (Leipziger Verband) andererseits sind end¬ 
gültig gescheitert. Die genannten Arztorganisationen hatten der 
Gegenpartei Vorschläge unterbreitet, die vom ärztlichen Standpunkt 
aus im Vergleich zu den bisherigen ärztlichen Forderungen ein weit¬ 
gehendes Entgegenkommen darstellten; als ferner die Kassenorgani¬ 
sationen auch an diesen neuen Grundlagen einiges auszusetzen hatten, 
sagten die Arztorganisationen ein weiteres Entgegenkommen zu. Trotz¬ 
dem haben die vereinigten Kassenverbände den ärztlichen Friedens¬ 
vorschlag schliesslich rundweg abgelehnt: Sie wollen weder mit den 
Organisationen der Aerzte verhandeln, noch zeigen sie hinsichtlich der 
freien Arztwahl und der Bemessung des Honorars irgendwelches Ent¬ 
gegenkommen, sie zwingen dadurch der Aerztepartei den Kampf auf. 
Den Aerzten bleibt daher einstweilen nichts anderes übrig, als den Ab¬ 
schluss neuer Verträge für Beginn der Reichsversicherungsordnung zum 
1. Januar 1914 allgemein abzulebnen. Die Arztorganisationen haben 
alsbald ihre satzungsgemäss vorgesehenen Organisationsinstanzen zu¬ 
sammen berufen, insbesondere wird mit tunlicher Beschleunigung der 
Aerztevereinsbund einen deutschen Aerztetag über die nunmehr not¬ 
wendig gewordenen einheitlichen Maassnahmen beschliessen lassen. 

— Die Charlottenburger städtische Desinfektionsanstalt 
in der Mollwitzstrasse (Fernruf: Amt Wilhelm 427) hat seit dem Jahre 
1911 die Desinfektion von Büchern eingeführt. Bis auf weiteres werden 
derartige Desinfektionen am ersten Donnerstag eines jeden Monats ausgeführt. 

• — Das Mittelstandssanatorium Seegefeld (Dr. Strass¬ 
mann) hat auf Anregung aus kollegialen Kreisen Einrichtungen ge¬ 
troffen, um Schülern höherer Lehranstalten, die eine Kur oder einen 
Erholungsaufenthalt unter ärztlicher Leitung brauchen, bis zu ihrer 
Wiederherstellung gleichzeitig auch Unterricht zu erteilen. 

— Zur Zubereitung von Margarine und ähnlichen Kunstspeisefetten 
werden auch die sogenannten Kemirinüsse verwendet; eingehende 
Untersuchungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes haben aber ergeben, 
dass sie gesundheitsschädlich sind. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. An Stelle des in den Ruhestand tretenden Geheimen Ober¬ 
medizinalrats Prof. Dr. Gaffky wird Geheimrat Löffler in Greifswald die 
Leitung des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ über¬ 
nehmen. Die Privatdozenten DDr. Beyer (Otologie) und Strauch 
(gerichtliche Medizin) erhielten den Titel Professor. Habilitiert: 
DDr. Ceelen (Pathologie) und Stickel (Gynäkologie). — Greifs¬ 
wald. Prof. Dr. Steyrer wurde als Ordinarius für innere Medizin nach 
Innsbruck als Nachfolger von Prof. R. Schmidt berufen. Zum Direktor 
der Hals - Nasen - Ohrenklinik in Göttingen wurde der Privatdozent 
Prof. W. Lange ernannt. — Kiel. Der Privatdozent Prof. Dr. Mich au d 
erhielt einen Ruf nach Lausanne als Ordinarius für innere Medizin an 
Stelle des verstorbenen Prof. Bourget. — Königsberg. Der Privat¬ 
dozent und Oberarzt der chirurgischen Klinik Dr. M. Kirsohner erhielt 
den Titel Professor. — Graz. Prof. Rabl in Innsbruck wurde zum 
Ordinarius der Histologie und Embryologie ernannt. — Prag. Prof. 
R. Schmidt in Innsbruck erhielt die Ernennung als Direktor der 
I. medizinischen Klinik an der deutschen Universität. Der Privatdozent 
Dr. Kutvirt wurde a. o. Professor für Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten 
(tschechische Universität). Der Titel eines a. o. Professors wurde ver¬ 
liehen den Privatdozenten an der tschechischen Universität DDr. Vymola 
(Laryngologie) und Znojemsky (Chirurgie). 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Russland (September): Die Gemeinde Turgen ist pest¬ 
verseucht. Marokko (2. IX.) 2. Niederländisch Indien (10. bis 

23. IX.) 702 und 691 f. Britisch Ostafrika (10. VIU.—11. IX.) 42 
mit 30 f. Brasilien (20. VII.—30. VIII.) 46 und 17 f. — Cholera. 
Galizien (6. X.): erloschen. Ungarn (28. IX.—4. X.) 87 und 511. 
Kroatien-Slavonien (22.—28. IX.) 105 und 32+. Bosnien (15. bis 

24. IX.) 17 und 8 +. Russland (14.—20. IX.) 35 und 15f. Rumänien 
(25. IX.) 1. Serbien (1.-7. IX.) 870 und 388 f. Türkei (22.-28. IX.) 
1 und 1 f. — Gelbfieber. Südnigerien (27. VIII.) 14 und 8f. 
Brasilien (20. VII.—23. VIII.) 6 und 5 +. — Genickstarre. Preussen 
(28. IX.—4. X.) 4 und 3 f. Britisch Ostafrika (10. VIII.—11. IX.) 
73 und 51 f. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (28. IX. bis 
4. X.) 26 und 1 +. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Masern und Röteln in Beuthen, Harburg, Diphtherie und Krupp 
in Heidelberg, Keuchhusten in Braunschweig. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: 
Oberarzt, Geh. San.-Rat Dr. G. Fischer in Hannover. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt, Med.-Rat Dr. A. Winter in 
Norden, Stabsarzt Dr. K. Koch beim 1. Gardefeldartillerieregiment, Geh. 
San.-Räte Dr. E. Hey der in Charlottenburg und Dr. S. Alexander 
in Berlin. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl: Geh. San.-Rat Prof. Dr. G. Meyer in 
Berlin. 

Prädikat Professor: Privatdozenten, Gerichtsarzt Dr. C. Strauch 
und Assistenzarzt Dr. H. Beyer in Berlin, Oberarzt Dr. M. Kirsch- 
ner in Königsberg i. Pr. 

Ernennungen: Stadtassistenzarzt Dr. M. Schiedat in Düsseldorf zum 
Kreisassistenzarzt in Bochum, Arzt Dr. E. Schulze in Swinemünde 
zum Kreisassistenzarzt in Tondern. 

Zu besetzen: Eine Assistentenstelle bei der hygienisch-bakteriologi¬ 
schen Abteilung des Königl. Hygienischen Instituts in Beuthen O.-S.; 
Meldungen an den Institutsdirektor. 

Niederlassungen: Dr. A. Wessling in Hildesheim, Dr. K. Mindt 
in Pr.-Eylau, Arzt H. Zucker in Berlin, Arzt J. Trommler in 
Naumburg a. S., Dr. W. Wegner in Hohenmölsen, Dr. R. Böttcher 
in Merseburg, Dr. J. Brinkmann in Westerholt, Dr. F. Finger bot 
in Münster i. W., Dr. F. Langhoff, Dr. M. Unglaub, Dr. 0. 
Schlüter und Dr. M. Hobelmann in Elberfeld, Arzt K. Weiss in 
Essen (Ruhr), Dr. E. Bon net in Homberg-Hoohheide, Arzt H. Bor gel 
und Dr. R. Schmitz in Neuss. 

Verzogen: Dr. L. v. Criegern von Leipzig nach Hildesbeim, Dr. 
E. L. Scharfe von Niedersachswerfen nach Göttingen, Dr. Weyene- 
rowsky von Hamburg nach Königsberg i. Pr., Dr. G. Hankein von 
Königsberg i. Pr. nach Hamburg, Prof. Dr. J. Petruschky von 
Danzig-Langfuhr nach Zoppot, Dr. G. Ladisch von Danzig nach 
Dresden, Arzt K. Hoffmann von Rastenburg nach Elbing, Dr. F. 
Bräutigam von Berlin-Lichterfelde, Dr. E. Ey len bürg und Dr. S. 
Speyer von Reisen, Arzt H. Hirsch von Spandau, Arzt P. Liste- 
mann von Hildesheim, Dr. H. Stifft von Berlin-Schöneberg sowie 
Dr. K. Stolte von Strassburg nach Berlin; San.-Rat Dr. J. Alexan¬ 
der, Dr. R. Baum, Dr. W. Caro, Dr. P. Croner, Arzt P. Daniel¬ 
sohn, Dr. F. Dyck, San.-Rat Dr. 0. Lewin und Arzt A. Rehfisch 
von Berlin nach Charlottenburg, Dr. P. Schwerin von Berlin nach 
Berlin-Schöneberg, Dr. R. Cohn von Charlottenburg, Dr. F. Moraller 
von Berlin-Schöneberg und Dr. E. Simon von Berlin nach Berlin- 
Wilmersdorf; Arzt A. Moritz von Berlin nach Kaiserslautern, Dr. H. 
Neuhaus von Berlin nach Heidelberg, Oberarzt Dr. P. Krause von 
Nietleben nach Uchtspringe, Dr. W. Keil von Plauen i. V. und Dr. 
J. Härtl von Berlin nach Halle a. S., Dr. R. Lichten stein von 
Halle a. S. nach Nauendorf, Dr. B. Retzlaff von Naumburg &. S. 
Heliopolis b. Kairo, Dr. P. Wagner von Leipzig, Arzt H. M. Heitsch 
von Belgern und Aerztin A. v. Schwazenberg und Hohen lands¬ 
berg von Zürioh nach Erfurt; Arzt E. Windesheim von Erfurt nach 
Ulm, Dr. H. Engelken von Gardelegen nach Pfafferode-Mühlhausen, 
Dr. R Fischer von Bielefeld nach Kleinwechsungen, Dr. G. Gräss- 
ner von Osterode (Ostpr.) nach Wilhelmsburg-Neuhof, Dr. H. Over¬ 
beck von Kiel nach Dissen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. W. Thor¬ 
becke von Hildesheim auf Seereisen, Arzt G. Klages und Dr. G. Orkin 
von Berlin, Dr. K. Schneider von Berlin-Schöneberg auf Reisen, 
Arzt A. Meyer von Erfurt, Dr. M. Schulze von Kleinwechsungen, 
Arzt Th. A. Bierbaum von Lingen, Dr. E. Ritzschel von Ehrings- 
hausen auf Reisen. 

Gestorben: San.-Rat Dr. B. Steuer in Berlin, San.-Rat E. G. Jahne 
in Scbafstedt, Dr. W. Danokert in Halle a. S., San.-Rat Dr. F. 
Hengesbach in Münster i. W. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W„ Bayreather Strasse 43. 
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Die chronische Mittelohreiterung. 

Von 

Geb. Sanitätsrat Dr. Schwabach- Berlin. 


Die chronische Mittelohreiterung (Otorrhöe), eine der häufig¬ 
sten und wichtigsten Erkrankungen des Gehörorgans, tritt nicht 
selten schon in der ersten Kindheit auf, um oft Jahre lang fort¬ 
zubestehen, besonders, wenn die Ursache des Leidens in kon¬ 
stitutionellen Störungen: Skrofulöse, Tuberkulose, Syphilis zu 
suchen ist; ebenso kann die Eiterung, die im Verlaufe exanthe- 
matischer Krankheiten, besonders von Scharlach, entstanden ist, 
und selbst die idiopathisch im Anschluss an die akute Form 
der eitrigen Mittelohrentzündung sich entwickelnde Mittelohr¬ 
eiterung sich selbst überlassen, viele Jahre lang in Form eines oft 
sehr übelriechenden Ohrenfiusses fortbestehen. Leutert sieht die 
Ursache der Chronizität der Ohreiterungen in der Sekundärinfek¬ 
tion mit Staphylokokken, besonders Staphylococcus albus und mit 
Saprophyten. Eine sehr häufige Ursache für die lange Dauer der 
Otorrhöe bilden entzündliche Prozesse im Nasenrachenraum speziell 
der Tonsilla pharyngea (adenoide Vegetationen). Neben der Eite¬ 
rung besteht zwar in den meisten Fällen Schwerhörigkeit, doch 
ist diese ausserordentlich verschieden, je nach dem Grade der 
Schwellung und Verdickung der Schleimhaut der Paukenhöhle, 
besonders an den Gehörknöchelchen nnd den Labyrinthfenstern, 


ferner auch je nach der Menge des in der Paukenhöhle an den 
für die Schallleitung wichtigen Stellen angesammelten Sekretes. 
Aus diesem Umstande erklärt sich auch, dass bei demselben 
Patienten die Hörfähigkeit nicht selten sehr verschieden ist. Das 
Gehör wird oft wesentlich besser nach Entfernung des in der 
Paukenhöhle angesammelten Sekretes durch Ausspritzen oder 
durch die Applikation der Luftdusche. Auf der grösseren oder 
geringeren Schwellung der Schleimhaut beruht es offenbar auch, 
dass manche Patienten bei feuchtem Wetter sehr schlecht, bei 
trockenem noch ziemlich gut hören. In nicht gerade seltenen 
Fällen ist ferner die Herabsetzung der Hörfähigkeit so wenig auf¬ 
fallend, dass sie bei der gewöhnlichen Unterhaltung kaum be¬ 
merkt wird, während allerdings auch zahlreiche Fälle Vorkommen, 
in denen das Gehör eine beträchtliche Einbusse erlitten hat. Die 
Stimmgabelprüfung ergibt eine mehr oder weniger beträchtliche 
Herabsetzung der Hörfähigkeit für tiefe Töne durch Luftleitung 
und eine Verlängerung der Knochenleitung. Subjektive Gehörs¬ 
empfindungen kommen selten vor, auch Schmerzen sind bei der 
chronischen Mittelohreiterung gewöhnlich nicht vorhanden und 
treten erst ein, wenn infolge von äusseren Schädlichkeiten: Bohren 
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und Kratzen im Obr, ungeschickten Einspritzungen usw. akute 
Entzündungszustände mit Schwellungen der Gehörgangswände und 
der Paukenhöhlenschleimhaut sich entwickeln, oder wenn infolge 
von Eiterretention Ulcerationen der Weichteile, Periostitis, Karies 
entstehen. Ueber Kopfschmerzen und Schwindelerscheinungen 
wird besonders dann geklagt, wenn es sich um Ansammlung 
cholesteatomatöser Massen im Mittelohr handelt (s. unten). Zu¬ 
weilen treten im Verlaufe eitriger Obrkatarrhe Schmerzen im Be¬ 
reiche des N. trigeminus auf, von denen manche nach v. Tröltsch’s 
Ansicht „auf tiefe Ernährungsstörungen des Felsenbeines, an dessen 
Spitze bekanntlich das Ganglion Gasseri des Trigeminus liegt,' 
zurückzuführen sein möchten.“ Störungen der Geschmacks¬ 
empfindung sind nach Drbantschitsch bei der Mehrzahl der 
Patienten nachzuweisen. Sie sind bedingt durch krankhafte Ver¬ 
änderungen in der Chorda tympani und im N. glossopharyngeus, 
der sich an der Bildung des Plexus tympanicus beteiligt. Die Menge 
des eitrigen, oft sehr übelriechenden Sekretes ist sehr verschieden. 
Während in manchen Fällen im Laufe des Tages nur wenige 
Tropfen Eiters sich entleeren, sieht man nicht selten eine so reich¬ 
liche Absonderung, dass, besonders bei schlecht gepflegten, ver¬ 
nachlässigten Kindern, der Eiter ununterbrochen aus dem Gehör¬ 
gang herausläuft und zu Erythemen, Erosionen an der Gehör¬ 
gangsmündung oder auch zu Ekzemen der Ohrmuschel und der 
benachbarten Teile Veranlassung gibt. Die Beschaffenheit des 
Sekretes ist in den meisten Fällen nicht eine rein eitrige, sondern 
gewöhnlich finden sich beim Ausspritzen dem eitrigen Sekrete 
Schleimmaasen beigemischt, welche im Spritzwasser in Form von 
Flocken schwimmen und welche besonders für die Mittelohr¬ 
affektion charakteristisch sind. Eine rötliche oder bräunliche 
Färbung zeigt das sonst mehr gelbliche oder weissliche Sekret, 
wenn demselben Blut beigemischt ist. Zuweilen entleeren sich 
beim Ausspritzen des Ohres weisse, käsige Massen von besonders 
üblem Geruch, die aus eingedicktem Eiter bestehen, ferner nicht 
selten perlmutterglänzende, weissliche oder bräunliche Massen, bei 
deren Untersuchung man grossplattige Zellen und Cholesterinbei¬ 
mengungen findet. Sie sind die Produkte der bei chronischen 
Mittelohreiterungen ziemlich häufig vorkommenden Cbolesteatom- 
bildungen. 

Man hat früher, nach dem Vorgänge von Virchow, dem 
sich auch Küster anschloss, die Cholesteatome des Mittelohrs 
zu den heteroplastischen Neubildungen gerechnet, bis später dank 
den Arbeiten von Habermann, Kuhn, Bezold u. a. der Beweis 
erbracht wurde, dass zwar das Cholesteatom als heteroplastische 
Neubildung vorkommt (Cholesteatoma verum), dass aber in der 
Mehrzahl der Fälle die Ansammlung cholesteatomatöser Massen 
im Mittelohr bzw. in den Zellräumen des Warzenfortsatzes ihr 
Entstehen einer Einwanderung der Epidermis des äusseren Gebör- 
gangs und des Trommelfelles durch eine Perforation des letzteren 
auf die ihres Epithels durch die chronische eitrige Mittelohrent¬ 
zündung beraubte Schleimhaut der Paukenhöhle verdankt. Die 
Untersuchung des Obres ergibt, nachdem es mit abgekochtem 
lauem Wasser sorgfältig ausgespritzt und mit Verbandwatte aus- 
getrocknet ist, gewöhnlich keine besonderen Veränderungen am 
Gehörgang, ausser leichter Rötung und zuweilen geringer Scbwel- 
lqng der Gebörgangswände. ln einzelnen Fällen dagegen finden 
sich im Hintergründe, in der Nähe des Trommelfelles, an den 
Wänden mehr oder weniger dicke Krusten und Borken, aus ein¬ 
gedicktem Eiter bestehend, die oft erst nach wiederholten Ein¬ 
spritzungen und Lockerungen mit der Pinzette zu entfernen sind; 
ferner sieht man hier und da Granulationen und zuweilen im 
knöchernen Abschnitte des Gehörganges Hyperostosen, die zu 
mehr oder weniger auffallenden Verengerungen desselben geführt 
haben. Das Trommelfell ist in allen Fällen perforiert und zwar 
gewöhnlich in seinem unteren Teile, oder in der Mitte und zu¬ 
weilen sogar im oberen Teile, in der Membrana Shrapnelli über 
dem Processus brevis mallei. Dies letztere ist besonders dann 
der Fall, wenn der Eiterungsprozess im wesentlichen seinen Sitz 
im Kuppelraum der Paukenhöhle hat. Die früher allgemein ver¬ 
breitete Ansicht, dass mehr als eine Perforation am Trommelfell 
sehr selten vorkomme, ist nicht richtig. Man sieht, namentlich 
bei Tuberkulösen, zuweilen zwei, selten mehr Perforationen. Ich sah 
sie bei Tuberkulösen schon, trotz der sorgfältigsten Behandlung, im 
Verlaufe weniger Tage entstehen. Die Grösse der Perforation ist sehr 
verschieden. Während sie zuweilen kaum die eines Stecknadel¬ 
kopfes erreicht, ist sie in den meisten Fällen linsen- bis erbsen¬ 
gross, oft aber dokumentiert sie sich auch als nahezu vollständiger 
Defekt, indem nur noch der Rand des Trommelfells, meist mit 
dem im vorderen oberen Quadranten ganz oder teilweise erhaltenen 


Hammergriff, zu sehen ist Ein rapider Zerfall des Trommelfells, 
der in kurzer Zeit zu seinem totalen Defekt führen kann, findet 
nicht selten bei Tuberkulösen statt. Kleine Perforationen er¬ 
scheinen gewöhnlich schwarz, bei grösseren sieht man die 
Schleimhaut der Paukenhöhle, namentlich die Gegend des Pro¬ 
montoriums, teils gerötet, gewulstet, auch mit Granulationen be¬ 
deckt, teils mehr blass, narbenartig vorliegen. Die Ränder der 
Perforationen zeigen ebenfalls zuweilen Granulationen, in den 
meisten Fällen dagegen sind sie glatt, verdickt, öfters lippen¬ 
förmig aufgeworfen. Sehr häufig sieht man, besonders wenn 
Eiter oder Wasser an ihnen haftet, eine pulsierende Bewegung 
isochron mit dem Herzschlag; dieser pulsierende Lichtreflex gilt 
als ein patbognomonisches Zeichen für Perforation des Trommel¬ 
fells; doch liegen eine Anzahl von Fällen vor (Schwartze, 
v. Tröltscb), bei denen pulsierende Bewegungen am nicht per¬ 
forierten Trommelfell beobachtet wurden. Immerhin sind diese 
letzteren selten, und man kann, wenn es auch nach dem Aus¬ 
spritzen des Ohres und nach sorgfältiger Reinigung mit Watte, 
infolge von Rötung, Schwellung oder Granulationsbildung zweifel¬ 
haft bleiben sollte, ob man es mit einer Otorrhöe infolge eines 
chronischen eitrigen Mittelobrkatarrbs oder einer Otitis externa 
zu tun hat, ob also eine Perforation des Trommelfells besteht 
oder nicht, aus dem Auftreten eines solchen pulsierenden Licht¬ 
reflexes mit grosser Wahrscheinlichkeit auf letztere schliessen. Das 
Trommelfell bzw. der Rest desselben, erscheint entweder mehr 
oder weniger gerötet oder auch mehr weisslich, stark getrübt, 
glanzlos, verdickt. Kleine oder ausgedehnte Verkalkungen sind 
nicht selten. Bei grösseren Perforationen ist der Rest des 
Trommelfells gewöhnlich stark nach einwärts gezogen, so dass 
der Hammergriff fast eine horizontale Lage einnimmt. Ver¬ 
wachsung der Perforationsränder mit Teilen der gegenüber¬ 
liegenden Paukenhöhlenscbleimhaut wird infolge dieser Lage¬ 
veränderungen öfters beobachtet. Teilweiser oder vollständiger 
Zerstörung unterliegt das Manubrium mallei zuweilen infolge von 
Garies, von welcher übrigens auch die anderen Gehörknöchelchen 
nicht verschont werden. Ebenso findet man bei der Untersuchung 
mit der Sonde, die selbstverständlich nur unter Spiegelbeleuchtung 
und mit grösster Vorsicht vorgenommen werden darf, hier und 
da kariöse Zerstörungen an den Paukenhöhlenwandungen. 

Die Diagnose einer Perforation des Trommelfells ist zwar 
gewöhnlich schon bei der Besichtigung leicht zu stellen, aber 
doch können, wie wir schon erwähnt haben, Schwellung, Granu¬ 
lations- oder Polypenbildung sie erschweren. Während nun das 
Auftreten eines pulsierenden Lichtreflexes schon mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf das Vorhandensein einer Perforation 
schliessen lässt, wird die Diagnose alsdann gesichert, wenn 
mittels des Politzer’schen Verfahrens es gelingt, Luft in die Tuba 
Eustachii zu pressen, wobei ein lautes, pfeifendes Geräusch (Per¬ 
forationsgeräusch) entsteht. Gewöhnlich wird nach Anwendung 
dieses Verfahrens die Untersuchung erleichtert, indem Sekret¬ 
massen, welche die Perforation verdeckten, von dieser entfernt 
werden und an ihrer Stelle stark reflektierende Luftblasen auf- 
treten. Dass in zweifelhaften Fällen Schleimflocken im Spritx- 
wasser für den Ursprung des Sekrets aus dem Mittelobr und so¬ 
mit auch für das Vorhandensein einer Perforation des Trommel¬ 
fells sprechen, wurde bereits erwähnt. 

Betreffs der Dauer der chronischen Mittelohreiterung muss 
zwar anerkannt werden, dass in einzelnen Fällen der Ausfluss, 
besonders wenn er nicht allzulange bestanden hatte, entweder 
ganz von selbst oder unter einfachen reinigenden Ausspülungen 
vollständig sistiert; meistens jedoch dauert die Otorrhöe, sich 
selbst überlassen, viele Jahre, und man sieht nicht selten Fälle, 
in welchen sie in erster Kindheit begann und bis in späte Lebens¬ 
jahre fortdauerte. Sehr oft werden die Patienten erst durch 
Schmerzen oder zunehmende Schwerhörigkeit infolge inter- 
kurrierender akuter Entzündungsprozesse veranlasst, ärztliche 
Hilfe aufzusucben, nachdem sie bisher dem, wenn auch noch so 
übelriechenden und kopiösen Ausfluss wenig Beachtung geschenkt, 
oder ihn allenfalls ab und zu mit Einspritzungen von Kamillentee 
bekämpft haben. Solche Fälle sind es denn auch, bei denen 
sich im weiteren Verlaufe der Affektion Folgezustände entwickeln 
können, welche nicht allein das Gehör in hohem Grade beein¬ 
trächtigen, sowohl durch die bereits erwähnten Verdickungen und 
Verwachsungen der Paukenhöhlenschleimhaut, als auch nament¬ 
lich durch Uebergreifen der Erkrankung auf das Labyrinth, 
sondern welche zum Teil sogar geeignet sind, das Leben zu ge¬ 
fährden. Eine der am häufigsten beobachteten Komplikationen 
der chronischen Ohreneiterung ist die Bildung von Polypen, die 
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sich pathologisch-anatomisch (Steudner) hauptsächlich als 
Schleimpolypen, selten als Bindegewebsgeschwfilste dokumentieren. 
Sie können von jeder Stelle der Mittelohrschleimhaut ausgehen 
und treten durch den Defekt des Trommelfells in den äusseren 
GebÖrgang, den sie bei weiterem Wachstum ganz ausfüllen 
können. Sie zeigen sich meist in der Form roter kolbiger, teils 
mit breiter Basis aufsitzender, teils dünner, gestielter Geschwülste, 
die öfter eine vollkommen unebene, höckerige Oberfläche auf- 
weisen, dabei von intensiv roter Farbe nicht unähnlich einer 
Himbeere sind. Bezüglich der Grösse kommen Fälle vor, bei 
denen ein solcher von der Paukenhöhle ausgehender Polyp mit 
seinem anderen Ende aus dem äusseren Gehörgang herausragt, 
also 3—4 cm lang sein kann, während in anderen Fällen die 
Neubildung, in der Tiefe des Ohres sitzend, kaum die Grösse 
einer Linse oder eines Hanfkorns erreicht und deshalb, wenn sie 
von Eiter bedeckt ist, leicht übersehen wird. 

Nicht selten, besonders bei tuberkulösen Mittelohreiterungen, 
kommt es zu Lähmungen des N. facialis, was sich aus dem Ver¬ 
laufe dieses Nerven an der inneren Wand der Paukenhöhle, von 
deren Schleimhaut er nur durch eine dünne Knochenlamelle ge¬ 
trennt ist, leicht erklärt. 

Bei der innigen Verbindung zwischen dem Periost sowohl des 
Gehörganges als auch der Paukenhöhle mit den darüberliegenden 
Weicbteilen, Cutis und Schleimhaut, ist es leicht erklärlich, dass 
Entzündungsprozesse dieser letzteren sich auf Periost und Knochen 
leicht fortpflanzen nnd zu Caries des Felsenbeins führen können, 
die dann ihrerseits wieder zum Teil lebensgefährliche Erkrankungen 
benachbarter Organe (Extraduralabscess, Sinusphlebitis, Meningitis, 
Hirnabscess) veranlassen können. Die Frage, ob eine Ohren¬ 
eiterung zu Caries des Felsenbeins geführt hat, ist nicht immer 
leicht zu beantworten. Dass man aus dem üblen Geruch, den 
blutigen Beimischungen zum eitrigen Sekret ebensowenig wie aus 
der Heftigkeit etwa auftretender Schmerzen einen Schluss auf das 
Vorhandensein eines kariösen Prozesses ziehen kann, ergibt sich 
schon aus dem früher Gesagten. Uebler Geruch findet sich fast 
in allen Fällen von Ohreneiterung, namentlich in denen, die 
lange sich selbst überlassen wurden, und bei denen durch An¬ 
sammlung und Eindickung des Sekrets Gelegenheit zu Fäulnis¬ 
prozessen gegeben ist; blutige Beimischungen zum Sekret können 
von Granulationsbildungen herrühren, und nur wenn letztere 
fehlen, kann man dieses Symptom als verdächtig für Caries an- 
sehen. Dasselbe gilt von Schmerzen, wenn sie in grosser Heftig¬ 
keit, besonders in der Tiefe des Ohrs, lange Zeit, selbst wochen¬ 
lang, ununterbrochen fortbestehen, ohne dass in dem Auftreten 
von akuten Entzündungsprozessen infolge von äusseren Schädlich¬ 
keiten oder von nachweisbarer Eiterretention eine plausible Er¬ 
klärung für sie gefunden werden kann. Um die Diagnose einer 
kariösen Knochenaffektion sicherzustellen, ist, wenn nicht die 
affilierte Stelle des Knochens dem Auge zugänglich ist, darauf 
zu achten, ob in dem Spritzwasser sich Knochenpartikelchen 
finden, die man, wenn sie minimal sind, daran erkennt, dass sie 
in dem entleerten Sekret beim Reiben dasselbe Gefühl darbieten, 
als ob man Sandteilchen zwischen den Fingern habe. Die An¬ 
wendung der Sonde zur Feststellung der Diagnose ist, wie schon 
erwähnt, nur dann gestattet, wenn man imstande ist, die Unter¬ 
suchung unter Kontrolle des Auges vorzunehmen, da sonst leicht 
Verletzungen der an sich oft schon erweichten und brüchigen 
knöchernen Wandungen der Paukenhöhle und damit direkt die¬ 
jenigen Gefahren herbeigeführt oder beschleunigt werden, deren 
Auftreten als Folgezustände der Caries des Felsenbeins schon 
durch die Topographie der Paukenhöhle sich leicht erklärt. So 
wird das Dach derselben oft nur von einer sehr dünnen Knochen¬ 
platte gebildet, die noch dazu nicht selten angeborene Defekte 
(Dehiscenzen) zeigt, so dass schon ohne Caries des Knochens 
eine Fortpflanzung entzündlicher Prozesse von der Paukenhöhle 
auf die dem Tegmen tympani unmittelbar anliegende Dura mater 
leicht möglich ist, um wieviel mehr, wenn durch vorhandene 
Karies der Uebergang solcher Entzündungen noch erleichtert 
wird. Nach Lebert’s Untersuchungen ist die Caries des Schläfen¬ 
beins eine häufige Ursache von Gehirnabscessen; ungefähr der 
vierte Teil aller Fälle ist nach ihm auf diese Affektion zurück¬ 
zuführen, und v. Tröltsch glaubt sogar, „dass Ohrenkrankheiten 
noch weit häufiger und vielleicht in der Hälfte der Fälle das 
ursächliche Moment für die Entstehung von Gehirnabscessen sind u . 
Um so dringender erweist sich die von Lebert schon betonte 
Notwendigkeit, „bei jedem Gehirnabscess anamnestisch und 
klinisch einer Krankheit des inneren (richtiger „mittleren“. Verf.) 
Ohrs nachzuspüren“. Weniger häufig als Gehirnabscesse, aber 


immerhin noch oft genug sind Entzündungen der Gehirnhäute, 
sowohl der Dura als auch der Pia mater, Folgen des eitrigen 
Ohrkatarrbs, und zwar geschieht die Fortpflanzung der Entzündung 
hier nicht allein vom Dache der Paukenhöhle aus, sondern kann 
auch von der Innenwand der Paukenhöhle durch den Porus 
acusticus internus aus geschehen in der Weise, dass die Membran 
des runden oder ovalen Fensters durch Ulceration oder der in das 
Mittelohr hineinragende horizontale Bogengang, nicht selten auch 
das Promontorium in grösserer oder geringerer Ausdehnung durch 
Karies zerstört werden. Auf das so in Mitleidenschaft gezogene 
Labyrinth kann der Prozess beschränkt bleiben, oder er pflanzt 
sich durch die siebförmig durchlöcherte Knochenlamelle, durch 
welche die Fäden des Gehörnerven ins Labyrinth treten, auf die 
den Porus acusticus internus auskleidende Dura und weiter auf 
die Pia mater fort, ln anderen Fällen nimmt der Entzündungs¬ 
prozess von der hinteren Wand der Paukenhöhle aus seinen Weg 
durch das Antrum mastoideum nach dem Cerebellum. An der 
vorderen Wand und am Boden der Paukenhöhle können infolge 
kariöser Zerstörungen ebenfalls bedenkliche Erscheinungen herbei¬ 
geführt werden, und es sind namentlich die aus der Carotis 
interna (an der vorderen Wand) und dem Bulbus der Vena jugu- 
laris (am Boden) durch Zerstörung der Gefässwände eintretenden 
Blutungen, welche zu tödlichem Ausgang führen können. Im 
grossen nnd ganzen gehören derartige Blutungen zu den Selten¬ 
heiten und kommen namentlich bei tuberkulöser Karies des 
Felsenbeins vor; häufiger als die Blutungen aus der Vena jugu- 
laris sind die aus der Arteria carotis interna. Hessler hat die 
aus der Literatur bekannten Fälle in sehr sorgfältiger Weise zu¬ 
sammengestellt und sie durch Mitteilung eines von ihm selbst 
beobachteten Falles vermehrt. „Die Blutung aus dem Ohr er¬ 
folgt, nach Hessler, meistens ganz plötzlich, ohne jede Pro¬ 
dromalerscheinung, ohne Husten oder Schmerz, mitten in der 
Arbeit oder im Schlafe und nicht etwa nach stärkeren körper¬ 
lichen oder psychischen Aufregungen. Der Blutstrahl ist hellrot 
und spritzt isochronisch mit dem Puls in verschiedener Dicke 
entweder nur aus dem Gehörgang oder, wenn die Blutung stärker 
ist, auch infolge Abflusses durch die Tuba aus Mund und Nase. 
Ist sie geringgradig, so steht sie meistens nach einigen Minuten 
von selbst und infolgedessen auch durch Tamponade des Gehör¬ 
gangs. Ist sie stärker, so steht sie nur durch lange fortgesetzte 
digitale Kompression der Carotis communis.“ Selbst nach Stillung 
der Blutung, zu welchem Zwecke in einigen Fällen die Unter¬ 
bindung der Carotis communis gemacht werden musste, treten 
häufig Recidive auf, die endlich doch zum Tode führen. In den 
von Hessler mitgeteilten Fällen schwankte die Anzahl der 
Recidive zwischen 2 und 12 und die Zeitdauer zwischen der 
ersten Blutung und dem Eintritt des Todes zwischen 5 Minuten 
und 13 Tagen. In den Fällen, in welchen die Unterbindung der 
Carotis ausgeführt worden war, war der Tod 20, 24 Tage und 
2 1 / 2 Monate nach der ersten Blutung eingetreten. In Hess ler’s 
Fall sowohl als auch in einem Falle von Chassaignac erfolgte 
der Tod so rasch, dass man überhaupt keine Zeit hatte, einen 
Versuch mit der Blutstillung zu machen. Ausser den das Leben 
direkt gefährdenden Blutungen aus den der Paukenhöhle benach¬ 
barten Blutgefässen treten an letzteren nicht allzu selten Entzündungs¬ 
zustände mit ihren Folgen auf, die ebenfalls zum Tode führen 
können: Phlebitis und Thrombose des Sinus transversus, 
Sinus cavernosus, der Vena jugularis, ausnahmsweise auch 
der kleinen Sinus petros. superior und inferior, v. Tröltsch 
macht besonders darauf aufmerksam, dass derartige Affektionen 
auch ohne direkte Beteiligung des Knochens aus den Eiterungen des 
Ohrs heraus sich entwickeln können vermöge des Gefässzusammen- 
hangs zwischen den Weichteilen des Ohrs und der Dura mater mit 
ihren Sinus auf dem Wege des Capillargefässsystems im Innern 
des Knochens. Dieser Gefässzusammenhahg macht es denn auch 
erklärlich, wie die eitrigen Affektionen des Ohres zu pyämischen 
Vorgängen führen können, als deren anatomische Grundlage sich 
bei der Sektion metastatische Abscesse, jauchige oder purulente 
Entzündungen an den verschiedenartigsten, selbst vom Ohre ganz 
entfernten Organen sich zeigen. Die Erscheinungen, welche die 
Phlebitis und Thrombose der Hirnsinus veranlassen, sind durch¬ 
aus nicht immer leicht zu deuten, da sie sich nicht selten mit 
anderen Erscheinungen seitens des Gehirns, namentlich der Me¬ 
ningitis, komplizieren. Ueberhaupt sind auch die Symptome, 
welche die Sinusentzündung hervorruft, denen einer Meningitis 
sehr ähnlich, und oft ist es erst in späteren Stadien, wenn 
pyämische Erscheinungen: wiederholte Schüttelfröste, Entzündungen 
der Pleura und der Lungen sich einstellen, möglich, die Diagnose 
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sicher zu stellen. Das erste Zeichen der Sinusentzündung ist ge¬ 
wöhnlich heftiger Kopfschmerz, der sich meist auf die eine Kopf- 
bälfte lokalisiert und auf Druck vermehrt wird. Dazu gesellen 
sich grosse Mattigkeit, Appetitlosigkeit, zuweilen Erbrechen, 
grosse Unruhe, häufig Delirien, die aber nur selten als heftige 
oder furibunde auftreten. In letzteren, gewöhnlich sehr schnell 
verlaufenden Fällen tritt bald Sopor und schliesslich unter voll¬ 
ständigem Koma der Tod ein. Ist der Verlauf ein langsamer, so 
treten in der zweiten oder dritten Woche pyämische Erscheinungen 
auf: Schüttelfröste stellen sich ein und unter Durchfällen, Ikterus, 
Gelenkschmerzen und Hinzutritt von Pneumonie, Pleuritis, bei 
gleichzeitiger Zunahme der Gehirnerscheinungen, kommt es zu 
tödlichem Ausgange. In diesen langsam verlaufenden Fällen beob¬ 
achtet man zuweilen Reizungen und Lähmungen einzelner Nerven, 
namentlich des Okulomotorius, Abducens, Vagus. Ueber den Sitz 
der Phlebitis, resp. Thrombose der Hirnsinus können einzelne 
Symptome besonderen Aufschluss geben. Wenn der Sinus trans- 
versus befallen ist, beobachtet man zuweilen eine langsam auf¬ 
tretende Anschwellung der Gegend hinter dem Warzenfortsatze 
nach der Medianlinie des Hinterhauptes zu (Griesinger), und 
wenn sich die Affektion auf die Vena jugularis interna fortsetzt, 
dann kommt es zur Anschwellung des Halses, Schmerzhaftigkeit 
und Bewegungsstörungen auf der betreffenden Seite. Beim Sitz 
der Affektion im Sinus cavernosus, auf den sie vom Sinus trans- 
versus aus übergehen kann, treten Erscheinungen seitens des 
Auges auf, welche durch Ueberfüllung und Entzündung der Augen¬ 
venen und durch Kompression der dem Sinus anliegenden oder 
ihn durchsetzenden Nerven: Oculomotorius, Trochlearis, erster 
Ast des Trigeminus, Abducens bedingt sind. Unter Schmerzen 
im Auge, Empfindlichkeit gegen Licht, Verengerung der Pupille 
nimmt das Sehvermögen ab, und es kann sogar zu vorübergehender 
Erblindung kommen. Augenlider und Conjunctiva bulbi werden 
ödematös, der Bulbus hervorgetrieben und starr. Durch Druck 
des Thrombus auf die entsprechenden Nerven können Lähmungen 
derselben eintreten, die sich durch Ablenkung des Auges nach 
innen oder durch Ptosis des oberen Augenlides dokumentieren. 
Es muss jedoch ausdrücklich betont werden, dass kein einziges 
von diesen lokalen Symptomen vorhanden zu sein braucht, eine 
pathognomonische Bedeutung ihnen also nicht zukommt. Ob¬ 
gleich aus dem Gesagten hervorgeht, dass der Ausgang der 
Phlebitis und Thrombose der Hirnsinus, wenn nicht rechtzeitig 
chirurgisch eingegriffen wird, meist ein letaler ist, so sind doch 
einzelne Fälle beobachtet worden, in denen, selbst, nachdem be¬ 
reits pyämische Metastasen eingetreten waren, es doch noch zur 
Heilung kam (Griesinger, Wreden, Urbantschitsch). In 
den letzten Jahren haben die intrakraniellen Folgekrankheiten 
der eitrigen Mittelohrentzündungen die Aufmerksamkeit der Oto- 
logen und Chirurgen in hohem Maasse auf sich gezogen, und eine 
grosse Anzahl vortrefflicher Arbeiten zeugen von dem Fleisse und 
der Sorgfalt, mit denen das Studium dieser Affektionen betrieben 
wurde und noch wird. Es ist unmöglich, an dieser Stelle auf 
diese Arbeiten und deren Ergebnisse näher einzugehen, und ich 
verweise deshalb auf das ausgezeichnete Werk von Körner, „Die 
otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blut¬ 
leiter“, welches den Gegenstand in nahezu erschöpfender Weise 
behandelt. 

Dass auch Fälle Vorkommen, in denen Caries und Nekrose 
infolge von Otorrhöe von der ersten Kindheit an bis in späte 
Lebensjahre bestanden, ohne dass weitere Krankheiten sich aus 
ihnen entwickelten, beweisen verschiedene, in der Literatur vor¬ 
liegende Beobachtungen. Kommt es nämlich zur Abstossung von 
Sequestern, so nimmt nach deren Entfernung die Otorrhöe meist 
einen sehr günstigen Verlauf, indem alsdann die Eiterung bald 
vollständig sistiert und eine relative Heilung des Leidens erfolgt. 
Fälle, in denen das ga*nze knöcherne Labyrinth: Schnecke, Vorhof, 
halbzirkelförmige Kanäle nekrotisch ausgestossen worden sind, 
sind mehrfach beobachtet worden (Toynbee, v. Tröltsch, 
Scbwartze, Dennert und Lucae). Gottstein berichtet über 
einen Fall von nekrotischer Ausstossung fast des ganzen Schläfen¬ 
beins mit günstigem Ausgange. Grub er hat bereits vor längerer 
Zeit einen Fall von nekrotischer Ausstossung beider Schnecken 
während des Lebens mitgeteilt. 

Die Prognose der chronischen Mittelohreiterung ist, wie 
sich aus dem Gesagten ergibt, eine sehr zweifelhafte. Wenn man 
auch in einer grossen Anzahl von Fällen durch eine sorgfältige 
und konsequent durchgefübrte Behandlung imstande ist, selbst 
nach jahrelanger Dauer die Otorrhöe zum Stillstand zu bringen 
und sogar in einzelnen Fällen noch den Verschluss des perfo¬ 


rierten Trommelfelles zu erzielen, so bleiben doch auch in diesen 
Fällen meist Gehörstörungen, und zwar oft sehr hohen Grades, 
zurück. Häufiger sind die Fälle, und dies ist die Mehrzahl, in 
denen auch beim Mangel irgendeiner der Komplikationen, die wir 
oben beschrieben haben, zwar die Eiterung sistiert, die Perforation 
des Trommelfelles sich jedoch nicht schliesst Hier ist die offen 
liegende Paukenhöhlenschleimhaut dem Eindringen von Krank¬ 
heitserregern in hohem Grade ausgesetzt und deshalb das Ein¬ 
treten von Recidiven des alten Leidens leicht erklärlich. Am 
schlechtesten gestaltet sich die Prognose natürlich da, wo die 
Affektion sich auf die der Paukenhöhle benachbarten Teile, sei 
es nach vorheriger Beteiligung des Knochens, sei es auf dem Wege 
der Bindegewebszüge oder Gefässe durch die Knochendecke, bei 
Intaktheit derselben, fortgepfianzt hat. Hier handelt es sich nicht 
mehr lediglich um eine Gefährdung des Gehörorgans, sondern des 
Lebens. Da wir aber, selbst bei sonst anscheinend günstigem 
Verlaufe der Affektion, niemals mit Sicherheit sagen können, ob 
nicht bereits in der Tiefe einer jener deletären Prozesse, von 
denen wir wiederholt gesprochen haben, in Entwickelung begriffen 
ist, so kann man sich unbedingt dem Ausspruche Wilde’s an- 
schliessen, dass, „solange ein Ohrenfiuss vorhanden ist, wir nie¬ 
mals sagen können, wie, wann und wo er endigen wird, noch 
wohin er führen kann“. » 

Die Behandlung der chronischen Mittelohreiterung erfordert 
zunächst möglichst sorgfältige Entfernung des Sekrets, sowohl 
aus dem Gehörgang als auch aus der Paukenhöhle. Dazu dienen 
vor allem Ausspülungen mit abgekochtem, lauem (28—30°) Wasser, 
die, je nach der Menge des Sekrets, ein oder mehrere Male des 
Tages vorgenommen werden müssen, am besten mittels der 
Lucae’schen Ballonspritze. Um zugleich den Fäulnis- und Zer¬ 
setzungsprozessen im Ohre entgegenzuwirken, empfiehlt es sich, 
dem Wasser antiseptische Mittel zuzusetzen. Als solche dienen 
Borsäure (2—4 proz.), Perhydrol (5—10 proz.), Formalin ( 4 /^ his 
1 J 2 proz.). In manchen Fällen, namentlich wenn es sich um 
kleine Perforationen des Trommelfells bandelt, genügen die Aus¬ 
spülungen vom äusseren Gehörgang aus nicht, um das Sekret 
auch aus der Paukenhöhle zu entfernen, vielmehr tut man gut, 
vorher durch die Luftdusche mittels des Katheters oder des 
Politzer'schen Verfahrens den Eiter aus der Paukenhöhle in den 
äusseren Gehörgang zu treiben und dann erst auszuspritzen. 
Lucae empfiehlt als besonders wirksam zur Fortschaffung des 
Sekrets aus der Paukenhöhle bei perforativer Mittelohrentzündung 
die Gehörgangsluftdusche, bei welcher die ins Ohr gepresste 
Luft aus dem Schlunde entweicht und lose Sekretmassen mit sich 
fortreisst. Er bedient sich zu diesem Verfahren eines kleinen 
Exemplars der gewöhnlichen Gummiballons, mit welchem bei 
kräftigem Zusammendrücken mit der Hand ein Druck von 0,6 bis 
0,8 Atmosphären ausgeübt werden kann. Das olivenförmige An¬ 
satzstück dieses Ballons, welches in den äusseren Gehörgang ein¬ 
gesetzt wird, muss ziemlich stark sein, um jeden Reiz des 
letzteren selbst auszuschliessen. In die Wandung des Ballons 
ist an einer Stelle mit der Schere ein kleiner Schlitz gemacht, 
welcher bei undurchgängigem Mittelohr wie ein Sicherheitsventil 
wirkt und somit das innere Ohr vor zu grossem Drucke schützt. 
In einzelnen Fällen, besonders bei verengtem Gehörgange oder 
bei sehr kleiner, namentlich aber bei hochgelegener Perforation 
muss man die desinfizierenden Flüssigkeiten direkt in die Pauken¬ 
höhle per Katheter so lange einspritzen, bis dieselben aus dem 
Gehörgang wieder abfliessen. Wenn die Entfernung des Sekrets 
infolge von Eindickung desselben erschwert ist, empfiehlt es sich, 
vorher das Ohr mit lauem Salzwasser zu füllen, um die Massen 
aufzuweichen. Als sehr wirksam haben sich mir zu diesem 
Zwecke Einträufelungen von Alkohol-Glycerin ü erwiesen. Hat 
man Grund, eine Ansammlung von eingedicktem Sekret bzw. 
cholesteatomatöser Massen im Antrum mastoideum oder im 
Kuppelraum der Paukenhöhle anzunehmen, so kann man sich zur 
Entfernung desselben des Politzer’schen Paukenröhrchens (1 mm 
dickes, 17 cm langes, elastisches Röhrchen) oder auch der von 
Hartmann empfohlenen, 2 mm dicken, 7 cm langen Röhre aus 
Neusilber, die an ihrem für die Paukenhöhle bestimmten Ende 
nahezu rechtwinklig gebogen ist, bedienen. Das andere stumpf¬ 
winklig gebogene Ende dieser Röhre ist mit einem Gummischlauch 
versehen, durch welchen die Röhre mit der Spritze in Verbindung 
steht. Diese Art der Ausspritzung darf übrigens nur mit grosser 
Vorsicht ausgeführt werden, um Verletzungen der Paukenhöhlen¬ 
wandungen zu vermeiden; auch darf der Druck nur ein geringer 
sein, da sonst leicht Schwindel, Benommenheit, Kopfschmerz ein- 
tritt. Nach dem Ausspritzen tut man gut, das Ohr mit Verband- 
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watte oder Bteriler Gaze auszutrocknen, wodurch immer noch ein 
nicht geringer Teil des Sekrets aas dem Gehörgange and bei 
grösseren Perforationen auch aas der Paukenhöhle entfernt werden 
kann. Zar Einbringang der Gaze kann man sich der Knie- 
piczette, bei Anwendung der Verbandwatte eines mit Schrauben- 
windungen versehenen Stäbchens aus Horn oder Stahl, um welches 
die Watte gewickelt wird, bedienen. 

Ein Verfahren, welches in sehr einfacher Weise, oft ohne 
Anwendung irgendeines anderen Eingriffs, vollständige Sistierung 
der Otorrhöe bewirkt, ist die von Bezold angegebene sogenannte 
„antiseptische Behandlung“ der Mittelohreiterungen. Bezold be¬ 
zweckt mit seiner Methode, „die sezernierende Fläche von allen 
Sepsiskeimen möglichst zu reinigen, bzw. dieselben unwirksam 
zu machen und die fortwährend von der Luft zugetragenen neuen 
Schädlichkeiten dauernd auszuschliessen“. Eine vollständige anti¬ 
septische Behandlung, soweit die Verhältnisse des Ohres eine 
solche durchzuführen erlauben, besteht nach Bezold aus folgenden 
drei Momenten: „1. ist der Gehörgang und die Paukenhöhle 
sorgfältigst mittels Injektion einer gesättigten (4 proz.) Borsäure- 
lösung zu reinigen; 2. wird nach gründlicher Austrocknung 
und Anwendung der Luftdusche zuerst feingepulverte Borsäure 
eingeblasen, hierauf noch etwas Pulver in den Gehörgang nach¬ 
geschüttet, da ein grosser Teil des leichten Pulvers bei kräftigem 
Einblasen wieder herausffiegt; und 3. wird der Gehörgang 
mit Salicyl-, Earbolwatte oder Borlint verschlossen. Diese Mani¬ 
pulationen sind so oft zu wiederholen, als die Watte sich irgend 
mit Sekret befeuchtet zeigt.“ Bezold gibt an, dass er seit der 
Benutzung dieser antiseptischen Methode kein Bedürfnis mehr ge¬ 
habt habe, von der Reihe der sogenannten Adstringentien Gebrauch 
zu machen. Auch ich selbst bin, seitdem ich das Bezold’sche 
Verfahren bei Behandlung der Otorrhöe in Anwendung bringe, 
nicht mehr in die Lage gekommen, Adstringentien gebrauchen 
zu müssen, und fast nie mehr habe ich die oft schmerzhaften 
akuten, interkurrenten Entzündungen beobachtet, welche sonst 
nicht selten bei solchen Patienten auftraten, die nach jahrelanger 
Vernachlässigung ihres Ohrenleidens xum erstenmal Ausspritzungen 
des Obres mit oder ohne nachfolgende Einträufelungen von Adstrin¬ 
gentien Vornahmen. Wenn von Schwartze und anderen vor 
der Borsäarebehandlung gewarnt wird, weil sie zu Eiterretentionen 
und Entzündungen des Warzenfortsatzes Veranlassung gäbe, so 
kann ich nur sagen, dass ich derartige Folgen von dieser Behand¬ 
lungsweise bisher in keinem derjenigen Fälle gesehen habe, bei 
denen sie von mir selbst angewendet wurde. Dass durch eine 
kritikloseAnwendung der Borsäureeinpulverungen, namentlich wenn 
sie den Patienten selbst ohne Kontrolle seitens des Arztes über¬ 
lassen werden, Schaden angerichtet werden kann, soll damit nicht 
geleugnet werden, aber das gilt, wie von der Borsäurebebandlung, 
ebenso von jeder anderen Behandlungsmethode. Dass es immerhin 
noch eine ganze Reihe von Fällen gibt, in denen man mit Bor- 
säurebehandlung nicht zum Ziele gelangt und zu anderen Mitteln 
greifen muss, soll ebensowenig in Abrede gestellt werden, und 
auch Bezold selbst hebt dies hervor. So ist diese allein ohne 
Erfolg bei den mit destruierenden Knochenprozessen (Karies, 
Nekrose) komplizierten, ferner bei den bei vorgeschrittener Lungen¬ 
phthise zur Entwicklung gekommenen Formen der Ohreneiterung, 
ferner bei der eiterigen Entzündung des oberen Teiles der Pauken¬ 
höhle (Kuppelraum), welche zum Durchbruch der Membrana 
Shrapnelli geführt hat. ln letzteren Fällen, die nicht selten mit 
Karies des benachbarten Knochens kompliziert sind, aber nur dann, 
wenn diese sich auf kleinere Stellen beschränkt, die der Besich¬ 
tigung mittels Spiegelbeleuchtung zugänglich gemacht werden 
können, kann man die von 0. Wolf empfohlenen Auskratzungen 
mittels kleiner, scharfer Löffel vornehmen. Zuweilen führt erst 
die Extraktion des kariösen Hammers bzw. Ambosses nach vor¬ 
heriger Excision des Trommelfellrestes (Kessel) zur Heilung. Bei 
nekrotischer Abstossung kleinerer oder grösserer Teile des Felsen¬ 
beines wird man nicht eher die Eiterung beseitigen, als bis man 
imstande ist, den Sequester zu entfernen, worüber freilich oft 
Monate vergehen können. In den Fällen, wo die Eiterung durch 
chronische Entzündungen im Nasenrachenraume verursacht bzw. 
unterhalten wird, ist selbstverständlich eine sorgfältige Behandlung 
dieser Gegend am Platze, wobei vor allen Dingen die Entfernung 
der hypertrophischen Tonsilla pharyngea (adenoide Vegetationen) 
in Belracht kommen. Granulationsbildungen lassen sich oft durch 
Einträufelungen von absolutem oder, wenn dieser Schmerzen ver¬ 
ursacht, entsprechend verdünntem Alkohol (Politzer) beseitigen; 
wo dies nicht gelingt, sind sie durch Aetzungen mit Argent. nitric. 
mittels einer an den Sondenknopf angeschmolzenen Perle dieser 


Substanz oder mit Chromsäure (Acid. cbromic. liquefact.) zu zer¬ 
stören. Grössere Polypen müssen mit der Wilde’schen Schlinge 
entfernt werden. Bei hochgradiger Wulstung der Paukenhöhlen¬ 
schleimhaut bewährt sich ganz besonders die von Schwartze 
empfohlene kaustische Behandlung mit starken Lösungen von 
Argent. nitric. (4—10 proz.). Von dieser werden etwa 16 Tropfen 
mit einer kleinen Glaspipette in das Ohr geträufelt und bis zu 
einer Minute oder noch länger darin gelassen. „Um die Lösung 
während dieser Zeit so viel als möglich in allseitige Berührung 
mit der Schleimhaut zu bringen, genügt bei grossen Defekten im 
Trommelfell das Wenden des Kopfes nach den verschiedenen 
Richtungen, besonders nach hinten; bei kleineren Substanzverlusten 
ist es notwendig, Luft von der Tuba aus durch die Flüssigkeit 
hindurchzapressen, während die Lösung sich im Ohr befindet 
(Politzer) oder auf die im Gehörgange befindliche Flüssigkeits¬ 
säule einen starken Druck von aussen auszuüben.“ Dies geschieht 
am zweckmässigsten durch wiederholtes Einwärtsdrücken des 
Tragus gegen die Oeffnung des äusseren Gehörganges. Nach Ent¬ 
fernung der Silberlösung durch Wenden des Kopfes nach der ent¬ 
gegengesetzten Seite macht man zur Neutralisation eine Einspritzung 
von lauem Salzwasser, der man zur Entfernung des sich bildenden 
Chlorsilbers und des überschüssig im Ohr befindlichen Kochsalzes 
noch eine Injektion mit einfachem lauen Wasser folgen lässt. In 
den Fällen, wo trotz wiederholter (8—10 maliger) Anwendung 
dieses kaustischen Verfahrens eine Verminderung der Sekretion 
nicht erzielt werden konnte, hat Politzer eine rasche Abnahme 
oder gänzliche Beseitigung des Ohrenflusses durch Einblasung einer 
kleinen Dosis von pulverisiertem Alaun durch den äusseren Gehör¬ 
gang erreicht. Von den nicht selten in Anwendung kommenden 
Einpulverungen grösserer Mengen von Alaunpulver bei profuser 
Sekretion habe ich bisher keinen Erfolg gesehen, und kann ich 
Schwartze vollständig beistimmen, wenn er sagt, „dass man 
durch dieses Verfahren die Eiterung im besten Falle latent macht, 
sie aber nicht heilt und sich und anderen den Einblick in die 
Tiefe erschwert und nicht selten jene ominösen, steinigen Kon¬ 
kremente in der Tiefe des Gehörganges veranlasst, die denselben 
ganz abschliessen können und äusserst schwer oder gar nicht 
wieder zu entfernen sind“. Czarda empfiehlt in Fällen, wo die 
Paukenschleimhaut gleichmässig verdickt, geschwollen und byper- 
ämisch ist, Einblasungen von Jodoformpulver. De Rossi rühmt 
die ausserordentlichen Erfolge, die er bei Behandlung der Otitis 
media purulenta chronica mit Resorcin erzielt habe. „Sogar in 
denjenigen Fällen, in welchen eine vielmonatige kaustische Be¬ 
handlung ohne irgendein Resultat blieb, wurde die Heilung erzielt 
und zuweilen in erstaunlich kurzer Zeit, nämlich nach 5 oder 
6 Applikationen des Mittels.“ De Rossi wendet das Resorcin 
rein an oder in Wasser oder Weingeist (4 proz.) gelöst. In den 
von mir bisher mit diesem Mittel behandelten, allerdings nicht 
sehr zahlreichen Fällen war ein so glänzendes Resultat, wie 
de Rossi es erzielte, leider nicht zu konstatieren, und musste 
ich immer wieder zur Borsäure oder zur kaustischen Behandlung 
übergehen. — In denjenigen Fällen, wo die Otorrhöe durch kon¬ 
stitutionelle Leiden (Skrofulöse, Tuberkulose, Syphilis) veranlasst 
oder mit ihnen kompliziert ist, muss neben der lokalen selbst¬ 
verständlich eine entsprechende Allgemeinbebandlung einhergehen. 

Wenn es gelungen ist, die Otorrhöe vollkommen zum Still¬ 
stand zu bringen, dann tritt die Aufgabe an uns heran, das in¬ 
folge der Verdickungen der Paukenhöhlenschleimhaut, der Ver¬ 
wachsungen usw. mehr oder weniger herabgesetzte Gehör zu 
verbessern. Zuweilen gelingt dies, besonders wenn die Perforation 
sich vollständig geschlossen hat, oder bei kleinen Substanz¬ 
verlusten nnd bei nicht sehr festen oder ausgedehnten Verwachsungen 
durch öftere Anwendung der Luftdusche. Auch die Anwendung 
der Delstan’schen Massage: abwechselnde Luftverdünnung und Luft¬ 
verdichtung im äusseren Gehörgang, namentlich mittels geeigneter 
elektrisch betriebener Apparate erzielt man oft eine erhebliche 
Hörverbesserung. Wenn dies nicht gelingt, und namentlich wenn 
es sich um einen grösseren Defekt des Trommelfells bandelt, 
dann kann man noch versuchen, durch Applikation eines künst¬ 
lichen Trommelfells, am besten in der Form eines in Paraffin 
getränkten Wattekügelchens, die Hörfähigkeit zu bessern. Zu¬ 
weilen gelingt es, die Trommelfellöffnung wieder zum Verschluss 
zu bringen, wenn man nach Beseitigung der Eiterung die Per¬ 
forationsränder nach vorheriger Cocainisierung mit einer in 
Trichloressigsäure getauchten watteumwickelten Sonde anfrischt. 

In denjenigen Fällen, bei denen durch*die eben skizzierte, 
als konservative zu T . bezeichnende^Behandlungsmethode die Be¬ 
seitigung der Eiterung nicht gelingt, wenn ferner sich Symptome 
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einstellen, welche auf eine Beteiligung des Labyrinths (hoch¬ 
gradige Herabsetzung der Hörfähigkeit für Sprache und Stimm¬ 
gabeltöne [letztere namentlich die oberen Oktaven betreffend], 
Verkürzung der Knochenleitung, Nystagmus, Gleichgewichts¬ 
störungen) oder auf die Entwicklung intrakranieller Komplikationen 
(s. oben) hindeuten, muss zur operativen Behandlung des Leidens, 
der Eröffnung und Ausräumung der Mittelohrräume geschritten 
werden, wie sie zuerst von Küster empfohlen und deren Technik 
durch Stacke, Zaufal, Schwartze u. a. wesentlich vervoll¬ 
kommnet worden ist (Radikaloperation, Totalaufmeisselung). Nach 
Abtrennung und Vorklappung der Ohrmuschel, Abmeisselung der 
hinteren Gehörgangswand und der äusseren Wand des Kuppel¬ 
raums der Paukenhöhle werden sämtliche Mittelohrräume frei¬ 
gelegt und nach Entfernung alles Krankhaften in einem einzigen 
grossen, der direkten Besichtigung zugänglichen Hohlraum, be¬ 
stehend aus Antrum, Paukenhöhle und äusserem Gehörgang, ver¬ 
einigt. Wenn sich Fisteln finden, welche in das Lumen des 
Vorhofs, der Bogengänge oder der Schnecke führen, dann muss 
auch die breite Eröffnung des Labyrinths vorgenommen werden 
(Denker). Nach Beendigung der Knochenoperation kann die 
Wunde, wenn man sicher ist, alles Krankhafte entfernt zu haben, 
unter Anwendung einer der verschiedenen, von Stacke, Körner, 
Passow u. a. beschriebenen Methoden der Lappenbildung ge¬ 
schlossen werden, anderenfalls ist die retroaurikuläre Wunde bis 
nach erfolgter Epidermisierung offen zu halten und erst dann 
durch sekundäre Naht zu sch Hessen. Da die Kranken, bei denen 
noch eine beträchtliche Hörweite besteht, durch die Total¬ 
aufmeisselung meist eine Herabsetzung derselben erfahren, hat 
man durch eine Modifikation der Operation (konservative Radikal¬ 


operation) versucht, das noch vorhandene Hörvermögen möglichst 
zu erhalten. Es sollen dabei Paukenhöhle, Trommelfell und 
Gehörknöchelchen unberührt gelassen und der Eingriff auf die 
erkrankten oberen Räume des Mittelohrs beschränkt bleiben. 
Heath, Thies, Stacke, Barany u. a. berichten über günstige 
Erfolge, die sie mit diesem Verfahren erzielt haben. 

Die Behandlung der intrakraniellen, durch chronische Mittel¬ 
ohreiterung bedingten Folgekrankheiten kann, soweit es sich um 
Hirnabscesse und Sinusphlebitis handelt, vorausgesetzt, dass es 
möglich war, die Diagnose mit Sicherheit oder doch mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu stellen, nur eine chirurgische sein. Die 
günstigen Erfolge, die bei diesen früher immer tödlich verlaufenen 
Fällen erzielt wurden, fordern zu möglichst schnellem Eingreifen 
auf, damit nicht der günstige Zeitpunkt zu demselben versäumt 
werde. Weniger ermutigend waren bisher die Resultate, die man 
bei bereits bestehender Meningitis erreicht hat. Die seröse und 
die circumskripte Form dieser Erkrankung ist zweifellos der 
Heilung zugänglich. Bei der diffusen Meningitis konnte bisher 
nur ganz ausnahmsweise der tödliche Ausgang noch verhindert 
werden, wenn die Erscheinungen dieser Affektion bereits aus¬ 
geprägt waren, doch scheint nach den neuesten Erfahrungen 
(Macewen, Denker, Alexander, Mygind, Wagener) auch 
hier die Hoffnung auf bessere Ergebnisse nicht ausgeschlossen 
zu sein 1 ). 

1) Vorstehende, auf Veranlassung der Redaktion veröffentlichte Dar¬ 
stellung der Pathologie und Therapie der chronischen Mittelohreiterung 
basiert im wesentlichen auf den vom Verfasser bearbeiteten Artikeln 
„Otorrhöe“ und „Erkrankungen des Warzenfortsatzes“ in Eulenburg’s Real- 
encyklopädie, 4. Auil. Siehe daselbst auch genauere Literaturangaben. 


Aus der III. med. Klinik der Universität zu Budapest 
(Direktor: Prof. Baron Alexander v. Koränyi). 

Benzoltherapeutische Versuche bei Carcinom. 1 ) 

Von 

Dr. G4za Kirälyfl, I. Assistenten der Klinik. 

Die bei der therapeutischen Anwendung des Benzols ge¬ 
wonnenen Erfahrungen wiesen auf die sehr nahe stehende Analogie 
hin, welche zwischen der Benzolwirkung und der Wirkungsweise 
der Röntgenstrahlen besteht. Unsere klinischen Beobachtungen 
bei Fällen von Leukämie, sowohl wie neuerdings bei Pseudo¬ 
leukämie, zeigten zahlreiche gemeinsame Zöge in der Wirkungs¬ 
weise der beiden therapeutischen Maassnahmen. Gestützt auf 
diese Erfahrungen, andererseits auf jene experimentelle und kli¬ 
nische Beobachtungen, welche für die zweifellose Einflussnahme 
der Röntgenstrahlen auf Hautcarcinome zu sprechen scheinen, 
haben wir untersucht, ob nicht auch dem Benzol irgendein Ein¬ 
fluss auf die Zellen des Garcinoms innewohnt und ob von diesem 
Einfluss in dem einen oder anderen Falle sich ein praktischer 
Nutzen erhoffen Hesse. 

Die nichtchirurgische Behandlung des Krebses — das ist die 
grosse Frage, welche die Forscher schon seit einer langen Reihe 
von Jahrzehnten beschäftigt; und eben die grossen Erfindungen 
der letzten Zeiten, die Röntgen-, danach die Radium- und -neuer¬ 
dings die Thoriumtherapie waren es, welche auch auf diesem 
Gebiete durch einige wertvolle Erfahrungen zur Erweiterung 
unserer Kenntnisse führten. 

Mit dem experimentellen Teile der Frage des Einflusses 
des Benzols auf das Gewebe der Geschwülste werden wir uns an 
anderer Stelle beschäftigen, bei dieser Gelegenheit möchte ich 
nur über einige Daten betreffs des klinischen Teils der Frage be¬ 
richten. 

Wir versuchten vorderhand in zwei Fällen von inoperablem 
Carcinom die örtliche Verwendung des Benzols, derart, dass wir 
das Mittel in Form von Injektionen in das Gewebe der Ge¬ 
schwulst hineinbrachten. Beide Fälle waren recidivierende Mamma- 
carcinome. 

Fall 1. Gabriel Sz., 53 Jahre alt, Taglöhner, an dem die erste 
Operation vor 4 Jahren vorgenommen wurde. In der Operationsnarbe 
zeigten sich zwei örtliche Recidive, deren eine, eine nussgrosse Ge¬ 
schwulst in der Nähe der Mamilla, unmittelbar entlang der Operations¬ 
narbe sitzt, während die andere, ungefähr von Hühnereigrösse in der 


1) Nach einem Vortrag, gehalten in dem Königl. ungar. Aerzteverein 
in Budapest am 19. April 1913. 


rechten Achselhöhle liegt. Die Behandlung führten wir bis ans Ende 
unter der ständigen Kontrolle des Blutbefundes durch. Die In¬ 
jektionen, welche wir in das Gewebe der Geschwulst brachten, erwiesen 
sich als überaus schmerzhaft, so dass wir zu Beginn über 0,1 ccm 
nicht hinausgingen. Später vertrug der Kranke die Injektionen weit 
leichter, so dass wir ohne jede Schwierigkeit auch bis auf 0,2—0,3—0,5 ccm 
gehen konnten. Ungefähr nach der fünften Injektion begann die Ge¬ 
schwulst im Centrum ihrer Oberfläche eine graue Verfärbung zu zeigen. 
Die schmutziggraue Verfärbung nahm immer mehr zu und schliesslich 
demarkierte sie sich unter dem Bilde einer centralen Nekrose. Die Ne¬ 
krose konnte dann beinahe von Tag zu Tag weiter verfolgt werden, 
wurde immer ausgedehnter, immer breiter und tiefer, so dass der 
kleinere nussgrosse Herd im Verlaufe von ungefähr zwei Monaten gänzlich 
verschwand. Selbst die Stelle desselben überhäutete sich vollkommen; 
es war keine Spur mehr zu finden. Der andere grössere Geschwulst¬ 
herd verhielt sich hartnäckiger. Die Nekrose und auch die Demarkation 
ging nur langsam vor sich, schliesslich aber erreichten wir es doch, 
dass sich auch die grosse, hühnereigrosse Geschwulst in ihrer ganzen 
Ausdehnung demarkierte. Die abgestorbene, demarkierte, centrale Ge¬ 
schwulstmasse fiel dann heraus, so dass im Endresultate nur die wall¬ 
artigen Ränder zurückblieben, welche ein tiefes, kraterartiges Geschwür 
umgaben. Die Ueberhäutung des Geschwüres beschleunigten wir mit 
einer Argentum nitricum- Salbe. 

Während der ganzen Dauer der Behandlung befand sich der Kranke, 
von der Schmerzhaftigkeit der Injektion abgesehen, ganz wohl. Der Ver¬ 
lauf wurde nur ein einziges Mal durch eine in der Nachbarschaft auf¬ 
getretene, einige Tage anhaltende und mit mässigen Temperaturer¬ 
höhungen einhergehende Lymphangitis gestört; dieselbe führte zu einem 
nussgrossen Abscesse, welcher aber bald nach erfolgter Inzision spurlos 
verschwand. Das Blutbild des Kranken zeigte weder in der Zahl der 
roten, noch in der der weissen Blutkörperchen irgend eine bedeutendere 
Veränderung; was besonders hervorzuheben ist, dass bei dem carcinoma- 
tösen Kranken während seines viermonatigen Aufenthaltes eine Gewichts¬ 
zunahme von 10 kg zu konstatieren war. 

Es ist daher zweifellos, dass wir iu diesem Falle durch das 
Benzol auf die Krebszellen einen intensiven Einfluss ausüben 
konnten. Die Krebszellen gingen an der Stelle des direkten 
Kontaktes mit dem Benzol zugrunde. Allein, dass auch hier 
von einer Heilung keine Rede sein kann, das beweist das 
histologische Bild der Probeexzision, welches ich aus dem Rande 
des geheilt scheinenden Geschwüres verfertigte, und welches in 
der Tiefe der ausgedehnten Vernarbung leider ganz typische carci- 
nomatöse Veränderungen aufwies. Ueber das weitere Schicksal 
des Kranken nur so viel, dass sich ungefähr einen Monat nach 
Aussetzen der Benzoltherapie die Geschwürsränder wieder infil¬ 
trierten, so wie dann auch später in der rechten lnfraclavicular- 
grube eine nussgrosse Metastase fühlbar wurde. 

Wenn wir aber die Daten der Literatur über diese Frage, der 
nicbtchirurgischen, konservativen Behandlung des Krebses durch¬ 
sehen, so können wir uns überzeugen, dass all die Prozeduren, 
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mit welchen bisher eine scheinbare Wirkung zu erzielen 
gelang, gleichfalls zu keinem bedeutenderen Resultate 
führten, als über welches ich soeben referierte 1 ). Sowohl 
bei der Röntgen , als der Radium- und Thoriumtherapie 
und auch bei den übrigen Mitteln der Chemotherapie des 
Krebses war jedesmal, wie günstig sich immer der 
momentane Erfolg auch zeigte, eigentlich nie von einer 
Heilung, sondern nur von einer partiellen Verödung der 
äusseren Zellen der über dem Niveau der Haut sich er¬ 
hebenden Geschwülste die Rede. Zwar sind einzelne 
Autoren geneigt, nach der Bestrahlungstherapie und nach 
einigen Methoden der Chemotherapie auch von Heilungen 
zu sprechen, diese sogenannten „Heilungen“ aber — wie 
Czerny selbst betont — sind immer mit Skepsis zu 
nehmen. Wenn überhaupt von einer Heilung, oder sagen 
wir, von einer scheinbaren Heilung auch in dem einen 
oder anderen Falle die Rede sein kann, so beziehen sich 
dieselben beinahe ausschliesslich auf die Hautcancroide. 
Von einer Heilung bei Mammacarcinomen aber, wie unser 
Fall es war, berichten auch die konservativen Behand¬ 
lungsmethoden nicht. 

Die beigefügte Abbildung 1 zeigt den Status nach der 
Benzolbehandlung. Die Stelle der kleineren Geschwulst, wie die 
Photographie zeigt, ist überhaupt nicht mehr zu erkennen und 
au ihrem Platze ist nur die der ersten Operation entsprechende 
Narbenlinie zu sehen. An der Stelle der grösseren Geschwulst, 
in der Achselhöhle, ist auch nur das tiefe, von- wallartigen 
Rändern umgebene Geschwür zu erkennen. 

Unser anderer Fall bezieht sich gleichfalls auf einen 
recidivierenden Mammatumor. 

Frau Josef R., 60 Jahre alt. Die linke Mamma wurde 
vor zwei Jahren wegen einer Geschwulst exstirpiert. Seit dieser 
Zeit fühlte sie sich eine Zeit lang wohl. Vor 5 Monaten trat 
an der Stelle der entfernten Mamma ein erbsengrosser, harter 
Knoten auf. Die Geschwulst nahm rapid zu, wurde immer 
schmerzhafter und exulcerierte stellenweise in Begleitung von 
grösseren oder geringeren Blutungen. Seit dieser Zeit nimmt 
sie, trotz des guten Appetits, stark ab. Bei der Aufnahme 
ist an der linken Brusthälfte der anämischen, stark abgemagerten 
Kranken eine mächtige, beinahe kindskopfgrosse, ausserordent¬ 
lich blutreiche, dunkelrote, an der Oberfläche eine kleine 


Abbildung 1 


dunkelrote, 

U Erosion zeigende Geschwulst zu sehen, welche die ganze Herz¬ 
gegend einnimmt. Die Zahl der roten Blutkörperchen beträgt 
3 Millionen, die der weissen 5700. 

Der Gang der Behandlung war auch hier derselbe, wie im 
vorhergehenden Falle. Wir injizierten das Benzol in das Gewebe der 
Geschwulst, anfangs in der Dosis von 0,1, später von */ 2 und, je nach¬ 
dem die Kranke es vertrug, in Dosen von 1 — 1 1 / 2 ccm. Auch hier ent¬ 
standen auf die Injektionen sehr tief reichende grosse Nekrosen, welche 
sich gleichfalls durch Demarkation abstiessen. In der überaus blut¬ 
reichen Geschwulst traten einigemal stärkere Blutungen auf, manch¬ 
mal auch mit Frösteln einhergehende Temperaturerhöhungen, augen¬ 
scheinlich als Folge der die grosse Nekrose begleitenden Resorptions¬ 
vorgänge. Die Therapie war in diesem Falle nicht von so gutem Re¬ 
sultate als im vorigen. Einerseits wegen der überaus starken, kindskopf¬ 
grossen Dimension des Tumors, andererseits wegen der vorgeschrittenen 
Kachexie und grossen Anämie der Kranken konnten wir auf einen be¬ 
deutenden Erfolg schon von vornherein nicht rechnen. Der grosse Teil 
der Geschwulst zerfiel auch hier und demarkierte sich. Der Zerfall ging 
gewöhnlich von den durch alveolares Stroma umschriebenen Krebsherden 
aus und schritt immer weiter, so dass die Oberfläche der Geschwulst 
mit zerfallenden, stinkenden, nekrotisierten Gewebsstücken bedeckt war, 
unter welchem das überaus blutreiche und leicht zur Blutung geneigte 
lebende Geschwulstgewebe sass. Inzwischen hielten sich die Fieber¬ 
erscheinungen der Kranken konstant, es traten häufige Fieberfröste auf, 
die Zahl der roten Blutkörperchen sank auf 2 Millionen, die der weissen 
ging auf 2000 herunter und 6 Wochen nach ihrer Aufnahme trat der 
Exitus ein. Die Sektion wies ausser dem ausgebreiteten, in die Tiefe 
wachsenden Carcinome und der schweren Emaceation nichts nach. Auf¬ 
fallend war die starke ödematöse Infiltration der Milz und der Nieren; 
allein die frühzeitig und rasch aufgetretene Fäulnis der Leiche ver¬ 
hinderte leider die genauere histologische Untersuchung der grossen 
parenchymatösen Organe. Die bei der Sektion gefundene Geschwulst be¬ 
trägt etwa ein Drittel der ursprünglichen Grösse des Tumors. 

Aus der Geschwulst, sowohl von den lebenden, wie von den unter der 
Einwirkung des Benzols nekrotisierten Partien habe ich post mortem histo¬ 
logische Präparate angefertigt. Die Abbildung 2 zeigt das lebende Ge¬ 
schwulstgewebe, an welchem die durch das alveoläre Stroma umgebenen 
typischen Carcinomherde gut zu erkennen sind. Abbildung 3 zeigt als 
Resultat der Benzoltherapie die ausgedehnte Nekrose. An dem Präparat 
ist noch die Struktur des Carcinoms, das Stroma und die Krebsherde 


Abbildung 2. 


1) Die allerneuesten Berichte des Gynäkologenkongresses zu Halle 
bezüglich dieser Frage wollen wir noch dahingestellt lassen. 
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gut zu erkennen, aber das Bild zeigt gleichzeitig die vollkommene 
Nekrose des ganzen Geschwulstgewebes. 

Durch die Benzolinjektionen war demnach in beiden Fällen 
eine partielle Vernichtung der Krebszellen zu erreichen. Es ist 
möglich, dass die Quelle dieser auf die Zellen ausgeübten dele¬ 
tären Wirkung, der Zellenverödung, des Zellentodes, vielleicht in 
dem Einfluss des Benzols auf das Lecithin, eventuell in der 
Wirkung des, gelegentlich der Spaltung des Lecithins freiwerdenden 
Cholins zu suchen ist. Dass das Cholin tatsächlich eine solch 
deletäre, zerstörende Wirkung auf die Zellen der malignen Ge¬ 
schwülste besitzt, wiesen übrigens Werner und Szecsi in Heidel¬ 
berg an Tierversuchen auch nach. 

Als Endresultat müssen wir daher sagen, dass die Krebs.- 
zellen durch die Benzolinjektionen unzweifelhaft be¬ 
einflusst werden können. An der Stelle des unmittel¬ 
baren Kontaktes mit dem Benzol gehen die Zellen der 
Geschwulst zugrunde, die carcinomatösen Gewebe nekro- 
tisieren, demarkieren sich und slossen sich ab. Dies 
ist jedoch bloss eine lokale Wirkung und in der Nach¬ 
barschaft des verödeten Gewebes wuchern die Carcinom- 
zellen weiter. Von einem heilenden Einflüsse des Carcinoms 
durch die Benzolwirkung kann daher auf diese Weise keine Rede 
sein. Es kann davon keine Rede sein, aber nur ebenso, wie von 
einer Heilung auch nicht beim Röntgen, beim Thorium oder 
sonst irgendeinem anderen nicht chirurgischen Verfahren die Rede 
sein kann. 

Allenfalls so viel wie diese, kann vielleicht gelegentlich auch 
die Benzoltherapie in dem Gewebe der Krebsgeschwulst wirken, 
aber mehr als das, in keinem Falle. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Magde¬ 
burg-Sudenburg (Direktor: Dr. Schreiber). 

Zur Behandlung der Pneumonie mit Aethyl- 
hydrocuprein und Pneumokokkenserum. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Lennä. 

In einer kürzlich veröffentlichten Arbeit gibt Rosenthal 1 ) 
einen Ueberblick über die verschiedenen Versuche einer spezi¬ 
fischen Therapie der Pneumonie. Es war zu erwarten, dass bei 
dem Aufblühen der Chemotherapie im Sinne Ehrlich’s auch er¬ 
neut derartige Versuche unternommen werden würden, ist doch 
gerade der Pneumococcus sehr leicht zu beeinflussen. Und so 
haben Morgenroth und Levy 2 ), ausgehend von der Empfehlung 
des Chinins durch Aufrecht 3 ), Untersuchungen über den Einfluss 

1) Rosen thal, Die Chemotherapie der Pneumokokkeninfektion. 
Zeitschr. f. Chemotherapie, 1. Jahrg., 2. Teil, Referat, H. 12. 

2) Morgenroth und Levy, Chemotherapie der Pneumokokken¬ 
infektion. Diese Wochenschr., 1911, Nr. 34, S. 1560, Nr. 44, S. 1976. 

3) H. Nothnagel, Spez. Pathol. u. Therapie, Bd. 14, H. 1. 


des Chinins und seiner Derivate auf den Pneumococcus angestellt. 
Sie konnten zeigen, dass das Aethylhydrocuprein — im Gegen¬ 
satz zu dem wirksamen Chinin und dem minimal wirksamen 
Hydrochinin — ein Spezifikum gegen die Pneumokokkeninfektion 
der Mäuse darstellt, und Eng wer 1 ) konnte dies später auch bei 
Meerschweinchen feststellen. Darin liegt die Begründung, der 
Behandlung der menschlichen Pneumonie mit dem Aetbylhydro- 
cuprein erneutes Interesse entgegenzubringen. Während sich das 
Präparat im Tierexperiment sowohl als ideales Prophylaktikum 
und Heilmittel gegen die schwersten Pneuraokokkeninfektionen 
erwies, zeigte sich bei den bisherigen Versuchen mit dem Mittel 
bei der menschlichen Pneumonie, dass hier die Wirkungsweise 
bei weitem nicht an die im Tierexperiment erprobte heranreichte, 
ja einzelne Forscher sahen hier überhaupt keinen günstigen Ein¬ 
fluss des Aethylhydrocupreins. 

Suchen wir nun die Gründe zu ermitteln, welche dies diffe¬ 
rente Verhalten des Aethylhydrocupreins der menschlichen und 
tierischen Pueumokokkeninfektion gegenüber erklären könnte, so 
muss man zunächst darauf hinweisen, dass die Dosen, die man 
von dem Präparat gibt, wegen seiner Toxicität nicht allzu hoch 
sein dürfen. 

Es sind von verschiedenen Seiten Symptome von Chinintoxikation, 
wie Amblyopie, ja vorübergehende Amaurosen beobachtet worden 
[Fränkel 2 ), Wright 3 ), Parkinson 4 )]. Und die therapeutisch ver¬ 
wendbaren Dosen sind entschieden oft nicht gross genug, um alle 
Pneumokokken abzutöten, zumal bei sehr starken Infektionen. 

Sodann sieht A. E. Wright einen weiteren Hauptgrund für die ge¬ 
ringere Wirkung des Aethylhydrocupreins bei der menschlichen Pneu¬ 
monie in der Verschiedenheit der Pneumokokkeninfektionen beim Mensch 
und Tier. Die Pneumokokkeninfektion der Mäuse und Meerschweinchen 
gleicht mehr einer Septikämie, während es sich beim Menschen nur im 
Anfang um eine allgemeine Infektion handelt, aus der heraus sich dann 
der lokale Prozess entwickelt, bei dem durch Coagulationsvorgänge um 
den lokalen Infektionsherd ein erfolgreiches Einwirken des Präparates 
auf die Pneumokokken vereitelt wird. 

Ausserdem wäre es nicht ausgeschlossen, dass auch gelegentlich 
chininfeste Stämme Vorkommen, wenigstens weist die Arbeit von Morgen¬ 
roth und Kaufmann 6 ) auf die Möglichkeit hin. Allerdings wird diese 
wahrscheinlich nicht sehr gross sein, denn Gutmann 6 ) konnte wiederum 
zeigen, dass 12 verschiedenartige Pneumokokkenstämme alle durch das 
Präparat gleichmässig beeinflusst wurden. 

Dem Einwande, dass das per os gegebene Aethylhydrocuprein im 
Magendarmkanal eine Umwandlung in ein unwirksames Derivat erfahre, 
stehen Wright’s interessante Beobachtungen entgegen. Er konnte 
zeigen, dass das Aethylhydrocuprein in dem Serum von Patienten, die 
das Mittel per os erhalten hatten, seine spezifisch antiseptische Wirkung 
beibebält. 

Bisher liegen von klinischer Seite nur wenige Beobachtungen über 
die Verwendung des Aethylhydrocupreins vor. Dieselben sind zum Teil 
so gering oder aber klinisch so wenig durchgearbeitet, was z. B. für die 
Fälle von Parkinson gilt, dass sie zur Beurteilung des Präparates 
nicht ausreichend sind. 

Wright und Parkinson halten nach ihren bisherigen Beobach¬ 
tungen das Aethylhydrocuprein bei der menschlichen Pneumonie für 
wirkungslos oder zweifelhaft wirksam, auch Frankel kommt nach seinen 
bisherigen klinischen Versuchen nicht zu einem abschliessenden Urteil, 
einmal, weil die Zahl seiner Fälle zu klein ist, sodann weil eine ein¬ 
wandfreie Einwirkung des Präparates noch nicht sicher beobachtet wurde. 

Es erschien daher von Interesse, auch unsere Beobachtungen 
mitzuteilen, die, wie ich vorweg bemerken will, im ganzen 
günstiger ausgefallen sind als die bisher veröffentlichten. Wir 
haben seit dem 1. September 1912 zunächst 17 Pneumoniekranke 
mit dem Aethylhydrocuprein allein behandelt, das uns von den 
vereinigten Chininfabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M., freund- 
lichst zur Verfügung gestellt war. Für die Beurteilung unserer 
Beobachtungen ist die Tatsache wichtig, dass sich die Pneumonie 
in dem letzten Winter, wie allgemein in Magdeburg beobachtet 


1) Engwer, Beiträge zur Chemo-Serotherapie der Pneumokokken¬ 
infektion. Zeitschr. f. Hygiene u. Infektionskrankh., 1913, Bd. 73. 

2) Berliner med. Gesellsch., Sitzung vom 20. März 1912. Diese 
Wochenschr., 1912, Nr. 14. 

3) On the pharmaco-therapy of pneumococcus infections; and on the 
methods by which such therapeutic problems ought to be investigated 
by Sir Almroth E. Wright, Lancet, 14. u. 21. Dezember 1912. 

4) Parkinson, A clinical trial of Aethylhydrocuprein in pneu- 
monia. Zeitschr. f. Chemotherapie, 1913, 1. Teil, Bd. 2, H. 1. 

5) Morgenroth und Kaufmann, Arzneifestigkeit bei Bakterien 
(Pneumokokken). Zeitschr. f. Immunitätsforsch, u. experiment. Therapie, 
1912, Bd. 15, H. 6, S. 610. 

6) Gutmann, Zur experimentellen Chemotherapie der Pneumo¬ 
kokkeninfektion. Zeitschr. f. Immunitätsforsch, u. experiment. Therapie, 
1912, Bd. 15, H. 6, S. 625. 
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wurde, durch besondere Schwere aaszeichnete. Bei allen aach 
unten noch aufzuführenden „spezifisch behandelten“ Fällen wurde 
fast immer mikroskopisch und bakteriologisch der typische Er¬ 
reger (Pneumococcus lanceolatus) festgestellt, bei den nicht 
spezifisch behandelten Fällen ist das leider nur teilweise ge* 
schehen. Die von uns gewonnenen Resultate gebe ich unter Bei¬ 
fügung einiger Erläuterungen hiermit in Form von leicht und 
schnell zu übersehenden Tabellen wieder. Eine eingehende Be¬ 
schreibung der einzelnen Krankheitsfälle soll später erfolgen. 
Da gerade bei der Pneumonie das Alter der Patienten, Schwere 
der Erkrankung, wie Anzahl der befallenen Lappen und Kompli¬ 
kationen eine grosse Rolle spielen, haben wir eine dement¬ 
sprechende Einteilung angewandt, und besonders auch zur ge¬ 
naueren Beobachtung der Wirkung des Mittels den Krankheitstag 
bei der Einlieferung, Tag der Krisis bzw. Lysis, sowie die Gesamt¬ 
menge, Einzeldosis und Tagesdosis vermerkt. Es wird darauf 
ankommen, die Therapie möglichst frühzeitig einzuleiten und so 
zu gestalten, dass möglichst bald alle Pneumokokken abgetötet 
werden. Ist der Prozess einmal ausgebildet, so dürfen wir auf 
eine sinnfällige Einwirkung nicht mehr rechnen. (Tabelle 1.) 

Tabelle 1. 

Mit Aethylhydrocuprein behandelte Fälle. 


Nummer 

Name 

Alter (Jahre) 


Zahl der be¬ 
fallenen Lun¬ 
genlappen 

Bemerkungen. 

Einzel- und Tages¬ 
dosis 

Gesamtmenge 
des Aethyl- 
hydrocupreins 

Tag d. Krisis 
bzw. Lysis 

Ausgang 




A. 

Im Alter von 1 bis 15 Jahren. 


1 

E. 

41 

3 

1 

2 mal tägl. 0,1 per os 

0,7 

7 

geheilt 

2 

L. 

9 

3 

2 

3 mal tägl. 0,1 

2-1 

7 


3 

N. 

11 

2 

3 

1—2 mal tägl. 0,2 

1,0 

— 

+ 




B. 

Im Alter von 15 bis 20 Jahren. 


4 

N. 

18! 

5 1 

2 

2 mal tägl. 0,4 

4,8 

11 

geheilt 

5 

W. 

18 

1 1 

1 

2 mal tägl. 0,4 

4,0 

12 

r> 

6 

L. 

24 

5 

2 

2 mal tägl. 0,5 

3,0 

7-8 

V 

7 

Th. P. 

27 

3 

1 

Amaurose, 

3,0 

5 







3 mal tägl. 0,5 







C. 

Im Alter von 30 bis 55 Jahren. 


8 

B. 

42 

3 

1 

3—4 mal tägl. 0,5 

11,0 

6 

geheilt 

9 

H. 

38 

9 

1 

Empyem, 

7,2 

Empyem 

V) 






1—2 mal tägl. 0,4 




10 

T. 

42 

6 

1 

2 mal tägl. 0,4 

2,4 

9 

„ 

11 

Rh. 

43 

8 

2 

2—3 mal tägl. 0,4 

3,2 

11 

„ 

12 

K. 

36 

4 

1 

3 mal tägl. 0,5 

7,5 

9 

» 

13 

B. 

35 

2 

1 

2—3 mal tägl. 0,4 

6,9 

6 







und 0,5 




14 

F. 

46 

2 

2 

Schwerer Fall, 

4,0 

11 

J» 






1—2 mal tägl. 0,4 




15 

K. 

35 

3 

2 

3 mal tägl. 0,5 

2,0 

11 

» 


D. Im Alter von 55 bis 70 Jahren und mehr. 


16 1 

R. 

60 

4 

1 

3 mal tägl. 0,5 

6,0 

5 

geheilt 

17 | 

Sch. 

| 60 

2 

3 

3—4 mal tägl. 0,4 

9,2 

6 

I t 


17:2 + = 11,8 pCt. Mortalität. 


Das Aethylhydrocuprein wurde als Pulver in Dosen von 0,1 bis 0,5 
per os verabreicht. Die höchste • angewandte Tagesdosis betrug 2,0, die 
höchste Gesamtmenge 11,0. 

Eine Beeinflussung des lokalen Prozesses an und für sich konnten 
wir bei dem Aethylhydrocuprein mit Sicherheit nicht feststellen. Es 
war auch nicht zu erwarten, dass dieser irgendwelche beschleunigte 
Abheilung zeigen würde, da das Mittel ja nur die Pneumokokken ab¬ 
tötet, aber auf den pathologisch-anatomischen Prozess als solchen sicher 
keinen Einfluss hat. Dementsprechend zeigt es auch keine Einwirkung 
auf das Fieber. 

Auch war das von dem Aethylhydrocuprein nicht zu er¬ 
warten, da bei der Abtötung der Erreger ihre Toxine nicht be¬ 
einflusst werden. Es ist auch nicht völlig ausgeschlossen, dass 
z. B. das Fieber bei der Lösung des pneumonischen Prozesses 
durch die abnormen Abbauprodukte unterhalten wird. Ferner 
zeigt sich auch kein Einfluss auf die Pulsfrequenz oder die 
Atmung. Unter den 17 mit Aethylhydrocuprein behandelten 
Fällen beobachteten wir einmal eine Sehstörung, die bis zu vor¬ 
übergehender Amaurose führte, aber vollkommen wieder abheilte. 
Dagegen beobachteten wir bei vielen Fällen Pupillendilatation. 
In einem Falle konstatierten wir eine geringfügige Gehörstörung, 
die aber in wenigen Tagen verschwunden war. 

Die Mortalität stellt sich bei den 17 mit Aethylhydrocuprein 
behandelten Fällen (17 :2 +) auf 11,8 pCt. 


Die Tatsache, dass duroh Aethylhydrocuprein nur die Pneumo¬ 
kokken abgetötet, nicht aber ihre Toxine unschädlich gemacht 
werden, erweckte in uns die Vorstellung, dass es vielleicht ge¬ 
länge, diese durch gleichzeitige Anwendung von Pneumokokken¬ 
serum zu paralysieren. In unserer Auffassung worden wir be¬ 
stärkt durch eine Mitteilung Eng wer’s, der feststellte, dass 
Aethylhydrocuprein und Pneumokokkenserum kombiniert sich 
unter geeigneten Bedingungen in ihrer Wirkung gegen Pneumo¬ 
kokkeninfektionen verstärken können. Zu demselben Resultat 
kam auch Boehnke 1 ) auf Grund seiner Tierversuche. Er weist 
auf den durch die kombinierte Behandlung entstehenden Vorteil 
der Möglichkeit, kleine Dosen von Aethylhydrocuprein an¬ 
zuwenden und die damit verbundene Ausschaltung der beobachteten 
Nebenwirkungen des Präparats bin. Seine Protokolle zeigen, 
dass die alleinige Anwendung von Serum bzw. Aethylhydrocuprein 
nur die 10 000- bzw. 2000 fache tödliche Infektionsdosis zu para¬ 
lysieren vermag, während die kombinierte Anwendung beider 
Mittel noch die 20- bzw. 100 fach grössere Infektionsdosis ver¬ 
eitelt, also im Tierversuch das Aethylhydrocuprein den Schwellen¬ 
wert des Pneumokokkenserums ganz bedeutend erhöht. 

Ohne besondere Auswahl behandelten wir die nächsten 18 Fälle 
dementsprechend mit Aethylhydrocuprein und Pneumokokkenserum. 
(Tabelle 2.) 

Tabelle 2. 

Mit Pneumokokkenserum und Aethylhydrocuprein 
behandelte Fälle. 


a 

a 

S 

Name 

Alter (Jahre) 

Krankheitstag 

Zahl d. befall. 
Lungenlappen 

Serum 

ccm 

Bemerkungen 

Gesamtmenge 
des Aethyl- 
hydrocupreins 

Tag d. Krisis 
bzw. Lysis 

trfj 

p 

«ö 

bß 

1 





A. Im Alter von 1 bis 15 Jahren. 



1 

L. 

13 

1 

2 1 30 1 2—3 mal täglich 

|(3 mal 10)| 0,2 per os 

B. Im Alter von 15 bis 30 Jah 

2,6 

ren. 

9 

geheilt 

2 

M. 

21 

4 

3 

40 

(2 mal 20) 

Aethylhydrocuprein 

2 mal 0,2 intravenös 

0,4 

11 

geheilt 

3 

G. 

21 

5 

1 

20 

2—3 mal täglich 0,4 

4,8 

7 


4 

M. 

26 

2 

2 

40 

(2 mal 20) 

2 mal täglich 0,4 

3,6 

6-7 


5 

M. 

29 

3 

3 

40 

(2 mal 20) 

1—3 mal täglich 0,5 

4,0 

8 


6 

L. 

20 

1 

1 

60 

(3 mal 20) 

2—3 mal täglich 0,5 

5,5 

5 


7 

G. 

27 

1 

1 

20 

2 mal täglich 0,4 

4,0 

2—3 


8 

M. 

30 

1 

1 

20 

2 mal täglich 0,4 

8,4 

7 


9 

K. 

25 

1 

2 

40 

(2 mal 20) 

2 mal täglich 0,4 
(Gehörstörungen) 

5,6 

7 



C. Im Alter von 30 bis 55 Jahren. 


10 

B. 

48 

2 

2 

36 

(1 mal 16, 
1 mal 20) 

2 mal täglich 0,5 

7,0 

7 

geheilt 

11 

L. 

38 

3 

1 

40 

(2 mal 20; 

2 mal täglich 0,5 

2,0 

3 

» 

12 

Sch. 

48 

2 

2 

40 

1 —2 mal täglich 0,4 
(Epilepsie) 

4,4 

7—9 


13 

M. 

43 

4 

3 

40 

2 mal täglich 0,4 

4,0 

11 

r> 

14 

K. 

44 

2 

1 

40 

2 mal täglich 0,4 

3,2 

5—6 


15 

W. 

53 

2 

2 

40 

2—8 mal täglich 0,4 

4,4 

— 

t 

16 

P. 

39 

3 

2 

40 

(2 mal 20) 

2 mal täglich 0,4 
(Meningitis pneum.) 

6,0 


+ 


D. Im Alter von 55 bis 70 Jahren. 

171 D. I 56 I 1 I 3 I 10 I 2 mal täglich 0,4 I 4,0 I 9 ! geheilt 

181 Sch. I 60 | 3 | 3 | 10 | 2 mal täglich 0,4 | 2,4 | — | + 

18:3+ = 16,5 pCt. Mortalität. 

Unter ihnen ist ein Fall, bei dem das Aethylhydrocuprein 
intravenös angewandt wurde. Auch bei dieser kombinierten 
Behandlung konnten wir eine besondere Beeinflussung des lokalen 
Prozesses, des Fiebers usw. nicht beobachten, höchstens war das 
Allgemeinbefinden bei einzelnen Patienten nach den Serum¬ 
injektionen besser. Die Mortalität dieser Fälle beläuft sich auf 
16,6 pCt., ist also höher als bei den nur mit Aethylhydrocuprein 
behandelten. Zu bemerken ist, dass die angewandte Menge des 

1) Boehncke, Beobachtungen bei der Chemo-Serotherapie der 
Pneumokokkeninfektion. Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 8, S. 398. 
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Präparats hier geringer war; das ist gewiss von Bedeutung in¬ 
sofern, als man dann um so eher unangenehme Nebenwirkungen 
vermeiden wird. 

Dm einen Vergleich mit der Wirkung des Pneumokokken- 
serums allein zu haben, behandelten wir dann sechs Fälle von 
Pneumonie nur mit Pneumokokkenserum, das uns freundlicher¬ 
weise von dem Sächsischen Serumwerk und Institut für Bakterio¬ 
logie in Dresden überlassen wurde. 

Die Ansichten über die Erfolge mit Pueumokokkenserum sind 
auch heute noch sehr verschieden. Es würde hier zu weit 
führen, auf die ganze Literatur einzugehen. Ich verweise ins¬ 
besondere auf die Arbeit von Neufeld und Händel 1 ), deren 
Serum wir verwandt haben. Sie stellten im Tierexperiment die 
spezifisch günstige Einwirkung des Pneumkokkenserums fest und 
es gelang ihnen, ein für die typischen Pneumokokkenstämme (bis 
auf drei Stämme, die sich nur durch die Wirkungslosigkeit des 
Serums unterscheiden), polyvalentes Serum herzustellen. Sie 
treten für die möglichst frühzeitige intravenöse Applikation 
dieses Serums in grösseren Mengen ein, um dadurch baldigst den 
Antikörperschwellenwert zu erzielen, bei dem die Entgiftung des 
Körpers (Krisis) vor sich gehen soll. Nach entsprechender klini¬ 
scher Nachprüfung empfiehlt auch Beltz 2 ) diese Anwendungsart. 
Weitz 3 ) hält das Neufeld-Händel’sche Pneumokokkenserum tat¬ 
sächlich für ein bei der Mehrzahl der Pneumonien spezifisch 
wirkendes Mittel. Auch Gerönne 4 ) schliesst sich diesem Urteil 
in beschränktem Maasse allerdings an, indem er auf die Häufig¬ 
keit des Auftretens atypischer Pneumokokkenstämme aufmerksam 
macht und das Endurteil weiteren klinischen Erfahrungen über¬ 
lässt. A. R. Dochez 5 ) weist in seiner auf Tierexperimenten be¬ 
ruhenden ausführlichen Publikation die besonders stark spezifische 
Wirkung der Sera, die gegen die Eigenpneumokokkenstämme an¬ 
gewandt wurden, nach. Er züchtete aus den Sputa der Patienten 
durch Tierpassage die jeweiligen Pneumokokkenstämme und 
wandte im Tierversuch gegen diese die Sera derselben Patienten 
an. Dabei stellte er das Auftreten von Schutzstoffen im Blute 
von Pneumoniekranken mit dem Beginne des kritischen Tempe¬ 
raturabfalles fest, während sie vor der Krisis im Blute in keinem 
merklichen Grade nacbgewiesen wurden, in einzelnen Fällen über¬ 
haupt nicht. 

Wir sahen bei den wenigen mit Pneumokokkenserum be¬ 
handelten Fällen keine direkte Beeinflussung des Krankheits¬ 
prozesses, jedoch konnten wir auch bei einigen Fällen eine Besse¬ 
rung des subjektiven Befindens der Patienten feststellen. Wir 
gaben sofort nach der Einlieferung durchschnittlich 20 ccm Serum 
intravenös und wiederholten die Einspritzung am nächsten Tage 
oder in Intervallen von mehreren Tagen einige Male (Tabelle 3). 

Bei den von uns behandelten Fällen muss bemerkt werden, 
dass einige allerdings verhältnismässig spät nach Beginn der Er¬ 
krankung (5. und 8. Tag) eingeliefert wurden, und daher der von 
Neufeld und Händel aufgestellten Bedingung der möglichst 
frühzeitigen Einverleibung des Serums nicht hatten genügen können. 
Die Mortalität würde sich hier auf 33 pCt. belaufen. 

Für die Beurteilung der Wirksamkeit des Pneumokokken¬ 
serums ist natürlich die Zahl der Fälle viel zu klein, wir haben 
sie nur der Vollständigkeit halber angeführt und zieheo keinerlei 
Schlüsse daraus. 

Diesen 3 Gruppen von spezifisch beandelten Fällen steht eine 
4. von 40, nach altbewährten Methoden symptomatisch aber nicht 
spezifisch behandelten Fällen gegenüber mit 12 Todesfällen. Das 
ergibt also eine Mortalität von 30 pCt. (Tabelle 4). 

Zum Schluss möchte ich die Resultate noch einmal zusammen¬ 
stellen : 

die mit Aethylhydrocuprein behandelten Fälle lieferten 11,8 pCt. Mortalität 

„ „ Aethylhydrocuprein und Serum lieferten 16,5 „ „ 

„ „ Serum allein lieferten .33 „ „ 

„ symptomatisch behandelten Fälle lieferten . . 30 „ „ 


1) Neufeld und Händel, Zur Frage der Serumtherapie der Pneu¬ 
monie und der Wertbestimmung des Pneumokokkenserums. Diese 
Wochenschr., 1912, Nr. 15. 

2) Beltz, Ueber die intravenöse Anwendung des Pneumokokken¬ 
serums. Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 1. 

3) Weitz, Ueber die Behandlung der Pneumonie mit intravenösen 
Injektionen des Neufeld-Händel’schen Pneumokokkenserums. Med. Klinik, 
1912, Nr. 26. 

4) Göronne, Die Behandlung der Pneumonie mit dem Neufeld- 
Händel’schen Pneumokokkenserum. Diese Wochenschr., 1912, Nr. 36. 

5) A. R. Dochez, The presence of protective substances in human 
serum during lobar pneumonia. The journal of experimental medicine, 
1912, Bd. 16, Nr. 5. 


Nummer j| 

Name 

Alter (Jahre) 

h 

Ja 

M 'S 

9 

bi 

M 

Zahl der be¬ 
fallenen Lun¬ 
genlappen 

Serum 

ccm 

Bemerkungen 

Tag d. Krisis 
bzw- Lysis 

Ausgang 




A. 

Im Alter von 

1 bis 15 Jahren. 



1 | M. 

12 

1 5 

i 

20 


- 

t 




B. 

Im Alter von 

15 bis 30 Jahren. 



2 | K. 

IS 

1 2 

1-2 

20 

i - i 

9 

geheilt 




C. 

Im Alter von 

30 bis 55 Jahren. 



3 

P. 

24 

2 

1 

40 

— 

3 

geheilt 






(2 mal 20) 




4 

N. 

44 

5 

1 

20 

pleuritisch.Exsudat 

— 

| geheilt 


Tabelle 3. 

Mit Pneumokokken behandelte Fälle. 


D. Im Alter von 55 bis 70 Jahren und mehr. 

3 


63 


1 


1 


3 


40 

(2 mal 20)| 
80 

(4 mal 20)1 


hypostat. Pneumo¬ 
kokken beim Apo¬ 
plektiker 
sehr kachektisch 
eingeliefert 


| geheilt 


- t 


6 : 2 f = 33 pCt. Mortalität. 
Tabelle 4. 

Nicht spezifisch behandelte Fälle. 


bi 

<u 

B 

e 

s 

55 

Name l 

Alter 

(Jahre) 

Krankheits¬ 

tag 

Zahl der be¬ 
fallenen 
Lungenlappen 

Bemerkungen 

bO 

fl 

cö 

CQ 

fl 

< 




A. Im 

Alter i 

ron 1—15 Jahren. 


1 

L. 

7 

2 

1 


geheilt 

2 

B. 

6 

3 

1 



3 

P. 

13 

1 

1 



4 

W. 

3 

4 

1 



5 

M. 

7 

5 

1 



6 

M. 

15 

2 

1 



7 

Sch. 

13 

4 

1 



8 

B. 

8 

4 

3 


t 

9 

F. 

! 12 

4 

1 


geheilt 

10 

K. 

1 5 

6 

1 






B. Im 

Alter von 15—30 Jahren. 


11 

L. 

17 

2 

3 


f 

12 

A. 

17 

1 

1 


geheilt 

13 

P.R. 

22 

2 

3-4 


t 

14 

R. 

22 

2 

3 


t 

15 

M. 

19 

7 

1 

Pleuritis-Exsudat 

geheilt 

16 

L. 

16 

6 

2 



17 

B. 

22 

1 

2 



18 

P. 

15 

1 

1 

Mitralinsuffizienz, Pericarditis 


19 

B. 

29 

5 

1 



20 

F. 

30 

4 

1 



21 

E. 

18 

8 

1 



22 

L. 

22 

4 

2 



23 

B. 

23 

2 

1 



24 

0. 

29 

5 

1 

Influenza 

t 

25 

L. 

39 

3 

2-3 


t 

26 

K. 

42 

10 

2 


t 

27 

K. 

54 

5 

1 


geheilt 

28 

R. 

41 

5 

1 



29 

H. 

54 

5 

1 

Ihfluenzaoberlappen, Pneumonie 


30 

H. 

52 

8 

1 



31 

J. 

36 

3 

1 



32 

M. 

32 

6 

1 




G. 

Sch. 

M. 

T. 

L. 

Sch. 

L. 

Sch. 


C. Im Alter von 55—70 Jahren und mehr. 


56 

62 

58 
64 
64 
64 
69 

59 


10 

1 


4 

2 

2 

2-3 

2 

3 

2 

1 


Epilepsie 

Urämie 


t 

geheilt 

t 

t 

t 

t 

geheilt 


40:12 = 30 pCt. Mortalität. 

Gesamtzahl der spezifisch behandelten Fälle = 41 mit 7 f = 16,8 pCt. 
Mortalität. 

Gesamtzahl der nicht spezifisch behandelten Fälle = 40 mit 12 f = 
30 pCt. Mortalität. 
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Diese Zusammenstellung spricht entschieden zugunsten der 
Aethylhydrocupreinbebandlung; denn selbst, wenn wir die 3 spezifisch 
behandelten Gruppen zusammenfassen, so ergibt sich daraus eine 
Gesamtzahl von 41 Fällen mit einer Mortalität von nur 16,8 pCt., 
dieser gegenüber zeigen die nicht spezifisch behandelten 40 Fälle 
eine Mortalität von 30 pCt. Dieser Unterschied in der Mortalitäts¬ 
ziffer durfte doch wohl für eine spezifische Behandlung der Pneumonie 
sprechen. Wir sind uns aber wohl bewusst, dass die Gesamt¬ 
zahlen noch zu gering sind, als dass wir daraus einen definitiven 
Schluss ziehen könnten; es war auch nur der Zweck dieser Mit¬ 
teilung, noch weitere Kreise für diese Frage zu interessieren. 

Gefordert aber werden muss bei Fortsetzung der Versuche, 
dass einmal stets nachgewiesen wird, dass es sich wirklich um 
Pneumokokkenerkrankungen handelt, denn auf andere Bakterien 
wirken die Präparate nicht ein. 

Wir selbst werden die Versuche mit Aethylhydrocuprein fort¬ 
setzen, aber zur intravenösen Applikation ubergehen, die, wie wir 
uns überzeugen konnten, sehr gut vertragen wird. Daneben sind 
Versuche im Gange nachzuweisen, dass das Mittel auch bei Menschen 
wirklich pneumokokkenabtötend wirkt. 

Das Präparat wird nach Mitteilung der Vereinigten Chinin¬ 
fabriken Zimmer & Co. unter der Bezeichnung „Optochin bydro- 
chloricum“ in den Handel kommen. 


Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Berlin (Geheimrat 
Prof. Dr. Ad. Czerny). 

Ueber einen interessanten Fall von Ascaridiasis 
und Meningitis tuberculosa und über Wirkung 
des Oleum chenopodii auf Ascariden. 

Von 

Dr. J. Przedborski. 

Im folgenden möchte ich eine Beobachtung schildern, die 
durch die Schwierigkeit der Beurteilung und ihren eigentümlichen 
Verlauf von gewissem Interesse ist. 

In die Kinder-Poliklinik der Charite wurde eines Tages ein 2 l U Jahre 
alter Knabe gebracht, der, wie die Mutter angab, am gleichen Tage einen 
Spulwurm erbrochen hatte. Ausserdem hatte die Mutter noch einen 
zweiten Ascaris tief im Rachen gesehen, der wieder in dem Oesophagus 
verschwand. Die Vorgeschichte ergab, dass der Knabe immer schwächlich 
gewesen war. Er hatte schon oft in ärztlicher Behandlung gestanden, 
so wegen einer Keratitis phlyctenulosa, wegen ausgesprochener Blässe der 
Haut und später wegen eines Hautausschlages, der als tuberkulös ge¬ 
deutet wurde. Seit etwa einem Vierteljahre hat sich sein Zustand ver¬ 
schlimmert. Der Knabe klagte ständig über Mattigkeit, sowie über 
Schmerzen in den Beinen und wurde noch blässer als zuvor. Als 
endlich Brechreiz auftrat und dabei der Spulwurm herausbefördert 
wurde, suchte die Mutter unsere Poliklinik auf. Nie aber zuvor hatten 
die Eltern Würmer im Stuhl gesehen und nie hat der Knabe über Leib¬ 
schmerzen geklagt. 

Es handelte sich um einen sehr blassen Knaben mit hydrocepha- 
lischem Schädel. Es bestand unbedeutendes Fieber (ca. 38°). An den 
Organen Hess sich ausser einer ganz geringen Verkürzung des Per¬ 
kussionsschalles über der Lunge links hinten oben nichts Positives nach- 
weisen. In der Nähe der Hand- und Fussgelenke befanden sich einige 
etwa zehnpfennigstüokgrosse bläulich verfärbte ekzematöse Stellen, die 
tuberkulöser Natur zu sein schienen. Es wurde zur Vertreibung der 
Ascariden eine Kur mit 01. chenopodii anthelmintici verordnet, und 
zwar 3 mal 5 Tropfen in einstündigen Abständen, danach Ricinusöl. 
Am nächsten Tage brachte die Mutter die Fäces des Kindes. Darin 
fanden wir etwa 100 Spulwürmer (Ascaris lumbricoides) und zwar von 
auffallend geringen Dimensionen. Die grössten Würmer waren etwa 
190 mm lang und 3 mm breit, die kleinsten nur 35 mm lang und 1 mm 
breit. Der Knabe schien sich etwas erholt zu haben, aber der Brech¬ 
reiz bestand, obgleich in geringerem Maasse, noch fort. An den 
folgenden zwei Tagen gingen mit dem Stuhl noch 20 bzw. 3 Würmer 
ab. Jetzt schienen der Brechreiz und die Appetitlosigkeit, die noch 
während dieser zwei Tage bestanden hatten, gewichen zu sein. Das 
Kind war während der Sprechstunde lebhaft, ass mit Appetit und inter¬ 
essierte sioh für seine Umgebung. Die anhaltende Temperaturerhöhung 
deutete aber doch darauf hin, dass von einer Heilung nicht geredet 
werden konnte, ausserdem veranlasste uns die positiv ausgefallene 
cutane Tuberkulinreaktion und Anämie (Hgl. 65 pCt., Erythrocyten 
3 800 000, Leukocyten 12 000) das Kind in poliklinischer Beobachtung 
und Behandlung zu behalten. Schon nach zwei Tagen kam das Kind 
wieder in die Poliklinik. Diesmal aber in fast somnolenten Zustande: 
es hatte sich wieder unstillbarer Brechreiz eingestellt, ausserdem schrie 
er, wie die Mutter angab, oft auf, verdrehte die Augen und reagierte 


zuletzt überhaupt nicht mehr auf Anruf. Ascariden zeigten sich nioht 
mehr. Objektiv Hessen sich Nackensteifigkeit, Kernig’sches und Bru- 
dzinski’sches Phänomen nachweisen, so dass sich eine stationäre Behand¬ 
lung wegen einer Meningitis tuberculosa als nötig erwies. In der Klinik 
wurde die Diagnose durch Lumbalpunktion und Nachweis von Tuberkel¬ 
bacillen im Punktat sichergestellt. Nach sechstätiger klinischer Be¬ 
handlung, wobei sich allmählich clonische und tonische Krämpfe und 
vollkommene Bewusstlosigkeit eingestellt haben, erlag das Kind seinem 
Leiden. 

Die Autopsie ergab: Meningitis tuberculosa. Verkäste tracheo- 
bronchiale Lymphdrüsen, akut disseminierte Miliartuberkulose der Lungen, 
Nieren, Milz und Leber. Der Darm war dabei frei von Ascariden und 
von jeglichen Entzündungserscheinungen. 

Der geschilderte Fall ist wohl so aufzufassen, dass schon 
die ersten Erscheinungen, die das Kind in die Poliklinik führten 
(Brechreiz, Fieber), zu den Prodromen der Meningitis tuberculosa 
gehörten, doch konnte diese Diagnose damals noch nicht gestellt 
werden, da mangels anderer meningitischer Symptome die Haupt¬ 
aufmerksamkeit auf die massenhaften Ascariden gelenkt werden 
musste. Wenn man aber den nachfolgenden Ausgang der Krank¬ 
heit mit dem vorher festgestellten spontanen Auswandern der 
Ascariden aus dem Darm bis in die Mundhöhle hinauf in Zu¬ 
sammenhang bringt, kann man annehmen, dass es sich um das 
bei Helminthiasis so häufig beobachtete Phänomen handelt, dass 
beim Eintreten einer akuten Erkrankung des Wirtes die Schma¬ 
rotzer den Darm nach allen möglichen Richtungen verlassen. 

Besonders interessant ist in unserem Falle, dass wir so kleine 
Ascarides lumbricoides zu Gesicht bekamen, wie man sie sonst 
nur selten bei Abtreibungskuren zu sehen Gelegenheit hat. 
Meistens werden Exemplare beschrieben, die ca. 100 bis 400 mm 
lang sind. Unsere kleinsten aber waren 85 mm lang 1 ). 

Was uns aber am meisten zu betonen notwendig erscheint, 
das ist die ausgezeichnete Wirkung des 01. chenopodii als Ab¬ 
treibungsmittel für Ascariden. Nach Darreichung von 15 Tropfen 
des Mittels, das vom Kinde gut (ohne Erbrechen, obgleich sonst 
ein starker Brechreiz bestanden hat) vertragen wurde, kamen 
insgesamt 125 Ascariden heraus; danach konnte man weder 
Würmer, noch deren Eier im Stuhl nachweisen. Die Obduktion 
stellte es sicher, dass der Darm von Ascariden vollständig be¬ 
freit war. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Augusta-Hospitals 
zu Berlin (Geheimrat Prof. Dr. F. Krause). 

Ueber ein retropharyngeales tuberkulöses 
Lymphom. 2 ) 

Von 

Dr. E. Heymann, Oberarzt der Abteilung. 

Die Vorstellung des jetzt etwa 3V 4 Jahre alten Kindes ge¬ 
schieht weniger wegen des günstigen therapeutischen Erfolges als 
wegen der Seltenheit seines Leidens und der erheblichen dia¬ 
gnostischen Schwierigkeiten, die uns das Krankheitsbild von An¬ 
fang an bot. Bevor ich auf diese eingehe, möchte ich Ihnen 
ganz kurz seine Krankheitsgeschichte, den Verlauf des opera¬ 
tiven Eingriffes und einige andere Einzelheiten mitteilen. 

Mitte Februar dieses Jahres brachte uns die Mutter ihr damals 
noch nicht dreijähriges Kind zur Aufnahme ins Augusta-Hospital. Sie 
gab an, dass die Kleine seit Wochen mit offenem Munde schliefe und 
scheinbar nicht richtig Luft bekäme. In den letzten 14 Tagen vor der 
Aufnahme hatte sich das sonst muntere Wesen des Kindes vollständig 
verändert, denn die Atembeschwerden stellten sich auch am Tage ein, 
ohne wieder zu verschwinden. Ausserdem war seit einer Woche die 
Nahrungsaufnahme behindert, so dass die Kleine zuletzt nur noch mit 
grosser Anstrengung Flüssigkeiten zu schlucken vermochte. 

Bei der Untersuchung des sonst kräftigen und gesunden Mädchens 
wurde ausser einer leichten Schwellung der Hals- und ebenso der 
Rachentonsillen an der rechten Hälfte des Hypopharynx eine etwa 
daumengliedstarke Vorwölbung festgestellt. Diese reichte abwärts bis 
zur Höhe des Kehlkopfeinganges, oben bis an den unteren Rand der 
rechten Tonsille und fühlte sich ziemlich hart an. Fluktuation war 
sicher nicht nachweisbar; auch liess sich die Pharynxschleimhaut frei 
darüber bewegen und zeigte keinerlei entzündliche Rötung. Aussen vom 


1) Die Zugehörigkeit derselben zu der Gruppe Ascaris lumbricoides 
ist vom Berliner zoologischen Museum festgestellt worden. 

2) Als Vortrag, gehalten in der Hufelandischen Gesellschaft am 
10. Juli 1913. 
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Halse war selbst bei bimanueller Untersuchung nichts von der Ver¬ 
dickung zu fühlen. 

Auffallend war, dass sich in der ersten Zeit nach der Aufnahme 
die Atem- und Schluckbeschwerden unter dem Einfluss von Rachen¬ 
pinselungen und Priessnitz’schen Halsumschlägen ein wenig besserten, 
während die Vorwölbung im Halse ihre Ausdehnung und ihre harte Kon¬ 
sistenz beibehielt. Da es nahe lag, trotzdem zunächst an einen retro¬ 
pharyngealen Abscess zu denken, so wurde ein Röntgenbild der Hals¬ 
wirbelsäule von zwei Richtungen aus angefertigt, ebenso eine Probe¬ 
punktion vorgenommen, aber beides ohne Ergebnis. 

Wegen dieser anfänglichen Besserung und aus Abneigung gegen 
einen operativen Eingriff nahmen nun die Eltern ihr Kind zunächst 
wieder nach Hause, brachten es aber einen Monat später mit sehr 
heftigen Stenoseerscheinungen zurück. Geändert hatte sich an dem Zu¬ 
stand wenig, nur war zu dieser Zeit bereits eine, wenn auch ganz un¬ 
erhebliche Anschwellung aussen am Halse unter dem oberen Abschnitt 
des M. sternocleidomastoideus und hinter dem Kieferast fühlbar. Die 
Geschwulst an der Rachenwand hatte sich etwas mehr nach der Mittel¬ 
linie hin ausgebreitet, besass aber noch dieselbe harte Konsistenz. 
Wegen der Erstickungsgefahr führte ich nunmehr folgenden Eingriff in 
Chloroformnarkose aus. 

Auf eine prophylaktische Tracheotomie oder eine Intubation im 
Sinne F. Kuhn’s konnte zunächst verzichtet werden, da die Luftwege 
ja, wenn nötig, von aussen jederzeit breit zu eröffnen waren und Blut 
bei exakter Unterbindung aller Venen und Arterien nicht ungesehen in 
den Larynx eindringen und aspiriert werden konnte. Erheblicher er¬ 
schien dagegen bei der Atemnot und der wechselnden Füllung der Venen 
am Halse die Gefahr der Luftaspiration; um ihr zu begegnen, war es 
von vornherein notwendig, alle venösen Gefässe vor ihrer Durch¬ 
schneidung zu fassen und doppelt zu ligieren. 

Die Schnittführung begann, wie bei der Pharyngotomia lateralis 
nach Krön lein, am unteren Rande des Processus mastoideus, wurde 
über die etwas abwärts liegende Vorwölbung am vorderen Rande 
des M. sternocleidomastoideus weitergeführt, wandte sich dann in der 
Höhe des Zungenbeinhornes medianwärts und endete, nachdem sie am 
unteren Rande der rechten Zungenbeinhälfte nach vorn verlaufen war, 
genau in der Mittellinie. Dabei wurde zunächst die Haut, dann das 
Platysma, das bei diesem Kinde schon vollkommen ausgebildet war, und 
schliesslich die oberflächliche Halsfascie durchtrennt. Nachdem nun¬ 
mehr die Wundränder mit Zinkenhaken nach allen Richtungen ausein¬ 
andergezogen wurden, liess sich in dem lockeren Bindegewebe dieser 
Gegend zunächst stumpf die grosse Vena facialis communis und einzelne 
Aeste, namentlich die für die Glandula submaxillaris, isolieren und in 
der oben beschriebenen Weise doppelt unterbinden und durchtrennen. 
Am oberen Wundrand lag die Gl. submaxillaris, der M. biventer und 
M. stylohyoideus sowie das Zungenbein, und in der hinteren Wundecke 
auf der Vena jugularis interna ein kirschengrosser harter Lymphknoten 
frei. Im Grunde schimmerten die beiden Carotiden durch ihre gemein¬ 
same zarte Gefässscheide hindurch. Offenbar waren sie infolge des 
retropharyngealen Gebildes nach vorn und aussen verlagert. 

Um an den eigentlichen Krankheitsherd heranzukommen, musste 
oben die Gl. submaxillaris exstirpiert werden und der M. biventer, sowie 
der M. stylohyoideus durchtrennt und hinten der Lymphknoten auf der 
grossen Halsvene entfernt werden. Die Speicheldrüse wurde in typischer 
Weise abgetragen, zu diesem Zweck an ihrem unteren Rand von der 
Unterlage freipräpariert und hochgeschlagen, wobei unten die V. maxil- 
laris externa, an dem lateralen oberen Rand die A. maxillaris externa 
doppelt gefasst und durchschnitten werden mussten. Beim Hochschlagen 
der vom Rande her gelösten Drüse, die jetzt auffallend vergrössert und 
verfärbt erschien, musste sie auch von den von unten eintretenden Venen 
der Reihe nach befreit werden. Beim Hervorziehen der Drüse wurde 
der N. lingualis in seinem Verlauf deutlich sichtbar und ebenfalls ihr 
Ausführungsgang. Nach seiner Unterbindung in der Mundbodenmusku¬ 
latur wurde er nahe dieser Ligatur durchtrennt und die Drüse abge¬ 
tragen. Als dies geschehen war, lag sowohl im Grunde der Submaxillar- 
tasche der Arcus N. hypoglossi als auch auf den Halsgefässen sein Ramus 
descendens vollkommen frei. Um aber an die Geschwulst heranzukommen, 
musste der Arcus hypoglossi nach oben und die beiden Carotiden nach 
hinten unten verlagert werden. Bei dem Versuch, dies zu erreichen, 
spannten sich die hier abgehenden Aeste der A. carotis externa an, und 
es erwies sich, um den hinter der Pharynxmuskulatur gelegenen Raum 
zugängig zu machen, als notwendig, sie der Reihe nach doppelt zu unter¬ 
binden und zu durchtrennen. Es handelte sich dabei um die A. thy- 
reoidea superior, die A. lingualis und die A. maxillaris externa. Erst 
nach deren Unterbindung und nach dem Verdrängen der Pharynxmusku¬ 
latur nach vorn gelang es, ein etwa kastaniengrosses, hart anzufühlendes 
Gebilde herauszuschälen, über dessen Mitte der N. laryngeus superior 
hinwegzog. Die äussere Wand, soviel liess sich schon von aussen fest¬ 
stellen, bestand aus einem derben schwieligen Bindegewebe. Doch war der 
Umfang dieser Geschwulst, die unten bis zur Höhe des Ringknorpels reichte, 
zu einer glatten Enucleation immernoch zu gross, selbst dann, als das Zungen¬ 
bein mit einem kleinen Zinkenhaken nach der vom Operationsfeld ab¬ 
gewandten Seite verzogen und der N. laryngeus superior mit einem 
stumpfen Haken nach oben verlagert worden war. Es blieb nichts 
anderes übrig, als die Kapsel an der Stelle, wo die Fluktuation am 
deutlichsten nachweisbar war, zu spalten und nach Tamponade der Um¬ 
gebung die Flüssigkeit abzulassen. Aus diesem Grunde wurde ziemlich 
weit unten die Wand inzidiert und der Wundrand durch Anklemmen 


mit Hakenschiebern klaffend erhalten. Sofort nach dem Einschnitt in 
die ziemlich dicke Wand entleerte sich etwa ein Teelöffel gelben dick¬ 
flüssigen Eiters, womit es klar wurde, dass das ganze Gebilde tuberku¬ 
lösen Ursprungs sein musste, und die Kapsel eine aus der Drüsenhülle 
und Bindegewebe neugebildete Schicht darstellte. Die Entleerung batte 
genügt, um die Kapsel am unteren Pol zum Einsinken zu bringen, und 
mit dem Finger konnte ich feststellen, dass der Innenraum mit weichen 
Granulationen angefüllt war. Daher trug ich auch kein Bedenken, wie 
immer bei ähnlichen tuberkulösen Veränderungen mit einem scharfen 
Löffel einzugehen und alles krankhafte Gewebe fortzuschaben. Die Blu¬ 
tung stand, als der ganze Sack mit Jodoformgaze kurze Zeit fest tam¬ 
poniert worden war. Nachdem die Binde wieder entfernt werden konnte, 
ging ich mit dem kleinen Finger ein und stellte fest, dass die nunmehr 
ganz glattwandige Höhle sich hinten vor der Halswirbelsäule nach ab¬ 
wärts erstreckte. Rauhigkeiten oder weiche Stellen waren an den Wirbel¬ 
körpern nirgends durchzutasten. 

Obgleich die Kapsel ziemlich zusammengesunken war, musste der 
Versuch, sie im ganzen abzutragen, dennoch wegen der Gefahr, die 
hintere Pharynxwand zu verletzen, aufgegeben werden, denn vorn oben 
liess sich sehr deutlich durchfühlen, wie die Rachenschleimhaut nur als 
eine dünne Schicht die Wand der Höhle bedeckte. Unten dagegen, 
ebenso dort, wo die Pharynxmuskulatur mit der Kapsel verbunden war, 
ferner aussen neben den Halsgefässen gelang das Ausschälen und Lösen 
von der Umgebung ohne Schwierigkeiten und, soweit sich der Sack her¬ 
vorziehen liess, wurde er ringsum abgetragen. Der zurückgebliebene 
Rest wurde noch einmal mit dem Volkmann’schen Löffel abgekratzt und 
ein kurzes Stück Jodoformgazebinde eingeführt. Im übrigen wurde die 
Schutztamponade ringsum entfernt, der N. laryngeus und N. hypoglossus 
unversehrt wieder zurückgelagert und, um die Halsgefässe nicht unnötig 
zu gefährden, die Fascien und die Haut bis auf die Lücke für die Gaze¬ 
binde geschlossen. Von einer Vereinigung der beiden Stümpfe des 
M. biventer und des M. stylohoideus wurde dagegen Abstand genommen. 

Die Wundheilung verlief ganz einwandfrei. Am 5. Tage wurde der 
Tampon entfernt, etwa 5 ccm einer lOproz. Jodoformglycerinemulsion 
injiziert und die kleine Lücke in der Haut noch nachträglich mit zwei 
Seidenknopfnähten geschlossen. Schon am Abend des Operationstages 
atmete die kleine Kranke vollkommen frei und trank vom nächsten 
Tage ab ohne Schwierigkeiten Milch und andere flüssige Speisen. Sehr 
bald konnte sie auch feste Nahrung schlucken. Eine Fistel ist nicht 
entstanden. 

An dem Kind selbst sehen Sie jetzt nur noch die strichförmig 
vernarbte Schnittfübrung durch die Weichteile unterhalb und 
hinter der rechten Unterkieferhälfte. Auch vom Munde aus sind 
keine Unterschiede zwischen der rechten und der linken Schlund- 
bälfte mehr zu erkennen, namentlich nicht mehr, seitdem Herr 
Priv.-Doz. Dr. 0. Wagener die Gaumentonsillen auf beiden Seiten 
wenige Wochen nach der Operation auf meine Bitte hin entfernt 
hat. Auch bekommt das Kind jetzt, wie die Mutter angibt, voll¬ 
kommen freie Luft und kann ohne Behinderung schlucken. 

Auffallend ist dagegen beim Vergleich mit der anderen Seite 
die Enge der rechten Lidspalte, die leichte Ptosis, ein gewisser 
Grad von Miosis und das Zuruckliegen des rechten Bulbus. Diese 
Erscheinungen wurden schon während der letzten Wochen vor der 
Operation von uns bemerkt, und sie vermehrten sich nach dieser 
anfangs noch ganz erheblich. Jetzt bestehen sie wohl noch, wenn 
auch keinesfalls in dem Maasse wie früher. Eine Erklärung für 
sie zu geben, erscheint nicht schwierig, denn es handelt sich 
offenbar um den Horner’schen 1 ) oculopupillären Symptomen- 
komplex, der bei Schädigungen des Halssympathicus durch Drusen, 
Strumen oder Geschwülste nicht gerade selten beobachtet wird, 
von Litthauer 2 ) auch bei einem retropharyngealen Tumor be¬ 
schrieben wurde. In das untere sympathische Halsganglion treten 
nämlich Nervenfasern vom Centrum ciliospinale ein, um von hier 
aus auf dem Wege des Grenzstranges und weiterer Anschlüsse 
den M. dilatator pupillae, den M. orbitalis, der als ein unserem 
Willen nicht unterworfenes Bündel die Fissura orbitalis inferior 
umgibt, und drittens den M. tarsalis superior, der als glatter un¬ 
willkürlicher Muskel die Lidhebung unterstützt, zu versorgen. 
Durch Schädigung des erwähnten Nervenbündels kommt es zur 
Verengung der Pupille, zum Zurücksinken des Bulbus und zu 
einer unvollkommenen Ptosis des Oberlides. Dass eine Druek- 
schädigung des N. sympathicus bei dem vorgestellten Mädchen 
erfolgen konnte, geht daraus hervor, dass bei ihr die A. carotis 
interna, die den Grenzstrang von oben bedeckt, erheblich aus 
ihrer natürlichen Lage verdrängt worden war. 
f Wenn ich nun noch ganz kurz auf einige Einzelheiten 
des klinischen Bildes eingehen darf, so möchte ich vor allem be¬ 
tonen, dass ich mir sehr wohl bewusst bin, mit dem Ausdruck 
Lymphom eine pathologisch-anatomischer Kritik nicht stand- 


1) cf. R. Bing, Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1913. 
1 2) Litthauer, Diese Wochenschrift, 1907, Nr. 10. 
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haltende Bezeichnung gewählt za haben. Denn man versteht 
heutzutage unter einem Lymphom eine echte bösartige Neubildung 
aus lymphatischem Gewebe, während in dem vorliegenden Fall 
die Geschwulst spezifisch tuberkulöser Natur gewesen ist. Wenn 
ich trotzdem das Wort Lymphom an wandte, so geschah es ledig¬ 
lich mit Rücksicht auf die klinischen Erscheinungen und zum 
Unterschied von den an dieser Stelle oder wenigstens in der 
Nachbarschaft häufigen tuberkulösen oder akuten bakteriellen Ab* 
scessen. Die wenigen Beobachtungen nicht verkäster oder nicht 
erweichter, aber entzündlich vergrösserter Lymphknoten im retro- 
mukösen Gewebe des Hypopharynx, die in der Literatur 1 ) mit¬ 
geteilt sind, sind auch von den anderen Autoren 2 ) aus denselben 
Gründen als geschwulstähnliche Gebilde bezeichnet worden. 

Zur Erklärung für die Seltenheit dergleichen Gebilde möchte 
ich Sie daran erinnern, dass die im unteren Pharynxabschnitt 
gelegenen retromukösen Lymphknoten zum Waldeyer’schen lym¬ 
phatischen Rachenring gehören und nur bei Kindern in den aller¬ 
ersten Lebensjahren ausgebildet sind, dass sie sich aber späterhin 
zurückbilden und dann natürlich zu keinerlei krankhaften Verände¬ 
rungen mehr Veranlassung geben können. Ihre Rückbildung er¬ 
folgt schon bald nach der Geburt. Angeordnet liegen sie in zwei 
Reihen auf beiden Seiten im retopharyngealen Gewebe, die eine 
median und hinten von der A. carotis interna, die andere mehr 
nach der Mittellinie. Most 3 ) hat nach eingehenden Untersuchungen 
festgestellt, dass die kleinen retropharyngealen Spaltdrüsen in der 
Medianlinie jenseits des 5. Lebensjahres niemals mehr zu finden 
waren, dass die seitlichen dagegen auch bei Erwachsenen gelegent¬ 
lich noch ausgebildet sind und an krankhaften Prozessen teil¬ 
nehmen. Doch ist die Zahl und die Grösse dieser Lymphknoten 
wechselnd, ihre Erkrankung dagegen wegen der zahlreichen Mund-, 
Rachen-, Nasen- undOhrenerkrankungen der Säuglinge und kleinsten 
Kinder ein häafiger beobachtetes Vorkommnis. 

Zwei Möglichkeiten bestehen bei der Infektion dieser Lymph¬ 
knoten. Entweder erkranken sie nach akut entzündlichen 
Affektionen innerhalb der Mundhöhle, z. B. bei Schleimhaut¬ 
entzündungen nach Infektionskrankheiten, oder aber die In¬ 
fektion erfolgt allmählich von einem tuberkulösen Herd in den 
Rachen- und Gaumenmandeln aus. In beiden Fällen bilden 
sich Abscesse. Im ersten kommt es nach den akut ent¬ 
zündlichen Vorgängen in der Mundschleimhaut innerhalb weniger 
Tage zu einem retropharyngealen Drüsenabscess, der für die 
Säuglinge eine gefahrvolle, wenn auch nicht immer eine töd¬ 
liche Erkrankung bedentet, im zweiten aber zu einem chroni¬ 
schen, kalten Senkungsabscess an der hinteren Rachenwand, der 
sich zunächst nicht von den viel häufigeren Senkungsabscessen 
nach Caries der Halswirbel unterscheidet. Dass aber, wie bei der 
vorgestellten Kranken, ein richtiges tuberkulöses Lymphom ent¬ 
steht, stellt in klinischer Hinsicht eine seltene Ausnahme dar. 
Daher mag es auch verständlich erscheinen, dass vor der Operation 
die Vorwölbung eher für eine Neubildung als für eine tuberkulöse 
Erkrankung gehalten wurde, wenn auch, soviel ich weiss, das 
Vorkommen einer echten Geschwulst an dieser Stelle in so frühem 
Kindesalter bisher nicht beschrieben worden ist. 

In späteren Jahren kommen dagegen als seltene Ausnahmen 
gutartige, etwas häufiger bösartige Neubildungen im retromukösen 
Gewebe des Hypopharynx zur Beobachtung. F. Krause 4 ) hat 
z. B. eine solche gutartige, langsam wachsende Geschwulst, die 
er einer 50jährigen Frau entfernte, auf dem Chirurgenkongress 
im Jahre 1890 gezeigt, und R. v. Bergmann erwähnte damals 
zwei ähnliche Beobachtungen. Wie selten das Vorkommen von 
Geschwülsten im ganzen retropharyngealen Gewebe ist, geht ans 
einer Zusammenstellung Litthaner’s 5 ) hervor, der im Jahre 1907 
86 Fälle sammeln konnte. 

Unter die gutartigen sind die vereinzelt beschriebenen Lipome, 
Fibrome und Cysten zu rechnen, ebenso versprengte Strumen 
oder Teile von Mischtumoren, die von der Glandula parotis 
stammen; zu den bösartigen die Sarkome der prävertebralen Fascie 
oder der Tonsille, während die krebsigen Neubildungen wohl 
durchweg als vorwiegend submukös entwickelte Pharynx- oder 
Larynxcarcinom'e anzusehen sind. Bei der vorgestellten kleinen 
Kranken mussten wir nach dem örtlichen Befund vor allem an 
ein Sarkom denken, das von dem unteren Rand der Tonsille seinen 
Ausgang genommen haben konnte. 

1) cf. P. Heymano, Handbuch der Laryngologie, Bd. 2. 

2) Imhofer, Monatsschr. f. Ohrenheilkde., 1912, Bd. 46, S. 81. 

3) Most, Archiv f. Chirurgie, H. 61, S. 621. 

4) Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Chirurgie, 1890, S. 127. 

5) Litthauer, Diese Wochenschr., 1907, Nr. 10. 


Zum Schluss nur noch wenige Worte über die operativen 
Methoden, die uns zar Verfügung stehen, um an die hintere und 
seitliche Wand des Hypopharynx heranzukommen. Bei der Wahl 
einer von ihnen war zu bedenken, dass die Pharynxschleimhaut 
vollkommen intakt und über der Geschwulst frei verschieblich 
erschien. Daher fielen von vornherein alle Methoden fort, bei 
denen Hilfsschnitte durch die Kiefer oder die Wange gelegt werden 
müssen, ebenso alle direkten Eingriffe von der Mundhöhle aus. 
In Betracht kam lediglich das Vorgehen von aussen, und diesen 
Zweck erfüllt wohl am vollkommensten die hier angewandte 
Scbnittführung, die Krönlein für die Pharyngotomia lateralis 
angegeben hat. Abgesehen davon, dass das retropharyngeale Ge : 
webe in weiter Ausdehnung zugänglich wird, kann jederzeit, wenn 
notwendig, die freiliegende Pharynxwand inzidiert und, soweit sie 
erkrankt sein sollte, auch reseziert werden. 


Vergleich der unmittelbaren und Nach-Wir- 
kungen der Spinal- und Lokalanästhesie mit 
denen der Inhalationsanästhesie hinsichtlich des 
Shocks und psychischen Shocks. 

Von 

Yandell Henderson, Ph.-D. 1 ), , 

Professor der Physiologie an dor Yale medical school New linvcn, Oonn., Ü. S. A. 

(Vortrag, gehalten auf dem internationalen medizinischen Kongress in 
London.) 

Alle Theorien über den Shoek und die Beziehungen der An¬ 
ästhesie zum Shock nehmen an, dass die Anästhesie wesentlich 
in einer Sperre der zuführenden Nervenwege besteht. Das ist 
ebenso bei der Allgemeinanästhesie wie bei der Lokolanästhesie 
der Fall. Ebenso wahr ist es, das es keinen Unterschied aus- 
macht, ob die Anästhesie durch Inhalation, intraspinal, intra¬ 
venös, subcutan oder auf irgendeine andere Weise herbeigeführt 
wird. Die verschiedenen Methoden der Anästhesie unterscheiden 
sich hauptsächlich durch die Ausdehnung und Lokalisation der 
gesperrten Wege. Um nun den einen Modus mit einem anderen 
zur Verhütung des Shocks zu vergleichen, müssen wir uns erst 
eine klare Vorstellung von dem machen, was man die Strategie 
der Anästhesie nennen mag. Da das Nervensystem das Schlacht¬ 
feld mit Heerstrassen und Kreuzgassen ist, auf dem Angriff und 
Verteidigung stattbaben, so müssen wir darauf bedacht sein, die 
vorteilhaften Punkte in Ordnung zu halten, damit der Feind: der 
bewusste Schmerz oder der unbewusste, zuführende Reiz ver¬ 
hindert wird, gegen unsere Verteidigungswerke einen Angriff zu 
machen oder sie zu umgehen. 

Schmerz ist eine Erscheinung des überwältigenden Eindrucks 
nicht nur auf den Leidenden, sondern auch auf den mitfühlenden 
Beobachter. Auf Grund dieser Tatsache sind Laien und Aerzte 
auf den missverständlichen Gedanken gekommen, dass die An¬ 
ästhesie hauptsächlich in der Verhütung von Schmerz bestände. 
In Wirklichkeit ist sie weit mehr. Sie ist das Mittel, durch 
welches wir dem geringeren oder grösseren Grad der Entwicke¬ 
lung des Shocks entgegentreten. Die Chirurgie vor der Ent¬ 
deckung der Anästhesie und nach derselben unterscheidet sich 
nicht nur dadurch, dass das Operationszimmer aufgehört hat, eine 
Folterkammer zu sein, sondern vielmehr dadurch, dass der Patient 
nicht länger dem ausgesetzt ist, am Shock auf dem Tisch zu 
sterben, oder bald nachdem er ihn verlassen hat. In der vor¬ 
anästhetischen Periode war eine grössere Operation im allgemeinen 
nach Standen oder Tagen von einer tiefen Depression (ganz ab¬ 
gesehen von der damals unvermeidlichen Sepsis) gefolgt. Der 
moderne Patient ist im Gegenteil gewöhnlich einer relativ leichten 
und vorübergehenden Abschwächung seiner Vitalität ausgesetzt. 
Wenn der Shock auf Operationen unter Anästhesie in demselben 
Grade folgte, wie wenn sie ohne Anästhesie gemacht worden 
wären, mit anderen Worten, wenn die Anästhesie nicht dem Shock 
wie dem Schmerz Vorbeugen sollte, dann wäre der grössere Teil 
der modernen Chirurgie unmöglich. Die Hauptpunkte des Fort¬ 
schritts in der Anästhesie bestehen erstens darin, die Todesfälle 
während und unmittelbar nach der Operation bis auf einen ver¬ 
schwindenden Teil herabzudrücken und die grössere Chirurgie so 


1) Uebersetzt von San.-Rat Dr. Lewin. 
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sicher za gestalten, „als ob man die Strasse kreuzte“, und zweitens 
darin, all and jede Operation, auch die schwerste, auszuführen, 
ohne die Vitalität des Patienten merklich herabzusetzen. 

Schmerz kann definiert werden als das Bewusstsein abnorm 
starker, znführender Reize. Bei der Grzeugungs des Shocks durch 
Schmerz ist das Bewusstsein jedoch nur ein sekundäres Element. 
Das primäre Element besteht in den Wirkungen, welche durch 
Reizung der Nervencentren unterhalb der Schwelle des Bewusst¬ 
seins herbeigeführt werden und zwar besonders derjenigen in der 
Medulla oblongata, welche die vegetativen Körperfunktionen be¬ 
herrschen. 

Es ist in hohem Maasse wahrscheinlich, dass der Shock 
durch Reizung der zuführenden Nerven bei einem Tier hervor¬ 
gerufen werden kann, von dem das Gehirn entfernt worden ist. 
Von einem solchen Tier kann man, da es kein wirkliches Be¬ 
wusstsein hat, kaum sagen, dass es an Schmerzen leide, und doch 
würde es praktisch gewiss alle Erscheinungen und Reaktionen 
eines Leidenden darbieten. Den Centralherd des Nervensystems 
bilden die Medulla oblongata, die Basalganglien und die Nerven¬ 
zellen (oder Verbindungen) des entsprechenden Abschnittes des 
Rückenmarks. Das Gehirn liegt peripher von diesen Gebilden. Es 
befindet sich gewissermaassen auf der Gegenseite des übrigen 
Körpers. Es kann sich nur durch diese zum Ausdruck bringen. 
Alle Eindrücke, welche es vom Zustande des Körpers und der 
Aussenwelt enthält, gelangen zu ihm durch Relais in der centralen 
grauen Substanz des Nervensystems. Wir wissen in der Tat sehr 
wenig von der Physiologie und Psychologie des Schmerzes. James’ 
Theorie von den Erregungen hat in dieser Beziehung viel Be¬ 
stechendes. Danach ist das Bewusstsein des Leidens nur eine 
Kenntnisnahme durch das Gemüt, dass der Körper so wirke, als 
ob er abnorm gereizt wäre. 

Obwohl die Hirncentren nicht selbst die Hauptlokalisation 
der Sbockentwickelung sind, so sind sie nichtsdestoweniger die 
breite Allee, durch welche die Medullarcentren dem Angriff offen 
stehen. So können rein geistige Leiden, Verdruss, Kummer oder 
Furcht durch das Hirn (ihren vermuteten Sitz) auf die Medullar¬ 
centren meist auf dieselbe Weise und zu Zeiten mit ebenso grosser 
Kraft wirken, wie es die überreizten Receptoren eines zerschmetterten 
Busses oder einer verbrühten Hand tun. Der furchtsame, reiz¬ 
bare Patient ist ganz besonders zum Shock geneigt. Andererseits 
setzt der verwundete Soldat, aufrecht erhalten durch den beruf¬ 
lichen Stolz und patriotischen Enthusiasmuss seine widerstands¬ 
fähige Willenskraft entgegen, um die Medullarcentren zu ver¬ 
hindern, dem Bombardement der Reize, welche sie vom Sitz der 
Verletzung empfangen, Raum zu geben. Daher die Wichtigkeit, 
sorgsam zu vermeiden, Furcht zu erregen, dagegen Hoffnung und 
Mut im Gemüt des Patienten zu erwecken. Ja noch mehr, das 
Gemüt, als Ort der Reizung, ist in einer Hinsicht wichtiger als 
irgendein anderes. Kraft der Einbildung kann es fortgesetzt 
Schmerzen wiederhervorrufen, lange Zeit nachdem sie aufgehört 
haben, wirklich gefühlt zu werden. Die Wiederholung kann aber 
in einem gewissen Grade denselben üblen Einfluss auf die vege¬ 
tativen Körperprozesse ausüben, wie es der ursprüngliche Gemüts¬ 
zustand vermochte. 

So sind wir dahin gekommen, folgende Prinzipien festzulegen: 
Um den psychischen Shock und die physische Depression, welche 
sie mit sich bringt, zu verhüten, müssen wir es vermeiden, Furcht 
hervorzurufen; wir dürfen keine Erinnerung an den Schmerz zurück- 
lassen. Um der Entwickelung des Shocks vorzubeugen, müssen 
wir nicht nur Schmerzen vermeiden, sondern wir müssen auch, 
ganz abgesehen von dem Bewusstsein des Leidenden, verhüten, 
dass übermässige Reize den Centren zugeführt werden, welche die 
vegetativen Körperprozesse regulieren. Besonders müssen wir ge¬ 
wisse Maassnahmen unterlassen, welche leider immer noch bei 
Handhabung der Allgemeinauästhesie im Gebrauch sind und die, 
wie ich später ausführen werde, mächtige Elemente für die Ent¬ 
stehung des Shock sind. 

Die Anwendung dieser Prinzipien ist bei der lokalen und 
intraspinalen Anästhesie ganz einfach. Diese Maassnahmen sind, 
soweit sie die Verhütung des Shocks betreffen, zweckentsprechend, 
wenn sie jeden Schmerz verhüten, dafür sorgen, dass der Patient 
so sein gemütliches Gleichgewicht behält, oder so behandelt, oder 
mit Arzneimitteln versehen wird, dass Furcht und Aengstlichkeit 
ganz ausgeschlossen sind. Ein Chirurg, der an die Verhältnisse 
der Allgemeinanästhesie gewöhnt ist, ist leicht geneigt, zu ver¬ 
gessen, dass ein Patient unter Spinalanästhesie das volle Bewuss- 
sein hat und der Gemütszustand ein Element ist, das für den 
operativen Erfolg Beachtung verdient. 


So ging er in einem Falle, der eine leicht erregbare Frau 
betraf, als sie zu wiederholten Malen durchdringende Schreie aus- 
stiess, ganz ruhig in seiner Tätigkeit weiter vor, im Vertrauen 
darauf, dass sie wirklich nichts fühlte, was auch tatsächlich der 
Fall war. Solch eine Person sollte wenigstens eine gute Dosis 
Morphium erhalten und würde vielleicht noch besser für den Zu¬ 
satz von Aether geeignet sein. Andererseits genügte bei einem 
Phlegmatiker die Morgenzeitung zur Beruhigung seines Gemütes. 
Unter dem einschläfernden Einfluss derselben verfiel er in Schlaf 
und wachte erst auf, als die Operation beendet und er in sein 
Bett gebracht war. Es ist besonders daran zu erinnern, dass ab¬ 
solute Ruhe aufrecht erhalten und jedes Wort oder jede Hand¬ 
lung, die Aengstlichkeit hervorrufen könnte, sorgfältig ver¬ 
mieden wird. 

Bevor ich auf das weit grössere Thema der Beziehungen des 
zuführenden Reizes und der Allgemeinanästhesie zum Shock, 
welcher den ganzen Organismus ergreift, eingehe, ist es wesent¬ 
lich, einige Worte über die Frage: „Was ist Shock“ zu sagen. 
Da ich Gelegenheit haben werde, eine vollständigere Besprechung 
dieses Gegenstandes in der Sektion für Pathologie zu liefern, 
möchte ich hier nur einige bedeutsame Punkte berühren. 

Der Ausdruck Shock wird leichthin (wie leichthin, das scheinen 
sich nur wenige vorzustellen) gebraucht, um Zustände stark her¬ 
abgesetzter Vitalität zu bezeichnen. Er wird also auch auf plötz¬ 
lichen Tod angewandt, wenn ihm eine Verletzung voraufgebt, die 
an sich, soweit man sehen kann, nicht genügt, um das tödliche 
Ende herbeizufübren. Es gibt wahrscheinlich viele Formen von 
Shock. Sie bieten ein ähnliches Aussehen dar, wie zwei ver¬ 
schiedene Arten von Fieber dieselbe Temperatur haben, aber in 
ihrer Aetiologie fundamental verschieden sein können. Die meisten 
klinischen Formen, mit Ausnahme der durch Blutung und mög¬ 
licherweise auch der durch Verbrennung, scheinen das Resultat 
einer abnorm starken Reizung der Centren in der Medulla ob¬ 
longata sein. Das ist der Fall bei dem ganz durch Schmerz er¬ 
zeugten Shock und bei dem durch prolongierte Aetberreizung. 
Ich möchte jedoh den Punkt betonen, dass weder bei diesen 
Formen, noch, soweit ich sehen kann, bei irgendeiner anderen 
Form, abgesehen von der rein experimentellen, die Medullar¬ 
centren selbst ihm den Weg bahnen. Die neuere Forschung tritt 
der Idee entgegen, dass der klinische Shock in einer direkten 
Hemmung dieser Centren bestehe. Shock ist keine verlängerte 
Synkope. Wir müssen die Ansicht, welche jetzt fast ein halbes 
Jahrhundert geherrscht hat, aufgeben, dass der chirurgische Shock 
in Ermüdung des vasomotorischen Centrums bestehe. Porter 
hat bewiesen, dass dieses Centrum fähig ist, unbegrenzter Reizung 
Widerstand zu leisten, ohne zu ermüden. Ferner sind Abnahme 
der Respiration, Verlust des Tonus und der Peristaltik in den 
Därmen und Nachlassen anderer Funktionen ebenso wichtig bei 
manchen Formen von Shock wie die Veränderungen des Kreis¬ 
laufs. Aber bei keiner dieser Funktionen ist der Sitz der Störung 
in den Medullarcentren, obwohl sie alle das Resultat der Medullar- 
reizung sind. In manchen Fällen scheint er reflektorisch durch 
eine übermässige Adrenalinsekretion herbeigeführt zu werden. 
Dieses dürfte in gewissem Grade der Fall bei intensiver Furcht 
sein. Denn Cannon fand, dass der Adrenalingehalt des Blutes 
bei Katzen stark erhöht war, die man einem bellenden Hunde 
ausgesetzt hatte. Das mag auch ebenso der Fall bei plötzlichem 
Versagen des Herzens unter leichter Chloroformanästbesie sein, 
wie die interessanten, von Levy in Cu sh ny’s Laboratorium aus¬ 
geführten Versuche nahelegen. In anderen Fällen nimmt die 
übermässige Respiration, wie sie durch starken Kummer, Reizung 
der zuführenden Nerven, Excitationsstadium in der Narkose her¬ 
beigeführt wird, den Ausgang in eine Abnahme des Kohlensäure¬ 
gebaltes des Körpers und führt zu dem Zustand der Akapnie. 
Da dieses ein Gegenstand ist, zu dem ich einen beträchtlichen 
Teil Arbeit geliefert habe, so hoffe ich, dass Sie mich entschul¬ 
digen, wenn ich ihn etwas ausführlich bespreche. Bisher haben 
wir nur den Anteil in Betracht gezogen, den die Anästhesie bei 
Verhütung des Shocks nimmt. Nunmehr möchte ich betonen, 
wie wirksam eine ungeschickte Anästhesie den Shock herbei¬ 
führen kann. 

Der Fortschritt in der Physiologie während einiger ver¬ 
gangener Jahre und besonders das Werk von Haldaneund seinen 
Mitarbeitern haben die Tatsache ausser allem Zweifel gestellt, 
dass der normale Reiz für das Respirationscentrum die Kohlen¬ 
säure im Blut ist. Dieser Einfluss und nicht etwa die Aus¬ 
gleichung des Sauerstoffbedürfnisses ist es, welcher die Atmung 
aufrechterhält. Ein jeder kann das Experimentum crucis machen, 
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welches das za jeder Zeit beweist. Zwinge dich selbst, weit 
tiefer and ein wenig schneller als gewöhnlich einige Sekunden 
oder Minuten lang za atmen. Wenn du dann mit der forcierten 
Atmung aufbörst, so wirst da zugleich deine Atmung einige Zeit 
aassetzen oder nur zuweilen oder in sehr langsamer Weise atmen. 
Die Erklärung ist ganz einfach. Da hast den Vorrat von C0 2 
in deinem Blut und deinen Geweben und besonders im Atem¬ 
centrum vermindert, und das Centrum bleibt dementsprechend so 
lange ruhig, bis sich wieder so viel C0 2 angesammelt hat, als 
zum Reiz notwendig ist. Hättest du die forcierte Atmung noch 
verschiedene Minuten fortgesetzt, dann wurde die nachfolgende 
Apnöe so lange andauern, bis der Sauerstoffmangel ein akuter 
geworden, und du blau im Gesicht geworden wärest. Der Zustand 
der verminderten Kohlensäure wird Akapnie nach dem griechischen 
Wort Kapnos oder Rauch benannt. Wörtlich heisst Akapnie 
Rauchlosigkeit. 

Im normalen Leben schwankt die Empfindlichkeit des Atem¬ 
centrums ausserordentlich wenig; das automatische Verhältnis 
und die Tiefe der Atmung erhalten den C0 2 -Gehalt des Blutes 
ausserordentlich konstant. Bei den verschiedenen Formen und 
Graden der Anästhesie dagegen treten weite Schwankungen auf, 
Schwankungen von 60 pCt. unter bis 50 pCt. über der Norm. 
Durch die Gasanalyse des Blutes von 45 Hunden habe ich be¬ 
wiesen, dass die Anästhetica die Empfindlichkeit des Atemcentrums 
in hohem Maasse ändern. Während einer leichten Aetberanästhesie, 
in dem sogenannten Excitationsstadium und besonders wenn die 
Anwendung eine intermittierende und das Individuum zuweilen 
ausser Anästhesie ist, ist die Empfindlichkeit des Centrums ausser¬ 
ordentlich gesteigert. Die Person atmet dann übermässig. Auf 
diese Weise entsteht ein Zustand von Akapnie, der weit stärker 
ist als der, den ein Mann durch freiwillig forciertes Atmen bei 
sich selbst herbeiführen kann. Auf dieselbe Weise atmet ein 
Mensch, der vor der Anästhesie erschreckt und gereizt wird, un- 
mässig stark. Akuter Schmerz ruft ebenso Hyperpnöe hervor 
und endet in Akapnie. Andererseits stellt volle Anästhesie die 
nahezu normale Reizbarkeit des Atemcentrnms wieder her, und 
tiefe Anästhesie macht das Centrum weit weniger empfindlich als 
in der Norm. 

Es ist leicht einzusehen, dass jedes Individuum, mag es 
Mensch oder Tier sein, die Atmung einstellen wird, sobald der 
Grad der Anästhesie ein derartiger ist, dass das Centrum gegen 
die zur Zeit im Blut enthaltene Menge von C0 2 unempfindlich 
wird. Ist eine Person akut akapnisch gemacht, sei es durch die 
gesteigerte Atmuug bei intensivem Schmerz oder durch eine 
hysterische Erregung oder durch die Aetherreizung, dann ist sie 
geneigt, die Atmung auszusetzen, selbst wenn sie später in eine 
sehr mässige Tiefe von Anästhesie gebracht wird. In einer Reihe 
von Versuchen, bei welchen ich absichtlich die Verhältnisse der 
ungeschickten Anästhesie herstellte, indem ich die Aether¬ 
reizung 15—20 Minuten aufrecht erhielt, kam das Subjekt (Hunde) 
in einen solchen Zustand von Akapnie, dass die Respiration bis¬ 
weilen aussetzte und tödlich ausging, wenn das Tier so leicht 
anästhesiert wurde, dass es mit den Augen zu blinzeln begann. 
Im Laboratorium wie im Operationszimmer schlägt das Herz in 
solchen Fällen eine Zeitlang in unverminderter Stärke fort. Wird 
schnell genug die künstliche Atmung eingeleitet, dann kann das 
freiwillige Atmen wiederhergestellt und der Tod verhütet werden. 

In einer anderen Reihe von Fällen absichtlich ungeschickter 
Anästhesie bei Hunden wurde ein hoher Grad von Akapnie und 
wahrscheinlich auch eine übermässige Adrenalinsekretion dadurch 
herbeigeführt, dass man dem Tier erlaubte, während der Aether¬ 
reizung um sich zu schlagen, oder durch die Hyperpnöe des 
Schmerzes. Es wurde dann ein wenig Chloroform gegeben. In 
solchen Fällen ereignete es sich oft, dass das Herz plötzlich ver¬ 
sagte, entweder gleichzeitig mit der Respiration, oder bevor die 
Atmung irgendein Zeichen drohender Gefahr darbot. Die Tiere 
waren durch irgendein kurzes Verfahren der Herzmassage nicht 
wiederherzustellen. 

Die Resultate dieser Versuche können folgendermaassen zu¬ 
sammengefasst werden: Hunde, welche in keinem Stadium gereizt 
werden, vertragen gewöhnlich Chloroform gut. Gibt man zuviel 
Chloroform, dann hört die Atmung gewöhnlich einige Zeit früher 
auf als das Herz. Wird das Tier dagegen längere Zeit in einem 
Stadium des Aetherreizes gehalten, dann macht die so erzeugte 
Ueberempfindlichkeit selbst die kräftigsten Tiere einem plötzlichen 
primären Herzstillstand bei einer sonst mässigen Dosis von Chloro¬ 
form zugängig. 

Die Physiologen waren lange Zeit geneigt, das Vorkommen 


eines primären Herzstillstandes unter Chloroform in Abrede zu 
stellen. Diese Versuche zeigen, dass der primäre Herzstillstand 
nicht nur eine Wirklichkeit, sondern dass er ganz leicht herbei¬ 
zuführen ist. Man braucht nur die experimentellen Verhältnisse 
so zu gestalten, dass sie genau diejenigen wiedergeben, unter 
welchen solche Todesfälle klinisch Vorkommen. Welches diese 
Verhältnisse sind, das mag durch den folgenden typischen Fall 
erläutert werden: Mann, 55 Jahre alt, mässig Alkohol geniessend; 
kräftiges, normales Herz und gesunde Lungen. Operation 
wegen Hydrocele. Es wurde Aether angewendet, aber es machte 
Schwierigkeit, den Patienten zu betäuben. Nachdem eine unge¬ 
wöhnliche Menge ohne das gewünschte Resultat gegeben war, 
wurde der Aether durch Chloroform mit anscheinend befriedigen¬ 
dem Erfolg ersetzt. Die Operation hatte jedoch kaum begonnen, 
als man sah, dass Patient intensiv cyanotisch wurde. In einem 
Moment war er pulslos und bald darauf hörte die Atmung auf. 
Dieser eigentümliche F'all kam zur Heilung, aber nur durch das 
verzweifelte Mittel, dass man das Abdomen eröffnete und das 
Herz durch das Zwerchfell massierte. 

Das war ein Fall des Typus, welcher gewöhnlich als „Ueber¬ 
empfindlichkeit gegen Chloroform“ berichtet wird. Nach meinem 
Urteil ist eine solche Auffassung weit ab vom Wege. Jener Mann 
hatte keine besondere Ueberempfindlichkeit gegen Chloroform bis 
zu der Zeit, wo der erste Aetherdampf gereicht wurde. Seine 
Ueberempfindlichkeit wurde ganz und gar durch die lange fort¬ 
gesetzte Periode des Aetherreizzustandes, dem er unterworfen 
worden war, herbeigefübrt. Sein Herz wurde auf diese Weise 
einem plötzlichen Versagen bei einer solchen Menge Chloroform 
zugängig gemacht, welche sonst ungestraft ertragen worden wäre. 

Abgesehen davon, dass Aether im allgemeinen, wenn über¬ 
haupt, nur mässig toxisch für das Herz ist, wurden die plötz¬ 
lichen Todesfälle, welche bisweilen unter Aether Vorkommen, als 
besonders rätselhaft angesehen. Dass man die solchen Todes¬ 
fällen zugrundeliegende Ursache nicht erkannt hat, liegt besonders 
an dem Umstande, dass bisher Hunde hauptsächlich die Experi¬ 
mentaltiere waren und Hunde selten das Phänomen darbieten. 
Katzen andererseits und viele Menschen kommen, wenn sie einem 
verlängerten Reizstadium unterliegen, leicht zu Tode an primärem 
Versagen der Circulation unter Aether. Sie sind in derselben 
Weise überempfindlich für Aether, wie überreizte Hunde und 
Menschen für Chloroform. 

Die Beobachtungen, auf welchen diese Behauptungen beruhen, 
wurden an Katzen unter Narkotisierung von Studenten in einem 
Laboratoriumskurs gemacht, der für eine genaue Ueberwachung 
durch den Lehrer viel zu gross ist. Todesfälle kamen zu einer 
Zeit so häufig vor, dass meine Aufmerksamkeit auf eine Reihe 
von Vorkommnissen gerichtet wurde, welche darauf hinführten. 
Es wurde bald klar, dass das Problem nicht nur die Physiologie 
der Katze, sondern auch die Psychologie der Narkotiseure betraf. 
Oft hatte der studentische Narkotiseur eine Zeitlang recht gut 
gearbeitet. Seine ersten drei oder vier Fälle gingen durch die 
Operation und das Experiment ohne die geringste Störung. Er 
wurde ein wenig sorglos, verlor ein Tier und wurde getadelt. 
Beim nächsten Fall war seine Zuversicht schwächer. Er war be¬ 
ständig in Angst, dass das Tier sterben könnte. Er war geneigt, 
die Katze aus dem kleinen Zinnkasten, in welchem die Anästhesie 
begann, zu nehmen, bevor sie ganz betäubt war. Hierauf gab er 
Aether mit solcher Vorsicht, daS9 das Tier bisweilen herauskam 
und zu schreien und zu kämpfen begann. Bisweilen konnte man 
es halten, und es wurde wieder untergebracht. 15 oder 20 Minuten 
später, zu einer Zeit, als alles ganz gut zu gehen schien, hörte 
das Katzenherz plötzlich auf zu schlagen. Der Narkotiseur war 
ganz sicher, dass bei ihm selbst der Fehler nicht liege, aber das 
nächste Mal müsse er ganz besonders vorsichtig sein. Dann, wenn 
er zufällig ein abgespannter und nervöser Mann war, so war er 
ganz sicher, dass er zu wenig Aether gab und so vier bei seinen 
nächsten fünf Katzen durch die Anästhesie tötete. Es ist be¬ 
merkenswert, dass es besonders Wildkatzen waren, welche sehr 
erschreckt gegen die Anästhesie gekämpft und gefochten hatten, 
die ganz besonders dazu neigten, plötzlich zu sterben. 

Ein Vergleich solcher Laboratoriumsbeobachtungen mit den 
klinischen Berichten scheint zu zeigen, dass bei einem grossen 
Prozentsatz der Patienten, welche unter Aether an primärem 
Herzstillstand zugrundegehen, der Tod in ähnlicher Weise auf 
eine akute Ueberempfindlichkeit zurückzuführen ist, die durch 
ungeschickte Anästhesie verursacht wird. Oft tritt die Störung 
allein dadurch ein, dass der Narkotiseur das Vertrauen zu sich 
verloren hat. In einem bestimmten Krankenhaus schien zu einer 
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Zeit der Aether bester Qualität einen grossen Teil seiner Wirk¬ 
samkeit verloren und eine reizende Eigenschaft mit schlechten 
Nachwirkungen besessen zu haben. Es ist wahrscheinlich, dass 
die Störung in Wirklichkeit mehr psychologischer als chemischer 
Natur war, und dass der Narkotiseur nur einfach nötig gehabt 
hätte, zu schlafen, zu ruhen oder, noch besser, eine Woche auf 
dem Lande zuzubringen. 

Todesfälle der hier beschriebenen Art kommen selten nach 
tiefer und laDgdauemder Anästhesie vor. Sie sind besonders die 
Folge einer leichten Anästhesie. Gewöhnlich stellen die Berichte 
über solche Fälle ausdrücklich fest, dass die Darreichung des 
Aethers ein, zwei oder verschiedene Male unterbrochen worden 
wäre, so dass es dem Kranken möglich war, nahezu ganz aus der 
Anästhesie herauszukommen. Es ist sehr zu bedauern, dass viele 
selbst der besten Lehrbücher über Pharmakologie die Praxis der 
gelegentlichen Unterbrechung der Darreichung des Aethers emp¬ 
fehlen. Das ist ein Verfahren, welches vor allen anderen zu ver¬ 
meiden ist. Die gegenwärtigen Methoden, die Tonsillen und 
adenoiden Wucherungen zu operieren, bedingen fast mit Not¬ 
wendigkeit eine intermittierende Darreichung des Narkoticums. 
Dementsprechend scheinen Todesfälle der Art, wie wir sie eben 
besprechen, bei solchen Operationen weit häufiger als nahezu bei 
irgendeiner anderen Operation vorzukommen. Das kann zufällig 
durch den folgenden Fall illustriert werden, welcher eine reine 
Tonsillaroperation betraf. Cocain erwies sich unwirksam, den 
Schmerz ganz zu beseitigen. Die Person, eine hysterische Frau, 
wurde auch durch den Anblick von Blut erregt. Man entschloss 
sich, ihr ein wenig Aether zu geben. Er wurde gegeben. Die 
Frau starb sofort; alle Wiederbelebungsversuche waren erfolglos. 
Weder die Patientin, noch ihre Familie, noch der Chirurg hatten 
vor der Operation die geringste Ahnung von irgendeiner Herz¬ 
schwäche oder eines Herzleidens. 

Die Berichte über solche Fälle erwähnen bisweilen, dass der 
Patient fast ganz aus der Anästhesie heraus war und wenige 
Sekunden zuvor mit den Augen geblinzelt habe, als die Circu- 
lation plötzlich aufhörte. Er kann auch tiefe, keuchende Atem¬ 
züge einige Zeit, nachdem das Herz vollständig zu schlagen auf¬ 
gehört bat, gemacht haben. Geschah die Operation bei einem 
Individuum mit adenoiden Wucherungen, dann nimmt der Autor 
des Berichts gewöhnlich den Status lymphaticus als Todesursache 
an, obwohl keine Autopsie stattgefunden hat. Selbst in solchen 
Fällen, bei welchen die Sektion gemacht ist, zeigt der Bericht 
des Pathologen bisweilen, dass, wenn man ihm nicht gesagt hätte, 
was zu finden wäre, er kaum das gefunden hätte. Sobald die 
oben beschriebenen deletären Methoden der Anästhesie allgemein 
verstanden und vermieden sein werden, dann wird, wie ich glaube, 
die Zahl der Fälle mit sogenanntem Status lymphaticus plötzlich 
eine bedeutsame Abnahme zeigen. 

Wir haben hier nicht nötig auseinanderzusetzen, wie weit der 
tödliche Ausgang in den oben angeführten Fällen und Experi¬ 
menten auf Akapnie, wie weit er auf eine übermässige Adrenalin¬ 
sekretion oder eine überreizende Funktion zurückzuführen ist. 
Glücklicherweise scheinen die Menschen weit widerstandsfähiger 
gegen solche Störungen zu sein als die meisten Laboratoriums¬ 
tiere. Als praktisch wichtig ist zu betonen, dass Furcht eben¬ 
so wie die Excitation bei der Anästhesie mächtige Faktoren 
für die Herabsetzung der Vitalität bilden. Sie machen den 
Patienten leichter geneigt, bei der Operation zu sterben und dis¬ 
ponieren ihn mehr zum Shock beim Ueberleben. Um diese 
Wirkungen zu vermeiden, sollte die Anästhesie so schnell wie 
möglich eingeleitet und während ihrer ganzen Dauer nahezu so 
gleichmässig wie möglich unterhalten werden. Um dieses Ziel 
zu erreichen, soll in der Mehrheit der Fälle eine reichliche Dosis 
Morphium eine halbe Stunde oder noch mehr zuvor verabfolgt 
werden. Ist Aether das Anaestheticum, so soll der Patient zuerst 
unter Stickoxydulgas gebracht werden. Steht das Gas nicht zu 
Gebote, ist es sicherer, die Anästhesie mit Chloroform zu be¬ 
ginnen und dann mit Aether zu vertauschen, als den Patienten 
der längeren Periode der Aufregung auszusetzen, welche mit dem 
Gebrauch von Aether allein verbunden ist. Dank der neuen 
Demonstrationen über die Giftigkeit des Chloroforms ist der Tag 
nicht mehr fern, wo seine Anwendung als Hauptanaestheticum bei 
grösseren Operationen als nicht mehr berechtigt anerkannt 
werden wird. Nichtsdestoweniger wird seine Anwendung als Vor¬ 
läufer des Aethers immer noch wichtig sein, wenn das Gas nicht 
zur Hand ist. Die amerikanische Statistik, die jüngst G wathmey 
veröffentlicht hat, lehrt, dass das eine sicherere Methode ist als 
die alleinige Aetberisation. Meine Beobachtungen an unerfahrenen 


studentischen Narkotiseuren zeigt, dass, obwohl Chloroform be¬ 
sonders giftig für Katzen, ist, es für den weiteren Verlauf weit 
sicherer für sie ist, die Anästhesie mit Chloroform als mit 
Aether zu beginnen. Andererseits sollte Chloroform niemals 
und unter keiner Bedingung nach dem Aether verabfolgt werden. 

Ich möchte die besondere Aufmerksamkeit auf die Frage der 
Wiederherstellung des Verfahrens der Wiederatmuog in Ver¬ 
bindung mit der Stickoxydulanästhesie von Gatch lenken. Bei 
dieser Anwendungsmethode wird das Sauerstoffgemisch io einen 
Gummibeutel getan, der an eine dicht anschliessende Gesichts¬ 
maske befestigt ist. Der Patient beginnt ein und dasselbe Gas 
aus- und einzuatmen, dem so viel Sauerstoff wie nötig hinzu¬ 
gesetzt wird, bis die Ansammlung von Kohlensäure eine sichtbar 
reizende Wirkung auf die Atmung ausübt. Der Beutel wird ent¬ 
leert, wieder mit einer frischen Mixtur gefüllt und der Prozess 
wiederholt. Die Behauptung von Gatch, dass diese Methode 
entschieden wohltätige Wirkungen ausübt, ist von einer Anzahl 
anderer, kompetenter Beobachter bestätigt worden und liefert 
einen klinischen Beweis für den Wert <fcr Akapnietheorie hin¬ 
sichtlich der Todesfälle durch Anästhesie. Als Resultat der 
Gatch’schen Arbeit ist das Stickoxydulgas, wenn nötig mit einer 
sehr kleinen Menge Aether verstärkt und nach der Wiederatmungs¬ 
methode angewandt, in Amerika in ausgedehnter Weise als die 
Anästhesie der Wahl bei grösseren Operationen acceptiert worden, 
die einen grossen Beitrag zum Shock liefern, ebenso bei bereits 
dem Shock verfallenen Personen. 

Schliesslich möchte ich betonen, dass der Sauerstoff, welcher 
im Operationszimmer verwendet werden soll, 5—10 pCt. Kohlen¬ 
säure enthalten sollte. Die Theorie lehrt, und meine eigene Ver¬ 
suche haben sie reichlich bestätigt, dass solch eine Mischung 
weit wirksamer ist, die Spontanatmung wiederherzustellen, wenn 
die Atmung in der Narkose versagt, als der Sauerstoff allein. 
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Eine Leibbinde für magere Enteroptotiker. 

Nebst einigen klinischen Bemerkungen über Enteroptose. 

Von 

Dr. Walter Arnoldi. 

Die Beschwerden der Enteroptotiker, soweit sie in direktem 
oder indirektem Zusammenhang mit der Verlagerung der Bauch¬ 
organe stehen, sind einmal in der Senkung der Organe an sich, 
weiterhin oft auch in der abnormen Beweglichkeit derselben zu 
suchen. Auf verschiedenen Wegen hat man mit mehr oder 
weniger Erfolg versucht, Abhilfe zu schaffen. Fixierende Ope¬ 
rationen, Mästung bei mageren Personen, Leibbandagen u. a. m. 
dienten zu diesem Zwecke. In den uns hier interessierenden 
Fällen, nämlich bei mageren Personen mit Enteroptose, die meist 
den Typus der Asthenia universalis congenita Stiller darbieten, 
ist es, wie bekannt, oft sehr schwierig, einen Fettansatz zu er¬ 
zielen und dadurch die schlaffen Aufhängebänder zu „füllen“, sie 
anzuspannen, was wiederum eine bessere Fixation nach sich 
zieht. Andererseits sind diese Personen, deren Tonus der Bauch¬ 
organe ein ungenügender ist, die auch neben einer schlecht ent¬ 
wickelten willkürlichen Muskulatur eine mangelhafte unwillkür¬ 
liche Muskelbekleidung des Magendarmschlauches aufweisen 
(Ehrmann), bei denen sich ferner eine erhöhte Disposition für 
Magen- und Duodenalgeschwüre, zu Verstopfung und Durchfällen, 
zur ungenügenden Resorption der Nahrung usw. hinzugesellen, 
von so vielfachen Beschwerden heimgesuebt, dass jeder Vorschlag 
zur Abhilfe sicher gern beobachtet und naebgeprüft wird. 

Meine Beobachtungen beziehen sich in erster Linie auf 
Magendarmbeschwerden aus vorgenannter Ursache. Es bietet sich 
da folgendes charakteristische Bild: Aufstossen und Flatulenz, 
die weniger von Gärung der Speisen als von ungenügender Gas- 
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resorptioo, sowie Magendarmerschlaffung mit konsekutiver Luft¬ 
ansaugung herr&hren, Sodbrennen, Uebelkeit und Brechneigung, 
zu schnelle oder verlangsamte Magen- und Darmentleerung, Herz¬ 
beschwerden durch Druck von den geblähten Därmen her und 
allgemeine nervöse Ueberreiztheit. 

Eine sehr gründliche Untersuchung aller Organe und speziell 
des Leibes mit allen modernen Hilfsmitteln ist eine kaum zu 
betonende Vorausbedingung der nachfolgenden Behandlung. Ich 
möchte hier nur erwähnen, dass es mir mitunter zweckdienlich 
schien, auch in Knieellbogenlage, die Bauchorgane genau abzu¬ 
tasten. Auf diese Weise „fallen“ die Organe nach unten und 
den palpierenden Fingern entgegen, ferner kann man leichter 
Magen- und Darmplättschern erzeugen, zuweilen findet man bei 
besonders schlaffem Tonus nach dieser Untersuchung einen er¬ 
höhten Luftgehalt des Magens und gewinnt so einen weiteren 
Anhalt für eine erhebliche Tonusverminderung. Auch in Rücken¬ 
lage des Patienten gelingt es mitunter durch die Bauchdecken 
hindurch die Magenwände abwärts zu zerren und den Luftgebalt 
zu vergrös8ern. Die essentielle Vermehrung der Magendarmgase 
Ist ferner immer ein sehr beachtenswertes Symptom, da oft hier¬ 
durch Herzbeschwerden, Angstgefühl, Uebelkeit und Brechneigung 
entstehen. Der „befreiende“ Ructus ist ja wohl bekannt. 

Nach allen diesen Feststellungen und genauester Erhebung der 
Anamnese sind vir besonders nach einer gewissen Beobachtungsdauer 
leicht imstande, auch auf feinere diagnostische Details, wie Ver¬ 
wachsungen, alte Ulcusnarben (bedingen mitunter ventilartigen Ver¬ 
schluss im Duodenum, wenn sie nur einen Teil der Darmwand um¬ 
fassen), mangelhafte Drüsenfunktion und Resorption zu schliessen. 
Dementsprechend richtet sich nach streng individuellen Indikationen 
unser therapeutisches Handeln. Ich übergehe die Diätetik, die Phar- 
maca, Hydrotherapie usw. und wende mich der Behandlung der Ptose 
und ihren Folgen zu. Hier bewährte sich mir zunächst die Becken¬ 
hochlagerung durch Erhöhung des Fussendes des Bettes. Oft 
schwindet hierdurch in Verbindung mit einer geeigneten Bauch- 
massage und eventuell auch Wärmeapplikation, z. B. durch den 
sehr handlichen elektrischen Lichtbogen, schon zum grössten Teil die 
mitunter dauernde Uebelkeit und Brechneigung, sowie das Aufstossen, 
treten aber mit erneuter Heftigkeit wieder auf, sobald die Patienten das 
Bett verlassen und umhergehen. Merkwürdigerweise sind bei manchen 
Kranken die Besehwerden geringer, wenn infolge mehrtägiger Verstopfung 
die Därme, besonders der Dickdarm mit Inhalt gefüllt sind. Diesen 
Vorgang suchte ich nun nachzuahmen, wobei das natürliche Polster der 
gefüllten Därme durch eine Pelotte 1 ) dargestellt wird, die dicht ober¬ 
halb der Symphyse durch eine Wickelbinde 1 ) gut fixiert wird. Ob¬ 
wohl diese Pelotte wie die Wiokelbinde eine einheitliche Grösse haben, 
passt sie gleichwohl für jeden mageren Patienten mit Enteroptose, ferner 
kann sie genau an der Stelle angelegt werden, wo ärztlicherseits ihre 
Einwirkung erwünscht erscheint. Magen und Darm werden durch die 
Binde, und dies trifft wohl für die meisten Leibbinden zu, kaum 
wesentlich gehoben, wovon mich das Röntgenbild überzeugte. Ihr Vor¬ 
teil besteht vielmehr in einer guten Fixation der unteren Bauchorgane, 
wodurch ein übertriebenes Herabtreten der oberen, besonders auch des 
Magens verhindert wird, ferner schränkt sie auch sonst, da die Binden¬ 
touren bis zum Rippenbogen reichen, die abnorme freie Beweglichkeit 
der Bauchorgane mit ihren Folgezuständen ein und trägt so zur Be¬ 
seitigung der genannten Beschwerden mit bei. 

Erst wenn die Funktion des Magendarmkanals eine normale 
geworden ist, gewinnt die weitere Aufgabe an Aussicht: Die 
Füllung der leeren Fettdepots, wodurch der Körper einen Vorrat 
an potentieller Energie erhält, der abgesehen von dem Nutzen 
für die Zeiten eines erhöhten Stoffverbrauches bei infektiösen, 
toxischen und anderen Erkrankungen, namentlich auch bei der hier 
häufigen Disposition zur Tuberkulose und auch sonst von grossem 
Wert ist. In der Diät spielen die Kohlehydrate neben den 
Fetten, die nicht immer gut vertragen werden, eine wichtige 
Rolle; ferner tonisierende, roborierende, antispasmotische u. a. 
Medikamente, Nährmittel; bei mangelnder Appetenz scheint die 
Thermopenetration (geringe Stromstärke!) günstig einzuwirken, 
Gymnastik, Atemübungen, Massage und Bäder müssen die Circu- 
lation und damit die Verarbeitung und Resorption der Nahrung 
fördern und die Ausfuhr der Schlacken begünstigen. 

So lassen sich bei guter Ausdauer von Arzt und Patient 
selbst in verzweifelten Fällen mitunter noch schöne Erfolge er¬ 
zielen. 


1) Die Binde wird von dem medizinischen Warenhaus A.-G., Berlin, 
Karlstrasse, vertrieben. 
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Der gegenwärtige Stand der Behandlung der 
bösartigen Geschwülste. 

I. Chemotherapie. 

Von 

Prof. Dr. med. Ferdinand Blnmenthal, 

Leitendem Arzt der Auskunft- und F&rsorgestellen für Krebskranke und Krebuverdnehtigo 
in Berlin. 

(Schluss.) 

Welches Arsenpräparat sollen wir wählen und wie sollen 
wir es einführen? Wir haben gesehen, dass die arsenige Säure, 
innerlich als Sol. Fowl. gegeben, in einzelnen Fällen recht 
günstige Ergebnisse zeitigte. Die innere Medikation bat aber neben 
manchem Vorteil den Uebelstand, dass sehr leicht Arsenintoxi¬ 
kationen von seiten des Magens und Darms auftreten. Es ist jedoch 
nichts während der Arsenbehandlung so sehr zu fürchten, wie 
das Vorkommen einer Intoxikation, welche uns zwingt, die Be¬ 
handlung zu unterbrechen; dies kann den bis dabin erzielten 
Erfolg vollständig in Frage stellen. Ich habe wiederholt gesehen, 
dass die Tumoren, welche zurückgegangen waren, während der 
Unterbrechung der Behandlung rapide zu wachsen anfingen und 
später dann auf keine Weise mehr zurückzubringen waren. Für 
diese Beobachtung am Menschen finde ich ein Analogon in den 
Tierexperimenten von Wassermann, Neuberg und Caspari, 
welche ebenfalls bei Unterbrechung der Behandlung der tierischen 
Geschwülste ein erneutes Wachstum beobachteten, das nicht mehr 
auf weitere Behandlung reagierte. Nun scheint nach meinen Er¬ 
fahrungen für die Arsenikalien die merkwürdige Tatsache zu 
gelten, dass die intravenöse Darreichung besser vertragen 
wird, als die per os oder subkutan. Das gilt besonders von 
der arsenigen Säure. Wenn ich zweimal wöchentlich 0,002 g oder 
einmal 0,004 g allein oder in Verbindung mit Atoxyl 0,2 bezw. 
0,1 g gab, so habe ich, selbst wenn ich die Kur wochenlang fort¬ 
setzte, nie Intoxikationserscheinungen gesehen. Das gleiche zeigt 
sich bei den aromatischen Arsenikalien. Man kann ferner mit 
ihnen weit mehr Arsen einführen als mit arseniger Säure. Ob 
sie aber wirksamer sind, steht dahin. Sie sind ebenfalls wirksam, 
das beweisen die Heilungen von Sarkomen, die nur mit Atoxyl 
bzw. Salvarsan ohne Zusatz von arseniger Säure behandelt wurden. 
Ich wende aber meist die Kombination von Atoxyl mit arseniger 
Säure an, deshalb, weil in beiden Verbindungen das Arsen in durch¬ 
aus verschiedener Weise zur WirkuDg kommt und wir noch nicht 
wissen, welche Wirkungsart die überlegene ist. Atoxyl und 
Salvarsan halte ich in der Wirkung für gleichwertig. Die Popu¬ 
larität des Salvaraans und die eifrige Betonung der Sehstörungen 
beim Atoxyl hat dahin geführt, dass manche Aerzte heute in dem 
Salvarsan auch beim Krebs allein das Arsenpräparat sehen. Ich 
persönlich kann bei den bösartigen Geschwülsten das Salvarsan 
nicht für so harmlos halten, wie bei der frischen Syphilis jugend¬ 
licher Personen. Ich habe zwei Todesfälle gesehen, in einem 
Falle von Sarkom und in einem Falle von Carcinom, wenige 
Tage nach der Salvarsaneinspritzung (0,3 g). Ich glaube nicht, 
dass dies Zufälligkeiten waren, um so weniger, als auch Czerny 
berichtet, dass bei geschwächten Individuen, wie es Kranke mit 
bösartigen Tumoren sind, eine wiederholte intravenöse Einspritzung 
von Salvarsan schwere Störungen machte 1 ). Ueber Neosalvarsan 
habe ich keine Erfahrungen. 

Auf jeden Fall habe ich bei anscheinend analoger Wirksam¬ 
keit keine Veranlassung, das weit bequemer anwendbare Atoxyl, 
welches auch in kleineren Quantitäten (die injizierbare Menge von 
0,1 —0,2 g) in 1—2 ccm eingespritzt werden kann, durch das sub¬ 
tilere uud in seiner Applikation umständlichere Salvarsan zu er¬ 
setzen. Dass bei diesen Atoxyl dosen eine Gefahr für das Auge 
besteht, ist eine unbewiesene Behauptung. An Stelle des Atoxyls 
Arsacetin za nehmen, liegt keine Veranlassung vor. Die auf 
Grund von Tierexperimenten gemachte Annahme, dass es ver¬ 
träglicher als Atoxyl sei, hat sich für den Menschen ebensowenig 
bestätigt, wie die Behauptung seiner grösseren Wirksamkeit. 

Nächst dem Arsen haben Selen und Vanadium am meisten 
Anwendung gefunden. Namentlich Emil Fischer bat mit diesen 
Elementen eine Anzahl von Verbindungen hergestellt, welche im 
Berliner Krebsinstitnt von Georg Klemperer 2 ) und seinen Assi¬ 
stenten bei Tieren and Menschen in Anwendung gebracht wurden. 
Klemperer hat darüber zum erstenmal gelegentlich der Diskussion 
zu Wassermann’s Vortrag über das Eosin-Selen and dann später 

1) Siehe auch Ergebnisse d. inn. Med. usw., Bd. 8, S. 136. 

2) Zeitschr. f. Krebsforschung, 1912. 
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wiederholt berichtet. Er hat in einigen Fällen sehr be¬ 
merkenswerte Erfolge gesehen, aber trotzdem keine defi¬ 
nitive Heilung. Am interessantesten ist ein Fall von Sarkom, 
in welchem auf die Einspritzung einer bestimmten Selenverbindung 
jedesmal eine starke Einschmelzung der Geschwulst er¬ 
folgte, ohne dass es dabei gelang, den Patienten endgültig zu 
heilen. Ueber die Ergebnisse der von Wassermann beim Mäuse- 
krebs wirksam befundenen Eosinselenverbindungen beim 
Menschen ist bisher nichts Günstiges berichtet worden. 

ln deu Handel sind elektrokolloidale Selen- und Vana¬ 
diumpräparate von der Firma Clin in Paris gebracht worden. 
Einige Autoren berichten über auffallende Besserungen, insbesondere 
Trinkler 1 ) in Charkow und Blumenthal 2 ) in Brüssel. G. Klem- 
perer und Meidner haben mit diesen Verbindungen nicht nur 
keine Erfolge gehabt, sondern behaupten auch, dass die intra¬ 
venösen Einspritzungen giftig seien. Pin küss vermisste ebenfalls 
besondere Beeinflussungen. Ich selbst habe einige Fälle mit dem 
CJin’schen Electroselenium intravenös und intramuskulär behandelt. 
Ich habe in meinen Fällen mit Ausnahme von gelegentlichen 
Temperatursteigerungen nach der Einspritzung nichts Unangenehmes 
gesehen. Nur in einem Falle von Lungentumor wurde bei der 
intramuskulären Einspritzung über sehr starke Schmerzhaftigkeit 
geklagt. Was nun die Erfolge anbelangt, so wurde in einem Falle 
von Magencarcinom das Befinden subjektiv sehr gebessert. Es 
schien auch, als ob der Tumor kleiner wurde; der Patient ist 
aber, ehe die Behandlung auch nur annähernd beendet war, nach 
Hause gereist. Ich möchte nicht zu viel auf solche Verkleine¬ 
rungen der Tumoren geben, ehe diese nicht ganz verschwunden 
sind, denn ich habe wiederholt Fälle beobachtet, in denen anfangs 
die eingeschlagene Therapie in eklatanter Weise die Tumoren 
beeinflusste, bis dann eines Tages, ohne dass die Behandlung 
unterbrochen war, der Tumor wieder zu wachsen anfing oder sich 
eine Metastase an irgendeiner anderen Stelle des Körpers ent¬ 
wickelte. Von Czerny und Seilei ist dann die Therapie mit 
Selen- und Vanadiumverbindungen entweder mit der Bestrahlungs¬ 
therapie oder mit der nachher zu besprechenden Vaccinations- 
therapie nicht ohne Erfolg kombiniert worden. Auch Thorium X 
wurde vielfach per os, subcutan und intravenös verwandt. Ich 
habe aber aus der ziemlich grossen Literatur über dieses Mittel 
nicht den Eindruck, dass es ein Krebsheilmittel ist. Immerhin 
kann man es zur Kombination mit anderen Mitteln, zur Erzielung 
einer verstärkenden Therapie, wie das Pinkuss und andere getan 
haben, heranziehen. 

In neuester Zeit ist die Behandlung mit den echten Metallen 
in Aufschwung gekommen, einerseits durch eine Veröffentlichung 
von Gaube de Gers über Einspritzung von kolloidalem 
Kupfer (Cuprase), namentlich aber durch bedeutsame Mitteilungen 
von Neuberg und Caspari 3 ) über die Beeinflussung der tierischen 
Tumoren durch komplexe Metallverbindungen. Diese beiden 
Forscher wurden zu ihren Studien veranlasst durch die Tatsache, 
dass die Autolyse der Gewebe durch Metalle beschleunigt wird. 
Indem sie annähmen, dass die Heilung der Geschwülste durch 
autolytischen Zerfall hervorgerufen wird, benutzten sie solche 
Metall Verbindungen, die innerhalb der Zellen in kolloidalen Zustand 
übergeführt werden, und dort die autolytische Wirkung vermehrten. 
Ueber die Ergebnisse beim Menschen hat neuerdings in Brüssel 
Caspari berichtet. 

Unter zahlreichen Verbindungen haben Neuberg und Caspari 
als besonders wirksam das d-Alaninsilber und das d-Alaninkupfer 
gefunden. Bei der Anwendung dieser Verbindungen zeigte sich, 
dass die wirksame Dosis in der Nähe der toxischen liegt. So 
kam es, als einmal aus Versehen eine hohe Dosis beim Menschen 
angewandt wurde, die Wirkung zwar eine ausgezeichnete war, 
aber sehr schwere Intoxikationserscheinungen auftraten, von denen 
sich der Kranke nur langsam erholte, während bei nicht toxischen 
Dosen die Heileffekte nur gering zu sein schienen. In den von 
ihnen behandelten Fällen ist einer mit Zungencarcinom besonders 
lehrreich, indem es durch die intravenösen Einspritzungen gelang, 
den Tumor vollständig zum Zerfall zu bringen, nur eine 
kleine Metastase blieb übrig, von der aus sich allerdings ein 
Recidiv entwickelte. Während der Behandlung zeigte es sich 
öfter, dass die Tumorzellen metallfest wurden. In zwei Fällen 
von Uteruskrebs konnte, wie von Franz 4 ) festgestellt wurde, nach 

1) Progres medical, 5 avr. 1912 et Bull, et mem. de la soo. m6d. 
des hop. de Paris, 27 fcvr. 1913. 

2) Jouro. med. de Bruxelles, 8 aout 1912; Progres med., 2 aoüt 
1913, No. 31. 

3) Deutsche med. Wochenscbr., 1912, Nr. 8. 

4) Verhandl. d. Berliner med. Gesellschaft, 1913. 


der Behandlung der Tumor operiert werden, welcher vorher nicht 
operabel war. Caspari zog aus seinen Erfahrungen das 
Ergebnis, dass die intravenöse Behandlung mit den von 
Neuberg und ihm dargestellten Metallsalzen geeignet 
ist, allein oder in Kombination mit der Bestrahlungs¬ 
therapie, auch nicht mehr operable Tumoren wirksam 
zu beeinflussen. 

Die Arbeiten von Neuberg und Caspari haben eine Fülle 
von Untersuchungen über die Wirkung der kolloidalen Metalle 
beim Krebs angeregt. Namentlich die elektrokolloidalen Prä¬ 
parate der Firma Clin in Paris (Elektrargol, Elektro- 
cobalt usw.) wurden neben Collargol und Cuprase in An¬ 
wendung gezogen. Alles fand warme Vertreter, auch unter 
angesehenen Klinikern. So empfiehlt Kausch 1 ) Collargol, 
Klotz 2 ) Elektrargol und Elektrocobalt; Caan 8 ) u. a. die Cuprase. 
Alle diese Autoren berichten über Besserungen, Erweichungen, 
Rückgänge, sogar über Heilungen in zwei Fällen von 
Sarkom; letztere allerdings in Kombination mit Röntgenbestrahlung. 
Ich möchte zu den einzelnen Mitteilungen nicht Stellung nehmen, 
sondern im allgemeinen mich Carl Lewin 4 ) anschliessen, der 
neulich in der Berliner medizinischen Gesellschaft gesagt hat, 
dass, wenn man alle diese neueren Publikationen über die 
eklatanten Erfolge mit dieser und jener Krebsbehandlung, diesem 
und jenem Krebsmittel liest, man glauben müsse, es sei nichts 
leichter als den Krebs zu heilen. Leider ist davon keine Rede 
und deshalb bekommen wir, wenn wir die sicherlich vorhandenen 
Einzelerfolge verallgemeinern, ein ganz falsches Bild von den 
bisherigen Leistungen der Krebstherapie. Das gleiche geschieht 
in gefährlicher Weise beim Publikum. 

Durch die Popularisierung jedes Erfolges in der politi¬ 
schen Presse drängen sich die armen schwergeprüften Patienten 
und Angehörigen zu den Stätten des Erfolges. Dadurch wird 
wiederum unter den Therapeuten eine Verführung zum Opti¬ 
mismus erzeugt, da der Kranke begreiflicherweise in seiner 
Verzweiflung den Arzt, welcher die Heilung verspricht, dem 
vorzieht, welcher erklärt, dass er nichts Sicheres zu bieten vermöge. 

Die günstigen Ergebnisse der Strahlentherapie ver- 
anlassten Czerny und Werner, deren Resultate gewisseimaassen 
auf chemischem Wege zu wiederholen. Czerny und Werner 
hatten festgestellt, dass Cholin durch Einwirkung von Röntgen- 
und Radiumstrahlen aus Lecithin entsteht. Das Cholin ist aber 
leicht zersetzlich, erst Lüdecke gelang es, diese labilen Ver¬ 
bindungen in einer haltbaren Form zu gewinnen, indem er es salz¬ 
artig an verschiedene Säuren kuppelte. Unter einer grossen Anzahl 
so dargestellter Cholinsalze fanden Czerny und Werner das bor- 
saure Cholin [Enzytol 5 )] besonders geeignet. Sie wandten es allein, 
hauptsächlich aber mit der Strahlentherapie kombiniert 
an. Ihre Resultate stützen sich auf ein Material von mehreren 
100 damit behandelten Fällen. Nach dem Bericht Werner’s 
auf der letzten internationalen Krebskonferenz in Brüssel sind 
die Erfolge dieser Kombinationstherapie sehr bemerkens¬ 
wert und von keinem anderen Mittel bisher erreicht. Es 
sind Fälle darunter, die schon mehr als ein Jahr von einem 
Rückfall frei geblieben sind, und bei denen man hoffen kann, 
dass die Heilung eine definitive ist. In fast allen Fällen hat die 
Kombination von Borcholin (Enzytol) und der Bestrahlungs¬ 
therapie bzw. anderen therapeutischen Maassnahmen eine wesent¬ 
liche Besserung des Allgemeinbefindens, in einer nicht geringen 
Anzahl Verlängerung des Lebens und manchmal sogar defini¬ 
tives Verschwinden der Krebsgeschwülste zur Folge ge¬ 
habt. Es scheint, als ob das Enzytol bei dieser Behandlung 
mehr das unterstützende Moment für die Strahlentherapie bzw. 
die operativen Methoden darstellt. Davon, dass Enzytol etwa 
„das gesuchte Krebsheilmittel u ist, kann keine Rede sein. 
Das haben übrigens auch Czerny und Werner nie behauptet. 
Als Adjuvans der Bestrahlungstherapie ist es aber 
recht wertvoll. Ich selbst habe das Enzytol in mehreren 
Fällen angewandt. Ich habe mich jedesmal von der relativen 
Ungiftigkeit der intravenösen und intramuskulären Einspritzung 
überzeugen können. Ein definitives Urteil über den Erfolg zu 
geben, ist mir nicht möglich, weil die von mir behandelten 
Fälle, wenn sie einen erheblichen Rückgang der Tumoren zeigten, 
meist aus der Behandlung fortblieben. Der Eindruck, welchen 

1) Zeitscbr. f. Chir., 1913 u. a. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 31. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 24. 

4) Dieso Wochenschr., 1913. 

5) Enzytol wird von den Vereinigten chemischen Werken Charlotten- 
| bürg hergestellt. 
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ich aber aas der bisherigen Behandlung gewonnen habe, ist 
immerhin ein solcher, dass er mich verlasst, die Versuche mit 
Enzytol in weiterem Umfange fortzusetzen. 

Die Anwendung des Enzytols geschieht nach Czerny und 
Werner folgendermaassen: Sie spritzen 2—5 g der 10 proz. 
Lösung, mit physiologischer Kochsalzlösung auf 20 g verdünnt, 
intravenös ein, unter Umständen auch die 2—5 fache Dosis. 
Diese Verdünnung ist auch bei der intramuskulären Einspritzung 
ausserordentlich wichtig, weil dieselbe sonst schmerzhaft ist. Bei 
der intravenösen Einspritzung ist eine recht langsame Applikation 
von Bedeutung. Diese verhindert die Nebenwirkungen. Die 
Nebenwirkungen bestehen in Kopfschmerzen, Uebelkeit und 
leichten Temperaturerhöhungen. 

Seitdem wir bei den chemotherapeutischen Arbeiten immer 
mehr in den Bann der Ehrlich’schen Anschauungen „corpora non 
agunt, nisi fixata“ gekommen sind, haben wir die Frage der 
Tumorotropie bzw. Tumoraffinität chemischer Substanzen für 
eine der fundamentalsten für das Krebsheilproblem angesehen. 
Tumoraffinität und Tumorzerstörung ist allerdings nicht identisch, 
denn gerade das Jod, dessen Tumoraffinität zuerst erkannt 
wurde (van der Velden), wirkt im Tierversuch nicht zell¬ 
zerstörend bzw. zellauflösend. Das Arsen, dessen gelegentliche 
Wirkung auf die Geschwülste bekannt war, zeigte nach meinen 
Untersuchungen nur geringe chemische Affinität. Es ergab sich 
nun bei meinen Untersuchungen über Atoxyl, dass die Ein¬ 
führung von Jod und Brom in das Atoxyl, die Gewebs- 
affinität des Arsens erheblich erhöhte, d. h. die wichtige 
Tatsache, dass wir das Halogen benutzen können, um Arsen in 
solche Gewebe hineinzubringen, für die es bisher nur geringe 
Affinität hatte. Diese Eigenschaft des Halogens ist an¬ 
scheinend von allgemein er er Bedeutung und daher wichtig 
bei dem Suchen nach weiteren turaorotropen Stoffen 1 ). 

v. Wassermann hat die Tumoraffinität des Selens dadurch 
erhöht, dass er dieses mit Eosin kuppelte. Er bezeichnet die 
Körper, welche die Affinität in dem Tumor erhöhen, als Trans¬ 
porteure bzw. als cy totroch ine 2 3 4 5 ). Diese Bezeichnung ist eine 
andere als die meine, läuft aber in der Sache auf dasselbe hinaus. 
Die Einführung eines zweiten Komplexes Eosin bewirkt eben eine 
erhöhte Tumoraffinität des Selens. Durch die Erhöhung ihrer 
Gewebqaffinität werden aber die Verbindungen sehr giftig. Des¬ 
halb habe ich von der Anwendung des Jod- und Bromatoxyls 
beim Menschen Abstand nehmen müssen. Auch das Eosinselen 
ist ein recht giftiger Körper. Braunstein 8 ) hat neuerdings 
diesem Gedankengang entsprechend eine Behandlung mit Selen- 
jodmethylenbläu versucht, indem er intravenös Elektroselen und 
per rectum Jodmetbylenblau gab. Obwohl er einiges günstige 
sah, kann von einer entscheidenden Wirkung nicht die Rede sein. 
Trotzdem soll man das Jod in Zukunft im Auge behalten. 
Uebrigens berichtet Michailow von sehr günstigen Resultaten 
bei Krebskranken mit Jodkaliklystieren; auch Neuberg und 
Caspari benutzen es zur Nachbehandlung. Auch ich habe früher 
vielfach Jodkali gleichzeitig neben Atoxyl gegeben*). Neuerdings 
haben Pin küss und ich die innerliche Jodkalidarreichung bei 
den Tumorkranken neben anderen Heilmethoden (Atoxyl, Enzytol, 
Mesothorium) wieder aufgenommen. 

Die Giftigkeit des Jod- und Bromatoxyls kommt nach meiner 
Meinung daher, dass die Affinität des Arsens nicht nur zum Tumor, 
sondern auch zu anderen Geweben erhöht wird. v. Wassermann 
nimmt zwar für das Eosinselen dies nicht an, und die histologischen 
Befunde v. Hansemann’s scheinen zu bestätigen, dass das Eosin¬ 
selen lediglich in den Tumorzellen abgelagert wird, d. h. nur 
eine Affinität zu den Tumorzellen und nicht zu anderen Ge¬ 
weben besitzt. Auch Neuberg und Caspari meinen, dass ihre 
Metallsalze eine besondere, wenn nicht ausschliessliche Affinität 
zu den Tumorzellen haben. C. Lew in 6 ) dagegen sieht in den 
Metallsalzen nicht tumoraffine Stoffe, sondern, entsprechend einer 
Auffassung von W. Heubner, Capillargifte. Er meint, dass die 
Wirkung auf die Tumorzellen so vor sich geht, dass in den Tier¬ 
tumoren infolge der vielfachen Nekrosenbildung im Innern und 
des Mangels an Lymphgefässen die sicher sehr verlangsamte 
Circülation nur ein Anlass zu längerer Verweildauer dieser Sub¬ 
stanzen wird, sie gleichsam wie ein Filter zurückhält und so die 
Möglichkeit zu intensiverer Giftwirkung auf die Tumorzellen 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 49. 

2) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 1. 

3) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 24. 

4) Zeitachr. f. Krebsforsch., Bd. 10. 

5) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 4. 


schafft. Aber wie dem auch sei, die Tatsache bleibt bestehen, 
dass bei den eben genannten Chemikalien mit dem Zerfallsprozess 
innerhalb der Tumoren nur zu häufig das Versuchstier zugrunde 
geht. Das ist aber nur verständlich, wenn man entweder eine 
Vergiftung lebenswichtiger Organe mit oder ohne histologische 
Merkmale annimmt, oder aber, wenn man den Untergang des 
Tieres gerade in den Veränderungen sieht, die den Heilprozess 
im Tumor darstellen, d. b. in dem schnellen Zerfall, insbesondere 
den Blutungen in dem Tumor. Ich möchte das erste Moment 
nicht ausschHessen, denn ich habe auch Tiere sterben sehen in 
Versuchen, in welchen die Einwirkung auf die Tumoren sehr 
gering war. Sollte aber tatsächlich das zweite Moment, d. h. der 
Auflösungsvorgang in den Tumoren, insbesondere die daselbst be¬ 
obachtete Blutung, den Tod herbeiführen, so würde dies allerdings 
eine nicht geringe Erschwerung der Lösung des Heilproblems des 
Krebses auf diesem Wege bedeuten. 

Ich habe in Vorstehendem nur die wichtigsten neueren 
chemischen Krebsmittel angeführt; manches früher geschätzte, 
heute schon fast vergessene, wie z. B. Novocain und Adrenalin, 
habe ich absichtlich nicht wieder erwähnt, obwohl auch mit diesen 
Substanzen Erfolge erzielt wurden, die in der heutigen optimisti¬ 
schen Aera zu ganz anderer Beachtung gekommen wären als früher, 
da man noch jeden Erfolg mit „falscher Diagnose oder 
Selbsttäuschung“ ab tat. Ein solches Urteil war ganz unbe¬ 
gründet; die Sachlage ist vielmehr folgende: Seitdem die in¬ 
operablen Krebskranken nicht mehr als ganz hoffnungslos nur 
mit Morphium behandelt werden, hat man eben erkannt, dass 
eine zielbewusste, auf den Kenntnissen der experimentellen 
Forschung beruhende Behandlung die Krankheit verlangsamen, 
die Beschwerden vermindern, das Leben verlängern kann. 
Daher sind alle die, welche mit einem Male anfangen, irgendeine 
der neueren Behandlungsmethoden bei ihren Krebskranken anzu¬ 
wenden, erstaunt über das, was sieb oft, wenn auch nur vorüber¬ 
gehend, an Besserungen erreichen lässt. Diese Besserungen 
lassen sich auf die verschiedenste Art, mit den verschie¬ 
densten Mitteln erzielen. Aber so zahlreich die publizierten 
Besserungen sind, so selten sind die Heilungen geblieben, 
denn das Krebsheilmittel fehlt uns nach wie vor. Sollte 
man diesen Ausführungen einzelne durch Chemotherapie geheilte 
Fälle entgegenhalten, so ist immer wieder zu betonen, dass die 
bisher durch Chemotherapie allein geheilten Krebsfälle die 
ganz verschwindende Ausnahme darstellen und fast aus¬ 
schliesslich Hautcarcinome betreffen. Besser ist es bei den Sar¬ 
komen, wo die Zahl der Heilungen grösser ist. Vorläufig aber vermag 
sich die Chemotherapie auch bei den Sarkomen in bezug auf die 
Regelmässigkeit der Resultate noch keineswegs mit der Strahlen¬ 
therapie zu messen, die doch wenigstens bei den Hautcarcinomen 
in einem ganz erheblichen Prozentsatz der Fälle Heilungen oder 
an Heilungen grenzende Besserungen aufzuweisen hat; und 
wenn auch die Erfolge der Mesothoriumbehandlung im Augenblick 
vielfach zu enthusiastisch beurteilt werden, so ist doch heute 
schon kein Zweifel, dass die Erkennung der eminenten Wirksam¬ 
keit grosser Dosen Mesothoriums für die lokale Behandlung der 
Tumoren einen ganz bedeutenden Fortschritt bedeutet. Aber 
gerade die rein lokale Wirksamkeit des Mesothoriums, der Strahlen 
überhaupt zwingt uns nach wie vor, nach Methoden zu suchen, 
welche auch die Metastasen treffen. Die Erfüllung bleibt der 
Chemo- und Vaccinationstherapie Vorbehalten. 

Die Leistungen der Chemotherapie hierfür habe ich ge¬ 
schildert, inwieweit die Vaccinationstherapie heute schon dabei 
in Frage kommt und welche Aussichten sie uns bietet, werde 
ich in einem weiteren Aufsatz auseinandersetzen. 


Die Chirurgie des Centralnervensystems. 

Sammelreferat. 

Von 

Dr. Erwin Loewy-München. 

Jüngst hat Nicolas über Gehirnoperationen bei Südsee- 
insulanern, den Kanaken, berichtet und Tatsachen erzählt, die 
interessant genug sind, hier wiederholt zu werden. Er selbst sah 
noch vor 8 Jahren zwei lebende Trepanierte, die wegen starker 
Kopfschmerzen „operiert“ worden waren, und bei Schädelunter- 
suchungen von Eingeborenen, die bei einer grossen Epidemie vor 
einiger Zeit gestorben waren, sah er viele trepanierte Schädel. 
Die Operation geschah in folgender Weise: Es wurde ein Kreuz- 
schnitt mittels einer scharfen Muschel oder eines Flascben- 
scherbens ausgeführt, der Hautlappen zurückgeklappt und ein 
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rondes Knochenstück durch Schaben und Bohren herauspräpariert. 
Ueber dem Loch wurde dann eine runde Muschel als Obturator 
befestigt und als Verband eine vegetabilische Paste, die im Munde 
durch Kauen zubereitet war und dann ausgespien wurde, benutzt. 
Die Erfolge dieser Methode sollen sehr gute gewesen sein! 

Dass die Chirurgie des Centralnervensystems eine uralte 
auch in Europa ist, dafür führt Bychowsky mit Recht Hippo- 
krates an, der in einem der sogenannten „unechten“ Bücher 
einen Satz schreibt, dessen Richtigkeit bis vor ganz kurzer Zeit 
kein Mensch ahnte und der „das Lächeln der Aerzte aller 
folgenden Jahrhunderte erregte“ (Hirschberg): „Wenn einem 
die Augen bei gesunder Beschaffenheit die Sehkraft einbüssen, so 
muss man einschneiden auf das Scheitelbein, die Haut ablösen, 
den Schädel trepanieren und den wässrigen Erguss herauslassen: 
so wird der Blinde wieder sehend.“ Also tatsächlich nichts 
anderes als eine Hydrocephalusoperation gegen Amaurose, die 
Bychowsky unter anderem mit vollem Erfolg in Form des 
Anton-v. Bramann’schen Balkenstiches ausführte. 

Aber wir wagen es bekanntlich nicht mehr, derartig primitiv 
vorzugehen, wie die Kanaken, gerade bei Gehirnoperationen ist 
uns ja die peinlichste Asepsis geboten. Und doch: unsere Er¬ 
folge sind nicht so hervorragend, wie wir es noch vor wenigen 
Jahren geglaubt haben, es mehren sich die Stimmen, die vor 
allzu grosser Operationslust warnen, und um so mehr wird die 
Stimme des Warners Gehör heischen, als es der Altmeister der 
Neurologie und der warme Befürworter der operativen Therapie, 
Oppenheim selbst ist. Allerdings galt diese Warnung nur für 
gewisse Fälle, für Operationen unter der Diagnose Tumor. Er 
betont, dass sich seit 1896 der Prozentsatz der Dauerheilungen 
verschlechtert hat und nur 8 pCt. ausmacht. Ganz besonders 
sind es die in letzter Zeit sich häufenden Fälle von „Pseudo¬ 
tumor“, Herderscheinungen bei Arteriosklerosen, Meningitiden usw., 
die unnötiger- und fälschlicherweise zur Operation gekommen 
sind. Oppenheim, Bonhoeffer u. a. verfügen hier über ein 
grosses Material. Verblüffenderweise aber helfen diese Ope¬ 
rationen unter falscher Flagge oft ganz glänzend, und die ein¬ 
fache Druckentlastung erweist sich als lebensrettend und heilend. 
So haben in jüngster Zeit Fischer, Fries, Allessandri, 
Mul lock, Koder u. a. über solche Fälle berichtet. Die Dis¬ 
kussion in der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, in deren 
Verlauf auch Oppenheim die eben citierten Worte sprach, ist 
ja noch in frischer Erinnerung, und wir wollen zur Frage der 
Tumoroperation nur noch die Hoffnung v. Eiselsberg’s an¬ 
führen, dass es in vielen Fällen gelingen würde, durch Zer¬ 
stückelung der (meist relativ benignen) grösseren Hirntumoren 
die Geschwulst zu entfernen und so den äusserst gefährlichen 
Shock zu vermeiden. Denn von 11 seiner Fälle, wo der Tumor 
mehr als eigross war, starben nicht weniger als 10! Auch die 
Infektionsgefahr der Meningen ist heute noch erschreckend gross, 
v. Eiseisberg sah bei seinen 162 Fällen 17 mal eine Meningitis. 
Er glaubt, dass Quetschungen, Tamponaden und Drainagen neben 
dem Zustand des Patienten schuld daran waren, und dass auch 
vielleicht der Verband zu selten gewechselt wurde. Dass bei 
Gliomen und anderen gefässreichen Tumoren ein teil weises 
Abtragen sehr gefährlich sein kann, darauf weist neuerdings 
Howard H. Tooth hin, der meint, dass das übrigbleibende 
Turaorgewebe eine grössere Aktivität im Wachstum zeigt. 
Andererseits meint er, dass Gliome usw. im aktiven Stadium sich 
infolge des üppigen Wuchses selbst zerstören (durch Nekrosen, 
Thrombosen usw.) und man sie also nach Entfernung des Kdochens 
mit ultravioletten Strahlen behandeln soll, um diesen Prozess zu 
beschleunigen. 

Eine teilweise Rückkehr zur alten, konservativen Therapie 
empfiehlt auch Eichelberg, indem er betont, dass auch echte 
Hirntumoren durch Hg und Jod für längere oder kürzere Zeit 
günstig beeinflusst werden, auch Pseudotumoren seien erfahrungs- 
gemäss durch ähnliche Behandlung günstig beeinflusst, ebenso 
selbstverständlich syphilitische Neubildungen. Da diese Erkran¬ 
kungen aber nicht immer einwandfrei von echten Tumoren zu 
trennen sind, so soll man bei allen tumorähnlichen Erkrankungen 
des Gehirns zunächst Hg und Jod geben, natürlich nur da, wo 
der Tumor nicht lokalisierbar bzw. nicht operativ angreifbar ist. 
„Nimmt während dieser Behandlung die Stauungspapille erheblich 
zu oder die Sehschärfe nennenswert ab, so ist dann allerdings 
die Palliativtrepanation sofort zu empfehlen.“ Dass bei Gehirn¬ 
tumoren der Anton-v. Bramann’sche Balkenstich, der sonst, 
besonders beim Hydrocephalus (s. u.), so Hervorragendes leistet, 
meist versagt, ja auch manchmal technisch unmöglich wird 


(durch Verschiebung des Ventrikels durch die Geschwulstmasse), 
darüber sind sich die neueren Autoren einig, so Schloffer, 
Enderlen-Gerhardt. 

Ueber Rückenmarkstumoren will ich mich kurz fassen, 
hat ja Rothmann erst jüngst hier eingehend über seine eigenen 
und anderer Erfahrungen berichtet. In der Diskussion, die seinem 
Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft folgte, war es 
bemerkenswert, dass anerkannt wurde, dass es einige Fälle von 
intra medullären Tumoren gäbe, die operabel seien, dass aber deren 
Zahl sehr beschränkt sei. Auch hier hilft manchmal wieder die 
Laminektomie symptomatisch (Maas). 

Wie vorsichtig man mit der Prognose auch bei extra¬ 
medullären Tumoren sein muss, lehrt ein Fall von P. Ebers, 
wo die Geschwulst, dem Duralsack aufgelagert, bereits das Rücken¬ 
mark arrodiert hatte und trotz glatten Wund Verlaufs nach 
4 Wochen der Exitus eintrat. Und andererseits konnte Ser ko 
z. B. trotz langdauernder Kompression noch durch Operation eine 
bedeutende Besserung herbeiführen. Auf wie geringfügige Sym¬ 
ptome hin manchmal die Operation unternommen werden muss, 
zeigen am besten einige Fälle von Nonne, der unter anderem 
eine erfolgreiche Operation anregte in einem Fall, der nichts 
weiter bot als konstante Schmerzen im Ulnarisgebiet, Druck¬ 
schmerzhaftigkeit eines Halswirbels und Pupillendifferenz. Nonne 
ist auch der Ansicht, dass eine Probelaminektomie bei Tumor¬ 
verdacht nichts schade, dagegen muss man mit der Lumbal¬ 
punktion vorsichtig sein, so sah er einmal danach eine schlaffe 
totale Paraplegie durch Blutung in den Tumor. 

Ueber Kleinhirnoperationen und otogene Affektionen 
ist in letzter Zeit sehr viel geschrieben worden, so hat 0. Hilde¬ 
brand seine Erfahrungen über 51 Operationen veröffentlicht. 
Von diesen 51 Fällen waren 28 durch die Operation radikal zu 
heilen, aber 4 starben im Anschluss an die Operation oder kurze 
Zeit danach. Die hohe Gesamtmortalität kam auf die inope¬ 
rablen unheilbaren Fälle. Hildebrand hofft, durch künstliche 
Atmung usw. die Operationsfolgen bessern zu können. Ueber 
weitere Erfolge und Erfahrungen berichten Michaelsen, Berger, 
Oppenheim-Krause usw. Einen äusserst interessanten Fall 
führt Marburg an. Ein Patient wurde zweimal ergebnislos 
operiert, man fand keinen Tumor. Bei der Obduktion entdeckte 
man dann knapp an der Operationsstelle einen scharf begrenzten 
Tumor (Tuberkel?), der ursprünglich durch seine Farbe nicht von 
der Umgebung zu unterscheiden war. Barany’s Zeigeversuch 
hatte übrigens in diesem Fall einen Tumor „mit Sicherheit“ aus¬ 
geschlossen und zur Annahme von Hydrocephalus geführt. 

Die Behandlung des Hydrocephalus ist, wie schon oben 
erwähnt, mit dem Balkenstich oft eine sehr aussichtsreiche. Ich 
führe die beiden Autoren in ihrem Buche über den Balkenstich 
an: „In allen Fällen von akuter oder chronischer Hirndruck¬ 
steigerung ist die Anwendung des Balkenstichs zu diskutieren. 
Ferner kommen jene Fälle in Betracht, welche durch das Röntgen¬ 
bild eine Entwicklungskrise in dem Sinne erkennen lassen, als 
die richtige Wachstumsrelation zwischen Gehirn und Schädel ge¬ 
stört scheint, insbesondere jene mässigen Formen von Hydrops, 
bei denen bis zur Pubertätszeit die Nachgiebigkeit des Schädels 
bedenkliche Symptome verhindert hat, und deren Befinden nun 
rapider Verschlechterung anheimfällt.“ Eine neue Operations¬ 
methode beim Hydrocephalus wendet Pussep an. Der Operation 
liegt die Ansicht zugrunde, dass es sich in der Mehrzahl der 
Fälle um eine Trennung der beiden Hirnhöhlen handelt, die 
durch Obliteration der Foramina cerebri bedingt ist. Pussep 
stellt nun eine Kommunikation zwischen Ventrikelhöhle und sub¬ 
arachnoidalem Raum her. In einem Falle versuchte Pagen- 
stecher bei einem sehr ausgesprochenen Hydrocephalus die 
Exzision eines Scheitelbeinstücks mit Dura zur Dauerdrainage, 
aber ohne langanhaltenden Erfolg. 

Hypophysisoperatiouen wurden ebenfalls ziemlich häufig 
in letzter Zeit beschrieben, v. Eiseisberg allein hat 18 Fälle 
operiert. Die Entfernung der Geschwulst beseitigte nahezu in 
allen Fällen die Kopfschmerzen und erzielte oft eine wesentliche 
Besserung des Sehvermögens. Der Autor bevorzugt die temporäre 
Aufklappung der Nase, ebenso Hill. Hirsch hat mit seiner 
endonasalen Methode bereits im ganzen 26 Operationen aus¬ 
geführt. Dass es auch eine Tuberkulose der Hypophysis geben 
kann, darauf weist Heidkamp hin, der einen eigenen Fall und 
7 Fälle in der Literatur beschreibt. Nach Rorschach-Brunner 
sind zwei Wege für das Vordringen zur Zirbeldrüse möglich: 
1. von oben her (Knochenlappenbildung, Eindringen zwischen 
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Fall und Hemisphäre, Freilegung der hintersten Teile des 
Balkens, Durchtrennung desselben, Eindringen auf die Vierhügel¬ 
gegend) und 2. der Weg zwischen Kleinhirn und Hemisphäre, 
dem Tentorium cerebelli entlang. 

Die Förster’sche Operation und ihre Ersatzoperationen 
werden auch sehr lebhaft diskutiert. Es hat sich fast ganz all¬ 
gemein die Anschauung durchgerungen, dass die Fürster’sche 
Operation am geeignetsten für spastische Lähmungen ist und 
auch bei tabischen Krisen gut angewandt werden kann. Ueber 
günstige Erfolge berichten Ranzi, Gaugele, Bungart, 
v. Ruediger - Rydygier, Cuneo u. a. Gaugele wendet ein 
extradurales Verfahren an, das einen Fortschritt in der Technik 
bedeutet. Lebhaft gewarnt wird von Schuster vor Radikotomien 
bei multipler Sklerose. Von 7 operierten Kranken starben 6, 
und man muss immer ein Aufflackern der sklerotischen Prozesse 
erwarten. Schuster fand nur in den radikotomierten Segmenten 
anatomisch Chromatolyse und Blähung der Ganglienzellen und 
viel Pigmentanhäufungen in den Vorderhornzellen. Eine weitere 
Anwendung der Operation dagegen fand Mayesima, der einen 
Fall von schwerer Erythromelalgie erfolgreich so behandelte, und 
Lüriche, der diese Therapie beim Herpes intercostalis, dem Mal 
perforant der Planta pedis und hartnäckiger Hyperchlorhydrie 
empfiehlt. Bei schweren Schmerzparoxysmen nach einer Cerebro¬ 
spinalmeningitis, wo der Patient sich der unerträglichen Schmerzen 
halber ertränken wollte, wandten Sicard und Bloch die Förster- 
sche Operation mit vollem Erfolg an. Besonders in Frankreich 
versuchte man sich eifrigst an den Modifikationen der operativen 
Methoden. Die Franke’sche Operation wird von Mouriquand 
und Cotte, Maire und Gaston Parturier gelobt. Sie sei 
gefahrloser als die Förster’sche Operation bei ebenso guten 
Erfolgen, man spare das zweizeitige Vorgehen, und sie sei bequemer. 
Sauve, Louis und Tinel dagegen lehnen diese Operation ab, 
da das Rückenmarksganglion nicht mitentfernt würde, und schlagen 
eine Ligatur der hinteren Wurzel ohne Eröffnung der Meningen 
vor, um so sicher den Reflexbogen an der Wurzel zu unterbrechen. 
Sicard wieder hat eine auch hiervon verschiedene Techuik. 
Roger und Baumei wenden bei gastrischen Krisen intradurale 
Injektionen (Cocain, Novocain, Mg-Sulfat, Fibrolysin) mit wechseln¬ 
dem Erfolge an, ebenso Läwen, und Böckelmann empfiehlt 
häufige Novocain Suprarenininjektionen. Leriche sah einen Er¬ 
folg bei einem Recidiv nach Förster’scher Operation durch 
Debuung des Plexus solaris nach Jaboulay. 

Dass auch einmal alle Operationen, die wir heute zur Ver¬ 
fügung haben, versagen können, beweist ein Fall von Hi gier, 
der eine spastische Armlähmung nach drei Operationen (Förster, 
Spitzy und Stoffel) nicht zurückgehen sah. 

Die Methode, die berufen zu sein scheint, alle anderen über 
kurz oder lang zu verdrängen, die elektive Nervendurchtrennung 
nach Stoffel, kann hier nicht näher besprochen werden, sie 
gehört ja strenggenommen nicht mehr zu den Operationen des 
Centralnervensystems, sondern zu den peripheren. 

Einige wenige Worte noch über die operativen Erfolge bei 
der Epilepsie, der einzigen psycho-neurotischen Erkrankung, 
die ja chirurgisch in Angriff genommen wird. Kümmel, der 
hier über die grössten Erfahrungen verfügt, sah von der Unter¬ 
bindung der Arteria vertebralis nur vorübergehende Erfolge, ein 
nachheriges Einsetzen einer decalcinierten Knochenscheibe gab 
ebenfalls keine Dauerresultate. 24 Fälle mit dem Kocher’schen 
Ventil heilten gut, aber sobald Verhärtung auftrat, wurde das 
Ventil unwirksam, und es traten wieder Anfälle auf. Um ein 
Ventil zu bekommen, das den Schädeldruckschwankungen nach¬ 
geben kann, transplantierte er Fascie -f- Fett vom Oberschenkel 
und hatte hiermit 10 pCt. Heilungen und 10 pCt. Besserungen. 
Die traumatischen Fälle geben eine bessere Prognose. Eguchi 
konnte feststellen, dass von den Fällen mit traumatischer Epilepsie 
im russisch-japanischen Kriege (nach eingetretener Narbenbildung, 
bei grossen Gehirnquetschungen usw.) 90,9 pCt. operativ geheilt 
wurden. Und um gleich noch eine militärärztliche Erfahrung 
anzufügen, so sagt Oesterlen, dass bei Schussverletzungen 
des Rückenmarks möglichst früh operiert werden soll und die 
Dura eröffnet werden muss, auch wenn sie normal erscheint. 

Mit dem Hinweis darauf, dass die Diagnostik der chirurgisch 
wichtigen Fälle jüngst wieder durch die verfeinerte Röntgen¬ 
diagnostik (Schnitzler, Strubel, Schüller, Adam’s stereo¬ 
skopische Bilder) weiter gefördert wurde, will ich den Ueber- 
blick über die Fortschritte auf diesem Gebiet schliessen. Von 
der Trepanation bei den Kanaken bis zur Förste r’schen und 


Stoffel’schen Operation war ein ungeheures Fortschreiten, und 
doch, die letzten Jahre haben es wieder bewiesen, stehen wir 
noch lange nicht am Ende der Entwicklung. 
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Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Von 

Dr. Emst Range, 

Assistent an dor Frauenklinik der Königlichen Charite. 

Die Verwendung der Gonokokkenvaccine bei gonor¬ 
rhoischen Frauenleiden. 

Recht wesentliche Aendertmgen hat die Behandlnng der 
chronisch-gonorrhoischen Prozesse der weiblichen Genitalien in 
den letzten 20 — 30 Jahren durchgemacht. Mit Einsetzen der 
operativen Aera in der Gynäkologie bildeten die gonorrhoischen 
Adnexerkrankungen ein Hauptgebiet des Operateurs. Schwer rang 
sich dann nur die Erfahrung durch, dass die Operation gegen 
diese Erkrankungen im allgemeinen nicht der richtige Weg sei. 
Die Resultate entsprachen nicht den Erwartungen. Allmählich 
trat die konservative Behandlung an ihre Stelle. Heisse Spü¬ 
lungen der Scheide, Sitzbäder, Bettruhe, Tampons, Moorbehand- 
lung usw. leisteten Gutes. Einen grossen Fortschritt brachte dann 
die Einführung des Heissluftapparates. Stellte er auch nichts 
wesentlich Neues vor, so hatte er doch den Vorteil, sehr viel 
schneller. zum Erfolge zu führen. Es liess sich durch diese Be¬ 
handlungsarten klar erweisen, dass die gonorrhoischen Adnex- 
erkrankungen sehr wohl auf konservativem Wege zur Ausheilung 
gebracht werden können. Aber die günstigen Resultate Hessen 
manchmal lange auf sich warten und waren nicht stets voll¬ 
kommen. Als einen weiteren Fortschritt müsste man daher die 
Uehertragung der Serotherapie auf das gynäkologische Gebiet be 
trachten, wenn sie auch hier das hält, was sie auf anderen Ge¬ 
bieten geleistet hat. 

Angeregt durch die Forschungen Wright’s versuchten Bruck, 
Möller und Oppenheim mit Erfolg im Serum von Gonorrhoikern 
Stoffe nachzuweisen, welche durch Gonokokkenextrakte spezifisch 
beeinflusst werden. Eine passive Immunisierung erwies sich je¬ 
doch als erfolglos, wie Versuche von Bruck, Rogers und 
Torrey ergaben. Günstige Resultate Hessen sich dagegen mit 
der aktiven Immunisierung erzielen. Der Vorgang ist hierbei dem 
bei der Tuberkulose- und Staphylokokkenimmunisierung gleich zu 
setzen. Bnttler und Lang sahen günstige Erfolge mit dieser 
neuen Behandlungsart bei männlicher Gonorrhöe. Reiter und 
Fromme waren die ersten, welche in systematischer Weise dieses 
Mittel bei gonorrhoischen Frauenerkraukungen zur Anwendung 
brachten. Reiter verwandte eine Vaccine, die in 1 ccm 5 Mill. 
Keime enthält, Fromme hauptsächlich das von Schering ber- 
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gestellte Bruck’sche Präparat, Artbigon, welches in 1 ccm 20 Mill. 
abgetöteter Gonokokken enthält. 

Aber nicht nur zu therapeutischen Zwecken wurde die Appli¬ 
kation dieses neuen Mittels versucht, sondern auch zu diagnosti¬ 
schen. Man erhoffte auf diese Weise in differential-diagnostisch 
schwierigen Fällen Vorteile, z. B. gegenüber der Extrauterin¬ 
gravidität, den Neubildungen der Adnexe und den nicht gonor¬ 
rhoischen Entzündungen derselben. 

Man muss bei der Applikation der Gonokokkenvaccine, ebenso 
wie bei der des Alttuherkulin-Koch drei verschiedene Formen der 
Reaktion unterscheiden: 1. Die Lokalreaktion: Rötung und 
Schwellung an der Injektionsstelle des Präparates. 2. Eine Herd¬ 
reaktion, d. h. Auftreten mehr oder weniger akuter Erscheinungen 
an der Ansiedelungsstelle der Gonokokken in Form von Steige¬ 
rung des spontanen und Druckschmerzes sowie Zunahme des Um¬ 
fangs der Entzündung. 3. Eine Allgemeinreaktion in Gestalt von 
Ansteigen der Temperatur, Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
Kopfschmerzen usw. 

Bei Verwendung der Reiter’schen Vaccine trat die Lokal¬ 
reaktion nach den Erfahrungen Reiter’s und Fromme’s fast 
stets auf. Die Herdreaktion beobachtete Reiter häufig, Fromme 
dagegen seltener (unter 35 Fällen nur 7 mal). Die Allgemein¬ 
reaktion sah Reiter einige Male, Fromme nur in etwa 10 pCt. 
der Fälle. Bessere Reaktionen beobachtete Fromme in den¬ 
jenigen Fällen, in denen er Arthigon (0,5—1,0) injizierte. Hier 
kam es unter 50 Fällen 37 mal zu Fiebersteigerungen; besonders 
intensiv bei frischen Adnexentzündungen. Fromme schlägt daher 
vor, in differential diagnostisch schwierigen Fällen 1,0 Arthigon 
zu injizieren. 

Heinemann fand bei der Injektion von 0,5 Arthigon wohl 
häufiger Temperatursteigerungen, aber doch so geringfügiger Natur, 
dass er hieraus keine diagnostischen Schlüsse ziehen möchte. Bei 
1,0 Arthigon trat fast stets eine deutliche Temperatursteigerung 
auf, aber ungefähr ebenso oft bei Gesunden wie bei Kranken. 

Sternberg beobachtete bei Verwendung einer Vaccine, die 
in 1 ccm 0,1 Mikroben enthielt, stets Herdreaktion. Terebins- 
kaja spricht sich dagegen auf Grund seiner Erfahrungen recht 
ungünstig aus. van der Velde verwandte eine von der Pat. 
selbst gewonnene Vaccine und sah hierbei fast stets Herdreaktion. 
Er warnt jedoch vor der Verwendung der Vaccine bei frischeren 
Fällen, da sonst plötzlich eine Zunahme der Entzündung einsetzen 
kann. Man fange mit kleinen Dosen vorsichtig an und kontrolliere 
durch Feststellung des opsonischen Index, ob eine genügende 
negative Phase eingetreten ist. Nur wenn dies der Fall ist, kann 
die Vaccination als eine diagnostische betrachtet werden, und 
auch die negativen Resultate, die durch diese Methode gewonnen 
werden, sind verwendbar. Ziemlich skeptisch spricht sich da¬ 
gegen Neu aus. Die Frage, warum alte Prozesse manchmal an¬ 
sprechen und frische nicht, vermag er auch nicht zu beantworten. 
Vielleicht spielt hier die pathologische Natur, die Art und der 
Sitz des entzündlichen Prozesses eine Rolle, vielleicht auch eine 
Verschiedenartigkeit der Vaccine. Nach seiner Ansicht kann man 
der Gonokokken vaccination zu diagnostischen Zwecken auch nicht 
entfernt den Wert zusprechen, wie der durch Alttuberkulin-Koch 
bei Tuberkulose. 

Mau sieht, die Meinungen schwanken in Bezug auf den dia¬ 
gnostischen Wert der Gonokokkenvaccination noch sehr. Fast 
mag es scheinen, als fänden sich mehr Feinde als Anhänger. 
Am ehesten von den drei Reaktionsformen ist der Herd-, eventuell 
auch der Ailgemeinreaktion ein Wert beizumessen. Andererseits 
sollte man aber auch nicht gar zu schnell über ein derartiges neues 
Verfahren den Stab brechen. Erst müssen noch weitere Erfahrungen 
gesammelt werden. Es scheint doch recht wahrscheinlich, dass bei 
weiterem Ausbau der Methode manches Gute von ihr zu erwarten 
ist. Man denke nur an die Wandlungen, welche die Beurteilung 
des Alttuberkulins-Koch durch gemacht hat. Heute ist es uns 
doch nach manchen Richtungen hin recht wertvoll geworden. 

Wenden wir uns jetzt der therapeutischen Seite der Frage 
zu, so scheinen hier die bisher vorliegenden Resultate günstiger 
zu sein. Der erste, welcher in grösserem Maassstabe die Gono¬ 
kokkenvaccine zu therapeutischen Zwecken au wandte, war wohl 
Reiter. Er beginnt stets mit kleineren Dosen und geht erst zu 
höheren über, wenn keine erheblichen Allgemein- oder Herd¬ 
reaktionen auftreten. Nie soll die Pause zwischen zwei Injek¬ 
tionen weniger als 5 Tage betragen. Je höher die Dosis, desto 
länger sei auch das Intervall. Indiziert ist eine Erhöhung der 
Dosis, wenn die vorangegangene Injektion resultatlos blieb. 
Kontraindiziert ist das Verfahren bei fiebernden und frischen 
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Fällen. Reiter beginnt mit 0,2 ccm seiner Vaccine und steigt 
alle 5 Tage um 0,1, bis er 1,0 erreicht hat, und bleibt dann bei 
dieser Dosis. 

Bruck geht sehr viel intensiver vor. Er verabfolgt gleich 
zuerst 0,5 ccm des 4 mal so starken Arthigons und gibt dann 
nach je 5 weiteren Tagen 1,0—1,5—2,0—2,6 ccm. Auch er be¬ 
trachtet Fieber als Kontraindikation. Schindler stellt sich voll¬ 
kommen auf den Standpunkt von Bruck; er schlägt eventuell 
auftretende Fiebererscheinungen nicht hoch an, betrachtet sie 
vielmehr als ein günstiges Zeichen, insofern, als sie eine Re¬ 
aktion des Körpers anzeigen. Er sah mehrfach schon nach 
wenigen Injektionen Heilung des gonorrhoischen Adnexprozesses. 
Auch Stern borg berichtet über Erfolge bei chronischen Adnex¬ 
erkrankungen. Bei richtig ausgewählter Dosis werden die Narben 
nach 2—3 Tagen weicher, der Uterus beweglicher und weniger 
schmerzhaft. Steigt die Temperatur nicht, so kann man nach 
2—3 Tagen wieder injizieren. Die Dauer der Behandlung schwankte 
in den Fällen Sternberg’s zwischen Monaten. Zu ähn¬ 

lichen Resultaten gelangte Jelkin, nur gibt er die Behandlungs¬ 
dauer erheblich kürzer an. Auch Demskaja ist mit den Re¬ 
sultaten sehr zufrieden. Er glaubt allerdings nicht, dass durch 
die Vaccine die Gonokokken abgetötet werden, sondern dass der 
Nährboden durch sie ungünstig umgestaltet wird. Sehr abfällig 
spricht sich hingegen Terebinskaja aus. Nach seiner Ansicht 
erzielt das neue Verfahren keine Heilung; die Gonokokken bleiben 
und entwickeln sich weiter in den weiblichen Geschlechtsorganen, 
indem sie ihre Virulenz behalten. Nur die Leukocytose wird ver- 
grössert, besonders die Lymphocytose, dagegen nimmt die Zahl der 
polynukleären Leukocyten ab. M i r o n o w sah ebenfal 1s keinen Erfolg. 

Neu verhält sich auch in bezug auf den therapeutischen 
Wert der Vaccination skeptisch. Vor allem fürchtet er Ver¬ 
schlimmerung einer unerkannt gebliebenen Extrauteringravidität. 
Er sah hierbei intensive kolikartige Unterleibsscbmerzen und 
stärkere atypische Blutungen. Alles in allem möchte er auf 
Grund seiner Erfahrungen und Versuche allergrösste Zurück¬ 
haltung in bezug auf den therapeutischeu Wert der Vaccination 
empfehlen. Auch Heinemann sah keinen therapeutischen Er¬ 
folg von der Vaccination. 

Fromme kann dagegen über recht günstige Resultate in 
seinen Fällen berichten. Bei Verwendung der Reiter’schen 
Vaccine konnte er in 45 Fällen schnelles Nachlassen der Schmerzen 
konstatieren und in über der Hälfte der Fälle auch Verkleine¬ 
rung der entzündlichen Tumoren, speziell wenn es sich um frische 
Prozesse handelte. In 10 Fällen war das Resultat negativ. Aebn- 
lieh waren seine Erfolge bei der Verwendung von Arthigon; nur 
trat nicht so oft Verkleinerung der Adnextumoren ein. Heinsius 
sah in seinen 10 Fällen stets eine deutliche Besserung der Er¬ 
krankung. Natürlich dürfe man nicht erwarten, dass grosse Pyo- 
salpingen zum gänzlichen Schwund kommen. „Man muss zu¬ 
frieden sein, wenn der Prozess zum Stillstand kommt und der Ab¬ 
heilprozess ein rascherer ist, als es sonst der Fall wäre. (t 

Keinen Erfolg hat die Vaccination anscheinend nach den Er¬ 
fahrungen aller Autoren bei akuten Prozessen der Urethra, der 
Cervix und des Corpus uteri. 

Aus allem oben Gesagten ersieht man, dass der therapeutische 
Wert der Gonokokkenvaccination ein nicht schlechter zu sein 
scheint. Natürlich verlangt das Verfahren noch weitere Aus¬ 
bildung. Hieran werden es aber die Kliniken nach den bisherigen 
günstigen Erfahrungen sicher nicht fehlen lassen. Bessern sich 
die Resultate weiter, so bedeutet die Gonokokkenvaccination einen 
wesentlichen Fortschritt auf dem Gebiete der konservativen Be¬ 
handlung gonorrhoischer Adnexentzündungen. 

Dass das Verfahren bei akuten Prozessen ganz versagt, ist 
recht bedauerlich, denn viel lieber müsste es uns sein, den gonor¬ 
rhoischen Prozess schon in seinen Anfangsstadien zu unterdrücken, 
als erst seine weiteren Erscheinungen erfolgreich behandeln zu 
können. 

Unbedingt hat das neue Verfahren aber zwei grosse Vorzüge, 
nämlich einmal den der einfachen Anwendung (subcutane Injektion), 
und zweitens den der absoluten Ungefährlicbkeit bei richtiger 
Applikation. 


Bücherbesprechungen. 

Harry Mareuse: Energetische Theorie der Psychosen nnd der ab¬ 
normen Bewusstseinszustände. Mit 5 Textfiguren. Berlin 1913, 
Verlag von August Hirschwald. 118 Seiten. Preis 3,60 M. 

Es ist ein erfreuliches Zeichen für den Stand der heutigen Anstalts¬ 
psychiatrie, dass aus ihren Kreisen wiederum, wie so oft schon, eine be¬ 


deutende Arbeit hervorgegangen ist, welche die wissenschaftliche Funda¬ 
mentierung der Psychiatrie von neuen Gesichtspunkten aus in Angriff 
nimmt. Wenn es sich auch bei dieser „energetischen Theorie der Psychosen 
und der abnormen Bewusstseinszustände“ von H. Mareuse nur um 
theoretische Konstruktionen handelt, von denen es zweifelhaft sein kann, 
ob sie uns weiter bringen, so handelt es sich doch um eine überaus 
klare, psychologisch gut verankerte Theorie, welche — wie der Versuch 
zeigt — den Bedürfnissen der Wissenschaft und Praiis gerecht wird, 
viele Fragen in ein neues Licht rückt, manche Fragen aufrollt und auf 
alle Erscheinungen psychiatrischen Lebens anwendbar ist. Sie stellt 
zweifellos die wertvollste Arbeit dar, welche in letzter Zeit auf rein theo¬ 
retischem Gebiete der Psychiatrie veröffentlicht worden ist. Sie gründet 
sich auf das von dem Wiener Psychologen Jo dl aufgestellte System, 
welcher dem psychischen Geschehen, dem „psychophysischen Organismus“ 
den Ostwald’schen Energiebegriff unterlegt. Auf Einzelheiten kann 
hier nicht eingegangen werden, dadurch könnte nur ein falsches Bild 
entstehen. Es sei lediglich angedeutet, dass M. nach Jo dl die psychischen 
Funktionen in primäre und sekundäre abstrahiert; die Intensität der 
psychischen Energie ist variabel und ergibt die Gegensätze Erregung und 
Hemmung: alles krankhafte psychische Geschehen besteht in Erregung 
und Hemmung der vorhandenen psychischen Energie. Die Zweiteilung 
der psychischen Funktionen führt zur Aufstellung zweier Grundtypen 
der Konstitutionen, der hysterischen und der imbecillen im weitesten 
Sinne, und die Analyse der psychopathologischen Symptome führt zur 
Unterscheidung von 2 grossen psychiatrischen Gruppen, den katatonischen 
und den hysterischen Psychosen. Die allgemeine Anwendbarkeit der 
Theorie wird auch auf die organischen Psychosen ausgedehnt und an 
den Phänomenen des Schlafes, des Traumes, der Hypnose gezeigt. 

So sehr, wie gesagt, die Leistung des Verf.’s anzuerkennen ist, die 
ein ausgeprägtes analytisch-systematisches Talent offenbart, so sehr lässt 
sich natürlich über den Erkenntniswert einer solchen Theorie streiten. 
Hiervon muss natürlich an dieser Stelle abgesehen werden. Als unwesent¬ 
liche Mängel seien aber einige Ungenauigkeiten der Diktion erwähnt. 
Wie überhaupt das Kapitel über Konstitution und Konstellation etwas 
schwach ausgefallen ist, so ist z. B. die Definition der Konstellation als 
einor Summe von Erlebnissen usw. in einer solchen Arbeit unmöglich. 
Oder was soll das heissen: die Konstellation sei in den äusseren Bedin¬ 
gungen der Konstitution begründet? Derlei schiefe Behauptungen Hessen 
sich noch mehr aufzählen: es sind unbedeutende Mängel, die den Wert 
der Gesamtleistung M.’s nicht schmälern. W. Sei ff er. 


Jnlins Tandler und Siegfried Grosz: Die biologischen Grundlagen 
der sekundären Geschlechtseharaktere. Mit 23 Textfiguren. 
Berlin 1913, Julius Springer. Preis 8 M. 

In Anlehnung an die Poll’sehe Einteilung der Geschlechtsmerkmale 
als essentielle oder germinale (Keimdrüsen) und accidentelle (genital¬ 
subsidiäre und extragenitale) identifizieren die Verff. im Interesse leichterer 
Verständigung mit letzteren die sekundären Geschlechtscharaktere. 

Nach der Auffassung der Verff. waren alle sekundären Geschlechts¬ 
merkmale im Ablauf der phylogenetischen Entwicklung zunächst einmal 
Speciescharaktere, d. h. Systemmerkmale, die für eine bestimmte Species, 
vielfach auch für eine Ordnung der Vertebraten charakteristisch waren, 
ohne dass sie primär mit der Genitalsphäre in Zusammenhang standen. 
Danach entfallen für die Untersuchung der einzelnen Organe als „Ge¬ 
schlechtsmerkmale“ unter diesen Begriff immer nur bestimmte Eigen¬ 
schaften der Organe, die eben nicht mehr Speciescharaktere sind. 

Für die Geschlechtsmerkmale ist bekanntlich bisher der causale 
Zusammenhang mit der Geschlechtsdrüse als solcher durchaus strittig. 
Von manchen (St. Hilaire, Puech, Hegarusw.) ganz geleugnet, wird 
er von anderen (Hunter, Virchowusw.) ebenso bestimmt angenommen 
und nach den neueren Erfahrungen als innersekretorischer Art, als durch 
Hormone bedingt, gedeutet. Der Aufklärung dieser Beziehungen, auf 
der Grundlage der obigen Definition der sekundären Geschlechtseharaktere, 
sind die Untersuchungen der Verff. gewidmet. 

Sie behandeln Keimdrüsen und sekundäre Geschlechtscharaktere 
unter physiologischen Bedingungen (in Pubertät, Gravidität und Climac- 
terium), unter pathologischen Verhältnissen (prämature Geschlechtsent¬ 
wicklung, Eunuchoidismus, Hermaphroditismus) und im Experiment 
(Kastration), wobei die Frage des Einflusses der Geschlechtsdrüse auf 
die Geschlechtsmerkmale in positivem Sinne beantwortet wird. 

Das innersekretorische Moment der Gonaden (Keimdrüsen) sind die 
Zwischenzellen, unbeschadet ihrer Eigenschaft als Bindegewebselemente. 
Von ihnen stammen die die sekundären Geschlechtsmerkmale beein¬ 
flussenden Hormone, und zwar sind in diesem Sinn Geschlechtsmerkmale 
alle jene, die — in der Art der Species-, Ordnungs- und Gattungsmerk¬ 
male wandlungsfähig — eben unter der Einwirkung der Keimdrüsen¬ 
hormone beeinflussbar sich erweisen. 

Da die Keimdrüsen in correlativer Beziehung zu den anderen inner¬ 
sekretorischen Drüsen (Thyreoidea, Thymus, Hypophyse, Epiphyse, Neben¬ 
nieren) stehen und die anderen Drüsen mit innerer Sekretion auf die 
Veränderungen der Keimdrüsen mit weitgehenden Reaktionen antworten, 
so kompliziert sich die Wirkung dieser verschiedenen Hormone auf die 
„Erfolgsorgane“, speziell auf die Geschlechtsmerkmale, und Wirkungen, 
die wir als von den Hormonen der Keimdrüse ausgelöst anzusprechen, 
gewohnt sind, kommen in Wirklichkeit nur unter Mithilfe anderer inner¬ 
sekretorischer Drüsen zustande. So lässt sioh die Frage nach den bio¬ 
logischen Grundlagen der sekundären Geschlechtscharaktere dahin be- 
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antworten, dass „sie, ursprünglich Systemraerkraale, in letzter Linie 
dem harmonischen Zusammenwirken der Drüsen mit innerer Sekretion 
ihre Entwicklung und Ausbildung verdanken“. 

Das etwa sind im Groben die Grundlinien des Buches. Die Verff., 
durch ihre ausgezeichneten Untersuchungen an Skopzen und an kastrierten 
Mensqhen und Tieren bekannt, liefern in der vorliegenden zusammen¬ 
fassenden Schrift einen neuen wertvollen Beitrag zur Sexualbiologie. Die 
übersichtliche und stets an präcise Definitionen gebundene Darstellung 
wirkt um so eindringlicher, als sie auf die Grundlage eines überaus 
reichen eigenen Materials gestellt ist. 

Das Buch wurde in Wien mit dem Moriz Goldberger-Preis 
gekrönt. Ludwig Pick. 


J. Salpeter: Einführung in die höhere ftlathematik. Für Natur¬ 
forscher und Aerzte. Mit 147 Figuren im Text. 333 Seiten. 
Jena, Gustav Fischer. 

Der Verf. hat in einer originellen, vorzüglichen Weise die 
Differential- und Integralrechnung dargestellt und sie mit sehr zahlreichen 
Beispielen aus Physik, Chemie und Biologie belegt Das Buch kann als 
vortrefflich gelungen bezeichnet werden und wird besonders bei den¬ 
jenigen, die ein tieferes Eindringen in die Mathematik erstreben, mit 
grossem Nutzen studiert werden; sie werden mancherlei Darstellungen 
linden, die wirklich anziehend und klärend wirken. Das einzige, womit 
ich mich bei diesem hervoragenden Werke nicht ganz einverstanden er¬ 
klären kann, ist eine gewisse Verschiedenheit der Denkweise zwischen 
dem Mathematiker und dem Naturwissenschaftler, die sich in folgendem 
äussert: Salpeter leitet die ganze Differentialrechnung von dem Begriff 
des Grenzwertes ab und definiert dann den Differentialquotienten als 
den Grenzwert des Differenzenquotienten, wenn die Differenzen nach 0 
konvergieren. Dieser Grenzwert stellt dann, wie S. hervorhebt und wie 
es rein mathematisch natürlich ganz richtig ist, eben keinen Quotienten 
mehr dar, und infolgedessen hat das Differential dx für S. keine Be¬ 
deutung, sondern ist ein rein formales Zeichen. S. vermeidet es daher 
so lauge, als es irgend möglich ist, den Begriff des Differentials einzu¬ 
führen, und tut dies erst gezwungenermaassen bei dem Kapitel „Technik 
des Integrierens“, wo eben ohne diese Einführung des Begriffes „Diffe¬ 
rential“ kaum eine einfache Darstellung mehr denkbar ist. Für uns 
Naturwissenschaftler, die wir zu unseren Zahlen immer nur durch 
Messungen kommen, deren Genauigkeit nur zu bald eine Grenze bat, ist 
es nicht notwendig, sich den Begriff des Unendlichkleinen so schwer zu 
machen. Für uns ist der Differentialquotient wirklich ein Quotient, und 
zwar der Quotient der Differenzen Ay : Ax, wenn wir nur Ay und 
Ax so klein wählen, dass bei einer weiteren Verkleinerung die Grösse 
des Differenzenquotienten nach Maassgabe der für das spezielle Problem 
geforderten oder erreichbaren Genauigkeit nicht mehr geändert wird. So 
arbeiten wir ja auch niemals mit der irrationellen Grösse V 2, sondern 
immer nur je nach der Genauigkeitsanforderung, statt dessen mit der 
Grösse 1,41 oder 1,414 oder 1,4142.. Den mathematisch streng 
richtigen Grenzwert zugrunde zu legen, ist meistens für uns sogar nicht 
einmal theoretisch richtiger; denn sehr viele unserer variablen Grössen 
sind in letzter Linie ja gar keine stetigen Funktionen; es gibt z. B. 
keinen Zuwachs der Masse, welcher kleiner wäre als ein Molekül. Da¬ 
her können auch zwei Massen niemals in einem irrationellen Verhältnis 
zueinander stehen. Wären unsere Messmethoden fein genug, so müssten 
wir sicherlich feststellen können, dass es das Verhältnis 1: Y 2 zwischen 
zwei Massen des gleichen Stoffes überhaupt nicht geben kann, sondern dass 
ein auf eine gewisse Zahl von Dezimalen angegebener Näherungsausdruck 
von \ 2 sogar der richtigere und der mathematisch richtige natur¬ 
wissenschaftlich der /alsche ist. So ist auch keine einzige Funktion, 
deren eine Variable "die Masse ist, im strengen Sinne eine stetige 
Funktion, und es gibt auch keinen streng definierten Differentialquotienten. 
Aber das ist uns Naturwissenschaftlern gleichgültig. Wir tun gut daran, 
die Schärfe unseres mathematischen Denkens nicht viel über die Schärfe 
unserer Messinstrumente hinausgehen zu lassen. Das ist gewissermaassen 
eine „praktische Mathematik“. Und in diesem Sinne kann man in einer 
dem reinen Mathematiker mit Recht ungenau erscheinenden Weise ge¬ 
trost dem Begriff dy und dx selbständige Bedeutung beimessen und sich 
mit ihm nicht nur die Technik des Integrierens, sondern auch des Differen- 
zierens erleichtern. Wenn wir in unserer Laboratoriumspraxis unsere 
Beobachtungszahlen graphisch auf Millimeterpapier dargestellt haben, so 
ist für uns der Differentialquotient gewöhnlich sogar der Quotient zweier 
so grosser Differenzen, dass wir uns wünschten, die experimentellen 
Methoden verfeinern zu können, dass wir dem Ideal des Differential- 
quotienten etwas näherbommen könnten. 

Ich habe dieser Betrachtung einen breiteren Raum gewidmet, weil 
ich diesen einzigen Einwand gegen dieses ganz vorzügliche Buch nicht 
ohne gute Begründung aussprechen wollte. Ich hebe dagegen als be¬ 
sondere Vorzüge andererseits hervor eine besonders gut gelungene Dar¬ 
stellung der Thermodynamik. Ich würde wünschen, dass das nur an¬ 
hangsweise behandelte Kapitel der Mac Laurin’schen und Taylor’schen 
Reihen eine ebenso eingehende Darstellung erfahren hätte wie die Diffe¬ 
rentialrechnung. Es will mir scheinen, dass zum wirklichen Verständnis 
der transzendenten Funktionen durch ihre Auflösung in Reihen nach 
Potenzen von x gerade im praktischen Arbeiten und Denken im Labora¬ 
torium unentbehrlich ist. L..Michaelis. 


E. Kromayer: Röntgen — Radium — Lieht in der Dermatologie. 

Berlin 1913, Hermann Meusser. 94 S. 

Das Krömayer’sche Werkchen bildet den 7. Band der Bibliothek 
der physikalisch-medizinischen Techniken, herausgegeben von Heinz 
Bauer. In sehr glücklicher Weise hat Verf. den reichen Stoff ge¬ 
gliedert. Die Wirkungsweise der Licht-, Röntgen- und Radiumstrahlen 
wird erklärt durch den Vergleich mit den Wirkungsweisen unserer 
chemischen dermatotherapeutischen Heilmittel. Zwischen diesen und der 
Strahlentherapie besteht ein genauer Parallelismus. Beide wirken als 
Gewebsreize, sie greifen primär das pathologische Gewebe an und nicht 
etwa die vorhandenen ursächlichen Schädlichkeiten. Sie treffen z. B. 
beim Lupus vulgaris, beim Favus usw. erst das veränderte Gewebe, 
führen hier Zeliproliferation und Schälung herbei, und sekundär werden 
die Erreger mitzerstört. Dann aber weist Verf. auch auf die bestehenden 
Unterschiede in den Wirkungsweisen der chemischen Mittel und der 
Strahlentherapie hin, auf die verschiedene Penetrationsfähigkeit u. a. m. 
Besonders wichtig sind die Abschnitte über die Strahlenmessungen und 
die Dosierungsmethoden, deren Ausbildung sich Kromayer bekanntlich 
selbst sehr hat angelegen sein lassen. So gibt Verf. an, dass unter 
den Betriebsverhältnissen: 6 Milliamperezentimeter, 2500 — 3000 Unter¬ 
brechungen in einer Entfernung von 15 cm von der Antikathode in 
10 Minuten mit einer guten dünnwandigen Röntgenröhre eine kleine 
Erythemdose erreicht wird. Diese Röntgendose entspricht aber nach 
Verf.’s Erfahrungen nur etwa einer 3 / 4 Erythemdose nach Sabouraud- 
Noiree. Immerhin wird nach diesen speziell für Verf.’s Instrumentarium 
passenden Verhältnissen jeder Röntgentherapeut seine Röhre mit seinem 
Apparat mit Hilfe der Sabouraud-Noirce-Tabletten unter Berücksichtigung 
der Funkenstrecke und des Milliamperemeters selbst genau eichen 
müssen. 

In dem Kapitel über therapeutisch wichtige Unterschiede zwischen 
Röntgen, Radium und Licht sind Verf.’s Erfahrungen über eine heute viel¬ 
fach diskutierte Frage sehr bemerkenswert, wie oft man nämlich die 
einzelnen abgeschlossenen Zyklen der Röntgen- und Radiumbehandlung 
wiederholen dürfe. Verf. sah, dass nach 3—4 Bestrahlungszyklen, deren 
jeder ein Erythem geringen Grades erzeugte und die im Laufe eines 
halben Jahres appliziert wurden, in etwa 20pCt. der Fälle sich nach 
Jahren Teleangiektasien entwickelten. Aber auch schon nach zwei Be¬ 
strahlungszyklen von gleicher Intensität sah Verf. in zwei Fällen Atrophie 
und Teleangiektasie sich ausbilden. Er vertritt deshalb den sicherlich 
anzuerkennenden Grundsatz, dass man im allgemeinen die Intensität des 
Bestrahlungszyklus so bemessen soll, dass es nicht zum Erythem kommt. 
Dann könne man mehr Zyklen als drei verabfolgen, ohne Teleangiektasien 
befürchten zu müssen. Doch wagt Verf. auch hier keine Grenze nach 
oben festzusetzen. 

Es folgen dann unter anderem Kapitel über Modifizierung der 
Strahlen, Filtrierung, Tiefenwirkung, Nebenwirkungen von Röntgen, 
Radium, Licht, und dann wird in einem speziellen Teil die Behandlung 
bei den einzelnen Hauterkrankungen näher ausgeführt. Das Ganze gibt 
eine ausserordentlich klare, dabei knappe und prägnante Darstellung 
der Röntgen-, Radium- und Lichtbehandlung und ist namentlich als 
Einführung in die Strahlenbehandlung von grossem Wert. Das Buch 
wird sich sicher viele Freunde unter allen, die mit der Strahlentherapie 
zu tun haben, erwerben. 


P. G. Unna: Biochemie der Haut. Jena 1913, Gustav Fischer. 
107 S. 3 M. 

Die Biochemie, die ursprünglich als Anhang zu dem Oppen- 
heimer’schen Werke über Biochemie des Menschen und der Tiere ge¬ 
schrieben war, gibt hier für den Dermatologen in etwas erweiterter 
Form den Stand unserer heutigen Kenntnisse wieder. Für diese Dar¬ 
stellung war gewiss niemand so geeignet wie der Verf., der durch die 
grosse Zahl seiner eigenen geistvollen Arbeiten so viel Grundlegendes 
und Neues auf diesem Gebiet geschaffen hat. Die Anordnung des Stoffes 
ist so getroffen, dass zuerst das System der Sauerstofforte, dann das 
System der Reduktionsorte geschildert wird. Zu ersterem gehören die 
Kerne für das Epithelgewebe, die Mastzellen für das Bindegewebe, ferner 
das Granoplasma, die Plasmazellen, das Collagen, die Pigmente der 
Haut. Unter dem System der Reduktionsorte werden die oxyphilen 
Zellsubstanzen, Elastin, Muskeln und Nerven, die Hornsubstanzen, die 
Fettproduktion besprochen. Daran schliesst sich dann noch eine kurze 
Betrachtung über die Chemie der Hautoberfläche, und zwar die Reaktionen 
der Hautoberfläche und die Wirkungsmöglichkeit der Medikamente auf 
die Haut an. Der Stoff macht es nicht möglich, ausser dieser Darlegung 
der Einteilung der bearbeiteten Materie auf einzelnes einzugehen, es 
muss dafür auf das Original verwiesen werden. Jeder, der sich mit der 
Lektüre des Buches beschäftigt, wird eine Fülle von Anregungen daraus 
schöpfen, und diese zusammenhängende Darstellung eines verhältnis¬ 
mässig noch so neuen Wissensgebietes, zu deren Bearbeitung es aller¬ 
dings auch der umfassenden chemischen und histologischen Kenntnisse 
des Verf.’s bedurfte, ist für die Dermatologie von allergrösstem Werte. 

P. Mälzer: Diagnose und Therapie der gonorrhoischen Erkran¬ 
kungen. Berlin 1913, Julius Springer. 131 S. Geb. 4,60 M. 

Das Büchlein soll vorzugsweise für den Studierenden und den 
praktischen Arzt, d. h. den Nichtspezialisten bestimmt sein. Infolge¬ 
dessen beschränkt sich Verf. auf das praktisch Wissenswerte und bringt, 
namentlich was die Behandlung an langt, aus der grossen Zahl der an¬ 
gegebenen Methoden nur einige gut bewährte, die von dem Praktiker 
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leicht ausgeführt werden können. In diesem Rahmen wird die Patho¬ 
logie und Therapie der Gonorrhöe mit allen in Betracht kommenden 
Komplikationen vollständig geschildert. Die Darstellung ist klar und 
gibt dem Praktiker sicher eine gute Direktive für Beurteilung und Be¬ 
handlung dor in der Sprechstunde vorkommenden Gonorrhöefälle. 

C. Bruhns-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Zuntz: Die Einwirkung der Salze und ihrer Ionen auf die Oxy- 
datioisprozesse in unserem Körper. 1. Einleitende Bemerkungen. 
(Zeitschr. f. Balneol., 1913, 6. Jahrg., Nr. 12.) Einleitende Bemerkungen 
zu den Untersuchungen über die Einwirkung der Salze und ihrer Ionen 
auf die Oiydationsprozesse im Körper. 

L. Michaelis: Untersuchungen über die Alkalität der Mineral¬ 
wässer. 1 . Teil. Theoretische Vorstudien. (Zeitschr. f. Balneol., 1913, 
6. Jahrg., Nr. 12.) Unter alkalischen Wässern werden in den Unter¬ 
suchungen alle Wässer zusammengefasst, welche kohlensaure Salze ent¬ 
halten. Eine gute Definition der Alkalität gibt es nicht, die bisherige 
kann als „Titrationsalkalität“ bezeichnet werden. M. bespricht erst die 
Definintion und Messung der Alkalität und Acidität, dann die Methoden 
zur Messung der wahren Reaktion, die elektrometrische und die kolori- 
metrische Methode, zum Schluss die Theorie des lonengleicbgewichts in 
carbonathaltigen Wässern. Ein Gemisch von C0 2 und Bicarbonat hat, 
unabhängig von seiner Verdünnung, zwar eine ganz bestimmte Wasser¬ 
stoff-Ionenkonzentration, aber je konzentrierter es ist, um so grösser ist 
sein Vermögen, einer fremden Flüssigkeit seine eigene Reaktion aufzu¬ 
oktroyieren. Aber immer kann die Wirkung des Mineralwassers auf 
eine Körperflüssigkeit nur darin bestehen, dass es die Reaktion der 
Körperflüssigkeit seiner eigenen Reaktion zu nähern sucht. 

E. Tobias. 

A. Fuchs - Kaufbeuren: Tierexperimentelle Untersuchungen über 

die Organspezifitfit der proteolytischen Abwehrfermente (Abderhalden). 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Das Serum eines mit 
Menschenniere vorbehandelten Kaninchens baute jede vorgelegte, auch 
artfremde Niere ab. Es zeigte sich ferner eine schwach positive Reaktion 
des Dialysates der beiden vorgelegten artfremden Lebern, welche Re¬ 
aktion gleich stark war mit der Reaktion des verwandten Serums. 
Letztere Reaktion zeigte an, dass selbst 1,0 des vollkommen hämoglobin¬ 
freien Kaninchenserums noch so viel positiv reagierende, dialysable 
Stoffe enthält, dass 10 ccm des Dialysates mit 0,2 ccm 1 proz. Ninhydrin 
positiv reagieren. Sämtliche Versuche beweisen eine absolute Organ¬ 
spezifität. Nach der Injektion von Menschenniere wird nur Niere, 
gleichviel welcher Art, abgebaut. Ein Tier, das mit Menschenmuskel 
gespritzt war, reagierte nur auf Muskeln usw. Dünner. 

M. J. Breitmann - Halle: Ueber die Diagnose der Leberkrank- 
keiten mit Hilfe der Methode von Prof. Abderhalden, mit spezieller Be¬ 
rücksichtigung der Selbständigkeit der beiden Leberlappen. (Centralbl. 
f. innere Med., 1913, Nr. 34.) Auf Grund von Beobachtungen, nach 
denen der rechte Leberlappen bei Gallensteinerkrankungen, bei schweren, 
mit Icterus einhergehenden Leberleiden, Dünndarmoarcinommetastasen, 
Echinokokken, Dysenterie- und Perityphlitisabscessen sowie bei allge¬ 
meinen Stoffwechselkrankheiten mehr affiziert war als der linke, und 
dieser wiederum mehr beteiligt war bei Intoxikationen, Magen-, Dick- 
und Mastdarm-Pankreas- und Milzerkrankungen, glaubte Verf. in der 
Abderhalden’schen Methode ein Mittel zu finden, diese vermutete Selbst¬ 
ständigkeit der beiden Leberlappen zu verifieieren. Die in der „vorläufigen 
Mitteilung“ veröffentlichten Resultate — leider fehlen noch genaue Ver 
Suchsprotokolle — scheinen die Ansicht des Verf.’s zu bestätigen. 

B. Tb. Kubunow - Moskau: Beziehungen der Magendarmaffektionen 
zu der pernieibsen Aiämie mit dem Dialysierverfahren von Professor 
E. Abderhalden. (Centralbl. f. innere Med., 1913, Nr. 34.) Es wurde 
die Abderhalden’sche Reaktion in Fällen von pernieiöser Anämie mit 
Organteilen von Leichen angestellt, deren Verdauungskanal normal be¬ 
funden war. In den 4 mitgeteilten Fällen von pernieiöser Anämie fiel 
die Reaktion mit Dünndarm in 3 Fällen positiv aus, in einem dieser 
Fälle auch mit Magen schwach positiv. Die 4., negativ mit Dünndarm 
ausgefallene Reaktion betraf einen Patienten mit „geheilter pernieiöser 
Anämie“ (?Ref.). Ob man dazu berechtigt ist, wie Verf. es schon jetzt 
tut, von einer Organspezifität der Reaktion zu sprechen, müssen wohl 
erst weitere Untersuchungen an grossem Material lehren. 

_ C. Kays er. 


Pharmakologie« 

0. Hirz-Marburg: Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung 
vod Uzara and Opium. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) 
Das Grundprinzip der Uzaronwirkung stellt eine Hemmung aller Be¬ 
wegungsvorgänge des Verdauungskanales dar, die zustande kommt durch 
eine Reizung der hemmenden Sympathicusendigungen. Diese Tatsache 
konnte nicht nur am überlebenden Darm, sondern auch an Magen, Blase 
und Uterus erwiesen werden. Die Wirkung ist nachhaltiger als die 
Wirkung des Adrenalins und der leicht löslichen Salze der Opium¬ 
alkaloide. Die Ruhigstellung des Darmes durch Opium und seine 


Isochinolinalkaloide konnte in ihrem Angriffspunkt in die autonomen 
Nervenendigungen und die Muskulatur selbst lokalisiert werden. Sie ist 
der Hauptsache nach die Folge einer Lähmung bzw. Erregbarkeits¬ 
störung der glatten Muskulatur. Der Vorzug des Uzarons gegenüber 
dem Opium besteht in dem tonisierenden Einfluss auf Herz und Gefässe, 
der besonders bei Blutungen und Collapszuständen wertvoll ist. 

Dünner. 

F. Fischler: Wesen der centralen Läppehennekrose in der Leber 
und über die Rolle des Chloroforms bei dem sogenannten Narkosen¬ 
spättod. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 26, H. 4.) 
Weiterführung der früher in dieser Zeitschrift berichteten Experimente. 
Die gedankenreiche Arbeit eignet sich nicht zu kurzem Referat. Die 
Ergebnisse sind folgende: Die Läppchennekrose geht unter den ver¬ 
schiedensten Umständen vor sich; die Ausschaltung der Porta kann 
nicht als Ursache angesehen werden. Chloroform kommt nur als diese 
Erkrankung vorbereitender Faktor in Betraoht, wobei zu beachten ist, 
dass die Empfindlichkeit für Chloroform an wiederholte oder lang¬ 
andauernde Chloroformeinwirkung verknüpft ist. Es muss dem Auf¬ 
treten der Nekrose eine primäre Leberbeschädigung vorausgehen, die 
durch unbekannte Faktoren ausgelöst werden kann, doch sind die durch 
Chloroform hervorgerufenen Leberschädigungen auch die gefährlichsten, 
was consecutive Nekrose an langt. Die Nekrose tritt erst eine gewisse 
Zeit nach der primären Schädigung ein, wie das Auftreten einer 
Nekrose, besonders nach wiederholten Chloroformeinwirkungen beweist. 
Der Verlauf der Erkrankung bei chloroformierten Tieren ist dadurch 
ausgezeichnet, dass nach anfänglichem Wohlbefinden oft sehr plötzlich 
der Tod eintritt; die Obduktion ergibt stets Läppchennekrose. Dieser 
Verlauf lässt schliessen, dass ein Abbaumaterial aus der Leber plötzlich 
in die Blutbahn geschwemmt wird; eine eiweissabbauende Substanz wäre 
demnach als eigentlich wirkendes Agens bei der unter Chloroform (oder 
einer anderen Schädlichkeit) hervorgebrachten Lebernekrose in Betracht 
zu ziehen. Tb. Müller. 


Therapie. 

I. Hidvögi: Cadogel bei der Therapie der Ekzeme. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Verf. wandte das Cadogel bei verchiedenen 
Arten von Dermatiden an und erzielte in den meisten Fällen sehr 
günstige Resultate, auch in Fällen, wo andere Präparate versagten. Er 
empfiehlt es daher bei Dermatiden, wo Teerpräparate indiziert sind. 
Cadogel besitzt alle Eigenschaften des Teers, ist aber frei von der schäd¬ 
lichen Wirkung des Teers. 

R. Monti: Erfahrungen mit Tannismnt bei Darmkatarrhen der 
Kinder. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Tannismut leistet 
sowohl in Tabletten- als auch Pulverform bei akuten, subakuten und 
chronischen Darmkatarrhen grösserer Kinder die besten Dienste. Auch 
bei Säuglingen wurden günstige Erfahrungen gemacht. Es muss jedoch 
die medikamentöse Therapie mit der diätetischen Hand in Hand geben, 
wenn man sich einen Erfolg versprechen will. G. Eisner. 

B. Hahn-Magdeburg: Intravenöse Melnbrintherapie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Bei Patienten mit empfindlichem 
Magendarmkanal und in bei oraler Einverleibung schwer zu beein¬ 
flussenden Fällen empfiehlt sich die intravenöse Anwendung des Melu- 
brins in sterilisierter 50 proz. Lösung. Neben Schonung des Ver¬ 
dauungskanals wird durch die intravenöse Darreichung von 2,5 bis 3 g 
dreimal täglich eine intensive und direkte Beeinflussung des Krankheits¬ 
erregers und Krankheitsherdes erreicht. Die bald nach der Lösung und 
durch Sterilisierung des Präparates eintretende Gelbfärbung beeinflusst 
weder seine Toxicität noch seine therapeutische Wirksamkeit. 

Dünner. 

E. Lang: Lnpusbekämpfnng. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 

Nr. 38.) Finsenbestrahlung und operatives Verfahren ergänzen sich bei 
Lupus in der heilbringendsten Weise. Die Behandlung mit der Queck¬ 
silberquarzlampe, mit Radium, Röntgenstrahlen, Tuberkulin fördern oft 
die Heilung des Lupus in eminenter Weise. Verf. fordert Lungenheil¬ 
stätten, die aufs vollkommenste ausgerüstet sein sollen, nicht an zahl¬ 
reichen Orten, sondern nur an einzelnen Stellen, wo die Centralisierung 
aller Methoden möglich ist. G. Eisner. 

A. Weber-Halle a. S.: Wert der Serumtherapie bei Tetanus. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) In dem mitgeteilten Falle 
wurden insgesamt 1400 Antitoxineinheiten durch 14 Injektionen, teils 
subdural, grösstenteils subcutan gegeben. Die Höbe der Temperatur 
und die Stärke der Anfälle gingen nach den Einspritzungen zurück. 

Dünner. 

A. Jaquet-Berlin: Zur Technik der Mastisolbehandlnng. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) J. ist mit dem Mastisol ausserordent¬ 
lich zufrieden. Zur Händedesinfektion genügt ein Esslöffel Mastisol, 
welches, an den Fingerspitzen beginnend, über Hände und Vorderarme 
verrieben wird. Nach 30 Sekunden werden die Hände mit steriler Watte 
betupft und mit Zwirnhandschuhen überzogen. Durch Oel ist das 
Mastisol leicht zu entfernen. Die Desinfektion des Operationsgebiets ist 
ebenso sicher und einfach. Man verwende nicht zuviel Mastisol und 
lasse die Flüssigkeit stets SO Sekunden verdunsten. Dann treten auch 
keine Ekzeme auf. 

F. Kraus-Prag*. Erfahrungen über Radinmtherapie bei inneren 
Krankheiten. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Am besten 
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reagiert die Ischias auf Radiumtherapie, weiterhin der subakute und 
chronische Gelenkrheumatismus, Gicht, Angina pectoris, Arteriosklerose. 
In einigen Fällen bat sich in Kombination mit der Emanation die 
Thermopenetration als wirksam erwiesen. Wolfsohn. 

D. Turner - Edinburg: Radiumstrahlen bei der Behandlung der 
Hypersekretion der Schilddrüse. (Lancet, 27. September 1913, Nr. 4700.) 
Der Yerf. hat in 4 Fällen von Basedow’scher Krankheit mit Erfolg die 
Röntgenstrahlen durch Radium ersetzt. Vorteile: Genauere Dosierung 
und bequemere Anwendung. Die Strahlen vermindern wahrscheinlich 
den Gefässreichtum der Drüse und die Leukocyten und verursachen eine 
starke Bindegewebsbildung. Weydemann. 

Zanietowski: Ueber den derzeitigen Stand der Kondensations¬ 
therapie im Lichte der modernen Literatur und eigener Versuche. 
(Zeitschr. f.Balneol., 1913, 6. Jahrg., Nr. 10.) 'Kondensationsentladungen 
sind nicht nur von elektrodiagnostischer, sondern auch von elektrothera- 
peutischer Bedeutung. Wegen ihrer Schmerzlosigkeit empfehlen sie sich 
besonders in der Pädiatrie und bei Neurasthenikern. 

Frankenhäuser - Baden-Baden: Ueber den derzeitigen Stand der 
Iontophorese (elektrolytischen Therapie). (Zeitschr. f. Balneol., 1913, 
6. Jahrg., Nr. 9.) Die Elektrolyse arbeitet ausschliesslich mit trockenen 
metallischen Elektroden; ihre Wirkung hat den Charakter der Aetzung, 
und zwar an der Kathode einer Laugenätzung, an der Anode einer 
Säure- oder Metallätzung. Im Gegensatz zur Elektrolyse arbeitet die 
Iontophorese mit elektrolytischen Lösungen, welche zwischen Elektroden 
und Patienten eingeschaltet sind. Wir verstehen unter Iontophorose die 
percutane Einverleibung von Elektrolyten durch Ionenwanderung nach 
dem Faraday’schen Gesetz. Sie macht die Oberhaut für Substanzen 
durchgängig, welche sonst undurchgängig sind; aber ihr Wirkungskreis 
bezieht sich auch auf Schleimhäute, wobei man mit sehr verdünnten 
Lösungen auskommt, genau dosieren und die Wirkung durch Ausschalten 
des Stromes jeden Augenblick zum Stillstand bringen kann. Zu ver¬ 
meiden sind bei der sonst sehr einfachen Technik unbeabsichtigte 
Aetzungen. Das unmittelbarste Indikationsgebiet der Iontophorese sind 
Hautleiden; sie ist kontraindiziert bei Magen- und Darmleiden wegen 
der unberechenbaren elektrochemischen Wirkungen ihres Inhalts auf die 
Wände. Indikationen bieten ferner Neuralgien, Myalgien, chronische 
Sehnenscheiden- und Gelenkentzündungen, Exsudate und Infiltrate, ober¬ 
flächlich infiltrierte Drüsen, Struma und Basedow’sche Krankheit. 

E. Tobias. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

E. Jantke: Ein Beitrag zur sogenannten endogenen Ochronose 
des Menschen. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 26, 
H. 4.) Krankengeschichte eines einschlägigen Falles, der ausser ochro- 
notischer Färbung der Herzpapillarmuskeln und der Aortenintima tief¬ 
schwarze Verfärbung der Knorpel an den Rippen, der Symphyse, der 
Zwischenwirbelscheiben und mehrerer Gelenkknorpel bot. Die chemische 
Untersuchung sprach für die Berechtigung der Pick’schen Theorie, der 
das ochronotische Pigment den Melaninen einreiht. Die als ätiologische 
Faktoren in Betracht kommenden Benzolderivate kreisen im Blut von 
Kranken mit Alkaptonurie oder solchen, die jahrelang Carbolwasser 
äusserlich verwandten. Alkaptonurie war auch in dem mitgeteilten Fall 
vorhanden. 

A. Bacmeister: Die Entstehung der Lungenphthise auf Grund 
experimenteller Untersuchungen. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med.-u. 
Chirurgie, Bd. 26, H. 4.) Bei Kaninchen, bei denen durch Anlegen 
eines die Apertur an der normalen Ausdehnung behindernden Ringes 
ähnliche für die Lungenspitze ungünstige Verhältnisse geschaffen wurden, 
wie sie für die menschliche Tuberkulose als ätiologisch so wichtig aner¬ 
kannt sind, konnte sowohl auf hämatogenem wie — zum erstenmal im 
Experiment — auf aerogenem Wege durch Einatmen bacillenhaltigen 
Materials isolierte Spitzentuberkulose erzeugt werden. Nur in den 
frühesten Stadien ist der Eintrittsweg an der Spitze zu erkennen; dann 
folgt rasche Ausbreitung des Prozesses in das peribronchiale und peri- 
vasculäre Lympbgewebe. Anschliessend an diese Experimente wird der 
Infektionsmodus der Lungenspitze und die Entstehung der Lungenphthise 
besprochen. Wenn Bacillen in eine normale Spitze gelangen, werden sie 
in der Regel auf dem Lymphwege entfernt, ohne dass eine Erkrankung 
eintritt. Eine Ansiedlung der Keime in der Spitze erfolgt erst bei Er¬ 
schwerung dieses Abflusses durch die Lymphbahnen. Sehr wichtig ist 
deshalb die mechanische Beengung der Spitze durch einen zu engen 
Rippenring im Sinne Freund’s. Doch braucht diese Behinderung nichts 
als eine pathologisch-anatomische zu sein, auch Gewohnheit und Körper¬ 
haltung in den verschiedenen Berufen trägt zu der gefährlichen Ver¬ 
engung bei. Genau wie diese Art der Abflussstörung im Lymphsystem 
wirkt ein Verstopftsein der Bahnen durch Staubinhalation. 

Th. Müller. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Kleinschmidt und Viereck - Marburg: Vierte Mitteilung über 
Behrings Dipbtherievaccin. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) 
Auf Grund ihrer Beobachtungen an der Marburger medizinischen Klinik 
konnten die Verff. die Unschädlichkeit sowie die immunisierende Kraft 
des Diphtherievaccins bestätigen. Durch eine erste intracutane Injektion 


kann die individuelle Empfindlichkeit gegenüber dem Vaccin ermittelt 
werden. Es werden, je nach der Stärke, vier Grade der Vaccinreaktionen 
unterschieden. Das sicherste Zeichen für den Immunisierungserfolg ist 
der Blutantitoxingehalt. Es wird angenommen, dass ein Gehalt von 
V20 A.-E. in 1 ccm Blut auch gegenüber schwereren Infektionen Schutz 
gewährt. Wolfsohn. 

H. Fraser und W. Fletcher-Kuala Lumpur: Ist der Lepra¬ 
bacillus kultiviert worden? (Lancet, 27. September 1913, Nr. 4700.) 
Die Verff. haben die für die Kultur des Leprabacillus angegebenen 
Methoden nachgeprüft, aber nie ein Wachstum der Bacillen beobachten 
können. Die Bacillen halten sich in den Nährböden sehr lange und das 
zur Kultur verwandte Untersuchungsmaterial ist ausserordentlich reich 
an Bacillen, so dass man eine Vermehrung annehmen kann, wenn man 
diesen Umstand ausser acht lässt. In einigen Fällen wuchsen auf Blut¬ 
agar bräunliche Kolonien, die schlanke, unbewegliche Stäbchen und 
grosso, kokkenartige Sporen enthielten. Solche Sporen scheinen für 
säurefeste Organismen gehalten worden zu sein. Weydemann. 

W. Kolle, 0. Hartoch, M. Rothermundt und Schürmann- 
Bern: Chemotherapeutische Experimentalstudien bei Trypanosomeu- 
infektionen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch , Bd. 19, H. 1.) Die Antimon¬ 
verbindungen sind chemotherapeutisch nur wirksam, wenn sie Antimon 
in dreiwertiger Form enthalten. Das Antimontrioxyd („Trixidin“) ist 
von allen bisher bekannten Antimonpräparaten das wirksamste. Durch 
ein- oder zweimalige intramuskuläre Injektion geling es stets, bei 
Nagana-infizierten Mäusen eine Dauersterilisierung herbeizuführen. 
Metallisches Antimon wirkt bei intramuskulärer Injektion toxisch, lässt 
sich aber in Form von Inunktionen therapeutisch verwenden. Das 
Antimontrioxyd hat auch eine exquisit prophylaktische Wirkung auf 
mehrere Wochen und Monate hinaus. Die Verff. empfehlen auf Grund 
ihrer Versuche, chronische Trypanosomeninfektionen einer inter¬ 
mittierenden Behandlung mit schlecht wasserlöslichen, depotbildenden, 
langsam resorbierbaren Antimonpräparaten zu unterwerfen, eventuell in 
Kombination mit anderen Mitteln. 

C. Rosenthal und L. Bamberger - Budapest: EiDerimentelle 
Untersuchungen über die Beeinflussung der Platinkatalyse doreh 
Bakterienfiltrate. (Zeitschr. f. Immunitätsforsoh., Bl. 19, Nr. 1.) Eine 
selbständige H 2 0 2 zersetzende Wirkung von Bakterienleibern und 
-filtraten konnte nur vereinzelt beobachtet werden. Reine sterile 
Bouillon fördert die Wirkung der Blutkatalase, ebenso wie Bakterien¬ 
filtrate. Die durch kolloides Platin erzeugte Katalyse des H 2 0 2 wird 
durch reine Bouillon gehemmt; Filtrate avirulenter Kulturen weisen eine 
weniger intensive Hemmung auf als die reine Bouillon. Demgegenüber 
entfalten Filtrate virulenter Keime eine noch viel stärkere Hemmung 
der Platinkatalyse, als bei virulenten Kulturen und reiner Bouillon be¬ 
obachtet wird. 

M. 0. Lefevre de Arie - Brüssel: Ueber die Wirkung - des 
Argentum colloidale auf die Phagocytose. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 19, H. 1.) Nach intramuskulärer Einspritzung von 
Elektrargol nimmt beim Meerschweinchen und Kaninchen das pbago- 
cytäre Vermögen der weissen Blutkörperchen für Colibacillen zu. Beim 
Meerschweinchen wird auch die Typhusphagocytose befördert, nicht aber 
beim Kaninchen. Für Pyocyaneusbacillen und Staphylokokken liess 
sich bei beiden Versuchstieren kein günstiger Einfluss nachweisen. Es 
besteht also eine gewisse Spezifität in dem Einflüsse des Elektrargols 
auf die Phagocytose der verschiedenen Mikrobenarten. 

S. Abelin und 0. Stiner - Bern: Die Einwirkung des ultra¬ 
violetten Lichtes auf das Komplement des Meerschweinchenserums. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 1.) Das ultraviolette Licht 
schädigt Meerschweinchenserum. Je dünner die Serumschicht und je 
schwächer die Konzentration, desto schwerer ist im allgemeinen die 
Schädigung, welche vor allem in einer Komplementzerstörung besteht. 
Das in dicken Schichten bestrahlte Serum büsst nur an hämolytischer 
Kraft ein. 

M. Tsurumi-Tokio: Ueber die Präcipitation und Komplemeut- 
bindung mit Cuorin bei Lepra und die Beziehungen von Cuorin und 
Lecithin zu Lepraseren bei den Reaktionen. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 19, H. 1.) Besonders bei Knotenlepra ist die Präcipitation 
mit Cuorin positiv, dgl. die Komplementbindungsreaktion. In der Peri- 
cardialflüssigkeit und im Pleuraexsudat einer Lepraleiohe Hessen sich beide 
Antikörper nachweisen. Beide Antikörper stehen biologisch in engem 
Zusammenhänge. Es besteht indes keine Beziehung zwischen Cuorin und 
Lecithin bei den Reaktionen. 

H. Dold und A. Hanau - Strassburg: Ueber die Beziehung des 
Anaphylatoxins zu den Endotoxinen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 19, Nr. 1.) Cholerabacillen, denen durch wiederholte Vorbehandlung 
mit frischem Meerschweinchenserum die Anaphylatoxinbildung in vitro 
geraubt wurde, erweisen sich in vivo, bei intraperitonealer Verimpfung, 
wohl als weniger giftig, nicht aber als völlig entgiftet. Die Anapbyla- 
toxinwirkung fehlt ihnen allerdings auch im Tierexperiment. Es muss 
demnach noch eine Endotoxinwirkung angenommen werden. 

Wolfsohn. 

J. Bordet: Anaphylaxie. (Anaphylaxis — its importance and 
mechanism.) (Journ. of state med., 1913, Bd. 21, H. 8, S. 449.) Sehr 
eingehende zusammenfassende Darstellung über das Wesen der Anaphy¬ 
laxie. Es handelt sich offenbar um eine Vergiftung. Im Grunde ist es 
eine Abwehrerscheinung des Körpers; zufällig sind die zur Abwehr ge- 
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bildeten Stoffe selbst von so gefährlicher Wirkung auf den Körper und 
das Blut Die Anaphylaxie ist sicher bei einer ganzen Reihe von Er¬ 
scheinungen im Spiele, deren eigentliches Wesen uns noch nicht klar ist. 

W. H. Hoffmann. 

L. Horo witz - St. Petersburg: Zur frage über Choleratoxine- 
ud -aatitoxine- (Zeitsehr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Q. 1.) Die 
giftigsten Filtrate konnten mittels Züchtung mit 1 pCt. Glukosegehalt 
erzielt werden, wobei schon am zweiten Tage massenhaft Bakterien ab¬ 
sterben und in die Lösung übergehen. Diese Filtrate haben ganz den 
Charakter endotoxischer Substanzen. Sie geben keine Biuretreaktion, 
sind demnach nicht eiweissartiger Natur. Die Cholerakulturen in 
Glukosebouillon erweisen sich für Immunisierungszwecke als sehr ge¬ 
eignet. Wolfsohn. 

W. D. Sturrock: Die Reaktion des Blutserums als Hilfsmittel 
zur Krebsdiagnose. (Brit. med. journ., 27. September 1913, Nr. 2752.) 
Der Verf. fand, wie Moore und Wilson schon festgestellt haben, bei 
einer grossen Anzahl Krebskranker eine erhöhte Alkaiinität des Blutes, 
und vielleicht kann dies Verhalten einmal diagnostisch verwertet werden. 
Die Technik der Bestimmung der Alkaiinität wird eingehend beschrieben. 

Weyderaann. 


Innere Medizin. 

Lampe und Strassner: Die Beeinflussung des BlQtdrucbs durch 
Jethioa und Qaanlampe. (Zeitschr. f. physikalische und diätetische 
Therapie, September 1913.) Verff. haben Jothion bei Blutdrucksteige¬ 
rungen angewandt. Jothion ist eine ölige Flüssigkeit mit SO pCt. Jod. 
Sie mischt sich gut mit Alkohol, Chloroform und Vaseline, und nach 
der Einreibung ist bald Jod im Harn nachweisbar. Die Kinreibungs- 
stellen werden wechselnd ausgesucht. Die Kur wird analog der Schmier¬ 
kur durcbgeführt, pro dosi 2,5 g Jothion. Der Blutdruck ging in vielen 
Fällen danach herunter. Auch die Quarzlampe wirkt blutdruckherab¬ 
setzend; wichtig ist eine sorgsame Erprobung der Technik, ln manchen 
Fällen wurden mit der kombinierten Anwendung beider Verfahren grössere 
Erfolge erzielt. E. Tobias. 

H. von Hoesslin - Halle: Ein Fall von Ueberleitnngsstörung, 
bedingt durch V&gusreiz. (Centralbl. f. innere Med., 1913, Nr. 36.) Es 
handelte sich bei dem 43jährigen Patienten um eine Blockierung der 
Ueberleitung im His’schen Bündel, die durch Druck auf den linken 
Vagus regelmässig ausgelöst werden konnte, während der rechte Vagus 
nur einen geringgradigen Effekt auf die Schlagzahl von Vorhof und 
Kammer ausübte. Als eine vermutlich indirekte Folge des Vagusreizes 
war ferner das Auftreten abnormer, vom Ventrikel ausgehender Kon¬ 
traktionen zu konstatieren. C. Kayser. 

E. Ho ke - Prag-Franzensbad: Bradycardie, Hypotonie, niedere 
Körpertemperatur, eigenartige Muskelschwäche, Neigung zu Ohnmächten. 
(Funktionelle Mebemiereninsaffizienz?) (Wiener klin. Wocbenschr., 1913, 
Nr. 40.) Verf. teilt einen hierhergehörigen Fall mit. Bei der 32jährigen 
Patientin wurde durch kohlensaure Bäder Besserung erzielt. Verf. fasst 
die Wirkung der Bäder als neuro-vascular training. im Sinne von Simon 
Baruoh auf. P. Hirsch. 

A. Klein-Budapest: Durchbruch eines Aortenaneurysmas in die 

obere Hohlvene. (Deutsche med. Wocbenschr., 1913, Nr. 41.) Bei einem 
Kranken mit Aortenaneurysma trat plötzlich starkes Oedem und Cyanose 
im Gebiet der oberen Hohlvene mit positivem Venenpuls auf. Es wurde 
ein Durchbruch in die obere Hohlvene diagnostiziert, was sich bei der 
Obduktion bestätigte. Wolfsohn. 

B. 0. Pribram-Wien: HypersplenischeHämophthisen undStauungs- 

ailz. (Wiener klinische Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Nach den Beob¬ 
achtungen P.’s ist die Milzpulpa der Ort, an dem die roten Blutkörperchen 
zugrunde gehen, d. h. sie werden dort so geschädigt, dass ihre spätere 
Verarbeitung zu Galle in der Leber leicht vonstatten geht. Bei der 
Stauungsmilz, die eine Krankheit eigener Aetiologie zu sein scheint, wird 
dieser Zerfall begünstigt. Eine Stauungsmilz in den ersten Lebens¬ 
wochen ist manchmal vielleicht durch Nabeleiterungen bedingt und führt 
dann zu dem erwähnten vermehrten Zerfall. P. Hirsch. 

E. Gelderblom-Beringhausen: Ueber den Eiweissgehalt im Sputum 
Tuberkulöser. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Eiweiss im 
Sputum Tuberkulöser deutet stets auf einen frischen Prozess in der 
Lunge hin. Im allgemeinen geht die Prognose des Krankheitsverlaufs 
mit der Zu- bzw. Abnahme des Albumins im Sputum parallel. Die 
systematische Untersuchung wird deshalb empfohlen. Wolfsohn. 

A. Götzl - Wien: Erfahrungen mit Tuberkulomuziu Weleminsky. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Dem Präparat (diese Wochen¬ 
schrift, 1912, Nr. 28) kommt eine spezifische Wirkung auf den tuber¬ 
kulösen Organismus zu, die vielleicht in seinem Muzingehalt zu suchen 
ist Günstige Wirkungen wurden erzielt bei schweren Fällen von Lungen¬ 
tuberkulose, bei vereinzelten Fällen von Knochentuberkulose und bei 
tuberkulösen Augenerkrankungen. Ob betreffs der Dauerheilung mehr 
damit geleistet wird als mit anderen spezifischen Präparaten, muss die 
weitere Beobachtung lehren. P. Hirsch. 

G. Deycke und E. Altstädt - Lübeck: Anderthalb Jahre Tuber- 
kulosetherapie nach Deyeke-Mueb. Vorläufige Mitteilung. (Münchener 
Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Bericht über die Behandlung von Lungen¬ 
tuberkulosen mit Deycke-Much’schen Partialantigenen, die gute Resultate 
lieferten. Dünner. 


K. F. L. Kaiser: Einfluss der Atmnngsbewegnngeii auf die Be¬ 
wegung des Blutes in den Beckenveneu. (Zeitschr. f. phys. u. diätet. 
Tber., September 1913.) Es gibt Atmungstypen, die günstig das Ab- 
fliessen des Blutes aus den Unterextremitäteu beeinflussen, andere, die 
einen günstigen Einfluss auf den Blutstrom in den Beckenvenen aus¬ 
üben, andere, die pathologisch sind, bei denen der circulationsfördernde 
Einfluss fehlt. E. Tobias. 

G. Roseno w - Königsberg: Klinische Beiträge zur Therapie der 
Leukämie mit Thorium X. (Münchener Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Die 
Erfolge Hessen zu wünschen übrig. Dünner. 

T. Hausmann: Die verschiedenen Formen des Coeeum mobile. 
Mit 18 Abbild. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 4.) 
Verf. bespricht die von ihm inaugurierte und ausgebaute „topographische 
Gleit- und Tiefenpalpation“ mit besonderer Angabe über die Palpation 
des Coecums zur Feststellung seiner Beweglichkeit. Zu dem Begriff des 
Coeeum mobile gehören ausser den Fällen mit langem Mesenterium 
commune auch solche, wo das Coeeum infolge schlaffen, lockeren retro- 
cöcalen Gewebes bei kurzem dehnbaren Mesenterium oder selbst bei 
kurzem coecalen, aber langem Ascendens- und Flexurmesenterium beweg¬ 
lich ist. Geübte können sicher die Verschieblichkeit des Coecums ab¬ 
tasten, die Verschiebung des Darmteiles aus der Darmbeingrube nach 
innen aber ist im Röntgenbild genau zu kontrollieren (lllustr.). Sehr 
wichtig für die Grenzen der Beweglichkeit ist die Haftlinie des Mesen¬ 
teriums an der hinteren Bauchwand. Verf. spricht sogar von einem 
„Wanderblinddarm“, d. h. einem mobilen Coeeum, das spontan, durch 
aktive Muskelkraft und wechselnden Füllungszustand seine Lage wechselt. 
Auch Blinddärme, die intra Operationen» nicht so mobil sind, dass man 
sie vorzifihen könnte, können doch mit der Gleit- und Tiefenpalpation 
als mobil erwiesen werden. Klinische Symptome muss nicht jedes Coeeum 
machen; seine Beschwerden sind durchaus uncharakteristisch, so dass es 
mit allen Leiden verwechselt werden kann, die in der rechten Bauch¬ 
höhle Schmerzen machen. Theo Müller. 

R. Kienböck-Wien: Beschwerden bei rudimentärer Eventratio 
diaphragmatica. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Bei 
einem Patienten Hess sich ein ziemlicher Hochstand des linken Zwerch¬ 
fells nachweisen, der durch die Blähung der Flexura lienalis bedingt 
war. Durch tiefe Inspiration rückte das Zwerchfell zum normalen 
Niveau. Patient hatte nur geringe Atem- und Schluckstörungen, be¬ 
sonders beim Frühstück, also nach dem Schlaf, bei dem die Atmung 
herabgesetzt ist. Dünner. 

R. von Funke-Prag: Ueber akuten Morbus Basedowii. (Central¬ 
blatt für innere Med., 1913, Nr. 28.) An der Hand der Kranken¬ 
geschichten von 4 Fällen erläutert Verf. die Symptome des akuten 
Morbus Basedowii, von denen er besonders folgende hervorhebt: Tachy¬ 
kardie — bei sonstigem Fehlen der typischen Basedowsymptome, wie 
Struma und Exophthalmus —, ferner später oft enormer Gewichtsabsturz, 
Inturaeseenz der Milz und Steigerung der mechanischen Erregbarkeit 
des Facialisstammes. Therapeutisch bewähren sich in diesen Fällen 
hygienisch-diätetische und milde hydriatischd Maassnahmen. Von Anti- 
thyreoidinpräparaten sah Verf. beim akuten Basedow keine gute Wir¬ 
kung. Die operative Therapie ist in diesen Fällen absolut abzulehnen; 
sie kann dagegen später, wenn der akute Anfall abgeklungen, mit Er¬ 
folg zur Anwendung kommen. 

E. Herzfeld und A. Stöcker - Zürich: Ueber das Vorkommen von 
Harnsäure im normalen und pathologischen Speichel. (Centralbl. f. 
innere Med., 1913, Nr. 30.) Aus den Versuchsreihen der Verff. geht 
hervor, dass eine Vermehrung der Harnsäure im Speichel fast in allen 
den Fällen zu konstatieren ist, bei denen man eine Vermehrung der 
Harnsäure auch im Blute feststellen konnte. Hierher gehören besonders: 
Gicht, Nephritis, Leukämie, Lebercirrhose und Urämie. Bei den beiden 
letzteren Erkrankungen wurden die höchsten Werte gefunden. Die 
Speichelprüfung auf Harnsäure wird von den Autoren daher für solche 
Fälle empfohlen, bei denen eine Blutentnhhme nicht möglich ist. 

C. Kayser. 

Bruck: Ueber den Nutzen und Schaden von Bädern für die ge¬ 
sunde und kranke Haut. (Zeitschr. f. Balneol., Jahrg. 6., Nr. 12.) Verf. 
bespricht den Einfluss des Badens auf die Haut vom Standpunkte des 
Hausarztes. 

Bökay: Ueber die diätetische Rolle des Jods. (Zeitschr. f. Balneol., 
1913, Jahrg. 6, Nr. 12.) Uebermässige und verminderte Jodproduktion 
führen zu den bekannten Krankheitserscheinungen. Es kann die diäte¬ 
tische Forderung bestehen, die Jodzufuhr zu steigern und sie einzu¬ 
schränken. Es gibt jodfreie Pflanzen, die wir zur Nahrung benutzen 
und solche, welche sehr viel Jod enthalten. Im allgemeinen kann man 
sagen, dass die Früchte der Bäume und die Pflanzenteile, welche reich 
an Stärke sind, nur Spuren oder gar kein Jod enthalten, Wurzeln, 
Rhizome, wenn sie nicht gar zu jung sind, Blätter und grasartige 
Pflanzen dagegen relativ reich an Jod sind. Stärkereiche Knollen er¬ 
wiesen sich fast jodfrei. Französische Weine enthalten, mit Ausnahme 
des Champagners, Jod, im Kognak war Jod nicht nachzuweisen. Von 
animalischen Nahrungsmitteln sind die Seetiere am reichsten an Jod, 
ferner Pflanzenfresser, wenn auch in geringerem Maasse. Speck und 
Fett haben kaum Jod, Wild dagegen ziemlich viel. Die sehr inter¬ 
essanten Ausführungen dürften praktisch von zweifellos noch nicht nach 
Gebühr gewürdigter Bedeutung sein. E. Tobias. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. 47 nnd 48 (zugleich 
Festschrift zum 60. Geburtstage Prof v. Strümpell’s [844 S.].) 

Aus dem reichen Inhalte, zu dem Freunde und Schüler v. Strümpell’s 
Beiträge geliefert haben, können hier nur einige Arbeiten kurz angeführt 
werden: 

Ebstein liefert interessante Beiträge zur Lehre von den Degene¬ 
rationszeichen an den Bänden. 

Erb gibt rückschauende und nachdenkende Betrachtungen zum 
Kapitel Tabes, die eine Fülle von Anregungen enthalten. 

Fickler bringt Beobachtungen über Idiotie mit Pseudobulbär¬ 
paralyse, die als hereditäre luetische Erkrankung anzusprechen ist. 

v. Frankl-Hochwart berichtet über eingehende Versuche, die er¬ 
geben, dass nicht nur das Tabakrauchen, sondern auch das Verweilen 
im Tabaksrauch gewisse Gefahren in sich birgt. 

Friedrich gibt eiuen Beitrag zum Kapitel der rhythmisierten 
eloaisehen Muskelznckungen. 

Fürnrohr bringt eine Abhandlung über Arthropathien bei Syringo¬ 
myelie, die stets auf trophischen Störungen beruht. 

Graser bringt klinische Beobachtungen über Nerveneinflüsse auf 
die Nierensekretion. Er folgert, dass von aussen keine sekretorischen 
Fasern in die Niere treten, dass vielmehr in der Niere selbst Nerven¬ 
reize entstehen müssen. 

Günther berichtet über hereditäre Paralysis agitans. 

Harzer bringt eine genaue Analyse zur Frage der Myasthenie. 
Er kommt zu dem Schluss, dass die Myasthenia gravis pseudoparalytica 
wahrscheinlich auf einer primären Erkrankung des inneren Stoffwechsels 
beruht, die zunächst zu einer chronischen Myositis führt und vielleicht 
sekundär eine das Krankheitsbild steigernde Veränderung der Thymus¬ 
drüse verursacht. 

Ho ff mann bringt einen klinischen Beitrag zu dem familiären Vor¬ 
kommen der multiplen Sklerose. 

Jamin behandelt die Kombination von Thyreosen und Nephrosen. 

Kolaczek bringt Beiträge zur operativen Behandlung der trau¬ 
matischen Epilepsie. Zum Ersatz der Duradefekte wurde homoioplastisch 
überpflanztes frisches Bruchsackperitoneum genommen. 

K recke hat bei Thyreosen durch die Strnmektomie 50pCt. Heilungen 
und 30 pCt. Besserungen erzielt. 

E. Müller berichtet über lehrreiche Fehldiagnosen bei Hirntumoren. 

L. R. Müller-Augsburg bringt Studien über den Dermographismus. 
Nach seinen Darlegungen ist die Urticaria factitia für die Diagnose 
Nervosität nicht zu verwerten, sie ist vielmehr nur durch eine Empfind¬ 
lichkeit der Haut bzw. der Hautcapillaren verursacht. 

Nonne gibt einen umfangreichen Beitrag zum Kapitel der Diagnose 
von komprimierenden Rückenmarkstnmoren, die in ungefähr der Hälfte 
der an sich heilbaren Fälle der Heilung zugeführt werden können. Er 
empfiehlt die Prohelaminektomie als einen nicht gefährlichen Eingriff. 

Oeller bringt eingehende pathologisch-anatomische Studien zur 
Frage der Entstehung und Heilung von Hirnblntnngen und über ihre 
Stellung zur „hämorrhagisenen Encephalitis“. Die begleitenden Blutungen 
sind lediglich der Ausdruck einer verschieden zustande gekommenen 
Stauung; sie sind hauptsächlich von der verschiedenartigen Gefäss- 
versorgung der einzelnen Gehirngehiete abhängig. 

R o 11 y bringt experimentelle Untersuchungen über die Blntalkalescenz 
bei Gesunden und Kranken. 

Saenger bestätigt an der Hand eines einwandfreien, auch durch 
Röntgenaufnahmen gesicherten Falles den Zusammenhang zwischen Myelo¬ 
dysplasie und Enuresis noctirna (Spina bifida occulta). Daneben gibt 
es aber sicherlich auch eine gleichartige rein nervöse Störung ohne 
anatomische Grundlage. 

Schlecht weist auf die Häufigkeit einer Meningitis serosa nach 
Schädeltranmen hin, an die auch bei anscheinend rein nervösen Be¬ 
schwerden zu denken ist. Diagnostisch und therapeutisch kommt die 
Lumbalpunktion in Betracht. (Vorsicht bei Rentenansprüchen!) 

H. Schlesinger-Wien bringt Untersuchungen über die Sehnen- 
und Hautreflexe an den unteren Extremitäten bei alten Leuten. Er 
konnte bei gesunden Greisen den Patellarreflex in mindestens 99 pCt. 
nachweisen. Häufiger fehlt der Achillessehnenreflex. Der Bauchdecken¬ 
reflex ist inkonstant, so dass nur einseitiges Fehlen diagnostischen 
Wert hat. 

Schultze-Bonn berichtet übereinen einwandfreien Fall von relativ 
geheilter progressiver Paralyse. Anfänglich schwere Erscheinungen, 
17a jähriger Aufenthalt in einer Anstalt, nach Entlassung gesund. 
14‘/2 Jahre später Tod an einer intercurrenten Krankheit. Die Sektion 
(Alzheimer) ergab eine sogenannte stationäre Paralyse. 

Zaloziecki gibt eine zusammenfassende Uebersicht der gegen¬ 
wärtigen Kenntnisse über den Eiweissgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit. 

K. Kroner. 

W. H. Becker: Die Beziehungen der Psychiatrie zu den anderen 
medizinischen Spezialgebieten. (Archiv f. Psych., Bd. 51, H. 3.) 
Kurzer Ueberblick über die Beziehungen der Psychiatrie zur Gynäko¬ 
logie, Chirurgie, inneren Medizin, Ophthalmologie, Otologie, Deimatologie 
und Stomatologie. 

König und Linzenmeier - Kiel: Ueber die Bedeutung gynä¬ 
kologischer Erkrankungen und den Wert ihrer Heilung bei Psychosen. 
(Archiv f. Psych., Bd. 51, H. 3 ) Der Beweis, dass Psychosen durch 
genitale Erkrankungen verursacht werden können, ist nicht erbracht. 


Die Beobachtungen der beiden Autoren sprechen dagegen. Inwieweit 
die innere Sekretion der Ovarien mit Störungen der Psyche Zusammen¬ 
hängen kann, ist noch zu erforschen. Eine lokale Heilung gynä¬ 
kologischer Erkrankungen bleibt auf den Einfluss von Psychosen ohne 
Einfluss. Bei Geisteskranken erscheint die Behandlung von Frauen¬ 
leiden nur dann indiziert, wenn die Symptome nachdrücklich auf das 
Bestehen eines derartigen Leidens hiuweisen bzw. wenn die Beseitigung 
derselben aus rein lokalen Gründen geboten erscheint. 

G. Lomer: Ueber einige Beziehungen zwischen Gehirn, Keimdrüsen 
und Gesamlorganismns. (Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Bei systema¬ 
tischen Wägungen, die an Keimdrüsen, Gehirn und Gesarotkörper 
von Geisteskranken angestellt wurden, ergab sieb, dass die absoluten 
Keimdrüsengewichte bei Männern erheblich grössere Werte aufweisen als 
bei Frauen. Desgleichen ist das Verhältnis von Keimdrüsengewicht zum 
Gesundgewicht des Organismus und zum Hirngewicht grösser beim männ¬ 
lichen Geschlecht als beim weiblichen. Bei den vier geringsten Keim¬ 
drüsengewichten der Männer war dreimal Idiotie verzeichnet. Die gleiche 
Erscheinung fand sich bei Frauen. Die sekundären Geschlechtscharaktere 
fanden sich am besten bei höheren Keimdrüsengewichten ausgebildet. 

A. Münzer. 

J. Mclntosh und P. Fildes-London: Die Pathologie der so¬ 
genannten Parasyphilis. (Lancet, 27. September 1913, Nr. 4700.) Die 
Vcrff. halten die sogenannten parasyphilitischen Erkrankungen für echte 
Syphilis; denn eine primäre Degeneration ist ein abnormer patho¬ 
logischer Begriff und bei der Parasyphilis finden sich stets entzündliche 
Erscheinungen, eine perivasculare Anhäufung von Lymphocyten und 
Plasmazellen; die Nervenveräuderungen sind gleichwertig den parenchy¬ 
matösen syphilitischen Degenerationen an anderen Organen. Ist die 
Läsion stark genug, so folgt eine Entartung des Neurons. Weil die 
hoch spezialisierte Parenchym-(Ganglion-)Zelle sich nicht regenerieren 
kann, folgt ein endgültiger Ausfall der Funktion. Die Veränderungen 
bei Tabes und Paralyse gleichen nicht gummösen Prozessen, sondern 
der Organsyphilis. Da die Nervendegeneration irreparabel ist, kann 
eine antiluetische Behandlung die Funktion nicht wiederherstellen, wohl 
aber weitere Degeneration aufhalten. Endlich spricht das Auffinden von 
Spirochäten im Gehirne von Paralytikern dafür, dass diese Krankheit 
syphilitisch ist. Weydemann. 

H. Geber und L. Benedek - Kolozsvar: Vorkommen von lebenden 

Spirochäten bei Paralysis progressiva. (Wiener klin. Wochenschr., 
1913, Nr. 40.) Bei einem 43 jährigen Patienten, der im paralytischen 
Delirium starb, konnten ira Hirnbrei 8 Stunden post exitum lebende 
Spirochäten naebgewiesen werden. Ueber Impfangsresultate auf Hasen 
soll später berichtet werden. Die Lues wurde 10 Jahre vor dem Tode 
akquiriert. P. Hirsch. 

E. Stransky - Wien: Bemerkung zu der Arbeit „Unterschiede 
zwischen Blutserum von Paralytikern und Präeoxen in bezug auf die 
Auslösung von Immunhämolysinen von L. Benedek und St. Deäk“, in 
Bd. 51, H. 1 dieses Archivs. (Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Prioritäts¬ 
anspruch. A. Münzer. 

J. Reich: Beitrag zur Lehre von der Syringobnlbie. (Neurol. 
Centralbl., 1913, Nr. 19.) Verf. beschreibt einen in seiner Art einzig 
dastehenden Fall von reiner Syringobulbie. Die Krankheit begann mit 
erst rechts-, dann auch linksseitigen Schmerzen und Sensibilitäts- 
störungen im Gesicht, die erst als doppelseitige Trigeminusneuralgie an¬ 
gesprochen und behandelt wurde. Geruchsvermögen beiderseits auf¬ 
gehoben, dissoziierte Empfindungslähmung, Cornealrefiex beiderseits 
fehlend, ebenso Geschmack usw. Der Verlauf ergab, dass es sich um 
bulbäre Sensibilitätsstörungen bandelte. Bemerkenswert ist, dass die 
Störung in proximalen Gebieten begann und nach unten fortschritt. 

E. Tobias. 

Runge-Kiel: Pnpillenuntersuchnngen hei Geisteskranken und 
Gesnnden. (Archiv f. Psych., Bd. 51, H. 3.) R. konnte das von Bumke 
beschriebene Phänomen des Fehlens der Pupillenunruhe und der Er¬ 
weiterungsreflexe auch bei der Mehrzahl seiner Dementia praecox-Fälle 
konstatieren. Das Symptom findet sich weiter zuweilen bei Imbecillen, 
häufiger bei Idioten, bei epileptischer und alkoholischer Demenz, sehr 
häufig bei progressiver Paralyse und Tabes. Bei Dementia praecox 
scheint das Symptom auf eine schnelle gemütliche Verblödung hin¬ 
zudeuten, ist also als prognostisch ungünstig zu bewerten. 

E. Ziemke - Kiel: Zur Entstehung sexueller Perversitäten und 
ihre Beurteilung vor Gericht. (Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) An 
mehreren Fällen wird gezeigt, dass die perverse Triebrichtung ausnahms¬ 
los als Teilerscheinuug eines allgemein veränderten psychischen Habitual- 
zustandes angesehen werden muss. Fernerhin hat sich meist ein wichtiges 
occasionelles Moment feststellen lassen, welches die Auslösung des ersten 
Sexualerlebnisses verursachte. Bemerkenswert war in allen Fällen das 
ungewöhnlich frühe Auftreten und die abnorme Stärke des Sexualtriebs. 
Bezüglich der Beurteilung der perversen Geschlechtshandlungen vor Ge¬ 
richt muss aus der psychischen Analyse der Gesamtpersönlichkeit die 
Eutstehungsweise der strafbaren Handlung klargestellt werden; hiervon 
allein hängt die Entscheidung der gerichtlichen Sachverständigen ab. 

A. Hoche - Freiburg i. Br.: Wert der „Psychoanalyse“. (Arch. f. 
Psych., Bd. 51, II. 3.) Referat, erstattet auf der Jahresversammlung des 
deutschen Vereins für Psychiatrie in Breslau am 13. Mai 1913. 

A. Münzer. 
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Bunnemann - Ballenstedt: Heber die Erklärbarkeit suggestiver 
Ersekeintugen. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Oktoberheft 1913.) 
Nach genauer Besprechung der Anschauungen über Suggestion be¬ 
schreibt Yerf. seine eigene Ansicht, die in folgendem Satze gipfelt: 
„Wenn wir mit einer Homogenität der organischen Prozesse rechnen und 
insofern unsere Auffassung über die Beziehung von Ursache und Wirkung 
ändern, weiter aber auf seiten des Suggerierten eine in der Zeit in be¬ 
stimmter Richtung entwickelte subjektive Ueberwertigkeit, eine in be¬ 
stimmter Beziehung gesteigerte seelische Eindrucksfähigkeit annehmen: 
dann kann eine bleibende Maassgeblichkeit eines bestimmten, in der 
ganzen Reihe primitiver Akte innewohnenden Sinnes zur Geltung 
kommen, die in den Denkprozessen und Handlungen den Eindruck einer 
freien Entschlussfähigkeit und einer Willensfreiheit beseitigen, in den 
untergeordneten organischen Prozessen aber für den Betrachter eine 
Abhängigkeit von einem bestimmten Sinne besonders auffällig 
machen muss." E. Loewy-München. 

L. Böriel-Lyon: Die sogenannte „äussere Klraerschicht“ (Vogt 
und Astwazaturow) in acquirierten Kleinhiruerkranknngen. (Arch. 
f. Psych., Bd. 51, H. 3.) Anatomische Studie bei einem Fall von disse- 
minierter Encephalitis mit entzündlichen Kleinhirnveränderungen. 

A. Münzer. 

S. 0seki-Strassburg-Japan: Beitrag zur Heterotopie der grauen 
Substanz im Gehirn. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Oktoberheft 1913.) 
Verf. beschreibt drei seltene Fälle von Heterotopie grauer Substanz und 
stimmt den Ausführungen Vogt’s bei, der entwicklungsgeschichtlioh 
folgendes behauptet: „Mit der Erreichung der Anordnung der grauen 
und weissen Substanz zwischen dem 4. und 6. Monat ist die grobe 
Architektonik abgeschlossen. Eine Störung in dieser Zeit stört die 
Wanderung, Anordnung, Lagebeziehung und architektonische Gliederung. 
Eine Störung in einem späteren Abschnitt der Organgenese stört die 
feinere Differenzierung innerhalb der Verbände.“ Es handelt sich bei 
der Heterotopie um eigentliche Missbildungen. E. Loewy-München. 

0. Förster: Zur Kenntnis der spinalen Segnentinnervation der 
Muskeln. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 19.) Jeder einzelne Muskel 
erhält seine Innervation von mehreren spinalen Segmenten bzw. vorderen 
Wurzeln, wobei ein Segment bzw. eine Wurzel den Hauptanteil hat 
Andererseits enthält jedes einzelne spinale Segment und jede vordere 
Wurzel motorische Ganglienzellen bzw. Fasern für eine grosse Anzahl 
verschiedener Muskeln. Verf. gibt an der Hand der Angaben der Lite¬ 
ratur sowie eigener Untersuchungen eine tabellarische Uebersicht über 
die Muskeln der oberen und der unteren Extremität. E. Tobias. 

M. Käst an - Königsberg: Beziehungen von Hirurindensehädiguug 
und Erhöhung der Krampfprädisposition. (Arch. f. Psych., Bd. 51, 
H. 2.) Verf. wies durch Versuche an Kaninchen nach, dass Schädi¬ 
gungen der Hirnrinde die Disposition zu Krampfanfällen erhöhen. Die 
Hirnrindenschädigung wurde teils durch Aufträufeln von Chlorzinklösung 
auf die Dura, teils durch Darreichung von Alkohol in der Nahrung er¬ 
zeugt. Derart vorbehandelte Tiere reagierten auf Zuführung des Krampf¬ 
giftes Coriamynthin schon bei geringeren Dosen mit Krämpfen als die 
Kontrolliere, deren Hirnrinde intakt gelassen wurde. 

0. Heb old- Wuhlgarten: Hämangiom der weichen Hirnhaut bei 
Naevus vaseulosus des Gesichts. (Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) 
Kasuistische Beiträge mit Krankengeschichte. 

S. M&ass: Ueber diffuse Careinomatose der weichen Hirnhäute. 
(Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Bei einem Patienten mit inoperablem 
Coloncarcinom entwickelten sich im Verlauf des Leidens schwere psy¬ 
chische Veränderungen unter dem Bilde des Korsakow’schen Symptomen- 
komplexes. Die Sektion zeigt eine schwere Carcinomatose der weichen 
Hirnhäute. Bei den ausgedehnten anatomischen Hirnveränderungen 
musste das Fehlen lokaler cerebellarer Symptome intra vitam entschieden 
überrasohen. Literaturbesprechung. 

Heinicke - Grossschweidnitz: Zur Kasuistik der Akromegalie. 
(Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Fall von Akromegalie, bei dem es un¬ 
entschieden ist, ob die Krankheitssymptome durch einen Hypophysen¬ 
tumor oder durch hydrocephalischen Druck auf den Hirnanhang erzeugt 
wurden. A. Münzer. 

Fr. A. Meyer-Chemnitz: Cystiscber Hirntumor unter dem Bilde 
des Hydroeepbalus internus. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Oktober¬ 
heft 1913.) Im Falle von Meyer wurde mit der Diagnose Hydrocephalus 
eine Operation vorgenommen, die letal verlief; Bei der Autopsie stellte 
sich heraus, dass es sich um eine ausgedehnte Cystenbildung (mit ge¬ 
schichtetem Plattenepithel) handelte, die sich beiderseits weit in das 
Stirnhirn vorgebuchtet und einen Ventrikel völlig komprimiert hatte. 
Die klinischen Erscheinungen waren im Anschluss an einen Fall auf das 
Gesäss eingetreten, der eine Blutung und Wachstumsbeschleunigung zur 
Folge hatte. E. Loewy-München. 

B. Brouwer-Amsterdam: Hemiatrophiu neocerebellaris. (Arch. 
f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Bei einem Mann, der intra vitam niemals 
krankhafte Erscheinungen gezeigt hat, wird bei der Sektion eine Klein¬ 
hirnatrophie gefunden, welche fast nur die Hemisphäre eingenommen 
batte. Der Wurm war normal mit scharfen Grenzen nach der atrophi¬ 
schen Seite. Weiter waren atrophiert: das gleichseitige Corpus rosti- 
forme, die gleichseitigen Brückenarme, die gleichseitigen transversalen 
Brückenfasern, die gekreuzten Brückengrauzellen, die gekreuzte untere 
Olive, die gleichseitigen Bodenstriae, die Striae arciformes externae. — 


Nach der Unterscheidung von Vogt und Astwazaturow wird der Fall 
zu den neocerebellaren Atrophien gerechnet. A. Münzer. 

C. S. Freund: Zur Klinik und Anatomie der vertikalen Blick¬ 
lähmungen. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 19.) Der angeführte Fall 
von vertikaler Blicklähmung ist vom Verf. bereits früher veröffentlicht 
(cf. Ref. 1911, Nr. 16.) Es handelte sich um eine wenige Jahre vor 
dem Tode erworbene streng assoziierte komplette Blicklähmung nach 
oben bei vollkommen erhaltener Funktion der Pupillen sowie der Lid¬ 
heber und Seitwärtswender. Die genaue Gehirnuntersuchung ergab im 
wesentlichen Merkmale einer weitverbreiteten Arteriosklerose. Der 
wichtigste Herd ist in der linken Thalamus-Vierhügelgegend gelegen und 
erstreckt sich von der vordersten Grenze des Nucleus medialis thalami 
bis in das centrale Höhlengrau unter dem hinteren Vierhügel. Er zer¬ 
stört den Darkschewitsch’schen Kern vollständig, verschont aber den 
Oculomotoriuskern. Nach dem Sektionsbefund hält Verf. die Annahme 
für berechtigt, dass das laterale Drittel des hinteren Längsbündels für 
die Funktion der konjugierten Augenbewegungen in vertikaler Richtung 
in Betracht kommt, und vermutet, dass der Darkschewitsch’sche Kern 
die Schaltstelle ist, an welcher die corticalen Impulse für Aufwärts- und 
Abwärtsbewegungen der Augen angreifen. 

Kutner: Ueber die Rückbildung peripherer, traumatischer Läh¬ 
mungen. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 19.) Verf fand in bezug auf 
die Wiederherstellung der durch Verletzung peripherer Nerven gesetzten 
motorischen Störungen bei manohen Nerven eine gewisse Gesetzmässig¬ 
keit, auch in der Frage der elektrischen Erregbarkeit, und illustriert 
seine Beobachtung an einzelnen Beispielen. 

L. Mann: Die elektrische Behandlung der Neuralgien. (Zeitschr. 
f. physikal. u. diätet. Therapie, September 1913.) Idiopathische und 
symptomatische Neuralgien werden durch elektrische Behandlung günstig 
beeinflusst. M. bespricht: 1. die ableitenden oder revulsiven Methoden, 
d. h. alle Methoden, welche einen starken Hautreiz ausüben, wie der 
faradische Pinsel und die Funkenapplikation mittels Franklin- oder 
Hochfrequenz. Sie sind indiziert bei neuralgischen Schmerzen, bei denen 
die Hautsensibilität im affizierten Gebiet nicht gesteigert ist, also nicht 
bei frischen Neuritiden. Die Hochfrequenzbehandlung ist dabei dem 
faradischen Pinsel erheblich überlegen; 2. die erregbarkeitsherabsetzenden 
oder sedativen Methohen wie vor allem die stabile Anodenbehandlung, 
bei der das Wesentliche die elektrolytischen Vorgänge im erkrankten 
Nervenstamme sind. Sie ist bei sämtlichen Formen von neuralgischen 
Schmerzen, besonders bei neuritischen Prozessen, indiziert. Auch die 
Applikation schwellender faradischer oder Leduc’scher Ströme wirkt 
sedativ, M. nennt diese Behandlung die ermüdende oder erschöpfende 
Behandlung mit tetanisierenden Strömen. Dazu kommen dann noch 
Hochfrequenzeffluvien und der Franklin’sche Wind; 3. die elektrolytische 
Einführung von Medikamenten durch Iontophorese. Zum Schluss geht 
M. mit einigen Worten auf die Diathermie, die elektromagnetische 
Therapie und die Anionentherapie ein. 

Mann: Ueber traumatische Entstehung spasmephiler Zustände. 
(Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 19.) Verf. schildert die Kranken¬ 
geschichten von vier Kindern bzw. jugendlichen Individuen, welche 
sämtlich ein schweres Kopftrauma erlitten hatten und bei denen sich 
ein lebhaftes Facialisphänomen zugleich mit einer ausgesprochenen 
Steigerung der elektrischen Erregbarkeit der peripheren Nerven fand. 
Diese Symptome charakterisieren die Fälle als der Spasmophilie zu¬ 
gehörig, und zwar hält Verf. sie für einen traumatisch entstandenen 
spasmophilen Zustand. Die Kinder boten durchaus psychischen Habitus, 
in drei Fällen bestand Pulsbeschleunigung und Demographie. In allen 
vier Fällen war die traumatische Einwirkung und Commotio cerebri mit 
Bewusstlosigkeit verbunden. E. Tobias. 

M. Lapinsky - Kiew: Die klinischen und diagnostischen Besonder¬ 

heiten der idiopathiseben und symptomatischen Besieh tsnenralgie. 
(Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Man muss bei der Trigeminusneuralgie 
zwischen symptomatischer und idiopathischer Form unterscheiden. Die 
idiopathische Neuralgie, selten vorkommend, verläuft relativ günstig und 
ist einer Lokaltherapie zugänglich; hingegen ist die symptomatische 
Form ein hartnäckiges Uebel und verlangt nicht lokale Behandlung, son¬ 
dern therapeutische Einwirkung auf ein zuweilen reoht enteral liegendes 
Organ. Für die Diagnose einer idiopathischen Neuralgie ist ausser 
gewissen positiven Symptomen, Valleix’sche Sohmerzpunkte, Veränderung 
der Drüsensekretion usw., noch die Nachweisnotwendigkeit, dass an der 
behaarten Kopfpartie, im Gesioht und am Hals hyperästhetische Zonen 
fehlen. A. Münzer. 

F. H. Lewy: Die pathologische Stellung der sogenannten kombi¬ 
nierten Systemerkrankungen. (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 19.) 
Drei Fälle: ein Fall von chronisch verlaufender ektatischer Paramyo¬ 
tonie und Arteriosklerose, später kombinierter Systemerkrankung, ein 
Fall von subakut verlaufendem intramedullärem Tumor, eine akut ver¬ 
laufende Landry’sche Paralyse. Alle drei Fälle haben das Gemeinsame, 
dass es sich bei ihnen um einen der Wahrscheinlichkeit nach auf eine 
Bluterkrankung hin sich entwickelnden Prozess handelt, und zwar um 
einen Gefässprozess einerseits und um Degeneration nervösen Gewebes 
andererseits. Die Gefässveränderungen sind als eine Endarteriitis ohne 
Infiltration anzusprechen. Um die Gefässe gruppieren sich parenchy¬ 
matöse Degenerationen der grauen und vor allem der weissen Substanz, 
die zu sekundären Degenerationen Veranlassung geben. Letztere ent¬ 
ziehen sioh in den kurzen Bahnen bald hinter dem Herde der Beob- 
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achtung, während sich ihre Wirkung in den langen Bahnen, den Hinter¬ 
und Seitensträngen, summiert. Fieber und Infiltrationen fehlen dauernd. 
Der Prozess ist analog der Polioencephalitis haemorrhagica superior der 
Trinker. E. Tobias. 

S. Michailow: Pathologisch-anatomische Untersuchungen der 
feineren Struktur der Gehirnrinde, der Rinde des Kleinhirns, des ver¬ 
längerten und des Rückenmarkes des Menschen bei asiatischer Cholera. 
(Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Es fanden sich am Centralnervensystem 
von Cholerakranken Veränderungen der Gefässwände, zahlreiche Blut¬ 
ergüsse, Wucherung des Rückenmarkependyms, schwache und unscharfe 
Veränderungen der Neuroglia, schwere degenerative Prozesse in den 
Nervenzellen. 

S. Tschirjew - Kiew: Tabes atactiea und Behandlung der para- 
syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems mit Quecksilber und 
Salvarsan. (Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) Verf. empfiehlt für die Be¬ 
handlung der Tabes als einer echt postsyphilitischen Erkrankung ener¬ 
gische Quecksilbereinreibungen mit nachfolgender Jodbehandlung. Die 
gleiche Therapie wird für die syphilitischen Erkrankungen des Central¬ 
nervensystems innegehalten. Queoksilberinjektionen wirken schädigend, 
insbesondere auf die kleinen Blutgefässe, indem sie zu frischen Hämor- 
rhagien führen, dergleichen betont Verf. eine schädigende Wirkung der 
Sal varsaninj ektionen. 

0. Klienberger - Göttingen: Zur Frage der Kombination der 
Muskeldystrophie mit anderen Muskelerkrankungen. (Arch. f. Psych., 
Bd. 51, H. 3.) Fall von Muskeldystrophie, kombiniert mit neuritischen 
Störungen und mit an Myotonie erinnernden Symptomen. 

Star gar dt-Kiel: Ursachen des Sehnervenschwundes bei der Tabes 
und der progressiven Paralyse. (Archiv f. Psych., Bd. 51, H. 3.) Die 
umfassenden Untersuchungen des Verf. zeigen, dass für distalen Beginn 
des Sehnervenschwundes bei Tabes und Paralyse, wie er bisher all¬ 
gemein angenommen wurde, keinerlei Beweise vorliegen. Die Sehnerven¬ 
atrophie ist nicht die Folge einer Toxinwirkung, sondern entsteht durch 
direkte Einwirkung von Krankheitskeimen (Spirochäten) auf die Seh¬ 
bahn — eine Auffassung, für die uns das histo-pathologische Bild ein¬ 
wandfreie Beweise liefert. A. Münzer. 

A. Kutzinski - Berlin: Fremdheitsgefühl. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol., Oktoberheft 1913.) Psychologische Erklärungsversuche des 
pathologischen Fremdheitsgefühls. Verf. kommt zu anderen Anschauungen, 
als sie vor ihm insbesondere Lipps, Loewenfeld und Juliusburger 
gehabt haben. E. Loewy-München. 

Fr. Plaseller: Die in den Jahren 1888—1904 (bzw. 1911) in der 
Landes-Heil- und Pflegeanstalt für Geisteskranke in Hall in Tirol Ver¬ 
storbenen und deren Todesursachen. (Arch. f. Psych., Bd. 51, H. 2.) 
Vorwiegend statistische Mitteilungen mit Angabe einzelner Kranken¬ 
geschichten. A. Münzer. 


Kinderheilkunde. 

J. Fraser-Edinburgh: Die Behandlung des Nabelbruches bei 
Kindern durch subkutane elastische Umschnürung. (Lancet, Nr. 4700, 
27. Sept. 1913.) Das Verfahren ist erst vom 6. Lebensmonate an an¬ 
wendbar, weicher Heftpflasterverband. Die Bruchpforte darf höchstens 
für die Spitze des kleinen Fingers durchgängig sein; grössere Oeffnungen 
sind für das Verfahren ungeeignet. Der Bruchsack muss völlig entleert 
werden können. Der Darm muss gut entleert sein. Haut und Bruch¬ 
sack wird mit einer Pinzette hochgehoben und an der Basis dieses Haut¬ 
kegels werden drei kleine radiäre Einschnitte durch die Haut gemacht, 
so dass durch sie ein dünnes Gummiband um den Bruchsack gezogen 
werden kann. Die beiden Enden hängen aus dem einen Einschnitte 
heraus und werden möglichst fest angezogen und mit einem starken 
Seidenfaden befestigt. Einfacher Verband. Nach 6 Tagen wird das 
Gummiband entfernt; das ist besser, als wenn man es herauseitern lässt. 

Weydemann. 


Chirurgie. 

A. E. Stein - Wiesbaden: Zur Beseitigung der Emboliegefahr bei 
Paraffininjektionen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) 
Hartung’s Rat (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 84), bei Paraffin¬ 
injektionen zur Vermeidung von Embolien Blutleere anzuwenden, ist 
keineswegs neu. Das Verfahren wurde vom Verf. schon 1904 angewandt 
und publiziert. _ Wolfsohn. 


Röntgenologie. 

F. Henisch - Hamburg: Die Röntgenographie der Knochen nnd 
Gelenke und ihr Wert für die orthopädische Chirurgie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Referat, erstattet auf dem 17. inter¬ 
nationalen medizinischen Kongress zu London im August 1913. 

Wolfsohn. 

G. Holzknecht und A. Luger: Zur Pathologie und Diagnostik 
des Gastrospasans. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, 
Bd. 26, H. 4.) Kritisohe Beleuchtung 16 referierter Fälle. Bei dem 
nicht einmal seltenen Leiden ist die hypertonische, mit vermehrter 
Peristaltik einhergehende Form von der durch Fehlen der Peristaltik 


bei gleichwohl vorhandenem Spasmus ausgezeichneten zu unterscheiden. 
Ausser dem bekannten ciroumscripten Spasmus (Sanduhrmagen!) gibt es 
einen regionären, beobachtet an der Pars pylorica und media, und einen 
totalen. Stets sind Motilitätsstörungen vorhanden: beschleunigte Ent¬ 
leerung mit Pylorusinsuffizienz oder Gastrospasmus mit Pylorospasmus. 
Der Spasmus an der Pars pylorica kann zum Auftreten eines so harten 
Wulstes führen, dass für die Palpation ein Tumor vorgetäuscht werden 
kann; auch radiologisch ist diese Verwechslung gegeben. Die Differential- 
diagnose muss in solchen Fällen durch wiederholte Kontrolle unter dem 
Röntgenschirm gestellt werden, die einen spastischen Tumor spontan 
oder auf entsprechende Medication hin verschwinden sieht. Als Ursachen 
des Spasmus sind Geschwürsbildungen am Pylorus oder im Duodenum, 
Verätzung, entzündliche Prozesse, Gallen- und Pankreaserkrankungen, 
vereinzelt Tabes, Tetanie, Hysterie, Nikotinabusus zu nennen. 

Th. Müller. 


Urologie. 

K. Rühl-Turin: Wie können wir aus der Urinschau und aus der 
Thompson’schen Zweigläserprobe sichere Ergebnisse gewinnen? (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) In allen Fällen, wo die Unter¬ 
suchung des frisch entleerten Harns nicht in streng zweifelloser Weise 
ausfällt, empfiehlt es sich, den betreffenden Urin nach */ 4 —1 Stunde 
wieder zu untersuchen. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

F. Finger-Wien: Zur Geschichte der Wiener Schule für Hant- ind 
Geschlechtskrankheiten. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Die 
Geschichte der Wiener Schule ist ein Spiegelbild der Geschichte der 
Dermato-Syphilidologie in den letzten 60 Jahren. Der Artikel ist dem 
Wiener Dermatologenkongress gewidmet, im einzelnen nicht zum Referat 
geeignet. 

M. Hesse - Graz: Oedema bnllosnm linguae. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 37.) Verf. hält die Affektion zweifellos für eine selb¬ 
ständige Erkrankung der Zunge. Er stellt das „Oedema bullosum 
linguae“ in die Gruppe der urticariellen Erkrankungen. 

G. Eisner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

A. Sippe 1-Frankfurt a. M.: Die Behandlung der Uterusmyome Bit 

Röntgenstrahlen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) (Nach 
einem am 15. September 1913 im ärztlichen Verein zu Frankfurt a. M. 
gehaltenen Vortrag.) Dünner. 

B. Whitehouse - Birmingham: Die autoplastische Eierstoeküber- 

pflanzung und ihr klinischer Wert. (Brit. med. journ., 27. September 
1913, Nr. 2752.) Krankengeschichte. Erfolgreiche Einpflanzung des ge¬ 
sunden Teiles eines entfernten Ovariums in die Rectusscheide. Kleine 
Stücke des Organs zu überpflanzen hält der Verf. auch beim Ovarium 
für vorteilhafter, da sie wahrscheinlich leichter lebensfähig bleiben. Die 
Rectusscheide ist als Ort für die Ueberflanzung besonders geeignet wegen 
der guten Gefässversorgung, der leichten Ausführbarkeit hier bei Schluss 
der Operationswände und der leichten Zugänglichkeit bei einer etwa 
nötigen Entfernung der eingepflanzten Stücke. Weydemann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

H. Streit: Beiträge zur Bakteriologie der oberen Luftwege. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 3.) 30 pCt. der untersuchten 
normalen Nasen ergaben eine absolute Sterilität des Naseninnern; 40 pCt. 
zeigten eine sehr geringe, und nur 25—30 pCt. eine reichlichere Bak- 
terienfiora. Am häufigsten fanden sich Staphylokokken, Pseudodiphtherie¬ 
bacillen einige Male, echte Diphtheriebacillen niemals. Die Mundrachen¬ 
höhle zeigte stets grosse Mengen von Bakterien, am häufigsten waren 
Streptokokken vertreten. Nach Operationen mit darauf folgender Tam¬ 
ponade fanden sich in vorher keimfreien Nasen ziemlich häufig hämo¬ 
lytische Streptokokken, die wiederholentlich in gleichzeitig auftretenden 
Anginen wiedergefunden wurden. Bei Ozaena wurden Kapselbacillen in 
30 pCt. der Fälle nachgewiesen. 

E. Oppikofer: Wachsparaffinausgüsse der Luftröhre, in situ der 
Organe hergestellt. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 8.) Im 
Kindesalter zeigen die Lichtungen der Luftröhre bei den beiden Ge¬ 
schlechtern keine Verschiedenheiten. Bei erwachsenen Männern ist die 
Luftröhre gewöhnlich kräftiger gebaut als beim Weibe. Eine nennens¬ 
werte, säbelscheidenformige Einbuchtung wurde nur bei Leuten mit 
starker Stenose gefunden; weder das Greisenalter noch chronische Ent¬ 
zündungen der Bronchien oder des Lungengewebes hatten irgendwelche 
Veränderungen des Tracheallumens bewirkt. A. Kuttner. 

S. Hastings-London: Aethernarkose bei Operationen an Nase und 
Kehlkopf. (Lancet, 20. September 1913, Nr. 4699.) Dem Apparat hat 
der Junker’sche Chloroformapparat als Modell gedient; das Gebläse wird 
mit einem Fuss betrieben; in der Flasche befinden sich unten 2 feine 
Drahtnetze, an denen sich die Luftblasen im Aether zerteilen. Der Kork 
hat eine dritte Durchbohrung zum Nachfüllen von Aether. Der Aether- 
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dampf tritt durch eine biegsame Metallröhre aus; diese trägt am Ende 
eine leicht konkave, dünne Metallplatte, die in jede Lage gebracht 
werden kann und verhindern soll, dass der Aetherdampf dem Operateur 
geradezu ins Gesicht geblasen wird. Der Patient erhält vor der Narkose 
Morphin und Atropin und die Nase wird mit Adrenalin-Cocain tampo¬ 
niert. Die Narkose wird mit Lachgas eingeleitet. Die Ausströmungsröhre 
wird in den Mund gebracht und die Metallplatte in die erforderliche 
Lage. Bei Kehlkopfoperationen muss die Metallplatte entfernt werden. 

Weydemann. 

W. Freudenthal: Die Sehwehelaryngoskopie. (Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol., Bd. 27, H. 2.) Yerf. sah günstige Erfolge bei Operationen, die 
in Sohwebelaryngoskopie ausgeführt wurden, bei Tuberkulose, Abscesseu, 
Tonsillektomien, Papillonen bei Kindern, Neubildungen und Fremd¬ 
körpern. 

W. Pfeiffer: „Cylindrome“ der oberen Luftwege. (Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 3.) 2 Cylindrome, eins der Nase, eins 
des Kehlkopfeinganges. Als besondere Charakteristika dieser seltenen 
und histologisch schwer zu diagnostizierenden Tumoren wird angegeben: 
Eigenartige Zellformen, von den sonst im Larynx präformierten Epithel¬ 
arten abweichend; hyaline Entartung der Zellen, der Gefässe, des Stromas. 
Es gibt gutartige und bösartige Cylindrome. 

J. Nömai: Menschen- und Tierstimme in ihrem Verhältnis zum 
anatomischen Bau des Kehlkopfes. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, 
H. 3.) Eine vergleichende anatomische Studie. 

W. Sobernheim und A. Caro: Reknrrenslähmnng bei Erkran¬ 
kungen des Herzens. — A. Adam: Nervös recnrrens-Lähmong hei 
Mediastinitis. Reenrrenslähmnngen bei Erkrankungen des Herzens und 
Perieards. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 3.) 

H. Kosokabe: Albnminnrie bei den akoten Tonsillenentzondnngen. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 3.) Die wichtigsten Schluss¬ 
folgerungen des Yerf. lauten: Bei 72 pCt. von allen Fällen fand man 
Albuminurie, und zwar: a) 12 Fälle unter 17 Anginen mit Belag (7G pCt.); 
b) 6 Fälle unter 9 Anginen ohne Belag (67 pCt.) (unter „ohne Belag“ 
versteht man solche Anginafalle, die zur Zeit der Untersuchung vom 
Belag befreit sind); o) unter 4 Patienten mit hohem Fieber (über 38 pCt.) 
konnte man das Eiweiss bei 3 (75 pCt.) konstatieren; d) unter 14 fieber¬ 
haften Anginen mit Belag wurde Albuminurie bei 8 (57 pCt.) gefunden; 
e) unter 8 fieberlosen Anginen mit Belag bei 7 (88 pCt.). Das Durch¬ 
treten von Körpereiweiss steht mit Fieber nicht im engen Zusammenhang. 
Die in fieberfreier Zeit gefundene Albuminurie beweist, dass die Nieren¬ 
entzündung bis nach dem Nachlassen des Fiebers fortdauert. Da die 
Fälle alle ambulatorisch behandelt wurden, konnte nicht mit genügender 
Sicherheit entschieden werden, am wievielten Tag das Eiweiss zuerst 
auftrat. Es fanden sich nicht viel Harncylinder. A. Kuttner. 

G. Trautmann - München: Die Technik der extrakapsulären 
Totalexstirpation der Tonsille. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 40.) (Fragment aus einem am 25. Juni 1913 im ärztlichen Verein 
zu München gehaltenen Vorträge.) Dünner. 

E. Mayer: Primäres Careinom der Epiglottis nebst Bericht über 
einen in Schwebelaryngoskopie operierten Fall. — Wächter: Zur Kasuistik 
solitärer Nasenpolypen. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol,, Bd. 27, H. 3.) 

J. Wright: Die atrophische Rhinitis in ihren geschichtlichen, ätio¬ 
logischen und histologischen Beziehungen. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., 
Bd. 27, H. 3.) Fassen wir die histologische Pathologie der atrophischen 
Rhinitis zusammen, so können wir sagen, dass infolge einer vorher¬ 
gehenden, intranasalen Entzündung oder einer konstitutionellen Dyskrasie 
oder der physiologischen Altersveränderung oder aller dieser 3 Momente 
eine Verdickung der fibrösen Elemente im Periost oder Perichondrium 
entsteht; die daraus sich ergebenden Folgezustände äussern sich in den 
Wirkungen mangelhafter, lokaler Ernährung, bedingt durch Beeinträch¬ 
tigung der Blut- und vielleicht Lymphzufuhr zu der Schleimhaut und 
dem Knochen, den sie bedeckt. Diese Folgezustände sind: 1. Die Meta¬ 
plasie und Verhornung des Oberflächenepithels. 2. Rundzelleninfiltration. 

з. Zerstörung der Blutgefässe. 4. Zerstörung der Drüsen. 5. Zerstörung 
der elastischen Fasern. 6. Resorption des Knochens, besonders der 
unteren Muscheln. 7. Zerstörung der glatten Muskelfasern im Stroma. 
8. Diese Gebilde werden im gewissen Maasse durch Rundzelleninfiltration 
und durch niedrig organisiertes fibröses Bindegewebe ersetzt, das sich 
bisweilen dem embryonalen Typus nähert. 9. Während diese Verände¬ 
rungen vor sich gehen, erfolgt zur Oberfläche eine Exkretion oder Trans¬ 
sudation von Lipoproteiden, herrührend von Gewebszerfall und fehler¬ 
hafter Drüsenfunktion, wodurch ein übelriechendes zähes Sekret und 
Borken gebildet werden, in welchen Bakterien sich massenhaft ver¬ 
mehren. 10. Schliesslich hört dieser destruktive Metabolismus mit dem 
späten Alter auf. Die fauligen Sekrete und Borken verschwinden, und 
die Oberfläche wird von einem serösen Exsudat befeuchtet, das die nooh 
bleibenden Drüsensekrete hinreichend verdünnt, um ihren Abfluss zu 
sichern. So bringt die Natur eine Heilung zustande, die für den 
Menschen schwierig oder unmöglich zu vollbringen ist. 

D. Doerner: Tuberkulose der Nasennebenhöhlen. (Archiv f.Laryngol. 

и. Rhinol., Bd. 27, H. 3.) Eine sekundäre, tuberkulöse Erkrankung der 
linksseitigen Nasennebenhöhlen, die durch Operation ausgeheilt werden 
konnte. 

E. Oppikofer: Ueber die primären, malignen Gesehwälste des 
Nasenrachenraumes. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 3.) Yerf. 


beobachtete 6 Lymphsärkome, 5 Rundzellensarkome, 3 Endotheliome; 
alle Fälle verliefen tödlich. Die verschiedensten Operationsmethoden, 
Radium, Thorium, Mesothorium, Arsenik, Fulguration usw. konnten immer 
nur vorübergehende Besserung bewirken. 

E. N. Maljutin: Radikale Operation bei eitriger Entzündung des 
Sinus frontalis nach vereinfachter Methode. — L. Polyak: Ueber die 
Technik der intranasalen Dakryocystostomie. — J. M. West: Die Technik 
der Eröffnung des Tränensackes von der Nase aus, nach Erfahrungen 
an 130 einschlägigen Operationen. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, 
H. 3.) Die drei letztgenannten Aufsätze behandeln die Technik der be¬ 
treffenden Operationsmethoden und sind von rein spezialistischem Interesse. 

Greenfield Sluder: Anatomische und klinische Beziehungen der 
Keilbeinhöhle zu dem Sinus cavernosus und den Nervenstämmen des 
Oculomotorius, Trochlearis, Trigeminus, Abducens und Nervus Vidianus. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 27, H. 3.) Die nahen räumlichen 
Beziehungen zwischen den genannten Nerven und der Keilbeinhöhle sind 
Schuld daran, dass durch Erkrankungen der Höhle auch oft die Nerven 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Neuralgische Zustände im Bereiche 
dieser Nerven, gelegentlich auch vasomotorische, wurden des öfteren beob¬ 
achtet bei so geringfügigen Affektionen der Keilbeinhöhle dass klinisch 
kaum von einer Schwellung der Schleimhaut gesprochen werden kann. 
In manchen Fällen gelang es dem Verf. durch Einbringen von Cocain, 
Menthol, Natr. salicyl. in die Keilbeinhöhle Störungen im Bereiche des 
II. Trigeminusastes und der Nervi vidiani günstig zu beeinflussen. 

A. Kuttner. 

G. Alexander: Die Anatomie und Klinik der uichtcitrigen Laby¬ 
rintherkrankungen. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 37.) Referat, 
erstattet auf dem XVH. internationalen medizinischen Kongress in London, 
6.—12. August 1913. 

R. Baräny - Wien: Die klinische Entwicklung meines Symptomen- 
komplexes. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 34 u. 35.) Vortrag 
in der otologischen Sektion des internationalen medizinischen Kongresses 
in London, August 1913. G. Eisner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

G. H e b e r t: Natürliche körperliche Erziehung. (L’eduction physique 
par la metbode naturelle.) (Journ. of state med., 1913, Bd. 21, H. 8, 
S. 465.) Der Leutnant Hebert hat in den letzten zwei Jahren mit 
einem neuen, von ihm begründeten körperlichen Erziehungsverfahren in 
Frankreich aufsehenerregende Erfolge zu verzeichnen gehabt. Er gibt 
hier eine eingehende Darstellung des von ihm verfolgten Planes. Er ist 
bemüht, sich eng an die Natur aozulehnen und mit den einfachsten 
Mitteln sein Ziel zu erreichen. W. H. H off man n - Tsingtau. 

Marcovici: Der Einfluss des Fechtens auf den Organismus im all¬ 
gemeinen, speziell auf die Circulation und die Respiration. Seine Be¬ 
deutung für die körperliche Erziehung. (Zeitschr. f. physikal. Therapie, 
September 1913.) Das Fechten ist eine sportliche Uebung, die am 
günstigsten den ganzen Organismus und die psychischen Funktionen be¬ 
einflusst. Kompensierte Herzkranke können durch vorsichtiges, plan- 
mässiges Lektionieren im Fechten nie Schaden erleiden, sondern nur 
eine Kräftigung ihrer Konstitution und ihres Herzens erfahren. 

E. Tobias. 

Reymond: Hygiene des Fliegers. (The hygiene and physiology 
of the airman.) (Journ. of state med., 1913, Bd. 21, H. 8, S. 500.) 
Kurze Uebersicht über den Einfluss desFliegens auf die verschiedensten 
Organe des Fliegers. Eine genauere Erforschung auf Grund weiterer 
Erfahrungen ist notwendig, um immer mehr die mit dem Beruf ver¬ 
bundenen Schädigungen vermeiden zu lernen und um besonders bei der 
Auswahl der Flieger mit der nötigen Vorsicht Vorgehen zu können. 

W. H. Hoffmann - Tsingtau. 

Ewald: Ueber die Entwicklung der Kindcrhcilstättcn an den 
deutschen Seeküsten. (Zeitschr. f. Balneol., 6. Jahrg., Nr. 11.) Kaum 
ein zweiter Faktor ist prophylaktisch und kurativ so heilkräftig gegen 
die Ausbreitung der Tuberkulose wie ein entsprechend langer Aufenthalt 
an der Seeküste. Eine aussichtsreiche Bekämpfung der Tuberkulose 
muss im Kindesalter beginnen. Besonders die an den Küsten errichteten 
Anstalten sollten in diesem Sinne viel mehr ausgenutzt werden. See¬ 
hospize sind für schwächliche Sommerfrischler zu schade. E. bespricht 
in grossen Zügen die Entwicklung der Kinderheilstätten an den deutschen 
Seeküsten. E. Tobias. 

Markl und F. Pol 1 ak - Triest: Kritisch-experimenteller Beitrag zur 
Differentialdiagnose der Diphtherie- and Pseadodiphtheriebaciilea 
nebst Beobachtungen über das Vorkommen derselben im Rachen Ge¬ 
sunder. (Wiener klin. Wochensohr., 1913, Nr. 40.) Bei 91 gesunden 
Personen, die mit Diphtheriekranken in keiner Berührung standen, wurden 
in 4 Fällen im Nasenrachensekret hochvirulente Diphtheriebacillen nach¬ 
gewiesen. In 6 Fällen wurden echte Pseudodiphtheriebacillen, 18 mal 
Hofmann’sche Pseudodiphtheriebacillen gefunden. Für die Auffindung 
und Isolierung der Keime bewährte sich die Tellurplatte sehr, dagegen 
mussten zur Unterscheidung der Diphtheriebaoillen von den diphtherie¬ 
ähnlichen Keimen stets mehrere Verfahren in Konkurrenz treten, um die 
Diagnose zu sichern. P. Hirsch. 

Breger: Ist für Kur- und Badeorte neben der bestehenden Al¬ 
meidepflicht hei Typhus eine Anmeldung bei Typhusverdacht zu emp- 
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fehlen? (Zeitsohr. f. Balneol., 6. Jahrg., Nr. 11.) Die Meldung ist sohon 
bei Typhusverdacht zu empfehlen, aber dieselbe ist streng vertraulich 
zu behandeln und soll mehr den Charakter einer Wohlfahrtsbestrebung 
als den eines polizeilichen Zwanges tragen. Den Ermittlungen durch 
den beamteten Arzt ist der Charakter einer ärztlichen Konsultation zu 
geben. 

Winckler: Ist für Kur- und Badeorte neben der bestehenden An¬ 
meldepflicht bei Typhus eine Anmeldung bei Typhusverdacht zu emp¬ 
fehlen? (Zeitschr. f. Balneol., 6. Jahrg., Nr. 11.) Yerf. hat gegen die 
Anmeldepflicht bei Typhusverdacht das Bedenken, dass die Prodromal¬ 
erscheinungen keineswegs charakteristisch sind. Die Diagnose des initialen 
Typhus ist unsicher. Auch gibt es formale Bedenken sowie die Mög¬ 
lichkeit von Misshelligkeiten zwischen Badearzt und Kreisarzt. 

E. Tobias. 

S. Westcott: Fliegen als Krankheitsverbreiter. (Flies and 
disease in the british army.) (Journ. of state med., 1913, Bd. 21, H. 8, 
S. 480.) Es wird nachdrücklichst auf die Bedeutung der Fliegen für die 
Verbreitung ansteckender Krankheiten, namentlich der Darmkrankheiten, 
wie Typhus und Ruhr, hingewiesen. Die Entwicklung der Fliegen wird 
in erster Reihe begünstigt durch die Pferdehaltung, da sie am Pferde¬ 
dung einen besonders günstigen Nährboden für ihre Brut finden. Nur 
durch ganz besondere Maassregeln lassen sich diese Gefahren verhüten. 
Aber es ist von grösster Wichtigkeit, diese Gefahr zu erkennen und 
nie die Aufmerksamkeit ruhen zu lassen. 

W. H. Hoffmann - Tsingtau. 


Gerichtliche Medizin. 

Eckstein: Der Selbstmord in Heilanstalten. (Zeitschr. f. Balneol., 
6. Jahrg., Nr. 10.) Die Ausführungen des Juristen haben für Heil¬ 
anstaltsbesitzer und -leiter besonderes Interesse. E. Tobias. 


Technik. 

V. Schilling - Hamburg: Technik des Blntansstriches nnd eine 
nene Differentialzähltafel für Lenkocyten. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 41.) Wolfsohn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich habe als Gast Herrn Dr. Dedichen 
aus Christiania zu begrüssen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Evler: Ehe ich vor drei Jahren die Patientin, welche ich Ihnen 
heute vorstellen werde, operierte, war dieselbe sehr elend und kachek- 
tisch, und ihr Leib war weit über noch einmal so gross wie heute. 
Durch die Operation zeigte es sich, dass es sich um ein malignes papil¬ 
läres Ovarialcystom handelte. Ich liess zunächst 10 Liter einer wie 
Wurstsuppe aussehenden Flüssigkeit ab, infolge sehr grosser Ver¬ 
wachsungen mit den Därmen und mit den Bauchdecken war die Heraus¬ 
nahme der Geschwulst, die Radikaloperation, unmöglich. 

Um nun die Operation zu beenden, nähte ich die noch ungefähr 

4 Liter enthaltende Cyste mit einer kleinen Oeffnung in das Unterhaut¬ 
bindegewebe ein und liess den Cysteninhalt in dieses sich hinein- 
ergiessen. 

Ich nahm diese Palliativoperation vor, um Infektion zu verhüten, 
und dann im Vertrauen auf die guten Erfolge, die ich bei einer ähn¬ 
lichen Behandlung des tuberkulösen Ascites mit Autoserotherapie 1 ) ge¬ 
habt habe. Die Aufsaugungsfähigkeit des Unterhautbindegewebes ist aber 
nicht unbegrenzt, und ich musste im ersten Jahre noch durch zwei 
Punktionen, die einige Monate auseinanderlagen, im ganzen 7 Liter 
Flüssigkeit entleeren, welche das letzte Mal schon von gelblich-grüner 
Farbe war. 

Dieses erste Jahr hat die Oeffnung noch absolut gut funktioniert. 

Ich schloss an die letzte Punktion nooh einige Röntgenbestrahlungen 
an. Dann habe ich die Patientin zwei Jahre hindurch nicht gesehen. 

Am Ende des zweiten Jahres sind von anderer Seite noch einmal 

5 Liter abgelassen worden. 

Nun suchte mich die Patientin, welche sich kräftig fühlt, ihre Wirt¬ 
schaft versieht, gestern wegen der allmählich angesammelten Flüssigkeit 
wieder auf. Ich schätze dieselbe auf ungefähr 5 Liter. Ob die Oeffnung 
jetzt noch funktioniert, ist mir zweifelhaft; ich werde dieselbe entweder 
erweitern oder erneuern und den Befund zu Protokoll geben. 


1) Med. Klinik, 1910, Nr. 16, 1918, Nr. 6. 


Dass der Tumor malign ist, kann man auch jetzt durch einen Griff 
auf den Nabel feststellen. Man fühlt dann die kindskopfgrosse Ge¬ 
schwulst ungefähr wie einen Kindsteil. 

Bemerkenswert ist einmal die Möglichkeit, die Autoserotherapie in 
dieser ausgiebigen Weise zu gestalten, und dann, dass der Körper eine 
so grosse Menge einer eiweiss- und zellenreichen Flüssigkeit sich so lange 
parenteral subcutan zuführen lässt. 

Nachtrag bei der Korrektur: Es konnten nur 4 Liter einer 
schleimigen, grünlich-gelben Flüssigkeit entleert werden. Die Oeffnung 
war in der Fascie noch erhalten, aber von innen her wohl durch die 
wachsenden Tumormassen verschlossen. Beim Anlegen einer neuen fand 
sich die ganze Innenwand der Cyste von leicht blutenden kleinen und 
grösseren papillären Wucherungen besetzt. Vor zwei Jahren waren nach 
dem Ablassen drei grössere Geschwülste zu fühlen gewesen, so dass die 
jetzt kindskopfgrosse Geschwulst am Nabel auch hinsichtlich ihrer Dicke 
mir eher im ganzen verkleinert erscheint. 

Tagesordnung. 

Schluss der Diskussion über den Vortrag des Herrn Fritz Munk: 
Klinische Diagnose degenerativer Nierenverändernngen, insbesondere 
der Syphilisniere. 

Hr. Karo: Bezüglich der Therapie der syphilitischen Nephropathie 
stimme ich ganz Herrn Kollegen Munk darin bei, dass wir in dem Jod 
ein hervorragendes Heilmittel besitzen, mit dem wir meistens sehr gute 
Resultate zeitigen werden. Nur inbezug auf die Dosierung gehen unsere 
Ansichten ein wenig auseinander. Nicht mit kleinen Dosen von Jod, 
sondern, wie ich mich überzeugen konnte, mit ausserordentlich grossen 
Dosen können wir selbst da noch Erfolge zeitigen, wo alle anderen 
Methoden versagen. So habe ich in den letzten Monaten Gelegenheit 
gehabt, mich bei drei zum Teil sehr schweren Fällen luetischer Nephritis 
von der Richtigkeit dieser These zu überzeugen; besonders erwähne ich 
einen Fall, wo wenige Wochen nach dem Einsetzen der allgemeinen 
Luessymptome, zwei Wochen nach Beginn der Quecksilber-Salvarsan- 
therapie sich eine Nephritis so stürmisch entwickelte, dass innerhalb 
einer Woche das Symptomenbild der kompletten Urämie ausgebildet 
war. Der Patient hatte bis 12 pM. Albumen. Die Diurese war auf 100 
bis 150 herabgegangen, hochgradige Oedeme des Gesichts, aller Extremi¬ 
täten sowie Lungenödem hatten sich eingestellt. 

Da es zunächst zweifelhaft sein konnte, ob wir es hier mit einer 
syphilitischen Nephritis oder mit einer schweren Syphilis bei einem 
Nephritiker zu tun hatten, wurde der Fall zunächst so behandelt, wie 
man eine schwere Urämie zu behandeln hat, das heisst also mit energi¬ 
schen Koohsalzinfusionen, wiederholten, ergiebigen Aderlässen und den 
übrigen bekannten Mitteln, wie Schwitzprozeduren usw. versuchte ich 
einen Umschwung herbeizuführen. Der Erfolg dioser Prozeduren war 
fast negativ. Erst von dem Augenblick an, wo die Jodtherapie ein¬ 
setzte — und zwar fingen wir mit 6 g pro Tag an und stiegen inner¬ 
halb 30 Stunden auf 12 g — änderte sich die Sachlage wie mit einem 
Schlag. Die Diurese stieg auf 1500, die Albuminurie ging auf l^pM. 
zurück, das Lungenödem verschwand. Kurz und gut, der Patient fühlte 
sich nach ungefähr einer Woche relativ gesund und wurde nach zwei 
weiteren Wochen zur Nachkur aufs Land geschickt. 

In zwei anderen Fällen, die allerdings weniger schwer waren, habe 
ich ebenfalls mit hohen Dosen von Jod, mit 6 g anfangend und dann 
steigend bis 10 oder 12 g, gute Erfolge gehabt, ohne dass ich in meinen 
drei Fällen irgendeine Spur von Jodismus zu verzeichnen hätte. 

Es wäre mir interessant, von Herrn Kollegen Munk zu erfahren, 
ob er an einem grösseren klinischen Material Versuche mit grösseren 
Joddosen angestellt hat oder ob er auf Grund rein theoretischer Er¬ 
wägungen sich prinzipiell mit kleinen Dosen von Jod begnügt. 

Hr. Eckert (Manuskript nicht eingegangen). 

Hr. Mankiewicz: Eine besondere Kategorie in der Diagnose und 
Therapie der degenerativen Nierenveränderungen nehmen diejenigen 
Fälle ein, bei denen vor der Syphilisinjektion eine Nephritis bestanden 
hat. Es scheint mir, als wenn Nephritiker durch die Syphilis besonders 
gefährdet wären. 

Ich kann das mit zwei Beispiel erläutern. Ich habe in der letzten 
Zeit zwei Kandidaten für die Lebensversicherung untersucht und habe 
beide wegen Eiweissbefund ablehnen müssen. Der eine, ein 35 jähriger 
Mann, anscheinend in voller Gesundheit, wies neben Eiweiss Epithel- 
cylinder, rote und weisse Blutkörperchen auf, eine subakute Nephritis. 
Er infizierte sich ungefähr 3 Monate später mit Lues und ging ausser¬ 
ordentlich schnell, innerhalb 2 1 / 2 Monaten, zugrunde. Ein anderer, 
28 jähriger Patient wies bei der Untersuchung nur Eiweiss auf, keine 
geformten Elemente. Er wurde auf einige Zeit für die Lebensversicherung 
zurückgestellt und infizierte sich 2 Monate später mit Lues. Er leidet 
an einer ausserordentlich malignen Syphilis. 

Um nun auf die Therapie zu kommen, so möchte ich daran er¬ 
innern, dass Wechselmann zu wiederholten Malen besonders in seiner 
Kritik der Salvarsantodesfälle darauf hingewiesen hat, dass fast alle 
Salvarsantodesfälle durch eine Insuffizienz der Nieren entstanden sind, 
welche zum grossen Teil durch vorherige Quecksilberdarreichung bedingt 
war. Er tritt dafür ein, dass man den von vielen Seiten empfohlenen 
Beginn der Behandlung mit Quecksilber und die spätere Fortsetzung 
mit Salvarsan durchaus ausschalten müsse. Er behauptet, wie ja auch 
bekannt, dass alle Schwermetalle für die Niere ein schweres Gift sind. 
Ganz neuerdings hat er in einer Arbeit in der Berliner klinischen 
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Wochenschrift darauf hingewiesen, dass es nicht genügt, in den Fällen, 
wo man die Nierensuffizienz prüfen soll, nur den Nachweis zu führen, 
ob Eiweiss vorhanden ist oder nicht, sondern er verlangt, dass man 
auch die Funktion der Wassefausscheidung der Niere prüfe. Es genüge 
nicht allein der Eiweissnachweis oder Nichtnachweis, sondern man müsse 
in allen Fällen, bei denen man Schwermetalle anwenden wolle, ins¬ 
besondere bei Syphilis, die Nierenfunktion auch in bezug auf die Wasser¬ 
ausscheidung prüfen. Dieses ist um so notwendiger, als jetzt, wenn ich 
mich recht erinnere, Herr Alwens im Archiv für Pharmakologie nach¬ 
gewiesen hat, dass bei grösseren Gaben von Salvarsan und Neosalvarsan 
Entzündungszustände und degenerative Zustände in den Nieren auf- 
treten. Es ist also künftig für die Therapie nicht nur der Nachweis 
erforderlich, ob Eiweiss vorhanden ist oder nicht, sondern man muss 
auch die Wasserausscheidungsfähigkeit der Niere prüfen, bevor man zu 
einer intensiven spezifischen Therapie bei der Niere und besonders bei 
Nierensyphilis schreitet. 

Hr. Fritz Munk (Schlusswort): Herr Geheimrat Orth hat Bedenken 
geäussert, welche im Hinblick auf die pathologisch-anatomische Nomen¬ 
klatur gegen die Bezeichnung „Nephrose“ vorliegen, die Friedrich 
v. Müller für die degenerativen Nierenerkrankungen vorgeschlagen hat. 
In der Tat hat ja dieser Name bisher auch wenig Eingang gefunden. 
Aber vielleicht liegt der Grund dafür nicht allein in den Bedenken, die 
ich eben erwähnte, sondern wohl auch darin, dass diese „Nephrosen“, 
diese degenerativen Nierenerkrankungen, bisher häufig nicht genauer 
differenziert wurden. Wenn dies in Zukunft mit Hilfe des Polarisations¬ 
mikroskops mehr geschieht, so wird sich auch das Bedürfnis nach einer 
Bezeichnung dieser degenerativen Erkrankungen mehr geltend machen. 

Asch off hat nun bekanntlich für die diffusen Nierenerkrankungen 
die Bezeichnung „Nephropathie“ vorgeschlagen und hat dieser Bezeichnung 
jeweils entsprechend charakterisierende Adjectiva beigefügt. Damit 
lässt sich gewiss jede Form von Nierenerkrankung sprachlich sehr scharf 
präzisieren. Allerdings hat die Erfahrung schon bei der Senator’schen 
Einteilung und Nomenklatur gezeigt, dass im klinischen Sprachgebrauch 
Ausdrücke, die mit einem Wort den Begriff eines Krankheitsbildes 
gewissermaassen entwerfen, im allgemeinen bevorzugt werden, auch 
wenn sie sprachlich nicht ganz einwandfrei sind. 

Herr Ben da hat die Frage gestellt, ob die doppeltbrechendeu 
Lipoide, wenn sie in der Niere erscheinen, auch wirklich immer Degene¬ 
ration anzeigen. Ich konnte in meinem Vorträge auf das Wesen der 
lipoiden Degeneration nicht näher eingehen und habe auch hier wohl 
nicht die Zeit dazu. Ich muss deshalb auf die einschlägige Literatur 
verweisen 1 ). Diese Charakterisierung als Degeneration ergibt sich zum 
Teil schon daraus, dass Lipoide da Vorkommen, wo wir einen Zellzerfall 
beobachten, z. B. im Endothel der Aorten bei Atheromatose, bei Zerfall 
von Tumoren usw. Ausserdem kann der Untergang der lipoidbeladenen 
Zellen in diesen Fällen auch im einzelnen beobachtet werden. Das 
physiologische Vorkommen doppeltbrechender Lipoide in Ungeschädigten 
Zellen (Interrenalcysten, Gallenblasenepithel) ist bisher noch nicht ge¬ 
nügend erklärt. Vielleicht ist die doppeltbrechende Substanz nur eine 
bestimmte physikalisch-chemische Phase bei einer Metamorphose von 
vitalen Fett- und Lipoidsubstanzen. 

Was nun die Fälle von Herrn Eckert anbelaDgt, so kann ich 
darüber nicht viel sagen, denn die Nephritis der Kinder im allgemeinen 
als auch die Beziehung der Syphilis zur Nierenerkrankung in den er¬ 
wähnten Fällen sind mir zu wenig bekannt. Meine Behauptung bezüglich 
der ätiologischen Differenzierung der akuten entzündlichen Nephritis und 
der degenerativen syphilitischen Nephritis beruht nicht allein auf meinen 
Erfahrungen, sondern auch in der Literatur konnte in keinem Falle, wo 
es sich um den Symptomenkomplex einer akut entzündlichen Nephritis 
bei einem Syphilitiker handelte, der kausale Zusammenhang mit der 
Syphilis einwandfrei nachgewiesen werden. Ich glaube deshalb, dass es 
für die Erwachsenen jedenfalls zutrifft, was ich in bezug auf die Diffe¬ 
renzierung der beiden Formen von Nierenerkrankung gesagt habe. 

Endlich möchte ich noch auf die Frage der Therapie eingehen, die 
Herr Fürbringer besonders berücksichtigt hat. Um die Erfolge und 
Nichterfolge bei der Therapie dieser Krankheit zu verstehen, muss man 
sich das Wesen der pathologischen Veränderungen vor Augen halten. 
Schon das diffuse Auftreten sowie die degenerative Art der pathologischen 
Veränderungen deutet darauf hin, dass diese nicht etwa durch die An¬ 
wesenheit der Spirochäten in loco verursacht werden, sondern dass es 
sich um eine hämatogene Erkrankung handelt. Ob nun da toxische 
Einfiüsse vorhanden sind, oder ob vielleicht physikalische Veränderungen 
des Blutes vorliegen, die diese Degeneration bewirken, bedarf erst der 
Aufklärung. Ihrem Wesen nach ist die hier in Frage kommende 
Degenerationsform der Niere denjenigen Krankheiten syphilitischer Aetio- 
logie gleichzustellen, die wir in modernem Sinne als „parasyphilitische“ 
aufzufassen geneigt sind, nämlich der Tabes und der Paralyse, die 
überdies auch mit lipoider Degeneration einhergehen. 

So ist es auch erklärlich, dass eine spezifische Therapie mit Queck¬ 
silber oder Jod nicht so direkt wirken kann wie bei einem Nierengumma 
bzw. bei einem syphilitischen Prozess, der durch die Anwesenheit von 
Spirochäten in loco bedingt ist. 

Herrn Karo kann ich antworten, dass die Empfehlung geringer 
Joddosen, wenigstens im Beginn der Krankheit, insbesondere aber im 


1) Kaiserling, Störck, Aschoff und seine Schule, Löhlein, 
Munk, Virchow’a Archiv, 1908, Bd. 194: „Ueber lipoideDegeneration“ u. a. 


hydropischen Stadium, auf der Erfahrung beruht, dass die Patienten sehr 
leicht die Erscheinungen des Jodismus aufweisen, was wohl auf die Jod¬ 
retention durch die erkrankten Nieren zurückzuführen ist. Trotzdem ist 
aber die vorsichtige Jodtherapie und die frühzeitige spezifische Therapie 
zu empfehlen; sie hat trotz des „parasyphilitischen“ Charakters der Er¬ 
krankung eine andere Bedeutung und einen besseren Erfolg als bei Tabes 
und Paralyse, da ja eine Regeneration von Nierenepithelien erfolgen kann 
und durch ein*e Vernichtung der Krankheitserreger wohl auch die Bedin¬ 
gungen für die Entstehung der Krankheit bekämpft werden. 

Hr. Schäfer: 

Der Abderhalden’sche Ferventnachweis im Serum von Schwangeren. 

(Ist in Nr. 85 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Hans Mühsam: Seit dem August vorigen Jahres sind Herr 
Brahm und ich in gemeinsamer Arbeit bemüht, zu eruieren, ob die 
Reaktion im biologischen Sinne spezifisch ist. Wir haben uns zu diesem 
Zwecke der Dialyse sowohl wie der Polarisation bedient und haben die 
verschiedenen Peptone selbst hergestellt. 

Was die Dialyse betrifft, so wies schon der Herr Vorredner darauf 
hin, dass einige Fehlerquellen mit dieser Methode notwendig verbunden 
sind. Vor allem fallen die Dialysierhülsen nicht immer gleichmässig aus. 
Der Chemiker, Herr Dr. Homberg, hat uns Material zur Verfügung ge¬ 
stellt, aus welchem wir Dialysierhülsen hergestellt haben, die in der Tat 
besser zu sein scheinen, als die bisher gebräuchlichen. Auf eine Reihe 
sonstiger Fehlerquellen will ich hier nicht eingehen. 

Wir haben die Spezifität des Substrates bei gleicher Fermentlösung 
und der Fermentlösung bei gleichem Substrat geprüft und die Versuche 
in folgender Weise angestellt: Es wurden verschiedene Eiweisse, mensch¬ 
liches und tierisches, in den Dialysierhülsen dem zu prüfenden Serum 
zugesetzt. Ebenso wurden die aus verschiedenen Eiweissarten darge¬ 
stellten Peptone im Polarisationsrohr mit dem Serum geprüft. In einer 
grossen Zahl von Fällen wurde ausser Placenta auch anderes Eiweiss 
vom Schwangerenblut abgebaut. Das Schwangerenblut enthält 
also ein proteolytisches Ferment, welches nicht organ¬ 
spezifisch auf die Placenta gerichtet ist. Besonders stark 
wurde oft Casein abgebaut. Worauf es beruht, dass einige Eiweisssub¬ 
strate stärker abgebaut werden als andere, haben wir nicht eruieren können. 

Wir prüften dann weiter, ob Placentareiweiss nur vom Placentar- 
serum abgebaut wird, und konnten auch dieses nicht bestätigen. Wir 
haben in einigen Fällen von sicher nicht bestehender Schwangerschaft — 
wir können das mit Sicherheit deswegen sagen, weil es sich in diesen 
Fällen meistens um Männer handelte — gesehen, dass das Serum Placenta 
abbaute. Dabei handelt es sich anscheinend durchweg um solche 
Kranke, bei denen der Eiweisszerfall gesteigert ist, wie bei 
vorgeschrittener Lungentuberkulose, Sarkom, Carcinom, auch Öfters bei 
hoch fieberhaften Krankheiten. Wir haben das mit der Dialyse und mit 
der Polarisationsmethode nacbgewiesen. 

Das Blut Nichtschwangerer enthält also unter Umständen 
ein proteolytisches Ferment mit gleichen Eigenschaften wie 
das Schwangerer. 

Auf Grund dieser Versuche, welche ausführlich und mit den genauen 
zahlenmässigen Angaben später veröffentlicht werden — ich kann hier 
in der Diskussion natürlich nur kurz resümieren — bestreite ich, 
dass wir es bei der Abderhalden’schen Methode des Schwanger¬ 
schaftsnachweises mit einer organspezifisohen Reaktion zu 
tun haben. 

Etwas anderes ist es in bezug auf die praktische Verwertung 
der Reaktion. Wenn es sich nicht gerade um die Feststellung handelt, 
ob eine schwer Tuberkulöse oder Carcinomatöse usw. etwa ausserdem 
Gravida ist, so werden wir auf Grund der Abderhalden’schen 
Reaktion mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose stellen 
können. 

Wir haben nun auch auf Fermente für andere Stoffe, von welchen 
anzunehmen war, dass sie während der Schwangerschaft erscheinen, sonst 
aber nicht vorhanden sind, gefahndet und in erster Linie den Milchzucker 
herangezogen. Tatsächlich hat sich gezeigt, dass in einer grossen Zahl 
von — meist beginnenden — Schwangerschaften auch ein 
milchzuckerspaltendes Ferment im Blute auftritt. Wahrscheinlich 
werden sich noch weitere Fermente gerade zur Zeit der Schwangerschaft 
im Blute finden. Wenn wir also ein proteolytisches und ein 
milchzuckerspaltendes Ferment bei einer sonst gesunden 
Frau im Blute finden, so können wir daraus mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf eine bestehende Schwangerschaft 
schliessen. 

(Die ausführliche Publikation erfolgt demnächst an anderer Stelle.) 

Die Ausführungen des Herrn Evler sind unter den Originalien der 
Nummer 85 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt. 

Hr. R. Freund: Die optische Methode und das Dialysierverfahren 
haben Brahm und ich an dem Material der Charite-Frauenklinik 
bisher in 233 Untersuchungen bei Schwangeren und Nicht- 
schwangeren geprüft. Nach den bisherigen Feststellungen deckte sich 
der klinische Befund mit dem Ausfall der Reaktion bei dem schärferen, 
dem optischen Verfahren, nur in 75 pCt. der Fälle, bei der Dialyse nur 
in 71 pCt. der Fälle. Wir hatten also Versager bei der optischen 
Methode in 25 pCt. der Fälle und bei der Dialyse in 29 pCt. 
der Fälle, und zwar sowohl in negativem Sinne bei bestehen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





2010 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 43. 


der Gravidität, als auch in positivem Sinne bei fehlender 
Gravidität. Za der letzteren Gruppe gehören hauptsächlich Fälle von 
Carcinom, Myom, Adnexturaoren und das Serum von Männern. 

Dieses Gesamtresultat, welches alle, also auch unsere ersten 
Versuohe umfasst, dürfte sich hinsichtlich der Dialyse etwas verbessern, 
wenn wir nur diejenigen Fälle in Rechnung ziehen, die nach der im 
Frühjahr dieses Jahres von Abderhalden angegebenen verschärften 
Placentarprüfung behandelt worden sind. Wie Herr Schäfer bereits 
anführte, besteht diese verschärfte Placentarprüfung darin, dass das 
Plaoenta-Kochwasser nicht mehr, wie früher, mit 0,2, sondern mit min¬ 
destens 1 ccm Ninhydrin abgekooht wird. 

Ist man also vor dem Ansetzen der Methode jetzt seiner Placentar¬ 
prüfung sicher, so ist das leider bei der Serumkontrolle häufig nicht der 
Fall. Es hat sich herausgestellt, dass in einer grossen Zahl von Fällen 
— ich wundere mich, dass darüber in der Literatur so wenig verlautet — 
bereits das Serum allein mit Ninhydrin eine positive Reaktion 
gibt, eine Reaktion, welche man gewöhnlich, aber auch nicht immer, 
dadurch vermeiden kann, dass man zur Serumkontrolle nach Abder¬ 
halden geringere Serummengen nimmt, also anstatt 1,5 nur 1,0 ccm. 

Weit wichtiger und viel störender sind aber diejenigen positiven 
Reaktionen, welche wir mit dem Serum von Nichtgraviden 
erhalten, unter ihnen ganz besonders mit dem Serum von Männern, 
und zwar nicht bloss mit dem Serum allein, sondern mit Serum plus 
Placenta., Herr Dr. Brahm wird auf diesen Punkt nachher noch näher 
eingehen. 

Ich möchte, ehe ich zur Kritik dieser Erscheinungen übergehe, mir 
erlauben, epidiaskopisch einige nach der Natur gemalte Reaktionstypen 
zu demonstrieren. (Folgt Vorführung von 4 Aquarellbildern.) 

1. Typische Schwangerschaftsreaktion bei einem Falle von 
Graviditas Mens. III; ein Reagensglas mit negativer Kontrolle des Serums 
allein (1,5 ccm) (gelblicher Farbenton), ein zweites Reagensglas mit stark 
positivem Ausfall der Reaktion (1,5 ccm Serum + Placenta) (violetter 
Farbenton). 

2. Fall von Graviditas Mens. IX. 3 Reagensgläser; im zweiten 
Glas deutliche hellviolette, also schwach-positive Reaktion 
bei Serum allein in Mengen von 1,5 ccm gegenüber negativem 
Ausfall im ersten Glas bei Serum allein in Mengen von 1,0 ccm. 

8. Männliches Normalserum. 2 Reagensgläser mit positivem 
Ausfall der Reaktion, im ersten sogar bei Serum allein in Mengen 
von 1,0 ccm, im zweiten bei Serum 1,5 ccm -f- Placenta. 

4. Fall von Eklampsie im 8. Monat. 5 Reagensgläser. De¬ 
monstration der positiven Reaktion von Serum allein in Mengen 
von 1,5 ccm und der Reaktionen bei Zusatz verschiedener 
Organeiweisse 1 ); so zeigte die stärkste Reaktion Serum + Placenta, 
eine ganz schwache Serum + Schilddrüse, eine wieder stärkere Serum 
+ Gehirn. 

Bei der Kritik dieser Erscheinungen wäre es unseres Erachtens ent¬ 
schieden zu weit gegangen, wollte man auf Grund dieser meist schwächeren 
positiven Reaktionen, die wir mit dem Serum von Nichtschwangeren und 
von Männern erhalten, gleich den Stab über den Wert der Schwanger¬ 
schaftsreaktion brechen. Ich verweise diesbezüglich auf andere ähnliche 
biologische Reaktionen, beispielsweise die Wassermann’sche Reaktion, die 
Komplementablenkung, die Präcipitinreaktion und die Bestimmung des 
antitryptischen Titres, bei denen man ebenfalls störende Nebenreaktionen 
erlebt hat, ohne dabei den Wert und die Bedeutung der Hauptreaktion 
zu leugnen. Ich meine also, dass wir auch bei den Schwangerschafts¬ 
reaktionen so vorzugehen haben, dass wir uns bemühen, die Ursache für 
diese störenden Nebenreaktionen klinisch zu fixieren, d. h. an einem 
grossen Material den Ausfall der Reaktion bei den einzelnen 
physiologischen und pathologischen Prozessen ausserhalb 
der Gravidität festzustellen, um auf diese Weise die Haupt¬ 
reaktion (die Schwangerschaftsreaktion) von den störenden 
Nebenreaktionen zu läutern, sie gewissermaassen aus ihnen heraus¬ 
zuheben. Solange uns dies aber nicht gelingt, so lange ist 
die praktische Seite der Frage noch nicht spruchreif. 

Hr. Brahm: Ich gestatte mir, kurz über einige Versuche zu be¬ 
richten, die ich gemeinsam mit Herrn Schwarz, Assistenzarzt der 
psychiatrischen Klinik der Kgl. Charite, ausgeführt habe. Wir benutzten 
sowohl das optische als auch das Dialysierverfahren bei der Untersuchung 
der verschiedenen Geisteskrankheiten. Bei Dementia praecox fanden wir 
mittels der optischen Methode immer einen Abbau des Gehirnpeptons, 
doch wurde auch Seidenpepton in beinahe 50 pCt. der Fälle ebenfalls 
abgebaut. Bei Paralyse war der Abbau des Gehirn- und Seidenpeptons 
schwächer. In den meisten Fällen betrug der Abbau hierbei weniger 
als 0,04°, ein Wert, der als unterste Grenze des Abbaues angesehen 
wird. Möglicherweise sind die Fermente abgefangen, da viele Abbau¬ 
stufen vom Eiweiss im Blut vorhanden sind, eine Annahme, die durch 
die Bestimmung des antitryptischen Titers bestätigt wurde. Derselbe 
liiel immer recht hoch aus. Bei den Dialysierversuchen zeigte sich bei 
Paralyse und Dementia praecox immer ein deutlicher Abbau von Gehirn¬ 
gewebe. In einzelnen Fällen fand sich übrigens auch ein Abbau von 
Placentagewebe. Bei Psychopathen fanden wir im Gegenzatz zu Fauser 

1) Diese Prüfungen mit verschiedenen Antigenen werden von Brahm 
und mir in grösserem Umfange weitergeführt. Nach Abderhalden 
sollen wir dadurch imstande sein, je nach Stärke der Reaktionen den 
Umfang der Dysfunktion der zur Reaktion herangezogenen Parenchyme 
zu eruieren. 


sowohl optisch als mit der Dialyse relativ häufig ein Abbauvermögen 
des Blutserums, wenn auch dasselbe meistens etwas geringer war, doch 
fanden sich andererseits auch bei Dementia Fälle, die ein recht schwaches 
Abbauvermögen zeigten. Bei den Dialysierversuchen zeigten die Kontroll- 
proben mit Serum allein sehr häufig eine deutliche Blaufärbung mit 
Ninhydrin. Auf Grund der bisherigen Untersuchungen sind wir nicht in 
der Lage, den schroffen Unterschied zwischen Geisteskrankheiten und 
Degenerationszuständen in der Weise zu ziehen, wie dies von Fauser 
geschehen ist. 

Hr. Schäfer (Schlusswort): Alle Redner stimmten mit mir darin 
überein, dass wir in beiden Methoden ein gutes Diagnosticum der 
Schwangerschaft haben. Ich habe schon darauf aufmerksam gemacht, 
dass die optische Methode genauere Resultate gibt als das Dialysier- 
verfabren. Wenn man das schwer darstellbare Placentapepton von den 
Höchster Farbwerken bezieht, wird man mancher Fehlerquelle aus dem 
Wege gehen. 

Hr. L. Pick: Kalkmetastase and Knochenatrophie beim Sängetier. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Vorsitzender: Wir müssen auf die zweite Mitteilung von Herrn 
Pick über Ostitis deformans und auf die kurze Demonstration, die ich 
geben wollte, Herzhypertrophie, hervorgerufen durch einen adrenatin- 
erzeugenden Tumor in der Nebenniere — wenigstens ist das die Er¬ 
klärung, die ich dafür geben wollte —, verzichten. Im übrigen haben 
wir alle grösseren Anmeldungen für dieses Semester erledigt. Wir 
können also mit gutem Gewissen in die Ferien gehen. Ich schliesse die 
Sitzung. _ 


Verein für innere Medizin and Kinderheilkunde za Berlin. 

Sitzung vom 20. Oktober 1913. 

Leydenvorlesung. 

Hr. Abderhalden -Halle: 

Serologische Diagnostik von Organverändernngen. 

In seinem interessanten Vortrag gibt Abderhalden eine kurze und 
klare Uebersicht über seine bekannten serologischen Untersuchungen zur 
Diagnose der Schwangerschaft, des Carcinoms und von Organerkrankungen. 
Die Verdauung im Magen und Darm hat den Zweck, den mannigfachen 
Nahrungsstoffen ihre specifische Struktur zu nehmen und sie zu einfachen, 
resorbierbaren Verbindungen abzubauen. So bekommen die einzelnen 
Zellen des Körpers, welche Substanzen man auch per os zuführen mag, 
immer dieselben, relativ einfachen Verbindungen als Nahrungsstoffe. Das 
Blutplasma hat keine Fermente, welche imstande sind, Nahrungsstoffe 
abzubauen. So zerlegt Plasma von Hunden keinen Rohrzucker; injiziert 
man aber einem Hunde subkutan Rohrzucker, so gewinnt das Plasma 
die Eigenschaft, Rohrzucker zu spalten. Auf gleiche Weise kann man 
Abwehrfermente gegen verschiedene Eiweisskörper erzeugen. Die Me¬ 
thodik des Nachweises solcher Fermente durch Polarisation und Dialyse 
wird kurz geschildert. Diese Tatsachen veranlassten zu der Ueberlegung, 
ob der Organismus nicht auch Abwehrfermente bilden müsste, wenn be¬ 
stimmte Gewebe oder Zellen krank sind und nun Abbauprodukte in den 
Kreislauf senden, die unter normalen Verhältnissen darin fehlen. Zunäohst 
wurde der Nachweis, dass in der Tat solche Abwehrfermente gegen 
körpereigene, pathologische Produkte gebildet werden, bei der Schwanger¬ 
schaft geführt. Weiss man doch durch Schmorl und Veit, dass bis¬ 
weilen Chorionzellen abgestossen werden und ins Blut gelangen. Ab¬ 
derhalden ist nun der exakte Nachweis mit den genannten Methoden 
gelungen, dass man gegen Placenta gerichtete Produkte vom 8. Tage der 
Schwangerschaft an bis zum 14. Tage post partum im Blute nach weisen 
kann. Bei Carcinom dagegen, bei Salpingitis und anderen Infektionen 
kann man keine gegen Placenta gerichtete Abwehrfermente finden. Da¬ 
gegen gelingt die serologische Carcinomdiagnose gegen Carcinomeiweiss. 

Weiterhin wurde untersucht, ob nicht bei Organerkrankungen der 
verschiedensten Art, bei denen im Körper fremde, pathologische Abbau¬ 
produkte entstehen, Fermente gegen diese kranken Zellen nachweisbar 
werden. Untersuchungen bei Basedow fielen nach dieser Richtung hin 
positiv aus; das Serum enthielt Fermente gegen Thyreoidea, Thymus 
und Ovarien. In einem Falle von Otitis media wurden Fermente gegen 
Gehirn gefunden; hier ergab die Operation das Vorhandensein eines grossen 
Hirnabscesses. In einem Falle von Oesophaguscarcinom wurden keine 
Fermente gegen Carcinom gefunden, eine Probeexcision zeigte, dass ein 
Sarkom vorlag. Die gebildeten Abwehrfermente sind also spezifisoh ein¬ 
gestellt. Auch auf Infektionskrankheiten wurden die Methoden ange¬ 
wandt. So zeigten sich bisweilen, aber nicht immer, gegen Tuberkel¬ 
bacillen gerichtete Fermente. H. Hirsch fei d. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1913. 

(Kollektivberiobt der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 
(Fortsetzung.) 

Gesamtsitzang der medizinischen Hanptgrnppe am 24. September. 

(Referent: Dr. L. Pincussohn-Berlin.) 

Hr. K. Brodmann-Tübingen: Neuere Forschungsergebnisse 
der Hirnanatomie. 

Redner gibt zunächst einen historischen Abriss über die Lokali- 
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sationslehre. Er geht dann auf die Versuche ein, die geistigen Fähig¬ 
keiten eines Tieres aus den anatomischen Eigenheiten des Gehirns zu 
bestimmen. Besonders hat man versucht, die Intelligenz aus der Hirn¬ 
grösse und der Struktur der Grosshirnrinde abzuleiten. Vortr. hat mit 
einem neuen Verfahren, das Henneberg angegeben hat, die Rinden¬ 
fläche des Gehirns verschiedener Tiere nochmals genau durchgeprüft. Er 
kommt zu dem Resultat, dass weder die Hirngrösse, noch die freie 
Rindenfläche das Kriterium für die Intelligenz des Tieres bildet: ist diese 
doch z. B. ausser bei dem als intelligent bekannten Pferd auch beim 
Rinde und auch beim Walfisch grösser als beim Menschen und beim 
Affen. Sehr wesentlich ist das Verhältnis des Gehirngewichtes zur Tier¬ 
grösse. Anderseits kann man direkt aus der Grösse des Gehirns die 
funktionierende Rindenöäche ablesen. Beim Menschen bestehen freilich 
Unterschiede in der Intelligenz nach der Hirngrösse: das Hirn des 
Europäers ist grösser als das der Naturvölker, und dieses in der Regel 
grösser als das von pathologischen Individuen. Während also aus den 
beschriebenen, bisher von verschiedenen Seiten als maassgebend darge¬ 
stellten Faktoren in der Regel Schlüsse auf die Intelligenz nicht ge¬ 
zogen werden können, hat Vortr. nach weisen können, dass für die In¬ 
telligenz der feinere innere Bau der Hirnrinde maassgebend ist. Man 
kann dies aufsteigend in der Tierreihe beobachten. Je höher das Tier 
steht, um so grösser ist die Zahl der Einzelfelder, ihre Differenzierung, 
vor allem ihr Reichtum an spezifischen Zellen. Wie an sehr schönen 
mikroskopischen Präparaten gezeigt wird, ist dies für das Stirnhirn 
ausserordentlich deutlich. Die Teile sind am meisten entwickelt, deren 
Funktion von dem betreffenden Tiere am intensivsten ausgeübt wird. So 
findet man das Riechhirn bei niederen Tieren sehr deutlich differenziert, 
während beim Menschen seine feinere Struktur viel weniger ausgeprägt 
ist, noch weniger bei Wassertieren. Eine grosse Reihe von Projektions¬ 
bildern erläuterte die Ausführungen des Redners. 

Hr. R. Barany - Wien: Die Entwicklung der Lehre vom peri¬ 
pherischen und centralen Bogengangapparate. 

Redner gibt einen Abriss der geschichtlichen Entwicklung der Lehre 
vom Bogengangapparat, die sich vor allem an den Namen Flourens, 
Purkinje, Meniere, Goltz, Bräuer, Mach, Crum, Brown, Ewald, 
James, Kreidl und Jansen knüpft. Redner bespricht dann seine 
Entdeckung der sogenannten kalorischen Reaktion aus dem Jahre 1905, 
die als einzige Untersuchungsmethode ein sicheres Urteil über die Funktion 
des Vestibularapparates einer Seite ermöglicht. Bei dem Studium der 
Begleiterscheinungen des Schwindels, wie er bei Reizung des Bogengang¬ 
apparates auftritt, wurde die Gesetzmässigkeit der Beziehungen zwischen 
der Richtung der nystagmischen Augenbewegungen und der Richtung 
der Gleichgewichtsstörungen gefunden. Diese Gleichgewichtsstörungen 
gehen vom Kleinhirn aus, so dass durch die Reaktion eine Untersuchung 
der Kleinhirnfunktion ermöglicht ist. Ferner konnte er nachweisen, dass 
in der Rinde der Kleinhirnhemisphäre sich vier Centren für die Be¬ 
wegung der Extremitäten nach verschiedenen Richtungen hin befinden. 
Hierbei stützt sich Vortr. einerseits auf streng umschriebene Läsionen 
der KLeinhirnhemisphäre, anderseits auf das von ihm zuerst beim Men¬ 
schen angewendete Abkühlungsexperiment, mit dem es ohne die geringste 
Schädigung des Patienten gelingt, ganz umschriebene Rindenbezirke des 
Kleinhirns temporär auszuschalten und auf diese Weise ihre Funktion 
zu ergründen. 

Hr. Z. Reich-Wien: Anatomie des Bogengangapparates. 

Vortr. bespricht die Anatomie des peripherischen und centralen 
Bogengangapparates. Er weist auf die mannigfachen Verbindungen hin, 
welche der N. vestibularis mit fast allen Teilen des Centralnerven¬ 
systems eingeht. Er führt dann weiter die Wege aus, auf welchem 
dieser Nerv den ganzen Bewegungsapparat beeinflusst und insbesondere 
die Koordination der Augenbewegungen mit den Bewegungen des Körpers 
ermöglicht. 

Hr. J. Rothfeld - Lemberg: Physiologie des peripherischen 
und centralen Bogengangapparates. 

Nach einem ausführlichen Rückblick über die Geschichte und die 
vorliegenden Untersuchungen über die Physiologie des Bogengang¬ 
apparates gibt der Redner eine Darstellung seiner eigenen Untersuchungen 
über diese Materie. Er schildert zunächst die Erscheinungen, welche 
nach der Exstirpation einzelner Bogengänge beim ruhenden Tier (Ka¬ 
ninchen) auftreten. Wird der linke hintere vertikale Bogengang durch¬ 
schnitten, so erfolgt ein spontaner Nystagmus am linken Auge nach 
vorn oben, am rechten nach hinten unten; gleichzeitig entsteht eine 
Deviation der Augen und des Kopfes; letzterer ist maximal auf die 
linke Seite geneigt durch Drehung des Kopfes vorwiegend um die Längs¬ 
achse. Das Tier nimmt stets die Lage auf der linken Seite ein. Dieser 
Zustand verbleibt längere Zeit. Mit der Zeit gehen die Symptome zurück; 
am dritten Tage können sich die Tiere ohne Bewegungsstörungen be¬ 
wegen, während die' pathologische Kopfstellung noch längere Zeit be¬ 
stehen bleibt. Die Erscheinungen nach Durohschneidung des vorderen 
vertikalen linken Bogenganges unterscheiden sich von den genannten 
durch die Kopfstellung, die hier in einer Drehung zur operierten Seite 
und einer Dorsalbeugung besteht und in den Gleichgewichtsstörungen, 
die hier sehr heftig in Form von Wälzungsanfällen auftreten. Während 
der Durchschneidung des linken horizontalen Bogenganges entsteht 
eine Kopfdrebung in horizontaler Ebene zur gesunden Seite und ein 
horizontaler Augennystagmus zur operierten Seite. Nach der Durch¬ 
schneidung wird der Kopf zur kranken Seite gedreht, wird aber sehr 
bald wieder normal gehalten. Die pathologische Augenstellung, in dem 
das Auge der operierten Seite nach unten, das der gesunden nach oben 


gewendet ist, bleibt einige Zeit bestehen. Störungen im Verhalten des 
Rumpfes und der Extremitäten sind wenig ausgesprochen und kurz¬ 
dauernd. Bei beiderseitiger Durchschneidung der hinteren vertikalen 
Bogenlänge wird der Kopf von rechts nach links und umgekehrt um 
seine Längsachse bewegt. Wird das Tier aus seiner Ruhelage gebracht, 
so tritt starke Dorsaldrehung des Kopfes ein, die vorderen Extremitäten 
werden gestreckt, die Wirbelsäule ventralwärts gekrümmt, und das 
Tier zeigt die Tendenz, sich nach hinten zu überschlagen. Die direkt 
entgegengesetzte Wirkung hat die Durchsohneidung der beiden vorderen 
vertikalen Bogeogänge. Nach Durchschneidung beider horizontalen 
Bogengänge tritt bloss eine Gehstörung auf, die darin besteht, dass das 
Tier nach der einen oder anderen Seite wackelt, Symptome, die schon 
nach 24 Stunden zurückgehen. Redner geht dann auf die Beziehungen 
zwischen den Bogengängen und den Augenmuskeln ein. Auf Grund 
seiner Untersuchungen kommt er zu dem Schluss, dass jeder Bogen¬ 
gang mit sämtlichen Augenmuskeln in Verbindung steht. Er bespricht 
dann weiter die Bedeutung der kompensatorischen Augenbewegungen für 
den Mechanismus des Nystagmus. Was nun die Reaktionsbewegungen, 
welche bei Drehversuchen ausgelöst werden, betrifft, so konnte Vor¬ 
tragender zeigen, dass diese durch totale Labyrinthexstirpation wie auch 
durch Durchschneidung einzelner Bogengänge wesentlich beeinflusst 
werden. Totale einseitige Labyrintbzerstörung ergibt bei der Funktions¬ 
prüfung am Drehstuhl Fehlen der Reaktion bei normaler Kopflage, der 
Fallreaktion zur gesunden Seite gegenüber den sonst beobachteten 
Symptomen. Auch die Reaktionen bei Seitenlage des Tieres sind ver¬ 
ändert, es treten atypische, stürmische Bewegungen des ganzen Körpers 
auf. Bei Läsion einzelner vertikaler Bogengänge werden ebenfalls Ver¬ 
änderungen der Reaktionsbewegungen beobachtet, die aber nicht 
charakteristisch für den vorderen oder hinteren Bogengang sind. Durch¬ 
schneidung eines horizontalen Bogenganges hat keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Reaktionsbewegungen. Die Erscheinungen, welche nach 
Durchschneidung des achten Nerven auftreten, entsprechen denjenigen 
nach Zerstörung des Labyrinths. Der N. vestibularis bildet also die 
unmittelbare Bahn, welche auf das Labyrinth einwirkende Reize dem 
Centralnervensystem zuführt. Des weiteren werden die Einflüsse der 
Abtragung einzelner Hirnteile auf die vestibulären Reaktionsbewegungen 
besprochen, des Kleinhirns, des Deiterskerngebietes, des verlängerten 
Marks. In welchem Verhältnis dieses bezüglich der vestibulären 
Reaktionen zum Kleinhirn steht, ob hier gewisse vestibuläre Reaktionen 
lokalisiert sind, oder ob die Medulla nur eine Zwischenstation zur Ver¬ 
bindung des Labyrinths mit dem Kleinhirn darstellt, kann zurzeit end¬ 
gültig nicht entschieden werden, und ebenso ist die Frage der Lokali¬ 
sation der vestibulären Reaktionsbewegung im Kleinhirn der Tiere noch 
offen. Redner demonstriert endlich noch einen von ihm konstruierten 
Apparat, das Otoophthalmoskop, das die Bewegungen der Augen während 
passiver Kopfbewegungen zeigt. 

Hr. R. BarAny - Wien: Klinik des peripherischen und cen¬ 
tralen Bogengangsapparates. 

Die Technik der Untersuchung des Bogengangsapparates ist nicht 
einfach und erfordert eine besondere fachmännische Ausbildung. Bei der 
Untersuchung selbst unterscheidet der Vortragende zunächst spontane 
Erscheinungen und ferner Erscheinungen, welche durch die Funktions¬ 
prüfung aufgedeckt werden. Redner schildert die Untersuchungstechnik 
und geht dann zur Beschreibung der wichtigsten einschlägigen Krank¬ 
heitserscheinungen über. 1. Die akute vollständige Zerstörung des Bogen¬ 
gangapparates wird ausgelöst durch Eiterung, Labyrinlhblutung durch 
Trauma, Arteriosklerose und Leukämie, durch Lues und Neuritis. Es 
kommt in den meisten Fällen zu vollständiger Taubheit der erkrankten 
Seite. Das Hauptsymptom ist der Nystagmus zur gesunden Seite und 
die calorische Unerregbarkeit der kranken Seite. 2. Die partielle Er¬ 
krankung des Bogengangapparates, die Labyrinthfistel. Diese ist charakte¬ 
risiert durch Schwindel und Nystagmus bei Kompression und Aspiration 
der Luft im äusseren Gehörgang. Sie findet sich hauptsächlich bei chro¬ 
nischer Mittelohreiterung. Als ätiologisches Moment für die partiellen 
Labyrintherkrankungen kommen Schädeltraumen, Lues, Arteriosklerose 
und besonders Nikotinvergiftung in Betracht. Das Hauptsymptom ist 
Auftreten von Sohwindelanfällefi bei Kopfbewegungen auch ohne äussere 
Ursache. 3. Der intracranielle Nystagmus. Charakterisiert durch Form 
und Richtung, Stärke und lange Dauer. Er findet sich hauptsächlich 
bei Acusticus- und Kleinhirntumoren, bei otitischen Kleinhirnabscessen, 
Meningitis, kann aber bei allen Arten Hirntumoren Vorkommen, die einen 
Druck auf die hintere Schädelgrube entfalten. 4. Die supranukleäre 
Blicklähmung bei Pons- und Vierhügelerkrankung. Bei diesen Fällen 
besteht das Unvermögen, die Augen nach einer Richtung hin zu bewegen. 
In dieser Richtung fehlt auch die rasche Bewegung des Nystagmus bei 
Reizung des Bogeugangapparates. 5. Die subcorticale Blicklähmung 
bei Hemiplegie. Bei diesen Fällen lässt sich eine latente Augendeviation 
nach der Seite der gelähmten Glieder hinter geschlossenen Lidern nach¬ 
weisen, welche auf einer Art von Kontraktur der gelähmten Augenmuskeln 
beruht. Auch bei Epilepsie mit Halbseitenerscheinungen findet sich 
diese Abweichung nach der Seite der Parese. Der vestibuläre Nystagmus 
ist dagegen in normaler Weise auslösbar. 6. Die Kleinhirnerkrankungen. 
Durch modifizierte Anwendung des Trendelenburg’schen Abkühlungs¬ 
experimentes am Kleinhirn und Beobachtung von circumscripten Läsionen 
der Kleinhirnrinde hat Redner 4 Centren für die Muskulatur der Extre¬ 
mitäten nachgewiesen, und zwar in den Lobi semilunares superior, in¬ 
ferior und biventer. 7. Der Bäräny’sche Symptomenkomplex wird her¬ 
vorgerufen durch eine oircumscripte Drucksteigerung der Cisterna pontis 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 







2012 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 43. 


lateralis im Kleinhirnbrückenwinkel, die durch Verwachsungen und ver¬ 
mehrte Liquorsekretion bedingt ist. Aetiologisch kommt in erster Linie 
Otitis media in Betracht, dann Migräne, Lues, Rheumatismus, und In¬ 
fluenza. Die Symptome sind Schwindel, Schwerhörigkeit, Ohrensausen. 
Hinterkopfschmerzen auf der kranken Seite, Vorbeizeigen im Handgelenk 
der kranken Seite nach aussen. Charakteristisch ist auch der spontane 
Wechsel des Gehörs. Zur Therapie empfiehlt Redner interne Medikation, 
welche die Liquorsekretion beeinflusst, die von Babinsky empfohlene 
Lumbalpunktion und die vom Vortragenden in einigen Fällen mit Erfolg 
ausgeführte Palliativtrepanation am Warzenfortsatz. 


I. und II. allgemeine Versammlung. 

(Berichterstatter: Dr. Ludwig Pincussohn - Berlin.) 

Hr. H. v. Seeliger - München: Moderne Astronomie. 

Der Redner gab zunächst einen historischen Abriss über die Ent¬ 
wicklung der Astronomie. Der alten Astronomie, die bis zur Erfindung 
des Fernrohrs zu rechnen ist, der neueren, von da bis zur Mitte des 
vorigen Jahrhunderts, ist die moderne Astronomie gegenüber zu stellen, 
charakterisiert durch die Anwendung physikalischer Methoden, ins¬ 
besondere der Spektralanalyse, Photometrie und Photographie. Be¬ 
sonders die letztere Wissenschaft ist ein unersetzliches Hilfsmittel für die 
Astronomie geworden, indem sie den Wahrnehmungsbereich ausser¬ 
ordentlich erweitert hat. In der über Gebühr aufgebauschten Marsfrage 
ist durch die Photographie freilich keine wesentliche Förderung zu ver¬ 
zeichnen, und nichts spricht dafür, dass die phantastischen Ideen über 
den Mars und seine angeblichen Bewohner der Wahrheit entsprechen. 
Die Arbeit in der Astrophysik gruppiert sich im wesentlichen um zwei 
Probleme: Die Erforschung der physikalischen und chemischen Eigen¬ 
schaften der Sterne und die Ermittlung von Bewegungen, insofern sie in 
einer Verschiebung der Spektrallinien hervortreten. Sehr bald drängte 
sich die Vermutung auf, alle Weltkörper seien im wesentlichen aus den¬ 
selben Stoßen aufgebaut, die auf der Erde und auf der Sonne sich vor¬ 
finden, und diese Vermutung bestätigte sich mit zunehmender Erfahrung 
immer mehr. Die Verschiedenheit der leuchtenden Weltkörper spricht 
sich hauptsächlich in der Verschiedenheit des Zustandes desselben Stoffes 
aus. Temperatur der glühenden Massen und die Art ihrer Umhüllung 
durch Atmosphären bestimmen das Aussehen ihrer Spektren und können 
im gewissen Sinne aus ihnen abgelesen werden. Das natürliche Ein¬ 
teilungsprinzip für die Sternentypen wird die Temperatur bilden, wenn 
sioh auch nicht überall derselbe einfache Zusammenhang herausstellen 
wird. Unsere Sonne hat an ihrer Oberfläche nur eine Temperatur von 
6000—7000°; da ihre Leuchtkraft eine sehr hohe ist, muss diese durch 
ihre grosse Oberfläche bedingt sein. Die Temperaturabnahme wird zwar 
als kaum merklich angesehen, doch wird auch die Sonne schliesslich 
ihre Leuchtkraft verlieren und vollständig erkalten, wenn nicht kata¬ 
strophale Ereignisse diesen von der Natur geforderten Lauf unterbrechen. 
Redner geht dann auf die Wichtigkeit des Doppler’schen Prinzips ein, 
nach dem man aus der Grösse der Verschiebung der Frauenhofer’schen 
Linien die gegenseitige Geschwindigkeit von Lichtquelle und Beobachter 
ableiten kann. Das Licht, das von der Sonne zu uns in etwa 8 Minuten 
gelangt, braucht von der entferntesten Stelle der Milchstrasse ungefähr 
25 000 Jahre, während senkrecht zur Milchstrasse die entsprechende 
Entfernung 6000 Jahre ist. Es ist durchaus nicht unwahrscheinlich, 
dass unser Sternensystem von den übrigen auch optisch völlig isoliert 
ist, und dass in der Tat alles, was wir am Himmel sehen, zum Verbände 
unseres Sternensystems, des Milchstrassensystems gehört. Das ganze 
stolze Gebäude der Bewegungsastronomie beruht auf dem Newton’schen 
Gesetz. Die Annahme einer Homogenität des Kosmos muss für immer 
die feste Grundlage der Astronomie bleiben, deren Erschütterung einem 
wissenschaftlichen Frevel gleicbkäme. Die ganze neue Astronomie ist eine 
Kette fortgesetzter Bestätigungen des Newton’schen Gesetzes, mit einer 
Ausnahme: das Newton’sche Gesetz verträgt eine Erweiterung seines 
Geltungsbereiches auf unbegrenzt grosse Entfernungen nicht. Auch die 
Theoreme von Clausius: 1. die Energie der Welt ist konstant, 
2. die Entropie der Welt strebt einem Maximum zu, stellen in ihrer 
Ausdehnung auf beliebig grosse Räume eine unerlaubte Verallgemeine¬ 
rung dar. Der Gedanke, dass nicht nur der einzelne Mensch, sondern 
auch die ganze Gattung und alles, was auf der Erde lebt, unentrinnbar 
der Vernichtung verfallen ist, wirkt auch auf den, der dem eigenen 
Leben keinen ungebührlich hohen Wert beimisst, tief erschütternd. Es 
kann nicht zweifelhaft sein, dass die Wärmestrahlung der Sonne, die 
alles Leben auf der Erde nährt, allmählich aufhören, dass die Eigen¬ 
wärme der Erde, Luft und Wasser langsam schwinden und schliesslich 
die Lebensbedingungen für höher organisierte Wesen verloren gehen 
werden. Das Ende des Menschengeschlechtes wird also langsam, aber 
unaufhaltsam herannahen; vielleicht tritt aber auch an Stelle dieses 
langsamen Hinsiechens eine plötzliche Vernichtung. 

Hr. F. Rinne - Leipzig: Mineralogische Charakteristik des 
kristallinen Zustandes. 

Die steinerne Schale unseres Planeten reicht 50—100 km in die 
Erdkruste herein. Die allgemeine Erscheinung der Kristalle mit ihrer 
individuellen Abgeschlossenheit von der Aussenwelt und ihrer Ent¬ 
stehung in Form winziger Keime, denen die Möglichkeit innewohnt, zu 
wachsen und eventuell auch zu vergehen, stellt sie in gewisse Parallele 
mit den Gliedern der organischen Welt Freilich ist die gewöhnliche 
Weise des Wachstums der Kristalle durch Umschalung der organischen 
Individuen, die sich von innen heraus vollzieht, durchaus entgegen¬ 


gesetzt; doch gibt es hier keine scharfen Grenzen; es gibt Kristalle, 
welche nachträglich Stoffe zu inkorporieren vermögen. Einen sehr cha¬ 
rakteristischen Ausdruck ihres inneren Wesens stellt die oft so prächtige 
Ausschmückung des Kristalls durch natürliche, ebene Flächen, gerade 
Kanten und scharfe Ecken dar. Die regelmässige Abgrenzung ist zwar 
nur ein gelegentlicher, nicht ein notwendiger Ausdruck der inneren 
Harmonie; diese geometrische Physiognomie bietet vortreffliche Hinweise 
für die Erkundung des Wesens der kristallisierten Materie. Die Form¬ 
gebung der kristallinen Körper erfolgt mit den einfachsten Mitteln. Die 
Natur wendet höchstens neun Symmetrieobenen an und lässt die rhyth¬ 
mische Wiederholung nur in der 2-, 3-, 4- und 6-Zahl zu. Eine Wieder¬ 
kehr von Ornamenten über die 6 Zahl hinaus ist ebenso ausgeschlossen 
wie der Rhythmus nach der 5, der in der Tier- und Pflanzenwelt eine 
so grosse Rolle spielt. Ausser den schönen, regelmässigen, eckigen 
Formen finden sich, insbesondere in der Welt des Kleinen, eine Fülle 
sehr merkwürdiger Erscheinungen, bei denen verrundende Oberflächen¬ 
kräfte eine grosse Rolle spielen, so die Lehmann’schen flüssigen Kristalle, 
die aber durchaus als Kristalle anzusehen sind. Beim Gros der starren 
Kristallgebilde tritt als charakteristischer Zug, der sprungweise wechselt, 
der der geometrischen Umgrenzung heraus. Die Eigenschaft erscheint 
zum Teil auch wieder im physikalischen Verhalten kristalliner Materie, 
Dinge, die z. B. bei der Gletscherbewegung, der merkwürdigen geolo¬ 
gischen Dislokation der Salzgesteine im deutschen Boden, beim Schmieden 
der Metalle eine Rolle spielen. Die chemischen Eigenschaften der kri¬ 
stallinen Materie variieren, wenigstens im quantitativen Sinne, und zwar, 
wie es scheint, diskontinuierlich. Die Hauptprinzipien der kristallinen 
versinnbildlichen die sogenannten Raumgitter bzw. regelmässige Punkt¬ 
systeme, aus denen man sich die Kristalle aufgebaut denkt. Ihre geo¬ 
metrischen Verhältnisse und die chemischen Umstände des sogenannten 
Polymorphismus, der Isomorphie, auch die Eigenart mancher kristallinen 
Stoffe, sich ohne Gefährdung des Kristallgebäudes kristallographisch - 
chemisch ab- und umbauen zu lassen, werden eben auf Grund der 
Raumgittertheorie durchaus verständlich. Die kristalline Materie er¬ 
scheint als eine wundersame Welt von gemeinwichtigen Aufgaben für 
den naturwissenschaftlichen Forscher. Ein jedes Körnchen des in so 
gewaltiger Menge beim Bau der Erde verwendeten Materials ist ein 
Mikrokosmus, dessen Erkundung nicht nur den wissenschaftlichen Sinn 
befriedigt, sondern auch das künstlerische Gemüt durch die Schönheit 
der Erscheinungen erfreut, mit welcher der kristalline Stoff dem Experi¬ 
mentator sein Wesen erschliesst. 

Hr. Eugen Fischer - Freiburg i. B: Das Problem der Rassen¬ 
kreuzung beim Menschen. 

Rassenmischung und Rassenkreuzung sind wohl die häufigsten Vor¬ 
gänge im heutigen Rassenleben der Menschheit. Die Erforschung dieser 
Vorgänge ist sowohl theoretisch wie praktisch von grossem Nutzen. 
Praktisch ist das Problem für die Kolonien, aber auch als sogenanntes 
„Rassenproblem“ zu Hause von grösster Bedeutung, theoretisch ist es 
das vornehmste Mittel, um zu entscheiden, was an dem Merkmal der 
menschlichen Rasse auf erblicher Anlage beruht und was durch die Um¬ 
welt bedingt, individuell erworben ist. Redner erörtert zunächst die 
Frage der Bastardfruchtbarkeit. Die direkt als „Bastards“ bezeichneten 
Burenhottentottenmischlinge sind fruchtbar. Mulatten, besonders solche 
aus Nordeuropäer-Neger-Verbindungen sind weniger fruchtbar. Man kann 
nun zeigen, dass sehr viele Rassenmerkmale sich genau nach den Mendel- 
schen Regeln vererben. Bewiesen ist dies für die Haarform, die Haar¬ 
farbe, die Augenfarbe, ziemlich auch für die Hautfarbe, dann für die 
Nasenform, während für eine grosse Zahl anderer Merkmale eine ähn¬ 
liche Vererbung sehr wahrscheinlich gemacht worden ist. Erheblich 
schwieriger ist die Beurteilung der Vererbung der geistigen Eigenschaften 
bei der Kreuzung, worüber exakte Angaben nicht bestehen: am wahr¬ 
scheinlichsten werden zahllose Neukombinationen der differenten geistigen 
Anlagen entstehen. Die betreffenden Merkmale und Unterschiede sind 
nur in sehr geringem Maasse durch die Umwelt bedingt, sondern im 
wesentlichen wirkliche Rassenmerkmale. Z. B. ändert sich nach den 
Untersuchungen von Boas die Kopfform von in Amerika eingewanderten 
Süditalienern und osteuropäischen Juden um ein weniges gegenüber der 
der Eltern. Hierdurch werden die Rassen merkmale bei gewissen Nach¬ 
kommen weniger deutlich erscheinen, doch findet nie eine Auslöschung 
oder eine Unkenntlichmachung des Rassenmerkmals statt. 

Hr. Max Neuburger - Wien: Johann Christian Reil. 

Gedächtnisrede auf Reil, worin anlässlich des 100. Todestages seine 
Verdienste eingehend gewürdigt werden. 

Hr. Othenio Abel - Wien: Neuere Wege phylogenetischer 
Forschung. 

Seit einem halben Jahrhundert steht das Gesamtgebiet der Biologie 
unter dem Zeichen der Abstammungslehre. Trotzdem sind noch manche 
Wege nicht oder kaum betreten, die zur Erkenntnis stammesgeschicht¬ 
licher Zusammenhänge führen. Die vergleichende Anatomie und Embryo¬ 
logie, denen die bisherigen Erfolge zu verdanken sind, können, da sie 
sich auf den lebenden Organismus beschränken, die Frage nach dem 
Aussehen und der Beschaffenheit der Vorfahren der heutigen Lebewesen 
nur durch Rekonstruktion einer hypothetischen Ahnenform beantworten. 
Der tatsächliche Verlauf der Stammesgeschichte lässt sich nur aus 
historischen Dokumenten beweisen. Diese historischen Quellen der Ab¬ 
stammungslehre sind die fossilen Organismen. Die Aufgabe der Palä¬ 
ontologie als Stütze der Abstammungslehre wurden in früheren Zeiten 
von manchen darin erblickt, dass sie die Aufeinanderfolge der Lebe¬ 
wesen zu ermitteln hat. Diese Erforschung fällt der Geologie zu (Bio- 
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Stratigraphie), 'während die Paläontologie ihr Endziel in der Ermittlung 
der Auseinanderfolge der Lebewesen zu suchen hat. Die Fest¬ 
stellung der zeitlichen Folge der fossilen Organismen kann für sich 
allein niemals einen Aufschluss über die Abstammungslinien geben. 
Dies ist nur auf der Grundlage vergleichend anatomischer Forschung 
möglich, die ebenso wie für lebende Tiere als auch für die fossilen als 
die einzig richtige Methode zu gelten bat. Die morphologische Er¬ 
forschung der fossilen Tierwelt hat zwei Aufgaben zu erfüllen, die Er¬ 
mittlung der Formverwandtschaft und der Bauverwandtschaft der Tiere. 
Ein ganz selbständiger Forschungszweig, die Paläobiologie, beruht vor 
allem auf der Morphologie und hat das Ziel, die Anpassungen der 
fossilen Formen und die Entstehungsursachen derselben zu ermitteln. 
Durch diese Forschungen ist man zu der Erkenntnis gekommen, dass 
man scharf zwischen Gleichheit des Baues und Gleichheit der Form zu 
unterscheiden hat. Zwei Organismen von gleichem oder ähnlichem Bau 
sind eng verwandt, während gleiche oder ähnliche Form durch gleich¬ 
artige äussere Lebensbedingungen erzeugt ist. In Fällen, wo zeiten¬ 
gleiche Tierarten verschiedene aneinanderfolgende Anpassungsstufen 
repräsentieren, wird man keine genetische Reihe, sondern eine An¬ 
passungsreihe haben. Sind aber gleichartige Anpassungsstufen bei 
zeitenfolgenden Lebewesen vorhanden, so erhält die Anpassungsreihe 
einen genetischen Charakter und wird zur Stufenreihe. Eine Stufen¬ 
reihe ist noch immer keine Ahnenreihe. Die Ermittlung der direkten 
genetischen Reihe ist uns dadurch ermöglicht, dass wir wissen, dass so¬ 
wohl aufsteigende wie absteigende Spezialisationen von Organen, also 
stufenweise sich folgende Komplikationen und Reduktionen von Organen 
dem Gesetze der Nichtumkehrbarkeit der Entwicklung folgen. Ein im 
Lauf der Stammesgeschichte verkümmertes Organ erlangt niemals wieder 
seine frühere Stärke, ein verlorenes Organ kehrt niemals wieder; wäre 
es bei weiterer Entwicklung von Vorteil, so wird es durch analog aus¬ 
gebildete andere Organe ersetzt. Es besteht kein einwandfreier Beweis 
für einen morphologischen Atavismus: das Wiederauftreten überzähliger 
Zehen beim Pferd ist kein Rückschlag, sondern eine Neubildung. In 
kurzen Worten charakterisiert Vortr. den zunächst weiter zu befolgenden 
Weg und die Schwierigkeit der auftauchenden neuen Probleme. Die 
Paläontologie wird auf der Bahn der phylogenetischen Forschung fort¬ 
schreiten, um dem stolzen Bau der Abstammungslehre von Zeit zu Zeit 
einen, wenn auoh kleinen, so doch wertvollen Stein einzufügen. 


Gesamteitznng beider Hanptgrnppen. 

Hr. K. Ritter v. Hess • München: Ueber Entwicklung von 
Liohtsinn und Farbensinn im Tierreich. 

Vortr. berichtet zusammenfassend über seine im Laufe der letzten 
Jahre angestellten Untersuchungen. Der Affe sieht das Spektrum am 
langwelligen und kurzwelligen Ende ebensoweit wie wir, auch die adap¬ 
tiven Aenderungen bei längerem Dunkelaufenthalt und Herabsetzung der 
Lichtstärke der Reizlichter sind die gleichen wie bei uns. Tagvögel und 
Reptilien sehen das Spektrum am langwelligen Ende wie wir, am kurz¬ 
welligen hochgradig verkürzt. Bei Fischen sind die Sehqualitäten durch¬ 
aus die gleichen wie beim total farbenblinden Menschenauge: das Gleiche 
gilt im wesentlichen für alle untersuchten, im Wasser wie in der Luft 
lebenden Wirbellosen. Auch bei Tieren, die keine nachweisbaren Seh¬ 
organe besitzen, wurde deutliche Reaktion auf Lichtreize beobachtet, und 
zwar verschieden nach der Farbe des Lichtes. Die Empfindungen dieser 
Tiere gegenüber dem Lichte dürften seelischen Vorgängen entsprechen. 
Man kann Bewegungen, duroh Licht bewirkt,- unter bestimmten Be¬ 
dingungen mit Sicherheit Voraussagen. Die Bewegungen der Organismen 
sind durchaus nicht mechanische, sondern durch die biologischen Inter¬ 
essen der Tiere diktiert. Dagegen, dass die Organismen als chemische 
Maschinen aufzufassen sind, spricht der Umstand, dass, wenn man auoh 
Maschinen, die sich im Spektrum wie auch sonst farbigen Lichtern gegen¬ 
über so verhalten würden wie die untersuchten Fische und Wirbellosen, 
herstellen würde, doch die Uebereinstimmung der relativen Reizwerte 
verschiedenfarbiger Lichter für die Sehorgane jener niederen Lebewesen 
mit den Helligkeitswerten, welche diese Lichter für das total farbenblinde 
Menschenauge zeigen, unerklärt bliebe. Bei den Wirbeltieren haben die 
spezifischen Energien der nervösen Substanz des Sehorgans mit dem Ueber- 
gang zum Luftleben unter dem Einfluss der viel grösseren Mannigfaltigkeit der 
nunmehr zum Sehorgan gelangenden Strahlungen eine Umbildung erfahren, 
vermöge derer sie jetzt neben den farblosen Helligkeiten auch die bunten 
Farben zum Bewusstsein bringen. Doch selbst im normalen farben¬ 
tüchtigen Menschenauge lassen sich noch jene Eigentümlichkeiten nach- 
weisen, welchen wir weit herab in der Tierreihe begegnen, selbst da, 
wo die Wahrnehmung von Licht noch nicht durch besondere Sehorgane 
vermittelt wird. 

HHr. E. Dolezal und A. v. Hübl-Wien: Photogrammetrie. 

Als die Erfindung Daguerres bekannt wurde, erkannten Gay- 
Lussao und Arago in der Photographie ein nach geometrischen 
Gesetzen entstandenes perspektivisches Bild und wiesen auf ihre Be¬ 
nutzung zu Messzwecken hin. Laussedat führte das Verfahren in die 
Praxis ein und nannte es Photogrammetrie. Redner bespricht die 
Auwendung und die Geschichte dieser Methode für die Forsttecbnik, 
für Trassierungszwecke, für die Architektur. Bei der grossen Genauig¬ 
keit der photographischen Winkelmessung hat das Verfahren in der 
Astronomie grosse Bedeutung erlangt. Jetzt ist es Mach-Prag ge¬ 
lungen, Schallwellen und ihre Interferenz photogrammetrisch aufzu¬ 
nehmen; zu der Photographie des Unsichtbaren gehören auch die 


ballistischen Aufnahmen. Photogrammetrisohe Ballonaufhahmen, ins¬ 
besondere, wenn sie sich auf eine horizontale Bildebene beziehen, gleichen 
unmittelbar einer topographischen Karte, so dass die Methode auch für 
Militärzwecke ausserordentlich wichtig ist: Hauptmann Scheimpflug hat 
einen hierfür geeigneten Panoramenapparat konstruiert. Duroh die 
Einführung der Stereophotogrammetrie ist das Gebiet der photogra¬ 
phischen Messkunst noch wesentlich erweitert worden. Durch Kon¬ 
struktion einer metrischen Kamera hat Polizeioberkommissar Eichberg- 
Wien der Methode auf dem Gebiet der Kriminalistik in Oesterreich 
Eingang verschafft. —v. Hübl bespricht das Wesen der stereoskopischen 
Messmethode sowie die Einrichtung des Pulfrich’schen Stereokomparators 
und erörtert die Vorteile der neuen als Stereophotogrammetrie bezeich- 
neten Methode. Das Verfahren wurde besonders im militär-geogra¬ 
phischen Institut weiter ausgebildet und wird besonders seit 1905 bei 
der Aufnahme im Hochgebirge mit bestem Erfolg benutzt. Einen sehr 
bedeutenden Fortschritt erzielte 1909 Hauptmann v. Orel durch die 
Konstruktion eines dem Pantographen ähnlichen Apparats, der an 
den Komparator angeschlossen wird und das direkte Zeichnen aller im 
stereoskopischen Landschaftsbilde sichtbaren Linien, wie auch das 
Zeichnen der Schichtenlinien ermöglicht. Der Pulfrich’sche Komparator 
und der Orel’sche Autograph haben eine durchaus neue Art der Gelände¬ 
aufnahme erschlossen; sie machen auoh das früher nur auf das Hoch¬ 
gebirge beschränkt gewesene Verfahren für jedes Terrain brauchbar, 
vorausgesetzt, dass sich Aufstellungspunkte für die Kamera finden, die 
die freie Sicht auf das Aufnahmegebiet gestatten. In nicht allzuferner 
Zeit dürfte es gelingen, den Lenkballon in ihre Dienste zu stellen, und 
dann wird die Photogrammetrie eine dominierende Stellung im Ver¬ 
messungswesen einnehmen. 


Sektioa für innere Medizin, Balneologie nnd Hydrotherapie. 

(Referent: Dr. L. Pincussohn - Berlin.) 

Sitzung vom 24. September. 

Hr. Julius Weiss-Wien: Ueber interne okkulte Syphilis. 

Der positive Ausfall der Wassermannreaktion ist ein wichtiges dia¬ 
gnostisches Hilfsmittel für die Diagnose von Lues innerer Organe, doch 
ist für die Lues beweisend eigentlich nur der Heileffekt der eingeleiteten 
antiluetischen Therapie. Auch bei negativer Wassermannreaktion soll 
bei jedem Verdacht auf Lues antiluetisch behandelt werden. Gehirn- 
und Rückenmarkaffektionen mit positiver Wassermannreaktion, besonders 
die Tabes, werden therapeutisch besser beeinflusst als die mit negativer 
Wassermannreaktion. Aneurysmen sind einer antiluetischen Therapie 
fast kaum zugänglich. Arteriosklerose und Angina pectoris auf luetischer 
Grundlage werden duroh antiluetische Kuren meist günstig beeinflusst. 
Von perniciöser Anämie sind sicher nioht alle Fälle luetisch. Lympho- 
matosis perniciosa hat nichts mit Lues zu tun, auch wenn die Wasser¬ 
mannreaktion positiv ausfällt. Dagegen kann Diabetes mellitus eine 
luetische Grundlage haben und durch antisyphilitische Kur vollständig 
geheilt werden. Endlich soll in allen Fällen von hartnäckigem Icterus 
an die Möglichkeit einer luetischen Aetiologie gedacht werden. 

Sitzung vom 25. September, vormittags. 

Hr. Kienböck-Wien: UeberStruma und Hyperthyreoidismus 
im Gefolge von Dilatationen und Aneurysmen der Aorta. 

Bei Durchleuchtungen hat Redner oft bei grossen Aortae oder 
Aneurysmen eine Vergrösserung der Schilddrüse beobachtet, die wahr¬ 
scheinlich durch venöse Hyperämie bedingt ist, einen Gefässkropf oder 
Stauungskropf, erzeugt durch Druck, ausgehend von dem ascendierenden 
Teil der Aorta, Aortenbogen, Cava und vielleicht auch den Anonymae. 
Auch eine Kombination mit anderen Strumaformen wurde wiederholt 
festgestellt. 

Hr. Hess - Posen: Ueber die Untersuchung der Herzbewegun g 
und des centralen Pulses mit dem Frank’schen Apparat. 

Die mit dem Frank’schen Herztonapparat aufgenommenen Kurven 
geben manche Eigenschaften der Herzbewegung und des Pulses wieder, 
welche mit anderen Apparaten mit geringerer Schwingungszahl nicht 
darstellbar sind. Das mit dem genannten Apparat aufgenommene 
Cardiogramm ist eine wohlcharakterisierte Kurve, aus welcher sich die 
Schwingungen der Herztöne herausheben. 

Hr. Turan - Franzensbad: Ueber die neuralgische Form der 
Angina peotoris. 

Es gibt Anfälle heftigster Schmerzen in der Herzgegend, welche der 
echten Angina pectoris täuschend ähnlich sehen. Die Unterscheidung 
wird ermöglicht durch sorgfältige palpatorische Untersuchung der Haut 
und der Muskulatur. Man findet in der linken Brusthälfte, ferner am 
Hals und am Nacken gekörnte oder spitzige Einlagerungen oder ver¬ 
schieden grosse zerdrückbare und dabei knirschende Knötchen. Es dürfte 
sich im wesentlichen hierbei um gichtische Einlagerungen handeln, die 
durch Irritierung der Nervenendigungen die schmerzhaften Sensationen 
auslösen. Das Herz ist nicht erkrankt. Die Behandlung besteht in der 
Fortschafiung der Ablagerungen durch manuelle Fibration. 

Hr. A. Lustig - Meran-Franzensbad: Ueber diätetische Fragen 
bei Behandlung der Arteriosklerose. 

Der Fleisch- und Eiweisskonsum ist auf das notwendigste, individuell 
zulässige Minimalmaass zu reduzieren. Im Gegensatz hierzu ist die 
reichliche Zufuhr von Alkali und nährsalzreichen Vegetabilien notwendig, 
wobei aber auf möglichst geringen Kalkgehalt zu achten ist. Ferner ist 
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zu fordern tunlichste Ausschaltung der schädigend wirkenden Reiz- und 
Genussmittel. Erwünscht dagegen sind grüne Blattgemüse und Salate, 
sowie reichlicher Obstgenuss. Die Flüssigkeitszufuhr ist möglichst zu 
reduzieren: geringe Mengen eines alkalienreichen, kalkarmen Mineral¬ 
wassers sind zweckmässig. 

HHr. Katz und Lichtenstern-Wien: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über den Einfluss von Nierenimplantation auf die 
Nierenfunktion. 

Bei Implantation erhielten die Vortr. Albuminurie, bei öfterer Im¬ 
plantation stärkere Schädigungen der Nieren. 

Hr. A. v. Müller-Wien (in Gemeinschaft mit Herrn A. Edel¬ 
mann): Therapeutische Versuche bei lokalen und allgemeinen 
Infektionen. 

Vortr. berichtet über die therapeutische Verwendbarkeit einer neu 
dargestellten Metbylenblausilberverbindung. Das Präparat, das nicht 
giftig ist, zeigt bemerkenswerte baktericide Eigenschaften. Es wurden 
bei subcutaner Anwendung günstige Erfolge erzielt bei Sepsis, akutem 
Gelenkrheumatismus, Pericarditis, ferner auf lokale Behandlung bei 
Furunkulose und Abscessen. 

Hr. 0. Kirsch-Wien: Die Abblassungserscheinungen des 
Scharlachausschlages in ihrer weitreichenden Bedeutung. 

Naoh den Ausführungen des Redners ist die Exanthemabblassungs¬ 
erscheinung als ein während der Scharlachrekonvaleszenz regelmässig 
auftretender „pathologisch-physiologischer“ Vorgang von grösster Be¬ 
deutung aufzufassen. Parallel den Veränderungen der Haut gehen ent¬ 
sprechende Veränderungen in den Gefässen, besonders denen der Nieren- 
glomeruli. Die Abblassung ist vielleicht die Ursache der Entstehung 
der scharlachnephritischen Blutdrucksteigerung. Diese scheint dann auf¬ 
zutreten, wenn eine übermässige Exanthemabblassung auftritt; zu gleicher 
Zeit findet dann in ausgedehnten Organgebieten eine übermässige Ver¬ 
engerung der Capillaren statt. 

Hr. Bardachzi-Prag: Ueber Röntgenphosphoreszenz. 

Durch Zusammenschmelzen von Zinkverbindungen, besonders von 
Zinkoxyd mit Schwefel und geringen Mengen von Metallsalzen, gelang 
es, Verbindungen herzustellen, die unter Röntgenlicht phosphoreszieren, 
ohne die unerwünschte Eigenschaft des Nachleuchtens zu zeigen. Die 
Fluoreszenzfarbe ist verschieden nach dem Zusatz des Metalls: durch 
Mangan wird eine rote, durch Wismut weisse Fluoreszenz erzeugt. Auch 
aus Calciumsulfid mit Zinkoxyd wurde eine geeignete Masse gewonnen, 
ferner durch Verwendung von Zinksilikaten. Es gelang auch, Willemit 
künstlich darzustellen. 

Hr. Rautenkranz-Wien: Die physikalische Grundlage der 
Elektrocardiographie und der Elektrocardiograph der 
Siemens & Halske, A.-G. 

Jeder funktionellen Aenderung der Herzsystole entspricht eine Ab¬ 
weichung vom normalen Verlauf des Elektrocardiogramms. Pathologische 
Veränderungen im Herzmechanismus äussern sich entweder im Auftreten 
neuer Zacken oder in einer Veränderung der bestehenden, besonders 
auch der Jp-Zacke. Auf die Grösse der Jp-Zacke ist die Dämpfung 
des Galvanometersystems von ausserordentlichem Einfluss. Zur Erzielung 
einwandfreier Elektrocardiogramme muss man sich eines Apparates be¬ 
dienen, der jederzeit die richtigen Schwingungsverhältnisse zu kontrollieren 
und einzuregulieren gestattet, und der im Gegensatz zu den bisher ver¬ 
wendeten Saiten- und SchleifeDgalvanometern eine Regulierung der 
Dämpfung unabhängig von der Empfindlichkeit erlaubt. Redner de¬ 
monstriert den diesen Verhältnissen Rechnung tragenden Apparat von 
Siemens & Halske, der noch den Vorteil hat, dass der Kurvenverlauf 
nicht allein photographisch fixiert wird, sondern auch auf einer Metall¬ 
scheibe beobachtet werden kann. Der vom Körper des Patienten her- 
rührende Polarisationsstrom (Nullstrom) kann nach Belieben durch einen 
Gegenstrom kompensiert oder durch einen Kondensator durch das Mess¬ 
system unschädlich gemacht werden. 

HHr. Klages und Schreiber-Magdeburg-Westerhüsen: Ueber die 
Wirksamkeit verschiedener Queoksilberverbindungen und 
deren Toxikologie. 

Klages beriohtete auf dem Internationalen medizinischen Kongress 
in London über organische, quecksilberhaltige Farbstoffe aus der Gruppe 
der Phthaleine, Azoverbindungen und der Antrachinone. Mit diesen 
Queoksilberfarbstoffeu hat Schreiber ausgedehnte Versuche angestellt. 
Die Tatsache, dass manche Farbstoffe an sich bereits spirillocide Eigen¬ 
schaften besitzen, sowie die Idee, Wassermannes Farbstoffe überhaupt 
als Transporteure für wirksame Agentien zu benutzen, führte zu ihrer 
Darstellung. Die Farbstoffe enthalten das Quecksilber nicht in Salzform, 
sondern „komplex“, d. h. in schwer abspaltbarer Form gebunden. Ihr 
Quecksilbergehalt schwankt je nach ihrer Konstitution zwischen 12 bis 
53,0 pCt. Die Toxicität derselben hängt, wie die Versuche zeigen, nicht 
empirisch vom Quecksilbergebalt ab, sondern von der chemischen Kon¬ 
stitution, z. B. steigern „Methylgruppen“ die Giftigkeit, Hydroxylgruppen 
die therapeutische Verwertbarkeit. Ebenso hängt die Heilwirkung bei 
spirillosekranken Hühnern nicht von dem Quecksilbergehalt, sondern von 
der Konstitution und zwar im wesentlichen von dem quecksilberhaltigen, 
aromatischen Phenolrest ab. Auch die Zahl der OB-Gruppen und ihre 
Stellung usw. sind für die Wirkung von Bedeutung. Heilwirkung und 
Giftigkeit gehen nicht parallel, wenig giftige Verbindungen können hohe 
Heilwirkung entfalten. Untersuchungen an syphilitischen Kranken er¬ 
gaben sehr beachtenswerte Resultate. Auch bei Trypanosomenerkran¬ 


kungen werden diese Erkrankungen geprüft. Die Präparate sind dem 
Vortragenden von der Saccharinfabrik-Aktien-Gesellschaft in Salbke- 
Westerhüsen zur Verfügung gestellt worden. 


Sektion für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referent: Dr. Ludwig Nürnberger-München.) 

Sitzung vom 22. September, nachmittags. 

HHr. Richter und Hiess-Wien: Ueber das günstigste Alter 
bei der ersten Geburt. 

Vortragende kommen auf Grund eines Materials von 26 091 Erst¬ 
gebärenden (1892—1911 inkl.) der Schauta’schen Klinik zu folgenden 
Resultaten: Die physiologische Breite für die erste Geburt liegt zwischen 
dem 17. und 26. Lebensjahr. Innerhalb dieser Grenzen fällt das Optimum 
auf das 18. bis 23. Lebensjahr, während welcher Zeit alle Kompli¬ 
kationen für Mutter und Kind am geringsten sind. Vom 26. Lebensjahr 
an vollzieht sich allmählich der Uebergang zur alten Erstgebärenden, 
die wir nach der raschen Zunahme aller Komplikationen vom 29. Lebens¬ 
jahr an rechnen müssen. Gegenüber Bondi und Marek weichen 
Richter und Hiess insofern ab, als naoh ihrer Berechnung die physio¬ 
logische Breite vier Jahre und das Optimum drei Jahre mehr umfasst, 
als die genannten Autoren aunehmen. Auch Richter und Hiess 
möchten die Geburten in den Entwicklungsjahren (14—17 Jahre) nicht 
ungünstig beurteilen; jedoch lässt es sich nicht leugnen, dass Kompli¬ 
kationen während der Entwioklungsjahre häufiger sind als während der 
physiologischen Breite. Vortragende wollen daher auch im Gegensatz 
zu Marek den Begriff der zu Jungen Erstgebärenden“ nicht gestrichen 
wissen. Bondi gegenüber betonen sie, dass der Geburtsverlauf auch 
nach dem 26. Lebensjahr nicht so ungünstig ist, und dass sich vom 
26. bis 29. Jahre ein allmählicher, nicht rascher Uebergang zur alten 
Erstgebärenden vollzieht. 

Hr. J. R. Miller-Wien (Klinik Wertheim): Ueber die Be¬ 
deutung der Retinitis albuminurica in der Geburtshilfe. 

Vortr. berichtet über die Ergebnisse der ophthalmoskopischen Unter¬ 
suchungen bei nierenkranken Schwangeren, was bis jetzt wegen der 
Seltenheit, Unsicherheit und des gewöhnlich negativen Befundes bei 
Eklampsie vernachlässigt wurde. Bei Eklampsie besteht eine sekundäre 
Nephritis. Die Eiweissausscheidung beginnt erst kurz vor der Geburt 
und klingt bald nach der Geburt ab. Bei Nephritis fängt sie früher an 
und dauert nachher viel läoger. Miller berichtet weiter über die 
Nierenkranken und Eklampsiefälle an der II. Frauenklinik in Wien. In 
6 Monaten fand er unter 1800 Graviditäten 6 mal Retinitis, 3 unter 
16 Eklampsien und 3 unter 25 Nephritiden. Ein Fall wurde 4 Tage 
vor Ausbruch der Eklampsie diagnostiziert. Bei einer nicht Graviden 
(post operationem) sah Miller Retinitis 12 Tage vor dem Eintritt des 
Eiweisses. Von den 6 Patientinnen ist eine nach 10 Tagen gestorben, 
bei einer besteht jetzt 2^2 Monate nach der Geburt Retinitis und 
schwere chronische Nephritis (Phenolsulphonaphthaleinprobe 28pCt.) 
und bietet eine sehr schlechte Prognose. In 4 Fällen ist die Retinitis 
ausgeheilt, doch besteht seit einigen Monaten andauerndes Eiweiss und 
Cylinderausscheidung. Miller berichtet dazu auch über 2 Fälle von 
Retinitis, die gelegentlich früher gefunden wurden. Er zieht folgende 
Schlüsse: 1. Retinitis albuminurica ist zwar sicher ein begleitendes 
Symptom einer Nephritis, es erscheint ihm aber naoh seinen Unter¬ 
suchungen nicht ganz sicher, ob sie auch wirklich, wie bisher ange¬ 
nommen wird, bei einer einfachen Schwangerschaftsniere auftreten kann. 
2. Retinitis albuminurica kommt viel häufiger vor als man bisher an¬ 
genommen hat, und zwar oft ohne subjektive Symptome. 3. Wenn eine 
Retinitis gefunden wird, kann man eine langdauernde Albuminurie 
prognostizieren. 4. Die Augenhintergrunduntersuchung ist so einfach 
und die Veränderungen bei Retinitis sind meist so gross, dass es 
niemanden geben dürfte, der nicht leicht die nötige Technik erlernen 
könnte. Die Diagnose soll in jedem Fall von einem Ophthalmologen be¬ 
stätigt werden. 5. Bei bestehender Retinitis kommt man in Eklampsie¬ 
fällen schneller als sonst zu einer Diagnose der primären Nephritis, was 
für das Studium der Eklampsie von grosser Bedeutung sein dürfte. 

HHr. J. Bondi und S. Bondi-Wien: Experimenteller Beitrag 
zur Schwangerschaftsnephritis. 

Experimentelle Untersuchungen an Kaninchen im schwangeren und 
nichtschwangeren Zustande ergeben, dass diese sich Nierengiften gegen¬ 
über verschieden verhalten. Die schwangeren Tiere zeigen eine weit 
höhere Läsion als die normalen nach Injektion von Chrom- und Uran¬ 
lösung. Die Nierenschädigung wurde sowohl funktionell — nach der 
Methode von Sc hl ay er — als auch histologisch nachgewiesen. Im 
Gegensatz dazu war nach Injektion von Arsen und Cantharidin kein 
Unterschied zwischen normalen und schwangeren Kaninchen festzustellen. 
Chrom und Uran sind Gifte, welche auf das sezernierende Epithel der 
Tubuli wirken, während Arsen und Cantharidin die Gefässe angreifen. 
Aus den Versuchen von Bondi geht hervor, dass die Resistenz der Niere 
in der Schwangerschaft in ihrem Epithelapparat Schädigungen gegen¬ 
über herabgesetzt ist, während der Gefässapparat keine Resistenz¬ 
verminderung aufweist. 

Sitzung vom 23. September, vormittags. 
Ehrenvorsitzende: Herr Opitz-Giessen und Herr Seilheim-Tübingen. 

Hr. Hofmeier-Würzburg: Ueber Schädelimpressionen bei 
Neugeborenen und ihre Behandlung. 

Ho fm ei er berichtet über seine Erfahrungen bezüglich der klini- 
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sehen Bedeutung und eventuellen Behandlung der Sehädelimpressionen 
beim Neugeborenen, wobei es sich aber ausschliesslich um Impressionen 
der Scheitelbeine handelt. Besonders wird Rücksicht genommen auf 
die neueren Vorschläge, derartige Impressionen auf operativem Wege 
mit Hilfe eines Korkziehers möglichst bald auszugleichen. In der Würz¬ 
burger Klinik wurde deswegen das Schicksal aller seit dem Jahre 1895 
mit Impressionen geborenen und lebend entlassenen Kinder weiter 
verfolgt. Es handelt sich im ganzen um 25 derartige Fälle, bei denen 
einmal die Impression spontan, bei den übrigen 24 bei der Extraktion 
des nachfolgenden Kopfes entstanden war. Von diesen Kindern starben 
während oder einige Stunden nach der Geburt 7, und zwar hierunter 
mehrere, bei denen die Einknickung des Scheitelbeines sich nach der 
Geburt von selbst wieder ausgeglichen hatte. Die Obduktion dieser 
Kinder zeigte bei allen neben der Impression erhebliche Knochenver¬ 
letzungen und intrakranielle Blutungen. Bei keinem der IS über¬ 
lebenden Kinder wurden stärkere Erscheinungen von Hirndruck beob¬ 
achtet. Sie wurden scheinbar gesund am achten bis zehnten Tage ent¬ 
lassen. Von einem dieser Kinder war leider nichts weiter zu erfahren. 
Von den übrigen 17 starben im Laufe der Jahre 5, und zwar 3 im Laufe 
des ersten Jahres an Enteritis und ein viertes nach Ablauf eines Jahres 
an einer tuberkulösen Meningitis. Die Impression war hier verschwunden. 
Das 5. Kind starb im achten Jahre an einer Nierenerkrankung. Keines 
dieser Kinder zeigte nach Angabe der Eltern und der Aerzte irgend¬ 
welche Erscheinungen von Hirndruck; sie waren alle körperlich und 
geistig vortrefflich gediehen. Sämtliche übrigen 12 Kinder hat er alle 
persönlich gesehen und sich davon überzeugt, dass sie ihrem Alter ent¬ 
sprechend vollkommen normal körperlich und geistig entwickelt waren. 
Ein Teil von ihnen hat sich in der Schule geradezu ausgezeichnet. 
Aus diesen Beobachtungen wird gefolgert, dass jedenfalls die Impression 
als solche nicht die grosse Bedeutung für das Leben und die Entwicklung 
der Kinder haben kann, die ihr von manchen zugeschrieben wird. Der 
grosse Unterschied in den Folgen in dem einen oder anderen Fall wird 
darauf zurückgeführt, dass, abgesehen von der absoluten Grösse der 
eventuellen Verletzung, die weitere Bedeutung im wesentlichen davon 
abhängt, ob die Kinder beim Beginn der Operation noch frisch waren 
oder bereits erheblich gelitten hatten. Vom kosmetischen Gesichtspunkte 
aus wäre bei keinem der kontrollierten Kinder ein Eingriff notwendig 
gewesen, wobei freilich zu bemerken ist, dass es sich ausnahmslos 
um Scheitelbeinimpressionen handelte. Auch Erscheinungen von Hirn¬ 
druck und Intelligenzstörungen waren absolut nicht festzustellen. Es 
wird daraus gefolgert, dass seitliche, selbst starke Impressionen des 
Scheitelbeins, wenn die Entbindung bei einigermaassen frischem Kinde 
gemacht wird, weder augenblicklich, noch in der ferneren Zukunft an 
sich ernstere Gefahren bringen, und dass die Gefahren, welche für diese 
Kinder eventuell bestehen, nicht durch einen Ausgleich der Impression 
beseitigt werden können, wie ja auch vielfach derartige Kinder trotz 
des Ausgleichs zugrunde gegangen sind. Zum Schluss wird noch über 
einen erst vor wenigen Tagen in der Klinik beobachteten Fall von Im¬ 
pression am Stirnbein bei einer Zangenoperation berichtet. Dieses Kind 
ging zugrunde unter ziemlich erheblichen Erscheinungen von Hirndruck. 
Es zeigte aber auch hier die Obduktion, dass ausser der nicht sehr 
starken Impression eine ausgedehnte Blutung auf der ganzen Hirnober¬ 
fläche und ausserdem Verletzungen an den unteren Partien der Schädel¬ 
kapsel stattgefunden hatten, welche jedenfalls die Haupturache des 
Todes waren. Doch wird bei dieser Art Verletzungen, zum Teil wegen 
der kosmetischen Rücksichten, zum Teil wegen ihres scheinbar grösseren 
Einflusses auf das Gehirn, die eventuelle Nützlichheit einer operativen 
Behandlung zugegeben. 

Hr. Paul Zweifel-Leipzig: Die Verhütung der durch Spontan¬ 
infektion verursachten Wochenbettfieber. 

Es gibt trotz aller Vorsichtsmaassregeln zur Verhütung des Kindbett¬ 
fiebers und bei fehlerloser Loitung der Geburt noch oft Fieber im 
Wochenbett, in seltenen Fällen sogar tödliche Erkrankungen, die nur 
auf Keime zu beziehen sind, welche schon in der Schwangerschaft in 
den Genitalkanal gelangten. Beweisend für eine solche Auffassung 
können nur Fälle sein, bei denen keine innere Untersuchung stattge¬ 
funden hat; solche sind aber in genügender Zahl beobachtet, um dieso 
Art von Spontaninfektion durch ein Aufwärtswandern der Keime zu 
beweisen. Gegen diese Art von Spontaninfektion wurden in der Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik in Leipzig seit 1909 prophylaktische Spü¬ 
lungen mit 5prom. Milchsäure der Pharmakopoe ausgeführt, und 
dadurch erreicht, dass in den Fällen eines abnormen, mit pathogenen 
Keimen durchsetzten Scheidensekretes die geringe Fieberhäufigkeit von 
etwa 7 pCt. erreicht wurde, wenn die prophylaktische Spülbehand¬ 
lung an zehn aufeinanderfolgenden Tagen täglich einmal 
ausgeführt werden konnte. Die Fieberhäufigkeit betrug vor 1909 
26,7 pCt. Nach der Durchführung der Spülungen bei Gravidae mit 
pathologischem Sekret 7,6 pCt., bei ganz gesunden Schwangeren 7,4 pCt. 
Wo die Spülbehandlung nur unvollkommen oder gar nicht möglich war, 
weil die Geburt früher dazwischen kam, betrug die Fieberhäufigkeit 
noch 21 pCt. Ausser diesen statistischen Beweisen sind noch triftigere 
hinzuzufügen auf Grund der bakteriologischen Untersuchungen von 
Dr. Schweitzer 1 ), der nachwies, dass durch die vollkommen durch¬ 
geführte Spülbehandlung die pathologischen Keime der Scheide schritt¬ 
weise verschwinden und den normalen Platz machen. Die Frage ist 


1) Zur Prophylaxe des Wochenbettflebers. Habilitationsschrift. 
Leipzig 1913, S. Hirzel. 


berechtigt, warum dies gerade die Milchsäure der Pharm, sein müsse, 
und gerade in dieser Konzentration von 5 pCt. Untersuchungen Z weifel’s 
über die Absonderung der Soheide gesunder Gravidae ergaben, dass 
darin die Gärungsmilcbsäure in einem Höchstgehalt von 5 pM. als freie 
Säure enthalten ist. Diese Untersuchungen zeigten aber auch, dass bei 
den Gravidae mit gelbem, pathologischem Sekret sehr wenig freie Säure 
vorhanden ist, so dass es sich von selbst ergab, diesen davon mehr zu¬ 
zuführen, um den natürlichen Schutzapparat zu stärken. Die krank¬ 
hafte Beschaffenheit des Sekretes ist, wie schon angedeutet, an der 
gelben Farbe des Scheidenspülwassers zu erkennen. Die Untersuchungen 
Schweitzer’s zeigten weiter, dass ein stärkerer Gehalt an Milchsäure, 
z. B. 2 pCt., oder andere schärfere Mittel, wie Sublimat, keineswegs bakte¬ 
riologisch besser wirkten, sondern eher schlechter. Dabei hat die Milch¬ 
säure vor allen anderen den grossen Vorteil voraus, dass sie völlig ungiftig 
ist. Bei den Untersuchungen über das Scheidensekret fand Zweifel 
auch bei sonst gesunden Schwangeren einen auffallend geringen Säure¬ 
gehalt bald nach dem Bad. Es ist sicher, dass bei den Mehrgebärenden, 
und zwar bei der Hälfte dieser, das Badewasser in die Scheide einzu- 
dringen vermag und dann selbstverständlich den natürlichen Schutz¬ 
apparat schädigt. In einem Falle, wo das Vollbad nach gesprungener 
Fruchtblase in der Wanne einer Fremdenpension genommen wurde, 
hält Zweifel diese hygienische Unvorsichtigkeit für die Ursache des 
nachfolgenden, äusserst schweren Puerperalfiebers, weil alle anderen 
Infektionsmöglichkeiten, insbesondere jede innere Untersuchung vermieden 
und die Dammstützung mit Gummihandschuhen vorgenommen wurde, 
die noch überdies mit in Sublimat getauchten Tüchern umwickelt waren. 
Zweifel spricht sich gegen die Vollbäder als Mittel zur Reinigung der 
Schwangeren aus. 

Diskussion. 

Hr. Hofmeier-Würzburg spricht seine Freude darüber aus, dass 
die von ihm seit langem vertretene Anschauung der Nützlichkeit von 
Scheidenspülungen von Zweifel bestätigt wird. 

Hr. Bockelmann-Berlin hat unter 1800 zum Teil sehr schweren 
Entbindungen nie eine Spontaninfektion gesehen. 

Hr. Fränkel-Breslau verbreitet sich über den Begriff der -puerpe¬ 
ralen Morbidität“. 

Hr. v. Wild spricht sich gegen die Spülungen und für die Bäder aus. 

Hr. Opitz-Giessen weist auf den Unterschied in der puerperalen 
Morbidität und Mortalität zwischen Privat- und Allgemeinpraxis zugunsten 
der ersteren hin. Körperpflege spielt hierbei eine grosse Rolle. 

Hr. Herzfeld-Wien: Die operativen Fälle sind besser daran als die 
nichtoperativen wegen der bei ihnen ausgeführten Scheidendesinfektion. 

Hr. Bondy-Breslau betont im Gegensatz zu Bockeimann die 
Möglichkeit einer Spontaninfektion. 

Hr. Hann es-Breslau: Es ist ein Unterschied, ob mehrgebärende 
Schwangere oder mehrgebärende Kreissende baden. Bei diesen dringt 
nach seinen Untersuchungen stets Badewasser in die Scheide ein. 

Hr. Zwei fei-Leipzig: Schlusswort. 

Hr. E. Zweifel - Jena: Ueber Lachgassauerstoffnarkose. 

Von Priestley entdeckt, wurde die narkotische Wirkung des Lach¬ 
gases zuerst von Davy erkannt, und es wurde 1844 zum ersten Male 
von Co 1 ton, einem amerikanischen Zahnarzt in Boston, zur Schraerz- 
stillung bei einer Zahnextraktion benutzt. Wenn bisher die Lachgas¬ 
narkose für grössere Eingriffe nicht recht genügte, so hat sie in neuerer 
Zeit eine Erweiterung der Indikationsmöglichkeiten erhalten durch die 
Kombination mit Skopolamin, Morphium oder eines seiner Ersatzpräparate, 
die sich ja sonst in der Chirurgie und Gynäkologie so vortrefflich be¬ 
währt hat. Diese Art der Anwendung empfahl Neu, die Resultate 
wurden noch besser, wenn die Patienten am Abend vorher 0,5 bis 0,1 
Veronal bekamen. Der Apparat von Neu gestattet mittels der Rota¬ 
messer eine exakte Dosierung des durchströmenden Volumens von 
Lachgas und Sauerstoff. Im ganzen kann Zweifel* über 40 Fälle be¬ 
richten. 17 mal wurde Abrasio mit Dilatation oder Diszission vor¬ 
genommen, davon war 16 mal die Anästhesie sehr gut, einmal und bei 
einer Erweiterung der Scheide versagte sie, beides waren sehr nervöse 
Patienten. Ausserdem wurden in Lachgassauerstoffnarkose operiert eine 
Abortausräuraung, ein Alexander-Adams, eine Kolpotomie, eine Polypen¬ 
abtragung; von geburtshilflichen Operationen eine Zangengeburt und 
ein vaginaler Kaiserschnitt bei schwerer Mitralinsuffizienz. Bei acht 
Operationen diente die Laohgassauerstoffnarkose nur zur Einleitung der 
Chloroformäthernarkose, wofür sie sich vorzüglich bewährte. Bei weiteren 
acht Operationen kombinierte Zweifel die Lachgassauerstoffnarkose mit 
vorhergehenden Injektionen von Morphiumskopolamin. Es Hessen sich 
damit eine Reihe von Eingriffen (Kolporraphie, Naht des Dammrisses 
dritten Grades, vaginaler Kaiserschnitt usw.) bequem ausführen. Auf 
Grund seiner Erfahrung kann Zweifel die Laohgassauerstoffnarkose nur 
empfehlen. Später bediente sich Zweifel des Apparates von Gatsch, 
der aaf der physiologischen Wahrnehmung beruht, dass die Kohlensäure 
einen Reiz auf das Atmungscentrum ausübt und zu tiefem Atmen an¬ 
regt. Aehnlich wie bei dem Bennef’schen Inhalator und dem Telchow- 
schen Mundstück wird die eingeatmete Luft in einen Ballon ausgeatmet 
und aus diesem nochmals eingeatmet und dann definitiv in die Luft 
ausgeatmet. Die erste Exspirationsluft enthält noch reichlich Lachgas 
und Kohlensäure. Dadurch wird einmal ein Reiz auf das Atemcentrum 
ausgeübt, andererseits die Narkose vertieft. Dieser Apparat gestattet 
ausserdem ohne weiteres Aether hinzuzugeben, wenn die Narkose nicht 
ausreicht. Er arbeitet von allen Lachgasapparaten bei weitem am 
billigsten; Gatsch berechnet den Preis pro Stunde auf 4—5 M., 
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Schimpert auf 2,30 M., während beim Apparat von Neu die Stunde 
auf 10—12 M. kommt. Mit diesem Apparat sind am John-Hopkins- 
Hospital allein mehrere tausend Narkosen ohne Todesfall ausgeführt 
worden. Gatsoh und seine Anhänger empfehlen das Lachgas als 
absolut ungefährlich. Sicherlich ist die Lacbgassauerstoffnarkose von 
allen Narkosearten nicht nur die angenehmste, sondern auch die un¬ 
gefährlichste. Auf 3 bis 4 Millionen Lachgasnarkosen sind in der 
Literatur 14 Todesfälle bekannt worden. Den Anhängern der Chlor- 
äthylnarkose möchte Zweifel entgegenhalten, dass diese nach Wood 
200 mal gefährlicher ist als die Lachgassauerstoffnarkose. Auf Grund der 
Erfahrungen der Literatur möchte Zweifel deswegen die Lachgas¬ 
sauerstoffnarkose zur Einleitung der Narkose und in Kombination mit 
Morphiumscopolamin und Yeronal für kleinere Eingriffe empfehlen. 

Diskussion. HHr. Stiasny, Zangemeister, Schlimpert, 
Jaschke, Seilheim. 

Hr. Hans Hermann Schmid-Prag: Ueber dauernde Er¬ 
weiterung des knöchernen Beckens. 

Vortr. berichtet über acht Fälle, an denen in der deutschen geburts¬ 
hilflichen Klinik in Prag (Prof. Kleinhans) die Promontoriumresektion 
ausgeführt wurde. Diese neue geburtshilfliche Operation, welche Rotter- 
Budapest und Vortr. unabhängig voneinander gefunden haben, besteht 
darin, dass der grösste Teil des fünften Lendenwirbels und der erste 
und zweite Kreuzbeinwirbel auf transperitonealem Wege abgemeisselt 
werden. Auf diese Weise lässt sich bei engen Becken eine Erweiterung 
des verkürzten, geraden Durchmessers des Beckeneinganges ohne 
Schwierigkeiten um U/ 2 —2 cm erzielen. Die Operation ist technisch 
nicht sehr schwierig; die Blutung aus dem Knochen ist minimal. Die 
Operation wurde unter den acht Fällen 7 mal im Anschluss an die 
Sectio caesarea aus relativer Indikation vorgenommen; von diesen sieben 
Frauen starb eine an Peritonitis, welche wohl der Laparotomie, nicht 
aber der hinzugefügten Promontoriumresektion als solcher zu Last fällt. 
Bei der achten Frau wurde, nachdem eine Totgeburt und eiue Sectio 
caesarea vorausgegangen waren, im vierten Monat ihrer dritten Schwanger¬ 
schaft die Promontorrumresektion ausgeführt; am Ende der Gravidität 
erfolgte die Geburt eines reifen, ausgetragenen Kindes, zwar nicht 
spontan, aber doch per vias naturales; wegen Querlage und Nabelschnur¬ 
vorfall musste das Kind gewendet und extrahiert werden; die Ent¬ 
wicklung des nachfolgenden Kopfes war auffallend leicht. Durch diesen 
Fall ist zum ersten Male der Naohweis erbracht worden, dass die 
Promontoriumresektion imstande ist, eine dauernde Erweiterung des 
knöchernen Geburtskanales zu schaffen. Diese Operation stellt also die 
einzig rationelle, oausale Therapie des engen Beckens dar. 

Hr. Rotter - Badapest: Ueber meine beckenerweiternde 
Operation durch Promontoriumresektion. 

Vortr. spricht über die von ihm angegebene Operationsmethode der 
dauernden Heilung flacher Becken. Bisher wurden neun Fälle operiert, 
ein von dem Vortr., acht andererseits. Die Operation ist sehr einfach 
und leicht ausführbar. In keinem Falle wurde Callusbildung nach der 
Operation beobaohtet, und auch die Einwendungen hinsichtlich der Statik 
der Wirbelsäule haben keine Berechtigung. Es ist somit ein Verfahren 
von dem Vortr. gefunden worden, welches geeignet ist, enge Becken 
dauernd zu heilen. 

Hr. Opitz - Giessen: Ueber Kaiserschnitt. 

0. bespricht die neuen Methoden des Kaiserschnitts. Er kommt zu 
dem Ergebnis, dass es auch bei infektiösen Fällen nicht notwendig sei, 
rein extraperitoneal zu operieren, wie das von verschiedenen Seiten 
als das Wesentliche empfohlen worden ist, um ein Weitergreifen der 
Infektion bei nicht mehr ganz reinen Fällen zu verhüten. Vortr. glaubt 
vielmehr, dass es andere Dinge sind, welche die günstigeren Erfolge der 
suprasymphysären Entbindungen gegenüber dem klassischen Kaiser¬ 
schnitt bedingen, und zwar 1. die Lage des Schnittes in der Cervix, 
welche gegen Infektionserreger augenscheinlich widerstandsfähiger ist 
als das Corpus; 2. die geringe Dicke der Uteruswand an dieser Stelle; 
3. die tiefe Lage der Wunde im Becken, wodurch eine Ausbreitung der 
Infektion auf das Peritoneum verhütet wird. Für unwesentlich hält 
Vortr. das extraperitoneale Operieren. Er glaubt, dass die Infektion 
nach klassischem Kaiserschnitt nicht durch das Einfliessen von infiziertem 
Fruohtwasser in die Bauchhöhle, sondern durch primäre Infektion des 
Schnittes in der Uteruswand und Verbreitung der Infektion von da aus 
im Peritoneum zustande kommt. Beweisend dafür scheinen ihm eigene 
Beobachtungen, wo sicher infektiöses Fruchtwasser in die Bauchhöhle 
eingeflossen ist, ohne dass Peritonitis entstand und ferner die zahlreichen 
Mitteilungen von Einreissen des Peritoneums während der extraperitoneal 
begonnenen Operation, schliesslich die Erfahrung, die man beim klassischen 
Kaiserschnitt mit Vorwälzen des Uterus und absolut sicherem Verhüten 
des Einfliessens von Fruchtwasser in die Bauchhöhle gemacht hat. 
Vortr. hat deshalb nur 6 mal die Latzko’sche Methode angewandt, ist 
aber dann zu einer Methode übergegangen, bei der die Bauchhöhle breit 
eröffnet, dann die Blase abgeschoben, das Peritoneum vom Uterus nach 
oben ebenfalls abgelöst und dann durch die Bauchhöhle hindurch der 
Uterus entleert wird. Vortr. hat nach dieser Methode 37 Fälle mit 
teilweise schwer infektiösem Uterus entbunden ohne Todesfall. Der 
Vorzug dieser Methode besteht einmal in der einfachen Technik, welche 
Nebenverletzungen sicher vermeiden lässt (es ist keine einzige Neben¬ 
verletzung vorgekommen, trotzdem eine grosse Zahl der Fälle auch von 
jüngeren Assistenten operiert ist), ferner in der Möglichkeit, die Bauch¬ 
wunde regelmässig vollständig zu schliessen. Wo eine Drainage bei 
schwer infektiösem Uterusinhalt für notwendig gehalten wird, beschränkt 


sich diese auf das Einlegen eines dünnen Gazestreifens auf die Uterus¬ 
wunde, der durch Peritoneum und Blase gedeckt und durch das vordere 
Scheidengewölbe in die Scheide geleitet wird. Ferner werden nur sehr 
geringe Bindegewebswunden gesetzt und schliesslich kommen viel 
weniger leicht nach der Heilung Verlagerung des Uterus durch Narbenzug 
zustande als bei dem Vorhergehen nach Latzko. Wenn die Bauch¬ 
höhle durch Stopftücher sorgfältig abgedeckt wird, lässt sich das Ein¬ 
fliessen grösserer Mengen von Uterusinhalt in die Bauchhöhle vermeiden 
und mit den etwa noch übrig gebliebenen Resten von Fruchtwasser 
wird die Bauchhöhle leicht ohne Erkrankung fertig. Wichtig ist aller¬ 
dings, dass auch das Netz zur Abgrenzung des Operationsgebietes gegen 
die übrige Bauchhöhle zur Hilfe genommen wird, indem es nach 
Schluss der Operation über den Uterus hinweg bis zur Blase herab aus¬ 
gebreitet wird. 

Hr. K. Hartmann-Remscheid: Ueber den subcutanen Sym¬ 
physenschnitt. 

Vortragender spricht über die bisherigen Resultate des subcutanen 
Symphysenschnittes an der Klinik Frank in Cöln. Die Operation wurde 
seit 1907 im ganzen 131 mal ausgeführt. Die Technik war dieselbe, 
die von Frank in wiederholten Publikationen beschrieben wurde: straffes 
Anziehen der Haut über die Symphyse, Herunterrücken der Harnröhre 
und des Venengeflechtes der Clitoris unter die Schossfuge, Einstechen 
des Messers in die Symphyse und Durchtrennen der unteren Ligamente, 
darauf Durchschneiden der oberen Partie der Symphyse, ohne das Messer 
aus der Hautwunde herauszuziehen. Die Operation wurde auch bei 
Frauen ausgeführt, die vorher fieberten; es kam zu zwei Todesfällen, 
die aber der Operation selbst nicht zur Last gelegt werden können. 
Eine Verletzung der Harnröhre ereignete sich einmal bei der Entwicklung 
des Kindes. Es wurden nicht nur Mehrgebärende operiert, sondern auch 
22 Erstgebärende, jedoch wurde bei diesen die Entbindung nicht sofort 
angeschlossen, sondern die Geburt nach Möglichkeit der Natur über¬ 
lassen; in allen Fällen war dies jedoch mit Rücksicht auf die Gefähr¬ 
dung des kindlichen Lebens möglich. Von den Kindern wurden 114 
gesund entlassen. Eine stärkere Blutung aus dem Schnitt trat nie auf, 
nie kam es zu Phlegmonen im Anschluss an die Wunde, nie zu einer 
von dort ausgehenden Peritonitis. Für die Operation kommen natürlich 
im allgemeinen nur Verengerungen mittleren Grades in Frage, und es 
soll weder die suprasymphysäre Entbindung, noch der klassische Kaiser¬ 
schnitt ausgeschaltet werden. Auch diese Operationen wurden nach wie 
vor an der Klinik ausgeführt. 

Hr. Weibel-Wien: Extraperitonealer Kaiserschnitt und 
Beokenspaltung. 

Seit 5 Jahren wurden an der II. Frauenklinik in Wien 39 Hebosteo¬ 
tomien und 67 extraperitoneale Kaiserschnitte ausgeführt. Die ersteren 
ergaben 15,4 pCt. und die letzteren 3 pCt. Mortalität der Kinder. Die 
mütterliche Mortalität betrug für die Hebosteotomie 2,5 pCt. und für den 
extraperitonealen Kaiserschnitt 3 pCt. Die Morbidität der Mütter war nach 
der Hebosteotomie wesentlich höher, und zwar 31 pCt. gegenüber 22 pCt. 
Die reinen Fälle wurden mehr der extraperitonealen Sectio, die ebenso 
häufig unreinen den beiden Operationen gleichmässig zugewiesen. Bei 
Kontrollen post operationem fand man nach Hebosteotomie ausgezeichnete 
Knochenheilungen, nach extraperitonealem Kaisersohnitt häufig (fast in 
der Hälfte der Fälle) Verlagerungen des Uterus, die jedoch niemals Be¬ 
schwerden machten. Geh- und Arbeitsstörungen wurden nur je ein¬ 
mal bei den beiden Operationen gesehen. Spontangeburten mit lebendem 
Kinde kamen nach beiden Operationen vor; doch musste auch wieder¬ 
holt operativ entbunden werden. Die Hebosteotomie wurde meist nach 
D öder lein, die extraperi tonale Sectio anfangs nach Seilheim II, 
dann fast immer naoh Latzko gemacht, bei letzterer das Peritoneum 
in einem Viertel der Fälle unabsichtlich eröffnet, stets ohne Schaden. 
Die Erfolge bei zuwartendem Verhalten nach Hebosteotomie waren 
schlecht. Schlüsse: Die Craniotomie beim lebenden Kinde wird un¬ 
bedingt abgelehnt. Bei Primiparis und einer Gonjunctiva vera unter 
7 l /2 cm wird, wenn die klassische Sectio, deren Anwendungsgebiet er¬ 
weitert werden soll, kontraindiziert ist, der extraperitoneale Kaiserschnitt 
ausgeführt, bei Multiparis und geringerer Beckenverengerung entweder 
dieser oder die Hebosteotomie. Bei letzterer soll die Extraktion des 
Kindes gleich angeschlossen werden, eventuell kann auch ein vorsichtiger 
Zangenversuch gemacht werden. Bei bestehender schwerer Infektion sind 
beide Operationen kontraindiziert und ist, um das Kind zu retten, die 
Uterusexstirpation auszuführen, sonst die Craniotomie auch des lebenden 
Kindes indiziert. 

Diskussion. HHr. Sellheim und Latzko. 

Hr. Werner-Wien: Erfolge und Technik der einzeitigen 
Schwangerschaftsunterbrechung und Sterilisierung bei Tu¬ 
berkulose. 

Bericht über 60 Fälle von einzeitiger Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft und Tubensterilisierung bei Tuberkulösen. Als Indikation gelten 
akute Prozesse und chronische, wenn sie mit schlechtem Allgemein¬ 
befinden einhergehen. Die Operation wird nur bei Multiparen mit lebenden 
Kindern ausgeführt. Die Teohnik ist ähnlich der von Schauta an¬ 
gegebenen, doch werden die Tuben vollständig entfernt und die Operation 
wird auch jenseits des dritten Schwangerschaftsmonats ausgeführt. Lumbal¬ 
anästhesie. Die vor Beginn der Operation gegebene Injektion von Hypo¬ 
physenextrakt und Ergotin schützt in den meisten Fällen gegen eine 
stärkere atonische Blutung. Die Nachuntersuchung nach Jahresfrist 
ergibt gute Resultate: 80pCt. ausgesprochene Besserung des Allgemein¬ 
befindens und des lokalen Prozesses bei guter Arbeitsfähigkeit. Die 
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übrigen 20 pCt. ohne Besserung beziehen sich ausschliesslich auf Frauen, 
bei denen die spezifische Erkrankung zur Zeit der Operation schon sehr 
veit fortgeschritten war. 

(Fortsetzung folgt.) 


Verhandlungen der 9. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für gerichtliche Medizin in Wien. 

22.—25. September 1913. 

(Berichterstatter H. Marx-Berlin.) 

Die diesjährige Tagung der Gesellschaft hat eine geradezu üppige 
Fülle von Vorträgen gebracht, die wir am besten gruppenweise besprechen. 

HHr. Marx-Prag, Bohne-Hamburg, Popp -Frankfurt a.M. sprachen 
über Leichenerscheinungen. Marx berichtete über einen Fall, in 
dem die Leiche einer ermordeten Frau einige Wochen in einem Zimmer 
gelegen hatte und merkwürdige adipocireartige Veränderungen aufwies. 
Bohne hat die wesentlichen Leicbenerscheinungen systematisch studiert, 
insbesondere exakte Temperaturmessungen vorgenommen. Sein Vortrag 
lehrte wieder eindringlich, dass die Natur nicht schematisch ist. Im 
übrigen zeigte er prächtige farbige Photographien und liess so deren 
hohe Bedeutung für die gerichtliche Medizin erkennen. Popp berichtete 
über einen Fall, in dem infolge von Milchsäurebildung die Leiche ausser¬ 
ordentlich gut konserviert war. 

Ueber unfall-medizinische Themata sprachen die Herren 
Nippe- Königsberg, Quense 1 - Leipzig, Gurschmann - Greppinwerke 
und Ziemke-Kiel. Nippe’s Thema lautete: Selbstmord und Reichs¬ 
versicherungsordnung. Er erörterte die Beziehungen zwischen Un¬ 
fall und Selbstmord. Quensel’s reiche Erfahrungen zeigten, wie ausser¬ 
ordentlich grosse Unterschiede zwischen einem berufsgenossenschaftlichen 
Material und einem solchen Material bestehen, wie es der Gerichtsarzt 
im wesentlichen zu beurteilen hat. Quensel behandelte einige neuere 
Gesichtspunkte bei der Beurteilung der traumatischen Neurose. Die von 
ihm mitgeteilten Resultate zeigten, wie unendlich viel häufiger bei berufs¬ 
genossenschaftlichem Material die traumatische Neurose in Heilung über¬ 
geht als in denjenigen Fällen, in denen die Haftpflicht eines Dritten mit 
allem ihrem Anhang von Zivilprozessen in Frage kommt. Die ausgedehnten 
Prozesse wirken wie ein neues zweites Trauma und lassen auch den 
Krankheitsprozess nicht zur Ruhe kommen. Curschmann behandelte 
die Differentialdiagnostik zwischen Unfall- und Berufserkrankung und 
wies insbesondere auf die Wichtigkeit einer besseren Ausbildung dieser 
Differentialdiagnostik hin. Ziemke zeigte an einigen interessanten 
Fällen, wie selbst bei einem Verlust wichtiger Extremitätenabschnitte 
eine Gewöhnung und damit eine nahezu vollkommene Restitution der 
Erwerbsfähigkeit möglich ist. 

In das Kapitel der gewaltsamen Erstickung gehören die Vor¬ 
träge und Demonstrationen von Horoszkiewicz - Krakau und Ipsen- 
Innsbruck. Während Horoszkiewicz Fälle von gewaltsamer Erstickung 
durch Einführung von Fremdkörpern in die oberen Luftwege demonstrierte, 
erörterte Ipsen auf Grund einer grösseren Untersuchungsreihe die Be¬ 
funde an Lungen ertrunkener Hunde. Für die Erklärung der Grössen¬ 
zunahme des Lungenvolumens und der Gewebsstarre wird unter An¬ 
lehnung an die Untersuchungen Paltauf’s und Lesser’s die Füllung 
und der Abschluss der Bronchen durch die Ertränkungsmassen, und der 
Uebertritt der ErtränkuDgsflüssigkeit in die Interlobularspalten heran- 
gezogen. An den Röntgenaufnahmen der Lungen eines in einer Kalk- 
bzw. Mörtelgrube ertrunkenen 29jährigen Mannes zeigt Ipsen den voll¬ 
ständigen Ausguss der Bronchen durch die Fremdkörper, welche die 
Luftröhren äste in allen Teilen sowohl des Ober- als auch des Mittel¬ 
und Unterlappens vollständig verschliessen. Die Ertränkungsflüssigkeit 
ist in allen Lungenabschnitten in nahezu gleichmässiger Verteilung und 
inselartiger Anordnung zu treffen. Der Uebertritt der Ertränkungs¬ 
flüssigkeit in die Zwisohenläppchenspalten äussert sich anatomisch in 
einer zum Teil nicht unerheblichen Verbreiterung der Interlobularsepten, 
welche besonders deutlich an verschiedenen Lichtbildern vorgewiesen 
werden. 

Hier anzuschliessen ist der Vortrag P. Fränckel’s - Berlin, der auf 
Grund gemeinschaftlicher Untersuchungen mit G. Strassmann zu dem 
Resultat kommt, dass die von Stockis und Gorin angegebene Methode 
des kristallinischen Planktonnachweises für die Diagnose des Ertrinkungs¬ 
todes theoretisch vielleicht richtig, aber praktisch von problematischem 
Wert ist. Auch aus dem Blut anderer Leichen fallen Kristalle aus, die 
denen von Stockis und Gorin gefundenen ähnlich sehen; vor allem 
aber ist zu berücksichtigen, dass die theoretische Voraussetzung, dass 
die Verdünnung des Blutes der rechten Herzhälfte nur auf dem Cireula- 
tionswege möglich ist, nicht sicher bewiesen ist. Auch postmortal kann 
zweifellos, z. B. infolge künstlicher Atmung, Flüssigkeit aus der Lunge 
in das Herz dringen. 

Besonders wertvolle und ganz neue Mitteilungen machte Kolisko- 
Wien über Befunde an den Nebennieren beim Tode durch Ver¬ 
brennung und Verbrühung. Kolisko beschrieb und zeigte als 
erster Vergrösserungen, insbesondere hämorrhagische Infarcierungen der 
Nebennieren bei verbrannten Leichen. Diese Befunde sind eine wert¬ 
volle Stütze der Intoxikationstheorie des Verbrennungstodes. 

In das Gebiet der Vergiftungen gehören die Vorträge von 


Wachholz - Krakau, Merkel - Erlangen, Horoszkiewicz - Krakau, 
Haberda - Wien, Ipsen - Innsbruck. Ipsen berichtet über einen Fall 
von Aconitinvergiftung, in welchem sich nur die biologische Re¬ 
aktion als zulänglich erwies, während die chemische Reaktion versagte. 
Indessen konnte in dem vorliegenden Falle der rasch eingetretene Tod 
nicht mit der Aconitinwirkung in Verbindung gebracht werden, zumal 
die nachgewiesenen Mengen zu spärlich waren. Wachholz teilt mit, 
dass das Kohlenoxyd in der Leiche ungleichmässig verteilt ist. Den 
stärksten Prozentgehalt weist in der Regel das Blut der Cruralvene auf, 
den geringsten Gehalt das Blut der Hirnsinus. Merkel weist an der 
Hand eigener Beobachtungen von tödlichen medikamentösen Quecksilber¬ 
vergiftungen darauf hin, dass eine besondere Gefahr in der Schaffung 
intramuskulärer Queoksilberdepots liege, aus denen zeitlich und quanti¬ 
tativ unkontrollierbar Quecksilber resorbiert werden kann, ein Ereignis, 
das nicht vorherzusehen ist. Der Begriff der Idiosynkrasie hat neuer¬ 
dings duroh die Annahme anaphylaktischer Erscheinungen eine gewisse 
Klärung erfahren. Endlich sei es möglich, an Stelle des vagen Begriffs 
der Idiosynkrasie gelegentlich histologische Veränderungen insbesondere 
der Nieren herbeizuziehen. Horoszkiewicz demonstriert Vergiftungs¬ 
fälle durch Arsenik und Schwefelsäure, Haberda einen Fall von Arsenik¬ 
vergiftung. Marx-Prag bespricht einen Fall von Oesophagusstenose, 
der klinisch auf Diphtherie zurückgeführt wurde, während das Resultat 
der Obduktion und weitere Erhebungen den Fall als das Resultat einer 
Lungenvergiftung orscheinen Hessen. 

Ueber Tötungsversuche an Kindern durch Einbohren von Nadeln in 
den Schädel berichtet an der Hand interessanter Präparate Meixner-Wien, 
Nip[fe - Königsberg demonstriert Präparate zur „mikroskopischen Atem¬ 
probe“ (Entfaltung der Alveolen und Bronchen in den Lungen Neu¬ 
geborener). 

Dem Kapitel „Spurennachweis“ gehörte eine hübsche Demon¬ 
stration Haberda’s an, er zeigte vacuolenhaltige Blutspritzer, her¬ 
rührend von schaumigem, aus der Lunge stammendem Blut. Meixner fand 
in einem Kriminalfalle an dem Rockaufschlag eines derTötung Beschuldigten 
angetrocknete Kleinhirnsubstanz, in der er mikroskopisch Purkinje’sche 
Zellen nachweisen konnte. Bürger-Berlin sprach an der Hand eines 
von ihm untersuchten Falles über die Differentialdiagnostik zwischen 
Tier- und Menschenknochen. Die Zahl und Weite der Havers’schen 
Kanäle ist bei den einzelnen Tierarten in ihren Differenzen ziemlich 
konstant und erlaubt annähernd sichere differentialdiagnostisohe Fest¬ 
stellungen. Bürger empfiehlt hierfür die mikroskopische Untersuchung 
im reflektierten Licht mittels des Opak-Illuminators, die ihm sehr 
hübsche Resultate ergeben hat. 

Merkel-Erlangen demonstriert zum Kapitel des plötzlichen Todes 
aus natürlicher Ursache ältere und neuere cerebrale Blutungen bei 
einem Hämophilen. 

Ein weiterer Vortrag P. Fränckel’s beschäftigt sich mit den 
Zwittern. Unbeschadet der wissenschaftlichen Einteilung der Zwitter 
nach dem Keimdrüsengewebe ist die Beurteilung des Geschlechts lebender 
Zwitter nioht nur aus den bekannten praktischen Gründen, sondern auch 
aus wissenschaftlichen Gründen unter Berücksichtigung der allgemeinen 
Erscheinungen, auch der sekundären Gharaktere vorzunehmen, wenn die 
wesentlichen Geschlechtsfunktionen auszuschliessen sind, denn die Un¬ 
abhängigkeit der innersekretorischen Elemente der Keimdrüsen von den 
Keimzellen und die allerdings noch experimentell wenig geklärten Be¬ 
ziehungen zu den übrigen innersekretorischen Drüsen und endlich die 
Möglichkeit, dass viele sogenannte Geschlechtscharaktere im Tandler- 
Gr oss’schen Sinne nur Artmerkmale sind, ergeben die Berechtigung, 
unabhängig von dem Keimgewebe nach den offenbar vorherrschenden 
Geschlechtshormonen das Geschlecht anzunehmen. Nur wo andere Inter¬ 
essen von einer zweifelsfreien Geschlechtsbestimmung abhängig sind, kann 
eventuell eine Laparotomie gemacht werden. 

Lochte-Göttin gen, Popp-Frankfurt und Ko ekel-Leipzig referieren 
über die Untersuchung von Schreibmaterialen, Ko ekel besonders über 
graphologische Untersuchungen. 

Popp demonstrierte Befunde an Schussverletzungen und Papillar¬ 
linien an Schusswaffen, die vom Täter herrührten. 

Die wichtige Frage der Empfängniszeit machte Hab er da zum 
Gegenstand interessanter Ausführungen. In Oesterreich erlaubt die 
Strafprozessordnung in strittigen Fällen dem Richter eine freie Beweis¬ 
würdigung, während wir in Deutschland bekanntlich durch den Begriff 
der „offenbaren Unmöglichkeit“ des Bürgerlichen Gesetzbuches bis zu 
einem gewissen Grade begrenzt und behindert sind. 

Ueber den sich gegenwärtig in Kiew abspielenden Ritualmord¬ 
prozess sprach Ziemke-Kiel. Er erörterte die von den russischen Sach¬ 
verständigen begangenen kapitalen und zum Teil unverständlichen 
Fehler, die dem Märchen vom Ritualmord zu neuem Leben verholfen 
haben. 

Beykowsky-Prag referierte über das reichhaltige Wiener Material 
von tödlichen Unfällen durch Ueberfahrenwerden im Strassenverkehr 
und kam dabei etwa zu den gleichen Resultaten wie Strassmann sie 
für das Berliner Material gefunden hat. 

In der gemeinschaftlichen Sitzung mit der Sektion für Psychiatrie 
und Neurologie sprach An ton-Halle über gefährliche Menschen typen, 
Weyg an dt-Hamburg über die straf- und zivilrechtliche, wie über die 
unfallrechtliche Begutachtung der Paralyse und Syphilis des Central¬ 
nervensystems. Kalmus-Prag erörtert die Zurechnungsfähigkeit der 
„degenerativen Phantasten“ Birnbaumes. H. Marx-Berlin entwarf die 
Grundzüge einer Haftpsychologie, während sein Korreferent Raimann- 
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Wien auf Grund eigener Erfahrungen das Thema der Haftpsychosen ab¬ 
handelte. Die Frage der Jugendgerichte maohte Stein-Leipzig zum 
Gegenstände eines interessanten Vortrages, während Flinker-Czerno- 
witz die biologischen Grundlagen der strafrechtlichen Verantwortlichkeit 
des Weibes erörterte. 

Das reichhaltige Programm gestattete leider keine allzu ausge¬ 
dehnte Diskussion, immerhin sind in der Diskussion eine Reihe von 
interessanten Gesichtspunkten vorgebracht worden, die, wie die Vorträge 
selbst, in extenso in der Vierteljabrsschrift für gerichtliche Medizin ihre 
Stelle finden werden. Unser Referat sollte lediglich einen Gesamt¬ 
eindruck der ausserordentlich fruchtbaren Verhandlungen vermitteln. 


Chronische Hagen-Darmdyspepsie des Kindes¬ 
alters. Sogenannter Herter - Heubner’scher 
Symptomenkomplex. Heubner’s schwere chro¬ 
nische Verdauungsinsuffizienz jenseits des Säug¬ 
lingsalters. 

In eigener Sache. 

Von 

Dr. R. Schütz-Wiesbaden. 

In einer Arbeit „Fäulnisbakterien als Erreger chronischer 
Verdauungsstörungen“ (1) berichtete ich im Jahre 1904 über ein 
18 jähriges Mädchen, das seit seinem ersten Lebensjahr an Verdauungs¬ 
störungen litt. Ungemein massige, gebundene Stühle — sie hatten seit 
vielen Jahren diesen Charakter — bestanden aus nichts weiter als aus 
Detritus und ungeheuren Bakterienmengen. Nahrungsrückstände ent¬ 
hielten sie nicht, vielmehr verschwanden alle Nahrungsreste regelmässig 
während der Passage durch den Darmkanal und müssen zum grossen 
Teil der Resorption entzogen und auf Kosten der Kranken den Bakterien 
anheimgefallen sein, von denen ich verschiedene „wilde“, d. h. nicht im 
Darm heimische Arten züchten konnte. Mit seinen 13 Jahren hatte das 
geistig normale, ja auffallend kluge Kind die Grösse und das Aussehen 
einer kümmerlich entwickelten Fünf- bis Sechsjährigen und wog nur 
24 kg. Obgleich ich den Anschauungen Herter’ s (2) ebensowenig wie 
Heubner (3) zu folgen vermag, kam ich nach meinen Untersuchungs¬ 
ergebnissen (s. die erwähnte Arbeit) zu dem Schluss, dass die Ver¬ 
dauungsstörung und die mangelhafte Entwicklung dieses Kindes wesent¬ 
lich bakteriell bedingt seien. 

Im folgenden Jahre (1905) schrieb ich („Chronische Magen- 
Darmdyspepsie im Kindesalter“) (4) über drei Geschwister, die gleich¬ 
falls schon im ersten Lebensjahre an Verdauungsstörungen gelitten hatten, 
und bei denen ich in ihrem fünften bis siebenten Lebensjahre eine 
„ohronische Insuffizienz für rohes Bindegewebe, Muskel¬ 
gewebe, Fett und Stärke, also für die Hauptbestandteile 
unserer Nahrung“, sowie eine Modifikation des Bakterien¬ 
wachstums, abnorme Fäulnis- und Gärungsvorgänge festge¬ 
stellt habe. Die bei diesen Kindern beobachtete Form der Schleimaus- 
soheidung kam gelegentlich eines Vortrages „Ueber die Schleim¬ 
sekretion des Darms“ (5) zur Besprechung, den ich im gleichen 
Jahre auf dem Kongress für innere Medizin hielt. 

Im Jahre 1908 berichtete ich über 143 Erwachsene und 
12 Kinder, die an chronischer Magen-Darmdyspepsie bzw. chronischen 
dyspeptischen Diarrhöen litten (6), und im April 1909 sprach ich im 
Auftrag der Geschäftsleitung vor der Vereinigung niederrheinisch¬ 
westfälischer und südwestdeutscher Kinderärzte „Ueber 
chronische Magen-Darmdyspepsie und ohronische dys¬ 
peptische Diarrhöen des Kindesalters“ (7). 

Meine Darstellung dieses Leidens stützte sich nunmehr auf 15 Kinder 
und konnte ausserdem das ungleich grössere Material von 143 Er¬ 
wachsenen heranziehen. Denn die Statistik der Erwachsenen ergab 
wertvolle Daten für die Beurteilung der Kinderdyspepsie, so betreffs 
Heredität, Krankheitsbeginn in den ersten Lebensjahren (von den Er¬ 
wachsenen war der siebente Teil der Männer und beinahe der dritte Teil 
der Frauen bereits im ersten Jahrzehnt, ja, in den ersten Lebensjahren 
erkrankt); und das Wesen der Krankheit ist bei beiden Gruppen das 
gleiche: in Konsequenz meiner schon im Jahre 1901 ausgesprochenen 
Anschauungen („Ueber chronische dyspeptische Diarrhöen und 
ihre Behandlung“ (8) kam ich zu dem Schlüsse, dass es sich um 
Störungen der Magen-Darmfunktionen handelt, der Sekre¬ 
tionen, der Motilität, Resorption und der baktericiden Vor¬ 
gänge, und zwar weniger um vereinzelte als um kombinierte Stö¬ 
rungen der verschiedenen Komponenten der Magen-Dünn- 
darmtätigkeit. „Die Funktionsschwäche des Verdauungs¬ 
kanals liegt dem Krankheitsbilde zugrunde.“ 

Ausdrücklich habe ich auch an dieser Stelle (8) unter Bezugnahme 
auf den 1904 mitgeteilten Fall von „Infantilismus“ (im Herter’sehen 
Sinne) die Möglichkeit betont, dass es eine bakteriogene Form 
chronischer Verdauungsstörungen gibt, als Ausdruck einer chro¬ 
nischen Insuffizienz der baktericiden Magen-Dünndarmfunktion. [Dass 
aber neben dem Magen der Dünndarm eine sehr energische Desinfektion 


ausübt, haben meine experimentellen Arbeiten aus den Jahren 
1900 und 1909 erwiesen (9, 10).] 

Heubner sagt (3), er habe „zum ersten Male auf diese Stö¬ 
rungen im Dezember 1908 kurz hingewiesen“. Im Herbst 
1909 (3) berichtete er auf der Salzburger Naturforscherversammlung über 
„Schwere Verdauungsinsuffizienz beim Kinde jenseits des 
Säuglingsalters. Sein Material betrug damals 10 Fälle und meine 
sämtlichen Arbeiten (15 Kinder und etwa 25 Erwachsene, die 
schon im ersten Jahrzehnt erkrankt waren) lagen bereits vor. 

Heubner bespricht diese Arbeiten auch ausführlich, als die eines 
Autors, „der dem hier in Frage stehenden chronischen Leiden schon 
seit Jahren seine Aufmerksamkeit zugewendet hat“. Er kommt zu 
dem Resultat, dass es sich bei meinen Fällen um „einen identischen 
oder mindestens sehr ähnlichen Zustand“ handle, dass ich „ganz die 
gleichen Nüancen des Kalkseifenstuhles und des Gärungsstuhles beob¬ 
achtet habe“, und dass „auch im sonstigen klinischen Bilde, wie es 
Schütz — nach ,seinen reichen Erfahrungen* — entwirft, sich durchaus 
ähnliche Züge finden, wie sie von ihm (Heubner) beschrieben sind, 
selbst bis auf die tetaniformen Krampfzustände**. 

„Mit Herter (dessen Arbeit in deutscher Uebersetzung Anfang 
1909 ersohien) trifft er (Schütz) sich in dem Hinweis auf die mangel¬ 
hafte Entwicklung und namentlich auf das Zurückbleiben des 
Körperwacbstums seiner Kranken, Kinder sowohl wie Erwachsener, 
sowie in der Betonung des Auftretens einer neuen Bakterienflora 
im Darme seiner Kranken — eine Erscheinung, die er als sekundär, 
aber doch als mögliche Quelle neuer Störungen ansieht.** 

„In der Beurteilung des Wesens der Krankheit steht 
Schütz aber durchaus auf dem gleichen Standpunkt, wie ich 
(Heubner) ihn oben entwickelt habe: er bezeichnet es als eine 
Funktionsschwäche des ganzen Verdauungskanals und denkt 
ebenfalls sehr an die Möglichkeit einer angeborenen Mangelhaftig¬ 
keit seiner Leistungsfähigkeit.“ 

Au8 dieser historischen Zusammenstellung, die durch 
Heubner’s Darstellung bestätigt wird, ergibt sich, dass ich 
das fragliche Krankheitsbild zuerst beschrieben habe, und 
dass die Arbeiten Heubner’s und Herter’s erst spätererschienen sind. 

Es ist also nicht berechtigt, wenn Finkeistein und Meyer (11, 12) 
die Krankheit fortgesetzt als „Heubner’s schwere chronische 
Verdauungsinsuffizienz“ bezeichnen oder wenn Eckert (13) von 
dem „Herter-Heubner’schen Symptomenkomplex“ spricht. Wie 
ich höre, sind diese Bezeichnungen bereits in den Sprachgebrauch 
der Pädiater übergegangen, auch G. de Lange und P. Duher (14) 
sprechen von „Heubner’schen Fällen“. Und ich finde die gleiche 
Bezeichnung in den neuen Auflagen der Lehrbücher: „Heubner’s 
schwere ohronische Verdauungsinsuffizienz jenseits des 
Säuglingsalters“ bzw. „Schwere Verdauungsinsuffizienz 
schwächlicher Kinder jenseits des Säuglingsalters (Intesti¬ 
naler Infantilismus Herter’s)“. Auch A. Schmidt (15) erwähnt 
in seinem neuen Lehrbuch nur Heubner und Herter in diesem Zu¬ 
sammenhänge. 

Sowohl Finkeistein und Meyer [Feer’s Lehrbuch (11)], als 
auch Heubner selbst (17) erwähnen im Text zwar Herter, 
nicht aber meinen Namen, Heubner führt meine Arbeiten auch 
nicht im Literaturverzeichnis an, das nur seine und Herter’s 
Arbeit enthält. 

Er unterschied in der 1906 erschienenen Ausgabe seines Lehr¬ 
buches (16) — also zu einer Zeit, in der bereits meine ersten Arbeiten 
Vorlagen — diese Krankheit nooh nicht vom chronischen Darmkatarrh, 
offensichtlich handelt er diese Fälle in dem Kapitel ab: „Die subacute 
und chronische Enteritis der Rachitischen und Schwäch¬ 
linge“. In der 3. Auflage (1911), in der er noch die Ansicht aus¬ 
spricht, dass man „beim Erwachsenen gegenüber immer wieder¬ 
kehrenden Durchfällen wohl meist richtig auf eine tuber¬ 
kulöse Darmaffektion schliesst“ — in der 3. Auflage trennt 
Heubner in der Tat auch: a) die subacute und chronische 
Enteritis der Rachitiker; b) die schwere Verdauungsinsuffi¬ 
zienz schwächlioher Kinder jenseits des Säuglingsalters 
(Intestinaler Infantilismus Herter’s). 

Mir fehlte die Zeit, in den letzten Jahren die pädiatrische Lite¬ 
ratur zu verfolgen, deshalb finde ich erst heute Gelegenheit zu dieser 
Richtigstellung. 
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Erwiderung zu Vorstehendem. 

Die Reklamation der Priorität, die Herr Sohütz in seinem Artikel 
erhebt, trifft mich nioht, da ioh seine Verdienste in meiner ausführlichen 
Arbeit (Jahrbuch f. Kinderheilkunde, Bd. 70, S. 685 u. 686) nach Gebühr 
gewürdigt habe, an dieser Stelle auch unter genauer Angabe 
der Literatur. Dass ich in meinem Lehrbuch nicht in jedes Detail 
literarischer Angaben eingegangen bin, können mir neben Herrn Schütz 
sehr viele andere Autoren vorwerfen: ein Mangel, dessen ich mich leider 
schuldig bekennen muss, der aber keineswegs speziell auf Herrn Sohütz 
gemünzt war. Heubner. 


Zur Auslegung des „Notstandsparagraphen“ 

§ 370 der RVO. 

Von 

Dr. med. W. Hanauer -Frankfurt a. M. 

Von allergrösster Bedeutung im Verhältnis zwischen Aerzten und 
Kassen in der RVO. wird voraussichtlich der § 370 derselbe werden, der 
bekanntlich für den Fall eines unheilbaren Konfliktes zwischen den beiden 
Vertragsparteien die Aufhebung der ärztlichen Leistung in natura und 
dafür die Zahlung eines erhöhten Krankengeldes vorsieht. Man hat 
diesen Paragraphen den Notstandsparagraphen getauft, und die Kassen 
bemühen sich, jetzt schon bereits festzustellen, was alles aus demselben 
herausgeholt werden kann und alle Konsequenzen, die derselbe zu ziehen 
gestattet, wenigstens in der Theorie zu ziehen, um für alle Fälle bei 
Ausbruch eines Krieges gerüstet zu sein. Natürlich ist es auch für die 
Aerzte von nicht geringem Interesse, diese Konsequenzen kennen zu 
lernen und sich bei Zeiten auf alle Möglichkeiten einzurichten. 

In der „Arbeiterversorgung“ publiziert nun der bekannte Kommen¬ 
tator des KVG., Amtsgerichtsrat Hahn, zwei Aufsätze, die dem viel- 
berufenen Paragraphen neue Seiten abzugewinnen sich bemühen. Zu¬ 
nächst wird die Frage aufgeworfen: „Ist die Forderung der freien Arzt¬ 
wahl eine angemessene Bedingung im Sinne des § 370 RVO.?“ (Arbeiter¬ 
versorgung, 1912, S. 457). Nach diesem Paragraphen ermächtigt das 
Oberversicherungsamt eine Kasse, wenn bei ihr die ärztliche Versorgung 
dadurch ernstlich gefährdet wird, dass sie keinen Vertrag zu angemessenen 
Bedingungen mit einer ausreichenden Zahl von Aerzten schliessen kann 
oder, wenn die Aerzte den Vertrag nicht einhalten, auf ihren Antrag 
widerruflich statt der Krankenpflege oder sonst erforderlichen ärztlichen 
Behandlung eine bare Leistung zu gewähren. Was im Sinne dieser 
Vorschrift unter „angemessenen Bedingungen“ zu verstehen ist, wird 
nach Hahn immer nur nach den besonderen Umständen des Einzelfalles 
zu prüfen und festzustellen sein. Allgemein lässt sich nur negativ sagen, 
dass einerseits Bedingungen, welche mit den sozialen Aufgaben oder 
mit den finanziellen Kräften der Kasse und der Pflicht der Kasse zu 
getreuer Geschäftsführung nicht vereinbar sind und andererseits Bedin¬ 
gungen, welche den Aerzten eine unwürdige Stellung gegenüber den 
Kassenorganen oder Versicherten anweisen oder ihnen ein unbillig gering¬ 
fügiges Entgelt der Leistungen bieten, nicht angemessen sind. Sicherlich 
seien im Sinne des Gesetzes neben den finanziellen Gesichtspunkten auch 
die sozialen auf beiden Seiten nicht ausser acht zu lassen. Als be¬ 
sonders wichtig dränge sich die Frage auf, ob die von den Aerzten ge¬ 
forderte „freie Arztwahl“ als angemessene Bedingung zu gelten habe. 

Wenn Hoff mann in seinem Kommentar bemerke, die Einführung 
der freien Arztwahl werde, da sie sich bei gehöriger Kontrolle als durch¬ 
aus durchführbar und nicht zu kostspielig erwiesen habe, als unange¬ 
messene Bedingung ebensowenig bezeichnet werden können, wie das Ver¬ 
langen nach einer den Leistungen der Aerzte entsprechenden Festsetzung 
des Honorars, so könnte man, führt Hahn weiter aus, des Glaubens sein, 
dass, wenn Hoffmann die Forderung der freien Arztwahl als eine nicht 
„unangemessene Bedingung“ bezeichnet, damit noch nicht ausgedrückt 
hat, dass sie schlechthin und unter allen Umständen angemessen sei; 
es bleibe nun noch Vorbehalten, den Einzelfall zu prüfen. Allein dieser 
Vorbehalt scheine nicht im Sinne Hoffmann’s zu liegen, da er aus¬ 
drücklich die Forderung der freien Arztwahl dem Verlangen nach einer den 
Leistungen der Aerzte entsprechenden Festsetzung des Honorars gleich¬ 
stellt, da dies letztere unter allen Umständen als angemessene Forderung 
angesehen werden müsse. Der Annahme aber, dass die Forderung der 
Einführung der freien Arztwahl gleichsfalls schlechthin als angemessene 


Forderung gelten müsse, glaubt Hahn mit aller Entschiedenheit wider¬ 
sprechen zu müssen, zunächst weil „freie Arztwahl“ kein bestimmter, 
einheitlicher Begriff sei, sondern die Bezeichnung für sehr verschiedene 
Systeme ärztlicher Versorgung. „Wenn verschiedene Systeme freier Arzt¬ 
wahl sich vielfach als durchführbar erwiesen haben, so ist hieraus noch 
keineswegs die allgemeine Durchführbarkeit zu schliessen; die Frage 
kann vielleicht auch nur nach den besonderen Verhältnissen der ein¬ 
zelnen Kassen und nach den besonderen Verhältnissen im Kassenbezirk 
geprüft und entschieden werden. Wäre aber auch die Durchführbarkeit 
irgend einer Form der freien Arztwahl bei einer Kasse anzunehmen, so 
würde das noch keineswegs die Durchführbarkeit des anderen Systems, 
insbesondere fest angestellte Aerzte ausschliessen, und unter mehreren, 
gleich möglichen Systemen gebührt die Wahl der Kassenverwaltung und 
nicht den Aerzten.“ 

Die Frage, ob es eine „angemessene“ Bedingung ist, wenn die Aerzte 
die Uebernahme der Kassenpraxis von der Einführung der freien Arzt¬ 
wahl abhängig machen, d. h. wenn sie auch bei im übrigen angemessenen 
Bedingungen ihre Dienste versagen, sofern nicht auch freie Arztwahl 
zugestanden wird, wird von Hahn bestimmt verneint. 

Wenn die Kasse den Aerzten für ihre Leistungen angemessene Ver¬ 
gütung bietet und ihnen sonst nichts Unwürdiges zumutet, so ist jeder 
weitere Anspruch der Aerzte, namentlich auch die Einführung der freien 
Arztwahl, unangemessen, und zwar auch dann, wenn dieses System nach 
den Verhältnissen der Kasse sehr wohl durchführbar wäre. Denn Unter 
mehreren an sich durchführbaren Arztsystemen haben eben die Kassen¬ 
organe und nicht die Aerzte die Wahl. Die Meinung, dass bei gleicher 
Möglichkeit verschiedener Systeme das Interesse der Versicherten für 
die freie Arztwahl streite, könnten die Aerzte nicht zur Geltung 
bringen, weil dies doch nichts mit der Angemessenheit ihrer Forderung 
zu tun hat und die Wahrnehmung der Interessen der Versicherten eben 
Sache der Kassenorgane ist. Für diese können aber auch andere Um¬ 
stände als rein prinzielle Rücksichten maassgebend sein, z. B. die Be¬ 
sorgnis, dass bei freier Arztwahl ein unerwünschter Zudrang allzu junger, 
unerfahrener und unbewährter Aerzte stattfinden könnte, die vielleicht 
geneigt wären, übertriebenen Klagen und ungerechtfertigten Ansprüchen 
der Kassenvorstände nachzugeben. Das Oberversicherungsamt wird dem¬ 
nach die in § 370 vorgesehene Ermächtigung nicht versagen können, 
wenn der Vertragsbeschluss mit einer ausreichenden Zahl von Aerzten 
nur deswegen scheitert, weil die Aerzte auf Einführung der freien Arzt¬ 
wahl bestehen. Die entgegengesetzte Auffassung würde dahin führen, 
dass die Aerzte bei ihrer umfassenden und straffen Organisation den 
Krankenkassen die freie Arztwahl allgemein aufzwingen könnten, indem 
sie sich auf nichts einliessen, solange nicht jene Forderung zugestanden 
sei, ein Ergebnis, welches der vom Gesetz abgelehnten Festlegung der 
freien Arztwahl ungefähr gleichkäme und unvereinbar sei mit dem 
Grundgedanken des Gesetzes, dass die Kasse nach freiem, pflicht- 
gemässem Ermessen das Arztsystem selbst wählen könne, welches den 
besonderen Verhältnissen des Einzelfalles angemessen ist. 

In einem weiteren Aufsatz beschäftigt sich Hahn mit der Frage 
des „Ersatzes verweigerter ärztlicher Bescheinigungen im 
Wege der Rechtshilfe“ (Arbeiterrersorgung, 1912, S. 536). Die „Betriebs¬ 
krankenkasse“ warf die Frage auf, ob, wenn die im Leipziger Verband 
vereinigten Aerzte daran festhalten sollten, nach Inkrafttreten der RVO. 
alle Versicherten mit einem Gesamteinkommen von mehr als 2000 M. 
nur gegen Vergütung nach den in der Privatpraxis geltenden Sätzen zu 
behandeln und in solchen Fällen irgendwelche Bescheinigungen, auf 
Grund deren die Kassenleistungen gewährt werden, nioht auszustellen, 
ob dann die Krankenkassen die Ausstellung solcher Bescheinigungen 
durch die Aerzte im Wege der Rechtshilfe durch Anrufung des Gerichts 
erzwingen könnten. Diese Frage wird von Hahn bejaht auf Grund 
des § 115 RVO., wonach die öffentlichen Behörden den im Vollzug 
dieses Gesetzes ergehenden Ersuchen auch der Kassenvorstände zu ent¬ 
sprechen haben. 

An und für sich hat dasjenige Kassenmitglied, welches Forderungen 
an die Kasse stellt, die notwendigen Unterlagen, also auch die ärzt¬ 
lichen Atteste, selbst zu beschaffen. Aber die Kasse handelt noch 
durchaus in „Vollzug des Gesetzes“, wenn sie sich selbst um die Be¬ 
schaffung der Unterlagen eines bei ihr erhobenen Leistungsanspruches 
bemüht, zumal wenn der Fordernde ohne sein Verschulden ausserstande 
ist, die Nachweise beizubringen. Die Kasse darf daher zu diesem Zweck 
auch die Hilfe der Behörden nach § 115 in Anspruch nehmen. Aber 
freilich können im Wege der Rechtshilfe nur solche Handlungen nach¬ 
geprüft werden, die im Aufgabenkreis der ersuchten Behörden liegen, 
da keine Behörde, weder ein Versicherungsamt noch ein Gericht, befugt 
ist, einen Arzt zur Ausstellung einer Bescheinigung anzuhalten; wenn 
er die Pflicht hierzu nicht etwa vertraglich übernommen hat, so kann 
eine solche Leistung des Arztes auch nicht im Wege der Rechtshilfe 
erzwungen werden. Dagegen kann die Kasse die Vernehmung des Arztes 
als Zeugen und Sachverständigen beim Versicherungsamt, ausnahmsweise 
auch beim Amtsgericht nachsuchen, und der Arzt wird sich dieser Ver¬ 
nehmung bei Vermeidung von Geldstrafen bis 300 M. nicht entziehen 
dürfen. 

Das praktische Ergebnis wird nach Hahn das sein, dass die Ver¬ 
sicherten in Fällen der vorausgesagten Art nicht allwöchentlich zu ihrem 
Krankengeld oder den sonstigen Barleistungen der Kassen gelangen 
können, da es nicht angängig sei, den Arzt während der Dauer der 
Behandlung immer pünktlioh „nach Ablauf der Woche“ auf das Ver¬ 
sicherungsamt oder das Amtsgericht zu laden. Der Versicherte wird 
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sich vielmehr in der Regel, wenn er nicht im Falle des § 370 die Vor¬ 
aussetzung seines Anspruchs auf andere Weise naohzuweisen vermag, 
begnügen müssen, nach Abschluss der Behandlung sich an die Kasse zu 
wenden mit der Bitte, die Vernehmung des Arztes im Wege der Rechts¬ 
hilfe herbeizuführen. Die Kasse wird die Kosten der Vernehmung tragen 
müssen, die mitunter höher, oft aber auch wesentlich geringer sein 
werden als die Kosten für allwöchentliche Bescheinigung, da der Arzt 
z. B. nach der preussischen Gebührenordnung für jeden einfachen, 
formularmässigen Schein 2 M. zu fordern hätte; die Kosten würden sich 
noch erheblich verringern, wenn das Reohtshilfeersuohen sich auf mehrere 
von demselben Arzt behandelte Versicherte bezöge, so dass die Ver¬ 
nehmung darüber in einem Termine erfolgen könnte. 

Das sind ja recht nette Aussichten, die da den Aerzten bevorstehen, 
und der Einfachheit halber würde es sich dann ja wohl empfehlen, das 
der Arzt seine Sprechstunde gleich auf dem Amtsgericht abhält. 


Das poliklinische Institut für innere Medizin 
der Universität. 

Von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Goldseheider, 

Direktor des Instituts. 

Das im Jahre 1905 erbaute poliklinische Institut für innere Medizin 
hat jüngst eine neue Phase der Entwicklung durchgemacht, über welche 
kurz zu berichten um so mehr angebracht erscheint, als mein Vorgänger 
Senator in dieser Wochenschrift, 1910, Nr. 41 eine Beschreibung des 
poliklinischen Institutes in seiner damaligen Gestalt gegeben hatte. 

Nachdem die in dem ersten Stockwerk des Gebäudes provisorisch 
untergebrachte Füllabteilung des zahnärztlichen Instituts am 1. April d. J. 
in das neue Königliche zahnärztliche Institut übergesiedelt war, wurden 
die freigewordenen Räume für die Zwecke des poliklinischen Instituts 
verfügbar. Der vom Königlichen Kultusministerium in die Wege ge¬ 
leitete innere Umbau ist während des Sommersemesters und der grossen 
Ferien bewerkstelligt worden, so dass sich jetzt das Institut in seiner 
neuen Gestaltung und Einrichtung darstellt. 

Die poliklinischen Untersuchungsräume sind vom zweiten in das 
erste Stockwerk verlegt worden, und zwar nach der Gartenseite, während 
die Warteräume nach der Strasse liegen. Vorher war es umgekehrt, und 
der zunehmende geräuschvolle Wagenverkehr in der Monbijoustrasse hatte 
sehr oft die Krankenuntersuchung empfindlich gestört. Die letztere ge¬ 
schieht in neun zum Teil mit schalldämpfenden Korkwänden versehenen 
Zimmern (früher fünf), je drei für die Männer-, Frauen- und Kinder¬ 
station. Das früher recht dürftige Röntgenkabinett ist jetzt durch ein 
sehr geräumiges Zimmer ersetzt, an welches der Entwicklungsraum und 
ein Raum zum Aufbewahron der Platten grenzt. Ferner ist — alles im 
ersten Stock — ein grosses Bibliotheks- und Lesezimmer eingerichtet 
worden, in welchem die früher im Durchgang aufgestellte, nicht unan¬ 
sehnliche Institutsbibliothek (zum Teil noch aus der Hinterlassenschaft 
von Josef Meyer stammend) sowie die dem Institut in hochherziger 
Weise zum Geschenk gemachte Privatbibliothek des verewigten Geheimrat 
Senator untergebracht ist. Dieser Raum führt mit Genehmigung des 
Vorgesetzten Ministeriums die offizielle Bezeichnung: „Hermann Senator- 
Zimmer“. 

Ein Zimmer ist dem Prosektor des Instituts zu pathologisch-anato¬ 
mischen und histologischen Untersuchungen zur Verfügung gestellt. 

Endlich sind zwei Zimmer der hydrotherapeutischen Universitäts¬ 
anstalt überwiesen worden. 

Der durch Verlegung der poliklinisohen Räume im zweiten Stock 
freigewordene Platz ist zur Vergrösserung der klinischen Abteilung um 
26 Betten verwendet worden, so dass das Institut jetzt ausser den 
15 Betten der hydrotherapeutischen Abteilung über 56 Betten, also im 
ganzen über 71 Betten verfügt. Hierzu ist eine neue Assistenzarztstelle 
geschaffen und eine zweite Oberschwester bewilligt worden. 

Die Aufnahme der Kranken erfolgt zu denselben Sätzen und Be¬ 
dingungen wie in den anderen Universitätskliniken und Krankenhäusern. 
Die Patienten der klinischen Abteilung können ebenso wie die der Ab¬ 
teilung von Herrn Geheimrat Brieger der physikalischen Behandlung 
im hydrotherapeutischen Institut teilhaftig werden. 

Der früher zwischen dem Institut der gynäkologischen Universitäts¬ 
klinik und der „Ida Simon-Stiftung“ gelegene Hofraum ist schon seit 
zwei Jahren in einen schönen Garten verwandelt worden, welcher aus¬ 
schliesslich für die Patienten des poliklinischen Instituts und der hydro¬ 
therapeutischen Anstalt bestimmt ist. Ein durch alle Stockwerke 
gehender Aufzug ermöglicht auch den schwächeren Kranken den Besuch 
des Gartens. 

Die Zahl der Assistenten ist, wie schon bemerkt, vermehrt worden, 
so dass das Institut — ohne die hydrotherapeutische Anstalt — jetzt 
sieben Assistenten und einen etatsmässigen Volontärarzt besitzt. Eine 
Assistentenstelle ist durch einen kommandierten Stabsarzt besetzt; auch 
ist zurzeit vorübergehend noch ein zweiter Stabsarzt kommandiert. Die 
beiden Assistenten der klinischen Abteilung und der Assistent der 
hydrotherapeutischen Krankenabteilung haben Dienstwohnung im Hause. 

Durch den Umbau und die Erweiterung des poliklinischen Instituts 
hat die staatliche Unterrichtsverwaltung aufs Neue ihr warmes Interesse 
für dasselbe bekundet. Die Aufgabe des Instituts, neben dem poli¬ 


klinischen auch klinischen Unterricht zu erteilen — werden dooh genau 
wie in den beiden inneren Kliniken der Gharitö klinische Praktikanten¬ 
soheine ausgestellt —, wird durch die Vergrösserung der klinischen Ab¬ 
teilung, welche mit ihren 56 Betten und ihrem aus der Poliklinik aus¬ 
gesiebten Krankenmaterial auf die Bezeichnung als „Klinik“ mit Recht 
Anspruch machen darf, wesentlich gefördert. 

Eifrige Arbeit wird der Dankesausdruck des Instituts sein. 


Die Arzneimittelliste des Deutschen Kongresses 
für innere Medizin. 

Von 

Hub Kohn. 

(Referat, erstattet in der Generalversammlung der „Freien Vereinigung der 

deutschen medizinischen Fachpresse“ zu Wien, September 1913.) 

Als im Frühjahr 1912 die Arzneimittelliste des Kongresses für innere 
Medizin erschien, da erhob sich nicht bloss in den zunächst davon be¬ 
troffenen Kreisen der chemischen Industrie ein Sturm der Entrüstung, 
sondern auch lebhaftes Befremden in den Reihen der medizinischen Fach¬ 
presse, die sich seit Jahren in zwar wenig geräuschvoller, aber trotzdem 
nicht erfolgloser Arbeit um die Reinigung des Inseratenwesens bemüht 
hatte. 

Dass die pharmazeutische Industrie, deren Ziel begreiflicher- und 
berechtigterweise auf kommerziellem Boden steht, die aber doch der 
Wissenschaft und der ärztlichen Praxis unschätzbare Dienste leistet, sich 
durch das Vorgehen der genannten Kommission in ihrem Ansehen ge¬ 
schädigt und in ihren finanziellen Interessen bedroht gesehen, ist so ein¬ 
leuchtend, dass sich weitere Worte darüber ersparen lassen. Wohl aber 
ist es den vielfachen Missdeutungen gegenüber angebracht, auch heute 
wieder die Gründe kurz zu skizzieren, welche die medizinische Fachpresse 
in ihrer übergrossen Mehrheit zunächst zu einem reservierten, wenn nicht 
ablehnenden Verhalten gegen die Arzneimittelliste veranlasst haben. 

Sie sind sachlicher und ein klein wenig auch persönlicher 
Natur gewesen, wobei das „persönlich“ in weiterem Sinne zu ver¬ 
stehen ist. 

Um das Persönliche vorweg zu nehmen, so musste es die Fachpresse 
und insbesondere diejenigen ihrer Mitglieder, die sich in der sogenannten 
„Autoren- und Arzneimittelkommission der* Fachpresse“ seit Jahren der 
mühevollen Arbeit unterzogen hatten, unsere Blätter von anfechtbaren 
Annoncen, zweifelhaften Arbeiten, Soldschreibern und ähnlichen Miss¬ 
ständen zu befreien, peinlich berühren, dass sie von der Kongress¬ 
kommission nahezu ignoriert worden, und dass dabei vielfach so getan wurde, 
als ob sich bis zum Eingreifen des Kongresses die Fachpresse gar nicht 
um diese Dinge gekümmert hätte, sondern lediglich darauf ausgegangen 
wäre, ihre Zeitschriften zu möglichst lukrativen Handelsartikeln zu 
gestalten. Hätte der Kongress nicht der Mitarbeit der Fachpresse und 
insbesondere ihrer seit Jahren in der gleichen Materie tätigen Kommission 
entraten zu können geglaubt, so wären wahrscheinlich die grossen 
Missgriffe vermieden worden, die als sachliche Bedenken die Faobpresse 
zu ihrer Kritik und Ablehnung veranlasst hatten. 

Diese sachliche Bedenken — sie kurz anzuführen ist zum weiteren 
Verständnis nötig — waren im wesentlichen folgende: 

1. dass die Zusammensetzung der Kongresskommission eine zu ein¬ 
seitige sei, indem in ihr weder die in solchen Dingen er¬ 
fahrenen Redaktionen, noch die übrigen Interessenten, nämlich 
Verleger, Apotheker und Fabrikanten, vertreten wären, 

2. dass die Hersteller der beanstandeten Mittel nicht schon vor der 
Veröffentlichung der Liste benachrichtigt und zur Aenderung der 
Annonce angeregt worden waren, 

3. dass diesen Fabrikanten auch nachher die Angabe von Gründen 
für die Proskription ihrer Mittel verweigert wurde, 

4. die Aufstellung dreier Listen, einer positiven, zweifelhaften und 
negativen, 

5. die Wahrscheinlichkeit des Missverständnisses, dass die ärztliche 
Leserwelt in den Listen eine Bewertung der Mittel an Stelle 
der bloss beabsichtigten Kritik der Annonce erblicken würden, 

6. Fehlgriffe in der Einreihung mancher Mittel, 

7. die Fassung der sechs Grundsätze, nach welchen die einzelnen 
Mittel in die Listen eingereiht worden waren. 

Alle diese Bedenken sind in den verschiedenen Fachblättern, wie 
auch in der vorjährigen Generalversammlung der Fachpresse in Münster 
zur Sprache gekommen, und die Fachpresse darf mit einer gewissen 
Genugtuung für sich, aber auch mit Anerkennung für die Kommission 
feststellen, dass ihre Bedenken auf seiten der Kongresskommission ein 
so weitgehendes Verständnis gefunden, dass ein Zusammenarbeiten 
zwischen Kongresskommission und Fachpresse bald ermöglicht werden 
konnte. 

Und zwar wurden nachfolgende Konzessionen gemacht: 

Ad 1. Schon in Münster war von den anwesenden Vertretern der 
KoDgresskommission eine Ergänzung der Kommission durch Vertreter der 
Fachpresse, der chemischen Industrie, des pharmazeutischen Berufes in 
Aussicht gestellt, und es wurden weiterhin noch Vertreter der medi¬ 
zinischen Wissenschaft und ein Vertreter der medizinischen Verleger 
kooptiert. Als Vertreter der Fachpresse trat, und zwar als ordent- 
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Hohes Mitglied, Herr Spatz ein, der deshalb die neuen Listen auch mit¬ 
unterzeichnet und auch Herr 0. Loeb-Göttingen wurde neuerdings als 
ordentliches Mitglied der Kommission hinzugewählt. Ferner gehören 
ihr beratend an: die Herren Bettmann-Heidelberg (für Dermatologie), 
0. Heubner-Loschwitz (Pädiatrie), Mann rieh* Göttingen (Pharmacie), 
Dippe - Leipzig (Vertreter der praktischen Aerzte), Salzmann - Berlin 
(Vertreter des deutschen Apothekervereins, endlich Herr W. A. Puchner, 
Secretary of the Council on Pharmacy and Chemistry, American Medical 
Association); ferner haben die Herren E. Fischer, His, Thoms ihre 
gelegentliche Mitarbeit zugesagt. 

Ad 2. Es werden jetzt die Produzenten beanstandeter Anzeigen 
vorher benachrichtigt und zur Abänderung angehalten. Ja, es ist 
zwischen der Kongresskommission und dem Verband der pharmazeuti¬ 
schen Fabriken sogar eine Sehiedsinstanz für strittige Fälle verein¬ 
bart worden. In einer zweiten Liste vom Juni 1913 geht die Kongress¬ 
kommission so weit, beanstandete Anzeigen auch dann noch in die 
positive Liste aufzunehmen — nur mit einer eckigen Klammer ver¬ 
sehen —, wenn die Fabrikanten eine Aenderung des Gerügten für die 
Zukunft bestimmt in Aussicht stellen. 

Ad 3 ist durch Punkt 2 schon erledigt, und es wird auch gemäss 
unserer Resolution in Münster jetzt auf der Liste hinter dem betreffen¬ 
den Mittel der Grund der Beanstandung deutlich angeführt. 

Ad 4 und 5. Wohl ist im Dezember 1912 noch eine zweite Arznei¬ 
mittelliste und im Juni 1913 eine Fortsetzung erschienen, die noch drei 
Kategorien aufrecht erhält; aber es ist da schon an Stelle der missver¬ 
ständlichen Bezeichnung „positive“ Liste „Liste A“ gesagt und statt des 
Wortes „negativ“ „Liste B“, und es wird der Zukunft überlassen, ob 
dann überhaupt noch eine „zweifelhafte“ Liste (C) nötig sein werde. 
Schon in der Juniliste wird aber noch weiterhin in Aussicht gestellt, 
dass künftighin nur noch eine, und zwar negative Liste erscheinen 
soll. Damit wäre der wichtigste Einwand der Fachpresse erledigt, 
denn wir haben von vornherein der Befürchtung Ausdruck gegeben, dass 
einerseits die ärztlichen Leser die positive Liste missverständlich als eine 
Empfehlung der darin aufgeführten Mittel auslegen und die in der negativen 
Liste stehenden Mittel als unzweckmässige Medikamente betrachten 
würden, und dass andererseits der oder jener Fabrikant die Tatsache, 
dass sein Mittel in der positiven Liste steht, missbräuchlich zu Reklame¬ 
zwecken auszunutzen die Gelegenheit ergreifen würde. Beide Be¬ 
fürchtungen haben sich als vollberechtigt erwiesen. Es war 
uns ferner unbillig erschienen, dass ein Mittel nur deshalb auf die 
„zweifelhafte“ Liste gesetzt worden, weil die Kommission noch nicht in 
der Lage gewesen war, eine genaue Prüfung des Mittels bzw. seiner An¬ 
kündigung vorzunehmen. Damit also, dass künftighin nur noch eine, 
und zwar eine negative Liste erscheinen soll, ist unserem wichtigsten 
Einwand in erfreulicher Weise Rechnung getragen. 

Ad 6. Es erübrigt sich wohl, hier noch Beispiele auzuführen, sie 
sind genügend bekannt. 

Ad 7. Wenn auch in Zukunft nur eine negative Liste erscheinen 
soll, so sind die Grundsätze, nach denen bisher gowisse Mittel „zur 
Aufnahme in die Liste (d. h. positive Liste, Ref.) des Kongresses nicht 
geeignet waren“, doch auch weiterhin noch von Bedeutung; denn alles, 
was nicht diesen Grundsätzen entspricht, wird künftighin in die dann 
nur noch erscheinende negative Liste kommen. Es ist daher nötig, die 
Aenderungen in der Fassung der Grundsätze im einzelnen hier anzu¬ 
führen und diese Grundsätze nochmals auch von unserem Standpunkt 
aus auf ihre Brauchbarkeit zu prüfen. 

Der einleitende Passus der „Grundsätze“ lautet 
in der 1. Arzneimittelliste: künftig: 

„Zur Aufnahme in die „In der Liste des Kon- 

Liste des Kongresses sind grosses werden aufgeführt 

nicht geeignet Mittel:“ Mittel, deren Ankündigung 

lückenhaft oder unrichtig 
ist, demnach solche Mittel:“ 

Es ist also der einleitende Satz, abgesehen davon, dass das „nicht“ 
ausgefallen ist, da sich die Ueberschrift künftighin nur auf die negative 
Liste bezieht, in zweckmässiger Weise ergänzt durch den Nachsatz, 
„deren Ankündigung lückenhaft oder unrichtig ist“. 

Die Grundsätze selbst lauten: 

1. Früher. Künftig. 

„Deren Zusammensetzung „Deren Zusammensetzung 

verheimlicht wird.“ oder pharmakognostische 

„Dabei bedeutet Zusammen- Zugehörigkeit verheimlicht 

setzung für chemisch einheitliche wird.“ 

Substanzen: Wissenschaftliche Be- rr 

Zeichnung, empirische Formel und, Unverändert bis 

soweit bekannt, Strukturformel; „Handelsproduktes“. Folgt: 
für Gemische: Die Menge jedes „Für Naturprodukte bedeutet pbar- 

differenten Bestandteils in einer makognostische Zugehörigkeit: die 

bestimmten Menge des Handels- systematische Klassifizierung nach 

Produktes.“ dem Stande der Wissenschaft.“ 

Neu hinzugekommen ist also, und zwar mit „oder“ eingeleitet der Be¬ 
griff der pharmakognostisohen Zugehörigkeit; mit Recht, da von galenischen 
Präparaten nicht immer die Zusammensetzung und Menge jedes differenten 
Bestandteils mit absoluter Genauigkeit angegeben werden kann. 


2. Früher. Künftig. 

„Ueber deren Herkunft, 

Darstellung, Zusammen- - Unverändert, 

setzung bzw. Identitäts¬ 
prüfung in den Ankündigun- Nur kleine stilistische Aenderungen. 

gen irreführende Behaup¬ 
tungen aufgestellt sind.“ 

Es könnte manchem scheinen, als ob hier auch die Absicht der 
Täuschung deutlicher zum Ausdruck gebraoht werden sollte; ich finde 
aber das Wörtchen „irreführend“ gerade sehr glücklich, da es der Kom¬ 
mission ja nur um die objektive Möglichkeit der Täuschung des Lesers 
und nicht um den Dolus des Fabrikanten zu tun ist. Dafür, dass unserer 
Münsteraner Resolution gemäss „harmlose reklamehafte Uebertreibungen“ 
nicht allzu streng beurteilt werden sollen, wird wohl in der Kommission 
Herr Spatz schon Sorge tragen. 

3. Früher. Künftig. 

„Wenn in verschiedenen „Bei denen“ usw.; sonst: 

Proben der Handelsware 
wesentliche Unterschiede der 

Zusammensensetzung erwie- Unverändert, 

sen worden sind.“ 

„Als wesentliche gelten solche, 
die für Aussehen, Geschmack, Re¬ 
sorbierbarkeit sowie Qualität oder 
Quantität der Wirkung merkliche 
Abweichungen bedingen.“ 

4. Lautet in der 1. Liste: In der 2. Liste (2. Dezbr. 1912): 

„Die als Gemische be- „Die als Gemische bereits 

kannter Substanzen einen früher in der Medizin ge- 

neuen Namen tragen, obwohl brauchter Substanzen einen 

sie gegenüber bereits be- neuen Namen tragen, sofern 

kannten Gemischen keine dadurch der Anschein einer 

wesentlichen Unterschiede neuen Substanz erweckt wird; 

aufweisen. auszunehmen sind Gemische 

Als wesentliche gelten solche, mit anerkannter therapeu- 

die für Aussehen, Geschmack, Be- tisch er Eigenart, 

kömmlichkeit, Resorbierbarkeit oder Zulässig sind also Namen des 

Qualität der Wirkung deutliche Ab- Autors oder Herstellers oder sonstige 

weichungen bedingen.“ Zusatzworte als Handelsmarken. 

Als Gemische gelten sowohl 
Mischungen mehrerer wirksamer 
Substanzen, als auch Mischungen, 
Lösungen usw. einer oder mehrerer 
wirksamer Substanzen mit unwirk¬ 
samen, mögen sie nun künstlich 
hergestellt oder aus Naturprodukten 
gewonnen sein.“ 

Uebergangsbestimmung. 

Namen, die bis zum 1. Oktober 
1912 in Gebrauoh gekommen sind, 
sollen nicht beanstandet werden, 
falls sie in Klammern und ohne im 
Druck hervorgehoben zu sein, einer 
Bezeichnung zugefügt werden, die 
die wesentliche Zusammensetzung 
erkennen lässt.“ 

Uebergangsliste. 

Erschien als Teil der Fortsetzung der 2. Liste (Juni 1918). 
Diese Uebergangsliste „lässt neue Namen für die bereits (s. o.) charakte¬ 
risierten Gemische zu, sofern nur dem Namen eine Bezeichnung zugefügt 
wird, die die Zusammensetzung erkennen lässt“. 

Wird in der 3. Liste lauten: 

„Die als Gemische bereits früher in der Medizin 
gebrauchter Substanzen einen neuen Namen 
tragen, ohne therapeutische Eigenart zu besitzen. 

Ausgenommen sind solche Namen, die bereits vor 
dem 1. Oktober 1912 in Gebrauch waren, wenn ihnen 
unmittelbar anschliessend die wesentliche Zusammensetzung 
beigefügt wird. Ausgenommen sind ferner Namen des 
Autors, Herstellers oder sonstige Zusatzworte als Handels¬ 
marken. 

Als Gemische gelten sowohl Mischungen mehrerer wirk¬ 
samer Substanzen als auch Mischungen, Lösungen usw. 
einer oder mehrerer wirksamer Substanzen mit unwirk¬ 
samen, mögen sie nun künstlich hergestellt oder aus 
Naturprodukten gewonnen sein.“ 

Schon der Umstand, dass sich die Fassung dieses Grundsatzes von 
Liste zu Liste ändert, lässt erkennen, dass es sich hier um einen be¬ 
sonders schwierigen Punkt gehandelt hat, und aus dem mir zugänglich 
gemachten Briefwechsel konnte ich ersehen, dass umständliche Ver¬ 
handlungen nötig waren, um schliesslich einen — noch immer nicht alle 
Teile befriedigenden — Ausgleich herbeiführen zu lassen. 
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Es ist zunächst in der 2. Liste nicht mehr ein wesentlicher 
Unterschied gegenüber schon früher vorhandenen Gemischen ver¬ 
langt, sondern mit Recht oder, besser gesagt, mit Konsequenz für diesen 
strittigen Begriff die engere Fassung gewählt „sofern dadurch der An¬ 
schein einer neuen Substanz erweckt wird“. Diese Formulierung ent¬ 
spricht wohl durchaus dem Sinn und Zweck des Grundsatzes. Trotzdem 
wurde sie, meines Erachtens mit vollem Recht, für die 3. Liste wieder 
aufgegeben, da der „Anschein“ der Subjektivität des Lesers und erst 
recht des Fabrikanten überlassen bleiben muss. Bedeutungsvoller, weil 
auch in etwas veränderter Form in der künftigen Liste enthalten, ist 
der weitere einschränkende Zusatz in Liste 2 „auszunehmen sind Ge¬ 
mische mit anerkannter therapeutischer Eigenart“. Darin ist eine 
nie versiegende Quelle von Reibungen und auch eine Ueber- 
sohreitung der Grenzen zu erblicken, die die Kommission sich 
selbst gezogen hat. Sie will ja zugestandenermaassen nur die An¬ 
noncen beurteilen, und nichts über den therapeutischen Wert des 
Mittels sagen, und sie kann auoh darüber nichts sagen, wie keine 
Kommission dies könnte, denn eine bestimmte therapeutische Wirkung 
wird von dem einen anerkannt, von dem anderen bestritten, und erst 
die Zukunft kann in manchen Fällen entscheiden, wer recht hat. 

Eine weitere Einschränkung war in Form einer Uebergangs- 
bestimmung getroffen für Namen, die bis zum 1. Oktober 1912 in 
Gebrauch gekommen sind, falls sie in Klammern der Deklaration zu¬ 
gefügt sind, und diese Einschränkung wurde in Form einer Uebergangs- 
liste ausgedehnt auf alle neuen Namen, sofern sie nur einen Zusatz 
haben, der die Zusammensetzung des Mittels erkennen lässt (hier also 
darf der Handelsnamen voran gehen). In der 3. Liste wird auch für 
die nach dem 1. Oktober 1912 in Gebrauch befindlichen Namen zu¬ 
gelassen, dass sie der Deklaration vorangehen. Und da endlich künftig¬ 
hin nach Wegfall der Uebergangsliste (es erscheint ja bloss noch die ne¬ 
gative) von dem Grundsatz 4 neben den vor dem 1. Oktober 1912 im Ge¬ 
brauch gewesenen und durch einen Zusatz deklarierten Namen auch 
solche ausgenommen sind, die „die Namen des Autors, Herstellers oder 
sonstige Zusatzworte als Handelsmarke tragen“, so sind also wohl 
wieder alle neuen Namen erlaubt, sofern ihnen nur die De¬ 
klaration ihrer Zusammensetzung beigefügt wird. Denn wenn 
auch anscheinend bei der letztangeführten Bestimmung der Ton auf die 
beiden Silben „Zusatz“ zu legen ist und demnach für nach dem 
1. Oktober 1912 erfundene Namen verlangt zu werden scheint, dass erst 
die Zusammensetzung und dann der Handelsname steht, so wird die 
Praxis doch immer dem bequemeren Handelsnamen den Vorzug geben; 
und ob der Name oder ob die Zusammensetzung voran bzw. in 
Klammer gesetzt wird, das dürfte doch wohl ziemlich gleichgültig sein. 

So sehen Sie aus dem Werdegang des Grundsatzes 4, und dies ist ja von 
der Kommission in der Einleitung zu Liste 2 auch angeführt, dass sich 
seiner Durchführung die allergrössten Schwierigkeiten in den Weg 
stellen. Darum gelangte auch die Kommission allmählich zu solch 
bedeutenden Abschwächungen, dass kaum mehr etwas von ihm übrig 
blieb, oder doch nur dies, was die Fachpresse schon seit Jahren 
durchzuführen bestrebt war, nämlich, dass jedem neuen Namen 
die Deklaration seiner Zusammensetzung beigefügt werden muss. 

Damit ist aber auch alles erreicht, was zurzeit erreicht werden 
kann. Zu wünschen wäre freilich mehr gewesen, nämlich dass die ufer¬ 
lose Flut immer neuer, unnötiger, zum Teil sinnloser Namen eingedämmt 
werde. Dies wollte ja auch ursprünglich die Kommission. Aber es 
geht nicht mit Hilfe der Listen, sondern nur auf dem Umweg 
über die Gesetzgebung. Vielleicht gelingt es der Kommission, auf 
diesem Wege — es ist ja gerade jetzt eine Aenderung des Gesetzes 
über den Markenschutz in Vorbereitung — ihrem Ziele näher zu 
kommen. Unsere Unterstützung wird sie gern dabei finden. 

5. Früher. Künftig. 

Ueber deren Heilwert 
oder Unschädlichkeit in den 

Ankündigungen unbegrün- Unverändert, 

dete oder irreführende Be¬ 
hauptungen aufgestellt sind. 

Wie schon oben sub 4 ausgeführt, erscheint dem Referenten jede 
Kritik des Heilwertes als ausserhalb der Zuständigkeit irgendeiner Kom¬ 
mission gelegen. Selbst die Unschädlichkeit kann zurzeit der Abfassung 
der Ankündigung allgemein angenommen gewesen und bald darauf durch 
andere Erfahrungen widerlegt sein. Das sind Dinge, über die sich der 
Arzt aus den wissenschaftlichen Abhandlungen, aber nicht aus den 
Annoncen informieren und die er wenigstens bezüglich des Heilwertes 
weiterhin durch eigene Praxis auch selbst erproben soll. Gerade dieser 
Grundsatz 5 fördert das Missverständnis der Aerzte, dass die Liste eine 
Arzneimittelliste und nicht bloss eine Annoncenliste sein soll, in 
besonderem Maasse. War bei diesem Missverständnis, wie die K. K. (= Ron- 
gresskommission) in ihrer zweiten (Dezeraber-)Liste sagt, der „Wunsch“, 
ein Gängelband zu haben, „der Vater des Gedankens,“ so wurde der 
Grundsatz 5, ihm — zum Geburtshelfer. Es wäre gewiss erwünscht, 
isolche Annoncen verhindern zu können; die K. K. kann dies aber mit 
hren Listen nicht erreichen, wofern sie nicht ihre selbst gesteckten 
Grenzen überschreiten will. Den gröbsten Ausschreitungen gegenüber 
könnten Aufklärungen, ähnlich denen des Ortsgesundheitsrates von 
Karlsruhe und des Berliner Polizeipräsidenten, von Zeit zu Zeit erlassen 
werden. Auch würden die Redaktionen und Verleger jeder Anregung 


der Kommission auf Ausschliessung solcher Annoncen selbstverständlich 
gern Rechnung tragen, falls es ihrer überhaupt bedürfen sollte. 

6. Früher. Künftig. 

Deren Vertrieb den be¬ 
rechtigten Interessen der Fällt ganz weg. 

Kranken widerspricht. 

Mit Recht ist dieser unklare, in allen vorangehenden Punkten 
— denn alle dienen dem Interesse des Kranken — schon enthaltene 
Grundsatz ganz verschwunden. 

Alle diese bisher erörterten Gegenstände waren in unseren, Ihnen 
bekannten Münsteraner Beschlüssen schon in dieser oder jener Form ent¬ 
halten. Sie enthielten aber auch noch zwei zweitere Punkte, auf die 
ich nunmehr zu sprechen kommen muss und womit ich auf die Folge¬ 
erscheinungen der Arzneimittelliste übergehe. 

Punkt 7 unserer Resolution in Münster lautete: „Die Vereinigung 
empfiehlt ihren Mitgliedern, die von der Kongresskommission be¬ 
anstandeten Inserate aus ihren Blättern auszuschliessen“ und Punkt 8: 
„um zu erreichen, dass zu beanstandende Inserate schon vor ihrem Er¬ 
scheinen aus der medizinischen Fachpresse ausgeschaltet werden, hält 
die Vereinigung es für notwendig, dass die Kongresskommission sich 
bereit erklärt, den Redaktionen der Fachblätter auf Anfrage Auskunft 
über Zulässigkeit oder Unzulässigkeit von Inseraten zu erteilen.“ Und 
es ist zweckmässig, dass ich hier auch den Antrag Schwalbe (2a) 
miteinfüge: „Im Interesse der medizinischen Zeitschriften wie auch der 
ärztlichen Berufs- und Standesinteressen muss gefordert werden, dass 
jeder Redaktion für den Inseratenteil ihres Blattes ein Vetorecht zu¬ 
steht, kraft dessen sie einer Anzeige, die ihr aus prinzipiellen Gründen 
unzulässig erscheint, die Aufnahme verwehren kann. Bei unterschied¬ 
licher Auffassung zwischen Redaktionen und Inseratenexpedition bzw. 
Verlag ist der Vorstand der Vereinigung bereit, sein Urteil abzugeben.“ 

Hiermit, m. H., verlassen wir das interne Gebiet der K. K., wo eng 
beieinander die Gedanken wohnen, und betreten das schon mehrfach ge¬ 
streifte Feld der Verleger und Fabrikanten, wo hart im Raume sich die 
Interessen stossen. 

Ich beginne mit den Verhandlungen zwischen unserer Ver¬ 
einigung und dem medizinischen Verlegerverein. 

Am 4. Oktober v. J. benachrichtigte unser derzeitiger Vorsitzender, 
Herr Schwalbe, den Vorstand des Verlegervereins, Herrn Meiner in 
Leipzig, von der Annahme des oben wiedergegebenen Antrages 
Schwalbe, wonach für die Redaktionen ein Vetorecht für den Inseraten¬ 
teil des Blattes gefordert werden müsse, und, dass bei Meinungs¬ 
verschiedenheiten der Vorstand der Fachpressenvereinigung bereit sei, 
sein Urteil abzugeben. Hierauf erwiderte der Verlegerverein am 15. No¬ 
vember, dass er den Inseratenteil als Domäne der Verleger betrachte, 
wie den Textteil als solche der Redaktionen. Er könne daher ein 
grundsätzliches Einspruchsrecht in Inseratenangelegenheiten den 
Redaktionen nicht überlassen. Dagegen werde er gern bereit sein, den 
Wünschen der Schriftleitung Rechnung zu tragen und Anzeigen nicht 
aufzunehmen, die den guten Sitten widersprechen. Im übrigen werde 
ein derartiges Aufmerksammachen von seiten der Schriftleituog nur in 
den seltensten Fällen nötig sein, da der Verleger schon im Interesse 
der Ehre seines Hauses selbst dafür sorge, dass derartige Inserate grund¬ 
sätzlich nicht aufgenommen werden. Was die Heilmittelfrage an¬ 
lange, so sei er in dieser Richtung gern bereit, mit der Arzneimittel¬ 
kommission zu verhandeln. Doch hielt er es für angemessen, vor Ein¬ 
gehen einer Verpflichtung erst gemeinsame Grundsätze für ein all¬ 
gemeines Handeln aufzustellen. An dieser gemeinsamen Aufstellung der 
Grundsätze müssten sowohl die Kongresskommission, als auch die 
Fachpresse, die chemische Industrie und der Verlagsbuchhandel ver¬ 
treten sein. Einem Schiedsspruch der Fachpresse könne sich der Ver¬ 
leger jedoch nicht unterwerfen, da ihm dabei die verlegerischen Inter¬ 
essen nicht genügend vertreten schienen. Schliesslich gibt der Verleger¬ 
verein dem Gefühl der Zurücksetzung darüber Ausdruck, dass die Fach¬ 
presse ihre Anfrage an den Verein erst nach vollzogenem Beschluss ge¬ 
richtet habe. 

In den beigefügten Leitsätzen wird noch schärfer präzisiert, dass 
Inseraten, die den in solcher gemeinsamen Vertretung aufgestellten 
Grundsätzen widersprechen, die Aufname ohne weiteres versagt 
werden solle, und es wird dem Wunsche Ausdruck gegeben, bei Be¬ 
kanntgabe der Beschlüsse der Kommission die früheren Missgriffe in Form 
der verschiedenen Listen vermieden zu sehen. 

Also Ablehnung des prinzipiellen Vetorechtes der Redaktionen, aber 
Bereitwilligkeit, den Wünschen der Redaktionen Rechnung zu tragen, 
und ferner die Zusage, die Beschlüsse der Arzneimittelkommission durch¬ 
zuführen, wenn die hierfür maassgebenden Grundsätze gemeinsam mit 
den verschiedenen Interessenten aufgestellt würden. 

In seiner Erwiderung vom 24. Januar klärt der Vorstand unserer 
Vereinigung die Verleger zunächst auf, dass sie sich ganz mit Unrecht 
zurückgesetzt sähen, da ja unsere Anfrage tatsächlich erst möglich ge¬ 
worden, nachdem wir selbst über die schwierige Materie ins Klare ge¬ 
kommen wären. Ebenso unmotiviert sei ihr Argwohn, dass wir ihre, der 
Verleger, Interessen in der Annoncenangelegenheit nicht genügend wahr¬ 
nehmen würden, es sei ja das finanzielle Gedeihen des Blattes zum er¬ 
heblichen Teil die Grundlage für seine wissenschaftliche Leistungsfähig¬ 
keit (Umfang, Papier, Druck, Autorenhonorare). Die Zulässigkeit einer 
Annonce zu beurteilen, so wird betont, sei der Verleger gewiss in vielen 
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Fällen allein imstande, in vielen Fällen jedoch könne dies lediglich der ärzt¬ 
liche Fachmann und auch dieser oft erst nach Rückfrage bei Standes¬ 
organisationen, Spezialisten und dergleichen mehr. 

Darauf folgte am 27. März seitens des Verlegervereins die Antwort, 
dass sich in der Tat die Ansichten von Redaktionen und Verlegern voll¬ 
kommen decken und unschwer ein Weg zur vollkommenen Verständigung 
zu finden sei. Und es werden folgende Grundsätze für Mitglieder 
des Verlegervereins aufgestellt: 

,1. Für die Aufnahme oder Ablehnung ärztlicher Stellengesuche ist 
der „Leipziger Verband“ maassgebend, soweit die Cavete-Tafel 
den Verlegern unberechnet zugestellt wird; 

„2. Kurpfuscherinserate sind grundsätzlich auszuschliessen, ebenso 
„3. jede schwindelhafte und irreführende Reklame. 

„Als Unterlagen für Punkt 2 und 3 haben die in Zukunft erschei¬ 
nenden Negativlisten der Arzneimittelkommission zu dienen, falls sie den 
in unserem gedruckten Anschreiben vom 12. November v. J. enthaltenen 
Voraussetzungen entsprechen.“ 

Ist somit auch das grundsätzliche Vetorecht den Redaktionen nicht 
ausdrücklich zugestanden, so haben sie es doch in praii bei allen 
anständigen Blättern, und werden auch die Annoncen nicht schon 
vor ihrer Annahme der Arzneimittelkommission eingeschickt, weil sich 
einen derartigen schleppenden Geschäftsgang wohl eine Behörde, aber 
kein modernes Geschäft gestatten könnte, so werden doch von zahlreichen 
Expeditionen die Annoncenteile unmittelbar nach ihrem Erscheinen in 
zwei Exemplaren der Kommission zugeschickt, und somit wird diese 
instand gesetzt, eventuelle Bedenken gleich zur Kenntnis der Redaktion 
zu bringen. Ist also auch nicht alles durchgesetzt worden, was wir in 
Münster beschlossen hatten, so wäre doch alles Wünschenswerte erreicht, 
wenn, ja wenn obige Grundsätze des Verlegervereins bindende Kraft 
besässen für alle seine Mitglieder. Dies ist jedoch keineswegs der Fall. 
Und so werden auch in Zukunft die gewissenhaften Verleger im grossen 
und ganzen so handeln, wie bisher. Die andern aber können tun, was 
ihrem unmittelbaren Nutzen am meisten zu entsprechen scheint. 

Parallel mit den Verhandlungen zwischen Redaktionen und Ver¬ 
legern gehen solche zwischen K. K. und chemischer Industrie. 
Alle Einzelheiten sind mir nicht zugänglich, und sie sind für uns 
auch von geringerer Bedeutung; es genügt wohl, das schon oben an¬ 
gedeutete Schlussresultat bekannt zu geben, dass, dank dem verständnis¬ 
vollen Eingehen der Industrie auf die Bestrebungen der Kommission, 
eine Einigung auf der Basis zustande gekommen ist, dass die K. K. 
sich bereit erklärt, Beanstandungen von Annoncen vor Aufnahme des 
Mittels in die Listen den Fabrikanten mitzuteilen, und dass Fälle, in 
denen beide Parteien sich nicht einigen können, einer Schiedsinstanz 
unterbreitet werden sollen. Auch soll der Grund der Ablehnung bzw. 
Aufnahme in die negative Liste hinter jedem Mittel genau bezeichnet 
werden. 


Ziehen wir nunmehr das Fazit, so ergibt sich als Hauptresultat 
unserer Münsteraner Beschlüsse: 

1. In der Arzneimittelkommission des Kongresses ist unsere Fach¬ 
presse jetzt offiziell durch ein ordentliches Mitglied vertreten. 

2. Auch die übrigen Interessenten beteiligen sich aktiv an der Ar¬ 
beit der Kommission. Zwischen der pharmazeutischen Industrie 
in ihren verschiedenen Verbänden und der K. K. ist eine Einigung 
über die Listen erzielt worden, und auch die medizinischen Ver¬ 
leger haben sich zur Annahme der Grundsätze bereit erklärt unter 
der Voraussetzung, dass sie an ihrer Aufstellung beratend sich 
beteiligen können 1 ). 

3. Die Grundsätze selbst wurden wesentlich gemildert. 

4. Von den 3 Listen des Kongresses ist nur noch eine, die nega¬ 
tive, übrig geblieben. 

Können wir von der Fachpresse, können die Interessenten damit 
zufrieden sein ? 

Dass die chemische Industrie es nicht ist, ergibt sich aus ihren 
Erklärungen in Nr. 29 und 31 der Münchener med. Wochenschrift, worin 
der „Verband der chemisch-pharmazeutischen Grossindustrie“ und der 
„Verband pharmazeutischer Fabriken“ gegen die Auffassung und Aeusse- 
rung der genannten Woohenschrift Protest einlegen. Sie erklären beide, 
dass sie nach wie vor auf dem Standpunkt ständen, dass die Listen, 
auch wenn sie weiterhin verbessert würden, ihren Zweck nicht erfüllen 
und dauernd dem Missverständnis Vorschub leisten würden, als solle 
durch die Liste nicht sowohl die Annonce als vielmehr das Mittel selbst 
beurteilt werden. 

Anders liegen die Dinge für uns von der Fachpresse. Soweit es sich 
nur um unsere eigenen Wünsche handelt, könnten wir mit dem Er¬ 
reichten wohl zufrieden sein, denn Reibungen sind für uns wohl kaum 
mehr zu befürchten. Der einzige, noch hier und da Unstimmigkeiten 
ermöglichende § 4 ist jetzt immerhin so gefasst, dass, wenn ich ihn 
recht verstehe, es einfach genügen wird, hinter einen neuen Namen die 
Deklaration zu setzen; denn dass umgekehrt unbedingt der Name hinten¬ 
hin und in Klammern gesetzt werden muss, dies lässt sich doch kaum 


1) Die auf den letzten Punkt bezüglichen Verhandlungen sind, so¬ 
weit mir bekannt, stecken geblieben. 


aufrecht erhalten*). Und auch eine Belästigung der Annoncenexpeditionen 
bzw. Verleger ist kaum mehr zu erwarten. Die Einsendung der Annoncen 
an die Geschäftsstelle der Kommission vor ihrer Aufnahme ist von den 
Verlegern, wie erwähnt, abgelehnt, und es werden nur jeweils Beleg¬ 
exemplare des Annoncenteiles nachher eingeschickt. Sollten sich dann 
einmal Beanstandungen als nötig erweisen, so dürfte vermutlich eine 
Verständigung unschwer zu erzielen sein; vorläufig habe ich von solchen 
Beanstandungen nichts gehört. 

Unser und auch unserer Verleger Interesse ist also durchaus ge¬ 
schützt. Aber, m. H., wir als Vertreter der öffentlichen Interessen haben 
nicht nur an uns zu denken, haben ja auch bei unserer bisherigen Kritik 
an uns zu allerletzt gedacht. Wir müssen deshalb fragen, ob die jetzige 
Fassung der Grundsätze die bestmögliche ist — und ich habe dies für 
einige derselben schon oben verneinen müssen —, und wir müssen weiter 
fragen, ist das Listenwesen in seiner künftigen einzigen, nämlich negativen 
Liste die beste Form, um die noch vorhandenen Missstände zu be¬ 
kämpfen? Auch diese Frage glaube ich nicht unbedingt bejahen zu 
können. Es ist gern zuzugeben, dass die negative Liste ihre gute Seite 
haben wird, indem die Furcht vor ihr und gerade die Wahrscheinlichkeit, 
dass der Leser sie falsch versteht, und das auf ihr stehende Mittel für 
schlecht hält, anstatt bloss seine Annonce für nicht ganz einwandfrei 
anzusehen, manchen Fabrikanten zu einer angemessenen Ankündigung 
seines Präparates anzuhalten wohl geeignet ist. Dieser gute Zweck sollte 
aber für uns nicht das Mittel heiligen, mit Hilfe eines Irrtums seitens 
des Lesers erzieherisch auf den weniger gewissenhaften Fabrikanten ein¬ 
zuwirken, und es sollte nicht der Schaden mit in den Kauf genommen 
werden, dass durch dieses Missverständnis oft ausgezeichnete Mittel 
in Misskredit gebracht werden, bloss deshalb, weil ihre Annonce diesem 
oder jenem unserer Grundsätze nicht ganz entspricht. • 

So können wir bei aller Anerkennung für die Absicht und die wert¬ 
vollen Dienste, die die K. K. geleistet hat, doch nur dem Wunsche Aus¬ 
druck geben, dass die Kommission zwar auch weiterhin ihres mühevollen 
Amtes walten und den Redaktionen mit ihrem ausserordentlich schätz¬ 
baren Rat zur Seite stehen möge; dass sie aber, von der Veröffentlichung 
einer jeden Liste Abstand nehmend, sich darauf beschränken möge, 
die Annoncenteile unserer Zeitschriften zu kontrollieren und uns auf 
Verstösse aufmerksam zu machen. Mit Dank werden wir jederzeit ihre 
Ansicht entgegennehmen und auch spontan uns, so oft wir selbst im 
Zweifel sind, mit Anfragen an die Geschäftsstelle zu wenden uns ge¬ 
statten. Hierbei müssten wir freilich fordern, dass diese Antwort nicht 
bloss dem Ermessen des verdienstvollen Leiters der Geschäftsstelle, Herrn 
Kollegen Loeb, anheimgegeben ist, sondern dass sie eine Emanation 
der gesamten Kommission repräsentiert. So wird eine im Bereiche 
der Möglichkeit liegende Reinigung der Annoncenteile zu erzielen sein ohne 
Schädigung der Interessenten und ohne Missverständnisse von seiten der 
ärztlichen Leserwelt. Die K. K. aber, die dann neben der mehr mechanischen 
Kontrolle nur noch gelegentlich zu eingehenderer Beratung pharmakolo¬ 
gischer Fragen Veranlassung haben dürfte, würde ihre Kräfte frei bekommen 
für wichtigere Dinge, als es die Annoncen sind. Denn nicht die Annoncen 
sind es, wie Herrn Heubn er auf seine Frage auf S.548 der „Therapeutischen 
Monatshefte“ zu erwidern ist, woraus der Arzt seine Belehrungen sich 
zu holen pflegt, wenn sie auch seine Aufmerksamkeit auf dieses oder 
jenes Mittel hinlenken und ihn so zu weiterem Nachlesen veranlassen 
sollen —, nicht die Annoncen also sind es, sondern die Originalartikel. 
Wenn hier die Kommission nach eventueller Erweiterung ihres Programms 
eingreifen und uns helfen möchte, die ganze medizinische Publizistik 
wieder auf einen gesünderen Boden zu stellen, so würde der Kongress 
für innere Medizin sich eine Aufgabe setzen, die wir allein zu leisten 
nicht imstande sind. 

Wir, d. h. der gewissenhaftere Teil von uns, gibt sich ernste Mühe, 
Originalartikel, in denen zweifelhafte Mittel angepriesen werden sollen, 
zu unterdrücken; aber was hilft es, wenn sie bald darauf in anderen, 
ebenfalls vielgelesenen Blättern doch erscheinen? Alle unsere Warnungen, 
um noch einiges herauszuholen, vor den sinnlosen, sich geradezu über¬ 
stürzenden Neugründungen von Zeitschriften verhallen vergeblich, so¬ 
lange es nicht von oben herab ernsthaft gerügt wird, wenn die neu zu 
gewinnenden Redakteure ihr Privatinteresse über das der Allgemeinheit 
stellen und die angesehensten Kliniker aus übel angebrachter Gutmütig¬ 
keit sich bereit finden lassen, die überflüssigen Neugründungen als Her¬ 
ausgeber mit ihrem Namen zu decken. — Unsere Mahnungen, nicht so 
viel zu publizieren und beim Publizieren sich auf die Mitteilung der 
neuen Tatsachen und Folgerungen zu beschränken, anstatt die Arbeit 
mit Wiederholung alter Dinge zu „wattieren“, müssen ohne Wirkung 
bleiben, wenn immer neue Zeitschriften auftauchen, die durch ihren 
Materialhunger gezwungen sind, alles Dargebotene gierig in sich aufzu¬ 
nehmen. Ein Anfang in der angedeuteten Richtung wurde von Herrn 
Pentzold mit den trefflichen Worten gemacht, die er zur Eröffnung des 


1) In der Tat wird soeben bei Ausgabe dieser Nummer 
bekannt, dass die Kommission in ihrer letzten Sitzung be¬ 
schlossen hat, einen Verstoss gegen den § 4 nicht mehr als 
Grund zur Proscription eines Mittels zu betrachten. Mittel, 
die nur gegen §4 verstossen, sollen also nicht mehr auf die negative 
Liste kommen, sondern durch eine eigene Liste charakterisiert werden. 
Damit dürfte einer Anregung Schwalbe’s Rechnung getragen worden 
sein, die in der Diskussion zu obigem Referat gegeben wurde: es genüge, 
wenn von Zeit zu Zeit den Aerzten bekannt gegeben werde, was hinter 
einem schönen neuen Namen steckt. 
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diesjährigen Kongresses für innere Medizin gesprochen. Aber wenn ira 
Kampfe gegen Eitelkeit und Eigensucht etwas erreicht werden soll, be¬ 
darf es mehr als bloss gelegentlicher Ermahnungen. Um den Egoismus 
wirksam zu bekämpfen und das Gefühl von den Pflichten des Einzelnen 
gegen die Gesamtheit in die Herzen der wissenschaftlich-literarischen 
JüDger zu pflanzen, bedarf es des Beispiels, einer Propaganda der Tat. 

Das ist ein Wunsch und eine Hoffnung, die wir an die in den 
letzten Jahren so tatkräftig auftretende Leitung des Kongresses zu richten 
uns gestatten. 

Zu diesen Erscheinungen erfrischender Tatkraft sind auch trotz aller 
ihrer Mängel die „Listen“ des Kongresses sicherlich zu rechnen, und so 
können wir dieses Referat nicht schliessen, ohne den Ausdruck des 
Dankes und der Anerkennung an alle Herren, die sich der mit Mühe 
und mit Aerger mancher Art verbundenen Aufstellung dieser Listen 
unterzogen hatten. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 22. Oktober sprach vor der Tagesordnung 1. Herr Mankiewicz 
über Blutergelenke (Diskussion: Herr Kraus); 2. Herr Huber über den 
Einfluss der Milzexstirpation bei perniciöser Anämie; 8. Herr Mosse 
über das gleiche Thema (Schlusswort Herr Huber); 4. Hen* Fritz 
Schlesinger über diffuse Hypertrophie der Mamma. Hierauf hielt Herr 
Medin (a. G.) den angekündigten Vortrag über Schutzimpfung gegen 
Varicellen (Diskussion: Herr Baginsky) und Herr Pick seinen Vortrag 
über den wahren Hermaphroditismus der Säugetiere und des Menschen. 

— Die XI. internationale Tuberkulosekonferenz ist am 
23. d. M.*unter dem Vorsitz von Geh.-Rat Bumm, Präsidenten des Reichs¬ 
gesundheitsamts, und in Anwesenheit I. M. der Kaiserin eröffnet werden. 

— Die Generalversammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
hat während ihrer letzten Tagung beschlossen, dass Anmeldungen zur 
Aufnahme als Mitglied in die Gesellschaft bis zum 1. Dezember des dem 
Kongress vorangehenden Jahres an den 1. Schriftführer (zurzeit Herr Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Körte, Berlin W.62, Kurfürstenstr. 114) zu richten sind. 

— Am 21. d. M. beging Prof. Werner Körte — der Sohn unseres 
allverehrten Friedrich Körte — die Feier seines 60. Geburtstages. 
Es braucht unseren Lesern nicht besonders auseinandergesetzt zu werden, 
eine wie bedeutungsvolle Stellung sich Körte unter den Chirurgen der 
Gegenwart aus eigener Kraft geschaffen hat — aus eigener Kraft, denn 
er gehört zu denjenigen Männern, die nicht mit der regulären akademi¬ 
schen Laufbahn begonnen haben. War er auch, bald nach absolviertem 
Staatsexamen, eine Zeitlang Assistent von Lücke in Strassburg, so ver- 
liess er doch dann die Universität, um in seiner Heimatstadt unter 
Wilms am Krankenhause Bethanien tätig zu sein; nach dessen Tode 
vertrat er ihn kurze Zeit, jedoch dem Ausscheiden aus dieser Stellung 
folgte dann eine Periode allgemein ärztlicher Praxis, in der ihm das 
operative Material nur spärlich zufloss. Aber seine vortrefflichen 
literarischen Arbeiten wie die ungewöhnliche Sicherheit seines chirurgi¬ 
schen Handelns hatten schon damals die Aufmerksamkeit weiter ärzt¬ 
licher Kreise auf ihn gelenkt, und so kam seine Wahl zum Leiter 
der chirurgischen Abteilung am Urbankrankenhause denen, die ihn näher 
kannten, nicht überraschend. Wie glänzend er das in ihn gesetzte Ver¬ 
trauen gerechtfertigt hat, ist weltbekannt; hier, wie auch in dem seit 
Jahren von ihm bekleideten Amt des ständigen Sekretärs der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie (die ihn auch einmal zum Präsidenten er¬ 
wählt hat) hat er allezeit seine ganze, mannhafte Persönlichkeit zum 
Besten der Sache eingesetzt und sich allseitige Anerkennung erworben. 
Wir hoffen, dass er dieser Aemter noch lange in gleicher Kraft und 
Frische walten und dass sein geschulter ärztlicher Blick wie seine sichere 
Hand noch zahllosen Leidenden Heilung bringen möge! 

— Aus Paris wird der plötzliche Tod des berühmten Chirurgen 
Prof. Lucas Championniere gemeldet, eines der ersten, der sich in 
Frankreich für die Einführung der Lister’schen Wundbehandlung ein¬ 
setzte. Der Verstorbene wohnte noch in vollster Frische dem dies¬ 
jährigen Londoner Kongress bei; er präsidierte damals der Internationalen 
Vereinigung der medizinischen Fachpresse. Sein typisch französischer 
Akademikerkopf, seine weltmännische Liebenswürdigkeit werden allen in 
Erinnerung bleiben, die je ihm nähertreten durften. 

— Der in letzter Nummer angekündigte ausserordentliche 
deutsche Aerztetag findet Sonntag, den 26. d. M., im Restaurant 
Rheingold zu Berlin statt. 

— In letzter Zeit hatte eine Verordnung des Berliner Polizei¬ 
präsidenten vom 1. August 1912, wonach gewisse Arzneimittel nicht 
öffentlich angekündigt werden dürfen, wiedeiholt auch zu Vernehmungen 
und gerichtlichen Verfolgungen von Redakteuren und Verlegern medi¬ 
zinischer Fachblätter geführt. Der Polizeipräsident hatte auf eine Ein¬ 
gabe des „Vorsitzenden der medizinischen Fachpresse“ erwidert, dass er 
einer Aenderung dieser Verordnung nähertreten würde, falls sie zu einer 
Verurteilung vor dem Kammergericht führen sollte. Dazu war es aber 
bisher nicht gekommen. Inzwischen hat, wie die Deuts he mtd. Wochen¬ 
schrift berichtet, aber das Kammergericht in einem Prozess am 13. Oktober 
entschieden, dass die betreffende Polizeiverordnung überhaupt 
ungültig ist. Damit dürfte die Beunruhigung und Belästigung der 
betreffenden Kreise ein Ende erreicht haben. 


— Die Dresdner Universitätsfrage ist in ein neues Stadium 
eingetreten. Oberbürgermeister Beutler hat als Ratsdrucksache einen 
„Anderweiten Vortrag über die Erhaltung der Tierärzt¬ 
lichen Hochschule in Dresden und die Errichtung einer 
Universität daselbst“ erscheinen lassen. In der 59 Seiten um¬ 
fassenden Drucksache werden eingehend die inzwischen lautgewordenen 
Einwendungen gegen die Universitätsgründung erörtert und widerlegt. 
Beigefügt ist der Entwurf einer Stiftungsurkunde, ein Kostenanschlag 
und ein Grundriss der neuen Universitätsgebäude mit Lageplan, ln 
diesem Vortrag teilt Oberbürgermeister Beutler mit, dass die Brüder 
Erwin und Theodor Bienert ein Gelände von rund 860000 qm zum 
Bau der Universität schenkungsweise zur Verfügung gestellt und bereits 
erworben haben. Die ganze Darstellung der Sachlage lässt erkennen, dass 
man mit der Universitätsgründung in Dresden sehr ernsthaft zu rechnen hat. 

Auszugsweise teilen wir hier die Stellen der vorliegenden Drucksache 
mit, die für die medizinische Fakultät von besonderer Bedeutung sind. 

„Gegen den Plan überhaupt ist namentlich der Einwand erhoben 
worden, die Errichtung einer neuen Universität in Dresden entspräche 
nicht einem Bedürfnis, sei vielmehr geeignet, mehr als wünschenswert 
zum Besuche einer Universität anzuregen und damit das Gelehrten¬ 
proletariat zu fördern. Mit diesem Einwand wird man sich vor allem 
einmal von Grund aus abfinden müssen. Was zunächst das Bedürfnis 
einer neuen Universität anlangt, so steht wenigstens soviel wohl un¬ 
zweifelhaft fest, dass ein Mangel an Studenten von keiner Universität, 
am wenigsten aber von Leipzig, beklagt wird. Ebenso fest steht da¬ 
gegen die Tatsache, dass zahlreiche Universitäten, besonders Leipzig, 
München und Berlin, namentlich in bezug auf gewisse Unterrichtsfächer, 
in erster Linie klinische Medizin, viel zu gross geworden sind, um 
einen intimen, auf persönlichen Beziehungen zwischen Lehrer und 
Schülern beruhenden Lehrbetrieb zu ermöglichen. Der von einer einzigen 
Stelle auch für die Universitätsbildung — ähnlich wie auf gewerblichem 
Gebiete, wo der Fabrikbetrieb mehr und mehr das Handwerk verdrängt — 
befürwortete moderne „Massenbetrieb“ ist von der öffentlichen Meinung 
so einstimmig abgelehnt worden, dass zu seiner Abwehr hier nichts 
weiter gesagt zu werden braucht.“ 

Professor Dr. Körner, der Rektor der Universität Rostock, sagt in 
einer hier abgedruckten Rede, dass ein die augenblickliche Nachfrage 
überschreitendes Angebot von Aerzten, Lehrern oder Rechtsgelehrten 
eine vorübergehende Erscheinung bedeute, wie man sie früher auch wahr¬ 
genommen habe, und die, wie die Erfahrung gelehrt habe, sich stets 
wieder von selbst regle. Auch hält Professor Körner die Zahl der 
deutschen Universitäten nicht mehr für ausreichend; denn nur in kleinen 
Gruppen könne der Unterricht in den Methoden der wissenschaftlichen 
Forschung und die Uebung in der praktischen Verwertung wissenschaft¬ 
licher Kenntnisse auf vollen Erfolg rechnen. Bei der jetzigen Ueber- 
füllung der Universitäten sei z. B. das Praktizieren der Studenten 
in den Kliniken aus einer didaktisch ausserordentlich wichtigen 
Uebung zu einer leeren Formalität geworden, die fast nur noch dazu 
diene, den Anforderungen der Prüfungsordnung formell zu genügen. 
Danach werden die räumlichen Verhältnisse der künftigen Universität be¬ 
sprochen. Es ist beschlossen, von einemUmbau des Friedrichstädter Kranken¬ 
hauses, der mit einem Aufwand von 9 l l 2 Millionen Mark veranschlagt 
worden war, grundsätzlich abzusehen und dafür einen Neubau, event. im 
Zusammenhang mit der Errichtung einer Universität, zu errichten. H. 

(Wir wollen aber gegenüber obigen Darlegungen des Dresdener Ober¬ 
bürgermeisters nicht unterlassen, auf die letzten Verhandlungen des 
Deutschen Hochschullehrertages hinzuweisen, der die angestrebten 
Neugründungen der Universitäten als eine Art grossstädtischen Sports 
verworfen hat. Red.) 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Geheimrat Prof. Schultze, Ordinarius für innere Medizin, 
feierte sein 25jähriges Jubiläum als Direktor der Klinik. — Rostock. 
Der neugeschaffene Lehrstuhl für Tierhygiene und Bakteriologie wurde 
dem ao. Prof. Dr. med. vet. Reinhardt übertragen. — Wien. Habilitiert: 
Dr. Ruttin für Ohrenheilkunde. Prof. Glairmont wurde zum Leiter 
der chirurgischen Abteilung im Rudolfspital ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. 
K. Ohleyer in Weissenburg i. E. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl: Kreisärzte a. D., Geh. Med.-Räte Dr. 

H. Matz in Deutsch-Krone und Dr. J. Rubensohn in Grätz. 
Niederlassungen: Dr. A. Fischer und Arzt G. Pietrek in Breslau, 
Dr. K. Lampe in Linden b. Hann., Arzt E. Bernis in Seelze, Dr. 
D. B. Ennen in Wittmund, Dr. W. Goereft in Dortmund, Dr. H. 
Ulrich und Dr. F. Rick in Marburg, Arzt Th. Bongartz in Fulda, 
Dr. F. Maier in Hachenburg, Arzt 0. Ferger in Bonn, Dr. M. Spalt¬ 
hahn und Aerztin Dr. M. Goldstein in Cöln. 

Gestorben: Dr. M. Rosenkrantz in Tilsit, Arzt E. Schubert in 
Christianstadt, San.-Räte Dr. K. Niederstadt und Dr. K. Brune in 
Hannover, Dr. P. Krings in Bebra. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Ko ha, Berlin W„ Bayreuther Strasse 43. 
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Obermiller: Arsen-und Salvarsanwirkung, ein Nachtrag zu meinen 
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Strassburg i. E.) S. 2045. 

Berger: Das Magnesiumsulfat in der Therapie des Tetanus. (Sammel¬ 
referat.) S. 2047. 

Bfieherbesprechiingen: Naegeli: Leukämie und Pseudoleukämie. S.2050. 
Lazarus: Die Anämie. S.2050. (Ref. Ziegler.) — Schmiede¬ 
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Erfahrungen bei Operationen von Kleinhirn¬ 
geschwülsten. 

Von 

Prof. Dr. H. Oppenheim and Prof. Dr. M. Borchardt. 

(Nach einer Demonstration in der Hufelandisohen Gesellschaft.) 

I. Tumor vermis cerebelli. 

Im November vorigen Jahres stellte ich 1 ) (Oppenheim) 
Ihnen einen Patienten vor, bei dem die operative Heilung eines 
Tumor vermis cerebelli dadurch ein besonderes Interesse bean¬ 
spruchte, dass die Neubildung nicht scharf begrenzt war, so dass 
es durchaus zweifelhaft blieb, ob die Exstirpation eine voll¬ 
ständige war. 

Ich erwähnte damals flüchtig, dass ich ganz dasselbe in 
einem mit Kollegen Borchardt behandelten Falle von derselben 
Lokalisation beobachtet hätte, aber mich wegen der Kürze der 
Zeit noch nicht für berechtigt halte, von Heilung zu sprechen. 

Wir hatten lange nichts von dem Patienten gehört, bis er 
vor kurzem wieder hier in Berlin zur Vorstellung erschien, und 
da möchten wir Gelegenheit nehmen, Sie mit dem bemerkens¬ 
werten Falle bekannt zn machen. 


1) H. Oppenheim, Ueber einen Fall operativ behandelter Klein- 
hirngedchwnlst mit Heilerfolg. Diese Woebensohr., 1912, Nr. 50. 


poisons and habitforming drugs. S. 2050. (Ref. Jacoby.) — An die 
XI. internationale Tuberkulosekonferenz zur Jubiläumsfeier. S. 2050. 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 2051. — Pharmakologie. S. 2051. — 
Therapie S. 2051. — Allgemeine Pathologie and pathologische 
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Den 19jährigen Studenten der Medizin, Herrn H. ans Moskau, habe 
ich im November 1910 zum erstenmal in einem Berliner Hotel unter¬ 
sucht. Seine Krankheit hatte im März 1910 mit Erbrechen, das sich 
zuerst beim Turnen einstellte, begonnen, dann waren Kopfschmerzen, 
besonders beim Laohen und Gehen, hinzugekommen. Das Erbrechen er¬ 
folgte fast täglich am frühen Morgen. Vom September ab wurden die 
Kopfschmerzen überaus heftig. 

Bei meiner Untersuchung im November 1910 konstatierte ich doppel¬ 
seitige Stauungspapille, cerebellare Ataxie und Nystagmus und gründete 
auf diese Erscheinungen die Diagnose: Tumor cerebelli oder Meningitis 
serosa chronica; verordnete zunächst eine Inunktionskur mit 4 g pro die, 
von der 216 g und später noch einmal 230 g verbraucht wurden, mit 
dem Resultat, dass alle Ersoheinungen, auch die Stauungspapille, zurück¬ 
gingen. 

Bei einer am 30. Juni 1911 vorgenommenen Untersuchung fand ich 
den Augenhintergrund normal, aber Schwanken bei Augenscbluss, leichten 
Nystagmus nach rechts. In der linken Hand leichte Adiadochokinesis. 
Diagnose: Verkalkter Tumor oder Cyste im Vermis cerebelli. Energische 
Jodkur in Tölz. Jodquelle, Jodbäder, Jodipininjektiouen. 

Am 30. August 1911 ungefähr Status idem. Kniephänomen links 
nicht auszulösen, Fersenphänomen schwach. Stauungspapille geschwunden, 
sehr geringe Atrophie. Cerebellare Ataxie. Hyporeflexie der Cornea. 
Keine Adiadochokinesis. 

September 1911 traten die Kopfschmerzen wieder auf, aber nicht 
in der alten Heftigkeit. Es hat sich wieder ein geringer Grad von 
Stauungspapille eingestellt; wieder Inunktionskur, 25 Einreibungen ä 4 g. 
Dadurch Verschwinden der Erscheinungen bis Ende November 1911. 

Es stellen sich dann Kopfschmerzen, Erbrechen, erhebliche Unsicher¬ 
heit des Ganges, Sausen in dem rechten Ohre ein. Zunehmende Ver- 
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schlechterung. Darauf wieder Mercurialkur, 12 Einreibungen a 4g und 
36 a 5 g. 

Im März 1912 erfolgt die Aufnahme in das Sanatorium betreffs 
operativer Behandlung. 

Der am 3. III. 12 von mir erhobene Untersuchungsbefund ist fol¬ 
gender: Dolichocephaler Schädel. Leichte Prominenz der Bulbi. Rechter 
Mundvinkel hängt beim Oeffnen des Mundes. Lidschlag rechts etwas 
schwächer als links. In den seitlichen Endstellungen grobschlägiger 
Nystagmus, etwas mehr beim Blick nach rechts. Nach rechts auch leichte 
Blickbeschränkung. Nach oben und unten Blickbewegungen frei und 
ohne wesentlichen Nystagmus. Areflexie beider Corneae. Gefühl für 
Berührung und Nadelstiche in beiden Gesichtshälften erhalten. Sprache 
gut. Puls von gewöhnlicher Frequenz. Häufiger Lidsohlag. 

Ueber den damaligen Ohrenbefund (Prof. Brühl) sind die Notizen 
verloren gegangen. Es bestand hochgradige Uebererregbarkeit beider 
V estibul arapparate. 

Keine Genicksteifigkeit. Die rechte Hinterhauptsgegend ein wenig 
druckempfindlich. Zur Zeit etwas Hinterkopfschmerzen. Steht etwas 
breitbeinig; bei Augenschluss starkes Schwanken, gegenwärtig etwas mehr 
nach links. Auch beim Gehen ziemlich beträchtliches Schwanken; ferner 
werden dabei die Fersen stampfend aufgesetzt. Unipedales Stehen schlecht. 
In der rechten Hand ist heute Bewegungsataxie vorhanden. In der 
linken ein gewisser Grad von Adiadochokinesis; rechts nicht. Cucullaris 
beiderseits normal. Händedruck beiderseits kräftig. Knie- und Fersen¬ 
phänomene normal. Keine spastischen Reflexe. Bauchreflex vorhanden. 
Keine Schwäche in den Beinen. Im rechten eine ziemlich beträchtliche 
Bewegungsataxie, links nicht. Gefühl für Berührung und Nadelstiche in 
den Beinen erhalten, auch Lagegefühl. 

Augenbefund: Pupillen normal. Diplopie im Sinne einer Parese des 
linken Nervus abducens und Nervus trochtearis. Gesichtsfeld scheinbar 
normal, soweit mit der Hand zu bestimmen. Opptbalmoskopisoh; beider¬ 
seits Stauungspapille, rechts im Beginn mit kleinen randständigen 
Blutungen, links hochgradig mit multiplen Blutungen. 

Diagnose (Oppenheim): Tumor oder Cyste in der hinteren 
Schädelgrube. Spezieller Sitz wahrscheinlich im Bereich des 
Wurmes und der rechten Kleinhirnhemisphäre. 

4. III. 12. I. Operation (Borchardt). Bauchlage. Lokal¬ 
anästhesie mit 1 I 2 proz. Novocainlösung. Verbrauch etwa 200 ccm Flüssig¬ 
keit. Die Lokalanästhesie ist bis zum Ende der Operation gut, dem 
Patienten aber die Lagerung sehr lästig. Wiederholt muss die Operation 
unterbrochen werden, uro die Lagerung seinen Wünschen gemäss zu 
ändern. Umschneidung eines grossen Hautmuskellappens mit unterer 
Basis, dessen Seitenschnitte ungefähr in Daumenbreite vom hinteren Rande 
des Processus mastoideus entfernt bleiben. Trotz Anwendung der Lokal¬ 
anästhesie sehr starke Blutung aus den Weichteilen und aus zahlreichen 
Emissarien, die in der Mittellinie der Hinterhauptsschuppe sich befinden. 
Der Weichteillappen wird teils scharf, teils mit dem Raspatorium ab¬ 
präpariert, bis die Umrandung des Foramen occipitale magnum sichtbar 
wird. Jederseits wird an der Schädelbasis ein Fraiseloch angelegt, 
und dann der Knochen rechts weit herab bis an die Basis, oben bis 
zum Sinus transversus und links ebenso, im ganzen etwas weniger weit, 
fortgenommen. Wegen der starken, auch aus dem Knochen erfolgenden 
Blutung, • und da der Patient zu collabieren droht, wird die Operation 
abgebrochen, in die beiden unteren Wundwinkel je ein Tampon ein¬ 
gelegt und darüber werden die Weichteile vernäht. 

In den folgenden Tagen zeigte sich der Patient sehr angegriffen; 
er ist ziemlioh apathisch, klagt über sehr heftige Kopfschmerzen, ver¬ 
schluckt sich leichter als vor der Operation und hat noch bis zum 16. III. 
Retentio urinae; nur ab und zu wird mal spontan Urin gelassen. 

Wegen des zweifellos bedenklichen Zustandes kann mit der zweiten 
Operation nicht lange gezögert werden, obwohl es zweckmässig wäre, da 
sich am oberen Wundrand eine unangenehme Nekrose gebildet hatte. 

Am 13. 3. zweite Operation (Borchardt). Diesmal in Aether- 
narkose. Der Weichteillappen wird zurückpräpariert und diesmal die in 
der Mitte stehengebliebene starke Knochenspange mittels Drahtsäge bis 
zum Foramen occipitale magnum weggetiommen. Nun liegen.beide Klein¬ 
hirnhemisphären breit frei. Keine Pulsation. Probepunktion links von 
der Mittellinie ergibt zuerst 5 ccm cystisohe Flüssigkeit, dann aber 
fliesst reines Blut aus. Mehrfache neue Punktionen auf beiden Seiten 
ergeben nur wenig normale Hirnsubstanz, meist Blut. 

Mehr zu tun ist diesmal wegen des Zustandes des Patienten wieder 
nicht möglich. 

In den nächsten Tagen Besserung des Allgemeinbefindens und der 
Kopfschmerzen, offenbar infolge der, wenn auoh nur geringen, Druck¬ 
veränderung durch die Punktion. 

23. III. (Oppenheim.) In den letzten beiden Tagen fast gar 
keine Kopfschmerzen. Puls 72; regelmässig. In den seitlichen Endstellungen 
deutlicher, grobschlägiger Nystagmus, während der Blick nach oben und 
unten frei ist. Der rechte Mundwinkel steht eine Spur tiefer als der 
linke, in der rechten Hand deutliche Bewegungsataxie. Händedruck 
beiderseits kräftig. In der rechten Hand keine Adiadochokinesis, in der 
linken vielleicht eine geringe. Die Schwellung der Papillen ist erheblich zu¬ 
rückgegangen. Die Grenzen ziemlich scharf. Es besteht ein leichter 
Grad neuritischer Atrophie. Das Kniephänomen beiderseits stark ab¬ 
geschwächt. Das Fersenphänomen in der Rückenlage nicht zu erzielen. 
Cornealreflexe beiderseits schwach ausgeprägt. 

4. IV. (Prof. Helbronn.) Ophthalmoskopisch: Stauungspapille 


beiderseits noch vorhanden, aber wesentlich im Rückgang. Blutungen 
geschwunden. Diplopie geschwunden. 

18. IV. Pupillen beiderseits mittelweit^ schwach reagierend. Tro- 
chlearisparese links. Beiderseits erneute, leichte Blutung. Verschlechte¬ 
rung gegenüber letztem Befund. 

14.4. (Oppenheim.) Rechter Mundwinkel hängt deutlich. Ny¬ 
stagmus in den seitlichen Endstellungen. In beiden Händen, besonders 
rechts, leichte Bewegungsataxie. Keine deutliche Adiadochokinesis. 
Schlucken gut. Allein kann Patient nicht stehen, fällt sofort nach 
hinten um. Gehen nur mit doppelseitiger Unterstützung. Hoher Grad 
von cerebellarer Ataxie und Asynergie. Sehnenphänomene und Haut¬ 
reflexe an den Beinen normal. Puls von gewöhnlicher Frequenz. 

23.4. (Helbronn.) Beiderseits Mydriasis, direkte und konsen- 
suellePupillenreaktion stark verlangsamt, akkommodative erhalten. Beider¬ 
seits wiederum starke Stauungspapille, rechts unten wieder Hämorrbagien. 

24. IV. Hautnekrose zurzeit soweit gereinigt, dass die intracerebrale 
Operation vorgenommen werden kann. 

(Borchardt.) Wieder Lokalanästhesie mit reichlicher Umspritzung 
mit V 2 proz- Novocaiulösung, Während der Operation von 2 stündiger 
Dauer werden im ganzen 100 ccm Aether verbraucht, aber diese Menge 
nicht vom Patienten voll respiriert. Während der ganzen Operation ist 
der Patient klar; er beklagt sich ab und zu über die unbequeme Lage 
und wünscht dann Narkose, worauf die Maske einige Sekunden vor¬ 
gehalten wird. 

Die Ablösung des nunmehr stark verwachsenen Weichteillappens 
ist mühsam, gelingt aber ohne Verletzung der Dura. Die Dura ist 
durch aufliegende Narbenmassen schwartig verdickt, das ganze Ope¬ 
ration sterrain durch Schrumpfungen merklich verkleinert und unbequem 
geworden; der Sinus transversus nicht sichtbar; durch Einstechen mit 
der Nadel orientiert man sich über seine Lage. Sodann horizontale In¬ 
zision der Dura, parallel dem Sinus transversus. Von den Enden des 
horizontalen Schnittes aus zwei Seitenschnitte abwärts. Doppelte Unter¬ 
bindung des Sinus occipitalis. Vorübergehend geht die untere Ligatur 
ab, aber es blutet aus den peripheren Teilen des Sinus nur wenig. Um 
Raum zu gewinnen, wird von der Basis noch Knochen fortgenommen. 
Nach Inzision der Dura springt die rechte Kleinhirnhemisphäre etwas 
stärker vor als die linke; die Konsistenzunterschiede sind nicht deutlich. 
Auseinanderziehen der beiden Kleinhirnhemisphären. Der Wurm wird 
sichtbar. Trotz genauer Palpation hier kein wesentlicher Unterschied 
gegenüber der Norm. Vielleicht etwas weicher. Aber die Zeichnung 
des Wurms ist verändert; deshalb Inzision des Vermis. Man kommt 
auf Tumormassen, die zum Teil grau-glasig, zum Teil mehr 
fettig-gelblich verfärbt sind. Mit Pinzette und Schere 
werden beträchtliche Teile des Wurms weggenommen. Keine 
circumscripte Grenze sichtbar. Die Umgebung des Tumorlagers 
wird tüchtig kauterisiert. Hierauf Blutstillung durch längere Kom¬ 
pression mit heissen, feuchten Kompressen. Dann Verschluss der Dura 
durch Catgutnähte, so gut dies bei der starren Beschaffenheit der Dura 
möglich ist; es bleiben einige Lücken zwischen den Nähten. Wegen der 
Blutung aus der Kopfsohwarte müssen zwei kleine Tampons bis an die 
Dura geführt werden. 

Die Geschwulst erwies sich bei mikroskopischer Untersuchung als 
Fibrosarkom. 

Schon ror dem Ende der Operation stellt sich ein höchst 
bedrohlicher Zustand ein. Dyspnoe, blau-livide Verfärbung, 
Trachealrasseln bei gutem Puls. Patient reagiert auf An¬ 
rufen, scheint aber nicht ganz klar zu sein. Es wird längere 
Zeit künstliche Atmung gemacht und dann der Patient, den 
man für verloren hält, ins Bett gebraoht. Dieser höchst peri- 
culöse Zustand hält nun den ganzen Tag und die nächst¬ 
folgende Nacht an. Es bestand ein merkwürdiger Zustand, 
der wechselte zwischen vollkommenem Stillstand der Atmung 
und Cheyne - Stokes’sohera Atmen und dauerndem Tracheal¬ 
rasseln bei gutem Puls. Es wurde fast die ganze Naoht hin¬ 
duroh mit Unterbrechung künstliche Atmung gemacht, immer 
so lange, bis der Patient von selbst wieder einige Atemzüge 
ro achte. Mühsames Hinausbringen des Schleimes. Halbstündlich Campher 
und Coffein. Nach den anstrengendsten Bemühungen gelang es, den 
Patienten über den schweren Zustand hinwegzubringen, so dass er am 
Morgen des 25. keine Erscheinungen von Atmungslähmung mehr hatte. 
Dagegen trat nun eine schwere Herzinsuffizienz auf, die aber auch erfolg¬ 
reich duroh Campher und Coffein bekämpft wurde. 

Dann schnelle Besserung des Allgemeinbefindens, reaktionslose Heilung 
der Wunde. 

10. V. (Oppenheim.) Die Endstellungen der Bulbi werden voll¬ 
kommen erreicht. Der Nystagmus ist viel geringer. Es besteht keine 
Stauungspapille. Die Papillen sind etwas blass, die linke ist auch ein 
wenig getrübt, die Grenzen scharf. Geschwunden ist fast völlig die 
Adiadochokinesis der Hände, ebenso die Bewegungsataxie. Patient kann 
sich allein aufsetzen und schwankt dann nur bei geschlossenen Augen 
etwas. Er kann auch schon mit Unterstützung stehen. 

1. VI. Entlassung in das Sanatorium von Dr. Jossilewsky. 

Die dort vorgenommene Untersuchung (Oppenheim) ergab folgen¬ 
des: Keine subjektiven Beschwerden. Aussehen blühend. Puls 80, 
regelmässig, nicht sehr kräftig. Der rechte Mundwinkel Bteht eine Spur 
tiefer. Zunge gerade. Die Endstellungen der Bulbi werden vollkommen 
erreicht. Beim Blick nach reohts ein leichter, aber deutlicher Nystag¬ 
mus. Keine Bewegungsataxie in den Händen. Keine Adiadochokinesis. 
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Papillengrenzen beiderseits scharf. Keine Prominenz, keine wesentliche 
Trübung; nur graurötliche Färbung mit einem Stich ins atrophische. 
Im ganzen fast normal. Patient geht und steht allein. Nur geringe 
cerebellare Ataxie dabei. Bei Augenschluss schwankt er zunächst, kommt 
aber schnell zur Sicherheit. 

Im September ging Patient nach Moskau, wo er seine Studien wieder 
aufnahm und vor einigen Wochen einen Teil seiner Examina zurück¬ 
legte. Bei längerer geistiger Tätigkeit hat er unter Kopfschmerzen zu 
leiden. 

Wir sehen jetzt (Ende Juli 1913) einen kräftigen Menschen, der ein 
gesundes, blühendes Aussehen hat; er hat weder über Schwindel noch 
über Erbrechen zu klagen, ist auch frei von Kopfschmerzen, solange er 
nicht angestrengt geistig arbeitet. Die Stauungspapille ist geschwunden, 
es besteht nur eine leichte atrophische Verfärbung. Sehschärfe rechts 1,2, 
links 0,8. Augenbewegungen nach links frei, nach rechts leichter 
Nystagmus. Gang im ganzen sicher, nur bei Augenschluss mässiges 
Schwanken. Keine Bewegungsataxie, keine Adiadochokinesis. 

An den unteren Eitremitäten alles normal. 

Wir haben damit festgestellt, dass alle schweren Symptome 
des Gehirnleidens bis auf ganz geringe Residuen zurückgegangen 
sind. Dass ein derartiger Wurmdefekt und eine so ausgedehnte 
Narbenbildung, wie sie hier vorliegen müssen, nicht ganz sym- 
ptomenlos bestehen können, ist ja natürlich. Man könnte sich 
nur wundern, dass sie so geringe Ausfallserscheinungen verur¬ 
sachen, wenn wir nicht in den von Krause und Oppenheim 
beschriebenen Fällen das Gleiche, zum Teil in noch ausgeprägterer 
Weise gesehen hätten. 

Jedenfalls haben wir keinerlei Grund, anzunehmen, dass hier 
noch Geschwulstreste oder ein Recidiv im Spiele sind; und das 
ist das Bemerkenswerteste an diesem Falle, dass, obgleich wir einen 
Tumor vor uns hatten, der sich weder durch Konsistenz noch durch 
Begrenzung abhob, die Exstirpation in so vollkommener Weise 
gelungen zu sein scheint. Wie unsicher wir uns in dieser Hin¬ 
sicht fühlten, das geht ja schon daraus hervor, dass wir uns zur 
ausgedehnten Kauterisation der Umgebung entschlossen. 

Von grossem Interesse ist aber auch der Erfolg an sich. Bei 
der 3. Operation befand sich der Patient in höchster Lebensgefahr. 
Es bestand Cheyne Stokes’sches Atmen und Atmungslähmung, die 
sich auf fast 24 Stunden erstreckte und immer aufs neue künst¬ 
liche Atmung erforderlich machte. Dann folgte ein schwerer 
Herzkollaps. Niemand von uns dachte, dass der Patient durch¬ 
kommen würde. Trotzdem gelang es, sein Leben zu erhalten 
und ihm seine Gesundheit in fast vollkommener Weise wieder¬ 
zugeben. 

Ueber die Diagnose selbst ist nicht viel zu sagen; sie war 
leicht zu stellen, und es kann heute kein Verdienst mehr darin 
erblickt werden, wenn ein Tumor cerebelli richtig erkannt wird. 
Aber auch die weitere Aufgabe, die Neubildung in diesem Gebiete 
genauer zu lokalisieren, ist hier erfüllt worden, ohne dass uns 
damals schon die Bäräny’schen Fingerzeige zur Verfügung standen. 

Von Interesse ist ferner das Verhalten des Patienten während 
der Operation. Er hat gewissermaassen mit seinem Grosshirn die 
Manipulationen an seinem Kleinhirn verfolgt und selbst Direktiven 
für die Narkose und Lagerung gegeben. Das hat für jeden, der 
es einmal miterlebt, etwas Ueberraschendes, ich möchte sagen, 
feierlich Stimmendes. 

II. Tumor der rechten Kleinhirnhemisphäre. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ein 7jähriges Kind, das vor 
ungefähr l 1 /* Jahren, bevor es zur Operation kam, mit Kopfschmerzen, 
Erbrechen und schwankendem Gang erkrankte. Alle Erscheinungen 
nahmen schnell zu. Das Kind war, als es uns (Borchardt) zur Ope¬ 
ration geschickt wurde, nicht mehr imstande, allein zu gehen oder 
zu stehen. 

Bei der Untersuchung am 3. V. 1912 (Cassierer) wurde festgestellt: 
Hochgradige, cerebellare Ataxie. Cochlearis und Vestibularis nicht er¬ 
krankt. Kniephänomene sind stark. Links ist auch das Achillessehnen¬ 
phänomen sehr stark. Links Babinski, rechts nicht deutlich. Rechts 
auch das Achillessehnenphänomen nicht deutlich. Ausgesprochene Be¬ 
wegungsataxie in beiden Beinen, deren motorische Kraft gut erhalten 
ist Sehnenphänomene an den Armen stark. Bewegungsataxie in beiden 
Armen, links stärker als rechts. Namentlich links ausgesprochene Adia¬ 
dochokinesis. Beiderseits schwerer Nystagmus. Cornealreflexe auf beiden 
Seiten erhalten. Sitzen nur unvollständig, Gehen und Stehen völlig 
unmöglich. 

Diagnose: Raumbeschränkender Process in der hinteren Schädel¬ 
grube; wahrscheinlich in den medialen Fartien des Kleinhirns, vielleicht 
etwas mehr nach links. 

Schon während des Aufenthalts im Krankenhause hatte die stark 
regressive Stauungspapille am 21. III. zur neuritischen Atrophie und 
beiderseitigen Amaurose geführt (Dr. Fehr). 

Am 29. IV. konstatierte Dr. Fehr geringe Wiederkehr der Pupillen¬ 


reaktion und geringen Lichtschein. — In den folgenden Tagen wieder 
völlige Blindheit. 

9. V. Operation (Borchardt). Viereckiger Weichteillappen mit 
unterer Basis über beiden Hemisphären. Beim Abpräparieren des Lappens 
starke Blutung aus den Knochenvenen. Es tritt schnell schwere Asphyxie 
auf. Das Kind muss auf den Rücken gelegt werden und längere Zeit 
hindurch fortgesetzte künstliche Atmung bessert den bedrohlichen Zu¬ 
stand. Ueber beiden Kleinhirnhemisphären wird der Knochen schnell 
fortgenommen, so dass beide Kleinhirnhemisphären freiliegen, und dann 
die Weichteile wieder vernäht. 

Es war versucht worden, die Operation in Lokalanästhesie auszu¬ 
führen, jedoch war dieser Versuch an der Ungeberdigkeit des Kindes 
gescheitert, und es musste zur Narkose geschritten werden. 

Das Kind erholte sich von dem Eingriff schnell. 

25. V. Zweiter Akt. Erneuter Versuch mit Lokalanästhesie muss 
wieder aufgegeben werden. Aber es sind während der ganzen Operation 
nur wenige Gramm Aether nötig. Abpräparieren des Lappens. Beide 
Kleinhirnhemisphären liegen gut frei, von Dura bedeckt. Inzision der 
Dura, parallel dem Sinus transversus. Nach doppelter Unterbindung 
des Sinus occipitalis wird der Duralappen nach abwärts geklappt. Aus 
der Cysterna cerebello medullaris entleert sich fast ein Weinglas Flüssig¬ 
keit. In dem Maasse, als die Flüssigkeit abfliesst, sinkt das ganze Gehirn 
nach vorn; während es vorher pulslos war, fängt es an zu pulsieren. 
Nun Palpation. Links und in der Mitte normale Konsistenz. Rechts 
vom Wurm ist die Kleinhirnhemisphäre härter als die linke. Horizontale 
Inzision der rechten Kleinhirnhemisphäre. Man kommt auf einen harten, 
grauen Tumor, der die Grösse einer Walnuss hat und sich in Stücken 
gut exstirpieren lässt (siehe Abbildung). Zerstörung des Geschwulst¬ 
bettes mit dem Thermokauter. Stillung der Blutung mit langer, starker 
Tamponade und heisser Kochsalzlösung. Völlige Naht der Dura und 
der Weichteile. 



Tumor in der rechten Hemisphäre bis zum Wurm. 


Diesen grossen Eingriff hat das Kind auffallend gut überstanden; 
es ist schon am nächsten Tage sehr vergnügt und fast völlig ohne 
Beschwerden. 

Schon am 8. VI. sitzt das Kind frei aufrecht. Am 15. VI. ist es 
imstande, frei zu stehen, und am 19. VI. geht es, trotz seiner Blindheit, 
bereits sicherer als vor der Operation. Glatte Heilung. 

In der Folgezeit hat sich das Kind ausserordentlich erholt, 
ist zu einem blühenden Mädchen geworden. Ein Jahr nach der 
Operation macht das Kind, das vor der Operation nicht gehen 
und nicht stehen konnte, dreistündige Spaziergänge mit dem Vater, 
ohne zu ermüden, und das Bemerkenswerteste an dem schönen 
Erfolge ist, dass das Kind, welches vor der Operation schon 
amaurotisch war, nach derselben wieder Lichtschein bekommen 
hat. Es ist z. B. imstande, eine auf der gegenüberliegenden Seite 
stehende Litfasssäule zu erkennen. 

2. IX. 1913. Fast V/ 2 Jahre nach der Operation stellt sich 
das Kind frisch und gesund wieder vor. Es macht allein Ein¬ 
käufe; ist imstande, Finger in etwa 1 / 2 m zu zählen. Pupillen 
mittelweit, reagieren nicht sehr ausgiebig, aber prompt. Papillen 
grauweiss, besonders temporal, deutlich begrenzt, nicht prominent. 
Gefässe nicht wesentlich verengt. Schädeldefekt durch festes 
Narbengewebe fest verschlossen, unempfindlich. Keine Kopf- 
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schmerzen. Keine Spur von Ataxie. Gang vorsichtig, aber sicher. 
Vielleicht eine Spur Adiadochokinesis links. Das Kind kommt 
in der Schule gut mit. 

Neben dem schönen Allgemeinerfolge ist, wie ich (Borchardt) 
schon erwähnte, die Wiederkehr des Sehvermögens bei dem vorher 
schon blinden Kinde besonders erfreulich. Dieser glückliche Aus¬ 
gang ist zwar kein Unicum, aber er gehört doch nach meinen 
ziemlich ausgedehnten Erfahrungen zu den grössten Seltenheiten. 
Er ist der erste Fall, den ich persönlich beobachtet habe. 

Ist die Stauungspapille erst einmal so weit vorgeschritten, 
dass Erblindung in kurzer Zeit zu erwarten ist, so ist die Amaurose 
in der Regel auch durch die dekompressive Trepanation nicht 
mehr aufzuhalten. Im Gegeusatz zu dieser allgemeinen Erfahrung 
wurde hier ein bereits blindes Kind wieder sehend gemacht. 

Noch einige technische Bemerkungen mögen gestattet sein. 

Wir operieren, wenn möglich, die Kleinhirngeschwülste schon 
seit zwei Jahren in Lokalanästhesie; sie hat sich uns durchaus 
gut bewährt, ist aber, wie auch die vorliegende Krankengeschichte 
beweist, nicht in allen Fällen strikte durchzuführen. Namentlich 
bei aufgeregten Patienten, bei kleinen Kindern, wird man doch 
gelegentlich zur Narkose greifen müssen. 

Von den Komplikationen bei den Operationen in der hinteren 
Schädelgrube sind immer noch am meisten gefürchtet die Atem¬ 
störungen, die auch ohne Anwendung der Narkose auftreten 
können. Wohl möglich, dass sie sich in einem gewissen Grade 
vermeiden lassen, wenn man statt der Narkose die Melzer’sche 
Insufflation anwendet, wie es die Amerikaner mit Erfolg getan 
haben. Wenn aber Atemstörungen bereits vorhanden sind, wenn 
sich Schleim in der Trachea angesammelt hat, dann ist bis jetzt 
das beste Mittel, die schweren Störungen zu beseitigen, die künst¬ 
liche Atmung, sei es, dass sie manuell, sei es, dass sie maschinell 
angewendet wird. Diese Auffassung vertreten auch v. Eiseis¬ 
berg, Krause und Hildebrand. Was die künstliche Atmung 
zu leisten imstande ist, das illustriert schlagend der erste von 
uns behandelte Fall, in welchem dieselbe eine ganze Nacht und 
einen halben Tag fortgesetzt werden musste, ehe es gelang, den 
Patienten über die Gefahr hinüberzubringen; und wie sehr sie in 
desolaten Fällen den Vorzug verdient vor der Anwendung der 
Melzer’schen Insufflation, das soll kurz noch die folgende Beob¬ 
achtung lehren. Sie zeigt auch, wie man in verzweifelten Fällen 
eventuell noch Nutzen stiften kann, wenn man die Tracheotomie 
ausführt. 

Es handelt sioh, kurz gesagt, um einen Fall von Kleinhirnbrücken¬ 
winkeltumor, in welchem ich (Borchardt) am 29. I. 1913 in Lokal¬ 
anästhesie eine partielle Exstirpation des wegen seiner Grösse inoperablen 
Tumors ausgeführt hatte. Der Patient hatte die Operation glänzend 
überstanden; er war nach derselben so munter, dass er zweifellos das 
Bett hätte selbständig aufsuchen können, wenn man ihm das gestattet 
hätte. Die Operation war frühmorgens ausgeführt. Bis 4 Uhr nachts 
war der Patient vollkommen wohl. Da trat ganz plötzlich, ohne Vor¬ 
boten, schwerste Cyanose und Atemstörungen auf. Trotz der von meinem 
Assistenten vorgenommenen künstlichen Atmung verschlechterte sich der 
Puls. Morgens IOV 2 Uhr fand ich den Patienten in äusserster Cyanose 
mit Trachealrasseln, Massen blutigen Schleims im Munde, sehr schlechtem 
Puls. Unter fortgesetzter künstlicher Atmung, andauerndem Auswischen 
des Mundes bessert sich der Zustand etwas. Die Cyanose aber kehrt 
immer wieder. 

Deshalb versuchte ich die Melzer’sche Insufflation, die gut gelingt; 
aber statt des gewünschten Erfolges wird der Patient blauschwarz; 
offenbar infolge der durch den eingeführten Tubus bedingten Verenge¬ 
rung der Atmungswege. Deshalb Entfernung des Tubus. Erneute, ein¬ 
fache künstliche Atmung, die etwas Besserung herbeiführt. Der sich 
immer wieder ansaramelnde Schleim aber ist auch durch Ansaugen nicht 
aus Trachea und Bronchien zu entleeren. Nun erneuter Versuch der 
Melzor’schen Insufflation durch Prof. Dr. Claus. Absaugen der Massen 
blutigen Schleims. Dann Sauerstoffeinblasung einige Zeit fortgesetzt; 
nützt nichts. Nun entschlossen wir uns zur Tracheotomie, 
deren Erfolg ein geradezu eklatanter war. Sofortiges Aushusten 
massenhaften blutigen Schleims, Einführung einer Kanüle. Atmung wird 
frei. Nach einiger Zeit öffnet der Patient auf Anruf die Augen. 

Am Nachmittag hat sich der Patient völlig erholt. Keine Atemnot 
mehr; wenig Schleim mehr in den tiefen Luftwegen. Der Puls bleibt 
im ganzen debil. Nach weiteren 24 Stunden tritt plötzlich unvorher¬ 
gesehen der Exitus letalis unter Erscheinungen der Herzlähraung ein. 

Die Autopsie ergab einen sehr grossen inoperablen Tumor in der 
Gegend des Kleinhirnbrückenwinkels, der die Pons und die Medulla aufs 
Aeusserste komprimiert hatte. 

Die bei diesem Patienten gemachte Erfahrung illustriert aufs 
Treffendste die Bedeutung der künstlichen Atmung und die Be¬ 
deutung der iu gewissen Stadien indizierten Tracheotomie. 


Noch ein Wort über die Lagerung. Ich habe 1 ) in letzter 
Zeit einen Lagerungsapparat angegeben für die Operationen der 
hinteren Schädelgrube und am Rückenmark, der sich unschwer 
am Operationstisch befestigen lässt, und bei welchem die unan¬ 
genehme Lagerung des Kopfes, das unbequeme Halten desselben 
durch Assistenten vermieden wird. Der Patient befindet sich in 
einer mehr sitzenden Stellung, der Kopf wird durch entsprechende 
Pelotten gehalten, das Operationsterrain liegt in schönster 
Weise frei. 

Ich hoffe, dass dieser Lagerungsapparat bei den so überaus 
schwierigen Operationen am Hinterhaupt und am hintersten Teil 
der Brustwirbelsäule von Nutzen sein wird. Mir hat er sich sehr 
gut bewährt. 


Ueber einige seltene Erkrankungen des oberen 
Femurdrittels. 

Von 

Prof. Dr. Axhaasen. 

(Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Charit6-x\erzte am 3. Juli 1913.) 

M. H.! Wir haben in der letzten Zeit mehrere Beobachtungen 
von Erkrankungen des oberen Femurendes machen können, die 
bei einer flüchtigen Betrachtung ein ähnliches Bild ergaben, die 
aber bei genauerer Untersuchung sich als ganz verschieden in der 
Aetiologie erwiesen. Die Patienten kamen zur Klinik mit einer 
zunehmenden Verdickung am oberen Femurende, die den Knochen 
betraf; in den meisten Fällen bestanden schon recht grosse Tumoren. 
Die Patienten wurden erheblich belästigt, teils durch die Geschwulst, 
teils auch durch die Funktionsstörung des Hüftgelenks. Ich möchte 
Ihnen die Fälle, die ich im Auge habe, im Röntgenbild demon¬ 
strieren und zu jedem einzelnen einige Worte hinzufügen. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen 10jährigen Knaben, der 
schon 4 bis 5 Jahre lang Schmerzen und Beschwerden beim Laufen 
hatte. Er hinkte ein wenig und war längere Zeit hindurch wegen 
tuberkulöser Coxitis behandelt worden. Das Bein war in Gipsverbänden 
filiert worden, ohne dass die Erscheinungen sich besserten. Klinisch 
war nicht allzu viel festzustellen. Man fühlte eine Verdickung am 
Oberschenkel, und es bestand eine geringe Funktionsstörung der Hüfte. 
Das Röntgenbild zeigte, wie Sie sehen (Abbildung 1), am oberen 
Ende des Femur eine hirtenstabartige Krümmung und gleichzeitig eine 
Auftreibung. An der Stelle der Auftreibung scheinen mehrkammerige 
Hohlräume zu liegen, die aber nicht bis oben zur Gegend des Epiphysen¬ 
knorpels hinaufreichen, sondern der Mitte der Metaphyse entsprechen. 
Die Compacta ist hier zu einer dünnen Corticalis verdünnt. 

Ueberblickt man die Erkrankungen, die hier in Betracht 
kommen können, so muss man von vornherein ausschHessen, dass 


Abbildung 1. 



1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 31. 
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es sich um Abscesse oder entzündliche Cysten handeln könnte; denn 
dann finden wir eine viel stärkere Reaktion des Periosts. Gegen die 
im jugendlichen Alter nicht seltenen Solitärcysten spricht die 
Mehrkammerigkeit und die hirtenstabartige Verbiegung des ganzen 
oberen Femurendes. Ebensowenig können wir es mit einem myelo¬ 
genen Sarkom zu tun haben, denn wir finden hier, abgesehen von 
anderem, eine ausgesprochene Mehrkammerigkeit. Auch ein 
Chondrom können wir ausschHessen; es fehlt das knollige Heraus¬ 
wachsen und die Multiplizität. Es bleibt als allein möglich 
übrig, dass es sich um das Krankheitsbild handelt, das wir 
Ostitis fibrosa s. deformans (Paget) nennen, und das nicht selten 
zur Bildung cystischer Hohlräume und grösserer fibröser Herde 
führt. Man kann, wenn man will, an das Vorstadium jenes 
Falles von grossem fibrösen Tumor des oberen Femurendes denken, 
den Herr Geheimrat Hildebrand zuletzt erwähnte; denn auch 
in jenem war schon lange Jahre vorher anderweitig eine Cyste 
an der gleichen Stelle eröffnet worden. 

Es fragt sich nun: Wie kommt es, dass in diesen Fällen die 
Erkrankung der Ostitis fibrosa oder deformans, die doch sonst 
immer das ganze Skelettsystem oder grössere Abschnitte desselben 
ergreift, auf einen Knochen, ja sogar auf einen umschriebenen 
Abschnitt eines Knochens beschränkt bleibt. Hierin liegt in 
der Tat auch die Schwierigkeit der Rubrifizierung unserer Fälle. 

Wir finden zwar auch sonst schon in der Literatur Fälle von 
Ostitis fibrosa beschrieben, bei denen nur einzelne Knochen befallen 
schienen (Czerny, Küster u. a.); aber sie halten nicht alle 
einer strengen Kritik stand. Es fehlt meist eine Röntgenunter¬ 
suchung der übrigen Knochen, und es ist sicher, dass zum min¬ 
desten eine grosse Anzahl unter ihnen der diffusen Knochen¬ 
syphilis unterzuordnen ist. Paget selber hat diese Fälle mit 
Bestimmtheit als nicht zur Ostitis deformans gehörig gekenn¬ 
zeichnet. Gleichwohl können wir nach unseren beiden Beobach¬ 
tungen die Annahme nicht von der Hand weisen, dass eine solche 
umschriebene Ostitis fibrosa existiert, ohne aber einen Grund an¬ 
geben zu können, warum in diesen Fällen die Erkrankung zum 
mindesten lange Jahre — im ersten Falle fast 20 Jahre — auf 
die eine Stelle begrenzt bleibt. 

Wichtig ist die Tatsache des Vorkommens dieser umschrie¬ 
benen Form für die Therapie. Wenn wir auch bei der gewöhn¬ 
lichen Form von Ostitis fibrosa nichts zu tun pflegen, so ist es 
doch in Fällen dieser Art sehr zu überlegen, ob man nicht operativ 
Besserung schaffen könnte. Im ersten Falle (Hildebrand) war 
die Operation durch die Grösse des Tumors und durch die Spontan¬ 
fraktur geboten, und der glänzende Erfolg hat den Eingriff gerecht¬ 
fertigt. Aber auch im zweiten Falle scheint mir bei der Pro¬ 
gredienz des Leidens die Operation indiziert. Und wir dürfen 
nicht länger zögern; denn zurzeit ist die Erkrankung noch auf 
den oberen Teil der Feraurmetaphyse beschränkt und hat Kopf und 
Trochanter noch nicht erreicht. Wir können also jetzt noch eine 
Resektiou in der Kontinuität machen und den Defekt decken und 
haben nicht den Nachteil, das Gelenk ebenfalls angreifen zu 
müssen. Leider haben die Eltern des Patienten die Operation 
nicht zugegeben. Ich werde den Fall im Auge behalten und 
glaube, dass es über kurz oder lang durch die Spontanfraktur, 
die zu erwarten ist, zu einem operativen Eingriff kommen wird. 

Wie ähnlich manchmal die Erscheinungen der diffusen 
Knochensyphilis der Ostitis fibrosa sind, möchte ich an einem 
anderen Bilde zeigen. (Abbildung 2.) 

Ein junges Mädchen kam mit einer Verdickung am Oberarm, leichten 
Temperatursteigerungen und den Symptomen einer spontanen Infraktion in 
die Klinik. An dem Röntgenbilde sehen Sie, dass der ganze Humerus 
mächtig verdickt und ausserdem in der Architektur schwer verändert ist. 
Von der normalen Compacta ist nur ganz unten noch eine Spur übrig 
geblieben; der ganze breite Knochenschatten ist im übrigen gleichmässig, 
Markhöhle und Compacta ist nicht zu unterscheiden. Wassermann positiv. 
Die antiluetische Therapie führte Besserung herbei. 

Röntgenologisch ist meines Erachtens eine Unterscheidung 
nicht möglich. Nur die Wassermann’sche Reaktion vermag in 
solchen Fällen vor Fehldiagnosen zu schützen. 

Ich zeige Ihnen noch einen zweiten Fall von Femur¬ 
erkrankung, der vielleicht noch seltener und eigenartiger ist als 
der vorige. 

Eine 71jährige Frau, die schon in den letzten Jahren nur noch 
mit Unterstützung zu gehen vermochte, weil sie das rechte Bein nicht 
recht gebrauchen konnte, gleitet irgendwo aus und hat die Erscheinungen 
einer Spontanfraktur. Sie kommt in die Klinik. Mau findet eineD 
grossen Tumor in der Gegend des oberen Endes des Femur und abnorme 
Beweglichkeit an der Stelle. Hier sehen Sie das Röntgenbild. (Ab¬ 
bildung 3.) Man erwartete einen Tumor; es ergab sich aber, dass der 




ganze Femur am oberen Ende fast so dünn wie Spinngewebe aussieht, 
und dass die Compacta einer dünnen Corticalis gleicht. 

Wenn wir dieses Bild betrachten, so müssen wir einen Tumor 
ablehnen; wir müssen an eine diffuse Knochenerkrankung denken, 
zunächst wiederum an die Ostitis fibrosa. Aber es fehlt hier 
völlig die Verdickung des Knochens als Ganzes. Damit fällt 
auch, abgesehen von anderen Gründen, die Möglichkeit einer 
diffusen Knochensyphilis. Kurz, das Röntgenbild entspricht dem 
einer reinen Osteomalacie. Da es sich um eine 71jährige 
Frau handelte, wäre es einer der seltenen Fälle seniler Osteo- 
malacie. 

Man war lange Zeit geneigt, die senile Knochenerweichung 
nur für hochgradige Osteoporose, für hochgradige Atrophie zu 
halten; erst besondere Untersuchungen haben gezeigt, dass es eine 
wirkliche senile Osteomalacie gibt, d. h. Fälle, in denen die hoch¬ 
gradig atrophischen Knochen breite kalklose lamellöse 
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ist das Mark der Markhöhle unverändertes Fettmark! Noch 
schöner ist das alles am nächsten Bilde zu erkennen, das 
einem unvollkommenen entkalkten Präparat entstammt und 
das die typische Färbung in natürlichen Farben (Lumiere- 
Photographie) wiedergibt: der kalkhaltige Knochen tief 
dunkelblau, der unverkalkte leuchtendrot (Demonstration). 

Sie sehen die breiten roten Säume. Dass das noch nicht 
verkalkter Knochen ist, können sie schon an den deckenden 
Osteoblasten erkennen. Auf andere Erscheinungen will ich 
nicht eingehen. Es handelt sich jedenfalls histologisch um 
eine schwere Form reiner Osteomalacie. Abbildung 7. 

Das nächste Bild zeigt einen noch höheren Grad der Er¬ 
krankung (Abbildung 5). Hier sehen Sie einen kümmerlichen 
Rest von altem, kalkhaltigem Knochen; das übrige ist alles 
osteoides Gewebe, in dem sich nur hier und da kleine Ansamm¬ 
lungen von Kalk finden. 

Abbildung 7 5. 


Noch auffälliger als die Tatsache, dass es sich um eine so 
schwere senile Osteomalacie handelt, ist die weitere, dass die Er¬ 
krankung ganz allein auf den Oberschenkel beschränkt ist. 
Das Vorkommen der reinen Osteomalacie in umschriebener Form 


wird immer wieder bestritten. Man hat sich daran gewöhnt, solche 
Fälle entweder der Ostitis fibrosa (siehe oben) zuzuweisen oder 
anzunehmen, dass vielleicht geringfügige Veränderungen auch 
noch an anderen Teilen des Skeletts vorhanden sind, wie es ja 
in der Tat die Regel ist. Ich kann aber auf Grund eingehender 
histologischer Untersuchungen versichern, dass an den anderen 
Knochen keine Spur von Osteomalacie, sondern nichts weiter als 
die gewöhnliche Altersatrophie zu finden war. An dem Vor¬ 
kommen einer solchen auf einen Knochen beschränkten schweren 
Osteomalacie reinster Form kann also nicht mehr gezweifelt werden. 

Auch in einem solchen, gewiss überaus seltenen Falle könnte 
man, wenn es sich nicht gerade um eine so alte Frau gehandelt 
hätte, die Frage aufwerfen, ob man nicht aktiver Vorgehen und 


Abbildung 6. 


Säume und Partien von grösstenteils unverkalktem, geflechtartig 
geordnetem Knochen mikroskopisch erkennen lassen. 

Dass dies in unserem Fall zutrifft, zeigen Ihnen die folgenden 
Mikrophotogramme des Femur. Sie sehen (Abbildung 4) nur noch 
aussen ein wenig alte, atrophische kalkhaltige Corticalis; aber 
sie zeigt breite kalklose Säume in den grossen Markräumen. Und 
der ganze Innenbezirk der ursprünglichen Compacta ist einge¬ 
nommen von einem dichten Gewirr nur hier und da verkalkten, 
geflechtartig geordneten, callusartigen osteoiden Gewebes. Dabei 


Abbildung 4. 
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des Versuch machen sollte, den kranken Knochen za entfernen 
and einen Ersatz durch andere Knochen zu bilden; denn Tibia 
und Fibula waren intakt, nur der Femur war erkrankt 

Zwei weitere, hierher gehörige Röntgenbilder bringe ich 
zum Schluss. 

Zwei Patienten, die vor langen Jahren Unfälle, Verletzungen 
der Hüftgegend, erlitten batten, aber bald wieder laufen und sich 
betätigen konnten, bemerkten einen zunehmenden Tumor am oberen 
Ende des Oberschenkels, der bei dem einen früher schon für einen 
bösartigen Tumor gehalten worden war. Die Tatsache, dass die 
Patienten nach langen Jahren noch leben, hat diese Annahme 
schon widerlegt. 

Im Röntgenbild (Abbildung 6) finden wir eine mächtige 
Knochenverdickung in der Gegend des Schenkelhalses und des 
Trochanters; es nimmt sich wie ein riesenhafter Callus aus. 

Auf dem anderen Bilde (Abbildung 7) sehen Sie in derselben 
Gegend eine noch kolossalere Knochenmasse, in ihr den Schaft 
des Femur und oben Zeichen einer alten Fraktur. 

In der Tat war in beiden Fällen eine Knochenfraktur voraus¬ 
gegangen, die zu dem riesenhaften Dauercallus geführt hatte. 
Solche Veränderungen bizarrer und ungewöhnlicher Art, groteske 
Formen der Knochenbildung, zusammen mit der Tatsache der 
Spontanfrakturen müssen natürlich sofort auf die Tabes als Ur- 
Sache der eigenartigen Veränderungen fahnden lassen. In der Tat 
boten beide Kranken die Symptome der Tabes dorsalis. Sie sehen 
aber, was für tumorähnliche Bilder herauskommen können, 
wenn infolge der Rückenmarkerkrankung die Knochenneubildungs¬ 
vorgänge Ziel und Maass verloren haben. Hierdurch beanspruchen 
die beiden Fälle differentialdiagnostische Bedeutung. 


Aas dem Institut für Hygiene und Bakteriologie 
(Direktor; Geh. Rat Prof. Uhlenhuth) und der Klinik 
für syphilitische und Hautkrankheiten (Direktor: Prof. 
Wölfl) der Universität in Strassburg i. E. 

Weitere Mitteilungen über Ergebnisse der 
experimentellen Syphilisforschung. l ) 

Von 

P. Chleahath und P. Mälzer. 

I. Impfungen von Blut und anderen Körperflüssig¬ 
keiten von Syphilitikern auf das Kaninchen. 

Nachdem wir, wie wir an dieser Stelle bereits mitgeteilt 
haben*), nachgewiesen hatten, dass das Blut syphilitischer Indi¬ 
viduen mit manifesten Symptomen der primären und der sekundären 
Periode in die Hoden von Kaninchen verimpft in etwa 78,1 pCt. 
positive Impfresultate ergibt, versuchten wir bei unseren weiteren 
derartigen Untersuchungen festzustellen, ob man mittels der 
Kaninchenhodenimpfung nicht auch die sogenannte latente 
Syphilis zu diagnostizieren vermöchte. Insbesondere war es uns 
darum zu tun, zu eruieren, ob man nicht mit Hilfe dieser Methode 
die Frage lösen könne, ob das Blut von Personen, die 
ausser einem positiven Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion, der ja von einer grossen Anzahl von Klinikern als 
gleichbedeutend mit dem Vorhandensein aktiven Krankheitsstoffes 
aufgefasst wird, keinerlei manifeste syphilitische Krank¬ 
heitssymptome aufweisen, infektiös ist oder nicht. 

Ueber einige derartige Versuche haben wir bereits berichtet 9 ). 
Der Vollständigkeit halber seien diese hier wiederholt: 

1. Frau D., Lues latens (symptomlose Mutter eines 18 Tage alten 
syphilitischen Kindes — Pemphigus syphiliticus. Der Mann hatte vor 
vier Jahren Lues acquiriert; Frau seit dieser Zeit drei Aborte; vorher 
zwei gesunde Kinder), unbehandelt. Wassermann positiv. 

26. L 1912 mit Blut Kaninchen Nr. 306, 307 und 308 geimpft; 
mit Serum Kaninchen Nr. 312, 313 und 314 geimpft. 

1. V. Kaninohen Nr. 306—309 normal. 

Kaninchen Nr. 314 etwa linsengrosse spirochätenhaltige 
Erosion chanoreuse an der Impfstelle. Inkubation 98 Tage. Bei 
der Frau selbst bestanden zu dieser Zeit keinerlei syphilitische Symptome. 


1) Die Untersuchungen sind ausgeführt mit Geldmitteln, die uns in 
dankenswerter Wehe von Herrn Geheimen Kommerzienrat Dr. jur. et med. 
Eduard Simon, Berlin, sowie vom Reichsamt des Innern und der 
Canitz - Stiftung in Strassburg zur Verfügung gestellt wurden. 

2) Diese Woohenschr., 1913, Nr. 17. 


2. Herr D., Lues latens (symptomloser Mann der vorhergehenden 
Patientin). Wassermann positiv. 

26. L 1912. Drei Kaninchen, Nr. 318, 319 und 320, erhielten je 
2 ocm Blut. 

17. II. Sämtliche Tiere in der Zwischenzeit gestorben. 

3. Frau Sch., Lues latens (symptomlose, aber kurz vor der Ge¬ 
burt spezifisch behandelte Mutter eines anscheinend gesund geborenen 
Kindes). Wassermann positiv. 

10. VIII. 1912. Drei Kaninchen, Nr. 712, 714 und 716, mit je 2 ocm 
Blut geimpft. 

15. IX. Kaninchen ohne Besonderheiten; Kind und Mutter gesund. 

15. XII. Zwei Kaninohen gestorben; sonst Status idem. 

4. Frau W., Leucoderma colli; Wassermann positiv. Sonst ohne 
Besonderheiten. 

8. VIII. 1912. Drei Kaninchen, Nr. 746, 748 und 750, mit je 2 ccm 
Blut geimpft. 

29. X. Kaninchen Nr. 750 gestorben. 

Kaninchen Nr. 746 und 748 ohne Besonderheiten. 

22. XII. Status idem. 

Ausser diesen Fällen haben wir noch verimpft: 

5. HerrM., 1898—1900 Malaria; syphilitische Infektion Juni 1911; 
2*/a g Hg salicyl. in drei Iojektionskureo; die letzte April 1912. Am 
Tage der Impfung ohne Erscheinungen. Wassermann positiv. 

14. III. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 1584, 1586 und 1588 mit je 
2 ccm Blut intrascrotal geimpft. 

Sämtliche Kaninchen nach 4 Monaten noch ohne syphilitische 
Symptome. 

6. Herr P., Infektion 1907: 5 Schmierkuren, 3 mal Salvarsan 
(Januar 1911), anschliessend 1 Spritzkur (Hg salicyl.), gleichzeitig 50 g 
Jodkali. Im Mai 1912 Wassermann negativ; jetzt keinerlei luet. 
Symptome, aber Wassermann positiv. 

15. III. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 1601, 1603 und 1605 mit je 
2 com Blut geimpft; dauernd symptomfrei (wie üblich 4 Monate lang 
beobachtet). 

7. Fräulein D., Prostituierte, Infektion vor einem Jahre. Damals 
80 Spritzen Hg sucoin.; letzte Injektion vor */ 4 Jahren. Völlig syra- 
ptomfrei, aber positiver Wassermann. 

5. IV. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 26, 28 und 30, mit je 2 ccm Blut 
geimpft. 

11. VI. Kaninchen Nr. 30 gestorben; ohne Besonderheiten. 

25. VIII. Kaninchen Nr. 26 und 28 ohne Besonderheiten. 

8. Fräulein R., Prostituierte; angeblich niemals luetisch infiziert. 
Wassermann positiv; keinerlei syphilitisohe Symptome. 

5. IV. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 32, 34 und 36, mit je 2 ccm 
Blut geimpft 

27. V. Kaninchen Nr. 32 gestorben; ohne Besonderheiten. 

22. VIII. Kaninchen Nr. 34 und 36 ohne Besonderheiten. 

9. Fräulein F., Prostituierte; angeblich niemals luetisch infiziert, 
jedoch multiple typische Drüsenschwellungen am Hals und Nacken. 
Wassermann positiv. 

5. IV. 1913. Drei Kaninohen, Nr. 38, 40 und 42, mit je 2 com 
Blut geimpft. 

20. VII. Kaninchen Nr. 40 gestorben; ohne Besonderheiten. 

22. VIII. Kaninchen Nr. 38 und 42 ohne Besonderheiten. 

- 10. Fräulein Pf., Prostituierte; .angeblich niemals luetisch infiziert. 
Ohne Symptome, doch Wassermann positiv (5. IV. 1913). 

5. IV. 1918. Drei Kaninchen, Nr. 44, 46 und 48, mit je 2 ccm 
Blut geimpft. 

Am 8. IV. wurde bei dieser Patientin gelegentlich der 
wöchentlichen Bordellvisite ein maculös-papulöses Syphilid 
festgestellt 

Am 27. V. fand sich bei Kaninchen Nr. 48 eine beginnende 
beiderseitige Orchitis syphilitica (4- Spirochäten). Kaninohen 
Nr. 44 und 46 ohne Besonderheiten. 

22. VIII. Kaninchen Nr. 44 ohne Besonderheiten; Nr. 46 war in¬ 
zwischen, ohne luetische Symptome, gestorben. 

11. Fräulein S., Prostituierte; positiver Wassermann ohne 
klinische Symptome. Infektion negiert. 

9. IV. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 50, 52 und 54, mit je 2 ccm 
Blut geimpft. 

Bis 97. VIII. sämtliche Tiere ohne luetischen Befund. 

12. Fräulein Tr., Prostituierte; positiver Wassermann, jedoch 
keinerlei manifest-luetische Symptome. Infektion negiert. 

16. IV. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 84, 86 und 88, mit je 2 ccm 
Blut geimpft. 

22. VIII. Alle drei Kaninchen ohne Besonderheiten. 

13. Fräulein J., Dienstmädchen. Luetisch infiziert November 1912. 
Damals 45 Spritzen Hg succin. Klinisch ohne Besonderheiten, 
aber Wassermann positiv. 

18. IV. 1913. Drei Kaninohen, Nr. 102, 104 und 106, mit je 2 com 
Blut geimpft. 

Am 22. VIII. waren sämtliche drei Kaninchen völlig gesund. 

14. Herr K., Kellner; luetisch infiziert März 1909. 3 Injektions¬ 
kuren ä 30 Spritzen Hg succin. Dezember 1912 zweimal 0,6 Salvarsan 
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Nr. 44. 


intravenös. Jetzt ohne Erscheinungen, aber positiver Wasser¬ 
mann. 

23. IV. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 122, 124 und 126, mit je 2 ccm 
Blut geimpft 

Am 11. VI. starb Kaninchen Nr. 124; ohne Besonderheiten. 

12. IX. Kaninchen Nr. 122 und 126 ohne Besonderheiten. 

15. Herr Z., Ackerer; Infektion Juli 1911; zweimal 30 Injektionen 
Hg sucoin.; Dezember 1912 zweimal 0.4 Salvarsan intravenös. Ohne 
klinische Erscheinungen, jedoch Wassermann positiv. 

13. V. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 176, 178 und 180, mit je 2 ccm 
Blut geimpft. 

Nach 3 Monaten sämtliche Tiere gesund. 

Wie sich aus dem Vorhergehenden ergibt, war in 15 Fällen 
das Blut von Individuen, die, von Drüsenschwei langen und 
Leukoderm in einigen Fällen abgesehen, ausser einer posi¬ 
tiven Wassermann’schen Reaktion keinerlei manifest¬ 
luetische Symptome boten, in die Hoden von Kaninchen 
geimpft worden. Teils waren bei diesen Personen frühere Kuren 
vorausgegangen, unter denen die letzte stets mindestens Va Jahr 
zurücklag, teils waren sie unbehandelt geblieben, da sie sich, 
wie dies bei Prostituierten sehr häufig beobachtet wird, ihrer 
Infektion nicht bewusst waren. Nur in zwei Fällen erhielten 
wir positive Resultate. In einem Fall (1), über den wir schon 
berichtet haben, handelte es sich um eine symptomlose Mutter 
mit positivem Wassermann, die aber 18 Tage vorher 
ein schwer syphilitisches Kind geboren hatte, im 
anderen Falle (10) wurde bei der Patientin, die am Tage der 
Blutentnahme ausser einem positiven Wassermann, keine syphili¬ 
tischen Erscheinungen zeigte, drei Tage später ein maculo- 
papulöses Exanthem festgestellt. Diesen Fall müssen wir 
wohl streng genommen aus dieser Versuchsreihe ausscbalten, da 
vielleicht doch schon zurzeit der Blutentnahme vereinzelte 
Effloreszenzen vorhanden waren, die nicht gesehen worden sind. 

Aber auch der andere dieser beiden Fälle ist insofern für 
diese Frage nicht recht zu verwerten, als die so kurz vorher- 
gegangene Geburt eines schwer syphilitischen Kindes doch ge- 
wissermaassen als ein manifestes Symptom aufgefasst werden 
kann 1 ). In ähnlicher Weise hat in neuerer Zeit auch Lieber¬ 
mann Blut einer 22 jährigen Frau, die vor 6 Wochen ein syphi¬ 
litisches Kind geboren, aber ausser einem vor 3 Jahren erfolgten 
Abort niemals luetische Erscheinungen aufgewiesen hatte, in 
die Hoden von Kaninchen verimpft und ein positives Resultat 
erzielt. 

In den sämtlichen anderen Fällen, in denen sozu¬ 
sagen eine echte Latenz bzw. nur eine positive Wasser- 
mann’sche Reaktion vorlag, haben wir niemals ein 
positives Resultat beobachten können, ein Ergebnis, das 
doch wohl für die Erklärung und Auffassung der Wassermann- 
schen Reaktion von Wichtigkeit ist. Jedenfalls scheint ein 
Parallelismus zwischen positivem Wassermann und positivem 
Spirochätenbefund im Blut nicht zu bestehen. 

In unserer oben citierten Mitteilung haben wir auch über 
Versuche berichtet, die den Wert der Verimpfung von Blut in 
Kaninchenhoden bei syphilisverdächtigen Manifestationen 
(primäraffektähnlicbe Genitalgeschwüre) eruieren sollten (10 Fälle). 
Wir haben in der Folgezeit noch etwa fünf derartige Fälle 
(negativer Spirochätennacbweis und negativer Wassermann!) ver¬ 
impft. Auch in diesen Fällen haben wir niemals eine syphi¬ 
litische Hodenerkrankung der Kaninchen gesehen, obwohl bei 
einem dieser Patienten etwa 5 Wochen nach der Impfung syphi¬ 
litische Allgemeinerscheinungen auftraten. Die vier anderen 
Fälle waren etwa einen Monat noch beobachtet worden, kamen 
aber dann nicht mehr in die Klinik, so dass nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden konnte, ob diese Individuen syphilitisch er¬ 
krankt waren oder nicht. Aus diesem Grunde können wir auch 
heute diese Frage noch nicht mit Bestimmtheit beantworten; 
jedenfalls aber ist hier nur der positive Ausfall zu 
verwerten. 

Wir haben uns weiterhin dann die Frage vorgelegt, ob man 
vielleicht durch das Kaninchenhodenexperiment den Wert einer 
antiluetischen Kur beurteilen könnte. Ausser den bereits 
früher erwähnten Versuchen haben wir noch einige gleiche — Ver¬ 
impfung des Blutes manifest luetischer (I. und II. Stadium) Per¬ 
sonen vor und 8 Tage nach Beendigung einer spezifischen Kur 
(36 Inunktionen mit Hg. ein., 30 subcutanen Injektionen von Hg. 

1) Bei VerimpfuDgen mit der Milch dieser Frau in Kaninchenhoden 
konnten wir bekanntlich (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 19) 
ebenfalls positive Resultate erzielen. 


succin., 12 Injektionen von Hg. atoxylicum oder 2—3 mal 0,4 
Salvarsan)— Versuche angestellt. Sämtliche Blutimpfungen 
nach Beendigung einer dieser Kuren fielen negativ aus, 
während das Blut vor der Behandlung in einem hohen 
Prozentsatz positive Resultate ergeben hatte. Allerdings 
war nicht in allen Fällen das Blut vor der Behandlung verimpft 
worden. 

Ein Schluss auf Heilung der Syphilis kann aus diesen Ver¬ 
suchen natürlich nicht gezogen werden. Der negative Ausfall 
der Blutimpfung beweist ja nicht das Fehlen von irgendwo im 
Körper vielleicht sonst noch vorhandenen Spirochätenresten, die 
der Behandlung Widerstand geleistet haben. 

Positive Resultate der Blutverimpfung tertiärer Fälle haben 
wir bisher nicht mehr zu verzeichnen gehabt. Wie wir bereits 
mitgeteilt haben, beobachteten wir ein derartiges einmal in einem 
Falle, wo ein typisches zerfallenes Gumma der Zunge vorlag. 
Es handelte sich hier übrigens um einen sogenannten Früh- 
tertiarismus, da die Infektion vor etwa vier Jahren stattgefunden 
hatte. Wir haben noch folgende Fälle verimpft: 

Drei Fälle von ulcerösen Gummaten der Haut, und 
einen Fall von syphilitischer Schwiele der Lippen mit 
gleichzeitigem zerfallenen Gumma am linken Oberarm und Rücken. 
In allen diesen vier Fällen haben wir weder bei VerimpfuDg von 
Blut noch mit excidierten Gewebsstückchen jemals ein positives 
Resultat erzielen können, so dass wir demnach bisher unter 
8 Fällen tertiärer Syphilis nur einmal eine positive 
Blutimpfung im Kaninchenhoden erhalten haben. 

Desgleichen ergaben negative Resultate zwei weitere 
Blutimpfungen bei Syphilis hereditaria tarda mit manifesten 
Symptomen und positivem Wassermann (im ganzen hier also vier 
negative Fälle). Zur Ergänzung dieser Resultate können wir hier 
noch Versuche unseres Mitarbeiters Hanau anführen, der in vier 
Fällen von Keratitis parenchymatosa mit positivem 
Wassermann (Augenklinik von Prof. Hertel) das Blut in der 
von uns angegebenen Weise in die Hoden von je drei Kaninchen 
verimpfte, aber dabei niemals positi ve Impfergebnisse er¬ 
zielt hat. In gleicher Weise hat bekanntlich auch Igersheimer 
bei sieben Fällen von Keratitis parenchymatosa negative Resultate 
zu verzeichnen gehabt. 

Dagegen haben wir positive Impfungen sowohl mit 
excidierten Effloreszenzen als auch mit Blut bei zwei 
Fällen von frühulceröser Syphilis, sogenannter Syphilis 
maligna, erhalten. Es folgen die Protokolle: 

1. Herr H., Infektion Juli 1912; damals dreimal 0,4 Salvarsan- 
injektionen. 

Status praesens: Diffuses pustulöses Syphilid, Plaques im 
Munde und Scleradenitis universalis. 

1. IV. 1918. 4 Kaninchen, Nr. 11, 13, 15 und 17 erhielten kleinere 
Partikelchen (mikroskopisch spirochätenfrei!) von geschlossenen ex¬ 
cidierten Pusteln mittels eines Troicarts in das Hodenparenchym geschoben. 

3 Kaninchen, Nr. 19, 21 und 23 wurden je 2 ccm Blut in beide 
Hoden ein gespritzt. 

7. V. 1913. Kaninohen 15 rechtsseitige Orchitis circum¬ 
scripta (massenhaft lebende Spirochaetae pallidae). 

Kaninchen 23 linksseitige Orchitis circumscripta (massen¬ 
haft lebende Spirochaetae pallidae). Die übrigen Kaninchen 
gesund. 

11. V. 1913. Auch Kaninohen 19 rechtsseitige Orchitis 
circumscripta (+ Spirochaetae pallidae). 

12. IX. 1913. Kein pathologischer Befund an den anderen Ka¬ 
ninchen. 

2. Frl. K., Infektion Sommer 1912; zwei Spritzkuren. 

Status praesens: Syphilitische Plaques im Munde; Soleradenitis 
universalis; oa. 10 bis markstückgrosse Rupiageschwüre am 
Stamm und an den Oberschenkeln. 

27. V. 1913. 3 Kaninchen, Nr. 37, 239 und 241, mit excidierten 
Randpartikelchen (mikroskopisch spiroohätenfrei!), wie vorher in 
beide Hoden geimpft. 

2 Kaninchen, Nr. 233 und 285, mit je 2 ccm Blut (leicht ge¬ 
ronnen!) in beide Hoden geimpft. 

12. VIII. 1913. Kaninchen 239 Orchitis circumsoripta syphi¬ 
litica sinistra (+ Spirochaetae pallidae), rechts Hoden vereitert. 

Kaninchen 235 beide Hoden vereitert (— Spir.) Kaninchen 233 
ohne Besonderheiten. Kaninchen 237 und 241 gestorben. 

3. IX. 1913. Status idem. 

Zu den Ergebnissen dieser Versuche ist zu bemerken, dass 
bekanntlich Buschke und Fischer in den Impfaffekten bei 
Affen, die sie mit mikroskopisch Spirochäten freiem Gewebe früh¬ 
ulceröser .Syphilis geimpft hatten, keine Spirochäten nachweisen 
konnten. Tomasczewski, der die Befunde dieser Autoren an 
Affen nachprüfte, konnte jedoch typische spirochätenhaltige 
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Primäraffekte eriielen. Wir haben somit diese Resultate 
von Tomasczewski bei Kaninchen bestätigt und ausser¬ 
dem noch nacbgewiesen, dass auch das Blut bei der 
malignen Form der Syphilis infektiös sein bzw. spiro¬ 
chätenhaltige Syphilome im Kaninchenhoden hervor- 
rufen kann. 

Weiterhin haben wir in die Hoden von Kaninchen verimpft 
in 2 Fällen den Urin (je 2 ccm) von Patienten, die sich in der 
sekundären Periode ihrer Syphilis befanden (6 Tiere), ohne Er¬ 
folg; in 2 Fällen den Speichel (je 1 ccm) von Syphilitikern 
der sekundären Periode ohne Munderscheinungen, ohne Erfolg; 
in 3 Fällen endlich frisch gewonnenes, mikroskopisch spirochäten¬ 
freies Sperma (Ejaculat mit körperwarmer Kochsalzlösung ver¬ 
dünnt). 

In dem einen Fall dieser Serie, Herr S. (Kaninchen Nr. 1610, 
1612 und 1614), lag die Infektion 6 Jahre zurück, der Patient 
war ausgiebig merkurialisiert, hatte einmal (Februar 1611) Sal- 
varsan und 50 g Jodkali erhalten und war ausser einem posi¬ 
tiven Wassermann symptomfrei. Auch der endoskopische 
Befund der Harnröhre war normal. Sämtliche mit Sperma 
wie auch drei mit Blut (s. oben) geimpfte Kaninchen 
blieben gesund. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine Sklerose der 
Lippe mit charakteristischer Schwellung der Submaxillardrüsen. 
Endoskopie der vorderen Harnröhre ohne Besonderheiten. Wasser¬ 
mann negativ. Alle drei geimpften Kaninchen blieben 
gesund. 

Im dritten Falle wurden am 5. VI. 1913 drei Kaninchen, 
Nr. 275, 277 und 279 in üblicher Weise mit Sperma (mikro¬ 
skopisch spirochätenfrei) eines Patienten geimpft, der eine etwa 
markstückgrosse hypertrophische Papel im Anus und 
massenhafte syphilitische Plaques im Munde aufwies. 
An den Geschlechtsteilen waren keinerlei syphilitische Verände¬ 
rungen aufzufinden nnd auch der endoskopische Befund der 
vorderen Harnröhre war absolut normal. 

Am 14. VIII. 1913 schien bei Kaninchen Nr. 279 im linken 
Hoden eine geringe Verdickung nachweisbar; punktiert wurde 
nicht. Kaninchen Nr. 275 war gesund, Kaninchen Nr. 277 vor 
10 Tagen gestorben. 

Am 3. IX. 1913 fand sich im linken Hoden von Kaninchen 
Nr. 279 eine schwache, aber deutliche Orchitis circum¬ 
scripta mit massenhaften Spirochäten. 

Io der oben genannten Mitteilung haben wir bereits über 
eine positive nnd zwei negative derartige Spermaverimpfungen 
berichtet. 

Wir haben somit bisher in zwei von 6 Fällen mittels 
des Tierexperimentes nachweisen können, dass das auf 
normalem Wege ejaculierte Sperma friscbsyphiliti- 
scher Individuen infektiös sein, bzw. das syphilitische 
Gift enthalten kann. 

Wir konnten aber auch ein neues positives Ergebnis 
bei unseren weiteren Milchverimpfungen erzielen. Am 

9. V. 1913 injizierten wir nämlich drei Kaninchen, Nr. 163, 165 
und 167, in beide Hoden je 2 ccm Milch einer Frau PI., die 
vor 8 Tagen ein schwer syphilitisches Kind geboren hatte, selbst 
aber ohne manifeste Erscheinungen war (Wassermann’sche 
Reaktion positiv). 

Am 13. VIII. 1913 fand sich im linken Hoden von Kaninchen 
Nr. 165 ein etwa erbsengrosser Knoten, in dem massenhaft lebende 
Pallidae nachweisbar waren (Orchitis syphilitica circum¬ 
scripta). 

3. IX. Kaninchen Nr. 165 gestorben; im linken Hoden 
derbes haselnussgrosses, typisches Syphilom. Kaninchen 
Nr. 167 und 163 ohne Besonderheiten. 

Zwei weitere Milchverimpfungen von latent syphilitischen 
Müttern syphilitischer Neugeborenen verliefen negativ. 

Im ganzen haben wir demnach unter 11 Fällen von Ver¬ 
impfung von Milch syphilitischer Frauen dreimal ein posi¬ 
tives Impfresultat erhalten. 

Gemeinsam mit Dr. Steiner haben wir schliesslich noch in 
einer Anzahl von Fällen primärer, sekundärer und tertiärer Syphilis 
die Spinalflüssigkeit verimpft. Ueber die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen wird an anderer Stelle ausführlicher berichtet 
werden, hier sei nnr erwähnt, dass wir im ganzen in drei Fällen 
sekundärer Syphilis spirochätenhaltige Hodensyphilome bei 
den geimpften Tieren wahrnehmen konnten. 


11. Verimpfung von Blut, Spinalflüssigkeit und Gehirn 
bei sogenannten meta- und parasyphilitischen Er¬ 
krankungen. 

In gleicher Weise, wie wir die Spinalflüssigkeit von recent- 
und tertiärsyphilitischen Individuen verimpften, nahmen wir auch, 
wie wir ebenfalls schon früher mitgeteilt haben, die Verimpfung 
von Rückenmarksflüssigkeit und Blut bei Tabikern und Para¬ 
lytikern vor, die uns Herr Prof. Wollenberg, der Direktor der 
hiesigen psychiatrischen Klinik, in liebenswürdigster Weise zur Ver¬ 
fügung stellte. Herr Dr. Steiner war auch an den meisten dieser 
Untersuchungen beteiligt. Obwohl sämtliche derartigen 
Versuche bisher negativ ausfielen, wollen wir doch im 
folgenden auszugsweise die Protokolle wiedergeben: 

1. Eugen K., Dementia paralytica; Lues in der Anamnese. 
Wassermann positiv. 22.1. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 144, 145 und 
146, mit je 1 Va ccm Spinalflüssigkeit in beide Hoden geimpft. Tiere 
dauernd gesund geblieben. 

2. Karl H., Frühparalyse (22 Jahre); Wassermann positiv. 

12. UI. 1912. Drei Kaninchen, Nr. 394, 395 und 396, mit je 2 ocm 
Blut, drei Kaninchen, Nr. 397, 398 und 399, mit je 1 ccm Spinal¬ 
flüssigkeit geimpft. Dauernd ohne Besonderheiten. 

3. Berta H., Frühparalyse (16 Jahre); Wassermann positiv. 
16. III. 1912. Drei Kaninchen, Nr. 412, 416 und 417, mit je 2 ccm 
Blut, drei Kaninchen, Nr. 418, 419 und 420, mit je U/s ccm Spinal¬ 
flüssigkeit geimpft Dauernd ohne Besonderheiten. 

4. KarlF., progressive Paralyse. 22. III. 1913. Drei Kaninchen, 
Nr. 1967, 1969 und 1971, mit 2 ccm Blut, drei Kaninchen, Nr. 1684, 
1636 und 1638, mit 1 ccm Spinalflüssigkeit geimpft. Dauernd ohne 
Besonderheiten. 

5. Joseph D.,Taboparalyse. 22. III. 13. Drei Kaninchen, Nr. 1973, 
1975 und 1632, mit je 2 ccm Blut, drei Kaninchen, Nr. 1652, 1654 
1656, mit je 1 com Spinalflüssigkeit geimpft. Dauernd ohne Be¬ 
sonderheiten. 

6. Theophil R., progressive Paralyse. 22. III. 1913. Drei 
Kaninchen, Nr. 1641, 1643 und 1645, mit je 2 com Blut, zwei Kaninchen, 
Nr. 1647 und 1649, mit je 1 ccm Spinalflüssigkeit geimpft. Dauernd 
ohne Besonderheiten. 

7. M., Italiener, progressive Paralyse (paralytischer An¬ 
fall!). 3. VII. 1913. Drei Kaninchen, Nr. 347, 345 und 349, mit je 
1 ccm Spinalflüssigkeit geimpft. Dauernd ohne Besonderheiten. 

8. Philipp K., progressive Paralyse. 4. VII. 1913. Zwei 

Kaninohen, Nr. 351 und 353, mit je 2 com Liquor geimpft. Dauernd 
ohne Besonderheiten. 

9. Franz B., progressive Paralyse. 15. VII. 1913. Drei 
Kaninchen, Nr. 373, und 375, mit je 2 ccm Liquor geimpft. Bisher 
ohne Besonderheiten. 

10. Eduard A., progressive Paralyse. 15. VII. 1913. Zwei 

Kaninchen, Nr. 406 und 408, mit je 2 ccm Liquor geimpft. Bisher 
ohne Besonderheiten. 

11. Eugen Br., progressive Paralyse. Wie vorher, drei Kaninchen 
geimpft am 6. VIII. 1913. Bisher ohne Resultat. 

12. Emma Gl., progressive Paralyse. Wie vorher, zwei Kaninohen 
geimpft am 6. VIII. 1913. Bisher ohne Resultat. 

13. Karl E., Tabes dorsalis. Wie vorher, zwei Kaninchen geimpft 
am 12. VIII. 1913. Bisher ohne Resultat. 

14. Joseph Gr., progressive Paralyse (paralytischer An¬ 
fall!). Wie vorher, ein Kaninchen geimpft am 16. VIII. 1913. Bisher 

ohne Resultat. 

15. Karl L., progressive Paralyse. Wie vorher, zwei Kaninchen 
geimpft am 16. VHI. 1913. Bisher ohne Resultat. 

16. J. (früherer Postmeister), progressive Paralyse. Wie vorher, 
zwei Kaninchen geimpft am 16. VIII. 1913. Bisher ohne Resultat. 

Am 80. VII. 1913 wurden ferner in der Irrenanstalt Stephansfeld 
von 6 Paralytikern je drei Kaninchen in beide Hoden je 2 ccm 
Blut verimpft. Bisher konnte bei diesen Untersuchungen ein positives 
Resultat nicht erzielt werden. 

Im Nachtrag zu seiner unsere Befunde im weitesten Maasse 
bestätigenden Arbeit 1 ) teilt dagegen Frühwald mit, dass es 
Graves zweimal gelungen sein soll, mit dem Blute von Para¬ 
lytikern, von denen der eine vor 18 Jahren, der andere vor 
14 Jahren syphilitisch infiziert wurde, positive Kaninchen¬ 
hodenimpfungen zu erzielen. 

Mit Rücksicht auf die interessanten Befunde von Noguchi, 
der Spirochäten in der Hirnrinde von Paralytikern feststellen 
konnte, haben wir in einer Anzahl von Fällen mit gütiger Er¬ 
laubnis und weitgehendster Unterstützung des Direktors der Irren¬ 
anstalt Stephansfeld, Herrn Sanitätsrat Dr. Ransohoff, in einer 
Anzahl von Fällen Gehirnsubstanz von Paralytikerleichen 
in die Hoden von Kaninchen vörimpft. 

Wir gingen dabei in der Weise vor, dass wir sobald als möglich 
nach erfolgtem Tode eines Paralytikers mehrere Stückchen aus der 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 42, S. 1715. 
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Rinde des Stirnhims und der ersten Centralwindungen heraussehnitten, 
mittels einer Schere möglichst zerkleinerten und in einer Reibeschale 
mit etwas Kochsalzlösung zu einer breiigen Emulsion verrieben. In den 
meisten Fällen wurden auch noch einige Stückchen in Formalin zum 
Zwecke späterer Levaditi-Noguchi- Färbung eingelegt. Von der Hirn- 
Kochsalzemulsion wurden sodann jedem Kaninchen je 2 ccm in beide 
Hoden gespritzt. Es folgen die Protokolle dieser Untersuchungen: 

Fall 1. Paralytiker August M., gestorben am 26. VII. 1913 2,30 Uhr 
nachmittags, verimpft am 26. VII. 5,45 Uhr nachmittags (3 Stunden 
post mortem). Fünf Kaninchen, Nr. 1659—1661, 1668, 1665 und 1667, 
in der oben beschriebenen Weise geimpft. Bis 3. IX. bei keinem der 
drei noch am Leben gebliebenen Tiere ein positiver Befund. 

Fall 2. Paralytiker Xaver H., 7 Stunden post mortem verimpft 
am 31. VII. 1913 10,30 Uhr vormittags (fünf Kaninohen, 1, 3, 5, 7 und 9). 
Bisher bei zwei überlebenden Kaninchen keinerlei positiver Befund. 

Fall 3. Paralytiker Johann W., 8 Stunden post mortem verimpft 
am 13. V. 1913, wie oben angegeben (fünf Kaninchen, Nr. 176, 178, 
180, 182 und 184). Sämtliche Kaninchen innerhalb 8 Tagen gestorben 
(Sepsis). 

Fall 4. Paralytiker Joseph Fr., gestorben am 18. VII. 1913 6,40 Uhr 
vormittags. Verimpft am 18. VII. 9,30 Uhr vormittags in der angegebenen 
Weise auf fünf Kaninchen (Nr. 438, 440, 442, 444 und 446). 

Wie folgender Sektionsbefund (Direktor Ransohoff) ergibt, handelte 
es sich hier um einen besonders frühen Fall: Gesamthirn 1230. 
Dura an der Innenseite glatt und spiegelnd, Hirnarterien zart, Pia diffus 
getrübt und gerötet, Seitenventrikel erweitert, Ependym nicht granuliert. 
Auch am Boden des 4. Ventrikels nur ganz spärliche Granulationen in 
den Winkeln. Hirnwindungen nur an Stirnpolen verschmälert, auf 
Durchschnitten hier auch die Rinde, die im Stirn-, Scheitel- und Schläfen- 
lappen vorn gerötet ist und zahlreiche Gefässlumina erkennen lässt. 
Todesursache: Pneumonia gangraenosa. 

Am 6. IX., also nach 50 Tagen, fand sich im oberen Teil des 
linken Hodens von Kaninchen 440 an der ventralen Seite 
ein kleines, etwa hanfkorngrosses, derbes Knötchen, dessen 
Punktionssaft zähflüssig, aber völlig klar war und zahl¬ 
reiche, äusserst feine, lebhaft bewegliche Spirochäten vom 
Typus der Pallidae enthielt. Auf dem Durchschnitt des Hodens 
fand sich an der oberen Peripherie desselben noch eine weitere um¬ 
schriebene glasige hellere Stelle, in der sich lebende Spiro- 
chaetae pallidae nachweisen Hessen, die also gleichfalls einem 
umschriebenen Syphilom entspricht 1 )« Bei den anderen Tieren 
wurde bisher nichts Pathologisches festgestellt, nur bei Kaninchen 444/445 
sind beide Hoden fast total vereitert. 

Fall 5. Paralytiker Karl R., 12 Stunden post mortem verimpft 
am 22. VII. 1913, vormittags 10 Uhr. Fünf Kaninchen, Nr. 448, 450, 
452, 454 und 456, wie angegeben geimpft. Kaninchen 454 8 Tage 
nachher gestorben (Sepsis). Bisher ist an diesen Tieren nichts Patho¬ 
logisches wahrzunehmen. 

Aus vorstehenden Protokollen ergibt sich, dass es nns ge¬ 
lungen ist, bei der Verimpfung von ca. 3V2Stunden nach 
(lern Tode entnommenen Stückchen aus der Rinde und 
den angrenzenden Partien der Marksubstanz der Stirn- 
und Centralwindungen eines Paralytikers in die Hoden 
von Kaninchen in einem Falle in dem geimpften Organ 
typische lebende Spirochäten enthaltende Syphilome 
zu erzeugen. In den nach der Noguchi’schen Modifikation der 
Levaditi Färbung behandelten Gewebsschnitten fanden sich keine 
Spirochäten (Dr. Steiner). 

Bekanntlich hat Noguchi, der, wie bereits erwähnt, zum 
erstenmal Spirochäten in Gehimscbnitten von Paralytikern nach¬ 
weisen konnte, ebenfalls über positive Tierversuche mit Para¬ 
lytikerhirn berichtet. Auch Berger will in 8 von 20 Fällen 
„geringfügige lokale Veränderungen“ in mit von lebenden Para¬ 
lytikern entnommenen Stirnhirncylindern geimpften Kaninchen¬ 
hoden wahrgenommen haben. Auffallend ist jedoch, dass es 
Berger anscheinend in keinem seiner positiven Fälle gelang, im 
Dunkelfeld lebende Spirochäten in den als syphilitisch 
von ihm angesprochenen Veränderungen der Kaninchen auf¬ 
zufinden. Wir haben stets bei allen unseren positiven Hoden¬ 
impfungen mit irgendwelchem Material — so auch hier mit 
paralytischem Hirn —■ selbst in den geringfügigsten syphilitischen 
Erkrankungen massenhaft lebhaft bewegliche Spirochäten 
nachweisen können. Berger spricht nur von „mehreren typi¬ 
schen“ oder „einigen sicher erkennbaren Spirochäten“, die „aller¬ 
dings erst nach tagelangem vergeblichen Sueben in der Nähe der 
Infiltrate im Schnittpräparat gefunden werden konnten. 

Lebende Spirochaetae pallidae haben im Paralytikergehirn 
festgestellt ausser Noguchi noch Levaditi, Bankowski und 


1) Abbildung siehe in dem soeben erschienenen Atlas der ex¬ 
perimentellen Kaninchensypbyilis(von Uhlenhuthund Mulzer). 
Verlag Julius Springer, Berlin. 


Marie, sowie Gerber und Benedek (acht Stunden nach dem 
Tode) im Leichenmaterial, Förster und Tomasczewski in 
Gehirncylindern, die lebenden Paralytikern entnommen worden 
waren. Letztere haben nach ihren Angaben auch Kaninchenhoden 
mit Paralytikergehirn geimpft. Ob ihre Impfungen von Erfolg 
begleitet waren, ist unseres Wissens noch nicht mitgeteilt worden. 

In Gewebsschnitten von Paralytikergehirneu vermochten 
ausser obigen Autoren noch Moore und Marinesco Spirochäten 
nachzuweisen. Es scheint also das Gehirn von Paralytikern ein 
Fundort der Spirochaeta pallida zu sein. 

Uebrigens hat Landsteiner, wie er auf der diesjährigen 
Tagung der freien Vereinigung für Mikrobiologie berichtete, schon 
früher eine Ueberimpfung von Hirnsubstanz eines Falles von pro¬ 
gressiver Paralyse auf Affen vorgenommen, wonach sich bei diesen 
Tieren Knötchen bildeten, die histologisch syphilitischen Infiltraten 
entsprachen nnd sich in drei Generationen verimpfen Hessen. 
Spirochäten hatte er indes in diesen Gebilden nicht nachweisen 
können. 

III. Varia. 

Zum Schlüsse wollen wir noch über einige Versuchsreihen 
berichten, die verschiedenartige Probleme auf unserem Forschungs¬ 
gebiete betrafen. 

Bekanntlich haben A. Neisser Affen und wir Kaninchen 
wiederholt mit Erfolg luetisch infizieren können, wenn wir sie 
mit Leber-Milz-Knochenmarkbrei von syphilitischen Kaninchen in 
die Hoden impften, auch wenn diese Tiere keine oder nur ganz 
geringfügige manifeste Symptome aufwiesen. Um nun zu eruieren, 
in welchen Organen überhaupt sich syphilitisches Virus 
befindet, haben wir folgende Versuche angestellt: 

1. Am 22. II. 1913 wurden 2 Kaninchen, Nr. 1088 und 1090, die 
am SO. XI. 1912 mit Virus der 25. Passage intrascrotal geimpft und am 
11.1.1913 beiderseits diffuse Orchitiden aufwiesen, durch Entbluten 
getötet. Die syphilitischen Erscheinungen waren übrigens zu dieser Zeit 
im Abheilen. 

Mit defibriniertem Blut (2 ccm) und Organbrei (2 ccm) aus den 
einzelnen Organen dieser Tiere wurden eine Anzahl Kaninchen in die 
Hoden geimpft. Die Resultate dieser Impfungen lassen sich folgender- 
maassen in Tabellenform aufzeiohnen: 


Organe 

Anzahl der 
Kaninchen 

In den ersten 
drei Wochen 
gestorben 

Syphilitisch 

erkrankt 

Datum der 
Erkrankung 

Bemerkungen 

Blut .... 

8 

2 

1 


Beiderseit. Orchitis. 

Leber . . . 

3 


3 

27. III. und 
6. V. 1913 

Linksseitige und 
beiderseit. Orchitis 

Lunge . . . 

3 

1 

— 

— 

— 

Milz .... 

3 

1 

1 

27. III. 1913 

— 

Nebenniere . . 

3 

1 

— 

— 

Kein Tier syphilitisch 
erkrankt. 

Gehirn . . . 

3 

1 

— 

— 

do. 

Rückenmark . 
Muskel (Hinter¬ 

3 

2 

— 

— 

do. 

Sämtliche Tiere ge¬ 

schenkel) . . 

3 

3 

— 

— 

storben. 

Hoden . . . 

3 

— 

3 

27. III. 1913 

Linksseitige Orchitis. 


2. In einem weiteren, am 16. VII. 1913 angestellten Versuch haben 
wir in analoger Weise Kaninchen Nr. 269170, ein Tier, das eine beider¬ 
seitige syphilitische Orchitis aufwies, entblutet und mit Blut, Hoden¬ 
substanz, Rüokenmark, Gehirn, Knochenmark und Urin je 3—5 Kaninchen 
geimpft. 

Während am 3. IX. sämtliche mit der syphilitischen Hodensubstanz 
geimpften Tiere luetisch erkrankt waren, waren sämtliche anderen ge¬ 
impften Tiere völlig normal, was sehr wohl auf Zufall beruhen kann. 

Wir werden diese Versuche fortsetzen, um über die Infek¬ 
tiosität der einzelnen Organe Aufschluss zu erhalten. Bis jetzt 
ergibt sich uns die Tatsache, dass ausser Blut Leber und Milz 
syphilitischer Kaninchen infektiös sind, obwohl wir 
bisher in diesen Organen mikroskopisch keine Spiro¬ 
chäten nachweisen konnten. 

Es schien uns ferner von Wichtigkeit, Versuche darüber an¬ 
zustellen, wieviel Spirochätenmaterial nötig ist, um eine Infektion 
bei Kaninchen zu erzielen. Wir nahmen die Versuche in der 
Weise vor, dass wir uns einmal von einer spirochätenreichen bzw. 
sehr infektiösen Hodenemulsion verschiedene Verdünnungen 
anlegten und mit diesen (gemeinsam mit Herrn Dr. Hanau) eine 
Anzahl von Kaninchen in üblicher Weise (2 ccm in jeden Hoden) 
impften. Sodann verdünnten wir in gleicher Weise defibriniertes 
Blut von syphilitischen Mönchen nnd impften damit Kaninchen. 
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Diese Versuche sind noch nicht abgeschlossen. Wir können 
heute nur sagen, dass die Impfung (2 ccm) mit einer Hoden- 
emulsion, bei der sich etwa 3—5 Spirochäten im Gesichtsfeld 
fanden, nach Verdünnung auf I : 1000 noch gelingt, und dass wahr¬ 
scheinlich mindestens 1 ccm Blut notwendig ist, um eine Haftung 
des syphilitischen Virus im Kaninchenhoden zu ermöglichen. 

Wie wir bereits mitteilten, haben wir aus Anlass unserer 
positiven Milchbefunde eine Anzahl (4) junger Kaninchen mit 
spirochätenhaltiger Hodenaufschwemmung (10 ccm) mittels der 
Schlundsonde gefüttert. Keines dieser Tiere wies bis¬ 
her irgendwelche syphilitischen Symptome auf. Selbst¬ 
verständlich werden auch diese Versuche fortgesetzt. 

Zusammenfassung. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen noch ein¬ 
mal kurz zusammen, so ergibt sich folgendes: 

1. Bei sicher latenter Syphilis (positive Wassermann’sche 
Reaktion ohne manifeste klinische Erscheinungen) konnte bisher 
in keinem Falle eine Infektiosität des Blutes durch Hodenimpfung 
bei Kaninchen festgestellt werden. 

2. Eine sichere Beurteilung eventueller therapeuti¬ 
scher Effekte dürfte das Tierexperiment nicht gestatten. 

3. Positive Impfresultate mit Blut von Kranken, die tertiär¬ 
syphilitische Manifestationen aufweisen, sind von uns mit 
Sicherheit beobachtet, scheinen aber sehr selten zu sein. 

4. Die Verimpfung des Blutes von Kranken, die irgendwelche 
Symptome einer tardiv hereditären Syphilis (zerfallene 
Gummen, Keratitis parenchymatosa, positiver Wassermann) auf- 
wiesen, ergab bisher stets ein völlig negatives Resultat. 

5. Einige Speichel- und Urin Verimpfungen recent Syphi¬ 
litischer mit manifesten Symptomen ergaben bisher negative 
Resultate. 

6. Dagegen haben wir positive Impfresultate zu verzeichnen 
gehabt in einem weiteren Falle von Spermaverimpfung bei 
primärer Syphilis und von Milch einer symptomlosen Mutter eines 
schwer kongenital syphilitischen, acht Tage alten Kindes. 

7. Gewebsstücke von Effloreszenzen und Blut an sog. 
„maligner“ Syphilis leidender Individuen ergaben, in Kanin¬ 
chenhoden verimpft, in fast allen Fällen spirochätenhaltige 
Hodensyphilome. 

8. Auch die Spinalflüssigkeit konnte in zwei weiteren 
Fällen frischer Syphilis mit Erfolg auf Kaninchenhoden verimpft 
werdeo. 

9. Blut- und Spinalflüssigkeitverimpfungen ergaben bei Ta¬ 
bikern und Paralytikern in allen Fällen bisher ein negatives 
Impfresultat. 

10. In einem Falle konnten wir jedoch durch Verimpfung 
von Hirnbrei eines frischen Paralytikers im Kaninchen¬ 
experiment ein spirochätenhaltiges Hodensyphilom er¬ 
zeugen. 

11. Von den inneren Organen syphilitischer Kaninchen 
scheinen Leber und Milz am meisten infektiös zu sein. 

12. Verdünnungen der üblichen spirochätenhaltigen Hoden¬ 
emulsion auf 1:1000 (2 ccm) ergaben noch positive Impfresultate. 

Wenn wir nun die Ergebnisse unserer neuesten Unter¬ 
suchungen auf dem Gebiete der experimentellen Sypbilisforscbung 
in Verbindung mit den bereits früher von uns mitgeteilten über¬ 
blicken, so können wir wohl mit Recht behaupten, dass das 
Kaninchenexperiment uns ausserordentlich wichtige 
Einblicke in die Pathologie und Therapie der Syphilis 
gestattet hat. 

Gestützt auf unsere zahlreichen Versuche haben wir, ent¬ 
gegen der Ansicht anderer Autoren (E. Hoff mann), schon früh¬ 
zeitig die Behauptung aufstellen können, dass Kaninchen für 
die experimentelle Syphilisforschung weit geeigneter 
sind als Affen. Abgesehen davon, dass diese Tiere nicht so 
leicht und so regelmässig syphilitisch infiziert werden können 
wie die Kaninchen, bilden sie auch vor allem recht kostbare und 
deshalb für kleinere Laboratorien meist schwer zu beschaffende 
Versuchstiere. 

Wenn auch dem Kaninchenexperiment nicht in dem Maasse 
wie dem Meerschweinchenversuch bei der Tuberkulose eine dia¬ 
gnostische Bedeutung zukommt, so ist es doch vom praktischen 
und wissenschaftlichen Standpunkt äusserst wertvoll. 

In überraschender Weise haben nun unsere Ergebnisse von 
zahlreichen Autoren Bestätigungen und mannigfache Erweiterungen 
erfahren (Aumann, Delbanco, Grätz, E. Hoffmann, Lieber¬ 
mann, Frühwald, Arzt und Kerl, Grouven, Graves u. a.), 


so dass heute wohl kein Zweifel besteht, dass das Kaninchen 
für die Syphilisforschung unentbehrlich ist und auch 
dem Forscher, der nur über geringere Mittel verfügt, 
wertvolle Aufschlüsse über das Wesen der Syphilis 
zu geben vermag. Bildet doch gegenwärtig das Kaninchen¬ 
experiment ein wichtiges, ja wohl das wichtigste Glied in 
der Kette der Beweise, um das Vorhandensein des 
Syphiliserregers, bzw. der Spirochaeta pallida fest¬ 
zustellen. 

Schliesslich hat noch die Tatsache, dass die Kaninchen¬ 
syphilis in ihren manifesten Erscheinungen und in ihrem Ver¬ 
lauf, wie wir zum erstenmal feststellten, ausserordentlich der 
menschlichen Syphilis gleicht, auch wichtige Ergebnisse auf dem 
Gebiete der Pathologie und der Neurologie gezeitigt, wie die 
auf unsere Veranlassung von Tilp und Steiner vorgenommenen 
Untersuchungen der inneren Organe und des Nervensystems 
syphilitischer Kaninchen gezeigt haben. Insbesondere letztere, 
die durch die Arbeiten von Grätz und Jacob und Weygand eine 
Bestätigung erfahren haben, sind insofern noch besonders wert¬ 
voll, weil sie geeignet sind, uns neue und vielleicht ans Ziel 
führende Wege zur experimentellen Erforschung der 
sogenannten metasyphilitischen Erkrankungen zu weisen. 


Aus dem Allgemeinen Kränkenhause Eppendorf und 
dem Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten zu 
Hamburg. 

Untersuchungen über Fleckfieber. 

Vorläufiger Bericht. 1 ) 

Von 

C. Begier und St. von Prowazek. 

Die Fortschritte in der Erkenntnis der Aetiologie des Fleck¬ 
fiebers in neuester Zeit sind mit den Arbeiten von Moczutkowski, 
Yersin und Vassal, Anderson und Goldberger, H. Taylor 
Ricketts und Russell M. Wilder, Nicolle und seiner Mitarbeiter 
Comte, Conseil, Conor und Jaeggy, sowie Gavino undGirard 
und Klodnitzky auf das engste verknüpft. Durch diese wichtigen, 
zum Teil vollkommen unabhängig voneinander ausgeführten Unter¬ 
suchungen wurde unter anderem der Nachweis erbracht, dass das 
Fleckfieber auf anthropomorphe und niedere Affen (Nicolle und 
seine Mitarbeiter) sowie Meerschweinchen (Nicolle, Gavino und 
Girard) übertragbar ist, dass die Kleiderlaus die Rolle eines 
Zwiscbenwirts (Ricketts und Nicolle) spielt, dass Verände¬ 
rungen in den an Zahl zunehmenden polynucleären Leukocyten 
(Nicolle und seine Mitarbeiter) auftreten, die von Gavino und 
Girard mit Trachomkörpern und den von Bernhardt, Hoefer 
und Cantacuzene beschriebenen Scharlachkörperchen verglichen, 
schliesslich als Zelldegenerationen erklärt worden sind. Nicolle 
und seine Mitarbeiter beobachteten analoge Veränderungen in 
den Polynucleären bei Passageimpfungen an Affen. Weiter haben 
Gavino undGirard sowie teilweise Nicolle nachgewiesen, dass 
ein Fleckfieberanfall den Affen gegen spätere Injektionen mit viru¬ 
lentem Blut immun macht, dass noch im vorgeschrittenen Stadium 
der Krankheit das Virus im menschlichen Blut zu finden ist, 
dass Wärme von 56° C nach 15 Minuten dasselbe vernichtet, 
sowie dass Saponin und Rindergalle das Virus nicht beeinflussen. 
Durch die Versuche der obengenannten Autoren wurde auch die 
Frage der Filtrierbarkeit des Exanthematicusvirus in Angriff ge¬ 
nommen, konnte jedoch bis jetzt noch nicht eindeutig gelöst 
werden. 

Ein im Eppendorfer Krankenhause zur Beobachtung gelangter 
Fall von Fleckfieber bei einem russischen Auswanderer (dem 
später noch drei weitere nachfolgten) gab Veranlassung, uns zum 
genaueren Studium dieser in Mitteleuropa selteneren Erkrankung 
nach Serbien zu entsenden, woselbst im Verlauf des Balkankrieges 
seit Frühjahr 1913 eine grössere Flecktyphusepidemie aus¬ 
gebrochen war. Ihren Höhepunkt erreichte die Epidemie in den 
Monaten April, Mai und Juni 1913, so dass es uns möglich war, 
in verhältnismässig kurzer Zeit mehrere Hundert Flecktyphus¬ 
kranke zu sehen und über 50 Fälle einer fortlaufenden, ein¬ 
gehenden Untersuchung zu unterziehen. 

f 1) Ausführliche Mitteilung mit Kurven und Abbildungen erscheint 
in Brau er’s „Beiträgen zur Klinik der Infektionskrankheiten“. 
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Unsere Arbeiten sind durch das ausserordentliche Entgegen¬ 
kommen der massgebenden Kreise in Belgrad gefördert worden, 
und wir sind besonders Herrn Oberst Dr. Sondermeyer, Prof. 
Jovannovic Batut, Direktor Dr. Radovanovic, die uns mit 
Rat und Tat vielfach unterstützt haben, ferner Herrn Prosektor 
Dr. Michel, der uns sein Laboratorium und wertvolles Sektions¬ 
material in der zuvorkommendsten Weise zur Verfügung gestellt 
hatte, zu tiefem Danke verpflichtet. Nicht zum wenigsten 
möchten wir Herrn Dr. Mufel (Russland), der uns durch seine 
überaus reiche klinische Erfahrung bei der Diagnose des Exan- 
thematicus und Recurrens unterstützte, herzlich danken. 

Im Folgenden seien die wesentlichsten Ergebnisse unserer 
Studien kurz mitgeteilt; bezüglich genauerer Einzelheiten, Kurven 
und Abbildungen sei nochmals auf die ausführliche Mitteilung in 
den „Beiträgen zur Klinik der Infektionskrankheiten“ verwiesen. 


A. Klinischer Teil. 

Von 

G. He gl er. 

Der Charakter der in der serbischen Armee herrschenden 
Fleckfieberepidemie war im ganzen ein nicht allzu schwerer; 
die Mortalität wurde von kompetepten Beurteilern — soweit 
sich dies vorläufig abschätzen liess — auf etwa 10 pCt. veran¬ 
schlagt; unsere Beobachtungen ' im Belgrader Spital ergaben 
allerdings eine wesentlich höhere Sterblichkeit. Die Epidemie 
hatte ihren Ausgang wahrscheinlich von Fällen genommen, die 
durch türkische oder albanische Truppen eingeschleppt worden 
waren, das grösste Kontingent der Erkrankten hatte sich in den 
Feldlazaretten bei Kumanowa, bei Pirot, am Ochridasee und an¬ 
deren Punkten der serbischen Südgrenze infiziert. Befallen waren 
überwiegend serbische Soldaten, weiterhin türkische Kriegs¬ 
gefangene, endlich eine Reihe von Pflegepersonen. Obwohl durch 
die Strapazen des Feldzugs meist stark erschöpft, waren die 
Kranken doch überwiegend kräftige Leute in den besten Jahren, 
meist zwischen dem 20. und 30. bis 40. Lebensjahr stehend; die 
Mehrzahl von ihnen war ziemlich alkoholabstinent und gelangte 
meist unmittelbar nach Ausbruch der Erkrankung in Spitalpflege. 
Diese Momente dürften wesentlich dazu beigetragen haben, den 
im ganzen relativ milden, oftmals sogar leichten Charakter der 
Erkrankung zu bedingen. 

Die Inkubationsdauer betrug durchschnittlich 12 bis 
14 Tage; einzelne Beobachtungen sprachen, dafür, dass dieselbe 
sich bis zu 3 Wochen ausdehnen kann; kürzere Inkubation scheint 
entschieden selten zu sein. 

Als Initialsymptome wurden übereinstimmend heftige, 
oft unerträgliche Kopfschmerzen, Schwindel und Prostration, da¬ 
gegen ausgeprägter Schüttelfrost nur in rund 50pCt. angegeben; 
initiales Erbrechen war selten, ebenso Kreuzschmerzen. Jeden¬ 
falls traten letztere niemals mit der bei Pocken oder Pest zu 
beobachtenden Intensivität auf. Im grossen und ganzen setzten die 
Erscheinungen meist plötzlich ein, so dass sich unschwer ein be¬ 
stimmter Tag als Krankheitsbeginn fixieren liess. Bei Patienten, 
die wegen anderweitiger Erkrankungen in Krankenhausbeobachtung 
(Temperaturmessung) standen, liess sich oftmals dieser akute 
Beginn aufs deutlichste erkennen. 

Der Anstieg der Temperatur erfolgte in solchen, vom 
Inkubationsstadium ab beobachteten Fällen stets plötzlich; derart, 
dass oft schon am ersten, jedenfalls aber am zweiten Tag Tempe¬ 
raturen von 39° und darüber sich einstellten. Es sei bemerkt, 
dass aus äusseren Gründen sämtliche Messungen in der Achsel¬ 
höhle vorgenommen, die Ergebnisse jedoch oftmals kontrolliert 
wurden. Bei mittelschweren Fällen hält sich die Temperatur als 
Continua bis zum 10. oder 12. Tag zwischen 39 und 40 # , um 
dann innerhalb 1—2—3 Tagen abzufallen, oftmals zunächst für 
einige Tage unter die Norm (zwischen 35 und 36°). Die seit 
Wunderlich bekannte vorübergehende Remission am 7. Tag 
habe ich in einigen Fällen (am Abend des 7. oder 8. Tages) 
beobachtet, sie ist aber im ganzen selten. Ein grosser Teil 
unserer Kranken zeigte schon in der Fieberkurve leichten bzw. 
abgekürzten Verlauf; völlig fieberlose Fälle kamen nicht zur 
Beobachtung. 

Die Pulszahl pflegt parallel der Fieberkurve rasch anzu¬ 
steigen, so dass schon am 2. Tag eine Frequenz von über 100, 
meist 110 bis 120 erreicht ist. Die beim Abdominaltyphus ge¬ 
wöhnliche relative Bradycardie sah ich nur in einem Falle 


(29 jähriger Soldat, am 5. Tag Puls 90 bei 40° Fieber); es 
zeigte sieb aber, dass hier eine habituelle Bradycardie vorlag, die 
Pulszahl sank in der späteren Rekonvaleszenz auf dauernd unter 
50 Schläge. Da zufällig bei demselben Patienten (im Gegensatz 
zu den sonstigen Beobachtungen, siehe unten) ausgesprochene 
Leukopenie in der ersten Krankheitswoche bestand, lag eine Ver¬ 
wechslung mit Unterleibstyphus ausserordentlich nahe. In der 
2. Woche pflegt der Puls an Füllung und Spannung erheblich 
nachzulassen, wird oft irregulär, ist häufig überhaupt kaum 
fühlbar und nur durch Auscultation am Herzen festzustellen. 
Ausgesprochene Dikrotie des Pulses ist selten. 

Den Fleckfieberausschlag, das wichtigste und oft allein 
ausschlaggebende Symptom der Krankheit, mit wenigen Worten 
zu charakterisieren, ist völlig unmöglich. Ich beschränke mich 
an dieser Stelle darauf, die wesentlichsten Punkte herauszuheben; 
wer viel Fleckfieber gesehen hat, weiss, wie ausserordentlich 
variabel gerade dieses Symptom, wie unendlich schwer die Er¬ 
kennung einzelner Roseolen auf der Haut pigmentierter Rassen 
oder auf der durch Schmutz, Läuse- oder Flohstiche künstlich 
pigmentierten Haut sein kann. Weitaus am häufigsten treten am 
3., selten erst am 5. Krankheitstage die im Gegensatz zu Typhus- 
Roseolen etwas verwaschenen, nicht erhabenen Roseolen an den 
Schultern und an Bauch resp. Brust auf, alsbald schreiten sie 
auf Rumpf und Extremitäten weiter, charakteristischerweise 
speziell Vorderarme, Hand- und Fussrücken oft sehr reichlich 
anfallend. Auch ein Uebergehen auf die Handfläche und, am 
inneren Knöchel herabsteigend, auf die Fusssohle gehört keines¬ 
wegs zu den Seltenheiten. Nach 2—3 tägigem Bestehen zeigt 
— lange nicht in allen Fällen — ein mehr oder weniger erheb¬ 
licher Teil der Roseolen eine hämorrhagische Umwandlung; diese 
„Petechien“ bleiben 5 — 10 Tage bestehen und sind, nachdem 
manchmal eine kleienförmige Abschuppung eingesetzt, oft lange 
als hell bräunliche Pigmentierungen noch zu erkennen. Ver¬ 
wechslung mit einem frischen Masernexanthem (falls das Gesicht 
wenig ergriffen ist) oder einem Arzneiexanthem war in manchen 
Fällen durchaus naheliegend. Um so mehr, als eine geringe 
Conjunctivitis in der Regel, eine starke Conjunctivitis nicht selten 
zu Beginn der Krankheit auftritt. Miliaria habe ich selten, 
Herpes nie beobachtet; ebensowenig einen charakteristischen Ge¬ 
ruch, wie er bei Scharlach, Pocken und anderen Erkrankungen 
von einer geübten Nase mit ziemlicher Sicherheit zu kon¬ 
statieren ist. 

Milztumor ist in der 1. Woche gelegentlich zu beobachten, 
aber nicht die Regel, in der 2. Woche jedenfalls selten. 

Die Zahl der Leukocyten ist meist etwas erhöht; Zahlen von 
8000—10000—12000 bilden in derl.und2.WochedieRegel; freilich 
nicht ohne Ausnahmen: 3000—4000 Leukocyten sind besonders 
am 3.—7. Tag nicht ganz selten. Fast konstant aber ergibt 
sich, auch bei niederen Leukocyten werten, eine prozentuale Ver¬ 
mehrung der polymorphkernigen Neutrophilen auf 80pCt. und 
darüber, während die Eosinophilen meist völlig zu verschwinden 
pflegen. Betreffend weiterer Veränderungen an den neutrophilen 
Leukocyten siehe unten. 

Die Atmungsorgane zeigten sich bei unseren Fällen wenig 
ergriffen; Bronchitis ist — auch in schwereren Fällen — seltener 
als beim Abdominaltyphus; Bronchopneumonien können am Ende 
der 2. Woche oder in der Rekonvaleszenz bei stark geschwächten 
Patienten die Prognose ernstlich trüben. Bei mehreren Fällen 
würde das gelbe, schleimig-eitrige Sputum frisch und nach Färbung 
mikroskopiert, ohne dass hierbei ein besonderer Befund zu kon¬ 
statieren war. 

Der Magen dar mkanal bleibt meist frei, die Zunge ist 
regelmässig trocken, oft stark belegt; die Schleimhaut des Mundes 
und Rachens meist gerötet, zeigte aber kein irgendwie verwert¬ 
bares Exanthem. Erbrechen war selten, Durchfälle öfters zu ver¬ 
zeichnen; der Stuhlgang unserer Kranken, die sämtlich reichlich 
Yoghurt zu sich nahmen, hatte das gewöhnliche Aussehen des 
gelben Milchstuhles; Darmblutungen wurden nicht beobachtet. 

Das Nervensystem bot, je nach Temperament des Patienten 
und Schwere der Erkrankung, jenes wechselnde Verhalten, wie 
es von Curschmann in seiner Monographie klassisch gezeichnet 
wurde. Erwähnt sei hier nur ein mittelscbwerer Fleckfieberfall, 
der am Morgen des 8. Krankheitstages im plötzlich aufgetretenen 
Delirium aufstand, durch Wärter und Posten hindurch nach dem 
zweiten Stockwerk des 5 Minuten entfernten Spitals (in dem er 
14 Tage zuvor wegen einer Verwundung gelegen hatte) lief und 
sich hier zum Fenster herausstürzte. 
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Meningitische Symptome sind sehr selten; wo solche 
manifest auftreten, sind Zweifel an der Diagnose geboten, wie 
folgender Fall lehrt: 

23 jähriger Soldat Z., am 5. VI. nachts plötzlich mit Schüttelfrost, 
Kopfschmerzen, Erbrechen erkrankt, wird am 7. VI. eingeliefert. Tem¬ 
peratur 39,4°, Pols 120, blassgelbe Hautfarbe; schwerkrank, deliriert. 
Kein Milztumor. Reichliche Petechien an Rumpf und Extremitäten, die 
von einem sehr gewiegten Flecktyphuskeoner für Exanthematicus er¬ 
klärt werden. Leukocyten 12 000, 83pCt. Neutrophile; keine Recurrens- 
spirillen im Blut. Da am 8. VI. Nackensteifigkeit und Kernig’sches 
Symptom deutlicher hervortreten, Lumbalpunktion: 20 ccm trübeitriger 
Flüssigkeit mit reichlichen Meningokokken! Exitus am 9. VI. 

Gerade zur Zeit einer Flecktyphosepidemie dürfte die Ver¬ 
wechselung mit solchen Fällen nicht so ganz selten sein. Bei 
reinen Fällen von Fleckfieber mit schwerem Sopor und Kopf¬ 
schmerzen ergab die Lumbalpunktion klare Flüssigkeit unter 
wenig erhöhtem Druck, keine Pleocytose, Phase I-Reaktion negativ. 
Ein Tierversuch mit Lumbalpunktat (1 ccm einem Meerschweinchen 
intraperitoneal) verlief negativ. Ein therapeutischer Einfluss der 
Lumbalpunktion auf Kopfschmerzen usw. war nicht zu beob¬ 
achten. Neuralgiforme Schmerzen in den Extremitäten 
treten häufig, und für die Kranken sehr belästigend auf; eine 
oftmals ausserordentlich starke Empfindlichkeit der grösseren 
Nervenstämme, spontan oder auf Druck, bei gleichzeitig etwas 
herabgesetzten Sehnenreflexen, fand ich in gut der Hälfte aller 
Fälle. Enge, etwas träge Pupillen bei schweren Fällen sind 
nicht selten. 

Der Urin zeigte trotz hoher Temperatur und geringer 
Flüssigkeitszufuhr bei mittlerer Menge manchmal ein auffallend 
niederes spezifisches Gewicht (1010 — 1015) und hellgelbe Farbe. 
Vorübergehende Albuminurie in den ersten Fiebertagen, häufig 
auch später, bildete die Regel; ebenso war im Centrifugat io den 
ersten Tagen fast regelmässig jene Ausschwemmung kurzer granu¬ 
lierter Cylinder zu beobachten, wie sie auch im Beginn anderer 
akuter Infektionskrankheiten (z. B. Scharlach, Pneumonie) einzu¬ 
treten pflegt. Diazoreaktion pflegt in der ersten Woche stark 
positiv zu sein, bei schweren Fällen im allgemeinen regelmässiger 
und stärker als bei leichten. Urobilin bzw. Urobilinogen 
fehlt in der ersten Woche völlig, tritt später nur sehr selten und 
nur vorübergehend auf. Hämaturie als Ausdruck einer hämor¬ 
rhagischen Nephritis ist selten und fast stets von übler Prognose; 
in einem letal verlaufenen Fall (45 jähriger Krankenpfleger B., 
mässiger Potator) verhielt sich der Harn am 2. Tage makro¬ 
skopisch, chemisch und mikroskopisch ganz wie bei einer 
paroxysmalen Hämoglobinurie, erst in den nächsten Tagen traten 
neben Hämatinschollen auch Erythrocytenscbatten und Cylinder 
auf. Tod am 8. Tag. Nieren erheblich geschwellt, dunkelbraun- 
schwarz, erinnern an das Bild einer Kali chloricum-Niere. 

Von Komplikationen sei, abgesehen von der eben illu¬ 
strierten Nephritis, erwähnt: Erysipel (nicht ganz selten, meist 
gut überstanden); nekrotische Prozesse im Kehlkopf (Pericbon- 
dritis der Aryknorpel mit peritrachealer und Ösophagealer Eite¬ 
rung, Glottisödem, Exitus); Decubitus (fast sämtliche mit letalem 
Ausgang); Bronchopneumonie; mehr oder wenig plötzlich ein¬ 
tretende Herzinsuffizienz — die häufigste Todesursache der 
schweren, unkomplizierten, meist auf der Höhe der Infektion am 
8.—12.—14. Tage endigenden Fälle. 

Echte Recidive konnte ich nicht beobachten; ein sehr leicht 
ablaufendes Fleckfieber soll, wie mir verschiedene erfahrene Be¬ 
obachter versicherten, keine absolute Immunität gewähren. 

Die Diagnose, oftmals leicht und schon frühzeitig sicher, 
ist in manchen Fällen überhaupt nicht mit absoluter Bestimmt¬ 
heit zu stellen. Recurrens, Abdominaltyphus, Malaria, septische 
Erkrankungen, versteckte Tuberkulosen, in den ersten Tagen auch 
Variola, können da grosse differentialdiagnostische Schwierig¬ 
keiten bereiten, zumal wenn Kombinationen (Fleckfieber nach 
Recurrens, Fleckfieber und Abdominaltyphus) in Betracht kommen. 
Ueber eine gewisse Wahrscheinlichkeit wird man, solange der 
Erreger nicht sichergestellt oder charakteristische Reaktions¬ 
produkte desselben bekannt sind, manchmal überhaupt nicht 
hinauskommen. Als Illustration diene folgender Fall: 

36 jähriger serbischer Oberst, zuletzt in Kumanow (wo Typbus und 
Fleckfieber herrschten) tätig, erkrankt allmählich mit Kopfschmerzen; 
kein Schüttelfrost. Aufnahme ins Spital etwa am 12. Krankheitstag mit 
Continua um 39° C, Puls 90 — 100, ausgedehntem dichtem Roseola¬ 
exanthem am ganzen Rumpf und den Extremitäten, einschliesslich Hand- 
und Fussrücken, das von zahlreichen, erfahrenen Beobachtern für ab¬ 
solut sicheres Fleckfieberexanthem erkannt wird; einzelne der Roseolen 
werden im weiteren Verlaufe petechial. Agglutination (Ficker), Typhus 


1:50 stark positiv, 1:100 erst negativ, dann positiv. Leukocyten: 
5200—5600, mit 80 bzw. 87 pCt. Neutrophilen. Puls bleibt um 100 
trotz hoher Continua: am 15. und folgenden Tagen Blutstühle, vom 
18. Tag ab Abfall des Fiebers, Anstieg der Pulskurve, Collapserschei- 
nungen, Tod am 21. Tag infolge Darmblutung und Herzschwäche. 

Ein Abdominaltyphns lag hier bestimmt vor; darf man aus 
dem an sich absolut für Fleckfieber charakteristischen Verhalten 
des Exanthems auf eine Kombination mit Exanthematicus 
sch Hessen? 

Die Prognose wird beeinflusst durch die im einzelnen oben 
bereits angeführten Gesichtspunkte: Charakter der Epidemie, 
Alter, Konstitution des Patienten, Alkoholabusus, Zeitpunkt des 
Einsetzens geregelter Verpflegung und Behandlung. Die Höhe 
des Fiebers, die Pulszahl, die Art des Exanthems, das Verhalten 
des Sensoriums, Diazoreaktion dürfen nur mit Vorsicht pro¬ 
gnostisch verwertet werden. 

Die Prophylaxe hat davon anszugehen, dass mit aller- 
grösster Wahrscheinlichkeit nur Läuse, insbesondere die Kleider¬ 
läuse, als Ueberträger des Fleckfiebervirus anzusehen sind. Wer 
selbst einmal beobachtet hat, mit welch überraschender Geschwindig¬ 
keit ein solcher „Infektionsträger“ von den Kleidern des Patienten 
auf die des Pflegepersonals übergeht, wird gewiss beipflichten, dass 
es sich wohl erübrigt, nebenbei noch ein flüchtiges Contagium in 
Betracht zu ziehen. Unsere persönliche Erfahrung, die mit der 
der übrigen in Serbien tätigen Kollegen übereinstimmt, hat uns 
gelehrt, dass direkter Kontakt mit Fleckfieberkranken, auch wenn 
man nicht nach jedesmaliger Berührung des Patienten eine 
Händedesinfektion vornimmt, noch nicht genügt, eine Infektion zu 
acquirieren, falls man nur sorgfältigst auf Fernhaltung von Haut¬ 
parasiten, speziell Läusen, achtet. Ich persönlich habe zu diesem 
Zwecke Einreibungen mit Oleum Eucalypt. regelmässig vor der 
Arbeit im Flecktyphusspital vorgenommen; ob dadurch ein wesent¬ 
licher Schutz gewährleistet, wage ich nicht zu entscheiden. 
Hauptsache bleibt natürlich, dass der ins Spital eintretende 
Kranke sofort mehrmals gründlichst gereinigt und von Parasiten 
befreit, seine gesamte Kleidung und Habe sorgfältig desinfiziert 
wird. Wo dies möglich ist, wird auch die Zahl der Ansteckungen 
in der Umgebung des Fleckfieberkranken sowie die von Aerzten 
und Pflegepersonal selten sein. Ein Vergleich der spärlichen 
Fälle von „Spitalsinfektion“ in Belgrad gegenüber den zahl¬ 
reichen Uebertragungen in den Feldlazaretten in Südserbien lehrt 
dies deutlich. Als praktisch zureichend erwies sich ein Spitals¬ 
aufenthalt von 14 Tagen nach der Entfieberung — wenigstens 
konnte ich „returned cases“ dabei nicht in Erfahrung bringen. 

Therapeutisch waren bei höherem Fieber kühle Packungen 
objektiv und subjektiv von günstigem Einfluss; kühle Bäder sind, 
zumal bei spärlichem und nicht sonderlich geschultem Pflege¬ 
personal, fast immer für die Kranken zu anstrengend. Die Diät 
war eine ziemlich freie; sehr gerne wurde der landesübliche 
Yoghurt genommen, der für fiebernde Kranke ein ganz ausge¬ 
zeichnetes Nahrungs- und Erfrischungsmittel darstellt. Versuche 
mit Rekonvaleszenten-Serum wurden aus äusseren Gründen nicht 
ausgeführt, sie versprachen auch nach den bisher darüber ge¬ 
sammelten Erfahrungen nicht allzu viel Erfolg. 


B. Aetiologischer Teil. 

Von 

St. von Prowazek. 

1. Veränderungen an den Leukocyten Flecktyphus¬ 
kranker. 

In sämtlichen 51 daraufhin untersuchten Fällen konoten in 
den polymorphkernigen, neutrophilen Leukocyten typische Ver¬ 
änderungen festgestellt werden, wie sie bei anderen fieberhaften 
Erkrankungen (Masern, Amöbendysenterie u. a.) während unseres 
Aufenthaltes in Belgrad nicht zu beobachten waren. 

Bei Typhus exanthematicus neigt der Kern der polynucleären 
Leukocyten zur Gliederung und Fragmentation, das Ghromatin 
verbäckt oft an der Peripherie zu Krümeln und Brocken, die 
sich besonders in Giemsapräparaten sehr intensiv färben, — die 
wichtigste und augenfälligste Veränderung ist aber das Auftreten 
von nach Giemsa intensiv karminrot sich färbenden, distinkten, 
länglichen oder runden Körperchen und Doppelkörperchen, die 
sich wesentlich von den unregelmässigen, oft unscharfen und rötlich 
gefärbten, neutrophilen Granula, die auf späteren Stadien aller¬ 
dings auch eine Veränderung erleiden, unterscheiden. Die frag¬ 
lichen Körperchen treten besonders an der Peripherie des Leuko- 
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cytenptasmas auf, sind nie mit Sicherheit im Kern, von dem sie 
in allen Fällen unabhängig zu sein scheinen, beobachtet worden 
und konnten in einigen Fällen auch frei im Plasma nachgewiesen 
werden. Ihre Zahl nimmt in den Leukocyten zu und sie vermehren 
sich in Diploform; oft kann man zwischen zwei intensiv gefärbten 
derartigen Polkörpern eine zarte Verbindungsbrücke nachweisen, 
die zuweilen geknickt ist, so dass die beiden Polkörperchen wie 
zwei Kirschen mit ihren Stielen Zusammenhängen. Zu Beginn der 
Krankheit sind viele Leukocyten noch frei von diesen Einschlüssen, 
die später oft das dann sehr rigide, von Vakuolen durchsetzte 
Protoplasma erfüllen. 

Diese Körperchen besitzen während des Lebens einen ge¬ 
wissen Eigenglanz, leisten der Alkoholdifferenzierung im Gegen¬ 
satz zu anderen Granulationen einen stärkeren Widerstand, 
färben sich nach der sogenannten nassen Acetonmethode von 
Giemsa oder nach Heidenhain (Eisenhämatoxylin) distinkt und 
liegen dann wie Fremdkörper oder Parasiten in minutiösen 
Vakuolen. Mit Löfflers Geisselbeize behandelt, färben sie sich 
deutlich scharf rot und können selbst in Leukocyten, die dem Ein¬ 
fluss von Saponin (5 pCt.) ausgesetzt worden sind, noch nach der 
Löfflermethode nachgewiesen werden. Ein derartiger Nachweis 
ist nach einer Einwirkung von taurocholsaurem Natrium nicht 
gelungen. Wird dem nativen Präparat nach der Methode von 
Rocha-Lima direkt der Giemsafarbstoff zugesetzt, so nehmen 
sie einen bläulichen Farbenton an, die Leukocytengranula färben 
sich blässer, während die auch hier vorkommenden Doehle’schen 
Einschlüsse eine rötliche Färbung annehmen. 

Die Körperchen möchte ich mit Vorbehalt auf Grund ihres 
regelmässigen spezifischen Verhaltens, ihrer numerischen Zunahme 
bei der Krankheit, ihrer Art von Vermehrung, ihrer Lagerung im 
Protoplasma und ihres sonstigen Verhaltens für Organismen, und 
zwar für Strongyloplasmen im Sinne von Lipschütz halten, 
und dieses um so mehr, als sie in ebenso charakteristischer Weise 
bei den infizierten Affen im Fieberstadium aufgetreten sind, sowie 
auch noch im Blute der Kranken nach der Entfieberung nach¬ 
weisbar sind, das nach den Beobachtungen von Gavino und 
Girard, sowie nach eigeneu Untersuchungen noch infektiös ist. 
Einen zwingenden Beweis für diese Annahme können aber erst 
weitere Untersuchungen, die die Kultur 1 ) und Ultrafiltration zum 
Gegenstand haben, liefern. 

Die Einschlüsse findet man meist vom 3. Krankheitstage ab; 
sie treten nach der Entfieberung noch in den Polynucleären auf: 
ein Armenier besass noch am 19. Krankheitstage in seinem Blut 
vereinzelte Körnchenzellen, die man am 29. Tage nach langem 
Suchen konstatieren konnte; im Fall P. verschwanden sie nach 
17 Tagen, im Fall E. nach 20 Tagen, im Fall St. waren noch 
nach 21 Tagen hier und da Körnchen feststellbar, im Fall M. 
nahm vom 26. Mai bis' 13. Juni ihre Zahl fallweise ab usw. usw. 

Auf späteren Stadien der Krankheit sind die Polynucleären 
in charakteristischer Weise verändert, der Kern scheint für die 
Zelle gleichsam zu lang zu sein, fragmentiert in mannigfacher 
Art, und die Kernglieder sind dicht übereinandergelagert. 

Unter dem Einfluss von Rekonvaleszentenserum schienen die 
Körperchen in der Zelle zu agglomerieren, doch waren die Bilder 
keineswegs so konstant, dass man auf einen derartigen Befund 
vorläufig Wert legen dürfte. 

Wurde ein Meerschweinchen mit einerAleuronataufschwemmung 
intraperitoneal vorbehandelt und ihm nach 24 Stunden körnchen- 
zellenhaltiges Fleckfieberblut injiziert, so konnte intraperitoneal 
eine tatsächliche Vermehrung der Körnchen nicht mit Sicherheit 
nacbgewiesen werden, dagegen traten bereits nach einer Stunde, 
reichlicher nach sieben Stunden grosse Makrophagen (Uebergangs- 
zellen), die für die Exanthematicusinfektion des Meerschweinchens 
charakteristisch sind, auf und phagocytierten neben den Erythro- 
cyten die körncbenhaltigen Polynucleären. 

Mag ihr spezifisches Verhalten, die Art der Vermehrung, ihre 
Zunahme vom dritten Krankheitstag ab, mögen die anderen, bereits 
angeführten Eigenschaften nicht als hinreichend für die Annahme 
gelten, dass es sich um selbständige Organismen, und zwar um 
Strongyloplasmen handelt, so scheint doch ihr konstantes Auf¬ 
treten bei Typhus exanthematicus besonders gegenüber Typbus 
abdominalis und Masern von diagnostischem Wert zu sein. 


1) In der Nahe der Leukocyten sah ich am 3. Tage derartige 
Körnchenhaufen in der ersten Passage einer Kultur mit Meerschweinchen- 
aleuronat-Leukocyten, die mit Bouillon in einem zugeschmolzenen 
Röhrchen überschichtet worden sind. Ein mit der 4. Passage geimpftes 
Meerschweinchen (intracardial) wies am 12. Tage eine Temperatur von 
39,7°; 23. X. 39°, 39,2°; 24. X. 38,6°, 39,2° auf. 


Hierbei muss aber noch einer Schwierigkeit, die zunächst 
nicht erklärt werden kann, gedacht werden. Im Anschluss an 
die Fleckfieberepidemie trat bei den serbischen Soldaten eine 
Recurrensepidemie auf, und hierbei konnten in dem Fall Jo- 
vannovic II, Georgovic II, Stevic II, Theodorovic, Divilak und 
Zwetkovic neben Recurrensspirochäten (die in ihrem Aussehen 
von der russischen Spirochäte etwas abwichen) auch spärliche 
Körnchenzellen nachgewiesen werden, die später verschwanden. 
Zunächst war, da die Recurrensspirochäte und das Exanthematicus- 
virus beide durch Kleiderläuse übertragen werden, die Annahme 
einer Mischinfektion sehr naheliegend, jedoch bot die klinische 
Beobachtung für diese Annahme keine hinreichende Grundlage 
dar, man müsste schon annehmen, dass der Typhus exanthematicus 
in den angeführten Fällen abortiv verlaufen sei. Jovannovic II 
gab an, vorher im Felde auf Typhus abdominalis behandelt 
worden zu sein, die Vidal’sche Reaktion fiel jedoch negativ aus. 
Einige von den Recurrenspatienten lagen bereits längere Zeit in 
den südlichen Feldlazaretten, anamnestisch Hess sich nichts 
Näheres ermitteln. 

Läuse von Recurrenskranken sind in verschiedenen Inter¬ 
vallen untersucht worden, jedoch konnten weder Spirochäten noch 
Körnchen in ihnen nachgewiesen werden. 

Selbstverständlich wurden die Blutausstriche der Fleckfieber¬ 
kranken sorgfältig nach den verschiedenen, bei Exanthematicus 
bereits beschriebenen Bakterien sowie Protozoen (Piroplasmen, 
Apiosomen usw.) durchmustert, jedoch ohne Erfolg. In ganz 
wenigen Fällen sind die von Ricketts und Wilder beschriebenen 
Gebilde (zwei zusammenhängende Körperchen, von denen sich das 
eine nach Giemsa purpurrot, das andere blau färbt) beobachtet 
worden. Ich schliesse mich der Ansicht von Gavino und 
Girard an: „Die Bedeutung dieser Gebilde ist sehr unklar und 
ihre ätiologische Beziehung zum Flecktyphus scheint uns nicht 
bewiesen/ 4 

In dem Exsudat, das an der Stelle des zarten Exanthems 
durch Auflegen eines spanischen Fliegenpflasters gewonnen wurde 
(Fall 4 am achten Tag) sind nur Körnchenzellen in nicht grosser 
Menge als einzig auffallender Befund beobachtet worden. In 
der Lumbalflüssigkeit, in Abstrichen von der Conjunctiva, im 
Exanthem wie im Sputum sind keine auffallenden parasitischen 
Gebilde bemerkt worden; im Sputum waren nur verschiedene 
Bakterien, zahlreiche abgestossene Epitbelzellen und körnchen¬ 
haltige, degenerierende Polynucleäre nachweisbar. 

Während unseres Aufenthaltes kamen acht Fälle zur Sektion, 
die Herr Dr. Michel vornahm und uns das Material freundlichst 
überliess. 

Im allgemeinen fiel eine Hyperämie der inneren Organe, be¬ 
sonders des Gehirns, die auch für den infizierten Affen nachweis¬ 
bar war, auf;, die Milz war weich, hyperämisch, mässig ver- 
grössert; in der Mehrzahl der Fälle war eine eitrige Bronchitis 
mit beginnender Pneumonie vorhanden. Bemerkenswert war ferner 
die trübe Schwellung des Herzmuskels, das Herz war schlaff. In 
einem Fall (Krankenwärter B., s. o.) war die Niere sehr ver- 
grössert, im Schnitt dunkelrotbraun, blutreich. Nebenniere, 
Knochenmark, Drüsen und der Darm boten bei den untersuchten 
Fällen keinen auffälligen Befund dar. 

In den Tupf- und Abstrichpräparaten aus Gehirn, Lunge, 
Leber, Milz, Nebenniere, Niere und Knochenmark wurden mehr¬ 
fach im Knochenmark, Lunge, Niere, vor allem aber in der Milz 
in endothelartigen Zellen trachomähnliche, nach Giemsa rot- 
gefärbte Einschlüsse, die den Kern oft etwas zur Seite drängten, 
beobachtet. Da aber in der Milz zahlreiche Blutplättchen 
vorkamen und die fraglichen Zellen sich durch phagocytäre Eigen¬ 
schaften auszeichneten, wobei sie auch Erythrocyten aufnah men, 
können erst verschieden gefärbte Schnittpräparate entscheiden, ob 
es sich um tatsächliche Einschlüsse oder nur um eine Phago- 
cytose von Blutplättchen handelt. Die letztere Annahme scheint 
nach den bisherigen Untersuchungen mehr Wahrscheinlichkeit für 
sich zu besitzen. In centralen Nekrosen der Leber, verbunden 
mit einer Dissoziation der Zellen ist eine blasige Degeneration 
der Kerne beobachtet worden. Unter der Haut waren Transsudate 
mit thion in färb baren Kügelchen und Körnchen nachweisbar. Im 
Herzmuskel trat Pigment (Abnutzungspigment) auf. 

2. Tierexperimente. 

a) Affen. Für Uebertragungsversuche standen uns neben 
Meerschweinchen fünf Macacus rhesus und ein Macacus sinicus 
zur Verfügung. Die sechs Affen sind in folgender Weise ver¬ 
wendet worden: Macacus rhesus I wurde mit dem Blut vom 
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6. Krankheitstag, Macacus rhesus II mit dem gewaschenen Blut 
vom 19. Krankheitstag infiziert. Macacus rhesus III wurde von 
einer infizierten Laus zweimal gestochen, Macacus rhesus IV 
wurde mit Rekonvaleszentenserum und Exanthematicusblut infiziert, 
Macacus rhesus V wurde mit dem Exanthematicusblut allein zur 
Kontrolle infiziert, Affe VI (Macacus sinicus) diente zur Meer- 


Macacus rhesus I, erwachsenes, gesundes Tier, wurde am 30. V. 
mit 1,5 ccm Blut vom Wärter B. am 6. Krankheitstag intravenös injiziert; 
am 3. VI. sah das Tier etwas traurig aus, am 3. Tag (7. VI.) hatte 
es eine Temperatur von 39,9° C. Vom 7. VI. bis 11. VI. stieg die Zahl 
der Polynucleären an, vom 9. VI. bis 15. VI. waren in ihnen reichlich 
Körnchen vorhanden. Am 18. VI. wurde das Tier, das sonst keine 
Krankheitserscheinungen zur Schau trug, getötet; das Gehirn war hyper- 
ämisch, Herz schlaff, Niere etwas vergrössert. (Kurve 1.) 

Kurve 1. 

Macacus rhesus intravenös mit Exanthematicusblut infiziert. 




- ^ 

— fj 

L'V_ 

-V 

V 



Lymphocyten 
Polyuucleäre 
Eosinophile 
Normobi aston 


55 36 18 33 30 12 7 ^27 28 34 48 38 37 36 
44 63 82 67 70 87 32 64 65 59 43 58 58 60 


118779344 


Die Temperaturkurve (1), der Anstieg der Zahl der Polynucleären, 
ihre typischen Veränderungen und der pathologisch-anatomische Befund 
sprechen dafür, dass das Tier mit Erfolg infiziert worden ist (vgl. Ni- 
colle, Gavino-Girard). 

Macacus rhesus II erhielt am 3. VI. 0,7 ccm zweimal gewaschenes, 
nitriertes Blut vom Armenier 8297 am 19. Krankheitstag; im Blut waren 
noch Körnchenzellen enthalten. Am 12. Tag nach der Injektion bekam 
das sonst normal aussehende Tier eine Teraperatursteigerung auf 39,1° C; 
am 17. VI. 39,2°, 39,1°; am 18. VI. 39,5°, 39,0°, das Gesicht des Tieres 
war gerötet; 19. VI. 39,0», 39,2<>; 20. VI. 39,1», 39,0°; 21. VI. 39,0», 
39,3°. Vom 15. VI. stieg die Zahl der Polynucleären bis 20. VI.; vom 
17. VI. bis 20. VI. war in den Leukocyten eine schwache Körnelung 
sichtbar. Am 25. VI. wurde das Tier getötet; Blutkulturen blieben 
steril, die Organe waren normal bis auf die Milz, die massig ver¬ 
grössert war. 

Aus dem Versuche geht hervor, dass auch nach der Entfieberung 
der Kranke noch Virusträger ist; diese Beobachtung stimmt mit der An¬ 
gabe von Gavino und Girard überein: El virus existe todavia en la 
sangre del hombre en una epoca tardia de la enfermedad, aun en los 
casos benignos (por lo menos hasta el decimo dia) 1 )- 

An Macacus rhesus III, ein kleines weibliches, schwächliches 
Tier, wurde am 30. V. eine K leiderlaus, die von der Leiche Z. M. 

(t 29. V., Sektion VII) abgesammelt wurde und wahrscheinlich zu¬ 
letzt am 28. V. gesogen hatte, angesetzt. Das erwachsene Tier 
hatte das Blut bereits vollkommen verdaut und sog sofort, ebenso 
am 31. V. Leider wurde später das Tier lädiert und eignete sich 
nicht mehr für weitere Saugversuche; die Laus wurde sodann zer¬ 
rieben und mit physiologischer Kochsalzlösung intravenös eingespritzt. 
(Kurve 2.) 

Kurve 2. 

Macacus rhesus, der durch eine Laus infiziert wurde. 


drückt und sein Inhalt injiziert wurde 1 ). Die Inkubation betrug 
12 Tage. 

Derselbe Versuch wurde an Meerschweinchen wiederholt; die 
ausgehungerten Kleiderläuse gehen auch Meerschweinchen an; 
leider fiel aber dieser Versuch negativ aus, insofern das Versuchs¬ 
tier keine Temperatursteigerung bekam. In der Zukunft muss 
man mit einer grossen Zahl von Pediculi experimentieren, da die 
Tiere leicht aus unbekannten Gründen am zweiten bzw. dritten 
Tage zugrunde gehen. — 

Der Macacus rhesus III wurde am 15. VI. entblutet, und mit 3 ccm 
seines defibrinierten Blutes wurde ein Meerschweinchen VI am 15. VI. 
intraperitoneal infiziert. 

Das Tier bekam keine Temperatursteigerung, dagegen stieg, wie 
bei einem normal exanthemicusinfizierten Meerschweinchen, die Zahl der 
Makrophagen (20. VI.) an; im Blut waren Hämatoblasten, Halbmondkörper 
sowie Basophilie und Polychromasie nachweisbar. Das Tier frass sehr wenig 
und magerte stark ab, das Fell nahm ein struppiges Aussehen an, am 
26. VI. wurde es getötet; abgesehen von der enormen Abmagerung, 
wurden keine Veränderungen nachgewiesen. 

Die MakakenIVundV sind zu einem gemeinsamen Versuch 
verwendet worden. Der Affe V erhielt das dreimal gewaschene Blut 
eines schweren Fleckfieberfalles (Maximovic) nach 24stündigem Stehen 
bei Zimmertemperatur intravenös eingespritzt. Dieser Versuch fiel 
negativ aus. 

Affe IV erhielt dasselbe Blut gemischt mit dem Rekonvaleszenten- 
serum der Krankenwärterin A. (19. Krankheitstag, im Blut wenig Körnchen¬ 
zellen) intravenös am 6. VI. injiziert; am 14. VI. reagierte das Tier mit 
einer Temperatursteigerung von 39,3°; 17. VI. 39,2°, 39,3°; 18. VI. Gesicht 
gerötet, 39°, 39°; 19. VI. 38,5°, 38,5°; 20. VI. 38°, 39°; vom 12. bis 
20. VI. war die Zahl der Polynucleären, die vom 15. bis 20. VI. massig 
gekörnt waren, erhöht. 

Da das infektiöse Blut des Falles Maximovic durch das 24stündige 
Stehen bei Zimmertemperatur avirulent geworden ist, müssen wir an¬ 
nehmen, dass in dem relativ wirksamen Rekonvaleszenten serum (vgl. 
Anderson uud Goldberger) der Wärterin A. noch das Virus in irgend¬ 
einer anderen, jedoch virulenten Modifikation enthalten war, auf die 
die Temperatursteigerung zurückgeführt werden muss. 

b) Meerschweinohenversuche. Meerschweinchen II, weiblich, 
erhielt intracardial am 24. V. 0,5 ccm Blut von Halil Achmed (gefangener 
Türke aus der Festung Belgrad, 7. Krankheitstag). Das Tier reagierte 
mit Fieber. (Kurve 3.) 

Kurve 3. 

Meerschweinchen II intracardial mit Exanthematicusblut infiziert. 


ßH*mJ*J2S 26 27 M 29_ 
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Lymphocyten 58 56 56 48 63 63 67 68 63 66 54 44 55 47 62 66 58 51 70 64 70 64 61 66 88 70 63 

Polyiuiclciire 24 21 24 26 21 26 14 27 32 27 16 14 6 15 22 10 9 12 10 14 19 27 28 20 7 23 14 

Ucbor^n-v/.elloiil2 18 15 19 11 9 16 2 5 29 41 34 33 12 21 31 32 15 19 10 3 9 7 2 6 22 

Eosinophile 1 23542511 2 12 

Kurloffzelleu 5322121 21115541255315 7311 

Bei den Meerschweinchen wird durch eine Exanthematicusinfektion 
die Zahl der Polynucleären nicht erhöht, auch treten in den Zellen 
keine typischen Körnchen auf, dagegen erfährt die Zahl eigenartiger 
grosskerniger Makrophagen (Uebergangszellen) mit stark ausgebildetem 
Centralapparat eine Steigerung. 

Von dem Meerschweinchen II wurde das Meerschweinchen IV mit 
etwa s /4 ccm Citratblut gleichfalls intracardial infiziert und reagierte 
gleichfalls mit Temperatursteigerung. (Kurve 4.) 

Kurve 4. 

Meerschweinchen IV (Passageimpfung). 


Lymphocyten 

Polynurle&re 

Normoblasten 

Körnchen 


34 41 
61 51 


26 20 32 28 59 53 
74 7t 67 70 39 43 
9 12 2 4 


Am 18. Tag (11. VI.) bekam der Affe eine Temperatursteigerung 
mit Anstieg der Zahl der Polynucleären, die deutlich gekörnt waren. 
Leider verletzte sich am 14. VI. das Tier, und um die Kurve nicht zu 
stören, wurde es am 15. VI. getötet. Das Gehirn war hyperämisch, die 
Milz war nicht vergrössert und enthielt zahlreiche Blutplättchen. Im 
Knochenmark war eine massige Eosinophilie nachweisbar. 

Aus diesem Versuch gebt zunächst hervor, dass eine einzige 
Laus, die vor zwei Tagen an einem Kranken gesogen hatte, mit 
Erfolg infizieren kann. Für die Beurteilung der Entwicklungs¬ 
dauer des Virus im Insekt selbst eignet sich dieser Versuch nicht, 
da er nicht rein dnrcbgeführt ist, weil das Tier schliesslich zer- 


I) Num. 3. segunda nota s. e. tifo exanth. 
bacteriolog. nacional Mexico, Junio 20 de 1910. 


Publicac. d. instituto 



X' 


Lvmplmrvton 68 75 64 61 48 50 47 61 48 54 67 

Polynucicnrc 22 10 27 21 34 28 24 21 16 21 15 

Upbor-anerszelleu 5 8 7 11 9 13 22 16 30 21 15 

Eosinophile 14156872643 

Kurloffzellen 4 3 1 2 3 1 

Am 15. VI. wurde das Meerschweinchen getötet und mit 2 ccm 
defibriniertem Blut ein Macacus sinicus (Affe VI) intraperitoneal infiziert; 
das Tier zeigte am 21. VI. die erste Temperaturerhöhung (39,7° C), am 
25. VI. 39,4°, 39,4°; 26. VI. 37,3°, 39,1°; 27. VI. 38,4°. Die Zahl der 
Polynucleären stieg vom 22. VI., die ersten Körnchen traten in spärlicher 
Menge am 24. VI. auf. 

1) Meerschweinchen, an denen unverletzte Läuse gesogen haben, 
sind nicht infiziert worden. 
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Aus dieser Versuchsreihe geht hervor, dass Meerschweinchen 
assageweise mit dem Exanthematicusvirus infiziert werden 
önnen, nur wird im Gegensatz zu dem Menschen und Affen bei 
ihnen die Zahl der Polynucleären nicht erhöht, dafür steigt die 
Anzahl der eigenartigen Makrophagen (Uebergangszellen). In den 
Polynucleären ist keine typische Körnelung beobachtet worden. 
Mit dem Blut der Meerschweinchen kann beim Affen das ursprüng¬ 
liche Krankheitsbild reproduziert werden (vgl. Angaben der oben 
zitierten Autoren). 

Infizierte Läuse wurden in nach Giemsa gefärbten Ausstrich¬ 
präparaten auf in ihnen vorhandenes Virus untersucht; in einem 
Falle waren kleine kokkenähnliche Gebilde, auch in Diploform, 
zu beobachten. Auf eingehende bakteriologische Blutunter¬ 
suchungen, die aus äusseren Gründen schwer durchzuführen 
waren, wurde von vornherein, als nicht im Rahmen unserer Unter¬ 
suchungen liegend, verzichtet. 

Nachtrag. 

Um zu einem Urteil über die fraglichen, mitunter schwer 
deutbaren Einschlüsse zu gelangen, reicht die übliche Giemsa¬ 
färbung, besonders für die Spätstadien der Veränderung der 
Polynucleären, in denen die neutrophile Granula einer Ver¬ 
änderung unterliegen, nicht aus. 

Zu diesem Zwecke sind Vergleiche mit den bereits an¬ 
geführten Darstellungsmethoden notwendig: 

1. Sogenannte „Vital“färbung mit Azur II oder Zusatz von 
Giemsalösung (Methode von Rocha-Lima). 

2. Färbung eines dünnen Ausstrichs nach Löffler; in zer¬ 
drückten Leukocyten sind die Körperchen dunkelrot, länglich, 
wetzsteinförmig oder gedoppelt, die veränderte neutrophile Granula 
dagegen rötlich, unscharf begrenzt. 

3. „Nasse“ Fixierung mit Scbaudinn’s Sublimatalkohol: 
Färbung mit Heidenhain’s Eisenhämatoxylin oder nach der 
Acetonmethode von Giemsa. 

4. Starke Differenzierung der nach Giemsa gefärbten Aus¬ 
striche mit Alcohol. absolut., bis der Kern nur blassblau ge¬ 
färbt ist, während die strittigen Körperchen deutlich hervortreten. 
Die Körnchen geben die Oxydasereaktion und werden durch 2 proz. 
Essigsäure nicht gelöst. 


Cylinder und Cylindroide. 1 ) 

Von 

C. Posier. 

Wer die Lehrbücher über Harnanalyse, die monographischen, 
hierauf bezüglichen Darstellungen oder Atlanten durchsieht, wird 
überrascht sein, wie wenig Klarheit über ein vielfach gebrauchtes, 
immer wiederkehrendes Wort herrscht. „Cylindroide“ hat 
zuerst Thomas*) Gebilde getauft, die in ihrer Gestalt echten 
Harncylindern ähnlich sehen, in ihrer Bedeutung aber, wenigstens 
von den späteren Autoren, sehr verschieden aufgefasst wurden; 
lange, bandförmige, oft gewundene oder auch verzweigte Gebilde 
von ausserordentlicher Transparenz — so ungefähr findet man sie 
überall beschrieben, und wenn man nach den Kriterien fragt, die 
sie von den eigentlichen Cylindern unterscheiden sollen, so werden 
vor allem die besondere Licbtschwäche, die korkzieherartige 
Krümmung, der Mangel an parallelen Konturen, allenfalls auch 
Differenzen in der Färbbarkeit hervorgehoben 3 ), hier und da auch 
die Unlöslichkeit in Essigsäure betont 4 5 ). Ganz allmählich hat sich 
in der Vorstellung vieler Aerzte die Meinung befestigt, dass die 
meisten Cylindroide schleimiger Natur seien, und Hand in 
Hand damit geht dann die weitere Ansicht, dass man sich um 
diese Dinge eigentlich nicht besonders zu kümmern brauche, 
wenigstens nicht insoweit, als die Nieren selbst und deren Er¬ 
krankungen in Betracht kämen — man betrachtete sie vielmehr, 
besonders gestützt auf Senator’s Autorität 6 ), als mehr zufällige 
Beigaben, wie sie z. B. bei Katarrhen der Blase oder des Nieren¬ 


1) Auszugsweise vorgetragen auf dem IV. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie, Berlin 1913. 

2) Archiv d. Heilk., 1870, 9, und Gerhard’s Handb. f. Kinderheilk., 
IV, 3, S. 294. 

3) Vgl. z. B. Klieneberger und Olenius, Deutsches Archiv f. 
klin. Med., Bd. 80 u. 83. 

4) Kraft, Analytisches Diagnostikum. Leipzig 1909. 

5) Vgl. Senator, Die Erkrankungen der Nieren. 2. Aull. Wien 1902. 
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beckens und bei Sekretionsanomalien der Samenblasen vor¬ 
kämen — hauptsächlich letztere Form, durch die Besetzung mit 
Spermien gekennzeichnet, zog die Aufmerksamkeit in diagnostischer 
Beziehung auf sich. 

Ich bekenne offen, dass auch ich die Dinge bis vor kurzem 
ungefähr so aufgefasst habe und über den Befund von Cylindroiden 
ohne besondere Wertschätzung hinweggegangen bin. Erst seit¬ 
dem ich die Dunkelfeldbeleuchtung zur Mikroskopie der 
Harnsedimente benutze, hat sich mir die Notwendigkeit aufge¬ 
drängt, die Frage nach der Bedeutung der cylinderähnlichen 
Gebilde eingehender zu studieren. Ich muss immer wieder mit 
Nachdruck auf den hohen Wert dieser Untersuchungsmethode 
hin weisen; sie ist geradezu unschätzbar und unersetzlich, wo es 
sich um die genauere Erkenntnis der zarten, transparenten Massen 
handelt, die dem Auge bei Anwendung des durch fall enden Lichtes 
gar zu leicht entgehen. Auch bei Benutzung des Dunkelfeldes 
schien es mir zuerst, dass man Cylindroide und Cylinder 
prinzipiell voneinander trennen könne; noch in meiner Arbeit 
über Harnfilamente und Harncylinder 1 ) sprach ich mich in diesem 
Sinne aus. Aber ich machte damals schon darauf aufmerksam, 
dass neben den typischen Formen „auch sehr feine, schmale, kürzere 
oder längere Gebilde Vorkommen, die ganz bestimmt ihrem Wesen 
nach mit den eigentlichen Cylindern identisch sind, ohne doch 
deren ausgebildete Form zu besitzen“. Ebenso habe ich in jener 
Arbeit bereits darauf bingewiesen, dass man oft echte Cylinder 
sich an ihrem Ende verschmälern oder auch dichotomisch teilen 
sieht — auch dies Veränderungen, die mit den gewöhnlichen 
Untersuchungsmethoden nur schwer zu erkennen sind und deshalb 
als ausserordentlich selten gelten. (Senator.) 

Je mehr ich nun diese Dinge verfolgt habe, um so deutlicher 
ist mir geworden, dass sich eine prinzipielle Trennung der 
Cylindroide von den echten Cylindern nicht aufrecht halten 
lässt, dass man vielmehr, und dies gerade im Sinne ihres Ent¬ 
deckers, wenigstens in einem grossen Teil der Cylindroide ganz 
verwandte und diagnostisch mindestens sehr ähnlich zu be¬ 
wertende Gebilde erblicken muss, — eine Anschauung, die von 
neueren Autoren nur Boros 2 ) im vorigen Jahr in einer kurzen 
Arbeit zum Ausdruck gebracht hat. 

Man kann es eigentlich nur bedauern, dass Thomas seiner¬ 
zeit es überhaupt für nötig hielt, den neuen und so leicht miss¬ 
verständlichen Namen einzufübren 8 ). Dieser würde vielleicht be¬ 
rechtigt gewesen sein, wenn man unter „Harncylindern“ selbst 
etwas ganz Einheitliches, Unveränderliches zu begreifen hätte. 
Aber schon hier fehlt uns ja die Möglichheit einer präzisen De¬ 
finition. Hyaline, wachsige, granulierte, fettartige, epitheliale, 
hämorrhagische, ikterische Cylinder, — ein wechselvolles Gewirr 
der verschiedenartigsten und verschiedenwertigsten Dinge! Gemein¬ 
sam ist ihnen eigentlich nur die äussere Form, die sie alle als 
Ausgüsse des Lumens von engeren oder weiteren Harnkanälchen 
kennzeichnet. Man kann ganz dahingestellt sein lassen, welche 
feinere Ursache es bewirkt hat, dass in diesen flüssige oder halb¬ 
flüssige Produkte erstarren, insbesondere, ob diese Produkte ex¬ 
sudativen oder cellulären Ursprungs sind; erkennt man überhaupt 
nur an, dass es sich um eine allmähliche Erstarrung — oder, 
wenn man will, Gerinnung — handelt, so leuchtet ohne weiteres 
ein, dass es nicht bloss auf die fertigen Endprodukte ankommt, 
sondern dass uns deren Anfangsstadien mindestens ebensosehr 
interessieren müssen. Bei der Untersuchung im durchfallenden 
Licht nehmen wir am deutlichsten die Formen wahr, bei denen 
der Erstarrungsprozess am weitesten vorgeschritten ist (oder bei 
denen sich dem farblosen Stoffe Pigmente, wie Blut- oder Gallen¬ 
farbstoff, oder undurchsichtige Granula beigemischt haben). Da¬ 
her fallen unter den homogenen Cylindern die wachsartigen am 
meisten auf, — hyaline sind schon schwerer zu erkennen, und 
vielfach pflegt man deshalb, um sie deutlicher zu machen, etwa 
eine Jodlinktion oder sonst eine Färbung vorzunehmen (z. B. mit 
Kristallviolett nach Bie). Die Dunkelfeldbeleuchtung erleichtert 
uns aber die Wahrnehmung der hyalinen, völlig transparenten 
Cylinder in einer geradezu erstaunlichen Weise, und vor allem 
lässt sie eben deren gesuchte Anfangsstadien in einer sonst kaum 
zu erreichenden Anschaulichkeit hervortreten. Ich muss es als 
sehr bemerkenswert bezeichnen, dass Thomas auch bei Anwen¬ 
dung der Hellfeldbeleucbtung die wesentlichsten Eigenschaften 


1) Dermatologische Studien, Bd. 20 (Unna-Festschrift).*!! 

2) Med. Klinik, 1912, S. 444. 

3) Dies habe ich bereits in meiner Arbeit über „Pathologische 
Exsudatbildungen“ im 79. Band von Virchow’s Archiv ausgesprochen. 
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dieser Anfangsstadien völlig richtig erkannt hat. Wenn er bereits 
angibt, dass Gebilde Vorkommen, welche „an beiden Enden die 
Charaktere der Cylindroide zeigen, in der Mitte aber sich durch 
nichts von einem Cylinder unterscheiden“, so hat er damit eigent¬ 
lich der Erkenntnis den richtigen Weg gewiesen. Nur muss, ich 
behaupten, dass sich im Dunkelfeld solche Erscheinungen viel 
leichter nachweisen lassen, und dass man mit seiner Hilfe viel 
öfter beobachten kann, wie aus einem sehr feinen Wurzel werk 
von erstarrter Eiweisssubstanz ganz allmählich der „echte“ Cy¬ 
linder hervorgeht; eine Beobachtung, die wohl zuerst Lüthje 1 ) 
gemacht und durch eine Zeichnung illustriert hat. Besser noch 
werden die hier beigegebenen, von Prof. Scheffer hergestellten 
Mikrophotogramme den Vorgang klar machen. 


Abbildung 1. 



Eiweissgerinnsel (Nubecula) aus dem Harn eines Nephritikers. 
(Dunkelfeld, mittlere Vergrösserung.) 


Abbildung 2. 



Hat man dies erst einmal festgestellt und sich die Charaktere 
dieser feinen Wurzeln eingeprägt, so wird man unschwer noch 
einen Schritt weiter gehen können: man wird diese „cylindrogene“ 
Substanz auch da auffinden, wo sie isoliert, ohne Uebergang in 
Cylinder vorkommt. Dass es sich wirklich um albuminöse Massen 
haudelt, wird allerdings dann noch durch den Essigsäureversuch 
zu beweisen sein; trifft er zu, d. h. sind diese Massen in Essig¬ 
säure quellbar oder löslich, so wird man dreist annehmen können, 
dass man es hier mit Frühformen — Thomas nannte sie „rudi¬ 
mentäre Formen“ — von Cylindern zu tun hat, gleichviel, welche 


1) Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. 74. 


Abbildung 3. 



Abbildung 2 und 3 zeigen Eiweissgerinnsel und Leukocyten aus dem 
Harn eines Nephritikers. Zu beachten ist namentlich in Abbildung 3 
das feine Wurzel werk, aus dem ein hyaliner Cylinder sich entwickelt. 

(Dunkelfeld, mittlere Vergrösserung.) 

Gestalt sie zeigen; sie können kugelig, klumpig oder auch ganz 
langgestreckt fädig, oftmals zu Netzen verknotet erscheinen. 

Und damit muss man denn diesen atypischen Formen auch 
die pathognomonische Dignität der echten Cylinder zusprechen. 
Ich will hier nicht darauf eingehen, wie hoch man diese selbst 
zu bewerten hat, verweise vielmehr in dieser Beziehung auf meine 
neuerdings an anderer Stelle gegebenen Auseinandersetzungen 1 ). 
Wichtig dünkt mich nur die Feststellung, dass, was von den 
einen gilt, auch für die anderen anerkannt werden sollte. Ich 
denke dabei zunächst an Fälle, die klinisch den Verdacht einer 
Nephritis erwecken, bei denen auch ein hoher Eiweissgehalt fest¬ 
gestellt wird, „Cylinder“ aber fehlen; wiederholt habe ich in 
solchen ein massenhaftes Auftreten von Cylindroiden nachweisen 
können. Ganz besonders gilt dies für die Anfangs- und Endstadien: 
auch hier hat Thomas bereits das Richtige getroffen, wenn er z. B. 
bei beginnender Scharlachnephritis die Diagnose auf den Cylindroid- 
befund stützte und Bo ros hat sich in seiner oben angezogenen 
Arbeit in ähnlichem Sinne ausgesprochen. Es ist ja auch völlig 
verständlich, wenn auf der Höhe des Krankheitsprozesses die aus¬ 
gebildeten Gerinnungsprodukte sich finden, bei minderer Intensität 
aber, und namentlich wenn es bei genügender Diurese gelingt, die 
Anfangsformen rasch auszuschwemmen, nur oder vorwiegend diese 
letzteren dem Harn sich beimengen. Von besonderem Wert scheint 
mir diese Feststellung bei den eigentlichen Albuminurien; ich habe 
namentlich bei deren „prätuberkulöser“ Form reichlich Cylindroide 
gefunden und möchte zu weiteren Beobachtungen darüber anregen, 
ob hierin ein differentialdiagnostisches Kriterium gegenüber sonstigen 
„essentiellen“ Albuminurien erblickt werden könnte. Es liegen 
sonst nur wenig Beobachtungen über Cylindroide bei diesen vor; 
immerhin ist erwähnenswert, dass Novak 2 ) sie „auffallend häufig“ 
bei orthostatischer Albuminurie gefunden hat. 

Freilich muss ich darauf aufmerksam machen, dass es nicht 
immer ganz sicher gelingen mag, die cylinderähnlichen Gebilde 
zu verifizieren. Man kann wobl gelegentlich in Verlegenheit 
kommen, wenn es gilt, sie von den normalerweise im Harn vor¬ 
kommenden Gerinnseln zu unterscheiden, welche ja als makro¬ 
skopische Nubecula schon lauge bekannt, aber auch erst durch 
die Dunkelfeldbeleuchtung mikroskopischer Betrachtung besser 
zugänglich geworden sind. 

Ich habe mich über die Bedeutung, die der Nubecula als 
sichtbarem Ausdruck der normalen Kolloide des Harns für die 
Frage der Phosphaturie und der Steinbildung zukommen dürfte, 
erst vor kurzem eingehender ausgesprochen 3 ); hier will ich nur 
daran erinnern, dass man in fast jedem normalen Harn im Centri- 


1) C. Posner, Die diagnostische und prognostische Bedeutung der 
Harnsedimente nach neueren Anschauungen. (Albu’s Sammlung zwang¬ 
loser Abhandl., III, 7). Halle 1912, Marhold. 

2) Prager med. Woohenschr., 1905, Nr. 46—48. 

3) Die Bildung der Harnsteine. Zeitschr. f. Urologie, 1913, H. 10. 
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fagat feinste, transparente, oft mit körnigen Einlagerungen ver¬ 
sehene, auch gestreifte Massen nachweisen kann, die meist eben¬ 
falls durch Essigsäure auflösbar sind. Es handelt sich dabei wahr¬ 
scheinlich um das vön mir zuerst in jedem normalen Harn nach- 
gewiesene, nach Mörner’s Untersuchungen durch die Nucleio- 
und Cbondroitinschwefelsäure ausfällbare Eiweiss 1 ). 

Aber — wenn ich auch zugeben muss, dass man hier und da 
zweifeln mag, wie man praktisch den Befund solcher Gerinnsel 
rubrizieren soll, ob man schon von Cylindroiden oder gar von 
Cylindern sprechen darf — in unserer allgemein-pathologischen 
Anschauung werden wir hierdurch nicht nur nicht irre gemacht, 
sondern im Gegenteil bestärkt; dürfen wir doch auch hierin eine 
Bestätigung des Gesetzes erblicken, dass die pathologischen Vor¬ 
gänge sich in oft unmerklichem Uebergang aus den physiolo¬ 
gischen herleiten lassen, dass die Unterschiede mehr quantitativer 
als qualitativer Art sind. Die Bedeutung des Symptoms Albumin¬ 
urie hat nicht gelitten, seit wir wissen, dass jeder normale Urin 
Spuren Eiweiss enthält, dass unter mannigfachen Bedingungen auch 
sonst Gesunde Eiweiss ausscbeiden können — wir sind nur vor¬ 
sichtiger in der Bewertung geworden und bauen nicht mehr auf 
dieses Zeichen allein die Diagnose Nephritis auf 2 ). Ebenso 
werden wir uns gewöhnen müssen, auch den Befund von Cylindern 
und cylinderähnlichen Gebilden immer sorgfältiger zu differen¬ 
zieren. Ansätze zu einem solchen feineren Ausbau sind bereits 
vorhanden — ich verweise namentlich auf die Untersuchungen 
von Fritz Munk, speziell auf den von diesem Autor erhobenen, 
von mir bestätigten Befand von Lipoiden in den Harncylindern 3 ). 

Ich habe den hier entwickelten Gedankengang nicht durch 
Literaturnachweise unterbrechen wollen, möchte aber nun daraufhin¬ 
weisen, dass er in bemerkenswerter Uebereinstimmung mit den 
Ergebnissen mancher früheren Autoren steht. Oben schon habe ich 
die Arbeit Lüthje’s erwähnt, der bei seinen Untersuchungen über 
die Einwirkung der Salicylsäure auf die Nieren den Cylindroiden 
eine besondere Aufmerksamkeit zuwandte; er fand bei dieser 
Nierenreizung „grosse Netze und Konglomerate“ von Cylindroiden 
und hält deren renalen Ursprung für höchst wahrscheinlich. Noch 
näher kommt meiner Auffassung Christensen 4 ), der freilich für 
die Cylindroide den leicht irreführenden Namen „Schleimcylinder“ 
gebraucht. Aber gerade er hat, ähnlich wie der von ihm zitierte 
Liebmann, in bezug auf das Verhältnis von Nubecula zu Cylindern 
das meiner Meinung nach Richtige getroffen: er nimmt an, dass 
die Nubeculafäden, wenn irgendwie eine Störung in ihrer Aus¬ 
scheidung eintritt, zu Cylindroiden werden, und dass sich aus 
diesen dann Cylinder bilden können, hyaline sowohl wie granu¬ 
lierte. Damit ist aber die Brücke vom Normalen zum Patho¬ 
logischen geschlagen, und die Ansicht Schreiber’s, dass auch die 
Cylindrurie zu einem „normalen Phänomen“ sich gestalte, ähnlich 
wie die Albuminurie, anerkannt — Gentzen 5 ), der dieses näher 
ausgeführt hat, bat ebenfalls bereits auf die Wichtigkeit der 
Nubecula für das Zustandekommen der Cylinder hingewiesen. Und 
von dieser Ueberlegung aus sind denn auch die Fälle von „Cylindrurie 
ohne Albuminurie“ am leichtesten zu verstehen 6 ). 

Wenn sich die hier zitierten Anschauungen bisher nicht recht 
Eingang verschafft haben, so möchte ich dies auf die Art der 
Untersuchungsmethoden beziehen; die obengenannten Autoren haben 
den Harn mit einer sonst nicht üblichen Subtilität untersucht, 
indem sie immer erst das spontan ausgefallene Sediment selbst 
zum Centrifugat gebrauchten. Dies scheint gewiss sehr exakt, doch 
enthält auch dies Verfahren eine Fehlerquelle insofern, als durch 
das lange Stehen des Harns selbst schon Gerinnungserscheinungen 
auftreten können. Ungerechtfertigt erscheinen mir die Bedenken, 
die französische Autoren(Castaigne undFeuillö) gegen dieCentri- 
fuge überhaupt erbeben, die sie beschuldigen, sehr viele Cylinder zu 
zerstören; sie empfehlen, bei der Suche nach Cylindern Fäden in 
das Sedimentierglas zu werfen, an denen sich die Formelemente 
sehr leicht ansetzen, — eine Tatsache übrigens, von deren Richtig¬ 

1) Allerdings kann, wie Mörner gezeigt hat, diesem Fällungs¬ 
produkt auch der „Mucoidcharakter“ innewohnen, in welchem Falle dann 
das Kriterium der Löslichkeit in Essigsäure fortfällt. 

2) Erst eben hat v. Hecker (Diese Wochenschr., Nr. 40) wichtige, 
namentlich für die Praxis bedeutungsvolle Ausführungen über diesen 
Gegenstand gemacht. Zu dieser Frage sind weiter zu vergleichen: Bar¬ 
ringer and Warren, The prognosis of albuminuria with and without 
casts, Archiv, of int. med., 1912, sowie Lang-Heinrich, Ueber das 
normale Harneiweiss. Inaug.-Diss., Rostock 1910. 

3) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 88. 

4) Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 89. 

5) Deutsche med. Wochenschr., 1905, Nr. 33. 

6) Vgl. hierzu z. B. Rahel Hirsch, Charitöannalen 1908. 


keit man sich unschwer überzeugen kann. Bei Anwendung der 
Dunkelfeldmethode kann man ruhig den frischen, eben gelassenen 
Urin benutzen. Es kann nicht ausbleiben, dass diese Methode — 
ebenso wie der Gebrauch des Polarisationsmikroskops — eine 
immer weitere Verbreitung bei der Harnanalyse finden wird; 
bietet sie doch keinerlei technische Schwierigkeiten! Je mehr 
man aber sieb ihrer bedient, um so eher werden die hier mit¬ 
geteilten Resultate sich als wahr erweisen. 


Schliesslich möchte ich, um Missverständnisse zu vermeiden, 
ausdrücklich betonen, dass es natürlich auch cylinderähnliche 
Bildungen im Harn gibt, die nicht aus der Niere stammen. 
Namentlich die Anhangsdrüsen der Harnwege — Prostata und 
Samenblasen — können solche produzieren. Ihre Erkennung 
wird im allgemeinen leicht sein, wenn man sich der Thompson- 
schen Zweigläserprobe (in ihrer ursprünglichen Gestalt oder mit 
einer der zahlreichen, neuerdings angegebenen Modifikationen) 
bedient, und wenn man die sonstigen mikroskopischen Kenn¬ 
zeichen, wie besonders die Anwesenheit von Prostataelementen 
oder Spermien, sowie ihr Verhalten gegenüber der Essigsäure be¬ 
achtet. Man mag auch für diese Dinge den Namen der Cylindroide 
beibehalten — aber dann muss man sich auch darüber klar sein, 
dass man diesem Namen damit eine andere Bedeutung erteilt, 
als von dem Entdecker beabsichtigt war; und man muss dann in 
jedem Einzelfall, wenn man das Wort Cylindroide gebraucht, 
deutlich aussprechen, welchen besonderen Sinn man dieser Be¬ 
zeichnung beigelegt wissen will. 

Zusammenfassung. 

Zwischen den echten, hyalinen Cylindern und den zuerst 
von Thomas beschriebenen Cylindroiden bestehen nur quantitative 
Unterschiede — auch letztere sind eiweissartiger Natur und bei 
der Diagnose einer Nephritis wohl zu berücksichtigen; sie lassen 
sich ihrerseits aus den fädigen Massen der Nubecula herleiten. 
Zum Studium dieser Gebilde, namentlich der Uebergangsformen, 
ist die Dunkelfeldbeleuchtung in erster Linie zu empfehlen. Ausser 
den albuminösen Cylindroiden kommen auch mucoidhaltige Formen 
vor, die aus den Drüsen der Harnwege und ihrer Anhangsorgane 
stammen. 


Ueber den Nachweis von Jod im Harn. 

Von 

Dr. Fritz Lesser-Berlin. 

Zu den von B. Ehrmann (Nr. 30 dieser Wochenschrift) und von 
Adolf Jolles (Nr. 41 dieser Wochenschrift) empfohlenen zwei einfachen 
Methoden zum Jodnachweis im Urin möchte ich noch auf eine von mir 
empfohlene Methode aufmerksam machen (Deutsche med. Wochenschr., 
1901, Nr. 47), welche an Einfachheit wohl alle anderen übertrifft. 

Man verrührt mit einem Streichholz ein paar Tropfen des fraglichen 
Urins auf einem Objektträger oder auf einem Stückchen Papier mit 
Calomel, was ja jeder Arzt in seiner Sprechstundenapotheke vorrätig 
hat. Bei Jodanwesenheit tritt intensive Gelbfärbung des unlöslichen 
Calomels ein (Jodquecksilberbildung). Ebenso lässt sich Jod im Speichel 
nach Jodipininjektionen usw. nachweisen, indem man den Patienten auf 
etwas Calomel spucken lässt und mit einem Streichholz verrührt; auch 
hier tritt Gelbfärbung ein. Die Calomelprobe ist äusserst empfindlich 
und gestattet minimalste Spuren Jod nachzuweisen. 

Gleichzeitig sei auch an eine weitere Methode erinnert, die Lewin 
bei der Prostituiertenuntersuchung anwandte, um sich schnell zu über¬ 
zeugen, ob die verordnete Jodmedizin auch wirklich genommen worden 
ist. Man bestreicht mit einem Höllensteinstift eine kleine Stelle an der 
Zunge. Die sonst entsteheude weisse Aetzstelle ist bei Jodanwesenheit 
gelb gefärbt (Jodsilber). Letztere Probe ist nicht so fein wie die 
Calomelprobe. 


Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. J. Veit). 

Ueber Wehenmittelsynthese und ein neues 
Wehenmittel (Präparat 197 - Roche). 

Von 

Dr. Walther Lindemann, Assistent der Klinik. 

Heute, wo über die Verwendung des Pituitrins resp. Pitu- 
glandols in der Geburtshilfe gute, zum Teil begeisterte Berichte 
in gehäufter Menge vorliegen, erscheint es kaum begreiflich, an 
der Existenz eines Wehenmittels noch zu zweifeln. 
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Dass akute psychische Alterationen, wie Furcht, Freude, 
Schrecken und Angst geeignet sein können, den Eintritt von 
Wehen zu begünstigen, darf bei den auch sonst bestehenden nahen 
Beziehungen des nervösen Apparates zu der Genitalsphäre nicht 
geleugnet werden. Ebenso ist zuzugeben, dass Aenderungen in 
der Durcbströmungsflüssigkeit der Uteriogefässe nicht spezifischen 
Charakters die Gebärmutter zu Kontraktionen anregen könuen, 
denn wie alle protoplasmatischen Substanzen, so steht auch der 
UterQsmuskel unter dem Gesetze der Iritabilität durch Reize ver¬ 
schiedenen Ursprungs. 

Es hat daher das Bestreben Popielski’s vor einer allzu 
bereitwilligen Anerkennung von Wehenmitteln zu warnen, eine 
gewisse Berechtigung, ihre Existenz aber vollständig in Frage zu 
stellen, erscheint uns zu weit gegangen. 

Die von den verschiedensten Seiten angestellten klinischen 
Beobachtungen haben wiederholt gelehrt, dass der Extrakt der 
Hypophyse, gegen den sich Popielski besonders wendet, in Ge¬ 
stalt der im Handel befindlichen Präparaten als Pituitrin und 
Pituglandol so gut wie regelmässig imstande, ist, typische rhyth¬ 
mische Wehen hervorzurufen. Dabei ist nach vollständigem Er¬ 
löschen der Wehentätigkeit nicht nur die Frequenz, sondern auch 
die Intensität der Wehen eine gesteigerte, so dass man wohl 
einem solchen Mittel einen spezifischen Einfluss auf die Wehen¬ 
erregung nicht absprechen darf. 

Andererseits könnten die Bemühungen nach einem neuen 
Wehenmittel zu suchen oder ein solches zu empfehlen in 
der Zeit des Hypophysenextraktes als ein unnötiges Unternehmen 
betrachtet werden. 

Wenn man aber die neuere einschlägige Literatur einer 
Durchsicht unterzieht, so ist eine derartige Bestrebung keineswegs 
als vereinzelt anzusehen. 

Der maassgebende Gesichtspunkt ist dabei weniger die Absicht 
ein besseres Mittel zu gewinnen, als vielmehr auf dem Wege 
der Analyse und Synthese zu chemisch wohl charakteri¬ 
sierten und studierbaren Körpern zu gelangen, welche die 
Wirkung ihrer Muttersubstanzen voll in sich vereinigen. 

Ein derartiges Bestreben, das sich von Schwankungen in der 
Wirkungsweise der rohen Droge freizumachen sucht, verfolgt ja 
mehr oder weniger die ganze moderne Pbarmacie. Es sei nur an 
die Isolierungsversuche der wirksamen Digitalis und Opium¬ 
komponenten hier erinnert. 

Den wesentlichsten Beitrag zur Wehenmittelsynthese 
lieferten die Studien über die Zusammensetzung des Mutterkornes. 
Diese wurden von Barger und Dale bereits im Jahre 1909 be¬ 
gonnen und später von Forschern wie Kutscher, Engeland und 
Ackermann fortgesetzt. Man stellte fest, dass das Secale cornutum 
nicht einen einzelnen wirksamen Körper enthält, sondern seine 
Wirksamkeit den kombinierten Eigenschaften verschiedener darin 
enthaltener Substanzen verdankt, also einen Kombinationseffekt 
darstellt. Die physiologisch wichtigen Körper, welche sich zuerst 
isolieren Hessen, waren das p-Oxyphenyläthylamin und das 
Isoamylamin (Barger und Dale). Dann wurde dss Agmatin 
von Kutscher und Engeland aus dem Mutterkorn isoliert, und 
gleichzeitig fanden Kutscher, Barger und Dale ein Abbau¬ 
produkt des Histidins, das ji-Imidazolyläthylamin. Diese 
Substanzen lassen sich alle durch Dekarboxylierung von den 
dazugehörigen Aminosäuren des Eiweisses ableiten und zeichnen 
sich dadurch aus, dass sie in verschiedener Stärke die vom sym¬ 
pathischen Nervensystem innervierten Organe beeinflussen, was 
durch die tierexperimentellen Versuche von obengenannten Autoren 
an den verschiedensten Tieren (Katze, Meerschweinchen, Kaninchen, 
Ratte) festgestellt wurde. 

Es ist nun zunächst versucht worden, das Secale durch einen 
seiner Komponenten zu ersetzen. 

Da die Wirkung der im Mutterkorn enthaltenen Prinzipien 
qualitativ und quantitativ voneinander verschieden sind, ist es 
nicht wahrscheinlich, dass eine der Gesamtdroge gleiche 
Wirkung durch einen ihrer Bestandteile erreicht werden kann. 

Es sei an die Versuche erinnert, die das p-Oxyphenyläthyl- 
amin als vollwertigen Secaleersatz einführen wollten (Heimann, 
Barmann), ein Bestreben, welches bereits Barger und Dale 
zu einer ablehnenden Kritik veranlasste. Kehrer sowie Guggen- 
heim konnten dann experimentell nach weisen, dass die Wirkung 
des p-Oxyphenyläthylamins weder qualitativ noch, soweit 
bestimmbar, quantitativ mit der des Mutterkornes identisch ist. 
Das Uteramin, früher Systogen und Tokosin genannt, ein 
Mittel, welches aus reinem p-Oxyphenyläthylamin besteht, 


kann also einen Anspruch darauf, das Secale vollständig zu ersetzen, 
nicht machen. 

Von den übrigen aus dem Mutterkorn isolierten Körpern 
hat vor allem das Histamin (l-lmidazolyläthylamin) lebhaftes 
Aufsehen bervorgerufen. Dieses Mittel zeichnet Bich durch eine 
hohe pharmakologische Wirksamkeit aus und stellt insbesondere 
ein kräftiges Stimulans der glattmuskulären Organe dar. Seine 
näbereren Eigenschaften sind ausser in den schon erwähnten 
grundlegenden Arbeiten von Kutscher, Barger und Dale auch 
jüngst von Jäger ausführlich erörtert worden. Darauf einzu¬ 
gehen, ist also nicht notwendig. Es interessiert hier uns nur, 
dass, wie begreiflich, auch diese interessante Substanz, zu thera¬ 
peutischen Zwecken Verwendung gefunden bat. Von der¬ 
artigen Versuchen berichtet Jäger, dass sie bei subcutaner An¬ 
wendung des Mittels zu unangenehmen Zuständen, selbst bei vor¬ 
sichtiger Dosierung, für den Patienten führt. Die Erscheinungen, 
welche auftraten, Hessen eine erhebliche toxische Wirkung des 
Mittels auf den menschlichen Körper erkennen und erinnerten an 
den anaphylaktischen Symptomkomplex bei Peptonvergiftung. 

Aehnliche Erfahrungen machte Koch mit der Anwendung 
des Histamins, der zwar eine gute wehenerregende Eigenschaft 
desselben konstatieren konnte, den aber die lästigen Neben¬ 
erscheinungen ebenso wie Jäger veranlassen, vordem Histamin 
als Wehenmittel zu warnen. Ebenso stellte der letztgenannte 
Autor fest, dass auch als Stypticum das l-Imidazolyläthylamin 
keine Verwendung finden kann, da 10—24 Stunden nach 
der Injektion eine meist sehr hochgradige Erschlaffung des 
Uterusmuskels mit erneuter starker Blutung der starken vorher¬ 
gehenden Kontraktion folgte. Es sei hierbei erwähnt, dass 
vorher schon Kehrer, der sehr bedrohliche Nebenerscheinungen 
nach der Injektion von Histamin auftreten sah, ausdrücklich vor 
der Anwendung des Mittels bei der Geburtshilfe gewarnt hatte. 

Es ist dann weiter versucht worden, das Histamin mit 
p-Oxyphenyläthylamin zu kombinieren. Dieses Präparat 
befindet sich unter dem Namen „Tenosin" (Bayer-Elberfeld) im 
Handel. Es besitzt aber, als Wehenmittel angewendet, wie 
Jäger selbst berichtet, die ähnlichen Nebenerscheinungen wie 
das Histamin allein, es soll jedoch in bestimmten Konzentra¬ 
tionen oft eine kräftige Mutterkornwirkung entfaltet haben. Es 
ist daher das Mittel zur Wehenerregung nur mit Vorsicht zu 
empfehlen, seine Herstellung ist aber als Fortschritt zu begrüssen, 
wegen der Erkenntnis, die sich darin kund gibt, dass ein Teil¬ 
körper nicht die Gesamtwirkung der Muttersubstanz verkörpern 
kann. 

Das Ernutin ist die Kombination dreier Secalesubstanzen, 
des Histamins, des p-Oxyphenyläthylamins und Ergotoxins. Ueber 
seine Wirksamkeit habe ich in der Literatur keine Angaben finden 
können. 

Einen weiteren Fortschritt in der Wehenmittelsynthese gab 
dann das aus den vier wichtigsten im Mutterkorn naebge- 
wiesenen Aminen bestehende Präparat 177, welches von Hoff- 
mann - La Roche & Co. zu Versuchszwecken abgegeben wurde. 
Rübsamen hat auf dem Gynäkologenkongress in Halle im Mai 
1913 über Versuche damit berichtet. Er ist der Ansicht, dass 
die wehenerregende Wirkung des Präparates 177 die Hypo¬ 
physenextraktwirkung zu ersetzen imstande ist und mi.t 
grossem Erfolg auch gegen Blutungen post partum angewendet 
werden kann. Wir haben das Präparat zweimal bei verschiedenen 
Patientinnen zur Wehenerregung angewendet und können eine 
starke, schnell einsetzende Wirkung des Präparates nur be¬ 
stätigen, möchten es aber als Wehenmittel nicht 
empfehlen, da wir in beiden Fällen Nebenwirkungen, wie 
starke Rötung des Kopfes, Speichelsekretion, Brechreiz und an¬ 
haltenden Kopfschmerz kurz nach der Injektion auftreten 
sahen. Hieraus geht hervor, dass selbst die Kombination von 
vier Aminen zu keiner harmonischen „Abtönung 11 der Wirksam¬ 
keit bat führen können, woraus die Schwierigkeit der Synthese 
eines Wehenmiltelersatzes ohne weiteres zu ersehen ist. Die 
einzelnen Bestandteile der Mutterkorndroge und des Hypophysen¬ 
extraktes beeinflussen sich eben offenbar nicht nur syner¬ 
getisch, sondern auch antagonistisch, ausserdem sind an 
der spezifischen Wirkung der Muttersubstanzen mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit noch andere Körper beteiligt. 

Neuerdings ist uns von Hoffmann-La Roche & Co. ein synthe¬ 
tisches Präparat zur Prüfung übersandt worden, welches, soweit 
unsere Versuche damit reichen, recht zufriedenstellende 
Resultate ergeben hat. Ueber die nähere Zusammensetzung 
können Mitteilungen einstweilen hier nicht gemacht werden. Es sei 
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nur kurz erwähnt, dass es ein Kombinationspräparat von 
Secacornin mit Aminen darstellt. 

Das Secacornin allein als Wehenmittel zu benutzen ist 
schon ein seit einiger Zeit von v. Herff gemachter Vorschlag. 
Jüngst hat Koch daran anknüpfend in 8 Fällen das Secacornin 
in diesem Sinne angewendet. Seine Wirkung war ausgezeichnet, 
nur kam das Kind siebenmal dabei in Gefahr, abzusterben, wes¬ 
wegen dreimal die Zange angelegt werden musste. 

Wir haben bei dem in Rede stehenden, mit der vor¬ 
läufigen Bezeichnung 197 versehenen Kombinations¬ 
präparat weder eine üble Wirkung auf Mutter noch 
Kind konstatieren können. Es wurde als Wehenmittel 
(18 mal), Stypticum (9 mal) und Uterotonicum (15 mal) im Wochen¬ 
bett angewendet und hat immer eine prompte und zuverlässige 
Wirkung entfaltet. Die Inkubationszeit des Mittels betrug im 
Durchschnitt etwa 8—4 Minuten. In der Austreibungsperiode 
jedoch war die Zeit bis zum Eintritt der Wirkung etwa nur halb 
so gross. 

Zur Illustrierung seien nur einige Krankengeschichten hier 
im Auszuge angeführt. 

1. Hauptbuch Nr. 550. Ilpara. 

6. X. 1913. 12,15 Uhr Muttermund handtellergross, Blase steht, 

Kopf noch über Beckenmitte, Pfeilnaht quer. 12,40 Uhr Blasensprung. 

Kurz danach werden die Wehen schlecht und setzen eine Stunde 
lang vollständig aus. 

8,12 Uhr Injektion von 1,1 ccm 197, da auch das Umhergehenlassen 
keine Wehentätigkeit anregte. Es setzten zwei Minuten nach der In¬ 
jektion typische Wehen sehr kräftig in folgender Reihenfolge ein: 8,14; 
8,16; 3,17; 3,20; 3,23; 3,26; 3,31; 3,34; 3,36; 3,39; 3,44; 3,46; 3,48; 
3,50; 3,54; 3,57; 4,00; 4,03; 4,06 Uhr Geburt eines gleich schreienden 
Mädchens in zweiter Hinterbauptlage. Während des ganzen Geburt¬ 
verlaufs waren die Herztöne stets gut. 

4,15 Uhr Ausstossung der Placenta. Keine Nachblutung, 
Uterus fest kontrahiert. Wochenbett ungestört. 

2. Hauptbuch Nr. 605. 14. IX. 1913. Ipara. 

1,30 Uhr Muttermund fünfmarkstückgross, Blase gesprungen, Kopf 
fest im Becken; 2,30 Uhr Muttermund vollkommen erweitert, Pfeilnaht 
im linken schrägen Durchmesser. 

Die Wehen sind sehr schwach und kehren in grossen Abständen 
wieder (alle 10 Minuten). 2,35 Uhr Injektion des Präparates 197. 
Darauf setzen fast sofort sehr gute Presswehen ein, welche 
in Zeiträumen von zwei bis drei Minuten wiederkehren, so 
dass 3,12 Uhr das Kind (gleich schreiendes Mädchen) in zweiter Hinter¬ 
hauptlage geboren wird. 

3,20 Uhr Ausstossung der Placenta nach Schnitze, Wochenbett 
ungestört, der Uterus bildet sich sehr gut zurück. 

3. Hauptbuch Nr. 517. 8. IX. 1913. Ipara. 

Mässig gerade verengtes Becken (Promontorium gut zu erreichen). 
CoDj. vera 9—9*/2- 

4 Uhr Muttermund fast vollkommen erweitert, Blase wölbt sich 
vor, Kopf beweglich über dem Beckeneingang. 5 Uhr Blasensprengung 
bei vollständig erweitertem Muttermund. Der Kopf tritt nicht ein, nur 
fest auf den Beckeneingang gepresst. Nach Verlauf einer Stunde, während 
deren die Wehen schwach gewesen und nur in grossen Abständen 
wiederkehrten, 6,41 Uhr Injektion von 197 (intramuskulär). 

6,45 Uhr Einsetzen von kräftigen Wehen, die alle zwei 
bis drei Minuten wiederkehren. 7,13 Uhr. Der Kopf wölbt 
sich bereits vor, und die Geburt geht so schnell vor sich, 
dass 7,40 Uhr das Kind lebensfrisch geboren wird. 

7,50 Uhr Geburt der Placenta nach Schultze. Verlauf des 
Wochenbettes ungestört. 

4. Hauptbuch Nr. 611. 1. X. 193. XVpara. 

Die Frau wird als Querlage eingeliefert, äussere Untersuchung Kopf 
links, Steiss rechts. Innerlich Muttermund für einen Finger durch¬ 
gängig. Es wird abgewartet. Die Wehen, welche ira Anfang vorhanden 
waren, setzen vollständig aus. Nachdem die Frau einige Tage ohne 
Wehen in der Beobachtung gewesen war, wird das Präparat 197 (2 ccm) 
injiziert. Es traten hier etwa erst nach zehn Minuten typische Wehen 
auf. Sie waren etwas kurzdauernd, kehrten aber in regelmässigem 
Rhythmus alle drei bis vier Minuten wieder. 

Drei Stunden naoh der Injektion war der Muttermund 
für die Hand durchgängig geworden, so dass jetzt die 
Wendung auf den Fuss ausgeführt werden konnte. Ein 
kleiner Cervixriss, der dabei entstand, wurde mit zwei Nähten ge¬ 
schlossen. 

Hervorzuheben ist hier die gute Wirkung in der Er¬ 
öffnungsperiode und die Tatsache, dass hier durch das 
Mittel eine eingreifendere Operation unnötig gemacht wurde. 

6. Hauptbuch Nr. 616. 7. X. 1913. Ilpara. 

Zwillinge, sehr starke Ausdehnung des Leibes, Wehenschwäche. 
Nach einiger Zeit treten auf Injektion des Präparates sehr gute Wehen 
ein, so dass das erste Kind spontan in Kopflage geboren wird. Das 
zweite wird nach Sprengung der Fruchtblase extrahiert. Nach kurzer 


Zeit Ausstossung der Placenten, keine atonische Nachblutung, 
Uterus sofort kräftig kontrahiert. Wochenbett ungestört 

Wenn auch die Versnobe über das Präparat noch in aus¬ 
gedehnter Weise fortgesetzt, werden müssen, so glauben wir doch 
schon jetzt sagen zu können, dass es ein sehr brauchbares 
und in seiner Wirksamkeit dem Hypophysenextrakt 
ähnliches Wehenmittel darstellt. Bei Blutungen in der 
Nachgeburtsperiode ist es dem Secale dadurch über¬ 
legen, dass seine Wirkung bedeutend schneller sich 
entfaltet, und im Wochenbett besitzen wir in ihm (es 
wurde in Tablettenform gereicht) ein wertvolles Mittel, die 
Rückbildung des Uterus zu beschleunigen. 

Irgendwelche lästige und für die Mutter nachteilige Neben¬ 
wirkungen haben wir nach der Injektion des Präparates nie auf- 
treten sehen. Die Dosis betrug meist 1,1 ccm und die Appli¬ 
kationsweise geschah intramuskulär am Oberschenkel. Wenn 
eine Dosis auf die Dauer als zu schwach sich erweist, kann eine 
zweite von 1,1 ccm ohne Schaden gegeben werden. Wie weit 
eine eventuelle Kombination mit Hypophysenextrakt sich in 
manchen Fällen empfehlen kann, mag weiteren Untersuchungen 
überlassen bleiben. 

Einen besonderen Vorteil scheint uns das Präparat noch da¬ 
durch zu bieten, dass es eine nachhaltige Wirkung besitzt. Die¬ 
selbe erstreckte sich in manchen Fällen auf mehrere Stunden. 
Sehr bemerkenswert ist dabei, dass, wie schon bervorgehoben, 
eine Gefahr für das Kind, wie es von der Injektion reinen Secale- 
extraktes nach anderen Beobachtungen entstanden ist, nie eintrat. 
Diese gute Eigenschaft ist aller Wahrscheinlichkeit nach der 
glücklichen Kombination des Präparates zu danken — ebenso wie 
seine nachhaltige Wirkung. 
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Ueber die Wirkung des Aieudrin. 

Von 

Prof. Dr. A. Langgaard. 

Angeregt durch die verschiedenen pharmakologischen und 
klinischen Arbeiten, welche in kurzer Zeit über Aieudrin er¬ 
schienen sind, habe ich zwecks Nachprüfung eine ganze Anzahl 
von Versuchen angestellt. 

Von dem Fabrikanten wurden mir zwei Präparate geliefert, 
welche sich durch die Art ihrer Kristallisation voneinander unter¬ 
schieden, und zwar zeigt ein Präparatblättchen weiche Kristalle, 
während das zweite Präparat grobkristallinisch war. 

Die chemische Zusammensetzung beider Präparate sowie die 
physiologische Wirkung war dieselbe, sie zeigte bei beiden keine 
ungünstige Wirkung auf das Herz und die Respiration. Dagegen 
konnte ich feststellen, dass das feinkristallinische Präparat 
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schneller zur Resorption gelangt und dadurch die hypnotische 
Wirkung eher eintritt als bei dem grobkristallinischen. 

Diese Wirksamkeit des Aleudrins wurde von mir durch eine 
lange Reihe von Versuchen festgestellt, von welchen ich einige 
hier folgen lasse. 


Zeit 

Puls 

Respi¬ 

ration 


Aleudrin feinkristalliniscb. Kaninchen 1S00 g. 

11 Uhr 25 Min. 

240 

96 

— 

11 * 30 „ 

240 

95 

— 

12 „ - , 

— 

— 

0,9 g emulgiert = 0,5 p. Kg. 

12 „ 15 „ 

240 

48 

Liegt ermüdet auf dem Bauch. 

12 „ 20 „ 

240 

48 

Liegt auf der Seite, schläft tief. 

12 „ 25 „ 

— 

44 

Schläft tief. 

12 „ 30 „ 

240 

48 


12 . 35 „ 

240 

44 

Schläft also nach 20 Minuten tief. 

Aleudrii 

i grobkristallinisch. Kaninchen 2000 g. 

11 Uhr 25 Min. 

240 

240 

— 

11 „30 n 

240 

240 

— 

12 „ 15 „ 

— 

— 

1 g emulgiert = 0,5 p. Kg. 

12 „ 20 „ 

— 

104 

— 

12 „ 25 „ 

240 

80 

— 

12 „ 35 „ 

— 

48 

— 

12 „ 40 „ 

— 

— 

Schläft tief. 

12 »45 „ 

— 

— 

Liegt auf der Seite, schläft also 
nach 25 Minuten. 

Aleudrin feinkristallinisch. Kaninchen 1500 g. 

11 Uhr 10 Min. 

240 

64 

— 

11 „ 20 , 

240 

76 

— 

11 „25 Ä 

240 

76 

— 

11 „ 50 „ 

— 

— 

0,75 g emulgiert = 0,5 p. Kg. 

12 * 25 „ 

240 

40 

Schläft tief nach 35 Minuten. 

Aleudrin grobkristallinisch. Kaninchen 2000 g. 

12 Uhr 55 Min. 

240 

96 

— 

1 „ - „ 

240 

80 

— 

1 » 5 n 

— 

— 

1 g emulgiert == 0,5 p. Kg. 

1 * 10 „ 

240 

44 

— 

1 * 15 „ 

240 

48 

— 

1 „ 80 „ 

240 

39 

— 

1 „ 45 „ 

240 

36 

Liegt auf der Seite und schläft tief 


[ | | nach 40 Minuten. 

Diese Versuche durften wohl genügen, um die von mir zu¬ 
erst festgestellte Wirkung des feinkristallinischen Aleudrins dar¬ 
zutun. 

Bemerken möchte ich noch, dass die darstellende Firma 
schon seit längerer Zeit auf meine Veranlassung und auf Grund 
meiner Versuche sowohl für die Tablettenpressung das fein- 
kristallinische Präparat verwendet als auch diese Modifikation als 
Substanz in den Handel bringt, und dass dieses Präparat ent¬ 
schieden den Vorzug vor dem grobkristallinischen verdient. 


Zur phylogenetischen Auffassung der 
spastischen Kontrakturen. 

Von 

K. Hasebroek- Hamburg. 

In Nr. 26 und 27 dieser Wochenschrift hat 0. Fo erst er-Breslau die 
Pbylogenie der spastischen Kontrakturformen einer ausführlichen Bear¬ 
beitung unterzogen 1 ). 

Der Umstand, dass unter den drei einzigen, ohne nähere Literatur- 
angaben angeführten Autoren, die bis jetzt den Descendenzgedanken auf 
die spastischen Kontrakturen angewandt haben, sich auch mein Name — 
übrigens, wie leider so oft, nicht richtig wiedergegeben — befindet, lässt 
mich diese kurze Mitteilung im Interesse der Sache angebracht erscheinen. 

Dem von mir angezogenen, relativ geringen Material gegenüber hat 
Foerster das Thema in so umfassender Weise abgehandelt, dass nun¬ 
mehr ein Zweifel an der gesetzmässigen Aehnlichkeit der Bilder bei den 
spastischen Lähmungen mit phyletisch zurückliegenden Stellungs- und 
Bewegungstypen in der Tierreihe nicht mehr bestehen kann. 

Ich möchte nun darauf hinweisen, dass in meinen Arbeiten über den 
Gegenstand ein besonderes Moment enthalten ist, das ich für fundamental 
wichtig für die ganze Frage halte. Es ist das meine ontogenetische 

1) Das phylogenetische Moment in der spastischen Lähmung. Vor¬ 
trag am 24. Januar 1913 in der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur zu Breslau. 


Beweisführung. Die Ontogenese war die Basis, von der ich in meinen 
Erwägungen ausging, und um derentwillen ich mich überhaupt erst für 
berechtigt hielt, die Phylogenese heranzuziehen. Der Gang meiner Unter¬ 
suchung war der, dass ich zunächst den Nachweis brachte, dass sich 
während der Entwicklung des Menschen im Kindesalter unter physio¬ 
logischen Verhältnissen gewisse Formen von Muskelspannungen gesetz- 
massig beobachten lassen, die mit den Formen der pathologischen spasti¬ 
schen Kontrakturen übereinstimmen. Ich habe diese Muskelhypertonien 
als „Infantile Muskelspannungen“ bezeichnet. Indem ich die aus 
diesen Spannungen sich ergebenden bestimmten Haltungs- und Gangtypen 
des Menschen in Parallele bringen konnte mit den respektiven Typen 
bei Quadrupeden, Halbaffen und Anthropoiden, kam ich zu dem Schluss, 
dass es sich bei derartigen infantilen Haltungs- und Ganganomalien um 
alteingesessene Innervationsmechanismen handeln müsse, die nur aus 
gewissen Vorstadien des Aufrechtganges bzw. der damit zusammenhängen¬ 
den Grosshirnentwicklung zu deuten seien. loh habe dies dann ausführ¬ 
lich durch physiologische und anatomische Daten aus dem Tierreiche 
begründet. 

Erst diese von mir wohl zuerst nachgewiesenen normalen ontogeneti- 
scben Prinzipien übertrug ich auf die spastischen Kontrakturen. So kam 
ich zugleich zu der Annahme, dass durch den pathologischen Fortfall 
gewisser, dem Menschen eigenen Grosshirninnervationen die phyletisch 
älteren, suboortikalen Innervationen, weil ungehemmt, wieder im ver¬ 
stärkten Maasse sich bemerkbar machen müssten. 

Die Quintessenz meiner Arbeiten ist also, dass ich die Phylo- 
genie an der Hand der Ontogenie des Menschen systematisch 
verfolgte und so die Notwendigkeit ihrer prinzipiellen Be¬ 
ziehungen zu den spastischen Kontrakturen aufzeigte. 

Erst durch diese von mir gebrachte Feststellung phylogenetischer 
Neigungen des Menschen zu gewissen Gliederstellungen überhaupt, er¬ 
scheint das phylogenetische Moment für die pathologischen Kontrakturen 
im Rahmen des biogenetischen Grundgesetzes, und erst so entsteht, natur¬ 
wissenschaftlich betrachtet, das eigentlich Zwingende, die Phylogenie 
als vollwertige Potenz in diesem Falle auszugeben. 

Wenngleich ich dazu gekommen war, noch innerhalb des physio¬ 
logischen Geschehens vom phylogenetischen Moment auszugehen, so habe 
ich dennoch die Beziehungen dieses Momentes zu den pathologischen, 
spastischen Lähmungen als das wichtigste Ergebnis meiner ganzen Unter¬ 
suchung angesehen. Ich habe keineswegs die Phylogenie nur angedeutet, 
wie man meinen könnte, sondern ich hielt gerade auf Grund meines 
ontogenetischen Materials mein gesamtes Untersuchungsresultat für so 
ausreichend zur Aufstellung eines neuen allgemeinen Prinzips, nämlich 
desjenigen einer phylogenetischen Ableitung der spastischen Kontrakturen, 
dass ich die theoretische Seite der Sache in Vortrag und in ausführ¬ 
licher Publikation zunächst vor das Forum der internen Kliniker brachte 1 ), 
während ich die orthopädischen Konsequenzen erst viel später zog 2 ) 8 ). 


Aus der Klinik für syphilitische und Hautkrankheiten 
der Universität zu Strassburg i. E. (Direktor: Pro¬ 
fessor Dr. Wolff). 

Arsen- und Salvarsanwirkung, ein Nachtrag 
zu meinen Arbeiten über die Nebenwirkungen 
des Salvarsans. 4 ) 

Von 

Dr. Obermiller, 

Stabsarzt beim ElsSssiscben Trainbataillon Nr. 15. 

Wenn ich dasselbe Thema noch einmal kurz behandle, so 
haben mich dazu zwei nach Abschluss meiner beiden Salvarsan- 
arbeiten 5 ) erschienene Publikationen von Ehrlich 6 ) und 
Wechsel mann 7 ) veranlasst, auf die ich im folgenden sowohl zur 

1) Ueber infantile Muskelspannüngen und deren phylogenetische 
Bedeutung für die spastischen Kontrakturen. Vortrag auf dem Kongress 
für innere Medizin, 1909, Verhandlungen, S. 564 ff. und Deutsches Archiv 
f. klin. Med., Bd. 97, S. 409—442. 

2) Ueber schlechte Haltung und schlechten Gang der Kinder im 
Lichte der Abstammungslehre. Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 26. 

3) Ueber die Bedeutung des Schultergürtels für die Haltungsanoma¬ 
lien und Rückgratsverkrümmungen. Münchener med. Woohenschr., 1912, 
Nr. 18. 

4) Vortrag, gehalten in der Strassburger militärärztlichen Gesell¬ 
schaft am 21. Juni 1913. 

5) Obermiller, Zar Kritik der Nebenwirkungen des Salvarsans 
(bzw. Neosalvarsans), mit besonderer Berücksichtigung des Wasserfeblers. 
Strassburg i. E. 1913, Verlag Beust. — Ueber Arsenlähmungen, ein Bei¬ 
trag zur Beurteilung der Nebenwirkungen des Salvarsans. Diese Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 21. 

6) Ehrlich, Abhandlungen über Salvarsan. Bd. 3. München 1913, 
Verlag Lehmann. 

7) Wechselmann, Ueber die Pathogenese der Salvarsantodesfälle. 
Berlin 1913, Verlag Urban & Sohwarzenberg. 
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Ergänzung meiner damaligen Ausführungen als auch ganz be¬ 
sonders deshalb etwas näher eingehen muss, weil die beiden 
Autoren darin einen dem unserigen gerade entgegen¬ 
gesetzten Standpunkt vertreten haben; schliesslich auch noch 
der Umstand, dass Ehrlich einige Stellen meiner ersten Arbeit 
kritisiert bat. 

Weohselmann spricht in seiner Arbeit von der „unseligen Vor¬ 
stellung von der Neurotropie des Salvarsan9 tt , und Ehrlich sagt: 

. . . . „da nun einmal die neurotoxische Wirkung des Salvarsans nicht 
mehr aufrecht erhalten werden kann,. . . .“ — Da müssen wir denn doch 
die Frage aufwerfen: Was sollen dann die sowohl klinisch wie patho¬ 
logisch-anatomisch mit der Arsenparaplegie vollkommen 
übereinstimmenden Fälle von Rückenmarkslähmungen im 
Anschluss an Salvarsanbehandlung, sogar beim nicht¬ 
luetischen Menschen 1 )« anders sein als eben der Ausdruck der stark 
neurotoxisohen Wirkung des Salvarsans? 

Demselben schroffen Gegensätze begegnen wir auch bei der Er¬ 
klärung, die Wechselmann für die cerebralen Erscheinungen 
nach Salvarsan gibt. „Auch dieses Krankheitsbild der HirnschwelluDg, 
so drückt er sich aus, ist ganz ungeklärt und rätselhaft und ermöglicht 
keine zufriedenstellende Deutung .... Hier kommen ausserhalb der 
Gehirnlues zu suchende Momente in Frage. Dazu kommt, dass bei 
vielen Salvarsantodesfällen das Gehirn völlig frei von luiseben Erkran¬ 
kungen wie auch sonst unverändert betroffen wurde. Auch ein Zu¬ 
sammenhang mit dem Zeitpunkt der syphilitischen Infektion muss ab¬ 
gelehnt werden, weil auch der flüchtigste Blick auf die Statistik zeigt, 
dass frische und alte Luiker demselben Geschick verfallen sind. Dass 
die Vorstellung einer neurotoxischen Wirkung ganz unhaltbar ist, geht 
daraus hervor, dass selbst bei der Encephalitis haemorrhagica nach 
Salvarsan nicht die Nervensubstanz betroffen erscheint, sondern lediglich 
die Gefässe des Gehirns geschädigt sind. Diese Gefässschädigungen sind 
aber durch eine universell wirkende Noxe bedingt, wie die in allen inneren 
Organen nachgewiesenen Hyperämien und Blutungen beweisen.“ Durch 
„das bei allen Salvarsantodesfällen im Vordergrund stehende Coma* 
wird Wechselmann nun zunächst an die Urämie erinnert, deren 
„Hauptcharakteristicum ja das Unberechenbare und Bizarre“ sei, und 
kommt so zu der Ueberzeugung, das jene „universell wirkende 
Noxe“ das Quecksilber bei der „verhängnisvollen“ kombinierten 
Behandlung sein muss, das Quecksilber, „welches, wie er selbst sagt, 
in den geringsten Dosen in der unberechenbarsten Weise die 
verschiedenartigsten und schwersten Nebenwirkungen und gelegentlich 
den Tod herbeiführen kann“. (!) — Auf diesen Ausspruch Wechsel- 
mann’s passen am besten seine eigenen, in derselben Arbeit ge¬ 
schriebenen Worte: »Von diesen, in langem Kampfe über¬ 
wundenen ärztlichen Anschauungen nähren sich heute noch 
die Kurpfuscher!“ Damit wollen wir selbstverständlich dem Queck¬ 
silber seine Giftigkeit durchaus nicht absprechen. 

Nach Ansicht Wechsel mann’s verursacht nun bei kombinierter 
Behandlung das Quecksilber eine „Schädigung der Nieren“, eine 
„Niereninsuffizienz“, „Nierensperrung“, „vasculäre Hyposthenurie“. Diese 
merkurielle Hyposthenurie bat dann eine „Verzögerung der Salvarsan- 
ausscheidung“ zur Folge, so dass „der sonst harmlose Stoff“ (nämlich 
das Salvarsan) länger im Organismus verweilt und so Gelegenheit hat, 
in giftiges Arsenoxyd sich zu zersetzen, das seinerseits nun auch Nieren- 
ersebeinungen verursacht. Ehrlich bezeichnet in Uebereinstimmung mit 
dieser Theorie diesen Vorgang als „biologische Oxydation“. „Ueber- 
baupt,“ sagt Wechselmann, „muss man sich über die Unklarheit 
mancher Aerzte wundern, welche die klarsten Wirkungen des Queck¬ 
silbers dem Salvarsan zuschreiben.“ Ist nun aber gar kein Quecksilber 
angewandt worden, so kann nach ihm eine Nierenschädigung auch aus 
anderer Ursache zuvor schon Vorgelegen haben, z. B. infolge früher 
überstandener Infektionskrankheiten, wie Scharlach, Diphtherie, die Lues 
selbst und Alkoholismus. „Es ist klar,“ gibt Wechselmann zu, „dass 
die Pathogenese von Salvarsantodesfällen durch Insuffizienz der Niere 
nicht alle Todesfälle erklärt.“ Es sind deshalb für die Verzögerung der 
Salvarsanausscheidung nach ihm auch noch „extrarenale Einflüsse“ 
verantwortlich zu machen, und zwar „Insuffizienzen anderer Organe“, so 
namentlich des Herzens. „Schon das durch den Wasserfehler er¬ 
zeugte Fieber könnte zu Salvarsanretention führen.“ Zu denken sei 
auch noch an latente Meningealtuberkulose, akute gelbe Leberatrophie 
und die Plexus chorioidei. „Nur versohwindend selten, sagt er dann, 
sind Fälle, wo unsere jetzigen Untersuchungsmethoden nicht ausreichend 
sind, die Todesursache aufzudecken.“ So steht denn Wechselmann am 
Schlüsse seiner Arbeit vor einem „bunten Gemisch von Todes¬ 
fällen ohne Typus“, „ohne einheitliche Erklärung“. „Es ist 
ungemein schwer,“ meint er, „in das Chaos dieser Beobachtungen Ordnung 
zu bringen.“ Aebnlich drückt sich übrigens auch Ehrlich aus: „Die 
Ursache der Todesfälle unter den Erscheinungen der Hirnschwellung 
muss ja im allgemeinen als ein kompleier Vorgang angesehen werden, 
der sich aus verschiedenen Faktoren zusammensetzt.“ 


1) Obermiller, Zur Kritik der Nebenwirkungen des Salvarsans 
(bzw. Neosalvarsans), mit besonderer Berücksichtigung des Wasserfehlers. 
Strassburg i. E. 1913, Verlag Beust. — Ueber Arsenlähraungen, ein Bei¬ 
trag zur Beurteilung der Nebenwirkungen des Salvarsans. Diese Wochen¬ 
schrift, 1918, Nr. 21. 


In dieses „Chaos“ bringt, wie ich bereits früher gezeigt habe, einzig 
und allein die Toxikologie vollständige Klarheit: Vergleicht 
man nämlich die Arsenwirkung, wie wir sie an so zahllosen 
Beispielen in der Literatur studieren können, mit der Salv- 
arsanwirkung, so deckt sich Symptom auf Symptom, und zwar 
restlos! Dies gilt, um es hier nochmals hervorzuheben, auch für die 
Erscheinungen am Centralnervensystem (epileptiforme Krämpfe, 
Koma) und am Rückenmark (Paraplegien); es gilt auch für den Sek¬ 
tionsbefund: Hyperämie und Blutungen an allen inneren Organen, 
einschliesslich Gehirn, was viele Arsenikleichen aufgewiesen haben; und 
Nephritis haemorrhagica und Anurie sind altbekannte Sym¬ 
ptome der Arsenikvergiftung. Die nach Salvarsan beobachteten 
Todesfälle lassen sich sämtlich in den von mir aufgestellten drei Kate¬ 
gorien unterbringen, insbesondere sind die sogenannten Salv- 
arsantodesfälle wohl charakterisiert. Es gibt also eine ein¬ 
heitliche Erklärung: Arsen Wirkung! Uebrigens kommt ja doch 
auch Wechselmann letzten Endes auf eine Arsenvergiftung hinaus, nur 
lässt er dabei das Salvarsan als solches „harmlos“ erscheinen. Uns 
dünkt jedoch der Umweg über die Nieren zum mindesten recht gekünstelt. 
Nach dem Gesagten können uns daher Aussprüche Wechselmann’s 
wie: „Das klinische und pathologische Bild der Salvarsantodesfälle deckt 
sich nicht mit dem der Arsenvergiftung“ — „der Salvarsantod gleicht 
nicht dom Arsentod“ nur befremden. Ebenso folgende Worte: „Eine rein 
toxikologische Erklärung der Todesfälle ist von vornherein ausgeschlossen. 
Es lässt sich auch keineswegs ein Zusammenhang zwischen der Dosis und 
den Todesfällen konstruieren.“ Gerade aus der Toxikologie wissen wir 
ja aber doch, mit welch grossen individuellen Schwankungen in 
der Intensität wir bei Arsenvergiftungen zu rechnen haben, 
und dass gerade die Giftdosis oft genug in keinem Verhältnis 
zur Giftwirkung steht. Arsen ist eben ein tückisches und 
in seiner Wirkung unberechenbares Gift! Und wenn schliesslich 
Wechsel mann weiterhin sagt: „Beim cerebralen Typus der Salvarsan¬ 
todesfälle ist ein vielstündiges oder mehrtägiges Stadium der Latenz 
vorhanden; dies entspricht nicht dem Bilde einer akuten Vergiftung“, 
so ist dem entgegenzuhalten, dass, wie zahlreiche Beispiele lehren und 
in meiner Arbeit auch hervorgehoben worden ist, dies gerade charak¬ 
teristisch für Arsenvergiftung ist. 

„Dass bei subkutanen und intramuskulären Salvarsaninjektionen 
der cerebrale Typus von Todesfällen nicht beobachtet ist“, dürfte nicht 
der weniger „brüsken Belastung der Nieren“, wie Wechselmann meint, 
sondern lediglich der verlangsamten Resorption zu verdanken sein. 
Sind doch die dem Salvarsantode vorausgehenden Hirnerscheinungen in 
einigen Fällen beobachtet worden. 

Ich möchte nun im Folgenden noch auf einige Bemerkungen 
Ehrlich’s eingehen, die er gelegentlich der Erörterung des Todesfalles 
aus der hiesigen Klinik (Paraplegie nach Neosalvarsan) gemacht hat. In 
seinen Abhandlungen schreibt er: „Weder die Krankengeschichte von 
Wolff und Mulzer noch die Fortsetzung derselben durch Obermiller 
erwähnt ein Wort über die weitere Behandlung des Falles.“ (Ehrlich 
dachte hierbei wohl an eine Rückemnarkslues, für die er eine energische 
Weiterbehandlung mit Salvarsan gefordert hätte.) — Ich vervollständige 
nun meine Krankengeschichte dahin, dass im weiteren Verlaufe dieser 
Krankheit alles getan worden ist, was bei solch schwer paraplegischen, 
rapid verfallenden Patienten mit auffallend rasch auftretenden, tiefen 
Decubitalgeschwüren (Erkrankung der trophischen Centren!), Blasen¬ 
störungen und hämorrhagischer Nephritis (Nieren zuvor gesund, kein 
Hg erhalten!) eben gemacht werden kann: Zweckmässige Diät, sorg¬ 
fältigste Pflege und Wartung. Auch Prof. Rosenield (psychiatrische 
Klinik) wurde zur Konsultation zugezogen. Eine Hg-Kur verbot der 
elende Zustand ganz von selbst, von Salvarsan gar nicht zu 
reden: stellten wir doch ausserdem aus dem Verlaufe unsere klinische 
Diagnose auf Arsenparaplegie, welche durch die spätere Sektion ja 
auch voll und ganz bestätigt worden ist. Uebrigens bat Prof. Chiari 
auf der diesjährigen Tagung der deutschen pathologischen Gesellschaft 
in Marburg sowie in der Strassburger militärärztlichen Gesellschaft im 
April diesen Fall eingehend behandelt und die histologischen Präparate 
demonstriert, auch hat er diesen interessanten Befund inzwischen publi¬ 
ziert 1 ), was von denen, welche „der Veröffentlichung der mikroskopischen 
Untersuchung mit grossem Interesse entgegensehen“ (Ehrlich), besonders 
begrüsst werden wird. 

Schliesslich möchte ich noch auf folgende Aeusserung eingehen, 
die Ehrlich in bezug auf unser Wasser getan hat: „Andererseits ist 
zu betonen, dass der Begriff „frisch destilliert von Mulzer, Obermiller, 
No bl und Peiler scheinbar doch nicht so aufgefasst wird, wie es not¬ 
wendig erscheint.“ Wie Ehrlich den Begriff aufgefasst wissen will, 
ergibt sich aus seinen folgenden Worten: „Nicht bloss durch reichliche 
Keimvegetationen, wie sie nach zwei Tagen fast stets in sterilisiertem, 
destilliertem Wasser sich finden, werden die Fieberreaktionen ausgelöst, 
sondern, wie ich angegeben habe, durch steriles Wasser, in welchem 
abgetötete Organismen stundenlang der Zersetzung anheimgefallen 
sind. Es scheint auch auf der Strassburger Klinik gelegentlich ein vier 
Tage altes Wasser zur Infusion verwendet und als „frisch“ angesehen 
worden zu sein.“ 

In einem Grossbetriebe nun, wie er hier herrscht, wo täglich 40 1 
und mehr destilliertes, sterilisiertes Wasser im ganzen Spitalbereiche 


1) Verhandl.'d. Deutschen pathol. Gesellschaft, 16. Tagung, April 
1918, Marburg. Verlag Fischer, Jena. 
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benötigt werden, kann dieses Quantum unmöglich erst auf Anruf der 
Aerzte literweise hergestellt werden. Sofort nach Entnahme lege artis 
destilliert und sterilisiert, steril aufgefangen und mit sterilem Watte¬ 
bausch verschlossen, ist eben dieses Wasser auch am nächsten und über¬ 
nächsten Tage, an dem es aus der Spitalapotheke angefordert wird, 
noch steril und auch sonst einwandfrei, wie es vor Ein¬ 
führung des Salvarsans immer schon der Fall war, und es hat 
auch zu Beanstandungen noch von keiner Seite aus jemals Veranlassung 
gegeben. Mit dieser Herstellungsweise machen wir uns also zunächst 
eines Wasserfehlers im Sinne Wechselmann’s (hoher Protein¬ 
gehalt) gewiss nicht schuldig, obschon diesem Wasserfehler ja nach den 
Versuchen der Klinik praktisch gar keine Bedeutung zukommt. Aber 
auch der Vorwurf mangelnder Asepsis, weil das Wasser nicht 
immer sofort nach der Sterilisation verwandt wurde und eventuell 
durch lebende Keime verunreinigt worden sein könnte, was ja 
Ehrlich auch hervorhebt, trifft uns sicher nicht; ich möchte bei dieser 
Gelegenheit doch nur darauf hinweisen, dass der Bakteriologe seine 
sterilisierten und mit sterilem Wattebausch verschlossenen Röhrchen 
und Kolben oft tagelang und noch länger bis zum Gebrauch un¬ 
beschadet aufbewahrt, und dass seine sterilen Bouillonkulturen nicht 
selten ein Alter von vielen Wochen erreichen und doch keimfrei 
bleiben. Müssen da nicht alle Bedenken fallen, wenn unser einwandfrei 
hergestelltes steriles Wasser in seltenen Fällen höchstens einmal vier Tage 
alt wird? 

Zum Beweise für die Richtigkeit seiner Auffassung führt Ehrlich 
nun aber auch noch die Versuche Samelson’s 1 ) an, indem er sagt: 
„Wie wirklich frisch destilliertes Wasser und vermeintlich frisch 
destilliertes Wasser wirkt, erhellt aus den Kurven, die Samelson seiner 
Arbeit beigegeben hat. Ich möchte insbesondere auf die Kurven 18, 19 
und 20 verweisen, aus welch letzterer mit aller Deutlichkeit hervorgeht, 
wie schnell einwandfreie Lösungen verderben. Die Fieberreaktionen 
traten in diesem Falle auf, nachdem der die Lösung enthaltende Kolben 
wenige Minuten offen gestanden hatte, und nachdem die Lösung 5 Stunden 
später injiziert worden war.“ — 

Allerdings, müssen wir da einwenden, steriles Wasser offen 
stehen lassen und so verunreinigt durch lebende Keime in¬ 
jizieren, das verstösst gegen die Grundregeln der Asepsis. 
Das haben wir ja aber auch niemals gemacht. Die verschlossene 
Flasche wurde erst im Moment der Eingiessung geöffnet, der Rest weg¬ 
geschüttet, was wir früher schon betont haben. 

Leider hat nun aber Ehrlich nur teilweise zitiert. Samelson 
sagt nämlich am Schlüsse seiner diesbezüglichen Ausführungen auch 
noch folgendes: „Dass man auch steril aufgefangenes und vorsichtig 
aufbewahrtes Wasser benutzen kann, ist selbstverständlich. So war 
z. B. die zu der Infusion Kurve 6 benutzte Lösung (fieberloser Ver¬ 
lauf!) eine Woche vorher zubereitet.“ — Dieser Satz beweist 
ja aber doch gerade die Richtigkeit unserer Anschauung! 
Dabei haben wir das Wasser nicht einmal so lange stehen lassen wie 
Samelson. Und wie es mit der Gefährlichkeit der Zersetzung der 
Proteinsubstanzen im sterilen Wasser, worauf ja Ehrlich noch 
besonders hin gewiesen hat, steht, so dürfte eben derselbe Versuch 
Samelson’s wohl am geeignetsten sein, die praktische Be¬ 
deutungslosigkeit auch dieses Wasserfehlers zu beweisen. 

Exzellenz Ehrlich hatte also wohl allen Grund dazu, diesen Satz 
in seiner Beweisführung gegen uns wegzulassen. 

Unser steriles Wasser aus der Spitalapotheke ist also in 
jeder Beziehung, sowohl was Keimfreiheit als auch den Gehalt 
an Bakterienproteinen anbelangt, völlig einwandfrei. Wir haben 
bei unseren Salvarsaninfusionen immer nur reinste Arsen - 
Wirkungen gesehen. Salvarsan ist eben ein Arsenpräparat; als 
solches entfaltet es daher neben dem therapeutischen Effekt auch die 
typische arsentoxische Wirkung, das Salvarsan genau so wie alle 
früheren Arsenderivate, deren arsentoxische Wirkung doch niemals 
bezweifelt worden ist. All die vielen Erklärungen, welche von 
den Salvarsanfanatikern im Laufe der Zeit zur Ehrenrettung des 
Salvarsans mitunter geradezu an den Haaren herbeigezogen worden 
sind, wie z. B. die oben geschilderte Wechselmann’sche Theorie, 
ferner der Glas- und Wasserfehler, von dem Kanngiesser 2 ) 
so treffend sagt, dass er „es stets bedauert habe, dass dieses ein 
persönliches Pech des Salvarsans zu sein scheine 11 , — sie alle 
vermögen an diesen toxikologischen Tatsachen nichts 
zu ändern. Es sind und bleiben Verlegenheitstheorien, 
lediglich gesucht, um uns überden wahren Sachverhalt 
hinwegzutäuschen und die toxische Wirkung des Sal¬ 
varsans auf irgendeinen Sündenbock abzuwälzen! 

Wenn also Benario bei der Besprechung des Wechsel- 
mann’schen Buches in Nr. 22 dieser Wochenschrift sagt: „Die 
Ausführungen Wechselmann’s lösen das Problem (nämlich der 


1) Samelson, Ueber das sogenannte Kochsalzfieber. Monatsschr. 
f. Kinderheilk., 1912, Nr. 3, und Ehrlich’s Abhandlungen, Bd. 3. 

2) F. Kanngiesser, Quo usque tandem? Oesterreichische Aerzte- 
Zeitung, 1913, Nr. 16. 


Salvarsantodesfälle) nicht, sie bieten aber viele Anregungen und 
spornen zu weiteren Nachforschungen an“, so können wir darauf 
nur erwidern, dass wir das „Problem“ als längst gelöst 
betrachten. 


Das Magnesiumsulfat in der Therapie des 
Tetanus. 

Sammelreferat. 

Von 

Oberstabsarzt a. D. Hermann Berger -Berlin-Friedenau. 

Eine neuere Behandlungsmethode nennt Theodor Kocher 
diplomatisch die Magnesiumbehandlung des Tetanus in seinem 
Aufsatze, mit welchem er im Herbst 1912 die Aufmerksamkeit 
der europäischen Aerzte auf das Verfahren lenkte. Als eine neue 
nämlich konnte er sie nicht wohl bezeichnen; denn es war schon 
im Jahre 1905, als ihr Schöpfer S. J. Meitzer (20 ff.) der Academy 
of medicine zu New York über den ersten auf diesem Wege ge¬ 
heilten Patienten berichtete, und unmittelbar darauf ist sein Vor¬ 
trag in der Berliner klinischen Wochenschrift erschienen. In¬ 
dessen der neue Weg ist in Europa fast gar nicht beschritten 
worden. Es fanden sich hier keine Nachprüfer, vielleicht 
weil in jenen Jahren noch die häufigen Berichte über günstige 
Heilerfolge der Serumbehandlung unseren Klinikern das beruhigende 
Bewusstsein verliehen, dass die Frage der Heilung überhaupt heil¬ 
barer Tetanusfälle durch das Serum gelöst sei, während die 
anderen, die katastrophalen, unrettbar ihrem Schicksal verfallen 
bleiben müssten. Ein ähnliches Gefühl der Ueberlegenheit hatte 
die von Baccelli eingeführte Methode der subcutanen Karbol¬ 
injektionen in den Aerzten besonders der romanischen Länder 
herangezogen; meinte doch dieser Forcher die Mortalität der aller¬ 
schwersten Fälle durch sein Behandlungsverfahren auf 15—19 pCt. 
herabgedrückt zu haben (2). 

Aber noch ein anderes Moment — eine Aeusserlichkeit eigent¬ 
lich, und doch nicht zu unterschätzen und nicht abzuleugnen in 
unserer Zeit, in welcher selbst bedeutungsvolle Mitteilungen so 
leicht in der Masse verschwinden, wenn ihnen nicht der für die 
Oeffentlichkeit nun einmal notwendige Strahlenkranz in Gestalt 
besonders hervorhebender Maassnahmen mit in die Wiege gelegt 
wird — kann die fast völlige Passivität der europäischen Kliniken 
gegenüber Meltzer’s Entdeckung erklären: In jenem einführenden 
Vortrage verschwindet des Autors Hinweis auf die klinisch- 
praktische Bedeutung seiner neuen Lehre fast ganz hinter seinen 
hochinteressanten experimentell-physiologischen Darlegungen über 
das von ihm in Gemeinschaft mit Auer (21) und Joseph (15, 16) 
erschlossene Neuland. Getreu seinem Vorsätze, „nur erwiesene 
Tatsachen zu berichten“, setzt der Entdecker eingehend alle Er¬ 
gebnisse seiner experimentellen Forschungen auseinander, um erst 
ganz am Schlüsse mit wenigen Worten mitzuteilen, dass es be¬ 
reits im Roosevelthospital seinem Kollegen Blake (3) gelungen sei, 
durch intraspinale Einspritzungen von schwefelsaurer Magnesia einen 
schweren Fall von Tetanus wirklich herzustellen, bei welchem die 
nach den verschiedensten Methoden vorgenommenen Injektionen 
von 115 ccm Tetanusantitoxin gar keine Erleichterung gebracht 
batten. Nach Einspritzung von Magnesiumsulfat jedoch 
trat sofort vollkommene Erleichterung ein: Trismus, 
Opistothotonus usw. hörten auf, und die Temperatur 
sank von 41° C. bis fast auf die Norm herunter. Diese 
Erleichterung hielt 36 Stunden an; dann stellten sich die 
Symptome wieder ein. Eine erneute Einspritzung verschaffte 
wieder Ruhe für längere Zeit. Nach der fünften Einspritzung 
kehrten die Anfälle nicht mehr wieder, und der Patient 
war, zur Zeit des Berichtes seit 6 Wochen, vollkommen her- 
gestellt. „Es liegt auf der Hand“, fügt der Forscher hinzu, 
„dass die Methode der intraspinalen Einspritzung von Magnesium¬ 
salz in noch sehr vielen pathologischen und namentlich neurolo¬ 
gischen Fällen geprüft werden sollte und sich möglicherweise in 
der Tat nützlich erweisen wird.“ 

Meltzer’s Appell blieb in Nordamerika nicht wirkungslos. 
Bei uns aber sollte er erst neuerdings einen kräftigen Widerhall 
erwecken, und vielleicht ist auch jetzt wieder ein Zusammenhang 
mit der Frage der Serumbehandlung zu erkennen. Mittlerweile 
sind eben die aus der Serumbehandlung gewonnenen Beobachtungs¬ 
reihen zu einem Zahlenmaterial angeschwollen, welches eine über¬ 
zeugendere Bilanz zu ziehen gestattet, und diese Bilanz fällt, so 
günstig sie für den prophylaktischen Gebrauch des Antitoxins 
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steht — nur ganz vereinzelte Stimmen wenden sich gegen diese —, 
so unbefriedigend für den kurativen Wert der Serumbehandlung 
bereits ausgebrochenen Wundstarrkrampfes aus, insbesondere der 
schweren Fälle. Ich verweise hier auf die ausgezeichnete, durch¬ 
aus objektive Debersicht von v. Graff(9a) und auf die 1912 er¬ 
schienene Arbeit Hub er’s (13a). Letzterer stellt aus der Züricher 
chirurgischen Klinik — ist es mehr als ein Zufall, dass uns diese 
sehr zeitgemässe Belehrung über den Tetanus ebenso, wie die 
Hinweise auf den neuen Weg, aus der Schweiz kommt? —, 69 dort 
in dem Zeitraum von 1881—1911 behandelte Wundstarrkrampf¬ 
fälle zusammen; alle seit 1899 eingelieferten Patienten, 38, sind 
mit dem Heilserum behandelt worden, und das Ergebnis des Ver¬ 
gleiches ist: „Trotz der Anwendung des Serums ist die Mortalität 
unter den Tetanuskranken an der Züricher chirurgischen Klinik 
nicht geringer geworden.“ Nicht minder schwerwiegend ist 
Arndts (1) Berechnung aus dem Berner Inselspital: Von 89 Fällen, 
1900—1911 mit Serum behandelt, 55 pCt. Mortalität. Also wohl 
Grund genug, um neue Methoden auszuprobieren! 

Meltzer’s Lehre ist das Ergebnis einer grossen Reihe von 
Experimenten, welche die ganze Frage der Bedeutung der Magnesium¬ 
salze in dem Organismus systematisch aufrollten und beantworteten. 
Ich will sie hier nicht wiedergeben, denn, wem das aufmerksame 
Durchdenken einer grossen, zusammenhängenden Kette einzelner 
biologischer Experimentalforschungen nicht etwas alltägliches ist, 
der würde Gefahr laufen, zu ermüden, ehe er zu der Würdigung 
der von mir als Hauptzweck behandelten praktisch-klinischen Be¬ 
deutung der neuen Therapie gelangt. Wer sich über die experi¬ 
mentellen Voraussetzungen gut unterrichten will, der möge an der 
Hand des untenstehenden Literaturverzeichnisses die Original¬ 
arbeiten einsehen, und wer es bequemer haben will, findet eine 
eingehende und dabei kurze und klare Zusammenstellung in der 
ersten Publikation Kocher’s (17). Nur folgendes sei hier gesagt. 

Eine erhöhte Aufmerksamkeit auf die Bedeutung der Mineral¬ 
bestandteile der Gewebe (in der Hauptsache Kalium-, Natrium-, 
Calcium- und Magnesiumsalze) hatten schon MacCallum und 
Voegtlin (19) gerichtet, indem sie auf die Bedeutung des 
Calciums bei der Tetania thyreopriva hinwiesen. Da sie bei 
ihren Experimenten fanden, dass während der nach Entfernung 
der Schilddrüse auftretenden Tetanie eine Veränderung der Mineral¬ 
bestandteile der Gewebe zu beobachten sei, injizierten sie solche 
Bestandteile, und es gelang ihnen, durch Injektion eines Calcium¬ 
salzes die tetanischen Symptome zu verhüten; ein bestimmtes Ur¬ 
teil über den Einfluss des ebenfalls eingespritzten Magnesiums 
gaben die Forscher nicht ab, weil er durch dessen giftige Wir¬ 
kung maskiert werde. 

Meitzer und Auer (20 ff.) unterzogen sich darauf dem 
näheren Studium des Magnesiums in den Geweben. Ihr für uns 
wichtigstes, greifbares Ergebnis war, dass die subcutane In¬ 
jektion von 1 ccm einer 25 proz. Lösung des Magnesiumsulfats 
auf 26 kg Körpergewicht nach einer Zeit von 3 bis 4 Stunden 
eine völlige Anästhesie, eine Narkose hervorruft, und dass die¬ 
selbe Wirkung nach intraduraler Einspritzung schon nach 1 bis 
2 Minuten in den zunächst beteiligten Körperabschnitten (Hinter¬ 
körper) zugleich mit deren Lähmung beginnt und sich im Ver¬ 
laufe einer Stunde aufwärtsschreitend über den ganzen Körper 
verbreitet. Lidreflexe, Herztätigkeit und Blutdruck bleiben un¬ 
verändert erhalten; die Atmungsbewegungen aber werden je nach 
dem Grade der Narkose mehr oder weniger hochgradig inhibiert. 
(Die ebenfalls experimentierte intravenöse Einverleibung des 
Magnesiumsulfats wird wegen ihrer hohen Vergiftungsgefahr aus 
den therapeutischen Möglichkeiten einstimmig ausgeschaltet. — Ob 
dem von Henderson (12) inaugurierten Verfahren, das Magnesium¬ 
sulfat direkt in die Hirnrinde einzuführen, von wo aus es eben¬ 
falls eine allgemeine Anästhesie hervorruft, und der von 
Greeley (10) einmal angewandten intraabdominalen Methode 
eine praktische Bedeutung zukommt, muss angesichts der über¬ 
ragenden Bevorzugung des intraduralen und vielleicht des sub- 
cutanen Weges zweifelhaft erscheinen.) 

In dem ersten Falle, bei welchem der beiden Forscher Er¬ 
gebnisse ihre klinische Verwertung fanden, hat Blake (3) vier 
Injektionen von 4,5 ccm der 25 proz. Lösung und am Schlüsse 
noch eine Injektion von 8 ccm einer 12,6 proz. Lösung mit Inter¬ 
vallen von ein bis anderthalb Tagen verabfolgt und, wie oben 
bereits berichtet, völlige Heilung erzielt. Im folgenden Jahre, 
1907, kann Greeley (10) über zwei geheilte Patienten, 
Robinson (35) über zwei und Franke (8) über einen berichten. 
Von Greeley’s beiden Fällen ist besonders der eine bemerkens¬ 
wert, in welchem es sich um einen zweijährigen Knaben mit 


schwerem, durch grosse Mengen Antitoxins unbeeinflusst ge¬ 
bliebenen Wundstarrkrampf handelte: Zweimalige subcutane In¬ 
jektion von Magnesiumsulfatlösung hat ihn geheilt. Weniger ge¬ 
wichtig fällt Franke’s Beobachtung zugunsten der neuen Methode 
in die Wagschale; der Autor rechnet seinen Fall nicht zu den 
schweren (Inkubationszeit 12 Tage; Gehen erschwert, aber mög¬ 
lich!). Um so lehrreicher sind die kritischen Erwägungen, welche 
der Verfasser dieser einzigen der deutschen Literatur jener Jahre 
angehörenden Mitteilung an seine Beobachtung knüpft. Er unter¬ 
scheidet die direkte Einwirkung jeder Einspritzung, von denen 
er drei gemacht hat, und die Wirkung für den Ausgang. Als 
direkte Wirkung meint er bestimmt jeder einzelnen Einspritzung 
die nach ihr eintretenden zeitlichen Besserungserscheinungen zu¬ 
schreiben zu müssen: langsam auftretende Abschwächung bis zum 
vollständigen Verschwinden der tetanischen Spasmen aller Muskeln 
des Rumpfes und der Extremitäten; Verschwinden der tetanischen 
Anfälle, der Schmerzen; Besserung des Schlafes, der Ernährung. 
An dem günstigen Ausgange sei aber den Erfolgen der Injektionen 
nur indirekt ein Anteil beizumessen, insofern sie dem Organismus 
Zeit zum Ausruhen und zur Ausscheidung der Tetanustoxine ver¬ 
schafften. „Bis jetzt können wir nur behaupten, dass wir in den 
intraduralen Injektionen ein Mittel haben, das zwar nur sympto¬ 
matisch, jedoch, wie es scheint, etwas sicherer wirkt, als die 
bis jetzt angewendeten symptomatischen Mittel, wie Chloral, 
Morphium usw.“ 

Aus dem Jahre 1908 haben wir Berichte über je eine Heilung 
von Powers (34) und von Miller (30). Es folgen 1910 Fox (7), 
Johnson (14), Paterson (33) ebenfalls mit je einer Heilung. 
Paterson behandelte einen jungen Arbeiter zunächst zwei Tage 
hindurch mit vierstündlich verabfolgten subcutanen Injektionen 
von 10 ccm einer 10 proz. Lösung und stieg dann bis auf 20 ccm; 
Erfolg: baldige Besserung der Muskelkrämpfe und nach fünf 
Wochen Heilung. Aus dem Jahre 1911 liegt die (mir ihrem In¬ 
halte nach nicht bekannte) Dissertation von Göttis (9) vor, und 
1912 ist die experimentelle Arbeit von Camus (6) zu erwähnen, 
der aus seinen an Hunden angestellten Experimenten die Folge¬ 
rung zieht: Magnesiumsulfat hat keinen Einfluss auf den Verlauf 
des Tetanus, sondern setzt nur momentan die Reizbarkeit herab; 
dagegen macht es, in den Rückenmarkskanal injiziert, bedroh¬ 
liche Symptome. In demselben Jahre berichtet Smithson (37) 
über zwei Fälle mit tödlichem Ausgange und Parker (32) über 
drei Heilungen. Der letztere verabfolgte einem 20 Monate alten 
Kinde sieben Tage lang zwei- bis viermal täglich, je nach Zahl 
und Intensität der Krämpfe, die 25 proz. Magnesiumsulfatlösung 
subcutan, ohne toxische Nebenwirkungen auf Herz- oder Atmungs¬ 
centrum zu bemerken. Seinen beiden anderen Patienten, deren 
einer ebenfalls ein Kind war, injizierte er die gleiche Lösung 
subcutan zunächst in zweistündiger Wiederholung, dann nach Auf- 
hören der Krampfzustände täglich einmal acht Tage hindurch. 
Sein Urteil über den Wert des Verfahrens lautet fast identisch 
mit dem obenerwähnten Franke’s: Das Magnesiumsulfat ist kein 
spezifisches Heilmittel gegen den Tetanus, wirkt aber sympto¬ 
matisch ausgezeichnet auf die Muskelspasmen und ermöglicht da¬ 
durch auch die Ernährung des Kranken. 

Nunmehr tritt der für uns gewichtigste Forscher Theodor 
Kocher (17) mit vier in Bern geheilten Fällen auf den Plan, 
führt seinen Kollegen vom Berner Inselspital, Arnd, als Kron¬ 
zeugen für einen fünften, von diesem erzielten Erfolg an und 
nötigt ihn, der in weiser Zurückhaltung lieber zu seinem ersten 
geheilten Patienten noch weitere Beobachtungen abgewartet hätte, 
schon jetzt, 1913, seinen Fall zugleich mit hochwichtigen Vor¬ 
schlägen für die Vervollkommnung des Verfahrens der Oeffent- 
lichkeitzu übergeben (1). Gleichzeitig mit Arnd kann dann 1913 
Kocher in einer zweiten Publikation (18) mit drei neuen Eigen¬ 
beobachtungen aufwarten, zwei Heilungen und einem Todesfall. 

Es sind also rund 25 Fälle von Magnesiumbebandlung des 
Wundstarrkrampfes veröffentlicht worden, eine Anzahl, von der 
niemand ernstlich wird behaupten wollen, dass sie zur Beurteilung 
dieses neuen Heilverfahrens ausreichend sei, und so lebhaft auch 
die Genugtuung über die gut 80 pOt. Heilungen empfunden werden 
darf, belehrender wird die Frage nach den Todesursachen in den 
übrigen 20 pCt. sein. In dem Falle Logan (26) kann vielleicht 
die vorhandene Komplikation mit Dyspnöe und Tachycardie ver¬ 
antwortlich gemacht werden (die Atmungszabl erreichte 50, die 
Zahl der Herzschläge 192!). Der Patient Peck’s (26) starb zwei 
Stunden, nachdem er eine intravenöse Injektion von 60 ccm 
Antitoxin erhalten hatte, welcher drei Stunden vorher die intra¬ 
spinale Einspritzung einer 25 proz. Magnesiumsulfatlösung (2 ccm 
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auf 18 kg Körpergewicht) vorausgegangen war; und Kocher be¬ 
nutzt dieses Zusammen treffen, um vor gleichzeitiger Verabreichung 
des Magnesiumsulfats und einer derartig hohen Dosis des Anti¬ 
toxins zu warnen. Smithson (37) verliert einen neunjährigen 
Knaben, dem er nach Lumbalpunktion eine Injektion von 2,5 ccm 
der 25 proz. Lösung gemacht hatte, in wenigen Tagen unter hohem 
Fieber und ein ebenso behandeltes achtjähriges Mädchen, obwohl 
bei diesem die tetanischen Krämpfe nach der Injektion ausge¬ 
blieben waren. Er hält das Magnesiumsulfat für ein sehr wirk¬ 
sames Mittel; aber seine Dosierung sei sehr schwer zu treffen, 
und weil ihm diese nicht gelungen sei, habe er seine beiden 
Patienten verloren. Einen Atmungscollaps und beunruhigende 
Verlangsamung des Pulses erlebt Miller (30) nach 2,5 ccm der 
25 proz. Lösung, jedoch mit Ausgang in Heilung. Ebenfalls einen 
bedrohlichen Grad der Atmungsaufhebung siebt Arnd (1) bei 
einem dreijährigen Kinde, welchem er 2,5 ccm einer 15 proz. 
Magnesiumsulfatlösung injiziert hatte, weiss dem gefährlichen Zu¬ 
stande aber durch Auswaschung des Lumbalsackes ein Ende 
zu bereiten und den kleinen Patienten (bei dem übrigens die 
Magnesiumbehandlung nicht allein angewandt worden war) der 
Genesung zuzuführen. Kocher, der das schöne Resultat von 
sechs Heilungen bei sieben Patienten aufzuweisen hat, untersucht 
die Frage, welche Ursachen für den Tod seines siebenten Kranken, 
eines fünfjährigen Kindes, verantwortlich zu machen seien, sehr 
eingehend und zieht zunächst die Tatsache mit heran, dass es 
sich um eine sehr schwere, stark gequetschte und mit tief ein¬ 
gedrungenem Strassenstaub verunreinigte Verletzung durch Ueber- 
fahrenwerden handelte; ferner sei der Opisthotonus so hochgradig 
gewesen, dass die Atmungshilfsnahmen, insbesondere die Ein¬ 
richtung einer richtigen Meltzer’schen Insufflation, sich als sehr 
schwer erwies; sicher sei, dass das Kind schliesslich an Herz¬ 
lähmung starb, und besonders müsse hervorgehoben werden, dass 
es eine ganze Reihe von Tagen trotz der ausserordentlich schweren 
Intoxikation erhalten geblieben sei. 

Und nun wollen wir hören, was Kocher, den wir dank 
seinem äusserst tatkräftigen Wiederherausheben, Weitererforschen, 
Vervollkommnen und Weiterlehren der fast schon versunkenen 
Methode getrost als deren zweiten Vater neben Meitzer be¬ 
zeichnen dürfen, seinem Adoptivkinds für die Praxis mit auf den 
Weg gibt. 

„Das Magnesiumsulfat betrachte ich als eine sehr wertvolle 
Bereicherung unserer Hilfsmittel zur Heilung des Tetanus in dem 
Sinne, dass es die Abwendung der Gefahr für so lange möglich 
macht, bis das in die Nervensubstanz eingedrungene Toxin un¬ 
schädlich geworden ist. u — Die Meltzer-Auer’sche Konzentration 
von 25 proz. Lösung erklärt Kocher für unnötig stark; die 
15proz. genügt völlig, ja vielleicht wird man bis auf lOpCt. 
heruntergehen können. Das einzu spritzen de Qaantum kann da¬ 
gegen über das früher gewählte unter Berücksichtigung des Alters 
bzw. des Körpergewichts des Patienten hinausgehen; bei 10 kg 
Gewicht würden 2 ccm die Maximaldosis sein, wobei noch immer 
mit der im allgemeinen grösseren Giftempfindlichkeit der Kinder 
zu rechnen ist. Kocher ist ohne Gefahr bis auf 10 ccm ge¬ 
gangen. (Hier sei hinzugefügt, dass Arnd die Dosierung noch 
als „den dunklen Punkt in der Maguesiumbebandlung“ bezeichnet, 
und ferner, dass derselbe Forscher von der Zukunft die Aus¬ 
bildung einer einfacheren Anwendungsweise als der intraduralen 
erhofft.) Bei Wiederholungen der Injektion innerhalb 
weniger Standen, wie sie wegen neuauftretender Krämpfe er¬ 
forderlich werden können, sei man mit der Dosis vorsichtiger. 
— Wenn vor der intraduralen Einspritzung aus der Kanüle Blut 
austritt, unterlasse man die Injektion, weil man dann 
nicht sicher ist, dass nicht die Flüssigkeit in die Plexus venosi 
eintritt und üble Zufälle auslöst. — Von höchster Wichtigkeit 
ist die Körperlage. Man kann nämlich die Wirkung des 
Magnesiumsulfats, welche als eine lokale aufzufassen ist, 
nach intraduraler Injektion in der Lendengegend auf einen Teil 
des Centralorgans beschränken, je nachdem man den Oberkörper 
hoch oder tief lagert, speziell wenn man den Kopf nicht die 
horizontale, sondern eine fast senkrechte Stellung einnehmen 
lässt. Die Kopf- und Thoraxmuskeln erschlaffende sowie nament¬ 
lich die schlaferzeugende Wirkung kann man durch Tieferlage 
des Kopfes nach Belieben herbeiführen, während umgekehrt die 
Tetanuserscheinungen in den oberen Körperteilen bei Hochlagerung 
derselben fortbestehen trotz völliger Erschlaffung der unteren 
Körperhälfte. Bei Ergriffensein von Kopf- und Brust¬ 
muskulatur erzielt man raschere und sicherere Erfolge, 
wenn man es von vornherein darauf anlegt, die an¬ 


ästhesierende Wirkung auf das Cerebrum mit in den 
Kauf zu nehmen. Bei solchem Vorgehen müssen wir aber völlig 
bereit sein, die Gefahr eines momentanen Atemstill¬ 
standes abzuwenden, gegen die wir sichere Abhilfe zur 
Verfügung haben. Abgesehen von der künstlichen Atmung 
muss eine Physostigmininjektion, vor allem aber die In¬ 
sufflation, eventuell die tiefe Sauerstoffzufuhr vorbereitet 
sein. (Hier muss hinzugefügt werden, dass Arnd für den Fall 
bedrohlicher Apnöe unbedingt zu der von Meitzer angegebenen 
Lumbalpunktion mit Auswaschung des Meningealsackes rät: 
„Der verblüffende Erfolg, den die Auswaschung hatte, erhebt ihren 
Wert zu einer Methode und wird uns in Zukunft zur Beruhigung 
dienen.“) — Die Beurteilung, ob der Erfolg einer oder mehrerer 
Injektionen als genügend anzusehen ist oder nicht, ist nicht ganz 
leicht. Maassgebend ist das Wiederauftreten oder Ausbleiben von 
Krampfanfällen, während die kontinuierliche Starre bei un¬ 
gehinderter Atmung keine Gefahr bedeutet. 

Das Gesamturteil Kocher’s über die Magnesiumbehandlung 
des Tetanus aber lautet: „So dürfte es sich ergeben, dass das 
Mittel, das uns in schweren Fällen so schöne Heilungen ergeben 
hat, auch fernerhin in weiterem Umfange bei Tetanus seinen 
Platz verdient. Ich sage seinen Platz. Denn dass man nun auf 
die Injektionen von Tetanusantitoxin verzichten sollte zugunsten 
von Magnesiumsulfat, davon kann keine Rede sein.“ Und Arnd 
sagt: „Es harren noch genug Fragen der Lösung, nur eine ist 
gelöst: Die Magnesiumbebandlung des Tetanus darf in nicht ganz 
leichten Fällen, die in Spitalbehandlung stehen, nicht mehr ver¬ 
säumt werden.“ 
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Büeherbesprechungen. 

0. Naegeli: Leukämie und Pseudoleukämie. JI. Auflage des Werkes 
von Ehrlich, Lazarus und Pinkus. Spezielle Pathologie und 
Therapie von H. Nothnagel. Mit 4 Textabbildungen und 8 Tafeln. 
Wien und Leipzig 1913, Alfred Holder. 226 S. 9 Mk. 

Die klassische Darstellung der Lehre von der Leukämie und Pseudo¬ 
leukämie von Ehrlich, Lazarus und Pinkus hat durch Naegeli 
eine sorgfältige Neubearbeitung erfahren. Wenn auch fast jedes Kapitel 
umgearbeitet und erweitert erscheint, sind doch der Grundplan des 
Werkes und die Grundlagen der Ehrlich’schen Lehre unverändert ge¬ 
blieben. Die dualistische Lehre Ehrlich’s von der Gegensätzlichkeit 
lymphatischen und myeloiden Gewebes hat ihren weiteren Ausbau er¬ 
fahren, und das Problem der Leukämien ist beherrscht von der Bedeu¬ 
tung der lymphatischen und myeloischen Systemerkrankung. Eine be¬ 
sondere Berücksichtigung haben die sog. aleukämischen Verlaufsformen 
unter Hinweis auf die Bedeutung der qualitativen Blutuntersuchung ge¬ 
funden. Die Chlororae werden als besondere Verlaufsformen echt leukämi¬ 
scher Erkrankungen lymphatischer und myeloider Natur betrachtet. Die 
verschiedenen Verlaufsformen der Leukämien werden unter den, wie Re¬ 
ferent scheint, recht überflüssigen Begriffen der Lymphadenosen und 
Myelosen zusammengefasst. Eine besondere Würdigung hat die Erkenntnis 
der myeloiden Natur gewisser ungranulierter Zellen, der Myeloblasten, 
gefunden. Die akute Leukämie ist getrennt in eine lymphatische und 
myeloide resp. myeloblastische. Klinische Unterschiede berechtigen dies 
nicht, auch erscheint es Ref. nicht möglich, nach Blut- oder Organ¬ 
befund eine sichere Trennung vorzunehmen, vielmehr alles oder doch 
vieles für die rein myeloblastische Natur dieser akuten Verlaufsformen 
zu sprechen. 

Unter dem Begriff der Pseudoleukämie sind die Lymphosarkomatosis 
Kundrat’s in ihren verschiedenen Lokalisationen und die entzünd¬ 
lichen infektiösen Granulome, das maligne Granulom, das tuberkulöse 
und tertiär luetische Granulom, vereinigt. Auch hier ist Symptomatologie 
und pathologische Anatomie und Pathogenese in ausgezeichneter Weise 
ausgebaut. Die Darstellung ist sehr übersichtlich und klar, den prakti¬ 
schen Zwecken gut angepasst. Die beigefügten Blutbilder sind recht 
gut, die histologischen Veränderungen liessen sich wohl leicht durch 
charakteristischere und übersichtlichere, auch technisch gelungenere Ab¬ 
bildungen kennzeichnen. 


A. Lazarus-Berlin-Charlottenburg: Die Anämie. II. Abteilung: Klinik 
der Anämien. Spezielle Pathologie und Therapie von weiland 
H. Nothnagel. Zweite, vermehrte und umgearbeitete Auflage. 
Mit 2 Tafeln in Farbendruck und 3 Kurven. Wien und Leipzig 
1913, Alfred Holder. 256 S. 7,60 Mk. 

Die zweite nunmehr vorliegende Auflage des vortrefflichen Werkes 
ist durch eine sorgfältige Bearbeitung, den Errungenschaften der Neuzeit 
entsprechend, ergänzt und vermehrt. Symptomatologie wie pathologische 
Anatomie und Differentialdiagnose besonders der pemieiösen Anämie 
haben wesentliche Zusätze erfahren. Besonders wertvoll ist die ein¬ 
gehende Behandlung der Therapie anämischer Zustände. Die Anord¬ 
nung des Stoffes ist im wesentlichen unverändert geblieben. Das aus¬ 
gezeichnete Werk sollte in keiner ärztlichen Bibliothek fehlen. 

Ziegler - Breslau. 


0. Sehmiedeberg: Grundriss der Pharmakologie. 7. Aufl. Leipzig 
1913, F. C. W. Vogel. Preis 12 Mk. 

Die neue Auflage hat zum Teil Faust mitbearbeitet. Selbstver¬ 
ständlich ist die neuere Literatur berücksichtigt, im übrigen aber an 
dem Charakter des bekannten Buches nichts geändert worden. 


Joiias Wohlgemuth: Grundriss der Fermentmethoden. Berlin 1913, 
Julius Springer. 355 S. Preis 10 Mk. 

Verf. füllt mit seinem Grundriss eine wirkliche Lücke aus. Es 
existieren zwar bereits ausgezeichnete Darstellungen der Forschungen 
über die Fermente und ihre Wirkungen. Aber eine Methodik, nach der 
auch der Neuling auf dem Gebiet im Laboratorium arbeiten kann, gab 
es bisher nicht. Verf. hat seine Aufgabe vortrefflich gelüst. Sachlich 


und klar wird alles Wesentliche betont, unnütze Längen sind geschickt 
vermieden worden. Ueberall merkt man, dass hier ein hervorragender 
Kenner des Gebietes aus dem reichen Schatz seiner Erfahrungen schöpft. 
Gerade jetzt in einer Zeit, in der durch Abderhalden’s und Wohl- 
gemuth’s Arbeiten die Fermentforschung so sehr an praktischer Be¬ 
deutung gewinnt, wird das handliche Werk vielen willkommen sein. 


Handbuch der physiologischen Methodik. Herausgegeben von Tiger- 
stedt. 2. Bd., Abt. 5. Blut und Bewegung III. Leipzig 1912, 
S. Hirzel. Preis 8 Mk. 

In dem vorliegenden Hefte des Handbuchs hat Bürker die Me¬ 
thoden der qualitativen und quantitativen Untersuchung der Blutzellen 
dargestellt. Die Monographie ist sehr lesenswert, da Verf. das ziemlich 
spröde Kapitel sehr plastisch und instruktiv bearbeitet hat. Ein be¬ 
sonderer Vorzug ist es, dass Bürker überall die historische Entwicklung 
der Methodik berücksichtigt und dadurch das Verständnis der Einzel¬ 
heiten sehr erleichtert. 


Emil Abderhalden: AbwehrfermeBte des tierischen Organismus. 

Mit 11 Textfiguren und einer Tafel. 2. vermehrte Auflage. 199 S. 

Berlin 1913, Julius Springer. Preis 5,60 Mk. 

Es war zu erwarten, dass von Abderhalden’s bedeutsamem Buch 
in kurzer Zeit eine neue Auflage erscheinen würde. Wir begrüssen sie 
mit besonderer Freude, da der Verf. sein Werk bedeutend erweitert und 
nach allen Richtungen durchgearbeitet hat. Sehr willkommen wird den 
zahlreichen Interessenten die eingehende Darstellung der so peniblen 
Methodik sein. 


Martin J. Wilbert und Murray Galt Motter: Digest of laws and 
regulations iu force in the United States relating to the 

J ossession, use, sale and manufacture of poisons and habit- 
ormingdrugs. Public health bulletin, Nr. 56, Washington 1912. 
Die Veröffentlichungen des Gesundheitsamtes der Vereinigten Staaten 
bringen immer ein sehr sorgfältig zusammengestelltes Material. Auch 
das vorliegende Heft ist sehr interessant. Wir ersehen aus der Zu¬ 
sammenstellung der zahlreichen Gesetze und Verordnungen über Arznei¬ 
mittel und Gifte, dass drüben schon manches geordnet ist, was bei uns 
noch Gegenstand der Diskussion ist. Jacoby. 


An die XI. interaatiouale Tnberkilosekenferenz zur Jubiläums¬ 
feier. Berlin 1913. 

Anlässlich des 10 jährigen Jubiläums der Internationalen Vereini¬ 
gung hat die Schwedische Nationalvereinigung gegen die Tuberkulose 
eine in deutscher Sprache verfasste, mit dem Porträt ihres Vorsitzenden, 
Seiner Königl. Hoheit des Kronprinzen Gustav Adolf, versehene Fest¬ 
schrift herausgegeben. Sie enthält Beiträge von: 

Dr. med. Sture Carlsson: Uebersicht über die Tätigkeit des Ver¬ 
eins im Jahre 1912 entnehmen wir die interessanten Daten, dass der 
Verkauf von Wohlfahrtsmarken während letzteren Jahres 68 000 Kronen 
einbrachte, und dass sich die Einnahmen aus Luxustelegrammblanketten, 
die im August 1912 zum Verkauf gelangten, zu Ende des Jahres auf 
18 530 Kronen beliefen. (Seit der Gründung des Vereins waren bis zu 
diesem Zeitpunkt nahezu eine Million Kronen eingekommen.) 100 000 
Kronen sind von der Vereinigung zur Förderung der Fürsorgestellen¬ 
tätigkeit abgesetzt worden. 

Prof. Dr. E. Almqvist liefert einen interessanten statistischen 
Bericht über das Vorkommen der Schwindsucht in den Städten Schwedens 
von 1861—1910. An der Hand eines bedeutenden Materials weist Ver¬ 
fasser nach, dass die Tuberkulose während der sechziger und siebziger 
Jahre gewissermaassen herdenweise auftrat, indem manche Städte eine 
hohe Sterblichkeitsziffer aufwiesen, die später aber beständig abnahm, 
andere aber mit zu Anfang dieser Periode niedriger Sterblichkeitsziffer 
bis zum Jahre 1890 eine Steigerung aufwiesen. Um diese Zeit herrschte, 
wie durch Kurven veranschaulicht wird, in allen Städten eine nahezu 
gleichförmige Sterblichkeit. Etwa vom Jahre 1900 an hat die Schwind¬ 
suchtssterblichkeit in sämtlichen Städten etwa gleichförmig abgenommen. 
Als eine der Hauptursachen der oben erwähnten eigentümlichen Nivel¬ 
lierung der Sterblichkeitskurve bezeichnet der Verfasser die lebhafte 
Bevölkerungsbewegung, die infolge des Aufschwunges der Industrie und 
vor allem auch der schnellen Entwicklung des Verkehrswesens in jenem 
Zeitabschnitt vor sich ging. Die gleichförmige Abnahme der Sterblichkeit 
während des letzten Jahrzehnts steht nach ihm in engstem Zusammen¬ 
hang mit der energischen Bekämpfung der Schwindsucht durch die 
Gesellschaft und mit der Entwicklung der Hygiene und des Anstalts¬ 
wesens. 

Einen wertvollen Beitrag rein wissenschaftlicher Art hat Prof. Dr. 
Holmgren der Festschrift gewidmet. Er legt darin seine klinischen 
Studien über die Amyloidentartung bei Lungentuberkulose dar. 

Prof. Dr. K. Linroth, der frühere Vorsteher der Medizinalverwaltung, 
schildert in der nächsten Abhandlung die Entstehung des neuen Volks¬ 
sanatoriums bei Spenshult, einem Ort, der unweit der Stadt Halmstad 
im südwestlichen Schweden liegt. 

Gleichsam eine Fortsetzung der vorigen Veröffentlichung bildet der 
Bericht Dr. G. Neander’s über die sozialhygienische Tätigkeit in 
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Norrbotten, woselbst sich jetzt infolge der Initiative des Regierungs¬ 
präsidenten v. Sydow eine umfassende Fürsorgestellentätigkeit entwickelt, 
deren Centrale da9 Sanatorium in Sandträsk ist. 

Aktuarie R. W. Moosberg weist in einer statistischen Studie nach, 
dass die Schwindsuchtssterblichkeit in der Stadt Stockholm am grössten 
io den Bezirken ist, in denen sich enges Zusammenwohnen und Armut 
am meisten geltend maohen. Er fordert daher genaue Ueberwachung 
der Wohnungen und Verbesserung der Wohnungshygiene. 

Dr. G. Kjellin berichtet über die im Jahre 1908 in Stockholm 
vorgenommene Massenuntersuchung von Volksschulkindern auf Lungen¬ 
tuberkulose. Von 15 219 untersuchten Kindern wurden als zweifelsfrei 
tuberkulös 245 befunden; bei 337 Kindern machten sich verdächtige 
Anzeichen dafür bemerkbar. Bei Knaben kam sie etwas häufiger als 
unter den Mädchen vor. Bei wenigstens 25 pCt. der kranken Kinder 
war erbliche Belastung nachweisbar. Ungefähr 17 pCt. der untersuchten 
Kinder waren unterernährt. 

Cand. med. H. Berglund berichtet über eine von ihm im Aufträge 
der Schweizer Nat.-Vereinigung vorgenommene Untersuchung über das 
Vorkommen der Tuberkulose unter den Steinmetzen und der sonstigen 
Bevölkerung des Sandsteindistriktes von Südgotland. Aus der ersten 
Untersuchung, die 2058 Personen oder 70 pCt. der Bevölkerung jener 
Gegend umfasste, ging hervor, dass die Sandsteinarbeiter Südgotlands 
keineswegs häufiger als die übrige Bevölkerung von Tuberkulose be¬ 
fallen waren. Eine mögliche Erklärung dieses von sonstigen Erfahrungen 
abweichenden Ergebnisses bilden Dach Verfasser die ungleichartige Zu¬ 
sammensetzung des Sandsteins und die dadurch bedingten Abweichungen 
in der Art und Weise seiner Bearbeitung, die beide teils grössere, teils 
geringere Gefahren für die Luftwege herbeiführen. 

Eine Stütze für diese Auffassung findet er in der vergleichenden 
Beschreibung verschiedenartiger Sandsteinformationen, die der Staats¬ 
geologe Herman Hedströra der Festschrift als Abschluss beigefügt hat. 

Red. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Döblin und Fleischmann-Berlin: Ueberdie nervöse Regulierung 
der Körpertemperatur, insbesondere über die Rolle der Nebenniere. 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 78, H. 3 u. 4.) Ein Produkt der Neben¬ 
niere, wahrscheinlich das Adrenalin, spielt im Wärmehaushalt des Orga¬ 
nismus eine bedeutsame Rolle. Fehlt diese Substanz, so sinkt nicht 
nur die Körpertemperatur bis zum Tode, sondern es schwindet auch die 
Reaktionsfähigkeit des Organismus auf sonst temperaturerhöhende Mittel, 
wie z. B. den Wärmestich. Nur Adrenalin vermag in solchen Fällen 
die Reaktionsfähigkeit der Körperwärme zu erhöhen. Wie Versuche mit 
fiebererregenden' Maassnahmen zeigten, entsteht Fieber nicht durch Aus¬ 
schüttung des Adrenalins von seiten der Nebennieren. Weitere Ver¬ 
suche betreffen den Einfluss anderer Produkte der inneren Sekretion 
auf die Körpertemperatur. Pituitrin und Pituglandol haben eine tempe¬ 
raturherabsetzende Wirkung. Nikotin bewirkt eine Temperatursteigerung, 
Pilocarpin eine Senkung, Atropin wirkt unregelmässig. 

H. Hirschfeld. 

' Mäder: Die Einwirkung der Salze und ihrer Ionen auf die Oxy¬ 
dationsprozesse in unserem Körper. II. Untersuchungen über den Ein¬ 
fluss von Salzen auf den respiratorischen Stoffwechsel. Veröffentlichung 
der Zentralstelle für Balneologie. (Zeitschr. f. Balneol., 1. Oktober 1913.) 
M. beschreibt die Methodik sowie in langen Tabellen die Resultate. 

E. Tobias. 

S. Meidner-Berlin: Wirtschaftliches und Physikalisch-Technisches 
zur modernen Radiotherapie. (Therapie d. Gegenw., Oktober 1913.) 
Verf. gibt hierüber eine zusammenfassende Uebersicht an der Hand von 
zwei kürzlich erschienenen Publikationen (Deneke, Zeitschr. f. Kranken¬ 
anstalten, 1913, H. 32, und Dessauer, Archiv f. phys. Med. u. med. 
Technik, Bd. 8, H. 1). R. Fabian. 

Gudzent-Berlin: Ueber das Verschwinden der Blatharnsäire bei 
flieht nach Behandlung mit radioaktiven Substanzen. (Zeitschr. f. 
klin. Med., Bd. 78, H. 3 u. 4.) G. hat seine Untersuchungen des Blutes 
auf Harnsäure nach Behandlung mit radioaktiven Substanzen fortgesetzt 
und berichtet über weitere Beobachtungen. Von 13 untersuchten 
Patienten haben 10 die Blutharnsäure verloren; 9 davon wurden im 
Emanatorium, 2 mit Radiumtrinkkur und Injektionen behandelt, 2 weitere 
mit Thorium X-Trinkkur. In den meisten Fällen ist mit dem Ver¬ 
schwinden der Harnsäure aus dem Blute auch das subjektive und ob¬ 
jektive Befinden der Patienten ein besseres geworden, doch beobachtet 
man auch klinische Besserung ohne Verschwinden der Blutharnsäure 
und Verschwinden der Blutharnsäure ohne klinische Besserung. 

Köhler - Berlin: Untersuchungen über die übersättigten Lösungen 
der Harnsäure und ihrer Salze. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 78, 
H. 3 u. 4.) Durch Dialysierversuche und mit Hilfe der elektrischen Leit¬ 
fähigkeit wurde nacbgewiesen, dass es sich bei den überkonzentrierten 
Lösungen von Natriumurat nicht um kolloidale, sondern um echte, aber 
übersättigte Lösungen handelt. Das Verhalten der übersättigten Natrium¬ 
urat- und Harnsäurelösungen wurde genau studiert. Die Bedeutung 
dieser Ergebnisse für die Physiologie wird eingehend besprochen. 


Sud hoff und Wild: Experimentelle Untersuchungen über den 
Blntdrnek nach Thorium X-injektionen. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 78, 
H. 3 u. 4.) Die Bestimmung des Blutdrucks bei Kaninchen bei sub- 
cutaner Verabreichung von Thorium X zeigte eine bald nach der Injektion 
eintretende Steigerung des Blutdrucks, der sich aber bald eine länger 
dauernde Blutdrucksenkung anschloss. Je mehr Thorium X injiziert 
wird, desto länger bleibt der Druck hooh, und desto tiefer sinkt er 
später herab. 

Salle und v. Domarus-Berlin: Beiträge zur biologischen Wirkung 
von Thorium X. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 78, H. 3 u. 4.) Die nach 
Thorium X-Injektionen auftretenden Blutdrucksenkungen, die Gefäss- 
erweiterungen und die hämorrhagische Diathese veranlassten die Autoren, 
die Einwirkung des Thorium X auf die Morphologie der Nebenniere zu 
prüfen. Sie kamen zu dem interessanten Resultat, dass eine erhebliche 
Schädigung der Chromierbarkeit der Markzellen sowie eine Lipoid¬ 
verarmung eintritt. Nach kleinen Dosen beobachteten sie eine ver¬ 
stärkte Chromierbarkeit und eine Vermehrung des Lipoidgehalts der 
Rinde. Auch Versuche über den Adrenalingehalt von Organextrakten 
Thorium X-vergifteter Tiere und die Untersuchung des Serums auf 
gefdssvereogernde Substanzen sprachen dafür, dass der Sekretionsvorgang 
in den Nebennieren unter dem Einfluss von Thorium X nach anfäng¬ 
licher Steigerung eine hochgradige Schädigung erfährt. 

Salle und Apolant-Berlin: Zur Frage des Adrenalingehalts der 
Nebenniere bei Thorium X-lntoxikationen. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 78, 
H. 3 u. 4.) Mit Hilfe der kolorimetrischen Bestimmung von Fraenkel 
und Allers untersuchten die Verff. Hundenebennieren nach grossen 
subcutanen Thorium X-Injektionen eingegangener Tiere. Die Resultate 
stimmen prinzipiell mit den Ergebnissen der mikroskopischen Unter¬ 
suchungen von Salle und Domarus überein. Doch war die kolori- 
metrisch festgestellte Verminderung des Adrenalingehalts geringer als 
nach dem Ausfall der Chromierung zu erwarten war. 

H. Hirschfeld. 

Tschudnowsky-Jena: Nachweis der Abwehrfermente mittels der 
optischen Methode und des Dialysierverfahrens nach Abderhalden im 
Blutserum bei Schwangerschaft und gynäkologischen Erkrankungen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Die Abderhalden’schen 
Reaktionen sind spezifisch. Dünner. 


Pharmakologie. 

W. Lutz-Basel: Zur Kenntnis der Ameisensäurevergiftung. 
(Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, Oktoberh. 1913.) 
Die durch die Ameisensäurevergiftung bedingten Veränderungen decken 
sich annähernd mit den durch Salzsäure und Schwefelsäure verursachten 
Alterationen. Man findet schwere Verschorfungen, teilweise Umwandlung 
des Blutes in Hämatin, Quellungen in der Submucosa. Die Ameisen¬ 
säure muss in konzentrierter Form zu den stark ätzenden Säuren ge¬ 
rechnet werden. Marx. 


Therapie. 

M. Joseph-Berlin: Der jetzige Stand der Queeksilbcrtherapie. 
(Therapie d. Gegenw., Oktober 1913.) Die Behandlung der Lues hat 
sofort nach Stellung der Diagnose zu erfolgen. Sind Spirochäten im 
Dunkelfeld nachgewiesen und ist die Wassermann’sche Reaktion noch 
negativ, so muss in jedem Falle eine Abortivbehandlung versucht 
werden. Es wird 0,3 Neosalvarsan intravenös injiziert, dann in Ab¬ 
ständen von 8—10 Tagen noch zwei solcher Dosen von 0,4—0,5. 
Dieser Salvarsankur wird eine energische Quecksilberkur angeschlossen. 
Man beginnt mit akut wirkenden Präparaten; um die spiroohätentötende 
Wirkung des Salvarsans zu unterstützen, werden später solche Queck¬ 
silbermittel gewählt, die eine möglichst lange entwicklungshemmende 
Einwirkung auf die Spirochäten ausüben. Zu den akut wirkenden ge¬ 
hören das Hg-Salicyl und das Calomel. Zu den langsamer wirkenden 
Mitteln gehören das Thymolquecksilber, das 01. einer, und das Contra- 
luesin. Im allgemeinen wird man dann von einer Heilung sprechen 
können, wenn während der nächsten 2 Jahre bei den alle 
3 Monate auszuführenden Blutuntersuchungen die Wassermann’sche 
Reaktion stets negativ bleibt. Ist das klinische Bild der Lues mit der 
konsekutiven Lymphadenitis bereits deutlich entwickelt, die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion positiv, dann muss viel energischer vorgegangen 
werden, und zwar empfiehlt Verf. hier ebenfalls eine Kombination von 
Hg und Salvarsan. Verf. gibt zuerst Neosalvarsan, Dos. III, intravenös; 
und beginnt dann am nächsten oder übernächsten Tage mit der Queck- 
silberinunktionskur. Es werden 10 Einreibungen ä 3,0 der offiziellen 
grauen Salbe vorgenommen. Nach den ersten 10 Einreibungen kommt 
die zweite Neosalvarsaninjektion intravenös, Dos. IV, einige Tage darauf 
die zweite Einreibungskur mit 4,0 grauer Salbe, dann erfolgt die dritte 
Injektion mit Neosalvarsan, Dos. V, und endlich die dritte Einreibungs¬ 
kur mit 5,0 Ungt. hydrarg. einer. Die Weiterbehandlung geschieht nun 
in der Weise, dass der Patient 2 Jahre in Behandlung steht und im 
allgemeinen 4—6 solcher kombinierten Kuren durchmacht. Bei der 
zweiten Kur benutzt Verf. die Injektionen, und zwar benutzt er vorzugs¬ 
weise unlösliche Quecksilberverbindungen. Empfehlenswert ist: 10 pCt. 
Hydrarg. salicyl.-Vasenol (KÖpp), hiervon werden jeden 5.—8. Tag 
1 U —1 Spritze, im ganzen 10—15 Spritzen injiziert. Andere Präparate 
sind 40pCt. 01. Hydrarg, salicyl. „Zieler“ und 01. einer. „Zieler“. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





2052 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 44. 


Zwischen den einzelnen Euren wird das Jod, am besten als Jodkalium 
in einer 5—lOproz. Lösung gegeben. Eventuell kann man auch eine 
25—50proz. Jothionsaibe anwenden, indem man, wie bei der Queck¬ 
silbereinreibungskur, mit einem Teelöffel voll der Jothionsaibe die ein¬ 
zelnen Körperteile einreibt R. Fabian. 

W. Straub - Freiburg i. B.: Zersetzung und Koiservierung von 
Skopolaminltisugei. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Die 
Unwirksamkeit des Skopolamins lässt sich nach Yerf. darauf zurück¬ 
führen, dass eine Zersetzung des Skopolamins durch Verseifung unter 
Entstehung unwirksamer Produkte erfolgt. Die Verseifung sucht Verf. 
durch Zusatz von Mannit zu verhindern, wodurch, wie empirische und 
pharmakologische Untersuchungen zeigen, das Skopolamin haltbar wird. 

P. W. Siegel-Freiburg i. B.: Der Dämmerschlaf in der Geburts¬ 
hilfe mit konstanten Skopolaminlösuilgeii. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 41.) Verf. verwandte das im vorstehenden Referate erwähnte 
konservierte Mannitskopolamin beim Dämmerschlaf in der Geburts¬ 
hilfe und erzielte damit ebenso gute Resultate wie mit dem frischen 
Skopolaminpräparate. Besonders wichtig ist, dass wir in dem Mannit¬ 
skopolamin ein konstantes Präparat besitzen. Dünner. 

A. Rimmerle - Hamburg: Ueber einige Fälle von Adipositas and 
deren Behandlung. (Therapie d. Gegenw., Oktober 1913.) Verf. be¬ 
richtet über vier ganz aussergewöhnlich günstige Entfettungsresultate 
mit der KarelPschen Kur. Die Patienten erhielten in den ersten 8 bis 
10 Tagen nur 4 mal 200 g Milch. Dann wurden geringe Zulagen an 
Brot, Gemüse, Eiern gegeben. An Flüssigkeiten wurde als Maximum 
800 g gegeben. In den ersten 6 Wochen waren in der Kost höchstens 
5—7 g N. enthalten. Die Kur wurde gut vertragen. Es empfiehlt sich 
jedoch, eine solche energisch betriebene Kur nur in einem Krankenhause 
vorzunehmen. 

A. Preiswerk - Basel: Zur medikamentösen Behandlung des 
Diabetes mellitus. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 32.) 
Verf. machte seine Untersuchungen beim Phloridzinhund und beim 
schweren Menschendiabetes. Er hält die Darreichung von Opium, 2 bis 
3 mal 5—15 Tropfen, bei allen sehr schweren Fällen indiziert. Das 
Opium wurde wochenlang genommen, ohne unangenehme Nebenerschei¬ 
nungen hervorzurufen. Bei den leichten und auch bei den mittel¬ 
schweren Diabetesfällen ist eine Opiumbehandlung bei zweckmässiger 
diätetischer Behandlung überflüssig. Das Morphium, Codein, Pantopon 
besitzt die günstige Wirkung nicht. R. Fabian. 

Reichart: Die Behandlung von Fersenschmerzen mit d’Arson- 
valisatioi. (Zeitsehr. f. phys. u. diät. Therapie, Oktober 1913.) R. 
behandelte plantare Calcaneodynie mit lokaler Hochfrequenz (Kon¬ 
densatorgraphitelektrode unipolar fest aufgesetzt oder labil mit Funken 
bestrichen) und fand, dass dieses Vorgehen oft hervorragend schmerz¬ 
stillend wirkt. Die Aetiologie war quoad Erfolg gleichgültig. Dieser 
zeigt sich schon nach einigen wenigen Sitzungen, eventuell genügten 
2—6 Sitzungen zur völligen Beseitigung des Schmerzes. Die Arson- 
valisation zeigte sich dabei der Thermopenetration an Wirksamkeit 
überlegen. E. Tobias. 

J. v. Benczür: Erfahrungen über Behandlung mit Thorium X. 
(Therapie d. Gegenw., Oktober 1913.) Perniciöse und sekundäre 
Anämien wurden durch Reizdosen von Thorium X günstig beeinflusst. 
Bei pernieiöser Anämie wurde eine mehrmonatliohe Besserung erzielt. 
Ein Fall von Anaemia gravis gravidarum wurde mit Thorium geheilt, 
und die Behandlung ermöglichte es, einem gesunden Kinde das Leben 
zu schenken. Verf. ist der Ansicht, dass bei Anämien mit dem Thorium 
ein rascherer und entschiedener Heileffekt erzielt werden kann als mit 
Arsen. Drei Fälle von Leukämie, bei welchen nach der Benzolbehand¬ 
lung keine Besserung eintrat, verhielten sich auch dem Thorium X 
gegenüber refraktär. Bei Polyarthritis chron., Tabes, Neuritiden und in 
einem Falle von Sclerodermie wurden keine Resultate erzielt, während 
die Behandlung mit Radiumemanation günstige Erfolge lieferte. Bei 
Arteriosklerose und Nephritis chronica mit hohem Blutdruck trat 
manchmal eine Senkung des Druokes um 5—30 mm ein, die einige Tage 
andauern kann. R. Fabian. 

G. Riehl -Wien: Careinom nid Radium. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 41.) Referat erstattet für die 85. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien am 25. September 1913. 
Siehe die Kongressberichte. 

H. Schüller-Wien: Ueber die Erfahrungen mit Radenanit hei 

Careinom. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Aus einem Vor¬ 
trage, gehalten auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien am 25. September 1913. Referat siehe die Kongress¬ 
berichte. P. Hirsch. 

S. Meidner: Bericht über einige mit Mesothorium behandelte 
Fälle von inoperablem Mastdarm- und Speiseröhrenkrehs. (Therapie 
d. Gegenw., Oktober 1913.) Verf. berichtet über acht Fälle von Car- 
cinom, die in dem Institut für Krebsforschung der Königl. Charit6 
(Prof. Dr. G. Klemperer) mit Mesothorium behandelt wurden. Das 
Präparat wurde in Filterbüchsen aus Blei von 1—3 oder aus Gold von 
1 mm Wandstärke direkt auf die erkrankten Partien aufgelegt resp. 
in sie eingeführt. Die Kapsel blieb bis zu 15 Stunden liegen, bei den 
Speiseröhrencarcinomen betrug die Bestrahlungsdauer 1 / 2 bis 2 Stunden. 
Wenn auch bei den vorgeschrittenen Carcinomen ein wirklicher Heil¬ 
erfolg nicht erzielt wurde, so war doch eine Einwirkung der Therapie 
bei der Mehrzahl mit Sicherheit festzustellen. Bei einem Fall von Ca. 


recti trat eine erhebliche Besserung ein, bei einem anderen trat lokal 
ein Rückgang der Geschwulstbildung ein, wenn auch infolge von 
Metastasenbildung schliesslich die Kachexie wieder zunahm. Bei den 
ausreichend behandelten Fällen von Oesophaguscarcinomen wurde die 
Stenose günstig beeinflusst, bei zwei Fällen vollkommen beseitigt. 

R. Fabian. 

E. Ranzi, H. Schüller und R. Sparmann-Wien: Erfahrungen 
über Radiumbehandlnng maligner Tnmorei. (Wiener klin.Wochenschr., 
1913, Nr. 41.) Referat, gehalten auf der 85. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Wien am 25. September 1913 von E. Ranzi. 
Siehe die Kongressberichte. 

H. Peham-Wien: Zar Radiumbehaudluig in der Gynäkologie. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Auszugsweise mitgeteilt in 
der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien am 
25. September 1913. Referat siehe die Sitzungsberichte. 

Wertheim-Wien: Radiambehandlug des Gebärmntterkrebses. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Referat, erstattet für die 
85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien am 
25. September 1913. Siehe die Kongressberichte. 

F. Dautwitz - St. Joacbirasthal: Radinmbekandlang in der 

Chirurgie nnd Dermatologie. (Wiener klin.Wochenschr., 1913, Nr.41.) 
Auszugsweise vorgetragen in der 85. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien am 26. September 1913. Referat siehe die 
Kongressberichte. P. Hirsch. 

F. Emrys-Jones - Birmingham: Bericht über 200 Fälle von Ring- 
wnrm, die mit Ro'ntgenstrahlon behandelt wurden. (Brit. med. journ., 
4. Oktober 1913, Nr. 2753.) Meist war nur eine einmalige Bestrahlung 
der erkrankten Stelle nötig, von 5—8 Minuten Dauer. Nur in ganz 
wenigen Fällen war eine zweite Bestrahlung nötig, meist, weil die 
Patienten nicht gut stillgehalten hatten. In 93 Fällen war die ganze 
Kopfhaut erkrankt; hier wurde nach Kienböck’s Methode 5 mal be¬ 
strahlt Der Haarausfall vollzog sich durchschnittlich in 19 Tagen; nach 
7 Wochen begann das Wiederwachsen der Haare, die ganz normal wieder 
wurden. Irgendein dauernder oder vorübergehender Schaden wurde 
nicht beobachtet. Weydemann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

R. Ingebrigtsen - New York: Regeneration von Achsencylindern 
in vitro. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Verf. konnte 
zeigen, dass Nervenfasern und Stückchen von Kleinhirn junger Katzen 
und Meerschweinchen auswachsen, wenn diese Stüokchen im Plasma ge¬ 
züchtet werden. Dasselbe Phänomen ist in Kulturen von Spinalganglien 
beobachtet. Die neugebildeten Nervenfasern anastomosieren nicht, sie 
wachsen ganz isoliert in das Plasma hinaus, ohne von Stütz- oder Glia- 
gewebe begleitet zu sein. Daraus lässt sich der Schluss ziehen, dass 
die Regenerationsphänomene des Achsencylinders, die wir als sich regene¬ 
rierende Nerven des Säugetieres kennen und die eine vollständige morpho¬ 
logische und tinktorische Parallele in den in vitro sich regenerierenden 
Achsencylindern besitzen, Achsenoylinderphänomene sui generis sind, die 
auf jeden Fall ohne jegliche Hilfe von seiten des accessorischen oder 
umgebenden Gewebes vor sich gehen können; der Achsencylinder 
wächst aus sich selbst oder aus Ganglienzellen heraus. 

Dünner. 

Fr. Keysser-Jena: Beiträge zur experimentellen Careinom- 
forschung. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Vortrag, ge¬ 
halten auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
am 25. September 1913 in Wien. Referat siehe die Kongressberichte. 

P. Hirsch. 

P. Heinriohsdorff - Breslau: Ueber Zonendegeneration der Leber 
in der Schwangerschaft. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) 
Bei einer im Anschluss an künstliche Frühgeburt gestorbenen Patientin 
fand H. eine sogenannte Zonendegeneration der Leber, d. i. eine die 
ganze Leber gleichmässig betreffende, aber immer nur bestimmte Teile 
der Leberläppchen einnehmende Entartung, deren mikroskopische Natur 
genau beschrieben wird. Wolfsohn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

G. Wolfsohn: Ueber Serodiagnostik des Carciaoms. (Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Ausführliche Untersuchungen und Zusammen¬ 
stellung der Literatur über Serodiagnostik des Carcinoms. Das Postulat 
der klinischen Spezifität wird von den meisten Methoden nicht erfüllt. 
Die Meiostagminreaktion mit Lecithin-Acetonextrakt scheint nach dem 
bisher untersuchten Material, abgesehen von Gravidität, für maligne 
Tumoren spezifisch zu sein. Baetzner. 

J. Koch-Berlin: Zum gegenwärtigen Stande der Lyssaforschug. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Die ausgebrochene Lyssa 
hat bei Tieren keine absolute Mortalität. Auch beim Menschen kommen 
analoge, stürmisch sich entwickelnde spinale Paraplegien vor, die sich 
durch auffallend günstige Prognose auszeichnen. Vielleicht handelt es 
sich bei diesen akuten Myelitiden um eine abgeschwächte lokalisierte 
Lyssainfektion. Es kommen auch ähnliche „abortive“ Lyssainfektionen von 
cerebralem Typus vor. Pathologisch-anatomisch sind die Negri’schen Kör¬ 
perchen im Ammonshorn für Lyssa charakteristisch. Nach KJs Ansicht 
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stellen die Innenkörperchen dieser Formationen die wirklichen Lyssa¬ 
parasiten dar. Sie werden von den Zellen des Ammonshorns eingekapselt. 
Ausser den Negri’schen Körperchen kommen nach K. im Gehirn und 
Rückenmark wutkranker Tiere feine, kokkenähnliche Gebilde vor (be¬ 
sonders in den Ganglienzellen), welche zum Teil herdförmig lokalisiert 
und intra- wie extrazellular gelagert sind. Diese Gebilde stehen höchst¬ 
wahrscheinlich mit der Lyssa ebenfalls in ätiologischem Zusammenhang. 
Die Ausbreitung des Virus im Körper kann auf direktem Nervenwege 
vor sich gehen. Daneben muss aber auch eine Resorption durch die 
Lymphwege angenommen werden. Der Ausbruch der Krankheit erfolgt 
nicht sofort nach Infektion des Centralnervensystems, sondern erst nach 
einer gewissen Vermehrungszeit. Das Wutvirus kann aber plötzlich, in¬ 
folge auslösender Momente, zum Ausbruch kommen. Es gibt Fälle, in 
denen die Schutzimpfung versagt, weil eine „latente“ Lyssainfektion auch 
nach langer Zeit noch ausbrechen kann. K. empfiehlt deshalb, die 
Schutzimpfung mit Joddarreichung zu kombinieren, in der Voraussetzung, 
dass dadurch, ähnlich wie bei Lues, den Erregern der Nährboden ent¬ 
zogen wird. _ Wolfsohn. 


Innere Medizin. 

K. Motzfeldt - Kristiania: Drei Fälle von offensteheudem Duetus 
arteriasus Botalli. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) In 
allen drei Fällen waren die subjektiven und objektiven Symptome gering, 
so dass die Diagnose erst bei der Sektion gestellt werden konnte. Die 
mitgeteilten Fälle sind insofern selten, als der offenstehende Ductus 
Botalli die einzige angeborene Anomalie darstellte. Wolfsohn. 

0. Roth-Zürich: Zur Kenntnis der Ueberleitnngsstörungeu des 
Herzens. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1912, Bd. 112, H. 1 u. 2.) 
Partielle Ueberleitungsstörungen in fünf Fällen verschiedener Ursache, 
totale Ueberleitungsstörungen bei zwei Fällen von Mesaortitis luetica, in 
denen die Störung durch den Druck eines Aneurysma des hinteren Sinus 
valsalvae auf das Septum atriorum in der Gegend des Tawara’schen 
Knotens erklärt wird. 

H. Sahli-Bern: Weitere Vereinfachungen und Verbesserungen der 
pneumatischen Sphyjpnobolometrie, Verkleinerung der Energieverluste 
und Umgehung der jedesmaligen Eichung, nebst Beiträgen zur Kritik 
der dynamischen Pulsuntersüchung. (Deutsches Archiv f. klin. Mod., 
1913, Bd. 112, H. 1 u. 2.) Die Einzelheiten sind im Original einzusehen. 

E. A. Dun k an - München: Untersuchungen mit dem Energometar 
t« Christel. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 112, B. 1 u. 2.) 
Das Verhalten des Pulses unter der Einwirkung von Massage, Gymnastik 
und Bädern wurde mit Hilfe des Energometers studiert. 

E. Drouven - München: Untersuchungen mit dem Christen’schen 
Energomeler. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 112, H. 1 u. 2.) 
Die durch den Energometer bestimmte Energie des Pulsstosses ist auch 
bei Herzgesunden keine konstante Grösse. Bei Muskelarbeit ist die 
Leistung erhöht. Längerdauernde körperliche Anstrengungen hinterlassen 
eine Nachwirkung durch mehrere Tage hindurch im Sinne einer ver¬ 
mehrten Herzarbeit. Die Energometrie gestattet das Studium des Problems: 
Wie ist da3 Verhältnis zwischen vermehrter Energie des Einzelpulses und 
erhöhter Pulsfrequenz bei erhöhter Beanspruchung des Kreislaufes während 
Muskelarbeit. Die Untersuchungen des Verf. zeigen, wie verschieden die 
individuelle Reaktion der Kreislauforgane auf Arbeit ausfalien kann. 

F. Klewitz - Cöln: Der Pils im Schlaf. (Deutsches Archiv f. klin. 

Med., 1913, Bd. 112, H. 1 u. 2.) Untersuchungen bei Herzgesunden, 
Herzkranken, organischen und nervösen Tacbycardien. Dem Patienten 
wird auf dem Brustbein eine ovale Metallkapsel befestigt, von der ein 
Schlauch durch die Wand in den Beobachtungsraum geführt wird, der 
Schlauch trägt hier zwei Hartgummioliven zum Einführen in die Ohren 
des Beobachters, der die Herztöne beliebig zählen kann. Bei Herz¬ 
gesunden durchschnittliche Pulsfrequenz im Schlafe 59, im Wachen 74; 
die Frequenzschwankungen sind im Schlafe geringer als im Wachen. 
Beim Schlafe am Tage ist die Pulsfrequenz wenig oder nicht vermindert. 
Kompensierte Klappenfehler verhalten sich wie gesunde Herzen. Bei 
dekompensierten Herzen ist die Frequenzabnahme im Schlafe um so 
geringer, je schwerer die Insuffizienz ist (prognostisch verwertbar). 
Irregularitäten (Extrasystolen, Bigeminie, Trigemenie usw.) verschwinden 
im Schlafe nicht. Bei Tachyoardien zunächst unklarer Ursache blieb im 
Schlafe die Tachycardie bestehen, es zeigte sich allmählich eine orga¬ 
nische Erkrankung des Herzens. Bei rein nervösen Tachycardien ver¬ 
schwand im Schlafe die Pulsbeschleunigung. Die Feststellung der Puls¬ 
frequenz im Schlafe ist daher bei der Beurteilung von Tachycardien 
zweifelhafter Aetiologie ein differentialdiagnostisch brauchbares Hilfs¬ 
mittel. W. Zinn. 

M. Moewes und F. Bräutigam - Berlin: Tuborkelbaeillen in 
Bitte. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Die Verf. haben 
das Blut von 50 tuberkulösen Patienten mittels Tierversuch geprüft und 
niemals ein positives Resultat erhalten. Da unter den Kranken auch 
3 Fälle von Miliartuberkulose waren, so muss der Schluss gezogen 
werden, dass auch bei dieser Form der Tuberkulose Bacillen nicht jeder¬ 
zeit im Blute kreisen. Jedenfalls aber ist das Resultat der positiven 
mikroskopischen Befunde sehr anzuzweifeln. Sowohl nach Stäub li- 
Schnitter als nach Gram-Much erhält man mikroskopisch Stäbchen 
und Körnchen, welche mit Tuberkelbacillen durchaus nicht identifiziert 
werden dürfen. Wolfsohn. 


G. Baer und R. Engelsmann - Davos: Das Leukocytenbild bei 
Gesunden und Lungentuberkulosen im Hochgebirge. (Deutsches Archiv 
f. klin. Med., 1918, Bd. 112, H. 1 u. 2.) Die Standardwerte der Gesamt- 
leukocytenzahl gelten auch für das Hochgebirge, doch zeigt sich hier 
prozentual Lymphocytose und Neutropenie. Tuberkulöse im Hochgebirge: 
bei leichten, günstigen Fällen Lymphocytose und Neutropenie, bei 
schweren, ungünstigen Lymphocytopenie und Neutrophilie. Das Arneth- 
sche Blutbild ist wertvoll: Erhebliche Verschiebung nach links bei 
leichtem Lungenbefund spricht für Kurbedürftigkeit des Falles, bei 
zweifelhaftem Lungenbefunde und Ausschluss anderer Krankheiten für 
Tuberkulose. Gemäss der im Laufe einer Kur erreichten Besserung tritt 
eine Verschiebung nach rechts ein, am stärksten bei leichten, anfangs 
fieberhaften Prozessen. Für die Beurteilung des Kurerfolges ist der 
Grad der Rechtsverschiebung als wertvoller klinischer Faktor in Rechnung 
zu setzen. 

0. Brösamlen - Tübingen: Ueber die Bedeutung der Megaloeyten- 
bildung und über die Blutbefunde in den Remissiousstadien der per- 
nieiösen Anämie. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 112, H. 1 
u. 2.) Die Megalocytenbildung ist zwar ein pathologischer, vor allem 
aber ein regenerativer, zweckmässiger Prozess. In den Remissionsstadien 
zeigt sich besonders folgendes Verhalten: Ansteigen des Hämoglobin¬ 
gehaltes (bis zu 112 pCt.) trotz niedriger Erythrocytenzahlen, hoher Färbe¬ 
index, Auftreten hyperchromer Megalocyten; Fehlen der kernhaltigen 
roten Blutkörperchen, Abnahme der Polychromasie und der basophilen 
Punktierung. Die Serumfarbe bleibt leicht goldgelb. In den heilbaren 
Fällen von perniciöser Anämie (im Puerperium, in der Gravidität, bei 
Lues, bei Botriocephalus latus) vollzieht sich die Besserung des Blut¬ 
bildes bis zur Heilung in normalem Sinne. Das Blutbild gestattet also 
eine genaue Differenzierung der Fälle. W. Zinn. 

0. Veraguth und R. Seyderhelm• Zürich: Raschwirkende Be¬ 
einflussung abnormer Leukoeytenbilder durch ein neues Verfahren. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 40 u. 41.) Mittels bestimmter 
und experimentell genau variierbarer Applikationen von elektrischem 
Schwachstrom an den Organismus, kann das pathologische Blutbild im 
Körper innerhalb GrössenoFdnungen verändert werden, welche die bisher 
bekannten physiologisch bedingten Schwankungen des Blutbildes um ein 
Vielfaches überbieten. Es lassen sich mit der Methode günstige Re¬ 
sultate bei Morbus maculosus Werlhofii und bei myeloider Leukämie er¬ 
zielen. ' Dünner. 

A. Albu: Die verschiedenen Formen der Achylia gastrica, ihre 
Pathogenese und Behandlung. (Therapie d. Gegenw., Oktober 1913.) 
Nach einem Vortrage in der Inneren Sektion der Wiener Naturforscher¬ 
versammlung, September 1913 (cf. Kongressberioht dieser Wochenschrift). 

Fabian. 

L. Borchardt und W. Bennigson - Königsberg: Blutzucker- 
unter8uehungen bei chronischen Nephritiden. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 41.) Bei chronischen, durch Fieber oder Urämie nicht 
komplizierten Nephritiden findet sich ein leichter Grad von Hyper¬ 
glykämie in all den Fällen, wo NaCl bzw. N durch die kranke Niere 
retiniert wird. Umgekehrt ist die Blutzuckerausscheidung bei normaler 
NaCI- und N-Ausscheidung normal. Kochsalzretention und Hyper¬ 
glykämie haben eine gemeinsame Ursache: beide sind bedingt durch 
vermehrte Rückresorption von NaCl bzw. Traubenzucker in den Harn¬ 
kanälchen. 

F. Bang-Lund: Klinischer Nachweis von Hyperglykämie. (Münchener 
med. Wochensohr., 1913, Nr. 41.) Es gibt Diabetesfälle, bei denen im 
Verlaufe der Behandlung der Urin zuckerfrei wird, während der Blut¬ 
zuckergehalt noch vermehrt ist. Für solche Fälle gibt Verf. eine Me¬ 
thode an, durch die zwar nicht der normale Blutzuokergehalt, dagegen 
wohl der erhöhte nachgewiesen werden kann. Dünner. 

A. K. Turner-Bombay: Untersuchung auf zuekerartige Sub¬ 
stanzen im Urin. (Brit. med. journ., 4. Oktober 1913, Nr. 2753.) Die 
Untersuchung wird in Geward’s Urinometer vorgenommen mit 5 com 
Urin und 25 ccm Natriumhypobromid lösung. Beim Fehlen von Zucker 
wird das Gefäss eben warm, bei der Gegenwart von Zucker wird es 
deutlich heiss, und die Farbe der Mischung wird heller oder ganz weiss. 
Bei mehr als 0,25 pCt. Zucker entsteht nach der Abkühlung ein weisser, 
kristallinischer Niederschlag, der bis zu 7 pCt. aufwärts der Menge des 
Zuckers proportional ist. Bei kleineren Zuckerraengen erscheint der 
Niederschlag erst nach 24 Stunden und ist nicht so deutlich kristallinisch. 
Eine gleiche Reaktion gibt Glycerin im Urin von 0,25 pCt. an aufwärts. 
Die Probe kann ebenso rasch ausgeführt werden als die anderen Zucker¬ 
proben. Wey de mann. 

Sooin-Basel: Ueber Diabetes insipidus. (Zeitsohr. f. klin. Med., 
Bd. 78, H. 3 u. 4.) S. glaubt, dass keine Theorie des Diabetes insipidus 
bis jetzt als streng bewiesen angesehen werden kann. Er konnte in 
einigen Fällen den ein wandsfreien Nachweis einer Konzentrationsschwäche 
der Nieren und eine beträchtliche Salzanreicherung des Blutserums bei 
starkem Durst nachweisen. H. Hirschfeld. 

Stepp und Sohlaginweit - Giessen: Experimentelle Untersuchungen 
über den Mechanismus der Pankreassekretion bei Störungen der Magen¬ 
saftsekretion. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, Bd. 112, H. 1 u. 2.) 
Die Experimente lehren, dass bei schwerem Darniederliegen der Magen¬ 
saftsekretion der Pankreas nicht ebenso auf chemisohem Wege die An¬ 
regung zu seiner Tätigkeit erfahren kann wie in der Norm. Welcher 
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Mechanismus hier die Pankreassekretion herbeiführt, soll in einer weiteren 
Arbeit gezeigt werden. W. Zinn. 

Hohlweg - Giessen: Fonktionspräfiivg der Leber. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) H. hatte früher im Tierversuch ge¬ 
zeigt, dass die Toleranz für Lävulose um so stärker herabgesetzt ist, je 
mehr das Parenchym der Leber geschädigt ist, dass also die Feststellung 
der Toleranzgrösse ein Gradmesser für die Schwere der Leberverände¬ 
rungen ist. Bei der Nachprüfung an seinen Leberkranken zeigte sich 
nun, dass eine regelmässige, sehr starke Herabsetzung der Toleranz für 
Lävulose sich beim Steinverschluss des Ductus choledochus und beim 
katarrhalischen Icterus findet; beim unvollständigen Verschluss war die 
Toleranz nicht so stark, aber immer noch deutlich herabgesetzt. Bei 
primären Lebertumoren ist eine Funktionsscbädigung überhaupt kaum 
nachweisbar. Bei Durchsetzung der Leber mit Metastasen ist nur aus¬ 
nahmsweise eine stärkere Herabsetzung der Toleranz für Lävulose vor¬ 
handen. Verschliesst ein maligner Tumor den Choledochus, so ist die 
Toleranz stark, aber nicht so stark wie beim Steinverschluss herab¬ 
gesetzt. Bei Lebercirrhose sind die Resultate wechselnd. Leber¬ 
schwellungen bei Leukämie, Anämie, Echinococcus und Stauungsleber 
setzen die Toleranz nicht nennenswert herab. Dünner. 

L. Caro-Posen: Fettspaltende Fermente im menschlichen Blut¬ 
serum, ihre Abhängigkeit von krankhaften, namentlich kachektischen 
Zuständen, ihre Unabhängigkeit von der histologischen Zusammensetzung 
des Blutes. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 78, H. 3 u. 4.) Die Angaben 
BergeTs über die fettspaltenden Eigenschaften der Lymphocyten ver¬ 
anlasston Verf. die fettspaltende Wirkung des Blutserums nach der 
Methode von Rona und Michaelis zu untersuchen. [Aenderung der 
Oberflächenspannung einer Esterlösung (Tributyrin) nach Einwirkung des 
lipasehaltigen Serums.) Er konnte feststellen, dass mit Lymphocytose 
einhergehende Zustände, insbesondere lymphatische Leukämien durchaus 
keine Erhöhung des Fettspaltungsvermögens des Blutserums zeigen. In 
anderen Fällen von Lymphocytose verhält sich das Serum ebenso. Alle 
Formen der Kachexie zeigten eine erhebliche Verminderung des fett¬ 
spaltenden Fermentes. Bei Adipositas wurde in 7 Fällen eine Erhöhung 
des Fettspaltungsvermögens des Serums gefunden. Jedenfalls scheinen 
nicht die histologische Zusammensetzung des Blutes, sondern die mit 
bestimmten Krankheitszuständen verbundenen Stoffweohselvorgänge die 
Ursache des Lipasegehaltes des Serums zu sein. H. Hirschfeld. 

Hindhede - Kopenhagen: Harnltfseilde Diät. (Zeitschr. f. physikal. 
u. diätet. Therapie, Oktober 1913.) Es gibt in der ganzen diätetischen 
Therapie kaum ein Feld, welches man mit so absoluter Sicherheit be¬ 
herrschen kann, wie das Lösungsvermögen des Harns der Harnsäure 
gegenüber. Das beste harnsäurelösende Mittel hat die Hausfrau in der 
Küche zur Disposition. Besonders Kartoffeln und Obst sind zweckmässig, 
während Brot und Fleisch dem Harn Neigung zu Harnsäureausscheidung 
geben. 

Kaiserling: Beitrag zur physikalischen Therapie in der Kranken¬ 
kassenpraxis. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, Oktober 1913.) 
Die Frage, warum oft Angaben über Erfolge mit physikalischen Kuren 
bei Nachprüfungen Zweifel erregen, wird von K. angeschnitten und von 
ihm u. a. so erklärt, dass die Kurverschreibungen sehr schwer richtig 
und präzise angegeben werden können, und dass ein und dasselbe Heil¬ 
mittel, verschieden angewandt, verschieden wirkt. Ueber den Wirkungs¬ 
kreis der physikalischen Therapie herrsoht noch in vielen Punkten Un¬ 
sicherheit. Die schematischen Heilwege bei einzelnen Krankheiten, wie 
Hitze beim Rheumatismus usw., sind oft falsch. 

Sxhnöe: Zur kombinierten Behandlung mit differenten Elektroden 
(Orgaaelektroden) und dem elektrischen Vierzellenbad. (Zeitschr. f. 
physikal. u. diätet. Therapie, Oktober 1913.) Verf. benutzt das elek¬ 
trische Vierzellenbad bzw. die in die Badeflüssigkeiten der vier Zellen 
eintauchenden Extremitätenoberflächen als indifferente Elektroden und 
setzt eine differente Organelektrode auf das zu behandelnde Organ. Er 
erklärt den Vorteil so, dass „dann von allen Extremitäten her bzw. nach 
allen Extremitäten hin ein gleichmässiger Zu- bzw. Abfluss der elek¬ 
trischen Ströme durch das betreffende Organ hindurch erfolgt“. Verf. 
empfiehlt ferner die Applikation hochfrequenter Quantität^- und Spannungs¬ 
ströme im Vierzellenbad. 

Schrumpf - Berlin: Die Bedeutung der Ptomainvergiftangen an 
Kurorten. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, Oktober 1913.) 
Der Misserfolg einer Badekur erklärt sich oft daraus, dass die Patienten 
Psychoneurotiker sind; die richtige Verwertung der Suggestibilität des 
Kurpatienten ist ein sehr wichtiger Faktor der balneologischen Medizin. 
Von Wichtigkeit ist auch die Hotelküche. Schädlich wirken alle 
Nahrungsmittel, die auch nur Spuren von Ptomainen enthalten. Diät, 
Calomel, Yoghurt haben sich dabei therapeutisch bewährt. Manche 
Patienten sind für Ptomainvergiftung besonders empfänglich. Auch Säug¬ 
linge können durch die Milch der Mutter erkranken, ohne dass die 
Mutter besondere Störungen zu zeigen braucht. Je einfacher die Zu¬ 
bereitung, desto weniger ist die Nahrung auf Ptomaine verdächtig. 

H. F. Wolf: Ueber die Bedeutung der Körpertemperatnr für das 
Herz. (Zeitschr. f. Balneol., 1. Oktober 1913.) Verf. bespricht die 
Frage, ob wir die erhöhte Körpertemperatur bekämpfen sollen oder nicht, 
und erörtert die Bedeutung, die das Wasser bei fieberhaften Erkrankungen, 
die Herz, Gefässe, Nerven usw. angreifen, für die Herabsetzung der 
Körpertemperatur hat. E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Braunwarth-Berlin: Ein Fall von Dystrophia museilornm pro¬ 
gressiva. Tod durch ZwerehfrllähmiiDg. (Zeitschr. f. klin. Med., H. 3 
u. 4.) In dem mitgeteilten Fall trat, wie in einigen ähnlichen der 
Literatur, der Tod unter dem Zeichen der Zwerchfelllähmung ein. Die 
anatomische Untersuchung ergab denn auch, dass dieser Muskel in hohem 
Maasse von der Erkrankung mitbefallen war. Im Rückenmark wurde 
eine Atrophie der Vorderhornzellen ohne Beeinträchtigung ihrer feineren 
Struktur festgestellt. Die weisse Substanz war nicht erkrankt. Da im 
Gegensatz zu diesen geringfügigen Veränderungen an fast allen Muskeln 
die schwersten Zeichen von Atrophie und Degeneration festzustellen 
waren, müssen die Muskeln als der Ursprungssitz der Erkrankung ange¬ 
sehen werden. Die Veränderungen der Vorderhornzellen sind als In¬ 
aktivitätsatrophie aufzufassen. H. Hirscbfeld. 


Kinderheilkunde. 

C. v. Pirquet - Wien: Eine einfache Tafel zur Bestimmung von 
Wachstum und Ernährungszustand bei Kindern. (Zeitschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, Bd. 6, H. 4.) Um bei der Feststellung des Status praesens 
eines Kindes für den Ernährungszustand einen objektiven Maassstab zu 
haben, stellt v. P. Tabellen auf, in denen für jeden Zentimeter Körper¬ 
länge das Durchschnittsalter und das Durchschnittsgewicht angegeben 
ist. Aus dieser Tabelle lässt sich jeweils der Ernährungszustand eines 
Kindes objektiv ablesen. 

A. Neumann-Berlin: Ueber den Stoffwechsel atrophischer Säug 
linge. (Zeitschr. f. Kinderheik., Bd. 6, H. 5 u. 6.) N. stellte an zwei 
atrophischen Säuglingen im Respirationsapparat Stoffwechselversuche an. 
Die Kinder befanden sich bereits in Reparation und produzierten an¬ 
nähernd CO,-Mengen wie normale Säuglinge. N. schliesst daraus, dass 
nicht der Ernährungszustand, sondern, unter Hinweis auf Heubner’s 
Versuche, die Nahrung es ist, die bei den Verbrennungsvorgängen im 
Körper eine Rolle spielt und den Ausschlag gibt. Hinsichtlich der 
Wasserbilanz geben die Versuche kein einheitliches Bild. 

H. Brüning - Rostock: Zur Geschichte der Karotteisappe als 
Säuglingsnahrung. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 4.) B. zitiert 
aus Hufeland's Journal der praktischen Heilkunde aus dem Jahre 1801, 
dass die Karottensuppe Säuglingen, die keine Brust haben können, zur 
Nahrung gegeben werden soll. 

K. Bamberg - Berlin: Zur Physiologie der Laktation mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der chemischen Zusammensetzung der Frauen¬ 
milch milchreicher Frauen und des Einflusses der Menstruation. (Zeit¬ 
schrift f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 5 u. 6.) B. untersuchte die während 
24 Stunden vor und nach dem Anlegen des Kindes entnommene Brust¬ 
milch auf ihren Gehalt an Fett, Stickstoff, Zucker, Asche und Kalk und 
fand, dass die Zusammenstellung der Frauenmilch, selbst bei hoher 
Milchproduktion, die gleiche bleibt. Ferner stellte B. fest, dass die 
Menstruation keinerlei Veränderung in der Zusammensetzung der Ammen¬ 
milch bewirkt. B. Grünfelder. 

H. Rietschel - Dresden: Noch einmal Sommerhitze und Säug¬ 
lingssterblichkeit. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 312.) Die 
Ausführungen sind bestimmt, die bekannten Anschauungen des Verf.’s 
zu präzisieren und missverständliche Deutungen, die sie hier und da er¬ 
fahren haben, zurückzuweisen. 

E. Lövegren - Helsingfors: Erfahrungen und Studien über Melaena 
neonatorum. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 249.) Verf. be¬ 
obachtete eine Reihe von Fällen von Melaena neonatorum, von denen 
er drei auch anatomisch untersuchen konnte. In diesen Fällen fanden 
sich zahlreiche, teils makroskopisch, teils nur mikroskopisch auffindbare 
Ulcerationen in der Magenschleimhaut, die mit den Blutungen in ursäch¬ 
lichen Zusammenhang gebracht werden müssen. In einem Falle unter¬ 
suchte Verf. die Coagulationsfähigkeit des Blutes und fand sie deutlich 
verlängert, daneben anormales Verhalten der roten Blutkörperchen (keine 
Geldrollenbildung). L. ist geneigt, diesen Befund im Sinne der Hypo¬ 
these von Whipple, dass das Fehlen von Thrombin die Ursache der 
Melaenablutungen sei, zu verwerten. Für die Behandlung empfiehlt L. 
die suboutane Injektion von 10 proz. Gelatine oder von Serum. Mit dem 
Anlegen der erkrankten Kinder an die Brust rät Verf. nicht zu lange 
warten. 

J. H. Schultz - Chemnitz: Die Prüfung der Hantreaktion auf 
chemische Reize. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 347.) Verf. 
macht (zur Arbeit von Rastmilewitsch, s. diese Wochenschr., 1913, 
S. 501) darauf aufmerksam, dass er schon früher durch Untersuchungen mit 
Acid. oarbol. liquefactum gezeigt habe, dass die exsudative Diathese 
mit einer erhöhten Hautreaktion einhergehe. 

Brückner - Dresden: Ueber die scaphoide Form des Schalter- 
blatte8. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 291.) Die Scapula 
scaphoidea ist gekennzeichnet durch einen geradlinigen oder konkaven 
Verlauf des normalerweise konvex gestalteten medianen Randes des 
Schulterblattes. Diese Anomalie soll sich nach Graves häufig bei 
geistig oder körperlich Minderwertigen finden. Verf. hat die scaphoide 
Form des Schulterblattes bei seiner Klientel häufig gefunden, fand 
jedoch die Angaben von Graves nicht bestätigt. Dagegen sah er die 
Anomalie stets bei Kindern mit schlecht entwickelter Rückenmuskulatur, 
schlechter Haltung, häufig bei langem flachen Thorax. Er glaubt, dass 
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die Scapula scaphoidea sich aus einer normalen Anlage infolge mangel¬ 
haften Muskelzuges entwickeln könne. R. Weigert. 

G. T. Noeggerath - Freiburg: Elektroeardiogramme schwäch¬ 

licher Säuglinge (Frühgeburten, Nährschäden und Infektionen). Zeitschr. 
f. Kinderheilk., Bd 6, H. 5 u. 6.) N. stellte dem Elektrocardiogramm 
gesunder Säuglinge die Saitendiagramme von Herzen frühgeborener, er¬ 
nährungsgestörter und infektionskranker Säuglinge gegenüber und fand, 
dass man auch im Elektrocardiogramm der Säuglinge kein zuverlässiges 
Maass der Herzfunktion erblicken kann. B. Grün fei der. 

St. Ostrowski - Petersburg: Diagnostische Bedeutung des Klanges 
einer Kupfermünze (signe da soa) bei Lungenentzündung und Plearitis 
bei Kindern. (Jabrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 341.) Lässt man 
mit einer Kupfermünze auf eine zweite, die über einer erkrankten 
Lungenpartie auf die Thorazwand gelegt ist, klopfen, und auskultiert 
die symmetrische Stelle der gesunden Seite, so löst man nach Pitres 
bei Pleuritis einen deutlichen metallischen Beiklang, bei Gesunden einen 
dumpfen Ton, bei Pneumonie einen noch dumpferen Ton ohne metalli¬ 
schen Beiklang aus. Bei einer Nachprüfung dieses Phänomens bei Kindern 
und Säuglingen konnte sich der Verf. von der Brauchbarkeit dieses dia¬ 
gnostischen Hilfsmittels überzeugen. 

P. Schneider - München: Ein Fall von recidivierender akuter 
Dtinidarminvagination. (Jabrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 297.) 
Es handelt sich um eine recidivierende akute Invagination, für deren 
Anfälle der anatomische Befund keine organische Ursache ergeben hat, 
und für deren jedesmalige spontane Lösung sich am Präparat keine 
sichtbare Veränderung zeigte. Vielleicht von früher Kindheit eine gewisse 
Schlaffheit der Eingeweide und sekundäre Schwäche der Darmmusku¬ 
latur, die an einzelnen Stellen des Darmes Kotstauungen und danach 
Invaginationen veranlasste. Das Hauptsymptom des Ileus, blutige 
Stühle, trat erst bei den letzten Anfällen auf. Die Diagnose wurde 
erst bei dem letzten, letal verlaufenden Anfälle gestellt. Bemerkens¬ 
wert waren vier Wochen vor dem Tode beobachtete Hautblutungen, eine 
Beobachtung, die für die Frage der Aetiologie der Purpura abdominalis 
bemerkenswert ist. Auch dieser Fall scheint zu zeigen, dass diese keine 
selbständige Erkrankung ist, sondern eine sekundäre Affektion nach 
mannigfachen Darmerkrankungen bei disponierten Individuen. 

R. Weigert. 

H. Koch-Wien: Ueber Meningitis tubercnlosa. (Zeitschr. f. 

Kinderheilk., Bd. 6, H. 4.) Fortsetzung des Artikels in Bd. 5 dieser 
Zeitschrift. Nach einem kurzen geschichtlichen Ueberblick beschreibt K. 
den grossen Symptomenkomplez der Meningitis tuberculosa. Nach einer 
kurzen Besprechung der traurigen Prognose wendet er sich den diffe¬ 
rentialdiagnostischen Merkmalen zu. B. Grünfelder. 

M. Kretschmer - Strassburg: Zur Pathogenese des Scharlachs. 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 278, S. 78.) Gegen die Annahme 
eines spezifischen Erregers des Scharlachs hat sich in den letzten Jahren 
besonders v. Szontagh gewandt (s. diese Wochenschr., 1911, S. 2356, 
und 1912, S. 1628). Aus anderen Erwägungen, deren Entwicklung von 
grösstem allgemeinen Interesse ist, kommt K. zu der gleichen An¬ 
schauung. Er zeigt, dass zwischen den klinischen Symptomen der Serum¬ 
krankheit und dem Scharlach eine weitgehende Uebereinstimmung be¬ 
steht, und schliesst daraus, dass auch beim Scharlach anaphylaktische 
Reaktionsprozesse eine Rolle spielen. Es ist nun die Frage aufzuwerfen, 
mit einer wie gearteten Infektion wir es zu tun haben, da es sich beim 
Scharlach sicher um eine Infektionskrankheit bandelt. Es muss bereits 
eine Infektion mit dem gleichen Erreger vorangegangen sein, um die 
Sensibilisierung duroh dasselbe Antigen, welches die Ueberempfindlich- 
keitserscheinungen auslöst, erklären zu können. Bei der Annahme eines 
spezifischen Scharlacherregers lässt sich eine frühere Infektion nicht vor¬ 
aussetzen. Anders bei den Streptokokken. Wohl die meisten Manschen 
haben bereis in ihrem Leben Streptokokkeniufektionen, wie Anginen, 
Pharyngitiden usw. durchgemacht. Uebrigens erkranken gerade Menschen, 
die zu Halsentzündungen neigen, mit Vorliebe an Scharlach (im Gegen¬ 
satz zur Diphtherie [Czerny]). „Ist ein Mensch nun durch häufige 
Streptokokkeninfektionen überempfindlich geworden, so reagiert er auf 
eine neue Zuführung von Streptokokkeneiweiss gelegentlich einer Angina 
oder einer Operation oder eines Traumas mit den typischen anaphylakti¬ 
schen Symptomen, wie Exanthem, Fieber, Drüsenschwellungen usw., 
also mit Scharlach. Die Stärke der Reaktion hängt von dem Grade der 
Ueberempfindlichkeit und von der Menge des resorbierten Bakterien- 
eiweisses ab, die Dauer der Inkubation von der Schnelligkeit der Re¬ 
sorption.So lässt sich auch die geringe Infektiosität des Scharlachs 
sowie die Tatsache erklären, dass von zwei aus derselben Quelle in¬ 
fizierten Menschen der eine an Scharlach, der andere an Angina er¬ 
kranken kann, und dass Scharlach und Angina dieselben Nachkrank¬ 
heiten haben können. Auch das Auftreten von septischen Exanthemen 
passt in die Hypothese. Diese findet schliesslich eine experimentelle 
Stütze in dem Auftreten eines scharlachartigen Exanthems sowie von Angina 
and Himbeerzunge bei den Beobachtungen Gabritschewsky’s über 
den Vaccinescharlach nach Injektionen von Streptokokkenvaccine zur 
Prophylaxe des Scharlachs. Die bisherigen Versuche, den Scharlach¬ 
erreger zu finden, waren erfolglos, so ist diese wohlbegründete Hypothese 
vielleicht berufen, Licht in das Dunkel der Scharlachätiologie zu bringen. 

R. Weigert. 

Riedel-Jena: Tonsillektomie bei Kindern. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 41.) R. plädiert für die vollständige Entfernung 


der Mandeln, falls sie krank sind. Er lässt allerdings ein Stückchen 
der Tonsille im unteren Teile der Mandeltasche zürück. Er führt die 
Operation mit schweren Pinzetten und langem Knopfmesser mit zwei 
Assistenten aus. Er persönlich sah nie gefährliche Nachblutungen. 

_ Dünner. 


Chirurgie. 

H. Braun - Zwickau: Die Unterbindung der Vena iliocoliea bei 
mesenterialer Pyämie nach Appendicitis. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 u. 3.) Siehe Referat der II. Tagung der Ver¬ 
einigung sächischer Chirurgen in Dresden (diese Wochenschr., 1913, 
S. 996). 

F. Strauss - Stuttgart: Ueber Girculationssttirungen an der unteren 
Extremität nach Unterbindung der Arteria iliaea communis und der 
Arteria iliaea externa, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir-, 1913, Bd. 86, 
H. 2 u. 3.) Ein Fall von Unterbindung der Arteria iliaea externa gibt 
dem Verf. Gelegenheit, die neuere Literatur bezüglich der noch strittigen 
Frage, ob die Ligatur der Iliaea communis oder die der Iliaea externa 
für die Blutei reu lation der Beine gefährlicher sei, kritisch zu durch- 
raustern. Wenn auoh der von Halsted aufgestellte Satz hingenommen 
werden kann, dass die Ligatur der Arteria iliaea communis an und für 
sich keine so folgenschwere Operation ist, wie im allgemeinen ange¬ 
nommen wird, sondern dies erst durch schon vor dem Eingriff bestehende 
Komplikationen wird, so ist doch dieser Eingriff bedeutend bedenklicher 
als die Unterbindung der Arteria iliaea externa. Es muss daher ge¬ 
gebenen Falles letzterer Eingriff vorgezogen werden. Um vorher beur¬ 
teilen zu können, wie gross die Gefahr der Gangrän im einzelnen Fall 
sein wird, empfiehlt es sich, eine Funktionsprüfung des Herzens durch 
Messung des Blutdrucks an den Spitzen der Extremitäten auszuführen. 

N. Dobro wolskaja - St. Petersburg: Eine das Lumen der Gefäss- 
anastomose erweiternde Methode der Venennaht. (v. Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 u. 3.) Verfasserin beschreibt zunächst noch¬ 
mals ihre bereits in einer früheren Arbeit ausführlich dargestellte Methode, 
bei End-zu-End-Anastomosen kleinster Gefässe eine Verengerung der Naht¬ 
stelle dadurch zu vermeiden, dass durch Lappenbildung an den Gefäss- 
enden die Cirkumferenz erweitert und so die durch die Naht gesetzte 
Verengerung paralysiert wird. Weiterhin empfiehlt sie, nachdem sie noch 
die Frage der Aneurysmenbehandlung und der Bluttransfusion kurz ge¬ 
streift hat, das bei End-zu-End-Anastomosen seitlich zu implantierende 
Gefäss eine Strecke weit zu schlitzen, um so die Mündung des Gefässes 
zu erweitern und etwaige Verengerungen durch Fibrinablagerungen an 
den Nähten zu vermeiden. 

F. Bauch - Göttingen: Die operative Behandlung von Varikositäten 
und Uicera cruris mit dem Rindfleiscb-FriedePschen Spiralenscbnitt. 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 u. 3.) In 8 Fällen 
wurde die Rindfleisch’sche Operation ausgeführt. Die nach der Operation 
verflossene Zeit (die höchste beträgt 14 Monate) ist noch zu kurz, um 
ein abschliessendes Urteil fällen zu können. Doch ist Verf. der Ansicht, 
dass sich die Methode für gewisse schwere Fälle wohl eignet, und manche 
Misserfolge nur an einer nicht richtigen Technik liegen. Allerdings ist 
die Indikation zur Operation in Anbetracht der Grösse der Operation 
und der langen Dauer der Nachbehandlung sehr eng zu begrenzen. Nur 
Fälle ausgedehntester Varikositäten verbunden mit dem sshwersten Sym- 
ptomenkomplex dieser Erkrankung kommen für diese Operation in Frage. 

W. V. Simon. 

E. Jeger und E. Unger: Beitrag zur Technik der Gefäßchirurgie. 
(Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Verff. empfehlen zur Vereinigung 
von Gefässen flache, aus Magnesiumblech hergestellte Ringe, die durch¬ 
löchert sind. 

J. Jianu: Beiträge zum Studium der Transplantationen. (Archiv 
f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Experimentelle und klinische Erfahrungen 
über Auto-, Homo- und Hcterotransplantationen am Menschen und 
am Tier. 

G. Axhausen: Die freie Schleimhauttiberpflanzung (Abdominal¬ 
schleimhaut) im Experiment. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) 
Ref. in Nr. 15 dieser Wochenschr. 

E. Rehn*. Klinischer Beitrag zur freien Sehnenverpflanzung. 
(Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Nachtrag zu dem auf dem dies¬ 
jährigen Chirurgen kongress gehaltenen Vortrag, ref. in Nr. 18 dieser 
Wochenschr. 

H. Küttner: Einige Dauerresultate der Transplantation aus der 

Leiche und aus dem Affen. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Ref. 
in Nr. 15 dieser Wochenschr. Baetzner. 

W. Schaaok-St. Petersburg: Die Veränderungen des Blutes und 
der blutbildenden Organe nach Amputationen und Exartikulationen auf 
Grund experimenteller Untersuchungen, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 86, H. 2 u. 3.) Die Veränderungen des strömenden Blutes 
bestehen in einer erheblichen Leukocytose in den ersten beiden Wochen, 
die nach jeder weiteren Amputation oft noch in verstärktem Maasse auf- 
tritt. Von quantitativen Veränderungen sind eine Poikilocytose und 
eine Polychromasie der roten Blutkörper zu nennen, in deren Inneren 
zuweilen noch eine sehr charakteristische centrale Körnelung auf tritt, 
die jedenfalls zu den unter dem Namen „Nucleoide“ und „Innenkörper“ 
beschriebenen Gebilden gehört, während bei den Leukocyten eine Ver- 
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mehruDg der Lymphocyten und Monooyten auftritt, also ein Auftreten 
von Jugendformen. Weiterhin wurden meist auch Myelocyten gefunden, 
vereinzelt auch basophile Leukocyten. Die Veränderungen der blut¬ 
bildenden Organe sind folgende: Im Knochenmark findet eine Ver¬ 
mehrung der polynucleären und der Riesenzellen statt, es treten zahl- 
eeiche Mitosen, Pigmentablagerungen und Gefässwandverdickungen mit 
Auflockerung des Endothels auf. Die Milz zeigt nach 1 bis 2 Ampu¬ 
tationen eine deutliche Hypertrophie des lymphatischen Apparates, 
speziell der Malpighi’schen Körperchen und andererseits eine myelogene 
Reaktion (Auftreten von Myelocyten und Riesenzellen.) Nach der dritten 
Amputation finden sich bereits stellenweise atrophische Prozesse im 
lymphatischen Apparat. In der letzten Gruppe, z. B. bei einem Hund, 
dem alle 4 Extremitäten amputiert worden sind (!), ist dieser atrophische 
Prozess vollständig, zugleich tritt eine Vermehrung des Bindegewebes 
ein, die Milz ist „erschöpft“. Aehnlich sind die Veränderungen in den 
Lymphdrüsen. In der Leber finden sich Erythrocytenansammlungen, 
ausserdem treten Myelocyten auf, die zwischen den Leberzellen liegen. 
An diesen Stellen sind die Endothelzellen vergrössert und zeigen Proto- 
plasmakörnelung. Auf Grund seiner Versuche und solcher von Dam¬ 
berg, über die referiert wird, kommt Verf. zu dem Schluss, dass die 
extramedullären myeloiden Elemente in Milz, Leber und Lymphdrüsen 
sich an Ort und Stelle entwickeln, und zwar aus den Endothelien der 
Gefässe. Weitere Einzelheiten siod im Original nachzulesen. 

W. V. Simon. 

Oberst-Freiburg: Die herdförmige Tnberknlose der grossen Ex¬ 
tremitätenknochen, mit besonderer Berücksichtigung der metaphysären 
Lokalisation. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5—6.) Besprechung 
der Pathologie der Knochentuberkulose. Hinweis darauf, dass die Helio¬ 
therapie nicht als Allheilmittel zu betrachten ist, sondern däss sie nur 
für ausgewählte Fälle in Betracht kommen darf. Oft ist das Lichtver¬ 
fahren mit den älteren bewährten Verfahren zu kombinieren. Einzel¬ 
heiten über die Lokalisation der Herde müssen in der lesenswerten Arbeit 
nachgesehen werden. J. Becker-Halle a. S. 

Th. Christen: Zur Mechanik der Nagelextension. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 102, H. 2.) Verf. bringt eine Entgegnung, die den neuen 
Steinmann’schen Apparat für Nagelextension gegenüber derMagnus- 
schcn Kritik rechtfertigt, und die auf die mechanischen Verhältnisse, die 
dabei eine Rolle spielen, genau eingeht. 

G. Magnus: Experimentelle Untersuchungen über eitrige Gelenk¬ 
entzündungen mit einem Beitrag zur Frage der funktionellen Anpassung. 
(Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 2.) Verf. weist an experimentell 
hervorgerufenen eitrigen Gelenkentzündungen durch die Differenz in den 
Befunden von Herzblut und Gelenkinhalt die geringe Gefahr der Meta¬ 
stasierung nach, solange der eitrige Gelenkprozess sich innerhalb der 
Synovialis abspielt. Der wenig widerstandsfähige Knorpel fällt, wie der 
histologische Befund lehrt, fast ohne Gegenwehr dem Untergang anheim, 
während die Vorgänge in dem gut bewaffneten Kapselgewebe sehr aktiver 
Natur sind. Durch die entstehende Kontraktur transformieren sioh die 
Knochen so in der Architektur, dass eine etwa eintretende Belastung die 
statisch denkbar besten Bedingungen vorfindet. Die therapeutischen 
Versuche mit Jodtinkturinjektionen sind negativ. 

Wl. v. Wrzesniowski: Operation und offene Behandlungsmethode 
der eitrigen fistulösen Gelenktuberknlose. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 102, H. 1.) Ref. in Nr. 14 dieser Wochenschr. 

H. Hinterstösser: Ueber einen Fall von angeborenem partiellen 

Riesenwnehs. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Ausführliche 
Krankengeschichte und Bilder von einem Fall von Riesenwuchs des 
rechten Zeigefingers und Mittelfingers. Baetzner. 

F. Berger-Cöln: Beitrag zum latenten Erysipel nnd toxisch¬ 
follikulären Ekzem. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Der 
vom Verf. mitgeteilte Fall hat Aehnlichkeit mit dem sogenannten „latenten 
Erysipel“ Schlesinger’s: Bei einem toxischen Ekzem entwickelte sich 
in den Weichteilen des Unterarmes ein tiefes Infiltrat. Nach einer In¬ 
kubationszeit von einer Woche entwickelte sich dasselbe zum Erysipel, 
unter gleichzeitigem Abklingen der Infiltration. 

C. Stern-Düsseldorf: Tierexperimentelle Untersuchungen über den 
Nachweis von Toberkelbaeillen bei Tnberknlose der Hant, besonders 
des Gesichts. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Im Sekret 
von lupösen Geschwüren im Gesicht gelang es durch Tierexperiment 
unter 16 Fällen 11 mal, vollvirulente Bacillen nachzuweisen. Es wird 
infolgedessen eine strengere Isolierung der Lupuskranken und Beachtung 
der Uebertragungsgefahr, die von ulcerativen Prozessen, besonders im 
Gesiebt, ausgeht, gefordert. Wolfsobn. 

E. E. Pribram: Fremdkörpercysten. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, 
H. 2.) Interessant an dem beobachteten Falle ist das 7 Jahre nach 
dem Unfälle plötzliche Cysten Wachstum, für das eine plausible Er¬ 
klärung zurzeit noch nicht bekannt ist. Baetzner. 

H. Küttner - Breslau: Der angeborene Tnrmschädel. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 40.) Bericht über 2 Fälle dieser seltenen 
Erkrankung, die durch eihe prämature Synostose der Schädelknochen 
bedingt ist. Die Neuritis optica beim Turmschädel glaubt Verf. auf den 
gesteigerten intracraniellen Druck zurückfübren zu können. Für solche 
Fälle kommt therapeutisch die Entlastungstrepanation in Frage. 

Dünner. 

H. Schloffer- Prag: Ueber die Grundlagen und Methoden der 

operativen Behandlung der Sehslörnngen beim Tnrmsehädel. (v. Bruns’ 


Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 u. 3.) Der Inhalt der vorliegenden 
Arbeit deckt sich zum grössten Teil mit den auf dem diesjährigen Cbir- 
urgenkongress gemachten Ausführungen des Verf.’s (siehe diese Wochen¬ 
schrift, 1913, S. 759). W. V. Simon. 

P. Babitzki: Chirurgie der GehirngesehWülste. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 102, H. 2.) Bei dem beobachteten Fall handelt es sich um 
ein in der rechten Centralwindung subcortical gelegenes Endotheliom. 
Die Symptomatologie der Gehirntumoren wird besprochen. Bei Tumoren 
des Gehirns liegt die alleinige Rettung in einer zeitig ausgeführten 
Operation, die aber nur bei einer topischen Frühdiagnose möglich ist. 

F. Kempf: Ueber den traamatischeii Gehirnabscess, seine Kom¬ 
plikation durch Extraduralabscess und eine Methode des plastischen 
Verschlusses operativer Schädeldefekte. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, 
H. 1.) Genaue und ausführliche Krankengeschichte eines Falles von 
traumatischem extra- und intraduralen Abscess im Stirnhirn bei einem 
5 jährigen Knaben mit besonderer Berücksichtigung der Diagnose und 
Symptomatologie. Ausführliche Schilderung der vorgenommenen Plastik 
zum Verschluss des Schädeldefektes durch Transplantation aus der Tibia. 

v. Eiseisberg und E. Ranzi: Ueber die chirurgische Behandlung 
der Hirn- nnd Rüekenmarkstumoren. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, 
H. 2.) Ref. in Nr. 16 dieser Wochenschr. Baetzner. 

Ed. Bundschuh - Freiburg i. Br.: Beiträge zur Stoffel’schen Ope¬ 
ration zur Beseitigung spastischer Lähmungen, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 u. 3.) Sehr kommt es auch bei dieser Operation 
zur Erzielung eines guten Erfolges auf die Nachbehandlung an, und da 
mau bei dieser auf die Mitarbeit der Pat. angewiesen ist, insofern sich 
diese bemühen müssen, selbst durch aktive Bewegungen die gewünschte 
Bewegungsfähigkeit zu erlangen, rät Verf., die Operation nicht bei Kindern 
in zu frühem Alter zu machen. Die Erfolge waren zufriedenstellend, in 
dem einen Fall sogar recht gut. Bei dem einen Fall ist bisher der Er¬ 
folg noch kein ganz genügender, da anscheinend zu wenig Nervenästchen 
reseziert wurden, was wahrscheinlich noch in einer weiteren Sitzung nach¬ 
geholt werden wird. W. V. Simon. 

Wisotzki-Danzig: Ueber das Carcinom der Stirnhöhle. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 u. 6.) Mitteilung eines mikroskopisch 
sichergestellten Falles dieser Art. Die chirurgischen Heilungsaussichten 
sind ungünstig. J. Becker-Halle a. S. 

W. Capelle und R. Bayer-Bonn: Thymns nnd Schilddrüse in 
ihren wechselseitigen Beziehungen zum Morbns Basedowii. (v. Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chir., 1913, Bd. 18, H. 2 u. 3.) Der Morbus Basedowii 
setzt sich in der Mehrzahl der Fälle wahrscheinlich aus der Tätigkeit 
der Thyreoidea und der Thymus zusammen. Basedowschilddrüse und 
-Thymus sind zwei Reizquellen, aus deren jeder gemischt vagische und 
sympathische Erregungsstoffe abfliessen, wobei die Summe der vagischen 
die Gesamtheit der sympathischen und umgekehrt, auf der Bahn gegen¬ 
seitiger Drüsenwirkuog oder auf dem Umweg über Nervenbahnen, hoch¬ 
treibt. Und zwar muss angenommen werden, dass die verschieden 
sezernierenden Centren innerhalb eines Organs nach Raum und Intensität 
ungleichmässig verteilt sein können, dass aber im Vergleich der beiden 
Organe zueinander die Schilddrüse vielleicht die stärkere sympathische, 
die Thymus wahrscheinlich die stärkere vagische Aktivität hat. Bei der 
Struma ist die überwiegende Zylinderzellwucherung mehr bei der sym- 
patbicotonischen, die überwiegende polymorphe Zellwucherung mehr bei 
der vagotonischen Form des Basedow vorhanden. In einer Basedowstruma, 
in der Zylinderzellen mit polymorpher Zellwucherung abwechseln, muss 
man annehmen, dass eine solche Struma aus sympathicotropen und vago- 
tropen Komponenten aufgebaut ist. In gleioher Weise ist bei der Thymus 
das Vorherrschen der Eosinophilen als Ausdruck einer bestimmten, das 
vagische Nervensystem ansprechenden Funktionsäusserung, das Vor¬ 
herrschen von Epitheloiden als Ausdruok einer mehr das sympathische 
Nervensystem ansprechenden Thymusfunktion aufzufassen. Basedow- 
sohilddrüse und -Thymus stehen nun derart in funktioneller Wechsel¬ 
beziehung, dass die anschwellende Tätigkeit der einen die Tätigkeit der 
anderen im excitierenden Sinne, eine geschwächte Tätigkeit der einen 
die Tätigkeit der anderen im deprimierenden Sinne beeinflusst, wenn die 
biologische Tätigkeit der beiden Organe ausbalanziert ist. Besteht aber 
eine Differenz in der Funktionstüchtigkeit der beiden Drüsen, so bewirkt 
zwar die Schwächung des stärkeren Organs eine Deprimierung des 
schwächeren, aber nicht umgekehrt. Hieraus lassen sich auch manche 
Operationsausschläge erklären. Aus diesen Gesichtspunkten heraus muss 
man auch die operativen Indikationen stellen. Im Zweifel soll immer 
zuerst der kleinere Eingriff, also die Reduktion der Schilddrüse, vorge¬ 
nommen werden. Seinen früheren Standpunkt, dass Tbymushyperplasie 
eine Kontraindikation gegen die Vornahme einer Schilddrüsenoperation 
sei, lässt also G. jetzt fallen. W. V. Simon. 

G. E. Neuber: Ueber Geschwülste der Garotisdrüse. (Archiv f. 
klin. Ghir., Bd. 102, H. 1.) Bericht über 3 Fälle von Garotisdrüsen, 
welche trotz ihrer Gutartigkeit wegen Umwachsens der Garotis schwer 
exstirpierbar sind und häufig die Resektion der Garotis nötig machen. 
Wegen der Gefahr bei der Resektion durch temporäre Anämie empfiehlt 
Verf. propyhlaktisch die Drosselung der Carotis vorzunehmen. 

L. Rehn: Zur experimentellen Pathologie des Herzbeutels. 
(Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Ref. in Nr. 14 dieser Wochenschr. 

Baetzner. 

A. Nast-Kolb-Stuttgart: Stichverletznng des Herzens durch 
Herznaht geheilt, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Ghir., 1913, Bd. 86, H. 2. 
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u. 3.) Bei begründetem Verdacht einer Herzverletzung soll man sofort 
operieren, da in dem Abwarten eine grössere Gefahr liegt, als in einem 
vielleicht unnötigen operativen Eingriff. Verf. erwähnt einen Fall, den 
er, da die Diagnose nicht sicher und das Allgemeinbefinden gut war, 
nioht gleich operierte, und der ganz plötzlich zugrunde ging. In einem 
zweiten Fall, bei dem der Verdacht einer Herz Verletzung vorlag, wurde 
operiert, aber keine Verletzung gefunden. Pat. wurde gesund. Auch 
in dem dritten Fall konnte eine Herz Verletzung nur mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit diagnostiziert werden. Auffallend war eine bestehende 
Arythmie der Herztöne, und das Missverhältnis zwischen der guten Ge¬ 
sichtsfarbe und dem kaum fühlbaren, ebenfalls arythmischen Radialpuls. 
Die sofortige Operation ergab eine Verletzung des rechten Herzens, die 
genäht wurde. Pat. wurde gesund. Auch bei unversehrtem Herzbeutel 
ist derselbe zu eröffnen, und das Herz zu revidieren, da dasselbe ver¬ 
letzt sein kann. Verf. hat in seinen Fällen primär Lunge und Pleura 
geschlossen. W. V. Simon. 

Gelinsky: Die Verhütung der Gefahr des offenen Pneumothorax 
durch künstliche Atmung. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 
und 6.) Verf. gelang es, bei Tieren mit doppeltem Pneumothorax von 
einem in die Traohea eingenähten Katheter aus lange Zeit hindurch die 
Atmung im Gange zu halten. Er hat einen Ziehharmonikaapparat kon¬ 
struiert, der die Beatmung in einfacher Weise gestattet. Einzelheiten 
im Original. J. Becker-Halle a. S. 

H. Burkhardt - Berlin: Ueber partiellen Pneumothorax naeh 
Schluss der Thoraxwnnde unter Druckdifferenz. — L. Dreyer: Er¬ 
widerung. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 41.) Burkhardt bleibt — 
auf Grund neuer Hundeversuche — bei seiner Ansicht, dass es bei 
Lungenoperationen mittels des Druckdifferenzverfahrens meist gelingt, 
die Lunge so weit aufzublähen, dass alle Luft aus dem Pleuraraum 
verdrängt wird. Dieser Luftrest soll für folgende Infektionen der 
Pleura eine grosse Bedeutung besitzen. — Dreyer sagt hingegen, dass 
es allerdings nicht gelingt, den Pleuraraum bei Schluss der Operation 
vollkommen, d. h. absolut luftleer zu machen, dass wir aber imstande 
sind, das im Pleuraraum zurückbleibende Luftquantum auf ein so ver¬ 
schwindend geringes Maass herabzudrücken, dass es praktisch be¬ 
deutungslos ist. Sehrt. 

Hirano: Ueber 118 operativ behandelte Empyemfälle. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 u. 6.) Die Arbeit bringt nur Bekanntes. 
Auffallend ist die geringe Mortalität des Kindes im Gegensatz zu der 
hohen Mortalität (50 pCt.) der Erwachsenen. 

Omi und Karasawa: Beitrag zur Chirurgie der Speiseröhre. 
(Deutsche Zeitsohr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 u. 6.) Zusammenstellung des 
in der Literatur über obiges Thema Bekannten. Bei ihren Versuchen 
an Hunden erzielten Verff. bei Resektion eines 4—6 cm langen Stückes 
der Speiseröhre gute Resultate. Auch die Verlagerung des Magens in 
die Pleurahöhle und Verbindung durch Naht mit der Speiseröhre wurde 
gut vertragen, dagegen misslang stets die Vereinigung von Speiseröhre 
und Darm mit Zwerchfellnaht. J. Becker-Halle a. S. 

E. Bireher-Aarau: Resektion des Oesophaguscarcinoms. (Central¬ 
blatt f. Chir., 1918, Nr. 41.) Verf. teilt den Fall eines 65jährigen 
Mannes mit, bei dem er ein Oesophaguscardiacarcinom, das sich durch 
den Hiatus oesophagealis bis in das Mediastinum hinein erstreckte, 
reseziert hat. Der Tumor war gut beweglich. Zuerst wurde eine 
Witzel’sche Fistel angelegt. 7 Tage vorher Radikaloperation in Ueber- 
drucknarkose mit Henle-Tiegel’schem Apparat. Die Cardia wurde stumpf 
gelöst (vom Abdomen aus, nachdem der unterste Rippenbogen zur 
besseren Uebersicht eingebrochen war), die zuführenden Gefässe ab¬ 
gebunden und der etwa 1 cm ins Mediastinum hineinragende Tumor 
heruntergeholt. Resektion des Tumors. Der Magen wird darauf ver¬ 
schlossen und an die vordere Bauchwand angenäht; der zugebundene 
Oesophagus wird ebenfalls durch Nähte geschlossen und an den Hiatus 
oesophagealis circulär fixiert, um ein Zurückschlüpfen ins Mediastinum 
zu verhindern; Tamponade der sonstigen Wundhöhle. Am 7. Tage 
trank Patient ein Glas Wasser in einem unbeaufsichtigten Moment und 
brachte die Naht des Oesophagus zum Platzen, am 11. Tage post ope- 
rationem riss er sich zu allem Ueberfluss noch den Fistelscblauch heraus. 
Nach 3 Tagen Exitus an Pneumonie. Bei der Obduktion fand sich 
keine Peritonitis. Es ist also auf diesem einfachen Wege (sonst geht 
man transpleural an solche Carcinome heran. Ref.) möglich, ein Oeso- 
phaguscarcinom erfolgreich zu operieren. Sehrt. 

Hirano: Ueber die praktischen Erfahrungen von Anwendungen des 
Pferdeserams zur Registern Vermehrung des Peritoneums gegen Infektion. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 u. 6.) Die Injektion des Serums 
erhöht die Resistenz des Peritoneums gegenüber Infektionen; sie ist aber 
nicht als Spezifikum oder absolut sicheres Therapeutikum anzusehen, von 
dem man jederzeit einen prompten Rückgang postoperativer Peritonitis 
erwarten darf; sie soll nur als Adjuvans, eventuell als Vorbehandlung 
vor Operationen angewandt werden. 

Kaspar-Wien: Ein Beitrag zur Kenntnis der Fremdkörpertuber- 
knlose des Bauchfells. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 u. 6.) 
Bei einer Relaparotomie werden Knötchen am Bauchfell gefunden, die 
makroskopisch wie tuberkulöse Granulome aussehen. Mikroskopisch finden 
sich kleine feine Stäbchen, die die Granulombildung veranlassten. Verf. 
glaubt, dass diese Stäbchen feine Tupferrestchen sind, die vom Austupfen 
bei den früheren Operationen herrühren. 


Schwarzmann-Wien: Zur chirurgischen Behandlung des Aseites. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 u. 6.) An der Hand von 
14 Ascitesfällen bespricht Verf. die einzelnen Operationsmethoden und 
die Klinik der Lebercirrhosen. Ein Erfolg ist nur da zu erwarten, wo 
möglichst frühzeitig operiert wird. Es ist also eine schnelle Diagnose 
der Cirrhose anzustreben. J. Becker-Halle a. S. 

W. Gundermann - Giessen: Zur Pathologie des grossen Netzes. 
(Münchener raed. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Vorgetragen auf der Ver¬ 
sammlung mittelrheinischer Chirurgen, am 7. Juni 1913. 1. Magen- 

blutungen im Gefolge von Netzresektionen treten nur bei Personen auf, 
deren Netzvenenklappen nicht mehr suffizient sind. Die in die Pfort¬ 
ader eingeschwemmten Thrombenbröckel verstopfen multiple Pfortader¬ 
äste und führen dadurch zu Lebernekrosen bzw. Leberatrophie. Das so 
geschädigte Lebergewebe gibt toxisch wirkende Substanzen ab, die aus 
den nach der Laparotomie stark gefüllten Magengefässen Blutungen ver¬ 
ursachen. 2. Die Resorption aus dem Peritonealraum erfolgt fast aus¬ 
schliesslich durch das Zwerchfell; dem Netz kommt eine stark fixierende 
Eigenschaft zu. Das Festhalten von Infektionserregern macht es gleich¬ 
wertig den Lyrcphdrüsen, im übrigen aber besteht eine Analogie zwischen 
Netz und Lymphdrüsen nicht. Dünner. 

P. Paterson - Glasgow: Ein Neuromyom des Mosenterinms. 
(Lancet, 4. Oktober 1913, Nr. 4701.) Plötzlich auftretende und inner¬ 
halb 24 Stunden abklingende heftige Schmerzanfälle mit Erbrechen. Bei 
der Operation fand sich ein glatter Tumor von 6,5:4 cm, der im Innern 
markhaltige Nervenfasern zeigte, denen sich nach aussen zu immer mehr 
glatte Muskelfasern unregelmässig beimischten. Aussen bestand die Ge¬ 
schwulst nur aus Muskelfasern. Sie liess sich aus einer Kapsel leicht 
herausschälen. Ein derartiger gemischter Tumor ist bisher noch nicht 
beschrieben worden. Wey de mann. 

P. Jacquin: Ueber Blutstillung bei Leberwunden durch ge¬ 
stielte und freie Netzlappen. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 2.) 
Ref. in Nr. 26 dieser Wochenschr. Baetzner. 

E. Sonntag - Leipzig: Beitrag zur Frage der solitären, nicht para¬ 
sitären Lebercysten, (v. Brun’s Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 
u. 3.) Was die Behandlung an betrifft, so ist die Exstirpation der Cyste 
als Methode der Wahl in allen nur irgend geeigneten Fällen anzusehen. 
Ist die radikale Behandlung durch Exstirpation nicht möglich, so kommt 
die Inzision und die partielle Resektion der Cyste in Betracht, während 
die Punktion verworfen wird. Als absolute Kontraindikation ist die Ver¬ 
eiterung der Cyste und die multiple Cystenbildung anzusehen. 

W. V. Simon. 

Nordmann: Experimentelle und klinische Betrachtungen über die 
Zusammenhänge zwischen akuter Pankreatitis und Erkrankungen der 
Gallenblase. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) Ref. in Nr. 18 
dieser Wochenschr. Baetzner. 

T. Carwardine - Bristol: Ein eiterndes Endotheliom eines Meckel- 
scheu Divertikels, das eine Appendicitis vortäuscht. (Lancet, 27. Sep¬ 
tember 1913, Nr. 4700.) Verf. teilt der Seltenheit wegen den Fall kurz 
mit und gibt eine Literaturübersicht über Erkrankungen des Meckel’schen 
Divertikels. Wey dem an n. 

Schwarz - New York: Zur Aetiologie und Histogenese des primären 
Wurmfortsatzkrebses. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 124, H. 5 u. 6 ) 
Die Wurmfortsatzoarcinome gehen aus den Epithelien der Lieberkühn- 
schen Krypten hervor und ähneln den von Lubarsch u. a. beschriebenen 
„kleinen Dünndarmkrebsen“. Klinisch sind sie langsam wachsende Krebse, 
ähnlich wie die Basalzellenkrebse Krompeeher’s. Die entzündlichen 
Veränderungen in den krebsigen Appendices dürften das ätiologische 
Moment für die Carcinombildung abgeben. J. Becker - Halle a. S. 

G. Lerda: Ein Fall von entzündlicher, schnell wachsender Hoden¬ 
geschwulst nach Bruchoperation. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) 
Genaue Krankengeschichte eines B’alles von entzündlicher Hoden¬ 
geschwulst nach Leistenbruchoperation, welche durch die am 21. Tage 
nach der ersten Operation vorgenommene Kastration geheilt wurde; als 
Erreger wurden Staphylokokken festgestellt. 

Esau: Hernia dystopica inguino-inguinalis incarcerata. (Archiv 
f. klin. Chir., Bd. 102, H. 2) Zwei Fälle, durch die Operation be¬ 
stätigt. Im ersten Fall fanden sich narbenartige Verwachsungen zwischen 
Bruchsack und äusserem Bruchring, hier mögen also entzündliche Pro¬ 
zesse in frühester Jugend des Patienten stattgefunden haben. 

Baetzner. 

F. Rost - Heidelberg: Welches ist der wirksame Bestandteil der 

Beck’schen Wismutpaste? (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) 
Die Wirkung der Paste ist so zu erklären, dass irgendeine darin ent¬ 
haltene Substanz das Bindegewebe zu starker Wucherung anregt. Verf. 
untersuchte die einzelnen Bestandteile der Paste auf diese Eigenschaft 
und fand, dass nur das Vaselin, und zwar besonders das amerikanische, 
bindegewebsanregend wirkt. Dünner. 

W. Kausch: Ueber Collargol. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, 
H. 1.) Ref. in Nr. 14 dieser Wochenschr. 

v. Pettingen: Die Infektion im Kriege. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 102, H. 1.) Ref. in Nr. 17 dieser Wochenschr. Baetzner. 

Jahresbericht der Heidelberger chirurgischen Klinik für das Jahr 
1912. Mit einem Vorwort. Herausgegeben von M. Wilms, redigiert von 
G. Hirschei. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 86, Suppl.-Heft.) 
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Um einiges aus dem Bericht hervorzuheben, seien vor allem die wegen 
Lungentuberkulose ausgeführten Wilms’schen Thorakoplastiken erwähnt. 
Wenn auch bisher über Dauerresultate noch nicht berichtet werden kann, 
so haben doch die unmittelbaren subjektiven und objektiven Ergebnisse 
ira allgemeinen befriedigt. Bei den Operationen wegen Magen- # und 
Duodenalgeschwüren hat sich die Pylorusverengerung durch Fascien- 
umschnürung gut bewährt. Gute Erfolge zeitigte auch die perineale 
Methode der Prostatektomie (34 Fälle). Erwähnen möchte ich noch einen 
Fall vou appendicitischem Abscess, wo durch Jodoformgazetamponade 
ein Jodbasedow entstand. Bei der Behandlung des Milzbrandes wurde 
Salvarsan verwandt. Mitarbeiter an dem vorliegenden Bericht sind die 
Herren Baisch, Franke, Kolb, Posner, Neumann, Rost, Gross, 
Walter, Lobstein. 

L. v. Holst - St. Petersburg: Ueber die L&gebestimmang von Fremd¬ 
körpern mit Hilfe des Stereo-Röntgenverfabrens. (v. Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 u. 3.) Das von F’ürstenau angegebene 
Verfahren, dessen Technik in der Arbeit eingehend referiert ist, hat der 
Verf. in 5 Fällen angewandt und ist mit dem erzielten Resultat zufrieden. 
Es hat ausserdem den Vorteil, dass Technik und Apparatur nicht kom¬ 
pliziert sind und das Verfahren daher auch bei einfacher Röntgenein¬ 
richtung auszuführen ist. W. V. Simon. 

Schloessmann: Welchen praktischen Wert haben Blntgerinnnngs- 
bestimmangen für die Chirurgie? (Archiv f. klin. Chir., Bd. 102, H. 1.) 
Ref. in Nr. 14 dieser Wochenschr. Baetzner. 


Röntgenologie. 

H. Seilheim - Tübingen*. Neue Wege zur Steigerung der zer¬ 
störenden Wirkung der Röntgenstrahlen auf tiefliegende Geschwülste. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 4L) (Vortrag, gehalten auf 
der Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1913.) 

F. Dessauer - Frankfurt a. M.: Fortschritte in der Erzeugung 
harter Röntgenstrahlen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 4L) 
(Vortrag, gehalten auf der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien 1913.) Dünner. 

Schüller - Düsseldorf: Klinische Erfahrungen über.die Leistungen, 
die Grenzen und die Fehlerquellen bei der Röntgendiagnose der ge- 
schwürigen und krebsigen Veränderungen des Magens. (Zeitschrift 
f. klin. Med., Bd. 78, H. 3 und 4.) Das Röntgenverfahren hat uns in 
der Diagnose des Magengeschwürs nur wenig weitergebracht. Hingegen 
bildet der Magenkrebs eines der dankbarsten Objekte der Röntgenunter¬ 
suchungen. Es wurde bei keinem Magencarcinom ein normales Magen¬ 
schattenbild gefunden. Doch soll man vor der endgültigen Stellung der 
Diagnose stets den ganzen klinischen Verlauf berücksichtigen. Den 
Schwerpunkt der röntgenologischen Diagnose des Magenkrebses legt Verf. 
in die Durchleuchtung. Näheres der interessanten und praktisch wichtigen 
Arbeit siehe im Original. H. Hirschfeld. 


Urologie. 

W. P. Bonn er-London: Akute Epididymo-Orchitis veranlasst durch 
das Bacterium coli. (Lancet, Nr. 4701.) Nach der mitgeteilten Beob¬ 
achtung scheint es, dass manche akuten Epididymo-Orchitiden dunklen 
Ursprunges, die meistens mit einer körperlichen Anstrengung in Verbin¬ 
dung gebracht werden, eine Infektion mit Bacterium coli darstellen. Die 
Infektion entsteht, wenn bei gefüllter Blase eine körperliche Anstrengung 
ausgeführt wird. Weydemann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

P. Zweifel: Die Verhütung der durch Spoutaninfektion verur¬ 
sachten Woehenbettfieber. (Centralbl. f. Gynäk., 1913, Nr. 39.) Verf. 
hält an dem Begriff der Autoinfektion fest und sucht dies dadurch zu 
beweisen, dass er oft hohes Fieber, ja sogar einmal einen Todesfall ge¬ 
sehen hat bei Frauen, welche sicher nicht untersucht, und bei denen die 
Geburt spontan verlaufen war. Im Sekret findet man stets die Fleisch¬ 
milchsäure. Diese sieht Verf. in der Konzentration von 5 pM. als ein 
Schutzmittel gegen Selbstinfektion an. Man erhält die Lösung, wenn 
man von Acid. lactici und Aqu. dest. na 100,0, auf 1 Liter Wasser 10 ccm 
anwendet. Damit wird die Scheide 10 Tage vor der erwarteten Geburt 
mehrmals täglich gespült. Verf. behauptet, dass man dem Sekret der 
Scheide schon vorher ansehen kann, ob im Wochenbett Fieber auftreten 
wird, nämlich es wird dies der Fall sein, wenn das Sekret gelb aussieht, 
und er legte diese Beobachtung orfahrungsgemäss zugrunde. Die Mor¬ 
bidität sank von 28,6 auf 7,6 pCt., was gegenüber der Morbidität ganz 
Gesunder (7,2 pCt.) kein Unterschied mehr ist. 

Ilke witsch - Moskau: Behandlung der Puerperalsepsis durch intra¬ 
venöse Injektion von Aqua destillata. (Centralbl. f. Gynäk., 1913, 
Nr. 38.) Verf. hat auf 62 Fälle 42 Heilungen schwerster Septicäraie, 
Pyätnie und Septicopyämie erhalten. Auknüpfend an die Mitteilungen 
von Ilume und Gubareff, welche mit Injektion von 500 g 1 prom. 
Argentum nitricum-Lösung auf 10 Fälle nur 1 Todesfall, respektive auf 
40 Fälle 9 Todesiälle zu verzeichnen hatten, hat Verf. dieselbe Menge 
reinen destillierten Wassers injiziert. Die Einwirkung auf das Blut ist 
prognostisch wichtig: die Fälle, bei denen die Zahl der roten Blut¬ 


körperchen steigt, kommen gewöhnlich zur Heilung, diejenigen, bei denen 
die Zahl sinkt, kommen meist zum Exitus. 

B. Hingenberg - Amsterdam: Die Behandlung der Urethritis, 
Vulvovaginitis und Endometritis gonorrhoiea. (Centralbl. f. Gynäk., 
1913, Nr. 39.) Verf. nimmt grundsätzlich Urethra, Uterus und Vagina 
gleichzeitig in Behandlung mit einer lOproz. Protargollösung, die man 
sich am besten frisch bereitet, indem man ein Pulver von 1 g auf 1 ccm 
kaltes Wasser verwendet. Die Urethra spült er einmal täglich mit dieser 
Lösung unter Anwendung eines Katheters nach Guyon ä boule perforöe, 
in den Uterus injiziert er die Lösung mit der Braun’schen Spritze, zum 
Schluss wird ein Gazestreifen eingeführt. Die Patientinnen erhalten täg¬ 
lich 2 Kapseln Gonosan (0,3). Findet man keine Gonokokken mehr, so 
wird für die Urethra abwechselnd mit der Protargollösung eine Lösung 
von Zinc. sulf., Plb. acet. ä& 1,0: 100 Aqu. dest., und für die Vagina 
eine Lösung von Acid. boric. 3,0, Alumnol 5,0, Camphor 3,0, Glycerin 125 
angewendet. Die Behandlung dauert 3—6 Wochen. Siefart. 


Augenheilkunde. 

W. Fi lehne: Ueber die Entstehungsmöglichkeit des Flhnmerseotoms. 
(Deutsches Arch. f. klin. Med., 1913, Bd. 112, H. 1 und 2.) Analyse 
langjähriger Eigenbeobachtung; die Entstehungsstätte der Affektion 
scheint dis subcorticale Sphäre der Fissura calcarina zu sein. 

W. Zinn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

0. Heller-Bern-Dresden: Diphtherie in der Schweiz in der Vor¬ 
serumzeit und in der Serumzeit. (Centralbl. f. Bakt., I. Abt., Origin., 
Bd. 70, H. 5 und 6, S. 326.) Seit Einführung der Serumbehandlung ist 
die Diphtherieletalität auch in der Schweiz gut um die Hälfte zurück- 
gegangen, mehr in den Städten, weniger auf dem Lande. Die Diphtherie 
befällt auch hier fast ausschliesslich das Kindesalter; es scheint, als ob 
die Hinfälligkeit der ersten Altersjahre grösser als in andern Ländern ist. 

Bierotte. 


Gerichtliche Medizin. 

Kraus und Bonhoeffer: Obergntachten der Kgl. wissenschaft¬ 
lichen Deputation für das Medizinalwesen. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. 
Med. u. öffentl. Sanitätswesen, Oktoberh. 1913.) Ein Mann war mit 
Zeichen von Syphilis in ein Krankenhaus aufgenommen worden. Der 
Chefarzt der dermatologischen Abteilung bzw. dessen Assistent liess dem 
Manne durch einen Volontärarzt im Juli 1910 eine intramuskuläre In¬ 
jektion von Salvarsan verabreichen. Wenige Tage darauf kam es zu 
einer linksseitigen Peroneuslähmung, die nicht zurückging. Der Patient 
klagte gegen die Stadt, gegen den Chefarzt und den Volontärarzt. Das 
Obergutachten der wissenschaftlichen Deputation hat entsohieden, dass 
die Art und Weise der Salvarsananwendung dem Stande der Wissen¬ 
schaft im Juli 1910 entsprach, zum wenigsten nicht als fehlerhaft be¬ 
zeichnet werden konnte. Es sei die Möglichkeit der Injektion in zu 
grosser Nähe des Nerven gegeben, indessen sei eine derartige Annahme 
nicht positiv zu erweisen, weil die durch die Salvarsaneinspritzung be¬ 
dingten Nekrosen erfahrungsgemäss auch auf die weitere Nachbarschaft 
übergreifen. Diese Tatsache sei aber erst später durch anatomische 
Untersuchungen bekannt geworden, die intramuskuläre Injektion als solche 
habe man zur damaligen Zeit als zulässig betrachten dürfen. Die Frage, 
ob die Lähmung des Peroneus durch die Art und Weise, wie das Sal¬ 
varsan injiziert worden sei, verursacht wurde, müsse bejaht werden; 
damit sei nicht gesagt, dass das Salvarsan falsch- angewendet worden 
sei, vielmehr müsse betont werden, dass selbst bei korrektester Aus¬ 
führung der Injektion eine derartige Schädigung unter unglücklichen 
Umständen auftreten könne. Auf spezielle chemisch-toxische Neben¬ 
wirkungen des Salvarsans, unabhängig von der Injektionstechnik, sei 
die Nervenschädigung nicht zurückzuführen. Den Chefarzt treffe keine 
Schuld, er habe dem in Einspritzungen bereits. geübten Volontärarzt 
den relativ einfachen Eingriff durchaus überlassen dürfen. 

W. Försterling-Landsberg a. d. W.: Spontan auftreteide Kon¬ 
traktionen am reckten Atrinm bei einer Leiche. (Vierteljahrsschr. f. 
gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, Oktoberh. 1913.) Der 1847 ge¬ 
borene Mann starb naoh einem fieberhaften Bronchialkatarrh am 9. De¬ 
zember v. J. früh um 5 Uhr. Zwischen 10 l /a und 10 8 / 4 Uhr desselben 
Tages Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle. Um 11 Uhr Entfernung 
des Brustbeins, dann folgte die Eröffnung der Kopfhöhle und die Heraus¬ 
nahme des Gehirns. Kurz vor IP /4 Uhr wurden an der Vorderfläche 
des rechten Vorhofs kleine, von unten nach oben kriechende Kontraktionen 
einzelner Muskelbündel in Abständen von 3 bis 4 Sekunden beobachtet. 
Die Kontraktionen wurden allmählich deutlicher, aber nicht ausgebreiteter 
und auch nicht frequenter. Nachdem die Kontraktionen etwa 5 Minuten 
lang beobachtet wurden, wurde das Herz herausgenommen, die Kon¬ 
traktionen wurden seltener und kleiner, bestanden aber noch sichtbar 
fort, auch als nach weiteren 5—8 Minuten ein Längsschnitt in die sich 
kontrahierende Partie gemacht wurde. Das Herz wurde beiseite gelegt 
und die Lungen herausgenommen. Die Kontraktionen dauerten im 
ganzen etwa eine Viertelstunde an, die übrige Herzmuskulatur war un¬ 
bewegt. Im übrigen ergab die Obduktion Arteriosklerose mit chronischer 
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Nephritis, erhebliche Vergrösserungen des Herzens mit schwerer Degene¬ 
ration der Herzmuskulatur. 

F. Strassmann: Der Fall Jastschinski. (Vierteljahrssohr. f. 
gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, Oktoberh. 1913.) Verf. wendet 
sich vor allem gegen das geradezu unglaubliche Gutachten des russischen 
Psychiaters Sikorski. In allen Fällen von Ritualmorden, die Verf. 
miterlebt hat, sei die Anklage durch unrichtige ärztliche Gutachten 
möglich geworden. Diese Gutachten seien von der herrschenden öffent¬ 
lichen Meinung beeinflusst gewesen, indessen hätten in den früheren 
Fällen diese Gutachten ihren Verfassern, wenn auch nicht zum Ruhme, 
doch auch nioht zur Schmach gereicht. Im Fall Justschinski habe zum 
ersten Male ein medizinischer Sachverständiger ein Gutachten darzubieten 
gewagt, das mit einem solchen nur die äussere Form gemein habe, sich 
aber im Grunde als Produkt einer Phantasie darstelle, die einem 
Kannibalen Ehre maohen würde. Marx. 


Mllitär-Sanitätswesen. 

Baehren-Wiesbaden: Etwas vom Aaghebttugsgeschäft. (Deutsche 
militärärztl. Zeitsehr., 1913, Nr. 18.) Verf. sagt, dass in vielen Fällen 
dienstpflichtige junge Leute wegen vermeintlicher Herzkrankheit nicht 
eingestellt bzw. bereits eingestellte Mannschaften wegen Herzkrankheit 
aus dem Dienste entlassen werden, ohne dass tatsächlich ein Herzleiden 
vorliegt. Nur Sicherheit in der Diagnose der Herzkrankheiten kann das 
verhindern. Diese Sicherheit muss man sich dadurch aneignen, dass 
man jede Gelegenheit benutzt, Herzkranke zu untersuchen und beob¬ 
achten. 

Gerl ach: Wie ist die freiwillige Krankenpflege in den Heeres- 
sanitätsdienst eingereiht? (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 17.) 
Aus der Dienstvorschrift für die freiwillige Krankenpflege vom 12. März 1907 
geht hervor, dass diese einen festen Bestandteil unseres gesamten Heeres¬ 
sanitätsdienstes bildet, in den sie fest eingefügt von den Militärbehörden 
geleitet wird. 

Simon-Münster: Der Spucknapf in der Kaserne. (Deutsche militär¬ 
ärztliche Zeitschr., 1913, Nr. 18.) Spucknäpfe sollen in Kasernen in 
ortsüblicher Form (Erd- oder Bodenspucknapf) vorhanden sein (für je 
10 Mann einer). Gewichtige hygienische, erzieherische und ästhetische 
Gründe (die genau angegeben werden) sprechen gegen den ortsüblich 
gewordenen Bodenspucknapf. Am einfachsten wäre es, den Spucknapf 
aus den militärischen Gebäuden zu verbannen, aber die hygienische Er¬ 
ziehung des Soldaten ist noch nicht so weit; deshalb ist der Spucknapf 
notwendig, aber in anderer Form. Angabe der Forderungen an einen 
zweckmässigen Kasernenspucknapf. Kontrolle der Reinigung der Spuck¬ 
näpfe! 

Brunzlow-Bonn: Die Bedeutung der Nasennebenhtfhlenleiden für 
das Auge. Sammelbericht. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 17.) 

Klagos: Praktische Winke für die Leitung der Woehenbettpflege 
bei Soldatenfrauen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 18.) 

Br ade-Breslau: Die operative Behandlung der stumpfen Schädel- 
Verletzungen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 17.) Wenn 
auch nur in einigen wenigen Fällen das Leben zu retten ist, so ver¬ 
anlassen doch diese wenigen Fälle immer wieder, bei den Schädel¬ 
verletzten den Versuch operativer Rettung zu machen. 

Konrich - Berlin: Untersuchungen über Qnecksilberoxycyanid. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 17.) Die Vorteile des Queck- 
silberoxycyanids gegenüber dem Sublimat bestehen darin, dass es weniger 
giftig ist, Metallinstrumente weniger angreift, aber sie auch keineswegs 
unberührt lässt, etwas stärker keimhemmend wirkt und anscheinend die 
Hände weniger angreift. Die Nachteile bestehen darin, dass es sich er¬ 
heblich schwerer löst, teurer ist und nicht unwesentlich schlechter des¬ 
infiziert. Es ist also dem Sublimat unterlegen und kommt als Sublimat¬ 
ersatzmittel für die Zwecke der Heeresverwaltung nicht in Frage. 

Gerlach: Die Behandlung des Krebses mit Röntgenlicht nnd 
Mesothorium. Sammelreferat. (Deutsche militärärztl.Zeitschr.,19l3,H.18.) 

Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 22. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich eröffne die erste Sitzung unseres 
Wintersemesters und heisse Sie alle herzlich willkommen. 

Während der Ferienzeit ist der Tod nicht an unserer Gesellschaft 
vorbeigegangen, ohne Opfer zu fordern. Es sind glücklicherweise weniger 
als in früheren Jahren. Immerhin ist es beklagenswert, dass uns zwei 
Mitglieder entrissen worden sind, Herr Dr. Weinstock, Mitglied seit 
1889, und Herr Prof. Robert Kutner, Mitglied seit 1893. Herr Wein¬ 
stock, ein sehr angesehener und beliebter Armenarzt, hat sich auch im 
Standesinteresse der Aerzte mehrfach verdient gemacht. Ganz besonders 


gilt dies aber von Herrn Prof. Kutner, der als Direktor des Kaiserin 
Friedrich-Hauses, als Generalsekretär des preussischen, des deutschen, 
des internationalen Komitees für ärztliche Fortbildung, als Redakteur der 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, ausserdem auch in der Rettungs¬ 
gesellschaft und bei vielen anderen Gesellschaften sich im Interesse des 
ärztlichen Standes und im Interesse der Kranken unermüdlich betätigt 
hat. Auch von ihm kann man sagen: dienend hat er sich aufgezehrt, 
denn er ist im jugendlichen Alter von 46 Jahren schon durch den Tod 
dahin gerafft worden. 

Ich bitte Sie, sich zu Ehren der Verstorbenen zu erheben. (Geschieht.) 

Glücklicherweise sind die freudigen Ereignisse während der Ferien¬ 
zeit zahlreicher gewesen als die traurigen. Wir haben einer ganzen An¬ 
zahl unserer Mitglieder als Jubilaren Glückwünsche der Gesellschaft 
darbringen können: Herrn Prof. Freund zu seinem 80. Geburtstag, 
Herrn Geheimrat Küster zu seinem 50jährigen Doktorjubiläum und den 
Herren Geheimräten Selberg, Hirschberg und Zunker zu ihrem 
70. Geburtstag. 

Es sind aus unserer Gesellschaft ausgeschieden: Herr Dr. Her¬ 
mann Strauss, Mitglied seit 1910, Herr Dr. H. Brehm, Mitglied seit 
1894, Herr San.-Rat Dr. G. Sander, Mitglied seit 1888, Herr 
Dr. Oppenheimer - Hohenlychen, Mitglied seit 1911, und Herr 
Dr. L. Goldberg, Mitglied seit 1882, der letztere wegen Krankheit. 

Als Gast begrüsse ich Herrn Prof. Medin aus Stockholm. 

Ich habe noch eine geschäftliche Mitteilung zu machen. Es ist 
eine Stiftung des Herrn Bankier Schwabacher jetzt von Seiner 
Majestät genehmigt worden. Diese Stiftung besteht aus einem Kapital 
von 100000 M. und ist bestimmt zur Verteilung von Prämien für wissen¬ 
schaftliche Arbeiten, die sich auf medizinische Dinge beziehen. Es ist 
ein Kuratorium für diese Stiftung bestellt, bestehend aus sechs Mit¬ 
gliedern. Das eine Mitglied ernennt der Minister, das zweite Mitglied 
ernennt die Akademie der Wissenschaften, das dritte Mitglied ernennt 
die medizinische Fakultät und das vierte Mitglied soll die Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft ernennen. 

Ich glaube, wir werden uns dagegen nicht sträuben, sondern gern 
uns am Kuratorium beteiligen. Vorstand und Ausschuss haben be¬ 
schlossen, vorzuschlagen, dass Sie Ihren Vorsitzenden mit dem Amte 
betrauen. 

Ich frage, ob Sie einverstanden sind. (Allgemeine Zustimmung.) 
Ich danke Ihnen und werde gern mich der Mühewaltung unterziehen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Mankiewicc: 

Blutergelenke. (Vorführung eines Patienten und von Lichtbildern.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Kraus: Das, wie ich glaube, Neue in diesen Demonstrationen 
ist die umschriebene Verminderung des Kalkgehalts im Knochen der 
Gelenksenden, eventuell, bevor die Veränderungen der Gelenküberzüge 
und die unmittelbaren Folgeerscheinungen davon vorhanden sind. Mit 
der Rarefizierung im ruhiggestellten Knochen haben diese Dinge nichts 
zu tun. Eine genauere pathologische Aufklärung dieser Defekte wäre 
wünschenswert, da sie doch wohl diagnostisch nicht ohne Wert sind. 
Von den anderweitigen (umschriebenen) Verminderungen des Kalkgehalts 
bei Gicht, bei Polyarthritis progressiva destruens atrophicans, eventuell 
bei Tuberkulose lassen sie sich auf der Platte gut unterscheiden. 

Hr. Haber: 

Ueber den Einfluss der Milzexstirpation bei perniciöser Anämie. 

(Mit Krankenvorstellung.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Mosse: Ich möchte mir gestatten, im Anschluss am meine 
frühere Demonstration, die die erkrankte und exstirpierte Milz einer 
Patientin mit perniciöser Anämie betraf, diese Patientin heute selbst zu 
demonstrieren. Es dürfte ihr wohl niemand ansehen, dass sie an einer 
Perniciosa gelitten hat. Ich will nur kurz erwähnen, dass sie, wie das 
bereits früher ausgeführt wurde, im Juni, d. h. also vor nunmehr vier 
Monaten, von Herrn Kollegen Unger operiert worden ist. Es wurde die 
Splenektomie ausgeführt, und zwar auf Grund genauerer Untersuchungen, 
die darin bestanden, dass eine gesteigerte Hämolyse in vitro nach¬ 
gewiesen wurde. 

Die Patientin sieht, wie gesagt, glänzend aus. Ich würde aber auf 
dieses Aussehen keinen Wert legen, ebensowenig darauf, dass sie jetzt 
über 4 000 000 roter Blutkörperchen hat im Gegensatz zu 1 100 000. Es 
ist auch weniger von Bedeutung, dass sie sich selbst subjektiv ausge¬ 
zeichnet fühlt, sondern es erscheint wesentlich, dass sich' das Blutbild 
als Ganzes verändert hat. Es bestehen heute nicht mehr die für die 
perniciöse Anämie charakteristischen mikroskopischen Veränderungen, es 
besteht keine Megalocytose, von der soeben Herr Huber gesprochen hat, 
und es zeigt vor allem das gesamte Blutbild absolut nicht mehr das 
Charakteristicum der perniciösen Anämie. 

Die ausgezeichnete Besserung, die in meinem Falle durch die 
Splenektomie erzielt worden ist, ist, glaube ich, nicht auf eine Remission 
zurückzuführen. Das möchte ich Ihnen ganz kurz beweisen. 

Die Kurve der Zahl der roten Blutkörperchen in diesem Falle ist 
eine steil ansteigende. (Erläuterung an der Tafel.) Die Kurve der Menge 
des Hämoglobins ist eine weniger steil ansteigende, d. h. also, die Zahl 
der roten Blutkörperchen hat entsprechend mehr zugenommen als das 
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Hämoglobin. Wir haben also einen Befand vor uns, wie er der ein¬ 
fachen Anämie entspricht, einer Anämie, die nicht pernieiös ist. Wenn 
eine Perniciosa sich bessert, so sieht die Kurve folgendermaassen aus 
(Zeichnung). Wir haben eine Steigerung der Zahl der roten Blutkörperchen 
und eine Steigerung des Hämoglobingehalts, die weit stärker ist als die 
Steigerung der Zahl der roten Blutkörperchen. 

In dem schönen Buche von unserem Kollegen A. Lazarus ist ein 
Fall angeführt, der im Verlaufe von 17 Tagen sich ausgezeichnet ge¬ 
bessert hat (Zunahme der Erythrocytenzahlen von 1,3 auf 4,1 Millioneo); 
aber hier hat es sich nur um eine Remission gehandelt. 

Nun kurz zu einer Besprechung des Falles von Herrn Huber. Der 
Fall des Herrn Huber zeigt ein Blutbild, wie wir es in dem Remissions¬ 
stadium der perniciösen Anämie haben. Das beweist, dass wir doch 
zurzeit noch recht vorsichtig sein müssen mit der Indikationsstellung 
und der Bewertung der Splenektomie bei der perniciösen Anämie. Wir 
dürfen nur dann die Splenektomie ausführen lassen, wenn wir uns wirk¬ 
lich überzeugt haben, dass eine gesteigerte Hämolyse vorliegt, sei es, 
dass wir eine Verminderung der osmotischen Resistenz der roten Blut¬ 
körperchen nachweisen, sei es, dass ein gesteigerter Urobilingehalt im 
Stuhl — dies ist die Forderung von Eppinger — nachgewiesen wird. 
Ich weiss nicht, ob Herr Huber solche Untersuchungen ausgeführt hat. 
Hat er sie nicht ausgeführt, so möchte ich doch bemerken, dass ich mich 
zurzeit nicht entschlossen würde, einen Fall operieren zu lassen, bei 
dem diese Untersuchungen nicht gemacht worden sind. Ich glaube, wir 
sind erst dann berechtigt, die Operation vornehmen zu lassen, wenn der 
Nachweis der gesteigerten Hämolyse auf diese oder jene Weise geführt 
worden ist, wobei natürlich heute auch noch nicht gesagt werden kann, 
dass die Operation in jedem Falle erfolgreich ausfällt. 

Endlich noch eine kurze historische Notiz: Noch vor den Wiener 
Autoren hat ein italienischer Autor, Antonelli, aus der Klinik von 
Bacelli, über die erfolgreich ausgeführte Splenektomie bei der perniciösen 
Anämie berichtet. 

Hr. Huber (Schlusswort): Ich glaube nicht, dass die Operation als 
kontraindiziert bezeichnet werden kann, das lehrt doch der Erfolg. Die 
Patientin befand sich in einem so schlechten Zustand, dass sie sich nicht 
allein im Bett aufrichten konnte. Vom Tage der Operation an besserte 
sich der Zustand, so dass sie jetzt nach einem Vierteljahr ohne Be¬ 
schwerden umhergehen kann. Die Resistenz der roten Blutkörperchen 
ist vor und nach der Operation bestimmt und beidemal normal befunden. 
Darin kann keine Kontraindikation gegen die Operation erblickt werden. 
Beim hämolytischen Icterus ist man davon ausgegangen, dass die Resistenz 
herabgesetzt ist, und dass deshalb die Erythrocyten in der Milz zerstört 
werden. Bei der perniciösen Anämie werden die Erythrocyten natürlich 
auch massenhaft in der Milz zerstört, aber nicht wegen einer Resistenz¬ 
verminderung. 

Der Urobilingehalt des Stuhls ist jetzt noch ein auffallend hoher, 
wie leicht nachzuweisen ist. Nach diesem Kriterium war die Operation 
also auch für Herrn Mosse indiziert. Im selben Sinne spricht auch der 
Urobilingehalt des Urins und der leichte Icterus, die vor der Operation 
vorhanden waren. Der Urobilingehalt des Stuhls hat aber au sich gar 
nichts mit der Resistenz der roten Blutkörperchen zu tun, sondern nur 
mit dem übermässigen Zugrundegehen der roten Blutkörperchen. 

Hr. Fritz Schlesinger: Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit nur ein 
paar Minuten in Anspruch nehmen für einen Fall von Hypertrophia 
■ammarom diffusa. Die diffusen Mammabypertrophien sind nicht sehr 
häufig. Billroth hebt hervor, dass er es als ein seltenes Glück be¬ 
trachte, zwei Fälle selbst beobachtet zu haben. Auch führt er aus der 
Literatur nur einige wenige ähnliche Fälle an. Das ist der eine Grund, 
weshalb ich Ihnen die Patientin vorstelle. Ein zweiter Grund ist der, 
dass mir dieser Fall noch einige Besonderheiten zu haben scheint. Fast 
alle Fälle, die in der Literatur angegeben sind, betreffen junge Mädchen, 
die regelmässig, wenn auch vielleicht manchmal schwach, menstruierten. 
Nur in dem einen Falle von Billroth handelte es sich um eine Hyper¬ 
trophie, die durch Gravidität kompliziert war, so zwar, dass die Patientin 
schon zwei Jahre vor Beginn der Gravidität die Hypertrophia mammarum 
hatte, die dann allerdings bei Beginn der Gravidität ausserordentlich zu¬ 
nahm. ln meinem Falle bandelte es sich um einen Fall, bei dem die 
Hypertrophie erst in dem Augenblick eintrat, als zum ersten Male die 
Menses zessierten. Die Patientin selbst wusste nicht, dass sie Gravida 
ist, und hat es erst von mir erfahren. Sie ist jetzt im fünften Monat 
Gravida; wie Sie sich überzeugen werden, handelt es sich um eine er¬ 
hebliche Hypertrophie. 

Ich möchte nur noch zur pathologischen Anatomie einiges anführen, 
wa9 Billroth festgestellt hat, dem es gelang, einen Fall anato¬ 
misch zu untersuchen. In diesem Falle fand er Fibrome, die abgekapselt 
waren, und zwischen denen sich das Drüsengewebe befand, in den Drüsen¬ 
gängen reichlich Collostrum. Er hat bemängelt, dass man vorher nicht 
darauf geachtet hat, ob man Collostrum exprimieren könne. In meinem 
Falle kann man Collostrum nicht exprimieren. Es zeigt sich ein für 
die hochgradige Hypertrophie mässiges Venennetz. 

Patientin hat mit 15 Jahren — sie ist jetzt 17 — zuerst men¬ 
struiert, immer regelmässig. In der Familie sind ähnliche Fälle von 
Hypertrophie nicht vorgekommen. Patientin hat keine Beschwerden da¬ 
von, nur dass sie natürlich das Gefühl der Schwere hat. Die Empfindung 
bei der Betastung in diesem Falle ist übrigens nicht so, als wenn es 
sich hier um Fibrome handeln würde, sondern man fühlt eine ganz 
gleichmässige diffuse Schwellung. 


Tagesordnung. 

Hr. Medin -Stockholm (a. G.): 

Ueber Schutzimpfung gegen Varicellen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. A. Baginsky: Wir sind nicht gewöhnt, die Varicella für eine 
ernste Krankheit zu nehmen, wiewohl sie, wie Herr Med in hervor¬ 
gehoben hat, nicht so unschuldig ist und vielfach nicht so leicht ver¬ 
läuft, wie es im allgemeinen wohl behauptet wird. Es gibt recht ernste 
Gefahren, die mit der Varicella verbunden sind. Wenn wir also Schutz¬ 
maassnahmen gegenüber der Varicella kennen lernen, so werden wir 
dieselben freudig begrüssen. 

Die Varicella wird höchst unbequem, namentlich in Verbindung mit 
anderen Infektionskrankheiten. Es gibt beispielsweise nichts Unbehag¬ 
licheres als ein Varicellaausbruch in einem Scharlachpavillon, in dem 
ein solcher ziemlich häufig vorkommt. Die Infektionsfähigkeit und 
Uebertragungsfähigkeit ist hier geradezu unberechenbar, so zwar, dass, 
wenn einmal Varicella bei einem Fall vorgekommen ist, für die Weiter¬ 
verbreitung kein Halten ist. Die Krankheit stört aber in höchst un¬ 
bequemer Weise durch Fieber usw. den Scharlachverlauf. Wenn wir 
also in einem Scharlachpavillon Varicella haben auftreten sehen, und wir 
wären io der Lage, die erkrankten Kinder durch einen unschuldigen, 
nur immer auf die einzelne Impfstelle beschränkten Ablauf der Varicella 
immun zu machen gegen eine grössere, weitere Eruption, so würde dies 
ein ganz ausserordentlich wichtiger und verdienstvoller Fortschritt sein. 

Aehnlich wie beim Scharlach kann sich die Varicella aber auch im 
Anschluss an Masern höchst unbequem machen. Da gibt es leicht 
Gangränformen der Hauteruption, die tief greifen und schwierig heilen. 
Und so auch noch bei anderen Infektionskrankheiten und auch bei den 
mannigfachen Erkrankungen des Säuglingsalters. Alles in allem können 
wir also diese neue Errungenschaft, wenn sie sich bestätigt und wenn 
alles so ist, wie es Herr Kollege Medin mitgeteilt hat, als einen er¬ 
freulichen Fortschritt in bezug auf die Varicella begrüssen. Auf die 
wichtige pathologische und therapeutische Bedeutung der eigenartigen 
Immunisierung, nach der theoretischen Seite hin, wird überdies noch 
einzugehen sein; für heut nur diese kurzen Bemerkungen. 

Vorsitzender: Die Gesellschaft hat schon Herrn Kollegen Medin 
ihren Beifall und damit ihren Dank ausgesprochen. Ich möchte aber 
auch in Worten diesen Dank für seine interessanten Mitteilungen aus¬ 
sprechen. 

Herr Pick: 

Ueber den wahren Hermapbroditismns der Sftngetiere nnd des Menschen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Die Diskussion wird vertagt. 


Hufelandische Gesellschaft zn Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Ewald. 

Schriftführer: Herr J. Ruhemann. 

Tagesordnung. 

1. HHr. Zinn und Mühsam: 

Sechs Fälle von Thoraxplastik; klinische Indikationsstellnng and 
chirurgische Ausführung. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Bönniger: Gestatten Sie in ein paar Worten über zwei Fälle 
von Lungentuberkulose, die wir im Pankower Krankenhause mittels 
Thorarakoplastik behandelt haben, zu berichten. 

Der eine wurde von Kollegen Unger, der andere von Kollegen 
Adler operiert. In dem ersten, bei dem der Eingriff vor ty 4 Jahren 
gemacht wurde, bestand eine schwere Phthise der einen Seite mit seit 
mindestens V 2 Jahr dauerndem, hohem, remittierendem Fieber bis 40°. 
Nach der zweiten Operation sank die Temperatur in wenigen Tagen bis 
auf die Norm (Demonstration der Temperaturkurven). Die Patientin, 
die aller menschlichen Voraussicht nach in wenigen Monaten zugrunde 
gegangen wäre, lebt beute noch in relativ gutem Befinden. Allerdings 
schreitet die Tuberkulose jetzt auch auf der anderen Seite fort und die 
Temperatur ist in letzter Zeit wieder leicht febril. Immerhin können 
wir mit dem Erfolg dieser Operation wohl zufrieden sein. 

Bei dem anderen Falle konnte dagegen ein Effekt nicht erzielt 
werden. Die Patientin starb kurze Zeit nach der zweiten Operation. Es 
fanden sich frische miliare Tuberkel in verschiedenen Organen. 

Wir haben uns bisher nur zur Operation der schwersten Fälle ent¬ 
schlossen, werden aber in Zukunft auch prognostisch weniger ungünstige 
Fälle operativ behandeln. Allerdings glaube ich, muss man die 
Indikationsgrenze vorläufig immer noch recht eng ziehen, da die 
Operation, wenn auch gefahrlos, doch eine recht schwere Entstellung 
mit sich bringt. 

Nur bei trotz üblicher Behandlung fortschreitender einseitiger 
Lungentuberkulose, bei der die Anlegung des Pneumothorax nicht hin¬ 
reichend gelingt, ist die Indikation gegeben. 
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Hr. Karewski: Die Thoraxplastik gibt bei Empyemfisteln, falls 
die Technik gut ist, günstige Prognose. Es soll die starre Höhle be¬ 
seitigt werden, die Lunge sich ausdehnen und funktionieren. Es besteht 
zwar für die Tuberkulose die Indikation, aber die Prognose erscheint 
ungünstig; man muss sich deswegen einscbränken. Die Wilms’sche 
Operation ist bei nicht zu schweren Fällen zutreffend. Bei der 
Bronchektasie besteht dringende Indikation; aber hier versagt auch die 
Friedrich’sche Operation. Es gibt Recidive; die Behandlung hat bis 
jetzt keine Resultate gefördert und ist gefährlioh. Um bei der Wilms- 
schen Operation keine Synostosen zu bekommen, wie es in dem einen 
von Mühsam operierten Falle war, sind die Resektionen nicht zu klein 
vorzunehmen und müssen bei zweizeitiger Operation bald aufeinander 
folgen. 

Hr. Mühsam hat am 10. V. und 29. V., also schnell hintereinander, 
operiert und stets 5 cm der Rippen entfernt. 

Hr. Ernst Unger: Nach eigenen Erfahrungen möohte ioh betonen, 
dass es notwendig ist, wenn man wegen schwerer Lungentuberkulose 
operiert, die erste Rippe vorn wie hinten zu mobilisieren und zu resezieren. 
Die harten Schwarten, die starren Cavernen finden sich vorzugsweise 
über der Spitze; diese kann nur kollabieren, wenn der Hauptteil der 
ersten Rippe völlig beweglich ist; dazu ist ferner erforderlich das 
hintere Periost, eventuell auch die daran hängenden Schwarten der 
Pleura parietalis so weit einzukerben, dass sie nachgiebig werden. Um 
zu verhindern, dass die resezierte Rippe sich durch Knochenspangen 
wieder vereinigt, wie es Herr Mühsam auf dem Röntgenbild zeigen 
konnte, muss man, wie Herr Karewski betonte, beide Akte (die Durch¬ 
trennung der Rippe vorn und hinten) schnell aufeinander folgen lassen; 
über die freie Wundfläche der Rippen schlage ich das hintere Periost 
bzw. einen Lappen aus den Schwarten so herum, dass der Stumpf be¬ 
deckt ist. 

Bis jetzt habe ioh eine nachträgliche Verknöcherung (der älteste 
Fall liegt über 14 Monate zurück) nicht erlebt. 

2. Hr. Ad. Czerny: 

Demonstration eines Falles von chronischer Pneumonie heim Säugling. 

Das Kind, welches ich Ihnen vorstellen will, stammt von gesunden 
Eltern und ist zurzeit 10 Monate alt. Seine jetzige Erkrankung be¬ 
gann im 7. Lebensmonat. Vier Wochen früher, als unser Patient, er¬ 
krankte dessen älterer zwei Jahre alter Bruder an Keuchhusten. Die 
Krankheit unseres Patienten setzte akut mit Fieber und Husten ein, 
und es liegt nahe anzunehmen, dass die Infektion seiner Luftwege auf 
den keuchhustenkranken Bruder zurückzuführen ist. Das Kind wurde 
gleich im Beginn seiner Erkrankung vor 3 Monaten in die Kinderklinik 
aufgenommen. Sein Allgemeinzustand war damals sehr bedrohlich. Es 
bestanden Fieber, Nasenflügelatmen, Volumen pulmonum auctum und 
starke inspiratorische Einziehungen an den Rippenbögen und im 
Jugulum. Die Atmung war beschleunigt: 72 Respirationen in der 
Minute. Bei der Auscultation hörte man vorn nur spärliche Ronchi, 
dagegen hinten und seitlioh über beiden Lungen allenthalben reichliches 
Knisterrasseln. Keine oircumsoripte oder absolute Dämpfung, kein 
Bronchialatmen. Die Herztöne waren sehr leise und nicht scharf be¬ 
grenzt. Meteorismus. Die Leber war stark vergrössert. 

Die Summe der Symptome liess die Diagnose einer über beide 
Lungen und besonders deren hinteren Abschnitte diffus verbreiteten 
Bronchopneumonie gerechtfertigt erscheinen. Bemerkenswerterweise 
hustete zwar das Kind, aber der Husten hatte nicht den Charakter 
eines Keuchhustens. 

Unter einer vorwiegend excitierenden Behandlung besserte sich 
langsam der Allgemeinzustand des Kindes. Die Circulationsstörung 
wurde behoben, was sich am deutlichsten an dem Rückgang des 
Meteorismus, der Leberschwellung und der Dyspnoe zeigte. Das Fieber 
hielt 8 Wochen unter grösseren und kleineren Schwankungen an. Der 
Husten besteht dagegen nooh bis heute. Das Kind macht, seitdem es 
fieberfrei ist, einen besseren Eindruck, sein Allgemeinzustand beginnt 
sich zu heben. Das, was uns an dem Falle interessiert, ist die Tat¬ 
sache, dass wir bei der Auscultation noch heute einen Befund haben, 
der die ganzen 3 Monate hindurch bestand. Es rasselt über beiden 
LungeD, hinten von oben bis unten, nur hat das Rasseln nicht mehr 
den Charakter des Knisterrasselns, wie es im Anfangsstadium der Fall 
war. Wie lange dieser Befund nooh weiter bestehen wird, lässt sich 
noch nicht voraussehen. Naoh meiner Erfahrung wäre es nicht über¬ 
raschend, wenn es noch viele Monate der Fall wäre. 

Jeder chronische Lungenprozess fordert zunächst dazu auf, den Be¬ 
stand einer Tuberkulose auszuschliessen. In unserem Falle fielen die 
cutanen Prüfungen mit Tuberkulin negativ aus, und im Sputum wurden 
keine Tuberkelbacillen nachgewiesen. Wenn ein solches Kind seinem 
Leiden erliegt oder an einer interkurrenten Krankheit zugrunde geht, 
so findet sich regelmässig als Ursache des chronischen Verlaufes der 
Erkrankung der Bestand von zahlreichen Bronchiektasen oder, vielleicht 
richtiger gesagt, von kleinen Höhlenbildungen in der Lunge. Dieselben 
entwickeln sich nach den Untersuchungen von Vogt bei Kindern am 
häufigsten bei Infektionen der Lungen mit Influenzabacillen. Wir wissen 
ferner, dass sich die Infektionen mit Influenzabacillen meist als Kom¬ 
plikationen bei Keuchhusten und Masern finden. Da in unserem Falle 
die Infektion mit grösster Wahrscheinlichkeit von dem keuchhusten¬ 
kranken Bruder herrührt, so dürfte auch unser Fall diese Pathogenese 
haben. Die Entstehung der Höhlenbildungen in der Lunge lediglich auf 
die Infektion mit irgendeiner bestimmten Bakterienart zurückzuführen, 


scheint mir nicht zulässig. Influenzainfektionen gibt es bei Kindern 
sehr viele und dooh acquirieren dabei nur einzelne Kinder Bronchi¬ 
ektasen. Es liegt nahe, daran zu denken, dass eine anatomische Prä¬ 
disposition der Lungen vorhanden sein muss. Dafür spricht auch der 
Umstand, dass man die Bronchiektasenbildung hier und da bei mehreren 
Kindern einer Familie zu beobachten Gelegenheit hat. In solchen 
Familien sterben manchmal mehrere Kinder hintereinander im ersten 
Lebensjahre an Pneumonie. 

Drei Momente erscheinen mir so interessant, dass ich ihnen einige 
Worte widmen möchte. Erstens habe ich erwähnt, dass unser Patient 
von einem keuchhustenkranken Kinde infiziert und dabei doch keinen 
Keuchhusten, sondern nur die besprochene Lungenerkrankung acquiriert 
hat. Der Keuchhusten des Bruders war durch einen Arzt sichergestellt. 
Das Vorkommen verschiedener Krankheitsbilder bei gleichem Infekt ist 
keine Seltenheit. Es beweist nur, dass bei dem Zustandekommen 
typischer Keuchhustenanfälle mehrere Faktoren Zusammenwirken müssen, 
welche in unserem Falle nicht vorhanden waren. 

Zweitens erscheint mir bezüglich der Diagnostik solcher Fälle das 
Röntgenbild der Lunge bemerkenswert. Wenn die Bronchiekstasen nicht 
gerade von Bronchopneumonie begleitet sind, so ergibt das Röntgenbild 
keinen Befund. Dies ist auch zurzeit bei unserem Kinde der Fall. 
Der negative Befund im Röntgenbild leistet uns manchmal wertvolle 
Dienste in bezug auf die Differenzierung von Tuberkulose und die 
Residuen der chronischen Pneumonie in Form von Bronchiektasen. Ein 
tuberkulöser Herd, der fast dauernd Auscultationserscheinungen be¬ 
dingt, gibt stets im Röntgenbild einen deutlichen Schatten. Bei 
Bronchiektasen ist dies nur dann der Fall, wenn sie durch broncho- 
pneumonische Herde kompliziert sind, deren Entstehung den Kindern 
mit Bronchtiektasen in charakteristischer Weise immer an derselben 
Stelle droht. 

An dritter und letzter Stelle möchte ich noch die Frage der Therapie 
berühren. Aus der klinischen Beobachtung folgern wir, dass Bronchi- 
ektasien, und zwar auch solche, welche sich sehr lange bemerkbar machen, 
dooh ausheilen können, d. h. sie können aufhören, nachweisbar zu sein. 
Ob tatsächlich eine anatomische Heilung eintritt, kann bezweifelt 
werden. Ich vermisse vorläufig die anatomischen Beweise einer erfolgten 
Heilung von Bronchiektasien. So lange wir uns letztere als eine Er¬ 
weiterung der Bronchien vorstellen, ist eine Ausheilung leicht vor¬ 
stellbar. Sobald wir aber an Höhlenbildungen in der Lunge denken, 
ist auch der Zweifel an eine anatomische Heilungsmöglichkeit berechtigt. 
Von allen Methoden, welche uns gegenwärtig für die Therapie der 
Bronchiektasen zur Verfügung stehen, möchte ich ganz besonders auf die 
günstige Wirkung der sogenannten Durstkuren hinweisen. Die Ein¬ 
schränkung der Wasserzufuhr in der Nahrung auf ein solches Minimum, 
dass auch die Harnmengen auf wenige 100 ccm absinken, hat einen 
ausgesprochenen Einfluss auf die Exsudation in den Bronchiektasen. Wir 
erreichen dadurch ein Verschwinden der Symptome, welche durch die 
Sekretmassen in den Bronchiektasen verursacht werden, und wenn wir 
diese Behandlung lange genug fortsetzen, die Ausheilung derselben, so¬ 
bald eine solche anatomisch überhaupt nooh möglich ist. Bei Kindern 
nach dem Säuglingsalter lassen sich derartige Kuren mit gleicher Strenge 
und gleichen Erfolgen wie bei Erwachsenen durchführen. Beim Säugling 
stösst dagegen die Durchführung der Therapie auf die Schwierigkeit, 
dass wir die Wasserzufuhr nicht soweit wie bei älteren Individuen ein¬ 
schränken können. Die Erfolge der Therapie sind infolgedessen auch 
weniger günstig. Der Wasserbedarf des Säuglings gibt aber durchaus 
keine absolute Kontraindikation ab. Auch in einem solchen Falle, wie 
dem, den ich Ihnen hier vorgestellt habe, bemühen wir uns, die Flüssig¬ 
keitszufuhr maximal einzuschränken. 

Diskussion. Hr. Ewald weist darauf hin, dass die mitgeteilte 
Beobachtung auch ein Licht auf die Entstehung schwerer Bronchiektasien 
bei älteren Kindern wirft, bei denen scheinbar die Erkrankung plötzlich 
und ohne nachweisbare Ursache entstanden ist. 

3. Hr. L. Kuttner: 

Demonstration von Präparaten ans dem Gebiete der Oesophagus- 
krankheiten. 

12 Tage altes Kind mit unstillbarem Erbrechen; der Magenschlauch 
stiess nach 12 cm auf ein Hindernis. 2 Tage nach der Aufnahme in das 
Krankenhaus Tod durch Bronchopneumonie. Der Oesophagus besteht aus 
2 Teilen, einem oberen Blindsack und dem unteren, durch Fistel mit 
der Trachea kommunizierenden Abschnitt. 

Ferner demonstrierte Kuttner idiopathische Speiseröhrendilatationen 
mit Cardiospasmus, wobei er es unentschieden liess, ob der Cardio- 
spasmus zur Dilatation, oder letztere zum Cardiospasmus führt. 

Sodann sprach Kuttner über hochsitzende Oesophagusdivertikel und 
Fremdkörper in der Speiseröhre. Bei Entfernung von solchen, z. B. Zahn¬ 
stücken, ist Vorsicht am Platze, und die operative Beseitigung oft 
schonender, als die unter dem Oesophagoskop geschehende. 

28 jähriger Patient klagte über Schmerzen im Epigastrium; Ohn¬ 
macht, Bluterbrechen. Todesursache: ein in die Aorta perforiertes Ulcus 
der Speiseröhre, das von einem Fremdkörper herrührte. Die Ulcusblutung 
schien den Exitus bedingt zu haben. 

4. Hr. Ewald demonstriert Präparate und Zeichanagea zom I leus 
daodenale und zeigt zwei durch Operation gewonnene Gallenblasen. 
Die eine, ein Hydrops vesicae feil., misst 21 cm in der Länge und 20 om 
im grössten Umfang, die andere hat die Grösse einer Walnuss mit stark 
verdickter und geschrumpfter Wand. Sie enthält einen haselnussgrossen 
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Stein und Steinbröckel. Blasenhals obliteriert, Stein im Choledochus. 
Aetiologie neben einer schweren Last mit nachfolgenden Entzündungs¬ 
erscheinungen 6 Monate vorher. In beiden Fällen wurden die Schmerzen 
in die Magengrube und niemals in die rechte Seite verlegt. Im ersten 
Falle war eine Ursache nicht nachzuweisen; die Diagnose bot in beiden 
Fällen keine Schwierigkeiten. 

5. Hr. 0. Strangs: 

Fehldiagnosen bei Röntgennntersnchnng des Magens. 

Die Fehldiagnosen bei RÖDtgenbildern beruhen auf Fehlern der 
Methode und der Beobachter. Ein Beobachtungsfehler betrifft zunächst den 
Sanduhrmagen bei Ulcus, den die chirurgische Nachprüfung oft als nicht 
vorhanden nachgewiesen hat; der spastische Sanduhrmagen ist eine 
Rarität. Er kann z. B. durch überdeckendes Eindringen des Colon vor¬ 
getäuscht werden. Aehnlich äussert sich Vortr. bezüglich der Häufigkeit 
der Haudeck’schen Nische. Bezüglich der Aussparungsbilder bei Caroinora 
werden solche durch eindringende Colonhaustren von der grossen Curvatur 
vorgetäuscht. 

Diskussion. 

Hr. Max Cohn: Wir müssen Herrn Hau deck doch wohl etwas 
mehr in Schatz nehmen, als es hier geschehen ist. Der Herr Vortragende 
hat nämlich überhaupt kein Bild gezeigt, auf dem eine Ilaudeck’sche 
Nische zu sehen ist. Die Nische, von der Hau deck spricht, ist ein 
Symptomenkomplex: er besteht aus dem die Magenkontur überragenden 
Wismutschatten, einer sich darüber entwickelnden Intermediär- oder 
Sekretionsschicht und einer kleinen Luftblase. Während die Diagnose 
des penetrierenden Magengeschwürs, von dem uns Strauss kein Beispiel 
gezeigt hat, ein sicherer Besitz der Röntgenologie ist, kann man das 
Gleiche nicht vom Duodenalgeschwür sagen. Und das hat Haudeck 
mit aller Bestimmtheit hervorgehoben. Ira Duodenum markiert sich der 
höchste Teil des Zwölffingerdarmes durch einen fast konstanten Schatten¬ 
ileck und eine Luftblase darüber: das ist der Bulbus duodeni. Da er 
mit dem Haudeck’schen Phänomen eine gewisse Aehnlichkeit hat, können 
wir im Duodenum nicht mit derselben Sicherheit wie im Magen die 
Diagnose „penetrierendes Geschwür“ stellen. Wir haben eine ganze 
Menge anderer Kriterien, die uns auch hier eine an Sicherheit grenzende 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestatten: ich sehe als deren Vernehmlichstes 
das Persisticren eines Wismutileckes im Duodenum nach schneller und 
vollständiger Entleerung des Magens an. Aber auch hier lehrt uns 
die Erfahrung, dass die Röntgenuntersuchung die Note einer exakten 
anatomischen Exploration verdient. Ich hatte auf Grund von Wismut- 
schatten, Sekretionszone und Luftblase die Diagnose „penetrierendes 
Duodenalgeschwür“ gestellt. Operation: Gastroenteroanastomose. Tod 
nach einigen Tagen. Die Obduktion ergab drei tiefe, kallöse, in das 
Pankreas durchgebrochene Geschwüre. Wenn man sich nun daraufhin 
die Röntgenplatten noch einmal genau ansah, so sah man noben dem 
obenbeschriebenen Befund noch zwei kleine, unregelmässige Luftinseln, 
welche den Geschwürskonturen durchaus glichen. Der Fall lehrt besser 
als viele andere, wie scharf umrissen das radiologische Bild des tiefen 
und penetrierenden Ulcus ist, das uns Haudeck und Faulhaber ge¬ 
lehrt haben. Nicht minder angreifbar sind die Darlegungen des Herrn 
Strauss, die sich auf den spastischen Sanduhrmagen und die kleinen 
Konturdefekte an der grossen Kurvatur beziehen. Es würde zu weit 
führen, darauf einzugehen. 

Hr. Bucki tritt für die Richtigkeit der Haudeck’schen Auffassung 
bezüglich der Ulcussymptome ein. Die Wiener Resultate sind autoptisch 
bestätigt; man muss allerdings nicht Wismutbrei sondern Wismutemulsion 
nehmen lassen. 

Hr. Ewald mahnt, auch auf Grund der in der Diskussion hervor¬ 
getretenen Widersprüche aufs Neue zur Vorsicht in der Interpretation 
der Röntgenbilder, die für sich allein betrachtet nur in wenigen Fällen 
eine sichere Diagnose gestatten, dagegen gelegentlich zu groben Irrtümern 
führen können. 

6. Hr. H. Stranss: Flnoreseein als Indikator für die Nierenfnnktion. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

7. HHr. Geppert und Siegfried: 

Ein Fall von spontaner benigner Pfortaderthrombose (Phlebosklerose). 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Aerztlichcr Bezirksverein zu Zittau. 

Krankenhausabend am 9. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Körner. 

Schriftführer: Herr Klieneberger. 

1. Hr. Moser stellt a) einen Fall von narbiger Verkürzung des 
gesamten Mesocolon nnd der Mesoflexnr vor. 

Der Kranke klagte zunächst über allgemeine Mattigkeit, Verstopfung 
und Abmagerung (über 30 Pfund). Nach ärztlicher Angabe zeitweise 
Polyurie bis über 4 Liter täglich, ständig meteoristische Auftreibung 
der rechten Leibeshälfte. Blutreaklion des Stuhles positiv. Auf einer 
Reibe von Rüntgeuplatten, in verschiedener Körperlage, sah man das 
Colon bis annähernd in die Gegend des Milzwinkels gefüllt; von dort ab 
hörte der Wismutschatten auf. Demnach wurde ein Hindernis (Tumor) 
in dieser Gegend angenommen. Ein solches fand sich aber bei der 
Operation nicht. Allerdings war Colon ascendens und transversum ge¬ 
rötet, dilatiert und die Wandung stark verdickt. Das gesamte Colon 


war auffallend wenig beweglich, das Mesocolon derb und kurz. Um zum 
Colon descendens zu gelangen, musste ein Querschnitt weit nach links 
geführt werden. Jetzt sah man die Flexura lienalis, das Colon descendens 
und die Flexura sigmoidea der hinteren Bauchwand fest anliegen, eine 
Mesoflexur war überhaupt nicht vorhanden, das Colon ging vielmehr 
stets in engster Verbindung mit der hinteren Bauohwand und dieser 
fast unverschieblich anliegend ins Rectum über. Eine Flexura sigmoidea 
ist demnach sozusagen gar nicht vorhanden. Im straffen Mesocolon sah 
man Schwielenbildung, besonders auffallend war eine im Mesocolon der 
Flexura lienalis befindliche, 1—2 cm lange, derbe, narbige Schwiele. 
Magen gross, ohne Pylorusstenose, hinter dem Pylorus geschwollene 
Drüsen. 

Da man wegen Dilatation und der Hypertrophie der Wandung vom 
aufsteigenden und queren Colonteil ein Hindernis im Milzwinkel an¬ 
nehmen musste, wurde zunächst die Anlegung einer Anastomose zwischen 
Flexura sigmoidea einerseits und Coecum und Colon ascendens oder 
transversum andererseits ins Auge gefasst, doch musste dieser Plan 
fallen gelassen werden, da es unmöglich war, die Flexura sigmoidea mit 
einem dieser Teile in Berührung zu bringen. Deshalb wurde zunächst 
versuchsweise eine laterale Appendicostomie angelegt, in der Absicht, 
die bestehende Colitis mittels Einläufen und Spülungen vom eingeuähten 
Wurm aus zu behandeln. Gelegentlich einer solchen Spülung kam am 
neunten Tage nach der Operation die Spülflüssigkeit neben dem Wurm 
aus der Bauchhöhle heraus. Es musste also in der Gegend des coecalen 
Ansatzes sich eine Perforation ausgebildet haben. Man kann wohl an¬ 
nehmen, dass sich dort eine Geschwürsbildung etabliert hatte und dass 
diese jedenfalls demselben Krankheitsprozess zuzuschreiben war, von dem 
das ganze Colon ascendens und transversum ergriffen war. Offenbar hat 
es sich um eine ulceröse Colitis gehandelt, und ist die entzündliche In¬ 
filtration der Wandungen und des Gekröses nebst der Retraktion in 
letzterem eine Folge davon gewesen. Vermutlich ist die früher ärzt¬ 
licherseits beobachtete Polyurie auch eine Folge dieses sich teilweise 
retroperitoneal abspielenden Prozesses gewesen durch Reizung der be¬ 
nachbarten Nieren. Die Aetiologie ist unklar. Seit Wiederaufnahme 
der Spülungen hat sich der Patient jedenfalls bedeutend erholt, er fühlt 
sich wohl und hat zugenommen (3 Pfund). Der Leib ist nirgends mehr 
aufgetrieben, überall vollkommen weich. Der Kranke arbeitet schon 
wieder seit einigen Tagen, obwohl die Operation gerade erst einen 
Monat her ist. Er wird noch weiter ärztlicherseits mit Spülungen vom 
Wurm aus behandelt. Daneben ist Jodkali verabreicht worden, obwohl 
für Lues keinerlei Anhaltspunkte bestehen. 

b) 70 jähriger Mann, bei dem man einen grossen, unter der Carotis 
an der Halswirbelsäule gelegenen tuberkulösen Abscess vor 7 Wochen 
eröffnet hatte, ohne dass ein Knochenberd zu finden gewesen wäre. Der 
Kranke wurde mit heilender Wunde in ärztliche Behandlung entlassen, 
nach 14 Tagen kam er aber wieder, hoch fiebernd, mit starker ent¬ 
zündlicher Schwellung am Hals und verschiedenen Fisteln in der Ope¬ 
rationsnarbe. Bemerkenswert ist nun, dass dieser phlegmonöse Prozess 
ohne jeden Eingriff an der Wunde lediglich auf Bestrahlungen mit blauem 
Bogenlicht zurückging, so dass jetzt nur noch eine reaktionslose Fistel 
besteht. Das Fieber fiel dabei in wenigen Tagen ab. Bei derartigen 
phlegmonösen Prozessen mit Eiterverhaltung bilden die Blaulicht¬ 
bestrahlungen, falls überhaupt eine Abflussmöglichkeit für den Eiter 
vorhanden ist, das für den Kranken schonendste und angenehmste Ver¬ 
fahren. 

c) 47 jähriger Mann mit peripherer, offenbar alkoholischer Nevritis, 
bei dem man wegen eines Malum perforans das rechte Grosszehengelenk 
in toto vor einer Woche reseziert hatte (Demonstration). Bemerkenswert 
ist nun, dass bei diesem Patienten während des Krankenlagers im Bett, 
zu einer Zeit also, wo von irgendwelchen Insulten am Fuss keine Rede 
war, sich auch am anderen Grosszehengelenk ein Malum perforans aus¬ 
gebildet hat. Mit der Sonde dringt man leicht 1—2 cm weit vor und 
hat das Gefühl, als ob man auf weiohen Knorpel stosse. Röntgeno¬ 
logisch sind am Gelenk noch keine Veränderungen nachweisbar (mit 
Ausnahme des Hallux valgus). Der Fall beweist die Richtigkeit der 
Auffassung, dass beim Malum perforans der primäre Krankheitsherd in 
den Gelenken, nicht in der Geschwürsbildung der Haut, zu suchen ist. 

2. Hr. Klieneberger: a) Herzinsuffizienz. 

Bei einem 48 jährigen Mann war im Anschluss an einen Gelenk¬ 
rheumatismus Asystolie aufgetreten. Es bestanden starke Herzdilatation, 
besonders nach rechts, starke chronische Oedeme, positiver Halsvenen- 
und Leberpuls. Die Art der Klappenaffektion links war nicht sicher 
bestimmbar. Eine Mitralinsuffizienz musste als sicher, eine Aorten¬ 
insuffizienz als wahrscheinlich angenommen werden. Die Anwendung 
der verschiedenartigen Cardiaca und Diuretica erwies sich als erfolglos. 
Erst sub finem vitae gingen unter intravenöser Applikation von Cymarin 
die Oedeme zurück. Bei der Autopsie fand sich ein Cor bovinum mit 
starker Hypertrophie und Dilatation beider Hälften. Zwei Segel der 
Aorta waren miteinander verwachsen und teilweise verkalkt. Alle 
Aortensegel waren starr und retrahiert, so dass intra vitara Stenose und 
Insuffizienz bestanden haben. In der Aorta ascendens sowie in den 
Coronararterien fanden sich atheromatöse Veränderungen. Im Myocard 
fanden sich einzelne grosse Schwielen. (Für Lues fehlte jeder Anhalts¬ 
punkt. Die Wassermanu’sehe Untersuchung war negativ.) 
b) Typhms abdominalis ambnlatorios. 

Der 37 jährige Patient hat wochenlang, obgleich er sich müde und 
matt fühle, obwohl Appetitmangel und Verstopfung bestanden, abends 
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gelegentliches Frösteln sich einstellte, die Arbeit fortgesetzt. Er ging 
erst zum Arzt, als Blutstückchen aus dem Darm abgingen. Bei der 
Aufnahme fanden sich neben einer geringen Anämie (Hämoglobin 60 pCt., 
rote Blutkörperchen 3 300 000, weisse Blutkörperchen 4600), Typhus¬ 
roseola, Bronchitis, Milzschwellung, Pulsverlangsamung mit Dikrotie, 
Lymphocytose, Widal 1:640 -f-. Es erfolgte übrigens nach wenigen 
Fiebertagen völlige Entfieberung, ohne dass neue Darmblutungen auf¬ 
traten. 

c) Nephro-Paratyphns. 

Der 17 jährige Patient war akut mit Kopf-, Leibschmerzen und 
Mattigkeit erkrankt. Sehr bald stellten sich Schmerzen in der Blasen¬ 
gegend und beim Wasserlassen sowie grünlich gelber Ausfluss aus der 
Urethra ein, so dass eine Gonorrhöe von dem behandelnden Arzt an¬ 
genommen wurde. Bei der Aufnahme bestand hohes Fieber mit Puls¬ 
verlangsamung, Druckempfindlichkeit der Blase, starke Milzschwellung, 
Eiter- und Bluturin. Der Harn enthielt massenhaft Paratyphus B- 
Bacillen, anfangs fast 2 pM. Albumen. In der Folge bestand Fieber fast 
6 Wochen. Die Eiter- und Bacillenausscheidung dauerte noch darüber 
hinaus an. Jetzt, 372 Monate nach der Aufnahme, findet sich nur 
Eiweiss in Spuren nach dem Aufstehen, sowie einige Cylinder und rote 
Blutkörperchen im Sediment. Im Laufe der Beobachtung stieg die 
Widal’sche Reaktion für Paratyphus B-Bacillen bis auf 640 an, während 
sie für den infizierenden Stamm bis über 160 000 anstieg. Es konnte 
auch das Phänomen der Komplementablenkung gegenüber dem in¬ 
fizierenden Stamm nachgewiesen werden. Präcipitierende und baktericide 
Eigenschaften des Serums fehlten. Während des ganzen Verlaufes der 
Erkrankung fehlten jegliche Darmerscheinungen. Eine Leukopenie be¬ 
stand nicht. Anfangs war polynucleäre Leukocytose, später Lympho¬ 
cytose nachweisbar. Der Kranke hat im Laufe der Rekonvaleszenz 
20 Pfund zugenommen. Aetiologisch liegt wahrscheinlich Infektion von 
der Urethra bei Coitus impurus vor. Es schliesst also diese Mitteilung 
an den ersten Nephro-Paratyphus, den Vortr. 1905 (Deutsches Archiv 
f. klin. Med.) publiziert hat, an. 

d) Poliomyelitis epidemica. 

Der 18jährige Patient war 3 Tage vor der Aufnahme mit Muskel¬ 
schmerzen in den unteren Gliedmaassen, Appetitlosigkeit, Frösteln akut 
erkrankt. Bei der Aufnahme bestand Fieber von 39°, Puls 100, starke 
Druckempfindlichkeit der Beinmuskeln, Druckempfindlichkeit im Isohia- 
dicusverlauf, starke Schreibhaut, Neigung zum Schwitzen, starke Naoken- 
druckempfindlichkeit, geringe Leukooytose. Binnen 3 Tagen fiel Puls 
und Temperatur zur Norm ab, es trat komplette Harnverhaltung und 
inkomplette Lähmung der unteren Gliedmaassen ein, ohne dass Sensi¬ 
bilitätsstörungen nachweisbar wurden. Jetzt, d. h. 11 Tage nach Beginn 
der Erkrankung, besteht Störung der Blasen- und Mastdarmentleerung, 
Lähmung der Beine mit Ausnahme der Extensoren und Flexoren von 
Fuss und Zehen reohts, des Fusses links. Die Bewegungsexkursionen 
sind gering (Demonstration). Eine geringe Druckempfindlichkeit der 
Nervenstämme ist noch nachweisbar. Meningismus fehlt. Bisher ist die 
elektrische Erregbarkeit nur stark herabgesetzt. Die als Behandlung 
empfohlenen Wärmeprozeduren haben eine bemerkenswerte Wirkung 
nicht einmal auf das Allgemeinbefinden ausgelöst. 

Anmerkung bei der Korrektur: 15 Tage nach Beginn der Er¬ 
krankung hat sich normale Blasenentleerung wieder hergestellt. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 7. Oktober 1913. 

1. Hr. Reye demonstriert Silberspiroehäten in Schnitten, die nach 
einer von ihm ausgearbeiten Methode der Sohnellfärbung angefertigt 
waren. Die Vorschrift lautet: lOproz. Formol 10 Minuten, 96 proz. 
Alkohol 30 Minuten, Wasser 10 Minuten, 1,5 proz. Argent. nitr. 45 Mi¬ 
nuten, Pyrogallus 3,0, Formol 5,0, Aqu. dest. ad 100,0 45 Minuten, 
96 proz. Alkohol 20 Minuten, Aceton 20 Minuten, Paraffin 60 Minuten 
(zusammen 4 Stunden). Kleine, dünne Blöcke. Alle Prozeduren im 
Brutschrank bei 57°. Die erhaltenen Bilder sind denen der Original¬ 
methode völlig gleichwertig. 

2. Hr. Wohlwill demonstriert zwei Kindergehirne mit aus¬ 
gedehnten Erweichungsprozessen in der Rinde. 

Fall 1. IVajähriger Knabe, normal entwickelt. 2—3 Wochen 
ante mortem akut erkrankt mit Fieber, Benommenheit, Anämie, spasti¬ 
schen Zuständen der Extremitäten, Nackensteifigkeit. Sektion ergab 
schwere hämorrhagische Pachymeningitis und ein an Volumen 
stark reduziertes Gehirn. Während einzelne Windungen ganz intakt 
waren, zeigten andere sich stark verschmälert, von gelblich 
schimmernder Färbung. Mikroskopisch wiesen die erkrankten Gyri eine 
fast völlig auf die unter der gliösen Randzone gelegenen Rinden- 
partien beschränkte Erweichung auf. Keine Infiltrationsvorgänge, 
keine Gefässveränderungen, Thromben usw. Die Genese des Prozesses 
bleibt völlig ungeklärt. Der in solchen Fällen oft herangezogene Be¬ 
griff einer „degenerativen Encephalitis“ (bzw. Myelitis) verdeckt 
nur unsere Unkenntnis. 

Fall 2. Das einem einjährigen Knaben entstammende Gehirn 
weist ebenfalls einen auf die Rinde zahlreicher Windungen der linken 
Hemisphäre beschränkten Erweichungsprozess auf. ln diesem Fall 
bestand an den in der Pia gelegenen und in die Rinde eintretenden 


Arterien eine Endarteriitis mit schwerer, bis zu Obliteration führender 
Intimawucherung, ferner Kalkablagerungen in die Gefässmedia, in die 
weniger erhalten gebliebenen Ganglienzellen und frei ius Gewebe. In 
diesem Fall ist die Gefässerkrankung, deren Entstehungsweise un¬ 
bekannt bleibt — Lues ist auszuschliessen —, sicher als Ursache der 
Erweichuung der zugehörigen Rindenabschnitte anzusehen. 

3. Hr. Werner: Ueber die Züchtung von Malariaparasiten. 

W. hat "die Bass’sche Methode der Kultivierung von Malaria¬ 
plasmodien nachgeprüft. Er hat dabei im allgemeinen dieselben Be¬ 
funde erhoben wie B., hält aber dessen Deutung für unzulässig. Er 
hat sich nur davon überzeugen können, dass die Entwicklung der 
ersten Generation bis zur vollendeten Teilung ausserhalb des mensch¬ 
lichen Körpers weitergeht. Die Entstehung einer zweiten Generation war 
dagegen nicht nachweisbar. Findet man in der Kultur nach zweimal 
24 Stunden noch junge Tropicaringe, so beruht das auf einer Ent¬ 
wicklungshemmung unter diesen künstlichen Verhältnissen; es lässt 
sich nachweisen, dass die jungen Siegelringformen bald Scheibchenform 
annehmen und als solche tage- und wochenlang unverändert bleiben. 
Eine Vermehrung der Parasiten wird nur durch Agglomeration 
vorgetäuscht; de facto lässt sich eine Verminderung nachweisen. Be¬ 
merkenswert ist noch die Abblassung der befallenen Erythrocyten bei 
Tropica, welche beim Lebenden nicht zur Beobachtung kommt. 

4. Hr. Luee: 

Retroplenrales, in den Wirbelkanal hineingewnehertes Sarkom. 

Sechsmonatiges, kräftig entwickeltes Kind erkrankt an 
akuter fieberhafter Gastroenteritis. Acht Tage später Lähmung der 
Beine. Nach weiteren acht Tagen Befund: schlaffe Lähmung der 
Bauchdecken mit aufgehobenen Reflexen, spastische Parese der 
Beine. Da zurzeit eine Poliomyelitisepidemie herrscht, wird zunächst 
eine atypische Form dieser Krankheit angenommen. Nach einer weiteren 
Woche bildet sich im Bereich des 5. Brustwirbels eine schmerzhafte 
Vorwölbung aus, so dass man nunmehr an irgendeine infektiöse Meta¬ 
stase im Epiduralraum dachte. Die Operation und die wenige Tage 
später erfolgte Obduktion ergab ein retropleural gelegenes Sarkom, 
das durch die Intervertebrallöcher in den Epiduralraum gewuchert 
war und die ganze Dura ummauert hatte. 

Fr. Wo hl wil 1 - Hamburg. 


Aerztlicher Verein zu Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 6. Oktober 1913. 

1. Hr. Fischer demonstriert zahlreiche pathologisch - anatomische 
Präparate. 

2. Hr. Edinger demonstriert ein diluviales Gehirn, das ein wichtiges 
Zwischenglied zwischen dem Affen- und Menschenhirn darstellt. Der 
grosse Unterschied zwischen Affen- und Menschenhirn, das durch das 
Fehlen der III. Stirnwindung und die mangelhafte Entwicklung des 
Schläfenlappens beim Affenhirn sich schon äusserlich manifestiert, war 
bisher durch den Neanderschädel nicht zu überbrücken. Der Gips¬ 
ausguss des demonstrierten diluvialen Schädels zeigt schon grob ana¬ 
tomisch die Anlage und Entwicklung von Stirnhirn und Schläfenlappen. 

Diskussion: Hr. Flesch. 

3. Hr. Emanuel: 

Ueber Erfolge bei der Behandlung der Netzhantablösnng. 

Der Vortr. berichtet über 2 Fälle von Netzhautablösung, in denen 
er Wiederanlegung der Netzhaut erzielte. Der 1. Fall wurde durch die 
typische Operation nach Birsch-Hirschfeld geheilt. In dem 2. Fall 
gelang die Aspiration der subretinalen Flüssigkeit nach Birsch-Hirsoh- 
feld nicht, aber die einfache Punktion mit der starken Hohlnadel 
genügte, um die Ablatio grösstenteils zum Verschwinden zu bringen. 
Ein kleiner Rest der Ablatio blieb aber nooh lange bestehen, bis durch 
Umlagern des Patienten die subretinale Flüssigkeit sich an eine andere 
Stelle senkte und dort prompt aufgesaugt wurde. Auf Grund dieser 
Beobachtung und eines 3. Falles (eine traumatische Netzhautablösung 
heilte spontan, als der Patient nach sechswöchiger Bettruhe zum 
ersten Male aufstand) plädiert E. für die planmässige Lagerung und 
Umlagerung als therapeutischen Faktor bei Netzhautablösungen. Die 
friedlichen und operativen Maassnahmen, die E. für die zweckmässigsten 
hält, werden zum Schluss besprochen. 

Diskussion: die Herren Lindemeyer, Ranschoff, Emanuel. 

4. Hr. Avellis: Die deutsche! Kranken an der Reviera. L. 


Gynäkologische Gesellschaft zn Dresden. 

Sitzung vom 16. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Goldberg. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Hoffmann: Demonstration von Missbildungen. 

1. Ausgedehnte amniotische Verwachsungen, Knochendefekte 
am Schädel, Klumphände, Klumpfüsse, Schnürfurohen durch amniotische 
Stränge an Unterarmen und Unterschenkeln. 

2. Hydromeningocele, Eventeratio, Blasenektopie, Pes 
calcaneus, Pes varus. 

3. Agnathus mit Synotie. Fehlen des Unterkiefers, der nur 
als dünnes Knoohenplättchen angelegt ist. Verwachsung der beiden 
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Felsenbeine in der Mittellinie, wodurch die Mundhöhle in zwei Teile 
geschieden wird. Ohren am Hals herabgerückt, so dass sie sich in der 
Mittellinie berühren. Bis jetzt nur 19 Fälle in der Literatur beschrieben. 

Diskussion. 

Hr. Kays er fragt, ob es sich bei dem Agnathus um Hydramnion 
gehandelt habe, unter Hinweis auf die Ahlfeld’scbe Verschluckungs¬ 
theorie, nach welcher Hydramnion bei Oesophagusverschlpss auftreten 
soll. K. demonstriert eine seltene Missbildung mit Ektopie des 
Herzens vor der Brustwand. Das Herz arbeitete nach der Geburt 
noch Vz Stunde. 

Hr. Hoffraann: Hydramnion war bei der Geburt des Agnathus 
nicht vorhanden. 

Hr. Strohbach zeigt an der Hand von Zeichnungen den anatomi¬ 
schen Befund der Eingeweide eines Thorakophagen. 

Hr. Kehrer hat kleine Knochendefekte am Schädel infolge amnioti¬ 
scher Verwachsungen häufig beobachtet. Sie werden oft verkannt und 
als Druckmarken gedeutet. 

Hr. Vogt: Pitaitrii ia der Nachgebnrtsperiode. 

V. empfiehlt Pituitrin in der Nachgeburtsperiode prophylaktisch 
und therapeutisch. Prophylaktisch bei allen Geburten, bei denen mit 
der Möglichkeit einer Nachblutung zu rechnen ist; therapeutisch intra¬ 
muskulär und im Notfall intravenös zur Bekämpfung jeder Postpartum- 
blutung, sofern eine Rissverletzung auszuschliessen ist, bei Fehl-, Früh- 
und rechtzeitiger Geburt. Der Crede’sche Handgriff darf nur nach 
vorheriger Pituitrininjektion ausgeführt werden. Pituitrin in der Nach¬ 
geburtsperiode ist nur kontraindiziert bei Nephritis, Arteriosklerose mit 
starker Blutdrucksteigerung und bei dekompensierten Herzerkrankungen. 

Diskussion. 

Hr. Richter: Beziehen sich die Erfahrungen auch auf das von 
Rübsamen in den Arzneischatz eingeführte Kombinationspräpatat E. 7 
der Firma Hoffmann-La Roche? 

Hr. Kreiss empfiehlt das Hypophysin auf Grund guter Erfahrungen. 

Hr. Kehrer unterscheidet bei Nachgeburtsblutungen das Stadium 
der Hypotonie des Uterus, in welchem alle Reize mechanischer, chemi¬ 
scher, thermischer und sogar elektrischer Natur wirksam sind, und das 
Stadium der Atonie, in welchem keinerlei Reiz, auch nicht die Tam¬ 
ponade, Uteruskontraktionen auszulösen vermag. Bei Placenta praevia 
rät er zur Vorsicht bei Anwendung von Pituitrin, da er einmal das 
Entstehen von Cervizrissen danach erlebt hat. 

Hr. Vogt-Schlusswort. 

Hr. Lahm: Seltene Ovarialtumoren. 

a) Myxomatöses Myom mit hyaliner Degeneration. Der 
Tumor ging wahrscheinlich vom Hilus des Ovariums aus. Sein Gewicht 
betrug 980 g. Ovarialgewebe nicht mehr nachweisbar. 

b) Garcinom bei gleichzeitigem Gystoma pseudomuci- 
nosum ovarii. Es liess sich feststellen, dass die Ovarialcyste nicht 
in dem gewöhnlichen Sinne malign entartet war, sondern dass kleinere 
Cysten, welche allseitig von Ovarialgewebe umgeben waren und welche 
ein hohes, schleimbildendes Epithel zeigten, zur Bildung solider Zell¬ 
nester geführt hatten. Andere Stellen des Tumors zeigten die Graaf- 
schen Follikel in lebhafter Wuoherung im Sinne eines Folliculoms- 
(Gottschalk). 

c) Primäres Melanosarkom des Ovariums. Es zeichnet sich 
dasselbe durch die Mannigfaltigkeit des histologischen Bildes aus, klein¬ 
zelliges, grosszeiliges Rundzellensarkom, Spindelzellensarkom. Die Her¬ 
kunft des Pigments liess sich nicht feststellen; ein Tumor, der als 
primärer Herd angesehen werden konnte, besteht nicht. Dermoid oder 
Teratom lag nicht vor. Es handelt sich sonach um das erste wirk¬ 
lich stromatogene Melanosarkom des Ovariums. 

Demonstration der Originalpräparate und zahlreicher Mikrophoto¬ 
graphien der mikroskopischen Präparate. K. Hoff mann-Dresden. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 9. Oktober 1918. 

Hr. Kraus: Rückblick auf 35 Jahre Medizinische Gesell¬ 
schaft. 

Hr. Wilh. Voit: Zur Behaidlug der Speiserohreuearcinome. 

Nach Besprechung der Diagnostik, hinsichtlich derer Vortr. die dia¬ 
gnostische Sondierung nicht für nötig hält, geht er auf die Behandlung 
der Garcinome ein. Die Sondierung zu therapeutischen Zwecken bei 
sicheren Carcinomen will Vortr. nach Möglichkeit beschränkt wissen. In 
der letzten Zeit versuchte er die von Küster empfohlenen Fibrolysin- 
einspritzungen 2—3 mal wöchentlich. Schaden hat er nie gesehen, da¬ 
gegen konnte er in einigen Fällen einen Rückgang der Stenose konsta¬ 
tieren. Io dem ersten Fall, in dem Flüssigkeit nur zum Teil und lang¬ 
sam die stenosierte Stelle passierte, war schon nach 2 Injektionen eine 
geringe Besserung zu konstatieren, nach 4 Monaten Brei und nach acht 
eingeweichtes Weissbrot und feingehacktes Fleisch hinutergebracht worden. 
Nach 5—6 Wochen trat wieder eine Verschlechterung im Schlucken ein, 
das sich nach 2 weiteren Einspritzungen wieder besserte. */ 4 Jahr später 
teilte der Mann der Patientin mit, seine Frau könne zwar schlucken wie 
nach der letzten Behandlung, könne aber nicht nach hier kommen, da 
sie sehr elend geworden sei. Bei einer anderen Frau der gleiche Erfolg 
bei im wesentlich gleichen Erscheinungen. Auoh in einem 8. Fall konnte 


Besserung erzielt werden. In einem Falle war der Erfolg unsicher und 
in 2 Fällen versagte die Fibrolysintherapie. 

In der Diskussion bemerkt Hr. Joh. Müller, dass die Schluck- 
fäbigkeit sich bessert, wenn man die reflektorischen Spasmen des Oeso¬ 
phagus durch Anästhetica bekämpft; er sah von Anästhesin gute Er¬ 
folge. Hr. Stander machte die gleiche Erfahrung duroh Einspritzung 
von Eucain mit der Rosenheim’sohen Oesophagussonde, auch durch zeit¬ 
weise ausschliessliche Ernährung per rectum kann man Besserung der 
Schluckfähigkeit erreichen. 


Klinischer Demonstrationsabend der Oberärzte des Allg. 
städtischen Krankenhauses Nürnberg am 16. Oktober 1913. 

Hr. Neukireh demonstriert eine Patientin mit rechtsseitiger voll¬ 
kommener Lähmang der äusseren Ocnlonotoriisäste und fast voll¬ 
ständiger Parese des Trochlearis. Nach Angabe soll sich die Er¬ 
krankung im 6. Lebensjahre naoh Scharlach eingestellt haben; ferner 
einen atypisch verlaufenen Fall von Meningitis serosa, der durch 
Lumbalpunktion zur Heilung gebracht wurde. 

Hr. von Rad stellt vor: 1. eine 37jährige Patientin mit Paranoia 
chronica hailncinatoria. 

2. Einen Patienten mit Psendologia phantastica. Der Zustand ent¬ 
wickelte sich auf dem Boden einer Psychopathie. Vater Trinker. 

Hr. J. Müller demonstriert: 1. einen Patienten mit beiderseitigen 
Halsrippen von etwa 10 om Länge. Sie sind als harter Strang entlang 
den Scaleni zu palpieren. Die Röntgenplatte wird gleichfalls gezeigt. 

2. Einen Fall von Malnm coxae (Osteoarthritis deformans) bei einem 
27jährigen Manne, der an Ostern 14 Tage an Rheumatismus im Ober¬ 
schenkel krank gewesen sein will. Seit 14 Tagen wiederum Schmerzen, 
die von der Hüften- und Leistengegend nach unten ziehen. Beim Gehen 
Wanken nach der kranken Seite. Die Röntgenaufnahme ergibt, dass es 
sich um eine Arthritis deformans handelt. Die Platte wird demonstriert. 
Trauma ging nicht voraus, auch keiae Infektion. Gegen einen tuber¬ 
kulösen Prozess spricht, abgesehen vom negativen Ausfall der Tuberkulin¬ 
injektion, dass die meisten Beschwerden nach der Ruhe vorhanden sind. 

3. Einen 25jährigen Mann mit Morbus Adisonii. Mutter und ein 
Bruder tuberkulös, er selbst nie ernstlioh krank, militärfrei wegen rechts¬ 
seitigem Klumpfuss. Patient ist anämisch, klagt über Schwäche, Mattig¬ 
keitsgefühl, Rückgang des Körpergewichts trotz guten Appetits. Seit 
dem vorigen Jahre zunehmende Braunfärbung der Haut, gelegentlich 
Störungen seitens des Intestinaltractus. Violettbraune Flecken auf Lippen 
und Wangenschleimhaut. Blutdruck herabgesetzt. Das Blutbild zeigt 
nur Verminderung der Leukocyten auf 3600, am meisten verändert sind 
die neutrophilen. Durch Adrenalin subcutan keine Zuckerausscheidung. 

4. Die Farbenphotographie eines Falles von Thrombose der Vena 
iliaca im Verlauf einer schweren Pneumonie. Der Oberschenkel und 
gleichseitiges Hypogastrium mit zahllosen Petechien bedeckt, Schwellung. 
Aus der Blutkultur und Sputum werden Staphylococcus aureus und 
Pneumokokken gezüchtet. Die Sektion ergab Thromben in utero und 
Staphylpkokken, die Iliaca fast bis zur Gava thrombosiert, eine Lungen¬ 
arterie embolisiert. Pneumonie im Gentrum erweicht. Die höchste 
Temperatur im Verlauf der Pneumonie 41,8. 

5. Eine Patientin mit eigenartigem Verlauf einer Staphylokokkoi- 
sepsis. Abgesehen von einer mässigen Bronchitis, besteht nur eine 
Somnolenz, Trübung des Bewusstseins und geringe Nackensteifigkeit. Im 
Blut und im Urin Staphylokokken. Vidal war negativ. 

6. Einen Patienten mit Icteras durch Gholedoohusverschluss, der 
eigenartige Nagelveränderungen zeigt. Es besteht eine eigen¬ 
tümlich violett-braunrote Verfärbung im Nagelbett, die sich von vorne 
nach hinten bis fast zur Hälfte des Nagels erstreckt. Patient meint, 
die Veränderungen hingen zusammen mit dem Kratzen infolge des Haut¬ 
juckens, die Veränderung wäre dann wohl bedingt durch Blutungen in¬ 
folge Lösung des Nagels vom Nagelbett. Die gleichen Veränderungen 
bestehen aber auch an den Zehennägeln. Bei diesem Fall hat sich 
Aspirin gegen das Hautjuoken bewährt, der Juckreiz lässt 4 —5 Stunden 
nach. 

7. Einen 31jährigen Patienten mit spontanem partiellen PaeaMO- 

thorax; es handelt sioh wohl um einen Seropneumothorax. Das Rontgen- 
bild wird gezeigt. Kraus. 


Medizinische Gesellschaft zu Göttingen. 

Sitzung vom 24. Juli 1913. 

Hr. Klieneberger: Demonstration einer Frau mit Rayaaad’seher 
Krankheit, ferner eines Mannes mit amyotrophischer Lateralsklerose, 

die im Anschluss an einen Unfall sich entwickelt hat; eine Luxation des 
sechsten Halswirbels, die ebenfalls bei dem Unfall entstanden ist,, wird 
als Ursache der Rückenmarkserkrankung abgelehnt. 

Hr. Hirsch: Klinisches Referat über Arteriosklerose. 

Vortr. zieht die Bezeichnung Arteriosklerose dem Ausdruck Athero¬ 
sklerose vor, weil sie die Beeinträchtigung der Funktion (Dehnbarkeit 
und Elastizität) besser trifft. Die Arteriosklerose ist durchaus nicht 
ausschliesslich eine Alterskrankheit. Die Ursache liegt zum Teil in der 
durch aussergewöhnliche Inanspruchnahme bedingten Abnutzung. Ob¬ 
wohl Vortr. die Bedeutung toxisch-infektiöser Momente keineswegs in Ab¬ 
rede stellt, hält er es doch nioht für richtig, die Abnutzung gegenüber 
der Giftwirkung in den Hintergrund treten zu lassen. Vortr. bespricht 
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dann die Gewebsumbildungen, die durch Aenderungen der Beanspruchang 
entstehen und verweist auf die biologischen Wechselbeziehungen der 
Gefässwandschiohten; auch hier kommt es nach seiner Ansicht auf die 
Kombination von funktioneller und toxischer Beeinflussung an. Die 
Arteriosklerose befällt vorwiegend Gefässsysteme, die eine ausgeprägte 
elastisch-hyperplastische Schicht der Intima besitzen. Für die Degene¬ 
rationserscheinungen lässt sich bislang keine befriedigende Erklärung 
geben. Vortr. glaubt, dass die über die Media nicht hinausgehenden 
Vasa vasorum für die Intimaveränderungen von Bedeutung sind. Die 
Gesetze der Elastizität und Festigkeit dürfen auf die Gefässwand nur 
mit einer gewissen Reserve angewendet werden, da sie kein im physio¬ 
logischen Sinne homogenes Gebilde darstellt. Seine Ausführungen gipfeln 
in dem Schlusssatz, dass die Arteriosklerose ein mechanisches und 
chemisches Problem ist. 

Hr. Loeb: Experimentelles Referat über Arteriosklerose. 

Trotzdem die durch intravenöse Injektion beim Kaninchen auslös¬ 
bare Mediaveränderung nicht ohne weiteres mit der menschlichen Arterio¬ 
sklerose, bei der es sich zunächst um Iutimaveränderungen handelt, 
identifiziert werden darf, bestehen doch weitgehende Analogien zwischen 
beiden Arterien Veränderungen. Ob ausser Adrenalin noch andere Gifte 
Veränderungen an der Kaninchenaorta zu erzeugen vermögen, erscheint 
unsicher. Vortr. ist es nun gelungen, durch eine Reihe aliphatischer 
Aldehyde solche hervorzurufen; es handelt sich dabei um eine spezifische 
Eigenschaft der aliphatischen Aldehyde, indem cyklische Aldehyde die 
Veränderungen nicht erzeugen. Durch Verabreichung von Milchsäure 
als Na-Salz per os konnte er ebenfalls die typischen Veränderungen 
hervorrufen. Da sich die Milchsäure normaler- und pathologischerweise 
im Organismus bildet, so sind diese experimentellen Ergebnisse von be¬ 
sonderer Wichtigkeit. Betreffs der Frage, ob auch mechanische Momente 
bei der menschlichen Arteriosklerose eine Rolle spielen, vertritt er die 
Anschauung, dass toxische Momente dort am besten angreifen werden, 
wo der Stoffwechsel durch mechanische Momente verändert ist. Die auf¬ 
fallende Tatsache, dass es bei Fleischfressern im Gegensatz zu den 
Pflanzenfressern nicht gelingt, Arterien Veränderungen hervorzurufen, 
glaubt er dadurch erklären zu können, dass erstere imstande sind, Säuren 
durch Ammoniak abzusättigen. Entsprechende Fütterungsversuche an 
Kaninchen und Hunden sollen die Frage entscheiden, ob durch Zufuhr 
von Eiweiss ein Schutz gegen Aldehyd- und Milchsäurewirkung erzielt 
werden kann. 

Hr. Leber; 

Experimentell gesetzte GefSsserkranknngen am Ange. (Mit Demon¬ 
stration.) 

Nach Einverleibung von Paraldehyd und Milchsäure wurden bei 
albinotischen Kaninchen nach kürzerer Behandlungsdauer in der Peripherie 
des Augenhintergrundes Veränderungen beobachtet, welche dem oph¬ 
thalmoskopischen Bild nach als peri- und endovasculitische Prozesse zu 
deuten waren; im pathologisch-anatomischen Bild entsprachen ihnen 
geringe Infiltration einzelner Netzhautgefässwandungen, ödematöse Durch- 
tränkung der Netzhaut, Gliawucherung, Degeneration im Neuroepithel 
und stellenweise eine Auflockerung der Aderhaut. 

In der Diskussion verweist Herr Lichtwitz auf die Bedeutung der 
bei der Muskelarbeit stets sioh bildenden Milchsäure hin. Nach Unter¬ 
suchungen, die er vorgenommen hat, glaubt er, dass Muskelarbeit nur 
dann in nennenswertem Grade zum Auftreten toxischer Produkte führt, 
wenn sie die vom Zustande der Muskulatur und des Kreislaufes bedingte 
Grenze überschreitet. Um die mechanische Disposition bestimmter Ge- 
fässbezirke chemisch zu definieren, verweist er auf die Tatsache, dass 
die muskulären Elemente der Gefässwand fast ausschliesslich Tonus¬ 
muskeln sind und nimmt an, dass bei einer solchen Dauerkontraktion 
die Milchsäurebeseitigung eine unvollkommene ist. 

Hr. A. Leber: 

Eiasehlnsskrankheiten der Coijanctiva. (Mit Demonstration von mikro¬ 
skopischen Präparaten und Mikrophotogrammen.) 

In einer Uebersicht werden die bisherigen Beobachtungen und Er¬ 
fahrungen über das Vorkommen und die Bedeutung der bei den ver¬ 
schiedenen Bindehauterkrankungen beobachteten Einschlussgebilde er¬ 
örtert. Gemein ist allen Krankheiten, bei denen die Bindehaut Ein¬ 
schlüsse enthält, das dimorphische Verhalten dieser Gebilde und die 
reaktive Beteiligung der lymphatischen Bindehautelemente. Für die An¬ 
nahme als Elementarorganismen der in den Einschlüssen enthaltenen 
corpusculären Gebilde spricht deren Vermehrungsfähigkeit und ihre Ent¬ 
wicklung in Reihen von Elementarkörnern und Initialkörpern, die ent¬ 
weder allein oder gemischt in den Einschlüssen Vorkommen, ferner ihre 
Uebertragungsmöglichkeit auf niedere Affen, auf den Pavian, den Orang 
Utan, bei denen sie mehr oder weniger schwere Krankheitserscheinungen 
auslösen. Trotz der morphologischen Aehnlichkeit der Einschlüsse bei 
den verschiedenen Krankheiten sprechen auf der anderen Seite klinische 
und biologische Gründe für die Sonderstellung der verschiedenen Krank¬ 
heiten, Trachom, Einschlussblennorrhoe und Südsee-Epitheliose. Bei der 
letzteren, die auch in klinischer Beziehung Aehnlichkeit mit der Ein¬ 
schlussblennorrhoe hat, sind das Auftreten reiner Elementarkörnerein¬ 
schlüsse, das Fehlen von Mitosen, die Häufigkeit von Riesenzellen und 
die Uebertragbarkeit auf das Meerschweinchen sowie die frühzeitige ober¬ 
flächliche Atrophie des Bindehautepithels Gründe, welche eine Sonder¬ 
stellung dieser Krankheit bedingen. F. Port-Göttingen. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 17. Oktober 1913. (Eigener Bericht.) 

Hr. H. Pfisterer stellt einen 56jährigen Mann vor, bei welchem 
eine mannskopfgrosse Skrotalheroie nach dem Verfahren von Morestin 
operiert worden ist. 

Pat. hatte die Hernie seit 26 Jahren; sie war fast irreponibel und 
vergrösserte sich rasch seit Vs Jahre. Im Bruchsack befanden sich Netz, 
Dünndarm, ein Teil der Flexura sigmoidea und des Mesosigmoideums. 

Hr. 8. Barach demonstriert ein 18 Monate altes Kind mit symme¬ 
trischer Kontraktur der Gelenke der oberen Extremitäten. 

Die Schulter-, Ellbogen- und Handgelenke sind in der aktiven und 
passiven Beweglichkeit beschränkt, Synostosen und Entartungsreaktion 
sind nicht vorhanden. Das Kind hat ausserdem Klumpfüsse, vorspringende 
Tubera frontalia und hält den Mund fortwährend offen. 

Hr. L. Teleky stellt einen 38jähr. Mann mit gewerblicher Argyrie vor. 

Pat. stammt aus dem Isergebirge, wo die Glasperlenfabrikation be¬ 
trieben wird. Pat. war damit beschäftigt, das Innere von Perlen und 
Glasröhren zu versilbern. Dabei wird eine Lösung von 1 pCt. Argentum 
nitricum mit Lauge und Milchzucker in die Glasröhren oder die Perlen¬ 
reihen aufgesogen. Pat. bewerkstelligte dies mit dem Munde, wobei zeit¬ 
weise ein Teil der Lösung verschluckt wurde. In der neueren Zeit wird 
diese Arbeit von Maschinen besorgt. Der vorgestellte Mann zeigt ein 
dunkelblaugraues Kolorit des Gesichtes und Halses, welches in der 
Intensität allmählich gegen die Taille zu abnimmt. Auch die Mund¬ 
schleimhaut ist blaugrau verfärbt, die Stelle, wo der Bleisaum zu sitzen 
pflegt, ist frei. Pat. war 5 Jahre mit der Arbeit beschäftigt, in anderen 
vom Vortr. beobachteten Fällen trat die Argyrie erst nach einer Be¬ 
schäftigungsdauer von 12—20 Jahren ein. In der Mitte wird die Haut¬ 
färbung dunkler. Mit der Zeit blasst sie ab, wenn der Patient nicht 
mehr mit Silber arbeitet, verschwindet aber niemals gänzlich. Fälle 
von Argyrie wurden bei Silberschmieden und bei Arbeitern, welche mit 
der Höllensteinerzeugung beschäftigt sind, beobachtet. 

Hr. 6 . Nobl führt einen 50jährigen ruthenischen Bauer mit Sklero¬ 
dermie der Nase und des weichen Gaumens vor. Der Kehlkopf ist frei. 

Hr. M. Infeld demonstriert einen juDgen Mann mit periodischer 
schlaffer Lähmung aller Extremitäten. 

Pat. bekommt in Intervallen von einem bis mehreren Monaten An¬ 
fälle von Lähmung aller Extremitäten, welche 1-2 Tage dauern, wor¬ 
auf die Paralyse spurlos verschwindet. Pat. hat diese Anfälle seit seinem 
2. Lebensjahre, sie sind weder hysterischer noch psychischer Natur. Im 
Anfalle fehlen die Reflexe, manchmal ist Entartungsreaktion nachzuweisen, 
die elektrische Erregbarkeit ist sehr stark gesteigert, die Kathoden¬ 
öffnungszuckung erfolgt im Anfalle bei 16 Milliampere, ausserhalb des¬ 
selben erst bei 50 MA. Pat. zeigt ausserdem das Facialisphänomen und 
hat eine hohe Assimilationsgrenze für Zuoker. Die Aetiologie des Leidens 
ist nicht geklärt. 

Hr. E. Fröschels: Ucber die Behandlung der Aphasien. 

Vortr. bespricht zuerst die noch vielfach übliche Einteilung der 
Aphasien nach dem Wernioke-Lichtheim’schen Schema und erwähnt 
dann die von ihr abweichende Ansicht vieler Autoren, dass nämlich der 
Weg für das spontane Sprechen nicht direkt vom Transcortex zum Broca- 
sohen Gentrum, sondern über das Lautklangbildcentrum gehe. Er meint, 
dass es in dieser Beziehung wohl verschiedene Typen gebe, und beruft 
sich einerseits auf die Beobachtungen von S. Exner, andererseits auf 
eigene Untersuchungen. Auf die Therapie übergehend, erwähnt Vortr., 
dass die motorischen Aphatiker das Sprechen vom Ohre aus, wenn nicht 
von selbst eine Regeneration der Sprache eintritt, nicht erlernen; es ist 
vielmehr nötig, das Auge und den Tastsinn der Kranken heranzuziehen, 
indem man ihnen die Lautstellung des Mundes zeigt und sie die Luft¬ 
bewegungen fühlen lässt. Auch die Behandlung der sensorischen Aphasien 
wird besprochen und hierauf an der Hand von Krankengeschichten der 
Wert der Uebungstherapie erläutert. Bezüglich der Auffassung der 
Aphasien zieht Vortr. aus der Therapie verschiedene Schlüsse: Da die 
Fälle von corticaler motorischer Aphasie zuerst das Nachsprechen er¬ 
lernen, ehe sie spontan sprechen, sich also in eine sog. trauscorticale 
motorische Aphasie verwandeln, so ist diese als Rückbildungsstadium 
oder als leichtere Form der oorticalen aufzufassen. Ferner glaubt der 
Vortr., dass das Symptomenbild der motorischen Aphasie auch durch 
ein partielles Versagen des Lautklangbildcentrums entstehen kann, wenn 
dieses nämlich wohl noch die von aussen zuströmenden Klangbilder er¬ 
fasst, sie aber spontan zu finden nicht mehr vermag. Vortr. schlägt 
für diese Form den Namen expressive sensorische Aphasie vor, während 
die Form, bei der auch die von aussen zuströmenden Lautklangbilder 
nicht mehr erfasst werden, rezeptive sensorische Aphasie zu uennen 
wäre. H. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1913. 

(Kollektivberiobt der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 
(Fortsetzung.) 

Abteilaog für Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. Arthur Keller - Berlin.) 

1. Sitzung vom 20. September, vormittags. 

Hr. Schlossmann - Düsseldorf: Hungernde Säuglinge. 

Bei gesunden Kindern wurde im Hungerzustand der Stoffwechsel 
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untersucht und gleichzeitig Körpergewicht, Temperatur der Umgebung und 
Hauttempemperatur des Kindes bestimmt und automatisch registriert. 
Der auffallendste Befund ist der, dass beim gesunden Brustkind die 
Stickstoffausscheidung während des Hungers ansteigt, und dass das ge¬ 
sunde Brustkind trotz Hungerns zunimmt. Bis zur 72. Stunde des 
Hungerversuches, der übrigens gut und leicht vertragen wird, bleibt der 
Blutzuokergehalt hoch, dann erst sinkt er jäh ab. Möglicherweise tritt 
erst nach dreitägigem Hunger eine wirkliche Schädigung durch die 
Inanition ein. 

Diskussion. Auf Anfrage Herrn L angst ei n’ s - Charlottenburg 
antwortet Herr Schlossmann - Düsseldorf, dass die Acetonausscheidung 
an einem Tage 0,117 g betrug. 

HHr. Langstein und Edelstein - Charlottenburg: Der Eisen¬ 
haushalt im Säuglingsalter. 

Stoffwechselversuche am gesunden Brustkind. Im ersten Lebens- 
vierteljabr, mit Ausnahme der ersten sieben Lebenstage, sind die Eisen¬ 
bilanzen sämtlich positiv, doch sind die Retentionswerte niedriger als 
man bisher angenommen hat. In den ersten zwei Lebenstagen verliert 
das Neugeborene durch den Darm fast 2 mg Eisen, in den nächsten 
fünf Tagen etwa 0,2 mg pro Tag. dann wird die Bilanz positiv. Weitere 
Versuche werden Aufklärung über die Bedeutung des Eisendepots 
bringen. 

Hr. Richard Lederer - Wien: Die Bedeutung des Wassers 
für Konstitution und Ernährung. 

Normalerweise tritt beim tierischen und menschlichen Organismus 
von der ersten Entwicklung des Eies an eine kontinuierliche Abnahme 
seines Wassergehaltes ein. Diese kontinuierliche physiologische Aus¬ 
trocknung wird durch Ernährungsstörungen unterbrochen und durch 
Konstitutionsanomalien aufgehalteri. Bei jungen Hunden, die mit grossen 
Mengen reiner Kuhmilch ernährt wurden, nahm der Wassergehalt des 
Körpers zu; dasselbe Resultat hat die Zufuhr grosser Wassermengen. 
Beim menschlichen Neugeborenen, und zwar beim Brustkind, geht in 
den ersten zwei bis drei Lebensmonaten der Wassergehalt des Körpers 
in die Höhe, dann erst erfolgt der Abfall. Der Abfall wird aufgehalten 
z. B. durch Mehlnährschaden, ferner durch die sogenannte Säuglings¬ 
anämie. Kinder mit exsudativer Diathese nehmen leicht Wasser auf, 
geben es aber auch leicht wieder ab. Im Zusammenhang mit dem 
Wassergehalt kommen und verschwinden die exsudativen Symptome. 

Diskussion. 

Hr. Noeggerath - Freiburg: Aus Untersuchungen über den Wasser¬ 
gehalt des Blutes darf man nicht auf den Wassergehalt des Gesamt¬ 
körpers zurückschliessen. — Hr. Bahrdt- Charlottenburg äussert das¬ 
selbe Bedenken. — Hr. Lust- Heidelberg weist auf seine früheren Unter¬ 
suchungen (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911) hin, die zu ganz ähnlichen 
Resultaten geführt haben, nur mit dem Unterschied, dass der Einfluss 
der Ernährung auf die Wasserkurve nicht so deutlich hervortrat. — 
Hr. Heubner-Dresden erinnert an die früheren Versuche Niemann’s, 
welcher bei exsudativer Diathese starke Störungen des Wasserhaushaltes 
und ganz ungewöhnlich hohe Kohlensäureausscheidung nachwies. — 
Hr. Benjamin - München fand in einem über lange Zeit ausgedehnten 
Stoffweohselversuch bei gleichzeitiger Stickstoffretention Wasserverlust, 
also Eindickung. — Hr. Finkeistein - Berlin bezweifelt, dass der Wasser¬ 
bestand des Körpers in Beziehung zur exsudativen Diathese steht. Unter 
den Kindern mit exsudativer Diathese finden sich sehr viele Gewiohts- 
labile; aber dieselbe Labilität findet sich auch ohne exsudative Dia¬ 
these. Die exsudativen Symptome werden durch Gewichtssohwankungen 
nicht immer in demselben Sinne beeinflusst. Naoh Finkeistein scheint 
jeder Zustand des Wasserbestandes mit oder ohne exsudative Diathese 
vorzukommen. 

Hr. Aron - Breslau: Beobachtungen über die temperatur¬ 
steigernde Wirkung subcutaner Salzinfusion bei jungen 
Säuglingen. 

Es wurde bestätigt, dass aus frisch destilliertem Wasser hergestellte 
physiologische Kochsalzlösungen, jungen Säuglingen subcutan injiziert, 
reaktionslos vertragen werden, während aus länger aufbewahrtem Wasser 
in gleicher Weise bereitete Lösungen sehr häufig auch nach sorgfältiger 
Sterilisation die früher als „Kochsalzfieber“ bezeichneten Temperatur¬ 
steigerungen hervorrufen. Durch längerdauerndes, acht- bis zehn¬ 
stündiges Kochen im Rückflusskühler wird aber jede vorher fieber¬ 
erzeugende Salzlösung entgiftet. Es dürfte für die Bereitung einwand¬ 
freier Kochsalzlösung zu klinischen Zwecken anhaltendes Kochen erheblich 
einfacher sein als die Herstellung frisch destillierten Wassers. 

ln der Diskussion wird von mehreren Seiten (HHr. Rietschel- 
Dresden, Lust - Heidelberg) die Tatsache bestätigt, dass das Fieber aus¬ 
bleibt, wenn die zur subcutanen Injektion verwendete Kochsalzlösung 
aus frisch destilliertem Wasser hergestellt wird, und dass das sogenannte 
Kochsalzfieber kein Salzfieber ist. 

Hr. Bauer-Wien: Bericht über den Befund einer Blähung 
der ganzen Lunge bei alimentärer Intoxikation der Säug¬ 
linge. 

Bericht über drei Fälle von unkomplizierter alimentärer Intoxi¬ 
kation, bei welchen allgemeine Lungenblähung ohne sonstige Lungen¬ 
veränderung nachgewiesen wurde. 

Diskussion. Hr. Schlossmann - Düsseldorf beobachtete eine 
Epidemie von schweren intestinalen Intoxikationserkrankungen, in deren 
Symptomenkomplex regelmässig die Lungenblähung im Vordergrund 
stand. — Hr. Finkeistein - Berlin bestätigt das Vorkommen von 
Lungenblähung bei schweren Intoxikationen im Säuglingsalter. 


Hr. Rosenberg-Berlin: Ueber Pachymeningitis haemor- 
rhagica. 

(Erscheint unter den Origlnalien dieser Wochenschrift.) 

HHr. Bahrdt und Edelstein - Charlottenburg: Organanalysen 
bei Morbus Barlow. 

Es fand sioh eine Verarmung des Knochens an Kalk und Phos¬ 
phor; Kalium und Natrium im Knochen nicht vermindert, in den vis¬ 
ceralen Organen Vermehrung von Natrium, in der Muskelsubstanz Kalk¬ 
verarmung. 

2. Sitzung vom 20. September, nachmittags. 

Hr. Adolf Hecht-Wien: Eigenartige Arhythmie bei einem 
Neugeborenen. 

Bei einem gesunden, gut entwickelten Neugeborenen zeigte sich 
vom ersten Tage an eine eigenartige Arhythmie, die naoh einer Woche 
vollständig und dauernd verschwand, die aber schon während der 
Wehen beobachtet wurde. Auf Grund der klinischen Beobachtung und 
cardiographischer Untersuchungen dürfte es sich um eine intrauterin 
entstandene, vorübergehende Schädigung der Vorhofsmuskulatur handeln. 

Hr. Wieland - Basel: Intermittierendes Herzgeräusch bei 
angeborener Tricuspidalatresie. 

Es handelt sioh um den ersten klinisch diagnostizierten Fall von 
angeborener Atresie der Tricuspidalis. Bei einem vier Monate alten 
Mädchen bestand ausser Cyanose mit Stauungserscheinungen, Hyper¬ 
trophie, Dyspnoe bei normaler Herzdämpfung ein lautes, von Schwirren 
begleitetes systolisches Geräusch über der Herzbasis, das wiederholt 
tagelang vollständig verschwand, um mehrmals unvermittelt an gleicher 
Stelle und in gleicher Intensität für kurze Zeit wieder aufzutreten. An¬ 
fallsweise stellten sich prolongierte Erstickungsanfälle mit gesteigerter 
Cyanose und Bewusstseinsverlust ein, während deren das Geräusch nicht 
zu hören war. Die Sektion ergab völliges Fehlen des Ostium venosum 
dextrum samt Tricuspidalis, trichterförmige Kommunikation zwischen 
beiden Ventrikeln, offenes Foramen ovale, Hypertrophie des linken 
Ventrikels und beider Vorhöfe. Der rechte Ventrikel war nichts als ein 
bohnengrosser Appendix des linken. 

Hr. Aschenheim - Dresden: Hat die Sonnenbestrahlung 
einen Einfluss auf die weissen Blutzellen? 

Direkte Besonnung von durchschnittlich einer Stunde ruft in der 
Blutzusammensetzung folgende Aehderungen hervor: 1. eine allgemeine 
Vermehrung der weissen Blutzellen, 2. eine starke prozentuale und ab¬ 
solute Vermehrung der Lymphooyten, 3. eine starke prozentuale Ver¬ 
minderung der polynucleären neutrophilen Zellen. Die Lymphocytose 
dürfte einer der Faktoren sein, auf welche die günstige Wirkung der 
Heliotherapie bei Tuberkulose zurückzuführen ist. 

Diskussion. Hr. Feer - Zürich rät, zu solchen Untersuchungen 
besonders Kinder mit offenen Fisteln heranzuziehen, da bekanntlich durch 
die Sonnenbestrahlung eine starke Sekretion hervorgerufen wird. 

Hr. Raudnitz- Prag: Zur Lehre vom Facialisphänomen. 

Ausgedehnte Untersuchungen über Häufigkeit und Stärke des 
Facialisphänomens an einem grossen Material von etwa 2000 Menschen 
(Poliklinik, Schulkinder, Soldaten, Insassen von Strafanstalten, Pro¬ 
stituierte). Das Phänomen tritt bis zum fünften Lebensjahre sehr selten, 
später etwa bei der Hälfte der Menschen auf. Ein Unterschied zwischen 
den im Freien lebenden Mensohen und den in Anstalten untergebrachten 
ergab sich nicht. Ausgedehnte Tierversuche zeigen ferner, dass das 
Phänomen bei Ziegen und Schafen sich findet; bei Affen, Hunden, Katzen, 
Kaninchen, Sohweinen, Pferden und Rindern dagegen nicht. 

Diskussion. HHr. Neurath-Wien, Zappert-Wien. 

Hr. Rudolf Fischl-Prag: Zur Analyse der Thymusextrakt¬ 
wirkung. 

Einwandfrei gewonnene, aus der scheinbar auf der Höhe ihrer Funktion 
befindlichen Drüse von Kaninchen hergestellte Extrakte sind in ihrer 
Wirkung sehr inkonstant. Getrennte Mark- und Rindenextrakte zeigten 
keine Differenz im Effekt. Die wirksame Substanz, welche im Herzen 
und in den Getässen Blutgerinnung erzeugen soll, scheint nicht an die 
Drüsenzellen gebunden zu sein. Soweit die akute Wirkung bei intra¬ 
venöser Infusion in Frage kommt, unterscheiden sich die Thymusextrakte 
in ihrer Wirkung nicht von anderen Organextrakten (z. B. Lungen), so 
dass auf diesem Wege ein Schluss auf die Funktion der Drüsen nicht 
zu ziehen ist. 

Hr. Bahrdt-Charlottenburg: Ernährungsversuche mitFrieden- 
tbal’soher Milch. 

Mit der Friedenthal’schen Milch, deren Prinzip erläutert wird, wurden 
im Kaiserin Auguste Viktoria-Haus 150 Kinder ernährt, anscheinend mit 
einem Erfolge, der die Milch den gewöhnlichen Milchmischungen über¬ 
legen erscheinen lässt. 

Diskussion. Hr. Erich Müller - Berlin macht darauf aufmerk¬ 
sam, dass die Friedenthal’sche Milch viel mehr Salze enthält als die 
Frauenmilch. 

Hr. Thomas - Charlotten bürg sprach über gemeinsam mit Herrn 
Hornemann ausgeführte Versuche „Zur Frage des Zusammen¬ 
hanges von Infektion und Ernährung“. 

Tierversuche an Ferkeln, die unter sonst gleichen Bedingungen mit 
verschiedener Nahrung: die einen mit kohlehydratreicher, die anderen 
mit fettreicher, die dritten mit eiweissreioher Kost aufgezogen wurden. 
Die Infektion fand durch subcutane Injektion von Perlsuchtbacillen statt. 
Die beiden Eiweisstiere wiesen die geringste Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose auf, die Kohlehydrattiere die grösste. 
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Hr. Jehle-Wien: Klinische und experimentelle Beiträge 
sar Frage der Albuminurie. 

Orthotisohe und lordotische Albuminurie folgen denselben Gesetzen. 
Dauer und Intensität der Albuminurie hängt von Dauer und Intensität 
der ei weissproduzieren den Ursache ab. Mit der Albuminurie gleichzeitig 
tritt Oligurie und vorübergehend Retention von Kochsalz und Harnstoff 
auf. Eventuell auftretende Cylindrurie wird durch lokales Oedem der 
Nieren bedingt. Der Effekt der Stauung hängt wesentlich von der 
Nierenkapsel ab, deren Funktion beim Zustandekommen und beim Ver¬ 
lauf der orthotisohen Albuminurie eine grosse Rolle spielt. 

3. Sitzung vom 21. September, vormittags. 

Hr. Arvo Ylppö - Helsingfors: Icterus neonatorum und Gallen¬ 
farbstoff beim Fötus und Neugeborenen. 

Referat siehe diese Wochenschrift, Nr. 42, S. 1961. 

Frau Ada Hirsch-Wien: Die physiologische Icterusbereit- 
sohaft des Neugeborenen. 

Alle Kinder haben bereits im Nabelschnurblutserum mehr Bilirubin 
als Erwachsene oder Kinder im Alter von wenigen Wochen. Die Stärke 
des Icterus neonatorum geht dem Bilirubingehalt des Nabelschnurblut¬ 
serums parallel. Dieser Bilirubingehalt steigt in den ersten 24 Stunden 
an, eventuell noch am zweiten Tage, um bei ioterusfreien Kindern rasch 
abzufallen, bei ikterischen längere Zeit auf gleicher Höhe zu bleiben. 
Das Serum des Neugeborenen enthält also schon vor der Abnabelung 
relativ viel Bilirubin. Der Befund spricht gegen die Annahme, dass als 
primäre Ursache des loterus neonatorum eine Infektion oder irgend etwas, 
was erst post partum wirkt, in Betracht kommt. Mögen diese Faktoren 
den Verlauf beeinflussen, so besteht doch bei jedem Kinde unmittelbar 
nach der Geburt eine Icterusbereitsohaft, die als physiologisch anzu¬ 
nehmen ist. 

Diskussion. 

Hr. Knöpfelmacher-Wien: Die Annahme Ylppö’s, dass fötale 
Verhältnisse das Primäre sind, ist nicht berechtigt, denn der Fötus 
zeigt keinen Icterus. — Hr. Heubner - Dresden hält durch Ylppö’s 
Ergebnisse die Quinoke’sche Theorie nicht für widerlegt. — Hr. Spitzy- 
Wien weist auf die chirurgische Erfahrung hin, dass bei ikterisohen 
Kindern die HeilungsVerhältnisse besonders ungünstig sind, und dass 
diese zu Infektionen neigen. — Hr. Langstein - Charlotten bürg erwägt 
den Zusammenhang zwischen Icterus und Albuminurie der Neugeborenen. 
— Hr. Rietschel - Dresden schreibt den mechanischen Veränderungen, 
die mit der Geburt verbunden sind, eine Rolle bei der Entstehung des 
loterus zu. — HHr. Knöpfelmacher-Wien, v. Reuss-Wien, Jehle- 
Wien. — Hr. Raudnitz - Prag sieht keinen Widerspruch zwischen den 
vorgetragenen Untersuchungen und der Quincke’sohen Theorie. Die 
grösseren Biluribinmengen im Nabelschnurblut lassen sich aus dem Bili¬ 
rubindepot des Fötus (Meconium) erklären. — Hr. Ylppö (Schluss¬ 
wort): Die Gallenfarbstoffbildung beim Fötus ist sehr klein (in der 
ganzen fötalen Periode 35 mg). 

(Fortsetzung folgt.) 


Vom ausserordentlichen deutschen Aerztetage 
in Berlin (26. Oktober 1913). 

Von 

Geheimen Sanitätsrat Dr. Helios - Berlin. 

Zum dritten Male innerhalb 10 Jahren ist nach Berlin ein ausser¬ 
ordentlicher deutscher Aerztetag einberufen worden, und jedes Mal 
handelte es sioh einzig und allein um die Frage, wie man den Schädi¬ 
gungen, welche die Kassengesetzgebung in ethischer, wissenschaftlicher 
und materieller Beziehung den Aerzten gebracht hat, wirksam entgegen¬ 
treten könne. Ernst waren schon die Verhandlungen in den Jahren 1903 
und 1910, aber noch keine Tagung des Aerztevereinsbundes war von so 
einsohneidender Bedeutung, wie diejenige, welche am 26. Oktober 1913 
stattgefunden hat. Obwohl der Ruf nur wenige Tage vorher ergangen 
war, strömten doch aus allen Gauen des deutschen Vaterlandes die 
ärztlichen Abgeordneten herbei, um teilzunehmen an den wichtigen Ent- 
schliessungen, welche über die Zukunft des ärztlichen Standes, über die 
weitere Durchführung der sozialen Gesetze gefasst werden mussten. Der 
ernsten Stimmung, mit welcher man zu den Verhandlungen gekommen 
war, gab schon am Begrüssungsabend der Vorsitzende der Branden- 
burgischen Aerztekammer, Stöter, beredten Ausdruck, indem er 
anführte, dass man dieses Mal von allen Förmlichkeiten, von allen 
Festveranstaltungen abgesehen habe; dazu sei Zeit und Gelegenheit 
nicht passend erschienen; man habe jetzt nur eines im Auge, dem 
ärztlichen Stande die Existenzfähigkeit zu erhalten. Würde er in dem 
ihm aufgedrungenen Kampfe unterliegen, würde ihm das annoch feste 
Rückgrat gebrochen werden, so würde der Schaden ebensowohl für das 
ganze Volk als auch für die Aerzte selbst von unberechenbarer Trag¬ 
weite sein. 

Am nächsten Tage war die mächtige Halle des Rheingold-Kaiser¬ 
saales mit den umfassenden Galerien bis auf den letzten Platz gefüllt. 
Neben den fast 500 Delegierten hatte sioh noch eine grosse Anzahl von 
Kollegen, zum Teil mit ihren Damen, und nicht nur aus Berlin [und 


der nahen Umgebung zum Zuhören eingefunden. Ohne die sonst 
üblichen Begrünungen wurde die Sitzung eröffnet. In seiner Eingangs¬ 
rede legte der Vorsitzende Dippe die Gründe dar, weshalb man zu der 
heutigen Zusammenkunft genötigt gewesen sei. Mit eindrucksvollen, über¬ 
zeugenden Worten, frei von jeder rednerischen Ausschmückung, wies er nach, 
dass von seiten des Aerztevereinsbundes und des Leipziger Verbandes alles 
geschehen sei, um durch möglichst weites Entgegenkommen zu einem fried¬ 
lichen Ausgleich der Streitpunkte zwisohen den ärztlichen und den Kassen¬ 
organisationen zu kommen. Mit Angabe der Daten gab er einen Ueber- 
blick über die gepflogenen Verhandlungen, wobei er auf das entschiedenste 
gegen die in einem Rundschreiben des Betriebskrankenkassen-Verbandes 
aufgestellte Behauptung, der Leipziger Verband wäre durch verschiedene 
Vermittelungsstellen an ihn herangetreten, Verwahrung einlegte. An¬ 
fangs hatte es geschienen, als ob die durch einen Privatmann angeregte 
Zusammenkunft zwischen Vertretern der Aerzteschaft und der Kassen¬ 
verbände von Erfolg begleitet sein würde. Die Befürchtungen der gegne¬ 
rischen Seite, dass mit dem Jahre 1914 die freie Arztwahl mit allen 
Mitteln und allenthalben sofort erzwungen werden würde, dass die Arzt¬ 
kosten ins Ungemessene gesteigert werden würden, wurden widerlegt — 
da trat man plötzlich mit der Forderung als Grundbedingung für 
jedes Abkommen auf, der Status quo solle anerkannt werden, d. h. alle 
Kassen, die bestehen bleiben, sollten dasselbe Arztsystem, wie bisher 
behalten; die Zulassung weiterer Aerzte sollte in beschränkter Anzahl 
nach einem nicht klaren Anstellungsverfahren erfolgen. Man ging aus¬ 
einander mit dem Uebereinkommen, dass die Aerzte ihre Wünsche den 
Kassen schriftlich zustellen würden. Das geschah recht bald; aber der 
Kassenverband zeigte gar keine Eile für die Erledigung, und obschon er 
entschlossen war, den vorgelegten Vertragsentwurf abzulehnen, zog er die 
Sache doch hin in der Hoffnung, dass es in der Zwischenzeit vielen 
Kassen gelingen würde, ärztliche Verträge neu abzuschliessen. Nachdem 
die Gründe dieser Zauderpolitik erkannt und auf Beschleunigung gedrängt 
worden war, kam endlich nach nochmaliger mündlicher Besprechung die 
glatte Ablehnung der Vorschläge. Damit war der Dunstschleier zerrissen, 
hinter dem die auf ihre Macht versessenen Kassengewaltigen ihre auf 
Täuschung der Uneingeweihten berechneten Schachzüge ersonnen hatten; 
es wurde klar, dass die Nachgiebigkeit, selbst bis zur äussersten Grenze 
des Möglichen, keinen Erfolg haben sollte. Jetzt bleibt nichts übrig als 
der Kampf, und der Kampf mit aller Kraft. Hier heisst es wahrlioh, so 
schloss der Redner, Jetzt oder nie. Das ist der Augenblick, aber auch 
der letzte und einzige Augenblick, in dem wir den Verfall unseres 
Standes aufhalten und ihn wieder auf die Höhe bringen können, die ihm 
gebührt und von der aus allein er seine grossen und schönen Aufgaben 
erfüllen kann. Wir streiten nicht für uns und unser persönliches Wohl¬ 
ergehen. Das Ziel steht höher. Wir wollen unserem deutschen Vater¬ 
lande das erhalten, was es bisher als köstlichen Schatz besessen hat: einen 
freien deutschen Aerztestand. Das muss gelingen und das wird gelingen.“ 
Begeisterter Beifall folgte den zündenden Worten, und der jubelnde, 
nicht endenwollende Beifall erneuerte sich, als Hartmann die Redner¬ 
bühne betrat, um über den einzigen Punkt der Tagesordnung: „Unser 
augenblicklicher Stand, und was die Zukunft bringen wird“ zu sprechen. 
Er bekennt, dass er mit Wehmut und Resignation auftrete. Dreizehn 
Jahre besteht die wirtschaftliche Vereinigung des Leipziger Verbandes, 
das bedeutet, dreizehn lange Jahre unermüdlichen Strebens und harten 
Kampfes, und doch sind wir von unsern Zielen noch weit entfernt. Alle 
Mühen und Opfer sind vergeblich gewesen, alles Entgegenkommen 
scheiterte an dem Uebelwollen und dem Hochmut der gegnerischen 
Partei. Offiziell ist anerkannt, dass die Durchführung der Krankenver¬ 
sicherung nur möglich gewesen ist durch die tatkräftige Mitarbeit der 
Aerzte, und doch haben wir seitens der Reichsbehörden nur wenig Wohl¬ 
wollen erfahren. Nach den gesetzlichen Bestimmungen haben die Kassen¬ 
verwaltungen die Uebermaoht, und wir sind gezwungen, unsere alten, 
gesetzlich festgelegten Rechte (freie Betätigung, freie Bewertung unserer 
Arbeit) immer aufs Neue zu betonen, um sie nicht zu verlieren. Da 
wir unsere besten Kräfte nicht in wirtschaftlichen Kämpfen verzetteln, 
da wir vielmehr der Wissenschaft und unserer Kunst leben wollen, ver¬ 
suchten wir auf einer mittleren Linie uns mit den Kassen zu einigen. 
Und wenn wir auch nie ein Geheimnis daraus gemacht haben, dass wir 
stets für die freie Arztwahl als unser Endziel eintreten werden, wollten 
wir augenblicklich und für längere Zeit den Wünschen der Kassen ent- 
gegenkommen. Bei nicht eintretender Einigung waren wir bereit, ein 
gemeinsames Schiedsgericht zur Entscheidung anzurufen. Anfänglich 
fanden die Kassenverwaltungen dieses Vorgehen loyal, jetzt machen 
sie Ausflüchte, weil angeblich damit die Macht der ärztlichen Organi¬ 
sation anerkannt würde. Sie bestehen auf dem Status quo. Danach 
soll die ärztliche Tätigkeit nur geändert werden können, wenn die Kassen 
es wollen, und Neumeldungen von Aerzten sollen bei dem Versiche¬ 
rungsamte oder gar bei den Kassen selbst erfolgen. Damit würde dem 
verwerflichen Stellenschacher wieder Tür und Tor geöffnet werden, 
dessen Beseitigung einer der grössten Verdienste unserer Organisation 
ist. — In den politischen Zeitungen werden jetzt täglioh Arztstellen mit 
10000—15000 Mk. ausgeboten; der Bewerber darf aber bei Leibe nicht 
der ärztlichen Organisation angehören; den organisierten Aerzten steht 
viel, viel weniger in Aussicht. — Unsere Honorarforderungen sind nichts 
weniger als übertrieben, wir wollen nur, dass die Grenze nach unten 
(1 Mk. für die Konsultation, 1,50 Mk. für den Besuch) nicht verschoben 
wird, haben uns aber auch einverstanden erklärt, dass die Taxe nach 
Verhandlungen der örtlichen Organisationen miteinander festgesetzt werden 
könne, und haben sogar ein Pauschale für annehmbar erklärt, dessen 
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Gesamthöhe unter unserer Garantie nicht mehr als 22V 2 pCt. der Kassenein¬ 
nahmen betragen solle. Im übrigen haben die Kassen mit freier Arztwahl bisher 
am meisten geleistet und am besten abgeschnitten. Wir haben also 
yiele unserer Forderungen ermässigt, um zum Frieden zu kommen, und 
die grösstmöglichen Garantien für Einhaltung der Bedingungen geboten, 
aber die Kassen wollen nicht nachgeben, vor allem aus dem Grunde, 
weil sie ihren Herrenstandpunkt aufrecht erhalten wollen. Dem Redner 
hat ein Vertreter der Betriebskrankenkassen-Vereinigung gesagt, der 
Leipziger Verband habe bei ihnen einen so schlechten Ruf, dass man 
ihm den Triumph nicht gönne, einen guten Vertrag abgeschlossen zu 
habe. Nun drohe man mit § 370 der RVO., wonach die Kassen statt 
ärztlicher Behandlung eine Barentschädigung gewähren können. Das 
brauche uns gar nicht zu schrecken, denn nach § 372 müssten dann die 
Ober Versicherungsämter die Angemessenheit der Verträge prüfen, d. h. 
sowohl die Forderungen der Kassen als auch die der Aerzte, und diese 
Prüfungen werden vielleicht später zur dauernden Regelung der Kassen¬ 
verhältnisse führen. Um nach aussen den Schein zu erwecken, als ob 
man um Aerzte gar nicht verlegen sei, fordert man die Streikbrecher 
auf, sich überallhin bei Vakanzen zu melden, und so findet man die¬ 
selben altbekannten, lieben Namen bei allen Bewerbungen. Mit dem 
Streikbrechertum wird und muss ein Ende gemacht werden. Als ein 
weiteres Hilfsmittel für die Kassen wird vorgeschlagen die Wieder¬ 
einführung des Kurierzwanges, das wäre ebenso unnötig als nutzlos, 
denn den kranken Kassenmitgliedern wird niemals ärztliche Hilfe ver¬ 
weigert werden, aber in unsere Honorarforderungen hineinzureden, dazu 
hat der Staat kein Recht. Auch von Verstaatlichung der Aerzte ist ge¬ 
sprochen worden. Wenn wir uns auch als Beamte wirtschaftlich viel 
besser stehen würden, lehnen wir die Verstaatlichung aus ethischen 
Gründen ab, weil wir ein freier Stand bleiben wollen, und weil nur ein 
freier Stand die schweren Aufgaben des Arztes wirksam erfüllen könne. 
Wenn wirklich der § 370 zur Anwendung kommen würde, so würde, da 
zwei Drittel des Krankengeldes als Ausgleich für die ärztliche Behand¬ 
lung aufgewendet werden müssen, nach leicht anzustellenden Berech¬ 
nungen das goldene Zeitalter für die Aerzte hereinbrechen. Wir werden 
dann noch viel mehr Honorar und dasselbe nooh sicherer bekommen, da 
wir uns, wie die Rechtsanwälte, einen Vorschuss geben lassen könnten. 
Wir könnten uns ausserdem die Kosten für die kleinen Verbände be¬ 
sonders zahlen lassen, und vor allem brauchten wir keine Schreibarbeit 
mehr zu leisten, keine Atteste mehr auszustellen, keine Arbeitsunfähig¬ 
keit zu bestätigen; letztere mag von anderer Seite festgestellt werden. 
Aus alledem geht hervor, dass unsere Aussichten für den bevorstehenden 
Kampf nicht schlecht sind. Aber die Aerzteschaft muss aufstehen wie 
ein Mann, der Streit muss mit aller Kraft ausgefochten werden. Es darf 
jetzt kein Vertrag abgeschlossen werden, selbst wenn er die allerbesten 
Bedingungen enthält. Es muss ein vertragloser Zustand herrschen, bis 
der allgemeine Friede abgeschlossen ist. Leider können wir auf Berlin, 
Hamburg, Dresden nicht mehr rechnen. Dort herrschen verrottete 
Organisationen, an denen wir keinen Anteil haben. Aber auch in diesen 
für uns vorläufig verlorenen Städten begleiten uns die Kollegen mit 
ihren Sympathien. Wir brauchen nicht zu verzagen, wir werden und 
müssen den Sieg erringen und wir setzen mit vollem Vertrauen auf die 
schwarze Tafel des Leipziger Verbandes die Warnung: Cavete, collegae, 
alle Krankenkassen im Deutschen Reich. 

Nicht enden wollender Jubel folgte diesen Ausführungen, an deren 
Schluss der Redner als Zusammenfassung folgenden Antrag des Ge¬ 
schäftsausschusses des Deutschen Aerztevereinsbundes zur Verlesung 
brachte: 

„Nachdem die fünf verbündeten Krankenkassenverbände es abgelehnt 
haben, sich mit der Vertretung der Aerzte über den ihnen vorgelegten 
Friedensvorschlag zu einigen, einen Vorschlag, in dem ihnen die Aerzte 
bis an die äusserste Grenze des Möglichen entgegengekommen sind, 
bleibt den im Deutschen Aerztevereinsbunde und seiner wirtschaftlichen 
Abteilung, dem Leipziger Verbände, vereinigten Aerzten nichts anderes 
übrig, als mit dem Tage des Inkrafttretens der neuen Krankenversiche¬ 
rung den ihnen aufgedrungenen Kampf gegen die Kassen Vorstände auf¬ 
zunehmen. Sie tun dies in voller Einmütigkeit und dem sicheren Be¬ 
wusstsein, nichts unversucht gelassen zu haben, um die Träger der 
sozialen Versicherung vor einer zweifellos schweren Erschütterung zu 
bewahren. An dem Starrsinn und dem Hochmut derFühror im Kranken¬ 
kassenwesen sind ihre ehrlichen Bemühungen gescheitert und ihre besten 
Absichten zerschellt. Deshalb macht es der am 26. Oktober im „Rhein¬ 
old“ zu Berlin versammelte ausserordentliche deutsche Aerztetag, auf 
em 384 Aerztevereine von 458 Abgeordneten mit 21207 Stimmen ver¬ 
treten sind, jedem einzelnen Arzte und jeder örtlichen Aerztevertretung 
zur heiligen Pflicht, von jetzt ab mit keiner Krankenkasse einen Vertrag 
abzuschHessen und die kassenärztliohe Versorgung aller früheren wie auch 
der neu hinzutretenden Versicherten unbedingt abzulehnen. Nur die 
ärztliche Vertragstätigkeit muss aufhören, das gesundheitliche Interesse 
der Versicherten wird in keiner Vfpise beeinträchtigt. Die Kranken 
werden die Hilfe ihres Arztes nach wie vor finden, uneingeschränkt, nur 
ohne die Einmischung einer Kassenverwaltung. Den Krankenkassen 
kann unter der Voraussetzung der Unerfüllbarkeit der ärztlichen Forde¬ 
rungen von ihren Aufsichtsbehörden das Recht verliehen werden, den 
Versicherten an Stelle der freien ärztlichen Behandlung eine Bar¬ 
entschädigung zu gewähren. Dieses Recht sollen sie so lange ausüben, 
bis den ärztlichen Organisationen die sichere Gewähr gegeben ist, dass 
die Kassenärzte ihrem Berufe wieder unabhängig, frei von unsach¬ 
licher Beeinflussung und unter angemessenen Bedingungen naohgehen 


können. Wann dieser Zeitpunkt gekommen sein wird, wird der Ge¬ 
schäftsausschuss des Deutschen Aerztevereinsbundes festsetzen, und er 
wird das nicht eher tun, als bis sich die kassenärztlichen Verhältnisse 
ausnahmslos, selbst im kleinsten Orte und im entlegensten Winkel, zur 
vollen Zufriedenheit der organisierten Aerzte ordnen lassen. Wenn bei 
alledem der Gedanke der Sozialversicherung und die Krankenversicherung 
selbst Schaden erleiden und vielleicht die Selbstverwaltung der Ver¬ 
sicherungsträger in Gefahr gerät, so haben die Führer der Kassenverbände 
durch ihr kaltes Zurückweisen der ihnen gebotenen Friedenshand die 
Verantwortung allein zu tragen.“ 

Nach Beendigung des Referats brachte der Vorsitzende eine ganze 
Reihe von Telegrammen und Schriftstücken zur Verlesung, die von ein¬ 
zelnen Aerzten, grösseren ärztlichen Vereinen, Aerstekammern ausgehend, 
ihre bedingungslose Zustimmung zu dem Vorgehen des Vereinsbundes 
ausdrückten, so die Rheinische Aerztekammer, der Münchener ärztliche 
Bezirksverein mit den nordbayerischen Bezirks- und kassenärztlichen 
Vereinen, die Elsass-Lothringischen Aerzte, die Aerzte von Stettin, 
Danzig, Bielefeld, Anhalt usw. Ganz besondere Befriedigung erregte es 
aber, dass auch ein grosser Teil der medizinischen Fakultäten, welche 
bisher meist in soheuer Zurückhaltung der Erörterung von Standes¬ 
fragen aus dem Wege gegangen sind, dieses Mal mit auf den Plan 
traten und erklärten, dass sie, der Not des ärztlichen Standes inne ge¬ 
worden, das Vorgehen der ärztlichen Unterhändler, welche die Grenze 
des Möglichen zugebilligt hätten, für durchaus richtig erkannten. Allen 
voran schritt die Fakultät Erlangen, welche ausser einer Depesche 
auch ein längeres zustimmendes Schreiben eingesandt hatte, in gleichem 
Sinne wünschten gute Erfolge die Fakultäten Breslau, Freiburg, 
Göttingen, Halle, Jena, Leipzig und Rostock. 

In der sich anschliessenden Debatte erklärte zunächst Bock- 
Stuttgart, dass die Württembergischen Aerzte sich an dem Kampfe 
nicht beteiligen würden und sich nicht zu beteiligen brauchen, da sie 
durch ein staatliches Abkommen genötigt seien, alle Streitigkeiten dem 
seit 1903 schon bestehenden staatlich eingesetzten Schiedsgerichte zu 
unterbreiten. Dieses Schiedsgericht hat sich für beide Teile gut be¬ 
währt und in zufriedenstellender Weise die vorgekommenen Meinungs¬ 
verschiedenheiten ausgeglichen. Die württembergische Regierung wird 
dahin wirken, dass gleiche Einrichtungen im ganzen Reiche getroffen 
werden. Aus verschiedenen Landesteilen wird mitgeteilt, dass die ärzt¬ 
lichen Organisationen, obwohl sie zum Teil in ihren Verhandlungen mit 
den Kassen weit vorwärts gekommen seien, doch nicht eher Vertrags¬ 
abschlüsse bestätigen würden, als bis auf der ganzen Linie der Friede 
gesichert sei. Das erklärte namentlich auch Dorfler-Weissenbürg, der 
an der Vorbereitung des vielfach angefeindeten bayerischen Vertrags¬ 
entwurfs mitbeteiligt gewesen war, für ganz Bayern. Genannter Ver¬ 
tragsentwurf war auf Veranlassung der Regierung zustande gekommen 
und bot nach der Meinung des Redners so grosse Vorteile für die 
bayerischen Aerzte, wie kein anderer in Deutschland. Auch hier hätten 
die grossen Kassen verbände störend in den Abschluss der Verhandlungen 
eingegriffen, und jetzt würde die Aerzteschaft entsprechend dem baye¬ 
rischen Wahrspruch „Einig und treu“ Schulter an Schulter mit den 
norddeutschen Kollegen kämpfen und siegen. Dyrenfurth erzählt von 
den Vorgängen in der am heissesten umstrittenen Stadt Breslau. Es 
ist unglaublich, was die dortigen Kassenverbände sich erlaubt haben, 
den Aerzten zu bieten; so eine Erhöhung von ganzen 10 pCt. pro 
Kopf und Jahr (bisher 3,30 M.) und die Aufforderung, bis zum nächsten 
Tage mittags 12 Uhr die Verträge unterschrieben zuiückzusenden. 
Das Solidaritätsgefühl der Breslauer Aerzte war so gross, dass 
sich kein einziger zur Unterschrift bequemte. Nun suchten die 
Kassen durch Inserate unter Anbietung sehr hoher Gehälter nach Aerzten, 
und obwohl sie angeblich schon genug gefunden haben, ziehen sie die 
Annoncen nicht zurück, damit sie von ihrem Ueberfluss anderen not- 
leidenden Städten abgeben könnten. Es soll sich also hier wiederholen, 
was früher in Cöln und Bocholt vorgekommen war. — Vogel-Heppen¬ 
heim teilt mit, dass das hessische Oberversicherungsamt als das erste die 
Lage richtig erkannt habe, und nach dem Elberfelder Aerzte tage Kassen 
und Aerzte anfragte, ob sie unter Leitung des Amtes in Verhandlungen 
eintreten wollten. Der Abschluss stand bevor, die Bedingungen waren 
günstig, aber nunmehr haben die hessischen Aerzte doch beschlossen, 
keine Verträge, und seien sie noch so zufriedenstellend, eher abzuscbliessen, 
als bis der Aerzte Vereinsbund und der Leipziger Verband die Erlaubnis 
dazu erteilen. 

Man sohritt zur Abstimmung. Wie nicht anders zu erwarten war, 
wurde der obige Antrag des Geschäftsausschusses mit grosser Begeisterung 
angenommen. Dagegen stimmten nur 4 Delegierte, welche zusammen 
164 Stimmen vertraten. 

In seiner Schlussrede betonte der Vorsitzende noohmals, dass die 
Aerzteschaft stets zum Entgegenkommen bereit gewesen sei; nachdem 
ihr aber der Kampf aufgezwungen worden sei, werde sie nicht eher ruhen, 
als bis der Friede, und zwar ein guter, dauerhafter, ehrlicher Friede, 
erreicht sei. Mit dieser Vornahme ging die Versammlung auseinander, 
und jeder Teilnehmer nahm das Bewusstsein heim, dass er den Beginn 
eines neuen Abschnittes in der Standesbewegung miterlebt habe. Zur 
Beratung der Kampfmaassregeln, welche nunmehr zu ergreifen seien, 
traten die Delegierten des Leipziger Verbandes unmittelbar nach Schluss 
der Versammlung zusammen. 
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Epilog zum ausserordentlichen Aerztetag. 

In der denkwürdigen Reihe von Aerztetagen, die seit der Jahr¬ 
hundertwende die Marksteine in dem unablässigen Ringen des deutschen 
Aerztestandes um die Freiheit und Würde seines Berufs bilden, ist mit 
diesem ausserordentlichen Aerztetag vom 26. Oktober zweifellos ein 
Höhepunkt erreicht, ein Fortissimo der Standesstimme, das einer Steigerung 
kaum mehr fähig ist. Keine Hurrahstimmung etwa und kein unbekümmertes, 
leichtherziges Draufgängertum, sondern eine aus vollbewusster Ver¬ 
antwortlichkeit, aus besonnener, zielsicherer Ueberlegtheit, vor allem 
aus gutem Gewissen stammende Entschlossenheit gaben den Ton an. 

Die äussere Physiognomie solcher ausserordentlichen Tagung ist 
uns in Berlin jetzt schon wohlbekannt; noch verstärkt erschien diesmal 
der gewaltige Resonanzboden in den Massen, die Saal und Tribünen 
füllten, gesellen sich doch in Berlin dem Delegiertenstamm der sonstigen 
Aerztetage nooh die Scharen der einheimischen Kollegen mit nicht 
wenigen ihrer standesbewussten Damen. In den Hauptreden, in der 
Aufeinanderfolge der kurzen, aber inhaltschweren Erklärungen einer 
Reihe von Delegierten, die zum Teil die Aerzteschaft ganzer Bundes¬ 
staaten repräsentierten — in allem lag eine wuchtige Kraft und Grösse, 
die uns die wenigen Stunden zu einem starken Erlebnis machten. 

In seiner wohldurchdachten, geschickt disponierten Eröffnungsrede, 
in der die Situation, wie sie durch die Ereignisse der letzten 6 Wochen 
unausweichlich sich gestaltet hatte, klar und scharf Umrissen wurde, 
zeigte sich Dippe von neuem als tüchtiger Erbe der so Schweres 
heischenden Hinterlassenschaft eines Loebker; dass dessen markige 
Festigkeit in der Führung der Geschäfte hier zu einem gewissen Schneid 
verjüngt erscheint, ist kein Fehler, da sich ihm die sichere Beherrschung 
der Präsidialtechnik und urbaner Takt zugesellt. 

Neben dem Bundesvorsitzenden hatte diesmal das Hauptreferat des 
Tages Hartmann, der Genoralstabschef; das war sein gutes Recht und 
im gegenwärtigen Augenblick eigentlich selbstverständlich; jetzt, wo der 
Kampf unvermeidlich geworden war, musste man denjenigen hören, der 
den deutschen Aerzten die Waffe dazu geschmiedet hat, ja, dem es zu 
danken ist, dass ein solcher Waffengang überhaupt gewagt werden kann. 
In seinem Munde hatte das Wort, dass wir Aerzte eigentlich 
Wichtigeres zu tun haben, als unsere Kraft in gewerkschaft¬ 
lichen Kämpfen zu vergeuden, eine ganz besondere Bedeutung. Nur 
als letztes Mittel haben sie ihm stets gegolten, unwürdige Bedrückung 
abzuwebren. Und dass man in den letzten entscheidenden Verhandlungen 
den Kassenverbänden gegenüber trotz allen Kraftbewusstseins bis an 
die äusserste Grenze der Zugeständnisse gegangen war, wird nach der 
urkundlichen Darstellung des Sachverhalts von keinem ernstlich mehr 
bestritten werden können. 

Hartmann hätte aber sein ganzes Werk verleugnen müssen, wäre 
er von der Haupt- und Grundforderung abgegangen, dass künftig 
die Organisation der Aerzte als gleichberechtigte Vertrags¬ 
partei in der Krankenversicherung von den Kassenverbänden anerkannt 
werden muss. Hieran aber hätten die Kassen die Verhandlungen scheitern 
lassen, auch wenn die ärztlichen Unterhändler noch mehr von ihren 
sonstigen, fast schon traditionellen Forderungen preisgegeben hätten. In 
diesem Punkt spitzt sich ja der unversönlich scheinende Gegensatz 
zwischen den Parteien vornehmlich zu! In diesem Punkte durfte es kein 
Zurück geben. Auf ärztlicher Seite ist die Erkenntnis gereift, dass die 
Integrität des Standes, seine Unabhängigkeit und sittliche Höhe nur gewahrt 
werden können, wenn ein für allemal die Bedingungen, unter denen Aerzte 
den Zwecken der Sozialversicherung zu dienen haben, unter Mitwirkung 
der koalierten Gesamtheit vereinbart werden; nur dann kann nach¬ 
haltig all den vielbeklagten Krebsschäden, dem ganzen Elend gesteuert 
werden, dem allmählich die gesamte Aerzteschaft zu verfallen droht. 
Die Ablehnung dieser wahrhaft vitalen Forderung durch die Kassen¬ 
gewaltigen, die immer noch „Selbstverwaltung“ sagen, wenn sie ihre 
„Selbstherrlichkeit“ meinen, musste mit unausweichlicher Notwendigkeit 
den Krieg bedeuten. 

Er ist auf dem Aerztetag erklärt worden, und man hat sich gelobt, 
ihn zu führen mit höchstmöglicher Kraft und Entschlossenheit. Das 
war die Signatur, der geschichtliche Stempel der diesmaligen Tagung! 
Das hebt sie heraus aus der Reihe aller bisherigen Aerztetage! 

Keiner verschwieg sich, dass die Stunde hochernst und die Verant¬ 
wortung dem Gesellschaftsganzen gegenüber gewaltig war. Da 
musste es erleichternd, ermutigend, erhebend wirken, dass sich frei¬ 
willige Bundesgenossen meldeten, die das Schwergewicht der Ver¬ 
antwortung auf ihren starken Schultern mittragen helfen wollen, Bundes¬ 
genossen, die aller Welt Achtung und Respekt abnötigen — die 
Fakultäten unserer Universitäten. Es waren sieben, die auf¬ 
gestanden sind, um Zeugnis abzulegen dafür, dass ihre Jünger in einen 
guten und gerechten Kampf ziehen, und dass sie streiten für unveräusser¬ 
liche Güter des gemeinsamen altehrwürdigen Berufs. 

Erlangen, Rostock, Freiburg, Breslau, Jena, Leipzig, 
Göttingen, das sind die Namen, denen eine Ehrentafel in den An¬ 
nalen der deutschen Aerzte gesichert ist. Sie gaben dem Aerztetag 
sein stärkstes, wirkungsvollstes Relief, und wir stehen nicht an, in ihren 
weithinhallenden Begrüssungs- und Sympathiedepeschen den Kulminations¬ 
punkt des Aejrztetages zu sehen. Aber es ist mehr als das. In der Zeit, 
die kommt, wird die Stellungnahme dieser unabhängigen Körperschaften, 
die doch berufsmässig der objektiven Wahrheit nachzugehen haben, eines 


der stärksten sittlichen Argumente bilden, das die Aerzte der Oeffent- 
lichkeit gegenüber in die Wagschale zu werfen haben. 

Dem Blödesten muss klar sein, dass die Männer der Wissenschaft 
nicht ihre Stimme erheben würden, wenn nicht in der Regelung der 
kassenärztlichen Beziehungen höhere Interessen des Aerztestandes und 
der öffentlichen Wohlfahrt berührt würden. Wer bisher diese Be¬ 
hauptung der beteiligten Aerzteschaft als agitatorische Phrase abtun 
zu können glaubte, wird jetzt doch wohl eines besseren belehrt sein. 
Zwar sind es nur sieben von 20 Fakultäten, aber wir hoffen, sagen zu 
können, erst sieben, die den Anfang machen; wir hoffen auf noch recht 
viele, die sich freudig anschliessen werden. 

Ihre moralische Solidaritätserklärung stärkt unschätzbar unsere 
Stellung in der bevorstehenden Zeit — und wir werden viel moralischen 
Kredit in der Oeffentlichkeit gebrauchen. 

Was ist die Bedeutung des verflossenen Aerztetages, die Quintessenz 
seiner Entschliessung? Er verkündet den vertragslosen Zustand 
gegenüber den Krankenkassen für beinahe ganz Deutsch¬ 
land vom 1. Januar 1914 ab, wenn nicht in letzter Stunde eine 
Einigung zustande kommt. Das bedeutet also, dass naoh den Bluff- 
künsten, die von den Kassenverbänden in lächerlicher Selbstverblendung 
mit dem § 370 — der gesetzlichen Ablösung der freien ärztlichen Be¬ 
handlung durch eine Leistung in Geld ’— getrieben worden sind, die 
Aerzteschaft das Prävenire spielt und damit den Beweis erbringt, in 
wessen Händen dieser Verlegenheitsparagraph eine Waffe zu werden ver¬ 
spricht. Die Kassenverbände glaubten, das Herumfuchteln mit diesem 
Paragraphen, der offenbar geschaffen wurde ohne klare Vorstellung, wie 
er im Ernstfälle durchzuführen ist, würde genügen, die organisierte 
Aerzteschaft in Angst und Schrecken zu versetzen! Was aber erleben 
wir einen Tag, nachdem die Kampfansage an die Kassenverbände ins 
Land hinausgegangen ist? 

Als die Teilnehmer des Aerztetages zum zweiten Male nach jenen 
denkwürdigen Stunden ihr Morgenfrühstück durch einen Blick in ihr 
respektives Leibblatt zu würzen sich ansohickten, konnten sie schon 
das Echo des Aerztetages im Lager des Gegners vernehmen — mit 
Staunen und Kopfschütteln. 

Flugs hatten sich am Montag die fünf Hauptverbände der 
Krankenkassen, deren Bezeichnungen allein beinahe sechs Druckzeilen 
füllen, ebenfalls in Berlin versammelt und zu einer gewaltigen Antwort 
auf die Kampfansage ausgeholt. Und was vernahmst du, lieber Leser, der 
du dir bisher eingebildet hattest, die Kampfansage der Aerzte gälte 
demselben Gegner, der ihre Friedensvorscbläge stolz und unnachgiebig 
zurückgewiesen hatte? Die Erklärungen der Hauptverbände, die zu 
nächst alle gewichtigen Vorwürfe der Aerzte, notabene die urkundlich 
belegten Vorwürfe wegen d$s Scheiterns der Verhandlungen zu ent¬ 
kräften versuchen, gipfeln schliesslich in dem Satz: „Die Krankenkassen 
sprechen deshalb die Erwartung aus, dass die Behörde und der Gesetz¬ 
geber durch die Aerzteorganisationen sich nicht einschüchtern lassen 
und unangemessene Forderungen der Aerzteorganisationen ablebnen 
werden.“ 

Also mit einemmal Behörde und Gesetzgeber, die hartnäckig 
und konsequent daran festgehalten haben, beide Parteien innerhalb der 
Sozialversicherung ihre Streitpunke untereinander in freier Vertrags¬ 
schliessung austragen zu lassen! So schnell hätten wir nicht erwartet, 
dass unsere Prophezeiung vom wahren Sinne der gegnerischen Rodomon- 
taden, die wir vor drei Wochen.an dieser Stelle aussprachen, sich be¬ 
wahrheiten würden. Man ruft, noch ehe ein Schuss gefallen, nach dem 
starken Mann, man verschiebt den ganzen Kampfplatz, durch 
die mutige Fiktion, die Aerzteorganisationen wollten die Behörde und 
den Gesetzgeber einschüchtern, sie hätten an diese ihre Forderungen 
gestellt und nicht einzig und allein an die Vertreter der Kassen¬ 
verbände. 

Nun, wir wollen für heute auf eine Ausmalung all der herrlichen 
Perspektiven verzichten, die in dieser verblüffenden Wendung mit ihrer 
der Aerzteschaft unterschobenen Frontänderung liegt. Ziehen wir 
vorläufig den einzig sich ergebenden Schluss aus dieser ersten Wirkung 
des ausserordentlichen Aerztetages, dass plötzlich alle die siegesbewussten 
Töne, wie sie vom Breslauer Ortskrankenkassentage und zahllosen anderen 
Kundgebungen von Kassenseite herüberklangen, verstummt sind, dass 
mithin nicht die Aerzte es waren, die ihre Stärke überschätzt 
haben. 

Es wäre ein Segen für alle Beteiligten, nicht zuletzt für diejenigen» 
denen in erster Linie die ruhmvolle Schaffung der sozialen Versicherung 
galt, nämlich die Versicherten selbst, wenn ein Ausbruch der Feindselig¬ 
keiten verhütet würde. Aber mit Zwangsmaassregeln gegen eine selbst¬ 
bewusste Aerzteschaft des ganzen Reiches, durch Drohungen mit Straf¬ 
richter und Gerichtsvollzieher, wird der Friede nicht erzwungen; nicht 
unter diesen Zeichen kann die RVO. gedeihlich ins Leben treten, denn 
die Ziele des sozialen Werkes sind immer nur erreichbar mit einer 
arbeitsfreudigen Aerzteschaft, deren Beruf „frei sein muss — kraft 
der ihm innewohnenden Würde“, wie es der höchste deutsche Gerichtshof 
unverdrehbar ausgesprochen hat. Vollmann. 
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Indikationen zur Anwendung des Dr. Friedrich 
Franz Friedmann’schen Heil- und Schutz¬ 
mittels zur Behandlung der Tuberkulose und 
Scrofulose. 

Von 

Friedrich Franz Friedmans. 

Das l)r. med. Friedrich Franz Friedmann’sche Heil- und 
Schutzmittel zur Behandlung der Tuberkulose und Scrofulose 1 ), 
welches für Deutschland von der Fabrik pharmazeutischer Prä¬ 
parate Dr. Max Baase & Co., G. m. b. H., Berlin-Weissensee, 
Lederstr. 97—100, hergestellt wird, besteht aus lebenden, aviru- 
lenten, für Menschen und warmblütige Tiere selbst in grössten 
Dosen vollständig unschädlichen Schildkrötentuberkelbacillen, die 
nach einem ganz besonderen Verfahren (sehr lange fortgesetztes 
Umzüchtungs- bzw. Passageverfahren), hergestellt sind. 

Es werden 4 Arten von Ampullen ausgegeben: 

I. (grün) Inhalt 0,5 ccm (starke Konzentration); 

II. (blau) Inhalt 0,5 ccm (schwache Konzentration); 

III. (gelb) Inhalt 1,0 ccm (starke Konzentration); 

IV. (rot) Inhalt 2,0 ccm (starke Konzentration). 

Es kommen 4 verschiedene Arten von Injektionen in Betracht: 

1. Die alleinige intramuskuläre (I grün); 

2. die simultane, d. h. intravenöse (II blau) intramus¬ 
kuläre (III gelb); 

3. die isolierte intravenöse (II blau); 

4. die intrafistuläre bzw. intramuskuläre Injektion (IV rot). 

Die Injektion hat mit graduierten kleinen Spritzen, die un¬ 
mittelbar vorher in, möglichst destilliertem, kochendem Wasser 
sterilisiert sind, zu geschehen. Die Spritzen dürfen auf keinen 
Fall Reste von Alkohol, Aether oder sonstigen Desinfektions¬ 
mitteln enthalten. Das Wasser, in welchem Kanülen und Spritzen 
sterilisiert werden, darf weder Kochsalz, noch Soda, noch sonstige 
Zusätze enthalten. 

Die alleinige intramuskuläre Injektion [I (grün)] ent¬ 
hält 0,5 ccm. Zur intramusculären Injektion ist der Glutäus, und 
zwar nicht die harte, pralle Muskulatur, sondern die inter¬ 
muskulären Spatien in der Verlagerung der Glutäalfalte zu wählen. 
Die Hautpartie für die intraglutäale Injektion wird mit Jodtinktur 
leicht abgerieben und soll nach der Injektion nicht durch Pflaster, 
Collodium oder dergleichen verschlossen werden. Die intra- 
glutäalen Injektionen werden abwechselnd in die linke und rechte 
Seite gemacht. Die isoliert intramuskuläre Injektion wird an¬ 
gewandt bei leichteren Lungenfällen und ganz schweren, durch 
Cavernen und Mischinfektionen komplizierten Fällen, und zwar 
ist bei der bezeicbneten Art von Lungenfällen bei der ersten In¬ 
jektion die erste Dosis 0,2 bis 0,3 ccm zu wählen, die zweite 
Injektion, die erst nach vielen Wochen in Frage kommt, 0,4 bis 
0,5 ccm. Bei leichten Hauttuberkuliden wird die erste Injektion 
(0,5 ccm I grün) intramuskulär gemacht, bei Knochen- und Gelenk¬ 
fisteln beträgt die erste Injektion 2,0 ccm (IV rot) intra¬ 
muskulär. 

Auch einzelne Lupusformen sollen bei der erstmaligen In¬ 
jektion intramuskulär behandelt werden (0,5 ccm I grün). Bei 
Lupusfällen ist besonders sorgfältig das Infiltrat an der In¬ 
jektionsstelle zu beaehten und bei Vergrösserung, Rötung 
und Schmerzhaftigkeit desselben sofort die unten zu er¬ 
wähnende isolierte intravenöse Zwischeninjektion vorzu- 
nebmen. Die zweite Injektion von Lupusfällen ist oft zweckmässig 
simultan zu machen (0,5 ccm II blau intravenös ~f- 1,0 ccm III gelb 
intramuskulär, siehe den unten folgenden Abschnitt Simultan¬ 
injektion), jedoch keinesfalls früher als etwa 8 Wochen nach der 
ersten Injektion und jedenfalls erst dann, wenn von der ersten 
Injektion keine Spur von Infiltrat mehr besteht, und wenn der 
durch die erste Injektion angebahnte Heilungsprozess nicht weiter 
fortschreitet. 

Bei Mastdarmfisteln (fast stets Komplikationen von Lungen¬ 
tuberkulose) wird 0,5 ccm I (grün) intramuskulär verabfolgt. 
Käsige Adenitiden mit und ohne Fisteln werden behandelt mit 
1,0 ccm (III gelb) intramuskulär. Wenn nach einiger Zeit (Tagen 
oder Wochen) das vorher schmerzlose Infiltrat sich zu röten und 
schmerzhaft zu werden beginnt, dann sofort, d. h. vor be¬ 
ginnender Erweichung, die weiter unten zu erwähnende isolierte 


1) Diese Wochenschrift, 1912, No. 47. 


intravenöse Zwischeninjektion ausführen, welche schnelle Resorption 
des Infiltrates bewirkt. Dann Weiterbehandlung durch intra¬ 
muskuläre Injektion (1,0 ccm HI gelb), keinesfalls vor voll¬ 
ständiger Resorption des ersten Infiltrates und keinesfalls vor 
weiteren 7 Wochen. Bei guter Resorption des ersten Infiltrates 
(ohne Rötung und Schmerzbaftwerden) wird erst bei Stillstand des 
Heilungsprozesses, jedoch auch nicht vor 7—8 Wochen nach der 
ersten Injektion, die zweite Injektion intramuskulär (1,0 ccm 
III gelb) vorgenommen. 

Die Simultaninjektion (II blau -f- III gelb), von der 
die blaue für intravenöse, die gelbe für gleichzeitige intramusku¬ 
läre Injektion bestimmt ist, ist indiziert für alle Formen ge¬ 
schlossener chirurgischer Tuberkulose, Knochentuberkulose, Ge¬ 
lenkfungi, Sehnenscheidentuberkulose, für alle Formen der 
glandulären Tuberkulose, Lymphome, für alle Formen der Uro¬ 
genital- und Darmtuberkulose, soweit bei letzterer eine Durcb- 
bruchsgefahr in die freie Bauchhöhle einigermaassen ausge¬ 
schaltet werden kann, endlich für Lungenfälle (ohne Neigung zu 
grossen Blutungen), bei denen Dyspnöe im Vordergrund des 
Krankbeitsbildea steht. 

Die Simultaninjektion bezweckt eine gleichzeitige Inangriff¬ 
nahme des Blut- und Lympbapparates, betrifft also die hämato¬ 
genen und lymphogenen Formen der Tuberkulose und wird in 
einem Akt zuerst intravenös, dann intramuskulär ausgeführt. Zur 
intravenösen Injektion ist jede Vene geeignet, am besten die 
Mediana in der Ellenbeuge. Bei Säuglingen und kleinen Kindern 
wird man häufig eine seitliche palpable Halsvene wählen 
müssen. 

Fünf bis neun Stunden nach Einverleibung der Simultan¬ 
injektion setzt meist ein hohes Fieber ein, selbst bis über 40°, 
zusammen mit Kopfschmerzen, Uebelkeit, bisweilen Erbrechen, 
grosser Mattigkeit, bei Lungenfällen vorübergehendem, vermehrtem 
Auswurf und Husten; das Fieber und die übrigen toxischen Sym¬ 
ptome gehen regelmässig innerhalb zwei bis drei Tagen vorüber, 
ohne die geringsten Beschwerden zu hinterlassen, während die 
Mattigkeit und der vermehrte Auswurf besonders in progressiven 
Fällen bisweilen noch einige Tage anhält, dann aber auch ver¬ 
schwindet. Während des Fiebers ist selbstverständlich Bettruhe 
und flüssige Diät erforderlich, keine Antipyretica, höchstens Eis¬ 
blase auf den Kopf. Unter weit über tausend Simultaninjektionen 
sind keinerlei Schädigungen vorgekommen, indem die zuweilen 
bedrohlich aussehenden Symptome regelmässig ohne jede Gefahr 
vorübergingen. 

Dosierung: 0,5 ccm (II blau) -f- 1,0 ccm (III gelb). 

Isolierte intravenöse Injektionen (11 blau) sind nur 
dann und zwar dann stets indiziert, wenn das an der Stelle der 
intramuskulären Injektion vorhandene, vielleicht schon verkleinerte 
Infiltrat, nachdem es vorher schmerzlos war, beginnt schnell an¬ 
zuschwellen, schmerzhaft zu werden oder sich gar zu röten. Grösste 
Aufmerksamkeit erforderlich! Patienten wochenlang 
alle 3 Tage kontrollieren und sie sich selbst be¬ 
obachten lassen! Bei schmerzhafter Schwellung wird dann 
sofort 0,3 (II blau) intravenös verabfolgt. Auf diese Weise 
kann eine Abcedierung mit Sicherheit vermieden 
werden, und es erfolgt eine rapide Verkleinerung und Resorption 
derartiger Infiltrate, z. B. Rückgang von Kleinkindskopfgrösse 
auf Kirschgrösse in wenigen Tagen, gleichzeitig mit stetig fort¬ 
schreitender Heilung. Zu beachten ist, dass diese isolierte'intra¬ 
venöse Injektion gemacht wird, bevor eine Erweichung des 
Infiltrates begonnen hat, da sonst ein Durchbruch meist nicht 
mehr zu verhüten ist. 

Bei Lungentuberkulose beträgt die erste Dosis0,2—0,3 ccm 
(I grün) intramuskulär, die zweite Injektion darf in Fällen, die 
nicht mit irgendwelchen Tuberkulinpräparaten vorbehandelt sind 1 ), 
nicht vor 8—10 Wochen erfolgen und überhaupt nur dann, wenn die 
erste Injektion glatt resorbiert wird, und ein Stillstand in dem 
durch die erste Injektion angebabnten HeiIungsprozess eintritt. 
Bei nicht tuberkulinisierten Fällen ist schon nach der ersten 
Injektion schneller Rückgang der toxischen Symptome (Bruststicbe, 
Kopfschmerz, Herzklopfen, Nachtschweisse, Fieber, Husten) be¬ 
merkbar. Etwa vermehrtes Rasseln oder Auftreten von Rassel- 


1) Mit irgendwelchen Tuberkulinen behandelte Fälle verhalten sich 
oft gegen die erste Injektion des Mittels refraktär und zeigen oft naoh 
der ersten Injektion des Friedmann’schen Mittels noch keine wesentliche 
Besserung, sondern erst nach der zweiten. Es darf in diesen Ausnahme¬ 
fällen die zweite Injektion — Dosis 0,4 bis 0,5 ccm (I grün) — intra¬ 
muskulär bereits nach 4 bis 5 Wochen erfolgen. 
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geräuschen an Stellen, wo sie vorher nicht za hören waren, ist 
stets voröbergehend and fahrt stets zur Aufhellung der befallenen 
Langenpartie. Wenn bei Langenfällen einige Zeit nach der zweiten 
intramuskulären Injektion, etwa 10—12 Wochen nach Behandlungs¬ 
beginn, noch keine entscheidende Besserung eingetreten ist, so 
ist eine Simultaninjektion (0,5 II blau -f-1,0 III gelb) vorzunehmen, 
die dann den Erfolg sehr bald zu bringen pflegt. Sollte bei diesen 
letzteren Fällen noch eine weitere Injektion nötig sein, so ist 
dieselbe frühestens nach Verlauf von weiteren 3—4 Monaten, und 
dann nur mit 0,3 ccm (I grün) intramuskulär vorzunehmen. 

Diejenigen Fälle, die als erste Injektion eine simultane erhalten 
haben (Urogenitaltuberkulose, geschlossene Gelenktuber¬ 
kulose, Drüsenpakete usw.), sollen, da diese Injektion sehr 
lange fortwirkt und die Heilung von dieser ersten Simultaninjektion 
oft mehrere Monate lang fortschreitet, auch nach vollkommener 
Resorption des Infiltrats, frühestens nach 8 Wochen, meist noch 
später, weiterbehandelt werden, und zwar dann stets nur intra¬ 
muskulär (Dosis: 1,0 ccm, III gelb). Wenn nach dieser zweiten 
Injektion oder — was allerdings nur äusserst selten eintritt — 
schon nach der Simultan inj ektion schmerzhafte Schwellung oder 
gar Rötung an der glutäalen Injektionsstelle auftreten sollte, die 
sich nicht unter Jodtinkturpinselung in 3—4 Tagen zurückbildet, so 
ist eine intravenöse Zwischeninjektion behufs Resorption des Infil¬ 
trates erforderlich (Dosis: 0,3 ccm, II blau, siehe oben). 

In einigen seltenen Fällen (paratuberkulöser Gelenkrheuma 
tismus Poncet, tuberkulöse Ischias usw.) kombiniert man, wie ich 
im Frühjahr 1912 feststellte, die Behandlung mit Schildkröten¬ 
bacillentuberkulin (wird von der Fabrik auf besonderen Wunsch 
geliefert), indem man entweder vor oder nach der ersten intra¬ 
muskulären Injektion einige Male in Abständen von etwa 1 Woche 
0,3—0,5 dieses ebenfalls völlig unschädlichen Schildkröteubacillen- 
tuberkulins injiziert. 

Hauptregeln für die Behandlung. 

Zweite und folgende Injektionen nicht zu früh 
machen! Lieber länger wartenl 

Niemals neue Injektionen machen, wenn von einer 
der vorhergehenden ein noch so geringes Infiltrat 
zurückgeblieben ist! Niemals neue Injektionen machen, 
solange der Heilungsprozess, wenn auch noch so lang¬ 
sam, im Fortschreiten begriffen ist. Das Mittel darf 
keinesfalls später als 48 Stunden nach dem auf jeder 
Ampulle vermerkten Datum zur Anwendung kommen. 

Zur Immunisierung von Neugeborenen und Säuglingen wird 
einmalig intramuskulär-glutäal 0,2 ccm der sonst zur intra¬ 
venösen Injektion angewandten schwachen Konzentration (II blau) 
eingespritzt. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 26. Oktober fand, wie auf S. 2067 und S. 2069 dieser 
Nummer ausführlich berichtet ist, in Berlin ein ausserordentlicher 
deutscher Aerztetag statt, der eine Klärung der Lage bringen sollte, 
in die die deutsche Aerzteschaft durch das Verhalten der Krankenkassen¬ 
verbände gebracht worden ist. Wie eine Erlösung aus schwerem Bann wirkt 
der von 21000 Stimmen gefasste Beschluss, vom Januar nächsten Jahres ab 
jede kassenärztliche Behandlung einzustellen und von da ab nur 
noch als Privatpatienten die Kranken zu behandeln, solange bis 
die Kassen verbände die unerlässlichen Forderungen der Aerzte zuzugestehen 
sich bequemen und es dem deutschen Arzte wieder ermöglicht werden 
wird, statt um Pfennige schachern und um die Gunst hochmütiger 
Kassen Vorstände buhlen zu müssen, würdig und frei ihrem schweren Be¬ 
ruf und ihrer hohen Kunst zu leben. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 29. Oktober fand die Diskussion über den Vortrag des Herrn Pick: 
Ueber den wahren Hermaphroditismus der Säugetiere und des Menschen 
statt; an derselben beteiligten sich die Herren Landau, Poll und 
Pick. Herr Hideyo Noguchi-New-York (a.G.) veranstaltete die ange¬ 
kündigte Demonstration: Ueber Parasiten der Poliomyelitis, der Lyssa, 
von Kulturen der Spirochaeta pallida und anderer Spirochäten, sowie 
seiner Luetinreaktion und Herr Unger seinen Vortrag: Ueber ideale 
Aneurysmaoperation und Gefasstransplantation am Menschen. 

— Am 28. d. M. wurde das Kaiser Wilhelm-Institut für expe¬ 
rimentelle Therapie in Gegenwart Sr. Maj. des Kaisers festlich einge¬ 
weiht — das dritte in der Gruppe der Neubauten, welche die Kaiser 
Wilhelm-Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften auf dem Gelände 


der Domäne Dahlem errichtet hat. Das Institut besteht aus dem Haupt¬ 
gebäude, dem P/örtnerhaus und zwei Stallgebäuden; im ersteren, welches 
nach Norden orientiert ist und später vergrössert werden kann, sind 
alle experimentell-therapeutischen Räume und Einrichtungen unter¬ 
gebracht; im zweiten Stockwerk (wegen der besseren Belichtung) die 
bakteriologische, im ersten die chemische Abteilung. In der bakterio¬ 
logischen Abteilung befinden sich zwei grössere Laboratorien mit je drei 
Arbeitsplätzen, sowie zwei kleinere Laboratorien mit je einem Arbeits¬ 
platz, ferner Direktorialzimmer und die notwendigen Nebenräume; die 
chemische Abteilung enthält ein grösseres Laboratorium mit vier 
Arbeitsplätzen sowie mehrere kleinere Arbeitszimmer. Im Sockelgeschoss 
ist noch, ausser der Bibliothek, eine Abteilung für besonders aseptisch 
auszuführende experimentell-therapeutische Arbeiten untergebracht; der 
Keller dient zur Unterbringung der verschiedenen Apparate, die elek¬ 
trisch betrieben werden (Centrifuge, Oefen, Kühlraum, Akkumulatoren 
sowie von Elektrolysenzimmer, Schwefelwasserstoffzimmer, Desinfektions¬ 
apparat, Brausebad). Von den beiden Ställen dient der kleinere als 
Absonderungsstall; das grössere Stallgebäude, aus zwei Stockwerken be¬ 
stehend, nimmt die im Versuch befindlichen Tiere auf; aseptische Stände 
sowie eine Halle zur Serumentnahme sind ebenfalls vorgesehen. Im 
Pförtnerhaus sind zwei Wohnungen für Assistenten bzw. wissenschaft¬ 
liche Gäste des Instituts untergebrächt. Das gesamte Gebäude ist in 
der erstaunlich kurzen Frist von 6 Monaten fertiggestellt worden. 

Bei der Eröffnungsfeier besichtigte der Kaiser den Bau unter 
Führung des Direktors, Geheimrats v. Wassermann, und des Vorstehers 
der chemischen Abteilung, Prof. Karl Neuberg, denen beiden Ordens- 
auazeichnungen verliehen wurden. Er begab sich sodann in das Institut 
des Prof. Haber, der seine neuerfundene Vorrichtung zum Warnen vor 
Schlagwettern demonstrierte, zu deren Konstruktion eine Anregung 
Anlass gab, welche der Kaiser vor einem Jahre gegeben hatte. Im An¬ 
schluss an den Rundgang fand dann die Hauptsitzung der Kaiser 
Wilhelm-Gesellschaft statt, eröffnet mit einer geistvollen Ansprache von 
Exzellenz Harnack; es folgte die Rede des Prof. Richard v. Hertwig 
über biologische Probleme, ein Thema, welches ira Hinblick auf das 
nunmehr in Angriff zu nehmende Institut für Biologie gewählt war 
und vom Redner in gewohnter Meisterschaft behandelt wurde. Zum 
Schluss sprach der Kaiser Herrn Haber seinen besonderen Dank und 
Herrn v. Wassermann die lebhaftesten Wünsche für erfolggekrönte 
Arbeit im neuen Institut aus. 

— Am 24. Oktober gab die Stadt Berlin zu Ehren der inter¬ 
nationalen Tuberkulosekonferenz im Rathaus ein Fest, bei dem 
sieb die munifizente Gastfreundschaft der Reichshauptstadt wieder in 
bekannter Weise entfaltete. 

— Herrn Charles Rieh et, dem berühmten Pariser Physiologen, 
der erst kürzlich einen der Kongresspreise erhielt, ist durch Zuerkennung 
des Nobelpreises eine neue Auszeichnung verliehen worden. 

— Vom 16. Februar bis 8. März 1914 findet an der psychiatrischen 
Klinik in München der nächste psychiatrische Fortbildungskurs 
statt. Als Dozenten beteiligen sich mit den folgenden Stundenzahlen die 
Herren: AIlers - Tübingen: Chemische Pathologie und Diätotherapie der 
Psychosen (7). Brodmann - Tübingen: Topographische Histologie der 
Grosshirnrinde (10). Isserlin: Experimentelle Psychologie (7), Psycho¬ 
therapie (5). Kraepelin: Psychiatrische Klinik (17). Liepmann- 
Berlin: Ueber aphasische, agnostische und apraktische Störungen (12). 
Plaut: Liquor- und Serumuntersuchungen (6), Demonstrationen zur 
forensischen Psychiatrie, einschliesslich der psychiatrischen Jugend¬ 
fürsorge (6). Rüdin: Ueber Entartung und über Vererbung geistiger 
Störungen (5). Spielmeyer: Anatomische Grundlagen der Geistes¬ 
krankheiten (14). Weiler: Psychopathologische Untersuchungs¬ 
methoden (8). Zahl der Vorlesungsstunden 97. Honorar 61M. An¬ 
meldungen an Herrn Privatdozent Oberarzt Dr. Rüdin, München, 
Nussbaumstrasse 7. Im Herbst 1913 findet kein Fortbildungskurs statt. 

— Am 14. Dezember d. J., 12 Uhr, findet in der Kinderklinik des 
Städtischen Krankenhauses zu Frankfurt a. M. eine Versammlung der 
Vereinigung südwestdeutseber Kinderärzte statt. Anmeldung 
von Vorträgen, Demonstrationen an San.-Rat Dr. Cahen-Brach, 
Frankfurt a. M., Eppsteinerstr. 45, erbeten. 

— Am 25. Oktober fand in der medizinischen Klinik zu Kiel 
die feierliche Uebergabe der Büste Quincke’s statt, welche die früheren 
Assistenten gestiftet haben. Prof. Hoohhaus-Cöln übergab dieselbe 
dem Direktor der Klinik, Herr Prof. Lüthje dankte, unter Hervorhebung 
der hohen Verdienste, welche sich Quincke um die Klinik erworben 
habe. Die Büste, ein Werk des Charlottenburger Künstlers Missfeld, 
eines geborenen Kielers, gibt die Züge Quinoke’s in äusserst gelungener 
Weise wieder. Quincke selbst schenkte der Klinik die Büste seines 
Lehrers Frerich’s, der von 1849 bis 1851 Direktor der medizinischen 
Klinik in Kiel gewesen war. Zahlreiche Schüler und Freunde Quincke’s 
hatten sich zu dem kleinen Festakt eingefunden. 

— Am 25. Oktober fanden im Hörsaal der Kraus’schen Klinik 
Demonstrationen über die Wirkung des Fried mann’schen Tuber¬ 
kulosemittels statt, wobei ausser Friedmann selbst namentlich auch 
die Herren Schleich und Kraus das Wort nahmen. Wir erhielten 
unmittelbar vor Schluss der Redaktion zunächst die Mitteilungen Fried¬ 
man n’s, die wir oben zum Abdruck gebracht haben — diejenigen der 
andern Herren Redner werden demnächst folgen. Damit, und nament¬ 
lich durch die Freigabe des Mittels an alle Aerzte, tritt die Angelegenheit 
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nunmehr in ein neues Stadium; alles Persönliche scheidet von jetzt an voll¬ 
kommen aus und eine rein sachliche Prüfung ist ermöglicht nicht nur, son¬ 
dern auch geboten. Wer sich an ihr beteiligt, übernimmt eine hohe Verant¬ 
wortung — möchten sich derselben alle bewusst bleiben, welche Mit¬ 
teilungen über ihre Resultate an die Oeffentlichkeit gelangen lassen. Bei 
einer so weitschichtigen Frage muss naturgemäss geraume Zeit vergehen, 
bis eine Entscheidung erfolgen kann — die Parole für die nächste Zu¬ 
kunft kann also nur lauten: vorurteilslos prüfen und geduldig zuwarten! 

Ho chsch ulnachrichten. 

Berlin. Geheimrat 0. Hertwig feierte sein 25jähriges Jubiläum 
als Ordinarius. — Greifswald. Prof. Dr. Steyrer hat den Ruf nach 
Innsbruck als Direktor der medizinischen Klinik angenommen. — 
Würzburg. Prof. Dr. Gerhardt wurde zum Mitglied des Medizinal¬ 
komitees ernannt. Prof. Hotz erhielt einen Ruf nach Freiburg als 
Naohfolger von Prof. Goldmann. — Bern. Am 23. d. Mts. starb 
Edwin Klebs, ehemals o. Professor der pathologischen Anatomie in 
Bern, Würzburg, Prag und Zürich. — Lausanne. Privatdozent Dr. 
Tai 1 lens wurde zum a. o. Professor für innere Medizin ernannt. 


Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Russland (September-Oktober) 7 f. Aegypten (4. bis 
10. X.) 5 und 7 f. Britisch Ostindien (7.—20. X.) 1663 und 2037+.— 
Cholera. Ungarn (12.—18. X.) 60 und 33 f. Kroatien-Slavo- 
nien (bis 17. X.) 494 und 203 f. Bosnien (5.—15. X.) 19 und 12 f. 
Russland (28. IX.—4. X.) 36 und 13 +. Rumänien (14.-20.IX.) 
821 und 430f, (21.—28. IX.) 1260 und 685 f, (29. IX.—5. X.) 581 und 
374 f. Serbien (27. IX.—4. X.) 464 und 140 +. Türkei (29. IX.) bis 
12.X.) 9 und 7 f. — Fleckfieber. Deutschland (12.—18. X.) 1. 
Oesterreich (5.—11. X.) 15. — Genickstarre. Preussen (12. 
bis 18.X.) 1. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (12. bis 
18. X.) 28 und 4 f. — Mehr als.ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Scharlach in Berlin-Wilmersdorf, Beuthen, Diphtherie und 
Krupp in Bielefeld, Keuchhusten in Altenessen, Osnabrück, Typhus 
in Gera. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Arzt, Stabs¬ 
arzt d. L. a. D. Dr. E. Rusche in Bremerhaven. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl: Oberstabsarzt a. D. Dr. H. Fried¬ 
heim in Berlin. 

Rote Kreuz-Medaille 2. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. G. Kayser in Cöln, 
Generalarzt ä la suite des Sanitätskorps, Hofrat Pfof. Dr. J. A. 
Rosenberger in Würzburg. 

Rote Kreuz-Medaille 8. Kl.: Dr. C. Ansinn in Greifswald, Dr. G. 
Baur in Ems, Generaloberarzt a. D. Dr. H. W. Brettner in Berlin, 
Dr. P. Brücher in Herford, Generalarzt und Korpsarzt des XI. Armee¬ 
korps Dr. Brugg er in Cassel, Stabsarzt im 3. Westpreuss. Infanterie- 
Regiment Nr. 129 Dr. M. Jaerisch in Graudenz, Dr. J. Kremer in 
Limburg, San.-Rat Dr. E. Lehmann in Oeynhausen, Kreisarzt, Med.- 
Rat Dr. 0. Manke in Schlawe, Dr. Marsch in Herbeshausen, Kreis 
Eschwege, Stabsarzt d. L. Dr. E. Mislowitzer in Schneidemühl, 
Oberstabsarzt und Regimentsarzt des 3. Magdeburgischen Infanterie- 
Regiments Nr. 66 Dr. Rosenthal in Magdeburg, Stabsarzt d. R. Dr. 
G. Schmude in Bromberg, Oberamtsarzt, Med.-Rat Dr. C. Stauss in 
Hechingen, San.-Rat Dr. V. Volkwein in Sigmaringen, Geh. San.-Rat 
Dr. Weiland in Altona, Dr. G. Baumann in Rossdorf, Dr. F. 
Behlau in Saaralben, Kreis Forbacb, Nervenarzt Dr. H. Böhmig in 
Dresden, Direktor des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Eppen¬ 
dorf, Prof. Dr. L. Brauer in Hamburg, Oberarzt d. R. Dr. F. Heitz 
in Landau i. d. Pfalz, Marinestabsarzt d. R., Spezialarzt für Chirurgie 
Dr. K. Jägej in Landshut a. Isar, Oberamtsarzt, Med.-Rat Dr. E. 
Kommerell in Waiblingen, Dr. A. Kreich in München, Dr. W. 
Kühn in Triptis, Oberstabsarzt, Professor und Dozent an der Militär- 
ärztlichen Akademie in München Dr. G. Mayer, Dr. K. Schmidt in 
Warnemünde, Oberstabsarzt beim Infanterieregiment Kaiser Friedrich, 
König von Preussen (7. Württembergisches) Nr. 125 Dr. Trendel in 
Stuttgart, Med.-Rat Dr. K. Vanselow in München. 

Ernennung: Privatdozent, Prof. Dr. W. Lange in Greifswald zum 
ausserordentl. Professor in Göttingen. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Boegershausen von Lüdinghausen nach 
Arnsberg. 

Niederlassungen: Dr. K. Bley in Brandenburg a. H., Oberarzt d. R. 
Dr. E. Schütte in Strausberg, Dr. J. M. Nowakowski in Punitz, 
Aerzte A. Philippsthal in Rogasen, W. Likowski in Pieschen, 
S. Jarzembowski in Grabow i. Posen und A. Dubiski in Hirsch¬ 
berg i. Schl. 

Verzogen: Dr. J. Schulz von Liebenau N.-M. nach Frankfurt a. 0., 
Dr. R. Oppenheim von Berlin nach Fürstenwalde, Dr. J. Haller- 
vorden von Zehlendorf nach Landsberg a. W., Arzt K. Hoeffke yon 


Landsberg a. W. nach Rostock, Dr. A. Rieth von Stralsund nach 
Nöbdenitz (Sachs.-Altenb.), Dr. W. Szalkowski von Luisenfelde nach 
Znin, Arzt H. Eckstein von Gleiwitz, Dr. W. Tr eitel von Reisen 
und Arzt S. Blumenthal von Hamburg nach Breslau, Dr. M. 
Richter von Liegnitz, Dr. J. Joppich von Nieder-Hermsdorf, Dr. 
W. Lummert von Rothenbach und Dr. K. Wagner von Kattowitz 
nach Waldenburg i. Schl., Dr. R. Richter von Waldenburg nach 
Leipzig, San.-Rat Dr. A. Sohlüter von Altona nach Pinneberg, Dr. 
0. Bartels von Berlin nach Hildesheim, Dr. A. J. Hoppe von 
Altona nach Emden, Dr. W. Höger von Lintorf nach Levern, Dr. U. 
Koeniger von Lippspringe nach Gardone, Dr. E. Schepelmann 
von Halle a. S. nach Bochum, Dr. J. Loebenstein von Oberhausen 
nach Lünen, Dr. B. Müller von Dortmund und Dr. F. Wolff von 
Gelsenkirchen nach Giessen, Dr. J. Olszewsky von Grabow i. P. 
nach Rosenthal (Bezirk Cassel, Dr. B. Jung von Waldmohr nach 
Hersfeld, Dr. G. Keysselitz von Cöln nach Marburg, Dr. E. Evers 
von Markoldendorf nach Vöhl, Dr. W. Sohemensky von Heidelberg 
und Dr. G. Leopold von Bad Homburg v. d. H. nach Frankfurt 
a. M., Dr. W. Wegener von Frankfurt a. M.-Eckenbeim nach Rostock, 
Dr. H. Rath von Crottendorf (Erzgebirge) nach Königstein i. T., Dr. 

F. Franke von Offenbach nach Wiesbaden, San.-Rat Dr. N. Müller 
von Hachenburg nach Walmerod, Dr. J. Hennes von Geilenkirchen 
nach Sinzig, Dr. P. J. Klein von Hamborn naoh Hönningen, Dr. F. 
Meyer von Karlsruhe nach Ehringshausen, Arzt A. Kiel von Heppen¬ 
heim nach Waldhof-Elgershausen, Dr. H. Kinscher von Polch nach 
Steinach a. S., Dr. F. Trokels von Bonn und Dr. F. Dörken von 
Gevelsberg nach Barmen, Dr. R. Puppel von Königsberg und Dr. P. 
Michaelis von Chemnitz nach Duisburg, Dr. G. Lang von Ober¬ 
hausen nach Duisburg-Meidericb, Dr. F. Wen dl er von Reichelsheim 
nach Elberfeld, Dr. G. Friedei von Magdeburg nach Lennep, Dr. P, 
Maeck von Nöbdenitz (Sachs.-Altenb.) und Arzt H. Dübel von 
Schwerin nach Tannenhof b. Lüttringhausen, Dr. F. Carnap von 
Düsseldorf nach Remscheid, Dr. H. Gerhartz von Charlottenburg 
nach Bonn, Dr. H. J. Steffens von Reisen als Schiffsarzt nach Cölo, 
Dr. W. Hilgers von Beuel naoh Leipzig, Arzt J. Vi egen er von 
Bonn nach Strassburg i. E., Dr. H. Loeschke von Cöln naoh Mann¬ 
heim, Dr. E. Sons von Düren nach London, Stabsarzt Dr. F. Bar- 
sickow von Sigmaringen nach Villingen, Dr. W. Kaufmann und 
Arzt Th. Dembowski von Berlin sowie Dr. K. Marx von Freiburg 
nach Heilstätten Beelitz, Dr. H. Seemann von Berlin nach Wuster¬ 
mark, Dr. J. Kal ln er von Mergentheim nach Spandau, Dr. J. Bren¬ 
necke von Brandenburg a. H. nach Hamburg, Dr. H. Peiser von 
Berlin nach Malchow, Dr. H. Lieber von Berlin-Schmargendorf nach 
Stuttgart, Dr. P. Wätzold von Berlin-Wilmersdorf nach Berlin- 
Lichterfelde, Dr. A. Hirsch von Magdeburg und Dr. E. Wer necke 
von Berlin nach Schlachtensee, Dr. 0. Kayser von Neukölln nach 
Berlin-Steglitz, Stabsarzt Dr. H. L. Koeppen von Berlin nach Alb- 
dämm, Dr. Keller von Fraueudorf nach Bergquell, Arzt K. Neu¬ 
mann von Eberswalde und Dr. F. Krawitz von Chemnitz nach 
Stettin, Dr. G. D. R. Klatt von Leipzig nach Zirke, Dr. F. H. B. 
Lindemuth von Steinau a. 0. nach Schlichtingsheim, Dr. W. Pieper 
von Samotschin nach Tirschtiegel, Dr. H. Cobliner von Berlin, Dr. 
K. Mein eit von Königsberg, Dr. W. Theile von Zirke und Dr. M. 
Ziolkowski von Punitz nach Posen, Dr. F. Stolzenberg von 
Schlichtingsheim nach Luisenhain, Stabsarzt a. D., San.-Rat Dr. 
M. H. Weisbach von Kaiserswaldau nach Müblrädlitz (Kreis Lüben), 
Generaloberarzt a. D. K. Knorr von Petersdorf i. Rsngbge. nach Dres¬ 
den, Arzt M. Köhler von Warmbrunn nach Königshofen a. Tauber, 
Dr. H. J. Müller von Flensburg nach Köstritz (Reuss j. L.), Arzt E. 
Rab an us von München und Dr. A. Savels von Saarbrücken nach 
Trier, Dr. F. Banaschewski von Welschbillig nach Friesenheim, Dr. 
E. Schulte von Treis a. d. Mosel nach Welschbillig. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Arzt E. Gurr, 
Dr. G. Schaede und Dr. W. Tichauer von Breslau auf Reisen, Dr. 

G. W. Peters von Vöhl, Dr. G. Gebauhr von Marburg, Dr. P. 
Lindstaedt von Scblangenbad, Dr. M. Friedemann von König¬ 
stein i. T., Dr. H. Schugt von Bonn naoh dem Ausland, Dr. K. 
Ebertshäuser von Kremmen, Dr. F. Pritzel von Ketzin, Dr. M. 
Röhrig von Bahn (Bezirk Stettin), Dr. K. Reinhard von Trier auf 
Reisen. 

Praxis aufgegeben: San.-Rat Dr. G. Dreis in Kiel. 

Gestorben: Dr. J. Blümel in Strausberg, Kreisphysikus a. D., Geh. 
San.-Rat Dr. W. Lindow in Prenzlau, San.-Rat Dr. E. Pagen- 
Stecher in Wiesbaden, Dr. Chr. Rehbock in Boppard, San.-Rat Dr. 
W. Herr in Wetzlar, San.-Rat Dr. L. Schulte in Betzdorf, San.-Rat 
Dr. J. Keuten in Steele, Dr. W. Rademacher in Galkhausen, Dr. 
C. Uhl in Godesberg. 


Druckfehlerberichtigung. 

In meiner Arbeit: „Die chronische Mittelohreiterung*, Nr. 43 dieser 
Wochenschrift, Seite 1981, Zeile 15 von unten muss es heissen statt 
Delstan’schen: Delstanche’schen. Dr. Schwabach. 
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Originalien : Schleich, Müller, Thalheim, Immelmann, Kraus 
und Friedmann: Ueber das Dr. Friedrich Franz Friedmann’sche 
Heil- und Schutzmittel zur Behandlung der Tuberkulose und 
Scrofulose. S. 2073. 

Kling: Ueber Schutzimpfung gegen Varicellen. (Aus dem all¬ 
gemeinen Kinderhause in Stockholm.) S. 2083. 
von den Velden: Die Nieren Wirkung von Hypophysenextrakten 
beim Menschen. (Ans der Düsseldorfer medizinischen Klinik.) 
(Illustr.) S. 2083. 

v. Ott: Die operativen Behandlungsmethoden des Gebärmutter¬ 
krebses und die dabei erzielten Resultate. S. 2086. 

Mosse: Zur Lehre von den Krankheiten mit gesteigerter Hämo¬ 
lyse: a) Pigmenteirrhose, b) Milzexstirpation bei pernieiös-hämo- 
lytischer Anämie. (Illustr.) S. 2088. 

Unger: Zar Chirurgie des Oesophagus im Thorax. (Aus der experi¬ 
mentell-biologischen Abteilung des Königlichen pathologischen 
Instituts der Charitö Berlin und der Privatklinik Ernst Unger.) 
S. 2090. 

Lautenschläger: Die Einführung des Trachealrohres bei der 
Meltzer’schen Insufflationsnarkose. S. 2093. 

Gelinsky: Künstliche Atmung bei intrathorakalen Eingriffen. 
S. 2093. 

Levy-Dorn: Erzeugung von Radioaktivität ans nicht radioaktiven 
Elementen. S. 2095. 

Bfieherbesprechiiagea : Schenk und Gürber: Leitfaden der Physiologie 
des Menschen. S. 2096. (Ref. Loewy.) — Oppenheim: Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten. S. 2095. (Ref. Bernhardt.) — Orth: Drei 
Vorträge über Tuberkulose. S. 2096. (Ref. Samson.) — Julius 
Birschberg’s ausgewählte Abhandlungen (1868—1912). S. 2096. 
Camper: Ueber die Anatomie und die 'Krankheiten der Augen. 


Ueber das Dr. Friedrich Franz Friedmann’sche 
Heil- und Schutzmittel zur Behandlung der 
Tuberkulose und Scrofulose. 

Vorträge gehalten im Hörsaal der II. medizinischen Klinik der Königl. 
Charitö zu Berlin am 25. Oktober 1913 

von 

Prof. Dr. C. L. Schleich, Prof. Dr. Erieh Müller, Dr. Hans Thalheim, 
Dr. Inmelmain, Geheimrat Prof. Dr. F. Kr aas, nebst einem Schlusswort 
von Dr. F. F. Friedmaaa. 

Prof. Dr. C. L. Schleich-Berlin: 

Hochverehrte Anwesende ! Zunächst liegt mir die angenehme 
Pflicht ob, denjenigen Instanzen und Herren meinen besten Dank 
auszusprechen, welche es uns ermöglicht haben, in diesen Räumen 
unsere Demonstrationen vorzuuehmen. Ich danke der Kgl. Charitö- 
verwaltung und Herrn Obergeneralarzt Scheibe ebenso wie Herrn 
Geheimrat Kraus, welcher uns in bereitwilligster Weise sein 
Auditorium für heute abend überlassen hat. Sodann möchte ich 
den Herren ein ungefähres Programm entrollen, in welcher Weise 
sich unsere Vorführungen gestalten werden. 

Zunächst werde ich mir gestatten, Ihnen einige charakte¬ 
ristische Fälle mit Röntgendemonstration vorzazeigen, dann werden 
die Herren Professor Erich Müller und Dr. Thalheim so 


ALT. 

S. 2096. (Ref. Seefelder.) — Seitz: Innere Sekretion und Schwanger¬ 
schaft. S. 2096. (Ref. Zuntz.) 

Literatur-Auszüge : Anatomie. S. 2097. — Physiologie. S. 2097. — 
Pharmakologie. S. 2097. — Therapie S. 2097. — Allgemeine Patho¬ 
logie und pathologisohe Anatomie. S. 2098. — Diagnostik. S. 2098. — 
Parasitenkunde and Serologie. S.2098.— Innere Medizin. S.2100.— 
Psychiatrie and Nervenkrankheiten. S. 2100. — Kinderheilkunde. 
S. 2101. — Chirurgie. S. 2101. — Haut- und Geschlechtskrank¬ 
heiten. S. 2102. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 2103. — 
Augenheilkunde. S. 2103. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 
S. 2104. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 2104. — Tropenhygiene. 
S. 2104. — Soziale Medizin. S. 2104. — Technik. S. 2104. 
Verhaadlugea festlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Diskussion über den Vortrag des Herrn Pick: 
Ueber den wahren Hermaphroditismus der Säugetiere und des 
Menschen. S. 2104. Noguchi: Demonstrationen zur Kultur der 
Spirochaeta pallida und anderer Spirochäten, der Erreger der Lyssa 
und der Poliomyelitis acuta, sowie zur Luetinreaktion. S. 2105. 
Unger: Ideale Aneurysmaoperation und Gefässtransplantation am 
Menschen. S. 2105. — Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
S. 2105. — Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin. S. 2106. 
— Aerztlioher Verein zu Hamburg. S. 2107. — Medi¬ 
zinische Gesellschaft zu Basel. S. 2108. — K. k. Gesell¬ 
schaft der Aerzte zu Wien. S. 2108. 

VII. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nerven¬ 
ärzte in Breslau (29. Sept. bis 1. Okt. 1913). S. 2109. 

85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. Wien, 
21.—27. September 1913. (Fortsetzung.) S. 2113. 

Richter: Johann Christian Reil. S. 2119. 

TagesgeschiohtL Notizen. S.2120. — Amtl. Mitteilungen. S.2120. 


freundlich sein, Ihnen mit den zugehörigen Röntgenplatten Lungen¬ 
fälle zu zeigen, die mit Fried man n’s Mittel behandelt sind, alsdann 
wird Herr Dr. Immelmann Ihnen an Röntgen platten zu erweisen 
suchen, was wir erreicht haben, resp. wird er theoretisch das 
aufzeigen, was hier durch Therapie im Röntgenlicht nachweislich 
überhaupt erreichbar ist, d. h. wie weit die Röntgenographie 
überhaupt zum objektiven Beweis geheilter Lungenphthisen ver¬ 
wendbar ist. Vielleicht werden wir dann die Ehre haben, Herrn 
Geheimrat Kraus von seinen Erfahrungen mit Friedmann’s 
Mittel berichten zu hören, und schliesslich wird Herr Dr. Fried¬ 
mann selbst Ihnen eine, wie ich hoffe, erfreuliche Mitteilung 
machen und sodann auf die Wichtigkeit der Beobachtung der 
Indikationen hinweisen, unter denen sein Mittel erfolgreich an¬ 
gewandt werden kann. 

Dies Mittel ist insofern etwas Neues, als es aus einem 
Stamm lebender, ungiftiger und nicht infektiöser, aber dafür 
heilender Bakterien gewonnen ist, d. h. es enthält besonders 
gezüchtete Mikroorganismen, die alle Eigenschaften des echten 
Tuberkelbazillus besitzen, aber atoxisch und avirulent, in ihrer 
Wachstumenergie unbeschränkt und zugleich mit den Antigenen 
stark angereichert sind. Diese Methode der Entgiftung und Heil¬ 
stoffanreicherung der ja, auch von ihm entdeckten und von ihm 
reingezüchteten Schildkrötentuberkelbazillen ist Fried- 
' mann ’s eigenes Werk, und er erfüllt damit eine Sehnsucht unsres 
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grossen Robert Koch. Diese Bakterien werden nun mittels einer 
sogenannten Meyerschen Spritze dem Körper des Kranken einverleibt, 
und zum ersten Male wird liier bewusst eine lebende Substanz 
gegen die lebendigen Erreger der Tuberkulose zur spezifischen 
Wirkung ausgespielt. Dabei entsteht an Ort und Stelle der Ein¬ 
verleibung ein sogenanntes Infitrat, welches gleichsam ein Depot 
von- Heilstoffen, so etwas wie eine organische Apotheke bedeutet, 
von welchem aus die Antigene langsam in den Kreislauf gelangen. 
Es bestehen dabei gewisse Relationen zwischen den Resorptions¬ 
vorgängen, resp. dem Fortbestand desselben zur Heilung und 
ihren Fortschritten. Das wird Ihnen Herr Fried mann ausführlich 
auseinandersetzen 1 ). Ich will hier nur bemerken, dass Friedmann 
auch in gewissen Fällen gleichzeitig (simultane) intravenöse und 
intramuskuläre (interglutäale) Injektionen macht, bei denen also 
gleichzeitig mit der Anlage des glutäalen Depots eine Einver¬ 
leibung der Bakterienschwärme in die Blutbahn erfolgt. Jch bin 
der Meinung, dass man auf drei Wegen der tuberkulösen Invasion 
beikommen muss: Auf dem Lymphwege (Glutäen), zweitens 
auf dem hämatogenen und drittens noch auf dem Chyluswege. 
Letzteren Weg zu beschreiten haben wir alle Vorkehrungen ge¬ 
troffen; er ist der Pathogenese der Tuberkulose gegenüber meiner 
Meinung nach ein therapeutisches Postulat. Die näheren Aus¬ 
führungen über diese differenten Modalitäten der Verwendung des 
Friedmann’schen Mittels sind von Friedmann in sehr aus¬ 
führlichen Indikationen fertiggestellt und werden allen Aerzten 
zugänglich gemacht werden. 

Gestatten Sie mir nunmehr, Ihnen einige mit Friedmann’s 
Mittel behandelte Fälle zu zeigen. 

Da ist zunächst ein 30 jähriger Arbeiter, welcher vor zwei 
Jahren einen Schlag gegen den linken Hoden erhielt, wonach der¬ 
selbe sich stark vergrösserte, entzündete und zu nachweislich tuber¬ 
kulöser Erkrankung des Hodens, Nebenhodens und Samenstranges 
führte. Es ist sodann der linke Hoden in einer hiesigen Klinik 
inklusive des Samenstranges und unter Entfernung der Inguinal- 
Lymphdrüse exstirpiert worden. Sie sehen davon hier nur 
noch die inguinale, langgestreckte Narbe, die verheilten 
Stellen der Fisteln, welche beide bei seiner Aufnahme in das 
Friedmann’sche Institut noch mit schmierig-schmutzigen Granu¬ 
lationen bedeckt waren, arg schmerzten und augenscheinlich noch 
tuberkulös infiziert waren. Der rechte Hoden war gleichfalls 
erkrankt und war zur Exstirpation von dem betreffenden Chirurgen 
bestimmt. Ueber dem rechten Hoden bestand eine Fistel, die 
Epididymis war knollig verdickt, der Samenstrang spindelförmig 
angeschwollen bis zum Umfang eines Daumens. Der Mann hat 
drei Einspritzungen bekommen, und Sie sehen ihn jetzt in gegen 
früher ausserordentlich gesteigertem allgemeinen Wohlbefinden und 
unter vollendeter Heilung aller Fistel granul ationen, Rückgaug aller 
Schwellungen auf die Norm. Die Heilung nahm vier Monate in 
Anspruch und hat den Mann vor der gänzlich entmannenden 
zweiten Kastration bewahrt. 

Der nächste Patient, Herr von X., ungefähr gleichaltrig dem 
vorigen, hat früher eine Lungentuberkulose durchgemacht, die 
seinerzeit mit Tuberkulin behandelt wurde. Im Anfang dieses 
Jahres erkrankte er an einer schweren tuberkulösen Hoden- und 
Nebenhodenentzündung, der Hoden war weit über faustgross 
geschwollen, an dessen unterem Pole entwickelten sich eine grosse 
Menge Eiter entleerender Fisteln, die dem feinsinnigen Manne 
wegen der ständigen Absonderung das Leben fast unerträglich 
machten. Herr Prof. Moeller erklärte, dass er ausserstande sei, 
das Leiden durch Tuberkulin-Injektionen zu heilen. Prof. Israel, 
den er dieserhalb um Rat anging, empfahl ihm, sich in Fried¬ 
mann’s Behandlung zu begeben. Der Herr hat vor sieben Wochen 
eine Simultaninjektion erhalten. Der Hoden ist fast bis zur Norm 
abgeschwollen, die Fistel sezerniert um 75 °/ 0 weniger, und es 
steht zu hoffen, völlige Heilung nach wenigen erneuten Injektionen 
zu erzielen. 

Die nächste Patientin gehört zu den Kranken, welche ich 
neben vielen anderen ebenfalls geheilten schon vor mehreren 
Jahren (fast vier Jahren) Fried mann überwiesen habe. Sie hatte 
neben einer floriden Lungenphthise eine schwere, fast ankylosierte 
Coxitis mit Fistclbildung, die ihr das Gehen selbst an zwei Krücken 
nur unter grössten Qualen gestattete; ausserdem hatte sie mehrere 
eiternde tuberkulöse Driisenabscesse am Halse. Bevor Fried mann 
mir damals seine ersten geheilten Fälle demonstrierte, hatte ich ein¬ 
greifende Operation an der Hüfte geplant, viele Jodoforminjektionen 


1) Vgl. diese Wochenschr., 1912, Nr. 47. 


und Auskratzung der Fistel vorgenommen. Sie sehen die Patientin, 
die damals sehr elend war, jetzt in völligem Wohlbefinden, die 
Lungenerscheinungen sind geschwunden, alle Fisteln geheilt, und 
sio geht, wie Sie bemerken wollen, ohne Stock. 

Gleichzeitig beweist dieser Fall, der vor fast 4 Jahren mit 
Friedmann’s Mittel behandelt wurde, die völlige dauernde 
Unschädlichkeit dieses Mittels. 

Dieses junge Mädchen hat einen Fungus des rechten Knies, 
der ursprünglich sehr empfindlich, gerötet und heiss anzufühlen 
war und eine Bewegung aus der ziemlich fixierten Beugestellung 
kaum gestattete. Sie wurde in das Friedmann’sche Institut 
hineingetragen. Nach einer etwa vor sieben Wochen vorgenommenen 
Injection sehen Sie jetzt das Gelenk abgeschwollen, fast schmerz¬ 
los aktiv und passiv über 70 Grad beugbar, ein bemerkenswerter 
Erfolg durch diese eine Injektion. 

Das hier jetzt folgende Kind habe ich schon vor Jahresfrist 
bei Friedmann mit einer Gonitis tuberculosa gesehen. Das Knie 
war in Kontrakturstellung, fixiert, sehr schmerzhaft, hoch gerötet 
und war von einem unserer ersten Chirurgen zur Resektion be¬ 
stimmt. Es kam zu Friedmann und wurde fast ein halbes 
Jahr hindurch behandelt. Im ganzen bekam es vier Injektionen. 
Es geht, springt und tanzt im Zimmer herum ohne jede Be¬ 
schwerden, Fried mann hat diese Patientin schon im Vorjahr 
der medizinischen Gesellschaft vorgestellt. Sie sehen, die Heilung 
hat völlig angehalten. — Hier kann ich Ihnen das Röntgenbild 
im jetzigen Zustande des Knies demonstrieren. Sie sehen die 
Gelenkenden und die Patella völlig gesund, es bestehen hier nur 
noch die bekannten Atrophien der Knochen, nirgends zeigt sich 
ein ostitischer tuberkulöser Prozess. 

Die nächstfolgende Patientin, ein kleines Mädchen, zeige ich 
Ihnen zunächst in drei Photographien in demjenigen Zustand, als 
sie zu Friedmann kam. Sie sehen neben dem liuken Ohr dicke 
austerschalenartige, hoch aufgeworfene, kinderhandgrosse, scrofu- 
löse Borken, die auf der andern Seite des Ohres schon zu ulce- 
rativen Prozessen mit Defekten am Ohrläppchen geführt haben. 
Auch über dem Brustbein, unterhalb des Jugulums, findet sich 
ein dickes, efeublattgrosses, borkiges Konglomerat. Trotz mehr¬ 
jähriger ausgedehnter Tuberkulinbehandlung in ersten hiesigen 
Kliniken war jahrelang nicht die geringste Besserung zu erzielen. 
Sie sehen hier nunmehr an dem Kinde sämtliche Borken ver¬ 
schwunden, das rechte Ohrläppchen ist glattnarbig geschlitzt, und 
nur neben dem linken Ohr befindet sich ein Rest einer ver¬ 
trockneten Borke, die nach der letzten (dritten) Injektion nun¬ 
mehr auch im Abheilen begriffen ist, überall hat sich junge ge¬ 
sunde Haut vorgeschoben. 

Der nächste Patient ist ein Knabe, dem in einer grossen 
hiesigen Klinik der Talus und ein Stück des Calcaueus wegen Tuber¬ 
kulose entfernt wurde. Nach diesem Eingriff blieb unter hoch¬ 
gradiger Schwellung der Weichteile eine tiefgehende, stark 
sezernierende Fistel übrig. Auch dieser Knabe wurde, wie Sie 
sehen, vollständig geheilt und ist es seit nunmehr 2 1 / 2 Jahren 
vollständig geblieben. Am Röntgenbilde sehen Sie sehr schön 
die scharfen, zackigen Calcaneusnarben und den Beginn der 
Bildung spangenartiger Knochenleisten, die sich von dem Knochen¬ 
stumpf zur Tibia herüberschieben, Anzeichen einer festen An¬ 
kylosenbildung, nirgends Zeichen tuberkulöser Erkrankung oder 
Atrophien der Knochenenden. 

Sodann zeige ich Ihnen einen jungen Russen, welcher in Be¬ 
handlung eines hiesigen ersten Chirurgen stand, der seine tuber¬ 
kulöse Kniegelenksaffektion durch l l / 2 jährige Fixation mit end¬ 
gültiger Versteifung zu bessern, wenn auch nicht zu heilen ver¬ 
sprach. Er kam zu Friedmann vor ca. acht Wochen, erhielt 
eine Simultaninjektion, und Sie sehen jetzt den jangen Mann sein 
nicht mehr schmerzhaftes Knie frei bewegen, strecken und beugen, 
auch vermag er jetzt schon ohne Stock herumzugehen, was noch 
vor acht Wochen ganz unmöglich war. Ich zeige Ihnen das 
Röntgenbild. Hier erweist sich, dass es sich gar nicht um Gelenk¬ 
fungus gehandelt hat, sondern um eine Weichteiltuberkulose 
(Sehnenscheiden, Synovialis). Wenn jemand glaubt, dass solche 
Dinge so lange fixiert sein müssten, so hat der betreffende Kollege 
gewiss gleich uns angenommen, daß es sich um ostitische 
Prozesse handle, und die schnelle therapeutische Beeinflussung 
zusammen mit dem Röntgenbilde beweist, dass es eben 
Weichteiltuberkulose war. Hier ist also Friedmann’s Mittel 
einer Differentialdiagnose dienlich gewesen, wie es denn überhaupt 
als ein echtes Spezifikum, z.B. bei osteomyelitischen oder luetischen 
Prozessen oder ähnlichen, nicht tuberkulösen Erkrankungen direkt 
differentialdiagnostisch ex juvantibus verwandt werden kann. 
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Ferner zeige ich Ihnen hier eine 20jährige junge Dame mit 
einer festen und dauerhaften Narbe über dem rechten vierten und 
fünften Metacarpusknochen. Dieses Fräulein ist von ihrem ersten 
Lebensjahre an mit einer Tuberkulose dieser Handknochen be¬ 
haftet gewesen und hat schon im ersten Jahr den vierten Meta- 
carpuskopf nebst den zugehörigen Phalangen durch Amputation 
einbüssen müssen, und seitdem bestand durch achtzehn Jahre 
hindurch eine dauernd sezernierende Fistel und infiltrative Rötung 
der Fistelumgebung, Februar 1911 wurde, auch der fünfte Finger 
wegen Tuberkulose amputiert, so dass die Patientin die Hand 
während der ganzen achtzehn Jahre stets im Verband trug. Das 
Fräuleiu erhielt dann durch Friedmann Mai bis August 1911 
mehrere Einspritzungen, und Sie sehen hier am Röntgenbilde, 
wie schön beide Knochen an der Operationsgrenze scharf kontu- 
riert sind, und die Stumpfe der Metacarpalknochen damit schnelle 
Heilung aufweisen, die Fisteln sind glatt und mit Bildung fester 
schmerzloser Narbe geheilt und Patientin hat seit 1911 nie wieder 
einen Verband benötigt. 

Im folgenden Falle sehen Sie in gleicher Weise eine lange 
Zeit bestehende Handwurzelknochentuberkulose auch im Röntgen¬ 
bilde wunderschön ausgeheilt, namentlich zeigt das restierende 
os hamatum die von den Röntgenologen für eine beweisbare 
Heilung charakteristisch bezeichneten scharfen und zackigen 
Konturen. In diesem Falle behauptete einer der hiesigen Chirurgen, 
dass eine durch Friedmann’s Injektion allein eintretende kom¬ 
plette Heilung ein Prüfstein der Methode sein würde. 

Das nächste Röntgenbild, das ich Ihnen zeigen kann, betrifft 
einen 34jährigen Engländer, welcher seit zwölf Jahren an einer 
linksseitigen Schultergelenkstuberkulose litt. Es wurde ihm in 
London der Schulterkopf vor fünf Jahren reseziert, und seitdem 
besteht unter vollständiger Atrophie der Schultermuskulatur auf 
der Vorderseite in der Mitte des 12 cm langen Resektionsschnittes 
eine stark sezernierende Fistel nebst heftigen Schmerzen und fast 
vollkommener Bewegungslosigkeit. Hier wurden 2 intramuskuläre 
und 1 intrafistuläre Injektion gemacht, worauf Dach mehreren 
Monaten eine volle und sogar funktionell sehr vollständige Heilung 
eintrat. Hier können Sie am Röntgenbilde, zunächst aufgenommen, 
als der Patient zu Fried mann kam, die diffusen Schatten um 
die Gelenkpfanne in der ganzen Gegend des fehlenden Oberarm¬ 
kopfes, sodann die verschwommenen Ränder am Resektionsschnitte 
des Knocbeus und auch die Trübung des Markes erkennen. Ober¬ 
halb des Humeruskopfes sehen Sie hier einen ziemlich grossen, 
losgelösten, schwimmenden, oder wenigstens frei hängenden 
Sequester, und nun vergleichen Sie damit das folgende, nach der 
Heilung aufgenommene Bild. Der lockere Knochenzapfen ist 
sehr schön und vollständig in der Richtung und Struktur der 
substantia ossea des Oberarmknochens angewachsen und zeigt so 
recht die vis formativa und die erfüllte plastische Idee der 
Knochenstruktur bei dem Heilungsvorgange. Die diffusen Schatten 
sind überall verschwunden, die Resektionslinie scharf umgrenzt, 
und auch das Mark zeigt eine ungefleckte, gleichmässige Struktur. 
Diese Heilung ist auch von den englischen Kollegen, welche den 
Patienten vorher jahrelang vergeblich behandelt haben, rück¬ 
haltlos anerkannt worden. — 

Dieses Kindchen hier war ein Bild des Jammers, als es ins 
Fried mann-Institut blass und elend, unruhig und immer weinend, 
mit einer Kanüle in der Trachea und 2 spinae ventosae an den Mittel¬ 
fingern der rechten Hand gebracht wurde. Die Tracheotomie war 
nötig geworden, angeblich weil ein ulcerativer Prozess den Kehlkopf 
zu perforieren drohte. Sehen Sie heute das Kindchen nach der 
Behandlung mit Friedmann’s Mittel frisch und gesund, die 
Kanüle ist entfernt, das Kindchen beginnt zu sprechen, die tuber¬ 
kulösen Phalangen sind zur Norm verkleinert, und es zeigt sich 
eine überaus schöne Umstimmung der vorher lymphatischen, äusserst 
schlechten Konstitution. Das ist überhaupt eiQ Charakteristikum 
der Wirkung der Fried man n’schen Bazillen, dass ihre Ein¬ 
verleibung den habitus lymphaticus auf das Erfreulichste und oft 
ganz frappant um bildet. 

M. H.l Das sind solche Fälle, wie sie mir besonders typisch 
für die Wirkung des Fried man n’schen Mittels erschienen sind, 
und die ich aus einer grossen Zahl anderer ausgewählt habe, um 
sie Ihnen als Erfolge der Friedmann’schen Behandlung bei 
chirurgischer Tuberkulose zu demonstrieren. Gestatten Sie mir 
noch, dass ich Ihnen auch zwei Fälle von Lungentuberkulose vor¬ 
führe, deshalb, weil sie mir besonders im Gedächtnis geblieben 
sind als Beweise, dass auch in dem sehr viel schwammigeren und 
viel buchtigeren Organ der Lunge die Spezifität des Friedmann- 
schen Mittels erweisbar ist. 


Der erstere betrifft diese Dame aus Schweden, die zu den 
letzten Fällen gehört, welche ich selbst im Frühjahr mit Fried¬ 
mann’s Mittel eingespritzt habe, und bei der ich eigentlich nur, 
um ihr nicht alle Hoffnung zu nehmen, die Einspritzung ge¬ 
macht habe. Das werden Sie begreifen, wenn Sie das Röntgen¬ 
bild betrachten, das gleich bei der Aufnahme gemacht wurde. Sie 
sehen hier die rechte Lunge vollständig zerstört und durch eine 
dicke Pleuraschwarte bedeckt, und die linke Lunge weist sehr 
ausgedehnte, diffuse Erkrankungszüge, die sich fächerförmig vom 
hilus ausdehnen, auf. — Und nun sehen Sie diese wohl aussehende 
Dame hier an, soeben aus Schweden, wo sie die Intervalle 
zwischen den einzelnen Injektionen zubringt, zurückgekehrt; sie 
hat ihre sehr quälenden Symptome gänzlich verloren und befindet 
sich so frisch wie nie zuvor. Sie ist tatsächlich ganz erheblich 
gebessert. Das ist gewiss ein schöner Erfolg, und Sie werden 
begreifen, dass er mir im Gedächtnis haften geblieben ist. 

Nicht minder auffallend ist der Fall des Herrn B., den ich Ihnen 
hier vorstelle, und den ich selbst das Wort zu nehmen bitte. (Patient 
erzählt seine Krankengeschichte mit grosser Verve und berichtet 
von seiner auffallenden Besserung trotz der absolut infaust ge¬ 
stellten Prognose seines behandelnden Arztes.) Bei ihm sind 
sowohl die Symptome einer vorgeschrittenen Lungentuberkulose 
wie auch einer tuberkulösen Iritis nach der einen Simultaninjektion 
vollständig gewichen. Vielleicht wird Herr Geheimrat Kraus uns 
später die Ehre geben, zu diesem Falle noch einiges zu bemerken. 

M. H.! Das, was ich Ihnen hier zeigen konnte, sind gewiss 
schöne und bemerkenswerte Erfolge. Sie beweisen, dass das 
Friedmann’sche Mittel bei chirurgischer Tuberkulose der Drüsen, 
der Knochen, Gelenke, der Haut ohne jede andere Beihilfe von 
Medikamenten oder Bandagen auf spezifischem Wege Heilungen 
zu erreichen vermag. Das ist um so erfreulicher, als dadurch 
schwere, eingreifende und verstümmelnde Operationen in den 
meisten Fällen vermieden werden konnten, und so bedeutet 
Friedmanns Entdeckung einen grossen Fortschritt zur konser¬ 
vativen Chirurgie, welche von jeher ein Ruhmesblatt in der 
Geschichte der deutschen Chirurgie gewesen ist. Ich selbst habe 
wenigstens während eines ganzen Jahres bei täglicher Anwesen¬ 
heit in Friedmanns Institut nur ein einziges Mal zur Oeffnung 
eines Abszesses das Messer in die Hand zu nehmen gebraucht. 
Das ist gewiss ein Beweis, dass wir eine neue Waffe zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose in der Hand haben. 

Prof. Dr. Erich Müller-Berlin: 

M. H.l Ich erlaube mir, Ihnen einige Fälle von Lungen-* 
Knochen- und Drüsentuberkulose vorzuführen, welche mit dem 
Friedman n’schen Mittel behandelt sind. Ich bemerke, dass 
Röntgenplatten von sämtlichen Fällen im Friedmann’schen In¬ 
stitut vorhanden sind. 

Kind P., 2Va Jahr. 2 Geschwister an Tuberkulose gestorben. 
Sektion bestätigte die Diagnose. Eine Schwester litt vor 8 Jahren 
an Drüsenanschwellung. Die Drüsen wurden exstirpiert. Patientin 
hat seit längerer Zeit Anschwellung an der rechten Halsseite, die bis 
heute erheblich gewachsen ist und an Schmerzhaftigkeit erheblich zuge¬ 
nommen hat. Kind fiebert abends zwischen 89 und 39,5°. 

Status; Faustgrosses Drüsenpaket an der linken Halsseite sub- 
maxillar. Starke Schmerzen bei leisester Berührung. Haut über dem 
Paket gerötet. 

8. IX. SimultaninjektioD. 

25. IX. Geschwulst vollständig verschwunden, Wohlbefinden. Kein 
Fieber mehr, isst und trinkt besser als zuvor. 

25. X. Das früher nervöse und unartige Kind ist vernünftig und 
zufrieden. Während man es früher zum Essen zwingen musste, isst es 
jetzt alles, was man ihm vorsetzt, mit gutem Appetit. Normaler Lungen¬ 
befund. Keinerlei Drüsenvergrösserun gen mehr. 

Wolfgang S., 3 Jahre. Patient in einer grossen Berliner chirurgischen 
Klinik wegen linksseitiger Halsdrüsen tuberkulöse operiert. Wenige Wochen 
naoh der Entlassung brach die Wunde auf, es entwickelte sich eine 
hühnereigrosse schmerzhafte Gesohwülst, die Wundnaht klaffte in 10 cm 
Länge, IV 2 cm Breite auf und entleerte reichlich schmierigen Eiter, in 
dem Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden. 

26. VIII. 1911. Injektion intramuskulär. 

25. IX. Die vorher hochrot geschwollene Umgebung gänzlich ab¬ 
geblasst, schmerzlos. Die Geschwulst bis auf ein Viertel der Grösse 
verkleinert, massig starke, eitrige Sekretion, volle Heilungstendenz. 

23. X. Vollständige glatte Heilung, keinerlei Infiltration. An der 
Stelle der Injektion glatte Resorption. 

KontrolRevision 1. XI. 1912: Feste, unempfindliche Narbe. 

Kontrollrevision 23. X. 1913: Dauernde Heilung. 

Das Kind, welches vor der Behandlung, wie die Mutter mit Bestimmt¬ 
heit angibt, blass und elend war und schlecht ass, ist jetzt gesund und 
kräftig entwickelt und hat ein blühendes Aussehen. 
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Willi M., 12 Jahre, Tumor albus des Oberschenkels, nach Tuber¬ 
kulinkur erhebliche Verschlechterung. Spitzenkatarrh beider Lungen. 
Nachdem der Patient über ein Jahr im Krankenhaus zugebracht, wurde 
ihm am 21. XL 1910 das rechte Bein 9 cm unterhalb der Hüfte am¬ 
putiert. 

12. XII. Wunde heilt gut. 

26. XU. Beinwunde fast ganz geheilt. 

2.1. 1911. Im Amputationsstumpf haben sich einige Fisteln, die 
dünnes Sekret entleeren, entwickelt. 

10.1. Die Fisteln am Amputationsstumpf sezernieren stärker und 
vergrössera sich allmählich. * 

17.1. Am Stumpf haben sich wieder 2 neue Fisteln gebildet. 

25. II. Es bestehen 6 grosse, eitriges Sekret sezernierende, tuber¬ 
kulöse Fisteln, die 2, 3, 5 und 9 cm tief auf den Femurknochen führen. 

Die von dem dirigierenden Arzt anempfohlene Exartikulation im 
Hüftgelenk wird von den Eltern verweigert. 

25. II. 1. Injektion. 

21. III. 2. Injektion. 

4. IV. Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. Von den 6 Fisteln 
sind alle bis auf 2 geheilt, welche ebenfalls weniger tief sind. 

9. V. 3. Injektion intramuskulär. 

21. VI. 4. Injektion. 

20. VII. Es besteht nur noch eine 4 cm tiefe Fistel mit ganz blassen, 
reizlosen Rändern. 

4. VIII. Intrafistuläre Injektion. 

1. X. Vollständige Heilung aller Fisteln. 

8. II. 1912. Feste, reizlose Narben. 

26. VI. Kontrollrevision: Dauernde Heilung. Der vorher schwäch¬ 
liche, blasse Junge hat sich zu einem blühenden Menschen entwickelt. 

1. XI. Kontrollrevision: Vollständige, dauernde Heilung. 

1. X. 1913. Kontrollrevision: Bei blühendem Wohlsein, kommt seiner 
Tätigkeit als Schreiber nach. Hat vollbewegliches Hüftgelenk und seit 
über 2 Jahren künstliches Bein. 

Röntgenplatte des Femurs zeigt völlige Ausheilung des Knochen¬ 
stumpfes, Platte der Lunge zeigt völlige scharfrandige Ausheilung der 
Lungenherde. 

H. 6. K., 7 Jahre alt, Mutter tuberkulös. Das Kind klagt über 
Husten und schlechten Appetit, sehr starke Nachtschweisse jede Nacht, 
so dass Hemd gewechselt werden muss. 

Röntgenplatte zeigt Hilusdrüsentuberkulose und Trübung der beiden 
Lungenspitzen. 

25. VIU. Befund: Blasses Kind, verschärftes Inspirium über beiden 
Lungenspitzen. 

25 VIII. 1. Injektion intramuskulär. 

8. IX. Nachtschweisse versohwunden. 

25. IX. Appetit gut, Kind ist munterer und frischer, was der Um¬ 
gebung auffällt. 

22. X. Die Nachtschweisse sind auch bis heute nicht mehr auf¬ 
getreten, das Kind macht einen frischen und gesunden Eindruok, isst 
und schläft jetzt andauernd gut. 

Kart W., 27jährig, Bankbeamter. 

Seit 6 Jahren leidend, durch Fussballspiel wahrscheinlich verursacht, 
Husten und Auswurf, die nach einem 9 wöchigen Aufenthalt in Heilstätte 
verschwanden. Operation wegen Oberkieferhöhleneiterung. Bis Januar 
1912 gut. Damals Hämoptoe nach einem Rodelunfall. Keine besondere 
Beschwerden, ausser zeitweisen Brustschmerzen. 

Status: Unter beiden Spitzen unreines Atmen, vereinzeltes Knacken, 
Schallabschwächung. 

28. IV. 1. Injektion intramuskulär. 

30. IV. Diffuses Infiltrat. 

26. V. Keinerlei Erscheinungen mehr, subjektiv und objektiv. 

23. X. Dauerndes Wohlbefinden, Brustschmerzen verschwunden. 
Normaler Lungenbefund. 

Tierarzt 0., 29jährig. Palient hatte vor 10 Jahren Pleuritis, von 
der eine Schrumpfung zurückgeblieben. In den letzten Jahren in der 
reohten Brusthälfte dauernd Stiche und schweres Gefühl. Husten, Aus¬ 
wurf, starke Mattigkeit. Mehrere Tuberoidkapseln. 

Status am 19. V.: Ueber der rechten Spitze vorn und hinten 
Dämpfung mit Knacken, über der linken Spitze saocadiertes Atmen. 

22. V. Intramuskuläre Injektion. 

I. VII. Auswurf und Husten nahezu verschwunden, fühlt sich be¬ 
deutend kräftiger. 

19. VIII. Die Mattigkeit, an der der Patient seit Jahren gelitten, 
vollständig verschwunden. 

25. VIH. Simultaninjektion. 

23. X. Patient jetzt absolut beschwerdefrei, fühlt sich kräftig, geht 
seinem Beruf ohne Störung nach, Husten, Auswurf, Mattigkeit und 
Schmerzen in der Brust dauernd völlig verschwunden. 

Fraa Dr. W., Arztgattin, 37jährig. Hered.: o. B. 

März-Juni mit Beranek’scbem Tuberkulin (28 Injektionen) behandelt, 
dann mit Alt-Tuberkulin behandelt. Sputum Bacillen nachgewiesen. 

Status: Ueber rechter Spitze leichte Dämpfung und kleinblasige 
R. G. über linke Spitze geringe Schallabschwächung und unreines Atmen 
mit vereinzeltem Knacken. 

5. V. 1. Injektion intramuskulär. 

8. V. Diffuses Infiltrat. 


23. V. Nur noch geringe R. G. über der rechten Spitze. 

24. V. 2. Injektion intramuskulär. 

17. VI. Auf der rechten Lungenspitze leichte Dämpfung und spär¬ 
liche R. G., rechts hinten unten pleuritisches Reiben. Sputum weniger 
und heller geworden. 

23. VII. Auf der rechten Lunge, ungefähr handbreit unterhalb Clav., 
ist ein Bezirk, wo trooken knackendes Rasseln und reichliches bronchi- 
tisches Giemen zu hören ist. 

15. IX. Verdichtung der rechten Lunge, supraclav. ganz verein¬ 
zeltes trookenes Knacken; bedeutend weicher im Gegensatz zu früher. 
Auswurf ist um mehr als die Hälfte zurückgegangen. Husten und Mat¬ 
tigkeit gebessert, objektive und subjektive Besserung sowohl vom Gatten 
als auch vom hinzugezogenen Geheimrat R. festgestellt. 

8. X. 3. Injektion intramuskulär. 

23. X. Dauerndes Wohlbefinden. Erbsengrosses Infiltrat. 

J«hl L, 42 jähriger Kaufmann, Irland. 

Hered.: Erster Bruder an Tuberkulose gestorben. 

Vor 14 Jahren Influenza und Pleuritis, seitdem leidend. Starke 
Atemnot und Mattigkeit. Kein Blut im Auswurf, keine Tuberkulinbehand¬ 
lung; Appetit und Schlaf mässig. 

Status: Ueber der linken Spitze starke Dämpfung mit mittel- bis 
grossblas. R. G. Ueber dem linken Unterlappen geringe Dämpfung und 
Reiben. Ueber der rechten Spitze genüge Dämpfung und leichtes Rasseln 
während des Inspiriums. 

14. III. 1. Injektion intramuskulär. 

17. III. Injektionsstelle ohne Rötung und Sohmerz. 

31. III. Ueber der rechten Lunge keine Geräusche mehr zu hören; 
links haben die Geräusche nachgelassen. Patient hebt hervor, dass die 
Kurzatmigkeit nachgelassen habe. Nur cutanes Infiltrat 

11. IV. Vorn rechts R. G. über der Spitze verschwunden, setzen 
noch infraclav. wieder ein. Hinten noch expiratorisches Knacken. 

25. IV. Ueber rechter Spitze noch leichte kleinblasige R. G. 

29. IV. 2. Injektion intramuskulär. 

3. V. Rechts gar keine Geräusche, über der linken Lunge an der 
Spitze vesiculo’-bronchiales Atmen; unterhalb der Clavioula ziemlich 
starkes Knarren. 

15. IX. Simultaninjektion. 

24. IX. Glatte Resorption. 

29. IX. Kein Infiltrat. Schlaf, Appetit und Allgemeinbefinden 
wesentlich gebessert. 

23. X. Dauerndes Wohlbefinden, Kurzatmigkeit völlig geschwunden. 
Nirgends Rasseln, bis auf massige Dämpfung normaler Befund. 

Abran R., 24jähriger Kaufmann aus Russland. 

Hered.: Bruder an Schwindsucht gestorben. 

Vor einem Jahre Lungenentzündung. Seither Beschwerden. Im 
Auswurf T. B. 40 Tuberkulinspritzen. Auswurf, etwas Stiche links, 
Schlaf und Appetit schlecht. Magenbeschwerden. Kein Fieber, keine 
Nachtschweisse. Stuhlverstopfung. Atemnot. 

Status: Ueber der linken Spitze leichte Schallabschwächung und 
unreines, etwas verlängertes Atmen. — Unterhalb recht. Clav, bron¬ 
chiales Atmen. 

15. IV. 1. Injektion intramuskulär. 

18. IV. Diffuses, wenig ausgeprägtes Infiltrat. Sputum heller. Kopf¬ 
schmerzen weggeblieben, Appetit besser. Ueber beiden Spitzen deutlich 
saccadiertes Atmen. 

18. VII. Links oben etwas unreines Atmen. Keine Geräusche. 

21. VII. 2. Injektion intramuskulär. 

Patient ist zur Verwunderung seiner Umgebung kaum wiederzu¬ 
erkennen. 

5. VIII. Schmerzen links oben mit geringem, pleuritischem Reiben. 
Reohts hinten unten geringe feinblasige R. G. 

21. VIII. Unter der linken Clav, ein Herd mit ziemlich reichlichem, 
aber meist trockenen R. G. Infiltrat kirscbgross. 

28. VIII. 3. Injektion intramuskulär. 

30. VIII. Schmerzen links oben (siehe 5. VIII.) verschwunden. 

Infiltrat nussgross, ziemlich druckempfindlich. Auswurf etwas stärker. 

4. IX. Klein-kirschgrosses Infiltrat. 

15. IX. Kein Husten mehr. Ganz vereinzeltes trockenes Rasseln 
über der linken Clav., im übrigen reines Atmen. 

6. X. Auswurf um drei Viertel weniger als vor der 1. Injektion. 
Stiche verschwunden, Schlaf und Appetit gut. Kein Husten mehr. 

23. X. Bis auf- ganz geringfügige Dämpfung über der linken Spitze 
normaler Befund. Nirgends Rasselgeräusche mehr. 

Erich Sch., 18jähr. Musikschüler. 

Heredität: o.B. Seit dem 2. Lebensjahre viel Neigung zu Katarrhen, 
häufig Fieber und Husten. Operationen an Drüsen. Morgens ständig 
Husten und Auswurf. Grosse Kurzatmigkeit. Schlaf schlecht. Sonst 
Allgemeinbefinden befriedigend. Kein Blut im Auswurf. Viel Auswurf, 
Tuberkelbaciilen nachgewiesen. 

Status: Rechts oben vorn Schallverkürzung. Supraclavicular Ex- 
spirium verlängert, trockene Rasselgeräusche, linke Spitze auf der Höhe 
des Inspiriums Knaoken hörbar; über beiden Lungen Giemen, Pfeifen 
und Brummen. 

8. II. 1913. 1. Injektion intramuskulär. 

10. II. Infiltrat in der Tiefe kleinapfelgross. Appetit merklich ge¬ 
bessert, kräftigeres Allgemeinbefinden, Husten derselbe. 
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20. II. Schlaf, Husten, Auswurf besser. 

5. III. Erhebliche Besserung sämtlicher Symptome objektiv und 
subjektiv. 

19. III. Ueber der linken Spitze Knacken und Brummen, rechts nur 
leichte Scballabschwächung und unreines Atmen. 

2. IV. 2. Injektion intramuskulär. 

9. IV. Infiltrat ausgelaufen nach Stoss gegen Tischkante. Ver¬ 
schlechterung des Allgemeinbefindens. 

12. IV. 3. Injektion intramuskulär. 

16. IV. Infiltrat kirschgross. 

3. V. Kein Infiltrat. Nach einer Erkältung etwas mehr Husten und 
Auswurf. 

8. V. Ueber der linken Lunge gar keine Geräusche mehr, über der 
rechten Spitze geringes Rasseln im Anfang des lnspiriums. 

16. V. Erscheinungen sind objektiv zurückgegangen bis auf unreines 
Atmen über der rechten Spitze. Subjektives Befinden wesentlich ge¬ 
bessert. 

17. 6. Husten etwas gebessert, noch viel Auswurf. 

28. VI. Infiltrat cutan. Links noch unreines Inspirium, sonst keine 
Geräusche zu hören. 

1. VIII. Noch cutanes Infiltrat. Subjektiv und objektiv erheblich 
gebessert. 

I. IX. 4. Injektion intramuskulär. 

23. X. Eine seit 6 Jahren bestehende linksseitige tuberkulöse Mittel¬ 
ohreiterung seit 3 Wochen vollständig geschwunden. Kurzatmigkeit völlig 
geschwunden, ebenso Husten; Auswurf nur morgens noch minimal, ent¬ 
hält auch nach Sedimentierung mit Antiformin keine Tuberkelbacillen 
mehr. Geht dauernd und ohne Anstrengung seiner Beschäftigung nach. 

Frau Jslie S., 28 jährig. 

Hered.: Vater an Tuberkulose gestorben. 

Seit einem Jahre Mattigkeit, starke Gewichtsabnahme. Husten, wenig 
Auswurf. Schmerzen im Rücken, Atemnot, Schlaf und Appetit schlecht. 
Keine Tuberkulinkur. 

Status: Links oben vorn exspiratorisches Knacken. Unterhalb der 
Clavicula saccadiertes Atmen. Rechts vorn inspiratorisches Rasseln. 
Links oben etwas Dämpfung, die auch tiefer bis an den 3. Brustwirbel 
reicht. 

15. V. 1. Injektion intramuskulär. 

19. V. Infiltrat diffus. 

12. VI. Kein abnormer objektiver Befund mehr, auch Dämpfung 
nicht mehr deutlich nachweisbar. 

15. IX. Glatte Resorption des Infiltrats. Absolut reines Atmen. 
Dauerndes Wohlbefinden. Fühlte sich, wie sie versichert, bereits drei 
Wochen nach der Injektion bedeutend wohler, seitdem kein Husten 
mehr. Kann jetzt 3—4 Stunden ohne geringste Beschwerden laufen, 
früher knapp 1 Stunde. Atemnot vollständig verschwunden. 

Georg S., 37 Jahre. Mutter und zwei Geschwister an Tuberkulose 
gestorben. 

Patient hat zweimal Lungenentzündung gehabt, leidet seit Jahren 
viel an Husten und Auswurf. Wiederholt Bluthusten, Appetit und Schlaf 
schlecht, seit Jahren Brust- und Rückenschmerzen. Ueber dem ganzen 
rechten Oberlappen komplette Dämpfung und kleine bis mittel grossblasige 
Rasselgeräusche. Ueber der linken Spitze Dämpfung mit vereinzeltem 
Rasseln sowie verlängertes und verschärftes In- und Exspirium. 

28. IV. 1. Injektion. 

15. VI. 2. Injektion. 

II. VII. Lungenbefund wesentlich besser, Rasselgeräusche viel 
seltener. Patient fühlt sich viel kräftiger. Auch die Rückenschmerzen, 
an denen Patient seit Jahren gelitten, sind vollständig verschwunden. 
Atemnot wesentlich verringert. Patient, der früher kaum ein Haus weit 
gehen konnte, ohne ausser Atem zu kommen, kann jetzt ohne Beschwerden 
stundenlang gehen. 

28. VIII. 3. Injektion. Ueber dem rechten Oberlappen vorn und 
hinten noch vereinzeltes, trocknes Knacken. 

11. IX. Infiltrat resorbiert. 

15. IX. Ueber dem linken Schlüsselbein noch vereinzeltes trockenes 
Knacken. 

23. IX. Kreuzschmerzen ganz geschwunden, Husten und Auswurf 
ganz geschwunden, linke Lunge ganz normales Atmen, rechts noch etwas 
Knarren. Patient vollständig beschwerdefrei. 

Kurt B. 25 jährig, Architekt. 

Weihnachten 1912 Lungenblutung, die sich am 11. und 12. Januar 
wiederholte. Seitdem arbeitsunfähig. Mattigkeit. Appetit und Schlaf 
gut. Etwas Husten und Auswurf. Im Sputum Tuberkelbacillen. 

Status: Ueber der linken Spitze hinten leichte Schallabschwächung 
und unreines Inspirium. Ueber der rechten Spitze vorn Dämpfung und 
leichtes Rasseln am Ende des In- und im Anfang des Exspiriums. 

22. IV. 1. Injektion intramuskulär. 

25. IV. Infiltrat nussgross, ganz in der Tiefe. 

19. V. Infiltrat resorbiert. Keine Atemgeräusche mehr zu hören. 

22. V. 2. Injektion intramuskulär. 

5. VII. Husten ziemlich verschwunden, nur noch etwas Auswurf 
des Morgens, Infiltrate beide subcutan, erbsengross. Patient ist seit dem 
1. Juni wieder arbeitsfähig, übt seinen Beruf vollständig aus, macht 
grössere Touren ohne Beschwerden. 


12. VII. Keinerlei Rasselgeräusche zu hören. Im Sputum keine 
Tuberkelbacillen zu finden. 

23. X. Kontrol(Untersuchung. Derselbe Befund. Dauerndes Wohl¬ 
ergehen. 

E. D., 44jährig, Oberpostschaffner. 

Hered.: Mutter viel gehustet, an Lungenkrankheit gestorben. 
Patient hatte vor 5 Jahren Lungeospitzenkatarrh, leidet an Stichen, 
seit 2 Jahren an Schwindelanfällen, Nachtschweissen, Husten und Aus¬ 
wurf, Appetit und Schlaf gut. 

Status: Ueber der linken Spitze leichte Dämpfung, Knarren und 
Rasseln bis zum dritten Brustwirbel. In der rechten Spitze leichte 
Schallabschwächung und Knarren während des ganzen lnspiriums. Tem¬ 
peraturerhöhungen bis 38,7°. Röntgenbild: Starke Verdunkelung beider 
Spitzen, namentlich der linken Spitze und der Fossa infraclavicul. rechts. 

24. II. 1. Injektion intramuskulär. 

28. II. Befinden besser, Druck auf der Brust verschwunden, weniger 
Nachtschweisse. 

11. III. Husten und Auswurf geringer, subjektives Befinden besser, 
objektiv derselbe Befund. Infiltrat nicht fühlbar. 

18. III. Infiltrat kirschgross. 

26. III. Geräusche etwas nachgelassen. 

2. IV. Infiltrat verschwunden. 

10. IV. 2. Injektion intramuskulär. 

15. IV. Abendliche Temperaturen auf 36,5 gesunken. 

6. V. Die Geräusche sind geringer. Infiltrat verschwunden. 

20. V. Subjektives Wohlbefinden. Kein Husten und Auswurf mehr. 

31. V. Geräusche über der linken Spitze nur noch ganz gering im 
Anfang des Exspiriums. 

27. VI. Auswurf und Stiche verschwunden. 

12. VII. Dauernd verschwunden. 

Die Schwindelanfälle sind seit Beginn hiesiger Behandlung fort¬ 
geblieben. Lungenbefund, abgesehen von einer vielleicht noch bestehenden 
leichten Dämpfung auf der rechten Spitze, absolut normal. Kein Husten. 
Kein Auswurf. Heilung. 

Erich F., 27 jährig, Postbote. 

Hered.: Mutter an Tuberkulose gestorben. 

Als Kind scrofulös, April 1911 Pneumonie, danach 3 Monate 
in Heilstätte, Januar 1913 nach starker Erkältung heftiger Husten und 
Auswurf, Kurzatmigkeit, Mai-Juni 1913 12 Tuberkulin-Spritzen in Heil¬ 
stätte, stärkste Dosis: 0,001. Im Januar kleine Blutmengen im Aus¬ 
wurf. Schlaf und Appetit mässig. 

Status: Ueber beiden Oberlappen geringe Dämpfung mit klein¬ 
blasigen R. G., Dämpfung vorn rechts und hinten links stärker. Ueber 
beiden Spitzen Atemgeräusch mit bronchialem Beiklang. 

7. VIII. 1. Injektion intramuskulär. 

15. VIII. Infiltrat in der Tiefe nussgross. Besseres Allgemein¬ 
befinden. 

29. VIII. Bis vor 3 Tagen Husten und Auswurf auffallend gering, 
Appetit bis zum Heisshunger gesteigert. Atemnot noch vorhanden. Seit 
3 Tagen wieder mehr Husten und Auswurf, auch Temperatur wieder 38. 

1. IX. 2. Injektion intramuskulär. Patient bemerkt, dass die 
Besserung, die nach der 1. Injektion schon nach 5 Tagen einsetzte, nach 
der 2. Injektion erst nach 10 Tagen begann. Temperatur zurück¬ 
gegangen, Atemnot gebessert. 

16. IX. Kein Infiltrat. 

1. X. Geringes Fieber bis 37,3, Allgemeinbefinden gut. 

2. X. Der Ehefrau fallt auf, dass Patient besser isst, weniger 
hustet, nachts ruhiger ist. 

22. X. Auscultatorisch über beiden Lungen wesentlich trockener. 
Husten und Auswurf weiter wesentlich verringert. 

Bedeutend gebessert, noch nicht geheilt, wird weiter beobachtet. 

M. K. Malergehilfe, 34 Jahre, Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Grosses subglottisches Infiltrat auf der rechten Kehlkopfseite, auf der 
linken Seite subglottische Schwellung. Kleine Ulceration an der hin¬ 
teren Kehlkopfwand, etwas oberhalb und medianwärts vom hinteren Ende 
des linken Stimmbandes. Infiltration beider Lungen, links bis zum 
Schlüsselbein, rechts Handbreit tiefer. Patient ist seit 3 l / 2 Jahren 
lungenleidend, lange Zeit vergeblich mit Kreosot behandelt, dann viele 
Monate in verschiedenen Heilstätten. In einer derselben Tuberkulinkur 
bis 4,0. Nach diesen Tuberkulinspritzen begann das Kehlkopfleiden, 
mehrmals Hämoptoe, starker Husten mit Erbrechen, Kreuzschmerzen, 
Kopfschmerzen, Bacillen im Auswurf, Heiserkeit, Halsschmerzen. 5. IX. 
1911 erste Injektion. 

9. X. Die Infiltrationen im Kehlkopf sind erheblich gebessert, 
ebenso Ulcus an der Hinterwand. 

10. X. 2. Injektion. 

24. X. Von Ulcerationen ist kaum noch etwas zu sehen, nur noch 
unter dem rechten Stimmband Infiltration. 

8. XI. Abgesehen von diffuser Rötung zeigt der Kehlkopf einen 
ganz normalen Befund. 

Juli 1912. Normaler Befund. Die Ulcerationen dauernd geheilt. 

10. IX. 1912. Patient, der von. der Heilstätte als unheilbar ent¬ 
lassen und monatelang arbeitsunfähig war, kommt jetzt seinem anstren¬ 
genden Berufe als Maler (Anstreicher) täglich 10—12 Stunden nach. 
Husten und Auswurf sehr wesentlich vermindert, Kreuzschmerzen, Hals- 
schmersen, Erbrechen vollständig geschwunden, Kehlkopf zeigt nichts 
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mehr von Ulcerationen. Kontrollrevision 26. VII. 1913. Patient dauernd 
arbeitsfähig. Kehlkopf frei von pathologischen Veränderungen. 

A. G. 29 Jahre, pensionierter Zahlmeister. 

1904 linksseitige Pleuritis. 1910 Erkältung, seitdem Husten, Aus¬ 
wurf, Heiserkeit. Im Mai 1911 wurden Bacillen gefunden. Im Winter 
1911/12 28 Spritzen Tuberkulin. Juli 1912 ötägige Blutung. Seitdem 
20 Pfund Gewichtsabnahme; hat in den letzten 4 Wochen weitere 

4 Pfund abgenommen. Husten, Auswurf, Atemnot. 

5. III. 1913. Status: Rechts oben, auf der Höhe des Inspiriums, 
grossblasiges Rasseln, Bronchialatmen und Giemen. Bis zur 3. Rippe deut¬ 
liches Rasseln, pfeifendes Giemen, während des Exspiriums Knacken. Links 
oben lautes grossblasiges Rasseln, sowohl in- wie exspiratorisch. Bron¬ 
chiale Geräusche bis in die tiefen Teile. Links oben vielfache Ronchi. 

5. III. 1. Injektion. 

15. III. Kirschgrosses Infiltrat, subjektives Befinden besser, Atmung 
leichter, weniger Husten. 

30. III. Husten wesentlich geringer, Auswurf nicht mehr eitrig, 
sondern weissflüssig. Appetit besser. 

12. IV. Zweite Injektion. 

17. V. , Dritte Injektion. 

7. VIII. Vierte Injektion. 

12. VIII. Pfiaumengrosses Infiltrat, rechte Lunge normal, linke 
Lunge vorn noch vereinzeltes, trockenes Knacken. 

23. X. 1913. Dauerndes Wohlbefinden. Eine vor Beginn der Be¬ 
handlung und jetzt vorgenommene Röntgenuntersuchung bestätigt deut¬ 
lich die erhebliche Besserung. Bacillen im Auswurf nicht nachweisbar. 
Patient fieberfrei. 

E. M. Kaufmann, 32 Jahre. 

Schwester der Mutter an Tuberkulose gestorben. Ein Bruder der 
Mutter tuberkulös. Als Kind Masern und Diphtherie. Mit 20 Jahren 
Lungenspitzenkatarrh. 1909 Influenza und linksseitige Rippenfellentzün¬ 
dung, darauf Hämoptoe (7* Glas voll), Husten und Auswurf. Nordsee. 
Darauf 6 Monate gearbeitet. 1910 wieder Hämoptoe, 3 mal an einem 
Tage, im ganzen 2 Wassergläser voll und hohes Fieber. 4 Monate 
Sanatorium, 4 Monate Heilstätte. 10 Tuberkulinspritzen daselbst. Dann 

5 Monate Davos. 1911 wieder hohes Fieber, Auswurf, Husten, Fipps 
Sanatorium, Colorado. Juli 1912 Blutspuren im Auswurf, Müdigkeit 
bei langem Laufen, mässiger Appetit. Seit Jahren Heiserkeit. Trocken¬ 
heit im Halse. 

23. VIII. Status: Ueber linken Ohrlappen, bis 3. Intercostalraum 
Dämpfung. Unterhalb der Clavicula Wintricb’scher Schallwechsel, daselbst 
amphorisches Atmen. Ueber der linken Clavicula zahlreiche kleinblasige 
Rasselgeräusche und mittelblasiges Rasseln während des Inspiriums, 
Brummen und Giemen. 

Links hinten über der ganzen Lunge Dämpfung. Ueber dem Ober¬ 
lappen zahlreiche kleinblasige Rasselgeräusche, auch Giemen hörbar. 
Zwischen dem 5. und 8. Brustwirbel mittelgrossblasige, feuchte Rassel¬ 
geräusche. Ueber dem linken Unterlappen Dämpfung und pleuritiscbes 
Reiben. Ueber dem rechten Oberlappen vorn geringe Dämpfung, mit 
feinen, kleinblasigen Rasselgeräuschen. Oberhalb der Clavicula Giemen 
und Brummen, rechts hinten geringe Dämpfung bis 5. Brustwirbel mit 
feinblasigen Rasselgeräuschen. 

25. VIII. 1. Injektion. 

4. IX. Patient fühlt sich etwas schlapp, dagegen ist Husten und 
Auswurf um die Hälfte geringer geworden. Kein Infiltrat an der Ein¬ 
spritzungsstelle. Appetit wesentlich besser. 

18. IX. Schlaf und Appetit besser, 8 bis 10 Stunden Schlaf, 
Patient hat ein „freieres Gefühl“ in der Brust. 

4. X. Kein Infiltrat. 

15. X. Auswurf um die Hälfte verringert, Patient kann jetzt be¬ 
quem 17a Stunden laufen gegen höchstens 10 Minuten vor der Injektion. 
3 Wochen nach der Injektion war Patient arbeitsfähig und geht jetzt 

6 Stunden täglich seiner Tätigkeit nach, was er 1 Jahr 2 Monate vor 
der Injektion nicht konnte. 

M. H.! Ich habe Ihnen hier nur 18 Fälle vorgestellt, ich 
könnte aber ebensogut viele Dutzende von Fällen vorführen. Ich 
habe aber solche ausgewählt, von denen ich glaube, dass sie 
Ihnen die Wirkungen am besten demonstrieren können. M. H.! 
Es ist mir eine grosse Genugtuung, dass ich von dem günstigen 
Urteil, das ich im November 1912 vor der Berliner medizinischen 
Gesellschaft über das Tuberkuloseheilmittel von Herrn Fried¬ 
mann gefällt habe, heute absolut nichts zurückzunehmen genötigt 
bin. Das Mittel hat auch weiterhin voll und ganz gehalten, 
was ich ihm vor einem Jahre prophezeit habe, wie ich 
mich an sehr zahlreichen Fällen, die ich im vergangenen 
Jahre im Friedmann’schen Institut zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, überzeugen konnte. 

Das Mittel ist eine neue, sehr bedeutsame Waffe im Kampfe 
gegen die Tuberkulose und überragt alle bisherigen spezifischen 
Mittel wesentlich an Wirksamkeit und Unschädlichkeit. 

M. H.l Wenn Sie die Indikationen des Herrn Friedmann 
streng erfüllen, werden Sie neben der völligen Unschädlichkeit 
des Mittels auch seinen grossen Heilwert erkennen und sich von 
den segensreichen Erfolgen selbst überzeugen. 


Dr. Hans Thalheim-Berlin: 

M. H.! Die Heilungsvorgänge der Tuberkulose in der Lunge 
gestalten sich anders als die sichtbaren Veränderungen an der 
Haut, in den Knochen und Gelenken, worüber Herr Prof. Schleich 
vorhin gesprochen. 

Was dort dem Auge zugänglich, muss hier erst auf indirektem 
Wege durch die Perkussion und Auscultation sowie durch die 
Röntgenplatte mehr oder weniger erschlossen werden. 

Wenigstens was die objektiven Symptome einer Besserung 
anbelangt. 

Nach langer Beobachtung eines grossen Krankenmaterials 
bin ich in der Lage, in betreff der subjektiven und objektiven 
Besserung Leitsätze aufzustellen. Diese Hessen sich aus dem 
Verlauf der Heilung genauer präzisieren. Meine Leitsätze wären 
etwa folgende: 

1. Unter allen Umständen erreiche ich mit dem Friedmannschen 
Mittel ein Aufhören der bazillären Toxinwirkuug und der 
spezifischen Symptome, wie Mattigkeit, Kopfschmerz, Dys¬ 
pepsie; sowie Brustschmerzen, Rücken-, Kreuzschmerzen, 
Seitenstiche; ferner Fieber, Schweisse, vor allem Nacht- 
schweisse und Abmagerung, endlich Husten, Atemnot, 
Hämoptöe. 

2. Erreiche ich eine baldige Besserung des objektiven Lungen¬ 
befundes, vor allem ein Nachlassen der Rasselgeräusche, 
während die bronchitischen und peribronchitischen Symptome 
nicht aufbören können, wie ja überhaupt alle narbigen 
Prozesse, die zur Heilung gehören, auch im günstigsten 
Falle auscultative und perkussoriscbe Symptome bestehen 
lassen. 

3. Erreiche ich eine vollständige Umstimmung der Konstitution 
im Sinne einer vollzogenen Imunisierung, d. h. eine Wieder¬ 
herstellung der Arbeitsfähigkeit und volles Gesundheitsge¬ 
fühl, wie es bisher bei keiner Therapie so sicher und so 
andauernd aufgetreten ist. 

4. Vorangegangene Tuberkulinkuren erschweren in vielen Fällen 
den Heilungsprozess. 

5. Unter allen Umständen stelle ich Gewichtszunahme (ohne 
Päppelung), dauerndes, subjektives Wohlbefinden und Ar¬ 
beitsfähigkeit höher, als den durch Perkussion und Aus¬ 
cultation festzustellenden event. noch Qbrigbleibenden Rest 
eines früher aktiven Herdes. 

Die von Friedmann nach jahrelanger Arbeit gefundenen 
und ausgearbeiteten Indikationen für die Behandlung, die Art 
der Anwendung und die Höhe der Dosis werden gedruckt jedem 
deutschen Arzte in nächster Zeit zugesandt werden. 

Auf einen Punkt möchte ich noch ganz besonders hinweisen. 
Das bei der intramuskulären Einspritzung sich eventl. bildende 
Infiltrat ist als Heilquelle anzusehen, aus der das erkrankte Organ 
schöpft. 

Im Laufe der nächsten Wochen resp. Monate verschwindet 
dieses Depot und dann erst kann eine zweite Injektion in Frage 
kommen. 

Solange diese Heilquelle besteht und noch weit darüber hin¬ 
aus, schreitet die Heilung fort; sie steht aber sofort still, sobald 
das Depot sich durch Einscbmelzung nach aussen hin öffnet. Es 
ist für den behandelnden Arzt von grösster Wichtigkeit, diesen 
Durchbruch zu verhüten. Auf welche Weise dieses geschieht, geht 
aus den gedruckten Indikationen klar hervor. 

Eine grosse Anzahl geheilter und in Heilung begriffener Fälle 
hätte ich zur Stelle haben können; ich beschränkte mich aber 
darauf, Ihnen einige vorzuführen, die mir in meiner Zeit der 
Arbeit im Friedmann-Institut besonders in Erinnerung geblieben 
sind. Röntgenplatten sind von allen Fällen vorhanden. 

Johann M. aus Riga, 28 jährig. 

Hered.: Schwester an Tuberkulose krank. 

Vor 10 Jahren nach Erkältung Husten und Auswurf. Tuberkulin¬ 
behandlung in Russland, etwa 60 Spritzen. 1911 trockene Pleuritis. 
Auswurf mit Blut gefärbt, Nachtschweisse, öfters Fieber bis 37,5, Schlaf 
und Appetit mässig. Seit 2 Jahren Heiserkeit, vor 7 Jahren Lues. 

Status: Linker Nebenhoden geschwollen, tuberkulöse, eiternde 
Fistel. Im rechten Ohr Eiterung (seit 3 Jahren). Ueber beiden Ober¬ 
lappen, vorn und hinten, mittelstarke Dämpfung, links mehr als rechts. 
Atemgeräusch überall mit bronchialem Beiklang und Giemen, nament¬ 
lich über den Spitzen. Links vorn unter und über der Clavicula zahl¬ 
reiche kleinblasige R. G. Ueber den Unterlappen bronchitische Ge¬ 
räusche ohne ausgesprochene Dämpfung. In der linken Seite unten ge¬ 
ringe Reibegeräusche. 

Links fistulöse Epididymitis, mässig starke Sekretion. 

7. VIII. 1. Injektion, intramuskulär. 
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14. VIII. Nussgrosses, hartes Infiltrat in der Tiefe. Temperatur ge¬ 
sunken, Appetit und Schlaf leidlich. 

21. VIII. Fühlt sich kräftiger, Appetit besser, Auswurf unver¬ 
ändert. 

29. VIII. Fühlt sich bedeutend besser, glaubt aber seit 8 Tagen 
einen Stillstand in der Besserung zu bemerken. Erbsen grosser, fibröser 
Rest eines Infiltrats. 

4. IX. 2. Injektion intramuskulär. 

18. IX. Kein Infiltrat. Nach der Injektion vorübergehende Naoht- 
schweisse, jetzt wieder verschwunden. 

23. IX. Auswurf löst sich leichter, Stimme klarer. — Rechts 
supraclav. vesicul. Atmen, nur noch vereinzelt trockenes Knacken. 
Links oberhalb und unterhalb der Clavicula bronchovesiculäres Atmen. 
Kleinblasige, trockene R. G. und Giemen, desgleichen rechts hinten. Patient 
gibt an, dass seit 2 Wochen die früher stark eiternde Nebenhodenfistel 
versiegt ist 

7. X. Rechts oben auf der Höhe des Inspiriums vereinzeltes Knacken, 
links Giemen und trockene R. G. über der Clavicula. 

28. X. Status idem. Temperatur dauernd normal. Wesentlich ge¬ 
bessert. Weiter beobachtet. 

James H. E., 45 jährig, England. 

Dezember 1912 Blutung. Später wiederholt Hämoptoe. Seit fünf 
Jahren Husten und Auswurf. Seit Dezember 1912 Atemnot. 28 Pfund 
Gewichtsverlust. Appetitlosigkeit. Links starke Dämpfung. Rechts 
Dämpfung, scharfes Inspirium, Rasseln. Röntgenbild starke Verdichtungen 
links und rechts. Keine Tuberkulinbehandlung. 

25. IV. 1. Injektion intramuskulär. 

6. V. Deutliches Infiltrat. 

17. V. Diffuses Infiltrat in der Tiefe. 

28. V. Keine Geräusche mehr. 

4. VI. 2. Injektion intramuskulär. 

10. VII. Infiltrat subcutan, erbsengross. Fühlt sich bedeutend 
besser. Sputum geringer. Ueber der linken Clavicula und ein Quer¬ 
finger unterhalb die gleiche Dämpfung wie bei dem Aufnahmestatus. 
Sonst normaler Befund, reines Atmen, ebenso rechts. 

11. VIII. 3. Injektion intramuskulär. 

23. X. Status idem, Atemnot, Appetitlosigkeit dauernd verschwunden, 
Husten verschwunden, Auswurf nur morgens minimal. 

Hans P., 20jähriger Arbeiter. 

Hered.: Vater und Bruder an Tuberkulose gestorben, Mutter 2 Blut¬ 
stürze. Seit Juni 1912 krank. Vorher längere Zeit Husten und Auswurf, 
Atemnot beim Gehen, Schlaf und Appetit mangelhaft, Blut im Auswurf. 
In einer Heilstätte 80 Tuberkulininjektionen, in einer anderen 17. 

Status. Ueber beiden Oberlappen leichte Schallabschwächung mit 
Rasselgeräuschen während der Inspiration. Links hinten leichte Reibe¬ 
geräusche. 

24. V. 1. Injektion intramuskulär. 

27. V. Infiltrat gut fühlbar, kleinkirschgross. 

20. VI. Ueber beiden Lungen leichtes Reiben auf der Höhe des 
Inspiriums, am stärksten über der rechten Lungenspitze, unterhalb der 
Clavicula. 

26. VI. Mattigkeit, gestern etwas blutiger Auswurf. Infiltrat resorbiert. 

2. VII. Ueber beiden Oberlappen noch unreines Atmen und ver¬ 
einzelt feine Rasselgeräusche. Noch Reibegeräusche links, Pat. klagt über 
Schmerzen links hinten. 

7. VII. 2. Injektion. 

14. VII. Kein Infiltrat. 

22. VII. Schmerzen gebessert. In letzter Zeit stärkere Atemnot. 
Appetitlosigkeit. 

18. VIII. Auswurf geringer, Appetit besser, Atemnot noch vor¬ 
handen. Kein Husten. 

19. IX. Ueber rechtem Oberlappen keine Rasselgeräusche, über 
linker Clavicula rauhes Atmen. Die Intensität der Rasselgeräusche über 
dem linken Oberlappen überall nachgelassen. Geringes cutanes Infiltrat. 

26. IX. Schmerzen beinahe verschwunden. Auswurf und Atemnot 
verringert. 

26. IX. Simultaninjektion. 

15. X. Hatte 2 Tage lang Fieber (39,9), Erbrechen, danach grosser 
Appetit. Husten und Auswurf wesentlich gebessert, Atemnot seit der 
Simultaninjektion vollständig verschwunden. 

23. X. Dauerndes Wohlbefinden. Keine Atemnot. 

Pall P., 29 jährig. 

Hered.: Mutter an Tuberkulose gestorben. 

Leidet an Tuberkulose seit 13 Jahren. Mitunter Nachtsehweisse, Von 
April 1908 bis Februar 1911 in verschiedenen Heilstätten mit Tuber¬ 
kulin behandelt, etwa 300 Spritzen. Dezember 1911 bedeutende Ver¬ 
schlechterung. — April 1908 bis Januar 1911 Alttuberkulin Koch. — 
April 1911 Bacillenemulsion Koch. 

Status: Ueber beiden Oberlappen Dämpfung und Rasselgeräusche. 

4. IV. 1913. 1. Injektion intramuskulär. 

7. IV. Keine Rötung der Injektionsstelle, kein Infiltrat. 

14. V. Patient fühlt sich besser, doch Rasselgeräusche noch an 
beiden Spitzen. 

14. V. 2. Injektion im. 

7. VII. Husten und Auswurf geringer, fühlt sich bedeutend kräftiger. 
Infiltrat resorbiert. Fühlt sich schon seit 8 Tagen nach erster Injektion 


kräftiger. Aufsteigende Linie bis 8. VI., damals Erkältung und wieder 
mehr Auswurf. 

21. VII. 3. Iojektion. Befund idem. 

28. VIII. Dauerndes Wohlbefinden, wenig Husten und Auswurf. 
Appetit und Schlaf gut. 

Lungenbefund total verändert gegen früher: nur noch ganz wenig 
Knacken. 

1. X. Befund derselbe. Pat. geht dauernd seiner Tätigkeit nach. 

Pall S., 19 jähriger Buchhalter. 

Hered.: Vater und Geschwister an Tuberkulose gestorben. 

Im März 1912 Hämoptoe 2 Monate lang, 2 mal wöchentlich 1 Ess¬ 
löffel. Keine Tuberkulinbehandlung. Ira Sputum Tuberkelbacillen. Aus¬ 
wurf eitrig. Schlaf und Appetit mangelhaft. 

Status: Links oben bis 3. Rippe in- und exspiratorisches Rasseln, 
ebenso rechts Rasseln, auch hinten rechts, links vorn und hinten rechts 
Dämpfung bis zum Schlüsselbein bzw. bis zur Gräte. 

14. V. 1. Iojektion intramuskulär. 

17. V. Kein Infiltrat zu fühlen. 

9. VI. Husten und Auswurf geringer. Allgemeinbefinden gebessert. 
Subcutanes Infiltrat. 

9. VII. 2. Injektion intramuskulär. 

30. VII. Geringe Rasselgeräusche links während des Inspiriums. Rechts 
keiu Geräusch mehr zu hören. 

22. VIII. Fühlt sich kräftiger, kann besser arbeiten. 

I. IX. Saccadiertes Atmen über der linken Lunge; keinerlei Rassel¬ 
geräusche zu hören. 

6. X. Beschwerdefrei. Kein Infiltrat. Befund idem. 

Ernst B., 26jährig. Hered.: Eine Schwester an tuberkulöser 

Pleuritis gestorben. 

Im Jahre 1907 Influenza, seitdem leidend. Ermattet sehr leicht, 
starke Kurzatmigkeit bei geringster Anstrengung, reiohlich Auswurf, zwei 
grosse Blutungen 1909 und 1911. Appetit, Schlaf schlecht, Stechen in 
der Brust, starke Gewichtsabnahme, etwa 16 Tuberkulinspritzen. 1907 in 
Heilstätte. 

Status: Dämpfung über der ganzen rechten Lunge, 8 Querfinger 
unter der Mamilla, hinten bis zum Angulus scap.; links vorn und hinten 
desgleichen Dämpfung; vorn verlängertes und verschärftes Inspirium mit 
bronchialem Charakter und zahlreichen feinblasigen R. G.; hinten rechts 
über der ganzen Lunge feuchte R. G. und pleuritisches Reiben, links 
vorn zahlreiche feinblasige R. G., hinten oben spärliche R. G. Stimme 
belegt, geringe Heiserkeit. 

II. VIII. 1. Injektion intramuskulär. 

14. VIII. Kein Infiltrat. 

15. IX. Husten wesentlich geringer, auffallend gutes Allgemein¬ 
befinden, kann jetzt Anstrengungen, zu denen er früher unfähig war, 
ohne zu ermatten mitmachen. R. G. erheblich reduziert. 

6. X. Nach einer Erkältung vor 14 Tagen wieder Verschlechterung, 
ln den letzten Tagen Husten und Appetit wieder besser. 

6. X. 2. Injektion intramuskulär. 

23. X. Kurzatmigkeit verschwunden. Appetit und Schlaf vollkommen 
in Ordnung. Husten nahezu verschwunden. Auswurf wesentlich ver¬ 
ringert, noch Bacillen vorhanden. Wesentlich gebessert. Weiter beobachtet. 

L. A., 19jährig, Abiturient. Hered.: o. B. 

21. VIII. Als Kind englische Krankheit, Masern, Windpocken, 
Lungenspitzenkatarrh, Sputum Bacillen. Mai bis Juli Heilstätte, keine 
Tuberkulinbehandlung. Oefters Stiche in der Brust, reichlich Husten und 
Auswurf, in letzter Zeit Heiserkeit am Morgen. Mattigkeit sehr gross. 
Appetit und Schlaf mässig. Kein Blut im Auswurf. 

Status: Ueber der linken Spitze Dämpfung, Bronchialatmen, reich¬ 
lich R. G., besonders im Anfang des Inspiriums — rechts Dämpfung 
bis unterhalb der Clavicula, knackende Geräusche während des In¬ 
spiriums — rechts hinten reichlich R. G. — In den unteren Partien der 
linken Lunge ist das Atemgeräusch ausgesprochen saccadiert, rechts 
hinten wesentlich normal. 

21. VIII. 1. Iojektion intramuskulär. 

25. VIII. Kein Infiltrat. Pat. gibt an, in den letzten Tagen ein¬ 
mal in der rechten Lunge einen ziehenden Schmerz verspürt zu haben, 
während er in der linken LuDge seit längerer Zeit beim Ausatmen 
Schmerzen hat. . 

15. IX. Kein Infiltrat. Schlaf, Auswurf gebessert, weniger Husten 
und Schmerzen. 

1. X. Husten und Auswurf verschwunden; Mattigkeit geringer, bis¬ 
weilen noch Stiche im Rücken und in der Brust. 

2. X. Die Dämpfung besteht weiter, R. G. erheblich vermindert. 

23. X. Pat. fühlt sich jetzt kräftig und arbeitsfähig. Schmerzen 

vollständig verschwunden. R. G. nicht zu hören. 

Carl B., 26jährig. 

28. IV. Onkel an Tuberkulose gestorben. 

Im Juli 1911 Lungenentzündung, seitdem Fieber, Husten, Auswurf. 
Schlaf gut, Appetit wechselnd. 

Status: Spitzendämpfung beiderseits, rechts mehr als links. Links 
unter der Clavicula heiler Schall, rechts in der Höhe der 4. Rippe in 
Handbreite dämpfungsfreie Zone, hinten beiderseits ziemlich diffuse 
Dämpfungen, links oben sehr spärliche R. G., rechts Knistern, Knarren und 
Knacken, hinten beiderseits Rasseln, erst in den tiefen Partien reine 
Atmungsgeräusche. 
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28. IV. 1. Injektion intramuskulär. 

30 IV. Diffuses Infiltrat. 

9. VI. Ueber linker Spitze spärliches feuchtes Rasseln, unter der 
Clavicula spärliche Ronchi, sonst vesiculäres Atmen. Ueber rechter Spitze 
saccadiertes Atmen, ähnlich, aber weicher unterhalb der Clavicula bis 

3. Rippe. Links hinten über der Spitze trockene R. G., rechts hinten 
oben inspiratorisches Giemen bis zur Hälfte der Scapula, hinten rechts 
deutliche Dämpfung. Subjektive Besserung. Husten weniger. 

9. VI. 2. Injektion intramuskulär. 

12. VI. Sehr starkes diffuses Infiltrat. Subjektives Befinden viel 
besser. Lungenbefund derselbe. 

4. VIII. Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Viel weniger Husten und 
Auswurf. Pat. gibt erhebliche Besserung an. 

11. VIII. 3. Injektion intramuskulär. 

Husten und Auswurf nach der 2. Injektion bedeutend nachgelassen. 
Nachtschweisse waren bereits nach der 3. Injektion verschwunden. Schläft 
jetzt die ganze Nacht hindurch, was er 2 Jahre lang bis zur 2. Injektion 
nicht konnte. 

23. X. Ueber den Lungenspitzen nur noch vereinzeltes trockenes 
Knacken. Husten und Auswurf nahezu völlig verschwunden. 

Christian Sch 45 Jahre alt, Kassenbote. 

Krank seit 1910. 1. Injektion 17. VII. 2. Injektion 25. IX. 

Allgemeine Mattigkeit, Husten und Auswurf, Stiche auf der Brust; 
Appetit, Schlaf schlecht, kein Treppensteigen. 

Status: Erkrankung beider Lungen, rechts stärker als links mit 
Rasselgeräuschen über beiden Oberlappen. 

Jetzt: Alle Erscheinungen verschwunden. Arbeitsfähig. 

23.X. Befund: Keine Dämpfung, Rasselgeräusche auf beiden 
Lungen geschwunden. 

Dr. Franz W., Ingenieur, 31 jährig. 

Als 9jähriger Junge Lungenspitzenkatarrh. In Metallschleifereien 
viel Staub eingeatraet. Seit Sommer 1912 Husten, Auswurf und Müdig¬ 
keit. Im Januar Nachtschweisse, jetzt keine Temperatur. Etwas Aus¬ 
wurf. Seit längerer Zeit arbeitsunfähig. 

Status: Links oben keine Atmungsgeräusche pathologischer Art. 
Unterhalb Clavicula etwas verlängertes Exspirium. Herztöne rein. Rechts 
oben ganz leichtes saccadierendes Atmen, verlängertes Exspirium. Rechts 
oben hinten vereinzeltes Rasseln und Knacken. Rechts hinten in Höhe 
des 3. Brustwirbels spärliches Rasseln, tiefer unten und links in derselben 
Höhe freies Atmen. Rechts vorn über der Spitze leichte Dämpfung. 
Hinten oben beiderseits etwas gedämpfter Schall. 

17. IV. 1. Injektion intramuskulär. 

10. VII. Allgemeinbefinden gut. Patient ist wieder arbeitsfähig. 
Erbrechen, das seit 1 / 2 Jahr vor der Behandlung Patienten morgens 
und abends quälte, ist jetzt seit 14 Tagen verschwunden. 

14. VII. Rechts vorn und hinten vereinzeltes Knacken. Subjektives 
Befinden sehr gut. 

4. VIII. 2. Injektion intramuskulär. 

25. IX. Lungen ganz trocken. Nur rechts vorn bei lange aus¬ 
gedehnter Auscultation ganz vereinzeltes Knacken hörbar. 

23. X. Dauerndes Wohlbefinden. Normaler Lungenbefund. 

23. V. 1913. Dr. X., Arzt an grosser Heilstätte. Grossvater und 
Mutter tuberkulös. Patient hatte 1908 einen Lungenspitzenkatarrh. Im 
Auswurf wurden schon damals Tuberkelbacillen gefunden, kleine Blutungen. 
Im März 1909 heftiger Dickdarmkatarrh, der noch nicht gehoben ist. 
Vor einem Jahr grosse Lungenblutungen. Seitdem ziemlich viel Husten 
und Auswurf, etwas Atemnot, Herzklopfen, Schlaf im allgemeinen gut, 
Appetit mässig. Wiederholte Tuberkulinbehandlung. 

Status: Ueber der rechten Spitze leichte Schallabschwächung, 
saccadiertes Atmen mit geringem Rasseln während des Inspiriums, 
welches bis zum 4. Brustwirbel hörbar ist. Ueber der linken Spitze 
unreines Atmen während des Inspiriums, unterhalb des linken Sterno- 
claviculargelenks eine markstückgrosse Zone mit deutlicher Dämpfung. 

23. V. 1. Injektion. 

27. V. Geringes Infiltrat in der Tiefe. 

9. VIII. Subjektiv und objektiv noch keine Veränderung bemerkbar. 

11. IX. Den Kollegen fällt auf, dass Patient bedeutend frischer 
ist, Appetit und Schlaf besser, kein Infiltrat mehr. 

24. X. Auswurf geringer und weisslicher, kein Infiltrat. Patient 
hat selbst seinen Auswurf untersucht und konstatierte einen erheb¬ 
lichen Rückgang der Tuberkelbacillen. Auch objektive Besserung: 
Keine Rasselgeräusche mehr zu hören. Patient kann seine Tätigkeit in 
der Heilstätte, die ihm vor der Injektion grosse Beschwerden machte, 
mühelos verrichten. 

Frau Maria B.. 34 jährig. 

Hered: 1 Kind tuberkulös. 

Patientin hatte mit 5 Jahren Pocken, 2 mal Pneumonie, 4 monat¬ 
liche Behandlung im August, Viktoriakrankenhaus, desgleichen in 
Cottbus-Kolkwitz auch 4 Monate. Gebessert entlassen. 1. Partus 

20. VIII. 1910, seitdem stärkeren Husten und Abmagerung. Jetzt Stiche 
in der Brust und im Rücken, zeitweise Nachtschweisse, Fieber, starke 
Müdigkeit, Schwindel, Schlaf und Appetit schlecht, beim Treppensteigen 
Atemnot, Husten und Auswurf. Tuberkuliobehandlung ohne Erfolg. 

Status: Dämpfung über und unter der Clavicula, links mit ge¬ 
ringem Knacken und feuchtem Rasseln. Hinten geringe Schallabschwäcbung 
bis zum 5. Brustwirbel, ebenfalls mit geringen R. G. Ueber der rechten 
Spitze keine Dämpfung, aber unreines Inspirium. 


21. VII. 1. Injektion intramuskulär. 

28. VII. Subcutanes Infiltrat. 

19. VIII. Kirschgrosses, subcutanes Infiltrat. Husten und Auswurf 
geringer, Schlaf und Atemnot gebessert. 

26. VIII. Gerötete Schwellung an Stelle der Injektion, 
Schmerzhaftigkeit daselbst mit dem Beginne dieser Entzündung 
stellten sich Schmerzen in der Schulter, Stiche und Kopfsohmerzen ein. 

28. VIII. Seit 4 Tagen vermehrte Schmerzen in der Schulter, 
schmerzhafte Rötung des Infiltrats besteht noch. 

28. VIII. Intravenöse Zwischeninjektion. 

2. IX. Starke Reaktion. Durchfall, Brechreiz, Schüttelfrost, Fieber 
bis 39,9. Infiltrat schön resorbiert. Nachlassen der Schmerzen. Das 
Knacken unter der linken Clavicula hat trockenen Charakter. Auswurf 
wesentlich verringert. 

23. X. Wohlbefinden, Schmerzen vollständig gewichen. Glutäale 
Injektionsstelle vollständig normal geworden. 

Carl R., 18 jährig, Kaufmannslehrling. 

Hered; Zwei Brüder des Vaters an Tuberkulose gestorben. Als 
Kind zweimal Lungenentzündung, einmal Pleuritis. Im Sommer 1912 nach 
starker Erkältung Husten und Auswuri. In Davos vom 1. Januar bis 
Ende Mai 16 Tuberkulinspritzen: von dort als geheilt entlassen. Ende 
Juni wieder Husten und Auswurf, diffuses Schmerzgefühl in der Brust; 
kein Blut im Auswurf; Mattigkeitsgefühl. 

14. VII. 1. Injektion intramuskulär. 

26. VII. Kleines muskuläres Infiltrat. Fühlt sich kräftiger, Aus¬ 
wurf bedeutend geringer. 

16. VIII. Infiltrat verschwunden. Allgemeinbefinden gebessert. 
Geringe Schalldifferenz, Rasseln und Knacken nicht zu hören. 

5. IX. Infiltrat resorbiert. 

15. IX. In den letzten 14 Tagen Erkältung, in dieser Zeit vorüber¬ 
gehende Verschlechterung. Infiltrat linsengross, cutan, links hinten oben 
in der Höhe des 3.-5. Brustwirbels trockenes, feinblasiges Rasseln mit 
etwas Giemen auf der Höhe des Inspiriums. 

22. IX. Auswurf bedeutend geringer. 

6. X. 2. Injektion intramuskulär. 

13. X. 3 Tage nach der Injektion Husten und Auswurf stärker, 
seitdem wieder zurück gegangen. Kann täglich 8 Stunden arbeiten, was 
früher nicht möglich war, und ist gestern 20 km zu Fuss gegangen. 

23. X. Dauerndes Wohlbefinden. 

F. R., 20jäbriger Gymnasiast. 

Ein Vetter leidet an Lungenbluten, eine Kusine an Lungenspitzen¬ 
katarrh. Erkältung angeblich beim Sporttreiben. 

September 1909: Im Laufe von 2 Tagen 7z 1 Blut ausgebustet. 

1 Jahr später wieder Hämoptoe 5 Tage lang, im ganzen reichlich 
1 1 Blut. War wiederholt in Heilstätten in Behandlung. Bekam im 
ganzen 55 Tuberkulinspritzen. Seit 2 Jahren sehr heiser. Die Heiser¬ 
keit ist im Laufe der Zeit schlimmer geworden. Klagt über starken 
Auswurf und Husten sowie über Heiserkeit und Kurzatmigkeit beim 
Treppensteigen. Das leiseste Sprechen strengt ihn an. 

Im Juli 1913 war angeblich das letzte Mal Blut im Auswurf. 

Befund: Totale Infiltration der rechten Lunge, Dämpfung über der 
ganzen rechten Lunge mit klein- und mittelgrossblasigen Rasselgeräu¬ 
schen, vermischt mit Giemen und Brummen. Ueber dem linken Ober¬ 
lappen Dämpfung mit bronchialem Atmen. Links hinten unten zahl¬ 
reiche Rasselgeräusche. Totale Aphonie. 

1. IX. 1. Injektion intramuskulär. 

4. IX. Kein Infiltrat. 

22. IX. Stimme klarer, Sprechen leichter, Appetit besser. Infiltrat 
nicht zu fühlen. 

22. IX. Rasselgeräusche geringer und trockner. 

14. X. Auswurf weniger, tagsüber gar nicht, nur noch morgens 
etwas, von weisslicher Farbe. Allen Bekannten des Patienten, sowie dem 
leitenden Arzt des Sanatoriums, in das er zur tuberkulinlosen Liegekur 
zurückgekehrt ist, ist aufgefallen, dass die Stimme bedeutend klarer ge¬ 
worden ist. Patient gibt an, dass sein Appetit ganz erheblich zugenom¬ 
men hat, während er sich früher „zum Essen zwingen“ musste und 
jeden Bissen „mit Wasser herunterspülen musste, ist Patient jetzt abends, 
trotzdem er fast alle 2 Stunden isst, „stets hungrig“. Brummen und 
Giemen rechts hinten ganz verschwunden. Rasselgeräusche rechts hinten 
trocken, rechts vorn nicht mehr so zahlreich. Weiter beobachtet. 

H. J., 22 Jahre, Chauffeur. 

Als Kind Masern durchgemacht. Erkrankung Februar 1913. Be¬ 
handlung durch seinen Chef, einen dirigierenden Arzt eines Berliner 
Krankenhauses. Juni bis September 1913 Heilstätte. Wesentlich ver¬ 
schlechtert. Arbeitsunfähig entlassen. 

Schmerzen linke Brustseite, Husten, Heiserkeit seit Ende April 1913, 
Nachtschweisse, Mattigkeit, Appetitlosigkeit. Gewichtsabnahme 5 Pfd. 
in 6 Wochen. Kurzatmigkeit. Im Auswurf reichliche Tuberkelbacillen. 
Temperatur 38 bis 38,5°. 

Status: Linke Lunge hinten: Totale Dämpfung. Ueber Ober¬ 
und Unterlappen zahlreiche feuchte klein- bis mittelgrossblasige Rassel¬ 
geräusche. 

Vorn: Dämpfung bis 2. Rippe, daselbst reichliche klein- und mittel¬ 
grossblasige Rasselgeräusche. 

Rechte Lunge hinten: Deutliche Dämpfung, verschärftes Vesi- 
; kuläratmen mit vereinzeltem Knacken. 
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Vorn: Oberhalb des Schlüsselbeins Dämpfung mit vereinzelten klein¬ 
blasigen trockenen Rasselgeräuschen. Unter dem rechten Schlüsselbein 
grossblasiges Rasseln. Ulcera tuberculosa laryngis. 

8. IX. 1913. Simultaninjektion. 

15. IX. Atemnot geringer. 

23. IX. An der Injektionsstelle kein Infiltrat, Husten, Auswurf ge¬ 
bessert. Der früher gelb-eitrige klumpige Auswurf ist jetzt weiss und 
klar, Appetit und Kräftezustand gebessert. Stimme klarer. 

29. IX. Patient gibt an, monatelang vor der Einspritzung über 38° 
Temperatur gehabt zu haben, während er 4—5 Tage nach der Simultan- 
injektion vollkommenes Schwinden des Fiebers bemerkte. Patient fühlt 
sich bedeutend kräftiger und widerstandsfähiger und will am 1. XI. 
seinen Dienst wieder aufnehmen. (Der Oberarzt der Heilstätte, in deren 
Behandlung Patient vom Juni bis September 1913 zur Kur war, hatte 
ihn „aufgegeben“.) 

23. X. Anhaltendes Wohlbefinden. 

25. X. Nach Untersuchung eines Kehlkopfspezialisten sind sämt¬ 
liche Kehlkopfgeschwüre teils abgeheilt, teils in Heilung begriffen. 

M. S., 31 jährig, Handelsmannsfrau. 

28. V. Anamnese: 5 Kinder gestorben, Mutter an Tuberkulose 
gestorben. Vor 4 Jahren starke Erkältung, seitdem dauernd Husten, 
Auswurf und Stiche, im Winter mehr wie im Sommer. Schlaf gut, 
Appetit sehr massig, Atemnot. 

Status: Ueber beiden Spitzen Dämpfung bis dritten Brustwirbel 
mit unreinem Atemgeräusch und feinblasigen Rasselgeräuschen. 

28. V. 1. Injektion. 

5. VI. Infiltrat kleinapfelgross, Befinden sehr gebessert, kein Rasseln 
mehr hörbar, nur noch etwas Knacken. 

12. VI. Befinden hat sich weiter gebessert, nur noch über der 
linken Spitze spärliches Knacken hörbar. 

25. VI. Allgemeinbefinden gut. Das Infiltrat in der Tiefe fühlbar. 

30. VI. Husten weniger, Auswurf leichter, subcutanes Infiltrat. 

2. IX. Ist auf beiden Lungen absolut nichts mehr zu hören. 

3 Kinder der Patientin, 2 gesund, 1 mit Husten (Röntgenplatte 
Bronchialdrüsentuberkulose), werden auf Wunsch der Mutter prophy¬ 
laktisch behandelt. 

Fritz S., 31 Jahre, Arbeiter. 

17. XII. 1912. Seit Februar 1911 Husten, Auswurf, Abmagerung. 

Sommer 1911. Mehrere Wochen in Erholungsstätte. Erfolg bestand 
in einem gewissen Stillstand des Leidens. Er arbeitete dann ein ganzes 
Jahr und kam am 7. VIII. nach Heilstätte, wo er bis 19. XI. blieb; seit 
1 */ 2 Jabren heiser. 

Befund: Lungen rechts supraclavicular, sowie in der Fossa supra- 
und infraspinata Dämpfung mit verschärftem Exspirium und feinblasigem 
Rasseln. 

Links: Wesentlich verstärkte Dämpfung, links Fossa supraclavicu- 
laris Rasseln, Tuberkelbacillen positiv. Ulcerationen im Larynx. 

19. XII. Röntgenbild: Starke Infiltration beider Lungenspitzen, 
disseminierte Herde über der ganzen Lunge. 

6. I. 1913. 1. Injektion intramuskulär. 

10.1. Am Tage nach der Injektion etwas Fieber und Appetitlosig¬ 
keit, Husten und Auswurf angeblich etwas stärker als früher. Infiltrat 
in der Tiefe apfelgross, links oben Supra- und Infraclavicularrasseln mit 
vereinzeltem Giemen. 

14. I. Infiltrat hart, apfelgross, Auswurf dünner und weniger eitrig. 

21.1. Infiltrat nussgross. 

10. II. Heiserkeit etwas gebessert. 

27. II. Infiltrat noch kirscbgross. 

6. IH. Links nur vereinzeltes Rasseln hörbar. 

6. III. 2. Injektion. 

9. III. Infiltrat bereits nussgross. 

19. III. Infiltrat erbsengross, auf der linken Seite noch geringes 
Knacken. 

20. V. Infiltrat apfelgross. 

6. VII. Ueber der linken Spitze feines Knacken, rechte Spitze frei. 

4. VIII. Husten nachts gar nicht mehr, nur noch etwas morgens. 

Allgemeinbefinden bedeutend gebessert, auf den Lungen nichts zu 
hören. 

25. VIII. Patient fühlt sich sehr wohl, Lungenbefund negativ. 

31. VIII. Bericht des an weisenden Arztes: Der Defekt am linken 
Stimmband, der vorher bestanden hatte, ist fast verschwunden; hinter 
der flachen Einkerbung eine hanfkorngrosse Granulation von guter 
Färbung. Wenn der Befund sich weiter so bessert, so hoffe ich, dass 
der Patient völlig gebeilt wird. 

10. X. Normaler Lungenbefund. Kehlkopfaffektion geheilt. Fühlt 
sich gesund und frisch und hat seine Arbeit in vollem Umfange wieder 
aufgenommen. 

Röntgenplatten vor und nach Behandlung bestätigen den Heileffekt. 

Dr. Immelmann-Berlin: 

M. H.! Wie in jedem medizinischen Spezialfach, so nehmen 
auch in der Tuberkulosefrage die Röntgenstrahlen nur einen unter¬ 
stützenden Anteil in der Diagnosestellung und in der Beurteilung 
von Heilerfolgen ein. 


Der Röntgenbefund bei Knochentuberkulose ergibt im Anfangs¬ 
stadium diffuse Knochen- und Gelenkschatten im Gegensatz zu 
den scharfen Zeichnungen gesunder Knochen und in späteren 
Stadien der Knochenkonsumption entsprechend Defekte im Knochen¬ 
schatten. Bei den in Heilung begriffenen resp. ausgeheilten 
Fällen werden die Knochenschatten wieder schärfer und an 
Stelle des Knochenschwundes zeigen sich Kalkappositionsprozesse. 

Bei der Lungentuberkulose finden wir im Anfangsstadium 
Herabsetzung der Luminisceoz der Lungen, geschwellte Hilusdrüsen, 
netzförmige Verzweigungen geschwellter Lymphgefässe. In vor¬ 
geschrittenem Stadium können wir lufthaltige und mit Detritus 
ausgefüllte Cavernen zur Anschauung bringen. Die markig ge¬ 
schwellten Drüsen zeichnen sich durch unscharfe in die Um¬ 
gebung übergehende diffuse Schatten aus. Durch von Zeit zu 
Zeit vorgenommene Untersuchung können wir uns davon über¬ 
zeugen, ob der Prozess fortschreitet, unverändert bleibt oder rück¬ 
gängig geworden ist. 

Bei den zum Stillstand resp. zur Ausheilung gelangenden 
Fällen erhalten wir Aufschluss hinsichtlich der Verkleinerung 
oder des Verschwindens tracheo-bronchialer oder broncho-pulmo- 
naler Lymphdrüsenschwellungeu. Die Verkalkung der pulmonalen 
Lymphdrüsen und Solitärtuberkeln nimmt feste Form und scharfe 
Grenzen an. Die röntgenographischen Vergleichsaufnahmen sind 
nur dann vollfertig, wenn sie jedesmal genau unter denselben 
Bedingungen augefertigt werden. 

(Im Anschluss hieran fand die Demonstration einer grossen 
Reihe von Röntgen platten solcher Patienten statt, welche nach 
dem Friedmann’schen Verfahren behandelt worden waren resp. 
noch behandelt werden.) 

M. H.! Da wir die für eine Besserung resp. Heilung 
sprechenden röntgenologischen Momente auf den Platten 
finden, so sind wir berechtigt, zu behaupten, dass die 
vorgeführten und durch Röntgenaufnahmen kon¬ 
trollierten Fälle Zeichen fortschreitender Besserung 
aufweisen, und dass wir in den Fällen, in denen der 
klin ische Befund für eine Heilung spricht, denselben 
röntgenologisch ebenfalls annnehmen dürfen. 

Geheimrat Prof. Dr. F. Kraus-Berlin (Charite): 

M. H.! Angesichts der grossen Bedeutung des Gegenstandes, 
der unser pflichtgemässes Interesse hervorruft, hat sowohl die 
Direktion der Kgl. Charite wie unsere Klinik gern den Herren 
die Möglichkeit geboten, Ihnen ihre Fälle hier zu zeigen. Die 
Klinik selbst ist hier bloss neutrale Hausherrin, denn die Fälle, 
die in der Charite behandelt worden sind, können zu Schlüssen 
noch nicht mit herangezogen werden, wenn auch von den Patienten 
übereinstimmend angegeben wird und die Untersuchung auch 
zeigt, dass insbesondere ein rasches Nachlassen der toxischen 
Symptome zu beobachten ist. 

Das Friedmann’sche Verfahren, das sich nicht, wie gesagt 
wurde, eines Geheimmittels bedient, hat schon rein theoretisch 
ein günstiges Vorurteil für sich. Wir müssen die Möglichkeit 
anerkennen, dass wir mit lebenden, avirulenton Kaltblüterbazillen 
die Heilung speziell von lokalen Tuberkulosen und hoffentlich 
auch noch mehr fördern können. 

Ein weiteres Moment ist, dass wir bisher nichts von Schäd¬ 
lichkeit des Mittels gehört oder gesehen haben. Das ist natürlich 
die Voraussetzung für seine Einführung in die Praxis. 

Dazu kommt dann das, was hier von lokalisierten Weichteil- 
und zum Teil auch an Knochentuberkulosen heute demonstriert 
worden ist. 

Nehmen wir selbst an, dass die Herren das Beste 
vorführten, was sie haben, so bleibt nach meinem Er¬ 
messen doch für jeden Unbefangenen unleugbar, dass 
hier Ueberraschendes vorliegt. * Ich habe den Mut, das 
auszusprechen, und ich glaube, es wird wohl dabei 
bleiben müssen. Ich wenigstens kenne beim Tuberkulin 
derartige Erfolge nicht. Wenn ein Mittel bei solchen 
lokalisierten Tuberkulosen (Haut, Schleimhäute, Drüsen, Gelenke, 
Knochen) ein Heilfaktor ist, wird man doch annehmen müssen, 
dass es auch bei Lungentuberkulose, richtig angewandt, etwas 
nützen kann. Von den Fällen mit Lungentuberkulose, die 
hier von den Mitarbeitern des Herrn Kollegen Fried mann 
demonstriert worden sind, kenne ich genau vor und nach der 
Behandlung mit dem Friedmannschen Mittel den Veterinär Herrn B. 
Abgesehen von einem Morbus Bechterew und abgesehen von dem 
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Umstand, dass bei ihm die Wassermannsclie Reaktion stark positiv 
ist, leidet er an einer sehr vorgeschrittenen Lungenphthise. Rr 
war zuletzt dauernd bettlägerig und verzweifelt. Ich war gegen 
die Vornahme der Friedmannschen Behandlung, weil ich mir in 
diesem Falle davon nichts zu versprechen vermochte. 
Wenn dieser Patient nun auch ein sehr suggestibler Mann ist, 
muss ich doch unbedingt sagen, dass die Besserung nach der 
Behandlung gegenwärtig eine überraschende, wirklich über¬ 
raschende ist. Die Röntgenplatte zeigt begreiflicherweise dasselbe 
Bild, aber es geht dem Patienten sonst subjektiv und objektiv 
viel besser, — wie Sie, meine Herren, es ja gehört haben. Ich 
weiss, dass man mit solchen exceptionellen Fällen wenig rechnen 
darf. Aber wir sind doch alle nur Menschen, und solche Fälle 
haben immerhin etwas Bezwingendes für unsere weiteren Ver¬ 
suche. Jeder, der Platten zu lesen versteht, wird übrigens dem 
röntgenologischen Redner recht geben müssen in seiner Annahme, 
dass die vorgelegten Bilder eine Aenderung in den Lungen im 
günstigen Sinne zeigen. 

Was wir gesehen haben, ist im einzelnen und in seiner 
Richtung vielleicht mit verschiedenen Methoden anstrebbar und 
erreichbar, aber alle bisherigen Mittel haben bisher nur relative 
Erfolge für sich. Wenn wir mit dem Fried mann’schen Ver¬ 
fahren ein Mittel gewännen, welches einfacher, schneller und 
dauerhafter in seiner Wirkung ist als die bisherigen Behandlungs¬ 
weisen, wäre dies schon massenhaft genug. Einfacher für den 
Patienten als eine moderne Tuberkulinkur ist das Verfahren 
gewiss. Wir müssen immer noch erst lernen, was alles als 
Hoilung in Tuberkulosefällen zu gelten hat. Theoretisch 
könnte ja selbst einem Menschen, der noch Bacillen 
spuckt, gerade durch ein Mittel wie das Friedmann’sche 
in vielem Betracht genützt sein. Wir haben erst — und 
zwar in einem grossen therapeutischen Experiment — die Gruppe 
der Fälle zu fixieren, welche am geeignetsten sind. Wir sollen 
lernen, ob eine prophylaktische Behandlung, wenigstens 
unter bestimmten Voraussetzungen, nicht aussichtsvoll 
ist u. v. a. 

Dies alles zu erproben, ist unser allor Pflicht, besonders wenn 
jeder Praktiker sich daran beteiligen kann. 

Bisher ist das Friedmann’sche Mittel von Gunst und Ungunst 
hin- und hergezogen worden. Aber da ist zu bedenken, dass 
jedes neue Mittel gegen eine so verheerende Krankheit zunächst 
ein zu positives oder zu negatives Vorurteil hervorrufen wird. 
Wird das fragliche Mittel wirklich ein bewährtes, so ist die Ge¬ 
schichte seiner Anfänge später höchstens in rein menschlicher 
Beziehung lehrreich. 

Ich glaube, dass diese Demonstration dazu mit beigetragen 
hat, die Aerzteschaft dazu zu veranlassen, das Frfedmann’schc 
Mittel unter Innehaltung der Indikationen und der Technik, 
welche vorgeschlagen sind, mit unbefangener Ruhe nachzuprüfen. 

Dr. F. F. Friedmann-Berlin: 

M. H.! Sie haben eben an einer Zahl von Beispielen die 
Erfolge gesehen, die bei richtiger Anwendung mit dieser Methode 
erzielt werden. 

Ich habe mich nie in Gegensatz zu anderen Behandlungs¬ 
methoden der Tuberkulose gestellt und werde es nicht tun; ich 
freue mich selbstverständlich, wenn Erfolge mit Besonnung, Diätkur, 
Heilstätte, Fürsorge usw. erreicht werden. Aber der Beweis ist 
durch die Erfahrungen an nunmehr weit über 5000 Menschen 
wohl als erbracht anzusehen, dass das hier vorliegende Mittel ein 
echtes spezifisches und gänzlich unschädliches Heilmittel ist. 
Freilich ist, wie ich nachdrücklich betonen möchte, zur Erreichung 
von wirklichen Erfolgen strengste Beobachtung der Indikationen 
erforderlich. Die Art der Behandlung mit diesem Mittel muss 
eine individualisierende sein, ein allgemeines Schema lässt sich 
wohl in grossen Umrissen geben, wie Sie aus der Indikations¬ 
tabelle ersehen werden, die dem Mittel gedruckt beigefügt werden 
wird, doch muss sich jeder von Ihnen erst in dieses neue Prinzip 
der Behandlung mit lebendem Heilstoff cinarbeiten, allmählich 
seine Beobachtungen und Erfahrungen sammeln und vertiefen, 
gerade wie es die Herren, die Ihnen heute hier vortrugen, und 
viele andere durch langdauerndes Studium getan haben. Aus 
diesem Grunde war es auch mein dringender Wunsch, die Prinzi¬ 
pien, wie sie der Einführung meines Mittels in den Vereinigten 
Staaten zugrunde lagen, auch in unserm deutschen Vaterlande zu 
verwirklichen. 

Dort sind die IlauptgriindsHtze die: 1. Dass das Mittel nur 


von solchen Aerzten gehandhabt wird, die seine Anwendung in 
den zu diesem Zwecke gegründeten Instituten und Spezialkursen 
von mir ausgebildeter Aerzte studiert haben; 2. dass in diesen 
Instituten alle mittellosen Patienten der Vereinigten Staaten völlig 
kostenlos behandelt werden, endlich, dass in diesen Instituten 
alle Aerzte, die sich mit der Behandlungsmethode vertraut zu 
machen wünschen, völlig kostenlos unterrichtet werden. Auch 
in Deutschland werden Institute ins Leben gerufen werden, wo 
die Armen völlig kostenlose Behandlung geniessen sollen. 

M. H.! Ich bin auch heute noch der Meinung, dass es für 
die besten Enderfolge im Interesse der leidenden Menschheit das 
Ideale wäre, wenn die Anwendung des Mittels auch hier in der¬ 
selben Weise, nämlich nur von eingeweihten Aerzten gehandhabt 
würde; *aber da die aus begreiflichen Gründen sehr erheblichen 
Widerstände gegen dieses meiner festen Ueberzeugung nach noch 
heute einzig richtige Prinzip ja in letzter Linie nur die leidende 
Menschheit schädigen, indem sie tatsächlich viele Leidende, denen 
geholfen werden könnte, vou einem vielleicht segensreichen Heil¬ 
mittel fernhalten, so halte ich es, obwohl die Stellung und Beob¬ 
achtung der Indikationen, wie Sie sich bald und oft genug über¬ 
zeugen werden, eine schwere und verantwortungsvolle ist, nun¬ 
mehr für meine Pflicht, dem immer grösseren Ansturm, dem 
immer lauter werdenden Wunsche nachzukömmen: Ich gebe da¬ 
her mein Mittel den deutschen Aerzten frei. 

M. H.: Einige wenige vor mehr als zwei Jahren mit meinem 
Mittel behandelte Fälle möchte ich Ihnen noch persönlich vorzu¬ 
stellen mir die Ehre geben. Sie betreffen zwar erst ganz junge 
Menschengeschöpfe, aber sie weisen uns hin auf das schönste 
und höchste Ziel tuberkulosetberapeutischer Bestrebungen, auf die 
Schutzimpfung des Menschengeschlechts. 

Die Kinder, die Sie hier sehen, und die alle aus tuber¬ 
kulösem Milieu entstammen, sind vor mehr als 2 Jahren von 
mir mit meinem Mittel immunisiert worden. 

M. H.! Ich bitte Sie, schenken Sie der Schutzimpfung Ihr 
förderndes Interesse. Der Segen, den Sie damit stiften können, 
kann unermesslich sein, und jegliche Gefahr einer Schädigung 
jetzt und später ist ausgeschlossen. 

Hier bei der Schutzimpfung von Säuglingen ist auch keine 
besondere Behandlungsschwierigkeit zu befürchten; ohne Indikation 
kann jeder Säugling aus gefährlicher Umgebung durch eine ein¬ 
malige glutäale Injektion von Ihnen behaudelt werden. 

Freilich, bei der Behandlung vou Kranken muss ich von 
den Herren Kollegen eines voraussetzen: dass sie die auf Grund 
langjähriger Arbeit von mir gewonnenen Erfahrungen aufgestellten 
Indikationen, ohne deren peinlichste Wahrung die Heilerfolge in 
Frage gestellt würden, nicht ausser acht lassen. 

Aus diesem Grunde habe ich sogar daran gedacht, die Sicher-^ 
heit, dass meine Indikationen befolgt werden, bei Empfangnahme 
des Mittels, dessen Herstellung und Vertrieb die Firma Dr. Max 
Haase & Co., Berlin-Weissensee, übernommen hat, mir durch einen 
persönlichen Revers der Herren Kollegen dergesta.lt garantieren 
zu lassen, dass jeder sich von Ihnen verpflichten sollte, auf die 
achtundvierzigstündige Zeitdauer der Verwendung sowie auf jede 
einzelne Indikation genau zu achten; aber nach reiflicher Ueber- 
leguug bin ich davon zurückgetreten, in dem unerschütterlichen 
Vertrauen, dass eine so dringende Bitte an die deutsche Aerzte¬ 
schaft schliesslich stärker wirken muss, als irgendeine Massnahme, 
die nach Zwang und Bevormundung ausschen könnte. ^ 

Wenn Sie in diesem oder jenem Falle Schwierigkeiten oder 
Zweifel haben, so sind natürlich die Herren, die heute abend 
hier gesprochen haben, sowie meine Assistenten Dr. Felix 
Baum, Dr. Felix Klinger, Dr. Franz Just und selbstverständlich 
auch ich selbst gern zu allen Auskünften und Ratschlägen 
bereit. 

M. H.! Ich warne Sie vor wahlloser Anwendung des Mittels, 
das Mittel ist zwar in allen Fällen von Tuberkulose anwendbar, 
aber die Zeitintervalle und die Dosierungen müssen in jedem Falle 
individuell verschieden sein; urteilen Sie nicht vorschnell, denn 
meiner festen Ueberzeugung nach kann und wird es nur bei 
richtiger Anwendung seinen Segen entfalten. 

Ich bitte Sie nochmals, halten Sie sich streng an die Indi¬ 
kationen. Ich bitte Sie um der leidenden Menschheit willen. 
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A ns dem allgemeinen Kinderhause in Stockholm (Chef¬ 
arzt: Prof. Dr. 0. Med in). 

Ueber Schutzimpfung gegen Varicellen. 

Vorläufige Mitteilung. 

Von 

Carl A. Kling. 

(Nach einem Vortrag in der Sitzung der Berliner med. Gesellschaft am 
22. Oktober 1913.) 

Die Windpocken sind bisher von dem Publikum und auch 
von vielen Aerzten als eine ganz ungefährliche Krankheit betrachtet 
worden, die keinen besonderen therapeutischen Eingriff erfordert. 
Wenn diese Auffassung der Krankheit auch für die meisteu Fälle 
zutrilft, so hat doch die Erfahrung gezeigt, dass Windpocken, be¬ 
sonders wenn sie in Anstalten Eingang finden, wo eine grössere 
Anzahl Kinder in zartem Alter gepflegt werden, nicht gerade selten 
einen bösartigen Charakter annehmen. Fälle, die entstellende 
Narbenbildungen mit sich bringen, gehören keineswegs zu den 
Seltenheiten. Sepsis, Erysipelas, von Varicellenblasen ausgehend, 
sind öfters beobachtet worden. Schwere Hautgangrän, Pneumonie, 
Nephr.itis und andere Komplikationen haben erfahrene Pädiater 
bei Windpocken auftreten sehen. Die Pflicht gebietet daher dem 
Arzt, nach einem Mittel zu suchen, um die Entstehung und die 
Ausbreitung auch dieser epidemischen Krankheit zu verhindern. 

Der Gedanke, durch Ueberimpfung von Varicellen eine leichte 
Krankheitsform hervorzuzufen, die Immunität zur Folge hätte, 
liegt ja nahe. Dass eine derartige Schutzimpfung bisher nicht 
zur Anwendung gekommen ist, hat wohl seine Erklärung in der 
noch üblichen Anschauung, dass Windpocken sich nicht einem 
gesunden Individuum einimpfen lassen. Diese Auffassung gründet 
sich auf die zahlreichen missglückten Versuche, die besonders zu 
Beginn des 19. Jahrhunderts, aber auch später angestellt worden 
sind, hauptsächlich um die Verschiedenheit von Varicellen und 
Variola festzustellen. 

Mitte August dieses Jahres brach im allgemeinen Kinderhanse 
in Stockholm eine Varicellenepidemie ans. Zur Zeit, da dies ge¬ 
schrieben wird 1 ), sind 44 Fälle aufgetreten. Alle haben völlig 
charakteristische Symptome aufgewiesen, so dass betreffs der Dia¬ 
gnose nicht der mindeste Zweifel geherrscht hat. Es bot sich 
somit eine sehr güastige Gelegenheit, die Möglichkeit eines Ueber- 
impfens von Windpocken auf gesunde Säuglinge zu prüfen. Bis¬ 
her ist die Impfung in 58 Fällen gelungen, nur ausnahms¬ 
weise ist sie fehlgeschlagen. Ich will hier in grösster Kürze die 
Erfahrungen mitteilen, die bereits betreffs Varicellae inoculatae 
im allgemeinen Kinderbause gewonnen worden sind, und werde 
später einen eingehenden Bericht über die noch im Gang befind¬ 
lichen Versuche liefern. 

Die Lymphe wird ans einer frischen, klaren Windpockenblase 
mittels einer gewöhnlichen Impflanzette entnommen. Auf dem 
einen Arm werden einige leichte Einstiche in die Haut gemacht, 
wenn möglich unter Vermeidung einer Blutung. Nachdem die 
traumatische Reaktion verschwunden ist, sind die Impfstellen 
während der folgenden Tage vollkommen reizlos. Am 8. Tage 
zeigt sich an der Stelle der Inokulation eine oder gewöhnlich 
mehrere kleine rote Papeln. Am Tage darauf haben sich die 
Papeln im allgemeinen in typische Windpockenbläschen umge¬ 
wandelt, umgeben von einer kleinen roten Zone, die an die Area 
nm Kuhpocken herum erinnert, obwohl sie von geringerem Um¬ 
fange ist. Während der folgenden 2—3 Tage nimmt die rote 
Zone zu, um in den meisten Fällen bei etwa Pfennigstückgrösse 
stehen zu bleiben. Sie ist leicht über die Oberfläche erhaben nnd 
nicht scharf begrenzt. Am 3. oder 4. Tage beginnen die Blasen 
einzutrocknen, die rote Umgebung blasst ab, und man sieht nur 
einen kleinen braunen Schorf mit blasser, etwas abschuppender 
Hant ringsherum. Nach ungefähr 2 1 f 2 Wochen ist der Schorf ab- 
gestossen, und man entdeckt nur bei genauem Zusehen kleine, 
feine Spuren von der Impfung her. Bisweilen bleibt die Effloreszenz 
anf dem Papelstadium stehen; sie ist dann von kurzer Dauer und 
verschwindet nach einem oder ein paar Tagen. Nicht selten sieht 
man, dass die Effloreszenzen bei demselben Individuum sich nach 
verschiedener Inkubationszeit entwickeln. So kann eine erste am 
8., eine zweite am 9., eine dritte am 10. Tage kommen, ja, die 
Inkubationszeit kann, jedoch nur ausnahmsweise, 13 Tage betragen. 
Diese Entwicklungsweise der Varicellae inoculatae stimmt mit 
der natürlichen sukzessiven Varicelleneruption überein. 

1) Am 18. Oktober 1913. 


Die rnokulationseffloreszenzen lassen sich ferner von Indivi¬ 
duum auf Iudividuum überimpfen. Wir sind bereits bis zur 
6. Generation gelangt. Diese Pocken entwickeln sich in derselben 
Weise und zeigen dasselbe Aussehen, wie die der ersten Generation. 

Ein grosser Teil der Säuglinge, bei denen die Varicellen¬ 
impfung gewirkt hat, ist einige Wochen bis ein paar Monate 
zuvor mit Erfolg mit Kuhpockenlymphe geimpft worden. Man 
kann hieraus mit allergrösster Wahrscheinlichkeit den Schluss 
ziehen, dass das Varicellen- und das Vaccinevirus verschiedener 
Natur sind. 

In den meisten Fällen verläuft der Prozess ohne Allgemein¬ 
symptome. Das Kind verhält sich ganz wie gewöhnlich, ist gar 
nicht in seinem Wohlbefinden gestört. Au der normal verlaufen¬ 
den Temperaturkurve sieht man keine Veränderung. Nur in 
einigen vereiozelten Fällen ist eine leichte Temperatursteigerung 
(bis zu 38° C.) im Anschluss an das Auftreten der Effloreszenzen 
beobachtet worden. Das Eigentümliche ist also, dass durch 
Einimpfung von Windpockenlymphe eine so leichte, auf 
die Impfstellen beschränkte Krankheit sich ohne All¬ 
gemeinsymptome oder Generalisierung entwickelt. Doch 
muss hier betont werden, dass bei 6 von den 68 mit Erfolg 
Geimpften am 2. oder 3. Tage nach dem Auftreten der Impf¬ 
varicellen auf der Haut auch sonst sich einige wenige rote Papeln 
oder Quaddeln, bisweilen mit Andeutungen zu Vesikeln, gezeigt 
haben. Nur hei einem Kinde ist eine etwas kräftigere Generali¬ 
sierung eingetreten. Ob es sich in diesen Fällen um eine Gene¬ 
ralisierung der Impfvaricelleu gehandelt hat, was wohl das Wahr¬ 
scheinlichste ist, oder ob es eine durch die Impfung gemilderte 
Form der Krankheit nach einer natürlichen Infektion gewesen ist, 
ist schwer zu entscheiden. Um dies klarzustellen, bedarf es aus¬ 
gedehnterer Erfahrung. 

Man fragt sich natürlich: Sind nun diese Kinder refraktär 
gegen die Varicellenansteckung? Wir glauben bereits jetzt 
sagen zu könneu, dass sie es sind, obwohl noch nicht so lange 
Zeit verflossen ist, dass eine endgültige Antwort hierauf gegeben 
werden kann. Die Säuglinge, deren Anzahl sich im allgemeinen gegen 
200 hält, werden im allgemeinen Kinderhause in vier verschiedenen 
Abteilungen gepflegt. Von den 95 Säuglingen, die beim Beginn 
der Epidemie in den zwei Abteilungen, in denen die Krankheit 
bisher aufgetreten ist, sich befanden, sind 31 x ) mit positivem 
Resultat geimpft, die allermeisten seit mehr als 6 Wochen. 

Von diesen 31 hat nur 1 sicher Varicellen bekommen, aber 
in sehr leichter Form mit vereinzelten, leicht zu zählenden Efflores- 
zeozen und ohne Fieber. Von den 64, die nicht geimpft worden 
sind, sind bereits 44, d. h. mehr als 2 / s , von den Varicellen be¬ 
fallen worden, und im allgemeinen recht schwer, mit reichlicher 
Entwicklung von Windpocken und mehrtägiger Fiebertemparatur 
(bis zu 39—40° C.). Im Hinblick auf die grosse Empfänglichkeit 
für Windpocken während des ersten Lebensjahres muss man sagen, 
dass bereits diese Zahlen eine deutliche Sprache reden. Das 
Endergebnis der Schutzimpfung wird, sobald die Epidemie abge¬ 
laufen ist, veröffentlicht werden. 


Aus der Düsseldorfer medizinischen Klinik (Professor 
A. Hoffmann). 

Die Nierenwirkung von Hypophysenextrakten 
beim Menschen. 2 ) 

Von 

Prof. Dr. R. vom den Velden, Oberarzt. 

Trotz der weitverbreiteten praktischen Verwendung von Hypo¬ 
physenextrakten resp. neuerdings auch der ans ihnen gewonnenen 
wirksamsten Fraktionen des hinteren Teiles des Hirnanhangs, 
namentlich in der Geburtshilfe, ist die Dynamik dieses, besser 
dieser Körper noch nicht vollkommen geklärt. Es handelt sich 
zwar bei der klinischen Verwendung meistens nur um einmalige, 
höchstens im Verlauf von 24 Stunden zwei bis viermal wieder¬ 
holte Gaben in Form subcutaner Injektionen, d. h. also um Ver¬ 
abfolgungen, bei denen die mehrfach bearbeiteten, aber noch nicht 


1) Die übrigen 27 mit Erfolg Geimpften werden in anderen Ab¬ 
teilungen gepflegt. 

2) Nach einem auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte 1913 in Wien gehaltenen Vortrag. 
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einheitlich geklärten Störungen im Eiweiss- wie Mineralstoffwecbsel 
wohl kaum einsetzen werden — doch ist es immerhin nicht aus¬ 
geschlossen, dass solch vereinzelte Zufuhren auch unangenehme 
Nebenerscheinungen hervorrufen können, da die Angriffspunkte 
mannigfache sind. Man hat zwar bis jetzt sehr wenig von un¬ 
erwünschten Folgen bei Zufuhr von „Pituitrin“ usw. gehört, doch 
ist wohl nach Lage der Dinge vorwiegend auf das meist in¬ 
teressierende Gebiet des Uterus und des Kreislaufs und weniger 
auf andere Angriffspunkte geachtet worden. Bei der Einführung 
des Nebennierenextraktes in die interne Therapie liess man sich 
anfangs auch von der beispiellosen analeptischen Wirkung ge¬ 
fangen nehmen und hat erst später auf Grund experimenteller 
Untersuchungen wie schlechter klinischer Erfahrungen das An¬ 
wendungsgebiet schärfer umgrenzt 1 ). 

Bei den Hypophysenextrakten steht im Vordergrund des 
Interesses für den Praktiker die Beeinflussung der glatten Musku¬ 
latur, die vor allem zur Verwendung am graviden Uterus, am 
peripheren Kreislauf, auch an der Blase autfordert 2 3 ). Die Ein¬ 
wirkung auf das Herz findet wenig Erwähnung. Magnus und 
Schäfer 8 ) machen auf einen weiteren Angriffspunkt, auf die 
Nieren aufmerksam. Sie konstatierten im Tierversuch nach intra¬ 
venöser Injektion, wie auch andere Autoren bei subcutaner, eine 
starke Steigerung der Diurese, die mit einer onkometrisch ge¬ 
messenen Volumzunahme der Niere einhergeht. Auch Hallion 
und Carrion 4 ) beschreiben den starken vasodilatorischen Effekt 
von Hypophysenextrakt auf die Nierengefässe nach einer kurz 
vorübergehenden Vasokonstriktion, dasselbe Bild, das Katsch 5 ) 
unter Verwendung des Bauchfensters an den Darmgefässen seiner 
Versuchstiere nachweisen konnte. Herring und Schäfer 6 ) ver¬ 
mochten dann weiter diese diuretische Substanz in dem hinteren 
Teil, der Neurohypophyse des Hirnanhanges zu lokalisieren. 

Diese Beziehung von Hypophysensubstanzen zur Nierenfunktion 
erhielt durch die Exstirpationsversuche, wie durch klinische Beob¬ 
achtungen Hypophysenkranker eine weitere Stütze. Bestimmte 
Läsionen, die sich auf das Gebiet des vorderen Teiles des Hirn¬ 
anhanges erstrecken, verursachen nämlich neben anderen Sym¬ 
ptomen eine Polyurie, wie man auch nach den verschieden¬ 
artigsten Erkrankungen der Hypophyse (Tumor, Lues usw.) das 
Bild des Diabetes insipidus eintreten sah. So bat man der< 
Hypophyse, und zwar vermutungsweise dem mittleren sogenannten 
intermediären Teil einen wohl „neurochemischen“ Einfluss auf die 
Nierentätigkeit sugeschrieben und bringt den Diabetes insipidus 
mit Störungen dieser Partien in Kausalnexus [s. Frank 7 )]. 

Alles weist also auf enge Beziehungen zwischen dieser „Drüse“ 
und den Nieren hin, doch lässt sich selbstverständlich aus den 
Injektionsresultaten allein nichts für die Dignität eines eventuellen 
„inneren Sekretes“ verschiedener Teile der Hypophyse schlossen. 

Während man bei intravenöser Zufuhr von Extrakt aus der 
Neurohypophyse bei Tieren verstärkte Diurese erhielt, zeigte sich 
bei Exstirpationen des vorderen Teiles gleichfalls Polyurie. 
Schon allein das weist darauf hin, dass die Verhältnisse hier nicht 
ganz einfach liegen, was auch Biedl hervorhebt. 

Diese scheinbar gesicherte Diuresefrage erschien uns für den 
Menschen auf Grund verschiedener Nebenbeobachtungen bei Hypo¬ 
physenextraktinjektionen einer Revision bedürftig. Es wurden 
deswegen mit Pituitrin wie auch mit Hypophysin bei sub¬ 
cutaner Zufuhr an einer Reibe gesunder Menschen, wie auch bei 
Nierenkranken Ausscheidungsversuche angestellt. Hierbei er¬ 
gaben sich Resultate, die neben dem theoretischen Interesse, das 
sie hervorrufen, auch einige praktische Bedeutung besitzen, 
weswegen sie an dieser Stelle in Kürze mitgeteilt werden sollen. 
Wegen der genaueren Einzeldaten sei auf die ausführliche Publi¬ 
kation verwiesen. 

Es wurde in fast allen Fällen die Ausscheidung von Kochsalz, 
Phosphaten und Stickstoff in 2—3stündigen Urinportionen verfolgt, 
bei einer Standartkost, die aus 1—2 Liter Milch, Zwieback, Butter, 
Käse und Eiern bestand. 

Das bei Nierengesunden gewonnene Hauptresultat war nach 
subcutanen Pituitrin- wie Hypophysininjektionen keine Steigerung, 
sondern eine Herabsetzung der Diurese. Es war stets, mehr 
oder weniger ausgeprägt, eioe Retention von Wasser zu konsta¬ 

1) v. d. Velden, Münchener raed. Wochenschr., 1911, Nr. 4. 

2) Biedl, „Innere Sekretion“. 1. Aufl. 1910, S. 281 ff. 

3) Magnus und Schäfer, Journ. of pbysiol., No. 27, p. IX. 

4) Hallion und Carrion, s. Biedl. 

5) Katsch, Zeitschr. f. exp. Path. u. Therap., 1913, Bd. 12, S. 253. 

*’>) Herring und Schaefer, s. Biedl. 

7) Frank, K., Diese Wochenschr., 1912, Nr. 49, S. 393. 


tieren und eine parallel gehende Kochsalzverhaltung. Die 
folgenden Zahlen mögen dies kurz illustrieren: 


Tabelle 1. 

Wo., 30 Jahre alt, gesund. 


Datum 

Flüssigkeits¬ 

zufuhr 

Urin- 

meuge 

NaCl-Aus- 

scheidung 

N-Aus¬ 
scheidung 


23. 7. 

2600 

2425 

7,2 g 

13,4 g 


24. 7. 

2600 

2420 

7ri g 

12,6 g 


25. 7. 

2600 

2470 

8,6 g 

12,5 g 


26. 7. 

2600 

1720 

3,5 g 

12,0 g 

2 ccm Hypophysin 






(C.) subcutan. 




Tabelle 

2. 




Wei., 

20 Jahre alt, gesund. 



Datum 

Flüssigkeits¬ 

zufuhr 

Urin¬ 

menge 

NaCl-Aus 

Scheidung 

N-Aus- 

scheidung 


28. 7. 

1800 

1515 

7,0 g 

12,9 g 


29. 7. 

1800 

1330 

5,9 g 

12,5 g 

. 

30. 7. 

1800 

940 

4,2 g 

11,3 g 

1 ccm Pituitrin 
subutan 

31. 7. 

1800 

840 

4,3 g 

12,9 g 



Der Stärke der Wasserretention entspricht etwa auch die 
NaCl-Retention. Dabei ist weder an der P 2 0 6 - noch an der Ge¬ 
samt N-Ausscheidung eine wesentliche Aenderung zu vermerken. 
Es verdient besonderer Hervorhebung, dass schon 1 ccm des Ex¬ 
traktes diese Wirkung haben kann, die sich meistens auch noch 
am zweiten Tage in der gleichen Weise zeigte. Eine genauere 
Analyse dieser Ausscheidungsbeschtänkung ergab, dass schon in 
den ersten 2—4 Stunden nach der Injektion eine ausgeprägte 
Hemmung einsetzt, was aus folgenden Zahlen gut hervorgeht: 

Tabelle 3. 


Wei., Ausscheidung in den ersten 6 Stunden der Beobachtungstage. 


Datum 

Urin¬ 

menge 

NaCl-Aus- 

scheidung 

N-Aus- 

scheidung 


28. 7. 

220 

3,2 g 

2,1 g 


29. 7. 

220 

2,7 g 

2,9 g 


30. 7. 

170 

1,9 g 

2,4 g 

1 ccm Pituitrin 

31. 7. 

300 

1,3 g 

3,9 g 



Wo. 


23. 7. 

855 

3,5 g 

3,9 g 


24. 7. 

490 

1,9 g 

2,5 g 


25. 7. 

700 

2,8 g 

2,9 g 


26. 7. 

240 

0,9 g 

2,6 g 

2 ccm Hypophysin (C.) 

27. 7. 

495 

4,8 g 

4,3 g 

0,75 Theocin 


Dabei war niemals am Blutdruck eine konstante auffällige 
Veränderung im Sinne einer Drucksteigerung, auch keine Ver¬ 
änderung der Pulszahl zu konstatieren. Zucker trat niemals im 
Harn auf. Ueber Beschwerden wie Kopfweh, Müdigkeit u. a. m. 
wurde nicht geklagt. 

Dieser Befund steht mit den tierexperimentellen Daten in 
Widerspruch. Es war hiernach die Untersuchung an Nieren¬ 
kranken für Fälle von akuter Nephritis contraindiziert. Doch 
worden bei verschiedenartigen und -gradigen chronischen 
Nephrosen bisher vier Versuchsreihen angestellt, die im Prinzip 
das gleiche Resultat zeitigten wie die Untersuchungen an ge¬ 
sunden Nieren. Stets wurde in mehr oder weniger deutlicher 
Weise Wasser und Kochsalzausscheidung herabgedrückt, 
niemals eine Steigerung der Diurese erzielt. Dabei zeigte 
die prozentuale wie absolute Ausscheidung von P 2 0 6 und Gesamt¬ 
stickstoff keine ausgesprochene Verminderung. Auf Einzelheiten 
und Verschiedenartigkeiten bei den diversen Arten von Nieren¬ 
störungen soll an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden. 
Es erscheint nur von Wichtigkeit, dass zweimal mit der Wasser- 
Salzretention sichtliche Zeichen einer allgemeinen Verschlechte¬ 
rung (Kopfweb, Müdigkeit, Brechreiz) wie auch Schmerzen in der 
Nierengegend einsetzten, Beschwerden, die nach 1 — 2 Tagen 
wieder schwanden, pari passu mit dem Einsetzen der stärkeren 
Diurese. 

Diese Befunde, wenn sie zunächst auch nur als vorläufige 
zu bezeichnen sind, fordern zu einer genauen Kontrolle der 
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Nierenfunktion bei jenen Fällen auf, in denen Hyperphysenextrakt- 
injektionen vorgenomrnen werden sollen. Aus den seitherigen 
Veröffentlichungen über die Erfahrungen mit dieser Therapie in 
der Geburtshilfe ist meines Wissens nichts zu ersehen, was in 
dieser Richtung einen Hinweis gäbe. Auch die länger dauernden 
Stoffwecbseluntersuchungen, wie sie A. Elfer 1 ) noch kürzlich 
mitteilte, geben keine entsprechenden Daten. Es wird sich also 
wohl unter normalen Verhältnissen um keine schwereren Folgen 
dieser veränderten Nierentätigkeit handeln; wie weit sie aber bei 
den organisch erkrankten Nieren in Rechnung zu stellen sind, 
sollen ausgedehnte im Gang befindliche weitere Untersuchungen 
detaillierter erweisen. 

Wie schon angeführt, gestatten diese Beobachtungen zunächst 
noch keinen Rückschluss auf die innersekretorische Beeinflussung 
der Nieren durch die Hypophyse. Selbst die auffallenden im 
folgenden zu schildernden Resultate bei Diabetes insipidus, d. h. 
also bei der Krankheit, die man immer mehr mit Störungen der 
Hypophysentätigkeit in Causalnexus bringt, sind unseres Erachtens 
noch nicht in dieser Hinsicht zu verwerten. 

Es konnten nämlich an einem Fall von idiopathischem 
Diabetes insipidus im Verlauf von 10 Wochen klinischer Be¬ 
obachtung eine Reihe von Ausscheidungsversuchen mit Hypo¬ 
physenextrakt angestellt werden, die gut geeignet sind, das im 
Vorstehenden gezeichnete Bild der Nierenbeeinflussung durch 
dieses Organpräparat zu vervollständigen. 

Es handelte sich um einen 46 jährigen Büffetier, der keine Symptome 
eines organischen Nervenleidens bot, keinerlei Zeichen einer anatomisch 
oder funktionell veränderten Hypophyse hatte. Wassermann negativ. 
Seit Va Jahr bestand der Diabetes insipidus, der jeder Behandlung 
trotzte. Zur Charakteristik sei aus den Beobachtungsprotokollen nur 
mitgeteilt, dass bei „blander“, d. h. salz- und eiweissarmer Diät die 
Urinausscheidung 5—6 Liter betrug und das spezifische Gewicht des in 
Einzelportionen aufgefangenen Urins zwischen 1004 und 1008 schwankte, 
meistens 1004—1006 betrug. Eiweiss und Salzzulage steigerte sofort 
die Urinmenge um 1—2 Liter, ohne besondere Steigerung des spezifischen 
Gewichtes über die angeführten Werte. Sogenannte „Zuckertage“, an 
denen 80—100 g Traubenzucker in Tee oder Limonaden verabreicht 
wurden, Hessen die Urinausscheidung stark absinken. Das spezifische 
Gewicht änderte sich dabei so gut wie gar nicht. Es lassen sich diese 
nur im Groben skizzierten Verhältnisse am besten aus der Kurve 1 er¬ 
sehen. 

Die in 10 verschiedenen Versuchsreihen vorgenommenen 
Hypophysenextraktinjektionen haben nun zu folgendem auf¬ 
fälligen Resultat geführt. 

Die Diabetes insipidus - Niere gewinnt unter der 
Einwirkung von Pituitrin- wie auch Hypophysin- 
injektion, weniger bei stomachaler PituglandolVerab¬ 
reichung temporär die Fähigkeit um das 2—3 fache 
stärker zu konzentrieren resp., nach der Ansicht anderer 
Autoren, weniger Wasser auszuscheiden. 

Die folgende Kurve 2 soll den Effekt im ganzen demon¬ 
strieren; sie zeigt, wie unter den Injektionen die Urinmenge fällt, 
das spezifische Gewicht steigt. Das Körpergewicht nahm zu, das 
Allgemeinbefinden hob sich auffallend, das Gefühl der Trockenheit 
an sämtlichen Schleimhäuten schwand, der Appetit hob sich. 


Pat. brauchte nachts nur 1—2 mal statt 10—12 mal Urin zu 
lassen; er ass ohne den sekundären starken Durst heimlich ihm 
nicht zukommendes gewürztes Fleisch und Gemüse, ln dem 
Moment des Aussetzens der Therapie stellte sich der alte Zu¬ 
stand in unveränderter Heftigkeit wieder ein; die ersten 
24 Stunden zeigten sogar ein ganz auffälliges Ueberschiessen 
der Diurese über die Flüssigkeitszufuhr um 1 Liter, während 
das Verhältnis Zufuhr zu Ausfuhr in den Pituitrin- resp. Hypo- 
physintagen sich dem Normalzustand genähert batte, d. h. den 
bei Diabetes insipidus meist ganz vermissteu Abstand der Urin¬ 
menge von der Flüssigkeitszufuhr zeigte. 

Kurve 2. 

Subcutane Pituitrininjektionen ä 0,2 g. 


Liter! 



<913 13. 14. 15. 16. 17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 


Am 16. und 17. IV. je eine, am 18. und 19. IV. je zwei Injektionen. 

Die genaue Analyse der Ausscheidungsverhältnisse in Zwei- 
stundenuntersuchungen bei gleichbleibender Wasser-, Salz- und 
Eiweissfettzufuhr ergab das in folgendem Ausschnitt aus dem 
Protokoll wiedergegebene Resultat (Tabelle 4). 


Tabelle 4. 

Kr. Diabetes insipidus. Zweistundenversuch. 29. IV. 1913. 



Zeit 
29. IV. 

Urin- 

Spez. 

Ge- 

NaCl-Aus¬ 
fuhr 

P 2 0 6 -Aus¬ 
fuhr 

Kjeldhal-N 

£ 

1913 

menge 

wicht 

pCt. 

absol. 

pCt.j absol. 

pCt. 

absolut 

10 

6-8 

355 

1006 

0,20 

0,71 

0,05 

0,19 

0,27 

0,96 

11 

8-10 

800 

1005 

0,20 

1,60 

0,06 

0,44 

0,21 

1,68 





10 Uhr 1 ccm 










Pituitrin 
s ubcutan 

12 

10—12 

240 

1012 

050 

1,20 

0 20 

0,48 

0,61 

1,46 

13 

12-2 

112 

1016 

0.53 

0,59 

0 21 

0,22 

0,59 

0,66 

14 

2—4 

160 

1013 

0.49 

0,78 

0,28 

0,45 

0,98 

1,57 

15 

4-6 

190 

1011 

0,36 

0,68 

0,22 

0,42 

0,75 

1,43 

16 

6-8 

450 

1008 

0,22 

0,99 

0,171 

0,76 

0,64 

2,88 

17 

8-10 

375 

1007 

0,20 

0,75 

0,11| 

0,41 

0,41 

1,54 

18 

10—12 

555 

1006 

0,15' 

0,83 

0,10 

0,57 

0,34 

1,89 

19 

12-6 

1700 

1005 

0,17| 

2,89 

0,10, 

1,75 

0,32 

5,44 



Sonderkost Zucker- 
Milchbrei Fleisch, Gemüse tage 
Diät usw. 100 g 100 g 


Kurve 1. 

Kohle- 

Kohlehydrat hydrat mit 


Fett-Diät 


Zuckertago 
Eiweiss 100 g 75 g 60 g 60 g Salzeiweissarme Kost. 


19 . 20 . 21 . 22 . 23 . 24 . 25 . 

Flüssigkeitsmengen I 


26 . 27 28 . 29 . 
fl Urinmengen 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 110, S. 259. 


Es soll 


Man ersieht daraus, wie die Wirkung der In¬ 
jektion sofort, in den nächsten zwei Stunden schon, 
zu konstatieren ist, was mit den Angaben des Pat. 
über Schwinden des Durstgefühles gut überein¬ 
stimmt. Die Urinmenge sinkt, das spezifische Ge¬ 
wicht steigt, die Prozentausscheidung von NaCl, 
P 2 0 5 und Gesamt N zeigt eine gleichsinnige, um das 
zwei- bis dreifache gesteigerte Zunahme. Langsam 
klingt im Verlauf der nächsten 14 bis 18 Stunden 
der Effekt dieser einen Injektion von Pituitrin (1 ccm 
= 0,2 g frischer Substanz) wieder ab; es folgt ein 
Stadium des Ueberschiessens der Wasserausschei¬ 
dung über die Zufuhr, und dann setzt das genugsam 
bekannte Bild der Insipidusstörung wieder ein. Die 
Gesamtausscheidung an Salzen und Stickstoff zeigt 
bei der hier gewählten Versuchsanordnung keine 
Steigerung, und zwar durch die starke Herabsetzung 
der Urinmengen. Es erhellt aus diesem beispiels¬ 
weise herausgegriffenen Protokoll auch die Bedeutung 
der Untersuchung von Einzelportionen solcher Fälle, 
an der Hand dieser Beobachtungen hier zu der 


Diabetes insipidus-Frage nicht Stellung 'genommen werden. Es 
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kam nur darauf an, zu zeigen, wie bei dieser „Nierenerkrankung“ 
durch Hypophysenextrakte ebenfalls ein starker Einfluss auf die 
Waaserausscbeidung im Sinne einer Hemmung ausgeübt 
wird und wie gleichzeitig der Prozentgehalt an N, P 8 0 g und NaCl 
mächtig in die Höhe steigt. Eine Mebrausscheidung dieser Sub¬ 
stanzen hat sich bisher nicht erweisen lassen. 

Wir wissen, dass Fieber, Purinderivate 1 ), vielleicht auch 
Opium 2 3 ) derartige Einflüsse auf die Nieren bei Diabetes insipidus 
ausuben können. Meines Wissens sind aber solch prägnante 
Veränderungen dabei nicht beobachtet worden, wie sie nach 
Hypopbysenextraktinjektionen hier zu verzeichnen waren. 

Ob man es hier mit einer „Substitutionstherapie“ zu tun 
hat, wofür wenig spricht, ob der Effekt indirekt durch Beein¬ 
flussung anderer innersekretorischer Organe zu erklären ist 8 ), ob 
nur durch Gefässwirkung in der Niere oder durch eine spezifische 
Nierenzellenreizung diese Veränderungen der Funktion hervor¬ 
gerufen werden, kann noch nicht entschieden werden. Betrachtet 
man diese bei der vorliegenden Form von Polyurie renalen Ur¬ 
sprunges erzielten Resultate mit den vorn an normalen mit 
nephritischen Nieren erhaltenen, so erscheint vorläufig die An¬ 
nahme, dass es sich bei dem Diabetes insipidus nicht um eine 
besonders „spezifische“ Wirkung bandelt, berechtigt. 

Es wäre verfrüht, aus diesen allerdings vollkommen ein¬ 
wandfreien Feststellungen schon verallgemeinerte, praktische 
Schlüsse zu ziehen. Hierzu berechtigen erst weitere Studien an 
zahlreicheren Fällen derartiger Polyurien. Ob die Resultate 
immer so eklatant sein werden, lässt sich nicht Voraussagen, da 
dies Krankheitsbild noch zu verschiedene Typen aufweist. In 
dem vorliegenden Fall ist es uns gelungen, durch Hypophysin- 
wie Pituitrininjektionen, weniger bei stomachaler Pituglandol- 
verabreichung, annähernd normale Verhältnisse der Wasser- und 
Salzausscheidung zu schaffen und so dem Patienten die Möglich¬ 
keit einer kräftigen, reichlichen Ernährung, einer körperlichen 
und „psychischen“ Erholung, wenn auch nur temporär, zu ge¬ 
währen. Einer derartigen „chronischen“ Therapie stehen wegen 
der noch nicht ganz klaren Stoffwechselbeeinflussungen gewisse 
Bedenken entgegen. Eine allmähliche Besserung des Leidens, 
eine „Toleranzsteigerung“, konnten wir nicht beobachten. Der 
Versuch einer stomacbalen Organtherapie mit frischen, vom 
Schlachthof bezogenen Hypophysen scheiterte. Der naheliegende 
Plan einer Transplantation ist nicht ausführbar. 

Der Zweck dieser Mitteilung ist, auf die bisher wenig be¬ 
achtete Nieren Wirkung von Hypophysenextrakten beim 
Menschen hinzuweisen, eine Wirkung, die im Gegensatz zu den 
tierexperimentellen Feststellungen keine Diurese anregende, 
sondern herabsetzende ist, wobei die Ausscheidung der ein¬ 
zelnen Substanzen ganz verschieden beeinflusst werden kann. 
An normalen wie organisch kranken Nieren war dieser Befund, 
der bis zu einem gewissen Grade zur Vorsicht bei der thera¬ 
peutischen Verwendung dieser Substanzen mahnt, in der gleichen 
Weise zu erheben, wie bei Diabetes insipidus, der in ausge¬ 
prägtester Weise günstig beeinflussbar war. 


Die operativen Behandlungsmethoden des 
Gebärmutterkrebses und die dabei erzielten 
Resultate. 

Von 

Prof. Dr. v. Ott- St. Petersburg. 

(Vortrag, gehalten auf dem 17. internationalen Kongress in London.) 

Die Frage über die operative Behandlung des Gebärmutter¬ 
krebses war in den letzten 15 Jahren nicht nur auf einer ganzen 
Reihe spezieller, sondern auch allgemeiner medizinischer inter¬ 
nationaler Kongresse als Programmtbema aufgestellt und hatte 
immer zu heftigen Debatten geführt. Es müssen die Kongresse 
in Paris im Jahre 1900, in Budapest im Jahre 1909 und endlich 
der gegenwärtige in London genannt werden, zwischen welchen 
in der aufgestellten Frage eine offenbare Nachfolge zu ersehen 


1) E. Meyer, Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 83, S. 1. 
Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 74, S. 352. Ergänzungsband d. Deutschen 
Klinik, 1910, S. 286. 

2) Forschbach und Weber, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 73 u. 
Bd. 77, S. 153. 

3) Guggcuheim, Med. Klinik, 1913, S. 755. 


ist. Auf allen diesen Kongressen hatte ich die Ehre, als offizieller 
Referent der Frage aufzutreten und kann, trotzdem 13 Jahre ver¬ 
flossen sind, die von mir auf dem Pariser Kongress ausgesprochene 
Meinung über die zweifelhafte praktische Verwertung der ab¬ 
dominalen Operation als Methode zur Entfernung der Drüsen in 
vollem Maasse behaupten. Ich habe daher die Möglichkeit, mich 
hier kurz zu fassen, indem ich für die Einzelheiten auf die schon 
veröffentlichten Berichte der früheren Kongresse zurückverweise. 
In dem gegenwärtigen Vortrage will ich nur die wesentlichen 
Ereignisse der letzten Jahre, die chirurgische Behandlung des 
Gebärmutterkrebses betreffend, berühren. 

Auf dem 13. Kongress zu Paris im Jahre 1900, auf welchem 
sozusagen die zweifellose Möglichkeit der radikalen Heilung des 
Gebärmutterkrebses in einer viel grösseren Anzahl von Fällen, 
als man früher annabm, anerkannt wurde, drehte sich die Frage 
hauptsächlich um die Erwägungen über die tauglichere Operations¬ 
methode: die vaginale oder die abdominale (erweiterte) mit Ent¬ 
fernung der Drüsen. Da damals das klinische Material, besonders 
der zweiten Kategorie, sehr mangelhaft war, die sogenannten 
Dauerresultate aber fast vollständig fehlten, trugen die Debatten 
einen mehr theoretischen Charakter. Ich meinerseits führte eine 
Serie von 62 Fällen mit Dauerresultaten von 6 Jahren an (der 
fünfjährige Termin war noch nicht allgemein angenommen) mit 
einer radikalen Heilung von 29 pCt.: 23,4 pCt. für die Erkrankung 
des Cervix und 47 pCt. für die Erkrankung des Corpus uteri. 
Gleichzeitig erkannte ich die Richtigkeit der allgemeinen 
chirurgischen Forderung, möglichst viel vom benachbarten Gewebe 
und die Drüsen entlang den Lymphwegen (övidement pelvien) 
mitzuentfernen, prinzipiell an, wies aber schon damals energisch 
auf die Unmöglichkeit der praktischen Verwertung dieser Methode, 
hauptsächlich aus technischen Gründen und dann wegen der 
damit verbundenen kolossalen Sterblichkeit, hin. 

Nach 9 Jahren, auf dem Kongress in Budapest, erschien die 
Möglichkeit, dank der Anhäufung des betreffenden klinischen 
Materials, von dem Gebiete der rein theoretischen Erwägungen 
abzugehen und der Frage eine allseitige Beleuchtung zu geben. 
Dabei wurde bewiesen, dass den Endresultaten nach die erweiterte 
abdominale Operation und dabei in den Händen der erfahrensten 
Operateure die vaginalen Uterusexstirpationen nur um IVa mal 
übertreffen, die primäre Sterblichkeit aber um viele Male (10 mal 
und mehr) grösser ist als bei letzterer Methode. Folglich: um 
in der Zukunft 1% mal mehr Chancen auf Ueberleben zu er¬ 
halten, läuft die Kranke 11 mal mehr Gefahr, unmittelbar nach 
der Operation zu sterben. Es ist daher erlaubt, zu fragen, ob 
ein derartiges Risiko genügend begründet ist, wo sozusagen jede 
dritte Kranke geopfert werden muss, wenn man gleichzeitig bei 
der vaginalen Operation auf 14 Genesungen nur eine Kranke 
verliert? Dass die erweiterte abdominale Operation weniger 
human ist, ist klar. Worin bestehen denn ihre Vorzüge, um so 
hartnäckig für dieselbe einzutreten? So konnte die Frage zur 
Zeit des Budapester Kongresses formuliert werden: Was hat sich 
seitdem darin verändert? Ist die Sachlage in diesen 4 Jahren 
eine andere geworden? Ist denn eine autoritative Widerlegung 
des eben Angeführten erschienen, und welche neuen Angaben in 
der uns interessierenden Frage finden wir für die letzten 4 Jahre? 
In dieser Hinsicht müssen wir die Publikation des wertvollen 
Berichts von Wertheim über 500 von ihm nach der erweiterten 
abdominalen Methode operierten Fälle und die neuen Zahlen von 
Schauta verzeichnen. Bei Wertheim ist die Sterblichkeit fast 
ebenso gross wie früher geblieben, wobei die letzten 100 Fälle 
einen mehr als zweimal so grossen Prozentsatz der Sterblichkeit 
gaben als die vorangegangenen (9 pCt.). Der allgemeine Prozent¬ 
satz der Todesfälle unmittelbar nach der Operation beträgt 19,4 pCt., 
die Anzahl der Verletzungen der Ureteren 10,0 pCt, 

„ „ „ „ „ Blase 10,0 „ 

„ „ „ „ des Darms 1,2 „ 

Verletzungen der benachbarten Organe kamen folglich mehr 
als in 1 / 6 (21,2 pCt.) aller Fälle nach der Operation vor; Ver¬ 
eiterungen sind in 42,4 pCt. angegeben, darunter 20 Fälle von 
Platzen der Baucbwand mit Eventration. 

Alle diese „erzielten Resultate“ sprechen beredter als Worte 
dafür, wie wenig diese Methode die gehegten Hoffnungen gerecht¬ 
fertigt hat. Der kolossale Prozentsatz der primären Mortalität, 
die technische Unmöglichkeit der Entfernung aller „Drüsen“, fast 
lOOpCt. (98pCt.) Recidive nach Entfernung der Drüsen (Jacobson), 
alle diese Umstände zwangen die Autoren, von dem logisch 
richtigen Prinzip, welches als Grundlage dieser Methode diente, 
abzugehen und dadurch alle Vorzüge, welche ihre raison d’etre 
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vor8tellten, zu annullieren. Eine ganze Reihe von Autoren wollen 
aber auf den angeführten Misserfolg ihr Augenmerk nicht richten 
und bemühen sich mit dem grössten Eifer, die sogenannte 
„Operabilität“ noch weiter zu erhöhen, indem sie dieselbe fast 
bis 100 pCt. bringen mit einer erschreckenden (primären) Sterb¬ 
lichkeit. Man könnte doch glauben, dass die Erfahrung der 
letzten Jahre genügen müsse, um gegen eine derartige Handlungs¬ 
weise zu protestieren und den uns getroffenen Misserfolg auf der 
Suche nach der, wenn auch theoretisch richtigen, in der Praxis 
aber die gehegten Hoffnungen nicht rechtfertigenden Methode an¬ 
zuerkennen. 

Ausser dem Bericht von Wert heim muss die Publikation 
von Schauta, welche unzweifelhaft als weiterer Erfolg in der 
chirurgischen Behandlung des Gebärmutterkrebses betrachtet werden 
muss, erwähnt werden. Aus seinem letzten Bericht ist zu er¬ 
sehen, dass einerseits die Dauerresultate bei der erweiterten 
vaginalen Methode diejenigen der abdominalen nicht nur erreicht, 
sondern sogar übertroffen haben, andererseits dabei auch die 
primäre Sterblichkeit gesunken ist 1 ). 

Ich persönlich habe in meiner klinischen Tätigkeit auch noch 
eine Serie von 104 vaginal operierten Fällen von fünfjähriger 
Dauer für den angegebenen Zeitraum zu verzeichnen. In den¬ 
selben ist die primäre Mortalität auf 0,96 gesunken, der Prozentsatz 
der Verletzungen der benachbarten Organe ist wie früher gleich 
Null. Die Resultate haben sich den in Budapest mitgeteilten 
gegenüber im allgemeinen so wesentlich verbessert, dass jetzt 
ein Todesfall auf 31 radikale Heilungen fällt, gegen das frühere 
Verhältnis von 1 :11. 

Bei dem Vergleich der gegenwärtig erzielten Resultate bei 
der chirurgischen Behandlung des Gebärmutterkrebses nach den 
zwei angeführten Methoden muss man unvermeidlich zugeben, 
dass der Vorzug der vaginalen Methode zukommt, welche unter 
anderem die Erkenntnis der Möglichkeit der radikalen Heilung 
des Gebärmutterkrebses in uns zuerst gesichert hat, und welche 
mehr als irgendeine andere den humanen Vorschriften der 
Medizin „ne noceas“ entspricht. Wenn der Prozentsatz der radikalen 
Heilung bei dieser Methode auch etwas niedriger war, so ist ja 
die Sterblichkeit nach der Operation selbst minimal, in meiner 
Tätigkeit z. B. nicht über 1,7 aus allen von mir seit dem 


Tabelle 1. 

Die unmittelbaren Resultate. 



Operative Methode 

Er weite 
abdomi¬ 
nale 

rte Operationen 

vaginale 

Vaginale 

Methode 

55 

Operateure 

Wert¬ 

heim 

Schs 

bis 1910 

luta 

bis 1911 

V. 1 

bis 

1908 

)tt 

bis 

1913 

i 

Anzahl der wegen Cervix¬ 
krebses Operierten . . 

500 

445' 

498 

277 

345 

2 

Anzahl der Todesfälle 
nach der Operation . . 

97 

40 

44 

5 

6 

3 

Prozent der Mortalität . 

19,4% 

8,9 % 

8,8% 

1,8% 

1,7% 

4 

Anzahl der Verletzungen 
der Ureteren. 

50 

16 

16 

0% 

0% 

5 

Anzahl der Verletzungen 
der Blase. 

o* o 

o 

© 

(3,5%) 

25 

(3,2%) 

0% 

0% 

6 

Anzahl der Verletzungen 
des Darmes ...... 

(10%) 

6 

(5,6%) 

5 


0% 

0% 

7 

Allgemeine Anzahl der 
Verletzungen derbenach- 
barten Organe .... 

(1,2°/,) 

106 

(M%) 

46 


0% 

0% 

8 

Prozent d. Vereiterungen 
der Bauchwand .... 

(21,2°/,) 

42,4% 

(10,3%) 




9 

Anzahl der Dehescenz 
der Bauchwand mit 
Eventration. 

20 





10 

Anzahl der unbeendigten 
Operationen. 

(4%) 

79 

26 





(13,6%) 

(5,5 o/o) 





1) In den letzten 4 Jahren kamen auf 212 Fälle 10 Todesfälle, 
d. i. 4,6 pCt. 


Jahre 1885 operierten Fällen berechnet. Hier muss unbedingt 
bemerkt werden, dass die Fälle, welche ich auf dem Kongress 
in Budapest als „einfache Uterusexstirpationen“ angeführt habe, 
nur anfangs nach der damals angenommenen Methode operiert 
wurden, bald aber, mit der Technik der Operation vertraut, nach 
den Hauptregeln der Chirurgie mit immer breiterer Entfernung der 
benachbarten Gewebe. Zur vollkommeneren Durchführung dieses 
Prinzips wandte ich die mediane Perineotomie an. 

Nach einigen Jahren wurde von Schuchart eine analoge 
Methode veröffentlicht, durch deren Benutzung Schauta seine 
Methode der erweiterten vaginalen Operationen beschrieb und, 
gleich uns, viel günstigere Resultate erhielt als früher. Gegen¬ 
wärtig sind dieselben, was die radikale Heilung anbetrifft, nicht 
nur, wie gesagt, denjenigen der abdominalen gleicbgekommen, 
sondern übertreffen letztere (nach der Statistik von Schauta). 
Bei dieser Methode ist die Operabilität auch nicht geringer 1 ) 
und man kann sehr viel vom benachbarten Gewebe mitentfernen, 
wie es das Präparat zeigt, welches ich die Ehre habe, Ihnen hier 
vorzustellen. Zur besseren Uebersicht und dem leichteren Ver¬ 
gleich sind die von den Autoren nach verschiedenen Methoden 
erhaltenen Resultate in Tabelle 1 und 2 dargestellt. 

Tabelle 2. 


Dauerresultate. 



Operative Methode 

Erwei 

abdomi¬ 

nale 

terte Methoden 

vaginale 

Vaginale 

Methode 

u 

Operateure 

Wert¬ 

heim 

Schauta 
bis 19101 bis 1911 

V. l 

bis 

1908 

Ott 

bis 

1913 

1 

Anzahl der Operierten 
von 5 jähriger Dauer . 

250 

211 

258 

191 

295 

2 

Anzahl der Todesfälle 
nach der Operation . 

63 

24 

29 

4 

5 

3 

Idem in Prozent .... 

25,2 % 

11,3% 

11,2% 

2,1 % 

1J % 

4 

Prozent der Operabilität 
für denselben Zeitraum 

43,2 % 

49,7% 

54% 

42,8 % 


5 

Anzahl der nach der 
Operation am Leben 
Gebliebenen. 

187 

187 

279 

187 

290 

6 

Anzahl der vor dem Ver¬ 
lauf der 5 jähr. Dauer 
ohne Recidiv Gestorb. 

3 

3 

5 


3 

7 

Anzahl der verschollenen 
Fälle. 

4 

12 

_ 

35 

41 

8 

Anzahl der während fünf 
und mehr Jahre nach 
der Operation verfolgt. 
Fällen . 

180 

172 


152 

246 

9 

Anzahl der radikal ge¬ 
heilten Fälle . 

106 

73 

85 

55 

84 

10 

Idem in Prozent .... 

57,6 % 

39,7% 

37,9% 

86,2 % 

34,1 % 

11 

Prozent der nach 5jahr. 
Dauer am Leben Ge¬ 
bliebenen von der 
ganzen Anzahl der Ope¬ 
rationen . 

42,9 °/o 

35,1 % 

33,6 % 

28,8 % 

28,7 % 

12 

Relative Wahrscheinlich^ 
einer radikal. Heilung 
in proportionell. Zahlen 

1,5 

1,1 

1,1 

1,0 

1,0 

13 

Anzahl der radikal Ge¬ 
heilten auf 1 Todesfall 

1,7:1 

<3:1 

>3:1 

13,8: 1 

17: 1 

14 

Relative Wahrscheinlich¬ 
keit eines tödlich. Aus¬ 
ganges in proportioneil. 
Zahlen. 

14,8 

6,6 

6,6 

1,2 

1 


Ich will die allbekannten Vorzüge der vaginalen Methode der 
abdominalen gegenüber nicht wiederholen, für uns ist das 
Wesentliche die Möglichkeit fast ganz ohne TodeNfälle zu 
operieren, wie ich es nach der Statistik von 345 Fällen von 
Uterusexstirpationen aus meiner Klinik für den Zeitraum von 
28 Jahren gezeigt habe. 

Das Angeführte ist, m. H., eine kurze Uebersicht der gegen¬ 
wärtigen Lage der Frage über die chirurgische Behandlung des 
Cervixkrebses. Daher halte ich, als offizieller Referent, es für 
meine Pflicht, folgende unvermeidliche logische Schlüsse zu ziehen: 


1) Für die letzten 3 Jahren ist die Operabilität 60—70 pCt. 

4* 
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1. Die Ausführung der Operation des Gebärmutterkrebses 
per abdomen mit Entfernung der Drüsen muss bis zum Minimum 
beschränkt werden aus dem Grunde, weil die erzielten Resultate 
weit hinter der damit verbundenen Gefahr stehen. 

2. Die Operation der Wahl muss die sogenannte erweiterte 
vaginale Methode sein, da die Resultate der abdominalen nicht 
nachstehen, die Gefahr eines tödlichen Ausgangs und der Ver¬ 
letzung der benachbarten Organe aber unermesslich niedriger ist. 

3. Die riskierten Operationen in wissentlich verzweifelten 
F'ällen müssen vollständig unterlassen sein, denn derartige Opera¬ 
tionen sind im allgemeinen zwecklos und geben gewöhnlich nur 
eine künstliche Erhöhung der „Operabilität“, was den humanen 
Prinzipien der Medizin widerspricht. 


Zur Lehre von den Krankheiten mit gesteigerter 
Hämolyse: a) Pigmenteirrhose, b) Milzexstir¬ 
pation bei pernieiös - hämolytischer Anämie. 

Von 

M. Mosse-Berlin. 

(Nach Demonstrationen in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 16. Juli 1913. D 

Pigmenteirrhose und pernieiöse Anämie, die beiden 
Krankheitsbilder, auf die sich meine heutigen Demonstrationen 
beziehen, scheinen a priori in keinem Zusammenhänge zu stehen. 
Zum näheren Verständnis möchte ich zunächst von einer Arbeit 
ausgehen, die ich im vorigen Jahre in der Festschrift 2 ) für 
E. Lesser veröffentlicht habe. In dieser Arbeit habe ich von 
einem Falle von pernieiöser Anämie berichtet, der ausgezeichnet 
war durch eine an die Addison’sche Krankheit erinnernde Haut¬ 
pigmentierung, zweitens durch den Befund von Hämoglobin¬ 
derivaten im Blutserum und drittens durch den Nachweis der 
veränderten Hämolyse, durch den Nachweis der herabgesetzten 
osmotischen Resistenz der roten Blutkörperchen. 

In dieser Veröffentlichung wurde auch der Beziehungen ge¬ 
dacht, die zwischen pernieiöser Anämie und Bronzediabetes be¬ 
stehen, der älteren Untersuchungen von Syllaba und von 
Anschütz, sowie der neueren von Chalier und Novö-Josse- 
rand. Diese Autoren haben bei einem Falle von Bronzediabetes 
eine verminderte Resistenz der roten Blutkörperchen nachweisen 
können; auf Grund dieses Befundes sahen Labbe und Bith den 
Zusammenhang zwischen Hämolyse und Hautpigmentation beim 
Bronzediabetes als erwiesen an. Des weiteren sind anzufügen die 
ausgedehnten Untersuchungsreihen von Roque, Chalier und 
Nov6-Josserand 3 ), die sich auf den Zusammenhang gesteigerter 
Erythrolyse und visceraler Hämosiderose beziehen. 

a) Pigmenteirrhose. 

(KrankenvorstelluDg.) Paul W., 34 jährig, aus gesunder Familie 
stammend, ist bis zu seinem 12. Lebensjahre stets gesund gewesen; er 
zog sich damals einen schweren Gelenkrheumatismus zu, der ihn 
3 Wochen ans Bett fesselte; dann fühlte er sich völlig gesund bis zum 
Januar 1912, wo er einen Unfall erlitt (Fall von einem Tisch). Er will 
damals viel Blut aus Mund und Nase verloren haben; er hat dann 
wieder bis Februar 1913 gearbeitet; Schmerzen auf der Brust und An¬ 
schwellungen der Fiisse, sowie eine immer deutlicher werdende braune 
Verfärbuug der Haut führten ihu zum Arzt, der ihn einem hiesigen 
Krankenhause überwies. Dort blieb er 14 Tage, ohne dass jedoch eine 
wesentliche Besserung eintrat. Am 24. Juni d. J. kommt Pat. in meine 
Poliklinik. 

Pat. will früher sehr viel Bier und Schnaps getrunken haben 
(30 Glas Bier und 30 Glas Schnaps pro Tag). Von Geschlechtskrank¬ 
heiten will er nur Gonorrhöe gehabt haben. Er ist seit 10 Jahren ver¬ 
heiratet, hat drei gesunde Kinder; die Frau des Pat. ist gesund, hat 
niemals abortiert. 

Status: Pat. ist ein kräftig gebauter Mann in ausreichendem Er¬ 
nährungszustände; Fettpolster gut entwickelt, die Farbe der Haut, zumal 
diejenige des Gesichts ist deutlich gelbbraun: Skleren deutlich ikterisch; 
keine Exantheme, keine Oedeme, keine Drüsenschwellungen; auch die 
Mundschleimhaut weist Pigmentierungen auf, die an die braunen Ver¬ 
färbungen bei der Addisou’schen Krankheit erinnert. Es besteht kein 
Fieber. Atmung ruhig und von gehöriger Tiefe. 

1) Diskussion siehe diese Wochenschrift, 1913, Nr. 30, S. 1414. 

2) Ueber Hautpigmentierung bei pernieiöser Anämie. Archiv f. 

Dermatol, u. Syph., 1912, Bd. 113. (Lit.!) 

3) Hemolyse siderogene (heraosidörose viscerale). Journ. de physiol. 
et de pathol. generale, Mai 1913. 


Puls regelmässig, von normaler Frequenz, guter Füllung, leicht er¬ 
höhter Spannung, Blutdruck 125. 

Cor: An der Spitze leichtes systolisches Geräusch, das auch über 
der Mitte des Corpus sterni hörbar ist. Grenzen an normaler Stelle. 
Untersuchung der Lungen ergibt normalen Befund. 

Abdomen weich und nachgiebig, nirgends druckempfindlich; in der 
rechten Bauchseite und im linken Hypochondrium fühlt man grosse 
derbe Tumoren, die der Leber und der Milz entsprechen. 

Hepar: Obere Grenze unterer Rand der 6. Rippe, überragt gut 
zwei Hände breit den Rippenbogen, ist von derber, fester Konsistenz, 
nirgends druckempfindlich. Der linke Lappen ragt fast bis ins linke 
Hypochondrium hinein; unterer Rand sehr scharf abgrenzbar. 

Lien: Oberer Rand 7. Rippe, unterer Rand überragt handbreit den 
Rippenbogen, ist ebenfalls von derber Konsistenz, nirgends druck¬ 
empfindlich. 

Urin enthält sehr stark Urobilinogen, Bilirubin nach Salkowski 
nicht nachweisbar. Kein Eiweiss, kein Zucker. Die wiederholt ange- 
stellte Probe auf alimentäre Glykosurie fällt negativ aus. 

Blut: 4 970 000 rote, 10 232 weisse Blutkörperchen. Hämoglobin 
65 pCt. Mischungsverhältnis der weissen Blutkörperchen normal. Keine 
Herabsetzung der Resistenz der gewaschenen roten Blut¬ 
körperchen gegenüber NaCl-Lösungen, sowie gegen eigenes 
und fremdes Serum. Im Blutserum Urobilin nicht, Bilirubin da¬ 
gegen deutlich nachweisbar (Gerhardt-Syllaba). 

Die mikroskopische Untersuchung des normal gefärbten Stuhlgangs 
zeigt keinerlei Besonderheiten. 

Zusatz: Status am 17. X. unverändert. Die wie oben angestellten 
Untersuchungen der gewaschenen roten Blutkörperchen ergeben abermals 
normale Verhältnisse. 

Zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung der Haut 
auf Pigment wurde ein kleines Stückchen Haut aus der Gegend 
des Halses exstirpiert. Paraffineinbettung, Färbungen mit Häm¬ 
alaun Eosin, Methylgrün-Pyronin, May-Grünwald; Berliner Blau¬ 
reaktion. Die basale Schicht des Rete erwies sich als besonders 
pigmentreich, aber auch zwischen den einzelnen Zellen der Rete¬ 
schichten, des weiteren in den subepithelial gelegenen Schichten 
konnte Pigment nachgewiesen werden (vgl. Abbildung). Die 
Berliner Blaureaktion auf Eisen fiel positiv nur in den letzteren 
Schichten aus. 



Schnitt durch die Haut (Pigmenteirrhose). Leitz, Objektiv */i 2 a, 
Ocular 1. Vergrösserung 550. 

Untersuchungen über den Pigmentgehalt der Haut beim 
Bronzediabetes bzw. der Pigmenteirrhose sind von vereinzelten 
Autoren ausgeführt worden, zuerst von Mosse und Daunic 1 ), 
von Anschütz, von Heller 2 ), der 1907 über diesen Gegenstand 
ausführlich berichtet hat. Diese Untersuchungen hatten sich 
naturgemäss auf zwei Punkte besonders zu erstrecken, zunächst 
auf den Sitz des Pigmentes, zweitens auf die Natur desselben, ob 
es sich um eisenhaltiges oder eisenfreies handelte. 

Die Frage, ob in derartigen Fällen von Pigmenteirrhose 
eisenhaltiges Pigment zu finden ist, hat durch die eingangs er¬ 
wähnten neueren Untersuchungen von Roque, Chalier und 
Nove-Josserand, die sich auf den Nachweis des Zusammen- 


1) Contribution ä l’ötude du cirrhose pigraentaire et du diabete 
bronce. Gaz. hebdomadaire de med. et de chir., 1895, p. 326. 

2) Ueber Hautveränderungen beim Diabete bronce. Deutsche med. 
Wochenschr., 1907, S. 1216. 
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banges zwischen gesteigerter Erythrolyse and visceraler Hämo- 
siderose beziehen, ein besonderes Interesse gewonnen. 

In dem von Heller beschriebenen Falle versagte die Eisen¬ 
reaktion überhaupt; er hält es für wahrscheinlich, dass das 
Pigment durch Altersmetamorphose sein Eisen verloren habe. 
Gegen diese Auffassung steht diejenige von Unna 1 ), der mit aller 
Schärfe den Gegensatz und die Trennung der Hämosiderine und 
Melanine betont. Unna erörtert die Entstehung von echten 
Melaninen aus Bluteiweiss und hält sie für sehr wahrscheinlich; 
dieser Zusammenhang sei aber ganz unabhängig vom Eisen des 
Hämoglobins und führe daher auch nicht zu einer Erneuerung der 
älteren Lehre von der Umwandlung des Blutpigments in Epithel¬ 
pigment. 

Dass sich das Melanin ohne Mitwirkung von Blutbestand¬ 
teilen bilden kann, ist durch den bekannten Versuch von Mei- 
rowsky bewiesen, der in der Oberhaut des Menschen durch Be¬ 
strahlung mittels der Finsenlampe unter gleichzeitiger völliger 
Ausschaltung der Circulation eine schnelle Pigmentierung hervor¬ 
rief; Meirowsky nimmt an, dass sich das eisenfreie Pigment 
aus der „pyrenoiden Kernsubstanz* bildet, eine Substanz, die 
Unna lieber als basophiles Nucleolin bezeichnen will. 

Der von mir mitgeteilte Fall erscheint vielleicht deshalb be¬ 
merkenswert, weil einerseits der Befund von eisenhaltigem Pigment 
in der Haut erhoben werden konnte, andererseits aber keine Re- 
sistenzverminderung der roten Blutkörperchen gegenüber Koch¬ 
salz sowie gegen eigenes und fremdes Serum nachgewiesen werden 
konnte. 

Was den letzteren — negativen — Befund anbelaugt, so 
reiht er sich in gewisser Weise an die Beobachtungen von Gilbert 
und Chabrol 2 ), die der fragilite globulaire keine auschlaggebende 
Bedeutung zusprechen, an diejenigen von Lommel 3 ) sowie an die 
meinigen 4 5 ) an: Lommel konnte in 2 Fällen von familiärem 
hämolytischen Icterus, ich selbst in 2 Fällen von erworbenem 
hämolytischen Icterus das Fehlen der Verminderung der osmotischen 
Resistenz der roten Blutkörperchen nachweisen. Im übrigen be¬ 
weist das derzeitige Fehlen der Resistenzverminderung in dem 
hier mitgeteilten Falle von Pigmenteirrhose natürlich nicht, dass 
nicht früher dioser Befund hätte erhoben werden können. 

Mit dem charakteristischen Bilde des hämolytischen Icterus 
bietet der hier mitgeteilte Fall insofern Vergleichspunkte, als die 
Untersuchung des Blutserums und des Urins dem Bilde entspricht, 
wie wir es beim hämolytischen Icterus vorfinden: Fehlen des 
Bilirubins im Urin, positiver Bilirubingehalt des Blutserums; im 
Blutserum kein Urobilin, starker Urobilinogengehalt des Urins. 
Im übrigen ist zu betonen, dass das Fehlen von Zucker im Urin 
sowie auch der negative Ausfall der Proben auf alimentäre Gly- 
kosurie nicht gegen die Möglichkeit der Entwicklung eines echten 
Broncediabetes spricht; dies beweist eine einschlägige Beobach¬ 
tung von Ridder 8 ). 

Gonget 6 ) hat bis zum Jahre 1911 G5 Fälle von „Pigraent- 
cirrhose“ in der Literatur sammeln können, bei denen 50 das 
gleichzeitige Vorkommen von Zucker im Urin aufwiesen. Die an 
Addison’sche Erkrankung erinnernde Verfärbung der Mundschleim¬ 
haut, die mein Fall zeigt, ist nach Gouget in 11 Fällen der 
Literatur gefunden worden. Ob es übrigens gerechtfertigt er¬ 
scheint, eine besondere Form der „cirrhose alcoolique byper- 
trophique pigmentaire [Gilbert et Grenet 7 )] aufzustellen, dürfte 
zweifelnaft erscheinen. 

Es darf die Frage aufgeworfen werden, ob Fälle, wie der hier 
mitgeteilte, wenn sie in einem nicht allzu fortgeschrittenen Stadium 
zur Beobachtung kommen, durch eine Milzexstirpation günstig be¬ 
einflusst werden können; Berichte von Eppinger in Wien, der 
am 15. Mai d. J. operative Erfolge bei zwei Fällen von hyper¬ 
trophischer Lebercirrhose mitgeteilt hat, lassen die Möglichkeit 
zn, dass man in ähnlichen Fällen, wie dem hier mitgeteilten, die 
Splenektomie mit Erfolg vornehmen kann, für den Fall, dass der 
Nachweis einer gesteigerten Hämolyse erbracht ist. — 

Rössle*), der an Stelle der Bezeichnung „pigmentierte 
Girrhose u wegen der Beziehung zur Hämochromatose lieber von 


1) Biochemie der Haut. Jena 1913. (Lit.!) 

2) Compt. rend. soo. biol., 22 Juillet 1911. 

3) Deutsches Arch. f. klin. Med., 1912, Bd. 109. 

4) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 15. 

5) Deutsche med. Wochenschr., 1910, S. 1647. 

6) Legons de clinique medicale, 1911, S. 328; bull, et mem. soc. 
hop., 2 fevrier 1912. 

7) Compt rend. soc. biolog., 1896, 19 Decembre. 

8) Virchow’s Arch., 1907, Bd. 188, S. 522. 


einer hämochromatotischen Cirrhose sprechen will, bezeichnet es 
als eine der Aufgaben der Klinik, genauere Blutuntersuchungen 
bei der Lebercirrhose vorzunehmen, auf Hämoglobinämie zu fahnden, 
Resistenzprüfungen zu machen usw. In der Tat hat die moderne 
Klinik, wie aus den kurzen einleitenden Bemerkungen hervorgeht, 
das Bestreben, Untersuchungen nach dieser Richtung hin anzu¬ 
stellen, und auch die vorliegende Mitteilung hat ihren Ausgang 
von ähnlichen Gesichtspunkten genommen. 

b) Milzexstirpation bei perniciös-hämolytischer Anämie. 

Im Anschluss an die schon erwähnte Mitteilung von Eppinger 1 ), 
der am 15. Mai d. J. über die günstige Wirkung der Milzexstir¬ 
pation bei 2 Fällen von pernieiöser Anämie berichtet hat, sowie 
an die darauffolgenden von Decastello 2 ) vom 30. Mai d. J., 
der ebenfalls in einem Falle von pernieiöser Anämie die Splen¬ 
ektomie mit gutem Erfolge ausführen liess, habe ich bei einer 
Patientin, die das klinische Bild einer typischen pernieiösen 
Anämie aufwies, dem Chirurgen vorgeschlagen, die Milzexstir¬ 
pation auszuführen. Uebrigens berichtete ein italienischer Autor, 
Antoneili 3 ), bereits vor den Mitteilungen von Eppinger und 
Decastello von einer erfolgreich ausgeführten Splenektomie bei 
einem Falle von erworbenem hämolytischen Icterus, dessen Blut¬ 
bild den Typus der pernieiösen Anämie aufwies. Es kann aber 
wohl als ein besonderes Verdienst von Eppinger betrachtet 
werden, dass er durch den exakten Nachweis der gesteigerten 
Hämolyse bei der pernieiösen Anämie, ein Nachweis, den 
er auf Grund von Urobilinbestimmungen im Stuhle führte, die 
Vornahme der Milzexstirpation bei dieser Krankheit auf eine sichere 
Grundlage stellte — im Anschluss an die bekannten Erfolge 
dieser Operation beim hämolytischen Icterus. 

Eppinger’s Erfolge beweisen die Richtigkeit seiner Auf¬ 
fassung, die pernieiöse Anämie und den hämolytischen Icterus 
gemeinsam und einheitlich zu betrachten. Im übrigen ist die 
Aehnlichkeit beider Krankheitsbilder ja schon des öfteren betont 
worden. Chalier 4 ) stellte in Anlehnung an Beobachtungen von 
Chauffard u. a. eine „forme anämie pernicieuse“ des erworbenen 
hämolytischen Icterus auf; er meint: „D6sormais, dans toute 
aoemie pernicieuse s’impose la recherche de la rösistance globu¬ 
laire et peut etre pourra-t-en alors separer les formes sans iefere, 
probablement aussi sans fragilite globulaire ni bematies granu- 
ieuses, des formes ictörigenes oü Phemolyse est d6celable et qui 
relövent d’un pronostic autrement grave.“ 

Eigene Beobachtung: Es handelt sich um eine 38jährige Frau K., 
die am 30. V. d. Js. in meine Poliklinik kam. Die an diesem Tage 
vorgenommene mikroskopische Untersuchung des Blutes der Patientin, 
deren Aussehen das charakteristische Bild der Perniciosa darbot, ergab 
die. typischen Veränderungen (Megaloblasten usw.). Blutuntersuchung am 
10. VI.: 1 150 000 rote, 3000 weisse Blutkörperchen; Hämoglobingehalt 
30 pCt., Färbeindex = 1,3; im gefärbten Präparat zahlreiche Megaloblasten 
und Megalocyten; 62 pCt. neutrophile Leukocyten, 33pCt. Lymphocyten, 
2 pCt. Myelocyten, 1 pCt. eosinophile, 2 pCt. einkernige Zellen. Resistenz¬ 
bestimmungen der gewaschenen Blutkörperchen zeigen beginnende Hämo¬ 
lyse in 0,65 prozent. NaCl-Lösung; keine Hämolyse durch eigenes oder 
fremdes Serum. Im Serum Urobilin und Bilirubin stark positiv; im Harn 
Urobilinogen stark positiv. 

Die überaus hinfällige Patientin wird am 10. VI. in klinische Beob¬ 
achtung genommen. 

19. VI.: Beginnende Hämolyse der gewaschenen roten Blutkörperchen 
bei 0,7 proz. NaCI, keine Hämolyse der Roten durch eigenes Serum, da¬ 
gegen in geringem Grade durch fremdes Serum. Isolysin in einem Falle 
nachweisbar, in einem anderen nicht. 

20. VI.: Rote Blutkörperchen 1 100 000; weisse Blutkörperchen 3000; 
Hämoglobin 30 pCt.; Färbeindex = 1,3, mikroskopisches Bild wie oben. 
Nachdem nach 14 tägiger Bettruhe und Arsenbehandlung keine Besserung 
des subjektiven und objektiven Befundes festgestellt werden konnte, 
wurde auf meine Bitte durch Herrn Kollegen E. Unger am 25. VI. die Milz¬ 
exstirpation vorgenommen. Das bei der Operation gewonnene Blut zeigte 
beginnende Hämolyse bei 0,7 proz. NaCl-Lösung; keine Hämolyse der Roten 
durch eigenes und fremdes Serum; kein Isolysin nachweisbar. Gewicht der 
exstirpierten Milz 570 g; die Milz war 17 cm lang, 11 cm breit, 5 cm dick. 
(Normalwerte nach Orth’s Lehrbuch 150—250 g, 12—14 cm breit, 8 bis 
9 cm breit, 3—4 cm dick). 


1) cf. Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 24. — Eine ausführlichere 
Mitteilung von Eppinger ist in dieser Wochenschr., Nr. 33 u. 34 d. J. 
erschienen. 

2) cf. Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 28. 

3) Effetti della splenectomia sur di una particolare forma di ittero 
emolitico acquisito con anemia a tipo pernicioso. II policlinico, aprile, 
maggio 1913. 

4) Les icteres hömolytiques. These de Lyon, 1909, S. 150. 
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2. VII.: Rote Blutkörperchen 1 640 000, weisse 24 800; Hämoglobin 
40 pCt. Im mikroskopischen Präparat reichliche Normoblasten und Jolly- 
körper, deutliche Anisocytose, 79 pCt. neutrophile Leukocyten, ll,4pCt. 
Lymphocyten, 3 pCt. eososinophile Zellen, 2 pCt. Mastzellen, 5,5 pCt. 
Myelocyten. 

8. VII.: Hämolyseversuch zeigt beginnende Lösung der gewaschenen 
roten Blutkörperchen in 0,5 proz. NaCl-Lösung. Im Serum kein Urobilin 
und Bilirubin nachweisbar. Urobilinogenprobe im Harn schwach -f-. 

15. VII.: Rote 2 550 000; weisse 4850; Hämoglobin 60 pCt., 64 pCt. 
Leukocyten, 16,6 pCt. Lymphocyten, 8 pCt. Myelocyten, 8 pCt. eosino¬ 
phile, 1,5 pCt. Mastzellen, 1,5 pCt. einkernige Zellen. Normoblasten und 
Jollykörper. 

Weiterer Verlauf: 21. VII.: 3 240000 rote, 5940 weisse Blut¬ 
körperchen; Hämoglobin 60 pCt. 

28. VII.: Resistenzbestimmung zeigt beginnende Hämolyse zwischen 
0,45 und 0,4 proz. NaCl-Lösung. 

Der Heilungsverlauf war zunächst durch eine Thrombose des linken 
Beins kompliziert. Patientin ist von 20. Juli an fieberfrei; sie verlässt 
nach 16 weiteren fieberfreien Tagen die Klinik. 

Am 1. September stellt sie sich mir als völlig gesund aussehende 
und sich vollkommen wohliühlende Frau vor. Blutuntersuchung: 
4 270 000 rote, 8225 weisse Blutkörperchen; Hämoglobin 70 pCt., 56 pCt. 
Leukocyten, 34 pCt. Lymphocyten, 4 pCt. eosinophile Zellen, 4 pCt. 
einkernige Zellen, 2 pCt. Myelocyten. Die roten Blutkörperchen sind 
gleich an Grösse; Megalocyten und Megaloblasten werden nicht gefunden; 
ganz vereinzelte Normoblasten und Jollykörper. Im Urin Urobilinogen 
nicht nachweisbar. 

17.X.: 4 150 000 rote, 8484 weisse Blutkörperchen. Hämoglobin 
70pCt. Färbeindex = 0,84. 56,6 pCt. Leukocyten, 35,4 pCt. Lympbo- 
cyten, 5,7 pCt. eosinophile, 2,3 pCt. einkernige Zellen. Isocytose der 
roten Zellen; noch immer vereinzelte Jollykörper. Kein Urobilinogen. 

Der Erfolg der Milzexstirpation ist in diesem Falle als ein 
ausgezeichneter zu bezeichnen; es bat sich das subjektive Befinden 
entsprechend dem fast normalen Blutbefunde ganz ausserordent¬ 
lich gebessert; Patientin fühlt sieb, wie sie selbst sagt, vollkommen 
wohl. Von einer definitiven Besserung zu sprechen, dazu liegt 
jetzt natürlich noch keine Veranlassung vor, da die Zeit nach 
der Operation zu kurz ist, um ein endgültiges Urteil abzu¬ 
geben. Wir wissen ja, dass Remissionen bei der pernieiösen 
Anämie des öfteren beobachtet werden, dass lange Zeit Besserungen 
im subjektiven Befinden und des objektiven Befundes vorhanden sind, 
ohne dass die Krankheit als solche erloschen ist. Zudem lehren 
uns die Mitteilungen des Herrn Plesch über die Thoriumbehandlnng 
bei Fällen von pernieiöser Anämie, wie vorsichtig man bei der 
Bewertung therapeutischer Methoden gerade bei der Perniciosa zu 
sein hat. 

Es ist die Frage aufzuwerfen, ob etwa durch eine dia¬ 
gnostische Milzpunktion, wie sie in vielen Fällen geschieht, ein 
Urteil darüber abgegeben werden kann, ob eine Milz exstirpiert 
werden soll oder nicht. Ich möchte diese Frage durchaus ver¬ 
neinen. Wir können vielleicht im Punktat der Milz Myelocyten 
nachweisen und nehmen dann eine myeloide Umwandlung an. 
Eine myeloide Umwandlung der Milz spricht aber a priori gar 
nicht gegen die Möglichkeit, derartige Fälle operativ zu be¬ 
handeln, da wir ja durch die bekannten Untersuchungen von 
Meyer und Heineke wissen, dass gerade bei der Perniciosa 
eine myeloide Umwandlung der Milz beobachtet wird. Dazu kommt 
noch, dass nach Sahli die Milzpunktion kein absolut ungefähr¬ 
liches Ereignis ist. Bei der Banti’schen Krankheit, bei der ja 
die Milzexstirpation häufig ausgeführt wird, dürfte die Milzpunktion 
kaum zum Ziele führen, da es wohl nicht gelingen dürfte, fibröses 
Gewebe im Punktat nachzuweisen. 

Was die histologische Untersuchung der exstirpierten Milz 
(Demonstration von Präparaten) anbelangt, so zeigte sich im Aus¬ 
strich- und im Schnittpräparat keinerlei Zeichen einer myeloiden 
Umwandlung der Milz. Das histologische Bild der Milz ist aus¬ 
gezeichnet durch eine starke Blutüberfüllung der Milzpulpa, die 
sehr verbreitert erscheint, und zwar betrifft die Blutüberfüllung 
in erster Reihe die Billroth’schen Stränge, während die Sinus 
selbst verhältnismässig weniger mit Blut überfüllt erscheint. Es 
ist reichlich Pigment in der Milz nachweisbar. Wir haben also 
ein mikroskopisches Bild vor uns, wie es nicht den in der 
Literatur niedergelegten Bildern der Milz bei der pernieiösen An¬ 
ämie entspricht. Das Bild erinnert dagegen durchaus an den 
Befund, den Vaquez und Aubertin 1 ) beim erworbenen hämo¬ 
lytischen Icterus erhoben haben. Wir werden also sagen: Ent¬ 
weder handelt es sich hier um einen Fall von hämolytischem 
Icterus, von hämolytischer Anämie, der unter dem klinischen 

1) Sur l’anatoraie pathologique de l’ictore hcmolytique. Arcbives 
des raaladies du coeur etc., 1 DOS. 


Bilde der Perniciosa verlief, oder wir können auch sagen, es 
bandelt sich um eine Perniciosa, bei der sich histologisch das 
Bild vorfand, wie wir es beim erworbenen hämolytischen Icterus 
vorfinden. Es ist übrigens bemerkenswert, dass in den bisher 
vorliegenden Berichten von Eppinger und Decastello auch die 
starke Blutüberfüllung der exstirpierten Milzen erwähnt wird. 

Zum Schluss möchte ich noch besouders betonen und her¬ 
vorheben, dass nun nicht etwa jeder Fall von pernieiöser Anämie 
von vornherein geeignet erscheint, der Splenektomie unterworfen 
zu werden, sondern dass nur diejenigen Fälle für die Operation 
vorgeschlagen werden sollen, in denen in der Tat eine ge¬ 
steigerte Hämolyse nachweisbar ist. Es dürfte im allgemeinen 
genügen, den Nachweis verminderter Resistenz der Erythrocyten 
zu erbringen. Nun lehren uns ja die bereits erwähnten Beob¬ 
achtungen beim hämolytischen Icterns von Gilbert und Chabrol, 
Lommel und von mir, dass es — sicherlich vereinzelte — Fälle 
gibt, in denen dieser Nachweis nicht geführt werden kann, in 
denen aber das ganze klinische Bild eine gesteigerte Erythrolyse 
annehmen lässt. In diesen Fällen dürfte das Verfahren Eppinger’s, 
die Bestimmung des Urobilingehalts des Stuhls — ein Verfahren, 
das ja ungleich grössere Anforderungen an die Technik des Unter¬ 
suchers stellt als das einfachere der Resistenzbestimmung der 
Erythrocyten — einzuschlagen sein. 

Zusatz bei der Korrektur: Nachdem nunmehr vier Monate 
seit der Operation vergangen sind und das Blutbild nicht den 
Charakter des Remissionsstadiums bei der pernieiösen Anämie 
aufweist (keine Megalocyten, kein hoher Hämoglobingehalt usw.), 
kann der Fall als zurzeit geheilt betrachtet werden. (Ueber die 
Blutveränderungen im Remissionsstadium der pernieiösen Anämien 
vgl. auch A. Lazarus, Klinik der Anämien, 2. Aufl., 1913, 
S. 188, und Brösamlen, Deutsches Archiv f. klin. Med., 1913, 
Bd. 112.) 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königlichen pathologischen Instituts der Charite Berlin 
und der Privatklinik Ernst Unger. 

Zur Chirurgie des Oesophagus im Thorax. 1 ) 

Von 

Ernst Unger-Berlin. 

Der Brustteil der Speiseröhre galt bis vor kurzem als ein 
Noli me tangere für den Chirurgen. Ganz selten wurde ein opera¬ 
tiver Eingriff versucht und erfolgreich durebgeführt. So ist es 
Enderlen einmal gelungen, ein Gebiss, das im Tboraxabschnitt 
der Speiseröhre stecken geblieben war, zu entfernen. Er operierte, 
nacb Resektion mehrerer Rippen, neben der Wirbelsäule eingehend, 
ohne die Pleurahöhle zu öffnen. Wegen idiopathischer Oesophagus- 
dilatation wählte Reisinger denselben Weg und schnitt einen 
langen Streifen der Wand heraus, um das Rohr zu verengern. 
Beide Fälle heilten erst nach mehrfachen Operationen und langem 
Krankenlager. Dann gelang es 1910 Heyrovsky wegen idio¬ 
pathischer Dilatation der Speiseröhre mit Schlingenbildung dicht 
über dem Zwerchfell die Speiseröhre in die Bauchhöhle herabzu¬ 
ziehen und hier eine neue Verbindung zwischen Oesophagus und 
Magen auszuführen (Oesophagogastroanastomose). Heller zog 
wegen Cardiospasmus die Speiseröhre in die Bauchhöhle herab 
und spaltete Längs- und Ringsmuskulatur, ähnlich wie man bei 
Pylorospasmus vorgeht. W. Meyer operierte intrathorakal und 
faltete den stark dilatierten Teil durch mehrfache SeideDnaht ein. 
Sonst sind auf dem Gebiet gutartiger Erkrankungen gelungene 
Operationen kaum bekannt; der Krebs der Speiseröhre in der 
Brusthöhle ist vor wenigen Wochen zum erstenmal in Amerika 
mit endgültigem Operationserfolge angegangen worden. Gerade 
in den letzten Monaten haben eine Reihe Erfahrungen im Tier¬ 
experiment wie am Menschen die Frage der Oesopbagnschirurgie 
wesentlich gefördert. Im folgenden will ich versuchen, einen 
kurzen Ueberblick über diese Fragen, die in vollem Fluss noch 
sind, auch auf Grund eigener Erfahrungen (7 operierte Fälle) zu 
geben. 

Auf dem Gebiete des Tierexperiments besitzen wir viele wert¬ 
volle Arbeiten: Acb, Fritsch, Katschkowsky, William 
Levy, Lexer-Rehn, Willi Meyer, Sauerbrucb, Tiegel u. a. 
Mit Hilfe der Druckdifferenzverfahren (Ueberdruck, Unterdrück, In- 

1) Nach einem Vortrag in der Berliner laryngologischen Gesellschaft, 
(Diskussion siehe diese Wochenschrift, 1913, Nr. 33, S. 1536.) 
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Bufflation) kann man die Pleurahöhle weit eröffnen und die Speise¬ 
röhre in grosser Ausdehnung sichtbar machen. Nach Resektion 
eines Quersegments aus der Speiseröhre kann man ihre beiden 
Enden wieder vereinigen, sei es mit Hilfe eines Knopfes (Sauer¬ 
bruch, Tiegel), sei es mit Hilfe der Naht (Lapeyre); doch 
gelingt diese Vereinigung in der Kontinuität nur selten, meist 
wird sie nach wenigen Tagen defekt, Empyem und Tod des Ver¬ 
suchstieres sind die Folgen. Auch Sicherung der Naht durch 
Fascienstreifen, die ich oft versuchte, gab mir keine besseren Re¬ 
sultate. Die Methode ist für den Menschen daher nicht zu emp¬ 
fehlen. Operiert man dicht oberhalb des Zwerchfells, so kann 
man dieses spalten, den Fundus des Magens herausziehen und 
mit diesem Magenzipfel das obere Ende der Speiseröhre vereinigen, 
mit dem Knopf (Sauerbruch) oder mit Naht (Willy Meyer, 
Dnger, Bettmann und Pinkus). Das aborale Ende wird sorg¬ 
fältig übernäht und versinkt in den Magen. Im Bereich der 
oberen Thoraxapertur kann man vom Jugulum aus die Speise 
röhre isolieren, ohne einen Pneumothorax zu erzeugen, das orale 
Ende der Speiseröhre zum Halse hinausziehen und mit Schlauch 
oder durch Plastik, extrathorakal, mit einer Magenfistel verbinden; 
das untere Ende gleitet blind verschlossen in den Thoraxraum. 
Am radikalsten waren die Versuche von W. Levy (schon 1898). 
Er eröffnete die Speiseröhre am Halse, zog mittelst einer Sonde 
einen Faden bis zur Magenfistel, das obere Ende des Fadens ver¬ 
schloss die Speiseröhre am Halse, das untere zog er zur Magen¬ 
fistel heraus, wobei der ganze Oesophagus durch die Magenfistel 
folgte. Sein Verfahren war ganz vergessen; auf dem letzten 
Chirurgenkongress brachte es Ach wieder zu Ehren. Ach hat am 
Hunde die ganze Speiseröhre von einer Halswunde aus entfernt; 
eine Sonde, mit Ringöse versehen, wird vom Munde aus einge¬ 
führt, an ihr der vorher mobilisierte und durchschnittene Oeso¬ 
phagus mit Durchstichnaht befestigt und durch langsamen Zug 
das ganze Rohr nach oben invaginiert bis zur Höhe des Jugulums. 
Hier wird es am Halse herausgeleitet und unter die Haut einge¬ 
pflanzt. Aebnlich ging Rehn vor; Hohmeier und Magnus 
benutzten als Extraktor ein Instrument, das dem Venenextraktor 
von Babcox ähnelt. 

Auf Anregung von Herrn Bickel bin ich am Tier in ähn¬ 
licher Weise vorgegangen. Es gelingt in der Tat am gesunden 
Hund, die Speiseröhre durch Zug im ganzen aus der Thoraxhöhle 
zu entfernen; dabei ist zu beachten, dass am Hund der Schlcim- 
hautcylinder sich sehr leicht von dem umgebenden Muskelmantel 
isolieren lässt (vgl. Bickel-Katsch, S. 40, Figur 47). An der 
menschlichen Leiche ist diese Isolierung wesentlich schwieriger, 
doch kann auch hier die Extraktion ohne Verletzung der Pleura 
geschehen, worauf manche Autoren besonders Gewicht legen. 

Der Operationsplan am Menschen muss sich danach richten, 
an welcher Stelle des Oesophagus die Erkrankung lokalisiert ist. 
Die Anatomen geben seine Länge auf 17—20 cm an; hat man ihn 
an Lebenden vor sich, so scheint er wesentlich länger. Für unser 
operatives Vorgehen ist folgende Einteilungzweckmässig: 1. Tumoren, 
die den Oesophagus im Zwerchfellteil und die Cardia des Magens 
ergriffen haben; 2. Tumoren oberhalb des Zwerchfells; 3. Tumoren 
in der oberen Hälfte des Thorax. Dabei spielt die Ausdehnung 
der Erkrankung eine grosse Rolle. Sonde, Röntgenbild und Oeso- 
phagoskopie klären uns darüber auf, in welcher Höhe die Stenose 
oder der Tumor beginnt, lassen aber oft unentschieden, wie weit 
die Erkrankung nach unten reicht, wie die Lymphdrüsen beteiligt 
und ob Verwachsungen mit Nachbarorganen vorhanden sind; das 
kann nur die Inspektion während der Operation zeigen; aus 
diesem Grunde halte ich es, im Gegensatz zu mehreren anderen 
Autoren, für durchaus notwendig, dass jedes Operationsverfahren 
damit beginnt, die Ausdehnung der Erkrankung klar zu legen. 
Die Laparotomie bei der Magenfistel, die stets vorausgeschickt 
wird, klärt uns bei Tumoren im Zwerchfellschlitz und an der 
Cardia schon darüber auf, ob überhaupt ein radikaler Eingriff 
noch möglich ist, und ob wir allein vom Abdomen oder trans- 
pleural vorgeben müssen. 

Ad 1. Sauerbruch ist es einmal gelungen, von der Thorax¬ 
höhle aus ein Carcinom zu entfernen und eine neue Verbindung 
zwischen Magen- und Speiseröhre mittels Knopf herzustellen; gute 
Vereinigung, Tod nach 14 Tagen an Pneumonie. Ein besseres 
Resultat erzielte Zaaijer. Er resezierte in der ersten Sitzung 
die 6. bis 12. Rippe links in weiter Ausdehnung; 4 Wochen 
später wurde mit einem grossen Bogenschnitt Bauchhöhle, Zwerch¬ 
fell und linke Pleurahöhle freigelegt unter Ueberdrucknarkose, 
das Zwerchfell gespalten, der Magen mit dem kleinen Netz in 
die Pleurahöhle gezogen, zwischen Tumor und gesunder Magen¬ 


grenze durcbtrennt, der Magen verschlossen, die Speiseröhre zu¬ 
sammen mit dem Tumor weit nach oben mobilisiert, der Tumor 
abgetragen, die Speiseröhre quer durch die Pleura nach aussen 
geleitet und mit der äusseren Haut vernäht, die Fisteln der 
Speiseröhre und de9 Magens durch Gummiscblauch verbunden; 
der Kranke konnte 3 Wochen nach der Operation breiige Speisen 
gut schlucken. Ach benutzte in einem Fall von Oesophagus Cardia- 
carcinora seine am Tier erprobte Extraktionsmethode mit Erfolg. 
Der Tumor wurde von der Bauchhöhle aus freigelegt, indem digi¬ 
tal durch den Hiatus oesopbageus hindurch die Speiseröhre gut 
isoliert wurde; der Tumor wurde abgetragen, das obere Eude der 
Speiseröhre mittels Ringsonde zum Halse extiahiert. Der Patient 
überstand den Eingriff gut, ging aber an einer Insuffizienz der 
Magenfistel 16 Tage später zugrunde. Für Tumoren dicht ober¬ 
halb des Zwerchfells würde ich raten, nach Entfernung des 
Tumors eine Verbindung zwischen Magen und Speiseröhre durch 
das Zwerchfell, die mir am Tierexperiment wiederholt geglückt 
ist, mittels Naht herzustellen, aber nur wenn die Naht ohne 
Spannung möglich ist. 

Ad 2. Wesentlich anders gestalten sich die Verhältnisse 
bei Tumoren von der Höhe der Bifurkation der Trachea nach ab¬ 
wärts. Unser Vorgehen mag folgender Fall illustrieren: 

40 jährige Frau, der Tumor beginnt etwa 28 cm hinter der Zahn¬ 
reibe (Sonde, Röntgenbild, Oesophagoskopie: Prof. Mosse, Dr. Elsner 
und Dr. Ury). Am 31.1.1913: Magenfistel. 14.2.: Radikaloperation. 
Beginn mit gewöhnlicher Aethernarkose; in tiefer Narkose wird bei 
hängendem Kopf mittels Röhrenspatels ein langer elastischer Tubus (Nr. 7) 
in die Trachea eingeführt (Dr. Lautenschläger), mit dem Druck¬ 
apparat von Lotsch verbunden und die Narkose mittels Insufflation 
nach Meitzer-Au er unterhalten. Schnitt parallel dem 7. Zwischen¬ 
rippenraum links, von der vorderen Axillarlinie bis in die Rückenmuskeln, 
Resektion der 8. Rippe 15 cm lang. Man fühlt sofort vor der Aorta das 
Carcinom der Speiseröhre. Es beginnt dicht unterhalb des linken 
Bronchus und reicht daumendick 5 cm abwärts; zwei kleinere Drüsen ; 
mit grosser Dechampsnadel wird die Speiseröhre umfasst und mit einem 
Tupfer hochgehalten, beide Nervi vagi werden mit 5 pCt. Cocain betupft 
durchschnitten; keine Aenderung des Herzschlags; die Speiseröhre wird 
unterhalb des Tumors abgeklemmt, magenwärts das Lumen durch starke 
Nähte geschlossen, zwischen ihnen und der Klemme das Rohr durch¬ 
trennt; der Magenstumpf, mehrfach übernäht, versinkt in den Zwerch¬ 
fellschlitz. Vom Muöde aus führt der Narkotiseur eine biegsame Stahl¬ 
sonde mit Ring versehen bis zur Verschlussklammer, nachdem das orale 
Ende der Speiseröhre, mit dem Finger zirkulär herausschälend, mobili¬ 
siert ist. Der Tumor wird abgetragen, an der frei hervorragenden Sonde 
mit Durchstichnäbten die Speiseröhre fest verknotet, was sehr schwierig 
ist, weil der obere Stumpf sich hinter den Lungenhilus zurückgezogen 
hat und hier viele Verwachsungen bestehen. Der Narkotiseur zieht an 
der Sonde, der Oesophagus folgt anfangs leicht, dann aber schneiden die 
Fäden durch und er reisst aus. Iofolge dieses Missgeschicks, das in 
gleicher Weise Ach passierte, wird die Speiseröhre am Halse dicht 
über dem Schlüsselbein aufgesucht und von hier aus digital im 
Mediastinum isoliert, wobei feste Verwachsungen auch hinter der 
Aorta dem Finger Widerstand leisten. Mit der linken Hand von der 
Pleurahöhle, mit der rechten vom Jugulum sich entgegenarbeitend, ge¬ 
lingt es schliesslich, den Oesophagus gänzlich zu mobilisieren, zum Hals 
herauszuziehen und vor der 3. Rippe unter der Haut zu befestigen, 
Schluss der Pleurawunde nach Aufblähung der Lungen, Entfernung des 
Insufflationsrohres; Dauer der Operation 85 Minuten. Nach wenigen 
Minuten wacht die Kranke auf, der Puls blieb stets regelmässig, bei 
70—80 Schlägen. Die Ojffoung der Speiseröhre wird durch Schlauch 
mit der Magenfistel verbunden; die Kranke konnte gut schluoken, war 
bei vollem Bewusstsein. Am Ende des 2. Tages wird der Puls beschleunigt 
und klein, Temperatur bleibt normal, Tod am 5. Tag. Die Autopsie 
ergibt eine grosse Blutung in die linke Pleura, anscheinend von einem 
kleinen angerissenen Jugulargefäss stammend. Die Wundverhältnisse 
sonst gut, keine Infektion. 

Ad 3. Für das Carcinom im oberen Teil des Thorax hatte 
Torek jüngst einen glänzenden Erfolg: 

67jähriger Mann; der Tumor begann hinter dem Aorten¬ 
bogen, Narkose mittels Insufflation. Nach Resektion mehrerer 
Rippen, transpleurale Freilegung der Speiseröhre, die unten durch¬ 
schnitten wird, ihr oberes Ende wird mit dem Tumor durch eine 
Halswunde herausgezogen. Schluss der Brusthöhle ohne Drainage; 
die Kranke ist geheilt. Damit ist bewiesen, dass es technisch 
möglich ist, auch das Carcinum hinter Trachea und Aorta, also 
an der unzugänglichsten Stelle zu entfernen. 

Von Bedeutung für das Gelingen der Operation sind folgende 
Fragen, die ich auf Grund von 7 Fällen, bei denen ich die Ope¬ 
ration versuchte, erörtern will. 

a) Ist es möglich, ohne Verletzung der Pleura zu operieren? 
Meines Erachtens lässt sich am Menschen eine Verletzung der 
Pleura nur bei den Tumoren im Zwerchfellschlitz vermeiden, wenn 
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es gelingt, die Speiseröhre bequem in die Bauchhöhle herab¬ 
zuziehen. Iu den allermeisten Fällen wird die linke Pleura ge¬ 
öffnet werden, bei transpleuralem Vorgehen oft auch die rechte. 
Mit Hilfe der Druckdifferenzverfahren ist diese Komplikation aber 
gering anzuschlagen. 

b) Da wir stets mit einer Pleuraverletzung rechnen müssen, 
ist für jede Oesophagusoperation ein Druckdifferenaapparat bereit 
zu halten. Das Unterdruckverfahren in der Kammer Sauer¬ 
bruch’s steht nur wenigen Kliniken zur Verfügung. Von den 
Ueberdruckverfahren kommen nur solche in Betracht, die den 
Mund des Kranken für weitere Manipulationen freilassen. Beide 
Methoden aber, Unterdrück wie Ueberdruck, haben den Nachteil, 
dass die Bewegungen der Lungen stören und dass auch der Oeso¬ 
phagus sich mitbewegt. Diese Nachteile vermeidet die Insufflation 
nach Meitzer-Auer, die ich bei allen Thoraxoperationen ver¬ 
wende 1 ). In Amerika macht man von ihr ausgiebigen Gebrauch; 
in Deutschland haben Nord mann und ich mehrfach auf ihre 
Verwendung hingewiesen. Ihre einzige Schwierigkeit beruht auf 
der Einführung eines geeigneten Rohrs in die Luftröhre (vgl. dazu 
den folgenden Artikel von Lautenschläger). Zur Narkose ge¬ 
nügt meist Aether, selten habe ich Chloroform zusetzen 
müssen. An dem Rohr wird 25 cm von der Spitze ein Markierungs¬ 
heftpflaster herumgelegt; ist das Rohr an der Bifurkation der 
Trachea angestossen, so zieht man es 2 cm zurück und merkt 
sich genau, wie weit die Marke von der Zahnreihe liegen muss. 
Ein eingesetzter Mundsperrer schützt das Rohr vor Quetschung 
durch die Zähne. Zur Erzeugung des Ueberdrucks benutze ich 
den Apparat von Lotsch, etwas modifiziert. Als Reservedruck¬ 
quelle ist, falls der Motor versagen sollte, eine Sauerstoffpumpe 
angescblossen. Der gewöhnliche Mitteldruck betiägt 10 mm Queck¬ 
silber; über 20 mm sind wir nicht hinausgegaugen. Ist die Pleura 
eröffnet und sinkt die Lunge erheblich zusammen, so muss der 
Druck im Narkoseapparat erhöht werden; reicht dieser nicht aus, 
die Lunge gut gebläht zu halten, so ist das Intubationsrohr zu 
eng und muss durch ein stärkeres ersetzt werden. Es gehört eine 
gewisse Uebung dazu, die richtige Rohrstärke zu wählen und mit 
auch sonst möglichen Störungen fertig zu werden. Funktioniert 
aber alles richtig, so stehen die Lungen fast völlig still und 
können mit mehr oder weniger Druck im beliebigen Füllungs¬ 
zustand gehalten werden. Auch die Eröffnung der rechten Pleura, 
die bei tiefsitzendem Carcinom kaum zu vermeiden ist, schadet 
nichts. Im Verlauf der Operation werden die Lungenränder oft 
atelektatisch; um sie wieder gut zu füllen, unterbricht man in 
jeder Minute ein- bis zweimal den Luftstrom und lässt den Kranken 
selbständig ein bis zwei Atemzüge ausführen. Ist die Operation 
in der Pleurahöhle beendet, so bringt man die Lungenlappen in 
ihre anatomische Lage, erhöht den Druck im Apparat, drückt die 
Zunge etwas gegen den harten Gaumen, um den Rückstrom der 
Lungenluft zu erschweren und den Druck im Bronchialbaum zu 
steigern: die Lungen blähen sich langsam auf, legen sich der 
Brustwand an; gelingt dies nicht ausreichend, so entfernt man 
das Insufflationsrohr, setzt eine Ueberdruckkappe auf das Gesicht 
und arbeitet wie gewöhnlich mit Ueberdruckapparat. Mit diesen 
Maassnahmen bin ich bis jetzt ausgekommen. 

c) Eine Durchschneidung der Nervi vagi lässt sich nicht um¬ 
gehen. Es kann beim Manipulieren an diesen Nerven aber zu 
Störungen kommen. Wenn der Oesophagus durchschnitten ist, 
ist der Magenstumpf gewissermaassen an beiden Vagi aufgehängt, 
dieser Zog schon genügt nach Tierversuchen (Unger-Bett¬ 
mann), um Störungen am Herzen bervorzurufen. Darum ist es 
besser, beide Vagi gleich zu durchschneiden; um auch dabei 
jeden Shock auszuschalten, empfehlen Reich und Heller, die 
Vagi mit Cocain zu betupfen, so ihre Leitung zu blockieren und 
dann zu durchschneiden. Ich habe einmal davon Gebrauch ge¬ 
macht, sonst nicht, und keinen Schaden für Puls und Atmung 
gesehen. Die Folgen einer Vagusdurchschneidung sind ver¬ 
schieden, je nach der Höhe der Durchtrennuug: in der Umgebung 
des Zwerchfells kann man beide Vagi am Tier ohne Gefahr 
durchschneiden, wenn man die Ernährung nachher vorsichtig ge¬ 
staltet (sonst Ulcusbildung beobachtet und Magendilatation). Am 
Menschen habe ich bei einer totalen Magenresektion beide Vagi 
im Hiatusoesophageus durchschnitten; nach einem Jahre noch 
Wohlbefinden. Die Durchschneidung beider Vagi am Halse oder 
in der oberen Tboraxapertur kann beim Tier erhebliche Störung 
seitens Herz und Lungen auslösen, beim Menschen liegen keine 
Erfahrungen bis jetzt vor; unterhalb des Abgangs des Nervus 


1) Unser Instrumentarium stammt von Härtel-Breslau. 


laryngeus superior soll der Vagus, was wichtig ist, keine sensiblen 
Nervenfasern mehr führen (Roith). 

d) Die meisten Autoren halten die Resektion einer Reihe 
von Rippen für notwendig. Ihre Krankengeschichten zeigen aber, 
dass ausgedehnte Resektion besonders jener Rippen, die dem 
Zwerchfell Halt gewähren, erhebliche Atembeschwerden machen 
können. Ich bin bis jetzt stets mit Resektion einer Rippe, meist 
der achten oder der siebenten, und weiter Spreizung des Zwiscben- 
rippenraums ausgekommen. Allenfalls kann man die nächst- 
liegende Rippe einfach durchschneiden, um sie etwas beweglich 
zu machen. 

e) Mein Rat geht dahin, in der Regel transpleural vorzu¬ 
gehen, nur dies Verfahren gibt eine volle Uebersicht. Hat der 
Tumor seinen Sitz dicht am Zwerchfell, so ist eine direkte Ver¬ 
bindung zwischen Magen und Speiseröhre zu erstreben. Ist die 
Wand der Speiseröhre aber erheblich verändert (Dilatation, ent¬ 
zündliche Prozesse), so hält weder Knopf noch Naht sicher, man 
muss auf diese Vereinigung verzichten. Es bleibt nur übrig, die 
Speiseröhre zu extrahieren oder, wie Zaaijer, quer durch die 
Pleurahöhle zu führen und an der äusseren Haut zu vernähen. 
Bei Tumoren zwischen Bifurkation und Zwerchfell entfernt man 
den Tumor, versenkt das aborale Ende in den Magenstumpf, zieht 
das obere zum Halse heraus. Torek ist dies mit Erfolg ge¬ 
lungen; ich erlebte schon zweimal tödliche Blutung aus dem 
Oesophagusbett (Rehn z. B. auch am Tier, Lex er am Menschen). 
Es wird also zweckmässig sein, stets einen starken Tampon in 
das Speiseröhrenbett zu legen und am Halse herauszuleiten. Bei 
Tumoren der oberen Thoraxapertur durchtrennt man den Oeso¬ 
phagus unterhalb des Tumors und lässt das untere Ende blind 
verschlossen liegen oder zieht es durch die Magenfistel in den 
Magen. Das orale Ende lagert man vor die Halswunde. Ist der 
Tumor klein, so kann er durch die obere Thoraxapertur nach 
oben gezogen werden, jede Infektion der Pleurahöhle vermeidend 
(Torek): ist er zu gross, so muss man ihn in der Pleurahöhle 
abtragen. Viele Drüsen und Metastasen bilden eine Kontraindi¬ 
kation jeglichen Eingriffs. 

Als Resultat ergibt sich: Es ist wiederholt gelungen, Kranke 
mit Oesopbaguscarcinom mehrere Tage bis Wochen über die 
schwere Operation hinwegzubringen, ein Patient ist von Torek 
endgültig geheilt. Eine andere erfolgversprechende Behandlung 
existiert bis heute nicht. So kann man jetzt die volle Verant¬ 
wortung übernehmen und dem Kranken zur Operation raten, ganz 
gleich, an welcher Stelle das Carcinom seinen Sitz hat. 

Nachtrag. 

In einem weiteren Falle lag der walnussgrosse Tumor des 
Oesophagus 3 cm unterhalb der Bifurkationshöhe. Schnitt parallel 
dem 7. Zwischenrippenraum. 8. Rippe reseziert, die 7. Rippe am 
Tuberculum quer indiziert, um sie zu mobilisieren. Die Vagi 
wurden unterüalb der Bifurkation durebtrennt, die Speiseröhre 
mit dem linken Zeigefinger hinter dem Aortenbogen ringsherum 
herausgeschält. Hinter dem Aortenbogen, der angehoben wird, 
müssen einige Gefässe, die direkt aus der Aorta entspringen, ab¬ 
gebunden werden. Schnitt am Hals, von hier aus digitale Lösung 
der Speiseröhre hinter dem Sternum. Nach Durchtrennung der 
Speiseröhre in der Brusthöhle oberhalb des Tumors, lässt sich 
das Rohr glatt zum Halse berausziehen. Schwerer Collaps und 
Herzstillstand; Exitus. Die Operation ist wieder mit Meltzer’s 
Insufflation gemacht worden, doch hatte der Kranke während des 
ganzen Eingriffes von Anfang an an Atemnot gelitten, Ursache war 
eine fehlerhafte Einstellung des Atemapparates. 

Für die Technik wichtig möchte ich aus dem Fall folgern: 

a) Man soll nach der Pleuraöffnung die Operation an der 
Speiseröhre nicht eher beginnen, ehe die Narkose einwandfrei ist 
und die Lungen gebläht werden können. 

b) Bei der Losscbälung des Oesophagus von der Brusthöhle 
aus kann man schwer unterscheiden, wie weit der Finger nach 
oben die Speiseröhre gelöst hat; es ist gut, nach der Freilegung 
und Isolierung vom Halse aus einen Tampon in die Tiefe neben 
den Oesophagus zu schieben; man kann sich dann von der 
Brusthöhle aus orientieren, ob und wann die Lösung eine 
totale ist. 
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Die Einführung des Tracheairohres bei der 
Meltzer’schen Insufflationsnarkose. 

Von 

Dr. A. Lauteischläger- Berlin. 

Bei einer Reihe der von Unger operierten Fälle habe ich 
das Trachealrohr eingelegt. Die Einführung des Rohres in die 
Luftröhre soll, wie die Narkose selbst, ein möglichst einfacher 
und den Chirurgen möglichst wenig irritierender Akt sein. Bei 
einigen Fällen wird es gelingen, an dem in Rückenlage befind¬ 
lichen Patienten unter Leitung des Fingers und ohne Beleuchtung, 
wie bei der Intubation, die Glottis zu passieren. Bei der Mehr¬ 
zahl, besonders bei dicken, kurzhalsigen Individuen, ist das nicht 
möglich, denn das einzuführende elastische Rohr ist schwerer zu 
dirigieren als ein starres, und gleitet wegen seiner Biegsamkeit 
leicht ab. Ich rate, die zu Operierenden zunächst zu laryngo- 
skopieren, einerseits, um nicht durch Abnormitäten (Infiltrate, 
Tumoren, Lageveränderangen usw.) überrascht zu werden, die das 
Einführen des Rohres erheblich erschweren können, andererseits, 
um die Glottislänge festzustellen, nach der die Dicke des auszu¬ 
wählenden Rohres zu bestimmen ist (7 2 bis 1 J 3 der ganzen Glottis¬ 
länge). Beim Laryngoskopieren kann man bequem mit einem 
entsprechend abgebogenen Tamponträger eine kleine Quantität 
einer 20proz. Cocainlösung auf die Glottis auftragen, was keinen 
Schaden stiftet und die Einführung des Rohres stets erleichtert, 
besonders wenn die Narkose nicht tief genug ist. Gute Be¬ 
leuchtung ist nötig. Stirnlampen mit direktem Licht sind nur da 
zu empfehlen, wo man über die Anschlüsse und Steckkontakte 
orientiert ist. Meistens passen die Leitungen, Schnüre usw. nicht 
zueinander. Dagegen eignet sich reflektiertes Licht für alle Fälle. 
Da genügt schon eine einfache Petroleumlampe, wenn man zu¬ 
gleich einen verdunkelten Raum zur Verfügung hat. Das diffuse 
Tageslicht in grossen Operationsräumen kann die beste künst¬ 
liche Beleuchtung illusorisch machen. 

Ist der Patient tief narkotisiert, so lässt sich am hängenden 
Kopf mit einem Röhrenspatel eventuell von einem Mundwinkel 
aus die Glottis bequem einstellen und das Rohr mit leichtem 
Druck einführen. Der Röhrenspatel empfiehlt sich deshalb, weil 
er die Spannung der Kiefer- und Rachenmuskulatur leichter über¬ 
windet als ein einfacher Autoskopiespatel, und weil man zu 
seiner Einführung keinen Mundsperrer nötig hat. Als Röhren¬ 
spatel habe ich mit Vorteil den in der Längsrichtung auseinander¬ 
nehmbaren Killian’schen benutzt, fürdendie am Ende des Katheters 
befindliche, zum Aufstecken auf den Narkoseapparat nötige 
konische Erweiterung kein Hindernis bildet. Ist der Narkose¬ 
apparat im Gange, so wird durch rücklaufenden Luftstrom der 
in der Luftröhre entstehende Schleim in den Rachen getrieben 
und von dort bequem mittels Stieltupfers entfernt. Dadurch er¬ 
übrigt sich die Tamponade. Es ist angegeben worden, dass man 
das Rohr so weit in die Luftröhre einführen soll, bis man auf 
Widerstand stösst. Ich habe diesen Widerstand nicht immer 
fühlen können, offenbar deshalb, weil das Rohr bisweilen direkt 
in einen Hauptbronchus hineinglitt. Es empfiehlt sich vielmehr, 
auf dem Rohre eine Zentimetergraduierung anzubringen, an der 
sich die für die Narkose günstigste Tiefe einstellen lässt. Die Ent¬ 
fernung zwischen oberer Zahnreihe und Bifurkation beträgt beim 
Manne etwa 26—27 cm, beim Weibe etwa 23—24 cm. Das 
Optimum für die Narkose dürfte also beim Manne zwischen 25 
und 27, beim Weibe zwischen 23 und 25 cm liegen. Fühlt man 
also den Widerstand der Bifurkationsstelle nicht, so führt man 
das Rohr 27 bzw. 25 cm tief ein und zieht es 1 cm zurück. Nun wird 
das Rohr mittels eines federnden Katheterhalters zwischen den 
Zähnen befestigt, damit es im weiteren Verlauf der Narkose nicht 
gedrückt oder zerbissen wird. Zu dünne und weiche Rohre ver¬ 
meide man, weil auch die Glottis imstande ist, sie zusammen¬ 
zupressen und die Zufuhr des Narkoticums zu unterbinden. 
Ausser diesem Röhrenspatel braucht man bei dem geschilderten 
Verfahren nur noch einen Reflektor, einen Kehlkopfspiegel und 
eventuell einen abgebogenen Tamponträger, womit man überall 
und in allen Fällen zustande kommen kann. 

Bei tiefer Narkose und richtiger Lage des Rohres genügen 
ganz geringe Mengen Aether, um die Narkose in gleichmässiger 
Tiefe zu erhalten. Dann gibt es keine weiteren Störungen mehr. 
Die Atmungsbewegungen sind bei dem Operierten fast völlig aus¬ 
geschaltet, er liegt mit frisch gerötetem Gesicht ruhig da, um 
nach Beendigung der Operation rasch zu erwachen. 


Verlauf des ganzen Aktes. 

1. Den Patienten laryngoskopieren. Kleine Mengen 20proz. 
Cocains auf die Glottis auftragen. Tiefe Narkose. 

2. Am hängenden Kopf unter guter Beleuchtung mit dem 
Röhrenspatel die Glottis einstellen. 

3. Den Röhrenspatel mit der einen Hand kräftig festhalten, 
mit der anderen Hand das Rohr unter leichtem Druck entsprechend 
tief in die Trachea einführen, dann den Röhrenspatel auseinander- 
und herausnehmen. 

4 . Den Katheterhalter über den Katheter hinwegführen und 
zwischen die Zähne legen. Hierauf wird der Conus auf den 
Narkoseapparat aufgesteckt und der Motor bzw. das Gebläse in 
Bewegung gesetzt. 


Künstliche Atmung bei intrathorakalen Ein¬ 
griffen. 

Von 

Dr. Gelinsky. 

(Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Chariteärzte am 3. Juli 1913. D 

Die Aera der modernen Lungenchirurgie datiert seit der Er¬ 
findung von Sauerbruch, der durch das von ihm eingeführte 
Druckdifferenzverfahren die gefahrlose Eröffnung der Pleurahöhlen 
uns zeigte. Er verwarf die künstliche Atmung, die beim Tier¬ 
experiment seit Zeiten von Vesalius von den Experimentatoren 
zur Begegnung der Pneumotboraxgefahr angewendet wurde. Vor 
ihm kannte die Chirurgie die Pneumopexie, das Annäben der 
Lungen in die Wunde und den Müller’schen Handgriff, der bei 
der grossen Eröffnung einer Pleurahöhle den plötzlichen Atem¬ 
stillstand durch Hervorziehung der Longe mit der Hand be¬ 
seitigte. Das ursprüngliche Verfahren von Sauerbruch beruht 
auf der Herstellung der normalen Differenz zwischen dem Lungeu- 
innenraum und zwischen dem Druck, der auf der Lungenober¬ 
fläche ruhte. Werden beide Pleurahöhlen eröffnet, so ziehen sich 
die Lungen durch die Kontraktion ihrer elastischen Fasern zu¬ 
sammen und es tritt Atemstillstand und damit bald der Tod ein. 
Sauerbruch verwandte zuerst das nach ihm benannte Unter- 
druckverfabren (Demonstration). Er brachte den Körper des zu 
Operierenden in eine pneumatische Kammer, in der durch ge¬ 
eignete Ventile ein Unterdrück von ca. 8 mm Quecksilber hergestellt 
und erhalten wurde. Sie sehen den Patienten mit dem Körper in 
eine Kammer gelagert, der Kopf befindet sich ausserhalb derselben 
und durch eine Manschette wird der luftdichte Abschluss am 
Halse hergestellt. Diese Abdichtung am Halse verursacht gewisse 
Unbequemlichkeiten für den Patienten, deshalb schlug Sauer¬ 
brach vor, ihn in leichter Narkose io diese Lage zu bringen. 
Ausserdem hat die Wand den Nachteil, dass sie Eingriffe in den 
oberen Thoraxpartien erbeblich stört. Seine erste Kammer, die 
in Breslau gebraucht wurde, sehen Sie in dieser AbbildaDg 
(Demonstration). Der doppelte Verschluss verhindert den plötz¬ 
lichen Druckausgleich. Der Operateur ist vom Narkotiseur ge¬ 
schieden und muss sich mit demselben durch telephonische Ver¬ 
bindung verständigen. Diese pneumatische Kammer wurde von 
einer Reibe von Erfindern verbessert und verändert. So ist hier 
die Aussen- und Innenansicht der pneumatischen Kammer von 
W. Meyer in New-York, die einen ziemlich grossen umständlichen 
Apparat zur Voraussetzung hat (Demonstration). Andere Kon¬ 
struktion von derselben sind auf dieser Abbildung zu sehen. Der 
Kopfverschluss wird durch zwei verschiebbare Platten hergestellt, 
die nach Art einer Guillotine den Hals umfassen. Die Seiten¬ 
wände sind zur besseren und bequemeren Stellung von Operateur 
und Assistenten ausgebuchtet. Gleichzeitig mit Sauerbruch 
wurde von Brauer und Petersen das Unterdruckverfahren, an 
das Sauerbruch im Anfänge ebenfalls gedacht, damals als un¬ 
praktisch verworfen batte, weiter ausgearbeitet und dieses Ueber- 
druckverfahren hat allmählich die Unterdruckkammer durch die 
einfachere und weniger kostspielige Herstellung verdrängt. Das 
Prinzip des Ueberdruckverfahrens besteht darin, dass der Kopf 
des Patienten in einen abschliessenden Kasten gebracht wird. 
Die Lungenblähung wird durch einen Luftdruck erhalten, der 
grösser ist wie der äussere Atmosphärendruck. Anfänglich be¬ 
stand ein grosser Gegensatz zwischen den Vertretern beider Ver¬ 
fahren, durch die weitere Untersuchung hat sich jedoch gezeigt, 
dass ein grundlegender Unterschied zwischen der Anwendung 
beider Verfahren nicht vorhanden ist. Bei dem Ueberdruck- 

1) Diskussion siehe diese Wochenschrift, 1913, Nr. 35, S. 1629. 
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verfahren gibt es drei Konstruktionsarten. Bei der ersten Gruppe 
befindet sich der Kopf des Patienten in einer grösseren Kammer, 
die geräumig genug ist, auch noch den Narkotiseur aufzunehmen. 
Hier der Ueberdruckapparat, der von Engelken konstruiert ist. 
Bei der anderen Gruppe wird der Kopf nur von einer grossen, 
etwa 150 Liter enthaltenden Kopfkapsel umschlossen, in die 
ebenfalls die Hände des Narkotiseurs luftdicht hereingefubrt 
sind, wie Sie es bei dem Ueberdruckapparat, der von Brauer 
konstruiert ist, sehen können. Bei der dritten Gruppe wurde 
zum Abschluss der Luftwege nur eine Maske gebraucht, die luft¬ 
dicht über Nase und Mund gestülpt wurde und deren Druck¬ 
erhöhung durch eine Sauerstoffbombe oder durch eine andere 
strömende Luftquelle erhalten wurde. Nach diesem Prinzip ent¬ 
stand eine grosse Reihe von recht brauchbaren Apparaten, der 
Ueberdruckapparat von Brat - Schmieden, von Tiegel - Hänle, 
die ich Ihnen beide in der Abbildung zeigen kann. Als Druck- 
luftquelle dient eine Sauerstoffbombe, die Exspirationsgase ent¬ 
weichen durch ein geeignetes Ventil. Ausserdem ist hier in der 
Klinik der ausserordentlich praktische und durch seine viel-. 
fachen Anwendungsmöglichkeiten genial konstruierte Apparat von 
Lotsch entstanden, den ich Ihnen im Original zeigen kann, und 
den ich Ihnen später auch in Tätigkeit vorführen möchte. Die 
Druckluft wird durch einen Ventilator erzeugt, der durch einen 
Windkessel zu einem kontinuierlichen Luftstrom gesammelt wird; 
die Konstruktion ist verbunden mit einem Narkoseapparat und 
im Falle des Versagens des elektrischen Motors tritt ohne 
Störung für den Ueberdruck die Druckquelle einer Sauerstoff¬ 
bombe ein. Bei allen diesen bisher geschilderten Verfahren wird 
die Atmung von dem Muskelmechnismus des Individuums ge¬ 
leistet. Beim Unterdruckverfahren wird die Lunge gegen die 
Wände der Brust und des Zwerchfells gesogen, welche durch 
ihre Tätigkeit die Lüftung der Lunge besorgen. Beim Ueber- 
druckverfahren wird die Lunge gegen den Atemmechanismus 
gebläht. Es besteht eine physiologische Atmung, die durch das 
Unterdruckverfahren noch besser gewährleistet ist, da bei dem 
Ueberdruckverfahren die Lungen gegen den einströmenden Luft¬ 
druck auszuatmen gezwungen sind. Die grossen komplizierten 
Apparate, wie die pneumatische Kammer und die Ueberdruck- 
apparate von Brauer und Engelken sind wohl heute wegen 
ihrer Kostspieligkeit verlassen und man hat aus wirtschaftlichen 
Gründen sich den einfacheren billigeren Apparaten zugewandt. 
Dieses Ueberdruckverfahren mit der Maske hat seine grossen 
Nachteile, da die Ausatmung einmal gegen den Luftstrom ge¬ 
richtet ist. Es tritt bei der kleinen Maske bei dem Patienten 
ein ausgesprochenes Gefühl der Beklemmung, das bis zum Er- 
stickungsgefübl sich steigern kann, auf. Ferner wird die Ex¬ 
pektoration erschwert und die Retention des Sekretes kann unter 
Umständen üble Folgen haben. Ein grosser Uebelstand der 
Maske ist die Behinderung bei Narkosestörungen, beim Zurück¬ 
fallen der Zunge, und eine direkte Gefahr besteht in der Aspi- 
rationsmöglicbkeit erbrochener Massen. Eine Hilfe beim Er¬ 
brechen kann nur geschaffen werden dadurch, dass man die 
Maske entfernt, und man ist dann nicht imstande, das Zusammen¬ 
fallen der Lungen, das man gerade verhindern will, zu verhüten. 
Eine grosse Verbesserung ist daher der Ersatz der Maske durch 
die Kuhn’sche Intubation, welche die Gefahr des Erbrechens 
und der Narkosestörungen ausschliesst. Eine andere Gefahr be¬ 
steht noch in dem Hineingelangen der Luft in die Speisewege 
und der damit eintretenden Magendilatation, die mehrfach zu 
tödlichem Ausgang geführt hat. Auch dieser Uebelstand wird 
durch die Kuhn’sche Intubation unmöglich gemacht. Eine erheb¬ 
liche Vereinfachung brachte die intratracheale Insufflation von 
Meitzer, welche einen Katheter durch den Larynx einführte und 
einen kontinuierlichen Luftstrom in die Lungen hineinströmen 
liess. Mit diesem Verfahren ist die Druckdifferenz vollkommen 
verlassen, und man ist zur künstlichen Atmung zurückgekehrt. 
Bei dem Meitzer-Auer’schen Verfahren ist man gezwungen, alle 
1—2 Minuten zu unterbrechen, um der aufgeblasenen Lunge Zeit 
zum collabieren zu lassen und damit den verbrauchten Gasen 
Gelegenheit zum Entweichen zu geben. Es tritt ein Wechsel 
zwischen Einströmen der Druckluft und zwischen Ausströmen der 
verbrauchten Gase durch Lungencollaps ein, ein Vorgang, der 
der künstlichen Atmong entspricht. So einfach und praktisch 
diese Methode ist, st) hat sie auch ihren Nachteil: es ist ver¬ 
hältnismässig schwierig, den Katheter durch den Kehlkopf ein¬ 
zuführen; bei nicht betäubten Kranken ist es manchmal unmög¬ 
lich und wird auch der Katheter ausserordentlich schlecht ver¬ 
tragen und gleich wieder ausgehustet. Der Katheter macht 


ferner ein Schlucken unmöglich. Ferner muss man Rücksicht 
auf die Dicke des Katheters nehmen. Bei allzu dickem Katheter 
wird der Larynxeingang derart verlegt, dass ein Erstickungs¬ 
gefühl eintritt, das bei Tierversuchen mehrfach zu wirklichem 
Tod durch Ersticken geführt bat. Das sind die hauptächlichsten 
Schädlichkeiten der intratrachealen Insufflation. Durch einen 
einfachen Blasebalg und eine dazwischen geschaltete Wolf’sche 
Flasche lässt sich diese Methode überall schnell und leicht aus- 
führen. Der Apparat von Meitzer und Auer mit allen seinen 
Nebenapparaten ist ein ziemlich umfangreiches Gebilde geworden, 
den ich hier im Bilde zeigen kann, er besteht hauptsächlich aus 
einem maschinellen Druckgebläse, die Luft wird in einem Wind¬ 
kessel gesammelt und vor ihrem Gebrauch noch durch Heiss¬ 
wasserflaschen gereinigt, erwärmt und mit Feuchtigkeit versehen. 

Die Schwierigkeit der Einführung des Katheters darch den 
Larynx, das Fremdkörpergefühl und die Druckbescbwerden, die 
das Liegen des Katheters verursacht, sind grosse Nachteile der 
intralaryngealen Insufflation. Gefährlich ist die Erstickungs¬ 
gefahr, die ein zu dicker Katheter mit sich bringt, und gänzlich 
unmöglich ist es, bei liegendem Katheter zu schlucken und sich 
zu ernähren. Die intratracheale Insufflation ist daher auch nur 
für kurze Zeit anwendbar. Es gibt aber zwei chirurgische- Er¬ 
krankungen, die ein Eröffnen und Offenbalten durch Drainage 
auch beider Pleurahöhlen erfordern, das doppelseitige akute 
Empyem, wie ich es selbst dreimal nach Infiuenzainfektion er¬ 
lebt habe, und die eitrige Mediastinitis, die ohne Vorrichtungen 
zur Verhütung der Pneumothoraxfolgen verloren sind. Bei länger 
notwendiger Ausschaltung des Pneumothorax ist weder die Maske, 
noch Tubage, noch die intratracheale Insufflation anwendbar, 
sondern man muss die gemeinsame Mündung von Speise- und 
Atemrohr freilassen. Man erreicht das durch transtracheale In¬ 
sufflation vermittels der Tracheotomie. Am besten eignet sich 
dazu ein querer Schnitt zwischen zwei Knorpelringen, so lang, 
dass gerade der Katheter durchgeführt werden kann, die beiden 
Schnittecken werden durch je eine Naht fest um den Katheter 
geschlossen, so dass dieser luftdicht eingeführt ist. 

Diese Einführung des Katheters direkt in die Luftwege hat 
neben dem Freilassen des Speiseweges noch einen anderen Vor¬ 
teil, auf den ich gleich zu sprechen kommen werde. 

Ist man nun, um die Gefahren des Pneumothorax zu ver¬ 
meiden, bei Eröffnung beider Brusthöhlen an das Vorhandensein 
dieser eben angeführten, zum Teil sehr komplizierten und kost¬ 
spieligen Apparate gebunden, oder man kann auch mit ein¬ 
facheren Mitteln die Atmung und damit das Leben erhalten? 

Für das Versuchstier möchte ich die Frage bejahen, und beim 
Menschen, da die Atmungs- und Circulationsverhältnisse die 
gleichen sind, als wahrscheinlich annebmen. 

Man braucht dazu nichts weiter als einen Nölaton-Katheter, 
den man transtracheal einführt und irgendein Gebläse oder Blase¬ 
balg. Die Luft dringt in die Trachea ein und findet bei ge¬ 
schlossenem Munde nach der einen Seite den Weg durch mehr 
oder minder geöffneten Larynx in die Nasenhöhlen, die als Wind¬ 
kessel dienen und die zwei verhältnismässig kleine Oeffnungen, 
die Nasenlöcher, haben, die man willkürlich verlegen kann oder 
der ausströraenden Luft nach Belieben durch vorgelegten Mull 
das Austreten erschweren kann. Nach der anderen Seite ist ein 
System starrer Röhren, deren Querschnitt erheblich grösser als 
die Trachea ist und an deren Enden ein elastischer, leicht dehn¬ 
barer Sack, die Lungen, sich befindet. Die Nasenlöcher dienen 
als Sicherheitsventile. Je mehr sich die Lungen uusdehnen, je 
grösser wird der Innendruck und desto mehr eingeführte Luft 
strömt direkt nach der Nase und durch dieselbe ab. Ein Ueber¬ 
druck kann in der Lunge nicht stattfinden, um so mehr, als durch 
Oeffnen des Mundes der ganze Luftstrom direkt nach aussen ge¬ 
leitet werden kann. Unterbricht man den Luftstrom, so gleicht 
sich der Druck aus, die Lunge collabiert, es findet eine Ex¬ 
spiration statt. Die Luftmenge, die genügt, um den zum Leben 
notwendigen Gaswechsel zu unterhalten, das Lüftungsvolumen, ist 
erheblich kleiner als die Lungenkapazität. Nach den Unter¬ 
suchungen von Sauerbruch genügt Vio der Lungenkapazität zum 
genügenden Atmen. Durch ein Spirometer lässt sich die Lungen¬ 
kapazität leicht bestimmen, es schwankt beim erwachsenen Menschen 
um 3—4 1. Man kann diese Luftmenge durch einen Blasebalg, 
dessen Inhalt man kennt, leicht abgemessen zuführen. Ebenso 
kann man durch die Kombination von zwei Blasebälgen durch 
verschieden angebrachte Ventile mit einem Druckwirkung, mit 
dem anderen Saugwirkung, und zwar bestimmter Luftvolumina, 
erzielen. Es existieren für Tierversuche eine Reihe der kompli- 
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zierlesten Atmungsmaschinen, die mit Wasserstrahlpumpen, elek¬ 
trischer Kraft U8W. getrieben werden. Ich habe mir für diesen 
Zweck zwei einfache Harmonikabälge zusammengestellt, mit denen 
man bestimmte Luftvolumina eindrücken und absaugen kann. Da 
das Saugvolumen kleiner ist als das Druckvolumen, bei dem eine 
gewisse Menge durch die Nasenlöcher ausströmt, so kann man 
durch ein einfaches Nebenventil durch Drehen eines Hahnes 
dieses Saugvolumen regulieren. Schädigungen des Lungengewebes 
und Störungen der Circulation, die Sauerbruch als Hauptnach¬ 
teil bei der Anwendung der künstlichen Atmung angibt, können 
bei dieser Anordnung nicht eintreten. Die Atmung ist eine voll¬ 
kommen physiologische. Ein Manometer zur Messung des Druckes 
ist vollkommen überflüssig, da der Druck sich durch das Sicher¬ 
heitsventil, welches die Nasenöfluungen darstellen, von selbst 
regelt. Und das ist der grundlegende Unterschied von der An¬ 
wendung der Atmung bei den Physiologen, die sich dieses Sicher- 
heitsventiles durch eine Tamponkanüle oder durch eine Kanüle, 
die ungefähr die Weite der Trachea besass und die dann einge¬ 
bunden wurde, beraubten. Allerdings haben die Physiologen auch 
meistens andere Zwecke, die Messung der In- und Exspirations¬ 
luft, verfolgt. Die künstliche Atmung ist mit primitiven Hilfs¬ 
mitteln zu bewerkstelligen, sie begegnet der Pneumothoraxgefahr 
ohne Schädigung des Individuums. Die Versuchstiere lebten nach 
Schluss der grossen Verletzung weiter. Wir haben die Versuche 
an Hunden bis zu 2—3 Stunden bei so geöffnetem Thorax, wie 
ich es Ihnen hier zeige, ausgedehnt. 

Wir haben stets das ganze Sternum mitsamt den anliegenden 
Knorpeln temporär reseziert und aufgeklappt. Die Lungen colla- 
bierten sofort, und das Tier wurde die ganze Zeit lang, während 
die Brust geöffnet war, durch transtracbeale Beatmung am Leben 
gehalten. Am Schluss der Versuche wurde das Brustbein unter 
Aufblähung der Lungen wieder eingenäht und die Wunde durch 
dreifache Etagennaht geschlossen und mit Mastisol verklebt. Der 
tracheale Einschnitt wurde ebenfalls durch eine Naht geschlossen, 
gleichfalls die Muskel- und Hautwunde. Die Kehlkopfhautwunde 
ist nie vereitert, sondern stets primär geheilt. Auch die anderen 
Wunden schlossen sich ohne Eiterung, und die Tiere atmeten 
nach Herausnahme des Katheters auf natürlichem Wege weiter, 
standen sehr bald auf und versuchten taumelnd herumzulaufen. 
Sie lebten von zwei bis zu zehn Tagen. Die Autopsie ergab als 
Todesursache ein doppelseitiges Empyem, welches durch das lange 
Offenstehen der Brusthöhle, das Austrocknen des Pleuraüberzuges, 
das an einzelnen Stellen auch schon während des Versuches sicht¬ 
bar war, verursacht wurde. Ebenfalls hat das viele Manipulieren 
iu den Brusträumen bei nicht ganz aseptischen Verhältnissen zu 
diesem Ausgang beigetragen. Ein Hund, bei dem wir den Ver¬ 
such des doppelseitigen Pneumothorax nur bis auf eine Stunde 
ausgedehnt haben und bei dem absolut aseptisch vorgegangen 
worden war, hat den Eingriff überstanden, und ich kann Ihnen 
das Tier hier zeigen, welches vollkommen gesund und in sehr 
gutem Ernährungszustände ist. Wir sind imstande, mit diesen 
einfachen Hilfsmitteln überall die Pneumothoraxgefahr auszu¬ 
schalten, und die einzige Gefahr, welche wir zu fürchten haben, 
ist bei den starren Brustwänden und der leicht infizierbaren 
Pleura die Infektionsgefahr. 


Erzeugung von Radioaktivität aus nicht radio¬ 
aktiven Elementen. 

11. Mitteilung. 

Von 

Prof. Dr. Max Le vy-Dorn, 

leitender Arzt am Rudolf Virchow-Krankonhiiuso zu Berlin. 

Unter obigem Titel habe ich in der Nr. 35 dieser Wochen¬ 
schrift eine Strahlung beschrieben, die ohne Röntgenröhre von 
Hochspannungsströmen an der Kathode unter gewöhnlichem 
Atmospbärendruck erzeugt werden kann. 

Der Ausdrack „Radioaktivität“ wird in der Regel nur für 
von selbst strahlende Stoffe gebraucht, und ich habe auch kein 
Hehl daraus gemacht (vgl. Punkt 7), dass ich die von mir ge¬ 
fundenen Erscheinungen als stets im Stoffe vorhandene, aber durch 
den elektrischen Strom gesteigerte Vorgänge auffasse. Es scheint 
mir indes die Sache selbst mehr zu fördern, vorläufig die Theorie 
den Tatsachen hintanzusetzen and über weitere Ergebnisse meiner 
Versuche zu berichten, welche geeignet sind, die gefundenen Er¬ 
scheinungen zu klären. 


1. Einige Physiker erhoben den Einwand, dass vielleicht 
stille elektrische Entladungen das photographische Bild verursacht 
hätten. Schon der Umstand, dass von der Platte abstehende 
Körper scharf projiziert werden (Mitteilung I, Punkt 4), widerlegt 
eine solche Auffassung Der grösseren Sicherheit wegen habe ich 
nun folgendes Experiment hinzugefügt: Auf eine von photo¬ 
graphischen Papieren bedeckte Platte wurde eine Zahl aus Blei 
gelegt; dann das Ganze von xwei Bogen dickem, isolierendem 
Gummipapier umhüllt und endlich in Aluminiumfolie von 0,15 mm 
Dicke, die nach der Erde abgeleitet war, gewickelt. Nach der 
Fixposition erschien, wie sonst, ein deutliches Bild bei der Ent¬ 
wicklung der Platte. 

2. Die neue Strahlung differenziert nach meinen bisherigen 
Erfahrungen besser als die Radiumstrahlen, aber schlechter als 
die Röntgenstrahlen. Zwei mit Kupfer verbundene Phalangen¬ 
knochen eines Menschenskeletts wurden ähnlich wie von Röntgen¬ 
strahlen radiographiert. Markkanal und Kupferdraht erschienen 
deutlich, während beim Mesothorium ein diffuses Bild entstand. 

Auch das Bild, das die von mir beschriebenen Strahlen von 
einer Maus entwarfen, zeigte feinere Einzelheiten als eine Auf¬ 
nahme mit Mesothorium, die Unterschiede waren aber nicht so 
gross wie bei den Knochenbildern. 

3. Bei kräftiger Bestrahlung schwärzt sich die nur von 
Papierhüllen bedeckte Platte offenbar schwärzer als es der ein¬ 
fachen Bestrahlung entspricht und „schieiert“. Es handelt sich 
vielleicht um die Wirkung von Ozon. Ein einfaches Mittel da¬ 
gegen bildet die Aufnahme auf mit der Schichtseite auf liegender, 
also mit der Glasseite den Strahlen zugekehrter Platte. Noch 
besser verfährt mau, wenn man zwei photographische Platten 
Schicht gegen Schicht legt. Die Bilder gelingen dann sogar 
besser ohne Schleier. 

Ich habe mit dem Physiker Herrn Dr. Baxmann Versuche 
mit einem geeigneten Elektrometer gemacht. Die bisherigen Er¬ 
gebnisse seien auch davon roitgeteilt, soweit sie abgeschlossen 
sind, während der ausführliche Bericht von uns beiden in der 
Physikalischen Zeitschrift erfolgen wird. 

4. Die Funkenstrahlung ionisiert die Luft. 

6. Die Strahlung ist nicht homogen. Sie besteht aus einem 
Gemisch von Strahlen mit verschieden grosser Durchdringungs¬ 
fähigkeit. 

6. Die Durchdringungsfähigkeit der Strahlen wächst mit 
Zunahme der Funkenstrecke, d. d. mit wachsender Spannung. 

7. Dementsprechend lässt sich die durchdringende Darch- 
strahlung beim Auftreten des Lichtbogens zwischen den Elektroden 
nicht nachweisen. 

8. Die grösste Durchdringungsfähigkeit, welche wir bisher 
festgestellt haben, entspricht einer harten Röntgenstrahlung. 

9. Bei derselben Funkenstrecke oder besser bei demselben 
Luftwiderstand wächst die Intensität der Strahlung mit der sekun¬ 
dären Stromstärke. 


Bücherbesprechungen. 

F. Schenck und A. Gürber: Leitfaden der Physiologie des Menschen. 

Mit 37 Abbildungen. 10. und 11. Auflage. Stuttgart 1913, Enke. 

269 S. Preis 5,40 M. 

Es gibt wenige Verfasser, die wie Schenck und Gürber von ihren 
Werken sagen dürfen, dass die Auflagen so schnell aufeinanderfolgen, 
dass Doppelauflagen herausgegeben werden müssen, damit nicht die 
rechtzeitige Herstellung der folgenden Auflage erschwert ist. — Diese 
Notwendigkeit der Veranstaltung von Doppelauflagen beweist, dass die 
Beliebtheit des Schenck-Gürber’schen physiologischen Leitfadens sich 
nicht vermindert hat. — Bei der Kürze der Zeit, die zwischen der vor¬ 
letzten und letzten Auflage verstrichen ist, brauchten erhebliche Aende- 
ruogen nicht vorgenommen zu werden. Nur die Chemie der Eiweisse 
ist teilweise umgearbeitet worden. Einer weiteren Empfehlung des für 
Studierende bestimmten kurzen Werkes bedarf es nicht. 

__ A. Loewy. 


H. Oppenheim: Lehrbach der Nervenkrankheiten. Für Aerzte und 
Studierende. Sechste, wesentlich vermehrte und verbesserte Auf¬ 
lage. Mit 523 Abbildungen im Text und auf 14 Tafeln. Berlin 1913, 
Verlag von S. Karger. 

Habent sua fata libelli. Bücher haben ihre Schicksale. Das Schicksal 
des Oppenheira’schen Lehrbuches war ein günstiges und verdientes. 
•Nach kaum 20 Jahren (die erste Auflage erschien 1894) liegt heute die 
sechste Auflage vor uns, wesentlich vermehrt und verbessert. Trotz 
der Fülle der Lehr- und Handbücher, die denselben Gegenstand be¬ 
handeln, hat das Buch Oppenheim’s nicht nur seinen alten Leserkreis 
behalten, sondern stetig vermehrt. Ein Buch, von einem Manne ge- 
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sohriebeD, der in einer grossen poliklinischen wie privaten Praxis ein 
erstaunliches Material angesammelt hat, überzeugt den Leser sofort von 
seinem Werte. Fast alle Kapitel haben Vermehrungen und Verbesserungen 
aufzuweisen. Ein blosser Blick auf die Seitenzahl der fünften Auflage 
von 1908 und der sechsten vom Jahre 1913 genügt, um dies klar¬ 
zustellen. Diese sechste Auflage ist um 285 Druckseiten gegenüber der 
fünften vermehrt, desgleichen ist die Zahl der Abbildungen und der 
Tafeln von 432 bzw. 8 auf 523 bzw. 14 gestiegen. Dass keine der 
neueren Errungenschaften auf neurologischem Gebiet, Untersuchungs¬ 
oder Behandlungsmethoden betreffend, vernachlässigt ist, dass sie viel¬ 
mehr eingehendste Besprechung und kritische Würdigung erfahren haben, 
ist bei einem Forscher wie Oppenheim selbstverständlich. So sind die 
Wasserraann’schen, die Nonne’schen Untersuchungen, die Einführung 
des Salvarsans für die Behandlung von Nervenkrankheiten, die Opera¬ 
tionen von Förster und Stoffel gebührend besprochen. Die Abschnitte 
über Sclörose en plaques sind durch die Beschreibungen des cervicalen, 
sacralen und pseudotabischen Typus erweitert, die Heine-Medin’sche 
Krankheit (Poliomyelitis) wird eingehend dargestellt, der Myatonia con¬ 
genita ein eigenes Kapitel gewidmet, die Lehre von den Hirn- und 
Rückenmarksgeschwülsten ganz besonders sorgfältig behandelt, wie es 
von einem Autor, der zur Erweiterung unserer Kenntnisse auf diesem 
Gebiete überwiegend beigetragen, nicht anders zu erwarten ist. 

Wir beschränken uns mit dem Gesagten; auf weitere Einzelheiten 
einzugehen verbietet der für die Besprechung zu Gebote stehende Raum. 
Nicht nur der Studierende und der praktische Arzt, sondern auch der 
vorgeschrittene und spezialistisch vorgebildete Neurologe wird durch das 
Studium des Oppenheim’schen Lehrbuches voll befriedigt und zugleich 
zu weiteren Forschungen angeregt werden. M. Bernhardt. 


Johannes Orth: Drei Vorträge über Tuberkulose. Mit 2 Kurven im 
Text. Berlin 1913, August Hirschwald. 

Der erste der drei Vorträge, der am 8. Februar 1912 in der preussi- 
schen Akademie der Wissenschaften gehalten wurde, nennt sich eine 
historisch kritische Betrachtung über Rinder- und Menschen tuberkulöse. 
Nach Würdigung der Arbeiten von Virchow, Gurlt, Villemin und 
Cohnheim kommt Verf. auf seine eigenen im Jahre 1876 ausgeführten 
Untersuchungen zu sprechen, in denen die Perlsucht als eine übertrag¬ 
bare Infektionskrankheit und als eine Tuberkulose angesehen ist. Nach 
der Erwähnung der Tuberkelbacillenentdeckung durch Robert Koch 
kommt Orth dann auf die Kernfrage, wie weit die Rindertuberkulose 
zu bekämpfen ist in Bedeutung für die menschliche Tuberkulose. Wenn 
auch Orth die Identität zwischen Perlsucht und menschlicher Tuber¬ 
kulose in bezug auf den allgemeinen Charakter heute noch vollkommen 
aufrecht erhält, so möchte er doch seine frühere Auffassung („sind zwei 
Grössen einer dritten gleich, so sind sie einander gleich“) etwas ge¬ 
mildert wissen. Besonderen Wert legt er auf alle diejenigen Unter¬ 
suchungen, wo in menschlichen tuberkulösen Produkten Typus bovinus 
gefunden wurde, und wo solche bovinen Bacillen mit Erfolg von Menschen 
auf das Tier übertragen werden konnten. Verf. kommt zu dem Schluss, 
dass eine Bekämpfung der menschlichen Tuberkulose nicht nur auf die 
Vernichtung der Rindertuberkelbacillen gerichtet sein muss. Dagegen 
scheint dem Rindvieh eine Gefahr von seiten des Typus humanus nicht 
zu erwachsen. Die Möglichkeit ausserdem, dass eine Infektion in der 
Jugend mit Typus bovinus eine gesteigerte Disposition zur chronischen 
Lungenschwindsucht verleiht, macht es zurzeit zur Pflicht, die schärfsten 
Vorsichtsmaassregeln auch gegen die Ausbreitung der Rindertuberkel¬ 
bacillen weiterhin anzuwenden. 

Der zweite Vortrag wurde an gleicher Stelle am 16. Januar 1913 
gehalten: Ueber tuberkulöse Reinfektion und ihre Bedeutung für die 
Entstehung der Lungenschwindsucht. Verf. gibt selbst folgende Zu¬ 
sammenfassung seiner Ansichten über die Phthisiogenese bei erwachsenen 
Menschen: Die Lungenschwindsucht kann als einzige Infektion oder als 
Teilerscheinung einer ersten Infektion mit Tuberkelbacillen entstehen. 
Sie kann als Folge einer meist exogenen Reinfektion entstehen auf 
Grundlage einer ersten Jugendinfektion. Eine Ueberstehung einer tuber¬ 
kulösen Erkrankung disponiert bei manchen Tieren zur Entstehung einer 
Lungenschwindsucht durch Reinfektion; es sprechen Tatsachen dafür, 
dass auch beim Menschen etwas ähnliches vorkommt. Eine durch Ueber- 
stehen eines tuberkulösen Krankheitsanfalles erworbene unvollständige 
Immunisierung kommt bei Tieren und wahrscheinlich auch bei Menschen 
vor. Sie kann aber bei diesen weder das Fortschreiten der tuberkulösen 
Lungenveränderung durch geringfügige Reinfektionen noch das Auftreten 
neuer akuter schwerer Tuberkuloseerkrankungen hindern. Nicht eine, 
den ganzen Körper betreffende, durch Ueberstehen einer Tuberkulose¬ 
infektion erworbene Immunität kann die Lungenschwindsucht infolge 
einer Reinfektion erklären, sondern nur die Annahme einer örtlich ent¬ 
standenen Disposition, d. h. einer direkten Schädigung des Lungen¬ 
gewebes in seiner Widerstandskraft gegenüber den Tuberkelbacillen. 

Mit der Anerkennung der Bedeutung der Reinfektion neigt Verf. 
den Anschauungen der Behring’schen Schule, insbesondere denen Römer’s, 
zu, von dem ihn allerdings die Betonung der exogenen Reinfektion trennt 
und einiges anderes mehr. Die Prophylaxe hat sich nicht nur gegen 
die Kindertuberkulose, sondern auch gegen die Infektion Erwachsener 
sowohl mit Menschen als auch mit Rindertuberkelbacillen zu richten. 

Der dritte Vortrag: Ueber die Bedeutung der Rinderbacillen für 
den Menschen, ist den Lesern dieser Wochenschrift aus den Verhand¬ 
lungen der Berliner medizinischen Gesellschaft (19. Februar 1913) hin¬ 


reichend bekannt. Verf. konnte hier konstatieren, dass in neuerer Zeit 
die Anschauungen des Reichsgesundheitsamts über die Bedeutung der 
Rinderbacillen für die menschliche Tuberkulose sich zugunsten seiner 
alten Auffassung etwas modifiziert haben. Auch hier bringt er altes 
und neues, eigenes und fremdes Material zur Stütze seiner Ansicht über 
die Gefährlichkeit des Typus bovinus für den Menschen. 

Manche der berührten Fragen sind noch unentschieden und gerade 
deshalb sollten alle den praktischen Vorschlägen des Verf., die er ja 
an der Hand eines tatsächlichen Materials macht, beistimmen: '„Kampf 
gegen die humanen Bacillen in erster Linie, aber auch Kampf gegen 
die Rinderbacillen; das Grosse tun, aber auch das kleine nioht lassen“. 

J. W. Samson-Berlin. 


Julius Hirschberg’s ausgewählte Abhandlungen (1868—1912). Zu 
seinem 70. Geburtstage überreicht im Namen seiner Schüler von 
0. Fehr und W. Mühsam. Mit zahlreichen Abbildungen und 
einem Porträt. Leipzig, Veit & Co. IV und 864 S. Preis 30 M. 

Wie schon der Titel besagt, bringt uns das vorliegende Werk die 
in zahlreichen Zeitschriften verstreuten charakteristischen Abhandlungen 
Hirschberg’s — 259 an der Zahl — in einem einzigen Bande ver¬ 
einigt. Die Auswahl ist von Hirsch borg selbst getroffen worden, 
desgleichen die stoffliche Anordnung, für die nicht der Zeitpunkt des 
Erscheinens, sondern die Zusammengehörigkeit des Inhalts maass¬ 
gebend war. 

Viele Abhandlungen sind gekürzt worden — von einigen ist 
z. B. nur der Titel angegeben —, andere aber, zumal wo es sich 
um klinische Beobachtungen handelt, bis auf die neueste Zeit ergänzt 
worden. So werden uns Erfahrungen nutzbar gemacht, die sich zum 
Teil auf über ein Menschenalter durchgeführte Beobachtungen stützen. 
Von den 20 Büchern und Sonderschriften Hirschberg’s, so z. B. von 
seinem einzigartigen Lebenswerke, der Geschichte der Augenheilkunde, 
sind nur die Titel aufgeführt. Dabei umfasst dieses noch nicht voll¬ 
endete Werk allein zurzeit bereits 2309 Seiten. Den Schluss des Buches 
bildet die Anführung der Titel der von Hirschberg’s Schülern ver¬ 
öffentlichten 106 Dissertationen bzw< sonstigen wissenschaftlichen Ab¬ 
handlungen. 

Alles in allem genommen: ein leuchtender Beweis einer ungeheuren 
Arbeitsleistung und ein Born reichen Wissens und reioher Erfahrungen, 
für den den Herausgebern nicht bloss der Gefeierte, sondern auch alle 
Augenärzte Dank wissen werden. 


Petras Camper: Ueber die Anatomie und die Krankheiten der Augen. 

Amsterdam, F. van Rossen. XII und 413 S. 

Die Redaktion der Nederlantsch Tijdschrift voor Geneeskunde hat 
anlässlich des goldenen Jubiläums dieser Zeitschrift, Januar 1907, den 
Entschluss gefasst, ausgewählte medizinische Publikationen älterer und 
neuerer niederländischer Autoren neu erscheinen zu lassen. 

Das vorliegende Werk bildet den zweiten Band dieses verdienst¬ 
vollen Unternehmens und enthält sowohl den lateinischen Urtext als 
die deutsche Uebersetzung (Zeeman) einos von dem berühmten Anatomen 
und Physiologen Petrus Camper (1722—1789) herausgegebenen Lehr¬ 
buchs der Anatomie und Pathologie des Auges, das bis jetzt noch nicht 
im Druck erschienen war. 

Die Lektüre dieses schön ausgestatteten und mit einem Bildnis des 
berühmten Autors geschmückten Buches gewährt einen interessanten 
Einblick in den damaligen Stand der Augenheilkunde an der Amsterdamer 
Universität und erfüllt uns mit Hochachtung vor dem Wissen des grossen 
Meisters auch auf diesem Gebiete. So sind z. B. anscheinend ganz 
moderne Ideen, wie die Herstellung einer dauernden Kommunikation 
zwischen Tränensack und Nase durch operative Durchlöcherung des 
Tränenbeins sowie einer Dauerdrainage der Tränenwege vermittels der 
Durchführung eines Fadens, schon damals in die Tat umgesetzt worden. 
Dass viele der in dem Buche vertretene Anschauungen und thera¬ 
peutischen Maassnahmen sich mit unserem heutigen Denken und Handeln 
nicht mehr vereinen lassen, versteht sich andererseits bei dem hohen 
Alter des Lehrbuchs ganz von selbst. 

Der grosse historische Wert des Werkes wird dadurch naturgemäss 
nicht beeinträchtigt. R. Seefelder. 


L. Seits-Erlangen: Innere Sekretion and Schwangerschaft. Leipzig, 
J. A. Barth. 

Das Buch ist ein Separatabdruck des Referates, das Seitz für den 
Gynäkologenkongress in Halle verfasst hat. Es ist mit Dank zu be- 
grüssen, dass auf diese Weise die Bekanntschaft mit der ausserordent¬ 
lich wertvollen Arbeit über die Kreise der Gynäkologen hinaus erleichtert 
wird. Referent, der einen Teil der in Betracht kommenden Fragen für 
das Handbuch der Biochemie von Oppenheimer bearbeitet hat, konnte 
daher feststellen, dass die ausserordentlich umfängliche Literatur in 
grosser Vollständigkeit, und, was auf diesem Gebiet besonders wichtig, 
mit der nötigen Kritik verwertet worden ist. Die sehr interessanten 
Zusammenhänge, die die neueren Arbeiten auf diesem Gebiet zutage 
gefördert haben, machen das Studium der Arbeit für jeden Mediziner zu 
einem sehr fesselnden; sehr erleichtert wird die Uebersioht durch zu¬ 
sammenfassende Thesen am Ende jedes Kapitels. L. Zuntz. 
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Literatur-AuszUge. 

Anatomie. 

A. Keith-Loodon: Gegenwärtige Probleme vom Ursprünge der 
nodernen Rassen. (Lancet, 11. Oktober 1913, Nr. 4702.) Verf. betont 
seinen Standpunkt, dass der Ursprung der modernen Menschenrassen 
mindestens auf das Pliozän zurückgeht, und dass die damaligen Menschen 
wahrscheinlich ebenso entwickelt waren, wie etwa die Eingborenen 
Australiens. Wey de mann. 


Physiologie. 

A. v. Tsehermak - Prag: Die führenden Ideen in der Physiologie 
der Gegenwart. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Prager 
Antrittsvorlesung. Dünner. 

L. Pincussohn - Berlin: Ueber die Wirkung des Liehtes auf den 
tierisehen Organismus. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) 
Vortrag, gehalten auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien, 1918. Wolfsohn. 


Pharmakologie. 

A. Holste-Jena: Ueber lokale Reizwirknng von Herzmitteln mit 
Rücksicht auf deren Verwendbarkeit zur snbentanen Injektion. (Archiv 
f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, H. 5 u. 6.) Die örtliche 
Reizwirkung der im Handel befindlichen Digitalispräparate ist sehr von 
der Fabrikationsmethode abhängig. Was die Digitaliskörper selbst an¬ 
geht, so wirkt Digitoninum cryst. stark reizend, die Digitaline sind 
reizlos. Eine mässige Reizung bewirkt Digitalem Merck, eine sehr 
heftige Digitoxin. Gitalin (Kraft) ist reizlos, Anhydrogitalin ein wenig 
reizend, ebenso Cymarin, während die Strophantine nicht reizen. 

Jacoby. 

A. J. Clark - London: Die Wirkung des Strophantins auf das 
Herzgewebe. (Brit. med. journ., 11. Oktober 1913, Nr. 2754.) Strophantin 
geht mit dem Herzgewebe weder eine Verbindung ein noch wird es 
davon zerstört; das Froschherz hält weniger, 0,0008 mg, zurück; es ist 
daher wahrscheinlich die Vermutung von Straub richtig, dass es auf die 
Oberfläche der Herzzellen wirkt. Strophantin wirkt nur auf Herzgewebe, 
aber sehr verschieden bei verschiedenen Tieren. Bei der Durchströmung 
des Herzens mit Ringer’scher Flüssigkeit verliert es eine lipoidartige 
Substanz; Zusatz von Lipoiden oder Seifen der höheren Fettsäuren hat 
eine günstige Wirkung. Die Herztätigkeit hängt ab von der Gegenwart 
von Calcium und Lipoid, wahrscheinlich in der Form einer unlöslichen 
Verbindung, auf der Oberfläche der Herzzellen. Im ersten, therapeuti¬ 
schen Stadium verstärkt Strophantin die Kontraktion der Vorhöfe mehr 
als die der Kammern; im zweiten, toxischen, ist die Stärke der Kon¬ 
traktionen verringert, die Schnelligkeit der Leitung gestört und die 
diastolische Erschlaffung unvollkommen. Im ermüdeten Herzen steigert 
es die Kammerkontraktionen mehr als im frischen. Bei Aenderung des 
Ionengehaltes der Ringer’schen Flüssigkeit ergab sich, dass Gegenwart 
von Säure die systolische Wirkung schwächt; bei Abwesenheit von 
Calcium kann keine Systole stattfinden. Verf. stimmt Straub bei, dass 
Strophantin in geringerer Konzentration eine Störung der Leitung 
macht, als zur Hervorbringung einer deutlichen systolischen Wirkung 
nötig ist. Dies erklärt die sogenannte systolische Wirkung des Stro¬ 
phantins auf das Froschherz. Strophantin zeigt in seiner Wirkung auf 
die Kontraktionsstärke und auf das Hervorbringen einer Systole viel 
Aehnlichkeit mit den Alkalien. Weydemann. 

J. Halpern - Heidelberg: Ueber experimentelle Erzeugung von 
gefässerweiternden Stoffen. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharma¬ 
kologie, Bd. 73, H. 5 u. 6.) Mehrmalige Suprarenininjektionen rufen 
bei Kaninchen keine Bildung von Antikörpern hervor. Nach intra¬ 
peritonealer Injektion von Meerschweinchennebennierenextrakt, der also 
ausser dem Adrenalin noch andere Substanzen der Nebenniere enthält, 
treten bei Kaninchen Stoffe auf, welche am Froscbpräparat vasodila- 
torisch wirken und beim Mischen mit Adrenalin dessen Wirkung 
hemmen. 

M. Cloetta und E. Waser-Zürich: Ueber die Beziehungen zwischen 
Konstitution und Wirkung beim alieyklischen Tetrahydro ^-Naphtylamin 
und seinen Derivaten. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 73, H. 5 u. 6.) Die Arbeit ist von speziell-pharmakologischem 
Interesse. 

M. Cloetta und E. Was er - Zürich: Beiträge zur Kenntnis des 
Fieberanstieges. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, 
H. 5 u. 6.) Durch subcutane oder intravenöse Injektion des Mono- 
metbylderivates des alieyklischen Tetrabydro-/?-Naphthylamins lässt sich 
schon in wenigen Minuten eine deutliche Erhöhung der Körpertempe¬ 
ratur erzielen. Schon 15—20 Sekunden nach dem Eindringen des 
Stoffes in die Blutbahn beginnt die Temperatur im gesamten Gebiet der 
Hirn Ventrikel zu steigen. Im Vorderhirn beginnt der Anstieg erst 40 
bis €0 Sekunden später und noch einige Sekunden länger dauert es, bis 
die Darmtemperatur zu steigen anfängt. Die Hauttemperatur erfährt 
während der Zeit des Ventrikelanstieges eine Senkung oder bleibt un¬ 
verändert, einige Minuten später steigt sie an. Tritt während der 
Fieberbewegung plötzlich der Tod ein, so fällt sofort die Ventrikel¬ 


temperatur sehr steil ab. Im Vorderhirn tritt gleichzeitig eine Senkung 
ein, aber weniger intensiv als im Ventrikel. Darm und Haut behalten 
die Temperatur noch einige Minuten unverändert bei. Anscheinend ruft 
das Eindringen fiebererzeugender Substanzen in erster Linie und zu¬ 
nächst ganz isoliert eine Funktionsänderung mit erhöhter Arbeitsleistung 
im Gebiet der Temperaturregulierungscentren hervor. Erst sekundär 
ändern die übrigen Gebiete ihre Temperatur. 

E. Bernoulli-Basel: Wirkung der Bromsalze. (Archiv f. experi¬ 
mentelle Pathol. u. Pharmakol., Bd. 73, H. 5 u. 6.) Die Theorie der 
Chlorverarmung genügt nicht zur Erklärung der Wirkung der Brom¬ 
alkalien. Zur Neutralisierung der Bromwirkung ist die Zufuhr von 
Chloriden nicht unbedingt notwendig. Durch Zufuhr von Natrium 
sulfuricum und Natrium nitricum kann wenigstens vorübergehend das¬ 
selbe erreicht werden, Bromsalze verursachen im Centralnervensystem 
kolloidchemische Veränderungen. Die Bromionen, welche an Stelle von 
Chlorionen treten, ändern den Aggregatzustand der Zellkolloide, wahr¬ 
scheinlich im Sinne einer stärkeren Quellung, und bewirken dadurch 
eine Funktionsänderung der Nervenzelle. Jacoby. 

H. Paschkis: Stearinseife als Salbengrandlage. (Wiener med. 
Wochenschr., 1918, Nr. 38.) Die Salben mit Stearocreme lassen sich 
auf der Haut spurlos und bis zum völligen Trocknen verreiben und sind 
leicht abwaschbar. Die ihr einverleibten Arzneistoffe dringen schnell in 
das Gewebe und die Drüsen der Haut ein. Die Applikation ist bequem, 
angenehm und reinlich. Nachteilo sind: die geringfügige Aikaleszenz 
kann bei trockener Haut schädlich sein. Die Haut wird schuppig und 
rauh und schmerzhaft. Eine Beigabe von Kakaoemulsion hebt diesen 
Uebelstand wieder auf. G. Eisner. 


Therapie. 

E. Grabs - Berlin: Riopan, eine nene zweckmässige Darreichnngs- 
form des Ipecacnanha. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) 
Riopan ist ein aus Radix Ipecacuanha hergestelltes Präparat, das alle 
für die Wirkung wesentlichen Stoffe der Droge enthalten soll. In 
Tropfenform wirkt es nur schlecht expektorierend und erregt leicht Er¬ 
brechen. In Lösung und in Tablettenform per os mit Zusatz von 
Tragacanth oder Anisöl wirkt es gut expektorierend ohne unangenehme 
Nebenerscheinungen. Der Preis soll mässig sein. Wolfsohn. 

H. Buchtala und R. Matzenauer - Graz: Merlnsan (Tyrosin- 
Quccksilber) in der Syphilis- und Gonorrhöetherapie. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 38.) I. Theoretisches. Verf. suchten eine Queck¬ 
silberverbindung herzustellen, welche keine körperfremden Komponenten 
enthält, um so eine reine Quecksilberwirkung zu erhalten. Eine solche 
Verbindung muss in den Körpersäften leicht löslich und dem Medium, 
in dem sie oirculiert, in chemischer und physikalisoher Beziehung an¬ 
gepasst sein. Diesen Anforderungen entspricht eine colloidale, schwach 
alkalische Quecksilber-Eiweisslösung, wie sie das Merlusan, eine Tyrosin- 
Quecksilberverbindung darstellt. Das Präparat wurde für intravenöse 
und intramuskuläre Injektionen mit gutem Erfolge verwendet. 

G. Eisner. 

R. D. Keith - Singapore: Die Behandlung der Ankylostomiasis. 
(Lancet, 18. Oktober 1913, Nr. 4703.) Die Dauer der Behandlung richtet 
sich nach der Stärke der Anämie des Patienten. Bei einem Hämoglobin¬ 
gehalte des Blutes von etwa 60 pCt. verschwinden die Eier bei geeig¬ 
neter Behandlung in einigen Tagen aus den Fäces. Bei 55—45 pCt. 
ist es schon schwieriger, die Eier zu entfernen, bei unter 40 erfordert es 
schon Monate. Die gebräuchlichen Anthelmintika töten die Würmer 
leicht, wenn sie sie erreichen. Die Eier halten sich lange in den Falten 
der Darmschleimhaut. Möglicherweise sind auch beim Beginne der Be¬ 
handlung Embryonen auf der Wanderung zum Darm begriffen, wohin sie 
erst nach und nach gelangen. In schweren Fällen liegt der Darmwand 
dicker Schleim an, der die Würmer vor dem Wurmmittel schützt. 
/?-Naphthol in Dosen von etwa 2 g morgens nüchtern genommen, war 
wirksamer als Eukalyptusöl oder Thymol. Wenn das Mittel morgens 
nüchtern genommen wird, braucht man den Patienten nicht besonders 
hungern zu lassen. 

de Lostalot - Biarritz: Die Behandlung von Infektionen mit Fixa- 
tioiisabscessen. (Lancet, 18. Oktober 1913, Nr. 4703.) Bei folgenden 
Erkrankungen können die künstlichen Abscesse mit Vorteil benutzt wer¬ 
den: Puerperale Septikämie, Pneumonie, infektiöser Rheumatismus, 
Appendicitis, Typhus u. dergl. Das Verfahren sollte mehr benutzt wer¬ 
den bei Infektionen, sobald es den Patienten anfängt, schlechter zu 
gehen. Die Technik ist einfach. Es werden 2 ccm reines Terpentinöl 
unter die Haut der Glutäalgegend gespritzt. Es folgt augenblicklich ein 
scharfer Schmerz, der sofort gelindert werden kann durch heisse Umschläge. 
Am Ende des dritten, höchstens des vierten Tages wird der Abscess durch 
einen kleinen Schnitt eröffnet, um den Eiter zu entleeren. Es wird 
nicht drainiert, sondern ein Bier’sches Saugglas zweimal täglich ange¬ 
wandt. Am Ende einer Wochq ist der Abscess ausgeheilt. Bei richtiger 
Ausführung kommen keine unangenehmen Nebenwirkungen vor. 

Weydemann. 

L. v. Zumbusch-Wien: Sernm- und Blntinjektionen bei einigen 
Fällen von Hautkrankheiten. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) 
Schwangerenblut wirkte bei einer Graviditätsdermatose prompt, Normal¬ 
blut und Normalserum nützt scheinbar bei Pemphigus; Ringer’sche 
Lösung hatte keinen Erfolg. Mycosis fungoides wurde durch Normalblut 
nicht wesentlich beeinflusst. G. Eisner. 
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Brommer'-Erlangen: Behandlung der ßaachdecken und des musku¬ 
lären Beckenbodens bei Wöchnerinnen mittels des Bergoniä’sehen 
Verfahrens. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Das Bergoniö- 
verfahren unterstützt die Rückbildung der Bauchdecken bei Wöchnerinnen 
auf wirksame Weise. Es kräftigt ferner die für die Entstehung eines 
Vorfalls bedeutsame Beckenbodenrauskulatur besser als die schwer zu 
erlernenden aktiven Uebungen der Levatormuskeln. Laparotomierte 
werden mit Hilfe des Verfahrens rasch zu einer aktiven Benutzung ihrer 
Bauchmuskeln gebracht, die Stoffwechselvorgänge steigern sich infolge 
der Muskeltätigkeit. Appetit und Stuhlgang werden günstig beeinflusst. 

G. L. Dreyfus - Frankfurt a. M.: Die Injektion konzentrierter Alt- 
salvarsanlösungen mit der Spritze. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 42.) Verf. injizierte konzentrierte Salvarsanlösungen mit der 
Spritze (0,1—0,5 g gelöst in etwa 35 ccm bidestelliertem Wasser). Da¬ 
durch ersparen sich die grossen bisher üblichen Flüssigkeitsmengen. 
Die Methode ist viel einfacher als die Infusionen. Vorsicht wegen In¬ 
filtrationen ins perivenöse Gewebe, die schmerzhaft sind und zu Throm¬ 
bosen führen können. 

Th. Katz - Nürnberg: Intravenöse Injektionen von konzentriertem 
Neosalvarsan. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) (Vortrag, 
gehalten im ärztlichen Verein zu Nürnberg am 22. August 1913.) Die 
Injektionen von konzentriertenJieosalvarsanlösungen zeigen eine den 
Infusionen bedeutend überlegene Heilwirkung, die der des Salvarsans 
gleichkommt. 24 Stunden nach der Injektion lassen sich in den 
Efflorescenzen niemals mehr Spirochäten nachweisen. Die Einwirkung 
auf die Wassermann’sche Reaktion ist eine ausgezeichnete. 

Dünner. 

S. Ehr mann-Wien: Die Behandlung des Sarcoma idiopathicum 
haemerrhagicnm (Tanturri) [fälschlich pigmentosum (Kaposi)] mit Quarz- 
liebt. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Unsere Therapie war 
bis vor wenigen Jahren auf die Injektion von Arsenpräparaten beschränkt. 
Die Röntgenbehandlung hat schöne Besserungen erzeugt. Verf. hat in 
zwei Fällen äusserst günstige Wirkung mit ultraviolettem Licht mittels 
Quarzlampe kennen gelernt. G. Eisner. 

L. Freund-Wien: Die Bestrahlungs- nod chirurgische Behandlung 
maligner Neubildungen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) 
Vortrag auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Wien am 25. September 1913. 

H. Martius-Bonn: Festalkol, ein neues Händedesinfektionsmittel 

für die Hebammen- und Aussenpraxis. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 43.) Festalkol ist eine Mischung von Alkohol und Seife in 
Pastenform. Beim Zerreiben verflüssigt sich die Seife, und der Alkohol 
tritt aus. Bakteriologische Versuche haben ergeben, dass der Festalkol 
an Desinfektionskraft den besten Händedesinfektionsmitteln an die Seite 
zu stellen ist. Die Handlichkeit der Anwendung gibt ihm dabei einen 
entschiedenen Vorzug. Die Desinfektion gestaltet sich wie folgt: Waschen 
der Hände mit Wasser und Seife, 3 Minuten. Verreiben von Festalkol, 
3 Stückchen, 5 Minuten lang. Abspülen in 1 prom. Sublimat. Die 
Sublimatlösung verliert durch die vorhergehende Festalkolbehandlung 
ihre desinfizierende Kraft nicht. Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

H. Alb recht-Graz: Ueber die Unterrichts- und Forschnngsziele 
der modernen pathologischen Anatomie. (Wiener klin. Wochenschr., 
1913, Nr. 42.) Antrittsvorlesung, gehalten zur Eröffnung des neuen 
pathologisch-anatomischen Institutes in Graz. P. Hirsch. 

C. Segale-Bonn: Experimentelle Untersuchungen über die Regene¬ 
ration der Kniegelenkkapsel nach Totalexstirpation, (v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, H. 1.) Bei totaler Exstirpation kann durch 
Verdickung des umgebenden Gewebes eine neue Kapsel gebildet und eine 
Höhle abgegrenzt werden, wenn man für einen Kontakt der beiden von 
normalem Knorpel überzogenen Gelenkenden sorgt. In den günstigsten 
Fällen kanD, ohne dass es zu Verwachsungen zwischen Knochen und 
Kapsel kommt, ein normales Gelenk resultieren, das fast normale Be¬ 
weglichkeit hat. Die Resultate hängen vom Gebrauch oder Nichtgebrauch 
der Glieder ab. Mit der erlangten Funktionsfähigkeit bildet sich eine 
Schicht aus, die die Kapsel und Zottenfalten vollständig bedeckt, aus 
jungen Bindegewebszellen mit syncitialem Charakter besteht, sich schein¬ 
bar aus der fibrösen Kapsel heraus differenziert hat, anatomisch aber 
wohl nicht als neue Synovialhaut aufzufassen ist. Gute Funktionsresul¬ 
tate sind nicht häufig. Die Kapsel kann sich wohl wieder herstellen, 
das neugebildete fibröse Gewebe braucht aber keine ideale Kapsel zu 
bilden (Verwachsungen, Schrumpfungen, Kontrakturen usw.). 

C. Segale-Bonn: Ueber die Regeneration der Synovialmembran 
und der Gelenkkapsel, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, 
H. I.) Bei einfachen Arthrotomien findet eine Regeneration der Synovial- 
membran statt, die von der erhalten gebliebenen Synovialmerabran aus¬ 
geht und das Narbengewebe der Kapsel bekleidet. In den ersten Tagen 
tritt eine vorübergehende reaktive Eutzündung des Gewebes auf. Die 
neugebildete Membran besteht aus einer fibrillären Bindegewebsschicht 
und einer inneren Schicht. Die innere neugebildete Schicht besitzt die 
Eigenschaften normaler Synovia, welche sich wesentlich von einem Endo¬ 
thel unterscheidet. Der Heilungsprozess in der fibrösen Kapsel beginnt 
wie in der Synovialis etwa am 6. Tage, das Gewebe stammt von dem die 
Kapsel umgebenden Bindegewebe. Das Kapselgewebe selbst nimmt an 


dem Regenerationsprozess nicht oder fast nicht teil. Das in die Gelenk¬ 
höhle ergossene Blut wird schnell resorbiert. Auch bei offenen Kapsel¬ 
wunden ist die Infektionsgefahr relativ gering, da Hautwunde, Kapsel¬ 
wunde und der Fascienspalt nicht zusammenfallen. Bei der Excision von 
Synovialisstücken und bei der partiellen Entfernung von Stücken der 
Kapsel und Synovialis entspricht der Heilungsvorgang der fibrösen Kapsel 
dem bei der Arthrotomie. Die neugebildete Synovialis unterscheidet 
sich im allgemeinen von der normalen durch den Reichtum ao fibrillärem 
Gewebe und die wechselnde Dicke desselben und fällt zuweilen durch 
eine bemerkenswerte Proliferationsfähigkeit auf, die aber in anderen 
Fällen nicht gefunden wird. Anstatt einer Regeneration findet sich aus¬ 
nahmsweise eine einfache funktionelle Anpassung des neugebildeten Ge¬ 
lenkes. Einmal bestand (92. Tag) als Auskleidung der Kapselnarbe eine 
Schicht mit syncitialem Charakter; zu einem früheren Zeitpunkt findet 
man als Ausdruck einer funktionellen Anpassung im Beginn eine gleich- 
mässige parallele Anordnung der Fasern und Zellen. 

T. Hirano-Japan (z. Z. Bonn): Experimentelle Studien über Ein¬ 
spritzungen ins Lungenparenchym, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 87, H. 1.) H. hat nach der Guisez’schen Methode Versuche 
an Huuden mit intrabronchialen Iojektionen gemacht. Wässerige Lö¬ 
sungen und Serum kann man injizieren, weil sie schneller oder lang¬ 
samer resorbiert werden, doch ist vor Fettemulsionen zu warnen, weil 
dasselbe weder resorbiert, noch schnell genug wieder exspektoriert wird. 
Gleichzeitige Injektion in beide Lungen oder aufeinanderfolgende Injek¬ 
tion in beide Lungen vertragen die Tiere sehr schwer; bei letzterer wird 
nur eine geringere Menge Flüssigkeit vertragen, als sonst eine Lunge 
zu vertragen imstande ist, und die ziemlich gross (100 bis 150 ccm) ist. 
Bei Erkrankung beider Lungen darf nicht injiziert werden. 

W. V. Simon. 


Diagnostik. 

Naumann - Dresden: Experimentelle Beiträge zum Schwanger¬ 
schaftsnachweis mittels des Dialysierverfahrens nach Abderhalden. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 43). Mittels der Dialysiermethode 
Abderhaldens gelingt es auch im Tierversuche beim Rinde fast stets, 
den Nachweis der Schwangerschaft zu erbringen, wofern in den Dialy- 
sierhülsen mindestens 2 ccm Serum zum Versuch angesetzt werden. Die 
Nynhydrinprobe erweist sich dabei weit wertvoller als die Biuretprobe. 
Fehlerhaft positive Reaktionen kommen öfter vor als fehlerhaft negative 
und beruhen wahrscheinlich in vielen Fällen auf Hämolyse im Serum. 
Beim Arbeiten mit kleinen Serummengen kann diese Hämolyse mit der 
heute üblichen Methode der Revision des Serums nicht festgestellt werden. 

Wolfsohn. 

0. Binswanger - Jena: Die Ahderhalden’sche Seroreaktion hei 
Epileptikern. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) (Nach einem 
Vortrage, gehalten auf der Naturforscherversammlung in Wien.) B. ging 
von dem Gedanken aus, mittels der Abderhalden’sohen Methode eine 
Trennung zwischen der dynamisch - konstitutioneller und organisch be¬ 
dingter Epilepsie zu machen insofern, als bei der organisch bedingten 
Epilepsie ein Abbau von Hirnsubstanz stattfindet. Andererseits ver¬ 
mutete B., dass bei den dynamisch - konstitutionellen Formen, so¬ 
lange kein intellektueller Verfall klinisch erkennbar war, die 
Abbauvorgänge fehlen werden. Die Untersuchungen fielen nicht in allen 
Fällen nach den gehegten Erwartungen aus. Beim vollentwiokelten 
epileptischen Anfall lassen sich in dem während oder kurz nach dem 
Anfall entnommenen Blut Abwehrfermente nachweisen. Fällt die 
Reaktion negativ aus, so handelt es sich um einen hysterischen Anfall. 
Bei dem in der anfallsfreien Zeit entnommenen Blute fand B. sowohl 
bei den organisch bedingten als auch bei den dynamisch-konstitutionellen 
Fällen a) positive und auch b) negative Resultate. Bei b) handelt es 
sich wahrscheinlich um Patienten, bei denen ein progredient geistiger 
Verfall nicht vorliegt; bei a) ist ein progredienter, mit Abbauvorgängen 
der Grosshirnrinde verbundener Krankheitsprozess mit annähernder 
Sicherheit anzunehmen. Dünner. 

R. Bundschuh und H. Roemer-lllenau: Ueber das Abder- 
halden’sche Dialysierverfahren in der Psychiatrie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Abbauversuche mit Hirnrinde, Schilddrüse 
und Geschlechtsdrüsen. Gesunde und Manisch-Depressive reagierten fast 
stets negativ. Dementia praecox-Kranke ergaben mit Rinde und Ge¬ 
schlechtsdrüsen oft, mit Schilddrüse seltener positive Reaktion. Bei 
Paralytikern überwiegt der Typus: mit Rinde positiv, mit Schilddrüse 
und Testikel negativ. Wolfsohn. 

E. Waldstein und R. Ekler-Wien: Der Nachweis resorbierten 
Spermas im weiblichen Organismus. (Eine experimentelle Studie.) 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Als Vortrag gehalten auf 
der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien. 
Referat siehe die Kongressberichte. P. Hirsch. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Kitt - München: Pipettengommisauger. (Centralbl. f. Bakt., 1. Abt., 
Orig., Bd. 70, H. 7, S. 447.) Verf. gibt einen recht zweckmässig er¬ 
scheinenden, einfachen und billigen Gummisauger für Pipetten bekannt, 
der die Nachteile der bisherigen Methoden vermeidet. Der Sauger, der 
nach Art der Harmonikazüge wirkt, wird auf die Pipette aufgesteckt, 
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Daumen und dritter Finger halten wie gewöhnlich das Glasrohr, während 
der Zeigefinger in einen oben befindlichen Gummireif gesteckt wird; 
durch Heben und Senken des Zeigefingers werden dann, wie bei einer 
Spritze, Saug- bzw. Druckbewegungen ausgeführt, so dass eine ganz ge¬ 
naue Dosierung möglich ist. 

G. Giernsa- Hamburg: Parafflnöl als Einschi ussmittel für Roma- 
nowsky - Präparate und als Konseryierungsflüssigkeit für ungefärbte 
Trockenausstriche. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., Abt. I, Orig., Bd. 70, 

H. 7, S. 444.) Durch die Einbettung in Kanadabalsam oder Cedernöl 
leiden alle mit Anilinfarben tingierten mikroskopischen Präparate mit 
der Zeit nicht unerheblich. G. empfiehlt nach seinen Erfahrungen als 
vortreffliches Konservierungsmittel, insbesondere für Romanowsky- oder 
May-Grünwald-Präparate, das Paraffinum liquidum des Deutschen 
Arzneibuches, ein Verfahren, auf das schon früher von anderer Seite 
aufmerksam gemacht worden ist. Die so aufbewahrten Präparate zeigten 
noch nach Jahresfrist nicht die geringste Veränderung. Auch für die 
Konservierung ungefärbter Trockenausstriche eignet sich die Methode 
recht gut, soweit sich dies nach den bisherigen kurzen Beobachtungen 
sagen lässt. Möglicherweise lässt sich für diese Zwecke noch besser 
festes Paraffin verwerten. 

Scordo-Rom: Uebertragbarkeit des Kala-azar durch einige blut¬ 
saugende Insekten. (Centralbl. f. Bakt. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, 

H. 5 und 6, S. 307.) Verf. suchte experimentell die Frage nach der 

Debertragbarkeit des Kala-azar durch verschiedene blutsaugende Insekten 
zu entscheiden, die von einzelnen Forschern als möglich angenommen 
ist. Er spricht sich auf Grund seiner Versuchsergebnisse gegen diese 
Hypothese aus. Bierotte. 

D. Thomson -Liverpool: Bettwanzen und Lepra. (Brit. med. journ., 
Nr. 2753, 4. Okt. f913.) Vorläufige Mitteilung. Verf. hat Bettwanzen, 
die an Leprakranken gesogen hatten und die in Betten Lepröser gefangen 
waren, untersucht, aber nie säurefeste Bacillen bei ihnen finden können. 
Er hat die Versuche sowohl in Liverpool als auch in Panama gemacht. 
Diese Versuche stehen in Widerspruch zu Sandes’ und Lang’s Beob¬ 
achtungen (Brit. med. journ., 1911, Vol. 2, p. 469—470). 

Weydemann. 

E. Paschen - Hamburg: Zur Aetiologie der Variola und der 
Vaccine. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Vortrag, gehalten 
auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien am 
24. September 1913. 

G. Paul-Wien: Ueber Aufschliessung, Isolierung und Einengung 
von reinem vaeeinalen Virnfl (Paschen’s Körperchen) aus tierischen 
Schutsblattern (Kuhpocken) auf mechanischem Wege. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Vortrag, gehalten auf der 85. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien am 24. September 1913. 

Wolfsohn. 

Hirschbruch und Ziemann - Metz: Das Baeterium lactis aero- 
genes als Erreger einer tödlichen Septikämie. (Centralbl. f. Bakt. usw., 

I. Abt., Orig., Bd. 70, H. 5 und 6, S. 281.) Ein sehr schwer und unter 
eigenartigen Erscheinungen verlaufender Fall von Septikämie, bei dem 
intra vitam in einer Stuhlprobe Typhusbacillen gefunden werden konnten, 
erwies sich als durch Baeterium lactis acrogenes verursacht. Wahr¬ 
scheinlich haben im vorliegenden Falle die Typhusbaoillen, die in der 
Leiche übrigens nicht mehr nachzuweisen waren, dem in der Natur sehr 
häufig vorkommenden, aber als Krankheitserreger selten beschriebenen 
Aerogenes den Eingang in den Körper vom Darm aus erschlossen. 

E. Brugnatelli - Pavia: Puerperalfieber durch einen Bacillus aus 
der Gruppe „Hämorrhagische Septikämie“ (Pasteurelia). (Centralbl. f. 
Bakt. usw., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 7, S. 337.) Bei einem Falle von 
Puei-peral lieber, das während des Höhestadiums ausgesprochen typhösen 
Charakter aufwies, wurde aus dem Blute der Patientin ein Keim ge¬ 
züchtet, der seinen Arteigenschaften nach zur Gruppe der „hämorrhagi¬ 
schen Septikämie“ gehörte. Der Fall ging nach zweimonatiger Krank¬ 
heitsdauer in Genesung aus. 

J. Senge - Dresden: Meningitis pnrnlenta et Encephalitis haemor- 
rhagica nach Lumbalanästhesie, verursacht durch einen eigenartigen 
Sporenbildner. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., Abt. 1, Orig., Bd. 70, H. 7, 
S. 353.) Bei Ausführung der Lumbalanästhesie mit Stovain und einigen 
Tropfen Suprarenin kam es bei einer Frau zu einer in kurzer Zeit töd¬ 
lich verlaufenden Infektion der Gehirn- und Rückenmarkshäute. Aus 
der etwa 10 Stunden post operationem durch Lumbalpunktion gewonnenen 
Lumbal flüssigkeit, die stark eiweisshaltig war und reichlich Sediment 
enthielt, konnte ein grampositives, zum Teil zu mehreren hintereinander 
liegendes oder auch in Fäden angeordnetes Stäbchen gezüchtet werden, 
das auch bei der Sektion im Gehirn umd Rückenmark mikroskopisch 
und kulturell nachgewiesen werden konnte. Der anfangs geäusserte 
Verdacht, dass es sich um eine Milzbrandinfektion handeln könnte, be¬ 
stätigte sich nicht; es handelte sich vielmehr aller Wahrscheinlichkeit 
nach um einen zur Gruppe der Heu- und Erdbazilien gehörigen Keim, 
der sich durch eine enorme Resistenz seiner Sporen auszeichnet. 

Tb. Cohn - Königsberg: Ein Aktinonycet der männlichen Uro¬ 
genitalorgane. Morphologie, Entwickelung von Drüsen bei Kaninchen, 
Vaccination. (Centralbl. f. Bakt., 1. Abt., Orig., Bd. 70, H. 5 und 6, 
S. 290.) In einem Falle von Harneiterung konnte aus Blasen- und 
Prostataeiter ein Aktinomyces gezüchtet werden, der in seinen Arteigen¬ 
schaften den bisher beschriebenen Stämmen nicht völlig entsprach. Der 
Verf., der den Fall auch klinisch über mehrere Jahre verfolgen konnte, 


beschreibt eingehend die morphologischen und kulturellen Eigenschaften 
des isolierten, von ihm Actinomyces variabilis genannten Stammes, so¬ 
wie die damit angestellten Tierversuche, die serologischen Untersuchungen 
des Patientenblutes und die Versuche, durch Vaccination eine Heilung 
zu erzielen; benutzt wurde hierzu eine aus frischen Agarstrichkulturen 
durch Aufschwemmung mit physiologischer Kochsalzlösung hergestellte 
Vaccine. Unzweifelhaft konnte dadurch eine Besserung des Lokalbefundes 
in der Prostatagegend erzielt werden; eine Beurteilung des Wertes der 
Vaccination überhaupt ist dadurch erschwert, dass sie erst in einem sehr 
späten Stadium zur Anwendung gelangte und der Patient sich in einem 
schwerkranken Zustande befand. Bie rotte. 

H. Schae f er-Hieb er - Freiburg i. B.: Ueber Phagocytose bei 
akuten Infektionskrankheiten. (Deutsches Arch. f. klin. Med., 1913, 
Bd. 112, H. 1 und 2.) Untersuchungen nach der Methode von Achard 
und Foix. Bei den akuten Infektionskrankheiten leidet mit dem An¬ 
stieg des Fiebers die pbagocytäre Kraft des Blutes. Ein starker Anstieg 
der pbagocytären Kurve (Eintritt der phagocytären Krise) hat prognostisch 
günstige Bedeutung. Ein Ausbleiben der phagocytären Krise ist von 
prognostisch schlechter Bedeutung. Mit der Rekonvaleszenz kehrt die 
phagocytäre Kraft des Blutes allmählich zur Norm zurück. Ein Paral¬ 
lelismus zwischen phagocytärer Kraft und Hyperleukocytose resp. Leuko¬ 
penie besteht nicht. W. Zinn. 

J. Tugendendreich und C. Russo - Berlin: Ueber die Wirkung 
von Chinaalkaloiden auf Pnenmokokkenknlturen. (Zeitschr. f. Immuni¬ 
tätsforsch., Bd. 19, Nr. 2). Die Bedeurung des Aethylhydrocupreins bei 
experimenteller Pneumokokkeninfektion wurde von Morgenroth erwiesen. 
Analog dazu konnte Wright die sehr hohe Wirksamkeit dieser Ver¬ 
bindung in vitro feststellen. Bei 37° wird diese Wirkung in vitro wesent¬ 
lich erhöht. Von anderen Chinaalkaloiden konnten die Verff. in vitro 
nur das Isopropylhydrocuprein wirksam finden. Ebenso wie im Tier¬ 
körper lässt sich auch in vitro durch geeignete Behandlung eine Festig¬ 
keit der Pneumokokken gegenüber dem Aethylbydrocuprein erzielen. 

Wolfsohn. 

W. Land au-Wien: Untersuchungen über eine Reaktion luetischer 
Sera mit einem Jodöl-Reagens. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) 
L. berichtet über eine Reihe von Versuchen über das Verhalten luetischer 
Sera gegenüber Halogenen, insbesondere Jod. Das Jodölreagens wird 
jedesmal frisch hergestellt; 0,025 g Jod. pur. werden mit 0,2 ccm Alkohol 
bis zur Lösung zerrieben, dann 50 ccm weisses Paraffinöl (01. vaselin.) 
zugesetzt. Die Resultate sind nach 2—4 Stunden abzulesen, wobei als 
Indikator eine Stärkelösung dient. 

R. Hi ft-Wien: Berichtigung meiner in der „Wiener klin. Wochen¬ 
schrift“ vom 25. Sept. 1. J. veröffentlichten Arbeit: „Zur nicht-proteino¬ 
genen Allergie“. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 41.J Die in der 
ersten Arbeit geschilderten Erscheinungen sind zweifellos richtig, doch 
scheint ihre Deutung eine irrtümliche gewesen zu sein. Die Elektrargol- 
lösungen enthalten ein Schutzcolloid, dem — wie sich erst nachträglich 
herausstellte — minimale Spuren proteinartiger Substanzen anhängen. 
Es scheint also sehr wahrscheinlich, dass die Elektrargolallergie dpeh 
eine proteinogene Allergie darstellt. P. Hirsch. 

K. Aoki - Strassburg: Ueber die Komplementbindungsreaktion 
und die hämolysehemmende Wirkung des Serums bei Bazillenträger- 
Kaninchen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 3.) Während 
bei normalen Kaninchen das Serum allein (ohne Antigen) weder Koraple- 
mentbindung noch Hämolysenhemmung zeigt, ist das bei nicht immu¬ 
nisierten Bazillenträgern der Fall (Komplementbindung ist auch bei im¬ 
munisierten Tieren positiv). 

Y. Fukuhara und J. Ando-Osaka: Immunisierender Effekt 
der verschiedenen (Bakterien-)Giftpräparate. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forsch., Bd. 19, Nr. 2.) Aus den Versuchen des Verf. geht hervor, dass 
das wirksamste bakteriolytische Serum bei Typhus-, Cholera- und Para¬ 
typhusbazillen nur durch die Behandlung mit allen Bakterienbestandteilen, 
d. h. mit Vollbakterien zu erzeugen ist, und dass die 10—50 Minuten 
suf 100° C erhitzten Paratyphus- und Cholerabazillen eine Schädigung 
ihrer Lysinogene, nicht aber der Agglutininogene erfahren. 

M. Rhein - Strassburg. Ueber die biologische Differenzierung nor¬ 
maler Tierharne mit Hilfe der anaphylaktischen Reaktion. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 2.) Mit Hilfe der anaphylaktischen 
Reaktion Hessen sich normale Tierharne voneinander unterscheiden. Die 
Unterscheidung versagte bei den Harnen verwandter Individuen, wie Ziege 
und Hammel, Mensch und Affe. Ein eine Stunde lang gekochter, einen 
Monat lang gefaulter und angetrockneter normaler Menschenharn batte 
seinen antigenen Charakter verloren. In einwandfreien, geruchlosen, 
aus biologischen Körpern fiiessenden Abwässern war durch Anaphylaxie 
kein Menscheneiweiss mehr nachzuweisen. 

H. Sachs und E. Nathan: Immunisierungsversuche mit ge¬ 
kochtem Hammelblut, nebst Bemerkungen über Antiserumanaphylaxie. 
(Zeitschr. f. Iramunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 3.) Durch Immunisierung von 
Kaninchen mit gekochtem Hammelblut werden Antisera erhalten, welche 
auf Hammel- und Ziegenblut, aber nicht auf Rinder- und Pferdeblut 
hämolytisch wirken. Die Antisera wirken inaktiviert auf Meerschweinchen 
toxisch. 

E. Levy und H. Dold - Strassburg: Ueber Immunisierung mit 
desanaphylatoxierten Bakterien. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, 
Nr. 3.) Es gelingt, mit desanaphylatoxiertem Bakterienmaterial im Tier¬ 
versuch spezifische Antikörper zu erzeugen. Man kann Meerschweinchen 
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durch einmalige Vorbehandlung mit solchem Material gegen eine spätere 
Infektion mit mehrfach tödlicher Dosis schützen. Desanaphylatoxierte 
Bakterien lösen bei Impfversucben an Menschen weder lokale Entzündungs¬ 
erscheinungen noch Fieber aus. 

K. Meyer-Stettin: üeber das Verhalten des Seramaiititrypsins 
bei der Anaphylaxie. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 2.) 
Die Angaben von Pfeiffer und Rusznyäk über eine Vermehrung 
des Antitrypsins im anaphylaktischen Anfall konnten vom Verf. nicht 
bestätigt werden. Dagegen wurde konstant ein Absinken der Antitrypsin¬ 
menge beobachtet (Pfeiffer). 

E. Signorel li - Frankfurt a. M.: Ueber den Einfluss des Phenols 
auf die Wassermann’sehe Syphilisreaktion. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forsch., Bd. 19, Nr. 3.) Es gelingt, durch Phenolzusatz die Empfindlich¬ 
keit der Wassermann-Reaktion nicht unerheblich zu steigern. Dabei 
kann man entweder die Verdünnung des alkoholischen Extrakts mit 
Phenol-Kochsalzlösung bereiten, wobei auch die eigenhemmende Funktion 
der Extraktverdünnung zunimmt, oder man kann zur Herstellung der 
Patienten-Serumverdünnung Phenol-Kochsalz verwenden. Es erwies sich 
das 10fache Verdünnen der Patientensera mit 0,25pCt. Karbolsäure- 
Kochsalzlösung als geeignet für die Praxis. 

L. Gözony-Budapest: Ueber serologische Unterschiede zwischen 
mütterlichem nnd fötalem Blutserum. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 19, Nr. 2.) Das fötale Meerschweinserum enthält weder ein hämoly- 
sierendes noch ein baktericides Komplement. Das fötale Kaninchenserum 
enthält kein hämolytisches Komplement, ist jedoch baktericid. Das 
Blutserum junger Kaninchen erreichte erst am 12. Tage die hämoly- 
sierende Kraft des mütterlichen Serums. 

R. Doerr und R. Pick - Wien: Die primäre Toxizität der Antisera. 
(2. Mitteilung). (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 3.) 

Wolfsohu. 


Innere Medizin. 

M. Weiss-Wien: Hilfsmittel bei der Prognosestell nng der Lungen¬ 
tuberkulose. (Wiener klin. Wocbenscbr., 1913, Nr. 41.) Vortrag auf 
der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien. 
Referat siehe Kongressberichte. P. Hirsch. 

0. David - Halle a. S.: Akute primäre diphtherische Lungen¬ 
entzündung. (Münchener med. Wochenscbr., 1913, Nr. 42.) Ein 
9 jähriger Knabe erkrankte mit den ausgesprochenen Zeichen einer links¬ 
seitigen Unterlappenpneumonie, die in typischer Weise kritisiert. Es 
schliesst sich eine leichte Pleuritis derselben Seite an. Plötzlich ent¬ 
wickelt sicH eine aufsteigende diphtherische Bronchotracheitis und eine 
rechtsseitige Unterlappenpneumonie, die zum Tode führen. 

H. Fuchs-Basel: Ueberleitnngsstörung im Verlauf der Salvarsan- 
hehandluag bei einem Patienten mit später Sekundärlues. (Münchener 
med. Wochenscbr., 1913, Nr. 42.) Bei einem Patienten mit sekundärem 
Spätsyphilid trat nach Salvarsaninjektionen von insgesamt 2,3 g nach 
der letzten intravenösen Injektion ein typischer Herzblock auf, den sich 
Verf. so entstanden denkt, dass durch das Salvarsan das im His’schen 
Bündel lokalisierte Spirochätennest angegriffen und vernichtet wurde. 
Dadurch wurden Endotoxine frei und schädigten die umgebenden 
Muskelfasern bzw. die sie versorgenden Gefässe. Diese Schädigung soll 
nun von nur vorübergehender Natur sein. Nach Resorption dieser 
Toxine, so meint Verf., konnte eine Reparation des Bündels eintreten. 

Dünner. 

C. Cantieri - Siena: Hypertension und Cholesterinlmie. (Wiener 
klin. Wochenscbr., 1913, Nr. 42.) Verf. berichtet über die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen über den Cholesteringehalt des Blutserums bei 
Patienten mit Blutdrucksteigerung auf arteriosklerotischer und anderer 
Grundlage. Es ergab sich, dass zwischen Hvpercholesterinämie und Blut¬ 
drucksteigerung keine konstanten Beziehungen bestehen. Der Cholesterin¬ 
gehalt, der stets sehr schwankend ist, ist auch bei Arteriosbierotikern 
sehr verschieden, und zwar einerlei, ob die Atheromatosis mit Blutdruck¬ 
steigerungen einhergeht oder nicht. Bei der Nephritis besteht meist 
Hypercholesterinämie, jedoch auch in den Fällen ohne Blutdrucksteigeruog. 
Nach Darreichung von Cholesterin beim Menschen wurde eine Blutdruck¬ 
steigerung nicht erreicht. P. Hirsch. 

J. Boas-Berlin: Ueber Wandlungen in der Lehre von den Magen- 
ansspülnagen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Vortrag in 
der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien. 

T. v. Kern und E. Wien er-Budapest: Beiträge zur Diagnose und 
Therapie der funktionellen Pankreasachylie. (Deutsche med. Wochen¬ 
schr., 1913, Nr. 43.) In einem Falle von Achylia gastrica et pancrea- 
tica konnten die Verff. durch Pilokarpininjektionen die Pankreasfunktion 
anregen, so dass danach Trypsin im Stuhl nachweisbar wurde. Sie stellten 
daraufhin die Diagnose einer funktionellen Pankreaserkrankung und 
empfehlen das Pilokarpin in dieser Richtung als Differentialdiagnosticura 
gegenüber organischen Affektionen. Das Mittel empfiehlt sich lür solche 
Fälle auch therapeutisch. Wolfsohn. 

W. Gundermann-Giessen: Zur Pathologie der Leber. (Münchener 
med. Wochenscbr., 1913, Nr. 42.) (Vorgetragen in der medizinischen 
Gesellschaft zu Giessen am 22. Juni 1918.) G. unterband bei Kaninchen 
den linken Pfortaderast; der ausgeschaltete Leberteil wurde atrophisch, 
jedoch nicht nekrotisch; der normal durchblutete Leberteil zeigt kom¬ 


pensatorische Hypertrophie. Die meisten Tiere gingen in den ersten 
48 Stunden unter Krämpfen, Temperatursturz, tiefer Atmung, ver¬ 
minderter Harnausscheidung und Zeichen der Nephritis zugrunde. Also 
Zeichen von Urämie, die durch eine Dysfunktion der Leber bedingt ist. 
Es liegt die Vermutung nahe, dass auch die menschliche Urämie auf 
eine Dysfunktion der Leber zurückzuführen ist, wie auch die Tier¬ 
experimente anderer Autoren eine starke Abhängigkeit der Nierenfunktion 
von der Leber zeigen. Dünner. 

E. Mühlmann - Stettin: Zur Benzoltherapie der Leakämie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) Bei einem mit Benzol be¬ 
handelten, an lymphatischer Leukämie leidenden Mann fanden sich bei 
der Autopsie ausgedehnte Lebernekrosen. Diese Befunde stimmen mit 
Pappenheim’s experimentellen Studien an Kaninchen überein. Sie 
mahnen zur Vorsicht bei der Dosierung des Benzols und zur genauen 
Kontrolle der Leberfunktion. Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

G. Steiner: Moderne SyphilUforschnng und Neuropathologie. 

(Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 1.) Umfassende Studie über den Zu¬ 
sammenhang zwischen syphilitischer Infektion und den sogenannten 
metaluetischen Erkrankungen. Zur Klärung der Frage wurde das Cen¬ 
tralnervensystem von 31 syphilitischen Kaninchen genauer durchforscht. 
Die histopathologischen Ergebnisse werden mit den entsprechenden hirn¬ 
pathologischen Prozessen am menschlichen syphilitischen und meta¬ 
syphilitischen Centralnervensystem verglichen. Aller Wahrscheinlichkeit 
sind Tabes und Paralyse nicht als Nachkrankheit der Syphilis aufzu¬ 
fassen, sondern stellen, wenn auch eigenartige, so doch sicher syphili¬ 
tische Erkrankungen dar. A. Münzer. 

E. Plate - Hamburg: Ueber einen Fall von Meningitis satnrninn. 

(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Ausgesprochene Meningitis 
bei einem Patienten mit Blei-Anamnese. Gleichzeitig doppelseitige 
Parotitis, die in der Literatur verschiedentlich erwähnt ist. Im Lumbal¬ 
punktat Lymphocytose. Ausgang in Heilung. Dünner. 

F. A. Kehrer-Kiel: Beiträge zur Aphasielehre mit besonderer 
Berücksichtigung der amnestischen Aphasie. (Archiv f. Psychiatrie, 
Bd. 52, H. 1.) Historisch kritische und klinische Betrachtungen. Die 
amnestische Aphasie kommt als Syndrom im Verlauf einer überwiegenden 
Zahl von Aphasiefällen einmal zur Erscheinung und zwar: 1. seltener 
isoliert für kurze Zeitstrecken, 2. häufiger kombiniert mit den ver¬ 
schiedenartigen Störungen der Laut- und Schriftsprache. Sie gilt als 
erwiesen, wenn für isolierte Gruppen von Objekten eine intermittierende 
Schwäche oder Aufhebung der Benennungsfähigkeit vorliegt, die bedingt 
ist durch Störungen: a) in der inneren Erweckung des Namenklanges 
oder b) in der Uebertraguug derselben auf den Sprechapparat. Die 
amnestische Aphasie ist eine der leichtesten Störungen apbatischer 
Natur; sie ist daher als isoliertes Krankheitsbild über Jahre hinaus noch 
nicht mit Sicherheit beobachtet worden, und eine gesicherte Lokalisation 
derselben existiert nicht. 

K. Goldstein und H. Bauram - Königsberg i. Pr.: Klinische und 
anatomische Beiträge zur Lehre von der Verstopfung der Arteria 
cerebelli post. inf. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 1.) Erläuterung 
des Krankheitsbildes an der Hand von sechs Fällen. Das Leiden be¬ 
fällt meist ältere Patienten. Mehr oder weniger schwere Allgemein¬ 
erscheinungen: Schwindel, Erbrechen, Unsicherheit beim Gehen. 

Sensibilitätsstörungen der einen Gesichts- und der gekreuzten Rumpf¬ 
hälfte inkl. der Extremitäten. An der gekreuzten Körperhälfte betrifft 
die Störung nur Schmerz- und Temperaturempfindung. Weiterhin 
Paresen der Schling- und Kehlkopfmuskulatur, Verengerung der Pupillen 
und Lidspalte, Ataxie der Extremitäten. Verlauf der Krankheit ver¬ 
schieden, je nach Ausdehnung des Herdes und Widerstandsfähigkeit des 
Kranken. Der allgemeinen Charakteristik der Krankheitsbilder schliessen 
die Verff. eine genauere Besprechung der Einzelsymptome an. 

E. Wenderowic und M. Nikit in - St. Peterrburg: Ueber die Ver¬ 
breitung der Faserdegenerationen bei amyotrophiseher Lateralsklerose 
mit besonderer Berücksichtigung der Veränderungen im Grosshiri. 
(Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 1.) Anatomische Studie, deren Einzel¬ 
heiten im Original einzusehen sind. A. Münzer. 

R. Cassirer: Ein Fall von progressiver Linsenkernerkraiikiiiig. 
(Neurol. Ceentralbl., 1913, Nr. 20) C. bespricht die Differentialdiagnose 
in bezug auf multiple Sklerose, Pseudosklerose, Paralysis agitans, 
Wilson’sche Krankheit. Letztere ist eine progressive Lentikular- 
degeneration, die besonders junge Leute befällt, aber nicht kongenital 
oder hereditär ist. Sie ist im wesentlichen eine Erkrankung des extra- 
pyramidalen motorischen Systems und durch ungewollte Bewegungen 
tremorartigen Charakters, Dysarthrie, Dysphagie, Muskelschwäche, 
Spastizität, Kontrakturen usw. charakterisiert. Beim mitgeteilten Falle 
fehlen alle Zeichen einer Erhöhung des Tonu9 der Muskulatur, jeder 
Hinweis auf eine Erkrankung der Pyramidenbahnen und der Sensibilität. 
(Vgl. Berliner Gesellschaft f. Psychol. u. Neurol., 9. Juni 1913.) 

Stiefler: Isolierter Dorsalelonns der grossen Zehe. (Neurol. 
Centralbl., 1913, Nr. 20.) S. fand in einem Falle von Querschnitts¬ 
erkrankung des Rückenmarks einen isolierten Dorsalclonus der grossen 
Zehe. Dauer und Stärke entsprechen der Intensität des Reizes. Es 
handelt sich um eine Steigerung des Babinski’schen Reflexes. Beim Aus¬ 
lösen des Oppenheim war kein Clonus zu erzielen. Der Fall wurde 
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operiert, es wurde ein abnorm grosser extraduraler Tumor gefunden. 
Nach Rückgang der Lähmungserscheinungen war Babinski nur noch ohne 
Clonus vorhanden. 

H. Strauss: Ueber neurogene and thyreogene Olykosarie. 
(Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 20.) Viel häufiger als alimentäre Dex- 
trosurie fand St. bei Morbus Basedowii alimentäre Galaktosurie. Ein 
Fall verlor diese Eigenschaft nach der Operation. Da man ähnliche 
Verhältnisse sonst nur bei manifesten Lebererkrankungen findet, so liegt 
es nahe, die Ursache des Befundes auch beim Morbus Basedowii auf 
funktionelle Leberstörungen zurückzuführen und die Leber mehr als 
bisher in der Gruppe der Organe zu berücksichtigen, die wir bei der 
Betrachtung der Visceralstörungen des Morbus Bzsedowii ins Auge zu 
fassen pflegen. Nicht so häufig ist alimentäre Galaktosurie bei anderen 
funktionellen Neurosen. St. fand sie bei Habitus asthenicus. 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

H. Hahn - Heidelberg: * Zur Klinik des Wandscharlachs. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk., 1913, Bd. 12, Orig., S. 233.) Verf. bespricht die 
Eigentümlichkeiten des Wundscharlachs, der durch seinen im allgemeinen 
leichteren Verlauf, das Fehlen der Komplikationen und die abgekürzte 
Inkubationszeit charakterisiert ist. Diese Eigentümlichkeit scheint be¬ 
dingt durch das Fehlen des Primäraffektes im Rachen, vielleicht auch 
dadurch, dass der Wundscharlach durch ein abgeschwächtes Virus hervor¬ 
gerufen wird. Unter den vom Verf. mitgeteilten 17 Fällen schloss sich 
ein erheblicher Teil (7) an ein operiertes Pleuraempyem. 

R. Weigert. 

J. Biernacki und A. L. Dyker - London: Tödliche Pnrpnra nach 
Scharlach. (Brit. med. journ., 11. Oktober 1913, Nr. 2754.) Bei einem 
6jährigen Knaben trat in der 8. Woche nach Beginn des Scharlachs 
eine bösartige Form der Purpura auf, die deswegen einzigartig war, als 
sich in der Umgebung der sehr grossen Purpuraflecke eine deutliche 
Entzündung zeigte: Empfindlichkeit, Schwellung des lockeren Gewebes 
und Induration. Die befallenen Stellen drohten gangränös zu werden, 
aber der Kranke starb, ehe es zur Gangrän kam. Weydemann. 

E. Döbeli-Bern: Bemerkungen zum kasuistischen Beitrag von 
Wolf zu meiner Arbeit: „Ueber die Verwendung von Opiaten im 
Kindesalter.“ (Monatsschr. f. Kinderkrankh., 1913, Bd. 12, Orig., S. 266.) 

H. Rietschel - Dresden: Bronchotetanie, Bronchialasthma und 
asthmatisch® Bronchitis im Säuglingsalter. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1913, Bd. 12, Orig., S. 261.) Bei Kindern mit Spasmophilie kann es, 
wie es vor kurzem auch Lederer beschrieben hat, zu einem Krampf 
der Bronchialmuskulatur kommen. Diese „Bronchotetanie“ kann das 
erste Symptom einer bis dahin lutenten Tetanie sein. Die Krankheit 
beginnt mit Husten, dem sich schnell heftigste Atemnot anschliessen 
kann — mit Nasenflügelatmen, starken Einziehungen und weithin hör¬ 
barem Atemgeräusch, grosser Unruhe und Cyanose. Die Untersuchung 
ergibt an einer oder mehreren Stellen Dämpfung, Bronchialatmen und 
diffuses Rasseln, über der übrigen Lunge tympanitischen Schall und 
Zeichen der Lungenblähung. Bei der Sektion fehlen Zeichen entzünd¬ 
licher Veränderungen, nur Hyperämie ist nachweisbar und als Folge des 
anatomisch nicht erkenntlichen Bronchialspasmus Atelektasenbildung. 
Wichtig ist die differentialdiagnostische Abgrenzung der Affektion gegen 
das Asthma der Säuglinge, weil die Bronchotetanie einer antispasmo- 
philen Behandlung bedarf. 

E. Aschenheim - Dresden-Heidelberg: Die Anwendung von Calcinm 
laeticnm bei Ernährungsstörungen von Säuglingen. (Monatsschr. f. 
Kinderheilk., 1913, Bd. 12, Orig., S. 229.) Verf. empfiehlt bei leichteren 
alimentären Dyspepsien sowie bei parenteralen Störungen des Magen¬ 
darmkanals den Zusatz von Calcium lacticura in lOproz. Lösung zu 
einfachen Milchmischungen nur unter Reduktion des bis zur Erkrankung 
gewährten Zuckerzusatzes ohne zwisohengeschobene Hungerdiät. Die mit 
dieser Methode erzielten Erfolge hofft er, durch eine Kombination des 
Mittels mit Larosan oder Plasmon noch weiter bessern zu können. 

R. Weigert. 

F. Steinitz und R. Weigert - Breslau: Erfahrungen mit Molken- 
8nppe bei Säuglingen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 12, Orig., 
S. 243.) Der Wunsch, Säuglinge mit einer fettarmen Nahrung aus 
akuten Ernährungsstörungen herauszubringen, veranlasste die Verff. zu 
Ernährungsversuchen mit Molke, die mittels Peguin aus Vollmilch her¬ 
gestellt wurde. In Anlehnung an die Versuche Stolte’s, der sich zu 
diesen Zwecken der Buttermilch unter Zusatz von Mondamin, dem 
schwerst vergärbaren Mehle, bedient halte, stellten sie eine Suppe aus 
unverdünnter Molke mit 4 pOt. Mondamin her. Sie behandelten mit der 
Molkensuppe Säuglinge mit Durchfallen. Dabei gingen die Verff. so vor, 
dass sie ohne oder mit nur kurzer zwischengescbobener Teediät, zwei 
bis drei Mahlzeiten Molkensuppe gaben und im übrigen das Kind bei 
der bisherigen Milchmischung — aber ohne Zuckerzusatz beliessen. Die 
Erfolge waren ausserordentlich zufriedenstellend, ln den meisten Fällen 
Hessen die Durchfälle, auch die ruhrartigen der älteren Kinder, rasch 
nach, und es traten weiche pastige, für das Verfahren typische Stuhl-* 
entleerungen auf, so dass die Molkensuppe wieder fortgelassen oder ein 
Zuckerzusatz (eventuell Soxhlet’s Nährzucker) gegeben werden konnte. 
Durch die Molkensuppe wurde besonders günstig akutes oder chronisches 
Erbrechen beeinflusst. Als ein nicht zu unterschätzender Vorteil erwies 


es sich, dass durch die Verabreichung der Molkensuppe meist der Ge¬ 
wichtssturz der erkrankten Kinder aufgehalten oder vermieden werden 
konnte. Kinder mit Mehlnährschaden konnten vor dem bei dem Ueber- 
gang zur Milchnahrung sonst zu fürchtenden katastrophalen Zusammen¬ 
bruch bewahrt werden. Gleichzeitig wurde bei schwer erkrankten Säug¬ 
lingen ein günstiger Einfluss auf die darniederliegende Herzfunktion 
beobachtet, ohne dass es je zu Oedemen gekommen wäre. Auch bei 
künstlicher Ernährung Neugeborener konnte durch die prophylaktische 
Verabreichung einer Mahlzeit Molkensuppe neben den üblichen Milch¬ 
verdünnungen die Neigung zu Darmgärungen vermieden werden. Die 
mitgeteilten Beobachtungen bedürfen, da sie an ambulantem Material 
gewonnen sind, der klinischen Nachprüfung. Autoreferat. 


Chirurgie. 

L. Dreger-Breslau: Eigentümliche Fassgangränen im Balkan¬ 
kriege. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 42.) Dr. glaubt, dass die zu feste 
Einschnürung durch Wickelgamaschen und Schnürstiefel die 
Ursache der Fussgangrän gewesen ist. Durchfälle traten oft erst bei 
bestehender Gangrän ein. — Der Alkohol spielte bei den türkischen 
Soldaten, denen Alkohol durch die Religion verboten ist, sicher keine 
Rolle. 

Welker-Amsterdam: Cholera- und Typhasgangrän. Die symme¬ 
trische Gangrän im Balkankriege. Kein Frostschaden. (Centralbl. f. 
Chir., 1913, Nr. 42.) Verfasser tritt der von verschiedener kriegschirur¬ 
gischer Seite geäusserten Meinung, dass die Frostgangrän im Balkankrieg 
durch zu festes Eingeschnürtsein der Beine durch die Fusswickelbinden 
selbst bei einer Temperatur, bei der sonst Erfrierungen nicht aufzu¬ 
treten pflegen, entstanden sei, entgegen. Er hat auf bulgarischer 
Seite 115 Fälle von Gangrän beobachtet und hat ausnahmslos feststellen 
können, dass bei diesen Fällen 7—14 Tage vorher ein typischer Cholera-, 
Dysenterie- oder Diarrhöeanfall vorhergegangen war. Dies immer zur 
selben Zeit, als auch auf türkischer Seite diese „Erfahrungen“ beob¬ 
achtet wurden, wo auch Cholera herrschte. In 45 Fällen von Typhus 
abdominalis trat in der Rekonvaleszentenzeit ebenfalls Gangrän auf. 
Verfasser nimmt an, dass diese schweren Infektionskrankheiten die Ur¬ 
sache der Gangrän gewesen sind, zumal die Bulgaren, die keine festan¬ 
liegenden Wickelbinden tragen, im Gegenteil eine sehr locker aufsitzende 
Beinbekleidung hatten. Dass Kälte und Nässe und die Strapazen des 
Krieges obendrein ungünstig einwirkten, gibt Verfasser zu, die Ursache 
waren sie jedoch nicht. W. stellt eine eingehende Arbeit in Aussicht. 

Sehrt. 

Ch. Goodman - New York: Arteria-venöse Anastomose wegen 
drohender Gangrän. (Lancet, 11. Oktober 1913, Nr. 4702.) Der Ver¬ 
fasser hat die Operation 15 mal versucht. Jedesmal wurde der kalte, 
leichenartig aussehende Fuss wieder warm und erhielt gesunde, rote 
Farbe. Die Venenklappen bildeten nur vorübergehend ein Hindernis ; 
die vorher bestehenden ischämischen Schmerzen wurden besser. Unter 
den 15 Fällen waren 6 Erfolge. Einige von den erst Erfolg versprechen¬ 
den Fällen mussten jedoch später amputiert werden. Bei der Operation 
hat der Verfasser fast stets Ende an Ende genäht; diese Vereinigung 
ist am einfachsten und gibt am wenigsten Anlass zu Thrombose. Ope¬ 
riert soll nicht werden bei Sepsis oder vorgeschrittener Gangrän. Die 
Operation erfordert allerstrengste Asepsis. Um der Gefahr der Thrombose 
zu begegnen, muss die Wunde vor Eröffnung der Gefässscbeide ganz frei 
von Blut und ganz trocken sein. Sie wird dann mit sterilen Wund¬ 
schutzmitteln bedeckt, am besten hat sich dazu dünne, schwarze orien¬ 
talische Seide geeignet gezeigt; sie schmiegt sich gut an und die 
schwarze Farbe hebt den Glanz der offenen Wunde auf, der bei den 
feinen Nähten stört. Wo sich eine Amputation nicht hat vermeiden 
lassen, hat sie nach der Anastomosenoperation oft tiefer unten gemacht 
werden können, als ohne sie möglich gewesen wäre. Weydemann. 

F. Rost - Heidelberg : Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über chronische, grannlierende Entzündungen des Knochenmarks. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 1 u. 2.) Die sehr interessante 
lesenswerte Arbeit eignet sich nicht für ein kurzos Referat. Her¬ 
vorgehoben soll werden, dass bei chronisch entzündlichen Knochen- und 
Gelenkaffektionen — Staphylomykosen — die Grenzkohlenwasserstoffe 
(Rohparaffinöl) die beste Heilung durch üppige Bindegewebewuche¬ 
rung erzeugten, auch abgeschwächte Mikrokokken pflegen Bindegewebs¬ 
wucherung hervorzurufen. Die Antistaphylolysinreaktion ist wichtig zur 
Unterscheidung von Tuberkulose und Osteomyelitis. J. Becker. 

G. Schöne - Greifswald: Zur Behandlung von Vorderarmfraktaren 

mit Bolzung. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) (Nach 
einem am 21. Juni 1913 vor der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen 
zu Kiel gehaltenen Vortrag.) G. trepaniert den gebrochenen Knochen 
entfernt von der Bruchstelle und führt von der Trepaoationsöffnung aus 
einen oben biegsamen Silberbolzen über die Frakturstelle hinweg bis 
weit in das andere Fragment hinein. Schilderung des Instrumentariums 
(Bandagist Carbow-Greifswald) uüd der Technik. Dünner. 

G. S. Thompson - Kimberley: Bemerkungen über eine neue Ope¬ 
ration des Sehenkflbrnch8. (Lancet, 11. Oktober 1913, Nr. 4702.) 
Einnähung einer Art Filigran aus dünnem Celluloid. Querschnitt, 
Freilegung des Schenkelkanals, Unterbindung des Sackes, Bildung eines 
Polsters aus dem Bindegewebe an der Vene, gegen das das recht¬ 
winklig-dreieckige Stück Celluloid sich stützen kann. Nach oben liegt 
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es gegen das Poupart’sche, nach innen gegen das Gimbemat’sche Band 
und nach unten gegen das Schambein. Durch 8 Fäden werden die drei 
Seiten der Celluloidplattc festgeheftet und die Wunde geschlossen. Der 
Scbenkelkanal ist so fest verschlossen, ohne dass andere Gebilde gestört 
werden, vor allem werden die Gefässe nicht gedrückt. Weydemann. 

Frei - Breslau: Luxation im Kniegelenk mit Inversion der Patella. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 1 u. 2.) Mitteilung eines hierher 
gehörigen Falles obiger Verletzung, der sich durch gleichzeitige Rotation 
nach aussen um 90°, kombiniert mit einer Luxation der Patella lateral- 
wärts und vollständiger Inversion derselben auszeichnete. Zudem bestand 
eine Komplikation durch eine in das Gelenk reichende Wunde. Be¬ 
sprechung des Mechanismus derartiger Verletzungen. Prognose und 
Therapie sind ungünstig. J. Becker - Halle a. S. 

E. D. Telford - Manchester: 2 Fälle von Halsrippen mit Gefäss- 
Symptomen. (Laucet, 18. Okt. 1918, Nr. 4703.) 2 Krankengeschichten. 
D.e Gefässsymptome beherrschen völlig das Bild ; nach der Operation 
trat langsam völlige Gebrauchsfähigkeit des Armes wieder ein. Es ist 
noch nicht sicher, wie die Symptome in diesen Fällen zustande kommen, 
denn es liess sich bei der Operation feststellen, dass weder Druck der 
Halsrippe auf die darüber liegende Art. subclavia, noch die Wirkung 
der Muse, scaleni dafür in Frage kommen können. Die Arterie lief in 
ganz freiem Bogen über die Rippe. In dem einen Falle begann der 
Puls in der Radialis erst 4 Monate nach der Operation wierderzukehren. 

Weydemann. 

C. Garre-Bonn: Behandlung der Gelenktnberknlose und der 
tnberknlösen Spondylitis und ihre Erfolge. — A. Nussbaum - Bonn: 
Behandlung der Tuberkulose des Hüftgelenks und ihre Erfolge. — 
H. Eis-Bonn: Behandlung der Tuberkulose des Kniegelenks und ihre 
Erfolge. — Sy ring - Bonn: Behandlung der Tuberkulose des Fussgelenks 
und ihre Erfolge.— Leonhard-Bonn: Behandlung der Tuberkulose des 
Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenks und ihre Erfolge. — 0. See¬ 
mann - Bonn:*Ueber Verlauf und Ausgang der Tuberkulose der Wirbel¬ 
säule. — H. Fründ - Bonn: Unsere Erfahrungen mit der Röntgenbestrah¬ 
lung chirurgischer Tuberkulosen, (v. Bruns’ Beiträge z. klin. Chir., 
1913, Bd. 87, H. 1.) Die Arbeiten, die sämtlich aus der Garre’schen 
Klinik stammen, bilden die Belege für die Leitsätze, die Garre auf dem 
diesjährigen Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vorge¬ 
tragen hat (cf. diese Wochensehr., 1913). Die Behandlung der Spondy¬ 
litis, auf die G. auf dem Chirurgenkongress nicht näher eingegangen ist, 
wird auf der Bonner Klinik neben allgemeiner Diätetik durch Ruhig¬ 
stellung mit Glisson’scher Schwinge, Gipsbett und Gipskorsett und gegen 
Schluss der Behandlung mit Leder- oder Hessingkorsett durchgeführt. 
Ausführlich geht Seemann in seiner Arbeit auf dieses Thema ein. Her¬ 
vorzuheben ist, dass von den nach Abschluss der Entwicklungsperiode 
erkrankten Spondylitikern nach 12 Jahren niemand mehr lebt. Besonders 
ist bei Männern zwischen 15 und 30 Jahren der Ausgang letal infolge 
der häutigen Berufsschädigungen. Das dritte Dezennium ist bei Frauen 
(Laktation, Puerperium) ungünstig, im vierten Dezennium bessert sich 
die Prognose wieder etwas, besonders bei Frauen; im höheren Alter ist 
wieder der tödliche Ausgang mehr die Regel. Besonders ungünstig sind 
traumatisch entstandene Fälle von Spondylitis. 80 pCt. der geheilten 
Spondylitisfiille sind im wesentlichen beschwerdefrei, benutzen in der 
grossen Mehrzahl keinen Stützapparat. Mehr als die Hälfte ist beruflich 
tätig und kann zum Teil auch schwere Arbeit verrichten. — Aus der 
Arbeit von Fründ möge noch hervorgehoben werden, dass die Röntgen¬ 
behandlung, die sich bei der Knochen- und Gelenktuberkulose nicht be¬ 
sonders bewährt hat, bei Drüsentuberkulose gute Resultate zeitigte, wie 
sie auch von anderen Autoren beschrieben sind. Bezüglich aller näheren 
Einzelheiten muss auf die Originalarbeiten verwiesen werden. 

T. Hirano-Japan (z. Z. Bonn): Versuche über freie Fascienüber- 
pflanznng sur Nahtsicherung von Lungen wanden, (v. Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, H. 1). Bei der Naht des Fascienlappens legt 
H. die Durchstechung der Fascie nie über die des Lungengewebes, sondern 
er lässt den Stichkanal durch das Lungenparenchym aus seiner natür¬ 
lichen Richtung herausfallen. Durch die Lunge wird nur ganz ober¬ 
flächlich gestochen. Dadurch wird die Gefahr des Einreissens grösserer 
lufthaltiger Partien herabgesetzt und die Möglichkeit des Luftaustritts 
geringer. Bei Beobachtung dieser Technik zeigten die Versuche, dass 
das Fascieutransplantat einen sicheren Abschluss gegenüber einer Lungen¬ 
wunde bzw. Lungennaht gibt. Ein künstlich zu setzender, geringer 
Pneumothorax ist für den Erfolg nicht unwesentlich, da dadurch eine 
Verlötung beider Pleurablätter vermieden wird. Das Endothel der 
Lungenpleura geht anstandslos auf das Fascientransplantat über. 

T. Hirano-Japan (z. Z. Bonn): Die freie Fascientransplantation 
zur Deckung von Thoraxwanddefekten. (?. Bruns’ Beiträge z. klin. Chir., 
1913, Bd. 87, H. 1.) Verf. kommt auf Grund seiner Versuche zu dem 
Resultat, dass sich die Fascie zur Deckung von Defekten der Thoraxwand 
einschliesslich der Pleura gut eignet und sogar unter Umständen einheilen 
kann, wenn eine Eiterung der Nahtstelle eintritt. Adhäsionen der Lunge 
können vermieden werden, wenn die Operation aseptisch verläuft und 
ein künstlich gesetzter Pneumothorax so lange unterhalten wird, bis das 
Pieuraeudothel die transplantierte Fascie überzogen hat, was ziemlich 
schnell geschehen kann. Die Resistenz der Brustwand ist Dach dieser 
Methode viel stärker, als bei einer Deckung mit einem einfachen Haut- 
Kappen. W. V. Simon. 

M. Luchy - Bern: Ueber die Anwendung der Sakralanästhesie in 
der Chirurgie. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 1 u. 2.) Läwen 


hat durch Einführung der Bicarbonate des Novocains der Sakralanästhesie 
neue Bahnen eröffnet. Verf. konnte sich in 172 Fällen, die mitMorphium- 
Scopolamin-Veronal vorbehandelt waren, von der günstigen Wirkung der 
Methode überzeugen. Besonders bewährten sich die Fälle, die nach 
Schlimpert durch Erzeugung der hohen Anästhesie behandelt wurden. 
Einzelheiten im Original. J. Becker-Halle a. S. 

E. Bischer - Aarau: Lencofermantin statt Campferöl in der Be¬ 
handlung peritonaler Affektionen* Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 43.) 
B. verwendet bei Peritonitis nach Austupfen der Bauchhöhle 1—2 
Flaschen (50 ccm) Leucofermantin von 30 °. Die Peritonitis soll leichter 
verlaufen. 

E. Bischer - Aarau: Die Tetanie bei abdomineller Affektion. 

(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 43.) Bei mehreren Perforationsperitoni¬ 
tiden traten richtige Tetanien auf. Sie sind ein prognostisch ungünstiges 
Zeichen. Sehrt. 

Es au - Oschersleben: Polyserositis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 125, H. 1 u. 2.) Mitteilung zweier Fälle des interessanten Krankheits- 
bildes, von denen der zweite besonders dadurch interessant wird, dass 
er unter dem Bilde der Darmstenose verlief. Bei der Operation fand 
sich eine isolierte, wurstförmige Verklebung der Düondarmscbliogen, ver¬ 
ursacht durch eine Peritonitis ohne Ascites. Durch erstere wurde eine 
zuckergussartige Schwarte auf dem Dünndarm erzeugt. Besprechung der 
Theorien und der Therapie. J. Becker-Halle a. S. 

M. v. Brum - Bochum: Ueber perakute Leberschwel lang. (Centralbl. 
f. Chir., 1913, Nr. 43.) Verfasser berichtet über einen Fall, wo infolge 
von Herzinsuffizienz es zu einer maximalen Leberschwellung, mit schweren 
peritonealen Reizerscheinungen gekommen war, die den Verdacht auf 
Magenperforation nahe legten. — Probelaparatomie; die Schwellung ging 
bald zurück. Sehrt. 

Falgorski - Posen : Grosse Solitärcyste in einer ins Becken ge¬ 
wanderten tuberkulösen, arteriosklerotischen Amyloidniere. Transperito- 
neale Exstirpation. Heilung. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) 

Wolfsohn. 

A. Schäfer-Rathenow: Zur Technik der Orchidopexie. (Centralbl. 
f. Chir., 1913, Nr. 42.) Verfasser operiert folgendermaassen: Bei ein¬ 
seitigem Kryptorchismus Verlegung des Hodens in die gesunde Scrotal- 
hälfte, wo er mit dem gesunden Testikel vernäht wird; der vorher schon 
gedehnte Funiculus sp. wird dadurch, dass ein Seidenfaden den Pol des 
verlagerten Hodens nach unten zieht, in Dehnung gehalten. Der Seiden¬ 
faden wird an der Haut des Oberschenkels der gesunden Seite fixiert. 
Bei doppelseitigem Kryptorchismus ähnliches Verfahren: Fixation des 
Seidenfadens an dem gegenüberliegenden Oberschenkel (der Seidenfaden, 
der durch den linken Hoden geht, wird am rechten Oberschenkel be¬ 
festigt), 10 tägige Bettruhe, dann wird der Faden abgeschnitten. 

Sehrt. 

F. Barjon und D. Dupasquien - Lyon: Gaseysten im Darm. 

(Lyon med., 1913, Nr. 4L) Bei einer 67jährigen Frau, die wegen Magen¬ 
beschwerden ins Krankenhaus kam, zeigte sich bei der Operation als 
Nebenbefund der untere Teil des Dünndarms mit einer grossen Anzahl 
gasgefüllter Bläschen besetzt. Schon bei der Untersuchung war das 
Fehlen der Leberdämpfung aufgefallen. Auch hatte das Röntgenbild im 
Bereiche der oberen Abdominalorgane an Stelle der gewöhnlichen Schatten 
eine auffallende Helligkeit gezeigt. A. Münzer. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

G. Nobl-Wien: Zur Identität des subcutanea Sarkoids (Darier) 
mit dem indurativen Erythem (Bazin). (Wiener med. Wochensohr., 
1913, Nr. 38.) Die subcutanen Sarkoide sind bei ihrem typischen Stand¬ 
ort im subcutanen Fettgewebe, ihrem Aufbau aus Lymphocyten, Fibro¬ 
blasten, Epitheloid- und Riesenzellen und der häufigen Einschichtung 
von tuberkelähnlichen Knötchen vom indurierten Erythem kaum zu 
trennen. Iu ätiologischer und biologischer Hinsicht ist eine völlige 
Uebereinstimmung der Zustandsformen zu verzeichnen. 

S. Ehrraann - Wien: Die Tnherknlide. Referat für den Kongress 
der Deutschen dermatologischen Gesellschaft in Wien, September 1913. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38 u. 40.) 1. Der Lichen scro- 

phulosorum ist eine auf hämatogenem Wege entstandene, sicher bacil- 
läre, abgeschwächte Tuberkulose, zeigt Uebergänge zu tuberkulösen 
Erythrodermien und zuweilen verrucöse Formen. 2. Das acneiforme 
papulonekrotische Tuberkuloid ist eine mehr oder weniger abge- 
sohwächte hämatogene embolische Tuberkulose, zuweilen bacillären Ur¬ 
sprungs oder durch Bacillentrümmer erzeugt. 3. Das Erythema indura- 
tivum Bazin hat dieselbe Aetiologie wie das acneiforme und subcutane 
Tuberkulid. Es zeigt zwei klinische Formen, eine torpide ohne wesent¬ 
liche Störung des Allgemeinbefindens, eine fieberhafte mit sepsisähnlichem 
Ausgang. Der Lupus pernio ist trotz mancher Aehnliehkeit vom Ery¬ 
thema indurativum Bazin zu unterscheiden. Das Lupoid soheint eine 
Infektion zu sein, von Verletzungen ausgehend. 4. Der Lupus erythema¬ 
todes ist eine zuweilen exanthematische Toxituberkulose der Haut und 
zeigt Uebergänge nach dem acneiformen Tuberkulid, mit dem es zu¬ 
weilen kombiniert ist. 

A. Brand weiner - Wien: Heilung eines Lupus vulgaris an der 
Glttns penis nach Entfernung einer tnberknlösen Niere. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Erst nach Entfernung der tuberkulösen 
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rechten Niere, des grössten und die schwersten Veränderungen auf¬ 
weisenden Herdes, war der Organismus in der Lage, so viel Antikörper 
zu bilden, dass sie die noch übrigen Manifestationen der Tuberkulose 
zur Ausheilung bringen konnten. Die völlige Ausheilung eines Lupus 
vulgaris ohne chemische Lokaltherapie, ohne Licht- und Tuberkulin- 
bebandlung ist eine grosse Seltenheit. G. Eisner. 

H. C. Semon - London: Akute Gesiehtsdermatitis durch ein Haar¬ 
färbemittel. (Brit. med. journ., 11. Oktober 1913, Nr. 2754.) Die 
meisten der käuflichen Haarfärbemittel enthalten Verbindungen von 
Silber, Blei oder Quecksilber mit Pyrogal lussäure oder Salpetersäure. 
Bei längerem Gebrauche können sie Dermatitiden machen, die wieder 
abheilen, aber bei jeder neuen Anwendung des Mittels schwerer auf- 
treten und länger dauern. Weydemann. 

A. Glück - Breslau: Biologische Stadien an Gonokokken unter 
besonderer Berücksichtigung des (Iranoblens. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 43.) Verschiedene Gonokokkenstämme sind Silber¬ 
verbindungen gegenüber verschieden resistent. Es gibt „silberfeste“ 
Stämme. Bruck’s Uranoblen, eine Kombination von Silber mit Uranin, 
zeichnet sich durch besondere gonokokkentötende Kraft ünd Tiefen¬ 
wirkung aus. Es ist dabei relativ reizlos. Seine sicher gonokokkocide 
Wirkung äussert sich bereits in einer mindestens zehnfach geringeren 
Konzentration, als der therapeutisch anwendbaren entspricht. 

C. Bruck - Breslau: Neue therapeutische and prophylaktische 
Versuche bei Gonnorhöe. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) 
Durch chemotherapeutische Versuche gelangte B. zu einer Kombination 
von Silber mit Uranin, dem Uranoblen, welches eine starke Tiefenwirkung 
ausübt und trotz des sehr hohen Silbergehaltes nicht reizt. Um eine 
Dauerwirkung zu erzielen, werden die gonokokkentötenden Substanzen, 
also z. B. das Uranoblen (in Pulverform) in glatten, starren, nach der 
Einführung bald schmelzenden Hülsen appliziert, sogenannte Caviblen- 
stäbchen. Sie können, ähnlich wie Hartgummibougies, in die Urethra 
anterior und posterior eingeführt werden. Mit Hilfe dieser Therapie ge¬ 
lingt es, Gonokokken relativ sehr schnell zum Verschwinden zu bringen. 
Zur Gonorrhöeprophylaxe können pulverförmige kräftige Anti gonorrhoica 
mit Hilfe von kleinen Caviblenstäbchen in die vorderste Urethra ein¬ 
geführt werden. Die stundenlange Einwirkung garantiert für eine sichere 
Prophylaxe. Dabei soll die Manipulation bequem, schmerz- und reiz¬ 
los sein. 

A. Sommer-Breslau: Praktische Besä! täte mit der Caviblen- 
therapie. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) Die Caviblen- 
behandlung nach Bruck heilt die meisten inkomplizierten Gonorrhöe¬ 
fälle in 14 Tagen. Bei gereizten akuten Fällen tut man gut, die Acne 
erst 1—2 Tage abklingen zu lassen. Die Gonokokken der vorderen Harn¬ 
röhre verschwinden bereits nach 1—2 Stunden. Eine definitive Heilung 
wird dann angenommen, wenn 3 Tage nach Aussetzen der Behandlung 
in den täglichen Präparaten keine Gonokokken mehr waren. Zur Be¬ 
handlung der „Posterior“-Fälle genügt es, alle 3—4 Tage ein hinteres 
Stäbchen einzuführen. Die Einführung ist nicht schwieriger als eine 
Guyon-Instillation. Die Heilerfolge sind sehr gute. Wolfsohn. 

R. Frühwald - Leipzig: Ueber die Infektiosität des. Blotes Syphi¬ 
litischer. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Die Untersuchungen, 
die sich nur auf erworbene Syphilis erstrecken, zeigen, dass das Blut 
syphilitischer Menschen ein hoohvirulentes Agens darstellt. Schon 
während des Primäraffektes ist es infektiös; man findet im Blut Spiro¬ 
chäten bei regionär circumscripten Syphiliden, und auch im Latenz- 
stadium kann das Blut infektiös sein. Dass Berufsinfektionen nicht gar 
so häufig sind, hängt wohl damit zusammen, dass zur Infektion grössere 
Mengen Serum notwendig sind. P. Hirsch. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

V. Bonney - London: Die Bildung einer künstlichen Scheide durch 
Ueberpflanzung eines Stückes vom Uenm (Baldwin’s Operation). (Lancet, 
11. Oktober 1913, Nr. 4702.) Beschreibung einer erfolgreichen derartigen 
Operation. Erörterung der ethischen Seite der Berechtigung der Ope¬ 
ration. Sie soll nur da vorgenommen werden, wo das geschlechtliche 
Gefühl der Frau rege ist und wo sie die Operation für sich selbst 
wünscht und nicht nur dem Wunsche des Ehemannes entspricht. 

Weydemann. 


Augenheilkunde. 

Fischer Galati - Bukarest: Syphilitischer Primäraffekt der 
Bindehaut des Oberlides. (Zeitsohr. f. Augenheilk., Oktober 1913.) 
Bei einem Patienten, der an exacerbiertem Bindehautkatarrh litt, fand 
sich in der oberen Uebergangsfalte nahe der Tränendrüse eine steck¬ 
nadelkopfgrosse, zarte, grauweisse Fläche mit fibrinösem Belag. Einige 
Tage später Verdickung des Lides, an Stelle der Excoriation speckig 
belegtes, 4 mm grosses Geschwür mit iudurierten Rändern. Schwellung 
deT Präauriculardrüse. Diese Erscheinungen drängten zur Diagnose Lues. 

G. Erlanger. 

A. Rad os-Freiburg i.B.: Die Ausscheidung von intravenös injiziertem 
Carmin und Trypanblau im Auge. (Graefe’s Archiv, Bd. 85, H. 3.) 
Vital gefärbte Zellen kommen im normalen Auge in den verschiedenen 
Schichten der Bindehaut, in der Sclera und der Uvea vor. Wie das 
Kammerwasser ist auch die Tränenflüssigkeit leicht gefärbt, und die 


zwischen den Drüsenläppchen liegenden Bindegewebssepten, aber nicht 
die Drüsenepithelien der Tränendrüse enthalten Zellen mit Farb- 
körnchen. Kapsel, Epithelien und Substanz der Linse, Hornhaut, Netz¬ 
haut und Sehnerv sind normalerweise nicht gefärbt, ebensowenig die 
glatte und quergestreifte Muskulatur des Auges. Wo normalerweise 
farbstoffspeichernde Zellen Vorkommen, da sind sie bei Entzündungen 
sehr vermehrt, und unter diesen Verhältnissen erscheinen sie auch in 
der Hornhaut (wo sie bei akuten Entzündungen neben den Leukocyten 
eine wichtige Rolle spielen, früh neben diesen auftreten und eine Ver¬ 
mehrung der fixen Zellen voitäuschen) und in der Retina, wo sie Pigment 
enthalten können. K. Steindorff. 

Kuhut-Bonn: Ein Beitrag zur Behandlung der Infektionen nach 
der Starausziehung. (Zeitschr. f. Augenheilk., Oktober 1913.) Bei 
2 Fällen von postoperativer Pneumokokkeninfektion erzielte der Autor 
durch Sprengung des Schnittes und wiederholte tägliche Ablassung des 
Kammerwassers Ausheilung. Allerdings verschloss sich die Pupille und 
verlagerte sich nach dem Schnitt zu. Empfehlenswert ist auch die früh¬ 
zeitige Entfernung des Pupillarexsudates und des Kapselsackes. Durch 
eine kleine Nachoperation lässt sich nach mehreren Monaten eine 
brauchbare Sehschärfe erzielen. Das Verfahren ist entschieden zu be- 
grüssen im Hinblick auf die sonstige üble prognostische Bedeutung der 
postoperativen Infektionen. G. Erlanger. 

Löh lein: Das Glaukom der Jugendlichen. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 85, H. 3.) Die umfangreiche Arbeit stützt sich auf 10 eigene und 
83 in der Literatur niedergelegte Beobachtungen. Juveniles Glaukom 
ist nach dem Verf. das primäre Glaukom der ersten Lebensjahrzehnte 
(bis zum 35. Jahre). Auffallend stark ist das männliche Geschlecht 
beteiligt; zwischen dem 15. und 20. Jahre häufen sich die Fälle (40 pCt.). 
Dem Glaucoma simplex und dem Prodromalstadium sind 62 pCt. der 
Fälle zuzurechnen, dem entzündlichen Glaukom 38 pCt. Auffallend ist, 
dass 50 pCt. der erkrankten Augen myopisch waren; Emmetropie ver¬ 
hielt sich zur Hypermetropie wie 2:3; an den Myopen war das männ¬ 
liche Geschlecht auffallend stark beteiligt. Das entzündliche Glaukom 
bevorzugte hypermetropische Augen. Das jugendliche Glaukom ist aus¬ 
gezeichnet durch ein auffallend langes Prodromalstadium. Die vordere 
Kammer ist io Vs der Fälle vertieft, ebensooft normal tief; beim 
Glaucoma simplex haben 25 pCt. vertiefte und 25 pCt. normal tiefe 
Vorderkammer, beim entzündlichen Glaukom hatten von 21 Augen 
5 normale, nur eins vertiefte Vorderkammer; sie war nie vertieft bei 
Hypermetropen, 4 mal bei Emmetropen, 7 mal bei Myopen. Die Existenz 
eines besonderen Glaucoma myopicum als Folge vorher bestehender 
Myopie stellt Verf. in Abrede, vielmehr handelt es sich in solchen 
Fällen um eine Myopia e glaucomate, d. h. wo jugendliches Glaukom 
mit Myopie sich verbindet, ist diese entweder sekundär oder beide Pro¬ 
zesse sind koordiniert. Direkte oder collaterale Heredität zeigen 20 pCt. 
der jugendlichen Glaukome. Ueberraschend oft zeigen die an juvenilem 
Glaukom erkrankten Augen lokale Entwicklungsstörungen, die die An¬ 
nahme nahe legen, dass auch das juvenile Glaukom meist auf einer 
Hemmungsbildung beruht, womit seine Aetiologie zu der des Hydroph- 
thalmus in enge Beziehungen rückt. K. Steindorff. 

Salus-Prag: Angiom der Aderhaut. (Zeitschr. f. Augenheilk., 
Oktober 1912.) Die pathologisch-anatomische Untersuchung eines früh¬ 
zeitig entdeckten Aderhautangioras Hess den Autor zu dem Schluss 
kommen, dass die beobachteten Veränderungen dieser Geschwulstbildung 
regelmässig zuzugehören scheinen, wie z. B. höchstgradige cystoide Ent¬ 
artung der Netzhaut vorwiegend im Gebiet des Tumors, Beschränkung 
der Netzhautabhebung auf das Tumorgebiet und äusserst langsame Zu¬ 
nahme derselben, das Auftreten von Verwachsungen zwischen äusseren 
Netzhautschichten und der Unterlage ohne entzündliche Erscheinungen 
und zuletzt das Auftreten einer Platte von Bindegewebe oder epi¬ 
thelialen Charakters gegen das Augeninnere zu. Für die Diagnostik 
kommen folgende Punkte in Betracht: „1. die enorme Erweiterung der 
Aderhautgefässe um den Tumor herum, 2. das vollkommene Fehlen ent¬ 
zündlicher oder reaktiver Veränderungen in der Umgebung des Tumors, 
3. die Farbe der Vorwölbung, die bestimmt wird durch die stets dem 
Tumor aufgelagerte' Platte. Diese erscheint weisslich, gelblich bis 
bläulichweiss. Pigmentierung kann vorhanden sein, ist meist geringer 
als beim Sarkom.“ Therapeutisch kann man Punktion und Injektion 
von Jodtinktur oder Elektrolyse in Anwendung bringen. 

Werdenberg - Basel: Schädigung des Sehorgans bei Sonnen- 
finsternisbeobachtungen. (Zeitschr. f. Augenheilk., Oktober 1913.) 

G. Erlanger. 

Klecykowski: Untersuchungen über die Entwicklung des Seh¬ 
nerven. (Graefe’s Archiv, Bd. 85, H. 3.) Die eingehenden Unter¬ 
suchungen wurden an Schweineföten und einigen menschlichen Embryonen 
gewonnen, eignen sich aber nicht zu kurzer Wiedergabe. 

K. Steindorff. 

S. A. Wortau - London: Hereditäre Neuritis optica. (Lancet, 
19. Oktober 1913, Nr. 4703.) Beschreibung des Krankheitsbildes und 
Mitteilung eines Stammbaumes, wonach in einer Familie in drei Gene¬ 
rationen 11 Fälle der Erkrankung vorgekommen waren. Die einzelnen 
Fälle werden mehr oder weniger eingehend angeführt. 

Weydemann. 
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Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

G. Hofer und K. Kofler-Wien: Bisherige Ergebnisse einer neuen 
Vaecinationstherapie bei Ozaena (Coccobacillus foetidus ozaena Perez). 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 4*2.) Vortrag, gehalten in der 
Sektion 28 der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 
Referat siehe die Kongressberichte. P. Hirsch. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Kutschera-Wien: Zur Tuberkulosebekämpfung. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Vortrag, gehalten in der Naturforscher¬ 
versammlung in Wien im September 1913. Referat siehe die Kongress¬ 
berichte. P. Hirsch. 

Siebelt: Die staatliche Desinfektionsordnung und ihre Brauchbar¬ 
keit für den Anstalts-, Hotel- und Logierhausbetrieb in den Kurorten. 
(Zeitschr. f. Balneol., 1913, 6. Jahrg., Nr. 14.) Die Arbeit von Siebelt 
ist für die Frage der Kurorthygiene von besonderer Bedeutung. S. be¬ 
spricht die Desinfektion am Krankenbett und die Schlussdesinfektion 
nach Abreise oder eventuell Exitus des Patienten und die Brauchbarkeit 
der staatlichen Desinfektionsordnung für den Anstalts-, Hotel- und Logier¬ 
hausbetrieb. Die wichtigen Einzelheiten sind im Original selbst nach¬ 
zulesen. E. Tobias. 

J. C. Thresh-Chelinsford: Hartes oder weiches Wasser? (Lancet, 
11. Oktober 1913, Nr. 4702.) In einer statistischen Arbeit wird nach¬ 
gewiesen, dass in Bezirken mit hartem Wasser die Zahl der Todesfälle 
ebenso hoch ist als in denen mit weichem, und dass gut filtriertes 
Flusswasser, selbst wenn es Abwässer enthält, ebenso der Gesundheit 
zuträglich ist als das Wasser aus tiefen Brunnen und Quellen. Auch 
auf die Häufigkeit von Krebs, Schwindsucht und Typhus hat es keinen 
Einfluss, ob das Wasser weich oder hart ist. Wey de mann. 


Tropenhygiene. 

J. de Haan - Weltevreden: Wassermann’sche Reaktion bei akuten 
Malariakrankheiten in den Tropen. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 
1913, Bd. 17, S. 693.) 163 Fälle. Bei 63 Kranken fiel die Reaktion 
positiv aus; darunter waren 16 mit Narben am Penis und 8, welche an 
irgendeiner venerischen Krankheit litten oder gelitten hatten. Es ist 
demnach eine Infektion mit Malariaparasiten an sich imstande, im Serum 
das Auftreten von Stoffen zu bewirken, die eine positive Wassermann'sche 
Reaktion geben. Eine wiederholte Untersuchung bei 30 dieser 63 positiven 
Fälle ergab, dass diese während des Fieberanfalls positive Reaktion 
nach Beseitigung des Fiebers durch Chininbehandlung in eine negative 
übergeht, welche bei Eintreten eines Recidivs wieder positiv worden 
kann. 

M. Rudolph-Estrella do Sul: Nastinbehandlung der Lepra. (Archiv 
f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1913, Bd. 17, S. 669.) R. berichtet an der 
Hand der Krankengeschichte und mehrerer Abbildungen über einen 
ziemlich schweren Fall von Lepra, der von ihm 2 Jahre lang mit 
Nastininjektionen mit sehr günstigem Endergebnis behandelt wurde. 

R. Mouchet - Löopoldvilie: Notes anatomiques et mädicales sur 
la pathologie du moyen Congo. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1913, 
Bd. 17, S. 657.) Verf. berichtet über die in den Jahren 1911 — 1912 in 
Lcopoldville am belgischen Kongo vorgenommenen Sektionen und die 
dabei als Todesursache bei den Eingeborenen festgestellten Krankheiten. 
Von den Tropenkrankheiten wurden beobachtet Schlafkrankheit und 
Malaria. Bei letzterer ergab die Sektion stets eine, wenn auch nur 
selten sehr erhebliche Milzvergrösserung. Sehr verbreitet fanden sich 
tuberkulöse Erkrankungen, auch Pneumonie kam häufig vor. Herz¬ 
krankheiten waren selten. Unter den Darmerkrankungen war am 
häufigsten Amöbendysenterie, oft mit Darmperforation und Leber- 
abscessen. Syphilis in schwerer Form und Tropengeschwüre waren 
häufig. Als Nebenbefund wurde in der grössten Zahl der Sektionen im 
Darm das Vorkommen von Eingeweidewürmern (am häufigsten Ankylo- 
stomum) erhoben. J. Schuster. 


Soziale Medizin. 

Lachmann: Krankenkassen nnd Badeärzte. (Zeitschr. f. Balneol., 
1913, 6. Jahrg., Nr. 14.) Die neue Reichsversicherung hat auch die 
Badeärzte veranlasst, einen „Standesverein der reichsdeutschen Bade¬ 
ärzte“ zu gründen, der die Interessen derselben wahren soll. L. weist 
auf die Wichtigkeit des Zusammenschlusses bei der Wichtigkeit der sich 
ergebenden Situationen hin. E. Tobias. 


Technik. 

A. Jolles-Wien: Azotometer zur quantitativen Bestimmung des 
Harnstoffes, der Harnsäure nnd der Parinbasen im Harne. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 29. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Dr. L. 
Henius: The nöw ethics by J. Howard Moore. London 1907. — 
Von Herrn W. A. Freund: Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie. XV. Vers. 1913. Verhandlungen der Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie zu Leipzig 1912. — Von Herrn Kastan: 
34 Bücher. — Von Herrn F. Kriegei: Jahresbericht über soziale 
Hygiene, Demographie und Medizinalstatistik, 1912, Bd. 12. 

Tagesordnung. 

Antrag Siegraund: Zuschuss zur Unterhaltung eines ärzt¬ 
lichen Lesezimmers im Westen Berlins zu gewähren. 

Vorstand und Ausschuss empfehlen Ablehnung des Antrages. 

Vorsitzender: Der erste Punkt, der auf der Tagesordnung stand, 
ist hinfällig geworden, indem Herr Siegmund schriftlich seinen Antrag 
zurückgezogen hat. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Pick: Ueber den wahren 
Hermaphroditismns der Säugetiere und des Menschen. 

Hr. L. Landau: Ich habe begreiflicherweise die Untersuchungen, 
die Herr Pick in meiner Klinik zur Frage des wahren Hermaphroditismus 
ausgefübrt hat, mit dem lebhaftesten Interesse verfolgt. Mit besonderer 
Freude habe ich nicht nur die Ergebnisse, welche die mühselige Nach¬ 
untersuchung des Falles Sälen gebracht hat, begrüsst, sondern vor allem 
die Tatsache, dass es Herrn Pick gelungen ist, im äusserlich unver¬ 
änderten Eierstock, zunächst des Tieres, mikroskopische Einsprengsel von 
Hodenkanälchen und Hodenzwisehenzellen darzustellen. 

Denn damit war die reale Grundlage geschaffen für eine Vorstellung, 
die wir uns bereits früher auf Grund der Beobachtung einer höchst 
sonderbaren Art von Eierstocksgeschwulst gebildet hatten. 

Ja, es ist gerade ein Tumor solcher Art gewesen, der uns die An¬ 
regung gegeben bat, der Frage des wahren Hermaphroditismus bei Tier 
und Mensch weiter nachzugehen. 

Ich zeige Ihnen hier die in Rede stehende Geschwulst, welche ich 
bei einer 24 jährigen llpara, die über heftige rechtsseitige Unterleibs¬ 
schmerzen klagte, per laparotomiam entfernt habe. Die Patientin, die 
wir später noch oft gesehen haben, war ohne jeden andersgeschlecht¬ 
lichen, d. h. männlichen Einschlag. 

Sie sehen aut dem Durchschnitt des Organs (Demonstration) ein 
sehr eigentümliches Bild, und zwar in der Masse des Eierstocks scharf 
eingesprengt eine Neubildung von etwa Hühnereigrösse, die au9 butter¬ 
gelben, opaken, hirse- bis linsengrossen Läppchen zusammengesetzt. Im 
Centrum ist eine kleine Stelle erweicht, rings ist sie von Eierstocks¬ 
gewebe umgeben, das auch mikroskopisch typisch ist, das Primärfollikel, 
wachsende Follikel und atresierende Follikel enthält. 

Die ersten mikroskopischen Schnitte dieser scharf umschriebenen 
Geschwulst zeigten nun znnächst nichts als ganz dichtgedrängte, drüsige 
Gebilde von ganz gleichem Kaliber mit einschichtigem Epithel. 

Als primäre Eierstocksgescbwulst entsprach sie auch nicht annähernd 
irgendeinem bekannten Typus. Damals äusserte Herr Pick, besonders 
mit Rücksicht auf die scharf umschriebene Form des Knotens, dass viel¬ 
leicht hier eine Metastasenbildung von irgendeiner andern drüsig malignen 
Neubildung her in Frage kommen könne. 

Des weiteren ergab sich nun aber, dass alle diese Drüsen Durch¬ 
schnitte waren von ganz langen drehrunden, in verschiedenen Richtungen 
gewundenen Schläuchen. 

Auch damit war das Rätsel keineswegs gelöst, und Herr Pick konnte 
eioe weitere Aufklärung zunächst nicht geben. 

Diese erfolgte erst später, und zwar auf Grund von Untersuchungen, 
die Herr Pick an der männlichen Keimdrüse eines in der v. Bergmann- 
sehen Klinik verstorbenen männlichen Pseudohermaphroditen in meinem 
Laboratorium anstellte. Ueber diese haben Herr Pick und Herr Unger, 
damals Assistent an der v. Bergmann’schen Klinik, im Jahre 1905 an 
dieser Stelle berichtet. 

Dieser Pseudoherraaphrodit hatte in seinem Hoden eine grosse Zahl 
ebensolcher buttergelber, nur kleinerer Knoten, die sich sämtlich als 
reine Adenome erwiesen und zwar als reine Adenome von genau dem¬ 
selben drüsigen Typus, wie ihn unser Ovarialtumor zeigte. Sie nahmen, 
was hier klar zu zeigen war, ihren Ursprung von den Sertoli’schen 
Zellen atropbierender Hodenkaoälchen. Diese Befunde Pick’s von tubu¬ 
lärem Hodenadenom sind dann bald auch von anderen, vor allem von 
Kaufmann-Göttiogen bestätigt worden, der seinerseits auch insbesondere 
den Ursprung von den Hodenkanälchen betont; mit anderen Worten, der 
Tumor im Eierstock unserer Patientin ist ein testikuläres tubulöses 
Adenom, ein Adenom im Eierstock, hervorgegangen aus einem kleinen 
Hodenkanälcheneinsprengsel. 

Die wahre Hermapbroditenbildung präsentiert sich also hier in einer 
höchst eigentümlichen Form, aber in einer Form, die über ihre Ent¬ 
stehung keinen Zweifel lässt. 

Damals mussten wir für die Genese einen kleinen testikulären An¬ 
teil in dem sonst normalen Ovarium voraussetzen. Heute ist der Nach- 
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veis, dass ein solcher Anteil in mikroskopisoher Form existiert, durch 
das, was Ihnen Herr Pick gezeigt hat, für das Säugetier tatsächlich er¬ 
bracht. 

Ich kann mich — das ist natürlich rein subjektiv — von dem Eindruck 
nicht befreien, dass derartige männliche Einschläge im Eierstock der 
Frau oder auoh des Säugetieres doch vielleicht häufiger sind. Der Be¬ 
weis dafür wird im Moment schwer zu erbringen sein und sicherlich 
nur durch systematische mühselige Serienuntersuohungen von vielen 
Hunderten, vielleicht Tausenden von Ovarien. 

Aber, dass die Möglichkeit für die Berechtigung dieser Vorstellung, 
die natürlich dann noch weitere Schlüsse veranlassen würden, besteht, 
gerade darauf scheinen uns die Pick’schen Befunde hinzuweisen. 

Aber auch jetzt schon ist seine Untersuchung in klinischer Be¬ 
ziehung, insbesondere in prognostischer für uns bedeutungsvoll gewesen 
und wird es für zukünftige analoge Fälle um deswillen sein; weil sie 
Operateur und Kranke von der Sorge, als ob eine bösartige metasta¬ 
tische Neubildung vorliegt, befreit und den wahren Sachverhalt aufdeckt. 

Hr. Poll (Manuskript nicht ein gegangen). 

Hr. L. Pick (Schlusswort): Vortr. möchte das Schlusswort wesent¬ 
lich zu einer Ergänzung seines Vortrags benutzen. 

In dem von Herrn L. Landau demonstrierten Adenoma testiculare 
ovarii fand Pick auch Zwischenzellen. Da er — für das Säugetier — 
die Versprengung von Hodenkanälohen plus Zwischenzellen in das 
äusserlich veränderte Ovarium gezeigt hat, wird die Analogie und die 
Sicherheit in der genetischen Ableitung jener Adenome eine voll¬ 
kommene. 

Auf die mehr theoretische, von Poll diskutierte Seite der Frage 
ist Pick in einer grösseren Arbeit, die demnächst im Archiv für 
Zeugungs- und Vererbungslehre erscheint, des näheren eingegangen. 

Die Regellosigkeit der „Korrelationen" zwischen Keimdrüse und den 
übrigen Sexualcharakteren ist auch beim Hermaphroditismus verus eine 
ausserordentliche, insbesondere ist sie nicht gering auch für die Be¬ 
ziehung von Ovotestis und äusserem Genitale. Hatte Sau erb eck beim 
Hermaphroditismus verus des Schweines das äussere Genitale von ge¬ 
mischtem Charakter, aber mit Vorherrschen des weiblichen Einschlags 
gefunden, so demonstriert Pick für gewisse Fälle ein rein oder fast 
rein männliches äusseres Genitale oder eine Zwischenbildung 
zwischen männlichem und weiblichem: fingerlange und dicke 
von der Urethra durchbohrte penisähnliche Clitoris, aber ohne urethralen 
Schwellkörper. 

Schliesslich erörtert Pick die praktische Seite der Frage, d. h. die 
Geschlechtsfestsetzung bei erkanntem und anatomisch festgestelltem 
Herraaphroditismus verus, sowie die Frage der Geschlechtsfestsetzung bei 
fraglichem Geschlecht überhaupt. 

Maassgebend für die Geschlechtsfestsetzung ist allein die männ¬ 
liche oder weibliche Beschaffenheit der Keimdrüse. 

Rein klinisch ist allein der Nachweis von Sperma in positivem 
Sinne entscheidend. Vorhandensein von Menstruation beweist für die 
Weiblichkeit des Individuums nichts: sie ist gelegentlich schon bei männ¬ 
lichen, selbst zeugungsfähigen Pseudohermaphroditen gesehen worden. 

Wird für die Festsetzung des fraglichen Geschlechts mit Zustimmung 
des Individuums die Keimdrüse nach Explorativschnitt und Probeexcision 
untersucht und ergibt die anatomische bzw. mikroskopische Unter¬ 
suchung bei primärer Hypoplasie bzw. sekundärer Atrophie keinen 
anderen Entscheid, besteht das Neutrum genus im anatomischen 
Sinne (Virchow). 

Konzediert das Individuum einen anatomischen Eingriff nicht und 
ist Sperma klinisch nicht erweislich, besteht das Neutrum genus 
im klinischen Sinne. 

Endlich können bei gestattetem Probeschnitt beiderlei Keimdrüsen — 
Hoden und Eierstock — gefunden werden. Bringt eine der beiden 
Keimdrüsen (Ovarium im Falle Sälen) Geschlechtszellen zur voll¬ 
kommenen Reife, so mag, selbst wenn (Fall Sälen) der Hoden Elemente 
der menschlichen Geschlechtszellreibe enthält, die Festsetzung des Ge¬ 
schlechts (als Frau) a potiori nach der ausreifenden Geschlechtsdrüse 
erfolgen. 

Ist der Träger der beiden Keimdrüsen aber ein Kind (Fall Uffre- 
duzzi) oder bringt keine der beiden Geschlechtsdrüsen Geschlechts¬ 
zellen zur Reifung (Fall Simon-Garre), so ergibt sich eine dritte 
Kategorie von Neutren: das bisexuelle Neutrum genus oder das 
Neutrum genus im logischen Sinne. Was beim Neutrum genus im 
anatomischen Sinne an spezifischer Geschlechtsdrüse zu wenig gefunden 
wird, ist hier zu viel vorhanden. 

Sowohl für das anatomische wie für das bisexuelle Neutrum genus 
ist auf der Grundlage unserer jetzigen Kenntnisse eine sichere Geschlechts¬ 
festsetzung nicht möglich. 

Vorsitzender: Ehe ich weiter das Wort erteile, erlaube ioh mir, 
Herrn Prof. Noguchi hier bestens zu begrüssen, der eine besondere 
Reise von London hierher nicht gescheut hat, um uns seine interessanten 
Präparate vorzuführen. 

Hr. Hideyo Noguchi -New- York (a. G.): 

Demonstrationen zur Knltar der Spirochaeta pallida und anderer Spiro¬ 
chäten, der Erreger der Lyssa nnd der Poliomyelitis acnta, sowie 
znr Lnetinreaktion. 

Mit Rücksicht auf die schon anderweitig erfolgten Publikationen 
(siebe Nr. 41 und Nr. 42 dieser Wochenschr.) weist Vortr. einleitend nur 
darauf hin, welche grosse Bedeutung die Kenntnis des Erregers einer 


Infektionskrankheit für Physiologie und Therapie hat. Es genüge aber 
nicht die blosse Kenntnis, sondern man müsse seine biologischen Eigen¬ 
schaften genau studieren; dazu gehöre die Kultur des Erregers, die erst 
das Experimentieren mit dem Erreger ermögliche. Als Beispiel für die 
Bedeutung solcher Kenntnis diene das Salvarsan, das ohne experimentelles 
Arbeiten mit Spirochäten nicht gefunden, und die Wassermann’sche 
Reaktion, die ohne Schaudinn’s Meisterentdeckung der Spirochäte nicht 
ersonnen worden wäre. Weiter aber werden wir noch kommen können, 
wenn man die Spirochäte der Syphilis reinkultivieren kann. Dies ist 
Vortr. gelungen, neben der Kultur zahlreicher anderer Spirochäten. Auf 
Grund seiner Beobachtungen an Reinkulturen der Spirochaeta pallida, in 
denen er granuläre Formen gesehen, suchte er im Gehirn von Paralytikern 
nach granulären Formen der Spirochaeta pallida. Nach mühseligstem 
Suchen fand er aber an Stelle der gesuchten Granula die bekannte 
Form der Spirochaeta pallida, und zwar schliesslich in 25 pCt. der 
Fälle (200 Gehirne). Auch lebend sah er sie im Dunkelfeld. Und mit 
Hilfe einer vorherigen Sensibilisierung von Kaninchen, deren Central¬ 
nervensystem gegen die Spirochaeta pallida sehr refraktär ist, konnte er 
bei Kaninchen durch intracerebrale Impfung mit Spirochaeta pallida Ver¬ 
änderungen erzeugen, die denjenigen bei der menschlichen Paralyse 
ähnlich sind. Mit Hilfe seiner Reinkultur kam er auch zur Auffindung 
einer Hautreaktion auf Syphilis, die die Wassermann’sche Reaktion er¬ 
gänzen soll, der sogenannten „Luetinreaktion". 

Auch bei der Lyssa ist es ihm gelungen, einen Erreger, der den 
von Negri und J. Koch beschriebenen in manchen Entwicklungsstadien 
gleicht, zu züchten und damit bei verschiedenen Tierspecies echte Lyssa 
zu erzeugen. 

Das gleiche gelang ihm, gemeinsam mit Prof. S. Flexner, bei der 
Poliomyelitis acuta. 

All dieses demonstrierte Vortr. dann an der Hand zahlreicher Präpa¬ 
rate und Kulturen. 

Vorsitzender: Ich darf noch einmal Herrn Noguchi unseren 
Dank ausspreohen. Wie er uns das gezeigt hat, klingt die Sache sehr 
einfach. Es steckt jedoch eine mächtige Arbeit darin, aber auch ein 
grosser Erfolg. Ich glaube, wir dürfen ihn beglückwünschen zu dem Er¬ 
folge, den er gehabt hat. (Beifall.) 

Hr. Unger: 

Ideale Anearysmaoperatioa und Gefässtraiuplantation am Menschen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 27. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Glnek-. Totalexstirpation der Trachea bis znr Bifurkation. 

In seiner Privatklinik hat Vortr. seit vielen Jahren Tracheal- 
resektionen ausgeführt bei postdiphtherischen Zuständen, wegen Narben¬ 
stenosen und Obliterationen, dann wegen Sarkoms, wegen carcinomatöser 
Struma (Patientin ist seit 7 Jahren geheilt). Aber auch die Recidive 
nach Tracheotomie zwangen dazu, Trachealresektionen zu machen, 
welche in das Jugulum hineingingen. Dabei gelang es leicht, die Trachea, 
die wie eine Harmonika folgte, aus dem Jugulum herauszuziehen, so dass 
man die Vorstellung hatte, dass es in geeigneten Fällen technisch mög¬ 
lich sein müsste, die Totalresektion bis zur Bifurkation auszuführen. 

In seiner Klink sind nun zwei derartige Resektionen gemacht 
worden. Man sah bei beiden mit dem Bronchoskop einen Tumor, der 
das Tracheallumen erheblich verengte bis zu asphyktischen Zuständen. 
Bronchoskopisch wurden Teile des Tumors entfernt. Als Recidiv eintrat, 
wurde 10 Tage vor der Hauptoperation eine tiefe Tracheotomie ange¬ 
legt. Es wurde die Trachea bis zur Bifurkation entfernt, zwei Haut¬ 
lappen in die Tiefe versenkt und die Bifurkation mit der äusseren Haut 
vereinigt. In dem einen Falle ist der Recurrens verletzt, im anderen 
nicht. (Demonstration.) 

Wo es nicht mehr möglich ist, zu resezieren, hat Vortr. schon 
früher die Anlegung einer Lungenfistel zur retrograden Atmung empfohlen. 
So führte er es bei einem Patienten, den Herr Geheimrat Killian über¬ 
wiesen, aus, bei dem ein Aortenaneurysma die Lumina der Bronchien 
vollkommen komprimierte. Nach Resektion von 12 cm der 7.—8. Rippe 
trat Pleurariss ein, der Patient collabierte; die vorgezogene Lunge 
wurde fest an die Pleura angenäht, also eine Pneumopexie und Pneumo- 
raphie ausgeführt. Der vorher benommene Patient holte nach dem Er¬ 
wachen tief Atem. Durch die Pneumopexie ist eine Broncholysis er¬ 
zielt worden, der Bronchus aus der festen Umschlingung der Aorta 
hervorgezogen. (Demonstration des Patienten.) 

Daraus ergibt sich, dass Garcinome des Oesophagus, über 15 cm 
von der Zahnreihe entfernt, nicht mehr von oben, sondern transtracheal 
zu operieren sind. Bei einer Patientin, die ein 18 cm hinter der Zahn¬ 
reihe beginnendes Garcinom hatte, wurde zunächst eine Magen- und 
Oesophagusfistel angelegt, die in einem Trichter vereinigt wurden; dann 
wurde transtracheal der Oesophagus reseziert. (Demonstration.) 

Vortr. demonstriert dann einen Knaben, dem er wegen Narben¬ 
stenose nach Tracheotomie das ganze Narbengebiet radikal operierte. 
Da die Tracheallumina sich nicht vereinigen Hessen, wurde aus zwei 
Hautlappen ein Trachealrohr gebildet. 
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Demonstration eines ähnlichen Präparats eines zweijährigen Kindes, 
dann einer carcinomatösen Struma, die in die Trachea durch* 
gewachsen war. 

Tagesordnung. 

1 . Hr. Borekhardt: Spontane Lnxation beider Handgelenke. 

Vortr. demonstriert eine Patientin, bei der eine vollkommene dorsale 
Luxation des Unterarms eingetreten ist. Es bandelt sich nicht etwa 
um eine Madelung’sche Deformität, da sowohl Ulna als Radius disloziert 
sind; Die Deformität ist nach eitriger Handgelenksentzündung ein¬ 
getreten. Es war ein Abscess nach aussen durchgebrochen und all¬ 
mählich nach Ausheilung diese Deformität entstanden. Die Aetiologie 
ist nicht geklärt. Lues ist ausgeschlossen. Derartige Deformitäten sind 
nach Arthritis chronica traumatica, auch nach Lues, beobachtet. (Demon¬ 
stration von Röntgenbildern.) 

2 . Hr. Biernath: Fall yod Langen- and Nierenschnss. 

Ein 22 jähriges Mädchen wurde 2 Stunden nach einem Suicidversuch 
mit Browning eingeliefert. Eine Blutung war nicht zu konstatieren. 
Der Einschuss befand sich im 3. Intercostalraum, 3 Finger breit vom 
linken Sternalrand; Ausschussöffnung war nicht zu finden. Am nächsten 
Tage trat blutiger Urin ein und peritoneale Reizerscheinungen. Cysto- 
skopie am 4. Tage ergab Blutung aus dem linken Ureter. Ein Röntgen¬ 
bild (mit dem Ureterenkatheter) zeigte die Kugel im unteren Nierenpol. 
Am 10. Tage trat eitriger, trüber Urin auf und am 15. Schüttelfrost. 
Am 17. Tage wurde die Niere mit dem Geschoss von Prof. Riese ent¬ 
fernt. Nach 7 Wochen wurde die Patientin geheilt entlassen. — 
In der Mitte der Niere sah man eine pfenniggrosse Einschussöffnung 
oberhalb des Nierenbeckens, durch die man in das verletzte Nieren¬ 
gewebe am Hilus kam. In der Mitte der Niere ein walnussgrosser Infarkt. 
Die zuführende Vene zeigt gelbgraue Thrombusmassen, in denen Kokken 
nachgewiesen wurden. (Demonstration der Niere und der Röntgenbilder.) 

8 . Hr. Karewski: 

Zar Klinik nnd Diagnose des retroperitonealen Lipoms. 

In den beschriebenen Fällen fanden sich Verwachsungen mit allen 
möglichen Organen. Als einziges charakteristisches Merkmal ergibt sich 
die retroperitoneale Lage. Von Lobstein sind 110 Fälle zusammen¬ 
gestellt worden, aus denen sich folgende Symptome ergeben. 

Es betrifft in der Mehrzahl Frauen, da diese auch sonst zu Lipomen 
neigen. Häufig sind die Tumoren mit Ovarialcysten verwechselt worden. 
Das Leiden verläuft entweder symptomlos oder unter nervösen Er¬ 
scheinungen. Es kommt bei stärkerem Wachstum zu Raumbeen¬ 
gungen, die sich irgendwo bemerkbar machen, oft zeigen sich kaum 
lokale Störungen. Selten werden Koliken angegeben, ebenso selten Be¬ 
hinderung der Darmpassage. Der Verlauf ist ein langdauernder. Es 
tritt ganz allmählich Kräfteverfall ein. Die Operation ist in fast allen 
Fällen durch Verwachsungen erschwert, durch intramesenteriale Ent¬ 
wicklung. Es ist, wegen der Verwachsungen, mitunter eine Niere exstir- 
piert worden. Alles in allem lässt sich kein klares Krankheitsbild aufstellen. 

Die Krankengeschichte des vorliegenden Falles ist folgende: 

Es handelt sich um eine 40jährige Patientin, die zwei gesunde 
Kinder hat, eine Tubargravidität überstand, welche spontan ausheilte. 
Vor 6 V 2 Jahren traten Koliken in der Oberbaucbgegend auf, die als 
Magen-, Darm- oder Gallensteinkoliken gedeutet wurden. Später trat 
Erbrechen ein ohne Koliken. Es wurde Lebertiefstand konstatiert. 
Erneute heftige Koliken machten den Wunsch der Operation rege, die 
Vortragender aber abschlug. Vor mehreren Monaten trat ein neuer, 
heftiger Anfall auf. Als Vortragender gerufen wurde, konnte er nichts 
konstatieren, was zur Operation zwang. Während einer achtwöchigen 
Beobachtung wurde klinisch konstatiert: Hyperacidität, kein Saoguis, 
Urin normal. Flatulescenz. Tiefstand der Leber und der rechten Niere. 
Enteroptose, namentlich des Colon transversum. Ende März-Januar 1913 
Wohlbefinden, im Januar Flatulescenz. Während einer Frübjahrsreise 
hatte sie das Gefühl eines Risses in der rechten Oberbauchgegend. 
Danach Gewichtsabnahme (10 Pfund). Abdomen aufgetrieben, Leber 
angeschwollen. Kein Ascites, keine Oedeme. Wassermann negativ. 
Echinococcus serodiagnostisch negativ. Differentialdiagnostisch kamen 
in Betracht: Hydrops der Gallenblase, Leberlues, Echinococcus, endlich 
retroperitonealer Tumor. Röntgenologisch zeigte sich: Magen und Dünn¬ 
darm nach links verschoben, Enteroptose verschwunden. Bei Füllung 
vom Anus: die von rückwärts eingeführte Menge dringt nicht durch ein 
Hindernis am Colon hindurch. Vaginal war eine Geschwulst neben dem 
Uterus zu fühlen. 

Die Probelaparotomie ergab ein retroperitoneales Fibrolipom, das 
mit Colon aseendens und Vena cava verwachsen war. Die Wunde wurde 
nicht völlig geschlossen, drainiert. Nach 4 Wochen entleerte sich ein 
Abscess, der wohl von einem Loch im Colon aseendens herrührte. Die 
Beschwerden der Patientin sind beseitigt, sie hat 13 Pfund an Gewicht 
zugenommen. Der Tumor, der nichts Malignes aufwies, nahm seinen 
Ausgang von der Fettkapsel am oberen Pol der rechten Niere. 

4. Hr. Axhansen: 

Knaehennekrose nnd Seqnesterbildong. (Autoreferat.) 

Vortr. wendet sich gegen die in der Knochenpathologie bis zum 
heutigen Tage übliche Identifizierung von Knochennekrose und Sequester. 
Vortr. hat durch eingehende histologische und experimentelle Unter¬ 
suchungen die Beziehungen beider Begriffe zueinander studiert und stellt 
das Resultat unter Demonstration beweisender Mikrophotogramme in 
folgenden Sätzen fest: 


Knochennekrose und Sequester sind nicht identische, 
sondern verschiedene Begriffe. Ebensowenig wie an anderen 
Organen führt am Knochen die Nekrotisierung aus sich selbst zur Eite¬ 
rung und Granulationsbildung. Das Gegenteil ist der Fall: der Körper 
sucht sie sich als Knochen zu erhalten, indem der tote Knochen ringsum 
von neugebildetem lebenden umhüllt, von ihm durchwachsen und so 
allmählich ersetzt wird. Die Sequesterbildung setzt, wie an anderen 
Organen, neben der Nekrose die Infektion voraus; nicht aber stellt der 
Sequester eine einfache Addition von Knochennekrose und Infektion dar. 
Nicht wird ein nekrotisches Knochenstück, wenn an ihm sich Infektion 
abspielt, in ganzer Ausdehnung zum Sequester, sondern der durch 
längere Eiterumspüiung am schwersten geschädigte Teil der Knochen¬ 
nekrose gelangt zur Demarkation, weil er wegen dieser Schädigung für 
den Körper nicht mehr nutzbar gemacht werden kann. Ein anderer, 
vom Eiter weniger alterierter Teil der Knochennekrose bleibt auch jetzt 
dem Körper erhalten. In ihm spielen sich die gleichen Vorgänge der 
Umklammerung und des inneren Ersatzes ab, wie bei der einfachen 
aseptischen Knochennekrose. Man kann daher aus der Tatsache der 
Sequesterbildung Schlüsse auf die Vitalität des erhaltenen Knochen¬ 
anteils nicht ziehen. 

Diese Tatsachen allein genügen, eine grössere Anzahl von patho¬ 
logischen und klinischen Befunden am Knochensystem, die sonst un¬ 
verständlich bleiben müssen, erschöpfend zu erklären. (Demonstration.) 

Holler. 


Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin.' 

Sitzung vom 24. Oktober 1913. 

Der Vorsitzende Herr Bumm teilt mit, dass eine Danksagung von 
Herrn W. A. Freund für seine Ernennung zum Ehrenmitglied ein¬ 
gegangen ist. 

Demonstrationen. 

1 . Hr. Siegwart stellt eine 22 jährige Ilpara vor, welche in der 
Klinik spontan Zwillinge gebar. Nach Entfernung eines Placentarrestes 
und einer Uterusspülung trat pyämisches Fieber auf. Es wurden 
Streptokokken im Blut nachgewiesen. Der Befund wechselte sehr, jedoch 
waren bei jeder Temperatursteigerung Streptokokken in zunehmender 
Zahl zu finden. Vom 16. Tage ab starke Schüttelfröste, welche sich in 
6 Tagen so steigerten, dass man zur Laparotomie schritt. Schon vorher 
hatte man rechts einen dicken Strang im Parametrium gefühlt. Bei der 
Eröffnung bestätigte es sich, dass ein grosser Thrombus in der Vena 
spermatica sass. Man ging bis zur Einmündung in die Cava in die 
Höhe und unterband dann die Spermatica. Von da ab trat kein 
Schüttelfrost mehr auf, sondern nur noch geringe Temperatursteigerungen 
infolge von Decubitus. Das Blut blieb dauernd keimfrei, wie es auch 
bei jeder niedrigen Temperatur gewesen war. 

Diskussion. 

Hr. Palm hat in mehreren Fällen auch bei niedrigen Temperaturen 
positiven Streptokokkenbefund erlebt. 

Hr. Warne kross hat in mehreren 100 Fällen stets bei Tempera¬ 
turen auch positiven bakteriellen Befund gesehen, und hält alle Fälle, 
in denen wie hier die Menge der Kulturen steigt, ohne Operation für verloren. 

Hr. Mainzer will prinzipiell die Austastung des Uterus vermieden 
sehen, und möchte hören, wie man sich zu dieser Frage stellt 

Hr. Koblank sah auch ohne Operationen Heilungen, wenn operiert 
wird, rät aber, sich nicht mit der Unterbindung zu begnügen, sondern 
die Exstirpation der betroffenen Vene zu machen, naoh der er nie Peri¬ 
tonitis gesehen hat. 

Hr. v. Bardeleben hat festgestellt auf experimentellem Wege, 
dass gerade die Venenwand das beste Schutzmittel gegen das Fortschreiten 
der Streptokokken wäre, und ist mit der Unterbindung zufrieden. 

Hr. Fromme: Das gute Resultat hängt davon ab, dass man zur 
rechten Zeit kommt. Gewöhnlich wird die Unterbindung zu spät ge¬ 
macht. Wichtig ist, dass in diesem Falle gleich nach der Unterbindung 
das Blut steril war. 

Hr. Franz hat sich bisher noch nicht zur Unterbindung entschliessen 
können, da ihm das Resultat für den schweren Eingriff zu zweifelhaft 
ist. Vor allem lässt sich die Indikation nicht genau genug präzisieren. 
So positiv beweisend, wie gesagt wurde, ist der bakteriologische Befund 
nicht. Er bestreitet, dass sich der Beweis führen lässt, dass die Frau 
ohne die Operation gestorben wäre. Er hält den Erfolg für reinen Zufall. 

Hr. Warnekross sieht den Beweis in der zunehmenden Stärke des 
Wachstums und in der Zeit, welche die Kokken zum Wachsen gebrauchen. 

Hr. Strassmann hält das Eingehen in den Uterus nur für nötig, 
wenn wirklich ein Defekt vorhanden ist. 

Hr. Hammerschlag steht in jeder Beziehung auf konservativem 
Standpunkt. 

Hr. Bumm hält den bakteriologischen Befund für maassgebend, 
nur in Zusammenhang mit diesem ist die Temperaturkurve etwas wert, 
und zwar nur, wenn die Streptokokken in steigender Menge gefunden 
werden. Klinisch ganz gleiche Fälle sind oft bakteriologisch ganz ver¬ 
schieden. 

2 . Hr. Brande zeigt einen Uterns, welcher eine grosse Perforations¬ 
öffnung aufweist, die mit einer Kornzange gemacht ist. Dabei wurde 
der Processus vermiformis ergriffen und abgerissen, sowie der Dünndarm 
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viermal verletzt. Trotzdem trat nach Resektion des Processus, Ver- 
nähung der Dünndarmverletzungen und Exstirpation des Uterus fieber- 
los die Genesung ein. 

3. Hr. Sussmann (a. G.): 

Ueber die Einsehlussblennorrlitfe der Neugeborene!. 

Die Blennorrhoe der Neugeborenen zeigt nur in der Hälfte der 
Fälle Gonokokken. Für die andere Hälfte fehlte es bislang an einer 
einheitlichen Aetiologie. Die Lücke wird ausgefüllt durch die sogenannte 
Einschlussblennorrhoe. In den Epithelzellen finden sich eingeschlossen 
und dem Kern kappenartig aufsitzend dieselben Gebilde, die mun auch 
beim Trachom sieht. Aus der Färbung und den verschiedenen Stadien 
kann man sehen, dass diese Gebilde sich entwickeln, dass sie also ein 
lebendes Virus darstellen. Es sind ursprünglich in das Protoplasma 
eingelagerte Körnchen, die sich anfangs blau färben, später sich zu iso¬ 
lierte Körnern entwickeln, und sich dann rot färben. Dieselben Dinge 
finden sich auch im Sekret der Mutter. (Es werden Diapositive gezeigt.) 
Die Einschlussblennorrhoe ist überall da vorhanden, wo das Trachom 
vorkommt, und über die ganze Erde verbreitet. Die Hälfte der 
Blennorrhöen sind Einschlussblennorrhöen, Mischinfektionen sind selten, 
kommen aber auch vor. Es sind auch schon Tierversuche mit positivem 
Erfolg gemacht. Der gleiche Effekt tritt bei Entnahme des Sekrets von 
der Mutter oder aus der Harnröhre des Vaters auf. Empfänglich sind 
nur die menschenähnlichen Affen, jedoch wurde bei der experimentell 
hervorgerufenen Blennorrhoe niemals Hornhautaffektion beobachtet. Für 
den Unterschied zwischen dieser Blennorrhoe und der Gonokokken- 
blennorrhöe ist maassgebend die längere Inkubationszeit. Damit er¬ 
klären sich die oft beobachteten Späterkrankungen. Das Sekret ist nicht 
so dick und gelb, wie bei der Gonokokkenblennorrhöe. Es scheint, als 
ob wir auf dem Wege sind, eine neue, der Gonorrhöe ähnliche, und mit 
ihr oft verwechselte Krankheit zu entdecken. Siefart. 


Aerztticher Verein za Hamburg. 

Sitzung vom 14. Oktober 1913. 

1. Hr. The8t macht Demonstrationen zu seinem Verfahren der Dila¬ 
tation von Traehealstenosen dnrch Bolzen. Die Behandlung dauert 
ziemlich lange. Die Testierende Luftfistel sohliesst Verf. erst nach Jahren. 

2. Hr. Quesner demonstriert zwei Fälle von Mediastinaltumor«! 
bei jugendlichen Individuen, welche durch kombinierte Arsenröntgen¬ 
behandlung zur Heilung gekommen sind, und zwar wurde im ersten 
Falle Arsacetin, im zweiten Nat. cacodylicum subcutan verwandt. 
In beiden Fällen verschwand der Röntgenschatten, Körpergewicht und 
Blutbild kehrten zur Norm zurück. Am wahrscheinlichsten handelt es 
sich um Lymphosarkome der Thymusdrüse. Doch ist die Unterscheidung 
von Hodgkin’schen Drüsentumoren oft nicht möglich. 

Ferner demonstriert Vortr. 2 Exemplare von Bothriocephalus latus, 

3. Hr. Altmann berichtet über die Resultate der Mesothorium¬ 
therapie an der Gynäkologischen Abteilung des St. Georgenkranken¬ 
hauses bei Garoinoma uteri. Er geht zunächst auf die Unterschiede 
von Radium und Mesothorium sowie auf die Kostenfrage ein. Es handelt 
sich keineswegs um ein indifferentes Mittel. In einem Fall trat an der 
Stelle, wo das Präparat gelegen hatte, nach 12 Wochen eine Recto- 
vesicalfistel, in einem zweiten eine Dünndarmfistel und in einem dritten 
ein Ulcus der Haut auf. Demgegenüber sind die Heilungsresultate oft 
überraschend. In schon inoperablen Fällen restituierte sich die Portio 
völlig, das Ulcus zeigte sich von glatter Schleimhaut überzogen. Vortr. 
demonstriert die regressiven Veränderungen an carcinomatösen Drüsen 
und kommt zu dem Schluss, dass 1. alle operablen Fälle nach wie vor 
operiert werden sollen, 2. die nichtoperablen erst durch Radiotherapie 
operabel zu machen und dann zu operieren sind und 8. alle Operierten 
radiotherapeutisoh nachzubehandeln sind. 

4. Hr. Simmonds demonstriert die Alterationen, die die Radium- 
einwirkung an den männlichen Keimdrüsen von Kaninchen her¬ 
vorruft. Die Wirkung ist der der Röntgenstrahlen völlig analog. Die 
4—5 Wochen nach der Bestrahlung untersuchten Hoden zeigen eine 
schwere Läsion der Keimzellen, während die „Sertoli’schen Stütz¬ 
zellen“ erhalten bleiben, und die „Zwischenzeiten“ sogar vicariierend 
wuchern. Nach einer Strahlenanwendung von 800 mg-Stunde war im 
Hoden von Sperraatogenese überhaupt nichts mehr zu erkennen. 

5. Hr. P. Unna jnn. demonstriert die Photographie eines Falles von 
Licken annnllaris, der leicht mit Syphilis zu verwechseln ist. Beim 
Lichen annullaris sind zwei Formen zu unterscheiden: solche, in denen ein 
gewöhnlicher Lichen planus nach Jahr und Tag die Ringform annimmt, 
und 2. solche, bei denen von vornherein jede einzelne Papel im Centrum 
einsinkt, während die begrenzenden Ränder wallartig erhaben sind. 

6. Hr. RittershaHS: Psychiatrisches ans der Hamburger Presse. 

Vortr. knüpft an sein vor einem Jahr erschienenes Buch über Irrsinn 

und Presse an; er demonstriert an der Hand von Presseberichten ein¬ 
gehend die ohne eine solche Zusammenstellung kaum geahnten Fälle 
des von Geisteskranken angerichteten Unheils; er zeigt, wie schief oder 
geradezu falsch stets die Presse über diese Dinge berichtet, wie überall 
ein unüberwindbares Vorurteil geden Irrenhäuser, Irrenärzte, ja Geistes¬ 
kranke selbst herrscht. Darauf beruhe dann das völlig unbegründete 
Misstrauen gegen die Anstalten, die Furcht vor Misshandlungen daselbst 
und vor ungerechtfertigter Internierung resp. Retention. Erst wenn dies 
Vorurteil beseitigt ist, wenn das Volk darüber aufgeklärt ist, dass geistes¬ 


krank zu sein keine Schande ist, und die Irrenhäuser Krankenhäuser und 
nicht Häuser des Schreckens siod, wird eine wahre Irrenrechtsreform mög- 
sich sein. Leider unterstützen vielfach praktische Aerzte, ja auch Neuro¬ 
logen und Psychiater, dieses Vorurteil, indem sie sich scheuen, den 
Namen Geisteskrankheit auszusprechen, bei offenkundiger Psychose von 
Nervosität sprechen und die Patienten „zur Beobachtung“ in dazu ganz 
ungeeignete allgemeine Krankenhäuser schicken. Vortr. schliesst mit 
einem Appell an die praktischen Aerzte, die Psychiatrie im Kampf gegen 
das Vorurteil zu unterstützen. 

Diskussion. 

Hr. Embden: Der Appell erscheint ihm überflüssig. Es bestehen 
aber vielfach grosse Schwierigkeiten bei der Wahl der Krankenanstalt. 
Das Vorurteil gegen die Psychiatrie bekommt eine gewisse Berechtigung 
durch die Uneinigkeit der Psychiater und den Mangel therapeutischer 
Erfolge. 

Hr. Sänger: Herr Rittershaus hat zu schwarz gesehen. Die 
Kenntnis der Geisteskrankheiten im Publikum ist weit verbreitet. Die 
vorläufige Unterbringung in allgemeinen Krankenhäusern hält er für sehr 
richtig. Suicidale Neurastheniker z. B. in geschlossene Anstalten ein¬ 
zuweisen, ist geradezu gefährlich. Bei der Frage des Schutzes vor Geistes¬ 
kranken sollten die Aerzte mehr herangezogen werden. 

Hr. Kellner wünscht auch, dass die Aerzte den Angehörigen gegen¬ 
über etwas mutiger seien, da diese sich sonst ganz irrige Hoffnungen 
machten. 

Hr. v. Grabe teilt weitere Fälle von Vorurteilen auch bei Aerzten mit. 

Hr. Weiss hält es ebenfalls für wünschenswert, den Namen Geistes¬ 
krankheit nicht zu vermeiden. Eine vorläufige Krankenhauseinweisung 
„zur Beobachtung“ sei oft nicht zu umgehen. 

Hr. Brauer: Das Gros der einschlägigen, ins Krankenhaus ge¬ 
schickten Fälle wäre besser gleich in die Irrenanstalt gekommen. An¬ 
zustreben sei die Einrichtung von psychiatrischen Aufnahmeabteilungen 
an Krankenhäusern (in Barmbeok projektiert) und andererseits von offenen 
Abteilungen für Grenzfälle an Irrenanstalten. 

Hr. Sieveking: Wo begründeter Verdacht auf Geistesstörung vor¬ 
liegt, ist nach Hamburgischen Bestimmungen die Einweisung ins all¬ 
gemeine Krankenhaus untersagt. 

HHr. Oehrens, Rittershaus (Schlusswort). 


(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 21. Oktober 1913. 

Hr. Fischereidirektor Lübbert (a. G.): 

Die Bedeutung der Siel ab wässer von Hamburg-Altona für die Er¬ 
nährung der Elbflsehe. Ein Beitrag zur Biologie des Elbstroms. 

Unter Demonstration zahlreicher Präparate und Vorführung von 
Lichtbildern führt Vortr. etwa folgendes aus: 

Entgegen früheren Anschauungen haben nicht etwa fliessende Ge¬ 
wässer die höchste Selbstreinigungskraft. Bei ihnen kommt nur die 
mechanische und chemische Reinigung in Betracht, während die eigent¬ 
liche, durch lebende Organismen besorgte Selbstreinigung, welche eine 
Funktion des Bodens ist, hier fortfällt, da der Boden fliessender Wässer 
steril zu sein pflegt. Daher ist die Selbstreinigungskraft von Teichen 
der des Baches und Flusses überlegen. Hofer-München hat experi¬ 
mentell organische Abwässer mit gutem Erfolg zur Reinigung in Teiche 
geleitet und späterhin auch praktisch zunächst eine Versuchsanlage in 
Strassburg eingerichtet, bei der menschliche Abwässer nach Be¬ 
seitigung von 50pCt. der groben Senkstoffe unter Verdünnung und das 
gleiche Quantum Wasser in Fischteiche geleitet werden. Dabei geht die 
Keimzahl des Wassers von 10 Millionen auf 9000 herunter. Von den 
organischen Stoffen nähren sich zahlreiche kleine Lebewesen, die ihrer¬ 
seits den Fischen zur Nahrung dienen, so dass bei der Einrichtung 
sogar ein materieller Gewinn erzielt wird. 

Wie steht es nun mit der Selbstreinigung der Elbe? Das 
grosse Gebiet zwischen Hamburg und Blankenese wirkt als Abwasser- 
teioh, der zwar zum Teil etwas tiefer als günstig ist, weil das Ein¬ 
dringen von Licht zur Erwärmung und O-Produktion nötig ist, diesen 
Nachteil aber durch die Grösse des Areals ausgleicht. 

Der Kreislauf ist nun folgender: Von den mit den Sielabwässern 
in die Elbe gelangenden organischen Stoffen werden die gelösten zum 
Teil von mikroskopisch kleinen Pflanzen (Kieselalgen) aufgenommen, 
zum Teil von Bakterien „mineralisiert und vergast“. Die gröberen, un¬ 
gelösten Stoffe werden mechanisch zerrieben und gelangen mit der ersten 
Ebbe etwa bis Blankenese. Mit der nächsten Flut werden sie wieder 
aufwärts auf die Sandbänke und Untiefen des gesamten Gebiets be¬ 
fördert, und hier leben von ihnen eine Unzahl von Muscheln, Schnecken, 
Würmern und kleinen Krebsen, welche direkt Detritus fressen; andere 
wieder nähren sich von den obenerwähnten Kieselalgen, welche auch 
nur in derartiger Düngung bestehen können. Die genannten Tiere nun 
bilden die Hauptnahrung für viele, und zwar gerade die wirtschaftlich 
wichtigen Jungfisohe (Kaulbarsch, Flunder, Aal, Stint). Dadurch, dass 
der Mensch die Fische ist, ist der Kreislauf geschlossen. 

Vortr. demonstriert schliesslich an zahlreichen Bildern, dass dieser 
Selbstreinigungsprozess in der Tat ein sehr vollkommener ist. 

Diskussion. 

Hr. Bonne: Die Selbstreinigung genügt nicht zur völligen Be¬ 
seitigung der organischen Abfallstoffe. Die Sedimente in den Vorklär- 
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bassins der Altonaer Wasserkunst enthalten noch reichlich Schwefeleisne 
und faulbare Substanz. Infolgedessen ist das Elbwasser gesundheits¬ 
schädlich und auch für die Fisohe, über deren Rückgang die Fischer 
sehr klagen, unzuträglich. Die Düngung duroh Abwässer dürfte nicht 
so wichtig sein, da die grossen Ströme Kanadas und Sibiriens auch ohne 
diese äusserst fischreich sind. 

Hr. Plaut hält ebenfalls die Reinigung für unzureichend. 

Hr. Lübbert (Schlusswort): Ueber hygienische Gesichtspunkte 
habe er nicht reden wollen. Der Fischreichtum der kanadischen und 
sibirischen Flüsse komme lediglich auf Rechnung der Lachse, die — 
eigentlich Seefische — nur zum Laichen in die Flüsse hinaufkommen, 
nicht aber dort ihre Hauptnahrung suchen. Dieser Umstand beweise 
also nichts gegen den Wert der Düngung. 

Fr. Wohl will - Hamburg. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 23. Oktober 1913. 

1. Hr. A. Lotz: Bemerknngen znr Zeller’sehen Krebsbebaadlung. 

Ref gibt einen orientierenden Ueberbliok über die in der Literatur 
niedergelegten Grundzüge der obengenannten Methode von Zeller. 
Verweist des ferneren auf die Schwalbe’sche Rundfrage (Deutsche med. 
Wochenschrift). L. berichtet über die Eindrücke, die er selbst bei einem 
Besuch des zu einem Wallfahrtsort gewordenen Weilheim gewonnen 
hat. Dieselben waren sehr gemischte, es kommen viele nicht Carcinom- 
kranke hin, Erfolge, wo auch andere — nicht chirurgische — Methoden 
solche aufweisen, Massen betrieb mit gewissem Mysterium. Ein Patient, 
zu dessen Kontrolle Ref. hinreiste, nicht gebessert. 

Diskussion. De Quervain hatte als Student die Arsentherapie 
schon gekannt, des ferneren war die Methode den Aegyptern schon be¬ 
kannt und den Indern (vor 3000 Jahren). Mit Arsentherapie hübsche 
Erfolge bei entsprechenden Fällen. Sobald Therapie kombiniert, ist sie 
wertlos. 

2. Hr. Wo! ff: a) Kranken Vorstellung. 

Demonstration einer nach Kraepelin’schem System an Dementia 
paranoides leidenden Frau, dieselbe zeigt religiöse Wahnbilder, durch 
dieselbe ist ihre Schwester zu demselben Wahnbilde „induziert“ worden. 
Genau dieselben Wabnbildungen bei Geschwistern, da könnte Inhalt der 
Psychose durch organische Störungen bedingt sein. Barth erwähnt 
einen Fall, wo Mutter an die Wahnbildung ihrer Tochter glaubte, 
b) Demonstration eines neuen Pavillons. Wolfer - Basel. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 24. Oktober 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Einer stellt eine 27 jährige Frau vor, bei welcher eine blutige 
Mobilisierung eines ankylosierten Ellenbogengelenks vorgenommen 
worden ist. 

Pat. bekam Rheumatismus im linken Ellenbogengelenk und in beiden 
Kniegelenken; während letztere ausheilten, wurde das Ellenbogengelenk 
ankylotisoh in rechtwinkliger Stellung. Durch zwei laterale Längs¬ 
schnitte wurde das Gelenk freigelegt, die bindegewebigen Verwachsungen, 
der veränderte Knorpel sowie die Gelenkkapsel wurden abgetragen und 
das Humerusende mit einem Stück aus der Fascia lata der Pat. über¬ 
zogen. Nach langwieriger Nachbehandlung ist das Gelenk jetzt voll¬ 
kommen frei beweglich, es sind nur eine geringe seitliche Beweglichkeit 
und eine geringe Ueberstreckbarkeit des Gelenks vorhanden. 

Hr. Flesch stellt drei Fälle vor, in welchen er Alkoholinjektionen 
wegen Trigeminusneuralgie vorgenommen hat. 

Vortr. hat bisher 80 Fälle in dieser Weise behandelt. Bei echtem 
idiopathischem Tic douleureux leisten die tiefen Alkoholinjektionen das¬ 
selbe wie die Resektionsmethoden, in vielen Fällen noch mehr; die intra- 
ganglionären Alkoholinjektionen können auch die schwersten Fälle gut 
beeinflussen. 

Der erste der vorgestellten Fälle, eine Frau, bekam im Jahre 1889 
nach Otitis media eine Neuralgie im 2. und 3. Aste des Trigeminus, 
wegen welcher drei Operationen ausgeführt wurden; der Erfolg hielt 
aber nur höchstens ein Jahr lang an. Vor 3 Jahren bekam Pat. einen 
Tic im linken Mandibularis, welcher durch Alkoholiojektionen für ein 
Jahr beseitigt wurde. Vor 2 Jahren trat ein Recidiv im linken 3. Aste 
des Trigeminus ein; nach Injektion durch das Foramen ovale blieb Pat. 
durch 9 Monate schmerzfrei. Vor einem Jahre wurde ein neuerliches 
Recidiv im 3. Aste durch Alkoholinjektion ins Foramen ovale beseitigt. 
Bald darauf trat eine Neuralgie im rechten 1. Aste auf, welche durch 
Injektion von 2 g Alkohol für 13 Monate beseitigt wurde; ein leichtes 
Recidiv machte in den letzten Tagen eine neue Alkoholinjektion not¬ 
wendig. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine vor 15 Jahren auf¬ 
getretene Neuralgie des 3. Astes des Trigeminus, wegen welcher viel¬ 
fache Kuren erfolglos durcbgeführt wurden. Im Jahre 1910 wurden die 
Schmerzen durch eine lojektion ins Foramen mentale für 5 Monate be¬ 
seitigt, gegen neue Recidive wurden Alkoholinjektionen verwendet. Pat. 
hat infolge der Injektionen eine leichte Kontraktur im rechten Pterygoideus 
ext. und eine geringe Facialisparese. 

In einem dritten Falle wurden wegen reoidivierender Neuralgie 


des rechten 3. Trigeminusastes Injektionen in das Foramen mentale, 
dann in das Foramen mandibulare und schliesslich in das Foramen 
ovale ausgefübrt. Nach den Injektionen verschwanden die Schmerzen 
für einige Monate. 

Hr. Urbantsehitsch stellt einen 14 jährigen Knaben vor, bei welchem 
er einen otitiseben Sebläfenlappenabscess und einen Abscess der Siins- 
wand operiert hat. 

Pat. bekam nach einer linksseitigen Mittelohreiterung Kopfschmerz, 
Erbrechen, Pupillenerweiterung und rotatorischen Nystagmus. Es wurde 
die Totalaufmeisselung der Mittelohrräume vorgenommen und dabei ein 
bohnengrosser, interlamellär gelegener Abscess der Sinuswand eröffnet. 
Nach einigen Tagen stellten sich wieder Kopfschmerzen und Erbrechen, 
ferner Kernig’sches und Trousseau’sches Symptom, Aphasie und Stauungs¬ 
papille ein. Die Inzision in den Schläfenlappen eröffnete einen klein- 
apfelgrossen Abscess. Die Stauungspapille nahm nach der Operation 
noch etwa zu, jetzt ist sie im Rückgang begriffen, die Aphasie ist ver¬ 
schwunden. 

Hr. Sehwarzwald zeigt einen Mann, bei welchem eine Scbrapnell- 
kogel ans der Blase entfernt wurde. 

Pat. hat die Verletzung im serbisch-bulgarischen Kriege erlitten; 
die kleine Einschussöffnung in der Soroto-Cruralfalte wurde übersehen, 
da Pat. noch eine grössere Verletzung durch einen Schrapnellsplitter in 
der Gegend des Adduktorenschlitzes erlitten hatte. Pat. befand sich 
6 Tage auf dem Transport, welchen er zum Teil zu Pferde zurück¬ 
legte, und während dessen er dreimal verbunden wurde. Als er 
Blasenblutungen bekam, ergab die Cystoskopie die Anwesenheit einer 
Schrapnellkugel in der Blase; das Geschoss wurde durch Sectio alta 
entfernt. 

Vortr. berichtet über einen zweiten Fall von Fremdkörper in der 
Blase, welcher ebenfalls durch Sectio alta entfernt wurde; es handelte 
sich um einen mit Phosphaten imprägnierten Tupfer. 

Hr. Bagstatter demonstriert zwei Fremdkörper in der Blase. 

Der eine Fall betrifft eine Kornähre, welche in die Harnröhre ge¬ 
steckt wurde, worauf sie in die Blase rutschte. 

Der zweite Fall betraf einen Rebenzweig, welchen sich Pat. wegen 
Retentio urinae in die Harnröhre eingeführt hatte, und der hierauf vier 
Jahre in der Blase getragen wurde. 

Hr. Volk berichtet über Versuche, welche die Infektiosität des 
Liquor cerebrospinalis bei progressiver Paralyse ergaben. 

Aehnliche Versuche über die Infektiosität des Paralytikerhirns 
waren schon im Jahre 1903 von Landsteiner vorgenommen worden. 
Vortr. hat von 5 Fällen von progressiver Paralyse den Liquor cerebro¬ 
spinalis Kaninchen ins Scrotum injiziert; die Infektiosität trat nur in 
einem Falle zutage. Das betreffende Kaninchen bekam papulöse 
Effloreszenzen an der Scrotalhaut und ein kleines Infiltrat im rechten 
Testikel. In den Effloreszenzen wurden Spirochäten nachgewiesen. 

Hr. Mayer führt ein Mädchen mit geheilter otitiseher Menin¬ 
gitis vor. 

Pat. hatte chronisohe Mittelohreiterung beiderseits und bekam hier¬ 
auf eine Meningitis. Es wurde die Operation an dem mehr erkrankten 
Ohr vorgenommen, wobei eine Eiterung in der hinteren Schädelgrube 
entdeckt wurde. 8 Wochen nach der Operation war Pat. geheilt. Es 
wurden auch zwei Lumbalpunktionen ausgeführt, diese ergaben einen 
fast klaren Liquor, in welchem Körperzellen fast vollkommen fehlten, 
aber beide Male Bakterien gefunden wurden, und zwar Meningokokken, 
Staphylococcus pyogenes albus und Diphtheriebacillen. 

Ferner stellt Hr. Mayer eine Frau vor, bei welcher er die Total¬ 
exstirpation des Larynx wegen Carcinoms vorgenommen hat. 

Die Geschwulst sass im rechten Stimmbande und Taschenbande und 
griff auf die linke Seite hinüber. Die Larynxexstirpation wurde nach 
der Methode von Klug vorgenommen. Pat. hat seit der Operation um 
10 kg zugenommen. Durch die angewendete Methode wird die Gefahr 
einer Sohluckpneumonie ausgeschaltet. Fröschels nimmt gegenwärtig 
mit der Pat. Sprechübungen vor. 

Hr. Federn: 

Die Lehre vom Blntdrnck nnd optische Blntdrnekmessnng. 

Der Vortr. hat zuerst i. J. 1894 die Ansicht ausgesprochen, dass die 
herrschende Lehre vom Blutdruck, nach der die dem Herzen näheren 
und entfernten Arterien einen gleichen oder nahezu gleichen Blutdruck 
haben, nicht der Wirklichkeit entspricht, dass im Gegenteil der Blutdruck 
in den verschiedenen Arterien normaliter je nach ihrer Entfernung vom 
Herzen ganz verschieden ist und in pathologischen Fällen in einzelnen 
Gefassgebieten abnorm hoch sein kann, unabhängig von ihrer Entfernung 
vom Herzen. Er kam zu dieser Ansicht durch langjährige Blutdruck¬ 
messungen an Gesunden und Kranken mit dem Sphygmomanometer von 
v. Basch. Diese Ansicht widersprach so sehr der von Young und 
Poiseuille begründeten und allgemein anerkannten Lehre, dass seine 
Publikation bis heute allgemein ignoriert wird. Vortr. weist aber nach, 
dass die Anerkennung dieser Lehre sich erst in den letzten 50 Jahren 
so befestigt hat, dass die Physiologen sie eigentlich contre coeur an- 
nahmen. Die mit der Zeit eintretende Anerkennung kam daher, weil 
alle Physiologen, welche Blutdruckmessungen vornehmen, die Methode 
Poiseuille’s anwendeten und daher dieselben Resultate erhielten wie 
der vorzügliche Beobachter Poiseuille selbst, was kaum anders zu 
erwarten ist, denn nicht die Messungen Poiseuille’s waren fehlerhaft, 
sondern die Manipulation bei der Messung änderten den lokalen Blut¬ 
druck der Arterie. Der Vortragende demonstriert, wie leicht die lokale 


Digitized by 


Gougle 


Original frn-m 

UNIVERSITÄT OF IOWA 




10. November 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2109 


Zirkulation und damit wohl auch der Blutdruck geändert werden kann. 
Er klebt ein Strohröhrchen als Index neben der Radialis, wo nur Kapil¬ 
laren verlaufen; wenn er dann die Radialis komprimiert hat, bewegt 
sich das Röhrchen rhythmisch wie der Puls. Die Bewegungen sind bei 
älteren mageren Leuten mit freiem Auge, sonst mit einer genügenden 
VergTÖsserung zu sehen. Vortr. führt weiter aus, dass auch alle Me¬ 
thoden der Blutdruckmessung, bei denen ein kleineres oder grösseres 
Kapillargebiet komprimiert wird, die lokale Zirkulation und den Blut¬ 
druck so ändern, dass sie den Beobachter in der Regel irreführen müssen. 
Vortr. glaubt, eine Ursache, warum die Messung mit dem Sphygmoma¬ 
nometer nicht durchdringen konnte, auch darin zu finden, weil sie nur durch 
den Tastsinn geübt werden kann und der Mensch als Augentier nur jene 
Methoden leicht annimmt, die mit dem Gesichtssinn geübt werden. Er 
suchte daher eine optische Methode auch für die Blutdruckmessung mit 
dem Sphygmomanometer zu finden, und dies ist ihm endlich gelungen. 
Er befestigt ein Strohröhrchen als Index mittels eines Klebemittels an 
der Arterie, deren Blutdruck er bestimmen will. Der Index gibt die 
Bewegungen des Blutes wieder, die entweder mit freiem Auge oder mittelst 
einer bestimmten Vergrösserung sichtbar sind und bei einem bestimmten 
Drucke durch die Pelotte des Sphygmomanometers verschwinden. Die An¬ 
wendung der Methode hat verschiedene Modifikationen. Vortr. misst in der 
Regel den Blutdruck an der A. radialis, an der A. intercostalis ant. sup. und 
an einer A. nutritia tibiae. Die Messung an der Radialis gibt, wenn daselbst 
kein örtlicher pathologischer Zustand vorhanden ist, einen Maasstab für 
den allgemein herrschenden Blutdruck. Die Messung an der A. inter¬ 
costalis ant. sup. gibt Aufschluss über die Sufficienz des Herzens, deren 
Abnahme durch keine Untersuchungsmethode so früh erkannt werden 
kann, ln der Regel ist der Blutdruck daselbst um 10 bis 20 mm höher 
als an der A. radialis, weil sie durch die A. intercostalis posterior direkt 
mit der Aorta thoracica kommuniziert. Solange die Herzarbeit den all¬ 
gemeinen Widerstand im Gefässsystem überwinden kann, bleibt der Blut¬ 
druck daselbst mehr oder weniger höher als an der A. radialis. Die 
Blutdruckmessung an der A. nutritia tibiae gibt Aufschluss über die 
Kurve, die der Blutdruck der Frau von einer Menstruation zur anderen 
beschreibt, wie Vortr. schon vor Jahren mitgeteilt hat (S. Federn: 
Blutdruck und Darmatonie, Wien 1894, F. Deuticke). Wir können durch 
diese Messung, wenn man von der Methode Abderhalden’s absieht, 
am frühesten bestimmen, ob eine Frau, deren Menstruation sich ver¬ 
spätet hat, den Eintritt derselben noch erwarten darf oder ob sie gravid 
ist. Vortr. bespricht nicht die hohe Bedeutung der Messung des Blut¬ 
druckes für die innere Medizin, nur durch Erkennung seiner Störungen 
werden wir über die Aetiologie der chronischen Krankheiten Klarheit 
gewinnen; die Veränderungen des Blutdruckes haben für die innere 
Medizin ungefähr dieselbe Bedeutung wie die Infektion für die Chirurgie, 
was Vortr. auf Grund seiner langjährigen Beobachtungen behaupten kann. 

H. 


VII. Jahresversammlung der Gesellschaft deut¬ 
scher Nervenärzte in Breslau 

vom 29. September bis 1. Oktober 1913. 

(Referent Dr. Ernst Tobias-Berlin.) 

Vorsitzender: Herr H. Oppen heim-Berlin. 

Hr. H. Oppenheim begrüsst die Gesellschaft und würdigt die 
Bedeutung von Breslau für die Neurologie, wobei er insbesondere den 
Namen Wernicke’s nennt. Er gedenkt der Toten des Jahres: Hermann 
Munk, Sacki-München, F. C. Müller-München und Lauenstein- 
Hedemünden. 

Erstes Referat: Hr. Alzheimer-Breslau: Ueber die Abbau¬ 
vorgänge im Nervensystem. 

Elemente des zentralen Nervensystems, welche dem Untergang ver¬ 
fallen sind, werden unter Beihilfe von Zellen des Stütz- oder Binde¬ 
gewebes in einfachere chemische Stoffe umgewandelt (abgebaut) und 
aus dem Nervengewebe entfernt. Die Abbaustoffe, welche dabei gebildet 
werden, sind andere, je nachdem es sich um den Abbau von Markfasern 
(lipoide Stoffe) oder von Zellen (protoplasmatische Stoffe) handelt. Die 
Abbau Vorgänge, d. h. die Art der Zellen, welche sich am Abbau beteiligen, 
und die Zellformen, welche dabei gebildet werden, zum Teil auch die 
Abbaustoffe, sind verschieden, je nach Art der Schädigung und der Menge 
des geschädigten, nervösen Gewebes. Man kann heute schon 4 Arten 
von Abbauvorgängen unterscheiden: l. Die mesodermale Form des Ab¬ 
baues. Er wird durch Zellen, die vom Bindegewebe gebildet werden, 
betätigt und tritt dann ein, wenn durch Verletzung, Blutung, Unter¬ 
brechung der Blutzufuhr usw. ein umschriebener Teil des zentralen 
Nervengewebes samt der Stützsubstanz zugrunde geht. 2. Die exodermalen 
Formen des Abbaues; sie werden primär durch gliöse Elemente bewirkt, 
erst sekundär übernehmen mesodermale Zellen (der Gefässwände) Abbau¬ 
produkte. Man muss hier wieder unterscheiden a) den Abbau durch 
gliogene Körnohenzellen, der auftritt, wenn Markscheiden zugrunde gehen, 
ohne dass die Neuroglia geschädigt wurde (sekundäre Degeneration, 
Strangerkrankungen); b) den Abbau durch amöboide Gliazellen. Er 
findet sich hauptsächlich neben Verflüssigungsprozessen der nervösen 
Elemente, bei schweren Infektionen und Intoxikationen; c) den Abbau 
durch die vorhandenen Gliazellen ohne Neubau besonderer Formen. Er 
findet sich hauptsächlich bei den sehr chronisch verlaufenden Erkran¬ 


kungen der grauen Substanz. — Das Studium der verschiedenen Ahbau- 
stoffe und der bei ihrer Entstehung und Wegräumung gebildeten Zell¬ 
formen erweitert die Möglichkeit der Erkenntnis der anatomischen Grund¬ 
lagen der Geistes- und Nervenkrankheiten. Es lässt uns einen Untergang 
von Nervengewebe schon deutlich erkennen, wo nicht ganze Fasersysteme 
oder grössere Zellgruppen, sondern nur einzelne nervöse Elemente zu¬ 
grunde gehen. Weiter zeigt es uns aus der Bildung bestimmter Zell¬ 
formen den beginnenden Zerfall von Zellen und Fasern schon dann, wenn 
bei anderen Methoden Veränderungen nicht nachweisbar sind. Es lehrt 
uns die Zusammengehörigkeit ganz verschieden ausseheuder, histologischer 
Bilder als verschiedene Stadien des gleichen Krankheitsvorganges und 
ermöglicht gleichzeitig eine wenigstens annähernd zuverlässige Bestimmung 
des Alters der Veränderungen. 

Diskussion. 

Hr. Obersteiner-Wien fragt, ob die Beteiligung hämatogener Ele¬ 
mente an dem Abbauprozess auszuschliessen sei. 

Hr. Max Rothmann-Berlin macht auf die Wichtigkeit der Frage 
nach dem Abbau beim Altern in der Tierreihe aufmerksam und fragt 
unter dem Hinweis auf eigene Untersuchungen nach dem vergleichend 
anatomischen Verhalten seniler Abbauvorgänge. 

Hr. Wohlwil 1 -Hamburg weist darauf hin, dass beim normalen 
Gehirn amöboide Zellen post mortem entstehen, wenn intra vitara Keime 
vorhanden waren, und bespricht Ergebnisse eigener Studien. 

Hr. S. Auerbach-Frankfurt a. M. fragt nach der Zugehörigkeit der 
Fälle von Epilepsie, bei denen sich Abbauvorgänge finden. 

Hr. Alzheimer erwidert im Schlusswort, dass Blutelemente sich 
beim Abbau finden, aber keine besondere Rolle spielen. Grosse Tiere 
neigen scheinbar mehr zu lipoider Degeneration als kleine. 

Vorträge. 

1. Hr. Bielschowsky - Berlin: Ueber spätinfantile, amau¬ 
rotische Idiotie mit Kleinhirnsymptomen. 

Die Beobachtung von B. ist deshalb beachtenswert, weil bei ihr im 
klinischen Bilde und in den pathologisch-anatomischen Befunden neben 
typischen Krankheitszeichen der amaurotischen Idiotie diejenigen einer 
cerebellaren Ataxie ausgeprägt sind. Es handelt sich um 3 Kinder einer 
mit Epilepsie schwer behafteten Familie. Krankheitsbeginn im 4. Lebens¬ 
jahre. Die beiden älteren Kinder kamen nach etwa 4 Jahren zum Exitus, 
das dritte lebt nooh. Die Krankheit begann mit epileptischen Anfällen, 
denen ziemlich schnell Verblödung folgte. Ataxie, später vollkommene 
Lähmung der Rumpf- und Extremitätenmuskulatur mit leicht spastischen 
Zügen. Nach 2 Jahren rascher Verlust des Sehvermögens und völlige 
Blindheit. Atrophia n. optici und inselförmige atrophische Flecke der 
Retina. B. teilt den Sektionsbefund mit und demonstriert die mikro¬ 
skopischen Präparate. Es handelt sich um eine Kombination von fami¬ 
liärer amaurotischer Idiotie mit hereditärer Kleinbirnataxie. 

2. Hr. Lüttge - Hamburg: Ueber einen besonderen Befund 
aus demGebiete der frühinfantilen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems. 

L. bringt den klinischen Befund von 2 Kindern mit frühinfantiler, 
progressiver, spinaler Amyotrophie (Werdnig - Hoffmann) und den 
histologischen Befund von dem älteren derselben. 2 Brüder der Mutter 
sollen dieselbe Krankheit gehabt haben. Nach schleichendem Beginn 
entwickelte sich das Leiden stetig weiter, die Kinder konnten den Kopf 
nicht halten und nicht aufrecht sitzen. Die Sprache fehlt. Leichter 
rotatorischer Nystagmus. Absolute Schwäche der Rücken- nnd Hals¬ 
muskulatur, maximale Kyphose der ganzen Wirbelsäule; der Kopf sinkt 
auf das Sternum, Bauchreflexe nicht auszulösen, Patellarreflexe schwach, 
Achillesreflexe fehlen, Sensibilität intakt, Schwäche in den Extremitäten 
steigend, völlige Teilnahmslosigkeit; Lichtreaktion prompt, Augenhinter¬ 
grund normal. Tod durch Entkräftung mit 2 Jahren 4 Monaten. Die 
Autopsie ergab als wesentlichsten Befund ein völliges Fehlen der 
Markscheiden im Sehnerven, Gehirn, Kleinhirn und Rücken¬ 
mark. Die Fasern der Nerven verlieren ihre Markscheiden unmittelbar 
nach ihrem Eintritt in das Centralorgan. L. rechnet die Krankheit zur 
„amaurotischen Idiotie“ trotz fehlender Augensymptome. 

3. Hr. K. Schaffer - Budapest: Zur anatomischen Wesens¬ 
bestimmung hereditärer Nervenkrankheiten. 

Das anatomische Wesen der Heredodegeneration ist in der allgemein 
gültigen Affektion des Hyaloplasma zu erkennen. Die spezifischen, 
klinischen Merkmale der Heredodegeneration sind a) die eigenartige Grup¬ 
pierung der Symptome, wie sie bei anderen Nervenkrankheiten nicht 
Vorkommen; b) die Progression der meisten hereditären Krankheiten; 

c) die Konsanguinität, hohes und disproportionelles Alter der Eltern; 

d) Geschlechtsauslese; e) Rassenauslese. 

Diskussion zu den Vorträgen 1 bis 3. 

Hr. Alzheimer - Breslau bestreitet die Zugehörigkeit des Falles 
Lüttge zur amaurotischen Idiotie und die anatomische Zugehörigkeit der 
progressiven Paralyse zu den hereditär familiären Erkrankungen. 

HHr. Bielschowski - Berlin, Zanietowsky - Krakau, Schaffer- 
Budapest. 

Hr. Oppenheim - Berlin richtet anatomische Fragen an Biel¬ 
schowsky und Lüttge. 

HHr. Alzheimer, Bielschowski, Lüttge. 

4. Hr. v. Strümpell-Leipzig: Ueber Pseudosklerose. 

Vortr. bespricht die Fortschritte, die die letzten Jahre in der Er¬ 
kennung der Pseudosklerose gebracht haben. Die wesentlichsten Ver- 
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Änderungen bestehen in eigentümlichen Pigmentierungen der inneren 
Organe, besonders in dem Fleischer’schen Cornealring, einer schon im 
Leben leicht erkennbaren, grünlichen Verfärbung des Cornealrandes, in 
charakteristischen Leberveränderungen — bei Sektionen wurde eine cir- 
rhotische Leberverkleinerung gefunden — sowie io einer Milzvergrösserung. 
Er schildert einen selbst beobachteten Fall, bei dem die Erkrankung 
im 31. Lebensjahre typisch mit dem charakteristischen Wackeln des 
Kopfes und mit Zittern der Arme begann. Diese Erscheinungen nahmen 
zu und machten den Patienten nach 2 Jahren arbeitsunfähig. Das starke 
oscillatorische Zittern und Wackeln des Kopfes, der Arme und auch der 
Beine — die in geringerem Grade beteiligt waren — hörte nur in der 
Ruhe auf. Bei Bewegungen zittern vor allem diejenigen Muskclantago- 
nisten, welche gerade vorzugsweise in Tätigkeit sind. Sprache verlang¬ 
samt und skandierend. Keine psychischen Anomalien. Bauchdecken¬ 
reflexe deutlich vorhanden. Leber verkleinert, deutlich sichtbarer, geringer 
Milztumor. Im Harn eine Spur Eiweiss. Geringe alimentäre Glykosurie. 
Vortr. bespricht kurz die Differentialdiagnose gegenüber der multiplen 
Sklerose, zu der die Beziehungen keine besonders enge zu sein scheinen. 
Dagegen sind Beziehungen der Pseudosklerose zur Paralysis agitans und 
zur Wilson’schen Krankheit recht deutlich. Bei der Pseudosklerose findet 
sich nur eine mimische Starre. 

Diskussion. 

Hr. Edinger - Frankfurt a. M. macht darauf aufmerksam, dass er 
schon 1882 Veränderungen der Muskelzuckungskurve bei Ikterischen 
publiziert hat. 

Hr. Klieneberger-Zittau fragt, ob auf Leberinsuffizienzerschei¬ 
nungen intra vitam geachtet worden ist, wie Lävulosurie, Dextrosurie 
und Ammoniakausscheidung. 

Hr. Alzheimer-Breslau meint, dass im Verlauf vielleicht doch 
noch Pyramidensymptome hervortreten werden. 

Hr. Cassirer-Berlin bespricht eine eigene Beobachtung von Pseudo¬ 
sklerose, die durch eigentümliche, funktionell nervöse Störungen 
charakterisiert ist und mit Wilson’scher Krankheit Aehnlichkeiten 
aufweist. 

Hr. Yöl sch-Magdeburg erwähnt die Vielgestaltigkeit der Symptome. 

Hr. F. H. Lewy-Breslau geht auf experimentell physiologische 
Untersuchungen einfacher Fingerbewegungen ein, die dafür sprechen, 
dass es sich um ein nichtnormales Zusammenarbeiten des Agonisten- 
Antagonistenapparates bei Bewegungsstörungen der Paralysis agitans, 
Chorea und Athetose double handelt. 

Hr. Oppenheim-Berlin meint, dass der Nachweis von Leberver¬ 
änderungen mit gewöhnlichen physikalischen Methoden schwierig ist, 
und dass vielleicht das Abderhalden’sche Verfahren uns weiter bringen 
könnte. 

Hr. v. Strümp eil-Leipzig: Schlusswort. 

5. Hr. F. H. Lewy-Breslau: Zur pathologischen Anatomie 
der Paralysis agitans. 

Auf Grund 60 klinisch und pathologisch untersuchter Fälle von 
Paralysis agitans zeigt Vortr. an der Hand einer Reihe von Diapositiven 
die Veränderungen, wie sie sich hauptsächlich im Linsenkern, dem Kern 
der Ansa pedunc. und dem sympathischen Vaguskern finden. Die 
Abbauvorgänge werden kurz gestreift. Es spricht mancherlei dafür, 
dass die Degeneration des sympathischen Vaguskerns in Beziehung zu 
den Sympathicusersoheinungen der Paralysis agitans, die des Linsen¬ 
kerns zur Rigidität steht. 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim-Berlin findet es auffallend, dass klinisch ganz ver¬ 
schiedene Zustände so gleichartig lokalisierte Veränderungen bieten wie 
die Vogt-Oppenheim’sche Krankheitsform und die Paralysis agitans. 

Hr. Max Löwy-Marienbad konnte bei symmetrischen Erweichungs¬ 
herden im Linsenkern und im Nucleus caudatus durchaus das Bild der 
Paralysis agitans sine agitatione beobachten. 

Hr. F. H. Lewy: Schlusswort. 

6. Hr. W. Erb-Heidelberg: Betrachtungen über die neueste 
Gestaltung des Begriffs und Wesens der Metalues. 

Ausgehend von der Entdeckung der Spirochaete pallida bei der 
Paralyse duroh Noguchi erörtert Vortr. eine Reibe vou daraus sich er¬ 
gebenden Fragen und Problemen, die zu einer Umwertung des Begriffs 
der Metasyphilis führen müssten. Die Befunde bei Tabes stehen noch 
aus, wahrscheinlich weil man nicht an den richtigen Stellen suchte. Man 
darf kaum mehr bezweifeln, dass die sogenannte Metalues eine echte 
Syphilis ist. Dafür sprechen schon immer die klinischen Beobachtungen 
sowie die cytologischen und chemischen Ergebnisse der Lumbalpunktion, 
die Wassermann’sche Reaktion usw. Die Möglichkeit ist jetzt erschlossen, 
die Syphilis experimentell auf Kaninchen zu übertragen und bei diesen 
spezifisch-syphilitische Veränderungen im Centralnervensystem zu er¬ 
zeugen, die weitgehende Aehnlichkeit bzw. Uebereinstimmung mit den 
gliovasculären Veränderungen bei der Paralyse zeigen. Wichtig ist in 
dieser Beziehung eine Arbeit von Steiner. Vortr. erörtert dann die 
wichtigen Fragen: Gibt es verschiedene Stämme und Unterarten der 
Pallida nach Art des Typus humanus und bovinus der Tuberkulose? 
Sind dieselben veränderlich schon während ihres Verweilens in dem 
gleichen Teil im Lauf der Jahre, oder werden sie es erst im Lauf von 
Jahrzehnten bzw. Jahrhunderten durch ungezählte Passagen durch zahl¬ 
reiche menschliche Organismen? Vortr. erörtert auch die Frage der 
Disposition; es gibt zweifellos eine verschiedene Disposition der Ge¬ 
schlechter, der Lebensalter, der hereditär Belasteten, der mit Stoff¬ 
wechselanomalien oder pluroglandulären Störungen Behafteten. Dann 


wird die Frage der Lues nervosa, der Syphilis ä virus nerveux, be¬ 
sprochen. Vortr. hält sie für begründet. Dafür sprechen schlagend 
die Gruppenerkrankungen von Männern, die sich an der gleichen Quelle 
infizieren und fast sämtlich an schwerer Metalues erkranken. Vortr. 
schlägt vor, die Frage experimentell zu unterscheiden und zu diesem 
Zwecke drei Gruppen von etwa 20 und 30 Kaninchen mit Virus von 
Lues II, von Lues III und von Metalues vom Menschen zu infizieren, 
zur Hälfte intravenös, zur Hälfte intratestikulär, und die Tiere dann 
nach möglichst langer Zeit zu untersuchen. Zum Schluss bespricht 
Vortr. die sehr strittige Frage nach der Pathogenese der zwei Formen 
der histopathologischen Veränderungen bei der Metasyphilis und weist 
kurz auf interessante Fragen hin: ob für die Tabes und die Paralyse 
zwei verschiedene Spielarten der Spirochäte anzunehmen sind, warum 
sie gegen die Therapie so resistent sind, warum die Metalues im ganzen 
so selten ist, warum sie in manchen syphilitisch durchseuchten Ländern 
fast fehlt. 

Diskussion. 

Hr. Kafka-Hamburg bespricht die intracutane Luetinreaktion, die 
bei Lues I und II fast nie, bei Lues latens und Lues congenita selten, 
bei Paralyse in 60 pCt. der Fälle und bei Lues cerebri in 75 pCt vor¬ 
kommt. 

Hr. Nonne meint, dass die Spirochäte allein nicht die Paralyse 
und Tabes erklärt; etwas Besonderes muss hinzukommen. Bezüglich 
der Lues nervosa ist zu erwähnen, dass in 80 pCt. der Fälle von kon¬ 
jugaler syphilogener Erkrankung des Nervensystems die Eheleute die 
gleiche Form der Nervenerkrankung bieten. Die Frage der Lues 
nervosa ist folgendermaassen zu stellen: Bei welchen Individuen wird 
die Invasion der Meningen bei der allgemeinen Disposition der Spiro¬ 
chäten nicht wieder rückgängig bzw. führt zur weiteren Invasion des 
Nervensystems? 

Hr. Eichelb erg-Hedemünden berichtet über 13 Glasbläser, die 
sich gemeinsam infiziert hatten. 

Hr. Neisser-Breslau meint, dass wir bisher keine Anzeichen dafür 
haben, dass es Qualitäts- und Virulenzdifferenzen der verschiedenen 
Spirochäten gibt. Tierversuche sprechen dagegen, aber Tiere sind bisher 
nie länger als 3 Jahre beobachtet worden. Man neigt mehr dazu, 
Differenzen des Terrains und Disposition für den Verlauf im einzelnen 
verantwortlich zu machen. Manchmal wird man allerdings genötigt, an 
ein bestimmtes neurotropes Gift zu denken. N. weist darauf hin, wie 
unendlich viel Tabiker zu gleicher Zeit Aortenerkrankungen haben. 
Handelt es sich da auch um ein Virus nerveux? Die Resistenz der 
Paralyse gegen Syphilisbehandlung erklärt N. mit der anatomischen 
Lagerung der Spirochäten an schwer erreichbaren Stellen (Goldmann’s 
Vitalfärbung). Die Luetinreaktion ist noch nicht recht verwertbar. 

HHr. Kafka, Nonne und Neisser. 

7. Hr. W. Uhthoff-Breslau: Ueber einen Fall von kongeni¬ 
taler oder wenigstens sehr frühzeitig erworbener Amaurose 
infolge von Encephalitis beiderOccipitallappen mitSektions- 
befund bei einem 13monatigen Kinde. 

13 monatiges Kind mit fast völliger Amaurose mit negativem 
ophthalmoskopischen Befunde und guter Lichtreaktion der Pupillen. 
Wassermann positiv. Das Kind starb unter Krämpfen. Sektionsbefund: 
Doppelseitige Atrophie der Occipitallappen, besonders des linken. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab eine abgelaufene, ziemlich sym¬ 
metrisch aufgetretene Encephalitis beider Occipitallappen. Der Prozess 
ist besonders ausgezeichnet durch krankhafte Veränderungen der Mark¬ 
substanz mit starker Verschmälerung der Rinde. Aetiologisoh spielt kon¬ 
genitale Lues eine Rolle. Der Fall ist sehr selten. 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim - Berlin berichtet über Fälle von Encephalitis mit 
Neuritis optica und Stauungspapille, die spontan heilten, auch über 
einen Fall, in dem sich auf dem Boden einer disseminierten Myeloence- 
phalitis eine totale Amaurose entwickelt hatte, die ebenfalls heilte. 

Hr. Rothmann-Berlin fragt nach dem Blinzelreflex. 

Hr. Säen ger - Hamburg berichtet über einen Fall von Encephalitis 
in beiden Hinterlappen, in dem der Blinzelreflex aufgehoben war. Vortr. 
empfiehlt die Palliativtrepanation bei Encephalitis mit Stauungspapille, 
wenn die Sehschärfe sinkt und Erblindung droht; die Operation ist kein 
gefährlicher Eingriff. 

Hr. Uh tho ff - Breslau: Schlusswort. 

8. HHr. Weygandt und Jakob - Hamburg: Experimentelle 
Syphilis des Centralnervensystems (mit Demonstrationen von 
klinischen und histologischen Bildern). 

Weygandt berichtet über seine mit Jakob vorgenommenen Tier¬ 
impfungsversuche mit der Spirochaete pallida an Affen. Die Tiere 
wurden erst auf etwaige Befunde im Centralnervensystem untersucht; 
intratestikuläre Impfung von Kaninchen durch Emulsion oder Substanz¬ 
stücke eines syphilitischen Kaninchenhodens, intravenöse Impfung jener 
Emulsion, Impfung in Affenhoden, Lumbalinjektion der Emulsion beim 
Affen, Injektion in die Hirnrinde bei trepanierten Affen. Die Resultate 
waren nur zum Teil positiv. Die klinischen uud histologischen Bilder 
werden demonstriert. 

9. Hr. Saenger- Hamburg: Ueber den Wert einiger Modifi¬ 
kationen der Wassermann’schen Reaktion für die Neurologie. 

Vortr. teilt die Resultate mit, welche er mit der Wassermann’schen 
Reaktion, und zwar nach der Jacobsthal’schen Cholestearinkaltmethode 
und der Wechselmann’schen Komplementoidabsorption erzielt hat. Be- 
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merkenswert ist vor allem, dass man bei Anwendung dieser Modifi¬ 
kationen bei Lues latens, bei Lues cerebri viel bessere Resultate erzielt, 
und dass bei der Tabes genau wie bei der Paralyse fast immer positive 
Reaktion gefunden wird. 

10. Hr. V. Kafka-Hamburg: Beiträge zur Serologie der Er¬ 
krankungen des Centralnervensystems. 

Vortr. spricht über die verschiedenen Verfeinerungen der Wasser- 
mann’schen Reaktion und die damit gesammelten Erfahrungen, die sehr 
interessante Zahlen ergeben und viel mehr positive Resultate sehen 
lassen. Besonders bespricht er die Luetinreaktion nach Noguchi, 
die interessante Aufschlüsse verspricht. 

Diskussion: Hr. Sa enger-Hamburg konnte in einem Fall nur 
mit Hilfe einer Wassermann’schen Modifikation eine spezifische Diagnose 
stellen. 

11. Hr. 0. Förster- Breslau: Meningooerebellarer Symptomen- 
komplex bei fieberhaften Erkrankungen. 

Vortr. hat in 2 ] /2 Jahren 12 Fälle folgender Art gesehen: Es han¬ 
delte sich um Kinder zwischen 2 l j 2 und 9 Jahren, und zwar ausnahms¬ 
los um tuberkulöse Kinder, welche nach Erkrankungen wie Broncho¬ 
pneumonie, Bronchitis, Morbillen, Otitis einen ausgesprochenen meningi- 
tischen Symptomenkomplex bei einer Temperatur bis 38,5 be¬ 
kamen. Die Lumbalpunktion ergab nichts. Nach Ablaufen der Er¬ 
scheinungen bleibt für einige Wochen cerebellares Torkeln. Alle 
Fälle heilten vollkommen. In einem Fall zeigte ein Knabe nach einer 
zweiten Krankheit erneut genau dasselbe Bild. Vortr. versuchte, durch 
Einspritzung von Eukalyptusöl bei diesen Kindern künstlich Fieber zu 
erzeugen, aber es stieg nur auf 37,4, und das Nervensystem zeigte nur 
positiv werdenden Babinski. 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim - Berlin denkt an akute Encephalitis, die heilte. 
Neu wäre die Beziehung zur Tuberkulose. 

Hr. Nonne - Hamburg hat ähnliches nach Masern, Scharlach und 
Keuchhusten gesehen. Alle Fälle heilten aus. Bei einem männlichen 
Phthisiker sah Vortr. isolierte cerebellare Ataxie, eine Woche später zum 
Tode führende tuberkulöse Meningitis. 

Hr. Saenger - Hamburg sah ähnliches nach Typhus und Keuch¬ 
husten. Der erstere Fall bot später die Symptome einer multiplen 
Sklerose. 

Hr. Förster - Breslau glaubt nicht an Encephalitis. 

12. Hr. S. Auerbach - Frankfurt a. M.: Zur physiologischen 
A n atomie und lokaldiagnostischen Bewertung der Hemiataxie. 

Dem Kleinhirn zugefügte sensible und sensorische Erregungen ge¬ 
langen in das Grosshirn, welches fast von seiner ganzen Oberfläche aus 
in den Mechanismus des Kleinhirns eingreifen kann. Unterbrechungen 
an irgendeiner Stelle dieser Leitungsbahnen müssen zu Hemiataxie führen. 
Diese Resultate werden durch die Klinik bestätigt. Homolaterale Be¬ 
wegungsataxie der Extremitäten ist eins der sichersten und ersten Klein¬ 
hirnsymptome. Die übrigen Symptome sind nicht so sicher. Wichtig ist 
die Barany’sche Untersuchungsmethode, die aber Unterscheidung von 
Nachbarschafts- und Fernwirkungen und Herdwirkungen noch nicht be¬ 
stimmt gestattet. 

Diskussion: HHr. Rothmann - Berlin, Mann - Breslau, Böttiger- 
Hamburg, Bäräny-Wien, S. Auerbach - Frankfurt a. M. 

13. Hr. P. Schuster - Berlin: Beitrag zur Klinik der tuberösen 
Sklerose. 

Vortr. berichtet über 8 bzw. 7 Fälle von tuberöser Sklerose, 7 leben, 
1 ist zur Autopsie gekommen. Dieser letztere litt seit seinem 10. Jahre 
an migräneartigen Kopfschmerzen. Die Untersuchung ergab ein typisches 
Adenoma sebaceum, Erscheinungen eines Hirntumors mit Stauungspapille, 
die Sektion tuberöse Sklerose + Hirntumor: Die charakteristischen Ver¬ 
änderungen im Grosshirn, eine sehr starke Ventrikelerweiterung und ein 
Gliom im rechten Seitenventrikel. Vortr. charakterisiert die Fälle von 
tuberöser Sklerose mit den besonderen Symptomen des Adenoma seba¬ 
ceum und den psychischen und epileptischen Erscheinungen, welche 
allerdings in abortiven Fällen zurücktreten können. Die Anomalie der 
Haut findet sich oft auch bei den Blutsverwandten der Kranken. Die 
tuberöse Sklerose muss als eine endogen bedingte, familiär-hereditäre 
Krankheit aufgefasst werden. (Demonstration am Projektionsapparat.) 

Diskussion: Hr. Weygandt - Hamburg wünscht, dass jeder Epi¬ 
lepsiefall auf Hautveränderungen untersucht sein soll. Von Hautver¬ 
änderungen sah er bei tuberöser Sklerose starke Komedonen in der Aus¬ 
breitung des Adenoma sebaceum, diffuse kleine Naevi verrucosi in der 
Richtung der Haarpapillen und halbseitige Fibrome. 

14. HHr. Bärany und Rothfeld-Wien: Untersuchungen des 
Vestibularapparates bei akuter Alkoholintoxikation und bei 
Delirium tremens. 

Bei akuter Alkoholintoxikation wurde Nystagmus geringen Grades 
gefunden, ferner Nystagmusanfälle bei Kopfbewegungen, dabei Schwindel, 
kein spontanes Vorbeizeigen, mässige Gleichgewichtsstörungen usw., ab¬ 
norme Zeigereaktionen. Bei Alkoholdeliranten ergaben sich zum Teil 
gar keine, zum Teil recht wesentliche Resultate. 

Diskussion: HHr. S. Auerbach-Frankfurt a. M., Max Löwy- 
Marienbad, Zanietowski - Krakau, Baräny. 

15. Hr. Reinhold - Gräfenberg: Die Abhängigkeit der Barany- 
schen Zeigereaktion von der Kopfhaltung. 

Vortr. macht auf die Unterschiede aufmerksam, welche die Bärany- 
sche Zeigereaktion ergibt, wenn die Kopfhaltung verändert wird; es zeigen 


sich Reaktionsbewegungen, welche die Bä'äoy’sche Zeigereaktion auf- 
heben oder verstärken können. 

16. Hr. Fröschels-Wien: Ueber die Behandlung der Aphasien. 

Die Behandlung der motorischen Aphasie beruht darauf, dass man 

dem Patienten die Mundstellung zeigt, eventuell mit den Händen formt 
und ihn die duroh die Sprechiuft am Halse und vor Mund bzw. Nase 
erzeugten Vibrationen, Explosionen und Strömungen fühlen lässt. Bei 
der Agraphie ist Maschinenschreiben zur Erleichterung zu empfehlen. 
Vortr. bespricht den ganzen Gang der Behandlung einer motorischen 
Aphasie; diese kann auch durch einen leichteren Defekt im Wortklang- 
bildcentrum bedingt sein. Er unterscheidet: a) subcortikale sensorische 
Aphasie, b) rezeptiv corticale sensorische Aphasie, c) expressiv corticale 
sensorische Aphasie, d) transcorticale sensorische Aphasie, e) Leitungs- 
aphasie, 1) u. g) corticale bzw. subcorticale motorische Aphasie. 

Diskussion. Hr. Gutzmann - Berlin stimmt dem Vortr. bzw. der 
Therapie zu. Es gibt keine ganz reinen Formen von motorischer oder 
sensorischer Aphasie. Die Schreibübungen sind nachdrücklich mit der 
linken Hand zu betreiben. 

Zweites Referat: Hr. Schüller-Wien: Röntgenologie in 
ihrer Beziehung zur Neurologie. 

Demonstration bzw. Projektion einer grossen Reihe von Röntgen¬ 
aufnahmen cerebraler Affektionen (Turmschädel, Wasserkopf, Exostosen, 
Tumoren usw.). 

Diskussion. 

Hr. Bychowski - Warschau demonstriert einen Fall von Epilepsie 
mit ungewöhnlichem anatomischen Befund. 

Hr. 0. B. Meyer - Würzburg demonstriert drei Fälle (Rückenmarks¬ 
kompression durch tuberkulöses Gewebe, Brachialgie durch ein extra¬ 
pleural sitzendes Endotheliom, Sarkom des Beckens bzw. Hüftgelenkes 
und Kompression des Plexus lumbalis durch diffuse Sarkomatose). 

Hr. L. Lewy-Breslau nimmt an, dass beim Mal perforant die Er¬ 
krankung der benachbarten Skeletteile der Ausbildung des Mal perforant 
vorausgeht. 

Hr. Toby Cohn-Berlin weist auf die Paget’sche Krankheit hin, 
bei der man eine auffallende Undurchsichtigkeit der Schädelknocben, die 
der grotesken Verdickung des knöchernen Schädels entspricht, und eine 
absolute Glätte des Knochens findet. 

Hr. Lö wenthal - Braunschweig empfiehlt für Hirntumoren (be¬ 
sonders Sarkome und tuberkulöse Prozesse) versuchsweise Röntgen¬ 
bestrahlung mit sehr harten Strahlen durch 2—3 mm Blei. 

Hr. Quensei - Leipzig zeigt Bilder von traumatischem Diabetes 
insipidus mit deutlicher Veränderung der Sella turcica. 

Hr. Saenger - Hamburg fragt, ob erweiterte Diploögefässe Kopf¬ 
schmerzen machen können und bespricht Fälle mit interessanten Röntgen¬ 
befunden. 

Hr. Oppenheim - Berlin beschreibt einen Fall von Tumor des 
Lobus praecentralis mit lokaler Hyperostose des Schädels, ohne dass der 
Knochen von Tumor durchsetzt war, einen Fall von Adenom der Bypo- 
physe, wo neben dem Röntgenbefund nur noch eine Hemianopsia bi- 
temporalis bestand. 0. fragt, ob der dolichocephale Schädel zu einer 
Erweiterung bzw. Verlängerung des Schädels führen kann. Therapeu¬ 
tische Versuche im Sinne von Löwenthal hat 0. bereits gemacht, über 
die Resultate lässt sich bisher nichts sagen. 

HHr. Nonne - Hamburg, Ossig - Breslau: Demonstrationen. 

Hr. Schuster - Berlin bemerkt, dass sich multiple Exostosen ledig¬ 
lich auf der Schädeldachaussenseite befinden. 

Hr. H. Schlesinger - Wien betont, dass mitunter einer nach aussen 
gehenden Exostose ein Gehirntumor entspricht, der mit dieser gar nicht 
in Verbindung steht. 

17. Hr. S. Kreuzfuchs - Wien: Organneurosen im Röntgen¬ 
bilde. 

Vortr. demonstriert charakteristische Röntgenbilder von vielen Affek¬ 
tionen des Thorax und Abdomen, die mangels eines positiven klinischen 
Befundes als „nervöse“ Symptome gedeutet wurden, denen aber anato¬ 
mische Läsionen zugrunde lagen (interthorakale Struma, Aorten¬ 
lues usw.). 

18. Hr. Trömner-Hamburg: Zur Pathogenese des Stotterns. 

Das Stottern ist nach T. eine auf neuropathischer Grundlage ent¬ 
stehende Zwangsneurose — bald mehr zur Maladie des tics, bald zur 
Lalaphobie neigend. 

Diskussion. Hr. Gutzmann - Berlin hält Stottern für eine Neuro- 
psychose, eine auf allgemeiner neuropathischer Basis erwachsene Neurose 
mit psychopathischem Einschlag. • 

19. HHr. Silberberg und 0. Förster - Breslau: Zur Spondy¬ 
litis traumatica. 

Demonstration von Bildern einer chronischen, in Progredienz be¬ 
griffenen Spondylitis traumatica. 

20. HHr. Nonne und Oehlecker - Hamburg: Zur Behandlung 
schwerer Occipitalneuralgien. 

N. referiert über zwei Fälle von schwerer Occipitalneuralgie, die 
Oe. mit Exstirpation des Ganglion II cervicale geheilt hat. Im ersten 
Falle hatte die vor Jahren gemachte Exzision des N. occipitalis major 
nur vorübergehend geholfen. Die Durchschneidung der hinteren Wurzeln 
in der Höhe des ersten und zweiten Halswirbels ist gefährlicher als die 
Exstirpation des zweiten Halsganglion, das insofern für die Operation 
günstig liegt, als es nicht im, sondern etwas vor dem Intervertebral¬ 
loch liegt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






2112 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 45. 


21. Hr. Stertz - Breslau: Zum diagnostischen Wert der Hirn - 
punktion. 

Vortr. berichtet über 37 Hirnpunktionen, die 22 mal ein positives 
Ergebnis hatten. 6 mal wurde der Tumor selbst getroffen, 8 mal die 
„Reaktionszone“ des Tumors in Gestalt grosser plasmareicher Gliazellen, 
2 mal extracerebrale Liquoransammlung, 5 mal Ventrikelergüsse, 1 mal 
der Cysteninhalt eines Tumors punktiert. Mehrmals konnte eine Fehl¬ 
diagnose berichtigt werden. Das Verfahren ist im allgemeinen ungefähr¬ 
lich, nur in zwei — aussichtslosen — Fällen trat Exitus ein, die Autopsie 
ergab keinen Zusammenhang. St. bespricht noch die Technik. Die Er¬ 
folge der Punktion für die Therapie sind bescheiden. 

Diskussion. 

Hr. Auerbach - Frankfurt a. M. lehnt die Hirnpunktion bei Ver¬ 
dacht auf Tumoren ab. 

Hr. Vö 1 sch - Magdeburg hat günstige Erfahrungen bei seinen 
15 Punktionen machen können. 

Hr. Eichelberg - Hedemünden sah nie ungünstige Nebenerschei¬ 
nungen. 

Hr. Förster - Breslau hat 50 Gehirnpunktionen gemacht. Bei Tumor 
und Abscess liegt eine Gefahr vor. Er sah bei drei Tumoren, die 
chirurgisch punktiert wurden, Exitus. 

22. Hr. J. Zanietowski - Krakau: Ueber das excitometrische 
Verfahren von Zanietowski und die verkürzten Methoden der 
modernen Elektrodiagnostik. 

Demonstration der vom Vortr. bereits vor 25 Jahren angegebenen 
Methode. 

23. Hr. J. Krön-Moskau: Ueber Endotheliome des Gehirns. 

Schilderung von drei Operations- und vier Sektionsfällen mit Schluss¬ 
folgerungen. 

24. Hr. Langenbeck - Breslau: Die Neuritis retrobulbaris 
bei Nerven- und Allgemeinleiden. 

Das wichtigste ätiologische Moment ist die multiple Sklerose, bei 
der die Neuritis retrobulbaris meist ein Frühsymptom ist. L. berichtet 
über 176 Fälle dieser Neuritis retrobulbaris aus der Breslauer Uni¬ 
versitätsaugenklinik. Ausser der multiplen Sklerose nahmen noch viele 
andere Affektionen, wie Lues, Nebenhöhleuprozesse, Gravidität, Dia¬ 
betes usw., ätiologisch daran teil. L. beschreibt die Symptome, von 
denen schon zwei genügen, um eine Frühdiagnose der multiplen Sklerose 
zu rechtfertigen. 

Diskussion. 

Hr. Sänger - Hamburg will den Begriff Neuritis retrobulbaris fallen 
lassen und von Neuritis axialis acuta und chronica sowie von Neuritis 
interstitialis peripherica und Neuritis totalis transversa dafür sprechen. 

Hr. Auerbach - Frankfurt a. M. meint, dass die Neuritis retro¬ 
bulbaris vielleicht ein Licht auf die Aetiologie der multiplen Sklerose 
wirft (Infektion oder Intoxikation). 

Hr. Mann-Breslau sah in manchen der Langenbeck’schen Fälle 
nichts ausser der Neuritis, bis sich nach Jahren die ersten Symptome 
der multiplen Sklerose zeigten. 

Hr. H. Schlesinger - Wien bestätigt die Erfahrungen von Mann. 

Hr. K. Mendel - Berlin betont die Wichtigkeit des Fehlens der 
Bauchreflexe als Initialsymptom neben der Neuritis retrobulbaris bei der 
multiplen Sklerose. 

Hr. Eichelberg - Hedemünden betont die Neuritis retrobulbaris 
als Symptom der multiplen Sklerose besonders scharf gegenüber den 
Rhinologen. 

25. Hr. C. S. Freund - Breslau: Zur Pathologie der Blick¬ 
lähmungen. 

(Vgl. Referat in dieser Wochenschr., 1913, Nr. 43, S. 2005.) 

26. Hr. Oppenheim - Berlin: Zur Kenntnis der Schmerzen, 
besonders bei den Neurosen. 

Vortr. bespricht die Algien, die im Vorstadium und Verlauf der 
Erkrankungen endokriner Organe (Basedow, myasthenische Paralyse usw.) 
auftreten, denen sich die des Klimakteriums anreihen, erörtert ihre 
Genese. Bei den Neurosen im engeren Sinne (Hysterie, Neurasthenie) 
bandelt es sich um Psychalgien und somatogene Schmerzen. Bei den 
Psychalgien ist die Entstehung eine ideagene und emotionelle. Häufiger 
als reine Psychalgien sind Mischformen, d. h. eine geringe körperliche 
Ursache (Ermüdung, Trauma usw.) wird zur Quelle von Schmerzen durch 
die Hyperästhesie der Neurosen, welche die Reizschwelle herabdrückt, 
durch die gesteigerte Selbstbeobachtung (Endoskopie) und durch die 
Neigung zur Fixation und Perseveration. Eine ähnliche Rolle spielen 
Stoffwecbselerlrankungen, besonders die gichtische Diathese, in der Er¬ 
zeugung der Algien bei den Neuropathen. Wichtig ist auch die temporäre 
Herabsetzung der Reizschwelle durch Erschöpfungszustände, Witterungs¬ 
wechsel und Schlaflosigkeit, beachtenswert die Rolle der Heredität bei 
den Schmerzen der Neurastheniker. Es bedarf noch weiterer Erfahrung, 
um festzustellen, ob ein gewaltiger, urplötzlich auftretender und ebenso 
jäh verschwindender Schmerz als Aequivalent bzw. ungewöhnliche Form 
des epileptischen Anfalls auftreten kann, ebenso die Mackenzie’sche 
Angabe, dass es eine Form des Herpes gibt, bei der die Neuralgie allein 
das Leiden ausmacht. 

Diskussion. 

Hr. Neisser - Bunzlau macht auf die psychotischen Schmerzen der 
manisch-depressiven Kranken aufmerksam, die beim Uebergang in das 
manische bzw. hypermanische Stadium verschwinden. 

Hr. Frankl - Hochwart-Wien hat die Beobachtung gemacht, dass 


Leute mit psychischen Schmerzen nicht von ihnen träumen, wohl aber 
zuweilen solche mit organischen Schmerzen. 

Hr. Dubois-Bern betont die Wichtigkeit der Fixierung des 
Schmerzes durch die Aufmerksamkeit und zitiert ein Beispiel, in dem 
Belehrung sofortige Heilung von einem 15 Jahre bestehenden Leiden 
brachte. 

HHr. Böttiger - Hamburg, Rothmann - Berlin, Serog - Breslau. 

Hr. Trömner-Hamburg führt die Erfolge von Dubois auf Suggestion 
zurück. 

Hr. Dubois protestiert gegen die Meinung vonTrömner. Er ver¬ 
wendet nicht Suggestion, sondern ausehliesslich Persuasion. 

HHr. S. Kali sch er-Schlachtensee, Löwy-Marienbad, Oppenheim. 

27. Hr. P. Ranschburg- Budapest: Ueber ein neuropsycho- 
logisches Problem. Untersuchungen über das Verhalten der Psyche 
gegenüber verschiedenen Reizen. 

28. Hr. P. Lissmann - München: Zur Behandlung der Im¬ 
potenz. 

Vortr. injiziert bei der Erschöpfungsimpotenz Yohimbin in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung auf epiduralem Wege durch den Sacralkanal. 
Auf diese Weise hat er unter 34 bisher erfolglos behandelten Impotenten 
bei 21 Kranken sehr gute Erfolge erzielt. 

29. Hr. 0. B. Meyer-Würzburg: Neue Apparate zur Schreib¬ 
krampfbehandlung. 

Vortr. demonstriert Apparate zur Behandlung der spastischen Formen 
der Schreibstörungen. Sie wurden nach Abdrücken der Hand mit 
plastischem Material hergestellt. 

Diskussion. Hr. Böttiger - Hamburg ist beim Schreibkrampf ein 
Gegner aller Prothesen und Apparate. Er hat mit Schreibgymnastik 
stets gute Erfolge mit laoger Heilungsdauer erzielt. 

30. HHr. K. Mendel und E. Tobias-Berlin: Die Basedow’sche 
Krankheit beim Manne. 

Vortragende stellen den Männer- und Frauenbasedow einander gegen¬ 
über und gelangen zu folgenden Schlüssen: Das männliche Geschlecht 
wird von der Basedow’schen Krankheit seltener befallen als das weib¬ 
liche, aber doch nicht so selten, wie es bei Durchsicht der Literatur 
erscheinen könnte. Durchschnittlich kommt auf 6 Basedowfrauen ein 
Mann mit Basedowscher Krankheit. Die Basedow’sche Krankheit tritt 
beim Manne erst in einem späteren Lebensalter auf als bei der Frau. 
Das Hauptkontingent stellt beim Manne das 4. Lebensjahrzehnt, während 
die Frau zumeist schon im 2. und 3. Lebensjahrzehnt zur Behandlung 
kommt. Beim Manne steht in der Aetiologie des Leidens ebenso wie 
bei der Frau die allgemeine nervöse Belastung an erster Stelle. Eine 
direkte (gleichartige) Heredität ist anscheinend beim Manne häufiger als 
bei der Frau. Körperliche und geistige Ueberanstrengung figurieren 
unter den auslösenden Momenten beim männlichen Geschlecht öfter als 
beim weiblichen. Fälle mit fehlender oder geringerer Struma sind beim 
Manne weniger selten als bei der Frau. In sexueller Beziehung zeigt 
der basedowkranke Mann eher eine Abschwächung der sexuellen Funktion 
als die Frau, welche nicht selten eine gegen die Norm erhöhte Sinnlich¬ 
keit darbietet. Als Komplikation des Männerbasedow besteht häufig 
Arteriosclerosis praecox. Bei der Frau ist davon in der Literatur nichts 
bekannt. Leichtere psychische Störungen sind bei beiden Geschlechtern 
häufig, ausgesprochene Psychosen überwiegen beim männlichen Geschlecht. 
Die Komplikation von Basedow und Hysterie ist beim Manne im Gegen¬ 
satz zur Frau selten. Die Prognose des Männerbasedow steht an Gut¬ 
artigkeit dem der Frau im allgemeinen nicht nach. Schwere, schnell 
zur Kachexie führende Fälle, wie sie bei der Frau nicht selten beob¬ 
achtet werden, gehören beim Manne mehr zu den Ausnahmen. Thera¬ 
peutisch ist zu erwähnen, dass man meist mit der internen Therapie 
auskommt. Chirurgisch braucht man nur bei schweren Fällen vorzugehen. 
Kosmetische Rücksichten spielen bei der Indikationsstellung eine ge¬ 
ringere Rolle. 

31. Hr. L. Mann: Ueber die Beziehungen der narkolepti- 
schen (gehäuften kleinen nichtepileptischen) Anfälle zur 
Spasmophilie. 

M. hat die Ansicht aufgestellt, dass von dem Krankheitsbilde der 
Narkolepsie eine gewisse Gruppe als der Spasmophilie zugehörig bzw. 
durch eine spasmopbile Konstitution bedingt anzusehen ist. Er be¬ 
schreibt einen Fall, welcher einen direkten Uebergang eines typisch 
narkoleptischen Krankheitsbildes in einen schweren tetanischen Zustand 
hat erkennen lassen. 

32. Hr. 0. B. Meyer - Würzburg: Zur Funktion der Nerven¬ 
endigungen in der Gefässwand. 

M. berichtet über Versuche an ausgeschnittenen Rinderarterien. Die 
Präparate wiesen bei entsprechender Behandlung eine Ueberlebensfähig- 
keit von mehreren Tagen auf. 

33. Hr. Golla - Breslau: Ergebnisse der Abderhalden’schen 
Serodiagnostik bei Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten. 

Bericht über das Ergebnis des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens 
bei einer Untersuchungsserie von 58 Seren organisch Hirn- und Rücken¬ 
markskranker. Ueber den diagnostischen Wert der Methode lässt sich 
ein abschliessendes Urteil noch nicht fällen. 

34. Hr. Lilienstein - Bad Nauheim: Psychoneurosen bei Herz¬ 
kranken. 

L. beschreibt ausführlich das Wesen und die Art der Cardiothymien. 
Aetiologisch kommt Stauung im Gehirn, vielleicht auch Autointoxikation 
in Betracht. Symptomatologisch besteht ein Zusammenhang zwischen 
den Cardiothymien mit den endogenen Psychoneurosen, den subjektiven 
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und objektiven Erscheinungen der Circulationsstörungen, der Basedow¬ 
schen Krankheit und der Chorea. Die Therapie erfordert richtige Ab¬ 
grenzung. 

35. Hr. Stöcker - Breslau: Demonstration von Präparaten eines 
Falles von Wilson’scher Krankheit. 

36. Hr. Wissmann - Breslau: Kombination von Hysterie und 
organisch bedingten Leiden. 

37. Hr. Lenz - Breslau: lieber Hemianopsie. 

Studien über die Lokalisation und Organisation des Sehoentrums. 

38. Hr. Ranschburg - Budapest: Mikropan, ein universeller 
Handanschlussapparat für elektromedizinische Zwecke. 

Demonstrationen. 

HHr. Förster, L. Mann, Alzheimer, C. S. Freund, Uhthoff- 
Breslau. 

In dem geschäftlichen Teil der Tagung berichtet HerrLewan- 
dowsky - Berlin über das Resultat seiner Sammelforschung betreffs Be¬ 
stehens von neurologischen Stellungen im Betriebe der Universitäten und 
öffentlichen Krankenhäuser des In- und Auslandes. Danach bietet 
Russland die günstigsten Verhältnisse bezüglich der Selbständigkeit 
der Neurologie. Das einzige selbständige staatliche Institut in Deutsch¬ 
land — ist die Cornelius’sche Poliklinik für Nervenpunktmassage. 
Auch in Krankenhäusern steht der Osten an der Spitze. England und 
Amerika haben auch einige Spezialkrankenbäuser nur für Nervenkranke. 
Spezialabteilungen in Krankenhäusern (Breslau, Budapest) haben sich 
glänzend bewährt; sie sind immer überfüllt. 

Die alle drei Jahre zur Vergebung gelangende Erbdenkmünze 
wird dieses Jahr zum ersten Male, und zwar an Bärany-Wien, mit 
einem Ehrengeschenk übergeben. 

Der Vorstand wird wiedergewählt. Es wird der Antrag ange¬ 
nommen, dass alle zwei Jahre zwei Mitglieder des Vorstandes ausscheiden 
müssen, die aber nach zwei Jahren wieder wählbar sind. 

Zu Ehrenmitgliedern werden Ehrlich - Frankfurt a. M., 
v. Wassermann - Berlin und Hans Horst Meyer-Wien, zu korre¬ 
spondierenden Mitgliedern Dubois-Bern und Sachs - New York 
ernannt. 

Auf Antrag einiger Vorstandsmitglieder wird in Zukunft nur ein 
Referat, eventuell mit Korreferat, bestimmt. Die Zahl der Vorträge wird 
auf 25 beschränkt. 

Als Versammlungsort und -zeit wird für 1914 Bern, 5. Sep¬ 
tember, gewählt. Die Versammlung soll in Gemeinschaft mit der 
Schweizerischen neurologischen Gesellschaft stattfinden. Es wird be¬ 
schlossen, an dem 1914 stattfindenden Internationalen Kongress für 
Neurologie, Psychiatrie und Psychologie (7. bis 12. September) teilzu¬ 
nehmen. Von einem Referat für 1914 wird Abstand genommen. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1913. 

(Kollektivbericbt der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Fortsetzung.) 

Abteilung für Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. Arthur Keller - Berlin.) 

3. Sitzung vom 21. September, vormittags. 

Hr. Hans Januschke - Wien: Beiträge zur Epilepsiebehand¬ 
lung. 

Die akuten Bromnarkosen der Versuchstiere, ferner der Schutz, den 
das Bromnatrium gegen künstlich erzeugte epileptische Krämpfe bei 
Tieren und auch bei zahlreichen menschlichen Epilepsieformen ausübt, 
kommen durch Bromionenwirkung zustande. Dagegen beruhen die 
Erscheinungen der chronischen Bromvergiftung bei Tieren und Menschen 
auf Chloridverdrängung und können verhütet werden, wenn man neben 
dem Bromnatrium chemisch äquivalente Kochsalzmengen füttert. Mit 
Bromcalcium gelingt es, auch solohe Epilepsien zu heilen, bei denen 
die Bromnatriumtherapie, selbst in Kombination mit kochsalzarmer 
Diät, versagt. 

Diskussion. 

Hr. Langstein - Charlotten bürg fragt an, in welcher Dosis das 
Bromcalcium verwendet wird. — Hr. Blühdorn - Göttiogen: Bei Spas- 
mophilie wirkt Bromcalcium nicht besser wie Chlorcalcium. — Hr. 
Januschke (Schlusswort): Bei einem 12jährigen Mädchen wurde bei 
kochsalzarmer Diät dreimal täglich 1 g Bromcalcium verabreicht. 

Hr. Moll-Wien: Experimentelle Spasmophilie. 

Es gelingt, beim jungen Kaninchen durch eine Milch- und Mehlkost 
Ernährungsstörungen verschiedensten Grades hervorzurufen, die mit 
denen der ernährungsgestörten Kinder übereinstimmen. In einem be¬ 
stimmten Stadium treten spasmophile Erscheinungen auf, die durch 
Beseitigung der Ernährungsstörungen (normales Futter) ausgelöscht 
werden können. Im Grünfutter ist es die Cellulose, welcher die heilende 
Wirkung zukommt. Im Verlaufe der künstlich gesetzten Ernährungs¬ 
störungen treten auch an Rachitis gemahnende Knochenveränderungen 
auf. Die Epithelkörperchen scheinen in der Weise an dem Zustande¬ 
kommen der Spasmophilie beteiligt zu sein, dass sie in ihrer die Erreg¬ 


barkeit hemmenden Normalfunktion durch die Ernährungsstörungen 
alteriert, d. i. geschädigt werden. Die primäre Ursache des Symptoraen- 
komplexes bildet die mit der Ernährungsstörung verbundene Aenderung 
des Stoffwechsels (vielleicht des Mineralstoffwechsels), welcher durch 
Cellulosefütterung günstig beeinflusst wird, die sekundäre jene der ge¬ 
schädigten Epithelkörperchen. 

Hr. Berend - Budapest: Die Magnesiumsulfatbehandlung 
der spasmophilen Krämpfe. 

Stoffwechseluntersuchungen bei Spasmophilie haben Störungen nicht 
nur für Kalk und Phosphor, sondern auch für Magnesium nachgewiesen. 
Seit 4 Jahren wendet Berend subcutane Injektion von Magnesium bei 
spasmophilen Kindern an unter Kontrolle der elektrischen Erregbarkeit. 
Der Einfluss der Magnesiuminjektion auf die K. Oe. Z. stellt sich 
prompt ein; auch die Anodenwerte werden günstig beeinflusst. Die 
Wirkung ist prompter als bei Kalkinjektion. Die eklamptischen Anfälle 
verschwinden in 2 / 5 der Fälle innerhalb 24 Stunden. Jedenfalls empfiehlt 
sich ein Versuch mit Magnesiumsulfat (15—20 cg pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht) bei Spasmophilie. 

In der Diskussion treten HHr. Lust - Heidelberg, Blühdorn- 
Göttingen, Langstein - Charlottenburg energisch für die Kalktherapie 
ein, die bei Spasmophilie sehr gute Resultate gebe. — Hr. Peiper- 
Greifswald befürchtet die Giftwirkung des Magnesiums, ln der Diskussion 
kommt ferner die Verschiedenheit der Ansichten über die Epithel¬ 
körperchentheorie der Spasmophilie zum lebhaften Ausdruck. 

4. Sitzung vom 22. September, vormittags. 

Hr. J. Bruno - Heidelberg: Ueber Poliomyelitis acuta. 

Während einer in Nordbaden und in der Pfalz in diesem Sommer 
herrschenden Epidemie beobachtete Bruno mehrfach, dass sich kind¬ 
liche Erkrankungen an Erkrankungen bei Tieren, die mit Lähmungs¬ 
erscheinungen einhergingen, anschlossen. In der Umgebung von Heidel¬ 
berg konnten zehn derartige Fälle festgcstellt werden. Das Material 
kommt im Heidelberger pathologischen Institut zur weiteren Unter¬ 
suchung. 

Diskussion. 

Hr. Siegert - Köln: Eine Uebertragung der Poliomyelitis durch 
den Kranken auf Gesunde kommt weder in überfüllten Proletarier¬ 
wohnungen noch der Klinik vor, wohl aber gibt es eine Uebertragung durch 
den gesunden Virusträger. — Hr. Neurath-Wien: Nach amerikani¬ 
schen Berichten liegen den Tierlähmungen, wie sie häufig gleichzeitig mit 
der Poliomyelitis der Kinder zur Beobachtung kommen, ganz andere 
anatomische Läsionen zugrunde, die mit Poliomyelitis nichts gemein 
haben. — Hr. Jeble-Wien: Bei Poliomyelitis wie bei Cerebrospinal¬ 
meningitis kommt für die Weiterverbreitung der Erkrankung ausschliess¬ 
lich der gesunde Bacillenträger in Betracht. 

Hr. Schick-Wien berichtet über gemeinsam mit Busacchi und 
Kassowitz ausgeführte Untersuchungen betreffend: Experimentelle 
Serumtherapie beim Menschen. 

Intracutane Injektion von Diphtherietoxin und Studium des Ein¬ 
flusses des Diphtberieserums auf Entstehen und Ablauf der Reaktion. 
115 Heilversuche zur Entscheidung der Frage der Dosierung. Es ergibt 
sich, dass die Dosierung nicht nur nach der absoluten Menge des Serums, 
sondern vor allem nach dem Körpergewicht vorzunehmen ist. Die 
Resultate werden bei Steigerung der Dosis von 100 IE pro Kilogramm bis 
auf 500 IE pro Kilogramm besser. Eine weitere Steigerung der Dosis 
bringt keine Besserung der Wirkung. Die Verff. empfehlen daher dem 
praktischen Arzte zwei Dosierungen: Bei leichteren Formen der Diph¬ 
therieerkrankung 100 IE pro Kilogramm, bei irgendwie schweren Formen 
500 IE pro Kilogramm. Wiederholte Injektionen sind überflüssig. 

Hr. Kassowitz - Wien berichtet über gemeinsam mit von Groer 
ausgeführte Untersuchungen, betreffend: Das Verhalten des Diph¬ 
therieschutzkörpers bei Mutter und Neugeborenem. 

Der Schutzkörpergebalt des Neugeborenen gegen Diphtherietoxin ist 
in vollkommener Abhängigkeit von dem Gehalt des mütterlichen Blutes 
an diesem Stoff. Dieser findet sich in 84 pCt. aller Mütter und Neu¬ 
geborenen. Die Seltenheit von Diphtherieerkrankungen des Neu¬ 
geborenen ist mit dieser von der Mutter bezogenen Serumimmunität in 
Zusammenhang zu bringen. Etwa 50 pCt. der serumimmunen Wöchne¬ 
rinnen und normalen Frauen reagieren auf Diphtberietoxin positiv. 
Die intracutane Prüfung mit Diphtherietoxin gestattet daher bei den¬ 
selben im Gegensatz zu Kindern und erwachsenen Männern keinen 
Rückschluss auf den Schutzkörpergehalt des Serums. Ungefähr die 
Hälfte aller Frauen hat die Eigenschaft, für das überneutralisierte Toxin- 
Antitoxingemisch empfindlich zu sein. Einige Frauen reagieren auch 
auf das durch Kochen „inaktivierte“ Toxin positiv, doch geht diese Er¬ 
scheinung nicht absolut parallel mit der Empfindlichkeit auf neutrali¬ 
siertes Toiin. 

Hr. v. Groer-Wien berichtet über gemeinsam mit Kassowitz 
ausgeführte Untersuchungen über die Natur des Diphtherieschutz¬ 
körpers des Neugeborenen. 

Im Serum des Neugeborenen findet sich in etwa 84 pCt. aller Fälle 
ein Körper, der das Diphtherietoxin zu neutralisieren vermag. Dieser 
Schutzkörper, der von der Mutter auf das Kind übertragen wird, ist mit 
dem echten, d. h. durch aktive Immunisierung gewonnenen Diphtherie¬ 
toxin identisch. Bei der aktiven Immunisierung handelt es sich nicht 
um die Neubildung einer neuen Substanz, sondern um quantitative Steige¬ 
rung einer präformierten Serumeigenschaft. 

Diskussion. HHr. Fischl-Prag, Noeggerath - Freiburg. 
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Hr. E. Josef Friedjung - Wien: Demonstration zum Habitus 
tuberculosus. 

Um zu zeigen, was er unter Habitus tuberculosus in seiner früheren 
Publikation (Wiener klin. Wochenschrift, 1910, Nr. 25) und auch jetzt 
noch versteht, demonstriert Fried jung: 1. Kinder mit manifester Tuber¬ 
kulose und Habitus tuberculosus, 2. Kinder mit „ausgeheilter“ (jetzt 
nicht mehr nachweisbarer) Tuberkulose und Habitus tuberculosus, 
3. Kinder ohne beweisenden klinischen Befund mit positivem Pirquet und 
Habitus tuberculosus. Friedjung ist nicht der Anschauung Pollak’s, 
dass es sich bei diesem Habitus tuberculosus um eine Folge der tuber¬ 
kulösen Infekte handelt. 

Diskussion. Hr. Pollak-Wien: Der Habitus tuberculosus ent¬ 
steht orst auf dem Boden der Infektion; er ist übrigens nicht streng 
spezifisch, denn er kommt, wenn auch seltener, bei anderen chronischen 
Störungen zur Beobachtung. 

Hr. Camerer: Diphtheriebacillon im Säuglingsalter. 

Die Zahl der Bacillenträger im Säuglingsalter ist gross; die Bacillen 
findeu sich zumeist in der Nase, im Rachen, gelegentlich im Ohr, selten 
in den Augen. Bacillenträger können bei sich selbst und ihrer Umgebung 
spezifische Erkrankungen hervorrufen. Isolierung der Bacillenträger ist 
erstrebenswert, aber schwer durchführbar. In Kinderanstalten sollen die 
Insassen regelmässig auf Diphtheriebacillen untersucht werden; die 
Bacillen träger sind zu isolieren. 

Diskussion. 

Hr. Schlossmann - Düsseldorf hält die Furcht vor Bacillenträgern 
für übertrieben und ihro Isolierung in der Anstalt, falls bei ihnen gar 
keine klinischen Symptome vorhanden sind, für unnötig. — Hr. Epstein - 
Prag hält bei Säuglingen den Bacillen nach weis für wichtig. Schnupfen 
mit Diphtheriebacillen sei als Diphtherie zu behandeln. — Hr. Butter¬ 
milch - Weissensee: Unter den Kindern des Säuglingskrankenhauses 
Weissensee wurden 16 pCt. Bacillenträger nachgewiesen. Solange die 
Unterschiede zwischen Diphtheriebacillen und Pseudodiphtheriebacillen 
nicht absolut festgestellt sind, kann die Frage der Bedeutung der Bacillen- 
Iräger nicht entschieden werden. 

5. Sitzung vom 23. September, vormittags. 

Hr. Swoboda - Wien: Impfschädigungen. 

Swoboda beriohtet über Impfschädigungen, die im Anschluss an 
die Impfung auffreten, und macht darauf aufmerksam, dass im allge¬ 
meinen die Aerzte über Impftechnik zu wenig unterrichtet sind und 
nicht genug untorscheiden, bei welchen Kindern die Impfungen eventuell 
eine Gefahr bedeuten könnte. Durch diese Vernachlässigung werde die 
allgemeine Impfung, deren hochwichtige Bedeutung für die Gesundheits¬ 
pflege vom Vortragenden immer wieder betont wird, in den Augen der 
Bevölkerung diskreditiert. Um sogenannte Impfschädigungen zu ver¬ 
meiden, empfiehlt der Vortragende, dio Impfung nicht zu frühzeitig vor¬ 
zunehmen. 

Diskussion. 

Hr. Siegert- Cöln hebt hervor, dass in Deutschland die Ausbildung 
in der Impftecbnik Vorbedingung für die Zulassung zum Staatsexamen 
ist, und dass ein Beweis für den Zusammenhang zwischen Impfung und 
sogenannten Impfschäden von keiner Seite erbracht ist. — Hr. Abel¬ 
mann - Petersburg hält es für falsch, die Impfung erst im zweiten oder 
dritten Lebensjahre vorzunehmen. In Petersburg hätte man leider noch 
Gelegenheit genug, Pockon bei SäugÜDgen zu beobachten. — Hr. Feer- 
Zörich weist darauf hin, dass keineswegs in allen Lehrbüchern die Impf¬ 
technik und die bei der Impfung zu berücksichtigenden Gesichtspunkte 
vernachlässigt würden. 

Frl. Johanna Schwenke - Breslau berichtet über gemeinsam mit 
Bcssau und Pringsheim ausgeführte Untersuchungen: Ueber den 
diagnostischen und prognostischen Wert der Wiederholung 
lokaler Tuberkulinreaktionen. 

Es wurde der Versuch gemacht, die lokale Ueberempfindlichkeit 
durch Einbringung kleiner Tuberkulinmengen in die Haut zu steigern. 
Dies gelingt nur in einem Teil der Fälle, und zwar im wesentlichen 
gerade bei klinisch gesunden Kinde)n. Klinisch aktive Tuberkulose er¬ 
gibt keine Steigerung der Reaktionsfähigkeit. Für die praktische Tuber- 
kulindiagnostik ergibt sich also die Tatsache, dass im Kindesalter starke 
lokale Tubrrkulinübererapfindlichkeit meist einen aktiven Prozess be¬ 
deutet und dass sehr starke Reaktionsfähigkeit für einen klinisch günstigen 
Fall spricht. Schwache lokale Reaktion weist entweder auf einen pro- 
giedienten oder andererseits auf einen abgeklungenen Prozess hin. 
Zwischen der Intensität der lokalen und der allgemeinen Tuberkulin- 
überempfindlichkeit besteht kein Parallelismus. 

Hr. Ritter - Berlin: Beobachtungen bei Frauenmilch¬ 
ernährung. 

Misserfolge der Frauenmilchernährung sind in der Regel auf un¬ 
zweckmässige Ernährung und Pflege oder auf abnorme Konstitution des 
Kindes zurückzuführen. Es gibt aber auch Fälle, in denen die sonst be- 
sfehendc Toleranz der Brustkinder gegenüber den Schwankungen im 
Fettgeh alt der Frauenmilch versagt, ln einem solchen Falle fand Ritter 
in der Frauenmilch bis zu 17,7 pCt. (im Durchschnitt lOpCt.) Fett. 
Eine Re ihe von Fällen, in denen die Schädigungen durch fettreiche, die 
Reparation durch fettarme Mich nachgewiesen wurde, und ein Fall, in 
dem umgekehrt fettarme Milch zur Störung, fettreiche zur Heilung führte, 
werden mitgeteilt. 

Diskussion. Hr. Friedjung - Wien: Schwierigkeiten in der Er¬ 


nährung mit Frauenmilch kommen besonders bei Säuglingen vor, in deren 
Ascendenz eine Neigung zu pathologischen Darmprozessen besteht. 

Hr. Eichelberg-München-Gladbach: ZurProphylaxe der akuten 
Infektionskrankheiten im Kindesalter im Hinblick auf die 
gesetzgeberischen Handhaben. 

In Deutschland, nicht in Oesterreich, besteht für Masern und Keuch¬ 
husten keine Anzeigepflicht. Das hält Vortr. für falsch und empfiehlt 
zur Prophylaxe nicht nur Anzeigepflicht, sondern auch andauernde Be¬ 
lehrung der Bevölkerung über Symptome und Gefahren aller Infektions¬ 
krankheiten. 

Diskussion. Hr. Eisenschitz - Wien: Die Verhältnisse in Oester¬ 
reich sind durch das jetzt geltende Reichssanitätsgesetz, betreffend an¬ 
steckende Krankheiten vollkommen verändert. 

Hr. Bern heim-Karrer-Zürich: Ueber eine rühr artige Grippe¬ 
endemie. 

Im Verlauf einer Grippeendemie im Züricher Säuglingsheim, bei der 
15 Kinder erkrankten, traten bei 7 blutig-eitrige, bei einem schleimig¬ 
eitrige Durchfälle auf, die zunächst als parenteral bedingt angesehen 
wurden. Da bei dem zuletzt Erkrankten sich flexnerartige Stäbchen 
fanden und das Serum dieses Kindes bei 1 :200 und dasjenige von zwei 
anderen bei 1:100 den Stamm agglutinierte, so wird eine Sekundär¬ 
infektion für wahrscheinlich gehalten. 

Diskussion. 

Hr. Blühdorn-Göttingen beobachtete eine Grippeepidemie, in deren 
Verlauf ruhrartige Stühle auftraten. In zwei Fällen waren Ruhrbacillen 
vom Typus Flexner nachweisbar. — Hr. Jehle-Wien beobachtete an 
der Wiener Kinderklinik zwei Endemien von Flexner-Dysenterie. In der 
einen betrug die Mortalität 2—3 pCt., in der anderen 100 pCt. Die Kon- 
tagiosität war sehr gross. — Hr. Buttermilch - Weissensee berichtet 
über eine Häufung ruhrartiger Erkrankungen (mit Nachweis von Flexner- 
Bacillen), die in das Weissenseer Säuglingkrankeuhaus aufgenommen 
wurden. — Hr. Fink eist ein-Berlin weist auf die Bedeutung enteraler 
Infektionen für das Säuglingsalter hin. 

Hr. Schleissner - Prag: Zur Aetiologie des Scharlachs. 

24 ständige Bouillonkulturen von Scharlachstreptokokken wurden in 
Mund und Nase von Affen eingeblasen. Bei 12 von 27 Versuchen gelang 
die Infektion, die sich in Fieber, Angina, Exanthem und Himbeerzunge 
äusserte und nach 10—12 Tagen zu grosslamellöser Schuppung führte. 
Sämtliche Tiere blieben am Leben. Die Erkrankung war durch Ein¬ 
pinseln von Rachensekret von erkrankten Tieren auf gesunde übertragbar. 
Beim Versuch, dieselben Tiere noch einmal zu infizieren, erwiesen sich 
diese als immun. 

Diskussion. 

Hr. Knöpfelmacher - Wien bezweifelt, dass es sich bei den Affen 
um wirklichen Scharlach gehandelt hat, vielleicht um eine Sepsis mit 
Erythem. — Hr. Schabad-St. Petersburg: Für die ätiologische Be¬ 
deutung der Streptokokken sprechen Fälle, in denen in derselben Familie 
neben- oder kurz nacheinander Streptokokkenkrankheiten, wie Angina, 
rheumatoide Zustände usw. und Scharlach Vorkommen. 

Hr. Erich K lose-Breslau: Zur Kenntnis der Körperzusammen¬ 
setzung bei Ernährungsstörungen. 

Analysen von Knochen, Muskulatur, Haut und inneren Organen 
eines normalen Neugeborenen und eines 4 Wochen alten Kindes mit 
ausgedehnten Oedemen infolge schwerer Ernährungsstörung (Mehlnähr¬ 
schaden). Es wurden bedeutende Veränderungen sowohl in der grob¬ 
chemischen Zusammensetzung als auch im Mineralbestande gefunden. 
Als Hauptwasserdepot des Organismus ist die Haut anzusehen, aber auch 
Muskulatur und Knochen können bedeutende Wassermengen speichern. 
Die pathologische Wasserbindung im ernährungsgestörten Organismus 
scheint ein sehr komplizierter Vorgang zu sein. Jedenfalls konnten bei 
dem Oedem kaum einfache Beziehungen zwischen Wassergehalt und Na- 
und Cl-Anreicherung festgestellt werden. Der Wasserbindung des er¬ 
nährungsgestörten Organismus ist daher nicht die Wasserbindung bei 
nephritischen Oedemen gleichzustellen. 

Hr. Spitzy - Wien: Chirurgische und orthopädische Ein¬ 
griffe im Säuglingsalter. 

In der Regel werden operative Eingriffe bei Säuglingen vermieden 
oder nur bei drohender Lebensschädigung für angezeigt gehalten. Dem¬ 
gegenüber behauptete der Vortr., dass sioh die Gefahren vermeiden 
lassen und möglichst früher Eingriff in vielen Fällen dringend notwendig 
ist. Die Gefahren lassen sich durch Aenderung der Operationstechnik 
(kurzzeitige Operation, eventuell in mehreren Sitzungen, möglichste 
Reduktion der Narkose, Aufmerksamkeit auf die Verdauungstätigkeit) 
ausserordentlich einschränken, und durch Zuwarten wird in manchen 
Fällen sehr viel versäumt. An der Hand von Lichtbildern erörtert Vortr. 
die Operationstechnik und Operationsresultate der bei Säuglingen 
häufigsten Operationen. 

Diskussion. 

Hr. Keller - Berlin weist auf die schlechten Heilungsresultate bei 
Klumpfussbebandlung hin. — HHr. Aschenheim - Dresden undStettiner- 
Berlin bestätigen die guten Resultate, welche durch das Zusammen¬ 
arbeiten des Chirurgen und des Pädiaters auf der Säuglingsstation er¬ 
reicht werden. — Hr. Epstein-Prag erkennt die frühzeitige Operation 
nur für den Fall vitaler Indikation an. Im übrigen will er Operationen 
über das erste Lebensjahr mit seiner hohen Mortalität herausgeschoben 
wissen. — Hr. Pollak-Wien spricht sich gegen die Operation von 
Leistenhernien im Säuglingsalter, namentlich im ersten Lebensjahr, aus. — 
Ebenso Hr. Fischl-Prag. 
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6. Sitzung vom 23. September, nachmittags. 

Hr. Hochsinger: Demonstration eines Falles von Turm¬ 
schädel. 

Yortr. demonstriert ein 5 Woohen altes Kind mit Turmschädel in¬ 
folge angeborener kompletter Verknöcherung der Kranznaht und hoch¬ 
gradigem Exophthalmus. Gleichzeitig bestand eine symmetrische Bildungs¬ 
hemmung an beiden Scheitelbeinen. Schon in der vierten Lebenswoche 
liess sich eine beginnende Sehnervenentzündung feststellen. 

Hr. Hochsinger: Demonstration von mikroskopischen Prä¬ 
paraten eines Falles von Säuglingsmyxödem. 

Bei einem im 13. Lebensmonat verstorbenen Säugling, welcher 
Wachstums- und Ossifikationsverhältnisse eines kaum zweimonatigen 
zeigte, fand sich eine Sohilddrüse von pathologischer Härte mit hoch¬ 
gradigen Veränderungen (Bindegewebswucherung, Fehlen von Kolloid¬ 
absonderung). Die Schilddrüsenerkrankung reicht in die erste Lebens¬ 
zeit, vielleicht ins fötale Leben zurück. 

Hr. J- v. B6kay-Budapest: Ueber die lokale Behandlung der 
während der Intubation im Kehlkopf entstehenden Deoubital- 
geschwüre. 

Bei Decubitalgeschwüren verwendet Vortr. seit 1901 O’Dwyer- 
Ermold’sche, besonders geformte Bronzeheiltuben, deren schmaler Hals¬ 
teil mit einer alaunimprägnierten Gelatineschicht überzogen ist. In 
51 geheilten Fällen, über welche der Vortr. berichtet, betrug die Ge¬ 
samtliegezeit der Tuben 150—546 Stunden. Durch die rechtzeitige 
Anwendung der Bronzeheiltuben erreichte er, dass er seit 1901 unter 
626 übertubierten Fällen nur 31 mal sekundäre Tracheotomie ausführen 
musste, und trotzdem war sein Heilprozent 70. Die Resultate mit den 
Bronzeheiltuben sind um so bemerkenswerter, als 50 pCt. der behandelten 
Fälle das zweite Lebensjahr noch nicht überschritten hatten. 

Diskussion. Hr. Knöpfelmacher-Wien rät, die Intubation nicht 
zu lange auszudehnen und zur Vermeidung eines Deoubitus möglichst 
bald zur sekundären Tracheotomie zu greifen. 

Hr. Egon-Rach-Wien: Ueber die röntgenologische Diagnose 
endothorakaler Senkungsprozesse im Kindesalter. 

In 13 Fällen tuberkulöser Wirbelentzündung der unteren Hals- oder 
der Brustwirbelsäule wurden röntgenologisch endothorakale Senkungs- 
abscesse nachgewiesen, median längs der Wirbelsäule verlaufende Schatten, 
die nach beiden Seiten diese überragten und sich lateral in Form flach 
nach aussen gekrümmter Bogenlinien begrenzten. Die Schatten zeigen 
an einer Stelle ihres Verlaufes eino Anschwellung, entweder im Niveau 
des oberen Mittelschattens oder im Bereich des Herzschattens. 

Frl. Gertrud Bien-Wien: Encephalitis und Mumps. 

Bei einem 8jährigen Kinde, welches 8 Tage vor Spitalseintritt an 
Parotitis epidemica erkrankt war, und das unter schweren Krämpfen zu¬ 
grunde ging, ergab die Sektion folgenden Befund: makroskopisch geringe 
Trübung und Hyperämie der Meningen; genaue mikroskopische Unter¬ 
suchung ergibt als wichtigsten Befund inselförmigen, scharf abgesetzten 
Markscheidendefekt in den Markscheiden der Rinde, dem um so mehr 
Bedeutung beigelegt werden muss, da ähnliche Befunde von anderen 
Autoren in neuerer Zeit bei akuten Prozessen gesehen und beschrieben 
wurden. Es handelt sich also um einen autoptisch nacbgewiesenen Fall 
von Leptomeningitis-Encephalitis im Anschluss an Parotitis epidemica. 

HHr. Buttermilch und Stettiner - Berlin: Zur Empyem¬ 
behandlung im Säuglings- und frühen Kindesalter. 

Neuerdings ist in der Literatur mehrfach der Standpunkt vertreten 
worden, dass die Behandlung des Empyems mit Rippenresektion im 
Säuglings- und brühen Kindesalter keinen Erfolg verspricht und dass als 
lokale Behandlung nur aie Punktion in Betracht kommt. Demgegenüber 
vertreten die Vortragenden die Ansicht, dass ein Teil der Empyeme nur 
durch die Rippenresektion zu retten ist. Die schlechte Prognose der 
Säuglingsempyeme werde nicht durch die Rippenresektion bedingt, son¬ 
dern sei die Folge der hohen Mortalität der verschiedenen Arten der 
Säuglingspneumonie, Nach den Erfahrungen im Weissenseer Säuglings¬ 
krankenhaus kommt die Punktion als alleiniger Eingriff nur bei 
untergewichtigen und atrophischen Säuglingen in Betracht, die ver¬ 
suchsweise Punktion bei doppelseitigen Empyemen, bei metasta¬ 
tischer Eiterung und Polyserositis; ferner erscheint sie indiziert bei 
dünnflüssigem Eiter, bei geringgradiger Dyspnoe und sonst gutem All¬ 
gemeinbefinden. Zeigt die Virulenzbestimmung der Bakterien, für die 
einmal die Reaktion der Punktionsstelle, dann der Tierversuch einen 
Anhalt gibt, einen hohen Grad und kommt dazu Verschlechterung oder 
zu geringe Besserung des Allgemeinbefindens und Zeichen einer Wieder¬ 
ansammlung des Exsudates, so ist sekundär die Rippenresektion vor¬ 
zunehmen. Bei kräftigen Kindern und zähem Eiter ist die primäre 
Rippenresektion indiziert. 

In der Diskussion treten die Herren Rietschel - Dresden und 
Tobler-Breslau energisch für die Punktionsbehandlung ein und warnen 
vor Thorakotomie, insbesondere, solange ein pneumonischer Herd vor¬ 
handen ist. 

Hr. Siegert - Cöln: Zur Pathologie des angeborenen und 
erworbenen Myxöd ems im Kindesalter. 

Auf Grund der vorliegenden histologischen und klinischen Unter¬ 
suchung lasst sich eine Trennung zwischen Thyreoplasie (Pineies) 
resp. dystopischer Hypoplasie (Thomas) und erworbenem infantilen 
Myxödem durch Schwund der entwickelten Drüse nicht aufrecht erhalten. 
Die Hypothese einer hypothyreotischen Konstitution (Hertoghe, Spol- 
verini, Wieland) ist unbewiesen. Das Myxödem des Kindes kommt 


zu jeder Zeit des Kindesalters vor, am häufigsten im ersten Lebensjahr, 
häufig in den ersten fünf Jahren, am seltensten nach dem sechsten 
Lebensjahr. Es ist die Folge des seltenen Fehlens der ersten Schild¬ 
drüsenanlage, häufiger der intra- wie extrauterin verkümmernden, weil 
unvollständig deszendierenden Schilddrüsenanlage oder der Atrophie der 
entwickelten Schilddrüse. Restlose Involution der ersten Anlage kann 
in der Folgezeit wie nachher zum Abschluss kommen, auch unvoll¬ 
ständiges Myxödem bedingen. Angeborene Symptome der Atbyreosis 
gibt es nicht. Bei fehlender hochgradiger Lähmung der autonomen 
Nerven, nachgewiesen mittels schwächster, beim normalen Kind unwirk¬ 
samer Homatropinlösung, ist die Diagnose „Myxödem“ hinfällig. Die 
Entwicklung des Skeletts und der intellektuellen Fähigkeiten vor ein¬ 
tretendem Myxödem bezeichnen den Beginn der Erkrankung und sind 
entscheidend für die Frage, ob angeborenes oder erworbenes Myxödem 
vorliegt. 

Diskussion. Hr. Abels-Wien beobachtete einen Fall von Myx¬ 
ödem, der bei der Geburt bereits ein prägnantes Bild bot und in dem 
sich der Zusammenhang mit der Hypothyreose der Mutter direkt nach- 
weisen liess. 

Hr. Heinrich Höok-Wien: Der Wert des Milchzahngebisses. 

Die Erhaltung des Milcbzahngebisses ist zur Vermeidung enger Zahn¬ 
stellung und von Kieferdeformitäten unbedingt notwendig. Den ersten 
bleibenden Mahlzahn soll man möglichst lange erhalten, weil er in der 
Zwischenzeit des Zahnwechsels die Aufgabe des Kauaktes zu übernehmen 
und eine gute Einstellung des Unterkiefers zuni Oberkiefer zu sichern hat. 

HHr. Knöpfelmacher und Mautner - Wien: Verlangsamte 
Resorption der Gerebrospinalflüssigkcit bei Hydrocephalus. 

Mit Rücksicht auf die Entstehungsursachc des Hydrocephalus wurde 
die Zeitdauer bestimmt, innerhalb welcher Pferdeserum aus der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit resorbiert wird. Das Pferdeserum wurde intralumbal 
oder direkt in die Ventrikel eingebracht. Beim akuten Hydrocephalus, 
welcher die Meningitis tuberculosa regelmässig begleitet, verschwindet 
das Pferdeserum meist rasch; beim chronischen erst nach aoht oder zehn 
Tagen. Für die längere Verweildauer ist nicht allein der verlangsamte 
Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit verantwortlich zu machen, sondern 
auch eine verminderte Fähigkeit der Zellen zur Ausscheidung körper¬ 
fremder Substanz. 

Hr. Zappert-Wien berichtet über einen epileptisohen pseudo¬ 
bulbären Symptomenkomplex mit günstigem Verlauf. 

Das Wesentliche des Krankheitsbildes ist das Auftreten von epilep¬ 
tischen Anfällen, die sich schliesslich sehr häufen. Mit dem Höhepunkt 
der Anfälle bildet sich ein schweres, scheinbar progressives, pseudo¬ 
bulbäres Krankheitsbild aus, dessen Symptome sich aber überraschender¬ 
weise bis zur Heilung zurückbilden. Die Intelligenz der Kinder ist 
während der ganzen Krankheitsdauer nicht gestört. Hingegen bestehen 
schwere Insuffisienzerscheinungen von seiten des Verdauungsapparates. 
Die Deutung dieser Zustände bleibt offen, und es bleibt abzuwarten, ob 
sich später wieder epileptische Anfälle einstellen werden. 

7. Sitzung vom 24. September, vormittags. 

Hr. Erwin Lazar-Wien berichtet über die Heilpädagogische 
Abteilung, welche der Wiener Universitäts Kinderklinik angegliedert ist, 
und teilt eine Reihe interessanter Beobachtungen und Erfahrungen mit, 
die an den dieser Abteilung überwiesenen Kindern gemacht wurden. 

Hr. Raudnitz-Prag: Ueber psychologische Experimente an 
Kindern. 

Für die Heilpädagogik ist die rechtzeitige Erkennung angeborener 
und sittlicher Minderwertigkeit von grosser Bedeutung. Für diese Dia¬ 
gnose müssen objektive Untersuchungsmethoden gesucht werden, die 
möglichst auf neutralem Gebiet liegen sollen. Vortr. hat für diesen 
Zweck eine akustische und eine optische Methode angewandt, um zu 
sehen, wie die abnormen Kinder auf bestimmte Reize reagieren und ob 
sie anders reagieren wie normale. Die Versuche, die sich zum kurzen 
Referat nicht eignen, sind noch nicht abgeschlossen. 

Hr. Theodor Heller-Wien: Ueber affektive Psychoneurosen 
des Kindesalters. 

Der Vortragende (Direktor der Heilerziehungsanstalt Wien-Grinzing) 
weist auf die Bedeutung der Gemütsbewegungen im Seelenleben des 
Kindes hin. Diese zeichnen unter normalen Verhältnissen vielfach der 
Willens- und Charakterentwicklung den Weg vor. Störend greifen in 
die seelisohe Entwicklung Affekte mit dem Charakter der Unlust ein. 
Solche entstehen nicht selten als pathologische Erscheinungen unter dem 
Bilde arger Verstimmung und sind dann in ihrem Ablauf gegen die Um¬ 
gebung gerichtet, so dass sich ein unsoziales, sittlich bedenkliches Ver¬ 
halten ergibt. Unter diesen destruktiven Affekten ist eine impulsive 
Angst in erster Linie zu nennen. Psychische Traumen lösen oft eine 
Dauerwirkung aus, indem sie dem Verhalten des Kindes geänderte, un¬ 
erwünschte Richtung geben. Die Therapie besteht zunächst in einer 
radikalen Aenderung des Milieus, dann in der Methode der Ablenkung, 
welche ein Vergessen des krankmachenden Komplexes befördert. Der 
Vortragende lehnt jede Methode ab, welche diesen Prozess der Selbst¬ 
befreiung stört oder verhindert. Bei psychopathisohen Kindern versagen 
Strafen, die bei normalen Kindern bessernd wirken. Die affektiv be¬ 
dingten Psychoneurosen können bei nicht entsprechender Behandlung zu 
dauernder sittlicher Defektuosität ausarten. 

Hr. Huemer-Eggenburg: Die Beziehungen zwischen Heil¬ 
pädagogik und Fürsorgeerziehung. 

Die Einführung und Regelung der heilpädagogischen Behandlung der 
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Fürsorgezöglinge ist eine der wichtigsten Reformen, die in Erziehungs¬ 
anstalten durcbgeführt werden sollen. Für diesen Zweck wäre notwendig: 
Errichtung eigener heilpädagogischer Fürsorgeanstalten und der not¬ 
wendigen Beobachtungsanstalten, die Schaffung von Hilfsklassen für 
schwachbefähigte Zöglinge an allen Erziehungs- und Besserungsanstalten 
(die Zahl der Schüler dieser Klassen ist eng zu beschränken); die Lehr¬ 
amtszöglinge und die Medizinstudierenden sollen durch Besichtigung von 
Erziehungs- und Besserungsanstalten und Vorträge den Zweck und die 
Einrichtungen dieser Anstalten kennen lernen. Zur Heranbildung von 
Lehrkräften für die Jugendfürsorge sind eigene Kurse zu schaffen. 
Ebenso notwendig wie die Bestellung eigener Schulärzte ist die Be¬ 
stellung von Jugendpsychiatern, welche sämtliche Zöglinge in den Er¬ 
ziehungs- und Besserungsanstalten regelmässig untersuchen. 

Hr. Kesselsdorf er (Jugendrichter in Wien): Aerztli che Jugend¬ 
gerichtshilfe. 

Für die Beurteilung der Gesetzesübertretungen Jugendlicher sowie 
für die Behandlung der aus anderen Gründen der Fürsorge überwiesenen 
Zöglinge ist die ärztliche Mithilfe unumgänglich notwendig. Die Jugend¬ 
gerichte in Deutschland haben sich diese Hilfe schon bald nach ihrer 
Begründung gesichert. In Oesterreich sind bisher nur Ansätze dazu 
vorhanden. Ebenso wichtig wie für die strafrechtliche Beurteilung 
Jugendlicher ist die Einholung eines ärztlichen Rates bei Jugendlichen, 
welche der persönlichen Fürsorge des Pflegschaftsrichters unterliegen, 
und bei Ueberweisung in Fürsorgeerziehung. Insbesondere ist dauernde 
ärztliche Ueberwachung der in Anstaltserziehung befindlichen Fürsorge¬ 
zöglinge notwendig. 

Hr. Schinner (Direktor der städtischen Hilfsschule in Wien): 
Ueber Eigentümlichkeiten bei Hilfsschülern. 

Die Schwachsinnigen, welche im Gegensatz zu deutschen Hilfs¬ 
schulen ausschliesslich das Material der Wiener Hilfsschule bilden, lassen 
sich in zwei Gruppen einteilen: 1. aufgeregte, erethische Kinder (etwa 
60 pCt.), 2. stille, ruhige apathische Kinder (etwa 40 pCt.). Unter dem 
Wiener Material finden sich lOpCt. Schwerhörige, 5 pCt. Schwachsichtige, 
lOpCt. Kinder mit Lähmungserscheinungen; auffallend häufig (70 pCt.) 
sind Sprachgebrechen. Für ein vollständiges Hilfsschulsystem siud not¬ 
wendig: Hilfsschulkindergarten, Vorschule und eigentliche Hilfsschule mit 
5—6 Klassen. Zum Schluss berichtet der Vortragende über die be¬ 
sonderen Hemmungen und Schwierigkeiten in den Hauptdisziplinen 
(Rechnen, Lesen und Schreiben), die in der Hilfsschule zur Beobachtung 
kommen und uns Einblicke in die geistige Entwicklung der schwach¬ 
sinnigen Kinder gewähren. 

Diskussion. 

Hr. Genersich-Koloszvär: Für die Erziehung verwahrloster Kinder 
bat sich in Ungarn besonders die Unterbringung in ackerbautreibenden 
Familien bewährt. — Hr. Altschul berichtet über einen elfjährigen 
Knaben, dessen störrischen Widerstand gegenüber Eltern und Erziehern 
er durch persönlichen Einfluss überwand ohne Entfernung aus dem 
Milieu oder heilpädagogische Behandlung. Bei dem Erfolge an abnormen 
Kindern spiele die Suggestibilität eine grosse Rolle. — Hr. Deutsch- 
Budapest hält eine möglichst sorgfältige Differenzierung der abnormen 
Kinder nach ärztlichen und pädagogischen Gesichtspunkten für not¬ 
wendig. — Hr. Kluge-Potsdam beruft sich auf die Erfahrungen der 
Potsdamer Provinzialanstalten für Epileptische und Idioten. Schwer 
psychopathische Zöglinge seien am besten in Krankenanstalten unterzu¬ 
bringen, sonst bewähre sich auch die ärztlich beaufsichtigte Familien¬ 
pflege. — Hr. Keller-Berlin: Die Erfolge in der Behandlung schwer 
erziehbarer Kinder sind in der Regel nicht auf die Suggestibilität der 
Kinder, sondern vielmehr auf die erzieherische Geschicklichkeit des Heil¬ 
pädagogen, Jugendrichters, Hilfsschullehrers usw. zurückzuführen. — 
Hr. Selter-Solingen: Der Erziehungserfolg bei Mongoloiden ist ausser¬ 
ordentlich verschieden. Ein Teil macht die Hilfsschule durch, ein 
anderer Teil ist bildungsunfahig. 


Sektion für Chirurgie. 

(Berichterstatter: Dr. Franz Rost - Heidelberg.) 

Sitzung vom 22 . September, nachmittags. 

Hr. v. Kutscha-Neunkirchen: Aus dem Gebiete der calci- 
priven Osteopathie. 

Ein Fall von Osteopsatyrosis wurde mit Einpflanzung von Schild¬ 
drüse zwischen Rectusscheide und Peritoneum wesentlich gebessert. Es 
traten als Folge der Resorption des Schilddrüsengewebes basedowoide 
Erscheinungen, wie Pulsbeschleunigung usw., auf. 

Hr. Pfänner - Innsbruck: Ueber einen Fall von mehrfacher 
Missbildung. 

Vortr. berichtet über einen Fall von Blasendivertikel, Kreuzbeinspalte 
und Urachusspalte. Er glaubt, dass Kombination von Blasendivertikel 
und Spina bifida gar nicht so selten sei; empfiehlt, darauf zu achten, 
da sich aus dieser Kombination vielleicht erklären lasse, weshalb einzelne 
Divertikel nicht heilen. 

Hr. v. Aberle-Wien: Beiträge zur Aetiologie und Pathologie 
des kongenitalen Schiefhalses. 

Vortr. hat eine Kombination von rechtsseitigem Klumpfuss und 
linksseitigem Plattfuss neben Schiefhals beobachtet. Da mikroskopisch 
keine Hämorrhagien nachweisbar waren, glaubt er nicht, dass an der 
Entstehung des Schiefhalses Blutungen schuld seien. 


Sitzung vom 23. September, vormittags. 

Hr. Payr-Leipzig: Ueber spontane und postoperative peri¬ 
toneale Adhäsionen. 

Vortr. unterscheidet folgende Gruppen von Adhäsionen: kongenitale, 
traumatische, spontane, postoperative, gemischte. Es gehört nicht zu 
jeder Adhäsionsbildung eine FibrinausscheiduDg (kongenital, Hernien usw.), 
wie Graser meint. Man muss bei den Adhäsionen im Peritoneum u. a. 
stark vascularisierte und schwach vascularisierte Formen unterscheiden. 
Eine grosse Rolle spielt die Epiploitis; man findet häufig eine Schwellung 
der mesenterialen Drüsen. Man muss jedoch auch eine gewisse Dispo¬ 
sition zur Adhäsionsbildung annehmen. Eine Erkrankungskombination, 
die Adhäsionsbildung begünstigt, ist: Obstipation, Colitis, Enteroptose. 
Besonders letztere macht Veränderungen im Sinne der Stase, mit Colitis, 
Pericolitis, letztere führt dann gerne zur Strangbildung. Das Entstehen 
ist bei diesen Fällen ein schleichendes. Lokalisation. Am Dünn¬ 
darm ist zu unterscheiden der Gastroenterostomietypus, der mediane 
Laparatomietypus, der kleine Beckentypus, der appendikuläre Typus. 
Vortr. zeigt dann an Tafeln die verschiedenen am Coecum beschriebenen 
Typen der Adhäsionsbildung (Jane, Reid, Jackson usw.). Eine scharfe 
Trennung der Typen ist nicht möglich. Am Dickdarm ist zu unter¬ 
scheiden: quere Knickung des Colon ascendens, spitzwinklige Knickung 
der Flexura lienalis, Adhäsionen am S romanum. Klinisches. Für 
postoperative Adhäsionen sind jüngere weibliche Individuen bevor¬ 
zugt. Die Beschwerden richten sich nach dem Organ, das beteiligt ist, 
und nach der Richtung der Fixation. So macht bei Kolonfixation nach 
Cholecystitis hauptsächlich das Herabziehen des Kolon nach abwärts 
Beschwerden. Die klinischen Symptome sind: Schmerzen, Koliken, Er¬ 
brechen; beim Dünndarm Durchfälle. Bei längerem Bestehen kann es 
zur Kachexie kommen. Spontane Adhäsionen kommen meist bei älteren 
Frauen vor. Diagnose wird durch Röntgenaufnahme sehr erleichtert. 
Vortr. hat alles, was für die Prophylaxe angegeben worden ist, in 
Tabellenform zusammengestellt. Alle Olivenöl enthaltenden Mittel, wie 
besonders Campheröl, reizen, infolge der darin enthaltenen niedrigen Fett¬ 
säuren und begünstigen nur die Adhäsionen. Die Erfahrungen, die 
bei eitriger Peritonitis mit Campheröl gemacht worden sind, sind hierfür 
kein Gegenbeweis, da der Eiter ein lytisches Ferment enthält, es infolge¬ 
dessen überhaupt nur selten zur Adhäsionsbildung bei dieser Erkrankung 
kommt. Therapie. Nicht zu früh operieren! Empfehlenswert 
ist Lagewechsel, Hyperämiebehandlung. Physikalische Methoden: 
Vortr. hat ein neues Verfahren ausprobiert Die Patienten erhalten 
einen Einlauf von Eisensalzen (Ferrum reductum) oder das Eisen von 
oben. Mit Hilfe eines grossen Elektromagneten werden dann die 
Därme bewegt. Demonstration am Kaninchen und an Röntgenbildern. 
Dies Bewegen der Därme macht nur bei Adhäsionen Schmerzen. Ope¬ 
rative Behandlung. 1.Lösung mit nachträglicher Peritonealisierung. 
2. Resektion, besonders bei chronischem Ileus empfehlenswert. 3. Netz¬ 
resektion. 4. Kolopexie. 5. Durchschneidung des Ligamentum phrenico- 
colicum, eine Operation, die auch bei Obstipation gute Erfolge zeigt 
Statistisches aus eigenem Material: Es kommt etwa in 2 l / 2 pCt. zur 
Adhäsionsbildung. Tabellen der postoperativen und spontanen Adhä¬ 
sionen mit Art der Eingriffe. Bei den postoperativen Adhäsionen etwa 
90 pCt. Heilung. Bei den spontanen gibt"es ganz schwere, immer wieder 
recidivierende Fälle. 

Diskussion: Hr. Kümmel-Hamburg hat als Gleitmittel Menschen¬ 
fett versucht nnd die Oelsäuren neutralisiert. 

Hr. Ledderhose-Strassburg: Ueber Magenpolypen. 

Bei einer 64jährigen Patientin bestanden seit über zehn Jahren 
Magenbeschwerden: Uebelkeit, Appetitmanger, häufige, kurzdauernde 
Magenkrämpfe und Erbrechen. In der Magengrube war ein querliegen¬ 
der, empfindlicher Wulst zu fühlen. Es fehlte die freie Salzsäure; im 
Stuhl wurde Blut nachgewiesen. Das Röntgenbild zeigte mangelhafte 
Füllung und zerrissene Kontur der Pars pylorica. Die Entleerung des 
Magens war erheblich verlangsamt. Bei der vor 6 V 2 Monaten ausge¬ 
führten Operation fand sich ein kirschgrosser, gestielter Polyp, drei 
Fingerbreiten oberhalb des Pylorus, der mit einem Stück der Magenwand 
exstirpiert wurde. Patientin hat die Beschwerden verloren und kann alle 
Speisen vertragen. Die Beobachtung zeigt, dass Magenpolypen klinische 
und röntgenologische Erscheinungen bedingen können, die das Bestehen 
eines Garcinoms wahrscheinlich machen. 

Hr. Brenner-Linz: Das Zwerchfellreiben — ein Frühsym¬ 
ptom der Magenperforation. 

Auf Grund von 5 Fällen, in denen 4mal ein Reiben hinten unter¬ 
halb der Zwerchfellgrenze zu hören war, lenkt Brenner die Aufmerk¬ 
samkeit auf dieses Symptom, das er in 2 Fällen in den ersten 3 Stun¬ 
den wahrnehmen konnte — in einem 3. Falle nach 19 Stunden — später¬ 
hin tritt es auch auf durch die fibrös-eitrige Bauchfellentzündung. Als 
Frühsymptom ist es bedingt durch das Verreiben der mit Luft ge¬ 
mengten Magenflüssigkeit zwischen Zwerchfell und den darunter ge¬ 
legenen Organen — es fehlt, wenn keine Flüssigkeit unter das Zwerch¬ 
fell gelangt ist. 

Hr. Schnitzler-Wien: Weitere Beiträge zur Kenntnis der 
gedeckten Magenperforation. 

Auf dem Chirurgenkongress 1912 hat Schnitzler der Ansicht Aus¬ 
druck gegeben, dass das sogenannte penetrierende Ulcus ventriculi nicht, 
wie es die herrschende Lehre will, so entsteht, dass der erkrankte Magen 
allmählich mit einem Nachbarorgan verwächst, und dass dieser An¬ 
wachsung das Durchfressen des Ulcus folgt, sondern dass vielmehr der 
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Durohbruoh des Ulcus in die freie Bauchhöhle die Vorbedingung für das 
Zustandekommen einer Verwachsung ist. Ein nioht perforiertes Uicus 
gibt naeh Schnitzler keinen Anlass zu Verwachsungen. Der Perfo¬ 
ration, die immer in die freie Bauchhöhle erfolgt, schliesst sich aber 
nicht so regelmässig, wie allgemein angenommen wird, eine Peritonitis 
an, sondern nicht allzu selten wird die Perforationsöffnung sofort durch 
Anlagerung eines Organes — zumeist der Leber — verschlossen. Den 
anfänglichen Perforationsersoheinungen folgt rasch subjektive und ob¬ 
jektive Besserung des Befindens. Operiert man nicht, so entwicklen 
sich aus den gedeckten Perforationen die penetrierenden Geschwüre. 
Schnitzler empfiehlt, womöglich das Ulcus zu entfernen, um einer wei¬ 
teren Penetration entgegenzuarbeiten. Bespricht einige eigenen entsprechen¬ 
den Fälle. 

Hr. Olairmont-Wien: Ueber Vorkommen, Diagnose und 
Therapie des Ulous peptioum jejuni. 

Bei 368 Fällen von Gastroenterostomie wurde 11 mal wegen Ulcus 
peptioum jejuni ein zweites Mal operiert. Das männliche Geschlecht ist 
weitaus bevorzugt In allen Fällen war eine starke Hyperacidität vor¬ 
handen. An Tabellen und Tafeln wird die eingesohlagene Therapie be¬ 
sprochen. 

Hr. Heyrovsky-Wien: Erfahrungen über das Ulcus an der 
kleinen Gurvatur. 

Bericht über die entsprechenden Fälle aus der Klinik v. Hochenegg. 
Das extrapylorische Ulous wird, wie aus dem Material des Vortragenden 
hervorgeht, durch die Gastroenterostomie genau so gut beeinflusst, wie 
das Ulcus pylori. 

Hr. Röpke-Barmen: Ueber Pylorusausschaltung mittels 
Fasoienstreifen bei Ulcus duodeni et pylori. 

Vortragender legt den Streifen um den präpylorischen Teil des 
Magens und versenkt den Streifen durch Serosanaht. Gute Erfolge. 

Hr. Kümmell-Hamburg: Das spätere Schicksal der Pa¬ 
tienten mit Querresektion des Magens. 

Im Röntgenbild bei 10 nachuntersuchten Fällen von Querresektion 
fand sich eine tiefe Einschnürung zwischen den beiden Magenhälften, 
wie bei Sanduhrmagen. Klinisch waren die Patienten absolut gesund. 
Es bandelt sich offenbar um spastische Kontraktionen. 

Hr. Martin Haudek-Wien: Zur Röntgendiagnostik des 
Carcinoms der Verdauungswege. 

Die charakteristischen, morphologischen Befunde weisen zwei Typen 
auf, entsprechend den verschiedenen anatomischen Formen des Carci- 
coms. Die zellreichen, medullären Tumoren bewirken, indem sie in das 
Lumen vorspringen, eine konstante Aussparung an dem normalen Aus¬ 
gussbilde des erkrankten Abschnittes, welche schon laDge, bevor der 
Tumor tastbar ist, erkannt werden kann; die bindegewebreiohen, infil¬ 
trierenden, scirrhösen Garcinome verengen das Lumen durch Schrumpfung, 
weniger durch Wandverdiokung. Es werden folgende Bilder demonstriert: 
1. Scirrhus der Speiseröhre: Stauung von Bismutwasser oder Paste 
oberhalb der durch das Garcinom hervorgerufenen Stenose mit Bildung 
eines trichterförmigen Ausgusses oberhalb derselben. Die Bilder gleichen 
vollkommen denen der Strikturen durch Verätzung, Geschwüre usw. 
Für die Garcinomdiagnose ist die Anamnese ausschlaggebend (kurze 
Dauer der Beschwerden und beständige Steigerung derselben, Abmage¬ 
rung usw.). 2. Medulläres Carcinom der Speiseröhre: Bismut¬ 
stauung infolge Stenose. Der Ausguss hat jedoch nicht die Form eines 
Trichters, sondern etwa einer Gabel mit zwei nach unten gerichteten 
Zinken. Der Tumor nimmt das Lumen ein, wird er sehr gross, so treibt 
er das Organ kolbig auf. Das Röntgenbild entspricht dem Negativ der 
oberen Tumorfläche. Mit seinen zackig unregelmässigen Konturen ist 
es für Carcinom, und zwar für die medulläre Form, direkt charakteristisch. 
Die Prüfung der Passage sichtbarer Speisen durch den Verdauungstrakt 
ergibt so gute Resultate, dass schon sehr geringgradige Stenosen leicht 
erkannt werden können. Die Funktionsprüfung des Oesophagus mittels 
Flüssigkeit, Paste oder Kapseln von verschiedener Grösse ermöglicht 
eine ziemlich genaue Beurteilung des Grades der Stenose. Es ist inter¬ 
essant, dass schon bei Bismutwasser wiederholt Stenosen festgestellt 
wurden, die zur Diagnose eines Speiseröhrenkrebses führten, während der 
Magenschlauch bis in den Magen eingeführt hätte werden können, da 
der chemische Befund mitgeteilt worden war. Im Magen können nicht 
nur Beschleunigungen der Entleerung durch Pylorusinsuffizienz und 
geringgradige Verzögerungen durch Stenose ermittelt werden, sondern 
auch die Anomalien der Peristaltik, abnorm tiefe oder verkehrt laufende 
Wellen und solche des Tonus zur Diagnose herangezogen werden. Ist 
bei klinischem Garoinomverdacht der Röntgenbefund ein negativer, so 
empfiehlt sich, wenn nicht anderweitige Ursachen der Beschwerden er¬ 
mittelt werden, Wiederholung der Röntgenuntersuchung in Abständen 
von zwei bis drei Wochen, bis zur Klärung des Falles. Die möglichst 
frühzeitige Vornahme der Röntgenuntersuchung bei Magen beschwerden 
älterer Leute ist zu propagieren; die Garcinome sind, wenn sie zur 
Röntgenuntersuchung gelangen, meist schon soweit vorgeschritten, dass 
die Aussichten für die Resektion kaum in 30 pGt. der Fälle günstig sind. 

Hr. Ranzi-Wien: Demonstration einiger Präparate aus der 
Magen-Darm Chirurgie. 

Vortragender demonstriert Myome des Magendarmtractus. 

Hr. Finsterer-Wien: Zur Technik der Magenresektion. 

An der Klinik v. Hochenegg hat Finsterer in den letzten zwei 
Jahren bei 33 ausgedehnten Magenresektionen eine neue Modifikation 
angewendet, die darin besteht, dass nach Exstirpation der ganzen kleinen 
Gurvatur die oberste Jejunumschlinge, 4—6 cm von der Plica duodeno- 


jejunalis entfernt, Seit-zu-End in den unteren Anteil der Magenwunde 
implantiert wird. Von der Methode nach Wilms unterscheidet sich das 
Verfahren dadurch, dass der Mesocolonschlitz nicht an die abführende 
Jejunumschlinge, sondern an den Magen selbst fixiert wird, was den 
grossen Vorteil hat, dass einerseits kein Zug an der Darmschlinge, son¬ 
dern nur am Magen ausgeübt werden kann, dass andererseits die fertige 
Anastomose unter das Mesocolon in die freie Bauchhöhle zu liegen 
kommt, wodurch selbst bei eintretender Eiterung in der Gegend der 
Resektion eine Fistelbildung an der Anastomosengegend verhindert wird. 
Muss wegen Uebergreifen des Garcinoms auoh die rechte Wand des 
Oesophagus noch mit entfernt werden, so sichert Finsterer die Oeso- 
phagusnaht dadurch, dass er den Fundus manschettenartig um den 
Oesophagus herumlegt. Da nach dieser Methode am radikalsten operiert 
werden kann, so ist sie nicht bloss bei ausgedehnten Garcinomen, son¬ 
dern in jedem Falle als Methode der Wahl zu empfehlen. 

Hr. Walter Altschul-Prag: Fehlerquellen bei der Röntgen¬ 
diagnose des Ulcus duodeni. 

Vortragender hat mehrere Fälle mit typischem Röntgenbefund des 
Ulcus duodeni beobachtet, die sich bei der Operation als andere Er¬ 
krankungen herausstellten (Carcinom des cardialen Magenteiles, Appen- 
dicitis, Erkrankung des Ueums und mechanisches Offenstehen des Py- 
lorus). Es handelte sich in sämtlichen Fällen um Frauen und zwar 
um Frauen mit Enteroptose. Die Passagestörung im Duodenum, die 
sich in diesen Fällen von Enteroptose im Röntgenbilde dokumentiert, 
dürfte hauptsächlich durch Kompression des Duodenums durch die ge¬ 
senkte Leber bedingt sein. Demonstration der betreffenden Röntgenbilder. 

Diskussion. 

Hr. v. Haberer-Innsbruck: Es gibt gar nicht so selten Fälle von 
multiplen Ulcera. Bespricht einen entsprechenden Fall. Der Vorteil der 
Methode v. Eiseisberg’s gegenüber der Pylorusumschnürung beruht 
auch darin, dass damit Nerven ausgedehnt durchtrennt werden und der 
Schmerz aufhört. Die von Herrn Finsterer beschriebene Methode ist 
zuerst von Krönlein, später besonders von Hofmeister angewendet 
worden. — Hr. Payr-Leipzig berichtet über einen gestielten Magen¬ 
polypen. Zum Vortrag Schnitzler fragt er an, warum es kein Ulcus 
callosum duodeni gäbe mit gedeckter Perforation. Gegen Heyrovsky 
betont er, dass man sich durch Verwachsungen allein nicht von der Re¬ 
sektion eines Garcinoms abhalten lassen dürfe. — Hr. Brenner - Linz: 
Statistisches zur Ulcustherapie. B. bevorzugt die Gastroenterostomie auch 
bei Ulous callosum. — Hr. Ritter - Posen: Im allgemeinen ist sicher 
Gastroenterostomie mit oder ohne Ausschaltung das gegebene Verfahren 
beim Ulcus duodeni, aber nicht bei allen Fällen. R. beobachtete einen 
jungen Mann, der ein halbes Jahr vorher von anderer Seite wegen Ulcus 
duodeni mit hinterer Gastroenterostomie behandelt worden war. Bei der 
Operation fand sich jetzt das Duodenum nahe dem Pylorus total ver¬ 
schlossen. Die beiden Schenkel liefen spitzwinklig aufein¬ 
ander zu. Zwischen beiden war auf 2 —3 cm lockeres Binde¬ 
gewebe. (Irgendwelche Unterbindung, Umschnürung mit Faden oder 
Fascien war seinerzeit nicht gemacht worden.) An der Gastroentero¬ 
stomiestelle war ein grosses callöses Ulous entstanden, das fast 
nichts durchliess. Quere breite Vereinigung der Duodenalstümpfe und 
neue Gastroenterostomie (vordere) brachten für ein halbes Jahr ganz 
ausgezeichneten Erfolg. Dann aber entwickelte sich ein ganz ähnliches 
Bild, wie Clairmont es mitteilte. Ausbildung von neuen Ulcera, so¬ 
wohl am Magen (Resektion und Naht) als auch am Jejunum, denen 
Patient infolge von Entkräftung erlag. Wie bei Glairmont handelte 
es sich um hochgradige Hyperacidität. Da aber bei der Sektion die 
Ulcera sich als geheilt erwiesen, so kann nicht die Hyperacidität die 
alleinige Ursache sein. Es handelte sich zunächst um einen hochgradig 
nervösen Menschen. — Hr. Röpke-Barmen spricht über multiple 
Ulcera. — Hr. v. Eiseisberg führt auch die Durchtrennung der Nerven 
als einen Vorteil seiner Methode an. — Hr. Clairmont - Wien führt 
auch mehr und mehr die quere Resektion aus. Er hat danach auch 
einen spastischen Sanduhrmagen beobachtet. — Hr. Mohr-Halle gibt 
zur Beseitigung der Hyperacidität grosse Mengen Alkali. — Hr. Payr 
hat in der Hälfte seiner Fälle einen spastischen Sanduhrmagen ge¬ 
funden. — Hr. Kümmell: Da eine halbe Stunde nach der ersten Auf¬ 
nahme die Brücke grösser geworden ist, handelt es sich sicher um Spas¬ 
men. — Hr. Hausmann - Göttingen bespricht seine Methode zur Dia¬ 
gnostik von Stenosen, die auf dem Nachweis unverdauter Reisstärke bei 
Reismahlzeit beruht. 

Hr. v. Hacker-Graz: Zur anthethorakalen Oesophago- 
plastik aus dem Queroolon. 

Vortr. berichtet über einen Fall eines plastisch - opera¬ 
tiven Ersatzes der Speiseröhre aus einem ausgeschalteten 
Stück des Quercolons nach dem Vorchlag Nulliet’s, der bis¬ 
her am Lebenden noch nioht zur Ausführung kam. Dabei 
wurde das Milzende des Darmstückes aus der Bauchhöhle heraus und 
unter der Haut vor dem Thorax nach oben (bis drei Queifinger unter 
der Clavicula) geleitet, das Leberende desselben nach unten in die 
Vorderwand des Magens eingepflanzt. Die Kontinuität des Dickdarmes 
konnte durch Seitenanastomose wieder hergestellt werden. Die Operation 
(19. Juni 1913) und ebenso die Heilung verliefen glatt. Bei der 
Patientin, einem jetzt zwölfjährigen Mädchen, war es nach Laugen¬ 
verätzung zu einem völligen Verschluss des Oesophagus 
unter der Bifurkation der Trachea gekommen. Das im oberen 
Brustteil noch erhaltene, oberhalb der Striktur ampullenartig erweiterte 
Speiserohr (das etwa 6 om unter dem Jugulum blind endete) wurde in 
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einem zweiten Operationsakt (29. Juli 1918) von einer Halswunde heraus¬ 
gelöst und gleichfalls vor dem Thorax suboutan bis dicht an die Oeff- 
nung des bereits durch den Darm gebildeten Oesophagus herangebracht. 
Da ein gutes Stück desselben jedoch nekrotisch wurde und sich abstiess, 
mündet der obere Teil des Oesophagus derzeit, nachdem die Patientin 
sich von dem zweiten Eingriff und der demselben folgenden Eiterung gut 
erholt hat, am Hals etwa 5 cm von dem Darmösophagus, der in den 
Magen führt, entfernt. Dieses Zwischenstück ist demnach behufs Voll¬ 
endung der Plastik noch durch eiben Hautschlauch zu ersetzen, was ja 
den wenigst eingreifenden Akt des Verfahrens darstellt. 

Hr. Giairmont - Wien: Demonstration eines Falles von 
dorsaler Oesophagus-(Cardia-) Fistel. 

Patient mit Fistel am Rücken, unbekannten Ausgangspunktes. In¬ 
jektion von Jodoformglycerin. Geschmack nach Jodoform. Jodoform 
floss reichlich in den Magen. Da Ausheberung verweigert wurde, kam es 
zu schwerer Jodoformvergiftung. Heilung. Vortr. vermutet ein Ulous an 
der Cardia mit subphrenischem Abscess und Durohbruch. Es liess sich 
aber auch bei der Laparotomie eine Ursache nicht finden. 

Hr. Lotheissen - Wien: Zur Behandlung d.er Speiseröhren- 
strikturen. 

Vortr. berichtet, dass er mit Erfolg Spiralsonden ans Metall an¬ 
wendet; sie haben verschiedene Dicke, so dass sie sich wie die Teile 
eines Teleskops überein anderschieben lassen (Teleskop di latation). So 
kann man, ohne die erste Sonde, deren Einführung oft schwer ist, zu 
entfernen, die Striktur sucoessive erweitern und manchmal die Gastro¬ 
stomie ersparen. Ist die Striktur dauernd impermeabel, so kommt die 
Oesophagoplastik in Betracht. In den letzten elf Jahren wurden in der 
Abteilung Lotbeissen’s 257 Oesophagusstrikturen, zum Teil schwersten 
Grades, behandelt. Nur eine einzige erwies sich wirklich als impermeabel. 
Bei dieser hat Vortr. die Oesophagoplastik nach Ji anu ausgeführt. Noch 
nicht fertig operiert, doch bisher guter Verlauf. 

Diskussion. 

Hr. Hirsch-Wien zeigt an Abbildungen eine Oesophagoplastik mit 
Magenlängslappen. Die Operation ist auf der Schnitzler’schen Klinik 
verschiedentlich ausgeführt worden. — Hr. Leier-Jena fürchtet bei der 
Lappenplastik auf Grund seiner Erfahrung die Hautverdauung und gibt 
deshalb immer noch der modifizierten Roux’sohen Methode den Vor¬ 
zug. — Hr. Payr - Leipzig beschreibt eine Plastik an der Cardiamusku- 
latur. — Hr. Lotheissen - Wien: Schlusswort. 

Hr. Denk - Wien: Die Radikaloperation des Oesophagus- 
carcinoms. (Demonstration an der Leiohe.) 

Sitzung vom 28. September, nachmittags. 

Hr. L. Amsperger - Karlsruhe: Zur Diagnose und Therapie 
der Dickdarmcaroinome. 

Vortr. hat in den letzten zwei Jahren 12 Fälle von Dickdarmcarci- 
nom operirt; 6 betrafen die Flexura sigmoidea, 4 das Coecum und Golon 
ascendens und 2 das Golon transversum. Es wurden 17 Operationen 
ausgeführt, 6 Resektionen (3 primäre, 3 sekundäre), 3 Golostomien, 
2 Typhlostomien, 1 Ueostomie, 3 Ueocolostomien und 2 Appendektomien. 
Sechs der Kranken kamen im akuten Ileus zur Aufnahme. Vortr. be¬ 
spricht zunächst die Diagnose, welche oft sehr schwierig sein kann, da 
häufig alle auffälligeren Symptome, wie fühlbarer Tumor, Abgang von Blut 
und Schleim oder deutliche Stenoseersoheinungen völlig fehlen und die 
Kranken erst im Stadium des akuten Ileus zur Beobachtung kommen. 
Es wird der Wert der Röntgendurchleuchtung des Darmes und der 
Recto-Sigmoidoskopie hervorgehoben und auch die Fehlerquellen dieser 
Methoden (Verwechslung mit entzündlichen und adhäsiven Prozessen in 
der Gegend der Flexur) besprochen. In der Therapie ist Vortr. ein An¬ 
hänger der einzeitigen Darmresektion mit circularer oder seitlicher Ver¬ 
einigung der Darmenden. Nur bei akutem Ileus empfiehlt er zunächst 
die Anlegung einer Golostomie, bei Goecumcaroinomen einer Ueocolo- 
stomie. Der Ort der Wahl für die Golostomie ist die Flexur, möglichst 
nahe am Uebergang in das Golon descendens. In einem Fall hat Vortr. 
die Golostomie direkt oberhalb des Carcinoms angelegt und sekundär 
mit gutem Erfolg die Fistel zusammen mit dem Tumor in einer Sitzung 
reseziert, wie dies neuerdings von Madien er empfohlen worden ist. [n 
zwei Fällen machte eine unerwartete Komplikation, nämlioh eine gleich¬ 
zeitig bestehende Appendicitis mit lokaler Abscessbildung, die beab¬ 
sichtigte Resektion des Flexuroarcinoms zunächst unmöglich. Ueber 
Dauerresultate kann bei der Kürze der Zeit noch nicht berichtet 
werden. 

Hr. v. Rauchenbichler - Innsbruck: Zur Frage der primären 
Diokdarmresektion. 

Vortr. beriohtet über 33 von Prof. v. Haberer operierte Fälle von 
primärer Dickdarmresektion mit 7 Todesfällen und kommt auf Grund 
seines Materials zu dem Sohluss, dass die primäre Dickdarmresektion, 
was operative Mortalität anbelangt, keinen wesentlichen Nachteil gegen¬ 
über der mehrzeitigen Methode darbietet, andererseits aber infolge der 
grösseren Radikalität des Verfahrens, des einmaligen operativen Eingriffes 
und des relativ kürzeren Krankenlagers den anderen Methoden vorzu¬ 
ziehen sei. Demonstration einschlägiger Präparate. 

HHr. Eppinger und Ranzi-Wien: Indikationen und Re¬ 
sultate der Milzexstirpation bei Splenomegalie. 

Hr. Eppinger: Die Zerstörung der roten Blutkörperchen findet in 
der Milz statt. Das einzig klinisch brauchbare Kriterium für den Zerfall 
der roten Blutkörperchen ist die Gallenfarbstoffausscheidung im Stuhl. 
Vortragender bespricht folgende Krankheitsbilder. 1. Den hämoly¬ 


tischen Icterus mit 3—4 g Urobilinausscheidung. ' Nach der Splen- 
ektomie sinken die Urobilinwerte im Stuhl. Neben der Zerstörung findet 
man hier eine enorme Neubildung von Erythrocyten. 2. Gewisse Formen 
der perniciösen Anämie. Dabei geringer Milztumor, aber abnormer 
Erythrooytenzerfall in der Milz. Auch hier Milzexstirpation mit gutem 
Erfolg; auch beim schlechtesten Fall der Vortragenden betrug die Ver¬ 
mehrung der roten Blutkörperchen iVt Millionen. Es bestehen zwischen 
den beiden Krankheitsbildern nur graduelle Unterschiede: Beim 
hämolytischen Icterus findet man eine enorme Erythropoese, bei perniciöser 
Anämie Erlahmung des Knochenmarks. Bei hämolytischem Icterus 
kommt es zu Veränderungen in der Leber, zu Gelbsucht und Pseudo¬ 
gallensteinanfällen. Diese Leberveränderungen sind durch eine Splen- 
ektomie nicht mehr völlig zu heilen. Manche dieser Fälle haben eine 
grosse Aehnlichkeit mit dem Morbus Banti. 3. Hypertrophische Leber- 
cirrhose. 4. Septische Erkrankungen der Milz mit Thrombose der 
V. lienalis, primäre Pylephlebitis. Differentialdiagnose gegen Malaria. 
Ranzi stellt operierte Fälle vor und demonstriert die Milzen. 

Diskussion 

Hr. Exner-Wien berichtet über entsprechende Fälle aus der 
Klinik Hochenegg. — Hr. Decastello - Wien: Eine herabgesetzte 
Resistenz der Erythrocyten ist von den Franzosen vom eigentlichen 
hämolytischen Icterus abgegrenzt worden. Vortragender berichtet über 
Fälle von perniciöser Anämie, die mit zum Teil gutem Erfolg mit 
Splenektomie behandelt worden sind. — HHr. v. Haberer-Innsbruck 
und Mosse-Berlin beriohten über einzelne Fälle. — Hr. Eppinger 
(Schlusswort) legt auf die Resistenz der Erythrocyten wenig Wert, 
sondern nur auf den Urobilingehalt im Stuhl. 

Hr. Brenner-Linz a. D.: Zur Technik des Anus praeter¬ 
naturalis permanens. 

Nach Exstirpation des Mastdarmes und S romanum wird der 
proximale Darm durch eine Lücke in der Konturlinie der linken Flanke 
durchgeführt und vernäht. Vorteile dieser Methode sind: muskulärer 
Verschluss durch die in ihrer Faserrichtung durchtrennten Mm. obliqu. 
int. und eit. — Bildung einer Ampulle durch die U förmige Biegung 
vor den Anus — bequeme Situierung des Afters für seine Funktion und 
Reinhaltung, sowie für die Anbringung jeglichen Verschlusses durch 
Pelotten usw. Brenner hat einen Kranken vor 17 Jahren in dieser 
Weise operiert und auf Grund des guten Erfolges in letzter Zeit auch 
bei inoperablem Gare, recti diese Methode an Stelle des bisher üblichen 
Anus praeternaturalis bevorzugt. 

Diskussion. Hr. v. Hacker-Graz: Die Methode ist in ähnlicher 
Weise zuerst von Albert mitgeteilt worden. — Hr. v. Eiselsberg- 
Wien: Bei der Methode v. Hacker ist es in einem Falle zu einer zu 
guten Verschlussfähigkeit des Afters gekommen. 

Hr. v. Schloffer-Prag: Ueber die Radikaloperation von 
Recidivhernien. 

Vortragender berichtet über seine Erfahrungen bei der Radikal• 
Operation von Recidivhernien. Dieselben beziehen sich auf 
67 Fälle, von denen 61 Leistenhernien betrafen. Er bespricht zunächst 
die anatomischen Verhältnisse bei den verschiedenen Formen der Recidiv¬ 
hernien, die vor allem nach Bassini’scher und Wölfler’scher Radikal¬ 
operation der Leistenhernie beobachtet wurden. In allen Fällen wurde 
die Radikaloperation des Recidivs gemacht, und die danach erzielten 
Dauerheilungen sind recht günstige. Leider konnten 12 Fälle nicht 
wieder aufgefunden werden. Von den übrigen 49 sind dreimal neuerliche 
Reoidive aufgetreten; 46 Fälle sind geheilt, und zwar zum grössten 
Teile seit mehr als 5 Jahren. Bemerkenswert ist, dass auch bei Fällen 
von zweimaligem Recidiv die zweite Recidivoperation dreimal Heilung 
brachte. Schloffer empfiehlt bei der Operation von Recidivhernien 
möglichst sorgfältige und ausreichende Freilegung der zur neuerlichen 
Naht zu verwendenden Schichten. Nur annähernd normaler Muskel soll 
zur Naht verwendet werden, narbige Veränderung des Muskels macht 
diesen zur Naht ungeeignet. Zur Unterstützung der Obliquusnaht ist, 
wo immer möglich, auch der aus seiner Scheide gelöste Rectus heran¬ 
zuziehen. Wenn die zur Naht verwendeten Gewebsschichten durch die 
erste Operation merklich geschädigt sind oder die Naht unter Spannung 
steht, sollen die Operierten bis zu 3 Wochen volle Bettruhe einhalten. 
Unter Beobachtung solcher Vorsichtsmaassregeln verspricht die Radikal¬ 
operation von Recidivhernien weitgehenden Nutzen. 

Hr. Ritter-Posen: Zur Entstehung der retrograden In- 
caroeration. 

Ueber die Entstehung der retrograden Incaroeration sind die An¬ 
sichten noch sehr geteilt. Ritter operierte zwei Fälle. Fall 1. 
60 jährige Dame mit grossem Nabelbruch, der aus drei Kammern be¬ 
stand, in denen sich je eine Darmschlinge vorfand. Eine Darmschlinge 

war vollständig normal. Die beiden anderen zeigten geringe Girculations- 
veränderungen. Ueberall war Netz mit dem Bruohsack breit verwachsen. 
Das Netz zeigte nicht eine Spur von Girculationsstörung. Innerhalb der 
Bauchhöhle befand sich dagegen eine total incarcerierte Dünndarmschlinge. 
In diesem Fall waren vor Aufnahme eine Stunde lang von kräftiger 
Hand Taxisversuche gemacht worden. Radikaloperation. Heilung. 
Fall 2. Der zweite Fall stellte eine umgekehrte retrograde In- 

carceration dar. Bei einem kleinen Jungen bestand eine grosse, an¬ 

geborene Leistenhernie. Der Bruchring war sehr eng. Im weiten Bruch- 
saok befand sich, diesen vollkommen ausfüllend, eine grosse Dünndarm- 
sehlinge, mit allen Zeichen der Iocarceration, mit dem BruchBack leicht 
fibrinös überall verklebt. Interessant war nun, dass am Grunde des 
Bruoksaokes Hoden und Nebenhoden tiefblau-schwarz ver- 
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färbt lagen und oberhalb am Samenstrang eine tiefe weiss- 
liohe Schnurfurche vorhanden war. Radikaloperation. Heilung.— 
Beide Fälle weisen mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass das 
retrograd incarcerierte Gebilde durch die Bruchpforte hindurch und 
wieder zurückgewandert ist. Im ersten Fall ist die Darmschlinge 
offenbar durch die Tazisversuche nach der Bauchhöhle zurückgebracht, 
im anderen Fall hat offenbar Hoden und Nebenhoden vorher incarceriert 
in der Bruchhöhle gelegen, dann sind sie durch die Bruchpforte in den 
Hodensack geschlüpft, worauf nun eine Dünndarmschlinge in dem Bruch¬ 
sack vorgefallen und ihrerseits eingeklemmt ist. Solche Lösung eines 
durch den engen Bruchring festgehaltenen incarcerierten Gebildes ver¬ 
trägt sich mit der herrschenden Lehre von der Entstehung der In- 
carceration überhaupt, nach der der Bruchring im Moment der Ein¬ 
klemmung weiter, nachher enger wird, nicht. Diese Lehre ist, wie Vor¬ 
tragender schon 1907 nachgewiesen, aber unhaltbar. Bei dem Pressen 
wird der Bruchring nicht weiter, sondern enger. Auf dieser Tatsache 
bauten sich die damals mitgeteilten Tierversuche auf. Wenn man 
nämlich eine Dünndarmschlinge drückt, anämisiert oder sonstwie 
schädigt, so folgt der Anämie eine Hyperämie. (Es gibt auch in der 
Bauchhöhle stets eine reaktive Hyperämie.) Die Darmschlinge schwillt 
an, und es kommt zum Missverhältnis zwischen Enge des Bruchringes 
und Weite des Darms. Ausserdem folgt die Schädigung der Motilität, 
eine Lähmung der Peristaltik. So kommt es zur Einklemmung. Stellt 
man sich auf den Boden dieser Versuche, die seitdem weitergeführt 
sind, so wird auch die retrograde Incarceration verständlich. Dann ist 
es nicht wunderbar, wenn ein irgendwie geschädigtes Brucheingeweide 
sich wieder durch den Bruchring in die Bauchhöhle zurückbegibt, auch 
nicht, wenn die mittlere Schlinge, die primär geschädigt war, sekundär 
Circulationsstörungen aufweist. Schliesslich ist es verständlich, wenn die 
retrograd incarcerierte Darmschlinge viel grösser ist, als der Brucksack 
fassen kann. Das sah Ritter in seinen sämtlichen Versuchen, dass 
nachträglich immer mehr neuer Darm dem eingeklemmten durch die 
Bruchpforte sekundär folgt. Die retrograde Incarceration bedarf somit 
keiner besonderen Erklärung. Ihre Erklärung fällt mit der Erklärung 
der Incarceration zusammen. 

(Fortsetzung folgt.) 


Johann Christian Reil. 

Geboren am 28.Februar 1759, gestorben am 12.November 1813. 

Von 

Dr. Paul Richter-Berlin. 

Zu den Opfern der Befreiungskriege, deren wir in diesem Jahre 
dankbar gedenken, gehört auch Johann Christian Reil, der Leiter 
der ersten Berliner medizinischen Universitätsklinik. Er wurde am 
28. Februar 1759 als einziger Sohn (neben fünf Schwestern) in dem 
Dorfe Räude in Ostfriesland geboren, wo sein Vater Prediger war, und 
auf dem Gymnasium in Norden vorgebildet, das er in seinem 20. Lebens¬ 
jahre mit einer öffentlich vorgetragenen, in Alexandrinern abgefassten 
Abschiedsrede, „Das Lob der Medizin“ betitelt, verliess, um auf der 
Universität Göttingen sich dem Studium der Medizin zu widmen. Aber 
er blieb dort nicht lange, weil ihm der hofrätliche, jede Individua¬ 
lität unterdrückende Ton nicht gefiel, und wandte sich nach dem „revo¬ 
lutionären“ Halle, wo er sich an den Anatomen und Chirurgen Philipp 
Friedrich Meckel (1756—1803) anschloss und an dem inneren 
Kliniker Johann Friedrich Goldhagen (1742—1788) einen warmen 
Freund und Berater fand. Dort promovierte er 1782 mit einer Dissertation 
„de polycholia“, praktizierte dann einige Jahre in seiner Heimat¬ 
stadt, wurde 1787 auf Betreiben von Goldhagen als Extraordinarius 
nach Halle berufen und erhielt nach Goldhagen’s Tode das Ordinariat 
und ein Jahr später auch das Stadtphysikat. Er hatte als Lehrer einen 
derartigen Erfolg, dass sich die Zahl der studierenden Mediziner von 42 
in 10 Jahren auf 55 erhob. Als die Universität nach dem unglücklichen 
Kriege 1806 aufgehoben wurde, blieb er trotzdem in Halle und es ge¬ 
lang ihm, durch seine alle anregende Tatkraft, in der verarmten Stadt 
die Gründung einer Badeanstalt durchzusetzen, in welcher neben Sool- 
bädern „Sprütz- und Tropfbäder“, d. h. Duschebäder, deren bewegliche 
Ansätze Reil selbst konstruiert hatte, und russische Bäder gegeben 
werden konnten. Als die Universität Berlin gegründet wurde, erhielt er 
den Ruf zum Leiter der ersten medizinischen Universitätsklinik, welche 
sich anfänglich im Hause Friedrichstrasse 101 befand und bei 12 Betten 
einen Etat von 3000 Talern pro Jahr hatte. Als der König rief und 
alle, alle kamen, da fehlte auch Reil nicht, er sorgte in Berlin für die 
Unterbringung der zahlreichen Kranken und Verwundeten, ebenso nach 
der Schlacht bei Leipzig in Leipzig und Halle, nachdem ihm der König, 
der ihm schon vorher als Zeichen seines Vertrauens den Titel als König¬ 
lich Preussischer Geheimer Ober-Bergrat verliehen hatte, den Auftrag zur 
Organisation des Lazarettwesens übertragen hatte. Als er noch in Berlin 
seinen Freund, den Berliner Stadtphysikus und Chef eines Kriegs¬ 
lazarettes, Grapengiesser, der an Flecktyphus, den die Reste der 
„grossen Armee“ aus Russland eingeschleppt hatten, erkrankt war und 
daran starb, im Lazarett besuchte, fiel ihm dieser, im Fieber phanta¬ 
sierend, weinend um den Hals und übertrug so die Krankheit auf Reil, 
welcher er im Hause seiner Schwester in Halle am 12. November erlag. 



Was Reil besonders auszeichnete, war neben seiner Fähigkeit als 
Lehrer, seine ausgezeichneten Kenntnisse in der Anatomie, besonders des 
Nervensystems, dann seine Bemühungen, chemische Vorgänge zur Er¬ 
klärung der Lebensvorgänge heranzuziehen, und er fasste diese Gedanken 
in der Abhandlung „Ueber die Lebenskraft“ zusammen, mit welcher er 
sein „Archiv für die Physiologie“ im Jahre 1795 eröffnete 1 ), und wenn 
er diese Theorien auch später verwarf und die Lebensvorgänge durch 
Wirkungen der Elektrizität zu erklären versuchte, so hatte dies dooh 
einen praktischen Erfolg. Wie er von den Fortschritten der Chemie 
Förderung für die Physiologie erwartete, so förderte er die chemische 
Untersuchung der Exkremente des Körpers und stellte die Forderung 
auf, dass in jedem klinischen Institut ein erfahrener Chemiker angestellt 
werde. Dadurch bewies er einen ausserordentlich praktischen Sinn, der 
seine ganze wissenschaftliche Richtung durchzog, die sich durch kein be¬ 
stimmtes System einschnüren liess. 

Reil war ein geschickter Chirurg und Augenarzt, aber gleichzeitig 
im Hauptfach ein tüchtiger innerer Kliniker, der sich durch ausserordent¬ 
lich feine Diagnosen auszeichnete, und manchmal sich nicht scheute, den 
Kranken die niedrigsten Handreichungen zu leisten und sie persönlich 
umzubetten, weil er dadurch Hinweise für die Diagnose zu erhalten 
hoffte. Er stellte gleichzeitig die Ansicht auf, dass physische Krank¬ 
heiten auch durch psychische Vorgänge erzeugt würden, und umgekehrt. 
Darauf baute er dann seine Therapie auf, und dementsprechend waren 
auch seine Bemühungen gerichtet, besondere Institute für psychisch 
Kranke errichten zu lassen. Seine Auffassung der Medizin als einer 
naturwissenschaftlichen Disziplin entsprach die Ansicht, dass man die 
Studierenden nicht zu ärztlichen Routiniers erziehen sollte, sondern zu 
beobachtenden, nicht spekulierenden Naturforschern, und seine feine, echt 
naturwissenschaftliche Beobachtungsgabe wird durch sein gross angelegtes 
Werk „Ueber die Erkenntnis und Kur der Fieber“ bewiesen, dessen 
letzter (fünfter) Band erst nach seinem Tode, 1815, erschien, wobei zu 
beobachten ist, dass die Thermometrie erst durch Traube und Wunder¬ 
lich, 50 Jahre nach Reil’s Tode, in die Medizin oingeführt wurde. 

Wenn auch seine Theorien dem heutigen Stande der medizinischen 
Wissenschaft nicht mehr entsprechen, so hat er doch Unvergängliches 
für die Medizin geleistet und manches gefordert, was erst die Neuzeit 
für richtig erkannt und erfüllt hat. 

Unser Bild stellt Reil, der sich in der Zeit der schweren Not als 
aufrichtigen Charakter und wahren Patrioten gezeigt hat, nach einer 
Zeichnung von H. Dähling, gestochen im Jahre 1811 von F. W. Bollinger, 
aus dem Bestände des Königlichen Kupferstichkabinetts in Berlin dar. 


1) 1910 von Karl Sudhoff als 2. Band der von ihm herausgegebenen 
„Klassiker der Medizin“ neu herausgegeben. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Mitherausgeber dieser Wochenschrift, Herr Dr. Hans 
Rohn, Prosektor am poliklinischen Institut der Universität, bat den 
Professortitel erhalten. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 5. November demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Kraus 
einen Pall von Hirsutismus, Herr Wolfsohn symmetrische Lipomatose. 
Hierauf hielt 1. Herr C. Ben da den angekündigten Vortrag: Fall von 
Pseudohermaphroditismus femininus externus (Pseudarrhenie) (Diskussion: 
die Herren v. Hansemann, P. Fraenckel, Kraus, G. Benda); 
2. Herr Axhausen: Beiträge zur Knochen- und Gelenksyphilis. 

— In der Sitzung der urologischen Gesellschaft am 4. d. M. 
demonstrierte zunächst Herr J. Heller ein Präparat von kleinen Polypen 
am Blasenhalse und hielt sodann einen Vortrag über „Paradidymitis 
erotica“ (Diskussion: Herr C. Benda). Es folgten dann die angekündigten 
Referate über die praktische Bedeutung der Urethroskopie; Herr Blumen - 
thal sprach über die Endoskopie der Urethra posterior, die Herren Roth 
und Meyer über jene der hinteren Harnröhre; das Referat des Herrn 
E. Wossidlo wurde auf die nächste Sitzung vertagt. 

— In der Sitzung der Berliner orthopädischen Gesellschaft 
am 3. November berichtete der Vorsitzende Herr Joachimsthal nach 
einem Nachruf auf das verstorbene Mitglied, Herrn Preiser-Hamburg, 
über Verhandlungen mit der Städtischen Schuldeputation in Berlin, be¬ 
treffend orthopädische Versorgung von Berliner Gemeindeschul¬ 
kindern mit Rückgratsverkrümmungen. (Diskussion: die Herren 
Tändler, Myslowitzer, Müller, Biesalski, Kölliker, Joachims¬ 
thal). Herr Bibergeil sprach über Chondromatosis des Handgelenks 
(Diskussion: Herr Axhausen) und eine seltene Fussdeformität. Herr 
Ehringhaus zeigte Fälle von operierter de Quervain’scher stenosierender 
Tendovaginitis (Diskussion: Herren Biesalski, Joachimsthal) und 
sprach über periostale Tuberkulose langer Röhrenknochen. HerrMüller 
zeigte einen Patienten mit ossärem Schiefhals; Herr Hirsch einen solchen 
mit kongenitalem Thoraxdefekt und Schulterblatthochstand. Weiterhin 
sprach Herr Hirsch über traumatische Arthritis des Handgelenks und 
Fingerfrakturen. Herr Joachimsthal zeigte eine Kranke mit einer 
operierten solitären Cyste im unteren Fibuladrittel und berichtete über 
die operative Behandlung der Coxa vara. Herr Kölliker sprach über 
Neurolysat (Diskussion: Herr Biesalski). Herr Peltesohn über eine 
reponische Distensionsluxation der Hüfte bei Mongolismus (Diskussion: 
Herr Maas) und über die Behandlung schwerer Flexionskontrakturen 
der Hüfte. Herr Töpfer zeigte mit Vaocin behandelte gonorrhoische 
Gelenk- und Schleimbeutelerkrankungen, Herr W oh lau er Röntgenbilder 
tabischer Gelenkerkrankungen. 

— In der unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Eberl ein tagenden Sitzung 
der Vereinigung zur Pflege der vergleichenden Pathologie 
vom 30. Oktober 1913 sprach Herr Heinroth über das Seelenleben der 
Entenvögel, Herr Pfungst über neurotische und psychotische Zustände bei 
Affen. Die feinsinnigen, auf jahrelang fortgesetzten Studien basierenden Be¬ 
obachtungen beider Redner zogen scharf die Grenze zwischen „tierischem“ 
und „menschlichem“ Denken, gaben ganz neue Tatsachen über das 
Sexualleben der Tiere (starke Homosexualität bei den Entenvögeln, ge¬ 
ringe Tendenz zur eigentlichen Onanie bei Affen). Besonderes Interesse 
erweckten die prachtvollen, bestimmte Phasen des tierischen Innenlebens 
darstellenden Photographien Heinroth’s und die Demonstrationen 
hysteroepileptischer bzw. rein hysterischer Zustände bei einzelnen 
Affen durch Pfungst. An der Diskussion beteiligten sich die Herren 
Schillings, C. Benda, v. Lukanus, Wille, Rothmann, Klingner, 
Pfungst. Die geschäftsführenden Vorstandsmitglieder (Heller, Knuth, 
Max Koch) wurden durch Zuruf wiedergewählt. 

— Wenige Tage nach Edwin Klebs ist ein anderer hervorragender 
Schüler Virchow’s, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Emil Ponfick in Breslau 
dahingegangen. Das Andenken beider Männer soll in besonderen Nekro¬ 
logen geehrt werden; hier soll nur zum Ausdruck kommen, dass wir in 
Ponfick nicht bloss einen der besten Vertreter der pathologischen 
Anatomie, sondern auch einen treuen Freund unserer Wochenschrift, die 
er seit Beginn seiner wissenschaftlichen Laufbahn mit wertvollen Bei¬ 
trägen beschenkte, verloren haben. Am 1. April hatte der 69 jährige 
sein Amt niedergelegt — es war ihm nicht lange vergönnt, der Ruhe zu 
geniessen. 

— Dr. A. Lewandowski, Schularzt der Stadt Berlin, wird einmal 
wöchentlich, Donnerstags von 7 bis 8 Uhr, eine Reihe von unentgelt¬ 
lichen Vorträgen über Jugendfürsorge und Jugendpflege halten: 
Säuglingsalter, Kleinkinder (2—6 Jahre), schulpflichtiges Alter, schul¬ 
entlassene Jugend. Die Vorträge werden ergänzt durch Demonstrationen 
und Führungen: unter anderem Säuglingsfürsorgestellen, Säuglingsheime, 
Kinderhorte, Waldschulen, Krüppelheime, Schulzahnkliniken, Hilfs¬ 
schulen, Jugendheime und ähnliche Einrichtungen. Beginn der Vorträge 
Donnerstag, den 13. November, abends 7 Uhr, im Hörsaal der I. medi¬ 
zinischen Klinik der Charite. 

— Auf der Weltausstellung in San Francisco 1915 wird be¬ 
absichtigt, auch das Radium in seinen verschiedenen Beziehungen (Vor¬ 
kommen, Gewinnung, Anwendung, Messung usw.) vorzuführen. Dr. Curt 
Abel-Musgrave, zurzeit Wiesbaden, Palast-Hotel, gibt Interessenten 
nähere Auskunft. 


— Die frühere „Zeitschrift für soziale Medizin“ und das bisherige 
„Archiv für soziale Hygiene“ (Grotjahn und Kaup) erscheinen von 
jetzt ab unter dem Namen „Archiv für soziale Hygiene und Demo¬ 
graphie“ unter Leitung von Dr. E. Roesle-Dresden im Verlag von 
F. C. W. Vogel-Leipzig zum Preise von 18 M. pro Band. 

— Eine „Medizinische Vereinigung für SonderdruCkaus- 
t au sch“ hat sich auf Anregung von Oberstabsarzt a. D. H. Berger in 
Berlin-FriedeDau gebildet und erlässt einen Aufruf zum Beitritt. Sie 
will jedem Mitglied alle in ihrem Archiv vorhandenen Sonderabzüge 
leihweise zur Verfügung stellen und auch die Versendung von Separate 
im Auftrag des Verfassers an Einzelpersonen und Institutionen über¬ 
nehmen. Wenn der Plan durchgefübrt wird, so könnte er wohl eine 
kleine Erleichterung des literarischen Verkehrs bringen, aber vermutlich 
wird seine Durchführung an dem mangelnden Interesse der beteiligten 
Kreise scheitern. 

— Herr Prof. Dr. Max Schottelius-Freiburg i.B. bittet uns um 
Aufnahme folgender Erklärung: 

„Ein Herr Wilhelm Greischel veröffentlicht im Verlag von Otto 
Scharrath, Berlin N. 28, unter dem Titel „Die Gesetze der Ernährung“ 
eine Broschüre, welche unter ausdrücklicher Bezugnahme auf meine 
Untersuchungen über Darmbakterien den Anschein erwecken kann, als 
ob ich in irgend welcher Beziehung zu dem Verfasser oder Verleger stände. 

Der Wert des 64 Druckseiten umfassenden Heftes steht in gar 
keinem Verhältnis zu dem ausserordentlich hohen Preis von 3 Mark, 
welcher dafür verlangt wird. Die Reklame, welche für das Heft ge¬ 
macht wird (Preisausschreiben für Photographien, Anerbieten zu näherer 
Auskunft gegen eine „Schreibgebühr“ von 2 Mark) dürfte allerdings 
genügen, um verständige Leser aufzuklären. Ich möchte aber doch an 
dieser Stelle eigens jeden Zusammenhang mit dem Verfasser oder dem 
Verleger ablehnen und mein Bedauern aussprechen, dass es gegen der¬ 
artige Bezugnahmen auf wissenschaftliche Arbeiten keinen Rechts¬ 
schutz gibt.“ 

Ho chsch ulnachrichten. 

Freiburg. Prof. P. Morawitz, Direktor der medizinischen Poli¬ 
klinik, folgt einem Ruf nach Greifswald als Ordinarius für innere Medizin. 
— Giessen. Habilitiert: Dr. Brüggemann für Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
krankheiten. — Greifswald. Dem Privatdozenten für Augenheilkunde 
Dr. Gebb wurde der Titel Professor verliehen. 


Amtliche Nitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife 
und der Koni gl. Krone: Direktor des Kaiser Wilhelms-Instituts 
für experimentelle Therapie in Dahlem, ordentl. Honorarprofessor, 
Geh. Med.-Rat Dr. A. v. Wassermann. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Vorsteher der Chemischen Abteilung 
des Kaiser Wilhelm-Instituts für experimentelle Therapie in Dahlem, 
Privatdozent, Prof. Dr. K. Neuberg. 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Arzt, Stabsarzt a. D. Dr. P. Hoff¬ 
man n in Warmbrunn. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Kreisarzt a. D., Med.-Rat 
Dr. G. Jacobson in Berlin, Kreisarzt, Med.-Rat Dr. Schlütter in 
Pyritz. 

Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte Dr. v. Recklinghausen 
in Tecklenburg, Dr. Salzwedel in Gleiwitz, Dr. Bekker in Wongro- 
witz, Dr. Feige in Marienburg (Westpr.), Dr. Bleich in Hoyerswerda, 
Dr. Hartisch in Rawitsch, Dr. Rimek in Mohrungen, Dr. Mans¬ 
holt in Leer, Dr. Maeder in Neumarkt, Dr. Brinn in Pr.-Stargard 
und Dr. filiesener in Bochum. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. H. Gebb in Greifswald, Chef¬ 
arzt der Heilstätte Stadtwald b. Melsungen Dr. Roepke, Chefarzt 
der Lungenheilstätte in Holsterhausen Dr. Köhler, Spezialarzt für 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten Dr. Bruck in Berlin. 

Ernennungen: Stabsarzt a. D. Dr. M. Richter in Waldenburg i. Schl, 
zum Kreisassistenzarzt daselbst, Stabsarzt a. D. Dr. Winckelmann 
in Görlitz zum Kreisassistenzarzt daselbst. 

Versetzungen: Kreisarzt, Med.-Rat Dr. Brinkmann von Dramburg 
nach Culm, Kreisarzt Dr. Howe von Culm nach Dramburg. 

Zu besetzen: die Stelle des Kreisassistenzarztes und Assistenten bei 
dem Medizinaluntersuchungsamte in Münster i. W. Jahresremuneration 
2000 M. Bakteriologische Vorbildung erforderlich. Die Stelle kann 
auch einem noch nicht kreisärztlich geprüften Arzte vorläufig kom¬ 
missarisch übertragen werden, wenn er den Bedingungen für die Zu¬ 
lassung zur kreisärztliohen Prüfung genügt und sich zur alsbaldigen 
Ablegung der Prüfung verpflichtet. 

Niederlassungen: Dr. H. Conrad in Laurahütte, Dr. W. Reich¬ 
mann in Kattowitz. 

Verzogen: Arzt H. Schmitz von Wesel nach Tost, Dr. K. Wahren¬ 
holz von Eichenau nach Bruchsal (Baden), Stabsarzt Dr. E. Meyer 
von Beuthen nach Kattowitz. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Aus dein pathologischen Institut der Universität Basel 

Die Verbreitung des roten Knochenmarkes im 
Oberschenkel des Menschen. 

Von 

Prof. Dr. Ernst Hedinger. 

Orientiert man sich in den gewöhnlichen Lehrbüchern der 
pathologischen Anatomie nach dem makroskopischen Verhalten 
des Knochenmarkes beim Menschen, so findet man folgende An¬ 
gaben : 

Kaufmann gibt in seinem Lehrbuch, 6. Auflage, 1911, 
Seite 179, an, dass man verschiedene Arten von Mark unter¬ 
scheidet. 

„Man unterscheidet a) rotes Mark (früher auch lymphoides 
genannt). Dasselbe ist das Mark jugendlicher, wachsender Knochen 
und besonders reich an Myeloblasten und später Myelocyten, da¬ 
her auch myeloides Mark genannt, sowie an kernhaltigen roten 
Blutkörperchen. Schon bald wird es mehr blass, weinhefefarben 
und, mit Ausnahme einer peripheren Zone, von Fettgewebe er¬ 
setzt. So entsteht b), das zellreiche Fettmark (gelbes Mark). 
Das Fettgewebe ist schon physiologisch ein bedeutender Bestand 
teil des Marks und entwickelt sich aus den sternförmigen Binde¬ 
gewebszellen, welche die Hauptmasse des embryonalen Markes 
ausmachen. Später, nach der Geburt, sind es die Zellen des 


Netzwerkes, welche durch Aufnahme von Fett in Fettzellen um¬ 
gewandelt werden und das rote Mark mehr und mehr verdrängen. 
Zuweilen kann man auch von gemischtem Mark sprechen. Um 
das 15. Jahr ist das Mark der grossen Röhrenknochen im wesent¬ 
lichen gelb. Nur in einigen kurzen spongiösen und platten 
Knochen (Rurapfknochen, Schädel usw.) erhält sich dauernd rotes 
Mark.“ 

„Im höheren Alter und bei chronischen Kachexien (vorzeitigem 
Marasmus) tritt Gallertmark auf, eine sulzige Umwandlung des 
Fettmarkes mit etwas dunklerer, gelber Färbung.“ 

Herxheimer macht in der 10. Auflage des Schmaus’schen 
Grundrisses der pathologischen Anatomie, Seite 392, folgende 
Angaben: 

„Frühzeitig finden sich im normalen ,roten Mark 1 einzelne 
Fettzellen; zur Zeit der Pubertät nehmen sie im Mark der langen 
Röhrenknochen stark an Menge zu, so dass schliesslich die Mark¬ 
höhle fast ausschliesslich von Fettgewebe erfüllt ist, ,Fettmark‘, 
während in den platten Knochen (wie Sternum, Rippen) das rote, 
zellreiche Knochenmark bestehen bleibt. Im höheren Alter sowie 
bei kachektischen Zuständen atrophiert auch das Fettgewebe der 
Röhrenknocheu und wird durch ein graues, durchscheinendes 
Gallertgewebe ersetzt, das sogenannte Gallertmark.“ 

Nach Schridde, der im Aschoff’schen Lehrbuch der 
pathologischen Anatomie das Knochenmark bearbeitet hat, gelten 
folgende Verhältnisse (2. Auflage, Band 2, Seite 106): 
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„Während in den ersten Lebensjahren in sämtlichen Röhren¬ 
knochen tätiges Knochenmark vorhanden ist, verschwindet es in 
den weiteren Jahren hier nach und nach und wird durch Fett¬ 
gewebe ersetzt. Man spricht dann, wenn alles durch Fettgewebe 
ausgefüllt ist, von Fettmark, das wir unter normalen Verhält¬ 
nissen stets in den Röhrenknochen der Erwachsenen sehen. Nur 
ganz vereinzelt kann man in ihm noch kleine Inselchen von 
Knochenmarksparenchym konstatieren. In dieser Lebensperiode 
beschränkt sich die Hauptmasse des Knochenmarkes auf die 
platten Knochen, die Wirbel, die Rippen, das Sternum. Anders 
wird es wieder im Greisenalter. Dann erscheint auch in diesen 
Knochen Fettgewebe, und dann kann man wieder in den Röhren¬ 
knochen kompensatorisch neugebildetes Mark beobachten. Wir 
finden rotes Mark dann in der oberen Hälfte dieser Knochen. 
Dass es junges, neugebildetes Mark ist, geht daraus hervor, dass 
man in ihm Myeloblasten und basophile Erythroblasten fest¬ 
stellen kann. 

Im Greisenalter erleidet das Fettmark physiologischerweise 
ganz die gleichen Veränderungen wie beispielsweise das epicardiale 
Fettgewebe; es verfällt der sogenannten gallertigen Degeneration, 
und man spricht dann von Gallertmark. u 

Orth vergleicht in seinem Lehrbuch der speziellen patho¬ 
logischen Anatomie das Knochenmark als hämatopoetisches Organ 
betrachtet mit der Milz und schreibt dann weiter (1887, Band 1, 
Seite 119): 

„Wenn man unter diesem sogenannten roten oder lymphoiden 
das eigentliche, echte Knochenmark versteht, wozu man in Rück¬ 
sicht auf die wesentliche Funktion desselben unzweifelhaft be¬ 
rechtigt ist, so zeigt dasselbe eine bemerkenswerte Analogie mit 
der Thymusdrüse, indem es wie diese kein, in seiner Totalität 
wenigstens, persistentes Organ darstellt, sondern, in den Extremi¬ 
tätenknochen wenigstens, schon bald nach der Geburt zu ver¬ 
schwinden beginnt, indem an seine Stelle Fettgewebe tritt. Es 
ist das also genau dieselbe physiologische lipomatöse Atrophie, 
wie sie auch bei der Thymusdrüse und, wenn auch nicht regel¬ 
mässig, bei Lymphdrüsen sich findet. Die weitere Umwandlung 
in eine gallertig durchscheinende, schwappende, ein wenig bräun¬ 
lich gefärbte Masse, sogenanntes Gallertmark, welche dieses so¬ 
genannte Fettmark im Alter und bei vielen Kachexien erleidet, 
ist nichts anderes als ein Aequivalent der Atrophie des gesamten 
Fettgewebes im Körper, insbesondere des Panniculus adiposus, 
nur dass hier bei der Unmöglichkeit einer Volumensabnahme an 
die Stelle des verschwindenden Fettes eine seröse Flüssigkeit 
tritt. Etwas anders verhält sich das Mark in den Knochen des 
Rumpfes (Brustbein, Rippen, Wirbeln, Schädel usw.), indem zwar 
auch hier die lipomatöse Atrophie beginnt, aber keine voll¬ 
ständige wird, so dass diese Knochen während des ganzen Lebens 
noch ein rötliches, lymphoides, also echtes Mark enthalten. u 

Ziegler hebt in seinem bekannten Lehrbuch der allgemeinen 
und speziellen pathologischen Anatomie hervor, dass nach dem 
14. bis 16. Jahre das Mark der grossen Röhrenknochen wesent¬ 
lich aus gelbem oder, bei reichlicherem Blutgehalt, rotgelbem 
Fettgewebe besteht, zwischen dessen Fettzellen Markzellen nur 
spärlich vorhanden sind, so dass es als Fettmark bezeichnet wird. 

Wenn wir diese kurzen Auszüge aus den bekannteren Lehr¬ 
büchern der pathologischen Anatomie überblicken, so geht als 
allgemein jetzt geltende Lehre hervor, dass der Mensch in der 
Kindheit in allen Knochen rotes Mark besitzt, dass dann beim 
erwachsenen Menschen in den langen Röhrenknochen Fettmark 
auftritt. Im späteren Alter wird nach einigen Angaben kompen¬ 
satorisch wieder in den langen Röhrenknochen rotes Mark, weil 
teilweise in den kurzen und platten Knochen an Stelle des roten 
Markes Fettgewebe tritt. 

In ganz ähnlichem Sinne äussern sich die Lehrbücher der 
Hämatologie. Nach Nägeli (Blutkrankheiten und Blut¬ 
diagnostik, Leipzig 1907) ist die Ausdehnung des roten funktio¬ 
nierenden Knochenmarkes eine sehr variable und hängt in 
erster Linie vom Bedarf des Organismus ab. Beim Kinde sind 
die langen Extremitätenknochen noch voll roten Markes; beim 
Erwachsenen findet sich hier normal nur Fettmark, und das wirk¬ 
lich aktive Gewebe ist auf die kurzen Knochen beschränkt 
(Wirbelsäule, Rippen usw.). Rotes Mark ist nicht nur bei An¬ 
ämien der verschiedensten Genesen, sondern auch bei vielen In¬ 
fektionen und Intoxikationen wieder an Stelle des Fettmarkes in 
den langen Röhrenknochen anzutreffen. 

Türk schreibt in seinen Vorlesungen der klinischen Hämato¬ 
logie, III. Teil, 1. Hälfte 1912, auf Seite 99: 

„Die Ausbreitung des Knochenmarkes ist im kindlichen Alter 


am grössten; später geht sie immer mehr zurück, so dass schliess¬ 
lich beim Erwachsenen nur mehr in den platten Knochen, in den 
Rippen und in den Wirbeln funktionierendes Mark vorhanden ist. 
Im Greisenalter kann es auch hier atrophieren, und dann kommt 
es zu kompensatorischen Neubildungsversuchen im Marke der 
Röhrenknochen, bei denen jedoch viel weniger Erythroblasten als 
Myelocyten gebildet werden.“ 

Hel ly schliesst sich in seinem Buche „Die hämatopoetischen 
Organe in ihren Beziehungen zur Pathologie des Blutes“, 1906, 
den Angaben von E. Neu mann an, den er wörtlich citiert. Ich 
werde später auf die Befunde von E. Neumann genau eingehen. 

Ich selbst war zunächst ganz von der Richtigkeit dieser An¬ 
gaben über die Verteilung des roten Markes überzeugt und fand 
dieselben auch so lange bestätigt, als ich das Mark der langen 
Röhrenknochen, d. h. des Femurs, in den Fällen nachsah, in 
denen ich nach theoretischen Voraussetzungen eine Umwandlung 
des Femurfettmarkes in rotes oder auch in gallertiges Mark er¬ 
warten konnte. Dabei fand ich aber doch hier und da Ab¬ 
weichungen von dem theoretisch postulierten Befund, so dass ich 
mich entschloss, während einer längeren Zeit konsequent bei 
allen Leichen erwachsener Individuen, bei denen es aus äusseren 
Gründen irgendwie anging, das Femurmark nacbzusehen. Ich be¬ 
schränkte mich fast immer auf den Oberschenkel, erstens, weil 
hierbei die Leiche selbst sehr wenig verunstaltet wird, und 
zweitens, weil die Kontrolle des Markes der langen Röhrenknochen 
fast an allen Instituten sich wohl auf das Femur beschränkt. In 
einigen Fällen sah ich beide Oberschenkel nach, in einigen 
wenigen Fällen die Tibia. Auf die Untersuchung der Tibia 
musste ich aber aus äusseren Gründen verzichten, da die Ver¬ 
letzung eine so grosse ist, dass sie nur in wenigen Fällen durch¬ 
führbar ist. 

Bei der Kontrolle beider Oberschenkel fand ich hier und 
da Differenzen in der Ausbildung des roten Markes. Die Zahl 
meiner Untersuchungen ist aber in dieser Beziehung zu klein, als 
dass ich irgendwie bindende Angaben machen könnte. 

Ich möchte hier ausdrücklich betonen, dass ich unter rotem 
Mark wirklich nur rotes Mark verstehe, und dass rot imbibiertes 
Fettmark stets als solches bezeichnet und vom eigentlichen 
roten Mark getrennt wurde. Eine mikroskopische Untersuchung 
nahm ich im allgemeinen nicht vor, wenn nicht aus anderen 
Gründen eine solche erwünscht war. Ich kann also nicht Aus¬ 
kunft geben, ob an meinem Material die allgemein acceptierte 
Annahme stimmt, dass im roten Mark der langen Röhrenknochen, 
das in späteren Jahren auftritt, viel weniger Erythroblasten als 
Myelocyten gebildet werden. Für meine Arbeit ist das Fehlen 
einer konsequenten mikroskopischen Untersuchung eher ein Vor¬ 
teil, da dadurch die positiven Resultate betreffend rotes Mark im 
Femur eher durch zu kleine Zahlen angegeben werden. In allen 
Fällen wurden auch die Wirbelkörper aufgemeisselt. 

Im Verlaufe von 2—2 V 2 Jahren habe ich bei dem quanti¬ 
tativ und qualitativ guten Sektionsmaterial des hiesigen Institutes 
eine grosse Zahl der verschiedensten Krankheitsfälle und der ver¬ 
schiedensten Altersstufen gesehen. Die Arbeit wurde wesentlich 
erleichtert durch eine gute elektrische Knochensäge. 

Um ein genaueres Bild der erhobenen Befunde zu erhalten, 
habe ich aus dem grossen Material, das sicher 1000 Fälle zählt, 
etwas über 500 Fälle tabellarisch genauer für mich zusammen¬ 
gestellt. Ich liess von vornherein die Befunde beim Kinde und 
die Fälle weg, bei denen durch irgendeine Art von Anämie eine 
Umwandlung von Fettmark zu rotem Mark erwartet werden konnte. 
In den Tabellen stellte ich zusammen Alter, Haupt- und Neben¬ 
befand, Beschäftigung, Ernährungszustand, Blutgehalt der Organe, 
Verhalten der Milz und das Aussehen der Wirbelkörper- und 
Femurdurcbschnitte. Die Fälle wurden mit Ausnahme der oben 
angegebenen Einschränkung nicht besonders ausgewählt, sondern 
entsprechend dem fortlaufenden Sektionsmaterial des Jahres 1912 
und zum kleinen Teil des Endes des Jahres 1911 und des Be¬ 
ginnes des Jahres 1913 zusammengestellt. 

Was das Verhalten des Wirbelkörpermarkes betrifft, so fand 
ich makroskopisch, soweit mir erinnerlich ist, nur in zwei Fällen 
eine hochgradige Umwandlung des roten Markes in Fettmark, so 
dass schon makroskopisch diese Metamorphose erkennbar war. 
Diese beiden Fälle sind zufälligerweise nicht unter den 500 zu¬ 
sammengestellten Fällen, da sie früher zur Beobachtung kamen. 
Sonst fand ich makroskopisch überall rotes Mark in den Wirbel¬ 
körpern. Ich möchte hier ausdrücklich hervorheben, um even¬ 
tuellen Missverständnissen gleich vorzubeugen, dass natürlich eine 
mikroskopische Untersuchung des Markes der Wirbelkörper auch 
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bei unserem Material eine Zunahme des Fettgewebes mit zu¬ 
nehmendem Alter ergab, nur war diese mit ganz wenigen Aus¬ 
nahmen nicht derart, dass makroskopisch nicht der Aspekt von 
rotem Mark gewahrt wurde. 

Auf eine Wiedergabe der Tabellen der etwas mehr als 
500 Fälle verzichte ich. Ich will gleich die Resultate, welche 
die Durchsicht dieser Tabellen ergibt, etwas näher erörtern. Als 
wichtigster Befund fällt zunächst auf, dass Fälle mit reinem Fett¬ 
mark im Femur selten sind, so dass nur 54, d. h. etwa 10 pCt. 
aller Fälle gezählt werden konnten, obschon, wie ich schon oben 
betont habe, Kinder bei der Zusammenstellung nicht berücksichtigt 
und diejenigen Patienten ausgeschaltet wurden, bei denen der 
Befund einer in die Augen springenden Anämie irgendwelcher 
Art rotes Mark im Femur voraussetzen liess. Wenn ich die¬ 
jenigen Fälle, bei denen nur in der oberen Epiphyse rotes Mark 
war und in den obersten Teilen der Diaphysen einzelne rote 
Inseln sich fanden, ebenfalls zu den Fällen mit Fettmark zähle, 
so erhalte ich im ganzen 97 positive Befunde im Sinne von Fett¬ 
mark im Femur, d. h. kaum 20 pCt. Ich habe diese Fälle von 
Fettmark ebenfalls tabellarisch zusammengestellt und dabei zu 
meiner Ueberraschung gefunden, dass es sich mit Ausnahme von 
16 Fällen, die Patienten im Alter von 20 bis 50 Jahren be¬ 
treffen, nur um ältere Leute zwischen 60 und 90 Jahren handelt. 

Aus dem sechsten Jahrzehnt stammen 24 Patienten mit 
fast totalem Fettmark im Femur, so dass 57 auf die Zeit von 
70 Jahren aufwärts fallen. 

Die 16 Fälle mit Fettmark, die Patienten zwischen 20 und 
50 Jahren betreffen, sind folgende: 

1. 28 jährige Frau, gestorben an Eclampsia gravidarum. Mittlerer 
Ernährungszustand. Blutgehalt gut. Milz ohne Veränderung. Wirbel¬ 
körper mit rotem Mark. 

2. 32 jähriger Mann, gestorben an Ulcus ventriculi perforatum, Peri¬ 
tonitis diffusa purulenta. Schlechter Ernährungszustand. Blutgehalt ein 
mittlerer. Milz atrophisch. Knochenmark der Wirbelkörper rot. 

3. 34jähriger Mann, gestorben an Verbrennung. Status thymico- 
lymphaticus. Ernährungszustand und Blutgebalt gut. Milz mit grossen 
Follikeln. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

4. 35 jähriger Mann, gestorben an sekundärer Schrumpfniere. Ge¬ 
ringer Ernährungszustand. Mittlerer Blutgehalt. Chronischer Milztumor. 
Wirbelkörper mit rotem Mark. 

5. 39 jähriger Mann, gestorben an idiopathischer Herzbypertrophie 
mit allgemeiner Stauung, Mesaortitis luetica. Blutgehalt und Ernährungs¬ 
zustand gut. Stauungsmilz. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

6. 40 jähriger Mann, gestorben an Vereiterung des Nebenhodens, 
Sepsis. Guter Ernährungszustand. Mittlerer Blutgehalt. Akuter Milz¬ 
tumor. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

7. 40 jähriger Mann, gestorben an Carcinoma vesicae felleae; chro¬ 
nischer Icterus. Geringer Ernährungszustand. Mittlerer Blutgehalt. Chro¬ 
nischer Milztumor. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

8. 41 jähriger Mann, gestorben an Carcinoma oesopbagi. Schlechter 
Ernährungszustand. Guter Blutgehalt. Normale Milz. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. 

9. 42 jähriger Mann, gestorben an Mitralinsufficienz und allgemeiner 
Stauung. Ziemlich guter Ernährungszustand. Guter Blutgehalt. Stauungs¬ 
milz. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

10. 43jähriger Mann, gestorben an Ulcuscarcinom des Magens. 
Schlechter Ernährungszustand. Mässiger Blutgehalt. Milzatrophie. Wirbel¬ 
körper mit rotem Mark. 

11. 44 jährige Frau, gestorben an diffuser eitriger Peritonitis nach 
Uterusruptur. Mässiger Ernährungszustand. Guter Blutgehalt. Milz¬ 
atrophie. Rotes Mark in den Wirbelkörpern. 

12. 44 jährige Frau, gestorben an Appendicitis. Uterus puerperalis. 
Guter Ernährungszustand und Blutgehalt. Milz normal. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. 

13. 46 jähriger Mann, gestorben an Pyopneumothorax nach Fremd¬ 
körper im Oesophagus. Ernährungszustand und Blutgehalt gut. Akuter 
Milztumor. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

14. 47 jähriger Mann, gestorben an akuter Verblutung aus einem 
Ulcus simplex ventriculi. Ernährungszustand und Blutgehalt schlecht. 
Milzatrophie. Wirbel körper mit rotem Mark. 

15. 48 jähriger Mann, gestorben an multiplen Schädelfrakturen. Blut¬ 
gehalt und Ernährungszustand gut. Milzatrophie. Wirbelkörper mit 
rotem Mark. 

16. 50 jähriger Mann, gestorben an Delirium tremens. Ernährungs¬ 
zustand und Blutgehalt gut. Milz normal. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

Aus der Zusammenstellung geht hervor, dass hier Individuen 
mit den verschiedensten Erkrankungen in ihrem Femur ganz 
oder fast ganz Fettinark aufweisen. 

Diesen 16 Individuen, zwischen dem 20. bis 50 Lebensjahr 
mit Fettmark im Oberschenkel, stehen nun über 300 Individuen 
aus dem gleichen Alter gegenüber, bei denen das Knochenmark 
im Femur mehr oder weniger durch rotes Mark repräsentiert wird, 
ln den meisten Fällen handelt es sich um ein Drittel oder die 


Hälfte des Marks. Bei der Schätzung wurde ganz wesentlich 
das Mark in der Diapbyse berücksichtigt, so dass, wenn ich von 
Vs oder V 2 usw. spreche, es sich um die Ausdehnung des Marks 
in der Diapbyse handelt. Mit ganz vereinzelten Ansnahmen 
handelt es sich stets um die oberen Teile des Femurs, während 
die Partien mit Fettmark fast immer unten lokalisiert sind. 
Diese 300 Fälle rekrutieren sich aus den verschiedensten Krank¬ 
heiten. Viele Fälle betreflFen Tuberkulose der verschiedenen 
Organe, besonders der Langen, bei denen das Femurmark sehr 
oft in toto in rotes Mark umgewandelt ist. Dann finden sich 
Fälle von lobulärer und lobärer Pneumonie, Herzfehlern, idio¬ 
pathischer Herzbypertrophie, verschiedener Formen von Nephritis, 
von Tumoren, Rückenmarks- und Hirnerkrankungen, Lues usw. usw. 

Bei allen diesen Erkrankungen konnte ich vielfach recht 
grosse Partien von rotem Mark finden, ohne dass anämische Zu¬ 
stände, chronisch infektiöse Prozesse usw. damit vergesellschaftet 
gewesen wären, die nach allgemeiner Annahme eine Umwandlung 
des Fettmarks in rotes Mark erklärt hätten. 

Aus dem 6. Lebensjahrzehnt kamen unter diesen 500 zu¬ 
sammengestellten Fällen 69 zur Untersuchung. Davon zeigten 
24 Fälle ganz oder fast ganz Fettmark, während die übrigen 
45 Patienten 1 / 3 , häufiger aber 1 J 2 bis */ 3 ihrer Diaphyse mit 
rotem Mark enthielten. Die hohen Zahlen für rotes Mark er¬ 
klären sich allerdings zum Teil dadurch, dass gerade in dieser 
Altersstufe eine grosse Zahl von Patienten mit Carcinomen zur 
Autopsie gelangt ist. Schon in dieser Altersstufe fällt auf, dass 
namentlich schwerere Fälle von Arteriosklerose mit ausgedehntem 
roten Femurmark einhergehen. Auffallend ist, dass von den 
24 Fällen mit Fettmark 9 Fälle Krebskranke betreffen, während 
die übrigen Fälle Leute mit Tuberkulose der Lungen, Thrombose 
der Vena portae und Schrumpfniere darstellen. 

Von Patienten über 60 Jahre finden sich in dieser Zusam¬ 
menstellung 160; davon weisen 57 Fälle nur oder fast nur Fett¬ 
mark auf, während 103 mehr oder weniger rotes Mark in der 
Femurdiaphyse einschliessen. Man gewinnt den Eindruck, dass im 
allgemeinen Kranke mit stark ausgesprochener Arteriosklerose in 
ausgedehnteren Partien rotes Mark aufweisen. Selbstverständlich 
sind hier auch Ausnahmen, da man, allerdings viel seltener, auch 
bei älteren Leuten mit starker Arteriosklerose reines Fettmark 
finden kann. Tuberkulose bedingt im allgemeinen im Alter eine 
weit geringere Ausbreitung des roten Marks im Femur als bei 
jüngeren Leuten. Auffallend ist, dass selbst ausgedehnte 
Carcinombildungen mit starken Uicerationen oder multiplen 
Metastasen selbst in Wirbel körpern bei alten Leuten oft mit Fett¬ 
mark im Femur einhergehen. 

Die Umwandlung des Marks in Gallertmark fand ich in 
stärkerem Grade merkwürdig selten, ln meiner Zusammen¬ 
stellung figurieren keine 10 Fälle mit ausgedehnter, schon makro¬ 
skopisch als solche imponierender schleimiger Umwandlung. 

Wir sind hier in der glücklichen Lage, dass eine grosse 
Zahl von Unfallautopsien und von gerichtlichen Sektionen durch 
den Pathologen vorgenommen werden. So kann ich unter den 
500 zusammengestellten Fällen 44 Untersuchungen herausnehmen, 
die Leute betreffen, die durch Suicid, Unfall, Mord oder durch 
eine ganz akute Erkrankung zum Exitus kamen. Abweichend 
von dem bisherigen Verhalten habe ich in dieser Gruppe auch 
4 Fälle vor dem 20. Lebensjahr. Bei der Wichtigkeit dieser 
Fälle für die hier interessierende Frage gebe ich dieselben ein¬ 
zeln wieder. 

14 jähriger Knabe. Tod an Tetanus traumatious. Status thymico- 
lymphaticus. Femurmark rot. Mark der Wirbelkörper rot. Guter 
Ernährungszustand. Mittlerer Blutgehalt. Grosse Milzfollikel. 

16 jähriger Patient. Tod an multiplen Schädelfrakturen'. Status 
thymico-lymphaticus. Femurmark rot. Mark der Wirbelkörper rot. 
Guter Ernährungszustand. Mittlerer Blutgebalt. Grosse Milzfollikel. 

16 jähriger Patient. Tod an multiplen Frakturen. Mark in Femur 
und Wirbelkörpern rot. Ernährungszustand und Blutgehalt gut. Milz 
normal. 

19 jährige Frau, gestorben an akuter Arsen Vergiftung. Mark im 
Femur und in den Wirbelkörpern rot. Ernährungszustand und Blut¬ 
gehalt gut. Milz normal. 

20jähriger Mann. Tod an Verbrennung. Status thymico-lympha¬ 
ticus. Femurmark im oberen Drittel ganz rot, in den unteren zwei 
Dritteln fast ganz rot. Wirbel körper mit rotem Mark. Ernährungs¬ 
zustand und Blutgehalt gat. Milzfollikel gross. 

21jährige Frau. Tod an akuter Salzsäurevergiftung. Femurmark 
im oberen Drittel rot. In den unteren zwei Dritteln Fettmark. Blut¬ 
gehalt und Ernährungszustand gut. Milz atrophisch. Wirbelkörper mit 
rotem Mark. 

23 jähriger Mann. Tod an Stiohverletzung. Status tbymico-lympha- 
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ticus. Femurrnark zur Hälfte rot, zur Hälfte Fettmark. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. Blutgebalt und Ernährungszustand gut. Milz normal. 

25 jähriger Mann. Tod an Schädelfraktur. Femurmark zum 
grössten Teil rot, mit einzelnen Inseln von Fettraark. Blutgehalt und 
Ernährung gut. Milz normal. Wirbelkörper mit rotem Mark. 

25 jähriger Mann. Tod an Schädelfraktur und Durchreissung der 
Medulla oblongata. Femurmark im oberen Drittel rot, unten Fettmark. 
Wirbelkörper mit rotem Mark. Blutgehalt und Ernährungszustand gut. 
Milz normal. 

25 jähriger Mann. Tod an Zerreissung des Bronchus. Femurmark 
im oberen Drittel rot, unten Fettmark. Wirbelkörper mit rotem Mark. 
Blutgebalt und Ernährungszustand gut. Milz normal. 

28 jähriger Mann. Tod an Schädelfraktur. Femurmark im oberen 
Fünftel rot, sonst- Fettraark. Wirbelkörpermark rot. Blutgehalt und 
Ernährungszustand gut. Milz normal. 

29 jähriger Mann. Tod an Hirnlues. Obere Femurhälfte mit rotem, 
untere mit Fettmark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Blutgehalt und 
Ernährungszustand gut. Milz normal. 

30jähriger Mann. Tod an Hitzschlag. Im Femur vorzugsweise 
Fettmark mit einer Reihe roter Inseln. Wirbelbörper mit rotem Mark. 
Ernährungszustand und Blutgehalt gut. Milz ohne Besonderheit. 

30jähriger Mann. Tod an akuter Pbosphorvergiftung. Femurmark 
rot, ebenso Mark in Wirbelkörpern. Blutgehalt und Ernährungszustand 
gut. Milz ohne Besonderheit. 

31 jähriger Mann. Tod an Mord. Herzschuss. Femurmark in der 
oberen Hälfte rot. Wirbelkörper mit rotem Mark. Blutgehalt und Er¬ 
nährungszustand gut. Milz ohne Veränderung. 

32 jähriger Mann. Tod an Ulcus ventriculi simplex perforatum. 
Femur mit Fettmark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Ernährungszustand 
ziemlich gut. Blutgehalt gut. Milz atrophisch. 

32 jähriger Mann. Tod an multiplen Frakturen. Femur haupt¬ 
sächlich Fettmark mit einzelnen roten Inseln. Wirbelkörper mit rotem 
Mark. Blutgehalt und Ernährungszustand gut. Milz ohne Veränderung. 

84 jähriger Mann. Tod an Verbrennung. Status thymico-lymphaticus. 
Femur mit Fettmark. Blutgehalt und Ernährungszustand gut. Milz¬ 
follikel gross. 

35 jährige Frau. Tod an Uterusruptur bei Geburt infolge Querlage. 
Femurmark im oberen Drittel rot, im übrigen Fettmark. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. Blutgehalt und Ernährungszustand gut. Milz ohne 
Veränderung. 

35 jährige Frau. Tod an akuter Darminvagination. Zwei Drittel 
des Femurmarks rot. Wirbelkörper, mit rotem Mark. Ernährungszustand 
und Blutgehalt gut. Milz atrophisch. 

35 jähriger Mann. Tod an Ameisensäurevergiftung. Drei Viertel der 
Femurdiaphyse von rotem Mark eingenommen. Wirbelkörper mit rotem 
Mark. Blutgehalt und Ernährungszustand gut. Milz unverändert. 

35 jähriger Mann. Tod an Verbrennung. Thymushyperplasie. Femur 
mit Fettmark und einzelnen roten Inseln. Blutgehalt und Ernährungs¬ 
zustand gut. Milzfollikel gross. 

38 jährige Frau. Tod an Lungenembolie nach normaler Geburt. 
Zwei Drittel des Femur mit rotem Mark. Unteres Drittel Fettmark. 
Wirbelkörper mit rotem Mark. Blutgehalt gut. Ernährungszustand massig. 
Milz unverändert. 

88 jähriger Mann. Tod an Schädelfraktur. Femur im oberen Drittel 
mit rotem Mark, unten Fettmark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Blut¬ 
gehalt und Ernährungszustand gut. Milz unverändert. 

38 jährige Frau. Tod an akuter hämorrhagischer Pancreatitis. Obere 
Femurhälfte mit rotem Mark, untere Hälfte Fettmark. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. Blutgehalt und Ernährungszustand gut. Milz un¬ 
verändert. 

40jähriger Mann. Tod an Explosionsverletzung. Obere Feraur- 
hälfte rot, untere mit Fettraark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Blut¬ 
gehalt und Ernährungszustand gut. Milz unverändert. 

40 jähriger Mann. Tod an multiplen Frakturen. Nierenriss. Oberes 
Fünftel der Femurdiaphyse mit rotem Mark, sonst Fettmark. Wirbel¬ 
körper mit rotem Mark. Ernährungszustand und Blutgehalt gut. Milz 
unverändert. 

40 jähriger Mann. Tod an Tetanus traumaticus. Drei Viertel des 
Oberschenkels mit rotem Mark. Ein Viertel Fettmark. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. Ernährungszustand und Blutgehalt gut. Milz un¬ 
verändert. 

41 jährige Frau. Tod an akuter Verblutung nach Placenta praevia. 
Femurmark in der oberen Hälfte rot, unten Fettmark. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. Blutgehalt gering. Ernährungszustand gut. Milz 
unverändert. 

41 jährige Frau. Tod an Oxalsäurevergiftung. Zwei Drittel des 
Femurmarks rot, ein Drittel Fettmark. Wirbelkörper mit rotem Mark. 
Blutgehalt und Ernährungszustand gut. Milz unverändert. 

41jährige Frau. Tod an Verblutung nach Tubargravidität. Zwei 
Drittel des Femurmarks rot, ein Drittel mit Fettmark. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. Ernährungszustand gut. Blutgehalt gering. Milz un¬ 
verändert. 

41 jähriger Mann. Tod an Beckenfrakturen. Ein Drittel des Femurs 
mit rotem Mark, zwei Drittel mit Fettmark. Wirbelkörper mit rotem 
Mark. Ernährungszustand und Blutgehalt gut. Milz unverändert. 

43jähriger Mann. Tod an Blutung nach Milzverletzung. Femur¬ 
mark zur Hälfte rot, zur Hälfte Fettmark. Wirbelkörper mit rotem 
Mark. Ernährungszustand gut. Blutgehalt gering. Milz verletzt. 


45 jähriger Mann. Tod an akuter Benzol Vergiftung. Femur mit 
Fettmark und einer Reihe roter Inseln. Wirbelkörper mit rotem Mark. 
Blutgebalt und Ernährungszustand gut. Milz unverändert. 

45jähriger Mann. Tod an Explosiousverletzung. Nebenbefund: 
Mesaortitis luetica. Femurmark in dem oberen Viertel der Diapbyse rot, 
sonst gelb. Wirbelkörper mit rotem Mark. Blutgehalt gering. Er¬ 
nährungszustand gut. Milz unverändert. 

46 jähriger Mann. Tod an Herzsticb. Oberes Drittel der Femur- 
diapbyse rot, sonst gelbes Mark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Blut¬ 
gebalt ordentlich. Mittlerer Ernährungszustand. Milz atrophisch. 

48jähriger Mann. Tod an Schädelfraktur. Femur mit Fettmark. 
Wirbelkörper mit rotem Mark. Ernährungszustand und Blutgebalt gut. 
Milz atrophisch. 

50jähriger Mann. Tod an akutem Ileus. Obere Hälfte der Femur¬ 
diaphyse mit rotem Mark, untere mit Fettmark. Wirbelkörper mit 
rotem Mark. Ernährungszustand gut. Blutgebalt mässig. Milz atrophisch. 

52jähriger Mann. Tod an multiplen Rippenfrakturen und Luugen- 
riss. Femur zur Hälfte mit rotem, zur anderen Hälfte mit Fettmark. 
Wirbelkörper mit rotem Mark. Ernährungszustand und Blutgehalt gut. 
Milz unverändert. 

53jähriger Mann. Tod an akuter Pancreatitis. Unteres Femur¬ 
drittel rot, sonst gelbes Mark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Adipositas. 
Blutgehalt gut. Milz atrophisch. 

60 jähriger Mann. Tod an Hirnschuss. Femur mit Fettmark. Wirbel¬ 
körper mit rotem Mark. Adipositas. Blutgehalt gut. Milz unverändert. 

70 jähriger Mann. Tod an akuter hämorrhagischer Pancreatitis. 
Femur mit Fettmark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Ernährungszustand 
und Blutgehalt gut. Milz unverändert. 

73jähriger Mann. Tod an Hirnzertrümmerung. Femur mit Fett¬ 
mark. Wirbelkörper mit rotem Mark. Blutgehalt gut. Ernährungs¬ 
zustand gering. Milz atrophisch. 

73 jähriger Mann. Tod an akutem Ileus bei Hernia incarcerata. 
Femur mit Fettmark und einzelnen kleinen roten Inseln. Wirbelkörper 
mit rotem Mark. Blutgehalt und Ernährungszustand mässig. Milz 
atrophisch. 

Unter diesen 44 akut gestorbenen Leuten zeigten nur 11 mehr 
oder weniger ganz Fettmark, während die andern 83 in einer 
manchmal recht ausgedehnten Partie rotes Mark aufweisen, ohne 
das9 z. B. immer Status lymphaticus vorläge, der zum Teil wenig¬ 
stens eine Persistenz des roten Markes nach älterer Ansicht er¬ 
klären könnte. Auffallend ist, dass unter den 11 Fällen mit Fett¬ 
mark 4 dem höheren Alter angehörten. Auf eine detailliertere 
Besprechung der einzelnen Fälle dieser Gruppe gehe ich nicht 
weiter ein, da ja die Zusammenstellung der einzelnen Fälle wohl 
alle notwendigen Details enthält. 

Wenn wir die gewonnenen Resultate überblicken, so ergibt 
sich wohl ohne weiteres, dass von einer Verteilung des roten 
Markes in den langen Röhrenknochen, speziell im Femur, wie sie 
gewöhnlich gelehrt wird, keine Rede sein kann. Wir finden ge¬ 
rade io der Zeit, in welcher besonders in den langen Röhren¬ 
knochen reines Fettmark postuliert wird, viel häufiger, manchmal 
sogar in recht beträchtlicher Ausdehnung rotes Mark und zwar 
bei ganz gesunden Leuten. Das reine Fettmark tritt nach unseren 
Befunden im Femur namentlich im höheren Alter auf, wenn nicht 
Prozesse wie schwerere Arteriosklerose usw. rotes Mark bedingen. 
Es fragt sich, ob eventuell dieser merkwürdige Unterschied, der 
zwischen der allgemeinen Lehre und meinen Befunden besteht, in 
regionären Besonderheiten seine Erklärung findet, die z. B. durch 
die strumöse Erkrankung der meisten hiesigen Leute bedingt sein 
könnten. Es ist ja ganz sicher, dass eigentümliche lokale Diffe¬ 
renzen im Krankenmaterial existieren, auf die ich selbst in der 
letzten Zeit an anderer Stelle hingewiesen habe, und auf die auch 
von manch anderer Seite bereits aufmerksam gemacht worden ist. 

Ich zögere, in dieser Frage eine lokale Eigentümlichkeit an- 
znnehmen, weil E. Neu mann in seiner bekannten Arbeit über 
das Gesetz der Verbreitung des gelben und roten Markes in den 
Extremitätenknochen im Centralblatt für die medizinischen Wissen¬ 
schaften 1882 zu ähnlichen Befunden kam, wenn allem Anschein 
nach die Ausbreitung des roten Markes bei seinen Fällen nicht 
die Ausdehnung erlangte wie in meinem Material. Er schreibt: 
„Bei erwachsenen Personen besteht der normale Zustand darin, 
dass entweder sämtliche kleinere und grössere Knochen der Ex¬ 
tremitäten ausschliesslich Fettmark enthalten oder dass die An¬ 
wesenheit eines roten lymphoiden Markes sich auf die oberen 
Teile der Oberarm- und Oberschenkelbeine (obere Epiphyse und 
ein kleinerer oder grösserer Abschnitt der anstossenden Diaphyse) 
beschränkt, während die untere Hälfte der genannten Knochen 
und die übrigen weiter peripher gelegenen Teile der Extremitäten 
überall gelbes Mark enthalten. Selbstverständlich ist der im 
Humerus und Femur stattfindende Uebergang des roten und gelben 
Markes ein allmählicher, und häufig reicht das erstere an der 
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Oberfläche de« Markcylinders etwas weiter abwärts als in der 
Axe desselben. 

„Uebrigens seigt der Zustand aller vier Extremitäten, wie ich 
finde, stets eine vollständige Kongruenz mit der einzigen Aus¬ 
nahme, das öfters, wie es scheint, das rote Mark an den oberen 
Extremitäten sich etwas weiter nach abwärts erstreckt als in den 
unteren Extremitäten. u 

Nicht ohne Interesse ist, dass anscheinend auch beim Pferde, 
wie R. Ackerknecht in seiner Arbeit über „Beiträge zur Kenntnis 
des Markes der Röhrenknochen beim Pferde“ 1 ) hervorhebt, ein 
Lymphoidgebalt im Femur recht oft gefunden werden kann, und 
dass dieser weder allein durch Altersdifferenzen noch durch Krank¬ 
heiten erklärt werden kann. 

Es wäre nach den mitgeteilten Befunden recht wünschens¬ 
wert, wenn auch die andern langen Röhrenknochen auf ihren Ge¬ 
halt an rotem Mark an einem grösseren Material nachgesehen 
würden. Leider wird dies aus Rücksicht auf die Schonung der 
Leichen nur schwer durchführbar sein. 


Aus dem pathologischen Institut Bern. 

Ueber alimentäre Herzmuskelverfettung. 

Von 

Prof. Dr. Carl Wegelin. 

Die Verfettung oder fettige Degeneration des Myocards hat 
im Laufe der Jahre von Beiten der Kliniker und Pathologen eine 
sehr verschiedene Beurteilung erfahren. Während sie früher all¬ 
gemein in ihrer Bedeutung für die Herzfunktion sehr hoch be¬ 
wertet wurde und viele Autoren in ihr eine der häufigsten und 
wichtigsten Ursachen für das Erlahmen der Herztätigkeit er¬ 
blickten, brach sich später die Erkenntnis Bahn, dass andere 
Schädigungen des Myocards (interstitielle Veränderungen, toxische 
Einwirkungen, Stauung, Anämie) die Herzaktion viel stärker be¬ 
einflussen als die Verfettung. Krebl, Romberg, Aschoff und 
Tawara, Lissauer u. a. konnten konstatieren, dass bei länger 
dauernder Herzschwäche die Verfettung manchmal fehlt oder sehr 
gering ist. Die meisten neueren Autoren sprechen sich deshalb 
dabin aus, dass die Fettanhäufung im Myocard im wesentlichen 
nur eine Störung im Stoffwechsel der Muskelfasern anieigt und 
somit der sichtbare Ausdruck einer Herzschädigung auf ander¬ 
weitiger Basis ist. 

Wenn nun auch die funktionelle Bedeutung der Myocard- 
verfettung früher überschätzt worden ist, so wird man sich doch 
die Frage vorlegen müssen, ob die Einlagerung von Fett auf die 
Kontraktilität der Fasern und damit auf die Herzfunktion wirk¬ 
lich ganz ohne Einfluss ist. Darüber gehen die Meinungen noch 
auseinander. Ribbert, Ziegler, Kaufmann halten höhere 
Grade der Verfettung nicht für gleichgültig und Kraus nimmt 
sogar an, dass schon mittlere Grade, wenigstens bei gleichzeitig 
dauernd erhöhter Herzarbeit, für die Leistungsfähigkeit des 
menschlichen Herzens nicht bedeutungslos sind. 

Andere Autoren hingegen legen der Verfettung gar kein Ge¬ 
wicht bei. Nach den Erfahrungen mancher Kliniker (v. Leyden, 
Pal) kann die Herzaktion trotz stärkerer Verfettung bis kurz vor 
dem Tode ungestört bleiben und ebenso sprechen auch die Ex¬ 
perimente an mit Phosphor und Pulegon vergifteten Tieren dafür, 
dass bei geringer und manchmal auch bei ziemlich erheblicher 
Verfettung der Herzmuskel normalen Ansprüchen genügt und sich 
eventuell sogar bei erhöhten Anforderungen noch leistungsfähig 
erweist (Hasenfeld und Fenyvessy, Lindemann). 

Die Verfettung kann nun dadurch entstehen, dass dem Herz¬ 
muskel zu viel Fett zugeführt wird, oder dass die normalerweise 
zugefübrte Fettmenge nur mangelhaft verbraucht wird. Ersterer 
Modus kommt z. B. bei der diabetischen Lipämie und der Fett¬ 
embolie in Betracht, während die zweite Art der Entstehung bei 
Stauung und Anämie vorherrschend ist. Bei Phosphor- und 
Alkoholvergiftung dürften wohl beide Faktoren mitwirken, da hier 
einerseits der Fettgehalt des Blutes vermehrt ist nnd andererseits 
eine Herabsetzung der Oxydation infolge toxischer Schädigung des 
Myocards angenommen werden darf. Speziell für die PJiosphor- 
vergiftung haben die interessanten Experimente von Le ick und 
Winckler gezeigt, dass das Fett, das in den Herzmuskelfasern 
abgelagert wird, durch Transport aus den Fettdepots des Körpers 


1) Virchow’s Archiv, 1912, Bd. 208. 


in den Herzmuskel gelangt und nun in den geschädigten Muskel¬ 
fasern abgelagert wird, statt dass es sofort verbraucht wird. Es 
ist deshalb die Myocard Verfettung bei Phosphorvergiftung meistens 
als ein typisches Beispiel einer degenerativen Fettinfiltration 
angesehen worden. 

Soweit ich nun aus der Literatur ersehe, wird das Auftreten 
von sichtbarem Fett in den Herzmuskelfasern des Menschen 
während des extrauterinen Lebens von den Autoren stets als eine 
pathologische Erscheinung aufgefasst. Nur das fötale menschliche 
Herz soll nach Ho fb au er stets Fett enthalten. Leick und 
Winckler nehmen an, dass die Herzmuskelfasern Fett lediglich 
als Kraftquelle für ihre Leistung aufnehmen; dieses Fett wird 
nicht sichtbar, solange die Fasern gesund sind. „Es wird ent¬ 
weder sofort verbrannt, oder es befindet sich in irgendwelcher 
Bindung.“ Eine physiologische Fettinfiltration, analog derjenigen 
der Leber, wird von den Autoren nicht in den Bereich der Mög¬ 
lichkeit gezogen, offenbar aus dem Grunde, weil bei dem fort¬ 
während arbeitenden Herzen die Speicherung eines kraftspendenden 
Stoffes von vornherein unwahrscheinlich erscheint. Auch Wal- 
baum fasst die Fetttröpfchen in den Herzmuskelfasern des 
Menschen stets als Zeichen eines degenerativen Prozesses auf. 

Diese Annahme trifft nun, wie wir sehen werden, durchaus 
nicht immer zu. Auch der gesunde Herzmuskel ist imstande, 
Fett in sichtbarer Form zu speichern. 

Anlass zu den folgenden experimentellen Untersuchungen 
gaben mir zwei Beobachtungen beim Menschen: 

Bei dem einen Fall handelte es sieh um einen 24 jährigen Kata- 
toniker, der seit 2 Jahren in der Irrenanstalt Waldau bei Bern inter¬ 
niert war und am 28. IV. 1913 sich in einem unbewachten Moment aus 
dem Fenster stürzte. Er erlitt eine schwere Schädel- und Wirbelfraktur 
und starb etwa 10 Minuten nach dem Unfall. Die Sektion (16 Stunden 
post mortem) ergab mit Ausnahme einer schweren Hirnverletzung durch¬ 
aus gesunde Organe, der Körper war sehr kräftig gebaut und muskulös, 
der Panniculus war ziemlich reichlich. Die mikroskopische Untersuchung 
des Myocards zeigte nun, dass die Muskelfasern der Papillarmuskeln 
und der Ventrikelwand überall feine Fetttröpfchen enthielten, die zum 
Teil in deutlichen Quer- und Längsreihen angeordnet waren. Bei 
Färbung mit Scharlachrot sahen die Fasern wie fein bestäubt aus, 
dabei waren die Fetttröpfchen in allen Fasern ganz gleichmässig verteilt. 

Die andere Beobachtung bezieht sich auf einen einjährigen Knaben, 
der über eine Treppe stürzte, dabei eine Schädelfraktur erlitt und 
12 Stunden nachher starb (Kinderspital 14. X. 1912). Die 4 Stunden 
nach dem Tode vorgenommene Sektion ergab folgendes: Fraktur des 
Schädeldaches, subdurales Hämatom, Contusio cerebri, Status tbymo- 
lymphaticus, Hypoplasie der Nebennieren, Herzdilatation, Leber- und 
Myocardverfettung. Auch in diesem Fall war der Körper sehr kräftig, 
mit einem reichliohen Panniculus versehen. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Myocards liess übereinstimmend mit dem makroskopischen 
Befund eine starke Verfettung erkennen, die aber hier nicht diffus, 
sondern mehr fleckweise auftrat. Doch waren nur wenige Fasern ganz 
fettfrei, die meisten enthielten feine Tröpfchen, an vielen Stellen waren 
grössere Tröpfchen in den Fasern dicht angehäuft. 

Da es sich in beiden Fällen um sehr kräftige, wohlgenährte 
Individuen handelte, so legten mir die erhobenen Befunde den 
Gedanken nahe, dass die Fettansammlung in den Herzmuskel¬ 
fasern mit dem allgemeinen Ernährungszustand Zusammenhängen 
könnte. Bei dem ersten Fall, bei dem der Exitus fast unmittelbar 
nach einem tödlichen Unfall eintrat, war diese Erklärung sehr 
naheliegend, da das betreffende Individuum sonst völlig gesund 
war und sich Alkobolismus ausschHessen liess. Hier war also 
die Fetteinlagerung im Myocard als physiologische 
Erscheinung aufzufassen. 

Bei dem zweiten Fall lagen die Verhältnisse freilich kompli¬ 
zierter. Hier war der Exitus erst 12 Stunden nach dem Unfall 
eingetreten, es war auch ein beträchtlicher Blutverlust voran¬ 
gegangen, und ausserdem fand sich ein Status thymolymphaticus, 
der vielleicht auch die Herzdilatation bedingt hatte. Diese 
Faktoren konnten bei der Entstehung der Herzverfettung mit¬ 
gewirkt haben. Aus ähnlichen Gründen erwiesen sich auch 
einige andere Fälle, bei denen der Exitus plötzlich durch Unfall 
eingetreten war, als nicht einwandfrei; die hier Vorgefundene 
Herzverfettung war zum Teil beträchtlich, aber entweder waren 
komplizierende Krankheiten vorhanden oder es lag Alkoho¬ 
lismus vor. 

Bei der Durchsicht der Literatur fand ich nun, dass Böttcher 
schon im Jahre 1858 die Ansicht ausgesprochen batte, dass der Fett¬ 
gehalt des menschlichen Myocards vom Ernährungszustand des Indi¬ 
viduums abhängig sei. Doch beziehen sich Böttcher’s Angaben auf 
chemische Bestimmungen des Fettgehaltes, welche mit den mikro¬ 
skopischen Bildern durchaus nicht immer parallel gehen. Auch hat 
Krehl nicht mit Unrecht gegen die Bottcher’sche Anschauung den 
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Einwand erhoben, dass dessen Untersuchungen zu einer Zeit vorge- 
nommen wurden, da man den Einfluss von Anämien, Kachexien und 
Vergiftungen auf die Verfettung der Organe noch nicht genauer kannte. 

Krehl selbst konnte einen Zusammenhang zwischen Gesamt¬ 
ernährungszustand und Fettgehalt des Herzens nicht sicher konstatieren, 
er gibt an, auch bei einem gesunden verunglückten Mann eine geringe 
Anhäufung von Fettkörnchen innerhalb einzelner Muskelfasern gefunden 
zu haben. Dasselbe gilt für einen Fall von Perls. Doch war Alkoholis¬ 
mus nicht ausgeschlossen. 

Da nun bei den komplizierten Verhältnissen des menschlichen 
Materials eine Entscheidung dieser Frage nicht zu erwarten war, 
ging ich zur Untersuchung tierischen Materials über, bei welchem 
die Verhältnisse bedeutend einfacher liegen. 

In der Literatur fand ich mehrere Angaben über das Vorkommen 
von Fett in den Herzmuskelfasern gesunder Tiere. Lindemann 
weist ganz allgemein auf diese Tatsache hin, ohne eigene Befunde an¬ 
zuführen, Fraentzel sah Fett im Myocard von Fischen, Ostertag bei 
gesunden Tauben und Meerschweinchen, Fibiger bei einer Katze. 
Keinath konnte bei einem 3 Tage alten Hund sehr reichliche Fett¬ 
körnchen konstatieren, ebenso fand er Fett in den Herzmuskelfasern 
eines erwachsenen Kaninchens. Elbe sah Fett bei einem jungen ge¬ 
säugten Kaninchen, hingegen nie bei erwachsenen gesunden Kaninchen. 
Bei tierischen Embryonen und neugeborenen Tieren enthält der Herz¬ 
muskel ebenfalls Fett (Aschoff, Hofbauer). 

Endlich sind noch die Befunde Arnolds bei gemästeten Hühnern 
und Gänsen zu erwähnen. Arnold sah bei geringem Grad der Mästung 
nur vereinzelte Fasern mit Fettkörnohen. Bei sehr starker Mästung 
waren meistens Fettgranula in den Muskelfasern vorhanden, jedoch waren 
sie nicht gleichmässig, sondern nach Bezirken verteilt. Ausgesprochene 
Degenerationserscheinungen bat Arnold gewöhnlich vermisst, nur bei 
einigen besonders stark fetthaltigen Fasern war leichte Trübung vor¬ 
handen und die Querstreifung war etwas undeutlich geworden. 

Ich selbst habe das Myocard verschiedener Tierarten auf 
seinen Fettgehalt untersucht. Es handelte sich um ganz gesunde 
Schlacbttiere oder um Laboratoriumstiere, die frisch angekauft 
und noch zu keinem Versuch benutzt worden waren. Die Sektion 
dieser Tiere ergab keinerlei Veränderungen. Ich stelle die Be¬ 
funde in folgendem zusammen: 

Ochse. Im Ventrikel überall sehr viele feine und mittelgrosse 
Fetttropfen, gleichmässig verteilt, innerhalb der Fasern in Quer- und 
Längsreihen angeordnet. Im Vorhof spärlichere Tropfen. 

Kalb I. In ungefähr Vs aller Fasern mittelgrosse und feine Tropfen, 
in Quer- und Längsreihen angeordnet. An einzelnen Stellen zahlreiche 
fetthaltige Fasern nebeneinander. 

Kalb II. In allen Fasern zahlreiche feine Tröpfchen in Quer- und 
Längsreihen. 

Sohwein I. In allen Fasern feine und mittelgrosse Tropfen in 
Quer- und Längsreihen. Fleckweise stärkere Anhäufung. 

Schwein II. Stellenweise sehr feine Tröpfchen in mässiger oder 
geringer Zahl, meist in Querreihen. 

Kaninchen trächtig. An manchen Stellen reichlich feinste Tropfen, 
dazwischen fettfreie Fasern oder nur vereinzelte Tropfen. 

Kaninchen, 5 Wochen alt. In allen Fasern in ganz gleich- 
mässiger Verteilung feinste Tropfen in Quer- und Längsreihen. 

Meerschweinchen, trächtig. An manchen Stellen spärliche feine 
Tröpfchen in Quer- und Längsreihen, Mehrzahl der Fasern fettfrei. 

3 Katzen, 5 Tage alt. Viele feine und mittelgrosse Tropfen, fleok- 
weise in den Fasern angehäuft. 

3 Mäuse. An manchen Stellen spärliche feine Tröpfchen, an einigen 
Stellen auch zahlreiche Tröpfchen. 

Frosch. Sehr zahlreiche feine und mittelgrosse Tröpfchen, diffus 
verteilt. 

Forelle. Sehr zahlreiche feine und mittelgrosse Tropfen in Längs¬ 
reihen, diffus verteilt. 

Aus diesen Untersuchungen, sowie aus den oben angeführten 
Befunden anderer Autoren darf also gefolgert werden, dass der 
Herzmuskel auch bei gesunden Tieren mikroskopisch 
sichtbares Fett enthalten kann, unter Umständen sogar in 
sehr beträchtlicher Menge. Bei dem Ochsenherz war die An¬ 
häufung der Fetttröpfchen so stark, wie bei hohen Graden 
menschlicher Herzverfettung, und annähernd dasselbe Bild fand 
sich bei dem einen Schweineherz, während das andere nur wenig 
und die Kalbsherzen nur mässig viel Fett enthielten. Nun mag 
ja freilich bei den Schlachttieren die Mast die Fettablagerung im 
Myocard besonders begünstigen, und es ist sehr wohl möglich, 
dass die Fettmenge von der Intensität der Mast abhängig ist. In 
diesem Sinne sprechen wenigstens die Befunde von Arnold. 
Bei den Laboratoriumstieren hingegen, sowie bei freilebenden 
Tieren (Fröschen, Fischen), kommt eine Mästung nicht in Be¬ 
tracht. Es kann also das Myocard auch unter ganz natürlichen 
Bedingungen Fettablagerung zeigen. 

Es lag nun nabe, den Fettgehalt des Herzmuskels bei 
verschiedener Art der Ernährung zu studieren. Vielleicht 


liess sich auf experimentellem Wege eine rein alimentäre An¬ 
reicherung des Myocardfeties erzielen. » 

Meine Experimente nahm ich an weissen Ratten vor, da diese Tiere 
als Omnivoren für verschiedenartige Fütterung besonders geeignet sind. 
Ich benutzte im ganzen 46 Tiere. Nach verschiedener Versuchsdauer 
wurden die Tiere meistens durch Kopfschlag, nur selten durch Aether- 
narkose getötet. Die Aethernarkose, die sehr rasch zum Tode führt, 
bewirkt an sich keine Verfettung des Myocards; ich konnte dies durch 
vergleichende Untersuchungen feststellen. Die lebenswarm herausge¬ 
nommenen Herzen wurden in Formol fixiert und dann auf dem Gefrier¬ 
mikrotom geschnitten. Die Schnitte wurden stets in der Längsrichtung 
durch das ganze Herz gelegt und mit Scharlach R gefärbt. In einigen 
Fällen wurden auch Zupfpräparate mit und ohne Zusatz von Essigsäure 
untersucht. 

Zunächst musste festgestellt werden, wie sich das Myocard 
im Hungerzustand verhält. Darüber gibt Tabelle 1 Aufschluss. 

Tabelle 1. Hungernde Tiere. 


Herzmuskel 


1 

2 

3 

4 


5 

6 


7 

8 


9 

10 


Junge männl. Ratte, 
60 g, nach 2 Tagen 
gestorben 

Männl. Ratte, 122 g, 
nach 3 Tagen ge¬ 
tötet 

Weibl. Ratte, 133 g, 
nach 3 Tagen ge¬ 
storben, trächtig. 

Männl. Ratte, 146 g, 
nach 3 Tagen ge¬ 
storben. 

Junge weibl. Ratte, 
32 g, nach 3 Tagen 
im Coma getötet. 

Alte weibl. Ratte, 
15S g, nach 3 Tagen 
getötet. 

Alte weibl. Ratte, 
160 g, nach 8 Tagen 
getötet. 

Junge männl. Ratte, 
53 g, nach 4 Tagen 
getötet. Stark. Milz¬ 
tumor. 

Alte weibl. Ratte, 
137 g, nach 8 Tagen 
gestorben. 

Männl. Ratte, 108 g, 
nach 5 Tagen ge¬ 
storben. 


Fettfrei ausser ganz 
vereinz. Tröpfchen 
an den Kernpolen. 

Ganz vereinz. feine 
Tropf., grösstenteils 
an den Kernpolen. 

Sehr wenige feine 
Tropfen an den 
Kernpolen. 

Einige feine Tropfen 
an den Keropolen, 
sonst nur ganz ver¬ 
einzelte Tröpfchen. 

Ganz wenige feine 
Tröpfchen an ein¬ 
zelnen Kernpolen. 

An einzelnen Stellen 
fast fettfrei, an den 
meist. Stellen zieml. 
vielfeintropfig. Fett. 

Ueberall fetthaltig, 
ziemlich zahlreiche ! 
feinste Tröpfchen, j 

Fast überall mässig 
zahlr. feine Tropfen, i 
nur wenige Stellen ! 
fast fettfrei. 

Sehr wenige Tröpfch. 
an den Kernpolen, 
sonst fettfrei. 

Fettfrei bis auf ganz 
vereinzelte Tröpfch. j 
an den Kernpolen, j 


I 


Leber 

Subcut. u. ab¬ 
dominales 
Fettgewebe 

Nur ganz ver¬ 

Ge¬ 

einzelte feinste 

schwun¬ 

den. 

Tröpfchen. 

Sehr wenig fein- 

do. 

tropfiges Fett. 


Spärliches fein- 

do. 

tropfiges Fett. 


Sehr spärl., ganz 

do. 

feine Tropfen. 


Sehr spärl., ganz 

do. 

feine Tropfen. 


Zieml. viel Fett, 

Zieml. 

im ganzen Aci- 

reich¬ 

nus. 

lich. 

Zieml. viel Fett. 

do. 

Vereinzelte feine 

G 6- 

Tropfen. 

schwun- 

den. 

Nur ganz verein- 

do. 

einzelte feine 
Tropfen. 


Vereinzelte feine 

do. 

Tropfen. 



Bei längerem Hungern ist also der Herzmuskel in 
der Regel morphologisch fettfrei bis auf einzelne feine 
Tröpfchen, welche wegen Ihrer typischen Lagerung an 
den Kernpolen zu den fetthaltigen Abnutzungspigmenten 
zu rechnen sind und mit dem Lipofuscin der mensch¬ 
lichen Herzmuskelfasern übereinstimmen. Letzteres wird 
ja bei Inanitionszuständen auch regelmässig angetroffen. Es soll 
jedoch dieses Lipofuscin weiterhin nicht mehr berücksichtigt 
werden, da es chemisch durchaus verschieden ist von dem Fett, 
welches in der kontraktilen Substanz auftritt. Bei allen Tieren, 
welche ein fettfreies Myocard zeigten, war auch der Fettgehalt 
der Leber äusserst gering. Es wurden nur vereinzelte feinste 
Tröpfchen in den Leberzellen gefunden. Ferner war das Fett¬ 
gewebe im Panniculus und in den Fettdepots der Bauchhöhle 
ganz geschwunden. 

Eine scheinbare Ausnahme bilden nur die Ratten Nr. 6—8, 
bei denen die Herzmuskelfesern entweder überall oder wenigstens 
stellenweise fetthaltig waren. Diese Tiere waren nach 8 resp. 
4 tägigem Hungern getötet worden. Bei Nr. 8 ist aber der Ver¬ 
such nicht rein, da dieses Tier bei der Sektion einen starken 
Milztumor aufwies und somit wohl schon vor der Hungerperiode 
krank war. Bei Nr. 6 und 7 hingegen handelte es sich um 
grosse, sehr gut genährte Tiere, welche bei der Sektion noch 
ziemlich reichliches Fettgewebe und beträchtliche Mengen Fett in 
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der Leber besassen. Das Depotfett war also noch lange nicht 
erschöpft. Sehr wahrscheinlich wäre aber auch bei diesen Tieren 
durch längeres Hungern der Herzmuskel fettfrei geworden. Jeden¬ 
falls bildet hier die Anwesenheit von Fett keinen Beweis gegen 
die oben aufgestellte Regel. 

Unsere Beobachtungen stimmen übrigens gut überein mit den 
Resultaten von Statkewitsch und Elbe, welche ebenfalls nach 
längerem Hungern die Herzmuskelfasern fettfrei fanden. Die Be¬ 
funde älterer Autoren, welche im Hungerzustand eine fettige 
Degeneration der Herzmuskelfasern zu konstatieren glaubten, be¬ 
ziehen sich wahrscheinlich auf die Anhäufung von Lipofuscin. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurde der Einfluss 
einer fettreichen Nahrung auf das Myocard geprüft. 
Ich wälilte zu diesen Versuchen in erster Lime Butter (84 pCt. 
Fett), Kuhmilch (3,7 pCt.) und Speck (75 pCt.), also durchaus 
naturgemässe Nahrungsmittel, welche die Tiere sehr gern und in 
grösserer Menge fressen. Freilich scheint bei ausschliesslicher 
Ernährung mit Butter und Speck der Appetit vom 4. bis 5. Tage 
an bedeutend nachzulassen, offenbar wegen der allzu grossen 
Einseitigkeit der dargebotenen Nahrung. Bei einzelnen Versuchen, 
welche ich auf längere Zeit ausdehnte, wurden deshalb die Tiere 
ausser mit Speck und Butter auch noch mit Brot gefüttert. 

Eine weniger physiologische Art der Ernährung war die 
Verabreichung von Oel. Ich machte Versuche mit Rapsöl und 
Olivenöl, wobei Stücke von weichem Brot in Oel getränkt wurden. 
Reines Oel pflegen die Tiere nur in sehr geringer Menge zu 
trinken. Die mit Rapsöl genährten Tiere erkrankten jedoch stets 
nach 1 bis 2 Tagen, sie bekamen ein struppiges Fell, wurden 
comatös und gingen schliesslich ein. Wahrscheinlich enthielt 
dieses Oel eine Beimengung von toxischen Substanzen. Hingegen 
zeigten die mit Olivenöl gefütterten Tiere nicht die geringsten 
Krankheitserscheinungen. 

Um die Fresslust der Tiere zu steigern, wurden meistens 
vor dem Beginn der Fütterung 1—2 Hungertage eingeschaltet. 
(Tabelle 2.) 

Bei Verabreichung einer fettreichen Nahrung enthält 
also der Herzmuskel stets Fett. Allerdings ist die Menge 
des Fettes nicht in allen Fällen gleich. Die höchsten Grade er¬ 
reichte die Fettanhäufung bei den mit Butter gefütterten Tieren 
3, 4 und 6. Hier waren alle Fasern mit feinen und mittelgrossen 
Fetttröpfchen vollgepfropft, ähnlich wie bei stärkerer Verfettung 
des menschlichen Myocards. Fast ebensoviel Fett enthielten die 
Herzen der mit Olivenöl und Rapsöl gefütterten Tiere. Doch soll 
auf die Rapsölgruppe kein Gewicht gelegt werden, da diese Tiere, 
wie oben erwähnt, durch das Rapsöl vergiftet wurden und spontan 
eingingen. Bei den anderen Tieren war die Verfettung nicht so 
stark, die Tropfen waren meist sehr fein und nicht so dicht ge¬ 
stellt wie bei den oben erwähnten Tieren. Aber auch hier war 
meistens die Menge des Fettes eine recht bedeutende. Nur bei 
den zwei ersten Tieren, welche 8 Stunden nach der Fütterung ge¬ 
tötet wurden, war die Menge des Fettes gering, ebenso bei Ratte 9, 
einem Tier, das 4 Tage lang mit Butter gefüttert worden war. 



Myocard von Ratte Nr. 3, Tabelle 2, 9 Stunden mit Butter gefüttert 
Leitz Obj. 7, Oc. 1. 

Die Verteilung der Fetttröpfchen war in den meisten Fällen 
annähernd diffus, doch zeigte sich auch da, wo alle Muskelfasern 
fetthaltig waren, nicht selten eine stärkere Anhäufung des Fettes 
in einzelnen Fasern. Auch enthielten oft einzelne Fasern grössere 
Tröpfchen als die übrigen. Bei den Herzen mit geringem Fett¬ 
gehalt waren die Fetttröpfchen auf einige Stellen beschränkt, und 
zwar hatte ich den Eindruck, dass die Fasern unter dem Epi- 
und Endocard zur Fettablagerung besonders disponiert sind, doch 
fand ich nicht selten auch mitten in der Ventrikelwand Gruppen 
von fetthaltigen Fasern. 

Um einen Maassstab für die Menge des Fettes im Myocard 
zu erhalten, vergiftete ich zwei Ratten mit weissem Phosphor, den 


Tabelle 2. Tiere mit fettreicher Nahrung. 


u 


Herzmuskel 

Leber 

Fett¬ 

gewebe 

1 

Weibl. Ratte, 163 g, 

8 Std. mit B u tter 
gefüttert, nach zwei 
Hungertageu. 

An einigen Stellen 
spärliche feine und 
mittelgrosseTropfen. 

Wenig Fett, feine 
und mittelgrosse 
Tropfen. 

Spär¬ 

lich. 

2 

Manul. Ratte, 184 g, 
8 Std. mit Schar¬ 
lachbutter gefüt¬ 
tert, Dach 2 Hunger- 
tagen. 

An einzelnen Stellen 
ziemlich reichl. fein¬ 
tropf. Fett, grössten¬ 
teils wenig oder gar 
kein Fett. 

Wenig Fett, feine 
uod mittelgrosse 
Tropfen. 

Spär¬ 

lich. 

3 

Weibl. Ratte, 110 g, 

9 Std. mit Butter 
gefüttert, n. 1 Hun¬ 
gertag. 

Sehr zahlreiche feine 
u. mittelgr. Tropfen 
in aunähernd dif¬ 
fuser Verteilung. 

An einigen Stellen 
zieml. viel Fett, 
feine und mittel¬ 
grosse Tropfen. 

Zieml. 

reichl. 

4 

Männl. Ratte, 160 g, 
20 Std. mit Butter 
gefüttert. 

Sehr zahlreiche feine 
u. mittelgr. Tropfen 
in diffuser Verteilg. 

Viel Fett in der 
Peripherie der 
Acini, feine und 
mittelgr.Tropfen. 

Reich¬ 

lich. 

5 

Weibl. Ratte, 47 g, 
24 Std. mit Butter 
gefüttert, nach zwei 
Hungertagen. 

Fast überall zahlr. 
feine Tropf., an eini¬ 
gen Stellen stärker 
angehäuft. Hier u. 
da auch mittelgr. Tr. 

Mässig viel feine 
und mittelgrosse 
Tropfen, bes. in 
den Centra. 

Sehr 

spär¬ 

lich. 

6 

Männl. Ratte, 255 g, 
32 Std. mit B utter 
gefüttert, nach zwei 
Hungertagen. 

Sehr zahlreiche feine 
u. mittelgr. Tropfen 
in allen Fasern, hie 
und da stärker an- 
1 gehäuft. 

Reichl. Fett, vor¬ 
wiegend mittel¬ 
grosse Tropfen, 
besonders in der 
Peripherie. 

Reich¬ 

lich. 

7 

Weibl. Ratte, 186 g, 
3 Tage mit Butter 
gefüttert, nach zwei 
Hungertagen. 

Sehr zahlreiche feinste 
Tropfen in diffuser 

1 Verteilung. 

Mässig viel Fett, 
diffus verteilt, 
feine und mittel¬ 
grosse Tropfen. 

Zieml. 

reichl. 

8 

Weibl. Ratte, 200 g, 
4 Tage mit Butter 
gefüttert. 

Zahlreiche feine und 
mittelgr. Tropfen in 
diffuser Verteilung. 

Vollgepfropft mit 
Fetttropfen in 
allen Grössen. 

Reich¬ 

lich. 

9 

Weibl. Ratte, 145 g, 

4 Tage mit Butter 
gefüttert, nach drei 
Hungertagen. 

Nur an einigen Stellen 
wenige feineTropfen. 

Vollgepfropft mit 
Fett. 

Reich¬ 

lich. 

10 

Männl. Ratte, 48 g, 

1 Tag mit Speck 
gefüttert, nach zwei 
Hungertagen. 

Zahlreiche sehr feine 
Tropfen,beinahe dif¬ 
fus verteilt. 

Reichlich feine u. 
mittelgr.Tropfen, 
diffus verteilt. 

Zieml. 

reichl. 

U 

Weibl. Ratte, 170 g, 
3 Tage mit Speck 
gefüttert, nach drei 
Hungertagen. 

Sehr zahlreiche feine 
Tropfen in diffuser 
Verteilung. 

Reichlich Fett, 
Tropfen v. jeder 
Grösse, diffus ver¬ 
teilt. 

Sehr 

spär¬ 

lich. 

12 

Weibl. Ratte, 25 g, 
20 Tage alt, ander 
Mutterbrust sau¬ 
gend. 

Zahlreiche feine und 
mittelgrosse Tropfen 
in allen Fasern, in 
manchen stärker an¬ 
gehäuft. 

Ziemlich reichlich 
Fett, Tropfen v. 
verschied.Grösse. 

Spär¬ 

lich. 

13 

Männl. Ratte, 28 g, 
20 Tage alt, ander 
Mutterbrust sau¬ 
gend. 

Wie 12. 

Wie 12. 

Wie 12. 

14 

Weibl. Ratte, 106 g, 
3 Tage mit Kuh¬ 
milch genährt. 

An d. meisten Stellen 
zahlr. feine u.mittel¬ 
grosse Tropfen, an 
einigen Stellen wenig 
oder gar kein Fett. 

Reichlich Fett, 
Tropfen von ver¬ 
schieden. Grösse, 
diffus verteilt. 

Reich¬ 

lich. 

15 

Männl. Ratte, 198 g, 
10 Tage mit Kuh¬ 
milch genährt. 

Sehr zahlreiche feine 
Tropfen, diffus ver¬ 
teilt. 

Ziemlich reichlich 
Fett, meist feine 
u.mittelgr.Tropf. 

Reich¬ 

lich. 

16 

Weibl. Ratte, 184 g, 
5 Tage mit Butter 
u. Brot gefüttert. 

Sehr zahlreiche feine 
Tropfen, diffus ver¬ 
teilt. 

Reichl. Fett, diffus 
verteilt, mittelgr. 
u. grosse Tropfen. 

Reich¬ 

lich. 

17 

Weibl. Ratte, 126 g, 
4 Monate mit Brot, 
Speck u. Butter 
gefüttert. 

Mässig zahlreiche feine 
Tropfen, zieml. diffus 
verteilt. 

Vollgepfropft mit 
meist grossen 

Tropfen. 

Reich¬ 

lich. 

18 

Männl. Ratte, 97 g, 
24 Std. m. Oliven¬ 
öl und Brot gefüt¬ 
tert, n. 1 Hungertag. 

Ueberall sehr zahlr. 
feine Tropf., stellen¬ 
weise auch mittel- 
grosse Tropfen. 

Zahlr. feine Tropf., 
diffus verteilt, in 
den Randpartien 
der Leberzellen. 

Mässig 

reichl. 

19 

Männl. Ratte, 110 g, 
34 Std. m. O liven- 
ö 1 und Brot gefüt¬ 
tert, n. 1 Hungertag. 

Ueberall sehr zahl¬ 
reichefeine u. mittel¬ 
grosse Tropfen. 

Sehr zahlr. feine 
und mittelgrosse 
Tropfen, diffus 
verteilt. 

Mässig 

reichl. 

20 

Männl. Ratte, 108 g, 
48 Std. m. Oliven¬ 
öl und Brot gefüt¬ 
tert, n. 1 Hungertag. 

Ueberall sehr zahl¬ 
reichefeine u. mittel¬ 
grosse Tropfen. 

Zahlr. feine, mit¬ 
telgr. und grosse 
Tropfen, diffus 
verteilt. 

2* 

Zieml. 

reichl. 


Digitized by »sie 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





2128 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 40. 


Ui 

J25 


21 Weibl. Ratte, 182 g, 

3 Tage mit Rapsöl, 
Butter und Brot 
gefüttert, Dach drei 
Hungertagen. 

22 Weibl. Ratte, 230 g, 

3 Tage mit Rapsöl, 
Butter und Brot 
gefüttert, nach drei 
Hungertagen. 

23 Weibl. Ratte, 115 g, 

4Tage mit Rapsöl 
und Brot gefüttert, 
nach 3 Hungertagen. 

24 Weibl. Ratte, 105 g, 

5 Tage mit Rapsöl 
und Brot gefüttert, 
nach 3 Hungertagen. 


Herzmuskel 

Leber 

Fett¬ 

gewebe 

Sehr zahlreiche feine 

Reichl. Fett, Tropf. 

Massig 

u. mittelgr. TropfeD, 

v. verschiedener 

reichl. 

diffus verteilt. 

Grösse, bes. in 
Centrum u. Peri¬ 
pherie der Acini. 


Sehr zahlreiche feine 

Zahlreiche Tropf. 

Zieml. 

Tropfen, fleckweise 

v. verschiedener 

reichl. 

Anhäufung v. mittel¬ 

Grösse, diffus ver¬ 


grossen Tropfen. 

teilt. 


Stellenw. zahlreiche 

Massig zahlr. feine 

Spär¬ 

feine u. mittelgrosse 

u. mitte Igr.Tropf. 

lich. 

Tropfen, sonst nur 

in kleinen Grup¬ 


spärl. feine TropfeD. 

pen verteilt. 


Stellenw. sehr zahl¬ 

Reichlich Tropfen 

Spär¬ 

reiche feine u. mittel¬ 

v. verschiedener 

lich. 

grosse Tropfen, sonst 

Grösse,besonders 


überall zahlr. feine 1 
Tropfen. 

in den Centra. 



ich mit etwas Butter vermischt verfütterte. Die Tiere gingen 
nach 1 resp. 2 Tagen zugrunde. Die Verfettung der Herzmuskel- 
fasern war sehr beträchtlich, aber nicht stärker als bei den 
Ratten 8, 4 und 6, welche reine Butter erhalten hatten. 

Die Leber enthielt bei den meisten Tieren bedeutende Mengen 
Fett, in vielen Fällen war sie geradezu vollgepropft mit Fett¬ 
tropfen von jeder Grösse. Im allgemeinen sehen wir, dass der 
Fettgehalt des Myocards und der Leber einander annähernd parallel 
gehen, nur Ratte 9 macht darin eine Ausnahme, indem hier trotz 
sehr reichlichen Fettgehalts der Leber das Myocard nur wenig 
Fett enthält. 

Der Panniculus und das abdominale Fettgewebe waren bei 
den Tieren dieser Serie in sehr verschiedener Menge ausgebildet. 
Eine Beziehung zwischen der Reichlichkeit des Fettpolsters und 
dem Fettgehalt des Myocards hat sieb nicht ergeben. 

Eine dritte Serie von Ratten wurde mit einer fett¬ 
freien oder fettarmen Nahrung gefüttert. Hierzu wurde 
einerseits eine ei weissreiche, andererseits eine kohlehydratreiche 
Kost gewählt. Als eiweissreiche Kost diente frisches Ochsen¬ 
fleisch, von dem das Fettgewebe nach Möglichkeit abpräpariert 
wurde (Fettgehalt 1,7 bis 5,4 pCt.). Freilich gelingt es auf diesem 
Wege nicht, alles interstitielle Fett der Muskeln zu entfernen. Ich 
machte deshalb auch noch einen Versuch mit Fleisch, das längere 
Zeit mit Aether extrahiert und dann pulverisiert worden war. 
Doch frassen die Tiere davon nur sehr wenig. 

Als kohlehydratreiche und fettarme Nahrungsmittel wurden 
Weissbrot und Hafer verfüttert. Weissbrot enthält nur 0,44 bis 
0,40 pCt. Fett, Hafer hingegen etwa 5 pCt. 

Aus Tabelle 3 ergibt sich, das das Myocard auch bei 
fettarmer Nahrung Fett enthalten kann, wenn auch 
meistens nicht so reichlich wie bei fettreicher Nahrung. 
So starke Verfettung wie bei mehreren mit Butter oder Olivenöl 
gefütterten Ratten (3, 4, 0, 22, 23) wurde hier nie beobachtet. 
Immerhin zeigte das mit Hafer gefütterte Tier Nr. 10, einen 
beträchtlichen Grad von Fettanhäufung, ungefähr gleich stark wie 
einige mit Butter gefütterte Tiere (z. B. 5, 7, 8). Die beiden 
Tiere 1 und 4, welche gar kein Fett im Myocard enthielten, 
waren offenbar durch die beiden Hungertage, welche der Fleisch¬ 
fütterung vorangingen, schon so geschwächt, dass sie sich nicht 
mehr von der Inanition erholen konnten und spontan eingingen. 
Die Fleischfütterung konnte hier den Inanitionszustand nicht mehr 
beeinflussen. Die Leber enthielt bei allen Tieren nur geringe 
oder mässige Mengen Fett, dagegen bei den mit Brot und Hafer 
gefütterten Tieren sehr reichliches Glykogen. Zwischen der 
Menge des Fettgewebes und dem Fettgehalt des Myocards liess 
sich auch hier keine bestimmte Relation feststellen. 

Bevor ich auf die Bedeutung der Versuchsresultate näher 
eingehe, sei noch kurz die chemische Natur und die Morphologie 
des Vorgefundenen Fettes besprochen. Was erstere betrifft, so 
kann kein Zweifel darüber bestehen, dass es sich um Neutral- 
fett handelt. Die Tröpfchen zeigen keine Doppeltbrechung, sie 
färben sich intensiv mit Scharlachrot, hingegen nicht mit Nilblau¬ 
sulfat. Die Färbung nach Lorrain-Smith-Dietrich gibt ne¬ 
gative Resultate, ebenso färben sich die Tröpfchen weder in der 
Kälte noch beim Erwärmen mit Neutralrot. Cholestearinester 
oder Lipoide im engeren Sinn sind also ausgeschlossen. Es 



bandelt sich demnach um eine Glycerinestersteatose (Kawamura). 
Ein Versuch, durch Verfütterung von Scharlachbutter eine intra- 
vitale Färbung des Fettes zu erzielen, ergab ein negatives Resultat 

Bei der Morphologie des Fettes ist zunächst zu er¬ 
wähnen, dass die Fetttröpfchen grösstenteils sehr fein sind. Die 
meisten haben einen Durchmesser von 0,5—1 die grössten 
erreichen einen Durchmesser von 2 //. Ihre Gestalt ist nicht immer 
kuglig, sondern hie und da auch oval, wobei die Längsachse des 
Tröpfchens parallel zur Längsachse der Muskelfaser verläuft. 

Die Fetttröpfchen lassen nun fast immer eine bestimmte An¬ 
ordnung innerhalb der Muskelfaser erkennen. Am häufigsten und 
deutlichsten begegnet man einer Anordnung der Fetttröpfchen in 
parallel verlaufenden Längsreihen. Es ist sowohl auf Längs¬ 
schnitten als namentlich auch auf Querschnitten der Fasern leicht 
festzustellen, dass die Tröpfchen im interfibrillären Sarkoplasma 
gelagert sind. Somit erklärt sich auch ihre Anordnung in Längs¬ 
reihen und ihre manchmal längsovale Form. 

In vielen Fasern tritt nun aber auch eine deutliche Anord¬ 
nung der Tröpfchen in parallelen Querreihen hervor. Da die 
Querstreifung sehr oft ausgezeichnet erhalten ist, so lässt sich bei 
starker Vergrösserung mit Sicherheit konstatieren, dass die 
Tröpfchen in der isotropen Substanz der Fasern gelegen sind. 
Da, wo sich Längs- und Querreihen gleich deutlich präsentieren, 
tritt deshalb ein äusserst regelmässiges und zierliches Bild zutage, 
indem jedes einzelne Tröpfchen einer Quer- und einer Längsreihe 
angehört und die Abstände zwischen den einzelnen Tröpfchen in 
der Quer- oder Längsrichtung fast mathematisch genau dieselben 
sind. In der Längsrichtung sind die Abstände etwas grösser als 
in der Querrichtung. 

Nach dieser Anordnung der Fetttröpfchen innerhalb der 
Muskelfasern ist es sicher, dass sie in ihrer Lokalisation 
durchaus den Retzius’schen J-Granula oder Sarkosomen 
entsprechen. Auf die grosse Bedeutung dieser Granula in 
bezug auf den Stoffwechsel der Muskelfasern hat ganz besonders 
Arnold hingewiesen, und es wird weiter unten noch näher darauf 
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luräckzukommen sein. Vorläufig möchte ich nur hervorheben, 
dass die Anordnung der Pettkörnchen in den Muskelfasern meiner 
Versuchstiere dieselbe ist, wie sie bei der Verfettung des mensch 
liehen Myocards beobachtet wird, solange wenigstens die Fett¬ 
ansammlung nicht allzu stark ist. Freilich wurde von den 
früheren Autoren bald die Anordnung in Querreihen betont (z. B. 
von Ribbert und Klebs), bald mehr das Vorhandensein von 
Längsreihen (Goebel). Seit Einführung der Scharlachrotfärbung 
dürfte jedoch das gleichzeitige Vorkommen von Längs und Quer¬ 
reihen jedem Beobachter geläufig sein. Wahrscheinlich hängt es 
nur von dem Kontraktionszustand der Muskulatur im Momente 
der Untersuchung bzw. der Fixation ab, ob die eine oder andere 
Art der Anordnung deutlicher hervortritt. 

Was endlich die Verteilung der fetthaltigen Fasern an¬ 
langt, so ist za bemerken, dass bei den geringsten Graden der Fettab¬ 
lagerung das Fett fleckweise in einzelnen Fasern oder Gruppen von 
solchenauftritt. Eine bestimmte Beziehung zu kleinen Venen, wie 
sie von Ribbert für die menschliche Herzverfettung nachgewiesen 
ist, konnte ich nicht konstatieren. Bei den mässigen und höheren 
Graden der Fettablagerung ist hingegen die Verteilung des Fettes 
annähernd diffus, indem alle oder fast alle Fasern fetthaltig sind. 
Nur enthalten hie und da einzelne Fasern etwas zahlreichere oder 
grössere Fettkörnchen als die übrigen Fasern, oder es kann sich 
auch eine ganze Fasergruppe durch grösseren Fettreichtum aus¬ 
zeichnen. Namentlich sind die Muskelbündel, welche unter dem 
Endo- und Epicard gelegen sind, nicht selten etwas stärker mit Fett 
beladen, als die mittleren und äusseren Wandschichten. Höhere 
Grade von Verfettung mit ausgesprochener herdförmiger Vertei¬ 
lung des Fettes, wie sie z. B. bei der Tigerung des menschlichen 
Herzmuskels angetroffen werden, habe ich jedoch bei den Ver¬ 
suchstieren nie beobachtet. 

Ganz besonders möchte ich noch betonen, dass die Herz¬ 
muskelfasern auch bei starker Fettablagerung stets gut erhalten 
waren bzw. keine Zeichen von Degeneration darboten. Freilich ist 
an den Stellen mit sehr starker Fetteinlagerung die Qaerstreifung 
etwas undeutlich, jedoch ist sie nur durch die dicht gedrängten 
Fetttröpfchen verdeckt. 

(Schluss folgt.) 


Aus der medizinischen Universitätsklinik Zürich 
(Direktor: Prof. Dr. H. Eichhorst). 

Blutbefunde bei der Lymphogranulomatosis 
(Paltauf- Sternberg). 

Von 

Dr. Otto Steiger, I. Assistent der Klinik. 

Die pathologische Anatomie dieser wichtigsten Gruppe der 
sogenannten „Pseudoleukämien w , der früheren „Hodgkin’schen 
Krankheit“, ist durch Autoren wie Paltauf, Sternberg, 
Ben da usw. genau studiert und beschrieben worden. Die Arbeit 
C. Sternberg’s 1 ), welche über die anatomischen und histo¬ 
logischen Befunde von 15 Fällen einer „eigenartigen unter dem 
Bilde der Pseudoleukämie verlaufenden Tuberkulose des lympha¬ 
tischen Apparates“ berichtet, hat auch die Kliniker veranlasst, 
sich mit diesen Fragen zu beschäftigen. Pappenheim bat diese 
Sternberg’sche Erkrankung des Lymphapparats als Lympho¬ 
granulomatose bezeichnet; Ben da hat der Affektiou den Namen 
des malignen Granuloms gegeben. Das klinische Bild schärfer 
gezeichnet zu haben, ist das Verdienst vieler Autoren wie Lehn- 
dor ff, Klein, Hutchison, Nägeli, Schur usw. Seit der 
wichtigen Veröffentlichung Stern berg’s 1898 ist es immer das 
Bestreben der Kliniker gewesen, ein dem pathologisch anatomi 
sehen Befund entsprechendes Blutbild zu entdecken, welches 
differeDtialdiagnostisch am Krankenbette zu verwerten wäre. 

Wir hatten in den letzten Monaten Gelegenheit, sieben Fälle 
von malignem Granulom, makroskopisch und mikroskopisch genau 
zu untersuchen. Eine vergleichend pathologisch-anatomische Arbeit, 
namentlich im Hinblick auf die Knotenform der Rindertuberkulose, 
wird in nächster Zeit in Gemeinschaft mit Dr. Woelle, dem 

I. Assistenten des hiesigen pathologischen Instituts, erscheinen. Bei 
3 der Fälle konnte ich das Blutbild in den verschiedenen Stadien 
der Krankheit verfolgen, indem durch Probeexcisionen auch gleich¬ 
zeitige histologische Untersuchungen ermöglicht wurden. 

1) C. Sternberg, Zeitsehr. f. Heilk., 1898, Bd. 19, S. 21. 


Bevor ich auf die Krankengeschichten dieser 3 Fälle näher 
eingehe, möchte ich aus der vorzüglichen Arbeit von Fabian 1 ) 
die bisherigen klinischen Blutbefunde kurz rekapitulieren. 

Im Jahre 1904 beschrieb Hutchison 2 ) in England 10 Fälle von 
Lymphogranulomatosis mit Blutbefunden. Er machte, da nach dem in 
der Literatur niedergelegten Zahlenmaterial die Frage, ob die Lympho¬ 
granulomatosis ein charakteristisches Blutbild habe, nicht gelöst werden 
konnte, die Anregung zu einer grossen hämatologisch und histologisch 
durchgearbeiteten Kasuistik. Als erster in Deutschland machte Schur 8 ) 
darauf aufmerksam, dass das Auftreten einer mittleren neutrophilen, 
polymorphkernigen Leukocytose ein häufiges Vorkommnis sei. Fabian 
kommt, nachdem er die gesamte Literatur gesichtet hatte, zu folgenden 
Resultaten: 

1. Der im Verlaufe der Lymphogranulomatosis weitaus am häufigsten 
zu erhebende Blutbefund ist der einer absoluten neutrophilen poly¬ 
morphkernigen Leukocytose mittleren Grades. 

2. Das Blut kann unverändert sein (etwa ein Fünftel der Beobach¬ 
tungen). 

3. Nahezu in einem Fünftel der Fälle ist entweder während des 
ganzen Verlaufes oder auch nur vorübergehend (häutiger im späteren 
Stadium) eine mehr oder weniger ausgesprochene Leukopenie aufgetreten. 

4. Qualitativ zeigt das Blut oft eine relative neutrophile polymorph¬ 
kernige Leukocytose, d. h. eine prozentuelle Zunahme der neutrophilen 
polymorphkernigen Leukocyten (bis 99 pCt. und mehr) und eine dem¬ 
entsprechende Herabsetzung der Lymphocytenprozente (bis 3 pCt., ja 
zweimal fast OpCt.), am häufigsten bei gleichzeitiger absoluter Leuko¬ 
cytose, zuweileu bei Leukopenie und selten bei normaler Leukocytenzahl. 

5. Etwa in einem Viertel der Fälle besteht Bluteosinophilie, häufiger 
geringen und mässigen, selten starken Grades. 

6. Sehr selten findet sich eine Vermehrung der Mastzellen. 

7. Einzelne Myelocyten werden hier und da, prozentuell nachweis¬ 
bare Mengen nur als Ausnahme angetroffen. 

8. Einmal ist eine „enorme Vermehrung der Blutplättchen* er¬ 
wähnt. 

9. Zuweilen macht sich eine leichte, selten eine ausgesprochene 
Lymphocytose bemerkbar; sie ist meist vorübergehend. 

10. Im Verlaufe der Krankheit bildet sich eine allgemeine (sekun¬ 
däre) Anämie anfangs mässigen, später starken Grades aus. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen möchte ich kurz die 
Krankengeschichte unserer Fälle berühren. 

Fall I. M., M., 47 Jahre, Hausfrau, aufgenommen am 28. VII. ins 
thurg. Krankenhaus. Patientin wurde seit einem halben Jahre vom 
Arzte als Asthma nervosum behandelt. Sie habe bemerkt, wie ihr Hals 
anschwoll und ihr beim Husten starke Atemnot verursachte. 

Status praesens: Kachektisch aussehende blasse Frau; im hin¬ 
teren Halsdreieck und in der Regio submarillaris rechts schmerzlose 
Drüsenpakete von mittlerer Konsistenz ohne Erweichung und Eiterung 
von Haselnuss- bis Gänseeigrösse. Die Drüsen sind voneinander ab- 
grenzbar und beweglich, Haut darüber verschieblich. Bei der Palpation 
der Apertura thoracis superior findet man unter dem rechten Sterno- 
claviculargelenk einen höckerigen, harten Tumor von Pflaumengrösse, 
der mit dem rechten Schilddrüsenlappen zusammenzuhängen scheint und 
beim Schlucken in die Höbe steigt. Perkussion über dem Sternum er¬ 
gibt eine relative Dämpfung im oberen Dritteil. 

Röntgenologische Diagnose: Mediastinaltumor. 

Operation: Drüsentumor im vorderen Mediastinum. 

In der Krankengeschichte ist angegeben, dass im Verlaufe der Er¬ 
krankung die Konsistenz der Drüsenschwellung bis zur Knorpelhärte 
angewachsen sei und dass eine Verwachsung der Drüsen untereinander 
und mit grossen Gelassen (Carotis communis dextra) stattgefunden habe. 
Wir besitzen Probeexcisionen der afficierten Drüsen verschiedener Stadien 
und beschreiben die histologischen Veränderungen weiter unten im Zu¬ 
sammenhänge mit dem Blutbefund. Milz bei tiefer Atmung palpatorisch 
fühlbar, derb und hart. Laryngoskopisch: Ganze Trachea in toto 
nach links verschoben. Urin: Kein Eiweiss, Diazoreaktion positiv, 
sehr starke Urobilinreaktion. Patientin wies einen intermittierenden 
Fiebertypus auf, indem etwa 6 Tage lang das Fieber auf 88,6 und 38,8 
stand ohne erhebliche Tagesdifferenzen; darauf folgte eine Periode eher 
subnormaler Temperatur (36,2; 35,9). Während der Fieberperiode 
nahm die Drüsen- und Milzschwellung zu. Senator und Stengel 
(nach Fabian) setzen das Fieber geradezu in Beziehung zur Entwicke¬ 
lung frischer Drüsenschwellungen („recidivierendes Drüsenfieber“). Eine 
Hypothese Ruffin’s besagt, dass die erkrankten Drüsen einen toxischen 
Stoff produzieren, welcher das Fieber hervorruft, oder dass sie infolge 
ungenügender Gewebsdrainage toxisches Material Zurückbalten. 

Die Obduktion des Falles I ergab das typische Bild der Lympho¬ 
granulomatosis. 


1) Ueber den Blutbefund der Lymphogranulomatosis usw. Wiener 
klin. Wochenschr., 1910, Nr. 43. 

2) Hutchison, Hodgkin’s Disease etc. Lancet 1904, Bd. 1, 
S. 1404. 

3) Schur, Zur Symptomatologie der unter dem Bilde der Pseudo¬ 
leukämie verlaufenden Lymphdrüsentuberkulose. Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1903, S. 123. 
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Fall II. P. I., 40 Jahre, wurde am 27. VII. 1913 ins Schwestern¬ 
haus vom Roten Kreuz aufgenommen wegen eines Tumors in der linken 
Axilla. 

Anamnestisch gibt Patient, ein Engländer, an. sein Vater und eine 
Schwester leiden an einer „Drüsenkrankheit“, Schwellung der Hals- und 
Acbseldrüsen. Patient selber habe seit etwa V 2 Jahre bemerkt, wie 
seine linken Kieferdrüsen anschwollen; namentlich sei ihm das Auftreten 
einer Geschwulst in der linken Achselhöhle aufgefallen; diese Geschwulst 
sei nie schmerzhaft gewesen, habe aber an Grösse und Derbheit immer 
mehr zugenommen. 

Status praesens: Mittelgrosser, blasser Herr. Submaxillar- und 
Sublingualdrüsen vergrössert, ebenso die rechten Aiillardrüsen. Die 
Drüsen sind klein, haselnuss- bis walnussgross; bei der Palpation hat 
man das Gefühl von Schrotkörnern, so beweglich sind diese kleinen 
Drüsen. In der linken Axilla befindet sich ein derber, faustgrosser 
Tumor von fast knorpelharter Konsistenz, über dem die Haut etwas 
adhärent ist. Milz bei tiefer Atmung zeitweise zu palpieren; per¬ 
kutorisch aber kann nur eine massige Milzvergrösserung konstatiert werden. 
Leber nicht druckempfindlich, überragt den Rippenbogen in der Mam- 
millarlinie um etwa 1 Querfinger, Oberfläche glatt. Weitere Drüsen- 
schwelhingen, namentlich in der Inguinalgegend, nicht vorhanden. Urin: 
Kein Eiweiss, kein Zucker, kein Bence-John’scher Eiweisskörper, keine 
Diazoreaktion. Urobilin -J-. Die Diagnose wurde bei Spitalsaufnahme 
durch eine Probeexcision mit nachfolgender histologischer Untersuchung 
gestellt. Später fand die Ausräumung der ganzen linken Axilla statt. 
Die haselnuss- bis gänseeigrossen einzelnen Drüsen waren zu einem 
Konglomerat verbacken. (Histologischer Befund bei den Blutbildern.) 

Fall III. M., Anna, Hausfrau, 30 Jahre alt, beobachtet auf der 
medizinischen Klinik vom 2. IV. bis 12. VIII. 1913. Das jetzige Leiden 
soll vor 4 Monaten mit Husten, schleimig-eitrigem Auswurf, starken 
Schweissausbrüchen begonnen haben. Der Arzt schickte Patientin unter 
der Diagnose Lymphdrüsentuberkulose in das Spital. 

Status praesens: Ernährungszustand schlecht. Haut sehr blass, 
lässt sich io Falten abbeben. Lymphdrüsen: Am Hals sind rechts und 
links die Drüsen längs des Sternoeleidomastoideus haselnuss- bis wal¬ 
nussgross, teilweise gänseeigross in mächtigen Konglomeraten. Auch eine 
rundliche Drüse über dem Riogknorpel fühlbar. Sämtliche Drüsen sind 
gegen die Umgebung abzugrenzen und etwas verschieblich. Die Kon¬ 
sistenz ist derb elastisch; einige, und zwar besonders die druckempfind¬ 
lichen sind knorpelhart. Die Form der Drüsen ist rund bis oval, zum 
Teil sind sie einzeln abgrenzbar, zum Teil liegen sie in Paketen zu¬ 
sammen. Grosse Pakete in beiden Fossae supraclaviculares, von denen 
die einzelnen Drüsen nicht über Haselnussgrösse binausgeheo. Auch 
unter dem Trapezius sind harte Drüsen durchfühlbar (sämtlich druck¬ 
empfindlich). Achselhöhlen: Hier finden sich nun wieder bedeutend 
stärker vergrösserte Drüsen, ebenfalls in Paketen, deren einzelne bis 
kastaniengross sind (druckempfindlich). Die Inguinaldrüsen sind eben¬ 
falls deutlich vergrössert, aber weich. Im Verlaufe der Krankheit treten 
ferner Drüsenschwellungen in den Eli- und Kniebeugen auf, namentlich 
starke Konglomeratdrüsen in der linken Fossa ovalis. 

Bei der Palpation des Abdomens fällt vor allem die stark ver- 
grösserte Milz auf, die mit deutlich fühlbarem Margo crenatus bis über 
Nabelhöhe herabreicht; die Oberfläche ist höckerig (Höcker io mässiger 
Anzahl bis haselnussgross). Leber überschrejtet den Rippenbogen in der 
Mamillarlinie um etwa 2 cm; Oberfläche glatt. Urin blassgelb, ohne 
Zucker, zeitweise Spuren Eiweiss. Keine Bence-John’scben Eiweisskörper. 
Diazoreaktion 8 Tage vor dem Exitus letalis positiv. Urobilin -f-. 
Gallenfarbstoffe —. Starke Oedeme am ganzen Körper. Starker Pruritus 
cutaneus (Lymphogranuloma pruriginosum). Zuerst wurden die unteren 
Extremitäten, dann der ganze Körper befallen. Pal tauf fasst diesen 
Pruritus als Autointoxikation von resorbierten in den Drüsentumoren 
produzierten Reizstoffen auf. Zeitweise ein kontinuierliches, zeitweise 
ein intermittierendes Fieber; wenn man die Fieberkurve des ganzen 
klinischen Verlaufes aufstellt, so erinnert dieselbe an ein chronisches 
Rückfallfieber. 

24. V. 1913. Exstirpation einer linksseitigen Halslymphdrüse (histo¬ 
logische Untersuchung). 

Nachdem sich also alle 3 Fälle klinisch und nach den Probe¬ 
exzisionen und Sektionsprotokollen (Fall 1 und 111) anatomisch 
und histologisch als typische maligne Granulome im Sinne Palt- 
auf-Sternberg’s erwiesen haben, möchte ich auf die genauen 
morphologischen Blutbilder eingehen, namentlich in bezug auf die 
einzelnen Stadien der Krankheit und in Abhängigkeit von den 
pathologisch-anatomischen Veränderungen. (Probeexzisionen). 


Fall I. 28. VII. 1913. Hämoglobin 51 pCt., Erythrocyten 8 120 000 , 
Leukocyten 41 250. 


Polymorphkernige neutrophile 
Lymphocyten. 

71,5 pCt. , 
16,0 „ , 

1 Polymorphkernige 

Grosse Mononucleäre. 

1,0 

» 1 

' Hyperleukocytose mit 

Uebergangsformen. 

1,5 


J> relativer Eosinophilie 

Eosinophile. 

8,0 

- 1 

1 und beginnender 

Myelocyten. 

0,2 


| Lymphopenie. 

Basophile. 

1,8 

n 



Probeexzision einer Halsdrüse. Histologischer Befund: Typisches 
Granulationsgewebe mit Sternberg’scben Zellen, neutrophilen polymorph¬ 


kernigen Leukocyten, Plasma- und Mastzellen; in der Umgebung eines 
nekrotischen Herdes massenhaft eosinophile Zellen (gross und einkernig, 
zum Unterschied von den Bluteosinophilen). 

15. VIII. 1913. Hämoglobin 48 pCt., Ery throcyten 2 192 000, Leuko¬ 
cyten 39 480. 


Polymorphkernige neutrophile . 

. 80,0 pCt. 

Lymphocyten. 

. 12,0 


Grosse Mononucleäre .... 

. 2,0 


Uebergangsformen. 

1,5 


Eosinophile. 

. 3,5 

99 

Myelocyten. 

. 0,8 


Basophile. 

. 0,2 
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5. IX. 1913. Hämoglobin 42pCt., Erythrocyten 2 120 000, Leuko¬ 
cyten 38 600. 

Polymorphkernige Leukocyten 84,0 pCt. . 

Lymphocyten .8,0 „ J 

Grosse mononucleäre.3,0 „ 1 Polymorphkernige 

Uebergangsformen.2,0 „ ) Hyperleukocytose 

Eosinophile.1,5 „ l mit Lymphopenie. 

Myelocyten.0,5 „ j 

Baspphile.1,0 „ 

Histologische Untersuchung des Drüsengewebes bei der 
Sektion (8. IX.): 

Die Drüsenstruktur destruiert durch ein entzündliches Gewebe 
mit vielen Fibroblasten und Bindegewebe von infiltrativem an 
Sarkom erinnernden Charakter, spärliche Plasmazellen, wenig 
eosinophile und lymphocytäre Elemente und einige Riesenzellen 
von dem Typus Sternberg; stellenweise ein rein fibröses, hyalines 
Gewebe mit massenhaft Amyloid. 

Folgende Kurve 1 zeigt die Verschiebungen des morpholo¬ 
gischen Blutbildes des Falles I 


Fall II. 27. VIII. 1913. Hämogoblin 73pCt., Erythrocyten 4 910 000, 
Leukocyten 14 200. 

Polymorphkernige Leukocyten . . . 48,0 pCt. 

Lymphocyten 450 „ 

Grosse mononucleäre.2,0 „ 

Uebergangsformen.3,0 „ ) Lympbocytose. 

Eosinophile.1,0 

Myelocyten.0,5 

Basophile.0,5 

4. IX. 1913. Hämoglobin 71pCt., Erythrocyten 4 820 000, Leuko¬ 
cyten 12 300. 

Polymorphkernige Leukocyten . . . 51,0 pCt. 

Lymphocyten.402 

Grosse mononucleäre.2,0 

Uebergangsformen.1,0 „ ) Lympbocytose. 

Eosinophile.4,5 ' 

Myelocyten.0,8 

Basopbyle ., 0,5 

Ausräumung der linken Axilla und histologische Untersuchung der 
Drüsenpakete: Grosse Keimzeotren, weite Lymphsinus, netzartig ver¬ 
zweigte Gefässe, wenig entwickeltes Granulationsgewebe im Paltauf- 
Sternberg’schen Sinne; die typischen Sternberg’schen Zellen sind aber 
überall zu finden. 

8 . IX. 1913. Hämoglobin 70 pCt., Erythrocyten 4 760 000. Leuko¬ 
cyten 13 420. 

Polymorphkernige neutrophile ... 51 pCt. 

Lymphocyten . . ..41 „ 

Grosse mononucleäre.3 „ 

Uebergangsformen.2 „ } Lympbocytose. 

Eosinophile.2,5 

Basophile.0,3 

Myelocyten.0,2 

Kurve 2 zeigt die Verschiebungen des Blutbildes des Falles II. 


Fall III. 30. V. 1913. Hämoglobin 38 pCt., Zahl der roten Blut¬ 
körperchen 2 800 000, Zahl der weissen Blutkörperchen 29 900. 

Färbeindex.0,7 

Polymorphkernige neutrophile . . 66 pCt. 

Eosinophile.— 

Basophile.— 

Neutrophile Myelocyten.0,75 „ 

Grosse mononucleäre \ 9n 

Uebergangsformen /. ’ ” 

Lymphocyten.31,25 „ 

Kernhaltige rote Blutkörperchen . . 0,75 pro 

30. V. 1913. Die histologische Untersuchung der excidierten Kiefer¬ 
drüse links hat folgende Befunde ergeben (Dr. Liebmann): Im Centrum 
eine kleine, in Nekrose begriffene Stelle mit vielen zerfallenden Kern- 
bröckelchen; in der Umgebung dieser Stelle ist ein ganz atypisches Ge¬ 
webe sichtbar, das von einem Gemenge der verschiedenartigsten Zellen 
gebildet wird. Vor allem fallen grosse, blasige Riesenzellen auf, in denen 
sich blasige Kerne mit Kernkörpereben, teils in der Einzahl, teils aber 
stark vermehrt finden. Daneben vereinzelte eosinophile Zellen, Lympho¬ 
cyten, grosse Rundzellen, Plasmazellen (Methylgrün-Pyronin). 
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9. VI. 1913. Hämoglobin 32 pCt., Erythrocyten 2 500 000, Leuko- 
cyten 27 700. 

Neutrophile polynucleäre ... 72 pCt. 

Eosinophile. 1 „ 

M^locyton „ l Beginnende Lympho- 

Lymphocyten.20 „ ( peme. 

Mononucleäre . \ ^ 

Uebergangsformen /. ” 

28. VI. 1913. Hämoglobin 30pCt., Erythrocyten 2 350 000, Leukc- 
cyten 38 100. 

Färbeindex.0,7 pCt. 

Neutrophile polynucleäre . . 70 „ 

Eosinophile.1,5 „ 

Basophile.— l Stärkere Lympho- 

Myelooyten.3 „ / penie. 

Lymphocyten.17 „ 

Mononucleäre . . \ 9 . 

Uebergangsformen /. * ” 

Kernhaltige rote Blutkörperchen 0,75 pro Kubikmillimeter. 


5. VII. 1913. Hämoglobin 30 pCt., Erythrocyten 2 340 000, Leuko- 


cyten 37 200. 

Färbeindex. 

Polynucleäre neutrophile 
Eosinophile. 

. 0,1 pCt. > 

•80 
• 1,5 „ 

I Die Lymphopenie 

Basophile. 

. - I 

^ nimmt zu. Poly¬ 

Myelocyten. 

•3 „ / 

morphkernige neutro- 

Lymphocyten. 

• 1» „ 

| phile Leukocytose. 

Mononuoleäre . . \ 
Uebergangsformen / 

2,5 „ 


11. VIII. 1913. Hämoglobin 30pCt., Erythrocyten 2 323 000, Leuko- 


cyten 37 000. 

Färbeindex . 

. 0,1 pCt. 

\ 

Polynucleäre neutrophile 

. 70 * 


Eosinophile. 

• 6,5 „ 1 

' Starke Lymphopenie 

Basophile. 

. - 1 

bei neutrophiler Leu¬ 

Myelocyten. 

• 3 „ / 

kocytose. Relative 

Lymphocyten . 

Mononucleäre. . \ 

. 12 „ | 

0 r. 

l Eosinophilie. 

Uebergangsformen / 

■ L , J n j 
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Histologische Untersuchung der Drüsen (Sektion 12. VIII. 1913): 
Zum Teil ganz charakteristisches Granulationsgewebe mit Sternberg’schen 
Zellen, zum Teil fibröses Gewebe mit Fibrillenbündeln, eine faserige 
hyaline Masse darstellend, welche die Amyloidreaktion gibt. Im Knochen¬ 
mark schmutzig gelbe opake Nekroseberde, in deren Umgebung sehr 
viele einkernige eosinophile Zellen wie ein Wall zu linden sind. In den 
an eosinophilen Zellen reichen Partien: Charcot-Leyden’sche Krystalle. 

Die folgende Kurve 3 zeigt die Veränderung des Blutes 
während des ganzen Krankheitsverlaufes des Falles 3. 



Resümee aus unseren Blutbefunden: 

Allen unseren Fällen gemeinsam ist die Abnahme der roten 
Blutkörperchen (Auftreten von kernhaltigen Blutkörperchen), und 
des Hämoglobins im Verlauf des Krankheitsprozesses. Fall I 




und III haben eine erhebliche, Fall II eine mässige Leukocytose. 
Die Leukocytose kann bei längerer Beobachtung wechseln (grosse 
Differenzen). Es kommt bei der Verwertung des morphologischen 
Blutbildes vor allem auf eine fortlaufende Kontrolle an, um 
über das zeitliche Verhalten der Blutveränderung orientiert zu 
sein, Wichtig ist, durch histologische Untersuchung gleichzeitig 
vorgenommener Probeexcisionen das Stadium festzustellen, in 
welchem das betreffende Blutbild gesehen wurde. Auf diese 
Weise ist es allein möglich, Beziehungen zwischen dem Wechsel 
des Blutbefundes und den verschiedenen Phasen des histologischen 
Prozesses herzustellen. In dieser Beziehung haben unsere Fälle, 
die leider ihrer geringen Zahl wegen nicht beweisend sind, wich¬ 
tige-Aufschlüsse gebracht: 

Ausgesprochene neutrophile Leukocytose: Fall I, 28. VIII. 
41 250 Leukocyten mit 71,5 pCt. polynucleären (gleichzeitige 
Probeexcisionen) entspricht dem Stadium der Entwickelung des 
typischen Granulationsgewebes mit den charakteristischen Stern¬ 
berg’schen Zellen (Bestätigung durch den oben beschriebenen 
histologischen Befund der Probeexcisionen). 

Relative Lymphocytose. Fall II: 4. IX. 1913: 46 pCt. 
bei 14 200 Leukocyten und Fall II: 8. X. 1912: 41 pGt. bei 
13 420 Leukocyten (gleichzeitige Probeexcision) dürfte mit dem 
Stadium der reinen Gewebshyperplasie der Lymphdrüsen Zu¬ 
sammenhängen, wo das Sternberg’sche Granulationsgewebe über¬ 
haupt nicht oder wenigstens nur spärlich entwickelt ist (Bestäti¬ 
gung durch den oben beschriebenen Befund der Probeexcision des 
Falles II). 

Relative Lymphopenie: Fall I, 5. IX. 1913: 8 pCt. bei 
38 600 Leukocyten; Fall III, 9. VI. 1913: 20 pCt. bei 27 700 
Leukocyten; Fall III, 28. VI. 1913: 17 pCt. bei 38 100 Leuko¬ 
cyten; Fall III, 5. VIII. 1913: 13 pCt. bei 37 200 Leukocyten; 
Fall III, 11. VIII. 1913: 12 pCt.. bei 37 000 Leukocyten (Probe¬ 
excision des Falles I am 5. IX, des Falles III 30. V. 1913, 
Sektion und histologische Untersuchung des Falles III, 12. VIII. 
1913), entspricht vielleicht dem Stadium der histologischen Ver¬ 
änderungen, wo das typische Granulationsgewebe durch eine 
Masse fibrösen Gewebes ersetzt wird (Wucherung von Fibroblasten 
and Bindegewebe), in dem sich spärlich Plasmazellen, eosinophile 
und lymphocytäre Elemente und einige Riesenzellen von dem 
Typus Sternberg vorfinden. Teilweise stellt das Gewebe eine 
faserige hyaline Masse dar. (Bestätigung durch die histologischen 
Untersuchungen der Probeexcisionen und des Sektionsmateriales.) 

Relative Eosinophilie: Fall I, 28. VII.: 8 pCt. bei 41 260 
Leukocyten, Fall III, 11. VIII. 1913: 6,6 pCt. bei 87 500 Leuko¬ 
cyten dürfte vielleicht in all den Stadien gefunden werden, wo 
in den Drüsen Nekroseherde auftreten, welche nach Schridde von 
einem Walle eosinophiler Zellen umgeben sind. Die eosinophilen 
Zellen des Blutes gleichen zwar nicht diesen histologischen Zellen, 
die grösser und einkernig sind (Bestätigung durch das oben be¬ 
schriebene histologische Bild der Probeexcisionen des Falles I und II). 
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Reine Blutbilder, die den verschiedenen Stadien der histologi¬ 
schen Veränderungen des Drüsengewebes entsprächen, können wir 
aus dem Grunde nicht erwarten, weil nicht alle Drüsen und das 
Knochenmark gleichzeitig dieselben anatomischen Befunde bieten, 
sondern verschiedene Stadien nebeneinander Vorkommen, von 
denen nur das eine prävaliert. Jedenfalls ist eine fortlaufende 
Kontrolle des Blutbildes mit gleichzeitigen Probeexzisionen 
nötig, weil wir bei dem lange dauernden Krankheitsprozess nicht 
wissen, wie lange ein histologisch charakterisiertes Stadium der 
Drüsenveränderung andauert, bis es in das nächstfolgende über¬ 
geht. Unsere 3 Fälle kamen in verschiedenen Phasen der histo¬ 
logischen Drüsenveränderungen zur Beobachtung; daher sind die 
morphologischen Blutbilder und gleichzeitigen histologischen Be¬ 
funde für die Erklärung der manigfachen und wechselnden Blut¬ 
veränderungen der Lymphogranulomatosis wichtig. Wir dürfen 
mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Lympho- 
cytose ein Anfangsstadium der Krankheit darstellt, 
dass die ausgesprochen polymorphkernige neutrophile 
Leukocytose mit normaler Lymphocy tenzahl dem flo- 
riden Stadium der Lymphogranulomatosis (der Ent¬ 
wicklung des Granulationsgewebes) entspricht, dass 
das Auftreten einer Eosinophilie auf nekrotische Ver¬ 
änderungen im Drüsengewebe und namentlich im 
Knochenmark (ohne Beziehung zu einem histologisch 
charakterisierten Stadium, meist aber in der zweiten 
Phase des Krankheitsbildes) hinweist, dass schliesslich 
die reine Lymphopenio mit erhöhten Leukocytenzahlen 
durch das Endstadium des Krankheitsprozesses hervor¬ 
gerufen wird dadurch, dass, wie Reinert schon 1891 be¬ 
tont hat, durch die Umwandlung des Drüsenparenchyms 
in das Sternberg’sche Granulationsgewebe mit schliess- 
licher fibrös-hyaliner Entartung dasselbe die Fähig¬ 
keit zur Lymphocytenproduktion verliert. 

Die englischen lind amerikanischen Autoren halten' die 
Leukocytose für accidentell, durch Sekundärinfektion hervor¬ 
gerufen; sie haben daher dem morphologischen Blutbild bei der 
Diagnosestellung keine Bedeutung zugemessen (Bramwell, Muir, 
Longcope, Gulland, Gibbons, Da Costa). 

In der deutschen und französischen Literatur (Schur, Nägeli, 
La Roy) wird die Leukocytose als durch den Krankheitsprozess 
der Lymphogranulomatosis bedingt aufgefasst („Lymphadenome 
atypique avec polynuclßose“). Nach Paltauf, Vaquez und 
Ribierre ist die Leukocytose eine infektiöse (hohe Leukocyten- 
zahlen in der Fieberperiode); dieselbe liegt im Wesen des Krank¬ 
heitsprozesses, ist nicht nur eine absolute, sondern auch eine 
relative und stellt den häufigsten Blutbefund der Lymphogranulo¬ 
matosis dar. Hat nun diese Leukocytose mit je nach den ver¬ 
schiedenen Stadien des Krankheitsprozesses vorkommender Lympho- 
cytose, Eosinophilie und Lymphopenie eine differentialdiagnostische 
Bedeutung? Für die Abgrenzung der Lymphogranulomatosis 
von der Leukämie, Aleukämie, Lymphosarkomatosis hat unser 
Blutbefund (immer längere Kontrolle) sicher einigen Wert. Die 
Leukämie ist ohne weiteres auszuschliessen; die Aleukämie, das der 
Lymphogranulomatosis am nächsten stehende Krankheitsbild, 
könnte nur mit dem I. Stadium unserer Affektion verwechselt 
werden, wenn zufällig eine relative Lymphocytose vorläge. Fast 
unmöglich ist aber die Abgrenzung gegenüber der Lymphosarko¬ 
matosis. Klein, Reinbach, Türck, Gullaud, Hess, Weil 
und Clerc usw. haben sich um die Erforschung des Blutbildes 
bei Lymphosarkomatosis verdient gemacht. Der Hauptblutbefund 
ist wie bei der Lymphogranulomotasis eine polymorphkernige 
neutrophile Leukocytose; daneben berichten Türck und Pinkus 
von enormen Lymphocytenverminderungen, ebenso Nägeli. Türck 
bat einmal einen Fall von Lymphocytenvermehrung angetroffen. 
Reinbach und Lincoln berichten von hohen Eosinophiliewer¬ 
ten. Es kommen also bei der Lymphosarkomatosis Blutverände¬ 
rungen vor, wie wir sie bei den einzelnen Stadien der Lympho¬ 
granulomatosis angetroffen haben. Ebenso unmöglich ist. wie be¬ 
reits Bramwell, Gilbert und Weil, v. Limbeck und rappen- 
heim betont haben, die Abgrenzung gegenüber der allgemeinen 
Lymphdrüsentuberkulose. E. Becker, Fabian und Hess haben das 
Blutbild bei tuberkulösen Lymphomen untersucht und fast immer 
eine relative Lymphocytose gefunden. Das I. Stadium der Lym¬ 
phogranulomatosis ist nun nach unseren Befunden gerade, durch 
eine relative Lymphocytose charakterisiert, so dass also in der 
Phase, wo eine Unterscheidung am wichtigsten wäre, das Blutbild 
vollkommen versagt. 

Zweck der vorliegenden Arbeit war es auch nicht, differen¬ 


tialdiagnostisch wichtige Punkte im Blutbild der Lymphogranulo¬ 
matosis zu beschreiben, sondern nach Wechselbeziehungen zwi¬ 
schen den morphologischen Blutbildern und den einzelnen Phasen 
der histologischen Veränderungen der Drüsenstruktur zu forschen. 

Ueberhaupt kann die Diagnose der Lymphogranulomatosis 
nur am Krankenbett gestellt werden; denD, wie Fabian sagt, 
einen spezifischen Blutbefund in dem Sinne, dass es möglich wäre, 
einfach mittels Blutkörperchenzählung und der Beurteilung eines 
gefärbten Blutpräparates die Krankheit zu erkennen, bot die 
Lymphogranulomatosis nicht. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

In der Zwischenzeit konnten zwei weitere Fälle klinisch be¬ 
obachtet werden: 

1. F. Oh., 67 Jahre alt, auf der medizinischen Klinik vom 25. IX. 
bis 80. IX. 1913 behandelt. Die Diagnose Lymphogranulomatosis wurde 
durch die histologische Untersuchung einer probeexzidierten Drüse am 
26. IX. gestellt und durch die am 1. X. stattgefundene Sektion be¬ 
stätigt. Das Blutbild am 29. IX. zeigte eino polymorphkernige 
neutrophile Leukocytose (80pCt. bei 14 300 Leukocyten) und 
eine stark ausgesprochene Lymphopenie von 15pCt. Histo¬ 
logische Untersuchung der Drüsen und des Sektionsmateriales (Drüsen, 
Knoten in Milz und Leber): Zum Teil ganz charakteristisches Granu¬ 
lationsgewebe mit Riesenzellen, welche mehrere Kerne central gelagert 
aulweisen; der Protoplasmaleib ist stark basophil, der Nucleus färbt 
sich mit Methylgrün-Pyronin leuchtend rot; es sind also Riesenzellen 
vom Sternberg’schen Typus. In den Milz- und Leberknoten findet sich 
neben dem typischen Granulationsgewebe ein fibröses Gewebe, eine 
faserige Masse darstellend, welche die Amyloidreaktion gibt. 

2. R. J., 24 Jahre alt, der medizinischen Klinik am 28. X. 1913 
zur Diagnosestellung von einem auswärtigen Arzte überwiesen: Grosse 
Drüsenpakete in beiden Fossae supraclaviculares, in der rechten Axilla; 
kleine voneinander gut abgrenzbare Drüsen in der Inguinalgegend links 
und rechts. Milz bei der Atmung gut zu palpieren, derb und hart, 
Leber nicht vergrössert. 

Blutuntereuohung am 1. XI.: 18 200 Leukocyten mit 75 pCt. neutro¬ 
philen polymorphkernigen Zellen und 19pCt. Lymphocyten: also eine 
polymorphkernige Hyperleukocytose und eine Lympho¬ 
penie mässigen Grades. 

Histologische Untersuchung einer am 1. XI. aus der rechten Fossa 
supraclavicularis durch Probeexzision gewonnenen Drüse: Nur noch un¬ 
bestimmte Follikelreste ohne Keimcentren; zwischen das Netzwerk des 
Reticulums sind Sternberg’sche Riesenzellen, neutrophile polymorph¬ 
kernige und eosinophile Leukocyten, Plasma- und Mastzellen und Fibro¬ 
blasten in buntem Durcheinander eingelagert. Die Wucherung dieses 
typischen Sternberg’schen Granulatioosgewebes (florides Stadium) ist 
diffus und nicht herdförmig, wie es auch in den übrigen Probeexzisionen 
beschrieben wurde, zum Unterschied gegenüber der gewöhnlichen Lymph¬ 
drüsentuberkulose. 


Ueber einige Arbeiten zur Physiologie der 
Verdauung und des Stoffwechsels. 

Von 

Geheimrat N. Zontz. 

(Nach einem Vortrag in der Physiologischen Gesellschaft zu Berlin am 
18. Juli 1913.) 

I. Darmgärungen. 

In der Technik der Untersuchung der Gärungsprozesse im 
Darmkanal haben wir seit der ersten Mitteilung, welche ich Ihnen 
über die Versuche von Dr. Markoff vorlegte 1 ), wesentliche Fort¬ 
schritte gemacht. Einmal sind wir jetzt imstande, jederzeit eine 
richtige Durchschnittsprobe des im Pansen gärenden Materials mit 
Hilfe der Schlundsonde zu gewinnen. (Die Einrichtung hierzu 
wird durch ein Projektionsbild erläutert.) Zweitens haben wir 
durch Benutzung der Blutgaspumpe als Gärkammer eine viel 
bessere Anpassung der Gärungsvorgänge an die natürlichen Be¬ 
dingungen und eine viel schärfere Kontrolle ihres Ablaufes ge¬ 
wonnen. Wir verbringen abgewogene Mengen des frisch aus dem 
Pansen ausgeheberten Materials in Mengen von etwa 300—400 g 
in den Kolben der Blutgaspumpe. Dieser Kolben wird dann 
binnen einer Minute mit Hilfe der Vakuumleitung des Instituts 
bis etwa auf die Tension des Wasserdampfes evakuiert und ist 
dann sehr schnell mit der Quecksilberpumpe vollends luftleer zu 
machen. So haben wir einen sehr scharfen Anfang der Unter¬ 
suchung in dem Moment, wo alle Gase aus dem Gärkolben ent¬ 
leert sind. Und ebenso können wir den Versuch durch voll¬ 
kommenes Auspumpen auf die Minute genau abschliessen, um 

1) Vgl. Markoff, Biochem. Zeitschr., 1911, 34, S. 210. 
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daran sofort eine neue Aufsammlnng einer zweiten und dritten 
Gasprobe anzureihen. Diese Saccession von Proben gibt eine 
Kontrolle darüber, ob der Gärungsprozess längere Zeit unverändert 
bleibt, ob wir also darauf rechnen können, es mit normalen Be¬ 
dingungen zu tun zu haben. Durch Zugabe voo verschiedenen 
Nährstoffes zu dem gärenden Panseninbalt lässt sich der Einfluss 
dieser Stoffe auf den Gärungsprozess scharf studieren. Da uns 
drei Luftpumpen von gleicher Konstruktion zur Verfügung stehen, 
liess man gewöhnlich in einer der Pumpen den Panseninhalt un¬ 
verändert gären, in den beiden anderen nach Zufügung bestimmter 
Zusätze. Dabei ergab sich, dass lösliche Kohlenhydrate, speziell 
Zucker, entsprechend den früheren Erfahrungen von Markoff, die 
Gärung wesentlich, oft um das Vielfache steigerten. Auch Pen- 
tosen hatten einen ähnlichen, wenn auch nicht so sta r ken Einfluss. 
Zusatz von Peptonen oder Aminosäuren zu dem unveränderten 
Panseninhalt beeinflusste in der Regel die Gärung nicht. War 
aber Zucker zugesetzt, so erfuhr die infolge dieses Zusatzes schon 
erheblich gesteigerte Gärung einen bedeutenden weiteren Zuwachs 
durch Aminosäuren, z. B. Asparagin. 

Als Beispiel mögen folgende Versuchsdaten dienen: Die ent¬ 
wickelten Gasmengen sind auf 10 g organische Substanz und eine 
Stunde berechnet; ausserdem ist zur Beurteilung der Wirkung des 
Zusatzes von stickstoffhaltigen Substanzen der prozentische Protein¬ 
gehalt des gärenden Materials angegeben. Die auffallend grosse 
Proteinmenge, welche den Prozentgehalt des Futters weit über¬ 
trifft, erklärt sich aus der reichlichen Beimengung von Speichel 
zu dem dünnflüssigen Teil des Panseninhalts, der nnist nur 
1—3 pCt. organische Substanz enthielt. 

I. 20. IV. 1912. Fütterung 7 kg Heu, 4 kg Roggenschrot, 2 kg 
Leinkuchen. Ausheberung 2 l f 2 Stunden 

Proteingehalt 
pCt. 

Panseninhalt mit 2,46 pOt. 

organischer Substanz . . 25,0 
Derselbe mit 5 g Kreide . 24,0 
Derselbe mit 5 g Kreide und 
3 g Zucker.26,0 

II. 30. IV. 1911. Dasselbe Futter. 

Morgen futter. 

Panseninhalt mit 2,34 pCt. 

organischer Substanz . . 

Derselbe mit 3 g Pepton, 
darin 2,70 pCt. organi¬ 
sche Substanz, wovon 
0,43 pCt. Peptonzusatz. 

Berechnet auf pepton¬ 
freie Substanz .... 17,8 

Das Pepton hat also die Gärui 
Derselbe mit 8 g Zucker 
(2,35 pCt. organischer Sub¬ 
stanz) .18,64 

Der Zuckerzusatz verdoppelte die Intensität der Gärung. 

Aehnliches zeigt der Goloninhalt vom Schwein, gleich nach 
Schlachten entnommen. 

Ohne Zusatz 12,67 pCt. 

organischer Substanz . . 

Mit 3 g Rohrzucker 12,61 pCt. 
organischer Substanz . . 


19,25 

30,85 


nach der Mahlzeit. 


ch 4 

h 2 

co t i) 

ccm 

ccm 

ccm 

4,59 

0,28 

47,71 

5,60 

0,22 

47,10 

36,42 

4,56 214,67 

Ausheberung 

D /2 Stunden 

nach 

5,11 

0,41 

87,49 

5,25 

0,20 

35,63 

5,83 

0,23 

42,31 

ir ganz minimal vermehrt. 


11,61 

0,60 

75,12 


32 31 
30,96 


11,51 


15,32 


0,50 

1,00 


dem 

40,82 

66,50 


Frischer Oohsenkot wurde einerseits mit gekochtem Roggenschrot, 
also stärkereichem Material, andererseits mit zerquetschten Rüben (zucker¬ 
reich) zur Gärung angesetzt. Man fand in gleicher Zeit: 

Mit Schrot.— 0,08 2,64 9,64 

Mit Rüben.— 0,11 8,22 22,92 


Aus den mitgeteilten Tatsachen ergibt sich, dass die herrschende 
Lehre von der Methangärung, wie sie namentlich durch Prings- 
heim in jüngster Zeit ausgebaut wurde, nicht vollkommen zu¬ 
treffend ist. Wenn wir sehen, dass Zuckerzusatz sofort die Gärung 
enorm steigert, können wir kaum zweifeln, dass es dieselben 
Organismen sind, welche den Zucker und die Cellulose vergären. 
Pringsheim hat bekanntlich gezeigt, dass die Cellulosebakterien 
ein Enzym absondern, welches die Cellulose verzuckert und da¬ 
durch ihre Aufnahme ermöglicht. Nach Abtötung der Bakterien 
konnte er dieses Enzym durch eine, wenn auch nicht erhebliche 
Zuckerbildung im Nährsubstrat nachweisen. Solange die Bakterien 
leben, verbrauchen sie den Zucker in dem Maasse, wie er ge¬ 
bildet wird, und daher hat die Zuckerbildung keine Bedeutung 
für die Ernährung des Wirtstieres, dem nichts davon zugute 
kommt. Der Umstand, dass nach Zusatz von Zucker zum gärenden 


Gemisch die Intensität der Gärung um das Mehrfache steigt, 
ohne dass das Verhältnis der Gärungsgase zueinander sich ändert, 
beweist, dass die Lebensenergie der Bakterien vorher durch ihre 
begrenzte Fähigkeit, die Cellulose in Zucker zu verwandeln, be¬ 
schränkt war, dass sie also so viel Zucker verwerten, wie ihnen 
zu Gebote steht. 

Mit diesen Erfahrungen steht die bekannte Erscheinung der 
Verdauungsdepression beim Wiederkäuer in leicht zu verstehendem 
Zusammenhang. Wenn die Bakterien eine ihren Bedarf voll 
deckende Menge von gelöstem Zucker im Panseninhalt vorfinden, 
werden sie die Cellulose weniger energisch angreifen, und es ist 
daher nicht nur die sog. Verdauung der Cellulose, sondern auch 
die Verdauung der im Zellinhalt eingeschlossenen Nährstoffe, 
speziell Eiweiss und Fett, herabgesetzt. 

Zusatz von Stärke zu dem gärenden Panseninhalt lässt die 
Gärung beinahe unbeeinflusst; das erscheint merkwürdig, weil 
man erwarten sollte, dass das Ptyalin des Speichels, der ja in 
enormen Mengen mit der Nahrung in den Pansen gelangt, aus 
Stärke Zucker bilden würde. Direkte Versuche ergeben aber, 
dass der Speichel des Rindes der diastatischen Kraft vollkommen 
entbehrt Selbst aus Stärkekleister wird bei vielstündigem 
Digerieren mit seinem gleichen Volumen frisch entleerten Speichels 
vom Ochsen absolut kein Zucker gebildet. Das ist eine für die 
Vermeidung von Gärverlusten aus der Stärke höchst bedeutungs¬ 
volle Eigenschaft des Rinderspeichels, die nicht sowohl auf voll¬ 
ständigem Fehlen des Ptyalins in diesem Speichel beruht, als 
vielmehr auf dem hoben Gehalt desselben an Alkali (0,6— 0,7 pCt. 
Soda entsprechend). Wenn man den Speichel mit verdünnter 
Schwefelsäure nahezu neutralisiert, wird er, wenn auch schwach, 
diastatisch wirksam. Diese Wirksamkeit dürfte sich nach dem 
Uebertritt des Pansen inhalts in den Labmagen geltend machen, 
wo die Methangärung durch die Salzsäure aufgehoben ist. 

Wie schon vorher erwähnt, entstehen als lösliche Gärprodukte 
im wesentlichen flüchtige Fettsäuren. Die Menge derselben lässt 
sich beim Gärungsversuch in der Pumpe leicht bestimmen, wenn 
man bedenkt, dass sie eine äquimolekulare Menge C0 2 aus den 
Carbonaten des Panseninhaltes freimachen müssen. Um diese 
Kohlensäuremenge und damit die Zahl der entstandenen Fettsäure¬ 
moleküle zu ermitteln, verfuhr Markoff so, dass er eine Portion 
des gut gemischten Inhalts in einer besonderen Pumpe rasch 
evakuierte und dann mit einem Ueberschuss verdünnter Schwefel¬ 
säure versetzte und die Menga der ausgetriebenen Kohlensäure 
bestimmte. Am Schluss jedes Gärungsversuches wurde dem 
görenden Material ebenfalls Schwefelsäure zugesetzt, und die da¬ 
durch entwickelte C0 2 besonders aufgefangen. Was sich am 
Schluss der Gärung weniger fand als am Anfang, ist das Aequi- 
valent der gebildeten Fettsäuren. 

Als Beispiel gebe ich einige Daten aus Markoff’s Protokollen, 
welche das Verhältnis der durch die Fettsäuren ausgetriebenen 
zur eigentlichen Gärungskohlensäure erkennen lassen. 

I. Versuch vom 8. VI. 1912. 

Ausheberung 3 Stunden nach Aufnahme von 5 kg Heu und 2 kg 
Leinkuchen. wurde die mit suspendierten Teilen durchsetzte Flüssig¬ 
keit und der dickere viel derbe Heufasern enthaltende Brei untersucht 
und das Gärungsresultat jedesmal in Kubikoentimetern auf 1 Stunde und 
10 g organische Substanz berechnet.) 

CH H COj 

4 * als Gärprodukt aus Carbonaten 

Flüssigkeit . . 10,56 0,70 43,01 16,46 

Brei. 9,35 1,54 30,27 14,18 

II. 9. VI. 1912. Ausheberung 12 S.unden nach Aufnahme von 2 kg 
Stärke und 1 kg Roggenschrot. 

Flüssigkeit . . 2,19 0 22,74 20,8 

Brei. 2,42 0,29 15,15 6,14 

III. 25. VI. 1912. Ausheberung 3 Stunden nach Aufnahme von 5 kg 
Heu und 2 kg Stärke (d. h. wesentlich N-ärmer als I). 

Flüssigkeit . . 6,07 0,33 22,69 12,96 

Brei. 6,24 0,73 20,95 2,83») 

IV. 28. VI. 1912. Ausheberung 12 Stunden nach 1 kg Roggenschrot 
und 2 kg Leinkuchen (d. h. sehr N-reicher Mahlzeit). 

Flüssigkeit . . 6,48 0 42,28 6,17 

Brei. 1,45 0,29 11,30 1,52 

Ueber die Natur der entstandenen Fettsäuren bat Markoff 
durch Destillation derselben aus dem Gärungsgemisch Aufschluss 
gefunden. Es ergab sich, dass das Molekulargewicht der gesamten, 
mit Wasserdampf aus der Lösung ausgetriebenen flüchtigen Fett¬ 
säuren das der Buttersäure um einige Einheiten übertraf. Aus 


1) Hier handelt es sich stets um Gärungs- und Carbonatkohlensäure 
zusammen. 


1) Der Brei enthielt am Schluss des Versuchs nur noch sehr wenig 
Carbonat. 
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der Menge nnd dem Molekulargewicht der gebildeten Fettsäure 
zusammen mit der zugehörigen Menge gebildeter gasförmiger Pro¬ 
dukte kann man den Energieverlust bei der Gärung annähernd 
abschätzen. Die in Form von Gärungswärme in Verlust gegangene 
Energiemenge durfte derjenigen der gebildeten brennbaren Gase 
annähernd gleichkommen. Genaueres hierüber soll später auf 
Grund von direkten Messungen der Gärungswärme mitgeteilt 
werden. Einige Versuche, durch Verbrennung des Materials in 
der calorimetrischen Bombe vor und nach einer durch die Samm¬ 
lung und Analyse der Gärungsgase kontrollierten Gärung den 
Energieverlust bei der Gärung zu messen, gaben keine zuver¬ 
lässigen Resultate. 

Wenn die Gärung so lange gedauert hat, dass alles Alkali 
der Lösung neutralisiert ist, pflegt dieselbe aufzuhören. In einigen 
Fällen dauerte sie mit verändertem Charakter (mehr Wasserstoff 
an Stelle von CH 4 ) fort. 

Da die alkalische Reaktion des Inhalts Bedingung für den 
normalen Ablauf der Gärung ist, erscheint der hohe Alkaligehalt 
des Wiederkäuerspeichels von grosser Bedeutung. Während der 
Speichel des Menschen, ebenso wie der des Hundes, eine 
Alkalescenz entsprechend kaum 0,1 pCt. Soda besitzt, ist die des 
Rinderspeichels — 0,6 pCt. Soda. Bei den enormen Mengen 
Speichel, welche im Laufe von 24 Stunden sezerniert werden 
(nach Ellenberger’s Bestimmungen wenigstens 50 1), ist es eine 
gewaltige Menge von Alkali, welche in den Pansen ergossen wird, 
schätzungsweise etwa 300 g Soda entsprechend. Durch die Gärung 
wird diese Soda in fettsaures Salz umgewandelt und gelaugt als 
solches durch den Labmagen in den Dünndarm, wo es resorbiert 
wird. Im Blute findet dann eine Oxydation des fettsauren Alkalis 
zu kohlensaurem statt, welches dann wieder bereit ist, durch die 
Speicheldrüsen in den Pansen zurückzuwandern. Wie schnell 
dieser Kreislauf sich vollziehen muss, ergibt sich daraus, dass 
die Gesamtmenge des Blutes eines 600 kg wiegenden Rindes kaum 
über 50 g Soda enthalten dürfte. Würde von den riesigen Alkali¬ 
mengen, welche im Panseninhalt enthalten sind, ein nennens¬ 
wertes Qaantum in den Labmagen gelangen, so müsste die Pepsin¬ 
verdauung notleiden. Offenbar ist also die Speichelsekretion und 
das Verweilen der gärenden Massen in den Vormägen so reguliert, 
dass die Flüssigkeit neutral oder schwach sauer in den Labmagen 
gelangt und dadurch ohne weiteres der Pepsinverdauung zugänglich 
wird. Eine wesentliche Rolle bei der Regulation der Reaktions¬ 
verhältnisse in den Vormägen und im Labmagen dürfte der Blätter¬ 
magen spielen, zwischen dessen Lamellen der fein zerkleinerte, 
wiedergekaute Speisebrei ausgepresst wird, wobei die alkalische 
Flüssigkeit wohl zu einem grossen Teile wieder in den Pansen 
zurückfliesst, während die ziemlich trockene Futtermasse allmäh¬ 
lich in den Labmagen befördert wird. Die bei diesen Vorgängen 
sich abspielenden Reflexe verdienen ein genaueres Studium. 

In mancher Hinsicht verschieden von den bisher geschilderten 
verhalten sich die Gärungsprozesse im unteren Ende des Darm¬ 
kanals. Hier haben wir sie beim Wiederkäuer bisher nur im 
frisch entleerten Kot untersucht. Beim Pferde hatte ich schon 
früher mit Hage mann anmittelbar nach dem Töten Inhalt des 
Blinddarms und Dickdarms der Gärung in der Blutgaspumpe 
unterworfen. Wir fanden damals, dass diese Gärung nur sehr 
kurze Zeit nachdauert, und dass sie oft schon nach einer halben 
Stunde ihren Charakter ändert. Dies dürfte sich daraus erklären, 
dass der Inhalt dieser Darmabschnitte der Regel nach durch die 
gebildeten Gärungsprodukte sauer ist, und dass diese Acidität in¬ 
folge der fortschreitenden Gärung rasch zunimmt, wenn die Gärung 
ausserhalb des Körpers erfolgt. Im Körper findet einerseits Ab¬ 
sonderung des alkalischen Sekrets der Dickdarmdrüsen ständig 
statt, andererseits wird der gelöste Inhalt schnell resorbiert, wie 
schon aus der fortschreitenden Eindickung des Breies im Verlauf 
des Dickdarms hervorgeht. Es ist also schwerer als beim Pansen¬ 
inhalt, hier die normale Gärung ausserhalb des Körpers zu be¬ 
obachten. Doch ist es Herrn Markoff gelungen, das beim 
Schlachten der drei Versuchsschweine, über welche Ihnen Herr 
v. d. Heide 1 ) berichtet hat, gewonnene Material zu Gärungsver¬ 
suchen zu benutzen. Die Tiere erhielten vor dem Schlachten 
dasselbe Futter wie in der letzten Mastperiode, welche Ihnen vor¬ 
her geschildert wurde. In jener Periode hatten die Respirations¬ 
versuche eine sehr erhebliche Darmgärung erkennen lassen. Die 
drei Tiere lieferten zusammen in drei 24 ständigen Respirations¬ 
versuchen folgende Mengen brennbarer Gase: 


1) v. d. Heide und Klem, Stoff- und Energieumsatz des 
Schweines usw. Biochem. Zeitschr., 55, 195. 


1. 29,461 CH 4 und 41,4 1 H 

2. 53,0 1 CH 4 „ 14,7 1 H 

3. 62,1 1 CH 4 „ 9,9 1 H. 

Schon aus diesen Zahlen geht hervor, wie labil auch bei 
gleichem Futter die Dickdarmgärung ist, und dieser Erfahrung 
entspricht auch das Ergebnis der Gärungsversuche mit dem Darm- 
inbalt der geschlachteten Tiere. Ich gebe Ihnen die gefundenen 
Zahlen in Kubikzentimetern, bezogen auf eine Stunde und 10 g 
organischer Substanz im gärenden Gemisch. 



ch 4 

h 2 

C0 2 


ch 4 

h 2 

CO, 



Vor 12 Stunden gefüttert. 




Coecum . . . 

5,40 

j 5,10 

47,87 

Colon .... 
Colon + 3 g 

11,51 

0,50 

40,82 





Zucker . . 

15,32 

1,00 

66,50 

Coecum . .'. 
Coecum 

0,78 

2,01 

13,21 

Colon .... 

7,87 

0,72 

33,62 

+ Stärke¬ 
kleister . . 

0,99 

2,07 

15,49 







Vor 3 Stunden gefüttert. 




Coecum . . . 

| 0,G5 

5,44 

27,92 

Colon .... 
Colon + 3 g 

1 1,76 

4,89 

37,72 





Zucker . . 

1 4,80 

1,89 

34,60 


Bedeutungsvoll ist das Verhältnis der Kohlensäure zu den 
brennbaren Gasen. Das Volumen derselben ist durchschnittlich 
viermal so gross wie das der ersteren, und wenn wir die Be¬ 
ziehung der Kohlensäure zu der Energiemenge, welche die brenn¬ 
baren Gase repräsentieren, berechnen, finden wir, dass auf 1 1 
Kohlensäure beim Coecuminhalt ein Verlust von 0,82 bis 1,40, im 
Mittel l,05Calorien nachweisbar ist, beim Coloninhalt ein solcher 
von 0,84 bis 2,72, im Mittel 1,92 Calorien. 

Dass auch diese Gärung, wie die beim Wiederkäuer durch 
Verwertung von sonst unverdaulicher Cellulose dem Tiere Nutzen 
schafft, geht aus dem Vergleich der im Futter und im Kot ent¬ 
haltenen Cellulosemengen hervor. Bei der Mästung mit über¬ 
schüssigen Kohlehydraten waren 

in der Nahrung . . 99,7 g 

im Kot. 40,0 g 

also verdaut . . . 59,7 g. 

Nach den Erfahrungen bei den Wiederkäuern können wir 
annehmen, dass auf 100 g verdauter Cellulose etwa 4 g CH 4 ge¬ 
bildet werden. Wenn also das ganze in den Respirationsversuchen 
ausgeschiedene CH 4 = 33,7 g aus Cellulose entstammte, hätten 
über 800 g derselben gelöst werden müssen. Da nur 60 g gelöst 
wurden, beteiligten sich also auch andere Kohlehydrate an der 
Blinddarm- und Dickdarmgärung des Schweines. Das sind offen¬ 
bar diejenigen Mengen, welche der Resorption im Dünndarm ent¬ 
gangen sind. Dass diese Mengen bei Mastfutter in Periode 3 
wesentlich grösser waren als bei Erhaltungsfutter, ist leicht be¬ 
greiflich. 

Ich möchte zum Schluss hervorheben, dass die Rolle dieser 
Gärungsvorgänge in der menschlichen Nahrung entsprechend dem 
rudimentären Blinddarm und dem verhältnismässig kurzen und 
engen Dickdarm viel weniger bedeutungsvoll sind. Einen un¬ 
gefähren Anhalt geben die Bestimmungen von Fries über die 
Menge brennbarer Gase aus dem Darm des Menschen, Bestimmungen, 
die aber deshalb einen Minimalwert darstellen, weil ja ein Teil 
dieser Gase, wie ich früher gezeigt habe, nicht in den Mastdarm 
gelangt, sondern durch Resorption ins Blut aufgenommen und 
durch die Lungen ausgeschieden wird. 

II. Energieverbrauch bei Mästung, Wachstum und Ei¬ 
bildung. 

Die mitgeteilten Versuche der Herren von der Heide und 
Klein haben ergeben, dass bei der Mast wachsender Schweine 
neben dem durch die „Verdauungsarbeit“ oder die „spezifisch 
dynamische Wirkung“ der resorbierten oder den Darm durch¬ 
wandernden Nährstoffe bedingten Energieaufwand noch eine 
weitere Steigerung der Verbrennungsprozesse stattfindet, aus 
welcher gefolgert werden kann, dass jedes Gramm angesetztes 
Fett einen Arbeitsaufwand, „Assimilationsarbeit“, entsprechend 
etwa 2,5 Calorien, jedes Gramm angesetztes Eiweiss aber einen 
solchen in Höhe von etwa 7,5 Calorien bedingt. Dabei zeigte 
sich kein wesentlicher Unterschied, ob das angesetzte Fett aus 
Nahrungsfett oder aus Kohlehydraten der Nahrung sich ableitete, 
i Ich darf Ihnen nun hier über das wichtigste Ergebnis einer 
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grossen Versuchsreihe berichten, welche Dr. Heinrich Gerhartz 
in meinem Institut an Hühnern ausführte und welche ein mit dem 
vorstehenden vollkommen harmonierendes Ergebnis über den 
Energieaufwand bei der Eibildung lieferte. Gerhartz unter¬ 
suchte einerseits den respiratorischen Gaswechsel des Huhns, 
andererseits die zur Gewichtskonstanz nötige Nahrungsmenge bei 
geschlechtlicher Ruhe, in der Brutperiode und während der Lege¬ 
periode, endlich auch im Stadium des Federwechsels (der Mauser). 

Es ergab sich, dass die Brutperiode entsprechend der 
grösseren Muskelruhe einen, allerdings nur wenig, niedrigeren 
Stoffverbrauch aufwies als die Zeit der sexuellen Indifferenz. Es 
findet also jedenfalls keine Extraproduktion von Wärme beim 
Brüten statt. Dagegen ist der Stoffverbrauch während der Mauser 
nicht unerheblich gesteigert. Viel bedeutender ist aber diese Steige¬ 
rung während der Zeit der Bildung der Eier. Der respiratorische 
Gaswechsel ist in dieser Periode so erheblich vergrössert, dass die 
Mehrproduktion an Wärme die gesamte in der gebildeten Eimasse 
gespeicherte Energie noch ein wenig übertrifft. Dementsprechend 
kann das Huhn in dieser Lebensepoche sein Körpergewicht nur 
dann behaupten, wenn es ein Mehr an Nahrung verdaut, dessen 
Brennwert den Erhaltungsbedarf um mehr als das Doppelte der 
im Ei deponierten chemischen Energie übertrifft. Wenn wir be¬ 
denken, dass das Ei etwa gleiche Gewichtsmengen von Eiweiss 
und Fett enthält, kommen wir zu dem Schluss, dass der Arbeits¬ 
aufwand für die Eibildung von gleicher Grössenordnung, wenn 
auch wohl absolut etwas grösser, ist, wie der für die Bildung 
neuer Körpersubstanz beim wachsenden Tier. 


Aus der medizinischen Klinik zu Strassburg i. E. 

Zur Klinik und Therapie des Coma diabeticum. 

Ton 

L. Blum. 

In dem Referat, das ich 1911 auf dem französischen Kon¬ 
gress für innere Medizin über die Symptomatologie und Therapie 
des Coma diabeticum zu erstatten hatte, unterschied ich drei 
Formen, unter denen das Coma klinisch verlaufen kann: die dys- 
pnoische, die bei weitem häufigste Art, die durch einen besonderen 
Atemtypus, die Kussmaul’sche grosse Atmung charakterisiert ist; 
eine cardiovasculäre Form, die viel seltener ist, bei der die 
Kranken unter zunehmender Kreislaufschwäche sterben, ohne das 
Symptom der grossen Atmung zu zeigen; schliesslich einen dritten 
Typus, bei dem zuerst die grosse Atmung vorübergehend besteht, 
und bei dem dann eine bis zum Tode zunehmende Kreislauf- 
scbwäche eintritt. Für beide letztere Verlaufsarten konnte ich 
ausführliche Belege beibringen. 

In einem vor kurzem erschienenen Artikel erhebt nun Ehr¬ 
mann Prioritätsansprüche: das Bestehen einer im Coma vor¬ 
handenen Kreislaufschwäche als Ausdruck eines „Versagens des 
cardiovasculären Apparats“ sei zuerst von ihm im Januar 1918 
in gebührender Weise für den Verlauf und die Therapie gewürdigt 
worden. Dementsprechend hätte ich in der Uebersetzung meines 
Referats, die ich auf Wunsch der Redaktion „der Ergebnisse für 
innere Medizin und Kinderheilkunde“ vorgenommen habe, meine 
früheren Anschauungen unter weitgehender Benutzung der 
Ehrmann’schen Arbeit geändert, ohne dabei diese zu zitieren. 
Es ist in der Tat zutreffend, dass ich die im Jahre 1911 ge¬ 
wählte Bezeichnung forme cardiaque in cardiovasculäre Form um- 
geändert habe, dass ich den Ausdruck Herzschwäche durch Kreis¬ 
laufschwäche nach Möglichkeit ersetzt habe. Dass aber an diesen 
Aenderungen die Ausführungen Ehrmann’s nicht im geringsten 
schuld sind, geht aus meiner gesamten übrigen Darstellung hervor. 
Ehrmann hätte gut getan, mein Referat im Texte zu lesen, bevor 
er Prioritätsansprüche geltend machte; er hätte dann zu dem 
Schluss kommen müssen, dass die von ihm im Jahre 1918 be¬ 
schriebene Kreislaufschwäche von mir bereits 1911 auch bezüglich 
der Therapie weitgehend berücksichtigt worden war. Er hätte 
vor allem sich vor einer Reihe von Irrtümern schützen können, 
die dringend einer Korrektur bedürfen. 

Die Tatsache, dass im Verlaufe des Coma diabeticum, welcher 
Form es auch angehöre, der Blutdruck sinkt, ist leicht iest- 
zustellen. Bereits 1895 beschrieb Hirschfeld einen Fall, in 
dem der Blutdruck von 160 mm Quecksilber auf 70 mm sank. Im 
Beginn des Comas hält er sich meistens an der unteren Grenze 
der Norm, was übrigens für die meisten schweren Fälle von 


Diabetes zutrifft; mit zunehmendem Coma sinkt er allmählich 
immer mehr, manchmal rascher, manchmal langsamer. Die Tat¬ 
sache, dass ich diese zunehmende Blutdrucksenkung nicht als den 
Ausdruck einer reinen „Herzschwäche“, einer Schwäche des Myo- 
cards angesehen habe, geht aus so vielen Stellen meiner Aus¬ 
führung hervor, dass ich mich auf einige hier beschränken will: 
So schrieb ich wörtlich S. 16: „l’acceleration du pouls, la chute 
progressive de la tension arterielle montrent nöanmoins que 
l’appareil circulatoire est plus touchö qu’il ne le parait h premiöre 
vue. S’agit-il uniquement d’une action toxique sur le centre 
vasomoteur ou encore d’une altöration du muscle cardiaque?“ 
S. 31 heisst es bei der Charakteristik der cardiovasculären Form : 
„mais il se döveloppe une faiblesse cardiovasculaire qui va en 
augmentant et que les differents mödicaments cardiaques et vascu- 
laires sont impuissants a arreter“. S. 66: „que chaque cas de 
coma qu’il revete la forme dyspnöique ou cardiaque, la faiblesse 
cardiaque et vasomotrice joue un röle.“ 

Es dürfte wohl mit aller Deutlichkeit aus diesen Zitaten 
hervorgehen, dass ich keineswegs den Schwerpunkt auf den Herz¬ 
muskel verlege, wie Ehrmann mir dies zuschreibt, dass viel¬ 
mehr die verschiedenen Möglichkeiten, die für die Erklärung der 
Kreislaufschwäche in Betracht kommen, Berücksichtigung finden; 
ich bin freilich bei der Vermutung, dass eine Vergiftung des 
Vasomotorencentrums eine der Ursachen darstelle, geblieben, 
während Ehrmann diese Hypothese als erwiesen betrachtet; wie 
weit mit Recht, auf Grund von tatsächlichen Belegen, soll später 
geprüft werden. 

Stellt demnach die Beschreibung über die zunehmende Kreis¬ 
laufschwäche im Coma nur eine Bestätigung meiner Angaben dar, 
so bin ich völlig anderer Ansicht über das Eintreten dieser Kreis 
laufschwäche. Nach Ehr mann findet sich häufig bei schweren 
Diabetikern ein präcomatöses Stadium, das „jahrelang“ bestehen 
soll 1 ). Solche Kranken weisen „nicht nur diese Störung des 
cardiovasculären Apparates, sondern auch ... die grosse Atmung 
und die Hypotonie der Bulbi auf“. 

Ich kann diese Angaben als keineswegs zutreffend anerkennen 
und finde auch keineswegs in den mitgeteilten Krankengeschichten 
genügende Belege für ihre Richtigkeit. 

Würden bei schwerem Diabetes ira „präcomatösen Stadium“ 
Zeichen einer Kreislaufsschwäche bestehen, so müssten im Beginn 
des typischen Comas mit letalem Ausgange diese Symptome sicher 
deutlich ausgeprägt sein. Nehmen wir das Verhalten des 
Blutdrucks als einen Maassstab für das Versagen des Kreislaufs, 
so müssten bereits im Beginn des Comas sehr niedrige Werte 
gefunden werden. Wie wenig dieses zutrifft, geht aus folgendem 
hervor: In 30 Fällen von Coma, über die ich genaue Aufzeich¬ 
nungen besitze, bei denen der Blutdruck wiederholt, zuweilen 
stündlich gemessen wurde, lag der Blutdruck in über der Hälfte 
der Fälle im Beginn zwischen 105—110 mm Hg (Riva-Rocci, 
Recklinghausen). 

Im Anfangsstadium des Coma war demnach der Blutdruck 
häufig normal, sofern wir als normale Werte solche zwischen 110 
und 125 mm Hg ansehen, und dabei ist nicht zu vergessen, dass 
viele normale, völlig leistungsfähige Menschen einen Druck von 
90 bis 95 mm zeigen, ohne dass ihr Kreislauf pathologische Ver¬ 
hältnisse auf weist. 

Es entspricht demnach nicht den Tatsachen, dass im Beginn 
des Comas der Blutdruck unternormal ist. Selbst im Verlaufe 
des Comas kann sich der Druck noch längere Zeit auf normalen 
Werten halten, um dann mehr oder minder rasch abzufallen. Wie 
wenig jedoch dieses verallgemeinert werden kann, geht daraus hervor, 
dass sogar im Coma der Druck höher sein kann, als in der Periode 
nach dem Coma. Ich habe einen Kranken beobachten können, 
dessen Krankengeschichte unten bei Besprechung des Augendruckes 
näher mitgeteilt wird, bei dem mit Aufhören des Coma der Blut¬ 
druck nicht zu-, sondern abnabm: während des komatösen Stadiums 
betrug der Druck 115 —120 mm, nach Schwinden des komatösen 
Zustandes sank er auf 80 mm Hg, um später noch wochenlang 
auf dieser Höhe sich zu halten. 


1) Eine etwas bessere Kenntnis und Berücksichtigung der Literatur 
hätte übrigens leicht gezeigt, dass der Zustand des „Präcomas“ bereits 
von anderen Autoren beschrieben und diese Bezeichnung ebenfalls 
schon benutzt worden ist. Die Cyanose des Gesichts, der besondere 
Gesichtsausdruck ist schon von Freriohs geschildert worden; unter den 
neueren Autoren gibt besonders v. Noorden eine sehr ausführliche und 
zutreffende Schilderung der präcomatösen Zustände, die wochenlang be¬ 
stehen können, „in denen man die Prognose nicht von einer Stunde zur 
nächsten garantieren darf“. 

4 * 
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Das Verhalten des Blutdruckes durfte demnach kaum im¬ 
stande sein, den Beweis für das Bestehen einer Kreislaufschwäche 
im präcomatösen Stadium zu erbringen. Eine weitere Stütze für 
die Richtigkeit dieser Annahme sieht B. offenbar in der günstigen 
Wirkung der Kreislaufmittel. Hierauf werde ich unten zurück¬ 
kommen. 

Was das Auftreten der grossen Atmung anlangt, so kann 
ich auf Grund meiner Beobachtungen, die sich mit denen anderer, 
sehr erfahrener Autoren decken, keineswegs anerkennen, dass die¬ 
selbe zuweilen bereits „jahrelang“ vor Ausbruch des Comas beob¬ 
achtet werden kann. 

Auch bezüglich der Hypotonie der Bulbi ist die An¬ 
gabe über ihr frühzeitiges Auftreten eine unrichtige. Bereits 
in ihren ersten Arbeiten über die Verminderung des Augen- 
drncks beim Coma diabeticura machten Heine und Krause An¬ 
gaben über das Auftreten dieses Symptoms beim Coma. Meist 
bandelte es sich um ein Spätsymptom, das zuweilen nur wenige 
Stunden vor dem Tode auftrat. Absolute Sicherheit geben jedoch 
erst exakte Messungen mit Hilfe eines Tonometers, da erfahrungs- 
gemäss, selbst bei grosser Uebung, es schwer ist, den Augendruck 
bei abgemagerten Leuten mit starken Wasserverlusten richtig ein¬ 
zuschätzen. Offenbar hat sich Ehr mann auf derartige Schätzungen 
verlassen — seine Arbeit enthält keine Angaben über die Vor¬ 
nahme von Augendruckmessungen —, und ist das Irrtümliche 
seiner Angaben hierauf zurückzuführen. Ich habe wiederholt in 
leichteren Anfällen von Coma den Augendruck messen lassen, und 
hierbei fand sich ein annähernd normaler Druck, während der 
palpierende Finger eine ausgesprochene Hypotonie zu finden 
glaubte. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf einzelne klinische und 
experimentelle Beobachtungen eingehen, die ich in bezug auf den 
Augendruck beim Coma gemacht habe. 

Ueber die Ursachen dieses recht merkwürdigen Symptoms, 
das Heine und Krause im Jahre 1903 zuerst beschrieben haben, 
haben die bisherigen Untersuchungen nur wenig Klarheit zu bringen 
vermocht. Krause und Heine kamen zu dem Schluss, dass eine 
„spezifisch wirkende, tensionsherabsetzende Noxe“ die Hypotonie 
verursache. 

Chauffard hat im vorigen Jahre die extreme Wasserver¬ 
armung als Ursache des Symptoms angesehen. 

Bereitsl911 habe ich versucht, durch Untersuchungen an comatösen 
Kranken der Lösung des Problems näher zu kommen. In einem Falle 
von schwerem Diabetes, den ich bereits 1 */* Jahre zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, konnte ich folgendes feststellen 1 ): 20 Tage vor dem 
Ausbruch des letal endenden Comas fand sich ein normaler Augendruck 
von 24 mm, der Blutdruck betrug hierbei 80—82 mm Hg. Am 11. XL 
1911 Beginn der grossen Atmung. Erbrechen. 12. X. Benommenheit, 
grosse Atmung. Augendruck beiderseits 13 mm Hg, Blutdruck 65 mm Hg. 

Nach Injektion von 1 Liter physiologischer Kochsalzlösung, die 1 mg 
Adrenalin enthielt, Ansteigen des Blutdrucks auf 125 mm Hg, des 
Augendrucks auf 20—21 mm. Nach Infusionen von Calcium lacticum 
und Natriumbicarbonatlösungen allmähliches Sinken des Blutdruckes 
und stärkeres des Augendruckes, der bereits nach 45 Minuten 12 bis 
13 mm erreichte. 172 Stunden darauf Zunahme des Comas, Absinken 
des Äugendrucks auf 7—8 mm (Blutdruck 75 mm Hg), 1 l i Stunde später 
Augendruck 4—5 mm (Blutdruck 65 mm Hg). Nach intravenöser In¬ 
jektion von 1 mg Adrenalin steigt der Blutdruck auf 95 mm Hg an, 
der Augendruck bleibt unverändert 4—5 mm Hg. Gegen Abend ist 
der Blutdruck kaum noch messbar (42 mm Hg), der Augendruck = 0. 
Auch am nächsten Tage ist der Augendruck nicht mehr messbar; am 
darauf folgenden Tage erhielt der Kranke D /4 Liter Ringerlösung intra¬ 
venös; der Augendruck war auf 13—14 mm wieder gestiegen. Nach 
einer neuen intravenösen Injektion von 1 Liter Ringerlösung mit 1 mg 
Adrenalin stieg der Augendruck von 14 auf 16 bzw. 15 mm an. Leider 
wurde von da ab bis zum Exitus, der 24 Stunden darauf erfolgte, der 
Druck nicht mehr gemessen. 

Verschiedene Tatsachen lassen sich aus dieser Beobachtung 
ableiten: Augendruck und Blutdruck. Die Vorstellung einer engen 
Beziehung zwischen Blut- und Augendruck liegt nahe, und es 
existiert über dieser Beziehung eine grosse Zahl von Arbeiten von 
seiten der Ophthalmologen, auf die hier nicht eingegangen werden 
kann. In unserem Falle lässt sich die Unabhängigkeit beider sehr 
schön demonstrieren. Nach intravenöser Injektion von Kochsalz¬ 
lösung und Adrenalin Anstieg des Blutdrucks und des Augen¬ 
drucks fast bis zur Norm, danach aber rasches Absinken des 
Augendrucks, während der Blutdruck noch hoch bleibt. Nach 


1 ) Näheres über den Fall in der Dissertation von Frl. Schütz: 
Ueber den Augendruck beim Coma diabcticum. Strassburg 1913. — 
Die Messungen des Augendrucks wurden von Herrn Dr. Heusser in 
liebenswürdiger Weise ausgeführt (Tonometer von Schiötz). 


Injektion von 1 mg Adrenalin Anstieg des Blutdrucks, ohne Ver¬ 
änderung des Augendrucks; das gleiche ist am 14. Oktober der 
Fall nach Infusion von Ringerlösung und Adrenalin. Woher non 
das Steigen des Augendrucks nach der neuen Injektion? Es 
liegt am nächsten, sie auf die Zufuhr von Wasser zu beziehen; 
ebenso der Anstieg des Augendrucks vom 18. und 14. IX., da 
der Patient viel Wasser einnahm, hingegen nur wenig ausscbied. 

Die Hypotonie wäre demnach eine Folge der Wasser¬ 
verarmung und somit die Auffassung Chauffard’s zutreffend. 

Eine weitere Beobachtung, die ich 1912 zu machen Gelegen¬ 
heit hatte, zeigt jedoch, dass die Dinge nicht so einfach liegen. 

Am 9. III. 1912 kam ein 23 jähriger schwerer Diabetiker mit be¬ 
ginnendem Coma in meine Behandlung; der Blutdruck konnte wegen 
der Unruhe des noch nicht völlig comatösen Kranken nicht gemessen 
werden. Der Kranke erhielt in den nächsten 8 Stunden 70 g Natron 
per os; der Blutdruck betrug 110 mm Hg, der Augendruck 2—3 mm. 
Am nächsten Morgen war die grosse Atmung verschwunden, der Patient 
batte 175 g Natrum bicarbonicum in 24 Stunden eingenommen. Der 
Augendruck betrug 10—11 mm; die Diurese 6500 ccm, das Gewicht 
51,5 kg. 11. 111. Urinmenge 6800 ccm, Gewicht 53,9 kg, Augendruck 
13—15 mm, Blutdruck 100 mm Hg. 13. III. Urinmenge 10 250 ccm, 
Gewicht 54 kg, Augendruck 18 mm Blutdruck, 95 mm Hg. 21. III. 
Urinmeoge 7700 ccm, Gewicht 51,7 kg, Augendruck 19 mm, Blutdruck 
— mm Hg. 30. III. Urinmenge 4300 ccm, Gewicht 62,5, Augendruck 
21 mm, Blutdruck 80 mm Hg. 14. IV. Urinmeng# 4200 ccm, Gewicht 
49,1 kg, Augendruck 21 mm, Blutdruck 105 mm Hg. 

Die Beobachtung dieses Patienten ergibt manches Interessante: 
sie zeigt, wie ein bereits fast auf 0 gesunkener Augendruck 
wieder normale Werte erreichen kann, sobald es gelingt, das 
Coma zu überwinden. Weiterhin gibt sie uns Aufschluss über 
Beziehungen zwischen Wasserstoff Wechsel und Augendruck. In 
der Periode vom II.—21. III. ist der Augendruck von 2 auf 19 
gestiegen, das Gewicht nach einer mässigen Zunahme von etwa 
3 kg wieder zum Ausgangspunkt zurückgekehrt. Die Zunahme 
war allein Folge der Wasseransammlung nach Darreichung von 
Natron bicarbonicum. Also ohne erhebliche Wasseransammlung 
Zunahme des Augendruckes. Deutlich geht diese Unabhängigkeit 
auch aus der Beobachtung der Periode vom 26. III. bis 14. IV. 
hervor. In dieser Zeit erhielt Pat. Natron bicarbonicum in grosser 
Menge, wobei Oedeme, Wasseransammlung in der Pleura anftraten 
und das Gewicht von 51,7 kg auf 62,5 kg also um fast 11 kg 
zunahm. Bei Rückgang der Oedeme ging das Gewicht hinter 
den Ausgangspunkt auf 48,5 kg zurück, der Augendruck blieb 
trotz der starken Wasseransammlung auf 21 mm stehen. 

In diesem Falle mussten demnach noch andere Momente von 
Bedeutung sein, und es war in erster Linie an Aenderungen des 
Salzgehaltes im Organismus zu denken, da beim Kranken gerade 
während dieser Zeit eine überraus starke Zufuhr von Alkalien 
stattfand. 

Nach diesen Beobachtungen war es am wahrscheinlichsten, 
dass Aenderungen im Wasser- und Salzgehalte der Gewebe eine 
Rolle spielen. 

Diese Vermutung wurde gestützt durch experimentelle Unter¬ 
suchungen, bei denen der Augendruck durch Herrn Prof. Hertel 
eingehend verfolgt wurde. Bereits vor 2 Jahren hatte Marx 
darauf aufmerksam gemacht, dass bei Intoxikation mit N.-butter- 
saurem Salz eine deutliche Hypotonie der Bulbi eintrat. Ehr¬ 
mann, der bei Verwendung anderer buttersaurer Salze die gleiche 
Beobachtung machen konnte, betrachtete sie als eine spezifische 
Wirkung der betreffenden Salze. 

Gelegentlich von Untersuchungen, die ich über den Abbau von 
Fettsäuren beim Organismus anstellte, und über die demnächst be¬ 
richtet werden soll, machte ich die Beobachtung, dass eine ganze 
Reihe von Fettsäuren, auch solche, die nichts mit den Aceton¬ 
körpern gemein haben, eine Erniedrigung des Augendruckes beim 
Kaninchen herbeiführt. Die Messungen nach Injektion von 
N.-Buttersäure, Isovaleri an säure, Essigsäure (alle diese Säuren 
werden in Form von Natronsalzen gegeben) ergaben, dass der 
Druck auf 0 herabsank. (Die Messungen wurden von Herrn Prof. 
Hertel ausgeführt.) Dass es sich jedoch um keine für die fett¬ 
sauren Salze spezifische Wirkung handelte, ging daraus hervor, 
dass konzentrierte Lösungen von Salzen (z. B. Kochsalz) oder von 
Harnstoff (10 proz. Lösungen), Glykose (20—40 proz. Lösungen) 
dieselbe Hypotonie hervorrufen. Auch Lösungen von recht ver¬ 
schiedener Reaktion alkalische wie saure sind wirksam: als Typus 
der ersteren können aufgekorkte Lösungen von Natron bicarbonicum 
gelten, wobei -das stark alkalische Sesquicarbonat entsteht; als 
saure Lösung wurde die von Spiro empfohlene zweifach saure 
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Natriumphospbatlösung gewählt, ln den Salz- und Zuckerver- 
Sachen konnte weiter festgestellt werden, dass ein Austritt von 
Wasser aus den Augen und ein Eintritt der injizierten Substanzen 
erfolgte. Es ist hier nicht der Ort, auf die Schlösse einzugehen, 
die sich hieraus för den Flössigkeitsaustausch im Auge und die 
Entstehung des intraocularen Druckes ergeben; es soll nur betont 
werden, dass osmotische Vorgänge hierbei eine Hauptrolle spielen. 
Bedenkt man nun, dass gerade im Coma eine starke Aenderung 
bzw. Verschiebung des Salz* und Wassergehalts der Gewebe statt¬ 
findet, so ist verständlich, dass die Ursache der Hypertonie in 
dieser Richtung zu suchen sind. Von einer spezifischen Wirkung 
der Acetonkörper kann aber nicht die Rede sein. 

Uebrigens vermag auch die klinische Beobachtung dies zu 
bestätigen. Gelänge es am Säugling mit gastrointestinalen Stö¬ 
rungen Messungen des Augendruck zu machen, so wäre hier ein 
geeignetes Objekt zur Untersuchung gefunden. 

Dass auch ausserhalb des .Comas solche Erniedrigungen des 
Angendruckes Vorkommen können, hat mir eine Beobachtung 
gezeigt, die ich vor kurzem machen konnte. Bei einer Frau, die 
an akuten gastrointestinalen Symptomen erkrankt war, konnte 
14 Stunden vor dem Tode, ohne dass ein comatöses Stadium be¬ 
standen hatte, ein Augendruck von 4—ö mm (nach Schiötz) fest- 
gestellt werden. Von Diabetes, Coma war nichts bei ihr zu fin¬ 
den, es war als Folge der Durchfälle nur eine extreme Wasserver¬ 
armung vorhanden. Leider war es mir nicht möglich, eine Un¬ 
tersuchung der Mineralsubstanzen anzustellen, die Sektion ergab 
ausser der akuten Gastroenteritis nichts Besonderes. Der 
klinische Beweis, dass auch ausserhalb des Coma 
diabeticum starke Hypotonien Vorkommen können, ist 
somit erbracht, und es können diese nicht als ein für 
das Coma diabeticum spezifisches Symptom angesehen 
werden. 

Zur Therapie des Coma diabeticum. 

Auf Grund der angeblich von ihm entdeckten Auffassung 
über das Verhalten des Kreislaufs beim Coma und im Präcoma 
kommt Ehr mann zu Schlüssen über die Therapie dieser Zustände, 
denen ich keineswegs voll zustimmen kann. 

Die Tatsache, dass die Kreislaufschwäche einer Berücksich¬ 
tigung in der Therapie bedarf, habe ich bereits 1911 ausführlich 
behandelt. Als Ziele einer sachgemässen Behandlung des Comas 
habe ich folgende Punkte bezeichnet: 1. eine Neutralisation der 
Säuren, wobei gleichzeitig der Bestand an Mineralien in den Geweben 
und ihr gegenseitiges Verhältnis wiederhergestellt werden soll. 
2. Ausfuhr der gebildeten Säuren, Einfluss auf ihFe Bildung oder 
Verbrennung. 3. Bekämpfung der Kreislaufschwäche („combattre la 
döfaillance cardiaque et vasomotrice qui existe dans tout coma“). 

Dementsprechend trägt ein Kapitel die Ueberschrift: „Traite- 
ment de la döfaillance cardiaque et vasomotrice“; in ihm wird 
die intravenöse Anwendung von Digitalispräparaten, die subcutane 
Anwendung von Campher und Coffein, vor allem aber als wirk¬ 
samstes Vasomotorenmittel eine intravenöse Infusion empfohlen. 
Ich habe dort die günstige Wirkung, die einige Autoren nach 
Injektionen von indifferenten oder gar sauren Flüssigkeiten beim 
Coma erzielt haben, auf den Einfluss derselben auf das Vaso- 
motorencentrum zurückgeführt. Auch die Erfolge, die in einzelnen 
Fällen mit unzureichenden Mengen von Natron bicarbonicum bei 
intravenöser Zufuhr erzielt worden sind (Löpine, M. Labbe) 
habe ich auf diese Weise zu erklären versucht. Zusatz von 
Adrenalin zur physiologischen Kochsalzlösung erhöht diese Vaso¬ 
motorenwirkung noch beträchtlich, wie ja diese Infusionen wohl 
als das am stärksten wirkende Mittel gegen Vasomotorenschwäche 
anzusehen sind, über das wir zur Zeit verfügen. In der oben aus¬ 
führlich mitgeteilten Krankengeschichte finden sich weitere An¬ 
gaben über die Wirkung dieser Infusionen auf den Blutdruck. 

Die Erfahrungen, die ich seit 1911 gesammelt habe, haben mir 
jedoch gezeigt, dass ein noch so ausgiebiger Gebrauch aller dieser 
Mittel beim Coma keineswegs dauernde Erfolge zu bringen im¬ 
stande ist. Trotz reichlicher Verwendung von Digitalispräparaten, 
von Coffein, Campher, Adrenalin und intravenösen Infusionen mit 
und ohne Zusatz von Adrenalin habe ich die Kreislaufschwäche weder 
im Beginn eines Comas, noch im ausgesprochenen Coma aufhalten 
können. Gerade das Versagen der gebräuchlichen Kreislauf¬ 
mittel beweist, dass sie die Ursache der Kreislaufschädigung nicht 
beeinflussen und dass diese fortbesteht. Eine Besserung tritt nur 
dann ein, wenn gleichzeitig die Ursache des Comas beseitigt 
wird, wenn es gelingt, durch genügende Zufuhr von Natron 
bicarbonicum eine Absättigung der Säuren herbeizuführen. Auch 


ohne Gebrauch von Herz- und Gefässmitteln ist ein Erfolg oft zu 
erreichen, so dass der Nutzen dieser Mittel nach meinen bisherigen 
Erfahrungen keineswegs erwiesen ist. In den sehr kurzen 
Krankengeschichten Ehrmann’s ist beweisendes Material nicht 
vorhanden: in den mitgeteilten Fällen wurde, soweit ersichtlich, 
neben Campher oder anderen Stimulantien noch Natron bicar¬ 
bonicum gegeben; die Darreichung letzteren Salzes allein genügt 
aber völlig, um die Wirkung auf das Coma zu erklären. 

Nicht viel Günstigeres ist von der Wirkung von Diuretica zu 
sagen: ich habe die verschiedensten Substanzen aus der Theo¬ 
bromin- und Coffeinreihe versucht, auch intravenös verabreicht. 
Ist einmal beim Coma die Diärese ins Stocken geraten, so gelingt 
es durch keines dieser Diuretica die Diurese wieder in Gang zu 
bringen. Auch hier ist, wie ich früher ausgeführt habe, eine 
Herabsetzung der Acidose bzw. eine Neutralisation der Säuren 
eine Vorbedingung, und hierauf haben die gewöhnlichen Diuretica 
keinen Einfluss. 

Im präcomatösen Stadium ist ihr Gebrauch völlig überflüssig; 
hier lässt eine richtig durchgeführte Alkalitherapie bei völliger 
Nahrungsabstinenz, wie es v. Noorden neuerdings vorschlägt, 
oder bei Milch- oder Mehldiät recht gute Resultate erzielen, wo¬ 
für ich eine ganze Reihe ausführlich beobachteter Fälle anführeu 
könnte. 

Was die Zufuhr der Alkalien angeht, so sehe ich als die 
zweckmäs8igste Art der Darreichung die per os an. Mengen von 
5—10 g, alle halbe Stunde bis zum Eintritt der alkalischen Re¬ 
aktion des Harns in kohlesäurehaltigem Wasser oder in Wein zu 
nehmen. Bei empfindlichen Leuten kann man citronensaures 
Natron als solches oder in Form des Natrium citricum effervescens 
nehmen lassen. Bei einer ganzen Reihe von Fällen ist es wegen 
Brechreiz oder Erbrechen jedoch nicht möglich, das Mittel auf 
diese Weise zu verabreichen. Manchmal kann man sich so be¬ 
helfen, dass man Geloderatkapseln mit 0,3—0,5 g nehmen lässt, 
man kann auf diese Art bis 50 g täglich verabreichen, wie dies 
bereits empfohlen worden ist. 

Besteht Neigung zu Durchfall, so gebe ich nach dem Vor¬ 
schläge von v. Noorden Natron citricum oder bicarbonicum mit 
Calciumcarbonat zu gleichen Teilen; ich habe 250 g dieses Ge¬ 
misches in 24 Stunden nehmen lassen. Im grossen und ganzen 
habe ich im besonderen bei Patienten der Klinik keine Mühe ge¬ 
habt, bis 200 g Natron geben zu können. 

Die rectale Zufuhr ist nur in Form von Tropfklystieren mit 
3 proz. Natrium-bicarbonatlösung möglich; ich habe sie wiederholt 
versucht, nie aber günstige Erfahrungen damit machen können. 

Was die intravenöse Einverleibung von alkalischen Lösungen 
anlangt, so sind die schädlichen Folgen, die ich nach Verwendung 
konzentrierter Lösungen beschrieben habe, inzwischen von ver¬ 
schiedenen Seiten bestätigt worden: krampfhafte Kontraktionen 
der Venen, blutige Suffusionen des perivenösen Gewebes, Krämpfe 
mit folgendem Exitus. 

Alle diese Erscheinungen lassen sich bei Beachtung der von 
mir angegebenen Vorsichtsmaassregeln umgehen: Man benutze 
Lösungen von Sesquicarbonat, die durch Kochen von Natron 
bicarbonicum entstehen; die Konzentration darf 6 proz. Natron- 
bicarbonat nicht überschreiten; es soll keine zweite Infusion er¬ 
folgen, wenn nicht das Bestehen einer starken Diurese Gewähr 
dafür gibt, dass ein Teil des Natronsalzes den Organismus wieder 
verlassen hat. Bei Berücksichtigung dieser Faktoren sind die In¬ 
fusionen wohl gut zu verwenden. 

Die Hauptsache in der Behandlung des Coma und Präcoma 
bleibt, wie dies Naunyn, Minkowski, Magnus - Levy von jeher 
betont haben, die Zufuhr genügend grosser Mengen von Alkali. 
Mengen von 30 bis 50 g, wie sie Ehrmann anführt, sind als 
klein für ein richtiges Präcoma anzusehen und fast immer un¬ 
genügend. Die Mengen, die nötig sind, lassen sich am besten aus 
der Reaktion des Harns erkennen; am besten fährt man mit der 
Darreichung so lange fort, bis alkalische Reaktion -einge¬ 
treten ist. 

Es wäre jedoch keineswegs angebracht, solchen Patienten 
ständig grössere Dosen Natron zuzuführen, wie dies Ehrmann 
und andere empfehlen. 

Auch Weiland hat offenbar in irrtümlicher Auffassung meiner 
früheren Angaben eine derartige fortgesetzte Darreichung von 
Natron empfohlen, um ständig eine alkalische Reaktion des Harns 
zu erzielen. Ich halte ein solches Vorgehen für schädlich; die 
Kranken verlieren bei der kontinuierlichen Einnahme von Natron 
sehr rasch den Appetit und zeigen Verdauungsstörungen, die ihr 
Dasein aufs äusserste schädigen können, v. Noorden verwirft 
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ebenfalls die kontinuierliche Darreichung von Natron wegen des 
schädlichen Einflusses, den dieses auf den Magen ausübt. 

Die Angaben von v. Noorden über den Wert der Stuhl¬ 
entleerung in den präcomatösen Stadien kann ich auf Grund 
eigener Beobachtungen ebenfalls bestätigen. Während beim typi¬ 
schen diabetischen Coma durch reichliche Stuhlentleerung keine 
Besserung zu ersehen ist, kann man bei manchen Zuständen, die 
mit dem Coma eine gewisse Aehnlichkeit haben und die mit 
hartnäckiger Obstipation einhergehen, durch Abführmittel eine 
starke Besserung herbeiführen. Schmidt in Neuenahr bat zu¬ 
erst aaf diese Zustände hingewiesen; in neuerer Zeit hat ins¬ 
besondere v. Noorden dieselben sehr treffend beschrieben. 
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Ueber Diathermiebehandlung bei Lepra. 

Von 

P. Unna jun. 

ln unserer Zeit der physikalischen Heilmethoden nimmt es 
nicht Wunder, dass auch diese zur Bekämpfung der Lepra, dieser 
„Geissei der Menschheit“, herangezogen wurden, wie man weiss, 
vorwiegend mit mässigem Erfolg. Wir haben mit Beginn der 
Röntgen-Aera unser Lepramaterial mit X-Strahlen behandelt, aller¬ 
dings mit schlechtem Resultate. Auch die übrigen Strablen- 
roethoden, wie Einsen Strahlen, Quarzlicht wurden von Zeit zu Zeit 
ohne besonderen Erfolg angewandt. Freilich waren hie und da 
geringfügige lokale Besserungen zu erzielen, aber mit den durch 
die viel billigeren und weniger gefährlichen chemischen und 
chirurgischen Methoden erzielten Resultaten waren diese nicht zu 
vergleichen, sie füllten keine Lücke in der Behandlung aus. Das 
war um so mehr zu bedauern, da es, obgleich mit den bisherigen 
Methoden gute und dauernde Erfolge zu erzielen sind, doch in 
mancher Hinsicht an einem schnell wirkenden Heilmittel fehlt, 
so dass sehr tiefgelegene Infiltrate nur bei sehr langer Behandlung 
angegriffen werden. 

Im übrigen ist der Glaube an die Unangreifbarkeit der Lepra 
ein Aberglaube, der nicht länger in wissenschaftlichen Kreisen 
geduldet werden sollte. Es gibt vielmehr kaum eine Erkrankung, 
die so sehr zur Polypragmasie auffordert und bei der eine ener¬ 
gische Behandlung sich derartig lohnt und indiciert ist, als ge¬ 
rade die Lepra. 

Vielleicht mögen diese Worte manchem Kollegen, der fest 
an die Unheilbarkeit dieser Krankheit glaubt, sehr paradox er¬ 
scheinen, und die gewiss seltenen definitiven Heilerfolge scheinen 
ihm recht zu geben. Dennoch halte ich mich zu einer derartigen 
Behauptung für durchaus berechtigt. Denn wenn es auch ausser 
dem Chaulmoograöl an einem spezifischen Heilmittel maDgelt, so 
gibt es doch eine Unzahl von erfolgreichen symptomatischen Heil¬ 
methoden, refraktäre Fälle sind relativ selten, viel seltener jeden¬ 
falls als die vielen Fälle von Syphilis, die gegen Hg, As oder JK 
refraktär sind. 

Das trifft vor allem zu für die Fälle von reiner Knotenlepra, 
die im allgemeinen als die bösartigeren gelten. Je rascher und 
gründlicher die Knoten beseitigt werden, sei es durch Brennen, 
Aetzen oder tiefe Excision, desto besser für den Patienten. Mit 
den inneren versteckt liegenden Herden wird das Chaulmoograöl 
allein fertig. Seit Jahren werden solche Fälle von uns nach ein 
und demselben Schema behandelt und durchweg mit gleich gutem 
Erfolge 1 ). 

Ebenso günstig steht es mit den Fällen von tuberkuloider 
Lepra (Jadassohn-Kl ingroüller), von denen wir in letzter Zeit 
mehrere sahen. 

I) Vergl. P. Ci. Unna, Ueber die Pathologie und Therapie der 
Lepra. Internat. Kongr. in Lissabon und Monatshefte f. prakt. Dermal., 
1906, Bd. 42, S. G03. 


Anders verhält es sich aber mit den Fällen von reiner Nerven- 
lepra, besonders solchen, bei denen neben vereinzelten pigmen¬ 
tierten anästhetischen Flecken tiefe barte, teilweise schmerzhafte 
Stränge an den peripheren Nerven existieren, deren energische 
lokale Behandlung häufig den Ausbruch neuer erythematöser Flecke 
zur Folge hat. 

Gegen diese schmerzhaften Stränge hatten wir bisher über¬ 
haupt nur wenige Mittel, die teilweise äusserlicb, entweder anal¬ 
getisch: Campherchloralsalbenmull, Belladonnaguttaplast, oder ent¬ 
zündungswidrig: Ichthyol, T. jodi, Pyrogallol, Bleiwasserumschläge, 
teilweise von innen wirkten (Aspirin, Strychnin, Ichthyol). Ver¬ 
einzelt noch erzielten wir einen befriedigenden Effekt mit 1 pCt. 
Karbolinjektionen iu die Umgebung der Nerven. Im ganzen 
jedoch konnten wir uns nicht verhehlen, dass in solchen Fällen 
die schliessliche Heilung auf die allgemeine Besserung der Ge- 
samtkoDstitution durch Chaulmoograöl gesetzt werden musste. 

Nur ein lokales Mittel können wir nun schon als gewisser- 
massen spezifisch gegen die Nervenlepra betrachten, das ist die 
Wärme. Nach dem Vorbild der Japaner brauchten wir zunächst 
auch überheisse Vollbäder, die sich jedoch praktisch als nicht 
durchführbar erwiesen. Später dachte sich mein Vater dafür 
seine bekannte Plättmethode aus 1 )- Dieselbe leistet Vortreffliches, 
wird aber einerseits bei empfindlichen Patienten nicht immer gut 
vertragen und dringt auch nicht sehr weit in die Tiefe. Ausser¬ 
dem liegt die Gefahr einer Verbrennung wegen der Anästhesien, 
zumal bei nicht sehr geübtem Wartepersonal stets nahe. Den 
gleichen Nachteil besitzen naturgemäss alle Wärmflaschen, elek¬ 
trischen Wärmekissen usw. In dieser Hinsicht bedeuten die mo¬ 
dernen Thermophorkompressen, die nur erträgliche Temperaturen, 
aber für längere Zeit gewährleisten, einen Fortschritt. 

Aus diesen Gründen lag es also nahe, auch das Verfahren 
der Diathermie, welches gestattet, annähernd kontrollierbare Elek- 
trizitäts- und Wärmemengen in bedeutende Tiefe des Körpers zu 
versenden, in den Bereich unserer Therapie zu ziehen. 

Seit 1910 haben wir 7 Fälle von Nervenlepra mit dem Dia- ' 
thermieapparat behandelt. In den meisten Fällen handelte es 
sich darum, harte Infiltrate und Nervenpakete zu beeinflussen, 
Neuralgien zu beseitigen, auf Parästhesien einzuwirken oder die 
Sensibilität zu verbessern. Hin und wieder machten wir auch 
Gebrauch von der coagulierenden Wirkung des hochfrequenten 
Stroms bei Knotenlepra (s. unten). 

Fall 1. 43jähriger Brasilianer. Familie gesund. Fall von Lepra 
mixta, ist seit drei Jahren krank. Zuerst begannen Parästhesien und 
Flecken, dann traten Knoten dazu, es stellten sich schliesslich Entzün¬ 
dungen der verdickten Nervenstränge ein, die mit grossen Schmerzen 
einhergiugen. 

Mittelgrosser Mann mit ausgeprägter Facies leonina. Die Nasen¬ 
schleimbaut ist stark befallen, die untere und mittlere Ohrmuschel ver¬ 
dickt und mit Knoten besetzt. 

Am ganzen Rumpf befinden sich zahlreiche erbsen- bis markstück¬ 
grosse Flecken von brauner Farbe und einzelne Knötchen, an den Ex¬ 
tremitäten zeigen sich zahlreiche erbsen- bis bohnengrosse Knötchen. 
Hände und linker Zeigeiinger geschwollen, desgleichen linkes Knie. 

Die Nerven der Extremitäten sind in verdickte, zum Teil bis finger¬ 
dicke Stränge eingebettet. Desgleichen ein verdickter, tiefliegender 
Lymphstrang am Penis. Allgemeine Lymphdrüsenschwellung. Innere 
Organe ohne Besonderheiten. 

Anfang April 1911. Thorapie. Iunerlich per Clysma und subcutan: 
01. chaulm. Ueber den ganzen Körper Pyrogallolseifensalicylsalben, 
innerlich Salzsäure. Patient klagt über starke Beinschmerzen. Deshalb 
Anfang Juni Diathermie in 4 Sitzungen ä 5 Minuten mit gutem Erfolg, 
was die Schmerzen anbelangt (Stromstärke 0,5 —0,7 Milliampere.) Die 
Hitze wird vom Patienten sehr angenehm empfunden. Danach tritt nach 
einiger Zeit eine langandauernde Schmerzlosigkeit auf. 

Die Schmerzen bleiben jedoch nicht dauernd weg, sondern kehren 
nach Aussetzen der Behandlung in einigen Tagen wieder. Im Oktober 
1911 gegen die Schmerzen Carboiinjektionen lokal mit teilweisem Erfolg. 
Verstärkte Wiederkehr der Schmerzen im Winter 1912, vielleicht unter 
Einfluss der starken Kälte. Starke Anschwellung des linken Beines und 
des Infiltrates am Penis. 

23. III. 1912. lncision der grössten Infiltrate des Penis mit Forest- 
scher Nadel, desgleichen am Bein Ausbrennen einiger Infiltrate. Darauf¬ 
hin zunächst geringe Besserung. Dann Stationärbleiben der Infiltrate. 
Die anfallsweisen Schmerzen werden im Mai 1912 mit gutem Erfolg mit 
Diathermie (4 Sitzungen h 5 Minuten) bekämpft. Jedoch zeigen sich 
immer wieder Rückfälle. Deshalb erneute Diathermiebehandlung der 
Schmerzen (2 Sitzungen ä 5 Minuten) mit gutem Erfolg. Patient wird 
im Mai 1912 bedeutend gebessert entlassen. Unter der starken Pyro- 
gallol-Chaulmoograülbeliandlung ist der grösste Teil der Hautaffektion 


1) Unna, loc. cit. S. 603. 
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gewichen. Die Nervenstränge sind dank der spezifischen Wärmebehand¬ 
lung besser. 

Wenn auch in diesem Fall die Diathermie keine durchgrei¬ 
fenden Erfolge in der Behandlung der Nervenstränge und Infiltrate 
zeitigte, was bei der tiefen Lage derselben und der ausserordent¬ 
lichen Dicke sowie der Kürze der Behandlung auch nicht Wunder 
nehmen kann, so waren sie doch von grossem Nutzen, um die 
tiefgelegenen Stränge zu erweichen und die Schmerzen zeitweise 
zu lindern. Es lag auch in rein äusserlichen Verhältnissen, dass 
Patient die Behandlung durch Salben vorzog. 

Im Mai 1913, also gerade ein Jahr später, kam dieser Patient 
wieder in unsere Behandlung. Der Körperbefund war ein glänzender, 
obgleich Patient die Kur nur mit Ch.-Oelklystieren und Ch.-Oelinjektionen 
in Lissabon fortgesetzt hatte. Von dem Infiltrat im Penis war noch ein 
ziemlich starker Rest vorhanden. Die Knoten und Flecke auf dem 
Körper waren fast alle vernarbt bzw. verheilt. Im rechten Arm und 
linken Bein befanden sich noch einige stark verdickte Nervenstränge. 
Es ward ausser der Chaulmoogra-Carbol-Pyrogallolbehandlung wieder 
Diathermie angewandt, wieder mit jedesmal gutem Erfolge. Nach jeder 
Behandlung sind die Stränge aufgelockert, schwächer tastbar und 
schmerzlos. Am nächsten Tage ist die Härte wieder stärker, weicht 
aber nochmals der Behandlung (7 Sitzungen ä 10 Minuten). 

Patient scheidet bedeutend gebessert und nahezu ohne Schmerzen 
aus der Behandlung aus. Als Ersatz der Diathermiebehandlung nimmt 
Patient einige Thermophorkompressen mit. 

Fall 2. 38jähriger Argentinier, Ende 1911. Fall von Fleckenlepra. 
Unregelmässige bräunliche Flecke über den ganzen Körper zerstreut. 
Familie gesund. Gebildeter Mann, der sich seit seiner ersten Behand¬ 
lung bei uns (1900) ständig weiterbehandelte, hat Lepra seit 1897. 
Anästhesien an Armen und Beinen. 

Gegen Schmerzen in den Unterschenkeln wurde im März 1912 Dia¬ 
thermie in 6 Sitzungen angewandt, jedesmal mit durchgreifendem Erfolg. 
Die Schmerzen gingen unter der Behandlung rasch vorüber und stellten 
sich auch nicht wieder ein. Die Anästhesien zeigten keine 
Aenderung. 

Fall 3. 34jähriger Kolumbianer. Sommer 1910. Schwerer Fall 
von Flecken- bzw. Nervenlepra, die von Zeit zu Zeit in akuten Schüben 
anscheinend unter dem Einfluss der Kälte exacerbiert. 

Keine Lepra in der Familie. Beginn der Erkrankung 1901, d. h. 
vor 10 Jahren mit furunkelartigen Bildungen an den Oberarmen. Ver¬ 
schlimmerung nach Einnehmen einer Jodmedizin. 

Ueber den gauzen Körper des sehr fetten Patienten sind markstück- 
bis fünfmarkstückgrosse braunschwarze Flecke zerstreut. Keine Knoten 
oder verdickte Nervenstränge. Nase stark befallen. 

Patient bekommt sehr schmerzhafte fieberhafte Erytheme bzw. 
Oedeme. Diese gehen unter Behandlung mit milden Mitteln (Pyraloxin 
statt Pyrogallol usw.) unter Zuhilfenahme von grossen innerlichen Dosen 
von Aspirin nnd Ichthyol allmählich zurück. 

Gegen die Schmerzen und Reste der Erytheme wurde Diathermie 
angewandt, zunächst in 6 Sitzungen ä 3 Minuten 0,5 Milliampere. Die 
Schmerzen gehen hierauf rasch zurück. Jedoch glaubt Patient, dass 
durch die Behandlung neue Knoten auftreten. Deswegen wird zunächst 
die Thermopenetrationsbehandlung unterbrochen und durch die „Plätt“- 
behandlung ersetzt. Jedoch werden nochmals 4 Sitzungen von Diathermie 
ä 5 Minuten 0,5—0,8 Milliampere mit gutem Erfolge gegeben. 

Fall 4. Fall von Fleckenlepra mit verdickten Nervensträngen und 
Lymphdrüsenpaketen. 

17 Jahre alter Brasilianer mit Sensibilitätsstörungen der Extremi¬ 
täten, vereinzelten braunschwarzen, anästhetischen Stellen, mässiger all¬ 
gemeiner Muskelatrophie, verdickten Armnerven und Drüsenschwellungen. 

Februar 1911. Diathermie der Halsdrüsen und der Nervenstränge 
an den Armen. 4 Sitzungen ä 5 Minuten zu 0,5—0,8 Milliampere mit 
gutem Erfolg. 

1. III. Die Nervenstränge sind etwas dünner geworden. 

15. VI. Thermopenetration am linken Unterarm. 3 Sitzungen 
ä 5 Minuten zu 0,5 Milliampere. Die tiefen Infiltrate um die Nerven 
sind auf Druck nicht mehr schmerzhaft und gehen etwas zurück. 

Am 1. VII. wurde die Thermopenetration ausgesetzt, da Pat. meinte, 
dass sie nicht so nachhaltig wirke wie die Thermophorbehandlung und 
die Anästhesie nicht besser würde. 

Dazu möchte ich bemerken, dass es sich ja im ganzen um nur 
7 Sitzungen gehandelt hatte und der Pat. sich keineswegs zu den vom 
Arzte geforderten Vorsichtsmaassregeln bequemte und durch Erkältungen 
bei unzweckmässiger Unterkleidung selbst zu Verschlimmerungen der 
Neuritiden Anlass gab. 

Fall 5. Juni 1910. 54jähriger Kolumbianer. Die Krankheit be¬ 
steht seit 1904. Ausgedehnte Knotenlepra mit relativ geringen An¬ 
ästhesien. Hanfkorn- bis bohnengrosse Knoten über den ganzen Körper 
zerstreut, besonders an dem unteren Drittel der Unterarme und Unter¬ 
schenkel. Lymphdrüsen ohne Besonderheiten. Nervenstränge wenig ver¬ 
dickt. Anästhesien an den Unterschenkeln. Deshalb Diathermiebehand¬ 
lung: 6 Sitzungen im Verlauf von 14 Tagen je eine Viertelstunde an 
jedem Unterschenkel (0,3—0,5 Milliampere). Während der kurzen 
Behandlung traten zuerst Parästhesien und motorische Störungen 
(Zuckungen, Taubheitsgefühl usw.) auf. Dann stellte sich eine bedeutende 


Verbesserung der Empfindung ein, die bis zur Abreise des Pat. anhielt 
(etwa 6 Monate später). 

Ungefähr ein halbes Jahr später kam derselbe Patient wieder in 
unsere Behandlung mit einem starken Recidiv an den vorher nicht be¬ 
fallenen Körperstellen. Da der Pat. auf eine energische Behandlung 
drängte, wurden in Chloräthylanästhesie 10 der grössten und ober¬ 
flächlichsten Knoten in einer Sitzung exzidiert und in kurzen Abständen 
die übrigen Knoten und tiefen Infiltrate (etwa 40—50) mit der Forest- 
schen Nadel in leichter Allgemeinnarkose (Chloroform) tief ausgebrannt. 
Die Brandstellen wurden unter Ichthyol und Puder ausgeheilt. Der 
Erfolg der Behandlung war glänzend, so dass Pat. schon nach 6 Wochen 
fast geheilt entlassen werden konnte. Jede Spur von Knoten war ver¬ 
schwunden. 

Fall 6. Ende Juli 1912. 54 Jahre alter Brasilianer. Fall von 
Nerven- und Fleckenlepra, seit 1906 bestehend. Zahlreiche braune, un¬ 
regelmässig begrenzte, grosse Flecken am Rumpf und den Oberextremi¬ 
täten. Anästhesien der Finger und Zehen. Starke Atrophien der 
Handmuskulatur beider Seiten. Nervenstränge nicht fühlbar verdickt. 
Parästhesien und starke, anfallsweise neuralgische Schmerzen in den 
Beinen. 

Wegen der Schmerzen kurze Diathermiebehandlung. 

21. bis 28. VIII. 5 Minuten lange Sitzungen (0,5—0,8 Milliampere). 
Nach jeder Sitzung verschwinden die Schmerzen. Besserer Schlaf. Nach 
8 Tagen sind die Schmerzen beseitigt. Pat. empfindet die Diathermie¬ 
behandlung angenehmer als die Blaulichtbestrahlung, die er vorher 
gegen die Schmerzen bekommen hatte. Ausser der Diathermiebehandlung 
bewährte sich bei später auftretenden Schmerzanfällen auch Salicylsäure- 
behandlung innerlich und äusserlich und lokale Wärme, so dass die 
Diathermiebehandlung aus äusseren Gründen später nicht wieder an¬ 
gewandt wurde. 

Fall 7. April 1913. 36 Jahre alter Brasilianer. Flecken- und 
Nervenlepra, seit 1912 bestehend. Ueberaus starke Verdickung der 
Nervenstränge. Spontane starke Schmerzen, besonders im rechten Arm. 
Alle Nerven der Arme sind als dicke Stränge zu fühlen, besonders der 
Ulnaris, jedoch auch der Nervus radialis und medianus. Anästhesien 
an Händen und Vorderarmen. Starke Atrophie der Muskulatur der 
Hände. Starke spontane neuralgische Schmerzen, besonders nachts. 

Diathermie: 6. V. bis 26. VI. 1913 meist 15 Minuten ä 0,6—0,8 Milli¬ 
ampere = 42 Sitzungen. Behandelt wurden nur die beiden Arme, der 
rechte an der Regio axillaris bis handbreit unter der Fossa cubitalis, 
der linke Arm in gleicher Gegend. Von diesem Patienten wurde jedes¬ 
mal nach der Behandlung eine bedeutende Besserung der Schmerzen 
spontan angegeben. Während diese sich anfangs nur auf die Druck¬ 
empfindlichkeit bezog, nahmen schon von der zweiten Behandlungswoche 
an auch die heftigen spontanen Schmerzen, wolche Pat. besonders nachts 
plagten, allmählich ab. Schon in der dritten Behandlungswoche waren 
keine spontanen Schmerzen mehr vorhanden und die Druckempfindlich¬ 
keit nur bei starkem Pressen auf den Nerv noch auszulösen. Ganz be¬ 
sonders auffallend war in diesem Falle die starke Auflockerung der 
harten Stränge, die nach der Sitzung ganz weich und fast unfühlbar 
wurden. Allerdings bildete sich die Härte in einigen Stunden wieder 
zurück, zugleich mit den Schmerzen, aber die Stränge wurden im Ver¬ 
lauf der Behandlung wesentlich kleiner, weicher, weniger tastbar. Pat. 
trat Ende Juni 1913 eine sechswöchige Reise an. Als er nach Be¬ 
endigung derselben zurückkehrte, war der Befund ein vortrefflicher. 
Spontane Schmerzen waren nicht mehr vorhanden. Im linken Arm 
waren Nerven nicht mehr fühlbar, im rechten Arm war der Nervus 
ulnaris nur schwach, der Nervus medianus kaum mehr fühlbar. Die 
Atrophien der Muskulatur waren fast gänzlich geschwunden. 

Dieses war der einzige Fall, der läogere Zeit hindurch kon¬ 
tinuierlich in Diatbermiebehandlung war. Das lag teils an der 
Art seiner Symptome: heftige spontane lancinierende Schmerzen 
in den Armen, die den Patienteu sehr plagten, teils in den 
äusseren günstigen Verhältnissen des Patienten. Alle Kollegen, 
die den Patienten mitbeobachteten, waren der Ueberzeugung, dass 
die bedeutende Besserung seiner subjektiven und objektiven 
Symptome grossenteils der Diathermie zu verdanken war, und 
der Meinung war der Patient auch. Allerdings ist auch dieser 
Patient nicht nur mit Diathermie behandelt worden, sondern be¬ 
kam, ausser täglich mehrmaliger Thermophorapplikation, Faradi- 
sation, Massage und heisse Handbäder, nahm innerlich Strychnin¬ 
pillen und vor allem Chaulmoograöl. Aber die eklatante Besserung 
trat erst mit dem Augenblick hervor, als die Diathermiebehand¬ 
lung einsetzte, so dass wohl kein Zweifel an der Wirksamkeit 
bestehen konnte. 

Aus den vorstehenden Krankengeschichten ergibt sich als ge¬ 
meinsames Resultat, dass die Schmerzen und Parästhesien günstig 
beeinflusst wurden. Alle Patienten gaben unmittelbar nach der 
Behandlung an, dass die Schmerzen verschwunden seien, ja noch 
mehr: auch auf Druck war kein Schmerz auszulösen, was selbst 
durch lange dauernde Wärmebehandlung und durch Carbolinjek- 
tionen um den Nerv nicht zu erreichen ist. Selbst Cocaininjektionen 
wirken in diesen Fällen nicht schmerzlindernd, wahrscheinlich da 
die Flüssigkeit gewöhnlich gar nicht an ihren Bestimmungsort 
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gelangt. Diese anästhesierende Eigenschaft der Hochfrequenz¬ 
behandlung ist ja genügend bekannt, immerhin trat sie bei der 
Behandlung der Lepra besonders schlagend hervor. Die Schmerz¬ 
linderung hielt in den meisten Fällen den ganzen Tag an, in einem 
Falle dauerte sie nur einige Stunden. Die Infiltrate um die ver¬ 
dickten Nerven waren gewöhnlich bedeutend verkleinert, resp. 
weniger zu fühlen. Man kann sich denken, dass die hohe Wärme 
das Wachs der Leprabacillen erweicht und zum Schmelzen bringt. 
Mit dieser Annahme würde übereinstimmen, dass die Härte der 
Nervenstränge einige Stunden nach der Behandlung allmählich 
wieder zunimmt. Dieses Wiederkehren der Härte veranlasste 
einige der obigen Patienten, trotz der angenehmen subjektivenVer- 
änderungen von der Weiterbehandlung abzustehen, ln dem letzten 
Fall aber, wo es sich um eine längere Behandlungsdauer handelte, 
zeigte es sich, dass allmählich die gerade in diesem Falle enormen 
Infiltrate immer geringer wurden und schliesslich gänzlich ver¬ 
schwanden. Allerdings stellt die Behandlung grosse Anforderungen 
an die Geduld des Patienten und des Arztes. 

Was nun die Anästhesien betrifft, so zeigte gerade dieser 
letzte Fall, dass dieselben im ganzen nicht wesentlich gebessert 
wurden. In dem Knotenfall des Patienten Nr. 5 wurden dieselben 
allerdings besser, in allen anderen 6 Fällen zeigte sich jedoch 
keine Aenderung. 

Ausser der Diathermie wurde der hochfrequente Strom noch 
zur Kaustik nach de Forest benutzt. 

In Fall 1 wurden tiefe Infiltrate am Penis und der Glans in 
ganz leichter Cocainanästhesie tief incidiert. Ferner wurden einige 
tiefe lymphangitische Knoten am Unterschenkel gänzlich aus¬ 
gebrannt, alles ohne einen Tropfen Blutes und ohne grösseren Ver¬ 
band. Die starken Schmerzen Hessen zunächst vollkommen nach. 

In Fall 6 kam der Patient nach Jahresfrist mit einem aus¬ 
gebreiteten Recidiv mit der Bitte, die Affektion in möglichst kurzer 
Zeit zu beseitigen. In zwei Sitzungen gelang es, Pat. in Narkose 
mit der Forest’schen Nadel von sämtlichen Knoten zu befreien. 
Die Nachbehandlung dauerte nur etwa 14 Tage. Patient klagte 
zwar, dass die Wunden langsam heilten, aber das tun Wunden 
bei Leprösen bekanntlich sehr häufig, und andererseits ist bei der 
Möglichkeit, in kurzer Zeit den grössten Teil der Bacillen zu zer¬ 
stören, ein derartiger Uebelstand leicht in Kauf zu nehmen. 

Ausserdem dauerte die Heilung in einem Fall vor mehreren 
Jahren, in dem die Patientin in kurzer Zeit von ihrer Krankheit 
geheilt sein wollte und ich in drei Sitzungen mit Chlorätbyi 
19 Knoten excidierte, auch nicht kürzer. Dazu kamen noch, ab¬ 
gesehen von der ausgedehnten Blutung während der viel länger 
dauernden Operation, die vielen Verbandwechsel mit Nachblutungen 
und Schmerzen in Betracht, so dass die Radikaloperation mit der 
de Forest’schen Nadel als die bei weitem vorzuziehende Methode 
anzusehen ist. 

Vor der Kaustik mit dem Paquelin hat diejenige mit der 
de Forest-Nadel folgende Vorzüge. Erstens ist sie bei nervösen 
Personen, die sich vor dem glühenden Stift fürchten, leichter 
anzuwenden und daher besonders im Gesicht und an den Schleim¬ 
hauteingängen indiciert. Sodann wirkt sie radikaler als das 
Brennen mit dem Paquelin, obwohl sie als ein geringerer Eingriff 
zu betrachten ist. Denn der Schmerz dauert bei der Kaltkaustik 
nur den Bruchteil einer Sekunde. 

Zusammenfassung. 

Die Diatbermiebehandlung leistet bei der Beseitigung von 
Schmerzen im Verlauf der Lepra Vortreffliches. In der Schnellig¬ 
keit der Schmerzstillung bei Nerveniepromen und der Coupierung 
von heftigen Schmerzanfällen wird sie von keiner andern Behand¬ 
lung erreicht. Bei fortgesetzter Behandlung können mit ihr nach¬ 
haltige Resultate erzielt und selbst tiefliegende Infiltrate in relativ 
kurzer Zeit zur Ausheilung gebracht werden, was bei äusserer 
Wärmebehandlung erst in langen Zeiträumen gelingt. Ferner 
muss man sie als ein gutes Hilfsmittel bei jeder Allgemein- 
behandlung der Nervenlepra begrüssen, da sie die verdickten, 
harten mit Bacillen durchsetzten Nervenstränge erweicht und der 
Oelbehandlung zugänglicher macht. 

Die Kaustik nach de Forest hat sich bei der blutleeren 
Inzision von tiefliegenden Infiltraten und Lymphdrüsen, sowie bei 
der Entfernung der cutanen und subcutanen Knoten und Papeln 
bewährt. Zur schnellen Radikalentfernung der Knoten ist diese 
Methode mehr geeignet als die Kaustik mit dem Paquelin und 
die blutige Excision. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik der Königl. 
Charite (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Hildebrand). 

Ueber die sogenannte Invaginatio ileocoecalis 
beim Säugling. 1 ) 

Von 

Stabsarzt Dr. Lotscb, Assistenten der Klinik. 

Die ungemein schlechte Prognose auch der operativen Be¬ 
handlung der Darminvagination im Säuglingsalter ist bekannt. 
Einer der seltenen in Genesung übergegangenen Fälle (s. Nr. 12) 
gab mir Veranlassung, die an unserer Klinik in den letzten fünf 
Jahren operierten einschlägigen Goecalinvaginationen zusammen¬ 
zustellen. Ich lasse zunächst die Krankengeschichten folgen. 

1. Erich K., 7 Monate alt. Aufgenommen am 13. II. 1908. 
Seit der letzten Nacht kein Stuhl mehr, nur Entleerung von etwas 
blutigem Schleim aus dem After. Zweimaliges Erbrechen nicht kotiger 
Massen. 

Befund: Blasses Kind mit rachitischen Epiphysenverdickungen. 
Halsdrüsen etwas geschwollen. Bauch wenig gespannt. Unterhalb des 
Nabels mannsfaustgrosser beweglicher Tumor, im Rectum fühlt der 
Finger eine portioähnliche Bildung, die das Darmlumen zapfenförmig 
verschliesst. Reichlioh blutiger Schleim wird nach der Untersuchung 
entleert. Puls 160. Rectaltemperatur 37,8°. Kind anscheinend som- 
nolent, keine Schmerzäusserung. 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Geringes blutig-seröses 
Exsudat. Der grosse Invaginationstumor der lleocoecalgegend lässt sich 
leicht vorlagern. Coecum und unterstes Ileum sind bis zur Flexura 
sigmoidea invaginiert. Desinvagination nur bis ins Colon transversum 
möglich. Processus vermiformis ödematös, dunkelblau. Resektion des 
untersten Ueumabschnitts und des Colons bis zur Flexura lienalis. Seit- 
zu-Seit-Anastomose, Bauchnaht. Trotz Digalen, Campher, Kochsalz¬ 
infusion, Exitus an Herzschwäche. (Beschreibung des Präparates siehe 
unten.) 

2. Walter H., 4 Monate alt. Aufgenommen 13. II. 1908. Seit 
8 Tagen mit plötzlichem Beginn Stuhlverhaltung, nur schleimig¬ 
eitrige Entleerungen. Häufiges Erbrechen. 

Befund: Unterernährter Säugling mit Zeichen von Rachitis. 

Schwer benommen. Lippen borkig. Fortwährendes Erbrechen, schleimig- 
blutiger Stuhl. Frequenter, fadenförmiger Puls. Temperatur 37,8° 
rectal. Abdomen in toto aufgetrieben. Tympanie. Undeutliche tumor¬ 
artige Resistenzen. Bei der Digital Untersuchung vom Rectum aus fühlt 
man einen nachgebenden Widerstand. Peritoneales Exsudat nicht mit 
Sicherheit nachzuweisen. 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Etwa 15 ccm seröses 
Exsudat. Dünndärme stark gebläht. Coecum und unterstes Ileum in 
das Colon ascendens invaginiert. Reposition gelingt bis auf die letzte 
Strecke von etwa 1 cm, diese gehört der untersten Ileumschlinge an. 
Es handelt sich also um eine primäre Invaginatio iliaca. Die Ein¬ 
stülpung des Coecums ist als sekundär aufzufassen. An dieser Stelle 
reisst der Darm ein, es tritt etwas Kot in die Bauchhöhle. Sofortige 
Reinigung, Tamponade. Resektion der untersten Ileumschlinge in Aus¬ 
dehnung von 11 cm. Seit-zu-Seit-Anastomose. Bauchnaht. Trotz 
Digalen, Campher, Kochsalzinfusion Exitus 4 Stunden post operationem 
an Herzschwäche. 

3. Otto R., 6 Monate alt. Aufgenommen am 12. V. 1908. Bisher 
gesundes Kind. Plötzliche Erkrankung in der letzten Nacht, Erbrechen, 
blutig-schleimige Entleerung. Der sofort herbeigerufene Arzt stellt die 
Diagnose auf Darminvagination und ordnet die Aufnahme in die 
Klinik an. 

Befund: Kräftiges Kind, hohes Fieber, kleiner frequenter Puls. 
Meteorismus, blutige Darmentleerungen. Rectal nichts zu fühlen. 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Das Coecum ist mit¬ 
samt dem untersten Ileum ins Colon ascendens invaginiert. Des¬ 
invagination gelingt. Der Darm erholt sich. Neuer Bauchschnitt rechts 
seitlich. Fixation des Coecums an der vorderen Baucbwand zur Ver¬ 
hütung eines Recidivs. Bauchnaht. Campher, Kochsalzinfusion. 

Verlauf: Aseptischer Wundverlauf trotz Pneumonie. Geheilt 
entlassen. 

Nachntersuchung: 3. VII. 1913. Schwächlicher Knabe. Tuber¬ 
kuloseverdächtig. Drüsen. Kleine Narbenhernie. 

4. Herbert R., 13 Monate alt. Aufgenommen am 6. VII. 1909. 
Mit plötzlichem Beginn seit 2 Tagen krank. Schleimig-blutige Stühle 
ohne KotbeimeDgung. Häufiges Erbrechen, zuletzt fäkulent. Auftreibung 
des Leibes. Mittags in die Kinder-Poliklinik gebracht, nachmittags zur 
chirurgischen Klinik verlegt. Elendes, schlecht genährtes, bleiches Kind. 
Starke meteoristische Auftreibung des Abdomens, kleiner frequenter Puls. 
Rectal nichts zu fühlen. 

Sofortige Operation. Chloroformäthernarkose. Nach dem medianen 
Laparotomieschnitt tritt Erbrechen ein mit Aspiration in die Trachea. 
Trotz aller Mittel Exitus. 


1) Auszugsweise mit Krankendemonstration vorgetragen in der 
Sitzung der Gesellschaft der Charitöärzte am 3. Juli 1913. 
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Sektionsbefund: Invagiuation des Coecums und untersten Ileums. 
in das Colon ascendens. Akutes Emphysem der Lungen. 

5. Heinrich S., 10 Monate alt. Aufgenommen am 10. IV. 1909. 
Am Aufnahmetage plötzlich erkrankt. Einmal schleimig-blutige Aus¬ 
leerung. Bauchschmerzen, einmaliges Erbrechen. 

Befund: Gut genährtes Kind. Abdomen nicht aufgetrieben. 

Linke Hälfte des Abdomens druckschmerzhaft, dort eigrosser, beweg¬ 
licher harter Tumor. Rectal fühlt der Finger diesen Tumor durch die 
Darmwand. 

Sofortige Operation. Chloroformäthernarkose. Mediane Laparotomie. 
Coecum und unterstes Ileum bis ins Colon ascendens iovaginiert. Leichte 
Desinvagination. Die unterste Ileumschlinge in Ausdehnung von 7 cm 
gangränös. Resectio ileocoecalis. lleocolostomie. 11. IV. Exitus, 
Aspiration ? 

Sektionsbefund: Peritonitis incipiens. Lungenemphysem. Grosser, 
30 g schwerer Thymus. 

6 . Margarete H., 8 Monate alt. Aufgenommen am 24. IX. 1910. 
Früher gesund, seit einigen Tagen Unruhe und Appetitlosigkeit, vor 
2 Tagen Erbrechen, in der Nacht Ruhe. Am Tage darauf Blutstühle 
ohne Kot und erneutes Erbrechen. Abdomen wenig aufgetrieben, auch 
rectal kein Tumor zu fühlen. 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Handbreite Invagination 
des Coecums und untersten Ileums in das Colon. Leichte Des- 
invagination. Fünfpfennigstückgrosse infarcierte Stelle (am Coecum?) 
dellenförmig eingezogen. Exitus intra operationem. 

7. Heinz Sch., 5 Monate alt. Aufgenommen am 22. VI. 1912. 
Seit 4 Tagen plötzliche Stuhlverstopfung. Seit einem Tage blutige 
Ausleerungen. Hohe Eingiessungen bringen angeblich vorübergehende 
Besserung. 

Befund: Sehr kräftiges Kind, gut genährt. Puls 90. Rectal¬ 
temperatur 37°. Abdomen weich. Sichtbare Dünndarmperistaltik. In 
der linken Bauchseite deutliche wurstförmige Resistenz. Rectal 6 cm 
oberhalb des Anus zapfen förmiges Gebilde fühlbar. 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Kein Exsudat. Coecum 
und angrenzendes Ileum in das Colon, bis über die Flexura sigmoidea 
hinaus, invaginiert. Die geblähten Dünndarmschlingen müssen, um 
Platz zu schaffen, eventriert werden. Desinvagination schwierig, die 
Serosa reisst an mehreren Stellen ein und muss übernäbt werden. 
Endlich gelingt die Desinvagination. Der tiefste Teil des Coecums ist 
dellenförmig nach dem Darmlumen zu eingezogen, stark ödaraentös und 
blutig infaroiert. An dieser Stelle kleine Perforationsöffnung. Es tritt 
etwas Kot in die Bauchhöhle. Spülung nach Abstopfen. Rücklagerung 
der Därme. Bauchnaht. 23. VI. Exitus an Peritonitis. 

Sektionsbefund: Peritonitis, trübes Herz, Stauungslunge, Colitis 
pseudo-membranacea, Entero-colitis nodularis haemorrhagica. 

8 . Heinz G., 3 Monate alt. Aufgenommen am 4. VIII. 1912. 
Früher gesundes Kind, seit 5 Tagen krank, trotz Ricinus kein Stuhl. 

Moribundes gut genährtes Kind. Puls 150, klein, Meteorismus. 
Hydrocele beiderseits. Ante operationem tetanische Krämpfe. Exitus. 

Sektionsbefund: Invaginatio ileocoecalis, oberflächliche Ulce- 
ratiou, Oedem und Hyperämie, Gastroenteritis. Doppelseitige Hydrocele, 
sehr grosser Thymus. 

9. Edith S., 6 Monate alt. Aufgenommen am 3. XII. 1912. Früher 
gesund, einen Tag ohne Stuhl, mittags Erbrechen, abends blutiger Stuhl, 
kommt mit der Diagnose Invagination zur Klinik. 

Befund: Leidlich kräftiges Mädchen. Aufgetriebenes Abdomen. 
Pulsbeschleunigung. Kein Tumor zu fühlen. Auch Rectal nihil. So¬ 
fortige Operation. Mediane Laparotomie. Invagination des Coecums und 
untersten Ileums in das Colon. Desinvagination leicht. Appendix 
schwarzblau, infarciert. Appendektomie. Bauchnaht. Im Verlauf 
Fieber zwischen 39,5 bis 40,6°. Exitus 8 . XII. 1912. Sektion ver¬ 
weigert. 

10. Helene Sch., 1 Jahr 1 Monat alt. Aufgenommen am 5. XII1912. 
8 V 2 Monate lang Brustnahrung. 23. XI. plötzlich Erbrechen, Durchfall, 
täglich 20 dünne Stühle bis zum 26. XI., Besserung durch ärztliche Be¬ 
handlung. 28. XI. wieder stärkeres galliges Erbrechen und schleimig¬ 
blutige Stühle. Seit vier Tagen gar kein Kotabgang mehr, nur Schleim 
und Blut. Seit 4. XII. beim Pressen Darmprolaps. 

Befund: Gutgenährtes Kind. Abdomen mässig aufgetrieben. Tumor 
in der linken Bauchseite. Rectal zapfeDförmiges Gebilde fühlbar, das 
beim Pressen prolabiert 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Coecum und unterstes 
Ileum bis zur Flexura Sigmoidea invaginiert. Desinvagination leicht. 
Schnürring im Ileum, deshalb Vorlagerung und Enterostomie mit Gummi¬ 
drain. Bauchnaht. 18. XII. Enterostomie funktioniert gut. Ekzem um 
die Darmfistel. 18. II. 1913 Ekzem abgeheilt. Zweite Operation Ueber- 
nähung der Fistel, dann Laparotomie. Ausschaltung der Fistelstelle. 
Ueotransversostomie. 21. II. Wegen Pyocyaneusinfektion hält Ueber- 
nähung der Fistel nicht. Kotentleerung anfangs per anum, jetzt zum 
Teil durch die Fistel. 25. III. besseres Allgemeinbefinden. Dritte Ope¬ 
ration. Darmresektion an der Fistelstelle in Mischnarkose. Kochsalz¬ 
infusion usw. 1. IV. Exitus. 

Sektionsbefund: Fibrinös-eitrige Peritonitis. Verjauchte Bauch¬ 
wunde. 

11. Alexander W., 12 Monate alt. Aufgenommen am 10. I. 1913. 
Seit vier Tagen keinen Stuhl mehr, nur Schleim- und Blutabgang. 


Häufiges Erbrechen, zuletzt fäkulent. Aufgetriebener Leib, kommt von 
der Kinder-Poliklinik mit der Diagnose Invagination. 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Coecum und unterstes 
Ileum bis zur Flexura sigmoidea invaginiert. Zum Teil verwachsen. 
Deshalb erschwerte Desinvagination. Coecum und unterstes Ileum er¬ 
scheinen schwarzblau infarziert. Vorlagerung. Enterostomie mit Gummi¬ 
drain. Abends Exitus. 

12. Erwin H., 5 Monate alt. Aufgenommen am 4. III. 1913. Bis¬ 
her gesund. Ernährung mit Brust, Kuhmilch und Nestle’s Kindermehl. 
Zuerst Verstopfung, 2. IV. morgens plötzlich Blutstuhl und Erbrechen. 

Befund: Leidlich gut genährtes Kind. Abdomen aufgetrieberi. In 
der rechten unteren Bauchgegend sehr schmerzhafte Vorwölbung. Kein 
deutlicher Tumor. Bei der rectalen Untersuchung reichlicher Blutstuhl. 
Ueberweisung yon der Kinderklinik mit der Diagnose Invagination. Rectal 
nichts zu fühlen. 

Sofortige Operation. Mediane Laparotomie. Invagination des Coecums 
und untersten Ileums in das Colon transversum. Leichte Desinvagination. 
Der tiefste Teil des Coecum in der Ausdehnung eines Fünfpfennigstückes, 
ödematös, derb und dellenförmig eingezogen, bildete die Spitze des In- 
vaginatums. Das Coecum wird mit einer Naht rechtsseitlich gegen die 
vordere Bauchwand fixiert, zur Verhütung eines Recidivs. Darmwand 
überall einwandfrei erhalten. 

4. IV. Zurück Verlegung nach der Kinderklinik. Puls 156, Tempe¬ 
ratur 40°. Noch einige Male Erbrechen, erhält Ammenmilch. 

9. IV. fieberfrei. Puls 120. Kuhmilch mit Haferschleim gut ver¬ 
tragen. 

11. IV. Verbandwechsel. Laparotomiewunde usw. verheilt. Er¬ 
nährung: Amme, Milch, Haferschleim. 

16. IV. guter, breiiger Stuhl. Temperatur 37,8° infolge Rachen¬ 
katarrhs. Verbandwechsel. Wunde ohne Besonderheiten. Geheilt ent¬ 
lassen. 

Nachuntersuchung 3. VII. 1913. Gut entwickelt. Normale Darm¬ 
funktion. Feste Narbe. 

Die vorstehend mitgeteilten 12 Fälle betreffen ausnahmslos 
Säuglinge mit Ileocoecalinvagination. Die beiden Jüngsten (Fall 6 
und 8) waren 3 Monate, die beiden Aeltesten (Fall 4 und 10) 
13 Monate alt. 

Des Genaueren verteilen sich die Fälle bezüglich des Alters wie 
folgt: 

Alter (Monate): 3, 4 5 6 7 10 12 13 

Nr. des Falles: 6 , 8 2 7, 12 3, 9 1 5 11 4, 10. 

In der Literatur wird gewöhnlich eine Grenze zwischen Kindern unter 
einem und unter zwei Jahren gezogen. Ich kann die Berechtigung zu 
dieser rein willkürlichen Scheidung nicht einsehen und halte es für 
richtiger, die ersten 15 Monate, wie Heubner es tut, oder die ersten 
l ‘/ 2 Jahre als Säuglingsalter zusammenzufassen. 

Ausser den mitgeteilten Fällen wurden in den fünf Jahren noch 
sechs weitere Fälle von sonstiger Darminvagination beobachtet. Ich 
lasse einen Auszug der Krankengeschichten hier folgen: 

1. Werner H., 3 Monate alt. Aufgenommen am 6 . VI. 1908. Schlecht 
genährtes Kind, starker Meteorismus. Koterbrechen. Sofortige Operation 
ohne Narkose. Mediane Laparotomie. Nunmehr oberflächliche Narkose. 
Reine Dünndarminvagination. 10 cm lang. Desinvagination gelingt nur 
zum Teil. Vorlagerung. Enterostomie mit Schlauch. Trotz Kochsalz¬ 
infusion kurze Zeit darauf Exitus. 

2. Elfriede M., 3 Jahre alt. Aufgenommen am 7. IX. 1908. Längere 
Zeit kränklich. Seit einem Monat Schwellung des Leibes. Sehr elendes 
Kind. Rachitis. Meteorismus. Deutlicher Ascites. Temperatur 37,6°. 
Puls 120. 

9. IX. Operation. Mediane Laparotomie. Reine Dünndarminvagi¬ 
nation in Ausdehnung von 2 cm. Leichte Desinvagination. Bauchnaht. 

11. IX. Neue Ileusattacke. 

17. X. Geheilt entlassen. 

3. August D., 17 Jahre alt. Aufgenommen am 25. VI. 1910. Vor 
vier Tagen mit Leibschmerzen erkrankt, später Erbrechen. Leidlich 
kräftig, sehr mässiger Ernährungszustand. Abdomen stark aufgetrieben 
und sehr druckempfindlich. Starke Prostration. Puls 140. Temperatur 
38,2°. Diagnose: Ileus, Peritonitis. 

Sofortige Laparotomie in Mischnarkose. Sohnitt zur Appendektomie. 
Die stark geblähten Dünndarmschlingen quellen hervor. Puls sehr schlecht, 
Narkose fort. Etwas Koterbrechen. Untersuchung des Daimes ergibt 
Invagination des untersten Ileums in das Coecum. Reposition misslingt, 
daher Resektion. Exitus in mensa. 

Sektion verweigert. 

4. Martin K., 6 Jahre alt. Aufgenommen am 15. IV. 1912. 16 Tage 
krank. Plötzlicher Beginn. Erbrechen, Leibschmerzen, auf Abführmittel 
und Klystiere dauernd blutiger Stuhl. Aerztliche Diagnose: Innerlicher 
Darmverschluss. Grünliches Erbrechen bis zuletzt mit Pausen. Anfalls¬ 
weise Leibschmerzen. 

Abgemagerter Knabe. Lokaler Meteorismus unter dem Nabel mit 
zeitweiser Darmsteifung dreier sichtbarer Dünndarmschlingen. Wurst- 
förmiger Tumor. 

Operation 18 IV. Chloroformnarkose. Mediane Laparotomie. In- 
vaginatio ileocoecalis. Leichte Desinvagination. Resectio ileocoecalis 
wegen Druckgangrän einer Stelle. lleocolostomie. Kochsalzinfusion. 

21. IV. Trotz aller Mittel nachts Exitus. 
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Sektionsbefund: Allgemeine eitrige Peritonitis. Anastoraose 
durchgängig und dicht. 

5. Emil H., 41 Jahre alt. Aufgenommen am 19.IV. 1912. Ope¬ 
ration wegen Invaginatio ileocoecalis. Vorlagerung. Eoterostomie. 

6 . Bruno N., 23 Jahre alt. Aufgenommen am 8. III. 1913. Als 
Kind häufig Magen- und Darmkrämpfe. Am 31. XII. 1912 wegen Dünn* 
darminvagination infolge zweier polypöser Adenome 120 cm. Darm 
reseziert. Erfolg nur vorübergehend. Alle drei Tage heftige Darm¬ 
koliken. Erbrechen oft gallig. Tumor wurstförmig links vom Nabel, 
15 cm lang. Darmsteifung. 

23. III. Mediane Laparotomie in Mischnarkose. Dünndarminvagi- 
nation infolge zweier polypöser, taubeneigrosser Adenome. Resektion 
von 60 cm Darm. Seit-zu-Seit-Anastomose. Glatter Verlauf. 

27. IV. 1913. Geheilt entlassen. 

Von den insgesamt 18 Fällen von Darminvagination betreffen 
demnach 13 Kinder unter 15 Monaten = 72,2 pCt., 2 Kinder im 
Alter von 3 bzw. 6 Jahren, 3 Erwachsene im Alter von 17, 23 
und 41 Jahren. Diese Zahlen entsprechen annähernd den anderen 
Statistiken. Heubner berechnet 80,5 pCt. Invaginationen des 
Säuglingsalters. 

Als Ursache der Häufigkeit der Invagination der Säuglinge 
wird allgemein die grössere Motilität der jungen Darmmuskulatur 
angesehen und als Beweis auf die bekannten, als agonal ge¬ 
deuteten Dünndarminvaginationen hingewiesen. Die Ileocoecal- 
gegend stellt in jedem Lebensalter bei weitem die häufigste 
Lokalisation der Darminvaginationen dar. Für unser Material 
stehen 15 lleococcalinvaginationen nur 3 reinen Dünndarm- 
invaginationen gegenüber. 

In der grossen englischen Statistik von Wal ton werden folgende 
Zahlen für die verschiedenen Invaginationsformen angegeben: 

a) Invaginatio ileocoecalis ... 68 

b) „ ileocolica ... 36 

c) w iliaca ileocolica . 7 

d) 3 iliaca ileocoecalis. 2 

e) „ enterica .... 13 

f) 3 colica.17. 

Die unter a) bis d) angeführten Spielarten betreffen sämtlich die 
lleocoecalgegend. Die Gesamtzahl der Invaginationen der Ileocoecal- 
gegend beträgt demnach 113 Fälle, die Zahl der reinen Dünndarm- 
invaginationen 13, die der reinen Dickdarminvaginationen 17 Fälle. Bei 
uns in Deutschland scheint die Invagination erheblich seltener zu sein 
wie beispielsweise in England und Däuemark. Die grossen Statistiken 
dieser beiden Länder scheiden die Kinder unter einem und über ein 
Jahr. Wal ton berichtet aus dem London Hospital über insgesamt 
239 Kinderinvaginationen. Davon betreffen 173 = 72,4 pCt. Kinder 
unter einem Jahre. Koch und Oerum stellen 400 dänische Fälle zu¬ 
sammen, davon 228 unter einem Jahre. Von den früheren Zusammen¬ 
stellungen erwähnt Heubner in seinem Lehrbuch 61 von Hirsch¬ 
sprung gesammelte Fälle, unter denen 46 auf das erste, weitere 9 auf 
das zweite Lebensjahr entfallen. Von den 15 Fällen von Clubbe be¬ 
treffen 12 Säuglinge, von Heubner’s eigenen 6 Fällen 4 Säuglinge. 

Für die folgenden Zahlen beziehe ich mich nur auf die 
12 Ileocoecalinvaginationen der Säuglinge; darunter finden sich 
9 Knaben und nur 3 Mädchen. Dieses Ueberwiegen der Knaben 
ist stets beobachtet worden. In der Walton’schen Statistik ist 
das Verhältnis auf 155 : 84 = 2 :1 angegeben. Die lntussusception 
verläuft im Kindesalter meist akut. In den Fällen, wo mehrere 
Tage bis zur Operation verstreichen, kann man von einer sub¬ 
akuten Form sprechen. Wal ton berechnet den Prozentsatz der 
akuten Intussusceptionen im Kindesalter auf 97,6 pCt. 

In meinen Fällen bestand die Erkrankung seit der letzten Nacht 
in 5 Fällen (Nr. 1, 3, 5, 9, 12), seit 2 Tagen in 2 Fällen (Nr. 4 und 6), 
seit 4 Tagen in 2 Fällen (Nr. 7 und 11), seit 5 Tagen in einem Falle 
(Nr. 8), seit 8 Tagen in einem Falle (Nr. 2), seit 13 Tagen in einem 
Falle (Nr. 10). 

Das Leiden befällt erfahrungsgemäss besonders häufig kräftige 
und bis dahin ganz gesunde Kinder. In 7 von meinen 12 Fällen 
ist ein guter Ernährungszustand besonders hervorgehoben. Die 
Symptomatologie des Krankheitsbildes ist so einfach, dass an der 
Diagnose lntussusception schon in den ersten Stunden nach dem 
Beginn ein Zweifel nicht mehr obwalten kann. Sistieren der 
Kotstühle und dafür blutig-schleimige Entleerungen und Erbrechen 
sollten zur Diagnose genügen. In einem Falle fehlt eine Angabe 
über Blutstühle, sonst wurden sie in jedem Falle verzeichnet. 
Erbrechen fehlte nur in einem Falle, in einem zweiten fehlt ein 
diesbezüglicher Vermerk, in den übrigen 10 Fällen war es vor¬ 
handen; darunter zweimal bereits fäkulent. Die Auftreibung des 
Leibes kann in der ersten Zeit fehlen, in späteren Stadien bleibt 
sie jedoch nicht aus. In meinen Fällen fehlte der Meteorismus 
zweimal, einmal war er gering. Man sollte meinen, dass der 
ziemlich grosse Invaginationstumor stets durch die Bauchdecken 
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hindurch palpabel sei. Hirschsprung will auch io allen Fällen 
einen Tumor gefühlt haben. Heubner bestreitet das für seine 
Fälle. Auch in meinen Fällen ist nur in 5 Fällen (Nr. 1, 5, 7, 
10 und 12) ein Tumor mit einiger Sicherheit festgestellt worden. 
In 5 Fällen blieb diese Feststellung fraglich, in 2 Fällen ist sie 
ausdrücklich negiert. Vom Rectum aus gelang es in einem Falle 
(Nr. 5), den schon durch die Bauchdeckon fühlbaren Tumor 
durch die intakte Mastdarmwand hindurch zu palpieren. Nur in 
Fällen, in denen die lntussusception bis in die Flexura sigmoidea 
bzw. in das Rectum hinein erfolgt ist, kann man erwarten, bei 
der Digitaluntersuchung vom Rectum aus die Spitze des In- 
vaginatums zu fühlen. Dieser am weitesten eingestülpte bzw. 
vorgeschobene Darmabschnitt stellt sich dem Finger als das 
Darmlumen obturierender Zapfen dar. Da es gar nicht selten 
möglich ist, ein centrales Grübchen zu fühlen, so ist der Ver¬ 
gleich mit einer Portio sehr treffend. Unter meinen 12 Fällen 
konnte dreimal dieser Zapfen bei der Rectaluntersuchung gefühlt 
werden (Nr. 1, 7, 10). In dem Falle Nr. 10 war die Intus- 
susception so weit vorgeschritten, dass die Spitze des invaginierten 
Darmteils beim Pressen als Darmprolaps sichtbar wurde. In 
2 Fällen wurde auf die Rectaluntersuchung wegen des bedrohlichen 
Zustandes der Kinder verzichtet. 

Viermal befand sich die Spitze des Invaginatums in der 
Flexura sigmoidea bzw. im Rectum (Nr. 1, 7, 10 und 11), einmal 
im Colon transversum (Nr. 12), die übrigen 7 Male im Colon 
ascendens. 

Im Jahre 1911 hat Blauel auf Grund des Studiums einiger 
Fälle von Ileocoecalinvagination die Behauptung ausgesprochen, 
dass bei der genannten Invaginationsform in der weitaus grössten 
Zahl der Fälle nicht, wie man früher annahm, die lleocoecal- 
klappe, sondern das Coecum die Spitze des Invaginatums bildet. 
Schon Lorenz hatte vorher auf dieses Verhalten hingewiesen, 
und Popp in g kam auf Grund eigener Beobachtung zu dem 
gleichen Resultat. 

Für die angeführte Anschauung sind von meinen 12 Fällen 
4 sicher zu verwerten. In 3 Fällen (Nr. 8, 7 und 12) findet 
sich die Angabe, dass nach der Desinvagination an der tiefsten 
Stelle des Coecums eine Delle bestehen blieb. Von dem Fall 1 
ist das Resektionspräparat in unserer Sammlung. Es ist durch 
einen Längsschnitt halbiert und zeigt eine Invagination des 
Coecums in das Colon ascendens. Das Coecum bildet die Spitze 
des Invaginatums. Dünndarm samt seinem Mesenterium und 
Appendix sind sekundär nachgezogen. Auch von den übrigen 
Fällen deutet mancherlei in der Beschreibung auf diese primäre 
Coecalinvagination. Im Fall 2 scheint es sich indessen um eine 
primäre Invaginatio iliaca gehandelt zu haben, die erst sekundär 
die lleocoecalgegend in die Einstülpung miteinbezog. Denn bei 
der Operation gelang die Desinvagination aus dem Coecum, 
während die Einstülpung der untersten Ileumschlinge nicht zu 
reponieren war und eine Darmresektion erforderlich machte. 

Anf Grund meiner persönlichen Erfahrungen aus den Opera¬ 
tionen der Fälle Nr. 7 und 12 halte ich die primäre Einstülpung 
des Coecums für den häufigsten Beginn. Die äusserst subtile 
Einteilung und Unterscheidung der verschiedenen oben (siehe 
Seite 2142) angeführten Formen der Invaginationen der lleo¬ 
coecalgegend hat deshalb kaum mehr grossen Wert. Zur Klärung 
dieser Frage sollte bei den Operationen wegen Ileocoecalinvagi¬ 
nation dieser Feststellung besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. 

In die Therapie des Leidens teilt sich noch immer gern der 
Internist bzw. Pädiater mit dem Chirurgen, wie ich glaube, nicht 
zum Nutzen der Kranken. Heubner empfiehlt die rectale Luft¬ 
einblasung, Hirschsprung hohe Darmeingiessungen in Becken¬ 
hochlagerung und Narkose, er unterstützt die Reposition durch 
geeignete rückläufige Massagebewegungen vom Bauche her. Beide 
Genannten berichten über günstige Erfolge. Die dänischen Autoren 
Koch und Oerum reden gleichfalls dieser unblutigen Behandlung, 
und zwar der Hirschsprung’schen Methode das Wort, da sie nach 
ihrer Statistik bessere Erfolge aufweist als die Operation. Von 
den Operierten starben 74 pCt., von den unblutig behandelten 
35 pCt. Bei diesen Zahlen darf jedoch nicht vergessen werden, 
dass der Operation alle jene Fälle unterworfen wurden, bei denen 
das unblutige Verfahren keinen Erfolg zeitigte und wohl auch viel 
derart desolate, dass bei ihnen von dem unblutigen Verfahren von 
vornherein Abstand genommen wurde. 

Es darf wohl ausgesprochen werden, dass nur in besonders 
günstigen und frischen Fällen die Taxis nach Hirsch sprung 
bzw. Heubner gelingt. 
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Unter den mitgeteilten 12 Fällen ist nur in einem (Nr. 7) 
erwähnt, dass hohe Einläufe vorübergehende Besserung brachten. 
Bedenkt man, dass in diesem Falle die Invagination 4 Tage be¬ 
stand, bevor sie in unsere chirurgische Behandlung kam, so ist 
dieser Fall mehr dazu angetan, von diesem Verfahren abzuraten, 
als es zu empfehlen. 

Das einzige, wirklich untrügliche Zeichen für die gelungene 
Taxis bleibt reichlicher Abgang von Kot und Gasen, ln keinem 
Falle darf mit dem unblutigen Verfahren die kostbarste Zeit ver¬ 
säumt werden, und auch Heubner rät nach zwei bis drei ver¬ 
geblichen Versuchen zur Operation. 

Die Prognose hängt bei der Intussusception der Säuglinge 
lediglich von der Frühdiagnose ab. Wer die eindeutigen Sym¬ 
ptome des Leidens kennt, sollte schon wenige Stunden nach dem 
Beginn die richtige Diagnose ohne sonderliche Mühe stellen. Ob 
es anzuraten ist, dass der Praktiker Taxisversuche durch Luft- 
insufflationen bzw. Wassereinläufe versucht, erscheint mir mehr als 
fraglich. Diese Maassnahmen können in geeigneten frischen Fällen 
vom Chirurgen versucht werden, gelingen sie nicht, so trete sofort 
die Laparotomie in ihre Rechte. Viel wesentlicher als alle diese 
internen Encheiresen ist die frühzeitige Diagnose und die sofortige 
Ueberweisung zum Chirurgen. 

In allen Arbeiten wird die fast absolut schlechte Prognose 
der Operation bei Säuglingen nach Ablauf von 12 Stunden betont. 
Unter meinen 12 Fällen befinden sich im Höchstfälle 5, die inner¬ 
halb der ersten 12 Stunden nach der Erkrankung in unsere Klinik 
kamen (Fall Nr. 1, 3, 5, 9 und 12). Es ist wohl kein Zufall, dass 
unter diesen die beiden einzigen Geheilten sich befinden (Nr. 3 u. 12.) 

Wenn andere Statistiken günstigere operative Resultate be¬ 
richten, so liegt das wohl weniger an technischen Dingen, als an 
einem grösseren Prozentsatz von Frühoperationen. 

Die Operation hat sich auf das allergeringste Maass zu be¬ 
schränken. ln frischen Fällen gelingt die Desinvagination fast 
ausnahmslos leicht. Grundsätzlich haben wir in der Mittellinie 
laparotomiert. Nach erfolgter Desinvagination mag man das 
Coecum mit einer Naht gegen die rechte vordere Bauchseite zur 
Verhütung eines Recidivs fixieren, oder auch nach dem erwähnens¬ 
werten Vorschlag von Green die Appendix zur Fixation in die 
Bauchdecken benutzen. Wir konnten nur in 2 Fällen (Nr. 3 u. 12) 
die einfache Fixationsmethode anwenden, und gerade diese beiden 
Fälle sind geheilt. War ausser der Desinvagination und Fixation 
noch irgend etwas nötig, so war damit, wenigstens in unseren 
Fällen, das Schicksal des Kindes besiegelt. So entstanden in 
Fall Nr. 7 bei der erschwerten Desinvagination (4 Tage nach der 
Erkrankung) umfangreiche Serosarisse, die eine Uebernähung er¬ 
forderten. In Fall 9 wurde die stark infarzierte Appendix ent¬ 
fernt. 2 Fälle (Nr. 10 und 11) wurden mit Vorlagerung und 
Enterostomie behandelt, ln einem Falle, der diesen Eingriff über¬ 
stand (Nr. 10), handelte es sich um eine seit 3 Tagen bestehende, 
fast chronisch verlaufende Invagination bei einem 13 Monate alten 
Mädchen. Dieser Fall muss also eigentlich unter die Geretteten 
gezählt werden, denn der Exitus erfolgte bei der dritten Operation, 
mehrere Monate nach dem ersten Eingriff. Die Resektion wurde 
in 3 Fällen (Nr. 1, 2 und 5) mit jedesmal letalem Ausgange aus- 
gefübrt. Diese letztere Operation ist nach den einstimmigen Er¬ 
fahrungen aller Beobachter dringend zu widerraten, da sie fast 
ausnahmslos von den kleinen Patienten nicht überstanden wird. 
Gelingt die Desinvagination nicht, so ist die Vorlagerung und 
Enterostomie das aussichtsreichere Verfahren, wenngleich auch 
dabei die Prognose sehr schlecht ist. Die Ernährungsstörungen 
des invaginierten Darmabschnittes sind im wesentlichen durch die 
Abschnürung des mit in die Einstülpung hineingezogenen Mesen¬ 
teriums bedingt. Nach jeder gelungenen Desinvagination ist deshalb 
dem Zustand des invaginierten Darmstückes und seines Mesenteriums 
die grösste Aufmerksamkeit zu schenken. 

In 3 Fällen war der Zustand bereits derartig hoffnungslos, 
dass 2 Fälle (Nr. 4 und 6) bereits während der Operation ad 
exitum kamen. In diesen beiden Fällen bestand die Intussusception 
2 Tage, in einem 3. Falle (No. 8), bei dem 5 Tage seit der Er¬ 
krankung zurücklagen, trat der Tod unmittelbar vor der Operation 
unter tetanischen Krämpfen ein, so dass dieser Fall für die Be¬ 
rechnung der operativen Erfolge bzw. Misserfolge fortfällt. 

Nach der Operation wird die nächste Sorge die Hebung der 
Herzkraft sein müssen. Wir verwenden zu diesem Zwecke sub¬ 
kutane Injektionen von Digalen, Campher, sowie Kochsalzinfusionen. 
Später mag man nach dem Vorschlag von Heubner die Darm¬ 
peristaltik durch vorsichtige Opiumgaben ruhig stellen. 
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Ueber die Bedeutung der Psychologie Jodl’s 
für die Psychiatrie. 1 ) 

Von 

Dr. Harry Marcuse, Irrenanstalt Herzberge. 

M. H.! Das Streben nach einer einheitlichen psychologischen Auf¬ 
fassung der krankhaften psychischen Phänomene ist bei vielen Psychiatern 
mehr und mehr in Misskredit geraten. Ein neuer Autor bezeichnet es 
direkt als „Quelle der Vorurteile“ 2 ) und bricht damit den Stab über 
alle Theorie. Statt dessen sollen die verschiedenen Methoden neben¬ 
einander, innerhalb ihrer Grenzen, angewendet werden. 

Demgegenüber möchte ich die Ansicht vertreten, dass wir eine 
psychologische Anschauungsweise brauchen, der sich alle krankhaften 
Symptome unterordnen lassen. Erst auf Grund einer solchen lassen sich 
meines Erachtens die Grenzen feststellen, die der Gültigkeit einzelner 
Methoden gesteckt sind, ln der Psychologie Jodl’s glaube ich das 
Material gefunden zu haben, aus dem sich die Theorie formen lässt, die 
allen Tatsachen des psychischen Geschehens gerecht wird. 

Die Jodl’sche Lehre kann ich in diesem Kreise als bekannt voraus¬ 
setzen und ich beschränke mich daher auf eine Skizzierung des Ge¬ 
dankenganges, der mich zur Aufstellung der „energetischen Theorie der 
Psychosen“ 3 ) geführt hat. 

Jodl fasst das psychische Geschehen als die spezifische Kraft des 
Centralnervensystems auf. Damit ist erstens gesagt, dass alle psychische 
Energie an das Vorhandensein eines Centralnervensystems gebunden ist, 
zweitens aber auch, dass ein Centralnervensystem alle Reize, die es 
treffen, mit psychischen Reaktionen beantwortet. Wie jeder Reizung des 
Sehnerven eine Lichtempfmdung entspricht, so entspricht jeder Reizung 
des Centralnervensystems ganz allgemein eine psychische Reaktion. Die 
psychologische Untersuchung braucht sich zunächst um etwa mit dem 
Reiz verbundene Strukturveränderungen des Organs nicht zu kümmern. 

Nach Jodl haben wir drei verschiedene Stufen psychischen Ge¬ 
schehens zu unterscheiden. Diese Einteilung erscheint mir aber vor¬ 
läufig wenigstens für die Psychiatrie zu kompliziert und auch deswegen 
für sie nicht zweckmässig, da hierbei die niederen Leistungen des Cen¬ 
tralnervensystems unberücksichtigt bleiben. Um ein einfacheres Schema 
für die psychischen Vorgänge zu erhalten, habe ich daher die sekundäre 
und tertiäre Stufe JodPs als sekundäre Funktion vereinigt. Sie bildet 
zusammen mit der beibehaltenen primären Funktion das psychische 
Geschehen im engeren Sinne, dem, gewissermaassen nach unten, das 
„supprimäre Geschehen“ anzugliedern ist. Die supprimäre Funktion 
enthält die gewöhnlich als neurologisch bezeichneten Symptome, also 
Reflex, Krampf usw. und vor allem die Reaktionen des sympathischen 
Systems. Die Beziehungen dieser phylogenetisch alten Funktionen zu 
dem Psychischen im engeren Sinne sollen hier nicht weiter ausgeführt 
werden. Wir beschränken uns vielmehr darauf, die Tragweite der 
Unterscheidung von primärer und sekundärer psychischer Funktion zu 
untersuchen. 

Diese Modifikation der Jodl’schen Lehre soll nicht etwa eine Ver¬ 
besserung darstellen, sondern nur vorläufig ihre Uebertragung auf die 
Psychiatrie erleichtern. Der Kern der Lehre wird dadurch nicht be¬ 
rührt. Denn wir brauchen uns nicht an die Zahl zu klammern, wenn 
wir von „Stufen des psychischen Geschehens“ sprechen. Die Tatsache, 
dass wir überhaupt an der spezifischen Energie des Centralnervensystems 
nicht nur verschiedene Qualitäten, sondern auch verschiedene Arten 
unterscheiden, die von der morphologischen Struktur, der Entwicklung 
des Organismus abhängig sind, genügt, um die psychologische Analyse 
eines Bewusstseinszustandes in neue Bahnen zu lenken. 

An der primären Funktion unterscheiden wir mit Jodl die drei 
Qualitäten des Empfindens, Fühlens und Strebens. Die sekundäre 
Funktion enthält die Vorstellungen von diesen drei Qualitäten, also das 
reproduzierte psychische Geschehen, sowie das auf diesem aufgebaute 
abstrakte Denken. In jedem Bewusstseinszustand sind nun zwar diese 
verschiedenen Elemente untrennbar verschmolzen enthalten, aber bereits 


1) Vortrag, gehalten auf der 85. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien, 1913. 

2) Jaspers, Psychopathologie. 1913. Springer. 

3) Hirschwald, 1913. 
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im Normalen findet ein beständiger Wechsel zwischen ihnen statt, inso¬ 
fern sie abwechselnd überwiegen und damit dem Bewusstseinszustand 
einen charakteristischen Inhalt verleihen. Anstatt daher von einer lust- 
oder unlustbetonten Empfindung zu sprechen, dürfte es genauer und 
richtiger sein, wenn man sagt: Der Bewusstseinszustand enthält neben 
der vorherrschenden Empfindung noch ein Lust- oder Unlustgefühl und 
ausserdem die dritte Qualität, das Streben. Denn auch „Empfindung“ 
ist bereits eine Abstraktion, die nur eine Seite der vorhandenen 
psychischen Energie bezeichnet. Eine Empfindung kann durch einen 
Affekt oder Trieb eingeschränkt werden und ihrerseits diese als im Be¬ 
wusstsein des Individuums überwiegende Qualität ablösen. Ferner aber 
entwickelt dasselbe Individuum abwechselnd mehr psychische Energie 
der primären oder der sekundären Stufe. Heftige Schmerzen, Leiden¬ 
schaften, Triebe können das Denken, die „transformierte“ psychische 
Energie fast völlig ausschalten und umgekehrt kann die psychische 
Energie, deren Maximum durch die Konstitution beschränkt ist, durch 
Vorstellungen so absorbiert werden, dass die primäre Funktion dagegen 
zurücktreten muss. 

Die einzelnen Elemente der psychischen Kraft stehen nicht nur in 
der Weise miteinander in Beziehung, dass sie einander ablösen. Sie 
folgen nicht einfach aufeinander, sondern beeinflussen sich gegenseitig 
in ihrer Intensität, sie wirken verstärkend oder abschwächend auf¬ 
einander ein. 

Die Verknüpfung der psychischen Elemente wird allgemein als 
Assoziation bezeichnet. Während aber Assoziation nach anderen Autoren 
nur zwischen Vorstellungen möglich ist, kann nach Jodl ausserdem ein 
primäres Element, also ein Empfinden, Fühlen, Strebeo mit einer Vor¬ 
stellung, sowie die primären Elemente selbst untereinander assoziiert 
werden. Eine besonders enge Verknüpfung besteht dabei nach Jodl 
zwischen Vorstellungen und Fühlen, eine Tatsache, die auch in der 
Psycho-Pathologie vielfach hervortritt. 

Bei dem normalen Menschen ist nun ein isoliertes Vorkommen der 
primären Funktion überhaupt nicht anzunehmen. Wir können das pri¬ 
märe Empfinden z. B. nicht weiter definieren. Es ist ein elementares, 
nicht weiter zerlegbares psychisches Phänomen, ein spezifisches Erleben, 
eine Abstraktion, die erst durch die stets mit ihr verbundenen sekun¬ 
dären Elemente charakteristisch und charakterisierbar wird. Ob es sich 
um eineTast-, Licht-, Geruchs- oder sonstige Empfindung handelt, stets sind 
mit ihr frühere Eindrücke untrennbar verknüpft. Jeder psychische Akt 
des normalen Menschen enthält eben sekundäre Komponenten, so dass 
eine „Empfindung an sich“ tatsächlich nicht möglich, sondern nur vor¬ 
stellbar ist. Und ebenso verhält es sich mit dem Fühlen und Streben. 
Erst durch die sekundäre Komponente wird das primäre Fühlen zum 
Affekt, das primäre Streben zum Willen. 

Normalerweise überwiegt dio sekundäre Funktion beim Menschen 
erheblich und daraus dürfte die Vernachlässigung der stets vorhandenen 
primären Funktion in andern psychologischen Systemen zu erklären sein. 

In der Psychopathologie dagegen finden wir eine Anzahl psychischer 
Reaktionen, die eine Umkehrung dieses Verhältnisses wahrscheinlich 
machen. Es gibt offenbar krankhafte Bewusstseinszustände, die durch 
das Ueberwiegen der primären Funktion ausgezeichnet sind. 

Krankhaft nennen wir diejenige psychische Reaktion, die ohne den 
normalerweise notwendigen Reiz eintritt oder dem vorhandenen Reiz in 
ihrer Intensität nicht proportional ist. Nur das Verhältnis von Reiz und 
Reaktion, also die gesteigerte oder herabgesetzte Intensität, kann die 
krankhafte psychische Reaktion von der gesunden unterscheiden. Dass 
mit dieser Definition des Krankhaften, die sich aus der Anwendung des 
Energiebegriffs auf das psychische Geschehen' ergibt, keine scharfe Grenze 
zwischen Normalem und Krankhaftem geschaffen, sondern dem subjektiven 
Urteil des Beobachters Spielraum gelassen wird, dürfte kein Fehler sein. 
Eine solche Grenze gibt es eben nicht. 

Indem wir in allen psycliopathologischen Phänomenen krankhafte 
Intensitätsschwankungen der psychischen Kraft erkennen, erhalten wir 
zwei Gruppen, nämlich Erregungs- und Hemmungssymptome 1 ), wie man 
sie kurz bezeichnen kann. In den Erregungssymptoraen ist die psychische 
Aktivität gesteigert, in den Hemmungssymptomen herabgesetzt. Völlige 
Inaktivität tritt erst mit dem Tode ein. 

Aus der Annahme zweier Stufen psychischen Geschehens einerseits, 
sowie der von Jodl dargelegten Abhängigkeit der sekundären von der 
primären Funktion, folgt nun, dass es zwar zwei Reihen von Erregungs¬ 
symptomen, aber nur eine Reihe von Hemmuugssymptomen in unserem 
Sinne geben kann. Entsprechend den drei Elementen der primären 
Funktion muss es drei Arten von Erregungssymptomen geben, die sich 
qualitativ, dem Inhalt nach, unterscheiden. Wir fassen also die Hallu¬ 
zinationen als Erregungszustände des Empfindens auf, die krankhaften 
Affekte sind Erregungszustände des Fühlens, in den bisher so rätsel¬ 
haften katatonischen Symptomen sehen wir in analoger Weise aufzu¬ 
fassende Erregungszustände des Strebens. Die krankhafte Erregung der 
sekundären Funktion endlich äussert sich besonders als Wahnidee. 

Auf Grund der Jodl’schen Anschauungen müssen wir ferner an¬ 
nehmen, dass jedes dieser vier Kardinalsymptome der Geisteskrankheiten 
auf zwei verschiedene Weisen zustande kommen kann und diese Unter¬ 
scheidung der Symptome nach ihrer psychologischen Genese dürfte von 
grossem Werte sein. 


1) Vgl. Marcuse, Ueber psychische Erregung und Hemmung vom 
Standpunkt der Jodl’schen Psychologie. Arch. f. Psyeh. 1913. 


Die Angst eines Melancholischen z. B. kann entweder durch ein er¬ 
lebtes oder zu erwartendes Unglück, mithin durch Vorstellungen hervor¬ 
gerufen sein oder aber die Angst stellt ursprünglich eine krankhafte 
Erregung des Fühlens dar, die infolge der untrennbaren Verknüpfung 
von Fühlen und Vorstellungen erst durch Assoziation, durch Assimilation 
von Vorstellungen Inhalt gewinnt. Die praktische Unterscheidung dieser 
beiden Gruppen von Symptomen ist gerade bei dem Angstaffekt oft un¬ 
möglich, viel sicherer aber z. B. bei der Freude. Die Euphorie des 
Manischen geht niemals von Vorstellungen aus, sie ist nie ausreichend 
motiviert. 

Wir erhalten so zwei theoretisch scharf getrennte Reihen krankhafter 
Symptome und nennen die von der primären Stufe ausgehenden elementare 
oder katatonische, die von der sekundären Stufe ausgehenden sekundäre 
oder hysterische Symptome 1 ). Während also bei hysterischen Zuständen 
die Erregung von Vorstellungen ausgeht, liegt den katatonischen Symptomen 
ein Krankheitsprozess zugrunde, der zunächst die primäre Funktion 
betrifft. Der Vorgang ist einer Vergiftung gleich zu setzen, wie sie z. B. 
durch Alkoholmissbrauch zustande kommt. Ausser den mannigfachen 
Erregungszuständen können hier Hemmungszustände hervorgerufen werden, 
die stets zunächst die primäre Funktion betreffen und die sekundäre 
Funktion erst indirekt schädigen. 

Diese Einteilung lässt sich naturgemäss ohne weiteres auf die Psychosen 
selbst übertragen. 

Wir unterscheiden also eine hysterische und eine katatonische 
Melancholie, während die Manie stets katatonisch ist. Zu den hysterischen 
Psychosen rechnen ferner die gewöhnlich psychogen genannten Zustände 
wie Haftpsychosen, Dämmerzustände, traumatische Neurosen. Die Dementia 
praecox in ihren verschiedenen Formen sowie das manisch-depressive 
Irresein und die Paranoia stellen katatonische Psychosen dar. 

Diese letztgenannten Psychosen sind zwar in ihren typischen Formen 
leicht auseinander zu halten. Die Mischformen sind aber, wie wohl mehr 
und mehr anerkannt wird, erheblich in der Ueberzahl. 

Von unserem Standpunkt erscheint es nun viel weniger wichtig, ob 
ein Kranker Halluzinationen oder andere krankhafte Symptome zeigt. 
Das Wesentliche ist, ob die vorhandenen Symptome als hysterische oder 
katatone aufzufassen, wie sie also entstanden sind. Infolgedessen verliert 
auch die scharfe Trennung der katatonischen Psychosen, die immer 
wieder vergeblich versucht wird, für uns an Wert. Wir erkennen vielmehr, 
warum es auch hier keine scharfen Grenzen geben kann. Sie stellen für 
uns einerseits Gradunterschiede eines einzigen Krankheitsprozesses dar, 
andererseits müssen sich die Verschiedenheiten ihrer Symptomatologie 
auf Verschiedenheiten der erkrankten Individuen zurückführen lassen. 

Wir gelangen also dazu, für alle katatonischen Psychosen nur eine 
einzige Noxe als ursächliches Moment anzunehmen, und es handelt sich 
nun darum, die individuellen Verschiedenheiten auf den psychologischen 
Begriff zu bringen. Es ist zuzugeben, dass wir dazu noch nicht — und 
vielleicht niemals — restlos imstande sind, aber ich glaube, dass die 
Jodl’sche Psychologie uns auch hier den Weg anzeigt, auf dem wir der 
Lösung unserer Aufgabe näher kommen können. 

Aus der Definition des psychischen Geschehens als einer spezifischen 
Energie folgt, dass individuelle Unterschiede in der Gesamtintensität, die 
normalerweise geleistet wird, angenommen werden können. Aus der An¬ 
nahme, dass wir es bei der psychischen Energie mit zwei verschiedenen, 
wenn auch eng verbundenen Energieformen zu tun haben, folgt, dass 
diese beiden Teilenergien normalerweise in einem bestimmten Verhältnis 
zueinander stehen müssen. 

Wo wir Abweichungen der Gesamtintensität der psychischen Energie 
oder Abweichungen des Verhältnisses der primären zur sekundären Funktion 
vom Normalen feststellen können, sind wir berechtigt, auf Abweichungen 
der Struktur des Zentralnervensystems zu schliessen, obgleich diese in 
vielen Fällen noch nicht nachweisbar sind. Sind solche Abweichungen 
als angeboren anzunehmen, so sprechen wir von einer pathologischen 
Konstitution. 

Die Konstitution ist also durch das potentielle Maximum der 
psychischen Eaergie und durch das Verhältnis der primären zur sekundären 
Funktion bestimmt. 

Liegt dies Maximum unter der Norm, so sprechen wir von Schwach¬ 
sinn oder Imbecillität, bei stärkeren Graden von Idiotie. 

Bleibt die Entwicklung der sekundären Funktion hinter der Norm 
zurück, trotzdem die primäre ausreichend vorhanden ist, ist also diese 
phylogenetisch ältere Stufe des psychischen Geschehens von Geburt an 
im Uebergewicht, so resultiert die hyponoische oder imbecille Konstitution. 

Tritt das Umgekehrte ein, äussert sich die psychische Kraft in 
höherem Grade als es beim Normalen der Fall ist, in transformierter 
Energie, überwiegt also die sekundäre Funktion, so bezeichnen wir die 
Konstitution als hypernoisch oder hysterisch. 

Wir erkennen also auf Grund der Jodl’schen Psychologie, dass die 
bekannten Krankheitsbilder Hysterie und Imbecillität gegensätzliche 
Zustände sind, insofern bei der Hysterie die sekundäre, bei der Imbe¬ 
cillität die primäre Funktion überwiegt. 

Nur scheinbar steht damit die Tatsache in Widerspruch, dass bei 
einem Individuum gleichzeitig hysterische und imbecille Symptome vor- 


1 ) Andere Entstehungsmöglichkeiten psychischer Reaktionen sind 
nicht denkbar. Die Erregung, die nicht bis zur primären Stufe vor¬ 
dringt, sondern nur die supprimäre Funktion betrifft, ist unbewusst, 
also nur in weiterem Sinne psychisch. Die sekundäre Funktion kann 
aber ohne die primäre nicht in Kraft treten. 
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handen sein können. Es gibt Schwachsinnige, bei denen zwar die pri¬ 
märe Funktion gering entwickelt ist, und deren potentielles Maximum 
daher unter der Norm liegt. Ihre sekundäre Funktion ist aber relativ 
übermässig entwickelt, sie denken relativ viel. Wir müssen diese 
Konstitution daher als relative Hysterie von der echten Hysterie unter¬ 
scheiden. Zu ihr gehören zahlreiche Fälle der sog. Minderwertigen, der 
Dögönerös. 

Weniger psychiatrisches Interesse hat die relative Imbecillität, die in 
einer Steigerung der primären Funktion besteht, mit der die Entwick¬ 
lung der sekundären nicht Schritt gehalten hat. Die Unausgeglichenheit 
mancher geistig hochstehenden Menschen entspricht diesem Typus. 

Unsere Theorie gibt der oft vertretenen Ansicht recht, dass hyste¬ 
rische Symptome und Hysterie überhaupt auf Vorstellungen und den 
dadurch hervorgerufenen Affekten beruht. Aus der innigen Beziehung 
zwischen Vorstellung und Affektivität verstehen wir die grosse Rolle, 
die der Affekt im Krankheitsbild der Hysterie spielt. Trotzdem ist das 
Wesen der Hysterie nicht auf die Bedeutung des Affekts, sondern in 
letzter Linie auf das Ueberwiegen der sekundären Funktion zurückzu¬ 
führen. 

Wir verstehen ferner, warum alle Psychosen gelegentlich hysterische 
oder imbecille Züge aufweisen. Diese Symptome sind eben ausschliess¬ 
lich von der Konstitution abhängig. 

Auf die verschiedenen Typen psychischer Konstitution, die wir auf 
Grund der Jodl’sehen Lehre voneinander abgrenzen können, lassen sich 
alle die Unterschiede in der Art der psychischen Reaktionen zurück¬ 
führen, die eine Schädlichkeit wie die Noxe der Katatonie, der Alkohol 
oder in gewissen Grenzen das paralytische Gift auszulösen imstande ist. 
Die Erregungszustände lassen ein etwa vorhandenes Missverhältnis der 
primären und sekundären Funktion besonders deutlich hervortreten. Da 
die sekundären Funktionen durch alle organischen, also auch die kata¬ 
tonischen Prozesse mehr oder weniger vernichtet werden, sind spätere 
Erregungszustände dieser Psychosen von den ersten Anfällen deutlich 
unterschieden. In ihnen tritt die primäre Funktion stets stärker als 
anfangs hervor, so dass sie zweckmässig als Defekterregung zu be¬ 
zeichnen sind. Die Defekthemmung betrifft ebenfalls durch frühere 
Krankheitssohübe bereits geschädigte Individuen und ist von der Hem¬ 
mung in unserem Sinne nur in gewissen chronischen Fällen zu unter¬ 
scheiden. 

Unter Berücksichtigung des Verhältnisses von primärer und 
sekundärer psychischer Funktion können wir nun zwar die Art der Er¬ 
regungssymptome bei ev. eintretenden Schädlichkeiten in vielen Fällen 
Voraussagen, ihr Inhalt aber ist nicht konstitutionell bedingt, sondern 
von Alter, Geschlecht, Beruf und anderen individuellen Faktoren ab¬ 
hängig. Zusammenfassend können wir diese als Konstellation be¬ 
zeichnen. Erst durch die Konstellation, die in dieser erweiterten Defi¬ 
nition den gesamten geistigen Besitz des Individuums in sich schliesst, 
soweit er im Laufe des Lebens erworben ist, erhält das psychische 
Leben die Mannigfaltigkeit, die zwar immer wieder aufs neue fesselt, 
aber in ihrer verwirrenden Fülle von Einzelheiten nicht zum wenigsten 
an dem Pessimismus schuld hat, der von einer einheitlichen Auffassung 
des Psychischen nichts wissen will. 

Die Bedeutung der Konstellation für die Erkenntnis der Psychosen 
wird zweifellos ausserordentlich überschätzt. Ihre Erforschung ist zwar 
für die hysterischen Zustände wertvoll, sie spielt aber bei der Katatonie 
in unserem Sinne, die doch die grosse Mehrzahl der eigentlichen 
funktionellen Geisteskrankheiten umfasst, nur eine nebensächliche Rolle. 
Die Freud’sche Methode kann daher nach unserer Auffassung nur auf 
hysterische Zustände anwendbar sein. Hier kann sie sogar, ebenso wie 
Suggestion und Hypnose, mitunter erfolgreich sein, die katatonischen 
Psychosen aber sind durch sie nicht zu beeinflussen und dem Verständnis 
nicht näher zu bringen. 

Katatonische Reaktionen bauen sich auf krankhaftem präsentativen 
Erleben auf und sind daher im Gegensatz zu den hysterischen der Ein¬ 
fühlung, dem Verstehen unzugänglich. 

Diese Erkenntnis, die sich aus der Jodl’schen Lehre ergibt, scheint 
mir deshalb besonders wertvoll zu sein, weil sie erklärt, warum die 
vielen Versuche, das Rätsel der Katatonie zu lösen, unfruchtbar sein 
mussten. 

Der Stand der Katatoniefrage in unserer Auffassung lässt sich mit 
dem vergleichen, den die Lehre vom Typhus vor der endlichen Ent¬ 
deckung seines Bacillus einnahm. Es ist zu hoffen, dass, wie damals die 
Bakteriologie, so in nicht allzu ferner Zeit die Serologie den strikten 
Beweis für die Richtigkeit dessen liefern wird, was wir heute an der 
Hand der Jodl’schen Psychologie und der klinischen Tatsachen nur 
wahrscheinlich machen können, dass es sich nämlich in allen Fällen um 
eine Autointoxikation stärkeren oder schwächeren Grades handelt. 

M. H.l Meine Ausführungen sollten im wesentlichen die Konsequenzen 
dartun, die sich aus der Jodl’schen Definition des psychischen Geschehens 
als einer spezifischen Energie und einer Unterscheidung verschiedener 
Energieformen unmittelbar ergeben. 

Wenn man die psychologischen Grundanschauungen anerkennt, wird 
man sich den daraus abgeleiteten Folgerungen kaum verschliessen 
können. Aber selbst wenn eine einheitliche Auffassung der Geistes¬ 
krankheiten, wie sie die Jodl’sche Psychologie ermöglicht, nicht als etwas 
Erstrebenswertes erschiene, hätte die hier skizzierte Anschauung vor 
anderen noch wesentliche Vorteile voraus. Wie ich an anderer Stelle 
gezeigt habe, erleichtert die energetische Theorie die Beurteilung der 
Psychosen und gestaltet sie erheblich sicherer; sie ist für die klinische 


Beobachtung wie vor allem für die Sachverständigentätigkeit vor Gericht 
in vielen Fällen von grossem praktischen Wert. Deshalb vor allem 
habe ich mir erlaubt, Ihre Aufmerksamkeit darauf zu lenken. 

Weil die Jodl’sche Psychologie auf den Begriffen der Eoergie und 
der Entwicklung aufgebaut ist, weil sie zu praktisch wichtigen und ver¬ 
wertbaren Resultaten führt, scheint sie mir grösserer Beachtung wert, 
als sie bisher bei den Psychiatern gefunden hat. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Hasen¬ 
heide (Dr. Zuelzer). 

Klinische Erfahrungen mit Atropinschwefel¬ 
säure. 

Von 

Dr. Arno Philippstal. 

So alt auch schon die Anwendung des Atropins in der 
Medizin ist, so kann man doch wohl mit Recht behaupten, dass 
erst die Forschung der letzten Jahre die Erkenntnis angebahnt 
hat, wie zahlreich die Indikationen für die Anwendung dieses 
Alkaloids sind. Dem ursprünglich angewendeten Atropinsulfat 
der Pharmakopoe haften so unangenehme Nebenwirkungen an, 
dass man es versteht, wenn sich viele Aerzte noch scheuen, das 
Mittel in seiner wirksamen Dosis, die bei vielen Affektionen nahe 
bei der gesetzlichen Maximaldosis liegt, anzuwenden. Das Methyl¬ 
nitrat und das Methylbromat des Atropins, die um das Vielfache 
ungiftigeren Verbindungen des Atropins, haben sich nicht, wie 
eine Durchsicht der modernen Lehrbücher ergibt, einbürgern 
können. Es ist deshalb zu begrüssen, dass die Firma F. Hoff- 
mann La Rocbe eine neue Atropinverbindnng, die Atropinschwefel¬ 
säure dargestellt hat. Grössere Versuchsquanten, die uns die 
Firma liebenswürdig zur Verfügung stellte, ermöglichten es uns, 
eine eingehende klinische Prüfung der Atropinschwefelsäure vor¬ 
zunehmen. 

Dieses Präparat stellt chemisch ein Atropinschwefelsäureester dar 
von der Formel Ci 7 H 26 O g NS. Dieser Ester reagiert neutral, woraus sich 
ergibt, dass die saure Schwefelsäuregruppe sich mit der basischen Gruppe 
des Atropins intramolekular salzartig abgesättigt hat. Vom Atropin¬ 
sulfat unterscheidet sich die Atropinschwefelsäure durch ihre Schwer¬ 
löslichkeit und ihre gute Kristallisationsfähigkeit. Der Schmelzpunkt 
liegt bei 238—239°. In allen organischen Lösungsmitteln ist die 
Atropinschwefelsäure unlöslich, in heissem Wasser leicht, in kaltem 
schwer löslich. Vom Atropin unterscheidet sich die Atropinschwefel¬ 
säure dadurch, dass die Hydroxylgruppe der Tropasäure verestert und 
der dreiwertige Stickstoff gleichzeitig in fünfwertigen übergeführt ist. 

Mit Bezug, auf die physiologischen Eigenschaften habe ich 
nur seine Wirkung auf den N. vagus geprüft. Bekanntlich be¬ 
wirkt die elektrische Reizang des peripheren Endes des N. vagus 
neben dem Herzstillstand eine akute Lungenbläbung. Man kann 
sich letztere bei dem Kaninchen sehr leicht folgendermaassen vor 
Augen führen: man entfernt die Brustmuskeln anf der rechten 
Seite und präpariert dann vorsichtig die Intracostalmnskeln in 
einem gewissen Umfange stumpf ab. Man sieht dann durch die 
Pleura hindurch die Lungenbasis bei der Atmung auf- und ab- 
steigen; während der elektrischen Reizung verschiebt sich die 
unterere Grenze um etwa einen Zwischenrippenraum nach ab¬ 
wärts, die Atmungsexkursionen werden geringer, während gleich¬ 
zeitig Herzstillstand mit Blutdrncksenkung eintritt. Beim atropi- 
nisierten Tier ist der periphere Vagns gelähmt und die Reizung 
erfolglos. Bei einer Reihe von Tieren zeigte sich, dass 1 mg 
Atropinschwefelsäure die gleiche Wirkung ansübte, und zwar be¬ 
gann die Vagnsiähmung meistens 15—20 Minuten nach der intra¬ 
venösen Injektion des Medikamentes. Bei einer Reihe von Fällen 
jedoch war bei genau den gleichen Versuchstieren unter an¬ 
scheinend den gleichen Bedingungen keine Vagnsiähmung auf¬ 
getreten. Eine Erklärung für dieses Verhalten vermag ich zur¬ 
zeit nicht zu geben. 

Die in dem wissenschaftlichen Laboratorium der Firma Hoff- 
mann-La Roche vorgenommene pharmakologische Prüfung hat 
folgendes ergeben. 

1. Atropinschwefelsäure wirkt wie Atropin lähmend auf den Darm, 
die Estersäure entfaltet eine allmähliche Wirkung auf die Peristaltik, 
Atropin ist 3—5 mal wirksamer. 

2. Die letale Dosis der Atropinschwefelsäure ist mindestens zweimal 
so hoch wie die des Atropins. Wie dieses wirkt der Ester auf das 
Centralnervensystem, auf Atmung und Herz anregend. Da bei Atropin- 
scbwefelsäure am Kaninchen letale und wirksame Dosis nicht gleich 
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sind, gelingt es, am Kaninchen die für Menschen typischen Symptome 
einer Atropinvergiftung zu beobachten. Auf den Vagus wirkt Atropin¬ 
schwefelsäure lähmend, und zwar 100—200 mal weniger als Atropin. 

Atropinschwefelsäure verstärkt in ausgesprochenem Maasse die Urethan- 
narkose des Kaninchens. 

Die Atropinschwefelsäure wurde in allen den Fällen ange¬ 
wandt, in denen sonst aus der Abteilung das Atropin verordnet 
zu werden pflegt. In erster Reihe bei Asthma bronchiale und 
bei der chronischen Lungenblähung (Vagusneurose). 

Seit den bahnbrechenden Untersuchungen Einthoven’s hat 
wohl die Theorie über das Wesen des Asthma bronchiale die 
meisten Anhänger gefunden, welche in dem akuten Anfall eine 
durch Vagusreizung erzeugte Lungenblähung und einen Broncho¬ 
spasmus erblickt, während der den Anfall begleitende Katarrh 
nur als ein unwesentlicher konkromittierender, sich auf der 
Bronchialschleimhaut abspielender vasomotorischer Prozess zu be¬ 
trachten ist. Gestützt wird diese Auffassung durch Beobachtungen, 
welche Zuelzer vor einigen Jahren mitteilte, und in denen 
Kranke die typischen akuten asthmatischen Beschwerden auf¬ 
wiesen (hochgradige Dyspnöe, tiefe Lungengrenzen, langsamer 
Puls usw.), ohne dass die geringsten katarrhalischen, sibilierenden 
Geräusche zu hören waren. Goluboff beschreibt ebenfalls Fälle 
von typischem Asthma, in denen er alle geringsten Rassel¬ 
geräusche und jeden Auswurf vermisst hat, und die er als Asthma 
siccum bezeichnet. Auf Grund obiger Theorie hat Zuelzer als 
erster das Atropin zur Beseitigung des akuten asthmatischen An¬ 
falles subcutan injiziert, während es früher schon Trousseau, 
später v. Noorden u. a. zur Prophylaxe neuer Anfälle in den 
anfallsfreien Zeiten gegeben war. 

In 7 Fällen von typischen akuten asthmatischen Anfällen wurde 
die Atropinschwefelsäure angewendet. In 5 Fällen war der Erfolg ein 
prompter, in 2 Fällen versagte das Mittel. Um zuerst die negativen 
Fälle zu besprechen, so handelte es sich in dem einen um einen schweren 
Morphinisten, welcher bereits bei 2 dg Morphium angelangt war; es ist 
verständlich, dass hier die relativ geringfügige Dosis von 1 mg Atropin 
ohne Wirkung bleiben musste. Der nächste Fall betraf eine 50 jährige, 
sehr korpulente Frau mit chronischem Bronchialkatarrh und typischen 
asthmatischen Anfällen, in dem sich auch später 1 rag Atropinum sul- 
furicum als wirkungslos erwies. Warum in einzelnen, nach den Er¬ 
fahrungen Zuelzer’s übrigens recht seltenen Fällen von Asthma das 
Atropin wirkungslos bleibt, so dass man zum Morphium greifen muss, 
ist noch nicht mit genügender Sicherheit klargestellt. 

Die übrigen 5 Fälle wurden durch Atropinschwefelsäure ausser¬ 
ordentlich günstig beeinflusst. Fall 1. B., 35 Jahre alt, hatte seit 
längerer Zeit jede Nacht einen asthmatischen Anfall. Auch in einem 
anderen Krankenhause, in dem er vorher einige Wochen gelegen hat, 
will er jede Nacht trotz fortgesetzter oraler Verabreichung von täglich 
2 Atropinpillen stets nächtliche leichte Anfälle gehabt haben, so dass 
seine Nachtruhe zum mindesten gestört wurde. Beim ersten typischen 
Anfall erhält er 1 mg subcutan, etwa 15 Minuten später ist der Anfall 
coupiert, die Lungengrenzen sind zurückgegangen; S Tage lang erhält 
Pat. zweimal täglich eine subcutane Injektion von je 1 mg Atropin¬ 
schwefelsäure, dann 8 Tage lang dreimal täglich 1 mg per os. Während 
der ganzen Zeit ist nie wieder der leiseste Anfall aufgetreten, Pat. 
schläft ausgezeichnet; Aussetzen der Medikation bis zum Verlassen des 
Krankenhauses (14 Tage lang), kein neuer Anfall. Die anderen Kranken¬ 
berichte sind ziemlich ähnlich, abgesehen von einem Fall, in welchem 
der Anfall in der Nacht durch 1 mg nach 10 Minuten noch nicht 
coupiert war. Es wurde deshalb ein zweites Milligramm injiziert, wo¬ 
nach die Atemnot schwand; in der nächsten Viertelstunde trat eine 
leichte Brechneigung auf, die aber bald vorüber war. Abgesehen davon, 
haben die Kranken niemals über die geringsten unangenehmen Neben¬ 
erscheinungen, wie Trockenheit im Halse, Aufgeregtheit, Herzklopfen usw., 
geklagt, wie auch eine nennenswerte Pulsbeschleunigung nie beobachtet 
wurde. Nur das lokale Brennen an der Einstichstelle wurde von 
einzelnen, besonders empfindlichen Kranken als ein sehr unangenehmer, 
über eine Viertelstunde anhaltender Schmerz geschildert. 

In einem Falle von Vagusneurose gingen die Lungengrenzen nach 
Injektion von 1 mg innerhalb von 15 Minuten um 2 Querfiuger zurück, 
die subjektive Atemnot schwand. Bei 6 anderen Fällen wurde die 
Atropinschwefelsäure per os, dreimal täglich 1 mg, gegeben mit dem 
Erfolge des Schwindens der subjektiven Beschwerden (Beklemmung, 
Atemnot, Herzklopfen). 

Während in den meisten Fällen der zuletzt erwähnten Vagus¬ 
neurose (chronische Lungenlähmung) der Puls infolge der Vagus¬ 
reizung verlangsamt zu sein pflegt (50—60), gibt es auch Formen, 
wie sie Tuczek beschrieben hat, in denen der Puls ausser¬ 
ordentlich beschleunigt ist. Man kann sich vorstellen, dass hier 
die Affektion des Vagus zu einer so weitgehenden Herabsetzung 
seines Tonus geführt hat, dass der Sympathicus (accelerans) über¬ 
wiegt. Wir wenden auf der Abteilung seit längerer Zeit auch 
bei diesen und verwandten Formen der Tachycardie das Atropin 
an in der Annahme, die Affektion de9 Vagus durch das spezifische 


Heilmittel, das Atropin, zu beeinflussen, seinen Tonus zu erhöhen. 
Ueber das klinische Bild der hierhergehörigen Formen der Tacby- 
cardie soll an anderer Stelle berichtet werden; hier nur so viel, 
dass das Atropin bei manchen Formen von Tachycardie mit und 
ohne Beteiligung der Schilddrüse die Pulsbeschleunigung, die auf 
keine andere Weise zum Schwinden zu bringen ist, in auffällig 
prompter Weise herabmindert. 

Die Anwendung der Atropinschwefelsäure hat in diesen diagnostisch 
schwierigen Fällen, in denen oft erst der therapeutische Erfolg des 
Atropins die Diagnose der Vagusaffektion bestätigt, den grossen Vorteil, 
wie die klinischen Erfahrungen gelehrt haben, dass nach der Atropin¬ 
schwefelsäure niemals so erhebliche Pulssteigerungen auftreten wie nach 
dem Atropinsulfat. Man kann also auch in zweifelhaften Fällen sich 
leichter zu dem Versuch der Atropinmedikation entschliessen. Es wurde 
stets so vorgegangen, dass die Kranken mit hoher Pulszahl erst V 2 mg 
subcutan oder per os erhielten. Ging die Pulsfrequenz herab, wurde 

1 mg subcutan injiziert. 

32jähriger Buchdrucker P. Als Kind dreimal Diphtherie, einmal 
Pleuritis, 1903 Malaria durchgemacht. 1906 klagte P. über Herz¬ 
krämpfe, Schwindel, die bis zur Ohnmacht gingen. Vom Status sei er¬ 
wähnt, dass das Herz von normaler Grösse, die Töne rein. Puls schwankt 
zwischen 130 und 150. Bauchorgane ohne Besonderheit, geringe An¬ 
schwellung der Schilddrüse, sehr lebhafte Reflexe, Zittern der aus¬ 
gestreckten Hände, auffällig weite Pupillen, Hyperhydrosis. Pat. erhält 
zweimal V 2 ccm subcutan, am nächsten und übernächsten Tage je 
dreimal 1 ccm mit dem Erfolg, dass der Puls von vorher 130—160 auf 
80 fällt. Die subjektiven Beschwerden schwanden, Pat. verlässt das 
Krankenhaus. 

E. W., stud. med., 21 Jahre alt. Status anaemo-lymphaticus, sonst 
Organe ohne Besonderheiten. Herz nicht verbreitet, Töne etwas unrein, 
nervöses Etektrocardiogramm. Bei dem Patienten treten seit einigen 
Wochen, besonders beim Liegen länger anhaltende Pulsbeschleunigungen 
ein, 110—139 mit leichten Irregularitäten auf. Atropinschwefelsäure 
dreimal täglich 1 mg per os, bewirkt schon nach einigen Tagen ein 
dauerndes Herabgehen des Pulses unter 80. Als nach einiger Zeit 
das Atropin fortgelassen wurde, treten die Pulsbeschleunigungen wieder 
auf. Neuerliche Gaben setzten die Pulsfrequenz in der alten Weise 
herab. 

In ähnlicher Weise reagierte eine 25 jährige Frau W., welche seit 
dem zweiten Partus vor 3 /* Jahren an starker Albuminurie und erheb¬ 
licher Pulsbeschleunigung, starkem Herzklopfen bei der geringsten 
körperlichen Anstrengung oder seelischer Aufregung litt. Organisch 
erscheint das Herz gesund. Eine mehrwöchentliche Kur mit Atropinum 
sulfuriounv3 mg pro die, die in einem auswärtigen Sanatorium vor¬ 
genommen war, hatte einen sehr günstigen regulierenden Einfluss auf 
die Pulszahl. Nach Aussetzen der Medikation traten bereits nach wenigen 
Tagen die alten Störungen auf. Mit Atropinschwefelsäure wurden sie 
prompt wieder beseitigt. Der Puls fiel von durchschnittlich 110—120 
im Liegen auf 70—80; das subjektive Herzklopfen sohwand. 

Auch in einigen Fällen von zweifelloser Myocarditis — in dem 
einen Falle bestand sie bei der Aufnahme die typischen Erscheinungen 
der Herzmuskelinsuffizienz — bewirkte die Atropinschwefelsäure ein Ver¬ 
schwinden der Irregularität. In dem einen Falle war der Erfolg so 
prompt, dass eine Pulsaufschreibung kurz vor der Injektion 1 mg und 
eine Viertelstunde später die Regularisierung des vorher sehr unregel¬ 
mässigen Pulses demonstrieren konnte. 

In zwei Fällen mit Adam-Stokes’schen Symptomenkomplex wurde 
die Atropinschwefelsäure angewandt. Während jede Wirkung in dem 
einen Falle ausblieb, wurde in dem anderen der Herzblock beseitigt. 
Es handelte sich um einen 55 jährigen Mann, welcher wegen einer ex¬ 
sudativen Pleuritis das Krankenhaus aufgesucht hatte; der Ventrikel 
schlug 30 mal, der Vorhof 90 mal in der Minute. Patient erhielt 3 mal 
täglich 1 mg subcutan, wodurch die Bradycardie beseitigt wurde. Einen 
Tag waren Vorkammer- und Kammerpuls gleich; die mit der zu¬ 
nehmenden Pleuritis schwerer werdenden Allgemeinerscheinungen führten 
zum Abbrechen der therapeutischen Versuche. 

Unbestritten in das Gebiet der Vagotomie, also in das In¬ 
dikationsgebiet des Atropins gehört, wie v. Tabora zuerst gezeigt 
hat, die Hyperacidität und die verwandten Zustände von Magen¬ 
sekretionsstörungen. In dieser Hinsicht ist jedoch unsere klinische 
Erfahrung sehr gering. Es ist bekannt, dass die Hyperacidität 
in einzelnen Gegenden sehr zahlreich, in anderen sehr selten auf- 
tritt. In letzter Zeit waren auf der Abteilung nur sehr wenige 
Fälle mit Hyperacidität; in vier Fällen, darunter einer mit 
gleichzeitiger Tabes, war keine Wirkung auf den Salzsäuregehalt 
des Magensekretes zu konstatieren. Ebensowenig in zwei Fällen 
von Gastritis acida. 

Als Anthydriticum hat sich die Atropinschwefelsäure in 
einer Reihe von Fällen bei den Nachtschweissen der Pthisiker 
bewährt. 

Es genügte meistens 1 mg des Abends nehmen zu lassen, um die 
Schweisse ganz vollständig zu unterdrücken. Nur in einem Falle waren 

2 mg notwendig. Von unseren Phthisikern ist über Nebenerscheinungen 
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wie Trockenheit im Halse, Pulsbeschleunigung und weite Pupillen nie¬ 
mals geklagt, noch sind solche beobachtet worden. 

ln Anbetracht der vollkommenen Unschädlichkeit des Präparates, 
glaube ich die Behauptung aufstellen zu dürfen, dass die Atropin¬ 
schwefelsäure zurzeit das beste Mittel gegen die Nachtschweisse der 
Phthisiker darstellt. 

Endlich wurde das Präparat noch in einigen Fällen als die Schleim¬ 
hautsekretion herabsetzendes Mittel angewandt. So wurde in einem 
Falle der Stirnhöhlenkatarrh sichtlich gebessert und in fünf Fällen der 
Jodschnupfen prompt beseitigt. Gestützt auf diese Erfahrungen wurde 
jetzt das Jodkalium zugleich mit der Atropinschwefelsäure 1 mg pro dosi, 
3 mg pro die in Lösung gegeben und in einer Reihe von Fällen kein 
Jodismus beobachtet. Es muss weiteren Erfahrungen überlassen werden, 
ob wir in dieser harmlosen Kombination ein Mittel besitzen, in einfacher 
Weise den Jodismus zu unterdrücken. Da nach den allgemeinen Er¬ 
fahrungen der Jodismus in den ersten Tagen des Jodgebrauches aufzu¬ 
treten pflegt, so wird es meistens genügen, während der ersten 2 bis 
3 Tage die kombinierte Medikation zu reichen. 

Ueberblicken wir die mit der Atropinschwefelsäure ge¬ 
sammelten klinischen Erfahrungen, so ergibt sich, dass wir io 
diesem Präparat ein ausserordentlich wirksames Heilmittel beim 
Asthma, bei der Vagusneurose, bei bestimmten Tachycardien, bei 
den Nachtschweissen der Phthisiker und gegen den Jodismus 
besitzen. Eine Wirkung auf die krankhhafte Magensaftsekretion 
scheint es nicht au9zuüben. Soweit aber seine Wirksamkeit vor¬ 
handen ist, verdient es entschieden den Vorzug vor dem Atropin¬ 
sulfat, weil die diesem Präparat so beeinträchtigenden Neben¬ 
erscheinungen, Trockenheit im Halse, Pulsbeschleunigung, Auf¬ 
geregtheit bei der Atropinschwefelsäure niemals beobachtet wurde. 
Mit Rücksicht hierauf erscheint die lokale Schmerzhaftigkeit bei 
der subcutanen Injektion von minderer Bedeutung. 


Bttcherbesprechungen. 

Atlas and Grundriss der klinischen Mikroskopie. Mit v Berücksich¬ 
tigung der Technik von Privat-Doz. Dr. N. v. Jagte, Primararzt 
und Vorstand der mediz. Abteilung des k. k. Erzherzogin Sophien- 
Spitals, und Dr. H. K. Barrenscheen, Assistent an der I. mediz. 
Klinik in Wien. Mit einem Vorwort von Hofrat Prof. Dr. 
C. v. Noorden. Mit 75 Abbild, auf 40 Tafeln. Zweite urage- 
arbeite und vermehrte Auflage. Wien und Leipzig 1913, Moritz 
Perles. 128 S. Preis 28 M. 

Neuere Methoden der klinischen Mikroskopie von Dr. Hermann 
K. Barrenscheen. Supplement zur I. Aufl. des obigen Atlas. Mit 
13 Abbild, auf 7 Tafeln. Wien und Leipzig 1913, Moritz Perles. 
39 S. Preis 5 M. ¥ 

Der von N. v. Jagio im Jahre 1907 herausgegebene Atlas und Grund¬ 
riss der klinischen Mikroskopie hat seinerzeit verdienten Beifall ge¬ 
funden, so dass ihm nunmehr eine, nach dem gegenwärtigen Stande un¬ 
seres Wissens erweiterte Auflage folgen konnte, vom Verf. selbst in Ge¬ 
meinschaft mit Barrenscheen bearbeitet; letzterer hat auch, damit die 
Besitzer der ersten Auflage mit geringen Kosten ihr Eigentum auf der 
Höhe der Zeit halten können, die Neuerungen in Wort und Bild in einem 
besonderen Supplementheft praktisch zusammengestellt. Man wird sich 
gern dem empfehlenden Geleitwort anschliessen, welches v. Noorden 
dem in seiner Klinik entstandenen Werk mitgibt — es dürfte ihm in 
der Tat kein zweites in bezug auf seine Vollständigkeit zur Seite ge¬ 
stellt werden können. Auch die Ausführung und Reproduktion der viel¬ 
farbigen Tafeln ist fast durchweg de9 höchsten Lobes wert; sowohl die 
Formelemente wie die Mikroorganismen sind sehr naturgetreu wieder- 
gegeben. Einen kleinen Uebelstand teilt freilich auch dieser Atlas mit 
allen ähnlichen Werken: es sind natürlich Musterpräparate mit Muster¬ 
färbungen ausgesucht und der Student wird oft finden, dass seine eigenen 
Untersuchungsobjekte hinter diesen Vorbildern weit an Schönheit und 
Eindringlichkeit zurückstehen. Das ist auch ganz unvermeidlich, sobald 
man überhaupt Zeichnungen nach den Präparaten anfertigen lässt, die 
unter allen Umständen eine gewisse Subjektivität erhalten. Unser Stre¬ 
ben muss dahin gerichtet sein, die Mikrophotographie in der Art 
zu vervollkommnen, dass sie den gleichen Grad von Deutlichkeit mit der 
ihr naturgemäss innewohnenden absoluten Treue verbindet. Für die Bak¬ 
terien ist dies bereits erreicht— ich brauche nur an Carl Fränken’s 
unübertroffenen Atlas zu erinnern — für die zeitigen Elemente, Cylin- 
der usw. ist die Aufgabe bedeutend schwieriger, mit Hilfe der Dunkel¬ 
feldbeleuchtung aber ebenfalls schon vielfach gelöst. Vorläufig wird man 
ja bei Aufnahmen der Art auf die Farbengebung verzichten müssen — 
doch wird nicht bestritten werden können, dass, ähnlich wie bei der 
Cystophotographie, auch hier die völlig naturgetreue Wiedergabe seitens 
der lichtempfindlichen Platte Bilder zu schaffen vermag, die der Anschauung 
ebenso förderlich sind, wie die bunten Erzeugnisse des Malerpinsels. 

Die Aenderungen der vorliegenden Auflage betreffen zum weitaus 
grössten Teile die Mikroskopie des Blutes und seiner Krankheiten, in 
denen allerdings die letzten Jahre die erheblichsten Forschritte gebracht 


haben. Den Satz aber, dass „die mikroskopische Untersuchung der Harn¬ 
sedimente nicht viel Neuerungen aufzuweisen hat“, möchte ich nicht be¬ 
dingungslos unterschreiben; ebensowenig die lebhafte Empfehlung der 
Burri’sehen Tuschmethode — die Abbildung von Spirochaete pallida, 
die der Atlas bringt, hält tatsächlich keinen Vergleich aus mit den, im 
Dunkelfeld aufgenommenen Photogrammen! 

Trotz dieser Einschränkungen wünsche ich dem Werk eine recht 
weite Verbreitung — führt es doch den Wert und die Bedeutung der 
klinischen Mikroskopie eindringlich vor Augen und wird Studierende 
und Aerzte zu eigener Tätigkeit auf diesem fruchtbaren Gebiet anregen. 

Posner. 


Artur ßiedl: Innere Sekretion. Ihre physiologischen Grundlagen 
und ihre Bedentnng für die Pathologie. Zweite neubearbeitete 
Auflage. Zweiter Teil. Mit 56 Textfiguren und 13 mehrfarbigen 
Abbildungen auf 6 Tafeln. Berlin und Wien 1913, Urban 
& Schwarzenberg. 692 S. Prois 26 M. 

Dem vor kurzem erschienenen ersten Teil des Biedl’schen Werkes 
ist nunmehr der zweite gefolgt. Er bringt unter anderem die wichtigsten 
Kapitel der inneren Sekretion: Hypophyse, Keimdrüsen und Pankreas. 
Gerade in diesen Gebieten tritt die Schwierigkeit der zu behandelnden 
Materie in ausgeprägter Deutlichkeit hervor. Denn so viel Einzelarbeit 
auch geleistet worden ist, so vermögen wir uns doch noch immer kein 
scharfes Gesamtbild von der Wirksamkeit z. B. des Pankreas, der Hypo¬ 
physe usw. zu zeichnen. Vielfach stimmen klinische und experimentelle 
Beobachtungen nicht überein. Noch ist es nicht gelungen, die Patho¬ 
genese der wesentlichen Krankheitsbilder auf Grund tierexperimenteller 
Ergebnisse aufzuklären. Ungemein wird die Beurteilung der einzelnen 
Drüsenfunktion durch die zwischen den Gliedern des polyglandulären 
Systems bestehenden Wechselbeziehungen erschwert. Diese nur kurzen 
Hinweise mögen zeigen, welch ein weiter Weg noch zurückzulegen sein 
wird, bis die Gesetze der inneren Sekretion in ihren Einzelheiten er¬ 
kannt sein werden. 

Das aufmerksame Studium des zweiten Teiles lässt nirgends die 
schon so oft hervorgehobenen Vorzüge des Biedl’sohen Werkes ver¬ 
missen: die Reichhaltigkeit des dargebotenen Stoffes, das ruhige Ab¬ 
wägen der mannigfaltigen Forschungsergebnisse und die strenge Sach¬ 
lichkeit des Urteils. Der mühseligen Arbeit des Autors wird auch 
diesmal die allgemeine Anerkennung nicht versagt bleiben. Wertvolle 
Dienste wird all denen, die auf. dem Gebiete der inneren Sekretion 
arbeiten, das umfassende Literaturverzeichnis leisten. A. Münzer. 


Maurycy Urstein -Warschau: Spätpsychosen katatoner Art. Berlin- 
Wien 1913, Verlag Urban & Schwarzenberg. 440 S. Preis 16 M. 

Im vorliegenden Werk setzt Verf. seine bekannten Studien über die 
Erscheinungsformen der katatonen Erkrankung fort. Auch diesmal um¬ 
fasst der grösste Teil der Schrift (S. 21—396) 40 sorgfältig über Jahre 
und zum Teil Jahrzehnte geführte, im Inhaltsverzeichnis in angenehmer 
Weise ganz kurz zusammengefasste Krankengeschichten, die in der Mehr¬ 
zahl wieder der Laehr’schen Anstalt entstammen. (Das Buch ist dieser 
Heilanstalt zu ihrem 60jährigen Bestehen gewidmet.) Berücksichtigt 
sind in der Arbeit nur Fälle mit einwandfreiem Beginn jenseits des 
40. Lebensjahres, wobei die organischen (arteriosklerotischen bzw. senilen) 
Erkrankungen, weiterhin die einer speziellen Arbeit vorbehaltenen 
hysterischen bzw. degenerativen Spätformen und die Mischzustände 
(manisch-depressiv) ohne katatone Defekte von vornherein ausgeschlossen 
wurden. Auch die Spätkatatonien können lange Zeit hinter einer 
circularen Psychose versteckt bleiben, Verf. hält aber nach wie vor 
daran fest, dass das Gros der Melancholieen eher zur Katatonie als zum 
manisch-depressiven Irresein zu zählen ist. Ebenso wie durch die 
Neigung zu depressiver Färbung kann die Erscheinungsweise der Spät¬ 
katatonien auch noch durch zwei andere Symptomenreihen in eigen¬ 
artiger diagnostisch wertvoller Weise gekennzeichnet sein: durch die 
Neigung zu nihilistisch-somatischen Ideeu (die hypochondrisch-nihilistische 
Form) und ferner durch paranoide Wahnideen der Beeinträchtigung, 
Verfolgung und Vergiftung (die präsenile Form). Bei beiden finden sich 
ziemlich übereinstimmende diagnostisch verwertbare Geruchstäuschungen. 
Die Prognose der Spätkatatonien ist im ganzen ungünstiger als bei Er¬ 
krankung im früheren Alter, absolut schlecht ist die Prognose bei der 
erwähnten präsenilen Form. Von den untersuchten Fällen der letzteren 
Form ist keiner in Altersblödsinn übergegangen, sondern das Endprodukt 
ist auch hier dasselbe wie bei den übrigen Abarten der Katatonie. 
Auch die Spätkatatonien entstammen nach Verf. autotoxischen Prozessen, 
deren sekundäre Folgen die anatomischen Befunde sind. „Die organische 
Genese des Leidens ist höchst zweifelhaft.“ — Auch die vorliegende Arbeit 
des Verf. verdient aus verschiedenen Gründen ernste Beachtung, einmal 
wegen der grossen Erfahrung des Autors auf seinem speziellen Arbeits¬ 
gebiet der katatonen Erkrankungen, sodann wegen dos glänzenden, in¬ 
folge der ausführlichen Veröffentlichung ein kritisches Nachstudium 
gestattenden Materials und schliesslich wegen der Richtigkeit seiner 
klinischen Grundideen, die noch dazu diesmal ein Gebiet behandeln, 
welches einen der Mittelpunkte der augenblicklichen psychiatrischen 
Forschung darstellt. Zweig-Dalldorf. 
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L. Hermann und 0. Weiss: Jahresbericht über die Fortsehritte der 
Physiologie. Bd. XX. Bericht über das Jahr 1911. Stuttgart 
1913, Enke. 555 S. Preis 26 M. 

Ira alten bewährten Gewände ist der 20. Band des Hermann’schen 
Jahresberichts der Physiologie erschienen. Er ist — ein Zeichen der 
starken Kompression der einzelnen Referate — um 100 Seiten kürzer 
ausgefallen als der vorhergehende. In der Bearbeitung einzelner Kapitel 
hat ein Wechsel des Verf. stattgefunden. So rührt die des x\bsohnittes 
Rückenmark, Gehirn von F. Yerzär her; Herz und Gefässe, sowie 
Fäulnis, Gärung, Fermente von J. Loewe, chemische Bestandteile des 
Organismus von 0. Riesser. — Die Herausgeber kündigen an, dass 
vom nächsten Bande ab der Jahresbericht eine weitere starke Umfangs¬ 
beschränkung erfahren wird dadurch, dass die physiologisch-chemischen 
Arbeiten, die in Maly’s Jahresbericht referiert werden, aus dem Bericht 
fortbleiben sollen. Er wird dann unter dem Titel: „Jahresbericht über 
die Fortschritte der animalischen Physiologie“ weitererscheinen. 

A. Loewy. 


Krankheit nnd soziale Lage. Herausgegeben von Tilgendreich und 
Mosse. 4. Lieferung. SS. 639—800. München 1913, Lehmann’s 
Verlag. 4 M. 

Mit dieser Lieferung schliesst das Unternehmen der Herren Tugend- 
reich und Mosse, mit dem sie eine systematische Darstellung des 
Standes der sozialen Hygiene zu geben beabsichtigten, in einer Weise 
ab, dass man diesen Band als die würdige Krönung des Ganzen be¬ 
zeichnen und sie beglückwünschen kann. Denn es ist ihnen damit 
zweifellos gelungen, dass Unternehmen von Kaup und Grotjahn tat¬ 
sächlich nach der systematischen Seite hin zu ergänzen, wenn natürlich 
auoh nicht durchweg Gleichwertiges geboten wurde und manche Wieder¬ 
holungen durch die Rücksicht auf die Mitarbeiter untergelaufen sind, 
was aber anderen Werken solcher Art in noch höherem Grade eigen ist. 
Wenn eine kritische Bemerkung gemacht werden darf, so wäre es die, 
dass bei einer wohl mit Bestimmtheit zu erwartenden Neuauflage die 
Literatur noch vollständiger angeführt und ausgewertet werden möge. 

Was den Inhalt der Lieferung anbelangt, so behandelten Zahl und 
Kleindienst die Aufgaben des Staates, Gottstein die der Gemeinde 
und privaten Fürsorge bei der Bekämpfung der sozialen Krankheits¬ 
ursachen, Fischer den Einfluss der sozialen Gesetzgebung auf Ver¬ 
hütung, Erkennung und Verlauf der Krankheiten, und Schallmayer 
die sozialen Maassnahmen auf die Fortpflanzungsauslese. 

Gottstein’s Wandlung vom doktrinären Konstitutionalisten zum 
praktischen Sozialhygieniker dürfte hiermit ihren Abschluss gefunden 
haben; erfreulich ist, dass er dem Neomalthusianismus gegenüber eine 
entschieden absagende Stellung einnimmt. Auf Einzelheiten kann hier 
nicht eingegangen werden. 

Mit Handbüchern der sozialen Hygiene sind wir nun reichlich und 
nach allen Richtungen versehen, nunmehr möge wiederum die Kritik 
und die Originalarbeit für längere Zeit das Feld für sich allein haben. 

We i n b e rg - Stuttgart. 


Sir James Sawyer: Coprostasis, its canses, prevention and treat- 
ment. Birmingham 1912. kl. 8. 74 S. 

Dies Büchelchen, eine Zusammenstellung von Vorträgen, welche 
der Verf. gehalten hat, mutet wie ein Lied aus alten Zeiten an, zumal 
wenn man noch die Diskussion im Ohr hat, die im Frühling dieses 
Jahres im Verein für innere Medizin in Berlin stattfand. Es ist so wenig 
von Theorien und so viel von den Erfahrungen eines alten gewiegten 
Praktikers darin die Rede! So werden allerlei schöne Recepte für Ab¬ 
führpillen und -Pulver und eine Salbe gegen Hämorrhoiden aus dem 
Saft von Ranunculus ficaria angegeben, worauf der Verf. besonders stolz 
zu sein scheint. Kommt jemandem die kleine Sammlung zufällig unter 
die Hände, so wird er sie gerne durchblättern — durch welchen Um¬ 
stand sie den Weg über den Kanal gefunden hat, ist nicht recht er¬ 
sichtlich. Wir können ihr Besseres gegenüberstellen. Ewald. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. A bderhalden - Halle a. S.: Gedanken über den spezifischen 
Ban der Zellen der einzelnen Organe und ein neues biologisches Gesetz. 

(Müncherer med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) Es ist möglich, dass in 
der Organismen weit jede Zellart einen besonderen, für sie charakte¬ 
ristischen Bau hat, dass die Natur noch nicht annähernd alle berechen¬ 
baren Möglichkeiten erschöpft hat, d. h. noch eine ungeheuer grosse 
Zahl von Zellen mit spezifisch gebauten Bestandteilen ausstatten könnte. 
Es gilt ohne Zweifel das wichtige Gesetz für die ganze Organismenwelt, 
dass jeder Zellart ein besonderer Bau zukommt. Dieser ist durch die 
Eigenart einzelner Bestandteile der Zelle bedingt. Es scheint nach 
allen bisherigen Beobachtungen sich das wichtige Gesetz zu ergeben, 
dass innerhalb der ganzen Tierreiche die gleichartigen, mit gleichen 
Aufgaben ausgestatteten Organe auch einzelne Eiweissstoffo besitzen, 
die sich ähnlich sind. 


J. Leva-Strassburg i. E.: Einige körperliche Begleiterscheinungen 
psychischer Vorgänge, mit besonderer Berücksichtigung des psycho- 
galvanischen Reflexphänomens. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 43.) (Nach einem im Naturwissenschaftlich-medizinischen Verein zu 
Strassburg i. E. am 27. Juni 1913 gehaltenen Vortrage.) Das psyeho- 
galvanische Reflexphänomen ist an die Schweissdrüsen gebunden. Unsere 
Schweissdrüsen sind nicht nur in Tätigkeit, wenn es zu deutlich er¬ 
kennbaren Schweissausbrüchen kommt, sondern es finden auch bei ein¬ 
fachen psychischen Vorgängen ähnliche Aenderungen der Schweissdrüsen- 
tätigkeit statt, wie sie am Gefässsystem beobachtet werden. 

M. Gildemeister - Strassburg i. E.: Ueber die physikalisch- 
chemischen nnd physiologischen Vorgänge im menschlichen Körper, auf 
denen der psychogalvanische Reflex beruht. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 43.) (Nach einem im Naturwissenschaftlich - medi¬ 
zinischen Verein zu Strassburg i. E. am 27. Juni 1913 gehaltenen Vortrage.) 
Die Stromverstärkung beim psychogalvanischen Reflex kann beruhen: 
1. auf Verminderung des Leitungswiderstandes, 2. auf Vermehrung der 
wirksamen elektromotorischen Kraft. Man muss annehmen, dass beim 
psychogalvanischen Reflex eine Veränderung der elektromotorischen Kraft 
vorliegt. Es wird die polarisatorische Gegenkraft vermindert. 

Dünner. 

J. S. Szymanski: Ein Beitrag zur Frage über tropische Fort¬ 
bewegung. (Pflügeris Archiv, Bd. 154, H. 4—7.) Die tropischen Be¬ 
wegungen geschehen auf zweierlei Art; entweder geradlinig zu der Reiz¬ 
quelle hin oder von ihr fort, oder mittels sogenannter „Probier¬ 
bewegungen“, bei denen die Tiere von Zeit zu Zeit ihre Vorwärts¬ 
bewegung unterbrechen, um mit dem Vorderkörper orientierende, 
pendelnde oder kreisende Bewegungen auszuführen. Die Untersuchungen 
von Sz. an Mehlwürmern, den Raupen der Spindelbaummotte, des Tag¬ 
pfauenauges, an Spannerraupen, an Blutegeln ergaben nun, dass die 
Tiere, die aus äusseren oder inneren Ursachen sich im Zustande er¬ 
höhter allgemeiner Beweglichkeit befinden, sich mehr oder weniger 
geradlinig bewegen und nur wenig Probierbewegungen ausführen. Bei 
verminderter allgemeiner Beweglichkeit bewegen sie sich auf krummen 
Bahnen, wobei sie viele Probierbewegungen machen. Als Ursache dieser 
Differenz kann man annehmen entweder, dass ein Antagonismus zwischen 
Probier- und Fortbewegsreflexen besteht derart, dass hohe allgemeine 
Beweglichkeit letztere, geringere erstere begünstigt; oder es beeinflusst 
die allgemeine Beweglichkeit die Reaktionsfähigkeit derart, dass eine 
gesteigerte Beweglichkeit sie steigert, so dass der richtungbestimmende 
Reiz stärkere Wirkungen ausübt. 

R. Magnus und A. de Klejin: Die Abhängigkeit der Körper- 
Stellung vom Kopfstande beim normalen Kaninchen. (Pflügeris Arcb., 
Bd. 154, H. 4—7.) Die Verff. hatten früher gezeigt, dass die Kopfstel¬ 
lung bei decerebrierten Tieren Einfluss hat auf den Tonus der Glied- 
maassen und die Haltung des Körpers. Sie finden jetzt, dass dasselbe 
der Fall ist bei normalen intakten Kaninchen. Auch bei ihnen lassen 
sich die „Labyrintbreflexe“, die nach Aenderung der Lage des Kopfes 
im Raum eintreten, und die „Halsreflexe“, die durch Aenderung der 
Stellung des Kopfes zum Rumpfe bedingt sind, nachweisen. — Die Laby¬ 
rinthe können danach die Körperstellung direkt beeinflussen oder in¬ 
direkt, indem sie auf die Stellung des Kopfes zum Rumpfe einwiiken. 

R. Magnus und A. de Klejin: Analyse der Folgezustände einsei" 
tiger Labyrinth ex s tirpation mit besonderer Berücksichtigung der Rolle 
der tonischen Halsreflexe. (Pflügeris Arch., Bd. 154, H. 4—7.) Aus¬ 
gedehnte Untersuchungen von Kaninchen, Katzen, Hunden, Meerschwein¬ 
chen über die Folgen der Labyrinthexstirpation auf die Stellung der 
Augen, auf die Haltung von Kopf, Rumpf, Extremitäten. — Nach den 
Ergebnissen der Verfasser besteht der von Ewald angegebene „Laby¬ 
rinthtonus“; aber er ist bei verschiedenen Tierarten verschieden stark 
entwickelt und erstreckt sich über mehr oder weniger weit ausgedehnte 
Muskelgruppen. — Daneben haben aber die „Halsreflexe“ einen grossen 
und bei manchen Arten überwiegenden Anteil am Symptomenbild des 
einseitigen Labyrinthtonus. — Auf Grund der hier publicierten und 
früherer Versuche kommen die Verff. zu folgenden allgemeinen Ergeb¬ 
nissen über die tonischen Einflüsse, die von den Labyrinthen und 
vom Halse (Kopfstellung) ausgehen. Bei Aenderung der Kopfstellung 
und einseitigem Labyrinthausfall: Ein Labyrinth wirkt auf beide 
Augen, auf das gekreuzte stärker. Labyrinthausfall wirkt bei Kanin¬ 
chen und Meerschweinchen dauernd, bei Katze und Hund vorübergehend. 
— Wirkung auf den Hals: Aenderung der Kopfstellung übt ein¬ 
seitigen Einfluss; die Nackenheber sind maximal contrahiert, wenn 
der Scheitel nach unten, die Nackenbeuger, wenn der Scheitel nach 
oben sieht. Einseitiger Labyrinthausfall macht dauernde Halsdrehung. — 
Bei Kaninchen und Katze macht einseitiger Labyrinthausfall dauernde 
Drehung des Rumpfes. — Auf die Extremitäten wirkt er einseitig; 
er führt zu vorübergehender Erschlaffung der Glieder der operierten 
Seite. — Vom Halse gehen aus: symmetrische Reflexe: Kopfheben 
z. B. macht bei Hunden und Katzen Streckung der Vorder- und Beugung 
der Hinterbeine; Kopfsenken wirkt umgekehrt. Gegenseitige Refleie 
kommen durch Drehen und Wenden des Kopfes zustande. Kopfdrehen 
bewirkt ausserdem Fortsetzung der Drehung auf den Rumpf oder Kon¬ 
kavität desselben nach der Kieferseite. 

G. Amantea: Die reflexogene Hantzone des Penis des Hun¬ 
des für die Geschlechtsakte. (Pflüger’s Arch., Bd. 154, H. 4—7.) 
Die Versuche von A. schliessen sich an die von Baglioni am Men¬ 
schen ausgeführten an und entsprechen ihnen in ihren Ergebnissen. 
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Danach gibt es auch beim Hunde eine Hautzone am Bulbus des Penis, 
die durch längs- und radialgestellte Papillen gekennzeichnet ist. Ge¬ 
wöhnliche Druckreize (Stiche, Quetschung), thermische und elektrische 
lösen hier wie auch sonst am Penis höchstens Abwehrrefleie aus. Ara 
erigierten Penis hemmen sie die Erektion. — Dagegen rufen breit¬ 
flächige, schnell auf einander folgende Druckwirkungen auf der mit 
Papillen besetzten Bulbuszone — nicht dagegen auf den papillenfreien 
Teilen — sämtliche beim Begattungsakt beteiligten Erscheinungen aus: 
CoitusbeweguDgen, Erektion, Ejakulation. — Oertliche Anästhesie durch 
Stovain an der Papillargegend des Bulbus unterdrückt das Zustande¬ 
kommen dieser Reaktionen. — Die Papillargegend des Bulbus ist dem¬ 
nach eine refiexogene Hautzone für den Geschlechtsakt. 

Edward Babak: Ueber die Kehl- und Lungenatembewegnngen 
der Amphibien ind ihre Regulation. (Pflüger’s Arch., Bd. 154, H. 1 
bis 3.) In dieser sehr umfangreichen Arbeit gibt B. eine Zusammen¬ 
fassung der gesamten auf die Kehl- und Lungenatmung der Ampbibieo, 
speziell des Frosches, bezüglichen Literatur und entwirft ein einheitliches 
Bild von den Beziehungen beider zueinander. — Neues bringen die 
Kapitel über den Einfluss steigender Temperaturen auf die Aterabewe- 
gungen, auf ihr Verhalten nach Unterbrechung der Blutcirculation, nach 
Abtragung verschiedener Gehirnabscbnitte. — Die Kehlbewegungen 
der land- und der wasserlebenden Amphibien scheinen nach B. verschie¬ 
dene Bedeutung zu haben. Bei den Landamphibien sind sie wohl eine 
phylogenetisch neue Erwerbung, die eine grosse Selbständigkeit gegen¬ 
über der Lungenatmung besitzt. — Wegen der zahlreichen Einzelheiten 
muss auf das Original verwiesen werden. 

R. H. Kahn: Das Pferde-Ekg. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 1—3.) 
Mit der Bezeichnung Ekg. kürzt Verf. das Wort Elektrokardiogramm ab. 
Verf. bestätigt die kürzlich von Nörr (Zeitschr. f. Biol., Bd. 61) mit¬ 
geteilten Beobachtungen über das Verhalten des Ekg des Pferdes. Er 
weist darauf hin, dass infolge der eigentümlichen Lage des Herzens beim 
Pferde die Ableituogsorte andere sein müssen als beim Hunde und beim 
Menschen. Das Vorhof-Ekg ist durch eine lange Ueberleitungszeit von 
dem Kammer-Ekg getrennt. Ersteres besteht aus drei Zacken, das 
letztere aus einer kleinen Q Zacke, einer grossen R-Zacke und einer 
diphasischen T-Zacke, deren zweite Phase die Abscisse nur sehr langsam 
erreicht. Der Anfang des Kammer-Ekg geht dem der mechanisch 
regi9trierbaren Kammersystole um so viel voran, dass eine Zusammen¬ 
gehörigkeit des Beginnes beider Erscheinungen nicht angenommen 
werden kann. A. Loewy. 

Dorrance: Normale Blutgerinnung. Beschreibung eines neuen 
Apparates. (Amer. journ. of med. scienc., 1913, Nr. 499.) Beschreibung 
eines offenbar etwas umständlichen Apparates zur Bestimmung der Blut¬ 
gerinnung. Sehe lenz. 

A. Loewy und S. Rosenberg: Ueber die normale Höhe des Blnt- 
znekers bei Kaninchen nnd Händen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 1 
und 2, S. 114.) Bei der Zuckerbestimmung im tierischen Blut hat man 
darauf zu achten, dass die Blutentnahme für die Tiere (Kaninchen, 
Hund) möglichst schmerzlos verläuft. Wenn man die Tiere fesselt und 
zwecks Blutgewinnung eine Kanüle in die Carotis einbindet, so steigt 
unter dem Einfluss des Schmerzes der Blutzucker derart, dass der nor¬ 
male Wert um das Doppelte gesteigert sein kann. Entnimmt man da¬ 
gegen Blut unter Lokalanästhesie, so erhält man stets normale Zucker¬ 
werte. 

E. S. London, J. S. Tschekunöw, N. A. Dobrowolskaja, 
A. D. Wolkow, S. F. Kaplan, P. P. Brjuchanow, R. S. Krym, 
Z. 0. Mitschnik, M. R. Gillels: Weitere Untersuchungen über die 
Verdanniig and Resorption unter normalen und pathologischen Verhält¬ 
nissen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 87, H. 5 u. 6, S. 313.) Die 
vorliegende Serie von experimentellen Untersuchungen am Hunde birgt 
eine Fülle von Tatsachen, von denen hier nur die wichtigsten wieder¬ 
gegeben werden können. Was zunächst die Resorption im Magen anbe¬ 
trifft, so wurde festgestellt, dass weder Glukose noch Eiweisssubstanzen 
von der Magenschleimhaut resorbiert werden, und dass die Spaltung der 
Eiweissstoffe im Magen nur eine geringe ist (Amid-N — 11—18 pCt.). 
Während der Verdauung steigt der Gehalt des Amidstickstoffs sowohl im 
Pfortaderblut als auch im peripheren Blute, im ersteren aber mehr als 
im letzteren. Wenn man den Pylorusabschnitt des Magens mitsamt dem 
Sphincter reseziert, so fliesst der Duodenuminbalt ständig in den Magen 
über und die Magenverdauung ist verzögert. Salzsäure verstärkt bei 
einem solchen Hunde den Verdauungsprozess, während sie beim normalen 
Tiere ohne Einfluss bleibt. Soda dagegen verstärkte bei beiden Hunden 
in gleicher Weise den Verdauungsprozess. Schon die Resektion geringer 
Teile aus dem Magenfundus ruft eine anormale Beschleunigung und Ver¬ 
schlechterung der Magentätigkeit hervor. Wird das Jejunum reseziert, 
so übernimmt der Dickdarm die Kompensation des ausgeschalteten Darm¬ 
teiles und die Verdauung ist dieselbe, wie beim normalen Tier. Die 
Entfernung des Magens hat gleichfalls keinen erheblichen Einfluss auf die 
Ausnutzung der Speisen. Ja, einem solchen magenlosen Hund wurde 
später noch das Ileum exstirpiert und in einer dritten Sitzung nooh ein 
Teil des Dickdarms, und trotzdem nutzte das Tier seine Nahrung (Milch, 
Weissbrot) gut aus. Bezüglich weiterer Einzelheiten sei auf das Original 
verwiesen. 

F, W. Foreman: Die Prolinfraktion bei der Hydrolyse des Caseins. 
Isolierung von Aminobnttersänre. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 1 u. 2, 
S. 1.) Io der Prolinfraktion des Gaseins findet sich Aminobuttersäure, 


die bisher nicht als ein Produkt der Säurespaltung von Ei weisskörpern 
bekannt war. Ausser ihr wurde noch eine saure Substanz mit vermutlich 
einem Piperidinring isoliert, die ein charakteristisches Kupfersalz gibt 
und die Hälfte ihres Gesamt-N als Amino-N enthält, und daneben eine 
Base, die vermutlich von diesem Körper abstammt, ln der Prolinfraktion 
finden sich noch andere Verbindungen, die Stickstoff nicht in Form von 
Aminogruppen enthalten; die Prolinbestimmung nach van Slyke schliesst 
diese Körper mit ein. 

J. Yoshikawa: Ueber die quantitative Bestimmung der d-Mileh- 
sänre in den Körperflüssigkeiten und den Organen. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 87, H. 5 u. 6, S. 382.) Die Methode beruht auf der Beob¬ 
achtung, dass das Lithiumsalz der Milchsäure ein spezifisches Drehungs¬ 
vermögen hat, und dass dieses Drehungsvermögen in einem bestimmten 
Verhältnis zu der Konzentration der Lithiumlaktatlösung steht. Aus den 
beigefügten Analysen geht hervor, dass dieses Verfahren zur quantitativen 
Bestimmung der Milchsäure in Körperflüssigkeiten und Organen sich gut 
eignet. 

W. Kopaczewski: Ueber die Dialysierbarkeit nnd Eigenschaften 
der Maltase. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 1 u. 2, S. 95.) Durch die 
gewöhnliche Dialyse wird die Wirkungskraft der Maltase der Takadiastase 
vergrössert. Sie erreicht ein Maximum, vermindert sich dann leicht, um 
zuletzt (nach 72 ständiger Dialyse) keine Aenderung mehr zu erleiden. 
Gleichzeitig sind die reduzierenden Substanzen und 74,4 pCt. Asche, im 
ganzen 94,73 pCt. feste Bestandteile, eliminiert. Die Maltase wandert 
zum negativen Pol. Reinigt man sie durch elektrische Dialyse, so 
zeigt sie eine gegen Helianthin schwach saure Reaktion. 

E. Herzfeld: Ueber Iodolbildong bei der alkalischen Hydrolyse 
der Eiweisskörper. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 1 u. 2, S. 82.) Um 
zu entscheiden, ob Indol ira Körper nur durch Fäulnis entstehen kann, 
oder auch allein durch Zerfall vod Gewebseiweiss ohne Mitwirkung von 
Darmbakterien, wurden verschiedene Eiweisskörper (Casein, Hämoglobin 
und Witte-Pepton) mit Alkali unter Zusatz von Kupfersulfat hydrolysiert. 
Es liess sich bei zweckmässigen Versuchsbedingungen im Destillat des 
Hydrolysates stets Indol nachweisen. Am meisten Indol wurde bei der 
Hydrolyse von reinem Tryptophan und tryptophanreichen Eiweisskörpern 
beobachtet. 

M. Hensei und 0. Riesser: Ueber die Aufspaltung des Benzol- 
rings im Tierkörper. II. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 88, 
H. 1, S. 38.) Jaffe hatte gefunden, dass der tierische Organismus den 
Benzolring auf oxydativem Wege glatt aufzuspalten vermag, es gelang 
ihm aber nicht, festzustellen, ob auch nach Verfütterung von Phenol 
und von Homogentisinsäure Muconsäure auftritt. Für die Frage, ob ein 
solcher Abbau überhaupt möglich ist, war es von Wichtigkeit, zu er¬ 
mitteln, ob die Muconsäure ebenso ein Acetonbildner ist wie die Homo¬ 
gentisinsäure. In Durchblutungsversuchen konnte festgestellt werden, 
dass nach Muoonsäure der Acetongehalt, des durch die Leber geschickten 
Blutes deutlich vermehrt war. Durchblutungsversuche mit Benzol er¬ 
gaben ein negatives Resultat. 

C. Strzyzowski: Zur Bestimmung von Urineiweiss auf centri- 
fngalem Wege. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 88, H. 1, S. 25.) Verf. 
h'at ein Eiweissbestimmungsverfahren mit Hilfe derCentrifuge ausgearbeitet, 
das innerhalb 30 Minuten das Resultat liefert. Erforderlich hierfür sind 
eine Centrifuge, die 2000 Umdrehungen in der Minute macht, und genau 
kalibrierte Sedimentmesser. Man füllt 5 ccm klaren Harn in den Sediment¬ 
messer, fügt 2 ccm Zinksulfatlösung vom spez. Gewicht 1300 hinzu und 
schüttelt um. Danach Zusatz von 5 ccm Essbach’scher Lösung und nach 
einigem Warten und langsamem Umschütteln 15 Minuten langes Centri- 
fugieren. Der prozentuale Eiweissgehalt wird aus der beigefügten Tabelle 
abgelesen. 

R. V. Standford: Indigobildende Substanzen im Harn („Harn- 
indikan“). II. Mitteilung. Neue qualitative Proben. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 88, H. 1, S. 47.) Die bisherigen Methoden leiden an dem 
Fehler, dass man bei Zusatz eines Ueberschusses des Oxydationsmittels 
und stärkerem Schütteln leicht eine Ueberoxydation hervorruft und so 
oft eine negative Indikanprobe bekommt. Dabei scheint die Luft selber 
für den Ausfall der Reaktion von wesentlichem Nachteil zu sein. Verf. 
gibt ein Verfahren an, bei dem die Mitwirkung der Luft ausgeschlossen 
ist. Es besteht darin, dass man in eine im Reagenzglas befindliche Urin¬ 
probe Gas einleitet, dann Chloroform und reine Chlorwasserstoffsäure 
zusetzt, ohne die Gaszuleitung zu unterbrechen. Dann löst sich das 
entstehende Indikan sofort im Chloroform und gibt sich durch die be¬ 
kannte Blaufärbung sofort zu erkennen. Ist die Reaktion, in dieser 
Weise angestellt, negativ, so setzt man vorsichtig tropfenweise frisches 
Wasserstoffsuperoxyd zu; sehr oft wird dann erst die Reaktion positiv. 

M. Garino: Ueber das Verhalten einiger Rhamnoside im Tierkörper. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 88, H. 1, S. 1.) Rhamnoside sind kohlen¬ 
stoffreiche Pflanzenstoffe, die bei der hydrolytischen Spaltung entweder 
Rhamnose oder Rhamnose -f- Glukose liefern. Von den untersuchten Sub¬ 
stanzen passieren das Rustin, Quercitrin, Hesperidin und Hesperetin sowohl 
nach intravenöser Applikation wie nach stomachaler Darreichung zum 
grössten Teil unzersetzt den tierischer Organismus. Es scheint demnach 
eine Hydrolyse nicht oder nur spureuweise eiozutreten. Die Körper be¬ 
sitzen sämtlich eine geringe Giftigkeit. Wohlgemuth. 

H. Schulz: Ueber den Einfluss des santonsanren Natrinms auf die 
Fähigkeit, Hell and Dankei bei derselben Farbe zu unterscheiden. 
II. Mitteilung: Digitalis. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 1 — 3.) Die 
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Versuche über die Veränderung der Farbenempfindung durch Digitalis 
wurden am Verf. und an fünf weiteren Herren angestellt. Geprüft wurde 
die Veränderung der Grünempfindung. Es ergab sich, dass die Digitalis 
(Tiuct. digitalis wurde benutzt) das Unterscheidungsvermögen für Hell 
und Dunkel bei Grün modifiziert, und zwar nimmt es bei kleinen Dosen 
zu, bei grösseren ab. Im ersteren Falle erscheint das Grüu dunkler und 
intensiver, ira letzteren grau oder weiss, so dass also Grünblindheit be¬ 
steht. Die Wirkungen treten sehr schnell ein; die erforderlichen Digitalis* 
dosen sind individuell verschieden. A. Loewy. 


Pharmakologie. 

W. Storm van Leeuwen: Quantitative pharmakologische Unter¬ 
suchungen über die Reflexfnnktionen des Rückenmarkes an Warm¬ 
blütern. I. Mitteilung. Wirkung von Chloroform, Strychnin und Coffein. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 4—7.) Verf. führte seine Versuche an 
decapitierten und decerebrierten Katzen aus, bei denen sich die gleich¬ 
seitigen Beuge- und die gekreuzten Streckreflexe bei Reizung mit Einzel¬ 
induktionsschlägen längere Zeit mit solcher Regelmässigkeit hervorrufen 
lassen, dass die quantitative Prüfung der Wirkung von Arzneimitteln 
auf die Rellextiitigkeit des Rückenmarkes möglich wird. Beim Chloro¬ 
form ergab sich so eine Herabsetzung der Reflextätigkeit, die voll¬ 
kommen dem Chloroformgehalt des Blutes parallel ging. Eine Anfangs¬ 
erregung durch Chloroform liess sich an den Rückenmarkreflexen nicht 
nachweisen. Coffein bewirkt eine Steigerung der Rückenmarkreflexe 
am unvergifteten wie auch am chloroformierten Tier. Die Steigerung 
der Reflexerregbarkeit, die Strychnin hervorruft, fand sich auch bei 
Reizung mit Einzelinduktionsschlägen. 

A. A. J. van Egraond: Ueber die Wirkung einiger Arzneimittel 
beim vollständigen Herzblock. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 1—3.) 
Bei decerebrierten Hunden klemmte Verf. das His’sche Bündel mittels 
Klemme vollständig ab und erzeugte dadurch vollständigen Herzblock. 
Bei gleichzeitiger Registrierung der Vorhof- und Kammerkontraktionen 
und des arteriellen Blutdruckes wurden dann verschiedene Gifte intra¬ 
venös injiziert und ihre Wirkungen beobachtet. Strophantin be¬ 
schleunigt und verstärkt anfangs die Karamerkontraktionen, später ent¬ 
steht arrhythraische ventrikuläre Tachycardie und Flimmern. Der 
arterielle Druck steigt dabei an. Die Vorhofkontraktionen werden ver¬ 
stärkt, manchmal zugleich beschleunigt, manchmal verlangsamt. Cblor- 
barium und Chlorcalcium wirken ähnlich, speziell rufen sie vor¬ 
übergehende, arrhythmische, ventrikuläre Tachycardie hervor. Coffein 
macht in grösseren Dosen gleichfalls letztere Erscheinung, nachdem 
ventrikuläre Extrasystolen voraufgegangen sind; der Blutdruck steigt, 
die Vorhofkontraktiouen werden verstärkt und vorübergehend be¬ 
schleunigt. Beschleunigung und Verstärkung der Kammer und Vor¬ 
kammerschläge macht Suprarenin. Campher wirkte ungleichmässig. 
Atropin war ohne Einfluss auf'die Karamerkontraktionen. 

A. Kuver und Z. A. Wijsenbeek: Ueber Entgiftnngserregung 
und Entgiftuogshemmnog. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 1—3.) Am 
überlebenden Darm und Uterus von Katze, Kaninchen, Meerschweinchen, 
Ratte lässt sich nach Vergiftung mit grossen Dosen Physostigmin, Pilo¬ 
carpin, Muskarin, Tyramin, Histamin und Suprarenin beim Ersatz der 
Giftlösung durch reine Tyrode’sche Lösung von neuem das Auftreten 
der für das betreffende Gift charakteristischen Reaktion beobachten. 
Bei Verwendung von erregenden Giften kommt es zur „Entgiftungs¬ 
erregung“, bei Verwendung hemmender Gifte zur „Entgiftungshemmung“. 
Diese früher schon von Neukireh beobachtete Erscheinung beziehen die 
Verff. ebenso wie dieser auf das Auswandern des Giftes aus dem Organ 
in die Aussenflüssigkeit. A. Loewy. 


Therapie. 

W. Falta-Wien: Radi am als Heilmittel. (Wiener klin. Wochenschr., 
1913, Nr. 43.) Zusammenfassender Vortrag über die Behandlungsweisen 
und Erfolge mit Radium. Beim Diabetes hat der Verf. mit starken Dosen 
nur eine Steigerung der Glykosurie und Ketonurie erzielt, dagegen 
scheinen niedrig dosierte Iohalationskuren die diätetische Behandlung 
wirksam zu unterstützen. Auch sieht man bei Arteriosklerose, besonders 
bei der Coronarsklerose, mitunter eine recht günstige Beeinflussung mit 
Sinken des Blutdruckes. P. Hirsch. 

Cuperus: Einige Fälle von Augenerkranknng mit Mesothoriam 
behandelt. (Ned. Tij ischr. v. Geneesk, 1913, Bd. 2, Nr. 8.) Mehrere Fälle 
von Keratitis, Iritis, Ulcus corneae c. bypopion und Hyalitis, welche der 
üblichen Therapie trotzten, heilten oder besserten sich erheblich nach wieder¬ 
holter halbstündiger Mesothoriumbestrahlung. v. Suchtelen. 

F. A. Hesse-Greifswald: Klinisches über das Hormonal. (Therap. 
Monatsh., Oktober 1913.) Das neue gereinigte Hormonal nach Zuelzer 
wurde bei 7 Fällen akuter Darraparalyse, nachdem alle anderen Mittel 
versagt hatten, intravenös ganz langsam (tropfenweise) injiziert. Der 
Erfolg war in allen Fällen ausgezeichnet. Man darf aber trotzdem das 
Mittel keineswegs als unschädlich oder ungefährlich bezeichnen. Bei 
seiner Anwendung hat grosse Vorsicht zu walten wegen der meist ein¬ 
tretenden Blutdrucksenkung, um so mehr, als es sich meistens um 
Patienten mit sehr labilem Gefässtonus bandelt. 

S. Wassermann-Wien: Beitrag zur Therapie des Keuchhustens. 
(Therap. Monatsh., Oktober 1913.) Verf. berichtet über günstige Er¬ 


fahrungen mit Chinin-Veronal und Chinin-Bromural beim Keuchhusten. 
Die Dosierung beim Veronal betrug den 10. Teil der Dose für Erwachsene 
als Einheitsdose für Kinder um 2 Jahre herum. Für Chinin das 2—3fache 
dieser Vcronaldose. Bei kleinen Kindern empfiehlt es sich, mit etwa 0,03 
zu beginnen und diese Dose zu wiederholen, bis man die gewünschte 
Wirkung erzielt. Für Broraural gilt als Durchscbnittsgabe bei Kindern 
um 2 Jahre 0,06—0,12 dreimal täglich. H. Knopf. 

Jüngerich - Berlin: Zur Therapie des Hämorrhoidalleidens. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Empfehlung von Bismolan 
in Salben und Zäpfchenforn. Bismolanzäpfehen haben folgende Zusammen¬ 
setzung: Bismuth. oxychlorat. 0,1, 

Zinc. oxydat. 0,15, 

Sol. Supraren. Yiooo 0,005, 

Cocain, hydrochlor. 0,05, 

Menthol. 0.05, 

Lanolin 0,5, 

Vasel. solid, q . s. ad 2,0. Wolfsohn. 

H. Leo-Bonn: Neue Gesichtspunkte für die therapeutische An¬ 
wendung des Camphers. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) 
(Vortrag, gehalten in der Abteilung für Pharmakologie der Naturforscher¬ 
versammlung in Wien am 22. September 1913) Eine spezifische Wirkung 
desCamphers auf diePneumokokkeuinfektion ist unleugbar. Bei der mensch¬ 
lichen voll ausgebildeten croupösen Pneumonie kann man nun keine anti¬ 
bakterielle Wirkung erwarten; wohl aber wäre eine Förderung der Auto¬ 
lyse des Exsudats denkbar. Anders liegen die Verhältnisse bei be¬ 
ginnender Pneumonie, bei der vielleicht durch Camphergaben eine 
Weiteraustreibung verhütet werden kann. Dazu kommt natürlich noch 
die herzerregende Eigenschaft des Camphers. Da ferner durch Campher 
eine beträchliche Steigerung des ein- und ausgeatmeten Luftvolumens 
erfolgt, so wäre die Anwendung des Camphers bei allen Zuständen, die 
mit Behinderung der Atemtätigkeit einhergehen, indiziert, also z. B. bei 
Lungentuberkulose. Was die Einverleibung des Mittels anlangt, so 
empfiehlt sieb, die gesättigte wässerige Campherlösung intravenös 
(150—200 ccm) zu injizieren. Dünner. 

Gunn: Serumbehandlung der Cerebrospinalmeningitis. (Glasgow 
med. Journ., Oktober 1913.) In den Duralsack gab Verf. Antimeningc* 
kokkenserum mit 5 ccm Serum des Patienten = 50 pCt. Mortalität bei 
8 Fällen. 3 Fälle von Pneumokokkenmeningitis behandelte er ebenso 
mit Pneumokokkenserum. Ein Patient genas. In allen Fällen wurden 
mehrere Injektionen gemacht. Schelenz. 

B. Spiethoff-Jena: Die Herabsetzung der Empfindlichkeit der 

Haut und des Gesamtorganismus durch Injektionen von Eigensernm, 
Eigenblut und Natrium nncleinicnm. (Dermatol. Wochenschr., 1913, 
Bd. 57, Nr. 42.) Durch derartige Injektionen kann nicht nur die 

Empfindlichkeit der Haut herabgesetzt werden, sondern es lasst sich 
auch eine Umstimmung im Sinne einer Desensibilisierung des Gesamt- 
organisraus herbeiführen. 

Liebl-Iogolstadt: Beitrag zur Therapie der Hyperhidrosis pednm. 
(Dermatol. Centralbl., Sept. 1913.) An 4 — 6 Abenden werden Fuss- 
sohlen und Zehenzwischenräume ohne jede Rücksicht auf Rhagaden oder 
Ulcerationen mittels Borstenpinsel eingepinselt mit Tannin, Glyzerin ää 40,0 
Tctr. Jodi 20,0. MDS. vor dem Gebrauche umzuschütteln. Es empfiehlt 
sich, die Füsse hiernach lufttrocken werden zu lassen und die Nacht 
über Socken bzw. Strümpfe zu tragen. Nur in hartnäckigen Fällen zeigt 
sich der B’ussschweiss nach etwa V 4 Jahr wieder. Immer wahr. 

J. Kyrie und V. Mucha-Wien: Intravenöse Arthigoninjektionen. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) Mitteilung zum Referat Bruck- 
Brandweiner, Ueber die Vaccinebehandlung der Gonorrhöe in der 
Sektion für Dermatologie und Syphilidologie der 85. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Aerzte. Die Verf. haben die Methode an 
dem grossen Material der Klinik Finger ausgeprobt. Die Domäne dieser 
Therapie ist die Komplikation der Gonorrhöe, vor allem die Epididymitis. 
Man sieht oft erstaunliche Erfolge, und der Effekt ist prompter und 
auffälliger als bei intramuskulärer Anwendung. Unkomplizierte Fälle 
von Gonorrhöe wurden durch die Injektionen nicht beeinflusst. 

P. Hirsch. 

J. Fürth-Wien: Zur Behandlung der Syphilis mit Kontr&lnesin 
(Richter). (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 43.) Nach des 
Verf. Erfahrungen mit Kontraluesin müsste er zu dem Ergebnis gelangen, 
dass das Präparat den Anforderungen eines Sypbilisheilmittels nicht zu 
entsprechen vermag. Ja es erscheint das Mittel in jeder Beziehung 
nahezu völlig wirkungslos zu sein. 

G. Per net-London: Ueber die Behandlung eines Lichen planus mit 
Lumbalpunktion. (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, August- 
September 1913.) Der Patient wurde durch die Lumbalpunktion geheilt. 

J. Almkvist-Stuckholm: Ueber qnecksilbernncleinsanres Natrium 
bei sekundärer Syphilis. (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 39.) 
Das Hg-nuclcinsaure Na. hat bei der menschlichen Sekundärsyphilis eine 
deutliche Einwirkung auf verschiedene Symptome; es wird aber sehr 
schnell wieder ausgeschieden, und seine Anwendung in der Praxis wird 
sehr erschwert infolge der sowohl lokalen wie allgemeinen Reaktions- 
ersebeinungen, die sich bis zur Unerträglichkeit steigern können. 

M. Joseph-Berlin: Ueber die intravenöse Injektion konzentrierten 
Neosalvarsans. (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr.40.) Joseph 
empfiehlt zur Vereinfachung der Methode die von der Firma W. Elges in 
Berlin hergestellte Astraspritze „Modell Rote Marke“. Immerwahr. 
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E. Müller - Rummelsburg: Zur Therapie und Klinik der Lues 
eOBgenita. (Therap. Monatsb., Oktober 1913.) Die Behandlung der 
congenitalen Lues muss Jahre hindurch fortgesetzt werden. Eine ein- 
oder mehrmalige Behandlung im Säuglingsalter genügt nicht. Das Ver¬ 
schwinden der klinischen Symptome ist auch bei der Säuglings-Lues kein 
Beweis für eine Heilung. Die Wassermann’sche Reaktion kann sich auch 
nach dem Rückgang der Erscheinungen noch lange Zeit positiv erhalten. 
Das Verhalten der W.’schen Reaktion als Maassstab genommen, ist die 
angeborene Syphilis schwieriger zu beeinflussen als die erworbene. Jedo h 
gelingt es durch lange fortgesetzte Behandlung (6—8 Kuren in 3—4 Jahren) 
eine dauernd negative W.’sche Reaktion zu erhalten. Die reine Salvarsan- 
behandlung hat vor der Hg-Tberapie vorläufig keine eindeutigen Vorteile. 
Irgend einen Nachteil hat Verf. bei der Salvarsantherapie nicht gesehen, 
auch nicht bei den kombiniert behandelten Fällen. Die kombinierte Be¬ 
handlung ist heute am meisten zu empfehlen. Die Intelligcnzdefekte, 
welche die angeborene Lues trotz sehr ergiebiger Behandlung verursacht, 
sind im Verhältnis zu den bei der erworbenen wesentlich schwerer und 
ernster. Eine Enquete nach dem Schicksal der congenital syphilitischen 
Kinder, die in ausreichendem Masse behandelt worden sind, wird erst in 
Jahren möglich und von Wert sein. Dio meisten der bisherigen statistischen 
Arbeiten geben uns nur Auskunft über das Schicksal von Kindern, die mehr 
oder weniger ungenügend behandelt worden sind. H. Knopf. 

Wockenfuss-Berlin: Ueber eine andere Verwendung der Hä¬ 
morrhoidalzäpfchen „Acetonal“. (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, 
Nr. 43.) Die Zäpfchen hatten bei Prostatitis und Pruritus ani eine sehr 
gute Wirkung. Immerwahr. 

R. Hirsch-Berlin: Thymin und seine Wirkuag in der Behandlung 
des Morbus Basedowii und Thymin als Schlafmittel. (Deutsche raed. 
Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Die Tatsache, dass Kinder im allgemeinen 
Schilddrüsensubstanz viel besser vertragen als Erwachsene und seltener 
an Morbus Basedowii erkranken, veranlasste H. zu therapeutischen Ver¬ 
suchen mit Thymin bei Basedow’scher Krankheit. Es wurde das Thymin- 
Poehl in Tablettenform angewendet. Es bewährte sich in 12 chronischen 
Fällen sehr gut, so dass H. glaubt, das Mittel angelegentlichst empfehlen 
zu können. Eine weitere Wirkung des Thymins machte sich in schlaf¬ 
erregender Weise geltend. Als Dosis wird 1—2 Tabletten pro die 
empfohlen. Versuche an einem Hunde ergaben eine günstige Beein¬ 
flussung auf den Stoff- und Energieumsatz. 

K. Klave - Hohenwiese: Ein Beitrag zur Behandlung der Ozaena. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Durch Einführung von Watte¬ 
tampons mit lOproz. Propbylakticum Mallebrein wurde freiere Nasen¬ 
atmung und Nachlassen des störenden Geruches erzielt. 

Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Brouwer: Anencephalie. (Ned.Tijdschr.v.Geneesk, 1913,Bd.2,Nr.7.) 
Beobachtungen an einem anencephalen Mädchen, das 36 Stunden gelebt 
hat, mit folgender Beschreibung der Serienschnitte des Hirnrestes. 

v. Suchtelen. 

Harrington: Verschloss der Arteria pnlmonalis durch ein 
Careinom. (Glasgow med. Journ., Oktober 1913.) Durch hinter Aorta 
und Pulmonalis liegende Metastasen eines Mammacarcinoms war ein hoch¬ 
gradiger Verschluss der Art. pulmonalis bedingt. Schelenz. 

J. R. Gossmann: Ueber das tuberkulöse Magengeschwür. (Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) Die Arbeit berücksichtigt 
nur die ulceröse Form der Magentuberkulose und findet, dass unter 
nahezu 6000 Sektionen nur 6,31 pCt. diese Krankheit aufweisen. Mit 
einigen Fällen von tuberkulösem Ulcus direkt unterhalb des Pylorus 
und solchen mit deutlich nachzuweisenden Schleimhaultuberkeln sind 
über 28 Beobachtungen berichtet, ausnahmslos wurde auch Lungen¬ 
tuberkulose in all diesen Fällen festgestellt. Makroskopisch ist die 
UnterminieruDg des Randes der verschieden grossen Geschwüre als 
Cardinalsymptom auzusehen, die durch tuberkulöse Einschmelzung des 
submucösen Gewebes bedingt ist. Oft konfluieren mehrere Ulcera mit¬ 
einander zu ganz unregelmässigen Figuren. Aeltere Geschwüre zeichnen 
sich oft durch junges gewuchertes Granulationsgewebe im Grunde aus. 
Mikroskopisch fällt Hypertrophie der Schleimhautlyraphknötchen auf. Dio 
Infektion kann auf 4 Wegen erfolgen: 1. durch Eindringen der Bacillen 
vom infektiösen Mageninhalt aus; 2. auf dem Blutweg, 3. auf dem Lymph- 
weg; 4. von der Magenserosa aus. Th. Müller. 


Parasitenkunde und Serologie. 

W. Spät: Ueber Komplementwirkung bei Komplementbiiidungs- 

reaktionen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 1 u. 2, S. 21.) Bei der Kom- 
plementbindungsreabtion bleibt zwar der Immunkörper qualitativ und 
quantitativ unversehrt, das Antigen dagegen wird unter dem Einfluss 
des frischen Meerschweinchenkomplements derart zerstört, dass es zu 
keiner weiteren Reaktion fähig erscheint. Die Komplementbindungsreak¬ 
tion wäre somit den übrigen Imraunitätsreaktionen, der Agglutination, 
Präzipitation und Bakteriolyse gleichzustellen, bei denen gleichfalls nur 
eine sinnlich wahrnehmbare Veränderung des Antigens konstatiert werden 
kann. Wohlgemuth. 

F. G. R. Schulz-Gumbinnen: Erfahrungen mit dem Galle-Diphtherie- 
uährbodeu Bach v. Drigalski und Bierast. (Deutsche med. Wochenschr. 


1913, Nr.45.) v. Drigalski und Bierast haben dem Traubenzucker¬ 
bouillonserum 3,25 pCt. Rindergalle zugesetzt und glauben damit eine 
wesentliche Verbesserung des Diphtberienährbodens erzielt zu haben. 
Schulz konnte diese Angaben nicht bestätigen. Nach seinen Unter¬ 
suchungen wird durch den Gallenäbrboden der Diphtberienachweis in 
keiner Weise verschärft. Wolfsohn. 


Innere Medizin. 

F. Siebert: Diagnostik mediastinaler Erkrankungen. Mit 5 Abb. 
(Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) a) Angabe eines 
Verfahrens, mit dem durch Orthodiagraphie des Herzens im ersten schrägen 
Durchmesser bei Dehnung bis 30—40° um die Wirbelsäule, die mini¬ 
malste Breite der Aorta und des ganzen Herzschattens gesehen und ge¬ 
messen werden kann. Die durchschnittlich minimalste Breite der Aorta 
wurde auf 26 cm berechnet. Nachprüfungen müssten die Durchschnitts¬ 
zahl genau festlegen, um danach Dilatation der Aorta rechtzeitig ortho- 
diagraphisch erkennen zu können, b) Beschreibung eines rechts in der 
Höhe des II. Rippenknorpels dicht neben dem Sternum gehörten Ge¬ 
räusches — kontinuierlich, weder systolisch noch diastolisch —, das auf 
eine durch röntgenologisch nacbgewiesenen Mediastinaltumor bedingte 
Stenose der Vena cava superior bezogen wird, c) Krankengeschichte 
eines Patienten mit wahrscheinlich auf luetischer Mediastinitis beruhender 
Stenose der Vena cava superior, die durch ausgiebigen Kollateralkreis- 
iauf umgangen wurde, d) Ein Fall von stark ausgeprägter cardiopneuma- 
tischer Bewegung bei einem Phthisiker, durch Schrurapfungsvorgänge im 
Mediastinum und der Uebertragung der Herzbewegung auf die Trachea 
und die Bronchien erklärt. Th. Müller. 

L. Huismans - Cöln: Der Teleeardiograph, ein Ersatz des Ortho- 
diagraphen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) 

Dünner. 

Allyn: lB8afficieBZ der Palmonalarterie. (Amer. journ. of med. 
seien., 1913, Nr. 499.) Krankengeschichten von 2 Fällen dieser im all¬ 
gemeinen seltenen Beobachtung. Schelenz. 

P. Purj esz - Kolozsvär: Gleichzeitiges Vorkommen von Steaose des 
linken venösen Ostiums und Lähmung des linksseitigen Nervös reeor- 
reas. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) In den letzten zehn 
Jahren wurden auf der Kolozsvärer internen Klinik 4 hierher gehörige 
Fälle beobachtet. Die Aetiologie der Recurrenzlähmung scheint keine 
einheitliche zu sein. In 3 der 4 Fälle bestand auch Erkrankung des 
Pericards, die für das Zustandekommen der Parese möglicherweise auch 
in Betracht kommt. P. Hirsch. 

Brooks: Das Herz bei Syphilis. (Amer. journ. of med. scienc., 
1913, Nr. 499.) Verf. weist darauf hin, dass schon im frühen Stadium 
Herzveränderungen bei Syphilis Vorkommen können, die aber nicht 
immer auf die Infektion bezogen werden. Der Erfolg der spezifischen 
Kur bestätigt dann die Annahme. Behandlung bis zu einer völlig 
negativen Wassermann-Reaktion. Schelenz. 

A. D. Woloschin: Zur Frage der spontanen Aorlenrnptur. (Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) Kasuistischer Beitrag. 
Der erste Fall eines jungen, gesunden Mannes zeigte mikroskopisch, dass 
tatsächlich durch chronische, schwere, körperliche Anstrengung Risse 
zuerst in der Media der Aorta entstanden waren: in den Spalten der 
Media fand sich plasmatische Flüssigkeit mit Beimischung von Blut¬ 
körperchen; bei einer sehr starken Anstrengung erfolgte dann spontan 
die völlige Ruptur des Gefässes. Im zweiten gab eine luetisch erkrankte 
Gefässwand mit Aneurysma dissecans Anlass zum Bersten der Aorta. 

Th. Müller. 

0. Steiger-Zürich: Untersuchungen über die Blutgerinnnngsfähig- 
keit, Viscosität and Blatplättchenzahl bei Morbos macolosis Werlhofii. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) In den untersuchten Fällen 
zeigte sich die Gerinnungsfähigkeit des Blutes stark vermindert, die Vis¬ 
cosität war herabgesetzt und die Zahl der Blutplättchen war gering. 
Eine Gerinnungsbeschleunigung konnte nicht erzielt werden durch Salz¬ 
lösungen, Seruminjektionen, Blut oder Pepton. Durch Blutplättchen¬ 
extrakte (Koaguline) wurden die Schleimhauthämorrhagien, besonders 
Epistaxis, rasch zum Stehen gebracht. P. Hirsch. 

v. Vliet: Congenital-familiäres Oedem der unteren Gliedma&ssen. 
(Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 14.) Unter 19 weiblichen 
und 22 männlichen Verwandten fand Verf. das Oedem der unteren Glied- 
maassen bei 19 Frauen und 3 Männern. Von den 3 Männern hatten 
zwei Abweichungen der äusseren Geschlechtsteile. 

de Langen: Ueber renalen Diabetes. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 
1913, Bd. 2, Nr. 17.) Verf. berichtet über einen 22 jährigen gesunden 
Mann, bei dem zufälligerweise Zucker im Harn gefunden wurde. Das 
gesunde Aeussere und die Beobachtung, dass die Diät gar keinen Ein¬ 
fluss auf die ausgeschiedene Zuckermenge hatte, sogar wenn noch 150 g 
Glukose extra gereicht wurde, brachte Verf. zu der Diagnose des renalen 
Diabetes. Der Blutzuckerwert hatte abgenommen. Zwei Bedingungen 
Klemperers für diese Diagnose waren also erfüllt. Die dritte konnte 
nicht zur Beurteilung kommeD, weil Patient nicht an Nephritis litt. 

v. Suchtelen. 

F. Kirchberg - Berlin: Mechanotherapie bei Nierenerkrankungen. 
(Therap. Monatsh., Okt. 1913.) In den Lehrbüchern der letzten zehn 
Jahre wird die Mechanotherapie bei den Nierenerkrankungen fast all- 
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seitig abgelehnt. Verf. verteidigt diese Methode und beschreibt Indika¬ 
tionen und Technik derselben bei den verschiedenen Arten der Nieren¬ 
erkrankungen. H. Knopf. 

Lankhout, Hämolytische Splenomegalie. (Nederl. Tijdschr. voor 
Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 15.) Verf. berichtet über einen von ihm be¬ 
handelten Fall, bei dem das Allgemeinbefinden schliesslich so schlecht wurde, 
dass nur noch von der Milzexstirpation Besserung erwartet werden 
konnte. Die Operation wurde gut überstanden. Die Milz wog 4500 g- 
Patientin ist jetzt wieder ganz gesund. v. Suchtelen. 

S. Soli eri: Ueber die byperacide Gastropathie appeidicitischen 
Ursprungs. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) Der 
epigastrische Schmerz in Verbindung mit Hyperacidität ist in manchen 
Fällen der einzige Ausdruck einer bestehenden Affektion des Appendix. 
Heilung solcher, als „Dyspeptiker“ angesehenen Patienten erfolgt prompt 
durch Appendektomie, wie an einer Krankengeschichte erläutert wird. 
Der Patient war zuerst ohne Erfolg unter der Diagnose: „hyperacider 
Magensaftfluss mit Pylorospasmus“ mit Gastro-Enterostomie behandelt; 
ein halbes Jahr später wurde er wegen akuten, typischen Anfalles append- 
ektomiert und verlor mit diesem Moment seine Magensymptome. 

Th. Müller. 

G. Queisser - Halle a. S.r Ueber den Nachweis occnlter Blutungen 

im Stuhlgang während der Lenharta’schen Ulcusdiät. (Tberap. Monatsh., 
Okt. 1913.) Systematische Untersuchungen haben ergeben, dass die sog. 
Lenbartz’sche Ulcusdiät, die bekanntlich vom 8. Tage an 2 mal täglich 
je 35 g Schabefleisch und vom 11 Tage an noch 50 g rohen Schinken 
vorschreibt, in ungefähr 20 pCt. der Fälle den positiven Ausfall der 
Weber’schen Probe auf occulte Blutungen im Stuhl veranlasst. Es 
empfiehlt sich daher, bei Einhaltung der Lenhartz’schen Diät von der 
Fleischzulage abzusehen. H. Knopf. 

M. Rabino witsch -Charkow: Hämatologische Diagnose des Fleck¬ 
typhus. (Deutsche raed. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) In den ersten 
Krankheitstagen ist die Zahl der weissen Blutkörperchen beim Fleck¬ 
typhus vermindert, dann steigt sie allmählich, um nach der Krisis, wenn 
keine Komplikationen hinzutreten, zur Norm zurückzukehren. Das Um¬ 
gekehrte ist mit den roten Blutkörperchen der Fall. Beinahe bei sämt¬ 
lichen Flecktyphuskranken sind schon in den ersten Krankheitstagen wie 
auch im Laufe der ganzen Krankheitsperiode die Türk’schen Reizformen 
im Blute vorhanden, und deshalb können diese zur Diagnose des Fleck¬ 
typhus mit herangezogen werden. Wolfsohn. 

F. Kaspar: Zur Auto-Reinfektion des Typhusbacillenwirtes. 
(Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) Verf. bringt einen 
Beleg dafür, dass ein Typhusbacillenträger durch ein eigenes latentes 
Keimdepot neuen Infektionsmöglichkeiten ausgesetzt ist. Ein Kranker 
bekam 7*/ 2 Jahre nach Ueberstehen eines Typhus eine eitrige Periostitis 
der linken Tibia. In dem bei Inzision auf den Knochen steril ent¬ 
nommenen Eiter fanden sich Typhusbacillen in Reinkultur; desgleichen 
wurden in Blut und Galle solche nachgewiesen. 

D. Gerhardt: Ueber parapneumonische Empyeme. (Mitteil. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) Diese seltene, während des 
Höhestadiums der Pneumonie sich entwickelnde Form unterscheidet sich 
von dem metapneumonischen Empyem ausser durch die in das Fieber¬ 
stadium der Lungenentzündung fallende Entwickelung des eitrigen Er¬ 
gusses einmal durch den günstigeren Verlauf, sodann durch die geringe 
Menge nachweisbarer Mikroben im Eiter und schliesslich durch die ge¬ 
ringe Menge des Ergusses. Nur vereinzelte Fälle sind durch raschen, 
ungünstigen Verlauf ausgezeichnet; diese haben aber im Exsudat positiven 
Reaktionsbefund. Ob der Eiter der gutartigen parapneumonischen Empyeme 
von vornherein keimfrei ist oder ob die Keime, die die Pleuraentzündung 
veranlassten, frühzeitig abgetötet werden, ist unentschieden; eine mit¬ 
geteilte Beobachtung scheint Verf. für letztere Annahme zu sprechen. 

Th. Müller. 

Leeksma: Ein eigentümlicher Fall von Lungengangrän. (Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 12.) Eine Epileptica hatte beim 
Fall unter anderem auch eine Kontusion der Brust erlitten. Es entwickelte 
sich an dieser Stelle ein Lungenprozess, der alsbald die Eigenschaften 
der Gangrän zeigte. Verf. denkt sich den Sachverhalt so, dass die ge¬ 
troffene Lungenpartie durch Aspiration des Eiters einer bestehenden 
Alveolarpyorrhöe infiziert worden ist. v. Suchtelen. 

Ski Ilern: Syphilis als Aetiologie bei Osteitis fibrosa. (Amer. journ. 
of med. scienc., 1913, Nr. 499.) Bei vielen Knochenerkrankungen von 
langer Dauer unbekannter Ursache ist als Aetiologie congenitale Lues 
anzunehmen und nachzuweisen. Dazu 2 Fälle als kasuistischer Beitrag. 

A. W. Hewlett: Ein Fall von StrychninvergiftiMg. (Amer. journ. 
of med. scienc., 1913, Nr. 499.) Ein Patient von 49 Jahren erhielt ver¬ 
sehentlich in drei Kapseln 15 Grain (= 15.0,0648 g) Strychnin, sulfur. 
per os. Typische Intoxikationserscheinungen. Als Therapie kam Apo¬ 
morphin. und Ol. crotonis in Betracht. Patient überstand ohne Folgen 
die Vergiftung. Genaue Urinuntersuchungen. Sehe lenz. 

v. Roogen: Ein Fall der v. RecklinghanseiTscheit Krankheit. 
(Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 12.) Der Fall war auch 
dadurch interessant, weil der Tumoren wegen eine starke Missbildung 
des Gesichts entstanden war. v. Suchtelen. 

H. Clemens-Eickelborn i. W.: Traumatische Hernie des M. del- 

toideos. (Doutsche med. Wochenschr., 1915, Nr. 45.) Keine wesentliche 
Funktionsstörung. Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ph. Jolly: Die Heredität der Psychosen. (Archiv f. Psych., 
Bd. 52, H. 2.) Bei Blutsverwandten können die verschiedenartigsten 
Psychosen Vorkommen. Es besteht kein Ausschliessungsverhältnis 
zwischen affektiven und schizophrenen Psychosen. Unverkennbar aber 
haben besonders die Affeklpsychosen und hier wieder am meisten die 
Melancholie eine grosse Neigung zu familiärem Auftreten. Bei den 
Affektpsychosen erkranken Geschwister meist im gleichen Alter, Kinder 
in der Regel früher wie die Eltern. Auch bei den Psychosen der 
Katatoniegruppe, findet man meist, wenn auch etwas seltener, dass die 
Psychose der Verwandten derselben Gruppe angehört. Bei Amentia 
sind erbliche Einflüsse bedeutungslos; auch bei Paralyse spielt Heredität 
im üblichen Sinne keine Rolle. Die paranoischen Psychosen des höheren 
Lebensalters zeigen kein familiäres Auftreten. A. Münzer. 

J. Fischer - Rostock: Weitere Untersuchungen mir dem Abder- 
haldeii’scheii Dialysierverfabren an Geisteskranken. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 44.) F. hat die interessanten Versuche von 
Fauser fortgesetzt und ist zu den gleichen Resultaten wie dieser Autor 
gekommen. Besonders eindeutig war in seinen Fällen der Abbau von 
Hirnrinde durch das Serum Paralytiker und Dementia praecox-Kranker. 
Die Abderhalden’schen Abwehrfermente sind, seiner Meinung nach, 
artspezifisch, in dem tierische Organe von menschlichen Seren nioht ab¬ 
gebaut werden. 16 Fälle von Epilepsie ergaben nur einmal einen 
Abbau mit Hirnrinde. Die therapeutischen Konsequenzen aus den neuen 
serologischen Untersuchungen bei Psychosen sind noch unklar. Durch 
Organdarreichung allein dürfte die Dysfunktion des erkrankten Organs 
wohl kaum beseitigt werden. Wolfsohn. 

E. Ciarla-Rom: Beitrag zum pathologisch-anatomischen und 
klinischen Studium der Pachymeniagitis cerebralis baemorrhagica. 
(Archiv f. Psych., Bd. 52, H. 2.) Die wahrscheinlichen Ursachen der 
P&cbymeningitis baemorrhagica sind: 1. die Neigung zur Sklerose des 
Bindegewebes, welche dem Alter eigen ist, 2. Alkoholismus, 3. chroni¬ 
sche und akute Infektionskrankheiten, 4. Kopftraumen. Pathologisch¬ 
anatomisch sind in Betracht zu ziehen: Der Sitz des pachymeningi- 
tischen Prozesses; die Form, die der Prozess beim Uebergreifen auf die 
Dura mater annimmt; ob, wenn eine Entzündung der Dura besteht, die 
gleichzeitigen Entzündungen der übrigen Hirn- und Markhäute häufig 
sind oder nicht; ob das Hämatom der Dura mater stets vom pacby- 
meningitischen Prozess begleitet oder ob es auch ohne denselben an¬ 
getroffen werden kann. Klinisch ist die Erkrankung ausgezeichnet durch 
Kopfschmerz, motorische Erregung, sensitive und sensorische Störungen, 
psychische Störungen, Pupillenveränderungen, langsamen Puls und lang¬ 
same Respiration, Stauungspapille, Verschiedenartigkeit der Symptome 
im allgemeinen. 

J. Rülf-Bonn: Der familiäre Rindenkrampf. (Archiv f. Psych., 
Bd. 52, H. 2.) R. beschreibt unter dem Namen des familiären Rinden¬ 
krampfes ein Leiden, welches er bei drei Geschwistern beobachtete: Es 
bestand in der spontanen Auslösung von Krämpfen vom Jacksontypus. 
Auch der Vater der drei Geschwister, der jedoch nicht untersucht werden 
konnte, schien an ähnlichen Zuständen gelitten zu haben. Die Krämpfe 
traten insbesondere auf, wenn die Patienten sich plötzlich von der 
Stelle bewegen wollten. Verf. leitet die Erkrankung aus einer durch 
Vererbung übertragenen, abnormen materiellen Disposition des motori¬ 
schen Teiles der Hirnrinde her. A. Münzer. 

Schuster - Chemnitz: Traumatische Spätapoplexie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) (Nach einem in Bautzen am 27. April 1913 
auf der Versammlung der Freien Vereinigung für innere Medizin im 
Königreich Sachsen gehaltenen Vortrage.) Kasuistik. Dünner. 

M. S. Margulis - Moskau: Pathologische Anatomie und Patho¬ 
genese der Ependymitis granularis. (Archiv f. Psych., Bd. 52, H. 2.) 
Die Papillen bei Ependymitis granularis sind morphologische Individuen 
und haben eine besondere Struktur. Sie bestehen aus einem centralen 
Teil — dem Kern, der aus einem dicht geflochtenen Gliafasernetz und 
Gliakernen gebildet wird. Die periphere Schicht der Papille bildet eine 
Fortsetzung der oberflächlichen breitmaschigen, unter der ependymalen 
Bedeckung liegenden Schicht. Nach ihrem Zellenbestand unterscheidet 
man verschiedene Typen von Papillen. Letztere sind als lokalisierte 
Herde eines allgemeinen hyperplastischen Prozesses der tiefen Glia- 
schicht des Ependyms anzusehen. Das Gliagewebe der Papillen degene¬ 
riert zuweilen hyalin. Der Proliferationsprozess im Ependym bei pro¬ 
gressiver Paralyse zeigt gewisse Besonderheiten. Die Ependymitis 
granularis nimmt eine Mittelstellung zwischen chronischer Entzündung 
und Neubildung ein; sie gehört zu den kongenital progressierenden 
Gliosen des Centralnervensystems. Sie findet sich nicht nur bei pro¬ 
gressiver Paralyse, sondern auch bei anderen Hirnerkrankungen, be¬ 
sonders oft bei Hydrocepbalus int., Parasiten des Gehirns und bei 
Geisteskrankheiten; auch bei gesunden Personen konnte sie manchmal 
nachgewiesen werden. A. Münzer. 

S. Auerbach - Frankfurt a. M.: Zur Pathogenese der postdiphthe- 
rischen Akkommodationslähmnng. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 
Bd. 49, H. 1 u. 2.) Versuch, die Pathogenese der postdiphtherischen 
Akkommodationslähmung aus der Edinger’schen Aufbrauchtheorie zu er¬ 
klären. Verf. weist darauf hin, dass die befallenen Kinder fast durchweg 
Hypermetropen sind, wozu noch kommt, dass der Ciliarmuskel in dem 
fast ausschliesslich der Erkrankung unterliegenden Kindesalter an sich 
physiologisch schwächer ist. Für seine Theorie führt A. noch an, dass 
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von sonstigen Augenmuskellähmungen die des Rectus externus die 
häufigste ist, der von allen Bulbusmuskeln die grösste Arbeitsleistung hat. 

K. Kroner. 

R. Wol ff- Hamburg: Die Areflexie der Cornea bei organischen 
Nervenkrankheiten. (Archiv f. Psych, Bd. 52, H. 2.) Die Areflexie 
der Cornea findet sich meist bei Tumoren der hinteren Schädelgrube, 
und zwar in der Regel gleichseitig. Sie kann auch bei Sitz des Tumors 
in der hinteren Schädelgrube kontralateral auftreten, ferner auch bei 
Tumoren der mittleren und vorderen Schädelgrube, und zwar auch hier 
gleiohseitig oder gekreuzt oder auch doppelseitig Die Ursache des 
Symptoms liegt meist in einer direkten Druckwirkung auf den peripheren, 
bisweilen vielleicht auch auf den centralen Trigeminusstamm. Areflexie 
der Cornea findet sich ferner häufig bei Hemiplegie. Hier entsteht sie 
durch direkte Unterbrechung einer centralen Bahn und tritt demnach 
immer kontralateral zum Sitz des Herdes auf. A. Münzer. 

Dobrochotw -Sacki-Krim: Ein Fall von hereditärer Familien¬ 
erkrankung vom Uebergangstypus zwischen spastischer Spinalparalyse 
ind Friedreieh’seher Krankheit. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 
Bd. 49, H. 1 u. 2.) Das Wesentliche des Inhalts ergibt sich aus der 
Ueberschrift. Klinisch ähnelte das Bild der multiplen Sklerose. 

Raven - Hamburg: Weitere Beiträge zur Kenntnis des Kom¬ 
pressionssyndroms im Liqoor cerebrospinalis. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk., Bd. 49, H. 1. u. 2.) Die isolierte Phase I oder Xantho- 
ohromie mit Eiweissvermehrung lässt bei Ausschluss anderer Krankheits¬ 
ursachen darauf sohliessen, dass eine Kompression des Rückenmarks 
vorliegt. Ueber Art, Ursache und Lokalisation gibt die Reaktion aber 
keinen Aufschluss. 

Jacobaeus- Stockholm: Metastasierendes Schilddrüsenadenom 
unter dem Bilde einer Wirbelgesohwulst mit Kompressionsmyelitis nebst 
einer Methode zu Probeexcisionen von Knochenmark aus tiefliegenden 
Knochen. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 49, H. 1 u. 2.) Zur 
Sicherung der Diagnose wurde eine Trepanation und Auskratzung des 
erkrankten dritten Brustwirbels vorgenommen, ein bisher noch nicht ge¬ 
übtes Verfahren, das Verf. für ähnliche Fälle empfiehlt. 

Rumpel - Leipzig: Wesen und die Bedeutung der Leberveründe- 
rangen und der Pigmentierungen bei den damit verbundenen Fällen 
von Pseadoskleroso, zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Pseudo¬ 
sklerose (Westphal - Strümpell). (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 
Bd. 49, H. 1 u. 2.) Unter den Fällen von Pseudosklerose gibt es eine 
besondere Gruppe, bei der sich eine eigentümliche Leberveränderung, 
bisweilen auch Argyrose und Diabetes findet. Die Leberveränderung 
charakterisiert sich als fötale Entwicklungshemmung. Diese bedingt 
eine funktionelle Insuffizienz der Leber, die ihrerseits wieder zu Stoff¬ 
wechselstörungen und Autointoxikationen führt und als eigentliche Ur¬ 
sache der pseudosklerotischen Symptome anzusehen ist. Aetiologisch 
kommt wahrscheinlich kongenitale Lues in Betracht. K. Kroner. 

0. Pfister-Zürich: Zar persönlichen Verteidigung; gegen Herrn 
Prof. Dr. A. Hocke. 

Hocke - Freiburg i. B. *. Knrze Erwiderung auf Verstehendes. 
(Archiv f. Psych., Bd. 52, H. 2.) Polemik. A. Münzer. 


Kinderheilkunde. 

C. Book - Frankfurt a. M.: Die Behandlung der kindlichen Tuber¬ 
kulose mit dem Rosenbach’schen Tuberkulin. (Zeitschr. f. Kinderhellk., 
Bd. 6, H. 6.) B. veröffentlicht 30 Krankengeschichten, die den Einfluss 
der Tuberkulinkur bekräftigen sollen. B. begann mit 0,1 ccm der un¬ 
verdünnten Flüssigkeit (bei Schwerkranken mit 0,01 ocm) und steigerte 
jeden zweiten Tag um 0,1 bis zu 1,0 ccm. Diese Höchstdosis wurde 
dann zweimal wöchentlich wiederholt, um im 3. Monat der Behandlung 
auf wöchentlich einmaliger Injektion zu bleiben. Es traten gewöhnlich 
während der Behandlung deutliche Herdreaktionen auf. Bei Lungen¬ 
tuberkulose traten die auscultatorischen Befunde stärker hervor, ver¬ 
schwanden aber nach einiger Zeit völlig. Peritonitis und Pleuritis ex¬ 
sudativa nahmen rapid ab. Erscheinungen von Anaphylaxie beobachtete 
B. nicht. Er empfiehlt eine Verbindung der Rosenbach’sche Tuberkulinkur 
mit der auch bei uns im bescheidenen Maasse durchgeführten Heliotherapie. 

C. Cattaneo - Parma: Untersuchungen über die Reaktion auf 
kamanes ud bovines Tnberknlin in der Kindheit. (Zeitschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, Bd. 6, H. 6.) C. fand, dass bei chirurgischen Formen der 
Tuberkulose eine Vorherrschaft der Rinderreaktion unleugbar ist. 

B. Grünfelder. 

Eckert - Berlin: Indikation und Technik der Tnberknlinknren im 
Kindesalter. (Therapeut. Monatsh., Oktober 1913.) Eine Tuberkulinkur 
ist erst dann indiziert, wenn die stattgehabte Infektion sicher festgestellt 
wurde. Ihr Ziel ist nicht sowohl die Heilung tuberkulöser Affektionen 
als vielmehr die Erhöhung der Resistenz gegen das tuberkulöse Gift. 
Deshalb hat sich die Indikationssteilung weiter zu beschränken auf 
lokalisierte Tuberkulosen. Für die Technik kann im Kindesalter allein 
die einschleiohende, jede stärkere Allgemein- und Herdreaktion ver¬ 
meidende Methode der kleinen Dosen mit vorsichtiger Steigerung in Be¬ 
tracht kommen. H. K n o p f. 

Brückner - Dresden: Zur Frage der fortgesetzten Intubation bei 
der Behandlung der diphtherischen Kehlkopfbehandlung. (Zeitschr. f. 
Kinderheilk., Bd. 6, H. 6.) B. berichtet über 1267 diphtherieerkrankte 


Kinder. Von diesen hatten 509 eine Stenose. Mehr als die Hälfte 
dieser stenotischen Kinder mussten operiert werden, und zwar wurde 
der grösste Teil intubiert. Auf Grund dieses grossen Materials kommt 
B. zu dem Schlüsse, dass eine fortgesetzte Intubation sich nicht be¬ 
währt, ohne aber das ganze Intubationsverfahren zu verwerfen. 

B. Bendix - Charlottenburg: Zoekerzosatz beider unnatürlichen 
Ernährung. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 6, H. 6.) B. sucht an der 
Hand einer grossen Zahl von Versuchen die Wertigkeit der verschiedenen 
Zuckerarten für den Gewichtsanstieg der Säuglinge festzustellen. Er 
kommt zu der Ansicht, dass der Milchzucker in seiner WirkuDg auf die 
Gewichtskurve des wachsenden Kindes wesentlich hinter dem Malz- und 
Rübenzucker zurücksteht. Gegen den Malzzucker führt B. die Gersten - 
berger’sche Mitteilung an, dass Maltose vom Säugling keinesfalls in 
höherer Konzentration vertragen wird. Schliesslich rät B. auch wegen 
des hohen Preises von Maltose ab und empfiehlt den „nach den ver¬ 
schiedensten Richtungen hin wertvolleren Rübenzucker“. 

B. Grünfelder. 

P. Wehn er-Potsdam: Nene Anwendongsformen von Larosan. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) W. hatte mit Larosanmilch 
gute Erfolge bei schweren Nährschäden der Kinder, auch älterer Kinder 
zwischen 12—24 Monaten. Er versuchte auch, Larosan ohne Milchzusatz 
zu verabfolgen (Anrühren mit heissem Tee oder Schleim). Der Erfolg 
war gut. _ Wolfsohn. 


Chirurgie, 

W. Mehlhorn - Berlin: Erfahrungen mit der Pantopon-Seopolamin- 
nnrkoso. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Bis auf wenige 
Ausnahmen sah M. gute, ruhige Narkosen mit postoperativer Nachwirkung 
von 7—9 Stunden. Technik: Am Abend vorher 0,5 Veronal; 2 Stunden 
vor der Operation 0,02 Pantopon; nach ! /a Stunde 0,02 Pantopon + 
0,0005—0,0006 Scopolamin subcutao oder intramuskulär. Aethernarkose 
mit Stoecklin’scher Maske. Wolfsohn. 

H. Oppenheim und M. Borchardt: Beitrag zur chirargischen 
Therapie des „intramedulläreii Rückenmarkstnmors“. (Mitteil. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) Wie es schon schwer ist, 
aus den Symptomen eines Rückenmarkstumors zu schliessen, ob er intra- 
oder extramedullär liegt, so ist es unmöglich, die Zwischenstufe zwischen 
diesen beiden Formen zu erkennen, nämlich die extramedullären Tumoren, 
die im Verlauf der Erkrankung intraraedullär wuchern. Die Entfernung 
intramedullärer Tumoren ist natürlich mit mehr oder weniger schwerer 
Läsion des Markes zu erkaufen, wie auch zwei in extenso mitgeteilte 
Fälle zeigen. Die Entfernung der beiden genau lokalisierten Tumoren 
konnte bei glatter Heilung der Operation doch keine Genesung bringen. 
Es kommen jedoch auch intramedulläre, gut abgekapselte und gut aus¬ 
zuschälende Tumoren vor, so dass chirurgische Therapie immer gerecht¬ 
fertigt ist in allen Fällen, die nicht bösartige oder ganz diffuse Form 
aufweisen. Dabei ist die Tatsacho wichtig, dass der Verlust beider 
Hintersträngo vertragen wird, ebenso wie Zerstörung der grauen Sub¬ 
stanz in Ausdehnung von ein bis zwei Segmenten. 

0. H. Peterseo: Zur Frage der sogenannten Plenrareilexe. (Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir,, Bd. 22, H. 5.) Die plötzlichen Todes¬ 
fälle bei Operationen an der Lunge, die von einigen Autoren auf 
reflektorische Vorgänge zurückgeführt werden, sind durch Luftembolien 
im Gehirn durch Vermittlung der Lungenvenen verursacht. Die Sektion 
eines zweimal beim Manipulieren an der Lunge plötzlich collabierten 
Patienten ergab zwar keinen positiven Beweis für diese Annahme, doch 
sprach der Verlauf der Anfälle so sehr für Luftembolie, dass sie gerecht¬ 
fertigt erschien. Derartige Fälle sind in Parallele zu setzen mit einem 
Todesfall durch Embolie beim Auffüllen einer Empyemhöhle mit Wismut¬ 
paste ; bei der Sektion fand sich Wismutsalbe in verschiedenen Arterien 
des Gehirns und anderer Organe; die Eintrittspforte der Paste in eine 
eröffnete Lungenvene liess sich nachweisen. Th. Müller. 

Stokes: Stichverletznng über der rechten Clavienla mit Verlost 
des Arterienpnlses am rechten Arm. (Dublin journ. of med. science, 
1913, Nr. 502.) Kasuistischer Beitrag. Schelenz. 

0. Müller-Hongkong: Warnung vor reiner Catgntnaht der Banch- 
fascie. (Therapeut. Monatsh., Oktober 1913.) Verf. veröffentlicht einen 
Fall von reiner Catgutnaht einer Laparotomiewunde, bei der am 9. Tage 
nach der Operation die Bauchnarbe plötzlich aufplatzte. Er wird, wie 
früher, nunmehr stets die kombinierte Seidencatgutnaht anwenden. 

H. Knopf. 

de Jager: Loogeo- ond Leberechinococcos. (Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk., 1913, II, Nr. 14.) Beobachtung bei einem vierjährigen Kinde, 
das zwei Echinococcusgeschwülste hatte, eine in der Leber und eine 
zweite in der rechten Lunge. Operation. Heilung. 

v. Suchtelen. 

K. Kolb - Heidelberg: Unsere Danerresnltate bei der Pylorns- 
nmsehnürong mittelst Fascie, Ligamentam teres hepatis ond Netz 

nach Wi 1ms als Ersatz der unilateralen Pylorusausschaltung. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) Die Fascienumschnürung hält K. für 
die sicherste und empfehlenswerteste Ersatzmethode der unilateralen 
Pylorusausschaltung. Als Ersatzmethode der FascienumschDÜruDg ist 
die Netzumschnürung anzuraten. 

H. Lengnick-Tilsit: Beitrag zur Operation des Mastdarmvorfalls 
bei Kindern. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) L. wandte 
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in einem Falle die Kauterisation in bescheidenen Grenzen an und er¬ 
setzte das Silber des Thier’scben Ringes durch einen Fascienstreifen 
aus der Fascia lata desselben Kindes. Guter Erfolg. Dünner. 


Röntgenologie. 

Eisler und Kreuzfuohs-Wien: Die Röntgendiagnose der Aorten¬ 
syphilis. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Charakteristisch 
für Aortenlues ist röntgenologisch neben diffuser Dilatation eine partiell 
deutlicher hervortretende Erweiterung, ähnlich wie beim Aneurysma. 
Man kann je nach dem Sitz 3 Typen unterscheiden: den Ascendenstypus, 
den Arcustypus und den Descendenstypus. Der erstere ist der häufigste, 
der letztere der seltenste. Die Erfahrungen der Röntgenologen decken 
sich in dieser Beziehung mit denen der Anatomen. Wolfsohn. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

A. Ruete-Bonn: Ein Fall von Perifollienlitis capitis abscedens 
et snffodiens. (Dermatol. Zeitschr., Oktober 1913.) Die Perifolliculitis 
capitis abscedens et suffodiens hat in ihrem Anfangsstadium zwar nichts, 
in ihrem Ende aber manches gemeinsam mit der Acne desolvens, der 
Pseudopelade mit der Dermatitis follicularis conglobata (Lang). Sie 
unterscheidet sich aber von ihnen durch ihre kugeligen Abscesse, die den 
ganzen Hinterkopf einnehmen und die Haut desselben unterwühlon. Sie 
ist bedeutend weniger chronisch, als die eben erwähnten Erkrankungen 
und reagiert gut auf Schwefel- und Röntgenbehandlung. 

E. Hoffmann und B. Hochstetter - Bonn: Ueber eine Rollhaar- 
cyste des Menschen nebst Bemerkungen zum Schrotansschlag des 
Schweines. (Dermatol. Zeitschr., Oktober 1913.) Die Rollhaarcyste war 
eine Retentionscyste eines Haarbalges, deren wesentlichster Inhalt eine 
etwa 44 cm lange aus mehreren starken Haaren bestehende Haarspirale 
war. Dieser Rollhaarcyste ähnlich sind die beim Scbrotausschlag des 
Schweines beobachteten Cysten, welche neben Talg ebenfalls aufgerollte 
Haare und hornige Massen enthalten. 

J. Kyrie-Wien: Zur Frage der posifötalen Talgdrnsenbildnngen. 
(Dermatol. Zeitschr., Oktober 1913.) K. fand in einem exstirpierten 
Pigmentnaevus, dass im Bereiche eines grösseren Epidermisabschnittes 
die gesamten Zellen der interpapillären Zapfen ihren morphologischen 
Charakter verloren hatten und jetzt das Aussehen von Talgdrüsenzellen 
darboten. K. glaubt daher, mit aller Sicherheit die betreffenden Bilder 
als postfötale Talgdrüsenneubildungen ansehen zu dürfen. 

Immerwahr. 

K. Wagner-Graz: Die Diagnose und Therapie der Syphilis in der 

Hand des praktischen Arztes. (Wiener klin.Wochenschr., 1913, Nr. 43.) 
Die Ausführung der Original-Wassermann’schen Reaktion lässt sich auf 
dem Lande nicht durchführen, doch bietet die modifizierte Methode nach 
von Düngern dem Landarzt bzw. Praktiker einen vollwertigen Ersatz. 
Therapeutisch hat sich dem Yerf. das Salvarsan in Form der Jodipin- 
emulsion „Joha“ in Kombination mit Hydrargyrum für die Praxis be¬ 
währt. P. Hirsch. 

J. Eliasberg-Riga: Ueber den therapeutischen Wert des Sal- 
varsans. (Dermatol. Centralbl., Oktober 1913.) Das Salvarsan kann 
eminent toxische Wirkungen erzeugen und sogar den Tod herbeiführen. 
Die Abortivbehandlung der Syphilis gibt keine günstigen Resultate. Das 
Salvarsan bringt zwar häufig die Manifestationen der Syphilis schnell 
zum Verschwinden, modifiziert und erschwert aber den Verlauf der 
Syphilis als solchen. Das Salvarsan ist ein Symptomaticum, ist aber 
keinesfalls ein Heilmittel gegen die Syphilis. 

P. Ra van t-Paris: Die Wirkung des Neosalvars&ns und die 
Wassermann’sehe Reaktion hei Kranken, welche an verschiedenen 
Tuberkuliden leiden. (Annales de dermatol. et de syphil., Aoüt-Sep- 
tembre 1913.) Das Neosalvarsan hatte eine vorzügliche Wirkung auf 
8 Fälle von papulo-nekrotischen Tuberkuliden, auf 2 Angiolupoide, auf 
einen Fall von Lupus erythematosus und ein Sarkoid, ferner auf 
2 Fälle von Erythema induratum von geringer Ausdehnung. Weniger 
gut wirkte es in einem Falle von ausgedehntem und ulceriertem Ery¬ 
thema induratum. Endlich wirkte es nur langsam in einem Falle von 
Lichen scrofulosorum, in einem zweiten Falle gar nicht. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion war positiv bei Patienten ohne sichere syphilitische 
Symptome, bei einem Falle von Sarkoid, einem von Angiolupoid, bei 
zwei anderen mit papulonekrotischen Tuberkuliden, von denen der eine 
ausserdem ein Angiolupoid hatte, der andere einen Lupus erythematosus. 
Negativ war die Reaktion bei Patienten mit Erythema induratum und 
2 anderen mit Lichen scrofulosum. Immerwahr. 

F. Berger - Cöln a. Rh.: Weitere statistische und klinische Beob¬ 

achtungen in der Salvarsantherapie der Syphilis. (Münchener med. 
Wochenschr., 1912, Nr. 43.) Dünner. 

H. Bulliaret-Paris: Reeidivierendes searlatiniformes Erythem 
nach Neosalvarsaninjektion. (Annales de derroat. et de syphil., Aoüt- 
Septembre 1913.) Das Erythem trat nach der zweiten, vierten und 
fünften Injektion auf, dasselbe nahm an Intensität zu, entsprechend der 
Steigerung der Neosalvarsandosen. B. hat diese Art Erytheme nur nach 
Neosarvarsan gesehen. 

G. Rouviere• Toulouse: Hepatitis nach Salvarsan- und Neo- 
salvarsaninjektionen. (Annales de dermat. et de syphil., Aoüt Sep- 
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tembre 1918.) In beiden Fällen trat der Tod infolge einer Hepatitis 
arsenicalis ein. Der erste Patient hatte zwar auch kurz vor seinem 
Tode Anzeichen von Meningo-Encephalitis; der zweite aber hatte erst 
8 Monate nach der letzten Salvarsaninjektion Icterus bekommen. 

W. Gennerich - Kiel: Die Beziehungen zwischen Ulcns Bolle ser¬ 
piginosum und Granuloma venerenm. (Dermatol. Wochenschr., 1913, 
Bd. 57, Nr. 41 und 42.) Trotz einer bestimmten Abweichung im Rrank- 
heitsbilde beider Veränderungen hält Verf. die Möglichkeit einer gemein¬ 
samen ätiologischen Grundlage für gegeben. 

J. Halstätter-Budapest: Ueber die percntane Anwendung des 
Lipojodin. (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 43.) H. empfiehlt 
die Anwendung von Lipojodinsalben mit Suppositorien in 20—40 proz. 
Konzentration bei Prostatitis, Epididymitis, scrofulösen Drüsengeschwüren 
upd Herpes scroti. Immerwahr. 

J. Sch um ach er-Berlin: Gonargin - Therapie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Gute Erfolge mit intravenösen Gonargin¬ 
injektionen in 3 Fällen (1 Coxitin, 2 Epididymitis gon.). Es treten bei 
intravenöser Vaccination intensive Fieberreaktionen mit Störung des 
Allgemeinbefindens auf, die bei intramuskulärer Applikation nur ange¬ 
deutet sind. Ein rascherer Heileffekt scheint dabei nicht vorhanden zu 
sein, so dass im ganzen kein Grund vorliegt, die intravenöse Einspritzung 
der intramuskulären vorzuziehen. Wolfsohn. 

P. Schuster-Berlin: Die Beziehungen der sogen, tnberÖsen Skle¬ 
rose des Gehirns zur Dermatologie. (Dermatol. Centralbl., Oktober 
1913.) Mit der tuberösen Sklerose des Gehirns bängt fast stets das Auf¬ 
treten des Adenoma sebaceum zusammen, ferner die von der Reckling- 
hausen’schen Krankheit her bekannten Flecke, weiter ausgeprätge, 
manchmal behaarte Warzen, ferner linsengrosse, schwarzbraune Pig¬ 
mentflecke und schliesslich die chagrinlederartigen Hautverdickungen 
in der Lendengegend, und die Fibromata pendula in der Nacken- und 
Halsgegend. Wahrscheinlich handelt es sich bei diesen Affektionen der 
Haut und des Centralvervensystems um eine Schädigung der Keimzelle. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Günther-Wolff-Göttingen: Die biologische Diagnose der Schwanger¬ 
schaft nach Abderhalden. (Monatsschr. f. Geburtsb. u. Gynäkol., 
Oktober 1913.) Die Abwehrfermente sind spezifisch proteolytischer 
Natur. Sie sind mit Hilfe der Abderhaldeu'scben Reaktion sicher nach¬ 
zuweisen. 

Neu-Keller-Heidelberg: Zur Funktion der Leber in der Gravi¬ 
dität. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Oktober 1913.) Bei einer 
Anzahl schwangerer und nichtschwangerer Frauen wurde vergleichsweise 
der Blutzuckergehalt vor und nach der Darreichung von 60 g Lävulose 
geprüft. Während bei den nichtschwangeren Frauen der Blutzucker¬ 
gehalt unverändert blieb, stieg er bei den Schwangeren im Mittel aller 
Versuche von 0,069 pCt. auf 0,092 pCt. Es spricht dies vielleicht für 
eine gewisse Labilität der Lävuloseassimilation während der Gravidität. 

Bub lit sehen ko-Petersburg: Abortns spontaneas praeternaturalis 
als ätiologisches Moment bei Entstehung einer Fistnla cervico-vagiBalis 
laqueartica. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Oktober 1918.) 
Auf Grund von zwei selbst beobachteten und einigen in der Literatur 
niedergelegten Fällen kommt Verf. zu folgenden Schlussfolgerungen: 
Eine spontane Ruptur des Mutterhalses, sogar bei frühzeitigem Abort, 
liegt im Bereich des Möglichen auch bei Fehlen jeglicher vorheriger Ver¬ 
letzung der Collumwand. Sie wird bedingt durch Besonderheiten der 
Struktur der Gebärmutter bzw. des Mutterhalses. Sie zeigen einen be¬ 
stimmten, wohl charakterisierten klinischen Verlauf. Die aus ihnen 
resultierenden Fisteln unterscheiden sich aufs bestimmteste sowohl nach 
den ätiologischen Momenten, nach dem Entstehungsmechanismus, nach 
der Lage und der Form wie auch durch das Fehlen jeglicher anderen 
Verletzungen von den bei der Geburt entstandenen. L. Zuntz. 

Bolten: Eklampsie im Wochenbett ohne Schwangerschafts- 
albnminurie. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, II, Nr. 7.) Ein tödlich 
verlaufener Fall. Kein einziges Symptom zur Verkündigung der Gefahr 
hatte sich gezeigt. Im Anschluss an die Besprechung der Therapie er¬ 
wähnt Verf. auch den günstigen Einfluss von Adrenalin auf Schwanger¬ 
schaftsalbuminurie, welchen er mehrmals zu beobachten imstande war. 

v. Suchtelen. 

Nebesky-Innsbruck: Beitrag zur Nabelsehnnrzerreissnig intra 
partum. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 100, H. 3.) Vorausgesetzt, dass keine 
Umstände vorliegen, welche den freien Fall hemmen, genügt in der 
Regel allein das Gewicht des Kindes zur vollständigen Abreissung der 
Nabelschnur. Das fötale Drittel der Nabelschnur ist besonders zur Zer- 
reissung prädisponiert. Die Differenzierung eiuer spontanen und einer 
artefiziellen Durchtrennung der Nabelschnur ist oft unmöglich oder nur 
sehr schwierig und unsicher. Die Wehenkraft vermag, wenn sie selbst 
vermehrt oder die Widerstände vermindert sind, eine totale Abreissung 
der Nabelschnur zu bewirken. Hauptsächlich dann, wenn letztere absolut 
oder relativ verkürzt ist. L. Zuntz. 

Steenhuis: Spontaner Gebärmntterriss. (Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk., 1913, II, Nr. 6.) Der Fall erregt dadurch Interesse, weil der 
Riss unbemerkt entstanden war und zweitens weil hier ein grosser Teil 
der Adnexe von der Gebärmutter abgerissen gefunden wurden, ohne dass 
von violenter Entstehung die Rede sein konnte. v. Suchtelen. 


Digitized by 


Gch igle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA 




17. November 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2155 


Puppel: Geburtshilfliche Indikationen nnd Kontraindikationen 
der Hypophysenpräparate. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Oktober 1913.) Indiziert sind die Hypophysenpräparate: 1. bei sekun¬ 
därer Wehensohwäche in der Austreibungsperiode bei normalem Becken, 
Gesichts-, Steiss- oder Schädellage und nicht geschädigtem Kind; 2. zur 
Einleitung der Spätgeburt; 3. bei der Placenta praevia lateralis, nach 
der Blasensprengung und bei Geradlage des Kindes, eventuell auch bei 
der Centralis nach voraufgegangener Metreuryse; 4. bei postpartaler 
Atonie; 5. bei der Hebosteotomie oder Sectio caesarea oder dass, oder 
cervicalis prophylaktisch; 6. zur Einleitung der Frühgeburt und in Ver¬ 
bindung mit der Metreuryse. Kontraindiziert sind sie: a) beim Abort; 

b) beim engen Becken vor Eintritt des vorangehenden Kindesteils; 

c) bei Asphyxie des Kindes; d) bei drohender Uterusruptur; e) bei 
fehlerhaften Kindeslagen; 0 bei Herz- und Nierenkrankheiten sowie der 
Eklampsie. Inkonstant ist ihre Wirkung: 1. bei primärer Wehen- 
schwäohe; 2. in der Eröffnungsperiode; 3. bei Einleitung der Frühgeburt; 
4. bei vorzeitigem Blasensprung. 

Bien er-Strassburg i. E.: Lithopädion im Mesenterium durch 
20 Jahre getragen. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Oktober 1913.) 
Bei der Sektion einer an Nephritis im Alter von 56 Jahren gestorbenen 
Frau wurde das mannsfaustgrosse Lithopädion am freien Netzrand, ohne 
jeden Zusammenhang mit anderen Organen, gefunden. Die linke Tube 
zeigte Veränderungen, aus denen zu schliessen war, dass dort ursprüng¬ 
lich der Sitz der Gravidität gewesen war. 

O. Fellner-Wien: Experimentelle Untersuchungen über die Wir¬ 
kling von Gewebsextrakten ans der Placenta und den weiblichen 
Sexualorganen auf das Genitale. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 100, H. 3.) 
Die Versuche wurden an Kaninchen und Meerschweinchen angestellt. 
In der Placenta, den Eihäuten, den Corpus luteum-haltigen Ovarien 
sind Stoffe enthalten, welche bei subcutaner und intraperitonealer In¬ 
jektion Wachstum der Mamma und Mamilla, Vergrösserung des Uterus, 
Brunst- bzw. Graviditätserscheinungen an der Vagina, parenchymatöse 
Nephritis und Ausbleiben des Wachstums ausrasierter Haare hervor- 
rufen. Milchsekretion konnte nicht beobachtet werden. Der Stoff geht 
in den Kochsalzextrakt über, ist in Alkohol, Aether und Aceton löslich, 
dürfte vielleicht ein Lipoid sein. An dem herausgeschnittenen, über¬ 
lebenden Meerschweinchenuterus erzeugen Placentarextrakte kräftige, 
langdauernde Kontraktionen. 

v. Winiwarter-Wien: Die Verteilung des Extraktivstickstoffes 
in der glatten Mnsknlatnr des Uterus. (Archiv f. Gynäkol, Bd. 100, 
H. 8.) Untersucht wurde der Uterus des Pferdes und beim Menschen 
nicht gravider, puerperaler und myomatöser Uterus. Der Gesamt-N-Gehalt 
ist beim Pferdeuterus nur halb so gross, wie beim menschlichen; die 
prozentische Verteilung auf die verschiedenen N-Fraktionen (Ammoniak, 
Purinkörper, Karnosin, Kreatin + Kreatinin, Harnstoff) ist bei Tier und 
Mensch und auch bei letzterem in den normalen, puerperalen und myo- 
matösen Uteri ziemlich identisch. Karnosin und Harnstoff machen reich¬ 
lich 2 / 8 des Gesamt-N aus. Im Vergleich zur quergestreiften Muskulatur 
ist das Gesamt-N nur Vs 30 gross; in bezug auf die prozentische Zu¬ 
sammensetzung bewegen sich die für das Kreatin und Kreatinin be¬ 
rechneten Zahlen beim quergestreiften Muskel zwischen 26 und 37 pCt., 
beim glatten zwischen 4 und llpCt., für den Harnstoff bei ersterem 
zwischen 6 und 16 pCt., bei letzterem zwischen 26 und 39 pCt. 

L. Zuntz. 

P. Mathes-Graz: Zur Technik der intrauterinen Injektions- 

behandlnng. (Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 43.) Damit die 
injizierte Flüssigkeit wieder abfliessen kann, erweitert M. zunächst die 
Cervix mit Hegarstift Nr. 5. Ein 2 cm breiter, dicht gewebter, gekanteter 
Gazestreifen von 25 cm Länge wird in seinem mittleren Teil längs ge¬ 
faltet; dort setzt man das stumpfe Ende einer Kanüle an und spannt 
den Streifen auf beiden Seiten die Kanüle entlang. Einfuhren der so 
armierten Kanüle. Dünner. 


Augenheilkunde. 

Koellner: Untersuchungen über anaphylaktische Hornhautentzün¬ 
dung, besonders über den Einfluss des Lebensalters auf den Verlauf. 
(Arch. f. Augenheilk., Bd. 75, H. 2. u. 3.) Aus den Versuchen des 
Verf. geht hervor, dass bei jungen Kaninchen das Bild der anaphylak¬ 
tischen Hornhautentzündung trotz Verwendung gleicher Mengen artfrem¬ 
den Eiweisses sich schwerer erzeugen lässt als bei älteren. Will man 
in Analogie mit der experimentellen Hornhautentzündung auch beim 
Menschen das auslösende Moment der Keratitis in einer Einwirkung der 
Stoffwechselprodukte der Erreger auf den überempfindlichen Organismus 
erblicken, so liesse sich das milde, bezw. seltene Auftreten im frühen 
Kindesalter vielleicht erklären durch die geringe Ueberempfmdlichkeit 
bezw. die {geringere Fähigkeit Antikörper zu reproduzieren, die trotz 
gleicher Antigenmenge im jugendlichen Oorganismus vorhanden ist. 

M. Goldschmidt: Zur spezifischen Therapie der Pnenmokokken- 
infoktion des menschlichen Auges, besonders des Ulcus corneae ser- 
pens durch Aethylhydrocoprein. (Klin. Monatsbl., Oktober-November 
1913.) Aus dem angeführten Material geht hervor, dass dem Aethyl- 
hydrocuprein eine weitgehende kurative Wirkung auf die Pneumokokken¬ 
infektion des menschlichen Auges zukommt. Dieselbe ist eine spezifische, 
was ans dem Verschwinden der Pneumokokken aus dem Conjunotivalsack 


bei Unbeeinflussbarkeit gleichzeitig vorhandener Staphylokokken zu er¬ 
sehen ist. Auch zeigte sich die Behandlung eines Diplobacillenulcus 
sowie einer Aktinomykose der Hornhaut mit Aethylhydrocuprein ohne 
jeden Erfolg. Wegen der leichten Anwendbarkeit insbesondere in Sal¬ 
benform und infolge seines billigen Preises ist das Aethylhydrocuprein 
auch lür den praktischen Arzt geeignet, vor allen Dingen schon deshalb, 
weil eine Kauterisation vermieden wird. 

L. Steiner: Pigmentflecke uud Pigmentgeschwülste der Binde¬ 
haut bei verschiedenen Rassen. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Okto¬ 
ber-November 1913.) Das Pigment der Conjunctiva bei den Javanern 
gibt, wo es regelmässig vorkommt und überaus häufig sich zu Flecken 
und Naevis’zusammendrängt, wenn überhaupt, so doch jedenfalls nur sehr 
selten zu bösartigen Tumoren Anlass, während es dagegen bei den Kau¬ 
kasiern, wo man es nur selten antrifft, und wo es vielleicht als eine 
atavistische Bildung aufzufassen ist, oft zum Ausgangspunkt solcher Ge¬ 
schwülste wird. F. Mendel. 

Rau, S. Maria-Brasilien: Beitrag zur Behandlung der schweren 
Körnerkrankheitt. (Deutsche med. Wochenschr., 1913,-Nr. 45.) R. emp¬ 
fiehlt für manche besonders hartnäckige Fälle Aetzungen mit dem Argen- 
tum-nitriucm-Stift. Wolfsohn. 

C. Hess: Ueber Schädigungen des Auges durch Licht. (Arch. f. 
Augenheilk., Bd. 75, H. 2 u. 3.) Zum Referat nicht geeignet. 

K. Steindorff; Isolierte Lähmung des M. ohliquus inf. (Klin. 
Monatsbl., Oktober-November 1913.) Die 24jährige Patientin musste 
sich wegen chronischer Eiterung beiderseits Stirn-, Keilbein- und Sieb¬ 
beinhöhlen aufmeisseln lassen. Als sie aus der Narkose erwachte, be¬ 
merkte sie, dass sie das rechte Auge nicht mehr wie früher bewegen 
konnte, ausserdem empfand sie sehr störendes Doppeltsehen, das seitdem 
unverändert fortbesteht. Bei der Hebung bleibt das rechte Auge um 
ein Bedeutendes zurück, die Hebung des abducierten Bulbus ist etwas 
behindert, die des adducierten Bulbus aber absolut unmöglich. Dieser 
Bewegungsdefekt ist pathognomonisch für eine Lähmung des M. obliquus 
inf. Der Höhenabstand der Doppelbilder wächst mit Hebung der Blick¬ 
linie und ist bei gleichzeitiger Hebung und Adduktion am grössten. Die 
Prognose ist nicht absolut ungünstig, aber doch sehr unsicher. Der 
Versuch durch operatives Vorgehen die Diplopie zu beseitigen, hat im 
vorliegenden Falle keinen Vorteil gebracht. 

A. Dutoit: Drei Fälle mit verzögerter und vorübergehender Läh¬ 
mung des Abdncens nach Schädelbasisfraktnr. (Klin. Monatsbl. für 
Augenheilk., Oktober-November 1913.) Fall I. Die Abducenslähmung 
erscheint am vierten Tage nach dem Unfall, bessert sich rasch und ist am 
achten Tage schon verschwunden. Fall II. Die Abducenzlähmung erscheint 
am zweiten Tage naoh dem Unfall, die Facialislähmung am fünften Tage. 
Letztere bildet sich zuerst zurück, etwa vom achten Tage an und gilt 
etwa vom 40. Tage an als geheilt. Die Abducenslähmung geht etwa 
vom 20. Tage an zurück, bessert sich langsam und ist etwa nach 
60 Tagen völlig verschwunden. Fall III. Die Abducenslähmung er¬ 
scheint am 11. Tage nach dem Unfall, zugleich auch eine leichte Facialis¬ 
lähmung. Letztere bildet sich meist zurück, etwa vom 20. Tage an. 
Die Abducenslähmung beginnt etwa vom 30. Tage an sich zu bessern 
und erscheint etwa am 50. Tage als völlig geheilt. F. Mendel. 


Militär-Sanitätswesen. 

Wissenschaftliche Festgabe 

aus den Reihen des Sanitätsoffizierkorps zum 60. Geburtstage (4. Ok¬ 
tober 1913) Sr. Exzellenz des Generalstabsarztes der Armee und Chef des 
Sanitätskorps Prof. Dr. Otto v. Schjerning. Schriftleitung: Generalarzt 
Schmidt und Oberstabsarzt Prof. Bisch off. Berlin 1913, Mittler & Sohn. 
Zam 4. Oktober 1913. 

v. Kern-Berlin: Vorfragen zur Beurteilung krankhafter Geistes¬ 
zustände. Eine immer tiefer dringende psychologische Analyse des ge¬ 
störten Geisteslebens und die Uebertragung ihrer Ergebnisse in die 
Pathologie des nervösen Gehirnapparats, der den geistigen Vorgängen 
ihr materielles Gepräge gibt, ist die fortdauernde Aufgabe für die weitere 
Vervollkommnung unserer Untersuchungsmethoden. Die Voraussetzung 
alles dessen ist allerdings auch heute noch eine Aufgabe, deren Lösung 
erst in ihren Vorstadien begriffen ist, nämlich die psychologische Analyse 
des gesunden Geisteslebens und die physiologische Analyse der Gehirn¬ 
funktionen. Die Mitarbeit an der Lösung aller dieser Aufgaben ist für 
die weitere Entwicklung der Psychiatrie von hervorragender Bedeutung. 

Stier-Berlin: Feststellung und Beurteilung der Epilepsie in der 
Armee. Sämtliche in den militärischen Dienstvorschriften enthaltenen 
Bestimmungen über Feststellung und Beurteilung der Epilepsie ent¬ 
sprechen dem heutigen Stande der Wissenschaften und sind .sachlich 
gut begründet. Eine Verbesserung wäre noch nötig; abzusehen von 
der strengen Vorschrift der Beobachtung eines Anfalls durch einen 
Militärarzt. 

Sinnhuber-Königsberg: Die Differentialdiagnose der Ischias und 
der akuten nnd chronischen Hüftgelenkserkrankung des jugendlichen 
Alters. Eine ganze Reihe von Ueberlegungen und Untersuchungen, die 
genau angegeben werden, müssen wir anstellen, bevor wir bei Schmerzen 
an der Hinter- oder Vorderfläche des Oberschenkels die Diagnose Ischias 
aussprechen. 
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Ru mpel- Berlin: Ueber die militärische DienstfähigkeitEiimieriger. 
Nicht jeder Nephrektomierte ist von vornherein als dienstunfähig zu be¬ 
trachten, sondern die Frage der Dienstfähigkeit ist von Fall zu Fall zu 
prüfen. Mannschaften mit Nephrektomie wegen Tuberkulose und Tumors 
sind stets sofort als zeitig dienstunfähig zu entlassen. Berufssoldaten, 
namentlich Offiziere, sind zunächst in ihrem Beruf zu belassen. Dem¬ 
entsprechend ist zu verfahren bei vor dem Diensteintritt Nephrekto- 
mierten. 

Franz - Berlin: Die militärischen und sozialen Folgen der Weick- 
teüsehusiVerletzungen des südwestafrikanischen Feldzuges 1904—1907. 
Wenn ein Weichteilschussverletzter noch längere Zeit im Kriege Dienst 
getan hat, ist seinen subjektiven Beschwerden kein Gewicht hinsichtlioh 
der Erwerbsbeschränkung beizumessen, sofern sie nicht durch einen er¬ 
heblichen objektiven Befund gestützt werden. Die durch Wohlwollen 
bedingte Vernachlässigung dieses Grundsatzes dürfte in einem zukünftigen 
Kriege mit seinen Massenverletzungen selbst einem siegreichen Staat die 
schwersten dauernden wirtschaftlichen Schädigungen bringen. 

Haberling-Cöln: Die Verwandetenfiirsorge in der Schlacht bei 
Borodino. Ein Beitrag zur Geschichte der Sanitätstaktik. 

Napp-Berlin: Vergleichende Farbensinnprfifnngen bei Mann¬ 
schaften der Eisenbahnbrigade. Cohn’s Täfelchen, Nagel’sche Tafeln, 
Stilling’sche Tafeln, Anomaloskop von Nagel. Untersucht wurden 
200 Mann. Nach allgemeinen Betrachtungen über das Wesen und die 
Anwendung der einzelnen Untersuchungsmcthoden geht Verf. zu den 
speziellen Ergebnissen über, welche ihm die einzelnen Methoden bei seinen 
Untersuchungen lieferten. Die genauen Ergebnisse sind aus beigefügten 
Tabellen (3) zu ersehen. 

0ertel - Düsseldorf: Der labyrinthäre Nystagmus und seine Be- 
Bedeutung. Eine Reihe von Autoren, die angeführt werden, haben in 
zahlreichen grundlegenden Arbeiten das Wesen und die Bedeutung des 
Nystagmus geklärt. Die Ergebnisse bringen für den Militärarzt so viel 
Neues, dass der Versuch berechtigt erscheint, die zurzeit bestehenden 
Anschauungen über den vestibulären Nystagmus in möglichst einfacher 
Form niederzulegen, da er für die Erkennung otogener Labyrinth¬ 
erkrankung die grösste Bedeutung hat und auch in der neurologischen 
und psychiatrischen Diagnostik immer mehr geschätzt wird. 

Löhe-Berlin: Beitrag zur Chirurgie der Nervenlepra. Eine 
Heilung der Nervenlepra ist möglich, solange es sich um eine Erkran¬ 
kung der Extremitätennerven handelt. Die Operation ist um so aus¬ 
sichtsvoller, je kleiner der erkrankte Nervenabschnitt, je .weniger weit 
die Erweichung bzw. Nekrose im Nerven vorgeschritten ist und je früher 
der chirurgische Eingriff gemacht wird. 

W. Hoffman n - Berlin: Rück- und Ausblicke auf dem Gebiet der 
praktischen Desinfektion. (Unter besonderer Berücksichtigung aus den 
hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen des Heeres hervorgegangener 
Arbeiten.) Verf. schildert das, was sich von den Desinfektionsverfahren 
bisher als zuverlässig bewährt hat, erwähnt Dampfdesinfektionsapparate, 
die Vakuumformalindampfdesinfektion, das Autanverfahren, die Einzel¬ 
desinfektion mit verschiedenen Chemikalien, die Hautdesinfektion 
(Gummihandschuhe), die Sterilisierung des Dampfstoffes, des Catguts, des 
Trinkwassers (fahrbare Trinkwasserbereiter) und würdigt sachlich die noch 
vorhandenen Mängel und Lücken auf diesem Gebiet, wodurch Ausblicke 
für weitere Untersuchungen eröffnet werden. Er streift auch das Gebiet 
der inneren Desinfektion des menschlichen Körpers. 

Fischer - Trier: Die organisierte Typhnsbekämpfnng im Süd¬ 
westen des Reichs mit Berücksichtigung ihrer militärischen Bedeutung 
und der Mitwirkung der Heeresverwaltung. Die Bekämpfung geschieht 
in 11 Anstalten (Typhusstationen), deren Richtschnur „die allgemeinen 
Leitsätze bei der Bekämpfung des Typhus“ sind, welche im Kaiserlichen 
Gesundheitsamt bearbeitet, im Reichsgesundheitsrat durchberaten waren, 
nach Koch’s Weisungen gehandhabt werden und neben Laboratoriums¬ 
dienst Ermittelungen der Herkunft und Ausbreitung des Typhus um¬ 
fassen. Mitteilungen über die Vorteile, welche die organisierte Be¬ 
kämpfung bringt, namentlich bezüglich der Ermittelung der Bacillen¬ 
träger, über die erfolgreiche Bekämpfung, Schaffung hygienischer 
Zustände, die Heilung der Bacillenträger. Der Armee hat die organi¬ 
sierte Typbusbekärapfung schon in Friedenszeiten Nutzen gebracht, der bei 
grösseren Truppenübungen im Bekämpfungsgebiet hervorgetreten ist. Die 
Vorbereitungen, die aus solchen Anlässen getroffen wurden, glichen un¬ 
gefähr denen, die im Ernstfälle bei Mobilisierung der Armee nötig 
würden. Schilderung dieser Vorbereitungen und der Mitwirkung der 
Heeresverwaltung. Im Südwesten des Reiches dürfte im Mobilraachungs- 
fallo die Gefahr der Typhuseinschleppung gering sein. Sind die Schutz¬ 
impfungsverfahren gegen Typhus bis zur Vollendung vervollkommnet, 
dann wird sich mit endgültigem Erfolge der Typhus in den Feldarmeen 
bekämpfen lassen. 

Schmidt-Berlin: Fortentwicklung des deutschen Kriegssanitäts¬ 
dienstes und der Sanitätsausrüstung in den letzten 20 Jahren. Schilde¬ 
rung der bedeutenden Fortentwicklung und Verbesserungen auf dem 
Gebiet des Kriegssanitätsdienstes und derjenigen der Sanitätsausrüstung 
in dem genannten Zeitraum. 

Gabriel-Berlin: Knrergebnisse in der Villa Hildebrand in Arco 
von 1902 bis 1912. 


Krebs - Falkenstein i. T.: Erfahrungen aus dem Offisierheim 
Taunus. 

Schultzen - Berlin: Ausbau der Krankenffirsorge in der Armee 
neben der Kasernen- nnd Lasarettpflege. Ueberblick über die Ent¬ 
wicklung des Militärkurwesens. Auf kostenfreie Bade- und Brunnenkuren 
haben aktive Mannschaften vom Feldwebel abwärts Anspruch. Freie 
Badekur haben eine bestimmte Anzahl von Invalidenpensions- und 
Unterstützungsempfängern mit Kriegs- oder Friedensdienstentschädigung 
für jedes Armeekorps, und endlich können gegen Erstattung der der 
Militärverwaltung entstehenden Selbstkosten aktive oder frühere Heeres¬ 
angehörige zu Badekuren zugelassen werden. Mitteilungen über Militär¬ 
kuranstalten in den Kurorten, Genesungsheime und ferner über die Für¬ 
sorge für Familienangehörige von aktiven Militärpersonen des Mann¬ 
schaftsstandes: Krankenhausverpfl-gung aus Rcichsmitteln, fachärztliche 
Behandlung bei Frauenkrankheiten, fachärztliche Sprechstnden in 
grösseren Standorten, Ueberweisung von tuberkulösen Familienmitgliedern 
in eine Lungenheilstätte, Kuren in Idstein und Osternothafen. 

Schwiening - Berlin: Ueber die Entwicklung des Geaandheits- 
«ifiades von Heer ind Volk in den letzten 30 Jahren. Verf. hält 
sich nach seinen Ausführungen zu der Schlussfolgerung berechtigt, dass 
sich die körperliche Beschaffenheit des Ersatzes hinsichtlich seiner kon¬ 
stitutionellen Disposition im Laufe der letzten Jahre wenn auch nicht 
verschlechtert, so doch auch im Sinne einer Besserung nicht sehr ge¬ 
ändert hat, dass es dagegen durch die Summe der hygienischen und 
prophylaktischen Maassnahmen im Heere gelungen ist, den Einfluss der 
mitgebrachten Veranlagung bis zu einem gewissen Grade auszugleichen 
und auch die Entwicklung der diesbezüglichen Krankheiten während der 
eigentlichen Dienstzeit günstig zu beeinflussen, in günstigerer Weise 
jedenfalls, als sich ihre Entwicklung in der entsprechenden Gesamt¬ 
bevölkerung gestaltet haben dürfte. Trotz mancherlei Gefahren sind die 
schweren tödlichen Unfälle im Heere erheblich seltener als in der 
gleichalterigen männlichen Gesamtbevölkerung; das weist auf den hohen 
Stand der militärischen Unfallverhütung und Unfallfürsorge hin. 

Köhler - Berlin: Zur Kenntnis der medizinischen Anschauungen 
Ende des 17. Jahrhunderts. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, 
H. 19.) Wichtige und interessante Vorschläge und Anschauungen (die 
für jene Zeiten gewiss ganz vortrefflich waren) von seiten Abraham 
ä Göhemas (1647—1715, erst Rittmeister, später erfahrener Feldarzt), 
eines Mannes mit weitausschauendem, umfassendem Blick. 

Schwiening - Berlin: Einige rekrntiernngsstatistisehe Bemerkungen 
zur Heeresvermebrung. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 19.) 
Auf Grund seiner Ausführungen über die Bewertung der bisherigen 
Tauglichkeitsziffern unterliegt es nach Verf. Ansicht keinem Zweifel, 
dass es mühelos gelingen wird, ein Mehr von etwa 6 pCt. gegenüber der 
bisherigen Tauglichkeitsquote auch ohne jede Herabsetzung der An¬ 
forderungen an die körperliche Leistungsfähigkeit auszuheben. Allerdings 
bat das Ansteigen der verfügbaren Wehrfähigen angesichts der Abnahme 
der absoluten Geburtsziffer in den allerletzten Jahren wahrscheinlich 
einmal seine Grenze. 

B runz low: Aus der Alkohol Wissenschaft. II. Teil. (Vgl. Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 11.) Sammelbericht. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1913, H. 19.) Schilderung des Einflusses des Alkohols auf das 
militärische Training. Derselbe ist dem militärischen Training unbedingt 
schädlich. Mitteilungen über den Einfluss des Alkohols auf Herz, Lungen, 
die Muskulatur und das Nervensystem. Am Schluss sagt Verf.: Der 
Führer, welcher seine Truppe nicht zum Verzicht auf den Alkohol zu 
führen woiss, wird nie Höchstleistungen aus ihr herausholen. 

Storp - Berlin: Ueber die Bestimmung des Formaldehyds heim 
Vaeunnt-Forraaldehyd-Dampfdesinfektionsverfahren. (Deutsche militär¬ 
ärztliche Zeitschr., 1913, H. 19.) Verfahren zur Bestimmung des Form¬ 
aldehyds sind in grosser Zahl bekannt. Angabe derselben. Von den 
geprüften Methoden ist die nach Seyewitz und Gibello für den Feld¬ 
gebrauch die geeignetste. Mitteilungen über den Inhalt eines Reagentien- 
kastens zur Formaldehydbestimroung im Felde naoh der Sulfitmethode 
für das Vacuumdesinfektionsgerät, endlich solche über die Vorschrift für 
die Bestimmung des Formaldehydgehalts. Schnütgen. 


Technik. 

W. Reu sch-Stuttgart: Ein einfaches und billiges Gäruigsgaceharo- 
meter. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 43.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Nachtrag zur Sitzung vom 29. Oktober 1913. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Pick: Ueber den wahren 
Heruaphroditismus der Säugetiere nnd des Menschen. 

Hr. Poll: Herr Pick hat in seinen ausserordentlich umfangreichen 
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und scharfsinnigen Untersuchungen eine Reihe von Fällen vorgeführt, 
die theoretisch von allgemein-biologischem Standpunkte aus besondere 
Beachtung verdienen. 

Der Nachweis von Keimzellen beiderlei Geschlechtes, von beiden 
essentialen Charakters beim Menschen nebeneinander, fügt sich zwanglos 
in die Reihe der mit Recht als Missbildungen bezeichneten Fälle eiD, 
in denen wir nebeneinander männliche und weibliche Keimzellen in den 
Gonaden der systematisch daraufhin durcbgeprüften Tiere gefunden 
haben. Man trifft solche Vorkommnisse ebensogut beim Seeigel, beim 
Krebs, beim Vogel, um von häufigeren Fällen (Frosch) zu schweigen, 
man kann sagen immer, wenn man überhaupt eine genügende Anzahl 
von Tieren untersucht. 

Dieser Nachweis, der mit Pick’s schönen Untersuchungen nunmehr 
auch für den Menschen geführt erscheint, bat sehr innige Zusammen¬ 
hänge mit dem Problem der Geschlechtsbestimmung und Geschlechts¬ 
vererbung, und bedarf von diesem Gesichtspunkt her einer sehr auf¬ 
merksamen Beachtung. Die Untersuchungen, die in der letzten Zeit diese 
Fragen behandelt haben, führen ziemlich übereinstimmend zur Aufgabe 
der Vorstellung, dass überhaupt ein oder das andere Geschlecht in 
einem bestimmten Individuum allein in reinen Charakteren vererbt 
werde; sie haben vielmehr immer mehr dahin geführt, eine bisexuelle 
Vererbung anzunebmen, und zwar nicht bloss für die essentialen Ge¬ 
schlechtscharaktere, sondern auch für das System der abhäogigen oder, 
wie man es nennt, sekundären Merkmale. Man ist so zu ziemlich kom¬ 
plizierten Vorstellungen von einem vierfachen System für männliche 
und weibliche essentiale und für männliche und weibliche accessorische 
Charaktere gelangt. Herr Landau hat soeben schon hervorgehoben, dass 
man eigentlich jetzt verpflichtet ist, die Gonadea des Menschen syste¬ 
matisch auf andersgeschlechtlichc Einsprengungen zu untersuchen. Ich 
habe kein Zweifel daran, dass es in einer sehr viel erheblicheren Zahl 
von Fällen gelingen wird, Andeutungen solcher Reste nachzuweisen. 

Dass auch die interstitiellen Elemenie, deren Funktionieren man 
heute nicht mit Unrecht für eine biochemische Bedingung der ab¬ 
hängigen Charaktere hält, in zwitteriger Form als Missbildungen beob¬ 
achtet werden, weist auf die Vorstellung hin, dass auch sie in der Tat 
potentia bisexuell vorhanden sind. Das führt auf eine von den üblichen 
Vorstellungen abweichende Idee der Geschlechtsrealisierung auch für den 
Menschen, eine gewissermaassen sekundäre Modalität, eine Entstehung 
durch Auslese, hin, durch einseitige Entwicklung bisexual über¬ 
kommener Anlagen. 

Geeignet, Ueberlegungen dieser Art zu fördern, ist die Tatsache, 
dass Zwitterigkeit in gewissem Maasse eine familiäre Eigentümlichkeit 
ist, dass sie vererbt erscheint durch Generationen hindurch. Auf diese 
Vorkommnisse möchte ich Sie hier besonders aufmerksam machen und 
Sie gleichzeitig bitten, doch im Interesse der Erbforschung die Stamm¬ 
tafeln, die Sie io solchen Fällen unter Umständen sammeln können, 
an die geeigneten Stellen zu leiten, so dass sie einmal systematisch 
untersucht und zusammengestellt werden können. Das Studium des 
familiären Hermaphroditismus kann einer der wichtigsten Schlüssel zu 
dem Verständnis der Geschlechtsbildung beim Menschen werden. 


Sitzung vom 5. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: M.. H.! Ich habe Ihnen mitzuteilen, dass die 
Physiologische Gesellschaft die Mitglieder der Berliner medizinischen 
Gesellschaft einladet zu dem Vortrage des Herrn A. Bornstein: Physio¬ 
logie und Pathologie des Lebens in verdichteter Luft. Derselbe wird 
am 7. November um 8 Uhr im Physiologischen Institut der Universität 
stattfinden. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Kraus stellt einen Fall von Hirsutismus vor, der ausführlich 
publiziert werden wird. 

Hr. Wolfsohn: 

Symmetrische Lipomatose. (Mit Krankenvorstellung.) 

Ich möchte Ihnen ganz kurz über eine Patientin mit symmetrischer 
Lipomatose berichten, in einer Form und Ausdehnung, wie man sie wohl 
selten zu sehen bekommt. Es handelt sich um eine 51jährige Kranke, 
welche die Krankenhauspoliklinik wegen Schmerzen im linken Fuss auf¬ 
suchte. Bei der Untersuchung zeigte sich sofort eine sehr interessante 
und charakteristische Deformation des Körperbaues, wie Sie sie hier im 
Diapositiv gleich sehen werden. 

Tagesordnung. 

Hr. €. ßenda: 

Fall von Psendohermaphroditismns feminines externns. (Pseud- 
arrhenie.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann: Ich habe mich mit diesen Dingen zu einer 
Zeit beschäftigt, als sie schon von anderer Seite in Gang gebracht, 
aber noch nicht so Mode waren, wie sie es heute sind. Ich habe damals 
für die Beziehungen zwischen den einzelnen Organen und Organteilen 
den Ausdruck Altruismus gebraucht, und dieser wäre wahrscheinlich 
auch allgemein angenommen, wenn er nach Deutschland vom Auslande 


gekommen wäre. In Wirklichkeit ist aber das, was da nun im wesent¬ 
lichen von allen diesen Wirkungen der Organe untereinander geschildert 
wird, nichts anderes als das, was ich schon vor langen Jahren als alt¬ 
ruistische Beziehungen der Organe geschildert habe, und dem ja in der 
Tat die grosse Bedeutung zukommt, die jetzt allgemein anerkannt ist. 

Was nun speziell die Zwischenzellen des Hodens betrifft, so habe 
ich auch immer die Anschauung vertreten, dass sie nicht derjenige Teil 
des Organs sind, der für die innere Sekretion oder für die altruistische 
Wirkung derselben in Betracht kommt, aber nicht aus dem Grunde, 
den Herr Kollege Benda angeführt hat, nicht weil diese Zellen binde- 
substanzlicher Natur sind. Das würde für mich nicht maassgebend 
sein, weil ja alle Zellen und auch die Bindesubstanzzellen gewisse chemische 
Produkte, Stoffwechselprodukte, in den Kreislauf entsenden, die also in 
irgend einer Weise auf die Säfte, die im Körper circulieren, modifizierend 
einwirken müssen und so wieder altruistisch wirken. Der Grund für 
mich lag vielmehr darin, dass diese Zellen ausserordentlich wechselnde 
Gebilde sind, so sehr wechselnd, dass sie ganz unzweifelhaft bei einem 
und demselben Individuum — was sich ja an und für sich nicht unter¬ 
suchen lässt, aber was sich ja schliessen lässt — zu gewissen Zeiten 
variieren. Ich habe das zuerst nachgewiesen bei den Winterschlaftieren, 
wie Herr Benda auch citiert hat, und da hat sich herausgestellt, dass 
diese Tiere im Frühjahr, wenn sie aus dem Winterschlaf erwachen, eine 
ausserordentliche Masse von diesen Zwischenzellen haben, während im 
Herbst, wenn sie in den Winterschlaf hineingehen, die Zwischenzeiten 
kaum auffindbar sind. Ich habe dann beim Menschen nachweisen 
können, dass bei kachektischen Zuständen in einer ganzen Reihe von 
Fällen, z. B. auch bei der perniciösen Anämie, diese Zellen ausser¬ 
ordentlich stark vermehrt sind, während sie in anderen Fällen wiederum 
so spärlich sind, dass sie nur sehr schwierig nachzuweisen sind. Das 
deutet also darauf hin, dass es sich da in der Tat um wechselnde Ge¬ 
bilde handelt. Zellen, die aber von so maassgebender Bedeutung sind, 
wie wir es von den Hoden annehmen müssen, können unmöglich einen 
so variablen Faktor darstellen. Ich habe mich darüber vor kurzem in 
der Roux’schen Zeitschrift für Entwicklungsmechanik auch in ähnlichem 
Sinne geäussert, wie ich es jetzt vor Ihnen getan habe. 

Hr. P. Fraenckel: Ich hatte kürzlich Gelegenheit, einen ähnlichen 
Fall wie den vorgestellten zu untersuchen. Indem ich auf die genaue 
Beschreibung in einem der nächsten Hefte von Virchow’s Archiv ver¬ 
weise, möchte ich nur auf einige besondere, auch hier berührte Punkte 
eingehen. 

Wie in dem vorgetragenen Falle handelte es sich auch in dem 
meinigen um einen weiblichen Pseudohermaphroditen, ein Wesen, das im 
Alter von 41 Jahren plötzlich beim Rasieren vom Tode überrascht 
worden ist. Es hat das ganze Leben äusserlich als Weib verbracht. 
An den Folgen eines Ovarialtumors, wenigstens eines Tumors in der 
rechten Ovarialgegend, der 1903 in Berlin entfernt worden ist — ob es 
ein Tumor des Ovariums war, ist wegen Unbekanntschaft des Operateurs 
nicht festzustellen gewesen —, hat es offenbar viel leiden müssen. Es 
stammte im übrigen aus einer Familie, io der geschlechtliche Missbildungen 
mehrfach vorhanden sind. Eine Schwester, die auoh hermaphroditisch ist, 
ist ebenfalls an einem Ovarialtumor operiert worden. Sie war im übrigen 
gesund, bot aber verschiedene allgemeine Störungen, besonders auch im 
Knochensystem. Die äusseren Genitalien waren bis auf eine stark ver- 
grösserte Clitoris und das Fehlen des caudalen Drittels der kleinen Labien 
weiblich, Vagina und Harnröhre mündeten weiblich. Die inneren Genitalien 
waren sehr stark hypoplastisch, der Uterus nur 4 cm lang und durch 
peritoueale Verwachsungen mit der Blase so verbunden, dass man ihn 
bei der Palpation- sehr leicht für eine Prostata hätte halten können. 
Nach mühseligem Präparieren konnte in einem Knoten von bindegewebigen 
Verwachsungen im Verlauf der Vena spermatica sinistra ein kleiner 
harter Körper gefunden werden, der erst bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung durch einige Primitivfollikel als Ovarium erkannt werden konnte. 
Männlich waren bei diesem Wesen manche äusseren Formen, Teile 
des Knochensystems, dann der Bartwuchs, der Kehlkopf, das vollständige 
Fehlen von Mammagewebe und einiges mehr. 

Bei diesem weiblichen Scheinzwitter bestand nun ebenfalls eine 
ausserordentlich starke diffuse Hyperplasie der Nebennieren. 
Jede Nebenniere wog 44 g, während das Gewicht bei normalen Neben¬ 
nieren 5 bis 10 g ist. Diese diffuse Hyperplasie ist, wie Sie eben ge¬ 
hört haben, beinahe regelmässig bei weiblichen, und zwar ganz aus¬ 
schliesslich bei weiblichen Scheinzwittern gefunden worden, seitdem 
Marohand zuerst auf ihr Vorkommen aufmerksam gemacht hat. Bei 
männlichen Zwittern kommen Wucherungen von versprengtem Interrenal¬ 
gewebe vor, aber niemals sind diese diffusen Hyperplasien des Haupt¬ 
organs bei ihnen beobachtet worden. 

Aus den sehr spärlichen genaueren Beschreibungen ergibt sich nun, 
dass bei Erwachsenen nur Rindensubstanz und gar keine oder fast 
keine Marksubstanz in den vergrösserten Organen ist. So war es über¬ 
einstimmend in den Fällen von Marchand, Fibiger und dem meinigen. 
Dagegen ist in einem Falle von einem 6y 2 Wochen alten Kinde, über 
das Fibiger berichtet hat, angeblich bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung eine sehr breite Marksubstanz gefunden worden. 

Es entsteht somit die Frage, ob, wie es im Tierexperiment beobachtet 
ist, die fortschreitende Hyperplasie der Nebennierenrinde bei älteren 
Individuen die Hypoplasie oder den Schwund der Marksubstanz bedingt, 
oder ob es sich vielmehr um ein krankhaftes Beharren auf dem jugend- 
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liehen Zustande handelt, in dem ja das adrenale System noch vollständig 
von dem intrarenalen getrennt ist. Der Befund von Markgewebe bei 
jugendlichen Zwittern spräche für die erste Annahme. Da erst eine 
Beobachtung dazu vorhanden ist, kann eino noch genauere Untersuchung 
des demonstrierten Falles, in dem mir bisher ein Urteil noch nicht mög¬ 
lich zu sein scheint, wohl zur Aufklärung beitragen. 

Ich möchte dann noch darauf hinweisen, dass sich bei dem von mir 
beobachteten Scheinzwitter keine eigentliche Ursache für den plötzlichen 
Tod gefunden hat, und dass man vielleicht daran denken könnte, den 
Mangel von Nebennierenmark mit ihm in Verbindung zu bringen, nach¬ 
dem sich bei einigen Fallen von plötzlichem Tode ebenfalls eine Hypo¬ 
plasie der Marksubstanz gefunden hat. Allerdings war cs in meinem 
Falle wegen der sehr ungünstigen Befunde im Abdomen nicht möglich — 
was immer zu fordern ist —, mit Bestimmtheit auszuschliessen, dass 
das vermisste Gewebe anderswo lokalisiert war. 

Der von mir beobachtete Fall war ferner der erste dieser Fälle mit 
Nebennierenhyperplasie, in dem eine Prostata nicht vorhanden war. 
Diese Verbindung von Ovarien, Nebennierenhyperplasie und Prostata hat, 
wie in dem hier demonstrierten, so regelmässig in allen übrigen Fällen 
bestanden, dass Fibiger geglaubt hat, es dokumentiere sich hierin eine 
besonders schwere Entwicklungsstürung. Es scheint das aber eher mit 
der Bildung einer männlich langen Harnröhre, aus der die Prostata sich 
ja entwickelt, zusammenzuhängen, wenngleich eine Durchsicht sämtlicher 
von v. Neugebauer mitgeteilten Fälle vou Hermaphroditismus zeigt, 
dass sich die Prostata nieht immer nach der Harnröhre richtet, dass 
man eine männliche Harnröhre ohne Prostata und eine weibliche Harn¬ 
röhre mit Prostata finden kann. Jedenfalls hat mein Fall gezeigt, dass 
ein innerer Zusammenhang zwischen Nebennierenhyperplasie und Prostata, 
wie ihn Fibiger angenommen hatte, nicht besteht. 

Schliesslich möchte ich zu der Bemerkung des Herrn Vortragenden 
über die interstitiellen Zellen einige Worte von gerichtlich-medi¬ 
zinischer Bedeutung sagen. Es ist bekannt, dass das Bürgerliche Gesetz¬ 
buch im Gegensatz zum alten preussischen allgemeinen Landrecht und 
zum bayrischen Landrecht die Zwitter überhaupt nicht mehr erwähnt. 
Nun besteht die Schwierigkeit, wie man solche Wesen charakterisieren 
soll, und es hat sich unter den Sachverständigen eine Spaltung der 
Meinungen dahin ausgebildet, dass die einen sagen: da nun einmal der 
Standpunkt angenommen ist, dass die Wesen entweder missgebildete 
Männer oder missgebildete Weiber sind, müssen wir den Behörden eine 
präzise Antwort darauf geben und, wenn es nicht anders geht, durch 
Laparotomie und Exzision aus den Keimdrüsen versuchen, mittels mikro¬ 
skopischer Untersuchung die Diagnose zu stellen. Dieser Standpunkt 
bedingt nun mancherlei praktische Schwierigkeiten, vor allem, weil die 
Erkennung des Keimgewebes unmöglich sein kann. Fibiger hat einmal 
erst beim 500. Serienschnitt einen Follikel gefunden, ein andermal in 
1100 gar keinen, und es hat ja auch Theodor Landau mit Recht die 
Bemerkung getan, dass es da notwendig werden könnte, das Wesen zu 
kastrieren, um sein Geschlecht zu bestimmen. Die anderen Sachver¬ 
ständigen urteilen daher in so schwierigen Fällen von vornherein mehr 
nach der Funktion, nach dem, was überwiegt; aber ihnen wird vorge¬ 
worfen, nicht auf naturwissenschaftlichem Boden zu stehen. 

Diese Schwierigkeiten Hessen sich nun erheblich verringern, wenn die 
neueren Ansichten über die Bedeutung des interstitiellenKeimdrüsengewebes 
sich bewahrheiten sollten. Sie begegnen allerdings, wie das hier soeben auch 
geschehen ist, von anatomischer Seite manchen Widersprüchen, aber sie sind 
doch andererseits durch funktionelle Beobachtungen und durch Experimente 
recht gut gestützt. Ganz besonders möchte ioh z. B. daran erinnern, 
dass Beobachtungen bei Hengsten, die sehr viele interstitielle Zellen be¬ 
sitzen, doch sehr für ihre Bedeutung für die sogenannten sekundären und 
tertiären Geschlechfscharaktere sprechen. Es gibt da einen besonders 
berühmten, von Whitehead beschriebenen Hengst, der nach der 
Kastrierung keine Wallacherscheinungen bekam, bei dem auch eine Nach¬ 
operation erfolglos blieb, bis schliesslich ein kleines unbedeutendes 
Knötchen entfernt wurde. Das Tier wurde ein typischer Wallach. Das 
zuletzt entfernte Gewebe bestand histologisch ausschliesslich aus 
Zwischenzellen. Einen ähnlichen Fall hat, wie mir Herr Poll mit¬ 
geteilt hat, die tierärztliche Hochschule hier beobachtet. Ein Hengt war 
ebenfalls zur Kastration eingeliefert worden, aber der Erfolg blieb aus, 
und der Besitzer beschwerte sich. Es wurde noch einmal operiert und 
nachträglich ein kaum fingerkuppeDgrosses Knötchen entfernt, in dem 
Herr Poll nichts als Leydig’sche Zellen fand, keine Spur von anderem 
Hodengewebe. Diesen Erfahrungen, die ja vielleicht besonders prägnant 
sind, reihen sich eine grössere Menge anderer an, auf die ich hier nicht 
eingehen kann. 

Ich möchte nur betonen, dass doch ein sehr grosser Teil der Bio¬ 
logen gegenwärtig auf dem Standpunkt steht, dass die sekundären ge¬ 
schlechtlichen Erscheinungen, die jedenfalls auf irgendeine chemische 
Suhstanz zurückzuführen sind, mit anderen Elementen Zusammenhängen 
als dem generativen Keitngewebe. Damit wäre bei solchen missbildeten 
Wesen die Möglichkeit gegeben, die ja auch von Herrn Pick hier neu¬ 
lich erwähnt worden ist, dass hier eine Mischung beterologer Zellen vor¬ 
kommt, so dass ein Individuum mit scheinbar anderem somatischen, als 
Keimdrüsengeschlecht, die dem letzteren konträren Hormone bildete, 
weil es die heterologen Zwischenzellen hätte. Angesichts der Beziehungen 
der Keimdrüsen zu allen anderen Drüsen mit innerer Sekretion ist 
ausserdem vielleicht zu erwägen, ob nicht bei Störungen an den Keim¬ 
drüsen vikariierende Beziehungen für die Bildung der inneren Sekrete 
bestehen können. 


Ich meine also, der praktische Standpunkt, der auf die exakte zoo¬ 
logische Klassifizierung verzichtet und dem von seinen Gegnern vor¬ 
geworfen wird, dass er die wissenschaftlichen Tatsachen ausser acht 
lasse, erhält durch die neuen Lehren eine Unterstützung in der ganz über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle, wo cs auf die Entscheidung des Ge¬ 
schlechts von lebenden Zwittern ankommt, kann man erklären: die 
Operation wird nicht nur praktisch wahrscheinlich ergebnislos verlaufen, 
sondern, selbst wenn der Keimdrüsencharakter erkennbar wäre, bleibt 
die Möglichkeit, dass der Zwitter tatsächlich ein entgegengesetztes 
chemisches Geschlecht besitzt, das für ihn und seine Betätigung das 
Wesentliche ist. Selbstverständlich gilt dies nur dann, wenn eine Fort- 
ptlanzungsfähigkeit nach der einen oder anderen Richtung auszuschliessen 
ist. Der einzige Fall, in dem die Laparotomie eventuell nicht zu um¬ 
gehen sein wird, ist der ja auch vom preussischen Gesetz früher berück¬ 
sichtigte, dass fremde Rechte von dem Geschlechte des Zwitters ab- 
häogen, also Erbrechte, wie beim Majorat, bei der Thronfolge und der¬ 
gleichen Dingen. In dem Falle, den ich untersucht habe, waren übrigens 
auch keine interstitiellen Zellen zu finden. Doch ist dies bei einem 
41jährigen Individuum mit Involutionserscheinuogen wohl nicht zu ver¬ 
wundern. 

Hr. Kraus: Was ich vom experimentellen Standpunkt im teilweisen 
Gegensatz zu Herrn Ben da über die innersekretorischen Elemente der 
Keimdrüsen anführen wollte (auch ich muss mich als Anhänger der 
Bouin’schen Lehre bekenneu, welche den Einfluss auf die „sekundären 1 * 
Geschlechtsmerkmale einzig der interstitiellen Drüse vindiziert), hat viel¬ 
fach schon der Herr Vorredner weggenommen. 

So möchte ich nur ein Wort sagen zu den Ausführungen des Herrn 
v. Hansemann. Seine Bezeichnung „Altruismus“ hat in der land¬ 
läufigen Terminologie der Konkurrenz der „Korrelation“ weichen müssen, 
ein Ausdruck, der allerdings auch im Ausland sehr vorwiegend ange¬ 
wendet wird. Für viele ist die „Korrelation“, die keinen „Wert“begriff, 
nichts „Ethisches“ einschliesst, vielleicht unpräjudizierlicher. Auch ge¬ 
stattet, trotz des „Ko“, dieser Ausdruck auf einseitige Beziehungen 
zu schliessen, während bei dem Wort Altruismus immer eine Gegen¬ 
seitigkeit, ein Hin und Her von Relationen angenommen werden muss, 
wie Herr v. Hansemann es sich ja auch selbst gedacht hat. 

Wenn ich mich nun der Bezeichnungsweise bzw. der Unterscheidung 
des Herrn v. Hansemann anschliesse, knüpfe ich an die heute von mir 
vorgestellte Patientin mit Hirsutismus an. Man hat in der Neben¬ 
nierenrinde bestimmter männlicher und weiblicher Tiere gewisse strukturelle 
Unterschiede aufgedeckt, welche man als die „sekundären“ Geschlechts¬ 
charaktere der Nebennieren hinstellte. Trotz der augenblicklichen Um¬ 
wandlung unserer Auffassung dieser sekundären Geschlechtsmerkmale im 
allgemeinen denkt sich doch wohl jeder, jeue Differenzen in der Neben¬ 
nierenrinde sind Residuen einer einseitigen, von den Keimdrüsen her 
wirksamen Relation, welche keinerlei Rückwirkung mehr haben auf die 
Geschlechtsorgane. Wa9 im Interrenalsystem beim graviden Weibchen 
vor sich geht, brauchte eine solche Anschauung nicht zu tangieren. Aber 
gerade z. B. in der Pathologie des Hirsutismus sehen wir, dass die 
Nebenniere in den Bestandteilen, welche die sekundären Geschlechts- 
ebaraktere enthalten, die Keimdrüse zurück mächtig beeinflusst, den 
eigentlichen sexuellen Habitus umstimmt. Dann kommt also aus einer 
Korrelation ein Altruismus hervor! Die Nomenklatur des Herrn von 
Hansemann sieht so etwas vor, und deshalb scheint sie auch die 
richtigere xu sein. 

Hr. von Hansemann: Ich habe nur eine ganz kleine Berichtigung 
zu machen. Sie betrifft das Wort Korrelation. Das Wort Korrelation 
existierte nämlich schon, als ich anfing von Altruismus zu sprechen, 
schon Darwin hat sich ausführlich damit beschäftigt. Ich habe mich 
damals bemüht, zwischen Korrelation und Altruismus zu unterscheiden 1 ) 
und habe vorgeschlagen, das Wort Korrelation für diejenigen Verhält¬ 
nisse zu reservieren, wo in unmittelbarer Nachbarschaft gewisse Dinge 
auf einander einwirken. Das braucht nicht auf Gegenseitigkeit zu be¬ 
ruhen, sondern es kann einseitg sein. Ein charakteristisches Beispiel 
dafür findet 9ich beim Hirsch. Wenn z. B. der Hirsch sein Geweih auf¬ 
setzt, dann bekommt er eine stärkere Nackenmuskulatur, und wenn er 
sein Geweih wieder abwirft, dann wird die Nackenmuskulatur wieder 
schwächer. Das sind Verhältnisse, die ich als Korrelation bezeichnen 
würde. Als Altruismus habe ich diejenigen bezeichnet, die, wie Herr 
Kraus eben sagte, auf absoluter Gegenseitigkeit beruhen, wo das eine 
für das andere und das andere für das eine sorgt und nicht wie bei den 
Dingen, die ich vorgeschlagen habe, als Korrelation zu bezeichnen. 

Hr. Ben da (Schlusswort): Ich möchte nur ein Wort zu den Aus¬ 
führungen des Herrn Kollegen von Hansemann hinzufügen. Ich habe 
hervorgehoben, dass ich in der Ableitung der Zwischenzellen von Binde¬ 
gewebszellen einen Grund gegen ihre Auffassung als Drüse mit innerer 
Sekretion sehe. Ich erkenne auch die Gründe, die Herr von Hanse- 
mann angeführt hat, vollkommen an. Ich möchte aber dann noch einen 
weiteren anführen, den ich auch sonst öfter genannt habe, das ist das 
ausserordentlich verschiedene Verhalten dieser Zwischenzellen in den 
funktionierenden Hoden der verschiedenen Säugetiere. E9 ist schwer zu 
verstehen, dass z. B. einige Säugetiere, die ganz nahe verwandt sind, so 


1) Ueber Specificität, Altruismus und Anaplasie der Zellen. Berlin 
1893, bei Hirschwald. — Descendenz und Pathologie. Berlin 1909, bei 
Hirschwald. — Altruistische Krankheit. Diese Wochenschrift 
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verschiedene Verhältnisse der Zwischensellen haben? Die Maus hat eioe 
bescheidene Anzahl von Zwischenzeiten, die Ratte hat fast gar keine, 
das Meerschweinchen reichliche; der Mensch hat gewöhnlich eine mittlere 
Anzahl von Zwischenzeiten, von der Sie aber gehört haben, dass sie 
ausserordentlich wechselt. Andere Säugetiere haben wieder kolossale 
Haufen. Ich habe eine ganze Serie von Diapositiven da für den Fall, 
dass sie einer der Herren nachher sehen will. Da könnten sie sehen, was 
bei manchen Beuteltieren für riesige Haufen von Zwischenzellen Vor¬ 
kommen und welche merkwürdigen Strukturen die einzelnen Zellen zeigen. 
Der Eber, der Hengst haben besonders mächtige Lager von Zwischen- 
zellen, von deren Funktion wir uns schwer eine Darstellung machen 
können. Ein Rattenbock ist mindestens ebenso männlich wie ein Maus- 
book und bat sehr viel weniger Zwischenzellen. 

Hr. Axhaisen: Beiträge zar Knochen md Gelenksyphilis. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Verein für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 3. November 1913. 

Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. Kayser: Luugeusyphilis. (Mit Projektionen.) 

Es wird ein 12 jähriger Knabe vorgestellt, der wegen Leibschmerzen 
und Stuhlverstopfung in klinische Beobachtung kam. Es wurde bei ihm 
eine Perforation des harten Gaumens und eine fast völlige Zerstörung 
des weichen Gaumens gefunden und bei der physikalischen Untersuchung 
der Lungen eine etwa dem rechten Mittel lappen entsprechende In¬ 
filtration festgestellt und durch die Röntgenuntersuchung bestätigt. Es 
lag eine hereditäre Syphilis vor, und schon seit dem 6. Lebensjahre 
kränkelte der Knabe. Ausser etwas Sputum bestanden von seiten der 
Lungen keine Symptome. Eine antisyphilitische Therapie hatte einen 
auf der Röntgenplatte gut zu beobachtenden Rückgang der Lungen¬ 
erkrankung zur Folge. 

Hr. A. Fraenkel bemerkt, dass es eine gummöse und eine fibröse 
Form der Lungensyphilis gibt. In dem vorgestellten Falle lag sicher 
eine gummöse Form vor, da die fibröse Abart weder auf dem Röntgen¬ 
schirm sichtbar gewesen wäre noch therapeutisch hätte beeinflusst werden 
können. 

Tagesordnung. 

Hr. Umber: Zar Klinik intermediärer Stoffwechselstörnngen. 

Unter normalen Verhältnissen findet im Organismus ein Abbau der 
mit der Nahrung eingeführten Eiweisskörper über viele intermediäre 
Zwischenprodukte hinweg bis zu den Aminosäuren hin statt. Aus diesen 
letzten Bausteinen werden dann wieder neue Eiweisskörper aufgebaut. 
Bei Stoffwechselkrankheiten erleidet dieser Abbau Störungen, und es 
können Produkte im Harn auftreten, die normalerweise fehlen. Auch 
eine Aulbauinsuffizienz, eine fehlerhafte Synthese ist möglich, und viel¬ 
leicht kommen derartige Vorgänge bei den auf Anomalien der inneren 
Sekretion beruhenden Affektionen, z. B. den hypophysären Erkrankungen, 
vor. Ein abnormer Modus des Eiweissabbaues kann nun zu ganz be¬ 
stimmten klinischen Krankheitsbildern führen. Solche auf einer partiellen 
Insuffizienz des Eiweissabbaues beruhenden Stoffwechselerkrankungen 
sind die Alkaptonurie und die Gystinurie. Beide Krankeitsbilder hatte 
Vortr. wiederholt zu studieren Gelegenheit und berichtet über die 
wichtigsten Ergebnisse seiner Studien. 

Bei der Alkaptonurie erscheint im Harn Homogentisinsäure und 
Uroleucinsäure. Die Existenz der letzteren ist wiederholt angezweifelt 
worden, doch fand Vortr. in zwei Fällen im Harn einen Körper, der 
jedenfalls nicht mit der Homogentisinsäure identisch war. Der Alkapton- 
harn wird bekanntlich schwarz und gibt eine positive Trommer’scbe, 
aber eine negative Nylander’sche Probe. Homogentisinsäure gibt mit 
Eisenchlorid eine vorübergehende grüne Färbung. Sehr charakteristisch 
ist die Angabe der Patienten, dass ihre Wäsche tintenschwarze Flecke 
zeigt. Die Ausscheidung der Homogentisinsäure ist abhängig von der 
Eiweisszufuhr. Im Blutserum konnte keine Homogentisinsäure nach¬ 
gewiesen werden. Sehr typisch für die Krankheit ist die Ochronose der 
Knorpel. Der Nasenknorpel schimmert blau durch, die Ohrknorpel er¬ 
scheinen verfärbt, und infolge eine Affektion der Gelenkknorpel kann es 
zu schwerer Osteoarthritis deformans kommen. Die Alkaptonurie ist 
also keineswegs eine harmlose Erkrankung. In den beobachteten Fällen 
fanden sich auch braunblaue Flecke auf der Sclera, das Ohrenschmalz 
war dunkelbraun, und in beiden Achselhöhlen zeigte sich eine grün¬ 
blaue Verfärbung, welche den Hauttalg betraf. Die beobachteten Fälle 
stammten aus einef Alkaptonuriefamilie, deren Stammbaum mit- 
geteitt wird. 

Kurze Mitteilungen werden über die Cystinurie gemacht, die im 
wesentlichen als steinbildende Diathese in die Erscheinung tritt. Es 
wird eine Krankengeschichte mitgeteilt, einen 42 jährigen Mann be¬ 
treffend, der aus schwer diabetischer Familie stammt und mit einer 
linksseitigen Nierenkolik erkrankte. Vermehrte Eiweisszufuhr steigerte 
die Cystinausscheidung. Dieselbe schwand bei eiweissarmer oder eiweiss¬ 
freier Kost. 

Diskussion. 

Hr. Rothmann macht auf einen soeben im Centralblatt für Neuro¬ 
logie erschienenen Aufsatz von Soederberg über Osteitis deformans 
ochfonotica aufmerksam. 


Hr. F. Hirsch fei d berichtet über einen Fall von Cystinurie bei 
einem Diabetiker, bei dem nach dem Auftreten einer Nephritis kein 
Cystin mehr im Urin gefunden wurde. 

Hr. Magnus-Levy beobachtete bei einem Cystinuriker deutliche 
Eiweissempfindliohkeit. Er reagierte bei höherer Eiweisszufuhr mit 
Fieber. 

Hr. M. Jacoby fragt, ob die Qualität der zugeführten Eiweisskörper 
die Ausscheidung der Homogentisinsäure beeinflusst und ob Sodabehand¬ 
lung in diesen Fällen von Nutzen ist. 

Hr. Umber (Schlusswort): In seinen Fällen bestand keine Lues. 
Sodabehandlung ist nicht zweckmässig. H. Hirschfeld. 


Aerztlicher Verein zu Hamborg. 

Sitzung vom 28. Oktober 1913. 

1. Hr Thost demonstrierte 2 Fälle von Fremdkörpern in den 
Bronchien, die durch Bronchoskopie entfernt wurden. Röntgenunter¬ 
suchung versagt häufig. 

2. Hr. Kernkind bespricht 3 Fälle von epitympaniseher Ohreiterong 
sowie die verschiedenen Wege operativen Vorgehens bei derselben (Ent¬ 
fernung des OhrknöZeichens usw.). 

3. Hr. Kellner zeigt 2 Fälle von Kretinismus, von denen der eine, 
ein 7jähriges Kind, den denkbar schwersten Symptomenkomplex dar¬ 
bietet, während das andere, jetzt 9 jährige, das noch vor 4 Jahren genau 
ebenso tiefstehend war, jetzt — infolge konsequenter Thyreoidin- bzw. 
Jodothyrinbehandlung — ausser einem Zwergwuchs nichts Pathologisches 
mehr bietet. Da das Aussetzen der Therapie oft zu schnellen Rück¬ 
fällen führt, ist dauernde Anstaltsbehandlung nötig. 

Ferner zeigt K. das Präparat eines hochgradigen Hydrocephalns 
auf luetischer Basis. Intra vitam war bei dem 9 jährigen Kinde die 
Diagnose auf juvenile Paralyse gestellt; es hatte sich bei ihm als 
Zeichen der Erbsyphilis beiderseits Sehnervenatrophie und Chorioretinitis 
syphilitica, ferner positiver Wassermann, lichtstarre, entrundete Pupillen, 
Fussclonus und Babinski, spastische Parese der Beine, Decubitus ge¬ 
funden. Das Kind war tief verblödet, der Kopfumfang 50 cm (also hydro- 
cephal). Die Sektion gab das überraschende Resultat eines hochgradigen 
Hydrocephalus. 

4. Hr. Hess demonstriert einen Fall von t&bischer Arthropathie 
des 1. Interphalangealgelenk8 am kleinen Finger, eine äusserst seltene 
Lokalisation. Die Affektion war aufgetreten einen Tag nachdem Pat. 
einem Kollegen eine Ohrfeige gegeben hatte. 

5. Hr. Möller demonstrierte einen Fall von familiärem, hämolyti¬ 
schem Icteras. Es bestand leichter Icterus, Urobilinurie, aber kaum 
Bilirubinurie, wohi aber Bilirubinämie. Der Hämolyseversuch ergab eine 
verminderte Resistenz der Erythrocyten (Hämolyse von 0,48 pCt.) an. 
Lävuloseversuch negativ. Abderhalden ergab keinen Abbau von Leber 
und Milz. Die Krankheit hatte sich zuerst im Alter von 18 Jahren nach 
einer Pneumonie bemerkbar gemacht, war aber wohl sicher angeboren: 
Vater und Schwester hatten dieselbe Affektion. 

6. Hr. Lackmann bespricht die Fraktnren des Calcanens unter Vor¬ 
führung zahlreicher Röntgenogramrae. Für die Diagnose ist die Anamnese 
das Wichtigste: unvermuteter Sprung in die Tiefe. Die Fraktur ist die 
typische Verletzung der Ewerführer. Als Folgen sind der traumatische 
Plattfuss und eine Arthritis deformans zu fürchten. Therapie: Gebgips¬ 
verband für 4—8 Wochen, dann noch Einlage in Schnürstiefel, bis der 
Gallus konsolidiert ist. 

7. Hr. Jakob demonstriert Spirochäten in Tusehe-Aasstrichpräpa- 
raten von 2 Paralytikergehirnen. Das eine stammt von einem Fall 
ziemlich akuter Paralyse, das andere von einem chronischen Fall, bei 
dem jedoch Exitus im Anfall eingetreten war, und bei dem sich stellen¬ 
weise lokalisierte, sehr schwere Veränderungen (Plasmazelle auch im 
Gewebe) fanden. Die Levaditi-Methode ergab S. bisher keine sicheren 
Resultate, ebenso das Tierexperiment. 

8. Diskussion zum Vortrag des Herrn Brauer über Flecktyphus. 

Hr. Hegler hat auf dem serbischen Kriegsschauplatz Gelegenheit 

gehabt, die grossen diagnostischen Schwierigkeiten beim Fleck¬ 
typhus kennen zu lernen. Das Exanthem kann von dem des Abdominal¬ 
typhus nicht unterscheidbar sein. Auch ein Fall von epidemischer Genick¬ 
starre mit Hamorrhagien gab zu Täuschung Anlass. Beteiligung der 
Schleimhäute ist selten, auch die Schuppung ist wenig konstant. 

9. Hr. Oehlecker: Ueber tabische Gelenkerkranknngen. 

Die tabischen Anthropathien werden von den Praktikern noch sehr 
häufig verkannt. Das wichtigste Symptom ist die Schmerzlosigkeit, 
spontan und bei Bewegungen. Schmerzen treten nur bei Affektionen 
auf, die die Oberflächensensibilität tangieren: Phlegmonen, Blutergüssen 
unter die Haut und — bei Rentenfällen. Betreffs der Aetiologie nimmt 
Vortr. den Standpunkt ein, dass das Auslösende die Spinalerkran¬ 
kung ist (Syringomyelie: Arthropathie der oberen, Tabes: solche der 
unteren Extremitäten), alles weitere mechanisch bzw. traumatisch bedingt 
ist, die Stargard’sche Ansicht, dass es sich um echt syphilitische Affek¬ 
tionen handelt, verwirft er. Das Studium der Röntgenbilder ergibt, dass 
die Einteilung in atrophische und hypertrophische Formen fallen 
zu lassen ist; der Prozess ist im Anfang stets ein destruktiver, 
später kommen dann allerhand peri- und paraartikuläre Ossifikationen 
dazu. In der Unfallbegutachtung werden auf diesem Gebiete sehr 
viele Fehler begangen, und namentlich in Fällen von Spontanfrakturen 
den Berufsgenossenschaften ungerechtfertigte Opfer auferlegt. Thera- 
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peutisch tritt Oe. warm für die von ihm vorgeschlagenen operativen 
Verfahren in geeigneten Fällen ein. Das Prinzip ist absolute Aus¬ 
schaltung des kranken Gelenks. Oe. hat in 4 Fällen durch Knie¬ 
gelenksresektion, in 7 Fällen durch atypischen Pirogoff aus¬ 
nahmslos ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat erreicht. Selbst die 
vorhandenen periartikulären Ossifikationen gehen nach der Operation 
spontan zurück. Fr. Woh l w i 11- Hamburg. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 15. Oktober 1918. 

1. Hr. Hirsch: 

Gegenwärtiger Stand nnd Aussichten der Röntgen-Radinm-Mesothorium- 
therapie bei malignen Tumoren in der Gynäkologie. 

Vortr., welcher seinen Vortrag wegen Zeitmangels nicht vollständig 
halten konnte, gab, nachdem er kurz die chemische sowie die Serum¬ 
therapie maligner Tumoren gestreift hatte, einen Ueberblick über die 
verschiedenen Arten der physikalischen Behandlungsmöglichkeiten. Im 
Anschluss an diese Ausführungen demonstrierte Herr Fuchs einige mikro¬ 
skopische Bilder von mit Mesothorium bestrahlten Carcinomen. 

2. HHr. v. Stubenrauch, Kästle und Oberndorfer: 

Ueber Strahlentherapie in einem Fall von Oesophagnscarcinom. 

v. Stubenrauch berichtet, dass Pat. vor 2 Jahren Magenschmerzen 
hatte. Im Frühjahr 1912 traten die ersten Stenoseerscheinungen auf, 
die mit Sondenbehandlung, Röntgenbestrahlung und Thoriumtherapie 
nach Zeller bekämpft wurden. Im Herbst 1912 wurde die Gastrostomie 
nötig. Der Kranke befand sich dann leidlich, nachdem er 2 Tage vorher 
keinen Tropfen Wasser mehr hatte schlucken können. Nun keine lokale 
Behandlung bis Frühjahr 1913. Im März erfolgte plötzlich unter Schüttel¬ 
frost Ausstossung eines gangränösen Stückes. Pat. ging nun zu Stark 
nach Karlsruhe, der die Stenose elektrolytisch behandelte. Am 15. Juni 
dieses Jahres begann die Mesothoriumbehandlung. Es wurden 100 mg 
in 2 Stückchen ä 50 eingelegt und 28 Stunden liegen gelassen. Es trat 
daraufhin etwas Fieber und Mattigkeit auf und am 5. Tage starke Emp¬ 
findlichkeit des Magens mit Blutung bis zu 1 Liter und Ausstossung 
eines nekrotischen Stückes. Am 28. Juni wieder 24 Stunden lang un¬ 
ausgesetzte Mesothoriumbehandlung. Dieses Mal trat starkes Fieber und 
ganz enormer Singultus auf, der jeden Moment einen Atemstillstand her¬ 
vorzurufen schien. Unter den Erscheinungen der Prostation und Kachexie 
giog Patient gauz plötzlich zugrundo (akuter Herzcollaps). Patient hatte 
Lebermetastasen. Im Tumor sieht man fast kein Geschwulstgewebe 
mehr, nur noch gegen die Cardia zu. Hier sass der (nicht mit Meso¬ 
thorium belegte) Elfenbeinknopf der Sonde auf. Die Lehre, die man aus 
der Zerstörung des Tumors mit Verbrennung der Umgebung und Per¬ 
foration in benachbarte Teile ziehen muss, heisst: grössere Pausen 
zwischen den einzelnen Sitzungen und kleinere Dosen. 

Hr. Kästle fügt noch bei, dass Pat., als er am 4. März in seine 
Behandlung trat, über Steckenbleiben von Speisen klagte. Kontrast¬ 
nahrung von 10 mm Durchmesser konnte nicht mehr die Speiseröhre 
passieren; eine Sonde von dieser Dicke liess sich aber noch von oben 
durchdrücken. Der Befund: Bronchitis, Atherosklerose, Verbreiterung 
der Aorta nach links liess eine Operation ausschliessen. Es wurde 
Röntgentherapie angewandt, worauf eine Verlangsamung des Tumorwachs¬ 
tums eintrat. Auch damals wurden unter leichten Blutungen gangränöse 
Herde ausgestossen. Dann wurden in Zeitabständen von je 1 Woche 
4 mal Thoriumpillen (Kontrolle im Röntgenapparat!) verabreicht. Die 
Folge war besseres Schlucken. Die Beschwerden nahmen aber wieder zu 
und führten zur Magenoperation. Hat das Mesothorium elektiv gewirkt? 
Das Carcinomgewebe wurde besonders angegriffen, dagegen das von in¬ 
takter Schleimhaut bedeckte Geschwulstgewebe nicht. Wichtig ist jetzt 
vor allem die Frühdiagnose des Krebses und schwache Filtration der 
Strahlen relativ kurze Zeit hindurch. I9t der Krebs weiter in die Tiefe 
gegangen, so muss man mit hart gefilterten Strahlen auf die tiefer 
liegenden Partien einwirken. 

Hr. Oberndorfer zeigt das grosse Krebsgeschwür, dessen Grund 
vom Epicard — das Endocard ist verloren gegangen — gebildet wird. 
Wie mit einem Locheisen ausgestanzt ist die Perforation in die Lunge. 
Ausgedehnte Geschwulstknoten in der Leber. Geschwürsgrund: Je mehr 
man in die Tiefe kommt, desto deutlicher ist die Struktur vorhanden. 
Am Endocard sieht man der nekrotischen Schicht eine entzündliche Zone 
folgen und bis in Herz hinein nimmt man einen Ausfall von Herzmuskel¬ 
zellen wahr. Ferner Fibrinexsudation unterhalb des Pericards. Ge¬ 
schwürsrand: Die oberen Teile zeigen Epithelverlust und sind kernlos. 
Etwas tiefer zeitige Infiltration und Gefässveränderungen (Obliteration 
durch Intimawucherung). Noch tiefer tritt Bindegewebe in grösseren 
Mengen auf, das sehr zellarm ist. An der hinteren Seite, noch unter¬ 
halb der Muskulatur des Oesophagus fioden sich gut erhaltene Krebs¬ 
nester. Also: Neben gut erhaltenen Krebsnestern vollständiger Schwund. 
Die Krebsmassen an der Cardia sind fast ohne jede Veränderung. 

Nobiling. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft nnd Poliklinik. 

Sitzung vom 23. Oktober 1913. 

Hr. Heinleln stellt ein 19 jähriges Dienstmädchen vor, bei welchem 
ein über kindskopfgrosses, von der 9. Rippe entwickeltes, grossenteils 

verkalktes Enchondrom der rechten Brustwand ohne Anwendung des 


Druckdifferenzverfahrens, welches aus äusseren Gründen unterbleiben 
musste, entfernt worden war. Die oberflächlich völlig koochenharte, 
derbe Geschwulst hatte die angrenzende Pleura des 8. Intercostalraums 
intakt gelassen, aber ihn ausserordentlich weit gedehnt, so dass es mög¬ 
lich war, den oberen freien Rand der bei der Brustwanderöffnung ge¬ 
setzten Pleurawunde, mit 2 Kocher’schen Klemmen durch die Assistenz 
gefasst, dem benachbarten zur Zwerchfellkuppel in steiler Wölbung 
sstehenden Abschnitt des Diaphragma unmittelbar bis zur möglichsten 
Luftdichte zu nähern und jenen Wundrand mit dem Zwerchfell ganz wie 
bei transpleuraler Eröffnung des subphrenischen Abscesses durch mehrere 
Knopfnähte zu vereinigen. Auf diese Weise gelang es, den Lufteintritt 
in den Pleuraraum und den daraus folgenden Lungencollaps wesentlich 
einzuschränken, so dass nach vollendeter Operation das Atmungsgeräuscb, 
wenn auch abgeschwächt, überall deutlich zu hören war. Wenige Wochen 
nach Abschluss der fast völlig glatt verlaufenen Wundheilung nahm 
Patientin ihre Berufsarbeit wieder auf und hat sie seit einem Monat 
ohne Beschwerden ununterbrochen fortgesetzt. H. betont, dass der 
günstige Verlauf des Falles nicht dazu berechtige, von der Anwendung 
des Druckdifferenzverfahrens in gleichen Fällen abzusehen, vielmehr sei 
es Pflicht, dasselbe prinzipiell zur Anwendung zu bringen, wo es zur 
Verfügung steht. Das Präparat wird vorgelegt. (Autoreferat.) 

Hr. Kirste teilt einen in der Nürnberger Stadtbibliothek verwahrten, 
lateinisch verfassten Brief eines mecklenburgischen Arztes an seinen 
Sohn, der in Altdorf 1693 promoviert hatte, in deutscher Uebersetzung 
mit. Der Vater gibt darin seinem Sohne Ermahnungen, die auch heute 
noch zutreffend sind. Zunächst ermahnt ihn der Vater Rausch, Hab¬ 
sucht, Neid und Lüge zu meiden, dann stellt er folgende 8 Gebote auf: 
1. Verehre den älteren Arzt, weil er gelehrter ist. 2. Hasse den Arzt 
nicht, dessen Praxis Du im Wachsen siehst. 8. Halte ein Consilium mit 
einem andern Arzt nicht ab in Gegenwart des Kranken. 4. Besuche 
nicht heimlich einen Kranken, ohne dass es der andere Arzt, der ihn 
schon behandelt, weiss. Spiele Dich nicht zu sehr auf. 5. Es ist nicht 
zuträglich, eines anderen Arztes Vorschrift zu loben und zu tadeln. 
6. Suche Dich nicht zu bereichern, dass Du Dich vom schwächeren Ge¬ 
schlecht empfehlen lässt. 7. Gehe nicht zu einem Conoil, wenn Du 
nicht gerufen bist. 8. Lass Dich nicht einem Kranken aufdrängen gegen 
dessen Willen und ohne dass es der behandelnde Arzt weiss. — Der 
Adressat ist 1671 zu Stralsund geboren, studierte Medizin 1690 in Leyden, 
1692 in Leipzig, 1693 in Altorf, wo er kurz vor diesem Briefe promo¬ 
vierte. Gestorben ist er als Professor der Medizin in Kopenhagen 1743. 

Kraus. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 31. Oktober 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Hamburger berichtet über die Erfolge der far&dischen Behand¬ 
lung des neurotischen Stadiums des Kenchhustens. 

Er teilt den Keuchhusten in ein organisches und ein neurotisches 
Stadium. Beim ersteren ist der Husten durch die organischen Verände¬ 
rungen im Respirationstractus bedingt, beim zweiten, welches etwa in 
der 5.—6. Woche eintritt, ist der Husten als eine nervöse Erscheinung 
aufzufassen. Es empfiehlt sich daher, im ersten Stadium die gewöhn¬ 
liche Behandlung mit narkotischen und spezifischen Mitteln durchzu¬ 
führen, von der 6. Woche an verwendet Vortr. die Applikation des 
faradischen Stromes am Kehlkopf und Hals, ln 70—80 pCt. der Fälle 
verschwinden die Anfälle binnen kurzer Zeit, bei dem vorgestellten 
Kinde nach zwei Faradisationen. Es handelt sich dabei nicht um ein 
Heilmittel des Keuchhustens, sondern der Hustenneurose. Schon Czerny 
hat darauf hingewiesen, dass man die psychische Behandlung beim 
Keuchhusten nicht vernachlässigen dürfe. 

Hr. Groiss stellt eine 63jährige Frau vor, bei welcher er wegen 
Hämaturie infolge Nierenarteriosklerose die Nephrektomie vorge¬ 
nommen hat. 

Pat. erkrankte vor 1 Jahre mit zunehmender Schwäche und Mattig¬ 
keit, später bekam sie eine Hämaturie, welche jeder Therapie trotzte. 
Pat. magerte ab, so dass sie schliesslich nur 37,5 kg wog. Die Nieren 
standen beide tief. Cystoskopie ergab, dass das Blut aus dem linken 
Ureter abfloss. Wegen der Unstillbarkeit der Blutung wurde die Nephrek¬ 
tomie der linken Niere vorgenommen. Sie war normal gross, an ihrer 
Oberfläche waren flache narbige Einziehungen, die kleinen Nierengefässe 
zeigten Arteriosklerose und auf einem Schnitte wurde auch der Blutungs- 
berd gefunden. 10 Tage nach der Operation bekam die Pat. eine heftige 
Blutung aus der zweiten Niere, welche nach Injektion von Pferdeserum 
und unter Bettruhe verschwand, aber wieder auftrat, sobald Pat. auf- 
stand. Sie verschwand definitiv nach einigen Tagen. Pat. hat seither 
um 11 kg zugenommen. 

Ferner führt Hr. Groiss einen 40 jährigen Mann vor, bei welchem 
er eine Cystenniere entfernt hat. 

Pat. hatte eine Blutung aus der linken Niere, letztere war schmerz¬ 
haft und als Tumor tastbar. Wegen der grossen Schmerzen wurde die 
Nephrektomie vorgenommen. 

Hr. Groiss demonstriert schliesslich an einem 13jäbrigen Knaben, 
bei welchem eine Operation wegen intermittierender Hydronepbrose 
vorgenoramen worden ist. Pat. hatte seit Va Jahre Kolikanfälle in der 
linken Bauchseite, daselbst war ein grosser Tumor zu tasten. Die Sym¬ 
ptome wiesen auf eine Hydronephrose hin. Die Laparotomie ergab, "dass 
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die Nierengefässe quer über den Ureter verliefen und ihn komprimierten, 
das Nierenbecken war hochgradig erweitert. Der Ureter wurde so ver¬ 
lagert, dass er nicht mehr von den Gelassen komprimiert wird, und Pat. 
ist seither gesund. 

Hr. Schwarzwild berichtet über 3 Fälle von Arteriosklerose mit 
schweren NierenblutuDgen und Koliken. Die Sohmerzen und die Blu¬ 
tungen sind als ein Analogon des intermittierenden Hinkens anzusehen 
und konnten als Dyspragia renis bezeichnet werden. 

Hr. Spitzy führt einen Knaben vor, bei welchem er eine Operation 
wegen mehrfacher Missbildnogei dos Vorderarmes and der Hand vorge¬ 
nommen hat. Der Knabe hatte ursprünglich eine Fixierung der Hand 
in der Pronationsstellung, ferner eine Verwachsung zwischen Radius und 
Ulna im Radio-Ulnargelenke, die Hand stand in Pfötchenstelluog. Die 
Hand wurde redressiert, der abgelöste Flexor sublimis wurde durch ein 
Loch des Lig. interosseum durchgezogen und am Dorsura der Hand als 
Strecker angenäht. Der Knabe kann jetzt die Hand strecken und sie 
etwas aktiv bewegen, sie befindet sich in richtiger Stellung. Er kann 
nun auch kleine Gegenstände anfassen, schreiben und Gewichte heben. 
Derartige Missbildungen sollen möglichst bald nach der Geburt operiert 
werden. Bei dem Knaben ist auch früher eine Syndaktilie operativ be¬ 
seitigt worden. 

Hr. Falta: Ueber Theorie und Behandlung des Diabetes mellitus. 

Es sind hauptsächlich zwei Fragen, die man durch Untersuchung 
des respiratorischen Stoffwechsels bei Diabetikern zu lösen suchte: 

1. Beruht der konsumptive Charakter des schweren Diabetes auf 
einer gesteigerten Wärmeproduktion, etwa wie bei der Basedow’sehen 
Krankheit? Der Vortr. verneint diese Frage; Kohleusäureproduktion und 
Wärmeproduktion sind nicht gesteigert, nur die Sauerstoffaufnahme ist 
infolge des Ausfalles sehr Sauerstoff- und calorienreicher Körper (Zucker 
und Ketonkörper) erhöht Von einem konsumptiven Charakter kann 
man nur sprechen, wenn der Diabetiker den Calorienverlust im Harne 
durch entsprechende Mehraufnahme von Nahrung nicht deckt. 

2. Lässt sich mittels Respirationsversuchen entscheiden, ob die dia¬ 
betische Stoffwechselstörung auf einer gesteigerten Zuckerproduktion oder 
auf einer Störung der Zuckerverbrennung bzw. -assimilation beruht? 
Für die ersterwähnte Annahme traten u. a. nach Claude Beruard 
0. Löwi, 0. Porges und v. Noorden ein, für die letzterwähnte die 
Naunyn’sche Schule, besonders Minkowski. Der Vortr. hatte in 
seinen mit verschiedenen Mitarbeitern durchgeführten Arbeiten die An¬ 
schauung vertreten, dass die wesentlichste Störung beim Diabetes mellitus 
eine solche der Verbrennung bzw. Assimilation des Zuckers sei, dass 
aber daneben eine sekundäre bzw. eventuell auch eine primäre Ueber- 
produktion von Zucker vorhanden sei. Die assimilatorische Störung 
beruhe auf einer Insuffizienz des Pankreasinselapparates, die disssimila- 
torische auf einer gesteigerten Erregung gewisser sympathischer Centren 
und einer dadurch bedingten Ueberfunktion des chromaffinen Gewebes. 
Der sehr niedrige respiratorische Quotient bei schweren Fällen von Dia¬ 
betes mellitus lässt sich zur Entscheidung dieser Frage nicht heran¬ 
ziehen, da bei enorm gesteigerter Ueberproduktion von Zucker in der 
Leber und bei starker Ketonkörperbildung der respiratorische Quotient 
tief herabgedrückt werden muss, auch wenn in den übrigen Geweben 
ausschliesslich Zucker verbrennt. Der Vortr. zeigt aber, dass der respi¬ 
ratorische Quotient einen Einblick in den Ablauf des Kohlebydratstoff- 
wechsels gewährt, wenn man den Kreislauf mit Zucker überschwemmt. 

Unter diesen Verhältnissen zeigt sich nach Untersuchungen des 
Vortr. mit Dr. Bernstein beim normalen Individuum folgendes: 
1. Kohlebydratreiche Nahrung führt bekanntlich zum Ansteigen des 
respiratorischen Quotienten. 2. Intravenöse Injektion von Zuckerlösung 
erhöht ebenfalls den respiratorischen Quotienten. Es braucht dabei 
überhaupt kein Zucker ausgeschieden zu werden. 3. Dasselbe tritt ein, 
wenn man durch Adrenalin im Körper vorhandene Glykogendepots 
mobilisiert. 

Der normale Organismus besitzt also die Fähigkeit, bei Ueberflutung 
des Kreislaufes den Blutzucker rasch wieder auf das normale Niveau 
ohne Vergeudung von Zucker herabzudrücken, indem der Zucker ver¬ 
brannt wird. Wahrscheinlich geht dieser Verbrennung eine Polymeri¬ 
sation des Zuckers voraus; Vortr. bezeichnet diesen Vorgang als Hämo- 
glykolyse. Der Vortr. zeigt nun, dass beim Diabetiker unter diesen 
Bedingungen kein oder nur ein geringes Ansteigen des respiratorischen 
Quotienten erfolgt, und schliesst daraus, dass dem Diabetiker diese 
Fähigkeit der Hämoglykolyse je nach dem Grad der Störung mehr oder 
weniger abgeht. Diese Störung der Hämoglykolyse deckt sich nicht 
vollständig mit der der Glykogenese, denn erstere kann schon deutlich 
ausgesprochen sein, wenn letztere noch fehlt. In den schweren Fällen 
sind aber immer beide Störungen vorhanden. Diese Anschauung lässt 
auch einigermaassen den Erfolg der Kohlehydratkuren erklärlich er¬ 
scheinen. Nach neueren Untersuchungen des Vortr. mit Steinberg 
kann man zu den Kohlebydratkuren neben Hafer-, Weizenmehl, Roggen- 
und Bohnenmehl, Bananenmehl usw. (v. Noorden, L. Blum) auch Reis-, 
Gries-, Kartoffel- und Tapiokasuppen verwenden, ja man kann die ver¬ 
schiedenen Cerealien in beliebiger Weise mit gleichem Erfolg kombinieren. 
Bei der ausschliesslichen Ernährung mit Cerealien ist die Glykogen¬ 
bildung ausserordentlich erleichtert, was daraus hervorgeht, dass auch 
beim normalen Individuum der respiratorische Quotient erst nach tage¬ 
langer Zufuhr deutlich anzusteigen beginnt, während bei gemischter Kost 
und besonders bei reichlichem Fleischgehalt der Nahrung übereinstim¬ 
mend mit L. Blum’s Untersnohungen eine Glykogenbildung nur in viel 


geringerem Maasse möglich ist. Im ersteren Falle werden also an die 
„Hämoglykolyse“ viel geringere Anforderungen gestellt, und es tritt eine 
Ueberflutung des Kreislaufes mit Zucker viel später ein. Es gelingt auf 
diese Weise, beim Diabetiker die Glykogendepots wieder mehr oder 
weniger zu füllen und dadurch die Ketonkörperbildung zu beseitigen 
oder wenigstens herabzudrücken. H. 


Gesellschaft fttr innere Medizin und Kinderheilkunde zn Wien. 

Sitzung vom 30. Oktober 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Nenda stellt eine Frau mit akutem eireamseripten Oedem vor. 

Pat. kam mit Schmerzen in der Blasengegend und leichtem Hydrops 
der Hände zur Aufnahme. Sie hatte infolge einer Erregung neben diesen 
Symptomen noch folgende Erscheinungen bekommen: starkes Durst¬ 
gefühl, durch drei Stunden sich wiederholendes Erbrechen schleimiger 
Flüssigkeit, livide Verfärbung der Lippen, Müdigkeit. Der Anfall ver¬ 
schwand bald. Pat. hat derartige Anfälle seit 14 Jahren ungefähr alle 
14 Tage. Der Harn ist braun, in ihm finden sich Eiweiss, hyaline und 
granulierte Cylinder. Die Anfälle werden manchmal durch ein flüchtiges 
Oedem abgelöst, z. B. am Olecranon, in der Glutäalgegend und an den 
Kniegelenken. Die Schwellung wird durch ein Erythem eingeleitet. Im 
Blute findet sioh vor dem Anfall eine leichte Verminderung der roten 
Blutkörperchen, beim Anfall steigt der Hämoglobinindex an (von 
82 Sahli auf 117). Cystoskopisch findet sich im Anfalle die Gegend 
des Trigonum der Blase leicht ödematös und die Arterien dieser Gegend 
sind strotzend gefüllt. Nach dem Anfall verschwindet das Blasenödem. 
Pat. hat ein leichtes Empyem beider Kieferhöhlen. 

Hr. Arnstein demonstriert ein Präparat von spindelförmiger Oese- 
phagnserWeiterung bei Steifigkeit der Wirbelsäule. 

Ein 53 jähriger Mann erkrankte vor mehreren Jahren nach einem 
Sturze an Lähmung der unteren Extremitäten, der Zustand besserte 
sich allmählich. Seit dem 30. Lebensjahre hat er eine Steifigkeit der 
Wirbelsäule, er hatte auch ein Magenleiden und erbrach nach dem Essen 
manchmal kleine Mengen schwarzer Massen. Die Untersuchung ergab 
eine vollständige Steifigkeit der Wirbelsäule, eine Ankylose des linken 
Hüftgelenkes und schwere Anämie. Die Stühle waren teerfarbig und in 
ihnen war Blut nachweisbar. Pat. starb unter Zunahme der Kachexie. 
Bei der Autopsie fand man den unteren Teil des Oesophagus in einer 
Länge von 15 cm spindelförmig erweitert, der grösste Umfang betrug 
hier 9 cm. Die Wand der Speiseröhre zeigte keine Veränderung, 
letztere war aber mit der Wirbelsäule fest verbunden. Die Cardia ist 
normal, der Magen etwas erweitert, das Duodenum zeigt eine gering¬ 
fügige Stenose infolge Narben nach Pericholecystitis, welche auf das 
Duodenum übergegriffen hatte. Im Magen und Darm sassen kleine par¬ 
enchymatöse Blutungen. Die Wirbelsäule zeigte den Befund der Spon¬ 
dylose rhizoraelique, welche vielleicht bei der Oesophagusdilatation eine 
ätiologische Rolle gespielt hat. 

Hr. Schlesinger demonstriert das anatomische Präparat eines Falles 
von Pylorastnberknlose. 

Ein 30 jähriger Mann erkrankte vor einem Jahre plötzlich an Magen¬ 
beschwerden, dann traten Schmerzen und Erbrechen, in der Regel nach 
der Mittagsmahlzeit, ein, er hatte aber auch Pausen ohne Beschwerden. 
Die Untersuchung ergab vor einem halben Jahre Lungentuberkulose und 
Anzeichen für Pylorustenose, unter ihnen Magensteifung, Druckempfind¬ 
lichkeit und Resistenz in der Pylorusgegend. Die Röntgenuntersuchung 
ergab ebenfalls eine Stenose, der Magensaft war hyperacid und die Ver¬ 
dauung gut. Die plötzlichen Erscheinungen von Pylorusstenose Hessen 
an eine ungewöhnliche Aetiologie denken, darunter auch an Tuberku¬ 
lose. Bei der Operation wurde wegen der Pylorusstenose, deren Natur 
nicht geklärt wurde, die Gastroenterostomie vorgenommen. Die Lungen¬ 
tuberkulose machte rasche Fortschritte und Pat. starb. Die Obduktion 
ergab einen submucös um den Pylorus sitzenden Abscess, welcher durch 
kleine Oeffnungen mit dem Magen kommunizierte; in der Umgebung des 
Pylorus sassen in der Serosa kleine Tuberkelknötchen. Die Magentuber¬ 
kulose ist selten (etwa 3—4 pCt. der Obduktionen). 

HHr. Bauer und Habet»: 

Moderne Methodei zur Funktieasprfifuag der Niere. 

Als moderne Prüfungsmethoden für die Nierenfunktion sind die¬ 
jenigen von Schlayer, Monakow, Ambard und die Reststickstoff¬ 
bestimmung nach S trauss angeweudet worden. Bei der Methode von 
Schlayer wird die Aussoheidungsfähigkeit der Niere für Milchzucker, 
Jod, Wasser und Kochsalz geprüft. Monakow kombiniert die 
Schlayer’sche Methode mit der Beobachtung der Ausscheidung des 
Stickstoffes (Belastungsprobe mit 20 g Harnstoff per os). Ambard hat 
empirisch festgestellt, dass zu jeder Zeit beim gesunden Menschen ein 
gewisses konstantes Verhältnis zwischen Gebalt des Serums an Chlor 
und Harnstoff und ihrer Ausscheidung im Harn besteht. Er fand eine 
für die normale Harnstoffbilanz gütige „Harnstoffkonstante“ (beim Ge¬ 
sunden 0,06—0,085). Liegt die Konstante über dem Normalwert, so ist 
das ein Zeichen von Retention. Die Vortragenden haben 25 Fälle auf 
die Nierenfunktion geprüft, darunter mehrere mit allen Methoden. 

Bei drei Fällen, welche als ortbostatische Albuminurien angesehen 
wurden, war eine Verlängerung der Milohzuckerausscheidung vorhanden, 
zwei von ihnen retinierten auch Stickstoff. 
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Alle drei Fälle zeigten das Politzer’sche Symptom derChondroit- 
urie. Daraus schliessen die Vortragenden, dass diese Fälle eher 
Nephritiden mit orthostatischem Charakter waren, wofür auch klinische 
Zeichen sprachen. 

Bei zwei Fällen von akuter hämorrhagischer Nephritis war die 
Uilchzuckerausscheidung verlängert, in einem Falle auch die Jod¬ 
ausscheidung, die Retention von Stickstoff war bei beiden Fällen ver¬ 
schieden. 

Ein Fall von Nephritis, welcher klinisch kaum zu deuten war, reti- 
nierte Stickstoff; Pat. hatte 2 pM. Albumen im Harn, nur eine Spur von 
Oedemen und wiederkehrende Kopfschmerzen, es lag also Urämie vor. 

Bei Nierensyphilis ging die Schwere der klinischen Erscheinungen 
den Störungen in der Ausscheidungsfunktion der Niere parallel. 

Von zwei Fällen von Schrumpfniere war in einem Falle die Aus¬ 
scheidung von Jod und Milchzucker verlängert. Im anderen Falle be¬ 
standen ausserdem Chlorretention und Hydrops. 

In 12 Fällen wurde die Konstante für Harnstoff nach Ambard be¬ 
stimmt. Eine Erhöhung derselben wurde nur in den Fällen gefunden, 
wo tatsächlich Anhaltspunkte für eine Stickstoff- und Chlorretention Vor¬ 
lagen. Die von den Vortragenden gefundene Harnstoffkonstante beim 
Normalen ist höher, als sie Ambard angibt, sie betrachten 0,1 als den 
höchsten normalen Wert. Von den untersuchten Fällen hatten 5 eine 
Konstante bis 0,11, diese waren demnach noch als normal anzusehen, 
bei 4 betrug die Konstante 0,19, die schwersten Fälle hatten eine Kon¬ 
stante von 0,2 bis 0,36. 

Eine Frau mit Melanosarkom der Haut und Zeichen von Urämie 
hatte eine erhöhte Konstante; bei der Obduktion fand sich, dass die 
Nieren von Sarkommetastasen durchsetzt waren. Bei 24 Fällen wurde 
die Chlorkonstante untersucht. 

Die Methode der Reststickstoffbestimmung ergab den Vortragenden 
im wesentlichen die von den Autoren angegebenen Resultate. Ein Wert 
des Reststiokstoffes bis 0,4 ist als normal anzuseben, bis 0,7 sind Ueber- 
gangswerte; der höchste von den Vortragenden beobachtete Wert war 
1,1, es handelte sioh um eine schwere Erkrankug der Niere mit Urämie. 
Die Erhöhung des Reststickstoffes über eine gewisse Grenze hinaus deutet 
auf ein baldiges Eintreten von Urämie hin. Das beste Verfahren bei 
der Prüfung der Nierenfunktion wäre die Prüfung auf die Ausscheidung 
von Milchzucker, Jod und Wasser nach der Methode von Schlayer. 
Zur Bestimmung der Ausscheidungsverhältnisse des Stickstoffes und des 
Chlores wäre die Ambard’sche Methode zu empfehlen, welche verläss¬ 
liche Resultate gibt. H. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1918. 

(Kollektivbericht der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Fortsetzung.) 

Gemeinsame Sitzungen der Abteilungen für Innere Medizin, 
Psychiatrie nnd Neurologie, Dermatologie nnd Syphilidologie. 

23. September 1913. 

(Referent: Dr. L. Pinoussohn-Berlin.) 

Referate. A. Paralyse und Syphilis. 

Hr. Nonne-Hamburg: Erst in den letzten Jahren haben statistische 
und klinische Beobachtungen die Richtigkeit der Ansicht vermuten lassen, 
dass die Paralyse luetischen Ursprungs ist. Die Paralyse ist eine all¬ 
gemeine Erkrankung; nicht nur Gehirn, sondern auch Nieren, Herz usw. 
sind bei ihr erkrankt. Sie ist eine Kombination von chronisch entzünd¬ 
lichen und degenerativen Prozessen. Jede Einzelheit der Paralyse kann 
auch bei der echten Hirnlues Vorkommen; nur das ganze macht die 
Diagnose aus. Die Wa.R. ist bei Paralyse viel häufiger als bei Hirnlues. 
Alle Einzelheiten der Paralyse kommen auch bei der Schlafkrankheit 
vor, und eine beginnende Schlafkrankheit ist von einer beginnenden 
Paralyse nicht zu unterscheiden. Nach einer Statistik des Referenten 
wurde bei Untersuchungen von Frau und Kindern ven 96 Paralytikern 
nur 36 pCt. frei gefunden, was sehr annähernd auch einer anderen 
Statistik entspricht. Paralytiker sind also sicher aktiv luetisch. Das 
praktisch Wiohtige dabei ist, dass in keinem dieser Fälle die betreffen¬ 
den Frauen oder Kinder primäre oder sekundäre Krankheitserscheinungen 
darboten. Die Lues kann also auch einbrechen, ohne zunächst Erschei¬ 
nungen zu machen. Nach den neuen Untersuchungen ist nun auch mit 
Sicherheit nachgewiesen worden, dass Tabes und Paralyse keine Nach¬ 
krankheiten der Lues sind, sondern echte luetische Erkrankungen. No- 
guchi hat im Gehirn von Paralytikern Spirochäten nachweisen können, 
und ferner ist es geglückt, mit Blut sowie mit Gehirn von Paralytikern 
Tiere zu infizieren. Während diese Frage nach der Aetiologie der Tabes 
und Paralyse durch diese Forschungen restlos geklärt ist, steht zur 
Diskussion noch die Frage, warum nur eine gewisse Zahl von Syphili¬ 
tikern tabisch und paralytisch wird. Wahrscheinlich ist es, dass es eine 
besondere Rasse von Spirochäten gibt, die eine Tendenz zum Nerven¬ 
system haben. Der Vortr. nimmt auf Grund von französischen Unter¬ 
suchungen, nach denen eine verhältnismässig grosse Zahl von Männern, 
die mit ein und derselben Frau verkehrt hatten, nach kurzer Zeit an 
Paralyse erkrankten, an, dass es sioh hier um eine solche besonders 
leicht Paralyse erzeugende Rasse handelte. Freilich sind die For¬ 


schungen noch zu wenig ausgedehnt. Was nun die Behandlung der 
Paralyse anbetrifft, so müsste theoretisch eine Heilung denkbar sein. 
Mannigfaohe Erfahrungen haben uns auch in der Ansicht, dass die Para¬ 
lyse absolut unheilbar sei, vorsichtiger gemacht. Referent behandelt 
jetzt systematisch nach der Methode Dreyfus. Ueber die alleijüngste 
Behandlungsmethode, nämlich das Serum des betreffenden Patienten, der 
mit Salvarsan behandelt worden ist, eine Stunde später in den Rücken¬ 
markskanal einzuspritzen, hat Referent noch kein Urteil, wenn auch die 
experimentelle Basis gut ist. 

Hr. Noguchi-New York: Die Paralyse kommt bei Männern unge¬ 
fähr viermal so oft vor als bei Frauen. Sie befällt Männer im besten 
Alter; 15—30 pCt. aller in den Anstalten verpflegten Irrsinnigen leiden 
an Paralyse. Den bisherigen Forschungen über den Zusammenhang von 
Lues und Paralyse fehlt noch der Schlussstein, die Auffindung des 
gemeinsamen Erregers. Der Redner schildert nun, wie er die Spirochäte 
im Gehirn der Paralytiker auffand, wie seine anfänglichen Untersuchungen 
alle negativ waren, und wie es ihm endlich gelang, in einem Gehirn 
die Spirochäten nachzuweisen. Bei nochmaliger genauer Durchprüfung 
des Materials wurden unter 70 Fällen 12 mal die Spirochaeta pallida 
gefunden und in einer weiteren Serie von 130 Gehirnen in 36 Fällen 
Spirochäten nachgewiesen. Die Spirochäten finden sich besonders in den 
Nervenzellen, die oft auch mehrere Spirochäten enthalten, während die 
Wandungen der Blutgefässe frei bleiben. Referent hat versucht, die 
Spirochäten aus paralytischen Gehirnen auf Kaninchen zu übertragen 
und gefunden, dass von 36 Kaninchen, die mit Emulsionen aus Gehirn¬ 
partikelchen von 6 Paralytikergehirnen infiziert worden waren, 2 noch 
nach 197 Tagen die Erscheinungen der luetischen Infektion bekamen. 
Die Entwicklung der typischen Läsionen war also in einzelnen Fällen 
aussergewöhnlich verzögert. Das Gleiche zeigt sich, wenn von den so 
infizierten Kaninchen weitere Kaninchen infiziert wurden. Die Unter¬ 
suchungen gestatten keine Schlüsse auf eine spezifische Einwirkung der 
betreffenden Spirochäten auf das Centralnervensystem. Das Gehirn des 
Affen verhält sich auch nach intracerebraler Verimpfung der Pallida 
oftmals refraktär. Erheblich leichter gelang die Uebertragung, wenn die 
Tiere zuerst durch eine Injektion von abgetöteten Pallidakulturen vor¬ 
behandelt, sensibilisiert wurden; in diesen Fällen war der Erfolg von 
intracerebral injizierten Spirochäten bzw. Paralytikergehirn ein erheblich 
besserer. Im Gehirn der sensibilisierten Tiere wurden erhebliche Ver¬ 
änderungen beobachtet. 

B. Die Bedeutung der biologischen Reaktionen für die 
Diagnose und Therapie der Syphilis. 

Hr. Citron- Berlin: Von den biologischen Reaktionen bei der Syphilis 
besitzt die Wassermann’sche Reaktion die grösste Bedeutung. Bezüglich ihrer 
theoretischen Bedeutung vertritt Referent den Standpunkt, dass es sich um 
eine echte Antigen-Antikörperreaktion handelt, wobei freilich nicht etwa 
nur die Spirochätensubstanz selbst als Antigen zu betrachten sei. Man 
müsse vielmehr komplimentbindende Antikörper unterscheiden 1. gegen die 
Spirochäten und ihre direkten Zerfallsprodukte und 2. gegen heterologi- 
siertes Organprotoplasma. Letztere „Reagine“ sind praktisch die weitaus 
wichtigsten und nur sie werden bei den Proben nachgewiesen, in welchen 
Surrogate in Form alkoholischer Extrakte normale Organe verwendet 
werden. In Uebereinstimmung mit der eigenen Erfahrung des Referenten 
an etwa 20 000 Fällen kommt die Wa.R. bei gesunden Menschen niemals 
vor; bei an schweren kachektischen Erkrankungen leidenden Menschen 
kann eine ähnliche Komplementbindung in schwachem Maasse gelegent¬ 
lich Vorkommen. Bei der tertiären Syphilis ist die Reaktion bei unbe¬ 
handelten Fällen stets positiv, bei stark behandelten gelegentlich gewisse 
Zeit hindurch negativ. Bei der Paralyse ist sie im Serum und in der 
Lumbalflüssigkeit fast ausnahmslos positiv, bei der Tabes, besonders bei 
vielfach behandelten Fällen oft negativ, im Durchschnitt in 40 pCt. Die 
Lumbalflüssigkeit reagiert bei der gewöhnlichen Versuohsanordnung in 
der Mehrzahl der Fälle negativ. 

Hr. R. Müller-Wien: Gewisse Protozoenerkrankungen sowie Lepra 
zeigen ebenso häufig als charakteristisches Symptom eine positive 
Reaktion. Bei anderen Allgemeinerkrankungen nicht luetischer Natur 
kann in 2—3 pCt. eine inkomplette Reaktion Vorkommen. Auch kom¬ 
plette positive Reaktion kann sich finden, jedoch gehört dieses Vor¬ 
kommnis zu den grössten Ausnahmen. Positive Reaktion sind bei nicht¬ 
luetischen Erkrankungen in den meisten Fällen nur vorübergehend. 
Im Latenzstadium fand Ref. bei einem Material bei über 12 000 Fällen 
nicht ganz 50pCt. positive Reaktionen, die frühlatenten Fälle etwa 
70 pCt., die spätlatenten unter 30 pCt. Bei progressiver Paralyse ist 
die Reaktion fast ausnahmslos im Serum positiv, während das Lumbal¬ 
punktat viel seltener und fast immer schwächer positive Reaktion zeigt. 
Bei Tabes wurde in etwa 20 pCt. negative, in ebensoviel Fällen in¬ 
komplette Reaktion festgestellt. Aortenerkrankungen auf luetischer 
Grundlage reagierten in der überwiegenden Mehrzahl positiv. Bei den 
Augenerkrankungen bestehen interessante Verhältnisse. Bei der par¬ 
enchymatösen Keratitis, wo anamnestische Daten über frühere Lues be¬ 
standen, war die Reaktion fast ausnahmslos positiv, sonst negativ. Das 
gleiche gilt für Iritis und Iridocyclitis bei Fällen des Frühstadiums. Bei 
Chorioditis und Retinitis war die Reaktion häufig negativ. Kongenital 
luetische Kinder mit sicheren, bereits einige Zeit bestehenden recenten 
Krankheitserscheinungen reagieren fast ausnahmlos positiv. Sie können, 
wenn sie frei von klinischen Erkrankungen sind, unmittelbar nach der 
Geburt und noch einige Zeit nachher negativ reagieren. Fälle von Lues 
congenita tarda reagieren fast ausnahmlos positiv, wenn klinische Er- 
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scheinuDgen vorhanden sind. Latente congenitale Lues reagiert viel 
häufiger positiv als latente erworbene Lues. Mütter recent luetischer 
Kinder reagieren in über 90 pCt. positiv, jedenfalls seltener als die Fälle 
des Sekundärstadiums. Bei nicht spezifisch behandelten Müttern, die 
vor langer Zeit luetische Kinder gebaren, finden sich nach den Durch¬ 
schnittszahlen anderer Autoren und des Redners selbst in 15—20pCt. 
positive Reaktionen. Redner bespricht dann die Verwertung der Reaktion 
für die Diagnostik. 

Hr. Bruck - Breslau: Die Cutireaktion bei Syphilis. 

Die ersten derartigen Versuche bei Syphilis wurden 1908 vonMeirowsky 
an der Breslauer Klinik sowie von Tedeshi gemacht. In eine neue Phase 
trat die Frage durch die Versuche von Noguchi, der mit Präparaten 
aus seinen Spirochätenreinkulturen arbeitete und die Flüssigkeit, welche 
massenhaft Spirochätenleiber enthält, Luetin nannte. Als Kontroll- 
flüssigkeit diente Ascitesnährbodenextrakt, auf dem keine Syphilisspiro¬ 
chäten gewachsen waren. Durch Injektion von 0,05 ccm dieser beiden 
Präparate intracutan am Oberarm mit einer feinen Kanüle erfolgte unter 
dem Einfluss des Luetins in jedem Falle eine leichte Entzündung, die 
bei Normalen und Niohtluetikern nach 48 Stunden, spätestens am dritten 
Tage, restlos zurückging, während bei Luetikern Infiltration und Ent¬ 
zündung zunahm und mehr oder weniger lange anhielt. Unter den 
bisher beobachteten Regeln tritt eine positive Cutireaktion selten im 
Primärstadium, unregelmässig in den Frühstadien und der Spätlatenz, 
dagegen mit grosser Konstanz bei tertiärer und hereditärer Lues auf. 
Ueber das Vorkommen bei Tabes und Paralyse lässt sich ein sicheres 
Urteil noch nicht fällen. Eine absolute Spezifität scheint nicht immer 
vorhanden zu sein. Das Wesen der Reaktion beruht auf einer im Laufe 
der Krankheit zustandekommenden eigenartigen Reaktionsfähigkeit der 
Gewebe auf Spirochäten bzw. ihre Produkte. Bezüglich des praktischen 
Wertes scheint es schon heute sicher zu sein, dass die Reaktion ein 
wertvoller Bestand unseres diagnostischen Rüstzeuges werden wird. Dass 
sie die Wassermann’sche Reaktion ersetzt oder verdrängen kann, ist 
nach den oben angeführten Tatsachen ausgeschlossen; wohl aber dürfte 
sie in den Spätstadien, bei hereditärer und maligner Lues, und zwar 
besonders in den Fällen mit zweifelhaften Erscheinungen und negativem 
Blutbefund als diagnostisches Hilfsmittel hohe Bedeutung erlangen. Dass 
durch die Reaktion eine Schädigung des Patienten gesetzt werden kann, 
hält Ref. für ganz ausgeschlossen. Irgendwelche grössere Unbequemlich¬ 
keiten hat er selbst beim Zustandekommen starker Lokalreaktionen 
nicht beobachtet. Auch dafür, dass etwa durch die Reaktion alte Herde 
zu neuer pathogener Tätigkeit stimuliert werden, liegen keine Anhalts¬ 
punkte vor. Bezüglich der prognostischen Bedeutung der Reaktion 
muss man noch sehr vorsichtig sein. Die negative Cutireaktion ist ein 
Glied mehr in der Kette der Beweise der Definitivheilung; andererseits 
darf man der positiven Cutireaktion irgendeine Beweiskraft nicht zu¬ 
sprechen. _ 


Gemeinsame Sitzung der Sektionen für Gynäkologie, Chirnrgie, 
Dermatologie, Syphilidologie, Laryngologie nnd Innere Medizin. 

25. September 1913. 

(Referent: Dr. L. Pincussohn-Berlin.) 

Referate. A. Caroinom und Radium. 

Hr. G. Riehl-Wien: Bei Behandlung von Hautkrebs wurden Platin¬ 
filter verwendet, damit nur die y-Strahlen zur Wirkung kommen. Durch 
innere Verabreichung von Jod gelang es, die Wirkung der Bestrahlung 
von Lupus zu erhöhen, während für Krebs ein ähnlicher Sensibilisator 
nicht gefunden wurde. Die Resultate bei der Behandlung des Hautkrebses 
mit Radium sind günstige; wie Vortragender an Projektionsbildern zeigt, 
wurden selbst sehr grosse Geschwülste ganz oder wenigstens zum grössten 
Teil durch Radium zum Verschwinden gebracht. Das Radium wirkt vor 
allem lokal. Selbst bei lauge dauernder Bestrahlung treten die Ver¬ 
änderungen, welche zur Rückbildung des Carcinoms führen, nur im 
Bereich der Bestrahlung auf. Eine rein elektive Einwirkung auf das 
carcinomatöse Gewebe liegt nur bei mässiger Strahlendosis vor; bei 
langandauernder, starker Bestrahlung leidet auch das gesunde Gewebe. 
Eine indirekte Wirkung der Radiumstrahlen auf vom Ort der Bestrahlung 
entfernte Metastasen war nicht nachweisbar. Für die Tiefenbestrahlung 
im eigentlichen Sinne und für Behandlung gewisser Hautkrankheiten 
empfiehlt sich starke, vor allem aber doppelte Filterung mit Metallfilter 
und Watte, Papiereinlagen usw., um die weichen Primärstrahlen und 
auch die sekundär vom Metallfilter ausgehende Strahlung zu eliminieren. 
Es empfiehlt sich die Anwendung von Platin- und Aluminiumfiltern. 
Bei sehr lange andauernder Bestrahlung tritt Nekrose ein. Bei lang¬ 
dauernder Verwendung grosser Radiummengen ist auf eine Schädi¬ 
gung des allgemeinen Befindens Rücksicht zu nehmen. Ungenügende 
Bestrahlungen bei Anwendung zu kleiner Mengen von Radium oder 
bei zu kurzdauernder Einwirkung können zu vermehrtem Wachstum 
Anlass geben. 

Hr. E. Wertheim-Wien hat eine Reihe von weiter fortgeschrittenen 
inoperablen Fällen und ferner eine Anzahl von operablen Fällen der 
Radiumbehandlung unterzogen, letztere besonders deshalb, weil man bei 
nachträglicher operativer Entfernung des Organs sich am besten ein 
Urteil über die Wirkung der neuen Therapie bilden konnte. Es wurden 
19 Fälle, darunter 9 operable und 1 Grenzfall mit Radium behandelt, 
und 3 mit Mesothorium. Bei den 9 inoperablen Fällen war durch die 
Radiumbehandlung kein eklatanter Erfolg festgestellt, insbesondere waren 


die Fälle nicht durch die Behandlung operabel geworden. Von den 
operablen Fällen wurden einige zweifellos günstig beeinflusst; in einigen 
Fällen konnte kein Kreb9gewebe in dem operierten Organ festgestellt 
werden, bei anderen war das Resultat gleich Null, während wieder 
andere Fälle eine mässige Einwirkung zeigten. Das gleiche ist über die 
Fälle, welche mit Mesothorium behandelt wurden, zu sagen. Nach der 
Meinung des Referenten ist eine vollständige Heilung nur dann zu er¬ 
zielen, wenn es sich um oberflächlichen Krebs handelt. Er glaubt, dass 
man in den wenigen Fällen, in welchen der Krebs durch Radium zum 
Verschwinden gebracht wurde, durch geringfügige Eingriffe, wie Ab¬ 
brennen mit dem Pacquelin, Auskratzung usw. dieselben Resultate 
erreicht hätte. Nach seinen bisher freilich kleinen Erfahrungen scheint 
eine vollständige Besiegung des Krebses durch Radium oder Mesothorium 
sehr unwahrscheinlich. In einer Reihe von Fällen sind dagegen Schädigungen 
aufgetreten, welche teils den ganzen Organismus betreffen, wie Hinfällig¬ 
keit, Körperschwäche, Fieber, Abmagerung, Schlaflosigkeit, Aufregungs¬ 
zustände oder solche lokaler Natur, Verschorfungen, Nekrosen, Ent¬ 
zündungen usw. Man hat grosse Dosen angewendet, und hierbei ist 
auch starke Filterung bei dem bisherigen Stande der Technik nicht 
genügend, die Schädigung hintauzuhalten. Trotzdem sollen die Versuche 
fortgesetzt werden und zwar nioht mit zu grossen Mengen und unter 
Einschiebung mehrtägiger Pausen. Vortragender wendet sich energisch 
gegen die Versuche, die operative Behandlung voreilig zu diskreditieren, 
die bisher die weitaus sicherste Behandlungsmethode darstellt und 50 pCt. 
Dauerheilungen ergibt. 

Hr. E. Ranzi-Wien: 53 Fälle von malignen Tumoren, die eingeteilt 
wurden in präventiv bestrahlte (6), bei denen nach anscheinend radikaler 
Operation kürzere oder längere Zeit mit Radium nachbehandelt wurde, 
und in kurativ bestrahlte (47), die bei bestehendem Tumor bestrahlt 
wurden. Von den 6 erstgenannten Fällen hatten 3 nach kurzer Zeit 
Recidive, 2 sind zurzeit recidivfrei, während von dem letzten ein Bericht 
fehlt. Von den 47 kurativ behandelten Fällen soheiden 11 aus äusseren 
Gründen aus, in weiteren 7 Fällen wurde die Behandlung infolge Aus¬ 
sichtslosigkeit bald unterlassen. 6 Patienten, darunter 2 mit hohen 
Dosen behandelte, starben während der Behandlung. In 3 Fällen wurde 
ein Verschwinden des Tumors beobachtet, 6 mal wurde ein sehr geringer 
therapeutischer Effekt festgestellt, 11 mal ein deutlich günstiger Einfluss, 
3 mal eine Verschlechterung. Eine elektive Wirkung des Radiums wurde 
in den behandelten Fällen niemals beobachtet. Der Vortragende ist der 
Ansicht, dass das Radium nur innerhalb eines gewissen, wahrscheinlich 
sehr niederen Grenzwertes die Tumorzelle früher zerstört als die des ge¬ 
sunden Gewebes, bald aber schrankenlos auch das letztere angreift. Die 
elektive Wirkung des Radiums auf die Tumorzelle ist darauf zurück- 
zuführen, dass letztere als degenerierte Zelle wie jedem anderen Trauma 
auoh dem durch das Radium gesetzten früher erliegt. Da der einmal 
einsetzende Gewebszerfall willkürlich nicht mehr begrenzt werden kann, 
muss man an die mögliche Schädigung lebenswichtiger Organe in der 
Umgebung der bestrahlten Tumoren denken. In 5 Fällen traten im 
Anschluss an die Radiumbehandlung schwere Blutungen auf, darunter 
war es 2 mal zu einer Arodierung der Carotis gekommen. In einem 
Fall wurde eine Perforationsmediastinitis beobachtet. Von allgemeinen 
Störungen traten auf: Tachycardie, Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Kopf¬ 
schmerzen und Schwindel, ferner im Anschluss an die Bestrahlung im 
Hals Brechreiz und Erbrechen. Vortragender wendet sich gegen die An¬ 
wendung des Radiums als kuratives Mittel bei operablen Krebsen. Die 
Anwendung eines Mittels, welches eine rein lokale Wirkung hat, wider¬ 
spricht durchaus den wissenschaftlich wohl begründeten Prinzipien in der 
Behandlung maligner Tumoren. Das Radium ist indiziert als Hilfsmittel 
bei der Behandlung inoperabler maligner Tumoren und in solchen Fällen, 
wo der Patient jeden chirurgischen Eingriff verweigert, eventuell zur Nach¬ 
behandlung nach anscheinend radikaler Operation. 

B. Mitteilungen. 

Hr. H. Schüller-Wien berichtet über Rademanit, ein Kohlen¬ 
präparat, in dem Radiumemanation sehr stark angereichert ist, so dass 
1 g Pulver in seiner Wirkung 25 mg Radium entspricht. Das Prä¬ 
parat, das von Dr. Fis eher-Wien hergestellt worden ist, eignet sich 
als voller Ersatz von Radium. Zur Vermeidung von Sekundärerschei¬ 
nungen empfiehlt Redner als Filter Messing. Bei Behandlung von 
Blasen- und Prostatakrebsen wurden in einigen Fällen gute Erfolge 
erzielt. 

Hr. Freund-Wien hat an 146 Fällen der Finger’schen Klinik 
Versuche mit Radiolymphe, die von Tieren, deren Drüsen mit Radium 
bestrahlt worden waren, gewonnen wurden, angestellt. Der Effekt war 
merklich, aber nur von kurzer Dauer und entsprach der Behandlung mit 
einem schwachen Radiumpräparat. In 35 Fällen wurde eine wenigstens 
vorläufige Heilung erzielt. 

Hr. S. Ehr mann-Wien: Bei oberflächlichen Epitheliomen der Haut, 
besonders solchen, die sich au9 einer sogenannten senilen Warze (Kera¬ 
toma senile der Franzosen) sich entwickeln, kann man durch Anwendung 
einer Radiumkapsel, die reich an penetrierenden Strahlen ist, vollkommene 
Heilung erzielen. Bei tiefergreifenden Epitheliomen ist es vorteilhaft, zu¬ 
nächst eine entsprechende Reihe von Röntgenbestrahlungen vorauszu¬ 
schicken, und man erreicht auf diese Weise einen fast vollständigen Schwund 
auch tiefgreifenden krebsigen Gewebes. Das Radium wirkt paralysierend 
gegenüber der duroh das Röntgenen verursachten Atrophie des Binde¬ 
gewebes; durch die y-Strahlen wird eine Hypertrophie des Binde¬ 
gewebes erzielt und der Epithelwuoherung ein Damm entgegengesetzt. 
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Die überaus günstige Wirkung des Radiums auf hypertrophische Ver¬ 
brennungsnarben und Keloide ist besonders dann evident, wenn sie 
noch ein fleischiges Aussehen haben, mithin noch sehr zahlreich sind. 
Eine wichtige Rolle kommt dem Radium bei der Prophylaxe gewisser 
Epitheliome zu, nämlich jener, die sich aus einer Leukoplakie ent¬ 
wickeln. Wertvolle Dienste leistet es ferner zur Behandlung des Xero¬ 
derma pigmentosum, der hereditären Keratodermie der Handteller und 
Fusssohlen. 

Hr. P. Wich mann-Hamburg: Durch Behandlung von tiefgreifenden 
Hautkrebsen mit Röntgenstrahlen, Radium und Mesothorium wurde in 
der Mehrzahl der Fälle Heilung erzielt. Radium und Mesothorium sind 
den Röntgenstrahlen an Tiefenwirkungen erheblich überlegen, doch dürfte 
letztere über 3 cm kaum hinausgehen. Bei tiefergreifenden Geschwülsten 
werden lediglich Deckheilungen erzielt 

Ha. v. Stubenrauch-München teilt einen Fall von ulceriertem, 
stenosierendem Alveolarkrebs der Speiseröhre mit, bei dem nach einer 
zweimaligen Anwendung von 100 mg Mesothorium bei der Obduktion 
6 Wochen später an Stelle des Krankheitsherdes ein grosses, brandiges, 
scharfrandiges Geschwür gefunden wurde, in dessen Grunde ein Loch in 
den Herzbeutel führte. Das Carcinom war zum grössten Teil aber 
durohaus nicht völlig zerstört; andererseits waren auch andere krebs¬ 
freie Partien der Schleimhaut schwer geschädigt, so dass von einer 
elektiven Wirkung nicht die Rede war. Man muss mit geringeren 
Dosen und kürzere Zeit bestrahlen, um den Geweben Zeit zur Erholung 
zu geben. Für den Speiseröhrenkrebs wäre eine unblutige Methode ja 
besonders erwünscht. Operable Neubildungen von Hohlorganen, wie 
z. B. Mastdarmkrebs, sind nicht zu bestrahlen, sondern zu operieren. 

Hr. Dautwitz-Joaohimsthal zeigt an der Haut von Projektions¬ 
bildern, dass durch Radiumbestrahlung bei schweren Hauterkrankungen 
günstige Erfolge erreicht wurden. Auch Stimmbänderlähmungen wurden 
wesentlich gebessert. Die Radiumbehandlung inoperabler bösartiger 
Tumoren soll möglichst früh einsetzen. 

Hr. Otto Schindler - Wien: Zur Behandlung der Mund- 
schleimhautcarcinome mit Radium. 

7 Carcinome der Mundschleimhaut. 2 Fälle müssen wegen zu ge¬ 
ringer Bestrahlung ausscheiden. Bei einem inoperablen, ausgebreiteten 
WangeD- und Gaumenschleimhautcarcinomrecidiv erzielte Vortr. duroh 
14 000 Milligrammstunden starke, gefilterte Strahlen innerhalb 31 Tagen 
eine komplette Vernarbung und völlige klinische Ausheilung. Recidiv 
nach 8 Monaten, welches abermals einer günstigen Beeinflussung durch 
Radium sich zugänglich erwies. Bei einem weiteren Fall von einem 
Wangenschleimhautcarcinom wurde durch etwa 10 000 Milligramm¬ 
stunden ebenfalls eine völlige Vernarbung der carcinomatösen Ulceration 
erzielt. Aber auch hier trat in der Folge ein Recidiv, ausgehend vom 
Rande des ursprünglichen Herdes, auf, während dieser letztere recidiv- 
frei blieb. 8 Fälle wurden postoperativ bestrahlt, 2 davon blieben 
recidivfrei, und zwar ein Fall bisher 2 Jahre, der andere l 1 /* Jahr. 
Vortr. zieht aus seinen Resultaten den Schluss, dass alle operablen 
Carcinome zuerst operiert und dann mit maximalen Dosen nachbestrahlt 
werden sollen. Bei inoperablen, aber begrenzten Carcinomen, wo alle 
anderen Mittel versagten, können noch klinische Heilungen erzielt 
werden. Bisher bilden aber auch bei diesen Fällen Recidive die Regel. 
Ob es gelingen wird, Danerheilungen zu erzielen, muss erst die Zukunft 
lehren. 


Sektion für Chirurgie. 

(Berichterstatter: Dr. Franz Rost - Heidelberg.) 

Sitzung vom 23. September, nachmittags. 

Hr. Einer-Wien: Die Vagotomie bei gastrischen Krisen. 

Vortragender fügt jetzt der Vagotomie die Gastroenterostomie hinzu. 
Unter 19 Fällen kein Exitus. In etwa 40 pCt. der Fälle hat man sowohl 
mit der Förster’schen Operation als auch mit der Vagotomie Misserfolge 
zu erwarten. Wann man die Förster’sche Operation anwenden soll und 
wann die Vagotomie, lässt sich zurzeit noch nicht sagen. Vielleicht wird 
man durch Einspritzung von Novocain in das Spinalganglion oder durch 
Atropin hier weiter kommen. 

Hr. A. W. Meyer - Heidelberg: Erfrierungen im Kriege. 

Vortragender demonstriert Photographien von Erfrierungen an den 
Gliedmaassen aus dem Balkankrieg und bespricht die Therapie. Er be¬ 
fürwortet ein möglichst konservatives Verhalten. Selbst die grössten 
resultierenden Narben, z. B. die Fusssohle, waren tragfiihig. 

Diskussion. Hr. v. Haborer - Innsbruck behandelt gleichfalls 
Erfrierungen möglichst konservativ und wartet mit dem Operieren ab, 
wie es auch die v. Eiselsberg’sche Klinik tut. 

Hr. Rost-Heidelberg: Funktionelle Bedeutung der Gallen¬ 
blase. 

Vortr. hat Untersuchungen an Duodenalfistelhunden, Stoff¬ 
wechseluntersuchungen an Hunden mit und ohne Gallen¬ 
blase sowie anatomische Untersuchungen an menschlichem 
und tierischem Material angestellt und berichtet, dass ein Hund mit 
Gallenblase ausser von der sich etwa alle Stunden wiederholenden Leer¬ 
tätigkeit aller Verdauungsdrüsen keine Galle verliert. Der cholecyst- 
ektoraierte Hund entleert in den ersten Wochen nach der Operation 
tropfenweise Galle und Pankreassaft. Später wird ein Teil der Hunde 
kontinent. Andere bleiben dauernd inkontinent. Durch Einspritzung der 
verschiedensten Substanzen (Salzsäure, Wittepepton, Chologoga usw.) in 


den abführenden Schenkel wurde nachgewiesen, dass die Galle, die für 
die Verdauung eines das Duodenum passierenden Nahrungsmittels in 
Betracht kommt, fast ausschliesslich aus der Gallenblase bzw. den Gallen- 
gängen stammt und dass nicht etwa ein reflektorisch erhöhter Zufluss 
von der Leberzelle aus stattfindet. Versuche, ob bei Einspritzung einer 
bestimmten Menge NahruDg, die von einem andern Hunde angedaut 
worden war, dieselbe Menge Galle und Pankreassekret von einem chole- 
cystektomierten Tier ausgeschieden wird, wie von einem mit Gallenblase, 
ergaben, dass der gallenblasenlose Hund sehr viel weniger Galle und 
Pankreassaft secerniert, als der Hund mit Blase, 50: 100, was auf einer 
Erschöpfbarkeit des Sekretins und mangelhafter Bildung desselben be¬ 
ruht. Deshalb Salzsäure nach Cholecystektomie geben! Stoff- 
wechseluntersuchungen ergaben keine Aenderung im Gesamtstick¬ 
stoff und Fettstoffwechsel gegen vor der Operation. Anatomische 
Untersuchungen an menschlichem und tierischem Material ergaben 
die Kombination von langem Sphincter und erweitertem Gallengang, und 
kurzem Sphincter und nicht erweitertem Gallengang, dabei in letzterem 
Falle häufig Entzündungen in der Leber. Demonstration einer neu¬ 
gebildeten Gallenblase 19 Monate nach der Cholecystektomie. Vortr. 
empfiehlt, für gewisse Fälle ein Stück Cysticus stehen zu lassen, damit 
sich eine neue Gallenblase bildet. 

Hr. Fink-Karlsbad: Choledochotomia, l. transduodenalis 
und retroduodenalis, 2. transpancreatica. 

Kasuistisches über die im Titel genannten Operationen. 

Diskussion. Hr. v. Hab er er-Innsbruck: Man kann manchmal 
nicht auf dem retroduodenalen Wege herankommen, dann muss man 
transduodenal operieren. 

Hr. Kümmell-Hamburg: Nachweis von Nieren- und Ureter¬ 
steinen, welche auf dem Röntgenbild nicht sichtbar sind. 

Vortr. empfiehlt Füllung des Nierenbeckens mit Collargol. Man 
findet dann das Nierenbecken erweitert und später den Stein mit Col¬ 
largol imbibiert. Demonstration von Röntgenbildern. 

Hr. 0. Zuckerkandl - Wien: Ausgedehnte Schleimhaut¬ 
exzisionen bei multiplen Papillomen der Harnblase. 

Die zottigen weichen Geschwülste der Harnblase sind, wie klinische 
Erfahrungen und anatomische Untersuchungen erwiesen haben, in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle Carcinome. Auch den anscheinend 
gutartigen Fällen muss ein latenter Carcinomcharakter zugesprochen 
werden, denn auch diese können im Gewebe der Trägers verimpft, hier 
zur Bildung von Carcinommetastasen Veranlassung geben. Die Operation 
muss radikal sein, ferner so ausgeführt werden, dass jedes Verschleppen 
losgelöster Tumorteile vermieden werde. Eine ideale Methode stellen 
in diesem Sinne die endovesikalen Verfahren dar, die diesen Forderungen 
vollkommen entsprechen. Doch sind alle endovesikalen Verfahren bei 
grossen Tumoren nicht anwendbar. In solchen Fällen sind die blutigen 
Methoden der Operation nach wie vor aDgezeigt. Der Blasenschnitt 
muss eine breite Zugänglichkeit gewähren: daher Querschnitt mit Ein¬ 
kerbung oder Durchtrennung der Recti. Provisorische Vereinigung der 
Blasenwand mit der Haut für die Dauer der Operation. Grosse, die Blase 
füllende Exemplare von Tumoren müssen, ehe der Stiel zur Exzision zu¬ 
gänglich wird, durch Morcellement verkleinert werden. Zuckerkandl 
verwendet zu diesem Zwecke Zangen, die an ihrem Ende eine Kapsel 
tragen, um auf diese Weise das Verstreuen von losgelösten Geschwulst¬ 
teilen zu hindern. Nach der Operation wird die Blase mit Kochsalz¬ 
lösung ausgegossen. Multiple, über weite Flächen der Blase verstreute 
Geschwülste, Recidivformen usw. erheischen ein eingreifenderes Verfahren. 
Vortr. hat in einer Reihe von Fällen dieser Art ausgedehnte Exzisionen 
der Blasenschleimhaut vorgenommen, wobei in einzelnen Fällen die ganze 
obere Hälfte oder die gesamten basalen Anteile der Blasenschleimhaut 
im Zusammenhang, entfernt wurden. (Demonstration der Präparate.) 
Die Defekte wurden plastisch gedeckt, die Regeneration erfolgte in sehr 
vollkommener Weise. Wichtig ist es, nach abgeschlossener Heilung die 
Blase nach etwaigen übersehenen Geschwülsten sorgfältig mit dem Cysto- 
skop abzusuchen. Sind solche vorhanden, so werden sie endovesikal mit 
dem elektrischen Funken * zerstört. Die Revisionen sind in Intervallen 
von einigen Monaten zu wiederholen. Die bisher erzielten Resultate 
sprechen für die Methode. 

Hr. Bachrach - Wien: Ueber Hydronephrosen und Hydro¬ 
ureter durch kongenitale Ursachen. 

Vortragender bespricht an der Hand zweier an der Abteilung Prof. 
Zuckerkandl behandelter Fälle zunächst die atonisebe Dilatation der 
Harnleiter. Durch schlaffe Erweiterung des vesikalen Ureterendes kommt 
es zu einem Klaffen des letzteren. Der physiologische Verschluss des 
Ureterostiums fehlt. Dies ist die Ursache der in weiterer Folge auf¬ 
tretenden Hydronephrose und Hydroureter. Beim Miktionsakte wird 
durch den ofienstehenden Ureter Harn nach aufwärts gegen die Niere 
getrieben in neuer, dem normalen Flüssigkeitsstrome entgegengesetzter 
Richtung. Der Ureter muss daher frustrane Arbeit leisten, um diesem 
von der Blase wirkenden Innendruck entgegenzuarbeiten. So kommt es 
zunächst zur Hypertrophie seiner Muskulatur, die aber schliesslioh in¬ 
suffizient wird, und jetzt erfolgt die Stauung des Harnes und Dilatation 
des Harnleiters und Nierenbeckens. Die primäre Ursache für die Ent¬ 
stehung des Krankheitsbildes ist die Verschlussunfähigkeit des vesikalen 
Ureterendes. Für die besprochenen zwei Fälle ist dieselbe als kongeni¬ 
taler Bildungsdefekt anzunebmen, da bis in die früheste Kindheit an¬ 
amnestisch Symptome von erschwertem Harnlassen zurückreichen. Es 
gibt also neben der bisher experimentell erwiesenen entzündlichen Ur¬ 
sache (Ureteritis mit Schwund der Muskelschicht) eine andere Form von 
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Ureteratonie, welche auf kongenitale Ursache zurückzuführen ist. Bei 
einseitigen Fällen bringt Exstirpation der kranken Niere und Ureter 
Heilung. — 2. Demonstration eines Falles von infizierter Hydronephrose 
und Hydroureters bei siebenjährigem Knaben. Die Ursache ist ein kon¬ 
genitales Blasendivertikel, in das unter Stenose der Ureter der linken 
Seite einmündet. Exstirpation von erkrankter Niere und Ureter, Ab¬ 
tragung des Blasendivertikels extraperitoneal, Heilung. — 8. Hydro- 
nephrose und Hydroureter beiderseitig durch ein in der Urethra sitzendes 
Hindernis — eine kongenitale Blasenhalsklappe. Leichenpräparat eines 
dreijährigen Knabens, der an Niereninsuffizienz zugrunde gegangen ist. 

Hr. Chiari - Innsbruck: Ein Fall von Ureteroarcinom. 

Vortr. demonstriert ein Präparat von primärem Ureteroarcinom, das 
sich offenbar auf dem Boden eines solitären Papilloms entwickelt bat. 
Es gelang, die Geschwulst in toto mit dem anliegenden, entzündlich in¬ 
filtrierten Fettgewebe zu entfernen. Die 54 jährige Patientin, deren 
einzige Beschwerden in mehrmals aufgetreteuer Hämaturie bestanden, 
wurde völlig geheilt. Die mitenfernte linke Niere zeigte mässige Er¬ 
weiterung des Nierenbeckens. Eine Ureteroplastik war wegen der Länge 
des resezierten Stückes Ureter unmöglich. Es dürften bisher 17 Fälle 
von primärem Harnleitercarcinom beobachtet worden sein. 

Diskussion. Hr. Englisch - Wien: Die Ursachen für die Harn¬ 
stauung sind sehr verschieden. Vortr. hat auch bei Embryonen eine Er¬ 
weiterung des Nierenbeckens gefunden. In manchen Fällen besteht eine 
gewisse Schlaffheit der Blase und des Nierenbeckens. Auch Klappen 
im Ureter oder Anomalien seiner Einmündung in die Blase schliesslich 
doppelter Ureter oder eine Blasenklappe bei kleiner Prostata kann als 
Ursache in Betracht kommen. Es gibt solche Veränderungen beim 
Embryo, die sich später zurückbilden. Die Erweiterung des Nieren¬ 
beckens bleibt bestehen. 

Hr. v. Haoker-Graz: Temporäre Unterbindung der grossen 
Gefässstämme nach Stammresektion bei lebensgefährlicher 
Verletzung der Halsgefässe. 

Vortragender erörtert die Schwierigkeiten und Gefahren, die bei 
Verletzung grosser Halsgefässe, insbesondere an der Basis des Halses, 
bei der definitiven örtlichen (meist sekundär zustande kommenden) 
Blutstillung eintreten können. Literarisches. Der Vortragende konnte 
in 2 Fällen bei schwerer HalsgefässVerletzung mittels der temporären 
Sternumresektion nach Kocher die beabsichtigte Unterbindung 
gut durchführen. Im ersten Falle (Stichverletzung der V. anonyma 
dextra am Teilungswinkel in die Jugularis comm. und subclavia sowie 
der Carot. comm. dextra) wurde die V. anonyma dextra definitiv, im 
zweiten (Schussverletzung der Carotis comm. 2 cm über der Clavicula) 
die A. anonyma temporär mit elastischer Schlinge unterbunden und 
empfiehlt dieses Vorgehen. Die provisorische Ligatur führt der Vor¬ 
tragende so aus, dass ein durch Schlingenbildung gedoppeltes dünnes 
Drainrohr um das Gefäss gelegt wird, dann die freien Enden durch die 
Schlinge geführt, angezogen und mit einer sicheren Klemme dicht an 
der Schlinge gefasst werden. An den retrosternalen Venen wird wohl 
meist, wegen der Gefahr der Luftaspiration, die Ligatur definitiv gemacht 
werden müssen. Mit der Kocher’schen Manubriumaufklappung kann 
man die V. anonyma dextra oder sinistra, ja selbst die V. cava superior, 
die A. anonyma und wohl auch die Carotis communis sinistra unter¬ 
binden. Würde man bei Verletzung der grossen Halsgefässe 
der linken Seite mit dem Kocher’schen Verfahren nicht ge¬ 
nügend Platz für die Freilegung der betreffenden Gefäss¬ 
stämme erhalten, so schlägt v. Hacker nach Leichenver¬ 
suchen vor, der typischen Aufklappung des Manubrium 
stern. naoh rechts, ein Abwärtsklappen der temporär rese¬ 
zierten Hälfte des linken Schlüsselbeins, eventuell mitAuf- 
brechen des ersten und im Bedarfsfall auch des zweiten 
Bippenknorpels kombiniert, hinzuzufügen; auch eine Modifi¬ 
kation der Aufklappung des Manubrium statt nach rechts nach links 
samt einem Teil des Schlüsselbeins und der Rippenknorpel könnte in 
Betracht gezogen werden. Die Unterbindung der grossen Venen (V.jugul. 
int., V. anonyma) wird auf einer Seite nach den vorliegenden Erfah¬ 
rungen in der Regel gut vertragen. Hinsichtlich der A. carot. comm. 
oder der A. subclavia muss, falls nach temporärer Unterbindung des 
betreffenden retrosternalen Stammes, örtlich die Gefässnaht nicht aus¬ 
führbar ist, das Risiko der örtlichen doppelten Unterbindung mit in 
Kauf genommen werden. Nur im alleräussersten Notfall würde man die 
definitive Unterbindung der A. anonyma unternehmen. 

Diskussion. Herr Fink-Karlsbad berichtet über einen Fall von 
substernaler Struma mit operativer Verletzung der A. anonyma. 

(Fortsetzung folgt.) 


Berichtigung zur Sektion für Innere Medizin. 

Diskussion zu Pässler’s Vortrag: Herr Matthes wies darauf 
hin, dass die früher von Krehl geäusserten Bedenken gegen die Richtig¬ 
keit von Pässler’s Beobachtungen nach Tonsillektomie damit hinfällig 
geworden seien, dass Krehl seine mangelhaften Resultate damals im 
Gegensatz zu Pässler’s Forderung bei Patienten erhalten hatte, an 
denen keine radikale Tonsillektomie ausgeführt worden war. Im 
übrigen richtete Herr Matthes an Pässler einige Fragen über einige 
im Vortrage nicht erwähnte Punkte. — Herr Kraus teilte darauf mit, 
dass er sich von der praktischen guten Wirkung der Tonsillektomie 


überzeugt habe, zu den vorgebrachten guten Auffassungen könne er vor- 
läußg natürlich persönlich keine Stellung nehmen, doch sei die funda¬ 
mentale Bedeutung der Darlegungen, wenn sie sich als richtig erwiesen, 
ohne weiteres ersichtlich. 


Arztlohn. 

Von 

Hermann Schelenz-Cassel. 

Tres medicus facies habet. Unam, quarnlo rogatur 
Angelicam; raox est, cum juvat ille, deus. 

Ast ubi cur&to poscit eua praemia morbo, 

Horridus apparet terrilibisque Satan. 

Zweifellos ändert der Regel nach die Rechnung den, wenn auch 
noch so guten Eindruck, welchen der eben noch herbeigesehnte Arzt ge¬ 
macht hatte. Er weicht dem des gierigen Ausbeuters, und er nimmt 
eine Dauerform an. Wenn es vor wenig Jahren im deutschen Blätter¬ 
walde gar gewaltig vom „Krankensohacher“ rauschte, wenn jetzt in den 
Zeitungen selbst Leute, denen man Einsicht Zutrauen sollte, wenn 
ganz besonders „sachverständige“ Krankenkassenleiter und Zeitungen 
sozialistischer Richtung, die da „Selbsthilfe“ predigen und praktisch 
betreiben, Selbsthilfe der Aerzte durch ihre Standesorganisation als an 
Ausbeutung grenzendes unmoralisches Tun brandmarken wollen, so liegt 
das sicherlich mit an dem uralten, durch die mittelalterlichen Verse 
wiedergegebenen Vorurteile. Aerzte selbst sind sich kaum über die 
Art ihrer „gewerblichen“ Leistungen klar, ebensowenig über die ganz 
besondere Eigenart ihres „Lohnes“. Seine „Entwickelungsgeschichte“ 
dürfte interessieren und könnte, weiteren, auch Laienkreisen mitgeteilt, 
von Nutzen sein. 

Instinkt, angeborene Liebe, Streben nach Erhaltung der Art, trieb 
das Weib, dem Manne, seinem Kinde in Krankheit beizustehen. Das 
Bewusstsein, geholfen zu haben, ein Blick des Dankes war der Helferin 
in solchem Kampfe um das höchste Gut Lohn genug. Die Aeltesten in 
der Sippe, Priester, übernahmen von der Frau die Sorge um das leib¬ 
liche und geistige Wohl ihrer Angehörigen. Sie heilten gleich ihr, und 
als Mittler zwischen der geheimnisumwobenen, allmächtigen Gottheit 
erflehten sie unter Darbietung von ihr angenehmen Opfern Heilung von 
Krankheiten, deren Grund und Eigenart ihnen unbegreiflich waren, die 
von ihnen gesandt sein mussten, und sie empfingen ausser dem Dank 
einen Teil der geopferten Gegenstände. So sehr bewegte des Menschen 
Herz der Gedanke, die Sorge um das höchste Gut der Gesundheit, 
dass er sich geradezu Heilgötter schuf. In ihren Heiligtümern wirkten 
ihre priesterlichen Diener in ihrem Namen, und teil nahmen sie an 
dem, was ihnen gespendet wurde. 

Aller angeborenen Liebe Urgrund ist Selbstsucht. Mehr oder weniger 
klar liegt zutage, dass sie dem Satze: „Do ut des“ und der daraus her¬ 
zuleitenden Folgeruog: Je mehr ich spende, desto mehr erwarte ich als 
Gegenleistung, nachlebt. Wenn der Stifter der christlichen Religion als 
Arzt auftritt, wenn er dem Gichtbrüchigen und der Blutflüssigen, „die 
viel erlitten von vielen Aerzten und darob all ihr Gut verzehrt hatte“, 
durch seine „suggestive“ Kraft Heilung bringt, so denkt er nicht an 
irdischen Lohn, und doch säet er Liebe, um Liebe zu ernten. Bei 
den Aerzten hatte sich sicher schon, wie das eben Gesagte auch 
beweist, als Gegenleistung für ihre Hilfe die Spende von tauschfähigem 
Gut, ein Arzt lohn [griechisch Misthos, mit unserem Miete jedenfalls 
zusammenhängend] herausgebildet, ein Entgelt offenbar für das darge¬ 
reichte greifbare Arzneimittel neben dem, was man an Gegenliebe, an 
Ehre und Dank schuldig war dem, der, wie Gott, die Krankheit in der 
Hand hält. „Ich bin der Herr, dein Arzt,“ sagt Jehova. „Der Herr hat 
den Arzt erschaffen, seine Arznei kommt von dem Höchsten, Könige 
ehren ihn, seine Kunst macht ihn gross bei Fürsten und Herren,“ sagt 
folgerecht Jesus Sirach, vermutlich ein Arzt und jedenfalls ein grosser 
Menschenkenner, und wenn er fordert: Ehre den Arzt mit gebühr¬ 
licher Verehrung, so bestätigt er jedenfalls, was oben gesagt wurde. 
Er denkt an den greifbaren Lohn, er beherzigt, was in einem nicht viel 
späteren Traktat gesagt ist, „dass der Arzt, der umsonst (unentgeltlich) 
heilt, umsonst (ohne Erfolg) heilt“, weil man unwillkürlich nach dem 
Preis das Erkaufte schätzt. Er betont, aus ähnlichen Gründen aber auch 
die dem Helfer gebührende, nicht in Geldwert auszudrückende Ver¬ 
ehrung darüber hinaus. 

Griechenland schätzte das Menschenleben gering ein. Selbstmord 
war zeitweise fast „ä la mode“. Man holte sich von Heil- oder Arznei¬ 
kundigen Gift, und diese gaben sich Mühe, Mittel herzustellen, die den 
Weg ins Jenseits möglichst angenehm machten. Unter solchen Um¬ 
ständen kann es kaum wundernehmen, wenn sich dunkle Ehrenmänner, 
nooh mehr vielleicht feile Weiber fanden, die ihre Kunst und Wissen¬ 
schaft erniedrigten und sich für Geld geradezu zu Verbrechen hergaben. 
Ein Beweis dafür, zu gleicher Zeit allerdings ein Beweis für die Selbst¬ 
hilfe aus eigenem Lager heraus ist der sogenannte „Eid“ des unsterb¬ 
lichen Arztes Hippokrates, die Regeln, die er sich selbst und allen 
seinen Schülern bis auf den heutigen Tag auf den Lebensweg gab. Denn 
auf ihnen baut sich im Grunde auch die moderne ärztliche Pfiichten- 
lebre, die moderne Medizinalgesetzgebung, auf. Hippokrates schwört, 
wie er es von seinen Lehrern gelernt, sein ganzes Leben dem Wohl der 
Kranken unterzuordnen, ihre Lebensweise in rechter Art einzurichten, 
selbst auf ihr Begehr kein tötendes Gift zu verabfolgen, Operationen 
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besonders ausgebildeten Geifern zu überlassen. Nur zum Heil der 
Kranken will er ihr Haus betreten, vermeiden alles, was seiner Be¬ 
wohner, noch mehr der Bewohnerinnen Ehre kränken könnte, verschweigen 
alles, was er bei seinen Besuchen wahrnährae. An anderer Stelle spricht 
er aus, dass Heilkunst zur Frömmigkeit und zur Menschenliebe führe. 
Wo Liebe zu solcher Kunst vorhanden sei, da sei Menschenliebe. Und 
vollauf berechtigt ist er, sie als die vornehmste unter allen Künsten zu 
rühmen. 

Wenn sie von dem bäuerisch denkenden Römervolk verunglimpft 
wurde, so lag das zum grossen Teile wohl an seiner angestammten Ab¬ 
neigung gegen die trügerischen, windigen Griechen im allgemeinen, 
gegen die nicht eben musterhaft sich einführenden, ihre Kunst zur 
melkenden Kuh entwürdigenden ärztlichen Eindringlinge im besonderen. 
Wer nach der Weise des alten Cato für Pflanzennahrung, in Sonderheit 
für Kohl als krankheitswidrige Kost schwärmte, schalt über die Salben¬ 
schmierer und Bettelärzte. Horaz nennt Heilkundige in einem Atem 
mit Strassentänzerinnen, Bänkelsängern und Lügenpropheten. Plinius 
wiederholt die Klagen des Volkes, dass die Aerzte sich so weit ver- 
gässen, in Gegenwart des Kranken über die Art der Krankheit und die 
anzuwendende Heilweise zu streiten, dass man vielen Toten nachrufen 
könne: „Gestorben an der Menge seiner Aerzte“, dass ihre Kunst wie 
die Mode wechselte. Als Volksfreund klagt er über die hohen Gehälter 
der kaiserlichen Leibärzte, die 50 000 bis 100 000 M. jährlich betrügen. 
Einer von ihnen Qu. Stertinius hätte nachweislich nebenbei 120 000 M. 
aus Stadtpraxis gehabt. Ein ägyptischer Hautspezialist hätte für eine 
(Mentagra-)Kur allein 40 000 M. gefordert. Dementsprechend spottete 
man über einen etwas messerfreudigen Operateur und nannte ihn 
„Schlachter“, den damaligen „Kneipp“, den auch vor „magischer“, 
d. h. suggestiver Heilart, nebenbei vor Marktschreierei und Krankenfang 
nicht zurückbebenden Wasser- und Naturarzt Asklepiades „Dosi- 
psychros“, etwa Wasseronkel. Der Satiriker Lukian geisselt manchen 
Unfug. Was er aber in einem Spottgedicht über das schon damals 
sein Unwesen treibende, meist selbstverschuldete Zipperlein und seine 
Kur dem einen Heilkundigen in den Mund legte: 

Die Armut und der bittre Hunger nötigt uns, 

Zu Wasser und zu Land herumzuirren. 

Und alles das, was unsere Väter hinterlassen, 

Ist diese Salbe, die der Kranken Schmerzen lindert. 

Sie zu verraten, lässt ein Eid nicht zu. 

und was er über die Art des die Seele der Menschen durchschauenden 
Pfuschers Alexander von Obonoteichos erzählt, das erklärt, das 
entschuldigt manchen bedenklichen Zug im Leben damaliger Aerzte, das 
lässt schweren Kampf ums tägliche Brot ahnen, die Erfahrung, dass, 
wie ein jedenfalls sehr altes indisches Sprichwort sagt, Lehrer, Bürgen, 
Liebesbotinnen, Aerzte nach vollbrachtem Dienst wie Grashalme an¬ 
gesehen würden, und den Zwang, sich gegen solchen Dank zu schützen. 

Gegen Uebergriffe, in erster Reihe wohl aus den Reihen unlauterer 
Pfuscher — Frauen spielen wieder unter ihnen eine grosse Rolle! —, 
schützte das Volk ein unzweifelhaft von beamteten Aerzten aus¬ 
gearbeitetes oder beeinflusstes Gesetz. Es befahl Forderungen, bei 
denen offenbar immer noch in erster Reihe an ein Entgelt für verab¬ 
reichte Arznei gedacht wurde, in gesunden Tagen zu verabreden, 
es gestattete nicht, in Todesangst gegebene Versprechungen 
ein zu klagen, und um staatsseitig des Arztes, volkswirtschaftlich so 
überaus wertvolle Dienste „gebührlich zu verehren“, wurden ihm doch 
einige magere Rechte eingeräumt, Befreiung von einigen Lasten, 
Bevorrechtung seiner Forderungen u. dgl. 

Es war nicht nur werktätige Nächstenliebe, die in späterer Zeit die 
Kirche sich mit Vorliebe der Arznei- und Heilkunst sich befleissigen 
liess. Der Arzt der Seele, der Priester hatte nicht nur erkundet, dass 
sie leichter zu Gott geführt werden konnte, wenn das sterbliche Gefäss 
durch Krankheit seine Widerstandskraft verloren hatte. Er hatte er¬ 
kannt, dass Galenus opes dat (auch in lauterem Sinne, nicht weil 
sein Dienst, wie Plinius schon klagte, vortreffliche Dienste den Erb¬ 
schleichern leistete), dass die Ausübung der Heilkunst jedenfalls dem, 
der ihm gleich, cogitur sacco ire pedes, der, zu Fuss gehend, milde 
Gaben für die Kirche einsammeln musste, eine ausgezeichnete Helferin 
sein musste. Selbst diese oder gerade diese Priesterärzte erlaubten 
sich Uebergriffe. Darüber, dass sie schlechte, verdorbene Arzneien ab- 
gaben, um sich zum Schaden der Kranken zu bereichern, erhoben sich 
Klagen, dass sie sich auch auf das Gebiet der Geheimwissenschaften 
und des Aberglaubens verloren, dass sie sich zu Marktschreierei 
und zum Quacksalbern entwürdigten, trug ihnen Feindschaft ein, 
der die Oberen veranlasste, wenigstens dem niederen Klerus den Dienst 
Aesculaps zu verbieten. Auch bei Laienärzten allerdings kamen 
Pflichtverletzungen vor. Der grosse Araberarzt Rhazes klagt über 
Fachgenossen, die die Heilung bei ihren Kranken mutwillig verzögerten, 
um desto grössere Rechnungen schreiben zu können. Das alles, und 
die Anschauung jedenfalls, dass die verabreichten Arzneien deren Grund¬ 
lage böten, veranlasste den deutschen Kaiser Friedrich II. zu einem 
Medizinalgesetz, das Arzneiverordnung von Arzneidarreichung, Medizin 
von Pharmazie trennte, den Aerzten die Abgabe der verordneten Arzneien 
entzog, ja jede Gemeinschaft mit den Apothekern verbot, um die Gefahr 
der Patientenzuweisung, eines Krankenschachers bintanzuhalten. 

Die gedachten, häufig genug wiederholten Verordnungen änderten 
wenig genug an den Verhältnissen. Die genannten, so lange verbundenen, 
gleich vorgebildeten Diener Aesculaps erlaubten sich Uebergriffe in die 
verwandten Gebiete, die Aerzte der Seele betrachteten den Körper, den 


„Bruder Esel“, nach wie vor als ihre Domäne und machten sich be¬ 
sonders die Frauenwelt untertänig (der Humanist Euricius Cordus 
klagt, dass „die Pfaffen der Frauen liebste Aerzte wären“), und von den 
Aerzten des Leibes verlangten sie zum mindesten, dass sie sich der 
Seele insofern annähmen, als sie vor ihrer eigentlichen Hantierung für 
Ablegen der Beichte sorgten, dass sie die Sorge für die Mutter der für 
das, der Kirche durch die Taufe zuzuführende Kindchen unterordneten usw. 

Neid, Eifersucht, Verunglimpfungen in dem kräftigen Tone der Zeit 
begleiten nach wie vor das Walten der in Betracht kommenden Berufe. 
Für ihre Diener sorgte in ausgiebigster Art die Kirche. Der Arznei¬ 
bereiter und -darreicher, der Apotheker, nahm sich der Staat immerhin 
durch Gerechtigkeiten, durch gewerblichen Schutz, an, und seine Ange¬ 
hörigen, die Kranken bewahrte er vor Ausbeutung durch Zwangspreise, 
vor schlechten Arzneien durch Taxen, behördliche Aufsicht u. dgl. Den 
Aerzten wurden im wesentlichen Pflichten aufgebürdet. Rechte und 
Schutz blieben nach Lage der Verhältnisse wohl auf das Papier be¬ 
schränkt. Aus vielleicht ganz richtigen Erwägungen wurde schliesslich 
ärztliche Tätigkeit, Verordnung unschädlicher Heilmittel vorausgesetzt, 
völlig freigegeben. Die Gegengabe, der Fortfall der Verpflichtung steter 
Dienstbereitschaft, kommt tatsächlich kaum in Betracht Angeborenes 
Pflichtgefühl, was der Arzt von seinen Lehrern lernte, ganz abgesehen 
von der Sorge für seine, für seiner Angehörigen Zukunft, zwingt ihm 
Befolgen des Eides des Meisters Hippokrates auf. 

Warum blieb trotzdem die Wahrheit des Spruches von den Opes, 
von den reichen Spenden Galens eine kaum widersprochene Tatsache? 
Man schätzte des Arztes Tätigkeit, ohne sich seiner Vergangenheit be¬ 
wusst zu sein, als eine Art Priestertum ein. Man gab dem nimmer¬ 
müden treuen Helfer uüd Berater in allen Nöten des Lebens freiwillig 
die „gebührliche Verehrung“ und hatte nichts dagegen, wenn der treue 
Freund, um sich für die Vertröstung auf Gottes Lohn bei den Armen 
schadlos zu halten, den Reichen zu grösserer materieller Entlohnung 
heranzog. 

Auf Nächstenliebe baute sich früher das Gesellschaftsleben 
auf. Von ihr, von Wohltun auf der einen Seite, von Dank auf der 
anderon Seite will die Jetztzeit, will der Sozialismus nichts wissen. 
Nicht um Gottes Willen, aus Erbarmen will der, häufig aus eigenem 
Verschulden Schwache und Arme Hilfe. Nicht seinen Fleiss, nicht gute 
Werke, nicht der Gebote Erfüllung setzt er ein, um wieder um Gottes 
Willen Gegengabe zu erhalten. Er fühlt sich allen anderen Gesellschafts¬ 
gliedern gleich berechtigt, und selbst ohne jede Gabe verlangt er, 
was er als ihm gebührend ansieht. 

Wenn auch vor Gott alle Menschen gleich sind, so lebte selbst 
seine Kirche auf Erden solchen Anschauungen nicht nach. Und so trugen 
der Kirche Diener, ähnlich wie sie vor Zeiten Sünden Verzeihung, 
Ablass für schnöden Mammon nach wechselnder Schätzung verkauften, 
kein Bedenken, Handlungen, die sie als Gottes Stellvertreter oder in Aus¬ 
übung der Nächstenliebe früher für Gegenleistungen getan haben, 
die den Stempel freiwilliger Gaben, von Opfern an sich trugen, später 
nach einer Taxe zu berechnen, die dem Vermögen des Zahlenden jeden¬ 
falls entspricht, aber kaum eine „gebührende Verehrung“ genannt 
werden kann und dem Ansehen der Kirche kaum so dient, wie das alte 
Opfer es tat. 

Getragen von dem Gedanken, seines Vaterlandes heiligste Güter, 
Haus und Hof, seine Angehörigen zu schützen, stürmt der Krieger, 
Seite an Seite gleicbbegeisterter Gefährten, dahin und opfert, in der 
Begeisterung Todesgefahr vergessend, für kargen Lohn sein Leben. Er 
erntet aber — anders wie der geringgeachtete Söldner, der sein Schwert 
dem leiht, der am meisten zahlt — seines Volkes Dank und unsterb¬ 
lichen Ruhm. Anders der Arzt. Trotzdem er die Uebermacht des 
Feindes, der ihn belauert, kennt, muss er Aug’ in Aug’ den Kampf mit ihm 
aufnehmen; oft zahlt er den Preis der Rettung des Patienten mit dem 
eigenen Leben, dessen Zerrüttung und Vernichtung er kommen sah und 
nicht aufhalten konnte, und die Gesellschaft, die nach seiner Hilfe schrie, 
hat keine Ehren, keine Hilfe für den Invaliden, geschweige denn 
für seine darbenden Hinterbliebenen. Mit den wenigen Pfennigen, 
die sie auf Grund statistischer Berechnung als passenden Arbeitslohn 
ausrechnete, glaubt sie ihrer Pflicht als Arbeitgeberin genügt zu haben. 
Ob der Lohn eine „gebührende Verehrung“ ist, kümmert sie wenig. 

Kann es wundernebmen, dass die Aerzte unter solchen Umständen 
ihres Priestertums vergessen, dass sie für Arbeitslohn nur Arbeit leisten, 
kann es überraschen, dass solche Arbeit oft genug vergeblich ist? Kann 
es weiter wundernehmen, wenn gegenüber Gesellschaften von Menschen, 
die sich vereinten, lediglich um durch „engros“, durch Massen-Abmachungen, 
durch Preisdrücken Ersparnisse zu erzwingen, und die mit dem Arzte 
verkehren, als wenn seine Leistungen wie die eines Banausen oder wie 
eine Handelsware nur durch Geld aufgewogen werden könnte, die 
Helfer im Kampfe um das höchste Gut der Gesundheit, eingedenk ihres 
hoben und heiligen Amtes geradezu pflichtgemäss sich solchen Zu¬ 
mutungen widersetzen? Dürfen sie, darf das Volk und seine Vertreter, 
welche die Aerzte unter die Gewerbetreibenden verbannten, sich ver¬ 
wundern, wenn diese des Anspruchs auf gebührliche Verehrung be¬ 
raubt, mit allen ihnen zugebilligten Mitteln im Kampf ums Dasein 
wenigstens den ihnen von Gottes und Rechts wegen gebührenden 
Lohn zu erstreiten trachten?! 
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Wiener Brief. 

Während der Sturm und Drangwoche der Wiener Naturforscher¬ 
versammlung fand eine österreichische Aerzteversammlung statt, 
an der auch mehrere Herren aus Deutschland als Ehrengäste teilnahmen. 

Das erste Thema der Verhandlungen war die Schularztfrage in 
Oesterreich. Die Unterrichtsbehörden und die städtischen Verwaltungen 
fürchten die Geldausgaben für diese Institution, deren Wichtigkeit ohne 
Ein wand zugegeben wird. Die Stadt Wien möchte das Schularztamt 
auf die städtischen Aerzte als neues Ehrenamt überwälzen — dagegen 
wehren sich die praktischen Aerzte. Die Mittelschulen als Staatsanstalten 
blicken nach Schulärzten aus, denen sie das Amt ebenfalls als Ehrenamt 
anvertrauen könnten. Plötzlich trat ein Faktor auf die Szene, der von 
den Schuldirektoren mit Begeisterung begrüsst wurde: die Wiener Kinder¬ 
klinik erklärte sich bereit, den Schularztdienst en masse zu übernehmen. 
Ohne die Oeffentlichkeit, die Sanitätsbehörden, oder auch nur die Ange¬ 
hörigen der Schüler zu befragen, wurden letztere auf die Klinik dirigiert 
und dort auf das Gründlichste untersucht. Zuerst wehrten sich die 
Eltern gegen diese Prozedur, dann die Aerztekammern, dann die Spezial¬ 
ärzte, Ophthalmologen, Otiater usw., zum Schlüsse auch die praktischen 
Aerzte. Unser Hygieniker, Prof. Schattenfroh, nahm sich der Aerzte 
an und bekämpfte in sehr energischer Weise den Schularztdienst mit 
dem Personal und auf dem Boden der Kinderklinik. Prof. Schatten¬ 
froh hob hervor, dass die Schularztfrage eine ärztliche Angelegenheit 
sei, dass diese ohne Anhörung des obersten Sanitätsrates und der Landes¬ 
sanitätsräte nicht systemisiert werden dürfe, dass Aerzte bei jeder Schul¬ 
ratssitzung (wir besitzen Landes-, Bezirks- und Ortsschulräte) Stimmen 
haben müssten; der Scbularztdienst müsse ein persönlicher sein, eine 
Krankenanstalt oder eine Klinik dürfe mit den Obliegenheiten eines Schul¬ 
arztes nicht betraut werden. Eine vom Schulbetriebe losgelöste klinische 
Untersuchung der Schulkinder sei nicht zweckmässig; der Arzt könne 
den Forderungen der Hygiene und insbesondere der Prophylaxe nur in 
der Schule selbst nachkommen. Eine genaue, mit allen klinischen Hilfs¬ 
mitteln ausgestattete Untersuchung aller Schulkinder sei überflüssig und 
werde von diesen und ihren Angehörigen als Belästigung empfunden. 
Kranke oder krankheitsverdäcbtige Schulkinder könnten von Fall zu Fall 
einer genaueren Untersuchung unterzogen werden. Dem Einwande einiger 
sehr konservativer Pädagogen, der Schularzt könnte den Schulbetrieb 
stören, begegnete Prof. Schattenfroh mit dem richtunggebenden Satze: 
„Der Herr im Hause bleibt nach wie vor die Schulbehörde, aber der 
Fachmann, der zu Rate gezogen werden müsste, ist der Arzt.“ Der 
bekannte Realpolitiker in Standesfragen, Dr. Grün, forderte eine ent¬ 
sprechende Honorierung der Aerzte, mögen sie nun beamtete oder frei 
praktizierende sein. In der folgenden Resolution sind die Wünsche der 
Wiener Aerzte in betreff der Schularztfrage zusammen gefasst: „Die am 
26. September 1913 in Wien anlässlich des Naturforscherkongresses tagende 
allgemeine Aerzteversammlung stellt an die Regierung das dringende 
Ersuchen, die Regelung der ärztlichen Mitarbeit an der Schulgesundheits¬ 
pflege, für welche die Wiener Aerztekammer bereits eine grosse Vor¬ 
arbeit geleistet bat, einer ehetunlicben Behandlung zu unterziehen. Sie 
erwartet, dass bei den Beratungen der Schulärztefrage die Aerzteschaft 
ihrer Bedeutung entsprechend gewürdigt und zur Mitarbeit herangezogen 
wird. Sie erwartet ferner, dass die schulärztlichen Agenden nicht als 
unentgeltliche Zugaben zum amtlichen Dienste betrachtet werden, sondern 
stellt die gerechte Forderung auf, dass alle Aerzte, ob beamtet oder 
nicht beamtet, zu den allerorts zu schaffenden Schularztstellen zugelassen 
werden.“ 

Dr. Brandeis empfahl die Gründung einer ärztlichen Produktiv¬ 
genossenschaft für ärztliche Hilfe. Er trennt die Versicherung 
auf Krankengeld von der Versicherung auf ärztliche Hilfe, um den 
„Zwischenhandel“ zwischen Aerzten und Kranken zu beseitigen. Seine 
Vorschläge wurden als versicherungstechnisch undurchführbar abgelehnt. 

Dr. Skorschebau referierte über die Gründung von Mittel¬ 
standssanatorien durch Aerzte. Eine Gruppe von Wiener Aerzten 
besitzt bereits einen Baugrund und den von Aerzten und Nichtärzten 
gezeichneten Betrag von 370 000 Kronen zur Errichtung eines Mittel¬ 
standssanatoriums. 

Von grosser Bedeutung war schliesslich das Referat des Dr. Gruss 
über die Fahrlässigkeitsparagraphen im österreichischen Straf¬ 
gesetzen twurfe. Der Berufszwangsparagraph ist im Entwurf, dem Wunsche 
der Aerzte gemäss, gestrichen; dagegen erweisen sich die Fahrlässigkeits¬ 
paragraphen (§§ 311 und 312) als so dehnbar, dass von Fall zu Fall 
ein Berufszwang für Aerzte herausinterpretiert werden kann. Der 
Referent wünschte, dass für die österreichischen Aerzte in betreff des 
Berufszwanges derselbe Zustand eingeführt werde, wie er z. B. in Deutsch¬ 
land besteht, und stellte folgende, einstimmig angenommene Resolution: 
Die Regierung und die gesetzgebenden Körperschaften werden dringend 
aufgefordert, in Berücksichtigung der Eigenart des ärztliahen Berufes eine 
Sonderbestimmung über ärztliche Fahrlässigkeit im Strafgesetze einzu- 
fübren, und die betreffende Gesetzesbestimmung dahin abzuändern, dass 
ein Arzt, der bei Behandlung eines Kranken fahrlässig eine schwere Ver¬ 
letzung am Körper oder eine schwere Schädigung an der Gesundheit oder 
den Tod des Behandelten herbeiführt, nach dem Grade der ihm zur Last 
fallenden Fahrlässigkeit mit Haft von 3 Tagen bis zu 6 Monaten oder 
mit Geldstrafe von 20 Kronen bis 2000 Kronen bestraft werde. Ferner 
9 chlug Dr. Gruss vor, die Regierung möge die vormärzlichen anachro¬ 
nistischen Hofkanzleidekrete, betreffend den ärztlichen Berufszwang, auf- 
heben und einen Zustand bezüglich der obligatorischen ärztlichen Hilfe¬ 


leistung, wie er im Deutschen Reiche besteht und sich bewährt hat, 
berstellen, und endlich schlägt er vor die Schaffung von strafgesetzlichen 
Bestimmungen zur Verhütung der Ausschreitungen der Kurpfuscherei, wie 
sie im Entwürfe eines österreichischen Strafgesetzbuches enthalten sind, 
da sie im Interesse der öffentlichen Gesundheitspflege und der leidenden 
Menschheit gelegen sind. 

Des Wiener medizinisches Professorenkollegiums warten 
in diesem Wintersemester drei grosse Aufgaben: die Besetzung der ersten 
medizinischen Klinik, die Besetzung der Lehrkanzel für medizinische Chemie 
und die Aktivierung der dritten (propädeutischen) chirurgischen Klinik. 
Diese Aufgaben setzen ein Arbeiten des ganzen Kollegiums voraus; das 
Wiener Kollegium ist leider in Parteien zersplittert. Wir meinen nicht 
die Partei der Aelteren und Konservativen und jene der himmelstürmen¬ 
den Jugend, wie sie in allen grösseren Körperschaften bestehen; wir 
meinen die peinlichen Differenzen persönlicher Natur, die leider sogar 
der breiten Oeffentlichkeit bekannt sind? Ein Prozess, mit dem sich 
alle Tagesblätter beschäftigt haben, wirft ein sonderbares Licht auf die 
Zerklüftung im Kollegium. Der Inhalt des Prozesses ist in aller Kürze 
folgender: Ein älterer Privatdozent (wir wollen ihn A. nennen) kann 
den Professortitel nicht erhalten; der Dozent hat wissenschaftlich ge¬ 
arbeitet, ist in seinem Fache tüchtig und sieht Professoren seines 
Faches, die viel jünger sind. Er wendet sich an seinen Freund 
im Kollegium, den Vertreter eines anderen Faches B. und fragt diesen: 
„Warum kann ich den Professortitel nicht erhalten?“ Professor B. ant¬ 
wortet: „Der Kliniker C., Dein einstiger Chef, ist gegen dich voreinge¬ 
nommen und hat mir erzählt, dass Du in der Praxis nicht mit einwand¬ 
freien Mitteln arbeitest“. Dozent A. bringt gegen seinen einstigen Chef 
Professor C. die Ehrenbeleidigungsklage ein; ein Kliniker von Ruf muss 
vor Gericht Zeugenschaft ablegen, Zeugenschaft gegen den Kliniker C., 
der verreist ist. In Abwesenheit des Klinikers C. liest ihm der Kli¬ 
niker B. ein ganzes Sündenregister vor. Der Richter breitet über diese 
ärztliche Katastrophe den vielgebrauchten Mantel aus und vertagt die 
Verhandlung bis zur Rückkehr des angeklagten Klinikers. Nunmehr 
kann der schmerzliche Prozess von Neuem beginnen. Nunmehr sitzen 
B. und C. in einem Kollegium und sollen gemeinsam über das Wohl 
und Wehe der Fakultät beraten. — Ein medizinischer Chemiker wird sich 
finden; die Besetzungsfrage der dritten (propädeutischen) chirurgischen 
Klinik soll in geradezu ingeniöser Weise gelöst werden: die Klinik soll 
nämlich keinen selbständigen Chef erhalten und die rangältesten Assi¬ 
stenten der zwei bereits bestehenden Kliniken sollen unterrichten, ope¬ 
rieren, administrieren. Bleibt die erste medizinische Klinik, der 

man für die Dauer einen Chef nicht wird versagen dürfen. Geheimrat 
His hat die Visitenkarte in Wien abgegeben und, wie zu erwarten war, 
sehr höflich abgelehnt. Da es schwer sein dürfte, einen ersten Inter¬ 
nisten seiner ersten Arbeitsstätte zu entreissen und im Triumphe nach 
Wien zu bringen, denkt man jetzt an einen der vielen, vielen deutsch- 
österreichischen Extraordinarii oder an einen jüngeren ausländischen 
Kliniker, der zugleich Chemiker sein müsste. Man will die schöne, 
auf Stoffwechselpathologie gestimmte Klinik einem klinischen Chemiker 
an vertrauen. Man sieht, des uneinigen Wiener Kollegiums warten in den 
nächsten Monaten grosse Aufgaben. Vindobonensis. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der ausserordentlichen Generalversammlung der Berliner 
medizinischen Gesellschaft vom 12. November wurde 1. der Vor¬ 
stand ermächtigt, mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie einen 
Vertrag behufs gemeinsamen Baues des Langenbeck-Virchow-Hauses zu 
schliessen. Ferner wird der Vorstand ermächtigt, im Rahmen der vor¬ 
gelegten Geschäftsberichte die aus diesem Vertrage und aus Bau und 
Verwaltung des Langenbeck-Virchow-Hauses sich ergebenden Geld- und 
Rechtsgeschäfte einschliesslich der Aufnahme von Hypotheken abzu- 
schliessen. Einstimmige Annahme bis auf eine dissentierende Stimme. 
Desgleichen Verzicht auf das Vorkaufsrecht des jetzigen Langenbeck- 
Hauses. Einstimmige Annahme. 2. Die Berliner medizinische Gesell¬ 
schaft möge in nachstehender Resolution Stellung nehmen zu dem gegen¬ 
wärtigen Kampfe der deutschen Aerzte: „Die Berliner medizinische 
Gesellschaft, in Erwägung, dass die Art und Weise, wie die Kranken¬ 
kassen nach der neuen Reichsversicherungsordnung die Beziehungen der 
Aerzte zu den Kassen ordnen wollen, die Freiheit und Unabhängigkeit 
des ärztlichen Standes, welche für die wissenschaftliche Fortbildung und 
erspriessliche Tätigkeit der Aerzte sowohl in bezug auf die Kranken als 
auch in bezug auf die Aerzte selbst durchaus notwendig ist, auf das 
äusserste bedroht, stellt sich der deutschen Aerzteschaft in ihrem Kampfe 
gegen die Krankenkassenvorstände voll und ganz zur Seite.“ Einstimmig 
angenommen. 

— Die Berliner medizinische Gesellschaft hatte am 12. d. M. 
wieder einmal einen „grossen Tag“. Nicht wissenschaftliche Vorträge 
von ragender Bedeutung waren es diesmal, was der Sitzung ihr be¬ 
sonderes Gepräge gab, sondern Verhandlungen ganz eigener Art. 

An erster Stelle stand ein Antrag des Vorstandes, der ihn er¬ 
mächtigen sollte, die seit einigen Jahren schwebende Frage des Virchow- 
Haus es einer endgültigen Lösung zuzuführen. Im Februar 1910 hatte 
bekanntlich die Gesellschaft den Ankauf zweier Grundstücke in der 
Luisenstrasse beschlossen, um auf ihrem Boden ein dem Andenken ihres 
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Mitbegründers und grössten Vorsitzenden gewidmetes Gesellschaftshaus 
zu bauen. Einige Jahre gingen mit Sorgen und Mühen darüber hinweg, 
die finanzielle Leistungsfähigkeit der Gesellschaft in Einklang mit der 
grossen Aufgabe zu bringen, bis im Laufe des letzten Jahres hoch¬ 
herzige Spenden und Darlehen sie nahe an das ersehnte Ziel heranführen 
konnten, aber nur nahe, wenigstens für die Vorsichtigeren unter den 
Bauherren. 

Da wurden auch die letzten finanziellen Bedenken überwunden durch 
die Mitbeteiligung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Wohl hatte 
man diese von Anfang an erhofft und angestrebt, allein der Besitz des 
Langenbeckhauses, das für diese mächtig angewachsene Gesellschaft längst 
zu klein geworden, beengte ihre Entschliessungen zu sehr, und erst die 
Zusicherung der Regierung, ihr das Langenbeckhaus für Zwecke der 
chirurgischen Universitätsklinik abzunebmen, gab ihr in den letzten 
Wochen die Freiheit des Handelns wieder. So wird jetzt, falls das 
Bureau der chirurgischen Gesellschaft in gleicher Weise das Vorgehen 
seines Ausschusses billigen wird, wie gestern die medizinische Gesellschaft 
das ihres Vorstands sanktionierte — sehr zahlreiche gegen die Wahl des 
Platzes gerichtete Zwischenrufe blieben ohne Folge —, in kürzester 
Frist das Haus erstehen, das mit dem Namen Rudolf Virchow’s den 
eines Bernhard von Langenbeck für alle Zeiten tragen soll, der 
nicht bloss der grosse Führer der deutschen Chirurgie, sondern auch mit 
Virchow der Begründer der Berliner medizinischen Gesellschaft und ihr 
erster Präsident gewesen ist. 

Handelte es sich bei diesem Punkt der Tagesordnung um eine 
interne Angelegenheit der Gesellschaft, so griff das zweite Thema weit 
über diesen Rahmen hinaus in den Kampf ein, den eben jetzt die ganze 
deutsche Aerzteschaft um ihre Freiheit und ihre Würde, teilweise um 
die Existenz zu führen hat. Der eigenen Initiative ihres Vorsitzenden, 
Herrn Geheimrat Orth, war, wie einer der folgenden Redner bekundete, 
der Gedanke entsprungen, dass wieder einmal einer der in der Geschichte 
unserer Gesellschaft seltenen Momente gekommen, wo sie statutengeraäss 
berufen und verpflichtet sei, für einen Augenblick von der Erörterung 
wissenschaftlicher Probleme abzusehen und Stellung zu nehmen im Streit 
der öffentlichen Meinung. Nur platonisch freilich muss die Unterstützung 
bleiben, die eine wissenschaftliche Gesellschaft den deutschen Aerzten 
leisten kann, aber um so grösser muss der Eindruck auf jene hohen 
Kreise sein, die immer glauben, dass nur die „Magenfrage“ die Aerzte 
io den Kampf geführt, wenn ein von aller Praxis losgelöster Lehrer, wie 
Johannes Orth, ein um die ideelle Zukunft seiner Schüler besorgter 
Kliniker, wie Friedrich Kraus, den Aerzten zuzurufen sich gedrungen 
sieht, dass sie auf dem rechten Wege sind. 

Die markige Ansprache Orth’s, die schwungvolle Rede von Fried¬ 
rich Kraus, die ausgezeichnete Darlegung der Verhältnisse durch 
D. Munter — sie alle machten einen tiefen Eindruck. Stürmischer 
Beifall wurde den Rednern gezollt und mit Jubel einstimmig die ura- 
seitig veröffentlichte Resolution angenommen, mit der sich die Berliner 
medizinische Gesellschaft den deutschen Aerzten „voll und ganz zur 
Seite stellt“. H. K. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
18. November (Vorsitzender: Herr Killian) schloss sich diese wider¬ 
spruchslos der gestern in der Berliner medizinischen Gesellschaft ge¬ 
fassten Resolution, den Kampf zwischen Aerzten und Krankenkassen 
betreffend, an. Herr Gluck brachte Demonstrationen zur Exstirpation 
der Trachea bis zur Bifurkation, zur Pneumopexie und einer Magen- 
Oesophagusfistel bei Carcinom des Sinus pyriformis (Diskussion: die Herren 
Killian, E. Unger). Herr Manfred Fränkel sprach über die Röntgen¬ 
therapie bei Lungentuberkulose (Diskussion: die Herren Goldscheider, 
0. Rosenthal). Herr Brückner berichtete über Heilung eines Falles 
von tuberkulöser Peritonitis durch Stickstoffeinblasung in die Bauch¬ 
höhle (Diskussion: die Herren Ewald, W. Alexander, 0. Rosenthal, 
Goldscheider). Herr Weingärtner zeigte Röntgenbilder aus dem 
Gebiete der Luft- und Speisewege, Herr Stephan Erfolge und Technik 
der Laryngostomie. Herr Albrecht schilderte das klinische Bild und 
die Erfolge der Goldmann’schen Operation des Pulsionsdivertikels des 
Hypopharynx. Herr Killian demonstrierte Röntgeilbilder der syphili¬ 
tischen Stenosen der Trachea und Bronchien (Diskussion: Herr J. Ruhe - 
mann). 

— Die Vertreter der Posener Aerzteschaft hatten bekanntlich 
auf dem letzten ausserordentlichen Aerztetag gegen die Annahme der 
Resolution des Vorstandes ihre Stimme abgegeben. Die guten, alles 
Wünschenswerte enthaltenden Verträge mit den dortigen Kassen, die 
grosse Gefahr für eine Anzahl ganz von der Kassenpraxis lebender 
Kollegen — nicht, wie mancberseits mit Unrecht geglaubt wird, die 
politischen Verhältnisse, denn gerade die polnischen Kollegen retteten 
die Situation — waren Ursache dieses Verhaltens. Trotz alledem haben 
aber die Posener Kollegen beschlossen, sich ganz auf den Boden der 
Resolution zu stellen und treu zur Fahne des Aerztevereinsbundes zu 
halten. Hut ab vor dieser Disziplin und Hochachtung vor solchem 
Opfersinn! 

— Sonntag, den 16. November, vormittags 11 Uhr, findet im kleinen 
Saal des Langenbeck-Hauses, Berlin, Ziegelstr. 10, eine Sitzung der 
Internationalen Gesellschaft für Sexualforschung statt. 

— Der ausgezeichnete Leipziger Kliniker, Geh. Rat Exz. F. A. Hoff- 
mann, beging am 13. November den 70. Geburtstag. Er ist geboren in 


Ruhrort, studierte in Tübingen, Würzburg und Berlin, wo er sich 
v. Recklinghausen, Virchow und Frerichs anschloss. 1874 wurde 
er in Dorpat Ordinarius der speziellen Pathologie und Therapie und 1886 
in gleicher Eigenschaft zum Direktor der medizinischen Poliklinik nach 
Leipzig berufen. Am bekanntesten sind seine Studien über Diabetes 
mellitus, Vorlesungen über allgemeine Therapie mit Rücksicht der inneren 
Krankheiten, sein Lehrbuch der Konstitutionskrankheiten, Krankheiten 
der Bronchien und des Mediastinums. 

— Das zum vorigen Weihnachtsfest zum erstenmal erschienene 
Buch von dem bekannten Gynäkologen Geh. Obermedizinalrat Prof. 
Dr. Heinrich Fritsch: „Erinnerungen und Betrachtungen aus 
dem Kriege 1870/71“ ist jetzt* eben schon in 8: Auflage erschienen — 
manchem Kollegen als Weihnachtsgeschenk willkommen. 

Hochsch ulnachrichten. 

Berlin. Der Privatdozent für Ohrenheilkunde Dr. Haike und 
Fräulein Dr. Rahel Hirsch, Assistentin der II. medizinischen Klinik 
der Charitö erhielten den Professortitel. — Erlangen. Privatdozent 
Dr. Lobenhofer in Erlangen, siedelt als Oberarzt der chirurgischen 
Klinik nach Würzburg über. — Heidelberg. Habilitiert: Dr. Petersen 
für Anatomie. — München. Privatdozent Dr. Heuck wurde Oberarzt 
der dermatologischen Abteilung des Schwabinger Krankenhauses in 
München. — Rostock. Geheimrat Schuchardt, Ordinarius für Neuro¬ 
logie und Psychiatrie, starb im Alter von 66 Jahren. Privatdozent 
Dr. Frieboes in Bonn wurde mit der interimistischen Leitung der 
Hautklinik betraut. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Augusta-Hospitals. 

Ungewöhnliche Kleinhirngeschwulst, durch 
Operation geheilt. 

Von 

Prof. Fedor Krause. 

(Krankenvorstellung in der Berliner med. Gesellschaft am 9. Juli 1913.) 

Die Kranke, die ich mir erlaube Ihnen heute vorzustellen, 
bietet in manchen Beziehungen Besonderheiten dar, sowohl in 
diagnostischer als in operativer Hinsicht. 

Selbst grosse Acusticustomoren pflegen nicht sehr weit nach 
hinten zu reichen. Sie entwickeln sich der Regel nach an der 
hinteren Felsenbeinfläche nahe deren Spitze und dringen dann an 
dieser schrägen Ebene entlang medianwärts nach dem ClivusBlumen- 
bachii zu vor. Offenbar beschränkt die hinter ihnen liegende 
Kleinbirnhemisphäre ihr Wachstum nach hinten. Diese Verhält¬ 
nisse bedingen zugleich die besondere Gefahr jener Geschwülste; 
denn es werden die Brücke in erster Linie, dann aber das ver¬ 
längerte Mark durch das Wachstum der Geschwulst nicht nur 
verdrängt, sondern stark deformiert und ausgehöhlt. (Abb. 1.) 

Die Schmerzen bei Tumoren in der hinteren Schädelgrube 
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sind gelegentlich ausserordentlich heftig, so dass die Kranken zu 
lautem Schreien veranlasst werden, treten dann auch anfallsweise 
unter starkem Opistothonus des Nackens und sogar der Rücken¬ 
wirbelsäule auf. Gerade in solchen Fällen hat mir vereinzelte 
Male schon der erste Akt der Operation wesentlichen Nutzen ge¬ 
stiftet. Indessen pflegt diese günstige Einwirkung nur einzutreten, 
wenn man eine grosse Trepanation vornimmt, d. h. beide hintere 
Schädelgruben freilegt. Man tut daher gut, auch wenn die Ge¬ 
schwulst sicher auf eine Kleinhimhemispbäre lokalisiert werden 
muss, mit der Trepanation mindestens 2 cm auf die gesunde Seite 
hinüber zu gehen; die Hauptsache scheint dabei zu sein, dass die 
Crista occipitalis mit in die Trepanationsklappe genommen wird. 

Unsere 21jährige Patientin fiel vor 4 bis 5 Jahren ohne ernstere 
Folgen die Treppe herunter. Die Krankheit begann 1910 mit rheu¬ 
matischen Schmerzen in der linken Körperhälfte (Gesicht, Knie, Schulter), 
die genau in der Mitte des Körpers abschnitten. Seit 2 Jahren be¬ 
standen fast dauernd Schmerzen hinter dem linken Ohr. Seit Juni 1912 
traten bei Anstrengungen, z. B. Pressen beim Stuhlgang, regelmässig 
wiederkehrende Schmerzen im Hinterkopf und in der Mitte des Kopfes 
auf, die später bisweilen mit Uebelkeit und Schwindel verbunden waren. 
Ende 1912 bemerkte die Mutter, dass das linke Auge stärker hervortrat. 
Gleichzeitig stellten sich Doppelbilder beim Blick nach links ein; ferner 
Ohrensausen, Schwerhörigkeit, gelegentliches Erbrechen und Schmerzen 
zu beiden Seiten des Kehlkopfes. Die Augenuntersuchung durch Prof, 
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Abbildung 1. 



Acusticofucialisbümlel Medulla oblongata 


Lage einer typischen Kleinhirnbrückenwinkel-Geschwulst. 

Dr. Best in Dresden ergab am 19. X. 1912 beiderseits S = 1, links 
Spur von Exophthalmus, Doppelbilder beim Blick nach links; ganz 
leichte Beschränkung der Beweglichkeit beim Blick nach aussen (5—6° 
bei peripherer Blickrichtung), leichten Nystagmus beim Blick nach links. 
Der Augenhintergrund war normal', die Papillen vielleicht eine Spur 
verwaschen. Die Beschwerden verstärkten sich im Januar und Februar 1913; 
die Kopfschmerzen, die sich bis tief in den Nacken erstreckten und zu 
krampfhafter Rückwärtsbeugung des Kopfes (Opisthotonus) führten, waren 
ausserordentlich heftig, das Erbrechen wurde häufiger, hauptsächlich 
nach Erregungen und morgens in nüchternem Zustande. Der Gang war 
taumelnd, Krämpfe wurden nicht beobachtet. Der Augenbefund vom 
10. I. 1913 (Prof. Dr. Best) ergab typische Stauungspapille, beiderseits 
Sehschärfe 6 / 7 , Exophthalmus links nur eben angedeutet; Beweglichkeits¬ 
beschränkung nach aussen wie früher, desgleichen Nystagmus. Die 
Diagnose wurde von ihm sicher auf Hirntumor, wahrscheinlich auf Klein¬ 
hirn-Brückenwinkelgeschwulst gestellt. 

Vom Februar 1913 ab nahmen alle diese Erscheinungen, wie Doppelt¬ 
sehen, Uebelkeit, Schwindel, Ohrensausen, wochenlang auch der Kopf¬ 
schmerz, an Heftigkeit ab; dagegen kam es um diese Zeit zu voll¬ 
kommener Blindheit auf dem rechten Auge und Taubheit auf dem linken 
Ohr. Am 19. IV. bestand rechts nur noch Lichtschein, links S = 6 / 25 . 
Das linke Gesichtsfeld war fast normal; doch traten gelegentlich auch 
links subjektiv vollständige Verdunkelungsanfälle auf. Im übrigen war 
der Befund wie am 10. I., doch hatte die Stauungspapille noch zu¬ 
genommen und war rechts stärker als links. 

Seit dem 10. V. kam es plötzlich zu einer bedrohlichen Verschlimme¬ 
rung. Die Kopf-, Hals- und Kehlkopfschmerzen setzten wieder äusserst 
heftig ein, Schwindel und Erbrechen wurden häufiger, der Opisthotonus 
sehr stark; auch zeigte sich die Blasenentleerung sehr erschwert. Ausser 
den oben schon erwähnten Symptomen liess sich noch eine Einschränkung 
der Geruchsempfindung auf der linken Seite feststellen. Auf Ver¬ 
anlassung der behandelnden Aerzte kam die Kranke am 10. V. zur Auf¬ 
nahme auf die chirurgische Abteilung des Augusta-Hospitals. Unser Be¬ 
fund war folgender: 

Das grosse, kräftig gebaute, aber blasse Mädchen, das im übrigen 
sehr aufgeregt war, nahm an den Vorgängen in ihrer Umgebung 
wenig Anteil. Ihr Gesicht erschien häufig schmerzhaft verzogen, der 
Kopf war von den krampfhaft angespannten Nackenmuskeln sehr stark 
nach hinten gebeugt. Der Kopfschmerz, hauptsächlich über dem Stirn¬ 
hirn, nahm an Stärke zu, sobald man versuchte, den Opisthotonus zu 
überwinden. Ausser an Kopfschmerzen litt die Kranke an ausser¬ 
ordentlich heftigen, krampfartigen Schmerzen im Kehlkopf und am Halse, 
die auch auf starke Morphiumgaben und andere Analgetica sich in keiner 
Weise änderten. Sie nahmen in den ersten beiden Tagen dauernd an 
Heftigkeit zu, so dass die Kranke häufig laut aufschrie und selbst in 
der Nacht keine Ruhe finden konnte. Während dieser Schmerzanfälle 
wurde auch der Opisthotonus stärker. Vorübergehend trat Uebelkeits- 
gefühl hinzu. Beiderseits bestand atrophische Stauungspapille; nament¬ 
lich rechts waren die Gefässe bedeutend enger wie links. Auf dem 
rechten Auge fehlte das Sehvermögen vollkommen; links wurden Finger 
auf Stubenlänge gezählt und grössere Schriftproben gelesen, alles freilich 
wie durch einen Schleier; Hemianopsie war nicht vorhanden. Die Augen¬ 


bewegungen zeigten sich nach allen Richtungen frei, nur bei der Blick¬ 
endstellung nach rechts vielleicht ein wenig eingeschränkt. Deutlicher 
Nystagmus trat beim Blick nach links auf, beim Blick nach rechts nicht 
sicher. Auch die Bewegungen der Augäpfel verursachten der Kranken 
Schmerzen. Der linke Bulbus war zweifellos prominenter wie der rechte, 
die Pupillen-Lichtreaktion auf beiden Seiten vorhanden. 

Im Gebiet des Trigeminus bestand vollkommene Anästhesie beider 
Corneae, wobei die Amaurose des rechten Auges zu berücksichtigen 
war; andere Lähmungen oder Gefühlsstörungen Hessen sich hier nicht 
nachweisen. Die mimische Gesichtsmuskulatur wurde in beiden 
Gesichtshälften gleichmässig bei den üblichen Proben bewegt, doch fiel 
die Trägheit, mit der diese Bewegungen ausgeführt wurden, auf. Be¬ 
sonders hatte die Kranke Schwierigkeiten, den Mund zu öffnen. Die 
Gehörprüfung in Dresden hatte vollkommene Taubheit links ergeben, 
während rechts Flüstern auf 6 m verstanden wurde; ferner beim Blick 
nach rechts schnelleren und horizontalen Nystagmus; beim Blick nach 
links etwas langsameren und mehr rotatorischen. Bulbi etwas herum¬ 
irrend. Drehnystagmus: nach 5 Umdrehungen beiderseits lebhafter 
Bogengangsnystagmus. Kalorische Erregbarkeit des Labyrinths: rechts 
normal, links gänzlich aufgehoben. Die Bäräny’schen Zeigeversuche er¬ 
gaben keine pathologischen Veränderungen. 

Das Erheben der Arme erfolgte auf beiden Seiten gleichmässig. Die 
Ausführungen aller dieser Prüfungen war mit grossen Schwierigkeiten 
verbunden, da die Kranke unter den heftigen Schmerzen litt und nicht 
imstande war, klare Antworten zu geben. Pathologische Reflexe waren 
weder rechts noch links vorhanden, die Sehnen-Periostreflexe ziemlich 
stark herabgesetzt. Die grobe Kraft erschien links bedeutend geringer 
als rechts. Der Tonus der Muskulatur war links weniger stark als rechts. 
Deutliche Ataxien bestanden nicht; doch gelang es der Kranken mit 
dem linken Hacken nicht so sicher wie rechts auf dem andern Schien¬ 
bein entlang zu fahren. Ausserdem bestand eine ausgesprochene Unge¬ 
schicklichkeit beim Gebrauch der linken Hand, hier auch ausge¬ 
sprochene Adiadochokinesis. Völlig unmöglich war es der Kranken, 
sich aufzusetzen oder gar sich hinzustellen. Seit der Zunahme der Kopf¬ 
schmerzen in den letzten Tagen vor der Aufnahme bestand auch eine voll¬ 
kommene Urinverhaltung, so dass die Kranke katheterisiert werden musste. 

Der Puls war weich, 88 in der Minute, auch bis zu 100 beschleunigt; 
kein Druckpuls; Temperatur bis 37,1°. 

Unsere Diagnose wurde folgendermaassen begründet: Der 
Nystagmus, die Areflexie der Corneae, insbesondere auf dem linken, 
nicht erblindeten Auge, und die Adiadochokinesis deuteten im 
Verein mit den allgemeinen Hirndruckerscheinungen auf eine Neu¬ 
bildung in der hinteren Schädelgrube; die centrale Taubheit des 
linken Ohres und motorische Störungen in der linken Hand auf 
die linke Cerebellarhälfte, ausgesprochene meningeale Reizerschei¬ 
nungen auf eine basale bis zum Wirbelkanal heranreichende Ge¬ 
schwulst. Wahrscheinlich hatte der Tumor seinen Sitz in der 
Gegend des Kleinhirn-Brücken winkeis. Die Röntgenuntersuchung 
ergab keinen pathologischen Befund. 

Am 15. Mai 1913 führte ich die erste Zeit der Operation in 
Chloroformnarkose aus. Die Bildung der Hautknochenklappe er¬ 
folgte nach Unterbindung beider Art. occipitales in typischer 
Weise, links das ganze Kleinhirn umfassend bis 3 cm vom hinteren 
Ohransatz entfernt, auf der rechten Seite nur 3 cm über die Mittel¬ 
linie hinüberreichend und vom Ohransatz 6V2 cm entfernt bleibend. 
Die Dura war aufs äusserste gespannt und zeigte keine Pulsation. 
Unter ihr lag über der linken Hemisphäre ein blau durch¬ 
scheinendes Gebilde, als ob stark blutiger Liquor unter der Dura 
vorhanden wäre. Die Punktion entleerte aber nur einige Tropfen 
klarer Flüssigkeit; die blaue Farbe rührte von einer offenbar 
soliden Masse her, welche elastische Spannung, aber keine 
Fluctuation aufwies. 

Die zweite Zeit folgte am 21. Mai; es waren nur wenige 
Gramm Chloroform erforderlich. Nach doppelter Unterbindung 
und Durchschneidung des Sinus occipitalis schlug ich die Dura 
im ganzen freigelegten Gebiet als einen Lappen herab. Sofort 
zeigte sich in der linken hinteren Schädelgrube eine bläulichrot 
aussehende kugelige Geschwulst, die dem linken Felsenbein un¬ 
mittelbar anlag, nach oben bis ans Tentorium reichte und unten 
auf der Schädelbasis aufruhte. Aus letzterem Verhalten erklärten 
sich die starken Kehlkopfsymptome (N. vagus). An der medianen 
Hälfte war die Geschwulst von einer dünnen Schicht der linken 
Kleinhirnhemisphäre bedeckt; diese wurde mit dem Finger 
medianwärts zurückgeschoben. Hierauf löste ich zunächst mit 
dem Zeigefinger vorsichtig die mediane Seite der Geschwulst vom 
Wurmgebiet und der seitlichen Ponsgegend los und luxierte sie 
ein wenig nach hinten. Hierauf liess sich die Geschwulst von 
der hinteren Felsenbeinfläche, von dor unteren Fläche des Ten- 
toriums und von der Schädelbasis mit dem Finger ablösen und 
vollkommen enucleieren. Die Geschwulst erschien fast kugelrund, 
grösser als eine Kleinhirnhemisphäre und maass von vorn nach hinten 
66 mm, von rechts nach links 52 mm, von oben nach unten 54 mm. 
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Aus dem Geschwulstbett blutete es medianwärts gar nicht; 
offenbar waren also Wurmgebiet, Pons und Kleinhirn nur nach 
rechts verdrängt gewesen. Dagegen blutete es aus der Gegend 
der Schädelbasis und aus dem Winkel zwischen Felsenbein und 
Tentorium in mässigem Grade arteriell und venös. Gegen diese 
lebensunwichtigen Abschnitte wurde mit zwei eingelegten Binden¬ 
tampons und Muskelplatten komprimiert, während das mediane 
Geschwulstbett genau mit dem Auge revidiert wurde. Es zeigte 
sich, dass nirgends ein Rest von Geschwulst zurückgeblieben, 
und dass sogar die nervösen Centralorgane der Pia bedeckt waren, 
abgesehen von dem schmalen Rest des linken Kleinhirns, der 
durch die Enucleation der Geschwulst in seinem Marklager 
freigelegt werden musste. 

Nach dem anatomischen Befunde handelte es sich bei unserer 
Kranken nicht um einen eigentlichen Kleinhirn Brückenwinkeltumor. 
Hier befand sich die Geschwulst mit ihrem hinteren Pole in der 
lateralen Hälfte unmittelbar unter der Dura, in der medialen war 
sie nur durch eine dünne Schicht Kleinhirnsubstanz von ihr ge¬ 
trennt. Sie war infolgedessen sofort nach Eröffnung der Dura 
zugänglich, während bei den Kleinhirnbrückenwinkel-Geschwülsten 
die betreffende Hemisphäre immer erst medianwärts verschoben 
werden muss, ehe der hintere Pol der Geschwulst zur Erscheinung 
kommt. Nur bei ungewöhnlich grossen Acusticustumoren liegt 
dieser zwar nahe der Dura des Kleinhirns, aber immerhin nach 
meinen Erfahrungen mindestens noch 2 cm von ihr entfernt. 

Diese Tatsachen legten mir sogleich die Vermutung nahe, 
dass die exstirpierte Geschwulst von der seitlichen Arachnoidea 
der linken Kleinhirnhemisphäre ihren Ausgang genommen hätte. 
Diese Annahme wurde durch die mikroskopische Untersuchung 
Prof. Oestreich’s bestätigt, der ein von den Häuten aus¬ 
gehendes Fibrosarkom feststellte. Da aber die Dura bei der 
Operation überall normal befunden worden war, konnte der Aus¬ 
gangspunkt nur die Arachnoidea Pia gewesen sein, und zwar die 
laterale Bedeckung der linken Kleinbirnhemispbäre. 


kommen. Die tiefe Wundhöhle, von der Duraoberfläche nach 
vorn gemessen, betrug reichlich 6 cm. Den Duralappen nähte 
ich mit einigen Catgutnähten an seiner alten Stelle oben an, 
links blieb unten ein Schlitz für etwa austretendes Blüt frei. 
Die Knochenplatte wurde, um jeden Druck zu verhüten, ent¬ 
fernt, da ja die dicke Nackenmuskulatur eine genügende Schutz¬ 
decke darstellte, der Weichteillappen ohne jede Drainage eingenäht. 

Der Verlauf nach der Operation gestaltete sich sehr günstig. Schon 
in der folgenden Nacht hatte die Kranke auf 0,02 Morphium leid¬ 
lich Ruhe. Am Tage darauf war sie vollkommen ruhig im Gegen 
satz zu ihrem früheren Zustand, in dem sie vor Schmerzen häufig wie 
irrsinnig schrie und sich umherwarf. Der dumpfe Kopfschmerz war ver¬ 
schwunden, die noch vorhandenen Schmerzen schienen nur Wund¬ 
schmerzen zu sein. Patientin behauptete, alle senkrecht hängenden und 
stehenden Gegenstände quer zu sehen. Sie lag mit stark auf die linke 
Schulter gebeugtem Kopf und in die Kissen gedrehtem Gesicht im Bett, 
die Sprache war undeutlioh, näselnd, der Puls war am Operationsabend 
auf 144 gestiegen, am anderen Morgen noch immer sehr beschleunigt, 
120, klein; die Temperatur betrug am Abend nach der Operation 38,2° 
und sank am nächsten Abend auf 37,4°. 

Am 23. V. ass die Kranke schon mit Appetit; sie klagte nur beim 
Zurechtlegen über sehr starke Schmerzen im Hinterkopf. 

Die von dem gerade in Berlin anwesenden Kollegen Bärany an- 
gestellten Zeigeversuche ergaben in diesen Tagen folgenden Befund: 

22. V. Die Patientin zeigte mit der rechten Hand richtig, mit der 
linken Hand zeigte sie einmal rechts, einmal links, einmal oben, einmal 
unten vorbei. Sie hatte grosse Schmerzen und liess sich wegen ihres 
schlechten Zustandes (Puls kaum fühlbar, während der Untersuchung bis 
auf 160 steigend) nicht fixieren. 

Am 23. V. war der Zeigeversuch an der linken Hand von unten her 
vollkommen normal, beim Zeigen von der Seite öfters abweichend nach 
oben, aber nicht konstant. Keine Adiadochokinesis. Ataxie bestand beim 
Finger-Nasenversuch nur links eine Spur. Der Knie-Hackenversuch war 
beiderseits normal. Zeigebewegungen des Beines waren normal. 

Bärany schob die günstigen Untersuchungsbefunde darauf, dass 
die linke bei der Operation nur in einem kleinen Rest noch vorhandene 
Kleinhirnhälfte durch die lange Kompression funktionsunfähig ge¬ 
worden war. 

Der Augenbefund war folgender: Es fand sich beim Blick nach 
rechts feinschlägiger, beim Blick nach links grobschlägiger Nystagmus, 
und hier Andeutung von Blickparese. Beim Blick nach oben blieb das 
linke Auge etwas unten zurück, das rechte ging ziemlich stark nach 
auswärts. Beim Blick nach unten bestand keine Differenz. 

Patientin klagte, dass sie alle Gegenstände schief, in falscher 
Richtung meist quer stehend sähe (wohl Beteiligung der Obliqui). 

Am 24. V. hatte sich auf 2 ccm Digalen der Puls weiter gebessert, 
er bot 110 Schläge in der Minute; die Temperatur stieg am Abend auf 38,0°. 

Der Verband war vollkommen durchnässt; beim Wechsel tropfte 
klarer Liquor aus den Stichkanälen am oberen und linken Wuudrande 
hervor. Der Versuch, die Kranke auf die linke Seite zu legen, bereitete 
ihr sehr lebhafte Beschwerden. Sie hatte häufig, auch wenn sie unbe¬ 
weglich im Bett lag, beim Blick nach rechts die Empfindung, als ob sie 
aus dem Bett herausfallen müsste. Die vierte Nacht nach der Ope¬ 
ration verbrachte die Kranke zum ersten Male ohne Morphiuminjektion 
leidlich. Da der Verband nach 24 Stunden stets vollkommen durch¬ 
nässt war, musste er bis zum 7. VI. täglich erneuert werden. Der 
obere und linke Wundrand waren schon am 27. V. fest verklebt; es 
tropfte aber noch reichlicher Liquor aus den unteren Stichkanälen 
des rechten Wundrandes ab. Der Hautlappen erschien nicht vorgewölbt; 
Pat. vermochte ihren Kopf ein wenig zu bewegen, es bestand von jetzt 
ab dauernd völliges Wohlbefinden und gutes Aussehen. Der Nystagmus 
war unverändert; ebenso die Arefiexie beider Corneae. 

Adiadochokinesis zeigte sich nur links angedeutet, rechts gute Be¬ 
wegungsfolge. Die Reflexe an den unteren Extremitäten waren stark 
herabgesetzt, der Puls kräftig, voll, regelmässig, .120; die Temperatur 
dauernd unter 38,0°. 

Am 28. V. konnte sich die Patientin aufsetzen, hielt dabei freilich 
ihren Kopf noch steif; sie zeigte aber keine cerebellare Ataxie und be¬ 
nahm sich auch beim Greifen nicht ungeschickt. Die Gegenstände 
sah sie schon seit einigen Tagen nicht mehr quer, sondern aufrecht und 
gerade. Die Nähte wurden entfernt. Vom folgenden Tage an sass sie 
im Bett, ohne sich zu stützen. Beim Verbandwechsel tropfte nur noch 
aus einem einzigen Stichkanal rechts seitlich Liquor hervor; der Ver¬ 
band war stets stark durchnässt. Die Temperatur betrug jetzt abends 
37,6°, der Puls schwankte zwischen 100 und 112. 

Am 31. V. zeigte der Augenhintergrund beiderseits keine wesent¬ 
liche Schwellung der Papille mehr, die Papillengrcnzen waren , nur wenig 
unscharf, die Gefässe eng; die rechte Papille erschien wesentlich blasser 
als die linke. 

Am 1. VI. waren die Oeffnungen am rechten Wundrand geheilt, da¬ 
gegen tropfte es wasserklar aus zwei Nahtstellen am oberen Wundrand; 
dabei befand sich die Kranke wohl. Am folgenden Abend stieg die 
Temperatur auf 38,5° unter heftigen Zahnschmerzen infolge eines 
cariösen Zahnes, der Puls auf 124; die Kranke war seit Mittag appetitlos 
und klagte über heftigste Kopfschmerzen. Der Verband wurde ge¬ 
wechselt und das Haar der Hinterkopf-Nackengegend rasiert; der aus- 
fliessende Liquor war vollkommen klar. Auch am nächsten Tage be- 
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Um eine Vorstellung von der gewaltigen Grösse des Tumors 
zu geben, diene beistehende Abbildung 2. Wenn man die in 
10 proz. Formalin gehärtete Geschwulst, deren Maasse noch 
58:48:45 mm und deren Gewicht 80 g betrugen, in die 
knöcherne Schädelbasis an die Stelle legte, wo sie bei der 
Lebenden ihren Sitz gehabt hatte, so überragte sie weit mehr als 
die Hälfte des Foramen occipitale raagnum. Nach vorn liess sie 
den Porus acusticus internus frei und endigte mit ihrer vorderen 
Fläche 4 mm hinter diesem; dementsprechend blieb auch der 
Clivus Blumenbachii vollkommen frei. An ihrer hinteren Fläche 
reichte sie nach oben bis zum Sulcus transversalis; mit ihrer 
oberen Fläche überragte sie die obere Felsenbeinkante um 20 mm, 
muss also das Tentorium um ebensoviel nach oben gedrängt haben. 

Nach Vollendung der Operation wurden die beiden Binden¬ 
tampons ^entfernt; die Blutung war fast völlig zum Stehen ge¬ 


Lage der eistirpierten Geschwulst im Schädel. 
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standen nach schlafloser Nacht weiter Kopfschmerzen und Appetitlosig¬ 
keit. Die Kranke vermochte sich jetzt nicht mehr aufzusetzen. Beugen 
des Kopfes auf die Brust wurde schmerzhaft empfunden und war be¬ 
hindert; das Kernig’sche Symptom war angedeutet. Die etwas ödema- 
tosen Granulationen an den Stichkanälen des oberen Wundrandes 
wurden mit dem Lapis leicht geätzt und ein steriler Verband darüber 
gelegt. Die nächste Nacht verlief nach 0,5 Pyramidon und 0,01 Mor¬ 
phium in ruhigem Schlaf und ohne Kopfschmerzen. Die Besserung hielt 
am nächsten Tage an, die Bewegungen des Kopfes wurden wieder voll¬ 
kommen frei, es traten keine Kopfschmerzen mehr auf. Die Tempe¬ 
ratur ging seit dem 3. VI. stufenförmig an den Abenden von 39° auf 
38,5°, dann auf 37,8° herunter und war am 6. VI. morgens wieder 37,2°, 
der Puls dementsprechend 124, 112 und 100. 

Am 7. VI. war der Verband zum ersten Male ziemlich trocken ge* 
blieben, doch tropfte bei seiner Abnahme noch klarer Liquor aus zwei 
oberen Stichkanälen. Oberflächliche Aetzung mit dem Lapisstift. Von 
nun an blieb der Verband trocken, und die Kranke erholte sich körper¬ 
lich in jeder Weise. Als etwa 14 Tage kein Liquor mehr abgeflossen 
war, bildete sich hinter dem linken Ohr eine prallgefüllte Vorwölbung 
in der Narbe, in der überall Fluktuation nachzuweisen war. Die Kranke 
verlor allmählich ihren Appetit, klagte bisweilen über Druck im Kopf 
und Schmerzen im Ohr. Am 25. VI. wurde daher ohne Narkose die Narbe 
unten aussen in Vs cm Länge mit einem Skalpell gespalten und etwa 
ein Wasserglas Liquor abgelassen. Unter einem sterilen Verband heilte 
die Wunde, und Liquor floss nicht mehr ab. Auch erholte sich die 
Kranke wieder vollkommen. 

Am 8. VII. 1913 war die Narbe nicht wieder vorgewölbt, das All¬ 
gemeinbefinden und der Appetit gut. Im übrigen fand sich folgendes: 

Auf dem linken Auge sah die Kranke sehr gut, auf dem rechtet! 
erkannte sie die Gegenstände nur in unmittelbarer Nähe, doch war die 
Sehkraft auch hier bedeutend gebessert, da sie vor der Operation so gut 
wie blind gewesen war; Fingerzählen gelang unsicher. 

Auffallenderweise zeigte sich die Hörfäbigkeit auf dem linken Ohr 
völlig wiedergekehrt (s. weiter unten), da sie Flüstersprache abgewandt 
auf 20 m hörte. 

Das Doppeltsehen war verschwunden. Es bestand aber immer noch 
ausgesprochener Nystagmus beider Augen, beim Blick nach rechts 
stärker, dagegen keine Facialis- und Hypoglossuslähmung. 

Das linke Gaumensegel schien immer noch gelähmt zu sein, da das 
Zäpfchen nach rechts abwich und der Gaumenbogen tiefer stand. 

Im Gebiet des Trigeminus zeigten sich keine Abweichungen. 

Beim Finger-Nasen versuch fand sich minimales ataktisches Vorbei¬ 
fahren der linken Hand, keine Adiadochokinesis. 

Die Patellarrefleie waren eben schwaoh auszulösen, ebenso die 
Acbille8sehnenreflexe. Es bestand eine auffallende Hypotonie im linken 
Bein; auch war das Babinskiphänomen auf beiden Seiten eben nach aus¬ 
zulösen. 

Die Kopfbewegungen waren vollkommen frei, ebenso die der Arme 
und der Beine. Beim Gehen schwankte die Kranke nur noch sehr 
wenig und wich von der Geraden abwechselnd nach links und nach 
rechts ab. Statische Ataxie der Hände liess sich nicht nachweisen. 

Die Cornealreflexe waren beiderseits herabgesetzt, aber doch im Gegen¬ 
satz zu früher auf der rechten Seite deutlich auszulösen und links noch 
etwas lebhafter als früher. 

Die Stauungspapille war verschwunden, doch bestand auf beiden 
Seiten eine deutliche Atrophie. Die Gefässe der Papillen waren eng. 

Die um diese Zeit ausgefübrten speziellen Untersuchungen 
des N. vestibularis (Dr. Löwenstein) und des N. acusticus (Dr. 
Wagener) ergaben folgende Resnltate: 

I. N. vestibularis am 5. VII. 1913. Spontan = kein Vorbei¬ 
zeigen in beiden Armen weder nach oben-unten, noch aussen-innen. 

Spontan — Nystagmus 4- nach beiden Seiten, nach rechts > links 
(rechts bei Beugestellung 15°, links bei Beugestellung 30°). 

Spontan besteht Unsicherheit beim Stehen mit geschlossenen Augen 
und Füssen, aber kein ausgesprochenes Fallen nach einer bestimmten 
Richtung. 

Kalorische Reizung. Kalt 18°. Beiderseits Vestibularis gut 
erregbar, links etwas schwächer als rechts. Der Nystagmus nach der 
Gegenseite wird erheblich verstärkt und tritt schon in einer Stellung auf, 
in der er spontan nicht besteht. Der Nystagmus nach der gleichen 
Seite wird wesentlich geringer. 

Trotzdem ist bei Reizung jeder Seite kein Vorbeizeigen in beiden 
Armen naoh aussen-innen, und nach veränderter Kopfhaltung auch nicht 
nach oben-unten zu erzielen. 

Wegen dieses auffallenden Resultats soll diese Prüfung wiederholt 
werden. 

Am 7. VII. 1913 war das Ergebnis genau dasselbe. 

Trotz starker Reizung (bis zu etwa 400 ccm) und guter Erregbar¬ 
keit beiderseits keinerlei Vorbeizeigereaktion, auch keine Fallreaktion. 
Der Romberg bleibt danach derselbe wie spontan, irgend eine Bevor¬ 
zugung einer Richtung oder Veränderung durch Kopfhaltungsänderung 
ist nicht vorhanden. 

Kalorisch 42 9 ist der rechte Vestibularis gut, der linke nur sehr 
schwach erregbar; auch hierbei beiderseits weder Vorbeizeige-, noch 
Fallreaktion. 

II. N. acusticus (-f- vestibularis) am 8. VII. 1918. 

Ohren: Trommelfell beiderseits ohne besonderen Befund [links 


geringe Rötung der Hammergefässe (gestern kalorische Reaktion ausge¬ 
führt)]. Gehörgang beiderseits ohne besonderen Befund. 

Funktionsprüfung: Flüstersprache rechts bis 20m geprüft, links 
bis 20 m (!!) geprüft auf Korridor. Weber nach links lateralisiert (nur 
von der Wirbelgegend hinten am Kopf öfter nach rechts). 

Rinne beiderseits Knochenleitung (Schwabach) etwa 30/45 Sek. 
vom Scheitel von beiden Proc. mast, etwa dasselbe. Tiefe Töne beider¬ 
seits etwa C 2 (normal), hohe Töne rechts und links C 4 normal! Mono¬ 
chord (per Luft) rechts 18500, links 18500; Monochord (per Knochen) 
rechts etwa 19000, links etwa 20000. 

Vestibularisprüfung: Beim Blick geradeaus kein Nystagmus oder 
wenig und unregelmässig. Kleine Zuckungen beim Blick nach rechts 
(in Brüning*scher Optimalstellung mit Neigung des Kopfes nach hinten) 
mittelstarker, etwas unregelmässiger Nystagmus; beim Blick nach links 
das Gleiche, nur viel weniger ausgesprochen. 

Kalorische Reaktion links (etwa ®/ 4 —I I Wasser von 12° (!) in 
etwa 4 Minuten) sichere, aber nicht erhebliche Verstärkung des Nystag¬ 
mus beim Blick nach rechts, keine beim Blick nach links. 

Kalorische Reaktion rechts (Wasser und Zeit wie links) geringe, 
aber deutliche Verstärkung beim Blick naoh links, Absohwächung des 
Nystagmus beim Blick nach rechts. 

Sämtliche Zeigeversuche ergeben völlig normales Verhalten. 

Besonders bemerkenswert war, dass bei der Ausspülung beiderseits 
kein Unlustgefühl und kein subjektives Schwindelgefühl auftrat. Bei 
Spülung links Schmerzen in einem linken Backzahn unten (1. Molaris). 

Aus der Anamnese ist besonders bemerkenswert, dass Patientin kein 
Ohrensausen gehabt hat (!), dass aber das Hörvermögen bald nach Weih¬ 
nachten schlechter geworden ist. Auch jetzt besteht kein Ohrensausen (!!). 

Am 14. VII. 1913 verliess Patientin das Hospital. Auch in den 
letzten Tagen war der Zustand unverändert gut. Patientin überstand 
mehrmalige Spazierfahrten u. dergl. ohne die geringsten Beschwerden. 

Die Nachrichten von Hause (30. VIII. 1913) lauteten weiter günstig. 
Der Gang war viel sicherer geworden, so dass sie nicht mehr geführt zu 
werden brauchte; es wurde ihr auch nicht ein einziges Mal schwindlig. 
Sie konnte eine Menge leichterer Arbeiten im Hause verrichten. Schlaf 
und Appetit waren ausgezeichnet, das Gehör völlig normal. Die Periode 
ist regelmässig eingetreten. 


Aus der Privatklinik Dr. Ernst Unger-Berlin. 

Zur Operation des Aneurysma mit Gefäss- 
transplantation. 1 ) 

Von 

Erasi Unger. 

Zur Behandlung des Aneurysma grosser Arterien ist eine 
Reihe blutiger und unblutiger Methoden angegeben worden. Ganz 
kurz mag hier hervorgehoben werden: die dauernde oder inter¬ 
mittierende Kompression der zuführenden Arterie, die Einwicklung 
des erkrankten Gliedes mit elastischen Binden, die subcutane In¬ 
jektion von Gelatine, um Gerinnung in dem Blotsack herbeizu- 
führeo, die Unterbindung des zuführenden Gefässes entweder 
allein oder kombiniert mit Unterbindung auch der abführenden 
Aeste, endlich die Exstirpation des Sackes oder Raffnähte, um 
ihn zu verkleinern (Matas). Bei kleineren Aneurysmen sind mit 
jeder Methode bisweilen gute Resultate erzielt worden, doch ist 
man vor Recidiven nicht sicher. Für grosse Aneurysmen sind 
die angeführten Methoden teils ungeeignet, teis gefährlich. Das 
gilt besonders für die Unterbindung: hier droht stets die Gangrän 
des kranken Gliedes nachzufolgen, wenn kein genügender Col- 
lateralkreislauf entwickelt ist. Die Bildung von Collateralen aber 
erfordert eine gewisse Zeit; bei grossen traumatischen Aneurys¬ 
men, die sich in wenigen Tagen oder Wochen entwickeln, sind 
keine genügenden Nebenbahnen vorhanden, um die Peripherie der 
Extremität ausreichend zu versorgen; aber selbst wenn das Glied 
nach der Exstirpation bezw. Unterbindung erhalten bleibt, keine 
Gangrän eintritt, so bleiben doch oft Sensibilitätsstörungen oder 
motorische Schwäche zurück (von Frisch). Einen wesentlichen 
Fortschritt auf diesem Gebiete brachte die experimentelle Chir¬ 
urgie: Payr, Carrel und Guthrie u. a. zeigten, wie man durch¬ 
schnittene Blutgefässe gut vereinigen kann 1 ). Man hat dann auch 
bereits eine grössere Anzahl von Aneurysmen exstirpiert und die 
Gefässstümpfe durch die Naht nach Carrel vereinigt, meist mit 
Erfolg. Die Gefässnaht kann aber nur gelingen, wenn die Gefäss¬ 
stümpfe ohne grosse Spannung aneinander gebracht werden 
können. Eine Entfernung von 6 cm etwa kann man noch gut durch 

1) Demonstration, gehalten in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft am 29. Oktober 1913. 

2) Vergl. Ernst Jeger, Chirurgie der Blutgefässe, A. Rirsch- 
wald, 1918. 
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Beugung des Gliedes ausgleichen und dann nähen. Hat man 
grosse Aneurysmen exstirpiert, sind die Gefässstümpfe weit von 
einander entfernt, so gelingt eine direkte Naht nicht, man muss 
den Defekt überbrücken. Hier weisen uns die klassischen Ex¬ 
perimente Carrel’s den weiteren Weg: er konnte grosse Defekte 
der Arterien, ja selbst der Aorta, durch Venenstücke ersetzen, sie 
heilten ein, ihr Lumen blieb durchgängig, der Blutstrom erhalten. 
Vom Experiment am Tier zur Verwendung am Menschen war nur 
ein Schritt: Lexer hat schon 1907 auf diese Weise nach Exstir¬ 
pation eines Aneurysma versucht, den Defekt durch eine Vene zu 
ersetzen; 1912 konnte er auf dem Chirurgenkongress über einen 
vollkommenen Erfolg berichten: er ersetzte nach Exstirpation 
eines Aneurysma der Art. poplitea den Defekt durch ein 12 bis 
14 cm langes Stück der Vena saphena. 

Ueber weitere Erfolge haben dann noch Omi und En der len 
Mitteilungen gemacht. 

Unvollkommener war der Ausgang in den Fällen von Göckel, 
He nie, Omi (Nr. 2); es trat teils partielle Gangrän der Zehen 
ein, teils Thrombose und Nekrose des eingestzten Stückes. 

Ich konnte im Laufe des letzten Jahres zweimal mit Erfolg, 
einmal mit Misserfolg, die Exstirpation des Aneurysma und nach¬ 
folgend die Gefässtransplantation beim Menschen ausführen. 

Fall 1. Ein 39 jähriger Pferdeknecht bemerkt 14 Tage nach einem 
Hufschlag in die linke Kniekehle, dass er schlechter gehen kann. Das 
Bein wurde schwer und schwoll an. Bei der Aufnahme konnte der 
Kranke nur mühsam hinken. 

Befund: Aneurysma der linken Arteria poplitea, die ganze Knie¬ 
kehle ausfüllend. Operation 28. IV. 1913. Leitungsanästhesie des 
Ischiadicusstammes und circulär am Oberschenkel, anfangs ausreichend, 
später Narkose; keine Blutleere. 20 cm langer Schnitt durch die Knie¬ 
kehle. Der Nervus tibialis wird abgeschoben, ebenso die Vena poplitea, 
von der feine Aeste in das Aneurysma hineinziehen. (Abbildung 1.) Der 


Abbildung 1. 




Abbildung 2. 

x 



Abbildung 3. 


dorsalis pedis. Verschluss der Wunde an der Kniekehle. Während der 
Naht des Adduktorenkanals wird der Fuss plötzlich wieder blau, man 
fühlt, das eingesetzte Stück collabiert, einen Thrombus an der oberen 
(proximalen) Nahtstelle. Längsschnitt deswegen in die Arteria femoralis 
im mittleren Drittel, Entfernung des Thrombus mit schlanker Kornzange, 
seitliche Naht jenes Längsschnittes; der Fuss bleibt jetzt gut gefärbt 
und warm; Verband in leichter Beugestellung. Glatte Heilung. 1. X. 
1913. Patient kann ohne Beschwerden marschieren, Puls am Fussrücken 
deutlich fühlbar. Fünf Monate nach der Operation ist also ohne Zweifel 
das eingesetzte Venenstück für den arteriellen Blutstrom durchgängig. 
Bemerkenswert ist die Länge der transplantierten Vene = etwa 15 cm. 


Sack, über mannsfaustgross, reicht nach oben bis in den Adduktoren¬ 
kanal, nach unten bis unmittelbar an die Teilungsstelle der Arteria 
tibialis antica und postica. Er platzt beim Präparieren und wird tam¬ 
poniert. Von einem Hilfsschnitt aus an der Innenseite des Oberschenkels 
wird die Arteria iemoralis im unteren Drittel des Adduktorenkanals frei¬ 
gelegt (ein auffallendes Phänomen sei nebenbei erwähnt: die Arterie 
pulsierte fast gar nicht, wurde offen durchschnitten, ohne dass ein 
Tropfen Blut sich entleerte; der Kranke hatte einen plötzlichen Herz- 
collaps, der schnell vorüberging), später abgeklemmt. Nachdem der Sack 
völlig exstirpiert ist, fehlt die Arteria poplitea vollkommen, es besteht 
ein Defekt, im unteren Drittel der Arteria femoralis beginnend bis an 
die Tibialis antica; das sind etwa 15 cm. Der Fuss ist blassblau 
oyanotisch kalt; die Vena poplitea, vorher prall gefüllt, ist völlig collabiert, 
ein seitlicher Riss wird durch Naht geschlossen. Aus der unteren Wund¬ 
fläche rinnt nicht ein Tropfen Blut. Es konnte nicht zweifelhaft sein, 
dass der Fuss verloren war, wenn man es bei der Unterbindung belassen 
hätte. Ich versuchte deswegen eine Gefässtransplantation. Von der Vena 
saphena desselben Beines wird am Oberschenkel ein 15 cm langes Stück 
reseziert, das distale Ende mit dem proximalen Arterienstumpf im 
Adduktorenkanal vereinigt (Abbildung 2x); die Venenklappen konnten 
sich also bei eintretendem Blutstrom der Wand anlegen. Dann wird 
die Vene zur Kniekehle hindurcbgezogen und hier mit den Lumina der 
Arteria tibialis antica und postica vereinigt (Naht nach Carrel). (Ab¬ 
bildung 3/.) Nach Abnahme der Klammer an der Arteria femoralis 
pulsiert die eingesetzte Vene in einer Minute schon ausgiebig; der Fuss 
hellrosarot; man fühlt den Puls, wenn auch nur klein, in der Arteria 


Komplizierter lagen die Verhältnisse in dem folgenden Fall 
den Herr Rosenkranz und ich gemeinsam operierten. 

Fall 2. 25 jähriger Weisser aus Palästina erhielt Anfang Mai 1913 
einen Schuss aus einer Browningpistole in die rechte Leiste. Ein Arzt 
operierte und suchte die Kugel ohne Erfolg. Wegen zunehmender 
Schwäche im rechten Bein Aufnahme in die Klinik des Kollegen R. 

Befund: Man hört und fühlt lautes Schwirren und Sausen über 
der Arteria femoralis, beginnend am Ligamentum Poup. bis ins mittlere 
Drittel des Oberschenkels. Puls in der Arteria dorsalis pedis nur ganz 
undeutlich fühlbar. Mehrere Operationsnarben dicht unter dem Leisteu- 
band. Diagnose: Aneurysma der Arteria femoralis, wahrscheinlich mit 
der Vene kommunizierend. Operation 27. VI. 1913. Schnitt vom Liga¬ 
mentum Poup. abwärts bis zur Mitte des Oberschenkels, später nach 
oben verlängert. Etwa 6 cm unterhalb des Bandes findet man die Arterie 
in dicke Schwarten eingebettet, die von einem grossen Netz von Venen 
durchzogen sind. Die Vena femoralis ist dicht unter dem Leistenband 
auffallend stark gebläht. Beim Versuch, sich über die anatomischen 
Verhältnisse zu orientieren, tritt eine erhebliche Blutung aus den 
Schwarten auf. Man sieht eine Reihe Gefässlumina hineinmünden, und 
es gelingt nicht, diese alle zu fassen. Nach Abklemmen der Arteria 
femoralis beim Abgang aus der Iliaca steht die Blutung nicht. Es wird 
nun der distale Teil der Femoralis freigelegt und die Arterie dicht an 
dem Gefässconvolut sowohl oberhalb wie unterhalb abgetrennt und durch¬ 
schnitten. Dabei muss die Arteria femoralis profunda mitunterbunden 
werden; starke Blutung aus der angerissenen Vena femoralis, die offenbar 
mit dem Aneurysma kommuniziert. Obwohl die Vene nach oben wie 
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unten abgeklemmt wird, blutet es aus dem Riss weiter, weil ein finger¬ 
starker Venenast (profunda?) von hinten her gerade in den Defekt ein¬ 
mündet. Erst nach seiner Unterbindung übersieht man, dass die Vene 
einen 2 em langen Defekt mit unregelmässigen Rändern hat, denen starke 
Schwarten aufliegen. Die Vene wird seitlich genäht, ihr Lumen dabei 
erheblich verengert. Bei diesen Manipulationen gleitet die Klammer von 
der Arterie ab, starke Blutung; beim neuen Abklammern blutet es stark 
in die Adventitia der Arterie, es muss deswegen noch ein Stück von ihr 
bis hoch unter das Leistenband abgetragen werden, so dass schliesslich 
die beiden Gefässstümpfe der Arterie etwa 10 cm voneinander entfernt 
sind. Es wird die Vena saphena exzidiert und in den Defekt der Arterie 
mittels Naht transplantiert. Nach Lösung der Klammer pulsiert das 
eingesetzte Stück gut, ebenso die Arterie unterhalb. Beim Verband ist 
der Fuss noch blau und kalt, wenige Stunden später bereits warm, 
Zehen und Fuss beweglich, und nach 24 Stunden war auoh der Puls 
am Fussrücken deutlich zu fühlen. Auch hier glaube ich nachweisen zu 
können, dass jetzt nach fast fünf Monaten das eingesetzte Venenstück 
noch durchgängig ist: Komprimiert man die Femoralis unterhalb des 
Leistenbandes, so ist der Puls am Fussrücken nicht mehr zu fühlen. 
Patient ist völlig arbeitsfähig. 

In diesem zweiten Falle handelt es sich also um ein Aneu¬ 
rysma arterio-venosum. Während der Operation musste die Vena 
femoralis seitlich genäht werden, die Saphena desselben Beines 
wurde zum Ersatz der defekten Arteria femoralis benutzt. Ein 
solcher Eingriff bedingt ausserordentliche Circulationsstörungen, 
wenn der Kreislauf nicht sich völlig wiederherstellt und wenn 
Thrombosen in der Arterie oder in der Vene auftreten. Natürlich 
ist es riskant, die Saphena desselben Beines zu benutzen, weil 
die Circulation dadurch eine weitere Aenderung erfährt; anderer¬ 
seits bedeutet die Entnahme vom anderen Bein, dass der Kranke 
nach der Operation beide Beine stillhalten muss. 

Fall 3. 50jähriger Mann, früher Lues, bemerkt seit langer Zeit 
Schwäche im linken Fuss. Nachts plötzlich heftiger Schmerz, am 
Morgen bereits sind Fuss und Unterschenkel dunkelblau. Sensibilität 
erloschen. Befund: Sehr grosses Aneurysma in der Kniekehle; wahr¬ 
scheinlich haben Gerinnsel das distale Lumen der Arterie plötzlich ver¬ 
legt. Exstirpation des Sackes, die Enden der Arterie sind etwa 12 cm 
voneinander entfernt, die Gefässwand ist brüchig und für die Naht 
schlecht geeignet. Zur Transplantation wird die Vena saphena ent¬ 
nommen, sie hat ein Lumen von nur 3 mm, es gelingt nicht, auch nicht 
durch lappen förmige Einschnitte in ihre Wand, wie es Dobrowolskaja 
angegeben hat, ihr Gefässende dem Arterienstumpf zu adaptieren. Unter¬ 
bindung der Femoralis, Gangrän, Amputation. 

Hier war es also nicht möglich, die Transplantation auszu¬ 
führen. Die Lumina der Femoralis und Saphena waren zu ver¬ 
schieden gross, die Gefässwand der Arterie ausserdem erkrankt, 
die Operation konnte also in diesem Falle nicht gelingen. 

Die Behandlung der Aneurysmen ist zurzeit von besonderer 
Bedeutung für die Kriegschirurgie; sind doch in den letzten 
Balkankriegen viele Verletzungen grosser Blutgefässe durch Schuss 
oder Stich und als Folgeerscheinungen Aneurysmen beobachtet 
worden. Ihre operative Behandlung kann nur von sachkundiger 
Hand und in gut eingerichteten Hospitälern geschehen; so ist es 
Coenen gelungen, nach Exstirpation eines Aneurysma arterio- 
venosum am Oberschenkel eine Gefässtransplantation erfolgreich 
durchführen. 

Zusammenfassung: 

1. Nach Exstirpation eines grossen Aneurysma der Arteria 
poplitea ist es gelungen, die Gefässstümpfe der Arteria femoralis 
und der tibialis antica durch ein etwa 15 cm langes Stück der 
Vena saphena mit Erfolg zu vereinigen. — Fall 1. 

2. Wegen eines Aneurysma arterio-venosum am Oberschenkel 
wurde mit Erfolg ausgeführt: die Exstirpation des Aneurysma, 
die Naht der Vena femoralis, die Transplantation der Vena 
saphena in den Defekt der Arteria femoralis. — Fall 2. 

B. In einem Falle (Nr. 8) eines Aneurysma poplitea miss¬ 
lang die Gefässtransplantation wegen Erkrankung der Gefässwand. 

4. Mit Rücksicht auf die zahlreichen Gefässverletzungen im 
Kriege ist die Gefässchirurgie von besonderer Bedeutung für die 
Kriegschirurgie. _ 

Die Literatur findet sich bei Dobrowolskaja, Bruns’ Beitr. z. 
Chir., 1913, Bd. 86, H. 2 u. 8. 


Ueber Blutergelenke. 

Von 

Dr. Maikiewiez. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 22. Oktober 1913.) 

Auf dem Internationalen medizinischen Kongress zu London, 
August 1018, bat G. Fedor Haenisch über „Die Röntgeno- 


graphie der Knochen und Gelenke und ihren Wert für die ortho¬ 
pädische Chirurgie“ 1 ) referiert; über Blutergelenke hat er nichts 
mitgeteilt. Hämophile erkranken aber oft an einer ihnen spezifi¬ 
schen Art der Gelenkveränderung, an den sogenannten Bluter¬ 
gelenken. Der vortrefflichen Arbeit Franz Königs 2 ) „Die Ge¬ 
lenkerkrankungen bei Blutern mit besonderer Berücksichtigung 
der Diagnose“ ist kaum etwas hinznzufügen. König unterscheidet: 

1. das Stadium der ersten Blutung, den Hämarthros der Bluter; 

2. das Stadium der Entzündung, der Panartbritis im Bluter- 
gelenk; 8. das regressive Stadium, das Stadium, welches sq 
bleibender Deformität der Blutgelenke führt, das kontrakte Blut¬ 
gelenk. Cruet 8 ) unterscheidet die traumatische hämophile Arthro¬ 
pathie und die spontane hämophile Arthropathie und gibt von 
dieser zweiten Abteilung, von welcher den Kranken eine Ursache 
der Blutung nicht bekannt ist, folgende Unterarten mit dem kurzen 
klinischen Bilde: a) leichter Hämarthros: die Erscheinungen ver¬ 
schwinden unter Ruhe und Kompression in kurzer Zeit; b) gut¬ 
artiger, nicht schmerzhafter Hämartbros mit Bewegungsbeschrän¬ 
kung und Kapselspannung und subjektiv leichten Beschwerden, 
die nach etwa 8 Tagen restlos verschwinden; c) schmerzhafter 
Hämarthros mit heftigen Schmerzen, Atrophie der Muskeln, Resti¬ 
tutio ad integrum für das Gelenk; d) chronischer recidivierender 
Hämarthros mit Gelenkveränderungen bis zur Ankylose als Folge 
häufiger Anfälle. Bei der traumatischen Form des Blutergelenks 
will Cruet eine starke Schwellung der Gelenke und rasche schwere 
hochgradige Atrophie der Muskeln und schnelle Versteifung beob¬ 
achtet haben. 

Pathologisch-anatomisch entwickelt sich aus dem im ersten 
Anfall nur flüssiges Blut enthaltenden Synovialsack bei häufigen 
Blutungen eine Verdickung der Synovialmembran, freie und mit 
der Kapsel zusammenhängende flottierende bräunliche Zotten, die 
Kapsel wird succulent, von Blutfarbstoff imbibiert und dement¬ 
sprechend verfärbt. Faserstoffauflagerungen entstehen auf der 
Kapsel und den aufgefaserten Knorpeldefekten; der Knorpel ver¬ 
liert seinen Glanz und seine weisse Farbe, wird schmutzig, grau¬ 
braun verfärbt. Tiefe Knorpeldefekte werden sichtbar, dann kommt 
es zur regressiven Metamorphose, zur Bindegewebsneubildung, zur 
Schrumpfung des Bindegewebes, zur Narbe, zur Gelenkverödung, 
zur Kontraktur. Dies ist bei Biopsien und Autopsien von König 4 ) 
Stubenrauch 6 ), Fröhlich 8 ), Tilmann 7 ), Shaw 8 ) u. a. fest¬ 
gestellt worden. 

Die Darstellung dieser Veränderungen im Röntgenbilde ist 
bisher noch kaum bekannt geworden. Brodnitz 9 ) und Froeh- 
lieh 7 ) haben an ihren frischen Fällen mit Röntgenstrahlen nichts 
Besonderes erkennen können. Gocht 10 ) bildet zwei Röntgenbilder 
des Kniegelenks im Stadium der Versteifung ab: Das untere 
Femurende auf der deformen Seite verschmälert, alle Knochen der 
kranken Seite atrophisch und für Röntgenstrahlen mehr durch¬ 
lässig. Die Epiphysenlinien ergeben nicht den abgerundeten 
Schwung, sondern sind unregelmässiger, mehr zackig doppelt kon- 
turiert. Entsprechend dem verloren gegangenen Knorpel findet 
sich ein teilweise stark verschmälerter Gelenkraum. Die Knochen- 
enden verändert, der Gelenkteil des Femur gezackt und unregel¬ 
mässig, die normale Ausbuchtung zwischen den Kondylen ver¬ 
loren gegangen, die Eminentia intercondylica der Tibia unregel¬ 
mässig und verbreitert. Auf den Reproduktionen sind die be¬ 
schriebenen Dinge kaum zu erkennen. In einem zweiten Falle 
Gocht’s war die Tibia nach aussen disloziert. 

Emerioh Gergö demonstrierte auf dem ersten ungarischen Chi- 
rurgenkongress 1907 einen vierzehnjährigen Bluter, dessen Ellenbogen 
und Kniegelenke seit fünf Jahren mit wiederholten Blutergüssen erkrankt 
waren, und fand röntgenologisch im Ellenbogengelenk den Gelenkspalt 


1) Deutsche med. Wochenschr., 21. Oktober 1913, Nr. 42, S. 2030. 

2) Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge. Chirurgie, 1892, 
No. 11, nach einem Vortrag auf derNaturforscherversaramlung zu Halle 1898. 

3) Cruet, Hemophilie articulaire, La presse mödicale, 1908; Hilde- 
brandt’s Jahresbericht, S. 354. 

4) Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge. Chirurgie, 1892, 
No. 11, nach einem Vortrag auf der Naturforscherversamrolung zu Halle 1898. 

5) Stubenrauch, Aerztl. Verein München, 25. Mai 1910; Münchener 
med. Wochensohr., 1910, Nr. 27. 

6) Fröhlich-Nancy, Zeitschr. f. orthopäd. Chir., 1905, Bd. 14, S. 600. 

7) Tilmann, Deutsche Aerztezeitung, 1900, Bd. 19, S. 421. 

8) Shaw, Centralbl. f. Chir., 1898, S. 315. 

9) Brodnitz, Aerztl. Verein, Frankfurt a. M., 2. Oktober 1905; 
Münchener med. Wochenschr., 1905, Nr. 48, S. 2342. 

10) Hermann Gocht, Ueber Blutergelenke und ihre Behandlung. 
Arch. f. klin. Chir., 1899, Bd. 59, S. 482; 18. Kongress der Deutschen 
Ges. f. Chirurgie. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSUM OF IOWA 


24. November 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2175 


verschmälert, die Epiphysenenden angefressen, wolkige Schatten im 
Gelenk. Die Kniegelenkenden des Femur und der Tibia weisen eine 
starke Destruktion auf (typische Landkartenzeichnung), unregelmässige 
zickzackförmige Epiphysenlinien, wolkige Schatten im Gelenkspalt und 
in den Recessi. (Briefliche Mitteilung.) 

Ganz neuerdings gibt eine unter Joachimsthals Leitung er¬ 
schienene Dissertation I). Neumanns 1 ) die röntgenologische Beschrei¬ 
bung zweier Fälle: Das kontrakte Kniegelenk einer elfjährigen Patientin 
zeigt nach vollständiger Streckung des in Winkelstellung befindlichen 
Knies durch Schienenhülsenapparat mit Braatz’schen Sektoren und 
Degenklinge den Femur etwas atrophisch, den Kapselschatten verdunkelt, 
im Gelenk einen starken Schatten (wohl von einem Erguss), die Con- 
dylen unscharf, den Condylus internus aufgetrieben, die Patella adhärent. 
In einem zweiten Falle eines 43jährigen hereditär belasteten Bluters 
sind rechte Schulter, rechter Ellenbogen, rechtes Knie, rechtes Fussgelenk 
durch Auflagerungen, Knochenspangen, Knochenatrophie und Verwach¬ 
sungen in vielerlei Hinsicht verändert. 

Diese wenigen bisher bekannten Röntgenbilder von Bluter- 
gelenken geben aber nur die Beschreibungen der Endstadien der 
Affektion. Ich bitte Sie um Ihre Aufmerksamkeit für einen Fall, 
in dem ich auch das zweite Stadium Königs die Panarthritis im 
Blutergelenk röntgenologisch fixieren konnte. 

Der 25jährige Zuschneider R. G. ist ein Bluter; er stammt aus 
consanguiner Ehe (Eltern Geschwisterkinder), in der Ascendenz nichts 
von Hämophile bekannt, die Eltern sind gesund. Zwei Brüder Bluter, 
einer davon nach Operation am Kniegelenk infolge Verblutung gestorben. 
Er sucht mich wegen einer Nierenblutung auf, die mit kurzer Unter¬ 
brechung 8 Wochen dauerte; zweimal war alles zur Transfusion mit der 
Elsberg’schen Kanüle bereit. Eine vierzehntägige absolute Trockendiät, 
vom Patienten heroisch durchgeführt, in Kombination mit hohen Gela¬ 
tinedosen (40 g pro die) stillten die Nierenblutung. Der linke Ellbogen 
des Patienten hat mehrfach Blutungen ohne Ursache erlitten und zeigt 
Verdickungen im allgemeinen, 29 cm Umfang. (Rechter Ellbogen 27 cm 
Umfang.) Das Gelenk hat momentan einen kleinen Erguss, fühlt sich 
heiss an, das Röntgenbild zeigt die Knochen atrophisch, kalkarm, die 
Epiphysenlinien auffälliger weise bei dem 26 jährigen Manne wohl erhalten. 
Das linke Kniegelenk ist verdickt, die Knochen aufgetrieben, weist einen 
geringen Erguss auf. Es ist früher zweimal wegen Blutergusses punktiert 
worden. Die Knochen und Knorpeloberflächen sind nicht glatt, sondern 
unregelmässig, an der Kapsel sieht man kleine Schatten, deutliche 
Rarelikation des Condylengewebes, besonders des Condylus internus, 
weist das Röntgenbild nach. Die Epiphysenlinie ist unregelmässig ge¬ 
zackt. (Abbildung 1 und 2.) Der Quadriceps femoris ist atrophisch. 
Vergleichende Maasse mit rechts sind wegen der rechtsseitigen Affektion 
unbrauchbar. Linkes Knie über Patella 39,2 cm. Rechtes Knie über 
Patella 37 cm. Linker Oberschenkel Mitte 45 cm. Rechter Ober¬ 
schenkel Mitte 45 cm. Das rechte Kniegelenk ist in Ueberstreckung 
in bindegeweblicher nur federnder Ankylose kaum beweglich, Patella 
fast fixiert nach einem Schlag gegen einen Holzstoss beim Schaukeln vor 
9 Jahren, der infolge starken Blutergusses am Oberschenkel zu langer 
dauernder Bettruhe gezwungen hatte. Die Knochen sind verschmälert, 
atrophisch infolge Nichtgebrauch, der Gelenkspalt verengert, teilweise 
verödet, die Knochen deutlich, besonders die Condylen, an Kalk ärmer, 
rarefiziert; ob eine echte Osteoporose vorliegt, ob eine Rückbildung 
in der Architektur der Knochenbälkchen besteht, lässt sich aus dem 
Röutgenbilde nicht mit Sicherheit erkennen. (Abbildung 3 und 4.) 

Der Patient fühlt am Tage vor dem Erguss einen, wie er sich aus¬ 
drückt, „trockenen“ Schmerz im Gelenk. 

Ein zweiter Fall gehört dem Kollegen Ad. Alsberg in Cassel, dem 
ich für Ueberlassung der Krankengeschichte und der Platten meinen 
besten Dank abstatte. Es handelt sich um einen 42 jährigen Dr. phil. 
aus mütterlicherseits belasteter Familie, der seit der Jugend als Bluter 
erkannt früher häufig Blutergüsse in beide Kniegelenke erlitt. Dieselben 
haben zwar aufgehört, aber das linke Knie gelangt in immer pro- 
nonciertere Flexionsstellung. Seit einigen Monaten kann auch das rechte 
Knie nicht mehr völlig gestreckt werden. Keine Schmerzen, aber sehr 
leichte Ermüdbarkeit. Das linke Knie kann bis 90° gebeugt und bis 
165° gestreckt werden, kein Reiben im Gelenk. Das rechte Knie kann 
völlig gebeugt und bis 175° gestreckt werden, der obere Recessus fühlt 
sich verdickt an. Die Röntgenbilder zeigen die Veränderungen wie bei 
der Arthritis deformans, ausserdem deutliche Ueberstreckung am Knie¬ 
gelenk. Besonders am rechten Knie erkennt man, wie der Gelenkspalt 
hinten weiter klafft als vorn, wohl ein kompensatorischer Vorgang, 
während die klinisch nachweisbare Beugestellung durch eine distal von 
den Condylen liegende Rückwärtsbiegung der Tibia bedingt ist. Das 
obere Tibiaende scheint nach hinten abgebogen. Ein zwei Jahre später 
angefertigtes Bild de» rechten Hüftgelenkes zeigt die Veränderungen der 
Arthritis deformans. In allen drei Bildern ist die grössere Durchlässig¬ 
keit für Röntgenstrahlen durch Verminderung des Kalkgehaltes der 
Knochen deutlich zu sehen. 

Noch prägnanter tritt dies in Erscheinung bei Platten, die mir 
Herr Geheimrat Kraus aus der II. medizinischen Klinik zur Demon¬ 
stration gütigst überlassen hat. Ich spreche Herrn Geheimrat Kraus 


1) David Neumann, Ueber Blutergelenke. In Diss., Berlin 1913. 


hierfür meinen besten Dank aus. Es handelt sich um einen 21jährigen 
Schreiber, der während eines dreimaligen Aufenthaltes in der Klinik 
mehr wie 20 Blutergüsse im Gelenke erlitt und vielfach Nasenbluten, 
Zahnfleisch- und Harnbluten usw. aufwies. Die Grosseltern waren in 
konsanguiner Ehe verheiratet, mehrfach Verwandte zweiten Grades Bluter. 
Die Gerinnungszeit des Blutes war nicht verzögert, eher beschleunigt. 
Die Röntgenbilder der beiden Schultergelenke zeigen in ausgezeichneter 
Weise die Verarmung an Kalksalzen, ebenso die Knochen der Füsse, 
die Mittelfussknochen und die Phalangen sind beinahe durchsichtig und 
lassen die Knochenstruktur gut erkennen. Ich weise besonders auf diese 
Verhältnisse hin, weil Herr Geheimrat Kraus dazu seine Anschauung 
über den primären Krankheitsherd bei Gelenk- und Knochenaffektionen 
auseinandersetzen will. 

Die Demonstration dieser Röntgenaufnahmen beweist jeden¬ 
falls, dass die X-Strahlen auch bei der Hämophilie zur Diagnose 
beitragen können, wenn der Patient als Bluter nicht bekannt ist, 
und dass bei Achtsamkeit auf die demonstrierten Veränderungen 
die leider so häufig tödlichen Eingriffe in Blutergelenke unter- 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 


Linkes Kniegelenk. Blutergelenk im entzündlichen Stadium. Kalkarmut 
der Knochen. Schatten im Gelenk. Atrophie. 
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Abbildung 3. 



Abbildung 4. 



Rechtes Kniegelenk. Blutergelenk ankylotisch. Atrophie und Kalk¬ 
armut der Knochen. Bindegewebliche Fixation. 

lassen werden. Es wird dann kaum Vorkommen, wie es Til- 
mann 1 ) passiert ist, der ein Blutergelenk unter der Diagnose 
Lipoma aborescens genu operiert, zwar einen interessanten Befund 
mit Dutzenden von reiskörperähnlichen bräunlichen Fremdkörpern 
im Gelenk erhoben hat und die verfärbte Synovia inspizieren 
konnte; der Patient ist aber an der nicht zu stillenden Blutung 
zugrunde gegangen. 


1) Tilmann, Deutsche Aerztezeitung, 1900, Bd. 19, S. 421. 


Aus dem Ambulatorium für Magen- und Darmkranke 
von Dr. Skalier. 

Unsere Methoden zur Untersuchung der Saft¬ 
sekretion des Magens und Ersatz derselben 
durch Sekretionskurven. 

Von 

Dr. Skalier, 

Spezialarzt für Magen- und Darrnkrankheiten, in Berliu-Charlottenburg. 

In keinem Gebiete der Magenpathologie sind die Anschauungen 
sowohl in diagnostischer wie in therapeutischer Hinsicht so wider¬ 
sprechend, wie in der Beurteilung und Behandlung der Störungen, 
insbesondere der Steigerung der Saftsekretion. 

Zunächst haben wir uns mit der für den Arzt unbehaglichen 
Tatsache abzufinden, dass erhobener Befund und Beschwerden des 
Patienten keineswegs korrespondieren. Und das in doppelter 
Hinsicht. 

1. Die Saftsekretionssteigerung findet für uns ihren Ausdruck 
in dem Grade der Gesamtacidität, bzw. in der Höhe des Gehalts 
an freier HCl. Nun erleben wir immer wieder, dass wir Magen¬ 
inhaltsbefunde erheben, mit sehr hoher Acidität, bei Patienten, 
die gar keine Beschwerden davon haben, und auf der anderen 
Seite leiden Patienten heftig unter Magenbeschwerden, die wir 
nach unseren klinischen Erfahrungen auf Supersekretion von Magen¬ 
saft zurückführen müssen, ohne dass zablenmässig die Acidität 
in entsprechender Weise gesteigert ist. 2. Aber auch bei den¬ 
jenigen Patienten, wo klinische Beschwerden und Höhe der Acidi¬ 
tät übereinstimmen, geht keineswegs die Abnahme der Beschwerden 
parallel mit der Abnahme der Acidität. Im Gegenteil finden wir 
zumeist, dass auch nach dem Verschwinden der Beschwerden die 
Acidität zablenmässig nicht sinkt. 

Es fehlt uns also jeder objektive Gradmesser für eine Besse¬ 
rung oder Verschlechterung der Superacidität, wenn wir die zahlen- 
mässige Grösse der Acidität in einem bestimmten Zeitpunkte nach 
einem Probeessen als Ausdruck der Supersekretion von Magen¬ 
saft beibehalten wollen. Dieser unbefriedigende Zustand hat sehr 
viele, so auch mich, im Laufe der Jahre dazu geführt, von der 
zahlenmässigen Bestimmung der Acidität zumeist abzusehen und 
sich mit den Farbenproben zu benügen, obwohl mir das aus 
historischen Gründen, und wenn ich so sagen soll, Gründen der 
Pietät, nicht leicht geworden ist. 

Aber der Bedeutung der zahlenmässigen Höhe der Acidität, 
wie wir sie durch unsere Titrationsmethoden bestimmen, ist nicht 
nur der klinische, sondern mit der Zeit auch der wissenschaft¬ 
liche Boden abgegraben worden. Es kann als nachgewiesen gelten, 
dass, ganz abgesehen von der Energie der Verdauungswirksamkeit 
des Magensaftes überhaupt, auch die Energie der Salzsäure selber 
nicht ausgedrückt wird durch die in der üblichen Weise gemessene 
Acidität, d. h. diejenige Zahl, die angibt, wieviel Normalnatron¬ 
lauge ich zusetzen musste, um den Phenolphthalein-Farbenumschlag 
hervorzurufen, sondern durch seine Konzentration an Wasser¬ 
stoffionen. Ich will hier auf Einzelheiten nicht eingehen, kann 
mich vielmehr begnügen, auf die Arbeiten von Fränckel 1 ) und 
Michaelis 2 ) zu verweisen. 

Ferner: die Gesamtacidität wird beeinflusst durch den Gehalt 
des Speisebreies an Abbauprodukten der Eiweisskörper: Als solche 
kommen in Frage: Peptone und Albumosen. Peptone wie Albu- 
mosen verlangen jedoch zum Phenolphthaleinumschlag nicht un¬ 
erheblich grössere Mengen von NaOH als Eiweiss. Darauf hat 
zuerst Volhard 3 ) hingewiesen, dass man schliesslich gegen Ende 
der Verdauung mit Phenolphthalein viel höhere Werte für die 
Gesamtacidität erhält, als tatsächlich HCl in dem Verdauungs¬ 
prozess vorhanden ist. Ambard und Foa 4 ) haben zu einer 

Lösung von HCl oder von NaOH eine bestimmte Menge 

einer Eiweisslösung, die einer Konzentration von entsprach, 

hinzugefügt. Dieser Zusatz veränderte die Acidität nur wie der 
Zusatz destillierten Wassers. Dabei wurde die Acidität sowohl 
auf elektrometrischem wie auf titrimetrischem Wege bestimmt. 
Wurde dagegen statt der Eiweisslösung eine entsprechende Pepton- 

1) Zeitschr. f. exper. Pathol., Bd. 1. 

2) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 75, S. 1198. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1903, Nr. 50. 

4) Comptes rendus etc., 1905, Bd. 59. 
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lösung genommen, so wurden zur Titration sehr viel mehr NaOH 
verbraucht. Der Gebalt des Speisebreies im Magen an Peptonen 
bängt aber — genügende Saftsekretion vorausgesetzt — von der 
motorischen Tätigkeit des Magens ab. Wo sie verlangsamt ist, 
bei atonischen Zuständen des Magens also oder gar schwerer In¬ 
suffizienz, wird also die mit Phenolphthalein bestimmte Gesamt¬ 
acidität regelmässig zu hohe Zahlen geben. 

Noch in einer anderen, ebenso wichtigen Beziehung ist der 
bisher üblichen Methode der Säurebestimmung der Halt genommen 
worden. Für die methodische Kontrolle der Saftsekretion durch 
Vergleichsuntersuchungen ist der Nachweis von Bedeutung ge¬ 
worden, dass die zur Untersuchung entnommenen Mageninhalts¬ 
portionen keineswegs getreu die Aciditätsverhältnisse des Magen¬ 
inhalts wiedergibt. Schon die entnommene Portion selbst eines 
Ewald-Boas’schen Probefrühstücks, das den Untersuchungen doch 
zumeist zugrunde gelegt wird, zeigt keineswegs einheitliche 
Aciditätswerte. So fand Pfaundler 1 ) den HCi-Gehalt des Filtrats 
oft nur V 2 — 8 /« 80 gross, wie jenen der unfiltrierten Masse. 

Das Wesentliche ist aber, dass eine zu Kontrolluntersuchungen 
entnommene kleine Mageninhaltsportion nur dann brauchbare Ver¬ 
gleichswerte liefern kann, wenn der Mageninhalt eine homogene 
Masse darstellt. Denn nur dann spiegelt die Acidität der ent¬ 
nommenen Portion diejenige des Mageninhalts wieder. Wir wissen 
nun aber aus den Untersuchungen zuerst von Grützner*) und 
dann von Sick 8 ), dass das keineswegs der. Fall ist, dass sich 
vielmehr der Mageninhalt regelmässig schichtet. Prym 4 ) hat 
gezeigt, dass selbst bei der relativ dünnflüssigen Sahli-Seiler’scben 
Suppe eine Schichtung mit Differenzierung der Acidität der ein¬ 
zelnen Schichten stattfindet. 

Nach alledem müssen wir bei der sogenannten Superacidität 
die Titrierung in der bisherigen Form aufgeben, weil ihre Resul¬ 
tate klinisch nicht befriedigen und die wissenschaftlichen Ein¬ 
wände gegen diese Methode sich nicht abweisen lassen. Selbst 
wenn man einen einfachen, jedem Arzt zugänglichen Weg finden 
sollte, der an Stelle der Acidität die Wasserstoffionenkonzentration 
misst — und die Farbenproben, die Friedenthal 5 ) und 
Michaelis 6 ) an Stelle der elektrometrischen Messung vorge¬ 
schlagen haben, scheinen ja sogar dieser Forderung zu ent¬ 
sprechen —, so würden doch wichtige der gemachten Einwände 
bestehen bleiben. 

Wir müssen uns also davon frei machen, nach der Hühe der 
Acidität in einem vereinbarten Zeitpunkte zu forschen, ganz gleich, 
ob sie durch Titrierung oder durch Bestimmung der Wasserstoff¬ 
ionenkonzentration gemessen wird, und müssen aus denjenigen 
Methoden lernen, die dank der zugrunde liegenden Arbeiten von 
Pawlow und zahlreichen Forschern nach ihm so glänzende Re¬ 
sultate geliefert haben. 

Allen diesen Methoden liegt als Vergleichsmoment zur Beur¬ 
teilung jeder reaktiven Sekretion nicht die Höhe der Acidität des 
Magensaftes, sondern die auf einen Reiz hin abgeschiedene Menge 
von Magensaft zugrunde. Nicht also nach der Zusammensetzung 
des abgeschiedenen Saftes wird geforscht. Dieser kann vielmehr 
nach den Untersuchungen von Pawlow und Bickel bei dem¬ 
selben Individuum als konstant angesehen werden. Diese Auf¬ 
fassung hat Bickel gegenüber den Schlüssen, die Cohnheim 
und Dreyfuss 7 ) aus ihren Untersuchungen gezogen haben, durch¬ 
aus aufrecht erhalten können. Ablauf- und Mengenerträgnis 
der Sekretionsarbeit sind es vielmehr, die den Vergleichen bei den 
experimentellen Untersuchungen an Blindsackhunden zugrunde 
liegen. Dieser so fruchtbar gewordene Gesichtspunkt muss auch 
bei der klinischen Beurteilung der Sekretionsstörungen im Magen 
des Menschen in den Vondergrund geschoben werden. 

Welche Wege stehen nun zur Verfügung zur Erkenntnis 
1. der Mengen des abgeschiedenen Magensaftes und 2. des Ablaufs 
der Sekretionsarbeit. 

Um die Mengen des ausgeschiedenen Magensaftes beim 
Menschen zu vergleichen, ist es — sonst gleiche Verhältnisse vor¬ 
ausgesetzt — zuvörderst notwendig, dem durch den Magenschlauch 
gewonnenen Mageninhalt den im Magen verbliebenen Rest der 
Probemahlzeit hinzuzuaddieren. Wir müssen demnach zunächst 


1) Archiv f. klin. Med., Bd. 65, S. 266. 

2) Pflüger’s Archiv, 1905, Bd. 106, S. 46S. 

3) Archiv f. klin. Med., 1907, Bd. 88, S. 169. 

4) Archiv f. klin. Med., Bd. 90, S. 310. 

5) Zeitschr. f. Elektrochemie u. angew. phys. Chemie, 10. Jahrg., 
S. 113. 

6) 1. c. 

7) conf. v. Benczur, Münchener med. Wochenschr., 1909, Nr. 19. 


die für den Zweck angegebenen Methoden, den Magenrest festzu¬ 
stellen, prüfen. Ich kann sie als bekannt voraussetzen. Sie 
basieren alle auf dem zuerst von Mathieu-Remond ange¬ 
wandten Prinzip, den Magensaft zu berechnen aus einem Vergleich 
der Qualität irgend einer Art einer ausgehobenen Mageninhalts¬ 
portion mit einer zweiten ausgehobenen Portion, die nach Zusatz 
einer bekannten Menge Wasser zum Magenrest gewonnen ist. 
Aus dem durch die bekannte Menge Wasser veränderten Grade 
der verglichenen Qualität wird der Magensaft errechnet. Vor¬ 
aussetzung dieser Methoden ist, dass die mit Hilfe des Schlauches 
gewonnenen Mageninhaltsportionen dem jeweiligen Magenrest völlig 
entsprechen, dieser also eine homogene Masse darstelle, was, wie 
oben bereits erörtert, nicht richtig ist. Es wurden auch bald 
gegen die Brauchbarkeit dieser Restbestimmungsmetboden Ein¬ 
wände erhoben. 

Pfaundler 1 ) hatte schon 1900 darauf hingewiesen, dass 
zwei unmittelbar nacheinander entleerte Proben in ihrem H Cl- 
Gehalte oft beträchtlich voneinander abweichen, namentlich dann, 
wenn sie verschiedene relative Mengen von festen und flüssigen 
Bestandteilen enthalten. Auf Grund derselben Beobachtung hat 
dann ßartenstein 2 ) ausdrücklich auf diese Fehlerquelle der 
Methode der Restbestimmung nach Mathieu-Remond, wie der¬ 
jenigen, die auf Vergleich der spezifischen Gewichte beruhen, 
hingewiesen. Schütz 3 ) hat die Ergebnisse der Mathieu-Re¬ 
mond’schen Methode praktisch an 135 Fällen nachgeprüft und 
kommt auf Grund seiner Ergebnisse dazu, die Methode Mathieu- 
Remond’s für durchaus brauchbar zu erklären. Aber in den 
von ihm gewonnenen Zahlen befinden sich doch, wie er selbst 
hervorhebt, in einzelnen Fällen erhebliche Differenzen. Da wir 
nun nie wissen, ob der untersuchte Fall gerade einer derjenigen 
mit erheblichen Differenzen ist, sind die gegen diese Methode 
gemachten Einwendungen nicht abgeschwächt. Koritschan 4 ) 
ist auf Grund gleicher Untersuchungen wie Schütz noch einmal 
für die Mathieu-Remond’sche Restbestimmung eingetreten. Auch 
Galambos 5 ) sucht die Bedenken gegen die Mathieu-Remond’sche 
Methode abzuschwächen. Das bat Grossmann 6 ) veranlasst, die Me¬ 
thode experimentell nachzuprüfen, indem er den Magen durch einen 
Glaskolben ersetzte, den er mit verschiedenen verwandten Probe¬ 
mahlzeiten füllte. Dabei haben sich nicht nur bei breiiger, son¬ 
dern auch bei homogener Konsistenz des Glaskolbeninhalts sehr 
erhebliche Differenzen zwischen den nach Mathieu-Remond 
errechneten und dem tatsächlichen Rest im Glaskolben 
ergeben. Er schlägt vor, die Methode Mathieu-Remond da¬ 
durch zu verbessern, dass man anstatt Wasser Natronlauge zusetze, 
weil sich diese mit möglichst grosser chemischer Affinität mit 
dem Mageninhalt verbinde. Abgesehen von den ärztlichen Be¬ 
denken, die der Anwendung der Natronlauge zu diesen Zwecken 
entgegensteben, sind die erhobenen grundsätzlichen Einwendungen 
gegen die Restbestimmungsmethoden nicht beseitigt, weil ja die 
Fehlerquelle, die in der ersten, also vor dem Zusatz der Lauge, 
entnommenen Mageninhaltsportion liegen kann, nicht beseitigt ist. 
Demnach ist das von Prym 7 ) gefällte Urteil unerschüttert, dass 
wir mit den bisher angegebenen Methoden — Mathieu-Remond, 
Geigel und Blass, Tappeiner und Moritz — nicht in der 
Lage sind, Restbestimmungen zu machen, die auch nur einiger- 
maassen den Anspruch auf Genauigkeit machen könnten. Wie 
Prym, urteile auch ich, dass, um die Mengen des Mageninhalts 
zu bestimmen, nichts anderes übrig bleibt, als den Magen mög¬ 
lichst durch Pressenlassen bzw. Aussaugen zu entleeren. Es ist 
besser, dann dies annähernde Resultat, das für manche Zwecke 
genügen dürfte, mit der nötigen Reserve zu verwerten, als durch 
scheinbare Genauigkeit einer Zahl auf Irrwege zu geraten. Wir 
müssten uns also darauf beschränken, den durch kräftiges Pressen¬ 
lassen und Verschieben des Schlauches ev. auch durch Aussaugen 
gewonnenen Mageninhalt als Magenrest zu betrachten. 

Dieser so bestimmte Magenrest kann zur Vergleichsgrundlage 
für die Menge des abgeschiedenen Magensaftes gemacht werden. 
Da der Magensaft in seiner Zusammensetzung als konstant an¬ 
zusehen ist, werden die Mengen des abgeschiedenen Saftes be¬ 
stimmt einmal durch die vorhandene Grösse des Magenrestes. 
Denn da die gleiche Motilität bei derselben untersuchten Person 


1) Arohiv f. klin. Med., 1900, Bd. 65, S. 265. 

2) Diese Wochenschr., 1905, Nr. 33. 

3) Wiener klin. Wochenschr., 1906, Nr. 47, S. 2295. 

4) Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr. 52. 

5) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 72, S. 555. 

6) Münchener med. Wochenschr., 1912, Nr. 23. 

7) Arch. f. klin. Med., Bd. 90, S. 310. 
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vorausgesetzt werden kann, ist der Magenrest um so grösser, je 
mehr Saft sich zu dem Probeessen zugesellt hat. Zweitens findet 
die Menge des abgeschiedenen Magensaftes Ausdruck in der Gesamt¬ 
acidität des Magenrestes. 

Multiplizieren wir also bei einem möglichst vollständig ent¬ 
leerten Magen Menge des Restes mit Höhe der Gesamtacidität, 
so hätten wir in dieser so gewonnenen Zahl ein brauchbares Ver¬ 
gleichsmoment zur Beurteilung der Verhältnisse der Saftsekretion. 
Diese schon an sich etwas rohe Methode wird jedoch niemals 
Bedeutung erlangen können, weil in der Feststellung des Magen¬ 
restes zu grosse Fehlerquellen liegen können. 

Wir müssen also einen anderen Weg beschreiten, und das ist, 
was ich oben unter 2 genannt habe, die Erforschung des Verlaufs 
der Sekretionsarbeit, zumal wir aus der Untersuchung Pawlow’s 
wissen, dass Säurezahlen mit den in der Zeiteinteilung zur 
Sekretion kommenden Saftmengen und mit der Dauer einer ge¬ 
steigerten oder herabgesetzten Sekretion in bestimmten Be¬ 
ziehungen stehen. 

Das hat sich nun auf folgendem Wege leicht bewerkstelligen 
lassen. Ich verwende die vielfach von mir zu anderen Zwecken 
benutzte Duodenalsonde 1 ), d. i. ein dünner Gummischlauch mit 
dem Lumen von ca. 2 mm, an dessen Ende sich ein Metall- 
eimerchen befindet, das mehrere kleine Oeffnungen hat. Die Ge¬ 
wöhnung an diese Sonde tritt sehr rasch ein. Aus ihr werden 
dann genau nach je 6 Minuten einige Kubikcentimeter Inhalt 
aspiriert. Um einen Eintritt des Eimerchens ins Duodenum zu 
verhindern, dürfen nicht mehr als ca. BO cm der Sonde ver¬ 
schluckt werden. Fast immer schon beim ersten Male ist eine 
ungestörte Beobachtung möglich. Die Duodenalsonde wird 
stundenlang anstandslos im Magen vertragen, ohne eine Unruhe 
oder einen Würgereiz auszulösen. 

Es entstand nun die Frage, was als Probeessen benutzt werden 
solle. Dieses musste folgenden Anforderungen genügen. 1. Es 
musste dünnflüssig, leicht beweglich sein. Aus den schon oben¬ 
genannten Gründen konnte eine Aspirationsprobe nur dann zur 
Grundlage von Vergleichen dienen, wenn sie einem homogenen 
Mageninhalt entstammte, was nur bei leichtflüssigem Inhalt zu 
erreichen ist. 2. Musste das Probeessen leicht, überall und in 
gleichmässiger Beschaffenheit, wie etwa das Ewald*Boas’sche 
Probefrühstsick herzustellen sein. 3. Musste die Probelösung 
einen kräftigen Reiz auf die Saftsekretion ausüben, wenn man 
den Ablauf der Sekretionsarbeit studieren wollte. 

Allen diesen Anforderungen entspricht in hervorragender 
Weise eine Lösung von Liebig’s Fleischextrakt in Wasser. Es 
löst sich sehr leicht in Wasser zu einer dünnflüssigen Bouillon, 
es ist leicht und fast überall in der Welt in gleichmässiger Be¬ 
schaffenheit zu erhalten, und, was das Wichtigste ist, es ist ein 
ganz hervorragendes Reizmittel für die Saftsekretion des mensch¬ 
lichen Magens. 

Das Verfahren stellt sich demnach in folgender Weise dar: 
Auf nüchternen Magen schluckt der Patient zuerst die Duodenal¬ 
sonde, gleich darauf als Probelösung 200 g Wasser mit 5 g 
Liebig’i Fleischextrakt in Stubentemperatur. Alle 5 Minuten 
werden 3—5 ccm aspiriert und die Acidität durch die Titration 
bestimmt. Um die Homogenität des Mageninhalts zu sichern, 
wird vor jeder Aspiration Luft durch die Sonde gepresst. Da 
das Eimerchen infolge seiner Schwere am Grunde des Magens 
liegt, muss die eingetriebene Luft den Mageninhalt aufrühren und 
seine Durchmischung herbeiführen. Ferner kann der Patient 
veranlasst werden, sich vor jeder Aspiration kräftig zu schütteln. 
Trägt man nun die Zahlen der Titrationsaciditäten in die 
Ordinate und die Zeitabstände in die Abscisse ein, so erhält 
man Kurven, die mit einem Blick den Ablauf der Sekretions¬ 
arbeit übersehen. Ich lasse hier zwei Kurven folgen. Beide be¬ 
treffen denselben Patienten. Kurve 1: nach einer Probemahlzeit, 
bestehend aus 200 g Wasser + 5 g Liebig’s Fleischextrakt. 
Kurve 2: Dieselbe Mahlzeit mit Zusatz von 0,0004 g Atropin. Das 
ist diejenige Einzeldose von Atropin, wie ich sie gewöhnlich in 
der Therapie verwende. 

Dieses Verfahren hat noch ausserdem den Vorteil, dass sich 
seine Ergebnisse bei experimentellen Untersuchungen sehr gut 
mit den Ergebnissen der Untersuchungen am Blindsackhunde ver¬ 
gleichen lassen. Diese Ergebnisse werden parallel gehen müssen. 
Dabei ist freilich zu beachten, dass die Sekretionskurven, wie sie 
nach der angegebenen Methode gewonnen werden, nicht identisch 
sind mit den Sekretionskurven am Blindsackhunde. Dort sind 


1) Diese Wochenschr., 1912, Nr. 45. S. 2131. 


Kurve 1. 




in die Ordinate die abgeschiedenen Saftmengen eingetragen, 
während bei unserer Methode in der Ordinate die Titratacidität 
der einzelnen Portionen verzeichnet ist. Aber wie schon erwähnt, 
korrespondieren Saftmengen und Höhe der Gesamtacidität. Ferner 
gestattet diese Methode in der für das Probefrühstück angegebenen 
Weise, auch auf die Mengen des abgeschiedenen Saftes zu schliessen, 
wenn man nach Schluss der Sekretionskurve den Magenrest durch 
Absaugen feststellt. Die Sekretionskurve wird genau für eine 
Stunde aufgestellt. 

Zusammenfassung: Die vorgeschlagene Methode soll 
keineswegs das Ewald-Boas’sche Probefrühstück ersetzen. Dieses 
gibt uns mit einem Schlage über einen ganzen Komplex von 
Fragen Auskunft. Das wird kein Praktiker missen wollen. Es 
soll uns aber ein Mittel in die Hand geben, objektiv Besserung 
und Verschlechterung der Supersekretion zu kontrollieren, und 
soll uns vor allen Dingen ermöglichen, unsere Untersuchungen 
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über die Beeinflussung der Supersekretion auf eine einwandfreie 
experimentelle Basis zu stellen. Die Differenzen in unseren An¬ 
schauungen über die Supersekretion sowohl in diagnostischer wie 
therapeutischer Beziehung sind in erster Linie auf die mangel¬ 
haften bisherigen Untersuchungsmethoden zurückzuführen. An der 
Hand der Sekretionskurven wird sich auch entscheiden lassen, 
ob es wirklich eine Superacidität oder Hyperchlorbydrie im 
eigentlichen Sinne, woran Boas 1 ) noch immer festhält, als patho¬ 
logischen Zustand gibt. Dann musste die Sekretionskurve nämlich 
bei erhöhten Aciditäten dennoch zur selben Zeit wieder zum 
O-Punkt zurückkehren. Am Schluss mag noch eine der vielen 
Kurven 2 ) Platz finden, die zeigen, dass beim kranken Magen die 
Acidität keineswegs ohne Unterbrechung zur Höhe steigen braucht, 
dass also eine zu einem bestimmten Zeitpunkt festgestellte Acidität 
den Untersucher sehr täuschen kann. 


Kurve 3. 



Aus dem Auguste-Victoria- Krankenhaus Berlin- 
Schöneberg. 

Ueber den Einfluss der Milzexstirpation bei 
perniciöser Anämie. 3 ) 

Von 

Prof. Haber, 

M. H.! Ich demonstriere eine Patientin, die an perniciöser 
Anämie leidet, und der vor über einem Vierteljahr auf meine 
Veranlassung die Milz exstirpiert ist. Sie ist nicht geheilt, aber 
in ihrem Befinden hat sich nach der Operation eine wesentliche 
Besserung eingestellt, die heute noch anhält. Zugleich verweise 
ich auf die mikroskopischen Präparate, die Ihnen die ganz eigen¬ 
artigen Veränderungen des Blutbildes zeigen sollen, die nach der 
Operation aufgetreten sind, und die in ähnlicher Weise bereits 
von G. Klemperer und Hirschfelld 4 ) beschrieben sind. 

Es ist kein leichter Entschluss, einem Patienten in schwerem 
Stadium der perniciösen Anämie die Milzexstirpation anzuraten, aber 
wir sind dazu berechtigt, wenn andere Mittel versagen, wie das 
meist nach einiger Zeit der Fall ist. Die Berechtigung ergibt 
sich aus verschiedenen Erfahrungen heraus. Vorerst erinnere ich 
daran, dass die Milzexstirpation bei Gesunden im allgemeinen 
ganz ungefährlich ist. Nur bei Leukämie muss sie als contraindi- 
ciert betrachtet werden. Weiterhin ist mehrfach beobachtet wor¬ 
den, dass sich nach Milzexstirpation eine Polyglobulie entwickelt 
hat. Man muss hier annehmen, dass der Ausfall der Milzfunktion 
zur Vermehrung der Blutneubildung führt, dass also die Milz einen 

1) Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 6. Aufl., S. 488. 

2) Alle Titrationen sind ausgefübrt von Herrn Dr. Wolff (Chemiker) 
im öffentlichen Laboratorium (Vorstand: Dr. Zellner). 

3) Nach einer Demonstration in der Berliner raed. Gesellschaft am 
22. Oktober 1913. 

4) Therapie der Gegenwart, 1913. 


hemmenden Einfluss auf das Knochenmark ausübt. Als wichtig¬ 
stes Moment kommt aber in Betracht, dass bei mehreren Fällen 
von hämolytischem Icterus oder von Anaemia splenica durch die 
Milzexstirpation eine Besserung oder Heilung erzielt ist. 

Es lag daher schon länger in der Luft, diese Erfahrungen 
auch auf die perniciöse Anämie zu übertragen. Der erste, der 
diese Konsequenz zog und bei perniciöser Anämie die Milz ex- 
stirpieren liess, war Eppinger. Es folgten dann andere Autoren, 
Mosse, K lemperer-Hirschfeld u. a. Die Erfolge waren zum 
Teil recht günstig, sie liegen aber noch wenig weit zurück, so 
dass ein sicheres Urteil noch nicht möglich ist. 

Unsere Patientin, eine 34jährige Frau, kam am 6. VI. 1913 ins 
Schöneberger Krankenhaus. Sie hatte vor etwa 4 Jahren Lues acqui- 
riert und war mit Schmierkuren und Salvarsan behandelt. Bei der Auf¬ 
nahme ins Kraukenhaus war sie in einem desolaten Zustande: 15—20 pCt. 
Hb. 1000000 Erythrocyten, Oedeme, Netzhautblutung, leichte icterische 
Färbung, Urobilinurie, hochgradige Schwäche, Atemnot, Sensorium leicht 
benommen. Resistenz der roten Blutkörperchen normal. Blutbild 
typisch perniciös-anämisch. Lymphocyten 32—34 pCt. In diesem Zu¬ 
stande war an eine Operation nicht zu deukcn. Wir machten daher vor¬ 
erst Injektionen von defibriniertem Blut in der von mir angegebenen 
Weise intragluteal mit kleinen Dosen von 20—25 ccm. Mit dieser Be¬ 
handlung erreicht man zuweilen, selbst in allerschwersten Fällen auf¬ 
fallend gute Resultate, wie ich vor einigen Jahren gezeigt habe *), freilich 
sind die Erfolge nie dauernde geblieben. 

Bei unserer Patientin erreichten wir nach 3—4 Wochen nur eine 
geringe Besserung, das Hb. stieg auf 26 pCt. die E. auf 1395000. Dann 
trat aber wieder eine Verschlechterung ein, .das Hb sank auf 23 pCt., 
und es stellten sich höheres Fieber und Petechien am Halse und auf der 
Brust ein. 

Wir entschlossen uns nun schnell zur Milzexstirpation, bevor der 
Zustand weiter bergab ging. Die Operation wurde am 18. VII. von 
Herrn Oberarzt Dr. Nordmann in Aethernarkose ausgeführt. Der Blut¬ 
verlust war sehr gering. Nach 20 Minuten war die Operation fertig. 
Die Milz war auf etwa das 3fache des normalen Volums geschwollen und 
strotzend mit Blut gefüllt. Als die Ligaturen entfernt wurden, flössen 
etwa 150 ccm Blut aus der Milz, die dabei sichtbar zusammenschrumpfte. 
Es dürfte sich daher wohl empfehlen bei der Operation zuerst die Arterien 
zu unterbinden, um den Blutverlust in die Milz hinein zu vermeiden. 
Am Milzvenenblut wurde noch besonders die Resistenz der roten Blut¬ 
körperchen bestimmt, da nach Ansicht einiger Autoren innerhalb der 
Milz eine Resistenzverminderung verursacht wird. Die Resistenz der E. 
(ungewaschen) erwies sich als normal. Geringe Hämolyse bei 0,45 pCt. 
NaCl. Die mikroskopische Untersuchung der Milz ergab hochgradige 
myeloide Umwandlung der Pulpa. Zahlreiche Myelocyten, eosinophile 
Leukocyten, kernhaltige Erythrocyten. (Im Blut dagegen vollkommenes 
Fehlen der Eosinophilen.) 

Pat. hat die Operation gut überstanden. Schon am selben Abend 
fühlte sie sich recht wohl und vom nächsten Tage an stellte sich eine 
schnell zunehmende, auffallende Besserung ein. Nach 5 Wochen war 
das Hb auf 50 pCt. gestiegen, die Zahl der roten Blutkörperchen auf 
2,5 Millionen. Dabei waren die Oedeme ganz geschwunden, ebenso 
der geringe Icterus und die Urobilinurie. Im Stuhl ist heute noch 
auffallend reichlich Urobilin enthalten. 2 ) Die Temperatur, die vor der 
Operation erhebliche Anstiege zeigte, geht jetzt nur noch selten auf 
37,5. Die Netzhautblutung ist vollkommen verschwunden. Das Gewicht 
ist trotz des Schwindens der Oedeme von 54,0 auf 56,7 gestiegen. Die 
Resistenz der E. ist normal geblieben. Nach weiteren 10 Tagen trat 
aber wieder eine langsame Verschlechterung des Zustandes ein. Hb. 
42 pCt., E. 1,3 Millionen. Wir begannen dann wieder die Blutinjek¬ 
tionen und haben erreicht, dass die E. auf 1,6 bis 1,9 Million, das Hb. 
aber auf 43 pCt. gestiegen ist. Wie sich der Verlauf weiter gestalten 
wird, lässt sich heut noch nicht übersehen. Ich gestehe ein, dass ich 
mich nicht zu grossen Hoffnungen hingebe. Trotzdem muss zugegeben 
werden, dass die Operation lebensrettend war, und dass sie bis jetzt 
einen recht guten Erfolg gezeitigt hat. Heute geht die Pat. munter und 
ohne Beschwerden umher, vor der Operation konnte sie sich kaum im 
Bett aufrichten. Pat. erhält jetzt noch frische Rindermilz in der An¬ 
nahme, vielleicht so den Ausfall der normalen Milzfunktion zu ersetzen. 

Ich komme nun zu den mikroskopischen Befunden, die Sie unter 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 23 und Dr. Auerbach, 
Ueber die Behandlung schwerer Anämien mit Blutinjektion. Dissert., 
Leipzig 1913. 

2) Der Urobilingehalt lässt sich leicht mit einem Taschenspektroskop 
abschätzen. Eine kleine Quantität Stuhl (ev. mit Aether entfettet) wird 
mit 10 ccm Alkohol, dem etwa 1,0 Obermeyerreagens zur Oxydation des 
Urobilinogens zugesetzt ist, verrieben und dann filtriert. 2 ccm des 
Filtrats werden in einem Reagensglas solange mit Wasser verdünnt, bis 
der Absorptionsstreifen nur eben noch sichtbar ist. Nach dem Grade 
der Verdünnung kann man dann den Urobilingehalt verschiedener Stühle 
vergleichen. Auf diese Weise ist auch eine rohe quantitative Bestimmung 
möglich, da nach Saillet (cit. Hammarsten) die Grenze für die Wahr¬ 
nehmbarkeit des Absorptionsstreifens bei einer Konzentration von 1 mg 
Urobilin in 22 ccm Lösung liegt, wenn die Dicke der Flüssigkeitsschicht 
15 mm beträgt. 
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den Mikroskopen eingestellt finden. Sofort nach der Operation, setzte 
eine enorme Vermehrung der Leukocyten ein, die nach 8 Tagen auf 
27 500 anstieg, und zwar handelte es sich hauptsächlich um die Neu¬ 
trophilen. Die Lymphocyten machten 21—26 pCt. aus. Daneben fanden 
sich einige Myelocyten. Allmählich hat sioh aber das Verhältnis geän¬ 
dert, indem die Zahl der Lymphocyten zunahm, so dass sie jetzt mit 
Einschluss der Mononucleären 43—47 pCt. beträgt. Die Eosinophilen, 
die vor der Operation ganz fehlten, betragen jetzt 4—5 pCt. Mono- 
nuoleäre vereinzelt. Viel wichtiger ist aber die Veränderung des roten 
Blutbildes, das in seinem Typus ungefähr gleich geblieben ist. Es finden 
sich seit der Operation sehr zahlreiche kernhaltige Erythrocyten. Auf 
100 Leukocyten wurden an manchen Tagen 30—47 kernhaltige gezählt. 
Darunter waren stets einige Megaloblasten. Am auffallendsten ist aber 
der Befund von massenhaften Jollykörpern, kleinen kugeligen Kernresten, 
die sioh bei Giemsafärbung dunkelrot färben. Meist sind sie in der 
Einzahl in den roten Blutkörperchen enthalten, zuweilen aber auch in 
mehr Exemplaren, bis 4 oder 6. Derartige Jollykörperchen kommen nur 
nach Milzexstirpation so reichlich vor, sonst finden sie sich selten und 
ganz spärlich beim Menschen. loh habe in einer Demonstration im 
Januar dieses Jahres hier auf ihr Vorkommen bei hämolytischem Icterus 
hingewiesen. 1 ) Dort muss man aber mühsam nach ihnen suchen, hier 
findet man in jedem Gesichtsfeld mehrere, ja bis zu 10 und mehr. Sie 
sind ein Zeichen mangelhafter EntkernuDg, also ein Zeichen der Jugend¬ 
lichkeit der Erythrocyten, eine Regenerationserscheinung. Die Jolly¬ 
körperchen entstehen im allgemeinen durch Zerfall der pyknotisch ver¬ 
änderten Kerne, aber ich habe auch Erytbroblasten mit normalem, 
zartem Kern gefunden, die mehrere Jollykörperchen neben dem Kern 
enthielten. Der Kern hat hier also die Körperchen produziert, ohne 
selbst Auflösungserscheinungen zu zeigen. Man muss daher wohl einen 
besonderen Reizungszustand der Kerne annehmen, sonst wäre auch das 
massenhafte Auftreten der Jollykörperchen nicht zu erklären, denn bei 
anderen Formen stärkster Regeneration findet man nie annähernd so 
viel Jollykörper im Blut. Bemerkenswert ist noch, dass aücb in ganz 
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Rote Blutkörperchen mit Jollykörperchen. 

kleinen Poikilocyten oft Jollykörper enthalten sind. Es ist daher 
wahrscheinlich, dass diese Poikilocyten in ihrer kleinen verkrüppelten 
Form schon im Knoohenmark entstanden sind. Ausser diesen Verände¬ 
rungen findet man starke Leukocytose, Megalocyten, Poikilocytose, Poly¬ 
chromasie, Hyperchromie, basophile Punktierung, und zwar auffallend 
grobkörnige, diffuse basophile Degeneration, rote Punktierung, vereinzelte 
Cabot’scbe Riege usw. 

Wir sehen also, dass durch die Milzexstirpation eine ganz 
wesentliche Aenderung des Krankheitsbildes und Krankheitsver¬ 
laufes hervorgerufen ist. Das Befinden hat sich erheblich ge¬ 
bessert, die Zahl der Erythrocyten und der Hämoglobingehalt ist 
angestiegen, auf der anderen Seite besteht aber ein stark patho¬ 
logisch verändertes Blutbild fort. In anderen Fällen von perni- 
ciöser Anämie hat die Milzexstirpation (Eppinger usw.) viel 
weitgehendere Besserung zur Folge gehabt. Die Milz muss also 
für die Pathologie der perniciösen Anämie eine viel grössere Be¬ 
deutung besitzen, als früher bekannt war. In zwei Richtungen 
übt die Milz eine schädliche Funktion aus. Einmal hat sie eine 
gesteigerte hämolytische Funktion. Sie fängt die roten Blutkörper¬ 
chen in grosser Zahl ab und vernichtet sie. Daher die vermehrte 
Gallenfarbstoffbildung, der Bilirubingehalt des Blotes und die 
Urobilinurie. Nach der Milzexstirpation werden weniger Erythro¬ 
cyten zerstört, deshalb schwindet der Icterus und die Urobilinurie, 
und wie Eppinger gezeigt hat, sinkt der Urobilingehalt des Stuhles. 
Auf der anderen Seite hat die Milz einen hemmenden Einfluss auf 
die Bildung und Ausreifung der Erythrocyten im Knochenmark. 
Daher die Ausschwemmung der Erythroblasten und anderer Jugend¬ 
formen mit Jollykörperchen nach Exstirpation. Die pathologische 
Störung der Milzfunktion findet ihre anatomische Grundlage in 
der hochgradigen myeloiden Umwandlung der Milz, die bisher 
wohl nicht ausreichend gewürdigt worden ist. Mit der Wegnahme 
der Milz ist aber nicht die Ursache der Krankheit, sondern nur 
ein Teil der Krankheit, ein wichtiger Krankheitsfaktor entfernt. 
Es bleibt der zweite Faktor, die Knochenmarkserkrankung, fort¬ 
besteben, die eine nicht vollwertige Erythropoese zur Folge hat. 
In leichten Fällen scheint sich freilich das Knochenmark erholen 
und die ganze Störung sich ausgleichen zu können. In anderen 

1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 15. 


Fällen Aber ändert sich nichts an der Knochenmarksaffektion, oder 
sie steigert sich noch. Wenn dabei trotzdem der Allgemeinzustand 
ein besserer werden kann, so liegt das daran, dass die Stelle ans¬ 
geschaltet ist, wo die Erythrocyten vernichtet werden, dass also 
die Hämolyse geringer geworden ist. Und wenn sich weiter trotz 
dieser Abnahme der Hämolyse das Blutbild, der Regenerations¬ 
typus nicht der Norm nähert, sondern noch stärker pathologische 
Formen annimmt, so darf man in der Knochenmarksaffektion nicht 
im wesentlichen eine sekundäre Regenerationserscheinung sehen, 
vielmehr muss sie gegenüber der Blutzerstörung als primäre, als 
Hauptkrankheitserscheinung aufgefasst werden. Das Knochenmark 
ist neben der Milz der Hauptangriffspunkt der eigentlichen Krank¬ 
heitsursache, nicht dagegen das periphere Blut. Sehr bemerkens¬ 
wert ist in dieser Hinsicht das Verhalten der Hyperchromie vor 
und nach der Milzexstirpation. Der Hyperchromie ist in neuerer 
Zeit eine besondere Bedeutung von Pappenheim zugeschrieben 
worden, da sie ein Zeichen der Blutfarbstoffvergiftung, der Blut¬ 
schädigung als primum movens sein soll. Dieser Annahme muss 
ich entschieden widersprechen. Die mikroskopische Hyperchromie 
ist bei unserer Patientin nach der Operation angestiegen, und der 
Färbeindex ging erheblich über 1, während er vorher unter 1 lag. 
Nun kann aber das toxische Agens durch die Milzexstirpation nicht 
vermehrt worden sein, denn die Hämolyse ist ja geringer geworden 
und die ßlutkörperchenzahl ist angestiegen. Folglich ergibt sich 
ganz einwandfrei, dass die Hypochromie auf die Blutbildung, auf 
den Krankheitszustand des Knochenmarks zurückzuführen ist, dass 
sie also ein Zeichen der pathologischen gesteigerten Erythro¬ 
poese ist. In demselben Sinne spricht unter anderem auch die 
Tatsache, auf die ich früher aufmerksam gemacht habe, dass bei 
hämolytischem Icterus Hyperchromie vorkommt 1 ). Wenn man 
auf Grund der Hyperchromie eine neue Einteilung der Anämien 
aufstellen will, so verfällt man in denselben Fehler, der früher 
mit den Megaloblasten gemacht worden ist. 

Ich glaube also, dass man der Knochenmarkserkrankung und 
auch der Milzerkrankung eine überwiegende Bedeutung gegenüber 
der Hämotoxikose zuschreiben muss. Wo aber die letzte Ursache 
der Krankheit sitzt, wo das hypothetische Toxin gebildet wird, 
darüber wissen wir nichts Bestimmtes. 

Zum Schluss möchte ich die Milzexstirpation bei perniciöser 
Anämie in allen Fällen empfehlen, wo andere Behandlungsmethoden 
nicht vorwärts führen. Ob die bisher berichteten Heilungen nach 
Milzexstirpation Dauererfolge sind, lässt sich heute noch nicht 
sagen. Soviel aber ist sicher, dass man wohl meistens eine Ver¬ 
längerung des Lebens auf viele Monate hinaus erreichen kann, 
und zwar in einem durchaus guten Allgemeinzustand. Vor der 
Operation zur Vorbereitung und besonders für die Nachbehandlung 
empfehle ich aber die Anwendung von Blutinjektionen in der 
von mir angegebenen Weise, sei es, dass man defibriniertes oder 
frisches Blut anwendet. 


Aus der oberbayerisehen Heil- und Pflegeanstalt Eglfing 
bei München (Direktor: Med.-Rat Dr. Vocke). 

Zur Abderhalden’schen Serodiagnostik in der 
Psychiatrie. 

Von 

Dr. Max Theobald, königl. Anstaltsarzt 

Leider sind die Publikationen über die Brauchbarkeit der 
Abderhalden’schen Dlalysiermethode in der Psychiatrie 
immer noch spärlich; es bat jedoch den Anschein, dass sie in 
letzter Zeit den Wert der Reaktionen im Sinne Fauser’s ein¬ 
heitlicher betonen. Ausser den verschiedenen Berichten von 
Fauser selbst, die in seiner letzten Arbeit 2 ) zusammengestellt 
sind, kommen vor allem die Mitteilungen Wegener’s 6 ) in Jena, 
ferner die von Fischer 4 ) in Rostock und von Mayer 6 ) in 
Tübingen in Betracht, die sich in günstigem Sinne über die 
Methode aussprechen. 


1) Diese Woohensobr., 1913, Nr. 15. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 36. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 22. 

4) Sitzungsberichte und Abhandlungen der Naturforschergesellschaft 
zu Rostock, 1913, Bd. 5.4 

5) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 37. 
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Unsere eigenen diesbezüglichen Versuche» die sich bis jetzt 
auf 165 Fälle mit etwa 1000 Protokollnnmmern erstrecken» 
worden nach den Abderhalden’scben Vorschriften mit möglichst 
peinlicher Genauigkeit ausgeführt. 

Die Technik der Methode wurde im Laboratorium des Herrn 
Sanitätsrats Dr. Fauser in Stuttgart erlernt, dem an dieser 
Stelle nochmals herzlichst gedankt sei. 

Paradoxe Reaktionen sind bei den folgenden Befunden äusserst 
spärlich und zur Not erklärbar, ln jedem Falle wurde sowohl 
Serum allein angesetzt als auch inaktives Serum mit Organ auf 
Abbau vermögen geprüft und im Falle des positiven Ausfalls die 
eigentliche Reaktion korrigiert. Die Reaktionen mit Serum allein 
und die mit inaktiviertem Serum» sowie die lediglich za Versuchs¬ 
zwecken mit für diese Arbeit nebensächlichen Organen angestellten, 
wurden wegen Platzmangels in den vorliegenden Protokollen nicht 
abgedruckt. Im ganzen fanden sich unter den 165 Fällen 10, 
bei denen Serum allein schon eine allerdings immer schwach 
positive Ninhydrinreaktion ergab. Es war dies der Fall unter 
10 Alkoholikern einmal» unter 17 schweren Epileptikern fünfmal, 
zweimal unter 8 Altersschwachsinnigen, einmal bei 25 Fällen von 
Idiotien, einmal unter 58 Fällen von Dementia praecox. Inakti¬ 
vierte Seren allein reagierten nur einmal, inaktivierte Seren mit 
Organen sechsmal positiv, darunter viermal bei schweren Zustands¬ 
formen (epileptischer Dämmerzustand, epileptischer Anfall, Arterio¬ 
sklerose). Das Blut wurde morgens 1 J 2 S Uhr mit vollkommen 
trockener Nadel entnommen. Trotzdem Hessen sich diese Reaktionen 
nicht ganz vermeiden. 

Bei der Schwierigkeit der Beschaffung guter, menschlicher 
Leichenorgane, besonders weiblicher Geschlechtsdrüsen, wäre ein 
Ersatz durch Organe frisch geschlachteter Tiere sehr erwünscht. 
Zur Schwangerschaftsdiagnose scheint es nach Schlimpert und 
Issel - Freiburg 1 ) jetzt schon möglich, tierische Placenten heran¬ 
zuziehen. Bei uns Hessen sich aber mit Kuhovarien und Stier- 
testikeln nur ganz ausnahmsweise Resultate finden, die mit denen, 
wobei menschliche Organe verwandt wurden, übereinstimmten. 
Auch Versuche mit Meerschweinchenhirn waren nicht eindeutig. 
Gleichbleibende Zustandsbilder wurden wiederholt und fast immer 
mit demselben Resultat untersucht. 

Es handelt sich bei der Tabelle 1 um 58 Fälle manigfaltiger, 
aber meist typischer Zustandsbilder hebephrenischer und kata- 


Tabelle 1. Dementia praecox. 


Nr. 

■3 g « 
sjjJ 
9A M - 

Q 

Jahre 

Geschlecht 

Serum + 
Hirnrinde 

Serum + spez. 
Geschlechts- | 
drüsen 

Serum 4- 
Schilddrüse ! 

Nr. 

L. 

<o • 

* g ff 

etf&a 

Q 

Jahre 

Geschleeht 

a-Sü 

2.2 
q 3 ä 

CO ^ 

Serum-)- spez.; 
Geschlechts- j 
drüsen 

Serum + 
Schilddrüse 

1 

•/. 

▼. 

+ 

+ 


30 

7 

ra. 

0 

_ 

+ 

2 

. Vs 

m. 


— 

+ 

31 

7 

„ 

— 

— 


8 

• Vf 

'w. ■ 

© 

■ — 


32 

7 

w. 

© 

++ 

++ 

4 

1 

m. 


— 


33 

8 

ra. 

0 

G) 


5 

1 . 


+ 


+ 

34 

8 

„ 

T*' 

+ 

+ 

6 

i 


— 

— 

— 

35 

8 

„ 

+ 

— 

+ 

7 

1 


— 

— 

— 

36 

10 



+ 


8 

1 


+ 

-f 


37 

10 


+ 

+ 


fr 

l 

¥. 


0 

— 

38 

11 

„ 



— 

10 

2 

m. 

© 

© 

— 

39 

12 


— 

4 


11 

2 


0 

0 

— 

40 

13 


— 


® 

12 

2 


+ 

+ 

+ 

41 

13 

„ 

1 © 

— 

+ 

18 

2 Vt 

w. 


© 

— 

42 

13 

„ 

i 0 

— 

+ 

14 

2 Vs 

m. 

© 


4-- 

43 

13 

w. 

: — 

+ 

■■ © 

15 

8 


© 

— 

0 

44 

13 


1 <$. 

+ 


16 

8 


© 

+ 

+ 

45 

14 

ra. 

44- ® 

+ 

17 

8 


+ 

~b 

+ 

46 

14 


+ 

— 

+ 

18 

S 

ft 

© 

_ 

© 

47 

15 


+ 

_ 


19 

8 

JJ 

++ 

— 

+ 

48 

15 


H—H — 

++ 

20 

8 

▼. 


— 

— 

49 

16 


+ 

© 

— 

21 

8 

JJ 

— 

++ 

— 

50 

16 

„ 

++: - 


22 

4 

st 

© 

++ 

© 

51 

16 

w. 

— 

— 

— 

23 

4 

m. 

+ 


+ 

52 

18 

ra. 


— 

0 

24 

4 

n 

+ 

+ 

+ 

53 

20 

V 

++ 

— 

+ 

25 

5 

f> 


+ 


54 

23 

w. 

+ 

+ 


26 

5 

9 

— 

+ 

— 

55 

25 

m. 

— 

— 

j 

27 

6 

st 

© 

+ 

— 

56 

31 

„ 


+ 

| 

28 

6 

it 

' — 


© 

57 

36 


— 

— 

1 - 

29 

7 

n 

+ 

+ 

+ 

58 

45 

* 


— 

1 


© = schwach positiv. + = positiv. +-j- — stark positiv. 


1) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 32. 


tonischer Natur, Krankheitsfälle jeden Lebensalters und jeder 
Krankheitsdauer, 46 Männern und 12 Frauen. Ein Stillstand des 
Krankheitspiozesses oder ein gleichmässig gewordener Verblödungs- 
zustand ist eigentlich bei keinem der untersuchten Fälle zu kon¬ 
statieren. Erregungszustände sind häufig, Wahnvorstellungen 
werden neu produziert. 

Die Fälle sind nach der Dauer der Erkrankung protokolliert, 
die einen Zeitraum von x / 4 —45 Jahren-umfasst. Wie die Tabelle 
zeigt, ergeben ältere Krankheitsfälle im Vergleich zu jüngeren 
keine wesentlichen Unterschiede in der Häufigkeit oder Intensität 
der Ninbydrinreaktionen. Hirnrinde wurde in 69 pCt.» spezifische 
Geschlechtsdrüsen in 53 pCt., Schilddrüsen in etwa 64 pCt. ab- 
gebaut. Gar nichts abgebaut haben nur 7 Fälle = 12 pCt. Ein 
Vorwiegen des Abbaues eines Organs gegenüber einem anderen 
lässt sich aus der Tabelle weder für akutere noch chronischere 
Fälle ersehen. Einige andere auf Abbau ab und zu geprüfte 
Organteile wie Myocard, weiche und harte Hirnhäute, Aortenwand, 
wurden nicht abgebaut, nur einmal Leber, einmal Uterus und 
einmal Kleinhirn. 

Die Seren der 12 weiblichen Patienten wurden sowohl mit 
männlichen als weiblichen Geschlechtsdrüsen zusammengebracht; 
dabei wurde in keinem Falle eine Reaktion auf Testikel, in 9 
Fällen jedoch eine Reaktion auf Ovarien wahrgenommen — ein 
Beweis der Geschlechtsspezifität. Leider konnten wegen des 
leidigen Ovarienmangels männliche Seren nicht auch mit Ovarien 
zusammengebracht werden. 

Entfernte Aehnlicbkeit mit der Dementia praecox boten in 
bezug auf Abbauvermögen Idiotieformen, von denen 25 in der 
Tabelle 2 mitgeteilt sind. 


Tabelle 2. Idiotie. 


Nr. 

Geschlecht 

Serum -f~ 1 

Hirnrinde i 

Ser. 4” spez. 
Geschlechts¬ 
drüsen 

Serum + 
Schilddrüse 

Nr. 

Geschlecht 

Serum 4- 
Hirnrinde 

Ser. 4- spez. 
Geschlechts¬ 
drüsen 

Serum + 
Schilddrüse 

1 

m. 

_ 

++ 

_ 

14 

m. 

1_ 

— 

+ 

2 

ra. 

-*- . 

— 

— 

15 

m. 

— 

+ 

— 

3 

m. 

— 

— 

— 

16 

m. 

— 


+ 

4 

m. 

— 

+ 

— 

17 

m. 

— 

— 


5 

ra. 

— 

— 

— 

18 

m. 

— 

— 


6 

m. 

— 

© 

+ 

19 

m. 

4- 

+ 


7 

m. 

— 

— 

0 

20 

m. 

+ 

+ 


8 

m. 

— 

+ 


21 

w. 

— 


— 

9 

m. 

+ 

© 


22 

w. 

— 

+ 


10 

m. 


+ 


23 

m. 

+ 

4- 


11 

m. 

! + 


+ 

24 

m. 


— 


12 

m. 

1 + 

— 

+ 

25 

m. 

— 

— 


13 

m. 

1 — 


— 







Hirnrinde reagierte 7mal, spezifische Geschlechtsdrüsen 3mal. 
Fall 21 und 22 sind weibliche Idioten, deren Seren wohl mit 
Ovar, nicht aber mit Testikel reagierten. Nr. 12 und 20 sind 
compliziert mit kongenitaler Lues. Im allgemeinen sind die in 
dieser Tabelle auf Hirnrinde reagierenden Fälle die tieferstehenden. 
Der Abbau von spezifischen Geschlechtsdrüsen und Hirnrinde bei 
einigen Fällen lässt vielleicht, diese Idiotien als Frübformen der 
Dementia praecox erscheinen. Leber und Milz wurden erfolglos 
auf Abbau geprüft. 

Unter 10 wahllos entnommenen Fällen Von manisch de¬ 
pressivem Irresein beiderlei Geschlechts der Tabelle 3 reagierte 
nur ein einziger, und zwar wiederholt positiv auf Hirnrinde, Testikel 
und Schilddrüse. Es ist dies ein 65 jähriger Mann, der seit etwa 


Tabelle 3. Manisoh depressives Irresein. 


Nr. 

Geschlecht 

Serum + 
Hirn 

Serum 4~ 
spez. 
Geschl.- 
Drüsen 

Serum + 
Schild¬ 
drüse 

1 

m. 

— 

— 


2 

m. 

— 

— 

— 

3 

m. 

+ 

+ 

+ 

4 

m. 

— 

— 


5 

ra. 

— 

— 


6 

m. 

— 

— 


7 

▼. 

— 

— 

— 

8 

w. 

— 

— ’ 


9 

w. 

— 

— 


10 

w. 

— 

— 

— 
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17 Jahren mit Unterbrechungen krank ist. Auch weiche Hirn¬ 
häute wurden von seinem Serum abgebaut. Es scheinen bei dem 
Kranken sklerotische Gefässveränderungen mit im Spiel zu sein. 
Auch steht er unter Wirkung hoher Dosen von Hypnoticis. Die 
bei einigen anderen Fällen auf Leber, Milz, Niere, harte Hirn¬ 
haut, Placenta angestellten Reaktionen waren negativ. 

Von 7 Fällen arteriosklerotischen bzw. postapoplek- 
tisehen Irreseins der Tabelle 4 — 8 Männer und 4 Frauen — 
bauten 6 Hirnrinde ab } 4 Aorten wand, 8 männliche Geschlechts¬ 
drüsen, ausserdem wurden noch bei den beiden letzten harte 
Hirnhäute und Leber, bei Fall 6 auch Schilddrüse abgebaut. Die 
Aorta ist nach Abziehen der bindegewebigen Gefässscheide durch 
fliessendes Wasser und Ausdröcken leicht blutleer zu bekommen. 

Nach diesen Versuchen scheinen im Blut des Arteriosklero- 
tikers unter anderem Abwehrfermente gegen Gefässwandeiweiss 
zu kreisen. 


Tabelle 4. Arteriosklerotisches Irresein. 


Nr. 

Geschlecht 

1 

1 

Serum + j 
Hirnrinde 

Serum + 
m. Geschl.- 
Drüsen 

Serum + 
Aortenwand 

Serum -f- 
hart. Hirnrinde 

Serum + 
Leber 

Serum + 
Schilddrüse j 

1 

m. 

+4* 

+ 

— 




2 

m. 

++ 

— 

+ 




3 

m. 

+ 

+ 

0 

— 

— 


4 

w. 

+ 

— 

— 

— 

— 


5 

w. 

— 

— 

— 

— 


— 

G 

w. 

++ 


+ 

+ 

++ 

+ 

7 

W. 1 

+ 

+ ! 

+ 

© 

+ 



Myocard und Niere wurden auch in den schwersten Formen 
dieser Versuchsreihe nicht abgebaut. 

Unter 8 Fällen von typischer Dementia senilis — nur 
Männer — der Tabelle 5 bauten 7 Hirnrinde ab, 1 Testikel, 
2 auch Aorta. Ausserdem wurde in einem Fall die Dura abge¬ 
baut, 3 mal Niere. 


Tabelle 5. Dementia senilis. 


Nr. 

Geschlecht 

Serum + 
Hirnrinde 

Serum -f- 
Geschl.- 
Drüsen 

Serum -j- 
Aorta 

1 

m. 

+ 

_ 


2 

m. 

++ 

— 


3 

m. 

+ 

— 

+ 

4 

m. 

+ 

— 

— 

5 

m. 

++ 

— 

— 

6 

m. 

— 

— 

0 

7 

m. 

+ 

— 

— 

8 

m. 

+ 

0 

— 


In Tabelle 6 sind 19 untersuchte, meist weit vorgeschrittene 
Fälle von progressiver Paralyse, sämtlich durch die Wasser- 
mann’sche Reaktion im Blut und Cerebrospinalflüssigkeit ge¬ 
sichert, mitgeteilt. Es ergab sich dabei bei Prüfung verschiedener 
Organe auf Brauchbarkeit, dass Paralytikerorgane, wie Hirnrinde, 
Leber, Milz, Niere, keinen wesentlichen Unterschied im Abbau 
gegenüber Organen von Nichtparalytikern zeigen. 


Tabelle 6. Paralysis progressiva. 


Nr. 

Geschlecht 

Serum 4~ 
Hirnrinde 

Serum 4" 
männl. 
Geschlechts¬ 
drüsen 

Serum -f- 
Leber 

Nr. 

Geschlecht 

Serum -f- 
Hirnrinde 

Serum -+■ 
männl. 
Geschlechts¬ 
drüsen 

Serum + 
Leber 

1 

m. 




11 

m. 

© 



2 

m. 

+ 

— 

© 

12 

m. 

+ 

— 


3 

m. 


— 

— 

13 

w. 

+ 



4 

m. 

— 


— 

14 

w. 

+ 

— 

— 

5 

m. 

+ 


+ 

15 

w. 


— 

— 

6 

m. 

0 


© 

16 

w. 

+ 

— 

— 

7 

m. 

© 


— 

17 

w. 



— 

8 

m. 

+ 

+ 

— 

18 

w. 

+ 


— 

9 

m. 

— 


— 

19 

w. 

+ 

— 

+ 

10 

m. 




20 

w. 

— 

— 

i - 


Im Gegensatz zu May er-Tübingen fanden wir bei unseren 
19 Paralytikern nur einmal Testikelabbao, viermal wurde Leber 
abgebaut. Schilddrüse, Placenta, Niere, Kleinhirn, Milz wurden 
nicht abgebaut, einmal die weiche Hirnhaut. Fall 10 lag seit 
mehreren Tagen in einem Statuts paralyticus, dem er einige Tage 
später erlag. Ein Abwehrferment gegen Hirnrinde war in diesem 
Falle nicht zu sehen. Sonst fand sich Hirnrindenabbau in 12 Fällen. 
Fall 20 ist eine zurzeit stationäre Hirnlues. 

Tabelle 7 verzeichnet 17 Fälle genuiner Epilepsie, 13 Männer 
und 4 Frauen. Bei Fall 13, 14, 15, 16, 17 wurde die Blut¬ 
entnahme unmittelbar im Anschluss an einen oder mehrere schwere 
epileptische Anfälle vorgenommen. Fall 1, 2, 6, 11 waren 
mehrere Tage vor der Blutentnahme anfallsfrei. Die anderen 
haben häufige Anfälle. Von den 5 Fällen 18—17 reagierten 3 
mit Hirnrinde positiv, 2 ausserdem auch mit Testikel und Schild¬ 
drüse. Von den übrigen 12 Fällen reagierte die Hälfte mit Hirn¬ 
rinde, einige mit Geschlechtsdrüsen, ein Fall auch mit Schild¬ 
drüse. Fall 3 lag während der Blutentnahme seit mehreren 
Tagen im epileptischen Dämmerzustand und starb tags darauf im 
Status epilepticus. Verschiedene Male wurde bei diesen Epileptikern 
Ammonshorn zur Reaktion verwandt, ohne dass sich ein Unter¬ 
schied zur Hirnrinde herausgestellt hätte. Einmal reagierte auch 
Kleinhirn ebenso stark wie die Grosshirnrinde. Dagegen wurden 
weiche Häute, Uterus, Leber, Niere nie angegriffen. 


Tabelle 7. Epilepsie. 


Nr. 

Geschlecht i 

4-S 

fl-c 

2 2 
mW 

Serum + 
männl. 
Geschlechts¬ 
drüsen 

Serum -+- 
Schilddrüse 

Nr. 

Geschlecht 

Serum -f- 

Hirnrinde 

Serum + 

männl. 

Geschlechts¬ 

drüsen 

Serum -f- 

Sohilddrüse 

1 

m. 

© 



10 

m. 

© 



2 

m. 

— 



11 

m. 

— 

— 


3 

m. 

++ 


0 

12 

m. 

+ 

— 


4 

m. 

+ 

+ 


13 

m. 


+ 

© 

5 

m. 

— 

+ 


14 

w. 

© 


— 

6 

m. 

— 



15 

w. 

— 



7 

m. 

© 

++ 

— 

16 

w. 

+ 



8 

m. 

— 



17 

w. 

+ 

© 

+ 

9 

m. 

— 

— 

1 

1 







Tabelle 8 ergibt eine Uebersicht über 10 Fälle von ver¬ 
schiedenen Alkoholpsychosen. Die Fälle sind leider fast 
durchweg schon fast oder ganz abgelaufen. Zweimal wurde Leber¬ 
und einmal Hirnabbau konstatiert. Herzmuskel, Endocard, Niere 
wurde stets mit negativem Erfolg versucht. 


Tabelle 8. Alkoholismus. 



Geschlecht 

Bezeichnung 
der Erkrankung 

Serum -f- 
Hirnrinde 

Serum -f- 
männl. 
Geschlechts¬ 
drüsen 

Serum -f- 
Leber 

1 

m. 

Alkoholwahnsinn 

+ 

1 


2 

m. 

paranoide alkohol. Demenz 


— 

— 

3 

m. 

Alkoholwabnsinn 

— 

— 

— 

4 

m. 

chronischer Alkoholismus 

— 

— 

— 

5 

m. 

Alkoholwahnsinn 

— 

— 

— 

6 

m. 

Alkoholwahnsinn 

— 

— 

— 

7 

m. 

abgelaufener Korsakow 

— 

— 

+ 

8 

m. 

chronischer Alkoholismus 

— 

— 


9 

m. 

chronischer Alkoholismus 

— 

— 

— 

10 

m. 

Alkohol Wahnsinn 

— 

— 

++ 


In den Fällen 1—5 der Tabelle 9 ist nur zweimal ein Schild¬ 
drüsenabbau verzeichnet, während Hirnrinde und die spezifischen 
Geschlechtsdrüsen nicht abgebaut wurden. Es sind dies 5 Fälle 
von Hysterie und Psychopathie. Anders aber liegt es mit 
den Fällen 8, 7, 6. Fall 8 ist ein 43 jähriger Mechaniker, der 
etwa 13 Jahre seines Lebens in der Strafanstalt verbrachte und 
schwer zu behandeln ist. In der letzten Zeit wurden nachts bei 
ihm epileptische Anfälle bemerkt, bei denen er sich Blutunter¬ 
laufungen unter die Haut zuzog. Ausserdem steht er unter 
ständiger Luminalwirkung. Auffallend ist, dass er ausser gegen 
Hirn und Schilddrüse Abwehrfermente gegen Testikel besitzt, 
obgleich er vor 2 Jahren auf sein Verlangen wegen Hoden- 
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neuralgie kastriert worden war. Fall 7 legte in einem hysterischen 
Dämmerzustand einen schweren Brand. Er soll schon als Kind 
eigensinnig and verschlossen, auch stuporös geworden sein. 
Fall 6 ist eine 53 jährige Patientin mit hypochondrischen Wahn¬ 
vorstellungen absurdester Natur und ist nach der Anamnese auch 
schon als Kind eigentümlich gewesen. Sie baute Hirnrinde und 
Ovar ab, aber keine Testikel. 


Tabelle 9. Hysterie und Psyohopathie. 


Nr. 

Ge¬ 

schlecht 

Art der 
Erkrankung 

Serum 

-j- Hirnrinde 

Serum 

+ spezifischo 
Geschlechts¬ 
drüsen 

Serum -f- 
Schilddrüse 

1 

m. 

Psychopathie 

_ 

_ 

_ 

2 

m. 

Hysterie 

— 

— 

— 

3 

ra. 

Psychopathie 

— 

— 

— 

4 

m. 

Psychopathie 

— 

— 1 

+ 

5 

w. 

Hysterie 

— 

— 

+ 

6 

w. 

Hysterie ? 

+ 

+ i 


7 

m. 

Hysterie ? 

+ 

+ 

+ 

8 

m. 

Psychopathie ? 

+ 

+ 

+ 


Zum Schluss sei noch der Fall einer an Paratypbus B er¬ 
krankten Pflegerin mitgeteilt, die Hirn abbaute, ohne dass sie 
sonst je schwerere Erscheinungen geboten hätte, und ein ge¬ 
sunder, katholischer Geistlicher, der Schilddrüse abbaute. Bei 
dieser Gelegenheit sei auf die Veröffentlichungen von Lampe und 
Papazola-Halle-Bukarest 1 ) hingewiesen, die bei Seren organ¬ 
gesunder Menschen kein Abbauvermögen verschiedensten Organen 
gegenüber feststellen konnten. 

Zusammenfassung: 

Unsere Versuche haben folgende Tatsachen bestätigt: 

Gegenüber manisch-depressivem Irresein, Psychopathie, Alko¬ 
holismus, Hysterie, Dementia senilis überwiegen bei Dementia 
praecox die Reaktionen auf Geschlechtsdrüsen, Schilddrüse und 
Hirn ganz beträchtlich. Die Anhäufung von frei im Organismus 
circulierenden Eiweissspaltprodukten bei Dementia praecox, die 
kürzlich wieder Pfeiffer und de Crinis 2 ) durch Bestimmung 
des sogenannten antitryptischen Serumtiters nachwiesen, ist auch 
durch die Abderhalden’sche Fermentreaktion im Dialysierschlauch 
feststellbar, die sogar das im Blut kreisende, schlecht abgebaute 
Eiweiss als arteigenes, aber blutfremdes Organeiweiss näher zu 
spezifizieren vermag. 

Bei der weiblichen Dementia praecox wurden niemals männ¬ 
liche Geschlechtsdrüsen abgebaut. 

Bemerkt sei, dass von den 32 Seren weiblicher Patienten ver¬ 
schiedener Krankheitsformen, die mit männlichen Geschlechts¬ 
drüsen zusammengebracht wurden, überhaupt nur 3 — 1 schwach 
und 2 ausgesprochener — mit Testikeln reagierten, 2 schwere 
Arteriosklerosen und 1 Epilepsie nach dem Anfall. Die Unter¬ 
suchungen werden wiederholt werden. 

Bei Alkoholismus, Hysterie, Psychopathie, manisch- 
depressivem Irresein stimmen unsere negativen Befunde mit 
denen anderer Berichterstatter überein, wie denn auch Pfeiffer 
und de Crinis höhere Werte von Stickstoffretention im Blut bei 
diesen Formen nicht gefunden haben. 

Die bei unseren untersuchten Idiotieformen gefundenen, 
häufigen Reaktionen auf Hirnrinde und Geschlechtsdrüsen, auch 
hier mit Geschlechtsspezifität, lassen vielleicht einen engeren 
Zusammenhang dieser untersuchten mit der Dementia praecox 
vermuten. Auch Pfeiffer und de Crinis fanden bei zwei unter¬ 
suchten Idioten ziemlich hohe Ziffern eines parenteralen Eiweiss¬ 
zerfalls. 

Paralyse baute in unseren Fällen in der Mehrzahl Hirnrinde 
ab, einige Male Leber, nur ein einziges Mal Geschlechtsdrüsen, 
arteriosklerotisches Irresein mit einer einzigen Ausnahme 
Hirnrinde, ebenso die senile Demenz und in der Mehrzahl der 
Fälle auch die genuine Epilepsie, alles Krankheitsformen, bei 
denen in letzter Zeit eine Anreicherung des Blutes mit Eiweiss- 
spaltprodnkten bekannt geworden ist. 

Unseres Erachtens dürfte ein Zweifel nicht mehr bestehen, 
dass man die Dementia praecox in vielen Fällen durch das bio¬ 


1) Münchener med. Wochenschr, 1913, Nr. 26. 

2) Zeitschr. f. d* ges. Neurol. u. Psyoh., Bd. 18, H. 4. 


logische Verfahren von gewissen anderen psychischen Erkran¬ 
kungen differenzieren kann, wenn auch eine endgültige Ent¬ 
scheidung des Problems erst die optische Methode zusammen mit 
dem Dialysierverfahren bringen wird. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Nr. 1 zu Budapest 
(Vorstand: Prof Dr. J. Bärsony). 

Praktische Erfahrungen mit der biologischen 
Schwangerschaftsreaktion nach Abderhalden 
(Dialysierverfahren). 

Von 

Dr. A. Scherer, Universitätsassistenten. 

Im Folgenden möchte ich in Form einiger Bemerkungen 
über die Erfahrungen berichten, die wir mit der Abderhalden- 
sehen Reaktion auf unserer Klinik machten. 

I. Bemerkungen bezüglich der Methodik. 

Bei unseren Versuchen hielten wir uns genau an die Vorschriften 
Abderhalden’s. Im Interesse der fehlerfreien Ausführung der Reaktion 
muss jedoch im Sinne der Abderhalden’schen Vorschriften noch 
folgendes besonders betont werden: 

1. Das Serum muss ganz frisch sein und womöglich bei nüchternem 
Magen entnommen werden. 2. Die Hauptfehlerquelle bei Versagern 
liegt, wie ich mich immer mehr überzeugen konnte, in den Dia- 
lysierröhrchen 1 ) Anfangs, als ich noch nicht mit den sogenannten „ge¬ 
eichten“ Schoeps’schen Dialysatoren arbeitete, bekam ich verschiedene 
Resultate. Mit den aus Halle bestellten und geeichten frischen Dia¬ 
lysatoren war fast niemals eine Fehlerquelle vorhanden; diese werden 
jedoch nach einem 7—8 wöchentlichen Gebrauche ebenfalls unzuverlässig, 
so dass es im Interesse einer sicheren Reaktion meines Erachtens unbe¬ 
dingt notwendig ist, womöglich neue oder wenig gebrauchte, überprüfte 
Dialysierröhrchen zu benutzen. 3. Bei der Aufsaugung des destillierten 
Wassers hüte man sich, auch die minimalste Menge von Toluol mitzu¬ 
saugen. 4. Bei der Ausführung der Ninhydrinreaktion muss darauf ge¬ 
achtet werden, dass kein Speichel in die Pipette gerät. 5. Das Kochen 
dauere, von dem Erscheinen der ersten Luftblase angefangen, pünktlich 
eine Minnte; das Ablesen des Resultates vollziehe man bloss nach einer 
halben Stunde, wobei es angezeigt ist, als Unterlage weisses Papier zu 
gebrauchen, um die minimalste Farbenveränderung zu erkennen. 6. Die 
kleinste Serummenge, die ich noch benutzen konnte, betrug 1 com, ich 
nahm aber womöglich Vf 2 ccm. 7. Als Kontrolle wird auch das Serum 
und auch die Placenta separat eingestellt. 8. Bei zweifelhaften Fällen 
halte ioh zwecks genauer Untersuchung des Serums folgende seohs Re¬ 
aktionen für nötig: a) Serum einer sicher Nichtschwangeren + Pla¬ 
centa; b) Serum einer sicher Schwangeren + Plaoenta; c) fragliches 
Serum -f- Placenta; d) Kontrolle (Placenta extra); e) Kontrolle (frag¬ 
liches Serum extra); f) das fragliche Serum bringe ich auch mit einem 
anderen ausgekochten Placentargewebe zusammen. 9. In mehreren 
Fällen machte ich nicht nur 14 Stunden nach der Einstellung eine Probe 
mit destilliertem Wasser, sondern gab den Erlenmeyer’schen Kolben in 
Men Thermostat zurück und machte 21 Stunden nachher noch einmal 
die Ninbydrinprobe. Bei dieser zweiten Probe konnte nur 9 oem Wasser 
ohne Verunreinigung von Toluol aufgesogen werden. Das Resultat 
dieser zweiten Reaktion war mit der ersten beiläufig vollkommen über¬ 
einstimmend. 

II. Bemerkungen bezüglich des diagnostischen Wertes 
der Methode. 

A. Bei Schwangeren vollzog ich die Reaktion in 57 Fällen 
und erhielt damit viermal ein negatives Resultat, und zwar bei 
solchen, die schon nahe am Ende der Schwangerschaft waren. 
Die Reaktion machte ich 

in 9 Fällen (zweifelhafte) bei 4—6 wöchiger Schwangerschaft 

„ 9 „ „2 monatiger „ 

» 7 „ „ 3 4 „ „ 



Zwecks Feststellung der Diagnose von 4—6 wöchigen Schwanger¬ 
schaften machte ioh die Reaktion in mehreren Fällen; das Resultat 
wurde durch die spätere Untersuchung jedesmal bestätigt So z. B. 
Ambul.-Journal 4688, 1913. V. E., 27jährige Ilpara. Meldete sich am 
30. IV. 1913. Letzte Menstruation Mitte März. Corpus uteri nicht 


1) Vortrag im Königl. ungar. Aerzteverein in Budapest, Sitzung vom 
28. Mai 1913. 
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vergrössert, Portio kaum aufgeweicht. Anatomische Diagnose unsicher. 
Am 2. V. Blutentnahme, Abderhalden positiv; meldet sich am 30. V. 
wieder: Gravida mensium II. — Ambul.-Journal 2146, 1913. K. J., 
40 Jahre alt. Corpus nicht vergrössert, jedoch etwas weicher als normal, 
Vulva nicht verfärbt. Menstruation hätte vor drei Tagen stattfinden 
sollen. Blutentnahme, Abderhalden positiv. Erwies sich später als 
schwanger. — Ambul.-Journal 2118, 1913. P. A., 45jährige Illpara. 
Meldete sich am 28. IV. Letzte Menstruation am 20. III. Gebär¬ 
mutter etwas vergrössert, die Untersuchung der fettleibigen Frau ist 
jedoch sehr schwierig. Abderhalden positiv, das Besteheen einer Gra¬ 
vidität wurde am 26. V. bestätigt. — Ambul.-Journal 4466, 1913. 
L. Sz., 25 Jahre alt. Meldet sich am 23. IV. 12 tägiges Ausbleiben 
der Regel. Abderhalden positiv, Gravidität später bestätigt. — Ambul.- 
Journal 1892, 1913. S. V., 25 Jahre alt. 30. IV. Retroflexio uteri 
fixata. Menses vor drei Wochen ausgeblieben. Anatomische Diagnose 
unbestimmt. Abderhalden positiv, Schwangerschaft durch späteren Ab- 
ortus bestätigt. — Ambul. Journal 2852, 1904. Suchte am 18.111. die 
Ambulanz auf. Menstruation seit acht Tagen ausgeblieben. Gebär¬ 
mutter metritisch (?) vergrössert, fixierte Retroversioflexio II. Grades, 
hinteres Parametrium wegen der dicken, fetten Bauchwände kaum durch¬ 
tastbar. Anatomische Diagnose zweifelhaft. Blutentnahme, Abderhalden 
positiv. Am 6. V. wurde die Diagnose der Schwangerschaft bestätigt 

B. Bei Frauen im Wochenbett machte ich die Reaktion 
37 mal, and zwar: 

am 1. Tage des Wochenbettes 6 mal 



Die Reaktion war 9 mal negativ, und zwar am 7.—12. Tage des 
Wochenbettes. 

C. Bei gynäkologischen (nichtschwangeren) Fällen machten 
wir die Reaktion mehrere Male und bekamen negative Resultate 
in folgenden Fällen: Retroflexio 3, Descensus 2, Fibromyoroa 
uteri 2, Metritis chronica 3, senile Involution der Genitalien 2, 
Bartholinitis 1, Uterus puerilis 2, Cysta vaginalis 1, Fluor 
gonorrh. 2. In. zwei Fällen musste man zwischen Gravidität und 
Myom entscheiden und 7 mal wandten wir die Reaktion bei 
Extrauteringravidität an. Unter unseren extrauterinen Fällen 
fanden sich auch solche, in denen die Abderhalden’sche Reaktion 
den Verdacht der anatomischen extrauterinen Diagnose bekräftigte 
und einen Wegweiser für die Operation, bzw. die Behandlung 
bildete. 

1. F. J. (Gyn.-Journal 346—2935, 1913) wurde am 7. VI. 1913 
aufgenommen, hatte zweimal abortiert. Die Menses vom (Ende) April 
blieb aus, am 18. V. trat eine Blutung auf, die zwei Wochen lang 
währte, es entfernten sich Blutgerinnsel. Seit einer Woche bräunlich- 
roter Ausfluss. Von der Zeit der ausgebliebenen Regel bis 18. V. hatte 
sie öfters heftige Unterleibskrämpfe rechterseits. Status: Vulva blass, 
Portio 1 cm conisch. Corpus undeutlich fühlbar, hinter ihm ein kinds¬ 
kopfgrosser, das ScheideDgewölbe abfiachender, bis in die Mitte zwischen 
Symphyse und Nabel reichender, fixierter, unempfindlicher Tumor, dessen* 
oberer Pol hart höckerig, der untere Teil jedoch von teigiger Konsistenz 
ist. Diagnose: Adnextumor oder Extrauteringravidität. Blutentnahme, 
Abderhalden positiv. Laparotomie, Tubarschwangerschaft rechterseits. 
Geheilt entlassen. 

2. T. J. (Gyn.-Journal 371—3353, 1913.) Aufgenommen am 19. VI. 
1913. Zwei normale Geburten. Letzte Menses am 10. IV. Die Kranke 
dachte, sie sei schwanger, ihr Arzt konstatierte eine linksseitige Ge¬ 
schwulst. Am 25. V, trat Blutung auf und dauerte 3 Wochen. Status: 
Vulva blass, Portio 1 cm lang, Corpus etwas vergrössert, anteflektiert, 
hängt nach links mit einem gänseeigrossen, runden, cystösen, unempfind¬ 
lichen Tumor zusammen, der mit der Gebärmutter verschiebbar ist. Die 
hintere und rechte Seite ist frei. Blutentnahme, Abderhalden positiv. 
Laparotomie. Linksseitige Tubengravidität (Ei Va cm). Wird am 12. Tage 
geheilt entlassen. 

3. L. J. (Gyn.-Journal 358—1918.) Aufnahme am 19. VI. 1913. 
Ein normaler Partus und 3 Aborte voran gegangen. Letzter Abortus im 
August 1912, Menstruation seither normal; im April blieb dieselbe aus, 
am 14. V. begann sie zu bluten und es entfernte sich ein „Fleisch¬ 
stück“. Seither hat die Frau Blutungen und Schmerzen in der rechten 
Unterleibsgegend. Status: Vulva blass, Corpus etwas vergrössert, ante- 
fiektiert, hart. Rechterseits hängt die Gebärmutter mit einem kinds¬ 
kopfgrossen, das hintere Scheidengewölbe abflachenden, unempfindlichen, 
cystösen, fixierten Tumor zusammen. Haematocele retrouterina. Abder¬ 
halden positiv. Konservative Behandlung. 

4. (Hebammenanstalt, Bett Nr. GO, 1913, 26. IV.) S. A.. 40 Jahre 
alt, X partus, 0 Abortus. Letzte Geburt 17. III. 1912. Letzte Men¬ 
struation 25. III. 1913. Patient klagt über fortwährende Krämpfe im 
Bauche. Status: Die Brüste sind drüsig, Colostrum enthalten sie nicht.. 


Die Vulva ist rosenfarbig, die Portio zeigt keine Erweichung, der Körper 
der Gebärmutter zeigt die gewöhnliche Grösse und Konsistenz, ist dextro- 
poniert, anteflektiert. Nach rechts und hinter der Gebärmutter kann 
man einen, das linke kleine Becken ausfüllenden kindskopfgrossen Tumor 
fühlen, dessen Oberfläche gleichmässig ist, sonst ist der Tumor genügend 
abgegrenzt, elastisch anzufühlen und in geringem Maasse beweglich. 
Seine Bewegung verursacht geringe Schmerzen. Blutentnahme: Abder¬ 
halden positiv. Laparotomie: linksseitige Tubenschwangerschaft. 11. Tag 
geheilt entlassen. 

Wir hatten Fälle, in denen die anatomische Diagnose fast 
ganz sicher gestellt war, so dass wir nach bisherigem Gebrauch 
die Laparotomie sofort ohne jeden Zweifel und Aufschob machten; 
auch in diesen Fällen nahm ich immer Blut, um mich von der 
Nützlichkeit der Reaktion zu überzeugen. 

Nur in einem Falle war die Abderhalden’sche Reaktion 
negativ; die Laparotomie ergab extrauterine Schwangerschaft. 
Hier hatten wir es jedoch mit einer schon früher abgestorbenen, 
macerierten Frucht zu tun, hier kann also dieser Umstand 
die Reaktion beeinflusst haben; dieses entspricht im übrigen 
auch den Erfahrungen, die ich bei den Aborten in einer neuen Ver¬ 
suchsserie an unserer Poliklinik machte. 

Konklusion: 

Das Abderhalden’sche Dialysierverfabren ist bei Gravidität, 
nebst präziser Ausführung und vorsichtiger Beurteilung der Re¬ 
sultate, als diagnostisches Hilfsmittel gut brauchbar. 

Besonders wertvoll ist dasselbe: 

1. Bei Myom und Gravidität, oder bei der Differentialdiagnose 
der beiden. 

2. Bei gravidem, retrofiektiertem (fixiertem) Uterns, wo der 
anatomische Befund im Anfangsstadium meist kein sicheres Urteil 
zulässt. 

3. Bei Fettleibigen, wo die Diagnose der Schwangerschaft 
erschwert ist. 

4. Im Anfangsstadium der Schwangerschaft, besonders in 
Fällen, wo die frühzeitige Erkennung derselben von emineuter 
Wichtigkeit ist, z. B. schweres Vitium, Tuberkulose usw. 

5. Bei der Differentialdiagnose zwischen Extrauteringravidität 
und Adnextumor. 


Aus der Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten 
in Wien (Vorstand: Prof. E. Finger). 

Bemerkungen zur Cutireaktion bei Lues und ihre 
Beziehungen zur Wassermann’schen Reaktion. 

Von 

Dr. Rudolf Müller und Dr. Robert Otto Stein, Assistenten der Klinik. 

Im Anschluss an die Arbeiten Noguchi’s und zahlreicher 
Autoren, die mit Noguchi’s Kulturextrakt die Cutireaktion bei 
Lues prüften, sowie auf Grund der Befunde von Klausner 
und Fischer stellten wir seinerzeit Versuche über die Intracutan- 
reaktion bei Lues mit Organluetin, das wir aus luetischen Lymph- 
drüsen gewannen, an und berichteten darüber in drei Mitteilungen 1 ). 
Da trotz des engen Gebietes bereits recht differente Resultate von 
den verschiedenen Autoren erhalten wurden, versuchten wir die 
Stellung der einzelnen Ergebnisse in einem ausführlichen Referat 
festzulegen. Wir verzichten hier auf die Wiederholung unserer 
detailliert' beschriebenen Befunde und begnügen uns damit, noch 
einmal zu konstatieren, dass wir ebenso wie Klausner und 
Fisqher mit dem von uns hergestellten „Drüsenlnetin u vor allem 
fast ausschliesslich in Fällen tertiärer Lues deutliche Reaktionen 
erhielten; sekundäre Lues reagierte nur dann, wenn es sich um 
Fälle von Lues maligna handelte. Schliesslich fanden wir noch 
bei Lues congenita positive Reaktion. Zu folgender kurzer Be¬ 
merkung bewogen uns zwei kürzlich erschienene Arbeiten von 
Benedek 2 ) sowie Fagiuoli und Fisichello 3 ), die u. a. die 
Frage prüften, ob durch Intracutanimpfung eine Umwandlung der 
negativen Wassermann’schen Reaktion in positive erfolgen könnte. 
Der eine von uns konnte schon vor langer Zeit im Anschluss au 

1) R. Müller und R. 0. Stein, Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 11 und 21, Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38 und 40 (Referat). 

2) Benedek, Ueber Hautreaktionen mit Noguohi’s Luetin bei 
Paralytikern. Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 37. 

3) A. Fagiuoli und V. Fisichello, Ueber die Cutanreaktdou von 
Noguchi bei Syphilis. Diese Zeitschr., 1913, Nr. 39.. 
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«inen gelungenen Finger-Landeteiner’scben Versnob von Super¬ 
infektion bei einem Tertiär!netischen mit negativem Wassermann 
wenige Tage nach der Impfung einen kompletten Reaktionumscblag 
konstatieren 1 ). Es schien uns daher nicht aussichtslos, dieser 
Frage auch bei der lotracutanimpfung mit abgetötetem Materiale 
Dachzugehen, ein Effekt, den schon As coli auf Grund theoretischer 
Heberlegungen för möglich hielt 2 ) und an den auch die Reaktions¬ 
anstiege nach Salvarsan, wie sie besonders Gennerich be¬ 
schrieb, denken Hessen. Tatsächlich fanden wir unter be¬ 
stimmten Bedingungen ziemlich regelmässigen Reaktionsanstieg 8 ). 
Auch Benedek erhielt in zwei Fällen Verstärkung der Wasser- 
mann'schen Reaktion nach Intracutanimpfung und ebenso sahen 
Fagiuoli und Fisichello in einem Falle ein völliges Umschlagen 
der W’assermann’schen Reaktion kurze Zeit nach Inokulation von 
Noguchi’s Kulturextrakt. Im Gegensatz zu den von uns er¬ 
hobenen Befunden zeigte sich jedoch bei den Autoren kein gesetz- 
mässiges Verhalten in der Aenderung der Wassermann’schen 
Reaktion. Diese erfolgt vielmehr in einem nur sehr geringen 
Prozentsätze der daraufhin untersuchten Fälle. Dieser Widerspruch 
ist die Ursache, weshalb wir hier kurz noch einmal die Be¬ 
dingungen resümieren wollen, unter denen nach unseren Er¬ 
fahrungen ein Reaktionsumschlag stattfinden kann. 

Vor allem ist notwendig, dass der betreffende Patient über¬ 
haupt die Fähigkeit hat, Reagine zu bilden. Fälle mitLues- 
orscheinungen und negativer Wassermann’scher Reaktion, wie sie 
manchmal bei isolierten Spätrecidiven Vorkommen, sind auch durch 
wiederholt angestelite Cutireaktion nicht zu einer Aenderung des 
negativen Ausfalles zu bringen. Man muss daher, um die Frage 
zu prüfen, nur solche Fälle wählen, die wohl momentan negativ 
reagieren, die aber zur Zeit, wo sie luetische Erschei¬ 
nungen zeigten, zweifellose positive Wassermann’sche 
Reaktion hatten. 

Die zweite Bedingung ist ein positiver Ausfall derCuti- 
reaktioo. Fälle, die keinen eindeutigen Inoculationseffekt zeigen, 
konnten wir bisher niemals zum Reaktionsumschlag bringen. Da 
Fagi uoli und Fisichello nur Sekundärfälle inoculierten und 
Patienten des Sekundärstadiums auch nach den eigenen Angaben 
der Autoren nur selten eine positive Cutireaktion (2 von 10) 
zeigen, war es von vornherein zu erwarten, dass auch der Um¬ 
schlag der Reaktion nur ausnahmsweise eintritt. Wir selbst 
zitierten zu unseren Versuchen Patienten, die vor längerer Zeit 
an unserer Klinik mit tertiären Symptomen und positiver Wasser- 
mann’scher Reaktion energisch behandelt wurden. Diejenigen 
Fälle, die zur Zeit negative Reaktion zeigten, inoculierten wir; 
manche von ihnen waren auch in der Zwischenzeit öfter nach 
Wassermann untersucht worden und zeigten niemals positives 
Resultat. Bei 10 von 11 untersuchten Fällen trat durchschnitt¬ 
lich zwei Wochen nach erfolgreicher Intracutanreaktion kom¬ 
pletter Umschlag der Wassermann’schen Reaktion auf. Negativ 
reagierend blieben latente Fälle des Sekundärstadiums, auch wenn 
sie zur Zeit der Erscheinungen positive Wassermann’sche Reaktion 
hatten. Ihnen fehlte jedoch auch die Fähigkeit, mit typischer 
Cutireaktion auf Iooculation zu reagieren. Negativ blieben schliess¬ 
lich einige Fälle des Tertiärstadiums, die zwar positive Cuti¬ 
reaktion ergaben, die aber durch die negative Wassermann’sche 
Reaktion trotz vorhandener Erscheinungen den Beweis lieferten, 
dass ihnen die Fähigkeit überhaupt fehlte, die zur Wassermann- 
schen Reaktion notwendigen Reagine zu bilden. 


Aus der inneren Abteilung der Krankenanstalt Magde¬ 
burg-Sudenburg (Direktor: Oberarzt Schreiber). 

Beitrag zur Erklärung der Wirkungsweise des 
Quecksilbers bei den Spirillosen. 

Von 

Dr. med. Benao Haha, Sekundärarzt der Abteilung 
und Dr. rer. nat. Kostenbader. 

Während sich unser Wissen von der pharmakologischen und 
therapeutischen Wirkung des Quecksilbers und der Beziehung 
zwischen therapeutischer Wirkung und chemischer Konstitution 

1) R. Müller, Wiener kliö. Wochenschr., 1909, Nr. 40. 

2) M. Ascoli, Serodiaguosi Allergica. „Pathologica“, 1912, Nr. 96. 

3) Bezüglich genauerer Details müssen wir auf die betreffende 
Publikation verweisen. 
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seit Beginn der Salvarsauära und zum grossen Teil wohl durch 
diese hervorgerufen, ausserordentlich erweitert hat, sind unsere 
Kenntnisse von der Wirkungsweise des Quecksilbers noch 
sehr geringe, nur auf Hypothesen fassend oder durch wenige und 
nicht erschöpfende Tierexperimente begründet. Und doch glauben 
wir gerade durch die Erkenntnis der Wirkungsart neue Ge¬ 
sichtspunkte für den Aufbau wirksamer QuecksilberverbioduDgen 
und vor allem auch für die Art ihrer Anwendung und Dosierung 
gewinnen zu köonen. 

Die Wirkung des Salvarsans ist zweifellos eine doppelte. 

So konnte Gonder für das Altsalvarsan den Nachweis erbringen, 
dass es zwar in vitro die Hühnerspirillen in ihrer Beweglichkeit in 
keiner Weise beeinträchtigte, wohl aber in ihrer Weiterentwickelung ira 
Tierkörper hinderte. Ein mit Salvarsan behandeltes Huhn wurde nach 
1 Stunde entblutet, sein noch salvarsanhaltiges Serum (Prüfung mit 
p-Dimethylamidobenzaldebyd) in vitro mit Spirillenblut in einstündigen 
Kontakt gebracht und Reisvögeln injiziert. Die Infektion gelang im 
Gegensatz zu den Kontrollen nicht, obwohl die Beweglichkeit der Spi¬ 
rillen bei der Injektion eine äusserst lebhafte war. 

Castelli mischte Spirillenblut mit Alt- bzw. Neosalvarsan im 
Reagenzglas, centrifugierte und wusch mehrere Male und injizierte 
den Bodensatz mit vollkommen beweglichen Spirillen Reisvögeln. Auch 
hier versagte die Impfung im Gegensatz zu den Kontrollen. Damit 
war der Beweis einer direkten Einwirkung auf die Spirillen er¬ 
bracht. 

Andererseits wurde von verschiedenen Autoren im Tierexperiment 
einwandsfrei die antikörpersteigernde Fähigkeit des Salvarsans 
festgestellt. 

So wies Böhnke eine Steigerung der Antitoxine, der baktericiden 
und bakteriotropen Antikörper und der Präcipitine, Friedberger und 
Masuda eine Steigerung der Agglutinine nach. 

Wir selbst konnten bei der Immunisierung von Kaninchen 
gegen Hammelblut bei gleichzeitiger Injektion mittlerer Salvarsan- 
dosen eine recht erhebliche Steigerung des Hämolysintiters 
gegenüber den Kontrollen feststellen. 

Während so dem Salvarsan zweifellos eine doppelte 
Wirkung zukommt, waren für das Quecksilber bisher kaum 
Tatsachen über die Art und Weise seiner biologischen Wirkung 
auf den Körper und auf die Spirillen bekannt. 

Zur Entscheidung dieser Fragen schien uns die von Gonder 
und Castelli angegebene Versucbsanordnung Erfolg zu ver¬ 
sprechen und zwar wurde auch die Gouder’scbe Methode be¬ 
nutzt, da es ja von vornherein denkbar erschien, dass erst im 
lebenden Organismus das injizierte Quecksilberpräparat in eine, 
die Spirillen direkt beeinflussende Form umgewandelt würde. 
Wir wählten absichtlich ein organisches Quecksilberpräparat, 
ein Fluoresceinquecksilber (Hg = 50 pCt.), über das an anderer 
Stelle ausführlich berichtet werden wird, und das im Reagenz¬ 
glas auf Typhusbacillen, Milzbrandbacillen und Streptokokken 
keinerlei antiseplische Wirkungen zeigte, um eine direkte, schädi¬ 
gende Wirkung auf die Spirillen in vitro auszuscbalten. 

Unsere Versuchsanordnung war kurz folgende: 

Ein gesundes Huhn wurde intravenös mit eioer beim Spirillenbuhn 
therapeutisch wirksamen Dosis behandelt und nach einer Stunde in Citrat- 
KochsalzlösuDg entblutet. Ebenso wurde zur Kontrolle ein gesundes 
unbehandeltes Huhn entblutet, das Blut im Reagenzglas zu gleichen 
Teilen mit Spirillenblut versetzt und nach 15 bzw. 45 Minuten Kontakt 

, . , .. . . 0 ... Normalhühnerblut , , 

scharf centrifugiert, 2 mal mit -—-gewaschen und so das 

gelöste Quecksilberpräparat entfernt. Der Bodensatz, der also nur Spi¬ 
rillen uod Hühnerblutkörper enthielt, wurde intramuskulär auf Hühner 
verimpft. 

Iq einem weiteren Versuch wurde das Quecksilberpräparat direkt 
mit dem Spirillenblut versetzt und das Gemisch wiederum nach Kontakt 
von 15 bzw. 45 Minuten bei 37° wie oben behandelt und verimpft 
(Tabelle 1 und 2). 

Das bei Hühnerspirillose und der menschlichen Syphilis 
äusserst wirksame Qaecksilberpräparat vermochte also weder 
direkt in vitro noch nach einstündiger Tierpassage die 
Hühnerspirillen nachweisbar zu schädigen. Eine parasito- 
trope Wirkung bestand also nicht. 

Die Beeinträchtigung in der Beweglichkeit der Spirillen (Tabelle 2) 
ist wohl dem nicht unbeträchtlichen Alkaligehalt der Präparatlösung 
zuzuschreiben, der bekannterweise schon allein die Beweglichkeit von 
Spirillen schädlich beeinflusst. 

Dagegen gelang es uns, eine die Abwehrkräfte des Körpers 
stimulierende Eigenschaft des Quecksilbers nachzuweisen. 

Wie beim Salvarsan benutzten wir die Hämolysin bi 1 düng gegen 
Hammelblutkörperchen beim Kaninchen. Während die Eontrolltiere im 
übrigen unbehandelt blieben, wurde .anderen Tieren einmalig ein bei 
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Tabelle 1. 


F l uorescei n q u ecksi l ber 


( dos. toi. i. v. 18 mg Präp. = 9 mg Hg. 
\ dos. effic. i. v. 8 „ „ = 4 „ „ 


Intravenöse 
Injektion von 
Fluorescein- 
quecksilber 


.tj 03 «- 

E S>® 

*1 C 3 
fl P iS 


Bm 

Std.l Std. 


in vitro 


QQ 


Infektion 


14 mg Präp. 
pro kg Huhn 
= 7 mg Hg 
pro kg Huhn 
dgl. 


dgl. 


V4 


8 /< 


+++ 


l Citratblut des i 
] toxisch.Huhns I 
mit gleichen !f 
| Teilen Spirill. -1 
citratblutes II 


Citratblut i 
l eines normal. I 
Huhns mit | 
gleichen Tei- j 
len Spirillen- 
citratblutes 


=iri +++ i 


0,5 ccm 
Centri- 
fugat 
i. m. 
dgl. 


!++ 


i 


dgl. 


+++; dgl. 
dgl. 


+ 2. Tag 


keine Inf. 
(natürlich 
immun?) 
+ 2. Tag 


+ 3. Tag 
+ 2. Tag 


Tabelle 2. 

Fluoresceinquecksilber (50 pCt.) j dos* e ffic i v 


18 mg Präp. = 9 mg Hg. 
8 * * =4 , , 


T> 



«a 

a 


Nr. 1 

Nr. 2 
Nr. 3 


Nr. 4 
Nr. 5 


Mischung 
in vitro 


! Citratblut eines 
normal. Huhnes 
mit gleich. Teil. 
Spirillencitrat¬ 
blutes. Dazu 
17 mg Präp. in 
1 ccm 

! Citratblut eines 
normal. Huhnes 
mit gleich. Teil. 
Spirillencitrat- 
biutes 


® 0 

J* CO 

3 O 

M £ 

’g* 

2 B 
fad • r " 

Nach¬ 

behand¬ 

lung 

Beweglichkeit 
der Spirillen 

V. 

1 "3 a 1 

IL 

+ 

V. 

!»ron. 

ilhlllin 

10 

+ 

3/4 ! 

11 =^» 

+ 

V 4 j 

1 ö *6 

■ 75 Ö 

1 0 0 

+ ++ 

1 

8/4 1 

1 £ g 

' 1 £ 

++ + 


i 


in vivo 

Infektion 

! 

0,2 ccm 
Centrifug. 
i. rn. 

+ 2. Tag 

dgl. 

+ 2. Tag 

dgl. 

+ 3. Tag 

dgi. 

+ 2. Tag 

dgl. 

+ 2. Tag 


der Hühnerspirillose sehr wirksames Quecksilberpräparat, das Phenol¬ 
phthaleinquecksilber, und zwar der 10. Teil der ausgewerteten Dosis 
tolerata intramuskulär als Emulsion in Paraffin einverleibt. 

Auch hier konnten wir eine beträchtliche Steigerung 
des Titers bei den zugleich mit Quecksilber behandelten Tieren 
feststellen. Wir erzielten bei ihnen einen Durcbschnittstiter von 
20 000, während er bei den Kontrollieren 10 000 nicht überstieg. 

Ein anderer Versuch spricht ebenso gegen die spirillocide 
Wirkung des Qaecksilbers wie für die immunkörpersteigernde 
Eigenschaft massiger, den Organismus nicht schädigender Mengen 
Quecksilber. 

Mit Spirillen infizierte Hühner wurden, sobald Spirillen im Blut 
nachweisbar waren, intravenös mit 2 / 3 bzw. V 2 der Dosis tolerata der 
Benzolsulfosäureazomercurisalicylsäure 1 ) behandelt (Tabelle 3). 

Während die mit ömgQuecksilber pro Kilogramm (— S * S t ^ er —) 

schon vom Tage nach der Behandlung ab dauernd spirillen¬ 
frei blieben, wiesen die mit grösseren Mengen Qaecksilber 
behandelten Hübner an den folgenden Tagen mehr Spirillen 
auf als die unbehandelten Kontrolliere. Die einverleibte Queck¬ 
silbermenge war zwar auch von diesen Hühnern noch vertragen 
worden, doch hatte statt der erhofften Stimulierung der 
Schutzkräfte eine Lähmung derselben stattgefunden. Bei einer 
direkt parasitotropen Wirkung des Präparats hätte auch oder noch 
vielmehr nach der grösseren Menge Quecksilber eine Heilung 
eintreten müssen. 


1 ) Das Präparat wurde uns von der Saccharinfabrik A.-G. Salbke- 
"Westerhüsen zur Verfügung gestellt. 


Tabelle 3. 


Heilversuch mit Benzolsulfosäureazomercurisalicylsäure (dosis tolerata 
i. v. pro 1000 g Huhn 42 mg Präparat = 18 mg Hg). 


© 

•ü u 

&) tot j ® bC 

P 0 fcflQ 

tsj 5 

® O , P O 

>f§ljS2 

p g 

•* £ £ 

S -c 

£ 

•£<3 


0 . 

CO 

mg j mg j 


1. | 2. | 3. | 4. ! 5. | 6 . | 7.1 8 .| 9.[lO. 
Tag nach der Behandlung 



15 

100 

150 

4 

4 

50 

! 50 

neg. 

15 

75 

'100 

150; 

neg. 


1 ! 

l 

neg. 



1 

neg. 




5 

30 

20; 

| 10 

10 

50 ; 

50 

neg.; 

3 

; 50 ! 

50 

t ! 

5 

25! 

! 

10 

neg. 


neg. 


neg. 


etc. 


Dass ein so baldiges Auftreten von Schutskörpern möglich 
ist, dafür spricht wohl vor allem die spontane Heilung der Hühner¬ 
spirillose, die bei hoher Virulenz des Stammes 5—6 Tage, bei 
schwachem Virus schon 2 Tage nach dem Auftreten von Spirillen 
im Blute durch Immmunkörper zustande kommt. 

Die klinischen Erfahrungen entsprechen durchaus den 
Ergebnissen unserer Versuche. 

Die Wirkungsweise des Salvarsans in der Therapie der 
Lues glaubt Lesser auf Grund seiner klinischen Erfahrungen so¬ 
wohl in einer direkten Beeinflussung des Erregers als in einer 
Stimulierung der Abwehrkräfte des Organismus zu sehen, also 
dasselbe, was w t ir und andere Autoren im Tierexperiment 
festgestellt haben. 

Für das Quecksilber hat Meyer noch letzthin darauf hin- 
gewiesen, dass bei intravenöser Darreichung von Quecksilber¬ 
präparaten relativ grosse Dosen Quecksilber durchaus keine 
intensivere Wirkung auf das luetische Virus ausüben als kleine 
Mengen, dass dagegen die schädigende Wirkung grosser Dosen 
eine recht beträchtliche ist, wodurch die alte klinische Erfahrung 
wieder von neuem eine Stütze erhält, dass diejenige Quecksilber¬ 
kur die wirkungsvollste ist, die noch keine Intoxikationserschei- 
nnngen auslöst. Auch hier finden wir wieder eine Ueberein- 
Stimmung mit unseren auf experimentellem Wege festge¬ 
stellten Tatsachen: Bei parasitotroper Wirkungsweise des Queck¬ 
silbers würde der Erfolg der Luesbehandlung mit einer Steigerung 
der Dosen wachsen. Dagegen sehen wir gerade, dass mässige 
Mengen Quecksilber die Intoxikatiouserscheinungen, also eine 
Schädigung des Organismus, noch nicht zur Folge haben, die 
günstigste Aussicht für eine erfolgreiche Kur bieten. 


Literatur. 

Castelli, Zeitschrift f. Chemotherapie, Original.» Bd. 1, H. 2. — 
Gon der, Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. 15, H. 3. — Meyer, 
Dermatol. Zeitschr., Bd. 19, H. 5. 


Eine Absorptions- bzw. Dosierungstafel für 
Radium- und Mesothoriumbestrahlung. 

Von 

Dr. Weckowski-Breslau. 

Die in der Radium- bezw. Mesotboriumbestrahlungstherapie 
z. Zt. noch übliche Bezeichnungsweise der Bestrahlungsdosis nach 
Milligrammstunden ist nicht ganz befriedigend, selbst wenn gleich¬ 
zeitig Art des verwendeten Filters und Dicke desselben ausgeführt 
werden. 

Zunächst dürfte es sich empfehlen, die verwendeteBestrablungs- 
masse und die Zeit gesondert und nicht das Produkt anzugeben, 
weil anzunehmen ist, dass die lebenden Zellen ein Abwehr- und 
Anpassungsvermögen besitzen, demgegenüber es nicht irrelevant 
sein kann, ob ein 100 mg Radiumpräparat 1 Stunde lang oder 
1 mg 100 Stunden lang appliziert wird. Es wäre gegen folgende 
Ausdrucks weise: — Bestrahlungsmasse -|- Zeit -[- Filter -f- Dicke 

1) Im Gesichtsfeld eines frischen Deckglaspräparates bei Dunkelfeld¬ 
beleuchtung. 
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desselben — ausser der Umständlichkeit schliesslich nichts ein- 
zuwenden, wenn man sich eines allgemein eingeführten Filter¬ 
materials bediente. Nehmen wir an, zwei Fälle werden mit 
100mgRaBr 2 ceteris paribus 10 Stunden hindurch bestrahlt, das 
eine mit 0,5 mm Blei, das zweite mit 1 mm Bleifilter, so ist 
zunächst die Dosis richtig ausgedrückt und ein Vergleich beider 
Bestrahlungsmodalitäten bezüglich Absorption gut möglich, dagegen 
ist letzteres nicht ohne weiteres der Fall, wenn im ersten Falle 
0,5 mm Blei und im anderen Falle 1 mm Aluminium als Filter 
verwendet worden ist. 

Der Einführung eines einheitlichen Filtermaterials stehen 
verschiedene Bedenken gegenüber. Keine der bisher üblichen 
Filterarten ist imstande, alle an die Bestrahlungstechnik gestellten 
Anforderungen voll zu erfüllen. In dem einen Falle ist Firnis 
oder Aluminium das geeignetste Absorptionsraittel, in einem 
anderen Falle Blei oder Silber, in einem dritten Platin oder Gold. 
Jedem dieser Filter entspricht ein besonderer Absorptionskoeffizieut, 
wodurch ein Vergleich der Bestrahlungsdosis trotz Angabe von 
Masse -j- Zeit -)- Filter -|- Schichtdicke ausserordentlich erschwert 
wird und ohne Anwendung der Berechnungsformel für jeden 
einzelnen Fall 

Ja ( = Joa e ^0 + Jyö (= hß e + J y ( = J oy e 

— wobei ß den Absorptionskoeffizienten für den Filter und die 
betreffende Strahlengattung bedeutet, J die Strahlenintensität hinter 
dem durchstrahlten Filter wiedergibt, x die Filterschicht kenn¬ 
zeichnet, Jo die ursprüngliche Strahlenintensität vorstellt und e die 
Basis der natürlichen Logarithmen ist — überhaupt nicht zu 
lösen ist. 

Um den unbedingt notwendigen Vergleich der verschiedenen 
Beobachtungsmethoden zu ermöglichen, habe ich, auf die bisherigen 
physikalisch experimentellen Ergebnisse gestützt, durch mathe¬ 
matische Berechnung eine Absorptionstafel aufgestellt, aus welcher 
die Absorption der ß- Strahlung durch die verschiedenen in An¬ 
wendung befindlichen Filter und deren verschiedene Schichten 
ersichtlich ist. Die a- Strahlung kam wegen ihrer geringen 
Reichweite als Vergleichsbasis nicht in Betracht. Die ^-Strahlung 
zeigt für einen und denselben Filter ein auffallend verschiedenes ß 
(Absorptionskoeffizient), das mit zunehmender Dicke der durch¬ 
strahlten Filterschicht anscheinend abnimmt (ausgenommen sind 
Glas, Aluminium, Wasser). Aus diesem Grunde konnte auch 
die ^-Strahlung zum vorliegenden Zwecke nicht benutzt werden. 
Es blieb also nur die ß- Strahlung. In der Radiumgruppe ist das 
Ra-C der kräftigste /5-Strahler, in der Mesothoriumgruppe das 
Mesothorium II. Die Strahlenintensität dieser ß-Strahleu (RA-C, 
Mesothorium II) ist nun nach der Formel J = J 0 e f*Z (für ß Silber 
ist hierbei der Wert 58,428 in die Formel eingesetzt worden) 
für 30 gleichmässig um 0,1 mm zunehmende Schichtdicken von 
Silber berechnet worden. Daraufhin resultierten 30 verschiedene 
Strahlungsintensitäten, die den Index I—XXX erhielten. Es ist 
Silber gewählt worden, weil es dem Ideal eines Filters vielleicht 
am nächsten kommt, insofern als es sich in beliebig dünne Schichten 
walzen lässt, anscheinend wenig Sekundärstrahlen entsendet und 
keinen sehr hohen Absorptionskoeffizienten bat. 

Da die ß- Strahlung des Ra-C und des Mesothorium II keine 
homogene ist, sondern sich aus vielen mittelharten und ultra- 
penetrierenden Arten zusammensetzt, so sind die berechneten 
Strahlungsintensitäten keine absolut genauen, wovon aber praktisch 
vielleicht abgesehen werden kann. Nachdem für die Silberschichten 
0,1 mm bis 3 mm die entsprechenden Intensitäten der ^-Strahlen 
Ji, Jn. Jiii • • • • berechnet worden waren, wurden nach den Formeln 
■ log J i y _ log 100 — log JII 
ß log e 


y _ 10g 100 ‘ 


*111 = 


die 


ß log o 

korrespondierenden Schichten der übrigen Filter eingestellt. Hierbei 


wurde für 


Luft 
Wasser = 

Aluminium = 
Glas = 

Blei = 

Gold 
Platin 


0,007 in die Formel eingesetzt 
5,5805 ,, „ „ „ 


14,9 
= 13,672 
= 63,339 
= 108,039 
= 119,9 


Sollte sich die Feststellung der korrespondierenden Filter¬ 
schichten als richtig erweisen, was einer experimentellen Nach¬ 
prüfung Vorbehalten ist, so wäre hiermit eine Möglichkeit ge¬ 
schaffen, in einfacher Weise die Bestrahlungsdosis in jedem 
gegebenen Falle auszudrücken und verschiedene Bestrahlungs¬ 
dosen miteinander zu vergleichen. 
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Die folgenden Beispiele sollen an der Hand der beigefügten 
Tafel dies erläutern: 

Beispiel I. Angenommen, es wurde bestrahlt mit 187 mg 
RaBr 2 G Stunden mit Hilfe eines Silberfilters von 1,5 mm, so 
entspricht dies nach dem oben Gesagten der Dosis 187 mg 
X 6 Stunden Index XV, kurz: D = 187 mg X 6 Stunden XV. 

Die Angabe des Filtermaterials und seiner Dicke ist hierbei 
überflüssig. 

Beispiel II. Angenommen, es wurde bestrahlt mit 187 mg 
RaBr 2 , Bleifilter 1 } 5 mm, 10 Stunden, so entspricht dies der 

XVI 

Dosis 187 mg X 10 Stunden Index kurz: D = 187 mg 

XVI XVI 

X 10 Stunden gibt zu erkennen, dass der Bleischicht 

von 1,5 mm eine Strahlenintensität entspricht, die zwischen 
Index XVI und XVII liegt. 

Beispiel UI. Angenommen, es wurde bestrahlt mit 187 mg 
RaBr 2 J / 4 Stunde hindurch mittels Aluminiumfilters von 0,2 mm 

Dicke, so entspricht dies der Dosis 187 mg X 1 U Stunde J y, kurz: 
D = 187 mg X 1 U Stunde y . 

Beispiel IV. Angenommen, es werden verschiedene Filter 
zugleich verwendet, so müssen die lndices für jeden Filter fest¬ 
gestellt und nachträglich summiert werden. Also: Ein Tumor, 
schätzungsweise 3 cm tief im gesunden Gewebe liegend, wird be¬ 
strahlt mit 187 mg RaBr 2 10 Stunden Goldfilter 1,3 mm, so ent¬ 
spricht dies der Dosis 187 mg X 10 Stunden J (XXIV -j- XXIX) 
(entspricht der 3 cm dicken Gewebsschicht), kurz: D= 187 mg 
X 10 Stunden LIV. 

In Wirklichkeit ist D noch etwas kleiner, da die Strahlen¬ 
intensität mit dem Quadrat der Entfernung abnimmt (bezieht sich 
auf die 3 cm dicke Gewebsschicht). 

Beispiel V. Angenommen, es wird ein 187 mg RaBr 2 Prä¬ 
parat — aufbewahrt in einem Glasröhrchen von J / 2 mm Dicke 
und dieses wiederum in einem Silberröhrchen von 0,8 mm und 
versehen mit einem Filter von 1 mm Blei — über einem 2 cm 
tief im Gewebe liegenden Tumor 6 Stunden lang appliziert, so 
entspricht die den Tumor beeinflussende Strahlenintensität der 
Dosis 187 mg X 5 Stunden J (I —{- VIII -f- XI -j-XIX), kurz: 
D = 187 X 5 Stunden XXXIX. Auch in diesem Falle ist D in¬ 
folge der Entfernung von 2 cm etwas geringer. 

Unbeantwortet muss hier noch die Frage bleiben, wie es 
sich mit der so wichtigen y Strahlung verhält. Absorbieren die 
korrespondierenden Filterschichten von Silber, Blei, Gold usw. 
dieselben Mengen y Strahlen oder nicht? Experimentelle Ergeb¬ 
nisse werden hier die nötige Aufklärung geben müssen. 


Die Behandlung des Bronchialasthmas mit dem 
Dr. Bayer’schen Vibro-Inhalationsapparat. 

Von 

Dr. Otto Paal Gerber, 

Assistent an flor Abt. Prof. Mannaberg für Interne Erkrankungen an der Allgemeinen 
Poliklinik zu Wien. 

Unter den zahlreichen therapeutischen Maassnahmen, welche 
im Kampfe gegen das Bronchialasthma während und ausserhalb 
des Anfalles zu Felde geführt werden, haben die physikalischen 
Heilmethoden seit jeher einen grossen Raum eingenommen. Je 
mehr Enttäuschungen die rein medikamentöse Behandlung, an¬ 
gefangen vom Jod, das von der exsudativen Theorie des Asthmas 
ausging, bis zum Atropin und Adrenalin, welche zur Grundlage 
die Vagusneurose hatten, brachte, desto öfter erneuerte sich der 
Versuch, mittels Anwendunng physikalischer Mittel der hart¬ 
näckigen Erkrankung beizukommen. 

Weder die BäderbebandluDg [prolongierte lauwarme Bäder (Laquer), 
heisse Tauchbäder (Determann), Halbbäder mit Nackenguss usw.], 
noch die eine Zeitlang im grossen Ansehen stehende Strümpel’sche 
Glüblichtkur konnten sich jedoch dauernd in der Asthmatherapie be¬ 
haupten. Ebensowenig wurden greifbare Erfolge durch die Elektro¬ 
therapie gezeitigt. Bessere Resultate hat die Pneumotherapie und die 
Atmungsgymnastik ohne und mit Anwendung von Apparaten erzielt, 
deren Wirkungsweise der Hauptsache nach auf das gleiche Prinzip hinaus¬ 
läuft, nämlich, Behinderung des exspiratorischen Impulses. Besonders 
lobend über die pneumatische Methode spricht sich Siegel aus, dem¬ 
zufolge dieselbe besonders bei jenen Fällen anzuwenden ist, wo als Ge- 
legcnheitsursache des Asthmas chronische, trockene Bronchitis, un¬ 


kompliziert oder vergesellschaftet mit Emphysem, vorliegt. Abgesehen 
von den sogenannten pneumatischen Kammern, wie sie zahlreiche Gross¬ 
städte und Badeorte aufweisen, sind auf demselben Prinzip beruhend» 
Apparate konstruiert worden, von Hauke, Waldenburg, Tobold u. a. 
Sie gestatten die Möglichkeit der Einatmung komprimierter und die Aus¬ 
atmung in verdünnter Luft. Unter ähnlichen Gesichtspunkten hat K uh n 
seine Saugmaske, Bruns seinen Unterdruckapparat konstruiert. Aller¬ 
dings legen diese beiden Autoren das Hauptgewicht auf die Erschwerung 
der Einatmung, wodurch der Patient einerseits weniger Luft in die Lungen 
erhält, demnach weniger zu exspirieren hat — subjektive Komponente — 
andererseits die asthmatische Lungenblähung keine Vermehrung erfährt, 
— objektive Komponente. In den Vordergrund der Asthmatherapie ist 
in letzterer Zeit die gymnastische „Disziplinierung der Lunge“ getreten, 
wie sie von Sänger inauguriert und von Hofbauer mit grossem Er¬ 
folge ausgebaut wurde. Ersterer kämpft gegen den fehlerhaften Atmungs¬ 
rhythmus und die damit verbundene akute Lungenblähuog und Kohlen- 
säure-Ueberladung dadurch an, dass er den Patienten an der Hand einer 
von letzerem gebrauchten sinnreichen Zählmethode zwingt, das zugunsten 
der Inspiration gestörte Verhältnis der Atmungsphasen zweckentsprechend 
zum Vorteile der Exspiration zu verändern. Ho fb au er hat die spontane 
Rhythmisierung seitens des Patienten durch die objektivere maschinelle 
Regulierung der Atmung mittelst des von ihm konstruierten „Exspirators* 
ersetzt, dem als wichtige Unterstützung ein Kompressorium beigegeben 
ist, das durch passive Hebung des Zwerchfells vom Bauche aus die Ex¬ 
spiration verstärkt. 

Alle bisher genannten physikalischen Methoden zielten vor 
allem einerseits auf die Beseitigung der durch das Asthma hervor¬ 
gerufenen Lungenblähung, bzw. der mit derselben verquickten 
Koblensäureüberladung und Exsudation, andererseits auf die Be¬ 
hebung des fehlerhaften Atmungsrhythmus bin, ohne direkt das Ziel 
zu verfolgen, den bestehenden Bronchialmuskelkrampf zu beheben. 
Der Beseitigung des Spasmus durch Herabsetzung des gesteigerten 
Erregungszustandes der peripheren Vagusendigungen io den Lungen, 
wie es mittelst Atropin und Lobelin (Dixon und Brodie, Edmunds) 
mit Erfolg gelang, durch physikalische Methoden zu erzielen, 
waren die nachfolgenden Versuche unter Benutzung eines von 
Dr. Bayer ersonnenen Apparates gewidmet. 

„Der Apparat Dr. Bayers besteht aus einer Saug-und Druckpumpe, 
an der ein Auspuffer angebracht ist, einer Filtrierdose und der Trommel. 
„Die Filtrierdose dient zur Filtrierung der eingepressten atmosphärischen 
Luft, während die Trommel zur Aufnahme des zu verwendenden Medi¬ 
kamentes bestimmt ist. Der Apparat wird entweder durch einen Motor, 
der für Gleich-, Wechsel- und Drehstrom zu 110 und 120 Volt ein¬ 
gerichtet ist, oder wo die elektrische Kraft nicht vorhanden, durch eine 
einfache, leicht zu handhabende Kurbel in Betrieb gesetzt. Zum Apparat 
gehöit noch ein etwa 60 cm langer Gummischlauch mit einem Hartgummi¬ 
mundstück. Die Vibration wird hervorgerufen durch rhythmisch er¬ 
folgende Kompression der zum Einatmen bestimmten Luft, die Inhalation 
durch das Einatmen der auf diese Art exprimierteö, erst filtrierten und 
dann mit medikamentösen Stoffen beschickten Luft. Die Luftwellen, die 
durch die Pumpe vorerst in die Filtrierdose gepresst werden, gelangen 
in die Trommel, nehmen dort Teilchen des Medikamentes oberhalb eine» 
Siebbodens auf, um schliesslich durch den Gummischlauch in die Luft¬ 
wege zu gelangen. Bei Inhalation hat der Patient Hals und Brustkorb 
beengende Kleidungsstücke abzulegen, frei und aufrecht zu sitzen. Die 
Inhalation erfolgt derart, dass das Mundstück im Munds gehalten wird, 
während der Einatmung die Lippen fest geschlossen werden und nur die 
aus dem Mundstück herausströmende Luft eingeatmet wird. Bei der 
Ausatmung werden die Lippen geöffnet und die Luft langsam ausgeatmet. 
Das Ideal der Inhalation ist, die Einatmung nach Möglichkeit zu ver¬ 
tiefen und auf der Höhe derselben ein wenig zu verharren, damit der 
rhythmische Stoss sich überall hin mitteilt. Während der Inhalation 
verbleibt das Mundstück die ganze Zeit im Munde. Bei Anfängern ist 
die Inhalation dadurch zu unterstützen, dass die Nasenlöcher zugedrückt 
werden, um die Nasenatmung auszuschalten. Jeder Patient erhält einen 
eigenen Schlauch und ist der Schlauch nach jedesmaligem Gebrauch zu 
reinigen.“ 

Der Vorgang, welcher von uns, abweichend von dem sonstigen 
Verfahren, wie es Dr. Bayer entsprechend deu übrigen Indika¬ 
tionen seines Apparates (feuchte Bronchitiden, gewisse Tuber¬ 
kulosen usw.) empfiehlt, wurde bei den mit Asthma behafteten 
Patienten dergestalt fixiert, dass diese in je vier durch fünf Mi¬ 
nuten Ruhepause unterbrochenen, drei Minuten währenden Zeit¬ 
läuften inhalierten. Als Medikament wurde Adrenalin-Inhalant, 
eine Lösung von Adrenalin in Cbloreton im Verhältnis 1: 1000 
nebst 3 proz. aromatischen Oelen, verwendet. 

Zur Behandlung wurden 7 Fälle von nicht allein durch die 
Anamnese, sondern auch durch die Blut- bzw. zum Teil auch 
durch die Sputumuntersuchung sichergestelltem Bronchialasthma 
zugezogen, und zwar mit Absicht Fälle, welche in dem der Be¬ 
handlung unmittelbar vorausgehenden Zeiträume täglich von An¬ 
fällen heimgesucht worden waren. Als Ergebnis war zu kon¬ 
statieren, dass bei 6 dieser Fälle die Attacken nach zwei bis 
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fünf Sitzungen sistierten. Bei dem Testierenden Fall traten nach 
12 Tagen Recidive ein, doch blieb der Patient nach neuerlichen 
zwei Sitzungen bis zum heutigen Zeitpunkt von einer Wieder¬ 
holung der Attacken frei. Als Typus für den Verlauf des Heil¬ 
verfahrens kdnnen nachfolgende, aus der Beobachtung heraus¬ 
gegriffene drei Krankengeschichten dienen: 

M. St., 84 Jahre alt. Seit 1893 mit typischen Anfällen von Asthma 
erkrankt, welche sich jedesmal bei Eintritt von Schnupfen durch Wochen 
erneuerten. Nach lokaler Behandlung der Nase vorübergehende Besse¬ 
rung. Anfang April 1913 besonders starke nächtliche Attacken, tags¬ 
über leichte Atembeschwerden, Hustenreiz, Rasseln in den Lungen. 
Eintritt in die Behandlung am 30. IV. 1913. Objektiv sybillierende 
Rhonchi, Eosinophilie. Nach fünf Sitzungen Schwinden der Beschwerden, 
seither, trotz Wiederholung der katarrhalischen Erscheinungen seitens 
der Nase, vollkommenes Wohlbefinden. 

B. B. Seit 1911 im Anschluss an „Lungenkatarrh* häufige Anfälle 
von Asthma, oft 24—36 Stunden während, mit terminaler Entleerung 
zähen Schleimes. Objektive Erscheinungen von geringer Lungenblähung, 
an der Basis pulmonum mittelblasige Rasselgeräusche, eosinophile Zellen 
im Blut und Sputum. Charcot-Leyden’sche Kristalle. Nach den ersten 
Inhalationen Schwinden der Anfälle; Besserung der katarrhalischen 
Beschwerden. 

Frau B. R., 38 Jahre alt. Seit 6 Jahren häufig Anfälle von bronchialem 
Asthma; die von behandelnden Aerzten empfohlene Nasenbehandlung 
blieb wirkungslos. Objektiv Eosinophilie. Beginn der Behandlung am 
6 . V. 1913. Nach zwei Sitzungen Sistieren der früher täglich auftretenden 
Attacken, bis zum jetzigen Zeitpunkte keine Recidive. 

Die Schwierigkeit zugegeben, die in dem Worte „Heilung“ 
beim Bronchialasthma gelegen ist, muss immerhin das Resultat 
der Behandlungsmethode, wie sie im obigen dargestellt ist, als 
ein äusserst befriedigendes bezeichnet werden, zumal, wenn man 
den Umstand berücksichtigt, dass nur solche Fälle behandelt 
wurden, welche in letzter Zeit Serien von Anfällen aufwiesen. 

Der Versuch, durch Vibrationsmassage das Bronchialasthma zu be¬ 
handeln, wurde bereits von Siegel unternommen. Er benutzte einen 
Doppelvibrator, welchen er an der äusseren Oberfläche des Körpers, 
unterhalb der Scapula beider Seiten ansetzte und durch 2—3 Minuten 
wirken liess. Auch Siegel erzielte nach seiner Angabe sehr gute 
Resultate. „Leichte Anfälle, geringe asthmatische Beschwerden, die 
Vorstufen des Anfalls werden schlankweg beseitigt. Bei schweren 
Attacken erhebliche Linderung und Abkürzung der Leidenszeit; vermut¬ 
lich liegt eine reine Refiexwirkung vor, wenn man auch an eine direkte 
Wirkung auf die Lungen denken muss.* 

An der, io den letzteitierten Worten Siegel’s ausgesprochenen 
Annahme — direkte Wirkung auf die Lunge —, müssen wir nach 
dem Ergebnis unserer Untersuchungen, die Wirkungsweise des 
Vibro-Inhalators von Dr. Bayer betreffend, festhalten. Diese 
Wirkungsweise erklären wir uns dergestalt, dass durch die 
Vibrationsmassage einerseits die Vagusendigungen in der Lunge 
eine sedative Beeinflussung erfahren, andererseits der Spasmus 
der Bronchialmuskeln direkt zum Nachgeben veranlasst wird. 
Eine derartige sedative Wirkung kurzdauernder Vibrationsstösse 
auf Nervenendigungen hat schon Bum naebgewiesen. Dazu tritt 
noch die Verminderung des Sauerstoffdefizits durch den passiv 
zugeführten Luftüberschuss, dessen kompressorische Komponente 
infolge der zahlreichen Unterbrechungen wegfällt; durch diesen 
Umstand fällt die Möglichkeit einer eventuellen Verstärkung der 
Lungenblähung fort. Geht andererseits mit diesen Verände¬ 
rungen auch eine Verbesserung der circulatorischen Verhältnisse 
in der Lunge Hand in Hand, so darf schliesslich und endlich 
auch der gleichzeitigen Einwirkung des Adrenalins nicht ver¬ 
gessen werden. Welcher von beiden Komponenten des Verfahrens 
die führende Rolle zufällt, konnte mit Sicherheit bisher nicht 
eruiert werden. Immerhin erscheint es plausibel genug, dass die 
unter einem gewissen, wenn auch nicht grossen Druck zugeführte 
Adrenalinmenge, mit Rücksicht auf die ausgebreitete Berührungs¬ 
und Resorptionsfläche der Lunge in ihrer Wirkungsweise die sub- j 
cutane Applikation erreicht, wenn nicht übertrifft. 


Aus der k. k. Universitäts-Augenklinik in Graz 
(Vorstand: Prof. Dr. Maximilian Salzmann). 

Zur Einführung des Heyden’schen „Noviform“ 
in die Therapie der Augenerkrankungen. 

Ton 

Dr Radelf Rauch, Assistent der Klinik. 

Soweit ich mir in die Noviformliteratur Einblick verschaffen 
konnte, fallen die ersten Veröffentlichungen über dieses Präparat 
ins Jahr 1912 zurück, die einstimmig in dem Orthodioxybenzol 


ein antibakterielles, baktericides, sekretionshemmendes nenes Anti¬ 
septikum begrüssen und zu dessen Verwendung ermutigen. 

Im Herbst desselben Jahres hatte ich Gelegenheit, mehrere 
grössere Augenkliniken in Deutschland zu besuchen (Sattler- 
Leipzig, Heine-Kiel, Dentschmann-Hamburg u. a.), wo man 
zu meinem Erstaunen Noviform bereits eingeführt hatte, während 
es uns nur aus der Literatur bekannt war; um so mehr aber wundert 
es mich heute, bis jetzt noch keinen Bericht über Anwendung 
des Noviform in der Ophthalmologie vorliegen zu haben, als 
mir stets nur zufriedenstellende Urteile darüber gegeben wurden. 

Mein Interesse für Desinficientia des Auges ist naturgemäss 
ein grosses, weil wir Ophthalmologen fürs erste nicht alle Anti- 
septica oder besser gesagt, nur eine beschränkte Zahl derselben, 
wegen der leichten Reizfähigkeit des Auges in Anwendung bringen 
können, und zweitens unsere üblichen Mittel wie Collargolsalbe, 
Aristolöl, die sich nahezu Prioritätsrecht errangen, den Nachteil 
haben, verhältnismässig teuer zu sein. Dementsprechend war 
schon lange das Verlangen nach einem Antisepticum ausgesprochen 
worden, das neben guter baktericider Wirkung und feinster Ver¬ 
teilung — um einer Reizung des Auges aus dem Wege zu gehen 
— noch den Vorzug hat, nicht gar zu teuer zu kommen. Dass 
unsere Aufmerksamkeit aber besonders auch den desinfizierenden 
Heilmitteln zugewendet ist, wird um so eher begreiflich er¬ 
scheinen, wenn ich aus unserer Ambulationsstatistik Zahlen ent¬ 
nehme, nach denen wir in einem Jahre ungefähr 30 000 Patienten 
bebandeln; dabei betone ich, dass ich die jährliche mittlere 
Ordinationszahl auf 5000 neue Patienten schätze, somit für 
den Tag bloss 6 neue Patienten annehme. Von diesen 
Patienten ist kaum ein Drittel, das unsere Hilfe zur Refraktions¬ 
korrektion beansprucht, nahezu zwei Drittel sind äussere Augen¬ 
erkrankungen. Wir stehen somit auch in einem gewissen Gegen¬ 
satz zu verschiedenen Kliniken im Deutschen Reiche, wo vielfach 
die überwiegende Zahl der Ambulationsfrequentanten, diese zur 
Korrektion ihrer Refraktionsanomalien veranlassen. Die Ursache 
dafür zu geben, bin ich heute nicht in der Lage, ich glanbe aber, 
dass eine industrielle Gegend eher Refraktionsstörungen produ¬ 
ziert, Agrikultur treibende Gegenden hingegen wieder mehr 
äussere Schädigungen hervorrufen werden. Abgesehen davon, 
dass erstere höhere Intelligenz des Einzelindividuums erfordert, 
infolgedessen höhere Anforderungen auf Funktionstüchtigkeit der 
Organe stellt mit naturgemässer Folgeerscheinung, während der 
Bauer durch vollständige Ausserachtlassung primitivster hygie¬ 
nischer Vorkehrungen oft, ich abstrahiere ganz von der Spital¬ 
angst, erst im letzten Augenblicke den rechten Weg zum Arzt 
findet, abgesehen davon, dass er seine grobe Arbeit auch bei 
nicht präziser Funktion z. B. seiner Augen zu leisten imstande ist. 

Die Zahlen aus unserem Ambulanzprotokoll der letzten zwei 
Jahre (mit den Anfangsdaten vom 1. I.) sollen zeigen, wie über¬ 
wiegend äussere Erkrankungen sind: 

Im Laufe des Jahres 1912 waren 4646 neue Patienten in 
unsere Behandlung getreten. (Die Patienten werden natürlich im 
selben Jahre nur einmal eingetragen.) Davon waren 336 Ulcera 
serpentia (einschliesslich Fremdkörper), 190 Fälle von Trachom 
(neu!) (die Nähe von Ungarn!), 1697 Sehproben und 2523 Fälle 
von Ekzematösen, Conjunctivitiden und sonstigen Erkrankungen, 
für das Sebprobenzimmer bleiben somit 1597 Patienten. 

Im Jahre 1913. Vom Januar bis Juli sind: 180 Ulcera serp. 
(einschliesslich Fremdkörper), 144 Trachome, 1084 Sebproben 
und 1519 sonstige äussere Augenerkrankungen. 

Es braucht wohl nicht betont zu werden, dass jeder dieser 
neuen Patienten nicht nur einmal zur Behandlung kommt, sondern 
durch eine Reihe von Tagen zur Behandlung erscheint. Die durch¬ 
schnittliche Tageszahl beläuft sich auf ungefähr 90—100 Ambu¬ 
latoriumspatienten, an einem sehr schlecht besuchten Tage sind 
etwa 60—70 Patienten, davon entfallen 2—3 auf das Sehproben¬ 
zimmer, während wir andererseits schon Tage mit 170 und mehr 
Patienten im Ambulatorium für äussere Erkrankungen zählten, die 
Sehprobenzabl an einem Tage aber kaum 20 Nummern überschritt. 

Nach diesen Ausführungen wird jedermann leicht einsehen, 
dass ich die mir von der Fabrik Heyden bereitwilligst zur Ver¬ 
fügung gestellten Noviformproben vielfach anzuwenden Gelegen¬ 
heit hatte. 

Leider aber kann ich mich in eine kasuistische Mitteilung 
nicht einlassen, ich erachte es in Anbetracht einer Behandlungs¬ 
ziffer, wie ich sie oben erwähnte, auch für unnötig; Einzel¬ 
versuche sind meiner Anwendung zur Genüge vorausgegaDgen, und 
weiter haben wir es hier nicht mit einem Specificum zu tun, 
weshalb ich darüber generaliter urteilen zu können glaube. Doch 
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möchte ich, bevor ich auf das Medikament selbst zu sprechen 
komme, einen kleinen Ueberblick von unserer Noviformsalben- 
anwendnng zu entwerfen trachten. Dabei ist es schliesslich nicht 
uninteressant, etliches über das Noviformpulver, das ich ad usum 
proprium in Verwendung zog, zu erfahren. 

Im Ambulatorium kam vorwiegend die 1 und 2 proz. Novi- 
formsalbe in Anwendung, und zwar: 

1. Nach Fremdkörperentfernung, als Desinfiziens. Ich ver¬ 
wende hierbei die 3 proz. Noviformsalbe und bevorzuge die Salbe 
dem Pulver, wie mir die Salbenform überhaupt unvergleichlich 
mehr zusagt, weil sie, besonders unter das Oberlid eingestrichen, 
durch die Augenbewegung gleichmässig verteilt wird, in die 
kleinsten Falten des Oberlides sich einlagert und im Abgespült¬ 
werden nochmals mit dem ganzen Bulbus oder dem grössten zu¬ 
gänglichen Teile desselben in Berührung kommt. 

2. Bei Ulcus corneae; 

3. Bei Ulcus serpens wandte ich Noviformsalbe abwechselnd 
mit Collargolsalbe in 2 proz. Konzentration an. Besonders im 
regressiven Stadium. Im akuten erscheint mir Collargol wohl 
überlegen, obzwar die schwarze Farbe der Salbe für den Pa¬ 
tienten aus kosmetischen Gründen oft unangenehm ist, daher 
jeder Patient den Zeitpunkt begrüsst, wo von der ausschliesslichen 
Medikation der schwarzen Salbe zur helleren Noviformsalbe über¬ 
gegangen werden kann. 

4. Bei Keratoconjunctivitis im ulcerösen Stadium sah ich bei 
vielen Fällen gute Erfolge, häufig schien das Krankheitsbild schon 
nach Abwechselung der Therapie zu verlangen; ich erinnere mich 
da einer kleinen Negerin, die an einer langwierigen Keratocon¬ 
junctivitis litt und lange Zeit hindurch mit Collargolsalbe, Aristolöl 
behandelt wurde, der Zustand blieb jedoch der gleiche. Auf Novi¬ 
formsalbe ging der Prozess sichtlich zurück. Ich will daraus 
keinen Schluss ziehen, sicher ist auch die Abwechslung der 
Medikation oft allein von Vorteil, doch wird mir sicherlich zuge- 
standen werden müssen, dass in der Erweiterung der verwendbaren 
Medikamentenreihe allein schon ein Vorteil liegt und die ist da 
sichtlich durch die Noviformsalbe geboten worden. 

5. Ich möchte nicht ausser acht lassen, dass 1 proz. Novi¬ 
formsalbe bei Blepharitiden mir recht gute Dienste leistete. Bei 
der ulcerösen Form verwandte ich in mehreren Fällen 2 proz. 
Salbe. Bei chronischen Lidrandentzündungen sah ich den Vorteil, 
den ich in Punkt 4 schon erwähnte, die Erweiterung der Medikation. 

6. Bei Trachomfällen wurde im ausklingenden Stadium Novi- 
form gerne, nicht als Spezificum, wohl aber neben anderer Medi¬ 
kation bei Ulcerationen, Rhagaden, Blepharitiden verabfolgt. 

7. Ich habe öfters, wenn die bakterielle Untersuchung des 
Bindehautsackes vor Kataraktoperationen Streptokokken ergab, 
täglich mit Noviformsalbe (2 proz.) behandelt; ich kam nach 
etlicher Zeit zu demselben Resultat wie bei Collargolsalbenbehand- 
lung: die Bakterienflora wurde ärmer, schliesslich schwanden die 
gefährlichen Eitererreger, und die Patienten konnten der Operation 
unterzogen werden. 

Nachdem ich nun in kurzen Zügen die Noviformsalbentherapie, 
wie sie bei uns Anwendung fand, und wie ich sie auch gerne 
weiterempfehlen möchte, dargetan habe, sei es mir noch vergönnt, 
auf folgende Vorzüge derselben aufmerksam zu machen, die meines 
Erachtens für den Ophthalmologen Wert haben: 

1. flüssigkeitsentziehende und sekretionsbeschränkende Fähig¬ 
keit, vorzügliches Sikkativum, als solches desinfizierend; 

2. völlige Geruchlosigkeit; 

3. wird der Bulbus nicht gereizt; 

4. beschleunigt Noviform die Epithelisierung; 

6. keine auffallende Farbe, für die Praxis elegans zu empfehlen; 

6. nicht teuer. 

Noviformpulver hatte ich nur in zwei kleinen Blechbüchsen 
h 25 g erhalten, so dass ich gar nicht daran dachte, damit an 
der Klinik Versuche anzustellen, und zwar aus Gründen, die ich 
schon teilweise streifte. Für äussere Erkrankungen scheint mir 
die Salbenbehandlung vor allem doch geeigneter als Einstäubungen, 
die unvergleichlich eher Reizzustände hervorzurufen geeignet er¬ 
scheinen, und andererseits haben wir Ophthalmologen ein Opera¬ 
tionsfeld von verhältnismässig geringer Ausdehnung, äusserst selten 
weit um sich greifende gangränöse oder putride Prozesse, die mir 
eher als das richtige Feld der Pulvermedikation erscheinen wollen. 
Ich nahm aber gerne die kleine Blechdose in meinen Rucksack, 
da sie wenig Platz einnahm, sehr leicht war und (früher batte 
ich meist gelbe Salbe in einem Porzellantigel) nicht so leicht 
zerdrückt oder gar zerbrochen werden konnte. Die Erfahrungen, 
die ich bei meinen zahlreichen Bergtouren damit machte, haben 


meine Erwartungen nicht enttäuscht. Ich konnte bei Ski- und 
Sommertouren, oftmals bei Schneebrand, grösseren und kleineren 
Hautabschürfungen und Kontusionen von der Dose Gebrauch 
machen und muss dabei von zwei Gesichtspunkten aus ein be¬ 
friedigendes Urteil abgeben. Als Arzt muss ich die desinfizierende 
Eigenschaft des Pulvers, die Feinheit des Pulvers und die dadurch 
gebotene Oberfläcbenvergrösserung hervorheben, die es ausserdem 
ermöglicht, in kleinem Raume und bei geringem Gewicht ein weit 
ausreichendes, desinfizierendes Medikament mitzunebmen, womit 
jeder Hochtourist nebst etlichen Bandagen stets ausgerüstet ist. 

Als Tourist möchte ich die Handlichkeit der eckigen Dose 
und den leichten Verschluss loben, der oft, besonders im Winter, 
wenn die Finger kältestarr und infolgedessen ungelenk sind, eine 
Zeitersparnis bedeutet, die der wohl einzuschätzen weiss, der 
einmal hoch oben im Schneetreiben des Winters bloss versuchte, 
ein notwendig kleines Ding aus dem Rucksack zu holen. Weiters 
ist das geringe Gewicht von ausserordentlicher Bedeutung, wenn 
man bedenkt, wie oft 1 / i kg Mehrbelastung in der Touristik Gegen¬ 
stand langer Debatten und Ueberlegung werden kann. 

Auf das ärztliche Instrumentar verzichtet man ungern, kann 
es aber den Anforderungen der Touristik noch mehr entsprechen 
und ist es auf einer Vervollkommnung auf diesem Gebiete zu¬ 
gänglich, so wird sich auch der Tourist ihm nicht verschliessen 
können. 


Aus dem pathologischen Institut Bern. 

Ueber alimentäre Herzmuskelverfettung. 

Von 

Prof. Dr. Carl Wegelia. 

(Schluss.) 

Welche Schlüsse dürfen wir nnn aus den Ergebnissen der 
Versuche ziehen? Als Hauptresultat darf wohl die Tatsache her¬ 
vorgehoben werden, dass im tierischen Herzmuskel eine 
alimentäre Fettinfiltration vorkommt. Dies scheint mir 
durch die vorliegende grössere Versuchsreihe im Zusammenhang 
mit den vereinzelten Angaben der älteren Literatur (insbesondere 
den Befunden von Arnold bei gemästeten Hühnern und Gänsen) 
einwandfrei bewiesen zu sein. Aehnlich wie die Leberzellen 
physiologisch Fett zu speichern vermögen, so besitzen auch die Herz¬ 
muskelfasern die Fähigkeit, unter ganz normalen Verhältnissen 
Fett in sichtbarer Form in ihrer Substanz abzulagern. Dieses 
Fett findet sich dann am reichlichsten, wenn es direkt aus dem 
circulierenden Blute in grösserer Menge in die Fasern aufge¬ 
nommen werden kann. Dies ist der Fall bei Darreichung einer 
fettreichen Nahrung. Ich muss hier noch einflechten, dass ich 
bei den meisten meiner mit Fett ernährten Tiere feinste Fett¬ 
tröpfchen im Endothel und Blutplasma der Gefässe antraf und 
dass auch das Blutplasma öfters eine ziemlich starke diffuse 
Färbung mit Scharlachrot zeigte. Bei einzelnen Fällen mit 
stärkster Verfettung der Muskelfasern enthielten die Gefässe 
massenhaft feine Fetttröpfchen. Es antworten also die Muskel¬ 
fasern auf ein reichliches Angebot von Fett seitens des Blotes 
mit einer bedeutenden Speicherung von Fett in den Fasern. Die 
bei jungen, saugenden Tieren (Ratten, Kaninchen, Katzen, Hunden) 
stets konstatierte Fettansammlung im Herzmuskel findet ihre ein¬ 
fachste Erklärung in dem reichlichen Fettgehalt der Muttermilch. 

Ich will noch erwähnen, dass ich nach Abschluss meiner Unter¬ 
suchungen in der Dissertation von Elbe eine kurze Angabe über zwei 
Experimente fand, die sich ungefähr mit den meinigen decken. Elbe, 
der bei normalen erwachsenen Kaninchen das Myocard fettfrei fand, 
verabreichte zwei Tieren mittels Schlundsonde grössere Quantitäten von 
Olivenöl und konstatierte nach 8 Stunden bei dem einen Tier geringe 
Mengen von Fett, bei dem anderen Tier nach 48 Stunden jedoch eine 
sehr beträchtliche Verfettung. Trotzdem nun, wie wir gesehen haben, 
auch bei normalen Kaninchen etwas Fett im Herzmuskel Vorkommen 
kaun, so dürfte doch die starke Verfettung bei dem zweiten Tier auf 
die Oelfütterung zu beziehen sein. 

Die Versuche von Arnold, der weissen Mäusen Seife und Seifen¬ 
lösung sowie Oelsäure, Olivenöl und Sahne subcutan injizierte und da¬ 
nach Fettkörnchen in den Herzmuskelfasern in wechselnder Menge auf- 
treten sab, sind wohl mit meinen Versuchen nicht in gleiche Linie zu 
setzen, da hier die Versuchsbedingungen keine natürlichen waren, indem 
manche Tiere nach der Injektion zugrunde gingen. Auch weiss ich 
nicht, ob Arnold die Versuchsbedingungen so wählte, dass eine alimen¬ 
täre Verfettung ausgeschlossen war. Dasselbe gilt für die Versuche von 
v. Recklinghausen, der Frösche, die er in starke Seifenlösungen 
brachte, zugrunde gehen sah und in deren Herzmuskel Fett vorfand. 
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Wenn nun auch zuzageben ist, dass eiue ausschliessliche Er¬ 
nährung mit so fettreichen Stoffen wie Butter und Speck den 
natürlichen Lebensbedingungen eines Tieres nicht ganz entspricht, 
sondern als eigentliche Fettmast schon fast pathologische Ver¬ 
hältnisse schafft, so ist es doch, gerade mit Bezug auf die Ver¬ 
hältnisse beim Menschen, sehr wichtig, dass auch die während 
längerer Zeit mit gemischter Kost erwähnten Tiere Nr. 16 
und 17 (Tabelle 2) eine noch recht beträchtliche Herzverfettung 
aufwiesen. 

Aber auch bei fettarmer und kohlehydratreicher Ernährung findet 
sich etwas Fett im Myocard, trotzdem z. B. im Weissbrot nur 0,45 pCt. 
Fett enthalten sind und deshaibauch die Menge des resorbierten Fettes 
im circulierenden Blut äusserst gering sein wird. Bei Ernährung 
mit Hafer, der mehr Fett (etwa 5 pCt.) enthält, ist die Menge 
des Fettes im Myocard etwas grösser als bei Ernährung mit Weiss¬ 
brot. Ich verweise hier auch noch auf den Fettgehalt des Myo- 
cards bei den mit Grünfutter ernährten Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen (Tabelle 1). Natürlich liegt es nahe, bei der Myo- 
cardVerfettung der mit Brot ernährten Tiere an eine direkte Um¬ 
wandlung von Kohlehydraten in Fett innerhalb der Muskelfasern 
zu denken. Aber andererseits muss auch die Möglichkeit ins Auge 
gefasst werden, dass diese Umwandlung, die ja von Physiologen 
als sicher angenommen wird, an anderen Körperstelleu (nach 
Rosenfeld in den Fettzellen der Fettdepots) vor sich geht und 
dem Herzmuskel dann das fertige Fett in geringen Mengen auf 
dem Blutwege zugeführt wird, ln dieser Frage eine Entscheidung 
auf morphologischer Grundlage zu treffen, dürfte ziemlich schwierig 
sein. Immerhin will ich bemerken, dass ich bei den mit Brot 
ernährten Tieren nie Fetttröpfchen im Gefässendothel und Blut¬ 
plasma gesehen habe, was eher für Fettbildung an Ort und Stelle 
spricht. Die Beziehungen des Fettes zum Glykogen der Herz¬ 
muskelfasern sollen noch weiter erforscht werden. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse bei Verabreichung einer fett¬ 
armen, eiweissreichen Nahrung. Auch hier kann eine leichte 
Fettablagerung im Myocard vorhanden sein, die aber wohl auf 
den Fettgehalt des verfütterten Fleisches zu beziehen ist. Eine 
Fettbildung aus den Abbauprodukten des Nahrungseiweisses inner¬ 
halb der Muskelfasern selbst kommt wohl weniger in Betracht. 
Bei einem Versuch, der mit vollkommen fettfreiem Fleisch vorge¬ 
nommen wurde, enthielt das Myocard kein Fett. 

Es wäre natürlich interessant, festzustellen, ob auch bei reiner 
Eiweiss- oder Kohlehydratzufuhr Fetttröpfchen im Myocard selbst 
gebildet werden können. Da aber jeder Fetttransport aus anderen 
Organen ausgeschlossen werden müsste, so könnte wohl nur der 
Versuch am überlebenden Herzen völlig einwandsfreie Resultate 
ergeben. 

Wozu dient nun das Fett, das in den Herzmuskelfasern aufge¬ 
speichert wird? Hierauf geben uns die Befunde beim hungernden 
Tier eine genügende Antwort. Bei verhungerten Tieren sind die 
Fettkörnchen verschwunden, sie sind offenbar bei der bis zum 
Tode währenden Herzarbeit aufgebraucht worden. Das Fett in 
den Herzmuskelfasern hat also die Bedeutung eines Re¬ 
servestoffes, der in guten Zeiten, d. h. bei reichlicher Fett¬ 
nahrung aufgestapelt wird, um in Zeiten mangelhafter Ernährung 
verbraucht zu werden. Es kann also das Fett des Myocards auch 
als Verbrauchsfett bezeichnet werden. Wie rasch der Ver¬ 
brauch vor sich gebt, ist freilich schwer zu bestimmen. Meine 
Versuche geben in dieser Hinsicht keine mathematisch genauen 
Resultate. Ich weise hier auf die beiden Ratten hin, welche nach 
3tägigem Hangern getötet wurden und noch ziemlich zahlreiche 
Fetttröpfchen im Myocard zeigten. Da bei diesen Tieren noch 
beträchtliche Fettmengen in Panniculus und Leber vorhanden 
waren, so ist wohl die Annahme erlaubt, dass von hier aus ein 
Fetttransport in’s Myocard stattfand. Andererseits finden wir unter 
den mit Butter gefütterten Tieren eines (Nr. 9), das nach 4 Tagen 
nur wenig Fett im Myocard aufwies, trotzdem die Leber mit Fett 
geradezu vollgepfropft und auch das Fettpolster reichlich war. 
Es ist dieses abweichende Verhalten schwer zu erklären. Möglich 
ist, dass bei lebhafter Bewegung des Tieres kurz vor der Tötung 
die Fettvorräte des Myocards aufgebraucht wurden. Weitere Ver¬ 
suche müssen lehren, in wieweit körperliche Arbeit den Fettge¬ 
halt des Myocards beeinflusst. Vielleicht ist auch die Fähigkeit 
der Fettspeicherung und die Schnelligkeit des Verbrauchs von 
individuellen Faktoren abhängig. 

Hier ist auch der Ort, nochmals nuf die Bindung des 
Fettes an die Sarkosomen hinzuweisen. Diese kleinsten Organe 
der Muskelfasern sind es, welehe das Fett aus dem circulierenden 
Blute an sich reissen und es in sichtbarer Form aufspeichern. 


Vielleicht vermögen sie auch eine eigentliche Fettsynthese aus Fett¬ 
spaltungsprodukten vorzunehmen, da ihnen doch auch die Fähigkeit 
zukommt, Glykogen aus Zucker zu bilden. Arnold hat nämlich 
in mehreren Arbeiten bewiesen, dass auch das Glykogen an die 
Sarkosomen gebunden ist. Nach ihm dienen die Sarkosomen der 
Assimilation und Dissimilation, sie regulieren den Stoffwechsel 
und sind für die Muskelfasern dasselbe, was die Plasmosomen 
oder Granula für die übrigen Körperzellen. Ob analog der Fett¬ 
speicherung auch eine Glykogenspeicherung im Herzmuskel auf 
alimentärem Wege zu erreichen ist, müssen weitere Versuche 
lehren. 

Es wäre nun aber weiter die Frage zu erörtern, ob die starke 
alimentäre Fettinfiltration, wie wir sie bei manchen Tieren ge¬ 
funden haben, für die Herzfunktion belanglos ist. Obwohl ich 
keine spezielle Funktionsprüfung des Herzens vorgenommen habe, 
so glaube ich doch, dass die Funktion des Herzens nicht beein¬ 
trächtigt war. Die Tiere zeigten keinerlei Krankbeitssymptome 
und bewegten sich völlig normal. Auch das Fehlen von wirklich 
degenerativen Prozessen an den Muskelfasern spricht in diesem 
Sinne. Und endlich sei darauf hingewiesen, dass Fische trotz der 
starken Fettinfiltration doch jedenfalls ein sehr leistungsfähiges 
Herz besitzen. 

Nur kurz erwähnen möchte ich die Befunde, welche den Fettgehalt 
der übrigen Organe meiner Versuchstiere betreffen. Am meisten dürfte 
das Verhalten der Skelettmuskulatur interessieren. Ich habe bei 
der grosen Mehrzahl der Tiere den M. pectoralis, bei manchen auch das 
Zwerchfell untersucht. Im grossen und ganzen ging der Fettgehalt der 
Skelettmuskulatur dem des Herzens parallel. Im Hungerzustand wurden 
gar keine oder nur sehr spärliche Fetttröpfchen vorgefunden, während 
bei fettreicher Nahrung meistens sehr zahlreiche feine und mittelgrosse 
Tröpfchen nachweisbar waren. Bei fettarmer Nahrung war die Zahl der 
Fetttröpfchen geringer. 

Es ist jedoch zu betonen, dass im Gegensatz zum Herzmuskel nie¬ 
mals alle Fasern fetthaltig waren. Im M. pectoralis enthielt höchstens 
die Hälfte aller Fasern reiohlich Fett, die übrigen waren fettfrei oder 
zeigten nur vereinzelte feinste Tröpfchen. Im Zwerchfell hingegen war 
bei fettreicher Diät die Mehrzahl der Fasern stark fetthaltig, was auf 
den ersten Blick bei diesem stetig arbeitenden Muskel auffallend er¬ 
scheinen mag. Es hängt dies aber wahrscheinlich damit zusammen, dass 
die Atmungsmuskulatur eine grössere Zahl von sarkoplasmareichen Fasern 
enthält als die mehr der Willkür unterworfenen Muskeln. 

Die Anordnung der Fetttröpfchen innerhalb der Muskelfasern war ganz 
ähnlich wie im Myocard. Auch hier fanden sich Längs- und Querreihen, 
letztere in der isotropen Substanz gelegen und auch hier waren die Fett¬ 
tröpfchen an die Sarkosomen gebunden. Keinath, der das Vorkommen 
von Fett in normalen Muskeln untersuchte, behauptet freilich, dass die 
Fetttröpfchen keine Beziehungen zu der Querstreifung besitzen, er fand 
sie in der Muskulatur eines Ochsen und bei zwei gesunden menschlichen 
Individuen nur um die Kerne herum. Was das Ochsenfleisch anbetrifft, 
so kann ich Keinath’s Befund nicht bestätigen, da die Fettkörnchen 
nach ihrer Lage den Sarkosomen entsprechen. Dasselbe habe ich in 
Uebereinstimmung mit Walbaum in menschlichen Muskeln stets ge¬ 
sehen. Mein Schüler Surbek wird übrigens diese Verhältnisse an 
einem grösseren menschlichen und tierischen Material noch genauer ver¬ 
folgen. 

Ueber die Bedeutung des Fettes in den Skelettmuskelfasern brauche 
ich keine Worte zu verlieren, sie dürfte mutatis mutandis dieselbe sein, 
wie diejenige des Myocardfettes. 

Ueber den Fettgehalt der Leber ist schon oben in den Tabellen 
berichtet worden. Auch hier war mit wenigen Ausnahmen ein Paralle- 
lismus zwischen der Menge des Leberfettes und des Myocardfettes zu 
konstatieren. Bei verhungerten Tieren war das Fett nicht vollständig 
verschwunden. Die übrigen Tiere zeigten mehr oder minder starke 
Fettablagerung, wobei meistens die Tropfen diffus in den Acini verteilt 
waren. 

Viel weniger variabel war der Fettgehalt der Nieren. Auch bei 
verhungerten Tieren fand ich stets Fetttröpfchen in den Epithelien der 
Hauptstücke, basal gelagert und meistens sehr fein, nur selten von 
mittlerer Grösse. Ferner war konstant auch Fett in den Interstitien 
der Markpyramide anzutreffen, während die Epithelien der Sammelröhren 
sowie auch der Schleifen und Schaltstücke nur äusserst spärliche, feinsto 
Tröpfchen aufwiesen. Bei fettreicher Diät liess sich in vielen Fällen 
eine deutliche Anreicherung des Fettes in den Hauptstücken und im 
Interstitium des Markes erzielen, doch war die Fettanbäufung nie so stark 
wie bei den mit Phosphor vergifteten Tieren. Bei Ernährung mit Fleisch 
war die Fettmenge mässig, bei vorwiegender Kohlehydraternährung 
gering, nur das Interstitium des Markes war hier recht fettreich. 

Dass gerade in den Hauptstücken nach Fettfütterung so viele Fett¬ 
tröpfchen auftreten, macht es wahrscheinlich, dass in diesen Abschnitten 
eine Sekretion des im Ueberschuss zugeführten Fettes stattfindet. Schon 
Schachowa wies auf die Möglichkeit einer Fettsekretion in der Hunde¬ 
niere hin, und Prym kommt auf Grund morphologischer Untersuchungen 
zu demselben Resultat. Feststehend ist, dass beim Menschen sowie bei 
Hunden und Katzen nach sehr fettreichen Mahlzeiten eine Fettaus¬ 
scheidung durch den Urin zustande kommt (Literatur bei Schöndorff). 

6 * 
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Der Fettgehalt der Nebennieren unterlag nur geringen Schwan¬ 
kungen. In Uebereinstimmung mit Landau fand ich bei verhungerten 
Tieren keine wesentliche Abnahme der Gesamtlipoide. 

Die Milz verhält sich ähnlich. Konstant finden sich hier Zellen 
mit feinen Fetttröpfchen innerhalb der Pulpa und Follikel. In den 
Follikeln sind die Reticulumzellen fetthaltig, in der Pulpa wahrscheinlich 
die Reticulumzellen und zum Teil auch die grossen Pulpazellen (Makro¬ 
phagen). Bei stark fetthaltiger Nahrung sind diese Zellen meistens 
etwas zahlreicher und mit grösseren Tröpfchen beladen als im Hunger¬ 
zustand. Manchmal habe ich eine starke Anhäufung der fetthaltigen 
Zellen an der Peripherie der Follikel bemerkt. 

Diese Befunde stimmen überein mit den Angaben von Arnold und 
Pocharisky. Arnold fand bei stark gemästeten Tieren zahlreiche 
fetthaltige Zellen, besonders um die Follikel und Trabekel herum. 

Es bleibt mir nur noch übrig, die Frage zu prüfen, ob sieb 
aus meinen Tierversuchen auch Schlüsse ziehen lassen, die für 
die menschliche Physiologie und Pathologie Geltung 
haben. Wenn auch stets bei der Uebertragung tierischer Ver¬ 
hältnisse auf den Menschen eine gewisse Vorsicht am Platze ist, 
so glaube ich doch auf Grund der eingangs erwähnten Beob 
achtung an einem gesunden Menschen behaupten zu dürfen, dass 
auch beim Menschen eine physiologische Fettinfiltration vorkommt. 
Meine erste Annahme, dass der Fettgehalt des Herzens der Menge 
des Depotfettes im Panniculus proportional sei, hat sich in den 
Tierversuchen freilich nicht bestätigt. Hingegen ist es doch 
höchst wahrscheinlich, dass eine reichliche, nicht zu fettarme 
Ernährung auch beim Menschen eine Fettinfiltration des Myocards 
bewirken kann. Eine Verdauungslipämie ist ja auch beim 
Menschen bekannt. Die Möglichkeit einer alimentären Fettinfiltration 
ist jedenfalls bei plötzlichen Todesfällen, z. B. sogenanntem Herz¬ 
schlag oder beim Narkosetod in Betracht zu ziehen. Eine Ver¬ 
fettung des Myocards wird hier nicht ohne weiteres eine primäre 
Degeneration des Herzmuskels beweisen, insbesondere nicht dann, 
wenn die Verfettung vorwiegend diffusen Charakter hat. Eine 
mässige Herzverfettung in solchen Fällen zur Todesursache zu 
stempeln, ist jedenfalls nicht angängig. 

Der verschiedene Gehalt an mikroskopisch sichtbarem Fett 
bei verschiedener Art der Ernährung liefert uns auch eine Er¬ 
klärung für die Tatsache, dass der chemisch bestimmbare Fett¬ 
gehalt des normalen Myocards nach den verschiedenen Autoren 
(v. Hoesslin, Rosenfeld, v. Krehl, Rumpf) sehr beträchtlich 
variiert. Wenn auch die Menge des chemisch nachweisbaren 
Fettes dem mikroskopischen Fettgehalt durchaus nicht immer 
parallel geht, so ist es doch sehr wahrscheinlich, dass durch 
mehr oder minder fettreiche Nahrung auch die Menge des chemisch 
bestimmbaren Fettes nicht unerheblich beeinflusst wird. 

Endlich möchte ich noch darauf hinweisen, dass beim 
Menschen wohl häufiger, als bisher angenommen wurde, eine in¬ 
filtrative Fettablagerung im Myocard durch vermehrte Zufuhr von 
Nährstoffen vorkommt. Colley und Ribbert haben schon darauf 
hingewiesen, dass bei Fettembolie die Herzmuskelfasern feine 
Fetttröpfchen enthalten. Es liegt nahe, hier nicht nur die 
Circulationsstörung, sondern auch eine vermehrte Fettresorption 
für die Verfettung der Muskelfasern verantwortlich zu machen. 
Wie schon oben erwähnt, besteht ferner ein erhöhter Fettgehalt 
des Blutes bei chronischem Alkoholismus und akuter Phosphor¬ 
vergiftung. Nach den Bildern, welche das Myocard bei meinen 
mit Phosphor vergifteten Ratten darbietet, glaube ich annehmen 
zu dürfen, dass der vermehrten Fettzufuhr ein gewisser Anteil an 
der Herzverfettung zukommt, der sich freilich nicht näher be¬ 
stimmen lässt. Der vorwiegend diffuse Charakter der Verfettung, 
das Erhaltensein der Querstreifung und der Mangel an sonstigen 
Veränderungen sprechen in diesem Sinne. 

Ferner habe ich namentlich auch die starke, ganz diffuse 
Verfettung im Auge, welche ich mehrmals an den Herzen von 
Diabetikern gesehen habe, auch ohne dass eine Lipämie bestand. 
Wenn natürlich auch zugegeben werden muss, dass die Herz- 
rouskelfasern bei diesen im Coma verstorbenen Individuen an der 
allgemeinen Stoffwechselstörung teilnehmen, so ist die Menge des 
Fettes im Myocard — wie übrigens auch in Niere und Leber — 
meistens so bedeutend, dass man unwillkürlich an eine Ueher- 
flutung mit Nährstoffen denkt, wobei neben der Fettzufuhr 
eventuell auch eine Fettsynthese aus Kohlehydraten in Betracht 
kommt. Jedenfalls aber zeigt gerade dieses Beispiel, dass eine 
strenge Scheidung zwischen Fettinfiltration und fettiger Degene¬ 
ration auch in bezug auf das Myocard kaum durchführbar ist. 
Die von Herxheimer empfohlene Bezeichnung „Verfettung“, 
welche nichts präjudiziert, dürfte deshalb für die Fettablagerungen 
im menschlichen Herzen am meisten angebracht sein. 
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suchungen des hypertrophischen und insuffizienten Herzmuskels. 
Münchener med. Wochenschr., 1909, Nr. 36. — Ostertag, citiert 
nach Herxheimer, Erg. d. allgem. Pathol., Bd. 8. — Pal, 
Ueber die Bedeutung der Herzmuskelveränderung bei der Phosphor¬ 
vergiftung. Zeitschr. f. Heilk., 1900, Bd. 21. — Perls, Handbuch der 
Pathologie. — Pooharisky, Zur Frage des Fettgehaltes der Milz. 
Ziegler’s Beitr., 1912, Bd. 54. — Prym, Die Lokalisation des Fettes 
im System der Harnkanälchen. Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 1910, 
Bd. 5. — Ribbert, Beitrag zur pathologischen Anatomie des Herzens. 
Virchow’s Archiv, 1897, Bd. 147. — Romberg, citiert nach Thorei, 
Erg. d. allgem. Pathol., Bd. 9. — Rosen feld, Ueber die Herzverfettung 
beim Menschen. Centralbl. f. innere Med., 1901. — Rumpf, Ueber den 
Fettgehalt des Blutes und einiger Organe beim Menschen. Virchow’s 
Archiv, 1903, Bd. 174. — Schachowa, Untersuchungen über die 
Nieren. Diss. Bern 1876. — Schöndorff, Ueber die Ausscheidung 
von Fett im normalen Hundeharn. Pflüger’s Archiv, 1907, Bd.. 117. — 
Statkewitsch, Ueber Veränderungen des Muskel- und Drüsengewebes, 
sowie der Herzganglien beim Hungern. Archiv f. experiment. Pathol., 
Bd. 33. — Wal bäum, Untersuchung über die quergestreifte Musku¬ 
latur usw. Virchow’s Archiv, Bd. 158. — Ziegler, Lehrbuch der 
speziellen pathologischen Anatomie. 


Druck-Saugspritze. 

(D. R. G. M.) 

Von 

Dr. Rieh. Landsberger. 

Die Druck-Saugspritze dient hauptsächlich zur Punktion. 

Bei Anwendung der gewöhnlichen Spritzen bedarf es, um 
eine Punktion vorzunehmen, der beiden Hände; die eine Hand 
hält den Glascylinder der Spritze fest, und die andere zieht den 
Stempel hoch. Die Kräfte arbeiten sich dabei entgegen, so dass 
häufig etwas Unsicheres in die vorzunehmende Manipulation 
kommt, dies ist besonders dann der Fall, wenn es sich um kleine, 
tieferliegende Eiterherde handelt, auf welche die Kanülenspitze 
fest und sicher eingestellt werden soll, ohne dass der die Spritze 
führenden Hand ein geeigneter Stützpunkt gegeben ist. — Indem 
ich nun das Prinzip umkehrte, erzielte ich die Saugwirkung der 
Spritze beim Niederdrücken des Stempels. Auf diese Weise 
wird eine Hand frei, da ich mit der andern die Spritze allein 
halten und dirigieren kann, genau so, als ob ich mit einer 
Prawatz’schen Spritze zu injizieren beabsichtige. Die Spritze wird 
sich demnach besonders dort mit Vorteil anwenden lassen, wo es 
gilt, das Gewebe, in dem eine Punktion stattfinden soll, mit der 
einen Hand stark zu spannen, auseinanderzuhalten, zusammen¬ 
zupressen oder in einer Falte empor zu heben, ferner dort, wo es 
sich darum bandelt, verborgene oder tiefliegende Eiterherde zu 
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Abbildung 1. Abbildung 2. 



Erläuterung zu Abbildung 1. Während der Mittelfinger und Zeige¬ 
finger die beiden Querstangen am Ende des Glascylinders umspannen, 
drückt der Daumen derselben Hand auf die Druckplatte D. Hierdurch 
bewegt sich die Zahnstange Zj nach unten und setzt ein Zahnrad, das 
in einer Kapsel gelagert ist, in Bewegung. (In der Abbildung ist dieses 
Zahnrad nicht sichtbar, weil es durch die Kapsel verdeckt ist.) In 
dieses Zahnrad greift wiederum eine zweite Zahnstange Z 2 ein, die sich, 
sobald das Zahnrad in Bewegung gesetzt wird, nach aufwärts bewegt. 
Da aber an dieser Zahnstange Z 2 der Kolben K befestigt ist, wird dieser 
hochgezogen, wodurch dann die Saugwirkung an der Mündung der Spritze 
eintreten muss. 

Erläuterung zu Abbildung 2. Zwecks gründlicher Reinigung kann 
die Spritze in ihre einzelneu Bestandteile zerlegt werden. Durch eine 
Drehung der Fingergriffe nach links wird der Bajonettverschluss der 
Kapsel geöffnet und letztere von dem Cylinder gelöst, sowie gleichzeitig 
der Kolben aus dem Cylinder und die Zahnstange Z 2 aus dem sie 
bedeckenden Schutzrohr herausgezogen. Nach Abschrauben der Ver¬ 
schlusskappe V kann auch die Druckplatte D mit der an ihr befestigten 
Zahnstange Z t aus dem Schutzrohr entfernt werden. 

punktieren und zwar unter gleichzeitiger Anwendung einer Licht¬ 
quelle. Hier vermag eben die freie Hand das Speculum zu führen, 
den Spiegel zu dirigieren, die Höhlen zu erweitern und dem Licht¬ 
strahl zugänglicher zu machen. 

Bei der Punktion von Abscessen im Gehirn, Mund, Kehlkopf, 
Rachen, in der Nase, Vagina, im Uterus usw. usw., also überall 
dort, wo die Hand bei der Einführung der Punktionsspritze keinen 
Stützpunkt findet, wird die Möglichkeit, durch Druck die Saug¬ 
wirkung herbeiführen zu können, eine bedeutend sicherere Hand¬ 
habung der Spritze gewährleisten, als dies bei einer gewöhnlichen 
Spritze der Fall ist. 

Durch diese sicherere Führung der Spritze, die sich bei Druck¬ 
anwendung von selbst ergibt, wird auch der kleinste Eiterherd 
getroffen, und die Kanüle kann bei der vorzunehmenden Punktion 
vom Ziele nicht abirren, sie wird im Gegenteil gerade durch den 
auf den Stempel ausgeübten Druck dem Ziele zugeführt. 

Die Spritze, deren Fabrikation Fritz Freienstein, Berlin NW. 6, 
übernommen hat, wird vorerst für 2, 5 und 10 g Inhalt her¬ 
gestellt. Sie ist leicht zu handhaben und leicht sterilisierbar. 


Bücherbesprechungen. 

Friedrich Merkel: Die Anatomie des Menschen. Mit Hinweisen auf 
die ärztliche Praxis. — Erste Abteilung: Einleitung, Allgemeine 
Gewebelehre, Grundzüge der Entwickelungslehre. Mit 251 Ab¬ 
bildungen im Text. Wiesbaden 1913, Verlag von J. F. Berg¬ 
mann. Geb. 8 M. 

Wenn ein so hervorragender Lehrer und Forscher wie Merkel 
Grundzüge der Anatomie schreibt, so darf ein solches Werk des Interesse 
nicht nur der Zuhörer und früheren Schüler Merkel’s, sondern auch 
des weiteren Kreises der Fachgenossen sicher sein. Lässt uns doch ein 
solches Werk einen Einblick tun in die Methode des Unterrichts eines 
Mannes, der eine ausgedehnte Erfahrung in dem so überaus wichtigen 
ersten Unterricht unserer Mediziner verwerten kann. Aber auch die In¬ 
dividualität des Forschers tritt in einem Lehrbuch uns in erwünschter 
Weise wenigstens von der Seite vor Augen, wie er sich zu den Ergeb¬ 
nissen und Fortschritten der neueren Zeit stellt, was er für besonders 
wichtig hält, als „Grundzüge“ ansieht. Gerade darüber wird jeder ein¬ 
zelne selbständig Forschende auf Grund seiner Forschüngen sich seine 
besonderen Ansichten bilden; denn neben den Grundtatsachen, die den 
Stamm des im Unterricht zu Uebermittelndcn bieten, gibt es so vielerlei 
noch nicht völlig Geklärtes, dass im Mitteilen und Verschweigen, Be¬ 
tonen oder Neuerwähnen der persönlichen Anschauung noch reichlicher 
Spielraum gelassen ist. 

Nun liegt es selbstverständlich nicht in meiner Absicht Ueberein- 
stimmung oder etwaige Auffassungsverschiedenheiten des Referenten 
gegenüber dem Autor in solcher Ankündigung hervorzuheben. Ich darf 
als Pathologe es besonders freudig begrüssen, dass von Merkel die 
Pathologie zur Erläuterung und Erweiterung der normalen Befunde ver¬ 
wendet ist. Ich halte gerade solche Hinweise (z. B. S. 101 über Phago- 
cytose, S. 107 über Arteriosklerose) von Seiten des Lehrers der normalen 
Anatomie für sehr anregend, ln der Abbildung bevorzugt Merkel die 
schematische Zeichnung, deren grosser didaktischer Wert feststehend ist, 
ohne auf andere Arten der Abbildung zu verzichten. 

Ernst Schwalbe-Rostock. 


Rudolf Müller: Die Serodiagnose der Syphilis und ihre Bedeutung 
für Diagnose, Therapie und Prognose. Urban und Schwarzen¬ 
berg, 1913. 171 S. 7 M. 

Müller will in dem vorliegenden Buch den Niederschlag seiner an 
70 000 serologischen Untersuchungen gesammelten Erfahrungen geben. 
Die erste Hälfte des Buches bildet der technisch-theoretische Teil, in 
dem die Schilderung von M.’s eigener angewandter Methode einen nicht 
unerheblichen Raum einnimmt. Diese seine Methode unterscheidet sich 
io der Tat in verschiedenen Einzelheiten von der Originalmethode 
Wassermann’s. Die wichtigsten Punkto von M.’s eigener Methode sind 
die Verwendung von alkoholischem Herzextrakt (nach Angabe von Land¬ 
steiner, Plötzl und Müller), die Anwendung von teilweise noch 
aktivem Serum, ferner die Benutzung eines eingeengten alkoholischen 
Extraktes (sogenannter N-Extrakt), der eventuell stärker anzeigen und 
Pseudoreaktionen bei Nichtluetikern vermeiden soll. Schliesslich ist 
noch hervorzuheben die Benutzung der Tropfeneinheit zur Abmessung. 
Das Arbeiten mit aktivem Serum, das ja bekanntlich wegen nicht sel¬ 
tener unspezifischer Hemmungen als bedenklich angesehen wurde, hält M. 
nach gewissen Veränderungen der Methode (nach seinen und Land- 
steiner’s Versuchen) für ganz zuverlässig. Die Veränderungen be¬ 
stehen hauptsächlich darin, dass M. nicht mehr mit Meerschweinchen¬ 
herzextrakt, sondern mit Rinderherzextrakt arbeitet, der eine geringere 
Komplementeigenbindung gibt, ferner musste die Kochsalzmenge bei dem 
Arbeiten mit aktivem Serum vermehrt werden. 

Nach dem technisch-theoretischen Teil folgt der klinische Teil, Be¬ 
sprechung der Wassermann’schen Reaktion in den einzelnen Stadien der 
Lues usw. Hervorgehoben sei M.’s Stellungsnahme in der Frage der 
Wassermann’schen Reaktion als Richtschnur für die Therapie. Verf. 
bespricht eingehend, in welcher Weise der Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion die Therapie der Lues in ihren verschiedenen Stadien beein¬ 
flussen darf oder es nicht sollte, und ergeht in maassvoller und einsich¬ 
tiger Weise auf alle Für und Wider in den noch strittigen Punkten, z. B. 
bzw. der Beurteilung der positiven Reaktion in der Spätlatenz, ein. Mit 
Recht vertritt er auch den Standpunkt, dass die negative Reaktion in 
der Frühperiode uns nicht verleiten soll, Kuren, die wir sonst für nötig 
gehalten, zu unterlassen. Zu den schon bestehenden Büchern über die 
Wassermann’sche Reaktion gibt das Müller’sche Buch auf Grund der 
reichen Erfahrungen des Autors eine wertvolle Ergänzung, die nament¬ 
lich in den Kapiteln, wo der Verf. seine von den gangbaren Methoden 
abweichenden Wege darlegt, von grossem Interesse ist. 

C. Brüh ns-Charlottenburg. 


Silvio Canestrini: Ueber das Sinnesleben des Neugeborenen. (Nach 
physiologischen Experimenten.) Mit 60 Figuren im Text und auf 
1 Tafel. (Heft 5 der „Mongraphien aus dem Gesamtgebiete der 
Neurologie und Psychiatrie“, herausgegeben von Alzheimer und 
Lew T andowsky.) Berlin 1913, Verlag von Julius Springer. 
104 Seiten. Preis G M. 

Canestrini bringt in dieser Arbeit wertvolle Beiträge zur Sinnes¬ 
physiologie des neugeborenen Kindes bzw. zur Psychophysiologie des 
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Säuglingsgehirns. Er benutzte die grosse Fontanelle des Schädels Neu¬ 
geborener zum Studium der Gehirnbewegungen auf experimentelle Reize. 
Diese wurden mittels einer besonderen Methodik angewandt, welche ge¬ 
stattete, die Hirnpulse, die Respirationsschwankungen und die damit 
verbundenen aktiven Bewegungen des Säuglings bei allen möglichen 
Reizen darzustellen. So gewann er durch sehr zahlreiche, 3 Jahre lang 
fortgesetzte Versuche an etwa 70 Säuglingen im Alter von 1—14 Tagen 
ein grosses Kurvenmaterial, welches die Ergebnisse der Reizungen aller 
fünf Sinnesgebieto mit verschiedenen Reizmitteln im Schlaf- und wachen 
Zustande versinnbildlicht. Dieses ausgezeichnete Kurvenmaterial bildet 
die exakte Grundlage der Arbeit von C., welcher die daraus sich er¬ 
gebenden Schlüsse für die Psychophysiologie des Säuglingsgehirns unter 
starker Zuhilfenahme der einschlägigen Literatur und vergleichend¬ 
physiologischer Daten eingehend bespricht und übersichtlich, klar zu¬ 
sammenfasst. _ 


Felix Plant: Ueber Hallnzinosen der Syphilitiker. (Heft 6 der 
„Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und 
Psychiatrie“, herausgegeben von Alzheim er und Lewandowsky.) 
Berlin 1913, Verlag von Julius Springer. 116 Seiten. Preis 
5,60 M. 

Ein noch ungelöstes Problem der Psychiatrie, die Frage: gibt es 
rein syphilitische Psychosen? wird in der vorliegenden Arbeit P.’s zum 
ersten Male unter günstigeren Aussichten in Angriff genommen, als dies 
bisher möglich war. Mehr als ^sonstwo zeigt sich hier der rasche Fort¬ 
schritt selbst der Psychiatrie durch die Ausbildung der biologischen 
Untersuchungsmethoden. Früher glichen unsere diagnostischen Er¬ 
wägungen gegenüber der Frage syphilitischer Psychosen dem Hantieren 
mit einem Messer ohne Klinge, die Frage schwebte in der Luft, wir 
konnten die Gehirnsyphilis als Grundlage einer Psychose nicht beweisen. 
Heute liefern die „vier Reaktionen“ den strikten Beweis der Hirn¬ 
syphilis, wie sich auch im konkreten Falle die psychotischen Symptome 
gestalten mögen. Nur das letzte Glied der Beweiskette, der kausale 
Zusammenhang zwischen nachgewiesener Hirnlues und Psychose bedarf 
noch einer Befestigung. 

Hier nun müssen weitere Untersuchungen einsetzen und zunächst 
versuchen, charakteristische Symptome einer syphilitischen Psychose 
festzustellen. Das erste ist hier die Sammlung von Material, denn alle 
früheren Publikationen (vor der Zeit der Wasserraann’schen Reaktion) 
sind kaum verwertbar, und so beginnt P. mit einer sorgfältigen klini¬ 
schen Kasuistik von fünf akuten und fünf chronischen Formen syphili¬ 
tischer Psychose, die er wegen des Vorwiegens von Sinnestäuschungen 
„Halluzinosen“ nennt. Seine diagnostischen Schlussfolgerungen sind 
äusserst vorsichtig, wie sich dies bei Begründung einer Krankheits¬ 
einheit von selbst versteht. Im Anhang bespricht er drei Fälle von 
syphilisverdächtiger Halluzinose im Senium, deren Hierhergehörigkeit 
fraglich bleibt, und vor Schilderung seiner eigenen Beobachtungen dis¬ 
kutiert er die bisherigen Anschauungen über das Auftreten paranoider 
bzw. akustisch halluzinatorischer Psychosen im Gefolge der Syphilis, 
speziell auch die Frage der „Tabespsychosen“, die hier in ein neues 
Licht gerückt wird, sowie das Vorkommen von Paralysen mit Gehörs¬ 
täuschungen. — Zugleich zeigt die Arbeit in einem besonderen Ab¬ 
schnitt die heutige Stellungnahme eines erfahrenen Praktikers der 
Wassermann’schen Reaktion und der Liquoruntersuchung zu den Fort¬ 
schritten dieser Methoden in der letzten Zeit. So wirkt sie auf 
mancherlei Gebieten klärend und auf dem Gebiete ihres eigentlichen 
Themas anregend und richtunggebend. W. Seiffer. 


G. Jochmann: Pockes und Vaecinationslehre. Mit 20 Abbildungen 
im Text und 6 Tafeln. Wien und Leipzig 1913, Verlag von 
Alfred Holder. 297 S. Preis 10,60 M. 

Die Jocbmann’sche Monographie ist ein Supplement-Band der Noth- 
nagel’schen speziellen Pathologie und Therapie. Abgesehen von der 
ausgezeichnet und knapp dargestellten Klinik der Variola und Variolois, 
bringt das Werk eine gute historische Darstellung der Variolation, sowie 
eine Darstellung der Ausführung der Impfung und der Symptomatologie 
des Impfverlaufs. Bei der Besprechung der Impferfolge hat die Statistik 
natürlich das erste Wort. Das Kapitel über die Impfgegner, das dem 
Verf., wie er selbst schreibt, fast überflüssig erscheint, wäre besser nicht 
geschrieben oder es hätte die strafrechtliche und volkswirtschaftliche 
Seite der Frage, zumal angesichts der letzten Ereignisse in Frankfurt, 
eingehender betrachtet werden können. 

Carl Klieneberger-Zittau. 


Kirt Goldstein- Königsberg: Die Halluzination, ihre Entstehung, 
ihre Ursachen und ihre Realität. Wiesbaden 1912, J. F. Berg¬ 
mann. 72 S. 2 M. 

Der Verfasser sucht den vielgestaltigen Krankheitserscheinungen der 
Sinnestäuschungen mit dem Rüstzeug der Psychologie naher zu kommen 
und schildert seine Ergebnisse in den leider so fremdsprachlichen Kunst¬ 
ausdrücken dieser Forschungsrichtung. 

Dadurch ist die Lektüre der sonst sehr verdienstvollen Untersuchung 
für den Kliniker recht erschwert. 

G. erklärt zunächst die Entstehung der Halluzinationen aus einer 
„Funktionsstörung im Begriflsfelde“ und kommt zu dem Ergebnis, dass 


alle Halluzinationen sich „durch ein Grundprinzip, die abnorme starke 
Erregung der sinnlichen Residuen erklären lassen“. 

Im zweiten Teil werden die Ursachen für die Entstehung von Hallu¬ 
zinationen (leider mehr aus der Literatur als aus eigenen genau unter¬ 
suchten Fällen) entwickelt — dabei läuft doch recht viel Unkontrollier¬ 
bares unter. 

Die zweifellos sehr interessante Beobachtung Moravzik’s, dass in 
einem Falle ein Hörreiz (Stimmgabel) Gehörstäuschungen verdrängte und 
statt dessen Gefühlstäuschungen auslöste und weiter die fast stets über¬ 
schätzte Möglichkeit, Gesichtsbilder bei einzelnen Deliranten durch Reiben 
der Augäplel zu erzeugen, sind klinisch so seltene Ausnahmen, dass 
man bei ihnen nicht von experimentellem Erzeugen von Halluzina¬ 
tionen, sondern nur von eigenartigen Reaktionen einzelner Kranker spre¬ 
chen kann. 

Wenn G. dann seine Erzählung von Sinnestäuschungen historischer 
Persönlichkeiten damit schliesst, dass Luther bei seinem Reformwerk 
und Napoleon bei wichtigen strategischen Entscheidungen nicht un¬ 
wesentlich durch Sinnestäuschungen unterstützt worden seien, so unter¬ 
schätzt er doch wohl die logische Gedankenarbeit, die zu jedem einzelnez 
Teil eines derartigen Lebenswerkes erforderlich ist. 

Rein klinisch sind auch die letzten Folgerungen des 3. Abschnitts 
über „das Realitätsurteil der Halluzinationen“ bedenklich. 

G. schliesst, dass „Halluzinationen an sich keine Geisteskrankheit 
sind, erst das falsche Realitätsurteil das Individuum zum Geisteskranken 
stempelt“. 

Das ist sicher — so ausgedrückt — nicht richtig. Im Beginn ge¬ 
wisser chronischer Fälle der fortschreitenden halluzinatorischen Psychosen 
kommen gar nicht selten lange Zeit typische Gehörstäuschungen als ein¬ 
ziges Krankheitszeichen vor, die vom Kranken als krankhaft völlig klar 
beurteilt werden und ihn in ganz physiologischer Weise lediglich beun¬ 
ruhigen und stören. Deshalb handelt es sich doch zweifellos um echte 
und einheitliche Geisteskrankheiten und G. selbst wird den klinischen 
Fall, den er auf S. 61 referiert, unmöglich anders bezeichnen können. 

Es sind noch sehr zahlreiche Punkte in der Arbeit Goldstein’s, 
die mir mit der psychiatrischen Praxis und der eigenen Erfahrung in 
einem gewissen Gegensatz zu stehen scheinen, z. B. wenn er auf S. 59 
die Wahrnehmungen nur dadurch von den Erinnerungsbildern unter¬ 
scheiden will, dass „die Welt, die sie repräsentieren, weit geschlossener 
und umfassender ist“. Aber es ist andererseits recht wünschens¬ 
wert, dass auch der Kliniker einmal liest, wie kompliziert seine 
täglichen Beobachtungen sich vom Standpunkt der psychologischen Er¬ 
klärung und Forschung au9 anschauen, und ich kann nur raten, dass 
möglichst viele sich „die Gesetzmässigkeit des wissenschaftlichen Welt¬ 
bildes erschlossen“, damit ihnen „ihr ganzes bisheriges in dem Wirrwarr 
der Wahrnehmungen gefangenes Leben wie ein Traum“ erscheine — wie 
der Verf. auf S. 60 verspricht. W. Cimbal-Altona. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Th. Schwartze: Das Grundgesetz des Naturwirkeas. (PflügeFs 
Archiv, Bd. 154, H. 8—10.) „Alles Geschehen ist in seiner elementarsten 
Form auf den elastischen Stoss zurückzuführen. Sehen, Hören und Tast- 
gefühl werden durch Stösse gegen unser Nervensystem hervorgerufen.“ 
Auf Grundlage dieser Sätze entwickelt Verf. mathematische Formeln, um 
alles Geschehen mechanisch als Produkt aus Geschwindigkeit und Druck 
zu erklären. Die Einzelheiten lassen sich im Rahmen eines Referates 
nicht wiedergeben. 

G. Ganter und A. Zahn: Ueber die Beziehungen der Nervi vagi 
zu Sion8knoten und Atrioventriknlarknoten. (PflügeFs Archiv, Bd. 154, 
H. 8—10.) Mit Reizungen des reohten bzw. linken Vagus und Fest¬ 
stellung ihres Erfolges für die Schlagzahl und Schlagfolge des Herzens 
haben die Verff. lokalisierte Erwärmungen und Abkühlungen des Sinus¬ 
knotens und des Atrioventrikularknotens verbunden. Ihre Versuche be¬ 
ziehen sich auf Hunde, Katzen, Kaninchen, Ziegen und lassen schliessen, 
dass der verlangsamende Einfluss der Vagi auf ihrer direkten Einwirkung 
auf die spezifischen Muskelsysteme beruht, dass sie also am Sinus- und 
Atrioventrikularknoten angreifen. Ihre Wirkung lässt sich durch lokali¬ 
sierte Erwärmung der beiden Knoten aufheben. Abkühlung der Knoten 
hat dagegen denselben Effekt wie Vagusreizung. 

J. Nakano: Zur vergleichenden Physiologie des His’schen Bündels. 
II. Mitteilung. Die atrioventrikuläre Erregnngsleitnag in Amphibien- 
berzen. (PflügeFs Archiv, Bd. 125, H. 8—10.) Am Frosch- und Sala- 
manderberzen ergab sich aus Durchschneidungsversuchen an der Atrio¬ 
ventrikulargrenze eine gewisse Differenzierung der atrioventrikulären Er¬ 
regungsleitung, also ein verschiedenes funktionelles Verhalten der ein¬ 
zelnen Bündel des Atrioventrikularringes, das aus dem Auftreten oder 
Ausbleiben vorübergehender oder dauernder Ueberleitungsstörungen sich 
erkennen liess. Es fand sich, dass den dorsalen und lateralen 
Teilen der Aterioventrikularverbindung eine höhere funktionelle Be¬ 
deutung für die atrioventrikuläre Erregungsleitung zukommt als den 
ventralen. Auch im Salamanderherzen spielt weder die Vorhofscheide¬ 
wand noch das Ligamentum atrioventriculare eine Rolle. 

A. Loewy. 
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G. Dreyer und E. W. A. Walker - Oxford: Die Wirkling der 
Höhe anf das Blntvolnmen nebst weiteren Beobachtungen über das 
Blut bei Warm- und Kaltblütern. (Lancet, 25. Oktober 1913, Nr. 4704.) 
Nach Erwähnung der Arbeiten über die Wirkung der Höhe auf das Blut 
gehen die Verfasser näher ein auf die Abhängigkeit des Blutvolumens 
von der Grösse der Körperoberfläche. Diese Abhängigkeit besteht ausser 
bei den Säugetieren bei den Vögeln, nicht aber bei den Kaltblütern, bei 
denen das Blutvolumen dem Körpergewicht proportional ist. Auch der Quer¬ 
schnitt der Aorta und der Trachea ist proportional der Körperoberfläche 
bei den Warmblütern. Ferner fanden die Verf., dass das Verhältnis des 
Hermuskelgewichtes zur Gesamtsauerstoffkapazität des kreisenden Blutes 
von Art zu Art konstant ist. Bei weiblichen Tieren ist das Blutvolumen 
etwa 3 pCt. kleiner als bei männlichen; grösser ist es aber bei den 
weiblichen während der Schwangerschaft und dem Puerperium. Der 
Aortenquerschnitt ist bei den weiblichen Tieren gleichfalls kleiner, der 
Tracheaquerschnitt aber grösser, wodurch der etwas geringere Hämo- 
globingehalt des weiblichen Blutes kompensiert wird. Tiere, die ein 
aktives Leben führen, haben einen grösseren Hämoglobingehalt in Blut 
und Muskulatur, ein dunkleres Fleisch, eine grössere Aorta und ein 
schwereres Herz als ruhiger lebende (Hase und Kaninchen). Gesteigerter 
C0 2 -Gehalt der Atmungsluft führt rasch zu einer Verdünnung des Blut¬ 
plasmas und zu einer Steigerung des Blutvolumens um 10 pCt. und 
darüber; ebenso die Einatmung von Amylnitrit. Konzentrierter wird 
das Blutplasma durch Chloralhydrat und das Blutvolumen verkleinert; 
Einatmung von Sauerstoff und Aethernarkose lassen das Blutvolumen 
unverändert. Weydemann. 

Th. Birnbach er: Ueber das Verhalten des Mnskels im Maskel- 
presssaft. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 8—10.) Im Froschmuskel¬ 
presssaft verliert der frische Froschmuskel sehr rasch seine Erregbarkeit, 
und zwar der Semitendinosus in 25—45 Minuten. Frische Froschmuskeln 
verkürzen sich sofort nach Eintauchen in Presssaft sowohl frischer wie 
zeit- und wärmestarrer Muskeln, auch im Presssaft von Muskeln, deren 
Starre bereits gelöst ist. Die Verkürzung kommt nicht unter Vermitt¬ 
lung der Nerven zustande. Die Stoffe, welche sie bewirken, sind hitze¬ 
beständig, sie werden durch kurzes Aufkochen nicht zerstört. Sie sind 
dialysabel. Neutralisation des Presssaftes hebt dessen verkürzende 
Wirkung nicht auf; wohl aber bewirkt dies die Neutralisation von 
Phosphor- und Milchsäurelösungen, die gleichfalls verkürzend wirken. 
Die Wirkung des Presssaftes beruht also nicht auf seinem Gehalt an 
Säuren. Der Froschmuskel zeigt im frischen Muskelpresssafte binnen 
einer Stunde keine Gewichtsveränderung, wohl aber in Milch- und Phosphor¬ 
säurelösungen, die noch nicht verkürzend wirken, eine Gewichtsvermehrung. 
Schädigungen und Ermüdung vermindern die Verkürzungsfähigkeit der 
Muskeln im Presssafte. Presssaft unter Sauerstoff druck abgestorbener 
Muskeln wirkt nicht verkürzend. Die wirksamen Stoffe sind also wohl 
Produkte, die bei Erstickung des Muskels entstehen. Presssäfte von 
Meerschweinchen- und Kaninchenmuskeln verkürzen gleichfalls den 
frischen Froschmuskel. 

W. N. Boldyreff: Der Einfluss des Schilddriiseiiappar&tes auf die 
Wärmereguliernng hei Händen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 8—10.) 
Verf. bestätigt in eingehenden Beobachtungen den Befund einzelner 
früherer Autoren, wonach die Exstirpation von Schild- und Nebenschild¬ 
drüsen das Wärmeregulationsvermögen aufhebt. Er zeigt aber weiter, 
dass Erwärmung thyreoidektomierter Tiere (Hunde und Katzen) typische 
Krampfanfälle auslöst, Abkühlung jedoch die Anfälle verhindert. Längere 
Abkühlung hat schädliche Wirkungen. Verf. wirft zum Schluss die Frage 
auf, ob nicht auch die Eklampsieanfälle bei Kindern und Gebärenden 
mit mangelhafter Funktion des Schilddrüsenapparates Zusammenhängen, 
ebenso wie auch die bei manchen Individuen beobachtete Unfähigkeit 
im Ertragen hoher Temperaturen. 

P. Lasareff: Theorie der Lichtreizung der Netzhaut beim Dankei- 
sehen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 8—10.) Verf. bringt mathema¬ 
tische Ableitungen, durch die, unter der Annahme, dass bei der Wirkung 
des Lichtes auf den Sehpurpur ein photochemischer Prozess abläuft, die 
Konzentration der Reaktionsprodukte abgeleitet wird. Ferner werden 
die Bedingungen für den minimalen Erregungszustand der Netzhaut an 
der Hand eines früher vom Verf. dargestellten Gesetzes entwickelt, wo¬ 
nach die Erregung eines reizempflndlichen Gewebes abhängt von dem 
Vorhandensein von in bestimmten Beziehungen zueinander stehenden er¬ 
regenden und hemmenden Ionen. Für die Reizschwelle beim Dunkel¬ 
sehen handelt es sich um gleiche, vom Sehpurpur absorbierte Energie¬ 
mengen. A. Loewy. 

E. Abderhalden - Halle: Der gegenwärtige Stand der Eiweiss- 
ehemie und ihre weitere Entwicklung. (Wiener raed. Wochenschr., 1913, 
Nr. 40.) Zum Referat nicht geeignet. G. Eisner. 

N. Borchier-Lyon: Bioehemische Wirkung der Strahlen, insbe¬ 
sondere der Röntgenstrahlen. (Revue de medecine, 1913, Nr. 10.) Die 
ultraroten Strahlen bringen vorwiegend thermische Effekte hervor; sie 
erzeugen Vasodilatation mit folgendem mehr oder minder ausgesprochenem 
Erythem. — Die eigentlichen Lichtstrahlen wirken auf die ihnen speziell 
adaptierte Netzhaut; ihre Aktion beschränkt sich auf die Vermehrung 
oder Verminderung der Sehschärfe. — Die ultravioletten Strahlen ent¬ 
falten charakteristische baktericide Wirkungen; fernerhin beeinflussen sie 
ausserhalb der Gefässe befindliches Blut, indem sie das Hämoglobin in 
Methämoglobin transformieren. — Die Wirksamkeit der Röntgenstrahlen 
ist eine ziemlich mannigfaltige: auf die in latentem Zustand befindliche 


pflanzliche Eizelle üben sie einen destruktiven Einfluss aus. Die in der 
Keimung begriffene Eizelle wird durch schwache Dosen von Röntgen¬ 
strahlen im Wachstum gefördert, durch starke behindert. Mikroorga¬ 
nismen werden nicht beeinflusst. Die Entwicklung der tierischen Eizelle 
wird durch RÖDtgenstrahlen verzögert, ja sogar völlig hintangehalten. 
Schliesslich ist zu bemerken, dass durch Bestrahlungen der Augen bei 
neugeborenen Tieren ein Katarakt erzeugt werden kann. — Theoretische 
Erörterungen. A. Münzer. 

S. Jellinek-Wien: Ueber die Bedeutung der Art und Intensität 
elektrischer Starkströme bei Einwirkung auf den Tierkörper. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Vortrag, gehalten in der Abteilung 
für allgemeine Pathologie auf der Deutschen Naturforscherversammlung, 
Wien 1913. Referat siehe die Kongressberichte. P. Hirsch. 


Pharmakologie. 

J. Schumacher - Berlin: Perhydrit, ein festes Wasserstoffsuper¬ 
oxyd. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Steht dem Per- 
hydrol an Wirkung nicht nach. Wolfsohn. 


Therapie. 

R. Polland - Graz: Die Ueberhäutuig grosser. Hautdefekte unter 
besonderer Berücksichtigung der Anwendung von Pellidol und Azodolen. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 38.) Verf. empfiehlt für die 
Reinigung und Desinfektion Wasserstoffsuperoxyd, Kaliumpermanganat 
und Novojodin, ferner die Heissluftdusche; zur Anregung der Granu¬ 
lationen ist 2—3 proz. Wasserstoffsuperoxyd, Zinksuperoxyd und eben¬ 
falls Heissluftbehandlung zu empfehlen. Die Anregung des Epithel¬ 
wachstums gelang sehr gut mit Pellidol und Azodolen. G. Eisner. 

J. Lau ff - Paderborn: Rhinologische Erfahrungen mit dem Hämo- 
staticum Uteramin Zyma. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) 
Nasenblutungen werden durch Uteramin Zyma günstig beeinflusst (Watte¬ 
tampons oder subcutane Injektion). Prophylaktisch wird durch sub- 
cutane Injektion von 1 ccm das Auftreten stärkerer Blutungen bei endo- 
nasalen Eingriffen verhindert. Wolfsohn. 

Duker: Der Wert der neueren Heilmittel für Cystitis und 
Pyelitis. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 13.) Verf. 
stellte eine Reihe sehr exakter Versuche an, wobei sich folgendes heraus¬ 
stellte: Goliinfektionen lassen sich nur durch Saliformin beeinflussen. 
Staphylococcu9 pyogenes, Bac. proteus und Bac. lactis aörog. sind 
für Urotropin, Natr. citric., Borovertin, Helmitol, Hexal und Saliformin 
empfänglich. Bac. pyocyaneus weicht dem Urotropin, Natr. citric., 
Borovertin und Saliformin. Deutlich zeigte es sich, dass in alkalischem 
Milieu Urotropin und Helmitol ihre günstige Wirkung nicht entfalten 
können. v. Suchtelen. 

R. L. Spittel - Colombo: Die Wirkung des Emetins auf den 
Leberabseess. (Brit. med. journ., 25. Oktober, Nr. 2756.) Das Be¬ 
merkenswerte an dem Falle war, dass in 9 Tagen die Abscesshöhle von 
ca. 600 ccm auf 120 ccm zurückgegangen war und eine rasche Binde- 
gewebsentwicklung eingesetzt hatte. Verschiedene getrennte Eiterherde 
waren zu festen Inseln geworden. Der Patient hatte an 4 Tagen je 0,03 
Emetin subcutan erhalten. Weydemann. 

E. Ahlström: Ueber die Anwendung der Momburg’schen Methode. 
(Nord. med. Arkiv, Bd. 1, H. 2, Nr. 3.) Die Nachteile der Methode 
sind 1. die beim Anlegen und der Lösung des Schlauches entstehenden 
Blutdruckschwankungen, welche bei schwachem Herzen gefährlich werden 
können, 2. die Gefahr einer Beschädigung des Darmes und 3. die infolge 
der Umschnürung zuweilen mehr oder minder schweren Schmerzen. Die 
Methode ist in allen Fällen, wo man Grund hat anzunehmen, dass das 
Herz den gesteigerten Ansprüchen nicht Folge leisten kann (Arterio¬ 
sklerose, Herzfehler, Nephritis usw.), kontraindiziert. Bei schweren 
Blutungen von Rissen an den Geburtswegen ist die Methode von grossem 
Wert, weil dadurch dem Arzt Zeit bleibt, die aseptischen Vorkehrungen 
zur Anlegung der Naht zu treffen, ohne durch eine heftige Blutung ge¬ 
stört zu werden. Bei schweren atonischen Blutungen nach Abgang der 
Placenta kann die Momburg’sche Methode die Tamponade in den 
ziemlich seltenen Fällen ersetzen, wo die Blutung trotz der gewöhn¬ 
lichen Behandlungsmethoden fortdauert. Fast immer steht die Blutung 
definitiv nach der Lösung des Schlauches. Wertvoll hat sieh die Methode 
schliesslich bei heftigen Blutungen während der Ausräumung des Uterus 
bei Abort erwiesen. E. Herzfeld. 

v. Massari und G. Kronenfels - Wien: Zur Behandlung der 
Erfrierungen im Kriege. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) 
Verff. treten — gestützt auf ihre Erfahrungen im Balkankriege — für 
eine konservative Therapie bei Erfrierungen ein. Trockene Mumifikation 
der erfrorenen Gewebsteile und ruhiges Abwarten der spontanen 
Demarkierung mit nachfolgender Ab9tossung sei das zu erreichende Ziel. 

0. Adler. 

A. Ross und A. E. Moore - London: Ein Fall von Inflnenza- 
meningitis. (Brit. med. journ., 25. Oktober 1913, Nr. 2756.) Kranken¬ 
geschichte und Sektionsbericht. Zur Therapie wird vorgeschlagen, da die 
anderen Mittel keinen Erfolg haben, Urotropin zu geben, und den 
Rückenmarkskanal mit Kochsalzlösung auszuwaschen. Dies war in 
diesem Falle an 4 aufeinander folgenden Tagen gemacht worden. Die 
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Flüssigkeit wurde jeden Tag klarer und das Rückenmark zeigte sich 
weniger ergriffen als das Gehirn. Weydemann. 

Moevel: Ein geheilter Fall von Snblimatvergiftnng. (Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 11.) Die Patientin hatte fünf 
Sublimatpastillen ä 1 g genommen, bekam die allerheftigsten Vergiftungs¬ 
erscheinungen, heilte aber gänzlich innerhalb 4 Wochen. 

v. Suchtelen. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. Bartel-Wien: Ueber die Bedeutung konstitutioneller Momente. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Nach einem Vortrag auf der 
Tagung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1913. 19. Sektion, 
Pathologische Anatomie, 23. September. Referat siehe die Kongress¬ 
berichte. P. Hirsch. 

J. Howell - Cheltenham: Eine klinische Studie über die Haupt- 
fnnktion des Peritonenms. (Lancet, Nr. 4704, 25. Okt. 1913.) Verf. 
stellt die Theorie auf, dass die Natur um jeden Darmabschnitt, in dem 
bakterienhaltige Nahrungsstoffe zum Zwecke der Resorption stagnieren, 
eine flüssigkeithaltende Höhle gebildet hat. Diese hat den Zweck, die 
Mikroorganismen, die die Darmwand durchwandert haben, zu töten und 
alle giftigen Ausscheidungen so wegzuschaffen, dass das Körpergewebe 
davon nicht berührt wird. Eine solche Höhle findet sich im ganzen 
Tierreich, sie ist bei den höheren Tieren, besonders beim Menschen, nur 
komplizierter geworden als bei den’ niederen. Hier sind die Sekre¬ 
tionskanäle offenbar, bei den höheren Tieren indirekt und noch dunkel. 
Eine grosse Rolle bei der Reinigung des Gehaltes der Bauchhöhle spielt 
das Netz, dessen Tätigkeit mehr Aufmerksamkeit verdient, als ihr bisher 
zuteil geworden ist. Verf. legt im einzelnen dar, wie bei dem Durch¬ 
tritte der Bakterien durch die Darmwand die einzelnen Gewebe die 
Feinde zu bekämpfen suchen und wie diese am Netz den letzten und 
stärksten Widerstand finden. Er zeigt am Beispiel der akuten Miliar¬ 
tuberkulose des Bauchfells und an der Gangrän des Wurmfortsatzes wie 
die klinischen Symptome der Ausdruck dafür sind, dass der Organismus 
bestrebt ist, die Mikroorganismen und die Toxine hinauszuspülen. 

H. D. Rolleston - London: Symmetrische Nekrose der Rinde 
beider Nieren knrz nach der Entbindung. (Lancet, Nr. 4704, 25. Okt. 
1913.) Verf. fügt den bisher veröffentlichten zehn Fällen einen elften 
hinzu, bei dem sich eine Thrombose der Eierstocks- und Nierenvenen 
fand. Die bereits veröffentlichten Fälle werden analysiert und von dem 
neuen die Krankengeschichte und der Sektionsbefund gebracht. 

W. E. Bullock-London: Die experimentelle Uebertragung der disse- 
minierten Sklerose aaf Kaninchen. (Lancet, Nr. 4704, 25. Okt. 1913.) 
Es ist dem Verf. gelungen, bei 4 von 5 Kaninchen durch subcutane In¬ 
jektion von Cerebrospinalflüssigkeit von disseminierter Sklerose Lähmung 
der Beine zu erzielen. Die Flüssigkeit war noch wirksam, nachdem sie 
14 Tage bei 0° gestanden hatte und durch unglasiertes Porzellan filtriert 
worden war. Die Histologie des Rückenmarkes der gelähmten Kaninchen 
zeigte alle Erscheinungen wie bei der menschlichen Sklerose. Eine Katze 
erkrankte bei den Versuchen nicht. In einer zweiten Versuchsreihe 
starben die benutzten wilden Kaninchen zu früh. Der Erreger der mul¬ 
tiplen Sklerose kann also ein filtrierbares Virus oder ein in Wasser lös¬ 
liches Gift sein; das Erstere ist das Wahrscheinlichere, weil die Läh¬ 
mungen erst etwa 14—22 Tage nach der Einspritzung auftraten. Viel¬ 
leicht ist die Sklerose aber auch ein Symptomenkomplex, der durch zwei 
oder mehr Ursachen hervorgebracht werden kann. Weydemann. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Bessemans - Löwen: Beitrag zum Studium der verschiedenen 
Komplemente. (Zeitschr. f. Immunitätsforsoh., Bd. 19, H. 4.) Vergleichende 
Untersuchungen über die Thermolabilität der Komplemente bei Meer¬ 
schweinchen, Hühnern, Schweinen und Menschen. Das menschliche 
Komplement hat bei 56 & keine Thermoresistenz; die Zeit beeinflusst das 
Mittelstück am wenigsten; letzteres wird jedoch durch destilliertes 
Wasser am leichtesten angegriffen. 

P. Schmidt und M. Liebers - Leipzig: Zur SchiUtelinaktiviemiig 
dos hämolytischen Komplements. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, 
II. 4.) Die Schüttelinaktivierung beginnt auch bei Zimmertemperatur 
schon nach 10 Minuten und ist in etwa H /2 Stunden vollendet. Der 
Grad der Inaktivierung geht dem Grad der Trübung (ausgeflocktes 
Globulin) parallel. Der Schüttelschaum enthält das Komplement an¬ 
gereichert. Die Reaktivierung gelingt mit „Endstück“ prompt, unvoll¬ 
kommen mit „Mittelstück“. 

L. H. Gutmann-St. Petersburg: Ueber die Blntveränderangeil bei 
der Vergiftung mit Organ extrakteil. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 19, H. 4.) Bei der Vergiftung von Kaninchen und Meerschweinchen 
mit Extrakten aus Organen der gleicheu Tierart treten folgende Blut- 
veränderungen ein: 1. bedeutende Verminderung des Fibrinferments; 
2. eine noch viel bedeutendere Abnahme des Fibriuogeus; 3. unbedeutende 
Abnahme des Komplements. 

E. Friedberger und II. Simmel - Berlin: Ueber Anaphylaxie bei 
nengeborenen Meerschweinchen. (Zeitschr. f. Immunitätsfor.^chBd. 19, 
II. 4.) Neugeborene Meerschweinchen sind am 16. Tage uach der Prä¬ 
paration bedeutend weniger empfindlich gegen Reinjektion als erwachsene 
Tiere. (Unvollkommene Bildung des anaphylaktischen Reaktionskörpers?) 


H. Tasawa - Tokio: Ueber den Einfluss des Volumens der Ro- 
injektioBsflässigkeit aof den anaphylaktischen Shock. (Zeitschr. I 
Immunitätsforsch., Bd. 19, H. 4.) Die Reinjektionsdosis des Antigens 
ist bei präparierten Tioren abhängig von dem Volum der Injektions¬ 
flüssigkeit. 

E. Friedberger und T. Kumagai: Ueber den Einfluss der Körper¬ 
temperatur präparierter Meerschweinchen auf die Ueherempfindlichkeit 
bei der Reinjektion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, H. 4.) 
Künstliche Herabsetzung der Körpertemperatur (durch kalte Bäder) setzt 
die Ueherempfindlichkeit der Meerschweinchen herab. Auch Kälte- 
einwirkung post reinjectionem wirkt ähnlich. Es handelt sich dabei 
wohl um einen trägeren Ablauf der Reaktion. 

A. Galambos - Budapest: Ueber die therapeutische Beeinflussung 
der Anaphylaxie durch Atropin und Adrenalin sowie über weitere 
Versuche über den Einfluss der Vagusdurchschneidung. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsoh., Bd. 19, H. 4.) Adrenalin und Atropin zeigen, ebenso 
wie beiderseitige Vagusdurchtrennung, eine ausgesprochene Sohutzwirkung 
bei der Anaphylaxie. 

E. Friedberger und A. Gröber: Der Einfluss der Trepanation und 
der Vagusdurchschneidung anf die Anaphylaxie bei Meerschweinchen. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, H. 4.) Die vorherige Trepanation 
schützt präparierte Meerschweinchen gegen die tödliche Reinjektionsdosis. 
Ebenso wirkt die Vagotonie. Diese Tatsachen sprechen sehr für Mit¬ 
beteiligung des Centralnerveusystems bei der Anaphylaxie, vielleicht 
bedingt durch Druckdifferenzen in der Schädelkapsel infolge primärer 
Gefässschädigung. Wolfsohn. 


Innere Medizin. 

Lankhout: Solutio adrenalini bei Asthma bronchiale. (Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 8.) Gleich anderen sah Verf. 

sehr günstige Wirkungen von der Adrenalinanwendung bei Asthma. 
Jedoch macht er auf einige sehr unangenehme Nebenerscheinungen auf¬ 
merksam. Sofort naoh der Injektion sah er oft heftiges Herzklopfen, 
grosse Pulsfrequenz, Blässe und Angstgefühl. Jedesmal aber ver¬ 
schwanden diese Erscheinungen innerhalb 10 Minuten, indem zu gleicher 
Zeit der Atemanfall coupiert war. 

Weyer: Solntio adrenalini hei Asthma bronchiale. (Ned. 

Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 6.) Nach der Stadler’schen 

Mitteilung versuchte auch Verf. in mehreren Fällen von Asthma bronchiale 
die Anwendung von Adrenalin, und zwar mit sehr günstigem Erfolg. 

v. Suchtelen. 

0. Keller-Stettin: Pneumonie und Herzfehler. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Bei einem 36 jährigen Patienten sohloss 

sich an eine croupöse Pneumonie ein Vitium cordis an. Per exclusionem 
möchte K. glauben, dass der Patient zu einer Arteriosklerose disponierte, 
und dass diese sich unter dem Einfluss der Pneumonie im Herzen 
etablierte. (Die Erklärung einer infektiösen Endocarditis erscheint trotz 
des fieberlosen Einsetzens derselben immerhin wahrschein Hoher. Ref.) 

St. Klein - Warschau: Eine einfache Methode der panoptischen 
Blut- nnd Gewebsfärbung mit „Polychrom“. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 46.) Die Zusammensetzung der Polychromlösung ist 
folgende: 2 Teile 0,25 proz. Lösung von Methylenblaueosin in Methyl¬ 
alkohol werden mit einem Teil 0,25 proz. methylalkoholischer Lösung 
von polychromem Methylenblaueosin gemischt und filtriert. Die nähere 
Technik der Färbung siehe Originalarbeit. Wolfsohn. 

J. Novak und 0. Porges-Wien: Ueber die Acidität des Blutes 
bei Osteomalacie. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Nach 
einem Vortrag, gehalten in der Sektion für innere Medizin der 85. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien, 1913. Referat 
siehe die Kongressberichte. P. Hirsch. 

A. Krokiewicz-Krakau: Ueber die Benzoltherapie der Leukämie. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Zwei Fälle von Leukaemia 
myelogenes. Verf. gab das Benzol in Tagesdosen zu 3 g einige Wochen 
hindurch, ohne hierbei irgendeine wesentlichere Schädigung der Nieren 
oder des Darmtraktes bemerkt za haben. Eine kumulative Wirkung 
des Benzols trat nicht ein. Albuminurie und VerdauungstöruDgen, wie 
verminderter Appetit, Aufstossen, Magenbrennen und Diarrhöe, traten 
erst bei grösseren Einzeldosen auf (5 g pro die). Das subjektive Be¬ 
finden der Patienten besserte sich entschieden, trotzdem kommt Verf. 
zu dem Schluss, dass das Benzol kein Spezifikum gegen Leukämie 
bildet. 0. Adler. 

L. Bouohut und Volma: Der Diabetes mit Cirrhose. (Revue de 
med., 1913, Nr. 10.) Der Diabetes mit Leborcirrhose findet sich meist 
bei Alkoholikern. Die Cirrhose ist meist hypertrophischer Natur, ver¬ 
läuft ohne Ascites und Icterus. Was den Diabetes anbelangt, so 
handelt es sieh meist um die gutartige Form. Ob der Diabetes oder 
die Cirrhose als primäre Erkrankung anzusehen ist, konnte noch nioht 
festgestellt werden. 

CI. Fraga-Bahia: Die Leber bei chroaiseher Malaria. (Revue 
de med., 1913, Nr. 10.) Bei chronischer Malaria findet sich eine ein¬ 
fache Vergrösserung der Leber. Die genaue funktionelle Prüfung des 
Organs, die mit verschiedenen Methoden durchgeführt wurde, zeigt je¬ 
doch, dass keine schwereren Funktionsstörungen vorliegen. Findet 
sich bei chronischer Malaria eine ernstere Lebererkrankung, so ist sie 
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der Mitwirkung anderer ursächlicher Faktoren, insbesondere des Alko¬ 
holismus und schlechter Ernährung, zuzuschreiben. A. Münzer. 

de Josselin de Jong: Ueber diffuse Hirnverändernngen bei 
Lebereirrhose. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 6 .) 
Schmorl, Benekeu. a. berichteten schon früher über Hirnverände¬ 
rungen bei Lebererkrankungen. Es handelte sich dabei aber stets um 
circumscripte Hirnpartien. Verf. aber behandelte einen Kranken mit 
Lebereirrhose, der immer mehr soporös wurde, was nach dem Tode 
durch eine diffuse Gliawucherung sich erklären Hess. Dieser Fall unter¬ 
schied sich auch dadurch von den bisher bekannten, dass er nicht 
familiär, die 'Lebererkrankung schon während des Lebens deutlich war 
und die psychischen Erscheinungen mehr in den Vordergrund traten. 

v. Suchtelen. 

J. P. Chrom: Die Bildung der Harnsäure beim Menschen. (Nord, 
med. Arkiv, 1913, Bd. 2, H. 1, Nr. 2.) Die im Harn ausgeschiedene 
Menge Harnsäure wird ganz oder teilweise durch die Menge äther¬ 
schwefelsäurebildender Stoffe bestimmt, die sich im Organismus mit 
Schwefelsäure paart. In denjenigen Fällen, in denen die Harnsäure in 
Mengen ausgeschieden wird, die niedriger sind, als man es nach der aus¬ 
geschiedenen Aetherschwefelsäuremenge erwarten sollte, wird die Harn¬ 
säureverbindung, welche im Organismus durch Paarung der äther¬ 
schwefelsäurebildenden Stoffe mit Schwefelsäure entsteht und die Harn¬ 
säure derartig gebunden enthält, dass diese nicht oxydiert werden kann, 
von Säuren gespalten, so dass die Harnsäure wiederum einer Oxydation 
zugänglich wird. E. Herzfeld. 

Bl es: LungeaecehiBokokken. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, 
Bd. 2, Nr. 11.) Obgleich das Röntgenbild nicht typisch war, wurde die 
Diagnose per exclusionem doch richtig gestellt und durch Punktion und 
Operation bestätigt. v. Suchte len. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Gamper und K. Skutezky - Innsbruck: Liqaorstadien bei 
Syphilis. (Wiener klin., Wochenschr., 1913, Nr. 38 u. 40.) Verf. be¬ 
richtet über systematische Untersuchungen der Lumbalflüssigkeit von 
Luetikern. In der Hälfte der Fälle mit frischem Exanthem und positivem 
Blut-Wassermann war eine krankhafte Veränderung des Liquors festzu¬ 
stellen (Pleocytose, positiver Nonne, positiver Wassermann, erhöhter 
Druck). Bei vorgeschrittenen Luesfallen sind pathologische Liquorwerte 
um so häufiger zu finden, je weniger genügend die vorausgegangene 
Behandlung war. Hier war auch die Wassermann’sche Liquorreaktion 
häufiger positiv als bei frischen Fällen mit Liquorveränderungen. 

G. Eisner. 

0. Aleman: Kasuistischer Beitrag zur Fb’rster’sehen Operation bei 
gastrischen Krisen. (Nord. med. Arkiv, 1913, Bd. 1, H. 2, Nr. 4.) 
Mitteilung eines erfolgreich operierten Falles; und im Anschluss hieran 
werden die bisher beschriebenen Fälle von Förster’scher Operation bei 
gastrischen Krisen zusammengestellt. Es wurden insgesamt 40 Fälle 
operiert mit einer Operationsmortalität von 22,2 pCt. 

E. Herzfeld. 


Kinderheilkunde. 

F. Wesener - Aachen: Ueber die Bedeutung der Wassermann’schen 
Reaktion bei der Verwendung von Ammen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1913, Originalien, Bd. 12, S. 446.) Verf. bringt eine Reihe interessanter 
Beiträge zur Frage der Brauchbarkeit der Wassermann’schen Reaktion 
bei der Ammenuntersuchung. Er zeigt, dass sie nicht nur bei nega¬ 
tivem, sondern auch bei teilweisem und schwachem Ausfall nur mit 
Vorsicht und unter vorwiegender Berücksichtigung der klinischen Zeichen 
verwertbar sei. 

E. Schmid - Dresden: Ueber multiple Tumoren der Haut. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Originalien, Bd. 12, S. 443.) Es 
handelt sich um multiple pigmentierte, augenscheinlich gutartige 
Tumoren der Haut bei einem 11 72 jährigen Knaben, die sich trotz histo¬ 
logischer Untersuchung in keinem bekannten Krankenbilde unterbringen 
lassen. Die Neubildungen liegen scharf abgegrenzt io der Cutis und 
bestehen aus spindelförmigen, zum Teil vakuolisierten und verfetteten 
Zellen. R. Weigert. 

Timmer: Akute spontane symmetrische Gangrän bei einem 
Kinde. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 7.) Mitten in 
voller Gesundheit wurde das vierjährige Kind von Gangrän an beiden 
Füssen und Unterschenkeln befallen. Auch zeigte es mehrere Haut¬ 
blutungen. Später litt es an heftiger Diarrhöe, und es entwickelte sich 
ein oberflächliches Adernetz an Bauch und Brust. Da Amputation der 
Füsse seitens der Eltern verweigert wurde, litt das Kind heftige 
Schmerzen, bis die nekrotischen Füsse abgestossen wurden. 

v. Suchteleu. 

E. Klose -Breslau: Zur Kenntnis der Osteopsathyrosis idiopathica. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Orig., Bd. 12, S. 347.) Vier Fälle 
von Osteopsathyrosis, die bereits im Alter von 10—16 Jahren standen. 
Verf. schildert ihr klinisches Verhalten und gibt insbesondere eine 
röntgenologische Analyse der erkrankten Knochen. In einem Falle konnte 
gelegentlich einer Osteotomie auch ein Knochenstück entnommen und 
histologisch untersucht werden. Der erhobene Befund ist jedoch nicht 


eindeutig, vielleicht weil das entnommene Stück einer Knochenpartie mit 
vorausgegangenen, mehrfachen Frakturen und nachfolgenden Regene¬ 
rationsvorgängen entstammte. 

E. Tezner-Budapest: Anteilnahme des sympathischen Nerven¬ 
systems an den Erkrankungen des Säuglings. II. Mitteil. Der Tonus 
des sympathischen Nervensystems beim kranken Säugling. (Monatsschr. 
f. Kinderheilk., 1913, Orig., Bd. 12, S. 399.) Die sehr interessanten 
Untersuchungen des Verf. zeigen bei gewissen schweren Ernährungs¬ 
störungen des Säuglingsalters das gelegentliche Auftreten eines Sym- 
ptomenkomplexes, der als Effekt einer Hypotonie resp. Atonie des cranial- 
sympathisehen Systems aufgefasst werden muss. Es handelt sich um 
das Erscheinen von Miose, Injektion und Austrocknungserscheinungen 
der Bindehaut, trockene rote Zunge und Mundschleimhaut, livide Haut 
und Hyperämie der Hirnhäute, der platten Schädelknochen, möglicher¬ 
weise auch des Gehirns und schliesslich minimale Ptose und Enophthalmus. 
Die Sympathicushypotonie stellt sich bei den Toxikosen ausnahmslos ein, 
bei den reinen chronischen Nährschäden fehlt sie immer. Schwerkranke 
Frühgeburten der ersten drei Lebensmonate neigen zur Sympathicus¬ 
hypotonie mehr als ausgetragene Säuglinge. Die Sympathicuslähmung ist 
ein Zeichen übelster Prognose; nach ihrem Erscheinen ist Genesung eine 
sehr seltene Ausnahme. 

N. B e r e n d - Budapest: Die Magnesiomsnlfatbehandlang der spasmo- 
philen Krämpfe. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Orig., Bd. 12, 
S. 269.) Vorgetragen im Kgl. Aerzteverein in Budapest und ergänzt in 
der Sektion für Kinderheilkunde der Naturforscherversammlung 1913. 
(Siehe diese Wochenschr., 1913, S. 2113.) 

K. Stolte - Strassburg i. E., zurzeit Berlin: Klinische und anatomi¬ 
sche Beobachtungen bei einem Kinde mit kongenitaler Darmstenose. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Orig., Bd. 12, S. 341.) Die Stenose 
sass im oberen Abschnitt des Duodenums, knapp über der Mündung des 
Ductus choledochus. Die Diagnose konnte in vivo nicht gestellt werden, 
da die nur für die feinsten Sonden durchgängige Stenose doch Spuren 
von Speisen und zu diagnostischen Zwecken eingeführte Farbstoffe passieren 
Hess. Bedeutungsvoll war noch der Befund einer Anomalie des Epithels 
dicht oberhalb der Stenose. Verf. lehnt es ab, dass die dort gefundene 
Entwicklungshemmung des Epithels der Ausdruck einer (sonst wohl in 
diesen Fällen angenommenen) Geschwürsbildung sei, vielmehr habe wahr¬ 
scheinlich dieselbe Schädigung diese Anomalie und die Stenose veranlasst. 

H. Kleinschmidt - Marburg a. d. L.: Ernährung und Antikörper- 
bildnng. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Originalien, Bd. 12, S. 423.) 
1. Junge Hunde brauchen bei künstlicher Ernährung während der 
Säugungsperiode, ebenso bei einer mit Kohlehydraten oder Fett extrem 
angereicherten Kost keinerlei Störung in der Antikörper¬ 
bildung zu erfahren (Hämolysine, Agglutinine, Bakteriocidine). 2. Junge 
Hunde können, soweit ein Urteil möglich ist, durch Ernährungs¬ 
störungen infolge künstlicher Ernährung während der Säugungsperiode 
in der Hämolysinbildung beeinträchtigt werden. 3. Die Fähigkeit zur 
Hämolysinbildung kann im Reparationsstadium von Ernährungsstörungen 
annähernd normal entwickelt sein, auch wenn die allgemeine körper¬ 
liche Entwicklung noch erheblich im Rückstände ist. Da die eben 
mitgeteilten Versuchsergebnisse 'im Widerspruch zu den Angaben des 
Ref. über die Bedeutung der Ernährung für die Widerstandskraft des 
Körpers gegen Infektionen zu stehen scheinen, bemerkt der Verf. aus¬ 
drücklich, dass die Fähigkeit zur Antikörperbildung und der Begriff 
der natürlichen Immunität keineswegs gleichgesetzt werden dürfe, 
jene sei nur eine Teilerscheinung der natürlichen Widerstands¬ 
fähigkeit. 

R. D. Carneiro-Rio de Janeiro, zurzeit Strassburg i. E.: Beitrag 
zur Kenntnis der GewichtHSchwankangen bei Kohlehydratentziehnng. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Orig., Bd. 12, S. 333.) Eine Reihe 
vom Verf. ausgeführte Stoffwechselversuche zeigten, dass bei einer kohle¬ 
hydratreichen Kost deutliche positive Stickstoff- und Aschenbilanz in eine 
negative umschlug, sobald die Kohlehydratzulage vermindert oder ganz 
entzogen wurde. Ferner wurde beobachtet, dass das mit reichlicher Zu¬ 
gabe von Kohlehydraten ernährte Kind auf Entziehung derselben mit 
einem grösseren Gewiohtssturz (und Verlust an Chloriden) reagierte als 
dasjenige, das monatelang sehr wenig Kohlehydrate, dagegen viel Fett, 
erhalten hatte. Interessanterweise wurde das letztere durch die vor¬ 
übergehende Kohlehydratentziehung geschädigt, indem es nach dem Ver¬ 
such die früher erhaltene fettreiche Kost nicht mehr vertrug. Daraus 
scheint zu folgen, dass eine erhebliche Kohlehydrateinscbränkung besser 
vertragen wird, wenn eine kohlehydratreiche Ernährung vorausgegangen ist. 

G. Jörgensen-Kopenhagen: Untersuchungen über Kochsalzfieber 
bei Säuglingen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, Orig., Bd. 12, S. 386.) 
Die Untersuchungen bewiesen, was uns schon eine Reihe anderer Autoren 
gezeigt hat, dass die Fieberreaktiou nach subcutaner Injektion physio¬ 
logischer Kochsalzlösung ausschliesslich bakteriellen Ursprungs sei. 

R. Weigert. 


Chirurgie. 

Zaaijer-Leiden: Nasale Ueberdrncksnarkose. (Centralbl. f. Chir., 
1913, Nr. 45.) Durch Einführen von zwei fest anliegenden Guramiröhren 
in die Nasenlöcher des Hundes (bei ausgeschaltetem Wasserventil), die 
mit irgendeinem einfachen Ueberdruckapparat verbunden sind, gelingt 
es, bei offenem Maul des Tieres bei doppelseitigem offenen Pneumo- 
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thorax die Lungen gebläht zu erhalten. Durch den intrapharyngealen 
Druck wird nämlich das Palatum mollum nach unten gedrückt und die 
Epiglottis nach vorn. Es konnte bequem eine Sonde in den Oesophagus 
eingeführt werden, ohne dass die Ueberdrucksnarkose litt, weil Epiglottis 
und Palatum raolle fast luftdicht aneinander schliessen. Diese einfache 
Methode ersetzt bei Resektion des Thorax und Oesophagus völlig beim 
Tier die grossen Apparate der Druckdifferenz oder das Insufflations- 
verfahren Meitzer-Auer, bei dem die Einführung der Sonde in die 
Trachea schwierig sein kann. Sehrt. 

M. Nentwig: Erfahrungen mit der Pautopon-Scopolamin-Mischiiar- 
kose. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 25.) Pantopon-Scopol- 
amin ist besonders in der Bauchchirurgie zu empfehlen. Es ist zeitlich 
getrennt in zwei Dosen einzuspritzen. (Höchstdosis 4 cg Pantopon und 
6 dmg Scopolamin.) Häufig ist ein Zusatznarkotikum (Lokal-Lumbal- 
anasthesie, Aether- oder Chloroform) nötig. Bei Kindern nicht geeignet. 

Baetzn er. 

A. Herzfeld - New York: Alkohol zur Verhütung akuter Cocain 
intoxikatiou. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 44.) Zur Vermeidung von 
Cocainintoxikation gibt H. seinen Patienten 25—30 ccm Whisky oder 
Kognak per os 10—30 Minuten vor der Anästhesie. 

Chrysospathes-Athen: Ueber ein erfolgreiches, im Balkankrieg er¬ 
probtes Wundbehandlnngsmittel. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 45.) 
Ch. empfiehlt zur Wundbehandlung Paraffinum liquidum, eventuell bei 
verschmutzten, schmierigen Wunden 2 proz. Jodoform-Paraffin. Gute Erfolge. 

Sehrt. 

J. Becker-Halle: Ueber die Tuberkulose der Schleimbeutel der 
Hüftgegend. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 38.) 

E. Boehnke-Halle: Beitrag zur traumatischen Httftgelenksluxation 
bei Kindern. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 4.) Sammelreferat über 
30 Fälle von traumatischer Hüftgelenksluxation bei Kindern. Bei irrepo- 
nibleu Fällen ist die blutige Reposition die Methode der Wahl. 

R. Lichtenstein - Halle: Erfahrungen mit dem Tuberkulin Rosen¬ 
bach bei der Behandlung chir. Tuberkulosen. (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 102, H. 4, Nr. 33.) Das Tuberkulin Rosenbach ist neben den 
anderen bewährten Methoden ein eventuelles Heilmittel in der Bekämpfung 
chir. Tuberkulosen. 

K. Veit-Halle: Beitrag zur Aetiologie des Caput obstipum. (Arch. 
f. klin. Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 37.) Die Muskelerkrankung (Degene¬ 
ration einiger Muskelfasern) ist die Folge einer Nervenzerrung oder 
-quetschung, die meistens während der Geburt vor sich geht. 

Baetzner. 

Rotgans: Eine durch Wundinfektion geheilte bösartige Geschwulst. 
(Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, Bd. 2, Nr. 12.) Eine sehr grosse, rasch 
wachsende Geschwulst der Brust, die nicht mehr operiert werden konnte, 
wurde infiziert. Obgleich es eine alte, schwächliche Frau war, kam die 
Pat. durch. Die Geschwulst schmolz ganz ein und heilte schliesslich aus. 
Später trat noch ein Recidiv auf, welches exstirpiert werden konnte. 
Es handelte sich um ein Myxo-Osteochondrom. v. Suchtelen. 

A. Stieda - Halle: Beiträge zur Gehirnchirurgie. (Arch. f. klin. 
Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 31.) Hirntumoren sind prinzipiell zweizeitig 
zu operieren, am besten in Lokalanästhesie ohne besondere Blutleere. 
Primäre Naht ist anzustreben, Drainage und Tamponade zu vermeiden. 
Duradefekte werden plastisch gedeckt durch die Oberschenkelfascie. 
Blutungen können leicht durch Aufdrücken von Muskelstückchen gestillt 
werden. 

M. Nunberg - Freiburg i. Br.: Beiträge zur Klinik der epiduralen 
Hämatome. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 3, Nr. 26.) Epidurale 
Hämatome können ohne die typischen Hirndruckerscheinungen verlaufen. 
An ihrer Stelle treten zuweilen „Aequivalente“ auf: motorische Unruhe, 
vorübergehende Pulsveränderungen, kontralaterale Oculomotoriusstörungen 
bei Verletzung einer Parietalgegend. Bei sicherer Diagnose ist sofortige 
Trepanation indiziert, in unklaren Fällen Punktion oder Probetrepanation 
empfohlen. 

A. Stieda - Halle: Zur Frage der Oesophagusplastik. (Arch. f. 
klin. Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 32.) Eine erfolgreiche Durchführung der 
Oesophagusplastik ist nur bei gutartigen Verengerungen der Speiseröhre 
möglich. 

K. Büdingen-Wien: Die Curvaturplastik bei Sanduhrmagen. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 2, Nr. 28.) Die Curvaturplastik bei 
Sanduhrmagen ist indiziert: im Anschluss an die Geschwürsexzision, 
wenn das Ulcus an der eingezogenen Stelle der Curvatur sitzt, ferner 
nach Exzision eines Geschwürs der kleinen Curvatur mit Einziehung der 
grossen Curvatur. Bei für die Radikaloperation ungeeigneten Fällen ist 
die Curvaturplastik allein oder mit Gastroenterostomie zweckmässig; 
aber nur, wenn die Entleerung des pylorischen Sackes vollkommen 
glatt ist. Baetzner. 

Her eher - Ahlen: Verschluss nad Suspension des Pylorus nach 
Gastroenterostomie mittels des Ligamentum teres hepatis. (Centralbl. 
f. Chir., 1913, Nr. 44.) H. trennt das Ligamentum teres hepatis 6—8 cm 
distal von seiner Anheftung an der Leber durch, legt das freie Ende 
um den Pylorus, knotet es; das dann noch vorhandene freie Ende wird 
dann in der Nähe des Processus xvphoideus befestigt. Gute Resultate. 

C. Mariani-Sehio: Die Iutraparieto-Muskelpyloropexie als Methode 
der Pylorusausschaltung bei Gastroptose mit Gastrektasie. (Centralbl. 


f. Chir., 1913, Nr. 44.) M. befestigt in solchen Fällen den Pylorus um¬ 
gebogen und geknickt an dem rechten Rectus und erreicht so einmal 
Ausschaltung des Pylorus und Hebung des Magens und infolgedessen 
bessere Funktion der Gastroenterostomieöffnung. Sehrt. 

A. Brenner - Linz a. d. Donau: Zur Frage der Gastroenterostomie 
oder Resektion bei pylomsfernem Ulcus ventricnli. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Auszugsweise vorgetragen auf der Natur- 
forscherversammluDg, Wien 1913. Referat siehe die Kongressberichte. 

P. Hirsch. 

P. Zander-Halle: Kritische Rückschau über die Appendieitisfäile 
der drei letzten Jahre in der chir. Universitätsklinik zu Halle a. S. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 34.) Mitteilungen über 308 Fälle 
von akuter Blinddarmentzündung. 

W. Körte - Berlin: Die chirurgische Behandlung der malignen 
Diekdarmgeschwülste (Rectum ausgenommen). (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 102, H. 3, Nr. 24.) Die besonderen Gefahren, die der Dickdarm¬ 
resektion anhaften, sind der Collaps und die Peritonitis. Bei akutem 
Darmverschluss ist zuerst für Entlastung des Darmes zu sorgen (Colo- 
stomie); die Radikaloperation ist sekundär auszuführen. Bei chronischer 
Stauung des Darminhalts und bei unsicherer Einnähung der Darmenden 
ist die Verlagerungs- oder Einnähungsmethode das sicherere Verfahren. 
Bei genügender Darmentleerung und guter Blutversorgung ist die ein¬ 
zeitige Resektion am Platze. Die Operationsverfahren sind verschieden, 
entsprechend den verschiedenen anatomischen Verhältnissen der einzelnen 
Teile des Dickdarmes. Die Prognose für langdauernde Heilung beim 
Dickdarracarcinom ist relativ günstig. Von den palliativen Operationen 
ist die Enteroanastomose bei Fehlen von Darmverschluss das beste Ver¬ 
fahren. Die Colostomie bzw. die Coecostomie ist indiziert bei Fällen 
mit Darmverschluss. 

J. Rotter - Berlin: Zur chirurgischen Behandlung der Coloncarci- 
nome. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 3, Nr. 25.) Unter den Me¬ 
thoden der Radikaloperation bevorzugt R. für die Tumoren des rechten 
Colon die Ileotransversostomie, für den zweiten Colonabschnitt bis zum 
S Rom.-Schenkel die einzeitige Eud-zu-End- oder Seit-zu-Seit-Vereinigung 
oder die mehrzeitigen Verfahren. Zuweilen bietet ihm spez. bei unge¬ 
nügender Annäherung der Darmenden wegen allzu grosser Spannung die 
Ueosigmoideostomie einen Ausweg. Kasuistik mit 49 ausführlichen 
Krankengeschichten. 

K. Veit-Halle: Zur Kenntnis des Offenbleibens des Ductus ompha- 

lomesentericns. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 36.) Bei 
Fällen von Offenbleiben des Ductus omphalomesentericus ist möglichst 
frühzeitige Operation (Abtragen des Divertikels und Verschluss des 
Darmloches) auszuführen. Baetzner. 

Kreuter - Erlangen: Zur Operation des angeborenen Harnblasen- 
divertikels. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 45.) K. spricht auf Grund 
eines Falles, wo er ein über mannsfaustgrosses Divertikel der Blase vom 
Damm aus entfernte, der perinealen Exstirpation der Blasendivertikel 
das Wort. 

Rubaschow-Moskau: Einige praktische Bemerkungen zur Technik 
der Nephrotomie und Nierenresektion. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 44.) 
Zur Vermeidung von Blutungen legte R. in die Nierenrinde Muskel¬ 
scheiben, die durch Thrombokinase blutstillend wirken, ein, darüber einen 
Fascienstreifen. Nähte durch die Fascia. Auch Fettgewebe näht R. 
mit gutem Erfolg ein oder auf. Sehrt. 

F. Rost: Die funktionelle Bedeutung der Gallenblase. Experi¬ 
mentelle und anatomische Untersuchungen nach Cholecystektomie. (Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 26, H. 5.) Referat siehe diese 
Wochenschr., 1913, Nr. 46, S. 2164. Th. Müller. 

J. Becker - Halle: Ueber Darminvagination bei Kindern. (Arch. 
f. klin. Chir., Bd. 102, H. 4, Nr. 39.) Mitteilungen über 12 Fälle 
(4 akut, 8 chronisch) von Darminvagination bei Kindern. Baetzner. 


Röntgenologie. 

J. Ziegler - Berlin: Beitrag zur Röntgendiagnostik der Broncho- 
stenose. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Z. macht, auf 
Grund eines beobachteten Falles, auf einen röntgenologisch nachweis¬ 
baren Wechsel im Luftgehalt der stenosierten Seite aufmerksam. In 
seinem Falle war dieser Wechsel innerhalb 5 Stunden deutlich zu sehen. 

Wolfsohn. 


Urologie. 

J. Jacobsohn-Berlin: Die Funktion der Prostata und Behandlung 
der Prostatahypertrophie durch indirekte Bestrahlung. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1918, Nr. 45.) Es bestehen funktionelle Beziehungen 
zwischen Prostata und Samenblasenapparat. Verf. suchte durch Be¬ 
strahlung der Samenblasen die Prostatahypertrophie zu beeinflussen. 
Es wurden Mesothoriumkapseln in geeigneter Einbettung vom Rectum 
aus eingeführt. In 3 Fällen wurden mässig gute Erfolge erzielt. Verf. 
empfiehlt für die Zukunft die Einführung des Mesothoriums in die 
Urethra selbst. 

E. R. W. Frank-Berlin: Hyperämiebehaudluug bei entzündlich in¬ 
filtrativen Erkrankungsprozessen in den llarnwegen. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Verf. behandelt seit einigen Jahren die 
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chronisch-entzündliobeo infiltrativen Erkrankungen der Harnwege mit 
aktiver Hitzehyperämie. Er hat zu diesem Zweck verschiedene, den 
einzelnen Organen angepasste elektrische Heizkörper mit anatomisch 
regulierbarer Wärmevorrichtung konstruieren lassen (Rectotherm, Testo- 
therm, Urethrotherm). Seine Erfolge sind sehr zufriedenstellend. Be¬ 
sonders bei infiltrativen Harnröhrenverengerungen werden mit der 
elektrischen Wärmebehandlung recht günstige Resultate erzielt. Ab¬ 
gesehen von schweren traumatischen Strikturen vermag keine infiltrierende 
Stenose der Hitzesonde Widerstand zu leisten. Die schmerzstillende 
Wirkung der Wärme wird stets hervorgehoben. (5 Abbildungen der 
verschieden geformten Apparate.) Wolfsohn. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

K romayer - Berlin: Aerztliehe Kosmetik der Haut. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 45 u. 46.) Fortbildungsvortrag. 

Wolfsohn. 

H. Fasal- Wien: Ursachen der verschiedenen Haarfarben. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Die Unterschiede im Pigmentgehalt 
verschieden gefärbter Haare sind hauptsächlich quantitativer Natur. 
Wasserstoffsuperoxyd verändert den gesamten Farbstoff durch Oxydation, 
wobei der gefärbte Körper in einen ungefärbten übergeht. Die Färbe¬ 
kraft des aus den dunklen Haaren gewonnenen Pigments ist gering. Es 
ist sehr unwahrscheinlich, dass es plötzlich in den Haaren zu einem 
Pigmentschwund kommen kann. G. Eisner. 

Dreuw - Berlin: Das Anfangsstadium der Alopecia atrophicans 
(Pseudopelade Brocq). (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Bei 
der Alopecia atrophicans bilden sich kleine rundeckige, kahle Stellen 
von weisser Farbe, welche konfluieren und den grössten Teil der be¬ 
haarten Kopfhaut befallen können. Die Haut verändert sich dabei im 
Sinne einer richtigen Atrophie. Verf. hatte Gelegenheit, iin Laufe von 
2 Monaten etwa 200 derartige Fälle zu sehen. Die Krankheit betrifft 
Kinder, namentlich Knaben, im Alter von 5 bis 14 Jahren. Die Diagnose 
muss möglichst früh gestellt werden. Die Therapie besteht innerlich in 
Arsen, äusserlich in Salicyl-Schwefelsalben bzw. Waschungen und Be¬ 
tupfen mit Teerpräparaten. Physikalisch kommen Hochfrequenz- und 
Röntgenstrahlen sowie Quarzlampen in Frage. Wolfsohn. 

R.0.Stein-Wien: Ueber Pigmentbildung in melanotischen Haut- 
tnmoren. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Unpigmentierte 
Zellen melanotischer Hauttumoren produzieren bei 56° ein Pigment, 
welches die mikrochemisshen Reaktionen den Melanin gibt; schwach 
pigmentierte Zellen zeigen eine deutliche postmortale Pigraentvermehrung. 
Mit Sudan III tingible Substanzen sind in den genannten Gewebs- 
elementen nicht nachweisbar. 

H. Planner - Wien: Ueber Angiomatose der Hant, zugleich ein 
Beitrag zur Frage des Angiokeratoma Mibelli. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift., 1913, Nr. 38.) Beschreibung eines Falles. Daran anknüpfend 
theoretische Erörterungen (s. Originalarbeit). 

J. Kyrie-Wien: Zur Klinik des Pemphigus vnlgaris. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Der Pemphigus stellt keine einheit¬ 
liche Erkrankungsform dar, sondern zeigt in den einzelnen Fällen enorme 
Differenzen. 

W. Lier-Wien: Klinischer und experimenteller Beitrag zur Frage 
des Erythema indnratnm (Bazin) und der acneiformen Tuberkulide. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Es wird ein Fall beschrieben, 
der neben verschiedenartigen, sicher tuberkulösen Erscheinungen soge¬ 
nannte „Tuberkulide“ in Form von zahlreichen Folliklisefflorescenzen 
und Erythema induratum-Knoten aufwies. Die Tierversuche mit zer¬ 
riebenen Folliklisefflorescenzen und zerkleinerten Erythema induratum- 
Knoten sowie mit erweichtem Inhalt eines Eythemknotens bewiesen 
den tuberkulösen Charakter der Hautaffektionen. 

0. Kren-Wien: Ueber ein eigentümliches Tuberkulid der Haut 
und Mundschleimhat. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Be¬ 
schreibung eines Falles. 

L. Freund-Wien: Die Strahlenbehandlung der fehlerhaften 

Narben und Keloide. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Bei 
kleinen weichen sukkulenten, sehr gefässreichen Narbenbildungen, be¬ 
sonders solange sie noch jung sind, ist die einfache Röntgen-, Radium¬ 
oder Mesothoriumbestrahlung in Epilations- oder leichter Erythemdosis 
zur Beseitigung ausreichend. Bei grösseren Narben oder alten derben 
Keloiden müssen entweder ohne chirurgische Vorbehandlung sehr inten¬ 
sive Strahlendosen appliziert werden, oder man kombiniert chirurgische 
Behandlung und Bestrahlung. Auch die Beweglichkeit von Finger¬ 
kontrakturen wird durch Radiotherapie gebessert. 

R. Müller und R. 0. Stein-Wien: Cntireaktion bei Lues. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 38 und 40.) Es wird über Er¬ 
fahrungen über die Cutireaktion mit Extrakten aus Reinkulturen der 
Spirochaeta pallida sowie mit luetischen Organeitrakten berichtet. Die 
positive Reaktion damit war bereits 24 Stunden nach der Impfung un- 
gemein charakteristisch ausgebildet. Als Typus einer diagnostisch ver¬ 
wertbaren positiven Reaktion wird nur die Ausbildung eines scharf be¬ 
grenzten roten Hofes angesehen. Sicher ist, dass im Tertiärstadium der 
Lues fast stets positive Reaktion auftritt, während im Primär- und 


Sekundärstadium selten positive Reaktion zu finden ist. Deutliche posi¬ 
tive Reaktion mit Organluetin spricht mit grosser Wahrscheinlichkeit für 
tertiäre Lues. G. Eisner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. Sellheim - Tübiugen: Ueber einen wesentlichen Unterschied 
zwischen natürlicher Geburt und künstlicher Entbindung. (Hegar’s 
Beitr., Bd. 19, H. 1.) Die „Geburtskraft“ lässt sich charakterisieren 
als ein Druck von allen Seiten mit Ausnahme der Lichtung des Aus¬ 
führungsganges. Bei der künstlichen Geburt können wir meist nur die 
„vis ä tergo“ (Zange, Extraktion, Kristeller) nachahmen, wobei aber 
durch das Fehlen der „vis ab omni latere“ eine Verschlechterung der 
Haltung der Frucht (am schlimmsten bei der Wendung) zustande kommt. 
Man soll deshalb die künstliche Entbindung möglichst mit der Natur¬ 
kraft kombiniert, d. h. während der Wehe, nicht in der Wehenpause 
vornehmen, um möglichst günstige Verhältnisse zu erzielen. Die Haltungs¬ 
verschlechterung ist durch vier Abbildungen sehr augenfällig dargestellt. 

H. v. Hecker - Strassburg i. E.: Bewertung der bakteriologischen 
Scheidensekret- und Blntuntersuchnng für die Diagnose und Prognose 
puerperaler Infektionen. (Hegar’s Beitr., Bd. 19, H. 1.) Auf Grund 
von 336 Fällen von Scbeidensekretuntersuchungen und von 100 Fällen 
von Blutuntersucbungen kommt H. zu dem Resultat, dass die bakterio¬ 
logische Scheidenuntersuchung bisher nicht imstande ist, uns bezüglich 
Diagnose und Prognose der puerperalen Erkrankungen sichere und ein¬ 
deutige Unterlagen zu geben. Bei der Blutuntersuchung ist die Bedeu¬ 
tung des bakteriologischen Befundes für die Diagnose nicht zu hoch ein¬ 
zuschätzen; dagegen kann die Prognose bei negativem Blutbefund im 
allgemeinen besser gestellt werden als bei positivem Befund. Der Strepto¬ 
coccus (in 81,8 pCt. der positiven Fälle nachgewiesen) besitzt weitaus 
die grösste ätiologische Bedeutung für das Zustandekommen des Kind¬ 
bettfiebers. Der bakteriologische Befund und der klinische Verlauf gehen 
keineswegs immer parallel. K. Hoffmann. 

Leidenius - Helsingfors: Untersuchungen über den Einfluss der 
Desinfektion der Kreissenden auf den Keimgehalt des pnerperalen 
Uterus. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 100, H. 3.) Durch Desinfektion der 
Kreissenden kann man die Anzahl der Bakterien im Genitalkanal be¬ 
deutend herabsetzen und ihr Hinanfsteigen zum Uterus während des 
Puerperiums verzögern. Durch die gegenwärtige Art der Vulvadesinfektion 
wird nur eine geringe Herabsetzung des Bakteriengehaltes in der 
puerperalen Gebärmutter erzeugt. Bedeutend grösser ist der Effekt, 
wenn die Schamhaare rasiert werden und die Vulva mit Jodtinktur ge¬ 
pinselt wird. Durch Kombination der üblichen Weise der Vulvadesin¬ 
fektion mit einer Scheidenspülung wird der Bakteriengehalt weit mehr 
herabgesetzt als bei alleiniger Vulvadesinfektion. Als beste Spülungs¬ 
flüssigkeit erwies sich V 2 proz. Lysollösung. Die Dauer der Geburt und 
die Zeit des Blasensprunges hat keinen Einfluss auf den Keimgehalt des 
puerperalen Uterus. Bei Fällen mit erhöhter Temperatur im Puerperium 
ist der Bakteriengehalt des puerperalen Uterus grösser als bei denen 
mit normalem Puerperium. Die praktischen Konsequenzen dieser Unter¬ 
suchungen ergeben sich ohne weiteres. L. Zuntz. 

M. Eisenbach - Tübingen: Herzerkrankung und Schwangerschaft. 
(Hegar’s Beitr., Bd. 19, H. 1.) Untersuchungen an 45 Herzfehlern unter 
3037 Geburten der Tübinger Frauenklinik ergaben: Kompensierte Klappen¬ 
erkrankungen stellen keine ernste Komplikation der Schwangerschaft dar. 
Ausschlaggebend ist der Zustand des Herzmuskels. Bei Eintritt von 
Kompensationsstörungen in der Schwangerschaft und bei Erfolglosigkeit 
interner Behandlung soll möglichst frühzeitig der Abort eingeleitet 
werden. Eine Neigung zu spontaner Unterbrechung der Schwangerschaft 
bei Herzfehler ist nicht festzustellen. Die Gefahren während des Geburts¬ 
verlaufes hängen ebenfalls vom Zustande des Herzmuskels ab. Erhöhte 
Atoniegefahr besteht bei Herzfehler nicht. Frühaufstehen im Wochen¬ 
bett ist zu vermeiden. Nur in Fällen schwerer Dekompensation ist vom 
Stillen abzuraten. K. Hoffmann - Dresden. 

Knapp-Prag: Klinische Untersuchungen zur Beurteilung des Spät¬ 
wochenbettes, mit besonderer Berücksichtigung des Einflusses des „Früh- 
aufstehens“. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 100, H. 3.) Auf Grund der Unter¬ 
suchung von 100 Fällen, die von der ersten bis sechsten Woche nach 
der Entbindung systematisch beobachtet wurden, kommt K. zu folgenden 
Schlussfolgerungen: Retroflexio und Retroversio können während des 
Wochenbettes häufiger festgestellt werden als im allgemeinen auf Grund 
nur zufälliger derartiger Befunde angenommen wird. Hierbei überwiegen 
die I parae und Spätaufgestandenen. Selbstaufrichtung der Gebärmutter 
kann in etwa einem Drittel der Fälle beobachtet werden. Verzögerte 
Rückbildung der Gebärmutter begünstigt die Entstehung von Retro- 
deviationen des Uterus. Längere Zeit eingehaltene Bettruhe verzögert 
die Rückbildung der Gebärmutter und begünstigt dadurch Rückwärts¬ 
lagerungen derselben. Die Involution des Uterus erfolgt bei I paris und 
Frühaufstehenden im allgemeinen gleichmäßiger und schneller. Die An¬ 
nahme, dass längerdauernde Subinvolution sich häufiger bei Spätaufge¬ 
standenen finde, trifft nicht zu. Diastasen der Bauchwand finden sich 
fast stets. L. Zuntz. 

R. Keller - Strassburg i. Eis.: Veränderungen am Follikelapparat 
des Ovarinms während der Schwangerschaft. (Hegar’s Beitr., Bd. 19, 
H. 1.) Untersuchungen an 24 bei operativen Eingriffen während der 
Gravidität gewonnenen Präparaten ergaben, dass es zwar eine ganze 
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Reihe von Veränderungen im Ovariura während der Schwangerschaft 
gibt (starke Vaskularisation, Wachstum der Theca-lutein-Zellen, Aus¬ 
bildung des Corpus luteum usw.), die man als Substrat für eine auch 
während der Gravidität vor sich gehende Funktion des Ovariums an- 
sehen kann; es war aber niemals ein einem weiter vorangeschrittenen 
Stadium der Reifung angehöriger oder gar sprungreifer Follikel zu finden. 
Ferner wurde in der zweiten Hälfte der Gravidität kein frisches Corpus 
luteum ohne Rückbildungserscheinungen gefunden. Daraus zieht Verf. 
den Schluss, dass während der Schwangerschaft die Eireifung und 
FollikelberstuDg stillsteht, dass es also während der Schwanger¬ 
schaft bei der Frau keine Ovulation gibt. Diese Ansicht stimmt mit 
der der meisten neueren Forscher überein. Ueber die Bedeutung der 
in der Gravidität mitunter in grossen Mengen vorkommendeu Theca- 
lutein-Zellenwucherungen an atretischen Follikeln lässt sich Bestimmtes 
nicht sagen. Es gibt zwei Formen von Follikelatresie: eine cystische, 
meist bei grösseren Follikeln mit viel Liquor und eine obliterierende 
bei kleineren Follikeln. K. Hoffmann. 

G. Gross und Frühinsholz - Nancy: Ein Fall von normaler 
Schwangerschaft nach Hemibysterektomie wegen Hämatometra bei 
Uterus duplex. (Annal. d. gyn. et d’obst., September 1913.) 1908 
Laparotomie. Entfernung eines hämatometrischen linken Uterus mit 
Hämatosalpinx durch supravaginale Amputation. Beide Uteri haben eine 
Cervix, die Corpora sind durch ein breites fibromuskuläres Band vereint. 
25.1. 1913 Entbindung, völlig normal mit Ausnahme der 48 ständigen 
Geburtsdauer. Erster derartiger Fall von den bisher bekannten 19 Hemi- 
bysterektomien. F. Jacobi. 

F. Jakobs-St. Petersburg: Ueber einige adenomyom&tö'se Tumoren 
an den weiblichen inneren Genitalorganen. (Hegar’s Beitr., Bd. 19, H. 1.) 
Beschreibung von 4 Fällen. 

0. v. Herff - Basel: Zur Aufklärung in Angelegenheit Niebergall. 
(Hegar’s Beitr., Bd. 19, H. 1.) Darlegung der Tätigkeit des Verf.’s in 
der zur Rede stehenden Angelegenheit. K. Hoffmann. 


Augenheilkunde. 

A. Dutoit: Therapeutische Erfahrungen mit Vioform bei einigen 
Erkrankungen und Verletzungen der Harn- und Lederhftit. (Archiv f. 
Augenheilk., Bd. 75, H. 2 u. 3.) Das Vioform Ciba ist ein vorzügliches 
antiseptisches Wundpulver, welches als 2—4proz. Vioform-Vaselinsalbe, 
als 1— 2 proz. steriles Vioformöl, oder auch als reines Pulver in der 
Augenheilkunde bemerkenswerte Dienste leistet. Der Gebrauch in der 
Augenheilkunde empfiehlt sich im besonderen zur Behandlung von Sub- 
stanzverlusteu der Hornhaut, besonders von Verletzungen der Horn- und 
Lederhaut des Auges. 

Bernheimer: Zur Taberkttlinbehandlung Augenkranker. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Okt.-Nov. 1913.) Die perkutane Methode im 
Vergleich zu der Injektionsmethode wirkt weniger stark; es kommt selten 
oder gar nicht zu Teraperaturdifferenzen; dementsprechend muss sie 
länger angewendet werden, um dieselben oder ähnliche Erfolge zu erzielen. 
Sie hat aber den grossen unschätzbaren Vorteil, dass sie mit Leichtigkeit 
ambulatorisch durchzuführen ist und man dabei auf die regelmässigen 
mehrmaligen Messungen am Tage verzichten kann. Trotzdem hält Verf. 
die perkutane Methode allein in vielen Fällen nicht für ausreichend. Er 
verfährt im allgemeinen so, dass er die beiden Methoden kombiniert. Die 
Behandlung wird bei Erwachsenen durchschnittlich mit einer 4—6 wöchigen 
Injektionskur begonnen, und an dieselbe, je nach dem Falle, eine länger 
oder kürzer dauernde perkutane Behandlung angeschlossen. 

J. Streiff: Zur Aeliologie rheumatischer Augenerkrankungen 
und zur Behandlung von Augenerkrankungen auf „sekundär tlber- 
kniöser Basis. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Okt.-Nov. 1913.) Verf. 
rät auch bei sekundär-tuberkulösen Augenkranken ohne „rheumatische“ 
Anamnese oder Symptome in geeigneten Fällen und Stadien das Salicyl 
als vortreffliches Heilmittel zu verordnen und, wo es not tut, auch vor 
energischer Anwendung nicht zurückzuschrecken. Auch bei skrofulösen 
Augenentzündungen schon grösserer Kinder vom torpiden Habitus und 
in den selteneren, aber oft sehr hartnäckigen Fällen von skrofulöser 
Keratitis Erwachsener hat Verf. von zeitweisen Salicyldosen (1—2 g) 
abends und am folgenden Morgen oft überraschende Wirkung gesehen. 

S. Murakami: Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese des 
Bnphthalmn8 bei Neurofibromatosis. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
Okt.-Nov. 1913) Die pathologische Untersuchung des veröffentlichten 
Falles bringt nicht viel Neues. 

F. H. Verhoeff - Boston: Parinand’s Conjunctivitis: Eine myko¬ 
tische Erkrankung, hervorgerufen durch einen bis jetzt nicht be¬ 
schriebenen fadenförmigen Mikroorganismus. (Archiv f. Augenheilk., 
Bd. 75, H. 2 u. 3.) ln 11 von 12 aufeinanderfolgenden Fällen, die alle 
das klinische Bild der von Parinaud beschriebenen Krankheit und das 
charakteristische histologische Bild zeigten, fand Verf. einen kleinen 
fadenförmigen Mikroorganismus. Das Fehlen jedes anderen, demonstrier¬ 
baren Mikroorganismus, die Tatsache, dass die nachgewiesenen so ge¬ 
lagert waren, dass sie die Gewebsveränderungen erklärlich machten, 
lassen jeden Zweifel schwinden, dass es sich um deu tatsächlichen Krank¬ 
heitserreger handelt. Das Vorkommen in diesen Arealen von Zellnekrose 
bestätigt die diagnostische Wichtigkeit dieser Stellen. Da keine Ver¬ 
zweigung der Fäden nachgewiesen werden konnte, so steht es wohl an, 
für jetzt den Mikroorganismus als eine „Leptothrix“ anzusprechen. 


Bisher ist kein solcher für den Menschen pathogener Mikroorganismus 
beschrieben worden. Experimentelles Hervorrufen der Erkrankung sollte 
versucht werden, wofür sich Affen besonders eigen sollten. 

M. Schur: Klinische Beobachtungen über die Wirkung des 
Aethylhydrocuprein gegen Ulcus corneae serpens. (Klio. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Okt.-Nov. 1913.) Die bisherigen klinischen Erfahrungen des 
Verf. beweisen, dass das Aethylhydrocuprein (bis zu 2 proz. Lösung und 
bei geeigneter Dauer der Einwirkung) in der Tat eine geradezu spezifisch 
heilende Wirkung auf das durch Pneumokokken hervorgerufene Ulcus 
corneae serpens ausübt ohne schädigende Nebenwirkungen. So weit sich 
aus dem Zustande der Narben während der verhältnismässig noch kurzen 
Beobachtungszeiten urteilen lässt, schienen auch diese viel Zarter zu 
sein als nach den bisherigen Behandlungsmethoden, besonders der 
Kauterisation. Jedenfalls ermuntern die Erfolge zur Fortsetzung der 
klinischen Versuche, besonders auch nach der Richtung hin, ob die 
gegen die Pneumokokkeninfektion der Kaninchencornea so wirksame 
subconjunctivale Injektion schwacher Lösungen auch beim Menschen mit 
Nutzen anzuwenden sind. 

R. Hüttemann: Ueber die während dor letzten 3 Jahre in der 
Strassburger Universitäts-Augenklinik beobachteten Eisensplitterver- 
letzongen des Aiges. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Okt.-Nov. 1913.) 
Aus den Beobachtungen des Verf.’s geht hervor, dass die Gefahr der 
Siderosis wohl wäohst mit zunehmender Grösse der Splitter, aber dass 
die Siderosis auch nicht allein abhängig ist von der Splittergrösse. 
Verf. sah schon ausgesprochene Siderosis der Iris und Linse nach ver¬ 
hältnismässig kurzer Zeit (2 Jahren) bei einem winzigen Splitter von 
0,00015 g. Frei in der Kammer oder im Glaskörper ruhendo Splitter 
werden leichter verrosten als solche, welche nioht von Flüssigkeit um¬ 
spült sind. F. Mendel. 

J. W. Nordenson: Die Form der Linsenflächen im menschlichen 
Auge. (Nord. med. Arkiv, Bd. 2, H. 1, Nr. 2.) Als Annäherungswert 
für die Form der optischen Zone der beiden Linsenflächen wird ein 
Paraboloid angenommen, dessen Achse mit der ophthalmometrischen 
Achse der betreffenden Fläche zusammenfällt. E. Herzfeld. 

F. Dimmer-Wien: Prüfung der Funktion des Sehnervenapparates 
bei dichter Trübnng der brechenden Medien. (Wiener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 39.) Zur Prüfung des Sehvermögens bei Medientrübungen 
genügt nicht die Untersuchung auf quantitatives Sehen (Projektion, hell 
und dunkel), sondern es soll auch der Farbensinn untersucht werden. 
Bei sonst gutem Sehvermögen werden Farben erkannt, falls nicht ange¬ 
borene Farbenblindheit besteht. Die mangelhafte oder fehlende Wahr¬ 
nehmung von Gelb und Blau kann bei Cataracta senilis nicht als Zeichen 
einer Komplikation angesehen werden; dagegen sehen alle mit Cataracta 
senilis behafteten, sonst gesunden Augen Rot und Grün. Netzhaut¬ 
erkrankungen gehen mit Farbenblindheit einher, und es ist bei einigen 
wichtigen Erkrankungen des Sebnervenapparates möglich, sie bei vor¬ 
handener Medientrübung durch die Prüfung des Farbensinns zu diagno¬ 
stizieren, wenn die Prüfung der quantitativen Lichtempfindung und der 
Projektion keine Anomalien erkennen lässt. Hierher gehören gewisse 
Fälle von Retinochorioiditis, Ablatio retinae und Sehnervenatrophie. 

G. Eisner. 

Wibout: Cataracta tranmatiea Bit Refraktionsveränderungen 
während des Aufhellens. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1913, II, Nr. 15.) 
Ein Eisensplitter war’ durch die Linse in den Glaskörper hineingedrungen. 
Mit dem Haab’schen Magneten wurde er entfernt und die Wunde heilte 
anstandslos. Im weiteren Verlaufe fielen zwei Dinge auf. Erstens das 
rasche Aufhellen des diffusen Cataractes, obgleich der Patient schon 
41 Jahre alt war. In etwa 3 Tagen fand dies statt. Zweites fiel eine 
bedeutende Refraktionsveränderung auf. Die anfängliche Veränderung 
von H=-1D in M = 2 D lässt sich aus der Linsenschwellung erklären. 
Nach dem Aufhellen fand Verf. aber H = 5 D. Mit Wagen mann meint 
Verf. diese Veränderung einer während des Aufhellens stattfindenden 
Resorption von Linsensubstanz zuschreiben zu müssen. 

v. Suchtelen. 

Augstein: Beobachtungen nach erfolgreicher Operation eines 
15 jährigen Blindgeborenen über sein Sehenlernen. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Okt.-Nov. 1913.) Pat. wurde nach der Operation doppel¬ 
seitiger kongenitaler Katarakt beobachtet. Der Knabe unterschied sich 
fast die ganze dritte Woche nach der Operation gar nicht von einem 
Blinden. Er lief genau wie vor der Operation auf alle Gegenstände auf 
und alle vorgehaltenen Gegenstände wurden allein nach dem Tastgefühl 
bestimmt. Von der 5. Woche ab erfolgten dann rasche Sehfortschritte. 
Von dieser Zeit ab erweiterte sich das bisher röhrenförmige Gesichtsfeld, 
die Zuckungen der Augen Hessen nach und centrale Fixation trat ein. 
Es sind also drei Perioden zu unterscheiden: l. Fehlende Perception 
der Netzhaut — ein der früheren Blindheit gleicher Zustand. 2. Ge¬ 
nügende Perceptionsfähigkeit der Netzhaut mit Eintreten centraler 
Fixation. 3. Ausbreitung des Gesichtsfeldes; Eingewöhnung der Reflex¬ 
bewegungen, rasches Steigen der Sehschärfe nach Korrektion der Re¬ 
fraktion. 

L. Laven: Beitrag zur Kenntnis der primären Irigsarkome. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Okt.-Nov. 1J13.) Bei der 12jäbrigen Patientin 
handelt es sich um ein primäres Melanosarkom der Iris, und zwar um 
die häufigere Form dieser Geschwulstart. Besonders bemerkenswert ist 
die ringförmige Ausbreitung des Tumors in der Gegend der Iriswurzel. 
Als Ausgangspunkt ist das Irisstroma zu betrachten. 
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E. Heuse: Erweiterung der vorderen Angenkammer. (Archiv f. 
Augenheilk., Bd. 75, H. 2 u. 3.) Verf. hat Versuche angestellt, die vordere 
Augenkammer zu vertiefen, ob es etwa gelänge, durch den entstehenden 
Spalt das Kammerwasser abzuleiten. Zu diesem Zweck wurde bei Ka¬ 
ninchen in den Kammerwinkel in einem Falle ein Stückchen Mundschleim¬ 
haut eingebettet, im zweiten Falle ein Silberplättchen eingesohoben. In 
Fall 1 zeigte das Mikroskop, dass der Lappen tadellos in seinem ganzen 
Umfange eingeheilt war. In Fall 2 hat sich unterhalb des Plättchens 
nach der Cornea eine Ausschwitzung abgelagert, ohne jedoch ein Hindernis 
zu sein für den Abfluss des Kammerwassers in den gebildeten Spalt. 
Die Erweiterung der vorderen Augenkammer ist somit geglückt, und die 
nächste Frage wird sein, ob aus dem Spalt das Kammerwasser (etwa 
duroh die Oonjunctiva) zu entweichen vermag. 

0. Lange: Zur Lehre vom Sarkom der Aderhait mit Berücksich¬ 
tigung der experimentellen Geschwulstforschung und der modernen An¬ 
schauungen der Histogenese der Tumoren. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilkunde, Okt.-Nov. 1913.) Zum Referat nicht geeignet. 

W. Bo er: Hypophysiserkranknngen and Augensymptome mit Be¬ 
richt über drei beobachtete Fälle. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Okt.- 
Nov. 1913.) In den beiden ersten ausführlich beschriebenen Fällen 
handelte es sich um hochgradig entwickelte Fettleibigkeit und schwere 
Genitalstörungen. Bei dem ersten Patienten wurde als wichtigster Be¬ 
fund eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie festgestellt mit beginnen¬ 
der Atrophie des Sehnerven. Sehkraft rechts 5 / 5 , links 3 / 80 . Bei dem 
zweiten Patienten wurde beiderseits nur eine Sehschärfe von Fingerzählen 
in P /2 “ Entfernung festgestellt, Pupillen weit, reagierten nur ganz 
wenig auf Lichteinfall. Pupillen im ganzen ein wenig abgeblasst, Grenzen 
verwaschen. Eine Gesichtsfeldaufnahme war wegen mangelnder Intelligenz 
des Patienten nicht ausführbar. Beiderseits fand sich noch intermit¬ 
tierender Nystagmus. Die Affektion der Hypophysisgegend wurde durch 
das Röntgenbild bestätigt. Das auffallendste Symptom bei dem dritten 
Patienten war der starke Hypergenitalismus. Es bestand beiderseits eine 
Sehnervenatropbie. Links Amaurose, rechts Fingerzählen in IV 2 m. Linke 
Pupille reagierte nur noch ganz wenig auf Lichteinfall, die rechte reagierte 
prompt. Der Hypergenitalismus wies auf eine Erkrankung der Zirbel¬ 
drüse hin. 

H. Rönne: Zur pathologischen Anatomie des Glaacoma Simplex. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Okt.-Nov. 1913.) Da es zu den grossen 
Seltenheiten gehört, Augen mit Glaucoma simplex im frühen Stadium 
und ohne Komplikationen zur anatomischen Untersuchung zu bekommen, 
ist der veröffentlichte von besonderem Interesse. Es kamen beide Augen 
zur Untersuchung, nachdem der Tod infolge interkurrenter Krankheit 
eingetreten war. Bei der Untersuchung der Bulbi findet sich folgendes: 
Weit geöffneter Kammerwinkel, dagegen eine Sklerosierung der ober¬ 
flächlichen Schichten des Trabekelwerks in den Fontana’schen Räumen 
mit Pigmentablagerung. Nirgends Entzündung. Eine Deformation der 
anatomischen Verhältnisse des Kammerwinkels, die man am leichtesten 
dadurch bezeichnet, dass alle Organe, die die Kammerbucht nach aussen 
begrenzen, nach vorn gerückt zu sein scheinen. Opticus zeigt Papillen¬ 
excavation und Atrophie der zur Retinalperipherie gehörenden Nerven¬ 
bündel, aber mit relativ wohl bewahrten papillomacularen Bündeln. 

F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

G. Scherber-Wien: Ein Beitrag zur Klinik, Bakteriologie und 
Therapie der Angina necrotica. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 38.) Beschreibung eines Falles von Angina necrotica, der zeigt, wie 
schwierig die Differentialdiagnose zwischen Angina necrotica und Ton- 
sillarsklerose in klinischer und auch bakteriologischer Beziehung sein 
kann. 

0. Chiari-Wien: Papillome im Larynx des Kindes. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Zuerst Versuchter intralaryngealen 
Operation mit indirekter oder direkter Laryngoskopie. Treten Atem¬ 
beschwerden ein, so muss man die Tracheotomie vornehmen. Nach 
Reinigung der Wunde (14 Tage) Versuch der Exstirpation. Man muss 
diesen so oft wiederholen, bis man endlich Heilung erzielt, eventuell so¬ 
lange die Kanüle tragen lassen, bis die Operation gelingt oder die 
Papillome von selbst sohwinden. G. Eisner. 

E. Paul - Innsbruck: Kasuistischer Beitrag zur Fremdkörper- 
extraktioa aus den Luftwegen. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 44.) Besonders gefährlich sind quellbare Fremdkörper (namentlich 
Bohnen). P. tritt für die v. Eickens’sche Forderung ein, die Broncho¬ 
skopie nicht nur in Fällen von unzweifelhafter Aspiration, sondern auch 
dann anzuwenden, wenn nur der Verdacht auf Aspiration eines Fremd¬ 
körpers vorliegt. Handelt es sich dabei um Fremdkörper, bei denen 
eine Quellung zu erwarten ist, und ganz besonders bei Kindern, so ist 
unter allen Umständen die indirekte Methode auszuführen, d. h. erst 
nach vorangegangener Tracheotomie ist zu bronchoskopieren. Im An¬ 
schluss hieran schildert Verf. eingehend zwei Fälle, die deutlich den 
Unterschied zwischen der Gefährlichkeit gewöhnlicher aspirierter Fremd¬ 
körper zeigen, und solcher, die die Fähigkeit besitzen, aufzuquellen. 

0. Adler. 


Soziale Medizin. 

M. Oppenheim - Wien: Gassverbrenaangeii. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 38.) Bei Arbeitern in Giessereien kommen ziem¬ 
lich häufig typische klinische Formen von Verbrennungen, besonders auf 
dem Fussrücken, vor, „Gussverbrennungen“. Meist handelt es sich um 
kreisrunde oder ovale, scharfhegrenzte stecknadelkopfgrosse bis hand¬ 
flächengrosse Verbrennungen dritten Grades. G. Eisner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein für innere Medizin and Kinderheilkunde za Berlin. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 10. November 1913. 

1. Hr. Cassel: Zar Poliomyelitis. 

C. demonstriert mehrere Fälle von epidemischer Kinderlähmung, von 
denen drei die typischen Lähmungen, drei andere Facialislähmung 
zeigen. Zwei Kinder davon lebten in einem Hause. Da rheumatische 
Facialislähmungen bei Kindern kaum Vorkommen, spielt wohl hier das 
Virus der Poliomyelitis eine ätiologische Rolle. Oppenheim hat schon 
1894 eine mit Fieber einsetzende Facialislähmung.^infektiöser Aetiologie 
beschrieben. Die Heine-Medin’sche Krankheit ist bezüglich der Prophy¬ 
laxe als schwere Infektionskrankheit anzusehen. Es bleibt abzuwarten, 
ob die Forderung Oppenheims, eine 4—8 wöchige Isolierung vorzu¬ 
schreiben, wirklich erforderlich werden wird. 

Diskussion. 

Hr. Bendix glaubt auf Grund seiner Erfahrungen, dass die Krank¬ 
heit seit August 1912 fast epidemisch auftritt. In 4 seiner Beobach¬ 
tungen setzte die Krankheit mit Aügina ein, in zwei Fällen ist ein Zu¬ 
sammenhang mit der schwedischen Epidemie möglich. Kein Fall heilte 
restlos aus. Trotz mangelnder Isolierung, die er im übrigen dringend 
anrät, erkrankte keins von den Geschwistern. 

Hr. Japha hat im Osten von Berlin 5 Fälle beobachtet. 

Hr. Toby Cohn bemerkt, dass die Poliomyelitis als Ursache einer 
Facialislähmung bei den Neurologen kaum bekannt sein dürfte. Es 
handelt sich dabei um nucleäre Lähmungen. 

Hr. Jürgens hat im Krankenhaus Neukölln zahlreiche Poliomye¬ 
litisfälle beobachtet. 

Hr. Ritter sah mit Angina beginnende Poliomyelitiden. 

Hr. Frankel hat in Charlottenburg neuerdings zwei Fälle gesehen. 

Hr. Baginsky hat in der letzten Zeit wiederholt bei Kindern iso¬ 
lierte Facialislähmungen zu Gesicht bekommen, die offenbar in diese 
Gruppe hineingehören. Eine Uebertragung hat er im Krankenhaus nicht 
konstatieren können. 

Hr. Cassel (Schlusswort). 

2 . Hr. Togendreich: Zam MoBgolisnas. 

Vortr. hat unter 15 000 Fällen 15 mal Mongolismus gesehen. Bei 
diesen Kindern ist die Entwicklung verlangsamt und kann zu Imbecillität 
bzw. Idiotie führen. Nahe verwandt mit dem Mongolismus ist das in¬ 
fantile Myxödem, das jedoch durch Schilddrüsendarreichung zu beein¬ 
flussen ist. Die Aetiologie des Mongolismus ist vollständig unbekannt, 
die Prognose absolut infaust. 

Diskussion. 

Hr. Peltesohn sah eine Kombination von Mongolismus mit infan¬ 
tilem Myxödem bei einem Kinde mit Hüftluxation. 

Hr. Thomas sah bei der Sektion zweier Fälle von Mongolismus 
Hypophyse, Schilddrüsen und Nebennieren deutlich in der Entwicklung 
zurückgeblieben. 

3. Hr. Oberwarth: Zam Pylorospasmas. 

ö. demonstriert ein 8 Wochen altes Kind mit Fylorospasmus. Es 
zeigt peristaltische Bewegungen in der Magengegend und Stagnation des 
Mageninhalts sowie dauernde Gewichtsabnahme. Er hat im ganzen 20 
Fälle dieser Krankheit beobachtet und einen günstigeren Verlauf gesehen, 
als er sonst beschrieben wird. Die Ernährung erfolgte nur mit kleinsten 
Dosen Frauenmilch in der Flasche und zeitweisen Milch- und Kochsalz- 
klystieren. Magenspülungen verordnet« er nur, wenn infolge Stagnation 
des Mageninhalts eine schwere Schädigung des Appetits bestand. Gut 
bewährten sich die von Heubner empfohlenen warmen Breiumschläge, 
während medikamentöse Behandlung keinen Erfolg hatte. In etwa 1—4 
Monaten erfolgte fast völlige Heilung. 

Diskussion. 

Hr. Bamberg sah in 6 Fällen, die jeder Therapie trotzten, Heilung 
durch Pylorussondicrung. 

Hr. Meyer sah Pylorospasmus bei Kindern von tuberkulösen Eltern 
mit starker Neuropathie. 

4. Hr. Japha: Zar koagenitalen Laes. 

Man sollte bei allen schwach begabten Kindern an eine syphilitische 
Erkrankung denken. Bei einem Kind mit spastischen Paresen des linken 
Armes und beider Beine und Intelligenzdefekten sah er unter spezifischer 
Behandlung eine Besserung der Lähmungen und des Intellektes» Er 
berichtet ferner von einem Kinde, welches im dritten Lebensjahre unter 
apoplectiformen Symptomen erkrankte, und im Anschluss hieran Sprach¬ 
störungen und Imbecillität bekam. Er sah ferner bei einem Kinde von 
4 Jahren eine Keratitis parencbymatosa und Gelenkerkrankungen auftreten 
und günstige Beeinflussung dieser Erscheinungen durch eine Schmierkur 
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Hr. Ledermann weist auf die isolierten Erscheinungen der Nerven- 
lues speziell bei Kindern bin. 

5 . Hr. Laiigstein: Zar Pyelitis darch Bacteriam lactis aerogeaes. 

L. hat in diesem Falle die Vaccinebehandlung mit gutem Erfolge 
durchgefübrt. Er gab im ganzen 4 Injektionen und injizierte das erste 
Mal 10 Millionen Keime. 

6 . Hr. Herbst: 2 Fälle tob juveniler Dementia paralytica. 

7. Hr. Finkeistein: Zar Hemihypertrophia fade! and nur Epider- 
molysis ballosa. 

Der Fall von halbseitigem Riesenwuchs des Kopfes betraf ein sonst 
im Wachstum zurückgebliebenes 12 jähriges Mädchen. Die Epidermolysis 
bullosa wurde durch eiweissarme Kost geheilt. 

Hr. Baginsky*. Demonstrationen verschiedener anatomischer Präpa¬ 
rate zur Säoglingstoberkalase. H. Hirschfeld. 


Berliner orologiscke Gesellschaft. 

Sitzung vom 4. November 1918. 

Hr. L. Casper: Nachruf auf Robert Kutner. 

Hr. Heller: a) Demonstration eines anatomischen Präparats mit 
kleinen polypäsen Wnehernngen am Sphincter internes oretnrae. Auf¬ 
fällig ist die ausserordentliche Kleinheit und Zartheit dieser Gebilde, die 
im cystoskopischen Bilde so gross erscheinen. 

b) lieber Paradidymitis aenta erotiea. 

Die Frage nach der Unschädlichkeit der sexuellen Abstinenz wird 
ärztlich bestritten. Wenn sexuelle Reizung besteht, ohne dass Abfluss 
von Sperma erfolgt, können Sohwellungszustände der Epididymis ein- 
treten. Beobachtungen hierüber stammen von Porocz und Welsch. 
Letzterer hat den Namen Epididymitis erotiea in die Literatur eingeführt. 
Porocz meint, dass, wenn der Tumescenz keine Detumescenz folgt, ein 
Rückfluss aus den Samenblasen in das Vas deferens stattfindet. Es 
kommt zu Spermatocele des Vas deferens. H. hat folgenden Fall beob¬ 
achtet: 21 jähriger Armenier, der früher stark onanierte, bekam nach 
starker sexueller Erregung ohne Erguss infolge taktiler Reize plötzlich 
an der hinteren Seite zwischen rechtem Hoden und Leistenbeuge eine 
starke Schwellung, die dem Sitz der Morgagni’schen gestielten Hydatide 
entsprach. Es bestanden nach der Leistengegend sich hinziehende 
Schmerzen. Der Harn zeigte keine Spur von Tripperfäden. Die Schwel¬ 
lung ging sehr bald zurüok. Besichtigung der hinteren Harnröhre mit 
Goldschraidt’s Irrigationscystoskop zeigte keine Veränderung am Colli- 
culus. Einige Tage später nach sexueller Erregung ohne Erguss die¬ 
selbe, etwas geringere Schwellung. Die Durchleuchtung des Tumors 
ergab Diapbanie. Punktion wurde nicht gestattet. Auch diese Schwellung 
schwand in kurzer Zeit. Nach jetzt einsetzendem regelmässigen Ge¬ 
schlechtsverkehr blieb das Leiden fort. Man muss annehmen, dass das 
Sperma bei antiperistaltischen Bewegungen durch den Ductus deferens 
in die Epididymis gepresst wurde. Das schnelle Abklingen der Schwel¬ 
lung zeigt, dass es sich nicht um tiefgreifende Gewebsstörungen gehandelt 
hat. Die Geschwulst war keine Hoden-, auch keine Nebenhodengeschwulst, 
sondern die Schwellung eines embryonalen Hodenanhangs, der Paradi- 
dymis. Es ist wahrscheinlich, dass die zurückgestaute Samenmasse durch 
das Vas deferens in die Paradidymis sich ergoss. Der hierfür zweck¬ 
mässige Name ist Paradidymitis acuta erotiea. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich unter den Originalien dieser 
Wochenschrift) 

Diskussion. 

Hr. Ben da kann sich nicht vorstellen, dass durch Stauung in der 
Paradidymis Retentionen entstehen, da die anderen Wege für das zurück¬ 
gestaute Sekret breitere sind. 

Hr. Heller (Schlusswort) glaubt, dass die charakteristische Lagerung 
des Tumors nur an die Paradidymis denken lässt. 

Die praktische Bedeutung der Urethroskopie. 

1. Hr. F. Blamenthal: Das Instrument für die Beleuchtung der 
vorderen Harnröhre ist das Endoskop. Schilderung der verschiedenen 
Instrumente, ihre Vorzüge und Nachteile. Jeder arbeitet am besten mit 
dem Instrument, an das er gewöhnt ist. Beim Irrigationsurethroskop 
von Goldsohmidt erhält die Schleimhaut einen unnatürlichen, grau¬ 
gelblichen Farbenton, doch treten Niveaudifferenzen besser hervor. Die 
Endoskopie ist von ausschlaggebender Bedeutung bei der Urethritis. 
Ausführlich geschildert von Oberländer und Kollmann. Ein wich¬ 
tiger Punkt für die Deutung der Bilder ist der Umstand, dass • die Harn¬ 
röhre der verschiedenen Menschen in Farbe, Glanz, Aussehen usw. ver¬ 
schieden ist. Casper warnt davor, aus diesen Befunden nach einmaliger 
Untersuchung Schlüsse zu ziehen. Für die acute Urethritis ist die Unter¬ 
suchung überflüssig, daher ist sie nur bei zweifelhaften Fällen anzu¬ 
wenden, z. B. bei der Differentialdiagnose, ob ein Ulcus oder eine 
Urethritis vorliegt. Praktisch wichtig ist die Endoskopie im subacuten 
und chronischen Stadium der Gonorrhöe. Oft findet man durch Abtasten 
mit der Knopfsonde nichts Pathologisches, während die Endoskopie Auf¬ 
schlüsse ergibt. Daher ist vor der Entlassung aus der Behandlung auf 
alle Fälle die Urethroskopie vorzunehmen. Bei chronischer Urethritis ist 
die Methode sehr wichtig zur Feststellung, ob harte oder weiche Infil¬ 
trationen, glanduläre oder follikuläre Urethritis vorhanden ist. Zur Dia¬ 
gnose eines tiefen Infiltrats genügt oft Knopfsonde unter Führung und 
Abtastung, dagegen muss bei oberflächlichen Prozessen endoskopiert 
werden. Für die Therapie lokalisierter Prozesse ist das Endoskop unent¬ 


behrlich. Man hat geglaubt, aus dem Aussehen der Sohleimhaut, dunkel¬ 
rot, himbeerfarbig, auf das Vorhandensein von Gonokokken schliessen zu 
können. B. möchte daneben die bakteriologische Untersuchung nicht 
missen. Ein flauptwert der Methode ist die Aufdeckung gonorrhoischer 
Schleimhautveränderungen beim Fehlen klinischer Befunde, Membran¬ 
bildung und Faltenbildung aus Gonokokkenrasen (Fälle von Asch). 
Eine Provokationsreizung ist erst dann anzuwenden, wenn die uretbro- 
skopische Untersuchung keine Aufschlüsse ergibt. Zur Mobilisierung 
versteckt liegender Herde ist die Dilatationsmethode anzuwenden. 

2 . HHr. M. Rath und Th. Mayer: Die Urethroskopie der hinteren 
Harnröhre wird ausgeführt mit den Instrumenten von H. Goldschmidt 
und Wossidlo. Die häufigste Ursache für Veränderungen der hinteren 
Harnröhre bildet die chronische Gonorrhöe. Es wurden bei einem sehr 
grossen Material in 20 pCt. Polypen gefunden, ferner Granulationen usw. 
In 70 pCt. der untersuchten Fälle, bei denen Veränderungen gefunden 
wurden, bestanden keine subjektiven Erscheinungen. Dieselben Schleim¬ 
hautveränderungen findet man auch bei der sexuellen Neurasthenie. 
Diese sind hier aber nicht die Ursachen, sondern die Folgeerscheinungen 
der Erkrankung. Die häufigen Erfolge einer allgemeinen Therapie, die 
sich nicht darauf richtete, diese Veränderungen zu beseitigen, spricht 
für diese Auffassung, im Gegensatz zu der Auffassung von Orlowski. 
In den meisten Fällen von sexueller Neurasthenie handelt es sich um 
sexuelle Abstinenz oder perverses Geschlechtsleben usw., es kommt hierbei 
durch verlängerten Reiz zu krankhafter venöser Stauung, die die Ver¬ 
änderungen hervorruft. Aehnliche Erscheinungen sind bei der Impotenz 
vorhanden. Die Behandlung beschränkte sich auf Aetzen und Kaustik. 
Ein bei der Gonorrhöe oder Geschlechtsabusus gefundener vergrösserter 
Colliculus seminalis ist von keiner Bedeutung. Trotzdem bringt die 
Aetzung und kaustisohe Beseitigung desselben bei der Impotenz zuweilen 
Erfolg. Durch diese Behandlung kommt es zu einer serösen Durch¬ 
tränkung, und es treten hierdurch Reizzustände auf, die auf das Erektions¬ 
centrum wirken. Im grossen und ganzen beschränkten sich die Vor¬ 
tragenden auf allgemeine Maassnahmen und hatten bei 80 pCt. der Fälle, 
bei denen Veränderungen der hinteren Harnröhre vorhanden waren, hier¬ 
mit Erfolg. Beseitigung durch Aetzen und Kaustik nutzten zuweilen 
vorübergehend, zuweilen dauernd. Die Irrigationsendoskopie der hinteren 
Harnröhre ist von der grössten diagnostischen Bedeutung. Man ist jedoch 
in der Wertschätzung der lokalen Veränderungen zu weit gegangen; zu 
warnen ist auch vor einer übereilten Polypragmasie. Demonstration 
zahlreicher Bilder der hinteren Harnröhre (Schwellungszustände, Polypen, 
Veränderungen des Colliculus). L. Lipman-Wulf. 


Aerztlicker Verein za Essen-Ruhr. 

Sitzung vom 29. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer (stellvertret.): Herr Pielsticker. 

1. Hr. Reoiy stellt einen 29jährigon, an schwerer Lnngeataber- 
kulose leidenden Patienten vor, den er seit vier Wochen mit der 
Pneumothoraxtherapie nach Forlanini im evangel. Krankenhaus 
Borbeck behandelt. Indem er auf den ausführlichen wissenschaftlichen 
Vortrag des Herrn Pielsticker vom März d. J. verweist, bespricht er 
kurz die günstigen Wirkungen der Pneumothoraxtherapie im allgemeinen 
und in bezug auf seinen Patienten. Derselbe wurde mit einer schweren 
tuberkulösen Infiltration des linken Oberlappens im November 1912 im 
Krankenhaus aufgenommen, für eine Lungenheilstättenbehandlung vor¬ 
geschlagen, jedoch von der Heilstätte bei seiner Ankunft daselbst als 
ungeeignet wieder zurückgeschickt. Die Erkrankung schritt trotz Be¬ 
handlung weiter fort, das Körpergewicht nahm rapide ab, es bestand 
ständiges hohes Fieber sowie beständiges typisches Erbrechen. Sofort 
nach Beginn der Pneumothoraxtherapie am 2. Juli 1913 Entfieberung, 
völliges Aufhören des Erbrechens, Nachlass der Auswurfsmenge von 
150 ccm pro die auf 30 ccm pro die, Verminderung des Hustens, fast 
völliges Schwinden der Tuberkelbacillen im Auswurf, daneben vorzüg¬ 
liches Allgemeinbefinden bei tadelloser Nahrungsaufnahme. Körper¬ 
gewicht hat nach vier Wochen noch keine Zunahme erfahren, da das 
Verfahren anscheinend den Patienten etwas angriff. Vortr. bespricht die 
Komplikationen der Pneumothoraxtherapie, die auch in diesem Falle 
nicht zu umgehen waren, indem ausgedehnte Pleuraadhäsionen die 
totale Kompression der erkrankten Lunge verhinderten und bei der 
ersten Gaseinblasung ein ausgedehntes Haut- und subpleurales Emphysem 
auftrat. Vortr. bespricht dann die Indikationen, zunächst die vitale, für 
die der vorgestellte Patient ein Typ ist, schwere, überwiegend einseitige 
Lungenphthise von progredientem Charakter, bei der die gewöhnliche 
Behandlung völlig versagt. Eine weitere Indikation sind solche Falle 
schwerer, überwiegend einseitiger Erkrankung, die wohl nach langjähriger 
Behandlung eine wesentliche Besserung erfahren haben, bei denen aber 
der Krankheitsprozess nicht zur Ruhe gelangt und von Zeit zu Zeit 
wieder aufflackert. Eine weitere Indikation ist Neigung zu anhaltenden 
Attacken von Hämoptoe. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Pielsticker bestätigt die günstigen Wirkungen der Pneumo¬ 
thoraxtherapie und berichtet, dass er in seiner Assistentenzeit hervor¬ 
ragende Erfolge damit gesehen habe. 

Hr. Dövenspeck erklärt das Verfahren als zu kompliziert, als un¬ 
geeignet für die allgemeine Praxis. 
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Hr. Remy betont, dass die Einleitung der Pneumothoraxtherapie 
am besten im Krankenhaus ausgefübrt würde, dass aber jeder praktische 
Arzt, der sich ein wenig mit der Materie vertraut gemacht hat, die Be¬ 
handlung ambulant fortsetzen könne. 

Hr. Pielsticker entgegnet, dass einzig und allein das Vorhanden¬ 
sein eines Röntgenapparates entscheidend sei, ob der praktische Arzt 
die Pneuraothoraxbehandlung übernehmen könne oder nicht; stehe ihm 
ein solcher im eigenen Besitz oder in einem Krankenhause zur Ver¬ 
fügung, dann böte ihm der Pneumothorax weder bei der ersten An¬ 
legung noch bei den weiteren Naohfüllungen irgendwelche Schwierig¬ 
keiten. 

Hr. Morian fragt nach den Indikationen und den Erfolgen der 
extrapleuralen operativen Thorakoplastik. 

HHr. Remy und Pielsticker entgegnen, dass dies Verfahren be¬ 
deutend eingreifender sei als die Pneumothoraxbehandlung und als ultimo 
ratio nur dann in Frage komme, wenn die Anlage eines Pneumothorax 
wegen ausgedehnter Verwachsungen und sonstiger Zufälle unmöglich sei. 
In manchen Fällen seien überraschende Erfolge erzielt. Zum Schluss 
bittet Herr Remy die Kollegen, in geeigneten Fällen ihren Patienten 
die Pneumothoraxtherapie zu empfehlen. 

2. Hr. Remy stellt einen Patienten mit Dystrophia mascalorini 
progressiva vor. Typischer Fall mit vorgeschrittenen Erscheinungen 
dieser Erkrankung. 

3. Hr. Genner: a) Vorstellung eines Patienten mit spinaler Maskel- 
atrophie; b) Demonstration eines Patienten, von luetischem Gaumen- 
ind Mandelgeschwür durch Salvarsan rasch geheilt. 

4. Hr. Rollmann stellt einen Fall von Mal perforant vor, das durch 
eine einmalige Injektion von 0,6 Salvarsan auffallend günstig beeinflusst 
wurde. Der Patient, der eine luetische Infektion negierte, litt angeblich 
im vorigen Jahr an einer sehr hartnäckigen doppelseitigen Ischias. Das 
Geschwür der rechten Fusssoble bestand seit März d. J., es hatte sich 
damals unter dem Kleinzehenballen ein dicker Schwielenwall gebildet, 
nach dessen Entfernung bildete sich ein rundes Geschwür, das trotz 
ärztlicher Behandlung immer grösser und tiefer wurde. Bei der Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus am 12. Juli war das Geschwür etwa markstück- 
gross, von einer dicken Schwiele umsäumt; es ging trichterförmig in die 
Tiefe, der etwa 1 j 2 cm tief liegende Geschwürsgrund war schmierig be¬ 
legt. Das Geschwür und die Umgebung waren unempfindlich. An 
symmetrischer Stelle des linken Fusses ein dicker Schwielenwall. 

Ausserdem hatte Patient sehr träge, kaum reagierende Pupillen, 
fehlende Achillessehnenreflexe, einen leicht positiven Romberg und posi¬ 
tive Wassermann’sche Reaktion. 

Vor acht Tagen wurde die Salvarsaninjektion gemacht, es trat so¬ 
fort eklatante Besserung ein; jetzt besteht noch ein oberflächlicher, 
linsengrosser Gewebsdefekt. (Autoreferat.) 

5. Hr. Lindemann stellt vor: I. Patient, dem ein grosses Nasen- 

raeheafibrom beseitigt wurde. II. Pathologisch-anatomische Präparate: 
a) Traumatische Raptaren im obersten Jejunum, b) akute hämorrhagische 
Pancreatitis, c) Magencarcinom mit Krebshöhle in der Milz, d) Gallen- 
blaseacarcinom, e) doppelseitige Hirntaberkulose, f) Hodensarkom, 
g) Cystosarkom des Hameruskopfes. Pielsticker. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 27. Oktober 1913. 

1. Hr. P. L. Friedrich: 

Aas den griechisches Kriegslazaretten von Saloniki and Athen ani 
Ansgang des zweiten Balkankrieges. 

Das Zusammen fallen dos Endes des zweiten Balkankrieges Anfang 
August d. Js. mit dem Beginn der akademischen Ferien veranlasste 
Friedrich, sich in die Kriegslazarette von Saloniki und Athen zu 
begeben. Er fand dort über 4000 meist Schwerverwundete, deren Studium, 
Untersuchung, zum Teil auch Behandlung ihn zu den wichtigsten Fragen 
der modernen Kriegschirurgie eine eigene Stellung gewinnen Hess. Dank 
der Mitwirkung des Gentralkomitees vom Roten Kreuz und durch diejenige 
der höchsten Stellen in Athen wurden ihm sämtliche Kriegslazarette zu¬ 
gänglich gemacht und ihm in entgegenkommendster Weise von den 
griechischen Chefärzten die Betätigung an sämtlichen Verwundeten er- 
mögUcht. 

Friedrich schildert den Anprall der drei grossen Verwundeten¬ 
schübe nach Soloniki, die insgesamt 22 000 Verwundete in die Stadt 
warfen. Mit Hilfe geschiokter Sanitätsorganisationen erfolgte rasch die 
Evacuation der transportablen Verwundeten nach dem übrigen Griechen¬ 
land. Er schildert die Transportverbindungen und Schwierigkeiten im 
Beleschgebirge, am Strumapass, nach den Kämpfen von Kressna und 
Djumaja, die vollkommene Ausrüstung der griechischen Lazarette. Für 
F.’s Studien war es besonders wertvoll, dass jetzt nur nooh die 
wirklich chirurgisches Interesse erheischenden Schwerverwundeten in 
Saloniki konzentriert waren (in Saloniki allein nooh über 3000)., Ein¬ 
gehend schildert er das konservative Vorgehen bei der Sepsis kom¬ 
plizierter Schussverletzungen, die Bedeutung des Extensionsverbandes in 
den Kriegslazaretten, die Wichtigkeit der Aerzteerziehung und -Ver¬ 
pflichtung zur operativen Abstinenz in der Front, in den 
vorderen Linien, die eventuell Nützlichkeit des Unterbringens der 
Brust-, Bauch-, zum Teil Extromitätenschüsse in unmittel¬ 
barer Nähe des Schlachtfeldes, des raschen Einbringens der 
Sohädelsobüsse in die zurückliegenden, an Personal und Material gut 


armierten Lazarette. Während für die ersteren Gruppen zunächst die 
Ruhe des Körpers das wichtigste Unterstützungsmittel zur Heilung sein 
kann, erfordert ein grosser Teil der Schädelhirnschüsse baldige Wund¬ 
revision und aseptische Versorgung. Friedrich hebt den grossen, in 
diesem Kriege auf griechischer Seite wieder eklatant erwiesene Nutzen 
des Verbandpäckchens hervor und befürwortet die Mitgabe eines 
grösseren Verbandpäckchens für etwa den 10. Mann zur Deckung der 
grösseren Weichteilverletzungen. Weiter erörtert Friedrich eingehend 
die noch Dicht abgeschlossene Diskussion über die Stellung der Chirurgen 
zu den Hirnschussverletzungen, den sogenannten Tangential- 
und Diametralschössen, er erörtert die Entwicklung und Therapie der 
Hirnschussabscessbildungen. Er entwirft ein drastisches Bild der Rücken- 
marksschussverletzungen auf Grund von 33 eigenen Beobachtungen, 
ebenso wie ihm hinsichtlich der Hirnschüsse 43 genauestens studierte 
Fälle zur Verfügung stehen. Friedrich erörtert die Häufigkeit und 
Eigentümlichkeiten der Schussverletzungen der peripheren Nerven, 
von denen allein im Hospital Idadie in Saloniki 127 Fälle zur Operation 
kamen und stellt sich dabei ganz auf den von Henle in Tokio ge¬ 
wonnenen Standpunkt. Von ihm selbst operierte Fälle ergaben höchst 
interessante Verletzungsbefunde, die er zum Teil schildert. Gegenüber 
der Befürwortung der operativen Inangriffnahme der Schussverletzungen 
der peripheren Nerven schildert er die grosse operative Zurückhaltung 
gegenüber den Brust-, Bauch-, Leber- und Nicrenschüssen und die daraus 
resultierenden relativ sehr günstigen Heilergebnisse. Schussaneurysmen¬ 
fälle sah er 44, an allen der Untersuchung zugänglichen grösseren Ge- 
fässen. Er gibt Beispiele der geringen Schussaneurysmabedeutung für 
den Träger, Beispiele für den grossen Schmerz, den Aneurysmen oft 
auslösen können, zergliedert interessante diagnostische Erscheinungen bei 
Schussaneurysraen der Arteria anonyma, carotis, femoralis. 

2. Hr. Kirschner: 

Kriegschirargisehe Erfahrnngen vom Balkankriegsschauplatze. 

Der Vortragende, der 8 Monate als Leiter einer Deutschen Roten 
Kreuz-Expedition auf dem Balkankriegsschauplatze tätig war, schildert 
kurz die äusseren Arbeitsbedingungen, die namentlich im I. Etappen¬ 
lazarett bei Mustapha-Pascha und später in der Festung Adrianopel 
schwierig waren. Die Verletzungen durch Handwaffen traten gegenüber 
den Schussverletzungen stark zurüok (1:99). Die Schussverletzungen 
waren überwiegend Infanterieverletzungen (75pCt.), nur zum geringeren 
Teile Artillerieverletzungen (25pCt.); doch verschoben sich diese Ver¬ 
hältnisse bei dem Festungskampf um Adrianopel zugunsten der Artillerie¬ 
verletzungen. Da bei dem von den Türken ausschliesslioh benutzten 
S-Geschoss der Schwerpunkt relativ weit hinten liegt, so zeigte das Ge¬ 
schoss eine gewisse Neigung, sich sowohl im Innern des menschlichen 
Körpers als auch in der Luft umzukehren (Demonstration von Röntgen¬ 
bildern). Vielfach wurde der Stahlmantel deformiert oder aufgerissen, 
sowohl bei Rückschlägern als auch anscheinend im Innern des Körpers 
an besonders widerstandsfähigen Knochen. Die hohe Anfangsgeschwin¬ 
digkeit des kleinkalibrigen Projektiles ist der Grund für die häufig be¬ 
obachteten Durchschüsse durch mehrere Körperteile des gleiohen und 
verschiedener Menschen und für die Längsdurohschüsse durch den ganzen 
Körper. Die relativ schnelle Abnahme der lebenden Kraft des fliegenden 
Geschosses erklärt das häufige Auftreten von Steckschüssen (20pCt.). 
Im Körper gelegene Projektile dürfen nur unter ganz bestimmten 
Indikationen entfernt werden. Die Wundgestaltung hängt von der Art 
der getroffenen Gebilde ab. Weichteilschüsse sind im allgemeinen 
Durchlöcherungen, deren Durohmesser dem Querdurchmesser des Pro¬ 
jektiles entspricht. Die funktionelle Schädigung kann, wenn lebens¬ 
wichtige Organe nioht getroffen werden, so gering sein, dass der Mann 
objektiv nicht kampfunfähig wird. Jedoch macht der moralische Effekt 
eines Schusses die Leute fast immer kampfunfähig. An zahlreichen 
Röntgenbildern werden die Wirkungen des Infanterieprojektiles aus den 
verschiedenen Entfernungen auf die Substantia spongiosa und compäcta 
der Knochen illustriert: es finden sich alle Uebergänge zwischen ein¬ 
facher Fraktur bis zu explosionsartiger Zerschmetterung. Die im letzteren 
Falle häufig zustande kommenden riesigen Ausschussöffnungen werden 
an Abbildungen demonstriert. Zur Erklärung ist die Annahme von 
Dum-Dum-Geschossen nicht notwendig. Die Schrapnelle sind in ihrer 
Wirkung den Infanterieprojektilen ähnlich, doch sind die Schusskanäle 
infolge des grösseren Kalibers grösser, und die Schrapnellkugeln 
deformieren sich und zersplittern leichter und ausgedehnter. Bei 
Granaten wurden folgende Verletzungen beobachtet: Verbrennungen 
durch die entzündeten Gase ohne sonstige Schädigung, fortgeschleudert 
werden durch die Luft (5—6 m), dabei Entstehung von Kontusionen und 
Frakturen, überschüttet werden durch Erde, Steine usw., und Ver¬ 
letzungen durch die Granatensprengstücke, von den zartesten Verletzungen 
bis zum Abriss ganzer Extremitäten. Frey-Königsberg. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 4. November 1913. 

1 . Hr. Engen Fraeakel: Geber Fleckfieberroseolen. 

Vortr. demonstriert die pathologisch-histologischen Veränderungen, die 
er in 2Fällen bei an Lebenden excidierten Flecktyphusroseolen erhoben 
hat. Charakteristisch ist eine Erkrankung der kleinen Arterien der 
Cutis, auch in deren tieferen Teilen. Es handelt sich um erhebliche peri- 
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arterielle Zellansammlungen, welche ausschliesslich aus prolife- 
rierten (adventitiellen) GefässwandzeFlen bestehen, häufig nur eine 
Seite des Gefässes begleitend. Die Intima zeigt bisweilen regressive Ver¬ 
änderungen. Parasitäre Erreger lassen sich auch nach Anreicherung nicht 
darstellen. Da der Befund, der von dem aller übrigen Hautaffektionen 
erheblich abweicht, höchstens mit der Periarteriitis nodosa eine grobe 
Aehnlichkeit zeigt, so hält Fr. ihn für spezifisch für Typhus exan- 
thematicus, und bei der Schwierigkeit der Diagnose dieser Krankheit 
auch praktisch für sehr wichtig, insbesondere auch zur Unterscheidung 
vom Typhus abdominalis, welch letzterer durch zellige Wuche¬ 
rung im Papillarkörper, besonders aber durch den Befund von 
Bacillen nach Anreicherung charakterisiert ist. 

k Diskussion. 

Hr. Hegler begrüsst die FraenkeTschen Befunde als diagnostisch 
sehr wichtig, auch für die Leichendiagnose, da auch der Sektionsbefund 
des Typh. exanth. völlig uncharakteristisch sei; ausser dem Typhus ab¬ 
dominalis kamen häufig auch parasitäre und Schmutzkrankheiten der 
Haut differential-diagnostisch in Betracht. H. geht kurz auf die von 
Prowaczek gefundenen Körper in den Leukocyten ein, die für Typhus 
exanthem. charkteristisch zu sein scheinen, sich z. B. durchaus von den 
— auch hier gefundenen — Doehle’schen Leukocyteneinschlüssen unter¬ 
schieden, über deren Protozoennatur er sich aber nur zurückhaltend 
äussern könne. Jedenfalls habe sich alles, was bisher als Erreger be¬ 
schrieben ist, als falsch erwiesen. 

Hr. Simmonds fragt, ob Verwechslung mit syphilitischer Ro¬ 
seola ausgeschlossen wäre. 

Hr. Unna: Bei der Syphilis ist setsein ganzer Gefässkegel ergriffen 
im Gegensatz zu dem streckenweisen Befallensein beim Flecktyphus. 

Hr. Fraenkel (Schlusswort). 

2. HHr. Schümm und Roedelius: 

Ueber Porphyrin- und Porphyrinogenausscheidung im Harn. 

Hr. Roedelius berichtet über einen 36jährigen Mann, der nach 
einer in Lokalanästhesie ausgelührten Leistenhernienoperation 
einen portweinfarbenen Urin ausschied, welcher neben Urobilin 
und Urobilinogen grosse Mengen von Hämatoporphyrin enthielt. 
Allmählich hellte sich der Harn auf, doch lässt sich noch jetzt —nach 
i/ 2 Jahr — chemisch der Farbstoff nachweisen. Eine Ursache liess sich 
nicht eruieren. Patient ist ein gesunder, kräftiger Mann, ohne soma¬ 
tische Anomalien, speziell auch frei von Hautaffektionen. Einwir¬ 
kung der Lokalanaesthetica ist auszuschliessen, da die darauf sich richten¬ 
den speziellen Untersuchungen bei anderen Fällen stets negatives Re¬ 
sultat zeitigten. Patient gibt an, schon seit längerer Zeit „nach Erkäl¬ 
tungen“ einen dunklen Urin auszuscheiden, so dass mit der Möglichkeit 
eines schon längeren Bestehens der Anomalie gerechnet werden muss. 

Vort. erwähnt das Vorkommen geringer Hämatoporphyrinmengen 
bei verschiedenen Tieren, bei. einzelnen gesunden Menschen, bei Masern, 
Typhus, progressiver Tuberkulose, Hodgkin, Lebercirrhose, Addison, 
schwerer Anämie. Von Hämatoporphyrinurie solle man nur bei 
den höheren Graden sprechen. Hier sei die Einteilung von Günther 
in die akuten, die akut toxischen, die chronischen und die kon¬ 
genitalen Formen sehr bedeutsam.. R. geht hauptsächlich auf die 
letzten beiden Formen ein, bespricht die bei diesen auftretende Licht- 
überempfindlichkeit der Haut, die dadurch entstehenden Hautaffek¬ 
tionen (Hydroa aestivalis, lepraähnliche Verstümmelungen), sowie die 
Braunfärbung der Knochen (Frankel, Hegler und Schümm). 
Im Vorliegenden Fall liess sich in einer extrahierten Zahnwurzel der 
Farbstoff nicht naohweisen. Die Einreihung des Falles macht Schwierig¬ 
keiten. 

Hr. Schümm: Der Fall nimmt eine Sonderstellung ein: 1. weil, 
obwohl es sich nicht um ganz vorübergehende Ausscheidung handelt, 
die Liohtempfindlichkeit fehlt; 2. weil, abgesehen von den ersten 
Wochen, die Ausscheidung von Porphyrinogen, der Leukobasis 
des Porphyrins, die des Farbstoffs selbst überwog: der zunächst normal 
gefärbte Urin wird beim Stehen am Tageslicht rotbraun. Dieser Vor¬ 
gang ist wohl zu unterscheiden von dem auf Zersetzungen beruhenden 
Bräunwerden des Hämätoporphyrinharns. Vielleicht ist nur das Porphyrin 
selbst eine photochemisch toxische Substanz, so dass das Ausbleiben von 
Hautaffektionen durch das Vorwiegen der Leukobasis in den Geweben 
sich erklären könnte. 

Diskussion. 

Hr. Fraenkel glaubt, dass es sich sicher nicht um einen kongeni¬ 
talen Fall handle, da sonst die Braunfärbung der Knochen resp. des 
Dentins sicher nicht fehlen würde. 

Hr. Allard regt an, mit Hilfe des künstlichen Hämatoporphyrins 
die Knochenveränderung experimentell zu erzeugen. 

Hr. Hegler: Die photosensibilisierende Wirkung des Porphyrins 
dürfte auch auf andere eigenartige Hautaffektionen ein Licht werfen, z. B. 
auf die Pellagra, bei der Hämatoporphyrinurie häufig vorkomme. 

Hr. Lohfeldt: 

lieber Insuffizienz der Valvnla Banhini and ihr Verhalten nnter dem 
Lenchtschinn. 

Vortr. hat bei einem grossen Material nur zweimal eine rückläufige 
Füllung des Dünndarms bei Rectaleinläufen unter dem Leuchtschirm 
beobachtet. Für ohronisohe Perityphlitis ist das Symptom nur 
charakteristisch, wenn gleichzeitig der typische Schmerz dabei auftritt. 


Diskussion. 

Hr. Cohnheim: Nicht bei gewöhnlichen Einläufen, wohl aber bei 
Nährklystieren bestimmter Zusammensetzung kommt völlig physio¬ 
logischerweise eine Insuffizienz der Ileocoecalklappe vor. Es handelt sich 
um ein kompliziertes Spiel der Reflexe. 

Hr. Haenisch glaubte, früher das Symptom hauptsächlich bei 
Dilatation des Coecums beobachtet zu haben, hat es später aber bei 
Affektionen der verschiedensten Art gefunden. 

Hr. Katsch: Unter Wirkung des Atropins wird eine vorher schluss¬ 
fähige Klappe insuffizient. Die Bauhini’sche Klappe ist kein mechani¬ 
sches Ventil, sondern ein aktiver Sphincter. 

Hr. Lohfeldt (Schlusswort): Auch der Druck, unter dem der 
Einlauf erfolgt, ist zu berücksichtigen. Fr. Woh 1 will - Hamburg. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zn Heidelberg. 

Sitzung vom 4. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Hermann Kossel. 

Schriftführer: Herr Carl Franke. 

I. Hr. Wilma: a) Demonstrationen. 

I. Mobilisierung eines nach komplizierter Fraktur versteiften 
Ellenbogens durch Implantation von Fett. Es wurde ein sehr gutes 
Resultat erreicht. Das Fett heilte ein, obwohl eine Deckung des Fett¬ 
implantats wegen der narbigen Veränderungen der Haut in der Umgebung 
des Gelenks nicht möglich war. 

2 ) Amputatio intercapsnlo-thoracica bei Mammacareinomreeidiv. 

Die Indikation war durch starke Schmerzen in dem von Carcinom ein- 
gescheideten Plexus und durch die starke Schwellung des ganzen Armes, 
dessen Vena axillaris bei der ersten Operation reseziert worden war, ge¬ 
geben. Der Eingriff wurde nach Unterbindung der Arteria und Vena 
subclavia ausgeführt. Wegen eines an den Rippen fixierten Recidiv- 
tumors mussten zwei Rippen reseziert werden. Die Pleura blieb er¬ 
halten ; um einer Lungenhernie vorzubeugen, wurde ein Fasoienstück aus 
dem amputierten Arm eingelegt. Ungestörter Heilungsverlauf. 

3. Bericht über einen Fall von ansgedehnter Beckenresektion. Es 
handelte sich um eine Metastase eines vor 5 Jahren operierten 
Mammacarcinoms in der Hüftpfannengegend. Um eine starke 
Blutung zu verhindern, wurde zuerst die Arteria hypogastrica, iliaca com¬ 
munis und dann iliaca externa und Vena iliaca externa unterbunden. 
Dann Resektion des Beckens quer mit Erhaltung des Tuber ischii und 
absteigenden Schambeinastes und der oberen Spange. 

4. Enormer tuberkulöser Cöcaltomor ausgeheilt nach Ileocolo- 
anastomose unter Höhensonne (Davos) und Röntgenkur. Siebenmonatige 
Nachbehandlung. 

b) Kompression der tuberkulösen Lnnge durch Paraffin nnd Fett 

Beschreibung der verschiedenen Methoden der Lungenkompression durch 
Plomben. Vortr. verwendet Fett- und Paraffinplomben. Zu den Fett¬ 
plomben hat er zweimal Fett aus dem Körper des Patienten, je einmal. 
Netz und Lipom eines anderen Patienten genommen. In einem Fall, der 
17 Tage nach der Operation durch Hämoptoe zum Exitus kam, zeigte 
sich, dass ein grosses Netzstück eines anderen Patienten in unver¬ 
ändertem Zustand schön eingeheilt war und den Lappen stark kompri¬ 
mierte. Sämtliche Fälle heilten primär ohne Fisteln. Paraffinplomben 
nach Bär wurden dreimal eingelegt. In einem Falle bestand einige 
Tage eine Fistel, die sich von selbst ohne Ausstossung des Paraffins 
wieder schloss. In einem andern Falle musste wegen Entstehung eines 
Luftemphysems durch Läsion einer Caverne die Plombe entfernt werden. 

c) Operative Heilung des Plattfusses. Bei Pes valgus bedingt das 
Abgleiten des Talus nach vorn und innen vom Calcaneus das Umlegen 
des Fusses und seine Abflachung, die Abduktion des Vorderfusses und 
leichte Pronation. Vortr. ist daher so vorgegangen, dass er bei mittel¬ 
schweren Fällen von Plattfuss das Gelenk zwischen Talus und Navi- 
culare ankylosierte und zwar mit gleichzeitiger keilförmiger Knochen¬ 
resektion vom vorderen Taluskopf und Einpflanzung des keilförmigen 
Knochenstückes, dessen breitere Basis nach der Planta pedis sieht, in 
das. Gelenk zwischen Calcaneus und Cuboid von der Aussenseite oder 
wie in den letzten Fällen in den vorderen Teil des Calcaneus in gleicher 
Weise, wie es Perthes vorgeschlagen hat. Die Erfolge, die mit dieser 
Operationsmethode erreicht wurden, sind sehr zufriedenstellend. Demon¬ 
stration mehrerer operierter Patienten, von Gypsabgüssen vor und nach 
der Operation und von Fusssohlenabdrücken, die besonders evident das 
Heben des inneren Fussrandes zeigen. 

II. Hr. Rost: 

Expeimentelle und klinische Untersuchungen über chronische granu¬ 
lierende Entzündungen des Knochenmarkes. 

Angeregt durch die klinische Beobachtung einer Anzahl chronisch¬ 
entzündlicher granulierender Knochen- und Gelenkaffektionen bei Leuten 
mittleren und höheren Alters, die zunächst wie Tuberkulosen aussahen, 
sich aber bei genauerer Untersuchung als Staphylomykosen ent¬ 
puppten, wurden experimentelle Untersuchungen über granu¬ 
lierende — nicht eitrige — Entzündungen am Knochenmark von 
Kaninchen angestellt. 

Geprüft wurden: 1. traumatische (Kochsalzeinspritzungen), 
2. mechanische (Einspritzung von Sand usw.), 3. ohemische, 
4. bakterielle Reize. Einspritzung einer indifferenten Flüssig¬ 
keit führt zu einer kleinen, bindegewebsarmen Narbe, die nach 
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wenigen Woohen durch Markgewebe ersetzt ist. Einführung von dauernd 
reisenden, fein verteilten Fremdkörpern führt in der Hauptsache zur 
Bildung von gelatinösem Mark, in dem betroffenen Bezirk. Als praktisch 
interessante Besonderheit seien von den Versuchen mit mechanischen 
Reizen hier nur die Nekrosen durch Perlmutterstaub, die aus¬ 
gedehntere Bindegewebswuchcrung und Cystenbildung durch Hornstaub, 
die geringgradige Reaktion bei Agar-, Magnesia- und Wismut¬ 
einspritzung, die reichlichen Fremdkörperriesenzellen naoh Einspritzung 
von Calcium angeführt. Zum Teil wirken diese Stoffe natürlich gleich¬ 
zeitig chemisch reizend. 

Von Chemikalien wurden zunächst eine Reihe eiweissfällender 
Substanzen, wie Formol, Alkohol, Aceton, Oelsäure auf eine 
Anregung von Bindegewebsbildung hin untersucht. Der Erfolg war ein 
negativer, ebenso wie bei Wittepepton, Bouillon, Alttuberkulin 
und Rohrzucker. Auch bei Olivenöl war die Wirkung nach der 
Einspritzung nicht anders als wie bei einer indifferenten Flüssigkeit, 
desgleichen nach Zusatz von Scharlachrot, während Zusatz von Jodo¬ 
form schon zu stärkerer Bindegewebswucherung führte. Von tierischen 
Fetten wurde Lanolin geprüft, ohne dass eine Bindegewebswucherung 
festgestellt gewesen wäre. 

Die stärkste Bindegewebsbildung wurde mit Grenzkohlen- 
wasserstoffen, vor allem mit einem sogenannten Paraffinöl erhalten. 
Eine ähnliche, das Bindegewebe anregende Wirkung hat die amerika¬ 
nische (nicht die deutsche) Vaseline und auf diesem Gehalt an Vase¬ 
line — nicht auf dem Wismut — beruht zweifellos die günstige Wir¬ 
kung der sogenannten Beck’sohen Paste. Von verwandten Stoffen 
wurden geprüft: Paraff. liq., Ichthyol, Petroleum, Ligroin, 
Petroläther, Trigenolöl und eine Suspension von festem Paraffin. 
Nur die Wirkung des letzten Präparates konnte sich mit der durch Roh¬ 
paraffinöl erzielten Bindegewebsbildung messen, bei allen anderen war 
der Erfolg ein bedeutend geringerer. Von Arg. nitrio., Perubalsam 
und Mesbö regte nur letzterer Stoff das Knochenmark einigermaassen 
zur Bindegewebsbildung an. 

Von den bakteriologischen Untersuchungen teilt Vortr. als 
wichtigen Befund mit, dass es ihm gelungen sei, mit abgeschwäohten 
Mikrokokken eiue den Knochen mächtig auftreibende Granulations¬ 
geschwulst zu erzielen, und dass er auoh eine starke Bindo- 
gewebswuoherung durch abgetötete Kokken erhielt Letztere 
Tatsache ist deshalb von besonderem Interesse, weil sie zeigt, dass nicht 
in allen Fällen von bindegewebsbildender Entzündung zu erwarten ist, 
dass man auch kulturell Bakterien nachweisen kann. Man findet bei 
derartigen experimentellen, chronischen Osteomyelitiden durch ab- 
geschwäohte Erreger oft Verdiokung der Gefässe und perivascu- 
läre Rundzelleninfiltration. 

Im klinischen Teil des Vortrages werden Beispiele von chroni¬ 
schen Entzündungen an Knochen und Gelenken Erwachsener besprochen, 
die Tuberkulosen oder Tumoren sehr ähnlich sehen, aber auf 
Grund anatomischer und serologischer Untersuchungen als chronische 
Staphylomy kosen angesprochen werden müssen. Besonderer Wert wird 
auf die Antistaphylolysinreaktion gelegt, deren klinische Bedeu¬ 
tung an eigenen Untersuchungen illustriert wird. Es wird ein Fall von 
positiver Antistaphylolysinreaktion bei einem Fall von juveniler Hüft¬ 
gelenksarthritis (Perthes) und „Schlatter'soher" Krankheit mitgeteilt. 

_ Kolb- Heidelberg. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 6. November 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Keeh stellt ein 7jähriges Mädchen mit einem Kieeheidefekt 
a« Schädel vor. 

Pat. bekam vor einigen Monaten eine Geschwulst auf der behaarten 
Kopfhaut, welche aufbrach. An der Stelle ist ein etwa fünfkronenstüok- 
grosser Knochendefekt zu tasten, in dessen Bereich man das Gehirn 
pulsieren fühlt. Vielleicht beruht die Affektion auf Lues oder es war 
ein Hämangiom; die Pirquet’sche und die Wassermann’sehe Reaktion 
sind negativ. 

Hr. Schiller demonstriert das Röntgenbild des Falles. 

Die Röntgenaufnahme zeigte einen grösseren Defekt, als er nach 
der Palpation zu sein schien. Die Ränder desselben sind gelappt und 
scharf. Die Defekte am Schädel von Kindern sind congenitalen, trau¬ 
matischen, rachitischen, chondrodystrophisohen oder entzündlichen Ur¬ 
sprungs, sie können auch durch Geschwülste des Knochens und der 
Umgebung bervorgerufen werden. 

Frau Bica demonstriert ein 11 jähriges Mädchen mit chrtaiseher 
Parotitis bei chronischem primären Gelenkrhenmatismus. 

Pat. erkrankte vor einigen Monaten mit multiplen Schwellungen 
der Extremitätengeleoke, hierauf kamen fortwährend Naohschübe von 
rheumatischem Exanthem vor. Vor 5 Wochen bekam das Kind eine 
Schwellung beider Parotiden ohne Fieber, welche 3 Wochen anhielt. 

Hr. Lciacr zeigt ein öjähriges Kind mit Psoriasis aaaimalaris, 
welche hauptsächlich an den unteren Extremitäten, am Genitale und in 
der Analfalte lokalisiert ist. Die seit einem Jahre bestehenden Plaques 
sind zum grössten Teil nässend und nur wenig mit Schuppen bedeckt. 

Hr. Leiner demonstriert einen Säugling mit einem aiorbilieaäha- 
liekoa Erythem, welches am ganzen Körper, auch im Gesichte, aus¬ 
gebreitet ist. Katarrhalisohe Erscheinungen an den Schleimhäuten fehlen. 


Hr. Salzer stellt mehrere Fälle mit inneren Verletzungen nach 
Ueberfahrenwerden vor. 

Ein 8jähriger Knabe wurde überfahren, und zwar anscheinend un¬ 
verletzt. Nach 12 Tagen bekam er Schmerzen und Druckempfindlichkeit 
im linken Hypochondrium, daselbst entwickelte sich ein cystischer 
Tumor, welcher bei der Operation sich als traumatische Pankreascyste 
erwies. 

Ein Mädchen erlitt durch Ueberfahrenwerden eine komplizierte 
Fraktur des linken Vorderarmes, es hatte eine Druckempfindlichkeit in 
der linken Lendengegend, welche bald verschwand; im Harn befand sich 
niemals Blut. Die Fraktur heilte gut ab. Plötzlich bekam Pat. grosse 
Schmerzen im Abdomen, welches aufgetrieben war, es entstand eine 
Resistenz in der linken Lendengegend, welche bis in die vordere Axillar¬ 
linie reichte, schliesslich bildete sich ein kindskopfgrosser Tumor in 
dieser Gegend aus. Bei der Laparotomie fand man einen perirenalen 
cystischen Tumor, welcher die Niere hoch hinaufgetrieben hatte; infolge¬ 
dessen war es duroh einige Tage zu reflektorischer. Anurie und dann 
zur Oligurie gekommen. Die Cyste war aus einem kleinen Hämatom 
entstanden. 

In einem 3. Falle stellten sich bei einem Knaben, welcher, an¬ 
scheinend ohne Schaden zu leiden, überfahren worden war, nach 4 Tagen 
Dämpfung in beiden Flankengegenden und Blässe ein. Bei der Lapa¬ 
rotomie fand man das Jejunum 10 cm von der Flexura duodeno-jejunalis 
quer durchtrennt und auf eine Strecke von 10 cm vom Mesenterium 
entblösst. Die ganze Bauchhöhle war mit Blut erfüllt, trotz der schweren 
Verletzungen waren die Bauchdecken schlaff. Nach Resektion des ver¬ 
letzten Darmstuckes erfolgte Heilung. 

Hr. Ooldreieh demonstrierte Röntgenbilder eines Falles von ange¬ 
borenem partiellen Riesenwuchs. 

Bei dem 6 Wochen alten Kinde ist die rechte untere Extremität 
sohon seit der Geburt stärker entwickelt, die Volumszunahme betrifft die 
Knochen, die Muskulatur und das Zellgewebe. 

Hr. Magyar demonstriert ein Kind mit Impetigo circinnata. 

Auf den Extremitäten und auf dem Kopfe sitzen herpesähnliche 
Bläschengruppen auf entzündeter Basis. Die Blasen werden leicht mace- 
riert und schreiten in serpiginöser Form fort. Ein älterer Bruder des 
Pat hatte eine solche Affektion am Kinn. 

Hr. Magyar führt einen b i f 2 yähr. Knaben vor, welcher in der körper¬ 
lichen und geistigen Entwicklung weit zurückgeblieben ist. 

Der Kopf ist klein, der Kopfumfang beträgt 36 cm, die Körperlänge 
91 cm (normal 107 cm). Das Kind nimmt mit Vorliebe eine leicht 
gekrümmte Haltung ein und hält auch die Arme gebeugt, es geht breit¬ 
spurig und unsicher. Weiter sind zu konstatieren; leichte Vergrösserung 
der Zunge, unvollkommener Descensus testiculorum, Steigerung der Re¬ 
flexe und eine freie 10. Rippe. In geistiger Beziehung ist der Knabe 
sehr beschränkt, er kann kaum selbst essen. Die Handwurzelknochen 
zeigen eine Vergrösserung der Ossifikation. 

Hr. Mayerhofer demonstriert zwei Fälle von Sclerodermia seoaa- 
torim, welche im Sohwinden begriffen ist. 

Die Säuglinge hatten plattenartige Verhärtungen der Haut am 
ganzen Rücken, ausserdem in epoulettenartiger Form in der Schulter¬ 
gegend, ein Kind hat noch eine Infiltration an einer Wange. Die Re¬ 
sorption der Infiltration ging binnen zwei Monaten ohne jegliohe Therapie 
zurück. Die Kinder sind sonst gesund. 

Hr. Friedjang: 

Einige strittige Fragen aas der Lehre von den Masern. 

Drei Fragen möchte der Vortr. zur Diskussion stellen: die der 
Masernimmunität, der Inkubationsdauer und des Masernreoidivs oder der 
wiederholten Erkrankung. Neben der fast allgemeinen Disposition der 
Menschen für die Morbillen, gibt es vielleicht einzelne Ausnahmen. Aus 
F.’s Material halten bisher 3 pCt. stand. Neben dieser ungewissen abso¬ 
luten Immunität gibt es eine relative, temporäre, für welche Vortr. 
mehrere eigene Beispiele anführt. Ferner gibt es eine scheinbare, viel¬ 
leicht auf ungenügender Quantität des Virus beruhende (2 Beispiele); 
Hierher gehört vielleicht auoh die angebliche Immunität der Säuglinge. 
Die von Panum festgestellte Inkubationsdauer, und zwar die Frist 
zwischen Infektion und Exanthemausbruoh (18—14 Tage), zeigt eine 
grosse Konstanz. Dennooh sind Ueberschreitungen nicht allzu selten 
(5 eigene Fälle bis zu 21 Tagen). Die Lehre ist also in dieser Richtung 
zu ergänzen. Bei Laien und auoh bei der Mehrzahl der Aerzte herrscht 
die Meinung, wiederholte Masernerkrankungen eines Menschen kämen 
häufig vor. Gerade mehrere sehr erfahrene Autoren (Panum, Thomas, 
v. Pirquet) haben derlei niemals gesehen, auch der Vortr. nicht. An¬ 
knüpfend an eine Beobachtung, bespricht er die psychologische Fehler¬ 
quelle bei aolohen Behauptungen und unterzieht die ihm zugänglichen 
Publikationen dieses Inhalts einer kritischen Durchsicht. Die meisten 
dieser Arbeiten können einer strengen Kritik nicht standhalten, nur die 
Beobachtungen Senators und Höckers, für das Recidiv diejenige 
Feibelmanns können vielleicht bestehen. Dennoch übernimmt in der 
Literatur ein Autor vom anderen guten Glaubens alle jene Angaben. 
Vortr. stellt deshalb eine Reihe von strengen Kriterien auf, denen bei 
unserer Unkenntnis der Aetiologie Mitteilungen über zweimalige Masern¬ 
erkrankungen entsprechen müssten, um vollen Glauben zu verdienen: 
1. Beide Erkrankungen müssten entweder in unzweifelhaftem Zusammen¬ 
hänge mit einer sicheren Masernerkrankung nach der typischen Inku¬ 
bation von 2 Wochen entstanden sein, oder an sie muss nach ebenso 
I charakteristischem Intervall eine unzweifelhafte Masernerkrankung sich 
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anschliessen. 2. Bei beiden Erkrankungen muss dem Exanthem ein 
charakteristisches Prodromalstadium mit Koplik-Flecken yorausgehen 
oder dieses Symptom mindestens am Tage des Exanthemausbruches 
nachweisbar sein. 3. Bei beiden Erkrankungen müssen die katarrhali¬ 
schen Erscheinungen an den Augen und oberen Luftwegen deutlich 
entwickelt sein. 4. Atypien der grossen Kontagiosität (Gesundbleiben 
nicht gemaserter Personen aus der nicht isolierten Umgebung des 
Kranken), der Inkubationszeit, der Podromalerscheinungen (Fehlen der 
Koplik-Flecken), des Ausschlags, der Temperatur (Fieberlosigkeit), der 
Komplikationen (z. B. Nephritis) machen die Beobachtung weniger oder 
gar nicht verwendbar. 5. Wünschenswert ist es, dass die beiden Er¬ 
krankungen nicht nur von einem Beobachter gesehen werden (diagnos¬ 
tische Eitelkeit als störendes Moment!). — Etwas besser gestützt als 
die Angaben über wiederholte Masernerkrankungen sind solche über das 
Masernrecidiv; aber auch solche Vorkommnisse sind wohl äusserst selten 
und bedürfen noch gut begründeter Belegfalle. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerste zu Wien. 

Sitzung vom 7. November 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Frösebels stellt mehrere Kinder mit Motorischer Hörstumm¬ 
heit vor. 

Sie haben ein gutes Gehör und auch Sprachverständnis, reden 
aber nicht. Derartige Kinder sind fast ausnahmslos schwere Rachitiker, 
namentlich Schädelrachitiker; in manchen Fällen finden sich Erkran¬ 
kungen der Atmungsorgane. Bei sensorischer Hörstummheit findet sich 
kein Sprachverständnis, bei diesen Fällen liegt meist ein Geburtstrauma 
vor. Die Heilungsaussichten der motorischen Hörstummheit sind sehr 
günstig, daher die Therapie unbedingt indiziert; sie besteht in dem Er¬ 
lernen der Sprache unter Zuhilfenahme des Gesichts- und Tastsinnes. 
Die aphasischen Formen kommen vorwiegend beim männlichen Ge- 
schlechte vor. 

Hr. Frömmel führt stotternde Kinder mit Fadalisphänomen vor. 

Letzteres zeigen viele nervöse Kinder. Vortr. fand es bei der Unter¬ 
suchung von 127 stotternden Kindern in 43pCt., es war nur in zwei 
Fällen mit Tetanie vergesellschaftet. 

Hr. v. Frisch demonstriert ein Präparat von Reetnmeareinom, 
welches nach Radiumbestrahlung exstirpiert wurde. 

Bei dem Patienten war wegen Inoperabilität des Garcinoms eine 
Colostomie ausgeführt worden. Dann wurde der Tumor mit Radium be¬ 
handelt, er verkleinerte sich und es wurde die Entfernung desselben 
versucht, welche freilich nicht radikal vorgenommen werden konnte. Bei 
der Operation fanden sich starke schwielige Verwachsungen im peri¬ 
rectalen Gewebe, welche wahrscheinlich auf die Radiumbestrahlung 
zurückzuführen sind. 

Hr. v. Frisch führt ferner einen Mann vor, bei welchem beiderseits 
ein Aneurysma der A. poplitea exstirpiert wurde. 

Das Aneurysma hatte Parästhesien, Kältegefühl und Verfärbung der 
Füsse hervorgerufen, nach der Operation sind die Beschwerden ver¬ 
schwunden. 

Hr. v. Frisch stellt schliesslich einen Knaben vor, bei welchem 
wegen Tumors ein Stück der Tibia entfernt und durch die Fibula er¬ 
setzt wurde. 

Letztere ist beträchtlich dicker und tragfähig geworden. 

Hr. Gottlieb führt einen Mann mit Nierenbeckeisyphilis vor, 
welche als einziges Symptom einer floriden Lues aufgetreten war. 

Patient hatte Zeiohen eines Blasenkatarrhs, die üblicho Therapie 
war erfolglos. Für Lues lag kein Anhaltspunkt vor, die Wasser- 
mann’sche Reaktion war aber positiv. Es wurden Injektionen mit 
Hydrargyrum salicylicum vorgenommen, nach 6 Injektionen war der Harn 
fast klar und enthielt kein Eiweiss mehr. Der Ureterenkatheterismus 
hatte Pyelitis bei guter Funktion der Niere ergeben. Als Infektions¬ 
modus wurde festgestellt, dass dem Patienten, um ihn militärfrei zu 
machen, in Russland von einem Heilgehilfen Injektionen in die Blase 
gemacht worden waren. 

Hr. Oser stellt einen Mann vor, bei welchem eine penetrierende 
Verletzung des rechten Ventrikels auf der Unfallstation Eiselsberg’s 
genäht wurde. 

Patient hat eine Stichverletzung in der Herzgegend erlitten. Das Herz 
wurde in Ueberdrucknarkose freigelegt, man fand den Herzbeutel durch 
Blut tamponiert, an der Vorderfläche des Herzens befand sich die Ein¬ 
stichstelle und an der Hinterfläohe die Ausstichöffnung. Beide wurden 
vernäht. Es bestand vorübergehend eine leichte Arhythmie, jetzt ist 
noch eine geringe Bradycardie vorhanden. H. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 6. November 1913. 

1 . Hr. Hfissy: 

Der diagnostische Wert der Abderhalden’schen Schwangerschaft«- 
diagnose. 

Nach Klarlegung der theoretischen Momente, welche die Grundlage 
dieser von Abderhalden geschaffenen serologischen Methode zur Dia¬ 
gnose der Schwangerschaft bilden, erörtert Vortr. die technische Seite 


und stellt als Erfordernis hin, sich genau an die Originalvorschriften zu 
halten. Notwendig: 1. Blutfreie Placenta (Probe mit Ninhydrin). 
3. Klares, hämoglobinfreies Serum und Instrumentarium (Kolben und 
Dialysierhülsen). Methode beansprucht hohen diagnostischen Wert; nach 
Erfahrungen des Vortr. bei Gravidität immer positiv. 1 Fehlschlag, 
Methodenfehler. 1 Abort im zweiten Monat negativ. Placenta war aber 
durch Blutung während einiger Zeit abgelöst. Ein fraglicher Myomfall: 
Reaktion negativ, Operation bestätigt Myom. Einmal positiv bei Pyo- 
salpinx, dabei aber später erkannte Gravidität. 

Vortr. gibt der Dialysiermethode den Vorzug, hat sehr gute Resul¬ 
tate gehabt, wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. 

1L Hr. de Quervain : Demonstrationen: 1. Akute traumatische Hirn- 
Schwellung. Trauma, dann freies Intervall, bald Krämpfe, Bewusst¬ 
seinsstörung, Lähmungen, deshalb Annahme einer Blutung und Trepa¬ 
nation. Dura gespannt, kein Blut, viel Liquor. Zweite Trepanation, 
ohne Blutung zu finden. Nach Operation rasche Besserung, rasches 
Nachlassen der Lähmung, rasche psychische Rekonvaleszenz. Vorüber¬ 
gehendes Oedem, durch Quetschung entstanden, weil gequetschtes 
Organ in fester Hülle. Kein Ausgleich möglich. Trepanation hat hier 
genügt. 

2 . Verschiedene Methoden der Druckentlastuug bei Epilepsie. 
Klappdeckel, italienische Methode (Stopalo), Knochenlappen mit 
Drehung um 90° und Unterschieben von Fascia lata und Fett. Vortr. 
hat gute Erfolge gesehen bei Tumoren (sind aber noch jung). Ein 
Epilepsiefall nach Hufschlag wesentlich gebessert. Bei Operation eines 
genuinen Epileptikers fand Vortr. Dura unempfindlich. 

3. Hypophyseutumoreu. Verschiedene Wege. Vortr. machte Auf¬ 
klappen der Nase und temporäre Resektion des Oberkiefers mit gutem 
kosmetischem Resultat. Tumor wurde ausgekratzt (Adenom). Später 
zeigten sich psychische Störungen. 

4. Demonstrationen: 1. Einer operativ entfernten Lebereyste, 
klinisch als Gallenblase imponierend (extraventrikulär). 2. Pankreascyste. 
3. Multiple Divertikel im Darm und S romanum, durch Kontrast¬ 
einlauf diagnostiziert. (Demonstration der durch ßaryumbrei gefüllten 
Divertikel im S romanum.) Operation: Anastomose. 

Wo lfer-Basel. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag, 

Sitzung vom 31. Oktober 1918. 

Hr. Gbon: Demonstration der Präparate eines Falles von pyämischer 
Allgemeininfektion durch Staphylocooous pyogenes aureus nach Nadel¬ 
stich in die linke Hand. Ausserordentlich zahlreiche Metastasen in Form 
miliarer Abscesse so gut wie in allen Organen, auch im Darm. Im 
Wurmfortsatz einzelne Blutungen und anscheinend ein kleiner Abscess 
in der Schleimhaut. Hinweis auf die Beteiligung des Darms bei pyämischen 
Prozessen, auf die Identität der Metastasen in der Appendix und im 
übrigen Darm auf die Unterschiede zwischen solchen Prozessen der 
Appendix und der enterogenen Appendicitis. 

Hr. Ghon: Demonstration eines Falles von Megulocolon bei einem 
33jährigen Kretin. Keine Schlingenbildung der Flexura sigmoidea und 
des Rectums, Dilatation des übrigen Dickdarms. Länge des ganzen 
Dickdarms 250 cm, die der Flexura 70 cm und der Appendix 14 cm; 
Umfang der Flexura sigmoidea 37 cm, des Colon transversum 34 cm 
und des Coecum 82 cm. 

Hr. Franz Lackselt zeigt Präparate einer Leiche eines 37 jährigen 
Mannes, bei dem sich in der Analgegend eine über kindskopfgrosse 
branne Geschwulst fand, die oberflächlich ganz zerfallen war. Das 
Rectum war fest mit dem Becken verwachsen, nach der Lösung der 
Verwachsungen entleerte sich jauchig-stinkender Eiter. Der Rectal¬ 
tumor war von weisslicher Farbe, die Metastasen in den Lungen eben¬ 
falls weiss gefärbt, während die in der Leber schwarzbraun pigmentiert 
und erweicht waren. Histologisch erwies sich der Tumor als von binde¬ 
gewebiger Abkunft mit spiudeligen bzw. vielkernigen Riesenzellen, stellen¬ 
weise mit feinen Protoplasmaausläufern. In den Lebermetastasen fand 
sich ein braunes Pigment, das keine Eisenreaktion gab» im primären 
Tumor und in den Lungenmetastasen fehlte das Pigment. 

Hr. Rubritins: 

Ueber die Coagnlationsbehandlung der Blasengeschwftlste. 

Nach Besprechung des Prinzips der Hochfrequenzstrombehandlung und 
Demonstration des von ihm benutzten zweipoligen Thermopenetrations- 
apparates bespricht der Vortr. die Technik des Verfahrens auf Grund 
seiner eigenen Erfahrung bei Blasenpapillomen, er grenzt das An¬ 
wendungsverfahren der Methode ab und bebt einerseits gegenüber der 
Exstirpation von Blasentumoren nach Eröffnung der Blase und anderer¬ 
seits gegenüber der endovesikalen Sohlingentechnik die Vorteile der 
neuen Methode hervor. 

Hr. Rudolf Schmidt präzisiert seinen Standpunkt in der Frage der 
Taberkulinbebandlang und -Diagnostik. Der Vortr. betont vor allem 
die Notwendigkeit, sich Garantien bezüglich der konstanten Zusammen¬ 
setzung der verschiedenen Tuberkuline zu verschaffen. Unter den 
theoretischen Gesichtspunkten, die zugunsten der Tuberkulintherapie 
sprechen, wird die Möglichkeit einer hierdurch eingeleiteten allgemeinen 
Mobilisierung der Abwehrsysteme an Stelle eines partiellen Gewebs- 
kampfes betont. Weiterhin legt Verf. besonderen Nachdruck auf die 
Stimulierung der lokalen Gewebsreaktion im Sinne gesteigerter Heil¬ 
tendenz. Er lässt es dahingestellt, inwieweit die Uebertagung der Idee 
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eines Trainings, wie es im Bereiche der Muskulatur zu Recht besteht, 
auf Organe, wie Drüsen, Milz usw., berechtigt ist. 

Reiche Erfahrung über den spontanen Verlauf der verschiedenartigen 
Tuberkuloseformen ist Vorbedingung für ein klares Urteil in der Tuber¬ 
kulinfrage. So besitzen „lymphatische* Formen der Tuberkulose viel¬ 
fach starke spontane Heiltendenz, ebenso Lungentuberkulosen mit massigen 
Frühblutungen, bradycardische Typen, osseale Formen. Bei heftigem, 
cholerischem Temperament scheint im allgemeinen die Prognose günstiger 
zu sein als bei sanften, liebenswürdigen Naturen. Stark „gedämpfte*, 
„trockene* Lungenspitzenprozesse verlaufen meist günstiger als wenig 
„gedämpfte“, „feuchte* Formen. Als Maassstab für den Erfolg einer 
Tuberkulinkur empfiehltYortr. das Syndrom: Gewicht, Dyspnoe d’effort, 
Appetenz, Temperatur. 

Ueberzeugend für die Brauchbarkeit der Tuberkulintherapie sind 
Beobachtungen an Grocco-Poncet’schen Formen von Gelenkrheumatismus, 
bei welchen nach kurz vorübergehender Steigerung der Krankheits¬ 
erscheinungen sich eklatanter Rückgang der Gelenkschwellung, der 
Schmerzhaftigkeit mit Besserung der Exkursionsfähigkeit einstellt. Ueber¬ 
zeugend sind auch manche Fälle von Lungentuberkulose, in welchen 
nach vorübergehender Zunahme des Hustenreizes und Störung des 
Schlafes sich ein Gefühl besonderer Euphorie und Eupnöe einstellt. 
Sind diese Erfolge auch nur symptomatisch, so liegt doch der Gedanke 
nahe, dass ihre Summierung einen Heilerfolg anbahnen kann. Vortr. 
befürwortet die Methode der „Minima“, die, ohne humoral umzustimmen, 
vermutlich das besonders wichtige cellulare Problem günstig beeinflussen 
dürfte. Einreibungskuren hält er für eine Scheintherapie. Diagnostisch 
hält er an der Spezifität der Tuberkulinreaktionen fest, deren unspezifische 
Quote er besonders für die Percutanreaktion gering einschätzt. Vortr. 
empfieht Einreibung von purem Tuberkulin mit Pflasteroppliention, wo¬ 
durch die Probe sensibilisiert wird. 

Die Frage der Aktivität lässt sich durch die Tuberkulinreaktionen 
nicht lösen und können auch Herdreaktionen und Ueberbleibsel früher 
erworbener Allergie darstellen. Von grosser Wichtigkeit wäre es, Tuber¬ 
kulinempfindlichkeitskurven anzulegen in etwa vierteljährlichen Inter¬ 
vallen, womöglich in frühester Kindheit beginnend. Schon aus äusseren 
Gründen wird sich hier die Percutanmethode empfehlen. 

Hr. Münzer: Blutdruck und Blutbild. 

Während die von Martinet angenommenen Beziehungen zwischen 
Blutdruck und Blutviscosität nur ganz lose sind, bestehen engere Be¬ 
ziehungen zwischen Blutdruck und Blutbild, wobei die Drüsen mit 
innerer Sekretion das verbindende Glied darstellen dürften. Für einzelne 
Formen von Blutdrucksteigerung macht man eine Hyperfunktion des 
chromaffinen Systems verantwortlich, für eine Reihe von Erkrankungen 
mit Verminderung des Blutdrucks (Morbus Basedowii, Morbus Addisonii usw.) 
kommen Affektionen von Drüsen mit innerer Sekretion in Frage. Dass 
andererseits auch das Blutbild unter dem Einfluss der Drüsen mit 
innerer Sekretion steht, ist sichergestellt: die Lymphocytose bei gewissen 
Formen des Diabetes, bei Erkrankungen der Schilddrüse, bei Status 
thymo-lymphaticus deuten darauf hin. Auch für das Verständnis der 
Diathesen sind diese Verhältnisse bedeutsam. Demgemäss sind die 
Lymphocyten bei dauernder vasculärer Hypertonie gewöhnlich an Zahl 
relativ vermindert oder höchstens normal, während eine Reihe jener Er¬ 
krankungen, die mit Blutdruckverminderung einhergehen, gleichzeitig 
durch Lymphocytose ausgezeichnet ist. 

Diese Verhältnisse haben auch praktische Bedeutung: Menschen mit 
niedrigem Blutdruck bzw. Menschen mit Lymphocytose vertragen die 
Narkose schlecht, hingegen wird die Narkose von Leuten mit hohem 
Blutdruck gut vertragen; es erscheint also die Furcht, Patienten mit 
allgemeiner Arteriosklerose zu narkotisieren, unbegründet. 

0. Wiener. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1913. 

(Kollektivberiobt der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Fortsetzung.) 

Sektion für Chirurgie. 

(Berichterstatter: Dr. Franz Rost - Heidelberg.) 

Sitzung vom 24. September, vormittags. 

Hr. Demmer-Wien: Demonstration eines Falles von Pneu- 
matosis oystoides intestini. 

In dem demonstrierten Fall war die bakteriologische Untersuchung 
negativ. In allen bisher beschriebenen Fällen fand sich ein stenosie- 
rendes Ulcus. 

Diskussion. Hr. v. Haoker-Graz berichtet gleichfalls über einen 
Fall und erinnert an die häufig zu beobachtende Kombination mit 
Spitzenaffektion. — Hr. Müller-Rostock: In einem von ihm beobach¬ 
teten Fall fand sich ein grosses Volvulus. 

Hr. Boit - Königsberg: Ueber Pleura- und Herzbeutel¬ 
resorption. 

Vortragender demonstriert an Zeichnungen die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen über Pleura- und Herzbeutelresorption beim Hund. Die 
Resorption aus der Pleurahöhle findet von der ganzen Pleurafläche aus 
statt in die Brustwand, die Lunge, das Zwerchfell und das Mediastinum. 


Die abführenden Lymphbahnen sammeln sich im Mediastinum und 
münden in den Ductus thoracicus und Truncus lymphaticus dexter. 
Farbstofflösungen gelangen sowohl über die beiden grossen Lymph¬ 
bahnen in das Blut, als auch direkt von den Lymphspalten in die Blut¬ 
kapillaren. Die Resorption aus dem Herzbeutel findet durch die Herz¬ 
beutelwand und den Herzmuskel in das Mediastinum hinein statt. Die 
Endothelzell,en von Pleura und Herzbeutel sind bei der Resorption 
aktiv beteiligt. Interendothelial und intraendothelial werden flüssige, 
corpuskuläre und zellige Elemente in das subendotheliale Gewebe auf¬ 
genommen, interendothelial direkt oder durch Leukocyten. Die Endo- 
thelien von Pleura und Herzbeutel besitzen protoplasmatische Fortsätze, 
die als Resorptionsorgane der Endothelien aufzufassen sind. Bei Flüssig¬ 
keitsinjektion und exsudativer Entzündung nehmen die gewöhnlich flachen 
Endothelien eine kubische bis zylindrische Form an und beginnen zu 
wuchern. Durch toxische und bakterielle Gifte gehen sie schnell zu¬ 
grunde. Auch die Lymphgefässendothelien besitzen Protoplasmafortsätze 
und sind bei der Resorption aktiv tätig. Olivenöl und physiologische 
Kochsalzlösung wirken schädigend auf das Endothel. Bei der Therapie 
in Brust- und Bauchhöhle ist diese Thatsache zu berücksichtigen. 

Hr. Schmerz-Graz: Apparat zur Drainage bei Empyemen. 

Schmerz demonstriert einen Apparat zur Drainage bei Empyemen; 
er hat damit nach sieben Tagen Heilung auch tuberkulöser Empyeme 
erzielt. 

Diskussion. Hr. Müller-Rostock fragt an, was Vortragender 
unter Heihiug in seinen Fällen verstände. — Hr. Schmerz erwidert, 
dass er von Heilung erst nach Fistelschluss spräche. 

Hr. Hackenbruch-Wiesbaden: Die ambulante Behandlung 
von Knochenbrüchen mit Gipsverbänden und Distraktions 
klammern. 

Hackenbruch demonstriert seine bekannten Klammern mit Fällen 
und Röntgenbildern. 

Diskussion. Hr. Demmer-Wien demonstriert frisch mit Distrak¬ 
tionsklammern eingegipste Fälle. — Hr. Os er-Wien berichtet über die 
mit der Klammer behandelten Fälle der Klinik v. Eiseisberg. — Hr. 
Müller-Rostock fürchtet die Coxa Vara-Stellung bei Sohenkelhalsfrak- 
turen. — Hr. Hackenbruoh erwidert auf dieses Bedenken. — Hr. 
v. Eiseisberg-Wien, von dem der Gedanke der Distraktionsklammern 
stammt, lobt die Hackenbruch’schen als besonders praktisch. — 
Hr. Kümmel l-Hamburg fragt an, ob geheilte intrakapsuläre Schenkel- 
halsfraktureu beobachtet worden sind. 

Hr. Fink-Karlsbad: Zur Behandlung der Frakturen mit 
starker Verschiebung der Bruchenden. 

Fink demonstriert RöntgenIjilder von mit Hackenbruch’schen 
Klammern, mit Draht oder Klammerdraht behandelten Frakturen. 

Diskussion. Hr. Ranzi-Wien berichtet über an der v. Eiseis¬ 
berg’schen Klinik mit Klammern behandelte Fälle. — HHr. Hacken- 
bruch und Fink (Schlusswort). 

Hr. Chiari-Innsbruck: Nachuntersuchung geheilter Unter¬ 
schenke 1 fr akturen. 

Der Vortragende nahm an 55 Patienten, die in den letzten zehn 
Jahren an der Innsbrucker chirurgischen Klinik wegen Unterschenkel¬ 
brüchen behandelt worden waren, Nachuntersuchungen vor. Diese er¬ 
gaben im Vergleich zu anderen, grösstenteils auf Grund der Akten von 
Unfallversicherungsgesellschaften aufgestellten Berechnungen ein sehr 
günstiges Resultat. 80 pCt. waren völlig beschwerdefrei, 41 pCt. haben 
ohne Einbusse ihrer Erwerbsfähigkeit noch leichte Beschwerden, wie 
Schmerzen bei Witterungswechsel usw., 9 pCt. geben erhebliche Störungen 
an. Diese 5 (9 pCt.) Patienten sind sämtlich Unfall versichert gewesen, 
2 von ihnen beziehen noch eine Rente. Es ist hervorzuheben, dass von 
allen 55 Patienten nur 8 überhaupt Unfallrente bezogen haben, wovon 
also 5 noch Beschwerden zu haben angeben. Vortragender ist der An¬ 
sicht, dass dieses günstige Resultat dadurch zustande kommt, dass sich 
unter den nachgeprüften Patienten, den lokalen Verhältnissen in Tirol 
entsprechend, nur wenig Unfallversicherte befinden, so dass relativ früh 
nach eingetretener Konsolidierung der Fraktur von den Patienten die 
Arbeit wieder aufgenommen wird. Vortragender weist dabei auf die an 
den Röntgenbildern meist gut ausgeprägte „sekundäre Adaption* der 
Frakturstelle hin, die im Laufe von Jahren ziemlich beträchtliche Ab¬ 
weichungen von der normalen Knochengestalt zu korrigieren vermag und 
jedenfalls am besten durch frühzeitige funktionelle Inanspruchnahme des 
verletzten Gliedes gefördert wird. 

Hr. Ernst Fischer-Budapest: Extensionsapparate. 

Fischer demonstriert seine Extensionsapparate, die zur ambulanten 
Behandlung der Frakturen des Ober- und Vorderarmes und der Knie¬ 
scheibe dienen und zeigt an Röntgenbildern die mit diesen Apparaten 
erreichten vorzüglichen Resultate. 

Hr. v. Saar-Innsbruck: Behandlung der Fractura supra- 
condylica humeri mittels freier Gelenkautoplastik. 

Das Verfahren besteht darin, das das distale Humerusfragment 
behufs genauer Adaptierung und exakter Reposition unter möglichster 
Erhaltung des Periosts vollkommen frei ausgelöst, und aus dem Zu¬ 
sammenhänge mit der Extremität herausgenommen und in richtige 
Stellung wieder eingesetzt und mit dem proximalen Humerusfragment 
verkeilt wird. Bericht über sechs an der chirurgischen Klinik Prof, 
v. Haberer’s in Innsbruck operierte Fälle mit durchweg gutem Erfolg. 
An Hand dieser Beobachtungen lässt sich erweisen, dass das schliess- 
liche Endresultat, abgesehen vom operativen Eingriff, sehr wesentlich 
auch von der Nachbehandlung abhängig ist; so dass dasselbe dort, wo 
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die Nachbehandlung in dei Klinik stattfinden konnte, eine restitutio ad 
integrum bedeutet, dort aber, wo die Patienten oder deren Eltern die 
Behandlung vorzeitig unterbrachen, Beweglichkeitseinschränkung der 
extremen Gelenkexkursionen zurückbleibt. Empfehlung dieses yon Lexer 
inaugurierten Verfahrens für nicht allzu häufige geeignete Fälle. 

Diskussion. Hr. Lex er-Jena berichtet über Falle von Oberarm¬ 
fraktur mit Luxation, wo der zuerst entfernte Kopf wieder eingesetzt 
wurde und gut anheilte. — Hr. Müller-Rostock: Man kann bei der 
Behandlung der suprakondylären Frakturen nicht schematisieren. — 
Hr. Schultze-Duisburg stellt die Frakturen zuerst ganz spitzwinklig 
gebeugt, streckt sie dann, kehrt aber immer wieder im Verband zur 
Beugung zurück. 

Hr. Pfänner-Innsbruck: Epiphysenautoplastik. 

In einem Fall von Epiphysenlösung brach beim Versuch mit Draht 
zu nähen eine Nadel ab, blieb unbeabsichtigt in der Epiphyse stecken, 
fixierte sie aber so gut, dass man von einer Entfernung absah. 

Hr. Clairmont und Ehrlich-Wien: Die Fernresultate un¬ 
serer operativen Behandlung der habituellen Schulterge¬ 
lenkluxation. 

Vortr. stellt einen Fall von habitueller Schulterluxation vor, der 
durch Operation seit 17 Monaten geheilt ist. Es war durch Abspaltung 
der hinteren Partie des M. deltoideus und Herumfübren dieses Muskel¬ 
teiles um den Humerushals ein Muskelzug geschaffen worden, der die 
Tendenz zur Luxation paralysierte. Bisher sind vier Fälle operiert wer¬ 
den, 8 geheilt, 1 nach erneutem Trauma recidiviert. 

Diskussion. 

Hr. Röpke-Barmen empfiehlt die Raffung der Kapsel von der Achsel¬ 
höhle aus. — Hr. Müller-Rostock: Man darf die Resultate der Behand¬ 
lung bei habitueller Schultergelenksluxation nicht schon nach einem 
Jahre beurteilen. Wichtig ist die Durchschneidung des M. subscapu- 
laris. — Hr. Clairmont-Wien will die Methode nioht für alle Fälle 
empfehlen, sondern nur zur Diskussion anregen. 

Hr. Adolf Lorenz-Wien: Beobachtungen über Luxations¬ 
brüche der Hüftpfanne. 

An und für sich kaum schwerere Verletzungen, als manche andere 
Knochenbrüche, sind die Luxationsfr&kturen der Pfanne wegen der häufig 
tödlichen Neben Verletzungen nur in Ausnahmefällen ein Objekt thera¬ 
peutischen Handelns. Um so auffälliger war es Lorenz, dass er wäh¬ 
rend eines Halbjahres 5 glücklich verlaufende Fälle beobachten konnte. 
Er unterscheidet zwischen Beokenbrüohen, bei denen eine Bruchlinie 
durch die Pfanne verläuft, wodurch dieselbe gewöhnlich erweitert wird, 
so dass der Schenkelkopf in eine Art Subluxationsstellung in derselben 
gerät (intraglenoideale Luxation), oder auch wohl vollständig verrenkt 
wird. Je ein Fall wird beigebracht. Von grösserem praktischen Inter¬ 
esse sind die auf die Pfanne lokalisierten Brüche ohne Kontinuitäts¬ 
trennung des Beckenringes. Es handelt sich in diesen Fällen entweder 
um Ausbrüche des oberen Pfannenrandes mit zugehörigem Anteil des 
Pfannenbodens, oder häufiger um Ausbruch des hinteren bzw. hinteren 
oberen Pfannenrandes mit grösseren oder geringeren Anteilen des Becken¬ 
bodens. Dieser letztere Fall ist der praktisch wichtigste, weil häufigste, 
denn derselbe kann jede iliakale traumatische Hüftgelenksverrenkung 
komplizieren. Je nach der Grösse des Ausbruches kann der Schenkel¬ 
kopf auch hier entweder in intraglenoidealer Subluxationsstellung oder 
in vollständiger Luxationsstellung gefunden werden. Für alle intragle- 
noidealen Subluxationsfälle ist die Kontrakturstellung des Oberschenkels 
in Adduktion, Aussenrollung und leichter Flexion charakteristisch. Da 
die hierhergehörigen Fälle sämtlich veraltet waren, konnte die sympto¬ 
matische Behandlung nur in der BeseitiguDg dieser Kontrakturstellung 
mit entsprechender gymnastischer Nachbehandlung bestehen. Die Schwie¬ 
rigkeit der Behandlung jener Fälle, welche nach Ausbruch des hinteren 
Pfannenrandes samt zugehörigen Teilen des Pfannengrundes mit kom¬ 
pletter Luxation des Schenke Ikopfes einhergehcn, beruhen nicht so sehr 
in Reposition, als in der Retention des Schenkelkopfes, welcher ausge¬ 
sprochene Reiuxationstendenz zeigt. Lorenz berichtet über einen sol¬ 
chen Fall, welcher einen höheren Offizier betraf. Die durch Reitunfall 
verursachte Hüftluxation wurde anderwärts wiederholt reponiert. Stets 
erfolgte trotz Verbandes die Reluxation. Behandlung wie bei kongeni¬ 
taler Luxation. In dem näher dargelegten Falle hat Lorenz mit dieser 
Art des Vorgehens vollen Erfolg gehabt. 

Hr. Bade-Hannover: Weitere Erfahrungen bei der Behand¬ 
lung der angeborenen Hüftgelenkverrenkungen. 

Bei schweren Fällen zuerst Extension. Der Grund, weshalb eine 
Reluxation erfolgt, ist meistens nicht tadellose Reposition. Das Röntgen- 
bild gibt nicht immer richtige Auskunft. Es sind manchmal Weichteile 
zwischen Kopf und Pfanne gelagert, wie sich Vortr. bei Operationen 
überzeugen konnte. Er wählt einen Schnitt am Rand der grossen Ge- 
fässe. Die Lange’sche Innenrotation hält er bei schwierigen Fällen für 
ungenügend. 

Diskussion. Hr. Werndorff-Wien korrigiert jede Antetorsion, 
die grösser ist als 60°. — Hr. Bade: Schlusswort. 

Hr. Engelmann-Wien: Ueber Rachitis der Wirbelsäule. 

Demonstration von Röntgenaufnahmen, gewonnen an Kindsleicben, 
und zwar der gesamten Wirbelsäule und des vierten Hals-, dritten, 
siebenten Brust- und vierten Lendenwirbels. Er fand u. a. einen kypho- 
tischen Knick zwischen zwölftem Brustwirbel und erstem Lendenwirbel, 
der seine Entstehung der Art der Sitzstellung der Kinder verdankt. 


Hr. Werndorff - Wien: Ueber die Entstehung seitlicher 
Verkrümmungen der Wirbelsäule und deren Behandlung. 

W. demonstriert ein Wirbelsäulenmodell. Durch Druck wird die 
Wirbelsäule skoliotisoh; .die Rotation des Wirbelkörpers ist stets nur 
eine Konvexrotation. Vortr. zeigt einen Apparat, bei dem er an die Stelle 
der Extension die Kompression setzt. 

Diskussion. 

Hr. Hofbauer - Wien: Man kann nachweisen, dass durch die Zu¬ 
sammenschnürung des Bauches, wie es bei der Abbott’schen Methode 
nötig ist, schwere cardiale Symptome ausgelöst werden. Bespricht den 
Einfluss der Respiration auf die Skoliose. 

Hr. Spitzy-Graz: Es ist bei der Abott’schen Methode neuerdings 
nicht mehr üblich, den Bauch fest zu komprimieren. Schädigungen sind 
nur bei Linksskoliose beobachtet worden. Die Respirationsbehandlung 
ist sehr wichtig. 

HHr. Hofbauer und Spitzy: Schlusswort. 

Hr. v. Aberle-Wien: Endresultate der konservativen 
Goxitisbehandlung. 

Statistisches aus dem Material der orthopädischen Abteilung von 
1898—1907. 551 streng konservativ behandelte Fälle. 68 pCt. geheilt, 
54 pCt. ohne Eiterung, 5 pCt. geschlossene Eiterung, 41 pCt. offene Eite¬ 
rung. Vortr. empfiehlt im allgemeinen die konservative Therapie. 

Diskussion. Hr. Witteck - Graz berichtet über 22 konservativ 
behandelte Coxitisfälle. 10 geheilt. Ambulant sind Coxitiden nicht zu 
behandeln. 

Hr. Ferd. Schulze - Duisburg: Die Behandlung des ange¬ 
borenen Klumpfusses und seiner einzelnen Formen. 

Maassgebend für die Therapie des Klumpfusses ist die Einteilung 
dieser Deformität in die einzelnen Formen. Wir unterscheiden Urformen, 
und zwar zwei Gruppen, die im ersten Quinquennium und die jenseits 
desselben. Die Einteilung ist folgende: I. Der Klumpfuss des Säuglings 
und des ersten Quinquenniums. 1. Urformen: a) muskuläre Form, b) liga- 
mentäre Form, c) ostale Form (Mond). 2. Veränderte Urformen: a) De¬ 
formität des Talus, b) Deformität des Galcaneus, c) Deformität des Talus 
und Galcaneus, d) Deformität des Metatarsus. II. Der Klumpfuss des 
zweiten Quinquenniums und der folgenden Jahre. 1. Urformen: a) mit 
geschwungener Fusssohle, b) mit rechtwinkliger Fusssoble. 2. Veränderte 
Urformen: a) Deformität des Talus, b) Deformität des Galcaneus, c) De¬ 
formität des Talus und Galcaneus, d) Deformität des Metatarsus. — Die 
aus obiger Einteilung resultierende Detaildiagnose zeigt uns den Weg 
und verlangt eine besondere Behandlung jeder einzelnen Form unter 
Anwendung ganz bestimmter Maassnahmen. Mit Rüoksicht darauf kann 
es nicht gleichgültig sein, in welcher Weise man die Korrektur eines 
Klumpfusses Yornimmt, ein Standpunkt, welcher von Lange früher, 
und besonders von Lorenz jüngst vertreten wird. Der Keil nach 
König, die Fusspresse von Lorenz, der Osteoklast Heusner, Rie¬ 
din ge r Graf können nur summarisch wirken. Um einen Klumpfuss 
unblutig zu korrigieren, sind Apparate erforderlich, welche jede einzelne 
Deformität beherrschen, eine Forderung, welcher meine Osteoklasten I 
und II gerecht werden. Es muss von vornherein der einzelnen Form 
entsprechend die Korrektur durch bestimmte Einstellung des Osteoklasten 
besorgt werden. So ist z. B. die ostale Urform ganz anders zu behandeln, 
als eine Deformität des Talus oder Galcaneus. Die Knochen müssen an 
den richtigen Ort gebracht werden, und da spielt der vielbesprochene 
Talus die Hauptrolle mit. Letzterer ist ohne Fraktur, ohne Zersprengung 
der Fussgabel zu reponieren; trotz der Bedenken von Vulpius und 
Froelich ist dies sehr wohl möglich. Der Hauptwert in der Redressions¬ 
arbeit ist der Handhabung der Fusspresse beizulegen. Die mit jedem 
Redressement veränderte Stellung der Deformität verlangt eine erneute 
Einstellung des Fusses. Es müssen stets neue Partien des Fusses durch 
die Pelotten fixiert werden. Daraus resultiert die grössere Leistungs¬ 
fähigkeit des Osteoklasten. Die Zugkraft, welche das Redressement be¬ 
sorgt, weicht vollends ab von den bisherigen Methoden. Durch den 
Apparat werden 30—60 Redressionsbewegungen in der Minute ausgelöst, 
ganz nach Vorschrift, so dass wohl ein schonenderes Redressement über¬ 
haupt nicht gedacht werden kann. Es wird also nach ganz bestimmten 
Grundsätzen gearbeitet, eine Technik, welche durch keinen anderen 
Osteoklasten bis jetzt erreicht worden ist, ganz zu schweigen von der 
Arbeit mit dem dreieckigen Keil, zu dem jüngst wieder Lorenz seine 
Zuflucht genommen hat 1 )) zugleioh ein Zeichen, dass der Osteoklast 
Lorenz nicht die Technik des Koenig - Keils übertrifft, im Gegenteil. — 
Der Osteoklast II hat seine bestimmte Indikation, er kann nur in Tätig¬ 
keit treten, wenn der Spitzfuss vollendet ist. Tenotomien sind stets 
indiziert. Wattegipsverband ist nach jedem Redressement anzulegen, 
Trikotgipsverband dann, wenn Schwellungen nicht mehr auftreten. Zwei 
bis drei Sitzungen sind stets erforderlioh. Nach etwa 3—4 Wochen soll 
die Korrektur vollendet sein und der Patient der Ambulanz überwiesen 
werden. 2 Monate später ist gewöhnlich die Kur beendet. Die Beob¬ 
achtung dauert ein Jahr und verlangt eine Vorstellung unter Karten¬ 
kontrolle in Abständen von 1—2 Monaten. Jeder Klumpfuss, ganz gleich 
welcher Deformität bzw. welchem Alter er angehört, kann und muss mit 
Sicherheit unblutig korrigiert werden. Die neuesten Empfehlungen der 
blutigen Behandlungen Lucas - Ghamponiere bedeuten eine weit¬ 
gehende Zerstörung des Fusses, welohe stets vermieden werden kann*). 


1) Kongress für orthopädische Ghirurgie, Amsterdam 1918. 

2) Internationaler Kongress, London 1913. 
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Es ist dies nur eine Veränderung der Deformität. Zur Beurteilung des 
Falles vor und nach der Korrektur kann nur die Photographie maass¬ 
gebend und beweiskräftig sein, welche nach bestimmten Grundsätzen 
aufgenommen ist, stets vier Bilder vor der Aufnahme und nach der 
Aufnahme, dann je zwei Röntgenaufnahmen vor und nach der Korrektur. 
Das Fusssohlenbild ist für die Kontrolle der Korrektur von sicherster, 
ausschlaggebender Bedeutung. — Nach meiner Erfahrung besteht das 
Paradoxon zu Recht: «Die leichten Formen sind die schwereren, und die 
schweren Formen sind die leichten. 1 * 

Hr. Oser-Wien: Ueber Extremitätensarkome. 

Maligne Tumoren heilen nach Erysipel. Auch mit abgescbwächten 
Bakterien kann man Heilung bei Sarkomen erzielen. Berichtet über die 
Erfolge der Behandlung von Sarkomen mit Kolle-Toxin aus der v. Eisels- 
berg’schen Klinik. 14 inoperable Fälle, zwar keine Heilung, aber in 
einzelnen Fällen Erweichung des Tumors und Besserung. 

Hr. Semeleder-Wien: Beitrag zur Behandlung von Rück¬ 
gratsverkrümmungen. 

S. demonstriert einen Redressionsapparat für Skoliosebehandlung, 
der Extension und Seitendrnck gestattet. 

Hr. Katholicky - Brünn: Demonstration von Röntgendia¬ 
positiven (Arthropathien, Chondrodystrophien) und anderen 
seltenen Destruktionsprozessen des Knochens. 

Demonstration im Nebenraum. 

Hr. Ladislaus Lichtenstein - Pistyan: Die Behandlung von 
Kontrakturen entzündlichen Ursprungs mittels Thermo- 
Penetration. 

Vortr. berichtet über ein Verfahren, welches zur Behandlung von 
Gelenkkontrakturen entzündlichen Ursprungs dient; das Verfahren 
beruht darauf, dass das kranke Gelenk, durch Thermopenetration 
schmerzunterempfindlich gemacht, während der Durchwärmung energischer 
mobilisiert werden kann. Die Behandlungen wurden an einem zahl¬ 
reichen Krankenmaterial durchgefübrt und ergaben äusserst günstige 
Resultate. Einen nicht zu unterschätzenden Vorteil bietet das Verfahren 
dadurch, dass die systematische, langsame Mobilisation versteifter Gelenke 
leichter und schmerzloser durchführbar ist, während bisher die mobili¬ 
sierende Behandlung ausserordentlich grosse Anforderungen an die Willens¬ 
kraft des Patienten und Arztes stellte. Am besten eignen sich für die 
Behandlung versteifte Gelenke gonorrhoischen, rheumatischen und 
traumatischen Ursprungs, weniger gut die auf gichtischer Basis und 
durch destruierende Prozesse entstandenen Gelenkkontrakturen. Kontra¬ 
indiziert ist das Verfahren bei den durch tuberkulöse Prozesse bedingten 
Kontrakturen. 


Sektion für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referent: Dr. Ludwig Nürnberger-München.) 

Sitzung vom 23. September, vormittags. 

Hr. G. A. Wagner-Wien: Gefahren des Hypophysen¬ 
extraktes. 

Die Gefahren des Hypophysenextraktes für Mutter und Kind 
sind nicht gross, wenn dies ausgezeichnete Mittel richtig angewendet 
wird. Die schädlichen Wirkungen sind in einem grossen Teil der Fälle 
Folgen einer unrichtigen Anwendung (zu hohe Dosis, unzeitige Dar¬ 
reichung, unrichtige Auswahl der Fälle). Leider kommen aber doch 
auch bei Einhaltung der bereits hinreichend klar ausgearbeiteten Indi¬ 
kationsstellung und Dosierung unerwünschte, ja gefährliche Folge¬ 
zustände zur Beobachtung. Diese haben ihren Grund einerseits in der 
Inkonstanz der Wirksamkeit der Präparate, andererseits in den weit¬ 
gehenden individuellen Unterschieden in der Empfindlichkeit der Patienten 
gegenüber den Hypophysishormonen. Bei den Müttern wurden leichte 
Störungen bis zu schweren, bedrohlichen Collapsen beobachtet. Eine 
eigene Beobachtung betrifft einen stundenlang währenden, überaus 
schweren stenocardischen Anfall nach Glanduitrininjektion bei nicht sehr 
hochgradiger, aber sehr akuter Anämie nach Postpartumblutung. Es 
dürfte sioh um eine durch individuelle Disposition bedingte abnorme 
Steigerung der physiologischen gefässverengernden Wirkung der Hypo¬ 
physenextrakte gehandelt haben. Diese trifft, wie auch experimentell 
festgestellt ist, die Coronararterien in bevorzugter Weise und ist nach 
vorangegangener Blutdruoksenkung besonders intensiv. Bei Erkran¬ 
kungen der Coronararterien und des Herdmuskels muss vor der An¬ 
wendung von Hypopbysenexlrakt gewarnt werden. Bei Nierenerkran¬ 
kungen, bei Eklampsie scheint er wohl oft ohne Schaden gegeben 
worden zu sein; doch zeigen genügend Beobachtungen, dass wegen der 
gefässverengenden Komponente, bei Eklampsie wegen Provokation der 
Anfälle auslösenden Sturmwehen seine Anwendung in diesen Fällen nicht 
ungefährlich ist. Bei unerwartet starker Einwirkung auf den Uterus 
können die Wehen so exzessiv werden, dass es zu rasch sich ent¬ 
wickelnder Dehnung des unteren Uterusabschnittes, die einen eiligen 
operativen Eingriff erfordert, ja sogar zur Uterusruptur, zur Seheiden- 
abreissung kommen kann. Dies besonders bei unnachgiebiger, rigider 
Cervix sowie auch bei nicht hochgradigen Geburtshindernissen. Strik- 
turen des Muttermundes nach Hypophysenextraktinjektion wurden haupt¬ 
sächlich bei Fehlgeburten beobachtet und kontraindizieren seine An¬ 
wendung bei diesen, aber auch bei Geburten am oder nahe dem Ende 
der Schwangerschaft. Die manuelle Placentalösung kann durch sie sehr 
erschwert werden. Diese aber wird gerade in solchen Fällen gelegent¬ 
lich wegen Blutung infolge abnormer Ablösung der Placenta durch 


überstürzte oder ungleichmässige Uteruskontraktionen notwendig. 
Atonische Blutungen post partum sind selten auf Erschöpfung des 
Uterus nach vorangegangener „Ueberanstrengung“ des Uterusmuskels 
zurückzuführen. Häufiger als die Mutter und .in noch höherem Grade 
kann das Kind durch den Hypopbysenextrakt geschädigt werden, und 
zwar indirekt oder direkt. Es kann einerseits bei den zu häufigen und 
zu langdauernden Wehen infolge der allzu kurzen und seltenen Wehen¬ 
pausen — den Erholungspausen des Kindes — zur Kohlensäureüber¬ 
ladung des Blutes kommen. Ausdruck dafür sind die überaus häufige 
beträchtliche Verlangsamung der kindlichen Herztöne. Es kommt zu 
bedrohlicher Asphyxie, die eine rasche operative Entbindung nötig 
macht, durch die aber das Kind manchmal nicht mehr zu retten ist. 
Andererseits kann der durch die Placenta auf das Kind übergehende 
Hypophysenextrakt dieses durch individuell verschieden abnorm starke 
Gefässwirkung das Kind gelegentlich gefährden, ja töten. Für alle hier 
erwähnten Möglichkeiten von Schädigung durch Hypophysenextrakt 
liegen Erfahrungen der Literatur und eigene Beobachtungen vor. Zum 
Glück sind die ganz schlechten Ausgänge so selten, dass bei Unter¬ 
lassung vermeidbarer Fehler die Hypophysenmedikation in der Geburts¬ 
hilfe in ihrem wohlverdienten Siegeszug nicht aufgehalten werden 
kann. Die Möglichkeit übler Folgen aber sollte von kritikloser, nicht 
streng indizierter Anwendung des sonst so wertvollen Mittels ab¬ 
halten. 

Diskussion. Hr. Foges. 

Hr. E. Kolisch-Wien: Ueber Eklarapsiebehandlung. 

Vortr. berichtet über die Behandlungsmethode und deren Resultate 
bei Eklampsie, wie sie in den letzten fünf Jahren an der Klinik Wert 
heim gewonnen wurden. Die Therapie war eine abwartende, wo diese 
aber zu versagen schien, wurde die Entbindung operativ beendet. Im 
allgemeinen hat sich das Stroganoffsche Verfahren bewährt, doch gab 
es eine Reihe von Versagern. Spontane Geburten gahen 0 pCt. Mor¬ 
talität, während die operativ entbundenen eine Mortalität von 15,85 pCt. 
ergaben. Von den nach der Geburt anfallsfrei gebliebenen Frauen — sie 
betrug etwa die Hälfte aller Eklampsien — waren 90 pCt. operativ ent¬ 
bunden. In 57 pCt. der Fälle traten bei den operativ beendeten Ge¬ 
burten noch Anfälle auf. Eine Gegenüberstellung der Frühentbindung 
und der Spätentbindung ergibt, dass etwa viermal soviel Todesfälle bei 
den Müttern und mehr als doppelt soviel bei den Kindern auftreten, 
wenn die Spätentbindung erfolgt. Es wird empfohlen, die Stroganoffsche 
Therapie bzw. die Therapie der mittleren Linie beizubehalten, jedoch 
sich nicht sklavisch an diese Art der Behandlung zu klammern, zumal 
die Frühentbindung recht gute Resultate zu geben scheint. 

Hr. Thaler-Wien: Die Resultate der Eklampsiebehandlung 
an der Schauta’schen Klinik. 

Vortr. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. In der Eklampsiestatistik 
sind die Fälle, bei denen die Erkrankung erst bei vorgeschrittener Ge¬ 
burtstätigkeit ausbricht, zu trennen von Schwangerschafts- und Geburts¬ 
beginneklampsien. Postpartumfälle sind jedenfalls nicht zu den Früh¬ 
entbindungen zu rechnen. Die artifiziell entbundenen Fälle wurden 
nach der Dauer der Erkrankung vor der Entbindung geordnet. 2. Die 
Resultate der Klinik ergeben beim entbindenden Verfahren bessere 
Zahlen als bei der abwartenden Methode. Da sich jedoch nur unwesent¬ 
liche Unterschiede zwischen sofortiger und frühzeitiger Entbindung fest¬ 
stellen lassen, kann bei Eklampsie mit noch wenig oder unvorbereiteten 
Weichteilen in Hinblick auf die relativ grosse Zahl der intercurrenten 
Fälle kurzfristiges Zuwarten behufs Orientierung über den Charakter 
des Falles ohne weiteres empfohlen werden. 3. Um Verschleierungen 
des Krankheitsbildes und Schwierigkeiten in der Beurteilung dieses zu 
vermeiden, möge die Vorbehandlung mit Narcoticis vor der Entbindung 
bei bezüglich der Indikationsstellung noch zweifelhaften Fällen möglichst 
eingeschränkt werden. In Anwendung zu bringen wäre die primäre 
Venaesectio (auch ante partum) und post partum die Narcoticabehand- 
lung. Sauerstoffinsufflationen in die Mamma zeigten keinen spezifischen 
Einfluss auf das Krankheitsbild. 

Diskussion. 

Hr. P. Zweifel-Leipzig betont, dass er auf Grund seiner guten 
Resultate — 5,3 pCt. Mortalität — keinen Anlass hat, von der konser¬ 
vativen Therapie abzugehen. 

Hr. A. Mayer - Tübingen empfiehlt die Anwendung von Menschen- . 
serum. 

Hr. Kolisch-Wien hat von der Anwendung von Menschenserum 
keinen Erfolg gesehen. 

Hr. Amann - München wendete es in einem Falle von Chorea gra¬ 
vidarum mit ausgezeichnetem Erfolge an. 

Hr. K. Neuwirt-Wien: Ueber die Technik des hohen For¬ 
ceps bei niohtverstriohenem Muttermunde ohne Hystero- 
stomatotomie. 

Vortr. erörtert das von ihm bereits im Gentralblatt für Gynäkologie, 
1913, Nr. 37 empfohlene Verfahren, das aber in der Diskussion durch 
Herzfeld, Hofmeister, Sellheim, Fleischmann eine energische 
Ablehnung erfährt. 

Hr. Frommer-Wien: Rasche mechanische Erweiterung der 
Portio während der Geburt. 

Vortr. erörtert ausführlich die von ihm seit elf Jahren geübte und 
empfohlene Erweiterungsmethode der Cervix; Frommer stellt dann 
einen neuen Apparat vor. Das Prinzip dieses Instruments besteht darin, 
dass 16 Branchen trichterförmig eine elastische Guromikappe mittels 
einer Schraube öffnen. 
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Diskussion. Hr. Hammerschlag - Königsberg: Das Instrument 
ist ungeeignet, da es keine Kontrolle der Spannung des Muttermundes 
ermöglicht. 

Sitzung vom 23. September, nachmittags. 
Ehrenvorsitzende: die Herren Amann-München und Fraenkel-Breslau. 

Hr. Theilhaber - München: a) Der Einfluss des Lebensalters 
auf die Entstehung des Carcinoms. 

Je weniger Zellen das Bindegewebe besitzt, um so leichter dringt 
das Epithel in dieses ein. Jugendliches Bindegewebe ist sehr zellreich, 
das Bindegewebe alter Leute dagegen ist ärmer an Zellen. Dies ist ein 
Faktor, der die grosse Disposition alter Leute zum Carcinom erklärt, 
Ein zweiter Faktor ist die schlechte Blutversorgung der Gewebe alter 
Leute. Das in das Bindegewebe vordringende Epithel pflegt bei guter 
Blutversorgung Hyperämie hervorzurufen, die zu stärkerer Infiltration 
des Bindegewebes mit Zellen führt; die Folge ist nun die Etablierung 
einer Schutzwehr gegen das weitere Vordringen des Epithels. Diese 
Schutzwehr kommt bei schlechter Blutversorgung der Gewebe infolge 
von Stenose der Gefässe nicht oder nicht ausgiebig genug zustande. 
Einen dritten Faktor für die Entstehung der Carcinome bildet die mit 
dem Alter zunehmende Atrophie der blutbildenden Organe, der Milz, 
des Knochenmarks, der Lymphdrüsen, der Peyer’schen Plaques usf. 

b) Die Nachbehandlung nach Beseitigung von Carcinomen. 

Die Nachbehandlung mit radioaktiven Stoffen kann infolge der durch 
sie zuweilen hervorgerufenen Leukopenie geradezu schädlich wirken. 
Gegen die lokale Disposition wird am wirksamsten durch Hyperämisierung 
vorgegangen. Diese lässt sich leicht durch Anwendung der Stauung, 
der Diathermie, der Injektion von Organextrakten usw. hervorrufen. Die 
humorale Disposition ist zum Teil veranlasst durch eine Atrophie der 
blutbildenden Organe; letztere können zu stärkerer Tätigkeit veranlasst 
werden durch Aderlässe, Injektion von Organextrakten, Arsenik, durch 
klimatische Kuren, Bewegungskuren usw. Nach Exstirpation von Sar¬ 
komen ist die Hyperämie unzweckmässig, hier ist die Strahlentherapie 
in Anwendung zu bringen. Bei den Sarkomen wird das Wachstum meist 
durch Hyperämie begünstigt im Gegensatz zum Carcinom. Die klinischen 
Erfolge bei der nun über vierjährigen Anwendung dieser Nachbehand¬ 
lungsmethoden waren in der Praxis des Referenten und einzelner anderer 
Aerzte ausgezeichnet. 

Hr. 0. Frankl-Wien: Ueber Analogien zwischen Mäuse¬ 
krebs und Menschenkrebs. 

v. Hansemann findet zwischen Mäusekrebs und Menschenkrebs so 
weitgehende biologische Unterschiede, dass er zwischen beiden irgend¬ 
eine Parallele zu ziehen überhaupt nicht imstande ist. Die künstlich 
durch Injektion unter die Rückenhaut erzeugten Krebse der Mäuse 
stellen circumscripte Tumoren dar, die leicht ausschälbar sind und denen 
keine wesentliche Neigung zu infiltrativem Wachstum zukommt. Meta¬ 
stasen sind wohl vielfach, infiltratives Wachstum ist gelegentlich be¬ 
schrieben. Man sieht jedoch bei intramuskulärer Injektion, dass 
der Tumor nicht bloss zwischen den einzelnen Muskelfasern wächst, 
sondern dass er diese direkt konsumiert und ihre Stelle einnimmt, wie 
dies mehrfach beschrieben wurde. Das Gleiche gilt für die Injektion in 
parenchymatöse Organe. Dazu kommt, dass Versuche mit der Freund- 
Kaminer’schen Reaktion, angestellt mit Mäusekrebsemulsion und Mäuse¬ 
serum, das Resultat ergeben haben, dass das Mäuseserum sich nicht so 
verhält wie menschliches Serum, indem Mäuseserum die Zellen des 
Mäusekrebses nicht zerstört, sondern konserviert. (Im Gegensatz zum 
Verhalten des Menschenserums, auch des Rattenserums.) Es wird hier¬ 
durch die eminente Disposition der Maus für das leichte Angehen von 
Injektaten erklärlich, das rasche Wachsen der Tumoren leicht verständ¬ 
lich. Wollen wir die reinen Eigenschaften der Mäusekrebszelle erkennen, 
so müssen wir die bestimmenden Komponenten des Tumorwachstums 
im einzelnen beeinflussen. Derartige Versuche liegen mehrfach vor 
(Wrozek). Frankl’s eigene Versuche bezweckten, das injizierte Ma¬ 
terial in seiner Angehfähigkeit abzuschwächen. Er ging hierbei von 
seiner schon vor Jahren gemachten Beobachtung aus, dass Tiere, denen 
man nicht reine Krebsemulsion, sondern Krebs- und Milzbrei gemengt 
injiziert, nicht selten Metastasen in den inneren Organen aufweisen. 
Noch häufiger erscheinen Metastasen, wenn man den Krebsbrei mit 
Lymphdrüsenbrei vermengt injiziert. Frankl dachte anfangs an eine 
elektive Wirkung des lymphadenoiden Gewebes, zumal der Milz und 
den Drüsen eine gewisse immunisatorische Kraft auch gegen das Carcinom 
nicht abgesprochen werden kann. Aber bald überzeugte er sich, dass 
dem lymphadenoiden Gewebe eine die Metastasen protektiv beeinflussende 
Kraft nur in besonders hohem Maasse zukommt, indes durch jedes 
Mittel, welches das Angehen des Implantates verlangsamt, Metastasen — 
freilich seltener — provoziert werden können. Durch Vermengung des. 
Krebsbreies mit Blut, mit Leber- und Nierenbrei, aber auch durch 
Röntgenbestrahlung des Krebsbreies vor der Injektion erzielt man Meta¬ 
stasen. (Demonstration zahlreicher makro- und mikroskopischer Präparate, 
Metastasen in den verschiedensten Organen zeigend.) In einer früheren 
Arbeit hat Vortr. den wachtumshemmenden Einfluss des lymphadenoiden 
Gewebes auf den Mäusekrebs erörtert. Der langsam wachsende Tumor 
zeigt aber nicht nur Neigung zur Metastasenbildung, sondern auch 
Tendenz zu infiltrierendem und destruierendem Wachstum, und zwar 
weitaus häufiger als der rein erzeugte Impftumor. Diese merkwürdige 
Tatsache ist so zu erklären, dass die Metastasen immerhin eine gewisse 
Zeit zur Auskeimung bedürfen. Wächst aber der primäre Tumor allzu 
rapid, so tritt rasch Erschöpfung ein, das Tier stirbt, ehe die Metastasen 


ausreifen. Das Tiefenwachstum bei Mischinjektion ist so zu erklären, 
dass der langsamer wachsende Tumor Zeit findet, zur Unterlage in 
intimere Beziehungen zu treten, mehr endopbytisch vordringt und hier¬ 
bei die ureigenen Qualitäten der Tumorzelle voll entfaltet. Aus diesen 
Versuchen geht hervor, dass die ganz enorme Empfänglichkeit der Maus, 
ferner die allzu günstige Beschaffenheit der gewöhnlichen Impfstelle die 
wahren Eigenschaften der Mäusekrebszelle verschleiern und trotz der 
bekannten hohen Proliferationskraft der Mäusekrebszellen eminente 
Unterschiede zwischen Mäusekrebs und Menschenkrebs quoad Biologie 
bedingen. Im Wesen der Tumorzelle liegt die Differenz zwischen Mäuse¬ 
krebs und Menschenkrebs nicht begründet, und keinesfalls dürfen wir 
dem Mäusekrebs die Attribute des malignen Tumors abspreohen. Gewiss 
bestehen histologische und biologische Differenzen zwischen Mäusekrebs 
und Menschenkrebs; doch sind sie nicht derart, dass sie v. Han se¬ 
in an n’s Ausspruch, der einer Ablehnung der weiteren Forschung auf 
dem Gebiete des Mäusekrebses gleichkommt, rechtfertigen könnten. 

Hr. Seeligmann - Hamburg: Ueber Erfolge der kombinierten 
Chemo- und Strahlentherapie maligner Geschwülste. 

Vortr. wendet zur Heilung bösartiger Geschwülste (Sarkome und 
Carcinome) seit etwa einem Jahre die kombinierte Behandlung von intra¬ 
venösen Injektionen bestimmter Medikamente in Verbindung mit lokalen 
Applikationen von Röntgen- und Radiumbestrahlung mit sehr be¬ 
friedigendem Erfolge an. 

Hr. Sellheim - Tübingen: Neue Wege zur Steigerung der 
zerstörenden Wirkung der Röntgenstrahlen auf tiefliegende 
Geschwülste. 

Die Röhre ist so zu betreiben, dass von der hineiu- 
geleiteten elektrischen Energie ein möglichst grosser An¬ 
teil in harte X-Strahlung transformiert wird. Die Verbesserung 
ist bereits in die Praxis eingeführt, wenigstens entsprechen die von den 
Veifawerken gelieferten Apparate der Dessauer’schen Forderung in 
steigendem Maasse. Ein zweiter Punkt, um welchen sich unsere Be¬ 
strebungen drehen, ist die Benutzung der bis zum Tumor ge¬ 
leiteten Primärstrahlung, um dort unmittelbar am Tumor 
oder im Tumor selbst eine möglichst stark zerstörend wirkende 
Sekundärstrahlung zu erregen. In Anbetracht der bei Elementen 
mit hohem Atomgewicht besonders kräftig auftreffenden Sekundär¬ 
strahlung dürfte die Einverleibung von Metallen usw. in irgendeiner 
dafür benutzbaren Form, auf irgendeinem gangbaren Wege in den zu 
bestrahlenden Tumor und das Ansprechen der Sekundärstrahlung durch 
primäre Röntgenstrahlung aussichtsreich sein. Eine weitere, nunmehr 
der Lösung nahegebrachte Aufgabe ist, durch eine Verbesserung der 
Antikathodenkühlung die Leistungsfähigkeit der Röntgen¬ 
röhre zu steigern. Schliesslich ist es Sellheim in Gemeinschaft 
mit Herrn Edgar Meyer gelungen, eine gutfunktionierende Röntgen¬ 
röhre zu konstruieren, bei welcher, kurz gesagt, die Bremsvorrichtung 
für die Kathodenstrahlung, also die Antikathode, mit dem 
der Geschwulst möglichst anzunähernden Filter für das Ab¬ 
fangen der weniger durchdringungsfähigen Strahlen direkt 
zusammenfällt. Bei der Röhre wird die Strahlung der Antikathoden- 
hinterfläche benutzt, wobei das Antikathodenblech als Strahlenquelle an 
die Peripherie des Rohres, in die Wand des Rohres selbst, ja sogar an 
das Ende eines, für die Einführung in geräumigere Körperhöhlen ge¬ 
eigneten langen Ansatzes verlegt werden kann. Ein weiterer Vorteil 
dieser Konstruktion ist, dass die von der Antikathodenhinterfläche 
ausgehenden Röntgenstrahlen durch das Antikathodenmetall bereits 
gefiltert sind. Der Härtegrad der austretenden Strahlen kann durch 
die Abmessungen der Dicke des Antikathodenbleches, seine Zusammen¬ 
setzung oder ein damit kombiniertes Filter modifiziert werden. Dieses 
„Antikathodenfilter“ oder die „Filterantikathode“, wie mau sagen 
will, ist nicht an eine bestimmte Form gebunden. Die Strahlenquelle 
könnte ausser der von der gewöhnlichen Antikathode her bekannten 
flächenhaften Gestalt auch eine mehr röhrenförmige oder konische 
Gestalt erhalten, wodurch die von ihr ausgehende Strahlung räumlich 
in ähnlicher Weise angeordnet wird wie bei dem in eine Röhre einge¬ 
schlossenen Radiumpräparat. Die grösste Aehnlichkeit mit dem Radium 
ist aber vielleicht in der Intensitätvermehrung duroh die Möglichkeit 
der starken Annäherung der Strahlenquelle an die Geschwulst zu er¬ 
zielen. Ausser dem Beschreiten dieser im einzelnen aufgeführten Wege 
ist vor allen Dingen von der Benutzung der Kombination des einen oder 
anderen oder aller geschilderten Verfahren ein Weiterkommen in der 
Strahlentherapie zu erwarten. 

Hr. Dessau er-Frankfurt a. M.: Fortschritte in der Erzeugung 
harter Röntgenstrahlen. 

Für die Zukunft der Radiumtherapie ist es von Bedeutung, sich Vor¬ 
stellungen zu machen, wie eigentlich die Strahlen in die Gewebe ein- 
dringen, und was sie dort tun. Hier kommt uns zu Hilfe, dass vor 
kurzer Zeit von Wilson eine Reihe von Arbeiten publiziert wurden, 
die ein ungefähres Bild der Vorgänge experimentell hervorzurufen und 
photographisch festzuhalten gestatten. Dessauer demonstriert die 
Arbeiten Wilson’s in Projektion. Zunäohst ist die y-Strahlung^härter 
wie die Röntgenstrahlung. Aber Vortr. fand, dass bei Röntgenröhren, 
die in bestimmter Weise betrieben werden, immer ein Anteil sehr harter 
Strahlen mit auftritt, den man herausfiltrieren kann. Die Distanz 
zwischen den harten Graden der X-Strahlung und der y-Strahlung hat 
sich wesentlich verringert. Es scheint, als ob man auf etwa s /4 d® 3 
Härtegrades der y-Strahlung kommen könne. Da es nun möglich ist, 
mittels der Mayer-Se 11heim’sohen Röhre die Röntgenstrahlen im 
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Innern des Körpers zu erzeugen, so gibt es zweifellos Fälle, in denen 
wir schon jetzt das Radium durch die Röntgenröhren ersetzen können. 
Vortr. projiziert einen Schnitt durch die neue Röntgenröhre, bei der die 
X-Strahlung nicht an einem Punkt, sondern an der Innenwand eines 
Kegels entsteht. Vortr. hat sie deswegen so konstruiert, weil die 
Strahlungsverteilung günstiger ist und sich mehr der eines mit Radium 
gefüllten Röhrchens nähert. Weiter bespricht Dessauer ausführlich 
den von ihm konstruierten Reformapparat, der auf der Ueberlegung be¬ 
ruht, dass von der elektrischen Energie, die in eine Röhre fliesst, ein 
um so grösserer Anteil in X-Strahlen und besonders in harte X-Strahlen 
verwandelt wird, je mehr die Entladungsform, die wir in die Röhre 
hineinsenden, bestimmten Voraussetzungen entspricht. Amrhein hat 
nun eine neue Röhre konstruiert, die gleichfalls im Liohtbilde vor¬ 
geführt wird. Durch die ausserordentlich starke Kühlung, die hinter 
der Antikathode beim Aufprallen des Wasserstaubnebels stattfindet, 
lässt sich die Stromdichte beim Reformapparat nunmehr erheblich 
steigern, und wir bekommen sehr grosse Tiefenwirkungen. Eine Kurve 
aus einer Versuchsreihe zeigt, dass bei der massigen Belastung von nur 
4 Milliampere in 10 Minuten unter 3 mm Aluminium 53 X erzeugt 
wurden, und dass z. B. unter 2 cm Fleisch noch 35 X, ja sogar 
14 cm Fleisch noch 6 X dabei erreicht worden sind. Die mittlere 
Stromstärke von 4 Milliampere ist auffallend gering, gegen die so er¬ 
zeugte Riesendosis, welche die höchsten bisher erreichten um mindestens 
das Doppelte übersteigt. Die Behandlungsdauer wird dadurch auf */« 
bis Ve abgekürzt, die Tiefenwirkung verstärkt, und Dessauer hofft, 
dass dieser technische Fortschritt sowohl der gynäkologischen Tiefen¬ 
strahlung wie der des Internisten, auch insbesondere der Tiefen¬ 
bestrahlung von Lungentuberkulosen, welche die Herren Küpferle und 
de la Camp in der Sektion für Innere Medizin berichtet haben, förder¬ 
lich sein werden. 

Hr. Reifferscheid - Bonn: Zur Röntgentherapie in der 
Gynäkologie. 

121 Fälle. Die Erfolge bei den Myomen (49) und den Menor¬ 
rhagien (42) waren ausgezeichnet. Ebenso wurden bei Tuberkulose (2) 
und zum Teil bei der Nachbestrahlung durch Operation entfernter 
maligner Tumoren, gute Resultate erzielt. Dagegen konnten bei Dys¬ 
menorrhöe, Pruritus, Osteomalacie keine wesentlichen Erfolge erzielt 
werden. Die Röutgenbehandluog ist zur Behandlung der Myome und 
Menorrhagien bei Frauen jenseits der vierziger Jahre das beste Ver¬ 
fahren. Eine Ausnahme bilden die polypösen, submukösen Myome, 
veijauchenden und maligne entarteten Tumoren. Bei jungen Frauen 
ist die Röntgenbehandlung die Methode der Wahl und kommt be¬ 
sonders in Betracht, wenn die Operation aus irgendeinem Grunde 
kontraindiziert ist. Sonst ist die Operation mit Erhaltung der Ovarien 
vorzuziehen, ganz besonders dann, wenn durch Enucleation die Gebär¬ 
fähigkeit erhalten werden kann. Die klimakterischen Blutungen sind 
eine Domäne der Röntgenbehandlung. Verbrennungen der Haut 
kamen in dem Material von Reifferscheid nicht vor. Sie müssen 
auch unter allen Umständen vermieden werden und deshalb sollte auch 
bei 3 mm-Aluminiumfilter nicht mehr als 10 X auf einer Hautstelle 
gegeben werden und stets genaue Messung der Röntgenstrahlenmengen 
stattfinden. Die angewandte Technik richtete sich bis Oktober 1912 
im wesentlichen nach den Vorschriften von Albers - Schönberg. 
Benutzt wurde ein Induktorapparat von Reiniger, Gebbert & Schall. 
Dabei wurde bei Myomen die Heilung in durchschnittlich 6—8 Monaten 
und bei einer Dosis von 140 X erzielt. Da die Einzelsitzungen und die 
Gesamtbehandlungszeit zu lange dauerten, wurde seit Oktober 1912 
die Technik geändert. Es wurde der Reformapparat der Veifawerke 
benutzt und von acht Feldern aus in jeder Sitzung insgesamt 80 X 
gegeben und diese Dosis nach 3 Wochen wiederholt. Dabei wurde 
eine Abkürzung der Behandlung auf 4 Monate erzielt, bei einer 
Steigerung der Durchschnittsdosis auf 430 X. Reifferscheid warnt 
davor, allzu grosse Dosen, wie sie die Intensivbestrahlung verlangt 
(1480 X im Durchschnitt), anzuwonden, da der Röntgenkater durch¬ 
aus keine gleichgültige Erkrankung ist und die Gefahr der Spät¬ 
schädigung vorliegt. Die Behandlung, wie Reifferscheid sie vor¬ 
trägt, hat den Vorteil, dass sie die Funktion der Ovarien nur 
allmählich ausschaltet und damit die Ausfallserscheinungen milder 
gestaltet. Auch sind die Kosten der Behandlung ganz erheblich ge¬ 
ringer als die der Intensivbehandlung. Dabei bringt sie ebenso sichere 
Heilung. 

HHr. A. Scherer und B. Kelen - Budapest: Ueber die kom¬ 
binierte Behandlung des Uteruskrebses mit Röntgen- und 
Radiumstrahlen. 

Vortragende schildern zunächst eingehend die an der I. Universitäts- 
Frauenklinik in Budapest (Prof. Bärsony) geübte Technik. Im ganzen 
standen 218 Carcinomfälle in Behandlung (seit Anfang Februar 1910 
mit Röntgen-, seit 28. Mai 1911 Kombination von Röntgen- und 
Radiumstrahlen). — Gruppe I. Prophylaktische Bestrahlungen 
nennen Vortragende die nach radikalen Operationen prophylaktisch 
gegen Recidive bestrahlten Fälle. Von 77 Kranken besitzen Vor¬ 
tragende über 58 bestimmte Daten von Nachuntersuchungen. Die 
übrigen entzogen sich nach ein- und zweimaliger Bestrahlung der Be¬ 
handlung (unbemittelte Frauen aus der Provinz). Von 58 Patientinnen 
sind 10 gestorben; von den übrigen sind 5 seit 3 Jahren, 15 seit 
2 Jahren, 20 seit einem Jahre und 8 seit einem halben Jahre recidivfrei. 
Gegenüber den früheren Daten des klinischen Hauptbuches für Uterus- 
oarcinome zeigt diese Ziffer eine Besserung der Recidivfreiheit um etwa 


10,5 pCt. — Gruppe II. Alleinige Röntgenbestrahlung bei inoperablen 
Uteruscarcinomen seit Anfang 1910. 103 inoperable Uteruscarcinome 

und 5 Fälle von Ovarialtumoren. Erwähnenswert: 1. 24 Fälle seit 
IV 2 bis 2 Jahren in Behandlung mit auffallendem Verschwinden der 
lokalen und allgemeinen Symptome. 2. 3 Fälle gänzlicher Zurück¬ 
bildung der Recidivknoten. 3. In 2 Fällen vollständige Heilung, da 
diese seit mehr als 3 Jahren in Beobachtung stehen. 4. 2 scheinbar 
inoperable Fälle wurden infolge der Bestrahlung operabel. — Gruppe III. 
Kombinierte Behandlung mit Röntgenstrahlen und Radium (starkes 
Filter, protrahierte Anwendung). 4 Fälle (inoperables Carcinoma 
portionis), bei denen schon nach viermonatiger Behandlung ein be¬ 
deutender, teilweise vollständiger Schwund der Caroinomgeschwulst und 
auffallende Besserung des Allgemeinbefindens konstatierbar war. Ein 
Fall von Scheidencarcinom, ein Fall von Ulcus tuberculosum portionis 
noch in Behandlung. — Schlüsse: Bei den malignen Geschwülsten 
müssen Röntgenstrahlen und Radium gemeinsam verwendet werden. 
Hat man einen fühlbaren Krebsknoten, so muss an Ort und Stelle 
Radium mit Kontaktwirkung gebraucht werden. Die Röntgenstrahlen 
beeinflussen die entfernter liegenden und durch Radium nicht be¬ 
einflussbaren Infiltrationen und Kontiguitätsmetastasen. Bei richtiger 
Wahl der Filterdicke kann man auch mit kleineren Quantitäten Radium 
zum Ziele gelangen, was in Anbetracht der Grösse des radium¬ 
bedürftigen Krankenmaterials und der enormen Kostbarkeit des Radiums 
und seines Ersatzpräparates (Mesothorium) von nicht zu unter¬ 
schätzender Wichtigkeit ist Vortragende möchten dem Radium den 
Vorzug vor dem Mesothorium geben; wenn auch bis jetzt keine ver¬ 
gleichende Experimente vurliegen, so dürfte doch die viel weichere 
Beschaffenheit der Mesothoriumstrahlen entschieden für Radium sprechen. 
Auch ist das schnelle Abklingen des Mesothoriums in Betracht zu 
ziehen. 

Hr. E. v. Graff - Wien: Ueber die Röntgenbehandlug der 
nichtklimakterischen Metromenorrhagien. 

40 Fälle. Von 36 Frauen war bei 31, also in 86,1 pCt., primär 
ein guter Erfolg vorhanden; sechsmal machten nach drei bis sechs 
Monaten auftretende Recidive eine neuerliche Behandlung notwendig, so 
dass also ein Dauererfolg in ungefähr 70 pCt. der Fälle erzielt wurde. 
Eine besondere Stellung nehmen die Gebärmutterblutungen im Beginn 
oder im weiteren Verlauf der Basedowerkrankungen ein, bei denen eine 
Herabsetzung der Ovarialfunktion eine nicht unbedeutende Rolle spielen 
dürfte. Auf Grund dieser Tatsache ist eine auf Zerstörung oder Schädi¬ 
gung der Keimdrüse gerichtete Röntgenbestrahlung bei Basedow unbe¬ 
dingt kontraindiziert. 

Hr. Kreuzfuchs - Wien: Röntgentherapie in der Gynäko¬ 
logie. 

Kreuzfuchs berichtet über ausgezeichnete Erfolge bei Myomen 
und Metropathien. 

Hr. Latzko-Wien: Zur Radiumtherapie des Krebses. 

Latz ko berichtet über eine Reihe von Fällen, in denen nach in¬ 
tensiver Bestrahlung (20000—25000 mg-Stunden) die genaue anatomische 
Untersuchung der nachträglich entfernten Genitalien möglioh war. In 
einem Falle von Cervixcarcinom war nirgends mehr guterhaltenes Car- 
cinomgewebe nachweisbar. Es fanden sich nur ausgesprengte Herde und 
ganz vereinzelte Zellen; alle in den verschiedensten Stadien der Auf¬ 
lösung. In einem Falle von Corpuscarciom fanden sich noch gut¬ 
erhaltene Krebsalveolen in der Muskulatur. Ein Fall von beginnendem 
Epitheliom einer Muttermundslippe zeigte nach mehr als 20000 mg- 
Stunden den überraschenden Befund, dass die Krebszellen innerhalb und 
ausserhalb der Lymphspalten so gut wie unverändert geblieben schienen. 
Nachdem dieser Befund den sonstigen Erfahrungen des Vortr. wider¬ 
spricht, so muss angenommen werden, dass es Krebsformen gibt, die 
sich gegenüber dem Radium refraktär verhalten. Eine Leistendrüse bei 
einem Falle von Vulvacaroinom, das durch die Radiumbestrahlung 
klinisch geheilt schien, zeigte nach ihrer operativen Entfernung unver¬ 
ändertes Carcinom in ihrem Innern. Latzko stellt folgende Indikationen 
auf. Die flachen Epitheliome der Vulva und Vagina sollen mit Radium 
bestrahlt werden, doch soll bei Vulvacarcinom gleichzeitig die Exstir¬ 
pation der Leistendrüsen vorgenommen werden. Corpuscarcinorae eignen 
sich nicht zur Bestrahlung. Von Cerviioarcinomen sind diejenigen, die 
an der Grenze der Operabilität stehen, sofort zu operieren, weil die Ge¬ 
fahr besteht, dass aus einem operablen Fall während der Bestrahlung 
ein inoperabler werden könne, wenn auch Beobachtungen existieren, die 
das Gegenteil als möglioh erscheinen lassen. Beginnende Fälle von 
Cervixcarcinom eignen sich am besten zu Versuchen mit Radium¬ 
therapie. Die Domänen des Radiums sind inoperable Fälle und Re¬ 
cidive. 

Sitzung vom 24. September, vormittags. 

Hr. Falgowski-Posen: Ueber konservative Tendenz bei 
der Operation des Uterusmyoms. 

Vortr. stellt den Erfolgen der Röntgentherapie der Uterusmyome 
die Vorzüge der konservativ-operativen Behandlung gegenüber, welch 
letztere, nach seinen Fällen zu urteilen, bei 0 Mortalität und 0 Morbi¬ 
dität die ovarielle Funktion und eine teilweise oder völlige Menstruation' 
sicherstellt. Demgegenüber ist die Röntgentherapie langwierig, quälend 
und teuer. Der Vorteil der Operation besteht ferner darin, dass man 
die Beckenorgane zu Gesicht bekommt und sich vor diagnostischen Irr- 
tümern schützt (Pyosalpinx, Ovariaabscess, maligne Veränderung, in 
einem Falle ein früher daringelassener Tupfer, Ovarialcaroinom). Von 
78 Fällen keiner gestorben. Bei 28 älteren Frauen Totalexstirpation, 
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ebenso bei 7 Frauen im Alter von 37 bis 45 Jahren — wegen schwerer 
Veränderung des ganzen Uterus. Bei 3 jüngeren Frauen zwecks Steri¬ 
lisation aus inneren Gründen supravaginale Amputation. Der Rest von 
40 Kranken unter 37 Jahren wurde konservativ mit Erhaltung eines 
Teils des Uterus mit dem Erfolge operiert, dass 21 nach der Operation 
richtig menstruierten. Sexuelle Voll Wertigkeit. 41 mal wurde von oben, 
37 mal vaginal operiert. Keine Nebenverletzug. Kleinere Myome können 
auch vaginal, mit teilweiser Erhaltung der Gebärmutter, entfernt werden, 
jedoch ist der Konservativismus bei der Laparotomie besser und leichter 
durchführbar. Von den 40 konservativ Operierten waren 29 laparo- 
tomiert, von 33 radikal Behandelten 12 von oben, die übrigen durch 
die Scheide operiert worden. Schon die Erhaltung der Cervix ist durch 
Gewährleistung eines richtigen anatomischen Scheidenaufbaues und Er¬ 
haltung normaler Scheidensekretion für die Frauen von grosser Wichtig¬ 
keit. Furcht vor späterem Portiocarcinom ist kein logischer Grund zur 
jedesmaligen Mitentfernung der Cervix. Falgowski erhält daher die 
Cervix immer, wenn möglich. Das Wesentliche der konservativen Ope¬ 
ration besteht darin, nach Entfernung aller Myomknoten möglichst 
glatte Wundverhältnisse zu schaffen. Es ist hierbei gleich, ob man 
nach H. Freund die „totale keilförmige Myomektomie“ ausführt oder 
den Uterus einfach sagittal spaltet. Blutende Hohlräume müssen ver¬ 
mieden werden. Bei schwererer Erkrankung trägt Falgowski die 
obere Hälfte des Uteruskörpers keilförmig ab, so dass also der untere 
Teil des Körpers samt der Cervix als respektabler und teilweise funktio¬ 
nierender Rest übrig bleibt (infracorporeale abdominale oder 
vaginale Amputation). Bisher kein Recidiv. Anwendung indivi¬ 
duell gewählter Narkosenart empfohlen. 

Hr. Röder - Elberfeld: Die Behandlung der Dysmenorrhöe. 

Vortr. beobachtete, dass neun Zehntel erwachsener Frauen, die 
wegen anderweitiger Störung ihn aufsuchten, angaben, dass sie beim Un¬ 
wohlsein Störungen zeigten in Form von Unregelmässigkeit, Verlänge¬ 
rung oder Verkürzung der Blutung, von Schmerzen im Unterleib, Kreuz, 
Rüoken und Kopf, zum Teil bei bestehendem Fluor albus. Er fand, 
dass die auf der Anwendung seiner Hypothese, dass die Mandeln ein 
Ausscheidungsorgan seien, dessen Funktion vorhanden sein müsse, be¬ 
ruhende Behandlung diese bei der Periode bestehenden Störungen be¬ 
seitigt derart, dass z. B. ein zurzeit bestehender krampfartiger Unter¬ 
leibsschmerz sofort schwindet. Vortr. will damit die Flies’schen Beob¬ 
achtungen erweitern, wo es gelang, durch Cocainisieren usw. der Nasen¬ 
schleimhaut Unterleibsschmerzen zu beseitigen. Er empfiehlt den 
Gynäkologen die prophylaktische und therapeutische Anwendung des 
Verfahrens bei Enzündungszuständen, bei Schwangerschaft und Wochen¬ 
bett und zur Verhütung der Eklampsie. 

Diskussion. Hr. Szamek hat gute Resultate in der Behandlung 
der Dysmenorrhöe von der Uzara, einem vor einigen Jahren empfohlenen 
Antidiarrhoicum gesehen. 

Hr. F. Cohn - Greifswald: a) Corpus luteum - Cysten und 
Hyperemesis gravidarum. 

Die Theorie französischer Autoren, die Hyperemesis beruhe auf einer 
Unterfunktion des gelben Körpers, z. B. bei Corpus luteum-Cysten, er¬ 
scheint nicht genügend begründet. Cystische Corpora, lutea sind über¬ 
aus häufig und können auch in der Gravidität beobachtet werden, ohne 
dass gleichzeitig Hyperemesis besteht. Auch bei der Entfernung des 
Corpus luteum in der Schwangerschaft wurde das Auftreten von Hyper¬ 
emesis bisher nicht beobachtet. 

b) Colpocystotomie zur Blasensteinentfernung im 

Wochenbett. 

Bei Frauen ist der vaginale Weg zur Blasensteinentfernung der 
Sectio alta vorzuziehen. Auch im Wochenbett konnte Vortr. trotz 
schwerer Blaseninfektion ein gutes Resultat erzielen, ohne dass eine 
Störung der Wundheilung oder Infektion der Genitalien eintrat. 

Hr. Hann es-Breslau: Knochenbildung in der Laparotomie¬ 
narbe. 

Vortr. berichtet über zwei Fälle von echter Knochenbildung in 
Laparotomienarben. 

Hr. Emil Kraus-Brünn: a) Zur Anatomie der Portio vagi¬ 
nalis. 

Vortr. demonstriert Modelle der Portio vaginalis, die er naoh Ab¬ 
drücken an der Lebenden gewonnen hat. 

b) Zur Anästhesierung des Uterus. 

Vortr. hat die in der Zahnheilkunde verwendete Druckanästhesie 
für die Anästhesierung bei Abrasio mucosae uteri zu verwenden gesucht. 
Zu diesem Zwecke werden vor der Operation Hegarstifte mit einer 
Zuckerglasur, in welcher Suprarenin-Novocain in bestimmter Menge ent¬ 
halten ist, überzogen. Bei Einführung der so präparierten Hegarstifte 
werden immer neue Mengen des Anaestheticums an die Innenwände des 
Uterus angepresst, was noch durch die ausgelöste Wehentätigkeit des 
Uterus unterstützt wird. Die dadurch erzeugte Druckanästhesie maoht 
in erster Reihe die sehr schmerzhafte Dehnung der Cervix für die Patientin 
unempfindlich. 

Hr. R. Th. Jaschke - Giessen: Untersuchungen über die 
Funktion der Nieren in der Schwangerschaft. 

Vortr. hat an 24 normalen und 5 pathologischen Fällen Funktions¬ 
prüfungen der Nieren mit der Schlayer’schen Methode angestellt, die 
zu sehr interessanten Ergebnissen führten. Entgegen allen Erwartungen, 
die man auf Grund der bisherigen Annahmen hegen konnte, zeigten die 
normalen Fälle eine Beschleunigung der Jodausscheidung auf 24 bis 
48 Stunden, also eine Funktionssteigerung des tubulären Anteils 


der Niere, dagegen allerdings eine Verzögerung der Milchzuckerausscheidung 
um ein Drittel bis auf das Doppelte der normalen Werte. Dieses Er¬ 
gebnis zeigt klar, wie sehr man sich vor einer Ueberschätzung anatomischer, 
zudem recht unsicherer Befunde auf dem hier in Frage kommenden 
Gebiete hüten muss, und wie ganz anders die Resultate ausfallen, wenn 
man statt dessen die Funktion der einzelnen Anteile der Niere in Be¬ 
tracht zieht. Noch auffallender sind diese Ergebnisse bei den patho¬ 
logischen Fällen. Bei Nephropathia gravidarum ist die Jodausscheidung 
zwar auch gegenüber der Norm in der Schwangerschaft verlängert, vor 
allem aber fällt eine ganz enorme Verzögerung der Milchzuckerausscheidung 
auf. Mit anderen Worten: die überragende Bedeutung kommt nicht den 
anatomischen Veränderungen am tubulären Anteil der Niere, sondern 
einer funktionellen Unterempfindlichkeit der Nierengefässe 
zu. Im Wochenbett erfolgt eine relativ rasche Rückkehr zu annähernd 
normalen Verhältnissen. Ueber die Nephritis in graviditate besitzt der 
Vortr. zu wenig Beobachtungen, als dass endgültige Schlüsse möglich 
wären. Doch scheint ihm, dass die verschiedenen Fälle nicht gleich zu 
deuten seien. 

Hr. Wertheim - Wien: Zur Technik der Interpositio uteri 
vesico-vaginalis. 

Vortr. proponiert bei der Interpositionsoperation den interponierten 
Uterus sowohl seitlich als auch vorn an den Rändern des Hiatus genitalis 
zu fixieren. Die seitliche Fixation erfolgt an den Rändern des Levator, 
die vordere am Ligamentum transversum pelvis. Vortr. beschreibt genau 
die hierbei zu befolgende Technik. Ueber Dauererfolge kann er nicht 
berichten. Nach der zurzeit feststellbaren Wirkung hält er aber die 
Operation für berufen, das Auftreten von Recidiven nach der Inter¬ 
position noch mehr einzuschränken. 

Diskussion. 

Hr. Hofmeier - Würzburg weist darauf hin, dass bei grossen Vor¬ 
fällen wohl immer die Totalexstirpation des Uterus mit Wegnahme eines 
grossen Teils der Scheide das beste Verfahren bleiben werde. Jeden¬ 
falls gab es ihm ausgezeichnete Resultate. — Hr. Latzko-Wien hält 
die von Wert heim angegebene Methode für sehr gut. — Hr. Amann- 
München hat seit Jahren die Interpositio mit guten Resultaten aus¬ 
geführt. In den letzten Jahren hat er eine Kombination der Inter¬ 
positio mit Vereinigung der Ligamenta lata vor dem Collum gemacht 
und hat damit sehr gute Resultate erzielt, so dass er diese Methode nur 
empfehlen kann. 

Hr. Weibel-Wien: Die operative Behandlung der Recidive 
nach Interpositio uteri vesico-vaginalis. 

Die Recidive nach Interpositio uteri vesico-vaginalis treten als 
Portiorecidive, wobei zuerst die Portio aus der Vulva hervortritt, oder 
als Corpusrecidive, wobei sich zuerst der Fundus uteri senkt, auf. Bei 
den Portiorecidiven kann der Fundus unter der Symphyse gut fixiert 
bleiben oder sich hier loslösen und in Retroversionsstellung begeben. 
Es gibt natürlich auch Uebergänge und Kombinationen. Erschlaffung 
der Sacrouterinligamente, ein niedriger und schlaffer Damm bedingen 
die erste Form, eine schlechte Fixierung des Fundus und Erschlaffung 
der vorderen Scheidenwand, verbunden mit Schwäche des Dammes, die 
zweite. 

Bei der operativen Behandlung solcher Recidive wurden bisher die 
Sacrouterinligamente abdominal verkürzt und ein neuer Damm gebaut; 
so operierte Fälle zeigten einen guten Dauererfolg. Zwei Fälle, wo nur 
eine Dammplastik gemacht wurde, recidivierten bald. Für die Recidive 
wird jetzt folgende Operationsmethode verwendet: Die Scheide wird vom 
Uterus wieder losgelöst, Blase und Uterus separiert und, im Falle der 
Notwendigkeit, vaginal oder abdominal eine Verkürzung der Saorouterin- 
ligamente vorgenommen. Der Uterus wird sodann neuerlich interponiert, 
weshalb für die Operation der Name „Re-Interpositio uteri“ vorgeschlagen 
wird, jedoch so, dass die Fundusecken an die Muskeln des Becken¬ 
ausgangs angeheftet werden und nach Resektion des überflüssigen Seheiden- 
stückes mit Scheide überdeckt. Eine hypertrophische Portio wird ampu¬ 
tiert, ein zu grosser Uteruskörper reseziert. 

Hr. J. Schottländer-Wien: a) Zur Frage der Endotheliome 
des Eierstocks. 

Vortr. hält zwei in letzter Zeit beobachtete kleine Eierstockstumoren 
mit den von Zinsser und von Kraus beschriebenen für identisch und 
glaubt nach eigenen Erfahrungen und im Hinblick auf die Publikation 
R. Meyer’s, sie sämtlich als Markstrangepitheliome (Granulosa- 
epitheliome, R. Meyer) ansprechen zu müssen. 

b) Ueber einen doppelseitigen malignen Genitaltumor 
bei einem neunjährigen Kinde. 

Kleiner Uterus arcuatus subseptus geschwulstfrei mit geschwulst¬ 
freien Tuben. Beiderseits missbildete Eierstöcke. Der mediale Pol 
des linken läuft in einen Eierstocksgewebe führenden Strang aus, der 
unmerklich in tumorartig geblähtes und entzündetes Ligamentgewebe 
(Stieldrehung!) übergeht; in letzterem nur relativ wenig Geschwulst¬ 
bestandteile nachweisbar. Mit dem Ligamentgewebe steht ein grosses, 
zum Teil zerfallenes Blastom in kontinuierlicher Verbindung, das mit 
dem Uterus durch ein kurzes, dickes Ligamentum proprium vereinigt ist. 
Rechts geht der laterale Pol des Eierstocks in einen entsprechenden 
Strang wie links über, und der Strang läuft in ein selbständig, nicht 
metastatisch entstandenes Blastom aus. Auch hier die Tube geschwulst¬ 
frei. Ein mit dem Blastom unlösbar verbundener Vorsprung, der ent¬ 
fernt von dem eigentlichen Eierstock liegt, besteht aus Eierstocksgewebe. 
Das Blastom, auch histologisch hochgradig maligne, setzt sich aus teils 
soliden, teils drüsigen Räumen mit ein- und mehrschichtigem Cylinder- 
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epithel zusammen. Dazwischen finden sich Plattenepithelinseln, ferner 
im Ligamentgewebe links Horncysten. Im Gebiet des Eierstocksgewebes 
links und rechts zahlreiche tfarkstrangzellen, teils circumscript an¬ 
geordnet, teils diffus verstreut. Es handelt sich entweder um Mark- 
strang- oder um mesonephrische Tumoren. Eine sichere Ent¬ 
scheidung ist nicht zu treffen. Pat. ist nach zweimaliger Operation der 
Erkrankung schnell erlegen. 

c) 57z Jahre pathologisch - anatomischer Tätigkeit im 
Laboratorium der II. Universitäts-Frauenklinik in Wien. 

Hr. Frankl-Wien: Zur Kenntnis der strumösen Terato- 
blastome des Ovariums. 

An der Hand dreier Fälle von Struma ovarii werden in Kürze die 
Beziehungen zwischen histologischem Bilde und klinischer Dignität dieser 
Geschwülste besprochen. Aus der Literatur geht hervor, dass die histo¬ 
logisch gutartigen Ovarialstrumen in klinischer Hinsicht sowohl gutartig 
als auch bösartig sein können. Neben diesen histologisch gutartigen 
Ovarialstrumen gibt es indes aber auch histologisch maligne Strumen. 
Die histologische Malignität kann sich in der Weise manifestieren, dass 
neben dem Thyreoideagewebe blastomatöse Wucherungen bestehen, gleich¬ 
falls teratogenen Ursprunges, aber nicht aus dem Schilddrüsengewebe 
hervorgegangen; andererseits gibt es Fälle, in welchen das Schilddrüsen¬ 
gewebe selbst die blastomatöse Wucherungstendenz in ausgeprägtem 
Maasse darbietet. Einen Fall der ersten Art hat Frankl als Teratoma 
ovarii strumosum malignum vor längerer Zeit demonstriert. Es handelte 
sich um einen Tumor, der etwa kindskopfgross war und wesentlich aus 
blastomatös wuchernden Zellmassen bestand, die, teilweise Drüsentypus 
imitierend, zum grösseren Teil solide Zellmassen bildend, die Haupt¬ 
masse des Tumors ausmachten. Ein eingesprengter Keil stellte sich als 
Schilddrüse von der histologischen Struktur der Struma colli benigna 
dar. Einen Fall der zweiten Art von histologischer Malignität kann 
Vortr. in einem mannskopfgrossen Tumor verlegen, 'der zur Hälfte aus 
einem ödematös - cystischen Fibrom, zur anderen Hälfte aus einer 
Ovarialstruma besteht. Diese zeigt nur an wenigen Stellen den Bau 
einer gutartigen Struma colli; weitaus in den meisten Partien findet 
sich Mehrschichtung und Atypie der Drüsenepithelien, im Lumen jedoch 
allenthalben mit van Gieson leuchtend rot gefärbtes Kolloid. Es besteht 
demnach keine volle Aufhebung der spezifischen Funktion trotz histo¬ 
logischer Malignität. 

Hr. L. Adler - Wien: Die Uterusschleimhaut bei Blutungen. 

Der unregelmässigen Blutung entspricht eine atypische, unregel¬ 
mässige Schleimhautwandlung. Diese bat nichts mit einer Endometritis 
zu tun und darf auch nicht als Gegenbeweis gegen das Bestehen der 
cyklischen Wandlung bei regelmässiger Periode angewendet werden, 
wie dies von manchen Autoren versucht worden ist. Ebenso, wie die 
cyklische Schleimhautwandlung und die regelmässige Periode der Aus¬ 
druck der physiologischen Ovarialfunktion ist, weist die atypische Wand¬ 
lung und die Unregelmässigkeit der Periode auf eine Störung der Ovarial¬ 
funktion hin. Beide Arten der Wandlung sind also abhängig vom Ovarium 
und unabhängig von lokalen Ursachen, z. B. Entzündung oder Drüsen¬ 
reichtum. Solange nun der regelmässige Gyklus besteht, sehen wir die 
bekannten Bilder: Prämenstruell die noch entwickelten secernierenden 
Drüsen; während der Menstruation collabiert die Schleimhaut, und zwar 
spielt sich der Collaps in der Weise ab, dass wir zu Beginn der Periode 
noch Anlehnung an das Prämenstruum haben, gegen das Ende kom¬ 
pletten Collaps, und zwar in der Form, dass die Drüsen epithelarm, 
eng sind, das Epithel einreihig ist. Im Postmenstruum sehen wir noch 
die gleichen Drüsen, dann beginnt die Erweiterung, und im Intervall 
sieht man dann die bekannten, geschlängelten Drüsen. Die Verände¬ 
rungen, die wir bei protrahierten, profusen Menstruationen, sowie bei 
Blutungen finden, betreffen nun hauptsächlich den Collaps. Es kommt 
bei solchen Blutungen nicht zum kompletten .Collaps, die Drüsen bleiben 
vielmehr zum Teil auf einer bestimmten Entwicklungs- oder Rückbildungs¬ 
stufe stehen, der Collaps ist verzögert. Demonstration von mikroskopi¬ 
schen Präparaten. 

Diskussion. HHr. Theilhaber, Fraenkel, Hitschmann. 

Sitzung vom 24. September, nachmittags. 

Hr. 0. Tuszkai - Marienbad: Attribute eines Frauenkurortes. 

Voitr. bezeichnet die Moortherapie als erstes Erfordernis in Frauen¬ 
bädern und bespricht seine darüber angestellten Versuche. Das eigen¬ 
tümliche Verhalten der Patientinnen Moorbädern gegenüber teilt Vortr. 
in drei Klassen. Von diesen ist die dritte, d. i. die Frauen mit einer 
Art physikalischen Anaphylaxie, vielleicht: Mooranaphylaxie, her¬ 
vorzuheben. Von einem guten Frauenbeilbade erwünscht der Vortr., 
dass alle jene Heilfaktoren, welche die Komplikationen, Begleiterschei¬ 
nungen oder Konsequenzen der Frauenerkrankungen zu beseitigen geeignet 
sind — neben dem Moore am selben Orte vorzufinden seien: also milde 
Abführwässer, glaubersalzhaltige Eisenquellen, abstufungsfähige kohlen¬ 
saure Bäder, Kaltwasserheilanstalt, neben glatten Wegen auch unebenes 
Terrain, wechselvolle Gegend, grösste Ruhe und auch fashionables Leben, 
Abwechslung, Ablenkung, und last not least: ein sehr geübter 
Frauenarzt, der keine Lokaltherapie treibt, aber mit umfassendem 
baineologischen und therapeutischen Wissen seine Fachkenntnisse ergänzt 
hat. Wendet man diese Erfordernisse als Maassstab an, so werden 
sicherlich viel weniger Kurorte sich als Frauenheilbäder rühmen können, 
als bisher dies geschah. 


Hr. Schlimpert - Freiburg i. Br.: Erfahrungen mit dem Blum- 
reich’schen Phantom in dem Unterricht. 

Die Erfahrungen mit dem Phantom sind sehr günstig, bei geeigneter 
Präparation entsprechen die Befunde völlig denen an der Lebenden. 
Die Möglichkeit, den Tastbefund sofort mit den Augen nachkontrollieren 
zu können, weckt den Eifer der Untersuchenden und fördert deren 
räumliches Vorstellungsvermögen. Das Patientenmaterial wird geschont. 
Die Untersuchung an der Lebenden ergibt bei den am Phantom Aus¬ 
gebildeten bessere Resultate als bei anderen. Man verwende nicht nur 
Becken, die zum Auswechseln der Organe eingerichtet sind, sondern auch 
stets solche, mit den gesamten Genitalorganen im Zusammenhang. Dies 
ist zumal für Anfänger einfacher, auch die therapeutischen Maassnahmen 
lassen sich hier einfacher einüben. Möglichst viel verwende man, zumal 
bei Fortgeschritteneren, die sogenannte Darmplatte als Auflage auf die 
Genitalorgane. Vorsicht ist bei dem Hantieren mit dem in Wiekersheim 
liegenden Oganen geboten. Wenn diese häutig, wie z. B. von Dienern, 
mit uabehandschuhter Hand angefasst werden, können schmerzende 
Rhagaden und Abseesse an den Fingern entstehen. Verbesserungsbedürftig 
sind noch einzelne Teile des Stativs. Zusammenfassend ist das Blum- 
reicbsche Phantom als ein grosser Fortschritt zu begrüssen. 

Diskussion. Hr. Blumreich. 

(Schluss folgt.) 


Aus der chemisch - bakteriologischen Abteilung des 
Gouvernements-Semstwo-Krankenhauses in Charkow. 

Die Reinkultur des Pockenerregers. 

(Bemerkungen zu dem Artikel des Herrn W. Fornet in Nr. 40 
dieser Wochenschrift.) 

Von 

Dr. Marens Rabinewitsch, Leiter der Abteilung. 

Unter dem vorausgegangenen Titel hat W. Fornet in Nr. 40 dieser 
Wochenschrift die Ergebnisse seiner interessanten Untersuchungen über 
den Pockenerreger mitgeteilt, aus denen folgt, dass dem Autor gelungen 
ist, aus mit Aether behandelten Vaccine- und Variolapusteln eine Rein¬ 
kultur von Mikrokokken in Bouillon zu züchten, die in ihrer charakte¬ 
ristischen Anordnung zu zweien liegen. 

Aus der sehr wichtigen und zweifellos beweisenden Tatsache, dass 
durch Schütteln mit Aether von Begleitbakterien befreite und über 
6 Wochen bei 37° gelassene Rohlymphe während eines Durchgangs 
durch verschiedene Nährböden auch bei einer Verdünnung von etwa 
1:1000 Billionen wirksam blieb, zieht der Autor den berechtigten 
Schluss, dass der Pookenerreger in Reinkultur gewonnen wurde. 

Dafür spricht auch die Tatsache, dass frische Lymphe bei einer 
Verdünnung von wenig mehr als 1:1000 unwirksam wird. Von weiteren 
ZüchtuDgsversuchen des Pockenerregers auf festen Nährböden wird in 
dem Aufsatz nichts erwähnt. 

Als weiteren Beweis dafür, dass diese aus den Vacoine- und Variola¬ 
pusteln in Bouillon gezüchteten Mikrokokken tatsächlich die Krankheits¬ 
erreger sind, führt Fornet zahlreiche Autoren an, die seit Weigert in 
der Zwischenzeit von 1874 bis 1907 in Schnitten und Ausstrichen der¬ 
artige Körperchen^ die er nicht zu den Bakterien rechnet, beschrieben 
haben. 

„Manche der genannten Autoren“ — sagt Fornet — „haben 
ausser den unseren Miorosoma variolae ähnelnden Gebilden noch andere 
Formen als die Erreger angesprochen; dies ist um so verständlicher, als 
aus der rein morphologischen Betrachtung heraus bisher 
nur Vermutungen über die Erregernatur irgendwelcher Ge¬ 
bilde möglich waren; eine Sicherheit konnte erst die Kultur bringen.“ 

Diese im Grunde ganz richtige Erwägung Fornet’s ist abei 
nicht ganz zutreffend, da er meine vor 3 Jahren erschienene Mono¬ 
graphie übersehen hat, in der ich über die morphologischen, kulturellen 
und pathogenen Eigenschaften des Pockenerregers ausführlich be¬ 
richtet habe. 

Bei meinen während der Pockenepidemie in Kiew im Jahre 1909/10 
ausgeführten Untersuchungen habe ich nicht nur in Schnitten und 
Ausstrichen von Variola- und Vaccinepusteln wie auch von 
Organen an Variola vera verstorbener Menschen und ge¬ 
impften Tieren den jetzt von Fornet beschriebenen Pocken¬ 
erreger beobachtet, sondern ich habe denselben an ver¬ 
schiedenen flüssigen und festen Nährböden gezüchtet und 
in seinen biologischen und pathogenen Eigenschaften näher 
verfolgt. 

DieErgebnisse dieser meinerUntersuchungen habe ich am30. April 1910 
unter Demonstration von Reinkulturen, Schnitten und Ausstrichen von 
Organen an Variola vera verstorbener Menschen wie auch in verschiedener 
Weise geimpften Tieren im Aerzteverein des Alexander-Krankenhauses 
in Kiew mitgeteilt und kurz darauf in der Wratschebnaja Gezetta, 
1910, Nr. 33, in einer vorläufigen Mitteilung erscheinen lassen. 

Dann sind diese Untersuchungen in einer im Sep¬ 
tember 1910 im Verlage von J. Bergmann - Wiesbaden er¬ 
schienenen Monographie, die meiner alma mater, der Friedrich- 
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Wilhelms-Universität zu Berlin, zum 100 jährigen Jubiläum gewidmet 
wurde, ausführlich geschildert und an 21 photographischen 
Aufnahmen demonstriert worden. 

Aus diesen photographischen Aufnahmen und Mikrophotogrammen 
ist zu entnehmen, dass ich genau dieselben Mikrokokken, die in ihrer 
charakteristischen Anordnung zu zweien liegen, häufig aber, besonders 
in flüssigen Nährböden und auf Kartoffeln, Ketten bilden, in denen doch 
die Tendenz, sich paarweise zu lagern, deutlich zutage tritt, schon vor 
mehr als drei Jahren in Reinkultur gezüchtet habe. 

Diesen Strepto-Diplocooous, der auch bei einer 2000fachen 
Vergrösserung bedeutend kleiner aussieht als bei V 12 Oelimmersion, mit 
Ocular 2 Zeiss betrachtet, gewöhnlichen Diplo- oder Streptococcus, 
und der in seinen kulturellen und pathogenen Eigenschaften ganz eigen¬ 
tümlich ist, habe ich systematisch aus Variolapusteln von 
18 Kranken und aus 22 verschiedenen Lymphen wie auch 
aus der Milz und dem Herzblute sämtlicher im Paroxysmus 
verstorbenen Pockenkranken in Reinkultur gezüchtet. 

Ausserdem ist mir nach wiederholten mühevollen Versuchen die 
Reinkultur des Pockenerregers aus dem Venenblute von 5 Pocken¬ 
kranken zu züchten gelungen. 

Der Raumersparnis wegen muss ich darauf verzichten, hier die 
eigentümlichen morphologischen, biologischen und pathogenen Eigen¬ 
schaften des von mir entdeckten Pockenerregers zu sohildern und auf 
die ausführliche Auseinandersetzung in der obenerwähnten Monographie 
hinweisen. 

Ich möchte aber noch ganz kurz hervorheben, von welch grosser 
Bedeutung für den Nachweis der Spezifität des Micrococcus für die 
Pocken die Untersuchungen von Fornet sind. Ich habe den Pocken¬ 
erreger aus dem Kranken- und Leiohenmaterial wie auch aus der Lymphe 
direkt gezüchtet, Fornet hat dagegen aus den Vaccine- und Variola¬ 
pusteln erst nach Befreiung derselben von Begleitbakterien durch 
Ausschütteln mit Aether denselben Erreger gezüchtet. 

Wir sind also auf ganz verschiedenen Wegen zu ein und demselben 
Ergebnis gekommen. 

Und wenn Fornet keine Ketten von Diplokokken beobachtet hat, 
so kann daran die vorausgegangene, bis 100 Stunden dauernde Aus- 
schüttelung Schuld haben. 

Derartige Ketten hat auch Weigert beobachtet, und aus diesem 
Grunde glaubte er von der zuerst von ihm anerkannten Spezifität der 
Mikrokokken für die Pockenkrankheit zurücktreten zu müssen; meine 
Züohtungsversuche an verschiedenen flüssigen und festen Nährböden 
haben aber gelehrt, dass die Ketten nur auf bestimmten Nährböden und 
unter bestimmten Bedingungen zum Vorschein kommen. 

Ausserdem haben meine Versuche gelehrt, dass der Micrococcus 
polymorph ist und sehr leicht verschiedene Involutions- und degenerative 
Formen bildet, woraus folgt, dass er zu den Bakterien gehört und mit 
den von Fornet gezüchteten identisch sein kann. 

Endlich muss darauf hingewiesen werden, dass Fornet meine Ver¬ 
suche durch Impfungen an Kälbern und Menschen, für die mir die 
Gelegenheit fehlte, ergänzt und somit endgültig den Beweis dafür ge¬ 
liefert hat, dass der von mir zuerst in Reinkultur gezüchtete 
Strepto-Diplococcus der Pockenerreger ist. 


Erwiderung zu vorstehenden Bemerkungen. 

Von 

Stabsarzt Dr. W. Foraet-Berlin. 

M. Rabinowitsch behauptet, v^r mir den Pockenerreger entdeckt 
und in Reinkultur gezüchtet zu haben. Seine einschlägige Monographie 
aus dem Jahre 1910 „Zur Frage über den Erreger der echten und Schutz¬ 
pocken“ war mir bei der Niederschrift meiner Arbeit in Nr. 40 dieser 
Wochenschrift wohl bekannt. Wenn ich sie trotzdem nicht erwähnt habe, 
so hatte dies seinen Grund darin, dass ich mich von der Indentität des 
von Rabino witsch beschriebenen „Streptodiplococcus“ mit meinem 
Microsoma variolae nicht hatte überzeugen können. Hier seien nur einige 
der vielen Gegensätze hervorgehoben: Die Streptodiplokokken färben sich 
mit sämtlichen Anilinfarben, wie auch nach Gram, die Mikrosomen sind 
dagegen nicht nach Gram und nur mit Giemsa oder nach voraufge¬ 
gangener Beizung färbbar; die Streptodiplokokken bilden auf dem Agar¬ 
strich einen Belag, auf Glycerinagar einen dichten Rasen, und im Stich 
wachsen sie reichlicher als der Fränkel’sche Diplococcus. Das Microsoma 
variolae dagegen zeigt auf diesen Nährböden überhaupt kein makroskopisch 
sichtbares Wachstum. Der Streptodiplococcus wächst aerob, das Mioro¬ 
soma variolae anaerob. Nach allem kann also von einer Identität zwischen 
dem von Rabinowitsch und dem von mir beschriebenen Mikroorga¬ 
nismus keine Rede sein. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, dass Rabinowitsch den wirk¬ 
lichen Pockenerreger überhaupt nicht gezüchtet hat. Ihm wird es so 
wie all den anderen Autoren gegangen sein, die vor mir die Reinkultur 
des Pockenerregers erzielt haben wollten: zugleich mit dem makroskopisch 
unsichtbar wachsenden Pockenerreger haben sie banale, makroskopisch 
sichtbar wachsende Mikroorganismen gezüchtet und diese dann irrtüm¬ 
licher-, aber leicht begreiflicherweise als den eigentlichen Erreger ange¬ 
sprochen. 

Wenn von zwei Kulturen die eine (Rabinowitsch) bakterienhaltig, 
die andere (Fornet) aber bakterienfrei ist, und wenn dabei beide Kul¬ 


turen Pocken erzeugen, so muss man eben annehmen, dass die Bakterien 
für die Pockenerzeugung unwesentlich und daher nicht als die Er¬ 
reger der Pocken anzusehen sind. Rabinowitsch würde sich ein 
grosses Verdienst erwerben, wenn er jetzt seine schönen Untersuchungen 
wieder aufnehmen und damit vervollständigen würde, dass er seine Kul¬ 
turen durch sicher bakteriendichte Filter schickt: die Streptodiplokokken 
werden zurückgehalten werden, und die Kulturen trotzdem wirksam 
bleiben. Kulturen von Microsoma variolae konnte ich so filtrieren, ohne 
dass sie dadurch eine der ihnen vor der Filtration zukommenden Eigen¬ 
schaften einbüssten. 

Rabinowitsch scheint ferner anzunehmen, dass ich zur Gewinnung 
einer Reinkultur des Microsoma variolae jede Rohlymphe 100 Stunden 
mit Aether schüttle. Das ist nioht der Fall. Meist genügen schon 
24 Stunden zur Abtötung aller Begleitbakterien, aber auch lOOstündiges 
Schütteln zerstört den Pockenerreger noch nicht völlig. Lässt man Roh¬ 
lymphe unter Aether stehen, ohne dass man schüttelt, so bleibt der 
Pockenerreger darin sogar monatelang wirksam. Daraus ergibt sich eine 
neue, sehr einfache Art der Aufbewahrung von Lymphe. Weitere Ver¬ 
suche müssen noch zeigen, ob diese Konservierung zweckmässiger ist 
als die Uebertragung der mit Aether sterilisierten Lymphe in Bouillon 
oder ihre Aufbewahrung in Form von Trockenlymphe nach Veijagung 
des Aethers. (Vgl. den Sitzungsbericht der Berliner mikrobiologischen 
Gesellschaft vom 7. November 1913.) 


Bemerkungen über die Kultur des Mikroorga¬ 
nismus der akuten epidemischen Poliomyelitis. 

• Von 

Dr. C. Levaditi, Institut Pasteur, Paris. 

In Nr. 37 dieser Wochenschrift haben Flexner und Noguchi 1 ) 
die Details ihrer Kulturversuche mit dem Mikroorganismus der epidemi¬ 
schen Poliomyelitis veröffentlicht, jener Kultur nämlich, die sie am 
1. Februar 1913 im Journal of the Americ. med. assoc. (T. LX, 
Nr. 5) in einer kurz gefassten Mitteilung angekündigt batten. Bezüglich 
dieser Arbeit möchte ich nun folgende Bemerkungen machen: 

1. Betreffs der Filtrierbarkeit des Poliomyelitisvirus. 
Flexner und Noguchi, von der Entdeckung dieser Filtrierbarkeit 
sprechend, drücken sich folgendermaassen aus: „Die unabhängig von 
Flexner und Lewis und von Landsteiner und Levaditi entdeckte 
Filtrierbarkeit des erregenden Krankheitsvirus . . ..“ Diesem Satze nach 
könnte man glauben, dass die unabhängig von Flexner und Lewis 
und von Landsteiner und Levaditi gelieferte Beweisführung für diese 
Filtrierbarkeit der Reihenfolge des Zitates nach veröffentlicht worden ist, 
d. h. zuerst von Flexner und Lewis und darauf von Landsteiner 
und Levaditi. Die Entdeckung der Filtrierbarkeit des Polio¬ 
myelitisvirus kommt indes Landsteiner und Levaditi zu, 
indem dieselbe, im Institut Pasteur ausgeführt, am 27. November 1909 
veröffentlicht worden ist, während die Note von Flexner und Lewis 2 ) 
über dasselbe Thema erst am 18. Dezember 1909 erschien. Landsteiner 
und Levaditi sagen in ihrer der Societe de Biologie 8 ) vorgelegten 
Abhandlung in der Tat: „Un premier essai de filtration de l’emulsion 
cerebrale ä travers une bougie Berkefeld V ayant donne un resultat 
positif, il y a lieu de penser que le virus appartient ä la categorie des 
microorganismes filtrants.“ Ueber diesen Punkt könnte also kein Zweifel 
bestehen. 

2. Betreffs der Kultur des Mikroorganismus der Polio¬ 
myelitis. In einer am 1. Januar 1910 erschienenen Arbeit berichten 
Flexner und Lewis 4 ) einige Kulturversuche des Poliomyelitisvirus in 
Bouillonserum und Bouillonascites. Die mit sterilen Filtraten angelegten 
Nährböden trüben sich bei 37° und eignen sich zur Uebertragung der 
Krankheit beim Affen. Zur gleichen Zeit hatte ich Versuche auf dem¬ 
selben Wege unternommen und veröffentlichte sie am 10. Januar 1910 5 ); 
die Lektüre der Mitteilung von Flexner und Lewis hat mich übrigens 
dazu veranlasst, meine Beobachtungen zu berichten. Es handelt sich 
also nicht um „Bestätigung“, wie Flexner und Noguchi sagen, sondern 
um gleichzeitig in beiden Laboratorien unabhängig voneinander Ange¬ 
stellte Versuche. 

Die meinigen bestanden darin, aktive Filtrate (Berkefeldkerze) in 


1) Flexner und Noguchi, Kultivierung des Mikroorganismus der 
Poliomyelitis epidemica. Diese Wochenschr., 1913, Nr. 37, S. 1693. 

2) Flexner and Lewis, The nature of the virus of epidemic Polio¬ 
myelitis. Journ. of the Americ. med. assoc., 18. decembre 1909, T. LI1I, 
No. 25. 

3) Landsteiner et Levaditi, La tranamission de la paralysie 
infantile au singe. Compt. rend. de la Soc. de Bio!., 27. novembre 1909, 
T. LXVII, p. 592. 

4) Flexner and Lewis, Epidemic Poliomyelitis in monkeys. Journ. 
of the Americ. med. assoc., 1. janvier 1910, T. LIV, No. 1. 

5) Levaditi in Landsteiner et Levaditi, Recherohes sur la 
paralysie infantile experimentale. Compt. rend. de PAcad. des scienc., 
10. janvier 1910. Essais de culture du parasite de la paralysie infantile. 
La Presse^med., 19. janvier 1910, No. 6. 
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Bouillon mit Zusatz von ein Viertel Affen- oder Eaninchenserum anzu¬ 
legen. ln einem Versuche* wurde ein solches Filtrat einem Cal li tri che 
eingeimpft, welcher am 12. Tage erkrankte; der Rest wurde nach Zusatz 
von Bouillon während 15 Tagen bei 38° belassen und darauf in 2 Teile 
geteilt. Der eine dieser Teile wurde dem Sinicus Nr. 12 eingeimpft, 
der andere in Bouillon-Affenserum angelegt. Der Sinicus wird nach 
20tägiger Inkubation paralytisch. — ein Beweis, dass die Mikrobe 
ihre Virulenz bei 3S° wenigstens 15 Tage lang beibehalten 
kann. Was die Kultur betrifft, zeigt sie nach 10 tägiger Aufbewahrung 
im Thermostaten eine augenscheinliche Trübung. Zweimaliges, aufein¬ 
anderfolgendes Impfen in Bouillon-Kaninchenserum ruft ziemlich deutliche 
Trübung des Nährbodens hervor, jedoch weniger ausgeprägt als das erste 
Mal. In einem neuen Versuch wurde ein mit dem Rückenmark des 
Rhesus Nr. 67 erhaltenes Filtrat in Bouillon-Ascites angelegt. Der 
Nährboden wurde am darauffolgenden Tage opalescent. 

Flezner und Lewis haben in den von ihnen angelegten Kulturen 
weder einen Mikroorganismus gesehen, noch beschrieben. In der soeben 
zitierten Arbeit indessen erwähne ich das Vorhandensein — in dem 
geimpften Bouillonserum (oder Ascites) — von Körperohen, die ich auf 
folgende Weise beschrieb: 

Durch Anwendung der Löffler’scben Methode nach Borrel’s Angaben 
(Centrifugieren, Verdünnung des Rückstandes mit Wasser, Beizen nach 
der Fixation mit Alkohol oder durch Wärme) konnte ich die Gegenwart 
einer grossen Anzahl Körperchen mit folgenden Kennzeichen feststellen: 
Sie sind rundlich oder leicht ovoid, oft zu zweien vereinigt oder in 
Haufen, und stark rot gefärbt. Sie sind „ausserordentlich klein“ *) und 
zeigen stellenweise einen leichten Polymorphismus. Durch die Anilin¬ 
farben färben sie sich nicht sehr deutlich; verdünntes Fuchsin 1 2 ) (ver¬ 
längerte Koloration) dagegen färbt sie blass-rosa oder lässt sie als helle, 
tou einer rötlichen Zone umgebene Körperchen erscheinen. Durch ver¬ 
längerte Färbung nach Giemsa 3 ) kann man runde oder ovoide, blau 
gefärbte Pünktchen erkennen. Wenn man Präparate, aus nicht ge¬ 
impftem Nährboden hergestellt, auf dieselbe Weise behandelt, entdeckt 
man Granulationen, die sich aber von den oben beschriebenen sowohl 
durch ihr Volumen als auch durch ihre Unregelmässigkeit unterscheiden. 
(Levaditi, La Presse möd., 19. janvier 1910.) 

Wenn man diese Beschreibung mit derjenigen, welche Flexner und 
Noguchi von dem von ihnen kultivierten Mikroorganismus vergleicht, 
konstatiert man, dass sie sich Punkt für Punkt decken. Nach diesen 
Forscher haben diese Mikroorganismen in der Tat das Aussehen 
„feinster globoider Körperchen, die in Paaren oder in kurzen Ketten, 
auch in kleineren Anhäufungen auftreten“, die sich durch verlängerte 
Giemsa blauviolett färben. Seine Ausdehnungen schwanken zwischen 
0,2 fi und 0,3 p (also „ausserordentlich klein“). Manche unter ihnen 
lassen eine gefärbte Zone erkennen (Flexner und Noguchi), vergleich¬ 
bar jener, welche ich durch Färben mit verdünntem Fuchsin (rötliche 
Zone) zur Darstellung gebracht hatte, ln den älteren Kulturen be¬ 
obachten die Autoren Involutionsformen, welche dem „Polymorphismus“, 
den ich in meiner Arbeit erwähne, entsprechen. Und endlich bemerken 
Flexner und Noguchi, wie ich, dass man durch Untersuchen der 
Kulturen nach dem gewöhnlichen Verfahren keinen einzigen der 
gewöhnlichen Mikroorganismen entdeckt. 

Abgesehen von den Formen in „kurzen Ketten“, welche ich 1910 
nicht erwähnt habe, und die übrigens nach Flexner’s und Noguchi’s 
eigenem Geständnis weit entfernt sind, konstant vorzukommen, ent¬ 
spricht meine Beschreibung vollkommen jener dieser Forscher. 

Ich sch Hesse daraus, dass, wenn die von Flexner undNoguohi 
gegenwärtig beschriebenen Körperchen der Mikroorganismus 
der akuten Poliomyelitis sind (was uns die Zukunft auf be¬ 
stimmtere Weise zeigen wird), diese von Levaditi drei Jahre 
vor Flexner und Noguchi gesehen und beschrieben worden 
sind. 

Flexner und Noguchi haben in der Tat die früher von Flexner 
und Lewis und von Levaditi angegebenen Resultate betreffs der 
Kultur des Poliomyelitisvirus in Zweifel gestellt, denn sie sagen: „Es 
stellte sich jedoch heraus, dass die in Rede stehende Ersetzung auf eine 
Proteinfällung in der Flüssigkeit zurückzuführen sei und nicht auf Ver¬ 
mehrung eines lebenden Parasiten.“ Ich teile dennoch die Meinung 
dieser Autoren nicht, denn bei meinen Versuchen trübten sich die nicht 
geimpften Nährböden nicht, und andererseits unterschied sich die Zu¬ 
sammensetzung dieser Nährböden nicht viel von jenen, welche Flexner 
und Noguchi gegenwärtig empfehlen. Die Asoitesflüssigkeit und die 
verdünnten Sera wurden 1910 wie 1913 verwendet, und zudem empfehlen 
Flexner und Noguchi zur leichteren Herstellung von Kulturen selbst 
Organ fr agmente, obwohl solche nicht unumgänglich notwendig sind 
(Flexner und Noguchi). 

3. Ich bedaure, dass in den Aufzeichnungen von Flexner und 
Noguchi jene Arbeit nicht citiert ist, welche ich am 31. Mai und am 


1) loh habe die übrigens schwer zu bestimmenden Ausdehnungen 
damals nicht angegeben. Der Ausdruck „ausserordentlich klein“ 
zeigt jedoch, dass es sich um Körperchen handelte, deren Ausdehnungen 
viel geringer sind als jene der kultivierbaren, bekannten Kokken. 

2) Es handelte sich um Karbolfuchsin. 

3) Ich wendete genau dieselbe Technik an, welche Flexner und 
Noguchi gegenwärtig empfehlen. 


26. Juli 1913 0 über die Kultur des Poliomyelitisvirus mittels eines 
neuen Verfahrens veröffentlicht habe. In dieser Arbeit habe ich ge¬ 
zeigt, dass sowohl die Symbiose als auch die Kultur dieses Virus 
möglich ist, wenn man sich der Methode des Ueberlebens der Zell¬ 
elemente in vitro bedient, jener Methode, die von Harrison-Burrows 
angegeben und von Carrel modifiziert worden ist (Rüokenmarksganglien 
von infizierten Affen in Affenplasma kultiviert). 


Antwort auf vorstehende Bemerkungen. 

Von 

Dr. Simon Flexner, 

Rockefeiler Institute for Medical Research. New York. 

In Vorstehendem erhebt Herr Dr. Levaditi Prioritätsansprüche 
betreffs der Züchtung des wahrscheinlichen Erregers der spinalen Kinder¬ 
lähmung. Er versucht gewisse „Körperchen“ mit dem Mikroorganismus, 
den Flexner und Noguchi 2 ) züchteten, zu identifizieren. Diese „Kör¬ 
perchen“ faud Dr. Levaditi in den trüben Mischungen, die entstanden, 
wenn er Serumbouillon mit Berkefeldfiltrate des Centralnervensystems 
von Affen, die an spinaler Kinderlähmung gelitten, vermischte. Aus diesem 
Identifizierungsversuch darf geschlossen werden, dass Herrn Levaditi 
die Züchtungsmethode von Flexner und Noguchi nicht gut bekannt 
ist; dass er ihre Photomikrographien des gezüchteten Mikroorganismus 
nicht genau untersucht hat, und dass er nicht in Betracht zog, wie leicht 
sich die Kulturen des Mikroorganismus durch Giemsa oder Gram färben 
lassen. Diese Färberaetboden bringen den Mikroorganismus klar und 
deutlich zum Vorschein 3 ) und eine verfeinerte Technik ist nur dann 
notwendig, wenn Abstriche oder Schnitte vom Centralnervensystem unter¬ 
sucht werden. 

Hätte übrigens Herr Levaditi mit einiger Aufmerksamkeit die 
Beschreibung der Kultivierungsmethode von Flexner und Noguchi 
durcbgelesen, so wäre es ihm nicht entgangen, wie fundamental sie sich 
von einer blossen Serumbouillon-Berkefeldfiltratmischung, wie sie früher 
von Flexner und Lewis und von Levaditi selbst angewandt wurde, 
unterscheidet. Der Mikroorganismus, den Flexner und Noguchi 
züchteten, ist anaerob; verlangt steriles Gewebe, um zum Anfangswachs¬ 
tum zu kommen; wächst dann nur langsam selbst unter den günstigsten 
Bedingungen; ruft makroskopische Veränderungen des Nahrsubstrats erst 
nach einigen Tagen hervor und ist mikroskopisch auch erst nach einigen 
Tagen nachweisbar. Ist die Kultur aber einmal im Gange, so kann sie 
meistens unbegrenzt weitergeführt werden. Die Trübung von Serum¬ 
bouillon durch Berkefeldfiltrate hingegen findet bei 37° C innerhalb 
24 Stunden statt, und eine vergleichbare Trübung kann nicht wieder 
durch Ueberimpfung einer kleinen Quantität der Mischung in steriler 
Serumbouillon erzeugt werden; auch kann eine ähnliche Trübung er¬ 
halten werden, wenn normales statt infiziertes Nervengewebe zum Ver¬ 
such gebraucht wird. Die Reaktion ist deshalb nicht spezifisch und be¬ 
ruht wohl auf einem Niederschlag. 

Zum Schluss darf mit Sicherheit behauptet werden, dass die von 
Dr. Levaditi beschriebenen „Körperchen“ ganz und gar keine Aebn-* 
lichkeit mit dem Mikroorganismus zeigen, den Flexner und Noguchi 
gezüchtet haben, und dass sicherlich jeder unparteiische Fachmann das¬ 
selbe Urteil fällen wird. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der 31. Deutsche Kongress für innere Medizin findet 
vom 20. bis 23. April 1914 in Wiesbaden unter dem Vorsitz des Herrn 
Prof. Dr. v. Romberg - München statt. Das Hauptthema, welches am 
ersten Sitzungstage, Montag, den 20. April 1914, zur Verhandlung kommt, 
ist: Wesen und Behandlung der Schlaflosigkeit. Referenten sind die 
Herren Gaupp - Tübingen, Goldscheider - Berlin und Faust-Würz¬ 
burg. Am dritten Tage, Mittwoch, den 22. April, 10 Uhr vormittags, 
wird auf Aufforderung des Vorstandes Herr Werner - Heidelberg einen 
zusammenfassenden Vortrag über Strahlenbehandlung der Neubildungen 
innerer Organe und am vierten Tage, Donnerstag, den 23. April, 11 Uhr 
vormittags, Herr Schottmüller - Hamburg einen solchen über Behand¬ 
lung der Sepsis halten. Vortragsanmeldungen nimmt der Vorsitzende 
des Kongresses, Herr Prof. v. Romberg-München, Richard Wagnerstr. 2, 
entgegen. Vorträge, deren wesentlicher Inhalt bereits veröffentlicht ist, 
dürfen nicht zugeiassen werden. 

— Der Bund für Irrenrecht und Irrenfürsorge (Sitz Berlin) 
veranstaltete am 16. November 1913 in Berlin eine Hauptversammlung, in 
der Herr Dr. med. Schacht - Culm über „Psychiatrie und Presse“ sprach. 


1) Levaditi, Symbiose entre le virus de la poliomyelite et les 
cellules des ganglions spinaux, ä l’ötat de vie prolongee in vitro. Compt. 
rend. de la Soc. de Biol., 1913, T. 74, p. 1179. Virus de la poliomyelite 
et culture des cellules in vitro. Compt. rend. de la Soc. de Biol., 1913, 
T. 75, p. 202. 

2) Flexner und Noguchi. Diese Wochenschr., 1913, Nr. 37, 
S. 1693; Journ. exper. med., 1913, XVIII, p. 461. 

3) Wenn die Farbmethode von Gram angewandt wird, so lassen 
sich oft junge Kulturen auch mit der schwachen Safraninfarbe darstellen. 
Loeffler’s alkalisches Methylenblau kann auch gebraucht werden. 
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— Eine amerikanische Gesellschaft für Immunitäts¬ 
forschung (the American Association of Immunologists) ist im Juni d. J. 
in Minneapolis, Minn., gegründet worden. Sie beabsichtigt das genannte 
Forschungsgebiet zu pflegen und die Immunotherapie unter den Praktikern 
zu verbreiten. Die 41 Gründer sind sämtlich Schüler von A. E. Wright 
in London. Präsident: Gerald B. Webb, Colorado Springs, Col. 

— Im Oktober trat das in Jerusalem begründete, unter Leitung 
von Prof. Müh lens - Hamburg stehende Internationale Gesundheitsamt 
in ein neues Stadium seiner Entwicklung. Die vorbereitenden Arbeiten 
können jetzt als abgeschlossen gelten. Die drei Gesellschaften, die bis¬ 
her zusammen das Internationale Gesundheitsamt bildeten, haben ihre 
Arbeitsstätten in einem gemieteten, neuerbauten, zweckentsprechend ein¬ 
gerichteten Hause vereinigt. In den vier Abteilungen des Instituts 
können jetzt alle Arten von mikroskopischen, bakteriologischen und sero¬ 
logischen Untersuchungen sowie von Tollwutbehandlung ausgeführt 
werden. Das neue Gebäude wurde am 23. Oktober in Gegenwart des 
Gouverneurs von Palästina, des Bürgermeisters von Jerusalem, der 
meisten Konsuln sowie der Vertreter der geistlichen, Schul- und sonstigen 
in Jerusalem vertretenen Behörden aller Nationen und Konfessionen 
feierlich eröffnet. Zu der Feier waren auch der Vorsitzende des Kura¬ 
toriums und zugleich Präsident des deutschen Komitees zur Bekämpfung 
der Malaria in Jerusalem, Herr Ministerialdirektor Kirchner, sowie ein 
anderes Mitglied des Kuratoriums, Herr Obermedizinalrat Prof. Nocht, 
Direktor des Instituts für Schiffs- und Tropenkrankheiten, Hamburg, er¬ 
schienen. Die Eröffnungsrede hielt Herr Prof. Müh lens, der die Ent¬ 
wicklung, die bisherigen Arbeiten des Gesundheitsamtes schilderte. Seit 
Beginn der Arbeiten der beiden im Juli bzw. August 1912 in Jerusalem 
aufgetretenen Expeditionen (Nathan-Straus-Stiftung, geleitet von Dr. B r ü n n, 
und Expedition des Deutschen Komitees zur Bekämpfung der Malaria in 
Jerusalem, geleitet von Prof. Mühlens) sind bereits 18 000 Blut- und 
über 2000 bakteriologische und andere Untersuchungen ausgeführt worden. 
Die vom Deutschen Komitee im März 1913 gegründete, jetz von der Ge¬ 
sellschaft jüdischer Aerzte und Naturwissenschaftler für sanitäre Inter¬ 
essen in Palästina, unter Leitung von Dr. Beham unterhaltene Wut¬ 
schutzabteilung hat fast an 100 Gebissene behandelt. Zu bemerken ist, 
dass vor dem Auftreten der beiden Expeditionen in dem von vielen 
Seuchen, namentlich von Malaria, schwer heimgesuchten Jerusalem noch 
nichts zur Bekämpfung der Seuchen geschehen war. 

— Die Königl. Landesanstalt für Wasserhygiene macht in 
einem in der Hygien. Bundschau, 1913, Nr. 20, enthaltenen Artikel (Verf. 
Prof. K. Schreiber) darauf aufmerksam, dass die Beschaffenheit der 
Nährgelatine, die noch immer das beste Mittel zur Bestimmung der 
Keimzahl untersuchten Wassers bildet, von Einfluss auf die Zahl 
der angehenden Keime ist, und dass deshalb, da eine gute, zuverlässige 
Gelatine nicht jeder kleineren Anstalt zur Verfügung steht, durch Rund¬ 
frage zurzeit festgestellt wird, ob in weiteren Kreisen ein Bedürfnis dafür 
vorhanden sei. In diesem Falte würde die genannte Landesanstalt solche 
Gelatine an Interessenten zu einem angemessenen Preise (vorläufig 
18 Pf. für ein Reagenzglas mit 10 ccm Gelatine) ab 1. Januar 1914 zu 
liefern bereit sein und, wenn nötig, diese Herstellung später auch auf 
andere Nährböden ausdehnen. 

— Eine neue Erhebung über die Verbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten in den Grossstädten Deutschlands, in anderer Form, wie 
schon einmal — im Jahre 1900 —, veranstaltet jetzt der Verband der 
deutschen statistischen Aemter. Sie beschränkt sich auf den Zeitraum 
vom 20. November bis 20. Dezember, und ein darauf bezügliches Rund¬ 
schreiben der betreffenden statistischen Aemter ist den Aerzten in¬ 
zwischen zugegangen. Ein paar technische Winke: Bei Aerzten, die 
nur wenige Geschlechtskranke behandeln, wird es genügen, wenn sie in 
der Zeit der Enquete — vom 20. XI. bis 20. XII. — auf einen Bogen alle 
Geschlechtskranke mit Namen (?) und Diagnose schreiben. Am Schlüsse 
der Erhebung müssten dann diejenigen gestrichen werden, die einem 
Krankenhause oder einem anderen Arzte überwiesen worden sind. Bei 
Aerzten mit grösserer Spezialklientel wäre es empfehlenswerter, wenn jeder 
einzelne Patient auf einem kleinen Zettel notiert, die Namen während der 
Zählperiode alphabetisch eingereiht und dann am Schlüsse nach Krank¬ 
heiten sachlioh geordnet würden. Einzelne statistische Aemter haben die 
Absicht, eine Reihe von Zusatzfragen zu stellen. Die Aerzte können 
das Vorgehen der statistischen Aemter im Interesse der Wissenschaft 
sowohl wie im Interesse der öffentlichen Hygiene nur dankbar begrüssen. 
Freilich ist, um zu brauchbaren Resultaten zu gelangen, die Mitarbeit 
jedes einzelnen in der Praxis stehenden Arztes notwendig. Die Wichtig¬ 
keit dieser Erhebung macht es jedem einzelnen zur Pflicht, zu seinem 
Teil an dem Gelingen des Unternehmens mitzuarbeiten. 

— Der Verband der Aerzte Deutschlands wird zum 7. De¬ 
zember 1913 seine Vertrauensmännerversammlung einberufen; dieselbe 
wird einen Bericht über den augenblicklichen Stand der durch den 
Berliner Aerztetagsbeschluss geschaffenen Verhältnisse entgegennehmen 
und hierzu Beschlüsse fassen. 

— Eine „allgemeine deutsche Krankenkassentaxe“ wurde 
von Herrn Max Goetz-Leipzig auf Grund der vom preussischeu Aerzte- 
kammerausschuss und vom sächsischen Landesgesundbeitsamt beratenen 
Entwürfe, sowie auf Grund der kassenärztlichen Gebührenordnung für Baden 
verfasst und ist im Verlag der Buchhandlung des L. W. V. erschienen 
(Preis 50 Pf.). Sie bringt gegenüber den meist angewandten Sätzen 


wesentliche Verbesserungen, und da das Schriftohen sehr klar abgefasst 
ist, sei es den Kollegen hiermit bestens empföhlen. 

— Zu den Universitäten, die dem deutschen Aerzte Vereinsbund in 
seinem Kampfe gegen die Uebergriffe der Kassen ihre Zustimmung zum 
Ausdruck gebracht haben, sind nunmehr auoh die Fakultäten Bonn und 
Berlin getreten. Letztere hat gleich in ihrer ersten Sitzung nach den 
Ferien sich mit dieser Angelegenheit befasst. 

Hochsch ulnachrichten. 

Frei bürg. Der a. o. Professor Windaus erhielt einen Ruf nach 
Innsbruck als Ordinarius der angewandten medizinischen Chemie. — 
Kiel. An Stelle des nach Lausanne als Ordinarius berufenen Professors 
Mich au d wurde der Privatdozent Dr. Böhme zum Oberarzt der inneren 
Klinik ernannt. Habilitiert: Dr. König für Psychiatrie. — Marburg. 
Habilitiert: Dr. Rohm er für Kinderheilkunde. — Bern. Habilitiert: 
Dr. v. Fellenberg für Gynäkologie. — Wien. Der a. o. Professor Herzig 
wurde zum ordentlichen Professor der pharmazeutischen Chemie ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Geh. San.-Rat 
Dr. M. Boden in Cöln. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. M. Rosenthal in Berlin-Tegel, 
Dr. K. Ruhemann in Berlin, Dr. K. Sajak in Schweidnitz, Dr. H. 
Schaefer in Kirn, Dr. K. Schirren in Kiel, Dr. F. Schmitt in Strom¬ 
berg, Dr. G. Scho Jinus in Berlin-Pankow, Dr. M. Schulte in Cöln a. Rh., 
M. Schultes, Leiter der Lungenheilstätte Grabowsee, Dr. G. Schwer- 
senski in Charlotten bürg, Dr. E. Simon in Frankfurt a. M., Dr. J. 
Simonis in Koblenz, Dr. A. Sittner in Brandenburg a. H., Dr. R. Snell, 
Direktor der Landes-Heil- und Pflegeanstalt in Herborn, Dr. R. Solm 
in Frankfurt a. M., Dr. 0. Sti,rl in Berlin, Dr. A. Stoller in 
Frankenstein, Dr. F. Swoboda in Steinau a. 0., Dr. Th. Tete ns in 
Kiel, Dr. P. Thewalt in Montabaur, Dr. J. Ueberschaer in Gör¬ 
litz, Dr. W. Veit in Charlottenburg, Dr. 0. Wachs in Wiesbaden, Dr. 
H. Wagner in Saarbrücken, Dr. R. Waldau in Ruhland, Dr. W. 
Westedt in Husum, Dr. A. Wickmann in Frankfurt a. M., Dr. H. 
Wieschebrink in Münster i. W., Dr. S. Wintritz in Deutsch- 
Eylau, Dr. E. Woede in Tilsit, Dr. J. Zadow in Deutsch-Krone, Dr. 
H. Zelle in Charlottenburg. 

Prädikat Professor: Prosektor beim Poliklinischen Institut für 
innere Medizin der Universität in Berlin Dr. H. Kohn, Privatdozent 
Dr. E. Frey in Marburg, Assistentin am Charitökrankenhause in 
Berlin Frl. Dr. R. Hirsch. 

Niederlassungen: Dr. K. Struwe in Caymen, Dr. W. Westphal 
in Brandenburg a. H., Dr. F. W. J. Rotbenbücher in Spandau, 
Dr. J. Eicke in Stade, Dr. P. Gosch in Steinkirchen, Dr. Th. Sam¬ 
son in Ennigerloh, Dr. J. H. Richardt in Hünfeld. 

Verzogen: Dr. F. Soheidler von Mittweida nach Königshütte, Arzt 
R. Ullrich von Rydultau nach Piltsch, Dr. A.Widera von Königs¬ 
hütte nach Deschowitz, Dr. K. Lonnsbach von Rudahammer nach 
Radzionkau, Dr. B. Ross von Hamburg nach Sülzhayn, Assistenz¬ 
arzt Dr. H. Chop von Tilsit nach Insterburg, Dr. H. Rotermund 
von München nach Quedlinburg, Dr. S. Heller von Quedlinburg nach 
Württemberg, Dr. R. Freyse von Rohrsheim nach Thale, Dr. W. 
Musculus von Schnackenburg nach Vellabn (Mecklenbg.), Dr. A. 
Salinger von Rastenburg nach Schnackenburg, Dr. 0. F. Loeser 
von Trier und Arzt A. Lenstrup von Cuxhaven nach Düsseldorf, 
Dr. J. Dorschütz von Cöln sowie Arzt H. Fischer und Dr. A. 
Steinert von Düsseldorf nach Elberfeld, Dr. R. Moser von Bochum 
und Dr. Th. Re mm atz von Bonn nach Essen, Dr. J. B. Blesius 
von Bonn nach Mülheim (Ruhr), Dr. A. Wachenfeld von Hamburg 
und Arzt 0. Fischbach von Weidenau nach Oberhausen, Dr. K. 
Böttger von Breslau nach Remscheid, Dr. Th. Meisheim er von 
Altenahr nach Galkhausen, Dr. R. Meyns von Düsseldorf nach Ham¬ 
burg, Dr. W. Dill von Düsseldorf nach Rheydt, Stabsarzt Dr. 0. 
Pankow von Insterburg nach Bischofsburg, Dr. F. Baum von 
Rogasen, Dr. 0. Daude von Pyrmont, Dr. F. Dreves, Dr. S. Kari¬ 
scher und Dr. F. Witte von Berlin-Schöneberg, Dr. E. Fraenkel 
von Hirschgarten, Dr. 0. Hesse von Serbien, Dr. W. Hofmann, Dr. 
A. Kraft, Dr. E. Mosler und Dr. A. Niemann von Berlin-Wilmers- 
dorf, Dr. A. Keck von Würzburg, Dr. H. Kleinschmidt von Mar¬ 
burg, Dr. A. Keiler von Charlottenburg, Dr. E. LÖwenson und Dr. 
H. Stoffels von Düsseldorf, Dr. S. London von Marienfelde, Dr. H. 
H. Maas von Reisen sowie Dr. H. Stolte von Amerika nach Berlin, 
Dr. H. Bernhard, Dr. K. Heinemann. Dr. H. Sachs und Dr. E. 
Werner von Berlin, San.-Rat Dr. P. Brose, San.-Rat Dr. S. Herz¬ 
berg, Dr. K. Pollach und Dr. R. Rosenthal von Charlottenburg 
sowie Dr. E. Söchting von Berlin-SchÖneberg nach Berlin-Wilmersdorf. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. W. Pohl 
und Dr. 0. Stegmann von Berlin, Dr. H. Rosenthal von Berlin- 
Reinickendorf. 

Gestorben: San.-Rat Dr. A. Winkler in Trebnitz, Arzt Chr. E. 
Wichmann in Steinkirchen, Dr. A. Grand weg in Ennigerloh. 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Ha»8 Kohn, Berlin W,, Bayreuther Strasse42. 
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Die Berliner Klinische Wochenschrift erscheint Jeden 
Montag in Nummern ron c*. 5—6 Bogen gr. 4, — 
Preis vierteljährlich 6 Mark. Bestellungen nehmen 
alle Buchhandlungen und Postanstalten an. 


Alle Einsendungen für die Redaktion und Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirschwald in Berlin NW., Unter den Linden 
Nr. 68, adressieren. 




Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion; Expedition: 

Geb. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prof. Dr. Hans Kok August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 1. Dezember 1913. JU4& 


Fünfzigster Jahrgang. 


I N H 

Originalton: Herxheimer und Köster: Ueber therapeutische Versuche 
mit Pilocarpinum hydrochloricum bei Parapsoriasis. (Aus der 
dermatologischen Klinik des städtischen Krankenhauses zu Frank¬ 
furt a. M.) S. 2217. 

Menzer: Rheumatismus und Tuberkulose. (Illustr.) S. 2219. 
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Aus der dermatologischen Klinik des städtischen 
Krankenhauses zu Frankfurt a. M. 

Ueber therapeutische Versuche mit Pilocar¬ 
pinum hydrochloricum bei Parapsoriasis. 

Von 

Prof. Dr. Karl Herxheimer und Dr. Hermann Köster. 

Von den vielgestaltigen Wirkungen des Pilocarpinum bydro- 
cbloricum auf das autonome Nervensystem bat bisher hauptsäch¬ 
lich sein Bchweisstreibender und sein pupillenverengender Einfluss 
therapeutische Verwendung gefunden. In der inneren Medizin hat 
man seine diaphoretische Kraft bei Insuffizienz der Nieren und 
des Herzens in Anwendung gebracht. Auch im Beginn von akuten 
Infektionskrankheiten ist der Versuch gemacht worden, durch 
eine kräftige Pilocarpindiaphorese die Infektion zu coupieren. Eben¬ 
falls wegen seines energischen diaphoretischen Effektes haben 
sich früher die Ophthalmologen seiner bedient, um die Resorption 
von Glaskörpertrübungen und von Exsudaten hinter einer abge¬ 
lösten Retina zu beschleunigen. Namentlich diese Indikation zu 
seiner Verwendung ist in neuer Zeit fast allgemein wieder ver¬ 
lassen worden. Dagegen findet es nach wie vor in der Augen¬ 
heilkunde als Myoticum sowie als Mittel zur Herabsetzung des 
intraoeularen Druckes Verwendung, und zwar im allgemeinen in 
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Form lokaler Instillation in den Conjunctivalsack bei den ver¬ 
schiedenen Formen des Glaukoms. 

Aus der dermatologischen Therapie finden sich Berichte über 
günstige Wirkungen von Pilocarpin bei Psoriasis, Urticaria, Prurigo, 
Eczema chronicum und Alopecie. Ausserdem findet sich schon in 
den ältesten Berichten der Pharmakologen über die Pilocarpin¬ 
wirkungen wiederholt sein befördernder Einfluss auf den Haar¬ 
wuchs registriert, und zwar einmal auf die Regeneration der Haare 
am ganzen Körper, dann aber namentlich in der Umgebung der 
Iojektionsstellen. 

Was ans veranlasst», einen Versuch mit Pilocarpinum hydro¬ 
chloricum bei der Parapsoriasis zu machen, war anfangs weniger 
ein therapentischer Gedanke. Wir wollten vielmehr feststellen, 
ob unter der durch Pilocarpin hervorgerufenen Schweisssekretion 
eine Aenderung in den subjektiven Erscheinungen, d. b. also io 
dem Juckreiz, eintreten würde. Als wir dann bei dieser Gelegen¬ 
heit eine therapeutische Beeinflussung des Exanthems konstatierten, 
führten wir die Pilocarpinbehandlung durch. 

Wir lassen nun zunächst die Krankengeschichten der beiden 
bisher beobachteten Fälle folgen: 

Fall I. A. B., 39 Jahre alt, Dienstmädchen. Aufgenommen am 
13. März 1913. 

Anamnese: Die Erkrankung besteht bereits 12 Jahre UDd begann 
mit Schuppung der Haut und geringem Juckreiz, besonders in der Wärme. 
Es war vorübergehend der ganze Körper von der Affektion befallen. Vor 
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10 Jahren in Bonn längere Krankenhausbehandlung. Kurze Zeit nach 
der Entlassung neuer Ausbruch am ganzen Körper bis auf das Gesicht, 
das auch in der Folgezeit von der Erkrankung verschont blieb. War 
noch mehrmals in ärztlicher Behandlung, nie mit bleibendem Erfolg. 

Status praesens: Gut genährte Person mit kräftigem Knochen¬ 
bau und gesunder Gesichtsfarbe. Respirations-, Digestions- und Circu* 
lationsorgane ohne Besonderheiten. Urin ohne Albumen und Saccharum. 

Haut: Es handelt sich um eine Dermatose, die bis auf das Gesicht, 
die Handteller und Fusssohlen den ganzen Körper befallen bat. Das 
Exanthem setzt sich aus hirsekorn* bis- linsengrossen, braunroten, fläch 
über das Hautniveau erhabenen, mehr .oder weniger deutlich infiltrierten 
Papelchen zusammen, die fast ausnahmslos eine kleine, mehr oder weniger 
dicke Schuppe tragen, nach deren Entfernung keine capilläre Blutung 
auftritt. Die Papeln stehen regellos zerstreut, zeigen keine Tendenz zur 
Aggregierung oder Figurenbildung. Nur an den Strecksetten der Ellen¬ 
bogen- und Kniegelenke sind grössere, stärker infiltrierte, mit einer dicken 
Schuppe bedeckte Papeln entstanden. Auch hier tritt nach Entfernung 
der Schuppen keine capilläre Blutung ein. Die nicht befallenen Haut¬ 
stellen haben ein etwas trockenes Aussehen. Gröbere Excoriationen oder 
andere auf Juckreiz hindeutende objektive Erscheinungen fehlen. Da¬ 
gegen lässt sich eine ausgesprochene vasomotorische Gefässerregbarkeit 
(Dermographie) feststellen. 

Diagnose: Parapsoriasis en gouttes. 

Ordination: Natr. arsenicos. intramuskulär mit 0,01 beginnend in 
steigender Dosis täglich eine Injektion. 

17. III. 0,01 Pilocarpin, bydrochloric. intramuskulär. Darauf nach 
etwa 5 Minuten starker Schweissausbruch und Speichelfluss. 

Ordination: Rechter Oberschenkel mit lOproz. Chrysarobin, linker 
Oberschenkel mit Liquor carbon. deterg. germanio. gepinselt. 

IS. III. In den beiden seitlichen Axillarlinien, den Stellen der stärksten 
Sch Weissabsonderung, zeigt sich eine Provokation des Exanthems in 
Form von intensiverer Rötung. 

22. III. Linker Oberarm mit der Quarzlampe bestrahlt. 

23. III. Starke; Dermatitis an den bestrahlten Partien. 

24. III. Im Bereich der Dermatitis am linken Oberarm stellenweise 
Blasenbildung. Ordination: Feuchter Verband. 

1. VI. Die Dermatitis ist im Abklingen begriffen. In ihrem Bereiche 
sind sämtliche Elflorescenzen verschwunden. Am ganzen übrigen Körper, 
sowohl an den lokal behandelten wie an den unbehandelten Partien, 
ist das Exanthem absolut unverändert. Nur zeigt der rechte Ober¬ 
schenkel eine Chrysarobindermatitis. Das Arsen wurde bisher gut ver¬ 
tragen. 

7. IV. Dermatitis am linken Oberarm ganz abgeklungen. Im 
übrigen Status wie am 1. IV. Ordination: Versuchsweise Pilocarpinum 
bydrochloric. 0,01 intramuskulär in 2—3tägigen Intervallen. 

10. IV. Arsen abgesetzt, bekommt nur noch Pilocarpin. 

14. IV. Lokalbehandlung ganz abgesetzt. Das Exanthem ist auf 
Brust und Rücken sichtlich im Schwinden begriffen. 

22. IV. Hat seit dem 7. IV. sechs Pilocarpiuinjektionen bekommen. 
Auf jede Injektion erfolgte etwa 5 Minuten später starker Schweissaus¬ 
bruch und Speichelfluss, bei den letzten Injektionen mit leichtem Brech¬ 
reiz verbunden. In der übrigen Zeit war das Allgemeinbefinden nicht 
gestört. Gor und Pulmones waren nicht alteriert. - 

23. IV. Muss austreten, da ihre Kasse abgelaufen. An Brust und 
Rücken ist die Parapsoriasis unter Hinterlassung von Pigmentierungen 
ganz abgeheilt. An beiden Unterarmen finden sich noch vereinzelte 
Papelchen. Die Beine sind ebenfalls nahezu frei, die mit Quarzlampe 
behandelte Stelle am linken Oberarm ist ganz frei von Elflorescenzen. 

Fall II. E. Br., 19 Jahre alt, Dienstmädchen. Aufgenommen am 

8. September 1913. 

Anamnese: Der Ausschlag ist angeblich vor 10—12 Tagen auf¬ 
getreten. Patientin klagt über geringes Jucken, das abends im Bett 
etwas stärker wird. 

Status praesens: Gut genährtes Mädchen mit kräftigem Knochen¬ 
bau. Gesichtsfarbe etwas blass. Respirations-, Digestions- und Circü- 
lationsorgane ohne Besonderheiten. Urin ohne Albumen und Saccharum. 
Gewicht 65 kg. Seit 2 Tagen Menses. 

Haut: Der Ausschlag ist lokalisiert am ganzen Körper, besonders 
in der Kreuzbeingegend, in den Gelenkbeugen und an den Stellen, die 
der Reibung ausgesetzt sind, sowie auf Rücken und Brust, spärlicher an 
den Oberarmen und den unteren Extremitäten; die Streckseiten der 
Knie- und Ellenbogengelenke sind ausgespart. Es finden sich durch¬ 
schnittlich linsen- bis erbsengrosse, hellbraune Pigmentierungen, ferner 
ebenso grosse braunrote Papeln, die mit weissen Schüppchen bedeckt 
sind. Capilläre Blutung fehlt. In der Kreuzbeingegend sieht man 
grössere, länglich geformte, bis zu 3 om lange Plaques, ebenfalls von 
braunroter Farbe, die mit dickeren weissen Schuppenmassen bedeckt 
sind. Auch hier fehlt die capilläre Blutung. 

Starkes Reizphänomen. 

Diagnose: Parapsoriasis en gouttes. 

9. IX. Ordination: 0,01 Pilocarpin, bydrochloric. intramuskulär. 
Eine Viertelstunde später beginnt an der Stirn unter Rötung der Haut 
der Schweissausbruch, der sich über den ganzen Körper ausbreitet. 
Dabei tritt rasch vorübergebende leichte Uebelkeit auf. Im übrigen ist 
das Allgemeinbefinden nicht gestört, die Herzaktion wird nicht merkbar 
beeinflusst. Keine Sehstörungen. Das Exanthem bleibt lokal ganz un¬ 


behandelt. Die Pilocarpininjektionen werden in Abständen von 2 bis 
3 Tagen wiederholt. 

18. IX. Pat. hat bis jetzt fünfmal 0,01 Pilocarpin, hydrochloric. 
bekommen und auf jede Injektion in der eingangs beschriebenen Weise 
reagiert. Das Allgemeinbefinden ist ausserhalb der Reaktionsperiode 
absolut ungestört; der Urin erweist sich bei täglicher Kontrolle frei von 
Albumen und Saccharum. Stuhlgang normal, eine Entleerung täglich. 
Subjektiv gibt die Pat. eine Besserung des Juckens an. 

Objektiv fällt an dem Exanthem vor allem eine Abstossung der 
Schuppen auf. Daneben aber lässt sich an den papulösen Elflorescenzen 
eine deutliche Rückbildung des Infiltrats konstatieren. Am intensivsten 
ist diese Wirkung auf Brust und Rücken. Ordination: Fortsetzung der 
bisherigen Therapie. 

29. IX. Pat. erhielt heute die 10. Injektion. Die oben beschriebene 
Involution des Exanthems schreitet kontinuierlich fort. Namentlich sind 
in der Mitte von Brust und Rücken nahezu sämtliche Elflorescenzen 
unter Hinterlassung von Pigmentierungen verschwunden. Dieselbe 
Rückbildung wird jetzt auch an den in der Kreuzbeingegend lokalisierten 
Pityriasis rosea-ähnlichen grösseren Plaques bemerkbar. 

Das Jucken hat fast ganz aufgehört. Die Injektionen werden nach 
wie vor gut vertragen. Das Körpergewicht, das um 22.- IX. auf 69 kg 
gesunken war, hat sich wieder auf 65 kg gehoben. 

8. X. 14. Injektion ä 0,01 Pilocarpin, bydrochlor. Weiteres Fort- 
sebreiten der Heilung, wobei ein Progress von oben nach unten zu kon¬ 
statieren ist. Neue Efflorescenzen sind während der ganzen Behandlungs¬ 
zeit nicht aufgetreten. 

18. X. Pat. wird auf ihren Wunsch zur Ambulanz entlassen. Sie 
bekam im ganzen 18 Pilocarpininjektionen ä 0,01 g. 

Bei der Entlassung finden sich am Stamm und den oberen Extremi¬ 
täten zahlreiche linsen- bis erbsengrosse Pigmentierungen von blass¬ 
braunem Farbton, die sämtlich im Niveau der Haut liegen und weder 
fühlbar infiltriert sind noch schuppen. Auch an Stelle der grösseren 
Plaques in der KreuzbeiDgegend finden sich nur noch braunrote Flecken. 
Nur an den Oberschenkeln und auf den Knien sind vereinzelte Papeln 
zurückgeblieben. Allgemeinbefinden bei der Entlassung gut. Gewicht 
66,5 kg. 

Von diesen beiden Fällen ist im ersten die Pilocarpintherapie 
nicht rein durchgeführt, da wir erst während seiner Beobachtung 
auf d.ie Idee eines dahin gehenden Versuches kamen. Trotzdem 
ist auch hier die Wirkung des Pilocarpins auf das Exanthem un¬ 
verkennbar, da bis zum 10. April, wo wir innerlich mit Arsen 
und lokal mit Quarzlampe, Chrysarobin und Liquor carbon. deterg. 
behandelten, nur an der Stelle der kräftigen Quarz Dermatitis das 
Exanthem infolge der gänzlichen Abstossung und Neubildung der 
Epidermis verschwunden war. Gerade dadurch haben wir hier 
ein brauchbares Experiment, da nunmehr nach Einsetzen der 
Pilocarpintherapie die Parapsoriasis auch am übrigen Körper ver¬ 
schwindet. 

Der zweite Fall ist ausschliesslich mit Pilocarpin behandelt. 
Hier haben wir es offenbar mit der ersten Attacke der Krankheit 
zu tun, die erst kurz vorher eingesetzt hatte und, als wir sie zu 
Gesicht bekamen, gerade in vollster Entwicklung war. Hier er¬ 
zielten wir mit unserer Therapie in etwa 6 Wochen ein nahezu 
restloses Verschwinden der Krankheitserscheinungen. 

Den Gedanken an eine der bei Parapsoriasis ja vorkommenden 
spontanen Remissionen lässt in beiden Fällen der gleich mit Beginn 
der Therapie einsetzende absolut kontinuierliche Verlauf der Ab¬ 
heilung nicht aufkommen. Inwieweit wir es mit Dauerbeilungen 
zu tun haben, können wir vorläufig nicht entscheiden, da die 
erste Patientin sich unserer Beobachtung entzog, und bei der 
zweiten die Beobachtungszeit noch zu kurz ist. Es kam uns auch 
zunächst darauf an, mit dieser Publikation darauf aufmerksam 
zu machen, dass wir in dem Pilocarpin ein Mittel besitzen, das 
an der pathologisch veränderten Haut seine Wirkung entfaltet 
und namentlich bei der Parapsoriasis, die sich sonst allen 
therapeutischen Versuchen gegenüber refraktär verhält, von un¬ 
bestreitbarem Einfluss ist. 

Auf die verschiedenen Möglichkeiten einer Erklärung dieser 
Wirkung wollen wir an dieser Stelle nicht eingeheo. Namentlich 
ob der therapeutische Effekt durch Vermittelung der Schweiss- 
sekretion zustande kommt oder unabhängig davon lediglich durch 
Erhöhung der Hauttemperatur, muss vorläufig unentschieden 
bleiben. Es wäre auch denkbar, dass hier die bei Pilocarpin¬ 
einverleibung nachgewiesene starke Erhöhung des Gesamtstoff¬ 
wechsels oder die sehr ausgesprochenen und lange andauernden 
Veränderungen des Blutbildes eine Rolle spielten. Das alles 
bildet den Gegenstand weiterer Untersuchungen, mit denen wir 
beschäftigt sind, ebenso wie therapeutische Versuche bei anderen 
Dermatosen. 

Zum Schluss möchten wir noch darauf hinweisen, dass die 
fortgesetzten Pilocarpingaben in unseren beiden Fällen sehr gut 
vertragen wurden. In dem zweiten Falle hatten wir sogar bei 
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der Entlassung trotz des respektablen Gewichtsverlustes, den der 
Körper nach jeder Injektion durch Schweiss und Speichel er¬ 
leidet, eine Gewichtszunahme von \ 1 f 2 kg zu verzeichnen. Wenn 
man Personen mit schweren Veränderungen des Herzens oder mit 
Stauungserscheinungen in den Lungen, sowie namentlich Gravidae 
von der Behandlung ausscbliesst, ist die fortgesetzte Pilocarpin 
the^apie bei ständiger Kontrolle des Patienten gefahrlos. Zudem 
haC man, falls wirklich einmal unangenehme Intoxikationserschei¬ 
nungen eintreten sollten, im Atropin, sulfuric. (0,001) ein Antidot 
in der Hand, das die Wirkungen seines Antagonisten sofort und 
in jedem Falle aufhebt. 


Rheumatismus und Tuberkulose. 

Von 

A. Menzer-Bochum. 

Gegenüber der allzufortgeschrittenen Zersplitterung in Einzel¬ 
fragen auf verschiedenen medizinischen Gebieten — ich erinnere 
nur an die Typhus-, Paratyphus- und Ruhrdiagnostik, an die 
Immunitätsforschung, an die weitgehende Differenzierung von Haut¬ 
symptomen durch die dermatologische Nomenklatur usw. — macht 
sich heute bei einzelnen Autoren das Bestreben geltend, nach 
grossen einheitlichen, die vielfach umherliegenden Bausteine zu¬ 
sammenfügenden Gesichtspunkten zu suchen. So scheint vor allem 
in neuester Zeit das Krankheitsgebiet der Tuberkulose eine un¬ 
geahnte Erweiterung erfahren zu sollen. In besonders weitgehender 
Weise haben Poncet und Leriche 1 ) solche Anschauungen in 
ihrer Lehre von der entzündlichen Tuberkulose entwickelt, ihnen 
ist vor allem Hollos 2 ) gefolgt, und kürzlich hat Saathoff 3 ) auf 
den Zusammenhang von Thyreose und Tuberkulose hingewiesen. 

Ich selbst bin schon seit Jahren, unabhängig von diesen 
Autoren, zu ähnlichen Gesichtspunkten gelangt und habe meine 
Erfahrungen bereits kürzlich miigeteilt 4 ). 

Wie Poncet und Hollos davon überzeugt, dass die latente 
Tuberkulose eine weitgehende Bedeutung für die Erklärung der 
verschiedenartigsten Krankheitsbilder besitzt — ich nenne nur 
Rheumatismus, Ischias, Thyreotoxie und Basedow, Störungen der | 
Magensekretion, Obstipation, Colitis membranacea, Psoriasis, 
Ekzeme und andere mehr —, möchte ich hier besonders die Frage 
der Aetiologie des akuten und subakuten Gelenkrheumatismus auf 
Grund meiner Erfahrungen behandeln. 

Poncet und Leriche zählen zu dem Bereich des Rheuma¬ 
tismus tuberculosus vor allem die Formen der chronisch defor¬ 
mierenden Polyarthritis und besonders die trocknen, zur Binde¬ 
gewebsneubildung, Schrumpfung und Ankylose neigenden Arthri¬ 
tiden, sie sprechen aber an der Hand einzelner Beobachtungen 
schon die Ansicht aus, dass auch bei akuten und subakuten 
Rheumatismen nicht selten eine latente Tuberkulose zugrunde 
liege. Wie sehr diese Anschauung berechtigt ist, haben mich 
zahlreiche Beobachtungen der letzten Jahre gelehrt, und ich will 
dies hier durch die Geschichte einiger Krankheitsfälle klarlegen. 

Abbildung 1. 



1) La tuberculose inflammatoire. Bibliotheque de la tuberculose, 1912. 

2) Hollos, Symptomatologie und Therapie der latenten und larvierten 
Tuberkulose, 1911. 

3) Thyreose und Tuberkulose. Münchener med. Wochenschr., 1913, S. 5. 

4) Erfolge und Ausblicke der Bakteriotherapie. Klinische thera¬ 
peutische Wochenschr., 1912, Nr. 46. 


1. Fall. 22jähriger Arbeiter, vor 6 Jahren starke Furunkulose. 
Im Herbst 1912 vom Militär nach 2jähriger Dienstzeit entlassen, während 
der Dienstzeit im Sommer 1912 hartnäckige allgemeine Furunkulose. Im 
Oktober 1912 häutig Schmerzen in verschiedenen Gelenken, Ende Oktober 
1912 plötzlich starke Verschlimmerung mit Frost und Fieber, so dass 
Pat. das Kraukenhaus aufsuchen musste. 

Krankheitsverlauf: Bei dem massig kräftig gebauten Manne 
entwickelt sich unter hohem Fieber ein polyarticulärer Gelenkrheuma¬ 
tismus, der alle grossen und viele kleinen Gelenke befällt, dazu gesellt 
sich eine beiderseitige Pleuritis exsudativa und Endocarditis. 

Die Behandlung erfolgt mit Streptokokkenvaccin und Bädern, ört¬ 
lichen Umschlägen, Coffein und vereinzelten Morphiuminjektionen. 

Die beigefügte Abbildung 1 lässt erkennen, dass Pat. Anfang Dezember 
1912 fieberfrei war. Die Gelenkschmerzen waren beseitigt, der Puls 
etwa 80 in der Minute, die Herztöne waren rein, nur einzelne kleine 
Fiugergelenke waren noch etwas verdickt und schwer beweglich, doch 
bestand noch eine deutliche Dämpfung über dem rechten Unterlappen 
mit ausgedehntem Reibegeräusch und abgeschwächter Atmung. Auch 
klagte Patient noch über Schmerzen in der rechten Seite. 

Das Röntgenbild (Abbildung 2, ventrodorsale Aufnahme) lässt den 
centralen, von den HUusschatten ausgehenden Lungenherd deutlich er¬ 
kennen. 

Da die fortgesetzte Behandlung mit Bädern, Umschlägen und Strepto¬ 
kokkenvaccin keine weitere Besserung brachte, wurde nunmehr eine 
Tuberkulinkur begonnen, da auch die Pirquet’sche Reaktion stark positiv 
ausgefallen war. 

Die Abbildung 3 zeigt die wiederholten, nach den Tuberkulin¬ 
injektionen auftretenden Fieberbewegungen. Dabei wurden anfänglich 
beobachtet erneute Schmerzen und Anschwellung verschiedener Gelenke 
und Zunahme der Dämpfung mit vermehrten Schmerzen über dem rechten 
Unterlappen. Besonders die noch etwas schwer beweglich gebliebenen 
Fingergelenke zeigten deutliche Herdreaktion. Bei Fortsetzung der 
später mit Bädern kombinierten Tuberkulinkur trat völlige Wieder¬ 
herstellung des Pat. ein. Die Dämpfung und das Reibegeräusch über 
dem rechten Unterlappen verschwanden, das Röntgenbild (Abbildung 4) 
zeigt die deutliche Aufhellung und bessere Entfaltung der rechten unteren 
Lunge. 

Fall 2. 24jähriger Arbeiter hat im 14. Lebensjahre Gelenkrheuma¬ 
tismus durchgemacht. Er gibt an, sich schon längere Zeit schlecht ge¬ 
fühlt zu haben, bis er am 14. XL 1912 mit heftigen Schmerzen in den 
Beinen erkrankt sei. 

Anfangsbefund. Pat. ist schwächlich und blutarm. Ueber der 
linken Lungenspitze vorn bis zur 2. Rippe und hinten bis zur Schulter¬ 
blattgräte ist eine deutliche Dämpfung nachweisbar, das Atemgeräusch 
daselbst ist abgeschwächt. Auch links hinten unten ist der Klopfschall 
leicht gedämpft, und die linke untere Lungengrenze ist weniger ver¬ 
schieblich als die rechte. 

Pat. wird mit Streptokokkenvaccin und Bädern behandelt; dabei 
entwickelt sich ein fieberhatter allgemeiner Gelenkrheumatismus, der An¬ 
fang Dezember 1912 zur Entfieberung führt (vgl. Abbildung 5). 

Pat. will sich jedoch nach Absinken des Fiebers nicht recht erholen, 
auch ist die Dämpfung über der linken Lunge noch unverändert, die 
Pirquet’sche Reaktion fällt stark -f- aus, so dass mit einer Tuberkulinkur 
begonnen wird. 

Pat. reagiert, wie Abbildung 6 zeigt, allgemein sehr stark, über der 
linken Lunge wird eine Pleuritis mit etwas Eisudat deutlich nachweis¬ 
bar, und in mehreren Gelenken tritt erneute Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit auf. Die Fortsetzung der Tuberkulinkur unter Kombination 
mit Bädern führt zur völligen Wiederherstellung des Patienten. 

Die beiden nächsten Krankheitsfälle 
stellen subakute Rheumatismen dar. 

Fall 3. 25jähriges Mädchen erkrankt 
am 20. Dezember 1912 mit Schmerzen in ver¬ 
schiedenen grossen Gelenken. 

Pat. ist anämisch, zeigt am Kieferwinkel 
und Nacken etwas geschwollene Drüsen. Die 
rechte Lungenspitze ist deutlich gedämpft, es 
besteht abgeschwächtes Atmen. Starker Odor 
phthisicus. Verschiedene grosse Gelenke teils 
etwas geschwollen, teils schmerzhaft. Massi¬ 
ges Fieber, Puls etwas beschleunigt. 

Behandlung: Gegenüber Injektionen 
von Streptokokkenvaccine keine bemerkens¬ 
werte Reaktion. Bei Uebergang zur Tuber- 
kulioinjektion tritt sofort deutliche Allge¬ 
meinreaktion, verbunden mit lebhaften Ge- 
leukschmerzen, auf (vgl. Abbildung 7). Die 
Fortsetzung der Tuberkulininjektionen ver¬ 
bunden mit Bädern führt zur völligen Wieder¬ 
herstellung der Pat. 

Fall 4. 20jähriges Mäichen, Vater gestorben, hat viel an Rheuma¬ 
tismus gelitten, Mutter leidet an Rheumatismus. Im 16. Lebensjahre 
mehrwöchiger Gelenkrheumatismus. 

Pat. erkrankte am 17. November 1912 mit Schmerzen in verschiedenen 
Gelenken. 

Sie ist gut genährt, etwas pastös aussehend, Gesicht auffällig rot 


1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 














2220 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 48. 



Abbildung 3. 



sichtbare Schleimhäute blassrot, starkes Schwitzen, starkes Nachröten 
bei Bestreichen der Haut. Temperatur wenig erhöht. Puls etwas be¬ 
schleunigt. Linke Lungenspitze deutlich gedämpft, Atemgeräusch rauh 
und unbestimmt. Verschiedene grössere und kleinere Gelenke schmerz¬ 
haft bei geringer Anschwellung. 

Behandlung. Auch bei dieser Pat. wird die Erkrankung durch 
Injektionen von Streptokokkenvaccin nicht deutlich beeinflusst, erst bei 
Anwendung von Tuberkulin erfolgt lebhafte Allgemeinreaktion, verbunden 
mit heftigen Schmerzen in den kranken Gelenken. Diese Reaktion tritt 
anfänglich regelmässig im Anschluss an die Tuberkulininjektionen auf. 
Es zeigt sich dabei, dass besonders in einem Fussgelenk die Erkrankung 
hartnäckig lokalisiert bleibt. Bei Fortsetzung der Kur, verbunden mit 
Bädern, erfolgt völlige Wiederherstellung der Patientin (Abbildung 8). 

Aus den vorstehend angeführten Fällen, die ich noch durch 
weitere Beispiele beliebig vermehren könnte, geht nicht allein her¬ 
vor, dass Rheumatiker an einer latenten Tuberkulose leiden, 
sondern dass auch ihre rheumatischen Symptome in engster Be¬ 
ziehung zu dieser Tuberkulose stehen. Ein akuter Gelenkrheuma¬ 
tismus entsteht zuweilen bei vorher ganz gesunden Menschen 
plötzlich und ist dann wohl stets eine reine Streptokokken- 


infektioD, eine Angina mit stärkerer Blut¬ 
infektion und Bildung von Metastasen. 
Nicht selten sind aber die befallenen 
Menschen schon längere Zeit kränklich, 
sie leiden viel an Schnupfen und Angina, 
neigen zu Schweissen, Kopfschmerzen 
u. dgl. m. und erkranken dann im An¬ 
schluss an irgendeine Konstitutionsschädi¬ 
gung (Erkältung, ungünstige Witterungs¬ 
verhältnisse) mit den Symptomen des Ge¬ 
lenkrheumatismus. Solche Leute haben 
dann chronische Veränderungen in Nase 
und Rachen, Drüsenschwellungen am 
Halse und Nacken, und auch das Röntgeu- 
bild der Lungen lässt nicht selten Ab¬ 
weichungen erkennen, die auf chronisch 
entzündliche Prozesse in der Hilusgegend 
und den benachbarten Teilen der Lungen¬ 
felder schliessen lassen. 

Dieser chronische, in den oberen Luftwegen und im Brust- 
innern lokalisierte infektiöse Prozess ist die primäre Ursache des 
Gelenkrheumatismus. Von diesen Herden, in denen neben den 
gewöhnlichen Parasiten (Streptokokken, Pneumokokken usw.), 

nicht selten wohl auch Tuberkelbacillen angesiedelt sind, ver¬ 
breitet sich im Anschluss an irgendeine Konstitutionsschädigung 
der Krankheitsprozess in die benachbarten, noch gesunden Ge¬ 
webe der Lungen und gelangt auf hämatogenem Wege in die 
Gelenke, Sehnen, Nervenscheiden, Herz usw., indem er vor¬ 
wiegend das zellarrae, mit engen Capillaren ausgestattete fibröse 
Gewebe dieser Organe befällt. 

Im Bilde des akuten Gelenkrheumatismus mögen daher die 
peripheren Organe (Gelenke, Sehnen, Nerven) durch empfindliche 
Schmerzen u. dgl. m. dem Kranken und dem beobachtenden Arzt 
im Vordergrund stehen, das eigentliche Centrura der scheinbar 

spezifischen Erkrankung sind jedoch die.oft schon lange latenten 
visceralen Herde. 

Jede Behandlung, welche daher nur die im Krank¬ 
heitsbilde eigentlich sekundären Gelenkerscheinungen 
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rasch beseitigt, ohne jedoch die primäre centrale Ur¬ 
sache der kranken Konstitution anzugreifen, ist ver¬ 
fehlt. Damit ist selbstverständlich das Urteil über das Salicyl 
und seine Derivate gesprochen, mögen diese auch stets in neuer 
Gestalt und mit neuem Namen, wie kürzlich erst das „Melubrin“, 
erscheinen. 

Im Krankheitsbilde des nicht antipyretisch behandelten 
akuten Gelenkrheumatismus ist ein ganz gesetzmässiger Verlauf 
zu beobachten. 

Wenn auch nicht selten von Anfang an an Lungen und Herz 
krankhafte Veränderungen nachweisbar sind, so stehen in den ersten 
Tagen fast stets die Gelenkerscheinungen im Vordergrund. 

Die in den Gelenken angesiedelten Krankheitserreger werden 
durch lokale Hyperämie, die sich in Schmerzen, Röte und 
Schwellung zu erkennen gibt, aufgelöst, hierdurch vollzieht sich 
im Organismus gewissermaassen eine periphere Autovaccination, 
und diese Selbstimmunisierung befähigt den Organismus, in 
heftiger Reaktion die centralen Krankheitsherde anzugreifen, 
d. h. es tritt nach den Gelenkerkrankungen der viscerale Rheu¬ 
matismus (Pleuritis, Endocarditis, Pericarditis usw.) in den 
Vordergrund. Wenn dieser dann zwar auch mit erheblichem 
Fieber und starken subjektiven Beschwerden für den Patienten 
verläuft, so ist die Ausheilung auch der centralen Krankheits¬ 
herde demgegenüber eine viel gründlichere und vermag den 
Patienten vor späteren Erkrankungen besser zu bewahren. Wenn 
ich hier auf den ersten beschriebenen Krankheitsfall zurück¬ 
greife, so möchte ich fragen: Was würde es dem Kranken genützt 
haben, wenn ich ihn von Gelenkschmerzen und Fieber befreit 
und nicht den Versuch gemacht hätte, auch den central pneu¬ 
monischen Herd noch zu beseitigen, selbst auf die Gefahr hin, 
dass er dabei nochmals mit Fieber und sonstigen Krankheits¬ 
erscheinungen reagierte? 

Die regelmässig angestellte diagnostische Tuberkuiinprüfung 
der verschiedensten Rheumatiker, ferner die eingehende Unter¬ 
suchung der Nase und ihrer Nebenhöhlen, des Rachens, der 
Lungen usw. haben mich nun zu der Ueberzeugung geführt, dass 
die latente Tuberkulose, soweit Lues und Gonorrhöe ausgeschlossen 
werden können, die grösste Zahl der subakuten und chronischen 
Rheumatismen bedingt. Hartnäckige Rheumatismen in einem Ge¬ 
lenk, insbesondere in der Schulter, polyarticuläre chronische 
Rheumatismen und viele subakute Formen reagieren häufig all¬ 
gemein und lokal an den kranken Gelenken gegenüber Injektionen 
von Tuberkulin, sie zeigen aber nicht allein eine typische Herd¬ 
reaktion, sondern es können auch jahrelang bestehende hart¬ 
näckige Erkrankungen durch eine konsequente Tuberkulinkur ge¬ 
heilt, bzw. erheblich gebessert werden. Ich will hier gleich be¬ 
merken, dass zur diagnostischen Tuberkulinprobe nicht eine 
einmalige Injektion von Tuberkulin genügt, ich gebe vielmehr in 
Abständen von 3—4 Tagen 3—4 Injektionen von Vio -6 /io m g 
Tuberkulin. 

Eine grössere Zahl der Fälle reagiert dann schon bei der 
ersten oder zweiten Injektion, während bei anderen erst die dritte 
oder vierte Injektion die typischen allgemeinen und lokalen Er¬ 
scheinungen bewirkt. 

Aber auch unter den akut beginnenden Gelenkrheumatismen 
findet sich eine nicht geringe Zahl von Erkrankungen, in deren 
Aetiologie die latente Tuberkulose eine Rolle zu spielen scheint. 

Es sind dies besonders die Fälle, bei denen nach Milderung 


der akuten Anfangserscheinungen der Rheumatismus sich hart¬ 
näckiger in einzelnen Gelenken lokalisiert und subakute Tem¬ 
peratursteigerungen längere Zeit hinterher beobachtet werden. 

Solch Kranke zeigen nicht selten schon gegenüber kleinen 
Dosen von Vioo m g Tuberkulin deutliche Allgemeinreaktion und 
lokale Reaktion an verschiedenen Gelenken, und eine Fortsetzung 
der Tuberkulininjektionen neben warmen Bädern u. dgl bewirkt 
dann meist sehr rasch die Beseitigung der Gelenkbeschwerden, 
des Fiebers und Uebergang in volle Genesung. 

Als Beispiel hierfür möchte ich auf die Abbildungen 1 und 3 
des oben beschriebenen Krankheitsfalles 1 hinweisen. 

Aehnliche Beobachtungen stehen mir in grösserer Zahl zur 
Verfügung. Ich erwähne dabei, dass ich die akuten Rheumatiker 
stets ohne Salycil und ähnliche Mitteln zunächst mit Ein¬ 
spritzungen von Streptokokkenvaccine, Bädern und örtlichen Um¬ 
schlägen behandele, wie ich dies früher angegeben habe. Nur 
diejenigen Krankheitsfälle, welche dabei nicht zur Ausheilung 
gelangen, oder deren Rekonvaleszenz sich verzögert, unterziehe 
ich dann einer diagnostischen Tuberkulinprobe, um dann zu der 
vielfach erfolgreichen Tuberkulinkur überzugehen. Wenn eine 
solche Behandlung zuweilen auch lange dauert, wie dies z. B. die 
Abbildungen 1 und 3 des Falles 1 beweisen, so gewährleistet sie 
dafür eine gründliche Ausheilung und schützt die Kranken nach¬ 
haltig vor späteren Neuerkrankungen, die ja bei der Salicylbehand- 
lung so häufig beobachtet werden. 

Eine eingehende, dies beweisende Statistik habe ich bereits 
früher auf Grund von Beobachtungen unter militärischen Ver¬ 
hältnissen mitgeteilt *). Zu einem ähnlichen Standpunkt gelangt 
auch Dannehl 2 ). 

Ich fasse meine obigen Ausführungen in folgende Sätze zu¬ 
sammen. 

1. Die eigentliche Ursache der akuten, subakuten und chro¬ 
nischen Gelenkrheumatismen ist eine bakterielle Infektion der 
oberen Luftwege. 

2. Diese Infektion ist zuweilen eine akut einsetzende Strepto¬ 
kokkenangina, nicht selten jedoch eine Verschlimmerung einer 
bereits länger bestehenden latenten Infektion. 

3. Eine solche latente Infektion kann lokalisiert sein: in 
der Nase und ihren Nebenhöhlen, in den Gehörorganen, in den 
Tonsillen, Bronchialdrüsen usw., und führt zu einer Schwächung 
des Organismus, die sich in Anämie, Kopfschmerzen, Neigung zu 
Schweissen, Herzklopfon, häufigen Anginen und Katarrhen der 
oberen Luftwege äussern kann. 

4. In diesen latenten Infektionsherden sind vorwiegend die 
gewöhnlichen Katarrherreger Streptokokken, Pneumokokken usw. 
lokalisiert, nicht selten aber auch Tuberkelbacillen. 

5. Von diesen latenten Herden aus tritt im Anschluss au 
Konstitutionsschädigungen (Erkältungen u. dgl ) eine Allgemein¬ 
infektion auf, die zu Metastasen an Gelenken, Herz, serösen 
Häuten usw. führt. 

6. Je nach der Konstitution des einzelnen Kranken ent¬ 
wickelt sich nun bei kräftigen Menschen, deren Organismus zu 
lebhafter Reaktion befähigt ist, ein heftiger akuter Gelenk¬ 
rheumatismus, während bei schwächlichen anämischen Personen, 
die mehr subakuten und zum Uebergang in den chronischen 
Rheumatismus neigenden Formen entstehen. 

7. Gerade bei diesen letzteren Formen sind mit den gewöhn¬ 
lichen Angina- usw. Erregern vielfach Tuberkelbacillen vergesell¬ 
schaftet, und sind es, die in erster Linie die hartnäckigen, chro¬ 
nisch entzündlichen Prozesse in den Gelenken und anderen 
Organen bedingen. Aber auch bei einer nicht unerheblichen Zahl 
von akut einsetzenden Gelenkrheumatismen scheint eine latente 
Tuberkulose mit im Spiele zu sein. 

8. Jede Behandlung der verschiedenen Formen des Gelenk¬ 
rheumatismus muss von der Auffassung ausgehen, dass die Ge¬ 
lenk- usw. Symptome vielfach nur der Ausdruck einer centralen 
latenten Infektion sind, dass es nicht genügt, die peripheren 
Gelenksymptome rasch zu beheben, sondern dass vor allem 
die Beseitigung der chronisch latenten Infektionsprozesse not¬ 
wendig ist. 


1) Menzer, Dienstunbrauchbarkeit und Rückfälle bei Behandlung 
des akuten Gelenkrheumatismus mit und ohne Antipyrese. Zeitschr. f. 
Hygiene u. Infektionskrankh., 1911, Bd. 68. 

2) Dannehl, Beitrag zur Pathologie und Therapie des Gelenk¬ 
rheumatismus in der Armee. Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 29. 
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9. Aus diesem Grunde ist die Behandlung mit Salicyl und 
ähnlichen Präparaten zu verwerfen 

Der natürliche Immunisierungsvorgang, wie er sich in den 
Entzündungen an Gelenken und an inneren Organen bei den ver¬ 
schiedenen Rheumatismusformen abspielt, darf nicht gestört 
werden, die Behandlung muss darauf hinauslaufen, den Organismus 
durch Bäder, warme Umschläge, Vaccinalion, Tuberkulinkur usw. 
in seinen natürlichen Heilbestrebungen zu unterstützen, dann wird 
sie zwar langsam, jedoch sicher zu besseren Dauerheilungen 
führen, als sie die bisher herrschende Salicyl- usw. Therapie zu 
leisten vermag. 


Aus der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal- 
Siemerswalde (Leitender Arzt? Dr. Ritter). 

Campher als Entfieberungsmittel bei 
Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. med. Karl Weihraneh, 

zweiter Arzt der Heilstätte. 

Als eine wichtige* Aufgabe des Arztes hat es von jeher ge¬ 
golten, nicht nur die Ursache einer Erkrankung erkennen und 
bekämpfen zu können, sondern auch der Beseitigung sekundärer 
Krankheitserscheinungen und -Symptome seine Sorgfalt angedeihen 
zu lassen. Besonders sind es die Erscheinungen des Fiebers bei 
allen Infektionskrankheiten, die, teils dem Kranken lästige Er¬ 
scheinungen zeitigend, teils die Besorgnis der Angehörigen er¬ 
regend, ein Eingreifen des Arztes erfordern. Freilich sind die 
Akten darüber noch nicht geschlossen, ob wir im Fieber eine Ab¬ 
wehr maassregel und einen Heilfaktor zu sehen haben, oder ob es 
sich um ein dem Organismus schädliches Symptom einer auch ander¬ 
weitig zutage tretenden Krankheit handelt. Nur soviel ist gewiss, 
dass mit dem Sinken oder Aufhören des Fiebers meist auch eine 
Besserung des Allgemeinbefindens und aller Krankheitserschei¬ 
nungen einhergeht, so dass wir schon aus psychischen Gründen 
in vielen Fällen den Versuch machen müssen, eine Entfieberung 
herbeizuführen. 

Eine besondere Rolle spielt das Fieber bei den Phthisikern, 
insofern wir aus dem Bestehen einer andauernd erhöhten Tempe¬ 
ratur schliessen können, dass es sich im Organismus des Er¬ 
krankten um einen akti?en, noch nicht zum Stillstand gekommenen 
Prozess handelt. Andererseits zeigt in manchen Fällen ein Herab¬ 
gehen der Temperatur zur Norm den entscheidenden Schritt zur 
Besserung an. Wir werden also der Bekämpfung des Fiebers bei 
der Tuberkulose unsere ganz besondere, begründete Sorgfalt an¬ 
gedeihen lassen müssen. 

Mittel und Wege, dies Ziel zu erreichen, kennen wir ver¬ 
schiedene; wir haben immer wieder zahlreiche Versuche mit 
Aspirin, Pyramidon und Antifebrin usw. gemacht, müssen aber 
gestehen, dass sie, wenigstens auf die Dauer, meist gänzlich 
erfolglos waren. Auch die langdauernde Verwendung fraktionierter 
Dosen liess völlig im Stiche, ganz abgesehen davon, dass wir 
bei geschwächten Patienten selbst nach so kleine Dosen, wie z. B. 
0,25 g Aspirin, collapsartige Erscheinungen auftreten sahen. Als 
die zweckmässigste Behandlung erscheint uns immer noch: Bett¬ 
ruhe, Zufuhr frischer Luft und hydrotherapeutische Maassnahmen 
in Form kalter Umschläge oder Packungen, sowie kühle und auch 
warme Bäder. Allerdings sind auch vereinzelte Fälle beschrieben, 
in denen febrile Temperaturen nach vorsichtig ausgeführter Be¬ 
wegung (Spaziergang) verschwanden (Wolff). Doch dürfte es 
sich hierbei um Ausnahmen handeln, im allgemeinen darf die 
Ruhebehandlong auch heute noch als klassische Fieberbehandlung 
bei Tuberkulose gelten. 

Am meisten Erfolg wird man sich a priori von Mitteln ver¬ 
sprechen dürfen, die nicht nur symptomatisch wirken, sondern 
auch das Grundleiden zu beeinflussen vermögen. Und da wird 
man wohl immer wieder auf das Tuberkulin zurückgreifen; es ist 
uns auch in einzelnen Fällen gelungen, durch kleinste Dosen 
Bazillenemulsion eine Entfieberung herbeizuführen. Doch ist die 
Zahl der Misserfolge leider immer bedeutend grösser als die 
der Erfolge. Ausserdem wird man einen Versuch zur Entfieberung 
mit Tuberkulin auch nur in der Heilstätte oder im Krankenhaus 
machen können, wo ständige ärztliche Kontrolle möglich ist, ohne 
die es leicht einmal zu einer ernsten Schädigung kommen kann. 


In einzelnen Fällen haben wir auch vom Kreosot und seinen Deri¬ 
vaten, sowie von Eibon (Zimmetsäure + para-Aminophenol) Gutes gesehen. 
Insbesondere lassen sich Klagen über Magenstörungen und Appetitlosig¬ 
keit vermeiden, wenn man darauf dringt, dass die Kreosotpräparate 
(z. B. Kreosotal) nur nach der Mahlzeit, also nie auf nüchternen oder 
leeren Magen genommen werden. 

Seit 13 Jahren sind ferner an der hiesigen Heilstätte Ver¬ 
suche gemacht worden, fiebernde Lungenkranke mit Injektionen 
von Oleum camphoratum zu entfiebern. 

Vor einigen Jahren schon hatte der damalige Medizinal¬ 
praktikant Dr. Diehl Material über dieses Thema gesammelt 
und auch selbst Untersuchungen angestellt. Aeussere Umstände 
erlaubten ihm nicht, die Arbeit zu Ende zu führen. Da die 
Frage uns aber interessant erschien, übernahm ich seine Ergeb¬ 
nisse, sammelte noch weiteres Material und stellte neue Unter¬ 
suchungen an, über die in folgendem berichtet werden soll. 

Wir verwendeten zur Entfieberung ausschliesslich 20 proz. 
Oleum camphoratum. Die Dosierung des Mittels geschah in der 
Art, dass 10—20 Tage hintereinander pro die 2 Spritzen zu je 
1 ccm Campheröl = 2 X 0,2 Charapher subcutan injiziert wurden; 
während dieser Zeit mussten die Kranken strenge Bettruhe halten. 
Es kamen in der Regel solche Fälle zur Behandlung, die ihr 
beim Eintritt in die Anstalt bestehendes Fieber nicht durch Bett¬ 
ruhe oder Wasserbehandlung innerhalb einer Woche verloren. 

Eine besondere Einwirkung auf das Allgemeinbefinden, eine 
schmerzlindernde oder schlaferzeugende Wirkung, wie sie 
Alexander beschreibt, konnten wir nicht festellen. 

Bei der Bewertung des Erfolges, hinsichtlich der Entfieberung, 
unterscheiden wir 3 Unterstufen: 1. voller Erfolg: die Temperatur 
sinkt während oder unmittelbar nach Beendigung der Injektionen 
dauernd zur Norm ab; 2. halber Erfolg: die Temperatur sinkt 
von febriler Höhe bis auf subfebrile Werte ab; 3. kein Erfolg: 
eine Beeinflussung der Temperatur lässt sich nicht feststellen. 

Als Grundlage für diese Arbeit haben 246 mit Champherkur 
behandelte Fälle gedient; davon standen im 

Stadium I.12 

» II. 36 

„ III.198 

Ein „voller“ und dauernder Erfolg hinsichtlich des Fiebers 
wurde erreicht in 40 Fällen = 16,3 pCt. und zwar bei 
Stadium 1 3 mal = 25 pCt. 

„ II 12 mal = 33 „ 

„ III 25 mal = 13 „ 

Ein „halber“ Erfolg, d. h. ein Erfolg, der weder dauernde 
Entfieberung brachte, noch auch die Temperatur völlig bis zur 
Norm herunterdrückte, wurde erzielt in 28 Fällen = 11,3 pCt. 
und zwar bei Stadium 1 1 mal = 8 pCt. 

„ II 3 mal = 9 „ 

„ III 24 mal = 12 „ 

Immerhin war auch in diesen Fällen der Einflus des Camphers 
auf die Temperatur unverkennbar. 

Kein Erfolg wurde in allen übrigen Fällen (178 = 72,4pCt.) 
erzielt, und zwar handelt es sich im 

Stadium I 8 mal = 67 pCt. 

„ II 21 mal = 58 „ 

„ III 149 mal = 75 „ 

Natürlich machen diese „Erfolgs“-Zahlen keinen über¬ 
wältigenden Eindruck! Wenn man aber bedenkt, dass es sich 
durchweg um Fälle mit schlechter Prognose gehandelt hat, bei 
denen alle übrigen Entfieberungsmittel, meist über Wochen fort¬ 
gesetzt, versagt batten, so wird man diese bescheidenen „Er¬ 
folge“ doch nicht als ganz gleichgültig ansehen dürfen. Wer als 
Arzt häufig mit dem hartnäckigen Fieber Tuberkulöser einen er¬ 
bitterten und erfolglosen Kampf geführt hat, weiss, was es be¬ 
deutet, wenn in solchen Fällen schliesslich doch noch die Ent¬ 
fieberung gelingt. Betont muss allerdings werden, dass in allen 
diesen „erfolgreichen“ oder „halb erfolgreichen“ Fällen der Er¬ 
folg sich zunächst nur auf die Entfieberung erstreckte. Bei einer 
Reihe der entfieberten Fälle schritt die Erkrankung trotzdem un¬ 
aufhaltsam weiter, bei einer Anzahl aber besserte sich im Laufe 
der Zeit auch der Lungenbefund langsam, so dass teilweise volle 
Genesung eintrat. Vielleicht ist ja auch dieser Erfolg hin¬ 
sichtlich des Lungenbefundes als eine mittelbare oder unmittel¬ 
bare Folge der Entfieberung durch Campher anzusehen, die eine 
Hebung des Appetits, der Herzkraft, des Schlafes und der Stim¬ 
mung bedingte. Der Zusammenhang dieses Erfolges mit der 
Campherkur ist aber ein so unsicherer, dass es zwecklos erscheint, 
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Vom 20. bis 25. III.: 2 mal 0,2 CarapheF_taglich. 27. III.:* Dauernd entfiebert. 


Kurve 2. (Halber Erfolg.) 



27. X. bis 8. XL: 2 mal 0,2 Campher täglich.’ 9. XI.: Bleibt fieberhaft. 


das weitere Schicksal der mit Campher behandelten Fälle an 
dieser Stelle zu besprechen. 

Je eine Kurve mag zeigen, was wir unter „vollem“ und 
„halbem“ Ertolg verstehen. 

1. „Voller“ Erfolg. K., männlich, Stadium III. Seit 

Wochen um 38° (Mund) fiebernd (siehe Kurve 1). 

2. „Halber“ Erfolg. Zw., weiblich, Stadium III. Seit 
Wochen zwischen 38° und 39° fiebernd (siehe Kurve 2 und 3). 

Der Einfluss des Camphers auf die Temperatur ist auch in 
diesem Falle unverkennbar, doch gelingt es nicht, die Temperatur 
völlig zur Norm zurückzubringen; sie steigt nach Aussetzen des 
Camphers wieder an und bleibt dann fieberhaft, wenn auch etwas 
weniger hoch als vor der Campherkur. Die Kur wurde auf 
Wunsch der Kranken abgebrochen, weil ihr die Einspritzungen 
Schmerzen machten uud sie sich keinen weiteren Erfolg von ihnen 
versprach. Ob noch ein „voller“ Erfolg bei Fortsetzung der Kur 
erzielt worden wäre, ist allerdings sehr zweifelhaft, da nach 
unseren Erfahrungen der Erfolg fast stets nach 10—12 Ein¬ 
spritzungen oder gar nicht einzutreten pflegt. 

Gewiss sind die erzielten Erfolge auf den ersten Blick nichts 
weniger als glänzend zu nennen. Wenn man aber bedenkt, dass 
es sich durchweg um besonders hartnäckige, fortschreitende und 
der üblichen Behandlung trotzende Fälle bandelt und dass unter 
den 198 Fällen des III. Stadiums auch ganz schwere und von 
vornherein aussichtslose Fälle x waren, so wird man die Zahlen 
doch nicht so ganz ungünstig nennen, wenn im I. Stadium von 
8 Fällen 3, im II. Stadium von 36 Fällen 12, im III. Stadium von 
198 immerhin noch 25 fieberfrei wurden. 

Es fragt sich nun, wie die Wirkung des Camphers zu er¬ 
klären und wo sein Angriffspunkt im Organismus zu suchen ist. 
Man wird bei der Beantwortung dieser Frage naturgemäss zuerst 
an eine Einwirkung auf das Herz und das Gefässsystem denken. 
Genauere, an 14 Patienten angestellte Untersuchungen haben er¬ 
geben, dass die Pulsfrequenz nach Beendigung der Campherkur 
in 15 pCt. der Fälle dauernd gestiegen ist, also eine Verschlechte¬ 
rung aufweist; sie sinkt dauernd in 57 pCt. und bleibt sich gleich 
in 28 pCt. der Fälle. Eine günstige Beeinflussung ist in mehr 
als der Hälfte aller Fälle erkennbar (die Pulsfrequenz sinkt). Bei 
eben denselben Patienten vorgenommene systolische Blutdruck¬ 
messungen ergaben ein dauerndes Steigen des Blutdruckes nach 
der Campherkur in 42,8 pCt., ein Sinken desselben in 42,8 pCt., 
ein Gleichbleiben in 15 pCt. Eine überragende Wirkung der 


Campherkur auf den Blutdruck ist also nicht ersichtlich. Irgend¬ 
welche Schlüsse lassen sich aber aus diesen Daten über Puls 
und Blutdruck für den Erfolg einer Campherkur auch deshalb nicht 
ziehen, weil es sich herausstellte, dass der entfiebernde Erfolg 
einer Campherkur unabhängig war von einer güustigen oder un¬ 
günstigen Beeinflussung von Puls und Blutdruck, d. h. Patienten, 
die eine Verschlechterung in Puls und Blutdruck zeigten, wurden 
manchmal entfiebert, andererseits blieb ein entfiebernder Erfolg 
ans, obschon Puls und Blutdruck sich besserten (vgl. auch die 
Tabelle). 

Des weiteren habe ich nachgeforscht, ob es sich vielleicht 
bei der Campherkur um eine Beeinflussung (chemotaktische 
Wirkung) auf die Leukocyten handelt. Zu diesem Zwecke habe 
ich vor und nach der Campherkur Leukocytenzählungen vor¬ 
genommen und das Arneth’sche neutrophile Blutbild untersucht. 
Dabei ergab sich eine Vermehrung der Leukocyten nach der 
Campherkur in 71 pCt., eine Verminderung in 29 pCt.; eine Ver¬ 
besserung des Arneth’schhen Blutbildes in 42,8 pCt., eine Ver¬ 
schlechterung desselben in 21,5 pCt., ein Gleichbleiben in 35,7 pCt. 
Auch hier ergab also die Untersuchung kein deutbares Resultat, 
weil die Veränderungen im günstigen und ungünstigen Sinne sich 
fast gleichmässig auf erfolgreiche und erfolglose Campherkuren 
verteilten. 

Von einer Einwirkung der Campherinjektionen auf das 
Centralnervensystem oder die nervösen Apparate des Organismus 
konnten wir uns nicht überzeugen. 

Auf der nachstehenden Tabelle sind die Resultate all dieser 
Untersuchungen genau verzeichnet. 

So blieb denn nur noch ein Gesichtspunkt übrig, dessen 
Erörterung uns der Lösung näher bringen konnte; es war die 
Frage, ob der Campher nicht im Organismus baktericide Wir¬ 
kungen entfalten und auf diese Art eine Herabsetzung oder ein 
Verschwinden des Fiebers verursachen könnte. 

Dass der Campher irgendeinen schädigenden Einfluss auf die 
Tuberkelbacillen ansüben sollte, war uns aus verschiedenen 
Gründen höchst unwahrscheinlich. Erstens konnten wir im An¬ 
schluss an eine Campherkur keine besonders bemerkenswerte und 
auffallende Besserung des klinischen Befundes konstatieren, 
zweitens sahen wir niemals Temperaturen auftreten, die den Ver- 
; dacht erregt hätten, es könnten bakteriolytische Vorgänge der 
| Tuberkelbacillen ihre Ursache sein, drittens sprechen alle bisher 
j angestellten Versuche, die eine Auflösung des Tuberkelbacillen- 
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Befunde vor (v. C.) und nach (n. C.) der Campherkur. 


Name 

Blute 
v. C. 

Imck 
n. C. 

Pi 
v. C. 

lls 

n. G. 

Leukocyten 
v. C. | n. C. 

Atmung 
v. G. | n. C. 

Allg. Befind, 
v. C. | n. C. 

Baci 

v.C. 

len 
n. C. 

Arneth’sches Blutbild 
vor Campher | nach Campher 

Erfolg 

Zahld. 

Injekt. 














I 

11 

III 

IV 

VI) 

I 

II 

III 

IV 

V 



Lau. 

110 

120 

120 

96 

5240 

4000 

unbeeinflusst 

schlecht 

+ 

+ 

21 

52 

23 

4 


30 

49 

19 

2 

— 

halb 

30 














I 

II 

III 

IV 

V 

1 

II 

III 

IV 

V 



Hob. 

100 

100 

96 

72 

3125 

4000 



unverändert 

+ 

+ 

47 

43 

9 

1 

— 

39 

48 

12 

1 

— 

halb 

20 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

111 

IV 

V 



Ren. 

115 

110 

96 

96 

5250 

5375 





+ 

+ 

36 

43 

18 

3 

— 

27 

45 

24 

4 

— 

voll 

20 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



War. 

92 

98 

108 

108 

4000 

4375 





+ 

+ 

46 

38 

15 

— 

— 

36 

46 

15 

3 

— 

kein 

20 














I 

11 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



Kö. 

90 

95 

120 

120 

3310 

7000 





+ 

+ 

47 

39 

13 

1 

— 

43 

41 

14 

2 

— 

kein 

20 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



Jöh. 

115 

105 

108 

108 

5280 

4000 

„ 

w 

v 


+ 

+ 

38 

50 

11 

1 

— 

34 

49 

16 

1 

— 

YOll 

20 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



Beu. 

105 

104 

144 

120 

5160 

6470 


n 

r 


+ ! 

+ 

36 

41 

18 

5 

— 

41 

39 

16 

4 

— 

kein 

20 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



Wich. 

112 

105 

108 

144 

4250 

4680 





+! 

+ 

43 

51 

16 

— 

— 

42 

47 

8 

3 

— 

kein 

30 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



Sehr. 

95 

105 

96 

84 

5000 

8750 





+ 

+ 

42 

43 

14 

1 

— 

44 

45 

10 

— 

— 

voll 

10 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



Lam. 

122 

126 

132 

112 

8700 

6000 




w 

— 

— 

16 

34 

41 

9 

— 

35 

31 

28 

7 

— 

voll 

20 














I 

11 

III 

IV 

V 

I 

II 

in 

IV 

V 



Leng. 

110 

105 

96 

96 

5900 

6070 


„ 



+ 

+ 

51 

37 

12 

— 

— 

52 

38 

10 

— 

— 

voll 

40 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

m 

IV 

V 



Mu. 

112 

105 

120 

100 

8250 

4500 

a 


n 


+ 

+ 

45 

42 

12 

3 

— 

55 

29 

13 

3 

— 

kein 

20 














I 

11 

III 

IV 

V 

I 

II 

iii 

IV 

V 



Reuss. 

114 

110 

120 

108 

6000 

6250 

« 


i 


— 

— 

50 

44 

6 

— 

— 

49 

35 

14 

2 

— 

voll 

20 














I 

II 

III 

IV 

V 

I 

II 

III 

IV 

V 



Sch. 

105 

107 

120 

84 

5000 

5460 


» 

* 

* 

+ i 

+ 

46 

43 

11 

— 

— 

42 

46 

10 

2 

— 

voll 

20 


1) Die Zahlen I, II, III, IV, V bezeichnen die Kernzahl der neutrophilen Leukocyten, also I die einkernigen, II die zweikernigen usw. 


leibes bezweckten, absolut gegen eine Angreifbarkeit desselben 
durch Campher. Auch konnten wir niemals während oder kurz 
nach einer Campherkur ein Verschwinden oder Auftreten von 
Degenerationsformen der Bacillen im Auswurf konstatieren. 

Nun besteht aber die Möglichkeit, dass nicht nur die 
Tuberkelbacillen das Fieber im erkrankten Organismus verur¬ 
sachen, sondern dass die Mischinfektionsbakterien die auslösende 
oder mitwirkende Ursache der Fiebererscheinungen darstellen. 
Wir mussten also untersuchen, ob dem Campheröl eine hemmende 
oder schädigende Wirkung auf die Bakterien der Mischinfektion 
zukommt. Es standen uns zur Klärung dieser Frage zwei Wege 
offen: 1. das Kulturverfahren, 2. der Tierversuch. 

Durch die Liebenswürdigkeit des inzwischen leider ver¬ 
storbenen Herrn Prof. Dr. Trautmann, Abteilungsvorsteber im 
Hygienischen Institut von Hamburg, war es mir möglich, mich 
mit der Kulturfrage näher zu befassen. Ich wollte feststellen, 
ob und wieweit dem Campher eine direkte Einwirkung auf die 
Keime der Misch in fektion zukommt. 

Unter freundlicher Beihilfe von Herrn Dr. Gaehtgens züchtete ich 
aus dem Sputum fiebernder Tuberkulöser 6 Stämme von Streptococcus 
longus, Staphylocooous albus und aureus und Baoterium coli commune 
in Reinkultur. Sodann wurden genau nach den Angaben Lauben- 
heimer’s, der sich eingehend mit diesem Gegenstände befasst hat, 
Bouillonkulturen dieser Bakterien mit steigenden Mengen von lOproz. 
ricinolsulfosaurem Campher versetzt. 

Die Versuchreihen ergaben folgendes Bild: 

9 ccm Bouillon + 1 'ccm ricinolsulfos. Campher in Verdünnung 1 :500 
+ 1 Oese Streptokokkenkultur Wachstum nach 48 Std. — 

9 ccm Bouillon -f- 1 ccm ricinolsulfos. Campher in Verdünnung 1 :600 
+ 1 Oese Streptokokkenkultur Wachstum nach 48 Std. — 

9 ccm Bouillon -f- 1 ccm ricinolsulfos. Campher in Verdünnung 1:800 
+ 1 Oese Streptokokkenkultur Wachstum nach 48 Std. 4* 

9 ccm Bouillon + 1 ccm ricinolsulfos. Campher in Verdünnung 1: 1000 
-f- 1 Oese Streptokokkenkultur Wachstum nach 48 Std. + 

1 KontrollrÖhrchen-Bouillon + 1 Oese Streptokokkenkultur Wachstum 
nach 48 Std. -j—f— 

Zur genauen Kontrolle wurde nach 48 Stunden von jedem Bouillon¬ 
röhrchen 1 Oese auf eine Agarplatte ausgestrichen; es bestätigte sich 
Laubenheimer’s Resultat, dass Campher in Verdünnung von 1:600 
das Wachstum der Streptokokken zu verhindern vermag. Das gleiche 
Resultat ergaben die Versuche mit Staphylococcus albus und aureus 
sowie mit Bacterium coli; nur war hier die Wachstumshemmung erst 
bei einer Verdünnung 1:500 erreicht. 

Ich machte mich nun an die Lösung des zweiten Teiles der 
Frage and infizierte weisse Mäuse und Meerschweinchen mit den¬ 
selben reingezöchteten Stämmen, mit denen ich die Kulturversuche 
angestellt hatte. Leider gelang es mir nicht, in der kurzen Zeit, 


die mir für diese Versuche zur Verfügung stand, virulente Keime 
zu isolieren. Die mit einer Oese Reinkultur auf 3 ccm NaCl- 
Lösung subcutan infizierten Tiere blieben am Leben, gleichgültig 
ob sie mit subcutanen Campherinjektionen behandelt wurden oder 
nicht. Ich sah mich genötigt, die Versuche aufzugeben. 

Früher schon hatte ich festgestellt, dass ein Meerschweinchen 
von 250 g Gewicht täglich 0,1 g Campher ohne Störungen ver¬ 
trägt. Bei höheren Dosen gingen die Tiere schnell unter Krampf¬ 
erscheinungen zugrunde. Die noch gut ertragene Dosis für Meer¬ 
schweinchen betrug demnach 0,4 g Campher pro Kilogramm 
Körpergewicht. Die Dosen, die wir therapeutisch beim Menschen 
gaben, betrugen, wenn man 65 kg als Durchschnittsgewicht setzt, 
nur 0,006 g Campher pro Kilogramm Körpergewicht. 

Man müsste also versuchen, ob sich nicht durch höhere 
Carophergaben beim Menschen bessere Resultate hinsichtlich der 
Entfieberung erreichen Hessen. Indessen batten Patienten, die 
mit hohen Campherdosen von 4 bis 10 g pro die behandelt 
wurden, keine besseren Erfolge aufzuweisen, als die mit kleinen 
Gaben behandelten. Dass man mit hoher Dosierung des Camphers 
aber doch vorsichtig sein muss, beweist ein Fall, bei dem ein 
6 jähriger Knabe schon nach einer Gabe von etwa 1,0 g gewöhn¬ 
lichen Camphers per os, die ihm von seiner Mutter bei einer Er¬ 
kältung gegeben war, deutliche motorische Unruhe während eines 
Tages aufwies. 

Die günstigen Erfahrungen mit Campher, über die Seibert 
im Kultur- und Tierversuch bei Pneumokokkeninfektion berichtet, 
desgleichen die Erfolge, die Höhne durch Campherölanwendung 
bei eitriger Peritonitis erzielte, sprechen zweifellos für eine 
direkte keimtötende oder entwicklungshemmende Kraft dieser 
Substanz gegenüber den Infektionserregern. Bei der eitrigen 
Peritonitis liegen die Dinge insofern unklar, als es sich einerseits 
um eine reizende und abschliessende Wirkung der Campheröl- 
schicht, andererseits um direkte Beeinflussung der Bakterien durch 
den Campher handeln kann. 

Interessant ist auch die Tatsache, dass bei drei mir persön¬ 
lich bekannten Menschen Camphergaben, subcutan oder per os, 
beim ersten Beginn eines Schnupfens gegeben, diesen zu coupieren 
vermögen, ein Umstand, der gleichfalls für eine direkte Ein¬ 
wirkung des Camphers auf die Infektionserreger spricht. Für 
eine solche Einwirkung liegen die Verhältnisse bei einer Lokali¬ 
sation des Prozesses in der Lunge insofern günstig, als ein Teil 
des Camphers ja durch die Lungen ausgeschieden wird, die 
Bakterien somit einer intensiven CampherwirkuDg ausgesetzt sind. 

In diesem Sinne könnte man schliesslich auch an eine anti- 
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katarrhalische Wirkung des Camphers auf die erkrankte Schleim¬ 
haut des Bronchialbaumes denken; daneben entfaltet der Campher 
vielleichtauch sekretionshemmende Eigenschaften, die ungünstigere 
Bedingungen für die Resorption der Bakterientoxine schaffen und 
auf diese Art einen Abfall des Fiebers in die Wege leiten. In 
diesem Sinne könnte man die Wirkung des Camphers in Parallele 
setzen mit der Wirkung des Menthols, des Eucalyptusöles, 
Terpentinöles, Kreosotes und seiner Derivate. So haben wir auch 
von einer Kombination des Camphers mit dem Menthol in Form 
einer Salbe (Menthol. 20,0; Camph. trit. 40,0; 01. oliv. 20,0; 
Adip. ad. 200,0) Erfolge gesehen. Wir wenden sie in der Art 
an, dass, wie bei einer Quecksilber-Schmierkur, täglich eine 
andere Körperstelle mit einem kirscbgrossen Stück der Salbe 
eingerieben wird. 

Zusammenfassend wäre zu sagen: Wir haben im Campher — 
subcutan oder percutan angewendet — ein Mittel, um das Fieber 
bei Tuberkulose in rund 20 pCt. der Fälle zu beseitigen oder 
erheblich herabzusetzen unter günstiger Beeinflussung der Krank¬ 
heitsbilder. 

Wir vermögen nicht mit Sicherheit zu entscheiden, worauf 
die entfiebernde Wirkung des Camphers beim Fieber Tuberkulöser 
beruht. Deutliche Anhaltspunkte für eine ursächliche Beein¬ 
flussung des Herzens und der Gefässe, der Leukocyten oder des 
Arneth’schen Blutbildes sowie des Centralnervensystems Hessen 
sich nicht gewinnen. 

Mit grosser Wahrscheinlichkeit handelt es sich um eine 
hemmende Einwirkung auf die Erreger der Mischinfektion sowie 
um eine antikatarrbalische Wirkung auf die Schleimhaut. 

Zu betonen ist die völlige Unschädlichkeit der Campher- 
injektionen, so dass bei jedem fiebernden Phthisiker ein Versuch 
mit denselben gerechtfertigt und empfehlenswert erscheint. 

Vielleicht könnte man die Frage nach der Ursache der 
Campherwirkung durch Stoffwechselversuche, die den ganzen 
Wärmehaushalt des Körpers umfassten, weiter klären. 
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Fluorescein als Indikator für die Nierenfunktion. 

Von 

Prof. Dr. H. Stranss. 

(Nach einem am 9. Oktober 1913 in der Hufelandischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrage mit Demonstration.) 

An Indikatoren zur Prüfung der Nierenfunktion leiden wir zur¬ 
zeit keinen Mangel. Im Laufe der Zeit sind Rosanilin (Lepine und 
Dreyfus u. a.), Methylenblau (R. Kutner, Achard u. a.), Xndig- 
carmin (Völcker und Joseph), Phenolsulfophthalein (Geraghty 
und Rowntree u. a.), weiterhin Jodkali (Dyce Duckworth, 
Schlayer), Milchzucker (Schlayer), Phloridzin (Achard und 
Delamare u. a.) sowie das Diastase- (Woblgemuth) und Pepsin¬ 
ferment (H. Strauss 1 ) des Urins und noch manches andere 
als Indikatoren empfohlen worden. Jeder Indikator stellt eine 
Individualität für sich dar, und man kann die verschiedenen 
Indikatoren einstweilen nur in Pauschalindikatoren und 
Spezialindikatoren einteilen. Die Bedeutung fast aller Indi¬ 
katoren ist sowohl nach der klinischen Seite wie nach der 
theoretischen Seite noch Gegenstand der Diskussion, und die 
Reihe der für diese praktische Anwendung geeigneten Indikatoren 
ist noch keineswegs abgeschlossen. Dies gilt insbesondere für 
die Frage einer Verwendbarkeit von Indikatoren für die Erkennung 
und Beurteilung interner Nierenkrankheiten. 

Deshalb möchte ich hier über Untersuchungen berichten, weiche 
ich in der letzten Zeit im Anschluss an anderweitige Funktionsprü- 

1) Cf. H. Strauss, Klinisches über das Harnpepsin. Deutsche med. 
Wochenschr., 1912, Nr. 4. 


fungen mit einem meines Wissens bisher für die Funktionsprüfung der 
Niere noch nicht erprobten Indikator ausgeführt habe, nämlich 
mit dem Fluorescein - Natrium (C 2 oH 10 0 6 Na 2 ), der Matter¬ 
substanz des Eosins. Dieser Farbstoff, der auch den Namen 
„Uranin“ trägt, und welcher nach Durand und Huguenin 
noch in einer Verdünnung von 1:2000 000 fluoresciert, wurde 
von P. Ehrlich 1 ) im Jahre 1882 in die Physiologie eingeführt 
und von Ehrlich zu Studien über das Verhalten des Kammer¬ 
wassers am Tierauge benutzt. Vor einigen Jahren bat G. Ham¬ 
burger 8 ) systematische Untersuchungen am menschlichen Auge 
für den gleichen Zweck vorgenommen und gezeigt, dass sich das 
Kammerwasser bei entzündlichen Veränderungen des Gilialkörpers 
anders verhält, als beim Fehlen entzündlicher Prozesse. Hamburger 
gab Erwachsenen Dosen von 6 bis 8 g und sah selbst bei Dosen 
von 15 g keine schädliche Nebenwirkung. Als Folge der Ver¬ 
abreichung trat nur eine mehr oder weniger gelbliche Färbung 
der Haut auf, die bei kleineren Dosen nach 11—12 Stunden, bei 
grösseren Dosen nach 24 Stunden verschwand. Speichel und 
Tränen waren grün, der Ham rot gefärbt, und es überdauerte 
die Färbung des Harns diejenige der Haut meist längere Zeit. 
Hamburger vermutete damals schon, dass sich der Farbstoff 
auch für die Zwecke der funktionellen Nierendiagnostik eignen 
dürfte, doch sind meines Wissens Untersuchungen über diesen Punkt 
bisher nicht mitgeteilt worden. Ich selbst wurde, wie gesagt, 
zu Versuchen mit Uranin im Zusammenhang mit anderweitigen 
Funktionsprüfungen veranlasst, über welche meine Assistenten 
Dr. Frenkel und Dr. Uhl mann an anderer Stelle berichten werden, 
da ich annahm, dass ein Körper, der so leicht diffusibel ist, dass 
ihn seinerzeit v. Wassermann dazu benutzte, um rasch grosse 
Quantitäten wirksamer Substanzen an Carcinompartien heran¬ 
zubringen, sich vielleicht in besonderem Grade zur Prüfung der 
Vascularfunktion der Niere eignen dürfte. Im Verfolg einer 
solchen Auffassung habe ich die Substanz in Form des uns von der 
hiesigen Johannis-Apotheke (Ackerstrasse 121) gelieferten Uranins 
bei über 30 Patienten verabfolgt. Ich liess nach vorheriger Ent¬ 
leerung der Blase 1 g der Substanz in einer Tasse Tee oder 
Kakao morgens nüchtern nehmen und den Urin so lange in 
Pausen von 10 Minuten entleeren, bis die erste deutlich sichtbare 
Fluorescenz am Urin erschien. Nach 30 Stunden wurde der 
Patient angewiesen, den Urin in stündlichen bzw. zweistündlichen 
Pausen zu lassen. Bei diesen Versuchen ergab sich, dass Gesunde 
nach 10—20 Minuten einen deutlich fluorescierenden Urin ab¬ 
scheiden, und dass die Fluorescenz in der Regel nach 35—40 Stunden 
verschwunden war. Im Beginn und am Schluss der Abscheidung 
empfahl es sich dabei den Urin durch etwas Ammoniak zu alkali- 
sieren, da die Fluorescenz bei alkalischer Reaktion deutlicher 
sichtbar wird, als bei saurer Reaktion. Bei der gewählten Dosis 
trat in der Mehrzahl der Fälle gleichzeitig auch ein leichter 
Grad von ikterischer Hautverfärbung ein, und es war dieselbe hur 
dann ausgesprochener, wenn Schwierigkeiten für die Abscheidung 
des Farbstoffes vorhanden waren. Unangenehme Nebenerscheinungen 
habe ich nie beobachtet. 

Nierenkranke Patienten zeigten häufig eine Aenderung in 
der Abscheidung derart, dass der Beginn der Ausscheidung ver¬ 
spätet war und die Ausscheidungsdauer die Zahl von 40 Stunden 
mehr oder weniger überstieg. Da es für unsere Zwecke bequemer 
erscheint, den Schluss der Abscheidung zum Maassstab der 
Eliminationskraft der Niere zu wählen — da, wo es möglich ist, 
den Anfang festzustellen, ist dies gleichfalls wertvoll —, so will 
ich hier nur über eine Reihe solcher Fälle berichten. Fälle von 
einer Ausscheidungsdauer von 40 bis 50 Stunden will ich dabei 
nicht berücksichtigen, da ich diese Zone nur als „verdächtig“ 
im Sinne einer Ausscheidungshemmung betrachte, und auch von 
denjenigen Fällen, bei welchen die Ausscheidungsdauer 50 Stunden 
und mehr betrug, will ich nur solche erwähnen, bei welchen gleich¬ 
zeitig noch andere Funktionsprüfungen angestellt worden sind. 

Wenn wir diese Tabelle überschauen, so sind erhöhte Werte 
meist bei solchen Patienten gefunden worden, bei welchen gleich¬ 
zeitig auch die Ausscheidung des Phenolsulfophthaleius mehr 
oder weniger gehemmt war. Meist war in denjenigen Fällen, 
in welchen gleichzeitig der Jodkaliversuch ausgeführt wurde, auch 
eine Verlängerung der Jodausscheidung zu konstatieren. Ein 


1) P. Ehrlich, Ueber provozierte Fluorescenzerscheinungen am 
Auge. Deutsche med. Wochenschr.,’ 1882, Nr. 2—4. 

2) C. Hamburger, Ueber das Färben lebender monschlicher Augen 
zu physiologischen und diagnostischen Zwecken. Diese Wochenschr., 
1909, Nr. 30. 
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Nr. 

Name 

Alter 

Jahre 

Krankheitsform 

Fluoresc 

Ur 

Beginn 

enz des 
ins 

Dauer 

Phenolsulfo- 
phthalein- 
ausscheidung. 
Menge in 2 Std. 

Jodkali¬ 

aus¬ 

scheidung. 

Dauer 

Blutdruck 

(Riva- 

Rocci) 

Bemerkungen 

1 

Dol. 

49 

Dekompensierte Schrumpf¬ 
niere 

? 

94 Std. 

22 pCt. 

102 Std. 

212 mm Hg 

4—6pM. Albumen, hyaline und 
granul. Cylinder. Rest N 152 mg. 
Retinitis album. Beim Wasserver¬ 
such wird sehr wenig ausgeschied. 

2 

Noth. 

51 

Dekompensierte sekundäre 
Schrumpfuiere 

35 Min. 

90 

T5 

12 

” 

75 „ 

110 

» » 

2—4pM. Albumen, hyaline und 
granul. Cylinder. Milchzucker¬ 
versuch: Dauer 1372 Stunden. 

3 

Erd. 

43 

Schrumpfniere 

20 „ 

7G 


45 

v 

60 „ 

182 

„ „ 

Kein Albumen. 

4 

Jac. 

71 

Nephritis chron. bei Diabetes 

45 „ 

72 


39 


? 

175 

w » 

72 pM. Albumen. Blut. Oedeme. 

5 

Gont. 

66 

Schrumpfniere und Pyelitis 

20 „ 

68 

- 

54 


72 Std. 

178 

n ri 

1 pM. Albumen. Leukocyten ver¬ 
mehrt. 

6 

Pod. 

52 

Arteriosklerose, Neuropathie. 

20 * 

G5 

r 

70 


38 „ 

135 

n » 

Kein Albumen. 

7 

Sim. 

68 

Nierensklerose 

20 „ 

62 


55 


52 „ 

168 

* n 

Spur Albumen. Hydrops. 

8 

Hamm. 

64 

do. 

20 „ 

56 


57 


41 „ 

166 


Spur Albumen. 

9 

Ste. 

22 

Chronische Nephritis 

20 „ 

54 

» 

58 


58 „ 

118 

» » 

3—10 pM. Albumen. Oedeme. Hya¬ 
line Cylinder. 

10 

Ged. 

56 

Schrumpfniere 

30 „ 

52 


40 

» 

64 „ 

170 

» 15 

74 pM. Albumen. Leukocyten etwas 
vermehrt. 


Naoh eigenen Versuchen waren die Normalwerte für die Phenolsulfoprobe: Ausscheidung von 60 bis 70pCt. in den ersten 2 Stunden, 
für die Jodkaliprobe: Ausscheidungsdauer etwa 45 (höchstens 50) Stunden. 


Gleiches war auch in demjenigen Falle zu beobachten, in welchem 
der Milchzuckerversuch vorgenommen wurde. Auffällig war nur 
das Verhalten in Fall 6, der auch klinisch eigenartig war (Arterio¬ 
sklerose mit hochgradiger Hystero-Neurasthenie). 

Steht man mit Schlayer auf dem Standpunkt, dass der 
Ausfall des Jodkali Versuchs nur von dem Verhalten der Epi- 
thelien abhängig ist — ein Standpunkt, welcher indessen nicht 
von allen Seiten geteilt wird [v. Monakow 1 )] —, so ergibt 
sich aus diesen Beobachtungen, dass die ursprüngliche Ver¬ 
mutung, in dem Fluorescein-Natrium ein Mittel zur ausschliess¬ 
lichen Prüfung der Gefässfunktion zu gewinnen, nicht zutrifft. 
Trotzdem darf die Methode in der Form eines Pauschalindi- 
kators als eine recht brauchbare bezeichnet werden, da einerseits 
die Verabreichung per os den Patienten nicht weiter belästigt, 
andererseits die Beurteilung des Urins keine speziellen 
Untersuchungsmethoden erforderlich macht. Wenn von 
verschiedenen Seiten Indikatoren bevorzugt werden, die subcutan 
oder intravenös verabfolgt werden, so muss ich bezüglich der 
Verabreichung per os bemerken, dass die Motilität des Magens 
sich in der Norm innerhalb solcher Grenzen bewegt, dass die 
kleinen Differenzen für den Ausfall des Versuchs keine eingehendere 
Beachtung verdienen. Motilitätsstörungen des Magens sind aber 
stets klinisch so scharf charakterisiert, dass man sie nicht so 
leicht übersehen wird. Dasselbe gilt auch von ausgeprägten Darm¬ 
störungen. Was die individuellen Differenzen der Resorption im 
Darm betrifft, so darf auch dieses Moment nicht überschätzt werden, 
wenn man, wie wir es tun, einen pathologischen Zustand erst 
bei einer Ausscheidungsdauer von 50 Stunden beginnen lässt. 
Subcutane Injektionen habe ich bisher noch nicht gemacht, da 
diese nach Hamburger schmerzhaft sind, doch ist erst zu unter¬ 
suchen, inwieweit dies für dünne Lösungen — es reichen eventuell 
auch geringere Dosen — zutrifft. Jedenfalls vertragen Kaninchen 
die subcutane Injektion in der Verdünnung von 1:10 g schmerzlos*). 
Will man die Probe für chirurgische Nierenkrankheiten unter 
Benutzung des Ureterenkatheterismus anwenden, so ist selbstver¬ 
ständlich die Differenz im Beginne der Ausscheidung zwischen 
beiden Nieren wichtiger als die Differenz am Schluss, und es 
würde sich empfehlen, die Untersuchung auf die Zeit von etwa 
10—30 Minuten nach der Zufuhr auszudehnen. 

Da die Indikatoren zur Prüfung der Nierenfunktion in der 
inneren Medizin keine grosse Bedeutung gewonnen haben, kann 
man sich fragen, wieweit in der inneren Medizin ein Grund zur 
Anwendung der hier besprochenen Prüfungsmethoden überhaupt 
vorliegt. Wenn wir selbst auch auf dem vorliegenden Gebiete 
ziemlich reserviert urteilen, so gibt es dennoch Situationen, die 
es wünschenswert machen, ausser den bisher benutzten klinischen 
Untersuchungsmethoden auch noch zahlenmässig orientierende 
Indikatoren anzuwenden. Das kann insbesondere in gewissen 


1) v. Monakow, Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. 102. 

2) Die für Kaninchen recht grosse Dosis von 1 g erzeugte eine 
leichte Polyurie. 


Stadien und bei gewissen Formen der chronisch interstitiellen 
Nephritis der Fall sein. Aber auch bei akuten Nephritiden kann 
trotz des dort häufigen Wechsels der Funktion gelegentlich auch 
eine zablenmässige Information über die Nierenfunktion erwünscht 
sein. Wenn auch im allgemeinen der klinische Befund häufig 
mit dem Ergebnis der Funktionsprüfung parallel geht, so habe 
ich doch wiederholt auch Dissonanzen gesehen, und ich lege ganz 
allgemein einem guten Funktionsausfall bei schlechtem Allgemein¬ 
befinden eine grössere Bedeutung bei, als dem umgekehrten Ver¬ 
halten. Indessen darf eine Funktionsprobe nie als absolute Grösse, 
sondern nur im Zusammenhang mit sämtlichen klinischen Er¬ 
scheinungen verwertet werden. Auch bat sie nur den Charakter 
einer temporären Information. Trotzdem vermag sie zuweilen, 
auch bei internen Nierenkrankheiten die Beurteilung des Zu¬ 
standes zu erleichtern und zu erweitern. Nie sollte sie aber 
unseren Blick für die anatomischen Vorgänge verkürzen. 

Aus diesem Grunde hielt ich meine Erfahrungen mit dem in 
seiner Anwendung recht einfachen Indikator einer Mitteilung wert, 
abgesehen davon, dass sie auch nach anderer Richtung ein inter¬ 
essantes Ergebnis gezeigt haben, insofern als ich in einem Fall 
von carcinomatöser Peritonitis einen Uebergang des Farbstoffes in 
die Ascitesflüssigkeit vorfand. Mit Rücksicht auf bekannte Be¬ 
funde von Rosenbach und Pohl 1 ) über das Verhalten von Jod 
und Salicyl bei entzündlichen und nichtentzündlichen Ergüssen 
erschien es von Interesse, die Frage des Uebertritts des Farb¬ 
stoffs auch an nichtentzündlichen Ergüssen zu studieren. Da ich 
am Menschen bisher hierzu keine Gelegenheit hatte, so habe ich 
einige Versuche über das Verhalten des Farbstoffs in der Ascites¬ 
flüssigkeit von Kaninchen bei künstlich erzeugter Uran-Nephritis 
angestellt, trotzdem die betreffenden Ergüsse nicht in allen Punkten 
den nicht-entzündlichen Ergüssen des Menschen gleichen [Fleck - 
seder 2 )]. Io einem dieser Versuche, bei welchem die Ascites¬ 
flüssigkeit eine Stunde nach der intravenösen Injektion von 0,1 g 
des Farbstoffs untersucht wurde, war ein deutliches Fluorescieren 
der Ascitesflüssigkeit zu beobachten, während in einem anderen 
Falle, in welchem die betreffende Untersuchung 24 Stunden nach 
der Injektion vorgenommen wurde, eine Fluorescenz fehlte. Es 
muss also die vorliegende Frage noch weiter studiert werden, ehe 
sich über ein differentes Verhalten von entzündlichen und nicht¬ 
entzündlichen Höhlenergüssen, an welches man auch nach den 
oben erwähnten Befunden am Kammerwasser des Auges denken 
kann, etwas Sicheres aussagen lässt. Auch als sog. Sensibilisator 
für phototherapeutische Zwecke wäre das Fluorescin-Natrium viel¬ 
leicht eines Versuches wert. 


1) Rosenbach und Pohl, Diese Wochenschr., 1890, Nr. 36. 

2) Fleckseder, Arch. f. exper. Pathol. u. Pharm., Bd. 5G. 
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Aus der II. inneren Abteilung des Auguste-Victoria- 
Krankenhauses Berlin-Schöneberg (Oberarzt: 

Dr. Glaser). 

Erysipelas contra Nephritis. 

Von 

F. Glaser. 

Die Heilung einer schweren Nierenentzündung durch ein 
intercurrentes Erysipel muss schon deswegen unser Interesse er¬ 
regen, weil ja im allgemeinen bei einem Morbus Brightii eine 
hinzukommende Rose eine gefürchtete Komplikation darstellt. 

In der Literatur sind jedoch schon zweimal derartige Beobachtungen 
niedergelegt worden, und dass die Rose — das Erysipele salutaire — 
auf verschiedene Krankheiten heilend einwirken kann, hat schon Hoff- 
mann 1675 in seiner Arbeit „de febre Erysipelacea“ beschrieben. 
Lupus 1 ), Syphilis 2 ), subakuter und akuter Gelenkrheumatismus 3 ) wurden 
vom Erysipel günstig beeinflusst; und Bruns 4 5 ) erkannte in eiuer sehr 
kritischen Arbeit an, dass drei Fälle von Sarkom (Fälle von Busch, 
Bruns, Biedert) durch ein Erysipel dauernd geheilt wurden. 

D. Gerhardt 6 ) sah erst kürzlich eine Psychose während eines 
Erysipels sistieren; und H. Oppenheim 6 ) berichtet über Heilung einer 
multiplen Sklerose durch ein Gesichtserysipel. Wenn wir die hier in 
Betracht kommenden experimentellen Beobachtungen ins Auge fassen, 
so wird bei den Misch- und Sekundärinfektionen im allgemeinen infolge 
der Bakterienassoziation ein schwererer Verlauf der betreffenden In¬ 
fektion konstatiert. Obwohl eine Reihe von Autoren bei Experimenten 
über Bakterienassoziationen zu dem Resultat gekommen ist, dass diese für 
den betreffenden Organismus günstig sind, z. B. sollten Erysipelstrepto¬ 
kokken einen schützenden Einfluss auf Milzbrandinfektion haben, er¬ 
kennen v. Wassermann und Keysser 7 ) diese Resultate nicht an, da 
„sie in eine Epoche der bakteriologischen Forschung fallen, in welcher 
die Kenntnisse über den Mechanismus des Unterganges von Infektions¬ 
erregern im lebenden Organismus und die dabei in Funktion tretenden 
streng spezifischen Substanzen noch sehr wenig vorgeschritten waren“. 

Die experimentellen Tatsachen bezüglich günstiger Beein¬ 
flussung von Erkrankungen durch intercurrente Infektionen lassen 
uns also noch fast vollkommen im Stich; um so rätselhafter sind 
infolgedessen jene Fälle, wo ein bestehendes Leiden durch eine 
hinzukommende Erkrankung dauernd geheilt wurde. Ein be¬ 
weisendes derartiges Beispiel ist nun folgender Fall von Heilung 
einer schweren subakuten Nierenentzündung durch ein sekundäres 
Erysipel. 

Anamnese: Der 12jährige Schüler F. M. hatte als 2jähriges Kind 
Masern und Windpocken überstanden; mit 6 Jahren machte er einen 
Scharlach durch. Vor 2 Jahren (1909) wurde er im hiesigen Kranken¬ 
hause wegen eines perityphlitischen Abscesses vom Oberarzt Dr. Nord¬ 
mann operiert. Die damalige Urinuntersuchung ergab kein Eiweiss. In 
den letzten Wochen fühlte sich der Knabe nicht sehr wohl, er litt an 
Kopfschmerzen und war sehr blass. Allmählich trat eine Schwellung 
des Gesichts, der Füsse und der Arme auf. Da der Krankheitszustand 
in den letzten Tagen sich immer mehr und mehr verschlechterte und 
auch Erbrechen hinzutrat, wurde das Kind von San.-Rat Dr. Goldfeld 
dem Krankenhause überwiesen. 

22. II. 1911. Status praesens: 12 Jahre alter Knabe in massig 
gutem Ernährungszustände. Temperatur 37°. Puls 112. Respiration 20. 
Gesichtsfarbe blass. Gesicht gedunsen. Augenlider geschwollen. Oedeme 
der unteren Extremitäten; zwischen Nabel und Symphyse breite Haut¬ 
narbe. Bewusstsein klar. Pupillen- und Patellarreflexe sind vorhanden. 
Zunge dick belegt. Foetor ex ore. Geringe Schwellung der Subraaxillar- 
drüsen. Mandeln, Rachen o. B. Herz: Grenzen normal, Töne rein. 
Aktion regelmässig. Lungen: Untere Grenzen gut verschieblich. Reines 
Vesiculäratmen, heller Schall. Leber: Unterer Rand überschreitet zwei 
Querfinger den Rippenbogenrand und ist etwas druckempfindlich. Milz: 
o. B. Kein Ascites nachweisbar. Urin 120/1049. 1 pM. Albumen. Im 

Sediment zahlreiche granulierte Cylinder, reichlich rote Blutkörperchen, 
spärliche weisse Blutkörperchen. 


1) Hebra, Hautkrankheiten in Virchow’s Handb. d. Pathol. u. 
Therapie, 1860. 

2) Maurice, Ueber den heilenden Einfluss des Erysipels bei 
Syphilis. Paris 1874. 

3) v. Kopff, Leber den heilenden Einfluss des Erysipels auf Poly¬ 
arthritis acuta. Diese Woeheuschr., 1882, Nr. 19. 

4) Bruns, Die Heilwirkung des Erysipels auf Geschwülste. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir., 1888. 

5) D. Gerhardt, Ueber günstige Beeinflussungen chronischer Er¬ 
krankungen durch intercurrente Infektionskrankheiten. Mitteil. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 25, 11. 3. 

6) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 1913. 

7) v. Wa ssermann und Keysser, Misch- und Sekundärinfektion. 
Handb. d. pathog. Mikroorganismen von Kolle - Wassermann, 1912, 
Bd. 1, S. 638. 


23 11. Status idem. Trinkt 1100 g Milch. 1 g Diuretin. Augen¬ 
hintergrund normal. Urin 300/1040. 

24.11. 4 g Diuretin. Trinkt 1200 g Milch. Urin 275/1035. iy 4 pM. 
Albumen. Temperatur 37°. 

25.11. 4 g Diuretin + 0,15 Fol. digitalis. Geringe Oedeme. Status 
idem. Urin 300/1027. 1 */ 3 pM. Albumen. Getrunkene Menge 1750 g. 
4 mal Durchfall. 

27. II. Trinkt 1600 g. 2 g Diuretin -f- 0,15 g Fol. digitalis. Urin 

900/1012. 1 pM. Albumen. Status idem. 

28. II. Trinkt 2500 g. 2 g Diuretin —f- 0,15 g Fol. digitalis. Urin 
1 U pM. Albumen, 1900/1006. Sediment: zahlreiche hyaline Cylinder, 
wenig weisse und rote Blutkörperchen. Status idem. 

1. III. Trinkt 1800 g. 2 g Diuretin -J- 0,15 g Fol. digitalis. Urin 
2000/10004. Spur Albumen. Befinden gut. 

2. III. 2 g Diuretin -+-0,15 g Fol. digitalis. Urin: Spur Albumen, 
1325/1010. Getrunkene Menge 1700 g. Stuhlgang normal. 

10. III. In den vorhergehenden Tagen ist der Eiweissgehalt wieder 
etwas angestiegen. Diurese gut, heute 3 pM. Albumen. 

16. III. Temperatur normal. Puls 80. Im Urinsediment spärliche 
Cylinder, weisse und rote Blutkörperchen und Nierenepithelien. 5 l / 2 pM. 
Albumen. 

31. III. In den letzten 14 Tagen ist successive der Eiweissgehalt 
angestiegen und schwankte zwischen 5 und 10 pM. Heute Eiweissgehalt 
12 pM. Im Uriusediment zahlreiche granulierte und hyaline Cylinder, 
spärliche weisse Blutkörperchen. 

11. IV. Das Körpergewicht, das bei der Aufnahme 40,9 kg betragen 
batte, war am 7. III. auf 34,4 kg gesunken. Am 31. III. betrug es 
41,2 kg. Heute Urinmenge 375, spezifisches Gewicht 1022. 13 pM. Albumen. 
Ascites. Starke Oedeme. Schlechter Puls. Aderlass von 200 ccm. Erhält 
innerlich 3 g Diuretin und viermal 1,0 01. camphor. 

8. IV. Der Eiweissgehalt des Urins ist in kolossalster Weise an¬ 
gestiegen und schwankt täglich zwischen 22 und 28 pM. Urinmengen 
betragen durchschnittlich 500 g. Spezifisches Gewicht 1030. Geringe 
Durchfälle. 

14. IV. Trotz Campherinjektionen, Digalen, Spec. dir., Diuretin, 
Schwitzen und blander Diät starke Zunahme der Oedeme, des Ascites; 
rechtsseitiger Hydrothorax. Urinmenge 1400/1005. 20 pM. Albumen. 

21. IV. Pat. macht einen sehr schwerkranken Eindruck. Infolge 
leichter Schwitzprozeduren an den vorhergehenden Tagen ist eine kleine 
Verbrennung am Scrotum eingetreten. Starker Ascites. Aeusserst 
starkes Scrotalödem, sehr starke Oedeme der unteren und oberen Ex¬ 
tremitäten. Hydrothorax dexter. Starke Stauungsleber. Puls 110, 
schlecht fühlbar. Urin enthält in letzter Woche ständig 15—20 pM. 
Albumen. 

23. IV. Seit 22. IV. ist ein Erysipel des Scrotums und der an¬ 
liegenden Oberschenkelpartien entstanden. Temperatur 88°. Puls 120. 
Eiweissgehalt 22 3 / 4 pM. Urinmenge 750/1013. 

24. IV. Erysipel schreitet auf Bauch und Rumpf fort. Tempe¬ 
ratur 88,4°. Puls 120. Eiweiss 12 pM. Albumen. Urinmenge 1500/1007, 
Sechsmal Stuhlgang. Getrunkene Menge 2800 g. Erhält 0,4 Coffein, 
natr. sal. 

25. IV. Temperatur 38°. Urin 30 pM. Albumen, 1350/1008. Ge¬ 
trunkene Menge 2300 g. Erysipel besteht weiter fort. 

26. IV. Urin 1300/1008. 14 pM. Albumen. Temperatur 38,2°- 

Erysipel wie oben. 

27. IV. Urin 1400/1008. 1 pM. Albumen. Temperatur 39°. Sedi¬ 

ment: sehr viele granulierte und hyaline Cylinder. Mässige Mengen 
Leukocyten und Nierenepithelien. Getrunkene Mengen 1400 g. 

28. IV. Urin 900/1010. 1 pM. Albumen. Zweimal Durchfall am 
Tage. Temperatur 38,5°. Erysipel wie oben. 

29. IV. 1 pM. Albumen. Urin 700/1015. Temperatur 39,2°. 

Status idem. 

30. IV. Urinmenge 600/1014. 1 pM. Albumen. Temperatur 39,2°. 
Bedeutende Besserung. 

1. V. Das Erysipel ist, wie an den vorhergehenden Tagen, noch 

immer vorhanden. Temperatur 37,2°. Besserung schreitet fort. Urin¬ 
mengen 1000/1017. 1 pM. Albumen. 

2. V. Temperatur 37,5°. Urinmenge 500/1014. 1 pM. Albumen. 

8. V. Die Besserung hält weiter an. Urin 620/1009. Kein Eiweiss. 

Temperatur 38°. 

4. V. Temperatur 38°. Urin 850/1005.-Kein Eiweiss. Kein Sediment. 
Erysipel: Status idem. 

5. V. Oedeme noch immer stark. Allgemeinbefinden trotz Fieber 
(38,5°) bedeutend gebessert. Urin: kein Eiweiss. 650/1014. Stuhlgang 
regelmässig. Erysipel heute vollkommen abgeblasst. 

6. V. Urin: kein Eiweiss. 1200/1013. Temperatur 38,5°. 

7. V. Urin: kein Eiweiss. 1100/1014. Stuhlgang normal. Oedeme 
verringern sich von Tag zu Tag. 

8. V. Urin: kein Eiweiss. 1800/1005. 

9. V. Temperatur 38°. Scrotumabscess. Kein Eiweiss. Ascites, 
Hydrothorax geschwunden. 

13. V. Inzision des Scrotalabscesses. Temperaturen an den vorher¬ 
gehenden Tagen ständig 38°. Die täglichen Urinuntersuchungen er¬ 
geben kein Eiweiss, kein Sediment. 

18. V. Oedeme vollkommen geschwunden. Wohlbefinden. Kein 
Eiweiss. Urinmenge: 1000. Spezifisches Gewicht 1003. 

22. V. Temperatur seit 2 Tagen normal. Gewicht 30 kg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




1. Dezember 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2229 


28. V. Scrotalabscess abgeheilt. Wohlbefinden. Urin: kein Eiweiss, 
kein Sediment. 

1. VI. Pat. fängt an, aufzustehen, erhält gemischte Kost mit Fleisch. 

II. VI. Pat. steht 6 Stunden auf. Wohlbefinden. Urin: kein 

Eiweiss. 

17. VI. Pat. steht den ganzen Tag auf. Wohlbefinden. 

3. VII. Die täglichen Urinuntersuchungen ergeben kein Eiweiss. 

15. VII. Urin: kein Eiweiss. Wohlbefinden. 

21. VII. Gewicht 37,8 kg. Urin: kein Eiweiss, kein Sediment. 

2. VIII. Geheilt entlassen. Urin ergibt kein Eiweiss, kein Sedi¬ 
ment. Herz: Töne rein, keine Verbreiterung. Leber nicht fühlbar. 
Lungen: reines Vesicularatmen, heller Schall. Als einziger Rückstand 
der überstandenen schweren Nierenentzündung sind ausgedehnte Haut¬ 
striae am Rumpf und den unteren Extremitäten sichtbar. 

Wenn wir zuerst die Frage erörtern, um was für eine Form 
von Nierenentzündung es sich in diesem Falle gehandelt hat, so 
haben wir zu berücksichtigen, dass der Junge allmählich er¬ 
krankte. Keine akute Erkrankung ging dem schweren Nieren¬ 
leiden vorher. Um eine schon sehr lange bestehende Nieren¬ 
entzündung kann es sich deswegen nicht gehandelt haben, weil 
der Urin 2 Jahre vor dem Beginn der jetzigen Krankheits¬ 
erscheinung zufälligerweise im Krankenhause auch untersucht 
wurde. Ich nehme daher an, dass es sich in unserem Falle um 
eine subakute Nierenentzündung gebandelt hat. Aus der Kranken¬ 
geschichte geht weiter hervor, dass während eines Scrotal- und 
Rumpferysipels am 6. Tage der Eiweissgehalt von 20 bis 30 pM. 
krisenartig (trotz hohen Fiebers) auf 1 pM. herunterstürzt, um 
nach 12 Tagen überhaupt dauernd zu verschwinden. Selbst¬ 
verständlich kann es kein Zufall gewesen sein, dass während der 
Rose die schweren Erscheinungen von seiten des Nierenleidens 
sich besserten; trotz 58 tägiger vorheriger Behandlung hatte sich 
das Leiden immer mehr und mehr verschlechtert; Ascites, Hydro- 
thorax, Oedeme waren in stärkster Weise aufgetreten; krisen¬ 
artig sank der Eiweissgehalt von 30 pM. auf 1 pM. und einige Tage 
später auf 0 herunter, und obwohl das Fieber noch 17 Tage anhielt, 
blieb der Urin vollkommen eiweiss- und sedimentfrei; Oedeme, 
Ascites, Hydrothorax verschwanden, und letztere Tatsache fand 
besonders in den Gewichtsverhältnissen ihren Ausdruck, da der 
Junge in dieser kurzen Zeit 33 Pfund abnahm. Es handelt sich 
hier auch nicht etwa Um eine vorübergehende Heilung, da der 
Kranke 3 Monate nach dem Erysipel noch im Krankenhause be 
obachtet wurde und die Nieren bei der Entlassung in jeder Weise 
als gesund befunden wurden. Auch spätere Beobachtungen — 
ich untersuche den Jungen seit 2 Jahren häufiger — ergeben, 
dass der Knabe immer gesund geblieben ist. 

Eine Heilung einer Nierenentzündung, und zwar einer 
chronischen Nephritis durch Erysipel, beobachtete der Stadtarzt 
Dr. Langballe 1 ), der bei einem 22jährigen Mädchen, welches 
an chronischer Nephritis litt und von Rose des Rumpfes und des 
Oberschenkels befallen wurde, nach überstandenem Rotlauf kon¬ 
statierte, dass der ausgeschiedene Harn dauernd eiweiss- und 
cylinderfrei war. In dem Falle von Nyrop 2 ) handelte es sich 
um einen 25 jährigen Sergeanten, der an chronischer Nephritis 
mit starkem Oedem der Beine litt. Von Punktionsstellen der 
Oberschenkel entwickelte sich ein Erysipel und ein günstiger 
Einfluss der Rose war insofern zu konstatieren, als der Eiweiss¬ 
gehalt des Harnes von 48 bis 10 pM. auf 8 bis 5 pM. zurück¬ 
ging. ln diesem Falle handelte es sich also nur um eine 
Besserung, keine Heilung der Nierenentzündung. Neben dieser 
Beeinflussung von Nephritiden durch interkurrente Erysipele hat 
Eichhorst 8 ) zwei Fälle von chronischen Nierenentzündungen 
(chronische hämorrhagische Nephritis, primäre juvenile Schrumpf¬ 
niere) durch Scharlach im klinischen Sinne heilen sehen. Ob 
die Nieren dieser beiden Kranken auch anatomisch ausgeheilt 
und wieder ganz gesund geworden sind, ist nach Eichhorst 
eine ganz andere Frage, denn Eich borst erscheint es wenig 
wahrscheinlich, ob eine chronische hämorrhagische Nephritis oder 
eine primäre juvenile Schrumpfniere überhaupt anatomisch aus¬ 
heilen kann. Klinisch waren jedenfalls die Eichhorst’schen 
Fälle geheilt; ob jedoch eine dauernde Heilung, wie in unserem 
Falle, sich eingestellt hat. konnte Eich borst nicht mit Sicher¬ 
heit konstatieren, da die Fälle nicht jahrelang beobachtet wurden, 
und Eicbhorst betont selbst zum Schlüsse seiner Arbeit, dass 
er sich nicht wundern würde, wenn die Zukunft vielleicht 


1) Langballe, Ugeskrift for Läger, 1901. 

2) Nyrop, Centralbl. f. innere Med., 1904, Nr. 15. 

3) Eichhorst, Ueber die Beeinflussung chronischer Nephritiden 

durch akute Infektionskrankheiten. Med. Klinik, 1905, Nr. 42. 


zeigen sollte, dass auch die klinische Heilung nur eine zeit¬ 
weise war. 

Eine Erklärung derartiger Fälle zu geben, ist selbstverständ¬ 
lich äusserst schwer, sind doch unsere Kenntnisse über die 
Entstehung und Abheilung von Nierenentzündungen noch äusserst 
lückenhafte. Zwar glauben wir, dass die akuten Nephritiden 
durch bakterielle Stoffwechselprodukte entstehen, und von dem 
Diphtherietoxin, dem Tuberkulin, dem Extrakt der Eitererreger 1 ) 
liegen beweisende Tierexperimente vor. Warum das eine Mal 
eine Nierenentzündung ausheilt, das andere Mal nicht, darüber 
sind unsere Erfahrungen noch sehr mangelhafte. Das eine scheint 
aber doch sicher zu sein, dass Streptokokkeninfektionen (Scharlach- 
nephritis, Nierenerkrankungen nach Angina, längerdauernde 
Streptokokkensepsis) eher zu chronischen Prozessen in den Nieren 
Veranlassung geben als andere Infektionen wie Pneumonie, Me¬ 
ningitis epidemica, Keuchhusten, Abdominaltyphus, Cholera, 
Diphtherie, Staphylokokkeninfektionen. Alle diese zuletzt ge¬ 
nannten Infektionen führen in der Hauptsache zu einer Degene¬ 
ration der Epithelien der Harnkanälchen, die Streptokokken¬ 
infektionen lassen hingegen mehr das interstitielle Gewebe und 
die Glomeruli beteiligen. Die Heilung einer Nierenaffektion wird 
nun, abgesehen von dem Grade der anatomischen Veränderungen, 
hauptsächlich davon abhängen, ob die Ursache der Nephritis zu 
beseitigen ist. „Diesen Nierengiften“, schreibtFriedrich Müller 2 ), 
„muss übrigens auch die Eigenschaft zugeschrieben werden, dass 
sie unter Umständen uicht wochenlang, sondern viele Monate 
im Körper Zurückbleiben und weiterwirken.“ Ueber die Natur 
dieser Nierengifte sind wir, abgesehen vielleicht vom Diphtherie¬ 
toxin und dem Tuberkulin, noch vollkommen im Unklaren, hat 
doch die Lehre von den Autonephrotoxinen (Ascoli und Figari, 
Lindemann), die durch Nierenschädigung gebildet, wiederum 
auf die Nieren nachteilig ein wirken sollten, keine rechte Aner¬ 
kennung gefunden. Jedenfalls kann eine Nierenentzündung nur 
abheilen, wenn diese Nierengifte aus dem Körper entfernt werden, 
und Eichhorst meint, da man ausser dem Erysipel auch den 
Scharlach zu den natürlichen Heilmitteln der Nierenentzündungen 
zu zählen hat, ob vielleicht darin „eine Aufforderung liegt, den 
Versuch zu machen, chronische Nephritiden mit Antistreptokokken¬ 
serum zu behandeln, da sowohl Erysipel als auch wahrscheinlich 
Scharlach Folgen einer Streptokokkeninfektion der Haut sind.“ 
Jedenfalls ist der Eichhorst’sche Gedanke bemerkenswert, und 
man muss zugeben, dass sich vielleicht bei derartigen inter- 
currenten Streptokokkeninfektionen Gegengifte gebildet haben, die 
merkwürdigerweise auf die uns noch unbekannten Nierengifte 
eingestellt waren. 

Vielleicht können wir durch Betrachtung der Circulations- 
Verhältnisse in den Nieren noch einen anderen Gesichtspunkt 
bezüglich der Abheilung unserer Nierenentzündung gewinnen. — 
Wir wissen seit altersher, dass Temperatureinflüsse auf die Haut 
auch auf die Nieren wirken. Von einer Ableitung der Blutmassen 
zur Peripherie in dem Sinne, wie man es fast allgemein anzu¬ 
nehmen geneigt ist, ist nach Strasser und Blumenkranz 3 ) keine 
Rede. Es scheint vielmehr nach den neuen Untersuchungen die 
Wärme zu bewirken, dass die Nierencirculation sich stetig bessert. 
Der als Dastre-Morat’sches Gesetz bezeichnete Antagonismus 
äusserer und innerer Gefässprovinzen ist für die Lungen [Ross¬ 
bach und Aschenbrandt 4 )], für die Piagefässe [Prüderie 5 )], 
für den Darm [0. Müller 4 )] experimentell bewiesen worden. 
Durch die Untersuchungen von Wertheimer 7 ) und Delezenne 8 ) 
wissen wir jedoch, dass die Nieren- und Hautgefässe im gleichen 
Sinne auf den Kältereiz reagieren können. Durch Gohnheim, 
Francois Frank, Strasser 9 ) ist dies onkometrisch nachge¬ 
wiesen worden. C. Hirsch und Wagner 10 ), die diese Unter- 


1) Lüdke, Ueber Albuminurie und Nephritis. Fortscbr.d.Dtsch.Klin., 
1912, Bd. 2. 

2) Friedrich Müller, Morbus Brightii (Korreferat). Verhandl. d. 
Dtscb. Patholog. Ges., Meran, 1905. 

3) Strasser - Blumenkranz, Die Wirkung indifferenter und 
schweisstreibender Bäder bei Nephritis. Beiheft z. Med. Klinik, 1907, H. 6. 

4) Rossbach und Aschenbrandt, Monatsh. f. Ohrenheiik., 1881. 

5) Frederic, Man. de physiol., 1892. 

6) 0. Müller, Sammlung klin. Vorträge von Volkmann, innere 
Medizin, 194/196. 

7) Wertheimer, Arch. de Physiol,, 1894, S. 308. 

8) Delezenne, Arch. de Physiol., 1894, S. 446. 

9) Strasser und Wolff, Volumenschwankungen der Milz und Niere 
nach thermischen Reizen. Blätter f. klin. Hydrotherapie, 1903, H. 10. 

10; C. Hirsch und Wagner, Lehrbuch d. Therapie innerer Krank¬ 
heiten, Krause-Garre, Bd. 2, S. 534. 
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Buchungen anerkennen, betonen mit Recht, dass die empirisch be¬ 
gründete Anwendung warmer Applikationen auf die Haut so eine 
experimentelle Stütze erfahren hat. Das Erysipel, das eine Er¬ 
wärmung und Hyperämie der Haut des Rumpfes bedingte, wäre 
demnach vielleicht mit einer gesteigerten Durchblutung der Nieren 
in Verbindung zu bringen, die als Nierenhyperäraie und Heilmittel 
im Sinne Bier’s zu betrachten wäre. 

Zusammenfassung: Eine subakute, mit stärksten Oedemen, 
Ascites, Hydrothorax einhergehende Nierenentzündung ging bei 
einem 12 jährigen Knaben infolge eines Rumpf- und Oberschenkel¬ 
erysipels in dauernde Heilung über, bei welchem Vorgänge einer¬ 
seits antitoxische Wirkungen, andererseits, vielleicht auch infolge 
der Hauthyperämie, veränderte Circulationsverhältnisse in der 
Niere eine Rolle gespielt haben können. 


Ans der dermatologischen Abteilung des Rudolf'Virchow- 
Krankenhauses zu Berlin (dirigierender Arzt: Professsor 
Dr. Wechsehnann). 

Ueber die Behandlung der Urethritis bacterica 
und postgonorrhoica mittels Lytinol. 

Von 

Dr. Paknscher. 

Während in den letzten Jahren sehr viele Präparate zur Be¬ 
handlung der Gonorrhöe angegeben worden sind, hat man die 
Behandlung der Urethritis bacterica und der Folgezustände der 
Gonorrhöe gänzlich ausser acht gelassen. Es bat nun Dr. Awer- 
buch in St. Petersburg ein Mittel ersonnen, das diesem Mangel 
abhilft. Es handelt sich um das Lytinol 1 ), ein Mittel, welches 
nach seiner chemischen Zusammensetzung als Jodunteijodsaures- 
natrondioxybenzolaluminium zu bezeichnen ist. 

Die Wirkung des Lytinols, die auf dem in ihm enthaltenen 
Jod und auf dem frei werdenden Sauerstoff beruht, ist eine zwei¬ 
fache: einmal wirkt es baktericid, jedoch nicht auf Gonokokken; 
zweitens entfernt es die pathologischen Veränderungen aus der 
Schleimhaut, die in Form von Gewebsfetzen abgestossen werden. 

Was die Technik der Anwendung betrifft, so möchte ich fol¬ 
gendes erwähnen: von der käuflichen lOOproz. Lösung werden 
vor Gebrauch die betreffenden Verdünnungen mittels warmen 
Wassers hergestellt; jedoch sind auch die Verdünnungen haltbar 
und verlieren nicht an Wirksamkeit (ich habe freilich nur Er¬ 
fahrungen über 3 bis 4 Tage alte Lösungen). Anfänglich habe 
ich nur mit lOproz. Lösungen gearbeitet und bin dann allmählich 
bis zu 20proz. Lösungen gestiegen. Ein noch höherer Prozent¬ 
gehalt an Lytinol verursacht starkes, oft tagelanges Brennen in 
der Harnröhre, wenn auch einige Patienten 25proz. Lösungen 
gut vertragen. Ueberhaupt ist die Toleranz gegen das Mittel 
individuell verschieden, einige Patienten klagen schon bei 15 proz. 
Verdünnungen über Brennen beim Urinlassen. Diese Patienten 
werden dann nur mit einer lOproz. Lösung täglich behandelt, 
während man die anderen, welche mit höher konzentrierten 
Lösungen behandelt werden, nur jeden zweiten oder dritten Tag 
zu spritzen nötig hat. Nach Angabe des Erfinders soll die Wir¬ 
kung des Lytinols noch unterstützt werden, wenn man die Patienten 
mit Hydrargyrum oxycyanatum (1:4000) oder mit Zincum sul- 
furicum (1 :4000) mehrmals täglich spritzen lässt. Ich habe 
dies auch anfänglich getan, bin aber durchaus davon abgekommen, 
da diese Mittel starkes Brennen verursachen, was ja leicht er¬ 
klärlich wird, wenn man bedenkt, dass diese Metallsalzlösungen 
auf eino wunde Schleimhaut kommen, da ja durch den Gebrauch 
des Lytinols die Entzündungsprodukte aus der Schleimhaut ent¬ 
fernt worden sind. 

Von der hergestellten Verdünnung wird nun mittels einer 
gewöhnlichen Harnröhrenspritze die Urethra anterior einmal täg¬ 
lich bzw. jeden zweiten oder dritten Tag gefüllt. Der Patient 
hält dann die Harnröhre geschlossen nnd entleert den Inhalt der¬ 
selben nach 6 Minuten in ein zum Teil mit Wasser gefülltes 
Uringlas. Nach mehrmaligem Umschütteln sieht man grosse, 
durch das Mittel braunrot gefärbte Gewebsfetzen in der Flüssig¬ 
keit umherschwimmen. Schärft man nun dem Patienten noch 
ein, dass er nach der Behandlung den Urin noch einige Stunden 


1) Dasselbe wird von der chemischen Fabrik Nassovia in Wiesbaden 
hergcstellt. 


anhält, so wirkt das in der Harnröhre verbleibende Mittel noch 
weiter, und es werden beim nächsten Urinieren noch mehr Ge- 
websfetzen, manchmal sogar teilweise röhrenförmige Abgüsse, aua 
der Harnröhre entleert. Nach öfterer Anwendung werden die Ge¬ 
websfetzen kleiner, es sind nur noch Flocken da, die schliesslich 
auch verschwinden. 

Bei gleichzeitiger Erkrankung der Urethra posterior oder de» 
Collum vesicae wird erst die Pars anterior, wie eben geschildert, 
behandelt, und dann mittels der Druckspritze (eventuell nach 
Anästhesierung der Pars anterior mit 2 proz. Novocainlösung) 
eine schwache Lytinollösung (6 pCt. steigend bis höchstens 12 pCt.) 
langsam in die Blase durchgespritzt. Es genügen hierzu etwa 
40 ccm. 

Es sind bisher 57 Patienten behandelt worden, von denen 
8 an Urethritis bacterica litten, 2 waren an Gonorrhöe und Cys¬ 
titis colli erkrankt, 3 an chronischer Gonorrhöe (davon 2 mit 
Strikturen), alle übrigen 44 Fälle betrafen Patienten, die wegen 
Gonorrhöe mit Komplikationen, wie Epididymitis, Prostatitis usw. 
oder wegen postgonorrhoischen Katarrhes ins Krankenhaus kamen. 
Die ersteren wurden erst dann mit Lytinol behandelt, wenn keine 
Gonokokken mehr nachzuweisen waren. 

Indem ich nun zuerst auf die acht an Urethritis bacterica 
erkrankten Patienten eingehe, möchte ich bemerken, dass drei 
von diesen zuerst mit Hydragyrum oxycyanatum behandelt wurden 
und dann mit Lytinol. 

Als Beispiel führe ich Fall Nr. 38 an. 

Am 8. II. 1913 wurde Herr R. P. aufgenomraen, der seit 14-Tagen 
Ausfluss hatte. Patient lag erst auf einer anderen Abteilung, wo er 
erst mit Argentum proteinicum, J / 4 proz., dann mit Zincum sulfuricum 
(1 : 4000; behandelt wurde. Am 21. II. 1913, als er auf meine Station 
kam, war das Sekret unverändert wie bei der Aufnahme: Gono¬ 
kokken —, Leukocyten +, Epithelien +, Bakterien. 1. UriDportion 
fast klar. 2. Urinportion klar. 

Der Patient spritzte mit Hydrargyrum oxcyaoatum und bekam eine 
leichte Urethritis posterior am nächsten Tage. 

22. II. 1913. Sekret: Gonokokken —, Leukocyten+, Epithelien+, 
Schleim +, Bakterien h 1. Urinportion trübe. 2. Urinportion trübe. 

Therapie: Täglich zwei heisse Sitzbäder. 

24. II. 1913. Lytinol, lOproz., in die Pars anterior. Lytinol, 

5 proz., in die Pars posterior. 

25. II. 1913. Lytinol, lOproz., in die Pars anterior. Lytinol, 

5 proz., in die Pars posterior. 

26. II. 1913. 1. Urinportion getrübt. 2. Urinportion klar mit- 

Wolken. 

27. II. 1913. Lytinol, 15 proz., in die Pars anterior. Lytinol, 
lOproz., in die Pars posterior. 

28. II. 1913. Lytinol, 20 proz., in die Pars anterior. Lytinol, 

lOproz., in die Pars posterior. 

1. III. 1913. Kein Ausfluss. 1. Urinportion getrübt. 2. Urin¬ 

portion klar. 

3. III. 1913. Kein Ausfluss. 1. Urinportion fast klar. 2. Urin¬ 

portion klar. 

4. III. 1913. Status idem. 

Von den übrigen sieben wegen Urethritis bacterica be¬ 
handelten Patienten kamen drei absolut geheilt zur Entlassung, 
d. b. sie hatten kein Urethralsekret mehr und beide Urinportioneo 
waren des Morgens absolut klar. Bei zwei Patienten befanden 
sich in der ersten Urinportion noch wenige Wolken, bei einem 
war die 1. Urinportion fast klar und bei einem bestand bei 
klarem Urin ein geringes aus Lenkocyten bestehendes Sekret. 

Zwei Patienten waren an Gonorrhöe und Cystitis colli er¬ 
krankt. 

Fall 1. Herr H. D. wurde am 16. I. 1913 aufgenommen, weil er 
seit 3 Wochen häufigen Urindrang hat, auch des Nachts; vorher hatte 
er eine Gonorrhöe durcbgemacht. Beide Urinportionen sind sehr trübe. 

Bereits nach zweimaliger Lytinolbehandlung erst der Pars anterior, 
dann der Pars posterior und vesica, kann Patient die Nacht ruhig ver¬ 
bringen, ohne Urindrang zu verspüren. Nach nochmals siebenmaliger 
Lytinolbehandlung wird am 8. III. 1913 ohne Blasenbescbwerden ent¬ 
lassen. 1. Urinportion wenig trübe. 2. Urinportion klar. 

Fall 3. Herr E. D. hatte vor 6 Monaten eine Gonorrhöe gehabt, 
war im Oktober 1912 wegen Cystitis im Krankenhause behandelt 
worden und wurde als ungeheilt entlassen; am 18. I. 1813 kommt er 
wegen häufigen Urindranges ins Krankenhaus. Beide Urinportionen sind 
trübe. Patient musste des Nachts fünfmal zum Urinieren aufstehen. 

Therapie: Täglich zwei heisse Sitzbäder. Lytinolbehandlung. 

Nach viermaliger Lytinolbehandlung braucht Patient am 5. II. 1913 
des Nachts nur einmal Urin lassen. 

Nach abermals viermaliger Behandlung er am 15. II. 1918 zur Ent¬ 
lassung. 

Nachts einmal Urinlassen. Beide Urinportionen sind klar. 
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Bei den zwei Patienten, die an chronischer Gonorrhöe mit 
harten Infiltraten und Strikturen litten, wurde das Mittel ohne 
Erfolg angewandt. Es wurde weder der Ausfluss noch die Trü¬ 
bung des Urins, noch die Narben irgendwie beeinflusst. Auch 
direkte Bepinselung der Strikturen und der harten Infiltrate im 
Endoskop mittels 50—100 proz. Lösungen wirken nicht im ge¬ 
ringsten. 

Ein Fall von chronischer Gonorrhöe, die aber nicht zur 
Bildung von barten Infiltraten geführt hatte, wurde sehr günstig 
beeinflusst. 

Fall 2. Herr P. St. leidet an Tripper seit 190S; jetzt Arthritis 
gonorrhoica und Ausfluss. 

8. I. 1913. Urethralsekret: Gonokokken —, Leukocyten +, Epi- 
thelien +. 1. Urinportion trübe. 2. Urinportion trübe. 

Nach zweimaliger Lytinolbehandlung der ganzen Urethra am 
15. II. 1913 kein Ausfluss. Beide Urinpartien sind klar. 

Nach 3 Tagen Recidiv, am 18. II. 1913. Sekret: Gonokokken —, 
Leukocyten +, Epithelien +, Bakterien wenig. Beide Urinportionen 
klar. Lytinol, 12 proz., in die Pars anterior. 

19. II. 1919. Keiu Ausfluss. Beide Urinportionen sind klar. 

Ich komme nun zu den übrigen 44 Fällen, die erst nach 
dem Ueberstehen einer akuten Gonorrhöe behandelt wurden. 
Als Beispiel möchte ich folgenden Fall anführen. 

Fall 6. Herr J. K. kommt am 4. I. 1913 ins Krankenhaus, weil 
er (angeblich!) erst seit heute früh Ausfluss und Brennen beim Uri¬ 
nieren hat. 

Uretbralsekret: Gonokokken +, Leukocyten +, Epithelien wenig. 
I. Urinportion trübe. 2. Urinportion klar. 

Therapie: Dreimal täglich Argentum proteinicum, V 4 proz., spritzen. 

14. I. 1913. Argentum proteinicum, 1 / 2 proz. 

22. I. 1913. Sekret: Gonokokken —, Leukocyten +, Epithelien f. 
1. Urinportion trübe. 2. Urinportion klar. 

23. I. 1913. Lytinol, 10 proz., in die Pars anterior. 

24.1. 1. Urinportion klarer. 2. Urinportion klar. Lytinol, 12 proz., 
in die Pars anterior. 

25.1. Sekret: Gonokokken —, Leukocyten -f-, Epithelien +, 

Schleim +. 1. Urinportion fast klar. 2. Urinportion klar. 

26.1. Lytinol, 15 proz., in die Pars anterior. 

27.1. 1. Urinportion wenig trübe mit grossen Stücken. 2. Urin¬ 
portion klar. 

28.1. Lytinol, 15 proz., in die Pars anterior. 

29. I. 1. Urinportion fast klar. 2. Urinportion klar. Lytinol, 
15 proz.,; in die Pars anterior. 

30. I. 1. Urinportion klar mit Fäden. 2. Urinportion klar. Lytinol, 
20 proz., in die Pars anterior, danach 5 Minuten lang Brennen in der 
Anterior. 

31. I. Kein Ausfluss. Urine klar. 

1. II. Sekret: Gonokokken —, Leukocyten +, Epithelien -j-, 
Bakterien wenig (aus dem Orificium externum?). 1. Urinportion leicht 
getrübt. 2. Urinportion klar. Lytinol, 20 proz., in die Pars anterior, 
danach klagt Patient über Brennen, das durch eine tägliche Injektion 
von 2 proz. Novocainlösung gehoben wird. 

3. II. Kein Ausfluss. Urine klar. Patient bleibt zur Beobachtung 
noch bis zum 8. II. 1913 im Krankenhause, es tritt aber kein Recidiv 
mehr ein. 

Von den Patienten, die nach Ablauf der akuten Gonorhöe 
mit Lytinol behandelt wurden, besserte sich bei 31 der Befund 
soweit, dass bei ihrer Entlassung kein Ausfluss mehr vorhanden 
war und dass beide Urinportionen klar waren. Bei 4 Männern 
heilte eine gleichzeitig bestehende Prostatitis unter Massage und 
Lytinolbehandlung der Pars posterior aus. 10 Patienten kamen 
mit geringen Residuen des Katarrhes zur Entlassung; in 8 Fällen 
zeigte die erste Urinportion noch Wolken, die bei 2 Patienten 
nur minimal waren; in einem Falle waren Fäden in der ersten 
Portion und in einem Falle bestand bei klaren Urinen ein geringer 
aseptischer Ausfluss (Leukocyten und Epithelien). 

In zwei Fällen wurden Recidive beobachtet, so zwar, dass 
nach mehrmaliger Lytinolbehandlung plötzlich vermehrter Aus¬ 
fluss mit Gonokokken im Sekret auftrat. Nachdem dann mit 
Argentum proteinicum der Ausfluss wieder gonokokkenfrei ge¬ 
macht war, wurde wiederum zur Lytinolbehandlung übergegangen. 
Hierbei möchte ich bemerken, dass ich bei dem jetzt noch in 
Behandlung befindlichen Patienten öfters nach mehreren Lytinol- 
iujektionen Recidive der Gonorrhöe beobachtet habe. Ich lasse 
daher jetzt alle die Patienten, die nach Ablauf der Gonorrhöe 
mit Lytinol behandelt werden, mit einer schwachen Lösung eines 
milden Antigonorrhoicums spritzen. Dies ist auch bis auf wenige 
Fälle durchführbar. Ich habe daher anch keine weiteren Recidive 
mehr gesehen. 

In einem Falle von postgonorrhoischem Katarrh habe ich 
trotz häufiger Injektionen keine Besserung gesehen. 


Zwei Fälle von postgonorrhoischem Katarrh, die sehr lange 
mit Lytinol behandelt wurden, zeigten, als sie ungeheilt zur Ent¬ 
lassung kamen, linsengrosse, weisse Narben an der oberen Wand. 
In beiden Fällen haben sich die Narben erst während der Lytinol¬ 
behandlung gebildet, denn bei beiden bestand vor der Behandlung 
nur eine starke Schwellung und Hyperämie der Schleimhaut. 
Vielleicht ist hier die allzulange Behandlung mit Lytinol schuld 
an der Narbenbildung; es ist vielleicht das Epithel so sehr ge¬ 
schädigt worden, dass Ausheilung nur durch Bindegewebe mög¬ 
lich war. 

Wenn ich nunmehr das Fazit aus meinen Beobachtungen 
ziehe, so kann ich feststellen, dass das Lytinol ein brauchbares, 
baktericides Mittel für die Urethra ist. 

Die „lytische“ Wirkung erstreckt sich nur auf die weichen 
Infiltrate, während die harten unbeeinflusst bleiben. 

Die gute subjektive Wirkung bei der Cystitis colli und der 
akuten Urethritis posterior beruht wahrscheinlich darauf, dass 
die Rntzündungsprodukte, die der Schleimhaut aufliegen und den 
Urindrang verursachen, entfernt werden. 

Die Tatsache, dass die Gonokokken in manchen Fällen reci- 
divieren, zeigt nur die Tiefenwirkung des Präparates an. Es 
werden eben die oberflächlichen Entzündungsprodukte entfernt 
und dadurch z. B. verschlossene Drüsen, die häufigsten Schlupf¬ 
winkel der Gonokokken, freigelegt. Es ist jedenfalls zweifellos 
besser, wenn die Gonokokken an die Oberfläche gelangen, wo sie 
erfolgreich mit den organischen Silberpräparaten bekämpft werden 
können, als dass sie in der Tiefe bleiben, wo sie Infiltrate machen 
oder Spätrecidive verursachen können. Auch ist es durch gleich¬ 
zeitige Behandlung mit Silberpräparaten möglich, die Recidive 
zu verhüten. 

Danach glaube ich, dass das Lytinol in der Behandlung der 
Urethritis bacterica et postgonorrhoica uns gute Dienste leistet, 
wenn es auch nicht in allen Fällen zum Ziele führt. 


Ueber die cavernöse Umwandlung der Pfortader. 

Von 

C. Hart-Berlin-Schöneberg. 

In den letzten Jahren sind einige Fälle einer anscheinend 
sehr seltenen Störung des Pfortaderkreislaufes beschrieben worden, 
die bedingt wird durch eine Substitution der Vena portae durch 
ein schwammiges, cavernöses Gewebe von wechselnder Ausdeh¬ 
nung. Bald fand sich die Veränderung nur im Bereich des Pfort¬ 
aderstammes, bald zeigten sich in ähnlicher Weise auch die 
Wurzelgebiete (Vena lienalis) und die intrahepatischen Verzwei¬ 
gungen erkrankt. Doch bieten die einzelnen Beobachtungen viel 
Gemeinsames. Die klinischen Erscheinungen sind derart unbe¬ 
stimmte, dass eine exakte Diagnosenstellung bisher nicht möglich 
war und auch in Zukunft wenig möglich erscheint, wenn man 
bedenkt, wie wenig nabeliegend an sich die Annahme eines alten 
Pfortaderschlusses in Fällen ist, die eine Verwechslung mit Leber- 
cirrhose, Morbus Banti und auch Polycythämie geradezu auf¬ 
drängen. Der tödliche Endausgang des Leidens zeigt sich in 
zweierlei Form, in einer frischen Thrombose der Pfortaderwurzeln 
mit Infarcierung entsprechender Darmabschnitte oder in einer 
Ruptur varicöi erweiterter Venen des Oesophagus oder des Magens 
mit Verblutung. Der interessante Obduktionsbefund, der übrigens 
früher mehr als einmal übersehen worden sein dürfte, muss 
Staunen erwecken, wie gut und wie lange der Organismus eine 
so schwerwiegende Störung wie die Verlegung des Pfortaderkreis¬ 
laufes zu ertragen vermag. Denn der sichere Eindruck war bei 
allen Beobachtungen der, dass der Verschluss der Pfortader auf 
Jahre, ja seihst auf Jahrzehnte zurückgeht. In dieser Hinsicht 
bieten die Fälle teilweise das vollkommene Seitenstück zu dem oft- 
zitiertenFalle Um berV^in dem v. Recklinghausen diePfortader- 
thrombose auf 20 bis 30 Jahre zurückdatierte. Und doch war 
in diesem Falle ebenso wie bei cavemöser Umwandlung der 
Pfortader die Leber zwar etwas klein, aber sonst normal. Mit 
der Feststellung einer länger bestehenden Verlegung des Pfort¬ 
aderkreislaufes findet der Milztumor von meist enormer Grösse, 
das klinisch hervorstechendste Merkmal des Leidens, ebenso leicht 
eine Erklärung, wie die Bildung von Varicen der Oesophagus- 
und Magenvenen, wie ferner auch die Ausbildung weiterer collate- 
raler Blutbabnen. 

1) Umber, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., VII. 1901. 
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Für den pathologischen Anatomen steht im Vordergründe 
des Interesses die Genese des die Pfortader substituierenden 
cavernösen Gewebes. Trotz der wenigen bisher beobachteten 
bzw. näher beschriebenen Fälle finden sich da verschiedene 
Meinungen. Verse 1 )» Riesel 2 3 ) und Emmerich 8 ) nehmen 
weitgehende Rekanalisation und capillare Collateralenbildung bei 
alter Thrombose bzw. auch entzündlicher Zerstörung der Pfortader 
an, Pick 4 ) glaubt einen von der Pfortaderwand selbst ausgehenden 
hämangiomatösen Tumor (phlebogenes Hämangiom nach Virchow) 
vor sich zu haben, nach Beitzke 5 ) endlich handelt es sich um 
eine typische Missbildung der Vena portae. 

Sicherlich erscheint die erste Annahme als die nahe¬ 
liegendste. Die Beobachtung Umber’s und einige ähnliche zeigen, 
wie gut selbst der totale, schnell eintretende Verschluss der 
Pfortader vertragen werden kann, fo dass sich am Thrombus 
die bekannten Organisations- und Kanalisationsprozesse abspielen 
können, Fälle wie der Köbrich’s 6 ) und der Loeb’j» 7 ) lassen schon 
makroskopisch diese Rekanalisation aufs deutlichste e?kennen. In 
Wahrheit ist jedoch in den Fällen echter cavernöser Umwandlung 
des Pfortaderstammes und seiner unmittelbaren Umgebung — als 
solche müssen die Beobachtungen Verse’s, Riesel’s, Pick’s, 
Beitzke’s und Emmerich’s gelten — ein sicheres Urteil recht 
schwer zu fällen, so dass die Meinungsverschiedenheiten durch¬ 
aus erklärlich sind. 

Bei dieser Sachlage scheint es mir angebracht, über eine 
eigene Beobachtung zu berichten, die geeignet sein dürfte, etwas 
Licht auf die Genese der seltenen Affektion zu werfen. 

Eine 20 Jahre alte, früher angeblich stets gesunde Erzieherin er¬ 
krankte am 31. III. 1913 plötzlich mit heftigem Blutbrechen, dem tiefe 
Ohnmacht nachfolgte. Die Patientin blieb in den nächsten Tagen klar, 
jedoch wiederholte sich das Blutbrecben mehrfach, Mattigkeit und Anämie 
nahmen zu, der Puls wurde klein und irregulär. Am 5. IV. trat bei 
schwerer Anämie der Tod ein. 

Die Sektionsdiagnose lautete: Anomalia venae portae. Varices 
oesophagi et ventriculi. Haemorrbagia ventriculi e ruptura varicis. 
Hepar lobatum congenitum. Cicatrices lueticae et Gummata hepatis. 
Hyperplasis lienis trabecularis. Perisplenitis fibrosa et adhaesiva chro¬ 
nica. Cholelithiasis. Infiltratio adiposa myocardii. Oedema pulmonum. 
Anaemia universalis gravis. 

Ueber die hier näher in Betracht kommenden Verhältnisse teilt das 
Protokoll folgendes mit: Die Pfortader entsteht in normaler Weise, ist 
etwa 1 cm lang und endet dann plötzlich gegen die Leber mit einer 
siebartig durchlöcherten Auskehlung. Von hier an bis zum Hilus der 
Leber findet sich ein festes fibröses bzw. Fettgewebe, in dem man neben 
dem normal weiten Galleogang und der kräftigen und weiten Arteria 
bepatica ein Pfortaderlumen oder auch ein Gebilde, das der Wand der 
Vena portae entspräche, ganz vermisst. Dafür sieht man etwa 5—6 
enge Venenlumina und mit der Lupe noch eine grosse Anzahl kleinster, 
dicht beisammenliegender Gefässspalten, so dass das Gewebe von 
schwammig-poröser Beschaffenheit zu sein scheint. Beim Sperren ein¬ 
zelner der ersterwähnten, mit deutlicher Wandung versehenen Gefässe 
erkennt man im Lumen ein fibröses, vielfach durchlöchertes Gewebe, 
das den Schluss auf alte organisierte und rekanalisierte Thrombose dieser 
Gefässstämrae zulässt. Die Intima des vorhandenen Abschlusses der 
Pfortader zeigt ebenso wie in geringerem Maase die erweiterte Vena 
lienalis flache, gelbweisse Plaques. Das Lumen der P/ortaderwurzelvenen 
ist frei, der Darm, insbesondere die Appendix, ohne jegliche Verände¬ 
rungen. Die Milz ist um ein Vielfaches vergrössert, von fleischartig 
fester Konsistenz, die Kapsel ist stellenweise grauweiss verdickt oder 
dem Netz adhärent. In den Adhäsionen erkennt man erweiterte venöse 
Gefässe. Die Leber erscheint deformiert. Der rechte Lappen ist schmal, 
lang nach unten ausgezogen, neben einer tiefen Inzisur an der Stelle 
der Gallenblase zeigen sich tiefe, glattrandige, dem Ligamentum Suspen¬ 
sorium parallele Einziehungen, denen aber auf dem Schnitt nirgends 
Narbenbildungen im Parenchym entsprechen. Es besteht der sichere 
Eindruck einer abnormen kongenitalen Lappung. Daneben aber finden 
sich nun auch, besonders im Lobus quadratus und Lobus Spigelii, un¬ 
regelmässige Einziehungen, bedingt durch Narbenbildung im Parenchym. 
Auf der Schnittfläche ist die Lebersubstanz blasshellbraun, ohne deut¬ 
liche Zeichnung, das periportale Bindegewebe ist schmal und nicht be¬ 
sonders hervortretend, an den in ihm verlaufenden Gefässen fällt nichts 
auf. Unmittelbar rechts neben dem Ligamentum Suspensorium entspricht 
einer leicht prominenten, etwa pfennigstückgrossen gelblich durch¬ 
scheinenden Stelle ein kirschgrosser, speckiger, gelbweisser, central 
grauweisser Knoten mit welliger Begrenzung. Ein kleinerer, erbsengrosser 
Knoten liegt subkapsulär im Lobus Spigelii. Im unteren Oesophagus- 


1) Verse, Ziegler’s Beitr., 1910, Bd. 48. 

2) Riesel, Deutsche med. Wochenschr., 1909, Nr. 39. 

3) Emmerich, Frankfurter Zeitschr. f. Path., 1912, Bd. 10. 

4) Pick, Virchow’s Arch., 1909, Bd. 197. 

5) Beitzke, Charite-Annalen, Jabrg. 34. 

G) Köbrich, Inaug.-Diss., Kiel, 1903. 

7) Locb, Inaug.-Diss., Bonn, 1909. 


absebnitt, besonders aber im Magen, finden sich stark erweiterte und 
geschlängelte Venen, deren eine nahe der Cardia einen kleinen Riss 
erkennen lässt, aus dem bei leichtem Streichen Blut hervorquillt. Spär¬ 
liches frisches Blut liegt auf Magen- und Duodenalschleimhaut, im 
Dickdarm sind die Kotmassen teerschwarz. 

Die mikroskopische Untersuchung durch die ganze Breite des er¬ 
wähnten cavernösen SubstitutioDsgewebes gehender Uebersichtspräparate 
zeigt ein nur wenig Bindegewebe führendes Fettgewebe, in dem auch 
nicht die geringste Spur einer der Norm entsprechenden Pfortader zu 
entdecken ist. Insbesondere lassen sich bei Elastikafärbung keine einer 
ehemaligen Venenwand entsprechenden elastischen Fasern nachweisen. 
Dagegen ist das ganze Gebiet ausser den wenigen kleinen, schon makro¬ 
skopisch deutlich erkennbaren Venenstämmchen durchsetzt von ausser¬ 
ordentlich zahlreichen kleinsten Venen mit meist bizarr verzogenem 
Lumen, deren Wand im wesentlichen nur aus dem Endothel besteht 
und auch dann, wenn eine dünne Lage glatter Muskelzellen vorhanden 
ist, elastische Fasern nicht enthält. Aeltere und jüngere Obliterations¬ 
vorgänge lassen sich an diesen Bluträumen nicht wahrnehmen, dagegen 
finden sich charakteristische Veränderungen an den grösseren Venen. 
So kann man gerade an der weitesten bei deutlich erhaltener Wandung 
das Lumen ausgefüllt sehen durch ein wenig kernreiches fibröses Gewebe, 
das zahlreiche feinste, mit Endothel ausgekleidete Spalträume zeigt. 
An anderen Venen fällt eine unregelmässige Verdickung der Intima auf, 
bedingt durch Wucherung der Intiraazellen und Vermehrung elastischer 
Fäserchen in den tieferen Schichten. Das Lumen selbst ist in diesen 
Fällen frei. Diese Intimaveränderung entspricht vollkommen der im er¬ 
haltenen Pfortaderstamra schon makroskopisch sichtbaren Plaques¬ 
bildung, die auf Bildung kernarmen und an feinen elastischen Fasern 
reichen Bindegewebes in der Intima beruht. An einer Stelle findet sich 
eine Rundzellenaohäufung um die Vene herum. Bemerkenswert und für 
die Deutung der Beobachtung wichtig ist der Nachweis mitten zwischen 
den capillaren Venen verlaufender kleiner Nervenstämme, wie es schon 
von anderen Beobachtern beschrieben worden ist. 

Schon aus der Nähe der Pforte entnommene Leberschnitte zeigen 
der Norm entsprechende Gcfässverhältnisse, denen man auch überall 
sonst in der Leber begegnet. Abgesehen von den auch mikroskopisch 
eindeutigen Gummen findet sich in den basalen Lappen anschliessend 
an narbige Partien eine nicht unwesentliche Vermehrung und Sklero¬ 
sierung des periportalen Bindegewebes mit dem Bilde cirrhotiscben 
Parenchymumbaues. 

Die Milz zeigt eine starke Bindegewebswucherung, die Pulparäume 
sind eng, die Follikel klein und ihre Zellen durch Bindegewebe aus- 
einandergedrängt. An den Gefässen sind Veränderungen nicht wahrzu¬ 
nehmen. 

Die Deutung des Falles scheint keine Schwierigkeiten zn 
bereiten. Milztumor wie varicöse Venenerweiterung in Oesophagus 
und Magen sind Folge einer hochgradigen Erschwerung des Pfort¬ 
aderkreislaufes, diese selbst aber ist bedingt durch eine Ent¬ 
wicklungsanomalie der Vena portae. Daran dürfte ein Zweifel 
nicht möglich sein, da in dem gut übersichtlichen Gewebe nicht 
die geringste Spur einer ursprünglich normalen Pfortader zu ent¬ 
decken ist, während sich an ihrer Stelle, abgesehen von den zahl¬ 
losen cavernösen kleinsten Gefässen, mehrere kleine, aber im 
übrigen wohlausgebildete Venen finden, die nicht nur kontinuierlich 
mit dem vorhandenen Stück der Vena portae Zusammenhängen, 
sondern auch an der Leberpforte in ein normal verzweigtes 
postales Venensystem übergehen. Wäre an dieser Stelle früher 
eine wohlausgebildete Pfortader vorhanden gewesen, so müssten 
Wandreste unbedingt noch nachweisbar sein, da es nicht zur 
Entwicklung eines Schwielen- bzw. Narbengewebes gekommen ist. 
Es ist das ein Beweis dafür, dass nicht, wie z. B. in Emmerich’s 
Fall, entzündliche Prozesse die Pfortaderwand zerstört haben 
können. 

Was in meiner Beobachtung so deutlich zu erkennen ist, der 
Ersatz einer wohlausgebildeten Vena portae in einem Teile der 
Wegstrecke durch eine Anzahl kleiner und wohl auch kleinster 
Venen, ist nach meiner Ansicht auch in Beitzke’s und 
Emmerich’s Fall in noch grösserer Ausdehnung anzunehmen. 
Und auch in Riesel’s und Verse’s Fall ist ein einziges grosses 
ehemaliges Pfortaderlumen so wenig sicher nachzuweisen, wohl 
aber die Wand kleinerer Venen deutlich zu erkennen, dass man 
auch in diesen Fällen einen primären Ersatz der Vena portae 
teilweise oder ganz durch mehrere kleine Venenstämme für durch¬ 
aus möglich halten kann. Jedenfalls aber erbringt meine Beob¬ 
achtung den sicheren Beweis für die bereits von Beitzke ge- 
äusserte Ansicht, dass eine typische Missbildung der Pfortader 
vorkommt, die den Befund eines cavernösen Gewebes an der 
Leberpforte bzw. im Ligamentum hepatoduodenale gut erklären 
kann. Davon soll sogleich noch weiter die Rede sein. Auch 
zeigt meine Beobachtung wohl die Hinfälligkeit des von Pick 
gegen ßeitzke’s Anschauung erhobenen Einwandes, dass eine 
normale Entwicklung der Pfortaderäste das primäre Vorhanden¬ 
sein des Hauptstammes voraussetze. Die Kontinuität des Gefäss- 
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rohres ist gewahrt, nur ist infolge einer Entwicklungsstörung der 
einzige grosse Pfortaderstamm auf eine Teilstrecke in zahlreiche 
kleine Venen aufgesplittert, die wie ein enges Filter in den Blut¬ 
strom eingeschaltet sind. Da wir hier das Alter der Störung auf 
das Genaueste bestimmen können, so sehen wir wieder mit 
Staunen, wie gut der Organismus und insbesondere die Leber 
eine selbst hochgradige Hemmung der Blutströmung im Pfort¬ 
aderkreislauf zu ertragen vermag. Zwei Jahrzehnte hat es ge¬ 
dauert, bis übermässige Dehnung einer collateral erweiterten 
Magenvene zur Ruptur und tödlichen Blutung führte, die nach 
dem Obduktionsbefund auch erst viel später hätte erfolgen können. 

Es ist nabeliegend, bei dem Nachweis einer Leberlues Be¬ 
trachtungen über die Aetiologie der Anomalie anzustellen und 
eine kongenitale Lues verantwortlich zu machen. Aber es ist 
wahrscheinlicher, da das Mädchen defloriert war und mancherlei 
Liebesabenteuer hinter sich hatte, an eine erworbene Lues zu 
denken, die man natürlich in keiner Weise in Beziehung zur 
Pfortaderanomalie bringen kann. Höchstens könnte sie die 
Phlebosklerose, auf die ich noch kurz zu sprechen kommen 
werde, erklären. Immerhin finden sich an der Leber Verände¬ 
rungen, die sehr wahrscheinlich in Zusammenhag mit der Pfort¬ 
aderanomalie stehen. Ausser syphilitischer Narbenbildung finden 
sich tiefe Einziehungen mit Andeutung abnormer Lappenbildung, 
die möglicherweise in engerer Beziehung zur Gefässanomalie 
stehen, aber ebensogut können sie natürlich auch eine von dieser 
unabhängige, ihr nur parallel gehende Erscheinung sein. Auch 
als solche sind sie für die Beurteilung des Falles nicht ganz wertlos. 
Es ist mir aufgefallen, dass auch Beitzke solche, allerdings 
weniger ausgesprochene Leberfurchen beschreibt, die weder durch 
Lues noch sonstige Organerkrankungen (Emphysem, Bronchitis) 
eine Erklärung finden und deshalb wohl als kongenitale anzu- 
sprecben sind. 

Mit der Annahme nun einer typischen kongenitalen Miss¬ 
bildung des Pfortaderstammes, die durch meine Beobachtung 
sichergestellt ist, dürfte sich der Befund eines cavernösen Ge¬ 
webes an Stelle der Vena portae gut erklären lassen. Nach 
meiner obigen Beschreibung waren neben den wenigen kleinen 
Venen noch zahllose kleinste wandunglose Venchen sichtbar, die 
in der Tat eine cavernöse Struktur des an der Leberpforte ge¬ 
legenen Gewebes bedingten. In anderen Fällen trat dieser caver¬ 
nöse Bau noch mehr hervor, vielleicht zum Teil infolge starker 
Blutfülle, und in Pick’s Fall fand sich das gesamte Ligamentum 
bepatoduodenale durch eine einzige mächtige, fleischige Mässe 
substituiert, die durchaus den Eindruck eines aus sich heraus¬ 
wachsenden Tumors machte. 

Nun können wir uns zwei Möglichkeiten denken, mit denen man 
meines Erachtens auch tatsächlich rechnen muss.'Zubächst können die 
cavernösen Bluträume der Effekt einer Entwicklungsstörung sein, d.h. 
die Aufsplitterung der Pfortader ist nicht nur in einige kleine Venen¬ 
stämme, sondern zugleich bzw. allein, wie es Vorkommen mag, in 
kleinste Venchen oder Capillaren erfolgt. DanndarfmandieseBildungen 
ohne weiteres den cavernösen Hämangiomen, insbesondere der Leber, 
an die Seite stellen, deren kongenitalen Charakter und späteres 
Wachstum man ja heute mehr und mehr nach Ribbert’s Vor¬ 
gang annimmt. Zeigen diese cavernösen Primärbildungen ein 
dauerndes, wenn auch langsames Wachstum, so können benach¬ 
barte und umschlossene Gebilde durchwachsen werden, durch 
Druckatrophie zugrunde gehen, es können durch Thrombose mit 
folgender fibröser Umwandlung, wie Merkel und Kasai es be¬ 
schrieben haben, Veränderungen entstehen derart, dass schliess¬ 
lich ganz das Bild zur Ausprägung kommen kann, dem man bei 
cavernöser Umwandlung der Pfortader begegnet. Die Anwendung 
einer solchen Annahme auf den Pick’scben Fall ergibt sich von 
selbst. Bei der Ausdehnung, die dort das cavernöse Gewebe ge¬ 
wonnen hat, lässt sich nicht mehr sagen, ob ursprünglich ein 
grosser Pfortaderstamm oder viele kleine Venenäste vorhanden 
waren. Die Annahme eines in der Pfortaderwand selbst ent¬ 
standenen Cavernoms erübrigt sich, wenn man eine kongenitale 
Anomalie annimmt und die Bildung cavernösen, tumorartig wach¬ 
senden Gewebes aus ihr resultieren lässt. Es scheint mir eine 
solche Annahme eine grössere Berechtigung als die Pick’s zu 
haben. Nun macht Pick freilich den beachtenswerten Einwand, 
dass bei Annahme einer primären Entwicklungsstörung das späte 
Auftreten des Milztumors — er war bei der 57jährigen Patientin 
erst seit etwa 2 Jahrzehnten festgestellt worden — und die Bil¬ 
dung der Pfortaderverzweigungen nicht zu erklären wären. Den 
letzten Ein wand dürfen wir als widerlegt ansehen. Was den Milz¬ 
tumor anbetrifft, so wissen wir zunächst ja nicht, welche Venen¬ 


stämme an Stelle der Pfortader vor der Wucherung des cavernösen 
Gewebes vorhanden waren, und wie die direkte portale Blut¬ 
strömung möglich war, dann aber ist auf die langsame Entwick¬ 
lung des Milztumors selbst bei beträchtlicher Erschwerung des 
Pfortaderkreislaufes um so mehr hinzu weisen, als in Pick’s Fall 
ein geradezu vollkommener Collateralkreislauf sich ausgebildet 
hatte und vielleicht schon besonders früh sich geltend machen 
konnte. In meinem Falle bestand die Stromverlegung seit 
20 Jahren, und doch hatte die Milz nicht entfernt die Grösse wie 
in manchen anderen Fällen erreicht, und hatte das Mädchen keine 
Ahnung von ihrem Milztumor. 

Die zweite Möglichkeit, auf die Verse besonderen Nachdruck 
legt, ist die, dass das cavernöse Gewebe den Ausgang einer 
teleangiektatischen Granulationsgewebsbildung darstellt, wie man 
sie sich nicht nur innerhalb und ausserhalb des Gefässes als 
Folge einer Thrombose, sondern auch bei primärer Bildungs¬ 
anomalie der Pfortader aus dem Bedürfnis nach collateralen Blut¬ 
wegen erklären kann. Die Wahrscheinlichkeit, dass so ein tumor¬ 
artiges cavernöses Gewebe entstehen kann, wird man kaum leugnen 
können, insbesondere im Hinblick auf Vers6’s Befunde am Milz¬ 
hilus und um die thrombosierteMilzvene herum. Pick’s Beobachtung 
würde aber so doch wohl nicht genügend erklärt.' Abgesehen 
davon, dass die Bildung des cavernösen Gewebes eine zu mächtige 
zu sein scheint, müssten sich wohl sicher die Reste, der ver¬ 
schlossenen ursprünglichen Venenlumina nach weisen lassen, die 
sonst in keinem Falle ganz vermisst worden sind. Die ausschliess¬ 
liche Deutung des cavernösen Gewebes als teleangiektatische 
Granulationsgewebsbildung scheint mir zu weitgehend zu sein, 
man müsste ihr denn einen progredienten Charakter zusprechen. 
Wie Verse und Riesel glaube ja auch ich, dass die Obliteration 
des .Pfortaderstammes zur Neubildung feinster Gefässchen nicht 
nur im Thrombus, sondern auch in der Umgebung der Vene und 
damit zur Entstehung eines Collateralkreislaufes führt, der bis zu 
einem gewissen Grade die Blutcirculation übernimmt; aber diese 
Gefässneubildung muss eine Grenze haben und darf keine ex- 
cessive werden. 

Für eine solche Betrachtung ist es gleichgültig, ob der Ver¬ 
schluss der Pfortader durch einen Thrombus erfolgt, oder ob das 
Hindernis in einer kongenitalen Anomalie liegt. Das Bedürfnis 
nach collateralen Bahnen ist das gleiche, in dem Vorhandensein 
aber eines Thrombus möchte ich einen der teleangiektatischen 
Granulationsgewebsbildung zustatten kommenden Reiz erblicken, 
der bei kongenitaler Bildungsanomalie fehlt. Deshalb auch glaube 
ich, in meinem Falle die Bildung der zahllosen Venchen als pri¬ 
märe Störung ansprechen und eine derartige Genese auch für die 
anderen Fälle, wenigstens zu einem Teil, anerkennen zu müssen. 

Noch in anderer Hinsicht scheint mir die Annahme einer 
primären Bildungsanomalie am ehesten zur Erklärung des merk¬ 
würdigen Befundes beizutragen. Wenn man die Entstehung des 
cavernösen Gewebes auf eine Thrombose der Pfortader zurück¬ 
führt, wie das Versö, Riesel und Emmerich zu begründen 
suchen, so wird man natürlich fragen, wie diese Thrombose zu¬ 
stande kam. Ri ose 1 greift auf einen in der Kindheit über- 
standenen Scharlach zurück, Versö und Emmerich vermögen 
nicht einmal eine Wahrscheinlichkeitserklärung zu geben. Ein 
schlechter Trost ist mir aber Emmerich’s Hinweis darauf, „dass 
bei sehr vielen Fällen von Pfortaderthrombose eine Aetiologie 
überhaupt nicht zu ermitteln ist“. Alte organisierte Pfortader¬ 
thrombose hat man nicht allzu selten gefunden, nicht aber eine 
cavernöse Umwandlung des Pfortadergebiets, was meines Er¬ 
achtens allein schon darauf hinweisen müsste, dass irgendwelche 
Besonderheit vorliegt. Dass die Annahme einer Auflösung der 
Pfortader in eine mehr oder weniger grosse Anzahl kleiner und 
kleinster Venen die Entstehung einer Thrombose gut erklären 
kann, dürfte nicht zu bezweifeln sein. Die bedeutende Verlang¬ 
samung der Circulation, eine von der Stauung und Drucksteige¬ 
rung abhängige Phlebosklerose bieten hinreichende Anlässe zur 
Thrombenbildung. In der Tat sehen wir ja auch in allen bisher 
beobachteten Fällen von cavernöser Umwandlung der Pfortader 
Thrombenbildung, die in manchen Fällen schliesslich in ihrer 
Ausdehnung auf die Pfortaderwurzeln zum Tode des Indi¬ 
viduums führte. Auch in meinem Falle ist es zur Thrombose 
grösserer Venenstämmchen, zur Organisation und verhältnismässig 
feinporigen Rekanalisation des Thrombus gekommen. Aber es handelt 
sich um keinen primären, sondern um einen sekundären Vorgang, 
durch den einmal der Thrombus selbst eine cavernöse Beschaffen¬ 
heit erhält und andererseits auch die Anregung gegeben sein mag 
zur Bildung teleangiektatischen Granulationsgewebes im perivenösen 
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Gewebe nach Riese Ts nnd Versö’s Annahme. So werden 
diese Prozesse — primäre Bildungsanomalie mit geschwalstartiger 
Wucherung capiilarer Bluträume, Thrombose mit intra- und peri- 
venöser Blutgefässbildung ineinandergreifen und man kann sich 
vorstellen, dass dann die Bilder zustande kommen, die als caver- 
nöse Umwandlung der Pfortader bzw. des Ligamentum bepato- 
duodenale beschrieben worden sind. 

Als Ursache thrombotischer Prozesse dürfte die sklerotische 
Intimaveränderung eine nicht unwesentliche Rolle spielen. Eine 
solche Phlebosklerose der Pfortader kann man sich sehr wohl 
durch Stauung allein bedingt denken, so dass sie also bei einer 
Auflösung des Pfortaderstammes in viele kleine Venen genügend 
erklärt wäre. Man braucht deshalb nicht zu vergessen, dass die 
Pfortadersklerose auch Folge anderer Schädigungen, insbesondere 
einer Syphilis sein kann. So gewinnt die Lues in der Aetiologie 
der Pfortaderthrombose, wie ein Fall von Zinn 1 ) z. B. beweist, 
Bedeutung und letzten Endes könnte somit auch die Genese des 
cavernösen Substitutionsgewebes eine luetische sein, um so mehr, 
als nach Simmonds’ 2 ) Untersuchungen die Pfortader schon im 
Kindesalter sklerotische lntimaveränderungen aufweisen kann. 
Irgendein Anhalt für eine luetische Aetiologie hat sich aber in 
den bisher beobachteten Fällen cavernöser Umwandlung der Pfort¬ 
ader nicht ergeben. Für meinen Fall mag es offen bleiben, wie¬ 
weit die Phlebosklerose des erhaltenen Pfortaderabschnittes auf 
Stauung oder Lues zurückzuführen ist, von entscheidender Be¬ 
deutung ist die Lösung dieser Frage für die Klärung des Falles 
nicht. Die kongenitale Bildungsanomalie bleibt das Wesentliche. 

Sehen wir nun, dass die Annahme einer solchen primären 
Entwicklungsstörung den seltenen und merkwürdigen Befund 
cavernösen Gewebes an Stelle der Vena portae gut zu erklären 
und insbesondere Bildern, die auf Thrombose und Organisations¬ 
vorgänge hinweisen, gerecht zu werden vermag, so muss vor 
allem noch eine Feststellung zu ihren Gunsten sprechen: das 
Vorkommen mehr oder weniger zahlreicher Nervenstämmcheo 
neben Fett- und lymphatischem Gewebe innerhalb der cavernösen 
Masse. 

In dem Bereiche eines rekanalisierten Thrombus können, 
wie das bereits Beitzke betont hat, natürlich Nervenstämme 
niemals Vorkommen, sie können höchstens als primär in der Um¬ 
gebung der Vene gelegene Gebilde von einem wuchernden Gefäss- 
netz eingeschlossen werden, müssen dann aber dürch ihren Ver¬ 
lauf die ursprünglichen Verhältnisse noch bezeichnen. In 
Beitzke’s Fall lässt sich aus dem Verlauf der Nerven leicht 
auf das schlossen, was meine Beobachtung so deutlich zeigt, 
dass nämlich eine Pfortader niemals gebildet war. Wenn man 
Rieh nun vorstellt, wie verhältnismässig wenig widerstandsfähig 
Nervengewebe im Vergleich zu einer elastischmuskulösen Venen¬ 
wand ist, so spricht ihr Nachweis in der von Pick beobachteten, 
als wahre cavemöse Gefässgeschwulst aufgefassten schwammigen 
Gewebsmasse, während doch nicht die geringste Spur einer 
Venenwand zu entdecken war, nicht gerade für die Richtigkeit 
der Pick’schen Deutung. 

Es scheint mir also meine Beobachtung den bisher be¬ 

schriebenen Fällen cavernöser Umwandlung der Pfortader die 
Erklärung zu geben, dass wir es mit einer kongenitalen Ver¬ 
hütung der Vena portae, einer Aufsplitterung in zahlreiche kleine 
Gefässstämme zu tun haben, die des Weiteren durch sich wieder¬ 
holende und ineinandergreifende Thrombose und Bildung teleangi- 
ekiatischen Granulationsgewebe kompliziert wird. Je nach dem 
Grade der Entwicklungsstörung mag bald mehr das Geschwulst- 
bald mehr das Bild des rekanalisierten Thrombus im Vorder¬ 

gründe stehen. Dass aus der einfachen Thrombose einer normal 
gebildeten Pfortader ein Befund wie der Pick’sche hervorgehen 
könnte, halte ich für ausgeschlossen. 

Meine Beobachtung bietet aber auch für den Kliniker grosses 
Interesse. Sie wirft ein Licht auf das noch unlängst von 

Stadelmann 3 ) erörterte Kapitel der akuten tödlichen Magen¬ 
blutung und bildet damit ein rechtes Seitenstück zu dem Pick- 
schen Falle, in dem gleichfalls innerhalb weniger Tage der Tod 
durch Verblutung aus einem geplatzten Varix eintrat. In den 
anderen Fällen war, wie bereits erwähnt, eine Trombose der 
Mesenterialvenen die zum Tode führende Komplikation. Stets 

handelt es sich um eine natürliche Folge der im Pfordaderstamm 
gegebenen Circulationsstörung. Die gesunde Arteria hepatica 


1) Zinn, diese Wochenschr., 1910, S. 220. 

*2) Simmonds, Virchow’s Archiv, 207, 1912. 

3) Stadelmann, diese Wochenschr., 1913, Nr. 18. 


vermag offenbar selbst augenblicklich in einem solchen Maasse 
für die Pfortader vikariierend einzutreten, dass die Leber vor 
grösserem Schaden bewahrt bleibt, wenngleich natürlich die 
Unterbrechung der Blutcirculation im Pfortaderkreislaufe nicht 
belanglos für den Organismus sein kann. Ueber die allmähliche 
Ausbildung des Collateralkreislaufes geben uns die Abhandlungen 
Saxer’s und Quinke’s Aufschluss und Pick hat ihr eine be¬ 
achtenswerte Betrachtung gewidmet, so dass sich ein weiteres 
Eingehen erübrigt. In meinem Falle war ein Collateralkreislauf 
von der Milz und den Netzvenen (Adhäsionen) zu den Magen- 
und Oesophagusvenen zustande gekommen, während durch das 
cavernöse Gewebe der Leber wenig portales Blut auf direktem 
Wege zugefürt werden konnte. Neben der beständigen Gefahr 
aber der aus mannigfachen Anlässen neu eintretenden und auf die 
Wurzelgebiete fortschreitenden Thrombenbildung besteht in allen 
diesen Fällen die einer Ruptur der überdehnten Venen. 

Auch in meinem Falle schien sich zunächst die von Kuttner 1 ) 
und Stadelmann hervorgehobene Tatsache zu bestätigen, dass 
sich für manche Fälle tödlicher Magenblutungen eine befriedigende 
Erklärung nicht finden lässt. Zwar hatte der Obduzent die Quelle 
der Blutung entdeckt, wusste den Fall aber in keiner Weise zu 
deuten, da er die Leber normal fand. Die Pfortaderstörung war 
vollkommen übersehen worden, da sich bei der Durchtrennung 
des Ligamentum bepatoduodepale ein entsprechendes Lumen der 
Vena portae nachweisen Hess. Erst die weitere Präparation deckte 
dann den maassgebenden pathologischen Befund auf. Nun habe 
ich zwar selbst 2 ) erst vor kurzem auf die Bedeutung der neuro¬ 
tischen Blutung im Magen aufmerksam gemacht und gezeigt, dass 
es sich dabei nicht nur um Diapedeseblutungen zu bandeln braucht, 
sondern dass auch ein Rhexis grösserer Gefässe Vorkommen kann, 
allein im vorliegenden Falle musste die unverkennbare Bildung 
eines Collateralkreislaufes auf den rechten Weg führen. Man 
kann sich aber vorstellen, dass die Blutung einmal erfolgen kann 
zu einer Zeit, in der es noch nicht zu erheblicher Erweiterung 
der Venen gekommen ist, es kann auch eine starke Ausblutung 
des Individuums ihre Erkennung wie auch die Entdeckung der 
Rupturstelle unmöglich machen; dann wird der Fall ganz unge¬ 
klärt bleiben, wenn man sich auf die Feststellung eines Pfort¬ 
aderlumens im Ligamentum bepatoduodenale beschränkt. Durch 
meine Beobachtung wird der Beweis erbracht, dass sich die so¬ 
genannte cavernöse Umwandlung nur auf einen Teil des Pfort¬ 
aderstammes erstrecken und bei der Obduktion der Feststellung 
leicht entgehen kann. Mancher Fall von Pfortaderanomalie mag 
so der Beobachtung entgangen sein, und mancher Fäll von Magen¬ 
blutung mag so keine befriedigende Erklärung gefunden haben. 
Ich denke beispielsweise an einen Fall Kuttner’s, wo bei einem 
2Vz jährigen Kmde die Quelle der tödlichen Magenblutung nicht 
zu finden war, ferner an eine Beobachtung Vorpahl’s 3 ) von Me- 
laena neonati infolge Ruptur eines der hochgradig erweiterten 
Oesophagusvenen. B. Fischer 4 ) hat Verblutung aus solchen Oeso- 
phagusvaricen bei einem 4 jährigen Knaben gesehen. Wenn man 
in solchen Fällen nicht auf eine konstitutionelle Eigentümlichkeit, 
auf eine Disposition zü Varicenbildung zurückgreifen will, ao ist 
sie eigentlich nur durch eine Störung des Pfortaderkreislaufes zu 
erklären. Je jünger das Individuum ist, um so eher kann eine 
Missbildung der Vena portae übersehen werden, wenn sie sich 
nicht auf den ganzen Stamm der Vene erstreckt. 


Aus der inneren Abteilung des jüdischen Kranken¬ 
hauses zu Berlin (Direktor: Prof. H. Strauss). 

Zur Frage der Entstehung von Hämorrhoidal¬ 
blutungen. 

Von 

Dr. Max Kirscliiter, 

ehemaligem Medizinalpraktik&nten. 

Während über die pathologische Anatomie der Hämorrhoiden 
eine nicht ganz geringe Literatur vorhanden ist — von besonders 
wichtigen Arbeiten seien hier niir diejenigen von Quönu, 
Ruediger-Rydygier jun., Toikata, Reinbach u. a. erwähnt —, 


1) Kuttner, Med. Klin., 1910. 

2) Hart, Frankfurter Zeitschr. f. Path., 1918, Bd. 13. 

3) Vorpahl, Arch. f. (iynäk., 1912, Bd. 96. 

4) Fischer, Aerztl. Ver. Frankfurt a. M., 13. II. 1913. 
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ist über die pathologische Anatomie der Entstehung eines 
der wichtigsten Symptome der Hämorrhoiden, der Blutung, 
nicht allzu viel in der Literatur vorzufinden. Das ist um so auf¬ 
fälliger, als die pathologisch-anatomischen Vorgänge, die zur 
Entstehung der Blutung führen, nicht nur ein theoretisches 
Interesse bieten, sondern auch für praktisch therapeutische 
Fragen von grosser Bedeutung sein können. Eine Durchsicht der 
einschlägigen Literatur lehrt, dass von den Autoren, die sich mit 
der vorliegenden Frage beschäftigt haben, sowohl die Möglichkeit 
eines Platzens von Venenknoten als auch die Möglichkeit 
eines Einreissens von kleinsten Blutgefässen, die in der 
die Knoten bedeckenden Schleimhaut verlaufen, in Er¬ 
wägung gezogen wird. So finden sich allgemeine Angaben über 
diesen Punkt z. B. im Handbuch der praktischen Chirurgie: „Die 
Blutung kann aus geplatzten, submucösen, varicösen Venen oder 
aus der Schleimhaut stammen, deren weiteste Capillaren oft im 
Bereiche von Erosionen frei zutage liegen. Oft genügt leichte 
Berührung, um die Mucosa blutend zu machen.“ 

In der Enzyklopädie der gesamten Chirurgie findet sich die Be¬ 
merkung: „Die Blutung erfolgt per diapedesin oder per rhexin aus den 
von dünnsten Epithellagen bedeckten, erweiterten Capillaren oder 
cavernösen Räumen, besonders bei Drucksteigerung (Stuhlgang); zum 
Teil ist sie arteriell.“ Ueber die Entstehung der Blutung schreibt 
Esmarch: „Die Farbe des Blutes ist bald mehr venös, bald entschieden 
arteriell, da die Quellen der Blutung offenbar verschieden sind. Die 
venösen Blutungen kommen meist aus ektatischen Venen, deren ver¬ 
dünnte Wände beim Stuhlgang durch Pressen oder herabgedrängte Kot¬ 
ballen zum Zerreissen gebracht werden, während das hellere Blut ent¬ 
weder aus den Capillaren der hyperämischen Schleimhaut (wie beim 
hämorrhagischen Katarrh) oder aus kleinsten Arterien stammt, die in¬ 
folge des erhöhten Blutdrucks zum Platzen gebracht sind. Ich habe 
bei Hämorrhoidaloperationen mehr als einmal beobachtet, dass beim 
Herauspressen der Knoten aus dem After von der Oberfläche eines 
Knotens ein ferner arterieller Blutstrahl mir entgegenspritzte. Ob auch 
Blutungen ohne Gefässzerreissungen durch Austreten der roten Blut¬ 
körperchen durch die unverletzte Gefässwand (per diapedesin) Vorkommen, 
ist bisher nicht nachgewiesen, aber nach Beobachtungen Cohnheim’s 
mehr als wahrscheinlich.“ Gant erwähnt die Annahme einzelner 
Autoren, dass es arterielle Hämorrhoiden gebe, ist aber selbst nicht 
einer solchen Ansicht. Er glaubt, dass das Spritzen bei der Blutung 
durch den mächtigen Druck der Bauchmuskulatur zu erklären ist, und 
erwähnt — wie auch die noch später zu nennenden Autoren — die so¬ 
genannten capillären Hämorrhoiden, d. h. Erweiterungen der ober¬ 
flächlichen Capillaren der Schleimhaut, meint aber, dass diese nur sehr 
selten Vorkommen. Ueber die Pathogenese der Blutung selbst sagt er: 
„Die Blutung der inneren Hämorrhoiden ist gewöhnlich venös. Manche 
glauben, dass sie zuweilen eine arterielle sei, andere wieder, dass es 
sich bestimmt nur um venöse Blutungen handeln kann. Ich habe häufig 
Blut aus einem ulcerierten inneren Hämorrhoidalknoten spritzen sehen, 
doch war der Charakter des Blutes ein solcher, dass man den venösen 
Ursprung nachweisen konnte.“ Charles Ball weist darauf hin, dass 
die zarte und ausserordentlich gefässreiche Schleimhaut durch die 
passierenden harten Fäkalmassen gereizt und verletzt werden könne. 
Ball meint aber, dass das Blut trotz seines arteriellen Aussehens nicht 
aus den Arterien stammt, sondern erst an der Luft heller werde. Auf 
jeden Fall sei anzunehmen, dass das Blut immer den Venen entstammt. 
In ausführlicher Weise beschäftigen .sich Quönu und Hartmann mit 
dem Wesen und der Entstehung der Hämorrhoiden sowie auch mit der 
Frage der Blutung. Auf Grund kritischer Betrachtungen der ein¬ 
schlägigen Literatur sowie gestützt auf eigene Untersuchungen und 
Beobachtungen kommen sie zu folgenden Schlüssen: Bei Hämorrhoiden- 
sind die Tunica mucosa und submucosa in einem Reizzustand. In beiden 
Schichten verteilen sioh die Reizeinflüsse auf die Capillaren, die Venen 
und das perivasculäre Gewebe, das im allgemeinen alle Zeichen einer 
chronischen Entzündung besitzt. Nie ergriffen sind die Arterien. Der 
Reizzustand der Venen ist ein doppelter: einmal Veränderung der Ge- 
fässwand, dann auch Erweiterung der ergriffenen Gelasse. Eine arterielle 
Quelle der Blutung leugnen die Autoren, denn rote Schleimhautfärbung, 
Pulsation in den Knoten und rhythmische Bewegung des Blutstrahls 
müssen nicht durch Arterien bedingt sein, sondern zeigen nur, dass das 
Blut schneller und mit vermindertem Widerstand durch die erweiterten 
Capillaren fliesst. Ausserdem sei auch die helle Farbe des ergossenen 
Blutes nicht beweisend, da Blut ja an der Luft heller werde, und da 
der Strahl meist zurzeit der Untersuchung bereits einige Zeit an der 
Luft stehe. „Wenn die Blutung während der Untersuchung erfolgt, 
braucht man aus dem gespritzten Strahl nicht auf einen arteriellen Ur¬ 
sprung schliessen. Die Tätigkeit der Bauchmuskeln genügt, um einen 
sehr grossen Druck auf den Blutstrahl auszuüben, der sich durch eine 
feine Venenöffnung nach aussen ergiesst.“ Quenu und Hartmann 
geben als Blutungsursache drei Möglichkeiten an: 1. Der Druck in den 
Gefässen wird so gross, dass sie platzen, ihr Inhalt sich ins umgebende 
Gewebe, in die Submucosa und Mucosa ergiesst, bis dann auch dieser 
letzte Damm zerreisst und das Blut an die Oberfläche gelangt. 2. Häufig 
stammt die Blutung nicht aus einer interstitiellen Hämorrhagie, sondern 
aus den kleinen oberflächlichen Gefässen der Schleimhaut, die oft ganz 


angiomähnlich geworden ist. Die geringste Berührung der Schleimhaut 
genügt dann oft, um reichlich dunkles Blut hervorsickern zu sehen. Es 
handelt sich also hier um richtige capilläre Blutungen. 3. In zahlreichen 
Fällen aber bluten die Hämorrhoiden infolge von Ulcerationen. Diese 
sind manchmal nur ganz oberflächlich, erodierend, manchmal aber fehlt 
die ganze Schleimhaut und noch mehr. In einer grösseren Monographie 
über die Hämorrhoiden schreibt Ozenne, dass durch Entzündungs¬ 
vorgänge und Volumenzunahmen eine Schädigung der Gefässwände ©in¬ 
tritt. Dadurch kann sich die Wanddicke verringern und schliesslich*so 
dünn werden, „dass die Gefässwände an verschiedenen Stellen perfo¬ 
rieren und dem Blute freie Bahn geben, das dann das umgebende 
Gewebe infiltriert oder aber sich ganze Lacunen aushöhlt.“ Anderer¬ 
seits kann aber die Gefässwand dicker werden, induriert und zum Teil 
fettig durchsetzt. „Wenn die Hämorrhoiden nicht sehr lange bestehen, 
ist ihre Umhüllung oft sehr dünn. Infolgedessen ist eine Zerreissung 
durch besondere Ausdehnung des Varixsackes sowohl wie auch durch 
Alteration seitens der passierenden Fäkalmassen sehr leicht möglich. 
Die Folge dieser Zerreissung ist dann eine Blutung, die tropfenweise 
oder auch im Strahl erfolgt. Die Farbe des Blutes ist meist dunkelrot. 
Wenn zuweilen das Blut dem hellroten, arteriellen ähnlich ist, so muss 
man annehmen, dass Arteriolen, die sich an der Oberfläche der Varix¬ 
knoten gebildet haben, zerrissen sind und ihren Inhalt mit dem der 
ebenfalls geplatzten Venen vermengt haben.“ 

Wie wir sehen, herrscht zwischen den Autoren hinsichtlich 
der Frage der Herkunft des hellrot aussehenden Blutes keine 
UebereinstimmuDg. Während die einen annehmen, dass auch das 
hellrot aussehende Blut aus den Venen stammt und seine hell¬ 
rote Farbe nur dadurch gewinnt, dass es rasch an der Luft oxy¬ 
diert wird, nehmen andere Autoren an, dass das hellrot aus¬ 
sehende, im spritzenden Strahl nach aussen gelangende Blut durch 
Verletzung kleinster, im Schleimhautüberzug der Hämorrhoiden¬ 
knoten verlaufender Arteriolen zustandekommt. Zur Klärung der 
vorliegenden Frage sind deshalb weitere Untersuchungen notwendig, 
und'zwar kann eine Klärung nur durch exakte makroskopische 
Betrachtung des Schleimhautüberzuges sowie durch entsprechende, 
auf den hier interessierenden Punkt speziell gerichtete histo¬ 
logische Untersuchungen erbracht werden. 

Eine genauere Betrachtung des Schleimhautüberzuges der 
inneren Hämorrhoiden — denn diese interessieren hier weit mehr 
als die äasseren Hämorrhoiden — ist auf dem Wege der Endo¬ 
skopie möglich, und es interessieren hier deshalb zunächst die 
auf rectoskopischem Wege erhobenen Befunde. 

Ueber dieselben schreibt H. Strauss: „Der Ueberzug der Hämor¬ 
rhoidalknoten ist zuweilen erodiert oder gar ulceriert. In Fällen dieser 
Art ist die Schleimhaut häufig mit feinen, rot aussehenden Granulationen 
und nicht selten auch mit Schleim bedeckt. In manchen Fällen ziehen 
über die Knoten auch kleine ektatische Gefässchen hinweg, und ich habe 
bei der Untersuchung zahlreicher Fälle von erodierten Hämorrhoidalknoten 
den Eindruck gewonnen, dass Blutungen aus den Hämorrhoidalknoten 
viel häufiger durch eine Erosion der über die Oberfläche hinziehenden 
kleinsten Gefässchen zustandekommt als durch ein umfangreiches Platzen 
von Hämorrhoidalknoten selbst.“ 

Da ich ausser den allgemein gehaltenen Angaben der oben¬ 
erwähnten Autoren keine detaillierten Schilderungen mikroskopi¬ 
scher Befunde habe auffinden können, welche zur Klärung der 
speziell hier zur Erörterung stehenden Frage hättet) beitragen 
können, so folgte ich gern einer Aufforderung von Herrn 
Prof. Strauss, das Präparat eines Falles zu untersuchen, das 
zum Studium der vorliegenden Frage geeignet erschien. Es 
handelte sich um einen Patienten, welcher schon längere Zeit 
an Hämorrhoidalblutungen gelitten hatte und bei welchem nicht 
nur eine rectoskopische Untersuchung, sondern auch eine genaue 
Besichtigung der aus dem Anus herausgepressten Schleimhaut vor 
der Operation vorgenommen worden war. In dem betreffenden 
Falle hatten Blutungen mit Entleerung von hellrotem Blut statt¬ 
gefunden. Aus der Krankengeschichte des Patienten ergibt sich 
folgendes: 

Patient P., der nie ernstlich krank war, bekam vor 11 Jahren 
schwere Durchfälle, so dass fast alle halbe Stunde eine Entleerung er¬ 
folgte, wobei dem Stuhl reichlich Blut beigemischt war. Nach 3 Wochen 
Besserung. Vor 9 Jahren wieder Blut im Stuhl. Vor 6 Jahren Hämor- 
rhoidaloperation; hierauf einige Zeit nur geringe Blutungen, die aber 
bald wieder grösser wurden. Vor 2 Jahren neuerdings Operation der 
Hämorrhoidalknoten. Trotzdem hörte die Blutung nicht auf. Der Stuhl 
war jetzt meist angehalten und musste durch Abführmittel erzeugt werden. 
Bei einer rectoskopischen Untersuchung vor zwei Monaten wurde etwa 
12 cm vom Anus entfernt ein Darmgeschwür diagnostiziert. Nach 
Spülungen mit Tannin stand die Blutung 6 Tage lang. Jetzt klagt 
Patient wieder über reichlichen Blutabgang beim Stuhl und über hart¬ 
näckige Obstipation. 

Die Aufnahme des Status ergibt einen kräftigen Mann mit gesunden 
Organen. Das Abdomen ist weich, nirgends druckempfindlich, kein 
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Tumor fühlbar, rechts Heroia inguinalis. Rectum: Beim Pressen sieht 
man eine circulare Reihe leicht konveier longitudinaler Wülste, geringes 
Heraustreten der Rectalschleimhaut beim Pressen. 

Rectoskopie (Prof. Strauss): Ein Ulcus ist nirgends zu sehen. 
Dagegen erscheint die Partie des untersten Rectumabschnittes (Pars 
sphincterica), etwa 4 cm breit, blutigrot golärbt infolge zahlreicher kleiner 
erweiterter Gefässe. Bei der Glycerinprobe (Klysmen von 100 ccm Glycerin) 
tritt bei sofortigem Pressen ein Ring von Hämorrhoidalknoten heraus, 
auf den Knoten kein Ulcus. Beim Pressen schiesst aus dem Rectum 
eine grössere Menge hellroten Blutes hervor. Von den Knoten kommt 
kein Blut. Stuhl breiig mit ziemlich viel hellrotem Blut zusammen ent¬ 
leert, nicht vermischt. Dabei grössere Klumpen Schleim. Er erfolgt 
nur auf Einlauf. 

Die zunächst eingeleitete Lokalbehandlung mit Sitzbädern, Pinseln 
mit Ichthyolwasser und Einlegen von Ichthyol-Adrenalinsuppositorien 
hat den Erfolg, dass nach einigen Tagen der Stuhl blutfrei ist, so dass 
Patient entlassen werden kann. Bald darauf treten aber neuerdings 
heftige Blutungen auf, weshalb Patient sich die Hämorrhoiden endlich 
radikal entfernen lassen will. Die Operation (Prof. Israel) wurde vor¬ 
genommen durch Ausschneiden des Knotenconvoluts aus dem Anus. 
Das gewonnene Präparat hatte etwa die Grösse eines kleinen Apfels, 
zeigte das knollige Aussehen der Hämorrhoidalknoten und Hess makro¬ 
skopisch auf der geröteten Schleimhaut nichts erkennen, was auf das 
Platzen eines grösseren Gefässes hätte schliessen lassen können. 
Wenigstens konnten keinerlei mit blossem Auge wahrnehmbare Oeff- 
nungen gefunden werden, aus denen man eine grössere Blutung hätte 
annehmen können. Die Wunde heilte sehr gut, so dass Patient nach 
14 Tagen entlassen werden konnte, ohne dass neuerliche Blutungen auf¬ 
getreten wären. 

Die mikroskopische Untersuchung, die ich unter Leitung und 
mit liebenswürdiger Unterstützung von Herrn Prof. Dr. H. Kohn ausführte, 
wurde an Präparaten vorgenommen, die verschiedenen Teilen entnommen 
waren. Teils gehören sie der Analregion an und sind mit Epidermis 
bedeckt, teils sind sie der Pars analis des Rectums entnommen worden. 
Nach Paraffineinbettung wurde mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Betrachten wir die Präparate makroskopisch, so ist allen gemeinsam, 
dass sie 3—5 mm vom Rande entfernt ausgedehnte rotbraune Flecken 
enthalten. Mikroskopisch stellen sich diese teils als ausserordentlich 
erweiterte Gefässe, teils als ausgedehnte Blutungen im Unterhautzell¬ 
gewebe und der Submucosa dar. Als Inseln gleichsam finden sich in 
diesen Herden komprimierte Gefässe, deren Wand mehr oder weniger 
stark verdickt ist, und Klumpen derben Bindegewebes. Diese Hämor- 
rhagien senden Ausläufer in das umgebende Gewebe hinein, besonders 
der Oberfläche zu. Grosse Lacunen, die sich an anderen Stellen zeigen, 
unterhalb der Muscularis mucosae, sind mit Blut ausgefüllt und von 
einem feinen, endothelbekleideten, scharfen Rand umgeben. Das sind die 
stark erweiterten Venen, die zum Teil dicht aneinanderliegen, oft nur 
eine ganz dünne, zarte Scheidewand zwischen sich besitzen, an einzelnen 
Stellen aber sogar diese Wand durchbrochen haben und konfluieren. So 
entstehen die grossen, unregelmässig gestalteten Höhlen, iD die als Septen 
die Reste der ehemaligen Wände hineinragen. Daneben finden sich dann 
kleine Blutungen ins Gewebe hinein, das zuweilen entzündlich gereizt ist 
und aus verdicktem Bindegewebe besteht. 

Von wesentlichstem Interesse sind aber die unmittelbar unter der 
Oberfläche gelegenen Schichten und diese selbst. Dabei ist es wohl am 
besten, die markantesten Präparate für sich zu besprechen. 

Am ersten Präparat sehen wir die intakte Darmschleimhaut mit 
ihren zahlreichen Krypten. Eine der durch diese bedingten Erhebungen 
wird fast völlig von einer prall gefüllten Vene eingenommen, die derart 
das umliegende Gewebe verdrängt hat, dass die stark verdünnte Gefäss- 
wand fast unmittelbar der Epithelschicht anliegt. Daneben aber liegt 
ein Blutherd, der nicht durch eine Endothelschicht scharf abgegrenzt ist, 
sondern diffus das Gewebe durchsetzt und nur durch eine ganz dünne 
Bindegewebsschicht vom Epithelsaum getrennt, aber anscheinend nirgends 
zur Oberfläche durcbgebrochen ist. 

Ein zweiter Schnitt zeigt die Muscularis mucosae, die nur wenige 
etwas erweiterte Gefässe enthält, ebenso wie die darüber liegende Ge- 
websschicht. Dagegen ist an einer Stelle das Epithel in grösserer Aus¬ 
dehnung vollkommen von einer anscheinend älteren Blutung unter¬ 
wühlt, in der erweiterte Kapillaren und kleinste Venen sichtbar sind. 
Im Anschluss hieran aber findet sich eine Einziehung des Epithels, die 
wie der senkrechte Schnitt eines Trichters aussieht. Die kleinere Oeff- 
nung ist dem Gewebe zugewandt, die grosse der Oberfläche. Dieser 
Trichter, der auf mehreren Schnitten wiederkehrt, ist fast ganz mit Blut 
gefüllt, und nur ein ganz schmaler Gang kann als Verbindung mit der 
Oberfläche angesehen werden von dem tieferen Gewebe, das hier intensiv 
von Blut durchsetzt und zum Teil sogar zerstört ist. Direkt bis zur 
Mündung des Triohters aber zieht eine stark erweiterte Kapillare, die 
mit der Blutung, soweit das zu erkennen ist, in Verbindung zu stehen 
scheint. Die Ränder der kleinen Trichteröffnung sind etwas nach aussen 
umgebogen und sehen an den Rissstellen etwas aufgelockert und zer¬ 
splittert aus. 

Ein drittes Präparat (s. Abbildung 1) bietet besonders schöne Be¬ 
iego für die Vorgänge bei der Blutung. 

In den tieferen Partien finden sich wieder diese grossen, erweiterten 
Gefässe, die von einer verdickten Wand umschlossen sind, die oft nahe 
beieinander liegen und zum Teil ineinander übergehen. Das Binde¬ 
gowebe ist in derben Strängen vorhanden und entschieden vermehrt. 


Abbildung 1. 



a, b, c = Blutungen durch die Epithelschicbt. d = Interstitielle 
Blutungen. 


Abbildung 2. 



a, b = Blutungen durch die Epithelschicht, d = Interstitielle Blutungen, 
e — Erweiterte Kapillaren, f = Erweiterte kleinste Gefässe (Venen). 

Das etwas lockere Unterhautzellgewebe enthält zahlreiche kleinste 
Gefässe und Kapillaren, die meist ziemlich beträchtlich ausgedehnt und 
zum Teil mit Blut erfüllt sind. Besonders ist dies der Fall bei den 
direkt unter dem Epithel gelegenen kleinsten Gefässen, die auch bei 
ganz schwacher Vergrösserung schon als rotgelbe Flecken auf dem Schnitte 
imponieren. 

Auf der linken Seite des Präparats sehen wir mehrere grössere 
Venen nebeneinander liegen und prall mit Blut gefüllt. Das umgebende 
Gewebe ist in intensivster Weise mit Blut infiltriert, von dem aus gleichsam 
als Verbindungsbrücke ein gelbroter, ziemlich breiter, unscharf be¬ 
grenzter, mit Ausläufern ins umliegende Gewebe versehener Streifen zur 
Oberfläche hinzieht. 

Bei stärkerer Vergrösserung (s. Abbildung 2) sehen wir wieder die 
erweiterten Gefässe mit ihrer verdickten Wand, sehen die diffuse Blutung 
im Gewebe, sehen ganz deutlich die zahlreichen, erweiterten kleinsten 
Gefässchen und Kapillaren und wenden dann unsere Aufmerksamkeit 
besonders der Epithelschicht zu. 

Dieselbe zeigt ihre gewöhnliche Schichtung in der Epidermis, sendet 
ihre nicht sehr ausgedehnten Papillen ins Gewebe, ln allen Winkeln 
zwischen den Papillen liegen stark erweiterte Gefässchen, von denen 
aus oft ebenfalls erweiterte Kapillaren in die Epithelschicht eindringen. 
Stellenweise umgibt nicht festes Bindegewebe diese Papillen, sondern sie 
werden von Blut uraspült. 

Verfolgen wir aber den Verlauf der Epidermis von der linken Seite 
des Präparates aus, so treffen wir bald eine Stelle (a in Abbildung 2), au 
der die Kontinuität der Zellen unterbrochen ist. Dieser Defekt ist voll¬ 
kommen von roten Blutkörperchen ausgefüllt, einzelne Zellgruppen sind 
von der Umgebung losgerissen und liegen mitten in der Blutung. Das 
Blut selbst hat sich in das Epithel hinein nach beiden Seiten des Durch¬ 
trittskanals noch eigene Wege geschaffen. In Verbindung aber steht 
dieser künstliobe Weg mit der langgestreckten Hämorrhagie, die sich 
unterhalb der Epithelschicht hinzieht. 
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Etwas weiter der Mitte zu (b in Abbildung 2) linden wir wieder 
eine Kontinuitätstrennung, indem eine Blutbahn schräg durch das 
Epithel hindurchzieht. Interessant ist dabei ein langer, schmaler Streifen 
yon Zellen, der in ganzer Ausdehnung abgerissen worden und an beiden 
Seiten von Blut umgeben ist, nach aussen von dem durchgebrochenen 
Blut und nach innen von der sich tief ins Innere erstreckenden, inter¬ 
stitiellen Hämorrhagie, die wohl auch die Durchbrechung des Epithel¬ 
saumes veranlasst hat. 

Und nun ist ganz rechts auf dem gleichen Präparat nooh ein dritter 
Blutaustritt (c in Abbildung 1) zu sehen, der hier in der Hauptsache 
in den äusseren Schichten des Epithels liegt, nur mit Andeutungen der 
Veränderungen der tieferen Teile, die auf den folgenden Schnitten deut¬ 
lich als Durchtrittsblutung zu erkennen sind. 

Ferner sind noch auf diesem Präparat die kleinen sternförmigen 
Blutungen zu beachten, die im Stratum corneum gelegen sind. 

Die Untersuchung ergab also im vorliegenden Falle, dass 
makroskopisch keine Anhaltspunkte für das Platzen eines 
grösseren Gefässes gewonnen werden konnten. Dagegen konnten 
auf mikroskopischem Wege an mehreren Stellen Blutungen 
in das Gewebe hinein festgestellt werden. An einem Schnitt 
zeigte sich deutlich, dass diese Blutungen nicht bloss per dia- 
pedesin, sondern auch durch richtiges Zerreisen eines Ge¬ 
fässes zustande gekommen waren. Es zeigte sich ferner, dass die 
deckende Epithelschicht an mehreren Stellen durch makroskopisch 
sichtbare, im Gewebe liegende „interstitielle“ Blutmengen durch¬ 
brochen war, so dass das Blut aus dem Gewebe nach der Ober¬ 
fläche durchsickern konnte. Weiterhin Hess sich nachweisen, dass 
sich in den Schichten direkt unter der Epithelschicht zahlreiche 
stark erweiterte Capillaren befanden. An einigen Stellen konnten 
auch Gefässchen beobachtet werden, deren Kaliber und Umrandung 
grösser war, als man es bei den Capillaren zu sehen pflegt, doch 
konnte nicht mit Sicherheit entschieden werden, ob es sich um 
Ateriolen oder um kleine Venen handelte. 

Ich berichte hier nur über die positiven Ergebnisse meiner 
Untersuchungen und bemerke speziell noch, dass die Schnitte, 
welche das hier besprochene Ergebnis geliefert haben, schon an 
der Grenze der Analbaut geführt wurden. Aus diesem Grunde 
berechtigen mich meine Untersuchungen nicht zur Ablehnung 
derjenigen Auffassung, welche die Herkunft spritzenden hellroten 
Blutes auf die Zerreissung feinster, in der Schleimhaut verlaufender 
Arteriolen zurückführt. Da ich in der Zwischenzeit keine Gelegen¬ 
heit gehabt habe, einen geeigneten Fall auf diese spezielle Frage 
histologisch zu untersuchen, so muss ich die Beantwortung dieser 
Frage vorerst noch offen lassen; ich will diesbezüglich nur noch 
erwähnen, dass schon Waldeyer(13) darauf aufmerksam gemacht 
bat, dass sich Arteriolen, die zur Versorgung der Knoten Wandungen 
dienen, so sehr erweitern können, dass sie den Knoten Pulsation 
erteilen, und dass sie bei der Eröffnung zu spritzen vermögen. Meine 
eigenen Untersuchungen berechtigen mich nur zu der Behauptung, 
dass Hämorrhoidalblutungen nicht durch das Platzen oberfläch¬ 
lich liegender Hämorrhoidalknoten zustande kommen müssen, 
sondern, dass es für ihre Entstehung genügt, wenn aus tiefer 
liegenden Venektasien Blutungen in das umliegende Gewebe 
stattfinden, weil diese sich, wie auch meine Präparate zeigen, 
durch das Gewebe hindurch ihren Weg nach aussen selbst zu 
bahnen vermögen. Durch derartige Blutergüsse in das Gewebe 
kann — so darf ich wenigstens nach meinen Präparaten an¬ 
nehmen — möglicherweise selbst eine Zerreissung der oberfläch¬ 
lichen Deckschichten stattfinden, durch welche dann das Blut 
nach aussen gelangen kann. Man darf wohl vermuten, dass die 
letztere Möglichkeit um so leichter gegeben sein wird, je mehr 
gleichzeitig durch von aussen her wirkende Traumen die epitheliale 
Deckschicht gereizt oder verletzt ist. Wie die mitgeteilten 
Untersuchungen zeigen, kann aber durch die hier besprochenen, in 
das 8ubmucöse bzw. subcutane Gewebe erfolgten Blutungen der 
Ueberzug der Hämorrhoidalknoten vom Untergrund aus ebenso 
gereizt und verletzt werden, wie dies von aussen her durch 
mechanische Insulte, z. B. den Druck harter Fäcalmassen mög¬ 
lich ist. Strauss hat schon vor längerer Zeit auf ein spezielles 
Krankeitsbild, die Proctitis sph incterica, aufmerksam gemacht, 
das in einer nicht geringen Anzahl von Fällen im Gefolge von 
Hämorrhoidalknoten auftritt und betont, dass gar manche Be¬ 
schwerden dor Hämorrhoidarier — und zwar auch solche, die sich 
nicht in Form von Blutungen äussern —, durch die hier ins Auge 
gefassten, von innen oder aussen kommenden Reizungen des 
HämorrhoidalÜberzuges zustande kommen. Deshalb können wir 
hier nicht bloss die Mahnung'Quenu’s wiederholen, dass jeder 
blutende Hämorrhoidarier mit dem Speculum besichtigt werden 
muss, wenn nicht die einfache Untersuchung des Anus über die 


der Blutung zugrunde liegende Ursache genügend aufgeklärt hat, 
sondern möchten mit Strauss ganz allgemein die Forderung auf¬ 
stellen, dass auch bei anderen Beschwerden von Hämorrhoidariern 
eine proktoskopische Untersuchung vorgenommen wird. Strauss 
(1. c.) betont, dass bei Hämorrhoiden die Orientierung über Art 
und Ausdehnung der vorliegenden Veränderungen durch die 
Digitalexploration nicht immer ausreicht, und will die Endoskopie 
nicht bloss zur Orientierung über Zahl und Grösse der Knoten, 
sondern ganz besonders zur Beurteilung der Beschaffenheit der 
Knotenoberfläche benutzt wissen. In der Tat lässt sich durch eine 
therapeutische Beeinflussung der Oberfläche der Knoten 
mancher Erfolg erzielen, ohne dass dabei die lokalen Verhältnisse 
im ausgedehnten Venennetz irgendwie geändert werden. Wenig¬ 
stens wirken Jodpinselungen, Bestreichen mit adstringierenden oder 
leicht ätzenden Salben in diesem Sinne. Ueberhaupt ist die so¬ 
genannte interne Behandlung der Hämorrhoiden in erster Linie 
auf die Beeinflussung der die Hämorrhoiden überziehenden Deck¬ 
schichten gerichtet. Deshalb bedarf die vorliegende Frage nicht 
bloss einer weiteren Bearbeitung nach der anatomisch-histologischen 
Seite, sondern auch eines grösseren Interesses für die praktische 
Diagnostik, als dies bisher an manchen Stellen der Fall ist. 


Literatur. 

1. Quönu, Etüde sur les veines du rectum et l’anus. Revue de 
Chirurgie 1893. — 2. Ruediger-Rydygier jun., Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 1908. — 3. Toikata, Wesen der Hämorrhoiden. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1909, S. 97. — 4. Reinbach, Beiträge zur klin. 
Chirurgie 1897, Bd. 14. — 5. Rotter in Bergmann und Bruns’ 
Handb. d. prakt. Chir., Bd. 3, Teil 2. — 6. Reinbach in Enzyklopädie 
der gesamten Chirurgie von Kocher und de Quervain, Leipzig 1902. 
— 7. Esmaroh, Fr., Krankheiten des Mastdarms und Afters. — 
8. Ozenne, Les hemorrhoides. Paris. — 9. Gant, Krankheiten des 
Mastdarmes und Afters. 1904. (Deutsche Ausgabe.) — 10. Ball, Charl., 
The rectum; its diseases and developemental defects. London 1908. — 

11. Quenu et Hartmann, La ohirurgie du rectum. Paris. — 

12. H. Strauss, Die Proctosigmoskopie. Leipzig 1910. Gg. Thieme. — 

13. Waldeyer, Das Becken. Lehrbuch der topographischen Anatomie 
von Jossel-Waldeyer 1899. Bd. 2. 


Aus dem Grossen Friedrichs-Waisenhaus der Stadt Berlin 
in Rummelsburg (Chefarzt: Prof. Dr. Erich Müller). 

Ueber eine vereinfachte Herstellung der Ei¬ 
weissmilch. 

Von 

Haas Kern und Erich Müller. 

Die Eiweissmilch, wie sie Finkeistein und L. F. Meyer 
angegeben haben, ist in ihrer grossen Leistungsfähigkeit überall 
anerkannt. Der weiteren Verbreitung nnd „Volkstümlichkeit“ 
stehen aber leider zwei Momente im Wege, das ist einmal ihre 
ziemlich komplizierte HerstelluDgsweise- im Hause und dann 
— Hand in Hand damit — ein ziemlich hoher Preis der aus 
der Fabrik bezogenen Eiweissmilch. Die Herstellungsweise ge¬ 
staltet sich so schwierig, dass sie kaum im Privathause aus¬ 
geführt werden kann. Man ist deshalb auf die Lieferung aus der 
Fabrik mit ihren Umständlichkeiten angewiesen. 

Die Bestrebungen nun, sich von diesen Nachteilen freizu¬ 
machen, führte schon zu den verschiedensten Methoden. Ich er¬ 
wähne nur das Larosan - Stoelzner 1 ) die caseinangereicherte 
Milch von Heim und John 2 ), die in unserer Anstalt angegebene 
molkenadaptierte Milch mit erhöhtem Plasmonzusatz 3 ), die Eiweiss¬ 
rahmmilch von Feer 4 ) und das Verfahren nach Engel 1 ). 

Alle diese Methoden sind mit Vorteilen ausgestattet, anderer¬ 
seits aber mit Nachteilen behaftet, die sich theoretisch erklären 
und praktisch auch in ihren Erfolgen zum Ausdruck kommen. 
Insbesondere scheint uns der fehlende Gehalt an Milchsäure bzw. 
Buttermilch ihren Erfolgen Eintrag zu tun. 

Wir haben nun hier in Rummelsburg ein sehr einfaches 
Verfahren gefunden, welches die verschiedenen Vorteile der ge¬ 
nannten Arten in sich vereinigt (vor allem den Gehalt an frisch 


1) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 6. 

2) Monatsschr. f. Kinderheilk., 1913, S. 621. 

3) C. Schloss, Ueber Sauglingsernähruog. Berlin 1912, Karger. 

4) Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 78. 

5) Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 26. 
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ausgefälltem Casein und den Gebalt an Milchsäure) und daneben 
den Vorzug der Einfachheit, Billigkeit und Leistungsfähigkeit be¬ 
sitzt. Die Herstellungsweise beruht auf dem Umstand, dass in 
der gekochten Buttermilch das Casein ohne Labung sich absetzt 
und gestaltet sich in Anlehnung an den hübschen Gedanken von 
Engel folgendermaassen: 

Ein Liter gewöhnlicher Buttermilch wird mit einem Liter 
Wasser gemischt, unter Rubren kurz aufgekocht und nach dem 
Kochen mit Wasser wieder auf 2 Liter aufgefüllt. Dann stellt 
man das Ganze beiseite und lässt das Casein ruhig sich absetzen. 
Nach ungefähr 30 Minuten hat sich eine genügend klare Molke 
gebildet, von der nun mit dem Schöpflöffel 1125 g abgenommen 
werden. Der zurückbleibende Molkenrest mit dem Caseinsatz wird 
(um den normalen Fettgehalt zu erhalten) mit 125 g = Vs Liter 
20proz. gekochter Sahne auf ein Liter aufgefüllt. Das ist die 
züsatzfreie fertige Ei weissmilch. Der Zuckergehalt wird je 
nach Verordnung auf 3, 5, 7 und mehr Prozent gebracht. Bei 
fettreicherer oder fettärmerer Sahne wird man den Sahnezusatz 
entsprechend variieren. 

Diese Milch wird demnach folgende Bestandteile enthalten: 
Das ganze Casein und die Hälfte Albumin aus einem Liter Butter¬ 
milch, den Fettgehalt von 125 g 20 proz. Sahne plus den geringen 
Fettgehalt der Buttermilch, die Hälfte der Molke und ebenso die 
Hälfte der Milchsäure aus einem Liter Buttermilch. Die chemische 
Analyse, die wir der Freundlichkeit von Herrn Dr. Schloss 
verdanken, ergab unseren Erwartungen entsprechend pro Liter 
Eiweissmilch: 

Eiweiss Fett Kohlehydrat Asche P 2 0 6 CaO 

26,5 29—31 — 3,96 1,24 0,833 

(Gerber) 

Zum Vergleich setzen wir den entsprechenden Gebalt der 
Eiweiss-Vilbelmilch darunter: 

Eiweiss Fett Kohlehydrat Asche P a 0 6 CaO 

31,9 20-25 12—16 4,09 1,33 0,960 

(nach Engel) (nach Engel) 

Der Säuregrad betrug 18—20 bezogen auf - NaOH für 100 ccm 

Milch. Der Caloriengehalt entpricht ca. 430 pro Liter und ist 
mit 5 pCt. Nährzucker leicht auf 630 zu steigern. 

Es ist also eine Milch mit vollem Casein- und Fettgehalt 
mit der Hälfte der Molke und teilt mit der Eiweissmilch von 
Finkeistein - Meyer den Vorteil des Gehalts an Buttermilch. 

Zu ihrer Herstellung bedarf es nur der gewöhnlichen Butter¬ 
milch und einer 20 proz. Sahne. Trotz des schlechten Rufs, 
den die käufliche Buttermilch in den Kreisen der Kinderärzte 
geniesst, haben wir uns nicht gescheut, sie zur Anwendung zu 
bringen, ohne dass wir bis jetzt irgendeinen Schaden davon ge¬ 
sehen hätten. Ihre Billigkeit und leichte Beschaffung in der 
Stadt und auf dem Lande scheint uns die weiteste Verbreitung zu 
ermöglichen. Die 20 proz. Sahne ist entweder aus der Molkerei 
zü beziehen oder nach Angabe von Feer in jedem Haushalt herzu¬ 
stellen *). 

Die Herstellung dieser Ei weissmilch ist also denkbar einfach. 

Für den Anstaltsbetrieb haben wir uns grosse, mässig weite, 
cylindrische Blechgefässe anfertigen lassen, die bei Marke 875 
(== 2000—1125) bzw. einem Mehrfachem davon mit einem Hahne 
versehen sind, der beim Oeffnen die obenstehende Molke ohne 
weiteres ablaufen lässt. Um beispielsweise in einem Gefäss von 
10 Litern Inhalt 5 Liter Eiweissmilch zu erhalten, müsste der Hahn 
in einer Höhe von 5000 — (5 X 125) = 4,375 Liter angebracht 
sein. Natürlich ist bei unserem Verfahren (neben dem Variieren 
des Nährtuckergehalts bzw. seines teilweisen Ersatzes durch Mehl) 
ein Variieren des Fettgehalts, bei anderer, leicht zu bestimmender 
Anordnung auch des Molkengehalts ermöglicht. Um die für 
manche Fälle wünschenswerte konzentrierte Eiweissmilch herzu¬ 
stellen, verfährt man so, dass man die käufliche Buttermilch — 
ohne Wasserzusatz — kocht, sich absetzen lässt, die Hälfte 
der Molke oben abschöpft und dann wie angegeben weiter verfährt. 

Die Technik der Verabreichung und Indikationsstellung ist 
genau wie bei der Eiweissmilch. Wir beginnen meist mit einem 
Nährzuckerzusatz von 3 pCt. Die Nahrung ist vor Gebrauch 
tüchtig umzuschütteln. 

Die Kinder trinken die Milch gern, eventuell kann mit 


1) Nach Feer lässt man V 2 Liter rohe Milch 4—6 Stunden in 
einer Tasse stehen und schöpft dann mit einem dünnen Kaffeelöffel sorg¬ 
fältig 25 ccm Sahne ab (Messcylinder). Diese Sahne enthält etwa 
20 pCt. Fett. 


Saccharin nachgesüsst werden. Anfängliches Erbrechen, das beim 
Absetzen von Ammenmilcb, nicht häufiger als bei den anderen 
Verfahren beobachtet wurde, hörte nach kurzer Zeit auf. Die 
Stühle sind gebunden, dickpastenartig, weisslich bis leicht grün¬ 
lich und entsprechen einem mässig harten Feltseifenstuhl. Der 
Zustand und das Gedeihen der damit ernährten Kinder ist selbst 
bei jüngsten Säuglingen günstig. Die Nahrung hat sich bei uns 
gut eingefübrt, ihre Leistungen sind wohl denen der Eiweissmilcb 
an die Seite zu stellen. 

Die Vorteile liegen — abgesehen von der einfachen Her- 
stellungsmöglicbkeit im Privathause — einmal in dem Gehalt an 
friscbgefälltem Gasein gegenüber dem Ersatz durch das nicht ganz 
gleichwertige Plasmon bzw. Larosan und dann in der Verwendung 
der Buttermilch, die sich in der Eiweissmilch von Finkelstein- 
Meyer gut bewährt und nach unseren Erfahrungen eine deut¬ 
liche Ueberlegenheit gegenüber allen bisherigen Ersatznahrungen 
bedingt. 

An Billigkeit dürfte sie durch den geringen Preis der Butter¬ 
milch (selbstverständlich lassen sich auch irgendwelche Butter¬ 
milchkonserven, ohne Zusatz, dazu verwenden) allen anderen 
überlegen sein. 

Wir veröffentlichen unser Verfahren, weil es uns einfach, 
billig und leistungsfähig erscheint. 


Telephonunfall-Gutachten für das Königliche 
Kammergericht Berlin. 

Von 

Nervenarzt Dr. Rudolf Foerster-Berlin-CharlotteDburg. 

Die Vorgänge, die zum vorliegenden Gutachten führten, waren 
folgende: 

Ara 9. April 1904, vormittags, verlangte die Teilnehmerin A., 
die auf der Liste der durch heftiges Kurbeln berüchtigten Teil- 
nehner stand und auch schon wiederholt verwarnt war, die Leitung 
zu dem Teilnehmer B. Die Telegraphengehilfin C. konnte den 
Anschluss zu B. nicht hersteilen und liess die Leitung deshalb 
durchprüfen. In dem Augenblick, als die Beamtin C. der A. mit- 
teilen wollte, dass die Leitung in Ordnung sei, fiel die Klappe 
des A.’schen Anschlusses. Die Beamtin C. wurde nach einem 
Schrei ohnmächtig. 

Nach Angabe zweier Zeuginnen schrie die C. etwa, sie habe Strom 
bekommen. Die eine Zeugin brachte die C. hinunter, die C. schluchzte 
und litt an Luftmangel, so dass sie sich das Kleid am Halse öffnete. 
Sie zuckte am ganzen Körper. Beim Unfall rief sie etwa: „Gott, wie 
habe ich Strom bekommen“ 1 ). 

Io einer späteren Vernehmung desselben Jahres beschrieb sie die 
Empfindungen beim Unfall wie folgt: „In dem Augenblick, als ich den 
Rand der Klinke mit dem Stöpsel, welchen ich in der Hand hielt, be¬ 
rührte, bekam ich einen furchtbaren Schlag. Soviel ich mich noch er¬ 
innern kann, ging derselbe vom Kopf durch die linke Körperseite nach 
den Hüften. Ich hatte das Gefühl, als wenn die linke Körperseite voll¬ 
ständig gelähmt würde. Hierauf fiel ich auf meinen Stuhl mit dem Kopf 
zurück — ich hatte die Verbindung im Sitzen ausführen wollen — und 
verlor das Bewusstsein.“ 

In einer späteren Vernehmung ergänzte sie ihre Aussagen dahin: 
„Ich hatte die Empfindung, als ob mein ganzer Körper abgeschnitten 
wäre.“ 

Der am Unfalltage herbeigerufene Arzt der Unfallstation fand stark 
beschleunigte Herzaktion, sehr kleinen Puls. Es wurde das Gefühl 
grosser Schwäche geäussert und die C. in Begleitung per Droschke nach 
Hause befördert. 

Am 9. April war der Puls nachmittags 120, am 11. April nur noch 
84 bis 90. Es bestanden Klagen über Unruhe, Scbwindelgefühl, Herz¬ 
stiche, Gefühl von Gelähmtsein der ganzen linken Seite, Schmerzen in 
Armen und Beinen, Aufschrecken und Schlaflosigkeit. Die Hautemplindung 
war ungestört, äussere Verletzungen nicht sichtbar. 

Nach einigen Wochen Bettlägerigkeit Hessen die Beschwerden nach, 
und es wurde wechselnd leichter Dienst getan, aber nicht ausgehalten. 

Am 17. Februar 1905 wurde durch einen Augenarzt Lähmung des 
oberen Augenlides und des Schliessmuskels der Regenbogenhaut am 
rechten Auge festgestellt, die nachher wieder zurückgingen. 

1908 bestanden noch immer neuralgische Beschwerden in den Armen 
und im Nacken, besonders rechts. Kribbeln in der linken Körperhälfte, 
besonders im linken Arm, zeitweise Lidkrampf, Lichtempfindlichkeit, 
Depression, Schwindelgefühle, Sausen in den Ohren, Erbrechen. 

Die Austrittsstellen der rechten Augenhöhlen nerven waren hoch¬ 
gradig druckempfindlich, die der linken etwas weniger. An beiden Füssen 


1) Diese Aeusserung ist in den Kreisen der Telephonbeamtinnen 
typisch für die Bezeichnung eines akustischen Unfalls. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 








1. Dezember 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2219 


war die Schmerzempfindlichkeit etwas gesteigert, besonders links. Das 
Haar war, angeblich im Anschluss an schwere Migräoeanfälle, sehr ver¬ 
mindert und stellenweise ergraut. Die elektrische Erregbarkeit und 
Empfindlichkeit im Bereiche der rechten Gesichts-, Kopf- und Nacken¬ 
hälfte war an Tagen, an denen die C. über erhöhte subjektive Be¬ 
schwerden klagte, fast jedesmal erhöht, sonst nicht. Auf der rechten 
Kopfhälfte war in der Scheitelgegend eine handtellergrosse Stelle druck- 
schmerzhaft. Druck auf die Augäpfel war angeblich sehr schmerzhaft* 
Es bestand häufiger Lidschlag. Die Bewegung der Augen nach links 
aussen war durch leichte Schrägstellung des Augapfels nach innen oben 
gestört. Baucbreflexe, Achillessehnenreflexe, Fusssohlenreflexe, mecha¬ 
nische Reflexerregbarkeit der Handmuskulatur waren gesteigert. 

Im Aufsichtsdienst war die Beschäftigung unmöglich, da bei der 
Benutzung des Handtelephons Tränen der Augen und Zusammenkrampfen 
der Kinnbacken eintrat. 

1912 bestand in der Hauptsache ein ähnlicher Befund, dazu rechts 
Einengung des Gesichtsfeldes, ausgesprochene Steigerung der Knie¬ 
scheibensehnenreflexe, Auftreten von nervösen Oedemen. 

Gutachten 1 ). 

Es war festzuslelleu, ob die verschiedenen Angaben, die die 
Telegraphengehilfin C. über ihren im Telephonbetriebe am 9. April 
1904 erlittenen Unfall gemacht hat, mit der Angabe vereinbar 
seien, dass im Obr der 0. ein durch wiederholtes, heftiges ond 
andauerndes Kurbeln verursachtes Fernbörergeräusch entstanden 
ist, ob diese vielleicht abnorm hohe Klangsensation geeignet war, 
bei der C. plötzlich ein Nervenleiden auszulösen, wie dieser Vor¬ 
gang zu erklären ist; ob es sich dabei um eine plötzliche Schall¬ 
wirkung bandelt, die aber bei entsprechend veranlagten Individuen 
oder bei vorhandener Disposition (Angst vor dem Kurbeln des 
Teilnehmers) auch durch vorschriftsmässiges langsames Drehen 
der Kurbel verursacht werden konnte, ob etwa auch bei der 0. 
die Heftigkeit des Kurbeldrehens für den Unfall mit Sicherheit 
kausal gewesen ist? 

Entsprechend einer Aufforderung des Gerichts wurden von 
mir technische Versuche angestellt. Es wurde mir zu diesem 
Zwecke ein Apparat der Art, wie er bei dem Unfall in Betrieb 
gewesen, von der Postbehörde vorgeführt. Die Knackgeräusche 
wurden an beiden Prüfungstagen in möglichst kräftiger und ungleich- 
mässiger Weise erzeugt. Um die Vorgänge noch mehr dem Unfall¬ 
vorgang ähnlich zu machen, habe ich am 5. Dezember 1912 eine 
Stunde lang einen Kopfhörer 2 ) getragen und dem Telephondienst 
in einem Amt durch Anschluss an den Apparat einer Beamtin 
beigewohnt. 

Die vom Verfasser angestellten Versuche ergaben überzeugend, 
dass bei langsamem Drehen der Kurbel sanfte Geräusche auf- 
treten; bei schnellerem und ungleichmassigerem Drehen wurden 
die Geräusche erheblich stärker. Eine besonders jähe Wirkung 
wurde dann erzielt, wenn man den Stöpsel einführte, während die 
Kurbel schon in starker Bewegung war. Dann wurde das Ohr 
plötzlich von einem lauten Schall getroffen. War der Stöpsel 
schon beim Beginn des Kurbeldrehens eingeschaltet, so war das 
Ohr durch das beginnende Geräusch auf die bald folgenden 
schärferen Schallwirkungen etwas besser vorbereitet. 

Weiter bestätigten die Versuche die schon von technischer 
Seite gemachten Feststellungen, dass das Maximum des Geräusches 
schon bei einer gewissen Geschwindigkeit erreicht wird und dass 
weiteres, noch schnelleres Drehen eine weitere Vermehrung des 
Schalles über das erreichte Maximum hinaus nicht mehr zur 
Folge hat. 

Der Schallreiz war belästigend, und es erscheint mir zweifel¬ 
los, dass, wenn die Maximalgeräusche überraschend auftreten, sie 
bei empfindlichen Personen Ohrenschmerzen hervorrufen können. 

Die Wirkung von Knackgeräuschen war mir überdies aus 
früheren Versuchen, die sich auf Verbesserungen der Telephon¬ 
membrane erstreckten, bekannt. 

Besonders bei den Versuchen am zweiten Untersuchungstage 
machten sich in der linken Gesichtshälfte unangenehme Spannungs¬ 
gefühle und eine gewisse Eingenommenheit des Kopfes bemerk¬ 
bar, die an diesem zweiten Untersuchungstage zum Teil allerdings 
auf den lästigen Druck des Kopffernhörers zurückzuführen waren. 

Von Wirkungen erheblicher akustischer Reize überhaupt — 
ich sehe jetzt ab von den Kurbelgeräuschen — ist als feststehend 
anzuseheu, dass dieselben so erheblich sein können, wie sie in 
deu subjektiven Beschwerden und den objektiven Krankbeits- 
erscheinungen der C. zutage treten. Dies geht aus einer grösseren 


1) Gekürzt. 

2) Die Beamtinnen haben den Hörer am Kopf befestigt, so dass 
beide Hände für die Herstellung von Verbindungen frei sind. 


Anzahl von Beobachtungen bei mit grosser Wahrscheinlichkeit 
rein akustisch bedingten Telepbonunfällen hervor. 

Es ist auch experimentell beobachtet worden, und zwar von 
dem Dozenten für Schwachstromtechnik, Prof. Rudolf Franke, 
dass durch sicher lediglich akustische Reize, Erscheinungen von 
Zucken durch den Körper, Funkensehen und anderes, was zum 
Symptomenkomplex der sogenannten Telephonunfälle gehört, aus¬ 
gelöst wird. 

Zu untersuchen ist, ob diese erheblichen Effekte durch deu 
verhältnismässig erträglichen akustischen Reiz, wie er bei scharfem 
Kurbeln maximal erzeugt wird, Zustandekommen können. 

Unter normalen Umständen halte ich eine solche Wirkung 
für ausgeschlossen. Wie schon ausgeführt, kommen derartige 
Kurbelgeräusche bei den Aemtern, die mit Kurbelgeräuschen 
arbeiten, oft vor. Beweis dafür sind unter anderem die von 
den Telegraphenämtern geführten Listen über die Teilnehmer, 
die rücksichtslos zu kurbeln pflegen. Auch bei dem Anschluss A. 
batten die Beamtinnen in zahlreichen Fällen Kurbelstrom bzw. 
die dadurch erzielten Knackgeräusche bekommen, verletzt ist da¬ 
durch, soweit bekannt ist, niemand worden. Auch die experi¬ 
mentellen Untersucher haben einen Schaden nicht davongetragen. 


Wenn man vor die Notwendigkeit gestellt würde, eine Er¬ 
krankung wie die der 0. als Wirkung eines Kurbelgeräusches an¬ 
zuerkennen, weil die technischen Gutachten andere Möglichkeiten 
ausschliesseo würden, so würde zu erwägen sein, welche Neben¬ 
umstände den normalerweise harmlosen, höchstens lästigen Kurbel¬ 
strom so überaus gefährlich werden Hessen. 

1. Für eine allgemeine nervöse Disposition der C. ist aus 
den Akten nichts zu entnehmen. Weder die Erblichkeitsverhält¬ 
nisse, noch die während der langen Dienstzeit durcbgemachten 
Krankheiten, die an der Hand der Aufzeichnungen in den 
Personalakten festzustellen waren, enthielten Angaben in dieser 
Richtung. 

2. Die C. hat aus einem gewissen Entgegenkommen die 
Leitung zu B. untersuchen lassen. Das kann eher als ein Beweis 
eines unbeeinträchtigten Befindens an jenem Tage gedeutet werden. 
Die vernommenen Zeugen haben überdies über Anzeichen einer 
gesundheitlichen Beeinträchtigung am Unfalltage an der C. vor 
dem Unfall nichts berichtet. Die C. bestritt das auch bei der 
von mir vorgenommenen Untersuchung. 

Wie mir die 0. wiederholt bestimmt versicherte, erinnert 
sie sich genau, dass sie am Unfalltage nicht menstruiert war. 
Freilich sind die Angaben nach so langer Zeit nicht zuver¬ 
lässig. Für das Gegenteil liegt jedenfalls ein Beweismittel 
nicht vor. 

3. Was die Möglichkeit einer abnormen Gehörsempfindlich¬ 
keit bei der C. angeht, so ist anerkannt, dass das Gehör bei 
Telephonbeamtinnen sich infolge längerer Uebung ebenso ver¬ 
feinert, wie andere Sinnesorgane in der Richtung ihrer Haupt- 
beanspruchnng durch Uebung vollkommener werden. Mit dieser 
verfeinerten Wahrnehmung leiser Geräusche ist mit Wahrschein¬ 
lichkeit eine grössere Empfindlichkeit gegenüber groben Neben¬ 
geräuschen verbunden. 

Anzunehmen, dass im Falle C. diese durch Uebung erlangte 
Feinheit der Gehörsempfindung Ursache des Unfalls gewesen 
wäre, erscheint nicht angängig, da die C. bis dahin niemals eine 
Beschädigung durch Kurbelstrom bekommen hat. Da das Maximum 
des Geräusches beim Kurbeln sehr rasch erreicht wird und 
Kurbelgeräusche in den mit Kurbelapparaten ausgerüsteten 
Aemtern sehr häufig Vorkommen, so ist auch anzunehmen, dass 
die C. wiederholt Maximalgeräusche bekommen hat. Ueberdies 
ist darauf hinzuweisen, dass eine andere Beamtin unmittelbar 
nach dem Unfall sich noch während des anhaltenden Kurbeins 
der A. eingeschaltet hat und nichts anderes, als die unangenehme 
Empfindung davontrug. 

4. Die Suggestibilität bzw. die Stärke der Schreckwirkung 
ist im wesentlichen abhängig von der nervösen allgemeinen oder 
am Unfalltage vorhandenen nervösen Disposition. Eine solche 
ist für den Unfalltag nicht nachzuweisen. 

Im Vorgang der 0. wird Angst vor der Leitung der A. mehr¬ 
fach in den Akten angegeben. Die A.’sche Leitung war be¬ 
rüchtigt, aber dieses Moment enthält, wenn es auch zunächst ge¬ 
eignet erscheint, eine Suggestiv Wirkung auszuüben, ein zweites 
Moment, was dem entgegen wirkt. Bei einer solchen Leitung 
konnte die C. von dem Kurbeln nicht so sehr überrascht sein; 
überdies muss man wohl annehmen, dass die Gefasstheit auf 
Knackgeräusche bei Beamtinnen ebenso vorhanden ist, wie die 
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Bereitschaft, starke Knalle wahrzanehmen, bei einem Menschen 
vorhanden ist, der in der Nähe eines Schiessplatzes wohnt. 

5. An Umständen im Unfallhergange ist als den Unfall be¬ 
förderndes Moment die Möglichkeit zu erwähnen, dass die C. den 
Stöpsel einführte, als das Kurbeln schon im Gange war. Dadurch 
würde, falls die Einschaltung der C. gerade in ein Schallmaximum 
fiel, sich eine grössere akustische Wirkung bzw. eine etwas 
stärkere und A überraschendere Schreck Wirkung erklären lassen. 

Von einer erheblichen Wahrscheinlichkeit eines Causalzusam- 
menhanges zwischen einem Vorgänge und einer dadurch erlittenen 
Beschädigung kann man nur dann sprechen, wenn der Vorgang 
ohne weiteres für die überwiegende Mehrheit von normalen Ver¬ 
suchspersonen rekonstruierbar ist. Bei einem Unfall Vorgang, 
zu dessen blossem Verständnis die hypothetische An¬ 
nahme einer besonderen Disposition bzw. einer bis dahin nicht 
zutage getretenen Schreckhaftigkeit notwendig ist, kann nur von 
einer Möglichkeit, nicht aber von einer Wahrscheinlichkeit 
gesprochen werden. 

Auszuschliessen ist die Möglichkeit eines causalen Zusammen¬ 
hanges deshalb nicht, weil durch die Vermittlung rein psychischer 
Effekte, besonders bei Unfällen des weiblichen Geschlechts bis¬ 
weilen erstaunliche Wirkungen nach geringfügigen Reizen be¬ 
obachtet werden. 

Von einer Wahrscheinlichkeit kann man aber auch unter 
bevorzugter Berücksichtigung dieses Momentes nicht sprechen, 
denn derartige unproportionierte Wirkungen sind gegenüber den 
Fällen, wo die Wirkungsstärke der Reizstärke proportional ist, 
sehr in der Minderzahl. 


Vom Standpunkt des^medizinischen Sachverständigen findet 
sich im gesamten Unfallhergange nichts, was so sehr für 
einen Zusammenhang zwischen dem Kurbeln der A. und der 
Beschädigung der C. spräche, wie die vom medizinischen Gut¬ 
achter nicht zu behandelnde Tatsache, dass eben mit einer ge¬ 
wissen Wahrscheinlichkeit die A. während des Unfalls der G. 
kurbelte. 

Im übrigen ist die Feststellung schon anderer mechanischer 
Unfallbergänge schwierig; wenn auch in den meisten Fällen die 
Unfallbeteiligten über den Verlauf der Ereignisse Angaben 
machen können, so sind aus den oben geschilderten Gründen die 
Angaben des Verletzten doch zu oft mangelhaft. Besonders die 
psychischen Vorgänge im Verletzten sind meist durch die von 
Schreck beeinträchtigte Wahrnehmung nicht zu eruieren. 

Bei Telephonunfällen sind die Schwierigkeiten einer Fest¬ 
stellung erheblich grösser, weil nicht nur die psychischen Folge¬ 
erscheinungen, sondern auch der Reiz nur von den Verletzten 
wahrgenommen wird. Selbst wenn noch ein anderer Teilnehmer 
den akustischen Reiz empfängt, so trifft er diesen zweiten Zeugen 
doch mit Wahrscheinlichkeit nicht mit derselben Intensität wie 
den Verletzten. Im Falle C. ist ein einwandfreier zweiter 
Zeuge, der über das Vorhandensein, über die Länge oder Art 
des akustischen Reizes Auskunft geben könnte, überhaupt nicht 
vorhanden. 

Die Erkrankung der C. lässt als Ursache einen heftigen 
akustischen Reiz im Fernhörer recht wohl annehmen. Aber dass 
zur Entwicklung einer solchen Erkrankung schon ein Geräusch 
binreichte, wie es durch heftiges Kurbeln mit einem Apparat 
des vorerwähnten Typus erzeugt wird, ist nur denkbar, unter 
Annahme des Zusammentreffens besonders ungünstiger Umstände, 
wie nervöse Dispotion usw., für deren Vorhandensein im einzelnen 
eine Wahrscheinlichkeit nicht aufzufinden ist. 

Zu den weiteren Fragen ist zu bemerken: Eine plötzliche 
Schallwirkung ist nur möglich bei unvorschriftsmässigem, 
heftigem Drehen. Bei vorschriftsmässigem, langsamem Drehen 
war das Geräusch bei den von mir angestellten technischen Ver¬ 
suchen so sanft, dass ich die Entstehung eines Unfalls bei einer 
von Telephonunfällen nicht beschädigten Person bei dem geprüften 
Apparat überhaupt nicht für möglich halten möchte. Dass 
eine durch Telephonunfälle bereits beschädigte Person infolge von 
Angst durch Geräusche, wie sie bei langsamem Kurbeln entstehen, 
eine Neuerkrankung erleiden kann, ist nicht auszuschliessen. 


Bücherbesprechungen. 

L. Jores: Anatomische Grundlagen wichtiger Krankheiten. Berlin 
1913, Julius Springer, 

Iu dem übersichtlich geschriebenen und mit guten Abbildungen ver¬ 
sehenen Buche macht Verf. den Versuch, die spezielle pathologische 


Anatomie in anderer Weise darzustelleD, als es gewöhnlich geschieht, 
nämlich nicht io der Weise, indem ein Organ nach dem anderen durch- 
gesprocheu wird, sondern indem er die Einteilung nach den verschiedenen 
Krankheitsbildern macht. Es war daher sehr schwierig, eine Vollständig¬ 
keit zu erzielen und gleichzeitig zahlreiche Wiederholungen zu vermeiden. 
Man kann sagen, dass dem Verl, dieser Versuch sehr gut gelungen ist, 
wenn natürlich in dem kurzen Raume von etwa 365 Seiten eine er¬ 
schöpfende Darstellung nicht möglich ist. Das Buch ist wesentlich ent¬ 
standen aus den Fortbildungskursen, die J. an der Cölner Akademie ge¬ 
halten hat. Dasselbe wird ganz besonders den praktischen Aerzten will¬ 
kommen sein, denen meist weniger daran liegt, ausführliche anatomische 
Kenntnisse zu erwerben, als zu übersehen, wie sich die Organverände¬ 
rungen im allgemeinen bei den verschiedenen Krankheiten verhalten. 


Schwalbe: Morphologie der Missbildugea. III. Teil. Die Einzel- 
missbildungen. X. Lieferung. Anhang. 2. Kapitel. Gewebs- 
missbildungen von G. Herxheimer. Jena 1913. Preis 15 M. 

Das ausgezeichnete Handbuch, das in dieser Wochenschrift schon 
oft referiert wurde, erfährt durch die neue, hier vorliegende Lieferung 
eine würdige Fortsetzung. Das Buch ist in einen allgemeinen und spe¬ 
ziellen Teil geteilt. Die Literatur ist ausführlich berücksichtigt. Gute 
und verständliche Abbildungen erläutern den Text. Mit besonderer Aus¬ 
führlichkeit sind die Harn- und Geschlechtsorgane behandelt. 


Lncien et Parisot: Glandes sorrenales et organs ehrenaffines. 

Paris 1913. 

Das Buch gibt eine ausgezeichnete zusammenfassende Darstellung 
des Gegenstandes auf 444 Seiten. Es ist klar und übersichtlich gruppiert 
und in der Darstellung geschrieben. Alle Gesichtspunkte der normalen, 
vergleichenden und pathologischen Anatomie, der Physiologie und Patho¬ 
logie sind berücksichtigt, ebenso wie die klinischen und chemisch-biolo¬ 
gischen Erscheinungen. Endlich geht Verf. auch ausführlich ein auf die 
Therapie der Nebennierenerkrankungen und anderer Krankheiten mit 
Nebennierenextrakten. Jedem, der sich mit dem Gegenstände beschäftigen 
will, wird das Buch sehr willkommen sein. Die Literatur ist ausführlich 
berücksichtigt, leider ohne Quellenangabe. 


Ch. Po well White: The pathology of growth tomonrs. London 1913. 

Der vorliegende Band stellt einen Teil einer allgemeinen Pathologie 
dar, die von Boycott herausgegeben wird. Die Geschwulstlehre ist in 
kurzer und übersichtlicher W'eise dargestellt und mit guten Abbildungen 
versehen. Die Kapitel schliessen fast immer mit einer guten Uebersicht 
ihres Inhalts, und am Schluss des Buches wird noch einmal eine Ge¬ 
samtübersicht gegeben. Verf. stellt eine Art Stammbaum der Geschwülste 
auf, indem er die Organe in 3 Perioden betrachtet: die Zeit der Ent¬ 
wickelung, die Zeit des Wachstums und die Zeit der Dauer. In allen 
Perioden entwickeln sich Geschwülste. Verf. neigt zu einer neuen, oder 
wenigstens modifizierten Nomenklatur. Da dieselbe aber sowohl im Text, 
als auch noch einmal am Schluss in einem Register erklärt wird, so 
kommt man leicht zu einem Verständnis. v. Hansemann. 


R. Brnnon: La Tnberenlose pnlmonaire. Maladie övitable. Maladie 
curable. Paris 1913, Verlag G. Steinheil. 549 Seiten. 

Nach einem historischen Excurs, in welchem die gewiss nicht zu 
unterschätzenden Verdienste Villerain’s gegenüber der durch Koch in 
den Vordergrund gerückten bakteriologischen Auffassung der Tuberkulose 
betont werden, folgt im ersten Kapitel eine ausführliche Darstellung der 
Erwerbung der Tuberkulose. Hieran reihen sich erschöpfende Kapitel 
über die Vermeidbarkeit der Tuberkulose, ihre Prophylaxe im Kindes¬ 
alter, und die Behandlung derselben als einer heilbaren Krankheit. Für 
die Frühdiagnose hält der französische Autor die klinisch physikalischen 
Zeichen für wichtiger als den Bacillennachweis und die für ihn nicht 
ganz zuverlässige Tuberkulindiagnostik, die ja übrigens selbst von den 
eifrigsten Tuberkulintherapeuten allmählich verlassen wird. Gerade wegen 
seines in vielfacher Beziehung von deutschen Tuberkulosebüchern ab¬ 
weichenden Standpunktes dürfte das Werk Brunon’s ein gewisses 
Interesse beanspruchen. 

J. Ferrän: Travan sur la nonvelle bactäriologie de la tnberenlose 
dan8 se8 rapports avee Pbygiene et la thfrapeatiqne spdeifiqne 
de cette maladie. Barcelone 1913. 174 Seiten. 

Nach der Theorie des bekannten spanischen Autors, der seit über 
einem Jahrzehnt sich mit den saprophytischen Formen des Tubcrkel- 
bacillus beschäftigt, sind verschiedene Bakterien oder vielmehr die ver¬ 
schiedenen Entwicklungsformen ein und desselben Mikroorganismus be¬ 
fähigt, die verschiedenen klinischen Krankheitsformen der Tuberkulose 
hervorzurufen. Von den vier Baoillenformen a, ß, y, d entspricht Bacillus y 
dem Koch’schen Tuberkelbacillus, der durch Transformation aus den 
anderen Formen entstehen kann. Auf die Einzelheiten der bakteriologischen 
Studie kann hier nicht näher eingegangen werden. 

Lydia Rabinowitsch. 
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Frau Nagelschmidt-Berlin: Die Lichtbehandliuig des Haarausfalles. 

Berlin 1913, Verlag von Julius Springer. 70 SeiteD, 87 Abbildungen. 

Preis 3,20 M. 

An der Hand von 200 Fällen, deren Krankengeschichten kurz mit¬ 
geteilt sind, gibt der Verfasser ein anschauliches Bild von der Wirk¬ 
samkeit der Ultraviolettstrablen-Behandlung bei der Alopecia areata und 
anderen Formen des Haarausfalles. Recht instruktiv sind die meisten 
der zahlreichen Abbildungen. Jeder, der sich über das Spezialgebiet 
orientieren will, wird die Abhandlung mit Interesse lesen. 

H. E. Schmidt-Berlin. 


E. Dietrich: Die Vorschriften über die staatliche Prüfung der 
Kraikenpflegepersonen. 2. umgeänderte Aufl. Leipzig 1912, 
Georg Thieme. 24 S. 1,20 M. 

Das Heft umfasst die auf dem Bundesratsbeschluss von 22. März 1906 
beruhenden Vorschriften, ihre Auslührungsanweisungen fürPreussen und 
eine grössere Anzahl von Anmerkungen des Herrn Verf.’s. Bei der 
Stellung desselben als dermaligen Dezernenten für das Krankeupflegewesen 
in der Ministerialabteilung des Kultusministeriums bzw. des Ministeriums 
des Inneren dürfen diese wohl als authentische Erläuterungen angesehen 
werden. In der vorliegenden Auflage ist durch den Druck eine schärfere 
Unterscheidung zwischen den Vorschriften, den Ausführungsanweisungen 
und den Anmerkungen vorgenommen. Letztere sind als Anmerkungen 
unter den Text gesetzt und an der Hand der seit Erlass der Vorschriften 
durch die Praxis gewonnenen Erfahrungen bereichert. Eine Schlussnote 
führt die Bundesstaaten auf, in denen die Vorschriften bisher zur Gel¬ 
tung gekommen sind, nebst den Einführungsterminen. Es sind dies: 
Preussen, Sachsen, Württemberg, BadeD, Hessen, Braunschweig, Sachsen- 
Weimar, Sachsen-Meiningen, Sachsen-Altenburg, Sachsen-Coburg-Gotha, 
Anhalt, Scbwarzburg-Rudolstadt, Schwarzburg-Sondershausen, Lippe, 
Lübeck, Bremen, Hamburg, Elsass-Lothringen. Wie die vorige Auflage 
ist diese ein unerlässlicher Ratgeber für alle Krankenpllegeschulen und 
für jeden, der sich mit der Materie näher beschäftigt. 


Rathmanii: Die berufliche und freiwillige Krankenpflege der Fran. 

Ein Ueberblick über die zurzeit bestehenden Einrichtungen in be¬ 
ruflicher und freiwilliger Krankenpflege und die modernen Be¬ 
strebungen für ein Frauendienstjahr in der Kranken- und Ge¬ 
meindepflege. Leipzig 1913, F. Leineweber. 133 S., 2,50 M. 

Nach einem allgemeinen Teil führt der Verf. ausser den Diakonissen¬ 
vereinen der Baptisten alle bestehenden Organisationen der beruflichen 
und dor freiwilligen Krankenpflege einzeln auf. Erstere in den Abschnitten: 
I. Katholische Krankenpflegerinnen, II. Evangelische Krankenpflegerinnen, 
III. Jüdische Krankenpflegerinnen, IV. Interkonfessionelle Schwestern¬ 
verbände (Vom Roten Kreuz, Landkrankenpflege, Städtische Schwestern. 
Krankenhausschwestern, Kreisschwestern, Vereinsschwestern, private 
Schwesternvereine). V. Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen, 
VI. Winkelheime, VII. Schwestern für die Kolonien. Das Buch dürfte 
jedem, der sich über die so sehr verwickelte Lage des weiblichen Kranken¬ 
pflegewesens orientieren will, wichtige Aufschlüsse geben. Aus den 
Schwesternordnungen und Statuten der einzelnen Verbände und Schwestern¬ 
schaften sind umfassende Auszüge gegeben, doch wird man bei etwaiger 
Absicht des Eintritts in eine Schwesternschaft nicht umhin können, die 
Satzungen im Original einzuholen. Gerade in der letzten Zeit sind, be¬ 
sonders bezüglich der Pensionsverhältnisse, mehrfach wichtige Aeudeiungen 
erfolgt, oder sie stehen noch bevor. Der Herr Verf. verdient jedenfalls 
einen grossen Dank dafür, dass er durch eine überaus mühsame Arbeit 
die sur Zeit der Herausgabe des Buches bestehenden Verhältnisse klar 
zusammengestellt hat. 

In einem besonderen Absatz beschäftigt er sich mit der Frage 
des „Frauendienstjahres“ bez. der „Kriegsdienstpflicht“ der 
Frauen. Auch durch seine Ausführungen wird der an sich wohl etwas 
unklare Gedanke, hierin eine Verpflichtung aufzuerlegen, nicht sonder¬ 
lich geklärt. Wenn er als einen Grund für die Einführung eines solchen 
Verpflichtungsjahres anführt, „dass sich sogar in den Krankenhäusern 
der Mangel an Pflegepersonal so geltend macht, dass eine Ueberbürdung 
des Pflegepersonals und eine Kürzung der freien Zeit desselben durch¬ 
aus nicht selten ist, und zwar auch in gewöhnlichen Zeiten, wenn keine 
Epidemien herrschen“, so dürfte die Einrichtung eines solchen Dienst¬ 
jahres wohl kaum das richtige Mittel zur Abhilfe gegen diesen ja leider 
in vielen Krankenhäusern bestehenden Missstand sein. Diese ist nur 
davon zu erwarten, dass sich die Krankenhausverwaltungen mehr und 
mehr entschlossen, ihren Etat an Personal soweit zu erhöhen, dass 
auch die Ausfälle durch Krankheit, Beurlaubung usw. von vorn¬ 
herein in Berechnung gezogen sind. Dies und eine Besserung der Ent¬ 
lohnung und Haltung werden den Zuzug zur Krankenpflege genügend 
erhöhen. Die Aushilfe, die die Einführung eines Frauendienstjahres für 
die Zeit von Epidemien bringen kann, dürfte nicht allzuhoch zu be¬ 
werten sein. Die Sorge für den Mehrbedarf in Kriegszeiten muss zu¬ 
nächst den Organisationen überlassen bleiben, welche vom Kriegs¬ 
ministerium für die freiwillige Krankenpflege im Felde zugelassen sind, 
das sind die Rote Kreuz-Organisationen, die Johanniter mit ihren eigenen 
und mit den von den Diakonissenhäusern ausgehenden Einrichtungen und 
die gleichstehenden Organisationen der katholischen Krankenpflege. Eine 
Unterstützung und Fortentwickelung des von diesen Organisationen be¬ 
gonnenen Hilfsschwestern- und Helferinnenwesens ist sicher angebracht 
und nötig. Daneben wäre es allerdings, und zwar im Interesse der Aus¬ 


bildung der Frauen für das praktische Leben und für ihren Beruf als 
Hausfrauen und Mütter sehr wünschenswert, dass sioh mehr Frauen der 
gebildeten Stände als bisher entschliessen, sich eine vollwertige Aus¬ 
bildung in der Krankenpflege mit dem Abschluss des staatlichen 
Examens zu verschaffen. Für diesen Zweck reichen die viertel- und 
halbjährlichen Kurse nicht aus. Das ist aber Sache freiwilliger Ent- 
schliessung und nicht eines staatlichen Zwanges, dessen Durchführung 
nach allen Richtungen auf unübersehbare Schwierigkeiten stossen würde. 

Salzwedel. 


L iteratur-Auszüge. 

Physiologie. 

K. Bürker - Tübingen: Die physiologischen Wirkungen des Höhen¬ 
klimas auf das Blut und ihre Deutung. (Münchener med. Wochenscbr., 
1913, Nr. 44.) Unter der Einwirkung des Höhenklimas geht die 
Erythrocytenzahl und der Hämoglobingehalt in die Höhe. Qualitativ er¬ 
gab sich in dem mit Luft ausgiebig in Berührung gekommenen Blute 
kein anderes Hämoglobinderivat als Oxyhämoglobin. Die Zunahme der 
Erythrocyten und des Hämoglobins in der Volumeneinheit Blut ist eine 
absolute und keine relative. Sie beruht nicht etwa auf Eindickung des 
Blutes. Das ausschlaggebende Moment für die Blutreaktion ist die Luft¬ 
drucksenkung. Dünner. 

C. J. Rottberger und H. Winterberg: Studien über die Be¬ 
stimmung des Ausgangspunktes ventriculärer Extrasystolen mit Hilfe 
des Elektrocardiogramms. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 11 u. 12.) 
R. und W. reizten oberflächlich gelegene Punkte des Hundeherzens am 
eröffneten Thorax mit Einzelinduktionsschlägen. Sie leiteten nach 
Einthoven’s Ableitung I und von Anus-Oesophagus ab und stellten 
im Elektrocardiogramm die Art der Extrasystolen fest. Sie finden, dass 
der Lage des gereizten Punktes zu den Ableitungsstellen keine aus¬ 
schlaggebende Bedeutung zukommt. Die Grenzlinie, bei der, sei es 
rechte oder linke Extrasystolen, vorkommeD, hat keine Beziehung zur 
Medianlinie, und es gibt einen grossen, links von der Medianlinie ge¬ 
legenen Anteil des rechten Ventrikels, welcher typisch rechtsseitige 
Extrasystolen gibt. Danach könnte es scheinen, als ob es auf die Zu¬ 
gehörigkeit des gereizten Punktes zu einem Ventrikel ankomme. Aber 
auch das ist, wie andere Befunde zeigen, nicht der Fall. Welche 
Momente für die Form der Extrasystole zur Lage des gereizten Punktes 
gelten, ist noch nicht zu sagen. Vielleicht kommt es darauf an, welche 
Winkelpartien des Herzens von dem gereizten Punkte aus in Erregung 
versetzt werden. 

Ph. Klee: Dor Einfluss der Splanchnicusreizung auf den Ablauf 
der Verdanungsbewegnngen. Röntgenversuche an der Katze. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 154, H. 11 u. 12.) Versuche an dekapitierten und decere- 
brierten Katzen, deren rechter Splanchnicus gereizt wurde. Bei ersteren 
ist das Vaguscentrum ausgeschaltet, bei letzteren in verstärktem Maasse 
erhalten. Wie die Röntgenbeobachtung zeigte, wirkte die Splanchnicus- 
reizung hemmend auf die Magenbewegungen, und zwar noch für eine 
bis mehrere Minuten nach Beendigung des Reizes. Der Sphincter pylori 
blieb während der Reizung geschlossen, der Dünndarm verhielt sich wie 
der Magen, dagegen wurden die Dickdarmbewegungen nur in einer 
Minderzahl der Fälle gehemmt; am distalen Dickdarmende kam es nie 
zu einer BeweguDgshemmung. A. Loewy. 

Fr. N. Schulz-Jena: Auftreten eiweitsspaltender Fermente im 
Blut während der „prämortalen Stickstoffsteigering“. (Münchener 
med.Wochenscbr., 1913, Nr. 45.) Verf. hat gleich Heilner und Petry 
Versuche angestellt, aus denen hervorgeht, dass in dem Augenblick, da 
die prämortale Stickstoffsteigerung ziemlich stark ist, im Blute aktive, 
eiweissspaltende Fermente gegen Leber und Muskelfleisch auftreten, die 
Sch. mit der Abderhalden’schen Methode nachweisen konnte. 

Dünner. 

0. Marburg: Ueber sauerstoffatmende Körnchen aus Leberzellen 
und über Sauarstoffatmung in Berkefeldfiltraten wässriger Leber¬ 
extrakte. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 11 u. 12.) Suspensionen von 
Brown’sche Molekularbewegung zeigenden Körnchen, die aus Säugetier¬ 
lebern gewonnen wurden, zeigten Sauerstoffverbrauch und Kohlensäure¬ 
bildung. Diese betrugen etwa */ 5 der normalen Oxydationsgrösse des 
intakten Lebergewebes. Die Körnchen sind wahrscheinlich mit den 
Leberzellengranula identisch. Auch die Berkefeldfiltrate von Leher- 
extrakten zeigen einen Gaswechsel, der 4 pCt. der Norm beträgt. Filtrat¬ 
atmung und Zellatmung stehen in ähnlichem Verhältnis zueinander wie 
Hefepresssaftgärung zu Hefezellgärung. Die von Bottelli und Stern 
gefundene sogenannte accessorische Atmung ist wahrscheinlich zum 
grösseren Teil Körnchenatmung. Das von Bottelli und Stern ge¬ 
fundene allmähliche Sinken der sogenannten Hauptatmung intakter 
Leberzellen beruht wohl wesentlich auf Sauerstoffmangel. 

G. E. Benjamins: Ueber den Hanptton des gesungenen oder 
laut gesprochenen Vokalklanges. Die Kundt’sche Röhre in der Pho¬ 
netik. (Pflüger’s Archiv, Bd. 154, H. 11 u. 12.) B. zeigt, dass man 
auf relativ einfache Weise, nämlich unter Benutzung der Kundt’schen 
Methode der Erzeugung von Staubfiguren in Röhren durch Klänge im¬ 
stande ist, den energetisch stärksten Teilton des Klanges, den 
Hauptton, darzustellen. B. kommt zu Ergebnissen, die mit den nach 
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komplizierterer Methode gewonnenen übereinstimmen. Er findet, dass 
für die Vokale A, 0, U der Grund ton bei niederer Tonhöhe energetisch 
schwächer ist als einer der nächstliegenden Obertöne; beim Steigen 
der Tonhöhe kommt der als Hauptton sich geltend mach ende Oberton 
dem Grundton näher zu liegen, der Grundton tritt mit mehr Energie in 
den Vordergrund, um von einer bestimmten Tonhöhe an selbst zum 
Hauptton zu werden. Dabei ist insofern ein Unterschied zwischen den 
drei Vokalen, als die Tonhöhe, bei der der Gründton zum Hauptton 
wird, für U am niedrigsten, für 0 höher, für A noch höher gelegen ist. 

A. Loewy. 

Ch. Müller• Immenstadt: Physikalische und biologische Grund¬ 
lagen der Strahlenwirkung radioaktiver Substanzen, besonders des 
Mesothoriums, und der Ersatz derselben durch Röntgenstrahlen. 

(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Das Wirksame der Meso¬ 
thoriumstrahlen sind nicht die y-Strahlen, sondern die beim Durch¬ 
treten durch die Metallkapsel erzeugten Sekundärstrahlen (^-Strahlen). 
Diese Sekundärstrahlung entsteht aber auch, wenn harte Röntgenstrahlen 
ein Metallfilter von hohem Atomgewicht passieren. Lässt man also 
harte, stark abfiltrierte Röntgenstrahlen auf ein derartiges, am Orte der 
gewollten Wirkung angebrachtes Metallfilter wirken, so wird dort die¬ 
selbe Sekundärstrahlung wie bei Anbringung einer Mesothoriumkapsel 
entstehen. Dünner. 


Pharmakologie. 

L. Weil - München: Ueber Diarrhöe und unsere Antidiarrhoica. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Umständliche Empfehlung 
von Resaldol (Bayer & Co.) als Antidiarrhoicum. Wolfsohn. 


Therapie. 

F. Löwenstein - Nürnberg: Digifolin, ein neues Digitalispräparat. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Digifolin ist frei von 
Saponinen; es ist den Magen- und Darmfermenten gegenüber weniger 
empfindlich. Genau dosiert. Es wird besser vertragen als die Folia 
digitalis. Niemals unangenehme Nebenwirkungen. Die diuretische 
Wirkung ist, wie L. meint, geradezu spezifisch. 

K. Weiss - Tübingen: Klinische Erfahrungen mit Digipan. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Digipan enthält die Aktivglyko¬ 
side der Folia digitalis, also Digitoxin und Digitalin, während das reizende 
Digitonin bei der Fabrikation ausgeschaltet ist. Schon bei relativ ge¬ 
ringen Dosen tritt Verminderung der Pulsfrequenz, Vermehrung der 
Diurese und Steigerung des Blutdrucks ein. Bei intravenöser und intra¬ 
muskulärer Anwendung traten nie hämolytische Reaktionen auf. Sub- 
cutane Darreichung ist nicht zu empfehlen. Die Digipantabletten sind 
sehr gut. Dünner. 

A. Edelmann und A. v. Müller-Deham-Wien: Neue therapeu¬ 
tische Versuche bei allgemeinen und lokalen Infektionen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Die Versuche erstrecken sich auf eine 
Methylenblau-Silberverbindung mit 24 pCt. Silber. Dies Präparat soll 
wenig toxisch wirken, bei subcutaner und intramuskulärer Injektion nur 
massige Infiltrate erzeugen und frei von Nebenwirkungen sein. 0,1 bis 
0,4 werden in 5—20 ccm Wasser gelöst und mehrmals, in Abständen 
von mehreren Tagen, injiziert. Die Verff. hatten bei allgemeinen Infek¬ 
tionen, insbesondere bei Sepsis und Polyarthritis, gute Resultate (die 
beigegebenen Kurven sind allerdings nicht gerade streng beweisend; Ref.), 
weiterhin bei Tuberkulose, croupöser Pneumonie, Pyelitis, Furunkulosis, 
Bubo, Gonorrhöe u. a. m. 

Pych lau - Tazinskaya: Ein erfolgreich mit Milch einer thyreoidek- 
tomierten Kran behandelter Fall von Morbus Basedowii. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Schwerer Fall von Morbus Basedowii, 
zur Operation nicht mehr geeignet. Exquisite Besserung nach Behand¬ 
lung mit der Milch der gleichfalls an Basedow leidenden, strumekto- 
mierten Schwester. Wolfsohn. 

K. Riedel-Halle a.S.: Snbcntane und intramnsknläre Melubrin- 
therapie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Die iptra- 
muskuläre und subcutane Melubrintherapie bei acutem Gelenkrheuma¬ 
tismus besteht darin, dass man grössere Mengen dem Körper einverleiben 
kann und dadurch den Krankheitsprozess und dessen Komplikationen 
abkürzt. Das Rezept lautet: Pulv. Melubrin 7,5, Aq. dest. ad 15,0. D.S. 
3 mal täglich 1 Spritze. 

F. Cuno - Frankfurt a. M.: Erfahrungen mit Tnberkulin Rosenbach. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Von 30 behandelten Fällen 
zeigten 5 keine Einwirkung, 4 wurden gebessert, 21 auffallend günstig 
beeinflusst. 

K. Bo lag-Basel-. Beitrag zur Calcinmtherapie (Calcine) bei Urticaria 
im Wochenbett. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Calcine 
enthält 5 pCt. CaCI 2 und 10 pCt. Gelatine zu 10 ccm in einer Phiole. 
Erhitzen der Phiole in siedendem Wasser; dann intraglutliale Injektion. 
In einem Falle von Urticaria im Wochenbett erzielte B. einen sehr guten 
Erfolg. 

M. Käsbohrer-München: Erfahrungen mit Noviform. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Noviform ist ein reizloses, ungiftiges, 
sekretioushemmendes, geruchloses Wundautisepticum; vollkommenes Jodo- 
formersatzmittel. Dünner. 


A. H. Tubby-London: Eine neue Methode der Narbeabek&idlnag 
mit vielfachen Einschnitten und Thiosinantia. (Brit. med. Journ., 1. No¬ 
vember 1913, Nr. 2757.) Es werden quer zu den Narbenzügen zahl¬ 
reiche, 2 mm voneinander entfernte Schnitte gemacht, die bis ins sub¬ 
cutane Fett und auf beiden Seiten 1 cm in die gesunde Haut gehen 
müssen. Die Blutung wird nur durch Druck gestillt und dann eine 
Thiosinaminlösung kräftig eingerieben; bei sehr dickem Narbengewebe 
werden in die stärksten Stellen einige Tropfen eingespritzt. Dann wird 
in möglichst starker Strecksteilung ein Schienenverband angelegt. Die 
Heilung erfolgt ohne weitere Reaktion in 10—12 Tagen. Die Operation 
wird dann wiederholt; zum 3. und 4. Male zu operieren ist selten nötig. 
Der Erfolg des Verfahrens ist besonders an den Fingern sehr befriedigend. 

F. M. Lessing-Sonkla (Siam): Ozon io der Behandlung der Dys¬ 
enterie. (Lancet, 1. November 1913, Nr. 4705.) Beim Versagen von 
Ipecacuanha und Opium führten Darmspülungen und Trinkenlassen von 
ozonhaltigem Wasser und Aufenthalt in leicht ozonhaltiger Luft zu rascher 
Heilung. Weydemann. 

H. Keitler- Wien: Zur Radinmbehandlnng des Gebärnntterkrebses. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Verf. steht ganz auf dem 
Standpunkt des Naturforscherkongresses zu Wien, operable Krebse mög¬ 
lichst rasch der Operation zuzuführen. Die Radiumbehandlung will Verf. 
auf inoperable Fälle beschränken, da es nicht abzuleugnen sei, dass diese 
dadurch häufig operabel werden; auch für die operierten Fälle und 
Recidive wendet Verf. die Strahlenbehandlung an, worunter auch die 
Kombination mit Röntgenstrahien gemeint ist. Im übrigen sind nach 
Ansicht des Verf.’s die vielen ungünstigen klinischen Erfolge auf unsere 
bis jetzt noch mangelhafte Technik zurückzuführen. Noch ganz unge¬ 
klärt ist auch die Frage der Filterung und Dosierung. 0. Adler. 

E. Schlesinger - Berlin: Ueber den gegenwärtigea Stand der 
Radiumtherapie bösartiger Geschwülste. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 47.) Nur oberflächliche Hautcancroide sollten a priori mit 
Radium bestrahlt werden; alle übrigen malignen Tumoren gehören zu¬ 
nächst dem Chirurgen. Für inoperable Carcinome und Recidive ist die 
Bestrahlung zurzeit wohl die beste Therapie. Für den therapeutischen 
Effekt ist die Menge des verwandten Radiums sehr wichtig; der Krebs 
innerer Organe wird nur durch grosse Dosen beeinflusst. Hauptgrund¬ 
satz: Bestrahlung mit zunächst möglichst grossen Dosen unter möglichster 
Reduktion der Filterdicken und Vermeidung der Sekundärstrahlung. So¬ 
bald febrile Temperaturen (Radiumrausch) auftreten, ist die Behandlung 
auszusetzen. Es scheint eine Radiumfestigkeit der Tumorzelle zu geben. 
Durch kleine Dosen wird der Tumor mitunter gereizt, „wild* und wächst 
peripherwärts erstaunlich schnell. Bei rektaler Applikation von Radium 
werden starke Entzündungsprozesse der Mastdarmschleimhaut beobachtet, 
die jedoch nach Aussetzen der Behandlung stets bald zurückgeben. 
Sarkome scheinen für die Radiumbestrahlung besonders geeignet zu sein. 
Nach den Erfahrungen des Radiuminstituts der Charite wird jedes Sarkom 
günstig beeinflusst. 

R. Ottenberg und D. J. Kaliski - New-York: Die Gefahren der 
Transfusionen und deren Verhütung. (Deutsche med.Wochenschr., 1913, 
Nr. 46.) Bei der Bluttransfusion von Mensch zu Mensch können Unfälle 
Vorkommen, welche als Folgen einer Hämolyse oder Agglutination anzu¬ 
sehen sind. Durch sorgfältige vorherige Prüfung lassen sich diese Unfälle 
vermeiden. Es bestehen enge Beziehungen zwischen der Hämolyse in 
vitro und in vivo. Stärkerer Grad von Hämolyse ist gefährlich, kann 
u. a. Hämoglobinurie erzeugen und sollte eine Kontraindikation für Blut¬ 
transfusionen abgeben. Die Agglutination ist weniger gefährlich, schon 
deswegen, weil bei stärkerer Agglutininbildung bald eine intravaskuläre 
Klumpun'g entsteht, welche die Zuführung grösserer BlutmeDgen ver¬ 
hindert. Bei der Auswahl der Blutspender ist es von grösserer Wichtig¬ 
keit, die Agglutination der Zellen des Spenders durch das Serum des 
Kranken zu vermeiden, als umgekehrt. Mehrfach haben die Verff. eine 
Phagocytose roter Blutkörperchen durch Leukocyten im strömenden Blut 
beobachtet (Haemotropinwirkung? Ref.). Febrile Reaktionen oder Urti¬ 
caria bzw. andere Hautausschläge kamen in ungefähr 10 pCt. der Trans¬ 
fusionen vor, unabhängig von Hämolyse- und Agglutination. Die Reak¬ 
tionen waren niemals ernst und waren für den Erfolg nicht hinderlich. 
Die interessanten Versuche der Verff. scheinen geeignet, üblen Zufällen, 
von denen übrigens zwei letal endigende erwähnt werden, nunmehr mit 
grösserer Sicherheit vorzubeugen. Nur sollten ausser Hämolysen- und 
Agglutininproben auch die Hämotropinversuche noch mit hinzugezogen 
werden. Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. S. Manson: Erbliche Uebertragang vod Sarkom. (Brit. med. 
Journ., 1. November 1913, Nr. 2757.) Eine Mutter und zwei Söhne er¬ 
krankten an Rundzellensarkom, das bei allen seinen Ursprung in den 
Lymphdrüsen der linken Halsseite hatte. Vorher waren in der Familie 
keine Fälle von bösartigen Erkrankungen vorgekommen. Der Verf. glaubt 
beweisen zu können, dass cs sich bei dem Sarkom der Mutter um eine 
Keimveränderung handelte, die sich als dominierender Charakter auf ihre 
beiden Söhne übertrug. Der dritte Sohn, der älteste, war frei geblieben. 

Weydemann. 

L. Hess und H. Müller-Wien: Ueber den Ablauf der Blntzerstörnag 
bei der Pyrodinanämie. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Auf Grund 
experimenteller Untersuchungen kommen Verff. zu dem Schluss, dass bei 
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der Pyrodinvergiftung wie bei allen experimentellen Anämien die Blut¬ 
lipoide eine besondere Bedeutung haben. Es ergab sich, dass lipoid¬ 
lösliche Gifte die Erythrocyten in einer mikroskopisch leicht charakte¬ 
risierbaren Form angreifen und so deren Zerfall einleiten. Dieser toxische 
Erythrocytenzerfall bedarf der Intervention eines bestimmten Organes, 
dessen Voluraszunahme eine konstante Begleiterscheinung aller experi¬ 
mentellen Anämien ist (spodogener Milztumor Ponfick’s). Aus diesem 
Grunde tritt der Zerfall auch nur im Tierkörper und nicht auch ausser¬ 
halb desselben in vitro auf. 0. Adler. 

Sir W. Osler - Oxford: Ein Aneurysma arterio-venösem der Axillar- 
gefässe von dreissigjübriger Dauer. (Lancet, 1. November 1913, Nr. 4705.) 
Mitteilung eines vom Verf. selbst 30 Jahre beobachteten Falles und Be¬ 
schreibung des nach dem Tode gewonnenen anatomischen Präparats. 

Weydemann. 

M. Versö-Leipzig: Das Vorkommen der Spirochaeta pallida bei 
früh- und spätsypnilitischen Erkrankungen des Centralnervensystems. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) V. fand auch bei Tabes 
Spirochäten. Bei einem Falle von Phlebitis syphilitica cerebrospinalis 
fand V. innerhalb der Rückenmarksnerven bis zu den Ganglien Spiro¬ 
chäten mit konsekutiver interstitieller Neuritis, ohne dass klinisch sensible 
Erscheinungen von seiten des Rückenmarks aufgetreten waren. V. hatte 
nun bei diesem Falle Erweichungsherde in der weissen Substanz gefunden, 
die er als toxische Wirkung der erwähnten Spirochäten auffasst. Dayan 
hätte sich sehr wohl eine Strangerkrankung anschliessen können. Viel¬ 
leicht ist hier ein Bindeglied zwischen Lues, und der spätluetischen 
Erkrankung des Nervensystems, der Tabes, gegeben. Dünner. 

M. Siramonds-Hamburg: Ueber Mesothoriumschädignng des Hodens. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Mesothoriumkapseln wurden 
auf der rasierten Bauchhaut von Kaninchen fixiert und verschieden lange 
liegen gelassen. Die Hoden wurden dann mikroskopisch untersucht. Es 
ergab sich eine Schädigung der Keimzellen in genau derselben Weise 
wie durch Röntgenstrahlen. Schon die Anwendung geringer Dosen genügt, 
um die Samenzellen zu schädigen. Grosse Dosen haben eine völlige Ver¬ 
nichtung und Aufhebung der Zeugungsfähigkeit zur Folge. Es ergeben 
sich daraus ernste Kautelen für die praktische Anwendung. 

Rollmann - Essen: Beitrag zur Abwehrfermenttheorie. (Deutsehe 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Die Tatsache, dass bei Erkrankung 
eines Organs auch das paarige analoge Organ in Mitleidenschaft gezogen 
wird, lässt sich vielleicht auf Grund der Abderhalden’schen Abwehr¬ 
fermente erklären. Bei einseitigen Niereneiterungen z. B. werden Nieren¬ 
eiweissstoffe frei, welche in das Blut dringen und daselbst zur Bildung 
von Abwehrfermenten gegen Niereneiweiss Gelegenheit geben. Darunter 
muss dann auch das gesunde Organ leiden. Aehnlich erklärt sich auch 
die sympathische Ophthalmie, deren Pathogenese bisher rätselhaft schien. 

Wolfsohn. 


Diagnostik. 

Lochte und Fiedler: Das Leukomalachitgrün als Reagens auf 
Blutfarbstoff. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 21.) Michel hat das 
Leukomalachitgrün als Reagens auf Blutfarbstoff empfohlen. Man löst 
0,1 g der farblosen Leukoraalachitgrünbase in 25 ccm 30proz. Essigsäure 
auf und fügt 100 ccm Wasser hinzu. Bei Gegenwart von Blut tritt 
Grünfärbung auf. Noch bei einer Verdünnung des Blutes auf das 
100000fache kam dieselbe zum Vorschein. Das Verfahren hat sich bei 
den Nachuntersuchungen der Verff. als sehr zuverlässig erwiesen und 
empfiehlt sich zur Benutzung. H. Hirschfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

M.Rabinowitsch-Cbarkow: Fiecktyphuserreger. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Mitteilung über die morphologisch-tink- 
toriellen und biologischen Eigenschaften des Diplobacillus. Die Ueber- 
tragung von der Reinkultur und vom Krankenblut auf Meerschweinchen, 
in deren Herzblut es unter Umständen zu finden ist, gelingt. Meer¬ 
schweinchen, die mit Krankenblut bzw. mit Reinkultur mit Erfolg ge¬ 
impft waren, sind für eine zweite Impfung unempfänglich. Kulturen, die 
1 f 2 Stunde auf 60° erhitzt wurden, haben beim Meerschweinchen keine 
Erkrankung hervorgerufen, obwohl sie es vor der Erwärmung taten. 

Dünner. 

H. Bayan: Eine neue TreponemaaTt aus Genitalgeschwüren von 
Kaninchen. (Brit. med. journ., 1. Nov. 1913, Nr. 2757.) Diese Erkran¬ 
kung der Kaninchen ist schon von E. H. Ross beschrieben worden (Brit. 
med. journ., 1912, Bd. 2, S. 1653) unter dem Namen „natürliche Kaninchen¬ 
syphilis“. Das Untersuchungsmaterial von Bayan stammte von einem 
Tier, das von einem von selbst erkranktem aus infiziert worden war. Das 
Geschwür erschien 25 Tage nach der Infektiou. Im ausgepressten Serum 
fand sich eine Spirochäte, die zur Pallidagruppe gehört, in ziemlich 
grosser Menge. Die Länge war etwa das Anderthalbfache des Durch¬ 
messers eines Blutkörperchens, die Windungen waren sehr eng, 5—8, 
die Bewegungen langsam und drehend, nicht peitschend; der Querschnitt 
war oval. Die Spirochäte endete mit einer feinen Spitze ohne geissei- 
artigen Fortsatz. Bei der Färbung nach Giemsa nehmen die Spirochäten 
einen hellpurpurnen Ton an, sind von der Pallida nicht zu unterscheiden 
und behalten bei der Fixierung ihre korkzieherartige Gestalt. 

F. W. Andrews - London: Die Art und der Grad des spezifischen 
Unterschiedes zwischen Bakterien. (Lancet, 1. Nov. 1913, Nr. 4705.) 


Es gibt einige Bakteriengruppen, bei denen sich noch keine festen Arten 
herausgebildet haben, wie z. B. die Streptokokken und die Coligruppe. 
Durch Anwendung passender Methoden kann der Entstehungsvorgang 
von Arten beobachtet werden. Aus der Coligruppe z. B. hat sich 

schon der Typhusbacillus als feste Art abgesondert, während sich 

in der Salmonellagruppe die Organismen noch in der Differenzierung be¬ 
finden und Arten nur durch zweifelhafte serologische Kriterien sich 

unterscheiden lassen. Bei den Streptokokken ist die Differenzierung noch 
weniger ausgesprochen, hier werden die Formen noch stark von der 
Umgebung beeinflusst. Zur Unterscheidung ist die kritische Beobachtung 
ihres Verhaltens gegen die verschiedenen Zuckerarten von Wert. Es 

gibt bei den Bakterien, wo auch die Morphologie bei der Unterscheidung 
im Stiche lässt, noch keine Normen, mit deren Hilfe sich spezifische 
Grenzen bestimmen lassen wie bei den höheren Organismen. 

Weydemann. 

F. Luithlen - Wien: Ueber Veränderungen der Hautreaktion. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Verf. erzielte bei tuberkulösen 
Meerschweinchen, die mit Pferdeserum vorbehandelt waren, eine wesent¬ 
liche Herabsetzung der entzündlichen Erscheinungen der intracutanen 
Tuberkulinreaktion. Diese Erscheinung erklärt nach Ansicht des Verf. 
die bis jetzt unverständliche Wirkung parenteral eingeführter colloidaler 
Komplexe auf entzündliche Prozesse im Organismus, insbesondere der 
Haut. Verf. beobachtete auch, dass bei Tieren, denen er häufig Blut 
entnommen hatte, eine Herabsetzung der Haut gegen entzündungserregende 
Substanzen auftrat. Auf Grund dessen empfiehlt Verf. wieder die Ader¬ 
lasstherapie. 

J. Sorgo - Aliand: Ueber die Beeinflussung der cutanen und iutra- 
cutanen Tuberkulinreaktion durch Serum. (Zugleich ein Beitrag zur 
Frage der Tuberkulinimmunität. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) 
Pickert und Löwenstein beobachteten, dass das Serum von Tuber¬ 
kulösen, die mit hohen Dosen von Tuberkulin behandelt waren, tuber¬ 
kulinentgiftende Eigenschaften besitze. Cutanproben mit diesem Tuber¬ 
kulinserumgemisch vorgenommen, waren negativ, während gleich starke 
Tuberkulinlösungen positive Reaktion ergaben. Doch trat diese Erschei¬ 
nung nicht bei allen Patienten im gleichen Maasse auf, vielmehr erwies 
sich sogar bei einzelnen Fällen die Impfung mit dem spezifischen Serum 
als die stärkere. Verf. ging nun von der Möglichkeit aus, dass bei den 
relativ starken Tuberkulinkonzentrationen, die zu einer Pirquet’schen 
Probe nötig sind, keine vollständige Absättigung des Tuberkulins erfolgt, 
und dass der nichtabgesättigte Rest bei manchen Tuberkulösen aus noch 
unbekannten Gründen, vielleicht unter dem Einfluss gewisser Bestand¬ 
teile des Serums, eine stärkere Reaktion auszulösen vermöge als die 
Kontrollösung. Diese Erscheinung unterzog nun Verf. näherer Unter¬ 
suchung, wobei er zu dem Schluss kommt, dass in der ganz allgemein 
gesteigerten Eiweissüberempfindlichkeit des tuberkulös infizierten Orga¬ 
nismus die Erklärung dafür zu suchen sei, dass die bei gesunden Tieren 
als Entzündungshemmung sich äussernde Serumwirkung bei tuberkulös 
infizierten Menschen dem Tuberkulin gegenüber versagen und sogar in 
das Gegenteil Umschlägen kann. 0. Adler. 


Innere Medizin. 

K. Grassmann - München: Muss die Prognose der Herz- und Ge* 
fässerkranknngen auf dem toten Punkte bleiben? (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Dieselbe Fürsorge, die wir heutzutage der 
Tuberkulose bei initialen Fällen angedeihen lassen, ist nach G. auch bei 
Herz- und Gefässerkrankungen angebracht. Es soll nicht geleugnet 
werden, dass es eine nicht kleine Gruppe von Herzkranken gibt, bei 
denen jede Therapie erfolglos ist (kongenitale Vitien usw.). Andere 
Herzaffektionen, z. B. Myocarditis, sind manchmal prognostisch gar nicht 
so ungünstig, wenn die Diagnose frühzeitig gestellt wird und der Patient 
eine entsprechende Lebensweise führt. Damit ist nach G. der Weg ge¬ 
zeichnet, der allgemein zur Verbesserung der Prognose führt: einmal 
muss durch Errichtung geeigneter Institute jeder Gelegenheit haben, 
sich untersuchen zu lassen, zweitens ist die Behandlungsfürsorge auch 
für Herzkranke (ebenso wie bei Lungenkranken) zu fordern. 

A. Keil-Prag: Die Bewegungen des Brustkorbes bei der Atmung. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Beide Brusthälften be¬ 
wegen sich unter normalen Verhältnissen gleichsinnig. Ist eiue Lunge 
oder das Rippenfell einer Lunge stärker erkrankt, dann werden die Be¬ 
wegungen des Brustkorbes dieser Seite (besonders über der kranken 
Stelle) entweder ganz eingestellt oder vermindert, bzw. die Seite hinkt 
nach. Dünner. 

F. Egle: Zwei Fälle von perforierten Oesophagustraktions- 
divertikelu. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 5.) Es handelt 
sich um zwei Fälle, die media9tinalen Schrumpfungsprozessen ihre Ent¬ 
stehung verdanken. Klinische Erscheinungen waren nicht vorhanden. 
Doch wurden die Divertikel durch Perforation vom Oesophaguslumen aug 
zur Todesursache. Im ersten Fall entstand eine tödliche eitrige Peri- 
carditis, im zweiten Fall wurde die Trachea perforiert, und es kam zu 
multiplen Aspirationspneumonien und doppelseitiger eitriger Pleuritis. 

Ewald. 

G. v. Bergmann - Altona: Beziehungen des Nervensystems zur 
motorischen Funktion des Magens. — R.Massini-Basel: Radiologische 

| Studien über Beziehungen des Nervensystems zur motorischen Funktion 
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des Magens. (Münchener rned. Wochensehr., 1913, Nr. 41.) Bemerkungen 
zur Arbeit von Eisler und Lenk in Nr. 19 und 37 der Münchener 
med. Wochenschrift. Dünner. 

L. v. Szöllösy - Budapest: Cardiospasmen ond Hypnose. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Eine 36 jährige Patientin litt an 
hysterischem Cardiospasmus mit röntgenologisch nachweisbarem fast ab¬ 
solutem Hindernis an der Cardia. Durch Hypnose (30 Sitzungen) wurde 
für einige Wochen’Besserung erzielt; dann trat ein R:cidiv ein, das 
einen operativen Eingriff erforderlich machte. Wolfsohu. 

H. Friedrich: Beiträge zur Untersuchung des Mageninhalts 
ohnfc Sonde. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 5.) Der Verf. 
benutzt seine Fadenprobe auch zu diagnostischen Zwecken. Ungleich- 
massige Färbung des Fadens deutet auf Katarrh. Rötung des Fadens 
nur am vorderen Ende, auch wenn sie sich erst nach dem Trocknen 
zeigt, bedeutet Hypermotilität. 

A. Conti: Die Verwendung des Ichthyols zu Magenspülungen. 
(Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 5 ) Empfehlung derartiger 
Magenspülungen mit einer 10 prom. Ichthyollösung. Ewald. 

Sir W. Arbuthnot Lane-London: Chronische Darmstaunng. — 
Wnr. S. Bainbridge - New York: Chronische Darmstannng. (Brit. 
med. Journ., 1. Nov. 1913, Nr. 2757.) Die Ansichten Lanes über die 
Entstehung der chronischen Darmstauung und über ihre Bedeutung für 
die Eutstehuog anderer chronischer Krankheiten (Krebs, Tuberkulose usw.) 
sind hier schon öfter besprochen worden. Bainbridge fusst auf den 
Lehren Lanes und bestätigt seine Behandlungserfolgo mit der Ileo- 
colostomie, die er 106 mal ausgeführt hat. Er betont die auffallend ge¬ 
ringe Mortalität (4 Fälle) bei dieser eingreifenden Operation. 

Weydemann. 

G. Graul: Zur diagnostischen Bewertung der „Spritzer“ ge¬ 
nannten diarrhoischen Entleerungen. (Archiv f. Verdauungskrankh., 
Bd. 19, H. 4.) Auf Grund eines Falles macht Verf. darauf aufmerksam, 
dass die für Darmcarcinom so charakteristischen diarrhoischen De- 
jektionen als Symptom einer schon vorgeschrittenen SLenosierung des 
Darmtumors, auch durch einen nervösen Darmspasmus, durch einen 
Pseudoileus spasticus hervorgerufen werden können, sie somit ihrer 
Spezifität für Carcinome verlustig gehen, zumal wenn sie frei von Blut 
und Eiter gefunden werden. 

K. Frenkel und R. Franco: Zur Frage der gas tro intestinalen 
Indicanurie. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 4,) Es werden 
acht Fälle mitgeteilt, in welchen die Beziehungen der Indicanurie zu 
Blutungen im Darm studiert wurden, besonders mit Hinblick auf die 
Frage, inwieweit die Indicanurie beim Magenulcus ein selbständiges 
Krankheitssymptom oder nur eine Folgeerscheinung der Anwesenheit von 
Blut im Magendarmkanal darstellt. Die Ernährungsfrage war dadurch 
geregelt, dass sämtliche Patienten eine regelrechte Ulcuskur durch¬ 
machten. Es wurde erstens quantitativ auf Indican im Harn geprüft 
und die Benzaldehydreaktion angestellt, und im Stuhlgang mit der von 
Schlesinger und Holst modifizierten Benzidinprobe auf Blut unter¬ 
sucht. Die Verfasser kommen zu folgenden Schlusssätzen: 1. Die 
Fäulnis schon kleiner Blutmengen im Darm kann deutliche Indicanurie 
erzeugen. 2. Blutet ein Magengeschwür, so führt dies nach unseren 
bisherigen Erfahrungen stets zu Indicanurie. Fehlt Indicanurie trotz 
Blutung, so ist nach besonderen, diese Ausnahme erklärenden Momenten 
zu fahnden. 3. Ausser durch die Anwesenheit von Blut im Darm kann 
auch auf alimentärem Wege, speziell durch die Zufuhr tryptophan¬ 
haltiger Eiweisskörper, Indicanurie entstehen (alimentäre Indicanurie im 
Gegensatz zur gastro-intestinalen). 4. Eine starke Indicanuurie bei 
Magendarmkranken gibt Anlass dazu, den Stuhlgang auf Blutspuren zu 
untersuchen. 5. Bei der Beurteilung der gastro-intestinalen Indicanurie 
verdient auch das histogene Moment (der Funktionsstörung der Leber 
und anderer für die Indoxylzerstörung wichtiger Instanzen) die gleiche 
Beachtung wie für ätiologisch anders bedingte Formen der Indicanurie. 
Es liegt aber kein Grund vor, die gastro-intestinale Indicanurie im 
lokalistischen Sinn von Baar zu erklären. 

W. Orlowski: Zur perkutorischen Untersuchungsmethode der 
Leber. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 5.) Bestimmung des 
Leberrandes mittels der Orthoperkussionsmethode. Das Ganauere über 
dies Verfahren ist im Original einzusehen. 

A. Lifschütz: Zur Frage der funktionellen Diagnostik der 
Pankreaserkranknngen. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 5.) 
In einer eingehenden und sorgfältigen Arbeit hat L. die Wirkung der 
Pankreasfermente aufs neue studiert, indem er sie bei 52 Personen 
in den Fäces nachzuweisen versuchte. Von den betreffenden Patienten 
litten zwei an Krebs des Pankreas, sieben an chronischer Cholelithiasis, 
fünf an Magencarcinom, fünf an Magengeschwür, drei an Diabetes, fünf 
an Typhus usw. Die Untersuchungen auf die tryptischen und amylo¬ 
lytischen Fermente wurden nach dem bekannten Verfahren von Gold¬ 
schmidt - Wohlgemuth und bei den Fetten in der üblichen Weise 
durch Bestimmung der gebildeten Fettsäure durchgeführt. Verf. findet 
*es aber richtiger, für die Untersuchung auf Trypsin die Mette’schen 
Rühr’chen anzuwenden. Die Kotpriifung auf Pankreaslipase hält er für 
unsicher. Er wandte sich ferner der Frage zu, ob die Fermente der 
Darmbakterien nicht denselben Einfluss auf bestimmte Eiweissstoffe, 
Kohlehydrate und Fette besitzen wie die Pankreasfermente. Er kam 
dabei zu folgenden Ergebnissen: 1. Es besteht kein prinzipieller Unter¬ 
schied in der Wirkung des Trypsins, Erepsins und einiger Bakterien¬ 


fermente auf Eiweissstoffe: die einen wie die anderen wirken auf einige 
native Eiweissstoffc (Casein), Erepsin jedoch wirkt bedeutend besser auf 
Peptone und spaltet diese bis zu den Produkten einer tiefgehenden Zer¬ 
setzung. 2. Auf Eiweiss übt Erepsin keine Wirkung aus. 3. Die 
Wirkung einiger Bakterien der Darmllora und ihrer Fermente ist wohl 
prinzipiell der Trypsinwirkung dem Casein gegenüber gleich, steht aber 
in der Intensität dem Trypsin bedeutend nach. 4. Das negative Re¬ 
sultat der Stuhlprüfung auf Caseinverdauung (d. h. das Fehlen der¬ 
selben) hat eine grössere Bedeutung für die Diagnose einer Störung der 
Sekretionsfunktion des Pankreas, als das positive Resultat für den Aus¬ 
schluss einer Erkrankung desselben, da sowohl Erepsin als auch einige 
bakterielle Fermente Casein, wenn auch schwach, verdauen. 5. Eine 
kräftige Caseinverdauung durch Kotextrakt, nicht weniger als 100 Trypsin¬ 
einheiten, spricht mit grosser Wahrscheinlichkeit für das Erhaltensein 
der Sekretionsfunktion des Pankreas. 6. Aeusserst wichtig und für die 
Zwecke der klinischen Diagnostik wertvoll erscheint die Kontrolle der 
Untersuchungsresultate der Caseinverdauyng durch die Prüfung auf Ver¬ 
dauung von Eiereiweiss. 7. Es ist wünschenswert, gleichzeitig mit der 
Kotprüfung auf das proteolytische Ferment zu untersuchen, wobei alles 
über das proteolytische Ferment Gesagte auch für das diastatische gilt 
(bedeutend grössere Intensität des diastatischen Pankreasferments im 
Vergleich mit der Dünndarm- und Darmbakteriendiastase). 

A. Neu mann: Zur Methodik der Fettresorptionsprüfang. (Arch. 
f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 4.) Verf. verfolgte mit Hilfe des 
Dunkelfeldes das Auftreten und Verschwinden von submikroskopischen 
Teilchen im Blut, die auf Grund ihres charakterischen Verhaltens als 
Fett anzusprechen sind. Nüchtern ist das Blut frei von solchen Teilchen, 
gibt man aber eine bestimmte Menge Fett neben einer einfachen Semmel 
und Tee, so kann man sich von Stunde an an einem nativen Blut¬ 
präparat von dem Auftreten und Schwinden des Fettes im Dunkelfeld 
überzeugen. Man kann dadurch erfahren, ob Fett ins Blut übergeht oder 
nicht, ob es im Vergleich zum normalen rechtzeitig erscheint oder nicht, 
und ob die Menge der Norm entspricht. Man kann aber dadurch nicht 
feststellen, welcher Faktor der Verdauungstätigkeit an etwaigen patho¬ 
logischen Abweichungen die Schuld trägt. Untersucht man aber gleich¬ 
zeitig die motorischen Verhältnisse, so ist es durch die Kombination der 
betr. Ergebnisse ermöglicht, festzustellen, ob eine Störung der Sekretion, 
der Resorption oder der Motilität vorliegt. N. fügte deshalb zu der 
gewöhnlichen Itieder-Mahlzeit 40 g Fett hinzu. Nach verschieden grossen 
Pausen wurde das Blut untersucht und die Lage des Speisebreies im 
Magendarmtrakt orthodiagraphisch fixiert. Es werden als Beispiele ein 
Fall von normaler Magendarmverdauung, ein Fall von langsamer Ent- 
leerungs des Mageninhaltes, ein Fall von sehr rascher Entleerung des 
Magens, ein Fall von schlechter Resorption infolge Dünndarmkatarrhs, 
ein Fall von schlechter Fettverdauung wegen fehlenden Zuschusses der 
Galle und ein Fall, wo per excusionem eine Störung der Resorption des 
Fettes augenoramen werden musste, raitgeteilt und die betreffenden Schluss¬ 
folgerungen daraus gezogen. 

F. W. Hop mann: Ueber den Einfluss des Nahrnngseiweisses auf 

die Bluteroeueriiiig. (Arch. f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 4.) Verf. 
hat den Einfluss des Nahrungsei weisses auf die Erneuerung der roten 
Blutkörperchen bei einem normalen Falle und bei mehreren Fällen von 
Anämie unter genauer Beobachtung der Diät untersucht. Es wurde der 
Stickstoffgehalt des täglichen Urins nach Kjeldal bestimmt und als 
Maasstab für die Menge der untergegangenen roten Blutkörperchen, die 
Summe des im Kot und Urin ausgeschiedenen Hydrobilirubins angesehen. 
Das letztere wurde in alkoholischer Lösung spektrophotometrisch be¬ 
stimmt. Es zeigte sich nun, dass je mehr Nahrungseiweiss dem Körper 
zugeführt wird, desto mehr rote Blutkörperchen zerstört und neugebildet 
werden. Dies ist am stärksten bei nucleinfreier Eiweissnahrung. Bei 
chronischen Anämien tritt auch eine Erhöhung der Eiweisszufuhr, eine 
Erniodtigung der prozentischen Bluterneuerung ein. Dagegen überwiegt 
bei akuten Anämien im Stadium der Besserung die Neubildung über die 
Zerstörung. Es besteht eine Gefahr der Eiweissüberernährung bei chro¬ 
nischen und akuten Anämien, die zu einer weiteren Erschöpfung der 
roten Blutkörperchen im roten Knochenmark führen. Ewald. 

G. Kobler: Zur Frage der Choleraübertragtmg durch Nahrungs¬ 
mittel. (Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 39.) Maassnahmen, welche 
die Frischerbaltung von Gemüsen bezwecken, begünstigen die Lebens¬ 
fähigkeit der auf sie gelangten Vibrionen. Bei Aepfeln halten sie sich 
z. B. bis zum 16. Tage, bei Kopfsalat bis zum 29. Tage lebensfähig. 
Die Gefahr der Uebertraguog durch Obst, Gemüse und andere Nahrungs¬ 
mittel im internationationalen Verkehr und auf grössere Distanzen 
kommt nur in geringem Maasse in Betracht, besteht aber zweifellos für 
den Nahverkehr; es ist daher diese Möglichkeit der Uebertraguog beim 
Ausbrechen von Choleraepidemien in Nachbarländern in Rücksicht zu 
zioheo. 

J. Pal-Wien: Ueber den akut-urämischen Anfall und seine Be¬ 
handlung. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die akute Urämie 
stellt das klinische Bild einer IlochspannuDgskrise bei einem Nephritiker 
bzw. Urämischen dar. Sie setzt dort eiü, wo der paroxysmale Druck¬ 
anstieg beginnt, und hört mit dem Absinken dieser Spannungserhöhung 
auf. Der akute urämische Anfall führt entweder zu einem vorwiegend 
cardialen oder vorwiegend cerebralen Symptoraenkomplex. (Hoch- 
spannungsdyspnüe und Lungenödem oder eklamptiseher Anfall). Die 
Niere scheidet dabei meist grosse Flüssigkeitsmengen aus. ln einzelnen 
Fällen nehmen die Nierenarterien an dem Gefässkrampf teil; daher 
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kommt es zur Anurie. In anderen Fällen kommt es zu passiver arterieller 
Hyperämie in den Nierengefässen und infolgedessen zur Polyurie. Es 
ist bei allen gegen den ürämischen Anfall gerichteten therapeutischen 
Eingriffen die Blutdruckherabsetzung das wirksamste. Yerf. hat 
dies Eigenschaft vom Papaverin festgestellt, und daher "Papaverin, welches 
den normalen Druck kaum merklich beeinflusst, in 8 Fällen gegen den 
paroxysmalen urämischen Druckanstieg angewendet. Verf. kommt zu 
dem Resultat, dass das Papaverin die akuten urämischen Drucksteige¬ 
rungen herabzusetzen und somit die gefahrdrohenden Erscheinungen des 
Anfalls zum Schwinden zu bringen vermag. Die Druckherabsetzung auf 
das „richtige Maass“ ist bei Urämie der Druck vor dem Anfall, nicht 
etwa der physiologisch normale Blutdruck. G. Eisner. 

Th. Hausmann: Die Psoaspalpation and der Psoasschmerz. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Zum Referat ungeeignet. 

Dünner. 

v. Muralt: Zur Lehre der multiplen Darmcarcinome. (Carcinoma 
cylindrocellulare colloideo des Dick- und Dünndarms bei einem 13jähr. 
Knaben.) (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, H. 5.) Inhalt in der 
Ueberschrift, wesentlich pathologisch anatomischer Bedeutung. 

Ewald. 

Litzner - Rehburg: Zur Diagnostik und Klinik der nichttuber- 
knlösen Erkrankungen der Lungenspitze. (Münchener med. Wochenschr., 
Nr. 44) Nichts Neues. _ Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

M. Roth mann-Berlin: Die Funktion des Mittellappens des Klein¬ 
hirns. (Monatsschr. f. Psycb. u. Neurol., Novemberh. 1913.) Nach 
Experimenten am Hunde ist es sicher, dass eine funktionelle Differen¬ 
zierung auch im Gebiete des Kleiuhirnmittellappens vorhanden ist. Es 
findet sich hier eine Lokalisation, bei der die vorderen Körperabschnitte 
in den ventralen Rindengebieten, der hintere Rumpfabschnitt vorwiegend 
in den dorsalen Rindenpartien vertreten sind. Dort handelt es sich 
nicht um isolierte Extremitäten- oder Rurapflokalisationen, sondern um 
die Vertretung bestimmter Synechien, die zur Erhaltung des Stato- 
tonus von Bedeutung sind. Die Kleinhirnhemisphärenrjnde vertritt die 
isolierten Funktionen der Extremitäten, ist darum bis zum Menschen 
herauf in immer steigender Ausbildung begriffen. Beim Menschen ist 
der Mittelteil des Kleinhirns durch den aufrechten Gang und die Aus¬ 
bildung der Arme zu Greiforganen wesentlich verändert. Die Stö¬ 
rungen der Rumpf- und Kopfhaltung, Fallneigüng, Asynergien usw. 
werden nach Rothmann hier weitgehende Lokalisation gestatten, wenn 
nicht die Nachbarschaftssymptome der anderen Kleinhirnteile, von Pons 
und Medulla und die kompensierende Kraft der Grosshirnrinde die reinen 
Krankheitsbilder bei Affektionen des Kleinhirnmittelteils verwischen. 

E. Loewy. 

B. Beyer - Bayreuth: Bedeutung des Abderhalden’schen Dialysier- 
verfahrens* für die psychiatrische Diagnostrik. (Münchener med. 
Wochenschr., 1918, Nr. 44.) 6 Fälle von Dementia praecox bauten 
Testikel (bzw. Ovarium) und Hirnrinde ab. Manisch depressives Irresein 
reagierte gänzlich negativ, ebenso ein Fall von einfacher Lues, von 
degenerativem Irresein. Bei einem Fall von progressiver Paralyse wurde 
Hirnrinde abgebaut, Placenta und Schilddrüse bei einer Schwangeren 
mit Kropf. Dünner. 

E. Stier - Berlin: Psychiatrie und Fürsorgeerziehung mit beson¬ 
derer Berücksichtigung der Frage der psychopathischen Kinder. (Referat, 
erstattet auf der Jahresvers. d. deutschen Ver. f. Psych., Breslau, 17. V. 
1913.) (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Novemberh. 1913.) S. diese 
Wochenschr. Ref. 

E. Rc per-Jena: Nach Palliativtrepanation regressiv gewordener 
basaler Hirntumor. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Novemberh. 1913.) 
Bei einem 44jährigen Mann mit den Symptomen eines Hirntumors 
bessert sich das Befinden nach einer Palliativtrepanation, bei der man 
keinen Tumor fand, bis zur Heilung. Nach 11 Jahren Tod an Magen- 
carcinom. Bei der Sektion findet sich an der Basis des Temporallappens 
ein derber, haselnussgrosser Tumor, in dessen Umgebung zwei kleine 
Cysten liegen. Roper glaubt, dass schon lange vor der Aufnahme des 
Kranken das Fibrom bestand, mit zunehmendem Wachstum die Druck¬ 
erscheinungen grösser wurden und sich dann ein Hydrocepbalus internus 
bildete. Durch die druckentlastende Operation kam es zur Erweichung 
und zu cystischem Zerfall des Tumors, also zu einer Heilung mit Defekt. 
Es ist nach Verf. anzunehmen, dass durch den Balkenstich eine ähn¬ 
liche Wirkung erzielt werden kann. 

K. Degenkolb - Amsterdam: Ueber schizophrene Symptome, 
Moskelerregbarkeit und Schleimhautreflexe in einem Fall von Blitz- 
■enrose, und über die Kapitalabfindung solcher Fälle. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol., Novemberh. 1913.) Sehr ausführlicher Bericht über 
diesen Fall von traumatischer Neurose nach Blitzschlag. Bemerkenswert 
ist, dass Verf. für eine grössere Wertung des Gaumenreflexes eintritt, 
den er vom Zungengrundreflex streng scheidet. Die Kapitalabfindung 
und ihre vermehrte Durchführung würde er für einen grossen Segen 
halten, „nicht weil sie den traumatischen Neurosen eine ,unanständig 
schnelle* Gesundung ermöglichen sollte, sondern weil es häufig eine so 
grosse Wohltat für den Verletzten bedeutet (in psychischer und sozialer 
Hinsicht. Ref.), dass eine zauberhafte Heilwirkung sich wenigstens öfters 
ganz natürlich erklären wird.“ 


Minna Christiger - Zürich: Die Krankheit der drei Geschwister 
Weilemann. Klin. Beitrag zur Kenntnis der heredofamiliären Erkran¬ 
kungen. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Novemberh. 1913.) Bei 
drei erblich belasteten Schwestern traten successive folgende Symptom¬ 
komplexe auf: Epilepsie, Demenz, Störungen des Gleichgewichts, chorea¬ 
tisch- athetotische Bewegungen, konvulsive Zuckungen, Veränderungen 
des Muskeltonus. Makroskopisch-anatomisch fand sich eine kombinierte 
Atrophie von Gross- und Kleinhirn, mikroskopisch am Grosshirn Rand- 
gliose. (Ein genauerer anatomischer Befund dieser interessanten Erkran¬ 
kung, die der hereditären cerebellaren Ataxie nahesteht, steht noch aus.) 

_ E. Loewy. 


Kinderheilkunde. 

O. Kirsch-Wien: Die Abblassnngserscheinnngen des Scharlach- 
exavthems in ihrer weiterreichenden Bedeutung. (Wiener klin.Wochenschr., 
1913, Nr. 45.) Vortrag gehalten in der 20. Abteilung (für innere Me¬ 
dizin) der 85. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte zu Wien. 
Ref. s. d. Kongressberichte. 0. Adler. 

W. Schultz u. L. R. Grote - Charlottenburg: Untersuchungen mit 
dem Abderhalden’scben Dialysierverfahren bei Scharlach. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Bei Scharlachkranken waren zwischen 
dem 5. und 32. Krankheitstage Abwehrfermente gegen Lymphdrüse 
mittels der Abderhalden’schen Methodik nachweisbar. Diese Fermente 
sind spezifisch gegen Lymphdrüse als solche, nicht etwa allein gegen 
Lymphdrüse, die durch das Scharlachvirus verändert ist. Dünner. 


Chirurgie. 

Heineman n - Berlin: Zur Frage der Grossich’schen Jodtinktnr- 
desinfektion. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 46.) Nach Jodtinktur- 
bepinselung tritt oft Ekzem der Haut auf. H. entfernt daher gleich 
nach der Operation das an der Haut haftende Jod durch eine Ammoniak- 
Aether-Alkoholmischung. Sehrt. 

E. Bürgi-Bern: Die Pantopon - Scopolaminnarkose. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 8 u. 4.) Die Pantopon - Scopolamin- 
kombination ist am besten bisher in ihrer Wirkung untersucht. Es 
kann damit gut ein Dämmerschlaf erzeugt werden und in diesem kleine 
Eingriffe vorgenommen werden. Ihr Hauptvorzug ist, dass das Atmungs¬ 
centrum wenig beeinflusst wird, auch wird Erbrechen dadurch hintan¬ 
gehalten. Dosen von 0,04 Pantopon -+- 0,0004—0,0006 Scopolamin 
können kräftige Individuen gut vertragen. Bei alten Leuten mit Atmungs¬ 
beschwerden ist die Dosis zu vermindern. Wehenschmerzen werden im 
Anfang durch 2 cg Pantopon -f- 2 dmg Scopolamin gut beseitigt. 

F. Demmer-Wien: Ueber katarrhalische Longenkomplikationen 
bei chirurgischen Erkrankungen und deren Behandlung mit OxygeH- 
AdrenaliDinhalationen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 3 u. 4.) 
Die üblen Folgen der Aethernarkose lassen sich durch Oxygen-Adrenalin- 
inhalationen günstig beeinflussen, denn es können durch diese die 
Katarrhe der Bronchialwege bis in die feinsten Verzweigungen direkt 
beeinflusst werden. Durch den Spiess-Draeger’schen Medikamenten¬ 
vernebler können wir flüssige Medikamente in Nebelform den tiefsten 
Luftwegen zuführen. Es wird durch die Oxygen-Adrenalininhalation 
mit der aktiv besseren Atmung die Sauerstoffwirkung und die spezifische 
Wirkung des Adrenalins verbunden. Letzteres bewirkt ja akute Schleim¬ 
hautanämie und sekundäre Gefässparalyse und Druckschwankungen im 
Lungenkreislauf. 

Cahen-Cöln: Zur Behandlung der Lnxatio hnmeri cnm fraetora 
capitis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 3 u. 4.) Die bisherigen 
Verfahren bei obiger Verletzung müssen durch Implantation und Fixation 
des frakturierten Kopfes auf die Frakturstelle ergänzt werden. Verf. 
hat in 2 Fällen Günstiges davon gesehen. Man kann gleich operativ 
Vorgehen, wenn die unblutige Methode nicht gelingt, und braucht nicht, 
wie Lex er dies will, erst 14 Tage bis zum Eingriff zu warten. 

J. Becker. 

Eisner: Ueber Lehrlingsskoliose. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., 
Bd. 32.) Die Lehrlingsskoliose ist eine Skoliosenform eigener Art: Beginn 
der Skoliose oder akute Verschlimmerung einer bisher nur geringen De¬ 
formität nach Ablauf des Schulbesuches sind das Typische; es handelt 
sich stets um schwere Deformitäten, meistens mit hochgradigen Insuffizienz¬ 
erscheinungen. Verf. wünscht, dass mit der alten Lehre von der Skoliose 
als Schulkrankheit aufgeräumt werde; die Schunz’sche Lehre, dass eine 
Skoliose aus einem Belastungsmissverhältnis an der Wirbelsäule als 
statische Belastungsdeformität entsteht, kann auch auf diese Skoliosen¬ 
fälle angewendet werden. Den Ausschlag für die Entstehung der De¬ 
formität gibt eine schon vorher vorhandene statische Minderwertigkeit 
der Wirbelsäule, verbunden mit abnorm hoher statischer Beanspruchung 
während der Lehrlingszeit, die ins Pubertätsalter fällt, in dem obendrein 
eine gewisse physiologische Minderwertigkeit des Knochens anzunehmen ist. 

Er lach er: Aenderungen der Respiration im Abbott’schen Ver¬ 
bände. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Vortrag, gehalten auf dem 
12. Kongress der Deutschen orthopädischen Gesellschaft zu Berlin am 
24. März 1913. 

J. Frankel: Zur Aetiologie und Therapie des angeborenen Klnmp- 
fn8ses. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Bezüglich der Aetiologie 
weisen alle Befunde nach einer bestimmten Richtung, nach pathologischen 
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Verhältnissen der Schwangerschaft. Als Ziel der Klumpfassbehandlung 
betont Verf., Weichteil- und Knochenverletzungen tunliohst zu vermeiden, 
die dem gewaltsamen Redressement noch anhaftenden Gefahren auszu¬ 
schalten, die Narkosen einzuschränken und auf die Tenotomie der 
Achillessehne zu verzichten. Ein wichtiges Hilfsmittel hierfür ist die 
Hyperämie. Beschreibung des an der Bier’schen Klinik üblichen Ver¬ 
fahrens. 

Vogel: Ueber Coxa Taiga, (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) 
Vielleicht ist ein, wenn auch leichtes Trauma, das die Epiphysenlinie 
zwischen Hals und Sohenkelhalskopf trifft, imstande, dieses Centrum für 
Knochenwachstum zu pathologischer Leistung zu veranlassen. 

Molineus: Das Gen« valgnm im Röntgenbilde. (Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir., Bd. 32.) Jedes zur Behandlung kommende Genu valgum muss der 
Röntgenuntersuchung unterzogen werden. Das Röntgenbild gibt genauen 
Aufschluss über den Kaikgehalt und Festigkeit des Knochens, es gibt 
weiterhin Aufschluss über Grad und Sitz der Verkrümmung; erst auf 
Grund des Röntgenbefundes kann der rationellste Operationsplan ent¬ 
worfen werden. 

Werndorff: Die Entstehung der Hüftgelenkskontraktar bei Coxitis 
tnberculosa. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Die Kontraktur¬ 
stellung bei Coxitis tuberculosa entspricht einer Abduktion, Beugung 
und Auswärtsrollung, wenn es sich um synoviale Erkrankungen ohne 
destruktive Veränderungen des Kopfes und der Pfanne handelt, während 
die mit Auswärts- oder Eiuwärtsrollung vergesellschaftete Adduktions¬ 
kontraktur der Ausdruck der Gelenkdestruktion ist. Es handelt sich 
nicht um die Schonung des erkrankten Beines oder um eine durch das 
Tragen bedingte Zwangshaltung, sondern um eine aus dem Zusammen¬ 
wirken mehrerer Kräfte entstandene Deformität. 

Vulpius: Ueber die Lichtbehandlung der chirurgischen Tuber¬ 
kulose. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Vortrag, gehalten in 
der Sektion Kinesiotherapie des 4. internationalen Kongresses für Physio¬ 
therapie in Berlin am 28. März 1913. 

Kofmann: Freie Luft- und Sonnenbebandlnng der Knochen¬ 
tuberkulose. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Vortrag, gehalten 
in der Sektion Kinesiotherapie des 4. internationalen Kongresses für 
Physiotherapie in Berlin am 28. März 1913. 

Wilms*. Physiotherapie der Gelenkkrankheiten, insbesondere der 
Tuberkulose. (Zeitsohr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Uebersichtsreferat, 
gehalten in der Sektion Kinesiotherapie des 4. internationalen Kongresses 
für Physiotherapie am 28. März 1913 zu Berlin. 

Rollier: Ueber die Sonnenbehandlung der Knochen- und "Gelenk- 
tuberkulöse. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Vortrag, gehalten 
auf dem 4. internationalen Kongress für Physiotherapie am 28. März 
1913 in Berlin. 

M6nard: Die Behandlung der tuberkulösen Knochen- und Gelenk¬ 
entzündungen in der Seestation zu Birck. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir., 
Bd. 32.) Vortrag, gehalten in der Sektion Kinesiotherapie des 4. inter¬ 
nationalen Kongresses für Physiotherapie zu Berlin am 28. März 1913. 

Elmslie: Die physikalische Behandlung der Gelenkkrankheiten, im 
besonderen der tuberkulösen Gelenkkrankheiten. (Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir., Bd. 32.) Vortrag, gehalten in der Sektion Kinesiotherapie des 
4. internationalen Kongresses für Physiotherapie in Berlin am 28. März 
1913. 

Wollenberg: Zur Therapie der Arthritis deformans. (Zeitschr. f. 
orthopäd. Chir., Bd. 32.) Vortrag, gehalten auf dem 12. deutschen 
Ortbopädenkongress zu Berlin am 25. März 1912. 

Cramcr: Zur Anatomie der Spina bifida occulta. (Zeitschr. f. 
orthopäd. Chir., Bd. 32.) Projektionsvortrag, gehalten auf dem 12. Kongress 
der Deutschen orthopädischen Gesellschaft am 24. März 1913. 

M. Jansen: Das Wesen und das Werden der Achondroplasie. 
(Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 32.) Die hochinteressante Arbeit ist 
für kurzes Referat nicht geeignet. Eg 1 off. 

Welker-Amsterdam: Nachtrag zur Cholera- und Typhusgangrän. 
Die symmetrische Gangrän im Balkankriege kein Frostschaden. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 46.) Es ist gar kein Zweifel, dass die 
Gangrän im Balkankriege nicht Frostgangrän gewesen ist. Die beiden 
Gangräne unterscheiden sich ganz markant: Typische Anamnese (voraus¬ 
gegangene Darmerkrankung), die Gangrän entstand oft erst im Spital, 
wo die Patienten wegen ihrer Darmkrankheit Aufnahme gefunden hatten. 
Typische prämonitorische furchtbare Schmerzen (im Gegensatz zu der 
schmerzlosen Kältegangrän), keine Blasenbildung, wie bei der Kälte- 
neurosc, bei der Typhusgangrän stirbt das ganze Glied ab, bei der Frost¬ 
gangrän ist die Neurose oberflächlich. Beigabe von Photographien. 

Sehrt. 

Frhr. v. Saar: Beitrag zur Nervenplastik. (Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir., Bd. 32.) Demonstrationsvortrag, gehalten auf dem 13. deutschen 
Orthopädenkongress zu Berlin am 25. März 1913. Egloff. 

Kolb: Ueber die Schrumpfung der frei transplantierten Fascie 
und die Bedeutung derselben bei plastischen Operationen und bei Um¬ 
schnürung des Darms. Experimentelle Untersuchungen. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 8 u. 4.) Bisher hat man angenommen, 
(Kirschner), dass die frei transplantierte Fascie keine Schrumpfung 
erleide. Dem ist indessen nicht so. Verf. konnte an Versuchstieren, 
bei denen er mit Fascienstreifen eine leichte Umschnürung des Darms 


herbeiführte, zeigen, dass durch Faaciensohrumpfung ein Obturationsileus 
herbeigeführt wurde. J. Becker. 

W. Harris und C. Graham - London: Ein Fall von Hypophysen¬ 
tumor und Dekompression an der Sella. (Lancet, 1. November 1913, 
Nr. 4705.) Krankengeschichte und sehr ausführliche Beschreibung der 
Operation, der sich einige Winke über die Technik dieser Operation an- 
schliessen. Weydemann. 

Orsös Pecs: Zur Durchspülung des Subduralraums. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 3 u. 4.) Angabe eines Instrumentariums, 
mit dem es Verf. gelang, den Subduralraum völlig zu durchspülen. 
Es kann diese Methode sehr vorteilhaft bei Lues usw. sein. 

J. Becker. 

F. Schlemmer - Wien: Ueber die perorale Intubation sec. Kuhn 
bei den Operationen im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Verf. tritt warm für die 
perorale Tubage ein; besonders bewährte sich ihm ein Instrumentarium, 
das sich im grossen und ganzen eng an das von Kuhn angegebene an¬ 
lehnt und nur in einigen Kleinigkeiten vom Verf. geändert wurde. Er 
schildert aufs eingehendste die Technik der peroralen Intubationsnarkose 
und bedauert im Interesse der Patienten die geringe Anwendung dieser 
Narkose. 0. Adler. 

Kawamura-Kyoto: Ueber die künstliche Erzeugung von Lange«- 
Schrumpfung durch Unterbindung der Pulmonalarterienäete und den 
Einfluss derselben auf die Lungentuberkulose. (Deutsche Zeitsohr. f. 
Chir., Bd. 125, H. 3 u. 4.) Nach Unterbindung der Pulmonaiarterie 
zeigte sich in den betreffenden Lungenabschnitten starke bindegewebige 
Schrumpfung. Infektion und Tuberkulose zeigte in diesen Partien deut¬ 
liche Heilungstendenz, während in den Teilen der Lunge, in denen die 
Gefässunterbindung nicht in Betracht kam, eine floride Tuberkulose zu 
verzeichnen war. 

Sakaguchi - Tokio: Zur Kenntnis der maligne« Hodeutumoren, 
vor allem der epithelialen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 3 u. 4.) 
Die grosszelligen Tumoren sind die häufigsten Hodentumoren, sie sind 
epithelialer Natur und stammen von dem Epithel der Tubuli contorti ab. 
Die komplizierten epithelialen Tumoren sind von dem Epithel der Tubuli 
recti oder dem der Retekanälchen abzuleiten, wofür vor allem der Sitz 
der Geschwulst im Reteteil spricht. Selten kommen gleichzeitig 
Carcinom und Tuberkulose im Hoden vor. Das kräftigste Mannesalter 
(4. und 5. Decennium) wird am häufigsten von den Tumoren befallen, 
doch treten sie auch manchmal im Kinder- und Greisenalter auf. 

J. Becker. 

J. Israel - Berlin: Ein ungewöhnlicher Fall von Tuberkulose des 
Harnapparats. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) In dem 
mitgeteilten Fall wurde beim Ureterenkatheterismus eine beiderseitige 
Nierentuberkulose dadurch vorgetäuscht, dass die Katheter sich bei der 
Passage durch die Blase mit tuberkulösem Material infizierten. Der 
tuberkulöse Blaseninhalt stammte von einem mit der Blase kommuni¬ 
zierenden tuberkulösen Tubensack. Letzterer wurde durch Laparotomie 
entfernt. 

W. Merkens - Oldenburg: Ueber retrograde Darmineareeration. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) M. hatte Gelegenheit, eine 
incarcerierte Inguinalhernie mit retrograder Einklemmung einer Darm¬ 
schlinge (d. i. in der Bauchhöhle gelegene Einklemmung) erfolgreich zu 
operieren. Die Diagnose ist vor der Operation kaum zu stellen. Am 
wertvollsten ist noch das Wahl’sche Symptom: Fühlbarkeit einer auf¬ 
geblähten intraabdominellen Darmschlinge bei eingeklemmtem Bruch, in 
der Nähe der Bruchpforte. Auch intensive Ileuserscheinungen bei Rück¬ 
gang der eigentlichen Bruchgeschwulst deuten auf retrograde Incarceration 
hin. Lebensrettend ist nur eine baldige Operation. Man sollte bei 
Operation einer eingeklemmten Hernie vor Reposition des Bruchinhalts 
stets alle vorliegenden Darmschlingen gut vorziehen, um eine intra¬ 
abdominelle Gangrän nicht zu übersehen. Wolfsohn. 

A. Hofmann - Offenbach: Zur Operation der akuten Pancreatitis. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) H. hält es für wichtig, 
bei akuter Pancreatitis die Drüse vollständig zu durchtrennen nach 
voraufgegangener totaler Ablösung der vorderen Kapselwand. Dadurch 
wird die Resorption toxischer Stoffe unterbrochen. Im Laufe der Nach¬ 
behandlung erfolgt ein spontanes bröckelweises Abstossen der nekrotischen 
Pankreasteile. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

H. Buchtala und R. Matzenauer- Prag: Merlnsan (Tyrosin- 
Quecksilber) in der Syphilis- und Gonorrhöetherapie. II. Interne Be¬ 
handlung. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die Menge des 
mit dem Harn ausgeschiedenen Hg bei täglicher Einnahme von 
4 Tabletten Merlusan ist mindestens ebenso gross wie bei einer forcierten 
Injektionskur mit Hg. salicyl., doppelt so gross wie bei Einreibungen 
und fast 10 mal so gross wie bei Mergal und Meijodin. Im Einklang 
mit dieser überraschend grossen Hg-Resorption steht auch der thera¬ 
peutische Erfolg. Maculöse Exantheme zeigen gewöhnlich schon am 
nächsten oder zweiten Tage eine lebhafte Jarisch-Herxheimer’sche Re¬ 
aktion. Das deutet auf eine rapide Hg-Aufnahme hin. Maculöse 
Exantheme schwinden schon nach wenigen Tagen, schwerere Formen erst 
nach 8 — 14 Tagen. Die interne Behandlung mit Merlusantabletten kann als 
einziger vollwertiger Ersatz für eine kräftige Injektions- oder Einreibungs- 
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kur bezeichnet werden. Merlusan macht keine Verdauungsbeschwerden 
oder andere Unannehmlichkeiten. Merlusan hat sich auch als vorzüg¬ 
liches Mittel in der Gonorrböetherapie erwiesen. Obwohl es seinem 
Wesen und Kern nach von den sonst meist gebrauchten Silberpräparaten 
völlig verschieden ist, hat es sich diesen dooh durchaus als ebenbürtig 
erwiesen. Wir sind daher beim Versagen oder bei schwächerer Wirkuug 
der Silberpräparate nicht mehr allein auf diese angewiesen. Die ab¬ 
wechselungsweise Anwendung von Silber - Eiweisslösungon mit der 
kolloidalen Quecksilber-Eiweisslösung (Merlusan) bringt die meisten 
Gonorrhöefalle am schnellsten und sichersten zur Dauerheilung. 

G. Eisner. 

Gennerioh - Kiel: Weitere Beiträge zur Reinfectio syphilitica 
lieh Salvarsan und zur Biologie der humanen Syphilis. (Münchener 
med. Wochenschr., 1918, Nr. 48 u. 44.) Anführung von 15 Fällen von 
Reinfectio syphilitica, die nach abortiver Behandlung der ersten Lues 
bis zur zweiten Infektion einen einwandfreien Verlauf nahmen und dann 
den Befund einer frischen Infektion aufwiesen. Es besteht ein Ant¬ 
agonismus zwischen noch erhaltener sekundärer Durchseuchung und 
monosyphilitischen Erscheinungen. Die Ursache der Sypbilislatenz ist 
darin zu suchen, dass eine in ihrem ubiquitären Charakter wenig oder 
gar nicht geschädigte Infektion keinen Anlass nimmt zu neuen Ex¬ 
pansionen. 

R. Frühwald - Leipzig: Konzentrierte intravenöse Neosalvarsan- 
injektionen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) Die drei¬ 
malige Injektion von 0,6 Neosalvarsan auf 10 ccm Wasser innerhalb 
von 10 Tagen wirkt prompt auf die syphilitischen Erscheinungen aller 
Stadien ein und bringt sie in etwa 2 Wochen zum Schwinden. Etwa 
2 /s der Fälle werden nach der ersten Injektion von Nebenerscheinungen, 
in Form von Fieber, Kopfschmerzen usw. befallen, speziell Kranke mit 
ausgebreiteten floriden Symptomen. Nach der zweiten Spritze wurden 
die Folgeerscheinungen seltener, nach der dritten etwas häufiger. 
Cutane Reaktionserscheinungen in Form von Früh- und Späterythemen 
werden häufig beobachtet. Schwere Schädigungen durch die konzen¬ 
trierten Injektionen wurden nicht beobachtet. Dünner. 

A. Lier-Wien: Ueber Abortivbehandlnng der Syphilis. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) In jedem Fall von primärer Lues, 
auch bei negativer Wassermann’scher Reaktion, soll die Primärsklerose 
breit eizidiert bzw. mit dem Paquelin zerstört werden. Sodann soll 
sofort eine kombinierte Hg-Salvarsankur folgen. Die Behandlung muss 
bis zum Schwinden der klinischen Zeichen und der Wassermann’schen 
Reaktion fortgesetzt werden. Von 34 Fällen war diese Abortivbehand¬ 
lung 27 mal erfolgreich (Beobachtungszeit bis zu l 1 /* Jahren), während 
7 erfolglos waren. Die Hg-Therapie allein hatte unter 10 Fällen nur 
1 mal einen abortiven Erfolg. Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

J. Neumann: Eroährangsprinzipien während der Schwanger¬ 
schaft (Wiener med. Wochenschr., 1918, Nr. 39.) Verf. ist der An¬ 
sicht, dass die Beschränkung der Eiweisszufuhr bei präeklamptischen 
Zuständen den Ausbruch von Konvulsionen zu verhindern und die 
Genesung einzuleiten vermag. Es genügt nicht, die Ernährung und 
Diät der Schwangeren der auch sonst üblichen Ernährung entsprechend 
einzurichten. Die elektive Ernährungsfähigkeit des fötalen Organismus 
ist zuzugestehen. Reichliche Zufuhr von Mineralsalzen ist zu befür¬ 
worten, die Eiweisskost aber, besonders in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft, zu beschränken. G. Eisner. 

P. Werner und A. F. Ritter v. Winiwarter-Wien: Ueber die 
Sehwangerschaftsreaktion nach Abderhalden. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 45.) Auszugsweise vorgetragen in der gynäkologischen 
Sektion der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Wien (v. Winiwarter). Referat siehe die Kongressberichte. 

0. Adler. 

E. Zalewski - Breslau: Beobachtungen einer beginnenden Spontan- 
raptur des Utens gelegentlich einer Sectio saprapnbica. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 44.) Dünner. 


Augenheilkunde. 

D utoit - Montreux: Versuche mit intener Kalktherapie (Kalmo- 
pyrin) bei einigen Angenerkranknngen. (Zeitschr. f. Augenheilk., 
November 1913.) Ausgehend von der Wichtigkeit der Kalksalze für den 
Körperhaushalt, machte der Autor Versuche mit Kalmopyrin, einer Ver¬ 
bindung des Calciums mit der Acetylsalicylsäure, bei chronischer Con¬ 
junctivitis ohne eigentlichen scrofulösen Charakter, ferner bei Episcleritis, 
Iritis und Iridocyclitis. Er glaubt, aus seinen Beobachtungen den 
Schluss auf eine günstige Wirkung des Präparates ziehen zu dürfen und 
fordert zur Anwendung und Nachprüfung auf. 

Kuh nt: Ueber die Behandlung von Tränenschlanchleiden mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der inveterierten Formern. (Zeitschr. f. 
Augenheilk., November 1913.) Die Erkrankungen des Tränenapparates 
sind nicht primärer, sondern in der Mehrzahl der Fälle sekundärer 
Natur, abhängig von einer Allgemeinerkrankung, einer Bindehaut¬ 
erkrankung, von der Nasenschleimhaut, besonders des unteren Endes 
ausgehend oder von dem umgebenden Gewebe, also dem Periost und 


den Knochen übergreifend. Bei weitem den grössten ätiologischen 
Faktor spielen aber Erkrankungen der Nebenhöhlen, z. B. solöhe der 
vorderen Siebbeinzellen, des Antrum Highmori usw. Entsprechend allen 
diesen Ursachen muss auch die Therapie eine individuelle sein. Zu¬ 
sammenfassend lässt sich da folgendes sagen: 1. Die Exstirpatio sacci 
lacrymalis kommt in Betracht für tuberkulöse und lupöse Dacryo- 
cystiden sowie bei Ozaena, ferner bei hochgradigen Schleimhautverände¬ 
rungen, bei geschrumpftem Tränensack und wenn tiefere Knochen¬ 
veränderungen vorliegen. 2. Die Fensterresektion des Ductus naso- 
lacrymalis nach Polyak ist zu versuchen bei Veränderungen an der 
Apertura nasalis. 3. Die Eröffnung des Kanals und Sackes von der 
Highmorshöble aus (van Eicken) empfiehlt sich bei Antritis. 4. Bei 
allen übrigen Stenosen und Tränensackleiden erscheint, wenn ein 
Tränenpunkt und ein -röhrchen normal ist, die Dacryocystorhinostomie 
nach Tote angezeigt. G. Erlanger. 

L. Heine-Kiel: Die Höhe des Hirndrnckes bei einigen Angen- 
krankheiten. 2. Mitteilung. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 44.) Verf. hatte früher gefunden, dass Nystagmus und Hornhaut¬ 
affektionen Symptome einer Meningealreizung sind, da sich bei ihnen 
oft ein erhöhter Lumbaldruck findet. Verf. nahm an, dass die Augen¬ 
symptome durch Hirndrucksteigerung bedingt sind. Bei seinen weiteren 
Untersuchungen prüfte Verf. nun, ob primäre Hornhautaffektionen im¬ 
stande sind, den Hirndruck zu steigern. Aus seinen Mitteilungen er¬ 
gibt sich, dass schwere und leichtere Augenverletzungen bei sonst ganz 
gesunden Menschen Hirndrucksteigerungen, die oft mehrere Wochen an- 
halfcen, also cerebrale Zustände bedingen können, aber nicht müssen. 

Dünner. 

Meller-Wien: Zur Frage einer spontanen sympathisierenden 
Entzündung. (Zeitschr. f. Augenheilk., November 1913.) Verf. teilt 
zwei Fälle von spontaner Iridocyclitis mit, die, anatomisch untersucht, 
das Bild der sympathischen Entzündung boten. Im ersten Fall blieb 
das andere Auge gesund, im zweiten entstand eine sympathisierende 
Entzündung des ursprünglich normalen Auges mit Ausgang in Er¬ 
blindung. Für die Entstehung dieser spontanen sympathisierenden 
Ophthalmien wird eine endogene, im Gesamtorganismus existierende 
Krankheitsnoxe in Anspruch genommen. In einem Fall, wo sich Reste 
einer Retinochorioiditis fanden, muss man annehmen, dass die Uvea 
nicht gesund und so überempfindlich für die Krankheitsnoxe war, für 
den anderen Fall muss man an einen besonders starken Grad der 
Krankheitsnoxe denken. Es handelt sich bei dem beschriebenen Krank¬ 
heitsbild also um Formen von spontaner Iridocyclitis, welche sehr heftig 
einsetzend bei sonst anscheinend gesunden Individuen — meist Frauen — 
zur schwersten Schädigung des Auges führen und auch oft das zweite 
Auge ergreifen. Im ersten Stadium ist klinisch kein besonderes Merkmal 
vorhanden, erst der Endausgang ist ein solcher wie bei sympathischer 
Ophthalmie. 

Werdenberg - Basel: Blendnngsretinitis nach Sonnenfinsternis- 
beobachtung. (Zeitschr. f. Augenheilk., November 1913.) 

G. Erlanger. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Walb - Bonn : Ueber Rachitis der Nase und ihre Beziehungen znm 
Asthma bronchiale. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Die 
Nase ist sehr häufig der Sitz von rachitischen Veränderungen, und 
daraus resultieren Verbiegungen der Nasenscheidewand, Leistenbildungen 
am Rande der knorpeligen Scheidewand, kolbige Verdickungen am 
vorderen Rande desselben Teiles. Diese Veränderungen können gerade 
so wie auch andere nicht rachitische krankhafte Zustände in der Nase 
Asthma bronchiale erzeugen. Der Umstand, dass nach ihrer Beseitigung 
trotzdem das Asthma Fortdauern kann, und die Beobachtung, dass auch 
ohne Veränderungen in der Nase bei Anwesenheit von Rachitis Asthma 
bronchiale auftritt, hat Verf. zu der Ansicht geführt, dass die Rachitis 
als solche eine derjenigen Ursachen ist, die zu Asthma disponieren. Es 
ist ihm gelungen, in einer Anzahl von Fällen durch längere Darreichung 
von Phosphor, die Asthmaanfälle zu beseitigen. Wolfsohn. 

M. Weiser-Dresden: Ein neuer Apparat zur Diathermiebehand- 
lnng von Ohrenkrankheiten (Otothermie). 

H. Ger lach - Dresden: Eine sicher fizierbare Otodiatheraie. 
Elektrische Messungen über den Grad der Durchwärmung des Ohres bei 
der Otodiathermie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45.) 

Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Koeppen: Die Wirksamkeit des Versicherungsaates in dem Ein- 
8prnchverfahren der Reichsversichernngsordnnng. (Aerztl. Sachverst.- 
Ztg., 1913, Nr. 21. 

Sonnenkalb - Leipzig: Beiträge zur Untersuchung und Begutach- 
tnng Unfallverletzter. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 21.) Prak¬ 
tische Winke, Angabe eigener Messapparate. Zu Umfangmessungen nimmt 
Verf. einen Faden, markiert die Stellen, wo sich die Fadenenden treffen, 
mit einer Arterienklemme und misst dann auf einem Präzisionsmaassstab 
das Fadenstück. 

Kubo - Taihoku: Untersuchungen überden Lnageasaft von Wasser¬ 
leichen. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 20.) Verf. hat die Steig- 
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höhe des Lungensaftes in Filtrierpapier untersucht, eine Methode, die 
bis dahin nur für die Milchuntersuchung angewandt worden war. Es 
betrug die Steighöhe desselben bei anderen Todesarten im Durchschnitt 
8,15 mm, beim Lungensaft Ertrunkener im Durchschnitt 16,84 mm, es 
besteht also eine auffallende Differenz. Vielleicht kann diese Methode 
für derartige Fälle als Ergänzung zu anderen Methoden benutzt werden. 

Grassmann - München: Apoplexie Unf&llfolge bei chronischer 
Nephritis? Zusammenhang des Todes mit Unfall? (Aerztl. Sachverst.- 
Ztg., 1913, Nr. 20.) Mitteilung eines interessanten Unfallstreitfalles. 
Näheres siehe Original. 

Hanauer - Frankfurt a. M.: Unfall und Alge. (Aerztl. Sachverst.- 
Ztg., 1913, Nr. 19.) Mitteilung mehrerer interessanter Unfallstreitver¬ 
fahren, in denen die Frage Betriebsunfall oder Gefahr des täglichen 
Lebens, sowie Betriebsunfall oder Gewerbekrankheit zur Erörterung und 
Entscheidung kam. Ferner Mitteilungen zur Frage der Gewöhnung nach 
Verlust eines Auges. 

Peters - Rostock: Zur Frage der Gewöhnung an die Einängigkeit. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 19.) Es ist Sitte geworden, für den 
Verlust eines Auges qualifizierten Arbeitern 33Vs pCt., ungelernten 25 pCt. 
Rente zu bewilligen. Zu dieser niedrigeren Bemessung bei ungelernten 
Arbeitern ist man erst allmählich gekommen, und die Berufsgenossen- 
scbaften sind bemüht, denjenigen ungelernten Arbeitern, die noeh 33 l / a pCt. 
Rente bekommen, allmählich dieselbe herabzusetzen und legen daher den 
Augenärzten oft die Frage vor, ob Gewöhnung eingetreten ist. Manche 
Aerzte haben mit Hilfe besonderer Apparate in solchen Fällen das Tiefen¬ 
schätzungsvermögen untersucht, und wenn dasselbe ungestört war, die 
Frage der Gewöhnung bejaht. Hiergegen wendet sich nun Verf. auf 
Grund einer grösseren Untersuchungsreihe an seiner Klinik. Er konnte 
nachweisen, dass schlechtes Tiefenschätzungsvermögen mit Hilfe dieser 
Methode festzustellen war, wo die betreffenden Arbeiter gar keine 
Störungen empfanden, und es konnte umgekehrt gutes Tiefenschätzungs¬ 
vermögen nacbgewiesen werden, wo die-Patienten behaupteten, schwer 
geschädigt zu sein. Aus diesem Grunde befürwortet Verf., die Beant¬ 
wortung der Frage nach dem Grade des Tiefenschätzungsverraögens ab¬ 
zulehnen. Da allmählich die Zahl der höher entschädigten ungelernten 
Arbeiter abnimmt, werden die Berufsgenossenschaften nicht geschädigt. 

Lohmar-Köln: Zur Frage der Gewöhnung an die Einängigkeit. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1913, Nr. 20.) Bemerkungen zu der Arbeit von 
Peters. Verteidigung der Methode des Tiefenschätzungsvermögens. Das 
Reichsversicherungsamt hat nicht die Absicht, allen qualifizierten Ar¬ 
beitern für den Verlust eines Auges eine höhere Rente zu gewähren, 
sondern nur denjenigen, die in ihrem Berufe eine aussergewöhnlich grosse 
Sehkraft nötig haben. Zwischen gelernten und ungelernten Arbeitern bei 
der Entschädigung der Einäugigkeit zu unterscheiden, ist nicht angängig. 

H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Schell - Wilhelmshaven: Sanitätshunde. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1913, H. 21.) Sie werden so abgerichtet, dass sie auf Kom¬ 
mando auf dem Schlachtfelde allenthalben nach Verwundeten suchen, 
irgendeinen Gegenstand dem Krankenträger bringen und diesen an die 
Fundstelle führen. 

Adam-Cöln: Der französische Divisionsarzt. (Deutsche militär¬ 
ärztliche Zeitschr., 1913, H. 20.) Im Frieden kennt das französische 
Heer die Stellung des Divisionsarztes nicht. Erst im Kriegsfälle tritt er 
in Tätigkeit. Sein Dienst stellt bescheidene Anforderungen: 1. während 
der Mobilmachung und beim Aufmarsch, 2. während des Gefechts, 
3. nach dem Aufmarsch. Genaue Erläuterungen dieser Aufgabe. Am 
Schluss bemerkt Verf., dass in der neuen Kriegssanitätsordnung von 
1910 für den Divisionssanitätsdienst die Auswechselbarkeit der Ambu¬ 
lanzen im Vordergrund der Veränderungen steht. Wo grosse Verluste 
eintreten, werden die Divisionsambulanzen hingeschickt. Wenn der 
Divisionsarzt seine Ambulanzen an richtiger Stelle und im günstigen 
Augenblick verausgabt, und sofort Ersatz von hinten heranzieht, so 
bleiben nach einem Gefecht die Verwundeten versorgt, ohne dass die 
Truppe von Sanitätsformationen entblösst wird. 

Dö lg er - Frankfurt a. M.: Dienstbesch&digungsfrsgeii bei Erkran¬ 
kungen des Gehörorganes. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, 
H. 20.) Verf. zeigt durch seine Ausführungen, dass es auch in scheinbar 
schwierigen Verhältnissen wohl meist gelingt, eine befriedigende gerechte 
Lösung der Dienstbeschädigungsfragen herbeizuführen, wenn man nur 
auf dem Boden der Wissenschaft und der dienstlichen Bestimmungen 
verbleibt und mit der grössten Gewissenhaftigkeit beim Aufbau der ein¬ 
zelnen notwendigen Glieder vorgeht. 

Strauss - Berlin: Das Dnodenalnkas in der Armee. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 21.) Diese Erkrankung bat eine Be¬ 
deutung für die Truppe, welche ungefähr so hoch zu bewerten ist wie 
die des Mageugeseffwürs. Es besteht begründete Hoffnung, dass mit dem 
Ablegen der Operationsfurcht seitens der Erkrankten die Prognose des 
Duodenalulcus trotz des weit schwereren Eingriffs bald eine ebenso 
günstige wird, wie dies jetzt bei der Appendicitis der Fall ist. 

Schüle - Freiburg i. Br.: Die Behandlung des Fnrnnkels und der 
Farnnkalose. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 20.) Feucht¬ 
warme Umschläge beim vollentwickelten Furunkel. Bei Reife des 
Pfropfes Einritzung der Eiterkuppe. Der frische Furunkel kann mit 


nahezu absoluter Sicherheit kupiert und in einen reizlosen, aseptischen 
Zustand übergeführt werden durch centrale, tiefgehende Kauterisation. 
Schilderung des Verfahrens. Die Behandlung der Furunkulose geschieht 
am besten durch Desinfektion der Haut — Schilderung des Verfahrens — 
nicht durch interne Behandlung (Hefe, Arsenik u. a.). 

Ti 11 mann: Bemerkungen zu der Veröffentlichung Schüles: Ueber 
die Behandlung des Furunkels nnd der Furunkulose. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 21.) Das von Schüle angegebene Ver¬ 
fahren wurde vom Verf. im Sanitätsbericht der K. M. 1906/07 ge¬ 
schildert. 

Müller-Cöln: Fortschritte in der Behandlung chirurgischer 
Tuberkulose. (Deutsche militärärzt. Zeitschr., 1913, H. 20.) Sammel¬ 
referat aus dem Gebiet der Chirurgie. Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ausserordentliche Generalversammlung am 12. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Hr. Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Die Zahl unserer Veteranen nimmt immer 
mehr ab. Am 5. November ist das ursprüngliche Mitglied unserer Ge¬ 
sellschaft und seit unserem Jubiläum Ehrenmitglied der Gesellschaft, 
Herr Geheimrat Wilhelm Kessler verschieden. In seinem langen 
Leben hat er besonders als Armenarzt jahrzehntelang viel Gutes getan 
und sich viel Liebe erworben. Wir wollen uns zu seinen Ehren erheben. 
(Geschieht.) 

* Tagesordnung. 

1. Beschlussfassung über den Ban des Langenbeek-Virchow-Hauses. 

Vorsitzender: Der erste Gegenstand unserer Tagesordnung be¬ 
trifft unseren Neubau, und da es sich dabei um Aufnahme von Hypo¬ 
theken und Verzicht auf ein Vorkaufsrecht handelt, das wir besitzen, 
so war es gemäss § 25 unserer Statuten notwendig, eine General¬ 
versammlung einzuberufen. Es heisst in diesem Statute: Die Einladungen 
zu den Generalversammlungen erfolgen schriftlich (bzw. durch gedruckte 
oder sonstwie mechanisch vervielfältigte Zusendungen) unter Angabe der 
Tagesordnung. Das ist geschehen. Sie haben alle die Einladung durch 
das rote Blatt bekommen, in dem auch die Tagesordnung abgedruckt 
ist. Ich stelle also fest, dass statutenmässig zu dieser Generalversamm¬ 
lung eingeladen worden ist, und dass sie demgemäss beschlussfähig ist. 

Es handelt sich um zwei Anträge, welche der Vorstand und der 
Ausschuss, unterstützt durch die von Ihnen früher gewählte Virchow- 
hauskommission, vor Sie bringt, und zwar lauten diese Anträge folgender- 
maassen: 

1. Die Generalversammlung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
ermächtigt ihren Vorstand, mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
einen Vertrag behufs gemeinsamen Baues und Betriebes eines Langen- 
beck-Virchowhauses zu schliessen. Sie ermächtigt *den Vorstand ferner, 
im Rahmen der ihr vorgelegten Geschäftsberichte die sich aus diesem 
Vertrage und aus Bau und Verwaltung des Langenbeck-Virohowhauses 
ergebenden Geld- und Rechtsgeschäfte, einschliesslich Aufnahme von 
Hypotheken abzuschliessen. 

2. — Das ist eigentlich nur eine notwendige Folgerung aus dem 
ersten —: Die Berliner medizinische Gesellschaft leistet auf das Vor¬ 
kaufsrecht für das Langenbeckhaus Verzicht. 

Ich erteile nun zunächst das Wort Herrn Landau, um Ihnen 
nähere Ausführungen zu machen. 

Hr. L. Landau: In der letzten ordentlichen Generalversammlung 
am 26. Februar ds. Js. hatte ich die Ehre, im Aufträge der von Ihnen 
im Jahre 1907 eingesetzten Kommission für die ErbauuDg eines Rudolf 
Virchow-Hauses, bestehend aus den Herren S. Aleiander,Borchardt, 
Ewald, v. Hansemann, Henius, Görges, Kähler, Fedor Krause, 
Mankiewicz, Munter, Stadelmann, Waldeyer und L. Landau, 
über den Stand der Angelegenheit zu berichten. Die Hoffnung, mit der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie einen gemeinsamen Bau aufzuführen, 
war damals gering, da die Hindernisse für das Zusammengehen in ab¬ 
sehbarer Zeit noch unüberwindlich erschienen. 

Seitdem hat die Virchow-Kommission allein, meist aber in Ver¬ 
bindung mit Vorstand und Ausschuss, wiederholentliche und eingehende 
Beratungen gepflogen. Alle die drei Gremien kamen zu dem Schluss, 
dass im Interesse unserer Gesellschaft mit dem Bau nicht länger gezögert 
werdeu dürfe, dass vielmehr sobald wie möglich der Beschluss der Gesell¬ 
schaft vom 10. Juli 1901, ein Virchow-Haus zu bauen, ausgefübrt 
werden solle. 

Dieses konnte und sollte geschehen, sobald unsere Erwartung auf 
finanzielle Unterstützung, die uns von einer Seite in Aussicht gestellt 
war, in Erfüllung gehen würde. Diese Seite war — ich kann das 
jetzt sagen — die Stadt Berlin, welche im September dieses Jahres durch 
Gemeindebeschluss der Berliner medizinischen Gesellschaft zum Bau eines 
Rudolf Virchow-Hauses eine 4 proz. Hypothek bis zu 1 Million Mark auf 
10 Jahre fest und vom 1. Oktober 1914 ab zur Erhaltung des Hauses 
ausserdem noch auf 5 Jahre eine jährliche Unterstützung im Betrage von 
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10 000 Mark zusicherte. Ausser dem auf 15 Jahre unverzinslichen, bei 
Beginn des Baues erhältlichen Darlehen von 100 000 Mark von seiten 
des Herrn Aber fiel dann noch von seiten des Herrn Rudolf Mosse 
eine hochherzige Gabe von 100 000 Mark als Geschenk der Medizinischen 
Gesellschaft für den Bau eines Rudolf Virchow-Hauses zu. 

Unsere Gesellschaft war daher in Anbetracht des bis jetzt an¬ 
gesammelten Vermögens, welches sich vom Jahre 1901 von 100 000 Mark 
bis auf etwa 475 000 Mark gesteigert hatte, und in Anbetracht der jähr¬ 
lichen Einnahme von etwa 52 000 Mark in der Lage, ganz allein an den 
Bau zu gehen, für dessen Beginn der 1. April 1914 in Aussicht ge¬ 
nommen wurde. Die Rentabilitätsberechnungen, welche vom Schutz- 
verbande der Bauinteressenten Berlins, von der Virchow-Kommission, 
vom Vorstande und vom Ausschuss geprüft und von einer aus dem 
Schosse dieser Körperschaften gewählten Siebener-Kommission endgültig 
redigiert wurden, werden Ihnen zeigen, dass wir mit diesem Bau allein 
Vorgehen konnten. Ich reiche Ihnen diese ReutabilitäsberechnuDg in 
3 Exemplaren herum. Ich bitte Sie aber, gütigst diese Exemplare wieder 
zurückzulegen und diese Zahlen, sowie auch die anderen, als vertraulich 
zu betrachten. 

Von dieser Sachlage, dass wir imstande wären, allein vorzugehen, 
hielt sich der Vorstand verpflichtet, der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie Mitteilung zu machen. Es war dies geboten in Hinblick auf 
unsere bisherigen intimen Beziehungen zu dieser Gesellschaft, mit der 
zusammen wir auch den Bau des jetzigen Langenbeek-IIauses durch 
gemeinsame Sammlungen eingeleitet hatten, und in Rücksicht auf das 
von Hause aus geplante Vorgehen mit der Gesellschalt. Diese Mitteilung 
gab der ganzen Angelegenheit eine günstige und freudig zu begrüssende 
Wendung. Der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie gelang es, die 
Hindernisse, welche sich bis jetzt einem gemeinsamen Vorgehen entgegen¬ 
gestellt hatten, zu überwindeD, und so konnte sie jetzt die längere Zeit 
unterbrochenen Verhandlungen mit uns wieder aulnehmen. Sie wählte 
eine Kommission, bestehend aus den drei Herren W. Körte, Bier, 
Kümmel!, und in Vertretung Herrn Hildebrand, welche von ihr 
die Vollmacht zu bindenden Verhandlungen hatten. Auf unserer Seite 
wurde lediglich zum Zwecke unverbindlicher Verhandlungen von seiten des 
Vorstandes und Ausschusses eine kleine Kommission gewählt, bestehend 
aus den Herren S. Alexander, F. Krause und L. Landau, die in Ver¬ 
hinderungsfällen berechtigt sein sollten, eine Zuwahl vorzunehmen. Diese 
Kommissionen haben bis jetzt zweimal in mehrstündigen Sitzungen ge¬ 
tagt und ausser mit finanziellen Fragen, über welche nachher berichtet 
werden wird, sich eingehend mit dem Bauprojekt beschäftigt. Sie 
kennen das Projekt des Herrn Regierungsbaumeisters Dernburg, das 
von Herrn Geheimen Oberbaurat Dr. March als so gelungen bezeichnet 
worden war, dass er dem Vorstand auf eine direkte Frage den Rat er¬ 
teilen konnte, von einer weiteren Konkurrenz abzusehen und dieses Pro¬ 
jekt zu acceptieren. Es hat Ihnen schon einmal Vorgelegen, hängt heute 
noch einmal aus, und Herr Baumeister Dernburg wird für die Herren 
Kollegen, welche es wünschen, gern eine weitere Erklärung übernehmen. 

Die Beratungen mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie haben 
ergeben, dass das Projekt mit unwesentlichen Aenderungen den weit¬ 
gehenden Bedürfnissen beider Gesellschaften völlig genügt, sowohl 
was die Sitzungssäle, Kranken- und Demonstrationsräume, Büchermagazin 
als Lesesäle, Zimmer für Vorstand und Abnahmekommission betrifft. 
Der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie mussten wir die Konzession 
machen, dass in den grossen Sitzungssaal etwa 900, vielleicht noch 
etwas mehr Plätze zu bringen seien, während der für die Berliner 
medizinische Gesellschaft allein geplante Saal nur 800 Plätze enthalten 
sollte. 

Wir hoffen, dass die heutige Generalversammlung dem Zusammengehen 
mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie ihre Zustimmung erteilen und 
dieses Zusammengehen mit derselben Freude begrüssen wird, wie das von 
Ihrem Vorstand und Ausschuss und der Virchow-Kommission geschah, 
nicht bloss wegen der finanziellen Vorteile, welche jeder der beiden Gesell¬ 
schaften bei ihrem Zusammengehen erwachsen, sondern auch wegen des 
historischen Zusammenhanges, welcher diese beiden, ich darf wohl sagen 
bedeutendsten und angesehensten medizinischen Organisationen mit¬ 
einander verknüpft. 

Stimmen Sie der Vereinigung zu, so dürfte es sich wohl empfehlen, 
dass Sie dem Vorstand Vollmacht erteilen und ihn mit der Unternehmung 
all’ der Schritte betrauen, welche für den Beginn und die Förderung des 
Unternehmens notwendig sind. Dahin gehört die Mitteilung an die 
städtischen Behörden, welche in dieser Sache auch ein Wort mit¬ 
zureden haben, der Vertrag mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
der Bauvertrag, Aufnahme und Kündigung von Hypotheken usw. 

Natürlich wird das zukünftige Virchow-Haus auch den Namen 
Langenbeck-Haus führen. Für die Berliner medizinische Gesellschaft 
dürfte auch in dieser Benennung eine Ehrung liegen, denn Langen- 
beck war als Vorsitzender und Ehrenvorsitzender der Vorgänger 
Virchow’s. Beide Gesellschaften werden es als Officium nobile be¬ 
trachten, beiden grossen Männern in diesem Langenbeck-Virchow-Haus 
ein würdiges Monument zu errichten. (Beifall.) 

Vorsitzender: Ich bitte nun Herrn Alexander, die finanzielle 
Seite zu erörtern. 

Hr. S. Alexander: Der Vorstand hat Ihnen in vier Plänen die 
finanzielle Tragweite des Unternehmens zu demonstrieren gesucht. Es 
bleibt mir nur übrig, auf einige Einzelheiten einzugehen, die zum Ver¬ 
ständnis der Pläne erforderlich sind. 


Es ist selbstverständlich, dass zunächst das Objekt als solches um¬ 
grenzt werden musste, und dass der Wert desjenigen Grundstückes, 
welches gemeinsam mit der Gesellschaft für Chirurgie errichtet werden 
soll, in den Einzelheiten berechnet wurde. Dieser sogenannte Einstands¬ 
wert ist die Frucht von Berechnungen der allerverschiedensten Faktoren. 
Herr Landau hat ja schon vorhin mitgeteilt, dass Finanzmänner und 
Techniker sich bemüht haben, den Einstandswert so exakt als möglich 
festzustellen. Der Vorstand der medizinischen Gesellschaft hat auch 
gegenüber dem zukünftigen Baumeister gewisse Grenzen gezogen, von 
denen zu hoffen ist, dass sie bei dem Bau nicht überschritten werden 
werden. Demgegenüber kann wohl behauptet werden, dass der Plan, 
der in der ersten Tafel verzeichnet ist, in Zukunft als zutreffend sich 
erweisen wird. Die Erwerbskosten von 620 400 Mark stehen fest; das 
sind diejenigen Kosten, die die Medizinische Gesellschaft für die Erwer¬ 
bung des jetzigen Grundstückes gehabt hat, das heisst diejenigen Kapi¬ 
talien, die sie bar eingezahlt hat, einschliesslich der Nebenkosten, die 
damit verbunden sind, und die Hypotheken, die sie als Lasten auf dem 
Grundstück vorgefunden bat. Dementsprechend sind die Grundstücks¬ 
zinsen, die mit 2-4 816 Mark berechnet sind, Zinsen derjenigen Kapitalien, 
die als Erwerbskosten bezeichnet worden sind, das heisst Zinsen der 
Kapitalien der Gesellschaft plus Hypotheken. Der Hochbau ist mit 
800 000 Mark angenommen. Die Summe ist insofern festgelegt, als uns 
der Regierungsbaumeister das bestimmte Versprechen gegeben hat, sie 
nicht zu überschreiten, damit aber den Bau würdig und vornehm, ent¬ 
sprechend den Zwecken der medizinischen Gesellschaft und der Gesell¬ 
schaft für Chirurgie, zu gestalten. Die Baugeldzinsen sind mit 2 pCt. 
von 800 000 Mark normiert, mit 2 pCt. deshalb, weil zu hoffen ist, dass 
die Zinsen nur ein halbes Jahr gezahlt zu werden brauchen. Die Hoff¬ 
nung stützt sieh darauf, dass der Beschluss der Stadtverordnetenver¬ 
sammlung zu Berlin, eine Million Mark als Hypothek zu geben, verknüpft 
ist mit dem ganz besonderen Entgegenkommen, dass schon während des 
Baues ein Teil dieser Summe als Baugeld gezahlt werden wird. Hier¬ 
durch werden natürlish teure Baugeldziuseu erspart. 

Baugenehmigung, Architektenbonorar und alles dasjenige, was Archi¬ 
tektenaufgabe ist, ist mit 50 000 Mark normiert und wird in der Höhe 
nicht überschritten werden. 

An unvorhergesehenen Ausgaben ist noch ein kleiner Posten von 
7000 Mark eingestellt. 

Endlich die innere Einrichtung, d. h. die Ausstattung des Hauses 
mit Mobilien und Apparaten, ist nach genauen Schätzungen und Berech¬ 
nungen mit 140 000 Mark angegeben. Insgesamt ist als Einstandswert 
eine Summe von 1 658 216 Mark zu verzeichnen. 

Das Objekt ist also da, wenigstens im Voranschlag. Es kommt nun 
darauf an, sich darüber klar zu werden: Mit welchen Mitteln kann dieses 
Objekt ausgeführt werden, wie hoch sind die Mittel der Medizinischen 
Gesellschaft, wie hoch die Einzahlung der Gesellschaft lür Chirurgie, wie 
stellt sich die Rentabilität des Grundstückes und wie sind die Einnahmen 
und Ausgaben, wenigstens für die Medizinische Gesellschaft, in den 
nächsten Jahren zu normieren? 

Ueber den Vermögensstand der Medizinischen Gesellschaft, wenig¬ 
stens vom 1. April 1914 ab, soll Sie die zweite Tafel aufklären. Sie 
sehen da als ersten Posten eine Forderung an die Deutsche Gesellschaft 
für Chirurgie in Höhe von 64 000 Mark. Diese Summe ist zu der Zeit, 
als das jetzige LaDgenbeck-Haus errichtet wurde, als zinsloses Darlehn 
an die Gesellschaft für Chirurgie von der medizinischen Gesellschaft 
gezahlt worden. Es ist nach beiderseitigem Uebereinkommen fällig mit 
dem Beginn des Baues, wird also der medizinischen Gesellschaft für den 
Bau vom ersten Tage ab zur Verfügung steheD, vorausgesetzt natürlich, 
dass diejenige Bedingung erfüllt wird, die vorhin in dem Anträge des 
Vorstandes gekennzeichnet war, nämlich, dass die medizinische Gesell¬ 
schaft auf das Vorkaufsrecht am Langenbeck-Haus verzichtet. Die For¬ 
derung ist deshalb berechtigt, weil Aussicht vorhanden ist, dass das 
Langenbeck-Haus in andere Hände übergeht, und weil die medi¬ 
zinische Gesellschaft in dieser Richtung keine Ambitionen mehr hat. 

An Effekten ist heute schon ein Bestand von 207 000 Mark vor¬ 
handen, und zwar nach dem Kurswert vom 1. Januar d. J. Hoffentlich 
gehen die Kurse nicht weiter zurück, so dass wir mit diesem Faktor 
rechnen können. 

Von dem Geschenk des Herrn Mosse ist bereits die Rede gewesen, 
es beträgt 100000 Mark, ebenso von dem zinslosen Darlehn des Herrn Aber. 

Al 9 Anzahlung auf die Grundstücke sind 206 600 Mark bar geleistet 
worden. Sie sind also zum Vermögensstand zu rechnen. Die Gesellschaft 
für Chirurgie hat sich bereit erklärt, für den Bau vom ersten Tage des 
Baues an die Hälfte dieses Kapitals, also 103 000 Mark bar einzuzahlen. 
Für Ende dieses Jahres ist dann noch ein Kassenbestand von mindestens 
20 000 M. zu erwarten, so dass insgesamt das Vermögen am 1. April 1914 
mindestens 800 000 M. betragen wird. Die Summen sind so niedrig 
kalkuliert, dass Sie in Wirklichkeit — das gilt auch lür die Zahlen, die 
ich später noch nennen werde — mit hoher Wahrscheinlichkeit über¬ 
schritten werden werden. Es war ja selbstverständlich Pflicht des Vor¬ 
standes und Ausschusses der medizinischen Gesellschaft, nur dasjenige 
festzulegen, was als Minimum betrachtet werden konnte. 

Es ist nun, wie sie oben gesehen haben, ein Kapital von 1 658 216 M. 
als Gegenwert für das Grundstück erforderlich. Hiervon wird gedeckt 
1 Million durch die Hypothek der Stadt Berlin, so dass noch 658 216 M. 
zu decken bleibeD. Wie sie eben gehört haben, hat die medizinische 
Gesellschaft ein Vermögen von 800 000 M., so dass also als disponibles 
Kapital noch ein Rest von 141 784 M. übrig bleibt. 
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Ich habe vorhin von einem Minimum gesprochen. Ich kann hierzu 
noch folgend) Ausführungen machen. Mit der Gesellschaft liir Chirurgie 
ist eine Vereinbarung dahin in Aussicht genommen, dass für den Fall, 
dass die Gesells -halt für Chirurgie in der Lage ist, dieses Langenbeck- 
haus zu veräußern, von denjenigen Kapitalien, die alsdann der Gesell¬ 
schaft für Chirurgie zulliesseu werden, ein entsprechender Anteil an die 
medizinische Gesellschaft zum Ersatz des Kapitals, das diese in das 
Grundstück investiert, zurückgezahlt wird. Hierzu ist begründete Aus¬ 
sicht vorhanden. Dann wird es auch möglich sein, ein noch grösseres 
Kapital verzinslich anzulegen und dadurch unsere Einnahmen zu erhöhen. 

Nun kommen wir zu dem wichtigsten Punkt, nämlich zur Renta¬ 
bilitätsberechnung und zu dem Voranschlag über die Einnahmen und 
Ausgaben der medizinischen Gesellschaft. 

Die Rentabilitätsberechnung enthält nur einige wenige Posten. Die 
erste Hypothek von 1 Million wird mit 40 000 M. verzinst werden müssen. 
Die Betriebskosten des Grundstückes sind mit 25 000 M. berechnet. Ich 
bin nicht in der Lage, Ihnen alle diese Betriebskosten einzeln vorzu¬ 
führen, aber sie können überzeugt sein, dass sie bis ins einzelne kalku¬ 
liert sind, und dass auch unvorhergesehenen Ausgaben ein weiter Spiel¬ 
raum gewährt wordeu ist. Als Ausgaben würden also G5 000 M. in Be¬ 
tracht kommen. 

Als Einnahmen sind zunächst normiert Mieten in Höhe von 20 000 M. 
Der ursprüngliche Plan ging dahin, dass das Vorderhaus zum Vermieten 
eingerichtet werden sollte. Es besteht aus einem Erdgeschoss, einer 
ersten, einer zweiten und einer dritten Etage. Nach den landläufigen 
Mietspreisen in der dortigen Gegend batte man für die Vermietung dieser 
Räume etwa 30 000 M. vorgesehen, und diese dienten zur Grundlage für 
die Rentabilitätsberechnung in dem Falle, dass die medizinische Gesell¬ 
schaft das Haus allein baut. Nachdem die Gesellschaft für Chirurgie 
beschlossen hat, sich an dem Bau und Betrieb des Hauses gleichwertig 
zu beteiligen, wurde allseitig der Wunsch kundgegeben, nur diejenigen 
Räume zu vermieten, deren Ertrag unbedingt zur Rentabilität des Grund¬ 
stücks erforderlich ist. Man ist übereingekommen, die Parterreräume 
und die Räume der ersten Etage zu vermieten, die Räume der zweiten 
und der dritten Etage aber für etwaige zukünftige Verwendungen frei¬ 
zuhalten. In welcher Weise die Verwendung stattfinden könnte, schwebt 
noch in der Luft. Es ist aber Aussicht vorhanden, dass auch diese Ver¬ 
wendung nicht ganz ohne Nutzen für beide Gesellschaften sein wird, 
so dass voraussichtlich auch aus der zweiten und dritten Etagewenigstens 
eine geringe Einnahme in Zukunft zu erwarten ist. Immerhin musste 
man mit einer Reduzierung der Summe, die ursprünglich geplant war, 
rechnen und hat die Einnahmen aus Mieten auf 20 000 M. normiert. 
Dass diese Norm nicht willkürlich ist, ergibt sich daraus, dass hoffent¬ 
lich in nächster Zeit die Vermietung perfekt sein wird. 

Es kommt dazu als Einnahme der Beitrag der Stadt Berlin, von 
dem Herr Landau vorhin schon sprach, so dass also im ganzen als 
Einnahme 30 000 M. zur Verfügung stehen werden. Die Ausgaben be¬ 
tragen 05 000 M. Es sind also insgesammt 35 000 M. zuzuschiessen, 
das heisst von jeder Gesellschaft 17 500 M. 

Nun fragt es sich: Ist die medizinische Gesellschaft imstande, ohne 
Gefährdung ihrer Existenz und ihrer Finanzen den Zuschuss von 17 500 M. 
pro Jahr zu gewähren? Darüber gibt Ihnen die Tafel 4, der Voranschag 
der Einnahmen und Ausgaben der medizinischen Gesellschaft für ein 
Jahr, das hinter dem Baujahr liegt, also für das Jahr 11)15 Auskuuft. 
Die Ausgaben sind normiert mit 17 500 M. als Zuschuss zum Langen- 
beck-Virchowhaus, dann die Betriebskosten der Gesellschaft mit 21 000 M. 
Diese Betriebskosten sind schon für die Zukunft berechnet; sie sind 
jetzt lange nicht so hoch, werden aber voraussichtlich durch die künftige 
umfangreichere Verwaltung steigen. Hoffentlich werden die 21 000 M. 
genügen, um die Betriebskosten zu decken. Die Ausgaben werden also 
38 500 M. betragen. 

Dem stehen als Einnahme gegenüber, selbst wenn der bisherige 
Mitgliederbestand nicht wächst, 34 000 M. Mitgliedcrbeiträge. Laut Ver¬ 
trag mit Ilirsehwald und Grosser sind als Einnahme ferner 9000 M, zu 
verzeichnen. Die Bibliothek hat eine feste Einnahme von mindestens 
3000 M. in Form von Zuschüssen derjenigen Gesellschaften, die ihre 
Bibliotheken mit der hiesigen Bibliothek vereinigt haben. Dann kommt 
noch die Verzinsung zu 4 pCt. unseres disponiblen Kapitals. Das ist, 
allerdings schätzungsweise, auf 150 000 M. angenommen. Ich bin aber 
der festen Ueberzeugung aus Gründen, die ich vorher genannt habe, dass 
das Kapital in absehbarer Zeit viel höher seiu wird. Insgesamt würde 
also die Einnahme 52 000 M. betragen. Hiervon geht als Ausgabe ab 
38 500 M., so dass die medizinische Gesellschaft im Jahre 1915 trotz 
des Mitbesitzes des Langenbeek-Virchow-Hauses einen Ueberschuss von 
13 500 M. zu erwarten hat. 

Ich möchte Sie darauf aufmerksam machen, dass es bei diesem 
Ueberschuss vielleicht nicht bleiben wird, und zwar deshalb, weil in 
Uebereinstimmung mit der Gesellschaft für Chirurgie geplant ist, einen 
Reservefonds für das Langenbeck-Vircliow-Haus anzulegen, um für alle 
Eventualitäten Deckung zu haben. Wenn auch der Reservefonds in ab¬ 
sehbarer Zeit nicht in Anspruch genommen werden wird, so ist es ganz 
zweifellos Sache einer vorsichtigen Finanzgebarung, gegen alle Eventuali¬ 
täten sieh zu schützen. Nun, die medizinische Gesellschaft wird ohne 
weiteres imstande sein, aus ihrem Ueberschuss einige tausend Mark pro 
Jahr dem Reservefonds zuzutühren und diesen soweit zu thesaurieren, 
um aus ihm Herrn Aber das Darlehn von 100000 Mark zurückzuzahlen. 

Sie sehen also, es ist wegen des Baues und wegen der Unterhaltung 
des Hauses absolut keine Besorgnis vorhanden. Ich bitte Sie deshalb 


auch meinerseits, die Vorschläge des Vorstandes annehmen zu wollen. 
(Beifall.) 

Vorsitzender: Ich eröffne die Besprechung und frage, ob jemand 
das Wort wünscht. 

Hr. Immerwahr: Bei der Rentabilitätsberechnung ist vergessen 
worden, die Amortisationsgelder für die Hypothek zu berücksichtigen. 
Die Hypothek ist nur auf zehn Jahre von der Stadt Berlin gegeben 
worden und muss nach zehn Jahren zurückgezahlt werden. Woher soll 
dieses Geld genommen werden? Sie müssen doch wenigstens pro Jahr 
50 000 M. abschreiben. Ausserdem habe ich gehört, dass auf dem 
Grundstück auch bereits Hypotheken liegen. Also die Hypothekenfrage 
muss doch auch geordnet werden. Denn wenn die Stadt Berlin die 
Hypothek kündigt, dann ist es sehr schwierig, eine solche wieder¬ 
zubekommen, weil andere Hypotheken davor stehen. Wenn zwei Hypo¬ 
theken bereits auf dem Grundstück stehen, so ist es doch LÖtig, eine 
dritte Hypothek aufzunehmen, und diese Hypothek erfordert viel mehr 
Zinsen als 4 pCt. Unter 5 oder b ] j 2 pCt. werden Sie dieselbe nicht be¬ 
kommen, weil sie nicht die gleiche Sicherheit bietet wie eine erste 
Hypothek. 

Vorsitzender: Darf ich Herrn Alexander bitten? 

Hr. S. Alexander: Ich habe leider den Herrn Vorredner nicht 
genau verstanden. Soweit ich ihn verstanden habe, handelt es sich 
wohl darum, dass er fürchtet, die Hypotheken, die jetzt darauf stehen, 
könnten mit den vorhandenen Mitteln vorläufig nicht zurückgezahit 
werden. Die Hypotheken sind fällig mit dem Beginn des Baues, sie 
sind aber um ein Jahr prolongiert worden. Sie werden aus den dis¬ 
poniblen Mitteln der Gesellschaft zurückgezahlt werden können. Auch 
für die Zukunft ist die Besorgnis wegen Beschaffung von Hypotheken 
vollständig hinfällig, weil die Gesellschaften abgesehen von der ersten 
Hypothek mit ihren eigenen Mitteln ja vollständig alle diejenigen Kosten 
decken, die das Grundstück macht. Was die erste Hypothek anlangt, 
so gewährt die Stadt sie auf zehn Jahre. Es ist gar keine Befürchtung 
vorhanden, dass sie in Zukunft einmal zurückgefordert werden wird. 
(Widerspruch.) Das glaube ich mit Sicherheit sagen zu können. Wenn 
es aber der Fall seiu sollte, so würde es immer noch andere Möglich¬ 
keiten geben, auf ein so patentes Grundstück eine, erste Hypothek auf- 
zuneh men. 

Hr. Holländer: Sie haben eben gehört, dass zwei Gesellschaften 
Zusammengehen wollen, und zwar Gesellschaften von ganz verschiedener 
Tendenz und ganz verschiedenem Sitzungsmodus. Die eine Gesellschaft 
ist eigentlich ein Kongress, der das Haus nur wenige Tage im Jahre 
gebraucht, und er braucht zu diesem Zweck in erster Linie einen 
grossen Sitzungssal, der ja auch, wie wir hören, der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie zuliebe erheblich grösser gebaut werden soll. Wir 
können heute aber uicht den Entwicklungsgang der Berliner medizini¬ 
schen Gesellschaften voraussehen. Wir können nicht wissen, ob nicht 
eines Tages das Bedürfnis für uns bestehen wird, allein das Haus zu 
besitzen. Ich denke da an die Möglichkeit der Centralisierung der ge¬ 
samten Berliner medizinischen Gesellschaften nach Art der Royal Society 
of Me di eine in Londou mit Errichtung von einzelnen Sektionen. 

Alle diese Gründe sollten doch veranlassen, dass, wenn an ein 
Kompagniegeschäft gedacht wird, man auch auf alle Fälle einen Passus 
in die Verträge und Statuten aufnimmt, wie die beiden sich wieder 
trennen können, und ich meine, dass, da doch die Berliner medizinische 
Gesellschalt, wie wir eben gehört haben, zunächst als Hauptbesitzerin 
die Gelder vcrschiesst, die lür beide Gesellschaften gleich wichtige Mög¬ 
lichkeit hat, na<h Auszahlung einer bestimmten Summe, die dem Bei¬ 
trage der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie entspricht, alleinige Be¬ 
sitzerin des Hauses zu werden. Denselben Wunsch habe ich auch als 
Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, deren Entwicklung 
auch nicht heute schon ermessbar ist. Der geplante Uörsal wird even¬ 
tuell in zehn oder zwanzig Jahren nicht mehr ausreichen. 

Was den Bau selbst anbetrifft, so möchte ich ferner noch darauf 
hinweisen, dass es, glaube ich, den meisten Kollegen lieb wäre, wenn 
uns von fachmännischer Seite hier an Diapositiven das Detail erklärt 
würde. Ich möchte darauf hinweisen, dass in London vor zwei Jahren 
das grosse ärztliche Versammlungshaus in der Wirapole Street 1 gebaut 
ist, und ich möchte fragen, ob man die Fehler, die bei diesem Bau ge¬ 
macht wurden sind, und die Vorzüge studiert hat, .damit wir uns Dicht 
übereilig auf einen Bau festlegen, der vielleicht lür den Moment in 
jeder Beziehung genügt, aber für die Zukunft vielleicht unzureichend 
sein dürfte. (Zustimmung.) 

Hr. L. Landau: Die Anregung des Herrn Vorredners ist durchaus 
beachtenswert. Da, wo ähnliche Säle lür medizinische oder wissenschaft¬ 
liche Gesellschaften bereits existieren, in London, Wien usw., sollen die 
von dem Herrn Kollegen Holländer erwähnten Einrichtungen studiert 
werden, sobald mit dem Rohbau begonnen Bein wird. Dahin gehört also 
zweckmässige Vorrichtung für den Projektionsapparat, das Epidiaskop, 
den Kinematographen, die beste Art der Ventilation usw. (Ruf: Vorher, 
das ist zu spät!) Ja, wenn Sie glauben, dass die Grundmauern irgend¬ 
welche Beziehung zur Aufstellung der genannten Apparate haben, so 
irren Sie sich. Das sind Angelegenheiten der internen Einrichtung. 
Sollte eine dieser Einrichtungen, z. B. die Ventilation, den Rohbau 
als solchen beeinflussen, so wird dieses Moment natürlich schon vordem 
berücksichtigt werden. 

Für wertvoll erachte ich auch die Anregungen des Herrn Vor¬ 
redners bezüglich der Konzentration aller Berliner medizinischen Geseii- 
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schäften in dem zukünftigen Hause. Alle, die schon unter Langen - 
beck’s Präsidium diese Konzentration für nützlich und notwendig ge¬ 
halten haben, haben gerade im Hinblick auf die Erreichung dieses Zweckes 
ihre Bemühungen auf die Schaffung eines allen Ansprüchen genügenden, 
geräumigen Vereinshauses gerichtet. Gleichviel, ob man sich die ver¬ 
schiedenen spezialistischen Gesellschaften nach Analogie der Sektions¬ 
bildung der Naturforscherversammlung als Sektion einer grossen Ge¬ 
sellschaft oder auch nur als selbständige Spezialvereine unter einem 
Dach denkt. Es wird sich empfehlen, der erneuten Anregung des Herrn 
Vorredners zu folgen und rechtzeitig an die Lösung dieser wichtigen 
Aufgabe zu gehen. 

Dass die Vereinigung mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
uns für diese Zwecke in keiner Beziehung hinderlich sein wird, können 
Sie schon daraus entnehmen, dass sie sich die Verfügung der Sitzungs¬ 
räume für den Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie nur 
für acht Tage im Jahre Vorbehalten wird. Selbstverständlich wird sie 
ihre Bibliothek, ihren Lesesaal und ihre Geschäftsräume ständig in An¬ 
spruch nehmen. 

Also, ich kann wohl im Namen des Vorstandes versprechen, dass 
bei zukünftigen Fällen auf alle diese Punkte geachtet werden wird. 
Insbesondere wird verhütet werden, dass eine Gesellschaft ohne Zu¬ 
stimmung der anderen beliebig über ihren Anteil wird verfügen dürfen. 
Jede der beiden Gesellschaften wird sich wohl das Vorkaufsrecht von der 
anderen Vorbehalten. Aber Sie dürfen nicht erwarten, dass, weil wir 
zufälligerweise das im übrigen verzinsliche Geld für die Deutsche Ge¬ 
sellschaft für Chirurgie auslegen, wir für uns mehr Rechte aus dem Vertrage 
beanspruchen werden, als wir sie der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
die in der vornehmsten Weise die Verhandlungen mit uns führt, zu¬ 
billigen werden. Wenn wir uns ausmachen, dass wir ein Vorkaufsrecht 
haben, so muss dieses Recht auch der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie zustehen. Also, wie gesagt, wenn Sie erst den Vorstand 
bevollmächtigt haben werden, verbindliche Verhandlungen zu führen, 
so wird er wohl alle die beachtenswerten Punkte, die eben von Herrn 
Holländer erwähnt worden sind, in diesen Verhandlungen berück¬ 
sichtigen. 

Ich darf wohl nachträglich bemerken, dass ich bereits im Jahre 
1881 (siehe unsere Verhandlungen vom 2. März ISS 1) einen mit den 
Forderungen des Herrn Kollegen Holländer sich deckenden Antrag ge¬ 
stellt habe, dem jedoch damals keine Folge gegeben wurde. Jetzt scheinen 
die Dinge günstiger zu liegen. Denn ich konnte am 26.1.1910 beiGelegenheit 
des Ankaufes des Grundstückes für das Virchow-Haus berichten, dass die 
Virchow-Kommission sich ausser mit der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie mit folgenden Berliner ärztlichen Gesellschaften und Vereinigungen 
in Verbindung gesetzt hatte: Verein für innere Medizin, Physiologische, 
Laryngologisehe, Dermatologische, Otologische, Psychologische, Gynäko¬ 
logische, Ophthalmologische Gesellschaft, Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenheilkunde, Gesellschaft für Natur und Heilkunde, für soziale 
Medizin, für Staatsarznei künde, Verein für Schulärzte, Aerztekammer-, 
Standes* und Bezirksvereine und der Fünfzehner-Koramission. Fast alle 
Gesellschaften — inzwischen haben sich noch eine Anzahl neuer ge¬ 
bildet — gaben zu dem Projekt zustimmende Erklärungen, ohne vor¬ 
läufig irgendwelche materielle Verpflichtungen zu übernehmen. 

Hr. Baumeister Dernburg (a. G.): Den Herren wird allen das 
Grundstück in der Luisenstrasse bekannt sein. Es hat eine Front von 
54 m und eine Tiefe von etwas über 56 m. Das Grundstück ist in 
seiner Form durchaus rechteckig und infolgedessen für einen solchen 
Bau besonders geeignet. 

Die Aufgabe bei der Aufstellung des Projektes ist eine doppelte. 
Zunächst soll für die Berliner medizinische Gesellschaft ein Sitzungssaal 
mit allen dazu gehörigen Nebenräumen geschaffen werden. Es sollte 
aber auch, um die Rentabilität des Hauses möglichst hoch zu halten, 
ein Teil der Räume vermietbar gemacht werden. Naturgemäss war der 
Teil, der sich vermietbar gestalten musste, der Teil nach der Slrasse 
zu, weil sich keine Chance bot, irgendwelche Firmen zur Mietung zu 
bekommen, die nicht Fenster nach der Strasse hatten und in einer ver¬ 
borgenen Lage untergebracht wurden. 

Der Saal sollte ursprünglich 800 Sitzplätze fassen. Jetzt, wo die 
Deutsche Gesellschaft für Chirurgie den Wunsch hat, mit der Berliner 
medizinischen Gesellschaft gemeinsam vorzugehen, hat sioh die Zahl der 
Plätze auf 900 erhöhen müssen, und zwar nach dem Beschluss der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie mindestens 800 Sitzplätze und 
100 Stehplätze. In den Räumen, die bisher dafür projektiert waren, 
lassen sich diese Plätze durchaus sachgemäss unterbringen, und sie 
sind bereits einprojektiert, genau in den Abmessungen, wie sie hier in 
dem Saale bereits vorhanden sind. Die Schwierigkeit, die dieser Saal 
bietet, ist die Zugänglichkeit nur von einer Stelle, von oben her. Diese 
Schwierigkeit soll bei dem neuen Projekt vermieden werden und ist 
vermieden dadurch, dass man von verschiedenen Niveaus aus den Saal 
erreichen kann. 

Die grosse Zahl der Sitzplätze könnte anfangs etwas erschreckend 
wirken für eine Gesellschaft, die nicht immer in so grosser Zahl ver¬ 
sammelt ist, sondern die mit 800 —500 Sitzplätzen für gewöhnlich reich¬ 
lich auskommt. Das wird in diesem Projekt dadurch paralysiert, dass 
die über eine Zahl von etwa 550 Sitzplätzen überschiessende Menge von 
Plätzen auf der Galerie untergebracht wird. 

Soweit der Saal! Der Saal hat eine Reihe von Krankenzimmern 
mit Wasserklosetts in unmittelbarer Nachbarschaft. In Verbindung ge¬ 


bracht ist mit ihm ein kleinerer Saal von 200 Sitzplätzen. Dieser 
kleinere Saal soll für kleine Sitzungen dienen. Dann soll er auch als 
Demonstrationsraum für die Sitzungen im grossen Saal benutzt werden. 
Der grosse Saal soll ausgestattet werden mit einem Epidiaskop und 
einem kinematographischen Apparat, so dass auch kineraatographische 
Vorführungen darin stattfinden können. Des weiteren sind zwei Lese- 
säle vorgesehen, eine Reihe von Arbeitszimmern lür einzelne und ein 
Bücbermagazin für 200 000 Bände. Wie mir mitgeteilt wird, ist diese 
Zahl durchaus hinreichend. 

Zugänglich wird das Haus werden durch zwei grosse Eingänge von 
je 4 m Breite nach der Luisenstrasse, von denen der eine mit einer 
Büste Rudolf Virchow’s, der andere mit einer Büste v. Langen- 
beck’s versehen, den Eingang in das Virchowhaus bzw. in das Langen- 
beckhaus charakterisiert. Die Strassenfront und die darüber liegenden 
Etagen, von denen jede etwa 240 qm Nutzungsraum hat, sind zu Ver¬ 
mietungszwecken eingerichtet und haben eine eigene Treppe erhalten, 
die natürlich auch von dem Hause zugänglich ist und auch für das 
Haus fruktifiziert werden kann. Der Eingang führt zunächst in eine 
grosse Garderobenhalle, wo reichlich Garderoben vorgesehen sind und 
wo auch eine gewisse Repräsentation schon in der Grösse des Raumes 
liegt. An diesen Garderobenraum schliessen sich ein kleiner Er¬ 
frischungsraum und einige Bureauräume an. Die Anordnung hat sich 
bei dem Langenbeckhaus als wünschenswert herausgestellt und ist in 
einer etwas veränderten Form dort übernommen worden. 

Die Lesesäle sind so disponiert worden, dass sie in der oberen 
Etage liegen und auf der einen Seite möglichst günstiges Licht haben, 
auf der anderen Seite in möglichst intimer Verbindung mit dem Bücher¬ 
magazin gehalten sind. Der Erfrischungsraum, der im Erdgeschoss ge¬ 
dacht ist, soll in gewisser Weise insofern als Lesesaal dienen, als 
daran gedacht wird, dort medizinische Zeitschriften auszulegen, so dass 
die Herren, die sonst die Bibliothek lediglich zur Lektüre der Zeitungeu 
besuchen wollen, sich schon unten im Erdgeschoss in diese Lektüre 
vertiefen können. 

Die Baukosten sind normiert nach den Erfahrungen bei ähnlichen 
Bauten unter Berücksichtigung der heute in Berlin bestehenden Bau¬ 
preise. Im allgemeinen kann man sagen, dass man zu keiner Zeit der 
letzten 30 bis 40 Jahre so billig gebaut hat wie heute. Es ist also zu 
erwarten, dass man mit einem Quadratmeterpreise von 600 Mark — ein 
gewöhnliches Geschäftshaus kostet 400 bis 450 Mark für den Quadrat¬ 
meter — reichlich auskommt. Man kann ja nicht ohne weiteres den 
Maassstab eines Geschäftshauses an ein solches Verwaltungs- und Ver¬ 
sammlungshaus anlegen. Aber man kann sagen: Das Limit, das zwischen 
den Kosten eines glatten Geschäftshausbaues und den hier in Aussicht 
genomramenen liegt, ist so erheblich, dass man mit ziemlicher Sicherheit 
darauf rechnen kanD, dass die Bausumme nicht überschritten werden 
wird. Die Kosten für die innere Einrichtung mit 140 000 Mark sind 
ebenfalls recht reichlich kalkuliert, so dass es keinem Zweifel unter¬ 
liegt, dass die Apparate, die für die Vorträge erforderlich sind, Epi¬ 
diaskop und kinematographischer Apparat innerhalb dieser Summe zu 
beschaffen sind. 

Hr. M. Roth mann: Ich möchte zwei Punkte berühren, die viel¬ 
leicht von den Herren der Kommission beantwortet werden können. 
Soweit ich aus Unterhaltungen weiss, ist ein Bedenken in der Aerzte- 
schaft sehr verbreitet, nämlich dass bei der Lage des Grundstücks im 
oberen Teil der Luisenstrasse die Verbindungen nicht ausreichend sind. 
(Sehr richtig!) Ich wollte darum die Frage stellen, ob die Herren, die 
besonders mit den städtischen Verkehrsverhältnissen bekannt sind, uns 
irgend etwas darüber sagen können, ob das System der Schnellbahnen, 
das ja in den nächsten Jahren in Berlin so ausgedehnt entwickelt wird, 
auch eine Haltestelle in der Nähe des neuen Virchow-Langenbeck-Hauses 
vorgesehen hat, so dass wir hoffen können, bequeme Verbindungen nach 
allen Seiten zu erhalten. Es wäre sonst von Wichtigkeit, diesem Punkte 
von jetzt an besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Die zweite Frage, die mir am Herzen liegt, ist die nach der Unter¬ 
bringung der Bibliothek. Wenn ich den Herrn Baumeister soeben 
richtig verstanden habe, so ist die Einrichtung so geplant, dass im 
Parterreraum die Fachzeitungen gelesen werden können und in den 
oberen Räumen die übrigen Bibliotheksräume liegen. Ich würde das 
nicht für vorteilhaft halten. Diese Zweiteilung würde den Aerzten das 
Arbeiten in der Bibliothek sehr erschweren. Vielleicht kann unser 
Bibliothekar, der so tatkräftig für die Centralisation der Bibliotheken 
eingetreten ist, darüber noch ein Wort sagen. Denn wenn wir uns hier 
ein neues Heim schaffen und die Einrichtungen, wie wir hoffen, auf 
lange Zeit für uns ausreichen sollen, so ist es von grösster Bedeutung, 
dass von Anfang an vollkommen ausreichende und bequeme Räume für 
die Bibliothek geschaffen werden. 

Ich würde also in diesen Punkten um eine Aufklärung bitten. 

Hr. L. Landau: Was die Bibliothek betrifft, so ist von der Virchow- 
Haus-Kommission, Vorstand und Ausschuss der grösste Wert darauf gelegt 
worden, dass gerade die Einrichtung, welche nicht bloss wie die Sitzungs¬ 
säle in Zwischenräumen, sondern jeden Tag der Berliner Aerzteschaft und 
fremden Kollegen zu gute kommen soll, so gnt wie möglich ausgestatfet 
wird. Herr Dernburg hat sich geirrt, wenn er davon gesprochen hat, 
dass der Zeitschriftenlesesaal in den unteren sog. Erfrischungsraum ge¬ 
langen soll. Hier sollen nur medizinische, in Berlin, München usw. er¬ 
scheinende Wochenschriften in einem doppelten und dreifachen Exemplar 
ausliegen, damit die Herren Kollegen, welche gerade nur diese Wochen- 
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Schriften ausehen wollen, nicht erst nötig habeD, sich nach oben zu be¬ 
gehen. Dann sind aber 2 grosse Lesesäle vorgesehen die, beiläufig bemerkt, 
vom Vestibül aus mit dem Fahrstuhl erreichbar sind. Geplant ist, 
dass in dem einen der Säle die Zeitschriften ausliegen. Ausserdem 
aber haben wir eine Flucht von etwa 20 Metern, die in Einzelzimmer 
für Leser und Arbeitende eingeteilt werdeu sollen. Endlich, wenn auch 
diese Räume nicht zureichen sollten, haben wir die disponiblen Räume 
im zweiten und dritten Stock des Vorderhauses mit je 34 Metern Front 
als eventuell disponible Lesezimmer frei. Wenn mich nicht alles trügt — 
man kann freilich nur eine wohlbegründete Vermutung aussprechen, 
bevor der projektierte Bau in Wirklichkeit errichtet sein wird —, so 
wird in dieser Vollkommenheit, glaube ich, in keiner medizinischen 
Gesellschaft für die Bedürfnisse unserer lesenden und arbeitenden Kollegen 
so gesorgt sein wie im zukünftigen Langenbeck-Virchow-IIaus. 

Nun ist noch eine zweite Frage von Herrn Rothraann jun. gestellt 
worden bezüglich der Schnellbahnen. Ich kann diese Frage nicht aus 
besonderen Beziehungen, welche ich etwa als Stadtverordneter hätte, 
sondern nur aus allgemeiner Kenntnis beantworten. Soweit mir bekannt, 
ist vom Staate eine Schnellbahn vom Wannsee-Bahnhof nach dem 
Stettiner Bahnhof geplant. Diese Verbindung muss natürlich der 
Luisenstrasse zugute kommen. Dann soll die Schöneberger Bahn, 
die jetzt am Nollendorfplatz endet, in die Stadt geführt werden. 
Aber auch ohne diese Zukunftsverbindungen sind meines Erachtens gute 
Verbindungen von allen Seiten durch die Strassenbabn in ausreichender 
Weise vorhanden. Und endlich, Berlin ist glücklicherweise so gross 
geworden, dass von einem gewissen Punkte, wohin Sie auch dieses Ge¬ 
bäude stellen wollen, ob nach dem Nollendorfplatz oder dem Baltenplatz, 
es immer von gewissen Punkten aus peripherisch liegen wird (Rufe: 
Nein! Zuruf: Die Verbindungen!). Die Verbindungen sind so aus¬ 
gezeichnet (lebhafter Widerspruch), wie ich sie mir besser höchstens am 
Potsdamer Platz denken kann. Es gehen die Linien 14, 50, 51, 52, 5G, 
57 G Bahn — ich kann sie aus dem Kopf nicht alle aufzählen — zum Teil 
in die Luisenstrasse, zum Teil an der Karlstrasse aus allen Richtungen der 
Stadt, die Nordsüdbahn, die Schnellbahn, die jetzt gebaut wird, erhält 
eine Haltestelle am Karlplatz und am Oranienburger Tor, Sie können von 
der Karlstrasse durch den Garten der Tierarzneisehule hindurchgehen. 
Sie werden doch nicht behaupten, dass der 5 Minuten von dem zukünf¬ 
tigen Haus gelegene Karlplatz keine guten Verkehrsverbindungen hat. 
Schon die Lage der Charite und der Kliniken, von anderen ölTeutlichen 
medizinischen Instituten abgesehen, hat die Grosse Berlinor Strassenbahn 
veranlasst, für ausreichende Linien zu sorgen. Ebenso sind die Invaliden- 
strassenbahnen hervorragend geeignet, den Osten und Norden und Nord¬ 
westen zu versorgen; von den Haltestellen der Stadtbahn am Lehrter 
Bahnhof und Friedrichstrasse abgesehen. 

Und dann, die sog. Verkehrsmittelpunkte wechseln. Vor 30 Jahren 
war es noch der Spittelmarkt, jetzt mag der Platz um die Kaiser Wilhelm- 
Gedächtniskirche als Centrum Berlins betrachtet werden; in zehn Jahren 
wird dieses Centrum sich allmählich weiter verrücken. Bleiben aber wird 
das medizinische Viertel! Darum ist auch bei den vielen Beratungen, die wir 
vor der Anschaffung des Grundstückes in der Luisenstrasse gepflogen haben, 
der Gesichtspunkt maassgebend gewesen: Man sollte ein medizinisches 
Vereinshaus nicht ausserhalb des medizinischen Viertels legen, und 
dieses liegt da, wo die Charite, die Kliniken, die Anatomie, das hygienische 
Institut usw. liegen. Also, ich glaube, dass in Anbetracht dessen, dass 
höchstwahrscheinlich noch Schnellbahnen kommen werden, und in An¬ 
betracht dessen, dass wir jetzt schon ausgezeichnete Verbindungen haben — 
das ist meine subjektive Ansicht —, wir uns darüber freuen können, 
dass wir dieses Terrain gewählt haben. Auch das will ich noch sagen, 
dass in jeder anderen m. E. für unsere Zwecke nicht so geeigneten Gegend, 
wie die gewählte, Preise gefordert wurden und werden, welche für uns 
unerschwinglich waren und selbst in Gemeinschaft mit der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie einen Bau auf eine nicht absehbare Zeit un¬ 
möglich gemacht hätten. 

Hr. Hans Kohn: Herr Rothmann hat eine Frage an mich ge¬ 
richtet; deshalb möchte ich, wenn auch Herr Landau sie schon beant¬ 
wortete, auch meine Ansicht darüber äussern. Das Auslegen von Zeit¬ 
schriften im Erfrischungsraum wird meines Erachtens keine wesentliche 
Bedeutung haben. Es können natürlich nur ein paar Wochenschriften 
in Frage kommen, die aber die Mitglieder unserer Gesellschaft meist 
selbst zu Hause haben. Wer in unsere Bibliothek kommt, hat weiter¬ 
gehende Interessen, er will die Archive u. dergl. einsehen, und diese 
müssen in unmittelbarer Nähe der übrigen Bibliothek untergebraeht sein. 
Diese befindet sich freilich etwas unbequem in der zweiten und dritten 
Etage, aber ein Fahrstuhl wird dem Uebel, soviel es eben möglich ist, 
abhelfen. Der Lesesaal ist nicht sehr geräumig; deshalb und auch um 
den im Lesesaal arbeitenden Herren mehr Ruhe zu verschaffen, habe 
ich vorgeschlagen, ein eigenes Zeitschriftenlesezimmer neben dem 
Saal anzulegen. Vielleicht findet sich auch noch der Raum, um ein 
kleines Zimmer für solche Arbeiten zu reservieren, die grössere Kon¬ 
zentration beanspruchen, als in einem von vielen Herren besuchten 
Bibliothekssaal zu ermöglichen wäre. 

Vorsitzender: Wünscht noch jemand das Wort? (Rufe: Schluss.) 
Es meldet sich niemand mehr. Damit ist der Schluss von selsbt gegeben. 

Wir werden jetzt zur Abstimmung schreiten. Ich will noch einmal 
den ersten Antrag verlesen: 

„Die Generalversammlung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft ermächtigt ihren Vorstand, mit der Deutschen Gesellschaft 


für Chirurgie einen Vertrag behufs gemeinsamen Baues und Be¬ 
triebes eines Langenbeck-Virchowhauses zu schliessen. Sie er¬ 
mächtigt den Vorstand ferner, im Rahmen der ihr vorgelegten 
Geschäftsberichte die sich aus diesem Vertrage und aus Bau und 
Verwaltung des Langenbeck-Virchowhauses ergebenden Geld- und 
Rechtsgeschäfte einschliesslich der Aufnahme von Hypotheken ab- 
zuschiiessen.“ 

Wer für diesen Antrag ist, hebe die Hand hoch! (Geschieht.) Das 
ist die Majorität. Wir wollen aber die Gegenprobe machen. Ich bitte 
die Hand zu erheben, wer gegen den Antrag ist. Ich stelle fest, dass 
der Antrag angenommen ist, gegen eiue Stimme. 

Der zweite Antrag lautet — und das ist ja eigentlich selbstver¬ 
ständlich, dass wir, wenn wir ein neues Haus bauen, unser Vorkaufs¬ 
recht auf das alte hier preisgeben, was sollen wir damit machen? 
Wir müssen es aber aussprecheu, die Gesellschaft für Chirurgie verlangt 
es — also: 

„Die Berliner medizinische Gesellschaft leistet auf das Vor¬ 
kaufsrecht für das Langenbeckhaus Verzicht.“ 

Wer dafür ist, erhebe die Hand! (Geschieht.) Das ist gleichfalls 
zweifellos angenommen. Damit wäre dieser Gegenstand erledigt, und 
wir kämen zu dem zweiten Punkt. 

Antrag des Vorstandes: 

„Die Gesellschaft möge in einer Resolution Stellung 
nehmen zu dem gegenwärtigen Kampf der deutschen Aerzte.“ 
Es handelt sich dabei um Dinge, die auch in einer gewöhnlichen Ver¬ 
sammlung hätten erledigt werden können. Indessen, da es sich um eine 
wichtige Angelegenheit handelt, so sind Vorstand und Ausschuss erfreut 
darüber, in einer Generalversammlung diese Frage vor Sie zu bringen. 
Es ist, wie Sie aus der Tagesordnung ersehen können, der Antrag des 
Vorstandes, die Gesellschaft möge in einer Resolution Stellung nehmen 
zu dem gegenwärtigen Kampf der deutschen Aerzte. 

Diese Resolution schlagen wir Ihnen in folgendem Wortlaut vor: 

„Die Berliner medizinische Gesellschaft, in Erwägung, dass die Art 
und Weise, wie die Krankenkassen nach der neuen Reichsversicherungs¬ 
ordnung die Beziehungen der Aerzte zu den Kassen ordnen wollen, die 
Freiheit und Unabhängigkeit des Aerztestandes, welche für die wissen¬ 
schaftliche Fortbildung sowie für eine erspriessliche Tätigkeit der Aerzte 
im Interesse sowohl der Kranken als auch der Aerzte selbst durchaus 
notwendig ist, aufs äusserste bedroht, stellt sich der deutschen Aerzte- 
schaft in ihrem Kampfe gegen die Krankenkassenvorstände voll und ganz 
zur Seite.“ (Beifall.) 

Wir werden zunächst feststellen müssen, ob sich dieser Antrag im 
Rahmen der Zwecke bewegt, die die medizinische Gesellschaft in ihren 
Statuten aufgestellt hat, und da darf ich Sie darauf hinweisen, dass der 
§ 1 unserer Statuten lautet: 

„Die Berliner medizinische Gesellschaft, welche ihren Sitz in Berlin 
hat, verfolgt den Zweck, wissenschaftliche Bestrebungen auf dem Gesamt¬ 
gebiete der Medizin zu fördern, ein kollegiales Verhältnis unter ihren 
Mitgliedern zu erhalten und die ärztlichen Standesinteressen zu 
wahren.“ 

Nachdem sich zahlreiche Standesvereine und kollegiale Vereine ge¬ 
bildet haben, ist die medizinische Gesellschaft immer mehr dazu ge¬ 
kommen, die wissenschaftliche Tätigkeit in den Vordergrund zu stellen. 
Sie hat aber niemals auf die eben erwähnten Zwecke, die in ihrem 
Statut angegeben sind, verzichtet. (Sehr richtig!) Es ist also kein 
Zweifel darüber, dass unser Antrag sich im Rahmen unserer Statuten 
bewegt. (Zustimmung.) Die medizinische Gesellschaft hat auch wieder¬ 
holt in wichtigen ärztlichen Fragen das Wort ergriffen. So z. B. hat 
sie zu dem Kurpfuscherverbot, zur Disziplinaraufsicht des Staates über 
die Aerzte, zur Disziplinargewalt der Aerztekammern, zur Gewerbe¬ 
ordnung, zur Medizinaltaxe usw. sich geäussert. Es waren das immer 
wichtige und in das ärztliche Leben und Wirken tief einschneidende 
Fragen, zu denen sie Stellung genommen hat, und gerade deshalb, weil 
sie nur selten solche Stellung nahm, wog ihre Entscheidung um so 
schwerer. (Sehr richtig!) 

Auch jetzt handelt es sich um eine tief eingreifende Frage. Es 
handelt sich in gewisser Beziehung geradezu um eine Lebensfrage des 
ärztlichen Standes. (Sehr richtig!) Diese Frage hat einen sehr 
materiellen Hintergrund. Auch die Aerzte und ihre Familien wollen 
leben, wie es ihrer akademischen Bildung entspricht. Aber diese 
materielle Seite stellen wir nicht in den Vordergrund (sehr gut!), 
sondern wir wollen die ideale Seite in den Vordergrund stellen, die 
ideale Seite, die nicht nur den einzelnen Arzt, sondern die Gesamtheit 
der Aerzteschaft betrifft. Der Aerztestand hat von jeher bis heute sich 
dadurch ausgezeichnet, dass er stets seine Tätigkeit von idealen Ge¬ 
sichtspunkten aus aufgefasst hat. Das Wohl der Gesamtheit war es, 
das immer von den Aerzten berücksichtigt worden ist, und sie sind 
zweifellos auch bereit, das in Zukunft zu tun. Aber das können sie 
nur tun, wenn dem Aerztestande die Stellung gegeben wird, die er zu 
einem erspriesslichen Wirken notwendig hat. (Sehr gut!) 

Wie die Sachen heute liegen, muss man sagen, die Freiheit und die 
Unabhängigkeit, die notwendig sind, um die ärztliche Tätigkeit zum all¬ 
gemeinen Nutzen auszuüben, sind bedroht (sehr richtig!), und es ist 
unbedingt notwendig, dass die Aerzte zusammensteben, um dieser Ge¬ 
fahr soviel wie irgendmöglich zu begegnen. (Beifall.) Die Aerzte 
j dürfen nicht Tagelöhner werden (lebhafter Beifall), die abhängig sind 
i von ihrem Arbeitgeber. (Zustimmung.) 
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Ich habe niemals ärztliche Praxis ausgeübt und übe sie auch heute 
nicht aus. Man könnte mir sagen, ich sei inkompetent, in einer Frage 
der ärztlichen Praiis mitzusprechen. Nun gut, also hören wir Prak¬ 
tiker. Ich gebe das Wort Herrn Geheimrat Kraus, ebenso wie ich 
Mitglied der Berliner medizinischen Fakultät. (Stürmischer, anhaltender 
Beifall.) 

Hr. Kraus: Verehrte Kollegen! Von Niemandem habe ich ein 
spezielles und ausdrückliches Mandat. Aber ich spreche als Lehrer der 
Medizin und bin überzeugt, dass ich nur den Standpunkt der über¬ 
grossen Mehrzahl meiner Kollegen in den medizinischen Fakultäten vertrete. 

Es mag einige Wenige geben, die, im Bonzentum verkrustet, prin¬ 
zipiell der wirtschaftlichen Organisation des ärztlichen Standes abhold 
sind oder, in gelehrten Detailuntersnchungen versponnen, weltfremd die 
Gefahr übersehen, welche nach dem Inkrafttreten der Reichsversicherungs¬ 
ordnung an manchen Orten dem von der Kassenpraxis ausgeschlossenen 
Arzt vielleicht jede Existenzmöglichkeit abschneidet. Aber ich bitte Sie, 
verehrte Kollegen, überzeugt zu sein, dass wir fast Alle ganz natürlich 
in erster Linie uns als Aerzte fühlen, und dass wir von unsern einstigen 
Schülern nicht den berechtigten Vorwurf uns machen lassen wollen: 

Ihr führt ins Leben uns hinein, 

Ihr lasst den Armen schuldig werden, 

Dann überlasst ihr ihn der Pein . . . 

Wir lehren unsere Schüler, dass es kein sittlicheres Verhältnis zwischen 
Menschen gibt, als das zwischen dem Helfer und dem, welchem geholfen 
wird, dass jedoch ein solches Verhältnis auch nur aus dem wechsel¬ 
seitigen Vertrauen zwischen beiden herauswachsen kann. Wir müssen 
aber ebenso unsere Sohüler lehren, dass die physisch und ethisch mühe¬ 
volle Ausübung unserer Kunst für den Patienten nur gedeihlich wird mit 
der intellektuellen und ästhetischen Befriedigung dessen, der sich der 
Medizin mit Leib und Seele gewidmet hat, und dass diese Freude der 
Betätigung am Krankenbett, dieser Stätte bitterster Not, nur eigen 
sein kann einem unabhängigen, auf seine Freiheit stolzen Aerztestand! 

Und deshalb sind wir akademischen Lehrer ganz ebenso wie die aus 
Ihren eigenen Reihen hervorgetretenen Wortführer der festen Ueber- 
zeugung, dass eine allgemeine Durchführung des Systems der freien 
Aerztewahl ein anzustrebendes, nicht bloss von der einseitigen Zustim¬ 
mung der Versicherungsträger abhängig zu machendes Endziel bleiben 
müsse. Auch wenn der Versicherte selbst unter dem Druck einer vor¬ 
übergehenden Zeitströmung im Augenblick es ablehnt, erblicken wir für 
den Versicherten das Beste eben darin, dass Jeder im Krankheitsfall 
wählen könne unter den Aerzten, die sich in möglicht unbeschränkter 
Zahl unter den von Aerztevertretungen und Versicherungsträgern mitein¬ 
ander vereinbarten Bedingungen zur Verfügung stellen. Nur dabei werden 
die Kranken gut fahren, weil dann die Aerzte unter sich strenge Auf¬ 
sicht üben, weil damit dem Wettbewerb der Tüchtigsten freie Bahn ge¬ 
schaffen wird, und weil sehr oft die Heilung ausschliesslich vom Ver¬ 
trauen zum Arzt abhängt. Nur Aerzte, die hinsichtlich ihrer Anstellung 
und in der Ausübung ihrer Kunst nicht zu abhängig sind vom Versiche¬ 
rungsträger, können bei der Begutachtung und in der Behandlung bloss 
der Lex artis gehorchen. 

Seine beste Schule findet und die beste Fortbildung schöpft der 
Arzt aus der Praxis selbst. Darum müssen die Lehrer der Medizin alle 
für die Allgemeinheit Verantwortlichen ausdrücklich darauf hinweisen, 
dass vor allem die Ausübung der ärztlichen Kunst in den weitschichtigen 
Kreisen der Versicherten mit ihren vielgestaltigen Krankheitsformen und 
den verschiedensten Heilanzeigen auch möglichst viele für die Seuchen¬ 
bekämpfung geeignete Männer dem Staate gewährleistet und auch 
Männer, welche gut vorbereitet sind für die ärztlichen Aufgaben des 
Krieges. 

Ich habe Ihnen durchaus nichts Neues gesagt 1 ), auch gar nichts 
Neues sagen, sondern mich bloss an Ihre Seite stellen wollen. Lassen 
Sie mich Ihnen, verehrte Kollegen, die bisher soviel kluge Mässigung in 
diesen schweren Zeiten bewiesen haben, schliesslich noch zurufen — und 
auch da weiss ich mich eins mit den Lehrern der Medizin — „bleiben 
Sie einmütig und stark!“ 

Vorsitzender: Wir wollen noch einen Herrn hören, der mitten 
in der Praxis drin steht. Herr Munter hat das Wort. (Beifall.) 

Hr. Munter: Gestatten Sie, nach den Worten unserer verehrten 
Führers, des Theoretikers und Forschers Herrn Orth und des praktischen 
Lehrers, des Herrn Kraus, auch einem Arzt, der mitten in den Kämpfen 
steht, ein Wort. Es ist ja etwas Ungewöhnliches, dass von der Stätte 
aus, die sonst gewidmet ist der Forschung, der Wissenschaft und dem 
Kampf gegen den grössten Volksfeind, die Epidemien und die Krank¬ 
heiten, wieder einmal, wie der Herr Vorsitzende schon auseinandergesetzt 
hat, nach langen Jahren ärztliche Standesfragen aufgerollt werden. Nun 
die Berechtigung dazu ist Ihnen ja aus den Statuten von Herrn Orth 
eingehend auseinandergesetzt worden. Es wird Sie aber interessieren, 
wenn ich Ihnen mitteile, dass die Initiative zu diesem Vorgehen ureigen 
von unserem Herrn Vorsitzenden selbst ausgegangen ist (stürmischer 
Beifall), und dass er damit bewiesen hat, dass, wie die meisten medi¬ 
zinischen Lehrer und Forscher in Deutschland er und seine Kollegen im 
Vorstand diejenige ideale Auffassung von den wahren Aufgaben des 


1) In sachlicher Beziehung wurde ich informiert durch die Verhand¬ 
lungen der Aerztetage, die bekannten Schriften Mugdan’s, durch Briefe 
befreundeter Professoren und eigene Erfahrungen, die seit Jahren im 
Kampf für die freie Aerztewahl gewonnen waren. 


ärztlichen Berufs haben, wie er und Herr Kraus sie eben hier Ausein¬ 
andergesetzt haben. Es handelt sich ja auch hier gar nicht etwa um 
irgendeine Piennigfrage oder eine Zunftforderung, die würden wahrhaftig 
diese hochansehnliche Versammlung nicht beschäftigen können, sondern, 
meine verehrten Herren Kollegen, es handelt sich hier um eine grosse 
Gefahr, in der die ganze Aerzteschaft Deutschlands steht. 

Es ist von allen Seiten anerkannt worden, dass die Ausführung und 
Ausbreitung der sozialpolitischen Gesetzgebung nicht möglich gewesen 
wäre ohne die opferbereite und arbeitsfreudige Mithilfe des deutschen 
Aerztestandes. Das finden Sie in den Motiven zur Reichsversicherungs¬ 
ordnung, das wird von allen Seiten zugegeben. Nun jetzt aber bei der 
Ausgestaltung der Reichsversicherungsordnung stehen wir vor der Gefahr, 
dass ein grosser Teil der deutschen Aerzte wiederum künftig von der 
Behandlung der Mehrheit der Bevölkerung ferngehalten wird und dadurch 
seinerseits in seinem Wissen und Können trotz der mit Recht immer 
erhöhten Anforderungen an den approbierten Arzt aus Mangel an Be¬ 
tätigung wissenschaftlich degeneriert und andererseits durch eine ganzo 
unzeitgemässe und unwürdige Entgeltung der ärztlichen Leistungen 
wirtschaftlich herabgedrückt sowie durch den krassen Arbeitgeberstand¬ 
punkt der Machthaber in den Krankenkassen zu Heloten gemacht wird. 
(Lebhafte Zustimmung.) 

Aus den Kreisen der Aerzte ist seinerzeit der Ruf ergangen, dass 
man Lehrstühle für soziale Medizin errichtet. Dieser Forderung haben 
einige Regierungen willfahrt. Ist es nicht ein Hohn, dass man von jetzt 
ab an vielen Orten den jungen Aerzten auf Jahre hinaus jede Möglich¬ 
keit benehmen will, dieses Wissen ins praktische Können umzusetzen! 
(Zuruf: Berlin!) 

Aber selbst gegen die Aerzte, die jetzt in den Krankenkassen be¬ 
schäftigt werden, ist die neue Gesetzgebung auf das rücksichtsloseste 
vorgegangen. Sicherlich tausend Kassen, wenn nicht mehr, kommen am 
1. Januar des Jahres 1914 zur Schliessung infolge der neuen Reichs¬ 
versicherungsordnung. Kein Gesetzgeber hat daran gedacht, hat es sich 
überlegt, wie man diese Aerzte von Rechts wegen schützt gegen die 
plötzliche Entziehung einer oft mühsam erworbenen Klientel. Von der 
Gnade der Kassenverwaltungen wird es abhängen, ob und welche Aerzte 
man in den grossen allgemeinen Kassen, die die aufgelösten in sich 
aufsaugen, wieder annimmt. Das ist doch eine Ungerechtigkeit, wie sie 
sonst bei wirtschaftlichen Umänderungen irgendeiner Erwerbsgenossen- 
scbaft nie und nimmer vorgekommen ist. ln gewaltigen und kapital¬ 
kräftigen Korporationen haben sich mit Zurückstellung aller sozialen 
und politischen Unterschiede die Krankenkassen aller Art zusammen¬ 
getan, und gerade diese Organisationen wenden sich gegen den Schutz, 
den der einzelne Arzt in den ärztlichen Organisationen findet. Die 
heutzutage immer weiter verbreitete Gepflogenheit, dass mit den Organi¬ 
sationen selbst von Handarbeitern von den Arbeitgebern gemeinschaft¬ 
liche Verabredungen über Löhne, Anstellung und Entlassung getroffen 
werden, wird von diesen kassenärztlichen Organisationen den ärztlichen 
Vereinigungen gegenüber verweigert. Ja selbst die weit entgegen¬ 
kommenden Vorschläge, dass da, wo die Krankenkassen eines Ortes mit 
den ärztlichen Organisationen nicht einig werden, ein unparteiisches, 
unter amtlicher Leitung stehendes Schiedsgericht entscheiden solle, ist 
als ein schwerer Eingriff in die Selbstverwaltung der Krankenkassen 
zurückgewiesen worden. (Hört! Hört!) Schutzlos ist der einzelne Arzt 
beute preisgegeben ohne seine Organisation. Es wird nicht zurück¬ 
geschreckt von Parteiorganisationen, an deren Spitze zum Teil Männer 
stehen, die im öffentlichen Leben eine Rolle spielen, vor den erbärm¬ 
lichsten Mitteln, dem Ankauf von wirtschaftlich und auch sonst sehr 
schwachen Aerzten, die ihnen helfen sollen, für teuren Sold den anderen 
deutschen Kollegen in den Rücken zu fallen und ihre Existenz zu ver¬ 
nichten. (Pfui!-Rufe.) Dieselben Kassen, die empört sind, wenn wir 
verlangen, dass wir wenigstens zu den Sätzen bezahlt werden, die vor 
mehr als 100 Jahren als die Mindestbezahlung für die Aerzte ange¬ 
nommen wurden, die das für eine Ausbeutung der Krankenkassen halten 
— dieselben Krankenkassen bieten diesen „Fremdlingen“ in unserem 
Stande, wie sie Hart mann neulich genannt hat, die verlockendsten Hono¬ 
rare an. Das heisst doch geradezu von Kassen wegen die Korruption 
befördern! 

Dass in dem schweren Kampf, in den nunmehr in weiten Gegenden 
Deutschlands und voraussichtlich auch vielfach schon vor den Toren 
Berlins die deutsche Aerzteschaft widerwillig gedrängt ist, die Sym¬ 
pathien der wissenschaftlichen Kreise auf unserer Seite stehen, das hat 
sich in den Aeusserungen zahlreicher medizinischer Fakultäten des 
Reiches auf dem letzten Aerztetag gezeigt. Die kämpfende Aerzteschaft 
bat erklärt, dass auch in diesem Kampfe gegenüber den wirklich Kranken 
und Elenden die mit unserem .Berufe innig verknüpfte Humanität ob¬ 
walten wird. Uns stehen nicht die Machtmittel und das Gold zu Gebote, 
die unsere Gegner haben. Aber in Kampf und Krieg hat es sich oft 
gezeigt, meine verehrten Herren Kollegen, dass ein scheinbar kleiner 
und schwacher Gegner, den aber die Begeisterung und das Gefühl leitet, 
für eine gerechte Sache zu kämpfen, doch siegt, und damit uns die 
innere Kraft für unsere Kämpfe erhalten wird, darum bitte ich Sie, 
möglichst einmütig diese Resolution des Vorstandes anzunehmen. (Leb¬ 
hafter Beifall.) 

Vorsitzender: Wünscht jemand das Wort zur Diskussion? 

Es meldet sich niemand. Ich bringe die Resolution zur Abstimmung. 
(Rufe: Akklamation!) Nein, erheben Sie die Hand, es ist keine grosse 
Mühe. (Zuruf: Es ist ja dasselbe!) 
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Wir wollen die Gegenprobe machen. Wer gegen die Rosolution ist, 
erhebe die Hand. Ich sehe nicht eine einzige Hand. (Rauschender 
Beifall.) 

Ich konstatiere, bei gefülltem Hause ist diese Abstimmung vor sich 
gegangen. 

Wir beschliessen damit diese Sitzung. . 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. . 

Hr. Bonhoeffer: 

1. Anatomische Demonstration znr Lehre von der motorischen Apraxie 

nnd von der motorischen Sprachbahn. 

Klinisch hatte es sich um eine doppelseitige, aber überwiegend 
linksseitige Apraxie gehandelt. Ausserdem bestand 9 Monate lang bis 
zum Tode motorische Aphasie mit Störung des Leseverständuisses und 
Agraphie. Die Diagnose hatte deshalb auf einen Herd in der linken 
Brokagegend und Schädigung der Balkenfaserung vielleicht durch den¬ 
selben Herd gelautet. 

Der anatomische Befund wird an Serienschnitten demonstriert. Es 
fand sich links Intaktheit der Broka’schen Gegend, der Insel, der Cen¬ 
tralwindungen und der Schläfewindungen. Dagegen bestand ein alter 
Erweichungsherd am medialen Stirnhirnanteil, der die erste Stirnwindung 
in den vorderen vier Fünfteln, die zweite im vorderen Drittel umfasst. 
Der Balken war durch denselben Herd links bis kurz vor das Splenium 
betroffen. 

Ein zweiter Herd von geringerer Ausdehnung fand sich links im 
Gebiete der inneren Kapsel auf der Höhe eines Frontalschnittes, der 
durch die Spitze des Schläfelappens geht, an der Grenze zwischen Stab¬ 
kranzschicht und oberem Rande der inneren Kapsel. Er durchbricht 
hier die innere Kapsel, tangiert an einer gauz kleinen Stelle die äussere 
Kapsel und verschwindet auf der Höhe des Chiasma in der vorderen 
Kommissur. Ein dritter kleiner Herd findet sich im Occipito-parietal- 
Hirn. Der Herd hat nur ganz geringe Oberflächenausdehnung, beteiligt 
aber doch das tiefe Mark und das untere Längsbündel unter der 
Angularis. 

Die linksseitige Apraxie erklärt sich aus der Balkenläsion. Nicht 
ohne weiteres klar ist die rechtsseitige Apraxie. Man kann zu ihrer 
Erklärung an eine Mitwirkung der rechten Hemisphäre denken, wie es 
Hartmann tut, oder an den Stirnhirnherd selbst. Nach Stirnhirn- 
excisionen hat Vortragender sonst keine Apraxie gesehen. Den kleinen 
Occipitalherd hält Vortragender für sich allein nicht für ausreichend, 
die rechtsseitige Apraxie zu versuchen in Hinblick auf einen ihm be¬ 
kannten Fall von Angularisalexie ohne Apraxie. Es handelt sich am 
wahrscheinlichsten um Summationserscheinungen. 

Die Wortstummheit ist aufzufassen als Folgeerscheinung einer Ab¬ 
trennung der motorischen Sprachregion von den ableitenden Bahnen 
infolge der Unterbrechung der Balkenbahn und der linken Projektions¬ 
bahn zu den Bulbärkernen. Der anatomische Befund erbringt in fast 
experimenteller Klarheit den Beweis für die Auffassung, dass den 
motorischen Sprachimpulsen von der linken Sprachregion zwei Wege zur 
Verfügung stehen: 1. durch die linke Pyramidenprojektionsbahn und 

2. durch den Balken über die entsprechenden Gebiete der rechten 
Hemisphäre. Die Unterbrechung beider Bahnen zugleich macht bei er¬ 
haltener Brokagegend, wie es hier der Fall war, motorische Aphasie. 
Da bei dieser Lokalisation die Region der inneren Sprache intakt bleibt, 
muss, was klinisch plausibel ist, die Störung des Leseverständnisses und 
die Agraphie, soweit sie nicht apraktisch ist, auf den parieto-occipitalen 
Herd bezogen werden. 

(Ausführliche Publikation in der Monatsscbr. f. Psych. u. Neurol.) 

2. Anatomischer Befind bei Agnosie nnd stationärer totaler Wort¬ 
taubheit. 

Eine apoplektisch aufgetretene Agnosie auf akustischem, optischem 
und taktilem Gebiete blieb durch ein Jahr hindurch bis zum Tode be¬ 
stehen. Auch die Worttaubheit blieb bis zum Exitus unverändert. Es 
bestand rechtsseitige, nicht ganz komplette Hemanopsie und Orientierungs¬ 
störung. Erhalten war die kontinuierliche Tonreihe. Die apraktischen 
Erscheinungen traten hinter den agnostischen zurück. 

Die klinische Diagnose lautetete wegen der gänzlich ausbleibenden 
Restitution der Worttaubheit und der Agnosie und wegen der An¬ 
deutung doppelseitiger Pyramidensymptome auf doppelseitige paricto- 
occipitale Herde mit Vernichtung des hinteren Drittels beider Schläfe¬ 
windungen. Der anatomische Befund ergab symmetrische doppelseitige 
parietale Herde mit Vernichtung der mittleren und hinteren Partien der 
ersten und zweiten Schläfewindungen, der Angulares und eines rechts 
und links verschieden grossen Teils der Marginales, rechts zeigte ich ein 
Rest der Heschl’schen Windung erhalten. Dieser Rest reichte offenbar 
nicht aus, die Worttaubheit zu einer gewissen Rückbildung gelangen zu 
lassen. Es kann aber die Möglichkeit nicht bestritten werden, dass der 
Rest genügte, um das Erbaltenbleiben der Tonreihe zu bedingen. Die 
Wernicke’sche Auffassung, dass der sensorischen Aphasie ein Ausfall der 
Sprachsepte zugrunde liege, wird durch den klinischen Befund hinfällig. 


Hinsichtlich der Einzelheiten des Befundes muss auf die ausführliche 
Beschreibung verwiesen werden. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Der erste Fall lehrt, wie vorsichtig man mit 
Statutierung sogenannter negativer Fälle sein muss. Scheinbar wider¬ 
spricht derselbe der Broka’schen Lehre tatsächlich durchaus nicht. 
L. hat schon in seinem Beitrag zu Curschmann’s Lehrbuch 1909 die 
Forderung aufgestellt, dass die Summierung einer Unterbrechung der 
linken cortico-bulbären Bahn und des Balkens Wortstummheit machen 
müsse, eine Forderung, die so schön in dem Falle 1 erfüllt sei. 

Die Dyspraxie der linken Hand hält L. mit dem Vortragenden durch 
die Balkenunterbrechung für erklärt. Es fragt sich, wie ist die geringere 
Dyspraxie der rechten Hand zu erklären? Der vorn gelegene Stirnhirn- 
heid erscheint L. nicht als die Ursache, denn ein Ueberschlag über 27 
eigene Fälle und 28 Fälle der Literatur mit verwertbarem anatomischen 
Befund ergab L. folgendes: Während in 18 Fällen Herde in der Parieto- 
occipitalgegend allein erhebliche Dyspraxie bewirkt hatten, während in 
der Mehrzahl der Fälle Läsionen sowohl der Parieto-oocipitalgegend 
wie der Frontalgegend oder der Rolando’schen und der Frontalgegend 
oder aller drei Gegenden Vorlagen (bei linkshändiger Apraxie Balken 
plus Frontalläsion), gibt es nur zwei Fälle, in denen anscheinend ein 
Frontalherd allein rechtsseitige Apraxie gemacht hat (Hartmann I 
und Förster I). 

Bezeichnenderweise handelt es sich in beiden Fällen um Tumoren! 
Bei dem Fall von Förster liegt der Tumor unmittelbar vor der 
vorderen Centralwindung, und es ist nicht erwiesen, dass der Tumor 
nicht in diese hinein gewuchert ist, oder wenigstens Druckwirkungen auf 
sie ausgeübt hat. 

Hartmann's Fall 1 lässt sich gar nicht als blosse Apraxie auf¬ 
fassen, und nicht auf blosse Frontalläsion zurückführen, sondern sich nur 
durch die Annahme eines auf viele, wenn auch nicht alle Hirnregionen 
wirkenden Druckes erklären. Also diese beiden Fälle sprechen durchaus 
nicht für eine entscheidende Rolle des vorderen Stirnhirns quoad 
Praxie. L. kennt keinen Fall, in dem ein Erweichungs- oder 
Blutungsherd in vorderen Stirnhirnpartien allein Apraxie bewirkt hat. 
Dass das vordere Stirnhirn die Bewegungsbereitschaft und 
Initiative unterhält, ist möglich. Die hinterste, unmittelbar vor 
dem Gyr. centr. ant. gelegene Stirnhirnpartie dürfte allerdings mit zur 
Gedächnisstätte für die Gliedkinese zu rechnen sein. Nicht aber weiter 
vorn gelegene Partien. Nach alledem glaubt L. nicht, dass im vor¬ 
liegenden Fall die Frontalläsion wesentlich für die rechtsseitige Dys¬ 
praxie verantwortlich zu machen ist. 

L. glaubt vielmehr, dass hier eine Summationswirkung des linken, 
wenn auch nicht sehr grossen Scheitelherdes und der Balkendurch- 
trennung vorliegt. Dass die linke Hemisphäre unter normalen Verhält¬ 
nissen für die Mehrzahl der Menschen die gebende und nicht die 
empfangende ist, bleibt zwar bestehen. Eine gesunde linke Hemisphäre 
kann die rechte Hand dirigieren ohne Hilfe der rechten Hemisphäre. 
Eine Balkenunterbrechung allein schädigt daher in der Regel — bei 
ausgesprochenem Rechtshänder — die rechte Hand nicht. Das beweist 
u. a. die Intaktheit der rechten Hand bei Goldstein’s Fall. Aber 
verschiedene Erfahrungen sprechen dafür, dass eine lädierte linke 
Hemisphäre Hilfsdirektiven von der rechten beziehen könne, so dass 
einer solchen die Balkendurchtrennung einen additiven Schaden zufüge. 
So erklärt sich L. den ungewönlich hohen Grad von Apraxie der rechten 
Hand seines „Regierungsrates“ damit, dass die völlige Balkendurchtrennung 
jede kompensatorische Hilfe seitens der rechten Hemisphäre verhindert 
hatte. Wenn also auch Balkenunterbreohung meist nur die Praxie der 
linken Hand erheblich betrifft, so könne sie wohl in Addition zu einem 
praxieschädigenden Herde der linken Hemisphäre gelegentlich — bei einem 
Arabidextren vielleicht auch allein — die Praxie der rechten Hand leicht 
beeinträchtigen. Das in grösserem Maasse erhaltene Hörvermögen des 
zweiten Kranken ist lehrreich, im Hinblick auf einen Kranken, den L. 
am 8. I. 1912 *) hier besprochen hat. Dieser hatte annähernd völlige 
Taubheit. Dementsprechend waren beide Heschl’schen Windungen zer¬ 
stört. Hier ist die rechte partiell erhalten. 

Hr. Bonhoeffer: Herrn Liepmann’s Fragen nach den Verhält¬ 
nissen der Tastfähigkeit kann ich dahin beantworten, dass eine sichere 
Prüfung der Lageempfindung sich nicht bewerkstelligen liess. Ich 
glaube aber, dass eine Störung der Bahnen der Tiefensensibilität in den 
ersten Monaten sicherlich nicht bestanden bat, dafür sprach das Fehlen 
der Ataxie der Hände und das sichere Manipulieren. Auch ich habe die 
Tastagnosie als transcorticale Tastlähmung aufgefasst. Ob die rechte 
Hemisphäre, d. h. die Balkenläsion für die rechtsseitige Apraxie unter 
bestimmten Verhältnissen von Bedeutung ist, werden weitere Beobach¬ 
tungen zeigen müssen. 

Die Beobachtung des Herrn Lewandowsky, dass Apraxie nach 
einer Stirnhirnexcision verschwunden ist, bestätigt meine erwähnte Er¬ 
fahrung einer Stirnhirnoperation. Die Auffassung, dass die Moria ein 
Stirnhirnsymptom ist, teile ich nicht. Man findet sie bei hirnatrophischen 
Prozessen ebenso wie bei Benommenheitszuständen leichteren Grades 
unabhängig von der Lokalisation des Prozesses. 


1) Neurol. Centralbl., Bd. 31, S. 206 u. 394. 
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Yerein für innere Medizin und Kinderheilkunde zn Berlin. 

Sitzung vom 17. November 1913. 

1. Hr. Guggenheimer: 

lieber Enzymwirkniig fördernde Stoffe im pathologischen Blutserum, 

Es gibt im Blutserum Stoffe, welche die Autolyse gewisser Organe 
fördern. Yortr. nennt diese Serumsubstanzen auxoautolytische und hält 
es für wahrscheinlich, dass ihnen Ferraentcharakter zukommt. Zunächst 
untersuchte er die Beeinflussung der Autolyse menschlichen Gehirns 
durch menschliches Serum, veranlasst durch das abweichende Verhalten 
der Eiweissfraktionen im syphilitischen Serum. Es konnte aber eine 
Beeinflussung der Gehirnautolyse durch Sera von Patienten mit meta¬ 
luetischen Erkrankungen im Sinne einer Verringerung oder Aufhebung 
der normalerweise dem Serum zukommenden Hemmungskraft gegenüber 
der Organautolyse nicht nachgewiesen werden. Dagegen bewirkten drei 
Sera von croupöser Pneumonie und das Serum eines Urämikers eine 
beträchtliche Verstärkung der Gehirnautolyse. Auch die Autolyse der 
Kaninchenleber wird häufig durch das Serum von croupöser Pneumonie 
und chronischer Nephritis verstärkt; eine ähnliche Beförderung der 
Autolyse wurde durch das Blutserum beim diabetischen Coma und bei 
beginnendem Delirium festgestellt. Diese auxoautolytischen Serum¬ 
substanzen sind nach G. weder auf eine veränderte Reaktion des Blutes, 
weder auf pharmakologische Agentien noch auf eine Verringerung des 
Komplementgehalts oder auf Antikörperanreicherung zurückzuführen. 
Das Auftreten dieser auxoautolytischen Substanzen weist auf die Existenz 
intravitaler autolytischer Prozesse hin. 

Vortr. erörtert, inwieweit die Abwehrfermente Abderhalden’s zu 
den von ihm beschriebenen Serumstoffen in Beziehung stehen. Er er¬ 
örtert die Möglichkeit, dass es sich um spezifische autolytische Organ¬ 
enzyme handelt, die ins Blut übertreten. Damit eröffnen sich Aussichten 
für einen Nachweis elektiver auxoautolytischer Wirkungen in der Klinik. 

Diskussion. 

Hr. Pinkussohn hat gefunden, dass pneumonisches Serum in der 
Krise Fibrin abbaut. Dass die Abwehrfermente nicht von Leukocyten 
abstammen, beweist ihr unvermindertes Vorkommen bei Tieren, die 
durch Thorium X leukocytenfrei gemacht sind. Auch er hält es für 
wahrscheinlich, dass die Abwehrfermente ins Blut verschleppte Organ¬ 
fermente sind, Heterolysine im Sinne Jacoby’s. 

Hr. M. Jacoby führt gleichfalls die Abderhälden’schen Abwehr¬ 
fermente auf einen Uebertritt von Organenzymen ins Blut zurück. Man muss 
im Serum Substanzen annehmen, welche die Fermentwirkung verstärken. 

2. Hr. Magnus-Levy: 

Heber snbcutane Infusion von Natrinnbicarbonatlösnngen. 

Für die Einverleibung von Soda beim diabetischen Coma kommt 
der Mund, der Mastdarm, das Unterhautbindegewebe und die Venen in 
Frage. Im allgemeinen pflegt man nur zwischen intravenöser und sub- 
cutaner Darreichung zu schwanken. Nun sieht man leider bei der sub- 
cutanen Injektion 4 proz. Lösungen von Natrium carbonicum oft Nekrosen. 
Will man dieselben vermeiden, so muss man Natrium bicarbouicum 
geben, welches gut von der Haut vertragen wird. Indessen zersetzt 
sich beim Kochen dieses Salz, doch kann man durch nachträgliche Ein¬ 
leitung von Kohlensäure wieder Natrium bicarbonicum hersteilen. Vortr. 
empfiehlt, 3 proz. Lösungen in Mengen bis zu einem Liter, zu injizieren 
und hat davon in seinen Fällen gute Erfolge gesehen. 

Diskussion. 

Hr. Rosenthal hat bei Cholerakranken in Bulgarien bei akuten 
Fällen von Kochsalzinfusionen, in dem dem Coma diabeticum sehr ähnlichen 
Choleracoma intravenöse Injektionen von Natrium bicarbonicum in 
physiologischer Kochsalzlösung mit Erfolg gegeben. Von 24 so behan¬ 
delten Fällen wurden 12 geheilt. 

Hr. Umber glaubt, dass die intravenöse Injektion anregender auf 
die Herztätigkeit wirkt. 

Hr. His empfiehlt, die sterilisierten Natrium bicarbonicum-Lösungen 
in grossen Glasampullen unter Kohlensäureüberdruck einzuschmelzen, 
um eine nachträgliche Zersetzung des Salzes zu verhindern. 

Hr. Kausch hat in der chirurgischen Praxis gute Erfolge mit intra¬ 
venösen Sodainjektionen gehabt. 

Hr. F. Hirschfeld hält den vom Vortr. gezeigten Weg für einen 
grossen Fortschritt. Durch die intravenöse Injektion wird ein Ueber- 
druck im Gefässsystem bewirkt, der schädliche Folgen haben kann. 

Hr. G. Klemperer findet, dass die Alkalitherapie des Coma dia¬ 
beticum nur wenig praktische Erfolge aufzuweisen habe. Er hat nur 
ganz vorübergehende Besserungen gesehen. Er gibt in solchen Fällen 
nur noch Coffein und Campher oder Traubenzuckerinfusionen. 

Hr. Ehrmann macht darauf aufmerksam, dass intravenöse In¬ 
fusionen den Blutdruck erhöhen, während subcutane ihn nicht beeinflussen. 

Hr. Magnus-Levy (Schlusswort). H. Hirschfeld. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 10. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 

Schriftführer: Herr Hermes. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. F. Krause bittet, bei Demonstrationen die Stenogramme 
möglichst zu kürzen, damit die Verhandlungen nicht allzu umfangreich 
werden. 


2. Hr. Sonnenburg demonstriert einige Instrumente ans China, die 
ihm von seinem Schwiegersohn, den Konsul Weiss aus Tsingtau, ge¬ 
schickt wurden. 

3. Hr. Harzbeeker demonstriert einen 44 jährigen Schuhmacher, der 
im Jahre 1887 bei einem Sturze vom Pferde eine Bauchquetschung .er¬ 
litt und angeblich im Anschluss daran häufig Ileuserscbeinnngen auf¬ 
wies. Er wurde in 18 Jahren nicht weniger als 24 mal laparotomiert, 
1895 zuerst von Geheimrat Rotter. 1903 kam er zu Geheimrat Körte, 
der eine Colostomie anlegte. Später wurde der Anus praeternaturalis 
wieder eröffnet, schliesslich eine Anastomose zwischen Coecum und 
Flexura sigmoidea angelegt. In der Folgezeit wurde er nur konservativ 
behandelt mit Lichtbädern, Eingüssen, Physostigmin und Morphium. 
Namentlich die Lichtkastenbehandlung tat gute Dienste. 

Es handelt sich bei dem Patienten um das typische Bild eines 
chronischen Enterospasmus. Der Grund ist zweifellos ein Fehler in der 
Peristaltik, der auf nervöser Basis beruht. Ob der Unfall als Ver¬ 
anlassung zu bezeichnen ist, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 
Der Patient ist inzwischen Psychopath, Alkoholist und Morphinist ge¬ 
worden. Die Demonstration des Patienten soll verhüten, dass weitere 
nutzlose Laparotomien vorgenommen werden. 

Diskussion. 

Hr. Martens weist auf einen anderen Patienten hin, der zuvor 
schon 7 mal laparotomiert wurde. 

Hr. Sonnenburg bemerkt, dass der erste Patient auch 5 mal im 
Moabiter Krankenhause war und mit einer ordentlichen Dosis Morphium 
mit Erfolg behandelt wurde. 

Hr. Max Cohn zeigt ein Diapositiv des Patienten aus dem Jahre 
1913, auf dem von den verschiedenen Enteroanastomosen nichts zu er¬ 
kennen ist. Auch von den ärgsten Verwachsungen, die bei den Opera¬ 
tionen gefunden wurden, kann man auf dem Bilde nichts sehen. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Karger: 

Demonstration der Bropby’scben Gaumenspaltenbehandlung. 

Man muss die Kieferspalten ihrem Grade nach verstehen, was man 
nur an der Hand der Entwicklungsgeschichte kann. Der vom Stirnfort¬ 
satz herunterwachsende Zwischenkiefer und Vomer treten nicht mit dem 
seitlich aus dem ersten Kieferbogen sich vorschiebenden Oberkieferfort¬ 
satze und der Gaumenplatte in Verbindung. Der Stillstand des Knochen¬ 
wachstums hat die Spalten hervorgerufen. Wir müssen also darauf sehen, 
dass der Schluss des Knochensystems, die Bildung eines knöchernen 
Oberkiefers bei der Behandlung das Primäre sein muss und der Schluss 
der Weich teile sekundär der Bildung des Knochensystems zu folgen hat. 

Als Ursache der Missbildung wird zunächst die Erblichkeit angesehen, 
was nach den Erfahrungen des Vortr. nur in geringem Maasse zutrifft. 
Aufgefallen ist, entweder als Ursache oder als Folge die abnorm ent¬ 
wickelte Zunge, die natürlich nach der Gaumennaht Atemstörungen her- 
vorrufen kann. 

Die Gefahren der Missbildung für das Kind sind, ausser der psychi¬ 
schen Depression der Eltern, die es oft an der Sorgfalt in der Ernährung 
fehlen lassen, vor allem die breite Kommunikation der Nasenhöhle, die 
den Schluckakt stört. Es kommt nach kurzer Zeit zur Pädatrophie, zu 
schwersten Bronchopneumonien. In späteren Jahren zeigt es ein ge¬ 
drücktes, scheues Wesen, wenn es nicht frühzeitig operiert wird. 

Die Geschichte der Chirurgie zeigt erst seit Langenbeck nennens¬ 
werte Erfolge, die seit dem Jahre 1861 damit begann, einen plasti¬ 
schen Verschluss der Gaumenspalte herzustellen, mittelst Gaumen¬ 
lappen, eingepflanzter Finger, Schleimhautlappen, Hautlappen von der 
Stirn u. a. Wegen der Unzulänglichkeit der Methoden stehen viele auch 
noch auf dem Standpunkt, dass besser Obturatoren, namentlich bei 
Kindern über 10 Jahre alt, verwandt werden. Julius Wolf und Hel¬ 
bing haben auf die frühzeitige Operation hingewiesen. 

Brophy geht entwicklungsgeschichtlich vor. Er schliesst den Ober¬ 
kiefer vollständig und näht nachher über den gebildeten Knochen den 
weichen Gaumen sowie die Lippen. Leider sind seine Veröffentlichungen 
nicht klar genug, wodurch wohl die Misserfolge anderer, die ihm folgten, 
zu erklären sind. Nach einem Vortrag Brophy’s in der Bier’schen 
Klinik und den guten Resultaten einiger Operationen hat Vortr. im 
Aufträge des Geheimrats Bier sämtliche Fälle so operiert und gibt im 
folgenden einen Ueberblick über seine Erfahrungen. 

Vortr. ist der Technik Brophy’s ungefähr gefolgt. Zum Unter¬ 
schied von Brophy wird nicht ein Verschluss des gespaltenen Ober¬ 
kiefers, sondern eine Einstellung des Zwischenkiefers genau an 
der Stelle, wo er von der Natur nicht eingestellt ist, angestrebt. Der 
Lippe und dem Nasenloch wird eine Stütze geschaffen und, wenn der 
Oberkiefer knöchern verheilt ist, Gaumen und Lippe genäht. 

Wir müssen uns abgewöhnen, zu sagen: Hasenscharten- und Gaumen¬ 
spaltenoperationen, sondern folgende Kategorien unterscheiden: 1. die 
schwerste Form der Missbildung, den doppelten Spalt der Lippe, des 
Kiefers mit dem breit vorstehenden Zwischenkiefer, den breiten Spalt 
im harten und weichen Gaumen; 2. den einseitigen Spalt der Lippe, 
Spalt des harten Gaumens, Spalt des anderen Gaumens im hinteren 
Drittel mit Spalt des weichen Gaumens; 3. Spalt der Lippe und des 
weichen Gaumens. 

(Demonstration von Lichtbildern und Patienten.) 

Diskussion. 

Hr. Helbing: Brophy ging von der Meinung aus, dass der Ober¬ 
kiefer auseinandergewichen sei, also um die Grösse des Spaltes zu breit 
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sei. Man brauchte also nur ihn auf das riohtige Maass zusaramenpressen. 
Die Spalte entsteht jedoch gewissermaassen dadurch, dass die beiden 
Gaumenplatten sich wie zwei Torflügel öffoen. Durch Zusammenpressen 
erzielen wir noch eine weitere Drehung der beiden Oberkieferhälften um 
eine gerade Achse derart, dass sich das Gaumendach gewissermaassen 
noch steifer stellt. 

Ausser der Verschmälerung des Oberkiefers ist ein weiteres Moment, 
das Vortr. gegen die Operation eingenommen hat, die hohe Mortalität. 
Genaue Angaben jedoch fehlen bei Brophy. Die Gefahren seiner Ope¬ 
ration hat der Vorredner durch seine Modifikation bedeutend herab¬ 
gesetzt. 

Eine weitere Gefahr sieht Vortr. in der Schädigung der Zahnkeirae. 

Die Vorteile der Brophy’sehen Operationen zeigen sich besonders 
bei doppelseitigen Gaumenspalten, bei denen die Langenbeck’sche 
Operation fast immer einen beweglichen Zwischenkiefer ergibt. Auch 
bei der Brophy’schen Methode behält man manohmal, bei einseitiger 
Gaumenspalte, einen kleinen Spalt zurück, der jedoch ohne Bedeutung ist, 

Vortr. hat mit der Langenbeck’schen Operation 157 Gaumen¬ 
spalten operiert, darunter nur 37 Säuglinge mit 30 primären Heilungen, 
also einem weit besseren Resultate als bei älteren Kindern. Darum 
empfiehlt Redner dringend die Frühoperation, auch in den ersten Wochen. 
Je früher, desto leichter und gefahrloser ist die Operation. Die Ab¬ 
lösung ist eine Spielerei. Wenn nach vier Tagen die Gaumennaht an¬ 
geschlossen wird, so ist auch sie fast blutleer auszuführen. Das Instru¬ 
mentarium muss natürlich ein möglichst kleines sein. (Demonstration 
einiger operierter Fälle.) 

Hr. A. Stolte (a. G.): Bei allen unseren Operationen muss als 
erstes Erfordernis betrachtet werden, wie die Späterfolge sind, ob keine 
Deformitäten des Gaumens, des Zahnbogens und des Gesichts eintreten. 
Redner hatte vor, an der Brophy’schen Methode strenge Kritik zu 
üben, muss es jedoch angesichts der vorzüglichen Modifikationen in der 
Bier’schen Klinik unterlassen. Bei der eigentlichen Brophy’schen 
Methode findet allerdings eine Lädierung des Zahnkeims statt, wie zahl¬ 
reiche Gipsabgüsse beweisen. 

Die besten Resultate, die Vortr. geseheD, sind die von Professor 
Georg Braun in Milwaukee, der über ein Material von 200 Fällen 
verfügt. Er operiert, auf L an gen beck fussend, in drei Zeiten, zuerst 
Zusammenpressung des Oberkiefers und Zusammenziehung der Lippe 
durch einen besonderen Verband, dann die Operation der Lippenspalte 
und erst im sechsten Monat die Gaumenspaltenoperation nach Langen- 
beck. Erst nach IV 2 Jahren schliesst er die weichen Gaumenspalten. 

Hr. Hugo Maass: Er operiert im allgemeinen zwischen dem zweiten 
und dritten Lebensjahr. Da die Mortalität bei 50 poliklinisch Operierten 
gleich Null ist, kann er sich nicht zur Frühoperation entschliessen. 
Seine funktionellen Resultate sind wechselnd. 

Hr. Kärger (Schlusswort): Er will vor allem den Kiefer schliessen, 
nicht den Schluss der Gaumenspalte herbeiführen. Das erreicht man 
am besten durch eine möglichst frühzeitige Operation. Was die 
Mortalität betrifft, so hatte er beim ersten Akt der Operation, der 
Korrektion der Kieferstellung, keinen Todesfall. Nach der Naht des 
weichen Gaumens, dio bei zwei, drei und vier Monate alten Kindern 
ausgeführt wurde, starben zwei Kinder; in dem einen Falle war die 
Narkose (seither keine Narkose mehrt), in dem anderen Falle Wärme¬ 
stauung als Todesursache anzunehmen. 

Vortr. sieht keine Gegenindikation gegen die Frühoperation. Wenn 
der Herr Vorredner als Grund der Spätoperation betont, dass von den 
älteren (2—3 Jahre) operierten Kindern keines gestorben sei, so ver¬ 
gisst er, wieviel von den nicht operierten Säuglingen durch die Gefahren 
der Gaumenspalten zugrunde gingen. 

2. Hr. A. Bier: Zur Diagnose des Duodenalgeschwürs. 

(Erscheint demnächst in ausführlicher Publikation.) Holler. . 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. September 1913. 

Vorsitzender: Herr G. Meyer. 

1. Hr. Hezel: Krankenrorstellnng. 

Bei dem jetzt 40jährigen Kranken entwickelte sich im Laufe der 
letzten 7 Jahre eine von unten nach oben fortschreitende Versteifung der 
Wirbelsäule unter gleichzeitigen paroxysmenweise auftretenden Schmerzen, 
die anfänglich nur in der Kreuz- und Lendengegend, später zwischen 
den Schulterblättern und zuletzt in der Hals- und Nackengegend lokali¬ 
siert waren, zeitweilig aber auch in den Extremitäten, besonders in den 
grossen Gelenken, sich geltend machten. Augenblicklich sind die hef¬ 
tigsten Schmerzen in der Gegend des rechten Hüftgelenks lokalisiert. 

Kreuzbein, Lendenwirbel- und Brustwirbelsiiule bilden eine voll¬ 
ständig starre, absolut unbewegliche Masse, die Halswirbelsäule gestattet 
noch einige beschränkte Bewegungen. Die LendeDlordose ist verschwunden, 
die Brustwirbelsäule zeigt eine flache, nach hinten konvexe Bewegung. 

Die Gelenke der oberen Extremitäten sind vollkommen frei, ebenso 
diejenigen der unteren, nur die Beinspreizung ist in geringem Grade ein¬ 
geschränkt. Der Tiefendurchmesser des Brustkorbes ist sehr gering, der 
ganze Thorax ausserordentlich flach, die Beweglichkeit der Rippen fast 
gänzlich aufgehoben, infolgedessen die costale Atmung minimal, zwischen 
Thorax und Abdomen liegt eine leicht vertiefte Querfalte. Die Wirbel¬ 


säule ist gegen Perkussion niöht schmerzhaft, auch nicht gegen Beugungs- 
bewegungen. Die Muskulatur des Schultergürtels ist leicht atrophisch, 
die grobe Kraft dieser Muskeln sowie auch der Oberarmmuskeln etwas 
herabgesetzt. Störungen der Hautsensibilität, sowohl subjektiv wie ob¬ 
jektiv, fehlend. 

Die Untersuchung der inneren Organe lässt das Bestehen einer links¬ 
seitigen Lungentuberkulose von mässiger Ausdehnung erkennen. Dieselbe 
soll zum ersten Male vor 3 Jahren entdeckt worden sein. 

Die schon wiederholt ausgeführte Wassermann’sche Blutuntersuchung 
ist stets negativ ausgefallen. Der Kranke will auch keine Geschlechtskrank¬ 
heiten, auch nicht Gonorrhöe, gehabt haben. Er führt seine Erkrankung 
auf eine starke Erkältung zurück. Ein Trauma bat er nicht erlitten. 

Einige von Herrn Dr. Köhler hier hergestellten Röntgenbilder von 
der Hals- und Lendenwirbelsäule des Kranken lassen an der Halswirbel¬ 
säule keinerlei Veränderungen erkennen, dagegen sieht man an den 
Seitenteilen der Lendenwirbel unscharf begrenzte, knöcherne Vortreibungen 
von halbkreisförmiger Gestalt, und an den Zwischenwirbelgelenken sind 
Gelenkspalten nicht erkennbar. 

Will man den vorliegenden Krankheitsfall in die Reihe der klinisch 
bekannten Formen von Wirbelsäulenversteifung einordnen, so muss 
man ihn trotz einiger kleiner Abweichungen von dem von Bechterew 
gezeichneten Krankheitsbilde doch als Bechterew’schen Typ bezeichnen. 

2. Kühler: 

Ueber das Rtintgenbild der verschiedenen Formen der chronischen 
Wirbelsänlenver8teifnngen. 

Manche rechnen die Bechterew’sche und die Strümpell-Marie’sche 
Wirbelsäulenversteifung einfach zur Spondylitis deformans, andere be¬ 
tonen die grossen Unterschiede zwischen ihnen und der Spondylitis de¬ 
formans. Um die Röntgenuntersuchung haben sich besonders Fraenkel, 
Sudeck, Fürnrohr und Schlayer verdient gemacht. So resümiert 
Fraenkel bezüglich des Verhältnisses der Spondylitis deformans zur 
„Arthritis ankylopoetica“: Bei dieser als konstante, nie zu vermissende, 
die Erkrankung einleitende Veränderung eine Affektion der Gelenke 
zwischen den Processus articulares und absolute, auch nach mehr als 
einem Decennium des Bestehens der Erkrankung erhaltene Integrität der 
Formen der Wirbel, häufig neben der Ankylose zwischen den Gelenk¬ 
fortsätzen auch eine über alle oder die meisten Rippenwirbelgelenke 
beider Seiten ausgebreitete Ankylosierung; bei jener, namentlich an 
den unteren Brust- und Lendenwirbeln, ausgesprochene Deformierung 
der Wirbelkörper, welehe durch suprakartilaginäre Exostosen und band¬ 
artige, in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf die rechte Seite 
beschränkte, von einem auf den anderen Wirbel sich fort erstrecken de 
Knochenbrücken knöchern miteinander verschmelzen, nahezu immer nor¬ 
males Verhalten der eigentlichen Gelenkverbindungen zwischen den Pro¬ 
cessus articulares, fast ausnahmslos Integrität der Gelenke zwischen 
Rippen und Wirbeln“. Der Röntgenolog kann nun allerdings wohl die 
Wirbelkörper und ihre Veränderungen sehr gut übersehen, aber die 
Wirbelbogen und vor allem die Processus articulares werden im Röntgen¬ 
bilde fast vollständig vom Körperschatten überdeckt und lassen sich nur 
durch Zufall oder durch kleine Kunstgriffe (schräg seitliche Projektion) 
mehr oder weniger gut zu Gesicht bringen. Fürnrohr möchte keine 
so strenge Trennung der Spondylitis deformans von der Spondylitis 
ankylopoetica angenommen wissen; er sagt, dass auch bei letzterer dann 
und wann leichte Deformitäten der Wirbel Vorkommen, auch Exostosen, 
wenn auch nicht sehr ausgebildet, dass andererseits auch bei der ersteren 
die kleinen Gelenke nicht ausnahmslos intakt sind. Er betrachtet aber 
die Frage noch nicht als abgeschlossen. Schlayer schliesst sich der 
Anschauung Fraenkel’s an, lenkt aber die Aufmerksamkeit darauf, dass 
beim klinischen Bilde des Pierre-Marie-Strümpell’schen Typus sich immer 
ankylosierende Spondylarthritis resp. Polyarthritis chronica fand, ohne 
verallgemeinernde Schlüsse in dieser Hinsicht ziehen zu wollen. Bei der 
myogenen Form der Wirbelsteifigkeit bleibt der Knochenschatten natür¬ 
lich normal. 

Bei dem vorgestellten Falle lassen sich an der Halswirbelsäule keine 
knöchernen Veränderungen sehen. An der Lendenwirbelsäule ist die Ge¬ 
stalt der Wirbelkörper ohne Besonderheiten, aber die Gelenke sind 
synostosiert, und die Processus articulares durch Knochenwülste verun¬ 
staltet. 

3. Hr. Friedländer: Uehnngsbehandlung der Paralysis agitans. 

Vortr. hat sich weit über 10 Jahre mit der Anwendung einer Me¬ 
thode der Uebungsbehandlung der Parkinson’schen Krankheit beschäftigt, 
die seinerzeit von ihm angegeben wurde und inzwischen auch von vielen 
anderen Aerzten mit Erfolg angewandt worden ist. Nach einleitenden 
Bemerkungen über die Symptomatologie der Paralysis agitans unter Be¬ 
rücksichtigung der von Mendel u. a. in neuerer Zeit publizierten Beob¬ 
achtungen (Fehlen der Achillesreflexe, Stellwag’sches Symptom usw.) gibt 
Vortr. eine eingehende Schilderung der von ihm angewandten Uebungs- 
behandlung. Das wesentliche sind Entspannungsübungen. Ist auch die 
Fähigkeit der willkürlichen Entspannung der Muskeln bei diesen Kranken 
regelmässig mehr oder weniger herabgesetzt, so gelingt es doch, durch 
systematische Uebung die Entspannungsfähigkeit zu steigern und damit 
das wesentlichste Symptom der Paralysis agitans, die Rigidität und Hyper¬ 
tonie der Muskeln, zu bessern. Passive Bewegungen und sogenannte 
Fallübungen dienen dazu, den Grad der Muskelentspannung zu kontrolliere 
Daneben sollen aktive Bewegungen und Koordinationsübungen, besonders 
zur Bekämpfung der Haltungsanomalien, zur Anwendung gelangen. Sind 
die Resultate auch keine glänzenden, so kann auf diesem Wege doch 
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mehr erreicht werden, als durch die seither angewandten therapeutischen 
Methoden. 

Diskussion. 

Hr. Herxheimer: Ich möchte wenige Worte zur Pathogenese der 
Paralysis agitans auf Grund eigener Erfahrungen sagen. In mehreren 
Fällen, welche ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, vermisste ich stets 
eingreifendere Veränderungen des Nervensystems, auch mit Hilfe der 
Bielschowsky-Vethode usw. Auch auf die Gefässveränderungen im Central¬ 
nervensystem, welche öfters berichtet werden, möchte ich kein grosses 
Gewicht legen. Hingegen fand ich in dem einzigen Fall, den ich darauf¬ 
hin untersuchen konnte, ein auffallend grosses Adenom eines Epithel¬ 
körperchens. Wegen dieser Veränderungen der Parathyreoideae bei 
Paralysis agitans verweise ich auch z. B. auf das Sammelreferat von 
Bing-Basel. Vielleicht handelt es sich bei der Erkrankung doch um 
eine Störung der inneren Sekretion der Epithelkörperchen, wenn die 
Frage auch noch keineswegs sicher entschieden ist. 

Hr. Hezel weist darauf hin, dass es seinerzeit mit dem Morbus 
Basedow ähnlich ging, bis erkannt wurde, dass es sich hier um eine 
Störung der inneren Sekretion der Thyreoidea handelt. 

Hr. Laser berichtet über günstige Beeinflussung der dauernden 
Körperunruhe bei einem alten Manne durch 2—3 malige tägliche Ein¬ 
spritzungen von 0,02 Pantopon. 

Hr. Gustav Meyer hat mit der vom Vortragenden geschilderten 
Uebungsbehandlung in einem besonders schweren Falle recht zufrieden¬ 
stellenden Erfolg erzielt und empfiehlt gegen die nächtliche motorische 
Unruhe Darreichung von Duboisin. 

Hr. Stephan (a. G.): 

Ausführung des Antiformin-Ligroin-Verfahrens mittels des „Tb.-Col- 
leetors“. 

Die bekanntesten Anreicherungsmethoden für Tuberkelbacillen sind 
das Uhlenhuth’sche Antiforminverfahren kombiniert mit Centrifugier- 
verfahren oder mit dem Ligroinverfabren. Letzteres erfordert einen ge¬ 
ringeren Zeitaufwand und weniger Apparatur als das Centrifugierver- 
fahren, es steht ihm jedoch an Ausgiebigkeit betr. Anreicherung der 
Tuberkelbacillen nach. Dieser Mangel ist darauf zurückzuführen, dass 
die Tuberkelbacillen, welche sich in der zwischen Antiformin und Ligroin 
befindlichen trüben Mittelschicht angesammelt haben, mittes der Platin¬ 
öse herausgenommen werden sollen, wodurch es nur möglich ist, einen 
geringen Teil der Tuberkelbacillen auf den Objektträger zu bringen. 

Der Vortr. empfiehlt zur Beseitigung dieses Mangels ein von ihm zur 
Ausführung des Antiformin-Ligroin-Verfahrens konstruierten Apparat, 
dem er den Namen „Tb.-Collector“ gegeben. Es gelingt mit diesem 
Apparat die tuberkelhaltige, trübe Mittelschicht restlos, frei von Alkali 
und anderen störenden Beimengungen auf einen kleine Teil des Objekt¬ 
trägers zu deponieren. 

Der „Tb.-Collector“ besteht aus einem Cylinder, welcher unten mit 
einem Ablasshahn und oben mit einer weiten, mit einem eingeschliffenen 
Stöpsel versehenen Oeffnung versehen ist. Eine auf dem Cylinder an¬ 
gebrachte Einteilung in Kubikcentimeter dient zum Abmessen des Sputums, 
des Wassers, des Antiformins und schliesslich des Ligroins. Ein um den 
Hals des Apparates gelegter Haltebügel ermöglicht das Einbringen des 
Sputums, ohne sich zu beschmutzen, und das bequeme Eintauchen des 
Apparates in heisses Wasser. 

Ein cylindrisches Metallgefäss dient zur Aufnahme des heissen 
Wassers zum Auskochen des Apparates zwecks Reinigung und Des¬ 
infektion mit Sodalösung und schliesslich auch zum Verpacken bzw. Auf¬ 
bewahren des „Tb-Collectors“. 

Der Vortr. schildert sein Verfahren wie folgt: Ich bringe zuerst das 
Sputum oder den abgesetzten Teil des Urins in den „Tb.-Collector“, 
lese das Volumen an der Skala ab und giesse die Hälfte des Volumens 
des Untersuchungsmaterials Antiformin zu. Bei Sputum ergänze ich 
schliesslich mit Wasser entsprechend dem doppeltem Volumen des Unter¬ 
suchungsmaterials. 

Beispiel. 10 ccm Sputum, 5 ccm Antiformin, 15 ccm Wasser. 
Nachdem kräftig umgeschüttelt worden ist, lasse ich einige Zeit (’}/ t bis 
1 Stunde) stehen. Nach eingetretener Verflüssigung des Sputums erfolgt 
dann der Zusatz von 5 ccm Ligroin und kräftiges Umschütteln bis 
eine dichte Emulsion entstanden ist. 

Während des Umschüttelns muss der Glasstöpsel kräftig aufgedrückt 
werden. Bevor man den Stöpsel abhebt, empfiehlt es sich, den Apparat 
umzudrehen und durch kurzes Oeffnen des Hahnes die durch das Schütteln 
entwickelten Ligroingase entweichen zu lassen. Hierdurch vermeidet 
man das Spritzen des Ligroins beim Oeffnen des Stöpsels. 

Dass der Stöpsel gut eingefettet sein mus9, setze ich al9 selbst¬ 
verständlich voraus. In das Blechgefäss habe ich unterdessen die ge¬ 
nügende Menge Wasser bineingegossen und tauche dann den geöffneten 
„Tb -Collector“ in das Wasser ein unter Berücksichtigung, dass der 
Wasserstand die Ligroinschicht nicht erreicht. Sobald Klärung der Anti¬ 
forminmischung erfolgt ist, öffne ich den eingefetteten Hahn und lasse 
dieselbe langsam abfliessen. Nachdem ich die trübe Mittelschicht lang¬ 
sam Tropfen für Tropfen in ein Porzellanschälchen von 10 cm Durch¬ 
messer habe abfliessen lassen, schüttele ich den „Tb.-Collector“ mit dem 
zurückgebliebenen Ligroin, um die an den Wandungen des Apparates 
sitzenden Bacillen loszulösen und im Ligroin zu suspendieren. Nach 
erfolgtem Absetzen der etwaigen Trübung lasse ich dieselbe ebenfalls 
in das Schälchen abtropfen. 


Das im Sohälchen befindliche Ligroin lasse ich bis auf wenige 
Tropfen verdampfen, am besten geschieht dies auf dem Dampfbade. Um 
geringe Mengen von etwa vorhandenem Alkali zu neutralisieren, setze 
ich dem Verdampfungsrückstande in der Schale 1—2 Tropfen Essig bis 
zur neutralen Reaktion zu. 

Alkali soll, wie die Versuche ergeben haben, veranlassen, dass das 
fixierte Untersuchungsmaterial leichter abgewaschen wird. 

Mittels eines kleinen Pinsels nehme ich dann nach und nach den 
geringen Verdampfungsrückstand aus dem Schälchen heraus und bringe 
ihn auf den Objektträger. Ich streiche den Pinselinhalt jedoch nicht 
auf den Objektträger aus, sondern streiche den Pinsel am Rande des 
Objektträgers an einer Stelle ab, um das Material auf einem kleinen 
Raume des Objektträgers zu deponieren. Damit auch der Rest des 
Untersuchungsmaterials aus der Schale entfernt wird, bringe ich noch 
2 Tropfen Wasser in die Schale und wiederhole die Entnahme mittels 
des Pinsels. Ich bemerke noch, dass ich auf den Objektträger vor dem 
Aufbringen des Untersuchungsmaterials einen Tropfen Glycerin-Albumin 
(Grübler) verrieben habe, um ein absolutes Anhaften der Bacillen herbei¬ 
zuführen. Die Färbebehandlung erfolgt dann wie gewöhnlich. 


Sitzung vom 1. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr G. Meyer. 

1. Hr. Emil Pfeiffer demonstriert das Modell eines Apparates nur 
quantitativen Eiweissbestimmang im Urin in 5 Minuten und führt das 
Verfahren vor. Der Apparat besteht aus einem Glascylinder mit Durit- 
dekel, in dessen drei Oeffnungen ein Thermometer und zwei ziemlich 
enge graduierte Reagenzröhren eingeführt werden können. Die graduierten 
Röhren werden mit 10 ccm Urin und 10 ccm der Fällungsflüssigkeit 
(Phosphorwolframsäure) beschickt und nach völliger Mischung der beiden 
Flüssigkeiten in den Glascylinder, welcher Wasser von 40° R enthält, 
eingesetzt. Nach 5 Minuten ist der ganze Niederschlag im unteren Teile 
der Röhren angesammelt und seine Höhe gibt nach einer empirischen 
Skala den Eiweissgehalt des Urins mit für den praktischen Arzt ge¬ 
nügender Genauigkeit an. 

2. Hr. Levy demonstriert: 1) 50jährige Patientin, der er das Ganglion 
Gasseri naeh Krause exstirpiert hat. Langjähriges schweres Leiden, 
seit der Operation (vor einem Jahr) vollständig schmerzfrei. Narbe kaum 
sichtbar. 

2) Außergewöhnlich grossen Gallenstein, bei der Operation einer 
Cholecystitis gangraenosa entfernt. Derselbe bildet einen vollständigen 
Ausguss der Gallenblase. Patientin hatte bis zur Operation niemals Be¬ 
schwerden von seiten der Gallenblase gehabt. 

Diskussion. 

Hr. Ahrens berichtet über einen vor 5 Monaten von ihm mit Re¬ 
sektion behandelten Fall von langjähriger schwerster rechtsseitiger Tri¬ 
geminusneuralgie (alle drei Aeste) bei einem 45jährigen Beamten, der 
schon wiederholt von anderer Seite mit Injektionen und Nerven- 
emulsionen behandelt worden war, aber stets nur mit vorübergehendem 
Erfolge. 

Hauptsächlichste Beschwerden: Schmerzanfälle im Mund und Schlund 
beim Versuch, zu essen und zu sprechen, so dass seit etwa 8 Tagen 
noch kaum etwas gegessen worden war; ausserdem enorm reichliche Ab¬ 
sonderung von klarem Schleim aus dem rechten Nasenloch (Hyper¬ 
sekretionsneurose), so dass täglich viele Taschentücher benutzt werden 
mussten. Operation in Scopolamin-Morphium-Chloroformnarkose. Wegen 
einer Asymmetrie der Schädelbasis — der Türkensattel war, wie die 
spätere Sektion ergab, ganz schief und rechts viel höher als links — 
fand sich das Ganglion Gasseri erst in 11cm Tiefe. Auf dieses drückte 
der scharf vorspringende Rand einer verkalkten Duraduplikatur. Das 
Ganglion war klein und stark abgeplattet. 

Nach der Operation sind alle Schmerzen verschwunden, namentlich 
kann Pat. wieder normal essen und sprechen, und die Sekretion aus der 
Nase hat mit einem Schlage vollständig aufgehört. 

Am 4. Tage post operat. Auftreten von Unruhe, der sich ein leichter 
Icterus zugesellt, am 5. Tage Coma, am 6., nachdem der Icterus ausser¬ 
ordentlich intensiv geworden war, Exitus. 

Sektion ergibt eine saffrangelbe verfettete Leber und fettige 
Degeneration des Herzens als Zeichen einer postoperativen Chloroform¬ 
vergiftung, ausserdem eine starke Rigidität der Hirnhäute, eine 
seltene Aetiologie der Trigeminusneuralgie. Die Wunde war per 
primam verheilt und eine Meningitis bestand nicht. Der Fall war, 
wie es von den meisten Operateuren geschieht, mit Chloroform ope¬ 
riert worden, weil Aether eine stärkere Blutung aus den Venen der 
Dura mater und den Emissarien Santori beim Ablösen der ersteren von 
der Schädelbasis veranlasst; er wird aber Ref. in Zukunft veranlassen, 
die Resektion des Ganglion Gasseri nur noch in Lokalanästheesie in 
Form der von Härtel angegebenen Injektion des Ganglion Gasseri 
durch das Foramen ovale von der Schädelbasis aus vorzunehmen. Da¬ 
durch werden solche Zufälle wie hier vermieden, die Blutung ist eine 
ausserordentlich geringe, und die Operation kann deshalb in der Hälfte 
der Zeit ausgeführt werden. 

3. Hr. Vigener spricht über das von Stoeltzner zur Herstellung 
eines Eiweissmilchersatzes eingeführte Caseiacalciuiu Larosan. Vigener 
hat es in einigen Fällen von akuten enteralen und parenteralen Er¬ 
nährungsstörungen unnatürlich genährter Kinder angewandt, in denen 
die Ei weissmilch durch ihren hohen Preis ausgeschlossen war. Er sah 
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gute Erfolge und konnte in allen Fällen schon bald wieder auf geeig¬ 
nete andere künstliche Ernährung zurückgehen. Ein Fall von schwerer 
Intoxikation befand sich nicht unter den mit Larosan behandelten 
Fällen. 

Diskussion. Hr. Lugenbühl. 

4. Hr. Böttcher spricht über Pituitrin als Haemostaticom und macht 
auf die überraschenden therapeutischen Resultate aufmerksam, die 
Citelli - Catania in neuester Zeit mit dem Zirbeldrüsenextrakt bei 
Blutungen im Bereiche des Respirationstractus erzielt hat (s. Zeitscbr. 
f. Laryngol., Rhinol, u. Grenzgeb., 1918, Bd. 6, H. 4). Sowohl post¬ 
operative Nachblutungen, z. B. nach Nasenmuscheloperationen, als auch 
bei propbhylaktischer Anwendung bei Blutungen während operativer 
Eingriffe, desgleichen spontane Hämorrbagien, wie z. B. Anfälle schwerer 
Epistaxis konnten durch subcutane Injektion von 1 l 2 —l ccm Pituitrin 
(Parke und Davis) sicher und in meist kurzer Zeit ohne lästige Neben¬ 
wirkungen und bei Verzicht auf Tamponade zum Stehen gebracht werden. 
Die Wirkung soll länger anhalten als die des Adrenalins, und die 
sekundäre Vasodilatation langsam und stufenweise erfolgen. Der Vortr. 
empfiehlt die Versuche Citelli’s angelegentlichst zur Nachprüfung in 
der Praxis. 

Diskus sion. 

Hr. Blumenfeld ist der Ansicht, dass die Blutstillung in den 
Luftwegen, soweit als möglioh in loco geschehen soll. Zur Nasen¬ 
tamponade empfiehlt es sich, folgendermaassen vorzugehen: man tränkt 
einen schmalen Streifen Gaze mit vorher verflüssigter, sterilisierter Gela¬ 
tine (Merck in Darmstadt hat zu diesem Zwecke auf Bl.’s Anregung 
besondere kleine Ampullen hergestellt) und führt diese besonders bei 
hartnäckigen Blutungen der Arteriosklerotiker ein; im Rachen, Kehl¬ 
kopf usw. kann man mit Michersohen Klammern nähen. 

Bei Blutungen aus dem Gebiete des kleinen Kreislaufs ist von 
Mitteln, die auf die Muscularis der Gefässe wirken, nicht viel zu er¬ 
warten. 

Hr. Heile erinnert daran, dass man sich bei der Blutstillung vor 
allem der Kochsalzeiuspritzungen und der Serumeinspritzungen bedienen 
soll. Wenn es sich nicht um eine chirurgische Stillung der Blutung 
handelt, so hat sich dem Vortr., wie vielen anderen, die Einspritung mit 
lOproz. Kochsalzlösung oder mit artfremdem Serum manchmal als sehr 
erfolgreich erwiesen. 

Hr. Ah re ns bemerkt, dass er bei Blutern nach Zahnextraktion die 
starke, tagelang andauernde Blutung sofort durch feste Kompression der 
Alveolenränder mittels Michel’scher Klammern, die er einige Tage liegen 
liess, dauernd stillte. 

Hr. Reinhart berichtet über Fälle von Blasenblutungen, bei denen 
mit Erfolg Pituitrin angewandt worden ist. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 6. November 1913. 

Hr. Zoeppritz demonstriert einen Patienten, dem ein Fremdkörper 
im linken Bronchus bronchoskopisch entfernt wurde. 

Hr. Weiland bespricht die Krankengeschichte des von Zoeppritz 
demonstrierten Falles; der Kranke wusste nichts davon, dass er einen 
Kragenknopf verschluckt hatte. Er war akut erkrankt und war wegen 
einer trüb-serösen Pleuritis punktiert worden. Bei der Klinikaufnahme 
bestand ein Seropneumothorax und eine Einziehung des Herzens nach 
der erkrankten Seite im Röntgenbild. Durch Röntgenphotographie wurde 
der Fremdkörper gefunden. 14 Tage nach der Entfernung des Fremd¬ 
körpers waren alle Lungenerscheinungen geschwunden bis auf eine Ver¬ 
wachsung zwischen Pleura und Pericard, so dass die Einziehung des 
Herzens fortbestand. Der Verlauf wird so gedeutet, dass von einer Fremd¬ 
körperpneumonie aus die exsudative Pleuritis entstand, bei deren Punktion 
Luft in die Pleura eindrang. Die Verziehung des Herzens in die er¬ 
krankte Seite hinein ist nicht als Symptom der Bronchostenose zu deuten 
(Holzkneoht), sondern als Rest einer vorher überstandenen Pleuritis. 
Die fast vollkommene Resorption des Exsudates ohne Schwartenbildung 
wird als die günstige Folge des gleichzeitigen Lufteintritts in die Pleura 
gedeutet. 

Hr. Konietzoy: Demonstration eines Falles von Fremdkörper im 
reckten Bronchus (Sicherheitsnadel), bronchoskopisch entfernt. 

Hr. Haenisch: Fremdkörper in der Trachea. 

Zweijähriges Kind, das eine Heftklammer aspiriert hatte. Während 
der Tracheotomia superior gelangte der Fremdkörper infolge eines Husten- 
stosses in den Pharynx, wurde verschluckt und ging später mit dem 
Stuhlgang ab. 

Diskussion: HHr. Haenisch, Zoeppritz; Weil an dt, Friedrioh. 
Hr. Nenkirch: Ueber Magennntersuch engen mittels der Dauersonde. 

Vortr. hat zusammen mit Wittmund, um ein kurvenmässiges Bild 
vom Säureablauf des Magens bei Magenkranken zu gewinnen, die von 
Gross, Ehrmann und Ehrenreich verwandte Dauersonde benutzt. 
Die Titrationsergebnisse wurden mit Kontrolluntersuchungen mittels der 
Gaskettenmethode verglichen. Die Titration gegen Günzburg’s Reagens 
liefert die besten Werte. 

Die Sahli’sche Jodmethode zeigt einen grossen Teil der gebundenen 
Säure mit an. Es wurden Kurven vom Säureablauf bei hyperaciden, 
anaciden und anderen pathologischen Mägen demonstriert. Wichtig waren 
die Resultate bei den Fällen von Gastroenterostomie. Zwei Patienten, 


die stets alkalischen Mageninhalt hatten, waren beschwerdefrei. Die 
dritte Patientin hatte nach Probefrühstück freie Salzsäure. Sie hatte 
Hyperaciditätsbeschwerden. 

Diskussion. HHr. Anschütz, v. Starck, Neukirch. 

Hr. Boden: Ueber Herzalternnne nnd Pgendoalternans. 

Demonstration zweier einschlägiger Fälle an der Hand von Puls¬ 
kurven und Eiektrocardiogrammen. 

Der Alternans war nach Digitalis aufgetreten. Er prägte sich im 
Elektrocardiogramm durch Alternieren in der Höhe der rechten Zacken 
aus. Die Bigeminie bestand periodenweise seit einigen Jahren. Digitalis¬ 
gebrauch war nicht voraufgegangen. Das Herz war nach rechts dilatiert 
(Orthodiagramm), kein nachweisbarer Klappenfehler. Das Elektrocardio¬ 
gramm zeigte ventrikuläre Extrasystolen vom rechtsseitigen Typus. Nach 
Digitalis dauerndes Verschwinden der Bigemie und Rückgang der Breite 
des rechten Herzens um 0,6 cm. 

Diskussion: HHr. Weilandt, Boden. E. Richter. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 29. Oktober 1913. 

Hr. Albrecht: 

Der asthenische Infantilismns des weiblichei Geschlechts und seine 
Bedeutung für die allgemeine nnd spezialistische ärztliche Praxis. 

Der asthenische Infantilismus ist eine hypoplastische Konstitutions¬ 
anomalie, welche gekennzeichnet ist durch die Persistenz von infantilen 
und juvenilen Wachstumsformen mit gleichzeitiger funktioneller Minder¬ 
wertigkeit und erhöhter Krankheitsbereitschaft des Organismus und 
seiner Teile. Die wichtigsten somatischen Kennzeichen sind die Infan¬ 
tilismen und asthenischen Erscheinungen des Skeletts, des Circulations- 
apparates und des Genitalsystems, weiter die Asthenie der mechanischen 
Funktionen dienenden Gewebe sowie die asthenische Enteroptose. Das 
Centralnervensystem der Infantil-Asthenischen zeigt Symptome von Debi¬ 
lität mit Neigung zur hysterischen Ausartung, ferner an asthenischen 
Zeichen die Neurasthenie, den Sympatbicismus und die meist anfalls¬ 
weise auftretende konstitutionelle Verstimmung. Die Folgen des 
asthenisch-infantilen Konstitutionsdefektes bestehen in einer 
angeborenen Funktionsschwäche verschiedener Organe (Magen, Darm, 
Nieren, Genitalien), ferner in einer erhöhten Krankheitsbereitschaft des 
Organismus und seiner Teile (Disposition zur Tuberkulose, Pyelitis, 
Schwangerschafts- und Geburtsstörungen, Status thymico-lymphaticus, 
Basedow). Am häufigsten sind die Krankheitsbilder, die ihre Ursachen 
in der Asthenie des Nervensystems und der Psyche haben und sich 
vorzugsweise auf den Magendarmkanal und auf die Genitalien beziehen 
(Leib- und Kreuzschmerzen, Innervationsstörungen des Darms, nervöse 
Dyspepsie, Genitalsymptome verschiedenster Art). — Die Bedeutung 
für die Praxis liegt einmal in der ausserordentlichen Häufigkeit der 
durch den infantil asthenischen Konstitutionsdefekt des Körpers und des 
Centralnervensystems bedingten Krankheitsbilder, weiterhin in der häu¬ 
figen Verkennung der eigentlichen Grundursache der vorhandenen Be¬ 
schwerden und der Stellung fehlerhafter „Organdiagnosen“. Appendicitis, 
Wanderniere, Gastroptose, Coloptose, „genitale Reflexneurose“ infolge 
einer Erosion einer mobilen Retroflexio oder einer „Oophoritis“. Bei 
dem „Furor operativus passivus“ dieser Kranken wird nur allzu häufig 
eine nutzlose chirurgische Organtherapie eingeleitet. Die „gynäkologische 
Reflexneurose“ ist meist das Produkt unangebrachter gynäkologischer 
Spezialbehandlung. An Stelle des von Bossi geforderten gynäkologisch- 
operativen Behandlung von Gemüts- und Geisteskrankheiten muss eine 
entsprechende psycho-analytische und psycho-therapeutische Schulung 
des Gynäkologen treten, wodurch allein eine rationelle Behandlung der 
in der grössten Mehrzahl durch die Asthenie des Nervensystems und der 
Psyche bedingten Krankheitsbilder der Infantil-Asthenischen ermög¬ 
licht wird. 

Hr. Baum: Ergebnisse der experimentellen Basedowforschnng. 

Es sei gelungen, beim Hunde die Basedowsche Erkrankung zu er¬ 
zeugen: 1. durch intravenöse Injektion des Presssaftes von Basedow¬ 
schilddrüsen (Klose), 2. durch intraperitoneale Injektion von Organbrei 
aus einfach hypertrophischen oder colloiden Strumen (Baruch), 3. duroh 
Implantation von normaler Thymus in das Netz (Bircher). Die von 
Moebius für den Morbus Basedowii aufgestellte und neuerdings beson¬ 
ders .von Klose vertretene Theorie der Dysthyreose, der quali¬ 
tativ veränderten Sekretion der Thyreoidea erscheine gegenüber dem 
noch nirgends bewiesenen Begriff der Hyperthyreose (Biedl und Kraus) 
durch die Versuche Klose’s und Baruch’s gestützt. Das nicht nur 
histologisch, sondern auch in funktioneller Richtung veränderte Epithel 
einer Basedowsohilddrüse lasse im Gegensatz zum normalen Epithel 
Stoffe ins Blut übertreten, welche geeignet seien, die bekannten Stö¬ 
rungen im tierischen (und menschlichen) Organismus hervorzurufen. 
Deswegen erhalte man mit dem Presssaft aus Basedowstruma und dem 
Organbrei aus einfach hypertrophischem Struma im Tiereiperiment eine 
Basedow’sohe Erkrankung, nicht aber mit dem Presssaft solcher gewöhn¬ 
licher Strumen. Aus den Versuchen Bircher’s müsse geschlossen 
werden, dass die Thymus als branchiogenes Organ auch funktionell der 
Thyreoidea nahe verwandt sei. Die Tätigkeit der bei schweren B&sedow- 
fällen so ungemein häufig persistent gefundenen Thymus wäre dabei so 
zu denken, dass sie die Wirkung der kranken Thyreoidea potenziere, 
den Körper und insbesondere sein Nervensystem für das anormal zu¬ 
sammengesetzte Thyreoideasekret sensibilisiere. Oder aber die Thymus 
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könne vorzüglich für die vagotonisohe, die Thyreoidea für die sympathi- 
kotonische Form des Morbus Basedowii verantwortlich gemacht werden. 
Ein Degenerationsmoment liege der Erkrankung nicht zugrunde; dass 
eine gewisse Disposition existiere, ergäbe sich schon aus der Bevorzugung 
des weiblichen Geschlechts. Die operativen Erfolge sprächen sehr wohl 
auch für eine Dysthyreose, da die Resektion der Basedowschilddrüse 
eben die Menge des krankhaft veränderten Drüsensekrets vermindere und 
damit dem Körper Gelegenheit gebe, sich zu erholen, in günstigen Fällen 
bis zur Heilung. (Eigenberichte.) Nobiling. 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wien, 21.—27. September 1913. 

(Kollektivbericbt der Vereinigung der medizinischen Fachpresse.) 

(Schluss.) 

Sektion für Geburtshilfe nnd Gynäkologie. 

(Referent: Dr. Ludwig Nürnberger-München.) 

Sitzung vom 23. September, vormittags. 

Hr. Sellheim: 1. Demonstration der Selbständigkeit und 
Gleichzeitigkeit der Drehungen des Kindes unter der Geburt 
im Beckeneingange und Beckenausgange. 

Es lässt sich nachweisen, dass sowohl im Beckeneingange als auch 
im Beckenausgange ein besonderer Drebzwang auf die nacheinander 
den querelliptischen Eingangsraum und den gebogenen Ausgangsraum 
durchsetzenden Kindsteile ausgeübt wird. Aus der räumlichen Ver¬ 
teilung der Beckenzonen, welche zur Drehung zwingen, und 
der Kindszonen, welche zur Drehung gezwungen werden, 
ergibt sich, dass weder, wie man gelegentlich angenommen hat, die 
Drehung der vorangehenden Zone, also z. B. des Kopfes, die der nach¬ 
folgenden, also z. B. der Schultern, noch, wie man auch gelegentlich 
angenommen bat, umgekehrt, die Drehung des nachfolgenden Kindsteiles, 
also z. B. der Schultern, die des vorangehenden, also z. B. des Kopfes, 
zu veranlassen braucht. Vielmehr geht gerade aus der räumlichen Ver¬ 
teilung dieser Zonen und ihrer gegenseitigen Beziehungen hervor, dass 
im allgemeinen für die Drehung sowohl der vorangehenden 
Zone im Beckenausgange als auch der nachfolgenden im 
Beckeneingange eine besonders eigene lokale Ursache in 
Aktion tritt und dass beide Ursachen in der Regel mehr oder 
weniger im Sinne einer gleichzeitigen und gleichgerichteten 
Drehung der aufeinanderfolgenden Zonen wirken. 

2. Demonstration von 4 Typen von Myomen, bei welchen 
die Operation der Röntgenbehandlung vorzuziehen ist. 

1. Das sich zur Geburt anschickende submuköse Myom, 
wobei sich die Geburtsbestrebungen durch eine gewisse Kompressibilität 
des unteren Uterusabschnittes kundgaben. 2. Das zerfallende Myom. 
Das vorliegende Beispiel wurde als Zeichen des Zerfalles während der 
bereits begonnenen Bestrahlung merklich grösser und weicher. 3. Das 
irreponibel ins Becken eingekeilte Myom, welches stark auf die 
Nachbarorgane drückt. 4. Das sehr grosse und harte Myom, das, 
ohne beträchtlichere Blutungen zu machen, lediglich durch die Raum¬ 
beschränkung im Bauche lästig ist. Das eine Exemplar hat am gehärteten 
Präparat noch einen Durchmesser von etwa 50 cm. 

3. Demonstration von Schnitten duroh die Becken von 
Frauen mitüteruscarcinom, welche in bezug auf die Strahlen¬ 
behandlung grundverschiedene Schwierigkeiten aüfweisen. 

4. Demonstration des Ausgusses eines normalen weib¬ 
lichen Bauches. 

Die räumlichen Verhältnisse des weiblichen Bauches erscheinen 
Seilheim für den Frauenarzt nach verschiedener Richtung von Interesse 
zu sein, besonders weil der Ausguss sie etwas anders demonstriert, als 
man sie sich gewöhnlich vorzustellen pflegt. 

Hr. M. Eisenbach - Tübingen: Demonstration von angebo¬ 
renen multiplen Hautgeschwülsten. (Aogiofibrosarkome der Haut 
mit abnormer Pigmentierung der Haut.) 

Riesiger, flächenhafter Pigmentnaevus, auf welchem sieb einzelne 
Hautgeschwülste erheben, und kleinere über die ganze Oberfläche des 
Körpers zerstreute pigmentierte Naevi. Die grössten der Hautgeschwülste 
befinden sich auf dem Rücken und haben eine Grösse bis zu Walnuss- 
gross e. Konsistenz der Tumoren weich, teilweise schwammig. Farbe 
der Haut in den nicht ergriffenen Bezirken normal rosig, Lebensäusse¬ 
rungen des Kindes normal, kräftige Muskulatur. Entwicklung des Kindes 
nach der Geburt (Kind ist jetzt 2 Monate alt), ohne wesentliche Störung. 
Späte Gewichtszunahme. Hautgeschwülste sind im Wachsen begriffen, 
zeigen teilweise Neigung zum oberflächlichen Verfall. Histologische 
Untersuchung der Tumoren ergibt: Aogiofibrosarkome mit abnormer 
Pigmentierung der Haut. Die Pigmentablagerung fiadet sich im wesent¬ 
lichen im Stratum germinativum der Epidermis in Form von polygonalen 
Zellen, in welchen das bräunliche Pigment eingelagert ist. Das Pigment 
gibt keine Eisenreaktion, ist somit eisenfrei und daher kein Hämosiderin. 
Man muss also ein melanotisches Pigment annehmen. Naevuszellen 
finden sich in den histologischen Schnitten nioht. Therapie besteht in 
Röntgenbestrahlung der Gesohwülste. 


Hr. Edmund Herrmann-Wien: Zur Physiologie des Corpus 
luteum. 

Im Corpus luteum und in der Placenta findet sich ein wirksames 
Phosphatid. Die Wirkung dieser von Herrmann gefundenen Substanz 
besteht in der Auslösung eines entwicklungs- und waebstumsfördernden 
Reizes auf die Brustdrüse und das gesamte Genitale. 

Diskussion. Hr. Halban: Für Halban persönlich sind die 
Untersuchungen von um so grösserem Interesse, als es durch die Methode 
von Herrmann gelingt, seine Theorie von der inneren Sekretion der 
Placenta und von der qualitativ gleichartigen Wirkung der Plaoentar- 
und Ovarialstoffe, welohe er auf Grund der klinischen und experimen¬ 
tellen Erfahrungen, wie er glaubt, in einwandfreier Weise vertreten hat, 
nunmehr auch durch biologische Versuche zu beweisen. Der Nachweis 
des Lipoides im Corpus luteum ist eine wichtige Stütze für die von 
Fränkel aufgestellte Theorie der inneren Sekretion dieses Organes. Es 
liegen aber Versuche vor, welche nahelegen, dass dem Corpus luteum 
eine hemmende Wirkung für das Auftreten der Menstruation zukommt. 

Hr. J. Novak - Wien: Nebennieren- und Kalkstoffwechsel. 

Noch nicht erwachsene, nebennierenlose Ratten, welche zwar deut¬ 
liche Ausfallserscheinungen zeigten, aber immerhin genügend lange am 
Leben blieben, zeigten keinerlei Differenzen am Skelett gegenüber den 
in genau gleicher Weise behandelten Konfrontieren. Die Tiere wurden 
nach der Methode von Spalteholz in einer Mischung von Alioarinum 
cyanatum und crystallisatum gefärbt und nach Passage der entsprechen¬ 
den Zwischenflüssigkeiten in einer Mischung von Oleum Gaultheriae und 
Benzylbenzoinat aufgehellt. Die von Bossi ausgegangene Lehre von 
einem Zusammenhang zwischen einer Unterfunktion des ebromaffinen 
Systems und Osteomalacie'entbehrt jeder experimentellen Grundlage und 
findet, wie der Vortr. nachweist, auch in der Klinik keine einwandfreie 
Stütze. 

Hr. Stolper-Wien: Zur Aetiologie und Diagnose der 
Hyperemesis gravidarum. 

Vortr. sieht die Hyperemesis als Graviditätstoxikose an, die vor¬ 
wiegend auf mangelhafter Funktion des normalen Engiftungsmeohanismus 
beruht, seltener auf Ueberproduktion von Giften. Die Intoxikation wird 
durch ins Blut gelangende Bestandteile der Placenta hervorgerufen. 
Als entgiftende Organe werden die Leber, das Corpus luteum, die inter¬ 
stitielle Drüse und die Placenta genannt. Es werden die Schwanger¬ 
schaftsveränderungen bzw. die Veränderungen dieser Organe bei Hyper¬ 
emesis besprochen. Bei den Graviditätstoxikosen dürften alle genannten 
Organe ihre Wirkung entfalten nach dem Prinzip der Arbeitsteilung, 
und zwar in dem Sinne, dass die Organe sich in ihrer Funktion unter¬ 
stützen, und ferner, dass sie zu verschiedenen Zeiten in Aktion treten. 
Für die Hyperemesis kommen vorwiegend das Corpus luteum und die 
Placenta, für die Eklampsie die interstitielle Drüse und Placenta in 
Betracht. Die Leber bildet das Centrum, in dem die von den übrigen 
entgifteten Drüsen herrührenden Substanzen ihre Wirkung entfalten. 
Die Symptome der Hyperemesis geben nur ungenügende Anhaltspunkte 
zur Sicherung der Diagnose gegenüber dem harmlosen Schwangerschafts¬ 
erbrechen, zur Unterscheidung der harmlosen leichten Fälle von Hyper¬ 
emesis gegenüber den schweren mitunter tödlich endenden, sowie zur 
Feststellung von Simulation. Die bisher bekannt gewordenen objektiven 
Symptome haben uns im Stich gelassen. Vortr. findet als konstantes 
Symptom die starke Herabsetzung der Zuckerassimilation und präzisiert 
diese gegenüber der schon in der physiologischen Schwangerschaft 
häufig vorkommenden Zuckerassimilationsstörung. Die Erklärung dieses 
Symptoms liegt im gänzlichen Funktionsausfall des Ovars, doch wird 
auch der Hungerdiabetes (Hofmeister) in Betracht gezogen. Der 
Deutung dieser Erscheinung als Nierendiabetes stehe nichts im Wege, 
doch erkläre dies nur den Mechanismus, nicht die letzte Ursache der 
Zuckerstoffwechselstörung. 

Diskussion. 

Hr. Otfried Fellner-Wien: Herr Stolper nimmt als Grundlage 
seiner Hyperemesistheorie eine Hyposekretion des Ovariums in der 
Schwangerschaft an. Fellner hat bereits an anderer Stelle den Nach¬ 
weis dafür zu erbringen gesucht, dass die Sekretion des Ovariums in 
der Schwangerschaft mindestens in gleicher Stärke wie ausserhalb der 
Schwangerschaft fortbesteht. — Hr. J. Novak: Die von Stolper aus¬ 
gearbeitete Methode zur Feststellung der echten Hyperemesis gravidarum 
dürfte auf folgende Weise zu erklären sein. Durch die bei der echten 
Hyperemesis vorhandene Inanition wird eine Hungeracidosis erzeugt, 
welche die physiologische Graviditätsacidosis erheblich steigerte. Hier¬ 
durch wird eine erhöhte Säuerung des Körpers erzielt, welche, wie 
Elias nachweisen konnte, die Toleranz des Körpers für Kohlehydrate 
erheblich berabsetzt. Die schon bei einer grossen Zahl von normalen 
Graviden vorhandene alimentäre Glykosurie erfährt auf diesem Wege 
eine wesentliche Steigerung und kann daher, wie Stolper gezeigt hat, 
differentialdiagnostisch verwertet werden. Da bei den anderen Fällen 
von Schwaogerschaftserbrechen, der scheinbaren Hyperemesis, keine an¬ 
haltende Inanition besteht, kommt es nicht zu der geschilderten, 
starken Acidosis und daher auch nicht zur Herabsetzung der Kohle¬ 
hydrattoleranz. 

Hr. Heinrich Viktor Klein-Wien: Die Bedeutung der Hydro¬ 
therapie für den Gynäkologen. 

An der seit 1 1 j 2 Jahren in Betrieb stehenden Abteilung für Hydro¬ 
therapie der Klinik Wertheim’s wurden nach allen Richtungen Ver¬ 
suche unternommen, dieses konservative Heilverfahren der Gynäkologie 
putzbar zu machen. Die Erfolge, die dabei erzielt wurden, waren im 
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allgemeinen gut, im einzelnen teilweise überraschend. Die Indikationen 
der gynäkologischen Hydrotherapie erstrecken sich sowohl auf funktio¬ 
neile Störungen als auch auf organische Erkrankungen. Bei allen jenen 
Erkrankungen, die unter dem Sammelbegriff Neurasthenia sexualis be¬ 
kannt sind, wurden Wasserkuren in verschiedensten Formen angewandt 
und dabei gute Erfolge erreicht. Aber auch bei organischen Er¬ 
krankungen, so bei perimetrischen Adhäsionen, bei Stumpfexsudaten, 
die im Anschlüsse an Adnexoperationen auftraten, bei grossen para- 
metranen Exsudaten, sowie bei chronisch-entzündlichen Adnextumoren 
Hessen sich gute, zum Teil ausgezeichnete Heilresultate feststellen. Von 
wesentlicher Bedeutung ist dabei die Verwendung des Moors in ver¬ 
schiedenartiger Applikationsform. Grundbedingung zur Erreichung eines 
dauernden Erfolges ist die Beherrschung der Technik in der Hydro¬ 
therapie und die Aufstellung und Beobachtung strenger Indikationen. 
Aber sowohl die meisten praktischen Aerzte als auch die gynäkologischen 
Spezialisten sind weder in dem einen noch in dem anderen geschult. 
Daraus sind die vielen Misserfolge zu erklären, die von den Gegnern 
der Hydrotherapie berichtet werden, und dadurch auch die Gering¬ 
schätzung begreiflich, der diese wertvolle Heilmethode noch zeitweise 
ausgesetzt ist. Es ist daher ein Gebot der Notwendigkeit, dass die 
gynäkologische Hydrotherapie Gegenstand eines sorgfältigen Unterrichtes 
werde, wie jeder andere Zweig der Heilkunde. 

Hr. Kalledey-Budapest: Zur Hypofunktion der Ovarien. 

Bei der Amenorrhoea ist eine fehlende oder wenigstens eine ver¬ 
minderte Ovarialfunktion anzutreffen. Mit diesem Funktionsausfall oder 
Verminderung entstehen eine ganze Reihe Veränderungen anderer Or¬ 
gane, hauptsächlich endokriner Drüsen, so dass man bei der Deutung 
der Symptome vorsichtig sein muss. Die Begleiterscheinungen, nervöse 
Symptome, Verfettung usw., können wir schon nicht sicher der Funktions¬ 
verminderung oder -ausfall zuschreiben, weil dann schon in vielen inner¬ 
sekretorischen Drüsen auffällige, zum Teil exakt studierte Veränderungen 
aufzuweisen sind. Bisher behandelte er mit intravenösen Glanduovin- 
injektionen 20 Fälle von Amenorrhoe, von denen 17 heilten. Zwischen 
den Amenorrhoen gibt es nämlich solche, die nie menstruierten, und 
solche, die die Regel jahrelang hatten. K. untersuchte, ob bei der Ver¬ 
minderung der Ovarialsekretion das Serum eiweissabbauende Fähigkeit 
besitzt. Nicht nur auf Placenta versuchte er diese Fähigkeit, sondern 
auch auf arteigenem Ovarium und auch auf artfremder Hypophyse. Das 
Resultat war kein einheitliches. Durch Zufuhr von Organpräparaten 
kann man die eiweissabbauende Fähigkeit des Serums beeinflussen. Bei¬ 
nahe jedesmal sah er bei verminderter oder fehlender Ovariumfunktion 
Placentaabbau, wenn auch nicht so intensiv wie bei der Schwanger¬ 
schaft. Nach Zufuhr von Ovarialextrakten bekam er ein ganz regelloses 
Abbauvermögen. 

Hr. Hans Bab-Wien: Akromegalie und 0varialtherapie. 

Im Gegensatz zur hypophysären Therapie bei Osteomalacie ist bei 
Akromegalie eine ovarielle indiziert. Bericht über einen typischen 
Akromegaliefall mit Hypophysentumor, der in ausgedehntem Maasse einer 
0varialtherapie unterworfen werden konnte. Ueber 5200 Oophorin- 
tabletten, ä 0,8, täglich 15 Stück. Daneben Medikation von Muira 
Puama. Durch erhebliche subjektive Besserung, Leichtigkeit, Frische 
und Arbeitsfähigkeit der Patientin ermutigt, ging Vortr. vom 1. Dezember 
1911 an dazu über, Subcutaninjektionen von je 2 ccm Ovarin zu verab¬ 
reichen; 48 Injektionen bis November 1912. Ein Tag lang nach der 
Injektion Schläfrigkeit und ein zuckendes Gefühl in Händen, Füssen und 
Gesicht; auch Hautjucken an Fingern, Handflächen, Nase und Kopf. 
Nach Ablauf dieser Reaktion frappanter Erfolg: Grosse Leichtigkeit im 
Kopf und Extremitäten, Gefühl des Wohlseins. Handschuhe und Schuhe 
bequemer, Haut und Handinneufläche faltiger. Objektiv Veringerung 
des Zeigefingerumfangs um */< cm * Vom Oktober bis Juli keine Ver- 
grösserung der Sellaausweitung; Verdickung ihrer Wände (Rückbildungs¬ 
prozess des Tumors?) Später starke Ausweitung nach vorn und unten. 
Da ein Effekt der Ovarialtherapie vorlag, die Besserung aber stationär 
blieb und die Ovarialtherapie auch nicht ein ganzes Leben hindurch 
fortgesetzt werden kann, anderseits die nicht unbedingt indizierte endo- 
nasale Operation abgelehnt wurde: Transplantation von Osteomalacie- 
ovarien in subperitoneale paracervicale Taschen. (7. Dezember 1912.) 
Erotische Träume; Patientin fühlt sich kräftig, wie „neugeboren“. Haut¬ 
falte zwischen Daumen und Zeigefinger schlaffer. Im Februar Darm¬ 
beschwerden. Feststellung einer vom Uterus gegen das Kreuzbein ziehenden 
Tumormasse. Laparotomie: Totalexstirpation des hypertrophischen Uterus 
mit Adnextumoren. Inoperables hoebsitzendes Mastdarmcarcinom. Rasche 
Kachexie. Mai 1918 Exitus. Keine Obduktion. 

Hr. Hans Bab - Wien: Organotherapeutische Erfahrungen 
und Anwendung von Aphrodisiaca in der Gynäkologie. 

Bericht über 155 Fälle von Pituitrinanwendung gegen gynäkologische 
Blutungen: volle Erfolge in 81,3 pCt. In Behandlung kamen Blutungen 
bei Hypoplasie des Uterus, Blutungen ovariellen oder thyreogenen Ur¬ 
sprungs ohne normalen Tastbefund, Metrorrhagien bei entzündlichen 
Affektionen, bei Myomen und Ovarialcystomen und klimakterische sowie 
luetische Metrorrhagien. Effekt auch bei langandauernden Blutungen; 
11 mal Verkürzung der Menstruationsdauer. Amenorrhoe konnte in 22 
von 36 Fällen behoben werden; hierbei wurden Ovarialtabletten, Sub- 
cutaninjektionen von Ovarialextrakt, Biovar Thyreoidin verwandt, vor 
allem aber Aphrodisiaca (Muirazithin, Muira, Puarua, Damiana, Yohimbin, 
Oophorin-Yohimbin-Lezithintabletten). Letztere stellen eine wichtie Er¬ 
gänzung der Organtherapie dar, indem* sie das genitale Hyperämisieren, 
dadurch die Genitalfunktion heben und die innere Sekretion beeinflussen. 


Nebenwirkungen: Jucken am Genitale, erotische Träume, gelegentlich 
Nasenblutungen, in manchen Fällen Kopfweb, Schwindel, Uebelkeit. Meist 
sind Aphrodisiaca wirksame Mittel gegen die Frigidität der Frau. Be¬ 
züglich der Libido wurden 22,6 pCt. Frigide, 20,6 pCt. mit schwacher 
oder seltener Libido, 40,2 pCt. mit normaler, 16,4 pCt. mit starker Libido 
gezählt. Die Prozentzablen für die Voluptas sind ähnliche, jedoch etwas 
mehr Frigide (26,8 pCt.) 13,8 pCt. sind bei Mangel an Libido und Vo¬ 
luptas „total frigid“. Frigidität fand sich nicht bei sonst völlig nor¬ 
malen Frauen, sondern stets vergesellschaftet mit zahlreichen, sehr ver¬ 
schiedenen Anomalien und Degenerationsmerkmalen (Hyper- und Hypo- 
trichosis, Anomalien der Körpergrösse, der Menstruation, des Stoffwechsels, 
Iofantiiismen, neuro- und psychopathische Symptome usw. Mit Organ¬ 
präparaten und mit Aphrodisiacis gelingt auch Besserung von Wallungen, 
von Menstruationsbeschwerden, Akrocyanose und Hebung des Allgemein¬ 
befindens. Hypophysenvorderlappenextrakt erzielte Beseitigung klimakteri¬ 
scher Beschwerden und bei einer amenorrhoiseben livide Verfärbung des 
Introitus und Auflockerung der Portio. Bei 2 osteomalacischen Patien¬ 
tinnen traten heftige Schmerzen auf. Zirbeldrüse und Ovarien fördern 
sich innersekretorisch möglicherweise gegenseitig. Die Beobachtung einer 
Hyperämisierung des Genitales durch Pinealininjektionen (Zirbeldrüsen¬ 
extrakt) führte zum Versuch, dieselben auch gegen Kraurosis zu ver¬ 
wenden. ln dem einen bisher behandelten Fall schnelles Schwinden des 
seit drei Jahren bestehenden quälenden Juckreizes und der grauweiss- 
lichen Hautverfärbung. Weitere diesbezügliche Beobachtungen müssen 
abgewartet werden. 


Zur Strahlentherapie der Geschwülste. 

Entgegnung auf den gleichnamigen Aufsatz von Dr. B. Keetman 
in Nr. 39 dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. S. Loewenthal- Braunschweig. 

Herr Keetman greift die physikalischen Voraussetzungen an, die 
ich meiner Arbeit in Nr. 33 dieser Wochenschrift zugrunde gelegt habe. 
Ich möchte im allgemeinen vorausscbicken, dass meine Arbeit alles 
Physikalische, aber auch die physiologischen Gedankengänge so knapp 
als nur irgend möglich behandelt und auf eine spätere ausführliche Dar¬ 
stellung an mehreren Stellen verwiesen hat. 

Durch diese Kürze war für einen Kritiker natürlich eine Menge 
von Einwänden gegeben; sie alle im Rahmen dieser Wochenschrift ein¬ 
gehend zu widerlegen, erscheint um so unzweckmässiger, als die grund¬ 
legenden Tatsachen selbst wie die anschliessenden theoretischen Ueber- 
legungen zum Teil erst von physikalischer Seite durchgearbeitet werden 
müssen. 

Die für den Biologen und Therapeuten wichtigste Frage der ganzen 
Arbeit ist von Herrn Keetman bedauerlicherweise gar nicht geprüft 
worden: Liefert eine harte Röntgenröhre wirk lieh eine solche Menge 
härtester Strahlen, dass sie mit einem stark wirksamen Radium- oder 
Mesothorpräparat verglichen werden kann? 

Ich glaube diese Frage mit aller Bestimmtheit bejahen zu können. 
Herr Keetman ist um diese leicht experimentell zu erhärtende Tat¬ 
sache mit theoretischen Erörterungen herumgegangen. Trotzdem möchte 
ich ganz kurz die wichtigsten derselben erörtern und meine Meinung 
dazu in den „Schlussfolgerungen“ präzisieren. 

Herr Keetman bemängelt meinen Vorschlag, die Röntgenstrahlen- 
energie mit der der Radiumstrahlen zu vergleichen, indem man ihre 
Ionisationseffekte als Maassstab zugrunde legt, und zwar des¬ 
wegen, weil bei der Messung der Ionenzahlen nur derjenige Bruchteil 
zur Anschauung gelange, welcher innerhalb der Wände der Ionisations¬ 
kammer zur Absorption kommt. Das letztere ist ganz gewiss richtig, 
trifft aber natürlich auch für alle übrigen Messmethoden, sowohl für die 
bisher ausschliesslich benutzten cbemisch-physikalischeu, aber auch 
streng genommen für die calorimetrische zu, der sich natürlich auch 
diejenigen /-Strahlen entziehen, welche die dicken Wände des Calori- 
meters durchdringen, anstatt in Wärme umgesetzt zu werdeu. Streng 
genommen erhalten wir also bei allen Messmethoden für durchdringende 
Strahlung nur Aequivalentzahlen. Und was wir messen, sind eben 
diejenigen Strahlenanteile, welche ein bestimmtes Filter durchdrungen 
haben und trotzdem unter bestimmten Verhältnissen in einer Ionisations¬ 
kammer absorbiert werden. Das ist ja nun bei meiner Art der Ver¬ 
gleichung die selbstverständliche und mehrfach betonte Voraussetzung. 
Nur diejenigen Strablenqualitäten werden miteinander verglichen, die 
'gleiche Metallfilter von gleicher Dicke passiert haben. Ich kann also 
nicht einsehen, warum ich zwei verschiedene /-Strahler, wie Radium G 
und Mesothorium 2, hinter einem Filter aus Blei -f- Aluminium mittels 
eines Elektroskops vergleichen können soll, nicht aber Mesothor- 
strahlen mit Röntgenstrahlen. Was von den Röntgenstrahlen durch 
3 mm Blei bindurebgeht, hat eben im wesentlichen den Charakter der 
/-Strahlung und unterliegt denselben Absorptions- und Messbedingungen 
in der Absorptionskammer wie die /-Strahlung. Die gleiche Ueberlegung 
trifft aber auch für weichere Strahlungsarten zu. Wenn ich ein Strahlen¬ 
gemisch von ß- und /-Strahlen elektroskopisch analysieren will, muss ich 
die Schwächung der Ionisierungseffekte durch Metallfilter steigender Dicke 
messen und bekomme so eine der bekannten Kurven. Dasselbe tue ich 
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bei den Röntgenstrahlen. Wenn sich dabei ganz derselbe Abfall der 
Röntgenkurve ergäbe wie bei Mesothorium-/?- und ^-Strahlen, hätte ich 
gar kein Recht, zu zweifeln, dass die beiden Strahlengemische in allen 
physikalischen Effekten übereinstimmen und wahrscheinlich auch bio¬ 
chemisch gleich wirken (letzteres ist natürlich zunächst noch Annahme). 
Jedenfalls wäre es erlaubt, die Gesamtenergie der beiden Strahlen¬ 
gemische an Hand der identischen Kurven als äquivalent zu betrachten. 

Tatsächlich verläuft ja aber die Kurve bei Röntgenstrahlen anders 
wie bei Radium und Mesothorium, da im Anfang der Kurve, also bei 
dünnen Metallfiltern, die prozentuale Abschwächung bei radioaktiven 
Substanzen weit geringer ist; die durcbgetretene Strahlenmenge ist also 
relativ grösser, und ich erhalte Verbältniszahlen pro Milligramm Radium¬ 
bromid, die entsprechend gross sind. 

Ich gebe also zu, dass in streng physikalischem Sinne die Ver¬ 
gleichung nicht ganz befriedigend ist, da sie denjenigen Teil der 
^-Strahlung, die über den Endpunkt der Röntgenkurve hinausreicht, 
nicht berücksichtigt. Aber das ist wahrscheinlich der Teil der Kurve, 
der biologisch ohne grosse Bedeutung ist. Eben weil dieser Strahlungs¬ 
anteil selbst durch 10 mm Blei hindurcbgeht, ohne absorbiert zu werden, 
so wird er sicher auch im Gewebe nicht zurückgehalten und umgesetzt. 
Dagegen ist die Zone zwisohen 1 und 3 mm höchstwahrscheinlich bio¬ 
logisch die wirksame Zone und in ihr auch die Röntgenröhre noch höchst 
reich an Strahlung. 

Was die selektive Absorption der Strahlung in verschiedenen 
Geweben betrifft, so glaube ich Keetman in einem Missverständnis 
befangen. Messbar ist diese selektive Absorption tatsächlich nur an 
weicher Strahlung; z. B. ist die Absorption von Blutkörperchen gegen¬ 
über von reinem Serum von uns mittels eines Milligramms Radium¬ 
bromid durch ein Glimmerblatt gemessen. Mit reiner y-Strahlung wird 
man natürlich keine messbare Differenz finden. Das schliesst aber 
wieder nicht aus, dass Bruchteile von y-Strahlung im Eisenmolekül der 
Gewebe absorbiert werden und durch Sekundär- bzw. Katbodenstrahlen- 
erzeugung biochemisch sich äussern, genau so wie man reine y Strahlung 
in einer Ionisationskammer aus ganz dünnem Zinkblech messen kann, 
trotzdem die Intensität der y-Strahlung dabei nicht merklich ver¬ 
mindert wird. 

Warum es uns bei der Tiefentherapie nicht aussohliesslioh auf 
die y-Strahlung ankommen darf, würde hier zu weit führen, auseinander¬ 
zusetzen. In demselben Absatz der Keetman’schen Arbeit ist mir 
aber vorläufig unverständlich, warum /1-Strahlen nur bis 7 mm Gewebe 
durchdringen sollen. Tatsächlich gelingt die Befreiung der y- von den 
/0-Strahlen bekanntlich erst durch 3—4 mm Blei, also durch ent¬ 
sprechend höhere Schichtdicken von Gewebe, die doch mit 7 mm viel 
zu niedrig angesetzt ist. Herr Keetman sagt aber, dass 1—1,2 mm 
Blei genügen, um die /6-Strahlung des Radiums auf annähernd 0 her¬ 
unterzudrücken, so dass ihre „Oberflächenwirkung“ (soll nach dem Voran¬ 
gegangenen wohl „Ionisationseffekt“ heissen) neben der der /»-Strahlen 
Dicht mehr nachweisbar ist. Eine weitere Verstärkung auf 4 mm ergäbe 
einen Verlust an /»-Strahlen von etwa 20pCt. Wenn ich demgegenüber 
die Abnahme auf Verminderung der ^-Strahlen zurückführe, so lässt 
sich nur durch den Versuch der magnetischen Ablenkung der fragliche 
Strahlenanteil identifizieren. 

Vorläufig befinde ich mich in dieser meiner Auffassung in Ueber- 
einstimmung mit den besten Autoren (McClelland, Curie, Ruther¬ 
ford). Mme. Curie nimmt jedenfalls noch an, dass die Knickung in 
der Absorptionskurve durch Blei bei 4 mm Dicke von der Elimination 
der ^-Strahlen herrührt*- Selbst für die weichen /^ Strahlen des Urans 
gibt Po und 1 ) als Grenze, bis zu welcher sie nachweisbar sind, noch 
7 mm Aluminium an, also nach vielfachen Erfahrungen = etwa 7 cm 
wasserhaltiges Gewebe. 

Bezüglich des Terminus „Milligrammstunde“ habe ich Herrn 
Keetman darin recht zu geben, dass die Einführung für das biologische 
Geschehen gewissen Bedenken unterliegt, weil eben das Bunsen-Roscoe- 
sohe Gesetz nur cum grano salis dafür gilt. Aber das habe ich ja, 
wenn auch so kurz wie nötig, deutlich hervorgehoben, und es ist jeden¬ 
falls ein Fortschritt an Exaktheit, wenn die Kliniker jetzt wenigstens 
überhaupt ein Maass angeben, als überhaupt keins. Nur muss selbst¬ 
verständlich, wie ich schon in der Arboit betonte, Filterdicke und Ab¬ 
stand mit angegeben sein. 

Auch dass es auf die Flächengrösse der strahlenden Substanz an¬ 
kommt, ist in gewissem Sinne richtig. 

Nun der letzte und wichtigste Punkt. Ich hatte gefunden, dass 
hinter 1, 2, 3 mm Blei noch 1 mm Aluminium 27—ll,8pCt. der ioni¬ 
sierenden Strahlung zurüokhält und ähnliches für die Röntgenstrahlen 
festgestellt. 

Herr Keetman sagt, dass die Abschwächung durch Aluminium 
nicht eine Abschwäohung des Primärstrahlenbündels, sondern der 
Sekundärstrahlung des Bleis darstellt. Dass der Strahlungsverlust durch 
Aluminium aus Elimination der Sekundärstrahlung des Bleis und aus 
der Abschwächung der Primärstrahlung zusammengesetzt ist, ist zweifellos 
richtig, und bei einer ausführlichen Behandlung an anderer Stelle wird 
dies natürlich auch auseinandergehalten werden müssen. Aber diese 
Betrachtung ändert nichts an der Beurteilung der Röntgenstrahlen im 
Vergleich zur Radiumstrahlung, weil beide Arten eben unter völlig 
identischen Bedingungen gemessen wurden. 

Man kommt immer wieder zu dem Resultat: Was durch 1—3 mm 


1) Pound, Phil. Mag. (6), 1909, 17, S. 126. 


Blei hindurcbgegangen ist, ist eben schon sehr hart und durch 
Aluminium relativ wenig mehr absorbierbar, ganz gleich, w o die Strahlung 
berstammt. 

Ich komme hiermit wieder zu meiner anfänglichen Forderung: Wer 
einen Vergleich der Röntgenstrahlen mit radioaktiven Substanzen vor¬ 
nehmen oder nicht gelten lassen will, muss beide Strahlengattungen 
kennengelemt haben. 

Schlussfolgerungen (vgl. Keetman, 1. c.). 

Ad 1. Die elektrometrische Messung von Röntgenstrahlen und ihre 
Vergleichung mit einem Radiumpräparat von bekannter Stärke ist zur¬ 
zeit für Strahlen grösserer Härte die einzig brauchbare und ist durchaus 
zulässig. 

Ad 2. Die Gesamtenergie der ß - und /»-Strahlen des Radiums bzw. 
des Mesothoriums ist z. B. oalorimetrisch gemessen ungefähr gleich gross. 
Die aus einem Filter von 4 mm Blei austretende Strahlung besitzt aber 
von der Gesamtenergie der ß - und y Strahlen ungefähr nur noch 1 pCt. 

Ad 3. Die härtesten Röntgenstrahlen sind zwar viel weniger durch¬ 
dringend als die /'-Strahlen. Für die Tiefentherapio kommt aber nicht 
nur die härteste /»-Strahlung, sondern auch die weichere y- und die 
harte ß -, mithin auch die Röntgenstrahlung vorwiegend in Betracht. 

Ad 4. Dass die ^-Strahlung nur bis zu 7 mm tief in das Gewebe 
eindringt, ist vorläufig noch unbewiesene Behauptung des Herrn 
Keetman, die im Widerspruoh zu allen bisherigen Angaben der 
Literatur steht. 

Ad 5. Die von Herrn Keetman angegebenen Filterdicken zur 
praktisch vollkommenen Absorption der ß Strahlen (1 mm Silber oder 
Blei) genügen für die Vermeidung von Schädigungen keineswegs; sie 
sind vielmehr von Fall zu Fall zu variieren. 

Ad 6. Die Angaben in „Milligrammstunden“ ist genügend genau, 
falls Filterdicke und Abstand vom Substrat mit angegeben ist. Die 
Konzentration der radioaktiven Substanzen ist innerhalb gewisser Grenzen 
von relativ geringem Einfluss auf den Effekt. 

Es ist zurzeit nicht bestimmt zu sagen, ob in dem Produkt „Milli¬ 
grammstunde“ der einzelne Faktor beliebig variiert werden kann, um 
den gleichen Effekt zu erzielen; für die Behandlung der bösartigen Ge¬ 
schwülste wird es immer wahrscheinlicher, dass die Bestrahlungsdauer 
ungleich wichtiger und wirksamer ist als die Aktivitätsmenge. 


Der Eiweissgehalt des Sputums und dessen 
diagnostische Bedeutung. 

Bemerkung zu dem Artikel der Herren DDr. Berkovits und 
Rudas (Berliner klinische Woohenschrift, 1913, Nr. 88). 

Von 

Dr. 0. Melikjanz, 

Assistenten am Sanatorium Arosa in Arosa. 

Zu dem Artikel der Herren DDr. Berkovits und Rudas habe ich 
folgendes zu bemerken: Ich habe mich seinerzeit auch im städtischen 
Soldatenkoffs-Krankenhaus in Moskau mit der quantitativen und quali¬ 
tativen Eiweissbestimmung im Sputum der Lungenkranken beschäftigt 
und bin zu ganz anderen Resultaten als die Herren Berkovits und 
Rudas gekommen. Ich nahm von den Kranken das Tagessputum und 
rührte dasselbe mit einem Glasstab 2—3 Minuten, bis ich eine homogene 
Masse bekam. Von dieser Masse nahm ich 1 ccm Sputum und verdünnte 
es mit 10 ccm destillierten Wassers. Die Flüssigkeit wurde filtriert 
und zu dem Filtrat 10 Tropfen 3 proz. Ac. aceticum, um das Mucin zu 
fällen, gegeben. Nachher machte ich die Eiweissreaktion nach Heller; 
wenn das Filtrat Eiweiss enthielt, wurde die quantitative Eiweiss¬ 
bestimmung nach der Methode von Brandberg-Stolnikoff gemacht; 
um einen eventuellen Blutgehalt im Filtrat auszuschliessen, machte ich 
die Guajakprobe nach van Deen, wenn das Filtrat viel Eiweiss enthielt 
Wir haben nach dieser Methode über 50 Kranke untersucht, haupt¬ 
sächlich Lungentuberkulose und Pneumonia crouposa, weiter Abscessus 
pulm., Emphysema, Bronchitis acuta, Asthma bronch. usw., und im 
ganzen 80 mal die Untersuchung nach dieser Methode gemacht. Ueber 
diese Fälle werden wir an anderer Stelle ausführlich berichten. 

Wir haben gefunden, dass das Sputum bei Tuberkulose sehr viel 
Eiweiss enthält, bei Pneumonia er. verhältnismässig viel weniger, und 
auch dieses pflegt ausserdem nach der Krisis bald ganz aus dem Sputum 
zu verschwinden. Bei Nephritis und Emphysem enthält das Sputum 
minimale Mengen von Eiweiss, dagegen bei Bronchitis acuta und Asthma 
bronch. war die Reaktion negativ. Die Eiweissmenge im Sputum bei 
Tuberkulose steigt mit der Verschlechterung des Lungenbefundes und 
verringert sich mit der Besserung, um bei Heilung wohl ganz zu ver¬ 
schwinden. 

Was die Ursache des Eiweissgehalts des Sputums anbetrifft, so 
glauben wir, dass die Eiweissreaktion nur bei den Krankheiten positiv 
ist, die die Luftwege-Epithelien zum Zerfall bringen. Bei der Lungen¬ 
tuberkulose enthält das Sputum viel Eiweiss, da der Tuberkel viel 
zellenreicher ist als das normale Lungengewebe; weiter zerstört kein 
Prozess in dem Maasse so das Lungengewebe wie die Tuberkulose. Wir 
haben nur einmal eine positive Reaktion nach der Guajakprobe be¬ 
kommen, was gegen die Erward’sohe Auffassung sprioht, dass die 
Eiweissre&ktion im Sputum die Folge geringer Blutungen ist, die mikro- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






2262 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 48. 


skopisch nicht, wohl aber chemisch nachweisbar sind. In diesem Falle 
haben wir eine sehr grosse Menge Eiweiss (bis 8,38 pCt.) erhalten, die 
nach dem Verschwinden der positiven Blutreaktion auf 3,0 pCt. herab¬ 
sank. Die grösste Eiweissmenge, die wir bei der Lungentuberkulose ge¬ 
funden haben, war 3,72 pCt. in 1 ccm Sputum. 

Dass die Herren Berkovits und Rudas zu den negativen Resultaten 
gekommen sind, kann ich mir sehr gut damit erklären, dass sie das 
Sputum mit Antiformin behandelt haben. Hier liegt die ganze Fehler¬ 
quelle der Arbeit! Man darf nicht vergessen, dass die Eiweissreaktion 
nichts Spezifisches ist, also mit irgendwelchem Bacillus oder Bacterium 
nichts zu tun hat, sondern dass sie von dem Zerfall der Zellen der 
Luftwege herrührt, welche von verschiedenen Krankheitsprozessen ver¬ 
schieden intensiv angegriffen werden. Weiter, dass der Mensch in seinem 
gesunden Zustande gewöhnlich täglich Millionen und Abermillionen 
Zellen abstösst: von der Epidermis, von den Luftwegen, Darmtractus usw. 
Diese Zellen sind nicht zerstört oder zerfallen, sondern werden in un¬ 
versehrtem Zustande und mikroskopisch unbeschädigt abgestossen. Wer 
kennt nicht die grosse Menge der Raoheuepithelien unter dem Mikroskop! 
Wenn wir das Sputum eines Gesunden mit Antiformin behandeln, so 
zerstören wir diese physiologisch abgestossenen Zellen und werden da¬ 
durch im Sputum auf ganz natürliche Weise eine positive Eiweissreaktion 
haben. Weiter ist allgemein bekannt, dass einige Menschen normaler¬ 
weise viel Zellen, andere wieder weniger Abstossen: z. B. die Kopf¬ 
schuppen. Und ebenso wird auch der Eiweissgehalt in dem mit Anti¬ 
formin behandelten Sputum ganz analog der Menge der zufällig in diesem 
Sputum vorhandenen Rachen- usw. Epithelien steigen und fallen, so 
dass man auf diese Weise nie zu einem einheitlichen und eindeutigen 
Resultat kommen wird. Sogar wenn wir die Haare mit Antiformin 
24 Stunden behandeln, bekommen wir eine Flüssigkeit, in der wir Eiweiss 
leicht nachweisen können. 

Darum kann die Arbeit der Herren Berkovits und Rudas, die 
einen so groben Fehler begangen haben, für diese Frage durchaus nicht 
maassgebend sein, da das auf diese Weise erhaltene Eiweiss durch Anti¬ 
formin gelöstes ist, während meine positiven Resultate und Eiweiss¬ 
mengen dem im Körper selbst zerfallenen und im Sputum durch patho¬ 
logische Verhältnisse gelösten Eiweiss entsprechen und deshalb auch 
sehr wohl einen Rückschluss auf den jeweiligen anatomischen und 
klinischen Lungenbefund zulassen. 


Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen. 

Von 

Dr. Anton Berkovits und Dr. Felix Radas. 

(Aus der III. internen Klinik der Königl. ungarischen Universität in 
Budapest. Vorstand: Prof. Baron A. v. Koränyi.) 

Herr Melikjanz hat unsere Mitteilung über den Eiweissgehalt des 
Sputums missverstanden. Wir haben den Eiweissgehalt des Sputums 
nicht nur aus dessen N- Gehalt nach Antiforrainbehandlung be¬ 
rechnet, sondern, wie wir in unserer Arbeit ausdrücklich hervorgehoben 
haben, auch das gelöste Eiweiss bestimmt. Unsere Methode bei der 
Bestimmung des gelösten Eiweisses war auch von der des Herrn Melikjanz 
prinzipiell nicht verschieden. „Zu diesem Behufe wurde der Auswurf 
mit gleichen Teilen destillierten Wassers verdünnt, zur Ausscheidung 
des Mucins einige Tropfen Acid. acet. dilut. hinzugesetzt, gut durch- 

gerübrt und filtriert. Ein kleiner Teil des Filtrats wurde mit 

Ferrocyankalium versetzt, wenn eine Trübung entstand, wurde das 
Eiweiss nach Esbach bestimmt. 1 )“ — Wäre dieser Passus unserer Arbeit 
Herrn Melikjanz nicht entgangen, so hätte er sich die Mühe seiner 
„Bemerkung“ ersparen können. 


Zu Themistokles Gluck’s 60. Geburtstage. 

Festtage, wie sie Th. Gluck und seine Freunde am 30. November 
begehen können, sind Ruhepunkte in dem hastig dabineilenden Leben, 
in denen sich die Gedanken rückwärts wenden und das einst Erstrebte 
wie das jetzt Erreichte noch einmal im Geiste an sich vorüberziehen 
lassen. 

Bei Gluck führen uns solche Gedanken in das altersgraue und 
altersschwache Gebäude des Königlichen Klinikums in der Ziegelstrasse in 
Berlin mit seinem steil aufsteigenden Amphitheater mit den unbequemen 
Sitzen und dem sorgfältig behüteten Sofa, auf dem vor 32 Jahren 
Dieffenbach gestorben war. Aber in dem alten Hause, das den denkbar 
grössten Gegensatz zu den heutigen Krankenbauspalästen bildete, herrschte 
der Geist Bernhard v. Langenbeck’s, der, wenn er auch den Höhe¬ 
punkt des Lebens damals schon überschritten hatte, noch immer meister¬ 
haft operierte und mit jugendlicher Frische an der grossen Umwälzung, 
die die Chirurgie in jenen Jahren erfuhr, teilnahm und sich ihrer glänzen¬ 
den Errungenschaften freute. 

In seine Schule trat Gluck im Herbst 1879 ein, nachdem er 3 Jahre 
vorher eine von v. Langenbeck gestellte Preisaufgabe über die Nerven¬ 
naht und die Nervenregeneration gelöst hatte. Der Verwertung und 
Fortbildung der in dieser Arbeit gefundenen Ergebnisse galten die nächsten 

1) Aus unserer Arbeit: „Der Eiweissgehalt des Sputums und dessen 
diagnostische Bedeutung“. Diese Wochenschrift 1913, Nr. 38. 


Studien des jungen Assistenten, bald aber beschäftigten neue Probleme 
und Pläne seinen lebhaften Geist — vieles noch phantastisch unklar, 
anderes ernster Prüfung wert. Von der Naht der Nerven war es nur 
ein Schritt zu ihrer Transplantation, die in Tierversuchen festgelegt 
wurde. Gluck begnügte sich aber nicht mit der Lösung der speziellen 
Aufgabe, die er sich gestellt hatte, sondern knüpfte daran allgemeine 
Betrachtungen über Regeneration und Entzündung der Gewebe überhaupt, 
und wenn man seine Arbeiten aus dem Anfang der achtziger Jahre heute 
liest, so muten uns viele damals ausgesprochene Gedanken recht modern 
an. Es folgten Tierversuche über Muskel- und Sehnenplastik, in denen 
gezeigt wurde, dass die Uebertragung und Eioheilung dieser Organe unter 
antiseptischen Kautelen leicht gelingt. Verloren gegangene Sehnen hatte 
er in 2 Fällen mit Erfolg durch Catgutzöpfe ersetzt. Dann wandte sich 
Gluck der Exstirpation von Organen zu: die Folgen der Exstirpation 
und Resektion von Blase, Leber und Lungen wurden an Tieren studiert 
und die Möglichkeit ihrer Uebertragung auf die menschliche Pathologie 
erörtert. 

Zwei Fälle von Aneurysmen der Aorta abdominalis gaben die Ver¬ 
anlassung zu Versuchen über die Naht von Arterien. Die direkte Naht 
der Gefässe gelang zwar bei der damaligen Technik nicht, wohl aber die 
Einheilung eines elfenbeinernen Apparates, der die Gefässe unter Erhal¬ 
tung der Cirkulation zusammenhielt. Der Gedanke an eine Naht der 
Arterien war damals noch so kühn, dass die Versuche bei Vielen Miss¬ 
trauen begegneten, und doch waren sie die erste experimentelle Grund¬ 
lage für die später von Anderen zur Vollkommenheit gebrachte Gefäss- 
chirurgie. Heute sind diese Arbeiten bereits vergessen, in historischen 
Einleitungen über die Naht der Blutgefässe wird Gluck’s Name nicht 
erwähnt. Er hat überhaupt das Missgeschick gehabt, dass seine Ideen 
vielfach nicht verstanden und als phantastisch abgelehnt wurden. Als 
er 1890 beim internationalen Kongress in Berlin ein Skelett ausgestellt 
hatte, dessen Gelenke durch solche aus Elfenbein ersetzt waren, gingen 
wohl die meisten Besucher hohnlächelnd an dieser „Ausgeburt einer 
zügellosen Phantasie“ vorüber — nicht ahnend, dass 20 Jahre später 
die Ueberpfianzung ganzer Gelenke beim Menschen gelingen werde, aller¬ 
dings nicht solcher aus heteroplastischem Material, sondern auf homoio- 
plastischem Wege, anderen Menschen entnommen. 

Inzwischen war in den äusseren Verhältnissen Gluck’s eine wesent¬ 
liche Aenderung eingetreten. Nach Schluss des Sommersemesters 1882 
hatte v. Langenbeck seine Tätigkeit an der Klinik aufgegeben und 
E. v. Bergmann war an seine Stelle getreten. Unter ihm blieb Gluck 
noch bis zum Frühjahr 1884 an der Klinik tätig, um dann eine selbst¬ 
ständige Tätigkeit zu beginnen. Bald darauf habilitierte er sieb für 
Chirurgie, und als ihm im Jahre 1890 die chirurgische Abteilung des 
Kaiserin Friedrich-Krankenhauses übertragen wurde, hatte er eine Grund¬ 
lage gewonnen, auf der er wissenschaftlich weiterbauen konnte. 

Im Jahre 1885/86 war Gluck in dem kurzdauernden bulgarisch¬ 
serbischen Kriege in einem Spital in Sofia tätig und berichtete über seine 
kriegschirurgischen Erfahrungen. 

Bald wandte sich Gluck wieder seinem Lieblingsthema, der Transplan¬ 
tation, zu und untersuchte den Ersatz von den Defekten höherer Gewebe 
teils durch resorbierbares, teils durch fremdes, nicht resorbierbares 
Material, die er durch zahlreiche Modifikationen seiner Versuchsanord¬ 
nungen zu beweisen suchte. Ueberall ging er von grossen, allgemeinen 
Gesichtspunkten bei Anstellung seiner Versuche aus, glaubte ersieh aber 
von ihrer Richtigkeit überzeugt zu haben, so hielt er auch mit Zähigkeit 
an seinen Anschauungen fest. Es würde zu weit führen, alle Arbeiten 
hier anzuführen, in denen er immer wieder füc seine Methoden eintrat 
und sie durch Vorstellung von Patienten, die auf diese Weise erfolgreich 
behandelt worden waren, einzuführen suchte. Sein Appell verhallte 
ungebört, man hat wenig von ihrer Prüfung durch Andere gelesen. Viel¬ 
leicht kam dies daher, dass um diese Zeit die Einführung auto- und 
homoioplastischer Methoden begann, die doch einen sichereren Erfolg ver¬ 
sprachen, als das meist heteroplastische Vorgehen Gluck’s. Hätten ihm 
damals schon die Röntgenstrahlen zu Gebote gestanden, so hätte er seine 
eingeheilten Elfenbein- und Metallprothesen jedem Zweifler ad oculos 
demonstrieren können und ihn vielleicht eher für sich gewonnen. 

Mehr Anerkennung fand Gluck, als er auf der Braunschweiger 
Naturforscherversammlung (1897) zum erstenmal über seine schönen Er¬ 
folge bei bösartigen Kehlkopfgescbwülsten berichtete, die er durch Ver¬ 
besserungen der Technik erzielt hatte. Unablässig arbeitete er in den 
folgenden Jahren weitere Verbesserungen aus und trat besonders für 
möglichst radikales chirurgisches Vorgehen ein, wenn man dauernde 
Heilungen erzielen wolle. Mit einer Energie, die bei allen seinen Ar¬ 
beiten ein hervorstechender Charakterzug ist, hat er auch auf diesem 
Gebiete nach immer grösserer Vollkommenheit gestrebt, und die erstaun¬ 
lichen Erfolge, die er durch Vorstellung von Kranken in grösseren Ver¬ 
sammlungen zeigen konnte, haben ihm die Bewunderung anerkannter 
Forscher eingetragen. In der Folge wurden ihm dann auch Kranke io 
einer solchen Fülle überwiesen, dass Gluck auf dem Gebiet der Ope¬ 
rationen am Kehlkopf und Rachen zurzeit wohl über die grösste Er¬ 
fahrung verfügt. 

Wenn unser Freund am heutigen Tage auf die Arbeit seines bis¬ 
herigen Lebens zurückblickt, so kann er es mit innerer Befriedigung tun. 
Mit unendlichem Fleiss, dem viele Nächte zum Opfer fielen, und zäher 
Ausdauer hat er in durchaus origineller Weise Gebiete bearbeitet, die 
bis dahin brach gelegen batten, andere durch neue Gesichtspunkte ge¬ 
fordert und bereichert. Alles, was er in die Hand nahm, hat er mit 
seinen Ideen befruchtet, nicht immer war der Erfolg ein solcher, wie er 
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ihn bei seinen veitausschauenden Plänen erhofft hatte, aber schliesslich 
konnte ihm die Anerkennung doch nicht versagt werden, nicht nur neue 
Wege ersonnen, sondern sie auch mit Erfolg durohgefübrt zu haben. 

Möge auch in dem neuen Jahrzehnt, in das er jetzt eintritt, sein 
nie rastender Geist zum Wohle unserer Wissenschaft uns mit neuen 
Erfolgen beschenken. A. Zell er-Stuttgart. 


Edwin Klebs f- 

Am 23. Oktober ist in Bern einer der Veteranen aus der Blütezeit 
der pathologischen Anatomie dahingesohieden. Nur wenige Freunde 
wussten, wohin sich der greise Gelehrte zurückgezogen hatte; viele 
mochten wohl überhaupt nicht ahnen, dass er noch unter uns weilte. 

Edwin Klebs wurde am 6. Februar 1834 zu Königsberg i. Pr. 
als Sohn eines Landgerichtsrats geboren. Er besuchte das Kneiphöt’sche 
Gymnasium seiner Vaterstadt, das er 1852 verliess, um sich an der 
dortigen Universität immatrikulieren zu lassen. Rathke und Helm- 
holtz waren seine Lieblingslehrer. 1855 zog es ihn nach Würzburg, 
wo damals Kölliker, Rinecker, Scherer und Virchow lehrten. 
Von den glänzenden Vorträgen des jungen Virchow war Klebs so 
begeistert, dass er schon als Student sich der pathologischen Anatomie 
zu widmen beschloss. 1856 folgte er Virchow nach Berlin, wo er im 
folgenden Jahre mit einer unter dessen Leitung angefertigten Dissertation 
„De mutationibus quae in intestino inveniuntur tuberculosis“ promo¬ 
vierte. Nach bestandener Staatsprüfung war er zunächst in Königsberg 
ein Jahr lang als praktischer Arzt tätig, habilitierte sich daselbst als 
Privatdozent und wurde 1859 Assistent am dortigen physiologischen 
Institut unter v. Wittich. 1861 berief ihn Virchow als Assistenten 
zu sich nach Berlin. Nur fünf Jahre war es Klebs vergönnt, unter 
unserem allverehrten Meister zu arbeiten; oft habe ich ihn mit Dank¬ 
barkeit und Begeisterung von dieser Zeit reden hören. Im Jahre 1866 
folgte Klebs einem Rufe als ausserordentlicher Professor der patholo¬ 
gischen Anatomie nach Bern, wo er kurz darauf zum Ordinarius beför¬ 
dert wurde. Hier war es auch, wo er (1867) in einer Tochter des 
Emmentals eine treue und bis ans Ende aufopfernde Lebensgefährtin 
fand. Im Krieg 1870/71 lieh auch Klebs seinem Vaterlande tätige 
Mithilfe. Er war in einem Lazarett in Karlsruhe tätig, immer bestrebt, 
nicht nur den Verwundeten zu helfen, sondern gleichzeitig auch die 
gemachten Erfahrungen wissenschaftlich zu verwerten. 1872 siedelte er 
als Professor der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie 
nach Würzburg über. Aber bereits drei Semester darauf wurde er auf 
Betreiben Rokitansky’s nach Prag berufen, wo er mit dazu helfen 
sollte, die Universität zu einer deutschen umzugestalten, ein Plan, der 
bekanntlich nicht in der beabsichtigten Weise verwirklicht werden 
konnte. 1882 folgte er einem Rufe nach Zürioh, wo er 1893 sein Amt 
wegen persönlicher Differenzen niederlegte. Er liess sich zunächst in 
Karlsruhe nieder, übernahm aber bald (1894) in Amerika die Leitung 
einer Heilanstalt und eines Laboratoriums für bakterielle Heilstoffe zu 
Ashville in Nordoarolina. Von 1895 an lehrte er als Professor für 
Pathologie am Rush medical College in Chicago. 1900 wandte er sich 
wieder seinem Heimatlande zu und lebte zu Hannover und (seit 1905) 
zu Berlin seiner Praxis und seinen wissenschaftlichen Studien. 1911 sie¬ 
delte er nach Lausanne, 1913 nach seiner alten Universitätsstadt Bern 
über, wo er nun zur Ruhe bestattet ist. 

Edwin Klebs* wissenschaftliche Bedeutung verdiente ausführlicher 
gewürdigt zu werden, als es in einem kurzen Nachruf geschehen kann, 
zumal sie heutzutage schon fast ganz in Vergessenheit geraten ist. 
Nicht nur, dass sein Wirken in eine Zeit fiel, wo dank einem Roki¬ 
tansky und Virchow die pathologisch-anatomischen Probleme in Fülle 
der Bearbeitung harrten, sondern Klebs hat es verstanden, mit geradezu 
genialer Intuition sofort ihre richtige Lösung zu erfassen und so unserer 
Erkenntnis die Wege zu weisen. Der Schwerpunkt seiner Tätigkeit liegt 
auf dem Gebiete der Infektionskrankheiten. Er war es, der die bakte¬ 
riologische Forschung in die pathologische Anatomie einführte und damit 
auf zahlreiche seiner Facbgenossen leitend und anregend einwirkte. Zu¬ 
nächst wies er 1866 bei Pyelonephritis in den Harnkanälchen Spaltpilze 
nach, indem er zeigte, dass das, was Virchow für Detritus gehalten 
hatte, Bakterien waren. 1872 veröffentlichte er zusammen mit So ein 
sein Buch über die pathologische Anatomie der Schusswunden, eine 
Frucht seiner Tätigkeit im Karlsruher Kriegslazarett. Hier führte er 
den Naohweis, dass die Wundinfektionen meist duroh Kokken verursacht 
sind. In weiteren Arbeiten bediente er sich als erster zu Elimination 
der Bakterien der Tonfilter. Er zeigte, dass mit den Kulturfiltraten 
nur Vergiftungserscheinungen hervorgerufen werden könnten, während 
der Filterrückstand die Eiterung erzeugte. Ausserordentlich viel Mühe 
und Scharfsinn wandte er auf, um Reinkulturen zu erzeugen. Ihm 
gebührt das Verdienst, die Plattenkulturmethode zuerst angewandt zu 
haben, indem er geschmolzene Hausenb lasen gal lerte (Gelatine) auf grosse 
Objektträger ausgoss. Er ist offenbar auch bis zu Reinkulturen 
gediehen, hat aber seine Resultate leider nicht richtig gedeutet und 
musste den Ruhm des Ausbaues und der Einführung der Plattenmethode 
Robert Koch überlassen, der übrigens Klebs* Einfluss auf seine 
Arbeiten selber ausdrücklich anerkannt hat. Bekanntlich hat Klebs 
ferner zuerst die Diphtheriebacillen beschrieben, deren ätiologische Be¬ 
deutung später durch Löffler mittels Züchtung und Tierversuch er¬ 
wiesen wurde; gleichzeitig mit Eberth und Robert Kooh hat er den 


Typhus als Schistomykose erkannt. 1879 ist ihm als erstem die Ueber- 
tragung der Syphilis auf Affen gelungen, eine Tatsache, mit der er 
damals nicht durchdrang, und die erst vor wenigen Jahren durch Roux 
und Metschnikoff neu entdeckt werden musste. Seine Mitteilungen 
über Lepra, Pocken, Milzbrand und Rinderpest seien nur nebenbei er¬ 
wähnt. Vor allem aber war es der Gegenstand seiner Dissertation, die 
Tuberkulose, die sein Interesse dauernd gefangen nahm. 1868 lieferte 
er durch Impfversuche den Nachweis, dass die anatomische Verbreitung 
der Tuberkulose im Tierkörper in charakteristischer Weise von der 
Impfstelle abhängt. 1884 vertrat er bereits sehr bestimmt gegenüber 
Koch die Ansicht von der Bedeutung des Verdauungsrohrs als Eintritts¬ 
pforte der Tuberkulose, was den meisten modernen Verfechtern dieser 
Idee offenbar nicht bekannt ist. Und später, als er zur Tätigkeit des 
praktischen Arztes überging, da beschäftigte ihn unausgesetzt die Tuber¬ 
kulose und ihre Heilung. Wenn einmal die Geschichte eines spezifischen 
Heilmittels der Tuberkulose geschrieben wird, dann muss auch unter 
denen, die mit heissem Bemühen danach suchten, der Name Edwin 
Klebs genannt werden. Gegenüber den modernsten Bestrebungen auf 
diesem Gebiete sei darauf hingewiesen, dass Klebs bereits 1908 aviru- 
lente Kaltblüterbacillen zur Behandlung der menschlichen Tuberkulose 
empfohlen hat. Mit seinen Arbeiten über die Infektionskrankheiten ist 
aber nur ein Teil seiner vielseitigen wissenschaftlichen Tätigkeit berührt. 
Die Erwähnung seiner Studien über die pathologische Anatomie des 
Auges, über den Kretinismus, die Endotheliome, die Regeneration des 
Plattenepithels, die Endocarditis möge beweisen, dass er uns auf allen 
Gebieten seiner Wissenschaft Wertvolles geschenkt hat. Seiner Lehr¬ 
tätigkeit entsprangen das leider unvollendet gebliebene „Handbuch der 
pathologischen Anatomie“ (Berlin 1868—1880, auch ins Russische über¬ 
setzt) und seine „Allgemeine Pathologie“ (Jena 1887—1889), Bücher, 
aus denen sich noch heute reiohe Anregung und Belehrung schöpfen 
lässt. 

Als Lehrer war Klebs von seltener Lebhaftigkeit und Klarheit. 
Kein Wunder, dass sich die Schüler zahlreich um ihn scharten. Namen 
wie Eppinger, Hanau, Hlava, v. Jaksch, Köster, Lubarsch, 
E- Ziegler mögen genügen, um die Bedeutung seiner Schule zu kenn¬ 
zeichnen. 

Obwohl ein gerader und ehrlicher Charakter, war doch nicht immer 
leicht mit ihm auszukommen. Eine ruhelose Natur, konnte er nirgends 
allzu lange sesshaft werden; leidenschaftlich und streitbar veranlagt, 
hielt er nie mit seiner Meinung zurück und schoss dabei niGht selten 
über das Ziel hinaus. Es liegt eine eigenartige Tragik darin, dass diese 
4eine persönliche Veranlagung ihm zum Verhängnis wurde und im Verein 
mit anderen Umständen, die in den damaligen Verhältnissen lagen, seine 
Laufbahn in einem Augenblick unterbrach, wo er auf der Höhe seiner 
wissenschaftlichen Leistungen stand. Aber seine glänzenden Eigen¬ 
schaften als Forscher und Lehrer waren so gross, dass ihm niemand 
persönliche Differenzen ernstlich nachtragen konnte; hat ihn doch auch 
die Züricher Fakultät noch am Grabe als ihr einstiges Mitglied geehrt. 
War er doch auch als Kollege überall beliebt und geschätzt. Es ist 
ihm heute noch in der Schweiz, in Oesterreich und Amerika unvergessen, 
dass er an allen ärztlichen Standesfragen regen Anteil nahm und, wo 
er konnte, leitend und bestimmend eingriff. Das Korrespondenzblatt für 
Schweizer Aerzte und der Verein deutscher Aerzte in Prag sind von 
ihm gegründet, und in Chicago wurde seine Tätigkeit von der Gesell¬ 
schaft deutscher Aerzte so gesohätzt, dass sie ihn zu ihrem Ehren¬ 
präsidenten erwählte. Weit über alles ging ihm aber doch die wissen¬ 
schaftliche Arbeit. Auch als er selber keiD Institut mehr besass, als 
er, der einstmals berühmte Professor, sich vereinsamt sab, da liess er 
doch nicht von der Fahne ab und verschaffte sich auf die eine oder die 
andere Weise die Möglichkeit, die Fragen und Probleme zu studieren, 
die ihn dauernd beschäftigten. Rührend war es zu sehen, wie der alte 
Mann, der kaum mehr ausging, sich zu Hause sein Laboratorium im¬ 
provisierte, unausgesetzt an neuen Ideen und Fragen arbeitend, weil er 
seine Lebensarbeit noch nicht für abgeschlossen hielt. Bis zum letzten 
Atemzuge lebte er nichts anderem als seiner Wissenschaft Möchten 
auch die neuen Generationen Männer hervorbringen, die solcher Auf¬ 
opferung fähig sind. H. Beitzke-Lausanne. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 26. November demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Zeh den 
den „Mann, der wächst“, Mr. Willard. Herr Bönniger: Zur Behandlung 
der Lungentuberkulose mittels künstlichem Pneumothorax. Herr Blum- 
borg: Klinische Heilung eines grossen Tumor urethrae mit Hämaturie 
durch Mesothoriumbestrahlung. Hierauf hielt Herr Axhausen den 
Schluss des angekündigten Vortrages: Beiträge zur Knochen- und Gelenk¬ 
syphilis (mit Demonstration) (die Diskussion wurde vertagt) und die 
Herren H. Oppenheim und F. Krause ihren Vortrag: Operative Er¬ 
folge bei Geschwülsten der Sehhügel- und Vierhügelgegend (mit Kranken¬ 
vorstellung). 

— Prof. Th. Gluck, unser verehrter Freund und langjähriger Mit¬ 
arbeiter, feiert am 30. d. M. seinen 60. Geburtstag. Wir schliessen uns 
den herzlichen Worten gern an, mit denen ihn an anderer Stelle dieses 
Blattes Albert Zeller begrüsst — ein Arbeitsgenosse Gluck’s aus 
der ersten Epoche seiner experimentell-chirurgischen Tätigkeit. Damals 
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wurden die Keime gelegt zu einer neuen Entwicklung der plastischen 
Chirurgie; und es ist bezeichnend für die zielbewusste und durch 
keinerlei Misserfolg zu erschütternde Sicherheit in Gluok’s Arbeit, dass 
schliesslich alle seine Leistungen sich von diesem Ausgangspunkt her¬ 
leiten lassen, dass sie, von einem Grundgedanken getragen, ein einheit¬ 
liches Lebenswerk bilden. Dass er hieran noch lange und mit gleicher 
Kraft fortwirken möge, ist unser Wunsch. P. 

— In verschiedenen Zeitungen fand sich vor kurzem die Mitteilung, 
dass Herr Hofrat Prof. v. Noorden, der bekanntlich nach Nieder¬ 
legung seiner Wiener Professur wieder nach Frankfurt a. M. verzogen 
ist, an der Spitze eines Konsortiums stehe, welches das Bad Sodentbal 
angekauft habe. Wir sind dazu autorisiert, diese Nachricht für eine 
glatte Erfindung zu erklären; — es ist bedauerlich, mit welcher Leicht¬ 
fertigkeit heutzutage derartige Reportermeldungen, die sich doch so ein¬ 
fach kontrollieren Hessen, aufgenommen und weiter verbreitet werden! 

— Der Vorstand des Vereins deutscher Laiyngologen hat auf Ver¬ 
anlassung des Komitees für die internationalen Laryngologenkongresse 
Herrn Geheimrat Prof. Dr. G. Killiap vorbehaltlich der Genehmigung 
des Vereins zum Vorsitzenden des im Jahre 1915 in Hamburg statt¬ 
findenden 4. internationalen Laryngologenkongresses gewählt. 

— Die Gesellschaft der Aerzte in Mannheim feierte am 
15. November das Fest ihres 50 jährigen Bestehens. Der Verein hat zu 
diesem Tage eine Festchronik erscheinen lassen, die in übersichtlicher 
Darstellung seine Entwicklung in den fünf Jahrzehnten schildert. Als 
wissenschaftliche Festgabe überreichte der Direktor der städtischen 
Krankenanstalten, Herr Dr. Volhard, das von ihm in Gemeinschaft mit 
dem Prosektor Dr. Fahr unter Subvention der Gesellschaft der Aerzte 
herausgegebene Werk „Die Bright’sche Nierenkrankheit, Klinik, Patho¬ 
logie und Atlas“. Das Mitglied der Gesellschaft Dr. Moses sprach über 
das Thema „Die Gesellschaft der Aerzte im Dienste der Allgemeinheit“. 

— In der ausserordentlichen Generalversammlung des wirtschaft¬ 
lichen Verbandes Schöneberger Aerzte am 24. November wurde be¬ 
schlossen: Der Vorstand des wirtschaftlichen Verbandes Schöneberger 
Aerzte wird beauftragt, mit dem Vorstand der Ortskrankenkasse Schöne¬ 
berg Verhandlungen einzuleiten, damit alle Schöneberger Aerzte vom 
1. Januar 1914 ab das Recht haben, Mitglieder dieser Kasse zu behandeln. 

— In der am Mittwoch stattgefundenen Mitgliederversammlung des 
Vereins der freigewählten Kassenärzte zu Berlin hallten all die 
Ereignisse im ärztlichen Standesleben Berlins nach, die in den letzten 
Monaten die Kollegen in Atem hielten. Die Genehmigung einiger Ver¬ 
träge und Ermächtigung des Vorstandes zum Abschluss ähnlicher vollzog 
sich schnell, da die anscheinend befürchtete Opposition gewisser Vorort¬ 
gruppen lediglich in kurzen Fragen und Verwahrungen durchschimmerte. 
Die ungewöhnlich zahlreich erschienenen Teilnehmer kamen aber auf 
ihre Kosten durch eine ausgedehnte Debatte, namentlich über die 
„Grundsätze“ für den Abschluss kassenärztlicher Verträge in Berlin, 
welche einer scharfen und vorwiegend abfälligen Kritik unterzogen 
wurden. Aber, wenn das Erreichte auch allgemein wenig befriedigte, 
so lässt doch eine Reihe von Diskussionsauslassungen und der ihnen 
gezollte Beifall erkennen, dass in der Berliner Aerzteschaft der ent¬ 
schlossene Wille besteht, auf den bescheidenen Errungenschaften fussend, 
all dasjenige auszumerzen, was heute noch einen spezifischen Unter¬ 
schied in den kassenärztlichen Verhältnissen gegenüber denjenigen im 
Reich begründet. V. 

— Wie aus verschiedenen Zuschriften von Kol legen hervorgeht, herrschen 
über einige Punkte der zurzeit in Berlin stattfindenden Erhebung über 
die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten gewisse Unklar¬ 
heiten und Zweifel. Wir möchten deshalb noch einmal auf die folgenden 
Momente hinweisen. Die diesmalige Zählung ist auf den Zeitraum eines 
Monats ausgedehnt worden, um dem mehr chronischen Charakter der 
Geschlechtskrankheiten Rechnung zu tragen; man hofft dadurch möglichst 
alle Erkrankten zu erreichen. Gezählt sollen aber nur diejenigen werden, 
welche während der Dauer der Enquete die Sprechstunde besuchen oder 
sonst ärztliche Behandlung in Anspruch nehmen. Einige statistische 
Aemter, wie Berlin und Mannheim, trennen das Material in „Bestand“ 
und „Zugang“. Als Bestand gelten diejenigen Patienten, welche bereits 
vor dem 20. November in Behandlung standen, als Zugang die, welche 
erst während der Zählzeit neu in Behandlung getreten sind. Die 
Namen der betreffenden Personen werden natürlich den statistischen 
Aemtern nicht mitgeteilt, die Aerzte müssen sie aber notieren, einmal 
um Doppelzählungen zu vermeiden und ferner diejenigen auszuschalten, 
die einem Krankenhaus oder einem anderen Arzt überwiesen worden 
sind. Diese Notizen werden jedoch dem Statistischen Amt nicht mit- 
eingesandt, sondern dienen nur als Material, um die Schlussaddition auf 
dem vom Statistischen Amt versandten Fragebogen zu ermöglichen. 

Hoch sch ulnachrichten. 

Bonn. Prof. Neumann in Giessen erhielt einen Ruf als Ordinarius 
für Hygiene. — Breslau. Habilitiert: Dr. Gräper für Anatomie. — 
Freiburg. Prof. K. Ziegler in Breslau wurde zum Direktor der medi¬ 
zinischen Poliklinik ernannt. — Göttingen. Der Privatdozent für 
Pathologie Dr. W. H. Schultze, Prosektor am Krankenhause in Braun¬ 
schweig, erhielt den Titel Professor. — Greifswald. Als Nachfolger 
von Geheimrat Löffler wurde Prof. Römer in Marburg als Direktor 
des hygienischen Instituts berufen, dessen interimistische Leitung Privat¬ 
dozent Dr. Walter führt. — Halle. Habilitiert: Dr. Härtel für 


Chirurgie. — Marburg. Dem Privatdozenten für Pharmakologie Dr. 
E. Frey wurde der Professortitel verliehen. Habilitiert: Dr. Rohmer 
für Kinderheilkunde. — Strass bürg. Der Privatdozent für Chirurgie 
Dr. v. Lichtenberg wurde zum Chefarzt der chirurgischen Abteilung 
der allgemeinen Poliklinik in Budapest ernannt. Habilitiert: Dr. Hügel 
für Dermatologie und Syphilidologie. 
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A. Zwanziger von Berlin-Scböneberg nach Berlin-Steglitz, Dr. A. 
Koch von Berlin-Wilmersdorf und Dr. H. Schoenfeld von Neukölln 
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nach Stralsund, Prof. Dr. A. Steyrer, Dr. E. Behrenroth und Dr. 
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Dr. E. Conradi von Cöln auf Reisen, Dr. J. Kuhles und Geh. San.- 
Rat Prof. Dr. A. Nolda von Aachen. 
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Ueber den gegenwärtigen Stand der Glaukombehandlnng. 

Von 

H. Sattler. 


So viel auch über die Behandlung des Glaukoms geschrieben 
und gesprochen worden ist, bleibt dieses Thema auch heute noch 
aktuell, wenn wir bedenken, eine wie grosse Zahl von Erblindungen 
durch diese Krankheit immer noch verursacht wird und wie viele 
von diesen durch eine rechtzeitige Erkennung und sachgemässe 
Behandlung hätten abgewendet werden können. Bei der Therapie 
des Glaukoms steht der ja auch sonst anerkannte Grundsatz: 
principiis obsta usw. obenan. Dazu ist es freilich vor allem 
nötig, die Krankheit in ihren frühen Stadien zu erkennen. Es 
würde die für diese Abhandlung gesteckten Grenzen weit über¬ 
schreiten, wollte ich mich auf die Besprechung des Wesens des 
Glaukoms und die Schilderung seiner Symptomatologie näher ein¬ 
lassen. Einige Bemerkungen in dieser Beziehnng sind aber nicht 
zu umgehen. 

Die Erscheinungen und der Verlauf sind bei den ver¬ 
schiedenen Formen, unter denen das Glaukom auftreten kann, so 
verschieden, dass eine Einteilung in mehrere Typen nicht bloss 


in didaktischer, sondern auch in praktischer Hinsicht sich unbe- 
dingt notwendig macht. 

Von den Sekundärglaukomen, den mit allmählich oder akut 
sich entwickelnder Drucksteigerung im Auge einhergehenden Zu¬ 
ständen im Anschluss an ektatische Hornhautnarben mit Irisein¬ 
heilung, an Seclu8io oder Occlusio pupillae, au Linsenverlagerung 
in die vordere Kammer, an intraoeuläre Geschwülste usw. wollen 
wir hier ahsehen. In allen diesen Fällen ist die Aetiologie der 
Drucksteigerung meist ohne weiteres klar und die Therapie durch 
die Natur der Grundursache gegeben. Anders bei dem primären 
Glaukom. Wenn dieses in mehr oder weniger akuter Weise 
auftritt, so ist für den einigermaassen Erfahrenen, in den meisten 
Fällen wenigstens, die Erkennung leicht. Auch beim chronisch 
intermittierenden Glaukom dürfte, selbst wenn man den 
Kranken in einer anfallsfreien Periode sieht, die Diagnose keine 
Schwierigkeiten bereiten. Die Angabe des Kranken, dass er im 
Dunkeln um jede Flamme einen Ring mit den Regenbogenfarben 
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gesehen habe, dass vielleicht auch alle Gegenstände wie durch 
einen Nebel verschleiert waren und er etwa auch Schmerzen ge¬ 
habt habe, sind so charakteristisch, dass der Verdacht, es handle 
sich am Glaukom, geweckt werden muss, auch wenn man zurzeit 
noch keine objektiv fassbaren Symptome nach weisen kann. Sind 
mehrere solcher leichten Anfälle bereits vorübergegangen, so 
fehlen, früher oder später, auch in den Zwischenpausen einige, 
für die Krankheit charakteristische Zeichen niemals. Sucht man 
die Gelegenheit zu finden, den Kranken während eines Anfalls zu 
untersuchen, so wird man eine leichte Mattigkeit und eine zarte, 
diffuse Trübung der Hornhaut sowie eine etwas erweiterte, viel¬ 
leicht auch ein wenig entrundete Pupille kaum vermissen. Die 
circumcorneale Injektion kann dabei eine recht geringe sein. 

Ich kann bei dieser Gelegenheit nicht umhin, meiner Ueberzeugung 
Ausdruck zu geben, dass ich die so vielfach in Gebrauch stehende Be¬ 
zeichnung „Glaucoma inflammatorium“ nicht billigen kann. Der Prozess 
bietet im akuten Anfall nur eine gewisse äussere Aehnlichkeit mit einem 
Entzündungsprozess. Im Wesen haben beide Zustände nichts miteinander 
gemein. Schon im klinischen Bilde bestehen markante Unterschiede. 
Die circumoorneale Injektion hat einen anderen Charakter, die Hornhaut¬ 
trübung ist ganz anderer Natur. Kammerwasser und Glaskörper sind 
in der Regel frei von Trübung, während bei akuten und vielen chro¬ 
nischen entzündlichen Prozessen im Gebiete des Uvealtractus gerade hier 
der Sitz der Mediumtrübung zu suchen ist. Wenn wir bisweilen beim 
akuten Glaukom einzelne Verklebungen am Pupillarrande und Pigment¬ 
beschläge an der Descemet’schen Membran beobachten können, so erklärt 
sich dies hinreichend duroh die vermehrte Transsudation aus den er¬ 
weiterten Gefässen der Iris und des Ciliarkörpers und den erhöhten Ei¬ 
weissgehalt der transsudierten Flüssigkeit. Transsudation und Exsudation 
sind aber wohl auseinanderzuhalten. Schon der Umstand, dass einige 
Tropfen eines Miotieums in vielen Fällen ausreichen, den Anfall zum 
Schwinden zu bringen und die Hornhaut wieder klar werden zu lassen, 
spricht deutlich gegen die entzündliche Natur der Hornhauttrübung. 
Der von Lange vorgeschlagene Ausdruck Glaucoma cum hjectione ist 
etwas umständlich und nicht bezeichnend genug. Der Name Glaucoma 
haemostaticum und lymphostaticum (Lange, Heerfordt) involviert eine 
Scheidung, die durchaus nicht streng durchführbar ist und leitet sich 
von einer Auffassung des glaukomatösen Prozesses her, die mir in der 
von Heerfordt vorgetragenen Schärfe keineswegs genügend begründet 
erscheint. Es würde viel zu weit abführen, wollte ich die Argumente 
hierfür an dieser Stelle weiter auseinandersetzen. Entschieden ent¬ 
sprechender scheinen mir die von El sehnig vorgeschlagenen Bezeich¬ 
nungen: kompensiertes und nicht kompensiertes Glaukom. Aber ich 
möchte glauben, dass der einfache Ausdruck akutes und chronisches 
Glaukom gegenüber dem Glaucoma simplex ausreichend wäre. Auch 
in didaktischer Beziehung scheint mir die Bezeichnung „Glaucoma in¬ 
flammatorium“ unzweckmässig, da sie geeignet ist, den Belehrung 
Suchenden von vornherein zu verwirren. 

Die frühzeitige Erkennung des Glaucoma simplex ist 
zweifellos für den Mindergeübten ungleich viel schwieriger. Dem 
Auge ist bei nicht sehr eingehender Betrachtung in den Anfangs¬ 
stadien nichts Krankhaftes anzusehen. Bei längerem Bestände 
wird dem aufmerksamen Beobachter nicht entgehen, dass die 
vorderen Ciliarvenen etwas erweitert sind und die Pupille ein 
wenig grösser ist als am anderen Auge. Eine über die physio¬ 
logisch vorkommenden Verschiedenheiten hinausgehende geringere 
Tiefe der vorderen Kammer ist bei dieser Form des Glaukoms in 
der Regel nicht zu konstatieren. 

Da die Kranken mit Glaucoma simplex den Arzt gewöhnlich 
erst dann aufsuchen, wenn sie durch Abnahme des Sehvermögens 
beunruhigt werden, so findet man in der Regel schon eine durch 
Korrektion einer allenfalls bestehenden Ametropie nicht auszu¬ 
gleichende Herabsetzung des centralen Visus. Besonders wichtig 
ist hier aber die genaue Aufnahme des Gesichtsfeldes. Denn 
meist schon frühzeitig lässt sich nasal oder nasal-unten ein Herein¬ 
rücken der peripheren Gesichtsfeldgrenze nach weisen und häufig 
findet man bei der Prüfung mit kleinen (2 mm-)Objekten eine 
Vergrösserung des blinden Fleckes in Form eines sichel- oder 
halbmondförmigen Skotoms, das im weiteren Verlauf den Fixations¬ 
punkt mehr oder weniger umkreisen und mit dem nasalen Defekt 
zusammenfliessen kann. Dieses vom blinden Fleck aasgehende 
Skotom kommt übrigens beim chronischen Glaukom ebenso häufig 
zur Beobachtung, wenn man nur sorgfältig genug und mit ge¬ 
eigneten Methoden danach sucht. 

Die Prüfung der Peripherie des Gesichtsfeldes kann mit leidlicher 
Genauigkeit auch ohne besondere Apparate vom Arzte ausgefübrt werden, 
indem er den Kranken mit dem Rücken gegen das Fenster sich gegen¬ 
über aufstellen lässt und ihn, wenn z. B. das rechte Auge untersucht 
werden soll, auffordert, das linke Auge des Untersuchers zu fixieren, 
während der Kranke sein linkes Auge zuhält. Der Arzt schliesst sein 
rechtes Auge und geht nun vor einem möglichst gleichmässig dunklen 
Hintergrund mit den etwas ausgespreizten Fiugern der Hand oder bei 


nur geringer Sehstörung mit einem an einem Stäbchen befestigten Watte- 
knäuelchen oder Kreidestückchen in einer Ebene, die in der Mitte 
zwischen der etwa 50 cm betragenden Entfernung zwischen Arzt und 
Untersuchtem liegt, von der äussersten Peripherie gegen den Fixierpunkt 
herein. Der letztere hat den Moment anzugeben, in dem er bei unver¬ 
wandtem Blick das Objekt auftauchen sieht. Durch den Vergleich mit 
dem eigenen normalen Gesichtsfeld kann der Arzt schon geringe Grade 
der Einschränkung aufdecken und abschätzen. 

Während der Farbensinn lange Zeit erhalten bleibt, lässt sich 
schon frühzeitig eine erhebliche Störung des Adaptationsvermögens 
nachweisen. 

Bei Benutzung des Augenspiegels enthüllt sich beim Glau¬ 
coma simplex schon frühzeitig das Bild der randständigen Seh- 
nervenexcavation, das bei der Untersuchung im aufrechten Bilde 
wohl kaum zu verkennen ist. 

Das für das Wesen des Glaukoms besonders wichtige Merk¬ 
mal, die intraoeulare Drucksteigerang, ist bei dieser Form der 
Erkrankung für den tastenden Finger oft so wenig ausgesprochen, 
dass manche Autoren ihre Zugehörigkeit zu den glaukomatösen 
Erkrankungen überhaupt in Zweifel zogen und in ihr nur eine 
besondere Form eines Sehnervenleidens erkennen wollten. Seit 
wir das von Schiötz in Christiania konstruierte, in der Hand 
des Geübten sehr exakt funktionierende Messinstrument zur Ver¬ 
fügung haben, muss allerdings jeder Zweifel an der Zugehörigkeit 
des Glaucoma simplex zur Gruppe der glaukomatösen Erkrankungen 
verstummen, da wir fast ausnahmslos, wenigstens bei wieder¬ 
holten, zn verschiedenen Zeiten vorgenommenen Messungen Druck- 
werte finden, die über die physiologische obere Grenze hinaus¬ 
gehen, manchmal sogar recht erheblich (bis 55, ja 70 mm und 
darüber). 

Wenn wir den Wert des Scbiötz’schen Tonometers hoch ver¬ 
anschlagen, so müssen wir uns allerdings in erster Linie darüber 
klar sein, was wir eigentlich mit diesem Instrument messen. 
Dass es nicht der Binnendruck als solcher ist, sondern ein Wert, 
der sich ergibt aus der Eindrückbarkeit, also der Spannung und 
Elastizität der Augapfelwandung und dem Binnendruck, leuchtet 
ohne weiteres ein. Ohne diese Berücksichtigung wären die weit 
auseinandergehenden Differenzen im Tonometerausschlage bei 
völlig normalen Augen verschiedener Individuen nicht zu ver¬ 
stehen. 

Nach den Messungen an mehreren Hunderten gesunder Augen, die 
von einigen Forschern vorgenommen worden sind, liegen die Grenzwerte 
zwischen 12 und 30 mm Hg. Wenn wir die nur durch wenige Augen 
vertretenen Grenzwerte unter 15 mm und über 26 mm beiseite lassen, 
so bleibt immer noch ein grosser Spielraum. Der als Mittel sich be¬ 
rechnende Wert beträgt 21—22 mm Hg. 

Auch bei einem und demselben Individuum kann der Druckwert zu 
verschiedenen Tageszeiten innerhalb gewisser, sehr kleiner Grenzen 
schwanken. Ja, leichte Schwankungen werden schon bei jeder Systole 
und bei In- und Exspiration angezeigt. Das sind Schwankungen, die 
vom Füllungszustande der intraoeulären Gefässe, dem wichtigsten Faktor 
des Binnendrucks, direkt abhängen. Die mit einem Registriermano¬ 
meter ermittelte Höhe des Binnendrucks an Augen verschiedener Tiere 
derselben Spezies variiert nur innerhalb ziemlich enger Grenzen, bei 
Kaninchen z. B. zwischen 18 und 23 mm. Wessely hat auf der letzt- 
jährigen Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg 
diesbezügliche aufklärende Versuche mitgeteilt. 

In demselben Sinne spricht die Tatsache, dass wir bei 
glaukomatösen Augen bisweilen so hohe Tonometerwerte finden, 
dass, wenn diese wirklich dem bestehenden Binnendruck ent¬ 
sprächen, jede Circulation des Blutes im Auge aufhören müsste. 

Bei Berücksichtigung des eben Auseinandergesetzten ist es 
klar, dass, wenn wir bei einem an den Symptomen des Glaucoma 
simplex erkrankten Auge einen Druck von etwa 22—26 mm Hg 
ablesen, dieser Wert einen für das betreffende Auge relativ hohen 
Druck darstellen kann, obwohl er sich noch innerhalb der physio¬ 
logischen Grenzen hält. Denn es dürfte sich nur ziemlich selten 
ereignen, dass wir schon vor der Erkrankung aus irgendeinem 
Grunde, weil z. B. das andere Auge bereits an Glaukom leidet, 
Gelegenheit gehabt haben, den Tonometerwert zu notieren. Wenn 
man nun an einem solchen Auge wiederholte Messungen zu ver¬ 
schiedenen Zeiten vornimmt, so wird man sich überzeugen, dass 
auch hier Druckschwankungen Vorkommen, wie beim chronischen 
Glaukom zwischen der Zeit des Anfalls und des anfallsfreien 
Intervalls, wenn auch in viel geringerem Ausmaasse. 

Aufgabe des Arztes ist es, nicht bloss Krankheiten zu heilen, 
sondern sie womöglich zu verhüten. Das haben wir auch beim 
Glaukom zu bedenken. Dazu ist aber vor allem nötig, die Krank¬ 
heitsursachen zu kennen. Leider sind unsere Kenntnisse in dieser 
Beziehung beim primären Glaukom noch recht mangelhafte. Dass 
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die Disposition eine nicht zu unterschätzende Rolle spielt, 
kann nicht bezweifelt werden. Es ist bekannt, dass das Glaukom 
in manchen Ländern häufiger vorkommt als in anderen, und 
ebenso, dass die Krankheit in manchen Familien erblich auftritt. 

Die Disposition ist teils eine allgemeine, teils eine lokale. 

Da, wie wir wissen, der intraoculäre Druck vom Blutdruck 
abhängig ist und zahlreiche Manometer versuche an lebenden 
Tieren, die von verschiedenen Forschern und in letzter Zeit mit 
besonders exakten Methoden von Wessely ausgeführt worden 
sind, unwiderleglich dargetan haben, dass alle Modifikationen im 
Blutdruck in der Augendruckkurve in prompter Weise zum Aus¬ 
druck kommen 1 ), liegt es nahe, in einer längere Zeit anhaltenden 
oder dauernden Erhöhung des allgemeinen Blutdrucks ein dis- 
ponierendes Moment für die Entstehung des Glaukoms zu suchen. 
Vermutungsweise ist dies von verschiedenen Autoren schon lange 
geäussert worden. Aber erst in neuester Zeit sind die Beziehungen 
zwischen Glaukom und allgemeinem Blutdruck zum Gegenstand 
systematischer Forschungen gemacht worden. So fand Kümmel 
in Erlangen bei 80 Glaukomkranken gegenüber gleichalterigen, 
nicht an Glaukom Leidenden eine wesentliche Steigerung des 
Durchschnittswertes des Blutdrucks, so dass er sich zum Aus¬ 
spruch veranlasst sieht, dass das Glaukom in den meisten Fällen 
a}8 ein Teil der Allgemeinerkrankung im Gebiete des cardio- 
vasculären und renalen Systems anzusehen sei. Gilbert stimmt 
dem auf Grund seiner an der Universitäts-Augenklinik in München 
angestellten Untersuchungen im allgemeinen bei, unterschätzt je¬ 
doch die Bedeutung lokaler vasculärer und vasomotorischer Ein¬ 
flüsse keineswegs. Die Untersuchungen anderer Forscher und 
auch die an meinen Kranken vorgenommenen Messungen ergaben 
kein so ausgesprochenes oder überhaupt kein nennenswertes 
Ueberwiegen hohen Blutdrucks bei Glaukomkranken gegenüber 
ungefähr gleichartigen Individuen, die von Glaukom frei waren. 

Man hat folgerichtig auch nach dem etwaigen Vorhandensein 
von blutdrucksteigernden Substanzen im Blut von Glaukom¬ 
kranken gesucht. Mit zuverlässigen Methoden ausgeführte Unter¬ 
suchungen haben aber ergeben, dass ein vermehrter Gehalt des 
Blutes an Adrenalin oder adrenalinartigen Substanzen bei 
Glaukomkranken nicht besteht. 

Man darf nicht vergessen, dass das Glaukom in der weitaus 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Krankheit des vorge¬ 
rückten Alters ist, in dem Atherosklerose und ein höherer Blut¬ 
druck nichts Seltenes sind. Bei Krankheiten, die stets mit mehr 
oder weniger beträchtlicher Steigerung des Blutdrucks einher¬ 
gehen, ist das Vorkommen von Glaukom mindestens etwas Un¬ 
gewöhnliches. Wenn Augenstörungen dabei auftreten, so sind 
diese in der Regel ganz anderer Natur und weisen meist auf 
lokale Gefässwanderkrankungen hin. Auch der Umstand, dass 
das Glaukom in seltenen Fällen nur ein Auge befällt und das 
andere dauernd frei bleibt oder erst nach einem Intervall von 
Jahren erkrankt, auch bei Bestehen eines hohen Blutdrucks, 
zeugt für den maassgebenden Einfluss lokal disponierender 
Momente. 

Ich erinnere mich nicht, einen Glaukomanfall im unmittel¬ 
baren Anschluss an Vorgänge, die mit einer hochgradigen 
Steigerung des Blutdrucks verbunden sind, anstrengende Muskel¬ 
arbeit im Beruf oder Sport, Exzesse irgendwelcher Art, beob¬ 
achtet zu haben, wohl aber zuweilen später im Erschöpfungs¬ 
stadium bei insuffizienter Herzkraft. Viel eher hat man Gelegen¬ 
heit, Glaukom im Anschluss an erschöpfende Krankheiten, an 
schwere Influenza, wenn die Triebkraft des Herzens verringert ist, 
zu beobachten. Bekannt ist das Auftreten eines glaukomatösen 
Anfalls nach deprimierenden Gemütsaffekten, nach lnanition. 

Viel bedeutsamer für die Entwicklung des Glaukoms sind 
die lokal disponierenden Momente. Sie beruhen teils auf 
anatomischen Verhältnissen, teils auf physiologischen Vorgängen, 
teils auf pathologisch anatomischen Veränderungen. 

Man trifft gelegentlich bei der mikroskopischen Untersuchung 
völlig gesunder Augen solche, bei denen die Iriswurzel, wenigstens 
an einer grossen Anzahl von Schnitten der Serie, auffallend 
plump gebaut ist und dem Gerüstwerk der Kammerbucht unge¬ 
wöhnlich naheliegt. Bei der klinischen Betrachtung erscheint 
die vordere Kammer merklich flacher als gewöhnlich. In solchen 


1) Auf gewisse Ausnahmen von dieser Regel, die sich aus dem 
Füllungszustande der intraoculären Gefässe ergeben, wodurch der Ein¬ 
fluss der Gefässweite auf den Blutdruck in kleineren oder grösseren 
^Gebieten des Kreislaufs überkompensiert werden kann, kann ich hier 
nicht näher eingehen. 


Augen, aber auch bei anderen, findet man die Firsten der Ciliar¬ 
fortsätze wesentlich plumper, reichlicher verzweigt und gegliedert, 
weiter in die hintere Kammer vorspringend und dem Linsen¬ 
äquator sowie der hinteren Irisfläche stark genähert. Der circum- 
lentale Raum ist dann abnorm eng, ja, die vordersten Enden der 
Ciliarfortsätze körnten selbst den Linsenäquator überlagern, und 
die vordere Kammer erscheint deutlich flacher. Sind derartige 
Befunde im mittleren Lebensalter Ausnabmefälle, so werden sie 
in vorgerückten Jahren viel häufiger, zum Teil noch ausge¬ 
sprochener angetroffen, ja, sie gehören, mehr oder weniger aus¬ 
geprägt, zu den Kennzeichen des senilen Auges, wenn auch 
keineswegs zu den konstanten. Dazu kommt noch, dass der 
Durchmesser des Linsenäquators mit dem Alter langsam zu¬ 
nimmt, bis 9,5 mm und darüber. Trifft nun zufällig in einem 
Auge ein grosser Linsenäquator und ein verhältnismässig enger 
Ciliarring zusammen, so ist es klar, dass die Bedingungen für 
die Flüssigkeitsbewegung vom Glaskörper nach dem Kammer¬ 
winkel wesentlich ungünstiger sich gestalten. Zu erwähnen ist 
noch, dass in manchen Augen die Krypten der Iris* offene Ein¬ 
senkungen, die mehr oder weniger tief ins Irisgewebe hinein¬ 
reichend mit dem Kammerinhalt in freier Kommunikation stehen 
und bei der Flüssigkeitsresorption eine gewisse Rolle spielen, 
ausserordentlich spärlich sind. 

Augen, die das eine oder andere oder mehrere der genannten 
anatomischen Merkmale an sich tragen, sind sicher ausgesprochen 
glaukomdisponiert. Aber sie müssen nicht erkranken; denn das 
Auge verfügt über ausgezeichnet angepasste Kompensationsein¬ 
richtungen, die unter normalen Verhältnissen die annähernde 
Konstanz des Binnendrucks gewährleisten. Solange diese richtig 
funktionieren, kommt es nicht zum Glaukom. Der verfügbare 
Raum gestattet mir nicht, auf diese Verhältnisse näher einzugehen. 

Eines der wichtigsten Momente für die Regulierung des intra- 
ocnlären Drucks liegt in den Elastizitätsverhältnissen der 
Bulbuskapsel, vor allem der Lederhaut, bis zu einem gewissen 
Grade aber auch der Chorioidea, welche unter dem Einfluss des 
Tonus der meridionalen Faserbündel des Ziliarmuskels einen Teil 
des intraoculären Druckes trägt. In demselben Maasse, als mit 
zunehmendem Alter die Elastizität der Bulbuskapsel sich vermin¬ 
dert, die Sclera rigider wird, kann eine aus irgendwelchem 
Grunde zustande gekommene stärkere Füllung in intraoculären 
Gefässgebieten und die davon abhängige vermehrte Transsudation 
nicht so leicht zum Ausgleich gebracht werden; es kommt 
schliesslich zur Anlegung der Iriswurzel an den Kammerwinkel, 
und damit ist vollends der Circulus vitiosus geschlossen, der im 
glaukomatösen Anfall zum Ausdruck kommt. Bei längerem An¬ 
dauern einer wenn auch nur mässigen Drucksteigerung kann die 
Bulbuskapsel ihre Elastizität mehr und mehr einbüssen, und es 
kommt dann unaufhaltsam zu denjenigen Veränderungen, die 
schliesslich zum völligen Verlust des Sehvermögens führen. An¬ 
fang der achtziger Jahre des verflossenen Jahrhunderts haben 
Stellwag von Carion und Ferd. v. Arlt die Ursache der 
glaukomatösen Drucksteigerung in einer Blutstauung in den Vortex¬ 
venen gesucht und diese auf die Elastizitätsabnabme und Rigi¬ 
dität der Sclera zurückgefübrt. Als auslösendes Moment der 
Drucksteigerung dürfte jedoch die Stauung in den Wirbelvenen 
beim primären Glaukom wohl nur bei Bestehen gewisser seniler 
oder pathologischer Veränderungen der Venenwand in Betracht 
kommen. Bekanntlich glaubten Birnbacher und Czermak 
1886 peri- und endophlebitische Prozesse an den Wirbelvenen als 
die wesentlichstn anatomische Ursache für die intraoculäre Druck¬ 
steigerung proklamieren zu dürfen. Bei weiteren Nachprüfungen 
konnten jedoch diese Befunde nicht allgemein bestätigt werden. 
Zum Teil stellten sie sich lediglich als Altersveränderungen her¬ 
aus, zum Teil sind sie wohl als sekundär entstanden, aufzufassen. 
Wenn es einmal aus irgendeinem Grunde zu einem leichten Grad 
von Drucksteigerung im Auge gekommen ist, so kann allerdings 
bei Bestehen gewisser disponierender anatomischer Verhältnisse 
an den unmittelbar hinter der Ampulle der Vortexvenen gelegenen 
Teil des intraskleralen Venenstammes das Lumen klappenartig 
verschlossen und ein akuter Glaukomanfall ausgelöst werden, wie 
Heerfordt in neuester Zeit ausführlich dargelegt hat. Eine 
andauernde Verengerung dieses Teils des Venenstammes an einer 
oder mehrerer Wirbelvenen wird eine chronische, mehr oder 
weniger beträchtliche Drucksteigerung zufolge haben. Tatsache 
ist, dass die Unterbindung sämtlicher Wirbelvenen eine sehr be¬ 
deutende Drucksteigerung hervorruft, die beim Kaninchen aller¬ 
dings nur wenige Tage anbält. Beim Menschen sind aber die 
Ausgleichsbedingungen viel ungünstiger, namentlich dann, wenn 

1 * 
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gewisse Wand Veränderungen der intraocularen Blutgefässe zugegen 
sind. Dass Wanderkrankungeu dieser Gefässe als Teilerscheinung 
einer mehr oder weniger verbreiteten Atherosklerose die Kompen- 
sation bei eintretenden Drucksteigerungen wesentlich erschweren 
werden, ist ohne weiteres einleuchtend. Auch Bindegewebs- 
sklerose in den Processus ciliares und in der Iris können diese 
ungünstig beeinflussen. Bei schwerer Gefässwandschädigung tritt 
das Glaukom bisweilen unter der ominösen Form des Glaucoma 
haemorrhagicum auf. 

Unter den Momenten, welche eine stärkere Füllung der 
Binnengefässe des Augapfels und dadurch eine Erhöhung des 
Binnendrucks hervorrufen können, spielen neben Stauungen des 
Blutes in den Venen des grossen Kreislaufes vasomotorische Ein¬ 
flüsse, wie sie durch psychische Affekte hervorgerufen werden 
können, eine nicht unwichtige Rolle. Wir wissen, dass solche 
Gefässerweiterungen, sie mögen durch Reizung vasodilatatori- 
scher oder durch Lähmung vasokonstriktorischer Nerven¬ 
fasern bedingt sein, unabhängig von Gefässkaliberschwankungen 
im Gebiete des grossen Kreislaufes zustande kommen können und 
im Auge drucksteigernd wirken, während sie ausserhalb des 
Anges eine Herabsetzung dss Blutdrucks zur Folge haben. Wäh¬ 
rend nun, wie schon erwähnt, derartige Drucksteigerungen im 
völlig normalen Auge durch Selbststeuerung rasch wieder zum 
Ausgleich kommen, können sie im glaukomdisponierten zu Nebel- 
und Regenbogensehen oder auch zu einem ausgesprochenen Glau¬ 
komanfall führen. 

Ein anderes wichtiges Moment, durch das in glaukomdispo¬ 
nierten Augen ein leichter oder schwerer Anfall ausgelöst werden 
kann, ist gegeben durch eine starke Erweiterung der Pupille, wie 
sie neben anderen Ursachen auch unter dem Einfluss psychischer 
Affekte zustande kommt. Die Folge davon ist eine Absperrung 
'der Kammerbucht mit ihren weiteren Konsequenzen. Sobald eine 
kräftige Zusammenziehung des Schliessmuskels der Pupille ange¬ 
regt wird, wie sie unter anderem im Schlafe erfolgt, kann die 
Störung spontan zum Ausgleich kommen. 

Auf eine Allgemeinbehandlung durch Blutentziehungen, 
Laxantia, Diaphoretica, innerliche Verabreichung von Merkur 
selbst bis zur Salivation, sowie auf Regelung der Lebensweise bat 
man in der Zeit vor der Entdeckung des Heilwertes der Iridek- 
toraie das Hauptgewicht bei der Behandlung des Glaukoms gelegt. 
Aber auch heute werden wir gut tun, die Berücksichtigung 
des Allgemeinzustandes bei unseren Glaukomkranken 
ja nicht zu vernachlässigen, sowohl bei solchen, die die 
ersten Anzeichen der beginnenden Erkrankung darbieten, als auch 
zur Unterstützung der lokalen Behandlung, sowie zur Sicherung 
des Dauererfolges nach operativen Eingriffen. Man hat das 
Hauptaugenmerk zu richten auf die Regelung der Diät und 
Lebensführung. Namentlich gilt dies in Fällen mit nachweislich 
erhöhtem Blutdruck. Starker Kaffee und Tee sowie alkoholische 
Getränke sind nach Möglichkeit zu vermeiden oder in ihrer Quan¬ 
tität herabzusetzen, der Tabaksgenuss ist zu beschränken. Ueber- 
mässiger Fleiscbgenuss ist wesentlich einzuschränken und vor¬ 
wiegend laktovegetabilische Kost zu empfehlen. Ueberhaupt ist 
von sehr reichlichen Mahlzeiten abzuraten und wiederholte Zufuhr 
von Nahrung in kleinen Quantitäten zu empfehlen. Auch Bäder 
von 35° C 2 bis 3 mal die Woche können erfahrungsgemäss von 
Nutzen sein. Bei ausgesprochener Arteriosklerose ist eine längere 
Zeit durchgeführte milde Jodbehandlung, unter Umständen die 
Verordnung von Natrium nitrosum oder Nitroglycerin empfehlens¬ 
wert. Psychische Erregungen, namentlich solche deprimierender 
Natur sind nach Möglichkeit fernzuhalten. In der Rekonvaleszenz 
nach erschöpfenden Krankheiten und nach Influenza sind glaukom¬ 
disponierte Individuen besonders sorgfältig zu überwachen. Hier 
bietet sich ein dankbares Feld für das Zusammenwirken des 
Hausarztes und des spezialärztlichen Kollegen im Interesse der 
Glaukomkranken. 

Ueber die Wirkung der von Eversbusch empfohlenen wieder¬ 
holten kleinen Aderlässe (3 g pro Kilo Körpergewicht) habe ich 
keine eigene Erfahrung. Gilbert, der den Einfluss der Venae- 
sectio auf Blutdruck und intraoeulären Druck an dem Kranken¬ 
material der Münchener Universitätsaugenklinik systematisch 
prüfte, konnte in der Tat feststellen, dass gleichzeitig mit der 
Blutdrucksenkung auch die Tension der Augen, bisweilen recht 
erheblich, herabgesetzt wurde. Aber es hielt, wie zu erwarten, 
diese Herabsetzung nur 2 bis höchstens 4 Tage an. Ich möchte 
also den Aderlass nur bei besonders hohem Blutdruck (über 
200 mm Hg) zur Unterstützung der übrigen allgemeinen und 
lokalen therapeutischen Maassnahmen empfehlen. 


So sehr ich auch die Vernachlässigung einer entsprechenden 
Allgemeinbehandlung nach den eben angedeuteten Grundsätzen 
beklagen würde, so wissen wir doch bestimmt, dass wir damit 
niemals den glaukomatösen Prozess zu heilen vermögen. Die 
lokale Behandlung ist völlig unerlässlich. 

Noch um die Mitte des vorigen Jahrhuuderts hat man viel¬ 
fach bei Glaukom Belladonna angewendet, und selbst A. v. Graefe 
hatte gehofft, durch Atropininstillationen, von deren druck¬ 
vermindernder Wirkung er sich bei anderen Augenkrankheiten 
überzeugt zu haben glaubte, den Prozess günstig zu beeinflussen. 
Seinem Scharfblick entging es allerdings nicht, dass beim Glaukom 
nach Anwendung dieses Mittels „jeder Heileffekt ausblieb“ (1857); 
ja, später hat er wiederholt beobachten können, dass durch einen 
Tropfen Atropin ein chronisches Glaukom in ein akutes über- 
gefübrt werden kann (1868). Wir wissen beute, dass diese 
schädliche, ja bisweilen deletäre Wirkung eines Mydriaticums bei 
glaukomdisponierten oder an Glaukom leidenden Augen durch 
die vollständige Blockierung des Kammerwinkels und die Auf¬ 
hebung des letzten Restes von Tonus des Ciliarmuskels bedingt 
wird. Manchmal können schon einige Tropfen einer ein- oder 
mehrprozentigen Cocainlösung durch die Pupillenerweiterung ver¬ 
hängnisvoll werden. Leider begegnen uns ab und zu immer noch 
Fälle von schwerem akuten Glaukom, bei denen infolge eines 
diagnostischen Irrtums Atropin eingeträufelt worden war. Ich 
kann nicht ernstlich genug vor einem derartigen Versehen 
warnen. 

Eine neue Aera brach für die lokale medikamentöse Behand¬ 
lung des Glaukoms an, seit Laqueur 1877 die druckvermindernde 
Wirkung des Alkaloids der Kalabarbohne, des Physostigmins 
(Eserins) bei verschiedenen Glaukomformen erprobt hatte. Seit¬ 
dem sind uns die Miotica, das Eserin und das bald darauf 
bekannt gewordene Pilokarpin, bei der Behandlung des Glaukoms 
unentbehrlich geworden, und ihre wohltätige Wirkung bat sich 
vieltausendfältig erwiesen. Ich muss aber gleich hier mit grösstem 
Nachdruck hervorheben, dass sie in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle den operativen Eingriff nicht zu ersetzen im¬ 
stande sind. 

Welches sind nun die Indikationen für den Gebrauch der 
Miotica? 

Dass man bei einem schweren akuten Glaukomanfall, 
namentlich wenn die Krankheit mit einem solchen einsetzt, mit 
der Operation nicht zögern darf, das ist seit A. v. Graefe’s 
Zeiten allgemein anerkannt. Immerhin, glaube ich, soll man 
sich auch hier nicht zu sehr eilen, sondern zunächst ver¬ 
suchen, die Intensität des Anfalls zu mildern und die Kranken, 
die meist von sehr heftigen Schmerzen gepeinigt werden, soviel 
wie möglich zu beruhigen. Man verordne strikte Bettruhe und 
gebe dem Kranken eine Morphiuminjektion. Manchmal reichen 
schon einige Aspirindosen aus, die Schmerzen zu mildern. Bei 
hohem Blutdruck kann auch ein kleiner Aderlass von Nutzen 
sein (s. o.). Ins Auge lasse man halbstündlich oder stündlich 
eine einprozentige Lösung von Eserin oder eine zweiprozentige 
Pilokarpinlösung einträufeln. Noch entschiedener wirkt in solchen 
Fällen die kombinierte Anwendung von Pilokarpin und Dionin 
nach der von F. v. Arlt 1 ) gegebenen Vorschrift. Meist gelingt 
es so, wesentlich günstigere Bedingungen für die exakte Aus¬ 
führung der Iridektomie zu schaffen. Wenn die vordere Kammer 
immer noch sehr flach und die Pupille weit bleibt, so habe ich 
öfters eine Sclerotomia posterior der Iridektomie um einige Tage 
vorausgeschickt. Der Druck sinkt dann etwas, die Kammer wird 
gewöhnlich tiefer, und die Iridektomie lässt sich nun in korrekter 
Weise ausführen. In letzterer Zeit habe ich in solchen Fällen 
die von Elliot empfohlene Trepanation an der Comeoscleral- 
grenze mit peripherer Irisexzision gemacht, stets mit dem ge¬ 
wünschten Erfolg. Diese Operation lässt sich auch bei enger 
Kammer kunstgerecht durchführen, und bei vorsichtigem Vor¬ 
gehen ist eine zu brüske Herabsetzung des Binnendrucks wohl 
zu vermeiden. 

Einen besonders hoch zu veranschlagenden Vorteil der Miotica 
beim akuten Glaukomanfall erblicke ich darin, dass der praktische 
Arzt, sobald er diesen erkannt hat, in der Lage ist, mit ihrer 
Hilfe und den übrigen eben genannten Maassnahmen den Anfall 
zu mildern und den Kranken zu beruhigen, so dass nicht, wie 
es leider oft genug noch geschieht, durch Zuwarten mit un¬ 
genügenden Mitteln kostbare Zeit verloren geht, um so mehr, 


1) Wochenschr, f. Therapie u. Hygiene des Auges, 1912, XV, 
Nr. 20 u. 21. 
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als die Kranken während des Schmerzanfalls sich za einer Reise 
zam Augenarzt oft nur schwer entschlossen können. 

Von unschätzbarem Wert sind die Miotica bei der Be¬ 
handlung des chronischen Glaukoms in der ersten Periode 
des Leidens, während der sogenannten Prodrome. Die Anfälle 
von NebeL und Regenbogensehen gehen fast immer durch ein- 
oder zweimaliges Einträufeln eines geeigneten Mioticums prompt 
zurück. Wenn diese in mehr oder weniger langen Zwischen¬ 
pausen auftreten, genügt es, das Mittel, durch Zusatz von Bor¬ 
säure, Hydrargyrum oxycyanatum oder Sublamin haltbar gemacht, 
vorrätig halten zu lassen, um es, wenn nötig, zur Hand zu haben. 
Kommen die Anfälle häufiger, so kann ihr Ausbleiben ziemlich 
sicher durch regelmässiges, tägliches Einträufeln für längere oder 
kürzere Zeit erreicht werden. Und zwar genügen hierzu in der 
Regel schon verhältnismässig schwache Lösungen (0,5- bis 1 proz. 
Pilokarpin oder 0,1- bis 0,25 proz. Eserin). Stärkere Lösungen 
belästigen die Kranken und können so Veranlassung dazu geben, 
dass sie das Einträufeln vernachlässigen. 0,6- bis 1 proz. Eserin¬ 
lösungen verursachen oft einen spannenden Schmerz im Auge, 
verengern die Pupille zu stark und stellen da9 Auge, solange 
noch etwas Akkommodationsvermögen vorhanden ist, auf den 
Nahepuukt ein. Auch halte ich es für unzweckmässig, die 
Tropfen vor dem Schlafengehen einträufeln zu lassen, wie das 
wohl öfter geschieht. Denn im Schlafe zieht sich die Pupille 
ohnehin stark zusammen. Daher kommt es ja, dass sich ein 


Glaukomanfall im Schlafe manchmal spontan löst. Ich lasse die 
Tropfen dann anwenden, wenn die Pupille Tendenz hat, sich zu 
erweitern, also vor allem zur Zeit der beginnenden Dämmerung, 
verschieden je nach Jahreszeit und Witterung. Natürlich müssen 
solche Kranken unter augeuärztlicher Kontrolle bleiben, und durch 
genaue, von Zeit zu Zeit vorgenommene Prüfung der Funktion 
und der Tension muss sichergestellt werden, dass jene nicht 
zurückgegangen ist und diese sich innerhalb der physiologischen 
Grenzen hält (s. oben). Treten stärkere Anfälle auf, die durch 
die genannten schwachen Lösungen nicht mehr rasch zum 
Schwinden zu bringen sind, oder findet man in den Intervallen 
die Sehschärfe — unter sonst gleichen Bedingungen — ver¬ 
mindert und die nasal-unteren Gesichtsfeldgrenzen etwas herein¬ 
gerückt oder ein paracentrales Skotom ausgebildet, und ergibt 
die tonometrische Messung andauernd höhere Werte als bisher in 
der anfallsfreien Zeit, so darf mit einem operativen Eingriff nicht 
mehr länger gezögert werden. In der grösseren Mehrzahl der 
Fälle beseitigt dieser dauernd die Anfälle. Da er aber durchaus 
nicht immer imstande ist, ein schleichendes Fortschreiten der 
Krankheit zu verhindern und die Spannung dauernd zu normali¬ 
sieren, so müssen die Kranken auch nach der Operation unter 
fortlaufender Kontrolle in dem oben angedeuteten Sinne gehalten 
werden. Auch jetzt kann der Gebrauch der Miotica sehr wert¬ 
volle Dienste leisten. 

(Sehlus9 folgt.) 


Ueber die wechselseitigen pathologischen 
Verhältnisse der dem Auge und der Nase 
benachbarten Höhlen vom augenärztlichen 
Standpunkte. 

Von 

Dr. Julias Fejer, 

ordin. Augenarzt am St Margarethen-Spital der Haupt- und Residenzstadt Budapest. 

(Vorgetragen in der WanderversammluDg der ungarischen Aerzte und 
Naturforscher in Veszprem 1912.) 

Seitdem Lapersonne, Berger, Kuhnt und Onodi das Ver¬ 
hältnis der Nebenhöhlen zu den Sehnerven und zur Wand der 
Orbita, als auch ihre wechselseitigen Verhältnisse untereinander 
an zahlreichen anatomischen Präparaten entdeckt und zahl¬ 
reiche Variationen dieser Verhältnisse erforscht haben, wie anch 
gleichfalls auf Grund genauer klinischer Beobachtungen, die hier¬ 
her gehörigen Fälle sammelten, seither ist die Lehre der Krank¬ 
heiten der Nebenhöhlen, sowie auch ihr Verhältnis zu den Sehnerven 
Allgemeingut der Rhinologen und Angenärzte geworden und ist 
es diesen Forschungen zu verdanken, dass zahlreiche Patienten 
durch rechtzeitige Operationen vor der Erblindung gerettet wurden. 

Die Erforschung und genaue Beobachtung der Nebenhöhlen¬ 
krankheiten kann als lehrreiches Beispiel dafür dienen, von wie 
hoher Wichtigkeit es ist, wenn die Spezialisten der benachbarten 
Organe Zusammenwirken, um die gegenseitigen pathologischen 
Verhältnisse derselben auf wissenschaftlicher, anatomischer und 
klinischer Grundlage zu ergründen. 

In der Beobachtung der Fälle haben besonders die Nasen¬ 
spezialisten die führende Rolle gespielt, Augenärzte dagegen haben 
nur selteu das Wort ergriffen. Ich glaube daher der Sache dienen 
zu können, wenn ich vom augenärztlichen Gesichtspunkte alles 
zusammenfasse, was für den Praktiker von Wichtigkeit ist, am 
diese Fälle zu beurteilen und namentlich die Indikationen für die 
operativen Eingriffe richtig und rechtzeitig zu stellen. All das 
möchte ich durch die Anführung einiger klinischer Fälle illustrieren. 

Ich kann hier nicht alle jene Momente erwähnen, wo das 
Auge und dessen Nebenorgane — worunter ich den Tränen¬ 
apparat verstehe — mit Krankheiten der Nase und der Neben¬ 
höhlen in Beziehungen treten, ich möchte vielmehr nur die¬ 
jenigen Krankheiten der Augen und Nebenhöhlen anführen, welche 
die Sehfähigkeit ungünstig beeinflussen, d. h. den Sehnerv oder 
das Chiasma — infolge der Nachbarschaft — auf unmittelbarem 
oder collateralem Wege tangieren; vom klinischem Standpunkt 
ist einzig und allein jene Nachbarschaft von Wichtigkeit, 
welche einerseits zwischen der Keilbeinhöhle und hinteren Sieb¬ 
beinhöhlen, andererseits dem Sehnerv und Chiasma unter normalen 
nnd pathologisch-anatomischen Verhältnissen besteht. Die gründ¬ 
lichen und ausführlichen anatomischen Forschungen Onodi’s 
haben diese Frage neuerdings auf die Tagesordnung gestellt und 
das Interesse für dieselben ist stets wach. 


Wenn weiter behauptet wurde, dass die mediale Wand des 
Canalis opticus durch die Wandung der Keilbeinhöhle derselben 
Seite gebildet wird, hat Onodi anatomisch nachgewiesen, dass 
an dieser Stelle zahlreiche Regelwidrigkeiten möglich sind, nament¬ 
lich, dass nicht nur die Keilbeinhöhle, sondern auch eine hintere 
Siebbeinzelle in ein enges Nachbarschaftsverhältnis mit dem Canalis 
opticus treten kann, dass die Keilbeinhöhle an der Bildung der 
Wandungen beider Canales optici teilnehmen kann und dass an 
einer Seite eine Siebbeinzelle, an der anderen Seite eine Keilbein¬ 
höhle dessen Grenzen bilden können. Es ist mir unmöglich, und 
es kann an dieser Stelle auch nicht meine Aufgabe bilden, sämt¬ 
liche interessanten, auf anatomischen Forschungen beruhenden 
Variationen aufzuzählen und ich muss diesbezüglich auf die Mono¬ 
graphie Onodi’s „Der Sehnerv und die Nebenhöhlen der Nase“ 
verweisen; ich wollte vielmehr nur ganz kurz die Aufmerksamkeit 
auf die unmittelbare Nachbarschaft der Nebenhöhlen, d. h. der 
Keilbeinhöhle und der hinteren Siebbeinzellen zu den Sehnerven 
hinlenken. 

Wie ich schon erwähnte, kommen die Patienten stets mit 
Sehstörungen zum Augenarzt; die Störungen sind niederen oder 
höheren Grades, von Flimmern, nebeligem, wolkigem Sehen bis 
zur totalen Erblindung. Zumeist ist der Prozess einseitig; Seh¬ 
störungen beider Augen oder gar Erblindung beiderseits ist äusserst 
selten; die Erkrankung des anderseitigen Auges meldet sich erst 
später. Einseitiges Schlechtsehen ruft stets den Verdacht auf 
nasalen Ursprung wach. Die subjektive Klage des Patienten, die 
rasche Verminderung des Sehvermögens sowohl in die Nähe als 
auch in die Ferne, ist ein ganz besonders wichtiges Moment für 
die richtige Diagnose. Daun steht nns noch eine ausserordent¬ 
lich wichtige Methode zur Verfügung, namentlich in der Unter¬ 
suchung des centralen Farbensinnes; es tritt nämlich bei dem 
Patienten schon zu jener Zeit relatives centrales Farbenskotom für 
Rot und Grün auf, wo das centrale Sehen noch kaum gestört ist 
und objektive Veränderungen im Augenhintergrund nicht nach¬ 
weisbar sind, oder aber es werden im Centrum die Farben noch er¬ 
kannt, dagegen tritt um das Centrum herum sogenanntes para¬ 
centrales Skotom auf und werden in diesem Gebiete nicht nur die 
Farben nicht richtig erkannt, sondern das Sehen ist in demselben 
überhaupt sehr mangelhaft. Neuerlich wird auch auf die Unter¬ 
suchung des blinden Fleckes grosses Gewicht gelegt und behaupten 
van der Hoeve und de Kleijn, dass der Gebiets Verbreiterung 
des blinden Fleckes die Entstehung des centralen Farbenskotoms 
vorangebt und schon zu jener Zeit als ein pathologisches Sym¬ 
ptom vorhanden ist, wo die Patienten die Farben im Centrum 
noch richtig erkennen. Die erwähnten Autoren haben bei Unter¬ 
suchung solcher Keilbeinhöhlen- nnd Siebbeineiterungen, die mit 
Sehstörnngen nicht kompliziert waren, die Erfahrung gemacht, 
dass die Verbreiterung des blinden Fleckes sich nicht allein auf 
die Farben, sondern in jedem Falle auch auf die weisse Farbe 
bezogen hat. Ich selbst habe leider in diesem Punkte keine Er¬ 
fahrungen, nachdem ich die Nebenhöhleneiterungen ohne Seh- 
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Störungen zu beobachten keine Gelegenheit batte, und somit konnte 
ich auch die Untersuchung des blinden Fleckes nicht heranziehen. 

Sämtliche obenerwähnten Symptome fanden in der Tatsache 
ihre Erklärung, dass das papillo maculäre Bündel, das die Inner¬ 
vation des Gebietes zwischen Papille und Macula besorgt, von 
sämtlichen Nervenfasern des Sehnerven gegen jedwede Schädigung 
oder gegen Gifte das Empfindlichste ist, und wenn es zu den ge¬ 
ringsten Cirkulationstörungen, Stauung oder collateralem Oedem 
in der Umgebung kommt, so ist dies schon Ursache genug, dass 
auch in diesem Bündel Circulationsstörungen zustande kommen. 
Das erste Symptom ,der Ernährungsstörung aber bildet die Ver¬ 
breitung des Gebietes des blindes Fleckes oder aber die Farben¬ 
verwechselung. 

Was schliesslich die im Augenhintergrund befindlichen und 
mit dem Augenspiegel objektiv nachweisbaren Veränderungen 
betrifft, so muss ich sagen, dass die Befunde hier äusserst 
verschiedenartig sind. Sehr häufig ist der Befund überhaupt 
negativ, der Sehnervenkopf ist normal, das Kaliber und Verlauf 
der Gefässe regelmässig. In anderen Fällen sind die Grenzen der 
Papille verschwommen, ihre Obeifläche verschleiert, die Venen 
bluterfüllt nnd ein wenig geschlängelt. Befunde von vollkommener 
Stauungspapille gehören zu den Seltenheiten. Es kommt auch 
vor, dass die Entzündung oder das collaterale Oedem auf das 
retrobulbäre Bindegewebe übergreift und Exophthalmus, Chemose 
der Bindehaut und Oedem der Augenlider verursacht; ja, ich 
habe in meiner Praxis sogar einen Fall erlebt, wo die retro¬ 
bulbäre Phlegmose so hochgradig war und die Entzündung auf 
dem Wege der Venen bis in den Sinus cavernosus Übergriff und 
hier Thrombose, Thrombophlebitis verursachte und tödlich endete. 
Ich werde von jeder Gruppe einen derartigen Fall aus meiner 
Praxis beschreiben. 

DeLapersonne hebt hervor, dass einseitige Neuritis-Stauungs¬ 
papille stets auf rhinogenen Ursprung verdächtig ist; seitdem je¬ 
doch Onodi anatomisch nachgewiesen hat, das9 in dieser Hinsicht 
die Verhältnisse äusserst variabel sind, und dass beide Sehnerven 
mit der Wand der Keilbeinhöhle oder der Siebbeinzelle in nabe 
Verbindung treten können, darf in diagnostischer Hinsicht auf 
den Umstand der Ein- oder Beiderseitigkeit nicht grosses Ge¬ 
wicht gelegt werden. Man muss nur bedenken, wie verschieden 
die Dicke der abgrenzenden Knochenwand sein kann, sie wechselt 
zwischen Papierdicke bis 2—3 mm. Dieser Umstand macht es 
erklärlich, dass nicht jeder Fall von Nebenhöhleneiterung zur 
Entzündung des Sehnerven führt. Nach diesen einleitenden Zeilen 
sei es mir gestattet, meine Fälle in folgendem zu beschreiben: 

1. 28 jähriges Mädchen meldet sich am 5. XI. 1910 mit Seh- 
storungen beider Augen; Pat. weiss, dass die Störungen rhinogenen 
Ursprungs sind, nachdem sie an der Nase schon mehrfach operiert wurde, 
ist aber gegenwärtig sehr besorgt, da sie am linken Auge sehr trübe 
sieht. Die Untersuchung ergibt, dass sie am rechten Auge in einer 
Entfernung von 20 cm Finger zählt, jedoch auch dies sehr unsicher; 
linkes Auge B /is» Gläser korrigieren nicht, Augenhintergrund beider¬ 
seitig vollkommen normal, sogar in der Blutfülle der Gefässe ist kein 
Unterschied wahrnehmbar. Das Gesichtsfeld und Farbensinn des rechten 
Auges kann infolge Schlechtsehens nicht untersucht werden, das linke 
Auge erkennt im Centrum Rot und Grün prompt, jedooh um das Centrum 
herum, in einem Gebiet von 10°, in einem wagrecht gelegenen ovalen 
Gebiete ergibt die Untersuchung paracentrales, relatives Skotom für Rot 
und Grün. Das Gesichtsfeld für Weiss ist oben auf 50°, unten auf 30°, 
aussen auf 70°, innen auf 60° eingeengt. Nachdem ich erfahren habe, 
dass der behandelnde Arzt trotz mehrfacher operativer Eingriffe keinen 
nennenswerten Erfolg zu erreichen vermochte, dass er nicht imstande 
war, den Sehnerven von dem collateralen Druck zu befreien und nun 
schon beide im höchsten Grade gefährdet waren, stimmte ich der Pat., 
einen ausländischen Spezialisten zu konsultieren, zu. Dieser hat neuer¬ 
liche, mehrfache Eingriffe vorgenommen, hat die Siebbeinzellen und die 
Keilbeinhöhle breit eröffnet, und als das Mädchen nach 3 Wochen zurück- 
kehrte, fand ich den Visus am rechten Auge b / 30 > am linken 5 /ib» und 
auch das nebelige Sehen ist zum grössten Teile geschwunden. Das cen¬ 
trale Farbensehen war jedoch noch ein mangelhaftes. Am 13. I. 1911 
Visus 5 /, 0 , bzw. 6 / 7 verbessert, centraler Farbensinn gut, es ist nur eine 
leichte Decoloration beider Papillen zu bemerken. Am 15. V. 1911 Visus 
wie vorher, die Decoloration stationär, uud Pat. hat nur die einzige 
Klage, dass die Augen bei der Arbeit rasch ermüden; vor einigen Monaten 
habe ich Pat. abermals untersucht und den Zustand der Augen in jeder 
Hinsicht befriedigend gefunden. 

Von augenärztlichem Standpunkte bietet der Fall darum be¬ 
sonderes Interesse, dass trotz der hochgradigen Sehverminderung 
im Augenhintergrunde keinerlei objektive Veränderungen nacbzu- 
weisen waren, dass die Erkrankung beide Sehnerven nacheinander 
und ziemlich rasch ergriffen and dass schliesslich nach Beseitigung 
der Nebenhöbleneiterung — trotz gutem und fast vollkommenem 


Visus — eine mässige Decoloration der Papillen zurückgeblieben 
ist. Und auch aus diesem ist zu ersehen, dass Circulations¬ 
störungen der Sehnerven oder seiner Umgebung auch in dem 
Falle Sehverminderung und Farbenskotom verursachen kann, 
wenn am Sebnervenkopf mit dem Augenspiegel pathologische 
Veränderungen nicht nachgewiesen werden können. Die in diesem 
Falle späterhin erfolgte mässige Decoloration beweist, dass sich 
in der Scheide oder zwischen den Fasern des Sehnerven ein krank¬ 
hafter Vorgang abgespielt haben muss. 

2. Der zweite meiner Fälle wurde bereits einmal demonstriert, 
und dass ich denselben wiederhole, findet seine Erklärung darin, 
dass er vom augenärztlichen Standpunkte nicht genügend ge¬ 
würdigt wurde. 

Es handelt sich um einen 29 jährigen Mann, welcher im Alter von 
21 Jahren Lues acquirierte, die in der Nase einen nekrotischen Prozess 
verursachte. Patient stellt sich mit vollkommen erblindetem rechten 
Auge, mit nebeligem Sehen am linken Auge und heftigen Kopfschmerzen 
bei mir vor. Trotz Erblindung des rechten Auges fand ich den Augen¬ 
hintergrund beiderseitig normal, am linken Auge dagegen konnte relatives 
centrales Farbenskotom nachgewiesen werden. In kurzem entwickelte 
sich beiderseitig Stauungspapille, am rechten Auge mit beginnender De¬ 
coloration; der Visus des linken Auges sinkt auf V 7 o- Dr. L. Laub — 
Laryngologe unseres Hospitales — entfernt aus der Nase massenhaft 
Graoulationsgewebe und nekrotische Knochensplitter, eröffnet die Keil¬ 
beinhöhle, die Siebbeinzellen und die Maxillarhöhle, die auch gründlich 
ausgespült werden. Durch langwierige Behandlung, Reinigung und Aus¬ 
kratzung der Nebenhöhlen hört die Eiterung endlich auf und das Seh¬ 
vermögen des linken Auges steigt von 1 / 70 auf 5 l 70 , er erkennt auch die 
verschiedenen Farben und schliesslich kehrt auch das Geruchsvermögen 
zurück. Nach acht Tagen bessert sich der Visus auf b / 20 , am zwölften 
Tage */io, späterhin auf %, alsbald ist auch das Gesichtsfeld normal, 
verschwindet das Farbenskotom und bilden sich sämtliche Symptome der 
Papi 1 litis zurück. Die Atrophie der rechten Papille weist keine Ver¬ 
änderungen auf. Bemerkenswert ist, dass Patient letzthin eine Schmier¬ 
kur gebrauchte und Jodkali nahm. 

Wir batten es in diesem Falle mit einem sich auf sämt¬ 
liche Nebenhöhlen erstreckenden, sicherlich auf luetischer Grund¬ 
lage zustande gekommenen Eitefungsprozess zu tun, welcher mit 
einer Mucocele der hinteren Siebbeinzellen kompliziert war, die 
sehr lange Zeit hindurch auf beide Sehnerven einen Druck aus¬ 
übte und dort die Papillitis verursacht hat. Ich bin der festen 
Ueberzeugung, dass es möglich gewesen wäre, auch die Sehfähig- 
keit des rechten Auges herzustellen, wenn sich der Patient recht¬ 
zeitig gemeldet hätte, als es noch möglich war, den Sehnerv 
von dem durch die Circnlationsstörung verursachten Druck zu 
befreien. 

Ich möchte nun diesen Fall vom augenärztlichem Standpunkt 
näher betrachten. In erster Reihe lässt sich feststellen, dass das 
infolge Eiterung der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbein- 
höble entstandene collaterale Oedem beide Sehnerven kompri¬ 
mierte, dortselbst Stauung verursachte und hierdurch den Seh¬ 
nerv des rechten Auges vollkommen zugrande richtete. Die Er¬ 
blindung des rechten Auges erfolgte schon zu einer Zeit, wo im 
rechten Augenbintergrund noch keioerlei krankhafte Verände¬ 
rungen nachweisbar waren und nur das centrale Farbenskotom 
des linken Auges deutet darauf hin, dass die Ursache des Seh¬ 
nervenleidens in den Nebenhöhlen zu suchen sei. Das Auftreten 
der beiderseitigen Papillitis, die stürmische Verschlimmerung des 
Sehvermögens des linken Auges, alsdann — nach der Befreiung 
vom Druck — die ebenso rapide Verbesserung desselben, die 
Rückkehr des Farbensinns und Erweiterung des Gesichtsfeldes, 
all dies deutet darauf hin, dass der rasche, vollkommene und 
unermüdliche rhino-cbirurgische Eingriff und Behandlung den 
Patienten von der totalen Erblindung gerettet und ihn wieder 
arbeitsfähig gemacht hat. Ich habe den Patienten auch seither 
mehreremal in ganz gutem Zustande gesehen. Die rhino- 
chirurgische Würdigung des Falles wird von Dr. Laub geboten, 
der den Fall in der XV. wissenschaftlichen SitzuDg des Königl. 
ungarischen Aerztevereins (1910) als geheilt demonstrierte. 

3. Im dritten meiner Fälle griff die Eiterung der Nebenhöhlen auf 
das retrobulbäre Bindegewebe über und verursachte daselbst Ent¬ 
zündung. Ich wurde am 24. III. 1912 zu dem 30jährigen Mann gerufen; 
er gibt an, dass er drei Tage vorher mit heftigem Fieber und Schüttel¬ 
frost erkrankte und dass er infolge heftiger Schmerzen genötigt war, 
sich durch einen Zahntechniker einen linksseitigen Molarzahn ziehen 
zu lassen; die Temperatur erreichte 39,8° C und wich auch nach dem 
Ziehen nur unwesentlich, dagegen schwoll sein linkes Augenlid an, es 
entstand Exophthalmus, und Pat. sah schlecht. Bei der ersten Unter¬ 
suchung fand ich hochgradiges Oedem des Lides, Exophthalmus, mässige 
venöse Stauung der Gefässe der Plica semilunaris und der Uebergangs- 
falte, und endlich Stauung der retinalen Venen. Den Visus konnte ich 
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infolge Oedems der Lider nicht bestimmen, soviel jedoch konnte ich 
konstatieren, dass centrales Farbenskotom nicht vorhanden war. Mein 
erster Gedanke war, dass die Ursache dieses einseitigen Exophthalmus 
und der beginnenden retrobulbären Entzündung in den Nebenhöhlen zu 
zuchen sei und aller Wahrscheinlichkeit mit dem Zahnziehen im Zu¬ 
sammenhang wäre, obzwar die Wundo im Oberkiefer vollkommen rein 
und schon in Verheilung war. Wir haben durch Untersuchung der Nase 
und Nebenhöhlen mit Zuhilfenahme der Röntgendurchleuchtung nach- 
weisen können, dass die linksseitige Highmor’sche Höhle, die hinteren 
Siebbein zellen angegriffen sind. Tags darauf wurde die Operation von 
Dr. Laub vorgenommen; er eröffnete durch die Nase und die Zahnhöhle 
die Higbmor’sche Höhle und die einzelnen Siebbeinzellen; der Zustand 
des Pat. besserte sich jedoch erst allmählich und langsam nach mehreren 
Eingriffen und mehrfachen Ausspülungen der verschiedenen Höhlen, das 
Fieber fiel ab, die Kopfschmerzen Hessen nach und auch der Exophthal¬ 
mus UDd das Oedem der Lider ging zurück. Das Vorspringen und die 
Dislokation des Augapfels nach der Seite hin, also die Divergenz war 
so hochgradig, dass der Pat. am 8. IV. über Doppeltsehen klagte und 
erst am 10. IV. begann die Rückbildung des Exophthalmus wie auch 
der übrigen Erscheinungen; am 17. IV. Visus b /b« Pat. erkennt die 
kleinsten Buchstaben, die Blutfülle der retinalen Venen ist normal. Pat. 
fühlt sich vollkommen gesund. 

Die rhino-chirurgische Würdigung des Falles überliess ich 
dem Kollegen Dr. Laub; ich möchte diesbezüglich nur soviel 
dem Falle beifügen, dass es wirklich höchst interessant war, dass 
es durch einen rechtzeitigen facbgemässen endonasalen Eingriff 
gelungen ist, das Leben und das Sehvermögen eines seit 8 Tagen 
fiebernden und an einer hochgradigen retrobulbären Entzündung 
leidenden Patienten zu retten. Auf welchem Wege die Infektion 
zustande kam, ob sie durch das Zahnziehen erfolgte, oder 
aber dass der Zahn schon darum schmerzte, weil vorher in der 
Highmor’schen Höhle Eiterung vorhanden war; letztere Ansicht 
ist die wahrscheinlichere, als ja schon Schüttelfröste vor dem 
Zahnziehen beobachtet wurden. Der Patient wollte nämlich den 
Zahntechniker wegen Schadenersatzes anklagen und stand von 
dieser Absicht erst nach unseren Aufklärungen ab. 

4. Nicht immer aber verlaufen die mit den Zähnen zusammen¬ 
hängenden Nebenhöhleneiterungen so glücklich. 

Guttmann berichtete iu der am 29.11. 1912 abgehaltenen Sitzung 
der Berliner Augenärzte über drei Fälle, bei welchen nach Zahnziehen 
orbitale Erkrankungen, Entzündungen entstanden, worunter zwei tödlich 
verliefen, bei dem dritten aber neuritische Sehnervenatrophie zurück¬ 
blieb. 

In der Diskussion erwähnte Greef ebenfalls den Fall eines Rindes, 
wo nach Zahnziehen entzündlicher Exophthalmus erfolgte und das Kind 
trotz des entsprechenden chirurgischen Eingriffes zugrunde ging. 

Seligsohn besprach den Fall eines 40jährigen Pat., bei welchem 
nach Zahnziehen gleichfalls Fieber und Exophthalmus auftrat und der 
Tod nach vier Tagen erfolgte. 

Nebenbei sei als interessant erwähnt, dass in sämtlichen fünf 
Fällen ärztlich nicht gebildete Techniker, Dentisten, figurieren, 
und dass sämtliche Autoren die unzulängliche Antisepsis als Ur¬ 
sache der Infektion hinstellen. Es scheint allerdings, dass solche 
Infektionen gar nicht einmal so selten sind, da doch in einer 
einzigen wissenschaftlichen Sitzung von fünf Fällen berichtet 
werden konnte. 

Ich habe vor vier Jahren einen ähnlichen Fall erlebt und 
habe denselben auch unter dem Titel „Ueber Thrombose des Sinus 
cavernosus” veröffentlicht; ich will ihn hier nur kurz wiederholen. 

Die 26 jährige Patientin konsultierte wegen Zahnschmerz und An¬ 
schwellung der linken Gesichtshälfte ihren Hausarzt; letzterer fand zwar 
keinen cariösen Zahn, Hess jedoch einen auf Vereiterung schmerzhaften 
und darum verdächtigen Zahn extrahieren; hierauf trat bei der Pat. 
Fieber auf und das Oedem erstreckte sich gegen den linken Augenwinkel 
und auf das linke obere Lid. Bei Untersuchung der Nase stellt sich 
heraus, dass in den hinteren Siebbeinzellen Eiterung vorhanden ist, aus 
welchem Grunde mehrfach eingeschnitten und angeblich ein cariöses 
Knochenpartikelchen entfernt wurde; trotz alledem wächst das Oedem, 
erstreckt sich auch auf die tiefere Schichten der Lider und wird pastös; 
Chemose, auch bildet sich Exophthalmus, Pat kann das Auge überhaupt 
nicht mehr bewegen. Das Fieber steigt allmählich bis auf 40° C. In 
diesem Zustande sah ich Pat. zuerst, nachdem der eben beschriebene 
Zustand schon 8 Tage währte. Die pastöse Schwellung der Lider, die 
Chemose, der Exophthalmus, die Stauungspapille, das Oedem der Retina, 
der apathische, fieberhafte Zustand der Pat. — all diese Erscheinungen 
führten zur Diagnose der Thrombose des Sinus cavernosus. Allerdings 
fehlte die Beiderseitigkeit; nachdem jedoch der endonasale Eingriff erfolg¬ 
los blieb und in der Gegend der Sternhöhle undeutliche Fluctuation vor¬ 
handen war, hielten wir den chirurgischen Eingriff als unerlässlich und 
haben auch sofort die Eröffnung des Sinus frontalis und der hinteren 
Siebbeinzellen von aussen her durch einen zugezogenen Chirurgen vor¬ 
nehmen lassen. E9 fand sich jedoch nach der Eröffnung kein Eiter, und 
einige Stunden später starb die Pat. unter meningitischen Erscheinungen. 


Ich möchte mit Sicherheit behaupten, dass die in den hinteren 
Siebbeinzellen oder in der Keilbeinhöhle vorhandene Eiterung die 
eiterige Thrombophlebitis des Sinus cavernosus verursachte und 
es scheint mir als äusserst wahrscheinlich, dass ein recht¬ 
zeitiger, endonasaler Eingriff, d. b. die breite Eröffnung und 
gründliche Entleerung der hinteren Siebbeinzellen und der Keil¬ 
beinhöhle das Leben der Pat. hätte retten können. Ich habe den 
Fall schon vor mehreren Jahren gesehen, zu einer Zeit, als man 
die frühzeitige endonasale Operation noch nicht für so wichtig 
und notwendig hielt, und da man mit der technischen Durch¬ 
führung diese Operation noch nicht so weit im Reinen war wie 
heutzutage; auch hat man zu jener Zeit auf die Symptome von 
seiten der Augen noch nicht soviel Gewicht gelegt und ihre 
grosse Wichtigkeit nicht frühzeitig genug gewürdigt. Der äussere 
chirurgische Eingriff war entschieden verspätet und blieb darum 
erfolglos. 

Ich habe die vier angeführten Fälle als Paradigmen gewählt 
zur Demonstration der Tatsache, wieviel man mit der Früh¬ 
diagnose und dem fachmässigen, frühzeitigen endonasalen 
Eingriff erreichen kann. Lasse ich alle meine Fälle von Papillitis, 
Neuritis retrobulbaris, von Amblyopie ohne Veränderung«n im Augen¬ 
hintergrund Revue passieren lasse, welche ich wegen Einseitigkeit 
und unsicherer Aetiologie an Nasenspezialisten verwies, so muss 
ich doch behaupten, dass ich nicht viele Fälle finde, wo die 
endonasalen Eingriffe von auffallendem Erfolge begleitet ge¬ 
wesen wären. Die Ursache dieser Misserfolge liegt jedoch mit 
Wahrscheinlichkeit in der Mangelhaftigkeit unserer diagnostischen 
Fähigkeit. Es kommt sehr häufig vor, dass der Rhinologe weder 
in der Nase noch in den Nebenhöhlen objektiv pathologischen 
Veränderungen vorfindet, und man kann sich die lokale Ursache 
der Einseitigkeit dennoch nicht erklären und kann auch fast jede 
konstitutionelle Krankheit ausschliessen. In solchen Fällen kann 
ich die explorative Eröffnung der hinteren Siebbeinzellen und der 
Keilbeinhöhle nur gutheissen, auch dann sogar, wenn hierfür eine 
endonasale Indikation fehlt, wie dies Birch - Hirschfeld und 
Paunz vorschreiben. Die Operation soll angeblich keine Ge¬ 
fahren bergen, obzwar in der Literatur auch gegenteilige Erfah¬ 
rungen vorliegen. Man kennt ja die Fälle von Laas und Schmidt- 
Rimpier, bei welchen nach der endonasalen Knochenoperation 
bei Abmeisselung der Spina und des Septums plötzliche Erblindung 
und spätere Sehnervenatrophie auftrat, wahrscheinlich darum, weil 
das Bersten des Knochens sich auf den Canalis opticus erstreckte. 
Eine häufige Erscheinung bei Eröffnung der Siebbeinzellen ist das 
Emphysem der Orbita oder Blutung in das retrobulbäre Binde¬ 
gewebe. 

Das Haupterfordernis bei allen Nebenhöhlen-, Siebbeinzellen¬ 
oder Keilbeinhöhlenoperationen ist jedoch, dass die Operation mög¬ 
lichst radikal ausgeführt werde, denn wenn nur eine einzige 
Eiter in sich einschliessende Siebbeinzelle uneröffnet bleibt, so 
besteht die Gefahr für das Auge, ja sogar für das Leben der 
Patienten weiter fort, und darum darf auch niemand, der das 
entsprechende anatomische Wissen und die scharfe Kritik ent¬ 
behrt, an solche Fälle heran. 

Es wurde mehrfach angeregt und die Frage lebhaft dis¬ 
kutiert, dass die Augenärzte sich die Chirurgie der Nase und der 
Nebenhöhlen aneignen möchten und gegebenenfalls selbst operieren 
sollten. Ich meinerseits möchte die Erweiterung unserer Disziplin 
nach dieser Richtung hin nicht unterstützen, nicht als ob man 
sich die Kunst des endonasalen Operierens nicht aneignen könnte, 
sondern aus dem Grunde, weil diese Erkrankungen ziemlich 
selten Vorkommen und unsere Praxis würde uns kaum viele Fälle 
bieten, dass sich jeder die nötige Fertigkeit aneignen könnte. 
Warum sollen wir ein Gebiet, dessen Anatomie, Pathologie und 
chirurgische Technik von den Rhinologen so ausgezeichnet aus¬ 
gebildet wurde, diesen entziehen? 

Ich will vielmehr Bruckner zustimmen, dass nur einzig 
und allein das Zusammenwirken der Ophthalmologen und Rhino¬ 
logen zu dem idealen Ziel führen kann, in solchen Fällen die 
richtige Diagnose zu stellen, die Therapie richtig zu leiten und 
nötigenfalls den operativen Eingriff rechtzeitig vorzunehmen. 

Den praktischen Aerzten möchte ich hinsichtlich der richtigen 
Diagnosenstellung der Augenerkrankung mit folgenden Ratschlägen 
dienen. 

In jedem Falle von einseitiger Sehverminderung und Nebel¬ 
sehen, Verdunkelung, bei Fällen von einseitigem Auftreten von 
schwarzgrauen Flecken im Gesichtsfelde, wobei sich entzündliche 
Erscheinungen am Augapfel nicht entwickeln, ist die Sache auf 
lokale Ursache höchst verdächtig. Die Untersuchung des cen- 
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traten Farbensinnes ergibt den unumstösslichen Beweis; wenn der 
Patient die Farbe der ihm vorgehaltenen grünen oder roten Wolle 
nicht zu erkennen vermag — so besteht relatives centrales Farben* 
skotom. Das Gesichtsfeld muss aber auch auf „Weiss“ untersucht 
werden; die Verminderung des centralen Sehens, eventuell die 
Blutfülle der retinalen Gefässe, wie auch ihre Schlängelung, die 
Verschwommenheit der Grenzen der Papille, Neuritis oder Stau¬ 
ungspapille, alle diese Symptome beweisen, dass die Blut- oder 
Lymphcirculation des Sehnerven gehemmt ist, dass dort Stauung 
vorhanden ist. In solchen Fällen ist die Untersuchung der Nase 
und der Nebenhöhlen unerlässlich und muss daher ein Rbinologe 
zugezogen werden. Selbstredend müssen alle möglichen Unter- 
snchungsmethoden erschöpft werden, hauptsächlich die elektrische 
Durchleuchtung, als auch die Röntgenuntersuchung. Insbesondere 
die letztere weist sehr gut nach, welche Nebenhöhlen frei und 
welche mit Eiter und serösem Exsudat erfüllt sind. Die auf den 
Röntgen platten hervortretenden Schatten werden uns bezüglich 
der Herkunft des Leidens stets aufklären. Selbstredend darf 
auch die allgemeine klinische Untersuchung der Patienten, der 
Zustand des Nervensystems, die Harn- und Blutuntersuchung nicht 
unterlassen werden. Man muss stets dessen eingedenk bleiben, 
dass das Auge den Manometer des Gehirns bildet und dass die 
überwiegende Mehrzahl der Augenhintergrundveränderungen darauf 
hindeutet, dass im Nervensystem etwas nicht richtig ist. 

Ich schliesse mit den Worten Prof. Onodi’s: Ich bin fest 
überzeugt, dass der vollständige Aufbau dieser Lehre durch exakte 
klinische Beobachtungen und der Möglichkeit nach durch nekro- 
skopische Untersuchungen erfolgen wird, und dass die gemein¬ 
schaftliche rhinologische und ophthalmologiscbe Forschung dieses 
wichtige und interessante Kapitel der Medizin erfolgreich ab¬ 
schlägiges wird. 

Die Prophezeiung Onodi’s, die er vor Jahren gestellt, ist 
vollkommen zur Wahrheit geworden; die Lehre und die Erkennung 
des Zusammenhanges der Erkrankungen der Nebenhöhlen der 
Nase einerseits und der Augen andererseits ist zum Gemeingut 
der Augen- und Nasenärzte geworden. 


Aus dem Waisenhaus und Kinderasyl der Stadt Berlin 
(Oberarzt; Professor Dr. Finkeistein). 

Die Pachymeningitis haemorrhagica interna im 
Kindesalter. 

Von 

Dr. Osear Rosenberg, Assistenten. 

(Vortrag, gehalten in der pädiatrischen Sektion der Versammlung der 
Naturforscher und Aerzte in Wien 1913.) 

Die Pachymeningitis haemorrhagica interna im frühen 
Kindesalter ist bis vor gar nicht langer Zeit für eine ausser¬ 
ordentlich seltene Erkrankung gehalten worden. Dafür sprechen 
schon die spärlichen kasuistischen Mitteilungen der pädiatrischen 
Literatur. 

Erst Finkeistein hat gelegentlich einer Demonstration im 
März 1911 im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu 
Berlin die Aufmerksamkeit auf die Häufigkeit der Erkrankung 
gelenkt, indem er 6 Kinder mit Pachymeningitis haemorrhagica 
demonstrieren und weitere 5 anatomische Präparate zeigen konnte. 
Diese Zahl hat sich nun wohl auf Grund der grösseren Er¬ 
fahrung in der Diagnostik ganz erheblich vermehrt, und ich 
bin in der Lage, Ihnen heute über 38 Fälle der genannten 
Erkrankung Bericht zu erstatten. Sie sehen, dass die Häufigkeit 
dieser Erkrankung eine ganz bedeutende ist, und es ist eigentlich 
zu verwundern, weshalb nicht auch von anderer Seite über eine 
grössere Anzahl gleichartiger Beobachtungen verfügt wird. Die 
nachfolgenden Ausführungen sollen dazu beitragen, das klinische 
Bild der Pachymeningitis zu vertiefen. Ausserdem möchte ich 
versuchen, auf Grund der Befunde der Liquoruntersuchung sowie 
der pathologisch-anatomischen Sektionsbefunde Ihnen einiges mit¬ 
zuteilen, was für die Entstehung der Krankheit von Wichtigkeit 
sein dürfte. 

Vom klinischen Standpunkt möchte ich drei Gruppen unter¬ 
scheiden, die sich im wesentlichen durch graduelle Verschieden¬ 
heiten im Beginu der Erkrankung kennzeichnen. 

1. Eine latent beginnende Form. Die Erkrankung beginnt 
unauffällig, von den Müttern werden keinerlei Erscheinungen 


von seiten des Nervensystems beobachtet, das einzige sind ge¬ 
wisse Erscheinungen mehr oder weniger leichter Unruhe. Erst 
allmählich merken sie, dass sich das Köpfchen des Kindes inner¬ 
halb weniger Tage oder Wochen auffallend vergrössert. Der Arzt 
findet dann gewöhnlich nur eine Vergrösserung des Kopfumfangs, 
eine weit offene, vorgewölbte Fontanelle und mitunter ein Ausein¬ 
anderweichen der Suturen. Die Diagnose ist in diesen Fällen, 
wenn nicht Veränderungen im Augenhintergrund vorliegen, nur 
auf Grund der Fontanellenpunktion zu stellen, die den typischen 
Befund der Pachymeningitis haemorrhagica interna ergibt. 

2. Eine mit akuten Nervensymptomen einsetzende Form. Die 
Erkrankung beginnt mit deutlichen Erscheinungen des Hirn¬ 
drucks. Sie können bei dieser Form ausserordentlich mannig¬ 
faltig sein. Häufig beginnt die Erkrankung mit mehr oder 
weniger starkem, bis mehrere Tage anhaltendem Erbrechen. Die 
Kinder sind unruhig, schreien sehr viel, bisweilen mit dem 
Charakter des Cri hydrocepbalic, der Gesichtsausdruck wird 
ängstlich, sie greifen schmerzerfüllt mit den Händchen nach dem 
Kopf, der gewöhnlich druckschmerzbaft ist; nicht selten treten 
Krämpfe ein, die Dauer kann sehr kurze Zeit betragen, häufig 
wiederholen sich jedoch die Krämpfe mehrmals am Tage. Die 
Reflexe sind in diesem Stadium fast stets erhöht, nicht selten 
beobachteten wir ausgesprochene Spasmen der Extremitäten. In 
wenigen Fällen tritt bei diesen mittelschweren Formen, be¬ 
sonders in den ersten Tagen, eine leichte Somnolenz eio, und 
ganz selten machen sich gewisse klinische Erscheinungen der 
basalen Meningitis bemerkbar, vor allem eine leichte Nacken¬ 
steifigkeit. 

3. Eine foudroyante Form. Unter den stürmischsten Er¬ 
scheinungen von seiten des Gesamtnervensystems tritt bereits 
im Initialstadium ein ganz schwerer Krankheitszustand ein. 
Die Prodromalerscheinungen sind geringfügiger Natur, bisweilen 
werden solche überhaupt nicht beobachtet. Die Kinder sind 
sofort tief comatös, haben schwere allgemeine Krämpfe, Fieber, 
das gewöhnlich jedoch keine sehr hohen Grade erreicht. Be¬ 
sonders sind dieGehirnnerven in Mitleidenschaft gezogen,Strabismus, 
Nackensteifigkeit, kurz alles deutet auf eine akute Meningitis hin, 
und in der Tat haben diese schwersten Fälle, von denen ich 
über vier verfüge, zunächst zu der Fehldiagnose einer akuten 
Meningitis geführt; bei zwei Fällen haben wir erst im weiteren 
Verlauf der Krankheit die richtige Diagnose stellen können, bei 
zwei weiteren Fällen bat die Obduktion die Natur der Er¬ 
krankung aufgedeckt. Von diesen vier schweren Pachymeningi- 
tiden hat nur eine die Erkrankung überstanden, die übrigen drei 
sind zugrunde gegangen. 

Was allen diesen drei Formen gemeinsam ist, ist vor allen 
Dingen die Veränderung des Schädels, die niemals vermisst wird; 
der Umfang wechselt je nach der Schwere des Falles, d. h. er 
hängt im wesentlichen von dem Umfang des pachymeningitischen 
Ergusses ab. Die Fontanelle ist durch den unter ihr liegenden 
Erguss stets in auffallender Weise vorgewölbt. Auf die Einzel¬ 
heiten der Symptombilder möchte ich nicht näher eingehen. 
Die ausführliche Behandlung, vor allem die genaue Kasuistik 
wird demnächst an anderer Stelle publiziert werden. Ich möchte 
aus der Fülle der Erscheinungen nur einige wenige heraus¬ 
greifen, die mir von besonders grossem diagnostischen Wert 
zu sein scheinen. Das sind zunächst die Veränderungen im 
Augenhintergrund. In 27 Fällen wurde eine Aufnahme des 
Hintergrundes vorgenommen, hiervon fanden sich in 8 Fällen 
punkt- oder streifenförmige Blutungen der Retina, von den 5 ein¬ 
seitig und 3 zweiseitig waren. Die Lokalisation war ganz ver¬ 
schiedenartig; sie fand sich in der Peripherie des Augenhinter¬ 
grundes auf einer oder beiden Seiten der Papille. In einem Falle 
beobachteten wir eine Blutung in den Glaskörper, in einem 
anderen Falle war die Conjunctiva sowie das Ober- und Unterlid 
eines Auges von kleinen, stippchenförmigen Blutungen durchsetzt. 
Ich lege, wie dies von allen Autoren auch getan wird, grossen 
diagnostischen Wert auf diese Befunde des Augenbintergrundes, 
möchte aber hinzufügen, dass sie keineswegs so häufig sind, wie 
wir bisher anzunehmen gewohnt waren; sie fanden sich nur in 
etwa einem Drittel der untersuchten Fälle. 

Ein weiterer Befund, der nicht allzu selten erhoben wird, 
sind Veränderungen am Sehnerven. So fanden wir viermal Seh¬ 
nervenatrophie, dreimal Stauungspapille. 

Wenn die Befunde an den Augen somit für die Diagnose der 
Pachymeningitis haemorrhagica interna von grosser Bedeutung 
sind, so lassen sie uns jedoch oft im Stich. Das Haupthilfsmittel 
der Diagnose bildet dann die Punktion der grossen Fontanelle, 
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die wir prinzipiell in allen Fällen vorgenommen haben. Sie 
bat sich als vollkommen harmlos erwiesen, and sie macht auf das 
Befinden der Kinder keinen anderen Eindruck als die Lumbal¬ 
punktion. Wir benutzen für diese Zwecke eine feine Punktions¬ 
kanüle mit kurzer Spitze, um irgendwelche Verletzungen der 
Piagefässe zu vermeiden. Als einziger Nachteil hat sich gezeigt, 
dass fast niemals bei den positiven Fällen, öfter jedoch bei 
negativen ein leichtes Nachsickern des Liquors aufgetreten ist; 
mitunter trat ein Oedem der Kopfhaut ein, das jedoch stets nach 
wenigen Tagen wieder verschwand. Das Befinden der Kinder 
war in keinem Falle beeinträchtigt. 

Die bei der FontanelleDpuuktion gewonnene Flüssigkeit zeigt ganz 
charakteristische Merkmale. Sie wird stets unter starkem Druck ent¬ 
leert. Das Punktat ist hämorrhagisch, kann jedoch einmal hellgelb sein; 
nach dem Absetzen senken sich regelmässig rote Blutkörperchen in 
mehr oder weniger grosser Anzahl zu Boden. Die überstehende Flüssig¬ 
keit ist gelb gefärbt, und zwar in den Tönen von Zitronen- bis dunkel- 
bernstein- und ockergelb. 

In drei Fällen fand sich ein bordeauxroter Liquor, der dadurch zu¬ 
stande kam, dass die roten Blutkörperchen in dem abgeschlossenen Sub¬ 
duralraum einer Hämolyse anheimgefallen waren. 

Als Grund hierfür wurden zweimal hämolytische Streptokokken 
nacbgewiesen, in einem dritten Falle blieb der Grund für die Hämolyse 
unklar; im übrigen möchte ich bemerken, dass in dem einen Falle, bei 
dem dieser Befund nur einseitig erhoben wurde, Genesung eintrat, 
während der zweite Fall mit Streptokokken an einer Streptokokken¬ 
meningitis zugrunde ging. In den reinen Fällen fiel die bakteriologische 
Untersuchung stets negativ aus. 

Ein Hauptcharakteristikum dieses pachymeningitischen Ergusses be¬ 
steht darin, dass nach dem Ablassen niemals eine Blutgerinnung ein- 
tritt. Wenn dies geschieht, so ist es ein Beweis für eine artifizielle 
Blutung. In dem pachymeningitischen Ergüsse finden sich höchstens nur 
leichte Fibrinniederschläge an den Seiten des Reagenzglases. Ein 
weiteres Charakteristikum dieses pachymeningitischen Ergusses ist sein 
hoher Eiweissgehalt. In einer sehr grossen Untersuchungsreihe 
konnte ich feststellen, dass er zwischen 4 und 20 pM. nach Esbach, 
Nissl schwankte, ungefähr dieselben Werte erhielt ich auch durch 
Wägung nach Essigsäurefällung sowie auf Grund refraktometri- 
scher Bestimmung. 

Der Eiweissgehalt wies bei den Fällen, in denen nur sehr wenig 
Blut mitausgeschieden war, die niedrigsten Werte auf und stieg je nach 
der Menge der beigementen Blutkörperchen. 

Im Sediment waren keine pathologischen Elemente sichtbar, ge¬ 
wöhnlich standen die roten und weissen Blutkörperchen in der Ver¬ 
hältniszahl des normalen Blutes zueinander. Das spezifische Gewicht 
betrug 1007—1012. 

Im Gegensatz hierzu zeigte der Liquor cerebrospinalis, 
der duroh die Lumbalpunktion gewonnen wurde, fast stets 
normale Verhältnisse. Nur der Druck war meist erhöht Er 
überstieg nur selten 35—40 cm; in einem Falle wurden 70cm 
gemessen. 

Der Eiweissgehalt war stets normal; pathologische Zell¬ 
formen wurden niemals festgestellt. Ich erwähne dies ausdrück¬ 
lich, da wir in manchen Lehrbüchern der Kinderheilkunde noch 
die Ansicht vertreten finden, dass der Liquor cerebrospinalis bei 
der Pacbymeningitis blutig sei. Dies ist eine seltene Ausnahme. 
Ich fand einen hämorrhagischen Liquor nur zweimal. In beiden 
Fällen jedoch war es sehr auffallend, dass zunächst ein klarer 
Liquor abfloss, der erst allmählich, nachdem eine grössere Menge 
abgelassen war, hämorrhagisch wurde und dann mehr dem pachy¬ 
meningitischen Erguss ähnelte. Ich erkläre mir diesen Befund 
durch die Veränderung der Druckverhältnisse im Schädelinnern 
bedingt, d. h. durch den Ueberdruck, der in der abgekapselten 
pachymeningitischen Höhle herrschte, erfolgte ein Einriss der ab- 
schliesenden Membranen, und der Inhalt ergoss sich dann in den 
Subarachnoidalraum. In einem anderen Falle war der Liquor vor 
der Fontanellenpunktion normal, nach dieser hämorrhagisch. Hier 
war offenbar durch die Fontanellenpunktion eine Verletzung der 
pachymeningitischen Membran erfolgt und ähnlich wie in dem 
eben erwähnten Falle eine Kommunikation mit dem Subarach¬ 
noidalraum hergestellt worden. 

Aus diesen Feststellungen geht hervor, dass uns der Liquor 
cerebrospinalis für die Diagnose nur insofern Dienste leisten kann, 
als er zum Ausschluss einer Leptomeningitis dienen könnte. 

Der Verlauf der Erkrankung ist im grossen und ganzen 
nicht sehr mannigfaltig. Es treten mitunter, besonders bei der 
zweiten und dritten Gruppe, Recidive auf, die sich einerseits in 
einem plötzlichen Grösserwerden des Schädels, andererseits durch 
vorübergehende Krämpfe, durch Erbrechen, manchmal nur durch 
leichte Unruhe, selten durch Fieber manifestieren. Der Krank- 
beitsprozess scheint gewöhnlich nach drei bis fünf Monaten zum 
Stillstand zu kommen, wenigstens beobachtet man nach dieser 


Zeit ein Einsinken- der Fontanelle, ein allmähliches Zuwachsen 
der Suturen und der Fontanelle. In diesen Fällen behält der Schädel 
eine merkwürdige Form, indem sich an der Stelle der Fontanelle 
eine tiefe Einsenkung markiert und dauernd erhält. 

In anderen Fällen, in denen die Zwischeoräume zwischen den 
einzelnen Schädelknochen noch nicht knöchern geworden sind, 
schieben sich nach der Resorption des pachymeningitischen Er¬ 
gusses die Schädelknochen übereinander, so dass eine Konfiguration 
resultiert, ähnlich wie beim Schädel des Neugeborenen. Diese 
Konfiguration kann mitunter schon frühzeitig eintreten, sie wurde 
in mehreren Fällen plötzlich beobachtet, als die Kinder infolge 
einer Ernährungsstörung schwere Wasserverluste erlitten. Es war 
hier offenbar das Flüssigkeitsdepot zu anderen Zwecken im Orga¬ 
nismus verwandt worden. 

Die Mortalität unserer Beobachtungsreihe betrug etwa 60 pCt. 
Im ganzen starben 21 Kinder, und zwar nur 8 an der Krankheit 
selbst, während alle übrigen an interkurrenten Krankheiten zu¬ 
grunde gingen. 

Unter diesen spielen die Erkrankungen der Meningen eine 
grosse Rolle; 4 Kinder starben an eitrigen Meningitiden, die 
sich 2 mal schon im acuten Stadium und 2 mal erst später 
nach Abklingen des acuten Stadiums einstellten, in einem Falle 
war die Todesursache Meningitis tuberculosa. In 16 Fällen trat 
eine Heilung der Pachymeningitis ein. Diese scheint, wenigstens 
nach den bisherigen Beobachtungen, eine dauernde zu sein; in 
den nachuntersuchten Fällen wurden keine Störungen von seiten 
des Centralnervensystems nachgewiesen, auch die Intelligenz hat 
in keinem dieser Fälle merklich gelitten; im grossen und ganzen 
ist die Pachymeningitis selbst als eine prognostisch nicht ungünstige 
Erkrankung zu bezeichnen; jedoch werden wir uns in Anbetracht 
der Tatsache eine gewisse Reserve auferlegen müssen, dass ein 
grosser Teil der an Pacbymeningitis leidenden Kinder eine mehr 
oder weniger grosse Debilität aufweist. Die einigermaassen kräf¬ 
tigen Kinder haben auch grössere Aussichten, die Krankheit 
glücklich zu überstehen. 

Ueber die Therapie ist nicht viel Neues zu sagen. Die von 
Finkeistein eingeführte Gelatinebehaudiung haben wir io einer 
grösseren Reihe angewandt und scheinbar auch mit gutem Erfolg. 
Aber mir scheint, als ob die nicht behandelten Fälle auch keine 
längere Verlaufsdauer zeigen, als die behandelten. Die systema¬ 
tische Punktion der Fontanelle konnte gewöhnlich keinen Dauer¬ 
erfolg zeitigen; wir haben sie in mehreren Fällen versucht, ge¬ 
wöhnlich war jedoch nach 24 Stunden der Erguss wiederhergestellt, 
manchmal dauerte es nur wenige Stunden, bis die Fontanelle 
ihre alte Spannung und der Schädel seinen ursprünglichen 
Umfang wieder erhielt. Nur bei den allerschwersten, mit lang¬ 
dauernden Krämpfen einhergehenden Fällen brachte die Entleerang 
des Ergusses eine prompte, unverkennbare Erleichterung. Die 
Krämpfe sistierten, um dauernd zu verschwinden, bisweilen jedoch 
traten sie nach einiger Zeit von neuem wieder auf. Die beste 
Therapie der Pachymeningitis haemorrhagica dürfte neben einer 
guten Ernährung in der Hauptsache in einem Schutz gegen In¬ 
fektionskrankheiten bestehen, denen gegenüber diese Kinder ganz 
besonders widerstandsunfähig sind. 

Nach diesen klinischen Erörterungen einiges über die ana¬ 
tomischen Befunde bei der Obduktion. Zunächst die Lokalisation 
des krankhaften Prozesses. Diese ist meines Erachtens bishetr 
nirgends in genügender Weise gewürdigt worden. Ich finde nicht 
viele ausführliche Angaben darüber, in welchem Teile des Schädels 
die Membranen mit Vorliebe sich lokalisieren und welche Bezirke 
die Ergüsse einnehmen. Bei Weber, Steffen und Goeppert 
finde ich in den Sektionsprotokollen den Vermerk, dass sich in 
je einem Falle die Membranen an der Konvexität und in der 
vorderen und mittleren Schädelgrube gebildet haben. Ich halte 
diese Lokalisation, die bei allen anatomischen Präparaten wieder¬ 
kehrt, für gesetzmässig. Ich betone dies ausdrücklich, da ich alle 
Befunde in der hinteren Schädelgrube, seien es Blutungen oder 
Häutchenauflagerungen, als nicht zum eigentlichen Prozess der 
Pachymeningitis haemorrhagica interna gehörig betrachte. Die 
Membranen nehmen, wie gesagt, die Innenfläche der Durakonvexität 
ein, sind immer doppelseitig und erstrecken sich auf die mittlere 
und vordere Schädelgrube, wobei selbst bei sehr starker Aus¬ 
bildung ganz charakteristische Stellen freigelassen oder doch nur 
andeutungsweise befallen werden, z. B. die Keilbeinkörper. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Membranen gibt uns 
gewisse Aufschlüsse über die Natur der Erkennung. Ich muss 
mich hierbei ganz entschieden gegen die von vielen Seiten auf¬ 
gestellte Behauptung wenden, dass es sich um eine Organisation 
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von fibrinösen Auflagerungen bandele, ich muss dem nachdrück- 
liehst widersprechen. Ich habe in keinem Falle einer grossen 
Untersuchungsreihe jemals einen Befund erheben können, der auf 
einen primär entzündlichen Vorgang hin weist, ich habe niemals, 
auch nicht in ganz frischen Fällen, Fibrin gesehen noch auch 
Zellen wabrnehmen können, die auf einen Entzündungsprozess bin- 
deuten. Es handelt sich vielmehr um eine primäre Wucherung 
der inneren Schicht, d. h. der Kapselschicht der Dura. Diese 
Membran ist zusammengesetzt aus zartesten Lamellen, die sich 
manuell voneinander trennen lassen und in sich die fein ge¬ 
wucherten Capillaren umschliessen. Zwischen diesen einzelnen 
Lamellen nun findet man mikroskopisch, bisweilen auch makro¬ 
skopisch sichtbare Blutungen und Flüssigkeitsansammlungen. Die 
grossen Ergüsse an der Konvexität und an der Basis des Schädels 
haben dieselbe Lagerung zwischen diesen Lamellen. 

Es handelt sich mithin um eine primäre Wucherung der 
Capillaren mitsamt ihrem umgebenden Stroma, hiermit haben 
nichts zu tun jene feinen „pachymeningitischen Auflagerungen“, die 
wir bisweilen nach Blutungen, z. B. infolge Geburtstraumen, oder 
bei hämorrhagischer Diathese finden. Hier handelt es sich um 
eine Resorption von Blutungen, die durch Bildung von Granu¬ 
lationsgewebe organisiert werden. Auch in der echten pacby- 
meningitischen Membran finden wir bisweilen kleine Zellanhäu¬ 
fungen, die gewöhnlich in der Umgebung von Blutergüssen sich 
lokalisieren. Es handelt sich also um zwei ganz voneinander 
verschiedene Prozesse. Die echte Pachymeningitis ist eine diffuse 
produktive Erkrankung, die stets symmetrisch sich streng an die 
von mir gekennzeichnete Lokalisation hält, während die Blut¬ 
organisationen überall, also auch in der hinteren Schädelgrube 
Vorkommen, also circumscripter Natur sind und einen regressiven 
Prozess darstellen. 

Eine auffallende Analogie zu diesen Befunden bietet der 
pachymeningitische Erguss. Dieser zeigt deutlich die Charaktere 
eines Transsudates und nicht eines entzündlichen Exsudates; da¬ 
für spricht der geringe Eiweissgehalt, das niedere spezifische 
Gewicht, der fehlende Fibringehalt, der Mangel jeglicher ent¬ 
zündlicher Zellform: also Wucherung des Capillarsystems, Trans¬ 
sudatbildung. Diese Tatsachen weisen auf einen Stauungsprozess 
im Abflussgebiet des Capillarvenensystems hin. Wo liegt nun 
dieses Abflusshindernis? Betrachten wir die Lokalisation aller 
pathologischen Erscheinungen, so wird es kaum einem Zweifel 
unterliegen, dass es nur das Gebiet des Sinus cavernosus sein 
kann. Alle Gefässe, die sich in den Sinus cavernosus ergiessen, 
sind befallen, 1. die Vena meningea media, die alle die von 
dem pachymeningitischen Prozess ergriffenen Bezirke versorgt, 
2. die Vena ophthalmica, die ebenfalls in den Sinus cavernosus 
mündet, daher die Blutungen im Bereich dieses Gefässes. Welcher 
Art dies Abflusshindernis ist, lässt sich nur vermutungsweise sagen; 
makroskopisch waren keine deutlichen Veränderungen sichtbar, 
was bei den kleinen Verhältnissen nicht verwunderlich ist. Den 
schlüssigen Beweis einer vorliegenden Erkrankung, etwa einer 
Thrombose des Sinus, kann ich Ihnen heute leider nicht geben, 
da die mikroskopischen Untersuchungen noch nicht abgeschlossen 
sind. Auch über die Art dieser Thrombose lassen sich natur¬ 
gemäß nur Vermutungen äussern. 

Damit hätten wir gewisse Anhaltspunkte für den Sitz der 
Erkrankung gefunden, wie verhält es sich nun aber mit der Ent¬ 
stehung der Krankheit? Es sind über die Entstehungsursachen 
Vermutungen laut geworden; so sollten Geburtstraumen eine maass- 
gebliche Rolle spielen. Ich muss das aus den schon angeführten 
Gründen durchaus ablehnen. Auch haben wir in unseren Fällen 
niemals irgendwelche anamnestischen Daten erheben können, die 
auf ein solches Vorkommnis hindeuten. Auch die Rachitis kann 
m. E. nicht ernstlich in Betracht kommen. Dagegen hat mich 
die klinische Beobachtung der Kinder in unserem Hause gewisse 
Tatsachen kennen gelehrt, die geeignet sein dürften, ein Licht 
auf das ganze Krankheitsbild zu werfen. Unter 30 Kindern, von 
denen wir eine Anamnese besitzen, haben 23 Kinder einige 
Zeit vor ihrer Erkrankung an Pachymeningitis einen schweren 
blutigen Schnupfen durchgemacht. Von diesen wiesen 11 einen 
positiven Diphtheriebacillenbefund auf. Ich bemerke ausdrück¬ 
lich, dass ich hier nur von einer schweren Rhinitis spreche, deren 
Sekret einen hämorrhagischen Charakter trug, d. h. bei denen 
also eine schwere destruktive Veränderung der Nasenschleim¬ 
haut stattgefunden hat. Die leichteren Formen des Schnupfens 
oder auch chronische Formen, die sich z. B. auch durch das be¬ 
kannte „Schniefen“ äussern, habe ich nicht mitgerechnet. Also 
80pCt. unserer Fälle hatten vor ihrer Erkrankung an Pachy¬ 


meningitis baemorrhagica diese Affektion durcbgemacht; die Zeit 
bis zur Erkrankung betrug gewöhnlich 2—3, selten 4 Monate. 

Angesichts dieser Beobachtung glaube ich nun auch eine Form 
der Pachymeningitis haemorrhagica, die mit der Lues in Zu¬ 
sammenhang gebracht wird, aufklären zu können. Der erste Fall 
einer Pachymeningitis baemorrhagica bei Lues hereditaria ist 
von Heubner beschrieben worden, und gerade in der Heubner- 
schen Publikation befindet sich die Schilderung einer schweren 
luetischen Rhinitis. Ich glaube, dass sich diese luetische Rhinitis, 
die, wie Sie wissen, das konstanteste Symptom der hereditären 
Lues ist, für die Entstehung der Pachymeningitis haemorrhagica 
interna keine andere Bedeutung beansprucht, als die gewöhnlichen, 
wohl meist auf einer diphtherischen Infektion beruhenden blutigen 
Schnupfen. 

In welcher Beziehung stehen nun blutiger Schnupfen und die 
supponierte Venenthrombose? Darüber kann ich nichts Bestimmtes 
sagen. 

Die Nasenschleimhaut wird von den Venae ethmoidales versorgt, 
die sich in die Vena ophthalmica ergiessen. Es wäre möglich, 
dass auf diesem Wege eine Thrombose zum Sinus cavernosus fort¬ 
geleitet würde, wenn die Gefässe der Nasenschleimhaut durch die 
blutige Rhinitis arrodiert worden wären. Gegeben wäre ferner 
die Möglichkeit einer marantischen Thrombose, die vielleicht 
durch toxisch-infektiöse Gefässschädigung im Zusammenhang mit 
dem schweren Schnupfen entstanden wäre. Das sind jedoch 
alles nur Vermutungen. Viel bedeutungsvoller erscheint nur die 
neue Erkenntnis von dem Zusammenhang von schwerem blutigen 
Schnupfen mit der Pachymeningitis baemorrhagica interna. 

Denn mit dieser Erkenntnis entsteht für uns die Möglichkeit 
einer Prophylaxe. Ich glaube, es ist kein Zufall, dass gerade die 
in grossen Krankenanstalten untergebrachten Kinder scheinbar so 
häufig von dieser Erkrankung befallen werden, dass nur relativ 
selten in der Privatpraxis derartige Zwischenfälle sich ereignen. 
Daraus ergibt sich wohl auch die Erklärung, weshalb wir gerade 
am Waisenhaus und Kinderasyl Berlin über eine so grosse Anzahl 
von Pachymeningitiden verfügen. Die grosse Morbidität an Grippe 
und Diphtherie, die wohl in allen grossen Säuglingsspitälern, 
speziell aber gerade in Berlin herrscht, wäre demnach der letzte 
Grund für die Entstehung der Pachymeningitis haemorrhagica 
interna. 


Aus der ersten medizinischen Universitätsklinik in Wien. 

Die circulatorische Funktion des „Thorax¬ 
druckes“. 

Von 

Dr. Ludwig Hofbauer. 

Die eigentümlichen physikalischen, im Brustkasten zeitlebens 
herrschenden Verhältnisse haben von seiten der verschiedenen 
Autoren ganz differente Bewertung gefunden. 

Die Erfahrungstatsache, dass bei der Leiche sich die Lungen 
nach Eröffnung des Brustkastens von den Wänden desselben zurück¬ 
ziehen, veranlasste schon ältere Autoren zu Feststellungen be¬ 
züglich der Grösse der hierbei wirksamen Kräfte. Am bekanntesten 
sind die Untersuchungen von Donders, welcher in die Luftröhre 
der Leiche ein Manometer einband und durch den auf diese Weise 
gemessenen Ausschlag zu eruieren trachtete, wie gross die elastische 
Kraft sei, welche diese Zusammenziehung der Lungen nach Er¬ 
öffnung des Thorax bewirke. Hierbei ergaben sieb recht geringe 
Werte. Dementsprechend wurde der Donders’sche Druck auch 
meist recht gering bewertet und ihm jede wesentliche Wirkungs¬ 
möglichkeit abgesprochen. Einzelne Autoren, wie z. B. Brauer, 
gingen sogar so weit, für den Lebenden die Anwesenheit selbst 
dieser geringen negativen Druckhöhe zu leugnen, in der Annahme, 
dass die Adhäsion der Lunge an der inneren Thoraxwand die Aus¬ 
bildung eigentlichen negativen Druckes unmöglich mache. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassung ergab die nähere Würdigung 
einer ganzen Reihe von klinischen Tatsachen au» der Atempatho¬ 
logie, wie insbesondere die Kurzatmigkeit bei pleuralen Affektionen, 
das Entstehen von Verlagerungen und Dämpfungsbezirken (Rauch- 
fuss’sches Dreieck) die von mir seit Jahren vertretene An¬ 
schauung 1 ), dass die elastische Kraft der Lunge, welche ja die 
Ursache der Ausbildung negativer Druckwerte im Brustraum dar- 

1) Vgl. diesbez. Ergebnisse d. inneren Med. u. Kinderheilk., 1909, 
Bd. 4. Siehe dortselbst Literaturangaben. 
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stellt, in Wirklichkeit eine ganz beträchtliche sein müsse. Im 
gleichen Sinne sprechen auch die Versuche, welche man behufs 
Eruierung der Grösse dieser Kraft am lebenden Tier vornahm. 

Auf Grund der Gesamtheit dieser Erfahrungen kam ich zu 
dem Schluss, dass die „vitale Retraktionskraft“ der Lungen eine 
nicht bloss beträchtliche Höhe besitze, sondern auch weitgehende 
funktionelle Bedeutung beanspruche. Sie stellt nicht bloss die 
wesentlichste, normalerweise wirksame exspiratorische Kraftquelle 
dar, sondern auch eine überaus wichtige Auxiliärkraft der 
Circnlation. 

Durch die Berücksichtigung dieser Hilfskraft des Kreislaufs 
wird, wie ich vor vielen Jahren schon dargetan, die sonst unver¬ 
ständliche Differenz in der Wanddicke zwischen rechtem und 
linkem Ventrikel erklärlich. 

Seit vielen Dezennien schon haben verschiedene Autoren 
(Diesterweg, Hornberger, Mendelsohn) die Frage zu beant¬ 
worten versucht, auf welche Weise es zu erklären sei, dass der 
rechte Ventrikel um so viel weniger dicke Wandungen besitze 
als der linke, trotzdem im rechten Kreislauf nicht weniger Wider¬ 
stände zu überwinden seien, als im linken. 

In meinem damaligen Vortrage hatte ich darzutun vermocht, 
dass die vitale Retraktionskraft der Lungen eine ganz ausser¬ 
ordentliche. Erleichterung des kleinen Kreislaufs bedeute und die 
Ursache in der Differenz der Wanddicke der beiden Herzventrikel 
darstelle. 

Im schroffen Gegensatz zu dieser Auffassung hat Brauer im 
weiteren Ausbau seiner früher erwähnten Ansicht von der so ge¬ 
ringen Macht des negativen Thoraxdrtickes eine solche Auffassung 
energisch bekämpft. 

Es weist darauf hin, dass der auf die Wandungen der grossen Venen 
bei der Ruhestellung des Thorax statisch lastende negative Druck .... 
weiter nichts als eine geringe Erweiterung und Wandsteifung an den 
Gefassen bewirken kann, dass er aber unmöglich einen befördernden 
Einfluss auf das in ihnen circulierende Blut ausüben kann. Der einzige 
dynamische Effekt, der aus dem negativen Druck sich ergeben könne, 
sei eine gewisse Verstärkung der Diastole des Herzens.. der dyna¬ 

mische Effekt, der aus dieser Verstärkung der Elastizitätsdiastole für die 

Herzarbeit resultiere, sei aber nicht allzuhoch einzuschätzen. 

[Minkowski 1 )]. 

Hervorgehoben sei, dass bei diesen Betrachtungen lediglich 
der Einwirkung des negativen Thoraxdruckes auf das Herz selbst 
und die grossen Blutgefässstämme gedacht wurde und wohl des¬ 
halb die Bedeutsamkeit desselben von vornherein gering veran¬ 
schlagt wurde. In Wirklichkeit nämlich ist der hauptsächlichste 
Angriffspunkt dieser elastischen Kräfte wohl in den kleinen 
Blutgefässen der Lunge, in den Kapillaren zu suchen, und auf 
diesem Wege macht sich der mächtige Einfluss auf den rechten 
Kreislauf geltend, den ich damals mit den Worten skizzierte 2 ): 

„So zeigt sich denn ein mächtiger Faktor in Funktion, welcher in 
der Klinik bislang viel zu wenig Berücksichtigung fand, trotzdem .... 
man schon vorher Anhaltspunkte dafür gehabt hätte, der Atmung in 
ihrer Bedeutung für die Förderung des Blutkreislaufes eine entsprechende 
Rolle zu vindizieren. 

Die Berücksichtigung dieser .... Faktoren gibt .... Aufschluss 
darüber, welcher Art die Wirkungsweise der Respiration auf die Beförde¬ 
rung der Circulation sei. Es kommen hauptsächlich zwei Faktoren in 
Betracht: 1. ein mechanischer, welcher im Sinne der Hasse’schen Aus¬ 
einandersetzungen dadurch wirkt ..... 

Als 2. Faktor kommt der in der Brusthöhle infolge der Wirksamkeit 
der Respirationsorgane herrschende negative Druck in Betraoht.“ 

Seither konnte ich in Modellversuchen die Wirksamkeit 
selbst geringer Druckerniedrigung auf den Blutumlauf in dünnen, 
elastischen Röhren direkt nachweisen und auf diesem Wege den 
Einfluss des negativen Thoraxdruckes auf die Lungenkapillaren 
und ihre Circulation ad oculos demonstrieren. In einer kürz¬ 
lich erschienenen Arbeit hat Plesch 8 ) diese meine seit 7 Jahren 
vertretenen Anschauungen (allerdings ohne mich zu citieren) 
nachempfunden und sich für die circulatorische Bedeutung des 
negativen Thoraxdruckes ausgesprochen. 

Hingegen hat er für die Verkleinerung der Mittellage beim 
Niederlegen als wirkliches Novum an Stelle der von mir ver¬ 
tretenen mechanischen Auffassung eine „reflektorische“ 
Genese angenommen (S. 213). Gegen diese Annahme spricht nun 
schon die klinische Erfahrung bei cardialer Orthopnöe 4 ). 


F 1) Minkowski in Krehl-Marohand’s Handbuch, Bd. 2. 

2) Hofbauer, Wiener klin. Wochenschr., 1907. 

3) Plesch, Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther., Bd. 13. 

4) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 79. 


Noch eigentümlicher berührt es, wenn kurz nach der Er¬ 
örterung des circulatoriscben Nutzens des negativen Thorax¬ 
druckes ebenso eindringlich der Nutzen positiven Druckes vor¬ 
getragen wird, der sogar „reflektorisch“ zu diesem Bebufe 
erzeugt werde (S. 235 f.). 

Die Unbaitbarkeit einer solchen Annahme erweisen ja schon 
die so hübschen diesbezüglichen Tierversuche Gerhardt’s und 
die klinischen Erfahrungen Carlström’s 1 ). 

Dieser Autor konnte bei zwei Fällen von künstlichem Pneumo¬ 
thorax zeigen, dass als Folge dieser therapeutischen Maassnahme 
eine schon nach kurzem Bestände nachweisbare Hypertrophie und 
Dilatation des rechten Herzens im Röntgenbild und am Obduktions¬ 
tisch in Erscheinung trete. 

Besonders bemerkenswert ist die zweite Beobachtung dieses 
Autors, in welcher schon zwei Monate nach Anlegung des Pneumo¬ 
thorax die Herz Veränderung voll ausgeprägt nachgewiesen werden 
konnte, trotzdem bei der Einblasung das Gas stetig unter Beibe¬ 
haltung negativen Druckes in den Thorax eingelaufen war. 

Behufs Erklärung des scheinbaren Widerspruches zwischen 
dem Wesen dieser „statischen“ Kraft und der stetigen Leistung 
derselben ist die neue, den Gesetzen der Physik zuwiderlaufende 
Annahme Plesch’s unhaltbar: 

„So behauptet z. B. Tigerstedt, dass .... eine dauernde Kraft¬ 
wirkung durch eine statische Stellung unmöglich ist. . . . 

Wir können .... einwenden, dass der Donder’sohe Aspi¬ 
rationsdruck deshalb stets wirksam bleiben muss, weil 
durch die Herzbewegung stets die angesaugten Blutmassen 
weiterbefördert werden und deshalb immer frische Blut¬ 
massen an deren Stelle aspiriert werden müssen. Die Blut¬ 
bewegung ist es, welche eine statische Einstellung un¬ 
möglich macht“ (S. 167.) 

De facto nämlich wird die elastische Lungenkraft nur dadurch 
trotz stetiger Leistung auf ihrer Höhe erhalten, dass durch die 
Atembewegungen die Füllung der Lungenalveolen mit Luft stetig 
auf ihrer Höhe erhalten bleibt. Den Gleichgewichtszustand der 
Lungen bedeutet nämlich ihr luftleerer, intrauteriner Zustand. Die 
durch die Atembewegung erzielte dauernde Luftüberfüllung der 
Alveolen veranlasst eine Dehnung ihrer Gewebselemente und ruft 
in denselben elastische Kräfte wach, welche sich bemühen, die 
Lungen auf den luftleeren Gleichgewichtszustand zurückzuführen. 
Bleibt beim lebenden Tier auch nur für relativ geringe Zeit ein 
Bronchus verstopft, so tritt die Rückkehr des zugehörigen Lungen¬ 
teiles auf diesen luftleeren Gleichgewichtszustand ein. Nur weil 
beim normalen Organismus mit jedem Atemzuge die Alveolen 
wieder auf den ursprünglichen Füllungszustand gebracht werden, 
verringert sich derselbe nicht. 

Die Kräfte der Inspirationsmuskulatur werden mithin in den 
Lungen nach Umschaltung in elastische Kraft aufgestapelt; durch 
diese Aufspeicherung elastischer Kräfte in der Lunge wird dieses 
Organ gewissermaassen zu einem Akkumulator, welcher die 
elastischen Kräfte vorrätig hält, welche für die Aufrechterhaltung 
des kleinen Kreislaufs notwendig sind. 

Die Divergenz zwischen der stetigen nötigen Kraftleistung 
einerseits und dem Aufbrauch jeder elastischen Kraft bei stetiger 
Kraftleistung andererseits wird durch diese Feststellungen eliminiert. 
Die Atemmuskulatur stellt die Kraftquelle dar, welche trotz stetigen 
Verbrauches dieselbe auf ihrer Höhe erhalten kann. 

Zusammenfassung. 

Die Ausspannung der Lungen infolge der durch die 
Atembewegung ausgelösten und stetig erhaltenen Luft¬ 
füllung der Lungen erzeugt in dem Organ elastische 
Kräfte, welche den negativen Thoraxdruck veranlassen. 

Die elastischen Kräfte stellen eine wesentliche 
Aaxiliärkraft des rechten Kreislaufs dar und bleiben 
deshalb trotz stetiger Arbeitsleistung auf voller Höhe, 
weil die Tätigkeit der Atemmuskulatur die Spannung 
der Alveolarwand wieder herstellt. Die Inspirations¬ 
muskulatur stellt also die eigentliche Kraftquelle bei. 


1) Gerhardt, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 55; Carlströra, Brauer’s 
Beiträge, Bd. 22. 
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Aus der inneren Abteilung im Kindlein Jesu-Kranken- 
haus zu Warschau (Vorstand: Privatdozent Dr. med. 
W. Janowski). 

Ein Fall von Kotbrechen bei gastrischen Krisen. 

Von 

Dr. med. K. Oczesalski. 

Das Kotbrechen, welches ein höchst charakteristisches Symptom 
der mechanischen Darmundurcbgängigkeit bietet und häufig bei 
Magendarmfisteln auftritt, wird nur selten bei anderen patho- 
logischen Zuständen beobachtet, und zwar entweder wegen Darm¬ 
lähmung oder wegen abnorm heftiger Darmkontraktionen im 
Sinne der Antiperistaltik. Es sind in der Literatur Fälle von 
Kotbrechen bei Peritonitis nach Laparotomie, im Verlauf von 
Abdominaltyphus und Scharlach (Janowski), hervorgerufen 
durch operativ nachgewiesenen Colonspasmus (Leube), und bei 
hysterischen Individuen (Rosenstein, Charcot u. a.) bekannt. 
Io der ganzen mir zugänglichen Literatur fand ich aber keine 
Erwähnung fiber die Möglichkeit des Auftretens von Kotbrechen 
bei tabischen Gastralkrisen. Deshalb glaube ich, dass der vor¬ 
liegende Krankheitsfall, welcher fast zwei Jahre lang auf der 
Spitalabteilang beobachtet wurde, eine kurze Notiz verdient. 

Der Kranke A. 0., 53 Jahre alt, Böttcher, war auf die Abteilung 
am 31. November 1911 aufgenommen. Er klagte über Anfälle von 
Bauchschmerzen, welche ohne nachweisbaren Zusammenhang mit dem 
Essen auftraten. Die Schmerzen waren häufig mit Erbrechen verbunden. 
Zum ersten Male traten sie vor 4‘/ 2 Jahren auf und dauerten einige 
Tage; nachher fühlte sich der Kranke 3 Jahre lang ganz gesund; dann 
kamen die Schmerzen wieder zurück und dauerten etwa 2 Monate. Seit 
3 Monaten leidet der Kranke dauernd an heftigsten Schmerzen; diese 
sind im ganzen Leibe diffus verbreitet, und jeder Anfall dauert mehrere 
Stunden. Ausserdem klagt der Kranke über allgemeine Abmagerung 
und Kräfteverfall, über Appetitlosigkeit und Stuhlverstopfung, über 
gewisse Beschwerden beim Urinieren (er muss dabei länger abwarten 
und uriniert häufiger), endlich ist sein Sehvermögen abgeschwächt. Vor 
30 Jahren Abdominaltyphus, vor 19 Jahren Dysenterie, vor 18 Jahren 
Infectio luetica. 

Die objektive Untersuchung des Kranken ergab folgendes: Allgemeine 
starke Abmagerung, Blässe der Haut und Sohleimhäute; Lungen und 
Herz ohne Befund. Bei genauer und wiederholter Abtastung des Ab¬ 
domens findet man nichts Abnormes. Der Harn ohne pathologische 
Bestandteile. Bei der Rectoskopie findet man kleine, ganz oberflächliche 
Erosionen an der Rectalschleimhaut. Bei Nervensystemuntersuchung 
stellte man fest: Anisokorie, reflektorische Pupillenstarre neben normalem 
Akkommodationsreflex, beginnende Opticusatrophie auf beiden Seiten. 
Die übrigen Kopfnerven ohne Befund. Die Untersuchung der motorischen, 
sensiblen, vasomotorischen und trophisohen Funktionen an den Extremi¬ 
täten ergab folgendes: Allgemeine Muskelerschlaffung, heftig brennende 
Schmerzen an beiden Tibien, leichte Abschwächung des Tastsinns an 
allen Fingerenden, Fehlen des Patellar- und Achillessehnenreflexes 
beiderseits, deutlich positives Romberg’sches Symptom und die schon 
erwähnten Beschwerden beim Urinieren. 

Die Anfälle von Bauchschmerzen traten im Spital häufig auf (zwei- 
bis dreimal wöchentlich, selten bestanden 10 tägige Intervalle), dauerten 
manchmal 10 und mehr Stunden und trotzten jeder Therapie (Queck¬ 
silber, Jod, Silber, Atropin und Salvarsan). Nur subcutane Morphium¬ 
einspritzung konnte die Schmerzen coupieren bzw. lindern. Es waren 
heftigste, immer plötzlich, ohne greifbare Ursache auftretende Schmerzen, 
welche der Kranke entweder im oberen Bauchteil oder im ganzen Bauche 
lokalisierte. Häufig trat dabei Erbrechen und Stuhldrang auf; es kam 
auch vor, dass der ganze Anfall sich nur im peinlichsten Stuhldrange 
äusserte. Mit einem Worte, es bandelte sich unzweifelhaft um einen 
Fall von Tabes dorsalis mit gastrischen und analen Krisen. 

Viermal, und zwar am 14. IV., 16. V., 24. V. und 6. VII. des Jahres 1912 
trat fäkales bzw. fäkulentes flüssiges Erbrechen auf 1 ). Der Geruch des 
Erbrochenen war in höohstem Grade für Kot charakteristisch, die Kon¬ 
sistenz stets flüssig, die Farbe gelbbraun. Mikroskopisch fand man 
ausser Detrit massenhaft Bakterien, Kristalle von Trippelphosphaten, ab 
und zu gelbgefärbte Muskelfasern und einzelne Leukocyten. Von den 
Blutproben waren einmal die spektroskopische und die Benzidinprobe 
positiv, mikroskopisch fand man dabei keine Erythrocyten. 

Am Tage nach dem ersten Kotbrechen wurde die Magenunter¬ 
suchung vorgenommen, welche ergab: Nüchtern 40 ccm gelbliche 
Flüssigkeit mit bedeutender Schleimbeimengung, Spur von freier Salz¬ 
säure, Gesamtacidität 20. Nach dem Probefrühstück ein farbloser Brei 
ohne freie Salzsäure, bei Gesamtacidität 10. Die röntgenologische Magen¬ 
darmuntersuchung (Dr. Judt) ergab ausser Magenatonie bzw. -Ptose 
nichts Besonderes. 


1) Der Kranke befand sich in demselben Jahre 2 Monate lang 
ausser der Abteilung und hat zu dieser Zeit angeblich noch wiederholt 
Kot gebrochen. Im Oktober 1912 suchte er die Abteilung wieder auf 
und verliess sie am 27. V. 1913. Während dieses zweiten Aufenthalts 
hatte er kein Kotbrechen. 


Es muss noch hervorgehoben werden, dass der Kranke häufig 
fieberte, wobei die Fieberschwankungen einen ganz unregelmässigen 
Charakter hatten. Wöchentlich gab es 2, 3 oder mehr Fiebertage, die 
fieberfreien Intervalle dauerten bis zu 8 Tagen. Die Fieberhöhe 
schwankte gegen 38°, selten stieg die Temperatur auf 39° und stand 
überhaupt in keiner Beziehung zu den Schmerz- und Brechanfällen. 

Das Auftreten von Kotbrechen in diesem Krankheitsfälle von 
unzweifelhafter Tabes dorsalis führte uns zu folgender Ueber- 
legung in differentialdiagnostischer Hinsicht: Entweder handelt 
es sich um eine Magendarmfistel, welche einen Tabesfall kompli¬ 
ziert, oder es bandelt sich um rein „nervöses“ Kotbrechen im 
Anschluss an gastrische Krisen. Die Vermutung einer Magen¬ 
darmfistel war nicht von der Hand zu weisen in Anbetracht der 
erwähnten Temperatursteigeningen und der, allerdings geringen, 
Beimengung von Leukocyten in den erbrochenen Massen. Es 
könnte sich in diesem Falle nur um eine Dünndarmmagenfistel 
handeln, denn eine Magencolonfistel war sicher auszuschliessen 
weil das Kotbrechen stets flüssig war, und aus dem negativen 
Resultat eines folgenden Versuchs: Man führte dem Kranken 
zwei Sonden ein, eine per os, die zweite per anum, und goss in 
den Darm mit Methylenblau gefärbtes Wasser ein. Es ist be¬ 
kannt, dass man auf diese Weise bei Vorhandensein einer Magen¬ 
dickdarmfistel durch die Magensonde eine blaugefärbte Flüssigkeit 
aushebern und so das Vorhandensein der genannten Fistel mit 
voller Sicherheit beweisen kann. 

Was die Magendünndarmfistel anlangt, so meine ich, dass 
gegen ihr Vorhandensein folgende Gründe sprechen: 1. die Selten¬ 
heit des Kotbrechens; in den letzten 7 Monaten trat kein kot¬ 
haltiges Erbrechen auf, obwohl der Kranke häufig über heftige 
Schmerzen klagte und ebenfalls häufig erbrach; 2. die Art der 
Temperatursteigerungen, welche nichts Charakteristisches für eine 
chronische Darmeiterung eventuell Darmneubildung, die zu einer 
Fistel führen könnten, darboten; die Fieberscbwanküngen er¬ 
innerten eher an das zwar seltene, jedoch nicht unbekannte 
Tabesfieber; 8. die röntgenologische Untersuchung und 4. eine 
genügend lange Beobachtungszeit des Kranken, während welcher 
keine auffällige Veränderung in seinem Allgemeinbefinden auftrat. 

Nachdem also weder eine fast zweijährige Beobachtungszeit 
des Falles noch alle vorgenommenen Untersuchungen die Ver¬ 
mutung eines organischen Krankheitsprozesses im Bereiche des 
Verdauungstractus zu bestätigen vermögen, sind wir per ex- 
clusionem genötigt, das Auftreten von Kotbrechen in diesem Falle 
mit den gastrischen Krisen in ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen. Es handelt sich offenbar um Auftreten von äusserst 
starken antiperistaltischen Darmkontraktionen im Verlaufe mancher 
Krisen. Die Möglichkeit der Antiperistaltik gilt gemäss den 
neueren Forschungen als bewiesen. Ihr Auftreten wäre im ge¬ 
gebenen Falle als eine vagotonische Erscheinung aufzufassen, 
denn der Kranke bot tatsächlich mehrere vagotonische Symptome 
dar (gastrische Krisen, spastische Obstipation). Die Vagotonie 
ist im Tabesverlaufe wohlbekannt und kann durch die Exner’sche 
Operation diagnostisch gesichert und therapeutisch beeinflusst 
werden. Dass aber die vagotonischen Symptome bei diesem 
Leiden sich auch im Kotbrechen äussern können, war bisher 
meines Wissens unbekannt. 


Aus dem Garnisonlazarett Düsseldorf. 

Ein Fall von schwerer Anämie mit Herd¬ 
erscheinungen im Gehirn. 

(Aphasie und Hemianopsie.) 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Knock. 

Seit annähernd zwei Jahrzehnten hat die Kombination der 
schweren Anämie mit Nervenerkrankungen verschiedenster Art 
die Aufmerksamkeit der innern Kliniker, der Neurologen und der 
Psychiater in hohem Maasse auf sich gezogen. Während an¬ 
fänglich in der Hauptsache Fälle von Rückenmarkserkrankungen 
beschrieben wurden [Lichtheim 1 ), Minnich*), Nonne 8 ) u. a.], 


1) Liohtheim, Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. 
1887. 

2) Minnich, Verhandlungen der Naturforscher und Aerzte, Heidel¬ 
berg 1889. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 21 u. 22. 

3) Nonne, Westphal’s Archiv, Bd. 25, H. 12, und Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk., Bd. 6, H. 16. 
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sind in der Folgezeit auch Affektionen des Gehirns mit psycho¬ 
logischen Störungen mitgeteilt worden [Siemerling J ), Bon- 
hoeffer 2 ) u. a.]. Eine Sonderstellung nehmen die verhältnis¬ 
mässig sehr selten beobachteten Herderkrankungen des Ge¬ 
hirns ein, die sich auf dem Boden schwerer Anämie entwickeln 
können. Die anatomische Grundlage dieser Fälle ist einstweilen 
noch ebenso unklar wie ihre prognostische Beurteilung. 

Die Mitteilung eines einschlägigen Falles, der in letzter Zeit 
im hiesigen Garnisonlazarett zur Beobachtung kam, und bei dem 
sich die Hirnerscheinungen vor unseru Augen entwickelten, dürfte 
daher von allgemeinem Interesse sein. 

Der Yater des Kranken ist angeblich magenleidend, sonst sind in 
der Familie keine bemerkenswerten Erkrankungen vorgekommen. Er 
selbst will seit seinem 14. Lebensjahr oft an krampfartigen Magenschmerzen 
leiden, welche meist Stunden nach dem Essen aufträten; auch habe 
er immer sehr blass ausgesehen. Die angestellten Nachforschungen 
haben ergeben, dass er „stets etwas blass ausgesehen hat; dass er an 
Blutarmut gelitten habe oder sonst sein Gesundheitszustand ungünstig 
gewesen sei, ist nicht bekannt“. Etwa 1 l / 2 Monate nach seiner am 
2. X. 1911 erfolgten Einstellung sollen sich infolge Erkältung beim 
Liegen auf dem Erdboden Magenschraerzen eingestellt haben, welche 
wieder sshwanden und Ende März 1912 wieder heltiger auftraten, so 
dass am 26. III. 1912 Krankmeldung und am 30. III. 1912 Aufnahme 
ins Lazarett erfolgen musste, weil sich am Mittag dieses Tages Blut¬ 
brechen und Fieber eingestellt hatten. 

Bei der Lazarettaufnahme waren sämtliche Schleimhäute des im 
übrigen sehr gut genährten Mannes auffallend blass, ebenso die Farbe 
des Gesichts; Zunge und Zahnfleisch welssbläulich. An der Herzspitze 
war ein starkes systolisches Geräusch zu hören, der Puls war beschleunigt 
(90—96), etwas klein, aber regelmässig, die Speichenschlagader schlecht 
gefüllt; der Unterleib weich, nicht aufgetrieben und zwischen Schwert¬ 
fortsatz und Nabel etwas druckschmerzhaft. Der Stuhl war angehalten; 
am 1. IV. erfolgte geformter Stuhl von teerschwarzer Farbe, in welchem 
chemisch und mikroskopisch Blut nachzuweisen war. Der Hämoglobin¬ 
gehalt des Bluts betrug 30 pCt., die Anzahl der roten Blutkörperchen 
3 800 000, die der weissen 9500 im Kubikmillimeter; ihre Form und 
Anordnung boten nichts Krankhaftes. Die Körperwärme war in den 
ersten 3 Tagen erhöht (bis 38,5°). Am 7. IV. hatte der Stuhl zum 
ersten Male normale braune Farbe. Das Allgemeinbefinden besserte 
sich sehr langsam. Anfang Mai stellten sich cerebrale Erscheinungen 
ein, nachdem in der Nacht vom 5.—6. Mai viermal Durchfall und Fanta¬ 
sieren aufgetreten war; am 8. V. ist seiner ihn besuchenden Braut eine 
Veränderung seines Wesens aufgefallen. 

Die damals vorgenommene Untersuchung ergab eine deutliche 
Hemmung des Denkvermögens, so dass Fragen nur mangelhaft beant¬ 
wortet werden konnten, z. B. konnte er sein Alter nicht aDgeben, vor¬ 
gehaltene Gegenstände nicht benennen, doch bejahte oder verneinte er 
die vorgesprochenen Bezeichnungen derselben und gab an, er kenne die 
Gegenstände wohl, könne sie aber nicht benennen, weil er den Namen 
nicht finden könne. 

Eine am 30. V. durch einen hiesigen Nervenarzt vorgenommene 
Untersuchung ergab folgendes: beim Versuch zu sprechen war die Vor¬ 
stellung des zu Sagenden vorhanden, doch konnten die Worte nicht ge¬ 
funden werden, wurde der Name der Gegenstände vorgesagt, so wurde 
durch „ja“ und „nein“ die Richtigkeit bezeichnet; in die Hände gegebene 
Gegenstände (Messer, Flasche, Schlüssel) werden richtig erkannt, ohne 
aber benannt zu werden. (Stereognosie beiderseits erhalten.) Anfangs¬ 
buchstaben und Silben seines Namens konnten nicht angegeben werden; 
einfache Figuren (Haus, Baum) werden auf Aufforderung gezeichnet, wie 
sie etwa ein 6 jähriges Kind zeichnet. Zahlen werden geläufig bis 30 
aufgezählt, auch das Vater unser unter Stocken richtig aufgesagt, da¬ 
gegen versagt er bei den einfachsten Multiplikationsaufgaben (2 x 3) 
vollkommen. 

Vorgesprochene Worte nachzuschreiben oder selbst irgendetwas zu 
schreiben, ist ihm nicht möglich. Nachsprechen geschieht in folgender 
Weise: „ich heisse Brülls“ nur . . . „ich heisse“; „im Zivil bin ich 
Lehrer“ nur . '. . ich bin . . .“; „jetzt bin ich Soldat“ nur „jetzt bin 
ich S . . .“; „mein Hauptmann heisst“ nur „mein . . .“; vorgesprochene 
kurze Worte wie Uhr, morgen, Leben, Mama, Mutter werden richtig 
wiederholt, dagegen mehrsilbige und zusammengesetzte wie „Klapper¬ 
storch“ nicht; nach mehrmaligem Vorsagen und zwar der einzelnen 
Silben wird „Klapper“ und „Storch“ richtig und dann auch „Klapper¬ 
storch“ zusammenhängend ausgesprochen. Vorlesen einzelner Worte oder 
einer Geschichte ist nicht möglich, doch will er das Gelesene verstehen. 
Aufschlagen einer bestimmten Seite eines Buches wird falsch ausgeführt, 
doch sucht er mit der Hand in der Gegend der Seite, ohne sie aber zu 
finden. Die Bewegung des militärischen Grusses wird nach längerem 
Ueberlegen richtig ausgeführt, bei Handhabung eines Bleistift und eines 
Schlüssels benimmt er sich sehr unbeholfen (Apraxie). 

Das rechte Bein wird erst nach längerem Ueberlegen aufgehoben 
unter gleichzeitiger Mitbewegung des Oberkörpers und des rechten Arms, 
ebenso wird beim Heben des linken Beins der linke Arm mitgehoben. 
Als darauf der rechte Arm gebeugt werden soll, wird zuerst das linke 


1) Siemerling, Diese Wochenschrift, 1909, S. 934. 

2) Bonhoeffer, Diese Wochenschrift, 1911, S. 2357. 


Bein gehoben, überhaupt wird bei jeder Aufforderung zu einer neuen 
Bewegung immer erst zur vorhergegangenen Bewegung angesetzt. Be¬ 
rühren der Nasenspitze mit dem Zeigefinger wird erst nach längerem 
Ueberlegen unbeholfen ausgeführt, aufgefordert, dies dreimal zu wieder¬ 
holen, wird es viermal aus-geführt (Perseveration). Mit der linken Ferse 
das rechte Knie zu berühren gelingt, nachdem es vorgemacht ist, ohne 
Schwierigkeiten. 

Körperlicher Befund: Keine Schwäche der Muskulatur, keine 
motorischen Störungen, keine Ataxie, keine Spasmen. Babinski beider¬ 
seits -f-, Oppenheim —, Fussclonus beiderseits angedeutet, rechts etwas 
mehr, als links. Achillessehnen- und Kniescheibensehnenreflexe sehr 
lebhaft, kein Patellarclonus; Bauchdecken, Biceps- und Tricepsreflexc sehr 
lebhaft und symmetrisch, keine Facialisstörungen, Hornhautreflex beider¬ 
seits +. 

Leichte Berührung wird am rechten Bein nicht immer empfunden, 
Schmerzempfindung daselbst gegen links herabgesetzt, an den oberen 
Gliedmaassen keine Sensibilitätsstörungen, Lokalisation intakt. 

Dieser Nervenbefund hatte sich bis zu der am 2. VII. 12 erfolgten 
Entlassung ins Revier nur wenig gebessert, dagegen war eine Gewicht¬ 
zunahme von 10,5 kg (55,5:66 kg) und ein Steigen des Hämoglobin¬ 
gehalts von 30 pCt. auf 55—GOpCt. zu verzeichnen. Die Schleimhäute 
waren gut durchblutet. 

Eine am 8. VII. stattgefundene Untersuchung hat folgendes ergeben: 
die Sprache hat sich gebessert, indem zusammenhängend gesprochen 
werden kaun und bei den einzelnen Worten nicht mehr so lange nach¬ 
gedacht zu werden braucht wie früher. Der allgemeine Körperzustand 
ist sehr gut, die Augenbindehäute sind gut durchblutet, Rachenschleim¬ 
haut und Zunge haben noch bläulich-weisse Färbung, die Gesichtsfarbe 
bat einen Stich ins Gelbliche. Der Hämoglobingehalt des Blutes beträgt 
60—70 pCt. 

Geringe rechtsseitige Ptosis (Facialisstörung?), der rechte Mund¬ 
winkel steht etwas tiefer und die rechte Gesichtshälfte ist etwas schlaffer 
als links. Seit einiger Zeit will Br. schlechter sehen als früher, eine 
grobe Prüfung des Gesichtsfeldes ergibt ein Fehlen des rechten äusseren 
und eine Einschränkung des linken inneren Gesichtsfeldes, aber keine 
hemianopische Pupillenstarre und gute Reaktion der Pupillen auf Licht¬ 
einfall und Konvergenz (also Kombination von Aphasie und rechtsseitiger 
homonymer Hemianopsie). Sehr lebhafte Kniesehnenreflexe, Babinski 
fraglich, Mendel’scher Reflex normal, Oppenheim —, Cremasterreflex beider¬ 
seits gleich; Bauchdecken-, Ellenbogen-, Biceps- und Periostreflexe sehr 
lebhaft, anscheinend rechts etwas stärker als links, durch Beklopfen des 
Schienbeins werden im Quadriceps Kontraktionen ausgelöst und zwar 
rechts mehr als links, Fussclonus rechts angedeutet, links nicht vor¬ 
handen. Hornhautreflexe beiderseits gleich stark. 

Sensibilität: spitz wird am rechten Oberschenkel schwächer emp¬ 
funden, als am linken, sonst sind nirgends Unterschiede vorhanden. 
Beide Beine werden ohne Ermüdung ®/4 Minute, beide Arme 1 Minute 
hochgehalten. 

Stereognosie (Geldstücke, Schlüssel, Nadel, Streichholzschachtel, 
Taschenmesser): gut. 

Spuren von Apraxie, indem Hemd und Kleider nicht ordentlich 
und schnell angezogen werden können, auch beim Zuknöpfen sich 
Schwierigkeiten ergaben. 

Benennen einzelner Gegenstände: „Schere“ wird als „Sch . . . nere“ 
bezeichnet; „Metermaass“ zuerst als „Metzer“, dann als „Metermaass“; 
Thermometer, Schlüssel, Löscher, Taschenuhr nach längerem Nachdenken 
richtig genannt; „Taschenlampe“ zuerst „Tasche“, dann „Taschenlampe“, 
„Briefwage“ zuerst „Ba . . . wage“, dann „Brief . . . wage“; „Schreib¬ 
tischuhr“ als „Uhr“, „Portemonnaie“ als „PortSmonnä“; „Tintenfass“ 
als „Tinte“, während „fass“ nicht ausgesprochen werden kann (gibt an 
„eben hatte ich das Wort“), „Bleistiftspitzer“ als „Blei“ . . . „Spitz“ 
und nach längerem Nachdenken „Bleistiftspitzer“; „Revolver“ als „Pistole“; 
„Stecknadel“ nach längerem Nachdenken richtig; „Stahlfeder“ als „Feder“; 
„Bild“ als „Porträt oder Bild“, statt „Schlittschuh“ wird zuerst „Schil 
zu“ gesagt. Fast immer wird zuerst paragraphisch gesprochen. 

Verschiedene Gegenstände werden richtig gezeigt, desgleichen 
im Bilderbuch verschiedene Figuren, Vorlesen einer Geschichte ist 
nicht möglich. Er glaubt, wenn er die Worte geschrieben hätte, würde 
er sie auch vorlesen können. Statt Windmühle wird Mühle, statt Löwe 
zuerst Wolf, dann Löwe, statt Gans Ente gesagt (hatte vorher im Bilder¬ 
buch Ente gesehen), Wange statt Wagen, nachdem er 5 Minuten vorher 
Wage gesehen hatte; also Perseveration. Als Datum wird der 9. statt 
des 8. angegeben; der Monat wird nach längerem Nachdenken richtig 
als Juli bezeichnet und das Jahr als 1912. 

Associationsversuch: Auf Zuruf des Reizwortes wird in 
folgender Weise reagiert: 1. Tisch . . . Tisch; 2. alt . . . alt; 3. Lampe 
. . . steht am Tisch; 4. springen . . . das Kind, der Junge springt; 
5. Wasser . . . der Junge springt in das Wasser; 6. kurz . . . der Blei¬ 
stift ist kurz; 7. Gericht . . . ; 8. Engel . . . Engel ... ja; 9. Waschen 
. . . die Frau wäscht; 10. traurig ... die Mutter ist traurig, weil das 
Kind gestorben ist; 11. Eisen . . . das Eisen ist warm; 12. lernen . . . 
lernen? Das Kind muss in die Schule gehen; 13. schlagen . . . die 
Kinder dürfen sich nicht schlagen; 14. Kuh . . . die . . . Kuh gibt 
Milch; 15. Flasche . . . ; 16. reich . . . ; 17. lügen . . . das Kind, die 
Kinder dürfen nicht lügen; 18. Stein . . . die Kinder dürfen nicht mit 
Stein . . . werfen; 19. trinken . . . man darf nichts nicht Kaltes . . . ; 
20. Gewissen . . . wenn das Kind etwas .... 
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Befehle: Aufstehen, Setzen, rechte Hand heben (richtig), mit der 
linken Hand Kreis beschreiben — linke Hand wird nur gehoben; mit 
der linken Hand die Nase berühren, einen Bleistift vom Tisch nehmen 
und geben, militärisch grüssen, Schere nehmen, Blatt Papier in zwei 
Hälften schneiden, Lachen, Aufstehen und Blumenstrauss vom Neben¬ 
tisch auf den Schreibtisch stellen, wird richtig ausgeführt. Also Sprach¬ 
verständnis nahezu vollkommen. 

Nachsprechen: 7311—73 zögernd; 573 — 57 dann 3 und; 51 — 1; 
43 — 43; 87 — 87; 112 — 112; 323 — 3 hundert drei und zwei . . 

Aufschreiben: 753 — . . . ; 13 — richtig; 130 — . . . ; 81 — 
nach längerem Zögern 81; die kleinen Zahlen kann er, die grösseren 
dagegen nicht aufschreiben (also Merkstörung). 

Schnelles Zählen von 1—30; rückwärts Zählen von 100 — fängt 
mit 100 an und will 109 sagen; von 10 rückwärts — 10, 9, 8 , 7, 6 , 
Pause; was kommt vor 6 ? — 4 und 5; Wochentage — richtig; rück¬ 
wärts gesagt — richtig aber etwas zögernd; ein Lied kann er nicht 
auswendig. 

Vom 18. VII. bis 31. VIII. 1912 gebrauchte er eine Badekur in 
Oeynhausen, von der er sehr gekräftigt zurückkehrte. 

Die Sprache hatte sich etwas gebessert, im Lesen und Schreiben 
war aber keine Besserung eingetreten. 

Eine am 9. IX. 1912 vorgenommene Untersuchung ergab folgendes: 

Klagen: Unmöglichkeit zu lesen, zu schreiben und vorzulesen, weil 
er die meisten Worte nicht verstände. 

Befund: Gesunde Gesichtsfarbe, gut durchblutete Schleimhäute, 
Hämoglobingchalt etwa 85 pCt. Gesicht etwas gedunsen, rechte Gesichts¬ 
hälfte etwas voller als linke, geringe rechtsseitige Ptosis. Sprache fast 
vollkommen frei. Gedächtnis gut, kann sich angeblich auf alles be¬ 
sinnen, nur nicht auf die Zeit, in welcher er nicht habe sprechen 
können. 

Gesichtsfeld: rechtes äussere und linkes innere vollkommen eingeengt, 
rechtes obere und untere etwas eingeengt. 

Kniesehnenreflexe nicht gesteigert, Babinski —, Mendel’scher Reflex 
Oppenheim —, Cremasterreflex beiderseits gleich, Bauchdeckenreflexe 
lebhaft. Biceps-, Triceps- und Periostreflexe regelrecht: beim Beklopfen 
der Schienbeine keine Qnadricepskontraktionen, kein Fussclonus, Horn¬ 
hautreflexe beiderseits gleich stark. 

Empfindung für spitz und stumpf überall vorhanden und sym¬ 
metrisch. 

Beide Beine werden 1 Minute, der rechte Arm 1 Minute, der linke 
Arm IV 2 Minuten ohne Ermüdung hochgehalten. 

Stereognosie gut, keine Apraxie. 

Benennen einzelner Gegenstände: Federhalter, Bleistift, Taschen¬ 
messer, Schlüsselbund, Portemonnaie, Zwanzigmarkstück, Löscher, Tinten¬ 
fass, Stahlfeder (zuerst Feder, dann Schreibfeder und nach Vorsagen 
Stahlfeder), Bild (Schild und nach längerem Nachdenken Bild), Kerzen¬ 
leuchter, Zigarrenabschneider, Spiegel. 

Verschiedene Gegenstände werden richtig gezeigt. 

Vorlesen ist möglich; einzelne Wörter will er verstehen, aber nicht 
aussprecheu können. 

Als Datum wird der 9. richtig angegeben, als Monat August statt 
September und nach langem Nachdenken September, als Jahr nach 
langem Nachdenken richtig 1912. 

Associationsprüfung: 1. Tisch . . . Tisch; 2. alt . . . alter 
Mann; 3. Lampe . . . hängt an der Decke; 4. springen . . . die Soldaten 
üben springen; 5. Wasser ... die Werra ist ein Fluss (hat angeblich 
die Werra bei Oeynhausen gesehen); 6 . kurz . . . ; 7. Gericht . . . ; 
8. Engel . . . ist ein braves Kind; 9. waschen . , . alle 14 Tage kommt 
die Waschfrau; 10. traurig ... die Mutter ist traurig, wenn das Kind 
gestorben ist; 11 . lernen . . . man muss etwas lernen, damit man etwas 
kann; 12. Eisen . . . das wird geschmolzen in Hochöfen; 13. schlagen 
. . . wenn die Kinder nicht artig sind, bekommen sie Schläge; 14. Kuh 
... die Kuh gibt Milch; 15. Flasche ... in der Flasche holt man 
Medizin; 16. reich ... die reichen Kinder sind artiger, sind durchweg 
fleissiger: 17. lügen . . . Lügen haben kurze Beine; 18. Stein ... die 
Kinder mit Steinen werfen, mit Steinen; 19. trinken . . . wenn man er¬ 
hitzt ist, soll man kein Wasser trinken; 20. Gewissen ... ein ruhiges 
Gewissen ist ein sanftes Ruhekissen. 

Sämtliche Befehle werden richtig und ohne Zögern ausgefiihrt (also 
Sprachverständnis gut). 

Nachsprechen: 7311 . . . etwas zögernd richtig, 573 — sieben 
Tausend; nach mehrmaligem Vorsagen richtig 573; 51 — richtig; 43, 
87, 112 richtig, 323 — hundert, nach mehrmaligem Vorsagen drei, drei. 

Aufschreiben: 753 . . . : 13 — richtig; 130 . . . ; 81 — richtig. 

Schnelles Zählen von 1—30: es wird nur bis 23 gezählt, dann nach 
längerem Nachdenken 31, 82. 

Rückwärtszählen von 100: — 100, 99; Rückwärtszählen von 10 — 
richtig, doch wird von 7—5 sehr gezögert. 

Wochentage — richtig, doch wird statt Dienstag Donnerstag gesagt. 

Ein Lied kann nicht hergesagt werden, wohl aber das Vaterunser. 

Schriftprobe: Der Name kann nicht geschrieben werden. S. = 6 / 2 4 
beiderseits; die Buchstaben der Sehtafel werden zum Teil zögernd, zum 
Teil gar nicht ausgesprochen, angeblich kennt Br. sie, kann sie aber 
nicht aussprechen: werden ihm die Buchstaben gesagt, antwortet er mit 
r ja“ und r nein u , ob sie richtig oder nicht richtig gesagt sind. Mit 

— 2,5 D. 0 ; beiderseits (bei der Einstellung S. = 5 ^ j mit — 2,5 D. 

= c /o beiderseits). 


Pupillen weit, rund, gleich weit, verengern sich auf Lichteinfall gut. 

Gofässe eng, beim Sehnerveneintritt geschlängelt. Intervasoular- 
räume sehr deutlich; nirgends Blutungen. Sehnerv rund, abgrenzbar, 
innere Hälfte fast weiss und eingezogen, äussere Hälfte graurötlich. 

Zusammenfassung. 

Pat. leidet angeblich seit dem 14. Lebensjahre an zeitweiligen 
krampfartigen Magenschmerzen; etwa Mitte Dezember 1911 stellten sich 
wieder Magenschmerzen ein, welche schwanden und dann am 26. III. 1912 
wieder heftig auftraten; am 30.111. stellte sich Blutbrechen ein und er¬ 
folgte Lazarettaufnahme. Aufnahmebefund (30. III.): Sehr blasser Mann, 
Ilämoglobängehalt des Blutes 30 pCt.; Anzahl der roten Blutkörperchen 
3 800 000, der weissen 9500 im Kubikmillimeter, in regelrechter Form 
und Anordnung, Stuhl angehalten, teerschwarz. Unterleib zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel schmerzhaft; im Stuhl keine Würmer oder 
Eier. 

Anfang Mai 1912 Auftreten cerebraler Erscheinungen: Hemmung 
des Denkvermögens, Unmöglichkeit, die Worte zu finden, während die 
Vorstellung dessen, was gesagt werden soll, vorhanden ist. Stereo¬ 
gnosie erhalten. Zeichnungen werden wie von einem 6 jährigen Kinde 
ausgeführt. Einfache Multiplikationsexempel werden nicht gelöst. Un¬ 
möglichkeit, etwas Vorgesprochenes oder auch selbständig irgendetwas 
zu schreiben (Agraphie), vorgesprochene Worte werden gar nicht oder 
nur lückenhaft nacbgesprochen (Aphasie); Unmöglichkeit, etwas vorzu¬ 
lesen (Alexie); Unbeholfenheit beim Gebrauch eines Schlüssels, Bleistifts, 
Anziehen der Kleider und Zuknöpfen derselben (Apraxie), deutliche Per¬ 
severation. 

Babinski -J-; Fussclonus beiderseits angedeutet, rechts mehr als 
links; Achillessehnen-, Kniesehnen-, Bauchdecken-, Biceps- und Triceps- 
reflexe sehr lebhaft; Hautempfindlichkeit und Schmerzempfindung am 
rechten Bein herabgesetzt (Hypästhesie). 

Etwa 8 Wochen später, 8 . VII.: Sprache hat sich gebessert 
(kann zusammenhängend sprechen und braucht bei den einzelnen Worten 
nicht so lange nachzudenken); geringe rechtsseitige Ptosis, Tieferstehen 
des rechten Mundwinkels, rechtsseitige homogene Hemianopsie; Babinski 
fraglich, Fussclonus rechts angedeutet, Bauohdecken-, Ellenbogen-, 
Biceps- und Periostreflexe sehr lebhaft und anscheinend stärker als 
links; Kniesehnenreflexe sehr lebhaft. Am rechten Bein Hypästhesie, 
Spuren von Apraxie; Stereognosie erhalten. Benennen einzelner Gegen¬ 
stände nur teilweise oder erst nach längerem Nachdenken, fast immer 
paraphasisch gesprochen. Alexie. Association zum Teil erhalten, zum 
Teil Perseveration. Sprachverständnis nahezu vollkommen. Nach¬ 
sprechen gestört; Schreiben sehr gestört. Hämoglobingehalt 60—70 pCt. 
Blutkörperchen ohne krankhaften Befund. 

Also: deutliche Besserung mit Ausnahme der erhöhten Sehnenreflexe 
und der Hypästhesie am rechten Bein; neu hinzugetreten geringe links¬ 
seitige Facialisstörung und rechtsseitige homonyme Hemianopsie. 

Nach weiteren 8 Wochen und nach dem Gebrauch einer Badekur in 
Oeynhausen am 9. IX. 1912: Unmöglichkeit, zu schreiben und vorzulesen 
(Agraphie und Alexie); vollkommene rechtsseitige homonyme Hemi¬ 
anopsie; Nachsprechen und Nachschreiben gestört, Vorlesen nicht mög¬ 
lich. Sprache fast vollkommen frei, Gedächtnis gut, Bauchdeckenreflexe 
gesteigert, sonst alle Reflexe regelrecht, Empfindung beiderseits gleich. 
Stereognosie gut, keine Apraxie. Association hat sich gebessert, Sprach¬ 
verständnis gut. 

Hämoglobingehalt etwa 85 pCt. 

Also: weitere Besserung, nur Zunahme der homonymen Hemi¬ 
anopsie. 

Die Frage, ob es sich im vorliegenden Falle um eine ein¬ 
fache, schwere oder pernieiöse Anämie oder Chlorose gehandelt 
hat, will ich unentschieden lassen, doch ist nach den neuesten 
Anschauungen eine strenge Teilung in diese drei Krankheits¬ 
gruppen nicht mehr durchführbar. 

Von besonderem Interesse ist dieser Fall, weil sich im Ver¬ 
lauf desselben ziemlich plötzlich Hirnsymptome einstellten, welche 
einmal einen deutlichen Schluss auf den Sitz der Krankheit im 
Gehirn zuliessen, andererseits aber auch deshalb, weil derartige 
Rindensymptome im Gefolge einer Anämie ausserordentlich selten 
zu sein scheinen. 

Bei der sogenannten pernieiösen Anämie ist das Vorkommen 
cerebraler Erscheinungen bekannt. Lähmungen im Gebiet 
einzelner Muskelgruppen, Störungen im Bereich der Empfindungs¬ 
nerven, Funktionsstörungen der Sinnesorgane werden beobachtet. 

Einige Autoren führen sie auf capillare Hämorrhagien im 
Gehirn zurück [(Müller 1 )], welche zu vorübergehenden Kreislauf¬ 
störungen Veranlassung geben oder falls sie in genügender Zahl 
dicht nebeneinander liegen, die Bedeutung eines kleinen Herdes 
gewinnen, während andere, wie z. B. Eichhorst 2 ), glauben, „dass 
die tiefgreifende Blutveränderung aller Wahrscheinlichkeit nach 
gewisse Nervengebiete funktionsunfähig macht, und dass letztere 
eine gewisse — oft auffallend kurze — Frist zur Akkommodation 


1) Müller, Die progressive pernieiöse Anämie. Zürich 1S77. 

2) Eichhorst, Die progressive pernieiöse Anämie, 1878. 
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an den > abnormen Inhalt der Gefässe bedürfen, wonach sie sodann 
aufs neue ihre Tätigkeit übernehmen 11 . Eich hörst kommt za 
diesem Schloss, weil eine Uebereinstimmnng zwischen der Menge 
der Blataastritte und der Ausbildung von Nervenstörugen nicht 
in allen Fällen besteht. 

Auch Psychosen sind beobachtet worden [Marcus 1 ), Siemer- 
ling 3 ) und Bonhoeffer 3 )] und teils auf Schädigungen der 
Ganglienzellen der Hirnrinde durch die Anämie derselben teils 
auf Autointoxikation infolge der die perniciöse Anämie verur¬ 
sachenden Toxine zurückgeführt. 

Häufiger als die cerebralen Symptome sind bei perniciöser 
Anämie solche von seiten des Rückenmarks beobachtet worden. 
Es hat sich herausgestellt, dass es sich bei diesen Erkrankungen 
um nicht systematische, ausserordentlich ausgedehnte myelitische 
Veränderungen (funikuläre Myelitis) gehandelt hat [Lewan- 
dowski 4 )]. Lenoble 5 ) nimmt als Ursache capilläre Thrombose 
mit Stase und Ruptur der vorher schon alterierten Gefässwände 
an, während Lichtheim und Minnich an den Hintersträngen 
des Rückenmarks eine ausgesprochene Erkrankung gefunden 
haben, bestehend zumeist in fleckweise angeordneten kleinen De¬ 
generationsherden oder mehr strangartiger Degeneration der Goll- 
schen Stränge. Oppenheim 6 ) glaubt, dass es sich hierbei 
meistens um kleine, wahrscheinlich von den Gefässen ausgehende 
Herde handelt, die später konfluieren und dadurch eine Strang¬ 
erkrankung Vortäuschen können. Ob es sich um Folgezustände 
der schweren (letalen, und zwar sowohl der perniciösen wie der 
sekundären) Anämie handelt oder beide Affektionen einer Gift¬ 
wirkung ihren Ursprung verdanken, stehe dahin. 

Bulloch 7 ) beobachtete in einem Fall von schwerer Anämie 
Lähmung sämtlicher Gliedmaassen — Ataxie der Beine, sodann 
der Arme mit rasch folgender Paralyse; keine nennenswerten Sensibi- 
litätsstörungen sowie Sphincterenschwäche. Bei der mikroskopi¬ 
schen Untersuchung des Rückenmarks fand man die Nervenfasern 
durch zwischengelagerte hyaline Massen mehr oder weniger de¬ 
generiert, ebenso waren in einem Teile der vorderen grauen Sub¬ 
stanz die Ganglienzellen hyalin degeneriert, desgleichen auch das 
„innere Lager der Pia mater“ und die Gefässe der Pia mater so¬ 
wie endlich auch die meisten Gefässe, vorwiegend die in den 
Hintersträngen. 

Während im Gefolge der perniciösen Anämie cerebrale Er¬ 
scheinungen, Psychosen und ganz besonders Erscheinungen von 
seiten des Rückenmarks beobachtet und beschrieben sind, sind bei 
Chlorose und Anämien eigentliche cerebrale und oculare Kompli¬ 
kationen nur gelegentlich beobachtet; meistens werden nur all¬ 
gemeine Symptome der Gehirnanämie, wie Ohnmachtsanwand¬ 
lungen, Schlaflosigkeit, Gähnen, Ohrensausen, Uebelkeit, Brech¬ 
neigung und Kopfschmerzen erwähnt. In der mir zugängig ge¬ 
wesenen Literatur habe ich nur zwei Fälle beschrieben gefunden, 
in welchen bei einfacher Anämie bzw. Chlorose ausgesprochene 
Rindenherdsymptome, nämlich Hemianopsie erwähnt sind [Haw- 
thorne 8 )] und einen mit totaler Rindenblindheit bei perniciöser 
Anämie [Wiehern 9 )]. 

In letzterem Falle entstand G—7 Tage, nachdem auffallendes 
blasses Aussehen beobachtet war, völlige Blindheit bei guter 
Pupillenreaktion. Cerebrale Symptome fehlten, die Motilität war 
erhalten, die Reflexe normal, dagegen bestand psychisch leichte 
Ermüdbarkeit, so dass die Antworten nach längerem Fragen un¬ 
sicher gegeben wurden, die zeitliche Orientierung war zeitweise 
gestört, indem ein falscher Monat angegeben wurde, doch wurde 
der Fehler einige Male bemerkt, auch wurde lange Zeit hindurch 
das Alter regelmässig falsch angegeben. Die Anzahl der roten 
Blutkörperchen sank von 1232 000 auf 650 000, die der weissen 
betrug etwa 2000, die Lymphocyten waren gegenüber den Leuko- 
cyten etwas vermehrt und der Hämoglobingebalt sank von €0 pCt. 
auf 15 pCt. Bei der Sektion wurden in den Arterien der Hirn¬ 
basis mehrere arteriosklerotische Plaques gefunden, besonders in 
den beiden Arteriae cerebri post., die streckenweise in derbe 
Stränge umgewandelt waren und vermutlich organisierte Thromben 


1) Marcus, Neurol. Centralbl., 1903, Nr. 40. 

2) Siemerling, diese Wochenschr., 1909, S. 934. 

3) Bonhoeffer, diese Wochenschr., 1911, S. 2357. 

4) Lewandowski, Praktische Neurologie fürAerzte. 1912. 

5) Grawitz, Klinische Pathologie des Blutes. 1902. 

6) Oppenheim, Lehrb. d. Nervenkrank!)., 5. Auflage. 

7) Bulloch, Brain, 1892. Aut.-Winter part. 

8) Hawthorne, The cerebral and ocular complications of anaemie. 
(The Lancet, 1908, 19. Sept.) 

9) Wiehern, Münchener med. Wochenschr., 1911, S. 2307. 


enthielten. Beiderseits war der Cuneus infolgedessen erweicht 
und eingesunken, links war ausserdem noch die ganze erste 
Occipitalwindung, rechts der gesamte Gyrus lingualis erweicht. 

Als Ursache der Erweichungsherde nimmt Wiehern Gefäss¬ 
verschluss an. 

Auch Hawthorne führt die gelegentlichen cerebralen und 
ocularen Komplikationen auf die bei Blutarmen nicht selten kon¬ 
statierten Blutgerinnsel zurück, welch letztere allem Anschein 
nach auf verzögerte Zirkulation zu beziehen seien. 

Einen anderen Standpunkt nimmt Schroeder 1 ) ein. Auf 
Grund mehrerer Sektionen von an schwerer Anämie gestorbenen 
Kranken glaubt er, dass es sich in der Hirnrinde um kleine Pe¬ 
techien mit anormalen, durch die schwere Anämie bedingten Re¬ 
aktionserscheinungen des umgebenden Gewebes handele, doch 
könnten auch eigenartige miliare nekrotische Herdcbeu vorliegen, 
in welche nur zum Teil und erst nachträglich kleine Blutaustritte 
erfolgt seien. Er fand nämlich bei mehreren Sektionen kleine, 
die Grösse eines Immersionsfeldes nicht überschreitende um¬ 
schriebene Herdchen, die der Mehrzahl nach im oberflächlichen 
Mark, dicht unter der Rinde, aber auch tiefer, aber nicht im 
Rindengrau Fassen und sich am zahlreichsten in der Centralgegend 
(auf jedem Schnitt innerhalb des Markkegels 2—4 und mehr) am 
seltensten im Occipitallappen fanden. Sie stellten sich bei Kern¬ 
färbungen und nach der Nissl’schen Methode als kleine Ring¬ 
wälle von vermehrten Gliaelementen dar, welche ein kleines 
nekrotisches Centrum einschlossen. In der Mitte war nicht selten, 
aber keineswegs regelmässig, ein offenes, nicht thrombosiertes 
capilläres Gefäss anzutreffen. Die centrale Masse zeigte je nach 
der angewendeten Färbung ein mehr schollig, krümeliges, klum¬ 
piges, aber auch strahlig fädiges Aussehen; häufig waren entweder 
frische oder bereits veränderte rote Blutkörperchen in geringerer 
oder etwas grösserer Menge zusammen mit Fibrin nachzuweisen. 
Die Achsencylinder des Markes (Bielschowsky) zogen, auf¬ 
gelockert und stark auseinandergedrängt durch die Herde hin¬ 
durch; niemals Körnchenzellenbildung, keine Gefässsprossung in 
der Umgebung, keine Schwärzung mit Marchi. Die Gestalt der 
Herdchen war stets kugelig, höchstens leicht oval, niemals lang¬ 
gestreckt, etwa die Gefässe begleitend. Histologisch glichen sie 
in nichts denjenigen reaktiven und regenerativen Veränderungen, 
die nach Blutungen im Centralnervensystem sich regelmässig ein¬ 
stellen. 

Mit den bekannten anämischen Herden im Rückenmark 
(Lichtheim, Minnich, Nonne) haben sie nach Schroeder’s 
Ansicht nichts gemein, denn letzteren liegen weit ausgedehntere, 
herdförmig in den weissen Strängen des Rückenmarkes auftretende 
Degenerationsvorgänge an den Markscheiden der Nervenfasern zu¬ 
grunde, die den Achsencylinder zunächst wenigstens intakt lassen 
und die histologisch sich durch das Vorhandensein von groben 
Zerfallsprodukten, von massenhaften gliogeuen Körnchenzellen 
und von lebhafter Gliawucherung charakterisieren. Auch lokali- 
satorisch schliessen sich die beiden Arten aus, denn die letzteren 
finden sich nur im Rüchenmark, nicht im Gehirn, die ersteren 
nur in den Markleisten des Gehirns und in dem tiefen Mark bis 
herab in die Brücke, nicht aber im Rückenmark. 

Während so die einen die Hirnsymptome auf Circulations- 
störungen in der Schädelhöhle, andere wieder auf Blutaustritte 
zurückführen, hält Oppenheim 2 ) die Frage der anato¬ 
mischen Grundlage als noch nicht sichergestellt und glaubt, dass 
diese Hirnsymptome durch Komplikationen (Sinusthrombose, 
Meningitis serosa?) bedingt seien. 

Einen noch anderen Standpunkt nehmen Bödecker und 
Juliusberger 8 ) ein. Diese kommen auf Grund ihrer Beobach¬ 
tungen zu dem Schluss, dass Anämien und cerebrale Erscheinungen 
nur koordiniert durch dieselbe Schädlichkeit hervorgerufen werden. 
Es würden Giftstoffe, welche im Blut circulieren, in gleicher 
Weise schädigend auf die roten Blutkörperchen wie auf die ner¬ 
vösen Centralorgane einwirken, andererseits führte aber unzweifel¬ 
haft schon die Verringerung des Blutrots zu Alterationen des 
Nervensystems, wie man bei akuten Störungen der Blutzufuhr 
nach dem Gehirn beobachten könne. 

Für letztere Ansicht dürfte Scagliosi’s 4 ) Beobachtung 
sprechen, welcher nach akutem Blutverluste im Gehirn bei An¬ 
wendung der Nissl’schen Färbung deutlichen Zerfall und Schwund 


1) Schroeder, Diese Wochenschr., 1911, S. 2357. 

2) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 5. Aull. 

3) Bödeker u. Juliusberger, aus Grawitz, Path. des Blutes, 1902. 

4) Scagliosi, aus Grawitz, Pathologie des Blutes, 1902. 
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der Nissl’schen Körperchen in den Pyramidenzellen der Rinde 
und auch im Kleinhirn analoge Veränderungen in den Purkinje- 
schen Zellen wie in den Vorderhornzellen des Rückenmarks auf- 
treten sah. 

Zur Bestimmung des Sitzes der Erkrankung können in un¬ 
serem Falle hauptsächlich drei charakteristische Symptome dienen, 
nämlich die Aphasie zusammen mit Paraphasie, die Alexie und 
die homonyme Hemianopsie. 

Die Sprachfunktion ist an die Rinde gebunden, ihre Störung 
deutet auf einen Herd im linken Schläfenlappen hin. 

Die hier vorliegende Sprachstörung ist hauptsächlich eine 
sensorische Aphasie, oder wie Kussmaul sie nennt, Worttaubheit, 
d. b. der Kranke hört die zu ihm gesprochenen Worte, erkennt 
sie aber nicht wieder. Sie deutet auf eine Zerstörung des Wer- 
nike schen Sprachcentrums hin Zugleich besteht aber auch eine 
unvollständige motorische Aphasie oder Paraphasie, denn die 
Spracliinnervation gelangt in der Regel von der Stelle der Objekts¬ 
vorstellungen auf dem Umweg über das akustische Sprach- 
centrum zum motorischen Broca’schen Sprachcentrum. 

Charakteristisch ist auch der Einfluss der Zerstörung des 
Wernike’scben Centrums auf das Lesen und Schreiben; das Spon¬ 
tan- und Diktatschreiben ist aufgehoben; ebenso ist das Lese¬ 
verständnis und das Lautlesen erloschen. Auch das Nachsprechen 
ist schwer geschädigt, manchmal kann allerdings ein Wort richtig 
oder fast richtig uachgesprochen werden. Diese Erscheinungen 
deuten darauf bin, dass auch die Gegend des linken Scheitel- 
lappens und speziell das Gyrus angularis mit seinem Mark be¬ 
troffen ist, also eine Stelle, welche nicht weit von der sensorischen 
Sprachregion gelegen ist. 

Da nun zugleich rechtsseitige Hegianopsie vorhanden ist, 
könnten die bei den genannten Störungen auch durch eine Läsion 
der Rinde und des Marks des linken Hinterhautlappens verur¬ 
sacht sein. 

Homonyme Hemianopsie *) bei cerebralen Affektionen 
weist auf Störungen hin, die central vom Chiasma liegen in der 
ganzen Sehbahn bis zur Rinde hin, also im Rindencentrum (cor- 
ticale Hemianopsie) oder in der zu ihm führenden Gratiolet’schen 
Sehfaserung bis zur inneren Kapsel oder auch auf Störungen, 
welche zwischen Traktus und Sehfaserung gelegen sind. Bei 
Störungen im Tractus opticus müsste aber hemianoptische 
Pupilleureaktion vorhanden sein, da aber der Lichtreflex der 
Pupille intakt ist, muss die Wirkung weiter nach oben bis zur 
Hirnrinde hin sitzen; aus den begleitenden Symptomen der Aphasie 
and Alexie kann mit grösster Wahrscheinlichkeit geschlossen 
werden, dass der Sitz in der Rinde zu suchen ist. Mit absoluter 
Sicherheit kann aber auf Rindenhemianopsie nicht geschlossen 
werden, hat man doch diese Symptome auch bei einer apfel¬ 
grossen Geschwulst im linken Hirnlappen und gleichzeitiger 
Affektion des Tractus gefunden. (Hirschberg, Beil. z. prakt. 
Augenheilkunde, 1878, H. 3 ) 

Aus den vorhanden gewesen gesteigerten Reflexen (Babinski, 
Fussclonus, Sehnen-, Haut- und Periostreflexe) kann man mit 
Sicherheit schliessen, dass die Pyramidenbahn an irgendeiner 
Stelle zwischen Rinde der einen Seite und dem Vorderhorn der 
anderen Seite geschädigt gewesen ist. Welche motorische Bahn 
aber betroffen gewesen ist, lässt sich mit Bestimmtheit nicht 
sagen, weil die Reflexe auf beiden Seiten verändert waren, aller¬ 
dings rechts stärker ausgeprägt als links, so dass ein intensiveres 
Befallenseiu der linken Pyramidenbahn wohl angenommen werden 
kann. 

Unter Berücksichtigung aller dieser erwähnten Tatsachen 
glaube ich, dass der Herd im Mark des Occipitallappens zu suchen 
ist und sich bis in die Rinde des linken Temporallappens, viel¬ 
leicht auch bis zum unteren Frontallappen hin erstreckt. 

Bei der Frage, wodurch diese cerebralen Erscheinungen ver¬ 
ursacht sind, kann man nach dem Verlauf der Krankheit wohl 
mit Sicherheit annehmen, dass in der starken Anämie bzw. Chlo¬ 
rose die Ursache zu suchen ist. 

Für Hirntumor, Hirnabscess, Sinusthrombose und Hirnblutung 
fehlen die hauptsächlichsten Symptome, mehr Wahrscheinlichkeit 
hat noch die Ansicht, dass dieselben durch eine Embolie ver¬ 
ursacht seien. Es hat aber keine, eineu Embolus verursachende 
Erkrankung Vorgelegen, und ausserdem sind Embolien viel seltener 
als andere Ursachen, z. B. kommen etwa 4 Embolien auf 100 Blu- 


1) Fuchs, Lehrbuch der Augenheilkunde, 1907. — Sebmidt- 
Rimpler, Augeuerkrankungcn und Allgemeinerscheinungen, 1898. 


tungen, und der Embolus stammt dann in 9 / 10 der Fälle aus dem 
Herzen, in dem Rest aus der Lunge oder aus Thrombosen im 
Bereiche des grossen Kreislaufes. Andererseits sprechen für 
Embolie das jugendliche Alter, das plötzliche Auftreten der Herd- 
ersebeinungeu ohne vorhergehende Vorboten und da9 geringe 
Fieber. Nicht ganz ausgeschlossen ist, dass es sich um eine 
Encephalitis auf toxischer Grundlage handelt, die mit der Darm¬ 
erkrankung in Zusammenhang stehen könnte, doch scheint es mir 
ziemlich bedeutungslos, von Toxinen zu sprechen, da wir sie doch 
in ihrer Zusammensetzung nicht kennen. 

Das am meisten und von Anfang an in die Augen springende 
Symptom ist aber die ausserordentlich grosse Anämie gewesen. 
Ich glaube deshalb, dass in dieser die Ursache zu suchen ist, sei 
es, dass infolge Verlangsamung und Schwäche der Blutcirculation 
bei dem sehr anämischen Menschen sich eine Verstopfung eines 
die betreffenden Herde versorgenden Gefässes gebildet hat, oder 
dass infolge der mangelhaften Blutzusammensetzung eine unge¬ 
nügende Ernährung des Gehirns stattgefunden hat. Infolge eines 
dieser beiden Momente ist dann Nekrose (Erweichung) der be¬ 
troffenen Gehirnteile eingetreten. Für letztere Annahme würde 
der Umstand sprechen, dass eine vollkommene Wiederherstellung 
bis jetzt nicht eingetreten ist. 

Unser Fall lehrt, dass auf dem Boden anämischer Erkran¬ 
kungen, die nicht den schwersten pernieiösen Formen zugerechnet 
zu werden brauchen, mehr oder weniger lokalisierte Herderkran¬ 
kungen des Gehirns Vorkommen, die vermutlich auf Gefäss- 
störungen zurückzuführen sind. Unter den klinischen Erschei¬ 
nungen treten Störungen der Sprache und des Sehvermögens 
(Hemianopsie) in den Vordergrund. 

Die Prognose dieser Fälle scheint quoad restitutionem recht 
zweifelhaft zu sein. 


Aus Dr. Abel’s Privat-Frauenklinik in Berlin. 

Ein Beitrag zur Serodiagnose der Schwanger¬ 
schaft. 

Von 

Dr. Cort Fraenkel. 

Zu den von Abderhalden angegebenen und auf das ge¬ 
naueste ausgearbeiteten Methoden der serologischen Schwanger¬ 
schaftsdiagnostik, dem Dialysierversuch und der optischen 
Methode, gesellt sich ein von Rosenthal (1) empfohlenes Verfahren, 
das gleichfalls durch Blutuntersuchung gestattet, das Vorhanden¬ 
sein oder Fehlen einer Gravidität festzustellen, das aber bisher 
nur wenig Beachtung gefunden zu haben scheint. 

Die Tatsache, dass menschliches und tierisches Blutserum unter 
physiologischen und gewissen pathologischen Bedingungen auf die 
Trypsin-liiweissverdauung hemmend zu wirken imstande ist, war schon 
längere Zeit bekannt. Die dahingehenden Untersuchungen erstreckten 
sich zunächst besonders auf die Sera Krebskranker, für die Brieger 
und Trebing (7), Bergmann und Meyer (9) ein Ansteigen des anti- 
tryptischen Titers nachweisen konnten. Die beiden ersteren Autoren 
bedienten sich der von Marcus (6) angegebenen Methode, bei welcher eine 
Platinöse Serum mit Va» L 2, 3, 4 usw. Oesen 1 proz. Trypsinlösung ver¬ 
setzt und diese Mischung auf eine Löffler’sche Serumplatte gebracht 
wird, auf der nach Erwärmen im Brutschrank für 24 Stunden bei 51° 
Dellenbildung eintritt, sobald die in steigeuder Dosis zugefügte Trypsin¬ 
menge gross genug ist, um die hemmende Wirkung des Serums zu 
überwinden. So stellten sie fest, dass bei Gesunden bei einem Mischungs¬ 
verhältnis von 1 Serum zu 3 Trypsin noch Hemmung vorhanden war, 
während bei 1:4 Dellenbildung eintrat. Untersuchten sie nun das 
Serum Krebskranker, so beobachteten sie eine Vermehrung der Hemmungs¬ 
kraft derart, dass bei 1 Serum zu 6 Trypsin noch keine Delle gebildet 
wurde. Bei Tumoren nicht carcinomatöser Natur bewegte sich die 
Hemmung innerhalb normaler Grenzen; bei Diabetes (12 Fälle) zeigten 
7 beträchtliche Abnahme der Hemmung, 5 normale Verhältnisse, bei 
Tuberkulose die Hälfte herabgesetzte, die Hälfte normale Bluthemmung, 
während Herzfeld (13) im Gegenteil eine beträchtliche Steigerung bei 
Phthisikern feststellen konnte; allerdings stammten diese Sera von 
Patienten im dritten Stadium der Erkrankung mit hohem Fieber und 
starker Macies. Nephritissera waren in ihrer antiproteolytischen Wirkung 
um weniges erhöht. Sera von Gichtikern, Rheumatikern reagierten 
normal. Ira Verfolg dieser Untersuchungen empfahlen Brieger und 
Trebing (7), die Bestimmung der antiproteolytischen Kraft des Serums 
differentialdiagnostisch bei Carcinom heranzuzieheD. Auch Bergmann 
und Meyer (9) kamen zu gleichen Ergebnissen wie die eben genannten 
Autoren. Sie fanden bei Carcinomkranken in 92,7 pCt. positiven Ausfall 
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der Probe gegenüber 91,6 pCt. bei Brieger und Trebing. Anderer¬ 
seits reagierten in 24,2 pCt. auch die Sera Nichtcarcinomatö9er positiv, 
bei Brieger und Trebing in 23,9 pCt. Als spezifisch für Carcinom 
konnte die Reaktion nicht angesehen werden und auch ihre klinische 
Bedeutung als unterstützender Faktor wird nicht allzu hoch zu be¬ 
werten sein, sagt doch Herzfcld (13) von ihr, „dass ein positiver Ausfall 
im allgemeinen keine Schlüsse gestattet, ein negativer vielleicht einmal 
neben anderen Hilfsmitteln mit Vorteil zu Rate gezogen werden darf“. 

War also die Tatsache, dass das Blatserum unter patho¬ 
logischen Verhältnissen eine Eigenschaft annimmt, die es be¬ 
fähigt, die Trypsin-Eiweissverdauung zu hemmen, schon lange 
bekannt, so war man sich über die Wirkung dieser Erscheinung 
keineswegs im Klaren. 

Man glaubte, dass es im Blute auftretende Antifermente seien, die 
auf die Trypsin-Eiweissverdauung hemmend wirken, eine Annahme, 
welche v. Bergmann und Bamberg (8) tierexperimentell zu stützen 
suchten, indem sie bei Hunden nach wochenlanger Trypsinfütterung ein 
Ansteigen der antiproteolytischen Kraft des Serums nachweisen konnten. 
Gegen diese‘Ansicht wendet sich Rosenthal (2) in einer Arbeit: „Unter¬ 
suchungen über die antiproteolytische Kraft des Blutserums“ und meint, 
den Nachweis erbracht zu haben, dass „die Ursache der antiproteo¬ 
lytischen Wirkung des Serums in einer Erhöhung der Konzentration der 
Eiweissabbauprodukte liegt, welche im Sinne der Reversibilität der 
Enzymreaktionen den Fortgang der Proteolyse zu hemmen imstande ist“. 
Die Fähigkeit der Enzyme, nicht nur die Spaltung eines Körpers in 
seine Abbauprodukte zu bewirken, sondero auch die Synthese des 
ersteren aus seinen Spaltungsprodukten, ein Vorgang, der eben Rever¬ 
sibilität der Enzymreaktionen genannt wurde, hat nämlich zur Folge, 
dass in einem System von proteolytischem Ferment -f- Eiweiss die 
Wirkung des ersteren gehemmt wird, wenn nicht die Abbauprodukte 
aus dem Gemisch entfernt werden (Rosenthal). Experimentell liess 
sich nun zeigen, dass der gleiche Effekt der Hemmung erzielt wird 
einmal -durch künstlichen Zusatz von Eiweissabbauprodukten (Albu- 
raosen, Peptone, Aminosäuren), sodann in genau derselben Weise durch 
Zusatz von physiologischem oder pathologischem Blutserum zum proteo¬ 
lytischen System (Casein + Trypsin). 

Ans diesen Beobachtungen glaubt Rosenthal den Schluss 
ziehen zu können, dass es nicht ein Antiferment ist, welches die 
Hemmung bewirkt, sondern die Eiweissabbauprodukte im Serum. 

Bei Kaninchen stellte er im Hungerzustande ein Sinken des anti- 
tryptisohen Titers von 0,4 normal auf 0,3, bei reichlicher Fütterung ein 
Ansteigen auf 0,5 fest. Hinsichtlich des Serums von Krebs- und 
Basedowkranken und von Nephritikern kam er zu gleichen Resultaten 
wie Bergmann, Brieger, Trebing usw., indem er bei diesen die 
antiproteolytische Kraft des Serums erhöht fand, nur dass er die Er¬ 
klärung nicht in hypothetischen Antifermenten sucht, deren Bildung 
nur beim Carcinom einigermaassen erklärt wäre — es könnte sich um 
eine Antifermentbildung des Organismus gegenüber dem proteolytischen 
Ferment des Krebsgewebes handeln (Rosenthal) —, sondern in dem 
vermehrten Auftreten von Eiweissabbauprodukten im Serum bei diesen Er¬ 
krankungen. Eine Vermehrung der Aminosäuren im Blute bei Nephritikern 
konnten Neuberg und Strauss (14) nachweisen, bei Basedow be¬ 
steht zufolge der Hyperfunktion der Thyreoidea ein erhöhter Eiweiss¬ 
zerfall, bei „Carcinomkranken häufen sich im Blute Eiweissabbau¬ 
produkte dadurch, dass die Körperzellen derselben gegenüber der 
Eiweisssynthese bzw. Eiweissaufnahme aus irgendeinem Grunde, der 
durch die Krankheit entstanden ist, sich refraktär verhalten“ (Rosenthal). 

Die Tatsache als feststehend angenommen, dass die anti- 
proteolytische Wirkung des Serams aaf seinem Gehalt an Spal¬ 
tungsprodukten des EiweissstoffWechsels beruht, ging Rosen thal 
dazu über, auch das Serum Gravider auf seine hemmende Kraft 
gegenüber der tryptischen Caseinverdanung zu untersuchen, in der 
Erkenntnis, dass in diesem Zustand die Eiweissabbauprodukte ver¬ 
mehrt sind, und tatsächlich fand er regelmässig bei bestehender 
Schwangerschaft eine deutlich erhöhte Hemmung der Trypsin- 
Caseinverdauung und glaubt damit ein Mittel an der Hand zu 
haben, den graviden von dem nichtgraviden Zustand serologisch 
zu unterscheiden. Rosenthal verwendete zu seinen Versuchen 
die Fuld’sche Caseinmethode, die weiter unten beschrieben werden 
soll, und hatte damit unter mehr als 300 untersuchten Fällen nur 
zwei Misserfolge, insofern bei diesen beiden Sera trotz bestehender 
Schwangerschaft der antitryptische Titer nicht oder nur wenig er¬ 
höht war. Alle anderen Sera ergaben dagegen eine deutliche 
Hemmung der Proteolyse. Da, wie schon oben erwähnt, auch bei 
Carcinom, Nephritis, Basedow und im Fieber der Titer gleichfalls 
erhöht ist, müssen bei Beurteilung einer Schwangerschaftsreaktion 
diese Erkrankungen natürlich ausgeschlossen werden, was durch 
genaue klinische Untersuchung wohl stets gelingen dürfte. Unter 
Berücksichtigung aller Kautelen, kommt Rosenthal zu folgenden 
beachtenswerten Resultaten: „Da die Reaktion bei bestehender 
Schwangerschaft bereits in den ersten Monaten derselben positiv 
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ist, haben wir in derselben ein Mittel zur Hand, in einem ge¬ 
gebenen Fall die Frage der Gravidität in positiver oder negativer 
Richtung mit ziemlicher Sicherheit oder wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu entscheiden. Ist die Reaktion negativ, so 
besteht keine Schwangerschaft. Ist sie positiv, so ist eine solche 
vorhanden, wenn Nephritis, Basedow’sche Krankheit, Carcinom mit 
Bestimmtheit ausgeschlossen werden kann.“ 

Gelegentlich eines Besuches unserer Klinik batte Rosentbal 
die Liebenswürdigkeit, mich mit der von ihm benutzten Methode 
der serologischen Schwangerschaftsdiagnostik bekannt zu machen. 
Ich ging nun in der Folgezeit daran, seine Resultate an geeigneten 
Fällen nachzuprüfen und kann heute über 52 Fälle berichten, die 
von mir untersucht worden sind. Vorerst will ich noch erwähnen, 
dass auch Franz und Jarisch (10), Rosenthal’s Resultate völlig 
bestätigen konnten. Was nun die Technik anlangt, so hielt ich 
mich genau an die Fuld’schen Vorschriften und kann versichern, 
dass diese Methode bei einiger Uebuog leicht und rasch zu hand¬ 
haben ist. 

Es wurde zunächst im sogenannten Vor- oder Blindversuch er¬ 
mittelt, welche Menge einer 0,1 proz. Trypsinlösung (Trypsin Grübler) 
nötig ist, um 2 ccm einer 0,2 proz. Caseinlösung (Casein Merck) zu ver¬ 
dauen. Die geringste lösende Dosis Trypsin gibt den Nullpunkt der 
Reaktion; sie schwankte in meinen Versuchen zwischen 0,3 und 0,5ccm 
Trypsin, während in den folgenden Tabellen alle Werte auf den Mittel¬ 
wert von 0,4 Trypsin umgerechnet sind 1 ). Dann werden für jedes zu 
untersuchende Serum acht kleine Reagenzgläschen mit je 2 ccm obiger 
Caseinlösung und je 0,5 ccm einer Serumverdünnung 0,1 : 4,9 physio¬ 
logische Kochsalzlösung angesetzt und Trypsin (0,1 pCt.) in steigenden 
Mengen von 0,5—1,2 ccm hinzugefügt. Nachdem sämtliche Röhrchen 
sorgfältig umgeschüttel sind, kommen sie während 30 Minuten in einen 
Brutschrank oder ein Wasserbad von 37°. Nach Hinzufügen einiger 
Tropfen einer alkoholischen Essigsäurelösung beobachtet man, welches 
Röhrchen eben frei von Trübung bleibt; die in diesem Röhrchen ver¬ 
wendete Trypsinmenge, gibt den Endpunkt der Reaktion. Je höher er 
liegt, d. h. je mehr Trypsin zur kompletten Lösung nötig war, desto 
stärker die hemmende Kraft des Serums. 

Tabelle 1 enthält diejenigen Fälle, in denen schon klinisch 
eine Gravidität sicher nachgewiesen werden konnte. Aus ihr gebt 
hervor, dass der antitryptische Titer im Sinne der RosenthaPschen 
Untersuchungen stets deutlich erhöht war und zwischen 1,0 und 
1,2 ccm Trypsin schwankte. 


Tabelle 1. 


Journ.-Nr. 

1913 

Nr. 

Name 

Alter | 

*e> 

1 s 
« $ 

ccm T 

h b 

i« 

rypsin 

Reaktion || 

Diagnose 

Kr.-J. S. 176 

1 

Frl. Th. 

21 

0,4 

1,2 

+ 

l.Tagp. ab. m.VI. 

Kr.-J. S. 69 

2 

Fr. K. 

29 

0,4 

1,2 

+ 

Abortus m. IV. 

P.-J.S. 12 016 

3 

Fr. N. 

26 

0,4 

1,0 

+ 

Gravida m. II. 

Ka.-J.Nr.2607 

4 

Frl. P. 

19 

0,4 

1,2 

+ 

Gravida m. 11. 

Kr.-J. S. 3 

5 

Fr. A. 

29 

0,4 

1,1 

+ 

Gravida m. VI. 

Kr.-J. S. 93 

6 

Frl. L. 

21 

0,4 

1,2 

+ 

Gravida m. III. 

Kr.-J. 

7 

Fr. F. 

26 

0,4 

1,0 

+ 

Abortus m. II. 

Ka.-J.Nr.2396 

8 

Fr. A. 

26 

0,4 

1,1 

+ 

Gravida m. II. 

P.-J. 12091 

9 

Fr. Sch. 

30 

0,4 

1,1 

+ 

Gravida m. VI. 

Kr.-J. Nr. 2631 

10 

Frl. R. 

23 

0,4 

1,1 

+ 

Gravida m. 111. 

Ka.-J. S. 161 

11 

Frl. Sch. 

23 

0,4 

U 

+ 

4. Tag p. ab. m. II. 

Kr.-J. Nr. 2534 

12 

Frl. W. 

23 

0,4 

1,2 

+ 

Gravida m. III. 

P.-J. 12114 

13 

Fr. Sch. 

24 

0,4 

1,1-1,2 

+ 

Gravida m. VI. 

Kr.-J. 2652 

14 

Frl. K. 

33 

0,4 

1,2 

+ 

Gravida m. II. 

P.-J. 12131 

15 

Fr. F. 

23 

0,4 

1,2 

+ 

Gravida m. VIL 

Kr.-J. S. 223 

16 

Frl. H. 

30 

0,4 

1,1 

+ 

Gravida m. III. 

Ka.-J. 2691 

17 

Frl. L. 

24 

0,4 

1,0 

+ 

Gravida ra. II. 

Ka.-J. 2706 

18 

Fr. Sch. 

30 

0,4 

1,0 

+ 

Gravida m. II. 

Ka.-J. 2703 

19 

Frl. P. 

26 

0,4 

1,2 

+ 

Gravida m. V. 

P.-J. 12144 

20 

Frl. H. 

20 

0,4 

1,1 

+ 

Gravida m. VII. 

P.-J. 12070 

21 

Fr. U. 

24 

0,4 

1,1 

+ 

Gravidit. tubaria ? 


Fall 21, in dem klinisoh eine Extrauteringravidität mit ziemlichei 
Sicherheit angenommen wurde, blieb deswegen leider ungeklärt, weil die 
Patientin aus äusseren Gründen in unserer Klinik nicht operiert werden 
konnte. Später vorgenommene Nachfragen waren ohne Erfolg, da ihr 
Aufenthalt nicht mehr zu ermitteln war. 


1) Genaue Beschreibung der Fuld’schen Methode und Zusammen¬ 
setzung der Lösungen, siehe Rosenthal, Serumdiagnose der Schwanger¬ 
schaft. 
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Nr. 49. 


Io Tabelle 2 siod diejenigen Fälle eingereiht, in denen es 
sich klinisch nicht mit Sicherheit entscheiden liess, ob eine 
Gravidität vorlag — es waren Patienten in den allerersten 
Wochen der Schwangerschaft — oder bei denen infolge Dicke 
der Bauchdecken oder Unvernunft der Patienten bei der Unter¬ 
suchung eine genaue Palpation des Uterus unmöglich war. 

Tabelle 2. 


Journal-Nr. 

1913 

Nr. 

Name 

Alter 

8 Blind- 
5 versuch j 
m 1 

t» 

-4-> +Z 

'rypsin 

Reaktion j 

Diagnose 

Ka.-J. 2599 

1 

Frl. H. 

20 

0,4 i 

1,0 

+ 

Gravida ra. 1.? 

Privat 

2 

Fr. Dr. 

? 

0,4 

0,7 


Gravida? Climac- 
terium? 

Privat 

3 

Fr. F. 

38 

0,4 

0,8 

— 

Gravida? Climac- 
terium? 

P.-J. 12072 

4 

Fr. B. 

32 

0,4 

0,8 

— 

Gravida m. I.f 

Privat 

5 

Frl. R. 

— 

0,4 

0,8 

— 

do. 

Ka.-J. 2675 

6 

Fr. M. 

28 

0,4 

1,0 

+ 

do. 

P.-J. 12130 

7 

Frl. K. 

25 

0,4 

1,3 

+ 

Gravida? Tuben¬ 
gravidität links? 

Ka.-J. 2695 

8 

Frl. K. 

20 

0,4 

0,9 

+ 

Gravida m. I.—II. ? 

P.-J. 12133 

9 

Frl. B. 

28 

0,4 

0.8 


do. 

P.-J. 12139 

10 

Fr. W. 

34 

0,4 

0,8 

— 

Gravida? 


Besonderes Interesse verdient Fall 2 und 3 der zweiten Tabelle, in 
denen es sich um Frauen höheren Alters handelt, bei welchen die Men¬ 
struation einige Zeit (2 bis 3 Wochen) ausgeblieben war, nachdem sie 
bisher noch regelmässig menstruiert gewesen wareD, und nun entschieden 
werden sollte, ob beginnender Wechsel oder eingetretene Schwangerschaft 
die Ursache der Cessatio mensium war. Als Frauen höheren Alters und 
Mütter erwachsener Töchter war ihnen schon der Gedanke, gravid ge¬ 
worden zu sein, sehr unangenehm. Die serologische Untersuchung fiel 
negativ aus, wir gaben ihnen die Versicherung, dass keine Schwanger¬ 
schaft vorliege, und tatsächlich stellte sich bei ihnen die Periode auch 
eiD. Fall 4, 5, 9, 10 waren serologisoh negativ; die weitere Beobachtung 
ergab, dass die Menses nach einiger Zeit wieder eintraten, die Patientinnen 
also nicht gravid waren. In den Fällen 1, 6, 8 machte der weitere 
Verlauf auch klinisch das Vorhandensein einer Gravidität zur Gewissheit. 
Einer besonderen Erwähnung bedarf Fall 7, in dem aus dem hohen 
Titer von 1,3 auf eine intrauterine Gravidität mit linksseitiger Salpingitis — 
es war links ein Tumor zu fühlen — oder auf eine extrauterine Gra¬ 
vidität geschlossen wurde; die weitere Beobachtung bestätigte diese 
Annahmen nicht, insofern es sich um eine linksseitige SalpiDgitis ohne 
Schwangerschaft handelte. 

Tabelle 8 endlich enthält diejenigen Fälle, in denen sicher 
keine Gravidität vorlag. 

Zu dieser Tabelle ist zu bemerken, dass im Fall 1 der hohe Titer 
von 1,1 durch den Fieberzustand der Patientin bedingt ist; im Falle 18 
handelte es sich um ein ausgedehntes Rectumcarcinom mit Gewebs¬ 
zerfall und Kachexie der Patientin. Bleiben noch Fälle 2, 8, 17, in 
denen ohne ersichtlichen Grund das Serum einen antitryptischen Titer 
aufweist, wie er sonst nur in der Schwangerschaft vorkommt. In Fall 9 
und 14 ist der relativ hohe Titer durch die post caenam erfolgte Blut¬ 
entnahme, im Fall 16 durch die Pyosalpinx zur Genüge erklärt (vergl. 
RosenthaPs Befunde). 

Als Resultat meiner Untersuchungen stelle ich fest, dass ich 
keinen Fall von sicherer Gravidität gefunden habe, in dem die 
antiproteolytische Kraft des Serums nicht erhöht gewesen wäre 
(0,9—1,2). In Fällen klinisch zweifelhafter Gravidität gab die 
Reaktion — abgesehen von einem Fall — richtigen Aufschluss, 
insofern als bei negativem Ausfall keine Gravidität, bei positivem 
eine solche vorhanden war. Unter den sicher nicht graviden 
Sera war der antitryptische Titer in den allermeisten Fällen nicht 
erhöht, doch scheinen hierbei seltene Ausnahmen vorzukommen. 
Carcinomsera hemmen so stark wie gravide Sera. Sera yon 
Patientinnen mit entzündlichen Adnexerkrankungen zeigen einen 
etwas erhöhten Titer, ohne dass er den bei Graviden gefundenen 
zu erreichen pflegt. Ich glaube also, dass die Bestimmung der 
antiproteolytiscben Kraft des Blutserums zur Diagnose der 
Schwangerschaft herangezogen werden kann, wobei auch ich gleich 
Rosenthal negativen Ausfall der Recktion für das Fehlen einer 
Schwangerschaft für beweisend halte, während positive Werte mit 
Vorsicht zu verwerten sind, da, wenn auch selten, hierbei Aus¬ 
nahmen vorzukommen scheinen. 

Weiteren Untersuchungen, die vorgenommen werden sollen, 
wird es Vorbehalten bleiben, die Frage nach der Verwendbarkeit 


Tabelle 3. 


Journal-Nr. 

1913 

Nr. 

Name 

Alter 

g Blind- 
B versuch 
i-q i 

u u 

« H 

rypsin 

Reaktion | 

Diagnose 

Kr. J. S. 174 

1 

Fr. St. 

27 

0,4 

1,1 

+ 

Haematocele retro- 
uterina. Fieber. 

Kr.-J. 

S. 132 

2 

Fr. P. 

28 

0,4 

1,0 

+ 

Rekonvaleszenz nach 
Appendektomie. 

- 

3 

Schw. H. 

— 

0,4 

0,7 

— 

Normalserum. 

Kr.-.l. 

S. 97 

4 

Fr. L. 

25 

0,4 

0,7 

— 

Rhagade am Anus. 

Kr.-J. S. 9G 

5 

Frl. L. 

20 

0,4 

0,8 


Rekonvaleszenz nach 
Appendektomie. 

— 

G 

Schw. H. 

— 

0,4 

0,8 

— 

Normalserum. 

— 

7 

Hedw. D. 

— 

0,4 

0,7 

— 

do. 

Kr.-J. S. 194 

8 

Frl. W. 

29 

0,4 

.,0 

+ 

Rekonyaleszenz nach 
Prolapsoperation. 

— 

9 

Schw. W. 

— 

0,4 

! 0,8 

— 

Normalserum. 

— 

10 

Oberin 

— 

0,4 

' 0.9 

— 

do. 

— 

11 

Schw. H. 

— 

0,4 

i 0,7 

— 

do. 

— 

12 

Verfasser 

— 

0,4 

0,8 

— 

do. 

Kr.-J. S. 139 

13 

Frl. R. 

19 

0,4 

0,8 

— 

Salping. duplex. 

— 

14 

Verfasser 

— 

0,4 

1 0,9 

— 

Normalserum. 

— 

15 

Schw. W. 

— 

0,4 

1 0,8 

— 

• do. 

Kr.-J. S. 212 

16 

Frl. E. 

23 

0,4 

! 0,9 

— 

Pyosalpiog. sinistra. 

Kr.-J. S. 225 

17 

Frl. Sch. 

22 

0,4 

! 1,0 

+ 

Rekonvaleszenz nach 
Appendektomie. 

Kr.-J. S. 190 

18 

Frl. W. 

48 

0,4 

1,1 

+ 

Carcinoma recti. 

Kr.-J. S. 213 

19 

Frl. H. 

51 

0,4 

, 0,9 


Hämorrhoiden. 

Kr.-J. 

S. 222 

20 

Frl. A. 

27 

0,4 

, 0,8 

— 

Rekonvaleszenznach 

Appendektomie. 

Kr.-J. 

S. 48a 

21 

Frl. S. 

19 

0,4 

0,7 

i 


Rekonvaleszenznach 
Exstirpation einer 
Ovarialcyste. 


der RosenthaTschen Reaktion endgültig zu entscheiden, sicher 
ist, dass sie schon jetzt neben dem Dialysierverfahren und der 
optischen Methode einen ebenbürtigen Platz verdient. 


Literatur. 

1. Eugen Rosenthal, Serumdiagnose der Schwangerschaft. Zeit¬ 
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Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 46. — 5. Erich Frank und 
Fritz Heimann, diese Wochenschr., 1912, Nr. 36. — 6. Marcus, 
Beitrag zur Kenntnis der Fermente und Antifermente des Blutes. Diese 
Wochenschr., 1908, Nr 14. — 7. Brieger und Trebing, Ueber die 
antitryptische Kraft des menschlichen Serums, insbesondere bei Krebs¬ 
kranken. Diese Wochenschrift, 1908, Nr. 22 u. 29. — 8. Bergmann 
und Bamberg, Zur Bedeutung des Antitrypsins im Blute. Diese 
Wochenschr., 1908, Nr. 30. — 9. Bergmannn und Meyer, Ueber dio 
klinische Bedeutung der Antitrypsinbestimmung im Blute. Diese Wochen¬ 
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Aus dem I. anatomischen Institut (Prof. M. v.Lenhossek) 
und aus dem II. pathologisch-anatomischen Institut 
(Prof. E. Krompeeher) der Kgl. Universität zu Budapest. 

Ueber eine neue und schnelle Methode zum 
Nachweis der Spirochaete pallida in den 
Geweben. 

Von 

Ernst Gyenes und Franz Sternberg. 

Als Schaudinn im Jahre 1905 die Spirochaete pallida als 
Erreger der Syphilis entdeckte, setzte man auf den Wert des 
mikroskopischen Nachweises dieses Mikroorganismus für die 
Diagnose der Syphilis viel grössere Hoffnungen, als später 
tatsächlich in Erfüllung gingen. Dass der Spirochaetennacbweis 
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einstweilen noch nicht die za erwartende Bedeutung auf diesem 
Gebiet hat, ist höchst bedauerlich; handelt es sich doch zweifellos 
um den Erreger einer der weitverbreitetsten Infektionskrankheiten. 
Die Erklärung dieses auf den ersten Blick unverständlich er¬ 
scheinenden Umstandes liegt darin, dass die Spirocbaetenfärbung 
zurzeit noch auf technische Schwierigkeiten stösst. Es unterliegt 
aber keinem Zweifel, dass mit der Vereinfachung und mit der 
Verbesserung der Technik des Spirochaetennachweises die Spiro- 
chaete pallida selbst immer mehr und mehr in den Vordergrund 
der Luesfrage treten wird, und dass mit dem Nachweis der 
Spirocbaete im Verein mit der Klinik und der Serodiagnose die 
enge Zusammengehörigkeit so mancher metalnetischer Erkrankung 
mit der Lues zweifelsohne festgestellt werden wird. Dies be¬ 
zeugen bereits die Untersuchungen NoguchiV), der mit seiner 
bekannten Silberimprägnationsmethode in 48 Fällen von pro¬ 
gressiver Paralyse und Tabes dorsalis die Spirocbaete im Gehirn 
bzw. im Rückenmark nachweisen konnte. 

Abgesehen von der Burri’schen und Giemsa’schen Methode 
dienen an den Kliniken und in der dermatologischen Praxis 
hauptsächlich Silberimprägnationen zum Nachweis der Spirocbaete. 
Ueblich sind besonders die Methoden Levaditi’s 3 * ) und neuer¬ 
dings jene von Noguchi. Die beiden letzteren Methoden haben 
zwei grosse gemeinsame Nachteile; erstens wird die Imprägnation 
an Gewebsstucken und nicht an Schnitten durchgeföhrt, man 
arbeitet also „en bloc“, zweitens beanspruchen sie auch sehr viel 
Zeit. Die Silbermethode Levaditi’s nimmt wenigstens 10 bis 
12 Tage in Anspruch, die Noguchi'sehe Imprägnation dauert 
noch länger, etwa 18—20 Tage. 

Unser Verfahren eliminiert diese beiden Nachteile; folgende 
vorläufige Mitteilung bat den Zweck, die Methode selbst bekannt¬ 
zumachen und unsere bisherigen wenigen, aber positiven Resultate 
zu veröffentlichen. 

Es handelt sich um eine Silberimprägnation, mittels 
welcher sich die Spirochaeten in Gewebsschnitten in 
35—40 Minuten nachweisen lassen. Unsere Methode ist eine 
Modifikation des rein histologischen, sich auf das Zentralnerven¬ 
system beziehenden Liesegang’schen 8 ) Verfahrens, auf dessen 
Theorie wir jetzt nicht näher eingehen wollen; doch halten wir 
es für nötig, die Liesegang’schen Resultate kurz zusammen¬ 
zufassen. Nach Liesegang besteht die Silberimprägnation aus 
zwei wohl zu unterscheidenden Prozessen: aus der Bekeimung 
uud aus der Entwicklung. Während der Bekeimung (die Schnitte 
verweilen 15—30 Minuten in einer 0,75—5 proz. Silbernitratlösung) 
entstehen durch Reduktion an den von Liesegang argentophil 
genannten Stellen minimale Silberkeime, die während der Ent¬ 
wicklung (durch Hydrochinon in Gegenwart des den Prozess ver¬ 
langsamenden Gummi arabicum, welches als Scbutzkolloid wirkt) 
durch Keimwirkung gröbere, mikroskopisch deutlich erkennbare 
Silberniederscbläge bilden. Auf diese Weise konnte Liesegang 
die argentophilen Elemente des Zentralnervensystems, d. b. die 
Neurofibrillen in den Schnitten in 30 - 60 Minuten mit Silber 
imprägnieren. 

Das Prinzip des Liesegang’schen Verfahrens haben 
wir für die Spirochaetenimprägnation zu verwerten ver¬ 
sucht. Nach langen Misserfolgen ist es uns gelungen, die ge¬ 
eignetste Konzentration der Silbernitratlösung, das Optimum der 
Bekeimungsdauer und die geeignetsten Schutzkolloide zu finden 
und dadarch das Verfahren für unsere Zwecke brauchbar zu machen. 

Die Technik ist folgende: 

1. Von den in 10 proz. Formalinlösung gut fixierten Geweben 
werden möglichst dünne Schnitte (5—8 ß) verfertigt, 10 ß dicke 
Schnitte sind jedoch auch gut verwendbar. (Die Gewebe werden 
in Zelloidin eingebettet oder mit dem Gefiiermikrotom geschnitten.) 

2. Gefrierschnitte werden in Aqua destillata gut ausge¬ 
waschen (2—3 Minuten). Zelloidinschnitte nach kurzer Behand¬ 
lung mit Alkohol ebenfalls in destilliertes Wasser gebracht; nun 
kommen die Schnitte in eine 1 proz. Silbernitratlösung, worin 
man sie 30—35 Minuten im Brutschrank (37° 0) stehen lässt 
(Bekeimung). Diese Bekeimung muss im Dunklen vorgenommen 
werden, bei Zimmertemperatur dauert sie etwas länger. 


1) Noguchi, Studien über den Nachweis der Spirocbaete pallida 
im Zentralnervensystem bei der progressiven Paralyse und bei Tabes 
dorsalis. Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 14. 

2) Levaditi, Sur la coloration du Spirochaete pallida dans les 
coups. Compt. rend. de la soc. de biol., T. 59. 

3) Raph. Ed. Liesegang, Die Kolloidchemie der histologischen 

Silberfärbungen. Kolloidchem. Beih., 1911, Bd. 3, H. 1 u. 2. 


3. Aus dem Brutschrank kommen die Schnitte in eine 
2Va proz. Silbernitratlösung (10 ccm); nun wird dieser die gleiche 
Menge (10 ccm) einer 5 proz. Gelatinelösung und ebensoviel 
(10 ccm) 50‘proz. Gummi arabicum Lösung als Schatzkolloid zu¬ 
gesetzt. Nun wird tüchtig gemischt und dann 5 ccm (d. h. 
immer die Hälfte der verwendeten Silbernitratlösung) 5 proz. 
Hydrochinonlösung als Reduktionsmittel zugegeben. Die Schnitte 
bleiben so lange in dieser Mischung, bis sie dunkelbraun werden 
(1—2 Minuten), müssen aber herausgenommen weiden, bevor sich 
das reduzierte Silber niederschlägt. 

4. Fixierung in 10 proz. Natriumthiosulfatlösung (1 bis 
2 Minuten). 

5. Nach kurzem Waschen in Aqua destillata die übliche 
Weiterbehandlung bis Kanadabalsam; wir empfehlen die folgende 
Reihe: 96 proz. Alkohol, abs. Alkohol, Chloroformalkohol (»), 
Chloroform, Terpineolchloroformalkohol (ü), Kanadabalsam. 

Für das exakte Gelingen des Spirochaetennach weises ist das 
pünktliche Einhalten der angegebenen Bekeimungsdauer und der 
verschiedenen Konzentrationen der zur Verwendung kommenden 
Reagentien die Hauptsache. 

Mit dieser Methode haben wir luetische Lebern und primäre 
Sklerosen auf Spirochaeten geprüft. Die Spirochaeten erscheinen 
immer tiefschwarz in ihrer typischen Grösse und Gestalt. Ein 
Fehler der Methode ist, dass wir die Silberniederscbläge auf die 
nichtargentophilen Teile noch nicht vollkommen vermeiden können, 
wir hoffen aber, dass es uns gelingen wird (vielleicht durch An¬ 
wendung anderer Schutzkolloide), die Niederschläge ganz zu ver¬ 
hindern. Störend wirken sie aber schon jetzt nicht auf das 
leichte und sichere Erkennen der Spirochaeten. 

Wir glauben, mit diesem schnellen Verfahren eine sichere 
und völlig verlässliche Methode des Spirochaetennachweises dem 
Luesforscber und Kliniker in die Hand gegeben zu haben. 


Aus der pathologischen Abteilung des städtischen 
Wenzel-Hancke-Krankenhauses in Breslau. 

Ein weiterer Beitrag zur Leberschädigung 
durch Salvarsan. 

Von 

Privatdozent Dr. Pail Heiiriehsdorff, Prosektor. 

Vor kurzem habe ich gemeinsam mit Severin über Leber- 
affektionen berichtet 1 2 ), die wir bei Syphilitischen, die mit 
Salvarsan behandelt waren, beobachtet, und die den Tod der 
Individuen herbeigeführt hatten. In dem einen der mitgeteilten 
Fälle mussten wir, namentlich mit Berücksichtigung des klinischen 
Verhaltens, zu dem Schlüsse kommen, dass die Leberveränderung 
auf das Salvarsan zurückgeführt werden müsse; in dem zweiten 
musste trotz ganz ähnlicher anatomischer Befunde die Frage, ob 
das Salvarsan als Ursache anzusehen sei, unentschieden bleiben. 
Die Leberveränderungen entsprachen ganz denen, wie wir sie als 
Ausgang schwerer Destruktionsprozesse seit langem kennen. Es 
handelte sich um chronische Veränderungen, bei denen allerdings 
akute Zellscbädigungen keineswegs fehlten; aber das Bild war 
doch im ganzen so kompliziert, dass man über den Beginn des 
Hergangs nur schwer sich orientieren konnte. 

Bedeutend einfacher lagen nun in anatomischer Beziehung 
die Verhältnisse bei einem neuerdings von mir beobachteten Falle, 
da es sich um durchweg frische Leberveränderungen handelte, 
und bei dem die klinische Beobachtung die ursächliche Rolle des 
Salvarsans nahelegte. Ich stelle somit die Krankengeschichte, die 
mir der Herr Primärarzt der inneren Abteilung des Wenzel- 
Hancke-Krankenhauses, Herr Sanitätsrat Dr. Drewitz, in dankens¬ 
werter Weise zur Verfügung stellte, voran. 

E. K 50 Jahre alt, Kartonstaozer. '1886 infizierte er sich mit 
Syphilis und wurde damals in der Neisser’schen Klinik mit Calomel- 
injektionen behandelt. 1891 machte er einen Gelenkrheumatismus durch. 

Seit 4 Wochen bestehen nun krampfhafte Schmerzen im Leibe, Er¬ 
brechen und Aufstossen, blitzartige Schmerzen und Parästbesien in den 
Beinen und Herzbeschwerden. 

Status bei der Aufnahme am 23. V. 1913. Herz: Diastolisches 
Geräusch, sehr unregelmässige Aktion. Puls: Oft aussetzend, Extra¬ 
systolen. Leber: Drei Querfinger unterhalb des Rippenbogens, auf 


l) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 76, H. 1 u. 2. 
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Druck sehr schmerzhaft. Patellarreflexe fehlen. Romberg positiv. 
Reflektorische Pupillenstarre. Wassermann positiv. 

Diagnose: Tabes dorsalis. Lues. Inkompensierter Herzfehler. 
Mitralstenose? Aorteninsuffizienz? • 

28. V. Intramuskuläre Injektion von salicylsaurem Quecksilber. 

3. VI. Injektion wurde wiederholt. 

9. VI. Salvarsaninjektion 0,3:100. 

12. VI. Dritte Quecksilberinjektion. 

19. VI. Vierte QuecksilberiDjektion. 

21. VI. Pat. fühlt sich wohl und wird auf seinen Wunsch entlassen. 

Wiederaufnahme am 7. VII. 1913. Pat. klagt über heftige Atemnot. 

Lungen: Ohne Veränderung. Herz: Sehr unregelmässige Aktion, oft 
aussetzend. Leber: Reicht bis zur Nabelhöhe und ist auf Druck 
schmerzhaft. Urin: Enthält Eiweiss. 

Status im übrigen nicht verändert. 

9. VII. Pat. fühlt sich wohler, Atemnot lässt etwas nach. 

14. VII. Bedeutende Besserung, keine Atemnot mehr. Puls gleich- 
massig. Pat. steht auf. 

22. VII. Intramuskuläre QuecksilberiDjektion. 

29. VII. Salvarsaninjektion 0,2 intravenös. 

31. VII. Quecksilberinjektion. 

7. VIII. Wiederholung derselben. 

14. VIII. Gutes Allgemeinbefinden. 

20. VIII. Pat. fühlt sich recht wohl, hat nur geringe Schmerzen in 
den Beinen, sonst keinerlei Beschwerden. 

21. VIII. Salvarsaninjektion 0,6 intravenös. Schüttelfrost. 
Temperatur 37,8°. Pat. fühlt sich sehr elend und muss sich zu Bett 
legen. 

22. VIII. Pat. klagt über Schmerzen im Leibe. Temperatur 37,2° 
(im Verhältnis zur früheren Temperatur bedeutet das eine Steigerung). 

23. VIII. Abendtemperatur 38°. Immer noch starke Schmerzen 
und Gefühl von Spannung im Abdomen. Sehr schlechtes Allgemein¬ 
befinden und Atemnot. 

25. VIII. Urin enthält reichlich Eiweiss. 

27. VIII. Atemnot stärker, cyanotisches Aussehen. Klagt beständig 
über starke Schmerzen und Spannung im Abdomen. Puls stark be¬ 
schleunigt und sehr unregelmässig. Leber reicht bis zum Nabel und 
ist auf Druck schmerzhaft. Auswurf sanginolent. 

28. VIII. Rechts hinten kleine Dämpfung, darüber verschärftes 
Atmen und Rasselgeräusche. Punktion ergibt klare Flüssigkeit. 

30. VIII. Weitere Verschlechterung des Zustandes. 

1. IX. Pat. klagt über sehr starke Schmerzen im Leibe. Hoch¬ 
gradige Cyanose und Herzsobwäche. Abends Exitus. 

Es handelt sich somit um einen Mann mit Tabes dorsalis 
und unkompensiertem Herzfehler, der einer kombinierten Queck- 
silber-Salvarsanbehandlung unterzogen wurde. Das Allgemein¬ 
befinden besserte sich bedeutend, er vertrug die ersten beiden 
Salvarsaninjektionen gut. Nach der dritten bekam er Schüttel¬ 
frost, Temperatursteigerung, wurde bettlägerig, klagte beständig 
über starke Schmerzen und Spannung im Leibe, die Beschwerden 
von seiten des Herzens steigerten sich wieder, und unter den 
Zeichen der Herzschwäche trat 10 Tage nach der Salvarsan¬ 
injektion der Exitus letalis ein. 

Sektionsbefund. 

Anatomische Diagnose. Degeneratio grisea funicul. post. part. 
lumb. medull. spinal. Stenosis valv. mitral. Degeneratio adiposa myo- 
cardii. Dilatatio ventr. utr. Hydropericard. Thrombosis parietal, atr. 
sin. Cyanosis et indurat. lien. Infarctus lienis. Infarctus pulm. utr. 
Cicatrices II curvatur. minor. ventriculi. Infarctus recens ventriculi. 
Cyanosis gravis hepatis. Infarctus et cicatr. renum. 

Herz: Vergrössert, linker Ventrikel dilatiert. Muskel von normaler 
Dicke. Ebenso rechts. Herzfleisch graugelb, Aortenklappen intakt. 
Dagegen ist die Mitralis ausserordentlich verengt, so dass nur die Spitze 
des kleinen Fingers hindurcbgeht, die Ränder der Klappe sehr derb und 
mit verkalkten Warzen bedeckt. Im Herzohr ein grosser Thrombus. 

Lungen: An den Rändern beider Lappen sehr derbe, prominierende 
dunkelblaurot verfärbte Herde, die auf dem Durchschnitt Keilform haben 
und völlige Iufarcierung des Gewebes darbieten. 

Milz: Vergrössert, sehr derb, von blauroter Schnittfläche, enthält 
einen haselnussgrossen Infarkt. 

Magen: Schleimhaut ist cyanotiscb. An der kleinen Curvatur in 
der Nähe des Fundus und in der Nähe des Pylorus je eine alte Narbe. 
An der grossen Curvatur in der Nähe des Pyloru9 eine haselnussgrosse 
nekrotische, schwärzlich verfärbte Partie, die sich aus dem gesunden 
Gewebe mit scharfer Grenze heraushebt. 

Darm: Cyanose der Schleimhaut, sonst ohne Besonderheiten. 

Leber: Stark vergrössert, von dunkler Färbung, zeigt auf dem 
Durchschnitt deutliche Muskatnusszeichnung und vermehrte Konsistenz. 
Das nicht hyperämische Lebergewebe ist von grauer Farbe. 

Nieren: Zeigen zahlreiche frische Narben an der Oberfläche, auch 
vereinzelte frische Infarkte. 

Gehirn: Ohne Besonderheiten. 

Rückenmark: ln dem unteren Teile des Lendenmarks sind die 
Hinterstränge leicht grau verfärbt. 


Mikroskopische Untersuchung der Leber: Fixierung mit 

Formalin-Müller, Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. 

Bei schwacher Vergrösserung treten zwei völlig verschieden 
gefärbte Parenchymanteile hervor: ein intensiv rot gefärbter, der dieses 
Aussehen offenbar der Anwesenheit zahlreicher Erythrocyten verdankt, 
und ein bläulicher, der die typische Balken Struktur der Leber aufweist. 
Dieser letztere ist in der Umgebung der periportalen Bindegewebszüge 
gelegen, entspricht also den peripheren Acinuszonen. Die rötlichen Teile 
sind in den Acinuscentren gelegen und sind scharf von den peripheren 
geschieden. Bei starker Vergrösserung zeigt die Peripherie wohl¬ 
geformte breite Zellbalken. Das periportale Bindegewebe ist mit Lympho- 
cyten durchsetzt, das Gewebe aufgelockert und die Gefässe stark hyper- 
ämisch. Nach der Grenze zu den centralen Acinuspartien — in der 
intermediären Zone — sind die Leberzellen auffallend hell, zeigen eine 
wabige Struktur, kein färbbares Protoplasma mehr und Kernschwund. 
Hier liegt, wie die Sudanfärbung zeigt, sehr reichlich Fett in den Zellen. 
Eine solche Grenzzone zwischen Peripherie und Centrum tritt aber nicht 
überall deutlich hervor, vielmehr geht im allgemeinen die Peripherie in 
das nunmehr zu beschreibende, durch seine starke Hyperämie aus¬ 
gezeichnete Gewebe über. Bei näherem Zusehen zeigt sich, dass dieses, 
wo der Prozess noch nicht gar so weit vorgeschritten ist, so dass man über¬ 
haupt noch Leberzellen erkennen kann, dass diese Elemente im centralen 
Acinusbezirke völlig nekrotisch sind. Die CapiHaren sind stark mit Blut 
gefüllt. Es fällt auf, dass die Grenze zwisohen Capillaren und Trabekeln 
nicht deutlich hervortritt, dass Capillarwände vielfach überhaupt nicht 
nachweisbar, dass die Capillarendothelien streckenweise völlig zugrunde 
gegangen sind. Oft liegen nun weiterhin die Blutkörperchen nicht mehr 
neben den Leberzellen, sondern in den nekrotischen Elementen selbst 
und schliesslich verschwinden die letzteren gänzlich, so dass die Zell¬ 
räume nur von Erythrooyten eingenommen werden. 

Fixierung in Zenker’scher Lösung und Färbung mit Mallory’s 
Anilin bl au-Methode. 

Bei dieser Behandlung treten durch die elektive Färbung der Gitter¬ 
fasern die Scheidewände zwischen Trabekeln und Capillaren deutlich 
hervor, so dass die oben bereits besprochenen Verhältnisse noch präziser 
erkennbar werden. Es zeigt sioh nämlich, dass die Capillarwände doch 
noch in viel umfänglicherem Maasse als vorher angenommen wurde, per- 
sistieren, wenn sie auch zum Teil völlig zugrunde gegangen sind. Dort, 
wo sie noch vorhanden, sieht man, dass die grössere Masse der roten 
Blutkörperchen jenseits der Capillarwand mit den Leberzellen zusammen 
in gemeinsamen Räumen liegen, dass die Trabekel demgemäss stark er¬ 
weitert, die Capillaren aber entsprechend verengt sind. Manchmal sind 
letztere ganz leer, während die Trabekeln nur aus roten Blutkörperchen 
gebildet werden, falls nämlich die Leberzellen völlig zugrunde gegangen 
und verschwunden sind. Manchmal liegt Fibrin in den Capillarspalten, 
zuweilen aber auch in den Zellräumen. 

Bei der Sudanfärbung zeigt sich, dass in den Centren der Acini 
ein Teil der untergehenden Zellen Fett in meist staubförmiger Verteilung, 
selten nur in grösseren Tropfen enthält. ^ 

Es bandelt sich somit um eine centrale hämorrhagische 
Läppchennekrose der Leber. Die gleiche Veränderung war 
auch in den beiden ersten von mir beschriebenen Fällen anzu¬ 
treffen und wurde als Ausdruck einer frischen Degenerationsattacke 
aufgefasst — neben den älteren, die damals das Bild beherrschten. 
Diese Annahme wird nun durch diese neue Beobachtung bestätigt, 
bei der die Dauer der Giftwirkung 10 Tage betrug. 

In einem wichtigen Punkte besteht nun aber ein Unterschied 
zwischen den damaligen Fällen und diesem. Hier lag nämlich 
eine schwere Herzerkrankung vor, und wir müssen uns daher mit 
dem Einwande beschäftigen, dass die Vorgefundenen centralen 
Nekrosen eine Folge der Stauung seien. 

Ich habe nun kürzlich darauf hingewiesen 1 ), dass wir in 
allen Fällen, wo wir in vergrösserten Stauungslebern centrale 
Degeneration antreffen, toxische oder infektiöse Momente als ätio¬ 
logische Faktoren nachweisen können, welche auch ohne gleich¬ 
zeitige Stauung dieselben Veränderungen hervorbringen. Die 
Stauung ist also gar nicht die wahre Ursache dieser centralen 
Nekrosen, wenn sie auch deren Zustandekommen begünstigen mag. 
Das ist auch die Meinung aller Autoren, die sich mit dem Gegen¬ 
stände beschäftigt haben [Mallory*) uud Opie 8 )]. Hier bandelt 
es sich nun zweifellos um eine stark vergrÖ3serte Leber. Ein 
infektiöses Moment, das nach dem Charakter der Leberveränderung 
von akuter Einwirkung sein musste, war nicht nachzuweisen; die 
häufigste Ursache, eine frische Herzklappenerkrankung fehlte. Als 
einzige, erst seit kurzem wirksame Schädlichkeit kommt nur das 
Salvarsan in Betracht, dessen letztmalige Einverleibung auch un- 


1) Ueber die verschiedenen Formen der Leberentartung bei gleich¬ 
zeitiger Stauung. Vortrag, gehalten auf dem Kongress deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte, Wien 1913. Ref. Centralbl. f. Pathol. 

2) Necrosis of the liver. Journ. of med. res. 1901. 

3) Zonal necrosis of the liver. Journ. of med. res. 1904. 
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mittelbar toxische Symptome ausgelöst hatte. Dazu kommt als 
wichtiges klinisches Argument dafür, dass die Leberveränderung 
mit der Intoxikation Zusammenhänge die Angabe, dass spontan 
starke Schmerzen und Spannung im Leibe auftraten, die 
vorher nicht bestanden hatten, und die durch die Lebererkrankung 
aufs beste erklärt werden. Hier ist wieder eine Analogie zu 
dem früher von uns mitgeteilten Pall: erst aus der Vereinigung 
klinischer und anatomischer Gründe ergibt sich die Gewissheit 
für die ätiologische Bedeutung des Salvarsans. 

Sehr bemerkenswert ist, dass der Hauticterus im klinischen 
Bilde der Salvarsandegeneration der Leber völlig fehlen kann. 
Histologisch war er in der Leber nachweisbar, wenn sich auch 
nur geringfügige Gallenpigment-Ablagerungen fanden. Jedenfalls 
kommt durch dieses Fehlen des Icterus der wichtigste Hinweis 
auf eine Lebererkrankung in Fortfall, so dass sie leicht übersehen 
werden kann. Auch anatomisch ist die Erkennung im Beginne 
nicht leicht, da die centrale Läppchennekrose mit blossem Auge 
nicht sichtbar ist und leicht für eine einfache Stauungsleber ge¬ 
halten werden kann. Erst die mikroskopische Untersuchung belehrt 
über den Charakter der Leberveränderung. Vielleicht beruht auf 
diesen Schwierigkeiten des Nachweises die auffällige Tatsache, 
dass im Verhältnis zur Encephalitis haemorrhagica die Leber¬ 
entartung so spärlich unter den toxischen Nebenwirkungen des 
Salvarsans vertreten ist. 


Aus dem dermatologischen Institut von Prof. Blaschko 
in Berlin. 

Der Mäusefavus beim Menschen. 

Von 

Dr. W. Fischer. 

Noch vor einigen Jahren war die Anschauung verbreitet, dass 
der sogenannte Tier-, speziell der Mäusefavus ausserordentlich 
selten auf den Menschen übergehe, und Sabouraud billigte ihm 
daher in seinem klassischen Werke über die Dermatomykosen nur 
ein theoretisches Interesse zu. Diese Anschauung ist durch 
mehrere Arbeiten aus der letzten Zeit überholt. Es lag dieser 
Irrtum im wesentlichen an zwei Momenten: Einmal spielen hier, 
wie überhaupt bei den parasitären Hauterkrankungen, geographische 
Verhältnisse eine grosse Rolle — ich erinnere in dieser Hinsicht 
nur an die grosse Verbreitung der Sporotrichose in Frankreich, 
die in den übrigen Ländern bisher nur ganz sporatisch gefunden 
wurde —, und dann hat man sich jetzt viel mehr als früher, 
wenigstens in grösseren Kliniken und Laboratorien, daran gewöhnt, 
jeden Fall von Trichophytie in weitestem Sinne kulturell zu 
studieren. Erst dadurch wird eine wirklich durchgreifende Kenntnis 
über das Vorkommen der einzelnen Pilzarten ermöglicht. Schon 
jetzt kann man mit Sicherheit sagen, dass für diese Erkrankungen 
in den verschiedenen Ländern nur eiuige wenige Erreger haupt¬ 
sächlich in Betracht kommen und sieb endemisch von Mensch zu 
Mensch übertragen; die übrigen Arten findet man nur gelegent¬ 
lich entweder bei eingeschleppten Fällen oder bei Infektionen 
von Tieren aus, welch letzteren ja ebenfalls bestimmte Arten eigen 
sind. Dies trifft sowohl für die eigentlichen Trichophytien wie 
auch für den Tierfavus zu, der ja bekanntlich, zeitweise unter den 
Mäusen epidemisch auftreten kann und dann leicht auch auf 
Katzen und andere Tiere übergeht. 

Der Erreger des Mäusefavus ist zuerst 1886 von Quinke 
kultiviert und von dem Achorion Schönleinii, dem Parasiten des 
klassischen Menscbenfavus, abgetrennt worden. Dieser Befund 
rief eine langjährige rege Diskussion über die Mehrheit der Favus¬ 
pilze hervor, welche jetzt, wenigstens in gewissem Sinne, zugunsten 
Quinke’8 entschieden ist, d. h. genauer präzisiert steht heute 
fest, dass es mehrere Pilze gibt, die auf der menschlichen Haut 
eine Erkrankung liervorrufen können, welche mit der für Favus 
charakteristischen Scutulabildung einhergeht. Freilich unter¬ 
scheiden sich diese Affektionen klinisch in vielen Beziehungen 
doch recht erheblich von dem eigentlichen Menschenfavus, und 
auch die Biologie der betreffenden Pilze weicht so sehr von der 
des Achorion Schönleinii ab, dass von mehreren Seiten berechtigte 
Zweifel erhoben werden, ob diese Erreger alle in der Tat als 
Achorionpilze anzusehen und nicht vielmehr den Trichophyton 
zuzurechnen sind. Die bisher übliche Gruppierung baute sich 
eben im wesentlichen allein auf dem klinischen Effekt der Scutula¬ 
bildung auf; es scheint sich jedoch immer mehr herauszustellen, 


dass eine solche, wenigstens bei der menschlichen Infektion mit 
dem Quinke’schen Pilz keineswegs die Regel bildet. Dass dieselbe 
in den meisten Fällen sowieso eine nur spärliche ist, wurde schon 
immer hervorgehoben, sie fehlt aber oft auch ganz, und wir haben 
dann das Bild einer reinen Trichophytie vor uns, aus dem man 
überhaupt nicht mehr auf den Mäusefavus als Erreger schliessen 
kann und nur durch Kulturversuche auf die richtige Fährte kommt. 

Dies gilt übrigens für alle fünf Arten von Tierfavus, die wir 
bisher kennen. Gegenüber der Bedeutung des Achorion murium 
treten aber die anderen praktisch vollkommen zurück und sind nur in 
ganz vereinzelten Fällen spontan beim Menschen beobachtet worden. 
Es sind dies das Achorion gallinae, die Oospora canina und das 
Achorion gypsenm, letzteres anscheinend auch ein Geflügelfavus. 
Ob der letzte Repräsentant dieser Gruppe, das 1911 von Bloch 
beschriebene Achorion violaceum, ein bei Mäusen Favusepidemien 
erzeugender Pilz, für die menschliche Pathologie grössere Be¬ 
deutung gewinnen wird, lässt sich noch nicht sagen; Bloch sah 
vier Fälle, von denen zwei Scutulabilduog zeigten, während die 
beiden anderen rein trichophytische Effioreszenzen bildeten. 

Die sorgfältigen Untersuchungen von Quinke erlaubten bereits 
damals den Schluss, dass der von ihm gefundene Parasit primär 
die Maus befällt, und diese Annahme bat auch jetzt ihre volle 
Berechtigung. Er wurde dann noch von anderen Autoren, wie 
Boer und Unna-Frank, bei Mäusen gesehen, aber erst 15 Jahre 
später brachte Wandel in Deutschland einige neue Fälle beim 
Menschen und wies nach, dass auch Katzen als Ueberträger in 
Frage kommen. In Frankreich hat ihn 1902 Bodin bei Mäusen 
und zweimal bei Menschen gefunden, in England einige Jahre 
später (1908) Adamson bei einem Kinde. Immer handelte es 
sich dabei um ganz vereinzelte Beobachtungen, und erst die Mit¬ 
teilung von Cbajes aus dem Jahre 1910 legte die Vermutung 
nahe, dass die menschliche Infektion mit Mäusefavus auch in 
Deutschland häufiger vorkommt als man früher annahm. Der¬ 
selbe beschreibt eine grössere Epidemie (20—25 Fälle, von denen 
er allerdings nur einen selbst gesehen hat) unter den Angestellten 
eines Berliner Geschäftes, in welchem sich kranke Mäuse befanden; 
auch Tomasczewski hat zwei Fälle in Berlin gesehen. Dass 
auch in der uns benachbarten Schweiz Dermatomykosen, als deren 
Erreger das Achorion Quinke anzusprechen ist, nicht gar so selten 
sind, beweist die Arbeit von Bloch, welcher 1911 über vier 
Fälle berichten konnte. Ferner ist nach Plaut der Favus der 
Mäuse in Hamburg sehr häufig, und dementsprechend beobachtet 
er auch beinahe alle Jahre ein bis zwei Uebertragungen auf den 
Menschen. Ueber sein Vorkommen in Algier gibt eine Mitteilung 
von Brault (1912) Kunde, in der fälschlich behauptet wird, dass 
bis jetzt erst drei Spontaninfektionen beim Menschen beobachtet 
seien; und schliesslich beschrieb Bonnet in Lyon kürzlich eine 
spontane Menscheninfektion, die durch kranke Ratten verursacht war. 

Schon Bodi.n und besonders Bloch haben in ihren Mit¬ 
teilungen darauf hingewiesen, dass der Mäusefavus beim 
Menschen seine klinische Eigenart, d. i. die Fähigkeit 
Scutula zu bilden, verlieren kann und direkt auf das Vor¬ 
kommen von Uebertragungen aufmerksam gemacht, welche voll¬ 
ständig unter dem Bilde einer gewöhnlichen Trichophytie ver¬ 
laufen. Zusammen mit den biologischen Lebensgewohnheiten 
dieses Parasiten, die ihn an sich der Trichophytongruppe nahe- 
steilen, hat speziell Bloch auch dieses Moment benutzt, um ihn 
aus der Reihe der Favusgruppe herauszugliedern und als scutula- 
bildenden Vertreter der eigentlichen Trichopbytongrnppe zuzu¬ 
zählen. Eine Reihe von Befunden, die ich in den letzten zwei 
Jahren erheben konnte, bestätigen diese Anschauung, und ich 
werde deshalb im folgenden etwas näher auf dieselben eingehen, 
um daran einige Betrachtungen über die möglichen Ursachen 
dieser eigenartigen klinischen Polymorphie zu knüpfen. 

Kasuistik. 

I. An erster Stelle möchte ich einen Fall mitteilen, den ich selbst 
nicht gesehen habe, er entstammt der Privatpraxis von Herrn Professor 
Blaschko und ist mir von diesem freundlichst zur Verfügung gestellt. 
Die Beobachtung liegt etwa 12 Jahre zurück und betraf einen 10jährigen 
Knaben. An dessen rechter Wange direkt unter dem rechten Augen¬ 
winkel hatte sich im Verlaufe von 8 Tagen — länger soll die Affektion 
sicher nicht bestanden haben — aus einem kleinen roten Fleck ein 
etwa fünfpfennigstüokgrosser, infiltrierter Kreis gebildet; 
seine Oberfläche bestand aus einem einzigen grossen, im 
Gentrum trichterförmig eingezogenen, schwefelgelben Scu- 
tulum (s. Abbildung 1). Die Züchtung Sporen- und mycelhaltiger 
Brockel ergab eine weissliche, flaumige Kultur, die keinerlei Aehnlich- 
keit mit den Kulturen der Menschenfavus hatte, sie wurde aber damals 
nicht weiter studiert. Nach Entfernung der Borke trat unter Pinselung 
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Abbildung 1. 



Primärer Mäusefavus im Gesicht. 


mit Jodtinktur rasche Heilung ein. Der Kleine kam durch die Profession 
des Vaters, welcher in einem Keller ein Darm- und Fellgeschäft betrieb, 
zweifellos oft in Berührung mit Mäusen. 

Einen weiteren Fall mit Scutulabildung habe ich selbst beobachtet. 
Im November 1911 suchte eine sonst gesunde Frau die Klinik auf wegen 
eines Ausschlages am rechten Oberarm, den sie seit 14 Tagen bemerkt 
haben wollte. Zuerst hatte sich eine rundliche, rote, schuppige Stelle 
gebildet, die sich nach mehrtägigem Bestand mit kleinen, gelben Borken 
bedeckt hatte. Die Patientin war durch ein brennendes Gefühl auf die 
Affektion aufmerksam geworden. Zur Zeit der Untersuchung fand 
sich in der bezeichneten Gegend eine markstückgrosse vesi- 
culös-entzündliche Efflorescenz mit nach aussen scharf be¬ 
grenztem, erhabenem Wall; in den blassroten centralen Par¬ 
tien bestand eine trockene, bröckelige Borkenbildung, in 
deren Bereich einzelne bis rübsamengrosse, schwefelgelbe 
Scutula deutlich sich erkennen Hessen. Der übrige Körper war 
vollständig frei. In den Scutulis konnten leicht massenhafte Ansamm¬ 
lungen von Pilzsporen nachgewiesen werden, auch in den aus den peri¬ 
pheren Partien entnommenen Schuppen waren diese vorhanden, doch 
herrschte hier der Myceltypus vor. Die Infektionsquelle war mit Sicher¬ 
heit nicht zu eruieren; vielleicht bejahte die Patientin nur suggestiv 
die Frage, dass in ihrer Wohnung sich in letzter Zeit auffallend viel 
Mäuse aufhielten. 

II. Im Januar 1912 trat eine 30 jährige Frau mit ihren 5 jährigen 
Sohne in Behandlung, welche seit 3 Wochen an ihrem Kinde das Auf¬ 
treten roter, schuppender Stellen, dessen Juckreiz das Kind sehr be¬ 
lästigt, beobachtet hatte. Da seit etwa 8 Tagen das gleiche Leiden auch 
auf sie übergegangen war, fürchtete sie eine Ansteckung mit Krätze. 
Das Kind zeigte an beiden Händen und Unterarmen im ganzen fünf bis 
markstückgrosse, etwas infiltrierte, bläulichrote, schuppende Stellen von 
scharfer Begrenzung, die etwa den Eindruck eines subakuten Ekzems 
machten, nur die kleienförmige Schuppung liess den Verdacht an eine Der¬ 
matomykose aufkommen. Derselbe wurde durch den Pilznachweis (Fäden 
und septierte Mycelien) bestätigt. Ferner fand sich eine gleiche, fast 
zweimarkstückgrosse Efflorescenz auf dem behaarten Kopf in der rechten 
Schläfengegend, auch hier waren die Schuppen pilzhaltig, die Haare 
selbst aber in zahlreich untersuchten Exemplaren frei 1 ). Die Mutter 
hatte nur eine in ihren klinischen Symptomen vollkommen überein¬ 
stimmende Stelle am rechten Handgelenk. Scutulabildung fehlte 
bei beiden. 

In diesen beiden Fällen liess sich die Infektionsquelle mit 
Sicherheit eruieren. Das Kind spielte häufig mit einer jungen 
Katze. Als dieselbe auf unseren Wunsch in die Klinik gebracht 
wurde, zeigte sie am Kopf, in der Ohrgegend, sowie an mehreren 
Stellen des Bauches eine lokalisierte Borkenbildung, durch welche 
die Haare zusammengeklebt waren; unter den grossen Borken 
sassen auf der Haut kleine graugelbliche Scutula, die ebenso wie 
die ersteren reichlich Sporen und Mycelien enthielten. 

III. Im Dezember 1912 wurden uns fünf junge Mädchen aus einem 
Berliner Putzgeschäft überwiesen, die alle an der gleichen Affektion er¬ 
krankt waren. Auf der Brust, im Nacken und an den Oberarmen fanden 
sich 1—3, klinisch als Herpes tonsurans squamosus imponierende 
Herde. Wir sprachen deshalb die Vermutung aus, dass sicl^unter den 
Angestellten wahrscheinlich noch mehr Erkrankte befinden wurden, und 
baten, uns dieselben eventuell vorzustellen. Als ich die Patientinnen 


1) Diese Lokalisation ist äusserst selten und bisher nur einmal von 
Wandel beschrieben worden. Auch in diesem Falle waren die Haare 
pilzfrei, es war aber zur Ausbildung von Scutulis gekommen, so dass das 
klinische Bild dem des Menschenfavus sehr ähnelte. 


nach einigen Tagen wiedersah, waren sie bereits von anderer Seite 
wiederholt mit Jodtinktur behandelt worden, und es gelang mir daher 
auch nicht, die parasitäre Natur des Leidens mikroskopisch zu begründen. 
Dies konnte ich erst bei den weiteren Fällen, die nun in rascher Folge 
in unsere Behandlung kamen. Im ganzen wurden allmählich 12 Frauen 
infiziert. Alle waren in derselben Putzstube beschäftigt und zeigten die 
gleichen klinischen Erscheinungen, so dass eine summarische Beschreibung 
genügt. Befallen waren stets ausschliesslich Brust, Nacken 
und Arme und zwar Stellen, die durch die Kleidung der 
Mädchen (kurzärmelige ausgeschnittene Blusen) im allgemeinen frei 
getragen wurden. Mit einer Ausnahme, wo sich etwa 20 ein¬ 
zelne Efflorescenzen fanden, war ihre Zahl gering (1—3). Die 
Herde erreichten zum Teil die Grösse eines Fünfmarkstückes, 
waren kaum entzündlich gerötet, und nur ein leicht ele- 
vierter, 2 bis 5 mm breiter Saum war mit feinen weissen 
Schüppchen bedeckt, die centralen Teile in einigen Fällen 
leicht pigmentiert, sonst aber klinisch nicht mehr verändert 
und namentlich auch ohne jede Andeutung von Scutulis. 
Augenscheinlich waren die subjektiven Beschwerden sehr gering und be¬ 
standen in einem nur leichten Juckreiz. 

Von wo diese Epidemie ihren Ausgang genommen hat, liess sich 
nicht feststellen. Es kann sich um eine Einschleppung durch eine Person 
von aussen handeln, die dann die übrigen infizierte, doch besteht auch die 
Möglichkeit, dass sich in dem zur betreffenden Zeit verarbeiteten Stoffen 
und Pelzwerk kranke Stücke befunden haben; jedenfalls muss man wohl 
annehmen, dass die auffallend grosse Ausbreitung durch Infektion von 
Mensch zu Mensch erfolgt. Dafür spricht schon das successive Auftreten 
der Erkrankung bei den einzelnen Mädchen. Mäuse sollen allerdings in 
dem Geschäft auch in reicher Menge vorhanden gewesen sein. 

Anhangsweise möchte ich hinzufügen, dass therapeutisch stets mit 
bestem Erfolge Pinselungen mit Jodtinktur angewandt wurden, daneben 
wurden Einreibungen mit hochprozentigen Schwefelsalben verordnet. 

Der Erreger war in allen darauf untersuchten 12 Fällen (I, II 
— Kind, Mutter und Katze —, III — 7 Frauen —) der gleiche und 
konnte jedesmal mit Leichtigkeit gezüchtet werden. Es ent¬ 
wickelte sich auf dem Sabouraud’schen Milieu d’öpreuve bei 
Zimmertemperatur rasch eine weisse flaumige Kultur, deren 
Fruktifikationstyp dem des Mäusefavus vollkommen entsprach. 
Sabouraud hat in seinem Handbuch „Les teignes“ davon eine so 
vorzügliche Darstellung gegeben, dass ich an dieser Stelle nicht 
mehr näher darauf einzugehen brauche und nur auf die Abbil¬ 
dung 2 verweisen kann. 


Abbildung 2. 



Fruktifikationsorgane des Mäusefavus in der Tropfenkultur. Vergrösserung 
etwa 250. (MycelieD, Sporenbildung in Aehren- und .Bäumchenform, 
endständige und kettenförmige Chlamydosporen.) 

Nur auf einige kleine Eigentümlichkeiten möchte ich auf¬ 
merksam machen, die mir deshalb bemerkenswert erscheinen, 
weil sie sich streng an die einzelnen Stämme hielten; die als 
„fuseaux multiloculaires“ bekannten endständigen Sporen waren 
bei den aus der zweiten Beobachtung gezüchteten 3 Kulturen in 
reichlichem Maasse vorhanden, während sie demgegenüber in den 
7 Kulturen der III. Gruppe sich auffallend spärlich fanden. Ferner 
zeigten die letzteren sämtlich eine Zeitlang einen leicht rosigen 
Schein, auf dessen Vorkommen bereits Plaut hingewiesen hat, 
den die anderen nicht hatten; als die Kulturen älter wurden und 
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wiederholt überimpft waren, trat derselbe nicht mehr anf. Ich 
habe deshalb zur genaueren Feststellung von diesem Stamm eine 
Reihe von Tierimpfungen angestellt. Dazu standen mir zwei 
weisse Mäuse und ein Meerschweinchen zur Verfügung. Bei allen 
<lrei Tieren war die Impfung positiv. Die dazu verwandte Kultur 
war 8 Wochen alt. Bei den Mäusen, die an der Schwanzwurzel 
und am Kopf zwischen den Ohren infiziert wurden, waren bereits 
am 5. Tage kleine grauweisse Scutula entwickelt, die allmählich zu 
grossen confluierenden Borken heran wuchsen. Beide Tiere starben 
nach eineinhalb Monaten, ohne dass die Affektion spontan abge- 
heilt wäre, unter dem Zeichen eines zunehmenden Marasmus. Der 
vorliegende Stamm war also für diese Tiere recht virulent, was man 
nach den Untersuchungen von Tomasczewski nicht von vornherein 
annehmen konnte. Beim Meerschweinchen verlief die gesetzte Impfung 
ganz so, wie sie dieser Autor kürzlich wieder beschrieben bat: 
Nach einer mehrtätigen entzündlichen Reaktion und Infiltration 
traten am 8. Tage die ersten pilzbaltigen Scutula auf, die bald zu 
einer kompakten Masse zusammenbackten. Nach etwa zweiwöchigem 
Bestand fiel diese ab, die nun haarlose Hautpartie war noch eine 
Zeitlang deutlich infiltriert. Der ganze Verlauf war sichtlich für 
das Tier mit starken örtlichen Beschwerden verbunden; es kratzte 
sich oft die infizierten Stellen blutig. Eine nochmalige drei 
Monate später mit dem gleichen inzwischen fortgezüchteten Stamm 
ergab die von Bloch zuerst beschriebene Immunität des Tieres, 
insofern ihr nur eine geringe entzündliche, schnell abklingende 
Reaktion ohne Pilzbefund folgte. 

Es handelt sich demnach in allen Fällen um eine 
Infektion mit Mäusefavus, und man ersieht aus den 
vorstehenden Ausführungen, dass diese Erkrankung 
beim Menschen in der Tat gar keine so seltene ist. Wo 
sich eine Gelegenheit zur Uebertragnng bietet, und diese dürfte 
bei der Verbreitung unter den Mäusen eine recht häufige sein, 
ist auch der Mensch derselben in hohem Maasse ausgesetzt und 
die Erkrankung kann, wie wir gesehen haben, dann von Mensch 
zu Mensch weiter übertragen werden, so dass daraus richtige 
Epidemien sich entwickeln. Es entspricht diese Beobachtung den 
von Chajes beschriebenen Fällen und ist ein Beweis, wie viru¬ 
lent das vorliegende Contagium auch für die menschliche Haut ist. 

Aus meinen Beobachtungen geht aber noch ein anderes Mo¬ 
ment zur Evidenz hervor, nämlich die auffällig grosse Variabilität 
der klinischen Symptome, unter denen der Mäusefavus beim 
Menschen auftreten kann. Nur in zwei Fällen kam es zu einer 
wirklichen Scutulabildung, d. b., es lag eine im eigentlichen 
Sinne favöse Erkrankung vor. Alle anderen Fälle waren rein 
trichophytiscb, und auch hier zeigten sich zwischen der zweiten 
und dritten Gruppe bemerkenswerte Unterschiede in der Intensität 
des Prozesses, der bei der ersteren einen infiltrativ entzündlichen 
Charakter hatte, während er bei den 12 zuletzt beschriebenen 
Fällen ganz oberflächlich blieb. Es gewinnt unter diesem Um¬ 
ständen beinahe den Anschein, als ob die trichophytoide Form 
des Mäusefavus beim Menschen die vorherrschende ist. Sie ist 
vielleicht deshalb solange übersehen worden, weil man nur die 
klinisch verdächtigen Fälle kulturell prüfte und die anderen un¬ 
besehen zu den Trichophytien warf. Wie ist nun diese Poly¬ 
morphie zu erklären? Man könnte gegen die Annahme einer 
solchen vielleicht einwenden, dass es bei ungestörtem Ablauf 
schliesslich immer auch zu Scutulabildung kommen würde, und 
dass nur die vorzeitig einsetzende Behandlung dies verhindert. 
Die klinische Erfahrung zeigt aber, dass, wenn es überhaupt zur 
Scutulabildung kommt, diese stets sehr rasch, etwa in dem Zeit¬ 
raum von einer Woche, auftritt. Ein solches Verhalten zeigen 
auch die vorliegenden unter I registrierten Infektionen, während 
von den trichopbytoiden Fällen einzelne bereits drei Wochen 
bestanden, ohne dass sie ihren ursprünglichen Charakter geändert 
hätten. Es muss also eine andere Ursache vorliegen. Der Ver¬ 
such, diese klinische Polymorphie mit der Annahme einer ver¬ 
schiedenen Reaktivität der menschlichen Haut zu erklären, 
scheitert an der Tatsache, dass die Symptome bei 12 unterein¬ 
ander nicht verwandten Personen, deren Infektion wohl sicher 
durch einen einzigen Pilzstamm bedingt war, absolut die gleichen 
waren. Ebenso war die Infektionsquelle für Mutter und Kind 
(II. Gruppe) zweifellos eine einheitliche. Dafür spricht überdies 
noch neben den anderen oben erwähnten konstant beobachteten 
kleinen Eigentümlichkeiten in der Ausbildung der Fruktifikations- 
organe der nur der III. Gruppe eigene rosafarbene Ton der 
Kulturen. Dass dieselben aber die Fähigkeit, Scutula zu bilden, 
an sich nicht verloren hatten, ergaben die Befunde an der 
kranken Katze und die Tierversuche. Trotzdem entwickelten sie 


solche nicht auf Menschen. Ich bin daher geneigt, anzunehmen, 
dass diese Polymorphie der klinischen Erscheinungen 
auf, wenn man so sagen darf, individuellen Differenzen 
der infizierenden Stämme beruht, die vielleicht in uns un¬ 
bekannten virulenzsteigernden oder herabmindernden Passagen, 
ähnlich wie dies bei den Bakterien vorkommt, ihre Ursache haben. 


Literatur. 

1. Br. Bloch, Ueber das Vorkommen des Mäusefavus beim Menschen 
und seine Stellung im System der Dermatomykosen. Dermat. Zeitschr., 
Bd. 18. — 8. Sabouraud, Les teignes, Paris 1910. — J. Brault, 
Einige interessante Lokalisationen von Pilzerkrankungen, Dermat. 
Wochenschr., Bd. 54. — 4. E. Tomasczewski, Kulturelle und experi¬ 
mentelle Untersuchungen über Achorion Sohönleini und Achorion Quin- 
keanum, Dermat. Zeitschr., Bd. 17. — 5. Bonnet, Rattenfavus. Lyon 
medical. Bd. 117, S. 1288. — 6. H. C. Plaut, Handbuch der pathogenen 
Mikroorganismen von Kolle-Wassermann, II. Anfl. — (In den Arbeiten 
von Bloch und Sabouraud ist die sonstige bisher vorliegende Literatur 
'registriert.) 


Aus der Infektionsabteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses zu Berlin (Dirig. Arzt: Prof. Jochmann). 

Erfahrungen über den Gallenährboden bei der 
bakteriologischen Diphtheriediagnose. 

Von 

Dr. Grandmann, Assistenzarzt. 

In den letzten Jahren versuchte man mehrfach zum Nachweis 
der Diphtheriebacillen neue Kulturverfahren in Anwendung zu 
bringen. Sie waren jedoch nicht imstande, die altbewährte 
Löfflerplatte zu verdrängen. Voriges Jahr empfahlen Conradi 
und Troch auf der Tagung der mikrobiologischen Vereinigung 
die Tellurplatte zum Diphtheriebacillennachweis. Ihr Unter¬ 
such ungsergebnis fassten sie dahin zusammen, dass sich mit Hilfe 
der Tellurplatten die Befunde der Diphtheriebacillen nahezu ver¬ 
doppelt hätten. Auf dem diesjährigen Mikrobiologentag waren 
nur Schürmann und Hajos auf Grund ausgedehnter Unter¬ 
suchungen für die Tellurplatten, weil bei Verwendung derselben 
in einem grösseren Prozentsatz der Fälle Diphtheriebacillen ge¬ 
funden wurden. ' Das Urteil der anderen Untersucher, Traut¬ 
mann und Gähtgens, Heymann und Löffler über die 
Tellurplatte lautete nicht besonders günstig. Trautmann und 
Gähtgens führten als Mangel der Tellurplatte folgendes an: 
Die Herstellung ist umständlichler als bei Löfflerserum; auch 
andere Bakterien wachsen in schwarzen Kolonien, und die Formen 
werden teilweise untypisch im Sinne der Pseudodiphtheriebacillen. 
Heymann und Löffler erzielten mit der Tellurplatte nicht mehr 
Resultate als mit der Löfflerplatte. 

Conradi ging auf dem Wege der elektiven Züchtung der 
Diphtheriebacillen noch weiter. Er machte die Beobachtung, dass 
Diphtheriebacillen, ähnlich wie Tuberkelbacillen, das Bestreben 
zeigen, an Kohlenwasserstoffe zu adhärieren. Er trennte durch 
Ausschütteln mit Peutan oder Petroläther die Diphtheriebacillen 
von den übrigen Bakterien und strich auf der Tellurplatte aus. 
Bei dieser Zücbtungsmethode wachsen Diphtheriebacillen entweder 
in Reinkulturen, oder aber die Tellurplatte bleibt steril. Auch 
diese Methode scheint nach den Untersuchungen des Herrn Dr. 
Ork in, die an unserem Material ausgefübrt wurden, und die ich 
mit zu beobachten Gelegenheit hatte, der Löfflerplatte nicht über¬ 
legen zu sein. 

Die nämliche Aufgabe, ein elektives Wachstum der Diphtherie¬ 
bacillen zu erzielen, stellten sich v. Drigalski und Bierast. Im 
Juni 1913 gaben sie in der Deutschen med. Wochenschr. einen 
neuen Nährboden, die Galleplatte, an. Sie batten nämlich die 
Vorstellung, dass ein 3,25 proz. Zusatz von sterilisierter Rinder¬ 
galle zum Löffler’schen Nährboden wegen der cytolytischen Wir¬ 
kung der Galle gegenüber den meisten Bakterien auf Diphtherie¬ 
bacillen ähnlich wie auf Typhusbacillen anreichernd wirke. A 
priori schien diese Theorie sehr plausibel, um so mehr, weil in 
der Galle von Diphtherieleichen von mehreren Autoren als auch 
bei eignen Untersuchungen mehrfach Diphtheriebacillen gefunden 
wurden. Eine Nachprüfung dieses Kulturverfahrens erschien des¬ 
halb wünschenswert. Auf der Infektionsabteilung des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses wurden im ganzen 300 Nasenrachen¬ 
abstriche mit Wattetupfern gemacht. Die Wattetupfer wurden mit 
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demselben Nasenracbenabstrich zunächst auf die Löfflerplatte und 
dann auf die Galleplatten in Anlehnung an die Versuchsanordnung 
von Drigalski und Bierast abgestrichen, damit sich nicht 
günstigere Bedingungen für die Galleplatten boten. Das Ergebnis 
ist folgendes: Auf der Löfflerplatte fanden sich 90 positive and 
210 negative, auf der Galleplatte 70 positive und 280 negative 
Resultate. Das Wachstum der Diphtheriebacillen und der anderen 
Mundbakterien war spärlicher auf den Galleplatten, so dass die 
Galleplatten sauberer aussahen. Niemals fanden sich ausschliess¬ 
lich Reinkulturen von Dipbtheriebacillen auf den Galleplatten. 
Ausserdem schien der Gallenährboden die Bildung von Mutations¬ 
formen Von Diphtheriebacillen zu begünstigen. Diese untypischen 
Formen zeigten nach 20 Stunden im Brutschrank keine Pol- 
körnchenfärbung und waren nicht von Pseudodiphtheriebacillen 
zu unterscheiden. Wurden die Galleplatten und Löfflerplatten 
nach 40 Stunden untersucht, so fand sich mehrfach Verflüssigung 
der Galleplatten, während die Löffler platten immer trocken blieben. 
Verflüssigung der Galleplatten wurde meist bei Anwesenheit von 
HeubacilleD, die auf dem Gallenährboden besonders gut gediehen, 
beobachtet. Wurden Reinkulturen von Diphtheriebacillen auf 
Löfflerplatten, Galleplatten, in Traubenzuckerbouillon, sterile 
Menschengalle, sterile Rindergalle und in Mischungen von Trauben¬ 
zuckerbouillongalle zu gleicher Zeit gebracht und an den nächsten 
Tagen untersucht, so fanden sich schon am ersten und zweiten 
Tage auf den Galleplatten, in der Menschen- und Rindergalle und 
in der Mischung von Galle und Traubenzuckerbouillon atypische 
Diphtheriebacillen im Sinne der Pseudodipbtheriebacillen. Auch 
starben die Diphtheriebacillen auf den Galleplatten und in der 
reinen Galle 2 — 3 Tage früher als auf den Löfflerplatten und in 
Traubenzuckerbouillon ab. Die reine Galle als auch der Zusatz 
von Galle zum Löfflernährboden schien also das Wachstum der 
Diphtheriebacillen nicht günstig zu beeinflussen. 

Ich fasse deshalb zum Schluss das Urteil über die Galle¬ 
platte dahin zusammen, dass die Galleplatte die Diphtheriediagnose 
nicht fördert, weil sie weniger positive Diphtherieresultate als 
die Löfflerplatte liefert und zur Entwickelung von Mutations¬ 
formen der Dipbtheriebacillen Anlass gibt, und dass nach unseren 
Erfahrungen die altbewährte Löfflerplatte das beste Diphtherie¬ 
bacillenkulturverfahren noch heute ist. 


Keuchhustenbehandlung mit Droserin. 

Von 

Sanitätsrat Dr. H. Cramer- Zehlendorf-Berlin. 

Dass der Keuchhusten als eine ansteckende Krankheit durch 
irgendein Bacterium veranlasst wird, ist als sicher anzunehmen. 
Unter anderem haben Jochmann, Schmause uud zuletzt Bordet 
einen Bacillus beschrieben, von denen der letzte mit einer ge¬ 
wissen Wahrscheinlichkeit als spezifisch in Anspruch genommen 
werden darf. Die den Keuchhusten von anderen Bronchial¬ 
katarrhen unterscheidende Eigentümlichkeit besteht in dem Stadium 
der eigentümlichen, krampfhaften, häufig mit Erbrechen ver¬ 
bundenen Hustenanfälle, die bekanntlich überaus quälend für 
kleine und auch grosse Patienten werden können. Eine Unzahl 
von Mitteln sind bereits dagegen empfohlen und verordnet worden, 
von denen die Narkotica sich immer wieder des grössten Anklangs 
zu erfreuen gehabt haben. Besonders hat seit längeren Jahren 
die Behandlung mit Bromoform und auch mit Belladonna sich 
Freunde erworben. Ich selbst habe mich fast ausschliesslich des 
Bromoforms seit den Jahren seiner ersten Empfehlung bedient 
und dabei niemals unangenehme Zwischenfälle in eigener Praxis 
erlebt. Es ist aber nicht ausgeschlossen, dass diese Mittel, aller¬ 
dings nur bei unvorsichtiger, die ärztliche Verordnung über¬ 
schreitender Anwendung Schädigungen verursachen können. Eine 
solche sah ich im vorigen Jahre, als ich vertretungsweise in eine 
Familie gerufen wurde, deren Hausarzt augenblicklich nicht zu 
erreichen war. Es handelte sich um einen etwa fünfjährigen 
Knaben, der in tiefster Besinnungslosigkeit und mit kaum merk¬ 
barer Herztätigkeit dalag, sich also in grösster Lebensgefahr be¬ 
fand. Es war ihm weit über die ärztliche Verordnung hinaus, 
natürlich in gutem Glauben, wegen der Heftigkeit und Häufigkeit 
seiner Keuchbustenanfälle von den Bromoformtropfen gegeben 
und dadurch der schreckenerregende Zustand herbeigeführt worden. 
Wenn es mir nun auch gelang, durch etwa eine Stunde währende 
Bemühungen dem Knaben das fliehende Leben zu erhalten, so 
gab mir dieser Fall doch Veranlassung, das mir inzwischen von 


ärztlicher Seite dringend als wirksam, dabei aber als gänzlich un¬ 
gefährlich empfohlene Droserin bei der nächsten Gelegenheit in 
Keuchhustenfällen zu versuchen. 

Das Droserin wird aus Sonnentaupflanzen (Droseraoeen) gewonnen 
und enthält deren peptonisierende Fermente, mit denen diese fleisch¬ 
fressenden Pflanzen in der Lage sind, das Fleisch von Insekten zu ver¬ 
dauen. Es wird von der Firma Dr. Ri & Dr. 0. Weil in Frankfurt a. M. 
in Form eines milcbzuckerbaltigen Extraktes aus den Pflanzen dar¬ 
gestellt. Bei diesem Verfahren soll im Gegensatz zu allen anderen 
Darstellungen (wie Infusen, Alkoholauszügen oder dergl.) das peptoni¬ 
sierende Ferment nicht zerstört werden, vielmehr mit in Lösung über¬ 
gehen. Ob die Wirkung des Droserins darin besteht, dass die in ihm 
enthaltenen Fermente der Pflanzen die Erreger des Keuchhustens zu 
schädigen (verdauen) vermögen, wie die Darsteller behaupten, bleibe 
dahingestellt. 

Eingehend wurde die Wirkung der Droseraceen von Hausleutner 
(einem Apotheker) festgestellt. Doch hat anscheinend erst unsere 
heutige chemische Industrie vermocht, das wirksame Ferment der Pflanze 
in dem reinen und wirksamen Zustande herzustellen, auf dem eine 
gleichmässige und sichere Wirkung beruht. Ass mann-Mainz hat dann 
über 8 Jahre lang Beobachtungen in einigen Tausend Fällen gemacht 
und sich sehr günstig über die durch das Droseraferment zu erzielenden 
raschen und vollständigen Heilungen des Keuchhustens ausgesprochen. 
Aehnlich haben sich Stadtfeld, Baron, Fürstenberg, Wirth, 
Chieffi (an den Vereinigten Hospitälern von Neapel) und v. Muralt 
(am Kinderhospital in Zürich) über das heutige Präparat Droserin ge- 
äussert. Ferner sagt auch v. Pfaundler (Direktor der Kgl. Universitäts- 
Kinderklinik und Poliklinik in München) im 24. Jahresbericht der Kgl. 
Universitäts-Kinderklinik und Poliklinik und des Dr. v. Hauner’schen 
Kinderspitals zu München: „Droserin hat sich bei geeigneten Krankheits¬ 
fällen insbesondere bewährt.“ Zuletzt (1912) berichtet in seiner In¬ 
auguraldissertation (aus der Universitäts-Kinderklinik des Professors 
Jamin in Erlangen) Bandorf über Droserin bei Keuchhusten. Er 
äussert sich dahin, dass Droserin einen Fortschritt in der Keuchhusten- 
bebandluog bedeute und versucht zu werden verdiene. Es sei auch als 
durchaus harmlos zu bezeichnen. Es sei empfehlenswert, bei jedem 
Keuchhusten, insbesondere bei jedem frischen, einen Versuch zu machen 
und das Droserin 3 Wochen lang zu verabreichen. 

In den Handel kommt das Droserin jetzt in Form trockener Tabletten 
und als flüssige Einreibung in Oel aufgeschwemmt und neuerdings in 
Form eines Droserinsirups, dem etwas Bromnatrium neben alkohol¬ 
freiem, wässerigem Baldrianextrakt zugesetzt ist. Die Tabletten sind in 
Stärke I und II verpackt. Die Stärke II soll den wirksamen Bestand¬ 
teil in konzentrierterer Form enthalten und daher bei schwereren Fällen 
kräftiger wirken. Die Einreibung soll zwei- bis dreimal täglich auf der 
Haut von Brust und Rücken geschehen. 

Nach diesen Vorschriften habe ich in 12 Fällen von schwererem 
und leichterem Keuchhusten teils schon während des noch nicht krampf¬ 
haften Anfangsstadiums der Krankheit, teils erst während dieses, das 
Mittel verordnet, und zwar ohne jede weitere Medizinverabfolgung, und 
dabei die mich, wie auch in ähnlichen Fällen andere Kollegen über¬ 
raschende Beobachtung gemacht, dass wir es mit einem augenscheinlich 
wirksamen Mittel zu tun haben, das ausserdem den grossen Vorzug vor 
den (richtig angewendet) auch brauchbaren Narkotica hat, dass es nicht 
wie jene besondere Vorsicht bei der Abmessung der Gaben erfordert. 
Ich gab durchschnittlich 2—3 stündlich eine Tablette, je nach dem 
Alter der Kinder und der Häufigkeit der Anfälle. Die Patienten be¬ 
fanden sich im Alter von 1 bis 12 Jahren, und auch ein Erwachsener 
war unter ihnen. Um es vorwegzunehmen, alle ertrugen die Tabletten 
(und die Hauteinreibung) ausgezeichnet und nahmen das Mittel ohne 
das geringste Widerstreben. Der erst neuerdings dargestellte Droserin- 
syrup wird besonders zu verwenden sein bei Fällen, die erst nach Ein¬ 
treten der krampfartigen Hustenanfälle in Behandlung kommen, oder 
bei denen das Krampfstadium besonders stark ausgeprägt ist. Seine 
Zusammensetzung erscheint durchaus zweckentsprechend, da neben der 
anscheinend spezifischen Wirkung des Droserins die antispasmische des 
Baldrianauszuges, verstärkt durch die in gleicher Richtung wirkende 
geringe Menge Bromnatrium, verwendet wird. 

Ich selbst nahm bisher keine Gelegenheit, Versuche mit dem Sirup 
zu machen, um nicht die Beurteilung der reinen Droserinwirkung zu be¬ 
einträchtigen, doch sind mir von anderer Seite eine Anzahl sehr guter 
Erfolge berichtet worden. 

Als Beispiel nun für die Verwendung des Droserins führe ich eine 
Familie, in der drei Schwestern (2 2 / 3 , 5 und 7 Jahre alt) an Keuch¬ 
husten litten, an. Bei der Kleinsten, zuerst Erkrankten, konnte ich den 
Keuchhusten nach voraufgegangenem, unbestimmtem Husten, während 
8—10 Tagen, mit Sicherheit am 14. Januar feststellen. Ich behandelte 
ihn zunächst mit Bromoform, ohne dass sich ein Ansteigen der Anfälle 
inbezug auf Heftigkeit und Häufigkeit vermeiden liess. Vom 8. II. 
an gab ich Droserin in Stärke II 2 stündlich eine Tablette; nach drei 
Tagen waren die bisher etwa 10 betragenden nächtlichen Anfälle auf 
einen vermindert, während die Anfälle am Tage erst nach etwa fünf 
Tagen erheblich zurückgingen. Vom 24. an fand nur noch ganz selten, 
etwa zweimal täglch, ein Anfall statt und nachts gar keiner mehr. Als 
das Mittel 3 Tage ausgesetzt war, vermehrten sioh die Anfälle anfangs 
März wieder. Dann wurde von neuem Droserin regelmässig 3 stündlich 
bis zum 22. März gegeben. Während dieser Zeit und hinterher waren 
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höchstens ganz leise Spuren von nicht mehr krampfartigem Husten wahr¬ 
zunehmen. Komplikationen traten nicht auf, das Allgemeinbefinden des 
im übrigen etwas zarten Kindes wurde durch den Keuchhusten nicht 
wesentlich gestört. 

Die 5 Jahre alte Schwester zeigte anfangs Februar zuerst Spuren 
von Husten, den ich jetzt natürlich sofort für Keuchhusten ansprach und 
mit Droserin, Stärke I, 3 stündlich und Einreibung mit Droserinliniment 
behandelte., Nach 3 Tagen war der Husten bereits Yöllig vorüber, 
doch wurde das Mittel vorsichtshalber weiter gegeben bis Anfang März. 
Nach Fortlassung des Mittels traten sofort wieder Hustenanfälle auf, die 
durch abermaligen 3 tägigen Gebrauch von Droserin, Stärke II, ver¬ 
schwanden. 

Die älteste Schwester (7 Jahre alt) zeigte am 29. Januar zuerst 
Hustenanfälle, die sofort wegen des bereits deutlichen Keuchhustens bei 
der Kleinsten für die gleiche Krankheit angesprochen wurden. Sie bekam 
gleich Droserin 3 stündlich Stärke I und vom 3. Februar ab 2 stündlich, 
von da ab hatte sie nachts nur einen Krampfhustenanfall. Vom 8. Fe¬ 
bruar an bekam sie wegen etwa 5 maliger Anfälle am Tage, die auch 
krampfartig waren, 2 stündlich Stärke II. Sofort blieben nachts alle 
Anfälle aus und verminderte sich die Zahl am Tage. Bereits am 
16. Februar war der Husten fast völlig geschwunden, Ab und zu trat 
nicht mehr eigentlich krampfartiger Husten bei lebhaften Spielen der 
Kinder auf. Vom 1. März ab konnte sie wieder zur Schule gehen. Das 
Mittel hat sie vorsichtshalber noch dreimal täglich bis zum 19. März 
. genommen. 

Aehnliob rasch, wie bei der zweiten Tochter, wirkte das Mittel bei 
einem Erwachsenen, bei dem ich bereits während des Hustenvorstadiums 
den Keuchhusten als solchen feststellen konnte. Er bekam zwar einige 
typische Anfälle; sie dauerten aber nur wenige Tage, um dann rasch 
völliger Heilung, d. h. Aufhören jeden Hustens, Platz zu machen. 
Meine übrigen Beobachtungen bei acht weiteren Fällen entsprechen durch¬ 
aus mehr oder weniger dem eben Geschilderten. Auch wurde mir gleioh 
günstig von einer Reihe Kollegen berichtet. 

Somit kann ich Assmann nur beistimmen, der sich dahin äussert, 
dass Droserin, von Anfang der Krankheit, wenn keine andere Kur ver¬ 
sucht worden ist, gegeben, eine ganz überraschende Wirkung habe, in¬ 
dem der Husten in wenigen Tagen völlig verschwinde^. Auch bei An¬ 
wendung erst im Krampfstadium würden sich die Kranken ausser¬ 
ordentlich erleichtert fühlen und quälende Symptome bald verschwinden. 
Schliesslich in sehr hartnäckigen Fällen, welche wochen- und monatelang 
mit allen zu Gebote stehenden Mitteln bereits behandelt worden seien, 
würde sich die vollständige Heilung bei Droseringebrauch in kürzester 
Frist vollziehen. 

Ich stehe nach meinen zwar noch nicht sehr zahlreichen, aber sehr 
kennzeichnenden Beobachtungen unter dem Eindruck, dass wir im 
Droserin ein besonders nützliches und hilfreiches, dabei völlig unschäd¬ 
liches Mittel gegen Keuchhusten (möglichenfalls auch gegen andere durch 
Bakterien verursachte ähnliche Erkrankungen bei Kindern und Er¬ 
wachsenen) haben, und kann mich daher den von anderen Seiten er¬ 
folgten Empfehlungen des Mittels nur warm anschliessen 1 ). 


Die Bedeutung der Kalksalze für die Therapie 
innerer Krankheiten. 

(U ebersich tsref erat.) 

Von 

Dr. Cort Kayser- Berlin, 

Assistenzarzt am Krankenhaus im Friedrichshain. 

In der praktischen Medizin kommt es nicht selten vor, dass 
von altersher bekannte Prozeduren und Medikamente, die aus 
irgendwelchen Gründen in Vergessenheit geraten sind, wieder neu 
entdeckt werden. Tritt man an diese Mittel, ausgerüstet mit den 
Methoden und Kenntnissen der Neuzeit, heran, so gelingt es oft, 
ihnen neue, wertvolle Seiten abzugewinnen. Auf der anderen 
Seite aber werden solche therapeutischen Maassnahmen oder 
Arzneistoffe „modern 11 , d. h. es beginnt ein kritikloses Hin- und 
Herexperimentieren, das mitunter den errungenen Fortschritt 
geradezu in Frage zu stellen geeignet ist. 

So etwa ist es in den letzten Jahrzehnten mit der ausge¬ 
dehnteren Nutzbarmachung der Kalksalze für die interne Therapie 
gegangen. Wenn ich es daher im folgenden unternehme, einen 
Ueberblick über die Bedeutung der Kalksalze für die Therapie 
innerer Krankheiten vom Standpunkte der Gegenwart aus zu 
geben, so können natürlich hier nur solche Anwendungsgebiete 
und Methoden Raum finden, die auf theoretischer oder praktisch 
wissenschaftlicher Basis erstanden sind. 

1. Blut und Blutgefässe. 

Es ist eine durch die Arbeit der Physiologen längst erwiesene 
Tatsache, dass die Blutgerinnung nur bei Gegenwart von Kalk- 

1) Anmerkung nach Drucklegung: Inzwischen haben sich meine 
durch Droserin rasch zur Heilung gebrachten Fälle noch um 12 vermehrt. 


salzen vor sich geben kann. Daher erhob sich die Frage: Gelingt 
es, durch Zufuhr von Kalksalzen die unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen herabgesetzte Gerinnbarkeit des Blutes zu erhöhen? 
Nach dieser Richtung hat Wright (1) bereits 1896 Versuche 
unternommen und bei Hämophilie, Purpura, Skorbut und ähn¬ 
lichen Erkrankungen Erfolge verzeichnen können. Aber auch bei 
anderen, mit Blutungen einbergehenden Affektionen, wie bei Hämor¬ 
rhoidalblutungen [Boas (2)], bei der Hämoptöe der Phthisiker, 
beim Ulcus ventriculi usw. hat man von der Darreichung der 
Kalksalze in verschiedener Form und Applikationsweise — worauf 
weiter unten ausführlicher eingegangen werden soll — günstige 
bämo8typtiscbe Wirkungen gesehen. Müller und Saxl (3) fanden 
in neuerer Zeit bei subcutaner Kalkzufuhr eine Steigerung der 
Gerinnbarkeit auch des normalen Blutes. Während diese Autoren 
ebenso wie eine Reihe anderer Forscher den Standpunkt vertreten, 
dass durch die Zufuhr von Kalksalzen ein Defizit gedeckt und 
dem Blute so das zur Beschleunigung der Gerinnung fehlende 
Material angeboten wird, fasst von den Velden (4) auf Grund 
eingehender Versuche den Vorgang anders auf. Er spricht zu¬ 
nächst den Kalksalzen für die Blutgerinnung eine spezifische, d. i. 
direkte Beeinflussung ab und meint, dass derselbe Effekt auch 
durch Gaben von Chlornatrium erzielt werden kann. Nach ihm 
hat man streng zu scheiden zwischen der gerinnungsfördernden 
Wirkung der Salze schlechtweg und der der Kalksalze im speziellen. 
Ihnen kommt eine Beeinflussung der Gefässwand im Sinne einer 
„Abdichtung“ zu, wie sie zuerst von Januschke und Chiari (5) 
beschrieben worden ist. 

H. H. Meyer und seine Schule, insbesondere Januschke, 
Chiari und Froehlich (6) konnten im Tierversuch einerseits 
bei Kalkentziehung durch Oxalsäure, Natriumsulfat und -tartrat 
eine Schädigung der Gefässwand im Sinne einer gesteigerten 
Permeabilität erzielen, während es ihnen andererseits gelang, durch 
Zufuhr von Kalksalzen die erhöhte Durchlässigkeit der Gefässwand 
wieder zu beseitigen. 

Bringt man einem Kaninchen einen Tropfen Senföl auf die 
Conjunctiva, so resultiert eine starke Conjunctivitis. Wird das 
Tier vorher mit Kalk behandelt, so konnten Januschke und 
Chiari zeigen, dass die Conjunctivitis dann ausblieb. Ebenso 
waren diese Autoren durch Kalkmedikation imstande, die nach 
Vergiftung mit Diphtherietoxin auftretenden Pleuraergüsse beim 
Tier zu verhindern, Befunde, die bei einer Nachprüfung durch Leo(7) 
vollinhaltlich bestätigt, von Levy (8) aber bestritten worden sind. 

Beim Schnupfen und Heuschnupfen sahen Januschke und 
Chiari von Kalkgaben gute Erfolge und sie führten auch die 
zuerst von Wright (s. oben) gemachte Beobachtung, dass Urti¬ 
caria und Serumexantheme unter Darreichung von Kalk schwinden, 
nicht wie Wright auf erhöhte Blutgerinnung, sondern vielmehr 
auf die durch Gefässwandabdichtung bedingte Exsudathemmung 
zurück. 

Mit diesen Feststellungen schien der Verwendung der Kalk¬ 
salze in der Therapie ein weites Feld eröffnet zu sein. Es hat 
auch seither nicht an mehr oder minder planvollen Versuchen, 
akut entzündliche und exsudative Krankheitsprozesse durch Calcium 
zu beeinflussen, gefehlt, allein der Erfolg war meist ein negativer. 
In wissenschaftlich exakter und einwandfreier Weise haben kürzlich 
Jacoby und Eisner (9) nachgewiesen, dass bei Erkrankungen 
der Nieren (Phloridzindiabetes beim Hund und parenchymatöser 
Nephritis beim Menschen) der Kalk sich als funktionshemmend, 
d. h. in diesen Fällen als nahezu schädlich erweist. Denn durch 
die Dichtung der Nieren werden im Organismus nicht nur die 
körpereigenen, sondern auch jene körperfremden, eventuell giftigen 
Substanzen retiniert, die beim Diabetes zum Coma, bei der 
Nephritis zur Urämie führen können. In ähnlichem Sinne spricht 
sich Eisner auch in einer demnächst im Deutschen Archiv für 
klin. Med. erscheinenden Arbeit aus, die mir in freundlicher Weise 
im Korrekturbogen zur Verfügung gestellt war. 

m 2. Nervensystem. 

Vor einigen Jahren konnte Jaques Loeb (10) gelegentlich 
seiner Studien über die Einwirkung verschieden konzentrierter 
Salzlösungen auf niedere Meeresorganismen zeigen, dass den 
Calciumionen im Gegensatz zum Natriumion eine, die Erregbarkeit 
des Nervensystems herabsetzende Funktion zukommt. 0. Loewy(ll) 
gelang es, die durch Physostigmin hervorgerufenen fibrillären 
Zuckungen durch Calciumzufuhr zu unterdrücken und H. H. Meyer 
erklärte diese Tatsache mit einer Einwirkung des Calciums auf 
autonome Nervenendapparate in der Muskulatur. Derartige ex¬ 
perimentell-physiologische Forschungsergebnisse wirkten natürlich 
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befrachtend auf die praktische Medizin and Hessen daran denken, 
dass bei Uebererregbarkeitszuständen des Nerzensystems, speziell 
des vegetativen und autonomen Systems, mit Kalksalzen Erfolge 
zu erzielen sein durften. 

Im Hinblick auf die durch Vögtlin und Mac Call um (12) im 
Tierexperiment festgestellte Heilwirkung der Kalksalze bei post¬ 
operativer Tetanie fanden die Kalksalze bald auch in der Kinder¬ 
heilkunde und in neuerer Zeit auch bei der Tetanie der Erwachsenen 
durch Netter (18), Curschmann (14) und Erich Meyer (15) 
erfolgreiche Anwendung. In Meyer’s Fällen von Graviditäts¬ 
tetanie wirkte das Calcium geradezu mit der Promptheit eines 
pharmakologischen Experiments, und auch ich selbst hatte kürz¬ 
lich im Krankenhaus im Friedrichshain Gelegenheit, bei zwei Fällen 
von Tetanie Erwachsener gute Erfolge zu beobachten. 

Von den zahlreichen Theorien über die Genese des Athma 
bronchiale hat die Anschauung, dass das Wesen der Krankheit 
in einem Spasmus der Broncbialmuskulatur zu sehen ist, als die 
wahrscheinlichste Hypothese nahezu allgemeine Anerkennung ge¬ 
funden. Andererseits ist das Asthma bronchiale auch als eine 
Sekretionsneurose bzw. eine Art Urticaria der Bronchialschleimhaut 
aufgefasst worden. Die Calciumsalze entfalten, wie wir gesehen 
haben, nach beiden Richtungen ihre Wirkung. Unter diesem 
Gesichtspunkte glaubte ich selbst (16) von der Calciumtherapie 
beim Asthma bronchiale einen Erfolg erwarten zu dürfen. Dabei 
war ich mir klar, dass mit den Calciumsalzen, deren Resorption 
bei der Zuführung per os natürlich eine langsame, allmähliche 
ist, nicht der akute Anfall coupiert werden könne, sondern ich 
hoffte, im Calcium ein Mittel zu besitzen, das prophylaktisch 
wirkt, d. h. die Entstehung von Anfällen zu verhindern imstande 
ist. Bei 13 Fällen von teils typischem Asthma bronchiale, teils 
asthmatischen Zuständeu sah ich vom Calcium eine prophylaktische 
Wirkung im erwarteten Umfange. Diese günstigen Resultate 
sind inzwischen von mehreren Seiten, so von Erich Meyer (16b), 
Müller und Saxl (3) u. a. bestätigt worden. Letztere Autoren 
sahen in einem Falle einen Patienten sogar ein Jahr lang nach 
Calciumgelatineinjektionen von Anfällen verschont bleiben. Bei 
meinen eigenen Fällen hatte ich zwei Versager, von denen der 
eine vielleicht auf die Unzuverlässigkeit der poliklinischen 
Patientin zu beziehen war. Auch von den Velden (s. oben) hat 
in drei Fällen keinen Erfolg gesehen. Vielleicht bat es sich hier, 
wie in dem einen meiner Fälle von Hoffmann (17b) angenommen 
wird, um ein Reflexasthma gehandelt. Denn gleichzeitig bestanden 
Nasenpolypen, deren Entfernung ebensowenig wie die Kalktherapie 
das Auftreten der Anfälle zu verhindern vermochte. 

Ausser den erwähnten günstigen Resultaten heim Asthma 
bronchiale erzielte ich auch in einem Falle von Heuasthma einen 
vollen Erfolg. Hoffmann bat zwar 1911 in einer Arbeit über 
Heufiebertherapie (17a) gesagt: „Dieses Jahr werde ich versuchs¬ 
weise Chlorcalcium oder auch Calciumacetat geben und damit 
14 Tage vor dem voraussichtlichen Eintritt der Gräserblüte be¬ 
ginnen“, allein bis zum Erscheinen meiner Arbeit ist nichts da¬ 
von bekannt geworden, ob und mit welchem Erfolge er dies ge¬ 
tan hat. Erst in seiner letzten Arbeit (17b u. c) berichtet Hoff¬ 
mann über „nicht eindeutige Resultate“ und ist geneigt, diesen 
Misserfolg der zu geringen Dosierung zur Last zu legen. Ob dem 
Rbinologen, wie Hoffmann glaubt, das Calcium sich als Kriterium 
für die zur Nasenbehandlung geeigneten Fälle von Bronchialasthma 
und als unterstützende Medikation dabei erweisen wird, muss die 
Zukunft lehren. 

Von einer weiteren therapeutischen Anwendung der Calcium¬ 
salze im erregungsbemmendem Sinne berichtet Curscbman (siehe 
oben), der, wie nach ihm noch andere Autoren, auch epileptische 
Zustände günstig beeinflussen konnte. 

Es erübrigt nun noch, mit wenigen Worten einzugehen auf 
die Verwendung der Kalksalze bei 

3. Stoffwechsel und sonstigen Erkrankungen, speziell 
Infektionskrankheiten. 

Die klinischen wie auch die experimentellen Untersuchungen 
über den Kalkstoffwechsel beim Menschen haben bisher noch 
wenig eindeutige Resultate geliefert. Zweifellos kommt der Schild¬ 
drüse und den Epithelkörperchen ein nicht unbedeutender Einfluss 
auf den Kalkstoffwechsel zu, und so erklärt es sieb, dass man 
bei Erkrankungen dieser Organe, wie z. B. beim Basedow, auf 
einen Erfolg der Kalktherapie rechnen konnte. Dabei bleibt 
allerdings die Frage noch offen, ob es sich in den Fällen, in 
denen eine Wirkung erzielt wurde, um eine Beeinflussung durch 
die absolute Vermehrung der Kalksalze im Körper oder auch um 


eine Erregungshemmung handelt. Von sonstigen Erfolgen der 
Kalktherapie, die ihre wissenschaftliche Begründung in einer 
supponierten Störung des Stoffwechsels suchen, seien noch der 
Rachitis, Osteomalacie und Ostitis fibrosa gedacht. 

Auf Untersuchungen ganz anderer Art basiert die Kalk¬ 
therapie bei Infektionskrankheiten. Sie geht zurück auf die 
physiologischen Untersuchungen Hamburger^ (18), der unter ge¬ 
steigerter Kalkzufuhr die Phagocytose des Blutes um ein Beträcht¬ 
liches zunehmen sah und bereits auf die Möglichkeit binwies, 
von dieser Fähigkeit der Kalksalze für die Behandlung der In¬ 
fektionskrankheiten Nutzen ziehen zu können. So haben z. B. 
Brunton und Crorobie(19 u. 20) unter dem Einfluss der Kalk¬ 
darreichung die Mortalität der Pneumonie im Hospitale zu Kalkutta 
von 38,6 pCt. auf 5 pCt. absinken. 

In neuerer Zeit beobachtete Schütze (21) auch bei Tuber¬ 
kulose einen Erfolg von einem Ichthyol-Calciumpräparat. 

Zum Schluss sei noch erwähnt, dass Calcium mit Erfolg 
auch bei der Vergiftung durch Oxalsäure (23 und 24) Anwendung 
gefunden hat. 

4. Dosierung und Applikationsweise der verschiedenen 
Kalksalze. 

Als Grundprinzipien der praktischen Verwendung der Kalk-' 
salze haben einmal grösstmöglichster Gehalt des Präparats an 
Calcium resp. Calcium-Ionen und zweitens die möglichst leichte 
Resorbierbarkeit zu gelten. Von Kalksalzen, die bisher mit Er¬ 
folg in der Therapie Verwendung gefunden haben, seien vor allem 
folgende genannt: Calcium chlorat., Calcium lactic., Calcium 
saccharat., Calcium bromat., Calciumgelatine (Müller und 
Saxl), Icbtbyolcalciuro (Schütze) und Kalmopyrin = Salicylcalcium 
[Lewin (25)]. 

Für die Darreichung per os scheint das Calcium chlorat. 
allen anderen überlegen zu sein. Nach dieser Richtung hin be¬ 
wegen sich besonders die Untersuchungen von Blühdorn (22), 
der das Calcium chlorat. auch wegen seiner Billigkeit empfiehlt. 

Hinsichtlich der Applikationsweise sind alle 4 Wege: Dar¬ 
reichung per os, subcutan, intravenös und rectal, je nach der Art 
des Präparates, der Dosierung und der beabsichtigten Wirkung 
gangbar. Experimentelle Erfahrungen auf diesem Gebiete haben 
besonders Leo (7) und v. d. Velden (4) gesammelt. Mir selbst 
bat sich speziell beim Asthma die Verabreichung einer 5 proz. 
Calciumchlorat-Lösung per os nach folgendem Rezept bewährt: 

Rp. Calcii chlorat. 20,0 
Sirup, simpl. 40,0 
Aq. dest. ad 400,0 
Zweistündlich 1 Esslöffel. 

Zur subcatanen Anwendung dürfte sich die von Müller und 
Saxl angegebene Calciumgelatine (hergestellt bei Merck) beson¬ 
ders für die Therapie der Blutungen, hämorrhagischen Diatbesen 
usw. empfehlen. Bei der intravenösen Anwendung gilt es zu be¬ 
denken, dass das Calcium bei Einbringung in die Blutbahn 
natürlich auch sehr rasch wieder zur Ausscheidung gelangt. Auch 
hier soll Calcium chlorat. gut vertragen werden. Wichtig und für 
alle diese Methoden gültig ist, was Blühdorn am Schlüsse seiner 
Arbeit sagt: „Eine sichere Wirkung der Kalksalze kann nur durch 
hohe, in den einzelnen Fällen variierte Gaben erreicht werden.“ 
Aus eigener Erfahrung möchte ich dem noch hinzufügen, dass 
auch die Dauer der Verabreichung nicht zu kurz bemessen sein 
darf. Beim Asthma ist die von mir vorgeschlagene Medikation 
ohne Unterbrechung mindestens 8—14 Tage durchzuführen, wenn 
man auf einen Erfolg rechnen will. Nach dieser Zeit, aber auch 
erst nach dieser, scheint das Maximum der Wirkung erreicht 
zu sein. 

Schädliche Nebenwirkungen der Kalktherapie sind im nennens¬ 
werten Maasse nirgends beobachtet worden, nur tritt gelegentlich 
etwas Verstopfung auf. 

So bat die Calciumtherapie auf verschiedenen Gebieten der 
internen Medizin mit Nutzen Anwendung gefunden. Ob sich ihr 
noch weitere Indikationsgebiete erschliessen werden, muss die 
Zukunft lehren, jedenfalls sei hier nochmals vor kritikloser Ver¬ 
wendung der Kalksalze ebenso wie vor der Ueberschätzung ihrer 
Wirkungsweise gewarnt. 

Zusammenfassung: Die Kalksalze wirken auf Blut und 
Blutgefässe durch Abdichtung der abnorm durchlässigen GefäAs- 
wand gerinnungsfördernd und exsudatheromend. Sie beeinflussen 
durch Herabsetzung der Erregbarkeit das Nervensystem, speziell 
das vegetative und autonome, und finden daher in der internen 
Medizin besonders bei Tetanie, Epilepsie, Heuasthma und Asthma 
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bronchiale mit Erfolg Anwendung. Bei Störungen des Kalk- 
Stoffwechsels wie bei Rachitis, Osteomalacie und Basedow sind 
die Kaiksalze gleichfalls von Nutzen. Durch die Fähigkeit, 
die phagocytotische Kraft des Blutes zu steigern, scheinen die 
Kaiksalze auch für die Therapie der Infektionskrankheiten wie 
Pneumonie und Tuberkulose in Frage kommen. Ferner wird 
durch Kalk die Oxalsäurevergiftung geheilt. Sowohl per os, wie 
subcutan, rectal und intravenös können Kalksalze dem Körper 
zugeföhrt werden. Dabei ist es wesentlich, grosse Dosen und 
diese je nach Lage des Falles längere Zeit (8—14 Tage) zu ver¬ 
abfolgen. _ 
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Bücherbesprechungen. 

Haas Kehr: Die Praxis der Galleiwege-Chirurgie in Wort and 
Bild. Ein Atlas und Lehrbuch in 2 Bänden für Interne und 
Chirurgen. München 1913, J.F. Lehmann. (Bd. 1,419 S. Preis 30 M. 
Bd. 2, 661 S. Preis 30 M.) 

Unter dem Titel »Die Chirurgie in Einzeldarstellungen" 
erscheint unter der Redaktion von Rudolf Grashey-München eine 
Serie von Werken, welche die persönlichen Erfahrungen und Studien 
einzelner Chirurgen auf ihren speziellen Arbeitsgebieten bringen sollen; 
da sie wesentlich die Früchte eigener Erfahrung und eigenen Könnens 
enthalten, sollen sie möglichst indviduell und subjektiv gehalten sein. 
Dabei soll die grosszügige Arbeitsweise des Lehmann’schen Verlags und 
insbesondere dessen anerkannte Leistungsfähigkeit in wirklich kunstvoller 
Reproduktion die Autoren in den Stand setzen, ihre Erfahrungen in 
Wort und Bild auf breitester Basis zur Darstellung zu bringen. 

Als Anfang dieser vielversprechenden Sammlung sind zunächst unter 
obigem Titel zwei recht stattliche Bände erschienen. Der erste Band, 
welcher 48 farbige, 23 schwarze Tafeln und 116 Textabbildungen nach 
Originalen der Maler Franz Frohse, Karl Hajek und Franz 
Kotzian enthält, behandelt die Vorbereitungen zu den Operationen an 
den Gallenwegen und die allgemeine operative Technik. Die normale 
Anatomie und Physiologie, pathologische Anatomie, Symptomatologie 
und Prognose der Cholelithiasis sind anschaulich dargestellt, desgleichen 
die Indikationen zur internen und chirurgischen Behandlung. Der zweite 
Band (9 farbige, 46 schwarze Tafeln und 112 Textabbildungen) bringt 
systematisch die spezielle Technik mit Einschluss der Nachbehandlung 
und der Operationserfolge zur Darstellung und zwar der erste Teil die 
typischen Operationen, sowie die Neben- und Untertypen; der zweite 
Teil die atypischen Fälle, die Besonderheiten der T.-Drainage und der 
Gastrocystostomie. Der dritte Teil enthält die Komplikationen mit Er¬ 
krankungen der Nachbarorgane (Ulcus pylori und duodeni, Pankreas und 
Nierenerkrankungen, Appendicitis und Peritonitis, Operationen an der 
Arteria hepatioa und Vena portae. Teil 4 erörtert die Operationen bei 
Tumoren der Gallenwege und des Pankreas, Teil 5 die Nach¬ 
operationen (Fisteln, Hernien) und die Nachbehandlung. Den Schluss 
bilden die Kapitel über Entwicklung der Gallenwegechirurgie in Kehr’s 
Klinik, augenblickliche und Dauererfolge, Recidive, allgemeines und 
diätetisches Verhalten der Kranken nach der Entlassung. 

Der Standpunkt des Verf. zu den wichtigsten Fragen ist ja aus 
seinen zahlreichen früheren Publikationen hinreichend bekannt. Dass die 
von ihm an der Technik anderer Chirurgen geübte scharfe Kritik auf 
manchen Widerspruch stossen wird, sieht der Verf. voraus. Dieser Wider¬ 
spruch kann aber der guten Sache nur nützen und darum ist das vor¬ 


liegende von erstaunlicher Beherrschung dieses Spezialgebietes zeugende 
Werk unter allen Umständen als eine höchst verdienstvolle Leistung zu 
begrüssen. Die »Praxis der Gallenwegechirurgie" soll sich mit der 
im Enke’schen Verlag fast gleichzeitig erschienenen »Chirurgie der 
Gallenwege“ des Verf. ergänzen. Bringt jene im wesentlichen nur 
des Autors eigene Erfahrungen, um bewährte Behandlungsmethoden zum 
Allgemeingut aller Chirurgen und Internen zu machen, so ist 
diese mehr ein Nachlagebuch, welches allen Methoden gerecht werden will 
und dem wissenschaftlich Arbeitenden zur raschen Orientierung dient. 
Hauptgewicht hat Verf. mit Recht auf die Abbildungen gelegt, welche 
sich in ihrer grossen Mehrzahl als Kunstleistungen von seltener Natur¬ 
treue präsentieren. 


H. Kehr*. Chirurgie der Galleiwege. (Neue deutsche Chirurgie; 
herausgegeben von P. v. Bruns. 8. Band.) Mit 137 Text¬ 
abbildungen, einer farbigen Tafel und einem Bildnis Carl 
Langenbuch’s. Stuttgart 1913, Ferdinand Enke. 971 Seiten. 
Preis 40 M. (für Abonnenten 32 M.). 

»Die Chirurgie der Gallenwege" erscheint als 8. Band der von 
P. v. Bruns herausgegebenen »Neuen deutschen Chirurgie“, der 
Fortsetzung des bekannten monumentalen, jetzt dem Abschluss entgegen 
gehenden Sammelwerkes: „Deutsche Chirurgie.“ Wir haben die bisher 
erschienenen Bände an dieser Stelle eingehend besprochen und können 
aus dem grossem Erfolg, welcher dem neuen, wirklich grosszügig an¬ 
gelegten Unternehmen schon jetzt beschieden ist, wohl den Schluss 
ziehen, dass das unermüdliche Bestreben des Herausgebers, die neu¬ 
zeitlichen Errungenschaften der Chirurgie durch moderne Darstellungen 
von berufenster Seite den Fachgenossen zugänglich zu machen, allent¬ 
halben Beifall findet. Die Uebersicht der zahlreichen in Vorbereitung 
befindlichen Bände lässt die glückliche Hand des Herausgebers in der 
Auswahl der Themata auf Schritt und Tritt erkennen. 

Die vorliegende „Chirurgie der Gallenwege“ ist eine umfassende, 
systematische Darstellung des gegenwärtigen Standes eines der wich¬ 
tigsten Grenzgebiete der inneren Medizin und Chirurgie. Das 90 eng¬ 
gedruckte Seiten umfassende Literaturverzeichnis lässt schon äusserlich 
erkennen, welch grosse Ausdehuung die wissenschaftliche Ergründung 
dieses noch relativ jungen Gebietes der Chirurgie angenommen und 
welche enorme Arbeit zur Bewältigung dieses Stoffes vom Verf. geleistet 
worden ist. Im Vorwort werden die grossen Verdienste Carl Langen¬ 
buch’s, welchen K. mit Recht den Vater der modernen Gallenstein¬ 
chirurgie nennt, gebührend hervorgehoben. 

Der erste Teil erörtert ausführlich die Anatomie und Chirurgie des 
Gallensystems. Bei der Schilderung der zahllosen wichtigen Anomalien 
der Arteria hepatica und ihrer Zweige, sowie der Gallenwege sind die 
Abbildungen aus Rio Branco’s vorzüglichem Werk „Tronc coeliaque" 
reproduziert. Der zweite Teil befasst sich mit den Verletzungen der 
Gatlenwege und Blutgefässe (Arteria hepatica, Vena portae), sowie den 
Aneurysmen der Arteria hepatica. Das dritte Kapitel enthält das 
wichtigste Gebiet, die Klinik der Cholecystitis und Cholelithiasis. Hier 
finden wir die Cholangitis, eitrige Cholecystitis, Peritonitis, subphren. 
Abscess, Stenosen und Verwachsungen, Fisteln der Gallenwege aus¬ 
führlich io besonderen Kapiteln geschildert. Die Kapitel über Aetio- 
logie und Vorkommen von Gallensteinen, pathologische Anatomie, 
Symptome, Diagnose und Prognose der Cholelithiasis berücksichtigen, 
ebenso wie die folgende, besonders ausführliche chirurgische Therapie 
der Gallensteinkrankheit neben den eigenen Erfahrungen und Methoden, 
auch diejenigen der übrigen Autoren. In dem Kapitel „Neubildungen 
der Gallenwege" ist das grosse, einschlägige Material anschaulich ge¬ 
sichtet. K. selbst hat 179 mal wegen Carcinom der Gallenwege operiert. 
177 Fälle konnten nicht mehr gerettet werden, in den zwei Fällen, 
welche dauernd geheilt wurden, handelte es sich um Carcinome, welche 
zufällig in der wegen Empyems entfernten Blase erst nachträglich entdeckt 
wurden. 

Sehr instruktiv gehalten sind weiterhin die Kapitel: gleichzeitige 
Operationen an den Gallenwegen einerseits und Pankreas, Magen, Darm, 
Niere andererseits; ferner die Kapitel Gallensteinileus und Operationen 
an der Leber. Der sechste Teil beschäftigt sich mit der wichtigen 
Nachbehandlung nach Operationen an den Gallenwegen und dem 
schwierigen Kapitel der Nachoperationen, insbesondere bei zurück¬ 
bleibenden Gallenfisteln. Den Schluss bildet eine Zusammenstellung der 
unmittelbaren und Dauerfolge, sowie ein Rück- und Ausblick auf die 
Chirurgie der Gallenwege. 

Naoh ihrer ganzen Anlage eignet sich die „Chirurgie der Gallen¬ 
wege" vorzüglich als Nachschlagebuch für den Arzt, welcher sich auf 
den Gebieten der Gallensteinchirurgie literarisch betätigen oder Bich 
über ganz spezielle Fragen rasch informieren will. Er wird hier so 
ziemlich alles sorgsam gesichtet vorfinden und ist dadurch der Mühe 
enthoben, sich das Gewünschte aus den verschiedensten Werken zu- 
sammenzusuohen. 

Die Ausstattung des Werkes, insbesondere auch die Illustration, ist, 
wie das beim Enke'schen Verlag die Regel bildet, mustergültig. 

Adler - Berlin-Pankow. 
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Monographien über die Zeugung beim Menschen. Von Dr. Hermann 
Rohleder, Sexualarzt in Leipzig. Bd. 11. Die Zeugung unter 
Blutsverwandten. Leipzig 1912. Georg Thieme. 174 S. 
Preis 4 Mk. 20 Pf. Bd. 111. Die Funktionsstörungen der 
Zeugung beim Manne. Leipzig 1913, Georg Thieme. 235 S. 
Preis 4 Mk. 80 Pf. 

Mit erstaunlichem Fleiss fährt Rohleder fort, das Gebiet der Sexual¬ 
physiologie und -Pathologie in seinen Einzelerscheinungen zu analysieren. 
Man muss bereitwillig anerkennen, dass er, wie niemand vor ihm, es 
sich angelegen sein lässt, alle Fragen in ihrem grossen, biologischen 
Zusammenhänge zu studieren und darzustellen. Hier liegt der eigent¬ 
liche Schlüssel zur Würdigung seiner Arbeiten: es handelt sich niemals 
bloss um die spezielle Pathologie und Therapie der Vorgänge beim 
Menschen, sondern stets darum, deren Wurzeln in der gesamten orga¬ 
nischen Natur zu verfolgen. Dies führt den Verf. in dem die Zeugung 
unter Blutsverwandten betreffenden Abschnitt dazu,dass er botanische, 
zoologische, ganz besonders aber urgeschichtliche und ethnologische 
Probleme mit seltener Schärfe und mit umfassender Würdigung der 
Literatur erörtert. Sein Endergebnis ist, dass überall durch einige 
Generationsfolgen hindurch die geschlechtliche Vermischung Blutsver¬ 
wandter kulturell günstige Erfolge erzielt, dann aber eine Degeneration 
eintritt, die nur durch Hinzutritt fremder Keimstoffe abgewandt werden 
kann — Wechsel von Inzucht und Blutauffrischung ergibt die besten 
Resultate. Der Verf. zeigt dies sowohl an Beispielen aus der Geschichte 
solcher Völker, bei denen strenge Absonderung und besonders 
strenge Kastenabgrenzung Jahrhunderte lang herrschte (Aegypter, 
Inder u. a. m.) als auch an den Einzelerfahrungen der Tierzüchter 
und an der Entwickelung bestimmter Familien (Adel). Als praktische 
Schlussfolgerung ergibt sich, dass wenigstens gegen Verwandtenehen im 
dritten und vierten Grad von ärztlicher und damit auch staatlicher Seite 
Einwendungen nicht zu erheben und gesetzliche Beschränkungen da, wo 
sie noch bestehen, abzustellen sind. 

Das Werk über die Funktionsstörungen der Zeugung beim 
Mann bewegt sich mehr in den sonst üblichen Bahnen; es schildert die 
verschiedenen Formen und Arten der Spermatorrhöe und der Pollutionen, 
die zur Impotenz führenden Vorgänge und die Behandlung derselben in 
sehr eingehender Weise und mit ausführlicher Berücksichtigung der 
Literatur. Persönlich vermisse ich allerdings eine Erwähnung der von 
mir eingeführten Methode der diagnostischen Hodenpunktion, 
durch die allein eine Erkenntnis der angeborenen Form der Azoo¬ 
spermie ermöglicht worden ist. R. selbst erörtert die Bedeutung dieses 
Eingriffs, wo er von dem Vorschlag einer künstlichen Befruchtung bei 
Azoospermie spricht — ein Versuch, der ja, nachdem die jahrelange 
Persistenz der Spermien nach Obliteration der samenabführenden Wege 
am Lebenden erwiesen war, nahelag und den ich — wie ich hier ein¬ 
schalten möchte — ungefähr in gleicher Weise, wie R. dies vorschlägt, 
in Gemeinschaft mit Herrn Kollegen Nagel vor kurzem ausgeführt habe, 
ohne dass mir aber bisher ein positives Resultat bekannt geworden wäre. 


Urologischer Jahresbericht. Einschliesslich der Erkrankungen 
des männlichen Genitalapparats. Unter Mitwirkung zahl¬ 
reicher Fachgelehrten, redigiert von Prof. Dr. A. Kollmann in 
Leipzig und Dr. S. Jscoby in Berlin. Literatur 1912. Leipzig 1913, 
Werner Klinkhardt. 500 Seiten. Preis 21 M. 

Der urologische Jahresbericht hat sich, Dank der Vollständigkeit 
seines Inhalts und der Uebersichtlichkeit seiner Anordnung immer mehr 
als ein überaus nützliches Unterstützungsmittel für alle auf diesem Ge¬ 
biet Arbeitenden erwiesen. Auch diesmal muss die Sachlichkeit der 
Referate — die nur in der Rubrik der Bücherbesprechungen eine, hier 
und da sogar recht energische Kritik üben — rühmend anerkannt 
werden. Einen Wunsch vermag man freilich nicht zu unterdrücken: 
innerhalb des gleichen Themas werden die verschiedenen Arbeiten, je 
nachdem sie in verschiedenen Zeitschriften publiziert wird, häufig von 
verschiedenen Referenten angezeigt. Das ergibt oft eine ungleichmässige 
Auffassung und Bewertung, und man würde gern dasselbe Gebiet von 
einer Feder bearbeitet sehen. Ich bin überzeugt, dass redaktions¬ 
technische Schwierigkeiten dem entgegenstehen; vielleicht gelingt es aber 
den verdienstvollen Herausgebern doch, derselben Herr zu werden. Der 
Bericht würde an Einheitlichkeit und wahrscheinlich auch an Kürze 
wesentlich gewinnen. 


Das Jahr 1913. Ein Gesamtbild der Kulturentwicklung. Unter 
Mitwirkung zahlreicher Fachmänner herausgegeben von Dr. 
D. Sarason. Leipzig und Berlin 1918, B. G. Teubner. 550 Seiten. 
Preis 15 M. 

Aus einem doppelten Grunde wünschen wir die Aufmerksamkeit 
unserer Leser auf den stattlichen Band zu lenken, der den Titel »Das 
Jahr 1913“ trägt. Einmal handelt es sich hier um einen ganz vor¬ 
trefflich gelungenen Versuch, wie in einem Momentbild den augenblick¬ 
lichen Stand und namentlich die jüngste Entwicklung zu fixieren, welche 
die grossen Kulturprobleme der Gegenwart in Politik, Heerwesen, Rechts¬ 
pflege, Bildungswesen, Frauenbewegung, Volkswirtschaftslehre, Technik, 
Astronomie, Naturwissenschaften, Medizin, Länder- und Völkerkunde, 
Kulturgeschichte, Kunst, Literatur, Philosophie, Religion — kurz in allen 
Zweigen menschlicher Tätigkeit — genommen haben. Nicht weniger als 
67 Einzeldarstellungen, durchweg von anerkannten Führern herrührend, 
bringen diese Fragen in gedrängter Kürze und in einer, im besten 


Sinne des Wortes gemeinverständlichen Form zur Darstellung und jeder 
Gebildete findet hier eine Fülle von Belehrung und namentlich von An¬ 
regung, sich auch in ferner liegende Themata zu vertiefen. Zum andern 
aber ist es wahrlich der Mühe wert, auf diejenigen Kapitel besonders 
hinzuweisen, die unser eigenes Gebiet betreffen. Wer die Aufsätze 
Quincke’s über Heilkunde, Gruber’s über Hygiene, Tschermak 
v. Seysenegg’s über Physiologie durchliest, wird hocherfreut sein, 
zu sehen, in wie vorbildlicher Weise es diesen Autoren geglückt ist, 
die schwierigsten Fragen, die die Medizin, Hygiene, Biologie bewegen, 
einem weiten Leserkreis deutlich zu machen. Namentlich die Medizin 
leidet ja vielfach darunter, dass ihre Ziele und Wege dem Publikum, 
selbst den gebildeten Klassen, unverständlich bleiben — nur zu selten 
nehmen sich ihre Vertreter die Mühe, aufklärend zu wirken und Vor¬ 
urteile zu zerstreuen. Die hier genannten Darstellungen zeigen wieder 
einmal, dass solches möglich ist, ohne in flache Popularisierung zu ver¬ 
fallen — ich bin überzeugt, dass z. B. Quincke’s Darlegungen über 
Chemotherapie, Immuntherapie und Strahlenwirkung auch manchem 
Mediziner als eindringliche Belehrungen über schwerverständliehe Pro¬ 
bleme willkommen sein, dass Gruber’s von eoht humanem Geiste ge- 
getragene Auseinandersetzungen über die Zukunft unserer Nation manchem 
Stoff zum Nachdenken geben werden. Stehen — was zu beurteilen ja 
nicht unseres Amtes ist — die anderen Kapitel auf gleicher Höhe, so 
darf man wohl sagen, dass Herausgeber und Verleger sich durch dies 
Werk, welches hoffentlich eine regelmässige Fortsetzung erfahren wird, 
ein hohes Verdienst erworben haben. Posner. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Hornemann - Berlin: Salzgehalt der täglichen Nahring. (Zeit¬ 
schrift f. Hygiene, Bd. 75, H. 3, S. 553.) Verf. hat den Durchschnitts¬ 
wert der Nahrung an Kalk und Eisen an 18 verschiedenen Tages¬ 
portionen berechnet und kommt zu dem Schluss, dass die in den Speisen 
enthaltenen und durch die Analysen ermittelten Kalk- und Eisenmengen 
hinreichen," um das Bedürfnis der Versuchspersonen an diesen Mineral¬ 
stoffen zu decken. Ein halber Liter Milch mit seinem Gehalt von 0,75 g 
CaO bewirkt schon bei jeder beliebigen Kost eine genügende oder über¬ 
schüssige Kalkzufuhr. Möllers. 

E. Zack-Wien: Studien zur Blutgerinnungslehre. II. (Arch. f. 
exp. Pathol. u. Pharmak., Bd. 74, H. I u. 2, S. 1—13.) I. Mitteilung 
ergab den lipoiden Charakter der Thrombokinase. Weitere Versuche 
zeigten, dass Zusatz von Rinderhirnphosphatiden den Verlust der Ge¬ 
rinnungsfähigkeit von sedimentiertem Oxalatplasma und von pukalisiertem 
Plasma aufheben. Es besteht teilweise funktionelle Identität der Hirn- 
phosphatide und der Blutplättchen. Die Wirkung dieser lecithinartigen 
Substanzen ist eine spezifische und kann durch andere gerinnungs¬ 
beschleunigende Substanzen nicht ersetzt werden. 

T. Sugimoto-Wien: Ueber die antitryptischeWirkling des Hühner- 
eiweisses. (Arch. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 14 
bis 26.) Zur Entscheidung der Frage, ob Antitrypsin ein Antikörper 
oder eine bei Zellzerfall auftretende Lipoidei Weissverbindung sei, wurde 
untersucht, ob Hühnereiweiss an Caseinverdauung gemessen antitryptische 
Wirkung hat. Ergebnis: Hühnereiweiss hat starke antitryptische Wir¬ 
kung, die hauptsächlich an seine Globulinfraktion gebunden ist, durch 
Extraktion mit lipoidlösenden Mitteln abzuschwächen und durch Zusatz 
von Lipoiden nicht wieder herzustellen ist. Annahme: Die wesentliche 
Ursache der antitryptischen Wirkung des Hühnereiweisses liegt in der 
Verbindung lipoider Kolloide mit Eiweisskolloiden. Wirth. 

G. Schwarz-Wien: Zur Frage der Seknndärstrahlentberapie. 
(Wiener klin. Wocbenschr., 1913, Nr. 46.) Verf. bestrahlte Pflanzen¬ 
keimlinge zum Teil in Elektrargol, zum Teil in Wasser. Die in Wasser 
bestrahlten Keime gediehen weitaus besser wie die in Elektrargol be¬ 
strahlten. Verf. schliesst daraus, dass den Sekundärstrahlen des Silbers 
eine sehr beträchtliche wachstumhemmende Wirkung zukommt. Denn, 
obwohl bei der Bestrahlung die in Elektrargol gelegenen Keime (infolge 
der grossen Dichte der Elektrargollösung) bedeutend weniger direktes 
Röntgenlicht erhalten hatten als die im Wasser bestrahlten, wurden sie 
dennoch bedeutend mehr geschädigt. Die im Elektrargol entstandene 
Sekundärstrahlung batte also das Minus des primären Röntgeneffektes 
nicht nur wettgemacht, sondern noch beträchtlich überkompensiert. 
Analog diesem Vorgang müsste die Injektion kolloidalen Silbers in eine 
zu bestrahlende Geschwulst erfolgversprechend sein. 0. Adler. 

A. Pagenstecher - Braunschweig: Praktische Identität von 
Radium- and Röntgenstrahlen. (Münchener med. Wocbenschr., 1913, 
Nr. 46.) Ueberharte Röntgenstrahlen sind y Strahlen des Radiums ana¬ 
log; praktisch genommen sind beide Strahlen identisch. P. hat gemein¬ 
sam mit Löwenthal diesbezügliche therapeutische Versuche gemacht. 

Dünner. 


Pharmakologie. 

A. F. Fröhlich und E. P. Pick - Wien: Zur Kenntnis der Wirkungen 
der HypophyseBpräparate. (Arch. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 75, H. 1 
u. 2, S. 92—118.) I. Wirkung auf Lunge und Atmung. Pituglandol 
Hoffmann-la Roche, Hypophysin. sulf. Höchst, Hypophysin Vaperole 
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B. W. & Co., dem Kaninchen intravenös injiziert, bewirken durch Er¬ 
regung der Yagusendigungen Bronchospasmus, der durch ausgiebige 
Atropinisierung, aber nicht durch Vagusdurchschneidung verhütet werden 
kann. Daneben kommen, wohl durch Gefässkontraktion im Atemcentrum, 
nicht durch Atropin, wohl aber durch Amylnitrit behebbare, rasch vor-' 
übergehende Atemstillstände vor (wie bei Adrenalininjektion). Bei Meer¬ 
schweinchen kommt es zum Broncbialkrampf mit Lungenblähung. — 
II. Wirkung auf die Blutgefässe des Frosches. Die genannten Hypo¬ 
physismittel erweitern am Läwen-Trendelenburg’schen Froschpräparat 
die Gelässe und wirken im Gegensatz zum Verhalten der Warmblüter 
als Antagonist des Adrenalins. Analog wirkt Pilocarpin. — III. Beein¬ 
flussung der Ergotozinwirkung durch Hypophysin. Nach Dahle lähmt 
Ergotoxin die sympathischen Vasokonstriktoren. Hypopbysenextrakt hebt 
diese Wirkung auf, Histamin nicht. 

T. Sugimoto - Wien: Pharmakologische Untersuchungen am über¬ 
lebenden Meerschweinchenuterus. (Arch. f. exp. Path. u. Pharmakol., 
Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 27—40.) Es wurden untersucht: Hypophysis¬ 
präparate, Adrenalin, Pilokarpin, Atropin, Tyramin, Histamin, Calcium¬ 
chlorid und andere Mittel. Resultat: Der isolierte Meerschweinchenuterus 
verhält sich den untersuchten Giften gegenüber wie der isolierte Darm. 
Einzelheiten siehe Arbeit. 

G. Baehr 1 und E. P. Pick-Wien: Pharmakologische Studien an 
der Bronchialmuskulatur der überlebenden Meerschweinchenlange. 
(Arch. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 41—64) Nach¬ 
prüfung des Verhaltens der Bronchialmuskulatur an der hochempfind¬ 
lichen überlebenden Meerschweinchenlunge in situ mittels Durchströmung 
des Pulmonalkreislaufs mit Tyrode’s Lösung ohne Glykose unter Zu¬ 
satz nachstehender Mittel. Durch Wirkung auf den Nervenendapparat 
oder direkt auf die Bronchialmuskulatur erzeugen Lungenstarre: Pepton, 
Histamin, Hypopbysenextrakte, Pilocarpin, Physostigmin, Cholin, Atropin. 
Ferner: Nikotiü, Tyramin, Ergotoxin. Direkt auf die Bronchialmuskulatur 
wirken konstriktorisch: Hypertonische Kochsalzlösung, Bariumohlorid, 
vanadinsaures Natrium. Der erzeugte Bronchialkrampf kann entweder 
dauernd oder vorübergehend beseitigt werden durch: Atropin, Amylnitrit, 
Adrenalin, Coffein, Chinin, Jodnatrium, hypertonische Kochsalzlösung und 
einige Narootica. Atropin wirkt zunächst bronchospastisch durch Er¬ 
regung der peripheren Vagusendigungen, dann durch deren Lähmung 
krampflösend. Gesättigter Aetherdampf erzeugt Bronchospasmus, wahr¬ 
scheinlich auf reflektorischem Wege von der Nasen- usw. Schleimhaut 
her. Hervorgehoben wird, dass Pepton ohne in der Leber gespalten zu 
werden, eine direkte bronchospastische Wirkung hat. 

G. Baehr und E. P. Piok - Wien: Beiträge zur Pharmakologie der 
Lungengefässe. (Arch. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 65 
bis 72.) Mit der Versuchsanordnung der vorstehenden Arbeit wird ge¬ 
funden, dass zwischen dem Entstehen und Lösung der Lungenstarre 
durch Pepton, Histamin, Pilocarpin, Adrenalin, Coffein und dem Kon¬ 
traktionszustand der Pulmonalgefässe keine Beziehung besteht. Die 
Lungenblutgefässe sind durch Stoffe, die auf Nervenendigungen wirken, 
kaum zu beeinflussen. Bariumchlorid und vanadinsaures Natrium haben 
eine direkte kontrahierende Wirkung auf die Gefässmuskulatur. 

G. Baehr und E. P. Pick-Wien: Ueber Entgiftung der pepti¬ 
schen Eiweissspaltnngsprodnkte durch Substitution im eyklisehen Kern 
des Eiweisses. (Arch. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 74, H. 1 u. 2. S. 73 
bis 91.) Die durch intravenöse Injektion von peptisch verdauten Ei weiss¬ 
körpern entstehende Peptonvergiftung tritt nicht ein, wenn die Eiweiss¬ 
körper (Pferde- und Rinderserum) vorher jodiert, nitriert oder diazodiert 
werden. Diese chemischen Aenderungen erfolgen hauptsächlich an den 
eyklisehen Kernen des Eiweisses; an diesen muss daher die Ursache der 
Peptonvergiftung gesucht werden. Wirth. 


Therapie. 

F. Trümmer - Würzburg: Ortizon. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 46.) Ortizon ist 6in Wasserstoffsuperoxydpräparat (Friedrich 
Bayer & Co. in Elberfeld), das* sich dem Verf. in der rhino-stomatologi- 
schen Praxis gut bewährt. 

H. v. Salis-Basel: Erfolgreiche Adrenalinbehandlung bei recidi- 
vierter Osteomalacie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) 
Eioe früher vorgenommene Kastration hatte die Osteomalacie nicht ge¬ 
heilt. Adrenalininjektionen (täglich V 2 ccm einer 1 prom. Lösung) führten 
zum Erfolg. 

W. Eichholz - Darmstadt: Die Vermeidung der Anaphylaxie¬ 
gefahr durch eine neue Art der Serumeinverleibung (injektionsfertiges 
Trockenserum). (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Das 
injektionsfertige Trookenserum ist ein bei niederer Temperatur getrock¬ 
netes Immunserum, das zermahlen in Olivenöl aufgeschwemmt wird. 
Nach den Tierversuchen zu schliessen, ist die Gefahr der Anaphylaxie 
nach einer zweiten Injektion bedeutend geringer, vermutlich darum, weil 
eioe plötzliche Ueberschwemmung mit Eiweissspältungsprodukten nicht 
erfolgt; denn dem Abbau des Serumeiweisses muss die Auflösung und 
Resorption des Trockenserums vorangehen. Das injektionsfertige Trooken¬ 
serum ist überall da indiziert, wo keine Gefahr im Verzug ist — speziell 
bei prophylaktischen Injektionen — und wo das Bestehen von Serum¬ 
anaphylaxie vermutet wird. Ist Gefahr im Verzug, so empfiehlt sich 
nach E. die intravenöse Injektion vom flüssigem Serum. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

N. Anitsohkow - Freiburg i. B.: Experimentelll erzeugte Ablage¬ 
rungen von Cholesterinestern und Anhäufungen von Xanthomzellen im 
subeutanen Bindegewebe des Kaninchens. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 46.) Die Bildung der sogenannten Xanthomzellen, 
welche anisotrope Cholesterinester enthalten — ein für Pseudoxanthom 
und für symptomatisches Xanthom des Menschen typischer, aber noch 
vor kurzem vollkommen rätselhafter Prozess —, muss den pathologischen 
Prozessen zugezählt werden, die auch an experimentellem Material 
studiert werden können. Dünner. 

In gier: Beiträge zur Kenntnis der Barlo w’schen Krankheit. 
(Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 14, H. 1.) Als Resultat vpn experi¬ 
mentellen Untersuchungen an Meerschweinchen ergibt sich, dass durch 
einseitige Ernährung ein Komplex von anatomischen Veränderungen am 
Knochensystem erzielt werden kann, der bis in alle Einzelheiten mit 
demjenigen übereinstimmt, welcher als charakteristisch für Morbus 
Barlow gilt. Von besonderem Interesse ist, dass die experimentell er¬ 
zeugte Erkrankung und der Morbus Barlow auch insofern vollständige 
Uebereinstimmung zeigen, als nach Darreichung einer antiskorbutischen 
Nahrung ausserordentlich rasch eine Besserung und selbst bei vor¬ 
geschrittenen Fällen vollständige Heilung eintritt. Experimente an 
Schweinen führten im allgemeinen zu den gleiohen Resultaten. 

Zuckermann: Ueber Schilddrüsenaplasie. (Frankf. Zeitschr. f. 
Pathol., Bd. 14, H. 1.) Alle bisher bekannten Fälle einseitiger Schild¬ 
drüsenaplasie betreffen die linke Seite; ein Grund dafür ist nicht auf¬ 
zufinden. Der Zungengrundtumor ist bei einseitiger Aplasie, im Gegen¬ 
satz zur beiderseitigen, nicht konstant. Der Zungengrundtumor ist ein 
Wucherungsprodukt des missbildeten Ductus lingualis. 

Crignis: Zur Kasuistik der metastasierenden, anscheinend gut¬ 
artigen Strumen. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 14, H. 1.) Im linken 
Lappen der Thyreoidea fand sich ein typisches Adenom. Im rechten 
Lappen ein erbsengrosser Tumor von Carcinomcharakter; von ihm aus 
war eine Metastase in die Beckenschaufel ausgegangen. Der Primär¬ 
tumor war sicher älter als ein Jahr; trotzdem die Kleinheit seines Um¬ 
fangs. 

Zuckermann: Ueber einen Hypophysenbefund bei Sehilddrüsen- 
aplasie. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 14, H. 1.) Bei Thyreoaplasie 
weist die Hypophyse eine Hypertrophie und Hyperplasie auf, welche 
ausschliesslich die Hauptzellen betrifft und der Veränderung bei nor¬ 
maler Schwangerschaft sehr ähnlich ist. 

Rosenfeld: Die histogenetische Ableitung der Hrawitz’schen 
Nierengeschwülste. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 14, H. 1.) Stets 
solle nur die mikroskopische Untersuchung über den Charakter einer 
Nierengeschwulst entscheiden. Verf. schlägt folgende Einteilung vor: 

a) Geschwülste hypernephroiden Charakters (= Grawitzgeschwülste), 

b) papillöse Cystome und Sklerome nach Grawitz’schem Typus, c) Skle- 
rome und Papillome von Nierenzelltypus. 

Nagoy a: Ueber die Drüsen und die Follikel des Wurmfortsatzes. 
(Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd 14, H. 1.) Die Lymphfollikel des Wurm¬ 
fortsatzes werden etwa im 8.—10. Fötalmonat angelegt. Ihre Zahl ist je 
nach dem Alter eine verschiedene, ihren Höhepunkt erreicht sie im Alter 
von 10—20 Jahren. Keimcentren finden sich vom 2.—3. Monat nach der 
Geburt an; nach dem 20. Jahr werden sie undeutlich, nach dem 50. Jahr 
fehlen sie ganz. Die Appendixdrüsen erscheinen im 7.—8. Fötalmonat; 
sie nehmen bis zum 20. Jahr an Zahl zu. Im Endstück des Appendix 
ist die Zahl der Follikel grösser als im Mittelstück. Benn. 

Keysser: Erkältung. (Zeitschr. f. Balneol., Jahrg. 6, Nr. 15 u. 16.) 
Von medizinischer Seite wird die Erkältung als Disposition aufgefasst. 
Wir müssen den Begriff der Erkältung und der Erkältungskrankheit 
scharf auseinanderhalten. K. bespricht die Gesichtspunkte, die bei einer 
Erkältungskrankheit zu berücksichtigen sind, die Erkältungstheorien. 
Bei einer Erkältungskrankheit sind zu berücksichtigen: Die Einwirkung 
von Erkältungseinflüssen, die durch diese Erkältungseinflüsse bedingten 
Veränderungen im menschlichen Organismus, die zu einer Disposition, 
d. b. Empfänglichkeit für pathogene Bakterien führt, das Vorhandensein 
von Bakterien. K. bespricht die im Blutserum befindlichen Schutzstoffe 
in ihrem Verhalten gegenüber den Erkältungseinflüssen und die Frage, 
wie sich die cellulären Schutzelemente verhalten. Das Wesen der Er¬ 
kältung ist der Hauptsaohe nach in einer Störung des physiologischen 
Gleicbgewichtsprozesses zu sehen, der zur Genüge erklärt, dass ein Orga¬ 
nismus unter den Erkältungseinflüssen infolge der Abnahme der Schutz¬ 
stoffe dazu disponiert ist, den eindringenden Krankheitserregern einen 
Boden zu schaffen, der eine Entwicklung nicht hemmt. Zum Schluss 
werden auch die Erkältungskrankheiten besprochen. E. Tobias. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Roedelius • Hamburg: Ueber das Vorkommen von Diphtherie¬ 
bacillen im strömenden Blut. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 75, H. 3.) 
Die Diphtheriebakteriämie gehört zu den grössten Seltenheiten und 
wurde vom Verf. unter 187 Fällen mit 196 Blutentnahmen nur drei¬ 
mal festgestellt. Sie brauoht an sich nicht zum Tode zu führen. Die 
Diphtheriebacillen können schon tagelang vor dem Tode im Blute kreisen. 

K. E. J. Schmitz - Berlin: Beitrag zur Kenntnis der Diphtherie- 
und der sogenannten Pseudodiphtheriebaeillen. (Zeitschr. f. Hygiene, 
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Bd. 75, H. 3.) Wegen der Kleinheit seines Untersuchungsmaterials lässt 
Verf. die Frage offen, ob echte Diphtheriebacillen, atypische Stämme 
und die sogenannten Diphtheroiden eine einzige eng zusammenhängende 
und ineinander hinüberwechselnde Gruppe sind. Alle seine Stämme, 
welche bei der Reinzüchtung sich als spezifisch virulent und echtes 
Diphtheriegift bildend erwiesen haben, konnten von vornherein auf Grund 
ihrer Morphologie als echte Diphtheriebacillen diagnostiziert werden. 
Die übergrosse Mehrzahl der avirulenten Bacillen wurde als solche auf 
Grund der morphologischen Untersuchung ohne weiteres erkannt. 

Tb. Messerschmidt - Strassburg: Bakteriologischer uud histologi¬ 
scher Sektioisbefand bei einer chronischen TyphasbacilleiiträgeriB. 
(Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 75, H. 8.) Verf. berichtet eingehend über den 
klinischen Verlauf sowie den bakteriologischen und anatomischen Befund 
bei einer zur Obduktion gekommenen Typhusbacillenträgerin. Als Sitz 
der Typhusbacillen wurde die chronisch-entzündlich veränderte Gallen¬ 
blasenwand und die Wand der Gallengänge in der Leber angesprochen. 
Therapeutische Versuche mit Chemikalien und passiver Immunisierung 
batten keinen Erfolg. 

Dönges - Rostock: Einfluss bakterieller Infektionen des Blut¬ 
serums auf den Ausfall der Komplementbindnngsreaktion. (Zeitsohr. 
f. Hygiene, Bd. 75, H. 3.) Die zufällige wie die experimentelle In¬ 
fektion normaler Sera mit kleinen Bakterienmengen ist bei kürzerer Ein¬ 
wirkungszeit ohne Einfluss auf das Verhalten der Sera bei der Komple¬ 
mentbindungsreaktion. Durch Infektion mit reichlichen Bakterienraengen 
gelingt es aber, normale Sera so zu verändern, dass bei der Komple¬ 
mentbindungsreaktion die Hämolyse ausbleibt und die Sera Eigenbindung 
zeigen. 

P. Schon - Christiania: Zur Kenntnis der thermostabilen Sernm- 
stoffe und ihre Bedeutung für die Immunität. (Zeitschr. f. Hygiene, 
Bd. 75, H. 3.) Im aktiven Serum von Menschen sind im allgemeinen 
im Gegensatz zum Kaninchen- und Meerschweinchenserum bakterioide 
bzw. entwickelungshemmende Stoffe gegen Typhus- und Cholerabacillen 
vorhanden; es kommen aber ziemlich häufige Ausnahmen von dieser 
Regel vor, die vermutlich nicht mit einer spezifischen Resistenz der In¬ 
dividuen im Zusammenhang stehen. 

E. Rosenthal - Budapest: Untersuchungen über die Beeinflussung 
der Hämolyse von Mikroorganismen. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 75, 

H. 3, S. 569.) Die Virulenz von Mikroorganismen, namentlich der unter¬ 
suchten Streptokokken, Staphylokokken und Colibacillen ist von der 
hämolytischen Wirkung nach den Untersuchungen des Verf. in hohem 
Grade unabhängig; anhämolytische Keime können virulent und aviru- 
lente hämolytisch sein. Die Bedingung, von welcher das Auftreten einer 
Hämolyse abhängt, ist eine mehr oder weniger intensive Anpassung an 
einen blutbaltigen Nährboden. Die Hämolyse von Mikroorganismen 
stellt eine Funktion ihrer Ernährungstätigkeit vor und ist im Endeffekt 
eine Anpassungserscheinung, welche ganz allgemein bei Mikro- und 
Makroorganismen gleich verbreitet ist. Möllers. 


Innere Medizin. 

A. Weber - Giessen: Registrierung des Dmckes im rechten Vorhof 
und über den Wert des ösophagealen Cardiogramms für die Erklärung 
des Jugularvenenpulses. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) 

1. W. konnte nachweisen, dass der mit Hilfe von Kanülen, die in den 
Vorhof eingenäht werden, gemessene Druck des Vorhofs nicht den natür¬ 
lichen Verhältnissen entspricht, weil das Bild des Vorhofpulses nach 
Anlegung des Pneumothorax ein ganz charakteristisches ist; es ver¬ 
schwindet nach Anlegung eines doppelseitigen Pneumothorax eine systo¬ 
lische Negativität des Vorhofpulses, die vorher bestanden hatte. 

2. W. führte Gründe an, die den Oesophaguspuls zur Erklärung des 
Jugularvenenpulses als nicht geeignet erscheinen lassen. Dünner. 

Jacob: Wo ist Bergsteigen verwendbar bei Herzleiden ? Oertel’s 
Selbstheilung des insuffizienten Herzens, ein Heldentum neuerer Art. 
(Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, November 1913.) J. weist 
darauf hin, dass er bereits 6 Wochen vor dem Erscheinen von Oertel’s 
Buch methodisches Bergsteigen bei Herzschwäche und Oedemen und aus¬ 
bleibender Kompensation von Klappenfehlern der Mitralis in einem Vor¬ 
trage empfohlen bat. Die Methodik wird mit Beispielen erläutert. 

Kirchberg: Wirkung der Massage bei Arteriosklerose nid 
chronischer Kreislanfschwäche. (Zeitschr. f. physikal u. diätet. Therapie, 
November 1913.) Im Stadium der Präsklerose wie der jugendlichen 
ArterioskU ros; wirkt die Massage als VasomotorenübuDg und Vermehrung 
der Muskclmasse ohne aktive Arbeit des Herzens, bei ausgebildeter 
Sklerose wirkt sie durch Erweiterung der peripheren Bahn gleichzeitig 
blutdruckherabsetzend und herzübend, ersetzt zum Teil die mangelnde 
Elastizität und Kontraktilität der Gefässe, gibt eine bessere Ernährung 
derselben und bewirkt durch Steigerung des allgemeinen Stoffwechsels 
eine Herabsetzung der Viscosität des Blutes und eine Eliminierung im 
Körper kreisender Noxen. Wichtig ist die Beeinflussung des Abdomens 
durch Atemgymnastik und Bauchmassage; letztere setzt nach K. den 
Blutdruck herab. Auch die lokale Massage spielt eine Rolle, besonders 
bei lokaler Arteriosklerose. E. Tobias. 

E. Veiel - München: Beitrag zur Arteriitis obliterans. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) V. berichtet über zwei jugendliche 
Fülle. Im Anschluss an äussere Schä ligungen (Quetschung und Knochen¬ 
bruch, Entzündung in der Nachbarschaft) werden die Fusspulse kleiner 


bzw. unfühlbar, das betroffene Bein kälter, und beim Gehen, dm ersten 
Fall auch in geringerem Grade in der Ruhe, erscheinen die charakte¬ 
ristischen Anfälle. Bei beiden Kranken findet sich kein Anhalt für 
Arteriosklerose. Wie bei der sklerotischen Claudicatio intermittens wirkt 
aber bei beiden Patienten eine funktionelle Alteration des Nervensystems, 
bei dem ersten auch Tabakmissbrauch mit. Dünner. 

Boch: Ueber Disposition der Gicht und ihre Behandlung. (Zeitschr. 
f. physikal. u. diätet. Therapie, November 1913.) Bei Entstehung der 
Gicht spielt die Trockenheit und die damit verbundene mangelhafte 
B’unktion der Haut eine Rolle Bestrahlungen mit ultraviolettem Licht 
und Moorbädern sind spezifische Mittel zur Anregung und Besserung der 
Hauttätigkeit und damit auch gegen Gicht und Gichtdisposition, soweit 
dabei eine Störung des Harnsäurestoffwechsels durch mangelhafte Haut¬ 
funktion in Frage kommt. 

Söderbergh: Ueber Ostitis deformans ochroiotica. (Vorläufige 
Mitteilung.) (Neurol. Centralbl., 1913, Nr. 21.) 42 jähriger Mann mit 
Ochronose und Alkaptonurie. Klinisch treten in den Vordergrund 
deformierende Knochenneubildungen an der einen Scapula, an den Dorn¬ 
fortsätzen, Cristae ilium, in der Nähe der Hüftgelenke, dazu eine Kyphose. 
Das Skelett ist nach dem Röntgenbilde deutlich kalkarm. Wassermann 
positiv. S. nennt die Affektion Ostitis deformans ochronotica. 

E. Tobias. 

E. Kehrer: Neue Beobachtungen über die Wirkungsweise von 
Atophan ud Radi» im Piriastoffwechsel und deren Bedeutung für 
Pathologie, Diagnose und Therapie der Gicht. (Archiv f. Verdauungs¬ 
krankheiten, Bd. 19, Ergänzungsheft.) K. gibt oine sorgfältige Stoff¬ 
wechselarbeit, die an zwei Fällen von chronischer Arthritis, vier Fällen 
von echter Gicht und an zwei Gesunden durchgeführt wurde, und die 
Beziehungen von Atophan und Radium zu dem Purinstoffwechsel zum 
Gegenstand hat. Es muss an dieser Stelle genügen, darauf hinzuweisen 
und hervorzuheben, dass das Atophan in einer stark vermehrten Harn¬ 
säure- und deutlich verminderten Purinbasenelimination sich von der 
Radiumwirkung unterscheidet, welche neben schwach erhöhter Harnsäure¬ 
ausfuhr eine bedeutende Vermehrung der Purinbasen im Urin zur 
Folge hat. Ewald. 

Lohrisch: Die Behandlung des Diabetes mellitns mit Zucker und 
Zuckerderivaten. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, November 1913.) 
Die Versuche, Zucker und Zuckerderivate für die Diät des Diabetikers 
zu verwenden, haben greifbare Resultate gezeitigt. Es ist empfehlens¬ 
wert, vom Iaulin reichlichen Gebrauch zu machen, desgleichen vom 
Helianthus, einem billigen, wohlschmeckenden Knollengemüse. Als Er¬ 
satz für Zucker und Süssstoffe kann Lakton in Mengen bis 30 g täglich 
benutzt werden. Auf den Darm ist dabei Rücksicht zu nehmen. Für 
Diabetiker mit chronischer Obstipation ist Diacellulose in der Form der 
Agar-Carrageenmischung sehr geeignet. Zu versuchen ist auch die 
Verabreichung reiner Dextrose per os in kleinen, über den Tag ver¬ 
teilten Dosen oder in schweren Fällen intravenös und anal. 

E. Tobias. 

H. Berthes ir. Welchen Einfluss bat die Düngung, das Alter und 
die Frische des Gemüses auf seine Verdailiehkeit und den Cellulose¬ 
gehalt? (Archiv f. Verdauungskrankb., Bd. 19, Ergänzungsheft.) Die 
interessante Arbeit sucht nachzuweisen, welchen Einfluss der Boden, auf 
dem das Gemüse wächst, auf seinen Bau und seine Zusammensetzung 
hat, wie sich junges von altem Gemüse, frisches von gelagertem Gemüse 
unterscheidet. Es wurde deshalb der Trockenrückstand bestimmt, das 
Quellungsvermögen, der Wasserauszug und der Salzsäure-Sodaauszug und 
endlich der Gehalt an Cellulose (über die angewandten Verfahren siehe 
das Original). Die Versuche wurden an Kohlrabi, Winterkohl, Kartoffeln 
und roten Rüben durchgeführt und sind tabellarisch in ihren verschie¬ 
denen Formen wiedergegeben. Die Resultate sind aber wechselnd und 
lassen sich nur annähernd in bestimmte Regeln bringen. Das Gemüse, 
welches auf mit Stallmist gedüngtem Boden gewachsen ist, ist den Ver- 
dauuogskräften am meisten zugänglich, die $uf ungedüngtem Boden ge¬ 
wachsenen Gemüse werden am schwersten .verändert und sind am wider¬ 
standsfähigsten. Längere Lagerung oder grösseres Alter der Gemüse 
haben einen ungünstigen Einfluss. Aehnlich ist es mit den Einflüssen 
des Bodens auf den Cellulosegehalt. 

J. Kaufmann: Bemerkungen über die pathologische Bedeutung 
der Fnnktionsstörnngen des Magens. (Archiv f. Verdauungskrankb., 
Bd. 19, Ergänzungsheft.) K. bespricht Fragen aus der Magenpathologie 
von einem allgemeinen und bedeutendem Standpunkt aus, besonders 
auch in ihrer Beziehung, inwieweit Funktionsstörungen als Krankheits¬ 
ursachen eine Rolle spielen, und kommt dabei auch auf die Rössle’schen 
Arbeiten zu sprechen, aus denen er entnimmt, dass bei der Entstehung 
der Magengeschwüre nicht die für die initiale Läsion verantwortlichen 
Quellaffektionen die Hauptrolle spielen, sondern die durch vermehrte 
Vagusirritation‘bedingten Störungen der motorischen und sekretorischen 
Funktion des Magens. Hier exemplifiziert er auch auf zahlreiche Fälle, 
bei denen nach der Appendektomie zunächst eine mehr oder weniger 
langdauernde Besserung, dann aber eine Wiederkehr der Beschwerden 
eintrat, derentwegen operiert wurde. Es handelt sich dabei nicht um die 
nicht seltenen Fälle mit fehlerhafter Diagnose, sondern um tatsächlich 
vorhandene chronische Appeudicitis. Hier wurde mit der Entfernung 
des erkrankten Organs wohl eine wichtige Reizquelle, nicht aber die 
eigentliche Ursache der funktionellen Magenstörung beseitigt. 

Ewald. 
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C. St. Leede - Seattle: Ein Fall von Sprue durch Erdbeeren ge¬ 
bessert. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 75, H. 3.) Sprue ist eine Krankheit der 
Schleimhäute, vornehmlich des Verdauungstractus, aber auch der Vagina. 
Sie ist ausgezeichnet durch eine sehr hartnäckige Entzündung des ganzen 
oder eines Teils der Mucosa des Verdauungskanals und befällt vor¬ 
wiegend Europäer, die in den Tropen wohnen. Die Aetiologie der Sprue 
ist noch völlig unklar. Wenn die Therapie nicht frühzeitig einsetzt, 
führt die Erkrankung unaufhaltsam zum Tode durch hochgradige Ab¬ 
magerung und Anämie. Verf. beschreibt einen schweren Fall von Sprue, 
der durch Verabreichung von Erdbeeren erheblich gebessert wurde. 

Möllers. 

R. Roubitschek und M. Weiser: Die Diagnose des Magen- 
eareinoms. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, Ergänzungsheft.) R. 
und W. haben die Wolff-Junghans’sche Methode der Bestimmung des 
löslichen Eiweisses bei 13 Fällen von Magencarcinom nachgeprüft. Sie 
halten dieselbe für die Differentialdiagnose der nicht carcinomatösen und 
carcinomatösen Achylie für sehr verwertbar, zumal wenn gleichzeitig die 
Pepsinverhältnisse berücksichtigt und andere diagnostische Hilfsmittel, 
Röntgenuntersuchung usw. zur Hilfe genommen werden. Die Reaktion 
kommt daduroh zustande, dass das im Magen abgeschiedene Sekret viel 
Eiweiss bzw. Nucleoalbumin enthält, welches wohl aus dem Zerfall oder 
der Exulceration der Neubildung stammen dürfte. 

A. Plaut: Ueber Säurebefunde und Altersverhältnisse bei UlcQ8 
ventrienli. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, Ergänzungsheft.) Verf. 
hat 50 Ulcus-Krankengeschichten der medizinischen Klinik in Frei* 
bürg i. B. aus den Jahren 1910—1912 statistisch bearbeitet und ist da¬ 
bei zu folgenden Ergebnissen gekommen: Nur 29 pCt. der Fälle von 
Ulcus ventriculi zeigten Superacidität. Bei anderen, nicht krebsigen 
Magenerkrankungen fand sich fast ebenso oft Superacidität (in 25 pCt). 
Auch war die durchschnittliche Acidität in diesen Fällen ebenso hoch 
wie bei Ulcus. Die Häufigkeit des Ulcus ventriculi zeigt ein gesetz- 
massiges Verhalten zu Alter und Geschlecht: a) Das Häufigkeitsmaximum 
fällt gegen Ende der Entwicklungsjabre im weiteren Sinne; b) dieselben 
Jahre zeigen die vorwiegende Häufigkeit des Ulcus beim weiblichen Ge¬ 
schlecht, während io anderen Lebensaltern Männer und Frauen ungefähr 
gleich oft an Ulcus erkranken. In pathologisch-anatomischen Statistiken 
findet sich diese Gesetzmässigkeit nicht. Der klinische Begriff der Ulcus- 
erkrankung ist von dem anatomischen Begriff des Ulcus zu unterscheiden. 
Für das Zustandekommen der Uleuserkrankungen sind endogene Be¬ 
dingungen wesentlich mitbestimmend. In einem kurzen Anhang nimmt 
der Verf. dann nooh Stellung zu den neueren Ansichten von Roessler 
und v. Bergmann und meint, dass Entstehung und Modifikation des 
klinischen Bildes (Ulcuskrankheit) wesentlich von individuellen Dis¬ 
positionskrankheiten abhängt. Ewald. 

v. Gulat-Wellenburg - München: Ein ausserordentlicher Fall 
von menschlichem Wiederkäuen. (Münchener med. Wocbenschr., 1913, 
Nr. 46.) v. G. gibt die Röntgenuntersuohung bei einem Manne wieder, 
der in verschiedenen Grossstädten als „Froschschlucker“ auftritt. Es 
handelt sich bei ihm um Rumination, die aber nicht etwa durch Ektasie 
des Oesophagus bedingt ist. Der Magen ist absolut nicht ektatisoh. 
Chemisch liess sich das Fehlen von freier Salzsäure nachweisen. 

Dünner. 

R. Latzei: Experimentelle Untersuchungen über die Aetiologie des 
Ulcus ventriculi und theoretische Schlussfolgerungen über die Pathogenese 
des Magen- uud Zwölffingerdarmgeschwfirs. (Archiv f. Verdauungs- 
krankb., Bd. 19, Ergänzungsheft.) Experimentelle Untersuchungen an 
Kaninchen und Meerschweinchen, die sich folgendermaassen gliedern: 
a) Ligaturen vor oder unmittelbar hinter dem Pylorus, die zum Teil 
vollständig, zum Teil unvollständig waren. Die Versuche wurden an 
Mäusen, Ratten, Kaninchen und Meerschweinchen ausgeführt, b) Es 
wurde nach Laparotomie und Herabziehen des Magens der Vagus sub- 
diaphragmal durchschnitten und reseziert, c) Es wurde eine Anheftung 
der obersten Duodenalpartie an die grosse Curvatur des Magens gemacht, 
um eine ähnliche Erschwerung der Passage wie bei Gastroptose zu er¬ 
zielen. d) Es wurden die Nebennieren exstirpiert. e) Es wurde Magen¬ 
saft von Meerschweinchen, welche an Ulcerationen litten, intramuskulär, 
intraperitoneal und suboutan anderen Versuchstieren injiziert. Derselbe 
Versuch mit dem Inhalt legierter Dünndarmpartien. Kon troll versuche 
mit dem Serum der Ulcustiere. Hervorzuheben ist, dass der Verf. bei 
all diesen Versuchen, die zwar mit der Bildung von Ulcerationen ver¬ 
bunden waren, nioht ein einziges Mal den Beweis der Ghronicität eines 
experimentellen Ulcus erbringt. Die Ursachen des experimentellen akuten 
Magengeschwürs sind wohl stets mehrere. Aus den Versuchen ergibt 
sich, dass daran beteiligt sind: a) Vagusschädigung im Sinne der Reizung 
kontraktionsfördernder, aber auch kontraktionshemmender Fasern und 
Beeinflussung von vasokonstriktorischen Fasern, b) Anämisierung der 
Schleimhaut, bewirkt durch übermässige Ausdehnung der Magen wände, 
also rein mechanischer Natur, c) Bildung gastrotoxischer Substanzen, 
d) Unbekannte, durch den Eingriff bedingte schädigende Einflüsse. Die 
Pathogenese des menschlichen Ulcus ventriculi bzw. duodeni ist noch 
weit schwerer zu beurteilen, beruht aber auch in jedem einzelnen Falle 
auf einer Mehrheit von Ursachen, wobei Vaguserkrankungen, Gastroptose 
und die anatomischen und embryonalen Verhältnisse des Duodenums 
eine Rolle spielen mögen. Die Ghronicität des menschlichen Ulcus mag 
immerhin durch die Mitbeteiligung einer bakteriellen Noxe sowie be¬ 
sonders durch die Heilungsbehinderung durch gastrotoxische Substanzen 
bedingt sein. Auoh einer Schädigung des chromaffinen Systems könnte 
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nach Finzi’s und des Verf. Versuchen (Exstirpation der Nebennieren) eine 
Bedeutung zukommen, besonders wenn man die relative Häufigkeit des 
Zusammentreffens von Gastroptose, niederem Blutdruck und Ulcerationen 
des Magens berücksichtigt. 

M. Einhorn: Weitere Erfahrungen mit dem Dnodenalgesehwür. 
(Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, Ergänzungsheft.) Die subjektiven 
Symptome allein genügen nicht, um die Diagnose des Duodenalgeschwürs 
zu stellen. Die Fadenprobe ist ein wichtiges Hilfsmittel in der Diagnose, 
sowohl der Magen- wie Duodenalgeschwüre, obgleich auch diese, allein 
genommen, nicht ein positiver Beweis für das Vorhandensein oder die 
Abwesenheit des Duodenalgeschwürs ist. Es ist deshalb besser, die 
Schlussfolgerungen nicht auf ein Anzeichen allein zu basieren, sondern 
auf den Gesamteindruck. Man kann die Indikationen für ein chirur¬ 
gisches Eingreifen bei Duodenalgeschwür etwa folgendermaassen prä- 
cisieren: I. Perforation erfordert sofortige Operation. 2. Bei wieder¬ 
kehrenden starken Blutuogen (Hämatemesia oder Melaena oder beiden), 
die, das Leben des Patienten bedrohen, soll man prophylaktisch in dem 
anfallsfreien Intervall operieren. 3. Häufige kleine Blutungen, die durch 
rationelle Behandlung unbeeinflussbar sind und zu einem gewissen kon¬ 
stanten Stadium der Anämie führen, verlangen einen operativen Eingriff. 
4. Fälle mit stetiger kontinuierlicher Hypersekretion, die von inter- 
kurrierender Ischocbymie begleitet sind, welche auf Behandlung nicht 
weicht, soll man gleichfalls operieren. 5. Heftige Schmerzen, die nicht 
durch wiederholte rationelle innere Behandlungsmethoden beeinflusst 
werden können, bilden eine gewichtige Indikation für eine Operation. 

G. A. Friedmann: Weitere Erfahrungen über Polyeythämie beim 
chronischen unkomplizierten Duodenalgeschwür. (Archiv f. Verdauungs¬ 
krankheiten, Bd. 19, Ergänzungsbeft.) Verf. macht auf den Zusammen¬ 
hang zwischen Polyeythämie und Duodenalgeschwür aufmerksam, welchen 
er in vier Fällen von Ulcus duodenale, die durch die Operation soweit 
möglich bestätigt wurden, gefunden hat. Die Erythrocyten betrugen 
5—8 000 000 rote Blutkörperchen. Auf einen Versuch der Erklärung 
verzichtet Verf. 

F. F. Bjalokur: Tnberknlose nnd chronische Appendicitis. 
(Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, Ergänzungsheft.) Aus den Be¬ 
obachtungen von B. scheint hervorzugehen, dass der Wurmfortsatz bei 
tuberkulösen Männern häufiger erkrankt als bei Frauen, ln vielen 
Fällen hat B. durch die Palpation eine Appendicitis larvata (Ewald) 
aufgefunden. 

E. Behrenroth: Das Balantidinm coli und seine pathogene Be¬ 
deutung. (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 19, Ergänzungsheft.) An 
der Hand eines vom Verf. beobachteten Falles, der unter Thymolbehand¬ 
lung günstig verlief, gibt Verf. eine Uebersicht über die Naturgeschichte 
und die Krankheitserscheinungen des Balantidium coli. Das Thymol 
wurde per os in einer Menge von 4,5 g innerhalb zwei Stunden gegeben, 
anfangs alle zwei Tage, später dieselbe Menge über den ganzen Tag 
verteilt. Später bekam der Patient Pillen von Radix Ipecac. demitilisat. 
(Merck) ä 0,06 10 Tage hindurch 30—60 Pillen in steigender und ab¬ 
fallender Menge gegeben. Ewald. 

G. Herxheim er- Wiesbaden: Lymphoblasten (grosssellig-lympha- 
tische) and Myeloblastenleukämie. (Münchener med. Wochensohr., 1913, 
Nr. 45 u. 46.) Dünner; 

Goldscheider: Die Erkrankungen des Nervensystems und ihre 
Beziehungen zur Balneotherapie. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, 
November 1913.) G. trennt in seiner Besprechung die accessorischen 
Nervenkrankheiten von den selbständigen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems. Bei ersteren, die von Stoffwechselerkrankungen, Organkrank¬ 
heiten usw. abhängig sind, kann die balneologische Behandlung eine 
kausale Therapie sein, so beim Diabetes mellitus. G. bespricht zu¬ 
nächst eingehend die vielerlei Beziehungen zwischen Nervenerkrankungen 
und Diabetes. Bei atypischer Gicht sind nervöse Symptome häufiger 
als bei echter Gicht (in 38—40pGt. der Fälle). Zahlreiche nervöse 
Störungen gehen vom Magendarmkanal aus, sehr häufig sind sie bei 
Herzerkrankungen, Arteriosklerose, bei gynäkologischen Erkrankungen, 
bei chronischer Nephritis, bei Blutkrankheiten usw. Eingehend werden 
die selbständigen Nervenkrankheiten und ihre Beziehungen zur Balneo¬ 
logie besprochen. Besonders geeignet für balneologische Behandlung 
sind die Folgezustände der Hemiplegie, die aber nicht zu früh ins Bad 
gesandt werden sollen. 

H. Kauffmann: Die Notwendigkeit einer strengen Abgrenzung der 
Begriffe „Kur- und Badeort“ gegenüber den freien Erholungsstätten 
und die sioh hieraus ergebenden Folgen. (Zeitschr. f. Balneol., 6. Jabrg., 
1913, Nr. 15.) K. bespricht die Unterschiede zwischen Kurorten und 
Erholungsstätten. Zu ersteren gehört vor allem die Anwesenheit eines 
Arztes, gehören hygienische Anforderungen in bezug auf Be- und Ent¬ 
wässerung. Badeanstalten, Isolierungsvorkehrungen gegen ansteckende 
Krankheiten. K. schlägt eine klärende Umfrage vor. E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Saenger: Ueber den Wert einiger Modifikationen (Cholesterinharz- 
extrakt und -kältemethode) der Wassermann’schen Reaktion für die 
Neorologie. (Neurolog. Centralbl., 1913, Nr. 22.) Vgl. Kongressbericht 
der VI1. Generalversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenärzte in 
Breslau. Diese Wochenschr., 1913, Nr. 45, S. 2110. E. Tobias. 
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H. Kahane -Wien: Ueber psychische Depressioiea. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Yerf. tritt warm für die Dubois’schfc Rich¬ 
tung der Neurosentherapie ein, mit der er bei einer Reihe schwerer 
Angst- und Zwangsneurosen gute Erfolge erzielte. Das psychogogische 
Heilverfahren — so nennt es Verf. — hat zur Losung: „Bringe die 
Vernunft zum Siege, verscheuche alles Dunkle und Zweideutige, Mystische 
und Unreine und gib dem Patienten den Glauben wieder an sich selbst!“ 
Sehr energisch tritt K. der Auffassung entgegen, den Sexualtrieb als die 
eigentliche Axe der Psyche hinzustellen, auf Grund dessen durch sexual¬ 
psychologische Analyse die Neurose behandeln zu wollen. Er hofft, dass 
durch die üerzeugende Dubois’sche Lehre und ihre Erfolge diese psycho¬ 
therapeutische Mystik und Phantastik ein dauerndes Ende gefunden hat. 

0. Adler. 

0. Förster: Der nenittgo cerebellare Symptomenkomplex bei 

fieberhaften Erkrankungen tuberkulöser Individuen. (Neurolog. Centralbl., 
1913, Nr, 22.) Vgl. Kongressbericht der VII. Jahresversammlung der 
Gesellschaft deutscher Nervenärzte in Breslau. Diese Wochenschr., 1913, 
Nr. 45, S. 2111. 

Graetz: Spasmophllie and Epilepsie. (Neurolog. Centralbl., 1913, 
Nr. 21.) Die Beziehungen zwischen Spasmophilie und Epilepsie können 
verschieden sein. E9 kann eine Kombination oder ein enger Kausal¬ 
zusammenhang sein oder auch eine zufällige Coincidenz. Beide Erkran¬ 
kungen können einen gemeinsamen Ursprung haben, der in einer ererbten 
oder angeborenen Entwicklungsstörung des Centraloervensystems zu 
suchen ist. G. schildert 7 typische Eigenbeobachtungen und bespricht 
im Anschluss an die Krankengeschichten die wichtigsten Symptome. 

E. Tobias. 

R. Magnus und A. de Kleijn - Utrecht: Ein weiterer Fall von 
toxischen Halsreflexen beim Menschen. (Münchener med. Wochenschr., 
1918, Nr. 46.) Bei einem hochgradig idiotischen Kinde, bei dem von 
höheren Hirnfunktionen nichts mehr nachzuweisen ist, das blind und 
taub ist, lassen sich durch Veränderung der Stellung des Kopfes im 
Raume keine Aenderungen des Gliedertonus nachweisen. Dagegen 
lassen sich solche Reaktionen auslösen durch Veränderung der Stellung 
des Kopfes zum Rumpf, unabhängig von der Körperlage. Diese „Hals¬ 
reflexe“ sind Dauerreaktionen und gehorchen denselbe Regeln, wie sie 
bei verschiedenen Tieren mit aufgehobener und erhaltener Grosshirn¬ 
funktion festgestellt werden konnten. Dünner. 

M. Roth mann: Zur Frage der kombiniorten Strangerkraikungen 
des Rüokenmarks. (Neurolog. Centralbl., 1913. Nr. 21.) R. hält nicht 
mehr an der Auffassung von einer primären Affektion der grauen Sub¬ 
stanz des Rückenmarks fest, wie er selbst nacbgewiesen hat, und nimmt 
Stellung zu Fällen von F. H. Lewy. (Vgl. diese Wochenschr., 1913, 
Nr. 43, S. 2005.) 

Lapinsky: Zur Aetiologie und Behandlung verschiedener klinischer 
Formen der Klavierspielerinnenneirosen. (Neurolog. Centralbl., 1913, 
Nr. 22.) Vom ätiologischen Standpunkte lassen sich verschiedene Formen 
der Pianistinnenneurosen unterscheiden: 1. Eine Form dieser Neurose 
mit paretisch-neuralgischer Färbung wird objektiv durch Druckschmerz¬ 
haftigkeit der Muskulatur der Schultergürtel, der Trapezmuskeln und 
Nackenrauskeln gekennzeichnet; ferner sind verschiedene andere Nerven¬ 
geflechte auch druckempfindlich (Plexus supraclavicularis, infraclavicu- 
laris, brachialis, hypogastricus usw.). Die Ursache ist in einer der 
Neurose vorangegangenen Störung chronischer Art von seiten des Ge¬ 
nitalapparates zu suchen. Die Behandlung muss in warmen oder heissen 
Prozeduren bestehen, die Extremitäten, Unterleib und Kreuz beeinflussen 
müssen, sowie in tiefen Injektionen von Novocain usw. 2. Eine Form 
ohne Druckschmerzhaftigkeit, bedingt durch Erschöpfung der Nerven- 
centren; die Behandlung besteht in kühlen und tonisierenden hydria- 
tischen Prozeduren. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

N. Krasnogorski - St. Petersburg, zurzeit Berlin: Ueber die Grund¬ 
mechanismen der Arbeit der Grosshirnrinde bei Kindern. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1918, Bd. 78, S. 878.) (Vortrag, gehalten auf dem inter¬ 
nationalen medizinischen Kongress in London 1913.) Die Arbeit der 
Grosshirnhemisphären des Kindes beruht auf folgenden 5 corticalen 
Grundmechanismen: 1. der Mechanismus des zeitlichen Zusammenhanges 
(der Mechanismus des bedingten Reflexes, des spezifischen bedingten 
Spurreflexes, der Mechanismus des Sprachreflexes), 2. der Mechanismus 
der Analysatoren, 3. der der Hemmung, 4. der der Enthemmung, 5. der 
des positiven und negativen Ladens und Entladens. Der Verf. zeigt in 
geistvollen Versuchen den Enstehungsmechanismus dieser Phänomene, 
erforscht die Zeit ihres ersten Auftretens und ihrer Stabilität beim ge¬ 
sunden und kranken Kinde und vergleicht die erhaltenen Resultate mit 
den in Tierversuchen gewonnenen. Die Besonderheiten im Ablauf der 
Mechanismen der Arbeit der Grosshirnrinde bei kranken Kindern 
(Toxikosen, Fiober, Idiotie, Imbeciilität, Myxödem, Epilepsie, Krämpfen, 
Neuropathie usw.), die vom Verf. gefunden wurden, zeigen, dass die 
von K. ausgearbeitete Methode der Untersuchung der Funktionen des 
Grosshirns berufen ist, neue Wege für die Erforschung ihrer Physio¬ 
logie, Pathologie und Therapie zu bahnen. 

J. v. Böckay-Budapest: Die Strassburger’sche Trusparenx- 
nntemehang bei ehronischea Hydroeepbalns internus. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1918, Bd. 78, S. 426.) Das Schädelgewölbe ist bei hoch¬ 


gradigem Hydrocephalus internus im durchfallenden Lichte transparent, 
und zwar, wie Strassburger gezeigt hat, in allen drei Schädeldurch¬ 
messern, wenn die hinter der Schädelwand liegende Wand der Hemi¬ 
sphäre nicht dicker ist als 1 cm. Die Kenntnis dieser Tatsache ist von 
grossem Nutzen sowohl für die Diagnose des Hydrocephalus überhaupt 
wie auch für die Beurteilung der Grösse und Verteilung der Wasser¬ 
ansammlung, die in beiden Seitenkammern nicht gleichmässig verteilt 
zu sein pflegt. Letzteres ist auch von Bedeutung für die Wahl der An¬ 
griffsstelle bei chirurgischen Eingriffen. 

K. St ölte - Berlin: Ueber Störungen des Längen waebstnms der 
Säuglinge. (Jahrb. f. Kinderb., 1913, Bd. 78, S. 399.) Gesunde Säug¬ 
linge können bei natürlicher und künstlicher Ernährung dieselbe Längen- 
waohstumskurve aufweisen. Bei beiden Ernährungsarten kann aber bei 
Gelegenheit von Ernährungsstörungen eine Hemmung des Längen¬ 
wachstums zur Beobachtung kommen. Bekannt ist die Hemmung der 
Entwicklung von ernährungsgestörten Kindern im Reparationsstadium bei 
Frauenmilchernährung. Es scheint, dass die Muttermilch mehr geeignet 
sei, das Leben solcher schwerkranken Säuglinge zu erhalten als in der 
Krankheit erlittene Verluste auszugleichen. Erst wenn die Ernährung 
durch Zugabe künstlicher Nahrungsgemische verbessert wird, setzt mit 
dem Gewichtsanstieg auch da9 Längenwachstum wieder ein. Hierbei 
kann sowohl der Salzgehalt wie auch Kohlehydratanteil der Nahrung den 
Anstoss dazu geben, dass der während der Störung erlittene Verlust an 
Mineralien ausgeglichen wird; im Mineraldefizit ist nämlich das Charakte¬ 
ristische der Entwicklungshemmung zu erblicken. Im allgemeinen 
kommen solche Störungen nur bei Ernährungskrankheiten zur Beob¬ 
achtung, weniger bei Infektionskrankheiten, ausser bei Tuberkulose, die 
zu einer Verarmung des Organismus an Kalk führt. 

H. Giffhorn - Berlin - Rummelsburg: Beiträge zur Kenntnis des 
Stoffwechsels, besonders der Mineralien im Säuglingsalter. III. Der 
Einfluss von Fettznlagen auf den Stoffwechsel verdauungsgesunder 
Kinder bei molkenarmer und molkenreicher Ernährung. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 531.) „Sowohl bei der molkenarmen wie 
bei der molkenreichen Nahrung ist ein günstiger Einfluss des Fettes auf 
den Stoffwechsel des Stickstoffes, des Phosphors und der Magnesia zu 
erkennen, bei der letzeren allerdings nur deutlich bei der molkenarmen 
Nahrung. Der Einfluss der Fettzulage auf den Kalkstoffwechsel ist kein 
eindeutiger. Dem verschlechternden Einfluss bei der ersten Fettzulage 
bei molkenarmer Nahrung steht der Mangel einer weiteren Ver¬ 
schlechterung durch stärkere Fettsteigerung und das schwankende Ver¬ 
halten bei molkenreicher Nahrung gegenüber. Der ungünstige Einfluss 
des Fettes auf den Kalkstoffwechsel ist auf alle Fälle gering gegenüber 
dem günstigen Einfluss auf Stickstoff-, Magnesia- und Phosphorstoff¬ 
wechsel. Da die drei letztgenannten Bestandteile an dem Aufbau der 
Zellen beteiligt sind, so darf man aus ihrem Verhalten schliessen, dass 
das Fett den Gewebsansatz begünstigt. Eine Besserung des Mineral¬ 
stoffwechsels im Sinne eines vermehrten Ansatzes im Körper durch 
molkenreiche Nahrung ist nicht zu erkennen.“ 

F. v. Szontagh-Budapest: Sensibilisationserscheiiungen nnd 
Ueberempfindliehkeitsreaktion. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1918, Bd. 78, 
S. 497.) Der Verf. setzt seine Arbeiten fort, die den Scharlach seiner 
Spezifizität entkleiden sollen und als Angina mit Ueberempfindlichkeits- 
reaktion hinstellen. In der vorliegenden Publikation versucht Verf. eine 
Reihe anderer Erkrankungen gleichfalls als Ueberempfindlichkeits- 
reaktionen zu erklären: die.eitrige Angina, gewisse Fälle von Meningitis 
tuberculosa mit minimalem anatomischen Befund, die Laryngitis crou- 
posa, den Ekzemtod, die asthmatische Bronchitis, den Verbrennungstod, 
die Epityphlitis, den Mumps und den Typhus abdominalis. Bezüglich 
der Begründung muss auf das Original verwiesen werden; es sei nur 
angedeutet, dass hierbei die Frage der Sensibilisierung durch das Licht 
nach der Auffassung des Verf. vielleicht auch eine Rolle spielt. Die 
grösste Bedeutung jedoch wird der Sensibilisierung durch gewisse, noch 
unbekannte Nahrungsmittel zugemessen, und Verf. kommt zu dem 
Schluss, dass die oben genannten Affektionen, insbesondere aber die 
Angina und der Scharlach, Erscheinungen alimentärer Anaphylaxie 
darstellen. 

L. Axenow - Petersburg: 683 Fälle von Serumkrankheit. (Jahrb. 
f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 565.) Die Beobachtungen stammen von 
Scharlachpatienten, die mit Moser’schem Serum behandelt wurden. 
Nur 84 pCt. der Kranken blieben von der Serumkrankheit verschont. 
Auf die Häufigkeit hat nicht die absolute Quantität des Serums, sondern 
deren Relation zum Körpergewicht des Kindes Einfluss. Ausserdem 
spielen eine Rolle die Individualität des Serums bzw. des Pferdes, von 
dem das Serum stammt, und die Individualität des Kranken. Die 
Dauer der Inkubination betrug 3—17, meist 7—10 Tage, die Dauer 
der Serumkrankheit wenige Stunden bis 4 1 /* Wochen. An Todesfällen, 
die auf das Konto der Seruminjektion zu setzen sind, kamen 69 zur 
Beobachtung, weshalb Verf. die Forderung aufstellt, dass die Serum¬ 
therapie des Scharlachs auf die schwersten Fälle beschränkt werden 
müsse; dies auch deshalb, weil alle Scharlachkomplikationen, die mit 
der zweiten Periode der Serumkrankheit zusammenfielen, schwerer ver¬ 
liefen. In der Therapie der Serumkrankheit sah der Verf. von der An¬ 
wendung von Calciumchlorid und von dem Verfahren von Besrjedka 
(Einspritzen von 1,0 des Serums und nach 6 Stunden der übrigen 
Dosis) keinen Erfolg. Von symptomatischen Mitteln bewährten sich 
wiederholtes Abwischen des Leibes mit Va P roz * Carbolwasser, kühle 
Bäder und Bromnatrium. 
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H. Kleinschmidt * Marburg: Der Diphtherieantitoxingehalt des 
menschlichen Blutserums, seine Entstehung und seine Bewertung. 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1913, Bd. 78, S. 442.) Verf. fand bei 16 von 
18 Säuglingen, die an verschiedenen Krankheiten, aber nicht an Diph¬ 
therie litten, kein Diphtherieantitoxin im Blutserum. Die Mengen des 
Blutantitoxins in den positiven Fällen waren gering (0,01—0,15 A.-E. 
pro Kubikzentimeter Serum). Dagegen fand sich das Blut von 16 diph¬ 
theriebacillentragenden Säuglingen 10 mal als diphtherieantitoxinhaltig, 
und zwar in Mengen von 0,05 bis 2,5 A.-E. Bei wiederholten Blut¬ 
untersuchungen fand Verf. bei einzelnen Bacillenträgern eine Zunahme 
des Blutantitoxins während der klinisch latenten Diphtheriebacillen¬ 
infektion. Die bacillentragenden Säuglinge können auch ohne Antitoxin 
im Blute frei von Diphtherieerkrankung bleiben; vermutlich spielen hier 
lokale Abwehrvorrichtungen der Schleimhaut eine Rolle, deren Aus¬ 
schaltung (Disposition) erst zur Erkrankung an Diphtherie führen dürfte. 

R. Weigert. 


Chirurgie. 

H. Riedl - Linz: Exstirpation des Kniegelenkes. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 46.) R. gibt ein neues Verfahren für Knie¬ 
gelenksexstirpation an, das auf dem Bardenheuer’schen Prinzip der 
extrakapsulären Resektion beruht. Nach Präparation eines zungen¬ 
förmigen Hautlappens, dessen Spitze in der Höhe der Tuberositas tibiae 
gelegen ist, wird die Streckmuskulatur des Oberschenkels oberhalb der 
Bursa suprapatellaris bis auf den Knochen durchschnitten. Durchsägung 
des Femurs oberhalb der Condylen, darauf wird Tibia je nach der Höhe 
ev. auch Fibula von vorn und von der Seite her Umschnitten und quer 
abgesägt. Das zu entfernende Mittelstück ist jetzt beweglich und wird 
nach Durchschneidung der Adduktoren und Beuger nach sorgfältiger 
Präparation von den Gefässen und Nerven freigemacht und ganz aus- 
gelöst. Vereinigung von Femur und Tibia mittels Draht oder Horn¬ 
bolzen, letztere haben sich besser bewährt. Von 11 Patienten, die mit 
dieser Methode operiert wurden, wurden 10 geheilt entlassen. Eine Pat. 
starb nämlich an Tuberculosis pulmonum, von den übrigen Patienten 
trat nur bei einem ein Recidiv an der Resektionsstelle auf. 

0. Adler. 

Fischer - New York: Die Einschneldang der Cardia als Vorope- 
ration zur Resektion der Speiseröhre bei tiefliegendem Carcinom. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 47.) F. macht den Vorschlag, bei 
einer präliminaren Laparotomie, bei der die Gastrostomie vor¬ 
genommen wird, die Cardia unterhalb des Careinoms zu durch- 
schneideu uud das Carcinom zu mobilisieren. Dann rät er, Oeso¬ 
phagus und Magen durch eine Naht zu verschliessen. — In einer 
zweiten Sitzung wird dann vom Pleuraraum aus der Oesophagus mobi¬ 
lisiert und zu einer Hautinzision am Halse herausgezogen. Der Vorteil 
dieser Methode ist, dass beim Herausziehen des Oesophagus keine In¬ 
fektion durch Mucosa im Speiseröhreninhalt möglich ist. — Das einzig 
Fragliche ist, ob man den zugenähten Oesophagus vor grösseren Speichel¬ 
ansammlungen schützen kann. T.glaubt, dass durch Trendelenburg’sche 
Lage und Aushebern mittels Schlauches eine Speichelansammlung ver¬ 
mieden werden kann. 

F. v. Fink - Karlsbad: Choledochotomia transpancreatica. (Cen- 
tralbl. f. Chir., 1913, Nr. 47.) v. F. teilt einen Fall mit, wo ein Stein 
im retroduodenalen Teil des Choledochus fest eingekeilt war und nicht 
mobilisiert werden konnte. Der durch den Stein voranlasste Tumor, über 
dem Paokreassubstanz lag, trat am unteren Ende des Duodenums stark 
hervor. F. wählte statt des retro- oder transduodenalen Weges den 
kürzesten: er schnitt das Pankreas ein und entfernte den Stein. Cbole- 
dochusdrainage im oberen Abschnitt des Ganges, Tamponade des Pan¬ 
kreas. Am 12. Tage ging Patient infolge Perforation eines 2 x / 2 cm vom 
Pylorus gelegenen alten (?) Ulcus duodeui zugrunde, v. F. empfiehlt 
den transpankreatiseben Weg für Fälle, in denen der Gallenstein am 
unteren Rande der Pars horizontalis duodeni eingekeilt zu tasten ist. 

Sehrt. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

R. v. Leszezynski - Lemberg: Weitere Erfahrungen mit Chinin- 
Infusionen bei Pemphigns. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1913, Bd. 118, 
H. 2.) Die Chinininfusionen beschleunigen die Epithelneubildung bei den 
PerapbiguskrankeD, sie beschränken die Exsudation, sie lassen die Nach¬ 
schübe schwächer und seltener erscheinen, sie heben die Kräfte oder 
verzögern wenigstens den Kräfteverfall. Sie machen im allgemeinen den 
Verlauf leichter und verlängern ihn in den schwersten Fällen. 

0. Sprinz - Charlottenburg: Ulerythema sycosiforme Unna (Sycosis 
lupoide Brocy). (Dermatol. Zeitscbr., November 1913.) Typischer Fall 
von Ulerythema sycosiforme im Anschluss an ein nässendes Ekzem, 
welches auch während des Bestehens des Ulerythema wiederholt recidi- 
vierte. 

K. Vignolo-Lutati - Turin: Ueber eine neue Mycosis (Acauliosis). 
{Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1913, Bd. 118, H. 2.) Die Dermatose war 
durch das Akauliura hervorgerufen und heilte unter Jodkalimedikation ab. 

J. F. Schamberg, J. Kolmer, A. J. Ringer und G. W. Raizies- 
Philadelphia: Forschungsergebnisse über Psoriasis. (Dermatol. Wochen¬ 
schrift, 1913, Bd. 57, Nr. 44.) Die Untersuchungsergebnisse waren meist 


negativer Natur, da sich weder ein spezifischer Erreger der Psoriasis, 
noch ein spezifisches Antigen nachweisen liess. 

M. Hodara - Konstantinopel: Histologische Untersuchung eines 
Falles von idiopathischer progressiver Haatatrophie (Dermatitis chro¬ 
nica atrophicans). (Dermatol. Wochenschr., 1913, Bd. 57, Nr. 45.) Zuerst 
besteht ein Oedem und eine Entzündung, dann Infiltration. Die Atrophie 
schreitet in der Cutis von oben nach unten fort. Je mehr sich aber das 
zeitige Infiltrat auf die unteren Schichten fortsetzt, desto mehr nimmt 
die Entzündung und das Oedem ab und macht der Atrophie Platz. Verf. 
stellt die Hypothese auf, dass es sich vielleicht um ein chronisches, 
atrophisierendes Tuberkulid handelt. 

H. Moseuthin - Posen: Ein Fall von Sklerodermie, seine Be¬ 
ziehungen zur inneren Sekretion und Bemerkungen über die Aetiologie 
dieser Erkrankung. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1913, Bd. 118, H. 2.) 
Es fanden sich typische skleroderraatische Hauterscheinungen, Pigmen¬ 
tierungen, adrenalinähnliche Stoffe im Blut und Blutdrucksteigerung, 
Tac-hycardie, leichte Vergrösserung der Thyreoidea, ferner Lymphocytose 
und Eosinophilie, keine vermehrte Phloridzinglykosurie. In der Anamnese 
fand sich sehr frühzeitig der Ausfall beider Ovarien. Dass es sich bei 
der Sklerodermie um eine Störung der inneren Sekretion mit erhöhtem 
Tonus des Sympatbicus handelt, möchte Verf. als sicher annehmen. Die 
Ursache dieses erhöhten Reizzustandes im Sympatbicus kann in den 
einzelnen Fällen variieren, sei es durch Einschränkung der Hemmungen, 
sei es durch Ueberwiegen der Förderungen, die von den einzelnen Blut¬ 
drüsen auf den Sympathicus ausgeübt werden. 

R. Nagel - Erlangen: Ein Fall von Scabies norwegica mit einem 
Beitrag zur Histologie dieser Krankheit. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 
1913, Bd. 118, H. 2.) Unter dem Namen der Scabies norwegica hat man 
diejenigen Fälle der gewöhnlichen Form der Scabies zusaramingefasst, 
die unter anderen pathologischen Veränderungen der Haut eine enorme 
Hyperkerato.se mit ausgedehnter Borkenbildung aufweist, und die man 
besonders bei Personen mit schlechtem Ernährungszustand und mit 
geringer Sensibilität beobachtet hat. Der Erreger der Krankheit ist der 
gewöhnliche Acarus scabiei oder Sarcoptes hominis. Die Gänge verlaufen 
nahezu horizontal und nur in der Horuschicht. Die Milben sitzen bei 
zerklüfteter und verbreiterter Hornschicht in den untersten GängeD, ge¬ 
wöhnlich in der Hornschicht. An Stellen mit schmalem Rete Malpighii 
können sie ihren Sitz bis in die Basalschicht des Rete verlegen, ln 
beiden Fällen folgt dem Eindringen der Milbe eine VerbornuDg der zu¬ 
nächst liegenden Epithelart, ein Vorgang, den man als Schutzraaassregel 
des Gewebes auffassen kann. 

X. Walter - Krakau: Ueber intravenöse Infusionen von Aurnm- 
Kaliiiin-cyanatnm bei Hanttnberknlose. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 
1913, Bd. 117, H. 5.) W. hat mit diesen Infusionen zwar eine Besserung 
bei Lupus erzielt, jedoch kann von einer definitiven Heilung nicht die 
Rede sein. 

A. Sommer - Breslau: Die biologische Diagnose der Gonorrhöe. 

(Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1913, Bd. 118, H. 2.) Die Agglutination 
hat als diagnostisches Hilfsmittel bei der Gonorrhöe des Menschen keine 
Bedeutung; dagegen scheint sic zur biologischen Differenzierung zwischen 
Gonokokken und Meningokokken geeignet zu sein. Der Komplement¬ 
bindungsmethode ist eine Spezifität zuzuerkennen. Cutireaktion und 
Intracutaureaktion mit Gonokokkenvaccin zeigen zwar eine gewisse Spe¬ 
zifität, jedoch sind die gefundenen Resultate so unsicher, dass diese 
Reaktion praktisch nicht verwertet werden kann. Die Ophthalmoreaktion 
mit Gonokokkenvaccin hat keine diagnostische Bedeutung. Der prak¬ 
tisch diagnostische Wert intramuskulärer Iujektionen von Gonokokken¬ 
vaccin ist beschränkt. Intravenöse Injektionen von Arthigon sind von 
hoher diagnostischer Bedeutung. Dieselben verursachen bei Gonorrhöe 
oder gonorrhoischen Komplikationen bei erwachsenen Männern in der 
Dosis von 0,1 eine Teraperatursteigerung von mindestens 1,5°. 

H. J. Schlosberg - Stockholm: Zur Frage von der Heilbarkeit der 
Gonorrhöe der Prostitnierten. (Dermatol. Zeitscbr., November 1913.) 
Die Gonorrhöe der Prostituierten kann in den meisten Fällen geheilt 
werden. Zur Behandlung empfiehlt Verf. die 2 proz. „Cusylolgrütze“, 
welche mit einer Salbenspritze in Urethra, Vagina und Cervix eingespritzt 
wird. Es werden 6 g Cuprum-citricum solubile zur Tragacauthgrütze 
(8 g Tragacanth zu 286 g Wasser) hinzugesetzt. 

U. Mü 1 lern-Aspegren-Stockholm: Beitrag zur Abortivbehandlnng 
der Syphilis mittels Salvarsan. (Dermatol. Zeitschr., November 1913.) 
Von den frischen Syphilispatienten des Verf.’s haben diejenigen, welche 
mit kräftigen, intermittierenden Hg-Injektionen behandelt worden sind, 
in mindestens 60 pCt. der Fälle während des ersten Jahres einen Rück¬ 
fall gehabt, wogegen nur 18 pCt. von den mit Salvarsan Behandelten 
ein Recidiv bekommen haben. Immerwahr. 

S. Grosz und R. Volk-Wien: Syphilistherapie nid Wassermann- 
sche Reaktion. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Vortrag auf 
der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien. 
Referat siehe die Kongressberichte. 

0. Sachs - Wien: Zur Frühbehandlung der Syphilis. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Sachs hat seit 1908 101 Primäraffekte 
behandelt, von denen er 40 kontrollieren konnte. Auf Grund der Nach¬ 
untersuchungen vertritt Sachs den Standpunkt, die Behandlung möglichst 
frühzeitig und gründlich durchzuführen, und zwar soll die Behandlung 
in Exzision der Infektionsstelle bestehen und in Kombination von Queck¬ 
silber und Salvarsan; dabei soll auch bei diesen Frühbeliandelteu streng 
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individualisiert werden und die Behandlung ira Sione einer chronisch 
intermittierenden uuter steter Kontrolle der Wassermann’schen Reaktion 
fortgesetzt werden. 

L. Spitzer - Wien: Zur Kasuistik der Syphilis. (Wiener klin. 
Wochenschr.. 1913, Nr. 46.) Spritzer berichtet zunächst einiges über 
okkulte Primäraffekte; besonders bemerkenswert ist hierbei die Kranken¬ 
geschichte eines Mannes, der wegen „Tumor in Axilla“ operiert wurde, 
wobei sich später herausstellte, dass es sich um Drüsenschwellung handelte, 
bedingt durch eine Sklerose am Nagelbett des Mittelfingers. Als dauernder 
Schaden ist ein Oedem der ganzen linken Extremität zurückgeblieben. 
Im weiteren beschreibt Spitzer 2 Fälle, in denen sicher eine luetische 
Reinfektion stattfand. Er schliesst dabei aus der jetzt relativ häufig 
beobachteten Reinfektion auf eine energisch spezifische Wirkung des 
Salvarsans, da bei blosser Quecksilberbehandlung die Reinfektion zu den 
seltensten Ausnahmen gehörte. 

W. Kerl-Wien: Zur Abortivbehandlirog der Syphilis. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 46.) Eine Abortivkur soll nach Kerl in 
jedem Falle eingeleitet werden, obwohl auch bei frühzeitiger Behandlung 
und noch negativer Seroreaktion ein Recidiv nicht selten auftritt. Ebenso 
tritt Verf. für die Exzision der Infektionsstelle oder Zerstörung derselben 
mit dem Paquelin ein. Durch eine intensive Behandlung — ähnlich 
dem Behandlungsmodus Almkvist’s, der auf eine vierwöchige Queck- 
silber-Salvarsankur in kurzem Intervall abermals Salvarsan und bald 
darauf wieder Quecksilber verabreichte — lässt sich möglicherweise das 
Recidiv h’nausschieben und vielleicht auch die Zahl der Recidive ver¬ 
mindern. 0. Adler. 


Augenheilkunde. 

Döllner-Marburg: Eine neue Tafel für Bestimmung von Seh¬ 
schärfe nnd Refraktion von Analphabeten. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 46.) Anstatt der Buchstaben sind auf der Tafel Bilder. 

Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. Frei-Göttingen: Versuche über Kombination von Desinfektions¬ 
mitteln. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 75, H. 3.) Durch Kombination von 
Kalilauge mit Salzsäure und mit Phenol wird die Desinfektionswirkung 
abgeschwächt, durch Kochsalzzusatz die Phenolwirkung verstärkt. In 
zwei Fällen wurde durch Kombination verschiedenartiger Substanzen 
(Phenol und Salzsäure, Alkohol und Kalilauge) eine Verstärkung hervor¬ 
gerufen. Dia Verstärkungswirkung der Seifen beruht nicht auf einer 
gegenseitigen Beeinflussung der Substanzen in der Lösung, sondern 
kommt erst an der Bakterienzelle zum Vorschein, indem die Seife auf 
die Bakterien so einwirkt, dass die anderen Substanzen eine intensive 
Wirkung entfalten können. 

Kunow - Berlin: Prüfung der Dampfdesinfektion im Betriebe. 

(Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 75, H. 3.) Der vom Verf. konstruierte Kon- 
trollapparat für Desinfektionsapparate besteht aus einem kleinen Maxiraal- 
thermometer, welches von einer Filzschicht umgeben ist, die die Wärme 
schlecht durchlässt. Hierüber kommt eine Metallhülle, die durch Bügel¬ 
verschluss geschlossen wird, und dann eine 1 cm dicke Filzschicht, die 
mit einem durchlöcherten Blechmantel umgeben ist. Der Apparat er¬ 
möglicht die Kontrolle jeder Einzelleistung eines Dampfdesinfektions¬ 
apparats und zwar erstreckt sich die Kontrolle sowohl auf den Apparat, 
wie auf das Bedienungspersonal, indem der Kontrollapparat unmittelbar 
nach Beendigung der Desinfektion anzeigt, ob die Temperatur von 100° C 
30 bzw. 60 Minuten lang in der Desiniektionskammer geherrscht hat. 

G. Wolodarski - Königsberg: Untersuchungen über die feinsten 
Lnf(8tänbrhen. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 75, H. 3.) Die Zahl der 
mittels des Aitken’schen Apparates gemesssenen Kondensationskerne (K.K.) 
ist in der Königsberger Stadtluft geringer als die in London und etwa 
ebenso gross, wie die in den deutschen Städten; sie geht bei Messung 
der Luft im Freien parallel der Schwärzung des Rubner’sohen Filters. 
Schimmelpilze und Staub haben keinen Einfluss auf die Zahl der Kon¬ 
densationskerne, die mit dem Aitken’schen Apparat gezählt werden. Von 
den Ionen kommen nur die aus Flammen stammendenlin Betracht; auch 
bei Ersatz der Kohlenfeuerung durch Gasfeuerung kann die Nebelplage 
fortbestehen. Möllers. 

Förster: Zur Frage der Anzeigepflicht bei Typhusverdacht in Kor¬ 
und Badeorten. (Zeitschr. f. Balneol., 1913, Jahrg. 6, Nr. 16.) Verf. 
steht auf dem Standpunkt von Brey er, dass die Nichtanzeige des 
Typhusverdachts für die Seuchenbekämpfung ein schweres Hemmnis und 
einen empfindlichen Mangel bedeutet. Diesem Mangel muss ein neues 
Gesetz abhelfen. E. Tobias. 


Militär-Sanitätswesen. 

Schultzen: Die Ausnutzung der Heilfaktoren der Meeresküste 
für den Heeressanitätsdienst. (Zeitschr. f. Balneol., 1913, Jahrg. 6, 
Nr. 16.) Verf. beginnt mit einleitenden Ausführungen über die Be¬ 
nutzung von Kurorten io der Armee, wobei das dienstliche Interesse und 
die Forderungen angemessener Sparsamkeit zwar berücksichtigt werden 
müssen, das ärztlich nachgewiesene Bedürfnis natürlich aber an erster 
Stelle steht. Die Kurorte und Heilanstalten, in denen Vorkehrungen I 


zur Behandlung von Heeresangehörigen getroffen sind, genügen in ihrer 
Reichhaltigkeit. S. gibt einige statistische Daten über die gewährten 
Badekuren und bespricht eingehend die Ausnutzung der Heilfaktoren der 
Meeresküste für den Heeressanitätsdienst. E. Tobias. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Nach Verlesung des Protokolls bemerkt der Vorsitzende: Es 
ist in der Resolution eine ganz unwesentliche stilistische Aenderung 
gegen früher vorgenommen worden: statt „in bezug auf“: „im Interesse 
der“. Ich hoffe, die Gesellschaft hat nichts dagegen, dass diese kleine 
Aenderung gemacht worden ist. 

Seinen Austritt bat erklärt Herr Dr. Ludwig Hirsch. (Bravorufe.) 
Gegen ihn war vorher schon ein Antrag eiügegaDgen, dass er wegen 
eines Verstosses gegen die Standesehre aus der Gesellschaft ausgeschlossen 
werden solle. Dieser Antrag muss noch der Aufnahmekommission vor¬ 
gelegt werden, trotzdem durch die freiwillige Niederlegung seiner Mit¬ 
gliedschaft der Antrag gegenstandslos geworden ist. Da er aber so 
wichtig ist, und da er schon vorher eingegangen ist, muss wenigstens 
die Aufnahmekommission Stellung dazu nehmen. Nach der nächsten 
SitzuDg der Aufnahmekommission wird Ihnen von dieser Stellungnahme 
Mitteilung zu machen sein. (Beifall.) 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Zehden (a. G.): 

Mr. Willard, „der Mann, der wächst“. (Demonstration.) 

Willard kann seinen Körper nach Belieben strecken und verkürzen. 
Es ist dies ja eine Eigenschaft, die wir in geringem Umfange alle be¬ 
sitzen. Es gibt keine absolute Maassbestimmung des menschlichen 
Körpers. Wie wir besonders durch die Untersuchungen Quöteletsu. a. 
wissen, wechselt die Länge des menschlichen Körpers im Laufe des Tage» 
um ein erhebliches. Er ist am längsten, wenn er längere Zeit die 
horizontale Lage eingenommen hat, also gewöhnlich kurz nach dem Auf- 
stehen, und am kürzesten, nachdem er ungefähr 4—5 Stunden das Bett 
verlassen hat. Die Verkürzung — im Höchstmaass 2 cm — vollzieht sich 
im wesentlichen in den Intervertebralscheiben, die durch das Gewicht de» 
Körpers gedrückt werden. Nach Fröhlich sinken ausserdem die Ober¬ 
schenkelköpfe 1 cm tiefer in die Pfanne hinein, und auch das Fuss- 
gewölbe bekommt eine messbare Abflachung. 

Herr Willard kann sich über 20 cm strecken. Er misst an sieb 
schon über 176 cm und erreicht also, wenn er „gewachsen“ ist, fast 2 m. 

Willard stammt aus einer Kaufmannsfamilie aus der Nähe von New 
York, seine Eltern und Geschwister sind gesund, und er selbst ist auch 
niemals erheblich krank gewesen. Er hat früh das elterliche Haus ver¬ 
lassen und ist Artist geworden. In jungen Jahren war er „Entfesselungs¬ 
künstler“. Er gab einst eine Entfesselungsvorstellung im Gefängnis von 
San Francisco vor kalifornischen Kriminalbeamten vor ungefähr 10 Jahren 
und sah dort die Messmaschine nach Bertillot, zur anthropo- 
metrischen Feststellung des Signalements von Verbrechern. Es kam ihm 
dabei der Gedanke, ob es wohl möglich sei, durch Muskelübung die 
Körpermaasse so zu verändern, dass eine nachherige Identifizierung un¬ 
möglich sei. Er wollte damit gleichzeitig einen Beweis geben, dass da» 
ursprüngliche Bertillot’sche System unzureichend ist, eine Tatsache, die 
ja auch sonst bestätigt worden ist. Er versuchte es nun, in der Vor¬ 
aussetzung, dass er damit einen unerhörten artistischen Erfolg erzielen 
könnte, auf verschiedene Weise, und nach 3jähriger, unermüdlicher 
Uebung — wie er sich trainiert hat, ist allerdings sein Geheimnis — 
war er so weit, dass er seinen Körper, ohne Fersen und Zehen von dem 
Boden zu entfernen, über 20 cm strecken kann. Es handelt sich hier¬ 
bei nicht um einen Trick, sondern um eine ungewöhnliche Ausbildung 
seiner Muskulatur. 

Wodurch erreicht nun Willard die Streckung seines Körpers? Er 
bat sich durch sein Training eine enorme Kraft seiner Muskulatur ge¬ 
schaffen, mit Hilfe derer er die Intervertebralscheiben, sowie die Bänder 
und Muskeln der Gelenke und auch die Sehnen aufs äusserste streckt 
resp. luxiert. Die Hauptstreckung geschieht am Hals und Rücken, wo 
die Muskeln tatsächlich eine wunderbare Kraft und Ausbildung besitzen. 
Willard macht seine Experimente mühelos, fast spielend, er kann sich 
aber nur strecken, wenn sein Körper gerade gerichtet ist. Hat er z. B. 
ein Bein gebeugt, oder befindet er sich in hockender Stellung, so ver¬ 
mag er sich nicht zu strecken, ln den Muskeln seines Nackens hat er 
eine enorme Kraft, er hat die Streckung infolge einer Wette einmal 
8 Stunden lang ausgehalten, nach 2 Stunden hat er noch so viel Kraft, 
dass er auf seinem Nacken einen ausgewachsenen Menschen in die Höhe 
heben kann. Seine Organe sind gesund, erhebliche Veränderungen am 
Atmungsrhythmus und am Herzen sind während seiner Uebungen nicht 
festzustellen. 

Ich habe mich auch bei ihm erkundigt, ob er eine besondere Diät 
braucht oder gebraucht hat; er hat mir darauf geantwortet: „Jawohl, 
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ich habe das Prinzip, möglichst gut und möglichst viel zu essen und zu 
trinken.“ (Folgt Demonstration.) 

Hr. Bö’nniger: 

Zn r Behandlung der Lungentuberkulose mittels künstlichen Pneumo¬ 
thorax. 

Bei diesem nunmehr 19jährigen Mädchen bähe ich vor zwei Jahren 
zuerst einen Pneumothorax wegen einer einseitigen Lungentuberkulose 
angelegt. Sie kam am 3. Oktober 1911 auf meine Abteilung. Es be¬ 
stand eine schwere Tuberkulose der linken Seite. Hohes remittierendes 
Fieber seit vielen Wochen, reichlicher Auswurf, in dem Auswurf massen¬ 
haft Tuberkelbacillen, Hämoptoe. Die ganze linke Seite gab verkürzten 
Schall, verändertes Atemgeräusch und Rasseln, also eine typische Tuber¬ 
kulose mit sehr schlechter Prognose. Es wurde nun der Pneumothorax 
angelegt und l‘/ 2 Jahre aufrechterhalten. Der Erfolg war ein recht 
guter. Das Fieber schwand, die Patientin hat um 25 Pfund zugenommen 
und hat ausser leichten Stichen in der Seite keine Beschwerden, fast 
keinen Husten, gar keinen Auswurf mehr, und sie ist vollkommen arbeits¬ 
fähig. Die linke Thoraxseite dehnt sich weniger wie die rechte, und der 
Schall ist etwas kürzer, das Rasseln ist verschwunden. 

Dieses ja recht gute Resultat der Pneumothoraxbehandlung würde 
mich nicht veranlassen, Ihnen diesen einzelnen Fall hier vorzu- 
setllen. Es ist vielmehr der merkwürdige Röntgenbefund, den ich Ihnen 
jetzt demonstrieren möchte. (Demonstration.) Das Bild vor der Be¬ 
handlung zeigt eine kleinfleckige Trübung des ganzen linken Lungen¬ 
feldes, die wir im Zusammenhang mit den geschilderten klinischen 
Symptomen mit Sicherheit als tuberkulöse Veränderungen der Lunge 
deuten müssen. 

Das zweite Röntgenbild, am Tage nach der ersten Einblasung von 
1200 com Luft, zeigt einen gutgeluogenen Pneumothorax, an der Spitze 
und am Zwerchfell Adhäsionen. Das dritte Bild ergibt wohl eine geringe 
Verschmälerung des linken Lungenfeldes, aber die fleckige Trübung 
ist fast ganz verschwunden;' die linke Seite ist vielleicht sogar 
■etwas heller wie die rechte. Allerdings hellt sie sich auf dem Röntgen¬ 
schirm bei tiefer Atmung sehr viel weniger auf wie die rechte. 

Nun, das ist ein Befund, wie ich ihn in meiner 10jährigen 
Röntgenpraxis noch niemals und bei keiner Behandlungsmethode gesehen. 
Ein solcher Fall spricht nicht nur für die ausserordentliche Wirksam¬ 
keit der Pneumothoraxbehandlung auch bei nicht cavernöser Lungen¬ 
tuberkulose, sondern er kann uns auch ein Maassstab sein bei der Be¬ 
urteilung eines Heilmittels gegen die Lungentuberkulose. Ich denke hier 
an das Friedmann’sche Mittel. Und da muss ich sagen, dass uns 
Herr Immelmann vor kurzem auch nicht annähernd etwas Aehnliches 
hat zeigen können. 

Hr. Blomberg: 

Klinische Heilung eines grossen Tnmor nrethrae mit Hämatnrie durch 
MesothorinmbestraMnng. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine Patientin mit Carcinoma 
urethrae zu demonstrieren, die mir vom Schöueberger Krankenhause, 
Abteilung des Herrn Oberarzt Dr. Glaser, als inoperabel zur Meso¬ 
thoriumbehandlung überwiesen worden ist. Sie lag vom 25. Juli bis 
15. September im Schöneberger Krankenhause und wurde dann in meine 
Klinik verlegt. 

Pat. ist fast 78 Jahre alt und zeigt schwere Alterserscheinungen. 
Seit Anfang dieses Jahres war ihr Urin mitunter blutig, schliesslich 
war er dauernd blutig. Schmerzen im Unterleib, zeitweise Blasen¬ 
inkontinenz, heftige Dysurie. Vier Partus, kein Abort, keine früheren 
Krankheiten. Infectio negatur. Wassermann’sehe Reaktion negativ. 
Heredität ohne Besonderheiten. 

Der Befund bei der Aufnahme in meine Klinik war folgender: Es 
besteht ein die vordere Vaginalwand vorwölbender Tumor 
der Urethra, der grosshöckrig ist und sich hart anfühlt. Er 
beginnt etwa 2—3 cm oberhalb des Orificium urethrae externum und 
reicht nach oben bis an die Portio heran, ohne diese selbst zu ergreifen. 
Vom vorderen Scheidengewölbe geht der Tumor noch höher hinauf, wie 
man bei bimanueller Untersuchung feststellen kann; hier gehört er ver¬ 
mutlich der Blase an. Die Dicke und Breite des Tumors an seinem 
distalen Ende entspricht fast zwei Querfingerbreite, an seinem 
proximalen Ende ist er fast drei Querfinger breit. (Demonstration 
von Zeichnungen.) Der Urin ist rot gefärbt und enthält mikroskopisch 
massenhaft rote Blutkörperchen, Leukocyten und Blasenepithelien. 

Bei der Pat. wäre jede eingreifendere Behandlung mit Rücksicht 
auf ihr hohes Alter und ihre Gebrechlichkeit, ihre Ungeduld und die 
Adduktionsstellung ihrer Oberschenkel — eine Folge der Arthritis 
deformans der Hüftgelenke — ausgeschlossen gewesen, auch die Röntgen¬ 
bestrahlung. Aus diesen Gründen war auch eine Probeexcision aus dem 
Tumor unmöglich, denn da der Tumor nicht' bis an das Orificium 
urethrae externum herabreichte, sondern sein unteres Ende mehrere 
Centimeter oberhalb des Orificium urethrae externum sass, hätte eine 
Dilatation der Urethra vorausgehen müssen; die bei dieser Patientin 
dazu nötige Narkose war jedoch bei dem Allgemeinbefinden contra¬ 
indiziert. 

Die Bestrahlung mit Mesothorium von der vorderen Vaginal¬ 
wand aus hat in verhältnismässig kurzer Zeit den Tumor zum 
Verschwinden gebracht: Nach 3 Wochen, innerhalb deren etwa 
4000 Milligrammstunden verabfolgt waren, war er erheblich verkleinert, 
nach einer weiteren Woche war er palpatorisch nicht mehr nach¬ 
weisbar; es waren bis dahin im ganzen etwa 6000 Milligrammstunden 


appliziert worden. Zur Sicherung des Erfolges wurden etwa 1600 Milli¬ 
grammstunden nach bestrahlt. Die letzte Bestrahlung ist vor 
4 Wochen erfolgt, und der Tastbefund ist dauernd negativ 
geblieben, wovon sich auch mehrere Kollegen, darunter auch Herr 
Dr. Glaser, der die Patientin vorher auf seiner Abteilung gehabt hatte, 
überzeugt haben. Der Urin, der bei der Aufnahme in meine Klinik rot¬ 
gefärbt war, wurde nach 3 Wochen gelb, und auch mikroskopisch sind 
rote Blutkörperchen nicht mehr nachzuweisen. 

Was nun die Alt des Tumors angeht, so glaube ich, dass es sich 
um ein Carcinom gehandelt hat; diese Diagnose wurde auch im 
Schöneberger Krankenbause gestellt. Für diese Diagnose spricht, dass 
unter den ziemlich seltenen Tumoren der Urethra Carcinome noch die 
relativ häufigsten sind; ferner aber spricht dafür die Härte und die 
höckrige Oberfläche. 

Die Bestrahlungstechnik, die ich angewandt habe und die sich 
mir auch in anderen Fällen bewährt hat, hat vielleicht zu dem raschen 
Erfolge beigetragen: Ich habe nicht das durch seine starke Sekundär¬ 
strahlung leicht schwere Verbrennungen verursachende Bleifilter benutzt, 
sondern ein Goldfilter und dann ein Messingfilter, welch letzteres 
ich glaube besonders empfehlen zu können. 

Ich bitte Sie, die Patientin zu untersuchen. 

Tagesordnung. 

Hr. Axhansen: 

Beiträge zur Knochen- und Gelenksyphilio. (Mit Demonstrationen.) 

(Schluss.) 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

(Die Diskussion wird vertagt.) 

HHr. H. Oppenheim und F. Krause: 

Operative Erfolge bei Geschwülsten der Sehhügel- und Vierhügel- 
gegend. (Mit Krankenvorstellung.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Hufelandische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Killian. 

Schriftführer: Herr. J. Ruhemann. 

1. Hr. Gluck-Berlin: a) Fall von Totalexstirpation der Trachea. 

Bei Garcinomen der oberen Luftwege kommen jetzt häufiger als 
früher Fernmetastasen zur Beobachtung, weil früher die Patienten schon 
vorher dem Primärtumor erlagen. Zu diesen Fernmetastasen gehören 
die Carcinome des Trachealsturapfes. Das sind keine primären Tracheal- 
carcinome, sondern sekundäre Carcinome, ausgehend von carcinomatösen 
Drüsen, welche der Trachea anliegen. Nach Durchschneidung des 
Isthmus der Schilddrüse und Abstreifung der Schilddrüsenlappen Hessen 
sich diese Recidive meist gut entfernen unter Resektion der Trachea auf 
ziemlich weite Strecken hin. Die Beobachtung, dass sich die Trachea 
nach Abstreifung des Isthmus der Schilddrüse verhältnismässig leicht 
stumpf aus der Tiefe herausziehen lässt, gab die Hoffnung, auch weiter 
nach abwärts reichende Tumoren der Trachea noch auf diese Weise 
operieren zu können. Nach dieser Methode sind jetzt 2 Totalexstirpa¬ 
tionen der Trachea vom Ringknorpel bis zur Bifurkation ausgeführt 
worden, eine von Dr. Sörensen wegen einer in die Trachea hinein¬ 
gewachsenen malignen Struma und eine von dem Vortr. wegen primären 
Tracbealcarcinoms. In beiden Fällen ging der Hauptoperation die tiefe 
Tracheotomie voraus zur sicheren Diagnosestellung über die Ausdehnung 
der Geschwulst. Die Tracheotoraieöffnung wurde Umschnitten, der 
Isthmus der Schilddrüse gespalten, die Schilddrüse abgestreift, die 
Trachea oben quer abgeschnitten, nach vorne gezogen und nun unter 
ständigem Aufziehen der Lungenwurzel stumpf bis zur Bifurkation aus 
der Umgebung gelöst. Darauf wurde die Trachea unterhalb des Tumors 
abgetrennt und von beiden Halsseiten je ein Hautlappen in die Tiefe 
gelagert und an den Rumpf der Trachea dicht oberhalb der Bifurkation 
angeheftet. Nach 14 Tagen war die Wunde im wesentlichen verheilt 
und Pat. erhielt als Prothese ein Stück einfachen Gummirohres, das 
unten in dem Stumpf der Trachea und oben im Ringknorpel steckt und 
durch das der Pat. atmet und mit lauter Stimme spricht. 

b) Demonstration eines Präparates von Aortenaneurysma mit Kom¬ 
pression der Trachea. Anlegung einer Lungenfistel. 

Bei Verengerungen der Trachea, die selbst mit langen Kanülen nicht 
zu passieren sind, und die die Patienten mit Erstickung bedrohen, ist 
die Anlegung einer Lungenfistel indiziert, wie der Vortr. sie schon vor 
vielen Jahren auf Grund seiner Tierexperimente empfohlen hat: Legt 
man einem Hunde eine Lungenfistel an und klemmt ihm die Trachea 
zu, so atmet er retrograd von seiner Fistel aus. Wie das Neugeborene, 
das bis zur Geburt vom mütterlichen Kreisläufe sauerstoffhaltiges Blut 
erhielt, im Moment der Abnabelung und Umkehr des Kreislaufes in¬ 
stinktiv und reflektorisch die ersten Atembewegungen auslöst, so atmet 
auch der Erstickende nach Anlegung der Lungenfistel instinktiv auf 
retrogradem Wege, eventuell von beiden Lungen aus. In dem vor¬ 
liegenden, dem Vortr. von Herrn Geh. Rat Killian überwiesenen Falle, 
handelt es sich um eine Kompression der Trachea dicht über der Bifur¬ 
kation durch ein Aortenaneurysma. Der Patient litt an häufigen Er- 
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stickungsanfällen, die bis zur Bewusstlosigkeit führten und ihn mit dem 
Tode bedrohten. Es sollte die Lungenfistel angelegt werden. Nach 
Resektion der 8. und 9. Rippe in 12 und 10 cm Länge in der rechten 
Seite riss die Pleura infolge der gewaltsamen Atembewegungen ein, es 
entstand Pneumothorax mit bedrohlichen Erscheinungen, die aber durch 
Erfassen der collabierten Lungen und Hineinziehen in die Pleura sofort 
behoben wurden. Die Lunge wurde durch tiefgreifende Nahte an die 
Pleura im Umfang eines Handtellers fixiert. Darauf wurde merkwürdiger¬ 
weise sofort die Atmung freier und nach wenigen Stunden war das 
vorher sehr starke Stenosengeräusch vollständig verschwunden. Pat. ist 
leider seiner übrigen Bronchitis sowie an Lungenödem und Herzinsuffi¬ 
zienz am 10. Tage nach den Eingriffen erlegen. Zu erklären ist die 
Aufhebung der Stenose nur dadurch, dass durch den starken Zug durch 
die Fixation der collabierten Lunge an die Brustwand die Trachea aus 
der Kompression durch das Aneurysma gelöst worden ist. Wäre dies 
nicht eingetreten, so hätte man in einem zweiten Akt dem Patienten 
die Lunge in dem angehefteten Bezirk eröffnet. Der Effekt ist also als 
Broncholysis durch Pneumopexie und Pneumorrhaphie zu bezeichnen, 
c) Demonstration einer Frau mit Oesophagnscarcinom (18 cm hinter 
der Zahnreihe) mit Ausschaltung des Oesophagus. 

Die Patientin hat ein stenosierendes Oesophaguscarcinom 18 cm 
hinter der Zahnreihe. Es wurde in einer Sitzung Oesophagus- und 
Magenfistel angelegt und nach Heilung die in den Oesophagus einge¬ 
führte Gummitrichterprothese mit dem Magenschlauch verbunden. Die 
Patientin schluckt jetzt durch die Trichterprothese in den Magen¬ 
schlauch, ernährt sich also vom Munde aus, während das Carcinom von 
dem Speisendurchgang und auch von den Mundtliissigkeiten ausgeschaltet 
ist. Wir verfügen über zwei Fälle, welche 9 und 8 Jahre nach der 
Operation diese Trichterprothese zum Ersätze des Oesophagus an der 
Thoraxoberfläche bei völligem Wohlbefinden tragen, Oesophagus- und 
Gastrostomie sind bei dem vorgestellten Falle in einem Akte angelegt. 

Bei der Totalexstirpation der Trachea liegt der Oesophagus in 
ganzer Ausdehnung bis zur Bifurkation hinab frei. Es ergibt sich also 
— während bisher bei Operationen am Oesophagus von oben her die 
untere Grenze bei 15 — 16 cm war —, dass man unter Resektion der 
Trachea jetzt von oben her erheblich weiter nach abwärts gehen kann, 
bis 22—25 cm hinter der Zahnreihe. 

d) Demonstration eines Präparates von Carcinoma pharyngis et 
laryngis. 

Der Fall ist dadurch von besonderem Interesse, weil hier zunächst 
die Diagnose auf Gumma gestellt war, und der Patient 5 Monate lang 
antiluetisch behandelt worden war. Er hatte Quecksilber und Jod (im 
ganzen 230 g) genommen und sollte auch Salvarsaninjektionen bekommen, 
als durch Probeexcision die richtige Diagnose gestellt wurde. In den 
5 Monaten war einmal der Larynx soweit stenosiert worden, dass die 
Atmung ausserordentlich erschwert war, besonders aber waren auf der 
rechten Halsseite Drüsen gewachsen, die mit der Vena jugul. sofort 
verlötet waren, dass ihre Resektion notwendig wurde. Der Fall ist 
leider nicht vereinzelt. Er mahnt wieder, bei irgendwelchem Zweifel 
beizeiten durch Probeexzision aus der Geschwulst oder Exzision einer 
geschwollenen Drüse die richtige Diagnose zu sichern. Die Diagnose 
aus der Besserung der Beschwerden ist unsicher, auch in diesem Falle 
trat unter der Behandlung eine deutliche Besserung und Nachlass der 
Schluckbeschwerden ein. 

Diskussion. 

Hr. Killian: Zu dem Falle von Aneurysma, welchen Herr 
Gluck erwähnt hat, möchte ich noch einige Bemerkungen machen. 
Patient kam mit starker Atemnot in meine Behandlung. Mittels 
Spiegel konnte man die Ursache derselben nicht mit genügender Sicher¬ 
heit feststellen. Ich habe daher mit aller Vorsicht die direkte Tracheo- 
skopie gemacht. Dabei zeigte sich die Luftröhre in ihrem unteren 
Drittel von vorn her und zugleich etwas mehr von links hochgradig 
zusammengedrückt, in der Weise, wie ich Ihnen das hier an die Tafel 
gezeichnet habe. Die vordere W T and näherte sich der hinteren soweit, 
dass nur eine enge Spalte übrig blieb und cs schwer verständlich war, 
wie Patient mit einer solchen Stenose noch hinreichend atmen konnte. 
Die vorgewölbte Stelle pulsierte nicht auffallend, auch waren die 
Trachealringe deutlich zu sehen. Es bestand keine Rekurrenslähmung. 
Trotzdem nahm ich ein Aneurysma an, weil ich ähnliche Befunde bei 
Aneurysma schon mehrfach erhoben habe. Das Röntgenbild musste in 
gleichem Sinne gedeutet werden. 

Die hochgradigen Erstickungsanfälle waren dadurch bedingt, dass 
gleichzeitig eine Bronchitis mit starker Sekretion bestand, und der 
Schleim sich hinter der Stenose staute. Mit einer Tracheotomie und 
einer langen König’schen Kanüle wäre diesem Patienten nicht zu helfen 
gewesen. Man wäre mit der Kanüle nicht durch die Stenose in einen 
Bronchus gekommen. Der Widerstand war zu gross. Ich habe mit 
dem Rohr versucht, vorbeizugehen. Es gelang mir aber nicht bei 
leichtem Druck. Stärkerer Druck musste wegen Gefahr der Ruptur 
vermiedeu werden. 

Deswegen überwies ich den Patienten Herrn Gluck zur Anlegung 
einer Lungenflstcl. Die Erleichterung der Atmung nach der Operation 
war eiue ganz auffallende. 

Die Sektion hat gezeigt, dass die Kompression durch das Aneurysma 
sich genau so verhielt, wie ich es soeben beschrieben habe. Die Pul¬ 
sation fehlte, weil das Aneurysma mit Schwarten ausgefüllt war. Eine 
frühere syphilitische Infektion bat Patient zugestanden. 


Hr. Ernst Unger weist darauf hin, dass Torek mit Erfolg ein 
intrathorakales Oesophaguscarcinom hinter der Bifurkation operiert hat. 
U. selbst hat bereits 9 mal tiefsitzenden Speiseröbrenkrebs operiert (vgl. 
diese W r ochenschr., 1913, Nr. 45.) 

2. Hr. Manfred Fränkel: 

Ueber die Wirkung der Rtintgenstrahlen bei Lungentuberkulose. 

Die Röntgentherapie gewinnt, wie Ihnen ja bekannt, immer grössere 
Bedeutung, hatte ich doch selbst vor Jahresfrist die Ehre, Ihnen über 
meine Erfahrungen der Röntgenbehandlung bei Frauenleiden zu berichten 
und erinnere ferner an die kürzlichen Mitteilungen über erfolgreiche 
X-StrahlenbehandluDg der Knochentuberkulose. Durch die besondere 
Liebenswürdigkeit von Herrn Geheimrat Killian, dem ich auch an 
dieser Stelle bestens Dank sage, bin ich in die Möglichkeit versetzt. 
Ihnen heute schon das Resümee meiner an nunmehr 80 Fallen gemachten 
Beobachtungen der Röntgenbehandlung von Lungentuberkulosen in 
folgenden Leitsätzen zusammenzufassen: Die erfolgreiche Behandlung 
dieser Fälle, die ich in Deutschland zuerst seit 2Q 2 Jahren durchführe, 
ergaben: 

a) Bestimmte Fälle klinisch diagnostizierter Lungentuberkulose 
zeigen deutliche Besserung des Leidens und günstige Aenderung des 
Befundes. Bei der Kürze der Beobachtungszeit spreche ich absichtlich 
nicht von Ausheilung in klinischem Sinne. 

b) Von 80 Fällen 16 Versager, 64 positive Ergebnisse. 

c) Subjektive Besserung: Hebung des Allgemeinbefindens und 
Appetits, Gewichtszunahme schon nach wenigen Bestrahlungen. Schwinden 
der Lungenstiche, der quälenden Brustbeklemmungen und des Schmerz- 
geJiihls des oft geklagten innerlichen Ziehens, freiere Atmung; auffallend 
schnelle Abnahme des Hustens. 

d) Objektiv: Auswurfsmenge sistiert allmählich nach einer Reihe 
von Bestrahlungen, Tuberkelbacillenbefund wird dauernd geringer. In 
57 Fällen war er nicht mehr vorhanden. Pathologische Atemgeräusche 
schwinden in auffälliger Weise, besonders deutlich an den Spitzen. 
Hilusdriisenschwellung zeigt im Röntgenbild einwandfreie Verkleinerung. 
In 15 Fällen von Spitzenaffektionen ist im Röntgenbild nach Bestrahlung 
Aufhellung der Herde erkennbar. 

e) Allgemeine Beobachtungen: Anfangs Fiebersteigerung ist ein 
günstiges Zeichen für die Röntgenbeeinflussung. Ich fasse den Fieber¬ 
anstieg als ein Freiwerden von Giftstoffen im Körper durch Strahlen¬ 
wirkung auf, als ein Einsetzen von wichtigen Immunisierungsvorgängen, 
denen dann die Entfieberung folgt. Verkleinerung tuberkulöser Hilus- 
drüsen bedingt schon rein mechanisch Entlastung der Organe von einem 
Druck und erklärt so schon die freiere Atmung und Verringerung des 
Hustens. 

f) Tuberkulöses Lungengewebe ist viel radiosensibler, empfindlicher 
gegen Röntgenstrahlen als normales. Tuberkulöse Drüsen antworten 
auf entsprechend starke Röntgenreize, ähnlich wie ich es an bestrahlten 
Eierstöcken zeigen konnte, mit Bindegewebsbildung, narbiger Schrumpfung 
und damit Abkapselung der tuberkulösen Herde. Das gleiche spielt 
sich im tuberkulösen Granulationsgewebe ab. Auch hier tritt an dessen 
Stelle schliesslich narbige Schrumpfung und Abkapselung. Kleine 
Cavernen zeigen nach Bestrahlung deutliche Verdickung der binde¬ 
gewebigen Hülle im Röntgenbild als schärfer hervortretende Umgrenzung. 
Sie entsteht als ein reaktiver Entzündungsprozess der Umgebung, der 
mit BindegewebsentwickluDg endet. Grössere Cavernen bleiben nach 
meiner Beobachtung ganz unbeeinflusst. 

g) Bei 3 tuberkulösen Pleuritiden konnte nach Bestrahlung Lösung 
der bindegewebigen Schwarten konstatiert werden. In einem Falle von 
doppelseitiger Tuberkulose bei einem Arzt trat — neben Hilusdrüsen- 
schwund — Ausheilung des kleineren linksseitigen Herdes ein, so dass 
erfolgreich der künstliche Pneumothorax rechts gemacht werden konnte. 

h) Drei gegen Tuberkulin refraktäre Fälle zeigten schwerere Be¬ 
einflussung nach unterstützender Röntgenbestrahlung. 

i) Weiterer Beobachtung bleibt es Vorbehalten, ob durch Röntgen¬ 
behandlung die Widerstandskraft des Körpers gegen Neuinfektion er¬ 
höht wird. 

k) Die Bestrahlung erfolgt mittelst einer besonderen Technik mit 
hohen Dosen, zerfällt in eine Bestrahlung der einzelnen Herde und eine 
allgemeine allseitige Bestrahlung des Thorax. 

Ich verweise auf meine Veröffentlichungen in der Therapie der 
Gegenwart, Dezember 1911, Berliner klinischen Wochenschrift, März 1912, 
und Verhandlungen des deutschen Centralkomitees für Bekämpfung der 
Tuberkulose, Juni 1912, sowie auf die jetzt erscheinenden Berichte des 
internationalen Tuberkulosekongresses 1913. Ich stelle an einem der 
nächsten Demonstrationsabende mein Material zur näheren Prüfung zur 
Verfügung und bin zur Demonstration gern bereit. 

l) Tierversuche an tuberkulös gemachten Tieren haben die Richtig¬ 
keit meiner Beobachtungen erhärtetet (siehe Berichte der Klinik von 
Prof, de la Camp). 

ra) Tierversuche, durch Abschwächung von Tuberkelbacillen¬ 
aufschwemmung mittels Bestrahlung ein besonderes Tuberkulin her¬ 
zustellen, sind im Gange. 

Als ich vor nunmehr 6 Jahren die rationelle Röntgenbehandlung 
von Frauenleiden in Deutschland vorschlug, begegnete ich anfangs- 
vielen Schwierigkeiten, die aber, wie Sie alle wissen, der allgemeinen 
Einführung dieser neuen Therapie heute Platz gemacht haben. 

Die gleichen Erfolge erhoffe ich von der Lungentuberkulosebehand¬ 
lung, nicht etwa als ein Allheilmittel — das möchte ich ausdrücklich 
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betonen —, sondern als eine — allerdings wichtige — Maassnahme im 
Kampf gegen die Tuberkulose. 

Diskussion. 

Hr. Goldscheider fragt an, ob bei Phthisis incipiens wirkliches 
Zurückgehen der Erscheinungen, Vernarbungen usw. beobachtet sind, 
Ausheilungen yorliegen. 

Hr. M. Frankel: Es sind bei 3 Fällen (Belzig) Ausheilungen 
konstatiert. 

Hr. 0. Rosenthal: Ist bei tuberkulösen Tieren Heilung eingetreten? 

Hr. M. Frankel: Bei den yon de la Camp in Freiburg tuber¬ 
kulös gemachten Tieren sind Narben- und Schwartenbildungen der Lunge 
gesehen. 

3. Hr. Briiekier: 

Helling eiaes Falles tob tuberkulöser Peritonitis durch Stickstoff- 
einblasungen in die Bauchhöhle. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Ewald erörtert die Frage, ob N-Stoff der wesentliche Faktor 
des Erfolges ist oder die atmosphärische, zu 79 pCt. N-Stoff enthaltende 
Luft ausreicht; die Schnittheilung ist wohl auf die Luft zurückzuführeo, 
man kann also auch diese einspritzen. 

Hr. W. Alexander hat schon yor 10 Jahreo aus der Gold- 
scheider’schen Abteilung über Lufteinblasungen in die Bauchhöhle bei 
tuberkulösem und oarcinomatösem Ascites berichtet 1 ). Tierversuche 
zeigten, dass der Eingriff tadellos vertragen wird. Der Ascites kam 
nach den wiederholten Einblasungen in immer grösseren Abständen 
wieder. Die Wirkungsweise ist nicht bekannt, ebeusowenig wie die 
der Laparotomie. Tiere mit Bauchfelltuberkulose heilen nach der 
Laparotomie; eröffnet man aberden Bauch unter warmer Kochsalzlösung 
(Luftabschluss!), so heilen sie nicht. Ob man Luft, 0 oder N benutzt, 
ist für den Erfolg gleichgültig. N ist vorzuziehen, weil er am lang¬ 
samsten resorbiert wird und keimfrei in Cylindern vorrätig ist. 

Hr. 0. Rosenthai fragt, ob bei N-Stoffeinspritzung Ulcusverblutung 
durch Perforation bekanntgeworden ist, und erinnert an Empyementstehung 
nach künstlichem Pneumothorax. 

Hr. Brückner: Bezüglich des ersten Punktes ist in der Literatur 
nichts bekannt. Die Akten sind darüber noch nicht geschlossen, ob 
0, N oder Luft zu wählen sind. Bei letzterer können pathogene Keime 
hineingelangen, und N ist aus den Bomben leicht und steril zu ent¬ 
nehmen. 

Hr. Ewald erinnert an den Umschwung der Anschauungen, wonach 
früher bei Punktionen der Pleura die grösste Sorgfalt auf Vermeidung 
des Lufteintritts gelegt wurde, während jetzt eine grosse Toleranz be¬ 
züglich der Einführung von Luft geübt wird. Er glaubt, dass man sich 
gewöhnlicher Luft bedienen dürfe. 

Hr. Goldscheider: Da so wenig Erfahrungen bezüglich der Ein¬ 
blasung von N-Stoff vorliegen, so dürfe man zur Vermeidung der Dis¬ 
kreditierung des Verfahrens nicht gewöhnliche Luft wählen. Er besteht 
auf der N-Einspritzung, die sich einfacher und steriler vornehmen lasse 
als die der Luft. 

4. Hr. Weingaertner: 

Röntgenbilder aas dem Gebiete der Luft- und Speisewege. (Aus dem 
Röntgenlaboratorium der Killian’schen Klinik.) 

1. Wismutbrei im Bronchialbaum bei einem 62jährigen Mann mit 
Oesophaguscarcinom. Der Wismutbrei ist in diesem Falle nicht, -wie 
bei allen bisher veröffentlichten derartigen Bildern durch eine Oeso¬ 
phagus- Traohealfistel in die Bronchien gelangt, sondern vom oben her, 
vom Larynx aus. Das Oesophaguscarcinom hatte bei diesem Patienten 
zu einer beiderseitigen Recurrenslähmung geführt. Infolgedessen kam 
bei dem Einlaufen des Wismutbreies (von dem überfüllten Oesophagus 
her) in den Larynx kein reflektorischer Larynxverschluss zustande, und 
die Speisen konnten ungehindert in die Tiefe fliessen, zumal die bald 
einsetzenden Hustenstösse wegen des fehlenden Glottisschlusses sehr 
schwach waren und erst nach längerer Zeit den Brei wieder heraus¬ 
befördern konnten. 

2. Tracheobronchialbaum in situ an der Leiche angefüllt und rönt- 
genographiert. 

Einfaches und stereoskopisches Bild. 

8. Darstellung der bei der Bronchoskopie nötigen Verdrängung im 
Tracheobronchialsystem an Röntgenbildern vom Lebenden: 

a) Situationsbild der Trachea und der beiden Hauptbronchien mit 
in dieselben eingelegten Metallkettchen. 

b) und c) Bronchoskopische3 Rohr, tief im rechten bzw. linken 
Bronchus, Metallkettchen in dem freien linken bzw. rechten Bronchus. 

4. Bronchostenose durch eine 8 Tage lang im linken Bronchus ge¬ 
legene Bleistifthülse: Verdunkelung der ganzen linken Lunge und Dis¬ 
lokation des Herzens in die linke Seite hinein. Ein Bild 6 Stunden nach 
der Extraktion des Fremdkörpers zeigt nahezu vollständige Aufhellung 
der linken Lunge und das Herz in normaler Lage. 

5. Grosses Knochenstück im Oesophagus: gab bei der Durch¬ 
leuchtung und einfachen Aufnahme keinen Schatten. Nach Verab¬ 
reichung von Wismutbrei deutliche Schattenaussparrung an der Stelle, 


1) Fortschr. d. Med., 1903. 


wo später der Knochen aufgefunden und extrahiert wurde, und An¬ 
stauung des Breies oberhalb dieser Stelle. 

6. Starke Verdrängung und Kompression des oberen Oesophagus- 
abschnittes durch ein Aneurysma arcus aortae. 

7. Stereoskopische Röntgenaufnahmen: Kopfaufnahmen mit gesunden 
und kranken Nebenhöhlen; Oesophagusdivertikel; Thoraxstereogramme 
bei Fremdkörpern. 

5. Hr. Stephan: Ueber Laryngostomie. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Aetiologie der chronisch 
stenosierenden Veränderungen im Larynx werden die besonderen Eigen¬ 
tümlichkeiten der narbigen Stenosen besprochen und an Patienten und 
Zeichnungen demonstriert. Es folgt eine Schilderung der an der Ber¬ 
liner laryngologischen Universitätsklinik (Direktor: Geh. Medizinalrat 
Prof. Dr. Killian) geübten Operationen dieser Erkrankung: Bildung 
eines Laryngostoma durch mobilisierte seitliche Hautlappen; Nach¬ 
behandlung mit Tamponade; unter Umständen plastischer Verschluss. 
Statistik von 10 Fällen. Demonstration der operierten Patienten, die 
sich in den verschiedenen Stadien der Heilung befinden. 

6. Hr. Albrecht: 

Das Pillsionsdivertikel des Hypopharynx and seine Operation mit der 
Goldmann’schen Methode. 

Der Vortr. berichtet über 14 Fälle von Pulsionsdivertikel, die in 
der Königlichen Klinik für Hals- und Nasenkranke der Charite beob¬ 
achtet wurden. Er bespricht zunächst die Entstehung des Divertikels, 
wobei spastischer Tonus des Oesophagusmundes als besonders wichtig 
hervorgehoben wird. Begünstigend wirkt ausserdem das Verschlucken 
von grossen Bissen, wie es bei Schnellessern und zahnlosen Individuen 
sich beobachten lässt. Für die Diagnose kommt in erster Linie das 
Röntgenogramm und die Oesophagoskopie in Frage. Die Therapie 
besteht in operativer Entfernung des Divertikelsacks, wozu die Gold¬ 
man n’sche Methode sich ganz besonders eignet. Sie unterscheidet sich 
darin von den anderen Methoden, dass das Divertikel nicht scharf ab¬ 
getrennt, sondern nur mit einem Seidenfaden abgebunden wird. Der 
Faden wird durch die Wunde nach aussen geleitet und lässt sich nach 
etwa zehn Tagen durch leichten Zug entfernen, dem meist gleichzeitig 
auch das Divertikel folgt. Eine kleine Fistel, die dabei entsteht, schliesst 
sich nach einigen Tagen. Der grosse Vorteil dieses Verfahrens besteht 
in seiner Einfachheit, Gefahrlosigkeit und seinen günstigen Resultaten. 
Von 8 Fällen, die auf diese Weise operiert wurden — die übrigen 6 
hatten sich zur Operation nicht entschliessen können — ist jeder ohne 
grössere Komplikation glatt geheilt. 

Diskussion. Hr. Martens befürwortet ebenfalls die Golfi¬ 
rn ann’sche Methode. Die primäre Naht platzt leicht, auch wenn Gastro- 
tomie vorgenommen wird. 

7. Hr. Killian: 

Ueber die Syphilis der Luftröhre nnd der Bronchien. 

Der Vortr. weist darauf hin, dass die Darstellungen in den Lehr¬ 
büchern über das genannte Thema nicht befriedigen, weil sie zu wenig 
auf unmittelbarer Anschauung aufgebaut sind. Die Ausgänge, welche 
auf dem Sektionstisch beobachtet werden, bilden im wesentlichen die 
Basis für die bisherigen Darstellungen. Dazu kommt die äussere klinische 
Beobachtung. Für diese Fälle ist es aber ebenso notwendig wie für 
irgendeine Kehlkopfkrankheit, dass sie mit dem Spiegel oder mit der 
direkten Methode untersucht, in ihrem Verlauf beobachtet und behandelt 
werden. Die älteren Laryngologen haben zwar hier und da mit dem 
Spiegel untersuchte Fälle beschrieben, jedoch nur in geringer Zahl. 
Auch liess sich begreiflicherweise über die Bronchien kaum etwas aus- 
sagen. Erst seitdem die Laryngologen angefangen haben, mit dem 
bronchoskopischen Rohr zu untersuchen, konnte ein zuverlässiges Material 
gesammelt werden. 

Die Zahl der bisher veröffentlichten Fälle beträgt etwa 40, dazu 
kommen 12, die von K. im Laufe der Jahre beobachtet, aber nirgends 
näher beschrieben sind. K. schildert diese Fälle kurz an der Hand von 
Projektionsbildern. Es handelt sich um Granulationen oder Narben¬ 
stenosen, oder um flache Ulcerationsbildungen in der Trachea, an der 
Bifurkation, hauptsächlich im rechten, aber auch mehrfach im linken 
Bronchus. Zugleich wird auf die antisyphilitische und Dilatations¬ 
behandlung hingewiesen. Die Bougierung solcher Stenosen lässt sich 
sehr leicht durch das bronchoskopische Rohr ausführen. Verwendet man 
weiche Bougies, so kann das Rohr entfernt werden, während das Bougie 
in der Stenose stecken bleibt. Beugt der Patient seinen Kopf nach 
vorn, so läuft ihm der Speichel aus dem Munde und er kann die 
Situation lange Zeit aushalten. Ein Patient mit einer langgestreckten 
Narbenstenose im linken Hauptbronohus hat manchmal zwei Stunden 
mit dem Bougie im Bronchus gesessen. 

Die laryngologischen direkten und indirekten Methoden gestatten 
eine frühe und sichere Diagnose und geben die Grundlage zu einer ratio¬ 
nellen und erfolgreichen Behandlung. Wir können also sagen, dass 
sie auch auf diesem Gebiete einen grossen Fortschritt herbeigeführt 
haben. 

Erwähnt sei noch, dass in derartigen Fällen nicht selten auch die 
Lunge erkrankt und zwar nicht allein sekundär in Form von Bronchitis, 
Bronchiektasien, Bronchopneumonien und dergleichen mehr, sondern 
auch in der interstitiellen Form, wie sie bei der Lues des öfteren beob¬ 
achtet wird. In einem der beschriebenen Fälle kam es zu einer 
Schrumpfung der rechten Lunge, durch welche das Herz gänzlich in den 
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rechten Thorax, das Zwerchfell nach oben und die Luftröhre stark nach 
rechts verschoben worden waren. Zugleich zeigte das untere Drittel der 
Luftröhre eine bedeutende Erweiterung. Die Behandlung der aus¬ 
gedehnten Granulationsstenose in der Bifurkationsgegend und bei den 
Hauptbronchien war so wirkungsvoll, dass Patient sich schon seit bald 
zwei Jahren in einem ausgezeichneten Zustand befindet. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Gemeinsame Sitzung mit dem Verein für innere Medizin und Kinder¬ 
heilkunde am 24. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 

Schriftführer: Herren F. Krause, Riese, Magnus-Levy. 

Vor Eintritt in die Tagesordnung bittet der Vorsitzende, die 
deutschen Aerzte in ihrem Kampfe gegen die Anmassung der Kranken¬ 
kassen zu unterstützen, der noch lange nicht zu Ende geführt sei, und 
der Sympathie mit den kämpfenden Aerzten bei ihren berechtigten 
Forderungen Ausdruck zu geben. Er bittet die Versammlung um An¬ 
nahme folgender Resolution: „Die Berliner Gesellschaft für Chirurgie und 
der Verein für innere Medizin sprechen der deutschen Aerzteschaft in 
ihrem Kampfe für die Freiheit, Unabhängigkeit und würdige Existenz des 
Aerztestandes gegenüber den Herrschgelüsten und Forderungen der 
Krankenkassenorganisationen ihre vollste Sympathie und ihre wärmsten 
Wünsche für einen erfolgreichen Ausgang des den Aerzten aufge¬ 
zwungenen Kampfes aus“. 

Die Resolution wird einstimmig angenommen. 

Tagesordnung. 

Ueber Diabetes. 

1. Hr. F. Kraus: Herr Umber hat schon einmal in der Freien 
Vereinigung der Chirurgen einen Ueberblick über die chirurgischen Er¬ 
krankungen des Diabetes gegeben, ebenso im Jahre 1903 Kaposi, der 
die tödlichen Fehlschläge bei Operation von Diabetikern zusammen¬ 
stellte, wobei Herzkrankheiten, Urämie usw. als Todesursachen angegeben 
wurden. Auch andere Autoren haben aus grossem Material heraus es 
unternommen, die genauen Ursachen der postoperativen Todesfälle fest¬ 
zustellen. So wurden im Krankenhause in Lund bei einem Material von 
8420 Fällen 15 mal Lungenembolie, 26 mal Altersschwäche und Zucker¬ 
krankheit als Todesursache angegeben. Da hierbei also der Diabetes 
nur einen Bruchteil der letzten Gruppe ausmacht, so geht daraus hervor, 
dass der Diabetes allein keine so hervorragende Rolle in der Mortalität 
spielt. Vortr. sucht danach vor allem die Fragen zu beantworten: 
1. wieviel Diabetiker überhaupt unter den Operierten starben, 2. welcher 
Art die Operation war, bei der sie starben. 

Auf briefliche Umfrage hat Payr-Leipzig geantwortet, dass unter 
11000 chirurgisch Kranken 23 Diabetiker mit 3 Todesfällen operiert 
wurden. Bei letzteren wurde operiert wegen: 1. Urininfiltration, 2. ein¬ 
geklemmter Schenkelhernie, 3. Cholelithiasis. Die Störungen im Wund¬ 
verlauf sind seiner Meinung nach keine anderen, wie bei fieberhaften 
Kranken, bei Patienten mit schlechtem Herzen. In dringlichen Fällen 
sei ein chirurgischer Eingriff unbedingt indiziert. Man müsse bei den 
chirurgischen Fällen unterscheiden zwischen solchen, die unabhängig, 
und solchen, die abhängig vom Diabetes sind. Bei letzteren sei die 
Mortalität 20 pCt. Die operativen Erfolge bei der Otitis media (und 
gleichzeitigem Diabetes) seien günstig. Die speziellen Gefahren der 
Operationen seien: Der geringere Widerstand des Organismus, die 
grössere Infektiosität. 

Vortr. ist der Meinung, dass man, wenn es sich um eine Operation 
handelt, den Angehörigen nicht unnötig Angst einzuflössen brauche. 
Den Chirurgen kann er nur empfehlen, die modernen Methoden der Ent¬ 
zuckerung mehr zu pflegen, die intermittierenden Fälle zu studieren, da 
sie eventuell einen chirurgischen Eingriff verschlechtern. Besonders ist 
auf die methodische Blutuntersuchung Wert zu legen angesichts der 
Tatsache, dass Hyperglykämie mit Aglykosurie einhergehen kann, und 
die Acidosis zu berücksichtigen. So würde ein postoperatives Goma 
in manchen Fällen nicht überraschen. Bei drohendem Coma ist Natron 
bicarbonicum zu geben, eventuell subcutan, da es ja auch damit beim 
Versuchstier gelingt, Alkalescenz von Blut und Harn zu erzielen. 

Von inneren Klinikern vertritt Naunyn den Standpunkt, dass 
chirurgische Eingriffe gewisse Gefahren bedingen: Coma, gesteigerte 
Empfindlichkeit gegen Infektion. Die Glykosurie ist herabzumindern. 
Post operationem steigen Glykosurie und Acidosis. Von den Narkotica 
rufe Chloroform eher als Aether Coma hervor. (Vortr. selbst findet 
keinen Unterschied.) 

v. Noorden sieht gleichfalls in der grösseren Infektiosität und der 
verringerten Widerstandskraft des Organismus bei der Heilung die post¬ 
operativen Gefahren, ferner in der Arteriosklerose, der Schwäche des 
Herzmuskels (bei Frauen mehr als bei Männern), endlich in der Neigung 
zu Nachblutungen. Die Chirurgen seien heute kühner als früher, sicher 
oft über das erlaubte Maass hinaus. Zur Vermeidung des Coma sei eine 
diätetische Vorbereitung nötig. 

Minkowski kommt zu ähnlichen Schlüssen und betont die Schwierig¬ 
keit, bei operativem Vorgehen die Grösse der Gefahr richtig einzuschätzen. 
Der Diabetes bedeute keine absolute, nur eine relative Kontraindikation 
gegen chirurgisches Eingreifen. 

2. Hr. Karewski: Anscheinend bestehen keine Differenzen über 
die (iefahren, die die chirurgische Behandlung der Diabetiker herbei¬ 


führt. Eins ist sicher, dass die grossen Befürchtungen, die man in 
früheren Zeiten hegte, jetzt nicht mehr berechtigt sind, wenn man sich 
auch nicht verhehlen darf, dass der Diabetiker bei chirurgischen Ein¬ 
griffen wesentlich im Nachteil ist. Die beiden Gefahren, die man im 
Auge haben muss, sind die Sepsis und das postoperative Coma, Gefahren, 
die aber dem Diabetes allein nicht eigentümlich sind, sondern sich nur 
potenzieren. 

Dass die Infektionsgefahr sich durch peinliche Asepsis ver¬ 
mindern lässt, haben schon Roser, König und Israel gezeigt. Die 
verringerte Resistenz kann tödliche Folgen haben, was besonders für 
die spontan entstandenen Entzündungen gilt. Die Bösartigkeit solcher 
Entzündungen ist bekannt und schon durch den äusseren Anblick so 
charakteristisch, dass man daraus schon die Diagnose Diabetes stellen 
kann. Besonders gefürchtet sind die Karbunkel, die fortschreitenden 
Phlegmonen. Die Bösartigkeit kommt auoh z. B. bei akuter eitriger 
Perityphlitis zum Ausdruck, in der Weise, dass die Eiterung einen pro¬ 
gredienten Charakter hat, auf Muskel und Fascie sich besonders schnell 
ausbreitet. Wegen der vergrösserten Infektiosität hat man sich gefragt, 
ob die Eitererreger allein zu beschuldigen sind, ob nicht die Entwick¬ 
lung von Schimmelpilzen zu beachten ist, ferner, ob die Virulenz der 
Erreger bei dem Diabetiker eine grössere ist. 

Die grösste Gefahr ist das postoperative Coma, das nicht mit Sicher¬ 
heit zu bekämpfen ist, auch nicht von der Schwere der Glykosurie ab¬ 
hängig ist. In seiner Behandlung folgen wir den Lehren der inneren 
Kliniker und suchen die Acetonurie, die Acidosis herabzumindern. Be¬ 
ginnendes Coma kann durch Beseitigung des Herdes beendet werden. 

Redner betont, dass er nur von Fällen spricht, die klinisch einwand¬ 
frei beobachtet sind. Er unterscheidet 2 Gruppen chirurgischer Erkran¬ 
kungen: solche, die unabhängig und solche, die eine Folge des Diabetes sind. 

Für das chirurgische Handeln sind 2 Gesichtspunkte maassgebend: 

1. Handelt es sich um einen Arbeiter, dem möglichst bald seine Er¬ 
werbsfähigkeit wiedergegeben werden soll, dem auch seine materielle 
Lage nicht erlaubt, eine kostspielige Diät innezuhalten, so ist in ge¬ 
eigneten Fällen eine Operation der konservativen Behandlung vorzuziehen; 

2. eine Operation, die wahrscheinlich den Zustand verschlimmern kann, 
ist zu unterlassen. 

Eine radikale Entzuckerung ist anzustreben. Andererseits muss 
man sich immer vor Augen halten, dass auch nach kleinen Eingriffen 
schwere Rückfälle bis zum Coma eintreten können (Staroperation, Dila¬ 
tation einer Striktur!) 

Vortr. bespricht sein über 30 Jahre sich erstreckendes Material. 

Er unterscheidet: I. die aseptischen Fälle, zu denen Appendicitis, 
Amputatio mammae, recti, Amputation und Reamputation von Gliedern 
zu zählen sind. Es sind im ganzen 68, davon 40 leichte, 28 schwere. 
Davon starben 11,8 pCt. an Coma, während die Gesamtmortalität 

14.7 pCt. war. 

II. infizierte Fälle: 69. Es starben im ganzen 26 pCt., an Coma 

21.7 pCt. 

Das Mal perforant ist immer konservativ zu heilen, die Haut¬ 
nekrosen der Zehen sind trocken zu behandeln. Sonst ist bei Nekrose 
die Demarkation abzuwarten. Oft ist es von Erfolg, dicht oberhalb 
der Demarkation zu amputieren. Im allgemeinen empfiehlt sich aber 
eine höhere Amputation, in einer Gegend, in der sicher keine In¬ 
fektionserreger und ausreichende Blutzufuhr vorhanden ist. Je weiter 
oben amputiert wird, desto weniger sind Lappennekrosen zu befürchten. 
Bei Karbunkel ist frühzeitige Operation dringend erforderlich. Von 
22 so Operierten starben nur 2, während die Mortalität bei spat oder 
nicht radikal Operierten 50 pCt. betrug. Die Operation muss demnach 
auch eine radikale sein (Totalexstirpation des Karbunkels). 

Im einzelnen ist noch zu sagen: Vor allem ist darauf zu achten, 
dass die Diagnose des Diabetes nicht übersehen wird. Dies ist auch 
bei dem poliklinischen Material zu vermeiden. Auch kann poli¬ 
klinisch die Stoffwechselbehandlung durchgeführt werden. 

Was den traumatischen Diabetes betrifft, so ist Vortr. kein 
einziger sicherer Fall bekannt. Bei den septischen Fällen ist anzunehmen, 
dass sicher auch schon zuvor Zucker vorhanden war. Nach Amputationen 
und Frakturen tritt vorübergehend Diabetes ein. Nur in einem Falle 
von schwerer Schädelfraktur war der Diabetes sicher auf das Trauma 
zurückzuführen. 

Zur Diagnose ist auch die Blutuntersuchung von hohem Wert. 

Diskussion. 

Hr. Kausch betont das häufige Auftreten von postoperativem Goma 
auch bei aseptischen Fällen. Was die Behandlung der Acidosis betrifft, 
so erwidert er Herrn Kraus, dass es bei den Versuchstieren durch In¬ 
jektionen von Natron wohl gelingt, Harn und Blut, aber nicht das Ge¬ 
webe alkalisch zu machen. Er gibt der Aethernarkose den Vorzug, da 
die Gefahr der Acidosis dabei geringer ist. Die lokale Anästhesie hat 
ihre Bedenken, da sie das Gewebe schädigt. Die Blutuntersuchung ist 
zu kompliziert, um systematisch angewandt zu werden. Was den post¬ 
operativen Diabotes betrifft, so handelte es sich in einer Anzahl von 
Fällen doch um einen latenten Diabetes, der der Untersuchung entging. 
Man soll deshalb, um die Diagnose zu sichern, tüchtig Kohlehydrate 
geben. 

Hr. Hirschfeld wendet sich gegen Natroninjektionen, da sie eine 
zu starke Belastung des Herzens bedeuten, das bei Operationen, wie 
auch v. Noorden betont, doch geschont werden muss. Aus diesem 
Grunde ist erforderlich, nicht zuviel Flüssigkeit zu geben. Bei drohendem 
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Coma kommen Diuretin, Bäder, Wechselstrorabäder in Anwendung. Die 
Arteriosklerose disponiert zu Gangrän. Bei Beurteilung der Sklerose ist 
das Röntgenbild von Wichtigkeit. Vor einer Operation ist eine lang- 
dauernde Entzuckerung unbedingt nötig. 

Hr. Heinz Wohlgemuth: Er kommt als Unfallgutachter öfter in 
die Lage, über einen Unfall als Ursache des Diabetes entscheiden zu 
müssen. Dabei ergeben sich oft grosse Schwierigkeiten, da die Möglich¬ 
keit selbst bei kleinsten Verletzungen (kleine Quetschungen, Stecknadel¬ 
verletzung) von einigen Autoren zugegeben wird. Bei schweren Ver¬ 
letzungen ist eine Entscheidung schon eher möglich. 

Hr. Umber: Die Acetessigsäurereaktion mit der Gerhardt’schen 
Eisenohloridreaktion wird ihrer Bedeutung für die Schwere des Falles 
nach überschätzt. Zugleich müsste man auch die Oxybuttersäure be¬ 
stimmen. — Der Alkohol wirkt antiglykosurisch, auch antiketogen. 

Hr. Kraus (Schlusswort): Wenn auch einige Differenzen in der 
Beurteilung des operativen Diabetes bestehen, so kommt es ihm vor allem 
auf den Niederschlag an, den die Diskussion für die Praxis ergibt. Die 
Chirurgen müssten seiner Meinung nach mehr die Blut- und Harnunter¬ 
suchung beachten. Erstere ist nicht so schwer durchzuführen. Es genügt, 
eine kleine Blutprobe zu entnehmen. Das übrige ist Sache des Labo¬ 
ratoriums. Die Chirurgie kann viel Nutzen bringen. Eine Mortalität von 
20 pCt. ist immerhin erfreulicher, als wenn gar nicht operiert wird und 
ein grosser Teil der Fälle verloren geht. 

Hr. Karewski (Schlusswort.) Holler. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr G. Meyer. 

1. Hr. Laqier: 

KiieMategraphisehe Vorführnag eines Falles von Torsionskrampf 

(Ziehen-Oppenheim’sche Krankheit, bz. Film und Krankengeschichte vgl. 

Wiener klin. Wochenschr., 1912, Nr. 17). 

Diskussion. 

Hr. Ziehen nimmt an, dass es sich um einen mittelschweren Fall 
der in Rede stehenden Krankheit handelt. In den schwersten Fällen 
sind die tonischen Torsionen noch viel erheblicher. Interessant ist, 
dass die am schwersten ergriffenen Muskelgruppen sich zuweilen 
ungefähr mit denjenigen decken, welche bei einer bestimmten Form 
der Dystrophia musc. progr. am frühesten und am intensivsten befallen 
werden. So verschieden beide Krankheiten sind, stimmen sie doch in 
der familial-hereditären Aetiologie überein. Ob die Torsionsneurose 
organisoh oder funktionell ist (in letzterem Fall etwa mit dem Torti- 
collis vergleichbar), kann heute noch nicht entschieden werden. 

2. Hr. Häberle -Wiesbaden: Ueber entzündliche Adnextnmoren. 

H. berichtet eingehend über die Erfahrungen bei entzündlichen 
Adnexerkrankungen an der Würzburger Universitäts-Frauenklinik und 
chirurgischen Abteilung des Nürnberger Krankenhauses. Sein Material 
umfasst die entzündlichen Adnexerkrankungen mit Ausnahme der tuber¬ 
kulösen von 11 Jahrgängen der Würzburger Klinik und von zwei Jahr¬ 
gängen der Nürnberger Klinik. Nach Besprechung der Aetiologie des 
Materials, des Alters, Standes und Berufes und der Geburtenzahl der 
Patienten, der Krankheitsdauer, Sitz und Grösse der Tumoren sowie der 
Symptome und Komplikationen des lokalen Befundes, wobei sich in ver¬ 
schiedenen Punkten infolge der stark differierenden Zusammensetzung 
des Materials beider Kliniken recht erhebliche Differenzen ergeben, be¬ 
spricht H. zunäohst die Erfolge der konservativ behandelten Fälle. Von 
195 Fällen der Würzburger Klinik wurden 104 rein exspektativ be¬ 
handelt. Sowohl die primären Resultate als die Dauererfolge stellten 
sich recht günstig. Unter 56 nachgeprüften Fällen trat 10 mal eine 
spätere Gonception ein. Die durchschnittliche Behandlungszoit be¬ 
trug 21,9 Tage. (Fortsetzung folgt. Arbeit erscheint ausführlich in 
der Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol.) 

Diskussion. 

Hr. Schneider: Aus den vom Herrn Vortragenden sorgfältig 
durchgesehenen Krankengeschichten ergibt sich — wie auch aus den 
Berichten anderer Kliniken — der prinzipielle Unterschied bezüglich der 
Frequenz der entzündlichen Adnexaffektionen: Kleinere Universitäten, 
deren Material der bäuerlichen Bevölkerung entstammt, haben geringere 
Frequenz als Grossstädte mit Industriebevölkerung. Am häufigsten 
finden sich bekanntlich die entzündlichen Adnextumoren bei puellis 
publicis, dann bei Kellnerinnen, Handelsangestellten, Verkäuferinnen, 
Fabrikarbeiterinnen, überhaupt bei allen Mädchen und Frauen, welche 
häufig den Liebhaber wechseln. 

Am meisten interessiert begreiflicherweise den praktischen Arzt die 
Frage der Indikationsstellung zur Operation. Andere Kliniken haben 
namentlich geringere Operationsfrequenz als die Würzburger und ins¬ 
besondere die Nürnberger Klinik. Hörrmann hat aus der Amann- 
schen Klinik 1400 Fälle zusammen gestellt, bei denen siebenmal operiert 
wurde, also nur 0,5 pCt. 

Die Indikationsstellung zur Operation lässt sich heute folgender- 
maassen formulieren: 1. Die entzündlichen Adnexaffektionen sind zuerst 
unter allen Umständen konservativ zu behandeln — ausser bei Gefahr 


der Perforativperitonitis — mit 1—2 Kuren von 4—6 wöchentlicher 
stationärer Behandlung. 2. Junge Frauen, insbesondere solche, welche 
keine Kinder haben, sind, wenn die konservative Behandlung ohne Er¬ 
folg ist, mit Erhaltung der Organe zu operieren. 3. Aeltere Frauen, 
Ende der 30 er und in den 40 er Lebensjahren sind dann radikal zu 
operieren am besten mit gleichzeitiger Exstirpation des Uterus. Es ist 
hier wichtig, dass man nicht erkrankte Organe zurücklässt, die immer 
wieder die Quelle von Beschwerden abgeben können (Stumpfexsudate, 
Fortbestehen der Uterusgonorrhöe). Auf diesem Staudpunkt stand auch 
A. v. Rosthorn, der betonte, bei Frauen in der Nähe des Klimak¬ 
teriums habe hier das Zurücklassen des Uterus keinen anderen Zweck, 
als dass später noch ein Uteruscarcinom wachsen könne. 


Sitzung vom 29. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr G. Meyer. 

1. Hr. Herxheimer: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 

Vortr. demonstriert a) Sarkom der linken Tonsille mit grossen 
Metastasen in der Haut und ganz diffuser Metastasierung beider Hoden 
und Nebenhoden. 

b) Prostatacarcinom. Die Unterschiede gegenüber der Prostata¬ 
hypertrophie und die herrschende Auffassung dieser letzteren werden 
besprochen. 

c) Eine Reihe von Nieren mit Hypernephrosen, grossen Steinen ira 
Nierenbecken usw. 

2. Hr. Ähren s: a) Demonstrationen eines vor 1 l / z Jahren mittels 
Oberkieferresektion operierten Falles von Cancroid des Processns alveo¬ 
lar is bei einem 60 jährigen Patienten, welches in die Kieferhöhle durch¬ 
gebrochen war, diese vollständig ausgefüllt und dann weiter nach Zer¬ 
störung der Vorderwand derselben die Wange vorgewölbt hatte. Ope¬ 
ration in Lokalanästhesie fast schmerzlos und ohne nennenswerte 
Blutung. 

Lokalanästhesie ist bei Oberkiefehresektionen jetzt das Anästhesie- 
rungsverfahren der Wahl geworden, durch sie bat diese so eingreifende 
Operation den grössten Teil ihrer Gefahren und Schwierigkeiten verloren. 
Eine präliminäre Tracheotomie mit Tamponkanüle ist ebensowenig noch 
nötig wie die Carotisunterbindung, da die Blutung durch das dem Novo¬ 
cain zugesetzte Adrenalin eine sehr geringe und leicht zu beherrschende 
geworden ist. Ein postoperativer Prolaps, wie er früher so häufig vor¬ 
kam, ist deswegen kaum noch zu befürchten, ebenso wie Lungenkompli¬ 
kationen deshalb und wegen des sehr frühzeitigen Aufstehens der 
Patienten kaum noch Vorkommen. Patient ist ohne Recidiv und in sehr 
gutem Gesundheitszustand, die Entstellung nicht sehr gross, nur das 
Auge wegen Fehlens des knöchernen Orbitalbodens etwas nach unten 
gesunken. Doppelbinder fehlen. 

In einem anderen Fall von Oberkieferresektion des Ref., wo das 
Periost des Orbitalbogens nicht wie im vorigen erhalten werden konnte 
und wo deshalb die Nasenscheidewand rechtwinklig nach aussen umge¬ 
klappt und am Stumpf des Jochbeines befestigt wurde, so dass das 
Auge nun auf dieser Nasenscheidewand als neuem Orbitalboden ruhte, 
traten Doppelbinder auf. 

b) Demonstration eines vor 1 1 / 2 Jahren operierten Falles von taubenei¬ 
grossem SpindelzelleD8arkom am Unterkieferwinkel bei einem 22jährigen 
Mädchen. Exartikulation der betreffenden Unterkieferhälfte. - Schleim¬ 
hautwunde wegen gut erhaltener Zähne 10 cm lang. Naht derselben 
und darüber Einsetzen eines Elfenbeinkiefers nach König in die Fossa 
glenoidalis und seines Endzapfens in ein in den Kieferstumpf gebohrtes 
Loch. Möglichst Einwicklung des Kiefers in die Muskelstümpfe. Trotz 
der Grösse der Schleirahautwunde primäre Einheilung des Kiefers inner¬ 
halb 14 Tage. Vom 8. Tage an gutes Kauen möglich. Kiefer wird an¬ 
standslos 4 Monate lang vertragen, muss aber dann, weil er sich an 
einer von einer Probeeizision herrührenden Narbe durch die Backe 
scheuert und die Fistel sich trotz verschiedener Versuche dazu nicht 
schliessen lässt, leider wieder entfernt werden. Sofort wird nun von der 
Innenseite der Wange eine Inzision bis zur Fossa glenoidalis gemaoht 
und zwischen den diese umgebenden Muskeln ein Kanal hergestellt zur 
Aufnahme des Gelenkfortsatzes eines Kautschukkiefers nach Claude und 
Martin, verbessert von dem deutschen Zahnarzt Schröder. Das 
centrale freie Ende wird provisorisch mit dem wieder lospräparierten 
Unterkieferstumpf durch Draht verbunden und später nach Heilung der 
Wunden mit einem Haken versehen, welche in eine an einem von Herrn 
Zahnarzt Monfang in Wiesbaden auf die Zahnreihe in äusserst ge¬ 
schickter Weise aufzementierten Drahtbügel befestigte Oese hineingreift 
und so die Fixation leicht herstellt oder lösen lässt. Patientin nimmt 
sich hier ohne Spiegel in leichtester und raschester Weise den jetzt mit 
Zähnen versehenen Kautschukkiefer aus dem Munde heraus und setzt 
ihn sich in kaum einer halben Minute wieder ein, das eine Ende in die 
Fossa glenoidalis stellend, das andere am Kieferstumpf mit dem Haken 
befestigend. Ausgezeichnete Kau- und Beissfähigkeit. Völlig normale 
Artikulation der Zahnreihen aufeinander und fast normal weite Oeff- 
nungsmöglichkeit des Mundes. Vorzüglicher Ernährungszustand. Kein 
Recidiv. 

Diskussion. Hr. Christ bemerkt, dass in dem vorgestellten 
Falle von Unterkieferresektion dem modernen Standpunkt des zahnärzt¬ 
lichen Prothetikers (H. Schröder - Berlin) entsprochen ist. Es ist für 
die Anpassung der Prothese besser, nicht einen zahnlosen Stumpf der 
Mandibula stehen zu lassen, sondern statt dessen zu exartikulieren. Be- 
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züglich der Oberkieferresektion weist er auf die Schwierigkeit hin, welche 
die Narbenschrumpfung einzuführenden Prothesen zur Stütze der Wange 
und des Orbitalbodens entgegenstellt. Es dürfte daher, wie im Falle 
des Vortragenden, eine plastische Deckung wenigstens des operativen 
Gaumendefektes vorzuziehen sein. 

3. Hr. Alfred H&ymann: a) Pessare ans Glas in Form von Mayer- 
Hodge-Thomas, Schatz- und Löhlein-Pessaren. 

b) 44 jährige Dame, I para, nach Autofahrt nachts mit Leibscbmerzen, 
Auftreibung des Leibes und leichtem Fieber erkrankt. Befund am 
nächsten Morgen: Temperatur 37,8° (Rectum), Puls 120; Leib gross, 
empfindlich; freie Flüssigkeit im Abdomen neben prallelastischem Tumor 
auf der rechten Seite nachweisbar. Bimanuell wegen Schmerzen nichts 
zu tasten. Unter der Diagnose stielgedrehter Ovarialtumor sofortige 
Operation. Es fliesst ein Liter blutiger Ascites ab, in der Wunde er¬ 
scheint ein dunkelblauer, prallelastischer Tumor, der mit Troikar ange¬ 
stochen wird. Da nichts abfliesst, wird der Tumor abgetastet; er er¬ 
streckt sich bis zur Leber herauf, ist etwa doppelt mannskopfgross und 
geht mit zwei Querfinger breitem Stiel von der rechten Seiten kante des 
Uterus aus, an dem noch mehrere Myome getastet werden. Nuumehrige 
Diagnose: toleangiektatisches Myom bei Myoraatosis uteri. Supravaginale 
Amputation möglichst tief. Auf der linken Seite ein papilläres Ovarial- 
cystora rasenartig abgeplattet, etwa fünfmarkstückgross. Exstirpation. 
Verlauf vollkommen glatt. Mikroskopische Untersuchung im patho¬ 
logischen Institut (Prof. Herxheimer): Sarkom eines subserösen Myoms, 
während eines der übrigen Myome nur Blutung in den Myomkern auf¬ 
weist. 9 Monate nach der Operation ist Patientin ohne Recidiv, ohne 
Metastase bei tadelloser Gesundheit. 

c) Einen zweiten Fall von Wandongssarkom erlebte Vortr. in 
22 jähriger Praxis vor 2 1 /, Jahren. Eine 38 jährige 0 para, seit 3 / 4 Jahren 
verheiratet, erkrankt mit heftigen Schmerzen und Blutungen bei Gravidit. 
mens. III; Ausdehnung des Uterus dagegen dem 4. bis 5. Monat ent¬ 
sprechend. 14 Tage später heftigste Koliken, Uterus jetzt ausgedehnt 
wie im 5. bis 6. Monat, ungemein empfindlich, um Corpusteil prall ge¬ 
spannt. Diagnose: Blutung in die Wand oder das Cavum uteri bei 
teleangiektatischem Myom während der Schwangerschaft. Supravaginale 
Amputation; Absetzung des myomatösen Uterus und dreimonatiger Frucht 
mit Zurücklassung eines kleinen Stumpfes, an dem die Adnexe seitlich 
aufgenäht werden. Das kindskopfgrosse Präparat zeigt faustgrosse Auf¬ 
treibung der vorderen Wand, das Gewebe ist in eine stark blutige 
Detritusmasse verwandelt, mikroskopisch (Prof. Herxheimer): Sarkom 
der Wand. Deshalb 8 Tage später vaginale Exstirpation des Stumpfes 
mit Ablösung und Zurücklassen der Adnexe. Einwandsfreie Rekonvaleszenz, 
nach über 2 , / a Jahren absolute Gesundheit. 

d) 38jährige Frau, 13 Jahre verheiratet, 2 Partus, letzter vor 
9 Jahren. Vor 5 Jahren gonorrhoische Peritonitis mit faustgrosser, 
doppelseitiger Pyosalpinx. Konservative Therapie. Vor einem Jahre 
wegen Blutung Abrasio in Narkose, in der nichts mehr von Adnex¬ 
erkrankung getastet wird. Dann Periode regelmässig, letzte am 31. IX. 
1913. Am 26. X. nachts heftige Schmerzen, wehenartig auf der linken 
Seite, Erbrechen, Drang nach unten. Am 27. X. lässt sich bei der 
anämischen Patientin bimanuell ein weicher, rundlicher Tumor im linken 
Scheidengewölbe tasten, der ungemein empfindlich ist. Diagnose-. Extra¬ 
uteringravidität; wahrscheinlich Haematoma tubae sin. Sofortige Ope¬ 
ration: I 1 / 4 Liter dunkles flüssiges Blut in der Bauchhöhle, linke Tube 
in ein etwa nierengrosses, dunkelblauschwarzes, posthornförmig ge¬ 
krümmtes cystisches Gebilde verwandelt, das sich als Hämatosalpinx 
erweist. Offenbar Stieldrehung einer Hydrosalpinx. Dafür spricht, dass 
auch auf der rechten Seite eine kleine Hydrosalpinx vorhanden ist, die 
am kolbigen Fimbrienende etwa welschnussdick aufgetrieben ist. Auch 
sonstige Zeichen einer abgelaufenen Pelveoperitonitis, besonders ist der 
Proc. verm. abgeknickt und mit Serosaspangen überwachsen. Klein- 
cystische Degeneration des rechten Ovariums. Exstirpation beider Tuben¬ 
säcke, Appendektomie, Scarifikation der Cysten des rechten Ovariums, 
glatter Heilungsverlauf. 

Diskussion. Hr. Herxheimer weist auf die relative Seltenheit der 
sarkomatösen Uterusmyome bin. Er hatte Gelegenheit, die beiden von 
Herrn Haymann besprochenen Fälle mikroskopisch zu untersuchen. Das 
Sarkom kann seinen Ausgangspunkt von Muskelelementen des Myoms 
(wohl sehr selten) oder von embryonalen Muskelresten im Myom, wie dies 
Hoevels beschrieben hat, oder endlich von den in älteren Myomen 
wohl stets in grösserer Masse anzutreffenden Bindegowebseleraenten 
nehmen. Sehr selten sind sogenannte maligne Myome, d. h. Myome, 
deren Struktur keineswegs an Sarkom erinnert, welche aber Meta¬ 
stasen setzen, wie ein solcher Fall z. B. von v. Beesten beschrieben 
wurde. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 11. November 1913. 

1. Hr. Hess demonstriert zwei Fälle von Syringomyelie. Der erste 
(muskuläre Typ) verlief unter dem Bilde einer amyotrophischon 
Lateralsklerose, bei frühzeitigem Betroffensein der linken unteren 
Extremität. 

Der zweite zeigte an Symptomen ausschliesslich eine Strecksehnen¬ 
kontraktur des dritten und vierten Fingers und eine „Temperatursinn¬ 
störung“ schwankende daselbst. Vortr. diagnostiziert, unter Ausschluss 


einer Dupuytren’schen Kontraktur, eine unvollständige Syringo¬ 
myelie. 

2. Hr. Hackel demonstriert einen Patienten, dem er eine Tracheal- 
fistel durch freie Fascienplastik (vom Oberschenkel) geschlossen hat. 

3. HHr. Haekel und Trömner demonstrieren: a) Einen Fall von 
Schossverletznng des Wirbelkanals. Das Geschoss war von vorn am 
unverletzten Herzbeutel vorbei durch das hintere Mediastinum in den 
Wirbelkanal gedrungen und lag neben dem ersten Lendenwirbel unter 
der Haut. Völlige Paraplegie mit Blasen-Mastdarmlähmung schienen 
für eine Rückenmarksverletzung (Conus) zu sprechen, ebenso Sensi¬ 
bilitätsstörungen mit handschuhförmiger Begrenzung (nach Ausschluss 
von Hysterie). Da aber nach Laminektomie die Lähmungserscheinungen 
zurückgingen, kann die Verletzung höchstens die hinteren Rückenmarks¬ 
abschnitte betroffen haben. 

b) Ein Zinkarbeiter, seit 1906 krank, kommt zur Aufnahme 
wegen Ulcerationen an beiden Nates, die zunächst auf Zinkvergiftung 
zurückgeführt werden. Später reithosenförmige anästhetische und an¬ 
algetische Zone an beiden Nates. Diagnose wegen anfänglich aus¬ 
strahlender Schmerzen und Asymmetrie der Erscheinungen auf Cauda- 
tumor gestellt, der an sich zwischen erstem und viertem Lendenwirbel 
lokalisiert sein konnte, aber wegen Druckschmerzhaftigkeit des vierten 
Lendenwirbels in dieser Höhe vermutet wurde. Operation deckt eine 
Dermoidcyste (bisher nie beschrieben) intradural in Höhe des ersten 
Lendenwirbels auf. Zunächst völlige Paraplegie mit Blasen-Mastdarm¬ 
lähmung. Nach 14 Tagen ist diese völlig behoben. 14 Tage später 
(jetzt seit 8 Tagen) wieder Verschlechterung. (Liquoransammlung?) 
Erörterung der Differentialdiagnose zwischen Conus- und Caudaaffektion. 
Eine bis zum 11. Jahre bestehende Enuresis spricht für kongenital 
fehlerhafte Anlage am unteren Rückenmarksabschnitt (Dermoid!) 

' 4. Hr. Andereya demonstriert: a) Einen Fall von Syphilis des 
Gesichtsschädels, der ausgezeichnet ist, 1. durch den Umfang der Zer¬ 
störungen, 2. durch die Sichtbarkeit der erweiterten Tubenöffnungen bei 
fast intakter Hörfähigkeit und 3. durch die Existenz einer kirschgrossen 
Geschwulst im Hypopharynx (Schleimhautcyste nach Ausschluss von 
Gummi?). 

b) Einen Fall von sehwarzer Haarznnge. Lokalisation ausschliess¬ 
lich in der hinteren Hälfte in der Mittellinie dor Zunge. 

5. Hr. Simnond8 demonstriert die Organe eines Falles von Chloren. 
Sehr starke Verbreitung der „Tumoren“ in Lunge, Leber, Nebenniere, 
Blase, Scheide, Magendarmkanal (hier auch diffus), unter dem 
Sternum usw. Mikroskopisch bestehen dieselben ausschliesslich aus 
mittelgrossen Zellen mit grossem Kern, die durch die Oxydasereaktion 
als der Myelocy tenreihe zugehörig erwiesen werden. Much’sche 
Granula waren nicht nachweisbar. 

6. Hr Römer gibt die klinischen Daten dieses Falles. Die Diagnose 
war auf myeloide Leukämie gestellt: 17 000 Leukocyten, und zwar nur 
33 pCt. normale Leuko- und Lymphocyten, sonst Myelocyten und 
Myeloblasten. Die Diagnose auf Ghlorom hätte eventuell aus dem 
neben dem Sternum fühlbaren Tumor und dem besonders atypischen 
Blutbild gestellt werden können. In einem zweiten Fall, ebenfalls einer 
myeloiden Leukämie, war nur an einer Achseldrüse Grünfärbung zu 
konstatieren. Es beweist das, dass das Chlorom kein selbständiges 
Krankheitsbild darstellt. 

7. Hr. Kafka zeigt an Patienten und Photogrammen die Lnetin- 
reaktion in ihren verschiedenen Stadien und Verlaufsformen. Dieselbe 
ist besonders konstant bei tertiärer Syphilis, Lues cerebri, „Metalues*. 
Tertiäre Lues kann bei ihrem Fehlen ausgeschlossen werden. 

8. Diskussion zum Vortrag des Herrn Oehleeker: (Jeher tabisehe 
Gelenkerkrankungen. 

Hr. Nonne betont, dass Arthropathien oft ein Früh Symptom 
sind, dass Schulter und Handgelenk sehr selten, Ellbogen etwas häufiger 
betroffen sind, und dass bei der Unfall-Begutachtung die Entstehung 
einer Arthropathie durch sehr geringfügige Traumen zu berück¬ 
sichtigen ist. 

Hr. Plate hat Fälle gesehen, bei denen Schmerzen auftraten 
wohl infolge von Perforation der Gelenkkapsel durch die Infiltrate. Er 
weist auf die nicht seltenen, auf Salvarsan reagierenden, vereinzelten 
und allgemeinen echt syphilitischen Gelenkerkrankungen hin. Bei 
den tabischen Erkrankungen spricht für entzündliche, gegen eine 
trophische Störung, die Erhöhung der Hauttemperatur bei in¬ 
takter Haut. Radiographisch ist eine wohl für die Knochenbrüchigkeit 
verantwortlich zu machende Vermehrung der anorganischen Sub¬ 
stanz nachweisbar. Mit Hessing’schen Apparaten kann man auch viel 
nützen, mit Frenkel’scher Uebungsbehandlung eine gewisse Pro¬ 
phylaxe üben. 

Hr. Deutschländer demonstriert ein durch Resektion gewonnenes 
Kniegelenkspräparat mit Osteochondritis dissecans. Im allgemeinen 
geben Resektionen beim Knie keine guten Resultate, bessere beim Fuss; 
aber auch hier ist die konservative Behandlung (Hessing) vorzuziehen. 
I). schliesst aus Röntgenbildern auf die syphilitische Genese der 
Arthropathien. 

Hr. Genska rekurriert auf die Leichtigkeit, mit der gerade beim 
Tabiker durch Muskelzug Frakturen entstehen können. Bei der un¬ 
regelmässigen Belastung — die beim ataktischen Tabiker statt- 
lindet — fällt dann der Reiz zum Neuaufbau von, den neuen Verhält¬ 
nissen angepassten, Knochenbälkchen fort: das ist eine Art trophische 
Störung. 
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Hr. Aruny bespricht die oft sehr schwierige Differentialdiagnose 
gegenüber leprosen Gelenkerkrankungen, die nie an Knie und 
Hüfte, meist am Fuss lokalisiert sind. 

Hr. Ewald weist an der Hand eines Falles darauf hin, dass der 
Prozess auch spontan zum Stillstand kommen könne, was durch 
Anlegung eines geeigneten Stiefels (aicht Pirogoff-Stiefels) begünstigt 
werden kann. 

Hr. Cohnheim: Trophische Störungen können durch Läsion 
der mit den hinteren Wurzeln heraustretenden Gefässdilatatoren er¬ 
klärt werden. Ein darauf hinweisendes Fehlen reaktiver Gefäss- 
erweiterung Hess sich bei Oehlecker’s Fällen an der Haut nicht 
nachweisen; an den tiefen Organen, wo es viel wichtiger wäre, ist es 
nicht zu prüfen. 

Hr. Weygandt: Bei Taboparalyse sind Arthropathien viel 
seltener, vielleicht wegen der kürzeren Dauer. Die Annahme tropho- 
neurotisoher Störungen ist kaum zu umgehen. Mal perforant re¬ 
agiert gut auf Dauerbäder. 

Hr. Trömner: Die Ataxie kann zur Erklärung nicht herangezogen 
werden, weil die Arthropathie oft Frühsymptom ist, weil sie bei 
Syringomyelie und Lepra — ohne Ataxie — vorkommt und bei atak¬ 
tischen Neuritiden (Alkohol) fehlt. Eine syphilitisohe Er¬ 
krankung ist es auch nicht, da sie bei Syphilis ohne Tabes nicht be¬ 
obachtet wird. 

Hr. Stargardt verteidigt seine bekannte Ansicht, dass es sich um 
echt syphilitisohe Prozesse handelt. 

Hr. Fraenkel tritt dem entgegen. Der Befund von Plasma- 
zeilen ist nicht beweisend. Alle hier vorgebrachten Gesichtspunkte 
sind schon vor 27 Jahren in einer Sitzung des Berliner medizinischen 
Vereins (Virchow) zur Sprache gebracht worden. 

Hr. Oehlecker: Schlusswort. 


(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 18. November 1913. 

1. HHr. Kimmerle und E. Fraenkel: 

lieber einen Fall yon BenceJones’scher Albnminnrie. 

Hr. Kimmerle berichtet über den weiteren klinischen Verlauf bei 
einem schon im Sommer in der Biologischen Abteilung besprochenen 
Fall von Bence-Jones’scher Albuminurie. Die Diagnose hatte in dem 
Fall gelautet auf Sarkom der Bauchhöhle, eventuell mit Knochen¬ 
metastasen. Ein Anhalt für Myelome war nicht vorhanden gewesen. 
Im weiteren Verlauf wurde andauernd der Bence-Jones’sche Eiweiss¬ 
körper ausgeschieden. Es trat eine sekundäre Anämie auf, und 2 Monate 
nach der Demonstration starb Patient. Die Autopsie ergab ein 
Lebercarcinom (primär) und ausserdem Myelome in Sternum, 
Rippen, Wirbel usw. K. bespricht die in der Literatur niedergelegten 
Fälle von Bence-Jones’scher Albuminurie ohne Vorhandensein von 
Myelomen. 1 Ein ausführliches Sektionsprotokoll liegt nur in einem 
Fall von Askanazy (lymphatische Leukämie) vor, in den übrigen 
Fällen (Endotheliome, multiple Sarkome, Carcinommetastasen, senile 
Osteomalacie usw.) fehlt vielfach eine mikroskopische Untersuchung. In 
manchen von diesen Fällen könnten ausserdem vorhandene Myelome 
übersehen sein. Auffallend ist, dass in den letzten Jahren anfänglich 
als abweiohend suponierende Fälle sich späterhin doch als Myelome er¬ 
wiesen. 

Hr. Fraenkel gibt die pathologisch-anatomischen Details. 
Es handelte sich um erst auf dem Durchschnitt erkennbare, teils flache, 
teils tiefen Usuren und lacunäre Buchten der Corticalis, die durch 
herein wuchernde, granulationsgewebsartige, graue, weiche Massen 
bedingt waren. Mikroskopisch erwiesen dieselben sich als fast aus¬ 
schliesslich aus Plasmazellen bestehend (Myeloplasmacytose). Vortr. 
betont die Schwierigkeit, diese Dinge makroskopisch zu erkennen. 
Das mahnt zur Vorsicht gegenüber Fällen, bei denen Myelome bei be¬ 
stehender Bence-Jones’scher Albuminurie angeblich nicht gefunden sind. 

Diskussion. 

Hr. Cohnheim fragt, ob der Bence-Jones’sche Eiweisskörper im 
Knochenmark nachgewiesen wurde. 

Hr. Simmonds; Es gibt Fälle von Myelomen, bei denen der 
Bence-Jones’sche Körper fehlt. Die Plasmacytome sind bei weitem 
häufiger nach seinem Material, als die echten Myelome. 

Hr. Allard: Die in dem demonstrierten Fall bestehenden Verände¬ 
rungen sind makroskopisch so schwer zu erkennen, dass er die früher 
gemachte Angabe über Fehlen von Myelomen in einem Fall won Bence- 
Jones’scher Albuminurie nicht mehr mit Sicherheit aufrecht erhalten 
kann. Den Körper aus dem Knochenmark zu isolieren ist schon früher 
nicht gelungen. 

Hr. Schumann: Der Nachweis des Bence-Jones’schen Körpers in 
den myelomatösen Massen dürfte sehr schwierig sein. Es fehlen alle 
Vorarbeiten dazu. 

Hr. Bornstein: Im Fall des Herrn Simmonds war bei Fehlen 
von Bence-Jones’schen Körpern starke Albuminurie vorhanden. 

Hr. Fraenkel: Das Knochenmark ist in dem Fall chemisch nicht 
untersucht. Das einmalige Fehlen von Bence-Jones’schen Körpern 
im Urin ist nicht beweisend, da der Körper nicht dauernd ausgeschieden 
zu werden braucht. In Fraenkel’s Material sind doch viele Fälle von 
Myelomen, die sich nicht aus Plasmazellen, sondern aus Myelocyten 
und Myeloblasten zusammensetzen. 


2. Hr. Schmilinsky: 

Ueber eine seltene Quelle von Schwefelwasserstoff im Magen und 
über das direkte Sehen von Magentamoren bei der Röntgenuntersuchung. 

H 2 S bildet sioh im Magen in der Regel nur bei motorischer In¬ 
suffizienz und gleichzeitiger Anwesenheit von freier HCl, also 
bei benignen Stenosen. Nachweis: Geruch und Bleipapier. Ent¬ 
stehung durch 17 verschiedene Bakteriensorten. Vortr. teilt einen ab¬ 
weichenden Fall mit, bei dem trotz Anwesenheit von freier HCl 
und Fehlens von motorischer Insuffizienz H 2 S-Ructus sich sehr lästig 
machten. Röntgenaufnahme ergab eine besonders gross Magengasblase, 
in die man einen, wohl von der Cardia ausgehenden Tumor hineinragen 
sah. 1 Jahr später Exitus. Obduktion bestätigt die auf Cardiacarcinom 
gestellte Diagnose. Der Tumor war in eine durch Zwerchfell, Milz und 
Magen begrenzte Höhle durchgebrochen. Hier war, namentlich anfäng¬ 
lich, infolge der engen Kommunikation mit dem Magen ein schlecht 
ventilierter Raum entstanden, der die Bildung von H 2 S begünstigte. 
Vortr. geht sodann auf die schon früher angewandte Methode der Rönt¬ 
genuntersuchung am gasgefüllten Magen ein. Dieselbe hat Vor¬ 
teile vor der Kontrastmahlzeit beim Nachweis von Cardiatumoren, 
sowie bei Ulcus und Carcinom der vorderen und hinteren Wand, 
die durch Barium schlecht sichtbar gemacht werden. Gaseinblasung 
durch den Schlauch ist besser dosierbar als C0 2 -Entwickelung und daher 
vorzuziehen. Bei Cardiastenosen genügt es, bis vor den Magen herab¬ 
zuführen. 

3. Hr. Lohfeldt: Ueber einen Fall von Cardiatumor. 

Vortr. berichtet über einen Fall, der dem Schmilinsky’s sehr 
ähnlich ist; auch hier gute röntgenologische Sichtbarkeit des Tumors bei 
grosser Magenblase. Ein zweites Carcinom am Pylorus wurde röntgeno¬ 
logisch durch eine Lebermetastase vorgetäuscht. 

4. Hr. Haenisch: 

Der Wert der Luftaufblaanng des Magens bei der Röntgenunter¬ 
suchung, speziell des Ulcus. 

Vortr. betont, dass die Methode die älteste, schon vor der Ein¬ 
führung der Riedermahlzeit angewandt sei. Er bespricht die Technik, 
die vorsichtig gehandhabt werden muss, er warnt davor, C0 2 zu ver¬ 
wenden oder den Schlauch nicht bis in den Magen einzuführen, und 
demonstriert mehrere so angefertigte Röntgenogramme von Ulcusfällen, 
von denen namentlich einer den Vorteil der Methode demonstriert, bei 
dem infolge kolossaler Dilatation des Organs zur Sichtbarmachung der 
oberen Partien ausserordentliche, kaum zu ertragende Baryummengen 
nötig gewesen wären. Im übrigen ist die Methode nur eine Unter¬ 
stützung der Kontrastmahlzeit, von der H. nicht einen Bruchteil 
missen möchte. 

5. Hr. Lorey: 

Ueber eine Methode, die Organe der Bauchhöhle im Röntgenbild 
darzustellen. 

Vortr. führt wie bei der Laparoskopie Luft ins Abdomen ein; 
die unter solchen Verhältnissen aufgenommenen Radiogramme zeigen die 
Konturen der Bauchorgane, sind ausserordentlich scharf abhebend, so 
dass etwaige höckerige Oberfläche (Tumoren!) leicht erkannt wird. Die 
Methode ist hauptsächlich geeignet bei Anwesenheit von vorher ab¬ 
zulassendem Ascites, kann aber mit Vorsicht, eventuell kleine Inzision 
in Mittellinie des Bauches und stumpfe Durchstossung des Peritoneums, 
auch bei ascitesfreier Bauchhöhle ausgeführt werden. Absolute Kontra- 
indikatio’n sind entzündliche Prozesse im Abdomen. 

Diskussion ad 2—5. 

Hr. v. Bergmann ist von den Vorteilen der Luftaufblähung nicht 
überzeugt. Bei Cardiatumoren dürfte sie noch am meisten leisten, aber 
auch hier könne man mit Kontrastmahlzeit dasselbe erreichen, wenn man 
den Brei von aussen etwas nach oben drücke. Die Untersuchung vor 
dem Schirm bleibe das Wichtigste, wie auch Herr Haenisch betont. 

Hr. Cohn heim: Ein Einwand sei, dass Dehnung des Magens zu 
Hemmung der Bewegungen führe. Ein stehengebliebener Kontraktions¬ 
wulst könne so als Striktur imponieren. 

Hr. Korach befürchtet üble Folgen der Aufblähung und fragt, 
ob gleichzeitige Anwendung von Wismut, Natrium bicarbonicum und 
Weinsteinsäure zu Intoxikationen führe. 

Hr. L uce hat Bedenken gegen die Lufteinführung ins ascites¬ 
freie Abdomen. Bei vorhandenem Ascites könne man die Technik ver¬ 
werten, die A. Schmidt beim Ablassen von Pleuraexsudaten benutzt, 
indem er abwechselnd Exsudat ablasse und durch den dann negativ ge¬ 
wordenen Druck Luft ansaugen lasse. 

Hr. v. Bergmann: Die letztgenannte, sehr brauchbare Methode 
stammt nicht von Schmidt, sondern von Wenckebach. 

Hr. Hegler hat mit dieser Methode, namentlich bei hämorrhagischen 
Ergüssen infolge von Carcinom gute Erfahrungen gemacht. Beim Ab¬ 
domen ist sie nicht anwendbar, weil hier unter einem gewissen Druck 
eingeblasen werden muss. 

Hr. Allard. Hr. Schümm. 

Hr. Schmilinsky demonstriert noch zwei einschlägige Radiogramme 
von Sanduhrmagen. Solche Patienten, die die Baryummahlzeit schlecht 
vertragen, fühlen sich oft nach Luftaufblähung viel wohler. 

Hr. Haenisch hat üble Folgen in seinen Fällen nicht gesehen. 

Hr. Lorey (Schlusswort). Fr. Wohl will-Hamburg. 
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Aerztllcher Bezirksverein zu Zittau. 

Krankenhausabend vom 6. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Körner. 

Schriftführer: Herr Klieneberger. 

1. Hr. Boeters: Funktionspräfang des Bogengangapparates. 

Die Methodik der Bogengangspriifung ist zuerst von Barany 
ausgearbeitet worden (Drehstuhlprüfung, Calorimetrie). Sämtliche 
Prüfungen bezwecken, die Endolymphe in Bewegung zu setzen und da¬ 
mit das Nervenorgan in den Ampullen zu reizen. Diese Reizung ruft 
Nystagmus und Schwindel (Nystagmus und Nachnystagmus). Die calori- 
metrische Methode ist von Brünings genauer ausgearbeitet worden. 
Ausspülungen mit Wasser von 27° ruft Nystagmus nach der Gegen¬ 
seite, mit Wasser von 47° nach der gereizten Seite hervor. Galvanische 
Strömungen bedingen Nystagmus nach der Kathode zu. Wenn man die 
Elektroden an die Ohren setzt, genügt ein Strom von 5 Milliampere, 
sonst sind Ströme von 10—20 Milliampere erforderlich. Durch Laby¬ 
rinthreizung und Labyrinthverletzung sind Aenderungen der funktio¬ 
neilen Erscheinungen bedingt. Barany hat die Prüfung des Bogen¬ 
gangapparates mit Erfolg zur Diagnostik der Hirntumoren herangezogen: 
Vorbeigehen nach einer Seite mit Augenschluss, Zeigeversuche nach 
Bäräny, Umfallen nach einer Seite beim Rombergversuch. 

In der Diskussion betont Herr Brodtmann, dass in einem von 
Oppenheim veröffentlichten Falle von Kleinhirntumor die Baräny- 
schen Zeigeversuche versagt haben. 

II. Hr. Obmann: 

Aktinomykose der Bauchdecken bei einem 14jährigen Knaben. 

Es bestehen seit März 1912 Erscheinungen chronischer Appendicitis. 
Ende September 1913 bildete sich ein Abscess in den Bauchdecken. 
Es bestand Verwachsung der Därme. In dem Appendix befand sich ein 
überkirschkerngrosser Kotstein. Unter Jodbehandlung erfolgte zunächst 
rasche Wundheilung. Neuerdings erweist sich die Wundgegend wieder 
stark infiltriert und es bestehen wieder geringe Temperaturen. Der 
Abscesseiter zeigte einen typischen Befund von Aktinomyceskörnern 
(Demonstration). Aktinomykose ist hier nicht ganz selten. Im August 
kam ein 45 jähriger Mann mit multiplen Abscessen bei Aktinomykose 
zur Behandlung. Spaltung der Abscesse. Trotz zunächst guter Wund¬ 
heilung Eiterfieber. Verlauf als chronische Pyämie, Exitus. Bei der 
Autopsie fauden sich multiple Abscesse, besonders in der Leber. 

III. Hr. Moser: a) 35jährige Phthisica, bei der verkäste Lymphome 
der Leistengegend zu Perforation in den Darm, somit zu einer Darm¬ 
fistel geführt hatten. Durch diese Fistel gelangten vom Darmiohalt 
nur feste Körper, wie Kümmelkörner, nach aussen. Wegen beginnender 
Phlegmone Operation, bei der ein Durohbruch der vereiterten Lymphome 
in eine Dünndarmschlinge dargetan wurde. Nach Naht des Darms, 
Verschluss des Peritoneums und Exstirpation der Lymphome. Heilung. 

b) Zwei Patienten mit Conanen snicidii. 1. Schuss ins Epi- 
gastrium, in rechte Lunge gedrungen. Laparotomie wegen blutigen Er¬ 
brechen wies nur leichte Verletzungen des Herzbeutels nach. Später 
rechterseits Hämatopneumothorax mit allmählicher spontaner Rück¬ 
bildung. 

2. 53jähriger Mann hatte sich mit stumpfem Messer die Gurgel 
durchschnitten, sich dann ins Wasser gestürzt und schliesslich den Kopf 
wiederholt mit Gewalt gegen Steine geschlagen. In der Halswunde fand 
sich ein 2 und ein 1 cm langes losgelöstes Stück des linksseitigen 
Schildknorpels, Muskulatur zwischen Kehlkopf und Zungenbein linker¬ 
seits zerfetzt, mit fingergrosser Oeffnung in die Mundhöhle. Tamponade 
dieser Wunde, Tracheotomie. Dann Exzision eines etwa 1:6cm grossen 
Stückes zerfetzter Kopfhaut. Trepanation wegen Fraktur der Hirnschale 
rechts vom Sinus longitudinalis und Entfernung eines losgelösten und 
niedergedrückten, 2—3 cm grossen Stückes der Tabula interna. Mittels 
Lappenplastik Verkleinerung'der grossen Lücke der Weichteile bis auf 
einen 5 cm langen und 2—3 cm breiten Spalt, Einlagerung von Periost. 
Der Verletzte hat nicht einen Tag Kopfschmerzen gehabt. Hat bald 
wieder schlucken und sprechen gelernt. Wunden in Heilung. 

c) 29 jähriger Mann, der seit 11 Jahren die Gewohnheit hatte, nur 
mit der Hand, ohne Hammer, Nägel einzuschlagen. Er legte sich dazu 
ein Taschentuch in die Hohlhand und will so tausende von Nägeln 
durch Bretter bis zu 35 mm Dicke geschlagen haben, und zwar immer 
nur mittels einmaligen Zuschlagens. Als er einmal statt des Taschen¬ 
tuches einen Scheuerlappen untergelegt hatte, drang der 14 cm lange 
und entsprechend breite Nagel mit der Kuppe voran durch die Hand. 
Keinerlei Verletzung der Knochen, Heilung. 

d) 28 jähriger Mann mit kompliziertem Untersehenkelbrueh, der 
14 Tage nach der Verletzung hochfiebernd in Behandlung gekommen 
war. Anwendung der Hackenbruch’schen Klammern ermöglichte eine 
derartige Distraktion der Knochenwunde, dass der Abfluss des Eiters 
nach oben, bei Perubalsambehandlung, ermöglicht wurde. Prompte Ent¬ 
fieberung ohne Gegeninzision. 

e) Grosser, frisch exstirpierter linksseitiger Nierentumor mit Sack¬ 
niere, der bis auf die rechte Seite der Wirbelsäule gereicht hatte. 

IV. Hr. Klieneberger: a) Demonstration der Röntgenplatten des 
von Hm. Moser vorgestellten Falles von Lungenschuss. Die Auf¬ 
nahme in Rückenlage zeigt, wie man es bei Lungenödem oder Atelek¬ 
tase zu sehen bekommt, gleichraässige Verschattung der einen Lunge. 
Die Aufnahme im Sitzen (es bestanden Erscheinungen von Pneumo¬ 
thorax) zeigt hellen, lufthaltigen Oberlappen, Horizontalniveau der 


Flüssigkeit, ergab übrigens ein exaktes Kugelbild. Bemerkenswert war, 
dass das Herz und Mediastinum bei keiner Aufnahme verdrängt war. 

b) Miliartnberknlo8e bei einem 23 jährigen Manne, die unter dem 
Bilde der tuberkulösen Meningitis verlief. Erst die Erscheinungen der 
Meningitis bedingten Krankenhausaufenthalt. Vorher hatten unbestimmte 
nervöse Symptome zu ambulanter Behandlung Anlass gegeben. Das 
Röntgenbild der Lungen zeigt den Befund chronischer Tuberkulose. Im 
Lumbalpunktat fanden sich massenhaft Tuberkelbacillen. Es bestand 
subfebrile Temperatur und polynuoleäre Leukocytose. Erst die Autopsie 
erbrachte den Nachweis, dass die tuberkulöse Meningitis Teilerscheinung 
einer Miliartuberkulose war. Es fand sich hauptsächlich peritoneale 
und meningitische Miliartuberkulose. In den Lungen selbst standen die 
Miliartuberkel spärlich. 

c) Röntgenplatten eines Falles von Magencarcinom, das gut die 
Hälfte des Magenkörpers umfasste, die Ostien aber freiliess. 

d) Demonstration verschiedener Aufnahmen eines Falles von Ureter- 
Stein. Klinisch hatte die Pyurie Veranlassung zur Röntgenuntersuchung 
gegeben. Die sonst hochgradig hysterische, stark abgemagerte Patientin 
hatte seit Jahren fast ständig Schmerzen, die in der rechten Nieren¬ 
gegend lokalisiert wurden, aber angesichts der Nervosität als nervös 
aufgefasst waren. 


Unterelsässisclier Aerzteverein zu Strassborg i. E, 

Sitzung vom 8. November 1913. 

1. Hr. Zimmermann-Mülhausen: a) Doppelseitiger Defekt der 
Fibula. Vorstellung des etwa 18jährigen Patienten, den Vortr. vor 
10 Jahren operiert hat. Derselbe konnte vor der Operation nicht stehen, 
und sein Geben erinnerte an die Fortbewegung der Robbe am Lande. 
Jetzt kann der Patient ohne Stütze gehen und stehen. Während die 
Oberschenkel normal ausgebildet sind, blieben die Tibien im Wachstum 
zurück. Dieses Resultat wurde durch Tenotomie erreicht. Jetzt be¬ 
stehen noch Peromelie und Syndaktylie an Händen und Füssen. 

b) Temporäre Oberkieferresektion nach der Kocher’schen Methode. 
Die 25 jährige Frau litt an einer Geschwulst des Nasenrachenraumes, die 
sich mikroskopisch als Sarkom erwies. Durch die Kocher’sche Methode 
wird der Nasenrachenraum bequem zugänglich gemacht und eine mög¬ 
lichst radikale Ausrottung des Neoplasmas ermöglicht. Ein weiterer Vor¬ 
teil derselben ist die geringe Entstellung des Gesichtes. Vorstellung der 
Patientin, die bis jetzt, nach 10 Monaten, recidivfrei geblieben ist. 

c) Diffuses Lymphangiom des Vorderarms. 3 Jahre alter Knabe, 
der kräftig entwickelt und sonst gesund ist. Die Verdickung betrifft 
besonders stark die Finger und Hand, lässt sich aber bis in die Achsel¬ 
höhle verfolgen. Röntgenaufnahmen erwiesen die Knochen intakt. Bis¬ 
her wurde Suspension ohne Erfolg angewendet. 

Diskussion: Hr. Madelung schlägt die Lymphangioplastik nach 
Handley vor. 

2. Hr. Freund: a) Cyste aus dem Mesenterium operativ entfernt. 

b) Echinococcuscyste aus dem Mesenterium operativ entfernt. 

c) Ovarialdermoid rechts in der Nähe der Appendix angeheftet. 
Die rechtsseitigen Adnexe waren normal, von den linken waren nur 
Stümpfe vorhanden. 

d) Demonstration eines Thoracopagus im 8. Monat von einer Erst¬ 
gebärenden stammend, leicht maceriert. Es sind Klumpfüsse vorhanden, 
nur ein Nabel ist zugegen. 

Diskussion: Hr. Chiari. 

3. Hr. Guleke: a) Operativ geheilte Pankreasschussverletzuug. 

39 jähriger Mann wurde durch einen Scbrotschuss von hintenher verletzt. 
Bei der Laparotomie fand sich eine Verletzung im Pankreaskopf. Glatter 
Heilungsverlauf. 

b) Zwei operierte Fälle von kongenitaler Pylorusstenose. Vortr. 
hat bei zwei Säuglingen die von Ramstädt angegebene Methode mit 
gutem Erfolg angewendet. 

Diskussion: HHr. Fehling, Chiari, Guleke. 

4. Hr. Wolff: Demonstration einer neuen Stauungsklemme. 

Das Instrument besteht aus einem starken Gummiband, das durch 
eine zangenartige Klemme in beliebiger Weite und rasch angelegt und 
abgenommen werden kann. Dasselbe findet Verwendung bei Blutent¬ 
nahme und intravenösen Injektionen. 

5. Hr. Fehling: 

Die Wirkung radioaktiver Mittel anf Krebsgewebe. 

Besprechung der Eigenschaften des Radiums und Mesothoriums und 
ihrer Wirkungsweise. Mehr als symptomatische Erfolge hat Vortr. bis 
jetzt nicht gesehen, allerdings verfügt Vortr. nur über wenige Beob¬ 
achtungen. Er warnt vor einem zu grossen Optimismus, wünscht aber 
das Mittel trotz seines hohen Preises in ausgedehntestem Maasse ver¬ 
wendet zu sehen. Jedenfalls möchte Vortr. auf das Messer noch nioht 
verzichten. Demonstration von mikroskopischen Präparaten maligner 
Tumoren, die mit Radium behandelt worden waren. 

6. llr. Hamm: Technik und Resultate der Strahlentherapie. 

Bericht über die in der hiesigen Frauenklinik erreichten Erfolge mit 

Radium- und Röntgenbehandlung. Die wenigen Fälle von Carcinom des 
Uterus und der Scheide, die bis jetzt behandelt werden konnten, blieben 
stationär oder zeigten geringe Besserung. Von Heilungen kann bis jetzt 
nicht gesprochen werden. Als Nebenerscheinungen bei der Radium¬ 
anwendung sind zu verzeichnen: Müdigkeitsgefühl, Fieber und einmal 
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Durchfall. Eklatant war die Wirkung auf die Blutungen, welche 
sistierten. Von 12 mit Röntgenstrablen behandelten Myomen wurden 6 
geheilt. Die besten Erfolge wurden erzielt bei klimakterischen Blutungen 
durch Röntgenbestrahlung der Ovarien. Auch die Röntgenbehandlung 
erweist sich als sehr kostspielig, da sie grosse Anforderungen an die 
Röhren stellt. Besprechung der an der Frauenklinik angewandten Röntgen- 
und Radiumtechnik. 

7. Hr. Gnnsett: 

Die Frage der Rndiumbeh&ndlnog der gynäkologischen Krebse in 
Frankreich. 

Uebersichtliche Darstellung der Radiumforschung, insbesondere der 
Entwicklung der Radiumtherapie in Frankreich. Nach der Darstellung 
des Vortr. wurde die jetzt in Deutschland mit Enthusiasmus begrüsste 
Art der Radiumbehandlung mit massiven Dosen unter Anwendung von 
Filtern in Frankreich schon seit längerer Zeit geübt. Doch blieb man 
reserviert und suchte durch Hand in Handgehen der chirurgischen Me¬ 
thoden und der Strahlentberapie Neubildungen zu heilen. 

Diskussion: HHr. Zimmermann, Funke, Reeb, Steidl, 
Freund. Tilp - Strassburg i. E. 


Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 18. November 1913. 

Hr. Aschoff: Nachruf auf das verstorbene Mitglied Pro¬ 
fessor Goldmann. 

Vortr. würdigt die wissenschaftliche Laufbahn von Edwin Gold¬ 
mann, beginnend mit seinen Arbeiten unter Bau mann über die 
Schwefelausscheidungen im Harn; die folgenden, überwiegend histo¬ 
logischen Arbeiten standen im wesentlichen unter dem Einfluss Weigert’s, 
die bedeutendsten beschäftigen sich mit der Frage der Ausbreitung der 
bösartigen Geschwülste. Nach einer Periode mehr praktisch chirurgischer 
Arbeiten widmete sich Goldmann im Anschluss an Ehrlich der ex¬ 
perimentellen Krebsforschung und der Vitalfärbung, bei der ihn eben¬ 
falls zum wesentlichen Teil das Krebsproblem beschäftigte. Go Id mann 
erlag den Metastasen eines Melanoms, wegen dessen er sich im Jahre 1909 
ein Auge enucleieren Hess. Auf Wunsch des Verstorbenen wird im An¬ 
schluss an den Nachruf von Herrn Aschoff über seine Krankheit be¬ 
richtet: Herr Axenfeld hat den noch nicht linsengrossen Primärtumor 
erkannt und die Enucleation veranlasst. Herr Schlimpert berichtet 
über die im letzten Stadium der Krankheit in der Frauenklinik durch¬ 
geführte Strahlentherapie, die jedoch wegen der Schwäche des Patienten 
nur eine ungenügende sein konnte. 

Hr. Wätjen: 

Heber die Einwirkung der Röntgen- and Radiamstrahlen bei in¬ 
operablen bösartigen Tumoren and ihren Metastasen. 

Sechs Fälle von verschiedenartigen malignen Tumoren, die teils in der 
medizinischen Klinik, teils in der Frauenklinik bestrahlt wurden, konnten 
in ihrem Verlauf nicht mehr erkennbar durch diese Therapie beeinflusst 
werden und kamen zur Obduktion. Nur ein Cancer en cuirasse ging 
örtlich teilweise zurück. Hervorzuheben ist aber dabei, dass diese Fälle 
alle sohon sehr fortgeschritten waren, als sie in Behandlung kamen, 
und deshalb nur noch sehr geringe Dosen von Radium- und Röntgen¬ 
strahlen bekommen konnten. Bei der Obduktion aller Fälle waren 
wohl Stellen nachzuweisen, an denen selbst bei der geringen Bestrahlung 
der Tumor zurückgegangen und teilweise nekrotisiert war oder regressive 
Metamorphosen zeigte. An anderen Stellen, insbesondere in den Meta¬ 
stasen, war vielfach erneute, manchmal vermehrte Wucherung zu kon¬ 
statieren. Vortr. erklärt das zum Teil durch die ungenügende Be¬ 
strahlung, die einzelne Stellen besonders schlecht erreicht. Ferner 
könnte beim Durchdringen von Tumorteilen die Strahlenqualität so ver¬ 
ändert werden, dass sie mehr reizend als nekrotisierend wirkt. Daneben 
wurde auf etwaige Schädigungen gesunder Organe durch die Bestrahlung 
geachtet, solche aber nicht gefunden. Insbesondere fand sich bei Be¬ 
strahlungen intraabdomineller Tumoren die sonst doch sehr empfindliche 
Darmschleimhaut völlig intakt. 

Diskussion. 

Hr. Küpferle hat die meisten der Fälle bestrahlt. Schon die 
Messung der überhaupt applizierten Strahlenquantitäten ist schwierig, 
viel mehr noch die Beurteilung der in den zu bestrahlenden Tumor 
selbst gelangenden Strahlenmengen. (Durch die Lage eines Tumors im 
Innern, z. B. des Abdomens, gelangt nur ein Bruchteil der Strahlen in 
denselben, und die einzelnen Teile des Tumors werden notwendig sehr 
ungleichmässig bestrahlt.) Man hat deshalb durch operative Methoden 
nachgeholfen und zum Teil sogar versucht, Radiurakapseln im Innern 
des Tumors selbst anzubringen. Für die wohl zukunftsreichere Röntgen¬ 
behandlung hat Vortr. Versuche mit einer neuen Röhre der Veifa-Werke 
gemacht, die durch eine geeignete Kühlvorrichtung versucht, einen 
grösseren Teil der elektrischen Energie in wirksame Strahlen um- 
wandeln. 

Hr. Aschoff: Für progressive Fälle und besonders für Metastasen 
ist die Strahlenbehandlung nur von geringem Wert. Es müssen deshalb 
besonders Fälle in den Frühstadien dieser Behandlung zugeführt werden. 
Dabei legt auch er mehr Wert auf die Röntgenbehandlung. Durch die 
chirurgische Therapie kann selbst die Verbreitung des Tumors begünstigt 
werden, indem durch die eröffneten Venen der Umgebung oder die Venen 
des Tumors selbst Keime der Geschwulst mechanisch einmassiert werden. 
Im frühen Stadium kann ein Garcinom durch Bestrahlung geheilt werden, 


ohne derartige Gefahren wie beim chirurgischen Eingriff, wie frühere 
Arbeiten von Hünig und Aschoff gezeigt haben. 

Hr. Oberst hat in selbst durch Röntgenbestrahlung behandelten 
Carcinomfällen mit kleineren Dosen nur wechselnde und vorübergehende 
Erfolge gesehen. Die chirurgische Therapie ist in beginnenden Fällen 
die einzige, die eine gewisse Chance auf Dauerheilung bietet; deshalb 
müssen beginnende Fälle operativ behandelt werden. 

Hr. Axenfeld lehnt für einen Fall wie die Enucleation eines Auges 
wegen Tumor die Möglichkeit einer Verbreitung der Geschwulst durch 
die Operation ab. 

Hr. Bulius: Die operative Behandlung darf bei beginnenden Fällen 
nicht aufgegeben werden, da sie dann etwa 50pCt. Heilungsaussicht 
bietet. Die von Herrn Aschoff angeführten Gefahren der Operation 
sind auch bei der Strahlenbehandlung unvermeidlich, da sonst auch 
jede Probeexzision und Curettement unterbleiben müsste. Für die 
Masse der Bevölkerung ist die konsequente Bestrahlung unerschwinglich 
und kann dazu führen, das Leiden zu vernachlässigen, im Gegensatz zu 
der einmaligen chirurgischen Therapie. 

Hr. Roos berichtet über einen Fall, der vor Jahren wegen eines 
cystisch intraabdominellen Sarkoms operiert wurde. Trotzdem bei der 
Operation der Cysteninhalt sich in die Bauchhöhle ergoss,-also-Gelegen¬ 
heit zur Aussaat von Geschwulstkeimen in besonders hohem Maasse vor¬ 
handen war, konnte durch die nachfolgende Strahlenbehandlung bis jetzt 
ein Recidiv verhindert werden. 

Hr. Schlimpert tritt Herrn Bulius entgegen bezüglich der Aus¬ 
sichten operierter Carcinome. Die absoluten Heilziffern sind wesentlich 
niedriger, z. B. für Portiocarcinom und Scheidencarcinom 20 und sogar 
nur 2 pCt. Bei diesen traurigen Resultaten ist man sehr wohl be¬ 
rechtigt, auch die Frühoperation aufzugeben und sich allein der Strahlen¬ 
behandlung zuzuwenden. Fromherz. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 20. November 1913. 

1. Hr. Gelpke-Liestal: 

Demonstration einiger Präparate von Verletzungen (chirurgisch). 

2. Hr. E. Bernonlli: Die Wirkung der Bromide. 

Ref. erörtert die experimentellen Untersuchungen, welche ergeben 
haben, dass der Angriffspunkt des Broms in den höheren Centren des 
Grosshirns liegt, geringer auf tiefere Centren, am geringsten auf das 
Rückenmark wirkt. Symptome der Vergiftung: Apathie, Ataxie, Exantheme, 
Reizerscheinungen der Schleimhäute (Reizung durch molekulares abge¬ 
spaltenes Brom). Narkosewirkung. Substitutionstheorie von Chlor durch 
Brom, Chlordefizit kann nicht durch CI freie Nahrung, sondern nur durch 
Substitution durch Brom (Diffusion) hervorgebracht werden. 

Frage, ob physikalische Veränderungen der Nervenzelle vorliegen? 
In Bromlösung fand Ref. stärkere Quellung der Hirnsubstanz als nur in 
NaCl-Lösung. Frage, ob quellungshemmende Substanzen Bromwirkung 
ausschalten oder vermindern. Mit Natrium citricum, Glaubersalz, Salpeter 
einige Male Besserung der experimentellen Vergiftung. In 5 Versuchen 
von 9 Besserung der Lähmung durch Injektion quellungshemmender 
Substanzen (nicht bei chlorfreier Kost, dann nur Wirkung, solange 
Medikament im Körper kreist). Ref. bespricht einige therapeutische 
Fragen, wichtig Konzentration des Broms im Blut, 16—22 pCt. des CI 
(relativ) müssen durch Brom substituiert sein (Schwellenwert). Ab¬ 
hängigkeit der Brommenge vom NaCl-Gehalt der Nahrung (Vergiftungen 
bei chlorfreier Diät und grossen Bromgaben). Empfiehlt Bromsuppen 
(z. B. Sedobrol). Wolfer - Basel. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 13. November 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Bemann führt einen 35 jährigen Mann mit bypoplastischer 
Konstitution vor. * 

Die Länge des Unterkörpers überwiegt um 4 cm diejenige des Ober¬ 
körpers, die Crines pubis sind horizontal begrenzt, der Mann hat einen 
hohen Gaumen und vergrösserte Zungengrundfollikel. Beide Testikel 
sind nur erbsengross, die sekundären Geschlechtscharaktere zeigen keine 
wesentliche Abweichung, der Habitus ist männlich. 

Hr. Beckmann führt einen 42 jährigen Mann mit primärem Leber¬ 
sarkom vor. 

Pat. bekam vor 2 Jahren ein Spannungsgefühl im Abdomen und 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend, welche in das Kreuz aus¬ 
strahlten, er erbrach oft schleimige, geschmacklose Massen. Der Bauch¬ 
umfang nahm zu. Vor 2 Monaten bekam Pat. Anfälle von kolikartigen 
Schmerzen in der Magengegend, die mit Erbreohen einhergingen. In 
der Lebergegend bildete sich ein mannskopfgrosser Tumor aus, dieser 
ist glatt, derb, elastisch und zeigt keine Fluktuation. Die Zahl der 
roten Blutkörperchen ist etwas vermindert, ebenso der Hämoglobingehalt, 
die Leukocytenzahl beträgt 12 000. Die Wassermann’sche Probe und 
die Carcinorareaktion sind negativ. Die Punktion des Tumors ergab 
eine eigentümliche rote Masse, welche unter dem Mikroskop sich als 
aus roten Blutkörperchen und grossen einkernigen Zellen mit unscharfen 
Zellgrenzen bestehend, erwies. Vielleicht handelt es sich um ein 
primäres perivasculäres Lebersarkom. 
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Kr. 49. 


Hr. Förster stellt einen 53 jährigen Mann mit einem Aneurysma 
der Snbela?ia d., Anonyma nnd des Arens aortae vor. 

Die rechte Fossa supraclavicularis ist von einem pulsierenden Tumor 
ausgefüllt. Der rechte Arm ist etwas geschwollen, die rechten Finger 
zeigen die Trommelschlägerform. Die Herzdämpfung ist bis zu dem 
ebenfalls gedämpft klingenden Tumor verbreitert, über dem Herzen sind 
ein rauhes systolisches Geräusch, ein leises diastolisches Geräusch und 
ein accentuierter zweiter Ton zu hören. Die Nerven des rechten Plexus 
brachialis sind stark druckempfindlich, die Haut der rechten oberen 
Extremität ist hyperalgetisch, im Gebiete des 4. und 5. Fingers ist der 
Tastsinn herabgesetzt. Die motorische Kraft der rechten Hand ist 
kleiner als die der linken. Das Röntgenbild ergibt eine Verdunkelung 
des rechten Lungenspitzenfeldes und Vergrösserung des Herzschattens. 
Die Wassermann’sche Reaktion ist stark positiv. Das Aneurysma ist 
unter antiluetischer Behandlung kleiner gewerden. 

Hr. Förster demonstriert ferner einen 45 jährigen Mann mit Neoro- 
Dermomyositis. 

Pat. bekam vor 15 Monaten plötzlich Schmerzen im rechten Bein, 
Diarrhöe und allgemeines Unwohlsein. Später nahm die Bewegungs¬ 
fähigkeit der unteren Extremitäten ab, bis sie gänzlich schwand. Die 
anti luetische und antirheumatische Therapie war ohne Erfolg. Die 
Muskulatur und die Nerven der Beine waren schmerzhaft, Sehnenreflexe 
fehlten. Schliesslich bekam Pat. je ein Dekubitusgeschwür an den 
Fersen. Der Zustand blieb bis in die letzte Zeit unverändert. Die 
Beine sind im Kniegelenke gestreckt, der Fuss befindet sich in leichter 
Spitzfussstellung, das Hüftgelenk kann gebeugt werden. Die Muskulatur 
der Oberschenkel war bretthart, die Haut stark verdickt und liess sich 
von der Unterlage nicht abheben. Mit Ausnahme des Hüftgelenkes 
waren alle Gelenke stark unbeweglich. Die Muskulatur und die Nerven 
der Beine reagieren auf den elektrischen Strom nicht. Man hat durch 
monatelange systematische Massage und Bewegungstherapie eine Besse¬ 
rung des Zustandes erzielt. 

Die mikroskopische Untersuchung eines aus der Muskulatur des 
Oberschenkels excidierten Muskel- und Hautstückchens ergab leichte 
Verdickung der Haut und Zeichen von schwerer Muskelatrophie. Die 
oberflächlichen Muskelschichten sind unter der Massagebehandlung weicher 
geworden, in der Tiefe ist die Muskulatur noch knochenhart. 

Hr. Glässner stellt einen 53 jährigen Mann mit einem Utens pene- 
trans an der grossen Magencurvatur vor. 

Pat. hat seit Jahr Schmerzen nach dem Essen, gelegentlich tritt 
Erbrechen auf, in der letzten Zeit sind Sohluckbeschwerden hinzu¬ 
gekommen. Bei tiefer Inspiration des Pat. spürt man unter dem linken 
Rippenbogen eine diffuse Resistenz und zwei kleine drüsenartige Tumoren. 
Die Sonde stösst bei 45 cm auf einen Widerstand, welcher dann auf¬ 
hört. Die Röntgenuntersuchung ergab, dass der Tumor wahrscheinlich 
einem Ulcus der grossen Curvatur entspricht, darauf deutet eine Nische 
unterhalb des Fundus hin, auf der gegenüberliegenden Seite ist die kleine 
Curvatur nach innen verzogen. Die Entleerung des Magens ist be¬ 
schleunigt. Lässt man den Pat. Wismutpaste schlucken, so geht zuerst 
ein Teil derselben in den Magen und unmittelbar darauf kommt es zu 
einem Cardiospasmus, der 4 bis 5 Minuten anhält, worauf sich die Speise 
plötzlich in den Magen ergiesst. Das Ulcus ruft an der Cardia spasti¬ 
sche Vorgänge in der Weise hervor, wie es beim Ulcus ad pylorum be¬ 
züglich des Pylorospasmus der Fall ist. Die palpierten Drüsen sowie 
die vergrösserten Lymphdrüsen in der Axilla würden vielleicht darauf 
hinweisen, dass das Ulcus maligne degeneriert. Der vorgestellte Fall 
ist der zweite veröffentlichte Fall von Ulcus der grossen Curvatur. 

Hr. Liehtenstem demonstriert einen Pat., dem er wegen ge¬ 
schlossener Pyonephrose die linke Niere entfernt hat. 

Das Präparat zeigt eine vollkommen zerstörte Niere, die ein System 
von Eiterstücken darstellt. Das Nierenbecken ist geschwunden und durch 
derbes Bindegewebe ersetzt. Aetiologisch kommt ein Trauma als Ur¬ 
sache der Erkrankung in Betracht. Im Anschluss an diesen Fall werden 
vier weitere Präparate von geschlossenen Pyonephrosen demonstriert, 
von denen zwei tuberkulösen Ursprungs waren, eine durch winkelige 
Abknickung des Ureters entstanden war und das letzte Präparat sich 
als kalkulöse geschlossene Pyonephrose präsentiert. Die Seltenheit dieser 
Befunde, speziell bei nicht tuberkulöser Ursache, wird hervorgehoben. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 14. November 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Benedikt stellt ein Mädchen mit dem Syndrom Benedikt bei 
verkalktem Gehirntnberkel vor. 

Pat. hat einen Schüttelkrampf im linken Arm und eine Spur von 
Ptosis auf der rechten Seite. Im 4. Lebensjahre hat die Kranke eine 
schwere Gehirnerkrankung mit Hemiplegie und Schüttelkrampf durch- 
geraacht; es wurde damals die Diagnose auf Gehirntuberkel gestellt. 
Dann war Pat. bis auf einen geringen Schüttelkrarapf gesund. Vor 
einiger Zeit wurde ihr l / 2 mg Tuberkulin injiziert, worauf sie einen Schüttel¬ 
krampf in den linken Extremitäten bekam; er verschwand am linken 
Bein, dauert aber am Arm jetzt noch fort. Röntgenologisch wurde ein 
verkalkter Tuberkel im Gehirn nachgewiesen. 

Ferner führt Hr. Benedikt einen Mann mit einer Fissball- 
Lähmnng vor. 


Pat. spielt seit 6 Jahren Fussball. Zuerst bekam er eine Ermüdung 
in den Beinen, dann wurden diese schwach nnd schliesslich kam es zur 
Lähmung des rechten Peroneus und zur Parese des rechten Tibialis. 

Hr. Marschik demonstriert mehrere Fälle von malignen Tnmeren, 
welche mit Radium behandelt worden sind. 

Ein 69 jähriger Mann litt seit einem Jahre an einem Plattenepithel- 
carcinom des Oberkiefers, welches den harten und weichen Gaumen er¬ 
griffen hatte. Eine Radikaloperation war nicht möglich. Nach einer 
Bestrahlung von 2600 Milligramm-Stunden trat eine eklatante Besserung 
ein, der ganze Tumor ist bis auf Reste im weichen Gaumen und in der 
Oberkieferböhle verschwunden. 

Ein 70jähriger Mann hatte ein Plattenepithelcarcinom der linken 
Tonsille, welches den Oberkiefer und den Zungengrund ergriffen hatte. 
Nach 1350 Milligramm-Stunden Bestrahlung ist der Tumor makroskopisch 
ausgeheilt. 

Eine 74jährige Frau hatte ein Rundzellensarkom des rechten 
Gaumens, welches Schluck- und Atembeschwerden verursachte. Es reichte 
bis zum Larynxeingang und war in der Mitte nekrotisch. Der Tumor 
wurde vom Mund und von der Nase aus durch 1200 Milligramm-Stunden 
mit Radium bestrahlt, worauf er vollständig verschwaud. 

Hr. Grttnfeld stellt einen 71jährigen Maschinenschlosser mit einem 
geheilten Ulcus cruris vor. 

Pat. hatte angeblich nach einem Trauma an beiden Unterschenkeln 
ein Geschwür bekommen; er stand wegen der Ulcera durch 20 Jahre in 
Behandlung, sie schlossen sich für kurze Zeit und brachen wieder auf, 
so dass Pat zeitweise arbeitsunfähig war. Vortr. bat das Ulcus am 
linken Unterschenkel, welches 14 cm in der Länge und 7 cm in der 
Breite maass, mit komprimierenden Zinkleimverbänden nach Unna be¬ 
handelt worauf das Ulcus ausheilte. Ein Rezidiv wurde in derselben 
Weise behandelt. Pat. ist seit 3 Jahren vollständig geheilt. 

Hr. J. Päl: Papaverin als Gefässmittel und Anaesthetieum. 

Vortr. hat in einer Reihe von Mitteilungen über die Wirkung des 
Papaverins auf die glatten Muskeln, ihre diagnostische und thera¬ 
peutische Verwertung berichtet. Der Umstand, dass das Papaverin auch 
auf die Gefässe wirkt, verlangt eine spezielle Würdigung umsomehr, als 
sich eine weitere wichtige Eigenschaft des Papaverins ergeben hat d. i. 
seine anästhesierende Wirkung. Das Papaverin anästhesiert lokal 
angewendet, die Schleimhäute (auch Conjunctiva) und ist nach mit Doz. 
Finsterer an der Klinik Hochenegg durchgeführten Untersuchungen 
ein wirksames lokales Anästheticum. Zur Einführung werden die 
wichtigsten Ergebnisse experimenteller Untersuchungen besprochen: die 
geringe Wirkung bei normalem Druck, die intensive bei erhöhtem Druck 
nach Adrenalin, Uzara usw. Das Papaverin wirkt nach allen pressori- 
schen Mitteln. In Zusammenhang mit der plötzlichen depressorischen 
Wirkung kommt es beim Tier mitunter zu systolischem Herzstillstand, 
der seine Erklärung nach den Ausführungen des Vortr. in der Blutver¬ 
teilung findet. Das Papaverin wirkt nach allen Giften gleichmässig, auch 
nach Atropin. Es wirkt auch bei allen Tierarten und ebenso auch beim 
Menschen gleichartig. Beim Menschen wird der normale Blutdruck bei 
Einhaltung der vom Vortr. abgegrenzten Dosen kaum berührt, auch bei 
der intravenösen Injektion nicht. Bei hohem Blutdruck ist der Aus¬ 
schlag sehr verschieden, bei acuten Blutdrucksteigerungen gross, bei 
chronischen klein. In ersterem Falle sinkt er auf den Normaldruok des 
Individuums, im anderen Falle wird der Ueberdruck beseitigt. Es hängt 
die Reaktion von der Ansprechbarkeit der Gefässmuskeln ab. Bei der 
Darreichung ergeben sich zwei Schwierigkeiten: 1. die richtige Wahl der 
ersten Dosis, 2. die Abstumpfung. Die erste Gabe hat 0,06 intern oder 
subcutan nicht überschritten, 0,01 intravenös. Die höchste Dosis war 
bisher 0,1 subcutan, 0,04 intravenös. Es bestehen nur Bedenken bei 
Herzinsuffizienz und Herzmuskelerkrankung. Chronische Hochspannung 
wird gelegentlich sehr günstig beeinflusst. Die dankbaren Fälle sind die 
pressorischen Gefässkrisen: acute Urämie, die ohne „Entgiftung“ beseitigt 
werden kann. Die Wirkung in einem Falle von Hochspannungs¬ 
dyspnoe mit Bronchospasmus wird kurz geschildert. Vortr. sieht 
einen Vergleich zwischen der Amylnitrit- und der Papaverinwirkung. 
Ein schwerer Fall von Angina pectoris wird besprochen und die Head- 
schen Zonen und die Blutdruckkurven eines Tages nach intravenöser 
Injektion werden demonstriert. Diese Beobachtung bildet einen einwand¬ 
freien Beleg, dass die echte Angina pectoris eine reine Gefässkrise ist. 
Die Zulässigkeit der Morphinanwendung bei Angina pectoris 
ist strittig, weil Morphin den Angiospasmus nicht aufhebt, den Schmerz 
stillt, aber nicht die Gefahren der Anfälle beseitigt. Das Papaverin ist 
auch bei den Gefässkrisen der Tabiker wirksam, wenn sie nicht 
Morphinisten sind. Die Harnausscheidung wird durch Papaverin 
nicht gesteigert, bei der Darreichung mit einem Diureticum (Theophyllin) 
wird sie nicht ungünstig beeinflusst. Das Papaverin wirkt durch den 
Einfluss auf die Blutverteilung sehr günstig bei Hämoptoe. Ebenso wie 
Papaverin wirkt auch das Narkotin, doch nach den quantitativen Be¬ 
stimmungen von E. Popper für den überlebenden Darm ist es weniger 
wirksam. Die Papaverinwirkung bildet eine neue pharmakodynamische 
Tatsache und bringt neue Probleme. Die Art der Wirkung kommt gewiss 
nicht nur der Papaverinreihe zu. Wir begegnen z. B. auch bei der 
klinischen Beobachtung der Infektionskrankheiten Erscheinungen, die 
erst durch die Annahme einer Muskelwirkung wie beim Papaverin ver¬ 
ständlich werden. H. 
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Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Acaddmie de mödecine. 

Sitzung vom 7. Oktober 1913. 

Hr. Ch. Fiessiager bespricht die Prognose und Behandlung der 
rasch aufeinander folgenden Anfälle von Angina pectoris. Diese Anfälle 
können bei allen Formen der Angina eintreten; sie sind gutartig bei den 
neuuropathischen Formen und oft gefährlich, wenn Veränderungen der Niere, 
des Myocards oder der Aorta gleichzeitig bestehen. Von Anfang an 
muss die Ermüdung des Myocards vermieden werden. Kleine Morphium¬ 
dosen, Injektionen von 2 mg alle 8 Stunden, verbunden mit schwachen 
Dosen von Urinitrin (2—4 Tropfen der 1 proz. alkoholischen Lösung, 
2—B mal täglich), dazu die schmerzstillende und tonische Wirkung der 
Eisblase auf die Herzgegend, sind imstande, den Anfall zum Stillstand 
zu bringen; ausserdem müssen Milchdiät und Bettruhe weiter verordnet 
werden. Wenn die Anfälle so stark sind, dass Zeichen von Herzschwäche 
eintreten, Extrasystole, Tachycardie, schwacher Puls, müssen kleine Dosen 
Digitalin (Vio nag), 2 Dosen 0,5 Theobromin und Campherinjektionen ver¬ 
wendet werden, um das Herz wieder zu stärken, und dieses Ziel wird 
erreicht, wenn die Morphium- und Eisblasenbehandlung recht frühzeitig 
eingeleitet worden ist. 

Hr. Jonneseo - Bukarest bringt eine Statistik von 11324 Operationen, 
die unter Raehianästhesie ausgeführt wurden. Seit 5 Jahren braucht 
der Autor weder Aether noch das Chloroform. Unter diesen Anästhesien 
ist kein Todesfall zu verzeichnen. Durch mehrfache Injektionen, mög¬ 
lichst nahe an den Wurzeln der zu anästhesierenden Nerven, konnten 
mit minimalen Dosen ausgedehnte Anästhesien erzielt werden. Jonnesco 
macht 4 Punktionsarten, einzeln oder in Verbindung untereinander, je 
nach dem Operationsgebiet, die medio-cervicale, die obere dorsale, die 
dorso-lumbale und die lumbale Punktion. Die Rachi-Strychno-Stovaini- 
sation ist heute in den rumänischen Spitälern die gebräuchlichste allge¬ 
meine Anästhesie. 

Sitzung vom 14. Oktober 1913. 

Hr. Laareit berichtet über seine im Balkankrieg gesammelten Er¬ 
fahrungen von Aaeirysmea und Nervenverletzungen. Er sah nach 
Gefä9sverletzungen Hämatome, die pulsierend wurden, aber auch echte 
Aneurysmen und Aneurysma arteriovenosum. Die Operation war nament¬ 
lich wegen der Schmerzen, der Blutungen und der Gefahr der Ruptur 
nötig. Der Autor sah bis 1 kg Blutgerinnsel in dem Aneurysmasack. 
Wo möglich, muss man den collateralen Kreislauf vorerst durch Bäder 
und Kompression begünstigen. Laurent hat 13 Fälle operiert, 1 An¬ 
eurysma der Carotis, 3 der Axillaris, 4 der A. brachialis, davon ein 
Aneurysma arteriovenosum, 5 der A. femoralis, davon ebenfalls ein An¬ 
eurysma arteriovenosum. Das beste Operationsverfahren ist die doppelte 
Ligatur; einmal wurde die Naht der Femoralis gemacht. 

Laurent hat 61 Nervenverletzungen beobachtet. Die Nerven sind 
oft Sitz eines grossen Neuroms. Die Nerven wurden wieder vereinigt 
durch Einhüllungen mit Fascien oder Fettlappen, auch mit der Jugularis 
eines Sohafes.' Am häufigsten verletzt war der linke Radialis. 

Sitzung vom 28. Oktober 1913. 

HHr. Oddo und Carsy beschreiben 4 Fälle von Myoclonie bei 
Epilepsie, deren Intensität von vorübergehenden Zuckungen beim Er¬ 
wachen bis zur unaufhörlichen Muskelzuckung geht, die jede willkürliche 
Bewegung unmöglich macht und die Patienten ans Bett bindet und 
kachektisch macht. Die Autoren vereinigen so in einer Gruppe alle be¬ 
schriebenen Arten der Myoclonie, intermittierende und kontinuierliche, 
lokalisierte und allgemeine. Die gemeinsamen Eigenschaften aller dieser 
Abarten sind: 1. Der ungünstige Boden der Epileptischen und Degene¬ 
rierten, auf dem sich die Myoclonie entwickelt; 2. die Eigentümlichkeit 
der Zuckungen, die von einem Moment zum andern an Heftigkeit wechseln, 
plötzlich eintreten, in starker Ausdehnung gleichzeitig ein Glied oder 
den ganzen Körper betreffen; 3. die Wirkungslosigkeit des Broms und 
die günstige Beeinflussung durch salzlose Nahrung; 4. der beruhigende 
Einfluss der plötzlichen Salzausscheidungen; 5. die schlechte Wirkung 
der Aufregungen des Erwachens, der ärztlichen Untersuchungen und der 
eintretenden Menstruation. Die anatomische Ursache der Myoclonie 
scheint eine corticale Sklerose zu sein, welche je nach ihrer Ausdehnung 
in Oberfläche und Tiefe durch Wirkung auf die Pyramidenzellen der 
motorischen Zone die verschiedenen Arten der intermittierenden, konti¬ 
nuierlichen, lokalisierten und ausgedehnten Myoclonie bedingt. 

Hr. Marfan empfiehlt zur Diagnose der Ergüsse im Perieard die 
vom Epigastrium aus gemachte Punktion. Ohne Probepunktion ist die 
Diagnose schwer. Die klassische Punktion durch den Intercostalraum 
ist unbequem und gefährlich. Ferner erreicht man damit das Pericard 
vorn, während die Ergüsse sich meistens unter und hinter dem Herzen 
sammeln. Marfan hat deshalb seit 1911 empfohlen, die Punktion vom 
Epigastrium aus zu machen, indem man die Nadel hinter dem Sehwert¬ 
fortsatz durchführt. Auf diese Weise wurden 26 Punktionen ohne irgend¬ 
einen unangenehmen Zwischenfall ausgeführt. Der Patient wird halb¬ 
sitzend operiert Mit dem linken Zeigefinger wird die Spitze des Schwert¬ 
fortsatzes fixiert, und die kleinste Nadel des Potain’schen Punktions¬ 
apparates in der Mittellinie direkt unter dem Schwertfortsatz eingestochen 
und schräg von unten nach oben vorgeschoben, so dass die Nadelspitze 
die hintere Fläche des Sternums streift, bis man ins Pericard fällt. Beim 
Kind unter 5 Jahren ist der Stichkanal etwa 4 cm, beim Erwachsenen 
6 cm. Die Nadel geht durch die Haut, bleibt ausserhalb des Peritoneums 


im Zellgewebe, geht zwischen den Muskelansätzen des Diaphragmas durch 
und durchbohrt das parietale Blatt des Pericards im vorderen Teil seiner 
unteren Fläche, an einer Stelle, wo die perioarditisohen Ergüsse sich 
sammeln und eine ziemlich dicke Schicht bilden. Es können so dia¬ 
gnostisch und therapeutisch wichtige Eingriffe leicht gemacht werden. 
Kontraindiziert ist die Operation bei starkem Meteorismus oder trichter¬ 
förmiger Brust, weil die Nadel nicht geleitet werden kann, wie man 
sollte, und die Unterleibsorgane oder das Herz verletzen könnte. 


Sociötd mödicale des höpitaux. 

Sitzung vom 10. Oktober 1913. 

Hr. Miltan zeigt einen Patienten mit Pigmentflecken der Lippen- 
nnd WaDgenschleimhait, die schon 2 Jahre bestehen und für welche 
keine Gründe nachgewiesen sind. Gleichzeitige Leukoplasien deuten auf 
den syphilitischen Ursprung der Pigmentflecke. 

HHr. Achard und Saint-Girons berichten über zwei Fälle von 
acqniriertem Myxödem nach Infektionskrankheiten im Kindesalter. Ein 
Patient machte mit 10 Jahren schwere Masern durch und entwickelte 
sich von der Zeit ab schlecht. Er erreichte nur 1,32 m Körperlänge, 
sein Gesicht schwoll an, der Körper wurde diok, die Haare entwickelten 
sich schlecht, die Geschlechtsfunktion trat verspätet mit 22 Jahren ein, 
die Intelligenz entwickelte sich genügend, um einen kleinen Handel 
treiben zu können. Mit 35 Jahren bestand deutliches Myxödem, das 
durch periodisch durchgefübrte Thyreoidinbehandlung sich besserte. Mit 
40 Jahren machte Patient Typhus durch, der ohne Komplikationen ver- 
liof, aber in dessen Folge psychische Störungen eintraten, welche pro¬ 
gressiv Zunahmen. Patient starb mit 52 Jahren. Bei der Autopsie fand 
man keine Spur von Schilddrüse, aber rechts eine kleine Nebenschild¬ 
drüse von normalem Bau mit leichter Hypertrophie und ziemlich grosser 
Menge Kolloidsubstanz. Es besteht also eine Unabhängigkeit der Schild¬ 
drüse und Nebenschilddrüse in pathologischen Zuständen, wie sie von 
Herrn Roussy und Clunet für das kongenitale Myxödem gezeigt 
wurde, auch beim erworbenen Myxödem. — Der zweite Patient hatte 
mit 8 Jahren akuten Gelenkrheumatismus; mit 11 Jahren hörte das 
Wachstum auf, der Körper wurde dick. Mit 18 Jahren infolge Rheuma¬ 
tismus acutus traten Gelenkdeformationen, die den Patienten ans Bett 
fesselten. Mit 14 Jahren trat Myxödem ein, gleichzeitig mit Albumin¬ 
urie. Die Epiphysen waren normal entwickelt; Thyreoidinbehandlung 
erfolglos. 

HHr. M. P. Weil und Giranx haben bei 43 Erwachsenen die 
Häufigkeit der Reaktionen naeh Wassermann and Nognchi untersucht. 
Beide waren in 32 Fällen negativ und in zwei Fällen positiv. Bei 
sieben Personen war der Wassermann positiv, der Noguchi negativ. 
Drei dieser Personen zeigten klinisch keine Veränderung, die auf 
Syphilis deuten würde, zwei hatten Aortitis und zwei syphilitische 
Meningitis. Bei einem einzigen Patienten war der Wasssermann negativ 
bei positivem Noguchi, aber bei diesem Patienten ergab auch die Cuti- 
reaktion mit Kochsalzlösung eine starke Reaktion; Patient hatte somit 
eine ganz besonders empfindliche Haut. Ein Patient hatte trotz frontaler 
Gummata negativen Wassermann und negativen Noguchi. 

Sitzung vom 17. Oktober 1913. 

Hr. Bernard zeigt zwei Erfolge der Tnberknlosenbehandlang mit 
künstlichem Pneumothorax. Ein Patient hatte eine fortschreitende 
Tuberkulose mit Cavernenbildung, der andere eine lokalisierte Caverne. 
Beide Fälle zeigten den gleichen Erfolg, Hebung des Allgemeinbefindens, 
normale Temperatur, guten Appetit, Verschwinden des Auswurfes. 
Wie lange diese klinische Heilung dauernd wird, wird die Zeit zeigen. 

Hr. P. Merle beschreibt die acute Ataxie, die bei verschiedenen 
Affektionen auftreten kann, aber auch, wie in dem vom Autor be¬ 
obachteten Falle, einer besonderen Krankheit gleiche. Bei dieser zeigt 
sich nach geringen Allgemeinerscheinungen rasch Ataxie, besonders der 
Beine, die namentlich beim Gehen deutlich wird; die Beine werden 
heftig vorwärts geschleudert, wie für einen Fusstritt, der ganze Körper 
kommt zu Schwankungen, Aufrechtstehen wird unmöglich, die Sprache 
ist bald scandiert und sehr erschwert. Daneben fehlen Zeichen von 
Meningitis oder Läsion der Pyramidenbahnen, Sphincteren, Sensibilität, 
Intelligenz ohne Störung, ebenso fehlen Augenläsionen oder andere Organ¬ 
störungen. Die Heilung tritt nach 3 Wochen ein. Die Lumbalpunktion 
fördert eine halbfeste Substanz zutage, die von einem Eiweissniederschlag 
oytolytischen Ursprungs gebildet wird; Tröpfchen von Seroalbumin, in 
Form von Hefezellen, sind mit wenig Zellen und veränderten Leukocyten 
vermischt, im Präparat zu erkennen. 

Hr. G. Guillain beschreibt einen Fall von Opticnsnenritis bei einem 
meningitischen Zustand. Der 18jährige Patient, ohne krankhafte 
Antecedentien, zurzeit mit Gonorrhöe erkrankt, bekommt plötzlich Kopf¬ 
schmerz, Erbrechen und rasche Abnahme der Sehkraft, so dass er nur 
noch hell und dunkel unterscheidet. Die Untersuchung ergibt einen 
meningitischen Zustand mit Kopfschmerz, Brechen, Constipation, Brady- 
cardie, verstärktem Patellarreflex, ohne Kernig, normale Temperatur oder 
Hypothermie. Bei Lumbalpunktion starke Lymphocytose, klarer Liquor, 
ohne Mikroben, ohne Tuberkulosewirkung auf Meerschweinchen, negativer 
Wassermann. Ophthalmoskopisch keine Papillitis. Die Abnahme der 
Sehkraft war wahrscheinlich durch retrobulbäre Meningitis bedingt. Der 
meningitische Zustand dauerte 6 Wochen und war mit Facialisparese 
und nächtlicher Harninkontinenz verbunden. Dann verschwanden alle Er- 
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scheinuDgen und es trat vollkommene Heilung ein. Es handelt sich weder 
um cerebrospinale noch um tuberkulöse oder syphilitische Meningitis; es 
scheint auch keine Beziehung der Neuritis zur Gonorrhöe zu bestehen. 
Die Pathogenie ist unbekannt. Bemerkenswert ist die Fieberlosigkeit, 
fast Hypothermie dieses meningitischen Zustandes; gleichzeitiges Bestehen 
von Meningitis und Opticusneuritis, endlich der grosse Wert der 
Lumbalpunktion bei akuten Amblyopien. Wenn die Lumbalpunktion die 
Diagnose erlaubt hat, soll sie nicht wiederholt werden, wenn nicht 
Hirndrucksymptome bestehen. 

HHr. Galliard und Masson haben bei der Obduktion eines 20 jährigen 
Patienten ein stark vergrössertes Keilbein gefunden, das in einer 
Masse die zerstörte Hypophyse und deutliche Herde von Aktino- 
mykose einschloss. Zu Lebzeiten des Patienten dachte man nie an 
Aktinomykose. Ein einziges Mal wurde Eiter aus der Nase entleert, die 
Untersuchung des Rhinopharynx ergab nichts. Es bestand keine Ver¬ 
änderung der Meningen, keine Kompression des Bulbus, und doch verlief 
der Fall ziemlich rasch. Patient hatte 2 Monate vor Spitaleintritt 
Kopfschmerz und starb nach 7V 2 Wochen. Er hatte bei der Aufnahme 
eine Paralyse des reohten Oculomotorius extern. Bald kamen zu den 
Kopfschmerzen Sehstörungen, Ophthalmoplegie, Schwinden der Sehkraft; 
Augenhintergrund, Lumbalpunktion deuteten nicht auf einen Gehirn¬ 
tumor. Jodkalibebandlung war nicht versucht worden. Quecksilber¬ 
behandlung war erfolglos geblieben. 

Hr. Emile Weil berichtet über seine Erfahrungen in Vaccino- 
therapie des Kindertyphus. ln 14 Fällen wurde die polyvalente 
Vincent’sche Vaccine vom 3./10. Krankheitstage ab verwendet und zwar 
in täglichen Dosen von */ 4 , V 2 bis 1 ccm, dann nach einem Ruhetage 
bei Kindern über 5 Jahren 1,5 bis 2 ccm. Bei jüngeren Kindern be¬ 
gann man mit Vs ccm und stieg auf 1,5. Diese grossen, im Laufe einer 
Woche verwendeten Dosen erzielten in allen Fällen, sogar schwereren, in 
1—2 Wochen Heilung; ein einziger, sehr schwerer Fall dauerte 20 Tage. 
Die Krankheit wird durch die Behandlung ganz verändert. Kein Todes¬ 
fall und kein Recidiv, keine Komplikationen wurden beobachtet. Alle 
Patienten wurden behandelt, sowohl solche mit grossem Milztumor, als 
solche mit Darmblutungen. Die lokale und allgemeine Reaktion war 
immer gering bei den Kindern. 

Diskussion. 

Hr. Josue hat mit der Autovaccinotherapie ausgezeichnete Erfolge. 

Hr. Weill Halli hat ebenfalls gute Resultate, betont aber, dass 
der Typhus bei Kindern so wie so meist gutartig ist. 

Hr. Vincent hat 34 erwachsene Typhuskranke mit Autolysaten 
behandelt. Bei fasst allen besserte sich das Allgemeinbefinden und in 
50 pCt. der Fälle ging das Fieber rasch herunter; es gab sogar plötz¬ 
liche Heilungen. Von den 34 Patienten starb keiner und keiner hatte 
ein Recidiv. Die Injektion muss am Morgen gemacht werden, wenn der 
Patient ausgeruht ist. In 95 pCt. tritt Milzreaktion ein, die Leber 
reagiert weniger oft, oft tritt starke Diurese ein; in einem Fall von 
Anurie bei Typhusnephritis erzeugte die Injektion starke Diurese. Die 
zu behandelnden Erwachsenen müssen noch reaktionsfähig sein und muss 
die Injektion in der ersten Woche gemacht werden, wenn der Organismus 
noch Antikörper erzeugen kann. Wenn der Milztumor sehr gross ist, 
muss man sich hüten, zu impfen, wegen Gefahr von Milzruptur. 

Sitzung vom 24. Oktober 1913. 

HHr. Variot, Grenet und Damont teilen ihre Resultate der 
Vaccinotherapie des Typhus mit. Ihre 16 Patienten wurden mit dem 
polyvalenten Impfstofl von Vincent behandelt; es handelt sich um 
Kinder und Erwachsene. Ein Fall wurde behandelt, als schon Per¬ 
forationssymptome vorhanden waren, und starb; die anderen heilten, 
und zwar viermal sehr rasch, in 14 Tagen, einmal mit einer leichten 
Fieberperiode nach dem 13. Tag. Bei einem schweren Recidiv mit Menin¬ 
gitissymptomen und infektiösem Erythem fiel die Temperatur in 
24 Stunden definitiv ab nach einer einzigen Injektion. In den übrigen 
Fällen wurde die Krankheit nicht so deutlich abgekürzt, aber der All¬ 
gemeinzustand wurde besser, der Torpor verschwand, der Schlaf stellte 
sich ein, der Puls wurde langsamer; eine gute Diurese trat ein und 
bald wieder Hungergefühl. Verwendet wurde als Dosis 1 ccm Vaccine, 
in einigen Fällen wurde nur eine Injektion gemacht, in anderen zwei 
bis drei Injektionen. Ausser einer Temperaturerhöhung am Injektions¬ 
tag wurde keine Reaktion beobachtet. Die Vaccinebehandlung des Typhus 
ist also ein erfolgreiches und gefahrloses Verfahren. 

Diskussion. 

Hr. Dufour ist wie früher (s. diese Wochenschrift, S. 1922) weniger 
begeistert für die Therapie. Er bringt zum Beweis seiner Ansicht alle 
Kurven aller Typhuspatienten seiner Abteilung seit Januar 1913; 
18 Fälle, von denen 6 neben der üblichen Bäderbehandlung geimpft 
worden sind, 12 wurden nur gebadet. Alle Patienten sind geheilt. 
Drei der Geimpften erhielten drei Injektionen = 4 Milliarden Bacillen, 
zwei erhielten zwei Injektionen = 2 Milliarden 500 Millionen, und einer 
nur eine Injektion = 1 Milliarde Bakterien. Neun nur gebadete 
Patienten haben Kurven, die denen der Geimpften ähnlich sind, zwei 
nicht gebadete hatten leichte Recidive, so dass also ihre Kurven mit 
denen der Geimpften nicht zu vergleichen sind. Man muss also in der 
Beurteilung der Wirkung der Vaccine vorsichtig sein und noch grössere 
Versuchsserien abwarten. Sicherer wäre, die präventive Wirkung in 
grösserem Maassstabe anzuwenden. 

Hr. Josue meint, man könne aus den Kurven Dufour’s keine 
Schlüsse ziehen. 


HHr. Dopter und Panron haben die Behandlung des Tripper- 
rhenmatisnms and der gonorrhoischen Epididymitis mit sensibilisiertem 
Antigonokokkenimpfstoff nach Besredka in mehreren Fällen mit bestem 
Erfolg durchgeführt. Besonders ein Fall von gonorrhoischer Gonitis, der 
jeder Therapie getrotzt hatte, der mit stark geschwollenem Knie in 
Fleiionsstellung ins Spital eintrat, hatte nach der ersten Injektion 
leichte allgemeine und keine lokale Reaktion, und schon tags darauf 
gingen die Schmerzen und die Schwellung zurück. Nach einer zweiten 
Injektion verschwanden die Gelenk Veränderungen ganz, und Patient 
konnte wieder gehen. Aeltere chronische Fälle, die schon seit über 
einem Jahr verschiedentlich behandelt worden waren, besserten sich 
natürlich langsamer und nach mehreren Injektionen. Bei schwerer, 
schmerzhafter Epididymitis verschwindet die Schmerzhaftigkeit schon 
24 Stunden nach der ersten Injektion und die Geschwulst nach drei 
bis vier Tagen. Die Autoren haben also Resultate wie Cruveiliier. 

Diskussion. 

Hr. Netter hat mit sensibilisiertem Impfstoff eine gonorrhoische 
Ellenbogengelenksentzündung bei einem Mädchen nach der ersten In¬ 
jektion gebessert gefunden und nach der zweiten in 5 Tagen geheilt. 
Die Vulvovaginitis wurde nicht beeinflusst. 

Auch Hr. Dopter sah keinen Einfluss auf die gonorrhoische Ure¬ 
thritis. 

HHr. de Massary und Ph. Chatelm haben eine Pericarditis hei 
Nephritis beobachtet mit aseptischem pericarditischen Erguss, der 6,40 g 
Harnstoff enthielt. Patientin starb nach 3 Wochen. Es konnte der 
Harnstoff der verschiedenen Flüssigkeiten bestimmt werden, im Blut 
4,20—5,78 g, am pericarditischen Erguss sofort nach dem Tod 6,40 g. 
Die cvtologisehen Untersuchungen der pericardialen und pleuralen 
Flüssigkeiten ergaben nichts besonderes, dagegen zeigten die bakterio¬ 
logischen Untersuchungen der gleichen Flüssigkeiten, dass keine Mikro¬ 
organismen im Spiel waren. Man könnte also glauben, die Pericar¬ 
ditis sei toxischen Ursprungs. Immerhin ist zu bemerken, dass Patientin 
20 Tage vor ihrem Tod einen kleinen, kongestiven Lungenherd mit Fieber 
aufwies. Vielleicht war zu dieser Zeit das Pericard doch vorübergehend 
infiziert. 

HHr. Mosny, Israel und Damont zeigen an Hand eines Falles die 
Wichtigkeit der chemischen Untersuchung der pathologischen Flüssig¬ 
keiten. Eine Patientin kam mit Phlebitis auf die Abteilung. Sie batte 
daneben eine seit 10 Jahren nicht diagnostizierte Hydronephrose, die 
30 Liter Flüssigkeit enthielt. Die Diagnose war auf tuberkulöse Peri¬ 
tonitis, dann auf Ascites gestellt worden. In der Punktionsflüssigkeit 
fand man 8 g Eiweiss, was für Ascites wenig wäre, und als die zweite 
Punktion nur 2 g Eiweiss in der Flüssigkeit aufwies, liess man diese 
Diagnose fallen; bei Ascites hat man mindestens 3 g Eiweiss. Da die 
Chlorure nur mit 5 g pro Liter vertreten waren, wurde auch die Ovarial- 
cyste ausgeschlossen, bei der sonst 7—8 g Chlorure sich finden. Eine 
Harnstoffraenge von 3,87 g wies auf Hydronephrose. Leider war wegen 
der Phlebitis die Operation ausgeschlossen. 

HHr. Raymond und Cot haben Untersuchungen über die Aetiologie 
des Herpes zoster gemacht und in zwei Fällen aus dem Blut einen 
kleinen Bacillus gezüchtet, der die Gram’sche Färbung annimmt, un¬ 
beweglich ist und sich pallisadenähnlich gruppiert. Gestützt auf Fixations¬ 
reaktion, auf Entwicklung bläschenartiger Ausschläge bei Menschen und 
Tieren nach Inokulationen der Bacillen, nehmen die Autoren an, dass 
es sich um den spezifischen Erreger des Zoster handle, besonders auch, 
weil in den Ganglien der spinalen Nerven infizierter Tiere Blutungen 
und Bacillen nachzuweisen waren. 


Was schenke ich meiner Familie zu Weihnachten? 

In diesem Jahre sind der Versicberungskasse für die Aerzte durch 
zwei um die Aerzteschaft hochverdiente Kollegen grössere Stiftungen 
zugefallen. Der frühere langjährige Vorsitzende unseres Aufsichtsrates, 
Herr Geh. San.-Rat Dr. Abarbanell, und sein alter Freund, Herr 
Dr. med. Müller, haben in hochherziger Weise im Vereine mit ihren 
kürzlich verstorbenen Gattinnen die Versicherungskasse zur Erbin ihres 
grossen Vermögens eingesetzt. 

Durch diese kollegiale Fürsorglichkeit und freudigen Opfermut 
haben sich die beiden Wohltäter bei ihren Standesgenossen ein unver¬ 
gängliches Denkmal gesetzt; ein Denkmal sich selbst zur Ehre, aber uns 
zur Mahnung, auch unsererseits zu versuchen, all dem Elend in unserem 
Stande, all der Not unter den Kollegen mutig entgegenzutreten. Und 
wenn die Mittel nicht dazu ausreichen, für andere mitzusorgen, so denkt 
doch wenigstens an Euch selbst, indem Ihr Eure Person und Eure 
nächsten Angehörigen vor den wirtschaftlichen Sorgen des täglichen 
Lebens bewahrt. 

Weihnachten steht vor der Tür! Weihnachten, das Fest der Freude! 
Wohlan Ihr Kollegen, wir bieten Euch Gaben der Liebe, mit denen Ihr 
Eure Familie erfreuen könnt. Wir bieten Euch Geschenke, die durch 
ihren praktischen Wert bis an Euren Tod und darüber hinaus für Euch 
selbst und Eure Angehörigen von unendlichem Segen werden können. 
Tragt als Vertreter eines freien und zu den höchsten Pflichten berufenen 
Standes zur Aufrechterhaltung Eurer Selbstständigkeit bei, indem Ihr 
Euch beizeiten einen geeigneten Versicherungsschutz gegen unvorher¬ 
gesehene Not und schwere Zeiten verschafft! Wartet nicht erst, bis es 
zu spät ist oder Euer Gesundheitszustand eine Versicherung unmöglich 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





8. Dexember 1918. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2311 


macht. Freilich, sol&Dge man gesund ist und arbeiten kann, glaubt 
man nicht an die Not, aber wenn Krankheit oder gar der Tod die 
Familie ihres Ernährers beraubt, dann wird der unschätzbare Wert 
dieser grossartigsten aller sozialen Einrichtungen erkannt. Leider, zu 
spät! Nur die Not und die Furcht vor schwerer Demütigung vermochte 
es, die deutsche Aerzteschaft in den letzten Wochen zum gemeinsamen 
Kampfe zu vereinen und das alte Selbstbewusstsein zu neuem Leben zu 
erwecken. Wollen wir mit der Wahrung unserer materiellen Interessen 
auch solange warten, bis uns bittere Not den Wert des Versicherungs¬ 
schutzes vor Augen führt oder bis nochmals der Versuch gemacht wird, 
die deutschen Aerzte auf gesetzlichem Wege zu einer Versicherung zu 
zwingen? Doch gewiss nicht! Deshalb verschafft Euch freiwillig das 
wohltuende Gefühl, für Euch und die Euren im Krankheits-, Invaliditäts¬ 
und Todesfälle gesorgt zu haben. Und reichen die Mittel zum Abschluss 
grösserer Versicherungen nicht aus, so versichert Euch wenigstens mit 
einem kleinen Betrage; denn etwas ist in Zeiten der Not oft sehr viel. 

Bei der Frage, welche Versicherungsform den Kollegen in erster 
Linie zu empfehlen ist, muss berücksichtigt werden, dass die Bedürf¬ 
nisse des einzelnen meistens so verschiedener Natur sind, dass eine 
generelle Beantwortung kaum möglich ist. Immerhin werden die Ver¬ 
sicherungen, welche die Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands 
ihren Mitgliedern in der Sterbegeld-, Kranken-, Unfall-, Invaliden-, 
Alters-, Witwen- und Waisenabteilung bietet, durch ihre Billigkeit, 
zweckentsprechende Berücksichtigung der Sonderbedürfnisse des Arztes 
und ausserordentlich kulanten VersicheruDgsbedingungen vorteilhafter 
sein, als die den Kollegen von Agenten häufig so dringend empfohlene 
Lebensversicherung. Gerade der jüngere Arzt, der in seinem 
Berufe besonders grossen Gefahren ausgesetzt ist, sollte 
sich nicht von vornherein durch eine teure Lebensversiche- 
rungsprämie die Möglickeit einer Selbstversicherung für den 
Krankheits- und Invaliditätsfall nehmen. Selbst bei einer 
Reliktenfürsorge können wir den Kollegen den Abschluss einer Witwen- 
und Waisen Versicherung vor einer Lebensversicherung nicht dringend 
genug empfehlen. Eine Rente von nur 1000 Mk. pro Jahr hat für die 
in geschäftlichen Dingen meistenteils unerfahrene, allein im Leben 
stehende Witwe oder für die unmündigen Kinder grösseren Wert, als 
eine höchstens etwa 450 Mk. jährliche Zinsen bringende und dabei viel 
teurere Lebensversicherung von 10 000 Mk. 

Es würde hier zu weit führen, auf die Vorteile der einzelnen Ver¬ 
sicherungen näher einzugehen. Der Zweck dieser Zeilen soll ja nur 
der sein, jetzt zur Weihnachtszeit, wo jeder seine Lieben gern erfreut, 
Sie nochmals aufzufordern, durch eine zweckentsprechende Versicherung 
sich selbst und Ihren Angehörigen die Sicherheit einer sorgenfreien Zu¬ 
kunft zu schenken. 

Kollegen, in Eurem eigensten Interesse bitten wir Euch, vor Ab¬ 
schluss jeder Versicherung in allen wichtigen Versicherungsfragen unter 
Angabe des Geburtsdatums bei der Geschäftsstelle des Unterzeichneten 
Standesinstitutes Berlin W 35, Lützowstr. 55, Rat und Auskunft einzu¬ 
holen, jederzeit sind wir gern bereit, eine genaue Prämienberechnung 
und die entsprechenden Drucksachen Ihnen unverbindlich zuzustellen. 

Das Direktorium 

dei Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands a. G. 
zu Berlin. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 3. Dezember sprach vor der Tagesordnung Herr Josef Koch über 
experimentelle Rachitis bei Hunden. Hierauf hielt Herr Bumm den an¬ 
gekündigten Vortrag: Weitere Erfahrungen über Carcinombestrahlungen; 
hierzu fand eine Demonstration des Herrn Warnekros statt. — An der Hand 
eines sehr umfassenden Materials berichtete Herr Bumm von neuem über 
ausserordentlich günstige unmittelbare Wirkungen des Radiums auf das 
Carcinomgewebe, freilich auch* über bisher wenig bekannte ernste 
Schädigungen, die oft erst nach Monaten zur Ausbildung gelangen; 
weiterhin über die grossen Verbesserungen, die neuerdings die Röntgen¬ 
apparate gefunden haben, wodurch deren Heilwirkung derjenigen des 
Radiums gleichwertig geworden sei, ohne dessen Gefahren mit sich zu bringen. 

— In der Sitzung der Vereinigung zur Pflege der ver¬ 
gleichenden Pathologie vom 27. November 1913 (Vorsitzender: Herr 
Prof. Dr. Robert Meyer) sprach Herr Sippel unter Demonstration von 
sehr charakteristischen Röntgenbildern über einen Fall von Ostitis fibrosa 
mit multiplen, tumorartigen Knochenbildungen. In der Diskussion (Herren 
R. Meyer, Rosenthal, 0. Meyer-Stettin) wurde die Differentialdiagnose 
gegenüber der Osteomalacie erörtert. Frl. Weinhaupt zeigte an mikro¬ 
skopischen Präparaten die Entwicklung von Cysten im Rete ovarii der 
Meerschweinchen und die experimentelle Erzeugung von deciduaähnlichen 
Bildungen im Uterus der Meerschweinchen (Diskussion: Herren R. Meyer 
und Asch heim). Herr Robert Meyer hielt den ersten Teil seines 
gross angelegten Demonstrationsvortrages über embryonale Gewebsein- 
schlüsse und Gewebsanomalien bei Mensch und Tier unter Vorführung einer 
sehr grossen Zahl von Lumierebildern seltener mikroskopischer Präparate. 

— Die erste Tagung für Verdauungs-und Stoffwechselkrank¬ 
heiten, deren Abhaltung im Sommer 1912 zu Homburg v. d. H. be¬ 
schlossen wurde, und deren Vorstand die Herren: C. A. Ewald-Berlin, 
Adolf Schmidt - Halle, J. Boas - Berlin, H. Stark - Karlsruhe und 


C. Paris er-Homburg angehören, wird am Freitag, den 24., und Sonn¬ 
abend, den 25. April 1914, in Bad Homburg v. d. Höhe stattfinden. — 
Die Tagesordnung besteht aus drei Referaten mit anschliessender Dis¬ 
kussion. Es werden zur Besprechung kommen: 1. Die schweren entzünd¬ 
lichen Erkrankungen des Dickdarms; Referent: Herr Geh. Medizinalrat 
Prof. Dr. Adolf Schmidt-Halle. 2. Wandlungen in der Behandlung 
des Diabetes; Referent: Herr Prof. Dr. Georg Rosenfeld - Breslau. 
3. Die Bedeutung der Radiologie für die Diagnostik der Erkrankungen 
des Verdauungskanals; Referent: Herr Prof. Dr. v. Bergmann-Altona. 

— Der 35. Balneologen-Kongress wird vom 11. bis 16. März 
1914 in Hamburg tagen. Anmeldungen von Vorträgen und Anträgen 
nimmt bis zum 1. Januar 1914 entgegen der Generalsekretär der Bal- 
neologischen Gesellschaft, Geheimrat Dr. Brock, Berlin, Thomasiusstr. 24. 

— Am 9. d. M. feiert Prof. Dr. Seifert in Würzburg seinen 60. Ge¬ 
burtstag — einer unserer vielseitigsten und verdientesten Universitäts¬ 
lehrer. Im Hauptamte als Vorstand der Poliklinik für Nasen- und Kehl¬ 
kopfkranke tätig, hat sich Seifert zunächst, noch in seiner Assistentenzeit 
bei Gerhardt, wesentlich klinisch-diagnostischen Studien gewidmet — 
sein kleines, mit Fr. Müller verfasstes Buch wird heute noch viel 
gebraucht; zahlreiche weitere Publikationen betreffen Kinderkrankheiten 
und pharmakologische Themata. Namentlich ist Seifert auch als Mit¬ 
arbeiter bei grossen Sammelwerken (Heymann’s Handbuch der Laryngo- 
logie, Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten) hervorgetreten, wie 
er auch im Virohow’schen Jahresbericht seit vielen Jahren das Referat 
über Keblkopfkrankheiten erstattet. 

— Ueber Geburts- und Todestag von Job. Chr. Reil, dessen 
100. Todestages die medizinische Welt kürzlich allenthalben feierlich ge¬ 
dachte, sind in den medizin-historischen Schriften irrtümliche Angaben 
verbreitet, und auch in den Jubiläumsartikel unserer Wochenschrift 
(Nr. 45 d. J.) eingedrungen. Wie uns ein Urenkel des berühmten Klinikers, 
Herr R. Reil in Breslau, mitteilt, sind diese Daten durch Kirchenbücher 
ganz sichergestellt, und es hat als Geburtstag der 20. Februar 1759, als 
Todestag der 22. November 1813 zu gelten. 

— Die deutsche Röntgengesellschaft hat anlässlich ihres 
8. Kongresses 1912 eine Denkschrift über den Unterricht in der medi¬ 
zinischen Röntgenologie ausgearbeitet und den zuständigen Stellen über¬ 
reicht. Sie enthält folgende Leitsätze: „1. Die Röntgenologie ist ein 
vollberechtigtes medizinisches Spezialfach. 2. Der Röntgenologe ist Spezial¬ 
arzt und wird als solcher von Aerzten oder Patienten zur Stellung oder 
Bestätigung einer Diagnose entsprechend den allgemein üblichen Ge¬ 
bräuchen konsultiert. 3. Der Röntgenologe bedient sich neben den allge¬ 
meinen üblichen Methoden des Röntgenverfahrens. Er entscheidet, welches 
Verfahren (Aufnahme, Durchleuchtung, Orthodiagraphie, Teleröntgeno- 
graphie usw.) zur Anwendung kommen soll.“ — Aus dieser Annahme 
aber entspringt der Wunsch der deutschen Röntgenologen, „dass ent¬ 
sprechend der immer steigenden Bedeutung der Röntgenologie dieses 
Fach hinfort an den Hochschulen von einem eigenen Vertreter gelehrt 
wird, von einem Dozenten im Hauptamt, der für dieses Fach einen Lehr¬ 
auftrag bekommt.“ — Zu diesem Wunsch wird die Gesellschaft veran¬ 
lasst durch die Annahme, dass der Unterricht in der Röntgenologie, wie 
er heute an Universitäten erteilt wird, nicht mehr genügen kann. Er 
wird an 5 deutschen Universitäten überhaupt nicht erteilt, an anderen 
von einem Dozenten der inneren Medizin in einer 1 ständigen Vorlesung 
erledigt und nur an 4 Hochschulen wird die Röntgenologie als Haupt¬ 
fach gelesen, entweder von einem Lehrer der physikalischen Therapie 
bzw. Dozenten, welche (2) eine venia legendi für dieses Fach besitzt. 
Einen eigenen Lehrauftrag für dieses Fach hat keiner. Demgegenüber 
hält die Gesellschaft es für nötig, dass dieser Wissenszweig von einem 
Fachmann im Hauptamt gelesen wird, wenn auch nebenbei die übrigen 
Disziplinen sie in ihrer speziellen Anwendungsweise lehren können und 
sollen. Die Denkschrift vergleicht die Röntgenologie mit der Ophthal¬ 
mologie, die sich von der Chirurgie, oder mit der Dermatologie, die sich von 
der inneren Medizin ehedem loslöste, und denselben Weg müsse sie auch 
gehen. Sie sei eben eine eigene Wissenschaft und nicht bloss eine Me¬ 
thode. Und die Bedeutung dieser Wissenschaft für alle Teile der Medizin 
sei so gross, dass auch die Ausbildung der Studenten in diesem Fach 
und seine Aufnahme als Prüfungsgegenstand in das medizinische Staats¬ 
examen gefordert werden müsse. Der Ausschuss der deutschen Röntgen¬ 
gesellschaft bittet daher, der Röntgenologie im medizinischen Staatsexamen 
dieselbe Stellung zuzuerkennen, die im Rahmen der jetzigen Prüfungs¬ 
ordnung die Kinderheilkunde, die Orthopädie, die Laryngologie, die 
Otiatrie und die soziale Medizin einnehmen. 

Man wird gern anerkennen können, dass der Unterricht in der 
Röntgenologie heutzutage noch nicht in einer der Bedeutung dieses 
Faches entsprechenden Weise erteilt wird, und wird die dahin gehenden 
Wünsche der Gesellschaft deshalb unterstützen. Dagegen dürfte es doch 
eine Ueberschätzung der Bedeutung der Röntgenologie für den praktischen 
Arzt — den soll doch die Universität ausbilden — sein, wenn man sie 
in der Prüfungsordnung der Kinderheilkunde an die Seite stellen will; 
dass eine gewisse Kenntnis der gesamten Strahlenkunde in den ver¬ 
schiedensten Prüfungszweigen nacbgewiesen werden muss, ist heutzutage 
stelbstverständlich. Schliesslich ist die medizinische Röntgenologie 
doch wohl kaum eine eigene Wissenschaft, sondern vielmehr eine spezielle 
Anwendung von technischen Resultaten eines Teiles einer Wissenschaft, 
der Physik, kurzum eine Methode, die eine Dienerin der medizinischen 
Wissenschaft und Kunst in ihren verschiedenen Spezialgebieten sein und 
bleiben soll. Aber auch diese Auffassung lässt den Wunsch nach besserem 
Unterricht in dieser Technik durchaus gerechtfertigt erscheinen. 
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— In Gestalt eines „Internationalen Aerztevereins zu 
Berlin“ taucht, wenige Monate, nachdem das letzte derartige Unter¬ 
nehmen zum Scheitern gebracht worden ist, schon wieder ein Versuch 
auf, eine „Handelscentrale für ausländische Patienten“ zu errichten. 
Diesmal werden nicht baineologische Interessen in den Vordergrund ge¬ 
stellt, sondern der Unterricht ausländischer Aerzte. Diese in Deutsch¬ 
land an die richtige Arbeitsstätte zu leiten, ist das Bestreben der 
chilenisch-griechisch-russisch-spanischen Firma. Dieser Zweig des Ge¬ 
schäftes wäre zwar noch nicht so sehr bedenklich, wenn auch höchst über¬ 
flüssig und hinreichend verdächtig; der Verdacht wird noch mehr ge¬ 
nährt durch die Statuten des Vereins, in welchen „die Erleichterung des 
Schicksals von Kranken fremder Nationen“ und die Konsultation mit Ber¬ 
liner Spezialärzten ziemlich deutlich zeigt, wohin die Fahrt gehen soll. 
Es ist in den letzten Jahren so oft und so viel über die Konsultations¬ 
bureaus geschrieben worden, dass wahrlich selbst der weltfremdeste 
deutsche Arzt sich nicht mehr mit Unkenntnis entschuldigen könnte. 
Es ist darum zu hoffen, dass niemand auf die Annoncen im „roten 
Blatt“ oder die Rundschreiben des Bureaus reagiert, gleichviel ob er 
als Lehrer oder als Arzt angegangen wird. Da die Gesetzgebung offen¬ 
bar keine Handhabe zur Verhütung derartiger Unternehmungen bietet 
und da die Polizei immer erst einschreiten darf, wenn das Kind in den 
Brunnen gefallen ist, so müssen die Aerzte eben selbst die Augen auf- 
machen, ne quid detrimenti res medicorum capiat. H. K. 

— Der geschäftsführende Ausschuss der Centralstelle für Bal¬ 
neologie hat beschlossen, im Verlage von Georg Thieme in Leipzig ein 
Handbuch der Balneologie, medizinischen Klimatologie und Balneo- 
graphie in vier Abteilungen herauszugeben, und hat die Herren Geh. Ober¬ 
medizinalrat Prof. Dr. Dietrioh und Dr. Kaminer mit der Schriftleitung 
beauftragt. An der Bearbeitung werden beteiligt sein: Die Kgl. Landes¬ 
anstalt für Wasserhygiene, die Kgl. Geologische Landesanstalt, das Tier¬ 
physiologische Institut der Landwirtschaftlichen Hochschule, das Kgl. 
Meteorologische Institut, das Kgl. Institut für Meereskunde und zahl¬ 
reiche Forscher und Kliniker. 

— Der soeben erschienene 65. Jahrgang des „Medizinalkalenders“ 
hat in bezug auf Einteilung und Anordnung des Stoffes im wesentlichen 
die altbewährten Grundsätze befolgt. Der Herausgeber, Geh. Rat 
Schlegtendal, hat indessen einige Abschnitte, die dem praktizierenden 
Arzt wertvoll sein dürften, neu aufgenommen: diese betreffen Nährpräparate, 
ihre Zusammensetzung und Energiereinwerte, Wöchnerinnen- und Säug¬ 
lingsheime, Untersuchungsstelle für krebsverdächtiges Material und Für¬ 
sorgestellen (bei den Nährpräparaten wäre vielleicht eine Notiz über die 
Preise erwünscht, damit man weiss, wie hoch hier die Calorie bezahlt 
wird). In der zweiten Abteilung sind die seit Dezember 1912 ergangenen 
Gesetze und Verordnungen im Zivil- und Militärmedizinalwesen aufge¬ 
führt. Die Personalien haben hier, soweit das Militärmedizinalwesen in 
Betraoht kommt, in diesem Jahre besonders zahlreiche Veränderungen 
aufzuweisen, die durch die Heeresvorlage bedingt sind. 

— Ein neues Archiv für experimentelle und klinische 
Phonetik (Supplement zu Passow’s und Schaefer’s Beiträgen) ist im 
Verlag von S. Karger, Berlin, erschienen und wird herausgegeben von 
Prof. Dr. J. Katzenstein. 

— Die „Abwasserbeseitigung bei Gartenstädten, bei 
ländlichen und bei städtischen Siedlungen“ ist von Prof. Dr. K. Thumm, 
Abteilungsvorsteher an der Kgl. Landesanstalt für Wasserhygiene, Berlin- 
Dahlem, zum Gegenstand einer kleinen Abhandlung gemacht worden, 
die im Verlag von A. Hirschwald erschienen ist. 

Hochsch ulnachrichten. 

Berlin. Geh. Ober-Med.-Rat Löffler wurde zum ordentlichen Mit- 
gliede der Wissenschaftlichen Deputation für das Medizinalwesen er¬ 
nannt. — Freiburg. Ausser Ziegler - Breslau kamen als Direktor 
der medizinischen Poliklinik noch Bacmeister - Freiburg, Schlayer- 
München in Frage. — Greifswald. Prof. Peiper wurde Geheimer 
Medizinalrat. Dem Privatdozenten Dr. Adloff wurde der Professortitel 
verliehen. — Leipzig. Geheimrat Sudhoff, Professor der Geschichte 
der Medizin, feierte seinen 60. Geburtstag. — Bern. Prof. Sahli 
feierte sein 25jähriges Jubiläum als Direktor der medizinischen Klinik. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Krone zum Roten Adler-Orden 
4. Kl.: Marine-Generaloberarzt a. D. Prof. Dr. E. Martini, bisher 
von der Marinestation der Nordsee. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Marinegeneralarzt a. D. Dr. P. Bonte, 
bisher Garnisonarzt in Kiel. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Marine-Generaloberarzt a. D. Dr. M. 
Holländer, bisher von der Marinestation der Ostsee, Marine-Ober¬ 
stabsarzt a. D. Dr. H. Fittje, bisher vom Stabe S. M. Linienschiffs 
„Nassau“. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: ausserordentl. Professor 
Dr. E. Peiper in Greifswald. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. P. Adloff in Greifswald, 
dirigierender Arzt am Deutschen Hospital in London, San.-Rat Dr. E. 
Michels. 


Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. H. Weller in Hagen i. W. zum 
Kreisarzt in Sonderburg, Stabsarzt a. D. Dr. W. Kloninger in Berlin- 
Wilmersdorf zum Kreisassistenzarzt und Assistenten bei dem Medizinal - 
uptersuchungsamte in Potsdam. 

Versetzung: Kreisarzt, Med.-Rat Dr. Bahrs von Sonderburg nach 
Lüdinghausen. 

Zu besetzen: die Stelle des Kreisassistenzarztes und Assistenten bei 
dem Medizinaluntersuchungsamte in Düsseldorf. Jahresremuneration 
2000 M., vom 1. April 1914 ab voraussich lieh höher. Bakteriologische 
Vorbildung erforderlich. Die Stelle kann auch einem noch nicht 
kreisärztlich geprüften Arzte vorläufig kommissarisch übertragen 
werden, wenn er den Bedingungen für die Zulassung zur kreisärzt- 
liohen Prüfung genügt und sich zur alsbaldigen Ablegung der Prüfung 
verpflichtet. 

Verzogen: Arzt K.G.M. Krömer von Breslau nach Görlitz, Stabsarzta.D. 
Dr. H. Hübner von Graudenz nach Grosslogisch, Kr. Glogau, Dr. A. 
Laudon von Berlin nach Liegnitz, Dr. B.Schloms von Görlitz nach 
Arolsen, Dr. E. Hei necke von Magdeburg nach Beuthen O.-S Stabs¬ 
arzt H. Schmidt von Berlin nach Cosel, Dr. F. Neumann von Laura¬ 
hütte nach Patschkau, Aerzte E. Ficker und W. Braun von Wil¬ 
helmshaven nach Kattowitz, Dr. A. Mattem von Weinsberg, Dr. W. 
Gutzeit von Breslau und Oberarzt Schumacher von Bernstadt 
nach Kreuzburg i. Schl., Arzt E. Siegfried von Freiberg nach 
Rydultau, San.-Rat Dr. E. Jacobi von Arosa (Schweiz) und Dr. A. 
Schücking von Pyrmont nach Hannover, Dr. F. Linkenheld von 
Cassel nach Wilhelmshaven, Dr. W. Westrum von Nieder marsberg 
nach Lengerich, Dr. J. Haenlein von Lauterecken (Pfalz) nach 
Münster, Dr. E. Pachner von Meran nach Hellersen, Kr. Altena, Dr. 
N. Dehen von Diedenhofen nach Freienohl, Dr. H. v. Dören von 
China nach Langendreer, Dr. H. Starke von Düsseldorf, Dr. G. 
Grönheim von Schkeuditz und Arzt W. Wissemann von Giessen 
nach Bochum, Dr. K. Weber von Delitzsch, Dr. A. Stumm und Arzt 
M. Löns von Kiel nach Dortmund, Dr. H. Ahrens von Reckling¬ 
hausen nach Altenderne-Oberbeoker, Dr. L. Laven von Kiel nach 
Gelsenkirchen, Arzt J. Leiber von Bremen nach Hörde, Dr. Th. 
Funecius von Duisburg nach Hemer, Kr. Iserlohn, Dr. M. Krug von 
Giessen nach Schwelm, Dr. Hülsemann von Bochum nach Soest-, 
Dr. S. Strauss von Heidelberg, Dr. J. Prager von Berlin, Dr. E. 
Bode von Göttingen und Dr. A. Blume von Hanau nach Cassel, Dr. 
W. Kolb von Chemnitz nach Hanau, Dr. J. Am st von Cöln nach 
Marburg, Dr. H. Philippi von Freiburg nach Kirn, Dr. H. Weck- 
becker von Brehna nach Kottenheim, Dr. H. Rösohmann von 
Boppard nach Chile, Dr. H. Schäfer von Kirn nach München, Dr. 
F. J. Troegele von Oberhausen und Dr. v. Hoeveil von Dortmund 
nach Saarbrücken, Dr. M. Schuh von Waldbreitbach nach Wies, Dr. 
Th. Schwabe von Göttingen nach Sigmaringen, Dr. F. Anders von 
Welschbillig nach Carlsfeld b. Brehna, Arzt F. Zenker von Osna¬ 
brück nach Schkeuditz, Dr. M. Grün eisen von Weissenfels nach 
Naumburg a. S., Dr. W. Hering von Stettin und Dr. W. Pritsche 
von Kiel nach Weissenfels, Dr. A. Knoblauch von Würzburg, Dr. 
H. Bergmann von Posen, Dr. F. Härtel, Dr. H. Strauss und 
Stabsarzt Dr. Th. Nüssmann von Berlin, Dr. R. Wagner von Rein¬ 
hardtsgrimma, Dr. E. Roll in von Cassel sowie Dr. G. Ulrichs von 
Reisen als Sohiffsarzt nach Halle a. S., Arzt B. Pfaeltzer von 
Halle a. S. nach Leipzig, Dr. K. Schaurer von Halle a. S. nach 
Mannheim, Dr. W. Ravine von Halle a. S. nach München, Dr. E. 
Patschke von Hamburg nach Bleicherode, Stabsarzt Dr. R. Bern¬ 
stein von Allenstein nach Mühlhausen i. Th., Dr. K. Fromberg 
von Genf nach Altona, Dr. Th. Oesterlen von Landshut i. B., Dr. 
E. Winkler von Dessau und Dr. E. M. Paulsen von Berlin nach 
Kiel, San.-Rat Dr. G. J. Chr. Berendsen von Spiekeroog nach 
Ratzeburg, Dr. P. Müller von Frankfurt a. M. und Stabsarzt Dr. K. 
Pawlowsky von Altona nach Paderborn, Dr. F. Niederstein von 
Essen nach Gadderbaum, Dr. H. Leiber von Paderborn nach Damme 
i. Oldenb., Dr. K. Warneck von Paderborn nach Bielefeld, Prof. Dr. 
C. v. Noorden von Wien, Dr. A. Amold, Dr. J. Lewin und Dr. 
E. Keuper von Berlin, Dr. F. Zybell von Leipzig, Dr. G. Wulf 
von Königsberg sowie Dr. M. Bartholomäus von Homburg v. d. H. 
nach Frankfurt a. M., Dr. F. Wagner von Frankfurt a. M. nach 
Maroldsweisach, Dr. W. Vogel von Frankfurt a. M. nach Allersberg 
b. Nürnberg, Stabsarzt Dr. E. Haenisch von Weilburg naoh Metz, 
San.-Rat Dr. C. Hatzfeld von Wallmerod nach Biedenkopf, Dr. E. 
v. Plönnies von Cronberg i.T. nach Darmstadt, Dr. G. Rietzschel 
von Reisen nach Eppstein i. T., Aerztin Dr. P. Selig von Worms und 
Kreisarzt a. D., Med.-Rat Dr. F. Eichenberg von Hanau nach Wies¬ 
baden, Dr. M. Raether von Galkhausen, Dr. H. Kaufmann von Cöln 
und Dr. J. Pfahl von Godeshöhe b. Godesberg nach Bonn, Dr. K. A. 
Decker von Münster i. W. nach Cöln. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. R. 
Schwarzenauer von Bleicherode. 

Gestorben: San.-Rat Dr. W. Klemm in Mühlhausen i. Th., San.-Rat 
Dr. 0. Neubürger und Dr. H. Knopf in Frankfurt a. M., Dr. J. 
Weidenbaum in Cöln. 


Für di© Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Mei-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prof. Dr. Hans Kohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 15. Dezember 1913. M. 50 . 


Fünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Origiaaliei: Sonnenburg: Die Appendicitis einst und jetzt. S. 2313. 
Oppenheim und Krause: Operative Erfolge bei Geschwülsten 
der Sehhügel* und Vierhügelgegend. (Illustr.) S. 2316. 

Sattler: Ueber den gegenwärtigen Stand der Glaukombehandlung. 
(Schluss.) S. 2322. 

Fornet: Ueber den Pockenerreger. (Aus der hygienisch-bakterio¬ 
logischen Abteilung bei der Kaiser Wilhelms - Akademie.) 
S. 2325. 

Eckert: Die Rolle der Kontaktinfektion in der Epidemiologie der 
Cholera. S. 2326. 

Friedberger und Schiff: Weitere Mitteilung über hetertigenetische 
Antikörper. (Aus dem pharmakologischen Institut der Universität 
Berlin; Abteilung für Immunitätsforschung und experimentelle 
Therapie.) S. 2328. 

Langgaard: Chemische Konstitution und physiologische Wirkung. 
S. 2830. 

Blumenthal: Der gegenwärtige Stand der Behandlung der bös¬ 
artigen Geschwülste. S. 2333. 

Bächertatprecfaugea : Honigmann: Aerztliche Lebensfragen und ihre 
moderne Lösung. S. 2337. (Ref. Posner.) — Brühl und Politzer: 
Lehrbuch und Atlas der Ohrenheilkunde. S. 2338. (Ref. Haike.) — 
Hofer und Mauthner: Verletzungen des Ohres hei katastrophalen 
Explosionen. S. 2338. (Ref. Peyser.) — Wagner: Beiträge zur Her¬ 
kunft des Fruchtwassers mit pathologisch-anatomischen, experi¬ 
mentellen und klinischen Untersuchungen über die Funktion der 
fötalen Nieren. S. 2338. (Ref. Woiß.) 

Literatur-Aaszflge : Physiologie. S. 2338. — Pharmakologie. S. 2339. — 
Therapie S. 2339. — Allgemeine Pathologie und pathologische 


Anatomie. S. 2341. — Diagnostik. S. 2341. — Parasitenkunde und 
Serologie. S. 2341. — Innere Medizin. S. 2341. — Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten. S. 2343. — Kinderheilkunde. S. 2348. — 
Chirurgie. S. 2345. — Urologie. S. 2346. — Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten. S. 2346. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 2346. — 
Augenheilkunde. S. 2347. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 
S. 2347. — Tropenhygiene. S. 2347. — Technik. S. 2347. 

Verhaidliagea ärztlicher Gesellsehaftea: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Koch: Demonstration von Versuchstieren. Experi¬ 
mentelle Rachitis bei Hunden. S. 2347. Diskussion zu dem Vor¬ 
trage des Herrn Alhausen: Beiträge zur Knochen- und Gelenk¬ 
syphilis. S. 2348. Bumm: Weitere Erfahrungen über Carcinom- 
hestrahlungen. S. 2349. — Berliner mikrobiologische Ge¬ 
sellschaft. S. 2349. — Verein für innere Medizin und 
Kinderheilkunde zu Berlin. S. 2351. — Gynäkologische 
Gesellschaft zu Berlin. S. 2351. — Gesellschaft für soziale 
Medizin, Hygiene und Medizinalstatistik zu Berlin. 
S. 2351. —• Medizinische Sektion der sohlesisohen Gesell - 
schaft für vaterländische Kultur zu Breslau. S. 2352. — 
Aerztlicher Verein zu Hamburg. S. 2354. — Naturhisto¬ 
risch-medizinischer Verein zu Heidelberg. S. 2355. — 
Aerztlicher Verein zu München. S. 2356. — Physikalisch¬ 
medizinische Gesellschaft zu Würzburg. S. 2357. — Verein 
deutscher Aerzte zu Prag. S. 2357. — Aus Pariser medi¬ 
zinischen Gesellschaften. S. 2358. 

Ewald: Der Nenbau des Augusta-Hospitals zu Berlin. (Illustr.) S. 2858. 

Tagesgeschiohtliche Notizen. S. 2359. 

Amtliche Mitteilungen. S. 2360. 


Die Appendicitis einst und jetzt. 

Von 

E. Sonnenburg. 


Innerhalb der letzten 50 Jahre ist in der Chirurgie eine ganz 
nene Lehre entstanden, die durch eine Reihe vervollkommneter 
Hilfsmittel zu neuen Anschauungen und Behandlungsarten geführt 
hat. Was mau vor 50 Jahren von der Appendicitis wusste, beschränkte 
sich auf die circumscripten eitrigen Fälle. Viele Kranke starben dahin 
an den Folgen nicht richtig erkannter Entzündungen des Blind¬ 
darms. Von dem Ausgangspunkt der in der rechten Seite sich 
entwickelnden Abscesse und den anschliessenden schweren Ent¬ 
zündungen des Bauchfells hatte man nur unvollkommene Vor¬ 
stellungen. Erst ganz allmählich brach sich die Erkenntnis Bahn, 
dass die Perforation und Verschwärung des Wurmfortsatzes in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Entzündungen in der 
rechten Fossa iliaca verursacht. Endgültig bat sich diese Ueber- 
zeugung eigentlich erst in den letzten 30 Jahren durebgerungen. 
Seitdem sie aber anerkannt war, haben sich die weiteren Konse¬ 
quenzen schnell ergeben, und man ist zu segensreichen Resultaten 
io der Behandlung gekommen. 

Die Umwälzung in der Anschauung über die Blinddarment¬ 
zündung gipfelt in den grossen Fortschritten 

1. in der richtigen Erkenntnis der Appendicitis acuta 


und der operativen Behandlung ihres Früh Stadiums, 
Verhütung der Komplikationen; 

II. in der Vertiefung der Kenntnisse über die mit der 
Appendicitis auftretenden Entzündungen des Peri¬ 
toneums; 

III. in der Förderung und Klärung der Differential¬ 
diagnose der chronischen entzündlichen Prozesse 
in der Ileocoecalgegend. 

Ad L Mit der Erkenntnis des Ausgangspunktes der entzünd¬ 
lichen Prozesse io der Ileocoecalgegend musste es kommen, dass 
im Laufe von Jahrzehnten die Erkrankungen des Wurmfortsatzes 
auch in den frühesten Stadien klinisch richtig erkannt werden 
konnten, und es hat sich ganz von selber gemacht, dass der 
akute Anfall als eine rein chirurgische Erkrankung angesehen 
und dem Chirurgen auch gleich zugeführt wurde. Die radikalsten 
unter den Chirurgen stellten die Forderung auf, dass jede akute 
Appendicitis wie ein eingeklemmter Bruch sofort mit dem Messer 
beseitigt werden sollte. Man mag diese Ansicht teilen oder nicht, 
jedenfalls hat die Behandlung der Appendicitisfrage seitens der 
Chirurgen den grossen Erfolg gehabt, dass ausser dem genauen 
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Stadium des Krankheitsprozesses von seinen ersten Anfängen an 
in pathologisch-anatomischer und ätiologischer Hinsicht auch eine 
Herabsetzung der Mortalität der Appendicitis und eine Verminde¬ 
rung der Gefahren und Komplikationen durch eine konsequente 
Behandlung der Erkrankung erreicht wurde. 

Dass die Appendicitis in einem bis dahin völlig gesunden 
Wurmfortsatz entstehen kann, wird nicht mehr bezweifelt. Ueber- 
zeugende Beweise dafür sind besonders durch die Appendicitis- 
Operationen im Kindesalter gewonnen worden. Die Wurmfortsätze 
der Erwachsenen zeigen ja meistens schon Veränderungen, Ab¬ 
weichungen von der Norm, die oft unbedeutend, oft hochgradig 
sein können. Das erklärt sich aus dem Umstande, dass die 
Mehrzahl aller Menschen einmal oder öfter an geringen Graden 
von Appendicitis erkranken und dass diese Anfälle selbst bei 
kurzer Dauer und glatter Heilung Veränderungen am Wurmfort¬ 
satz hinterlassen. 

Ich kann mich der Ansicht von Asch off nicht ganz an- 
schliessen, dass jede Blinddarmentzündung mit dem akuten Pri¬ 
märinfekt im Sinne der phlegmonösen Wandentzündung beginne, 
bin vielmehr der Meinung, dass der appendicitische Anfall oft 
eine Fortleitung vom Colon oder Typhlon darstellt, oft aber schon 
eine Anhäufung von toxischen Substanzen oder Bakterien im 
Lumen genügt, um eine schwere Reizung der Wand ohne histo¬ 
logische Stigmata zu bewirken. Andererseits möchten wir aber 
nach den von Kretz gegebenen Bildern und nach eigenen Beob¬ 
achtungen sowie der Analogie mit anderen Darmerkrankungen 
nicht bezweifeln, dass der Beginn der Wandveränderungen auch 
ohne manifeste Zerstörung des Oberflächenepithels in den Lymph¬ 
knötchen gegeben sein kann, ohne damit ohne weiteres zugeben 
zu wollen, dass diese Lokalisation notwendig auf eine hämatogene 
Entstehung zurückgefuhrt werden müsse. Dass es ebensogut wie 
eine akute Appendicitis auch eine akute Typhlitis gibt, darüber 
sind wohl die Aerzte einig. Leichte Grade von subakuten Ent¬ 
zündungen des Typhlon werden gewöhnlich von den Patienten 
nicht sehr beachtet und sie setzen sich über das eigentümliche 
Unbehagen, die Fülle im Leibe, die kolikartigen Schmerzen in 
der rechten Seite hinweg. Nur wenn solche Patienten auf die 
Erkrankungen und Anfälle von seiten der Appendix aufmerksam 
gemacht werden, so werden sie ängstlich und geben mehr acht 
auf diese an und für sich unbedeutenden Beschwerden. Wenn 
solche Kranken dann zum Chirurgen gehen, so wird die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose auf Appendicitis durch die klinischen 
Symptome, besonders durch die Druckempfindlichkeit in der 
rechten Seite scheinbar bestärkt. Wird dann eine sofortige Ope¬ 
ration gemacht in der Meinung, dass man einen kranken Wurm¬ 
fortsatz finden wird, so zeigt sich das Organ gesund und die 
Veränderungen beschränken sich auf Coecum und Colon ascendens 
in Form von entzündlicher Verdickung der Wandung. Freilich 
kann der Prozess, der sich hier im Coecum abspielt, auch auf 
die Appendix übergehen, und zwar per contiguitatem, da die 
Gerlach’scbe Klappe, die Einmündung der Appendix in den Blind¬ 
darm, kaum ein Hindernis bilden dürfte; oder aber dieselbe Ur¬ 
sache, welche die Typhlitis erzeugt, kann primär auch eine 
Appendicitis hervorrufen. Kommt es erst zu Retentionen im 
Wurmfortsatz, so können sich an diese schwere acute Entzündungs¬ 
attacken anschliessen. 

Bekanntlich ist Dieulafoy sehr energisch für die Typbio- 
colitis muco-membranacea eingetreten. Er klagt darüber, dass so 
viele Operationen wegen einer Appendicitis gemacht werden, die 
gar nicht vorhanden ist, und protestiert gegen derartige Eingriffe. 

Ad II. Das zweite wichtige Kapitel, das in den letzten Jahr¬ 
zehnten auch einen unerwarteten Ausbau erfahren hat, ist die 
Kenntnis der Peritonitis und die Kenntnis über das Peritoneum 
überhaupt. Bekanntlich bekommt die akute Appendicitis ihr 
klinisches Bild durch die Mitbeteiligung des Peritoneums. Diese 
Mitbeteiligung kann in sehr verschiedener Form auftreten: als 
einfach seröse Exsudation in unmittelbarer Umgebung des kranken 
Herdes oder über einen grossen Teil des Bauchraumes ausge¬ 
breitet oder als trübseröse eitrige oder eitrig jauchige Exsudation 
in grosser Ausdehnung. 

Das Peritoneum, vor Jahrzehnten noch gefürchtet, ist all¬ 
mählich in seinen Eigenschaften erkannt und dadurch einer rich¬ 
tigen Behandlung zugänglich gemacht worden, wenn es auch noch 
immer Fälle gibt, wo wir machtlos seinen Entzündungen gegen¬ 
überstehen. Aber nachdem wir seine Eigentümlichkeiten und 
Eigenschaften durch fleissiges Studium erkannt haben — ein 
Studium, das sich besonders in den letzten 20 Jahren vertieft 
hat — besteht unsere Behandlung im wesentlichen darin, dass 


wir das Peritoneum im Kampfe gegen die Infektion zu unter¬ 
stützen suchen; wir haben gelernt, im Frühstadium der Erkran¬ 
kung einzugreifen. Bei jeder Peritonitis spielt die Exsudation 
und die Resorption eine grosse Rolle. Die erstere haben wir an¬ 
zuregen, die letztere zu bekämpfen. Das normale Peritoneum 
hat durch seine grosse Flächenausdehnung eine entsprechende 
Resorptions- und Exsudationsfähigkeit; letztere gestattet, durch 
den grossen Gehalt an plastischen Substanzen umfangreiche Ver¬ 
klebungen hervorzurufen — ein Mittel, die Infektion zu bekämpfen. 
Je mehr Exsudat vorhanden, desto mehr Schutzkräfte haben sich 
angesammelt; je mehr Leukocyten sich vorfinden, desto grössere 
Phagocytose ist möglich. 

Die Fortschritte in der Behandlung bestanden darin, dass 
man sich zunächst bemühte, den primären Krankheitsherd zu be¬ 
seitigen, um dadurch die in seiner nächsten Umgebung befindliche 
Entzündung des Bauchfells möglichst zu beschränken, — zweitens, 
wenn bereits Eiter vorhanden war, diesen unter möglichster 
Schonung der Serosa zu entleeren und das nach der Operation 
sich noch bildende eitrige Sekret der Serosa abzuleiten. In den 
90er Jahren und noch bis in die neueste Zeit hinein hat man 
über die beste Art der Eiterentleerung und der Ableitung der 
Sekrete gestritten. Während viele es vorzogen, durch Spülung 
und Drainage der ganzen Bauchhöhle die Giftstoffe zu entfernen, 
haben andere wieder nach Entfernung des Krankheitsherdes dem 
Peritoneum den Kampf mit der Infektion allein überlassen wollen. 
Beide Parteien sind mit grossem Zahlenmaterial hervorgetreten, 
und doch konnte man keiner Methode ohne weiteres den Preis 
zuerkennen, da die Resultate bei beiden Verfahren ziemlich gleich¬ 
artig waren. Natürlich wird bei ausgedehnter Entzündung die 
Prognose immer zweifelhaft bleiben, und daher ist es auch er¬ 
klärlich, dass mal der eine, mal der andere Weg zum Ziele führen 
kanD. Je mehr man aber gelernt batte, das Frühstadium der 
Peritonitis zu erkennen, um so mehr konnte man hoffen, dass bei 
einem möglichst schonenden Verfahren die natürlichen Schutz¬ 
kräfte des Peritoneums genügen würden, die Infektion zu bekämpfen. 
Damit bekamen allmählich diejenigen Chirurgen die Majorität, 
die das Peritoneum nach Entfernung des Krankheitsherdes wieder 
schlossen und möglichst wenig sich um die Exsudatmassen inner¬ 
halb der Bauchhöhle zu kümmern versuchten. Es ist aber wohl 
selbstverständlich, dass die verbrauchten Exsudate als Gifte wirken 
und die Toxinwirkung innerhalb der Bauchhöhle vermehren, und 
dass bei ausgedehnter Eiterung und Verjauchung innerhalb der 
Bauchhöhle immer noch die Ausspülungen die meisten Anhänger 
haben werden. 

Darin herrscht also — ich wiederhole es — Uebereinstimmnng, 
dass die Frühoperation den grössten Fortschritt in der Behand¬ 
lung der Peritonitis und damit auch der Appendicitis darstellt; 
denn beide lassen sich nicht voneinander trennen. Die beschränkte 
Peritonitis heilen wir bei zweckmässiger Behandlung, die fortge¬ 
schrittene Peritonitis ist noch immer eine höchst ernste Kompli¬ 
kation der Appendicitis. 

Ausser dem günstigen Zeitpunkt für die Bekämpfung der 
Peritonitis kommt auch die Ausdehnung und. Virulenz der Infek¬ 
tion sowie die Widerstandskraft des Patienten in Betracht. Die 
Bekämpfung der Peritonitis wird um so erfolgreicher sein, je 
sicherer wir die Prognose stellen können. Die Prognose richtet 
sich ausser nach der Ausdehnung nach der Virulenz der Infektion und 
der Widerstandskraft des Patienten. Es ist richtig gewesen, dass 
man versucht hat, die Gruppierung der Peritonitisfälle ausser nach 
der Schwere der klinischen Symptome nach der Ausdehnung des 
Exsudats vorzunehmen. Für die Operationsprognose der Perito¬ 
nitis genügt aber diese Bestimmung der Ausbreitung und des 
Grades der entzündlichen Veränderungen nicht, da doch, wie ich 
schon andeutete, damit nicht alle Faktoren für die Prognose be¬ 
rücksichtigt werden. Zu diesen Faktoren gehört eben die Viru¬ 
lenz der Infektion und die Widerstandskraft des Kranken. Diese 
beiden Faktoren unerwähnt zu lassen, ist ein Mangel der Sta¬ 
tistik. Wir sind aber in der Lage, diesem Mangel zum Teil durch 
das Blutbild abzuhelfen. Dadurch haben wir den Vorteil, dass 
wir die Therapie besser dem Einzelfalle an passen können. 

Wie kann nun das Blutbild für die Prognose der Appendi¬ 
citis und Peritonitis verwertet werden? Wir wissen, dass die 
Verbältniszahl der weissen zu den roten Blutkörperchen bei den 
meisten Infektionskrankheiten eine Verschiebung zugunsten der 
Leukocyten erleidet, und man hat in den Zahlenwerten einen 
guten Anhalt für die Stärke des Reizes der Infektion und für die 
Reaktionsfähigkeit des betroffenen Organismus. Die durch die 
Infektion entstehende Schädigung des Körpers zeigt sich haupt- 
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sächlich io einer Veränderung der Kerngestaltnng neutrophiler 
Leukocyten, und zwar im Sinne der Vereinfachung der Kern¬ 
figuren. Diese Tatsache hat Arneth festgestellt. 

Das Blutbild ist leider immer noch ein Stiefkind der klini¬ 
schen Untersuchungsmethode, obgleich seine Technik leicht zu 
erlernen ist und sein Wert immer mehr und mehr anerkannt wird. 
Da non jede akute Appendicitis mit Beteiligung des Peritoneums 
einhergeht, und zwar von Anfang an, da auch bei ganz leichten 
Anfällen sich ein Exsudat in der Umgebung des Krankheitsherdes 
sicher bildet, so ist die Beurteilung der Appendicitis durch das 
Blutbild zugleich eine Beurteilung der Verhältnisse des Peritoneums. 
Es deckt sich also die Beurteilung des jeweiligen Krankheits¬ 
zustandes bei der Appendicitis mit dem der Peritonitis. Die 
quantitative Leukocytose ist ein Symptom, das uns zeigt, ob der 
Körper imstande ist, Reserven zu bilden und in den Kampf gegen 
die Infektion zu schicken. Ueber die Güte dieser Reserven ver- 
hilft uns die Arneth*sche Methode mit der Modifikation von 
Kothe zu einem Urteil. 

So fassen wir nach unseren heutigen Erfahrungen Appendi- 
citiden und Peritonitiden mit Hyperleukocytose und geringer Ver¬ 
schiebung als prognostisch durchaus günstig auf. Normale und 
subnormale Leukocytenwerte bei sehr hohem Arneth beobachten 
wir fast ohne Ausnahme nur bei ganz desolat eingelieferten 
Patienten, also bei schlechtester Prognose. 

Auch im weiteren Verlaufe der Erkrankung geben die Blut¬ 
untersuchungen wichtige Anhaltspnnkte, indem wir die Tempe¬ 
ratur- und Pulskurve durch die Blutbildkurve ergänzen. Her¬ 
vorheben muss ich auch noch den Nutzen der fortlaufenden 
Blutuntersuchungen bei den im sogenannten lntermediärstadium 
eingelieferten Peritonitiden und Appendicitiden. Abfall der Blut¬ 
kurven, besonders der quantitativen, deutet besser und meist früher 
als andere Symptome auf Abkapselungen bin; steigen die Blut¬ 
kurven — besonders die qualitative — erheblich an, so werden 
wir bei Ausschluss sekundärer Erkrankung eine Indikation zur 
Operation erblicken und auf diese Weise oft gerade noch zur 
rechten Zeit Hilfe bringen können. 

Man hat der Blutuntersuchung Schwierigkeit der Methodik vorge¬ 
worfen. Das Verfahren hat sich aber im Laufe der Zeit sehr vereinfacht. 
Ohne auf die Details einzugehen, will ich nur erwähnen, dass wir neuer¬ 
dings auch für die- qualitative Blutuntersuchung eine Vereinfachung in 
der Färbung anwenden. Herr Dr. Robert Lesk in Koeta Rad ja auf 
Sumatra hat uns eine Methode mitgeteilt, die einfach, gut und weniger 
zeitraubend als die bisher von uns benutzte ist. Mit der schmalen Seite 
des einen Objektglases wird der Blutstropfen auf dem anderen Objekt¬ 
glase ausgebreitet und unter einem Winkel von 45° unter leichtem Druck 
ausgestrichen. Je intensiver der Druok, desto dünner die Schicht. Das 
lufttrockene Präparat wird sofort gefärbt, ohne zu fixieren, in einer Lösung 
von 40 mg Azur H, 25 mg Eosin und 25 ccm Methylalkohol. Man tropft 
von der Lösung 8 bis 10 Tropfen aus einem Tropfglase auf das Objekt¬ 
glas und sofort darauf die doppelte Anzahl, 16—20 Tropfen Aq. dest. 
Nach zehn Minuten Färben kann man bereits mit der Untersuchung des 
Präparats beginnen. Das Verfahren hat sich bei uns bewährt und ist, 
wie gesagt, im Verhältnis zu der früher von uns geübten Methode (Eosin- 
Methylenblau) eine bedeutende Zeitersparnis. 

Ich übergehe hier die zahlreichen Versuche, die Widerstands¬ 
kraft des Peritoneums gegen die Infektion und seine Schutzkräfte 
zu erhöhen. Dazu gehören die Versuche von Issaeff (1894), 
Santa Salieri, Mikulicz (Nucleinsäure). Ich selbst habe 1904 
Versuche mit Pferdeserum gemacht, welches gleichfalls eine er¬ 
höhte Leukocytose im Gefolge hat. Wieder andere Forscher haben 
mit anderen Sera Versuche gemacht, aber keine Behandlungsart 
hat irgendeinen praktischen Erfolg gehabt. Credö bringt Col- 
largol in Lösung und in Tabletten form direkt in alle erkrankten 
Teile der Bauchhöhle. Gegen die Folgezustände der eitrigen 
Peritonitis, die oft zu der sogenannten Mesenterialpyämie führt, 
hat man neuerdings mit Erfolg die Unterbindung der Vena ileo- 
colica versucht (Braun). Man sieht daraus, dass wir nicht nur 
die Appendicitis und Peritonitis erfolgreich zu behandeln gelernt 
haben, sondern auch die glücklicherweise heute viel seltener zur 
Beobachtung kommenden schweren pyämischen Folgezusfände 
durch Operation zu bessern, selbst zu beseitigen in der Lage 
sind. — 

Ad III. Der dritte wichtige Punkt in der Behandlung der 
Appendicitis ist die Förderung und Klärung der Differentialdiagnose 
der chronisch entzündlichen Prozesse in der Ueocoecalgegend. 

Nachdem man die Appendicitis als die häufigste und fast 
alleinige Ursache für die acuten Entzündungen in der Ileocoecal- 
gegend erkannt und stets darauf hingewiesen hatte, war es erklärlich, 
dass man auch für die chronischen Entzündungen eine chronische 


Appendicitis verantwortlich machen wollte. Unzweifelhaft gibt es 
ja eine ganze Reihe von Fällen, wo nach Ablauf der acuten Ent¬ 
zündung oder gar nach mehrfachen Erkrankungen ein Reizzustand 
wegen unvollkommener Rückbildung in der Appendix zurückbleibt, 
der immer wieder zu neuen entzündlichen Nachschüben in der 
Umgebung und in der Appendix selbst führt. Nachdem man, 
besonders unterstützt durch das Röntgenverfahren, das Studium 
der Colitis und Pericolitis, der akuten sowohl wie der chronischen, 
vertieft hatte, lernte man auch durch die zahlreichen Operationen 
wegen chronischer Appendicitis die Fälle näher kennen, bei denen 
an der Appendix gar nichts Abnormes vorhanden war, obgleich 
auf Appendicitis hinweisende Beschwerden in der rechten Unter¬ 
bauchgegend bestanden. Das waren gerade die Fälle, wo die 
Appendektomie ohne Erfolg gegen die vorher bestehenden Be¬ 
schwerden und Schmerzen blieb. Man achtete mehr auf die chro¬ 
nischen Entzündungen des Dickdarms, studierte die schon früher 
bekannten, durch Pericolitis hervorgerufenen Veränderungen an 
der Flexura lienalis und hepatica auch am Colon ascendens und 
am Coecum. Dann kam die Theorie vom Coecum mobile von 
Wilms und die Lehre von der habituellen Torsion des Coecums 
(Rehn). Wenn auch beide Theorien Anhänger fanden, so waren 
es doch hauptsächlich die katarrhalischen Erscheinungen, die 
Typhlocolitis, die sich als Ausgangspunkt sowohl der Beschwerden 
für den Patienten als auch der Veränderungen und Verwachsungen 
in der Ueocoecalgegend erwiesen. 

Das grosse Kapitel der Darmträgheit wurde damit auch von Chir¬ 
urgen einem neuen Studium unterworfen. Die früher geleugnete Kot¬ 
stauung im Coecum und Colon ascendens feierte ihre Auferstehung. 
Infolge des blinden Endes des Coecums und der Art der Funktion 
der lleocoecalklappe erklärte sich die Typhloatonie, die Ueber- 
dehnung des Coecums, wodurch auch wieder die Entstehung von 
Geschwüren begünstigt wird. Man darf dabei auch nicht ver¬ 
gessen, dass der Inhalt des Coecums noch viel zersetzungsfähiger 
als der irgendeines anderen Dickdarmabschnittes ist, so dass das 
Coecum bei einer Stagnation seines Inhalts starken chemischen 
und bakteriallen Schädlichkeiten ausgesetzt ist. 

So kommt es, dass Typblitis und Appendicitis chronica oft 
zusammen Vorkommen, und je nachdem der Innere oder der Chirurg 
den Fall beurteilt, bald Typhlitis, bald Appendicitis diagnostiziert 
wird. Denn die Symptome beider sind dieselben: dazu gehört 
das Stechen, Ziehen, Brennen in der Blinddarmgegend und die 
ausstrahlenden Schmerzen entwedet nach dem Magen oder nach 
anderen Organen hin. Auch die umschriebene Druckempfindlich¬ 
keit kann bei der Typhlitis wie bei der Appendicitis ganz die¬ 
selbe sein, ebenso die Störungen anderer Organe und des All¬ 
gemeinbefindens. Ob die beiden Affektionen gemeinsamen dys¬ 
peptischen Erscheinungen eine durch die Entzündung bedingte 
Autointoxikation vom Darm aus sind, mag dahingestellt sein. 

Wir können es heute wohl als Tatsache anseben, dass die 
sogenannten chronischen appendicitischen Beschwerden oft nur 
auf Entzündungen des Coecums und Colon ascendens mit Ver¬ 
wachsungen und Knickungen und reichlichen Lympbdrüsen- 
schwellungen zurückzuführen sind, und es ist ferner auch wohl 
als richtig zu bezeichnen, dass die Typhlitis und die chronische 
Appendicitis durch Beseitigung der Störungen im Bereich der 
Flexura hepatica gleichfalls beseitigt werden können. Es kann 
dabei, so lange die Schwellungen, Verwachsungen und Spasmen 
in der Flexura hepatica nicht sehr hochgradig sind, sogar im An¬ 
fang beschleunigter Kotlauf vorhanden sein und die Atonie der 
central gelegenen Darmabschnitte, verbunden mit Darmträgheit und 
Kotstauung, erst dann eintreten, wenn diese Veränderungen in der 
Flexura hepatica hochgradiger geworden sind. 

In dieses Gebiet gehört eigentlich noch die sogenannte Pseudo- 
appendicitis, unter der wir im allgemeinen die hypochondrischen 
Organempfindungen in det Gegend der Appendix zusammenfassen. 
Allerdings sind diese Fälle nicht streng auseinanderzuhalten. Man 
kann dem Patienten mit der Diagnose „Pseudoappendicitis“ manch¬ 
mal unrecht tun, da hier häufig eine Typhlocolitis zugrunde liegen 
kann, so dass die Fälle von echter Pseudoappendicitis wohl nur 
selten sind. Dass nervöse und hysterische Personen bei der all¬ 
gemeinen Furcht vor Blinddarmentzündungen Beschwerden und 
Schmerzen in der rechten Seite lokalisieren, wird ja jedem be¬ 
schäftigten Arzt bekannt sein und sei nur nebenbei bemerkt. 

Während sich chronische Appendicitis mit oder ohne Typhlitis 
bei Erwachsenen ungemein häufig und in verschiedenen Formen 
zeigt, ist die chronische Appendicitis bei Kindern in der Tat 
eine Seltenheit. Die dyspeptischen Erscheinungen sind bei ihnent 
nicht so ausgesprochen wie bei Erwachsenen. Freilich beobachtet 
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man auch bei Kindern im Verlauf einer chronischen Appendicitis 
schlechten Appetit, Geruch aus dem Munde, leichtes Erbrechen, 
obgleich die Verdauung gut ist. Charakteristisch aber sind im 
Kindesalter bei diesen Reizzuständen in der Blinddarmgegend un¬ 
erwartete Darmokklusionserscheinungen, ohne dass ein direktes 
Anzeichen auf die Appendix hindeutet. Diese Occlusionserschei- 
nungen können manchmal auf Stunden beschränkt sein, aber auch 
auf Tage sich erstrecken und mit leichten Temperatursteigerungen 
verknöpft sein. Bei Kindern fehlt häufig die Mitbeteiligung der 
Nachbarschaft, bei Erwachsenen ist sie die Regel. 

Die Radiographie des Dickdarms ist heutzutage ein wichtiges 
Hilfsmittel, um alle diese Verhältnisse, besonders auch am Colon 
ascendens und Coecum, richtig zu diagnostizieren. Auch die 
systematische Darstellung des Wurmfortsatzes, die bisher nur ein 
frommer Wunsch der Röntgenologen gewesen, ist jetzt zur Tat¬ 
sache geworden. Durch die schönen Untersuchungen von Grigo- 


rieff aus Charkow ist es nach jahrelangen Bemühungen gelungen, 
festzustellen, dass der Wurmfortsatz sich füllt und entleert, dass 
er eine lebhafte Eigenbewegung hat und sehr vielseitig seine 
Lage verändert. Es ist selbstverständlich, dass wir heutzutage 
in vielen Fällen imstande sind, unsere Diagnose auch für die 
chronische Appendicitis durch das Röntgenbild zu klären, und 
dieses hat uns in vielen Fällen gelehrt, die richtige Behandlung 
einzuleiten, unnötige operative Eingriffe zu vermeiden und durch 
richtig ausgeführte Operationen den Kraoken zu helfen. 

Wir sind also heute bei der Beurteilung und Behandlung der 
akuten und chronischen entzündlichen Prozesse in der Ileocoecal- 
gegend auf dem besten Wege. Die Diagnose und Differential¬ 
diagnose fördern wir nach allen Richtungen durch die vielen 
neuen Hilfmittel, sichern die Resultate der Operationen und ver¬ 
helfen der Therapie zu Erfolgen, die man vor 60 Jahren nicht 
I ahnen konnte. 


Operative Erfolge bei Geschwülsten der Seh¬ 
hügel- und Vierhügelgegend. 

Von 

H. Oppenheim und F. Krause. *) 

(Nach einem unter Vorstellung der beiden Patienten am 26. November 1913 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrage.) 

Wer die Entwicklung der Hirnchirurgie in den letzten Jahren 
verfolgt hat, der musste erkennen, dass hier viele Hoffnungen 
unerfüllt geblieben sind, dass die Heilerfolge mit der wachsenden 
Erfahrung, mit der Ausbildung der Diagnostik und Technik nicht 
gleichen Schritt gehalten haben. Auf dem diesjährigen Cbirurgen- 
kongress ist das besonders deutlich zum Ausdruck gekommen, 
und wir haben auch die Gründe für dieses Missverhältnis klar¬ 
zulegen versucht. 

Im Gegensatz zu dieser Feststellung steht nun die erfreuliche 
Erscheinung, dass sich die Chirurgie immer neue Gebiete des 
Gehirns erobert bat, dass sie zu der Hypophyse vorgedrungen, 
das Cerebellum zu ihrem Hauptangriffspunkt gewählt und selbst 
vor dem Ventriculus quartus nicht Halt gemacht hat 2 ). Von den 
Heilerfolgen, die wir in den letzten zwei bis drei Jahren erzielt 
haben, gehört die Mehrzahl den Gebilden der hinteren Schädel¬ 
grube an. 

Heute wollen wir Ihnen nun über zwei Fälle berichten, 
welche lehren, dass das der Chirurgie zugängliche Gebiet des 
Gehirns wiederum eine Erweiterung erfahren hat. 

Beobachtung I. Die 24 jährige Frau 0. wurde der Oppenheim- 
schen Poliklinik von Dr. A. Stern unter folgender Anamnese über¬ 
wiesen. 

Vor 6 Jahren hörten bei ihr die bis dahin regelmässigen Menses 
ohne gynäkologischen Befund und bei fortbestehender Libido auf. Vor 
5 Jahren stellte sich eine linksseitige Augenmuskellähmung mit vor¬ 
übergehender Diplopie ein. Ferner hatte Pat. über Flimmern vor den 
Augen zu klagen, und es konnte schon vor 4 Jahren eine rechtsseitige 
homonyme Hemianopsie festgestellt werden; dazu kam seit dem vorigen 
Jahre eine zunehmende Schwäche der rechten Körperseite sowie eine 
Erschwerung der Sprache; sie wurde undeutlich, und es fehlten der 
Pat. öfter die Ausdrücke. Von weiteren Symptomen, die sich im Laufe 
der Zeit einstellten, ist bemerkenswert der Kopfschmerz, das anfalls¬ 
weise erfolgende Erbrechen sowie leichte und schwerere Krampfanfälle 
allgemeiner Natur mit Bewusstlosigkeit und Harnabgang. Nach den 
Anfällen soll meist noch eine stundenlang dauernde Verwirrung be¬ 
standen haben. Pat. hat sich vor einem halben Jahre verheiratet; seit 
dieser Zeit haben alle Beschwerden zugenommen. 

Die io meiner Poliklinik von meinem Assistenten Dr. Stern 
und von mir wiederholentlich ausgeführte Untersuchung ergab 
folgenden Befund: 

Beiderseits beginnende Neuritis optioa mit Herabsetzung der oentralen 
Sehschärfe, besonders links. Leichte Prominenz der Bulbi, namentlich 
des linken. Partielle linksseitige Oculomotoriuslähmung (Parese des 
Rectus internus und Rectus sup.). Komplette Hemianopsia dextra. Druck- 
und Klopfempfindlichkeit der linken Schläfengegend. Apathie, leiohte 
amnestische Aphasie (weiss sich auf einzelne Worte nicht zu besinnen). 

Pulsverlangsamung bis auf 56 pro Minute. 

Hemiparesis dextra einschliesslich des Facialis, dessen Lähmung 
besonders bei mimischen Bewegungen hervortritt. In der rechten Hand 

1) Man wird leicht erkennen, welche Teile der Abhandlung einem 
jeden der beiden Verfasser zuzuschreiben sind; eine Trennung war dabei 
unnötig. 

2) Oppenheim-Krause, Partielle Entfernung des Wurms usw. 
Diese Wochenschr., 1918, Nr. 8. 


besteht auch eine leichte statische Ataxie. Die Sehnenphänomene sind 
in den Extremitäten der rechten Seite gesteigert, Zehenreflex rechts in 
Spreizform, Abschwächung des Bauohrefiexes reohts. 

Keine gröbere Sensibilitätsstörung; doch reagiert Pat. auf Nadel¬ 
stiche links lebhafter als rechts. Sehr ausgesprochen ist die Therm- 
hypästhesie am rechten Arm. 

Vasomotorische Störungen (livide Verfärbung der Haut) an den 
rechtsseitigen Gliedmaassen. 

Das Röntgenbild ergibt eine deutliche Erweiterung der Sella turcica 
und eine Aufhellung in der Umgebung. 

Urin frei. Blutuntersuchung nach Wassermann negativ. 

Ich überwies die Patientin dem Augustahospital mit der 
Diagnose, dass es sich um eine langsam wachsende Neo¬ 
bildung des Gehirns handele, die einerseits Beziehungen 
zum linken Thalamus opticus, andererseits zur Hypo¬ 
physis habe. Der primäre Ausgangspunkt sei zunächst nicht 
festzustellen. Die Aufnahme ins Augustahospital erfolgte am 
26. August d. J. Die dort von Dr. Schoeler ausgeführte Augen¬ 
untersuchung ergab: 

Beiderseits Neuritis optica und leichte temporale Abblassung. Linke 
Pupille etwas enger als rechte; die Pupillen reagieren auf Licht, aber 
wesentlich weniger bei Lichteinfall von der rechten Seite 1 ). Links 
Protrusio bulbi. Die Sensibilität der rechten Hornhaut ist herabgesetzt. 

Das linke Auge steht etwas in Divergenzstellung und nach oben 
abgelenkt. Die Doppelbilder werden gekreuzt angegeben, das Bild des 
rechten Auges angeblich tiefer stehend, was mit den Befunden nicht 
übereinstimmt. Sehschärfe rechts 0,4 in 15 cm, links 1,5 in 15 cm. 
Es besteht eine völlig reine Hemianopsie. Eine Aussparung der Macula 
ist nicht nachzuweisen. 

Am 3. September wurde Patientin im Augustahospital aufs 
neue von mir untersucht. 

Prominens der Bulbi, besonders des linken. Pat. klagt über 
Schmerzen in der linken Schläfen- und Gesiohtsgegend. An sie gerichtete 
Fragen werden gut verstanden. Bei einer flüchtigen Prüfung ist heute 
ein sprachlicher Defekt nicht festzustellen. 

Druck in der linken Schläfengegend, auch in der Gegend des linken 
Jochbogens wird sehr schmerzhaft empfunden. Perkutorisch kein Unter¬ 
schied. Sehr ausgesprochene Parese des rechten Facialis, besonders bei 
mimischen Bewegungen. Gefühl für Berührungen und Nadelstiche in 
beiden Gesichtshälften erhalten. Die Zunge deviiert ein wenig nach rechts. 

Im rechten Arm keine Steifigkeit, keine Steigerung der Sehnen¬ 
phänomene. Beim Erheben bleibt der rechte Arm zurück. Es besteht 
eine ziemlich beträchtliche Parese desselben, auch eine leichte tremor¬ 
artige Bewegungsstörung und statische Ataxie der rechten Hand. Keine 
Apraxie der linken Hand. Deutlich ausgesprochen ist die Hypalgesie 
der rechten Körperseite. Ein Geldstück wird in der rechten Hand erkannt. 

Bauchreflexe heute beiderseits gleicbmässig. Im rechten Bein eine 
ziemlich erhebliche Schwäche. Kniephänomen beiderseits gleich. Rechts 
ist das Babinski’sche und Oppenheim’sche Zeichen nachweisbar. Keine 
Ataxie, nur eine gewisse Erschwerung des Lesens durch die Hemianopsie. 

Diagnose: Tumor der linken Hemisphäre, derseinen 
Sitz vorwiegend im Gebiet des Thalamus opticus hat, 
aber auch die basalen Gebilde, speziell die Hypopbysis in Mit¬ 
leidenschaft zieht. 

Ich habe dann weiter auseinandergesetzt, dass es zweifelhaft 
sei, ob die Neubildung direkt auf die Hirnbasis übergreife oder 
durch Druck auf sie wirke oder vermittels eines Hydrocephalus 
des 3. Ventrikels. 

6. IX. Pat. ist dauernd leicht benommen, klagt über Kopfschmerzen; 
häufig kommt es zu Anfällen von kurzdauernder Bewusstlosigkeit. Zwei 


1) Der sichere Nachweis der hemianopisohen Pupillenstarre ist aber 
jedenfalls nicht gelungen. 
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kurzdauernde Anfälle von Krämpfen mit Bewusstlosigkeit und Urin¬ 
abgang wurden beobachtet. Die rechte Seite war dabei hauptsächlich 
von clonischen Zuckungen befallen. 

Am 9. September 1913 führte ich in O-Chloroformnarkose die erste 
Zeit der Operation aus. Mit Erhaltung des Knochens wurde ein grosser 
Lappen in der linken Schläfengegend gebildet (Abbildung 1). Die 


Abbildung 2. 


Abbildung 1. 



horizontal liegende Basis der Trepanationsöffnung befand sich in der 
Höhe des oberen Ohransatzes, der etwa in ihrer Mitte gelegen war. Die 
Basis maass 10 cm, die Höhe der Oeffnung 11 cm. Die mittlere 
Schädelgrube war also in weitester Ausdehnung zugänglich. Die frei¬ 
gelegte Dura stand unter enormer Spannung und pulsierte nicht. Nach 
Vollendung der Trepanation wurde die Hautknochenklappe eingenäht. 

Am 19. September wurde in oberflächlicher O-Chloroformnarkose 
nach stumpfer Lösung und Herunterschlagen der Hautknochenklappe der 
Duralappen mit der Basis nach oben gebildet, damit, falls der Tumor 
nicht zu exstirpieren gewesen wäre, einem Hirnprolaps nach Möglichkeit 
vorgebeugt würde. Beim Umschneiden der Dura drängte sich das 
Gehirn aufs stärkste hervor und konnte nur unter beträchtlicher Gewalt¬ 
anwendung mit den Fingern zurückgehalten werden. Als der Dura¬ 
lappen heraufgeschlagen war, erschienen die Gyri fast völlig verstrichen. 
Bei der Palpation fühlte sich der Schläfenlappen etwas weicher als das 
übrige freiliegende Gehirn an und erweckte den Eindruck des Schwap¬ 
penden. Zunächst wurde der Schläfenlappen mit zwei Spateln ange¬ 
hoben und wegen der oben erwähnten, im Röntgenbilde deutlichen Er¬ 
weiterung der Türkensattelgegend die Gehirnbasis ebenso wie die Schädel¬ 
basis genau mit den Augen abgesuoht und abpalpiert. Hierbei fand 
sich keine pathologische Veränderung. 

Als nun die oberste Windung des Schläfenlappens eine Strecke vor 
dem Wernicke’schen Centrum punktiert wurde, liess sich zuerst er¬ 
weichte Hirnmasse, die, wie hier vorweggenommen werden soll, nach 
dem Befunde der mikroskopischen Untersuchung aus dem Tumor stammte, 
mit der Spritze ansaugen, hierauf nur dunkles Blut. An dieser Stelle 
der oberen Schläfenwindung führte ich ihrer Richtung parallel eine In¬ 
zision von 3 cm Länge bis ins Marklager aus und liess den Schnitt mit 
zwei rechtwinklig abgebogenen Hebeln auseinander halten. Da aber 
auch jetzt noch nichts Pathologisches zu erkennen war, führte ich den 
Zeigefinger ein und gelangte in einer Tiefe von 5 cm, von der Hirn¬ 
oberfläche gemessen, auf den Tumor, der etwas härtere Konsistenz als 
die umgebende Hirnmasse darbot. Zugleich war er von glatter Ober¬ 
fläche und deutlich abgegrenzt, so dass seine Ausschälung sich als mög¬ 
lich erwies. In schonendster Weise wurde die umgebende Hirnmasse 
samt den fühlbaren Gefässen abgeschoben und hierzu zuerst ein Zeige¬ 
finger, dann beim weiteren Vordringen beide Zeigefinger eingeführt. Ich 
gelangte auf diese Weise bis zu einer Tiefe von 8 cm, von der Hirn¬ 
oberfläche gemessen, und konnte mit Sicherheit feststellen, dass die 
Geschwulst überall von Hirnmasse umgeben war, also weder bis zur 
Gehirnbasis noch in das Gebiet der Hypophyse herabreichte. Die auf 
der Röntgenplatte sichtbare Erweiterung des Türkensattels konnte also 
nur durch einen begleitenden starken Hydrocephalus des mittleren 
Ventrikels hervorgerufen gewesen sein. 

Der Seitenventrikel wurde höchst wahrscheinlich nicht eröffnet; 
wenigstens floss kein Liquor cerebrospinalis ab, und auch beim Aus¬ 
einanderziehen mit Spateln und Besichtigen des Geschwulstbettes fand 
ich nirgends eine Andeutung der charakteristischen glatten Wandflächen 
des Ventrikels.. 

Die Blutung war gering und stand auf leichten Tupferdruck voll¬ 
kommen. Nachdem die Gehirnspatel entfernt waren, fiel das Geschwulst¬ 
bett zusammen, und es blieb trotz der gewaltigen Grösse des Tumors 
eigentlich keine Höhle im Gehirn zurück. Jener maass im frontalen 
Durchmesser 8 cm, im sagittalen 6 cm, im vertikalen b l / 2 cm; seine 
grösste Ausdehnung besass er also von rechts nach links (Abbildung 2). 
Nach der mikroskopischen Untersuchung handelte es sich um ein von 
deutlicher Kapsel umgrenztes Rundzellensarkom. Dem durch die Ex¬ 


stirpation der Neubildung verminderten Volumen entsprechend sank das 
Grosshirn in die Schädelhöhle zurück, so dass zwischen Knochen und 
Hirnoberfläche ein zentimeterbreiter Raum entstand. 

Zum Schluss wurde der Duralappen nach unten an seine alte 
Stelle gelegt und der Hautknochenlappen ohne jede Drainage genau 
eingenäht. 

Was die anatomische Lage der grossen Geschwulst anlangt, 
so habe ich mich bemüht, an Leichenpräparaten und durch 
Messungen zu einem möglichst genauen Ergebnis zu gelangen. 
Wenn man erwägt, dass ich, von der Oberfläche der oberen Schläfen¬ 
windung gemessen, 8 cm tief in die Hirnmasse in transversaler 
Richtung eindringen musste, um die mediale Fläche der Ge¬ 
schwulst mit den Zeigefingern zu erreichen und zu fassen, so 
muss ich im Thalamus opticus oder in seiner unmittelbaren 
Nachbarschaft gewesen sein. Denn an einem in Formalin zwei 
Tage gehärteten Gehirn befindet sich auf einem in der Höhe der 
Commissura media geführten Frontalschnitt die Mitte des 
Thalamus opticus von der Oberfläche des Schläfenhirns nur 6 cm 
entfernt. Natürlich kann ich in bezug auf das anatomische Ver¬ 
halten nicht angeben, ob ich die Geschwulst aus dem Thalamus 
selbst ausgeschält habe, ob sie Teile davon vernichtet hat, oder 
ob es sich nur um jene Verschiebungen der präformierten Gebilde 
gehandelt hat, wie wir sie bei Gehirngeschwülsten, die uns auf 
dem Sektionstisch zur Kenntnis kommen, in oft gewaltiger Aus¬ 
dehnung wahrnehmen. Das Operationsfeld ist nicht der Ort, 
solche schwierigen Untersuchungen anzustellen; zudem empfindet 
man bei diesen äusserst eingreifenden Operationen ein wahres 
Gefühl der Erlösung, wenn man die Geschwulst in der Hand hält 
und die Wundversorgung rasch vornehmen kann. 

Dass ich den Seitenventrikel nicht eröffnet zu haben glaube, 
spricht nicht gegen meine Annahme. Denn gerade von der Insel 
und der oberen Schläfenwindung her ist der an der medialen 
unteren Fläche des Seitenventrikels liegende Thalamus opticus in 
der Tat ohne Eröffnung des Ventrikels zu erreichen, sonst aber 
von keiner Stelle der Gehirnoberfläche. Wenn daher Ballance 1 ) 
einen „sarcom-atous solid tumour of (?) optic thalamus“ von einer 
Inzision in das hintere Ende der ersten Stirnwindung aus, indem er 
l^/ 2 Zoll tief mit dem Finger ins Centrum ovale nach hinten und 
unten eindrang, gefühlt hat und unter Einführung des ganzen 
Fingers enucleierte, ohne den Ventrikel zu eröffnen, so ist 
er sicher nicht „an der Seite oder dicht am Thalamus opticus 
subependyraal“ gewesen, und er selbst hat seine Zweifel durch 
das Fragezeichen angedeutet. Dieser Fall ist übrigens der einzige 
von vermutlicher Exstirpation einer Thalamusgeschwulst, den wir 
in der Literatur gefunden haben. 

20. IX., Tag nach der Operation: Puls dauernd klein, beschleunigt. 
Atmung frei. Starker Liquorfluss, der häufiges Wechseln des Verbandes 
nötig macht. Links besteht Ptosis. Linker Bulbus nach aussen einge¬ 
stellt, linke Pupille maximal erweitert, lichtstarr. Völlige schlaffe Läh¬ 
mung des rechten Armes und Beines. Völlige sensorische und motorische 
Aphasie. Pat. lässt unter sich. Nahrungsaufnahme leidlich. Digalen 
(intravenös), Coffein und Campher. 

21. IX. Puls noch klein, frequent. 

22. IX. (Dr. Stern.) Die Spontansprache ist bis auf ein paar Worte, 
„nein“, „trinken“, aufgehoben; desgleichen ist das Sprachverständnis 
fast völlig verloren. (Zeigen Sie die Zunge: nicht verstanden. Heben 


1) Charles A. Ballance, Some points in the surgery of the brain 
and its membranes. London 1908, p. 299. 
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Sie den linken Arm: öffnet den Mund. Sohliessen Sie die Augen: öffnet 
den Mund.) Dabei deutliche Perseveration. Patientin kann aber die 
Bewegung des Augenscblusses nachmachen. Es besteht eine totale links- 
seitige Oculomotoriuslähmung, Bulbus nach aussen und etwas nach unten 
eingestellt, Mydriasis und Pupillenstarre. Pupillenreaktion rechts er¬ 
halten, schwach. Prominenz der Bulbi wie vor der Operation. Facialis- 
lähmung wie früher. Vollkommene schlaffe Lähmung des rechten Armes 
mit aufgehobenem Sehnenphänomen. Pat. reagiert wohl auf Nadelstiche 
in der rechten Gesichtsseite, auch etwas im rechten Bein, nicht aber 
am Arm. Das rechte Bein ist gelähmt, Hypotonie. Kniephänomen 
rechts stärker als links. Babinski besteht rechts, mit Neigung zu 
dauernder Anspannung des Ext. halluc. longus. Fussclonus. Bauch¬ 
reflex fehlt rechts. Pat. lässt Urin meist unter sich. 

25. IX., abends Krampfanfall. Unter stark schnarchender Atmung 
wird der Kopf nach links gedreht, beide Bulbi, auch der linke, nach 
lmks gewendet; grobschlägiger Nystagmus nach links; klonische Zuckungen 
in der linken Gesichtshälfte und im linken Arm. Das linke Bein sowie 
die ganze rechte Körperseite beteiligen sich nicht an den Zuckungen 1 ). 
Der Anfall dauert etwa 3—4 Minuten und lässt allmählich an Intensität 
nach. Pat. macht danach einen völlig apathischen Eindruck. In der 
darauf folgenden Nacht sind noch 2 ganz ähnliche Anfälle beobachtet 
worden, nur von erheblich kürzerer Dauer, auch soll dabei das linke Bein 
beteiligt gewesen sein. 

Der Verband ist gestern und heute fast völlig trocken geblieben 
(Liquorverhaltung?). 

26. IX. Spontansprache fehlt. Frage: Haben Sie Durst? — bejaht. 
Möchten Sie aufstehen? — verneint. Sie scheint die Fragen zu verstehen. 
Auf Kneifen der rechten Körperseite macht sie Abwehrbewegungen 
und sagt: Au. Lähmung unverändert. Der Urin kann jetzt gehalten 
werden. 

2. X. Gestern und heute hohes Fieber infolge Liquorstauung. Die 
Wunde ist trocken, reizlos. Pat. nimmt jetzt zweifellos mehr 
Anteil an den Vorgängen in ihrer Umgebung. Das rechte Bein kann 
sie etwas bewegen, der Arm ist noch völlig gelähmt. 

4. X. (Dr. Stern.) Spontansprache noch unverändert, beschränkt 
sich auf wenige Worte. Sprachverständnis deutlich gebessert. Oculo¬ 
motoriuslähmung unverändert. Die rechte Pupille reagiert jetzt ganz 
prompt. Die rechtsseitige Hemianopsie besteht fort. Ophthalmoskopisch: 
Papillarränder rechts eine Spur verwaschen, sonst normal. Das rechte 
Bein wird spontan mehr gebeugt. Im rechten Arm nur auf Nadelstiche 
leichte Abwehrbewegungen. Nadelstiche werden in der ganzen rechten 
Körperseite schmerzhaft empfunden. Die Lähmung ist noch eine schlaffe. 
Puls 116. 

11. X. Spricht ein paar Worte mehr als bisher, wie: ja, was? usw. 
Nacbsprechen fehlt. Die aktive Beweglichkeit im rechten Bein hat weiter 
zugenomraen. Rechter Arm noch schlaff gelähmt. Puls 92. 

15. X. Sprachverständnis gebessert, einfache Aufforderungen werden 
zum Teil richtig ausgeführt. Nachsprechen gelingt nicht. Das rechte 
Bein wird mit grösserer Kraft angezogen. Baucbreflex jetzt auch rechts 
vorhanden. Das linke Augenlid kann jetzt etwas gehoben werden. Die 
rechte Körperseite ist hyperalgetisch. 

18. X. Die Wunde ist völlig geschlossen bis auf eine kleine, finger¬ 
nagelgrosse, granulierende Stelle vorn unten, die noch klaren Liquor aus¬ 
treten lässt. Temperatur dauernd normal. Nahrungsaufnahme gut. Pat. 
beginnt sich allein im Bett mit Hilfe der linken Hand aufzusetzen. Die 
linksseitige Ptosis hat sich deutlich gebessert. Das rechte Bein wird aktiv 
gehoben und bis zur völligen Beugung im Hüftgelenk angezogen. Der 
rechte Arm ist noch gelähmt. Das Sprachverständnis scheint sich weiter 
gebessert zu haben, wenigstens befolgt Pat. jetzt einfache Aufforderungen, 
wenn sie langsam und deutlich gesprochen werdeu, häufiger richtig als 
früher. Perseveration noch angedeutet. 

31. X. Verband völlig trocken. Pat. bewegt heute spontan den 
rechten Arm etwas. 

17. XI. Gutes Allgemeinbefinden. Keinerlei Hirndrucksymptome 
(Kein Kopfschmerz, kein Erbrechen, keine Neuritis optica, Puls 92). 
Stimmung gut, Sensorium frei. Keine Prominenz der Bulbi. Ptosis sinistra 
fast geschwunden, auch wird der Bulbus nach oben und unten etwas 
bewegt, sonst Oculoraotorius noch gelähmt. Parese des rechten Mund- 
facialis viel geringer, Gesicht in Ruhe symmetrisch. Menses fehlen noch. 

Sprachverständnis nimmt mehr und mehr zu, so dass man sich bei 
der Untersuchung mit ihr verständigen kann, aber es kommen auch 
noch manche Missverständnisse und Fehlreaktionen vor. In der Wort¬ 
findung und besonders im Nachsprechen stetige Fortschritte. Im linken 
Arm keine schwere Apraxie, aber die bei einzelnen Versuchen hervor¬ 
tretende Perseveration zeigt doch, dass keine Eupraxie vorhanden ist. 

Pat. kann den rechten Arm beugen und strecken, auch die Hand 
zur Faust sch Hessen. Im rechten Bein Hypertonie (Fussclonus, Babinski). 
Im Hüft- und Kniegelenk ausgiebige aktive Bewegungen, während der 
Fuss und die Zehen noch fast gelähmt sind. Nadelstiche auch in der 
rechten Körperseite überall schmerzhaft empfunden, auch Berührungen 
an den meisten Stellen. Bauchreflex beiderseits vorhanden. Pat. steht 
mit Unterstützung und geht einige Schritte. 

Bei der am 26. XI. 1913 vorgeDommenen Untersuchung sind die 
Papillengrenzen beiderseits scharf, keine Trübung; die linke Papille ist 


1) Wegen der Leitungsunterbrechung der motorischen Bahnen war 
die rechte Körperseite dem corticalen und subcorticalen Erregungsreiz 
nicht zugänglich. 


im ganzen blasser als normal, die rechte temporal etwas blasser als 
normal. 

Pupillenreaktion rechts prompt, links aufgehoben. 

Pat. kann kleinsten Druck lesen. 

In diesem Zustande können wir Ihnen die Patientin nnn vor¬ 
stellen. 

Die Besserung ist eine langsam and stetig fortschreitende, 
aber es bestehen naturgemäss noch schwere Aasfallserschei¬ 
nungen. Wie auch eine flüchtige Prüfung lehrt (Demon¬ 
stration), besteht noch eine erhebliche Aphasie, besonders 
motorischen and amnestischen Charakters, eine Parese des linken 
Oculomotorius, die Hemianopsia dextra, die Hemiparese asw., 
dagegen sind alle Hirndrucksymptome geschwunden, and auch 
die Herderscheinungen erfahren eine fortschreitende Besserung. 
Pat. vermag jetzt schon einige Schritte mitUnterstützung zu gehen.— 
Wir dürfen uns allerdings nicht der Hoffnung hingeben, dass eine 
restlose Heilung erfolgen wird, dafür ist der Eingriff ein zu ge¬ 
waltiger gewesen. Wenn man bedenkt, dass der Operateur mit 
dem Finger durch die Sprachregion, äussere Kapsel, Linsenkern, 
innere Kapsel sich hindurcharbeiten musste, um zu der Geschwulst 
zu gelangen, so ist es begreiflich, dass viele wichtige Nervenbahnen 
und Gangliengebilde zerstört worden sind. Wir dürfen wohl nur 
erwarten, dass aus dem progredienten Leiden des Tumor cerebri 
ein stabiles entstanden ist, wie es etwa durch einen Bluterguss 
an gleicher Stelle bedingt wird, und dürfen als ein weiteres 
wertvolles Ergebnis des chirurgischen Eingriffes das dauernde 
Fernbleiben der allgemeinen Hirndrucksymptome begrüssen — 
alles das unter der Voraussetzung, dass es nicht zu einem Recidiv 
kommt. 

Natürlich könnte man die Frage aufwerfen, ob es sich verlohnt, 
das Leben unter diesen Verhältnissen zu erhalten, ob dem Leidenden 
nicht mehr damit gedient worden wäre, wenn man ihn seinem 
Schicksal überlassen hätte. Wenn wir auch die Berechtigung 
derartiger Erwägungen zugeben, so darf das doch nicht der ärzt¬ 
liche Standpunkt sein. Für uns muss die Erhaltung und Rettung 
des Lebens die vornehmste Aufgabe bleiben. Dazu kommt, dass 
es sich noch keineswegs vorausbestimmen lässt, wie weit in einem 
derartigen Falle die Restitution vorschreiten wird. 

Die interessanteste Seite dieses Falles ist die Diagnose. Ich 
kann die Frage hier nur ganz im Groben erörtern. Neben den 
Allgemeinsymptomen desTumors lagen hier zwei Symptomengruppen 
vor, die für die Lokalisation in Betracht kamen: 1. der thala- 
mische Symptomenkomplex, d. i. die langsam entstandene Hemi- 
paresis dextra, die auf die Läsion der Capsula interna (eventuell 
auch des Pes pedunculi) zu beziehen, also als Nachbarschafts¬ 
symptom zu deuten ist, die Hemibypaesthesia dextra, die Hemi¬ 
anopsia dextra, die mimische Facialislähmung, auch die vaso¬ 
motorischen Störungen und leichten motorischen Reizphänomene; 
2. der hypophysäre Symptomenkomplex, d. i. die Erweiterung der 
Sella turcica und die Amenorrhöe. 

Dazu kommen noch einige weitere Nachbarschafts- und Lokal¬ 
zeichen, besonders die Parese des linken Oculomotorius. 

Bei der starken Ausbildung des thalamischen Symptomen- 
komplexes konnte die Beteiligung des Sehhügelgebietes mit Be¬ 
stimmtheit vorausgesetzt werden. Unklar blieb nur der Ausgangs¬ 
punkt des Leidens und die Art des Ergriffenseins der Hypophysis. 
Ging der Tumor, wie es die Entwicklung andeutete, von den 
basalen Gebilden aus, so musste er durch Schäfenlappen oder 
Hirnschenkel hindurch nach den centralen Ganglien vorgedrungen 
sein. Das hielt ich für unwahrscheinlich, wenn ich mir auch sagen 
musste, dass die Hemiplegia alternans superior am häufigsten durch 
Herde im Pes pedunculi verursacht wird. Weiter kam eine ein¬ 
fache Druckwirkung des von vornherein intracerebralen Tumors 
auf die basalen Bezirke inklusive Hirnanhang in Betracht. Da¬ 
gegen sprach das frühe Auftreten des Hypophysensymptoms, der 
Amenorrhöe. Schliesslich musste an die Möglichkeit gedacht 
werden, dass nicht die Neubildung selbst, sondern ein sie be¬ 
gleitender Hydrocephalas ventriculi tertii den Druck auf die 
Hypophysis ausübte. Das war wohl nur denkbar, wenn die Ge¬ 
schwulst im Thalamus nahe dem Ventrikel entstanden war, so 
dass sie schon im Beginn einen Reiz auf das Epehdym ausübte. 
Wir können auch nachträglich diese Frage nicht mit Bestimmt¬ 
heit entscheiden, halten aber die letztangeführte Vermutung für 
die am meisten plausible. 

Ungewiss bleibt es auch, ob der Nervus oculomotorius an 
der Basis oder in seinem Wurzelgebiet, im Hirnschenkel, betroffen 
ist. Die Totalität und Unilateralität der Lähmung dieses Nerven 
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post operationem macht die periphere basaleSchädigung wahr¬ 
scheinlich. 

Im Hinblick auf den operativen Erfolg steht der Fall wohl 
ganz vereinzelt da. 

Wir wollen uns nun zur Betrachtung unseres zweiten 
Falles wenden, von dem wir wohl sagen dürfen, dass er ein 
einzigartiger ist. 

F. M., 10 Jahre alt. Aufnahme ins Augustahospital 8. IX. 13 mit 
der ärztlichen Diagnose: Tumor cerebri. 

Anamnese: Die Mutter gibt an, immer gesund gewesen zu sein. 

3 Kinder leben und sind gesund, 1 Kind mit 4 Jahren an Lungen¬ 
entzündung gestorben. Vater leidet viel an Kopfschmerzen und Schwindel, 
vom Nervenarzt untersucht, aber als gesund erklärt. 

Pat. hatte mit 4 Jahren Masern, etwas später Windpocken, sonst 
immer gesund. In der Schule wird es ihm etwas schwer. Seit 2 Jahren 
leidet er an Kopfweh, das jedoch anfangs nur selten auftrat. Um 
die Zeit wurde der Junge von einem Hunde in den Arm gebissen, auch 
bringt die Mutter vor, dass er um diese Zeit einen Spatenhieb über 
den Kopf erhielt. 

Am 23. Juni dieses Jahres erbricht er zum ersten Male, und seitdem 
ziemlich alle Woche einmal; meistens ereignet sich dies morgens nach dem 
Erwachen. Hinterher ist er mehr apathisch. Vor 8 Tagen bemerkte die 
Mutter zum ersten Male nach dem Erbrechen einen Zustand bei dem 
Knaben, wobei er plötzlich den Kopf hinten überlegte und die Augen 
verdrehte; dies dauerte nur kurze Zeit (angeblich 1—2 Minuten.) Den 
nächsten Tag hatte der Knabe über Schwindel zu klagen. 

Seit Anfang August leidet er an Schielen, das allmählich schlimmer 
wird, auch tritt manchmal Doppelseheu ein. Seit 14 Tagen trägt er 
eine Schielbrille. Seit dieser Zeit häufige Kopfschmerzen. Seit 14 Tagen 
bekommt Patient auf Rat des Arztes Jodkali und macht eine Schmier¬ 
kur durch. Die Mutter meint, dass das Schielen besser geworden sei. 

Wassermann war am 26. VIII. negativ. Kein Fieber; Blasen- und 
Mastdarmfunktiou ohne Besonderheiten. 

12. IX. 13 Bericht von Prof. Oppenheim: Bei dem F. M. 
finde ich folgende Symptome: Beiderseits hochgradige Stauungs¬ 
papille mit beträchtlicher Herabsetzung der centralen Sehschärfe 1 ), 
besonders auf dem linken Auge. Totale Blicklähmung nach oben, 
Lähmung des linken Abducens, Parese des rechten, Lähmung des 
Sphincter pupillae, während der Akkommodationsmuskel normal ist. 
Dazu kommt eine leichte cerebellare Ataxie und eine auffallende 
Verlangsamung der Bewegungsfolge in den Händen, die aber viel¬ 
leicht nur als Ungeschicklichkeit bzw. mangelhafte Uebung zu 
deuten ist. Schliesslich ist noch auf die Schlafsucht und Be¬ 
nommenheit (Harnverhaltung) hinzuwHsen. Nach alledem nehme 
ich an, dass es sich um eine Neubildung im Bereich der Vier- 
ltügelgegend und des III. Ventrikels handelt. Man könnte auch an 
das Cerebelium denken. Doch spricht dagen besonders die Art 
der Augenmuskellähmung und die sehr geringe Ausbildung der 
cerebellaren Ataxie. Der spontane Zeigeversuch ist auch normal. 
Der calorische Nystagmus (s. u.) ist beiderseits in normaler Weise 
hervorzurufen. Trotzdem gelingt es beiderseits nicht, die Baräny’sche 
Vorbeizeigereaktion zu erzielen, während die Fallreaktionen von 
beiden Seiten her zu erzielen sind. Doch wäre eine nochmalige 
Untersuchung wünschenswert. 

Ich habe noch darauf hinzuweisen, dass die Sehnenphänomene 
abgeschwächt sind und das Achillesphänomen links ganz fehlt. 
Ich führe das auf die allgemeine Hirndrucksteigerung zurück. 
Nach meinem Dafürhalten kommt von operativen Maassnahmen 
nur die dekompressive Trepanation in Frage. Es würde 
sich empfehlen, noch eine Röntgenaufnahme hersteilen zu lassen. 

13. IX. 13. (Dr. Löwenstein:) Die Barany’sche Untersuchung er¬ 
gibt heute genau dasselbe wie gestern. Calorischer Nystagmus (18°) 
beiderseits normal auszulösen. Vorbeizeigereaktion beiderseits nicht zu 
erzielen, dagegen Fallreaktion beiderseits vorhanden, rechts stärker als 
links. Ergibt sich daraus auch kein lokalisierter Ausfall für das Cere¬ 
belium, so ist der Befund doch im Sinne einer cerebellaren Schädigung 
zu deuten. Wenn er auch mehr für eine Druckwirkung auf das Cere¬ 
belium spricht, so ist doch mit der Möglichkeit einer Lokalisation im 
Cerebelium zu rechnen. 

27. 9. 13. Auch bei der heutigen Untersuchung derselbe Befund. 
Heute wurde auch mit 42° C beiderseits gespült. Das Ergebnis ist das¬ 
selbe wie bei Kaltspülung, nur dass die Fallreaktionen nicht so stark 
wie bei Kaltreizung sind. 

Gehör beiderseits normal. 

Aus dem Untersuchungsbefund ist noch folgendes hervorzu¬ 
heben: 

Gefühl für Berührung und Nadelstiche im Gesicht erhalten. Keine 
Deviation des Unterkiefers, Cornealreflex sehr lebhaft, kein Schädel- 
geräusch. Pat. verlegt den Kopfschmerz in die Stirngegend, besonders 


1) Rechts = e/zo, links == a / 30 . 


links. Bei Augenschluss und Bücken nur geringe cerebellare Ataxie, 
stärkere beim Herunterkommen von einem Stuhle. Keine Bewegungsataxie. 

Beiderseits vorgeschrittene Stauungspapille mit zahlreichen Degene¬ 
rationsherden. Pupillen weit, lichtstarr, während die Konvergenzreaktion, 
namentlich rechts, sicher erhalten ist (so dass ich schon daraus schloss, 
dass keine Atropinwirkung im Spiele sei). Links Fingerzählen dicht 
am Auge, rechts in weiterer Entfernung. Keine Hemianopsie. 

Keine gröbere Hörstörung. 

Blase sehr ausgedehnt (Harnverhaltung durch Benommenheit). 

Keine Zeichen von sexueller Frühreife. 

In flacher Rückenlage bleibt das Verhalten der Augenmuskellähraung 
unverändert. 

Rechts fehlt der optische Blinzelretlex, der linke ist gut ausgesprochen. 

Geruch erhalten. 

Am 18. September 1913 wurde in O-Chloroformnarkose eine 
grosse Trepanation über dem Kleinhirn ausgeführt derart, dass 
beide hintere Scbädelgruben in ganzer Breite eröffnet waren. Die 
hintere Umrandung des Foramen occipitale magnum befand sich 
mit in der Knochenplatte. Die Trepanationsöffnung reichte also 
von der Gegend oberhalb beider Sinus transversi bis zum oberen 
Rande des hinteren Atlasbogens herab, rechts und links nahe bis 
zum Sinus mastoideus heran. Sie hatte eine Breite von IOV 2 , 
eine Höhe von 8 l J 2 cm. Die Dura zeigte sich im ganzen frei- 
gelegten Gebiete stark gespannt und bot keine Pulsation dar; 
nirgends war etwas Besonderes wahrzunehmen oder zu fühlen. 
Nach Vollendung wurde der Hautknochenlappen wiede # r eingenäht. 

Am 27. September folgte in leichter Narkose und in sitzender 
Stellung des Kranken die zweite Zeit. Bei der typischen Unter¬ 
bindung und Durchschneidung der Falx cerebelli samt dem Sinus 
occipitalis entleerte sich aus den kleinen dazu erforderlichen 
Duraschnitten bereits eine erhebliche Menge klaren Liquors und 
zwar über beiden Kleinhirnhemisphären gleichmässig. Nach Voll¬ 
endung der Schnittführung wurde die gesamte Durabedeckung 
des Kleinhirns als ein Lappen herabgeschlagen, was für die 
spätere Deckung des Kleinhirns am Schlüsse der Operation von 
Wichtigkeit ist. Die typische Absuchung aller Kleinhirnflächen 
in der Weise, wie ich sie seit dem Jahre 1898 prinzipiell aus¬ 
führe 1 ), ergab weder rechts noch links etwas Pathologisches. 
Nun wurde die obere Fläche der Kleinhirnhemisphären und des 
Oberwurmes dadurch zugänglich gemacht, dass ich das Tentorium 
mit dem Spatel emporhob. Hierbei spannte sich eine ziemlich 
starke Vene zwischen Oberwurm und unterer Tentoriumfläche au, 
sie wurde doppelt unterbunden und durchschnitten. 

Durch allmähliches, immer stärkeres Heben des Tentoriums, 
sowie durch senkrechtes Aufsetzen des Kranken und leichtes 
Hintenüberneigen des Kopfes gelang es, den ganzen Inhalt der 
hinteren Schädelgrube zum Prolaps nach hinten aus der Trepa¬ 
nationsöffnung herauszubringen. Der Raum zwischen dem Klein¬ 
hirn und dem Tentorium wurde auf diese Weise erweitert und 
gut übersichtlich; er bildete einen Trichter, dessen Spitze nach 
vorn lag, und der einen platt-ovalen Querschnitt darbot. 

In der äussersten Tiefe dieses Trichters, breit nach vorn vom 
Oberwurm, kam nun, genau in der Mittellinie, eine klein¬ 
fingernagelgrosse Fläche zum Vorschein, die durch ihre gelbröt¬ 
liche Farbe von der umgebenden Substanz des Wurmes und des 
Kleinhirns ein wenig, aber deutlich abstach (Abbildung 3). 


Abbildung 3. 



Arachnoidea und Pia aber gingen darüber hinweg, so dass auch 
nicht die geringste Niveaudifferenz dieser pathologischen 
Fläche gegenüber dem vordersten Abschnitte des Oberwurmes 


1) Vgl. Krause-Heymann, Lehrbuch der chirurgischen Opera¬ 
tionen. II. Abteilung. S. 527ff. Berlin-Wien 1914. 
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festzustellen war. Zudem erschien die pathologische Fläche ebenso 
glatt wie die umgebende Hirnsubstanz und zeigte nicht die ge¬ 
ringste Körnung oder Unebenheit. Palpabel war die Geschwulst 
in dieser Tiefe vorläufig nicht, so dass ein Unterschied auch in 
der Konsistenz sich nicht feststellen liess. 

Da indessen die normale Kleinhirn- und Wurmstreifung fehlte, 
die Farbe auch entschieden anders war, so erklärte ich das sicht¬ 
bare Gebilde Oppenheim gegenüber sofort als den von ihm 
diagnostizierten Tumor. Um seine Auslösung in dieser ausser¬ 
ordentlichen Tiefe zu versuchen, riss ich zunächst die bedeckende 
Arachnoidea-Pia mit der anatomischen Pinzette an seinem hintern 
Rande ein und drang mit der geschlossenen Schere zwischen dem 
Oberwurm und der Geschwulstmasse vorsichtig in die Tiefe. 

Inzwischen waren das Kleinhirn und der Wurm noch weiter 
nach hinten vorgefallen, so dass jetzt die Neubildung mit der 
Zeigefingerspitze palpiert werden konnte. Sie fühlte sich wesent¬ 
lich härter an als die umgebende Hirnsubstanz, was für die Ex¬ 
stirpation von entscheidender Bedeutung wurde. Denn es war wegen 
der Unzulänglichkeit in der gewaltigen Tiefe ganz unmöglich, die 
Ausschälung der offenbar abgekapselten Geschwulst mit dem 
Finger auch nur zu versuchen. Mit diesem liess sich bloss der 
hintere Pol des Tumors, der etwa die Dicke einer Zeigefinger¬ 
spitze besass, aus der Umgebung ausschälen (Abbildung 4). Nach- 


Abbildung 4. 



dem dies geschehen, gelang es, mit einem halbscharfen, mittel¬ 
grossen Löffel zu beiden Seiten der Geschwulst dank ihrer härteren 
Konsistenz und ebenso oben und unten an ihr entlang zu gleiten 
und sie allmählich in ihrem ganzen Umfange auszuschälen. 

Die mittelstarke venöse Blutung brachte ich dadurch zum 
Stehen, dass ich eine schmale Mullbinde in das ganze Geschwulst¬ 
bett unter leichtem Druck einlegte. Nachdem die Binde wieder 
entfernt war, sah man die vorderste Stelle des Geschwulstbettes 
von der Incisura tentorii überdacht. Dieser vordere freie scharfe 
Rand des Tentoriums erschien dreikantig, fast wie ein gleich¬ 
seitiges Dreieck mit der Spitze nach vorn und oben. Median- 
wärts von diesem Duraschlitz sahen wir zu jeder Seite, also 
rechts und links vom Geschwulstbett eine sehr starke Vene ver- 


Vena cerebra 
interna 
sinistra 



Zirbeldrüse 


Abbildung 5. 


Pulvinnr thalami opticii 
dextri 


laufen, die Vena cerebri interna dextra und sinistra. 
Ferner gewahrte man oberhalb des vordersten Abschnittes des 
Geschwulstbettes in jenem Duraschlitz normale Hirnsubstanz als 
grauweisslichen Körper. Spätere Operationen an der Leiche, bei 
denen der Tentorium sehr viel mehr gehoben werden konnte als 
am Lebenden (vgl. Abbildung 5), ergaben, dass jene sichtbaren 
Hirngebilde das rechte und linke Pulvinar der Thalami optici 
und dazwischen die Zirbeldrüse darstellten. Das beschriebene 
Operationsverfahren führt also auch zum Corpus pineale, das so 
ziemlich im Mittelpunkt des Gehirns liegt. 


Das hintere Ende des Tumors lag 54 mm von der inneren 
Durafläche entfernt, die vorderste Stelle des Geschwulstbettes 
befand sich nach dem auf die Exstirpation folgenden Zusammen¬ 
fallen in einer Entfernung von noch 73 mm von der Kleinhirn- 
dura entfernt. 

Der Tumor hatte eine einem dreiblättrigen Kleeblatt ähnliche 


Abbildung C. 



Gestalt, er war, abgesehen von den Einschnürungen, von durchaus 
glatter Oberfläche und ziemlich derber Konsistenz (Abbildung 6). 
Er zeigte sich vollständig enifernt und schien ein Fibrosarkom 
zu sein. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein vollkommen 
abgekapseltes gemischtzelliges Sarkom. Die Maasse des Tumors 
betrugen im grössten diagonalen Durchmesser 42, im queren 38, 
von vorn nach hinten 40 mm, seine Höhe war 18 mm. 

Beim Verschluss der Durawunde wurden durch die erste 
Naht die durchtrennten Enden der Falx cerebelli aneinander ge¬ 
heftet, wodurch sich zugleich das vorgefallene Kleinhirn annähernd 
in seine normale Lage bringen liess. Die zweite Naht wurde in 
der Mitte des rechten Sinus transversus angelegt und hob die 
Durabedeckung des rechten Cerebellums, die dritte Naht in der¬ 
selben Weise die des linken. Diese drei Nähte stellten das Klein¬ 
hirn und den Wurm in ihre richtige Lage. In der Mitte der 
Seitenschnitte wurden beiderseits je eine Naht sowie am oberen 
Duraschnitt noch drei weitere Catgutnähte angenäht. Nach Ent¬ 
fernung der Knochenplatte wurde die Wunde ohne Drainage durch 
exakte Hautmuskelnaht geschlossen. 

Am Abend nach der Operation Temperatursteigerung auf 39°, Puls 
klein, frequent (120), so dass Digalen (intravenös), Coffein und Campher 
gegeben wurden. 28. IX. ist die Temperatur im Sinken, der Puls aber 
immer noch sehr frequent. Digalen. Der Knabe schläft viel, antwortet 
aber auf Fragen völlig klar, verlangt zu trinken. 

30. IX. Es besteht immer noch Schlafsucht. Der Puls hat sich 
gebessert. Temp. 37,8. Kein Erbrechen. Verbandwechsel zeigt starken 
Liquorfluss. Wunde sieht gut aus. Pupillen sind beiderseits weit, 
lichtstarr. Aenderung des Sehvermögens nicht zu konstatieren. 

3. IX. (Oppenheim.) Augenhintergrund wie vorher. Beide Pu¬ 
pillen weit und lichtstarr. Klomplette Blicklähmung nach oben mit 
dem Pseudograefe’schen Symptom. Ausserdem beiderseits Abducens- 
parese. Durst und Tachycardie. Heute äussert der Knabe plötzlich: 
er müsse sterben; seine Schwester sei auch gestorben usw. 

10. X. Objektiv an den Augen derselbe Befund. Fieberfrei. 
Wunde sieht gut aus. Liquor tritt aus zwei Nahtstichon an der linken 
Seite hervor. Patient schläft viel. 

12. X. Fäden gezogen. Liquor fliesst aus einer Nahtstelle an der 
linken Seite und einer an der rechten Seite der Klappe. Im übrigen 
Stat. id. 

19. X. Liquor tritt nur noch aus einer Nahtstelle an der rechten 
Seite der Klappe hervor. Uebrige Wunde glatt vernarbt. Der Verband wird 
2—3 mal wöhentlich gewechselt; er ist in der letzten Zeit nur in seinen 
innersten Lagen wenig feucht. Der Knabe schläft noch viel, gibt aber 
auf Fragen völlig sinngemässe Antworten. Augenbefund wie zuvor. 

25. X. Pupillen weit und lichtstarr; soweit bei der mangelnden 
Fixation zu beurteilen, ist auch die Konvergenzreaktion aufgehoben. Blick¬ 
lähmung naoh oben wie früher. Die Abducensparese ist geringer ge¬ 
worden, besonders rechts. 

Spontan: Kein Vorbeizeigen nach aussen, innen oder oben, unten 
in beiden Schultergelenken. Im linken Arm mässige Ataxie, rechts 
nicht. Reflexe an den oberen und unteren Extremitäten bieten keine 
Besonderheiten, keine pathologischen Reflexe. 

Patient nimmt etwas mehr Anteil an den Vorgängen in seiner Um¬ 
gebung, lässt aber zeitweise Urin unter sich. Temperatur normal. Puls 
um 100. Wunde fast völlig trocken, nur noch leicht nässende Stelle an 
der linken Seite der Klappe. Patient vermag jetzt beim Verbinden 
schon ohne Unterstützung aufzusitzen. Aenderung des Sehvermögens 
nicht zu konstatieren. Zeitweise leichtes Zittern im linken Arm. 
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2. XL Verband fast völlig trocken. Wohlbefinden. Der Knabe 
wird von Tag zu Tag munterer und nimmt immer mehr teil an den 
Vorgängen in seiner Umgebung. Sitzt allein für kurze Zeit im Bett 
und spielt, verlangt zu lesen. 

6. XI. Heute ergibt die Prüfung, dass Patient auf dem linken 
Auge bedeutend besser sieht als zuvor. 

27. X. Pat. kann sich heute aufrichten, sitzt mit Unterstützung der 
Hände, keine Beschwerden, sieht wohl aus. Liegt gewöhnlich auf der 
linken Seite. Puls 112, regelmässig. Sehr deutlich ist die Blicklähmung 
nach oben. Pseudograefe. Wendet sich bald von der linken auf die rechte 
Seite, weil es ihn ermüdet. Beim Blick nach rechts wird die seitliche 
Endstellung fast vollständig erreicht, kein Nystagmus, nach links fällt 
noch die Abducensparese auf. In linker Seitenlage etwas Nystagmus 
nach rechts, Bliokbewegung nach links scheint ihm unangenehme 
Empfindungen zu erzeugen. Er soll harte Sachen nicht gut kauen können, 
doch lässt sich keine Kaumuskcllähmung feststellen. In der rechten 
Hand Fingernasenversuch ziemlich gut ausgeführt, links deutlicher 
Wackeltremor. Ausgesprochene Adiadochokinesis in der rechten Hand, 
maximale in der linken. Pat. kann mit dem linken Auge Finger auf 
3 m Entfernung gut zählen und grossen Druck auf 25 cm lesen. Pupillen 
beiderseits lichtstarr. 

9. XI. Verband fast völlig trocken. Gegend des Hinterhauptes im 
ganzen nur sehr wenig vorgewölbt. Pat. steht heute zum ersten Male 
für kurze Zeit auf Er taumelt beim Gehen beträchtlich und hat 
Neigung nach rechts zu fallen. Nach einigen Versuchen tritt er schon 
sicherer, wenn auch noch immer stampfend auf. Romberg nur schwach 
angedeutet. Nach dem kurzen Aufsein (20 Minuten) ist Pat. etwas auf¬ 
geregt. 

12. XI. Pat. sitzt munter mit lebhaftem Blick im Bett, bewegt sich 
im Bett ganz frei. Er liest mit dem linken Auge grossen Druck, auch 
mit dem rechten. Die seitlichen Einstellungen der Bulbi werden im 
ganzen gut erreicht, nur bleibt für die Musculi abducentes ein kleiner 
Defekt. Nach oben fallen die Augenbewegungen aus. Pupillen sind 
beiderseits noch lichtstarr. Konvergenzaktion wenigstens auf dem rechten 
Auge andeutungsweise vorhanden. Zielbewegungen werden prompt aus¬ 
geführt, auoh bei Augenschluss, nur besteht in der linken Hand noch 
ein Wackeln. 

In der linken Hand namentlich deutliche Adiadochokinesis; auch in 
der reohten ist sie vorhanden. Beide Papillengrenzen sind scharf, ohne 
deutliche neuritische Veränderungen. Pat. steht heute wieder auf, geht 
schon bedeutend sicherer, zeigt aber noch Neigungnaoh rechts zu fallen. 
Romberg völlig negativ. Puls 120. 

(Dr. Loewenstein:) Kaltspülung linkes Ohr: Nystagmus 
typisch und stark. Danaoh kein Vorbeizeigen seitlich; danach kein 
deutliches Fallen. 

Kaltspülung rechtes Ohr: Nystagmus typisch und stark wie 
links. Danaoh linker Arm: Kein Vorbeizeigen. Rechter Arm: Deut¬ 
liches Vorbeizeigen nach aussen von normaler Intensität (!). 
Kopf auf die linke Schulter: linker Arm Vorbeizeigen nach oben an¬ 
gedeutet; rechter Arm kein Vorbeizeigen. Geringes Fallen naoh rechts 
(wesentlich schwächer als vor der Operation). 

20. XI. Die Augenwinkel werden jetzt vollkommen nach beiden 
Seiten erreicht. 

In der rechten Hand ist die Adiadochokinesis zurückgegangen; links 
besteht sie noch. 

Gesichtsfeld nach Dr. Schöler rechts für weiss leicht konzentrisch 
eingeengt, links etwas mehr. Farben werden scheinbar nur central erkannt. 

Sehschärfe: Liest beiderseits gewöhnlichen Druck fliessend. 

Ophthalmoskopie nach Prof. Oppenheim: rechte Papille als 
normal zu bezeichnen, linke Papille etwas blasser als normal. 

Der Trepanationslappen ist gut geheilt und liegt genau im Niveau 
der umgebenden Haut. 

Der Knabe, der vor Ihnen nnn, ohne wesentlich zu schwanken, 
auf- and abgeht und Kehrt macht, ist zur Zeit beschwerdefrei. 
Er ist, wie Sie sehen, von kleiner Statur; geistig rege, etwas 
frühreif. Es besteht keine Diplopie. Die Blicklähmung nach 
oben ist geschwunden oder doch nur noch bei Ermüdung erkennbar. 
Die seitlichen Augenbewegungen sind frei. Die Pupillen sind noch 
lichtstarr, während die Konvergenzreaktion zwar nicht ausgiebig, 
aber deutlich ist. Augenhintergrund und Sehkraft normal. 
Kauen, Sprechen, Schlucken gut. In den Händen keine Ataxie, 
aber namentlich in der linken noch ein leichtes Wackeln, das bei 
Erregungen stärker wird, ln der linken Hand noch deutliche 
Adiadochokinesis. In den unteren Extremitäten Motilität und 
Sehnenpbänomene normal. 

Gehör gut. 

Puls noch bis etwa 120 beschleunigt. 

Patien steht schon frei und ziemlich sicher; er kann auch 
allein gehen, kommt aber noch leicht ins Fallen. 

Es haben sich also alle Hirndrucksymptome zurückgebildet, 
inbesondere die Stauungspapille und Amblyopie, auch die Wieder¬ 
kehr der Sehnenphänomene ist auf die Beseitigung der Hirn¬ 
druckssteigerung zurückzuführen. Von den Herdsymptomen ist 
ein Teil bereits zurfickgegangen, wie die Abducenslähmung, die 


Blicklähmung, die wenigstens keine vollständige und keine dauernde 
mehr ist. Die cerebellaren Erscheinungen, die durch den mächtigen 
Eingriff ad maximum gesteigert waren, gehen von Tag zu Tag 
mehr zurück. 

Am hartnäckigsten ist das Symptom der Pupillenstarre, und 
das entspricht ja den bekannten Erfahrungen, welche sich auf 
die Empfindlichkeit dieses Reflexapparates beziehen 1 ). Am meisten 
Sorge macht uns noch die Tachycardie. Doch haben wir auch 
in anderen Fällen erlebt, dass ihre Rückbildung unter ähnlichen 
Verhältnissen spät erfolgte. 

Alles in allem haben wir die Berechtigung zu hoffen, dass 
eine wirkliche Heilung mit unbedeutender Defektbildung erfolgen 
wird. Wir hätten die Demonstration noch hinausgeschoben, wenn 
nicht die in der Provinz wohnende Familie auf die Entlassung 
des Patienten drängte. 

Auf die Diagnostik der Vierhügelgeschwülste will ich hier 
nicht näher eingeben. Die dafür maassgebenden Gesichtspunkte 
sind in meiner Monographie 2 ) und in der von Bruns 3 ), sowie in 
den von uns zitierten Spezialabhandlungen angeführt. 

In dem heute demonstrierten Falle stützte sich meine Diagnose 
vor allem auf die Form der Augenmuskellähmung: Die Blick¬ 
lähmung nach oben, die Mydriasis und Pupillenstarre, sowie auf 
die cerebellare Ataxie, die sich bei den Neubildungen dieser 
Gegend durch die Beteiligung des Bindearmes oder Nucleus ruber 
oder durch die Nachbarschaftswirkung auf das Kleinhirn erklärt. 
Eine Hörstörung, wie sie gelegentlich bei Geschwülsten des 
Corpus quadrigeminum beobachtet wird, lag nicht vor. Die er¬ 
hebliche Amblyopie ist wahrscheinlich auch als Herdsymptom auf¬ 
zufassen, da die Stauungspapille ja oft ohne jede Sehstörung be¬ 
steht; immerhin ist das nicht bestimmt zu entscheiden. Eine Be¬ 
teiligung der Trochleares konnte nicht festgestellt werden. 

Die Benommenheit und Schlafsucht Hessen sich als all¬ 
gemeines Hirndrucksymptom deuten. Bei der Nachbarschaft des 
111. Ventrikels und Aquaeductus Sylvii war jedoch vielleicht auch 
in dieser Erscheinung ein direktes Herdsymptom zu erblicken, da 
Schlafsucht gerade bei den Gewächsen im Bereich des III. Ven¬ 
trikels häufig konstatiert worden ist. 

Eine gewisse Schwierigkeit bereitete nur die Entscheidung 
der Frage, ob das Corpus qnadrigeminum den Ausgangsort der 
Geschwulst bilde. Bei der Häufigkeit cerebellarer Tumoren, der 
deutlichen Ausbildung der cerebellaren Ataxie und der Baräny- 
schen Symptome musste gewiss mit dem Cerebellum gerechnet 
werden. Da die Ataxie aber auch bei den Affektionen der Vier- 
hügelgegend als echtes Herdsymptom vorkommt und die Bäräny- 
schen Zeichen, wie der Autor 4 ) selbst gezeigt hat, auf dem Wege 
der Nachbarschafts- oder Fernwirkung entstehen können, lag kein 
Grund vor, die Diagnose Vierhügelgeschwulst an diesen Symptomen 
scheitern zu lassen. 

Aber das Interesse des Falles liegt weniger in der Diagnose, 
es liegt vielmehr in dem Heilresultat, in der Tatsache, dass es 
Krause gelungen ist, sich an die Vierhügelgegend heranzuarbeiten 
und die — allerdings besonders günstig gelagerte und beschaffene 
— Geschwulst in toto und mit vollem Erfolg zu enucleieren. 

An diese Möglichkeit hatten wir vorher nicht gedacht und 
waren ganz von der Vorstellung beherrscht, dass es sich um eine 
einfache Entlastungstrepanation handeln würde. 

Die Bedeutung dieser Beobachtung liegt also darin, dass mit 
ihr der Hirnchirurgie ein neues Gebiet erschlossen ist. Es ist 
allerdings nicht anzunehmen, dass es ein sehr fruchtbares Feld 
der chirurgischen Tätigkeit werden wird’; denn unser Erfolg ist 
dem Umstande zu danken, dass die Geschwulst zweifellos nicht 
dem tiefen Gewebe des Corpus quadrigeminum angehörte, sondern 
ihm wohl oberflächlich wie eine Kappe aufsass und von ihm ab¬ 
gehebelt werden konnte. 

Es dürften also vor allem die Neubildungen der Glandula 
pinealis sein, die in ähnlicher Weise chirurgisch angegriffen 
werden könnten. Wir konnten bei dem Operationsakt erkennen, 
dass diese vor dem Tumor lag und nicht in Mitleidenschaft ge- 


1) Von Interesse ist es auch, dass wir hier eine reflektorische Pupillen- 
starre ohne Lues haben — ein Symptom, dessen Vorkommen auf nicht¬ 
syphilitischer Basis ja von einigen Forschern geleugnet wird. Die 
Konvergenzreaktion war ja nie ganz aufgehoben. 

2) Oppenheim, Die Geschwülste des Gehirns. l.Aufl. Wien 1896, 
2. Aufl. Wien 1902. S. auoh Lehrb. d. Nervenkr., VI. Aufl. 

3) Die Geschwülste des Nervensystems. 1. Aufl. Berlin 1897, 
2. Aufl., 1908. 

4) Neurol. Centralbl., 1912 u. 1918. 
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zogen war, wie ja auch die entsprechenden Symptome 1 ) gefehlt 
haben. 

Vor kurzem hat H. Rohrschach 2 ) die Frage der Operabilität 
der Tumoren der Zirbeldrüse einer Besprechung unterzogen und 
über einen erfolglosen Versuch in einem unaufgeklärt gebliebenen 
Falle berichtet. 


Ueber den gegenwärtigen Stand der Gaukom- 
behandlung. 

Von 

H. Sattler. 

(Schluss.) 

Viel schwieriger ist es, beim Glaucoma simples allgemein 
gültige Grundsätze der Behandlung aufzustellen. Vor allem 
kommt es darauf an, in welchem Stadium des Leidens der Kranke 
zur Beobachtung kommt. Im Beginne, solange die centrale Seh¬ 
schärfe trotz bereits deutlich ausgesprochener Sehnervenexcavation 
noch kaum gelitten hat, die Gesichtsfeldsgrenzen nur wenig herein¬ 
gerückt sind und der Druck 26—30 mm Hg nicht übersteigt, 
wird man neben strikter Einhaltung der oben genauer aasgeführten 
diätetischen Vorschriften mit täglich zweimaligen Einträufelungen 
einer etwa 1 proz. Pilocarpinlösung auszukommen suchen, voraus¬ 
gesetzt, dass durch die Tropfen der Druck prompt reguliert wird. 
Natürlich muss man sich versichern, dass sie auch wirklich ge¬ 
wissenhaft eingeträufelt werden und die Kranken sich einer öfteren 
Kontrolle der Funktion und Tension unterziehen können. Auf 
diese Weise gelingt es in vielen Fällen, Jahre hindurch die 
Funktion unverändert und den Druck innerhalb der physiologischen 
Grenzen zu erhalten oder in anderen wenigstens eine raschere 
Abnahme des Sehvermögens zu verhüten. Viel mehr leistet der 
allgemeinen Erfahrung nach die im Frühstadium vorgenommene 
Iridektomie auch nicht. Wenn der Druck 26—30 mm Hg über¬ 
steigt und durch Miotica nicht dauernd in den zulässigen Grenzen 
zu halten ist, so darf meines Erachtens die Ausführung einer 
druckentlastenden Operation nicht länger hinausgeschoben werden. 

Das Bedenkliche bei der Mioticabehandlung ist nur, dass 
manche Patienten, durch den bisher günstigen Verlauf in Sicher¬ 
heit eingelullt, allmählich das Einträufeln vernachlässigen und 
bei dem langsamen Fortschreiten des Prozesses eine geringe Ab¬ 
nahme der Sehschärfe und besonders das Fortschreiten der nasalen 
Gesichtsfeldseinschränkung sowie die Vergrösserung eines para¬ 
centralen Skotoms nicht gewahr werden. Kann man also der 
Zuverlässigkeit des Patienten nicht trauen und ist aus irgend¬ 
welchen Gründen eine regelmässige augenärztliche Ueberwachung 
nicht zu erreichen, so halte ich es für besser, auch in diesem 
Stadium sogleich zur Operation zur schreiten. 

Die Statistik, die vor allem berufen wäre, uns über den Heil¬ 
wert der Iridektomie beim Glaucoma simplex Aufklärung zu ver¬ 
schaffen, lässt uns leider im Stich. Die von verschiedenen Heil¬ 
anstalten mitgeteilten prozentualen Ergebnisse weichen, wohl wegen 
der grossen Verschiedenheit des zugrundeliegenden Materials, zum 
Teil ausserordentlich weit voneinander ab. 

Um die Statistik für die Beurteilung des Heilwertes der 
Iridektomie sowie ihrer neueren Ersatzoperationen bei Glaucoma 
simplex nutzbar zu machen, wäre es vor allem nötig, sie nach 
einheitlichen Grundsätzen aufzustellen und die Fälle nach gewissen 
Kategorien zu gruppieren. Hirschberg hat schon vor 35 Jahren 
eine solche Gruppierung vorgeschlagen. Aber seine Anregungen 
sind nur selten befolgt worden, und dann scheinen mir seine 
Kategorien zu weit gegriffen. Man sollte die Fälle sondern in 
solche mit Visus annähernd 1 bis 0,3, dann solche mit Visus 
<[0,3 bis 0,1, ferner solche mit Visus <0,1, aber noch centraler 
Fixation und endlich die mit nur mehr excentrischem Finger¬ 
zählen in geringem Abstand. Die Fälle mit noch guter Sehschärfe 
wären weiterhin zu gruppieren in solche mit nur wenig einge¬ 
schränktem Gesichtsfeld und solche, bei denen die nasale Ge¬ 
sichtsfeldseinschränkung oder das vom blinden Fleck ausgehende 
paracentrale Skotom nahe an den Fixationspunkt heranreicht. 
Auch in bezug auf die Tension wäre eine Scheidung vorzunehroen, 
je nachdem die Tonometer werte die physiologische Grenze kaum 


1) Die kleine Statur des Pat. und die geistige Frühreife — die 
übrigens nur wenig über das Physiologische hinausging — können wohl 
nicht in diesem Sinne gedeutet werden. 

*2) Beiträge f. klin. Chirurgie, 1913, Bd. 83, S. 451. 


übersteigen oder über 30 mm Hg liegen, ln bezug auf die Be¬ 
obachtungsdauer würden zwei Jahre als Minimum festzustellen 
sein. Es hat sich herausgestellt, dass in manchen Fällen auch 
nach längerem Stillstand weiterer Verfall eintreten kann. Ob in 
solchen Fällen nach der Operation noch ein regelmässiger Ge¬ 
brauch von Miotica stattgefunden hat oder nicht, ist aus den vor¬ 
liegenden Angaben nicht zu ersehen. 

In den beiden ersten Kategorien bei noch wenig einge¬ 
schränktem Gesichtsfeld erreichen wir durch die korrekt aasge¬ 
führte Iridektomie in der grösseren Mehrzahl der Fälle die Er¬ 
haltung guter Funktion. In einer Anzahl von Fällen wird der 
allmähliche Verfall zwar nicht aufgehalten, aber doch verlangsamt. 
Es kommen aber auch Fälle vor, in denen im unmittelbaren An¬ 
schluss an die Iridektomie eine Verschlechterung des bisher noch 
brauchbaren Sehvermögens erfolgt, die bisweilen rasch, andere 
Male allmählich zu dessen vollkommener Vernichtung führt. 
Solche Fälle gehören nach meiner Erfahrung und der anderer 
Kollegen glücklicherweise zu den seltenen Ausnahmen, figurieren 
aber doch in einzelnen Statistiken mit 8 bis 29 pCt. Es mögen 
da wohl Fälle darunter sein mit stärker herabgesetzter Sehschärfe 
und bis nahe an den Fixierpunkt reichender Einengung des Ge¬ 
sichtsfeldes. Aber immerhin handelte es sich um noch leidlich 
brauchbare Augen. Kein Wunder, wenn Augenärzte, die das Un¬ 
glück hatten, solch traurige Ereignisse mehrmals zu erleben, der 
Iridektomie bei Glaucoma simplex überhaupt äusserst skeptisch 
gegenüberstehen. 

In den Fällen mit noch guter oder leidlich brauchbarer 
centraler Sehschärfe, aber uahe an das Centrum heranreichendem 
Gesichtsfeldsdefekt oder schlitzförmigem Gesichtsfeld besteht Ge¬ 
fahr, dass das centrale Sehen im Anschluss an die gelungene, 
den Druck prompt regulierende Iridektomie verloren geht. Das 
war schon A. v. Graefe (1869) bekannt und ist weiterhin durch 
die Erfahrung vielfach bestätigt worden. Der Rest des peripheren 
Sehens kann dann wohl dauernd erhalten bleiben. Dass der Ge¬ 
sichtsfeldsdefekt den Fixationspunkt auch bei nicht operativer 
Behandlung allmählich überschritten haben würde, ist nicht zu 
bezweifeln. Aber immerhin müssen derartige Erfahrungen uns 
veranlassen, in solchen Fällen mit dem Anraten einer Iridektomie 
im Bewusstsein überaus grosser Verantwortung äusserst zurück¬ 
haltend zu sein. Ob den neuen Ersatzoperationen dieselbe Gefahr 
innewohnt, muss erst eine weitere Erfahrung lehren. Wenn aber 
der rasche Verfall des centralen Sehens, wie Gilbert meint, mit 
der starken Druckherabsetzung bei der Operation in ursächlicher 
Beziehung steht, dann dürfte in diesen Fällen vorsichtige Zurück¬ 
haltung auch den neueren, druckvermindernden Operationsmethoden 
gegenüber am Platze sein. 

In den weit fortgeschrittenen Fällen von Glaukom lässt sich 
selbst dann, wenn es gelingt, durch eine Operation den Druck zu 
normalisieren, der Rest von Sehvermögen meist nicht dauernd er¬ 
halten, wohl infolge des Fortschreitens des durch die Druck¬ 
steigerung eingeleiteten Sehnervenleidens. Wenn man in solchen 
Fällen sich noch zu operieren entschliesst, etwa auf dringendes 
Verlangen des Kranken, so muss man diesen ausdrücklich auf die 
geringen Chancen eines dauernden Erfolges aufmerksam machen. 
Gelingt es, durch Miotica den Druck auf eine wenigstens an¬ 
nähernd den physiologischen Grenzen entsprechende Höhe zu 
bringen, und kann man erwarten, dass der Kranke die Einträufe¬ 
lungen gewissenhaft durchführt, so wird man sich besser auf diese 
beschränken. Bei dauernd hohem Druck ist auch in weit vor¬ 
geschrittenen Fällen die Ausführung einer geeigneten, druck¬ 
entlastenden Operation dringend zu empfehlen. In manchen Fällen 
wird dadurch doch der bestehende Rest des Sehvermögens noch 
mehr oder weniger lange Zeit erhalten, und mindestens werden 
spätere degenerative Veränderungen, die in solchen Augen infolge 
des andauernd hohen Druckes auftreten können, verhütet. 

Während beim akuten Glaukom auch heute noch von manchen 
Facbgenossen die Iridektomie als das souveräne Verfahren an¬ 
gesehen wird, haben die vielfachen Enttäuschungen bei den an¬ 
deren Glaukomformen schon frühzeitig dazu geführt, nach Ersatz¬ 
operationen sich umzusehen. 

Ueber den Vorschlag von Hancock (1860), den Ciliarmuskel 
von aussen her zu durcbschneiden, und den von De Vincentiis 
(1894), den Kammerwinkel mit der Nadel einzuschneiden, können 
wir hinweggehen, da diese Verfahren nur wenige Nachahmer ge¬ 
funden haben. 

1868 hat v. Stell wag auf Grund seiner Ueberzeugung von 
der pathogenetischen Bedeutung der Rigidität der Lederbaut diese 
an der Corneoskleralgrenze mit einem breiten Lanzenmesser in 
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stark schräger Richtung durchtrennt, einmal ohne und einmal mit 
Irisausschneidung, beide Male mit andauernd günstigem Erfolg. 
Bald darauf hat dann de Wecker unabhängig von ersterem die 
Sclerotomia anterior in der Weise empfohlen, wie sie seither 
vielfach geübt worden ist. Er legte das Hauptgewicht auf die 
periphere Lage des Schnittes am Hornhautrande und auf „die 
weniger solide Vernarbung“ dieser Wunde. Er war es, der die 
Bezeichnung einer Filtrationsnarbe einführte. Eine solche zu er¬ 
reichen, Ist ihm aber tatsächlich nicht gelungen. Prinzipiell 
suchte er dabei einen Irisvorfall zu vermeiden. Anders verfuhr 
Bader in London. Während de Wecker mit einem schmalen 
v. Graefe'schen Starmesser in der Nähe des oberen Hornhautrandes 
nur eine Punktion und Kontrapunktion ausführte und dann das 
Messer zurückzog, so dass eine mehr oder weniger breite Brücke 
stehen blieb, vollendete Bader den Schnitt in der Lederhaut und 
bekam einen ausgedehnten Irisvorfall unter die Bindehaut, den er 
für günstig hielt zur Behebung der Drucksteigerung. Die Ergeb¬ 
nisse, die ich selbst vor 40 Jahren in Guy’s Hospital zu sehen 
Gelegenheit hatte, waren eher abschreckend als ermunternd. 

Veranlasst durch die zufällige, auch von anderen öfters ge¬ 
machte Beobachtung, dass eine Iriseinheilung in die Iridektomie- 
wunde, eine sogenannte cystoide Vernarbung, günstigere Dauer¬ 
erfolge ergeben kann, als eine tadellose Iridektomie, hat Major 
Herbert die prolabierte Iris absichtlich in der Wunde liegen 
lassen unter Deckung durch die Bindehaut und dieses Vorgehen, 
verbunden mit einer kleinen Irisexzision, 1902 als Methode vor¬ 
geschlagen. In einer vollkommeneren und den Forderungen der 
Asepsis besser entsprechenden Weise hat 5 Jahre später Holth 
in Christiania die Iridencleisis mit Inzision der vorgezogenen Iris 
empfohlen und günstige Resultate damit erzielt. Die von J. Börthen 
geübte Iriseinklemmung ohne Einschneidung der Iris scheint mir 
im Prinzip keinen Fortschritt gegenüber Holth’s Iridencleisis 
darzustellen. Er selbst glaubt, die Erfolge weniger auf die Bil¬ 
dung einer fistulierenden Narbe als auf die Zerrung der Iris mit 
Freiwerden der normalen Abflusswege zurückführen zu dürfen. 

Die Sclerotomia anterior habe ich in früheren Jahren in einer 
grösseren Reihe von Fällen bei verschiedenen Glaukomformen 
ausgeführt, aber in bezug auf dauernde Heilwirkung keinerlei 
Vorzug vor der Iridektomie konstatieren können. 

Den Operationen, die die Etablierung einer Iriseinklemmung 
zum Zweck haben, glaubte ich, treu den Grundsätzen meines 
Lehrers Arlt, der schon 1869 seine Bedenken dagegen aus¬ 
gesprochen hatte, Misstrauen entgegenbringen zu sollen, und habe 
mich nicht für berechtigt gehalten, sie an den mir anvertrauten 
Kranken systematisch durchzuprüfen. Hat doch Börthen selbst 
einen Fall durch Panophthalmie und Herbert einen durch Irido- 
cyclitis mit sympathischer Erkrankung des anderen Auges ver¬ 
loren. 

Treacher Gollins und Sir Anderson Critchett haben 
1903 auf Grund ihrer Erfahrung ernste Bedenken geäussert, und 
ich selbst habe Augen, die anderwärts nach einem solchen Ver¬ 
fahren operiert worden sind, zugrundegehen gesehen, gar nicht 
eingerechnet die Augen, die infolge cystoider Vernarbung unter 
Bindehautdeckung nach Staroperationen verloren gingen mit oder 
ohne Erregung einer sympathischen Ophthalmie. 

Ich habe es daher als einen hocherfreulichen Fortschritt be- 
grüsst, als Lagrange 1906 mit einem Verfahren hervortrat, 
durch das die Aufgabe, eine dauernd filtrierende Narbe an der 
Corneoskleralgrenze herzustellen, in einer rationellen und, wie ich 
glaube, verhältnismässig gefahrlosen Weise gelöst erschien. Er 
führte seine Sclörecto-iridectomie in der Weise aus, dass er mit 
dem schmalen Starmesser etwa 1 mm vom Hornhautrande ent¬ 
fernt eine Punktion und Kontrapunktion machte wie bei der peri¬ 
pheren Lappenextraktion, und dann während der Vollendung des 
Schnittes die Messerschneide etwas nach rückwärts drehte, wo¬ 
durch eine schnabelförmige Wunde in der Lederhaut zustande 
kommt. Die Bindehaut wird noch weiter hinten durchschnitten 
und so ein grosser Bindehautlappen gebildet. Von der Spitze 
der schnabelförmigen vorderen Wundlippe wird dann ein Stück 
abgetragen. Darauf wird eine Iridektomie in gewöhnlicher Weise 
ausgeführt 1 ), die Colobomschenkel werden sorgfältig reponiert 
und der Bindehautlappen wird über die Wunde ausgebreitet. Der 
Stelle der Skleralexzision entsprechend bildet sich eine „fistu- 
iierende Narbe“. Ich habe, ebenso wie andere Fachgenossen, die 
Sklerektoiridektomie bei den verschiedenen Glaukomformen aus- 


1) In neuerer Zeit macht er, wo möglich, nur eine kleine periphere 
I risexzision. 


geführt und bis auf einen Fall von Glaucoma simplex, bei dem 
der Visus bis auf excentrisches Erkennen von Handbewegungen 
reduziert war, stets eine prompte Druckherabsetzung und Er¬ 
haltung oder Besserung des Sehvermögens für die Beobachtungs¬ 
dauer erzielt. Auch aus anderen Kliniken sind befriedigende Er¬ 
gebnisse gemeldet worden. 

Meller, der auf der letzten Naturforscherversammlung* in Wien 
über 389 Sklerektomien nach Lagrange aus der Fuchs’schen Klinik 
berichtete, konnte in 70 pCt. ein gutes Resultat melden. In 10 pCt. 
war der Ausgang allerdings ein schlechter. In 9 Fällen kam es zu 
einer schweren Iridocyclitis, und 5 gingen an Spätinfektion zugrunde. 
Die Beobachtungszeit erstreckte sich bei einigen Fällen bis auf fünf 
Jahre. 

Es spricht sehr zugunsten dieser Operation, dass Holth seit 
Mitte 1908 sein Verfahren der Iridencleisis aufgegeben und der 
Sklerektomie sich zugewendet hat, wobei er allerdings dem 
Lanzenmesser und der Verwendung einer pince emporte-piece den 
Vorzug gab. 

Als 1911 das Verfahren von R. H. Elliot, die subconjuncti- 
vale Durchlochung der Lederhaut an der Corneoskleralgrenze mit 
einem Trepan und die günstigen Resultate seiner ersten 400 Tre¬ 
panationen zu meiner Kenntnis kamen 1 ), schienen mir die Vor¬ 
züge dieses Verfahrens gegenüber der Sklerektoiridektomie so 
augenfällig, dass ich seitdem alle Fälle von primärem und einige 
geeignete von sekundärem Glaukom ausschliesslich nach Elliot 
operiert habe. Die Vorzüge sehe ich erstens in der exakten 
Bildung des deckenden Bindehautlappens, zweitens in der sicheren 
Beherrschung der Lage und Grösse des zu exzidierenden Stück¬ 
chens der Bulbuswand, und drittens in der geringeren Schwierig¬ 
keit der korrekten Ausführung, was für Mindergeübte sicher von 
nicht zu unterschätzender Bedeutung ist. Dazu kommt noch 
viertens die Möglichkeit, die Operation unbedenklich ein-, ja 
selbst mehrmals an einer anderen Stelle des Hornhautrandes zu 
wiederholen, wenn der tonometrisch bestimmte Druck wieder die 
zulässige Grenze überschreiten sollte, und endlich das Fehlen 
eines stärkeren operativen Astigmatismus. 

Auf die sorgfältigste Präparierung des Bindehautlappens so¬ 
wie auf die richtige Lage der Trepanationsöffnung möglichst weit 
vorn, so dass die vordere Kammer eröffnet wird, ist grosses Ge¬ 
wicht zu legen. Ich benutze in der Regel einen Handtrepan von 
2 mm Durchmesser und mache stets eine kleine, womöglich peri¬ 
phere Irisexzision mit Erhaltung des Sphincters. Wenn der 
Bindehautlappen richtig präpariert ist, braucht man keine Naht 
anzulegen, höchstens dann, wenn man aus irgendeinem Grunde 
gezwungen wäre, den Trepztn an einer anderen Stelle als im 
oberen Quadranten des Hornhautrandes anzusetzen. 

In den ersten Tagen nach der Operation ist der intraoculare 
Druck in der Regel sehr beträchtlich herabgesetzt, steigt dann 
allmählich wieder an, hält sich aber nachher in der weitaus 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle innerhalb der normalen 
Grenzen oder etwas darunter. Da die längste Beobachtungszeit 
meiner Fälle sich nicht über 1V 2 Jahre erstreckt, so kann man 
vorderhand noch nicht von Dauererfolgen sprechen. Aber der 
Vergleich mit der Iridektomie in bezug auf die Normalisierung 
der Tension und der Erhaltung oder Verbesserung der Funktion 
fällt jetzt schon entschieden zugunsten der Trepanation aus. 

In einzelnen Fällen stieg der Druck früher oder später wieder 
über die zulässige Grenze oder traten von neuem glaukomatöse 
Anfälle auf. Dann wurde die Trepanation an einer anderen Stelle 
— nicht zu nahe an der ersten! — wiederholt. 

Meist stellt sich die vordere Kammer bald wieder her. Bis¬ 
weilen bleibt sie aber eine Woche und darüber aufgehoben oder 
seicht. 

Ein Verband wird nach der Operation nicht angelegt. Es 
genügt, das Auge durch ein Drahtgitter zu schützen. Einen 
schädigenden Einfluss der Trepanation, eine Iridocyclitis im An¬ 
schluss an den Eingriff oder eine Spätinfektion habe ich unter 
meinen nahe an 200 heranreichenden Fällen bis jetzt nie ge¬ 
sehen. 

Beim Hydrophtbalmus, dem infantilen Glaukom, scheint mir 
die Elliot’sche Trepanation in bezug auf Gefahrlosigkeit und 
den endgültigen Erfolg allen anderen dabei angewandten Ope¬ 
rationsverfahren weit überlegen zu sein. So urteilen auch Meller, 
Schleich u. a. 


1) Die erste Mitteilung stammt aus dem Jahre 1909 (The Ophthalmo- 
scop, Dezember). Gegenwärtrg beläuft sich die Zahl seiner Trepa¬ 
nationen auf 820 (s. sein Referat über Glaukomoperationen auf dem 
internationalen medizinischen Kongress zu London im August 1913). 

3* 
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Die Elliot’sche Trepanation hat in der kurzen Zeit seit 
ihrem Bekanntwerden eine ungewöhnlich rasche Verbreitung ge¬ 
funden, wie sie sonst nur wenigen neuen Operationsverfahren be- 
schieden ist, und fast überall lauten die Berichte günstig. 

Ein Umstand, und zwar ein nicht wenig schwerwiegender, 
wäre allerdings geeignet, den Enthusiasmus wesentlich herabzu¬ 
drücken, das sind die in letzter Zeit bekanntgewordenen Fälle 
von Spätinfektion, ausgehend von Epitbelläsionen an dem in 
manchen Fällen über der Lücke in der Sclera sich ausbildenden 
kissenartigen Wulst. Es sind nicht weniger als 16 solcher Fälle 
zu meiner Kenntnis gekommen. 

Elliot selbst hat unter seinen mehr als 800 Trepanationen 
nicht einen einzigen Fall von Infektion erlebt. Allerdings hat 
er, wie er selbst angibt, seine Fälle in Indien nur zum kleinen 
Teil längere Zeit beobachten können. Sollten vielleicht nicht 
doch bei manchen jener Fälle von Spätinfektion technische Fehler 
mituntergelaufen sein, durch deren Vermeidung der traurige Aus¬ 
gang künftig hintangehalten werden kann? Wissen wir doch, 
dass auch nach scheinbar korrekt ausgeführten Staroperationen 
solche Spätinfektionen, leichte und schwere, bisweilen beobachtet 
werden, die um so seltener werden, je vollkommener man die 
Technik und Aseptik beherrscht. 

Ich habe Gelegenheit gehabt, an einem an chronischem 
Glaukom unter Schmerzen und einem Druck von 80 mm Hg er¬ 
blindeten Auge, bei dem 15 Tage vor der wegen erneuter 
Schmerzhaftigkeit infolge partieller hämorrhagischer Aderhaut¬ 
ablösung vollzogenen Enucleation eine Trepanation nach Elliot 
ausgeführt worden war, die Wundheilung mikroskopisch zu 
studieren. 8 Tage nach der Trepanation ergab die tonometrische 
Messung einen Druck von 25 mm, und die Schmerzen waren voll¬ 
ständig geschwunden. Die mit einem 2 mm-Trepan angelegte 
Oeffnung in der Bulbuskapsel liegt genau in der Corneoskleral- 
grenze entsprechend der Irisanlagerung an das cornealsklerale 
Balkenwerk, das überall völlig verödet erscheint. Der Abstand 
der Wundränder beträgt an der breitesten Stelle nur noch etwas 
über 1 / 2 mm. Der sklerale Wundrand ist von der nach vorn um¬ 
geschlagenen Iriswurzel überkleidet und der corneale erscheint 
im inneren Anteil ebenfalls mit Resten von Irisgewebe überzogen. 
Es war eine periphere Irisexzision gemacht worden. Keiner der 
Wundränder lässt Proliferationsvorgänge nach der Wundöffnung 
zu erkennen, sondern diese ist völlig ausgefüllt durch ein lockeres, 
junges, mit dünnwandigen Gefässen ausgestattetes Bindegewebe, 
das vom episkleralen Gewebe seinen Ursprung nimmt und eine 
radiäre Faserungsrichtung zeigt mit nach dem Kammerlumen zu 
offenen, feinen Gewebsspalten. Von einer Kommunikation mit 
dem perichorioidealen Raum ist nirgends etwas wahrzunehmen. 
An Schnitten, die durch den Rand der Trepanationsöffnung gehen, 
hat man das Bild einer Iriseinklemmung, die jedoch nicht bis an den 
vorderen Rand der Narbe reicht und daher bei der klinischen 
Untersuchung auch bei Lupenbetrachtung nicht gesehen werden 
kann 1 ). 

Mein Befund stimmt mit dem von Demicheri, der ein Auge 
15 Tage nach einer korrekt ausgeführten Sklerektoiridektomie 
zur Untersuchung bekam, sehr gut überein und im wesentlichen 
auch mit dem von Holth an einem 6 Wochen vorher nach 
seinem Verfahren der Sklerektomie operierten Auge. Der ana¬ 
tomische Befund in diesen Fällen lehrt also, dass der Wund¬ 
verschluss die Charaktere einer zur Filtration in die Gewebs¬ 
spalten und Lymphwege des episkleralen und subconjunctivalen 
Gewebes durchaus geeigneten Narbe trägt, und dass es nicht 
korrekt ist, von einer fistulierenden Narbe zu sprechen. Da wir 
den Grundursachen des glaukomatösen Prozesses operativ nicht 
beizukommen vermögen, ist das, was wir anzustreben haben und 
auch, wie ich glaube, bis zu einem gewissen Grade zu erreichen 
vermögen, die Herstellung einer Filtrationsmöglichkeit 
aus der vorderen Kammer nach den Lymph- und Blut¬ 
wegen ausserhalb des Bulbusbinnenraums und nicht eines 
direkten Abströmens von Flüssigkeit, das ja auch im normalen 
Auge nicht vorkommt und nicht Vorkommen darf. Auf Grund 
der klinischen und anatomischen Beobachtung glaube ich nicht, 
dass die blasenartige Vorwölbung, die man manchmal sieht, einer 
wirklichen mehrkammerigen Blase entspricht, die mit der Kammer 
in offener Verbindung steht, wie das behauptet worden ist; 
sondern es dürfte sich auch in solchen Fällen um ein mehr oder 


1) Lagrange behauptet nämlich, dass es bei seinem Vorgehen 
nicht zu einer Iriseinklcmmung komme und man sich davon mit der 
Lupe überzeugen könne. 


weniger solides, aber zur Filtration durch die Bindege websspalten 
geeignetes, in den äussersten Lagen manchmal sogar recht derbes 
Narbengewebe handeln, was zwischen die von Irisresten über¬ 
kleideten Wundränder eingeschaltet ist. Gerade auf diese Aus¬ 
kleidung der Wundränder mit Irisgewebe und ihrem Epithel 
möchte ich grosses Gewicht legen. Ohne diese würde es zu einer 
festen narbigen Vereinigung kommen, die eine wirksame Filtration 
ausschliesst. 

Eine kissenartige Vorwölbung an der Trepanationsstelle, die 
von manchen als Garantie für eine gut filtrierende Narbe an¬ 
gesehen wird, halte ich weder für notwendig noch für wünschens¬ 
wert. Gerade solche Augen dürften viel eher der Gefahr einer 
Spätinfektion ausgesetzt sein. Die meisten meiner Fälle, bei 
denen unter fortlaufender Kontrolle der Druck bis jetzt normali¬ 
siert geblieben ist, zeigen keinen polsterartigen Wulst, wohl aber 
sieht man die Trepanationsstelle deutlich durchschimmern. 

Nach den bis jetzt gewonnenen Erfahrungen glaube ich die 
Ueberzeugung aussprechen zu dürfen, dass der Trepanation nach 
Elliot die Zukunft gehört, und dass sie alle anderen Ersatz¬ 
operationen der klassischen Iridektomie 1 ) und wohl auch diese 
selbst, wenigstens bei den chronisch verlaufenden Glaukomformen, 
mehr und mehr zu verdrängen berufen sein wird. 

Dass die Trepanation in vielen Fällen bloss „eine andere 
Technik der Iridektomie“ sei, wie Axenfeld auf der Natur¬ 
forscherversammlung in Wien äusserte, kann ich durchaus nicht 
zugeben. Erstere ist eine prinzipiell andere Operation, die 
unzweifelhaft günstigere Heilbedingungen für das Glaukom 
schafft. Natürlich wird uns erst eine mehrjährige Erfahrung 
unter fortgesetzter Kontrolle des tonometrisch zu bestimmenden 
Druckes und der Funktion bei unseren Operierten in den Stand 
setzen, ein abschliessendes Urteil über die Dauererfolge zu fällen. 
Dann wird es sich auch zeigen, ob bei gut ausgebildeter Technik 
die Spätinfektion wirklich als unheimliches Gespenst hinter der 
Elliot’schen Operation lauert, wie manche befürchten. 

Der Vollständigkeit halber sei zum Schlüsse noch erwähnt, 
dass man das Glaukom auch durch ausserhalb des Augapfels ein¬ 
setzende operative Eingriffe therapeutisch zu beeinflussen gesucht 
hat. So empfahl 1882 Badal in Bordeaux die Dehnung des 
Nervus nasociliaris, welcher die sensible Wurzel zum Ganglion 
ciliare abgibt, und Jonnesco in Bukarest und Abadie in Paris 
1897 traten lebhaft für die Resektion des Ganglion supremum 
des Halssympathicus ein. Die Wirkung dieser letzteren Ope¬ 
ration auf den Augendruck und die Pupille sind jedoch nur vor¬ 
übergehend, und der Eingriff steht in gar keinem Verhältnis zu 
dem damit gewonnenen Erfolg. 

Wessely hat 1908 bei seinen Experimentaluntersuchnngen 
über den Augendruck nachgewiesen, dass, wenn man bei Kaninchen 
den Halssympathicus unter möglichster Vermeidung jeder Zerrung 
durchschneidet, der Augendruck zunächst etwas ansteigt, nach 
5 Minuten aber wieder zu sinken beginnt, um nach weiteren 
10 Minuten auf dem alten Stand anzulangen. Eine irgendwie 
therapeutisch wirksame Druckherabsetzung konnte nicht kon¬ 
statiert werden, wohl aber eine deutliche Vergrösserung der Puls¬ 
volumina im Auge. Gleichzeitig ergab sich ausser der Ver¬ 
engerung der Pupille eine Zunahme des Eiweissgehaltes des 
Kammerwaflsers. 

Ich habe mich nicht berufen gefühlt, diese auf ziemlich vagen 
theoretischen Voraussetzungen aufgebauten Vorschläge an meinen 
Kranken zu erproben. 

Wir haben endlich noch neuer therapeutischer Versuche zu 
gedenken, welche sich aus der Uebertragnng der von dem ameri¬ 
kanischen Physiologen Marlin H. Fischer gewonnenen For¬ 
schungsresultate auf dem Gebiete der Kolloidchemie auf das 
Auge ergeben haben. Entsprechend seiner Anschauung über die 
Entstehung der Oedeme soll das Glaukom dadurch erzeugt werden, 
dass es infolge lokaler Circulationsstörungen im Auge zu einer 
vermehrten Säurebildung in den Geweben kommt, und dadurch 
die Affinität der Kolloide des Auges gegenüber Wasser abnorm 
gesteigert wird, so dass sie veranlasst werden, Wasser aus irgend¬ 
einer erreichbaren Quelle zu absorbieren und zu binden. Dass 
es bei den an herausgenommenen Augen ausgeführten Versuchen 
M. H. Fischer’s zu ganz enormer Drucksteigerung kommt, lässt 
sich leicht bestätigen 2 ). Auch am lebenden Tier kann man durch 

1) Auch die von Heine angegebene Cyklodialyse, die ich in einer 
Reihe meist weit vorgeschrittener Fälle mit mehrfach günstigem Ergebnis 
erprobt habe. 

2) Pflüger’s Archiv f. d. ges. Physiol., 1909, Bd. 127, und »Das 
Oedem“. Dresden 1910, Th. Steinkopff, S. 126. 
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subconjunctivale Injektion von 1 j s bis VlO nHCl eine höchst- 
gradige und 1 angauhaltende Drucksteigerung erzeugen. Bei einer 
kritischen Nachprüfung mit exakten Methoden durch Rüben und 
0. ?. Fürth zeigte sich aber, dass der Glaskörper an der Quellung nur 
in ganz geringem Grade beteiligt ist und diese fast ausschliesslich 
die Lederhaut und Hornhaut betrifft. Da durch die starke Quel¬ 
lung der Bulbushüllen eine Verkleinerung des von ihnen um¬ 
schlossenen Raumes zustande kommt, muss eine hochgradige 
Drucksteigerung die Folge sein. 

Aber ganz abgesehen davon, dass die dieQuellung verursachende 
Säurebildung in den Geweben des Auges (Anhäufung von Kohlensäure 
oder auch Milchsäurebildung) ganz hypothetisch ist, ergibt auch die 
anatomische Untersuchung von glaukomatösen Augen, wie ich mich 
vielfach überzeugen konnte, dass eine Quellung der Lederhaut ganz 
und gar nicht vorhanden ist. Auch bat sich die folgerichtig von 
M. H. Fischer vorgeschlagene lokale Behandlung mit Substanzen, 
die der Quellung entgegen wirken, nicht bewährt. Nach M. H. 
Fischer soll die Anwendung subconjunctivaler Injektionen 1 / 8 bis 
Ve molekularen (4—5 proz.) Lösungen von chemisch reinem 
Natriumcitrat immer eine prompte Verminderung der Spannung 
im Auge zur Folge haben. Nachprüfungen dnrch Happe, 
Knape, Rüben, Gilbert u. a. haben aber übereinstimmend er¬ 
geben, dass bei Augen mit Glaukom keine Druckherabsetzung 
damit zu erzielen ist, sondern im Gegenteil manchmal eine nicht 
unbeträchtliche Erhöhung des Druckes zustande kam, ein Er¬ 
gebnis, das uns eigentlich nicht überraschen kann, da wir ja aus 
den Versuchen von Wessely wissen, dass hypertonische Kochsalz¬ 
lösungen (von 4 pCt. an), subconjunctival injiziert, ein rasches 
Ansteigen des Augendrucks infolge ihrer hyperämisierenden 
Wirkung hervorbringen. Verderaine hat sogar in einem Falle 
von chronischem Glaukom nach subconjunctivaler Einspritzung 
von 0,5 ccm einer 3 proz. NaCl-Lösung einen akuten Glaukom¬ 
anfall auftreten gesehen. 

In letzter Zeit scheint M. H. Fischer 1 ) mehr Gewicht zu 
legen auf interne Verabfolgung und rectale Infusion von Natrium¬ 
citrat und den Gebrauch von Calciumchlorür. Auch Weckers 2 ) 
meldet günstige Erfolge vom innerlichen Gebrauch von Calcium 
chloratum 3,0 g pro die. Vielleicht könnte dieses Mittel zur 
Unterstützung der lokalen Behandlung mit Vorteil zur Anwendung 
kommen. 

Sehr merkwürdig ist die von Hertel 3 ) jüngst gemachte Ent¬ 
deckung, dass es gelingt, bei Kaninchen durch Einverleibung 
einer grösseren Menge von Kochsalz oder Traubenzucker oder 
auch anderen Na-Salzen und Harnstoff eine beträchtliche Abnahme 
des Augendrucks hervorzubringen und zwar bei völligem Wohlsein 
der Tiere. Durch die genannten Substanzen wird die osmotische 
Konzentration des Blutes so wesentlich erhöbt, dass Wasser aus 
jeder zur Verfügung stehenden Quelle ins Blut gezogen wird. 
Dieses Sinken des Augendrucks vollzieht sich ohne Aenderung im 
Blutdruck und konnte ebenso prompt erzielt werden bei Augen, 
bei denen künstlich ein glaukomatöser Zustand erzeugt worden 
war. Auch beim Menschen konnte durch Einverleibung von 20 
bis 30 g NaCl, in 10 proz. Lösung innerhalb 10—20 Minuten 
innerlich genommen, ein Sinken des Augendrucks um 8 bis 
10 mm Hg bewirkt werden. Auch bei Glaukomkranken mit sehr 
hohem Binneudruck gelang es Hertel durch intravenöse Infusion 
von ca. 200 ccm einer 10 proz. Kochsalzlösung den Druck binnen 
20—30 Minuten um 40—50 mm Hg herabzusetzen ohne Störung 
des Allgemeinbefindens. 

Inwieweit diese interessanten Beobachtungen für die Therapie 
des Glaukoms etwa ausgewertet werden können, wird allerdings 
erst die Zukunft lehren müssen; denn, wie wohl selbstverständlich, 
steigt der intraoculäre Druck mit Ausgleichung der Konzentrations¬ 
änderung im Blut wieder zur früheren Höhe an. Immerhin wäre 
es von Wert, den hohen Druck im Auge, wenn auch nur für eine 
gewisse Zeit in so ausgiebiger Weise herabzusetzen. Doch kann 
ich meine Bedenken nicht unterdrücken, dass die Infusion einer 
so stark hypertonischen Salzlösung ins Venenblut und die Ueber- 
schwemmung des Bluts mit Chlor- und Natriumionen bei älteren 
Leuten mir doch nicht so harmlos erscheint und unter Umständen 
wohl ernstere Störungen hervorrufen könnte. Eher würde die 
Verabreichung per os therapeutisch mit Vorteil zur Verwendung 
kommen können. 


1) The Ophthalmie record, 1913, Vol. 22, Nr. 8, p. 494. 

2) La clinique ophthalmologique, 1912, p. 292. 

3) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 1913, Bd. 51, 2. Hälfte, S. 351. 


Aus der hygienisch-bakteriologischen Abteilung bei der 
Kaiser Wilhelms-Akademie. 

Ueber den Pockenerreger. 1 ) 

(5. Mitteilung.) 

Von 

Stabsarzt Dr. W. Fora et-Berlin. 

M. H.! Zunächst möchte ich Ihnen meinen aufrichtigsten 
Dank aussprechen für die freundliche Aufforderung, Ihnen über 
meine Untersuchungen bei Pocken zu berichten. Der liebens¬ 
würdigen Einladung bin ich um so lieber gefolgt, als sie mir eine 
willkommene Gelegenheit gibt, im engsten Fachkreise eben erst 
begonnene Versuche vorzutragen, zu deren Weiterführung nnd Ab¬ 
schluss es noch der Mitarbeit Vieler bedarf. Zur Erleichterung 
dieser Mitarbeit seien unsere bisherigen Beobachtungen in Form 
von drei Versuchen wiedergegeben: 

„Grundversuch“: 1 g frisch vom Tier oder Menschen ge¬ 
wonnener Rohlymphe wird ohne jeden weiteren Zusatz in einem 
mit Glasstöpsel verschliessbaren, etwa 50 ccm fassenden Pulver¬ 
glase mit 30 ccm Aether übergossen und 24 Stunden lang bei 
Zimmertemperatur ununterbrochen kräftig geschüttelt. Danach 
ist die Lymphe gewöhnlich steril und trotzdem spezifisch unver¬ 
mindert wirksam. Lässt man den Aether bei 37° vollständig ver¬ 
dunsten und verimpft dann die Lymphe auf die verschiedensten Nähr¬ 
böden, so ruft sie zunächst in diesen weder unter aeroben, noch unter 
anaeroben Bedingungen irgendwelche makroskopisch sichtbaren 
Veränderungen hervor; die beimpften Nährböden bleiben also nach 
unsefen bisherigen Begriffen „steril“. Die bis zur vollkommenen 
Sterilisierung der Roblymphe notwendige Dauer der Aetherbehand- 
lung hängt von der Zahl und Art der ursprünglich in ihr ent¬ 
haltenen Keime ab; daher ist sorgfältige Reinigung der Tiere vor 
der Lymphabnahme unerlässlich. Einmal mussten wir Lymphe 
120 Stunden mit Aether schütteln, bis sie auch von den Sporen¬ 
bildnern befreit war; aber auch diese Lymphe erzeugte noch Pocken. 
Das Wesen der Aetherwirkung ist noch unbekannt: Zerkleinern 
der Rohlymphe, Zusätze von Glycerin, Bouillon oder Kochsalz¬ 
lösung, niedrige Temperatur und wenig kräftiges Schütteln können 
die Sterilisierung verhindern. Lapine scheint sich ebensowenig zu 
eignen wie zerkleinerte Vaccine. Nach beendetem Schütteln wird an 
kleinen Proben die Keimfreiheit in der eben angegebenen Weise 
geprüft. Nach dem Ausfall dieser Prüfung richtet es sich, ob 
die Lymphe noch weiter geschüttelt werden muss, oder schon in 
sterile Bouillon übertragen werden kann. Diese Bouillon ist dann 
das Impfmaterial. Ausserdem kann die Aufbewahrung auch unter 
Aether im Eisschrank, oder nach Verjagung des Aethers in Form 
von Trockenlymphe erfolgen. Im Gegensatz zu der bisher ge¬ 
bräuchlichen Glycerinlymphe ist richtig bergestellte Aetherlymphe 
nicht nur bakterienfrei, sondern auch anscheinend unbegrenzt lange 
haltbar, jedenfalls bleibt sie bei monatelangem Aufenthalt im 
Brutschrank noch wirksam. — An diesen zwei Kaninchen und an 
diesen vier von Herrn Professor Paschen mit Aetherlymphe ge¬ 
impften Kindern (Diapositive) sehen Sie eine vollkommene Ent¬ 
wicklung der Pocken, wie sie durch keine andere Lymphe kräf¬ 
tiger erzielt werden kann. Die Aetherbehandlung schwächt also 
die Wirkung des Impfstoffes in keiner Weise. 

Der zweite Versuch dient zur Entscheidung, ob eine Kultur 
des in einer durch Aether sterilisierten Lymphe enthaltenen 
Pockenerregers möglich ist. Pasteur’sche Kolben mit etwa 70 ccm 
Ascites - Zuckerbouillon, Platinschwamm (Pfuhl) und Ventilver¬ 
schluss werden mit 1 mg Material beimpft in reiner Wasserstoff- 
atmospbäre bei 37° gehalten. Nach 10 Tagen wird ein zweiter 
Kolben mit 1 mg Material des ersten Kolbens beschickt und so 
fort. Daraus erfolgt beim fünften Kolben einer Serie bereits eine 
Verdünnung des Ausgangsmaterials von 1 :1000 Billionen; erzeugt 
der Inhalt eines solchen Kolbens noch Pocken, so muss eine Ver¬ 
mehrung der ursprünglich im Ausgangsmaterial enthaltenen Pocken¬ 
erreger stattgefunden haben, da eine einfache Verdünnung die 
Lymphe bereits bei 1 : 10000 vollkommen unwirksam machen 
würde. In Wirklichkeit haben wir nicht nur mit fünften, sondern 
sogar mit elften und zwölften Passagen Pocken erzeugen können. 
Unmittelbar bewiesen wird die erfolgreiche Kultur durch die 
mehrfach beobachtete Tatsache, dass ein Kolben nicht sofort nach 
der Beimpfung, sondern erst 6 — 10 Tage später die Fähigkeit 


1) Vortrag in der Berliner mikrobiologischen Gesellschaft, Sitzung 
vom 7. November d. J. 
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erwirbt, Pocken hervorzurufen. Die Kulturen bleiben, wie gesagt, 
makroskopisch meist unverändert, nur bildet sieb zuweilen in der 
nächsten Umgebung des Platinschwamms eine feine wolkige 
Trübung, in Ascitesgelatine entsteht Öfter eine diffuse hauebartige 
Trübung. — Ich zeige Ihnen hier Kaninchen und auf den Dia¬ 
positiven Kälber, die erfolgreich mit Kulturen sechster bis 
zwölfter Passage geimpft worden sind. 

Während nun die durch Aether sterilisierte Lymphe genau 
so kräftig entwickelte Pocken erzeugt, wie gewöhnliche Glycerin¬ 
lymphe, so trifft das für die Kulturen nicht zu. Sie sehen, meine 
Herren, dass hier der positive Impfeffekt nur in einer geringfügigen 
Auftreibung des Impfschnittes bestehen kann; gewinnt man aber 
durch Ausquetschen oder Abkratzen des minimalen Schorfes aus 
dieser geringfügigen Auftreibung Lymphe, so führt diese, auf ein 
zweites Tier der gleichen Art verimpft, zu voll entwickelten, 
saftigen Pocken: ein Beweis für die Spezifität des zuerst zu be¬ 
obachtenden geringfügigen Impfeffektes der Kultur! Die Kulturen 
besitzen also, vorläufig wenigstens, eine geringe Virulenz für 
Menschen und Tiere, ebenso wie die Variola vera des Menschen 
eine äusserst geringe Virulenz für das Kalb hat; gelingt es doch 
nur ausnahmsweise am Kalb dadurch Pocken hervorzurufen, dass 
man die Pusteln eines pockenkranken Menschen auf ein Kalb ver¬ 
impft. Verschiedene Stämme des Pockenerregers sind also ent¬ 
weder auf den Menschen, oder auf das Kalb, oder auf das Kaninchen, 
oder aber auf die Kulturfiüssigkeit eingestellt und müssen behufs 
voller Entwickelung auf einem anderen Substrat erst an dieses 
gewöhnt werden. Von einem Variola vera Fall der I. Medizinischen 
Klinik am 27. Juli angelegte Kulturen haben jetzt durch Kälber- 
und Kaninchenpassage vollste Virulenz für beide Tierarten erlangt. 

Die dritte und letzte Versuchsreihe dient zur Entscheidung 
der Frage, wodurch die spezifische Wirkung der bakterio¬ 
logisch sterilen Aetberlymphen und Kulturen bedingt ist. Ein¬ 
fache Bakterienfärbungen und Betrachtungen im Dunkelfeld führten 
nicht zum Ziel, erst langsame Giemsafärbung oder Beizung mit 
nachfolgendem Carboifuchsin (Borrel und Paschen) liessen 
kleinste, 0,2—0,6 ß grosse, vollkommen runde Gebilde erkennen, 
die in ihrer charakteristischsten Anordnung zu zweien liegeü, 
durch eine feine Brücke verbunden und von einem Hof umgeben 
sind. Die absolute Rundung, die scharfe Umgrenzung, die häufig 
vorherrschende Anordnung zu zweien und das schrittweise zu ver¬ 
folgende allmähliche Auftreten in den Kulturen spricht dafür, 
dass es sich um belebte Gebilde handelt. Die in Eiweisslösungen 
zu beobachtenden ähnlichen Formen (Huntemüller) können wegen 
ihrer Unregelmässigkeit und Regellosigkeit nicht damit verwechselt 
werden, wovon Sie sich durch einen Vergleich der aufgestellten 
mikroskopischen Präparate und der Diapositive mit der ebenfalls 
projizierten Abbildung Huntemüller’s ohne weiteres selbst über¬ 
zeugen wollen. 

Zweifellos stellen die in wirksamen Kulturen nachzuweisenden 
einfachen und doppelten Gebilde nur eine bestimmte Form des 
Pockenerregers dar, denn sie sind weder in jeder wirksamen Kultur, 
noch in jeder wirksamen Lymphe in solcher Anzahl zu finden, 
dass die spezifische Wirksamkeit an sie allein geknüpft sein 
könnte; man muss vielmehr annehmen, dass ausser diesen auch 
noch andere Formen des Pockenerregers existieren, die, vielleicht 
wegen ihrer Kleinheit, sich bisher unserer direkten Beobachtung 
entzogen haben. Die Stellung des Pockenerregers im System 
kann erst nach weiterer Erforschung seiner Entwickelungsformen 
festgesetzt werden. Von den Bakterien scheint ihn dieser not¬ 
wendigerweise anzunehmende Formenwechsel, die Unzulänglichkeit 
für gewöhnliche Bakterienfärbungen, die ausserordentlich grosse 
Widerstandsfähigkeit gegen die meisten Chemikalien, die Bakterien 
schädigen (Friedberger), das makroskopisch meist unsichtbare 
Wachstum auf Bakteriennäbrböden und manches andere zu trennen. 
Wir haben deswegen den nichts präjudizierenden Namen Microsoma 
variolae vorgeschlagen, zumal die verschiedenen, vor der Rein¬ 
kultur von anderer Seite gewählten Bezeichnungen immer nur 
eine bestimmte und nicht immer die wesentlichste Eigenschaft des 
Pockenerregers betonen. 

M. H.! An Hand dieser Diapositive werden Sie sich mit mir 
und entgegen der kürzlich von anderer Seite geäusserten An¬ 
schauung davon überzeugen, dass seit 10 Jahren ganz ähnliche 
Gebilde wie das Microsoma variolae bereits von vielen Autoren 
(Dombrowski, Bose, v. Prowazeck, Paschen, Volpino, 
Casagrandi u. a.) bei Pocken beschrieben und als deren Erreger 
angesprochen worden sind. Entsprechend der Koch’schen For¬ 
derung konnte aber der Beweis, wodurch die Pocken verursacht 


sind, erst durch die Reinkultur erbracht werden. Daher wurde 
der Pockenerreger auch von allen modernen Lehr- und Hand¬ 
büchern bisher mit Recht als unbekannt bezeichnet. 


Die Rolle der Kontaktinfektion in der Epi¬ 
demiologie der Cholera. 1 ) 

(Nach in Bulgarien gesammelten Erfahrungen.) 

Von 


Stabsarzt Dr. Eckert, 

Privatdozeut für Kinderheilkunde. 


Auf Aufforderung der bulgarischen Regierung wurde Ende 
Juli des Jahres eine aus vier Aerzten bestehende Mission des 
Roten Kreuzes nach Bulgarien gesandt zum Zwecke der Be¬ 
kämpfung der Kriegsseuchen. Die Mission traf am 30. Juli in 
Sofia ein. Zwei der Herren (Dr. Rosenthal • Berlin und 
Dr. Woerner - Frankfurt a. M.) wurden den Seuchenspitälern in 
Philippopel überwiesen, die beiden anderen (Dr. Hesse-Berlin 
und der Verfasser) arbeiteten in den Monaten August und Sep¬ 
tember im Sofioter Choleraspital. 

Die hier von Herrn Dr. Hesse und dem Untezeichneten in 
gemeinsamer Arbeit gesammelten hygienisch-epidemiologischen 
Beobachtungen sollen im folgenden kurz dargestellt werden: 

Wie kam es zum Ausbruch der Cholera in der bulgarischen 
Armee und welches waren die Folgen der Epidemie? 

Mit Bewunderung blickte ganz Europa auf das bulgarische 
Heer, das mit unwiderstehlichem Elan die erste Linie der türki¬ 
schen Feldarmee bei Kirk-Kilisse überrannte und in raschem Sieges¬ 
lauf auch in der fünftägigen Schlacht bei Lüle-Burgas, wenn auch 
mit schweren Verlusten, dem Feind eine vernichtende Niederlage 
brachte. Nur noch eine Etappe, die Tschataldschalinie, trennte 
die Bulgaren von ihrem ersehnten Ziel, von Konstantinopel. Auch 
Tschataldscba musste nach aller Erwartung fallen, das sieg¬ 
gewohnte bulgarische Heer stand einem geschlagenen, demorali¬ 
sierten Feinde gegenüber, und die Stellungen von Tschataldscha 
waren ebensowenig für die Verteidigung vorbereitet wie die von 
Kirk-Kilisse und Lüle-Burgas. Aber der Siegeslauf der Bulgaren 
schien gehemmt, mehrere Tage verstrichen anscheinend nutzlos, ehe 
der Angriff befohlen wurde, eine kostbare Zeit, die dem Feinde 
die erwünschte Gelegenheit gab, seine Stellung zu befestigen, 
seine Reserven naebzuziehen und das Heer neu zu ordnen. Die 
Geschichte des Krieges ist noch nicht geschrieben, vielleicht er¬ 
geben sich später noch weitere Momente militärischer oder 
politischer Art, die das verhängnisvolle Zögern der Bulgaren vor 
Tschataldscha miterklären können; ich stütze mich aber auf die 
Angaben hervorragender Männer des bulgarischen Sanitätsdienstes, 
wenn ich dem Ausbruch der Cholera eine mitentscheidende Rolle 
zuschreibe. Explosionsartig breitete sie sich unter den Divisionen 
vor Tschataldscha aus. Die Höhe der durch sie erzeugten Ver¬ 
luste vermag ich nicht genau anzugeben, bulgarische Quellen 
sprechen von 16000 Mann. Prof. Kraus - Wien 2 ) nennt 29600 Er¬ 
krankungen mit 6,2 pCt. Todesfällen. Nach den genauen Infor¬ 
mationen, die uns in Sofia geworden sind, kann für das explosions¬ 
artige Auftreten der Cholera vor Tschataldscha das Trinkwasser 
nur in geringem Maasse verantwortlich gemacht werden. Der In¬ 
fektionsmodus war vielmehr im wesentlichen der folgende: 

Die Bulgaren sehen zwar den Bau von Latrinen im Biwak 
vor, ihre Mannschaften, die sich ausschliesslich aus Bauern 
rekrutieren, sind aber an die Benutzung solcher Latrinen nicht 
gewöhnt. Sehr bald verwandelt sich deshalb die Umgebung eines 
Biwaks in einen Morast. Die Mannschaften waten hindurch, 
kommen dann ins Lager zurück, ziehen die Stiefel aus und essen 
zumeist, ohne die Möglichkeit zu haben, sich zuvor zu waschen. 
So ist die beste Gelegenheit zur Infektion geboten, und zwar, 
worauf ich besonders hinweisen möchte, zur Infektion mit einer 
grossen Menge von Material. Diese quantitativen Verhältnisse 
scheinen mir für das Zustandekommen des Infektes bei der 
Cholera eine ausschlaggebende Rolle zu spielen, wie sich später 
noch zeigen wird. 

Es bleibt dahingestellt, ob man noch berechtigt ist, in diesem 
Falle von einer Kontaktinfektion — im weiteren Sinne — zu 


1) Nach einem Vortrag, gehalten am 7. November 1913 in der 
Berliner mikrobiologischen Gesellschaft. 

2) Kraus und Winter, Bekämpfung der Kriegsseuchen. Wien- 
Berlin 1913. 
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sprechen. Wenn ich es hier tue, so geschieht es, um den 
Gegensatz zur Infektion anf dem Wasserwege festznhalten. 
Wir haben demnach hier ein explosionsartiges epidemisches Auf¬ 
treten der Cholera, veranlasst durch eine Kontaktinfektion im 
weiteren Sinne des Wortes, bei der die Möglichkeit der Ueber- 
tragung grosser Mengen von Vibrionen gegeben war. 

Der erste Krieg gegen die Türken ist vorüber, die Unter¬ 
kunft und Verpflegung der Truppen regelt sich, und die Cholera¬ 
epidemie verschwindet binnen kurzem fast ganz. Im Sommer 
droht der zweite Krieg gegen die vorher Verbündeten, die Griechen 
und Serben. Die Armee wird von Tschataldscha und Bulair 
durch Mazedonien nach der bulgarischen Grenze zurückgezogen, 
auf dem Marsch infiziert sie die mazedonischen Dörfer, soweit 
es nicht schon vorher geschehen ist. Der Kiegsschauplatz liegt 
nunmehr in grösserer Nähe von Sofia, teilweise nur etwa 120 km 
davon entfernt. Die Hauptstadt selbst ist jetzt unmittelbar durch 
die Cholera gefährdet. Einmal strömt eine grosse Zahl maze¬ 
donischer Flüchtlinge vor den vordringenden Griechen in die 
Stadt hinein — und es sollen sich bis zu 40000 mazedonische 
Flüchtlinge zeitweise in Sofia aufgehalten haben. Ferner aber 
wurde auch der Verkehr mit der Feldarmee ein regerer. Den 
Angriff der Cholera auf die Hauptstadt Sofia vermögen wir nun¬ 
mehr nach eigenen Erfahrungen darzustellen. 

Ich gebe zunächst eine kurze Schilderung des Milieus. Sofia 
ist schön gelegen, zwischen dem Gebirgsmassiv des Witosch 
(2200 m) und dem kleinen Balkan (1700 m) in einer frucht¬ 
baren Talmulde. Es macht durchaus den Eindruck einer auf¬ 
blühenden jungen Grossstadt. Ein Teil der Strassen ist ge¬ 
pflastert, der Rest roakadamisiert. Sofia ist absolut sauber, 
schlechte Gerüche haben wir nie bemerkt, stagnierende Gewässer 
gibt es in der Umgebung nicht, zwei Gebirgsbäche fiiessen dicht 
an Sofia vorbei, machen aber mit ihrem reissenden Gefälle eine 
Ansammlung und Vermehrung des Choleravirus unmöglich. Die 
Stadt ist im Besitze einer vorzüglich funktionierenden Kanali- 
sasion, die für eine gründliche und schnelle Beseitigung der Ab¬ 
wässer sorgt, und einer Wasserleitung, deren Quellen, im Witosch- 
gebirge gelegen, gegen jede Verunreinigung sicher geschützt sind. 
Sofia ist demnach eine nach jeder Richtung hin hygienisch ein¬ 
wandfrei versorgte Stadt. 

Die Zahl der von aussen eingeschleppten Fälle von Cholera 
war eine recht erhebliche. Bis Anfang August waren 600 Fälle 
in unserem Choleraspital bakteriologisch sicher festgestellt worden. 
Während unserer Tätigkeit im August und September kamen noch 
über 200 hinzu. Dabei war von umfassenderen Maassregeln für 
die persönliche Prophylaxe der Bewohner keine Rede. Es war 
von den Sanitätsbehörden empfohlen worden, dreimal täglich 
8 Tropfen Tinctura jodi zur Desinfektion des Darmkanals zu 
nehmen und möglichst viel saure Limonaden zu 'trinken, da sich 
in sauren Medien die Vibrionen nicht lange halten. Eine allge¬ 
meine Warnung vor dem Genuss unabgekochten Wassers, vor 
allem auch vor dem Genuss rohen Obstes, das in Massen in den 
Strassen feilgeboten und verzehrt wurde, wurde vermisst. 

Trotz dieser dauernden Einschleppung von Cholera¬ 
fällen, trotz mangelhafter hygienischer Schulung der 
Bevölkerung hat die Cholera in der hygienisch ein¬ 
wandsfrei versorgten Stadt Sofia niemals festen Fuss 
fassen können. 

Unter den 160 Fällen, über die wir genauere Aufzeichnungen 
besitzen, fanden sich nur 24, die innerhalb Sofias erkrankt waren, 
und hierunter wieder 8 Soldaten der Feldarmee und 4 Ehefrauen 
bzw. nähere Angehörige von Erkrankten, bei denen also eine 
intensivere Berührung mit dem Choleragifte und damit die Ueber- 
tragung grösserer Vibrionenmengen zumindest möglich war. Diese 
24 Fälle kamen nicht gehäuft vor zu bestimmter Zeit oder in 
bestimmten Strassen, sondern trugen durchaus den Charakter 
sporadischer Erkrankungen. 

Eine hygienisch einwandsfrei versorgte Stadt 
scheint demnach selbst von massenhaft eingeschleppten 
Cholerafällen nichts Ernstliches zu befürchten zu 
haben. 

Diese Beobachtung wurde bestätigt durch das, was wir in 
unserem Choleraspital zu sehen bekamen. Auch hier schildere 
ich zunächst das Milieu. 

Der Bulgare, der in unserem Krankenmaterial fast ausschliess¬ 
lich vertreten war, ist im wesentlichen Ackerbauer, ein kräftiges, 
gesundes Volk, bewunderungswürdig anspruchslos in der gesamten 
Lebensführung. Wie weit die vorzügliche körperliche Beschaffen¬ 
heit unserer Kranken und der tägliche reichliche Genuss saurer 


Milch (Jogurt) für eine etwaige Verhinderung der Infektion und 
für einen milderen Verlauf der Erkrankung verantwortlich ge¬ 
macht werden darf, muss dahingestellt bleiben. Das Hospital lag 
etwa 2 km von der Stadt entfernt und bestand aus sieben einzelnen 
Pavillons, von denen einer für Verwaltungszwecke diente, ein 
grosser Pavillon war als Quarantäne gedacht, die übrigen für die 
Krankenbehandlung und Unterbringung der zu beobachtenden 
Leute. Sämtliche Pavillons waren unterkellert, besassen elek¬ 
trisches Licht, Wasserleitung, Spülklosetts. Die einzelnen Räume 
waren fast durchweg hell und luftig. Mit einem Wort, das 
Choleralazarett Sofias war für seine Zwecke nach jeder Richtung 
bin durchaus geeignet. Das Spital war für 160 Kranke bestimmt. 
Als wir ankamen, war es mit 206 belegt, die Zahl stieg dann 
noch auf 250. Der einzige, allerdings schwerwiegende Fehler war 
der durch den Krieg bedingte Personalmangel. Bis zu unserer 
Ankunft hatte ein einziger bulgarischer Sanitätsoffizier der Reserve 
den ganzen Kraokendienst sowohl wie die recht umfangreiche 
Verwaltung zu versehen. Für jeden der Pavillons gab es nur 
eine Schwester bzw. halb ausgebildete Pflegerin (San-Marianka) 
und je ein Hausmädchen. Erst später konnten in anderen Laza¬ 
retten noch zwei weitere bulgarische und zwei russische Schwestern 
für den Dienst im Choleraspital freigemacht werden. Der männ¬ 
liche Teil des Personals, zwei Feldschers, zwei Desinfektoren, 
Mannschaften zur Bedienung eines Dampfdesinfektors, kamen für 
die Krankenpflege nicht in Betracht. Es ist wohl hier der Ort, 
auf die bewundernswerte, hingebende Tätigkeit des Personals hin¬ 
zuweisen, das den enormen Dienst, in dem auch der Nachtdienst 
einbegriffen war, willig und mit Geschick leistete. 

Die starke Ueberlegung des Spitals brachte es mit sich, dass 
die einzelnen Betten eng aneinanderstanden. Eine Trennung des 
Geschirrs der einzelnen konnte nicht dnrchgeführt werden, ebenso¬ 
wenig konnte vor Neubelegung eines Bettes die Desinfektion des 
Bettgestelles erfolgen, während die Wäsche regelmässig im Dampf¬ 
desinfektor sterilisiert wurde. Soweit die Kranken dies noch 
irgend leisten konnten, besuchten sie das Spülklosett des Pavillons. 
War dies nicht mehr möglich, so benutzten sie die Nachtgeschirre 
im Zimmer, und bei dem grossen Personalmangel war es nicht 
durchführbar, dass dann die Exkremente jedesmal unmittelbar 
nach der Entleerung mit Carbolwasser oder sonst einem Des- 
infiziens übergossen und unschädlich gemacht wurden. Sie blieben 
öfter längere Zeit offen stehen. Diese Tatsache gewann epidemio¬ 
logisch besonders deshalb an Bedeutung, weil bei der Lage des 
Spitals zwischen einem städtischen Abfuhrplatz und dem Schlacht¬ 
haus die Fliegenplage eine ganz enorme war. In dichten Scharen 
bedeckten sie die Wände, Betten, das Geschirr, und wir müssen 
gestehen, dass unser Kampf gegen die Fliegen wenig erfolgreich 
gewesen ist. Fliegenfenster verschlimmerten die Sache und hielten 
die Fliegen im Zimmer zurück, Formalin bewährte sich nicht, 
die Patienten waren empfindlicher dagegen als die Fliegen. Den 
besten Erfolg hatten wir noch, wenn wir mehrmals am Tage 
Türen und Fenster öffnen und dann die Leichtkranken mit Tüchern 
die Fliegen verjagen Hessen. Die persönliche Prophylaxe seitens 
des Personals bestand auch hier im Einnehmen von Jodtinktur, 
im Genuss saurer Getränke und in reichlichster Anwendung von 
Carbolwasser. Das Spital besass zwei Apparate nach Art einer 
transportablen Feuerspritze. Mittels dieser Apparate wurde ein 
Carbolspray über die Sachen des Personals, die znr Entlassung 
kommenden Kranken sowie über die Transportmannschaften, 
Transportgerätschaften reichlich, ja überreichlich gegossen. Auch 
hier im Spital vermissten wir einen Hinweis auf die Gefahren des 
Genusses rohen Wassers und rohen Obstes, das auch hier ruhig 
verzehrt wurde. Ebenso fiel uns auf, dass die wirksamste Art 
der Desinfektion, das Waschen mit Wasser und Seife, gegenüber 
der Anwendung von Chemikalien durchaus zurücktrat. Trotz 
dieser lückenhaften persönlichen Hygiene trat aber in dem sonst 
mit Wasserleitung und Kanalisation vorzüglich versehenen Spital 
nur einmal eine Hausinfektion auf. Diese betraf einen älteren 
Desinfektor, der von seinem geliebten Carbolspray recht ausgiebig 
Gebrauch gemacht hatte. 

Ausserordentlich interessant waren weiterhin die Beob¬ 
achtungen, die wir an den choleraverdächtigen Patienten des 
Spitals machen konnten. Die Nacht über und an einem grossen 
Teil des Tages war kein Arzt im Spital anwesend. Es war uns 
nicht möglich, einen geeigneten Wohnraum ausfindig zu machen, 
wir mussten uns mit einem Zimmer begnügen, in dem wir mit 
Hilfe eines Mikroskops und bakteriologischen Kastens uns ein 
kleines Laboratorium und eine Schreibstube einrichteten. Die 
Folge davon war, dass gelegentlich nur Verdächtige mitten unter 
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Cholerakranke gelegt wurden. Patienten, die wegen einer Baach¬ 
verletzung oder wegen sonstiger Verwundungen erbrachen, ja 
schwangere Frauen haben auf diese Weise Tage, vereinzelt auch 
Wochen in unmittelbarster Nähe von Cholerakranken mit positivem 
Bacillenbefund gelegen. Trotzdem haben wir eine Hausinfektion 
nicht beobachtet. 

In einem mit Wasserleitung, Kanalisation hygienisch 
gut versehenen Spital kamen hier trotz mangelhafter 
persönlicher Prophylaxe und trotz der dauernd ge¬ 
gebenen Gelegenheit zu Kontaktinfektionen Haus¬ 
epidemien nicht vor. 

Die Fliegen schienen ebenfalls für die Verbreitung der 
Cholera nicht in Betracht zu kommen, obwohl der Beweis er¬ 
bracht ist, dass Cholerakeime durch Fliegen verschleppt werden 
können. Auch diese Beobachtung scheint dafür zu sprechen, dass 
zum Zustandekommen eines Infektes eine grössere Vibrionenmenge 
erforderlich ist. 

Weiterhin haben wir uns ein Bild davon zu machen versucht, 
welche Rolle die Bacillenträger in der Epidemiologie der Cholera 
spielen. Die bakteriologische Untersuchung unserer Fälle wurde 
im Institut von Dr. Iwan off vorgenommen, und wir erhielten 
zumeist schon 24 Stunden nach Einsendung der Stublproben das 
Ergebnis übermittelt. Eine zweite Untersuchung beantragten wir 
in der Regel erst dann, wenn klinisch die Cholera abgelaufen 
war. Den frühesten Termin des Verschwindens der Vibrionen 
werden wir deshalb kaum je erfasst haben. Trotzdem zeigt es 
sich, dass nach 10—20 Tagen in den weitaus meisten Fällen die 
Bacillen aus dem Darm verschwunden waren, in 9 Fällen hielten 
sie sich länger, davon in 3 Fällen über 22 Tage und in weiteren 3 
über 44 Tage. Gerade diese letzten 6 betrafen alte Leute über 
40 und 60 Jahre, die, solange wir Bacillen nachweisen konnten, 
auch noch immer mehr oder weniger schwere klinische Erschei¬ 
nungen, allgemeine Prostration, Stebenbleiben aufgehobener Haut¬ 
falten, leichte Albuminurie aufwiesen. Die Bacillenpersistenz 
spielt demnach, wie dies übrigens in der Literatur ja bereits 
niedergelegt ist, in der Epidemiologie der Cholera eine ganz 
andere, weit weniger bedeutsame Rolle als etwa beim Typhus 
oder bei der Diphtherie. Für die praktische .Hygiene darf in der 
Tat der klinisch Gesunde im allgemeinen für vibrionenfrei gelten, 
es kommt dies ja auch in den gesetzlichen Bestimmungen zum 
Ausdruck; denn diese sehen für gesunde Reisende aus Cholera¬ 
gebieten keine Quarantäne, sondern nur eine fünftägige Beob¬ 
achtung des Gesundheitszustandes, vor. 

Unsere Beobachtungen haben demnach folgendes ergeben: 

1. Die Möglichkeit des explosionsartigen Entstehens einer 
Choleraepidemie durch Kontakt im weiteren Sinne ist durch 
das Auftreten der Seuche vor Tschataldscha erwiesen. 

2. Io der hygienisch einwandsfrei versorgten Stadt Sofia und 
in dem als Seuchenlazarett in jeder Weise hygienisch geeigneten 
Sofioter Choleraspital kamen beim Personal und den nicht in¬ 
fizierten Verwundeten (abgesehen von dem einen erwähnten 
Desinfektor) Kontaktinfektionen nicht vor, obwohl die persönliche 
Prophylaxe nicht lückenlos durcbgeführt werden konnte. 

3. Fliegen scheinen für die Verbreitung der Cholera nicht in 
Betracht za kommen. 

4. Die Widerstandsfähigkeit der Choleravibrionen im mensch¬ 
lichen Körper ist im Vergleich zu Typhus und Diphtherie ganz 
wesentlich geringer. 

Die Tatsache der Verbreitung der Cholera vor Tschataldscha 
durch Kontaktinfektion, wenn auch im weiteren Sinne gefasst, 
und die nur geringe Zahl der Kontaktinfektionen in der Stadt 
Sofia, sowie im Sofioter Choleralazarett stehen in einem gewissen 
Gegensatz. Dieses findet seine Erklärung vielleicht darin, dass 
bei der geringen Widerstandskraft der Choleravibrionen zum Zu¬ 
standekommen eines Infektes im allgemeinen grössere Mengen 
Virus erforderlich sind, dass also quantitative Verhältnisse hier 
eine entscheidende Rolle spielen. 

Unsere Beobachtungen bilden an sich kein Novum. Trotz¬ 
dem scheint es mir angebracht, auf die geschilderten Tatsachen 
unter dem Gesichtswinkel der praktischen Seuchenbekämpfung 
im Kriege noch einmal hinzuweisen 1 ). 


1) Es sei hier auf Grund des Ergebnisses der Diskussion betont, 
dass die Tatsache der Kontaktinfektion natürlich ebensowenig in Abrede ge¬ 
stellt werden soll wie die Notwendigkeit einer strengen persönlichen Prophy¬ 
laxe, und dass vor allem die vorzüglichen Abwehrmaassregeln, die alle 
Kulturstaateu gegen die Einschleppung der Cholera in nicht verseuchtes 
Gebiet mit so glänzendem Erfolge ergriffen haben, von diesen Ausführungen 
über Kriegaseuchenbekämpfung nicht berührt werden. Verf. 


Es ist nicht gleichgültig, wie hoch wir die Gefahr von 
Kontaktinfektionen einschätzen. Solange die Besorgnis vor einer 
Choleravibrionen-Uebertragung durch Kontakt zu einer vernünftigen 
und den Forderungen der Wissenschaft entsprechenden Prophylaxe 
führt, ist diese „Bacillenfurcht“ als ein wesentlicher Faktor in 
der Seuchenbekämpfung nur zu begrüssen. 

Ganz anders wird es aber, wenn unter den eigentümlichen 
Verhältnissen des Krieges die direkten Interessen des Verwundeten 
und der Heeresführung Schaden leiden. 

Im Felde darf die Infektion eines Verwundeten mit Cholera 
niemals die Veranlassung dazu werden, dass eine spezialärztliche 
Behandlung verweigert wird aus Furcht vor einer leichten Ueber- 
tragung der Krankheit und Verschleppung in chirurgische Spitäler. 
Für eine derartig weitgehende Besorgnis liegt nach unseren 
epidemiologischen Erfahrungen keine Veranlassung vor. Ich sehe 
keinen Grund gegen die Einrichtung von Cholerastationen in 
räumlich getrennten Zimmern, aber innerhalb eines chirurgischen 
Betriebes mit besonderem Personal. 

Die Hygiene ist eine eminent praktische Wissenschaft, sie 
muss ihr Ziel, die Bekämpfung der Seuchen, auf dem einfachsten 
und billigsten Wege zu erreichen suchen. Wir müssen uns stets 
vergegenwärtigen, ob die zu treffenden Maassnabmen und die 
dafür aufgewandten Mittel, sowie die damit verbundene Belästi¬ 
gung des einzelnen in richtigem Verhältnisse zu dem zu 
erstrebenden Ziele steht. Von anderer Seite wurde der 
bulgarischen Heeresleitung empfohlen, zur Bekämpfung der 
Cholera eine grössere Zahl bakteriologischer Laboratorien zu 
errichten, die gesamte Armee auf Bacillen träger durchzuunter¬ 
suchen und diese unschädlich zu machen. Eine derartige Maassnabrae 
legt die Armee lahm. Ganz abgesehen davon, dass es für die 
Durchführung der Arbeiten an Aerzten und für die Unschädlich¬ 
machung der Bacillenträger an Isoliervorrichtungen mangelte. Es 
wurde weiter angeraten, zur Verhinderung einer allgemeinen 
Epidemie in Sofia und Bulgarien Heer und Zivilbevölkerung einer 
Schutzimpfung zu unterziehen. Dieser Rat war genau so undurch¬ 
führbar wie der erste. Sofia ist verschont geblieben von einer 
Epidemie, im Lande ist die Bevölkerung in irgend nennenswerter 
Zahl nur dort an der Cholera erkrankt, wo das rumänische Heer 
für eine hinreichende Verseuchung gesorgt hatte. Schon gegen 
Ende Oktober war Bulgarien gänzlich frei von Cholera. 

Wenn auch nach dem Vorstehenden die Kontaktinfektion an 
Cholera in Bulgarien Opfer gefordert, ja sogar in erster Linie 
zur Entwicklung der Epidemie vor Tschataldscha beigetragen hat, 
so scheint sie doch nur dann zur Erkrankung zu führen, wenn die 
Uebertragung grösserer Bacilleumengen gewährleistet ist. Das 
praktische Ziel der Kriegshygiene wird durch eine lückenlose 
Fürsorge für die Unterbringung der Truppen, für die Trink¬ 
wasserversorgung und Beseitigung der Abwässer am einfachsten 
und für die Truppe selbst am schonendsten erreicht werden 
können. 


Aus dem pharmakologischen Institut der Universität 
Berlin (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. A. Heffter); 
Abteilung für Immunitätsforschung und experimentelle 

Therapie (Vorsteher: Prof. Dr. E. Friedberger). 

Weitere Mitteilung über heterogenetische 
Antikörper. 1 ) 

Von 

E. Friedberger und F. Schiff. 

Bordet hat den Satz aufgestellt, dass bei parenteraler Be¬ 
handlung eines Tieres der Spezies a mit Blutkörperchen der Spezies b 
Hämolysine entstehen, die streng spezifisch die Blutkörperchen 
der Spezies, welche zur Vorbehandlung gedient haben, auflösen, 
in geringerem Grad noch die von im System verwandten Tier¬ 
arten. 

Es ist ein besonderes Verdienst Ehrliches und Morgenroth’s 
zu einer Zeit, da alles für die Spezifizität der Antikörperreaktion in 
Uebereinstimmung mit dem zoologischen Speziesbegriff zu sprechen 
schien, das Problem wesentlich weiter gefasst zu haben. In ihrer 


1) Vorgetragen in der Sitzung der Berliner mikrobiologischen Ge¬ 
sellschaft vom 7. November 1913. 
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6. Mitteilung 1 ) sagen Ehrlich und Morgenroth etwa, die Anti¬ 
körper richten sich nur gegen gewisse Rezeptoren, die keineswegs 
einer Spezies eigentümlich zu sein brauchen, sondern eine weite 
Verbreitung im Tier- und Pflanzenreich besitzen können. 12 Jahre 
später hat diese geistvolle Konzeption, die sich auf gewisse Beob¬ 
achtungen bei der Immunität gegen Ricin und Abrin stützte, eine 
breitere Grundlage erhalten durch die Ergebnisse der Versuche 
von Forssmann. In einer früheren Arbeit 2 3 ) haben wir diese be¬ 
deutsamen Befunde Forssmanns näher besprochen, wonach Hä¬ 
molysine für Hammelblut nicht nur durch Injektion homologer 
Blutkörperchen, sondern auch durch die Behandlung mit Organ¬ 
zellen verschiedener ganz fernstehender anderer Tierspezies ent¬ 
stehen. Wir verweisen bezüglich der älteren, sich an die bedeut¬ 
samen Befunde Forssmaon’s anschliessenden Publikationen auf 
unsere erwähnte Mitteilung. Wir haben in dieser Arbeit auch 
hervorgehoben, dass man die Tatsachen keineswegs auf Grund der 
Rezeptorentheorie zu deuten braucht, sondern auch eine Arobo- 
ceptorzerstörung annehmen kann. 

In der Tabelle 1 stellen wir nun noch einmal der Uebersicbt 
halber diejenigen Antigene zusammen, die nach den Unter¬ 
suchungen der verschiedenen Autoren beim Kaninchen die Bildung 
von heterogenetischen Hammelhämolysinen bedingen, bzw. Hammel¬ 
hämolysine zu binden vermögen. In dieser Tabelle sind gleichfalls 
die bisher untersuchten Organe aufgeführt, denen ein entsprechen¬ 
des Hammelbämolysin-Bildungs- und Bindungsvermögen abgebt. 

. Tabelle 1. 


Hammelhämolysine 
bilden — binden 

Hammelhämolysine 
bilden — binden nicht 

Hammelblutkörperchen 

_ 

Hammelblutkörperchen 100° 

— 

Widderspermatozoen 

— 

Organe (Lunge, Niere, Leber) 

Organe 

von Huhn 

von Aal 

Katze 

Frosch 

Meerschwein 

Gans 

Hund 

Hammel 

Pferd 

Kaninchen 

Schildkröte 

Mensch 

Mäusecarcinom 

Ratte 

Menschensarkom 

Rind 

Paratyphusbacillen 

Schwein 


Taube 


Unsere eigenen früheren Untersuchungen, die vergleichsweise 
das Hämolysinbindungsvermögen der verschiedenen Organe einer 
und derselben Tierspezies umfassten, ergaben die bemerkenswerte 
Tatsache, dass sowohl das Hämolysin in vitro als auch die toxi¬ 
schen Komponente dieser Antihammelsera um so intensiver ge¬ 
bunden wurden, je giftiger die betreffenden Organextrakte ent¬ 
sprechend den Untersuchungen von Friedberger und Ishikawa 
waren. Bezüglich der Folgerung, die wir aus diesem Zusammen¬ 
hang der Organgiftigkeit mit demHämolysin-Bindungs- undBildungs- 
Vermögen für die Entstehung der heterogenetischen Antikörper 
gezogen haben, sei auf die frühere Arbeit hingewiesen. 

Hier sei nnr noch einmal ausdrücklich erwähnt, dass wir, 
indem wir diesen weitgehenden Paralellismus innerhalb ein- und 
derselben Tierspezies konstatierten, ausdrücklich betonten, dass 
das Hämolysin-Bildungs- und Bindungs-Vermögen nun keineswegs 
sich mit der akuten Giftigkeit der Organextrakte deckt. Viel¬ 
mehr haben wir angenommen, dass die akute Giftwirkung nur 
eine Teilkomponente jener komplexen Giftwirkung der Organe 
darstellt. Unsere vergleichenden Versuche über die Bin¬ 
dungskraft der einzelnen Organe fanden völlige Bestätigung 
in den, nnabhängig von den unsrigen unternommenen, bald 
danach veröffentlichten Untersuchungen von Dörr und Pick 8 ). 
Es sind dann noch aus der gleichen Zeit die Untersuchungen 
von Sachs und Nathan 4 ) zu erwähnen, die einen weitgehenden 
Parallelismus im Titer der durch gekochtes Hammelblut beim 
Kaninchen erzeugten Hämolysine mit deren Giftigkeit (primäre 
Antiserumwirkung) ergaben, sowie eine Arbeit von Bail und 
Margulis 5 ). Die Autoren fanden interessante antagonistische Be¬ 
ziehungen zwischen Seris und Organextrakten. Das Serum der¬ 

1) Diese Wocheuscbr., 1901, Nr. 21 u. 22. 

2) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 34. 

3) Zeitscbr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, H. 3. 

4) Zeitscbr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, H. 3. 

5) Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, H. 2. 


jenigen Tierspezies, deren Organe das Hammelhämolysin nicht bindet, 
hat die Fähigkeit, die Absorptionskraft der Organe (z. B. Meer¬ 
schweinchenorgane) aufzubeben, während umgekehrt bei den Tier¬ 
spezies, bei denen die Organe binden, dem Serum diese Fähig¬ 
keit abgeht. 

Es ist nun zu beachten, dass alle bisherigen Untersuchungen über 
heterogenetiscbe Hämolysine ausschliesslich mit Hammel-(Ziegen ) 
Hämolysin ausgeführt worden sind, und zwar mit solchen, die 
vom Kaninchen gewonnen waren. Falls hier wirklich eine 
allgemeine Gesetzmässigkeit vorliegen sollte, müssten ähnliche 
Verhältnisse auch wiederkehren beim echten Hammel-Hämolysin 
anderer Tierspezies und bei Hämolysinen von Kaninchen gegenüber 
anderen Blutarten als Hammelblut. 

Wir haben entsprechende Untersuchungen angestellt, über 
deren Resultate hier kurz berichtet werden soll 1 ). 

Wir haben zunächst das Hämolysin für Hammelblut unter¬ 
sucht, das beim Meerschweinchen nach der parenteralen Zu¬ 
fuhr von gewaschenen nativen Hammelblutkörperchen ent¬ 
steht. Das entsprechende Hämolysin des Kaninchens enthält 
nach Orudschiew 2 Amboceptorfraktionen, von denen die eine 
an Meerschweinchenorgane sich bindet, die andere ausser von 
Hammelblutkörperchen auch von Rinderblutkörperchen gebunden 
wird. Es war also von vornherein zu erwarten, dass durch die 
Behandlung von Meerschweinchen mit Hammelblutkörperchen die 
erstere Amboceptorfraktion nicht zur Ausbildung kommt, da die 
Meerschweinchenorgane ein entsprechendes Hämolysin wohl auch 
in vivo sofort wieder binden würden, sowie sie auch nach Dörr 
und Pick passiv zugeführte heterogenetische Hammelhämolysine 
des Kaninchens binden. Da jedoch die Meerschweinchenorgane 
nach Orudschiew den mit dem Rinderblut korrespondierenden 
Anteil eines Hammelbämolysins nicht binden, so stände dessen 
Bildung im Meerschweinchenorganismus nichts entgegen. 

Tatsächlich gelingt es nun, beim Meerschweinchen ein recht 
beträchtliches Hämolysin für Hammelblut zu erzeugen. Dieses 
enthält, der Voraussetzung entsprechend, keine Fraktion, die 
durch Meerschweinchenorgane gebunden wird, und eben¬ 
sowenig binden die dem Meerschweinchen funktionell gleich¬ 
wertigen Organe der Tierarten des linken Teiles der obigen 
Tabelle I. Aber auch jene Organe, die das Kaninchen-Hammel¬ 
hämolysin nicht binden, beeinflussen nicht den Hammel-Meer- 
schweinchenamboceptor. Die Versuche wurden angestellt 
mit Hundeniere, Hundelunge, Rattenlunge, Taubenlunge, 
Froschlunge, Schildkrötenleber, Aalmuskeln, Aalleber. 

Im Gegensatz zu dem Hammelblutambozeptor des Kaninchens 
und im Gegensatz zu unserer Voraussetzung wird aber der Hammel¬ 
blutambozeptor des Meerschweinchens vom Rinderblut nicht 
gebunden. Eine Bindung an die Meerschweinchenorgane könnten 
wir bei diesem Amboceptoranteil nach den Erfahrungen im Vitro- 
versuch nicht annehmen. Vielmehr müssen wir folgern, dass die 
entsprechenden Gruppen des Hammelblutkörperchens im Meer¬ 
schweinchen im Gegensatz zum Kaninchen keine Hämolysinbildung 
auszulösen vermögen. 

Nach den Erfahrungen am Kaninchen soll der durch ge¬ 
kochtes Hammelblut gebildete Ambozeptor jenem entsprechen, 
der durch die Meerschweinchenorgane gebunden wird. Es müssten 
also danach beim Meerschweinchen durch Behandlung mit ge¬ 
kochtem Hammelblut keine Hämolysine entstehen, ebensowenig 
wie jenes Hämolysin entsteht, das durch Meerschweinchenorgane 
iu vitro gebunden wird. Tatsächlich aber gelingt es, 
durch Vorbehandlung mit gekochtem Hammelblut Hä¬ 
molysin beim Meerschweinchen (allerdings nicht sehr hoch¬ 
gradiges) zu erzielen, und daraus ergibt sich, dass das Hammel¬ 
blutkörperchen nach dem Kochen noch andere Receptoren besitzen 
muss als jene, die es mit den Meerscbweinchenorganen gemeinsam 
hat. Wir haben also wesentliche Unterschiede zwischen dem 
Kaninchen Hammelhämolysin und dem des Meerschweinchens, und 
bemerkenswert ist ferner, dass keins von den untersuchten 
Organen der verschiedensten Tierspecies das Meerschweinchen¬ 
hämolysin bindet. 

Ein weiteres Hammelblut lösendes Hämolysin, dessen nähere 
Analyse noch aussteht, ist das beim Kaninchen durch Injektion 
von Rinderblut erzeugte. Für dieses liegt nur die Angabe Oru- 
dschiew’s vor, dass es im Gegensatz zum Hammelblutbämolysin 
des Kaninchens sich nicht an Meerschweinchenorgane bindet; 
dementsprechend findet auch keine Bindung durch gekochtes 
Hammelblut statt. 


1) Ausführliche Publikation in der Dissertation von F. Schiff. 
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Aber auch durch gekochtes Riuderblut erfolgt im Gegen¬ 
satz zum nativen keine Bindung. Der den Hammel- und 
Rinderblutkörperchen gemeinsame Anteil ist also nicht hitze¬ 
beständig; koktostabil ist nach den bisherigen Resultaten ledig¬ 
lich der Bestandteil des Hammelblutkörperchens, der das hetero¬ 
genetische Hammelhämolysin bindet. 

Eine Bindung des Hammelhämolysins, erzeugt durch Rinder¬ 
blut, findet ferner durch keins der untersuchten Organe statt. 

Im ganzen haben wir nun 5 hammelblutlösende Ambocep- 
toren untersucht. Die Bindungsverhältnisse sind in der nach¬ 
stehenden Tabelle 2 verzeichnet. Es ergibt sich aus ihr, dass 
sich alle bei verschiedenen Tierspezies und durch verschiedene 
Antigene erzeugten Hammelhämolysine in ihrem Bindungsvermögen 
gegenüber Zellen weitgehend unterscheiden lassen, wie das schon 
Ehrlich und Morgenroth (1. c.) auf Grund ihrer Versuche mit 
Antiimmunkörpern angenommen hatten. 


Tabelle 2. 


Immuntier 


Kaninchen 


Meerschweinchen 

Antigen 

Ha.-Bl. 

Pferd.-Ni. 

Ha.-Bl. 

100° 

Ri.-Bl. 

Ha.-Bl. 

Ha.-Bl. 

100° 

Gebunden durch; 
Ha.-Bl. 

+ 

+ ^ 

+ 

+ 

+ 

Ha.-Bl. 100° . . 

+ 

+ 

— 

— 

± 

Ri.-Bl. 

+ 

— 

+ 

— 

— 

Ri.-Bl. 100* . . 

•— 

— 

— 

— 

Pferdeniere . . 

+ 

j + 

— 

— 

— 

Schweineniere . 



— 

— 

— 


Bezüglich der Untersuchung der mit anderen Blut¬ 
körperchenarten beim Kaninchen gewonnenen isogenetischen Anti¬ 
sera können wir uns kurz fassen. Durch Vorbehandlung mit Pferde¬ 
blut, Menschenblut und Rinderblut erhält man kein Hämolysin, das 
in nennenswertem Grade von irgendeinem der untersuchten Organe 
gebunden wird. 

Bei dem weitgehenden Parallelismus, der nach den Er¬ 
fahrungen an isogenetischen und heterogenetischen Hammel¬ 
hämolysinen zwischen Amboceptorbindung in vitro und Hämo¬ 
lysinbildung durch das betreffende Antigen in vivo besteht, dürfen 
wir wohl schliessen, dass alle diese untersuchten Organe auch 
kein Hämolysin iür die betreffenden Blutarten bilden. Wir haben 
also einstweilen wenigstens die merkwürdige Tatsache, dass ein 
heterogenetisches Hämolysin durch die Organe einer ganzen Reihe 
von fernstehenden Tierspezies lediglich gegenüber Hammelblut 
beim Kaninchen gebildet wird. 


Chemische Konstitution und physiologische 
Wirkung. 

Von 

Prof. Dr. Alexander Langgaard. 

Die Zahl und Art der angewandten Mittel, der Arzneischatz, 
ist zu den verschiedenen Zeiten ein sehr verschiedener und ab¬ 
hängig von dem jeweiligen Kulturzustande. Die arzneiliche 
Therapie war bis in die zweite Hälfte des vorigen Jahrhunderts 
fast ausschliesslich eine rein empirische, d. h. die Anwendung 
geschah auf gut Glück und wurde, wenn sie sich in einigen 
Fällen als nützlich erwiesen hatte oder eine nützliche Wirkung 
angenommen wurde, auf ähnliche Krankheitszustände ausgedehnt. 

Dieser empirischen Pharmakotherapie steht die rationelle 
gegenüber, welche eine Substanz nur dann als Arzneimittel an¬ 
wendet, wenn auf Grund der pharmakologischen Forschung, d. h. 
auf Grund der durch das Experiment am Tier gewonnenen Re¬ 
sultate ein günstiger Einfluss angenommen werden kann. 

Theoretische Erwägungen und die Resultate der Tierexperi¬ 
meute waren es auch, welche Liebreich dazu führten, das 
Chloralhydrat als Schlafmittel einzuführen. Er hat uns damit 
nicht nur ein wertvolles Schlafmittel geliefert, sondern er hat 
auch damit den Anstoss zur rationellen Pharmakotherapie gegeben. 

Verbindungen der Fettreihe leiten sich von der ein¬ 
fachsten Kohlenwasserstoffverbindung, dem Methan CH 4 , dadurch 
ab, dass an Stelle der einzelnen Wasserstoffatome andere gleich¬ 
wertige Elemente oder Atomgruppen treten. 


Das Methan CH 4 besitzt gar keine narkotische Wirkung. 
Das Chlormethyl CH 3 C1 wirkt schwach narkotisch. Stärker 
narkotisch wirkt Methylenchlorid CH 2 CI 2 , noch stärker Ch loro- 
form CHCI 3 und sehr stark Chlorkohlenstoff CCI 4 , erzeugt 
auch Krämpfe. 

Alkohole leiten sich von den Kohlenwasserstoffen dadurch 
ab, dass in ihnen ein oder mehrere H-Atome durch die Hydroxyl¬ 
gruppe HO ersetzt sind. Je nach der Anzahl der vorhandenen 
Hydroxylgruppen werden sie als ein-, zwei- und dreiatomige 
Alkohole unterschieden. 

Primäre Alkohole entstehen aus Kohlenwasserstoffen durch 
Substitution eines H-Atoms innerhalb einer CH S -Gruppe, die ihnen 
eigentümliche Gruppe ist CH 2 OH. 

CH 3 . CH 2 . OH Aethylalkohol. 

CH 8 . CH 2 . CH 2 . CH 2 0H normaler primärer Buthylalkohol. 

Eine Ausnahme ist der niedrigste Alkohol CB 8 0H, Methyl¬ 
alkohol oder Carbinol. 

Sekundäre Alkohole entstehen durch Substitution eines 
H-Atoms in einer CH 2 -Grnppe. Die ihnen eigentümliche Gruppe 
ist = CHOH. Sekundäre Alkoholgruppe. 

ch 8X 

CII 3V ^>CH . OH Methyläthylcarbinol. 

\ch 2 / 

Tertiäre Alkohole entstehen durch Substitution eines 
H-Atoms in einer CH-Gruppe, die ihnen eigentümliche Gruppe 
- COH. 

ch 3 \ 

CH 3 —)COH Trimethylcarbinol. 

CH/ 

In den einatomigen Alkoholen zeigt sich eine Steigerung der 
narkotischen Wirkung gegenüber den Kohlenwasserstoffen. 

Die Hydroxylgruppe als solche ist aber nicht die wirksame. 

Als endständige Gruppe verankert sie nur das Gesamtmolekül 
mit einer bestimmten chemischen Substanz im Organismus, wo¬ 
durch die Gesamtsubstanz zur Wirkung gelangt. 

Wäre die Hydroxylgruppe als solche die wirksame, dann 
müsste die narkotische Wirkung bei den mehratomigen Alkoholen 
steigen. Dies ist aber nicht der Fall, es tritt vielmehr eine Ab¬ 
nahme der narkotischen Wirkung ein. Schon der dreiatomige 
Alkohol des Propanes, das Glycerin, hat gar keine narkotische 
Wirkung mehr. 


ch 8 

1 

CH 2 0H 

ch 8 

| 

ch 2 oh 

1 

CHa 

1 

ch 2 oh 

Propan 

Glycerin. 


Das eigentlich Wirksame sind die Alkyle, und unter diesen 
gilt als besonders wirksam das Aethyl C 2 H 5 , wie folgendes Bei¬ 
spiel zeigt. Es wirkt das Dimethyläthylcarbonol (CH 3 ) 2 G.(C 2 H 6 )OH, 
welches unter dem Namen Amylenhydrat als Schlafmittel Ver¬ 
wendung findet, doppelt so stark wie das Trimethylcarbonol 
(CH 3 ) 8 COH, welches praktisch nicht verwertet wird. 

Wie bei den Kohlenwasserstoffen wird auch bei den ein¬ 
atomigen Alkoholen durch Substitution durch Chlor die narko¬ 
tische Wirkung gesteigert. Isopral, Trichlorisopropylalkohol 
CC1 3 —CH(OH)—CH 8 . 

Sulfone. Einen ähnlichen Zusammenhang zwischen der An¬ 
zahl der im Molekül enthaltenen Aethylgruppen und der narko¬ 
tischen Wirkung finden wir auch in der Gruppe der Sulfone, der 
neutralen Verbindungen der zweiwertigen Gruppe S0 2 von der 
allgemeinen Formel R—S0 2 —R. Solche Monosulphone wirken 
nicht hypnotisch. 

Bei den Disulfonen ist für die narkotische Wirkung eine 
ganz bestimmte Bindung der Aethylgruppe Bedingung. Es sind 
z. B. bei den Disulfonen, bei welchen die Sulfongruppen an ver¬ 
schiedene Kohlenstoffatome gebunden sind, wie beim Aethylen- 

CH 2 —S0 2 —C 2 H 5 

diäthylsulfon | , die Aethylgruppen nicht wirksam. 

CH 2 —S0 2 —CgHg 

Hypnotische Wirkung tritt aber ein, wenn zwei solche 
Gruppen an denselben Kohlenstoff gebunden sind. 

CII 3 
CH 8 

Sie steigert sich, wenn die beiden noch vorhandenen CH S - 
Gruppen durch Aethyl ersetzt werden. 


\ /S0 2 c 2 h b 

Diäthylsulfondimethylmethan (Sulfonal). 
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^/S0 2 C 2 Hß 

CH a / S0 2 C 2 tJ 6 
Diäthylsulfonäthylmethylmethan 
(Trional). 


C 2 H ßX /SOaQtH, 

C 2 H 8 / x so,c 2 h 5 

Diäthylsalfondiäthylmetban 

(Tetronal). 


Oxydationsprodukte der Alkohole. 


Aldehyde sind die nächsten Oxydationsprodukte der pri¬ 
mären Alkohole. Theoretisch können wir uns die Oxydation so 
verlaufend denken, dass am gleichen Kohlenstoffatom 2 Wasser¬ 
stoffatome durch Hydroxyl ersetzt werden. Da jedoch an dem 
nämlichen C-Atom nicht mehr als eine HO-Gruppe stehen kann, 
tritt H 2 0-AbspaltuDg ein, und es entsteht eine Verbindung, welche 
^0 


die einwertige Gruppe — C\ der Aldehydgruppe enthält. 
X H 


/ 

CH S —CT H Aetbylalkohol 

X 0H 

/ H /H 

CH 3 —C~ 0 11 j—IloO == CH 3 — c { Acetaldehyd. 

\ : onJ “ xo 

Auch bei diesen Verbindungen ist die narkotische Wirkung 
der Kohlenwasserstoffe ähnlich wie bei den Alkoholen gesteigert. 

Der Aldehyd der Methylalkohole, der Formaldehyd, HCHO, 
hat gar keine hypnotische Wirkung. Er ist ein sehr wirksames 
Desinfektionsmittel. 

Der Acetaldehyd CH 3 CHO wirkt aber schon, hypnotisch 
stärker wirkt aber noch die polymere Form, in welcher sich 
3 Moleküle zu einem Ringe aneinander gelagert haben, der 
Paraldehyd. 

CH S 

I 

C-H 



n 3 c—c o-c— ch 3 


Ebenso wie bei den Alkoholen wird auch bei den Aldehyden 
durch Substitution von Chlor die Wirkung verstärkt. 

Hier ist an erster Stelle das von Liebreich in die Therapie 
eingeführte Chloralhydrat. Trichloraldehyd CC1 3 .C0H -f- H 2 0 zu 
nennen. Das Chloral wird durch Alkalien in Chloroform und 
A meisensäure gespalten. 

CC1 8 Hx CHCI 8 

I + >0 = 

COH K/ HCOOK. 

Die Annahme, dass diese Reaktion auch im Organismus vor 
sich gehe, war für Liebreich Veranlassung, das Chloralhydrat 
auf seine schlafmachende Wirkung zu prüfen. 

Es hat sich aber herausgestellt, dass die Alkalescenz der 
Körpersäfte nicht ausreichend ist, um alles eingeführte Chloral 
zu zerlegen. Es wird nun teilweise in Chloroform und Ameisen¬ 
säure gespalten. Die Hauptmenge wird zu Trichloräthylalkohol 
CC] 3 .CH 2 0H reduziert und dann gebunden an Glykuronsäuren 
C 6 H 10 O 7 als Urochloralsäure, durch den Urin ausgeschieden. 

CI3O 

C 3 H 10 _O 7 

c 8 h 1s ci s o 8 —h 2 o 

C 8 HhC 1 8 0 7 Urochloralsäure. 

Säuren. Durch weitere Oxydation der Aldehyde entstehen 
die Säuren dadurch, dass auch das letzte Wasserstoffatom der 
Aldehydgruppe COH durch eine Hydroxylgruppe ersetzt wird. 

Die charakteristische Gruppe ist COOH . Carboxyl. Die freie 
Carboxylgruppe hat den Einfluss die Wirkung der Verbindung, 
an der sie sich befindet, herabzusetzen, ja sogar ganz aufzuheben. 
Das gilt auch ganz besonders für die narkotisch wirkenden. 

Als Beispiele seien hier angeführt: CH 3 .CH 2 OH Aetbyl¬ 
alkohol; CH 8 —COOH Essigsäure, ferner als ganz besonders 
CCI 8 CC 1 8 

charakteristisch: | Chloral- und | Trichloressigsäure, ganz 
COH COOH 

unwirksam. 

Wird der Wasserstoff oder das Hydroxyl des Carboxyls durch 
Alkyle ersetzt, so entstehen Ester, und die narkotische Wirkung 
tritt wieder ein. 

Schon der Essigsäureäthylester wirkt deutlich narkotisch. 


CH 8 CH 3 + h 2 o 

I _+_ =1 Essigester. 

COO jH OHI CaHg C00C 2 H 5 


/NH 2 

C 0 ( Carbaminsäure, wirkt nicht narkotisch. 
X 0H 


NH 2 


CO: 


x oc 2 h. 


Aethylester, das Uretban wirkt narkotisch. 


Ammoniakderivate. Ammoniak NH 3 ist ein Gas, welches 
in Wasser leicht löslich ist. Man nimmt an, dass es in der 
wässerigen Lösung als Ammoniumhydroxyl NH 4 0H vorhanden 
ist. Das Ammoniak wie auch seine Salze wirken krampferregend. 
Werden die Wasserstoffatome des Ammoniaks NH 3 durch Methyl 
CH 3 versetzt, so nimmt die krampferregende Wirkung ab, und 
das schliesslich resultierende Trimethylamin (CH 3 ) 3 N ist 
wirkungslos. Werden dann die tertiären Amine in die quater¬ 
nären Ammoniumbasen N(CH 3 ) 4 OH übergeführt, so entstehen Ver¬ 
bindungen, welche curareartige Wirkung äussern, d. h. die motori¬ 
schen Nervenendigungen lähmen. 

Säureamide sind Verbindungen, in denen die Hydroxyl¬ 
gruppe des Carboxyls durch die Aminogruppe NH 2 ersetzt ist. 
Diese Säureamide haben keine narkotische Wirkung. 


H—C— CONH a = Acetamid, hat keine Wirkung. 
E / 


Es tritt aber narkotische Wirkung ein, wenn 2 H-Atome 
durch die Aethylgruppe C 2 H 5 und das dritte H-Atom durch Brom 
ersetzt werden. 


\ 

C 2 H B —C—C0NH 2 Bromdiäthylacetamid (Neuronal). 

Harnstoffderivate. Harnstoff selbst ist wirkungslos. Tritt 
die zweibasische Malonsäure CH 2 (COOH) 2 mit beiden Carboxyl- 
gruppen unter Ringbildung in die beiden Aminogruppen des Harn¬ 
stoffs ein, so bildet sich Malonylharnstoff, Barbitursäure. 

/Nh;h hoiocx 
co( —ir >ch 2 
X NH H hoi oc/ 

Harnstoff Malonsäure 


/NH—COx 
C0< >CH 2 

\NH-C(K 


Barbitursäure. 


Die Barbitursäure selbst hat keine hypnotische Wirkung. Es 
tritt aber hypnotische Wirkung ein, wenn die beiden H-Atome 
durch Alkyle ersetzt werden. Sie ist noch gering, wenn beide 
Alkyle CH 3 Methyl sind, aber schon die * Diäthylverbindung 
(Veronal) hat eine starke hypnotische Wirkung. 


CO 


^/NH—C0\^ /C^Hß 
\NH—CO/ ^CjjHs 


Veronal 


Noch stärkere Wirkung hat die Dipropylverbindung Proponal 
/NH—COx /C 8 H 7 

co < >c< 

\NH—CO/ X C 3 H 7 

Verbindungen der aromatischen Reihe leiten sich ab 
vom Benzol C 6 H 6 , in welchem 6 Kohlenstoffatome ringförmig an¬ 
einander gelagert sind, und zwar abwechselnd mit je einer und 
je zwei Affinitäten. Es entsteht also ein Ring mit 6 freien 
Affinitäten, die durch 6 Wasserstoffatome gesättigt sind. 


H—C fl 


H 


2 C-H 


-c* 3 C-H 

\c/ 

I 

H 


Wird nur ein H-Atom durch andere Elemente oder Atom¬ 
gruppen ersetzt, so ist es für die Wirkung gleich, an welchem 
C-Atom die Substitution stattfindet. Werden aber zwei Atome 
durch andere Elemente oder Atomgruppen ersetzt, so erhält man 
drei isomere Verbindungen, die sich nicht nur qualitativ, sondern 
auch quantitativ in ihrer Wirkung unterscheiden. 

Die Stellung 1 :2 wird meist als Orthostellung, die 1 :3 als 
Metastellung, 1:4 als Parastellung bezeichnet. 
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Hydroxylderivate. Das Benzol selbt wirkt in erster Linie 
auf das Gehirn, es erzeugt Kopfschmerz, rauschähnlichen Zustand, 
Bewusstlosigkeit, während Phenol C 6 H B OH vorwiegend auf das 
Rückenmark wirkt, die motorischen Centren erregt und dadurch 
clonische Zuckungen auslöst. Durch Eintritt mehrerer Hydroxyle 
wird die Krampfwirkung der Phenole abgeschwächt. 

Der Grad der Wirkung ist wieder abhängig von der Stellung 
der Substituenten. 

Bei den Dioxybenzolen Brenzkatechin 1:2 Orthostellung, 
Resorcin 1:3 Metastellung, Hydrochinon 1 :4 Parastellung steigt 
die Giftigkeit von der Paraverbindung (Hydrochinon) zur Meta- 
verbindung (Resorcin), von dieser zur Orthoverbindung (Brenz¬ 
katechin). 

Auch bei den Verbindungen der aromatischen Reihe hat die 
freie Carboxylgruppe den Einfluss, die Giftwirkung herabzusetzen. 
Als Beispiel sei hier angeführt: Carbolsäure C 0 H 5 (OH) und Salicyl- 
/OH 

säure C fl H 4 <^ 

\COOH. 

Cocain und Atropin. Cocain der Methylester des Benzoyl- 
ekgonins 

H 


H,C—C—CH.COOCHg 

I I 

NCH 8 CHO(COC 6 U b ) 

I 

H,C—C-CH 2 

I 

H 

zerfällt beim Kochen mit Alkalien in Ekgonin CaH 15 N0 3 
II 

I 

- C CH.COOH 


h 2 c- 


I I 


NCH 3 CH(0H) 

I 

ILC-C-CH 2 

I 

H 

Benzoesäure C 6 H 5 C00H und Methylalkohol. 

Ekgonin hat keine anästhesierende Wirkung, ebensowenig 
Benzoylekgonin 

H 


H 2 C—C 
' I 


CH.COOH 


H,C- 


und Ekgoninmethylester 


ILC 


H,C 


NCH a CH(OC 6 H 5 ) 

I 

-C-CIJ 2 

I 

H 

II 

I 

— C—CH.COO,CH 3 ) 

I I 

H 3 CN CH(OH) 

I I 

-C-CH 2 

I 

H 


Filehne hat die anästhesierende Wirkung des Cocains der 
Benzoylgruppe zugeschrieben. Dies ist nicht richtig, wie das 
Benzoylekgonin zeigt. Die anästhesierende Wirkung des Cocains 
hängt ab von dem Vorhandensein aller drei Komponenten, dem 
Ekgonin, der Benzoylgruppe, welche den HydroxylWasserstoff 
des Ekgonins ersetzt, und der Methylgruppe, welche den Carb- 
oxylWasserstoff ersetzt. 

Beim Behandeln von Ekgonin mit Phosphorpentachlorid bildet 
sich unter Abspaltung von Wasser Anhydroekgonin CaNH, 3 0 2 

HoC-C —C—COOH 

“I I I 

H 3 CN CH 

I 1 1 

H,C-C-CH, 

! 

H 

Anhydroekgonin liefert beim Erhitzen mit Salzsäure Tro- 
pidin C 8 H 13 N und 


H 

I 

ILC—C - CIL 


ILC-C-CH, 

I 

H 

welches mittels HBr in Tropin C 3 H 15 . N 

H 

I 

H,C—C -CH 2 

I 1 * 

| NCH, CHOH 

4-iv I “I 

H..C-C—CH 2 

I 

H 

übergefübrt werden kann. 

Atropin C 17 H 23 N0 7 

H 

I 

ILC-C CH, 

I I 

NCH 3 CH00C. chc 6 h 5 

I I I 

h 2 c— c— ch 2 ch,oh 

I 

H 

zerfällt beim Kochen mit Salzsäure unter Wasseraufnahme in 
Tropin C 8 H 15 N und Tropasäure C 6 H 6 CH. CH 2 0HC00H. Tropin 
ist gleichsam die Grundsubstanz für Cocain und Atropin, und dies 
kommt auch in der physiologischen Wirkung zum Ausdruck. Sie 
wirken qualitativ gleich, es bestehen nur quantitative Unterschiede. 
Beide wirken mydriatisch, Atropin nur stärker als Cocain; beide 
wirken lokal anästhesierend, Cocain aber bedeutend stärker als 
Atropin; beide wirken erregend auf das Grosshirn, Atropin stärker 
als Cocain. 

Tropin wirkt weder mydriatisch noch anästhesierend und 
ebenso auch nicht die Ester mit aliphatischen Säureresten. Erst 
die Ester mit aromatischen Säureresten zeigen die Wirkung 
auf die Nervenendigungen, und hier ist es auch wieder abhängig 
von der Beschaffenheit der Säurereste, ob sie vorwiegend an¬ 
ästhesierend oder mydriatisch wirken. Erst wenn die mit dem 
Tropein veresterte aromatische Säure eine hydroxylhaltige Seiten¬ 
kette enthält, tritt die charakteristische Atropinwirkung ein, z. B. 
ausser in dem Atropin selbst, in dem Tropein der Mandelsäure 
C 6 H 5 . CH(OH). COOH, dem Homatropin C 16 H 2 N0 3 . Wie aber 
Mandelsäure der Benzoesäure näher steht als Tropasäure 
/COOH 

CgHcCH/ so ist auch hier die anästhesierende Wirkung 

\ch 2 oh 

des Homatropins grösser als die des Atropins. 

Die Versuche, durch chemischen Aufbau zu Ersatzmitteln des 
Cocains zu kommen, mussten in erster Linie anknüpfen an Benzol¬ 
derivate solcher Verbindungen, die in ihrem Bau dem Tropein 
möglichst nahestehen. Als solches bot sich das Vinyldiacetonalkamin, 
welches sich vom Tropein im wesentlichen dadurch unterscheidet, 
dass an Stelle der zwei unter sich verbundenen Methylengrappen 
offene Methylgruppen getreten sind. 

Eucain R. Benzoylvinyldiacetonalkamin 
CH S —C—CH 2 

I I 

NH . CH. 0 . COC 6 H 5 

I I 

CH 3 CH-CH 

Es wirkt dem Cocain sehr ähnlich. In das Auge geträufelt 
ruft es eine kurzdauernde Hyperämie und vollkommene Anästhesie 
hervor, die nach etwa 25—30 Minuten verschwindet. Die Pupille 
wird durch kleine Dosen nicht verändert, grössere Gaben erzeugen 
leichte Mydriasis, während die Reaktion der Pupille auf Lichtreiz 
erhalten bleibt und die Akkommodation nicht beeinflusst wird. Es 
wirkt nach der Resorption erregend auf das Centralnervensystem; 
die Reflexerregbarkeit wird gesteigert. Es kommt nach grossen 
Dosen zu Zuckungen und allgemeinen tonischen und cloniachen 
Krämpfen. Auf diese Erregung folgt eine Lähmung des Central¬ 
nervensystems. 

Es ist etwa & l } 2 —4 mal weniger giftig als Cocain. Es zeigt 
sich, dass der Fortfall der methylierten Carboxylgruppe die 
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Wirkung nicht schädigt, and dass auch die Entmethylierung am 
Stickstoff für die anästhesierende Wirkung bedeutungslos ist. 

Es hat sich aber weiter ergeben, dass die in dem Eucain 
beibehaltene Beteiligung des Stickstoffs an der Bildung eines Ring¬ 
systems nicht notwendige Voraussetzung der Cocain Wirkung ist, 
dass vielmehr fast alle benzoylierten Aminooxybenzoesäureester 
/NH, 

CflH 4 \ Anästhesio 

\COOC 2 H B 

anästhesierend wirken, und dass diese Eigenschaft auch noch er¬ 
halten bleibt, wenn die Benzoylgruppe abgespalten wird. 

Solche entbenzoylierte Ester sind der p-Amino-m oxybenzoe- 

säuremetbylester — c «^OH “ C0 2 CH 8 ^ ^ a j g Orthöform prak¬ 
tisch verwendet wird und der m-Amino-p-Oxybenzoesäureäthylester 
~~' Ce ^ 8 )° H ~ C ° 2 a 2 ) ’ der a ^ 8 Orthoform neu praktisch ver¬ 

wendet wird. Alle diese das Stickstoffatom am Benzolkern ent¬ 
haltenden Verbindungen haben aber das Cocain nicht ersetzen 
können wegen der infolge ihrer schweren Löslichkeit mangelnden 
Tiefenwirkung. 

Bessere Resultate wurden erhalten, als man den Sitz der 
Stickstoffatome in das Alkoholradikal verlegte. 

Derartige Verbindungen sind: 

1. Stovain. Benzoesäureester des Dimethylaminoäthylcarbinol 
Cff 3 


C 2 H 6 -CO-COC 6 H b 

I /CH 3 
CHo-Nv 

\ch 3 . 

2. Alypin. Tetramethyldiaminobenzoyldimethyläthylcarbinol, 
welcher sich von dem Stovain nur durch Einführung einer Di- 
methylaminogrnppe auch in das zweite Methyl unterscheidet 


CH 2 


/CH 3 

-N< 

I x ch 3 

h b c 2 —c-o-coc 6 h 6 

I yCB a 

ch 2 -k( 

'CH 3 . 

Novocain. Diäthylaminoderivat des Anästhesins 
NH 2 -C 6 H 4 —CO—O-O—CH 2 -CH 2 N(C 2 H b V 
Die anästhesierende Wirkung ist so kurzdauernd, dass Novocain 
allein sich nicht verwerten lässt. Erst durch Kombination mit 
Adrenalin lässt sich eine ausreichende Anästhesie erzielen. 
Tropacocain, Benzoylpseudotropin 
H H 

H,C-C-C-0-C0C 6 H 5 


h 2 c 



ln 2—3 proz. Lösung in das Auge geträufelt erzeugt es lokale 
Anästhesie, dieselbe tritt schneller ein als nach Cocainlösung, 
dauert jedoch etwas kürzer. Auch subcutan injiziert erzeugt es 
Anästhesie, welche nach der Resorption dem Cocain ähnlich ist, 
jedoch viel weniger giftig. 

Was nun die Giftigkeit der einzelnen Präparate betrifft, so ist, 
Cocain gleich 1 gesetzt: 



Alypio gleich 1,25, 


Cocain- „ 

1,0, 


Stovain „ 

0,625, 


Tropacocain „ 
Novocain „ 
Eucain „ 

0,5, 

0,49, 

0,25. 

Xauthinderivate. 

6 

1 NH—CO 


6 

1 N(CH ; ,)-CO 

1 1 7 

1 1 

2 CO 5 C- 

-NH 

2 CO 5 C- NCH 3 

1 ! ; N 

1 11 

\ 

! | 8 > H 

3 N(CH 3 )-C - N 

4 9 

1 II 

3 NH—C 

N 8 

4 

9 

1, 3, 7 Trimethylxantbin. 


Xanthin. Coffein. 


6 

1 NH--CO 

I I 7 

2 CO 5 C-NCH 3 

I II i 

3 N(CH 3 ) Cs^^CE 

4 N 
9 

3—7 Dimethylxanthin. 
Theobromin. 


1 N(CH 3 )-CO 

I I 

2 CO C^~NH 

I II I 

3 N(CH 3 )-C X ^CH 

4 N 

1, 3 Dimethylxanthin. 
Theophyll-Theocin. 


Coffein 1, 3, 7. Trimethylxauthin wirkt erregend auf das 
Grosshirn und Herz und diuretisch durch Reizung der Nieren- 
epithelien. 

Theobrom in 3, 7. Dimethylxanthin wirkt nicht wie 
Coffein centralerregend, wirkt aber in ähnlicher Weise wie Coffein 
durch Reizung der Nierenepithelien diuretisch. 

Theocin 1, 3. Dimethylxanthin wirkt wie Coffein und 
Theobromin diuretisch. Vom Coffein unterscheidet es sich durch 
das Fehlen der erregenden Wirkung auf das Herz, vom Theo¬ 
bromin durch die erregende Wirkung auf das Centralnerven¬ 
system. 

Aus dem hier Gesagten ersieht man zur Genüge das Ver¬ 
hältnis zwischen chemischer Konstitution und physiologischer 
Wirkung, so dass es überflüssig ist, noch mehr hinzuzufügen. 


Der gegenwärtige Stand der Behandlung der 
bösartigen Geschwülste. 

II. Vaccinationstherapie. 

Von 

Prof. Dr. med. Ferdinand Blnmenthal, 

leitendem Arzt der Auskunft- und Füraorgestcllen für Krebskranke und Krebsverdnchtige 
in Berlin. 

In dem Aufsatz über die Chemotherapie habe ich ausein¬ 
andergesetzt 1 ), dass die Schwierigkeiten bei der Heilung der 
bösartigen Geschwülste zu einem nicht geringen Teil daher rühren, 
dass die einzelnen Geschwülste sich biologisch anscheinend 
voneinander mehr unterscheiden, als dies bei ihrer histologi¬ 
schen Betrachtung zum Ausdruck kommt, so dass sie auch bei 
analoger histologischer Beschaffenheit den gleichen thera¬ 
peutischen Einflüssen gegenüber sich verschieden verhalten 
können. Bei der Vaccinationstherapie ist dieser Gesichts¬ 
punkt von Leyden und mir, als wir diese Therapie im Jahre 
1902 inaugurierten, von vornherein berücksichtigt worden. Denn 
die damals schon bekannten Tatsachen der Zellpräcipitine und 
Cytolysine drängten dazu, diese Grundsätze bei der aktiven Im¬ 
munisierung gegen die malignen Zellen streng innezuhalten. Wir 
berücksichtigen dabei nicht nur den histologischen Bau der ein¬ 
zelnen Tumorarten (Plattenepithelcarcinome, Cylinderepithelcarci- 
nome), sondern auch das Organ (Leber, Mamma, Uterus) 2 ). Die 
zur Behandlung verarbeiteten Tumoren stammten also erstens aus 
dem gleichen Organ wie die zu behandelnden Geschwülste: zweitens 
haben wir Cylinderepithelcarcinome behandelt mit Extrakten 
von Cylinderepithelcarcinomen, Plattenepithelcarcinome mit Ex¬ 
trakten vonPlattenepithelcarcinomen. Gelegentlich wurde auch beim 
Menschen eine Behandlung mit einem Teil des bei ihm exstir- 
pierten Tumors vorgenommen. Es musste also der zur Behand¬ 
lung benutzte Tumor möglichst analog dem des zu behan¬ 
delnden Patienten sein; dass dies am besten bei der Behandlung 
mit dem eigenen Tumor der Fall war, dürfte sich von selbst 
verstehen. 

Man sieht aus diesem Vorgehen, dass v. Leyden und ich 
nicht nur die verschiedenen histologischen Varietäten der Tumoren 
differenzierten, sondern auch die verschiedenen Organe. Dabei 
hatten wir uns überzeugt, dass Extrakte von Plattenepithelien 
und Cylinderepithelien, die wir aus gesunden menschlichen Or- 


1) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 42 u. 43. 

2) Dieser Gesichtspunkt wurde auch bei der passiven Immunisierung 
berücksichtigt. Hammel und Ziegen wurden monatelang mit Mamma- 
Leber-Uteruscarcinom, d. h. mit den verschiedenen Carcinomärten, jedes 
Tier aber nur mit einer bestimmten Art des Krebses gespritzt; dann 
entnahmen wir nach mehreren Monaten den Ziegen Blut und behandelten 
mit der Uterusziege Uteruscaroinome, der Mammaziege Mammacarci- 
nome usw. Deutsche med. Wochenschr., 1903, Nr. 24, u. Hochschul- 
Naohrichten 1903. 
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ganen gewonnen hatten, keineswegs einen therapeutischen Effekt 
ausübten, wie wir ihn bei Verwendung der entsprechenden Car- 
cinome zu sehen glaubten. Die Differenzierung der einzelnen 
Organe wurde von uns noch deshalb besonders vorgenommen, 
weil die chemischen Untersuchungen der Tumoren gelehrt hatten, 
dass diese die biologischen Eigenschaften der Organe, aus denen sie 
sich entwickeln, annehraen und umgekehrt auch diesen Organen 
ihre biologischen Eigenschaften mitteilen. 

Die ersten Versuche nach diesen Gesichtspunkten haben wir 
mit Erfolg bei einem krebskranken Hunde vorgenommen 1 )* 

Ein Hund mit zwei fühlbaren Tumoren am Rectum, je von Pflaumen¬ 
grösse, wurde mit dem Extrakt eines zu diesem Zwecke exstirpierten 
Rectumcarcinoms eines zweiten Hundes behandelt. Dieses war aDtisep- 
tisch entfernt und mit der fünffachen MeDge physiologischer Kochsalz¬ 
lösung verrieben worden. Der Brei wurde unter Chloroformzusatz auf¬ 
bewahrt und dem ersten Hund alle 8 Tage 1—2 ccm davon inji¬ 
ziert. Nach etwa zweimonatlicher Behandlung konnten wir eine deut¬ 
liche Erweichung und Verkleinerung der Tumoren des ersten Hundes 
konstatieren. Nach etwa fünfmonatlicher Behandlung waren die Tumoren 
bis auf einen ganz kleinen Rest verschwunden, der dann exstirpiert und 
zur mikroskopischen Untersuchung verwandt wurde. Es war an einigen 
Stellen noch ephiteliales Carcinomgewebe zu konstatieren. Der Hund 
hat dann noch mehrere Jahre gelebt und ist uns schliesslich aus den 
Augen gekommen. 

Ich habe auch den ersten Versuch veröffentlicht 2 ), in dem 
ein krebskranker Hund mit seinem eigenen Tumor behandelt 
wurde. 

• Der Hund hatte ein grosses Carcinom der Eingeweide an den 
Därmen. Es wurde ein Teil desselben (etwa der vierte Teil) exstirpiert 
und ihm der daraus in gleicher Weise bereitete Tumorbrei in 8 tägigen 
Pausen in einer Menge von 1—2 ccm injiziert. Auch hier verschwand 
allmählich der Tumor. 

Diese beiden Versuche an Hunden sind deshalb von grösse¬ 
rer Bedeutung, weil es sich hier um Spontantumoren han¬ 
delte; es ist unberechtigt, wenn in neuerer Zeit bei chemo¬ 
therapeutischen Versuchen die Heilung der Spontantumoren 
bei Tieren als etwas bis dahin völlig unerreichtes be¬ 
tont und als Dokument für die ganz besondere Wirk¬ 
samkeit eines chemischen Mittels hingestellt wird. 
Wie aus den beiden Resultaten an Hunden hervorgeht, sind be¬ 
reits von v. Leyden und mir 1902 und 1907 Heilungen 
von Spontantumoren bei Hunden mit der Vaccinations- 
therapie erzielt und veröffentlicht worden. Analoge 
Versuche bei Impftumoren der Mäuse hat zuerst Jensen 3 ) an¬ 
gestellt. 

Er schreibt: „Meine an Mäusen angestellten Versuche in 
dieser Richtung, deren Zahl freilich nur gering ist, deuten darauf 
hin, dass es nicht nur möglich ist, bei gesunden Mäusen, sondern 
auch bei einer bereits von einem Tumor angegriffenen Maus eine 
aktive Immunität durch Behandluug mit losgetrennten Geschwulst¬ 
zellen zu erzeugen, so dass das fortgesetzte Wachstum der Ge¬ 
schwulst verhindert und das Geschwulstgewebe nach und nach 
getötet und resorbiert wird.“ Und unter Zitierung der Versuche 
von v. Leyden und mir am Menschen meint er, dass man bei 
dem Patienten eine natürliche Immunität dadurch erreichen könne, 
dass wir ihn mit seinen eigenen Geschwulstmassen behandeln, so 
dass sich im Blute Stoffe (Cytotoxine) bilden, wodurch die fernere 
Verbreitung der Geschwulstzellen eingestellt, und auch deren 
fortgesetztes Wachstum an der primär angegriffenen Stelle ver¬ 
hindert wird. Während also v. Leyden und ich, sowie Jensen 
bei der aktiven Immunisierung (Vaccinationstherapie), uns auf 
den Boden möglichst strenger Spezifizität stellten, wurden 
in der Folge Beobachtungen mitgeteilt, welche die Bedeutung der 
Spezifizität bei den Immunitätsvorgängen überhaupt und für die 
Therapie im besonderen in Frage zu stellen scheinen. In erster 
Linie geschah dies durch die bekannten Befunde von Ehrlich, 
die zu der Aufstellung der Lehre von Panimmunität der 
bösartigen Geschwülste führten. Ehrlich konnte nämlich zeigen, 
dass man bei Mäusen mit einem Carcinom nicht nur gegen alle 
übrigen Carcinome, sondern auch gegen Sarkom schützen konnte 
und umgekehrt, mit einem Sarkom gegen alle Sarkom- und 
Carcinomstämme. Dazu kam, dass man auch mit normalen 
Geweben eine gewisse Immunität gegen die Geschwülste erzielte, 
und dass Fichera später sogar mit Autolysaten von erabryo- 


1 ) Deutsche med. Wochenscbr., 1902, Nr. 36. 

2) Revue gönerale des Sciences pures et appliquees 1907, Nr. 24, 
Paris, Armand Colin. 

3) Jensen, Centralbl. f. Bakter., 1903, Bd. 84. 


nalem Gewebe bei sarkomtragenden Ratten weit bessere 
Heilerfolge erhielt, als mit Autolysaten von Sarkomen. 
Diese Ergebnisse schienen zu beweisen, dass die von v. Leyden 
und mir innegehaltenen Grundsätze überflüssig, ja dass für 
die Vaccinationstherapie die oft schwer zu beschaffenden Tu¬ 
moren überhaupt nicht nötig waren, und dass mit leicht zugäng¬ 
lichem Gewebsmaterial, wie embryonalem Gewebe, gleiches, 
ja sogar besseres erreicht werden konnte 1 ). Mich selbst konnte 
die Lehre von der Panimmunität 2 ), deren allgemeine Gültig¬ 
keit später von Bashford und von C. Lewin für einzelne 
Rattentumoren bestritten wurde, deshalb nicht an der weiteren 
Verfolgung des beschrittenen Weges abbringen, weil mir Beob¬ 
achtungen an krebskranken Menschen zeigten, dass die Vacci¬ 
nationstherapie mit analogen Tumorextrakten günstigere Aussichten 
zu bieten schien als mit beliebigen. 

Der von mir beobachtete Fall betraf eine Patientin, bei der die 
Probeoperation einen Tumor aus der Tiefe vom Pankreas her erkennen 
Hess, welcher auf den Magen überzugreifen schien. Der Tumor erwies 
sich als inoperabel; die Patientin wurde daher, ohne dass die Ent¬ 
fernung des Tumors vorgenommen wurde, von der chirurgischen Klinik 
auf meine Station verlegt. Sie bekam erst jeden dritten Tag 4 bis 
7 ccm eines Carcinomserums, das von einem Pankreascarcinom her¬ 
stammte; später täglich 1 ccm und dann täglich 2, 8—4 ccm. Die 
Einspritzungen wurden am 10. Februar begonnen und bis zum 
11. Juli fortgesetzt. An diesem Tage wurde die Patientin entlassen, 
nachdem sie seit ihrer Aufnahme in die Charitö 23 Pfund zugenommen 
hatte und ein Tumor auch bei genauer Palpation des Abdomens nicht 
mehr zu fühlen war. Wir haben dann noch diese Patientin über ein 
Jahr im Auge behalten, wiederholt untersucht, ohne dass wir eine Ver¬ 
änderung bei ihr konstatieren konnten. In diesem Falle ist also ein 
vorher konstatierter Tumor soweit zurückgegangen, dass er nicht mehr 
naebgewiesen werden konnte, und durch die Gewichtszunahme ist eine 
allgemeine Besserung festzustellen gewesen. 

Diesen Fall teilte v. Leyden 3 ) ausführlich auf der inter¬ 
nationalen Krebskonferenz in Heidelberg mit und fügte zwei 
weitere von Prof. Paul Lazarus auf seiner Klinik beobachtete 
Fälle hinzu. 

Es handelte sich im zweiten Fall um einen faustgrossen Tumor 
(Recidiv nach exstirpiertem Uteruscarcinom) auf der linken Becken¬ 
schaufel, der nicht mehr operabel war, ferner um Metastasen in der 
Chorioidea und ausgeprägte Papillitis. In diesem Falle konnte durch 
die Behandlung ein deutliches Weicher- und Kleinerwerden des Tumors 
am Becken konstatiert werden, ebenso eine Besserung des Sehvermögens, 
ln einem dritten Fall, der ebenfalls von Paul Lazarus beobachtet 
wurde, wurden nebeneinander aktive und passive Immunisierung an¬ 
gewandt, so dass er nicht ganz für die Vaccinationstherapie zu ver¬ 
werten ist. In diesem dritten Fall gelang es, krebsige Wirbelmeta¬ 
stasen, die nach exstirpiertem Mammacarcinom entstanden waren, zum 
Verschwinden zu bringen. 

Wenn auch diese drei allerdings recht bemerkenswerten Fälle 
nur eine kleine Minorität unter den zahlreichen mit Krebs¬ 
extrakten oder, wie sich v. Leyden ausdrückte, mit Garcinom- 
serum behandelten Fällen darstellt, so ist doch hier der Beweis 
geliefert, dass allerschwerste, anscheinend verlorene 
Fälle durch diese Therapie sehr erheblich gebessert 
werden konnten, v. Leyden selbst führte diese Fälle als 
Beweis für diese Ansicht an und betonte, dass die Misserfolge in 
den übrigen Fällen darauf beruhen, dass ihm nur das aller- 
schlechteste Material zur Verfügung stand. Trotzdem hätte er 
noch eine Reihe von anderen Fällen mitteilen können, in denen 
er, wie wir dies schon in unserer ersten Publikation 1902 er¬ 
wähnt halten, vorübergehende Verkleinerungen, Erweichungen, 
Freibleiben von Metastasen und Besserungen des Allgemeinbefindens 
beobachtete, aber ein nach unserer Ansicht in die Augen sprin¬ 
gender Erfolg Hess sich nur in den drei erwähnten Fällen fest¬ 
stellen. 

Im Anschluss an unsere erste Publikation teilte Seelig- 
mann 4 ) mit, dass er, von anderen Gesichtspunkten ausgehend, 
abgeschabte Massen von Uteruscarcinomen zu Pulver zerrieben 
und damit per os eine Anzahl von ganz vorgeschrittenen Krebs¬ 
kranken behandelt hätte. In einigen Fällen hat er Besserungen 
beobachtet, in den meisten aber nichts Entscheidendes gesehen. 
Ferner berichtete Paul Müller 5 ) 1910 aus der Strassburger 

1) Fichera hat diese Ansicht auch neuerdingsauf der III. internat. 
Krebskonferenz in Brüssel vertreten. 

2) loh möchte an dieser Stelle betonen, dass Ehrlich selbst die 
erwähnten Schlüsse aus seinen Arbeiten über die Panimmunität nicht 
gezogen hat. 

3) Zeitsohr. f. Krebsforsch., 1907, Bd. 5, S. 159. 

4) Seeligmann, Wiener klin. Rundsoh., 1903, S. 43. 

5) Paul Müller, Diss. Strassburg i. E. 1910. 
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Frauenklinik über Erfahrungen bei der Behandlung von in¬ 
operablen Uteruscarcinomen mit den Glycerinextrakten der eigenen 
Tumoren. 

Auf der Fehling’schen Klinik wurde diese Methodik deshalb an¬ 
gewandt, weil dadurch die Gefahr der Uebertragung von lebenden Krebs¬ 
zellen ausgeschlossen war. Die Krebsextrakte wurden mit Glycerin von 
Prof. E. Lery in ähnlicher Weise dargestellt, wie das von ihm ge¬ 
meinsam mit Franz Blumenthal und Marxer aus Tuberkelbacillen 
gewonnene Tuberkulin. 

Die Resultate waren im allgemeinen negativ. Müller er¬ 
klärt dies aus der Art der Fälle, welche bei ihrem Eintritt in 
die Klinik schon sehr weit vorgeschritten waren. In zwei dieser 
so behandelten Fälle hält er es aber nicht für unmöglich, dass 
ein Erfolg vorliegt, weil der eine Fall noch ein Jahr nach der 
Behandlung lebte und der andere über ein Jahr nach derselben 
noch gelebt hat. Ich möchte dies Ergebnis recht gering an¬ 
schlagen. 

Die Verwendung von Glycerin zur Extrahierung der Tumoren fand 
keine Nachfolger, weil in fast allen Fällen nach der Einspritzung 
Abscesse auftraten, die nicht steril waren. Ausserdem ist es durchaus 
zweifelhaft, ob die Wirksamkeit der in Frage kommenden Substanzen 
nicht durch Glycerin beeinträchtigt wird. 

Mittlerweile war von verschiedenen Seiten, insbesondere von 
Borrel, v. Düngern, Ranzi und mir vorgeschlagen worden, 
die Krebskranken aktiv oder passiv mit ihrem eigenen 
Tumor zu immunisieren. Die ersten, welche ihre nach diesen 
Prinzipien zur Verhütung der Recidivbildung und das Auftreten der 
Metastasen nach der Operation gewonnenen Ergebnisse mitteilten, 
waren Coca und Gilmann 1 ), welche den ganzen oder teilweise 
exstirpierten Tumor zu einem Extrakt verarbeiteten und dem 
Patienten selbst in Dosen von 10 bis 25 g injizierten. Sie berichten 
über günstige Resultate. In mehreren Fällen meinen sie, die 
Recidivbildung verhütet zu haben. Auch in Fällen, wo es sich 
bei der Operation als unmöglich erwies, die Tumormassen total zu 
entfernen, glauben sie, die zurückgebliebenen Tumoren auf diese 
Weise vollkommen zur Heilung gebracht zu haben. Diese 
Mitteilungen wurden wenig beachtet; in weiteren Kreisen ist die 
aktive Immunisierung mit dem eigenen Tumor erst durch die 
umfangreichen und sehr sorgfältigen Versuche von Pierre 
Delbet 2 ) bekannt geworden. 

Deibet liess noch während der Operation den Tumor in dem 
Apparat von Latapie zerreiben und spritzte dann sofort das zerriobene 
Produkt, welches er unter Zufügung von etwas gewöhnlichem Serum 
verdünnt hatte, dem Kranken ein. Im ganzen teilte Delbet auf der 
II. internationalen Krebskonferenz in Paris 1910 dreizehn so behandelte 
Fälle von inoperablem Krebs mit und ferner eine Anzahl, die behufs 
Verhütung von Recidiven immunisiert waren. Es handelte sich in allen 
Fällen um inoperable Krebse, verzweifelte Fälle; in drei Fällen war 
das Resultat negativ, ein Fall war erst kurze Zeit beobachtet, in neun 
anderen Fällen dürfte sich erst nach mehreren Jahren sagen lassen, ob 
ein Erfolg dagewesen ist. Leider hat Delbet bisher weiteres über 
diese Fälle nicht berichtet. 

Ebenfalls hat Rovsing 3 ), der bekannte Kopenhagener Chirurg, 
den exstirpierten Tumor gleich nach der Operation direkt in ein 
cylindrisches sterilisiertes Gefäss getan, ihn in kleine Stücke zer¬ 
schnitten und nachher in dem Latapie’schen Apparat zerrieben, 
nachdem dieser zuvor mit Lysol sterilisiert war. Seine Resultate 
waren auffällig günstig bei Sarkomen und ohne Effekt 
bei Carcinomen, indem er unter 7 inoperablen und recidi- 
vierenden Sarkomen drei Heilungen erzielte, während von zehn 
Carcinomkranken 6 an Metastasen oder Recidiv starben; einer 
war zur Zeit der Publikation schwerkrank, 4 Fälle befanden sich 
noch gut, jedoch liess sich nichts Bestimmtes sagen, weil die 
Operation anscheinend radikal war. Es ist mir nicht bekannt, 
ob Rovsing die Methode später weiter verfolgt hat. Auch aus 
dem Heidelberger Krebsinstitut konnte Caan 4 ) über einige be¬ 
merkenswerte Fälle berichten, die nach folgendem Verfahren 
v. Dungern’s behandelt waren. 

Die Tumoren wurden direkt nach der Operation zerhackt, zu einem 
Brei zerrieben und während einer halben Stunde auf 60 Grad erhitzt. 
Der Brei wurde dann zuerst in kleinen Dosen, später bis 10 ccm auf 
einmal gespritzt. Dieses Verfahren wurde nachher dahin geändert, dass 


1) Coca und Gilmann, The Philippine journ. of Science, 1909, 
cit. nach C. Lewin in Erg. f. innere Med. u. Kinderheilk., 1912, S. 575. 

2) Delbet, Deux conför. internat. pour l’etude du cancer. Paris 
1910, Felix Alcan. 

3) Rovsing, Travaux de la deux confer, internat. pour l’etude du 
cancer. Paris, Felix Alcan, 1911, S. 563. 

4) Caan, Ebenda, S. 744. 


bei genügend grossem Material bis 100 ccm, in fraktionierten Dosen bis 
20 ccm eingespritzt wurden. 

Weiter erwähnte Werner 1 ) auf dem Chirurgenkongress in 
Berlin 1911, dass in Fällen, in welchen mit Sicherheit auf Re- 
cidive zu rechnen war, diese bisher ausblieben. Im allgemeinen 
aber hat man im Krebsinstitut in Heidelberg mit dieser Methode 
keine allzu günstigen Erfolge gehabt, denn nach den letzten 
Berichten hat man das Verfahren aufgegeben. Ferner hat Ber- 
trand 2 ) bei einer Krebskranken eine Heilung durch Emulsion 
ihrer eigenen Krebszellen erzielt 8 ). Diese Kranke wurde auf der 
Krebskonferenz in Paris vorgestellt. Auch auf der Krebskonferenz 
in Brüssel 1913 berichtete dieser Autor über weitere günstige 
Erfolge. 

Besonders bemerkenswert sind die von Erwin v. Graff und 
Egon Ranzi 4 ) gewonnenen Ergebnisse aus der Eiselsberg’schen 
Klinik in Wien. 

Sie stellten Koohsalzextrakte in einer Verdünnung von 1:5 bzw. 

1 :10 aus dem bei der Operation steril gewonnenen Tumor her, karboli- 
sierten diese Extrakte und filtrierten dieselben nach 5—8 tägigem Stehen¬ 
lassen durch Papier. 

Es handelt sich um 7 Fälle, von denen 4 an einem Recidiv zu¬ 
grunde gegangen sind. Drei zeigten kein Recidiv. Der eine Fall ist über 

2 Jahre, der andere über 4 Jahre nach der letzten Operation gestorben. 
Der eine Fall, der 4 Jahre nach der Exstirpation eines Carcinom- 
recidivs gestorben ist, batte kein klinisch nachweisbares Recidiv. 
Am auffallendsten ist der dritte Fall: Es handelt sich um eine 
Patientin, die seit dem Jahre 1901 jedes zweite Jahr mit einem 
Recidiv eines Fibromyxosarkoms in die Klinik kam. Seit der 
letzten Operation im Jahre 1907, der sich die Behandlung mit 
Extrakt ihres eigenen Tumors anschloss, kein Recidiv; 4 Jahre 
lang beobachtet. 

Wie man sieht, hat die Behandlung mit der identischen 
Tumorart bzw. mit dem eigenen Tumor eine Anzahl be¬ 
merkenswerter Resultate, meist bei Sarkomen, gezeitigt, aber 
keineswegs Erfolge, welche schon einen bestimmten gangbaren Weg 
zur Behandlung der Tumorkranken wiesen. Die Extrakte wurden 
auf sehr verschiedenartige Weise dargestellt, und es kann nicht 
behauptet werden, dass dies immer zweckmässig geschah. Die 
meisten Autoren dürften bei den von ihnen angewandten Proze¬ 
duren (starke Antiseptica) die wirksamen Stoffe geschädigt haben. 
Auf der anderen Seite lag aber bei Anwendung von noch lebenden 
Zellen, wie dies von Delbet geschah, sicherlich die Gefahr vor, 
dass durch sie neue Geschwülste erzeugt werden, wie das Delbet 
selbst und v. Graff und Ranzi passiert ist. Man kann aber 
ein Verfahren, durch das man den Kranken in eine solche Gefahr 
bringt, nicht anwenden. Es war daher für die weitere Entwicklung 
der Vaccinationstherapie nötig, die Uebertragungsmöglichkeit 
anszuschalten. Zu diesem Zweck benutzte ich die von zahlreichen 
Autoren festgestellte Tatsache, dass ein- bis mehrtägiges 
Verweilen von Tumorsubstanz im Brutschrank die Ueber- 
tragungsfähigkeit der malignen Zellen aufhebt. Da das 
Stehenlassen von Geweben bei Körpertemperatur mit autolytischen 
Prozessen einhergeht, so kann man annehmen, dass es die Auto¬ 
lyse selbst ist, durch welche der Krebszelle die Fähigkeit zur 
Geschwulstbildung genommen wird. Das von mir in der Folge 
angewandte Verfahren unterschied sich von dem alten v. Leyden 
und mir angewandten nur dadurch, dass die mit Chloroform¬ 
wasser 5 ) versetzten und zerriebenen Tumoren, ehe sie eingespritzt 
wurden, 1—3 Tage in den Brutschrank bei Körpertemperatur ge¬ 
stellt werden. Eine grosse Reihe von Versuchen zeigte, dass tat¬ 
sächlich diese so behandelten Extrakte nicht mehr übertragungs¬ 
fähig waren, und Heilversuche an sarkomatösen Ratten be¬ 
wiesen, dass Tumoren bis Hühnereigrösse durch eine 
einzige Einspritzung zum Verschwinden gebracht werden 
konnten 6 ). 

Dass es möglich sei, mit autolysierten Tumorextrakten 
Heilungen bei Tieren (Krebsmäusen) zu erzielen, hatte vor mir 
bereits Jensen 7 ) festgestellt. In einer Anzahl von Versuchen 
konnte er nicht nur einen Rückgang des Tumors, sondern auch 

1) Werner, Diese Wochenschr., 1911, S. 823. 

2) Bertram!, S. 755. 

3) Daneben erhielt die Frau glycolytisches Ferment. Obwohl ich 
glaube, dass dieses wirkungslos ist, kann doch der Fall dadurch nicht 
als ein reiner für die Vaccinationstherapie gelten. 

4) Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1912, Bd. 25, S. 278. 

5) Nach C. Lewin ist Toluolwasser vorzuziehen. 

6) Med. Klinik, 1910, Nr. 50; Zeitschr. f. Krebsforscb., 1912, Bd. 11. 

L 7) Zeitschr. f. Krebsforsch., 1907, Bd. 7, S. 279. 
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vollständige Heilung erzielen. Aber diesen guten Resultaten 
standen auch schlechte gegenüber, indem gerade in einigen Ver¬ 
suchen der Tumor zwar in der Mitte erweichte, aber in der 
Peripherie um so stärker weiter wuchs, und in anderen Versuchen 
ein umfangreiches Metastasieren nach den inneren Organen 
sich zeigte. Genaueres hat Jensen über seine Methodik, ins¬ 
besondere darüber, wie lange er die Tumoren autolysierte, nicht 
mitgeteilt. Auch Fichera 1 ) hatte, allerdings von anderen Gesichts¬ 
punkten aus, vor mir Autolysate von embryonalen Geweben und 
Tumoren angewandt. Er wollte die nach seiner Ansicht für die 
Tumorheilung wirksamen Fermente durch die Autolyse der Gewebe 
in Freiheit setzen; zu diesem Zweck wurden die Embryonen bzw. die 
Tumoren zerschnitten, mit physiologischer Kochsalzlösung versetzt 
und 2—4 Monate, bis sie völlig aufgelöst waren, im Brutschrank 
gehalten. Da die Erfolge bei sarkomtragenden Ratten mit Tumor¬ 
autolysaten nur 51—56pCt., mit Embryonenautolysat dagegen 
ca. 82 pCt. betrugen, so nahm er an, dass diese wirksamen Fer¬ 
mente in den embryonalen Geweben in weit grösserer Menge vor¬ 
handen seien, und hat in der Folge beim Menschen 
die Behandlung mit Autolysaten von embryonalem Ge¬ 
webe und nicht mit Tumorgewebe empfohlen 2 ). Das 
Verfahren Fichera’s wäre auch für die Behandlung mit Auto¬ 
vaccine nicht geeignet, denn der Tumor müsste danach monate¬ 
lang im Brutschrank sich selbst überlassen bzw. autolysiert werden, 
was natürlich in den meisten Fällen die Behandlung des Menschen 
mit seinem eigenen Tumor unmöglich machen würde. Viele 
Kranke würden ihre Behandlung kaum noch erleben. Die Be¬ 
handlung krebskranker Menschen mit Autolysaten von 
embryonalem Gewebe, wie sie Fichera empfiehlt, hat aber 
mit der Vaccinationstherapie bzw. Autovaccine nicht 
das geringste zu tun. 

Ferner ist es nicht berechtigt, die Vaccinationstherapie 
kurzweg als Behandlung mit Autolysaten zu bezeichnen, wie 
dies mancherseits geschieht. Das Autolysieren ist nicht das 
Prinzipielle. Weder Rovsing noch Caan haben autolysiert und 
trotzdem Erfolge erzielt. Auch Lunckenbein 3 ), der besonders 
Günstiges mit der Vaccinationstherapie gesehen hat, hat keine 
Autolysate der Tumorextrakte verwendet und sagt auch ganz 
richtig, dass der Name „Autolysat“ hierfür nicht zutreffend sei. 
Bisher ist ferner nicht der Beweis geliefert, dass autolysierte 
Extrakte von Tumoren wesentlich anders als nicht autolysierte 
wirken. Vorzuziehen sind sie aber deshalb, weil sie 
nicht mehr übertragungsfähig sind. 

Von prinzipieller Bedeutung ist es dagegen, ob man 
zur Behandlung nur einen analogen Tumorstamm bzw. den 
eigenen Tumor benutzt oder einen fremden. Denn aus den 
Versuchen C. Lewin’s 4 ) geht hervor, dass die Resultate bei 
Sarkomratten bedeutend besser waren, wenn der gleiche 
Tumorstamm zur Behandlung genommen war, d. h. wenn die 
Heilung eines Tumorstammes A mit dem Extrakt dieses Tumors A 
geschah, als wenn man einen fremden, selbst histologisch ähn¬ 
lichen Tumorstamm B wählte. C. Lewin hat durch die Be¬ 
handlung von Autolysaten mit dem eigenen Tumorstamm (Auto¬ 
vaccine) 80 pCt. Erfolge und 35 pCt. definitive Heilungen 
gesehen, während diese Zahlen mit einem fremden Tumorstamm 
35 und 10 pCt. betrugen. 

Die Autovaccination mit autolysierten Tumoren haben 
beim Menschen Pinkuss und Kloninger 5 ), G. Klemperer 6 ), 
C. Lewin, Stammler, Odier, Daeis und Bertrand an¬ 
gewandt. Die Heilresultate von Pin küss beim inoperablen 
Krebskranken waren negativ, dagegen hat er bei der Immuni¬ 
sierung gegen Recidive auch in prognostisch schlechten Fällen 
Erfolg gehabt. Ganz eklatant ist ein Heilerfolg, den Stammler 
auf dem letzten Chirurgenkongress in Berlin 1913 mitgeteilt hat 7 ). 
Einer inoperablen Krebskranken (Gebärmutterkrebs mit Drüsen- 
metastasen) exstirpierte er eine carcinomatöse Drüse, autolysierte 
sie, und konnte damit eine vollkommene Heilung der an¬ 
scheinend verlorenen Kranken erzielen, eine Heilung, welche jetzt 
bereits 2 Jahre währt. Weiter berichtet Stammler über folgende 
Ergebnisse aus dem Eppendorfer Krankenhause (Prof. Kümmel), 


1) Fichera, Archiv internat. de Chirurgie. Gant, 1910, p. 85. 

2) Siebe Travaux de la deux confer, etc., Paris 1911, p. 778. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35 u. a. 

4) Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 11, S. 317. 

5) Diese Wochenschr., 1913, Nr. 42. 

f>) Der jetzige Stand der Krebsforschung. Berlin 1912, A. Hirschwald. 

7) Verhandl. der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1913, Bd. 1, 

S. 49. 


welche bei weit vorgeschrittenen Carcinomen mit starker Kachexie 
erzielt wurden. 

„Durch die Injektionen wurde teilweise eine deutliche Reaktion an 
dem Krankheitsherd hervorgerufen. So wurden öfters Schmerzen in der 
Tumorgegend angegeben, die vorher nicht bestanden. Ein Mann, der 
Gehirnmetastasen hatte, bekam sofort nach der Injektion Hirndruck¬ 
symptome. Bei einem anderen mit etwa faustgrossen Drüsen metastasen 
nach Lippenkrebs verfiel unter der Injektion der Tumor innerhalb von 
drei Wochen so vollständig, dass bei der Sektion mikroskopisch von 
Krebs nichts mehr zu sehen und nur in einigen Randpartien vereinzelte 
Hornperlen nachzuweisen waren. Endlich haben wir zurzeit einen jungen 
Mann mit einem durch Laparotomie und Probeexzision nachgewiesenen 
Schleimkrebs des Netzes in Behandlung, dessen Tumor um etwa */ 4 
kleiner geworden ist, nachdem er sein eigenes Tumorextrakt injiziert 
bekam. Bei diesem Fall haben wir in letzter Zeit diese Therapie mit 
der Röntgenbehandlung kombiniert, wobei aber betont werden muss, 
dass schon vorher, ehe die Bestrahlung dazu kam, ein erheblicher Rück¬ 
gang der Geschwulst zu konstatieren war. Der Patient hat 24 Pfund 
zugenommen. u 

C. Lewin 1 ) hat im Krebsinstitut der Königlichen Charitö 
eine Frau, welche an Mammacarcinom mit Metastasen litt, mit 
einem Carcinomzellenautolysat behandelt und eine sehr erheb¬ 
liche Besserung erzielt. 

Zur Autovaccination müssen auch die Fälle gerechnet werden, 
in denen Ex- bzw. Transsudate von Krebskranken zur Behandlung 
verwandt werden. Der erste, welcher hierüber Mitteilungen 
machte, war Hodenpyl 2 ), der durch Einspritzen bei peritonealen 
Metastasen eines Mammakrebses die Ascitesflüssigkeit dieser 
Kranken subcutan mit gutem Erfolge einspritzte. Es handelt sich 
also hier um die Autovaccination in der Form der Autosero- 
therapie. C. Lew in teilte dann einen Fall mit, in dem durch 
diese Therapie bei ausgedehnter Carcinose des Peritoneums ein 
geradezu verblüffender Erfolg erzielt worden ist. 

Die vorstehende üebersicht über die bisherigen Erfolge der 
Vaccinationstherapie zeigt uns, dass diese Behandlungsart in 
einer Anzahl verzweifelter Fälle entschiedene Erfolge aufzuweisen 
hat. Wenngleich es auch hier so zu liegen scheint, dass 
die Sarkome leichter beeinflusst werden als die Carcinome, 
wie aus den Ergebnissen Rovsing’s hervorgeht, so sind 
doch auch Heilresultate bei echten inneren Car¬ 
cinomen vorhanden. Es ist dies Ergebnis nicht zu unter¬ 
schätzen, zumal, wie ich früher ausgeführt 3 ), durch chemische 
Mittel allein bisher noch nicht ein einziger Fall von innerem 
Krebs zur Heilung gelangt ist. Weiter liegen Mitteilungen aus 
angesehenen Kliniken vor, in denen es geglückt ist, durch die 
Vaccination das Wiederauftreten von mit Sicherheit zu 
erwartenden Recidiven zu verhindern, so von Pinkuss, 
v. Graff und Ranzi. Ferner haben G. Klemperer, Carl 
Lewin, Seilei 4 ) und Lunckenbein 5 ), wenn auch keine Heilungen, 
so doch Erfolge gesehen, welche sie bei ihrem grossen Material 
mit anderen Methoden bei inneren Carcinomen bisher noch nicht 
erzielen konnten. 

Die Vaccinationstherapie bedeutet eine Komplettierung der 
chirurgischen Methode; sie wird ihre Hauptaufgabe darin finden, 
das Wiederauftreten von Recidiven zu verhüten und dort, wo man 
zweifelhaft war, ob man alles bei der Operation entfernen konnte, 
die Entwickelung von Metastasen aufzubalten. , Um aber hier zu 
besseren Erfolgen als bisher zu kommen, ist es nötig, wie 
G. Klemperer betont hat, die wirksamen Substanzen zu konzen¬ 
trieren. Klemperer hat berechnet, dass, wenn wir die bei 
Ratten mit Erfolg injizierte Menge auf den Menschen übertragen, 
wir zu so grossen Mengen kommen, wie sie uns meist nicht zur 
Verfügung stehen, und auch auf einmal nicht anwendbar sind. 
Neuerdings gehen daher die Bestrebungen dahin, die Wirksamkeit 
der Extrakte zu verstärken. Dies kann erstens dadurch geschehen, 
dass man aus den autolysierten Tumoren die wirksamen Bestand¬ 
teile konzentriert abscheidet, ein Weg, der von Ehrhardt 8 ) bei 
tumortragenden Ratten und Mäusen erfolgreich beschritten ist, und 
der auch nach Versuchen von Carl Lew in und mir, die wir im 
Berliner Krebsinstitut anstellen, bisher bei Tieren Gutes zu ver¬ 
sprechen scheint. Die zweite Möglichkeit ist die, die Wirksam¬ 
keit der Autovaccine durch Zusatz von anderen Substanzen zu 


1) Therapie d. Gegenw., Juni 1913. 

2) Hodenpyl, Med. record, 1910. 

3) Diese Wochenschrift, 1913, Nr. 42 u. 43. 

4) Zeitschr. f. Chemotherapie, 1913. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 35. 

6) Ehrhardt, Münch, med. Wochenschr., 1913. 
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vermehren. So setzen Pinkuss und Kloninger 1 ) im Brieger’schen 
Institut peptische und tryptische Fermente dem autolysierenden 
Tumorbrei zu. 

In andererWeise haben J. Courmont und Contamin 2 ) die 
Vaccinationsmethode modifiziert, indem sie die exstirpierten Tumor¬ 
massen der Röntgenbestrahlung aussetzten, dann daraus 
Extrakte gewannen und sie Tieren zu Heilversucben einspritzten. 
In zahlreichen Fällen haben sie Heilungen gesehen, in anderen 
aber scheint es nicht, als ob das Wachstum der Tumoren durch 
die Bestrahlung verstärkt wurde. Diese beiden Forscher sind der 
Ansicht, dass, solange man nicht weiss, ob man das eine oder 
das andere erzielen wird, ihre Methode beim Menschen noch nicht 
anwendbar sei, 

Ich glaube am Schlüsse behaupten zu dürfen, dass die bis¬ 
herigen Versuche, die bösartigen Geschwülste durch Vaccination 
günstig zu beeinflussen, nicht ohne Erfolg geblieben sind, und 
dass ein Weiterarbeiten auf diesem Gebiet sicherlich neue Fort¬ 
schritte bringen wird. Aber ich gebe Harry Königsfeld 3 ), der 
ebenfalls der Vaccinationstherapie des Krebses eine Zukunft zu¬ 
spricht, völlig recht, wenn er sagt, dass wir von der vollständigen 
Lösung des Problems noch weit entfernt sind. Das bisher Er¬ 
reichte darf uns aber ermutigen, auf diesem Wege weiter zu 
arbeiten. Dabei ist zu bemerken, dass die Behandlung mit dem 
eigenen Tumor nur in den Fällen möglich ist, wo es sich um 
abgeschlossene und nicht bakteriell zersetzte Tumoren handelt. 
Wo die Möglichkeit, einen solchen Tumor oder einen Teil des¬ 
selben zu exstirpieren, nicht vorhanden ist, fragt es sich, ob wir 
hier mit Extrakten anderer analoger Tumoren behandeln 
sollen, v. Leyden und ich sind am Anfang so verfahren, indem 
wir einen analogen Tumor nahmen, und ich möchte auch heute 
für diejenigen Fälle, in denen der eigene Tumor nicht für die 
Behandlung zur Verfügung steht, dies empfehlen. Die Resultate, 
die wir früher damit erhalten haben, sind nicht aussichtslos und 
auch Lunckenbein hat solche Tumorextrakte mit gutem Erfolg 
verwandt. Aber alles drängt darauf hin, dass die Tumoren, welche 
zur Behandlung gewählt werden, dem zu behandelnden möglichst 
identisch sein müssen. 


Bücherbesprechungen. 

Georg Honigmann: Aerztliche Lebensfragen and ihre moderne 
Lösung. Für Aerzte und Laien. Wiesbaden 1913, J. F. Berg¬ 
mann. VIII und 94 S. 

Der Verfasser der vorliegenden Schrift ist durch seinen klinischen 
Bildungsgang und seine literarische Tätigkeit gegen den Verdacht ge¬ 
schützt, als sei er ein prinzipieller Gegner der „Schulmedizin“, oder gar, 
als neige er zu der Gruppe der mit der sogenannten Naturheilkunde 
liebäugelnden Aerzte. Aber es ist sehr leicht möglich, dass seine Broschüre 
von dieser Seite ausgebeutet und als Zeugnis einer Bankerotterklärung 
der wissenschaftlichen Richtung in der modernen Medizin angesprochen 
werden wird. Schon früher ist ja vielfach versucht worden, „ärztliche 
Kunst und medizinische Wissenschaft“ in einen scharfen Gegensatz zu 
rücken und als Aufgabe des Arztes ganz einzig die auf Erfahrung und 
klinische Beobachtung basierte Behandlung des Kranken hinzustellen, 
während die eiakte Forschung, die Aufnahme der rein theoretischen 
Ergebnisse für ihn zunächst gleichgültig bleiben müsse. Honigmann 
geht nicht ganz so weit — aber doch ist seine Schrift ein Protest gegen 
die „immer zunehmende Verfeinerung der wissenschaftliehen Methoden“ 
der Medizin, gegen die „Hypertrophie in der Bearbeitung der physio¬ 
logischen und eiperimentellen Probleme gerade in den Kliniken“. 
Unterstreicht man das letztere Wort, fasst man die ganze Darstellung 
wesentlich in dem Sinne auf, dass der praktischen Aus- und Fort¬ 
bildung des Arztes ein grösserer Spielraum eingeräumt werden möge, 
so wird man dem Verfasser bis zu einem gewissen Grade zustimmen — 
seine Gedanken decken sich hier mit Plänen, die auch von anderer 
Seite zugunsten einer Reform im medizinischen Unterricht (grössere 
Berücksichtigung des rein Technischen, seminaristische Uebungen usw.) 
angeregt worden sind. Zu widersprechen hätten wir nur der Verallge¬ 
meinerung, als habe der wissenschaftliche Ausbau, die Auffassung der 
Medizin als eines Teiles der gesamten Naturerforschung ihr als solcher 
statt zu nützen, eher Schaden zugeiügt, als sei hieraus wesentlich ein 
Rückgang in der Wertschätzung der Aerzte seitens des Publikums, eine 
Zunahme des Kurpfuschertums zu erklären. Zunächst wäre noch zu 
untersuchen, ob diese Schädigungen gerade heut einen grösseren Umfang 
angenommen haben, als in früherer Zeit — stand das Kurpfuschertum 
etwa im Mittelalter oder im 18. Jahrhundert in geringerer Blüte? Weiter 


1) Diese Wochenschrift, Nr. 42. 

2) A. Contamin, Le cancer experiment. Paris 1910, Masson u. Co. 

3) Die Umschau, 1913, Nr. 42. 


aber würde bei solcher Auffassung doch der Nutzen völlig übersehen 
werden, den die exakte Forschung der praktischen Heilkunde, zuerst für 
die Diagnose, dann aber auch, im Aoschluss hieran für die Therapie, 
und zwar in deren weitestem Sinne, worunter Hygiene und Prophylaxe 
mit zu begreifen ist, geschaffen hat. Ist es wirklich notwendig, hierfür 
Beispiele zu citieren? Dann mag etwa an die, lediglioh durch die Tier¬ 
versuche eines Hitzig, Fritsch, Hermann Munk möglich gewordene 
Lokalisation der Hirnkrankheiten, an die funktionelle Nierendiagnostik, 
an die Untersuchungen über den Chemismus der Verdauungsorgane, an 
die Forschungen über die Funktion von Schilddrüse, Nebenniere und 
Hypophyse erinnert werden, von den Infektionskrankheiten ganz zu 
schweigen, denen gegenüber mindestens die enormen Erfolge der Seuchen¬ 
bekämpfung doch selbst der grösste Skeptiker nicht leugnen wird. Wo 
wären alle diese Fortschritte, von denen sich doch noch die Zeit vor 
100 Jahren nichts träumen liess, ohne die eiakte Arbeit des Labora¬ 
toriums? 

Honigmann wendet sich freilich mit besonderer Energie gegen 
deren Ueberschätzung; er findet diese namentlich deutlich in einem 
Ausspruche v. Wassermann’s, der es „als einen Triumph der Medizin 
binstellt, dass wir schon heut in der Lage sind, Diagnose und Behand¬ 
lung eines Kranken aus der Untersuchung seiner Körpersäfte 
und seiner Ausscheidungen festzustellen, ohne ihn selbst 
überhaupt gesehen zu haben“. Natürlich sind so prägnanteSätze 
immer nur cum grano salis zu verstehen. Es braucht gerade einem so 
prominenten Bakteriologen gegenüber nicht erst betont zu werden, dass 
der Typus des „Bacillenträgers“ am deutlichsten zeigt, wie sehr 
man sich mit der bloss mikroskopischen oder bakteriologischen Diagnose 
irren kann, wenn der Gesundheitszustand des fraglichen Individuums 
nicht berücksichtigt wird. v. Wassermann kann natürlich nur ge¬ 
meint haben, dass in einer grossen Reihe von Fällen, nach vorauf¬ 
gegangener äiztlicher Beobachtung, also geleitet durch bestimmte Ge¬ 
sichtspunkte, die Laboratoriumsuntersuohung den Ausschlag gibt, 
dass sie dann allerdings für Diagnose und Behandlung absolut ent¬ 
scheidend werden kann. Ich möchte dies durch ein täglich vorkommendes 
Beispiel erläutern. Uebersendet man einem Laboratorium Harn zur Unter¬ 
suchung auf Tuberkelbacillen, so gibt der positive Ausfall zunächst 
noch keinerlei bestimmten Anhalt über das Krankheitsbild und die ein¬ 
zuschlagende Therapie; hat der Arzt aber vorher cystoskopiert, die Ureteren 
katheterisiert und schickt nun den Harn jeder Niere in gesonderten 
Portionen, dann kann der Bakteriologe antworten, dass etwa nur die 
linke Niere Tuberkelbacillen abscheidet, die rechte aber gesund ist, und 
von dem Moment an ist dann Diagnose und Therapie klar. 

Ueber diese Dmge wird wohl eine ernstliche Meinungsverschiedenheit 
kaum bestehen, und das Zusammenarbeiten des Arztes mit dem 
Bakteriologen und Chemiker als einzig richtig anerkannt, die reine 
Laboratoriumsdiagnose aber abgelehnt werden; auch für die pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen etwa excidierter Geschwulststückchen 
dürfte das gleiche gelten. Aber wie steht es mit den noch viel feineren, 
z. B. für die funktionelle Herzdiagnostik angegebenen Unter- 
suohungsmethoden, von welchen Honigmann unter Bezugnahme 
auf einen Vortrag von Kraus zitiert: die indirekte Blutmengen- 
bestimmung nach Zuntz-Plosch, die neueren Methoden der Röntgen¬ 
aufnahme, die Blutdruckmessung nach v. Recklinghausen, die 
Venendruckmessung nach Tabora, die Elektrocardiographie u. a. m? 
„Wenn eine solche Menge subtiler Registriermethoden notwendig ist“, 
sagt Honigmann, „um sich von der Funktionsfähigkeit des Herzens ein 
eiaktes Bild zu machen, so wird die Praxis eben dauernd darauf verzichten 
müssen.“ Wirklich? Ich meine, das muss doch erst die Zukunft 
lehren. Der Arzt befindet sich schwierigen Fällen gegenüber etwa in 
der Lage des Untersuchungsrichters. Die Natur selbst erteilt keineswegs 
immer freiwillig Antwort auf Frage und Beobachtung — wir müssen 
oft genug Indizienbeweise zusammensuchen, bis endlich ein einiger- 
maassen entsprechendes Bild des Tatbestandes sich ergibt — selbst 
dann sind ja noch unserer Kenntnis bestimmte Grenzen gezogen. Diese 
Grenzen immer weiter hinauszuschieben, sind auch diese feinen, objek¬ 
tiven Methoden bestimmt; mag sein, dass sie vorläufig noch hier und 
da überschätzt werden, auch dass sie z. T. Fehlerquellen enthalten, die 
sich erst später herausstellen mögen, — tragen sie aber auch nur in einem 
Bruchteil der Fälle dazu bei, den Krankheitszustand aufzuklären und 
dem Patienten eine begründete Behandlung zu verschaffen, so sollte 
man sie doch nicht ohne weiteres über Bord werfen. Einwände der 
erwähnten Art sind bei jeder Neuerung in der Medizin erhoben worden 
— sprach sich doch ein Mann wie Laünnec, der selbst soviel zu ihrem 
Fortschritt beigetragen, aufs schärfste gegen die Einführung des Mikro¬ 
skops aus, durch welches man nichts irgend Sicheres über die krank¬ 
haften Zustände beim Lebenden ermitteln könne — und wer wollte 
heute seiner in der klinischen Diagnostik entraten! 

Dass individuelle ärztliche Kunst und exakte medizinische Wissen¬ 
schaft einander nicht ausschliessen, sondern ergänzen können und sollen, 
haben gerade die grossen Kliniker unserer klassischen Zeit wohl ge¬ 
wusst. „Dieselben Methoden der Forschung, die wir benützen müssen, 
um die Natur der normalen physiologischen Vorgänge aufzudecken, 
führen uns auch zum Ziele, wenn wir die pathologischen aufklären 
wollen, denn die Medizin ist eine Naturwissenschaft, ein Teil 
der Biologie, der Lehre vom Leben.“ Der so sprach, war gewiss 
ein Arzt in der denkbar schönsten Bedeutung des Wortes, ein Mann 
mit tiefstem Verständnis für das persönliche Wesen seiner Schutzbefohle¬ 
nen, dem nichts ferner lag, als einseitige Ueberschätzung der Labora- 
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toriumstechnik — es war Adolf Kuss maul, und mir will scheinen, 
dass der Standpunkt, den er und mit ihm zahreiche Männer einnahmen, 
die den Uebergang von der naturphilosophischen in die naturwissen¬ 
schaftliche Aera miterlebt und mitgeleitet haben, — vielleicht darf da 
noch, um nur Dahingegangener zu gedenken, an Traube, Frerichs, 
v. Leyden, Senator erinnert werden — auch das Gut der praktischen 
Medizin reichlich gemehrt hat! 

Der Arzt, der Honigmann’s Broschüre mit Kritik durchliest, 
wird sicherlich auch, wo er nicht zustimmt, mancherlei Anregung und 
Stoff zu eigenem Nachdenken empfangen. Der Verf. hat sie aber auch 
für Laien bestimmt, und in deren Händen, ich habe es schon ange¬ 
deutet, möchte sie einen Eindruck hervorrufen, den er sicherlich nicht 
beabsichtigt hat. Gewiss hat er recht, wenn er zu dem Schlüsse kommt, 
„dass das wirkliche Wesen der ärztlichen Tätigkeit aller Entwickelung 
zum Trotz noch dieselben Forderungen zu erfüllen hat, wie vor zweiein¬ 
halb Jahrtausenden.“ Ja, man kann diese Zahl wohl noch beliebig 
erhöhen — solange es kranke Menschen gab, war dieselbe Aufgabe ge¬ 
stellt, ihnen zu helfen, sie womöglich zu heilen. Das werden wir auch 
heute als Endzweck allen Studiums, aller Arbeit anerkennen. Wenn 
wir aber dem Publikum gegenüber unsere Position als Vertreter einer 
wirklich begründeten Heilkunde wahren wollen, so täten wir meines 
Erachtens richtig, ihm zu zeigen, dass wir in der Tat seither gewaltige 
Fortschritte gemacht haben und mancherlei uralte Forderungen besser 
zu erfüllen verstehen als je bisher. Als John Burns auf dem jüngsten 
Londoner Kongress den Nachweis erbrachte, dass der Typhus in Eng¬ 
land in dem Jahrzehnt 1871—1880 nicht weniger als 14 000 Menschen¬ 
leben kostete, dass seit dem Jahre 1909 aber nur 30 Todesfälle vorge¬ 
kommen sind, da redete dies eine Beispiel laut und eindringlich zugunsten 
der inzwischen, und zwar vorwiegend im Laboratorium geleisteten 
Arbeit. Das Publikum muss wissen, dass jede, scheinbar rein theore¬ 
tische Neuerung auf medizinischem Gebiet auch von uns letzten Eudes 
doch dahin gewertet wird, ob sie dem Leben und der Gesundheit unserer 
Mitmenschen zugute kommt. Solcher Nutzen springt nicht immer gleich 
in die Augen; zahllose Werksteine zu dem geplanten Idealbau müssen, 
oft nach jahrelangen Mühen, wieder verworfen werden, manche, längst 
verworfene, kommen im Lauf der Zeit wieder zu Ehren. Der belesene 
und vielseitig gebildete, aus innerer Ueberzeugung sprechende Verfasser 
der kleinen Schrift, deren Ernst und Bedeutung ich gerade durch tieferes 
Eingehen zu charakterisieren bemüht war, wird mir vielleicht zustimmen, 
wenn ich in einer Belehrung des gebildeten Publikums über die Ziele 
und Wege der modernen Medizin eine ganz wesentliche Forderung des 
Tages erblicke — wer sie richtig erfüllt, wird auch zu seinem Teil dazu 
beitragen, Verständnis und Wertschätzung unseres Standes, wo sie verloren 
zu gehen drohen, neu zu beleben — ärztliche Lebensfragen mo¬ 
dern zu lösen! Posner. 


0. Brühl and Politzer: Lehrbach and Atlas der Ohrenheilkunde. 

3. Auflage. München 1913, J. F. Lehmann’s Verlag. 499 Seiten. 

Preis 14 M. 

Das von seinen beiden ersten Auflagen her wohlbekannte Lehrbuch 
hat der Autor auf zwei wichtigen Gebieten in der jetzigen Auflage er¬ 
weitert, die in den letzten Jahren Forschung und Interesse der Otiatrie 
in besonderem Maasse in Anspruch genommen haben: die Labyriuth- 
eiterungen und die Funktionsprüfung des Vestibularapparates. Die aus¬ 
gezeichnete Wiedergabe der Abbildungen normaler und pathologischer 
Präparate ist geeignet, das Interesse des Arztes wie des Studierenden zu 
erhöhen und das Verständnis zu erleichtern. Der Abschnitt „Soziale 
Bedeutung der Ohrenkraukheiten“ ist durch ein Kapitel „Berufswahl von 
Schwerhörigen“ sehr zweckmässig erweitert worden. So wird das Buch, 
das bei aller Reichhaltigkeit des Inhaltes sich knapper Form be- 
fleissigt, ein Wegweiser für den Studierenden und ein Ratgeber für den 
Praktiker sein. Haike-Berlin. 


Ignaz Hofer and Oskar Maathner: Verletzungen des Ohres bei 
katastrophalen Explosionen. Wien und Leipzig 1913, Josef 
Safar. 80 Seiten. Preis 3 M. 

Anlässlich einer Explosion von 150 000 kg Pulver auf dem Steinfeld 
bei Wiener Neustadt am 7. Juni 1912 haben die Verfasser 130 verletzte 
Personen ohrenärztlich genau untersucht und mit der Veröffentlichung 
ihrer Resultate eine Lücke in der otologischen Literatur auszufüllen be¬ 
gonnen, die besonders nach zwei Richtungen hin immer fühlbarer wurde. 
Einmal fehlt den Experimenten, wie z. B. Schiessversuchen, bisher noch 
die genügende Erhärtung durch die ohrenärztliche Praxis, sodann aber 
erfordert es die Gutachtertätigkeit des Ohrenarztes, da mit weiterer Aus¬ 
breitung von Industrie und Verkehrswesen die Kenntnis der genaueren 
Hergänge bei Unfallverletzungen infolge von Sprengungen, Explosionen, 
Detonationen usw. immer wichtiger wird, dass klare und gesicherte 
klinische Ergebnisse allmählich den Platz von Hypothesen einnehmen. 
Auf diesem Wege bedeutet die äusserst dankenswerte Arbeit der Verfasser 
einen grossen Schritt vorwärts. Sowohl bei einzelnen als bei Massen- 
unlällen fehlten uns bisher brauchbare otologische Angaben, geschweige 
denn exakte otoskopischc Untersuchungen und funktionelle Prüfungen. 
Hier sind sie in mustergültiger Weise gegeben. — Die Komponenten der 
einwirkendcii Gewalt: Druck, Stoss, Gase, Flamme, Knall wurden in der 
Praxis vielfach nicht genügend auseinandergehalten, besonders wurden 
überschwellige akustische Reize von Luftdruckwirkungen nicht getrennt: 


in der vorliegenden Arbeit sind alle Faktoren, ebenso auch die Unter¬ 
schiede zwischen Nah- und Fernwirkung aufs Ohr sorgsam studiert und 
in verwertbarer Form dargestellt. Das Werkchen erfordert und verdient 
in seinen Einzelheiten ein genaues Studium. A. Peyser-Berlin. 


G. A. Wagner: Beiträge zur Herkunft des Fruchtwassers mit patho¬ 
logisch-anatomischen, experimentellen und klinischen Unter¬ 
suchungen über die Funktion der fötalen Nieren. (Aus der 
II. K. K. Universitäts-Frauenklinik in Wien. Vorstand: Professor 
Dr. E. Wertheim). Leipzig und Wien 1913, Franz Deuticke. 174 S. 
Mit G Tafeln. Preis 5 Mk. 

Wagner’s Buch liefert einen erfreulichen Beweis dafür, dass das 
Interesse an der Erforschung des Fruchtwassers nicht erlahmt. 

Als festgestellt durfte man es, unseres Erachtens, wohl ansehen, 
dass das Fruchtwasser nicht, wie man früher vielfach annahm, ganz 
oder teilweise ein Filtrat aus mütterlichen Gefässen, sondern dass es 
ein rein fötales Produkt ist, und dieser Schluss erfährt auch durch 
Wagner keine Einschränkung. 

In welcher Weise aber die Frucht das Amnioswasser bereitet, 
ob diese Flüssigkeit physiologischerweise etwa ausschliesslich 
als ein Sekret des amniotischen Epithels entsteht, oder ob auch 
andere Quellen des Fruchtwassers (fötaler Harn, fötaler Schweiss) in 
Betracht kommen, das unterliegt noch dem Streite der Meinungen und 
bedarf der weiteren Erforschung. 

Speziell mit der Frage der fötalen Harnsekretion und ihrer 
etwaigen Bedeutung für die physiologische Herkunft des Fruchtwassers 
beschäftigt sich nun G. A. Wagner; er stützt sich dabei auf patho¬ 
logisch-anatomische, experimentelle und klinische Studien. 

In pathologisch-anatomischer Beziehung hat der Verfasser, an 
der Hand eigener Beobachtungen und auf Grund einer ausserordentlich 
sorgfältigen Durchsicht der Literatur, seine Aufmerksamkeit hauptsäch¬ 
lich den Befunden von sog. Erweiterung der fötalen Harnblase 
zugewandt. Er gelangt dazu, die Ausdehnung der Harnblase in diesen 
Fällen nicht, wie man bisher meist annahm, als durch passive Dehnung 
entstanden anzusehen, sondern sie als eine Excessbildung, infolge 
übermässigen aktiven Wachsens der Organe, aufzufassen. 

Bei seinen experimentellen Untersuchungen hat sich der Ver¬ 
fasser an die vom Referenten bei seinen Hydramnionexperimenten 
befolgte Versuchsanordnung angeschlossen. Während aber Referent so 
vorgegangen war, dass er den Muttertieren stets beide Nieren ex- 
stirpierte, hat Wagner nur die eine Niere vollständig, von der anderen 
dagegen nur einen mehr oder weniger grossen Teil entfernt. 

Im klinischen Teil des Buches schliesslich handelt es sich vor¬ 
wiegend um Untersuchungen des Harnes Neugeborener. 

Der Autor kommt auf Grund aller seiner Feststellungen zu dem Re¬ 
sultat, „dass die fötale Niere normalerweise nicht funktioniere, 
dass sie daher an der Bildung des Fruchtwassers normaler¬ 
weise keinen Anteil habe, und dass sie nur unter patho¬ 
logischen Verhältnissen gelegentlich funktionieren könne“. 

Eine Kritik der Ergebnisse des Verfassers in Einzelheiten dürfte 
an dieser Stelle zu weit führen. Gestattet aber seien die folgenden Be¬ 
merkungen: 

Referent hat in dieser Wochenschrift (1913, Nr. 31) seine eigene, 
von den Ergebnissen Wagner’s etwas abweichende Ansicht in der Frage 
der fötalen Harnsekretion erst kürzlich nochmals zum Ausdruck ge¬ 
bracht. Von dieser Ansicht kann Referent, auch nach Kenntnis der 
interessanten Untersuchungen Wagner’s, vorläufig nicht abgehen, und 
er behält sich vor, einige Einwände, die sich ihm den Schlussfolge¬ 
rungen Wagner’s gegenüber aufdrängen, an anderer Stelle zu begründen. 

Welchen Standpunkt man aber auch in der schwierigen Frage ein¬ 
nehmen mag, die Sachlichkeit der Wagner’schen Ausführungen, die 
Lebendigkeit seiner Darstellung, das gründliche Studium der ausgedehnten 
Literatur, das in seinem Buche zutage tritt, verdienen ungeschmälerte 
Anerkennung, und es bleiben die eigenen Untersuchungen Wagner’s 
unter allen Umständen in hohem Maasse des Interesses wert. Ganz be¬ 
sonders scheinen uns seine Mitteilungen in terato logischer Hinsicht 
von Bedeutung zu sein. 

Wagner’s Buch wird hoffentlich dazu beitragen, zu weiteren Studien 
auf dem für die Biologie so wichtigen Gebiete der Fruchtwasser- 
forschung anzuregen. Bruno Wolff-Rostock. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

P. Rona und P. György: Beitrag zur Frage der Ionenverteilnng 
im Blntsernm. (Biochem. Zeitscbr., Bd. 56, H. 5 u. 6. S. 416.) Im Serum 
findet sich ein Teil des Natriums in nichtdiffusibler Form. Dies konnte 
durch Ultrafiltration von C0 2 - Seren und durch Dialyse von mit Salz¬ 
säure versetzten Seren weiter erhärtet werden. Die Menge jenes Anteiles 
an Na beträgt etwa 10—15 pCt. der Gesamtmenge des Natriums im 
Serum. Sie nimmt ab, wenn man durch das Serum Kohlensäure durch¬ 
leitet oder zum Serum Salzsäure zusetzt. Offenbar befindet sich das 
niohtdiffusible Natrium iu Bindung mit anderen Körpern, aus denen es 
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durch Säuren herausgerissen werden kann. Für die Bindung kommen 
in erster Reihe die Carbaminoproteine des Serums in Frage. 

M. Bürger und H. Beumer: Ueber die Phosphatide der Erythro* 
eyten8tromata bei Hammel und Menschen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, 
H. 5 u. 6, S. 446.) ln den Blutkörperchen bei Hammel und Mensch ist 
Lecithin nur in sehr geringen Mengen vorhanden, vorwiegend dagegen 
Sphingomyelin. Daneben findet sich Kephalin, ein ätherlösliches Diamino- 
monophosphatid und ein wasserlösliches Phosphatid. Cholesterinester 
sind in Hammelblutkörperchen nicht vorhanden. Zwischen den Erythro- 
cyten von menschlichem Normalblut und Carcinomblut ergab sich kein 
Unterschied im Gehalt an Phosphatiden. 

H. Mac Lean: Die Phosphatide des Herzens und anderer Organe. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 57, H. 1 u. 2, S. 132.) Das Phosphatid aus dem 
Herzmuskel erhält man durch Extraktion mit Alkohol, eine vorherige 
Extraktion mit Aether ist überflüssig. Das Gleiche gilt auch für die 
Niere und den quergestreiften Muskel. Das durch Alkohol extrahierte 
Lecithin enthält eine N-haltige Beimengung, die sich leicht in Lecithin 
löst. Zur Trennung dieser beiden Körper schwemmt man den Rohauszug 
in Wasser auf und fügt etwas Aceton hinzu; dabei scheidet sich das 
Lecithin aus, während der andere Körper in Lösung bleibt. Neben dem 
Lecithin enthält der Herzmuskel noch eine Spur eines Diaminomono- 
phosphatids. 

N. A. Dobrowolskaja: Zur Lehre der Resorptionsvorgänge im 
Darm. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 4, S. 267.) Während der Ver¬ 
dauung ist der Amidstickstoff im Blute der Pfortader erheblichen Schwan¬ 
kungen unterworfen. Zunächst nimmt das Verhältnis des Amidstickstoffs 
zum Gesamtstickstoff mehr oder minder stark zu, dann aber tritt im 
weiteren Verlauf in verschiedenen Zeiträumen eine Veringerung dieses 
Verhältnisses ein, der alsbald wieder eine Steigerung folgt. Man beob¬ 
achtet also eine deutliche Periodizität ebenso wie bei der Fortschaffung 
der lngesta im Darmkanal auch in der Resorption der Verdauungsprodukte. 

P. Rona und F. Arnheim: Beitrag zur Kenntnis des Erepsins. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 57, H. 1 u. 2, S. 84.) Das Erepsin verhält sich 
in seinen Wirkungsbedingungen ähnlich dem Trypsin. Auch bei ihm sind 
die Anionen die proteolytisch wirksamen Teile. Das Optimum liegt etwa 
bei (H) = 2 * 10 — 8 ; die Säuredissoziationskonstante beträgt 1,2 ' IO -6 . 
Die optimale Reaktion der Erepsinwirkung stimmt mit der H-Ionenkonzen- 
tration des Darmsaftes bei Hunden gut überein. 

A. Th. B. Jacobsen: Untersuchungen über den Einfluss verschie- 
deaer Nahrungsmittel auf den Blntzneker bei normalen, zuckerkranken 
und graviden Personen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 5 u. 6, S. 471.) 
Durch Verabfolgung von Kohlehydraten in Form von Zucker oder Stärke 
kann man bei normalen Personen eine bedeutende Blutzuckerzunahme 
hervorrufen, bis auf etwa 0,16 bis 0,17 pCt., ohne dass Glukosurie ein- 
tritt. Bei grösserer Zunahme tritt meist Glukosurie ein. Stärke ergibt 
meist geringere Glukosurie als dasselbe Quantum Traubenzucker, obschon 
der Blutzucker oft in beiden Fällen gleich viel zunimmt, aber nach Stärke 
geht die Zunahme langsamer vonstatten, als nach Zucker. Bei Diabetikern 
ruft dieselbe Menge Kohlehydrat eine viel grössere Zunahme des Blut¬ 
zuckers hervor. Dieselbe Blutzuckerzunahme beim Diabetiker wie beim 
Normalen ruft bei ersterem eine viel grössere Zuckerausscheidung hervor. 
Bei einigen Graviden kann man trotz normalen oder gar subnormalen 
Blutzuckergehaltes Glukosurie antreffen, und schon bei ganz geringer 
Blutzuckerzunahme tritt eine beträchtliche Glukosurie ein. Andere 
Gravide verhalten sich wie normale Frauen. 

J. Loeb und H. Wasteneys: Narkose and Sauerstoffverbraiich. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 4, S. 295.) Es wurden Versuche an Fisch¬ 
embryonen und Medusen ausgeführt, um die Frage zu entscheiden, ob 
Narkose bedingt ist durch Herabsetzung der Oxydationsgeschwindigkeit. 
Die Versuche an Fischembryonen ergaben, dass zur Herbeiführung ihrer 
Unempfindlichkeit durch die direkte Hemmung der Oxydationen mittels 
KCN eine länger dauernde Verringerung der Oxydationsgeschwindigkeit 
auf Vi 4 fl es normalen Wertes nötig ist, und dass eine Verringerung auf Va 
keine Unempfindlichkeit herbeiführt. Bringt man die Embryonen durch 
Chloroform in tiefste Narkose, so findet eine in Betracht kommende Ver¬ 
minderung ihrer normalen Oxydationsgeschwindigkeit nicht statt. Ebenso 
ergab sich, dass bei Medusen die Aufhebung der Motilität und Reaktions¬ 
fähigkeit gegen Reize durch direkte Oxydationshemmung mittels KCN erst 
bei einer 3—6 mal so starken Herabsetzung der Oxydationsgeschwindig¬ 
keit eintritt, wie die Aufhebung der Reaktionsfähigkeit mittels Aethyl- 
urethan. Hieraus wird gefolgert, dass die Narkose mittels Chloroform, 
Urethan usw. nicht durch Verringerung der Oxydationsgeschwindigkeit, 
sondern duroh eine andere Wirkung dieser Stoffe bedingt ist. 

G. Izar und C. Patane: Ueber die physiologische Wirkung des 
kolloidalen Kohlenstoffs. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 4, S. 307.) 
Kolloidale Lösungen von Kohlenstoff haben keinen Einfluss auf die Leber¬ 
autolyse, beschleunigen aber die Harnsäurebildung in autolysierendem 
Rindermilz- und -Leberbrei, hemmen dagegen die Wirkung der Uricolyse. 
Intravenös eingespritzt, rufen sie bei Kaninchen, weissen Ratten, Tauben 
und Sperlingen starke Dyspnoe hervor und führen bisweilen unter bulbären 
Erscheinungen zum Tode. Dabei nimmt die ausgeatmete Kohlensäure 
ganz enorm zu; sie ist um so grösser, je mehr kolloidaler Kohlenstoff 
intravenös appliziert wird. 

L. Michaelis und P. Rona: Die Wirkungsbedingungen der Maltose 
aus Bierhefe. I. (Bioohem. Zeitschr., Bd. 57, H. lu.2, S. 70.) Das Wirkungs¬ 
optimum der Maltase entspricht einer gerade eben sauren Reaktio^ 


(PH = 6,1 bis 6,8). Ueberschuss von Alkali zerstört das Ferment und 
ebenso stärkeres Ansäuern. Die Maltase ist nur in Form ihrer Anionen 
wirksam und haltbar. 

A. Fagiuolli*. Wirkung des kolloidalen Schwefels anf die Antolyse. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 4, S. 291.) Kolloidaler Schwefel übt eine 
stark fördernde Wirkung auf die Leberautolyse aus. Sie ist noch grösser 
bei autolysierendem Geschwulstgewebe. Wohlgerauth. 


Pharmakologie. 

S. Meidner-Berlin: Ueber neuere Arzneimittel. (Therapie d. 
Gegenw., November 1913.) Zusammenfassende Uebersicht über die Anti- 
pyretica, Antirheumatica, Antineuralgica interna. Von den neueren Prä¬ 
paraten beanspruchen nach Ansicht des Verf.’s die meiste Beachtung 
die löslichen Aspirinsalze und besonders das Melubrin. 

R. Fabian. 

0. Loeb - Göttingen: Ueber die Verteilung von Jodverbindangen. 
(Therap. Monatsh., November 1913.) Zusammenfassung: Die Baumann- 
Heffter’sche Methode des Jodnachweises ist eine äusserst exakte, die 
Hedenburg’oche eine durchaus mangelhafte. Jodkalium ist nicht neuro- 
und lipotrop. Durch fettlösliche Jodverbindungen, wie z. B. Lipojodin, 
kann man Jod in Fett- und Nervengewebe dirigieren. Pathologische, 
insbesondere tuberkulöse Gewebe nehmen mehr Jod auf als normale. 
Dabei handelt es sich nicht um Diffusionsvorgänge, sondern um eine 
echte chemische Bindung bei Syphilis und vielleicht um Adsorption bei 
Tuberkulose. Die Befunde der Autoren bedeuten in keiner Weise eine 
Erweiterung unserer bisherigen Kenntnisse. Ihre theoretischen Vorstel¬ 
lungen sind durchaus unzutreffend. Die Versuche können zum Teil mit 
einer gewissen Reserve als Bestätigung von Verf.’s früheren Resultaten 
angesehen werden. (Kritik der Arbeit von H. G. Wells und 0. F. Heden - 
bürg: „Studies on the Biochemistry and Chemotherapy of Tuberculosis.“) 

H. Knopf. 

A. F. Hecht und V. Nadel-Wien: Experimentelle Untersuchungen 
über die Wirkung von Hypophysenextrakten mit Hilfe der Elektro- 
cardiographie. (Wiener klio. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Verff. prüften 
im Tierversuch die Wirkung von Pituglandol (Roche) und Pituitrin (Parke, 
Davis u. Co.) mittels der elektrocardiographischen Registriermethode. Die 
Resultate hingen in hohem Grade von der Disposition der zum Versuch 
verwendeten Tierspezies ab. Das Resume der Verff. lautet dahin, dass 
dem Hypophysenextrakt eine den Vagus reizende Wirkung zuzuschreiben 
ist, wobei gleichzeitig subordinierte Centren (meist der Tawara’sche 
Knoten und der Spitzenteil des linken Ventrikels) in ihrer Erregbarkeit 
gesteigert werden. In hohen Dosen wird die Reizerzeugung am Sinus¬ 
knoten und die Reizleitung geschädigt; wir haben es also auch mit einem 
Herzmuskelgift zu tun. Es ist sehr wahrscheinlich, dass der Hypopbysen- 
extrakt auf dem Wege der Blutdrucksteigerung seine Wirkung ausübt. 
Durch Atropin kann die Bradycardie eventuell verhindert werden, was 
vielleicht bei der Verlangsamung der fötalen Herzaktion infolge von 
Hypophysenextrakt in Betracht kommen könnte. 0. Adler. 

F. Bruck - Charlottenburg: Ein falsches Inserat über „Alypin“ 
(Therap. Monatsh., November 1913.) Wenn in den Inseraten das Alypin 
als vollwertiger Ersatz für Cocain hingestellt wird, so entspricht dies 
nicht den Tatsachen, denn während im Cocain zwei Komponenten wirksam 
sind, eine anämisierende und eine anästhesierende, fehlt dem Alypin 
ebenso wie dem Eucain und dem Novocain die anämisierende, da es nur 
anästhesierende Eigenschaften hat. Daher ist das Alypin kein Ersatz¬ 
mittel für Cocain, sondern wird es erst durch Zusatz eines Nebennieren¬ 
präparates. Ebensowenig trifft die Behauptung des Inserates zu, dass 
das Alypin erheblich weniger giftig sei, als das Cocain, vielmehr ist die 
Maximaldosis des Alypins der des Cocains gleichgestellt, nämlich 0,05. 

H. Knopf. 

R. Heinz - Erlangen: Diogenal. Ein bromhaltiges Derivat des 
Veronals = Dibrompropyldiäthylbarbitursäure. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 47.) Pharmakologische Studie. 

W. Ci mbal - Altona: Schutz vor Schlafoittelvergiftungen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) C. empfiehlt, allen Schlafmitteln, 
die vielfach zum Selbstmord benutzt werden, ein Brechmittel zuzufügen. 
Das gilt natürlich auch für die Originalpackungen. Dünner. 


Therapie. 

Bräutigam - Berlin: Erfahrungen mit V&l&fflin, einem neuen Be- 
ruhigungs- und Einschläferungsmittel. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 47.) Valamin ist valeriansaures Amylenhydrat. Es wirkt gut 
bei nervösen Erregungszuständen. Der Blutdruck wird durch das Mittel 
herabgesetzt. Wolfsohn. 

Ochsenius-Chemnitz: Ueber Keuchhusten und seine Behandlung* 
(Ther. d. Gegenw., November 1913.) Verf. berichtet über günstige Erfolge 
mit Pinselungen des Rachens mit 2proz. Argent. nitricum-Lösung. Die 
Intensität und die Anzahl der Hustenanfälle wurden herabgesetzt. Eine 
völlige Heilung in wenigen Wochen ist nur bei frühzeitiger Anwendung 
zu erzielen. R. Fabian. 

Bufe: Erfahrungen mit Ureabromin hei der Alkoholentziehung. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Ureabromin (Bromcalcium¬ 
harnstoff) entfaltet eine ausgezeichnete Bromwirkung und ist weniger 
toxisch als die Bromalkalien. 
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K. Frankhauser-Stephansfeld i.E.: Behandlung einer ausgedehnten 

schweren Verbrennung mit dem Warmluftstrom. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Dünner. 

H. Januschke-Wien: Funktionelle Unterscheidung von Bromid- 
wirkung und Chlordefizit im Organismus. Zugleich ein Beitrag zur Be¬ 
handlung der Epilepsie und der Absenzen. (Ther.Monatsh., November 1913.) 
Man ist in der Lage, bei einer chronischen Bromnatriumbehandlung durch 
gleichzeitige Darreichung äquivalenter Kochsalzmengen die Bromvergif¬ 
tungserscheinungen zu verhüten, ohne dadurch die Heilwirkung des 
Broms zu stören und ohne die Erscheinungen des Chloridmangels zur 
Geltung kommen zu lassen. Die Heilwirkung der Bromidionen auf künst¬ 
lich erzeugte epileptiforme Krämpfe werden dabei nicht gestört. Die 
Untersuchung epileptischer Kinder, welche ihre Anfälle durch die Brom¬ 
natriumbehandlung verloren, ergab, dass die Erfolge auf Bromidwirkung, 
nicht auf Chloridverdrängung beruhen. H. Knopf. 

0. Neugebauer-Wien: Die Anwendung der Ebagapräparate in 
der Dermatologie. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Die Ebaga- 
präparate sind je nach der Art des einverleibten Medikamentes herge¬ 
stellt als eine Kombination verschieden konzentrierter Alkalienverbin¬ 
dungen mit Stearin- und Palmitinsäure, unter Hinzufügung speziell prä¬ 
parierter Mineralöle. Verf. empfiehlt warm die Verwendung dieser Prä¬ 
parate, da sie neben einer sehr guten Resorption in die Haut für den 
Pat. ausserordentliche Vorteile haben (sie verschwinden ganz in der 
Haut und haben dadurch die Annehmlichkeit der „unsichtbaren“ Be¬ 
handlung.) Sie begünstigen eine sehr energische Einwirkung der Medi¬ 
kamente auf den Krankheitsprozess. Jedoch ist bei stark wirkenden 
Ebagamedikamenten eine gewisse Vorsicht nötig. 0. Adler. 

L. W.Harrison*. Gonorrhöe-Phylakogen. (Lancet, 15.Novemberl913, 

Nr. 4707.) 16 Fälle. Die Wirkung war hauptsächlich schmerzlindernd, 

besonders in einem Falle von gonorrhoischer Arthritis. Hier schien das 
Phylakogen auch die Heilung beschleunigt zu haben, bei Urethritis und 
Epididymitis hatte e3 aber keine Wirkung. Phylakogenantikörper hat 
der Verf. im Serum der damit Behandelten nicht nachweisen können. 
Die Reaktion nach dem Phylakogen war oft unangenehm; es wurden 
Schmerzen an der Infektionsstelle, Temperatursteigerungen und heftige 
Kopfschmerzen beobachtet. Wey de mann. 

J. Saphir und L. Zumbusch-Wien: Ueber die Behandlung ver¬ 

eiterter Bubonen mit dem von Edelmann und v. Müller angegebenen 
Methylenblau-Silber. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Die 
Bubonen wurde durch Stich geöffnet, dann gesaugt bzw. ausgedrückt 
und feuchtwarm verbunden. In die Stichöffnung wurde Methylenblau- 
Silber injiziert. Gute Resultate. Wolfsohn. 

K. Bardach-Heidelberg: Zur therapeutischen Anwendung intra¬ 

venöser Arthigoninjektionen. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) 
Die intravenösen Arthigoninjektionen leisten bei der Behandlung der 
Epididymitis und Arthritis gonorrhoica ausgezeichnete Dienste. Auch 
bei Prostatitis sind die erzielten Erfolge, wenn auch nicht derart, wie 
bei den erwähnten Erkrankungen, so doch bemerkenswert. B. hat grössere 
Arthigondosen injiziert und hat damit bessere Resultate als mit den 
kleinen erzielt, ohne dabei Schädigungen irgendwelcher Art zu sehen. 
Eine Beeinflussung des Gonokkenbefundes der Urethra scheint nicht vor¬ 
zuliegen. Dünner. 

L. Cruveilhier-Paris: Vaccination mit sensibilisiertem Virus 
bei Gonorrhöe, besonders bei Komplikationen. (Lancet, 8. November 1913, 
Nr. 4706.) Nach Besredka sensibilisierte Gonokokkenvaccine hatte 
ausserordentlich gute Erfolge bei chronischer Gonorrhöe und gonorrhoi¬ 
schen Erkrankungen aller Art, aber auch bei akuter Urethralgonorrhöe. 
Die Vaccine wurde nicht aus den Gonokokken des Patienten bereitet, 
sondern stammte von einem schon länger gezüchteten Stamm. 

Weydemann. 

F. v. Poör - Budapest: Die intravenöse Behandlung des Lupus 
vulgaris mit Aurum-Kalium cyanatnm. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 47.) Nach dem Vorschlag von Bruck und Glück hat Verf. 

12 Fälle von Lupus vulgaris mit Aurum-Kalium cyanatum intravenös 
behandelt. Dosierung: 0,005—0,05. Es wurden, wenn möglich, 12 bis 

13 Infusionen gemacht, und dann, nach einer Pause von 2 bis 3 Wochen, 
weitere 10—12 Infusionen. Ueber Endresultate lässt sich noch nichts 
sagen, wohl aber zeigte sich in allen Fällen eine entschieden günstige 
Beeinflussung, wie sie weder durch Tuberkulin noch durch andere sub- 
cutane oder interne Mittel zustande kommt. In der Dosierung ist 
grosse Vorsicht geboten, da mehrfache Schädigungen in der Literatur 
mitgeteilt sind. 

D. Chilaiditi - Konstantinopel: Dauernde Epilation durch Röntgen- 
strahlen ohne Schädigung der Haut. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 47.) Die Haarpapille ist nur wenig röntgenempfindlicher als 
die Epidermis; daher die häufigen Verbrennungen der Haut bei Epi¬ 
lation mit Röntgenstrahlen. Es ist dem Verf. gelungon, die Röntgen- 
empfindlichkeit der Papille dadurch zu steigern, dass er die zu be¬ 
strahlenden Haare 2—5 Tage vorher mit Pinzette epilierte. Der da¬ 
durch erzeugte Wachstumstrieb der Papille stoigerte deren Empfindlich¬ 
keit für Röntgenstrahlen um ein Viertel bis um die Hälfte. Diese 
Steigerung genügt in geeigneten Fällen, um störenden Haarwuchs ohne 
Schädigung der Haut zu beseitigen. Flaumhaare eignen sich weniger 
für diese Behandlungsmethode. Wolfsohn. 

Fritsch - Breslau: Erfahrungen über die Röntgentherapie der 
tuberkulösen Halslymphome. (Münchener med. Wochenschr., 1913, 


Nr. 47.) 30 Fälle von tuberkulösen Halslymphomen, von denen die 
meisten durch die Bestrahlungstherapie günstig beeinflusst wurden. 

Dünner. 

W. Wittig - Hamburg: Behandlung des Bubo mit Röntgenstrahlen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Guter Erfolg in 11 Fällen. 

W. Kausch-Berlin-Schöneberg: Ueber die Behandlung der Diphtherie 
mit intravenöser Injektion und Yatren. (Deutsche med. Wochenschr., 
1913, Nr. 48.) Verf. empfiehlt zur Behandlung der Diphtherie eine mög¬ 
lichst frühzeitige intravenöse Serumtherapie, eventuell kombiniert mit 
intramuskulärer. Auch recht schwere Fälle kommen damit meist durch. 
Ein wirksames Unterstützungsmittel ist das Yatren, das sich auch als 
Prophylacticum eignet und zurzeit wohl das beste Mittel ist, um Bacillen¬ 
träger keimfrei zu machen. 

F. S. Freund-Berlin-Schöneberg: Erfahrungen mit Yatren puri§8. 
zur Unterstützung der Diphtheriebehandluug. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 48.) In einer grossen Reihe von Diphtheriefällen 
konnte Verf. durch Rachenpulverungen mit Tryen sowie mit interner 
Modifikation dieses Mittels (0,2—0,4 3 mal täglich) gute Erfolge erzielen. 
Er empfiehlt das Tryen dringend als therapeutisches Adjuvans neben 
der Serumbehandlung. 

A. Tobeitz - Graz: Die Therapie der Enteritis mit Tannismut. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Tannismut, eine chemische 
Verbindung von Wismutoxyd und Gerbsäure, wurde von Verf. bei 
Enteritis erfolgreich gegeben. Dosis*. Tabletten ä 0,5 6—8 mal pro die. 
Bei Kindern entsprechend weniger. Wolfsohn. 

L. Rogers-Galcutta: Die rationelle Behandlung der chronischen Ba- 
cillenrnhr. (Brit. med.journ., 8.November 1913, Nr.2758.) In chronischen, 
d. h. über einen Monat dauernden Fällen sind die Veränderungen, Geschwüre 
in der allgemein verdickten Darm wand, auf den unteren Dickdarm be¬ 
schränkt. Hier können per os gegebene Medikamente nicht wirken, wohl 
aber antiseptische Klysmen. Verf. hat verschiedene Präparate versucht 
und Albargin (1:500) als das wirksamste Mittel gefunden. Silbernitrat 
wird zu leicht durch Eiweiss und Kochsalz gefällt und macht Schmerzen. 
Dem Albargin am nächsten kommt Nargol, Protargol, Mercurol, dagegen 
war Argentamin wenig, Collargol, Ichthargan, Argyrol, Kupfersulfat und 
Cuprol in Gegenwart von Eiweiss unwirksam. Wirksam im Reagenzglas 
in Bouillon waren Cyllin, Jod und Izol; Lysol weniger, Permanganate, 
Chinin und Borsäure gar nicht. Weydemann. 

J. Donath-Budapest: Die neue Behändlnngsweise der Tabes dor- 
s&lis und der progressiven Paralyse. (Ther. d. Gegenw., November 1913.) 
Zusammen fassende Uebersicht. Verf. beginnt die Behandlung mit intra¬ 
venösen Neosalvarsaninfusionen mit 0,3 und steigt in 5—7 tägigen Inter¬ 
vallen auf 0,45, 0,6 und bei kräftigen Patienten auf 0,6. In der 
Zwischenzeit wird in 2 tägigen Intervallen Enesol intraglutäal injiziert. 
Nach 20—30 Enesolinjektionen lässt Verf. noch 3 Neosalvarsaninfusionen 
folgen, und zwar gleich mit 0,4 anfangend. Die Höchstdosis ist 0,75. 

R. Fabian. 

W. v. Jauregg: Behandlung der progressiven Paralyse mit Sta¬ 
phylokokkenvaccine. (Wiener med. Wochenschr., 1913, H. 39.) 61 pCt. 
der behandelten Fälle von Paralyse mit Staphylokokkenvaccine zeigten 
deutliche Remissionen des paralytischen Prozesses. Besonders die frühen 
Stadien der Erkrankung scheinen günstig zu reagieren. G. Eisner. 

F. Neumann-Wien: Die Behandlung der Narbenstenosen des 
Oesophagus mit Radiant. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) 
Nach einem Vortrag auf dem Internationalen medizinischen Kongress zu 
London 1913. (Referat siehe die Kongressberichte.) 

E. Roch eit-Meran: Der künstliche Dauerpneumothorax. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Verf. gab 1887 eine Thorax-Ventil¬ 
kanüle an, die er jetzt derart modifizierte, dass sie zur Anlegung eines 
Dauerpneumothorax zu verwerten ist. Verf. will dadurch die so unan¬ 
genehme Wiederholung der chirurgischen Eingriffe zwecks Nachfüllen 
dem Pat. ersparen. 0. Adler. 

H. Bergmann: Unsere Erfahrungen mit dem Tuberkulin Kogen¬ 
bach. (Ther. d. Gegenw., November 1913.) Verf. machte seine Untersuchungen 
auf der inneren Abteilung des Posener Diakonissenhauses. Im allge¬ 
meinen wurde mit 0,1 ccm angefangen und dann, sofern keine Reak¬ 
tionen auftraten, um je 0,1 gesteigert bis zur Maxiraaldosis von 1,5 ccm. 
Ein sicheres und vollkommenes Heilmittel der Tuberkulose stellt das 
T. Rosenbach ebensowenig wie alle anderen Tuberkuline dar. Die Vor¬ 
züge sind: Geringe Giftigkeit, grosse Bequemlichkeit bei der Anwendung, 
Der Nachteil des Mittels ist der teure Preis. 

P. Lazarus-Berlin: Die physikalische Therapie der Gelenkkrank- 
heiten einschliesslich der gichtischen. (Ther. d. Gegenw., November 1913.) 
Zusammenfassende Uebersicht. Verf. behandelt die Bier’ches Stauungs- 
behandluog, Massage, aktive Hyperämie in Form der W T ärme, Diathermie, 
elektrische Therapie, Kataphorese, Bewegungstherapie, Radium-, Meso¬ 
thorium- und Röntgentherapie. R. Fabian. 

H. v. Bayer-München: Mechanische Behandlung der tahischei 
Ataxie. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Durch eine Band¬ 
feder, die an der Vorderseite des Beines entlang läuft und entsprechend 
befestigt ist, werden beim Gehen die Hautreize erhöht und in gewissem 
Grade die Wahrnehmung der Gelenke ermöglicht. Dünner. 
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Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. P. O’Hare - Boston: Chronische Nephritis, hervorgerufen durch 
die Kombination von Chemikalien (Urannitrat) and Bakterien (B. coli 
comm.). (Archiv of int. med., Juli 1913.) Die sehr interessanten Ex¬ 
perimente am Kaninchen ergaben, dass bei denjenigen Tieren, die die 
Injektion von Urannitrat überlebten und überwanden, durch nachherige 
Injektion einer Aufschwemmung von Bact. coli comm. eine der mensch¬ 
lichen, chronisch-interstitiellen Nephritis durchaus ähnliche Erkrankung 
mit grosser Regelmässigkeit erzeugt werden konnte. 

J. P. O’Hare-Boston: Akute Nierenveränderungen dnrch Uran¬ 
nitrat beim Hund und beim Kaninchen. (Archiv of int. med., Juli 1913.) 
Hunde erweisen sich bezüglich anatomischer Nierenveränderungen durch 
Vergiftung mit Urannitrat wesentlich resistenter als Kaninchen. Glome- 
rulusveränderungen mit Auftreten hyaliner Tröpfchen in den Wandungen 
der Kapillarschlingen werden beim Hunde nur selten beobachtet. 

C. Kayser. 

D. S. Davies und J. W. Hall: Vierter Bericht über Typhus- 
baeillenträger. (Lancet, 8. November 1913, Nr. 4706.) Veröffentlichung 
weiteren Beobachtungsmaterials über eine Typhusbacillenträgerin, deren 
Fall seit Jahren verfolgt wird. Borovertin hatte auf die Bacillenaus¬ 
scheidung gar keinen Einfluss. Die eine Niere, auf die der Verdacht einer 
eitrigen Erkrankung gefallen war, weil die Uretermündung ulceriert war, 
enthielt Steine in einer Höhle nahe am Nierenbecken. Die Steine ent¬ 
hielten Typhusbacillen; nach der Operation hörte die Bacillenausscheidung 
nur vorübergehend auf. Der Urin hemmte das Wachstum der Bacillen 
der Coligruppe, nicht das der Staphylokokken. Am Ende der Beob¬ 
achtungszeit hatte die Patientin seit reichlich zwei Jahren keine Bacillen 
mehr ausgeschieden; das Agglutinationsvermögen des Blutes hatte abge- 
nonamen, war aber immer noch gross. Weydemann. 

Yatsushiro: Experimentelle Versuche über den Einfluss der 
Kastration auf die tuberkulöse Infektion und den Verlauf der Tuber¬ 
kulose. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 5 u. 6.) Versuche mit 
Meerschweinchen und Kaninchen ergaben, dass die operative Entfernung 
der Keimdrüsen keinen besonderen Einfluss auf die tuberkulöse Infektion 
und deren Verbreitung in den verschiedenen Organen ausübt. Sowohl 
kastrierte wie nicht kastrierte Tiere wiesen gleich starke Infektion mit 
Tuberkulose auf. J. Becker-Halle a. S. 

0. Hornemann und E. Thomas - Berlin: Ernährung bei Tuber¬ 
lose im Tiereiperiment. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) 
Die angestellten Versuche scheinen darauf hinzudeuten, dass reichliche 
Ernährung mit Eiweiss eine direkt schützende Wirkung gegenüber den 
Tuberkelbacillen ausübt. Wolfsohn. 

St. Weidenfeld und 0. Specht-Wien: Beiträge zur Biologie der 
Röntgenhaut. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die durch 
Röntgenstrahlen veränderte Haut eignet sich hervorragend zu Implan¬ 
tationsversuchen, zum Teil wohl aus dem Grunde, weil die sonst auf¬ 
tretenden Infektionen mit Staphylokokken und Streptokokken ausbleiben. 
Arteigene Haut heilt in jeder Form und Lage an. Man könnte an den 
Wegfall hemmender oder an das Hervortreten auch sonst vorhandener, 
nur unterdrückter Eigenschaften der Haut denken. G. Eisner. 


Diagnostik. 

R. St. Leger Brockman - London: Der diagnostische Wert der 
Methode von Abderhalden bei Carcinom. (Lancet, 15. November 1913, 
Nr. 4707.) Der Verf. fand die Dialysiermethode von Abderhalden in 
allen damit untersuchten Carcinomfällen positiv, bei allen anderen Fällen 
negativ. Sie hat diagnostischen Wert, besonders bei Krebsen des Magen¬ 
darmkanals. _ Weydemann. 

Parasitenkunde und Serologie. 

F. Krauss: Ueber die Reaktion zwischen Antikörper und gelöstem 
Antigen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 56, H. 5 u. 6, S. 457.) Bakterien, die 
mit aktivem Immunserum behandelt wurden, sind nach vollständiger Ent¬ 
fernung des nichtgebundenen Immunserums imstande, den Extrakt zur 
Komplementbindung ungeeignet zu machen, genau wie aktives Serum. 
Worauf diese Erscheinung beruht, lässt sich mit Sicherheit nicht sagen. 
Man kann sie nur so erklären, dass Immunkörper auch dann noch eine 
Wirkung ausüben können, wenn ihre haptophore Gruppe ausgeschaltet ist. 

Wohlgemuth. 

Hornemann-Berlin: Das neue Diphtherieschutzmittel v.Behring’s. 
(Therap. Monatsh., November 1913.) Entsprechend der durch aktive 
Immunisierung erzielten Prophylaxe gegen die Pockeninfektion sucht 
v. Behring einen Schutz gegen Diphtherieinfektion zu erreichen durch 
Erhöhung des Antitoxingehaltes des Blutes. Das Mittel besteht aus 
einer Mischung von starkem Diphtheriegift und Antitoxin, und zwar in 
solchem Verhältnis, dass die Mischlösung im Meerschweinchenversuch nur 
einen geringen oder gar keinen Toxinüberschuss aufweist. Das Mittel 
wird zurzeit noch ausprobiert. H. Knopf. 


Innere Medizin. 

Brunn - Berlin: Zur Entscheidung des Bundesamtes für das 
Heimatwesen, wonach die Armenverbände beim Heilverfahren wegen 
offener Longen tuberkulöse nicht nach den Sätzen für Ansteckende 


Krankheiten Kostenerstattung beanspruchen können. (Zeitschr. f. 
Tuberkul., Bd. 21, H. 3.) Verf., Jurist, hält die Stellungnahme des 
Bundesamtes für bedauerlich, weil die Neigung der Armenverbände, 
tuberkulöse Hilfsbedürftige einer Kur zu unterwerfen, dadurch nicht 
gerade wachsen wird. 

Malm - Christiana: Die Tuberkulose in Norwegen. (Zeitschr. f. 
Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Das Tuberkulosegesetz hat seit 1900 in 
Norwegen eine Verminderung der Schwindsuchtssterblichkeit von 28 auf 
20 (berechnet auf 10 000 Lebende) bewirkt. Das Gesetz reicht aber 
nicht aus, es ist notwendig, das ganze Volk unter die antituberkulöse 
Kampffahne zu sammeln und namentlich die Wohnungsverhältnisse zu 
bessern. Dann ist Norwegen auch ein günstiges Land, um das gegen¬ 
seitige Verhältnis zwischen der menschlichen und Rindertuberkulose, das 
vielfach noch unklar ist, zu studieren. 

Besredka und Jupille - Paris: Ein neuer Nährboden für Tuber¬ 
kelbacillen. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Der Nähr¬ 
boden wird aus Bouillon mit Zusatz von Eiweiss und Eidotter hergestellt 
und soll ein vorzüglicher sein nicht nur für Tuberkelbacillen, seien es 
humane, bovine oder Vogelbacillen, sondern auch für die meisten anderen 
pathogenen Mikroorganismen. 

Radcliffe - King Edward VII. Sanatorium, Midhurst: Misch- und 
Sekundärinfektionen bei Lungentuberkulose. (Zeitsobr. f. Tuberkulose, 
Bd. 21, H. 3.) In der Mehrzahl der Fälle von vorgeschrittener Lungen¬ 
tuberkulose ist der Tuberkelbacillus der alleinige Erreger, die übrigen 
Krankheitskeime sind im Sputum Nebenbefunde, und sie können durch 
Waschen entfernt werden. Echte Sekundärinfektionen kommen nur 
selten vor; sie sind daran zu erkennen, dass dann diese Krankheits¬ 
erreger ebensowenig wie die Tuberkelbacillen aus dem Sputum durch 
Waschen entfernt werden können. Allgemeinbefinden und Fieberkurve 
können nicht zur Diagnose der Sekundärinfektion verwendet werden. 

Bratz - Nervi: Bericht der Aerzte der Fremdenkolonie Nervis: 
DDr. Bratz, Mandelberg, Neumann, Salmanoff, Scheinin, Strelinger über 
ihre Erfolge bei der Behandlung Tuberkulosekranker im Winter 1912/13. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 3.) In der Beurteilung des Südens, 
namentlich der Riviera, für die Behandlung von Lungenkranken ist in 
den letzten Jahren ein Umschwung eingetreten, insofern, als man jetzt 
die Kranken in der Heimat behält, den Süden sogar zum Teil für 
schädlich ansieht. Dass es nicht für alle Orte der Riviera zutrifft, dass 
sie für Lungenkranke ungeeignet sind, speziell für Nervi nicht, das sucht 
Verf. durch Veröffentlichung der Erfolge in Nervi in Winter 1912/13 
von allen in der Ueberschrift genannten Aerzten behandelten 441 Kranken 
zu beweisen. Ref. glaubt nicht, dass Verf. mit diesen Zahlen eines 
Winters viele Leser belehren wird. 

Mackenzie-London: Tuberculin treatment: General survey. (Zeit¬ 
schrift f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Verf. ist nach seiner Erfahrung 
keineswegs so felsenfest überzeugt von der Wirksamkeit des Tuberkulins 
wie andere. „Worte sind genug gemacht, lasst uns Taten sehen. 

Sahli-Bern: Tuberkulinthesen. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, 
H. 1 u. 2.) 14 Thesen zur Tuberkulinfrage. Die diagnostische Ver¬ 

wendung des Tuberkulins ist nach Verf. unzulässig und gefährlich, sein 
therapeutischer Wert dagegen bei aufmerksamer Verwendung gross. 

Ott. 

H. Sutherland - London: Polyvalentes Tuberkulin und die Typen 
der Teraperaturreaktion, eine neue Technik. (Lancet, 15. November 1913, 
Nr. 4707.) Der Verf. hat eine Tuberkulinmischung angewandt, die im 
Kubikcentimeter enthält: Koch’sches Tuberkulin, bovines Tuberkulin, 
Vacuumtuberkulin und bovines Vacuumtuberkulin je 0,025 ccm, T. R. 
und bovines T. R. je 0,05, Bacillenemulsion und bovine Baoillen- 
emulsion 0,033, polygene Bacillenemulsion 0,034, T. 0. A. und P. T. 0. 
je 0,035 ccm. Die Verdünnungen von dieser Mischung sind 2—3 Wochen, 
die Mischung selbst ist mehrere Monate haltbar. Weydemann. 

Litinski - Menton: Eine lokale Tuberkulinenquete. (Zeitschr. f. 
Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Verf. hat an die Phthiseotherapeuten 
von Davos, Arosa und Leysin Fragebogen versandt bezüglich ihrer 
Stellung zur Tuberkulinfrage und gibt die darauf erhaltenen Antworten 
im Auszug wieder. Dabei hat sich das Merkwürdige herausgestellt, dass 
14 Autoren — 14 verschiedene Tuberkuline anwenden. 

Kirchner - Berlin: Aufgaben und Leistung der internationalen 
Tuberkulosebekämpfung. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) 
Die internationale Vereiuigung gegen die Tuberkulose hat nicht allein 
durch ihre gegenseitige Unterstützung bei der Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose grossen Segen geschaffen, sondern auch dadurch die verschiedenen 
Länder selbst einander näher geführt, sie einander verstehen und würdigen 
gelehrt. 

Biggs - New York: Maassregeln zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Zusammenfassende Dar¬ 
stellung der in den Vereinigten Staaten getroffenen oder in Aussicht ge¬ 
nommenen Maassregeln zur Bekämpfung der Tuberkulose, in erster 
Linie der Anzeigepflicht. 

Philip-Edinburgh: Die Notwendigkeit der Maassregeln zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) 
Die führende Idee im ganzen Kampfe gegen die Tuberkulose ist die Ein¬ 
heit der Tuberkulose. Deshalb müssen alle Fälle von Tuberkulose ge¬ 
meldet werden, nicht nur die offenen Lungentuberkulosen, auch die ge¬ 
schlossenen, die Drüsen-, Gelenktuberkulosen und alle anderen. 
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v. Unterberger - St. Petersburg: Haussanatorien im Kampfe mit 
der Schwindsucht. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Als 
Haussanatorien bezeichnet Verf. hygienische Wohnungseinrichtungen plus 
Anwendung hygienisch-diätetischen Regimes. Wenn solche Haussanatorien 
erst allgemein sind, wenn insbesondere unsere Kinderstube ein solches 
Haussanatorium ist, dann haben wir einen bedeutenden Erfolg im Kampfe 
gegen die Tuberkulose erzielt. 

Camphausen - Sternberg: Ueber spezifische Tuberknlinbehand- 
lung mit Calciumtuberknlin. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 3.) 
Empfehlung des Präparates, einer Kombination von Tuberkulin mit einem 
leicht resorbierbaren Kalksalz. Bericht über 3 (!) beendete Kuren. 

Samson - Berlin: Weitere Erfahrungen mit dem künstlichen 
Pneumothorax bei Lungentuberkulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, 
H. 1—3.) Schilderung der Erfahrungen des Verf. an 25 Fällen, durch¬ 
weg vorgeschrittene Kranke mit offener Tuberkulose, bei denen man die 
Prognose als absolut infaust ansehen musste. Davon wurde bei 13 ein 
„bis jetzt voller und anhaltender Erfolg erzielt“; zum Teil ist die Be¬ 
handlung schon abgeschlossen, die übrigen werden voraussichtlich eine 
weitere Anzahl von Dauerfolgen bieten. Von Interesse sind die zahl¬ 
reichen Einzelerfahrungen während der Behandlung, die Verf. mitteilt. 

Burstein - Moskau: Der Einfluss des künstlichen Pneumothorax 
auf den Blntdrnck bei Tuberkulösen. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, 
H. 1 u. 2.) Die Pneumothoraxbehandlung erzeugt keine dauernde Blut¬ 
druckerhöhung; nur unmittelbar nach der Stickstoffeinblasung ist der 
Blutdruck kurze Zeit etwas erhöht. 

Schlossmann - Düsseldorf: Ueber Diagnostik und das Versagen 
der Diagnostik bei der Tuberkulose im frühen Kindesalter. (Zeitschr. 
f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Ausführlicher Bericht und Sektions¬ 
protokoll über 2 Fehldiagnosen. Das eine Mal war auf Grund vorhandener 
Bronchialdrüsentuberkulose tuberkulöse Meningitis angenommen, während 
Meningitis cerebrospinalis epidemica vorlag; das zweite Mal war eine 
nicht tuberkulöse Bronchopneumonie diagnostiziert worden, weil bei der 
Zwillingsschwester das gleiche klinische Bild vorlag und sich in kurzer 
Zeit zurückbildete; die Sektion ergab aber generalisierte Tuberkulose 
des ganzen Körpers. 

Calmette-Lille*. Röle de l’herdditd dans Pinfection tuberculeuse. 
Transmission du germe par les generateurs. Herödo-dystrophies et pre- 
dispositions spccifiques. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) 
Sehr häufig zeigen Abkömmlinge schwer tuborkulöser Eltern gleich bei 
der Geburt schwere Konstitutionsstörungen, die sie stark zur Infektion 
disponieren. Fälle von intrauteriner Infektion kommen vor, aber sie sind 
erheblich seltener. 

Tauszk - Budapest: Die asthmatischen Formen der Lungentuber¬ 
kulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Es besteht ein un¬ 
zweifelhafter Konnex zwischen juvenilem Asthma und der Lungentuber¬ 
kulose; deshalb muss für alle, die an Asthma bronchiale leiden, die 
Möglichkeit der Tuberkuloseinfektion auf ein Minimum herabgesetzt 
werden. Bei vorhandener Tuberkulose bessert sich mit Heilung der 
Tuberkulose manchmal auch das Asthma oder verschwindet ganz. 

Müller - Tätrahäza: Ist die Unterbrechung der Schwangerschaft 
im Falle der Lungentuberkulose berechtigt? (Zeitschr. f. Tuberkul., 
Bd. 21, H. 1 u. 2.) Nach Ansicht des Verf.’s hat die Gravidität auf die 
Tuberkulose keinerlei Einfluss, wenn die Tuberkulösen während dieser 
Zeit in einem Sanatorium verpflegt werden. 

Dammann - Hannover und Rabinowitsch - Berlin: Ueber die 
Häufigkeit des Vorkommens von ßindertuberkelbacillen beim Menschen. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 1 u. 2.) Die Verff. haben unter GO 
vom Menschen stammenden Tuberkelbacillenstäramen 7 bovine Stämme 
gefunden, speziell diese 7 Stämme bei Kindern, also bei 29 pCt,, eine 
Zahl, die wohl gross genug ist, um die Infektion des Menschen durch 
den Typus bovinus als recht bedenklich zu bezeichnen; Mittel zu ihrer 
Verhütung, insbesondere Verhinderung des Genusses roher Milch müssen 
deshalb mit aller Energie angewandt werden. 

Schöne und Weissenfels - Greifswald: Nachweis und Bedeutung 
der Tnberkelbacillen in den Fäces. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, 
H. 3.) Die Bacillen in den Fäces stammen nicht aus der Galle, sondern 
aus dem verschluckten Sputum. Auch bei Vorhandensein tuberkulöser 
Darmgeschwüre kann verschlucktes Sputum als Quelle der Bacillen in 
den Fäces nicht ausgeschlossen werden. Nachweis durch die Aether- 
ausschüttelung der Fäces nach Reh. Ott. 

A. Schneider - Bonn: Die diagnostische Bedeutung des Nach¬ 
weises von Eiweiss im Spntnm Lungenkranker. (Centralbl. f. innere 
Med., 1913, Nr. 41.) Nach den Untersuchungen des Verf. kommt dem 
Nachweis von Eiweiss im Sputum Lungenkranker für die Diagnose 
Lungentuberkulose keine besondere Bedeutung zu. C. Kays er. 

G. M antz - Edmundsthal: Prüfung der Magenfnnktion bei Tuber¬ 
kulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 21, H. 3.) Bei 100 Patienten aller 
drei Stadien fanden sich in IS pCt. normale Verhältnisse, bei 13 pCt. 
normale Säure, aber gestörte Motilität, bei 19 pCt. Subac.idität, bei 25 pCt. 
Subacidität mit Motilitätsstörung, bei 5 pCt. Anacidität, bei 2 pCt. 
Hyperacidität mit Motilitätsstörung, bei 1 pCt. nur Hyperacidität. 

Ott. 

Th. v. Op euch owski - Charkow: Diagnostik der Lokal isation des 
Magengeschwürs. (Münchener med. Woehenschr., 1913, Nr. 47.) Bei 
Klopfschmerz des 4., 5., G. und 7. Brustwirbels befindet sich das Ulcus 


gewöhnlich zwischen Cardia und Pylorus an der kleinen Curvatur; zeigt 
sich die Schmerzhaftigkeit an den Dornfortsätzen bis zum 10. Wirbel, 
so muss man ein Geschwür in der Gegend des Magenkörpers annehmen, 
vom 10. bis 12. Wirbel an der grossen Curvatur ganz dicht am Pylorus. 

Dünner. 

W. Z. McNeal und A. F. Chaoe - New-York: Zur Bakteriologie 
des Duodenums. (Arch. of. int. med., August 1913.) Verff. gewannen 
mit dem Einhorn’schen Duodenalscblauch eine gewisse Menge Duodenal¬ 
inhalt, den sie der bakteriologischen*; Untersuchung unterwarfen. 
Dabei wurde festgestellt, dass normalerweise im Duodenum nur sehr 
wenige, lebende Bakterien vorhanden sind. Bei gewissen, gastro¬ 
intestinalen Störungen finden sich die verschiedensten, kultivierbaren 
Arten von Kokken, Bacillen, Stäbchen usw. In einem Falle von Typhus 
wurden sogar auf diesem Wege Typhusbacillen gewonnen. (Da es sich 
um einen Fall von Typhusrecidiv handelt und nicht etwa um eine Früh¬ 
diagnose, verliert der an sich interessante Befund nach Ansicht des Ref. 
etwas an Bedeutung.) Die Verff. empfehlen ihre Methode besonders für 
Fälle von Achylia gastrica mit Diarrhöe, für Cholecystitis und für alle 
Fälle unklarer, gastrointestinaler Erkrankung. C. Kayser. 

J. Hoff-Bern: Kochsalxretention bei Nephritis, Herzkranken 
und Pneumonie und über die Entstehung der Oedeme. (Korrespondenzbl. 
f. Schweizer Aerzte, Nr. 45.) Bei hydropischen Nephritiden und Herz¬ 
kranken finden sich immer Kochsalz- und Wasserretention im Blute und 
im Oedem. Bei den Nephritikern ist die Retention stärker. Trotz der 
Wasserretention im Blute ist sowohl bei Nephritis und bei Herzkranken 
mit Oedem häufig eine erhöhte Kochsalzretention im Blute anzutreffen. 
Im Blute nicht hydropischer Nephritiden ist Kochsalzkonzentration ent¬ 
weder erhöht oder normal, oder erniedrigt. Nie ist gleichzeitig eine 
Kochsalz- und Wasserretention im Blute vorhanden. Bei croupöser 
Pneumonie wird Kochsalz ebenfalls im Körper retiniert; die Retention 
erfolgt jedoch nicht im Blute, sondern in den Geweben. Bei der 
Hydrämie der Pneumonie handelt es sich nicht um eine Wasserretention 
im Blute, sondern um eine Blutverdünnung infolge Auswanderung von 
festen Substanzen. R. Fabian. 

E. L. Ross - Kaukakee: Vorläufige Mitteilung über die Aus¬ 
scheidung von Indolessigsäure im Urin. (Arch. ofint. med., Juli 1913.) 
Verf. konnte feststellen, dass psychische Kranke in 43 pCt. der H’älle 
Indolessigsäure durch den Harn ausschieden, während bei normalen, ge¬ 
sunden Menschen diese nur in 21 pCt. der Fälle nachzuweisen war. Be¬ 
sonders hoch war der Prozentsatz bei den psychischen Erkrankungen, 
deren Ursache eine konstitutionelle Minderwertigkeit darstellt, während 
erworbene, z. B. luetische Geisteskrankheiten, wie Paralyse, relativ ge¬ 
ringe Prozentzahl zeigen. Inwieweit die Ausscheidung der Indolessig¬ 
säure auf konstitutionellen Stoffwechselanomalien beruht, bedarf noch der 
Aufklärung. C. Kayser. 

P. J. Cammidge - London: Die Bestimmung und die Bedeutung 
der Aminosäuren im Urin bei Diabetes. (Lancet, 8. November 1913, 
Nr. 4706.) Bei einfacher Glykosurie fehlen die Aminosäuren im Urin, 
ausser bei Gicht und ernsteren Leberstörungen, wo bis 0,5 g in 
24 Stunden ausgeschieden werden. Bei sekundären Stoffwechselstörungen 
nimmt die Ausscheidung der Aminosäuren zu, oft viel schneller als wie 
die der Acetonkörper. Endlich kann eine so grosse Menge vorhanden 
sein, dass das verhältnismässig schwer lösliche Tyrosin auskristallisiert. 
Das -Vorhandensein grosser Mengen von Aminosäuren gibt eine schlechte 
Proguose, besonders wenn sie die Menge der Acetonkörper übertreffen. 
In solchen Fällen ist namentllich der Fleischgenuss genau zu kon¬ 
trollieren und, wenn nötig, zu beschränken. Weydemann. 

Umber und Bürger-Berlin: Zur Klinik intermediärer Stoff- 
wechselstörungen. (Alkaptonurie mit Ochronose und Osteo-Arthritis 
deformans; Cystinurie.) (Deutsche med. Woehenschr., 1913, Nr. 48.) 
Vortrag im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin am 
3. November 1913. Wolfsohn. 

C. Funk-London: Diät und diätetische Behandlung vom Stand¬ 
punkt der Vitaminlehre. (Münchener med. Woehenschr., 1913, Nr. 47.) 
Vitamine sind stickstoffhaltige, sehr kompliziert gebaute kristalline Körper, 
die chemisch einer neuen, unbekannten Gruppe angehören. Fehlen die 
Vitamine in der sonst vollwertigen Nahrung, so entstehen Krankheiten, 
die F. Avitaminosen nennt. Solche Avitaminosen sind Beriberi, nach F. 
wahrscheinlich auch Rachitis, Osteomalacie, Spasmophilie, Pellagra. Die 
Therapie dieser Krankheiten ist bekannt: Aenderung der Nahrung, also 
Zufuhr vitaminhaltiger Speisen. Dünner. 

Grober-Jena: Behandlung akuter schwerer Anämie. (Deutsche 
med. Woehenschr., 1913, Nr. 47.) Klinischer Vortrag. 

Wolfsohn. 

H. Dunzelt-München: Die Differentialdiagiose der weissen 
Blutkörperchen in der Zählkammer. (Münchener med. Woehenschr., 
1913, Nr. 47.) Lösung A: Methylenblau (medicinale Hoechst 0,08, Aqua 
destillata ad 50,0). Filtra! Lösung B: 1 proz. wässrige Eosinlösung 5,0 
(Eosin extra 4B Hoechst), Aceton pur. medicin. 30,0, Aqua destillata 
ad 100,0. Filtra! 20 ccm A werden mit 40 ccm B gut gemischt und 
filtriert; das Filtrat stellt die gebrauchsfertige Lösung dar; in dunkler 
Flasche und gut verschlossen aufbewahrt hält sie sich einige Wochen. 
Die Stammlösungen bann man fertig beziehen durch Dr. Karl Hollborn, 
Leipzig, Kronpriuzstr. 71. Dünner. 

Schnitter-Offenbach: Der Wert des Urochromogennachweises 
im Vergleich mit der Ehrlich’schen Diazoreaktion. (Zeitschr. f. 
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Tuberkul., Bd. 21, H. 3.) Die Weisz’sche Urochromogenprobe mit 
Permanganat ist viel empfindlicher als die Ehrlich’sche Diazoreaktion, 
da sie auch die sonst nicht zum Vorschein kommende Diazovorstufe er¬ 
kennen lässt; sie ist deshalb für die Prognose noch besser brauchbar. 

Holmgren - Stockholm: Ein Beitrag zur klinischen Diagnostik der 
amyloiden Entartung bei Lungentuberkulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., 
Bd. 21, H. 1 u. 2.) Eine deutliche Krümmung der Nägel in Form eines 
Uhrglases sowie Venensklerose, besonders am Unterarm palpabel, sind 
wertvolle, sehr häufig vorhandene Zeichen amyloider Entartung bei 
Tuberkulose. Ott. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. Nissl: Die Grosshirnanteile des Kaninchens. (Archiv f. 
Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Verf. teilt die Ergebnisse seiner Unter¬ 
suchungen über die Grosshirnanteile des Kaninchens mit, welche auf 
Grund der von ihm im Jahre 1894 veröffentlichten Methode angestellt 
worden sind. A. Münzer. 

W. v. Bechterew - St. Petersburg: Ueber die Entwicklung der 
psychischen Tätigkeit. (Deutsche raed. Wochenschr., 1913, Nr. 47 u. 48.) 

Wolfsohn. 

A. Alzheimer: 25 Jahre Psychiatrie. Ein Rückblick anlässlich 
des 25 jährigen Jubiläums von Prof. Dr. Emil Sioli als Direktor der 
Frankfurter Irrenanstalt. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) 

A. Friedländer - Hohe Mark: Ueber die Anwendung pyro¬ 
genetischer Mittel in der Psychiatrie. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, 
H. 3.) Kurze Zusammenfassung. Verf. wendet zur Behandlung von 
Geisteskrankheiten, speziell in Fällen von progressiver Paralyse, Tuber¬ 
kulin an und hat hiermit günstige Erfolge erzielt. Es ist von Vorteil, 
die Tuberkulinkur mit einer Salvarsan-Quecksilber-Jodtherapie zu ver¬ 
binden. 

Lilien stein-Bad Nauheim: Psychoneurosen bei Herzkrankheiten. 
(Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Verf. beschreibt unter dem 
Namen „Cardiothymie“ die bei Herzerkrankungen vorkommenden Psycho- 
neurosen. Der Grad und die Dauer des nervösen Leidens wird von der 
Dekompensation des Herzens bestimmt. Hinsichtlich der Symptomato¬ 
logie sind zunächst körperliche nervöse Erscheinungen zu nennen; kalte 
Hände und Füsse, Schwindel- und Schwächeanfälle, chronische Obsti¬ 
pation. Psychisch: Angst, innere Unruhe, Verstimmung, hypochon¬ 
drisches Wesen; Schlaflosigkeit. Die Therapie ist zunächst gegen die 
Dekompensationsstörung gerichtet: Ruhe, Diät, Schonung, Mechano- und 
Hydrotherapie. Medikamentös: Herztonica. Für schwerere Fälle Auf¬ 
enthalt im Sanatorium oder Krankenhaus. 

P. Kirchberg - Frankfurt a. M.: Psychische Störungen während 
der Gebart. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Zuweilen treten in 
und unmittelbar nach der Geburt rasch vorübergehende psychische 
Störungen auf. Verf. teilt einige einschlägige Fälle mit und referiert 
über die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen. 

F. J ahnel - Frankfurt a. M.: Beitrag zur Kenntnis der geistigen 
Stäringen bei der Eklampsie. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) 
Zwei Fälle von eklamptischer Psychose, beide im wesentlichen als deli- 
rante Verwirrtheitszustände sich kennzeichnend. Psychische Störungen 
bei Eklampsie sind nicht selten; sie finden sich in etwa 5,4pCt. aller 
Puerperalpsychosen und in 6 pCt. aller Eklampsiefälle. 

R. Hahn: Associationsversnche bei jugendlichen Epileptikern. 

(Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Die Methode von Hahn, bei 
derselben Person die gleichen Versuche nach 2—4 Jahren zu wieder¬ 
holen, gewährt einen guten Einblick in den Gang der Krankheit. Der 
Verlauf des Leidens lässt sich durch das Associationsexperiment in ein¬ 
facher und doch bestimmter fassbarer Weise verfolgen, als es dem 
blossen klinischen „Eindruck“ möglich ist. 

Raecke - Frankfurt a. M.: Ueber antisoziale Handlangen epi¬ 
leptischer Kinder. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Kasuistische 
Beiträge. Die Behandlung antisozialer epileptischer Kinder hat, wo 
noch Aussicht auf Erziehbarkeit besteht, Fürsorgeerziehung anzustreben, 
wo jedoch erziehliche Maassnahmen nicht mehr möglich erscheinen, muss 
die Ueberführung in eine Irrenanstalt durchgesetzt werden. 

Veit: Zur Kasuistik operativer Epilepsiebehandlang. (Archiv f. 
Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Zwei Fälle von Epilepsie, der eine trau¬ 
matisch bedingt, der andere genuinen Charakters, die beide operativer 
Behandlung ohne Erfolg unterzogen wurden. Es ist sehr wichtig, an die 
operative Therapie eine mehrmonatige Bromdarreichung anzuschliessen. 

Noethe: Ueber einen Fall von motorischer Apraxie. (Archiv f. 
Psychiatrie, Bd. 52, H. 8.) Die anatomischen Grundlagen für die 
klinischen Störungen des Falles bildet ein Erweichungsherd in der 
linken Grosshirnhemisphäre. Da die rechte Hemisphäre unversehrt war, 
so erhält man ein einwandfreies Bild von deren Eigenleistung. Im vor¬ 
liegenden Fall beschränkt sich ihre Fähigkeit auf die Ausführung von 
a.) Gewohnheitsbewegungen, b) einfachen Kurzschlusshandlungen (Hand¬ 
schluss, Hand an den Mund führen), c) einfachen Objekthandlungen 
(Bettdecke hochziehen usw.). Die Bewegungsstörungen des linken Armes, 
welche durch fehlerhafte Automatismen verursacht werden (Pseudo¬ 
spontanbewegung, Schütteltremor, Chorea), werden mit der Zerstörung 
der linken Linsenkerne und dadurch erzeugter übermässiger Erregung 
im rechten Linsenkern erklärt. Die Rumpfmuskellähmung wird auf die 


Balkenunterbrechung und auf die Zerstörung des linksseitigen Rumpf¬ 
muskelcentrums zurückgeführt. Eigentümlich war die Veränderung des 
Wasserlassens: der Urin wurde nur während der Hauptmahlzeiten ab¬ 
gelassen, sonst nicht. Es wird daher ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Aufnahme der Nahrung, Schluckakt und Blasenentleerung an¬ 
genommen. 

M. Sichel: Die progressive Paralyse bei den Jaden. (Archiv f. 
Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Zwischen der Paralyse bei den Juden und 
Nichljuden herrscht nicht nur hinsichtlich Entstehung und Vorkommen, 
sondern auch in bezug auf Verlauf und Ausgang weitgehende Ueber- 
einstimmung. Die geringen Abweichungen, die wir hier und da fest¬ 
stellen konnten, sind grösstenteils auf äussere Ursachen, nicht auf den 
Einfluss der Rasse zurückzuführen. 

O. Marcus - Ausgsburg: Ueber klinische Diagnose und pathologisch¬ 
anatomische Befunde bei Paralyse. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, 
.H. 3.) Es gibt Zustandsbilder mit psychischem Verfall und somatischen 
Störungen wie bei Paralyse, denen aber ein anderes pathologisch¬ 
anatomisches Substrat zugrunde liegt; andererseits existieren Fälle, in 
denen weder das psychische noch das somatische Symptoraenbild An¬ 
haltspunkte für die Diagnose Paralyse geben, während schliesslich die 
pathologische Anatomie das Bild der typisch paralytischen Veränderungen 
zeigt. Der sicherste Wegweiser bei zweifelhafter Diagnose bieibt der 
serologische Befund im Blut und Cerebrospinalflüssigkiet. 

J. Ben der-Frankfurt a. M.: Bedeutung des Löwy’schen Phänomens, 
Blotdrncksteigerong bei Vorbeugen des Kopfes für die Diagnose der 
Arteriöse! er osis cerebri. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Verf. 
stellte auf Grund von Untersuchungen über den Blutdruck an der Art. 
temporalis eine Steigerung desselben nach einer Minute langem Vor¬ 
beugen des Kopfes als ein spezifisches Symptom der cerebralen Arterio¬ 
sklerose hin. Eine Nachprüfung der Versuche an 40 Fällen ergab nur 
zweimal einen positiven Befund. Nach Ansicht von Verf. beruht der 
positive Ausfall nicht auf Arteriosclerosis cerebri, sondern kommt in 
erster Linie durch eine psychische Komplikation zustande. 

A. Münzer. 

E. Siemerling - Kiel: Meningitis nach follicnlärer Angina. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Im Anschluss an folliculäre 
Angina schwere meningeale Symptome: Trübung des Bewusstseins, Er¬ 
brechen, Pulsverlangsamung, Nackensteifigkeit, Kernig’sches Symptom. 
Lumbalpunktat unter hohem Druck, Albumin und Pleocytose; keine 
Kokken, keine Tuberkelbacillen. Ausgang in Heilung. Günstige Wir¬ 
kung der Lumbalpunktion und der Inunktion mit Ungt. cinereum. 

Wolfsohn. 

H. Schlesinger-Wien: Frühakromegalie von dauernd stationärem 
Charakter. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Ein nicht be¬ 
schriebener Krankheitstypus. Es existiert ein besonderer Typus der 
Akromegalie mit Beginn in der Jugend und überaus chronischem Ver¬ 
lauf. Die Entwicklung des Leidens ist schon in der Jugend abge¬ 
schlossen und es bleibt dasselbe durch Dezennien stationär. Die Weich- 
teilverändcrungen und Aenderungen des Gesichtsskeletts entsprechen 
dem typischen Bild eines Hypophysentumors, während die anderen 
Symptome meist nicht vorhanden sind. Genaueres siehe Originalartikel. 

G. Eisner. 

H. Wachsmuth - Eichberg: Beiträge zur Fehldiagnose Hysterie. 
(Archiv f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 3.) Bericht über fünf Fälle mit 
organischer Grundlage, bei denen die Fehldiagnose Hysterie gestellt war. 

P. Geelvink: Ueber Hyperphalangie. (Archiv f. Psychiatrie, 
Bd. 52, H. 3.) Es handelt sich bei der Hyperphalangie um eine sehr 
seltene, exquisit hereditäre Missbildung, die sich bisher, abgesehen von 
der analogen Dreigliedrigkeit des Daumens, nur an Zeige- und Mittel¬ 
finger gefunden hat. Die Viergliedrigkeit der betreffenden Finger kommt 
durch Spaltung der Grundphalangen zustande, indem die proximale Epi¬ 
physe ein selbständiges Knochenstück wird. Neben der Hyperphalangie 
finden sich für gewöhnlich noch andere Störungen an den Handskeletten. 

A. Münzer. 

Gröber-Jena: Behandlung der Ohnmacht, des Shocks and des 
Collapses. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Klinischer Vor¬ 
trag. Wolfsohn. 


Kinderheilkunde. 

J. W. Troitzky-Charkow: Die Meinungen Chr. W. Hnfeland’s über 
die Pädiatrie im Lichte der Jetztzeit. (Archiv f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, 
S. 719.) Verf. zeigt, dass wir in vielem in der Lehre der Pathologie 
des Kindesalters noch mit Hufei and übereinstimmen. 

A. Jakobi: Die Kinderheilkande in den Vereinigten Staaten. 
(Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 413.) Verf. gibt einen in der 
Hauptsache historischen Bericht über Kinderheilkunde in den Ver¬ 
einigten Staaten. 

C. Stamm: Mitteilungen aus der Kinderpoliklinik in Hamborg. 
(Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61.) I. Bericht über zwei Fälle von 
Rheumatismus nodosus. II. Enteritis necrotica beim Neugeborenen. Ein 
Brustkind mit plötzlich auftretendeu diarrhöischen Stühlen kommt unter 
toxischen Symptomen zum Exitus. Bei der Sektion findet man hämorrha¬ 
gisch eitrige Veränderungen am Darm. 
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L. Mendelsohn: Die chemische Zusammensetzung der kind¬ 
lichen Thymusdrüse. (Arcb. f. Kinderhcilk., Bd. 60 u. 61, S. 491.) 
Zusammenstellung der Ergebnisse in einer Tabelle. 

R. Paderstein; Die Diagnose der Neuritis optica aus dem Augen¬ 
spiegelbild. (Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 511.) 

M. Nathan: Motorisches und geistiges Zurückbleiben, Externus¬ 
parese bei einem hereditär-syphilitischen Kind. (Bull, de la soc. de 
ped. de Paris, 1913, Nr. 7, S. 369.) Schwer erziehbarer 13 jähriger 
Knabe, statisch wie intellektuell zurückgeblieben, von syphilitischem 
Vater stammend. Eine gleichzeitig besteheude Externusparese wurde 
durch eine antiluetische Kur günstig beeinflusst. 

A. B. Marfau: üeber eine Art spastischer heredosyphilitischer 
Paraplegie beim Kinde. (Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 468.) 
Das Krankheitsbild ist verschieden von den von Little, Pott und 
Strümpell beschriebenen spastischen Lähmungen. Es ist charakte¬ 
risiert durch die Spasmen der unteren Extremitäten, die beim Gehen 
hindern, in der Ruhe fast verschwinden und keine wesentliche Herab¬ 
setzung der Muskelkraft bedingen. Sphinkterparalyse, Muskelatrophie 
und trophische Störungen fehlen. Konstant sind Augenstörungen, 
Pupillenstarre und das Argyll-Robertson’sche Phänomen. Zuweilen sieht 
man Opticusatrophie, interstitielle Keratitis und geringen Rückgang der 
Intelligenz. Als Behandlung wird Salvarsan empfohlen. 

J. Zappert-Wien: Fehldiagnose bei Poliomyelitis. (Archiv f. 
Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 801.) Verf. zieht vergleichsweise ver¬ 
schiedene Krankheitsbilder, die mit Poliomyelitis verwechselt werden 
können, heran, als da sind: postfebrile Müdigkeit, Diphtherie (Croup), 
akute Exantheme, akute Otitis und beginnende Pneumonie und akuter 
Gelenkrheumatismus. 

J. Langer: Zur Kontagiosität der Heine-Medin’schen Krankheit. 

(Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 436.) Beobachtungen an 614 
Fällen von Kinderlähmung während der Epidemie in Steiermark im 
Jahre 1909 führen den Verf. zu dem Ergebnis, dass die Heine-Medin’sche 
Krankheit eine contagiöse Infektionskrankheit sei. 

Salin und Lallaines: Tnberknlöse und eitrige Meningitis dnreh 
Psendomeningokokken. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1913, S 404.) 
3Vs Monate altes Kind wurde mit meningealen Erscheinungen eingeliefert. 
Diagnose: Meningitis tuberculosa. Bei der Lumbalpunktion fanden sich 
im Punktat polynucleäre Leukocyten, so dass man an cerebrospinale 
Meningitis dachte. Im Präparat fanden sich Tuberkelbacillen mit Diplo- 
coccus flavus zusammen. Wie immer in solchen Fällen begann die 
Erkrankung unter dem Bilde der tuberkulösen Meningitis und ging dann 
in den Typus der Cerebrospinalmeningitis über. 

E. Neter: Die Masturbation im vorschulpflichtigen Alter. (Arch. 
f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 497.) Verf. mag die Frage, wie weit 
erbliche Belastung berücksichtigt werden muss, nicht zu entscheiden. 
Am Nervensystem fand er bei den Masturbanten nidht häufiger Verände¬ 
rungen als auch bei anderen Kindern. Eher war die Psyche bei manchen 
Kindern etwas verändert durch das vorzeitige Erwachen des Geschlechts¬ 
triebes. 

Roeder-Berlin: Muskelarbeit und Körperkonstitution. Ein Beitrag 
zur Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter. (Arch. f. Kinderheilk., 
Bd. 60 u. 61, S. 515.) Verf. beobachtete eine starke Gewichtszunahme 
bei Berliner Kindern nach mehrtägigen Wanderungen mit Tagesmärschen 
von durchschnittlich 15—20 km bei Mädchen und 15—25 km bei 
Knaben. Gerade bei unterernährten und schwachkonstituierten Kindern 
soll diese Bewegungstherapie allen anderen sozial-hygienischen Maass¬ 
nahmen vorzuziehen oder wenigstens ergänzend zur Seite gestellt sein. 
Die Vermehrung der Atemgrösse und die bei Wanderungen bewirkte 
völlige Durchlüftung der Lunge soll ein Hauptfaktor zur Bekämpfung 
der Lungentuberkulose werden. 

0. Medin: Beiträge zur Kenntnis der Iofektionswege der Tuberku¬ 
lose bei Kindern im ersten Lebensjahre. (Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 
u. 61, S. 482.) Während seiner 30jährigen pädiatrischen Tätigkeit hat 
der Verf. keiuen Fall von Tuberkulose gesehen, in dem Kuhmilch als 
Ursache der Infektion angesehen werden musste. Die Kinder infizieren 
sich vielmehr durch ihre Umgebung, durch phthisiche Erwachsene und 
Kinder. 

W. Wolff: Zur ambulatorischen Tuberkulinbehandlung der Scrofu- 
lose und kindlichen Tuberkulose. (Archiv f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, 
S. 789.) Verf. kommt zu dem Schlüsse, dass man bei scrofulösen und 
geeigneten tuberkulösen Kindern ambulatorische Kuren mit Alttuberkulin 
ausführen kann. Ob man diese Kuren empfehlen soll, bleibt dahin¬ 
gestellt, ebenso ob die erzielten Erfolge nicht auch mit anderen Methoden 
erreichbar sind. Birk. 

C. v. Pirquet-Wien: Die Wiederkehr der Reaktionsfähigkeit auf 
Tuberkulin an verschiedenen Körperstellen nach dem Verschwinden der 
Maseruanergie. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Bei zwei 
Kindern wurden im Ablaufe der Masern tägliche cutane Tuberkulin¬ 
proben an verschiedenen Körperteilen ausgeführt. Die durch die Masern 
bewirkte Anergie gegen Tuberkulin verschwand zwischen dem 6. und 
8. Exanthemtage. Eine Verspätung der distalen Partien in der Wieder¬ 
kehr der Reaktionsfähigkeit, entsprechend dem Ablaufe des Masern- 
exantheras, konnte nicht konstatiert werden. Die Reaktionen auf der 
Haut des Fussrückens zeigten sich bedeutend grösser als die auf der 
Haut des Armes; die Haut des Halses gab die ailerklciusten Reaktionen. 

G. Eisner. 


G. Tugendreich: Zur Prognose der Säuglingstuberkulose. 

(Archiv f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 742.) Nur 10 mal konnte von 
Säuglingen mit positivem Pirquet das weitere Schicksal festgestellt 
werden. Von den 10 Säuglingen starben 9: 5 im ersten, 2 im zweiten, 
einer im dritten, einer im vierten Lebensjahre. Der überlebende Säug¬ 
ling ist im vierten Lebensjahre. Birk. 

S. Tenzer-Wien: Einiges zur Tonsillektomiefrage unter Be¬ 
rücksichtigung unserer bisherigen Resultate an tonsillektomierten 
Kindern. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Nach einem auf 
der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien ge¬ 
haltenen Vortrage. (Referat siehe die Kongressberichte.) 

0. Adler. 

H. Pässler-Dresden: Sind die sogenannten Diathesen Konstitutions¬ 
anomalien? (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) (Vortrag, 
gehalten auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
in Wien.) Die Grundlage der Diathesen ist nicht in einer konstitutionellen 
Abweichung zu suchen, sondern in einer chronischen Infektion vom Typ 
der chronischen Tonsillitis, zu der auch die «chronischen Infektions¬ 
zustände der Nebenhöhlen der Nase und der Zähne, also Caries dentium 
und Alveolarpyorrhöe, gehören. Die Erscheinungen können sich als direkte 
Infektionen dokumentieren (Anginen, Pharyngitiden), oder sie sind All¬ 
gemeinwirkungen der Infektion (Fieber, Schwitzen usw.), oder können als 
entzündliche Hyperplasien der lymphatischen Apparate auftreten, oder 
schliesslich Fernwirkungen der Infektion auf die verschiedenen Organe 
sein, von denen P. eine ganze Reihe anführt. Seiner Meinung nach 
lässt sich in diesem Schema nur nicht Gicht und Diabetes unterbringen. 

Dünner. 

P. Sommerfeld: Die Verbreitung der Diphtherie im Herzblut und 
in den Organen. (Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 698.) Unter¬ 
sucht wurden 320 Fälle. 132 mal war das Blut steril, gleich 41,3 pCt. 
der Fälle. 146 mal wurden nur Kokken nachgewiesen, das sind 45,5 pCt. 
42 mal (gleich 13,1 pCt. der Fälle) wurden zusammen mit Kokken Diph¬ 
theriebacillen gefunden. Birk. 

B. Schick-Wien: Die Diphtherietoxin-Hautreaktion des Menschen 
als Vorprobe der prophylaktischen Diphtherieheilsernminjektion. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Nach intracutaner In¬ 
jektion von Diphtherietoxin tritt wie bei der Pirquet’schen Probe keine 
Reaktion ein, wenn der Körper Schutzkörper gegen Diphtherietoxin be¬ 
sitzt. Der positive Ausfall deutet nicht mit der gleichen Sicherheit auf 
Fehlen der Schutzkörper hin. Nach den Untersuchungen des Verf. 
finden sich im Kindesalter und sogar in der von der Diphtherie am 
meisten heimgesuchten Altersperiode zwischen dem 2. bis 5. Lebens¬ 
jahre eine beträchtliche Anzahl von negativ reagierenden Individuen, 
die also Schutzkörper gegen Diphtherietoxin besitzen und infolgedessen 
eine prophylaktische Seruminjektion nicht brauchen. Das ist für die 
prophylaktische Einspritzung bei Diphtherieerkrankungen im Kindes¬ 
alter usw. von Wichtigkeit. Dünner. 

V. Hutinel: Die pathologischen Veränderungen der Nebennieren 
bei Scharlacherkrankungen. (Archiv f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, 
S. 397.) Bei Scharlach sieht man zuweilen Erscheinungen, die auf 
eine Insuffizienz der Nebennieren hindeuten. Grosse Schwäche, Blut¬ 
drucksenkung, Tachycardie, Arhythmie, Herzschwäche, Cyanose, 
Leberschwellung, Albuminurie, Erytheme, Ulcerationen am Nacken, 
Zunge usw. Zuweilen auch meningitische Erscheinungen. An den 
Nebennieren findet man bei der Autopsie dann oft alte Verkäsungen, 
destruktive Hämorrhagien oder blutige Infiltrationen zwischen Rinde und 
Mark. Auch bei makroskopisch intakten Nebennieren findet die mikro¬ 
skopische Untersuchung oft noch regressive Zellveränderungen. Thera¬ 
peutisch ist Adrenalin indiziert. Birk. 

R. Koch - Frankfurt a. M.: Scharlach rekonvaleszenten serum. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Von 22 behandelten 
schweren Fällen starb nur einer, der zur Zeit der Infusion schon in der 
Agonie lag. Auch in der Spätperiode des Scharlachs, in der die lokalen 
Streptokokkenwirkungen das Bild zu beherrschen scheinen, und bei 
septischen Formen ist eine gewisse günstige Beeinflussung zu beobachten. 
Eine hämorrhagische Nephritis wurde bei den bisher behandelten Fällen 
nicht beobachtet. Dünner. 

F. Wachsner: Ueber akute Osteomyelitis und Osteoplastik im 
Kindesalter. (Archiv f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 748.) An Hand 
eines grossen Materials zeigt Verf., dass mit Hetero-, Homo- und Auto- 
plastik gute Erfolge zu erzielen sind. Plastiken können nicht immer 
umgangen werden, da man zuweilen doch gezwungen ist, einen Teil der 
Diaphyse oder ein Gelenk zu resezieren. 

J. Winocouroff-Odessa: Rückfallfleber bei Kindern in Odessa. 
(Archiv f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 777.) Das Rückfallfieber scheint 
im Kindesalter eine wenig schwere Erkrankung zu sein. Verf. sah in 
20 Jahren unter 291 Fällen einen Todesfall. Die Empfänglichkeit der 
Kinder für die Erkrankung ist geringer als die der Erwachsenen bei 
sonst gleichen Bedingungen. Mit Tuscheausstrichen aus dem Blut kann 
man bequem die Diagnose durch Nachweis der Spirochäten sichern. 

J. Lewin: Ueber primäre eitrige Speicheldrüsenentzündung des 
frühen Säuglingsalters. (Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61, S. 462.) 
Da die Krankheit selten ist, berichtet Verf. über einen von ihm selbst 
beobachteten Fall bei einem etwas zu früh geborenen Kinde. 

M. Nathan: Mitralstenose bei einem Kinde mit hereditärer 
Syphilis. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1913, Nr. 7, S. 371.) Bei 
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einem 11jährigen Kinde bestand leichte körperliche und geistige Er¬ 
müdbarkeit, Anämie und Mitralstenose, ferner Kontraktur der beiden 
letzten Finger an jeder Hand nach Art der Krallenhand. Letztere be¬ 
stand erst seit 2—3 Monaten und wurde als Neuritis aufgefasst. Wasser- 
mann’sche Reaktion positiv, infolgedessen wurde auch die Mitralstenose 
als luetischen Ursprungs gedeutet. Eine antiluetische Kur brachte 
Besserung der Anämie (Ansteigen der roten Blutkörperchen von 2 940 000 
auf 3 840 000) und der Neuritis. 

Noböcourt und Schreiber: Bericht über die Eiweissmileb. Die 
Gefahren der Zuckerausschaltung beim Säugling. (Bull, de la soc. de 
ped. de Paris, 1913, S. 377.) Beobachtungen über Eiweissanwendung 
aus dem Sommer 1911. Es wurden 21 Kinder damit behandelt, davon 
waren bei 2 die Resultate zufriedenstellend, bei 5 ungenügend, bei 14 
direkt schlecht. Die Verff. weisen darauf hin, dass auch deutsche 
Autoren vielfach schlechte Erfolge gesehen haben; von französischen 
haben Weil und Morignand in Lyon Säuglinge mit Eiweissmilch be¬ 
handelt, von 10 kranken sind 9 gestorben, und von 6 gesunden haben 
alle einen Misserfolg gegeben. Die Misserfolge führen sie hauptsächlich 
auf die Zuckerausschaltung zurück. 

A. Schlossmann: Keimfreie Rohmilch. (Arch. f. Kinderheilk., 
1913, Bd. 60 u. 61, S. 676.) Das Prinzip, Rohmilch keimfrei zu machen, 
ohne dass ihr Charakter als Rohmilch verloren geht, besteht darin, dass 
man Milch unter hohem Druck durch eine feine Düse drängt, sie dann 
in feinster Zerstäubung rasch erhitzt und dann wieder schnell abkühlt. 
Die so präparierte Milch soll keimfrei sein und alle Eigenschaften der 
Rohmilch besitzen. 

W. Thiede: Ueber die elektrische Sicherheitscoavense (Ba- 
ginski-Haufland). (Arch. f. Kinderheilk., Bd. 60 u. 61.) 

J. Halle und Masselot: Barlow’sche Krankheit. (Bull, de la 
soc. de ped. de Paris, 1913, Nr. 7, S. 374.) Birk. 


Chirurgie. 

C. Baohem - Bonn: Ein haltbarer Ersatz der Jodtinktnr in fester 
Form. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Die Firma B. Hadra- 
Berlin C. 2 bringt die Tabletten unter dem Namen „Jodointabletten“ in 
den Handel. Der Vorteil des Präparates besteht in der Möglichkeit, eine 
frische, unzersetzte Jodlösung bei bequemer Transportfähigkeit und ein* 
facher Herstellungsweise stets schnell zur Hand zu haben. 

Dünner. 

Giertz: Ueber freie Transplantation der Fascia lata als Ersatz 
für Sehnen und Bänder. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 5 u. 6.) 
Es gelang Verf., Sehnendefekte bis zu 15 cm Länge durch Fascienstreifen 
mit völlig normaler Funktion zu ersetzen. Die Fascie heilt gut ein, 
auch unter weniger günstigen äusseren Bedingungen. Auch als Ersatz 
oder Neubildung der Ligamente stellt die Fascia lata ein ausserordent¬ 
lich geeignetes Material dar. 

Yatsushiro: Experimentelle Untersuchungen über die Thrombosen- 
frage nebst Angabe einer einfachen Methode zur Coagulationsbestimmnng 
des Blotes (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 5 u. 6.) Die ein¬ 
gehende Arbeit eignet sich nicht für ein kurzes Referat. Plättchen- 
thrombose entsteht primär nur im strömenden Blut, bei Stagnation der 
Circulation hört die Thrombenbildung auf. Die Ursachen der Plättchen¬ 
agglutination sind chemischer Natur. Veränderung der Gefässwand wirkt 
begünstigend auf die Thrombose. Der Aufbau der Plättchenthrombose 
lässs sich mit Wirbelbewegung nicht erklären. 

Leuba-Leysin: Die Heliotherapie der Fasstnberkiilose. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 5 u. 6.) Mitteilung von 32 Fällen, die zum 
grössten Teil durch obige Therapie günstig beeinflusst wurden. Ungünstige 
Resultate wurden nur bei vorhandener Lungentuberkulose erzielt, die 
jedoch sich auch besserten, sobald die Tuberkulose der Lungen zu heilen 
begann. Zahlreiche gute Röntgenbilder erläutern den Text. 

* J. Becker. 

A. H. Tubby - London: Die erfolgreiche Behandlung der Dnpnytren- 
sehen Kontrakturen durch Einschnitte und Fibrolysin. (Brit. med. 
journ., 8. November 1913, Nr. 2158.) Längsschnitt über das am meisten vor¬ 
springende Band in der Handfläche; wenn nötig, quere Schnitte an den 
Enden. E9 werden sorgfältig Lappen frei präpariert, zurüokgeklappt 
und an durchgezogenen Seidenfäden am Handgelenke festgebunden. Die 
Fingernerven werden an den Fingerwurzeln freigelegt und sorgfältig ge¬ 
schont, und die erkrankte Fascie abgetragen, was besonders vorsichtig 
an den Sehnen zu geschehen hat. Eine sehr dünne Lage der Sehnen¬ 
scheiden bleibt zurück, damit die Sehnen nicht mit der Haut verwachsen. 
Nach Lösung des Esmarch’schen Schlauches wird die Blutung durch 
Druck oder heisses Wasser gestillt, und nun wird Fibrolysin in die offene 
Wunde gegossen und zwei Minuten laog tüchtig eingerieben. Bei starker 
Entwicklung des Bindegewebes werden einige Tropfen in die Wundränder 
eingespritzt. Bei ausgedehnter Erkrankung und stark verwachsener Haut 
hat der Verf. die Bänder subcutan durchschnitten, Knoten durch öfteres 
Umdrehen des Tenotoms darin zerstört und dann das Fibrolysin einge¬ 
spritzt Die Hautlappen werden endlich sehr sorgfältig vernäht, und die 
Hand 14 Tage auf eine schmiedeeiserne Schiene gelegt in stärkster Ex¬ 
tension. Weydemann. 

A1 a g n a • Palermo: Zur eirknlären Trachearesektion. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 5 u. 6.) v. Navratil vernäht bei obiger 


Operation nur die Schleimhaut, weil die Knorpelnaht Nekrose derselben 
erzeuge. Danach stellten sich Stenosen ein. Verf. prüfte die Versuche 
nach und konnte an Hunden zeigen, dass durchgreifende Nähte mit 
bestem Erfolg ohne Stenosierung heilen. J. Becker. 

A. T. J urasz-Leipzig: Oesophagoskop oder Münzen Tanger? (Dtsohe. 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Der alte Münzenfänger, den Wagner 
neuerdings wieder empfiehlt, bietet keineswegs, auch nicht vor dem 
Röntgenschirm, die gleiche Sicherheit bei Extraktion von Fremdkörpern 
wie das Oesophagoskop. 

G. Ledderhose-Strassburg: Ueber Magenpolypen. (Deutsche med. 

Wochenschr., 1913, Nr. 48.) E 9 bestand Pylorospasmus mit Fehlen 
freier Salzsäure und occulten Blutungen. Im Röntgenbild war eine 
mangelhafte Ausfüllung der Pylorusgegend zu sehen. Bei der Laparo¬ 
tomie zeigte sich ein Magenpolyp in der Nähe der Pylorus. Exzision. 
Heilung. Wolfsohn. 

Porta: Die Pylornsausschaltiing nach Biondi. (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir., Bd. 125, H. 5 u. 6.) Den bisherigen Methoden obiger Operation 
haften Missstände an. Biondi schneidet an der vorderen Fläohe 
des Antrura pylorioum die Serosa, Muscularis und Submucosa ein. Dann 
isoliert er ringsum die Mucosa in Form einer Manschette, ohne sie ein¬ 
zuschneiden, verschliesst dann die Manschette durch je einen Seiden¬ 
faden nach dem Magen und Duodenum .hin und entfernt die zwischen 
den Ligaturen liegende Schleimhaut. Naht der Magenpylorusinzision in 
3 Etagen. Das Verfahren hat Biondi und Verf. mit gutem Erfolg am 
Menschen verwandt. J. Becker. 

H. Finsterer - Wien: Zur Therapie grosser Gleitbräche derFlexura 

sigraoidea. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Nach einer De¬ 
monstration in der Sitzung der Gesellschaft der Aerzte am 17. Oktober 

1913. (Referat siehe den Sitzungsbericht.) 0. Adler. 

E. Payr-Leipzig: Zur Prophylaxe and Therapie peritonealer Ad¬ 
häsionen. (Eisenfüllung des Magendarmkanals und Elektromagnet.) (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Es handelt sich zunächst um 
Versuche an Tieren, denen Ferrum oxydulatum oder Ferrum reductum 
als Einlauf gegeben wurde. Die so gefüllten Darmpartien kann man nun 
mit einem Elektromagneten durch die Bauchdecken fassen und innerhalb 
gewisser Grenzen hin- und herbewegen, wie die Abbildungen einwandfrei 
zeigen. Irgendwelche Schädlichkeiten traten nie auf. Durch Verwendung 
dieser Metdode in der Chirurgie dürfte es vielleicht gelingen 1. Adhäsionen 
zu erkennen (Schmerzempfindung), 2. Adhäsionen im Stadium der fibri¬ 
nösen Verklebung zu lösen, 3. flächenhafte Verwachsungen vorsichtig zu 
lösen. 4. Lageveränderungen des Magendarmkanals zu beeinflussen, 5. die 
Bauchorgane und ihre Empfindlichkeit zu prüfen, 6. den Einfluss künstlich 
hervorgerufener Darmbewegungen auf den Gesamtorganismus (Blutverteilung 
usw.), sowie das Verhalten der Lokomotion des Magendarmkanals zur 
Peristaltik zu prüfen, 7. Beobachtungen über künstlich beschleunigte 
und verzögerte Fortbewegung des Darminhaltes bei Verwendung ferro¬ 
magnetischer Füllung und über die Darmentleerung anzustellen, 8. die 
radiologische Diagnostik bei Ulcusnischen, Divertikeln, Appendicitis, Ent¬ 
stehen und Auflösen von Ileus, Invagination usw. zu vertiefen. 

Dünner. 

E. Villard und E. Perrin: Die Choledochussteine. (Lyon med., 
1913, Nr. 44.) Zusammenfassende Uebersicht über pathologische Ana¬ 
tomie, Klinik, Diagnose und Behandlung der Choledochussteine auf Grund 
von 40 persönlichen Beobachtungen. A. Münzer. 

Bungart-Köln: Zur Pathologie und Klinik der akuten hämor¬ 
rhagischen Pankreatitis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, H. 5 u. 6.) 
An der Hand von einschlägigen Beobachtungen bespricht Verf. das bis¬ 
her über die Pankreatitis Bekannte. Charakteristisch für Pankreas¬ 
erkrankung pflegten die zunächst nioht gespannten Bauchdecken zu seio, 
was er mit der retroperitonealen Lage des Organs in Zusammenhang 
bringen zu dürfen glaubt. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

J. Becker. 

J. Schnitzler-Wieden: Ueber metastatische Eiterungsprozesse 
in der Niere und um die Niere. (Wiener med. Wochensohr., 1913, H. 39.) 
Eiterungsprozesse in der Niere sowie paranephritische Absoesse kommen 
nicht selten nach primären eitrigen Erkrankungen vor (Furunkel, Phleg¬ 
monen, Osteomyelitis usw.). Entsprechende Berücksichtigung der Anamnese 
(oft kleine Furunkel), Berücksichtigung der klinischen Symptome, speziell 
lokale Druckempfindliohkeit, eventuell lokales Oedem, Leukocytose und 
das Resultat der chromocystoskopischen Untersuchung scheinen die 
wichtigsten Hilfsmittel zur Frühdiagnose der Paranephritis zu sein. 

G. Eisner. 

Baum-Kiel: Zur Frage der einseitigen Hämatirie. Erkrankung 
der Capillaren des Markteils. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 125, 
H. 5 u. 6.) Nierenblutungen lassen oft die Diagnose auf Tuberkulose 
dieses Organs stellen. Verf. konnte in 2 Fällen nachweisen, dass ohne 
jegliche entzündliche Erscheinungen die Quelle der Blutung im Mark 
lag, wo neben ausgesprochener Lymphstauung schwere degenerative Pro¬ 
zesse, an den Capillaren übergreifend auf die Harnkanälchen, mit Zer¬ 
störung der Gewebe und schwerer Blutung zu erkennen waren. Ob 
die Gefässveränderuugen primär oder sekundär waren, war nicht zu ent¬ 
scheiden. J. Becker. 

P. L. Friedrich -Königsberg: Aus den griechischen Kriegslasarettea 
zu Saloniki und Athen am Ausgang des zweiten Balkankrieges. (Mün- 
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chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 45, 46, 47.) Conf. Gesellscbafts- 
bericbt des Vereins für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg in 
dieser Wochenschr., 1913, Nr. 47, S. 2203. Dünner. 


Urologie. 

M. Roth und Th. Mayer - Berlin: Welchen Wert haben die Bai* 
samica, insbesondere die neueren, für die Behandlung der Gonorrhöe? 
(Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 10.) Die Balsamica sind bei der 
Gon. ant. wirkungslos, insbesondere wirken sie nicht bactericid auf die 
Gonokokken; auch das Achorin macht keine Ausnahme von dieser Regel. 
Die Nebenwirkungep des 01. Santal. ostind. sind übertrieben, kommen 
in etwa 15 pCt. der Fälle vor, treten auch nach Gonosan, Arrhovin und 
Tbyresol auf, sind erheblich geringer nach Sautyl, Camphosan, Allosan. 
Komplikationen werden durch Balsamica nicht verhindert, Pollutionen 
und Erektionen bleiben unbeeinflusst. Der Harndrang wird gelindert 
am besten durch Santyl, Camphosan, Gonosan, ebenso stark wie durch 
01. Santal. Die objektive Beeinflussung des Krankheitsverlaufs, gemessen 
an dem Klarwerden des Urins, geschieht am stärksten durch 
01. Santal. Ihm am nächsten kommen Santyl, Camphosan, Gonosan. 
Demnach ist 01. Santal. in jeder Beziehung das wirkungsvollste Balsami- 
cum. Bei stärkeren Nebenwirkungen kommt in Betracht SaDtyl, Cam¬ 
phosan. Dauernde Heilwirkung auf die Gonorrh. post, hat kein Balsami- 
cura. Die Verf. vermeiden es leider bei ihren Tabellen, in denen in 
Prozenten die Resultate ihrer Untersuchungen mitgeteilt werden, die ab¬ 
soluten Zahlen der beobachteten Fälle anzugeben; es ist daher dem 
Leser unmöglich, aus den angeführten Vergleichszahlen sich ein Urteil 
zu bilden. 

Orlowski - Berlin: Ueber Arthigon bei Urethritis anterior. (Zeit¬ 
schrift f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 11.) Die vom Verf. beobachteten 
vorzüglichen Erfolge der Gonokokkenserumtherapie bei Epididymitis ver- 
anlassten ihn, das Mittel auch bei der Urethritis anterior zu versuchen. 
Er hatte Erfolg nur in solchen Fällen, bei denen nach Aussetzen der 
Spülbehandlung ohne Jucken ein Eiterauslauf erfolgt, und zwar führte 
dieser nicht zu einer diffusen Trübung der ersten Urinportion, sondern 
zu zahlreichen Bröckeln in derselben. Hierbei nimmt 0., da urethro- 
skopisch nichts Besonderes mehr nachweisbar ist, eine Infektion der 
Wand an durch isolierte oder vereinzelte Keime bei besonderer Virulenz 
der Gonokokken und individueller Armut an Seitengängen. Er sucht 
diese Annahme durch ein mitgeteiltes Beispiel zu erhärten. 

0. Mankiewicz-Berlin: NierenblutuDgen bei Hämophilen. (Zeit¬ 
schrift f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 11.) Zwei Fälle. Beide hatten 
schon vorher lebensgefährliche Blutungen erlitten. Die Hämaturie trat 
kurze Zeit nach einem heissen Bade bzw. Heissluftbade auf. In beiden 
Fällen ging nach einiger Zeit die Blutung vorüber. Von therapeutischen 
Maassnahmen sieht M. den meisten Erfolg in der langdauernden Darreichung 
von Gelatine und von streng durchgeführter Trockendiät. In dem zweiten 
Fall führte wohl diese „Austrocknung“ des Körpers, die mit starker 
Verminderung der Urinsekretion einherging, mit zur Heilung. Es kommt 
auch die Anwendung von Seruminfusionen und Bluttransfusionen bei 
diesen schweren Blutungen in Frage. 

W. Wischnewsky - Kasan: Ein Fall von irrtümlicher Deutuug 
eines Nierenröntgenogramms. (Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 11.) 
Bei der Patientin bestand Urogenitaltuberkulose, der sie erlag. Fünf 
Jahre früher hatte ein Röntgenogramm einen Schatten der rechten Niere 
ergeben, der als Calculosis gedeutet wurde. Trotzdem wurde von einem 
operativen Eingriff abgesehen. Es handelte sich damals augenscheinlich 
um einen herdartigen Prozess, der sich, wie es bei Tuberkulose häufig 
der Fall ist, teilweise oder gauz inkrustiert hat. Die irrtümliche Deutung 
des Röntgenogramms war insofern für die Patientin verhängnisvoll, als 
vor fünf Jahren die Nierererkrankung nur einseitig war. Durch recht¬ 
zeitige Operation hätte sie wahrscheinlich am Leben erhalten werden 
können. 

M. A. Mucharinsky - Petersburg: Spina bifida, Retentio nrinae, 
Hydroureteropyelonephrosis bilateralis, Diverticula vesicae nrinariae. 

(Zeitschr. f. Urologie, 1913, Bd. 7, H. 11.) Bei dem jetzt 17jährigen 
Patienten war vor 9 Jahren eine Spina bifida operiert worden. Die 
Blase ist sehr klein und mangelhaft entwickelt, das Collum ödematös, 
der Sphincter vesicae wohl entwickelt, Ligamentum interuretericum sehr 
ausgesprochen. Die Veränderungen sind allem Anschein nach centralen 
Ursprungs und stehen mit der Existenz einer Spina bifida im Zusammen¬ 
hang. Die vorhandenen Trabekel, Divertikel, Erweiterung des Nieren¬ 
beckens und der Harnleiter sind sekundär entstanden, im Anschluss an 
die mangelhafte Entwicklung der Blase und des Prävalierens der 
Sphinctereu über die Detrusoren. Retention und Incontinentia paradoxalis 
kam zustande infolge Ueberfüllung der Blase, der Harnleiter und des 
Nierenbeckens. Durch konservative Behandlung — systematische 
Katheterisation der Blase —wurde die Harnretention günstig beeinflusst. 
Inkontinenz wurde immer seltener. Als Radikaloperation wird vor¬ 
geschlagen ein- oder beiderseitige Nephrostomie, Befreiung der Harn¬ 
leiter von den durch sekundäre Ureteritis bedingten Adhäsionen, plastische 
Operation an den Nierenbecken zur Beseitigung der Pyelonephrose, um 
die weitere Dehnung und den Untergang des Nierengewebes'zu verhüten. 

L. Lipman - Wulf. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

0. E. Naegeli und M. Jessner - Bern: Ueber die Verwendung 
von Mesothorinm und von Thorium X in der Dermatologie. (Therapeut. 
Monatsh., November 1913.) Mitteilung und Beschreibung der Anwen- 
dungsweise und der Erfolge der beiden Präparate bei den verschiedenen 
Hautkrankheiten. H. Knopf. 

M. Oppenheim - Wien: Zur Aetiologie der idiopathischen Haut* 
atrophie (Dermatitis atrophicans). (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 47.) Vortrag, angemeldet zur 85. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien. Nach Ansicht des Verf. darf es als sicher 
gelten, dass das prädisponierende Moment zur Dermatitis atrophicans in 
intrauterinen Einflüssen, und zwar in einem verstärkten Druck und Zug 
gelegen sein muss, die das Elastin schädigen. 0. Adler. 

H. Boas - Kopenhagen: Zwei Fälle von Reinfektion bei Salvarsan- 
Quecksilber-behandelten Patienten nebst einer Zusammenstellung unserer 
Resultate mit der kombinierten Behandlung. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 47.) Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

P. Wern er-Wien: Erfolge der einseitigen Schwangerschaftsunter- 
brechnng and Sterilisierung bei Taberknlose der Langen. (Centbralbl. 
f. Gynäkol., Nr. 43.) Nach kurzer Erwähnung der in Gebrauch befind¬ 
lichen Methoden redet Verf. der von Schauta und anderen empfohlenen 
Methode das Wort, in einem solchen Falle, wo es darauf ankoramt, den 
Abort mit der Sterilisierung zu vereinen, um eine nochmalige Operation 
zu sparen, erst den Abort nach vorheriger Dilatation zu beenden und 
dann nach Zurückschiebung der Blase und Eröffnung des vorderen 
Scheidengewölbes mit feinen Häkchen die Tubenecken so weit vorzu¬ 
ziehen, dass man sie exzidieren und übernähen kann. Vergessen wird 
dabei nur, dass der Uterus nicht schon allzugross sein darf, sonst möchte 
diese Methode doch ihre Schwierigkeiten haben. Verf. wandte sie bei 
60 Frauen zwischen 6 Wochen und 5 Monaten an. 

Kosz - Magdeburg: Ueber Erfahrungen mit Tenosin. (Centralbl. f. 
Gynäkol., Nr. 44.) Auf Grund eigener Beobachtungen kommt Verf. zu 
dem Schluss, dass wir im Tenosin (Friedr. Bayer & Co.) ein unschäd¬ 
liches, wehenstärkendes Mittel haben, welches den bisherigen Secale- 
Präparaten an Wirksamkeit gleichkommt, dasselbe sogar an Schnelligkeit 
übertrifft. Das Präparat wurde subcutan in Dosen von 1 ccm nur nach 
der Geburt in 50 Fällen angewendet, davon in 44 mit vollem Erfolg, 
der aber nicht so nachhaltig ist wie beim Secale. 

F. Engelmann - Dortmund: Die Behandlung der Eklampsie mittels 
Infusionen von Ringer’seber Lösung. (Centralbl. f. Gynäkol., No. 43.) 
Verf. ist mit Freund und anderen der Meinung, dass bei der Eklampsie 
weniger der Kolloid- als der Salzgehalt in Betracht kommt, und dass 
wir in der Ringer’schen bzw. Locke’schen Lösung ein zuverlässiges und 
gutes Mittel gegen die Eklampsie haben. Es ist recht bemerkenswert, 
dass doch verschiedene Autoren, die sich mit dem Eklampsieproblem 
beschäftigen, jetzt von der biologischen zu der ganz einfach chemischen 
Beeinflussung des Blutes Eklamptischer überzugehen scheinen. Verf. 
hofft, dass dies den Gegnern der rein operativen Therapie Anhänger ge¬ 
winnen wird. 

H. H. Schmid-Prag: Ueber die dauernde Erweiterung des 
knöchernen Beckens durch Promuntoriumresektiou. (Centralbl. f. 
Gynäkol., Nr. 44.) Verf. hat 7 Fälle von zum Teil hochgradigen Becken¬ 
verengerungen beobachtet und dabei in einem Falle während der Gra¬ 
vidität, und zwar im vierten Monat, in den 6 anderen Fällen im An¬ 
schluss an die typisch ausgeführte Sectio caesarea die Resektion des 
Promuntoriums gemacht und kommt zu dem Schluss, dass man ohne Be¬ 
denken 2 cm dicke Stücke resezieren kann, dass die Operation auch im 
Anschluss an die Sectio caesarea ausgefübrt werden kann, wenn der 
Fall nicht in irgendeiner Weise infektionsverdächtig ist, und dass mit 
dieser Operation zum ersten Male eine wirklich causale Therapie des 
engen Beckens geschaffen ist. Allerdings bleibt er den Beweis dafür, 
dass durch die Operation die künftigen Geburten erleichtert werden, 
schuldig, da er nur einmal einen vorher operierten Fall nachher wieder 
in Behandlung bekommen und entbunden hat und auch in diesem die 
Geburt zwar per vias naturales, aber nicht spontan, sondern durch Ex¬ 
traktion erfolgte. 

J. Braude-Berlin: Die Durchgängigkeit dss Cervicalkinuls und 
des Muttermundes am Ende der Schwangerschaft. (Centralbl. f. Gynäkol., 
Nr. 47.) Bekanntlich ist es sehr schwer, auch nur einigermaassen genau 
zu sagen, wann in einem bestimmten Falle die Geburt zu erwarten ist. 
Verf. wirft nun die Frage auf, ob, wie von einigen behauptet wird, die 
Durchgängigkeit des äusseren Muttermundes und des Cervicalkanals ein 
sicheres Symptom für die demnächst zu erwartende Geburt ist. Nach 
seinen Beobachtungen an 180 Erstgeschwängerten im 9.—10. Monat, an 
263 gleichen im 8.—9. Monat und an 134 solchen im 7.—8. Monat lässt 
sich eine Statistik auf Grund des Befundes in dieser Beziehung nicht 
aufstellen, so dass nach seiner Meinung das mehr oder weniger bedeutende 
Offenstehen des Cervicalkanals kein Symptom der demnächst zu er¬ 
wartenden Geburt darstellt. 

K. Neuwirth-Wien: Ueber den Forceps intrauterinus. (Centralbl. 
f. Gynäkol., Nr. 45.) Verf. steht bekanntlich auf dem Standpunkt, dass 
er den Forceps intrauterinus für eine zulässige und empfehlenswerte 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





15. Dezember 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2347 


Operation ansiebt. Er verteidigt sich nun gegen die auf seine Arbeit 
erfolgten Angriffe von Herzfeld und Fleisohraann und hält diese 
Operation nach wie vor für zulässig, wenn man eine möglichst lange, 
schmale Zange mit handlichem Schloss anwendet. Er rühmt seinem 
Verfahren nach, dass es unblutig ist und sich auch in der Privatwohnung 
ohne Assistenz ausführen lässt. 

Solowij - Lemberg: Ein weiterer Beitrag zur Beurteilung des Wertes 
des von mir angegebenen Fruhsymptoms der Extrauteringravidität. 
(Centralbl. f. Gynäkol., Nr. 46.) Verf. bemerkt, dass man es als ein 
sicheres und ein sehr früh auftretendes Symptom der Extrauteringravidität 
ansehen kann, wenn man deutlich fühlt, dass zugleich mit anderen 
Symptomen der Schwangerschaft der im Douglas vorhandene, durch die 
Coagula hervorgerufene Tumor wächst, und führt einen Fall an, in 
welchem dieses Symptom auf die richtige Diagnose führte, obgleich die 
Abderhalden’sche Blutprobe negativ ausfiel. 

G. Metzlar - Apeldoorn (Holland): Ein seltener Fall von Rnptura 
perinei. (Centralbl. f. Gynäkol., Nr. 46.) Bei einem sich sehr stark 
vorwölbenden Damm entstand in der Mitte zwischen Introitus und After 
ein Riss, durch welchen eine Hand und die Nabelschnur vorfiel. Kaum 
war das geschehen, so zerriss der ganze Damm und die Frucht kam 
durch Sturzgeburt zur Welt. Es war also hier der Damm von hinten 
nach vorn gerissen, was anfänglich den Eindruck erweckte, als sei ein 
totaler Dammriss eingetreten. Erst nachträglich war zu erkennen, dass 
der Analring intakt geblieben war. Siefart. 

P. Haendly - Berlin: Die Verwendung der strahlenden Energie 
in der Gynäkologie. (Therapeut. Monatsh., November 1913.) Indi¬ 
kationen, Anwendungsart und Erfolge der verschiedenen Methoden der 
strahlenden Energie (Röntgen, Radium, Mesothorium). H. Knopf. 

Sigwart-Berlin: Die Räckbildnng der Blasenverändernngen bei 
bestrahltem Collnmcareinom. (Centralbl. f. Gynäkol., Nr. 45.) Eine 
34 Jahre alte Patientin, welche starke Blutungen, besonders bei der 
Kohabitation, und starke Kreuzschmerzen seit längerer Zeit bemerkt, 
weist ein typisches Collumcarcinom und ein zweifaustgrosses Myom auf. 
Der Urin ist trübe, der Blasenboden zeigt starkes bullöses Oedem. Nach 
dreiwöchiger Bestrahlung und Einlegung von Mesothorium in die Vagina 
ist der Tumor kleiner und beweglicher geworden. Die cystoskopische 
Untersuchung ergibt wesentliche Besserung, die Blase, welche vorher 
kaum 100 ccm fasste, lässt sich wieder vollständig auffüllen, Entzündung 
und Oedem sind fast vollständig geschwunden, ebenso das Myom, die 
kolbig verdickte Portio ist zur normalen Gestalt zurückgekehrt und mit 
dickem Schorf bedeckt. Der Uterus ist beweglich geworden, sämtliche 
subjektiven Beschwerden sind geschwunden. Der Rückgang des bullösen 
Oedems beweist den Rückgang des Carcinoms. Siefart. 


Augenheilkunde. 

Schmeichler-Brünn: Begutachtung einer Augenverletzuug auf 
Grund des histologischen Befundes. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 39.) Anamnese, klinischer Befund und histologische Untersuchung 
der Hornhautnarbe schliessen die Möglichkeit aus, dass die im Mai 1912 
gefundenen Defekte am linken Auge mit der vom Patienten angege¬ 
benen Glassplitterverletzung im Februar-März 1911 Zusammenhängen 
können. Es ist nach dem Befunde am rechten Auge sehr wahrschein¬ 
lich, dass Patient eine Blennorrhoea neonatorum überstanden hat, deren 
Folge auch die centrale Hornhautentzündung des linken Auges war. 
Die Zerstörung des linken Auges ist auf eine schleichende Iridocyclitis 
zurückzuführen, deren Aetiologie nicht mit Sicherheit zu bestimmen ist 
und als deren Folge auch der im Mai 1912 entdeckte graue Star anzu¬ 
sehen war. 

A. v. Reuss-Wien: Meine Methode der elektrischen Behandlung 
entzündlicher Angenleiden. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) 
Verf. empfiehlt seine Methode gegen die Schmerzen bei Iritis und 
Iridocyclitis. Neben schmerzstillender hat die Faradisation bei Iritis 
auch resorbierende Wirkung. Ferner bat die elektrische Faradisation 
und Galvanisation gute schmerzstillende Wirkung bei Keratitis, ekzema¬ 
tösen Horn- und Bindehautentzündungen sowie den Entzündungen der 
Sclera. G. Eisner. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

L. Rethl-Wien: Experimentelle Untersuchungen über den Luft- 
verhranch beim harten und weichen Tonansatz. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 39.) Der harte Ansatz ist wegen grösseren Luftver¬ 
brauches unökonomisch und wegen auftretender Reizungserscheinungen 
auch schädlich. Es entstehen entzündliche Verdickungen der Stimm¬ 
bänder und mitunter Sängerknoten. Die Erscheinungen sind therapeu¬ 
tisch nicht zu beeinflussen; sie schwinden nur, wenn an Stelle des 
harten Ansatzes der weiche tritt. Der harte Ansatz ist nicht nur phy¬ 
siologisch unangebracht, er ist auch vom klinischen und künstlerischen 
Standpunkt aus zu verurteilen. G. Eisner. 


Tropenhygiene. 

K. Kopp-Rabaul: Bevölkerungsrückgang in Neopommern. (Arch. 
f. Schiffs- u. Tropenbyg., 1913, Bd. 17, S. 729.) Wie statistische Er¬ 
hebungen zeigten, werden in Neupommern die Kinder im allgemeinen 


gesund und kräftig zur Welt gebracht, erleiden aber nach und nach 
Schädigungen an ihrer Gesundheit, und zwar wird hierbei das weibliche 
Geschlecht stärker betroffen als das männliche. Infolge des allmählich 
eintretenden Kräfteverfalles starben die Eingeborenen im allgemeinen 
früh. Die Ursache dieser Kurzlebigkeit ist in der vollkommenen Un¬ 
kultur und dem sich daraus ergebenden Mangel an jeglicher Hygiene, 
sowie in einer Anzahl von chronischen Krankheiten (Ankylostomiasis, 
Malaria, Frambösie, Filariasis, wahrscheinlich auch anderen Wurmkrank¬ 
heiten und Mundfäule-Skorbut?) zu suchen. Diese führen entweder 
selbst zum Tode oder schwächen den Organismus derartig, dass akut 
hinzutretende Krankheiten (Pneumonie, Dysenterie) besonders leicht 
tödlich verlaufen. Syphilis und Tuberkulose können zurzeit noch nicht 
als Volkskrankheiten angesprochen werden. Zur Bekämpfung dieses 
Bevölkerungsrückganges ist vor allem die Erziehung des Volkes zur 
Kultur und zur Hygiene erforderlich. 

Diesing-Bergedorf: Die Uebertragung der Schlafkrankheit dorck 
den Geschlechtsakt. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenbyg., 1913, Bd. 17, 
S. 786.) Auf Grund seiner bei der Bekämpfung der Tsetsekrankheit 
gemachten Beobachtungen hält Verf. die Uebertragung der Schlafkrank¬ 
heit durch den Geschlechtsakt für möglich; vielleicht ist diese Ueber¬ 
tragung sogar die häufigste. Um eine Verschleppung dieser Krankheit 
nach Europa zu verhüten, wäre es seiner Ansicht nach zweckmässig, 
für an Schlafkrankheit leidende Europäer, welche aus Afrika nach Europa 
zurückkehren, auf den Kanarischen Inseln eine Zwischenstation zu er¬ 
richten und sie hier einer energischen Behandlung zu unterziehen. 

Greisert: Die Behandlung der Anchylostomiasis mit Naphthol, 
Thymol, Eukalyptusöl and Extr. filicis mar. (Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhyg., 1913, Bd. 17, S. 765.) Den vom Gouvernement in Deutsch- 
Ostafrika an ein brauchbares Wurmmittel gestellten Anforderungen ent¬ 
spricht nach den von den verschiedenen Sanitätsdienststellen eingereichten 
Berichten am meisten das Naphthol. Es ist ungefährlich und einfach 
in seiner Anwendungsweise sowie wegen der unbedeutenden Neben¬ 
wirkungen am geeignetsten zu Massenkuren. Die Arbeiter sind für 
diese Kuren sehr viel zugänglicher. Die Kurdauer ist kurz, ausserdem 
ist das Mittel viel billiger als alle anderen Wurmmittel. Das Thymol 
steht dem Naphthol zwar an Wirksamkeit nicht nach, hat aber recht 
unangenehme Nebenwirkungen, ist viel teuerer und nicht ungefährlich in 
Laienhänden. Ueber das Gemisch von Eukalyptusöl und Chloroform 
lauten die Urteile sehr abweichend. Jedenfalls steht es hinter Naphthol 
zurück. Extr. filicis mar. war in frischem Zustande von guter Wirkung, 
es wird aber in den Tropen bald unwirksam und kommt auch wegen 
der unverhältnismässig hohen Kosten nicht in Betracht. 

Grothusen: Ein Beitrag zur Behandlung der Malaria. (Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg., 1913, Bd. 17, S. 783.) Verf. empfiehlt auf Grund 
seiner Erfahrungen, bei der Behandlung der Malaria mehr als bisher die 
intramuskulöse Chinininjektion anzuwenden, und zwar einmal wegen der 
besseren Resorption und der besseren Wirkung, besonders während des 
Fiebers, dann wegen der Annehmlichkeit dieser Behandlung für den 
Kranken, und endlich wegen der Vorteile für den Arzt hinsichtlich der 
Dosierung usw. _ J. Schuster. 


Technik. 

Orlovius-Halle a.S.: Eine neue Flasche zur sterilen Aufbewahrung 
von Blnt für bakteriologische Zwecke. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 47.) 

E. Leschke-Berlin: Ein Troikart mit seitlichen Oeffnnngen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 47.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Dezember 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: Wir haben heute eine grössere Reihe von Gästen 
unter uns. Die Zahl ist so gross, dass Sie mir wohl erlassen, die 
einzelnen Namen zu nennen. Reichsversicherungsamt, Kaiserliches 
Gesundheitsamt, Gynäkologische Klinik in München, Petersburg, ver¬ 
schiedene Städte sind durch Gäste hier vertreten. Ich heisse sie 
alle herzlich willkommen. Wir sehen daran, wie gross und allseitig 
das Interesse ist, das unseren kommenden Verhandlungen entgegen¬ 
gebracht wird. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Josef Kock (a. G.): 

Demonstration von Versuchstieren. Experimentelle Rachitis bei 
Hunden. 

Für die gütige Erlaubnis, meine Demonstration vor meinem eigent¬ 
lichen Vortrage hier stattfinden zu lassen, sage ich dem Herrn Vor¬ 
sitzenden meinen verbindlichsten Dank. 

Ich beschränke mich in meinen Ausführungen auf das Aller¬ 
notwendigste zur Erklärung des Krankheitsbildcs. Ich bemerke, dass 
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das vorzustellende Material nur einen kleinen Teil meines gesamten 
Versuchsmaterials ausmacht. Im ganzen verfüge ich über annähernd 
80 Hunde, die ich infiziert habe, und etwa 20 Kontrollen. Im ganzen 
sind es also ungefähr 100 Versuchshunde. 

In meiner früheren Arbeit habe ich gezeigt, dass bei einer mit ver¬ 
schiedenen pathogenen Mikroorganismen hervorgerufenen Allgemein¬ 
infektion des jugendlichen, wachsenden Kaninchens eine besonders 
reichliche Ansiedlung und Vermehrung der betreffenden Mikroorganismen 
im Epiphysen- und oberen Diaphysenmark stattfindet und dass die 
Knochen unter der Einwirkung der infektiösen Ursache, besonders an 
den Stellen, wo das physiologische Wachstum vor sich geht, patho¬ 
logische Veränderungen erleiden. Ich habe dann weiter darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass während der verschiedensten Infektionskrankheiten 
des frühesten Kindesalters verschiedene Bakterien in die Blutbahn ge¬ 
raten, sich an den Epiphysen ansiedeln und vermehren können. 

Das ist ja keine so neue Beobachtung. Ich erinnere nur an 
die Ostechondritis syphilitica. Wir wissen, dass diese spezifische Er¬ 
krankung der Knorpeiknochengrenze durch eine Ansiedlung der Spiro- 
chaeta pallida hervorgerufen wird. Die Knorpeiknochengrenze jugend¬ 
licher Individuen stellt also eine Prädilektionstelle für die Ansiedlung 
der Bakterien dar; und da die Epiphysen derartiger Patienten, die an 
Infektionskrankheiten, wie z. B. Diphtherie, Keuchhusten, Gastroenteritis, 
Masern, Scharlach usw., gestorben sind, häufig die ersten Anfänge der 
rachitischen Knochenstörung zeigen, lag der Gedanke nahe, die Rachitis 
auf eine infektiöse Ursache zurückzuführen. 

Die Beurteilung der Frage, welche Rolle Bakterien bei der Ent¬ 
stehung der Rachitis spielen, ist sehr schwer. Mit den histologischen 
Befunden kann man nicht viel anfangen. Man sieht wohl die Bakterien 
im veränderten Gewebe, aber man kann nichts darüber aussagen, ob sie 
irgendeine Rolle bei den pathologischen Veränderungen gespielt haben. 
Es waren Aufschlüsse über die pathogene Rolle der Bakterien nur durch 
das Tierexperiment zu erwarten. Ich habe daher systematische Versuche 
mit Bakterien angestellt, die man gewöhnlich bei Infektionskrankheiten 
des Kindes findet und die gewöhnlich als Mischinfektionserreger gelten; 
also z. B. mit Pneumokokken, Staphylokokken, mit dem Bacterium pyo- 
cyaneum, mit Bacterium coli und Streptokokken. Ich habe diese Ver¬ 
suche angestellt, um festzustellen, ob sie eine spezifische Affinität zum 
Knochensystem haben, ob sie, in die Blutbahn injiziert, sich an den 
Epiphysen ansiedeln und dort pathologische Veränderungen hervorrufen 
würden. 

Ich habe verschiedene Versuchstiere benutzt, auch Affen und Ziegen 
zu den Experimenten herangezogen, aber als bestes Versuchstier bat sich 
der jugendliche Hund erwiesen, und zwar Hunde, die mehrere Wochen 
alt sind; jedoch geht es auch mit Hunden, die schon 7* Jahr und noch 
älter sind. 

Ueber die Technik nur so viel, dass ich die Bakterien in die Vena 
superficialis colli einspritze. Die näheren Angaben werde ich in der 
Publikation machen. 

Die bereits erwähnten Bakterien habe ich also am Hunde ausprobiert. 
Natürlich war, wie von vornherein zu erwarten war, das klinische Bild 
und der pathogene Effekt der verschiedenen Mikroorganismen auf den 
Organismus des jugendlichen Hundes verschieden. Dagegen zeigte die 
Streptokokkeninfektion ein ganz charakteristisches Krankbeitsbild; die 
Erkrankung zeichnet sich dadurch aus, dass im Vordergründe des Leidens 
Affektionen der Gelenke und des Darmes stehen. 

Es kommt bei den jungen Tieren regelmässig zu Gelenkaffektionen 
und häufig bei sehr jungen Hunden zu einer Enteritis. Am wichtigsten 
ist, dass im Laufe des weiteren Wachstums sich dann bei den Hunden 
eigentümliche Deformitäten und Veränderungen des Knochensystems ent¬ 
wickeln, die ganz den Eindruck rachitischer Deformitäten machen. 

Ueber das klinische Bild der akuten Affektion einige kurze Mit¬ 
teilungen. Wenn man einem jungen Hund ungefähr 2 cm einer Strepto¬ 
kokkenserumbouillonkultur — es handelt sich stets um den Strepto¬ 
coccus longus seu erysipelatos — intravenös einverleibt, dann erkrankt 
das Tier nach einer Inkubationszeit von ungefähr 1—3 Tagen mit 
Schwellungen der Gelenke. Es bildet sich im Gelenk ein Erguss, die 
Schwellung der Gelenke wechselt; heute ist dieses, morgen jenes Gelenk 
geschwollen. Der Erguss ist durchweg steril. Es kommt nicht zu Eite¬ 
rungen der Gelenke. Der Gelenkerguss ist ein symptomatischer Erguss 
und verdankt seine Entstehung einer Entzündung, die sich hauptsächlich 
an der Knorpeiknochengrenze abspielt. Dass nicht in erster Linie die 
Gelenke, sondern die Knochen selbst und vor allen Dingen die Wachs- 
tumscentren betroffen sind, das geht daraus hervor, dass schon während 
des akuten Stadiums häufig eine Verdickung und Auftreibung des 
Knochens vorhanden ist. Dieses Stadium dauert vielleicht 8 — 10 Tage. 
Dann kehrt alles wieder zur Norm zurück, wenigstens scheinbar. Die 
Tiere werden wieder munter, und es ist ihnen im allgemeinen nicht viel 
anzumerken. Aber bei einzelnen kann man im Anschluss an die akute 
Erkrankung die Entwicklung der Knochenveränderungen in kontinuier¬ 
licher Weise verfolgen. 

Damit möchte ich schliessen und alles andere auf meinen weiteren 
Vortrag verschieben. Ich erlaube mir, Ihnen nun die einzelnen Tiere 
vorzustellen, und zwar zeige ich Ihnen zuerst einen Hund mit dem 
typischen Bilde der O-Beinstellung. Sie sehen zunächst, dass die 
Knochen in toto deutlich verdickt und besonders die Epiphysen auf¬ 
getrieben sind. Aber was noch bemerkenswerter an dem Tiere ist, das 
ist die eigentümliche Verdickung des ganzen Schädels. Der Schädel 
nimmt an den Knochenveränderungen in charakteristischer Weise teil; 


und vor allen Dingen ist es die Infraorbitalgegend und dann besonders 
die Gesichts- und Kieferpartie, die sich auflreiben. Auch zeigt dieser 
Hund einen verhältnismässig dicken Kopf gegenüber dem übrigen Körper. 

Ich zeige Ihnen ferner eine Art Bernhardiner, der mit fünf Ge¬ 
schwistern in einem Pferdestall gelebt hat, und von denen zwei als Kon¬ 
trollen dienten. Er zeigt keine Veränderungen. Er hat sich in durch¬ 
aus normaler Weise entwickelt. Sein Gesicht ist normal, an den 
Epiphysen sieht man keine Verdickungen. 

Dieses Tier ist der Bruder, der mit der Einspritzung behandelt ist. 
Ich möchte bemerken, dass dieser Hund am 5. Juli d. J., als er 
ca. 5 Wochen alt war, infiziert worden ist. Sie sehen die charakte¬ 
ristischen Veränderungen, die vollkommen pathologische Entwicklung, die 
ausserordentlich starken Verkrümmungen und Verdickungen der Ex¬ 
tremitäten. Besonders fällt an dem Tier die hochgradige Auftreibung 
der Kondylen auf. Ausserdem mache ich Sie darauf aufmerksam, dass 
das Gesicht dieses Tieres etwas Blödes an sich hat. Das ist eine Be¬ 
obachtung, die wir bei einer grossen Anzahl der Tiere machen. Die 
Ursache dieser Erscheinung ist, dass die Gesichtsknochen in charakte¬ 
ristischer Weise durch den Prozess verändert werden. 

Das nächste Tier zeigt Ihnen, dass nicht immer die starken Ex¬ 
tremitätenverkrümmungen aufzutreten brauchen, aber Knochenverände¬ 
rungen lassen sich immer konstatieren. Wenn man das Skelett der 
Tiere genauer untersucht, findet man stets Veränderungen vor. 
Was an diesem Tiere auffällt, das ist der eigentümlich plumpe Schädel 
und die Verdickung und Hypertrophie der Schnauze. Im übrigen ist 
die Verdickung der Kondylen wenig ausgesprochen und höchstens eine 
Auftreibung der Kniegelenke vorhanden. Sonst ist hier nichts Be¬ 
sonderes zu sehen. 

Es sind nicht bloss bestimmte Rassen, die betroffen werden, sondern 
die Veränderungen zeigen sich an allen Tieren. Hier sehen Sie eine 
Dogge, die wieder die charakteristische O-Beinstellung und die plumpen 
Knochen zeigt. Ausserdem möchte ich darauf aufmerksam machen, 
dass die Füsse und Zehen plumper werden und tatzenartig aussehen. 
Manche treten nicht mehr mit den Zehen auf, sondern direkt mit dem 
ganzen Mittelfuss, so dass es aussieht, als wenn die Tiere Plattfüsse hätten. 

Hier sehen Sie einen Jagdhund, er zeigt ebenfalls eine Verkrümmung 
der Vorderbeine im Sinne eines O-Beines. 

Ich möchte darauf hinweisen, dass der Ernährungszustand der Tiere 
ein ganz guter ist. Die Ernährung hat keinen Einfluss auf diese Ver¬ 
änderungen. 

Hier stelle ich Ihnen wieder eine Kontrolle, eine Art Dogge vor. 
Die Dogge ist eine von vieren, die ich ein Jahr lang in den Ställen des 
Instituts „Robert Koch“ gehalten habe, um zu sehen, ob eventuell im 
Laufe einer Zeit durch die vielleicht unhygienische Tierhaltung derartige 
Knochenveränderungen hervorgerufen würden. Sie sehen, dass die Ent¬ 
wicklung dieser Kontrollen in durchaus normaler Weise vor sich ge¬ 
gangen und dass die Ursache der Knochenveränderungen nicht in der 
Nahrung und der unhygieniseben Haltung zu suchen ist. Der Hund hat 
sich ganz normal entwickelt. 

Man kann nicht nur O-Beine experimentell erzeugen, sondern auch 
X-Beine. Sie sehen an diesem Tier eine hochgradige Valgusstellung der 
Füsse, ausserdem eine sehr starke Auftreibung der Kniegelenke. Der 
Hund ist ungefähr im April infiziert worden. Er bot, als die Knochen¬ 
veränderung auf der Höhe war, das Bild der Rachitis in viel typischerer 
Weise als jetzt dar, wo es sich gewissermaassen nur um die Folge¬ 
zustände handelt. 

Dieser Hund bietet die Veränderungen in etwas geringerer Weise, 
lässt aber ebenfalls eine ausgesprochene Valgusstellung der Füsse er¬ 
kennen, ferner sehr starke Auftreibungen an den vorderen Extremitäten 
und eine fast wallartige Verdickung der Epiphysen. Ausserdem sind die 
Kniegelenke verdickt und überhaupt alle die Knochen, die sich an der 
Zusammensetzung des Kniegelenkes beteiligen. 

Hier wieder ein Tier, welches Ihnen in charakteristischer Weise die 
O-Beinstellung zeigt mit Auftreibung der Epiphysen. Dieses Tier zeigt 
die Veränderungen in sehr ausgesprochener Weise; es ist hier zu einer 
direkten Abknickung der Vorderbeine gekommen. Dann ist auch der 
Schädel etwas plump, wie es eigentlich bei einem derartigen Tier nicht 
der Fall sein sollte. 

Alle diese Tiere haben einen typischen rachitischen Rosenkranz, 
den man an den lebenden Tieren wohl fühlen, aber nicht sehen kann. 
Hier ist eine Doggenart, welche die hochgradigen Verkrümmungen in 
charakteristischer Weise zeigt. Dieser Hund weist wohl die stärksten 
Veränderungen auf; es ist gewissermaassen aus einer Dogge ein Dackel 
geworden. Auch an diesem Tier fällt der verhältnismässig plumpe Kopf 
auf. Die Kontrolldogge, die Sie eben gesehen haben, und die sich io 
normaler Weise entwickelt hatte, ist dieselbe Rasse wie diese. Aus der 
Demonstration können Sie entnehmen, wie stark die Veränderungen 
sind, die sich im Laufe der Zeit im Anschluss an die Infektion ent¬ 
wickeln. 

Auf das klinische Bild, auf die Skelettveränderungen, auf die histo¬ 
logischen Veränderungen und die spontane Rachitis der Hunde werde 
ich in meinem Vortrage näher eingehen und an einer Reihe von Licht¬ 
bildern und anatomischen Präparaten demonstrieren. 

Tagesordnung. 

1 . Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Alhausen: Beiträge zur 
Knochen- nnd Gelenksyphilis. 

Hr. Paul Marcuse: Herr Axhausen hat in seinem Vortrage von 
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der tumorbildenden Form der Knochensyphilis gesprochen und darauf 
hingewiesen, dass es oft ausserordentlich schwierig ist, die Differential¬ 
diagnose zwischen Syphilis und einem malignen Tumor des Knochens zu 
stellen, dass es selbst dann schwierig ist, wenn man die röntgeno¬ 
logische Untersuchung zu Hilfe nimmt. Ich brauche nicht zu sageD, dass 
die Differentialdiagnose zwischen Knochensarkom und Syphilis für die 
Patienten von grösster Bedeutung ist. Ich habe nun einen Patienten 
mitgebracht, der das ad oculos demonstriert. Es handelt sich um einen 
Herrn, der vor drei Jahren an einem Tumor des rechten Fusses er¬ 
krankte. Dieser Fuss war ungefähr noch einmal so dick wie der ge¬ 
sunde, und die röntgenologische Untersuchung ergab eine starke Auf¬ 
treibung des ersten Metatarsalknochens, etwa in der Form eines grossen 
Callus. Da es nach der Anamnese des Patienten zweifellos war, dass er 
sich mit Lues infiziert hatte, auch Wassermann positiv war, so be¬ 
handele ich ihn damals mit einer antisyphilitischen Kur. Er wurde 
an meiner Behandlung irre und wandte sich einem bekannten und an¬ 
gesehenen Chirurgen zu, der auf Grund des Röntgenbildes die Sache für 
ein Sarkom erklärte und die Entfernung des ersten und zweiten Meta¬ 
tarsalknochens sowie der ersten und zweiten Zehe vornahm. Ich gab 
das gewonnene Präparat dem Institut des Herrn Geheimrat Orth, und 
die Untersuchung ergab folgendes Resultat: 

Charite, 4. Nov. 1910. In den hier untersuchten Schnitten des über¬ 
sandten Metatarsus I (Pat. Herr B., 42 Jahre) fand sich am distalen Teil 
des Knochens eine entzündliche, produktiv-exsudative Gewebsneubildung 
von callusartiger Beschaffenheit; vielleicht ist dieselbe syphilitischer 
Natur. Von einem malignen Tumor konnten wir nichts feststellen. 

gez. Dr. Ce eien. 

Sie sehen, wie schwierig oft in der Tat die Differentialdiagnose ist, 
und dass wir Herrn Axhausen sehr dankbar sein müssen, auf diese 
Form von Knochensyphilis, die solche bedenkliche Aehnlichkeit mit dem 
Sarkom hat, unsere Aufmerksamkeit gerichtet zu haben. 

2 . Hr. Bim: 

Weitere Erfahrung« über Careiiombestrahluigen. (Hierzü eine De¬ 
monstration des Herrn Warnekros.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Vorsitzender: Gestatten Sie mir ein paar Worte, anknüpfend an 
die Einleitung des Herrn Kollegen Bumm. Ich habe schon, damit wir 
unter uns sind, angeordnet, dass an den Türen kontrolliert wird. Ob 
das vollkommen geholfen hat, weiss ich nicht. Aber ich möchte an alle 
Anwesenden die Aufforderung und die Bitte richten, sich in ihren Mit¬ 
teilungen an die politische Presse zu beschränken. Wir haben die Ver¬ 
treter der medizinischen Presse hier vor uns, die werden die Berichte 
liefern. In die politische Presse bitte ich so wenig wie möglich hinein¬ 
bringen zu wollen. 


Berliner mikrobiologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. November 1913. 

1. Hr. Fornet: Ueber den Poekenerreger. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Friedberger: Ich möchte mir erlauben, zwei Fragen an den 
Herrn Vortragenden zu stellen: 

a) Sind die Impfversuche mit seinen vermeintlichen Reinkulturen an 
Kälbern stets in besonderen Räumen, in denen sonst nicht mit Vaccine¬ 
virus gearbeitet wird, vorgenommen worden? Heute haben wir darüber 
nichts erfahren. In der früheren Publikation in dieser Wochenschrift ist nur 
bei einem Impfversuch am Kalb ausdrücklich erwähnt, dass die Impfung 
in einem besonderen Raum der Lymphgewinnungsanstalt von Herrn Dr. 
Pissin vorgenommen war, in dem bisher mit Vaccine nicht hantiert 
worden war. Dieser Versuch entbehrt aber aus anderen Gründen meines 
Erachtens jeglioher Beweiskraft; denn hier wurde das Kalb, wie in der 
betreffenden Arbeit steht, mit der ersten (!), dritten und fünften Gene¬ 
ration der Vaccinekultur geimpft. Da kann nun sehr wohl die als erste 
Generation angesprochene Vaccine Verdünnung noch genügend Material 
enthalten haben für eine primäre Infektion, und von dieser aus kann 
das Virus in die Wunden übertragen worden sein, die gelegentlich der 
Verimpfung der vermeintlichen dritten und fünften Generation gesetzt 
wurden. 

b) Viel schwerwiegender noch erscheint mir ein anderer Einwand. 
Auf den schönen Diapositiven von mit Vacoine geimpften Kälbern, die 
Herr Fornet soeben demonstriert hat, und auch in der Abbildung in 
dieser Wochenschrift befinden sich in der Nähe der durch „Kultur¬ 
impfung“ entstandenen Pusteln vollentwickelte Pustelstriche und 
-Flächen, die, wie Herr Fornet erklärte, durch Impfung von direktem 
Vaccine (Ausgangs-) material in die Haut des betreffenden Kalbes ent¬ 
standen waren. 

Ich möchte nun den Herrn Vortragenden fragen: Wie hängen diese 
Impfungen mit unverdünnter Stammvacoine zeitlich mit seinen Kultur¬ 
impfungen zusammen? Sind sie gleichzeitig erfolgt, wie es aus der 
gleichmässigen Entwicklung der Pusteln den Anschein hat, dann ver¬ 
stehe ich nicht, wie so der Herr Vortragende bei der ausgedehnten Mög¬ 
lichkeit der direkten Uebertragung von jenen mit unverdünnter Vaccine 
behandelten Hautflächen auf die Läsionen, an denen er mit seinen 


„Bouillonkulturen“ infiziert hat, den Schluss ziehen will, dass es sich 
hier unbedingt um eine Infektion duroh Vaocinekultur handelt. Ich 
verstehe aber auch nicht, weshalb Herr Fornet überhaupt neben der 
Impfung mit „Kultur“ bei der hohen Infektiosität der Vaccine derartige 
gleichzeitige Impfungen mit Stammmaterial vorgenommen hat, wodurch 
er doch selbst den Kulturversuchen jegliche Beweiskraft wieder ganz 
genommen hat. Diese positiven Impfpusteln beim Kalb an den Stellen, 
an denen Bouillon eingeimpft war, scheinen mir also keineswegs mit 
Sicherheit auf eine Vaccinekultur zurückzuführen zu sein, sondern 
können einfach auf Verschleppung von den mit sicherer 
Vaccine beimpften Hautstellen beruhen. 

Hr. Gins: Die bakteriologisohe Sterilität des Rohmaterials durch 
Aether, genau nach der Fornet’sohen Angabe, gelang mir 4mal nicht, 
selbst nicht bei 2 Materialien, die 4 Tage lang dauernd in Aether ge¬ 
schüttelt und seitdem 3 Wochen lang täglich mehrmals durchgeschüttelt 
worden waren. Zweimal war nach 24 ständigem Schütteln die Sterilität 
erreicht, aber das Vaccinevirus war vollständig zerstört. Ebenso wurde 
bei 2 anderen Materialien das Vaocinevirus zerstört, noch ehe alle Bak¬ 
terien abgetötet waren. Es ist mir noch nicht gelungen, ein Material 
zu bekommen, bei dem die Bakterien alle abgetötet waren und das 
Vaceineviru8 nicht zerstört war: Der Aether schädigt die Vaccine nicht 
selten sehr erheblich, manchmal schon nach 24ständiger Einwirkung. 

Kulturversuche konnte ich demnach nur mit nicht mehr wirksamem 
Material (geprüft an der Kaninchencornea) machen. Alle Tierversuche, 
die mit Einsaat oder Passagen gemacht wnrden, blieben negativ, zu¬ 
sammen 21 Kaninchen. 

Die kleinen Körnchen, welche Fornet im Dunkelfeld in seinen 
Kulturen sab, fand ich in derselben Reichlichkeit und Form auch in 
unbeimpften, sterilen Serumnährböden, die ich zu den Kulturversuchen 
als Kontrollen benutzt habe. Sie treten nach einigen Tagen auf. 

Hr. Huntemüller: Das von Herrn Fornet projizierte Bild ist 
eine Zeichnung und keine Photographie, daher erklärt es sich, dass die 
Gebilde nicht so rund ausgefallen sind, wie sie sich in dem Präparat 
darstellen. Die Körperchen erscheinen in der durch Berkefeldfilter ge¬ 
schickten Bouillon auch etwa nach 5 tägiger Bebrütung bei 37° ebenso 
wie das Fornet’sche Microsoma vaccinae. 

Hr. Ziemann: Ich möchte mir vom tropenärztlichen Standpunkte 
die Frage gestatten, auf wieviel Temperaturgrade wochenlang die Vac¬ 
cine erwärmt werden konnte, ohne an Virulenz zu verlieren? Es ist ja 
eine bekannte Tatsache, dass in den Tropen, wo oft eine Temperatur 
von Körperwärme herrscht, die gewöhnliche Glycerinlymphe bald an 
Virulenz verliert. 

Hr. Fornet (Schlusswort): Aus ökonomischen Gründen konnten 
Kälber nur ausnahmsweise ausschliesslich mit Reinkulturen des Micro¬ 
soma variolae geimpft werden, im übrigen scheint eine gleichzeitige Ver¬ 
impfung anderweitigen Pockenmaterials unbedenklich, da Pocken ver¬ 
schiedener Herkunft auch am nämlichen Tier eine vollkommene indivi¬ 
duelle Entwicklung zeigen. Eine gleichzeitig mit der Impfung gesetzte, 
aber räumlich von ihr getrennte Epithelverletzung führt ohne absicht¬ 
liche Einreibung von Pockenmaterial nie zur Entwicklung einer Pocke, 
wenn die einfachsten Vorsichtsmaassregeln befolgt werden. Die Beob¬ 
achtungen von Herrn Gins kann ich nur bestätigen, schüttelt man un- 
zerkleinerte Rohlymphe energisch mit Aether, so werden die Begleit¬ 
bakterien meistens abgetötet und die Lymphe bleibt voll wirksam, zer¬ 
kleinert man aber die Lymphe, oder verwendet man glycerinierte Roh¬ 
lymphe, oder schüttelt man nur hin und wieder mit der Hand, so bleibt 
die Lymphe bakterienbaltig. Dagegen kann ich Herrn Gins nicht darin 
beipflichten, dass die Kaninchenhornhaut geeignet sei für die Prüfung 
der Wirksamkeit von Kulturen. Diese sind, wie gesagt im Gegensatz 
zur vol 1 wirksamen Aetherlymphe nur wenig virulent, selbst am Kalb 
erzeugen Kulturen nur eine ganz geriugfügige Auftreibung des Impf¬ 
strichs, deren Weiterverimpfung auf ein zweites Kalb erst zur typischen 
Pocke führt. Herrn Huntemüller’s Abbildungen von Eiweissnieder¬ 
schlägen und sein auf der Naturforscherversammlung in Wien gezeigtes 
Präparat erinnern nur ganz entfernt an meine Präparate des Microsoma 
variolae, es fehlt die unseren belebten Organismen eigentümliche Regel¬ 
mässigkeit der Form und die vollkommene Rundung. 

Die durch Aether sterilisierte Lymphe wurde den praktischen Ver¬ 
hältnissen Rechnung tragend bisher nur auf 37° erwärmt, behielt dabei 
allerdings ihre volle spezifische Wirksamkeit monatelang. 

2. Hr. Eckert (a. G.): 

Die Rolle der Kontaktinfektion in der Epidemiologie der Cholera. 

(Nach in Bulgarien gesammelten Erfahrungen.) 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Kunow wandte sich zunächst gegen die von dem Vortragenden 
vertretene Auffassung, dass es „Geschmacksache“ sei, ob man bei dem 
Ausbruch der Cholera unter den Bulgaren in der Tschataldschalinie noch 
von einer Kontaktinfektion reden wolle, indem er gerade die geschilderte 
Art und Weise der Ausbreitung in diesem Falle als ein typisches Bei¬ 
spiel der Kontaktinfektion bezeichnete. Im weiteren verwies Vortr. auf 
eine bereits vor 20 Jahren in der Zeitschrift für Hygiene erschienene 
Arbeit von Flügge, welche sich mit der Verbreitungsweise und Ver¬ 
hütung der Cholera beschäftigt und eingehend die Eigentümlichkeiten 
bei der direkten Uebertragung der Cholera bespricht. Das Verschont¬ 
bleiben von Aerzten und Pflegern hat danach nicht das geringste Auf- 
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fällige, da eben bei reinlich erzogenen Menschen der Bedingung, dass 
vom Kranken ausgeschiedene Kommabacillen in den Mund von Gesunden 
transportiert werden, relativ schwer zu genügen ist, dass aber diese Tat¬ 
sache nur scheinbar gegen den contagiösen Charakter der Cholera 
spricht und keineswegs für beweisend angesehen werden kann, um dar¬ 
aus die Nichtcontagiosität zu folgern. 

Hr. Aumann: Die Lehre von der Bedeutung der Kontaktinfek¬ 
tionen hat sich erst in den letzten Jahren durchgerungen. Die Richtig¬ 
keit dieser Anschauungen sucht Herr E. durch seine Ausführungen zu 
erschüttern. Zum Schlüsse fordert er aber wieder, wenn auch implicite, 
unsere Maassnahmen in erster Linie gegen die Gefahren zu richten, die 
von den Menschen ausgehen, denn das heisst doch, wenn er Sorge 
für gute Unterkunft und Beseitigung der Abfälle verlangt. 

Aber dann gehört auch unbedingt die individuelle Prophylaxe dazu, 
die Herr E. verwirft, da er zum Beispiel das Tragen von Gummihand¬ 
schuhen bei Aerzten oder den Genuss von schwachen Säuren (saure 
Limonaden) scharf kritisiert. 

Dass die individuelle Prophylaxe nicht zur Pflichtvergessenheit führen 
darf, braucht gar nicht erst erörtert zu werden. 

Das Studium der Cholera in Serbien hat mir im Gegensatz zu Herrn 
E. gezeigt, dass diese Seuche auch auf dem Wege des direkten Kon¬ 
taktes allein eine geographisch sehr ausgedehnte Verbreitung mit zahl¬ 
reichen Erkrankungsfällen nehmen kann. Allerdings ist zu dieser Er¬ 
kenntnis notwendig, die Kranken in ihren Häusern aufzusuchen; denn 
nur so sieht man, dass einmal die Familie des Erkrankten und dessen 
Umgebung in erster Linie befallen wird, dann aber auch, dass die Er¬ 
krankungen tatsächlich eine viel höhere Zahl erreichen, als „amtlich“ 
bekannt wird. 

Erstreckt man seine Beobachtung stets auf die gesamte Familie, so 
wird man recht häufig Leute herausfinden, die einen, wenn auch schein¬ 
bar leicht verlaufenen Choleraanfall überstanden haben. Anamnestisch 
ist allerdings meistens nicht viel zu erfahren. Ein russischer Kollege, 
Dr. Rabun, machte mich aber auf zwei Symptome aufmerksam, die 
sich auch mir für die retrospektive Diagnose der Cholera recht brauch¬ 
bar erwiesen haben. Das sind Beobachtung des Pulses und Betrachtung 
der Zunge, wodurch auch 8—10 Tage nach überstandener Erkrankung 
recht häufig noch das Urteil abgegeben werden kann. 

Der Puls ist schwach, leicht unterdrückbar, in manchen Fällen 
etwas unregelmässig, man fühlt, dass das Herz eine schwere Attacke 
überstanden hat. 

Der Zungenrücken ist in seinem mittleren und hinteren Teil 
schmutzig belegt, wird mit feingemahlenem (türkischem) Kaffee bestreut. 
Der Höhepunkt dieser Erscheinung liegt etwa am 8. Tage der Rekonva¬ 
leszenz. 

Folgt man den Richtlinien, wie sie in der Durchsuchung der Häuser 
und der Beobachtung der Angehörigen von Cholerakranken gegeben sind, 
so wird man sich auch hier von der grossen Bedeutung, die dem direkten 
Kontakt zukommt, überzeugen können. 

In der Forderung allerdings, zu der Herr E. wenn auch auf Grund 
einer falschen Voraussetzung kommt, trete ich ihm bei oder gehe viel¬ 
leicht noch weiter: Kein Kranker, auch kein Cholerakranker, gehört in 
„Quarantäneanstalten“, in denen er wie ein Verurteilter abgesperrt ist, 
und seien die Anstalten noch so gut eingerichtet. Sie gehören in In¬ 
fektionsabteilungen, die in enger Verbindung mit einem ständig in Be¬ 
trieb befindlichen Krankenhaus stehen. Das verlangt die Humanität! 
Die Wissenschaft aber ist imstande, in jedem gut geleiteten Kranken¬ 
hause geeignete Vorkehrungen zu treffen, die die von einem Cholera- 
kranken drohende Gefahr — nicht mehr als bei jeder anderen Infektions¬ 
krankheit — verhüten. 

Hr. Rosenthal: Die Anschauungen über den Begriff der Kontakt¬ 
infektion sind so verschieden, dass man das Wort besser vermeiden 
sollte. Zum Beispiel zählte der Herr Vorredner dazu eine Infektion 
beim Einrücken in verschmutzte Quartiere. Im allgemeinen versteht 
man darunter eine Uebertragung von Person zu Person durch Berührung 
ohne Benutzung des Speiseweges. Natürlich kann auch bei der Cholera 
bei stärkerer Unsauberkeit die Krankheit von einer Person auf die andere 
übertragen werden, gewöhnlich ist aber die Berührung von Cholera¬ 
kranken vollkommen ungefährlich, wenn man für gründliche Reinigung 
der Hände Sorge trägt. 

Die Uebertragung der Cholera erfolgt fast immer ebenso wie beim 
Typhus durch die Nahrung, und vor allem die flüssige Nahrung. Ob, 
wie der Herr Vortragende behauptet, zu einer Infektion immer grosse 
Quantitäten von Bacillen notwendig sind, kann ich nicht entscheiden, 
vielleicht genügen auch geringere Mengen bei vorheriger Schaffung der 
Disposition zur Erkrankung durch Genuss von grossen Mengen rohen 
Obstes oder sonstiger unverdaulicher Speisen, wie z. B. des unreifen 
Maises, der in Bulgarien in grösseren Mengen genossen wird. 

Eine persönliche Prophylaxe ist natürlich notwendig und absolut 
sicher durchzuführen, wenn man alles Ungekochte, vor allem jede nicht¬ 
gekochte Flüssigkeit streDg meidet. 

Jede Desinfektion mit Ausnahme der der Klosetts ist vollkommen 
überflüssig; auch nach Berührung von Cholerakranken genügt voll¬ 
kommen eine mehrfache Säuberung mit Wasser und Seife. 

Hr. Sohlemmer erinnert an die Wandlungen, die unsere Anschau¬ 
ungen über die Kontagiosität des Typhus in den letzten 10 Jahren 
durchgemach thaben. Noch im Jahre 1900 wurde im Charite kranken- 
haus kein Typhuskranker isoliert, da Ansteckungen anderer Kranker, 


die mit Typhuskranken zusammen in denselben Zimmern lagen, nie be¬ 
obachtet wurden; wohl kamen Infektionen des Pflegepersonals vor. Heute 
wissen wir durch die Erfahrungen der organisierten Typhusbekämpfung 
im Südwesten des Reiches, dass Kontaktinfektionen bei der Verbreitung 
des Typhus eine sehr grosse Rolle spielen. Es könnte sich bei der 
Cholera um ähnliche Verhältnisse handeln. 

Hr. 0. Hesse: Eiu bräunlicher Zungenbelag und bestimmte Ver¬ 
änderungen der Pulsqualität, die in der ersten Zeit nach überstandener 
Cholera beobachtet wurden, dürften nach unseren klinischen Erfahrungen 
nicht so konstant und nicht so charakteristisch sein, dass sie für eine 
„klinisch retrospektive Diagnose* ausreichende Sicherheit gewähren. 

Hr. Friedberger: Ich muss Herrn Eckert noch in einem Punkte 
widersprechen. Herr Eckert meint, dass gesunde Bacillenträger (also 
„Bacillenzwischenträger“, wie ich sie im Gegensatz zu den Daueraus¬ 
scheidern, „Bacillenträgem“, unter den Rekonvalescenten genannt habe; 
Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 40) nur unter älteren Individuen zu finden 
seien. Gelegentlich der kleinen Choleraepidemien in Ostpreussen habe ich 
gerade die Erfahrung gemacht, dass unter Säuglingen Bacillenzwischen¬ 
träger, wie es schien, gar nicht selten vorhanden waren, die massen¬ 
haft Choleravibrionen ausscheiden, ohne je die geringsten Krankheits¬ 
symptome zu zeigen. 

Herr Kuno gegenüber muss betont werden, dass denn doch die 
vollständige bakteriologische Choleradiagnose bedeutend schneller ge¬ 
stellt werden kann, als er annimmt. Auf Grund der Erfahrungen, die 
wir bei den eben erwähnten Epidemien gesammelt haben, ist die Dia¬ 
gnose einschliesslich der serologischen bequem in etwa 16 Stunden zu 
stellen. In einem Aufsatz im klinischen Jahrbuch hat R. Pfeiffer das 
damals ausgearbeitete Verfahren ausführlich beschrieben. 

Hr. Loewenthal: Ich möchte einer Bemerkung des Herrn Vor¬ 
tragenden widersprechen, dass nämlich die Cholerarekonvaleszenten mit 
Aufhören der klinischen Erscheinungen auch frei von Choleravibrionen 
seien. 

Ich war nach dem ersten Kriege in Pirot und kam dort zum Ende 
einer kleinen Choleraepidemie (ich habe im Ganzen noch 3 frische Fälle 
gesehen). In der Beobachtungsbaracke waren nooh etwa 15 Mann, 
kräftige Soldaten, die seinerzeit unter Choleraverdacht eingeliefert worden 
waren, die aber nie bakteriologisch untersucht worden waren, so dass 
die Diagnose nicht gesichert war; die Leute waren schon vollkommen 
gesund und nur noch nicht entlassen, um erst die bakteriologische 
Untersuchung abzuwarten. Bei der ersten Untersuchung fand ich bei 
einigen von ihnen in normalem, festem Stuhl Choleravibrionen. 

Die Angabe des Herrn Vortragenden ist aber in dieser Allgemein¬ 
heit sicherlich nicht richtig, was übrigens auch schon bekannt ist. 

Herr Eckert (Schlusswort): Der Gang der Diskussion könnte den 
Eindruck erwecken, als leugne ich jede Bedeutung der Kontaktinfektion 
und lege deshalb keinerlei Wert auf persönliche Prophylaxe, ja auf 
Reinlichkeit. Das liegt mir fern. Ich habe Ihnen an der Hand der 
Tschataldschaepidemie gezeigt, wie eine Kontaktinfektion sogar Anlass 
zur explosionsartigen Ausbreitung der Krankheit geben kann und habe 
auch sonst noch von Fällen von Kontaktinfektionen gesprochen. Wenn 
ich hier durchweg bekannte epidemiologische Tatsachen auf Grund der 
unter besonderen äusseren Verhältnissen gemachten Erfahrungen vor¬ 
trage, so geschieht dies in der Absicht, für die Seuchenbekämpfung im 
Kriege rein praktische Gesichtspunkte zu gewinnen. Für eine brauch¬ 
bare Seuchenbekämpfung im Kriege scheint es mir in der Tat von Be¬ 
deutung zu sein, wie hoch wir die Gefahr der Kontaktinfektion einzu¬ 
schätzen haben. Quantitative Verhältnisse scheinen hier eine wesentliche 
Rolle zu spielen; denn auch wir machten die bekannte Beobachtung, 
dass anscheinend grosse Bacillenmengen zum Zustandekommen des In¬ 
fektes erforderlich sind. Wenn, wie ich zeigte, in hygienisch einwands¬ 
freien Städten und Spitälern die Kontaktinfektion mit Cholera ganz in 
den Hintergrund tritt, so halte ich mich für berechtigt, für die prak¬ 
tische Cholerabekämpfung im Kriege von einer lückenlosen Durchführung 
allgemeiner hygienischer Maassnahmen ein gutes Ergebnis zu erwarten, 
zumal sich die von bakteriologischer Seite empfohlene Isolierung der 
Bacillenträger und die allgemeine Schutzimpfung schlechterdings als un¬ 
durchführbar erwiesen haben. 

Die in allen Kulturstaaten mit glänzendem Erfolge durchgeführten 
Maassnahmen zur Verhinderung einer Einschleppung der Cholera in nicht 
verseuchte Länder wird durch diese unter die besonderen Verhältnisse 
des Krieges gemachten Beobachtungen nicht berührt. 

3. Hr. Friedberger: 

a) Ueber heterogenetische Hämolysine. (Mit F. Schiff.) 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 
b) Ueber die giftige Wirknng des Kaolins. 

Im Anschluss an Versuche von Friedberger und Kumagai (Ver- 
handl. d. Berliner mikrobiol. Gesellsch., Sitzung v. 21. Nov. 1911, diese 
Wochensohr., 1912, Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1912, Bd. 13), wo¬ 
nach die hämolytische Wirkung des Kaolins auf der Adsorption gewisser 
Substanzen aus den Blutkörperchen beruht und durch vorherige Ab¬ 
sättigung des Kaolins mit Eiweiss gehemmt wird, wurde in gemeinschaft¬ 
lichen Versuchen mit R. Tsuneoka versucht, auch die eigentümliche Gift¬ 
wirkung des Kaolins im Körper näher zu analysieren. Die akut toxisohe 
Wirkung des Kaolins bei intravenöser Zufuhr beruht nicht, zum min¬ 
desten nicht vorwiegend, auf mechanischer Störung, denn sie ist von der 
Korngrösse des Kaolins in weitem Grade unabhängig. (Neben der akut 
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toxischen Wirkung grösserer Dosen macht sich bei Verringerung der 
Dosen eine subakute Wirkung geltend, der Tod erfolgt erst in Stunden.) 
Dafür, dass die Giftwirkung des Kaolins in vivo ähnlich wie die hämo¬ 
lytische Wirkung in vitro auf die Adsorption gewisser Bestandteile aus 
lebenswichtigen Zellen zurückzuführen ist, spricht die Tatsache, dass 
mit Eiweiss gesättigtes Kaolin ebenso wie seine hämolytische Fähigkeit 
auch seine Giftwirkung weitgehend einbüsst. Auch die temperaturherab¬ 
setzende Wirkung kleiner und die fiebererregende Wirkung minimaler 
Kaolinmengen wird durch vorherige Behandlung des Kaolins mit Ei¬ 
weiss aufgehoben; ähnlich wie Kaolin verhalten sich Bariumsulfat, Meer¬ 
schaum usw. 


Verein für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 1. Dezember 1913. 

1. Hr. Reh fisch: Zur Diagnose der Pulmonalinsuffizienz. 

Die Pulmonalinsuffizienz, die etwa nur in 0,57 pCt. aller Herzfehler 
vorkommt, ist relativ wenig studiert worden. R. hat sie unter 3000 Vi- 
tien nur 9 mal gesehen. Die angegebenen diagnostischen Kriterien sind 
nicht sehr zuverlässig. Gegenüber der Aorteninsuffizienz ist die hohe 
Amplitudendifferenz beweisend. Tiefstand wird bei der Aorteninsuffizienz 
und bei der vasomotorischen Schwäche beobachtet. Es kommt bei der 
Pulmonalinsuffizienz weniger Blut in den kleinen Kreislauf, der Ampli¬ 
tudenwert schwankt nur um 30—35. Bei Aorteninsuffizienz kommt ein 
Pulsus perpetuus irregularis nicht vor. Anders bei der Mitralaffektion. 
Findet man bei diastolischen Geräuschen Pulsus irregularis perpetuus, 
so ist der Verdacht auf Pulmonalinsuffizienz berechtigt. Das diastolische 
Geräusch allein, das nur unter bestimmten Bedingungen zustande kommt, 
ist nach R. nicht charakteristisch für Mitralstenose. Typisch ist das 
präsystolische Geräusch. Die accidentellen Geräusche sind meistens 
systolische. Im Liegen steigt der Druck im kleinen Kreislauf an, und 
man findet hier oft an der Spitze ein accidentelles systolisches Geräusch 
mit accentuiertem zweiten Pulmonalton. Beide Symptome verschwinden 
aber im Stehen. Um diastolische Geräusche als accidentelle anzusehen, 
bedarf es eingehender Untersuchungen; geringe Beschwerden, temporäres 
Verschwinden auch im Liegen oder Stehen sprechen für eine acciden¬ 
telle Natur. 

Diskussion. 

Hr. A. Fraenkel betont, dass die Amplitudendifferenz auch bei 
Arteriosklerose häufig vorkommt. Das diastolische Geräusch bei der 
Mitralstenose schleppt häufig nach, während es bei der Aorteninsuffizienz 
prompt einsetzt. 

Hr. Kraus hat in Berlin in 5 Jahren nur 2 Fälle von Pulmonal¬ 
insuffizienz gesehen. Er warnt vor der Diagnose relative Pulmonal¬ 
insuffizienz ohne Sektionsbefunde. 

Hr. Fürbringer ist von der relativ hohen von ihm trotz reichsten 
Krankenhausmaterials nicht erreichten Zahl der vom Vortragenden beob¬ 
achteten Fälle betroffen und fragt, wieviel durch die Sektion erwiesen 
und wieviele eine nur relative Insuffizienz der Pulmonalklappen dar¬ 
gestellt haben. Letztere ist als terminale klinisch unwichtige Erschei¬ 
nung bei schweren Mitralfehlern keine allzugrosse Seltenheit. Isolierte 
organische Pulmonalinsuffizienz durch echte Endocarditis rheumatica 
kennt er nicht. 

Hr. His gibt seiner Genugtuung darüber Ausdruck, dass hier ein 
Klappenfehler wie in aller Zeit analysiert wurde. Das geschieht leider 
nicht immer und er sah kürzlich zwei Fälle, in denen auf Grund eines 
nur im Liegen vorhandenen systolischen Geräusches die Fähigkeit zur 
Beamtenlaufbahn abgesprochen war. 

Hr. Reh fisch: Schlusswort. 

2. Hr. Dorendorf: Demonstration eines grossen Plenratumors. 

Die 51jährige Patientin litt seit längerer Zeit an zunehmender 
Atemnot. Es entwickelten sich Trommelschlägelfinger und es war eine 
Ausdehnung der einen Brustseite mit Dämpfung und verstärktem Re¬ 
sistenzgefühl nachzuweisen. Eine Pleurapunktion ergab blutige Flüssig¬ 
keit. Die Diagnose lautete auf Lungentumor. Die Sektion ergab einen 
Tumor der Pleura ohne Metastase. 

Diskussion. 

Hr. A. Fraenkel demonstriert einen Fall von diffusem und sehr 
ausgedehntem Pleuratumor. 

Hr. Westenhöfer: Diese Tumoren werden bald als Endotheliome, 
bald als Carcinome beschrieben. H. Hirschfeld. 


Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 28. November 1913. 

1. Hr. Schäfer: Ueber die paerperale Uternsinversion. 

Sie ist glücklicherweise ein verhältnismässig seltener Fall. Auf 
38 000 poliklinische Geburten kamen 3 Fälle. Von den Ursachen ist 
wohl die wahrscheinlichste die Expression bei schlaffem Uterus (im Gegen¬ 
satz zu den Anschauungen Dohr ns) nicht durch Zug an der Nabel¬ 
schnur. Von 5 Fällen starben vier. In der Literatur werden 20 pCt. 
Mortalität angegeben. Der Tod wird bedingt durch Verblutung oder 
durch Shockwirkung. Es ist schwer zu sagen, was im Vordergrund steht, 
Vortr. hält die Blutung für das Wichtigere. Inkomplette Inversionen 
sind leicht zu reponieren, dann Tamponade und Secale anzuwenden, 
am Inversionsring ist der Uterus mit einer Ligatur zu versehen. Besser 


ist es aber, gleich den M.’schen Schlauch anzulegen, damit man Zeit 
zum Desinfizieren gewinnt. Stets ist Tamponade anzuschliessen. Sehr 
gut ist es, den Uterus mit Gaze zu bedecken und mit dieser zusammen 
zu reponieren. 

Diskussion. 

Hr. Jolly: Es ist wunderbar, dass die Inversion nicht öfter vor¬ 
kommt. Die Ursache kann auch Erschlaffung und Weite des os internum 
sein. Vorbedingung sind immer pathologische Veränderungen in der 
Muskulatur. Oft ist Placenta accreta die Ursache. Er berichtet über 
einen Fall aus eigener Anschauung und demonstriert ein mikroskopisches 
Präparat, das erkennen lässt, wie die Placenta direkt mit der Muskulatur 
in Verbindung getreten ist. Als Todesursache sieht er lediglich die 
Blutung an. Wenn die Inversio mehrere Male recidiviert, so ist am 
besten ein Colpeurbynter einzulegen. 

Hr. Franz hat 2 Fälle beobachtet infolge der Expression, welche 
sich ohne Schwierigkeit reponieren liessen. Glaubt, dass die Ursache 
eine Paralyse der Placentarstelle sei. 

Hr. Freund berichtet ebenfalls über einen Fall, empfiehlt die Re¬ 
position durch allmähliches Hineinschieben von den Rändern her zu 
bewerkstelligen. 

Hr. Bumm: Es scheint aus. der Diskussion hervorzugehen, dass 
stets eine gewisse Disposition vorhanden ist. In zwei Fällen, die er sah, 
kann er aber nur mechanische Ursachen gelten lassen, glaubt, dass 
wesentlich die Art ist, wie die Expression ausgefübrt wird. 

Hr. Schäfer teilt noch mit, dass in seinen Fällen die Placenta 
nicht angewachsen war, hat den Eindruck, dass der Tod duroh Anämie 
eintrat. 

2 . Hr. Manfred Fränkel: 

Ueber die Fehler der heutigen Rtintgendosierung. 

Er hält die Einführung des Quadratcentimeters als Maasseinheit für 
einen Fehler, da sie zu irrtümlicher Abschätzung der Strahlendosen führt. 
Wesentlich ist der Aluminiumschutz. Dabei ist von Wichtigkeit, ob 
man einfach, zweifach oder dreifach gewalztes Aluminium verwendet. 
Aehnliche Fehler hat die Berechnung nach Liohtminuten. Verbreitet 
sich noch über die Indikation zur Anwendung der Strahlen, und will sie 
lokal z. B. bei Recidiven angewendet wissen. Wenn die Röntgenstrahlen 
weniger geleistet haben als das Radium, so liegt das nur an der Art 
der Applikation, welche bewirkt, dass man das Radium dichter an den 
Herd bringen kann. 

Diskussion. 

Hr. Runge stimmt in bezug auf das Aluminium zu. 

Hr. Ihl hat in 2 Fällen, die Herr Fränkel behandelt hatte, schwere 
Verbrennungen gesehen, bei einigen in Freiburg behandelten Fällen nicht. 

Hr. Fränkel betont, dass ihm bei 600Fällen nur zwei Verbrennungen 
vorgekommen sind. Siefart. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene nnd Medizinalstatistik 
zu Berlin. 

Sitzung vom 30. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Dietrich. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Kähne, Amtsgerichtsrat: 

Die ärztliche Mitwirkung heim Jagendgericht. 

Zunächst werden die positiven gesetzlichen Bestimmungen für 
Jugendliche dargelegt. Die Strafbestimmungen gelten für Erwachsene 
und Jugendliche in gleicher Weise, nur folgende besondere Vorschriften 
für Jugendliche sind im Strafgesetzbuch vorhanden. Wer bei Begehung 
einer strafbaren Handlung das zwölfte Lebensjahr nicht vollendet hat, 
kann wegen dieser nicht strafrechtlich verfolgt werden. Gegen den¬ 
selben können jedoch nach Maassgabe der landesgesetzlichen Vorschriften 
die zur Besserung und Beaufsichtigung geeigneten Maassregeln getroffen 
werden. Die Unterbringung in eine Familie, Erziehungsanstalt oder 
Besserungsanstalt kann nur erfolgen, nachdem durch Beschluss des Vor¬ 
mundschaftsgerichts die Begehung der Handlung festgestellt und die 
Unterbringung für zulässig erklärt ist. Bei den Jugendlichen von 12 
bis 18 Jahren hat der Richter zu prüfen, ob sie bei Begebung einer 
Straftat die zur Erkenntnis ihrer Strafbarkeit erforderliche Einsicht be¬ 
sessen haben oder nicht. Er hat aber mildere Strafen gegen sie in 
Anwendung zu bringen als gegen Erwachsene. Ausserdem kann er in 
besonders leichten Fällen eine Strafart anwenden, die für Erwachsene 
nicht gegeben ist, nämlich den Verweis. Die inneren Formen des Straf¬ 
verfahrens sind nach dem Gesetz die gleichen wie bei den Erwachsenen, 
nur dass die Zuständigkeit des Schwurgerichts ausgeschlossen ist. 

Die Nachteile dieser Bestimmungen sind folgende: Es ist für den 
Richter unmöglich festzustellen, ob der Angeklagte die zur Erkenntnis 
seiner Strafbarkeit erforderliche Einsicht besitzt. Denn das Reichsgericht 
hat entschieden: „Der Jugendliche darf nur verurteilt werden, wenn er 
wusste oder wissen konnte, dass seine Tat moralich und sittlich ver¬ 
werflich und durch die Strafgesetze bedroht ist.“ Diese Einsicht kann 
dem Angeklagten, wenn die Tat erst Monate später zur Aburteilung 
kommt, durch Eltern, Lehrer usw. gekommen sein, während sie bei Be¬ 
gehung der Straftat noch nicht vorhanden. Ferner wird nur die 
Intelligenz, nich auch die Entwicklung der Willenskraft in Betracht ge¬ 
zogen. 
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Auch das Strafverfahren war für die Jugendlichen nicht günstig, 
indem die öffentliche Verhandlung sie zu wichtigen Leutenstempelte und 
das Zusammentreffen mit erwachsenen Verbrechern sie erst recht ver¬ 
derbe. Bei der öffentlichen Verhandlung mit seinen für Erwachsene be¬ 
stimmten Einrichtungen konnte der Richter bei schüchternen reuigen 
Sündern kein Wort heraushören und schlecht zu einer klaren Ansicht 
kommen. 

So lag die Sache, als die Kunde von den amerikanischen Jugend¬ 
gerichten nach Deutschland gelangte, deren Einrichtung auf folgenden 
Ideen beruhte: Das Strafverfahren gegen einen Jugendlichen darf unter 
keinen Umständen zu seiner Gefährdung und Verschlechterung beitragen. 
Die zweite Forderung ist, dass, wenn man jemanden strafrechtlich ab¬ 
urteilt, gleichgültig, ob man das Prinzip der Vergeltung in den Vorder¬ 
grund stellt oder das Prinzip des Staatsschutzes, man ihn bis in die 
letzte Phase seines Innersten zu erkennen trachtet. Dass das nicht 
möglich ist, wenn man ihn mit Erwachsenen aburteilt, wenn man nur 
kurze Zeit auf die Verhandlung verwenden kann, leuchtet ein. Man 
weiss jetzt, dass die Psyche des Jugendlichen doch nicht nur quantitativ 
eine andere ist wie die Psyche eines Erwachsenen, sondern auch quali¬ 
tativ, und dass- man nicht, wie früher geglaubt wurde, ein Kind so an- 
sehen darf, als ob es ein Erwachsenes mit minder ausgebildeten, aber 
sonst gleichmässigen Eigenschaften sei. Daraus folgt die Notwendigkeit 
der Aburteilung durch spezielle Richter, die für die jugendliche Psyche 
ein besonderes Interesse haben. Und das Allerwichtigste ist doch das 
Verfahren und die Strafe so zu gestalten, dass möglichst auch die 
Wurzeln der Straftat, aus denen sie entstanden ist, abgegraben werden. 

Auf Köhne’s Vorschlag wurden im Jahre 1908 die Vormundschafts¬ 
richter mit der Aburteilung der Jugendlichen betraut, zunächst in 
Frankfurt a. M. und später in ganz Deutschland. Die Vorermittelungen 
geschehen nicht mehr durch die Polizei oder durch den Strafrichter, 
sondern in Berlin mit Hilfe der deutschen Centrale für Jugendfürsorge. 
Es wird nicht nur die Straftat festgestellt, sondern auch das ganze 
Milieu. Da aber auch die Feststellung des geistigen und somatischen 
Zustandes der Jugendlichen für den Richter sehr wichtig ist, so bat 
Köhne Herrn Ziehen, ob nicht zu jeder Sitzung ein junger Arzt 
hinzugezogen werden könne, der ihn darauf aufmerksam macht, ob bei 
dem Angeklagten psychische Defekte vorhanden sind. Ziehen hielt 
aber eine vorgängige Untersuchung für nötig, um ein richtiges ärzt¬ 
liches Gutachten abgeben zu können. Eine Anzahl Aerzte stellte sich 
zur Verfügung, die, ohne ein Gutachten abzugeben, die vorläufige Unter¬ 
suchung ausführten. Natürlich unentgeltlich, da keine Fonds für diese 
Tätigkeit vorhanden sind; wird ein psychischer Defekt festgestellt und 
der Arzt zur Hauptverhandlung geladen, hat er Anspruch auf Ge¬ 
bühren. 

Infolge des ärztlichen Gutachtens wurden 7—8 pCt. der Jugend¬ 
lichen freigesprochen. Für den Richter ist diese Untersuchung von 
grösster Wichtigkeit, wenn er die Frage der Einsichtsfähigkeit prüft. 
Wirklich geisteskrank sind nur wenige Jugendliche, für die der § 51 
St.G.B. zutrifft; um so mehr Grenzzustände, denen gegenüber diejenigen 
Maassnahmen zu treffen sind, die befähigen, den Jugendlichen von der 
abschüssigen Bahn abzubringen. Darauf hat auch der Arzt in seinem 
Gutachten Rücksicht zu nehmen und festzustellen, ob eine heilpädagogische 
Erziehung in einer Anstalt oder auf dem Lande in einer Familie usw. 
sich empfiehlt. Es ist aber notwendig, dass dieses ärztliche Gutachten 
nicht in Gegenwart des Abzuurteilenden abgegeben wird, wie es das 
Gesetz jetzt verlangt, da das im Gutachten oft unvermeidliche Eingehen 
auf Verhältnisse und Persönlichkeiten des Elternhauses, auf das schlechte 
Beispiel, das dem Angeklagten nahestehende Personen gegeben haben, 
unerzieherisch wirken muss. Die Entschuldigungsgründe, die für den 
Jugendlichen sprechen, sind für seine Beurteilung in foro wichtig, nicht 
aber eben aus erzieherischen Gründen zugleich auch für seine Ohren 
bestimmt. Aus dem gleichen Grunde darf die Expertise, die der Gut¬ 
achter mit dem Jugendlichen vornimmt, der Erziehung nicht zuwider¬ 
laufen (Sexualvergehen, keine Psychoanalyse). 

Diese ganzen Einrichtungen sollen jetzt reichsgesetzlich festgelegt 
werden, und zu dem Gesetzentwurf wurde von den bei dem Berliner 
Jugendgericht tätigen Aerzten eine Petition an den Reichstag gerichtet, 
die folgende Wünsche aufstellt: 1. „Vor dem Hauptverfahren sind die 
jugendlichen Angeklagten von einem ärztlichen Sachverständigen zu 
untersuchen, der dem Gericht sein Urteil zu übermitteln hat. 2. Zur 
Beratung über die künftige Lebensgestaltung des Jugendlichen ist der 
ärztliche Sachverständige hinzuzuziehen. 3. Die durch 1. und 2. ent¬ 
stehenden Kosten sind als Kosten des Strafverfahren zu behandeln.“ 

Zum Teil sind diese Wünsche erfüllt worden, indem die Kommission 
einen Paragraphen in den Entwurf aufgenommen hat, der lautet: „Vor 
ihren Entschliessungen haben die Staatanwaltschaft, das Gericht und die 
Vormundschaftsbehörde über die körperliche und geistige Eigenart des 
Jugendlichen, über seine bisherige Führung und über seine Lebens¬ 
verhältnisse Ermittlungen anzustellen. Hierbei sowie bei der Auswahl 
des Fürsorgers und des Beistandes sollen sie sich der Mitwirkung von 
Behörden und Vereinen bedienen, die der Jugendhilfe oder Jugend¬ 
fürsorge gewidmet sind. Soweit es erforderlich erscheint, sind über den 
Geisteszustand des Jugendlichen Aerzte als Sachverständige zu ver¬ 
nehmen.“ 

Es ist zu erwarten, dass durch das Zusammenarbeiten von Richtern, 
Aerzten, Verwaltungsbeamten und Pädagogen eine wirklich gerechte 
Beurteilung, ein die Kriminalität vermeidendes und dem Einzelnen helfendes 
Verfahren herausspringen wird. 


Diskussion. 

Hr. Ewald wünscht eine Untersuchung der Jugendlichen auf ihren 
Gesundheitszustand, nicht bloss auf ihren Geisteszustand. Dass diese 
Jugendfürsorge in Amerika resp. England so früh sich entwickelt hat, 
hängt mit dem amerikanisehen Gefängniswesen zusammen, das dem 
Sträfling nicht einfach eine Vergeltung, sondern eine Erziehung zuteil 
werden lässt. 

Hr. Lewandowski hält die Frage der Behandlung der bei Jugend¬ 
lichen festgestellten Schäden für die wichtigste der gesamten Jugend¬ 
hygiene. 

Hr. Ollendorf hält eine Kenntnisnahme der gesamten Akten für 
nötig, um prophylaktische Ratschläge erteilen zu können. 

Hr. Kalischer macht auf die Schwierigkeiten der Begutachtung in 
Berlin aufmerksam, wo die Terminswahrnehmung oft ein ganz anderes Bild 
zeitigt, als aus dem Aktenstudium sich ergeben hat. 

Fr. Stelzner hat bei der regelmässigen psychiatrischen Unter¬ 
suchung eine Reihe für die Psychiatrie und die Justiz wertvolle Be¬ 
obachtungen machen können. 

Hr. Guradze hält eine Verbindung der Wohnungspfleger mit den 
Jugendgerichten für sehr wesentlich. 

Hr. Theilhaber wünscht eine Mitwirkung des Arztes als Richter. 

Hr. Crzellitzer wünscht Auskunft über den Erfolg der Petitionen 
an den Reichstag. 

Hr. Munter spricht seine Befriedigung darüber aus, dass hier stets 
ein ärztlicher Sachverständiger zugezogen wird, was sonst bei Straf¬ 
kammern nicht so häufig geschieht, wie notwendig wäre. Dagegen warnt 
er davor, dass der Arzt über seine gutachtende Tätigkeit hinausgeht. 
Die Entscheidung über die zu verhängende Strafe oder Fürsorgemaass- 
nähme ist dem Richter zu überlassen. 

Hr. Köhne (Schlusswort): Der Arzt geht nicht über seine Gut¬ 
achtertätigkeit hinaus, wenn er erklärt, der Jugendliche gehört in eine 
Anstalt. Es ist zu hoffen, dass die Zuziehung der Sachverständigen bei 
den Jugendgerichten auch reformierend bei der Strafkammer wirkt. Da¬ 
gegen ist es bedenklich, den Arzt zum Richter zu machen. Die Zu- 
gängigmachung der Akte der ärztlichen Untersuchung ist oft sehr 
schwierig. Gerade die Mangelhaftigkeit mancher amerikanischer Ge¬ 
fängnisse hat zu den Jugendgerichten geführt. J. Lilienthal. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft fiir vater¬ 
ländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr A. Neisser. 

Schriftführer: Herr Tietze. 

Hr. Coenen demonstriert die beiden am 4. Juli 1913 vorgestellten 
griechischen Soldaten aus dem ersten Balkankrieg in geheiltem 
Zustande (s. diese Wochenschr., 1918, Nr. 34). 

a) Ein griechischer Hauptmann hatte in der Schlacht bei Saranta- 
poron beim Angriff auf die türkische Artillerie und Maschinengewehr¬ 
abteilung von seinen 62 Mann 50 veiloren und selbst einen Schuss ia 
das Sehultergelenk bekommen. Es hatte sich eine traumatische Osteo¬ 
myelitis des oberen Humerusteiles entwickelt, die eine Fistel hinterliess. 
Zur Heilung war eine ausgiebige Freilegung und Säuberung der grossen 
Knochenhöhle mit Abflachung der Knoohenränder nötig, damit die Weich¬ 
teile sich hineinziehen konnten. Jetzt ist der Patient ausgeheilt und 
die Bewegung des verletzten Armes gelingt, obwohl ein Gelenkschuss 
vorlag, doch bis zur Horizontalen. 

b) G. Ph., 27 Jahre alter, griechischer Feldwebel der 1. Batterie 
des 2. Artillerieregiments, verwundet am 20. Dezember 1912 vor dem 
Fort Bizani (Epirus) durch ein S-Geschoss, welches hinter der linken 
motorischen Region in den Schädel einschlug und den linken Scheitel¬ 
lappen, reohten Hinterhauptslappen und die rechte Kleinhirnhemisphäre 
durchbohrte und dann in den rechtsseitigen Nackenmuskeln liegen blieb. 
Ein Vierteljahr später entwickelte sich eine traumatische Epilepsie ¥•■ 
Jakson’schem Typus, die in der rechten Hand begann, auf den Arm, 
dann auf das gleichseitige Bein und den gleichseitigen Facialis über¬ 
ging. Diese Anfälle wiederholten sich jeden Monat in typischer Weise, 
bis zum Juli d. J. fünfmal. Am 8. Juli 1913 wurde der Patient in der 
Breslauer chirurgischen Klinik, die er inzwischen aufgesucht hatte, 
trepaniert (Prof. Coenen). An der Einschussstelle fand man eine dioke 
oallöse Duranarbe, die mit der Hirnrinde und dem Knochen fest ver¬ 
wachsen war. Es folgte die Ausschneidung der ganzen callösen Dura 
und die freie Transplantation eines handtellergrossen Fascien- 
lappens vom Oberschenkel. Nach diesem Duraersatz trat kein Anfall 
mehr auf, so dass der Patient jetzt gerade so lange von den epi¬ 
leptischen Anfällen befreit ist, wie diese vorher bestanden haben (ein 
Vierteljahr). 

Hr. C. Bruck: 

Neue therapeutische und diagnostische Methoden hei Gonorrhöe und 
ihre Komplikationen. 

(Ist anderweitig erschienen.) 
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Sitzung vom 31. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr A. Ne iss er. 

Schriftführer: Herr Tietze. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Renner: Uebergrosse Mammatnmoren bei einer Jagendlichen. 

Vortr. demonstriert die Präparate eines Falles von Mammahyper¬ 
plasie, der in dreifacher Hinsicht von hohem Interesse ist. Die Patientin 
war erst 15 Jahre, die Hyperplasie betraf beide Mammae und war eine 
ausserge wohn lieh hochgradige. Die abnorme Entwicklung begann bei 
der Patientin, in deren Familien- und persönlicher Anamnese nicht die 
geringsten Anhaltspunkte nachweisbar waren, vor einem Jahre und 
wurde im letzten halben Jahre exzessiv. Patientin kam selbst mit dem 
Wunsch, von den sie ausserordentlich belästigenden Geschwülsten radikal 
befreit zu werden. Die Amputation gelang sehr leicht; die linke Brust 
wog 3300, die rechte 2500 g. 

Sonstige Entwicklungsstörungen fanden sich bei der Patientin nicht; 
sie war aber noch nicht menstruiert. 

Es handelte sich um eine bindegewebige Hyperplasie mit teilweiser 
hyaliner Entartung. 

Hr. Coenen erstattet Bericht über die von ihm von Breslau aus im 
Aufträge der Königin Sophie von Griechenland organisierte Hilfs¬ 
expedition für den zweiten Balkankrieg, die mit den Aerzten Dr. S. Weil- 
Breslau, Privatdozent Dr. Brandes-Kiel, Dr. Hauke-Breslau und 
Dr. Cilimbaris-Athen am 18. Juli 1913 in Saloniki das Hospital des 
Roten Halbmonds bezog und hier bis zum 26. August 1913 wirkte. 

Da der zweite Balkankrieg den Griechen gleich in den ersten Tagen 
10 000 Verwundete brachte, und da der Krieg in Saloniki eröffnet wurde 
und die erste grosse dreitägige Sah lacht bei Kilkis und Lachanä [n 
der Nähe von Saloniki fiel, so waren alle Hospitäler mit frischen Ver¬ 
wundeten überfüllt. Im Hospital des Roten Halbmonds lagen die Kopf¬ 
schüsse und Bauchschüsse reihenweise nebeneinander. Während von den 
letzteren nur ein Soldat, der in das Colon pelvinum getroffen war, an 
Peritonitis zugrunde ging, die übrigen aber heilten, starb von den Kopf¬ 
schüssen etwa die Hälfte an Hiruabscess oder Meningitis. Von diesen 
waren allerdings die meisten vorher von anderer Seite trepaniert worden. 
Unter den Weichteilschüssen, von denen die meisten komplikationslos 
und ohne Eiterung heilten, zogen einige die Aufmerksamkeit durch die 
lang andauernden Schmerzen auf sich. In solchen Fällen findet man in 
der Regel eine grössere Arterie verletzt, und es kann sich mit der Zeit 
ein Aneurysma bilden. Es ist daher wichtig, bei Weichteilschüssen mit 
starkem Hämatom und besonders hervorstechenden Schmerzen auf die 
Entwicklung eines Aneurysmas zu fanden. Zwei Patienten hatten je 
einen Schuss durch die vordere Achselfalte, der jedoch bei dem einen 
um einige Millimeter tiefer lag. Bei diesem entwickelte sich ein Aneu¬ 
rysma der Arteria axillaris mit Radialislähmung, bei letzterem nur 
diese, weil das Geschoss etwas höher eingeschlagen und so die Arterie 
verschont hatte. Das Axillaraneurysma des ersteren Verwundeten 
wurd« exstirpiert und die dadurch verloren gegangene Gefässstrecke durch 
ein mit der Gefässnaht eingepflanztes Stück der Vena saphena über¬ 
brückt. Ein Patient mit einer schrägen DurchschiessuDg des Rumpfes 
und Oberschenkels, io dessen Schusskanal der Musculus ileopsoas lag, 
hatte alle klinischen Zeichen des Psoashämatoms, wie es in typischer 
Weise bei starken Traumen auf hämophiler Grundlage gesehen wird. 
Bei einem anderen Soldaten hatte eine krepierende Granate eine Hand 
abgerissen und ausserdem den grössten Teil der Bauchmuskulatur bis 
auf das Peritoneum abgeschält, so dass die Bauchhöhle nur von dem 
schlaffen Sack des granulierenden Peritoneums umschlossen war. Bei 
den Blasenschüssen brauchte eine besondere Wundbehandlung nicht 
angeweadet werden, der Katheter fiel, wenn möglich, fort, denn die 
Blasenwunden schlossen sich von selbst, selbst wenn ein Teil der Sym¬ 
physe und vorderen Bauch- und Blasenwand mit fortgerissen war und der 
ganze Urin aus der Ausschusswunde am Rücken ausfloss. Von den 
traurigen Rückenmarksschüssen gingen die meisten an schwerem Decubitus, 
Infektion der Harnröhre und Eiterfieber zugrunde. Operativ angegriffen 
wurde keiner dieser Patienten. In den letzten Schlachten des Krieges, 
vor allen Dingen nach der Schlacht bei Dzumajä, häuften sich die 
schweren Kopfverletzungen mit starken Zerreissungen der Weichteile, 
Zerstörungen der Augen und vollständigen Zerschmetterungen der Kiefer 
und Orbitalwandungen. Diese schweren Zertrümmerungswunden waren 
offenbar in vielen Fällen durch Steine geschlagen worden, indem die 
streitenden Parteien bei Dzumajä mit Steinen aufeinander losgingen, als 
ihnen die Patronen ausgegangen waren. Handschüsse wurden in diesem 
Kriege nach dem Material des deutschen Hospitals weniger oft gesehep, 
als im ersten Balkankrieg in Athen. Unter ihnen waren einige Selbst¬ 
schiesser, aber im Vergleich zu den übrigen Schussverletzungen der 
Extremitäten wenig. Obwohl die Cholerakranken in der Regel nicht bis 
nach Saloniki transportiert wurden, sondern in den Feldlazaretten 
blieben, so brach doch die Cholera wiederholt bei Verwundeten des 
Hospitals vom Roten Halbmond aus. Auffallend war bei diesen Patienten, 
von denen einer schon eine Woche im Hospital war, der plötzliche Ver¬ 
fall der Gesichtszüge, die Eintrocknung und die subnormale Temperatur. 
Im Feldlazarett zu Demir Hissar starben von 354 Cholerakranken 
20 pCt. Von den Toten war die Hälfte nicht geimpft, ein Drittel nur 
einmal und ein Sechstel zweimal vacciniert worden. Die Cholera- 
vaccination verleiht also einen guten, aber nicht absoluten Schutz. Er¬ 
staunlich ist, wie Verwundete trotz schwerer Verletzungen sich noch 
stundenweit zurückziehen können. Beispielsweise wich ein griechischer 


Neger aus Kalamata (Peloponnes) nach einer schweren Sohusswunde des 
Unterschenkels mit Zersplitterung des Wadenbeins, auf dem Gesäss und 
auf den Händen rutschend, über 5 Stunden zurück. Auch in diesem 
Kriege hat der Vortragende wieder die Beobachtung gemacht, dass der 
Prozentsatz fortschreitender Phlegmonen bei guter Wundbehandlung 
gering war, obwohl es sich doch um meist schwere und frische Schuss¬ 
verletzungen handelte, welche in den ersten Schlachten von der 
mazedonischen Ebene direkt nach Saloniki hereingetragen wurden, und 
obgleich später aus dem Strumatal die Verwundeten schon nach 3 bis 
4 Tagen, oft auch noch eher ankamen. Unter 800 Verwundeten brauchte 
doch nur im ganzen dreimal eine grössere Amputation gemacht werden. 
Die meisten aller Schussverletzungen heilten, wenn sie regelmässig und 
sauber verbunden und ausgiebig geschient wurden, ohne jeden Zwischen¬ 
fall. In einem Falle, nach einem Weichteilschuss des Unterschenkels, 
trug die Phlegmone ausgesprochenen gangränösen Charakter, die 
Muskulatur wurde schwarz und weich wie Butter ohne jede Eiterung, 
aber unter allgemeinen septischen Erscheinungen und septischem Icterus. 
Die hohe Oberschenkelamputation erhielt den Patienten am Leben. Im 
ganzen betrug die Mortalität noch nicht 1 pCt. Da auch in anderen 
Hospitälern und auch in vielen Krankenhäusern des ersten Balkankrieges 
nach den Mitteilungen der schwedischen Roten Kreuz - Expedition die 
Mortalität nicht viel höher war, da aber die Verluste der Griechen, 
namentlich im letzten Kriege, sehr gross waren, so muss man sohliessen, 
dass der Tod auf dem Schlachtfelde dort, wo noch keine geregelte ärzt¬ 
liche Tätigkeit sich entfalten kann, enorm aufräumt, dass aber die¬ 
jenigen, die zurücktransportiert werden, in der Regel am Leben bleiben. 

Die kriegschirurgische Tätigkeit ist ausserordentlich dankbar und 
einfach und setzt vor allem eine gute und geregelte Verbandtechnik mit 
grossen Verbänden und ausreichenden Schienungen voraus, während die 
operative Tätigkeit eine untergeordnete Rolle spielt. In der Schienung 
der Extremitätenschüsse blieb aber im allgemeinen zu wünschen übrig, 
indem die meisten Schussfrakturen, insbesondere die schweren Ober¬ 
schenkelschüsse, ohne Schiene und mit viel zu kleinen notdürftigen Ver¬ 
bänden übernommen wurden, während fast alle Schädelschüsse trepaniert 
waren und im ganzen nicht günstig verliefen. Die Tätigkeit der 
deutschen Aerzte fing daher damit an, dass in den ersten Tagen von 
morgens bis abends gegipst wurde, um die vielen Oberschenkelbrüche, 
die sich bereits im Hospital befanden, etwa 40—50, zu immobilisieren. 
Der Hauptwert der kriegschirurgischen Tätigkeit liegt eben nicht in der 
operativen Seite der ärztlichen Tätigkeit, sondern in der Versorgung der 
Wunden, in der Verbandtechnik und in der Organisation, die den 
Massentraumaticismus in geregelte Wege leiten muss. 

Was die freiwillige Krankenpflege im Kriege betrifft, so hat der 
Vortragende bei den Griechen damit die besten Erfahrungen gemacht, 
und die deutschen Aerzte haben die Dienste der vaterländiscben.Frauen 
und Mädchen in Saloniki sehr gern angenommen und wären ohne deren 
Hilfe wohl kaum in den ersten Tagen fertig geworden. In diesem 
Kriege war die Zahl der Verwundeten gleich von Anfang an ungewöhn¬ 
lich gross. Die ausländischen Expeditionen vom Roten Kreuz konnten 
nicht gleich zur Stelle sein, und die einheimischen Berufsschwestern 
reichten bei weitem nicht aus. So war es ein dringendes Bedürfnis, 
das die griechischen Frauen und Mädchen erfüllten, als sie sich in den 
Dienst der Verwundeten stellten. Diese Erfahrung, dass anfangs im 
Kriege alle Hilfsmittel fehlen, dass aber einige Wochen später, wenn die 
fremdländischen Roten Kreuzabordnungen eingetroffen sind, oft ein 
Ueberfluss daran vorhanden ist, dürfte in jedem Kriege gemacht werden. 
Man wird daher niemals ohne die freiwillige Krankenpflege auskommen 
und deren Hilfeleistung, besonders in den ersten Tagen und Wochen, 
dankbar annehmen, zumal, wenn sie sich in solch sachlichen Grenzen 
hält, wie in Griechenland, wo die freiwillige Krankenpflege der Ausdruck 
war der allgemeinen panhellenistischen Volksbewegung am Mittelmeer. 

Diskussion. 

Hr. Küttner bestätigt die Uebereinstimmung der vom Vörtragenden 
mitgeteilten kriegschirurgischen Beobachtungen mit seinen eigenen in 
der Türkei, in Südafrika und Ostasien gemachten Erfahrungen. Die vom 
Vortragenden betonte günstige Prognose der Bauchschüsse war die auf¬ 
fälligste Beobachtung des Burenkrieges ; sie kontrastierte mit allen früheren 
Erfahrungen, so auch mit denen des Redners in dem noch mit Blei¬ 
geschossen geführten griechisch-türkischen Kriege 1897. So günstig aller¬ 
dings, wie es nach den in den Lazaretten erzielten Resultaten scheint, 
ist die Prognose der Bauchschüsse nicht, denn der Prozentsatz der an 
diesen Verletzungen, vor allem durch Verbluten, auf dem Schlachtfelde 
und bald nachher Sterbenden ist ein reoht hoher. Leider ist die recht¬ 
zeitige Laparotomie nicht durchführbar. Was die Häufigkeit der Hand¬ 
schüsse anlangt, so ist sie eine, jedem Kriegschirurgen geläufige Er¬ 
scheinung. Die Nahschüsse sind fast stets auf „Selbstschüsse“ zum 
Zweck künstlicher Invalidisierung zurückzuführen, sie waren in Südafrika 
auf burischer Seite ganz besonders häufig. Auch die Nahschüsse durch das 
dicke Muskelfleisch der Wade haben meist diese Aetiologie. Redner be¬ 
richtet über zwei Fälle, in denen die Selbstschiesser von der sohweren, 
aber gerechten Strafe ereilt wurden, denn der eine taxierte die Lage des 
Oberarmknochens falsch und kam so um seinen Arm, der andere aber 
durchschoss sich die Art. femoralis, nachdem er das Bein zur Vermei¬ 
dung der Pulververbrennung mit einem Sack umwickelt hatte, und ver¬ 
blutete in wenigen Minuten. Im Anschluss an die Bemerkungen des 
Vortragenden über Blasenschüsse berichtet Redaer, dass am Paarde- 
berge auf burischer Seite eine Häufung dieser Verwundungen beobachtet 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 






2354 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 60. 


wurde. Das Rätsel löste sieh nach der Kapitulation: die auf englischer 
Seite kämpfenden freiwilligen kolonialen Scharfschützen hatten einen 
Sport daraus gemacht, den zum Urinieren austretenden Buren nach dem 
Penis zu schiessen. 

Hr. Königsfeld: 

Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung von Oesehwulst- 
metastasen. 1 ) 

Yon manchen Pathologen wird immer noch jede Analogie zwischen 
den Mäusegeschwülsten und der Krebskrankheit des Menschen abgelehnt. 
Als Hauptunterschied wird angeführt, dass die ersteren nicht infiltrierend 
wachsen und keine Metastasen bilden. Ein deutliches infiltrierendes 
Wachstum ist bei subcutaner Impfung allerdings nicht festzustellen, wohl 
aber, wenn der Tumor in das Innere parenchymatöser Organe geimpft 
wird. Auch Metastasen wurden yon verschiedenen Autoren beobachtet. 
Der Vortragende sah ebenfalls bei drei verschiedenen Mäusetumoren 
öfter makroskopische Metastasen spontan auftreten. Relativ häufig sind 
naoh neueren Untersuchungen, besonders von Borrel und Haaland, 
mikroskopische Metastasen zu linden, die sich nicht zu makroskopischen 
Metastasen entwickeln. Als Grund für dieses Verhalten nimmt Vortr. 
an, dass zwischen den embolisch verschleppten Geschwulstzellen und 
den Abwehrstoffen des Körpers ein Kampf stattlindet. Der Organismus 
unterliegt in diesem Kampfe, wenn er geschwächt ist, oder wenn die 
verschleppten Zellen besonders bösartig sind. Es müsste dann möglich 
sein, durch elektive Weiterimpfung von spontan aufgetretenen Metastasen 
einen Tumor zu gewinnen, der besonders bösartige Zellen enthält und 
in einem hohen Prozentsatz Metastasen bildet. In drei Versuchsreihen 
mit 40 Mäusen und 2 Tumorstämmen wurden spontan aufgetretene Me¬ 
tastasen subcutan verimpft: 8 Tiere starben interkurrent in den ersten 
Tagen nach der Impfnng, bei einem Tier ging der Tumor nicht an und 
von den anderen 31 Tieren wiesen 21 Metastasen in den Lungen und 
manchmal auch in den Bauchorganen auf. Das Wachstum der Metastasen 
ist infiltrierend. Histologisch zeigen die Metastasen den gleichen Zell¬ 
aufbau wie der Primärtumor. 

Diese Anschauung über die Entstehung der Metastasen bildet eine 
weitere Analogie zwischen den Mäusegeschwülsten und den menschlichen 
Krebsen: gerade Tumoren, die sehr virulente Zellen enthalten, neigen 
zur Metastasenbildung, im Gegensatz zu der Theorie der athreptischen 
Immuuität von Ehrlich, nach der gerade das Fehlen von Metastasen 
das Zeichen eines besonders bösartigen Tumors sein soll, während nur 
relativ gutartige Tumoren Metastasen bilden können. 

Diskussion: Hr. Henke spricht über die Analogie des Mäuse¬ 
krebses mit dem menschlichen Carcinom. 


Sitzung vom 7. November 1913. 

Vorsitzender: Herr A. Neisser. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Vor der Tagesordnung widmet der Vorsitzende Worte ehrenden Ge¬ 
denkens dem verstorbenen Sekretär der medizinischen Sektion und General¬ 
sekretär der Gesellschaft, Herrn Geheimrat Prof. Dr. E Ponfick. 

Hr. Simon: Die Behandlung der inoperablen malignen Geschwülste. 
Hr. We^kowski: Ueber Radiumbehandlung maligner Geschwülste. 

(Beide Vorträge erscheinen unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
Die Diskussion wird vertagt. 


Aerztlicher Verein zn Hamburg. 

Sitzung vom 25. November 1913. 

1 . Hr. Trümmer demonstriert a) tabische Baibärparalyse. 

31 jähriger Mann, ohne Luesanamnese, welcher seit V/ t Jahren über 
Erschwerung des Schluckens und Schwäche besonders in den Beinen 
klagt; seit 1 / 2 Jahre auch Erschwerung der Sprache. 

Objektiv: Parese des gesamten Facialisgebietes, Schwäche aller 
Zungenbewegungen, die Zunge selbst atrophisch gerunzelt und fibrillär 
zitternd, schwache Gaumenhebung, dysarthrisch verwaschene Sprache 
ohne ataktische Störung, Schluckstörungen geringen Grades, Aufhebung 
des Scleral-, Corneal-, Gaumen-, Rachen- und Masseterrefiexes bei er¬ 
haltener Trigeminusmotilität und -Sensibilität, sowie nur geringer quanti¬ 
tativer Herabsetzung der elektrischen Reaktion. Die sensiblen Hirnnerven 
sind ungestört, die Pupillen etwas different an Grösse und Reaktion; 
Licht- und Konvergenzreaktionen nur spurweis erhalten. Ferner besteht 
mässige Schwäche der gesamten willkürlichen Muskulatur. Freies Rumpf- 
aufrichten und Aufstehen aus Kniebeuge unmöglich, der Gang paretisch- 
ataktisch, massiger Romberg. Achillesreflex rechts schwach, links nur 
spurweise auszulösen. Doppelseitiger Babinski und das vom Vortr. be¬ 
schriebene Wadenphänomen. 

Das Symptoraenbild hätte zunächst als Bulbärparalyse bzw. amyo- 
trophische Lateralsklerose imponieren können, aber Pupillenverände¬ 
rungen, Romberg und eine etwa 4 Finger breite, schwach hypalgetische 
Rumpfzone legten die Annahme einer luetischen Grundlage nahe. Vortr. 
stellt die Diagnose auf tabische Bulbärparalyse. Während einzelne 
oder mehrere Bulbärnerven an der tabisohen Degeneration meist asym- 


1) Die Untersuchungen werden ausführlich im Centralbl. f. Bakteriol. 
veröffentlicht. 


metrisch teilnehmen (Berger-Marburg), wurden Fälle, dem vorliegenden 
an Vollständigkeit ähnlich, nur einzelne erwähnt, z. B. von Oppenheim, 
Eisenluhr, Spiller. 

Einige der Symptome, Erweiterung der Lidspalten, Andeutung des 
Gräfe’schen Symptoms und Pulsbeschleunigung, vor 1 1 / 2 Jahren mehr¬ 
fach als Basedow gedeutet, dürften auf eine Sympathicusreizung 
zu beziehen sein. 

Das seit 6 Wochen angewendete Quecksilber hat eine geringe 
Besserung bewirkt. 

b) Spontaifraktur unklarer spinaler Genese. Ein 17 jähriger Bursche 
brach vor ü /2 Jahren beim Gehen bei nur leicht stechendem Schmerz 
zuerst die Fibula oberhalb des Sprunggelenkes und einige Wochen später 
auch die Tibia. Trotz mehrwöchigen Gipsverbandes keine Heilung. Ob¬ 
wohl mehrfache Untersuchung keine Spur von Tabes ergab und 
speziell die serologische Untersuchung von Blut und Liquor normal aus¬ 
fielen, glaubte man an eine schleichende Tabes als Ursache. Nach¬ 
untersuchung nach 9 U Jahren: Die Frakturstelle ist noch unverändert, 
mit nur Spuren von Callus und leichter Aufhellung der Fussknochen. 
Der Kranke kann nach wie vor ohne Schmerzen auf seiner Fraktur um¬ 
hergehen und ist auch jetzt noch vollständig frei von tabischen Sym¬ 
ptomen. Dagegen findet sich jetzt schwacher, aber deutlicher Babinski 
an beiden Füssen und Störung der Temperaturempfindung unter 
beiden Grosszehen. Ferner besteht leichte Einziehung der Fossa 
coccygea, Plattfuss und Enuresis nocturna, welche bis zum 11. Jahre 
häufig war und jetzt nur noch nach unvorsichtigem Trinken vorkommt, 
ein Ensemble, welches an Myelodysplasie denken lässt (Fuchs). Da 
aber die dazugehörige Spina bifida occulta fehlt und bei letzterer 
wohl Klumpfuss, Klauenhohlfuss, Krallengehfuss beschrieben wurden, 
aber noch niemals Spontanfraktur, so dürfte an eine auf kongeni¬ 
talen Anomalien erwachsende Syringomyelie zu denken sein, obwohl 
das frühe Alter, die Lokalisierung an den Beinen und das Ausbleiben 
der Gallusbildung nach Schlesinger auch für Syringomyelie unge¬ 
wöhnlich wäre. 

Herr Lackmann demonstriert die letzterem Fall gehörigen Röntgen¬ 
platten. 

2. Hr. Saenger demonstriert zwei Fälle von Augenmuskel l&hmiDg. 

a) 50jährige Frau. Seit Kindheit alle 3—4 Wochen rechtsseitige 
Hemicranie-Anfälle. Vor 6 Wochen plötzlich unter allgemeinem Krank¬ 
heitsgefühl auftretende Lähmung ( des rechten Oculomotorius mit Aus¬ 
nahme der die Binnenmuskeln versorgenden Aeste. Obwohl die Lähmung 
noch nicht zurückgegangen ist und es sich um einen „ersten“ Anfall 
handelt, stellt Vortr. — nach Ausschluss von Ophthalmoplegia chronica 
exterior, intracraniellem Tumor und Aneurysma, Lues, chronischer Basal¬ 
meningitis und rein funktionellen Störungen — die Diagnose auf Migrene 
ophthalmoplegique. 

b) 9jähriger Knabe mit dolichocephalem Schädel, sonst ohne 
Degenerationszeichen. Hatte im Anschluss an Scharlach und dann noch 
zweimal Anfälle schnell vorübergehender Augenmuskellähmung. Jetzt 
sind sämtliche externen Augenmuskeln dauernd fast völlig gelähmt; un¬ 
vollständige Ptosis. Innere Muskeln intakt. Visus normal. Es 
handelt sich um den sogen, „infantilen Kernschwund“, der aber 
auch bei Erwachsenen noch auftreten kann. 

3. Hr. Kümmell bespricht schwer zu diagnostizierende Fälle von 
Nierensteinen. 2—10 pCt. der Steine sind röntgenologisch nicht dar¬ 
stellbar. Es handelt sich, um kleine bis mittelgrosse Steine, die die 
Abgangsstelle des Ureters vom Nierenbecken verlegen. In diesen Fällen 
besteht ein typischer Druckschmerz oberhalb des Mo Barney’schen 
Punktes. In zwei solchen Fällen wurde die Diagnose durch Pyelo¬ 
graphie mittelst Collargolfütterung, die eine Erweiterung des 
Nierenbeckens erkennen liess, gestellt; im dritten wurde auch der 
vorher nicht auf der Platte sichtbare Stein durch die Imprägnation mit 
Collargol röntgenologisch darstellbar. 

4. Hr. Roemer: Hypophyse und Diabetes iasipidas. 

Vortr. rekurriert auf den Fall von Simmonds: Starke Polyurie; 
Sektion ergibt Metastasen eines Mammacarcinoms in der Sella turcica, 
übergreifend auf den Hypophysenhinterlappen, aber den Inter¬ 
mediärteil freilassend. Simmonds hatte den Fall gedeutet als Reiz¬ 
wirkung auf den letzteren. Vortr. glaubt eher, dass es sich um eine 
Ausfallserscheinung handle, bedingt durch Abschluss des Mittel¬ 
teils von dem ihm als Ausführungsgang in den 3. Ventrikel dienenden 
Infundibulum. Vortr. hat gelegentlich früherer gemeinschaftlich mit 
Jacobi angestellter Experimente festgestellt, dass Einführung von Queck¬ 
silber ins Infundibulum zu Oligurie führt. Dasselbe Resultat hat er 
neuerdings beim Kaninchen erzielt durch Injektion eines Extraktes 
aus dem Hinterlappen und dem stark oolloidhaltigen Mittel lappen. 
Endlich teilt Vortr. folgenden Fall mit: 9jähriger Knabe, seit kurzer 
Zeit enormes Durstgefühl und Polyurie. Sonst kein Anhalt für cere¬ 
brale Erkrankung. Intravenöse Injektion von 0,75 g Colloidextrakt 
setzt die Diurese stark herab mit folgendem Wiederanstieg; ebenso 
mehrere intramuskuläre Injektionen. Die relative Oligurie war stets mit 
auffallendem Wohlbefinden verbunden. Sektion ergab einen Tumor 
der Hirnbasis mit Uebergreifen auf Infundibulum und Hypophysen¬ 
hinterlappen (letzterer nur teilweise zerstört). Durch Verlegung 
des Infundibulums ist der diuresehemmend wirkende Mittel- bzw. 
Hinterlappen von der Funktion ausgesohaltet. Praktisch könnten 
bei benigneren Hypophysenaffektionen (z. B. Trauma) die Injektionen 
von Nutzen sein. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 






16. Dezember 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2355 


Hr. Hehler: Medizinische Erfahrungen in Serbien und Bosnien. 

Nach Beleuchtung der allgemeinen Verhältnisse (Baracken, Pflege¬ 
personal, Aerztezahl usw.) bespricht Vortr. die einzelnen Eriegsseuchen, 
die er in Belgrad studieren konnte. Der Abdominal typ hu s zeigte 
nicht jene horrend hohen Morbiditätszahlen, nie z. B. im türkisch-russi¬ 
schen Krieg; der Verlauf war mittelschwer. Ficker’s Diagnosticum 
bewährte sich sehr. 

Der Typhus exanthematicus bot die erheblichsten differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten. Die Symptome und ganz besonders 
die Hautaffektionen variieren bei den einzelnen Epidemien sehr. Lum¬ 
balpunktionen ergaben sowohl diagnostisch wie therapeutisch ein nega¬ 
tives Resultat. Die Diagnose ist auch post mortem — bei dem nega¬ 
tiven Sektionsbefund — meist nicht zu stellen. Die Prognose ist 
abhängig von dem Genius epidemicus, dem Alter (nach 40 Jahren 
kommt selten einer durch), der Konstitution usw. Salvarsan hat 
keinen Erfolg. Die Mortalität beträgt 15—20 pCt. Dass als Ueber- 
träger des Virus Läuse, insbesondere Kleiderläuse in Betracht 
kommen, unterliegt keinen Zweifel. Hiergegen hat sich die Prophy¬ 
laxe zu richten. Spitalinfektionen kamen in den Feldlazaretten 
oft, in Belgrad relativ selten vor. Die von Müller und Rabino- 
witsch beschriebenen bakteriellen Erreger hat Vortr. mit negativem 
Erfolg gesucht. Dagegen fand Prowacek in den Leukocyten sowohl 
von den neutrophilen Granulis, wie von den Doehle’sehen Körperchen 
sich unterscheidende distinkte Körner, denen Vortr., da sie sonst nur 
noch in wenigen Rekurrensfällen vorkamen, diagnostische Bedeutung 
zuschreibt, während er sich zur Frage des Erregers skeptisch verhält. 

Auch beim Typhus recurrens kommen in Europa Läuse als 
Ueberträger in Frage (in Afrika: Zecken), gegen die sich die Prophy¬ 
laxe zu richten hat. Die Diagnose kann anfangs schwierig sein, zumal 
am 6.-7. Tag die Spirillen aus dem Blut verschwinden. Salvarsan 
war von prompter WirbuDg; es kamen aber schwere Reaktionen vor. 

Pocken kamen hauptsächlich bei den nicht geimpften Türken in 
schweren hämorrhagischen Formen vor. 

Nach kurzer Berührung von Ruhr und Cholera geht Vortr. zur 
Besprechung der in Bosnien empfangenen Eindrücke über. Die Lues 
ist hier in vielen Familien endemisch. Es kommen enorih grosse 
Gummen zur Beobachtung. Dagegen sind Aortitis und Tabes selten. 
Besonders geht Vortr. dann noch auf das „Papatachi-Fieber“ ein, 
eine influenzaähnliche Erkrankung, welche durch eine besondere Fliegenart 
übertragen wird, die nur von Juni bis September in stillen Sommer¬ 
nächten in Ueberschwemmungsgebieten anzutreffen ist. Etwa 90 pCt. aller 
Neuzuwandernden erkranken. 

Bezüglich der Pellagra erwähnt Vortr. noch einmal den Befund 
von Hämatoporphyrinurie. Fr. Wohl will-Hamburg. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 18. November 1913. 

Hr. Pol: Die Hypermeiie beim Menschen. 1 ) 

Jedes Plus von Extremitäten, jedes Mehr von Teilen überhaupt ist 
darauf zu prüfen, ob es eine Teilerscheinung von Bildungen im Gefolge 
einer Verdoppelung der Körperachse des Trägers ist oder nicht. Bei 
einer Reihe von menschlichen Monstra mit drei Armen oder vier Beinen 
ist der Stamm ganz oder teilweise verdoppelt und damit auch die Glied- 
maassen, es liegen also zwei Individualteile, damit Duplizitäten oder 
Doppelbildungen vor. Von einer Hypermeiie, einer überzähligen 
oder accessorischen Extremität darf nur dann gesprochen werden, wenn 
die Verdoppelung bzw. Vervielfachung einer Gliedmaasse sich auf diese 
beschränkt, wenn also eine Einzelmissbildung vorliegt. 

Als geringsten Grad der Hypermelia anterior im weitesten 
Sinn kann die Hyperdaktylie gelten. Durch die Möglichkeit einer 
Kombination einer Daumenverdoppelung mit — Hyperphalangie ist 
der Formenreichtum der Hyperdaktylie erweitert: wir können folgende 
morphologische Reihe aufstellen: 33 33/2 normale Pentadaktylie; 
33 3 3/3 Pentadaktylie mit radialer Hyperphalangie; 3 333/2 2 ra¬ 
diale Hyperdaktylie, beide Daumenzwillinge zweiphalangig; 3333/32 
radiale Hyperdaktylie und Hyperphalangie des ulnaren, 3 3 3 3/33 
radiale Hyperdaktylie und Hyperphalangie jedes Daumenzwillings stellt 
die rudimentäre Heptadaktylie mit der Formel: 3333/ 2 33 oder 
33S3/33 2 dar. Mit Hyperphalangie verbunden oder nicht, lässt die 
Morphologie dieser Hexa- und Heptadaktylie sich in anderer Schreibweise 
ausdrückon: VIVIIIII /11* und V IVIIIII /11* 1**. 

Dieser „einfachen Hyperdaktylie* können wir als „Diplo¬ 
ch eirie“ gegenüberstellen Hände der Strukturformeln: VIVIIIII/ 
U* III* IV* V* (Oktodaktylie) und VIVIIIII / III* IV* V* (Heptadaktylie) 
— ob es eine Hexadaktylie des Typus: VIVIII / III* IV* V* gibt, muss 
in suspenso bleiben. Die Differenz zwischen diesen beiden Reihen 
mehrfingriger Hände ist durch die verschiedene Charakterisierung der 
Elemente auf der Daumenseite gegeben: Bei der Diplocheirie fehlen an 
Hand, Unterarm und distalem Ende des Oberarms stets die radialen 
Teile, die ulnaren sind verdoppelt; es fehlen also Daumen, Multangulum 


1) Der Vortrag ist ein stark gekürzter Teil der soeben erschienenen 
Arbeit: Pol, Die Vertebratenhypermelie, mit 44 Abbildungen, 
S. 71—184 im Bd. I, H. 1, der „Studien zur Pathologie der Entwick¬ 
lung", herausgegeben von M. Meyer und E. Schwalbe. G. Fischer, 
Jena, 1913. 


majus, Naviculare, Radius und Capitulum humeri mit den entsprechenden 
Muskeln, Nerven und Gelassen; an Stelle des Daumens und des radialen 
Carpalrandes findet sich das Spiegelbild der ulnaren Finger bzw. Car- 
palia, die zwei Knochen im Unterarm sind zwei zueinander symmetrische 
Ulnae, entsprechend sind die Weichteile verdoppelt. Das morphologische 
Plus bedingt ein funktionelles Minus: Pronation und Supination ist 
unmöglich, die Scharnierbewegung im Ellbogen beschränkt. 

Eine Hypermelia anterior stärkeren Grades beschrieb 1904 
Faltin in Helsingfors bei einem fünfjährigen Knaben: ein acoessori- 
sohes Armrudiment mit zwei ulnaren Fingern ragt aus der Mitte 
des typischen linken Oberarms hervor, Amputation. 

Ein bedeutend höherer Grad von Hypermelia anterior 
wurde vom Vortr. anatomisch untersucht: bei einem neunjährigen Mäd¬ 
chen in Zarizyn im Wolgagebiet war von Dr. Thal und Schapiro eine 
medial vom normalen typischen linken Arm artikulierende überzählige 
Gliedmaassen entfernt worden. Ihre distale bandförmige Partie steht 
der typischen Hand an Grösse nicht viel nach, sie ist aber gespalten, 
fünf dreiphalangige Finger verteilen sich mit einem zweigliedrigen rudi¬ 
mentären auf die beiden asymmetrischen Hälften. An Stelle von Ober¬ 
und Unterarm findet sich nur ein Röhrenknochen („Armbein"), kaum 
halb so lang wie der typische Numerus, mit lipomtftös atrophierter 
Muskulatur, er artikuliert mit einer accessorischen Schulterpfanne neben 
der typischen. In Analogie zu den Gliedmaassen Verhältnissen bei der 
Phokomelie und des Ulnadefektes mit sogenannter „kongenitaler Auky- 
lose des Ellbogengelenks" handelt es sich bei dieser Ueberschussbildung 
gleichzeitig um eine Hemmungsmissbildung, die aus der normalen Onto- 
genie verständlich wird: der distale Teil der Extremitäten (Handplatte) 
entwickelt und differenziert sich zuerst. 

Für die mehrzehigen Füsse lässt sich eine morphologische Reihe 
aufstellen, an deren Ende ein distal im Metatarsus neunzehiger Fuss 
steht. Entsprechend den Unterarmverhältnissen bei der Diplocheirie 
müsste man für die Diplopodie auch eine Verdoppelung des Unter¬ 
schenkels erwarten. Angaben darüber fehlen anscheinend. Dagegen 
wird bis heute unter den überzähligen Bildungen der unteren Extremi¬ 
tät ein von Valenti 1877 beschriebenes Skelett aufgeführt: beiderseits 
die Femora in der Mitte gegabelt, mit dem lateralen Ast jeweils ein 
Unterschenkelknochen in Artikulation, dieser in Verbindung mit einem 
etwas defekten Klumpfuss. Dieser Fall ist aus der Literatur über 
Hypermeiie zu streichen, es handelt sich nicht um ein Monstrum 
per exoessum, sondern per defectum, um beiderseitigen Tibia defekt. 
Nicht so eindeutig liegen die Verhältnisse bei einem 1852 bzw. 1861 
von Agatz bzw. S ohmerb ach beschriebenen Fall: rechter Unter¬ 
schenkel eines Knaben gespalten, der mediale Teil — zum Gehen 
benutzt — endet als Hakenfuss mit zwei Zehen, der laterale — im 
Knie maximal gebeugt — trägt 6 Zehen in extremster Varustellung. 
Die Autoren wiesen in der medialen Partie eine Tibia nach, in der 
lateralen und im Oberschenkel glaubten sie jeweils zwei Knochen durch¬ 
gefühlt zu haben. Wenn dieser Angabe die Tatsachen entsprachen, 
dann lag hier ein Fall von echter Hypermelia posterior vor. Es scheint 
jedoch — trotz sicherer Analogien bei den Ungulaten — wohl mög¬ 
lich, dass es sich hier um eine Pseudohypermelie handelte. Das 
Tragische wäre dann an diesem Fall folgendes: Von den 20 Veröffent¬ 
lichungen über Tripodie beim Menschen, die 1890 Geuer zusammen¬ 
gestellt, ist dieser der einzige, der sicher nicht unter die Duplizitäten 
fällt. Mit anderen Worten: 

In den zusammen fassenden teratologischen Darstellun¬ 
gen der letzten fünfzig Jahre wird beim Menschen das Vor¬ 
kommen einer Hypermelia posterior nicht bestritten, 
eiistiert eine Hypermelia anterior jedoch nicht. Nach den 
Studien des Vortr. verhalten sich die tatsächlichen Verhältnisse 
gerade umgekehrt. Unter den Tripodien, d. h. dem Vorkommen 
von drei unteren Ertremitäten, sind also unigerminale und biger- 
minale zu unterscheiden. 

Ueber die Entstehung der bigerminalen Tripodie ist wie über 
alle Duplizitäten spätestens zur Zeit der Gastrulation entschieden. Die 
unigerminale Tripodie wie die unigerminale Tribrachie, also kurz die 
Hypermeiie setzt einen nur an den Gliedmassenkeimbezirk sich abspie¬ 
lenden Prozess voraus; ihre Entstehung fällt daher auch in eine viel 
spätere Zeit als die der bigerminalen. Für die Erklärung dieser Genese 
sind wir bei den Mammalien, beim Menschen insbesondere angewiesen 
auf die Analyse und Retrokonstruktion der vereinzelt auftretenden 
fertigen Formen und auf die vergleichende Teratologie. Wie 
die Amphibienhypermelien wahrscheinlich alle als regenerative Hyper- 
melien, als Resultate metartraumatischer Superregeneratien aufzufassen 
sind, so sind die sporadisch und einseitig auftretenden Hyper¬ 
meiie n des Menschen (die vom Vortr. beschriebene Hypermeiie im 
strengen Sinne des Wortes, der Faltin’sche Fall und die Diplocheirie) 
auf mechanische Insulte während der Fotalperiode zurückzuführen; 
je nach der Zeit der Schädigung, spät oder früh, resultiert ein Defekt 
oder eine superregenerative Bildung. Die Doppelseitigkeit und 
die Vererbbarkeit bei der einfachen Hyperdaktylie dagegen 
sind Momente die mehr für eino primäre Anlage im Keim sprechen. 
Ob die einfache Hyperdaktylie endo- oder exogener Natur, lässt sich 
zurzeit nicht entscheiden. 

Hr. Arthur W. Meyer: 

Ueber Wundinfektionen im Kriege. (Nach Beobachtungen im 
Balkankrieg.) 

Die Annahme, dass die sekundäre Infektion der Schusswunden eine 
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so wichtige Rolle spielt, wie man allgemein annimmt, ist nicht richtig. 
An einem nicht tamponierten Material konnte Yortr. nacbweisen, dass 
die schweren Phlegmonen fast durchweg nach primärer Infektion zu¬ 
stande kommen. Sekundäre Infektionen sind, wenn nicht Pleura, Me¬ 
ningen, Peritoneum oder Gelenke in grosser Ausdehnung freiliegen, so 
gut wie immer harmlos; nur die Tetanusinfektion ist als sekundäre 
Infektion zu fürchten, wenn sie auch zuweilen sicher primär eintritt. 
Der Beweis für diese Auffassung wird durch die Beobachtung erbracht, 
dass gerade Schusswunden mit grossen Ein- und Ausschussöffnungen 
keine Phlegmonen zeigen, dass aber solche entstehen können, wenn Ein- 
und Ausschussöffnung klein sind. (Demonstration einer Reihe Bilder 
von Verwundungen, von Weichteilschüssen, Schussfrakturen der Dia- 
physen und Gelenke, bei denen die mit kleinem Ein- und Ausschuss 
einhergehenden schwer infiziert waren, die mit grossen Sehussöffnungen 
nur leicht sekundäre Infektion an der Oberfläche aufwiesen.) Das Zu¬ 
standekommen der schweren Phlegmonen (d. b. ein Virulentwerden der 
durch Kleider- und Schmutzteile durch die Kugel herein gerissenen 
Keime) kann herbeigeführt werden, wenn 1. zerschossene Teile beim 
Mangel an sofortiger Fixation bewegt werden, also eine „Beunruhigung“ 
der Wunde eintritt, 2. wenn keine genügende Ausblutung, Ausschwem¬ 
mung stattfindeh kann, 3. wenn eine gewisse Art des Luftabschlusses 
vorhanden ist. Die beiden letzten Momente sind bei grossen Haut- 
schussöffnungen nicht vorhanden, daher sind schwere phlegmonöse Pro¬ 
zesse in solchen Fällen so gut wie nie zu sehen. Die Erörterung über 
die Therapie der Weichteilphlegmonen der Schussfrakturen der Knochsn 
und Gelenke, über die Indikationen zur Kontinuitätsresektion, Gelenk¬ 
resektionen, Amputationen, über Extensionsbehandlung, über Prophylaxe 
der Infektionen (erster Verband und Transport) sind in einer demnächst 
erscheinenden Arbeit zu sehen. K o 1 b - Heidelberg. 


Aerztlicher Verein zn München. 

Sitzung vom 13. November 1913. 

1. Hr. Kaup: 

Ein sozialhygienisches Seminar für Aerzte und Studierende der Medizin. 

Immer dringender wird der Ruf nach einer Ausbildung des ärzt¬ 
lichen Nachwuchses zur sozialen Medizin. Dabei erhebt sich die Frage: 
Sollen die geforderten Lehrstühle eingerichtet werden nur zur Vermitte¬ 
lung der sozialen Versicherungsmedizin oder weiter gefasst zur sozialen 
Gesundheitspflege und sozialen Gesamtbygiene. 

Zur Kennzeichnung dieser einzelnen Arbeitsgebiete werden Gott- 
stein’s Ausführungen herangezogen: Die soziale Medizin bilde den 
Gegensatz zur Individualmedizin. Diese hat zum Objekt das ein¬ 
zelne Individuum, bei jenen ist der Arzt der sachverständige Berater 
einer Gruppe gleichartiger Individuen, einer höheren sozialen Einheit. 
Dementsprechend kann man von einer Individual- und einer Sozial¬ 
pathologie reden, welch letztere die Krankheiten im Hinblick auf soziale 
Verhältnisse (Arbeitsbedingungen, Wohnung, Ernährung usw.) betrachtet. 
Geradeso wie Hygiene ein Teil der Gesamtmedizin sei, sei soziale Medizin 
ein Teil der sozialen Hygiene. Allein es dürfte schwer sein, soziale 
Medizin und soziale Hygiene reinlich voneinander zu trennen. 

In welchem Verhältnis steht nun die soziale Hygiene zur Gesamt¬ 
hygiene? Die Hygiene überhaupt soll das Verhältnis des Menschen 
zur Gesamtheit der äusseren Lebensbedingungen untersuchen. Ursprüng¬ 
lich wurden dazu nur die natürlichen Bedingungen gerechnet. Der 
neue Aufgabenkreis einer sozialen Hygiene liegt in dem Studium der 
künstlichen, durch Kultur und Zivilisation erst gewordenen Lebens¬ 
bedingungen und in der Anwendung der gewonnenen Resultate auf be¬ 
stimmte soziale Gruppen. 

Die ersten Anfänge der Arbeiterschutzgesetzgebung und der Städte¬ 
hygiene in England bilden den Ausgangspunkt dieser Periode. Petten- 
kofer, Pasteur und Koch erarbeiteten die wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen für die weitere Entwickelung, die zu ausgedehnter „Gesundheits¬ 
technik“ geführt hat (Lebensmittelämter, bakteriologische Untersuchungs¬ 
anstalten usw.). 

Die Sterblichkeit ist durch diese Einrichtungen erheblich zurück¬ 
gegangen. Allein sie kann ebensowenig wie die Morbiditätsstatistik 
der Krankenkassen als reiner Gradmesser für die Wirkung dieser Maass¬ 
nahmen dienen. Dazu kommt eine Reihe äusserer wesentlicher Aende- 
rungen. Die Zunahme der städtischen Siedelung (Mietskasernen), die 
fortschreitende Industrialisierung, die verstärkte Produktion der Land¬ 
wirtschaft u. a. m., so dass die Frage berechtigt wird, ob nicht trotz 
der öffentlichen Hygiene eine Schwächung der Volkskraft eingetreten ist. 

Auch diese Frage ist schwer zu beantworten. Alle Maassstäbe, 
die wir dafür haben, sind relativ unzuverlässig. Die Zahl der Idioten 
und Schwachsinnigen auf 10 000 Einwohner, die Verbreitung der Rachitis, 
die Zahl der Fehlgeburten, die Abnahme der Gebär- und Stillfähigkeit. 
Am meisten sagt vielleicht noch die Militärtauglichkeit, die in den letzten 
10 Jahren um 3 72 pCt. zurückgegangen ist. 

Gegen all diese ungünstigen Erscheinungen suchen wir mit sozialen Ein¬ 
richtungen vorzugehen: Arbeiterschutzgesetzgebung, Regelung der Frauen- 
und Jugendarbeit, Arbeiterversicherung, Invaliditätsversicherung usw. 
Dem Arzt fällt bei all diesen Institutionen der wichtige Aufsichts- und 
Untersuchungsdienst zu. Sozialbygienische und -technische Kenntnisse 
sind ihm daher unentbehrlich. Aehnlich auch bei mehr oharitativen 
Anstalten: der Armenpflege, Jugendfürsorge, Säuglingsfürsorge usw. 

Das Leitmotiv all dieser Einrichtungen ist eine planmässige 


Erhaltung der Gesundheit und Arbeitskraft der Individuen. Die Hygiene 
als Gesundheitswissenscbaft soll uns für diese neue Aufgabe fähig machen. 
Heute steht die statistische Forschung dabei noch im Vordergrund. Sie 
setzt exakte Fragestellung, Gruppenforschung nach besonderem einheit¬ 
lichen Plan, Sammelstellen für die Literatur usw. voraus. Als solche 
Arbeitsstätten haben sich die Seminare für soziale Hygiene heraus¬ 
gebildet. Auch in München ist mit diesem W.-S. ein solches eingerichtet 
worden. Sie können ihrer Natur nach immer nur eine beschränkte 
Teilnehmerzahl haben; für die Ausbildung der Gesamtheit des ärzt¬ 
lichen Nachwuchses ist der Lehrauftrag für soziale Hygiene ergangen. 

Der Lehrstoff bat zu berücksichtigen: den Einfluss der künstlichen 
Lebensbedingung im Zusammenhang mit Volkstum und Rasse, die 
Wechselwirkung von Konstitution und Umwelt, Rassenkunde, Erblich¬ 
keitslehre. Die Vorlesung soll die allgemein hygienische ergänzen nach 
der sozialen Seite. Die Bildungsmittel seien möglichst mannigfaltig 
und reich: Illustrationen, Besichtigungen; der Standpunkt muss streng 
kritisch sein; höchster Gesichtspunkt die dauernde Kraft und Gesund¬ 
heit des Volkes. Die Wertung der sozialen Hygiene als Unterrichts¬ 
und Prüfungsgegenstand ist zurzeit noch unzulänglich; die Bedeutung 
des Gegenstandes ist aber zweifellos eine erhebliche und wird noch 
wachsen mit zunehmender Entwickelung. Eine solche bahnt sich an im 
sozialen Versicherungsdienst, der modernen Jugendpflege, im Infektions¬ 
dienst u. a. Die gesamte Aerzteschaft wird demnach in Zukunft für die 
Ausübung der Versicherungstätigkeit und der sozialärztlichen Arbeit 
sozialhygienische Kenntnisse nicht entbehren können. 

2. Hr. Georg Mayer: 

Eine Massennntersnchnng anf pathogene Bakterien im Darm Besonder. 

M. untersuchte die Frage nach dem Vorkommen pathogener Keime 
in den Ausscheidungen gesunder Menschen in gesunder Umgebung und 
Lebensweise an seuchenfreiem Ort. Es wurden die Stühle von 6020 Mann 
des 1. Armeekorps (Garnison München) sowie sämtliche in der ent¬ 
sprechenden Zeit zu Nahrungszwecken verwandte Materialien auf patho¬ 
gene Keime untersucht. Bei 5719 Personen fand sich nur 1 mal Para¬ 
typhus B. Bei den mehrmals untersuchten Köchen usw. wurden 1 mal 
Y-Ruhr und 1 mal Flexnerruhrbacillen einwandfrei festgestellt. Bei 
176 Mann auswärtiger Garnisonen, die im Küchenbetriebe beschäftigt 
waren, wurden 2 mal Y-Ruhrbacillen gefunden. 

Die betreffenden Leute wurden alle bei der Truppe belassen, nur 
aus dem Küchendienst entfernt. Es ist keine Kontaktinfektion auf¬ 
getreten; die Gefahr einer solchen scheint also gering zu sein und glaubt 
Vortr., dass die Epidemien auf Truppenübungsplätzen durch infizierte 
Nahrungsmittel entstehen. Prophylaktisch ist demnach auf verdächtige 
Nahrungsmittel und 'auf Bacillenausscheider im Nahrungsmittelbetrieb 
besonders zu achten. 

Auch das Vorkommen von echtem Proteus vulgaris ist, wenn man 
die Diagnose nur bei positivem Ausfall aller Differenzierungsverfahren 
stellt, recht selten; bei den vorliegenden Untersuchungen wurde er 47 mal 
gefunden. 

Dagegen finden sich paratyphusähnliche Bakterien überaus häufig, 
etwa 1 mal in 30 Stühlen; sie geben entweder nicht alle biochemische 
Reaktionen (kein Umschlag der Lakmusmolke) oder sie reagieren nicht 
mit den entsprechenden Antiseren. 

Kurz nach der vollkommen negativen Durchuntersuchung des 
1. Fussartillerieregiments brach dort eine Fleischvergiftung aus von 
34 Fällen. Man fand echte Enteriitis-Gärtner-Bacillen bei 18 Personen 
im Stuhle, 32 agglutinierten zum Teil bis zur Verdünnung 1 : 6400; viele 
Sera reagierten gleichzeitig auf Y-Ruhr, was sich Vortr. durch bitze¬ 
beständige Y-Ruhr erklärt. Die Infektion erfolgte durch saure Lungen, 
die aus Norddeutschland eingeführt und offenbar schon infiziert waren. 

Interessant war das Verhalten dieser Epidemiestämme zur Lakmus¬ 
molke: der Umschlag erfolgte meist am 3. Tage (normal etwa 7.), bei 
einzelnen erst später bis zum 12. Diese Umschlagszeit blieb für den 
einzelnen Stamm auch bei Weiterzüchtung konstant. 

Als bemerkenswert ist endlich hervorzuheben, dass die zuerst er¬ 
wähnten Befunde pathogener Organismen trotz wiederholter Untersuchung 
der betreffenden Personen nur einmal erhoben wurden: vorübergehende 
Ausscheider. Trotzdem ist zu fordern, dass solche Personen aus dem 
Nahrungsmittelbetrieb ausgeschaltet werden. 

3. Hr. Rimp&U: 

Epidemiologie nid Bekämpfen^ der^ jüngsten Typknserkrnnkingei 

Die Geschichte der Epidemie war etwa folgende: Am 20. August 
wurden aus dem Krankenhause r. d. I. 2 Typhusfälle aus der Orleans- 
und Gravelottestrasse gemeldet. Beide hatten rohe Milch aus demselben 
Milchgeschäft genossen; in der Gravelottestrasse wurde ein 3. Fall fest¬ 
gestellt. Bald darauf Meldung von 3 neuen Fällen aus der äusseren 
Prinzregentenstrasse, der Falken, und der Orleansstrasse. Auch für 
diese konnte der Genuss von Milch aus dem erwähnten Geschäft inner¬ 
halb der anzunehmenden Inkubationszeit nachgewiesen werden. Es 
folgten neue reichliohe Meldungen, besonders am 26. und 27. August 
Sie wiesen auf zwei weitere Milchgeschäfte in der Maximilians- und Hoben- 
schwangauer Strasse als Infektionsquelle hin. Es stellte sich heraus, 
dass diese 3 Geschäfte ihre Milch aus Mitterham, Altötting und Aibling 
bezogen. Die Molkerei Bauer in Mitterham war der bakteriologischen 
Untersuchungsanstalt schon von früher her als Typhusherd bekannt. Es 
wurden demnach sofort dort eingehende Untersuchungen angestellt 

Am 22. und 23. Juli waren dort 2 Knechte erkrankt. Gruber-Vidal 
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bei beiden negativ; im Stuhl bei beiden Paratyphusbacillen. Sie hatten 
von verdächtigem Schweinefleisch gegessen. Bei der Untersuchung der 
übrigen Hausbewohner wurde bei einer gesunden Magd Paratyphus¬ 
bacillen, bei dem Besitzer Georg Bauer Typhusbacillen im Stuhl und 
positiver Widal für Typhus gefunden. Auch der erst erkrankte Knecht, 
der nach Aibling verzogen war, hatte später Typhusbaeillen im Stuhl, 
die Paratyphusausscheidung ist als eine alimentäre zu betrachten. 

Rechnet man eine durchschnittliche Inkubationszeit von 16 Tagen, 
so muss die Infektion dieser ersten Fälle Ende Juni oder Anfangs Juli 
stattgefunden haben. Die Untersuchung von 120 Personen in 20 Häusern, 
die besonders an der Milchproduktion in Mitterham beteiligt sind, ergab 
in 4 Häusern 4 mal positiven Gruber-Widal für Typhus; darunter wurde 
eine 70 jährige Frau gefunden, die Typhusbacillen in Reinkultur aus¬ 
schied. 

Weshalb war nun die Milch die einzige Infektionsquelle? Alle Er¬ 
krankten der ersten Tage hatten Milch aus den genannten Geschäften 
getrunken; die übrigen Bezugsquellen waren typhusfrei. Ausserdem 
sind die Erkrankungen fast zu gleicher Zeit aufgetreten. Die erste 
Münchener Infektion musste bis Mitte Juni erfolgt sein, 4 Wochen etwa hat 
die Infektionsmöglichkeit fortgedauert, etwa am 10. August musste die 
Quelle der Infektion versiegt sein, weil die letzten Erkrankungen aut 
eine Infektion zu dieser Zeit zurückzuführen war. Das ist auch tat¬ 
sächlich der Zeitpunkt, an dem in Mitterham nach Feststellung der Ver¬ 
hältnisse die Infektionsquelle ausgeschaltet wurde. Beweisend ist unter 
anderem folgender Fall: eine gesunde Dame, die am 24. Juli von aus¬ 
wärts nach München kam und hier eine Milchkur (nur aus den bekannten 
Geschäften) begann, erkrankte am 6. August mit Typhus. 

Die erste Meldung erfolgte am 20. August, also etwa 4 Wochen 
nach der ersten Erkrankung, die nachträglich für den 27. Juli fest¬ 
gestellt wurde und zu einer Zeit, wo die Infektionen alle schon erfolgt 
waren. Im ganzen wurden (darunter sehr leichte) 69 sichere Typhus¬ 
fälle festgestellt, die sich ziemlich gleichmässig auf die 3 Milchgeschäfte 
verteilen. 5 Fälle endeten tödlich. Zur Bekämpfung der Epidemie 
wurden 6 Mann der Sanitätskolonne im infizierten Gebiet herum geschickt, 
die von allen verdächtigen Personen Stuhl, Urin und Blutproben ein¬ 
zusammeln hatten. Auf diese Weise wurden 28—30 abortive Fälle fest¬ 
gestellt. Alle Umzüge aus der infizierten Gegend in andere Stadtteile 
wurden natürlich genau verfolgt; infizierte und verdächtige Kinder vom 
Schulbesuch ferngehalten. 

Welche Lehren gibt uns die Münchener Epidemie? Sie zeigt die 
Bedeutung der Uebertragung durch Milch. Eine dauernde bakteriolo¬ 
gische Kontrolle der Produktionsstellen ist als Schutz dagegen undurch¬ 
führbar. Mehr Aussicht hat der Vorschlag von Gruber: Bildung von 
Genossenschaften aller Milchproduzenten eines Ortes, in deren Centrale 
die tägliche Produktion gesammelt und zweckentsprechend bis zum Ver¬ 
sand aufbewahrt wird. Die einzelnen örtlichen Genossenschaften liefern 
ihre ZMilch an die Centralgenossenschaften der grossen Städte, die sie 
dem Lieferanten nach dem Fettgehalt bezahlen, im grossen pasteurisieren 
und erst dann in den Kleinhandel gelangen lassen. 

Die Meldung voll ausgebildeter Fälle nutzt sehr wenig; viel wichtiger 
ist die genaue Untersuchung der unklaren Fälle, die oft unter der Dia¬ 
gnose Influenza gehen; hier sind frühzeitige Meldungen von besonderem 
Wert. Nobiling. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Wttrzbnrg. 

Sitzung vom 6. November 1913. 

Hr. M. ß. Schmidt: Eisenstoffwechoel and Blotbildang. 

Aus seinen fortgesetzten Untersuchungen über den Eisenstoffwechsel 
an Mäusen erörtert Vortr. folgende Tatsachen: 1. Nach eisenarm er Fütte¬ 
rung durch mehrere Generationen tritt schwere Anämie ein, aus der 
durch medikamentöse Eisengaben der normale Blutzustand wieder herbei¬ 
zuführen ist, wobei offenbar das medikamentöse Eisen selbst zum Auf¬ 
bau des Hämoglobin verwendet wird. 2. Die Beteiligung der Milz und 
Leber am Eisenstoffwechsel besteht darin, dass die Leber als Speicher 
für frisch resorbiertes und für durch Abbau freigewordenes Eisen, die 
Milz nur oder fast nur für letzteres dient. 3. Bei eisenarmen Mäusen 
tritt eine auffällige Wachstumshemmung ein, die besonders ausgesprochen 
bei den in vierter Generation eisenarm gefütterten Tieren ist und durch 
Zufuhr von Eisen wieder behoben wird. Auch die Fortpflanzungsfähig¬ 
keit der Tiere nimmt dabei ab. (Blutbilder von Versuchstieren werden 
demonstriert.) 

Hr. Sohott«: Eineiige Zwillinge nnd Pofyembryonie. 

Vortr. erörtert die Frage der Entstehung der sogenannten eineiigen 
Zwillinge beim Menschen mit Rücksicht auf den in den letzten Jahren 
entdeckten Entwicklungsmodus der Gürteltiere, bei denen normaler- und 
regelmässigerweise mehrere Embryonen aus einem Ei entstehen. Nament¬ 
lich die nordamerikanische Form gebiert eineiige Vierlinge im Sinne der 
Nomenklatur der menschlichen Embryologie. Eine Entstehung des Zu¬ 
standes der eineiigen Zwillinge aus Befruchtung einer zweikernigen Ei¬ 
zelle ist schon deswegen unmöglich, weil auf diese Weise gar nicht 
gleichgeschlechtliche Embryonen zu entstehen brauchen, was aber ein¬ 
eiige stets sind. Denn die Geschlechtsbestimmung geschieht durch 
Spermatozoen mit verschiedener Chromosomenzahl. Auch durch An¬ 
nahme der Isolation der beiden ersten Blastomeren des Eies (nach Art 
der Experimente bei Amphibien) lässt sich das eineiige Zwillingsstadium 
nicht erklären, weil beiden Embryonen ein gemeinsames Chorion zu¬ 


kommt. Wohl aber dürfte an der Hand der bisher bekannten Tatsachen 
aus der Embryologie der Gürteltiere die Erklärung für die Entstehung 
der eineiigen Vierlinge dieser möglich sein unter Annahme einer Un¬ 
gleichwertigkeit der Blastomeren des Säugetiereies, welche sich auch in 
der Eigentümlichkeit des Furchungsbildes bemerkbar macht. Im Vier¬ 
zellenstadium des Säugetiereies liegt eine Zelle isoliert, drei in einer 
Ebene zusammen. Nimmt man an, dass die erste das (anfangs sehr 
spärliche) Material für den Embryo liefert, die anderen extraembryonalen 
(anfangs sehr massigen) Teile bilden, so würden bei einer Isolierung der 
(beim Menschen zwei ersten, bei Gürteltieren vier ersten) Teilungsstriche 
der „Embryonalzelle“, ohne Isolierung des Zusammenhanges dieser mit 
den „Embryonalzellen“, ohne Störung der gegenseitigen Beziehungen der 
letzteren untereinander, alle den experimentellen Erfahrungen ent¬ 
sprechenden Bedingungen für Entstehung von Zwillingen bzw. Vierlingen 
mit gemeinsamem Chorion gegeben sein. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 14. November 1913. 

Hr. E. J. Kraus demonstriert einen Fall von mehrfacher Tnmor- 
bildung bei einem 57 Jahre alten Manne. Es fand sich bei der Sektion 
ein mächtiges Adenocarcinom der Leber, das bei bestehender Cirrhose 
von den Gallengängen ausgegangen war. Im rechten Seitenventrikel 
fand sich bei multipler Gliombildung ein kirschgrosses, dunkelbraun 
pigmentiertes Gliom im Pulvinar des Thalamus opticus. Diese Braun¬ 
färbung rührte von einem eigenartigen Pigment her, das zum Teil intra-, 
zum Teil extracellulär gelegen war. 

Hr. Pamperl zeigt einen Fall von Bauchschuss mit 22 Verletzungen 
des Darmes. Schüsse aus einer Entfernung von 8 Schritten aus einer 
6 mra-Flobertpistole. Resektion des Dünndarmes in einer Ausdehnung 
von 104 cm wegen 21 Perforationsöffnungen. Kompliziert war der Fall 
durch eine ganz akute Appendicitis, in der Appendix dicker, gelber 
Eiter. Hämatom an der Flexura lienalis. Heilung. 

Hr. Dedeking: Vorstellung eines Falles von Peritonitis nach sub- 
eutaner Darmrnptur. Es handelte sich um eine Frau, die 6 Stunden 
vor ihrer Einbringung in die Klinik einen Hufschlag einer Kuh gegen 
das Abdomen erlitten hatte. Die Laparotomie ergab diffuse Peritonitis 
nach zweifacher Darmruptur nahe der Grenze des Jejunums zum Ileum. 
Uebernähung der Löcher. Desinfektion, Drainage, Heilung. Im An¬ 
schluss an diesen Fall berichtet der Vortr. über die Ergebnisse der 
neuesten Statistiken. 

Hr. Rahesch: Eine 26jährige Frau batte einen Revolverschnss in 
den Rücken in der Höhe des 9. Brustwirbels, knapp rechts von der 
Mittellinie erhalten. Die rechte untere Extremität war vollkommen ge¬ 
lähmt, die linke zeigte nur einzelne willkürlich hervorgerufene Muskel¬ 
anspannungen. Die Blase war ebenfalls gelähmt, die Reflexe an den 
unteren Extremitäten erloschen, die Sensibilität nicht wesentlich ver¬ 
ändert. Wie die Röntgenbilder zeigten, sass das Projektil knapp rechts 
von der Mittellinie innerhalb des Wirbelkanals, oberhalb der Einschuss¬ 
öffnung. Da sich aus dieser etwas Liquor cerebrospinalis entleerte, 
wurde wegen Infektionsgefahr noch am Tage der Verletzung dieLamin- 
ektomie nach vorheriger Exzision des Schusskanals, soweit er Haut- 
und Unterhautzellgewebe betraf, ausgeführt. Es wurden die Dorn- und 
Querfortsätze des 8.—10. Brus Wirbels entfernt, das Projektil, das inner¬ 
halb des Wirbelkanals extradural sass, vorn seitlich, etwa entsprechend 
dem Austritt der vorderen Wurzeln aus dem Rückenmark, und von hier 
aus das Rückenmark komprimiert hatte, wurde extrahiert. Die Lähmungs¬ 
erscheinungen begannen am dritten Tage nach der Operation zu schwinden. 
Nach 5*/a Wochen konnte die Kranke die Klinik verlassen, doch schleppte 
sie den rechten Fuss noch etwas nach. Derzeit bestehen leichte Spas¬ 
men an den unteren Extremitäten, Patellar- und Fussclonus, sowie eine 
leichte Parese der rechten unteren Extremität, während die Kontinenz 
vollkommen sich wiederhergestellt hat. 

. Die Prognose derartiger Sohussverletzungen hängt von der Durch¬ 
schlagskraft des Projektils und der Grösse der dadurch gesetzten Ver¬ 
letzungen ab und ist bei Friedenssohussverletzungen wegen der ge¬ 
ringeren Durchschlagskraft eine günstigere als bei Kriegsverletzungen. 
Immerhin bleibt aber auch die Prognose der ersteren eine ernste; so 
starben unte 75 derartigen Verletzungen, die in den letzten Jahren ver¬ 
öffentlicht wurden, 81; 54 wurden einer Operation unterzogen, von 
denen starben 20, 21 waren nicht operiert, von diesen starben wiederum 
11 Fälle. Unter diesen letzteren befinden sich naturgemäss die schwer¬ 
sten Verletzungen. 

Hr. Welzel: Darmgangrän nach Reposition einer Leistenhernie 

mit gleichzeitiger Torsion der gangränösen Darmschlinge. Bei einem 
10jährigen Knaben traten einige Stunden nach der Reposition Erschei¬ 
nungen eines akuten Darm Verschlusses auf, 20 Stunden hierauf Resektion 
der 40 cm langen erkrankten Darmschlinge, die an ihren beiden Enden 
deutlich ausgeprägte Schnürfurchen trug und um 180° gedreht war. 
Adhäsionsileus während des Verlaufes, daher Ueostomie am vierten Tage 
post operationem. Schliesslich Resektion des die Fistel tragenden Darm¬ 
abschnittes und Wiedervereinigung. Heilung. Die Gangrän war offen¬ 
bar die direkte Folge der Incarceration, die Torsion nur das unter¬ 
stützende Moment für ihren rascheren Eintritt. 0. Wiener. 
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Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Socidtd mddic&le des höpitaux. 

Sitzung vom 31. Oktober 1913. 

HHr. Bensande und Tbibant besprechen die Endoskopie undTherapie 
der Proetitis nnd Sigmoiditis. Ausser den schon bekannten Formen 
der einfachen Entzündung, der erosiven und ulcerösen Form, beschreiben 
die Autoren besonders 3 Arten: 1. eine hämorrhagische Form, bei der 
die Erosionen fehlen können; 2. eine granulierende Form, die durch ihr 
Aussehen und die starken Blutungen Carcinom Vortäuschen kann; 3. eine 
Proctosigmoiditis, welche durch die weissen Belege der Angina follicu¬ 
laris gleicht. Bald sind es leicht zu entfernende Belege, bald sind es 
adhärente Belege, wie bei Diphtherie, oder dünne durchscheinende, wie 
bei syphilitischen plaques muqueuses. Die weissen Belege sind ganz 
verschieden vom Eiter oder den Schleimmembranen der Entero-colitis 
mucomembranosa. Behandelt werden diese Formen am besten mit oft vor¬ 
genommenen löproz. Collargolsalben oder bei hämorrhagischen Formen 
mit Radium. 

Hr. Batonneix und Frl. Spanowsky zeigen zwei Frauen mit schmerz¬ 
hafter Adipositas, bei der einen in noduloser, bei der anderen in diffuser 
Form; daneben bestanden geringe psychische Störungen und Asthenie. 
Beide Fälle sind auf Insuffizienz der Ovarien zurückzuführen. 

Hr. P. Dalchö beschreibt einen Fall von periodischer Hydarthrose. 
Der 26jährige Mann, der einen sehr mühsamen Beruf hat, leicht rachitisch 
ist und Genu valgum hat, hatte seit 3 Jahren leichte konstante Hyd¬ 
arthrose der Knie. Vor 1 Jahr traten periodische Anfälle von Gelenk¬ 
ergüssen ein, die ca. 4 Tage dauerten und alle 4—6 Tage wieder auf¬ 
traten. Patient ist Neurastheniker, leidet an Impotenz; da alle Therapie 
nutzlos, wurde Thyreoidin versucht, das grosse Besserung brachte. Pat. 
war durch Heredität (die Mutter hatte Arthritis deformans), durch das 
Genu valgum, durch die Neurasthenie zu dieser Affektion prädisponiert. 

HHr. G. Guillain und D. Kontier zeigen einen 70jährigen Patienten, 
der im Anschluss an Herpes zoster im Gebiet des unteren Teils des 
linken Plexus brachialis eine rheumatische Periarthritis chronica der 
linken Hand bekam. Diese Periarthritis, die nun zwei Jahre besteht, 
beschränkt die Flexionsbewegungen der metacarpo-phalangealen und inter- 
phalangealen Gelenke; Versuche der passiven Flexion sind schmerzhaft. 
Daneben bestehen keine Sensibilitätsstörungen. Bekannt sind in der 
Konvalescenz des Zoster gewisse nervöse Störungen, Muskelatrophien, 
Oedeme; dagegen sind Knochen- und Gelenksveränderungen sehr selten. 
Dieser chronische Gelenksrheumatismus im Gebiet der Zostereruption ist 
von Nervenveränderungen abhängig, die selbst die Ursache des Zoster sind. 

Ein Patient von HHr. Soltrain und Rouffias kam mit vollkommenem 
Bild der Meningitis zur Behandlung. Kopfschmerz, Ungleichheit der 
Pupillen, Nackenstarre, Kernig, 40° Fieber; Lumbalpunktion: hoher Druck 
des Liquor, Lymphocytose ohne Mikroorganismen. Kulturen bleiben 
steril, ebenso Impfungen auf Meerschweinchen. Wassermann negativ. 
Die Unfähigkeit, die Beine zu bewegen, ohne besonderes Befallensein 
irgendeiner Muskelgruppe und ohne Degenerationsreaktion, Verschwinden 
der Sehnenreflexe erinnern an akute Poliomyelitis anterior. Nach 
10 Tagen gingen die Erscheinungen zurück, die Reflexe wurden wieder 
normal. Zurzeit ist Patient geheilt, hat aber noch etwas Lymphocytose 
des Liquor. 


Oer Neubau des Augusta-Hospitals zu Berlin. 

Von 

0. A. Ewald. 

Das Augusts-Hospital verdankt seine Gründung dem preussisch- 
österreichischen Kriege von 1866. Es wurde auf Anregung der 
Königin Augusta, die dem Hospital stets eine besonders gnädige 
Förderin und Gönnerin war, durch den Frauen-Lazarettverein 
als eine „Musteranstalt für Krankenpflege“ errichtet und 
ist mit den Jahren zu einem nicht durch seine Grösse, aber 
durch seine Leistungen hervorragendem Krankenhause Berlins 
geworden. Es durfte zur Zeit seiner Erbauung auch in bautech¬ 
nischer Hinsicht einen besonderen Platz und Rang beanspruchen. 
Als nämlich das Hospital Ende 1869 im wesentlichen nach den 
Plänen des damaligen Charitedirektors, Geh. Rat Esse, fertig¬ 
gestellt wurde, war damit, im Anschluss an ein grosses steinernes 
Haupthaus, zum erstenmal in Deutschland ein „Barackenlazarett 
in Holzbau“ errichtet, von dem man sich ganz besondere Vorteile 
versprach, weil es bei Billigkeit der Herstellung den strengsten 
hygienischen Anpsrüchen entsprechen, den Betrieb leichter, weniger 
kostspielig und einfacher gestalten und an Dauerhaftigkeit nicht 
wesentlich hinter Steinbauten zurückstehen sollte. Leider haben 
sich diese Erwartungen nur in sehr bescheidenem Maasse erfüllt, 
vielmehr erlitten unsere Anschauungen über die Zweckmässigkeit 
derartiger Holzbaracken zum dauernden Betrieb seitdem eine 
wesentliche Einschränkung, nicht zum letzten durch die Er¬ 
fahrungen, die an den Baracken des Augusta-Hospitals gemacht 
wurden. Es dürfte aber auch heute noch nicht ohne Interesse 


sein, die damalige Anlage, die Esse in seinem Werk „Das 
Augusta-Hospital, Berlin 1873, beschrieben hat, in Kürze darzu¬ 
legen. Jede Baracke hatte 14 Betten, doppelte Holzwände mit 
einer Zwischenfüllung von trockenen Hohlsteinen, und einen Um¬ 
gang, der durch 12 Glasfenster nach aussen abgeschlossen war. 
Die Höhe jeder Baracke war etwa 8 m, ihre Grundfläche 20 :8 m. 
Zu jeder Seite der an der Schmalseite gelegenen Eingangstür be¬ 
fanden sich innerhalb des eigentlichen Krankensaales zwei hölzerne, 
oben verschlossene Verschläge, welche auf der einen Seite eine 
Teeküche, auf der anderen Klosett- und Baderaum enthielten. Die 
gesamte Baracke war auf etwa 2,5 m hohe Pfeiler aus Ziegel¬ 
steinen gestellt, um sie gegen die Erdfeuchtigkeit zu isolieren 
und Luft von unten zwecks Ventilation aufzusaugen. An der 
Stirnseite jeder Baracke führte eine breite, eiserne Treppe in den 
Garten. Ein langer Dachreiter, der bei kalter Witterung durch 
stellbare Glasscheiben geschlossen werden konnte, und eigenartig 
konstruierte, mit Ventilationsscbloten versehene Oefen sollten 
die Ventilation bewirken und, wie gesagt, frische Lnft aus dem 
Raume unter der Baracke aufsaugen, ln der Praxis gestaltete 
sich der Betrieb aber ganz anders und nicht den obigen Erwar¬ 
tungen entsprechend. E. Küster sagt darüber in seiner schönen 
„Geschichte des Augusta-Hospitals“ 1 ): „Die angebliche Billig¬ 
keit des Baues rückte weiterhin noch dadurch in eine eigen¬ 
artige Beleuchtung, dass die Holzbauten bei längerer Be¬ 
nutzung zahlreiche Ausbesserungen nötig machten und sich 
von Jahr zu Jahr verteuerten, die Ventilation sich so schlecht 
bewährte, dass in jeder Baracke noch zwei grosse Gasöfen 
aufgestellt werden mussten (sie wurden später durch eiserne 
Dauerbrandöfen ersetzt) und der Betrieb recht kostspielig war.“ 
Da nun die ursprüngliche Ventilationsanlage nicht mehr funk¬ 
tionierte, so wurden die Räume unter den Baracken lange Zeit 
als Stapelplatz für allerlei Gegenstände, selbst für Matratzen ge¬ 
braucht und dadarch die ohnehin vorhandene Feuersgefahr ausser¬ 
ordentlich vermehrt. Erst vor etwa 10 Jahren wurde diesem 
Missbrauch abgeholfen. Ganz ungeeignet und geradezu unver¬ 
ständlich war die Anlage der Teeküche, Badewanne und — des 
Klosetts innerhalb des Krankenraumes, wenn sie auch gegen den¬ 
selben durch Holzwände und Holzbedachung abgeschlagen waren. 
Abgesehen hiervon genügte der Operationsraum schon lange nicht 
mehr den Ansprüchen der Jetztzeit, ein Operationszimmer für 
septische Fälle fehlte, die Apparate für die Desinfektion usw. 
waren nur eben ausreichend. Es ist nur der grossen Hingabe der 
Schwestern, der peinlichst geübten Sauberkeit und einer ge¬ 
wissen Nachsicht aller Beteiligten zu danken, dass diese Verhält¬ 
nisse Jahre und Jahre lang ohne wesentliche Nachteile bestehen 
konnten. Schliesslich machte sich aber doch die Notwendigkeit 
einer Reorganisation immer dringender und unabweisbarer geltend, 
und so wurden endlich im Jahre 1907 die ersten Vorarbeiten und 
Projekte in die Wege geleitet. Aber erst 1912 konnte durch die 
mit der Ausführung der Neubauten betraute Firma Reimer & Körte 
mit den Ausschachtungen begonnen werden, nachdem durch den 
Teilertrag einer zugunsten des „Roten Kreuz“ veranstalteten 
Lotterie und hochherziger Schenkungen die nötigen Mittel auf¬ 
gebracht waren. Die ursprünglichen Pläne, die einen Neubau 
an der Stelle und im Stil der alten Baracken vorsahen, wurden 
dahin abgeändert, dass letztere aufgegeben und statt ihrer ein 
grosses, mit der Front an der Strasse gelegenes Gebäude be¬ 
schlossen wurde. Dadurch ist eine einheitliche Anlage, die Er¬ 
haltung des grossen Gartens, der ein wesentlicher Vorzug des 
Hospitals ist, und ein Abschluss gegen die Strasse erreicht, der 
dem Hause bei dem stetig steigenden Strassen verkehr zugute 
kommt. Die Krankenräume des Umbaues sind aber nicht nach 
der Strasse, sondern nach dem Garten zu gelegen, das Gebäude 
durch einen rechtwinklig zur Längsachse stehenden überdekten 
breiten Gang mit den) alten Haupthaus verbunden. Nur durch 
eine Durchfahrt von dem Neubau getrennt, ist eine neue Kapelle 
für die Beerdigungen und an sie anschliessend eine pathologisch¬ 
anatomische Abteilung gebaut, die einen Leichen- und Obduktions¬ 
raum, ein geräumiges Arbeitszimmer und die nötigen Nebenräume 
enthält. Die Anwendung ist aus der nachstehenden Skizze, die 
durch das Obergeschoss gelegt ist, zu ersehen. Der Neubau für die 
Kranken, dessen Strassenfront 79 m beträgt, ist nur für Männer 
bestimmt und enthält in zwei Stockwerken zwei innere und zwei 
äussere Abteilungen mit je 20 Betten, erstere im Erdgeschoss, letztere 
im Obergeschoss. Die Kranken sind in Sälen von 10 bie 14 Betten 


1) E. Küster, Geschichte des Augusta-Hospitals und des Berliner 
Frauen-Lazarettvereins, Berlin 1911, Urban u. Schwarzenberg. 
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und io Zimmern von 2 bis 6 Betten untergebracht. Die Räume 
und Gänge haben eine lichte Höhe von reichlich 4 Metern, der im 
Obergeschoss gelegene Operationssaal von 5 Metern. Zu jeder 
Abteilung gehören Bade-Waschraum, Teeküche, Schwesternzimmer, 
Tageraum nebst Liegehalle und Aborte, ln jedem Stockwerk ist 
ausserdem eine Wäschekammer und ein Raum für Verband- bzw. 
Untersuchungszwecke (Dunkelzimmer) und ein Zimmer für den 
Chefarzt vorgesehen, sowie ein Dauerbad eingerichtet. Im Erd¬ 
geschoss ist ausserdem die Stube der Pförtnerin, das Bureau des 
Hausinspektors, ein Aufnahme- und Untersuchungsraum, die be¬ 
treffenden Räume für das Röntgenlaboratorium und ein grosser 
Vortragsraum, der unter dem Operationsraum liegt. Im Obergeschoss 
sind die Operationssäle, d. h. ein aseptischer und ein septischer 
Operationssaal, ein Sterilisationszimmer usf, mit ihren Neben- 
räumen und Wohnzimmer für Schwestern angeordnet. Der grosse 
aseptische Operationssaal liegt gegen Norden, ist halbmondförmig 
ansgebaut und empfängt sein Licht ausser durch 7 grosse Glas¬ 
doppelfenster auch durch Oberlicht und ist mit dem daneben 
gelegenen Sterilisationsraum durch ein breites Schiebefenster ver¬ 
bunden, um den in die Mauer als Tischapparat eingelassenen 
Instrumentenkocher von beiden Räumen aus beschicken und leeren 
zu können. Auf der anderen Seite des mit den neuesten Appa¬ 
raten und Vorrichtungen versehenen Sterilisationsraumes liegt der 
kleinere septische Operationssaal, vor diesen Räumen ein Ver¬ 
band- bzw. Narkosenzimmer. Das nur über einem Teil des 
Hauses errichtete zweite Stockwerk birgt Wohnräume und Speise¬ 
zimmer für die Assistenzärzte und allerlei Nebenräume, während 
im Keller die Heizanlagen (Warmwasserpumpenheizung), Vorrats¬ 
gelasse, Zimmer für Wärter und Dienstboten sowie ein ausge¬ 
kachelter Raum für ein elektrisches Wannenbad und Vierzellenbad 
liegen. Breite steinerne Treppen, eine Krankenlift und eine Lift 
für Speisen verbinden die einzelnen Geschosse. Die Heizung ge¬ 
schieht durch eine Warmwasserpumpenheizung. Die Operations¬ 
räume werden von einer Niederdruckdampfheizung mit Wärme 
versorgt, die gleichzeitig den Dampf für die Wärmeschränke der 
Teeküchen und die Sterilisierungsapparate abgibt. 

Der aseptische Operationssaal ist von Heizkörpern voll¬ 
ständig frei gehalten. Die Heizkörper liegen hier unter einer in 
Monierkonstruktion aufgeführten, mit Fliesen belegten, amphi¬ 
theatralisch angeordneten ZuBchauertribüne für etwa 30 Hörer, 
die nur von der neben dem Operationssaal gelegenen, vom Treppen¬ 
haus zugänglichen Garderobe zu betreten ist. 


Die warme Luft steigt von den Heizkörpern aus zwischen 
der äusseren und der inneren Verglasung des Operationssaal¬ 
vorbaues empor und streicht über das Oberlicht hin. Die Luft 
des Operationssaales selbst wird also nicht direkt erwärmt, 
sondern durch eine warme Luftschicht von der Aussenluft getrennt. 

Bäder, Liegehallen, Aborte, Operationsräume haben Fliesen- 
fussboden, der Operationssaal ist in ganzer Höbe mit Wand¬ 
fliesen versehen, die anderen eben genannten Räume sind bis 
Mannshöhe damit bekleidet. Linoleumbelag auf den Fussböden, 
Oelfarbenanstrich in deo Krankenräumen usf. vervollständigen die 
durchweg sehr gediegene Ausstattung. Die Ventilation in den 
Krankenräumen wird durch verstellbare Oberfeuster bewirkt. 

Der Aufwand beträgt für das Leichenhaus mit Kapelle 
50 000 M., für den Krankenhausneubau 460 000 M , d. h. 22,30 M. 
pro Kubikmeter und 5750 M. pro Bett. In diesen Zahlen ist die 
innere Ausstattung, vor allem die der Operationsräume nebst 
Zubehör nicht mit einbegriffen. Vergleicht man hiermit, dass die 
Errichtung der zwei ersten Baracken zu 28 Betten (später kam 
noch eine dritte hinzu), des Hauptbauses und der Kapelle im 
Jahre 1869 auf rund 198 000 M. inkl. Ausstattung zu stehen 
kam, so zeigt sich, in wie hohem Maasse die Ansprüche an die 
gediegene und zweckmässige Herstellung derartiger Bauten seit 
dieser Zeit, d. h. in den letzten 45 Jahren, gestiegen sind. Da¬ 
für ist aber jetzt dem Augusta-Hospital dank der fördernden An¬ 
teilnahme seiner hohen Protektorin, I. M. der Kaiserin, dank dem 
tatkräftigen Vorgehen seiner Leitung und der opferwilligen Unter¬ 
stützung seiner Gönner und Freunde ein Neubau angegliedert, 
der in jeder Beziehung auf der Höhe eines modernen Kranken¬ 
hauses steht und auf lange Zeit hinaus allen Anforderungen ent¬ 
sprechen wird. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 10. Dezember hielt Herr Paul* Lazarus den angekündigten 
Vortrag: Stand und neue Ziele der Radium-Mesothoriumtherapie (gleich¬ 
zeitig auch Bericht über eine Studienreise, mit Demonstrationen). Zur 
Diskussion zu den Vorträgen der Herren E. Bumm und Paul Lazarus 
sprachen die Herren J. Hirsoh, Bickel, H. E. Schmidt, P. Rosen¬ 
stein, v. Seuffert - München und A. Alexander. 

— Die Hoffnung, dass es, wie in Süddeutschland, so auch in 
Preussen gelingen werde, einen ehrenvollen Frieden zwischen den organi- 
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sierten Aerzten und den Kassenverbänden anzubabnen, ist durch einen 
Erlass des Handelsministers, Landwirtschaftsministers und 
Ministers des Innern vom 6. d. M. aufs schwerste enttäuscht worden. 
Dieser Erlass, welcher Direktiven für die Anwendung des § 370 enthält, 
nimmt scharf gegen alle ärztlichen Forderungen Stellung; er erklärt 
sich gegen die obligatorische Einführung der freien Arztwahl, gegen den 
Zwang der Kassen zur Unterwerfung unter Schiedsgerichte oder zur 
Honorierung nach Gruppeneinteilung ihrer Mitglieder, gegen Kollektiv- 
Verträge. Danach kann es allerdings nicht wundernehmen, dass die 
Vertrauensärzte des Leipziger Verbandes ihre Gegenmaassnahmen 
in folgender Resolution getroffen haben: 

„Nachdem durch den Erlass der drei preussischen Minister über 
den § 370 die Aerzteorganisation als vertragschliessende Partei aus¬ 
geschlossen wurde, hält es die heutige Versammlung (Beirat, Vertrauens¬ 
männer, Aufsichtsrat, Vorstand des wirtschaftlichen Verbandes, Geschäfts¬ 
ausschuss des Aerztevereinsbundes) für die einzig richtige Antwort, dass 
sowohl in Preussen als auch in denjenigen Bundesstaaten, welche den 
Erlass aufnehmen, alle örtlichen Vertragsverhandlungen mit Kranken¬ 
kassen abgebrochen werden.“ 

So bedauerlich es ist, dass damit nun fast überall im Lande der 
Kampfzustand proklamiert wird, so wird man sich doch vorbehaltlos dem 
Urteil derjenigen Stimmen anschliessen müssen, die die Verantwortung 
für das unvermeidliche Unheil, welches hieraus entstehen muss, der ein¬ 
seitigen Stellungnahme der Regierungsorgane zuschieben. 

— Unmittelbar vor Schluss der Redaktion gehen uns noch von 
seiten des L. V. die Leitsätze und Direktiven für den nunmehr be¬ 
ginnenden Kampf zu. Es wird in ihnen vor allem betont, dass der 
Kampf der Aerzte sich nicht gegen die Versicherten, sondern 
nur gegen die Kassenverwaltungen richtet. Zunächst sei zu unter¬ 
scheiden zwischen Verhältnissen, in denen alte Verträge noch 
über den 1. Januar hinaus laufen und solchen, in denen mit dem 
1. Januar der „vertragslose Zustand“ eintritt. Beim Eintritt des 
vertragslosen Zustandes ist zu unterscheiden, ob lediglich der be¬ 
kannte § 370 angewendet wird, wonach den Versicherten seitens der 
Kasse an Stelle der Arztieistungen eine bare Entschädigung zur Be¬ 
streitung von Arzt- und Arzneikosten gewährt wird, oder ob in einer 
„Art von Poliklinik“ die Behandlung durch Ortsvorsteher, Kranken¬ 
schwestern oder Kurpfuscher jeglicher Art stattfindet und endlich, ob 
auswärtige Kassenärzte und sogenannte Vertrauensärzte von den Kassen 
herangezogen werden. In allen vertragslosen Fällen haben die Aerzte 
durch öffentlich, brieflich und mittels Anschlags im Wartezimmer be¬ 
kanntzugebende Mitteilung zu verkünden, dass die Behandlung künftig 
nur nach den ortsüblichen Sätzen und gegen Barzahlung erfolgen 
wird. Das Versicherungsamt ist bis Mitte Dezember aufzufordern, 
den Berechtigten nach § 119 der RVO. zu genehmigen, dass sie ihre 
Ansprüche aus dem § 370, soweit sie die ärztliche Behandlung be¬ 
treffen, auf ihren Arzt übertragen. Wird diese Genehmigung erteilt, 
so ist von jedem Versicherten vor der Behandlung eine schriftliche 
Abtretung seiner Ansprüche zu verlangen; wird sie nicht erteilt, 
so ist in jedem Fall ein entsprechender Vorschuss zu verlangen. 
Alle Rechnungen ohne Ausnahme gehen zunächst an die kassenärztlichen 
Lokalorganisationen, die das Weitere veranlassen. Werden aber 
auswärtige Aerzte herangezogen oder Kurpfuscher mit der Behandlung 
beauftragt, so ist diesen die Begutachtung und Behandlung der Kranken 
ganz allein zu überlassen. Alles Nähere ersehen die Kollegen aus der 
ausführlichen Bekanntmachung in den Standesorganen, und es ist zu 
erwarten, dass die Anweisungen strikte durchgeführt werden. „Je schärfer 
die Waffen sind“, sagt Leitsatz 2, „desto schneller wird der Kampf 
entschieden“ — nicht bloss zum Nutzen unseres Standes, sondern zum 
Vorteil der Kranken und der gesamten Bevölkerung. 

— Die Generalversammlung des Vereins Berliner Kassen¬ 
ärzte am 8. Dezember, von der man noch wenige Tage zuvor geglaubt 
batte, dass sie im Zeichen des Sturms stehen würde, verlief in unerwartet 
ruhiger Weise. Der erst 10 Tage vorher gegründete Reformbund der 
Vereine Berliner Kassenärzte hatte eine intensive Agitation entfaltet, um 
die vielleicht nie wiederkehrende Gelegenheit zur notwendigen Erneuerung 
der Statuten zu benutzen und eine vollkommene Reorganisation des 
Vereins durchzusetzen. Bis zum Tage der Generalversammlung schwebten 
die Verhandlungen zwischen den Führern des neuen Bundes und dem 
Vorstand, mehrmals abgebrochen und dann wieder aufgenommen. In 
letzter Stunde kam dann dank dem Entgegenkommen von beiden Seiten ein 
Kompromiss zustande, das in der Generalversammlung einstimmig ange¬ 
nommen, und das den Vereinsmitgliedern zwar nicht die erwähnte Re¬ 
publik, aber eine Monarchie mit sehr starken konstitutionellen Garantien 
gibt: So bedürfen alle Verträge usw. künftig der Genehmigung der General¬ 
versammlung. Alle Reverse bei künftigen Verträgen fallen fort. Kein 
Mitglied des Vereins darf selbständig ohne Auftrag mit einer der im Ver¬ 
tragsverhältnis stehenden Kassen Vertragsverhandlungen irgendwelcher 
Art führen. Als eine der wichtigsten Bestimmungen dürfte zu betrachten 
sein, dass jedes Ausschussmitglied ein Vetorecht hat, und so jeder wichtige 
Beschluss der Generalversammlung zur Entscheidung vorgelegt werden 
muss. Auf diese Weise ist eine Majorisierung der 2 neugewählten Ver¬ 
treter, der Herren S. Ritter und Gabriel, durch die ständigen Mit¬ 
glieder des Ausschusses unmöglich. Die Wahlen zum Wahlausschuss usw. 


vollzogen sich entsprechend der aufgestellten Kompromissliste und nur 
bei der Diskussion über das Vereinsorgan kam es zu etwas lebhafteren 
Auseinandersetzungen. Die „Deutsche medizinische Presse“, die 
zugleich das Organ des 167 (!) Aerzte umfassenden, von allen Gegnern 
des Aerztevereinsbundes immer und immer wieder ausgespielten „Reichs¬ 
verbandes deutscher Aerzte“ ist und von den Vereinen Berliner Kassen¬ 
mitglieder bisher im Generalabonnement gehalten wurde, wurde mit 
überwältigender Majorität für abgeschafft erklärt. Es war ein denk¬ 
würdiger Tag in der Geschichte der Berliner Aerzteschaft, der wohl allen 
Teilnehmern immer im Gedächtnis bleiben wird. Er hat gezeigt, wie ein 
energischer Wille alle die Lauen und Halben aufzurütteln vermag und 
ihnen zum Bewusstsein bringen kann, welche unwürdige Rolle sie bisher 
gespielt haben. Er hat gezeigt, wie es in wenigen Tagen gelingen kann, 
was lange Jahre nicht vermocht haben: ein, wie auch bereitwillig von 
seiten des Vorstandes zugegeben wurde, veraltetes System abzuschütteln, 
das der Aerzteschaft unermessbare Schädigungen gebracht hat. Möge 
dieser Tag des Umschwungs der Beginn einer neuen Aera sein, einer 
Aera, die die Berliner Aerzte bei künftigen Kämpfen — und diese werden 
ja nicht ausbleiben — einig und geschlossen zeigt, nach innen wie nach 
aussen. Nur so werden sie ihren Gegnern erfolgreich entgegentreten 
können. A. Sohlesinger. 

— Ausstellung für Gesundheitspflege Stuttgart 1914. In 
Stuttgart findet im nächsten Jahre von Mai bis Oktober eine Ausstellung 
für Gesundheitspflege statt. Die Ausstellung ist ein gemeinnütziges 
Unternehmen der Stadt Stuttgart, und sie wird in streng wissenschaft¬ 
licher Weise durchgeführt. Das Ausstellungsgeläude liegt im Herzen der 
Stadt und ist nur 3 Minuten vom Hauptbahnhof entfernt. Durch diese 
centrale Lage mitten zwischen hervorragenden staatlichen und städtischen 
Gebäuden sind dem Ausstellungsgelände scharfe Grenzen gezogen, die 
nicht überschritten werden können. Durch das rege Interesse, das der 
Ausstellung in wissenschaftlichen und industriellen Kreisen schon jetzt 
entgegengebracht wird, ist man schon an der äussersten Grenze ange¬ 
langt. Durch die Raumfestlegung von vornherein wird bedingt, dass die 
Industrie nur in beschränktem Maasse zugelassen werden kann und nur 
solche Unternehmen ausgewählt werden können, die Gegenstände zur 
Ausstellung bringen, die vorbildlich die wissenschaftliche Hygiene in 
praktischer Anwendung zeigen. Diese Stuttgarter Ausstellung für Gesund¬ 
heitspflege hat dadurch den seltenen Vorzug für sich, dass die Haupt¬ 
sache der Ausstellung, die Schau der wissenschaftlichen Gesundheitspflege, 
vollkommen im Vordergründe steht und nicht durch die verschieden¬ 
artigsten Industrien erdrückt werden kann, wie das bei den meisten 
Ausstellungen leider immer wieder der Fall ist. Die Bearbeitung und 
Leitung der Ausstellung ist Dr. med. J. Ingelfinger, dem ehemaligen 
Leiter der populären Abteilung „Der Mensch“ der Dresdener Hygiene¬ 
ausstellung, schon seit längerer Zeit übertragen worden. Die Stuttgarter 
Ausstellung wird aber keine Neuauflage des Dresdner „Menschen“ sein, 
sondern sie wird auf anderer Grundlage ein einheitliches, grosszügiges 
Bild des heutigen Standes der Hygiene geben, und die wird in weit¬ 
gehendstem Maasse erfüllen, was man mit ihrer Gründung bezweckt hat: 
in anschaulicher, leicht fasslicher Weise dem Volke die Gesundheitspflege 
zum Wohle der Allgemeinheit zu lehren. 

Hochschulnaohrichten. 

Breslau. Prof. Forschbach wurde mit der Leitung der medi¬ 
zinischen Poliklinik beauftragt. — Halle. Habilitiert: Dr. Justi für 
pathologische Anatomie. — Kiel. Der Privatdozent Dr. Aichel in 
Halle wurde zum H. Prosektor am anatomischen Institut ernannt. — 
Leipzig. Geheimrat Flechsig, Direktor der psychiatrischen Klinik, 
ist wegen Krankheit beurlaubt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt, Med.- 
Rat Dr. P. Cauer in Schlüchtern. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Rektor d. Universität Rostock, ordentl. 
Professor, Geh. Med.-Rat Dr. 0. Körner. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: San.-Rat Dr. Toeplitz in Breslau. 

Ernennungen: ausserordentl. Professor Dr. P. Morawitz in Freiburg 
i. Br. zum ordentl. Professor an der Universität Greifswald; Assistenz¬ 
arzt Dr. A. Sage in Alt-Soherbitz zum Kreisassistenzarzt und 
Assistenten bei dem Medizinaluntersuchungsamte in Magdeburg. 

Niederlassungen: Dr. P. Schulz in Polzin, Dr. A. 0. J. Leibecke 
in Lindau (Bez. Hildesheim). 

Verzogen: Arzt M. Landau von Danzig, Prof. Dr. A. Dietrich 
von Charlottenburg, Dr. K. Grimm von München, Dr. M. Ebren- 
pfordt von Hamburg und Dr. R. Bally von Worms nach Cöln, 
Dr. W. Achelis von Cöln nach Strassburg i. E., Dr. W. Jünger 
von Cöln und Dr. A. Hör der von Bonn nach Godesberg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. E. Bode 
und Dr. W. Tesche von Göttingen. 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Haus Kohn, Berlin W., Bayreutber Strasse 43. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. l’osaer und Prof. Dr. Hans Kohn. August Dirscbwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 22. Dezember 1913. M. 51 . 


Fünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Origiaallei: Axhausen: Beiträge zar Knochen- and Gelenksyphilis. 
(Illustr.) S. 2361. 

Wachsner: Ueber die physikalische Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. (Aus der chirurgisch-orthopädischen Abteilung der 
Universitäts-Kinderklinik Graz.) S. 2369. 

Heinemann: Operative Heilung multipler metastatischer Leber- 
abscesse. S. 2373. 

v. Bergmann: Ulcus duodeni und vegetatives Nervensystem. (Aus 
der medizinischen Abteilung des Altonaer Stadt-Krankenhauses.) 
S. 2374. 

Balint: Beiträge zur Aetiologie des Diabetes insipidus. (Aus der 
IH. medizinischen Klinik zu Budapest.) (Illustr.) S. 2379. 
Rosenthal: Ueber die larvierte Form der Hodgkin’schen 
Krankheit (Lymphogranulomatosis splenomeseraica). (Aus der 
medizinischen Klinik der Universität zu Breslau.) (Illustr.) 
S. 2382. 

Münzer: Ueber „Decentralisation“ psychischer Krankheitserschei¬ 
nungen. S. 2385. 

Meyer: Die Tamponade bei Blutungen des Nasenrachenraums. 
S. 2387. 

BfteherbespreekuBgen: Holländer: Die Medizin in der klassischen 
Malerei. S. 2388. (Ref. Ewald.) — Wollenberg: Orthopädisohe 
Chirurgie. S. 2389. (Ref. Egloff.) — Politzer: Geschichte der 
Ohrenheilkunde. S. 2389. (Ref. Schwabach.) — Schlesinger: 
Schwachbegabte Kinder. S. 2389. von Hug-Hellmuth: Aus dem 
Seelenleben des Kindes. S. 2389. (Ref. Weigert.) — Urban: 


Beiträge zur Knochen- und Gelenksyphilis. 1 ) 

Von 

Prof. Alhausen-Berlin. 

Die Verhältnisse der Grossstadt bringen es mit sieb, dass wir 
an unserer Poliklinik ein reichliches Material an Syphilis* 
erkrankangen des Skelettsystems besitzen, and es ist verständlich, 
dass unsere Beobachtungen eine Reibe von bemerkenswerten und 
nicht gerade alltäglichen Fällen einschliessen. Wenn ich es heute 
unternehme, Ihnen Einiges über unsere Beobachtungen zu berichten 
und durch Demonstrationen zu illustrieren, so betone ich gleich, 
dass ich nicht etwa beabsichtige, unser gesamtes Material vor 
Ihnen ausznbreiten. Ich lasse die Affektionen der floriden Lnes 
im ersten und zweiten Stadium unberücksichtigt und beschränke 
mich auf die Spätformen acqnirierter und kongeni¬ 
taler Lnes. 

Wir müssen hier bei der Spätsyphilis des Knochens durchaus 
zwei Formen unterscheiden. Wir beobachten neben der häufigeren 
umschriebenen, gammäsen Form der Knochensyphilis, die be¬ 
sonders am Schädel, am Sternum, an der vorderen Tibiafläche 
rar Beobachtung gelangt, eine zweite, seltenere, bei der ein ganzer 
oder mehrere ganze Knochen, oder wenigstens ein Knochen über 
grosse Strecken hin diffns erkrankt, ohne dass es zur Ausbildung 
umschriebener Gummen käme. Die Teilung ist am so berechtigter, 
als auch im späteren Verlauf gewichtige Unterschiede bestehen, 


1) Vortrag, gehalten vor der Berliner medizin. Gesellschaft am 5. und 
26. Nov. 1913. — Diskussion siehe diese Wochenschr., 1913, Nr. 50, S. 2848. 


Betriebsvorschriften für Drogen- und Gifthandlungen in Preussen. 
S. 2889. (Ref. Beckstroem.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 2389. — Pharmakologie. S. 2390. — 
Therapie S. 2390. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 2392. — Diagnostik. S. 2392. — Parasitenkunde und 
Serologie. S. 2392. — Innere Medizin. S. 2393. — Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten. S. 2394. — Kinderheilkunde. S. 2394. — 
Chirurgie. S. 2395. — Röntgenologie. S. 2396. — Urologie. 
S. 2397. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 2397. — Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. S. 2897. — Augenheilkunde. S. 2397. — 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 2397. — Hygiene und 
Sanitätswesen. S. 2397. — Militär - Sanitätswesen. S. 2397. — 
Technik. S. 2398. 

Verhaadlangei ärztlicher Gesellschaft» : Berliner medizinische 
Gesellschaft. Lazarus: Stand und neue Ziele der Radium- 
Mesothoriumtherapie (gleichzeitig auch Bericht über eine Studien¬ 
reise, mit Demonstrationen). S. 2398. Diskussion zu den Vorträgen 
der Herren Bumm und Lazarus. S. 2398. — Berliner physio¬ 
logische Gesellschaft. S. 2402. — Verein für innere 
Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. S. 2404. — 
Medizinische Gesellschaft zu Kiel. S. 2405. — Aerztlioher 
Verein zu Hamburg. S. 2406. — K. k. Gesellschaft der 
Aerzte zu Wien. S. 2406. — Verein deutscher Aerzte zu 
Prag. S. 2407. 

Tagesgeschiohtliche Notizen. S. 2407. 

Amtliohe Mitteilungen. S. 2408. 


von denen ich hier nnr einen nennen will: die Neigung zur Er¬ 
weichung, zur Mitbeteiligung der deckenden Haut und zur Ge¬ 
schwürsbildung bei der umschriebenen Form, die bei der zweiten 
ganz und gar nicht vorhanden ist. Diese diffuse Knochen¬ 
syphilis und besonders die Abart, die ich als die tumor¬ 
bildende Knochensyphilis bezeichnen möchte, greife ich rar 
Demonstration heraus. 

Am bekanntesten ist die diffuse Knochensyphilis am Unter¬ 
schenkel, wo sie zu unförmigen Verdickungen und zu Verkrüm¬ 
mungen der Tibia führt; es ist dies das Bild der Tibia en lame 
de sabre, das von Fournier als pathognomonisch für die Lnes 
hereditaria bezeichnet wurde. Ich gebe Ihnen ein ähnliches Präparat, 
eine diffuse Lues der Fibula, herum. Sie sehen die äusseren Ver¬ 
änderungen, die Verdickung und die Umwandlung der glatten 
Kompaktoberfläche in eine rauhe mit stalaktitenähnlichen Fort¬ 
sätzen sehr gut. Diesen äusseren Veränderungen gehen nun aber 
fundamentale Umwandlangen der inneren Architektur 
parallel. Sägen wir einen solchen Knochen in Längsrichtung 
auf, so sehen wir, dass der Knochen durch und durch verändert 
ist. Eine Compacta ist nicht mehr vorhanden; die Teilung in 
Gompacta nnd Markböhle hat aufgehört. Der Knochen besteht 
nur aus gleichroässigen, zusammenhängenden Massen porösen, 
bimssteinartigen Knochens, von engmaschig-spongiösem Bau. Die 
ursprüngliche Compacta ist vernichtet, aufgezehrt, durch das 
spongiöse Knochengewebe ersetzt. 

Diese fundamentale Umänderung des gesamten 
Koochenbestandes durch periostalen and myelogenen 
Knochenanbau und durch radikalen inneren Umbau der 
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ganzen ursprünglichen Compacta ohne Erweichung und 
Eiterung ist das prägnante Characteristicum der dif¬ 
fusen Knochensyphilis, mag sie sich auf einen ganzen oder 
mehrere Knochen erstrecken, oder mag sie nur einen Teil eines 
Knochens ergreifen, wie dies bei der von mir erwähnten tumor¬ 
bildenden Abart der diffusen Knochensyphilis der Fall ist. 

Diesem anatomischen Vorgang entsprechen auch die Röntgen¬ 
befunde. Die Teilung in die glatte Compacta und in die Mark¬ 
höhle ist verloren gegangen. Statt dessen finden wir einen gleich- 
mässigen, meist verbreiterten, diffusen, schwammigen Knochen¬ 
schatten. Nicht selten kann man Reste der im Umbau begriffenen 
Compacta noch inmitten des diffusen Schattens erkennen; man 
sieht dann die allmähliche Aufzehrung und Abschmelzung des 
alten Knochens mit grosser Deutlichkeit. 

Es erhebt sich nun die Frage: haben wir nicht die Möglich¬ 
keit einer Erklärung für das Zustandekommen des gewaltigen 
inneren Umbaues und des äusseren und inneren Knochenanbaues bei 
dieser Erkrankung? 

Ich glaube, dass neuere Untersuchungen uns hier einen 
Schritt vorwärts gebracht haben. 

Betrachtet man die Röntgenbilder der diffusen Knochen¬ 
syphilis, so fällt eine unverkennbare Aehnlichkeit mit den Röntgen¬ 
bildern von transplantierten Röhrenknochen während ihres Um¬ 
baues auf. Auch hier sieht man neben den Auflagerungen peri¬ 
ostalen und myelogenen neugebildeten schwammigen Knochens 
meist sehr deutlich, wie der kompakte transplantierte Knochen 
von diesen neugebildeten Massen allmählich aufgezehrt wird. 

Hier nun ist der Vorgang vollauf geklärt. Der überpflanzte 
Knochen wird vollkommen nekrotisch, die umgebenden ossi¬ 
fikationsfähigen Organe aber (das deckende Periost und Teile des 
Markes) bleiben am Leben und aktionsfähig. Nun habe ich in 
einer Reihe von Experimenten, über die ich zuletzt in der Ber¬ 
liner Gesellschaft für Chirurgie berichtete, auf verschiedenen 
Wegen den Nachweis geführt, dass jede Knochennekrose einen 
gewaltigen Anreiz auf das umgebende ossifikationsfähige Material 
bildet zur spezifischen Tätigkeit, zur Proliferation und Bildung 
neuen Knochengewebes, das den toten Knochen allseitig umfliesst, 
ihn durchwächst und substituiert, ein Vorgang, der nicht eher 
ruht, als bis der gesamte tote Knochen durch lebenden ersetzt 
ist. Wir müssen also bei der Knochentransplantation in der 
Existenz des nekrotischen Knochens neben lebendem ossifikations¬ 
fähigem Material die Ursache des anatomischen Vorganges und 
die Erklärung des Röntgenbildes finden. 

Es lag nun der Gedanke nahe, ob nicht auch bei der diffusen 
Knochenlues ähnliche Verhältnisse obwalten. An dem Vorkommen 
von Knochennekrosen bei dieser Erkrankung ist nach ihrem ganzen 
Charakter a priori kaum zu zweifeln. Bislang wurde aber nur 
von Nekrotisierungsvorgängen bei der Kuochensyphilis gesprochen, 
wenn es zur Bildung von Sequestern kam. Diese Identifizierung 
von Knochennekrose und Sequester hat hier, wie auch sonst in 
der Knochenpathologie, hemmend auf unsere Vorstellungen ge¬ 
wirkt. 

Diese geläufige Auffassung ist aber durchaus nicht zutreffend. 
Die Nekrose allein führt am Knochen ebensowenig wie an anderen 
Geweben zur Sequesterbildung. Nicht Eiterung und Granulations¬ 
bildung ist die Folge der Knochennekrose, sondern im Gegen¬ 
teil die Erhaltung des Knochenbestandes durch mächtige Knochen- 
anbildung in der Umgebung, durch Einhüllung, Durchwachsung und 
inneren Ersatz des Toten. Erst die Addition von Knochennekrose 
und Infektion führt, oder richtiger, kann zur Sequesterbildung 
führen. Ich habe diesen Sachverhalt in meinem Vortrage vor 
der Berliner Gesellschaft für Chirurgie klarzustellen versucht. 
Wenn es bei der umschriebenen, erweichenden, geschwürsbildenden 
Form der Knochenlues zur Knochennekrose kommt, ist die Bil¬ 
dung von Sequestern verständlich. Wenn aber bei der diffusen 
Knochensyphilis, bei der Erweichung und Perforation ausbleibt, 
Knochennekrosen entstehen, so können es nur einfache, aseptische 
Knochennekrosen sein, die aber dann notwendigerweise zu den 
gesetzmässigen Folgeerscheinungen, zur Knochenbildung in der Um¬ 
gebung und zum inneren Ersatz des Toten führen müssen. Finden 
wir also bei der diffusen Knochensyphilis bei genauer Unter¬ 
suchung ausgedehnte Knochennekrosen, so ist auch hier der ana¬ 
tomische Vorgang, und es sind die typischen Röntgenbefunde 
analog der Knochentransplantation erklärt. 

Ich habe nun in der Tat in mehreren Fällen diffuser Knochen¬ 
lues, die ich untersuchte, nicht nur das Vorkommen ausgedehnter 
Knochennekrosen, sondern auch die überzeugenden Bilder der 
inneren Substitution, genau wie wir sie von der Kuochenüber- 
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pflanzung her kennen, nachweisen können. Mit diesem Befunde 
des inneren Ersatzes ist auch zugleich die Einwendung beseitigt, 
als könne es sich bei diesen Fällen ausgedehnter Nekrosen um 
die Vorstadien luetischer Sequester handeln. 

Die Abbildung 1 stellt ein Mikrophotogramm eines Schnittes durch 
eine diffus luetische Tibia dar (schwache VergrösseruDg). Man sieht 
kompakten Knochen, der durchgehend nekrotisch ist — was allerdings 
bei dieser Vergrösserung schlecht zu sehen ist (vgl. Abb. 2) — und dessen 
Gefässkanäle zu grossen Markräumen erweitert sind, die bindegewebiges 
Mark einsohliessen. Die Wandungen der Markräume zeigen teils Re¬ 
sorption durch lacunäre Arrosion, teils Apposition von lamellosem, 
lebendem Knochen (innere Substitution). 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 



Die Abbildung 2 stellt den in Abbildung 1 umkreisten Bezirk bei 
stärkerer Vergrösserung dar. Trotz der Schwierigkeiten, leere Knochen¬ 
höhlen photographisch als solche wiederzugeben, ist in dem Bilde gleich¬ 
wohl der Unterschied zwischen dem toten Knochen mit leeren Böhlen 
und den lebenden Randsäumen mit kerngefärbten Knochenzellen gut 
erkennbar. 

Damit wäre in der Tat ein Verständnis für die eigenartigen 
Bilder der diffusen Knochensyphilis eröffnet. Es kommt noch ein 
weiterer Umstand hinzu. 

Nach der Art des Leidens muss mit der Möglichkeit ge¬ 
rechnet werden, dass an dem im Umbau begriffenen und teilweise 
bereits durch lebenden ersetzten Knochen von neuem Nekrosen 
auftreten, so dass der bereits verdickte Knochen einen neuen Reiz 
zur periostalen Knochenanlagerung erfährt. Eine Wiederholung 
solcher Vorkommnisse würde auch für die gewaltigsten Knochen- 
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aaftreibungen eine ausreichende Erklärung abgeben. Nun, ich 
habe in der Tat histologische Befunde erheben können, die diese 
„Aufpfropfung“ einer neuen Nekrose auf eine alte, schon teilweise 
restituierte sicherstellen. 


Abbildung 3. 



Die Abbildung 3 stellt einen Schnitt durch einen diffus luetischen 
Humerus im Mikrophotogramm dar (schwache Vergrösserung). Man sieht 
die Grenze der alten Compacta an den zwei gekrümmten dunklen Linien. 
Der Compactaoberfläche sitzt ein mächtiger Osteophyt auf. Alte Compacta 
sowie Osteopbyt sind nekrotisch. Das in den mächtig erweiterten 
Markräumen der alten Compacta gelegene Gewebe ist ebenso wie das 
Gewebe in den Maschenräumen des Osteophyten nekrotisch. Auf der 
rechten Seite des Bildes sieht man die wiederum erwachende knochen¬ 
bildende Tätigkeit: neue Randsäume lebenden Knochens und Osteoblasten¬ 
besätze. — 

Wenn bei dem inneren Umbau des syphilitischen Knochens 
die periostale Oberfläche die charakteristischen unregelmässigen 
Zacken und Höcker aufweist, ist die Erkennung der Erkrankung 
im Röntgenbild nicht schwierig. Anders aber, wenn die Ober¬ 
fläche solche Unregelmässigkeiten vermissen lässt. Dann ent¬ 
stehen Bilder, die sich röntgenologisch von der Ostitis fibrosa 
kaum unterscheiden lassen. 

Fall 1. 35jähriger Mann. Vor 8 Jahren Lues. Vor 8 Tagen bei 

ungeschickter Bewegung plötzlich Schmerzen im rechten Vorderarm, die 
als Spontanfraktur gedeutet wurden. 

Wir fanden den ganzen Radius verdickt und schmerzhaft. Kein um¬ 
schriebener Bruchschmerz. 

Das Röntgenbild zeigt die Ulna unverändert; den Radius von oben 
bis unten schwer verändert. Compacta und Markhöhle grösstenteils ver¬ 
schwunden. An ihrer Stelle schwammiges, stark strahlendurchlässiges 
Knochengewebe mit unregelmässiger Oberfläche. Ganz unten ist ein 
in Auflösung begriffener Rest der alten Compacta, von gleichem schwammi¬ 
gem Knochengewebe umgeben, ganz gut zu erkennen (Abbildung 4). 

Wassermann stark positiv. Wir leiteten die antiluetische Therapie 
ein. Das nächste Bild zeigt den Erfolg: Verdichtung des Knochen¬ 
gewebes, Wiederkehr der regelmässigen Struktur, Glättung der Oberfläche 
(Abbildung 5). 

Fall 2. 18jähriges Mädchen. Vor 8 Tagen leichte Verletzung des 
rechten Armes, die zu einer Spontaninfraktion führte. Bei genauer Er¬ 
hebung der Anamnese ergibt sich, dass schon vorher Schmerzen im Arm 
vorhanden waren. 

Wir fanden eine deutlich tastbare Verdickung des ganzen Humerus, 
der in ganzer Ausdehnung druckempfindlich war. Schlechtes Aussehen 
der Patientin, Temperatursteigerung. 

Das Röntgenbild zeigt den Humerusschaft stark verdickt, aber mit 
völlig glatter Oberfläche. Compacta ist nur im untersten Bereich 
des Humerus festzustellen; im übrigen ist nur eine dünne Corticalis vor¬ 
handen, die beiderseits einen gleichmässigen, diffusen Knochenschatten 
umgrenzt. Eine abgegrenzte Markhöhle ist dementsprechend nicht vor¬ 
handen. Das Bild ist von dem einer Ostitis fibrosa nicht zu unter¬ 
scheiden (Abbildung 6). 

Wassermann positiv. Die antiluetische Therapie bewirkt, dass das 
Fieber verschwindet, die Schmerzhaftigkeit zurüebgeht. 4 Monate später 
soll laut Krankenblatt auch die tastbare Schwellung des Humerus erheb¬ 
lich abgenommen haben. Eine Nachuntersuchung war nicht möglich. 

Fall 3. 35jähriger Mann. Lues in der Anamnese. Seit etwa einem 
Jahr zunehmende Schwellung und Schmerzhaftigkeit des rechten 
Schlüsselbeins. 


Abbildung 4. Abbildung 5. 



Abbildung 6. 



Starke Anschwellung der rechten Clavicula in toto; erhebliche 
Druckempfindlichkeit. 

Das Röntgenbild zeigt die starke Verdickung des Knochens sehr 
deutlich; er hat dabei seine normale Krümmung zum Teil eingebüsst. 
Compacta und Markhöhle nicht zu unterscheiden. Der diffuse Knochen¬ 
schatton ist sehr undurchlässig für die Strahlen; nur an dem einen Ende 
ist die Knochenstruktur unregelmässig-schwammig bei grösserer Licht¬ 
durchlässigkeit (Abbildung 7). 

Wassermann stark positiv. Die antiluetische Therapie beseitigt bald 
die Druckemptindlichkeit. Die Knochenschwellung bleibt während der 
Beobachtungszeit (2 Wochen). Patient kam später nicht wieder und ist 
unauffindbar. 

Speziell am Unterschenkel lassen solche Bilder der diffusen 
Knocbenlues eine Unterscheidung von der Ostitis fibrosa kaum zu. 
Die gleichen Schwierigkeiten ergeben sich am Schädel, an dem 
bekanntlich die Ostitis fibrosa zu mächtigen Knochenverdickungen 
und -Verdichtungen unter Verlust der normalen Struktur führt, zu 
Veränderungen, die hinüberführen zu der als Leontiasis ossea 
bekannten Schädeldeformität. Genau die gleichen grob anatomi¬ 
schen und röntgenologischen Bilder finden wir bei der diffusen 
Knochensyphilis. Es ist auch schon von anderer Seite (Nau- 
werck) auf die syphilitische Genese mancher Fälle von Leon¬ 
tiasis ossea hingewiesen worden. Ich selber verfüge über eine 
Beobachtung eines mächtig hyperostotischen, daumendicken 
Schädeldaches dieser Art, an dem der zwingende Beweis für die 
luetische Genese durch den Nachweis ausgedehnter, in allen 
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Abbildung 7. 



Stadien des Umbaues befindlicher Knochennekrosen geführt werden 
konnte. Der histologische Nachweis solcher Knochennekrosen ist 
meines Erachtens ein strikter Beweis für den luetischen Charakter 
der Erkrankung, da sie zum histologischen Bilde der Otitis fibrosa 
nicht gehören. — 

Bei der diffusen Syphilis eines ganzen Knochens ist es die Ver¬ 
dickung, die die Aufmerksamkeit auf den Knochen lenkt, oder 
aber es kommt zu Spontanfrakturen; denn unter dem Ver¬ 
lust der kompakten Knochensubstanz leidet die Stabilität des 
Knochens. 

Ein anderes klinisches Bild entsteht, wenn die Erkrankung 
nur einen Teil eines Röhrenknochens ergreift. 

Klinisch finden wir hier eine spindlige Verdickung und Auf¬ 
treibung eines Röhrenknochenabschnittes von derber Konsistenz 
und verfolgbarem Wachstum. Die Geschwulstbildung ist es 
in diesem Falle, die den Kranken zum Arzt treibt, und die Ge¬ 
schwulst ist es, die den Arzt mit Recht erschreckt. Denn, zumal 
es sich vorwiegend um jugendliche Individuen handelt, ist der 
Verdacht eines Knochensarkoms nur allzu berechtigt. Es 
kommen noch weitere Umstände hinzu, die diesen Verdacht noch 
erhöhen, ja, die klinisch eine Unterscheidung der tumor¬ 
bildenden Knochenlues vom periostalen Knochensarkom 
unmöglich machen. 

Wir sehen nämlich nicht selten (s. Abbildung 9), dass auch 
der deckende Muskel von dem syphilitischen Prozess mitergriffen 
ist. Dann fühlen wir auf dem spindligen harten Knochentumor 
einen deutlichen Weichteiltumor, der die Aehnlichkeit mit dem 
Sarkom noch erhöht. Erschwerend kommt hinzu, dass auch 
lokale Temperaturerhöhungen, wie wir sie vom periostalen Sarkom 
her kennen, genau so bei dieser Form der Knochenlues beob¬ 
achtet werden. Und nicht genug damit! Auch die Allgemein¬ 
symptome finden sich in gleicher W 7 eise bei beiden Zuständen. 
Wir haben in solchen Fällen der Knochensyphilis genau wie beim 
Sarkom unregelmässige Fiebererscheinungen bis zu erheblicher 
Höhe und kachexieähnliche Zustände beobachten können. Nur 
die Erweiterung der Hautvenen, die für das vorgeschrittene 
Knochensarkom charakteristisch sind, haben wir bisher bei der 
tumorbildenden Knochensyphilis vermisst. Aber nicht bei solchen 
vorgeschrittenen Fällen, sondern bei beginnenden Fällen tritt die 
wichtige Frage der Differentialdiagnose an uns heran, und hier 
ist die klinische Uebereinstimmung in der Tat so vollkommen, 
dass Fehldiagnosen fast unvermeidlich erscheinen. So sind auch 
unsere Fälle zum Teil mit der Diagnose „Knochensarkom“ in die 
Klinik geschickt worden. Und ich glaube in der Annahme nicht 
fehlzugehen, dass eine verstümmelnde Operation in solchen Fällen 
tumorbildender Knochenlues mehr als einmal zur Ausführung ge¬ 
langt ist. Man braucht nur an die Fälle zu denken, von denen 
König gelegentlich sprach, bei denen ein periostales Sarkom 
nach der Amputation überraschenderweise nicht recidivierte. 
Ich selbst kenne einen Fall von vermeintlichem Sarkom des 
Unterschenkels, bei dem vor vier Jahren eine erste chirurgische 
Autorität die Amputation für unbedingt notwendig erklärt hat. 
Der Vater konnte sich dazu nicht entschliessen. Nun, der Junge 
lebt heute noch und ist bis auf seine Knochenverdickung an der 
Tibia gesund. 


Auch ein weiteres differentialdiagnostisches Verfahren, die 
Probeexzision, hat seine Tücken. Alle pathologischen Anatomen 
stimmen dahin überein, dass es in vielen Fällen, auch für den 
geübten Histologen, eine äusserst schwierige Aufgabe ist, ein 
periostales Spindelzellensarkom von den periostalen Auflagerungen 
bei diesen Formen der Knochensyphilis zu unterscheiden. Wenn 
so leicht einmal histologisch eine Lues für ein Sarkom gehalten 
werden kann, so kommt auch das Umgekehrte vor, wie ich selbst 
in einem Fall erfahren habe. 

Es handelte sich um einen 14jährigen Knaben, der einen Knochen¬ 
tumor der Trochantergegend aufwies, den ich nach dem Röntgenbild für 
ein Sarkom hielt. Damit stimmte überein, dass die Wassermann’sche 
Reaktion negativ war. Der Vater willigte in die Exarticulatio coxae 
nicht ein. Ich machte, nur um mich zu sichern, eine Probeexzision des 
Tumors. Nach Durchtrennung der Muskulatur wurde eine braungelbe, 
körperfremd aussehende Tumormasse freigelegt, die ganz dem palpablen 
Tumor entsprach. Die Masse sass dem Knochen auf. Ich schnitt ein 
Stück heraus, das bis auf den Knochen ging und das die gesamte, 
dem harten Knochen aufsitzende, vermeintliche Tumormasse in etwa 2 cm 
Dicke enthielt. Das mikroskopische Bild zeigte nichts als Muskulatur 
im Zustande schwerer diffuser Entzündung mit verstreuten Nekrosen. 
So mussten wir einen Augenblick an unserer Annahme stutzig werden. 
Aber mit Unrecht! Der weitere Verlauf zeigte, dass wir mit unserer 
ersten Diagnose eines Sarkoms recht hatten. Die ganze, dem Knochen 
aufsitzende vermeintliche Tumormasse konnte, trotz der erheblichen 
Dicke, nur die Tumorkapsel gewesen sein. Nur so ist der überraschende 
Befund zu erklären. — 

Bei diesen grossen Schwierigkeiten müssen wir uns freuen, 
wenigstens zwei Hilfsmittel zu haben, die mit an Gewissheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit eine richtige Diagnose ermöglichen; 
es ist dies die Wassermann’sche Reaktion und das Röntgenbild. 
In allen Fällen tumorbildender Knochensyphilis — sei es, dass 
die Syphilis congenital, sei es, dass sie acquiriert war — war die 
Wassermann’sche Reaktion positiv, in allen, ausser einem, stark 
positiv (-|—|—|—[-). Bei unseren Fällen von Knochensarkom da¬ 
gegen war die Wassermann’sche Reaktion ausnahmslos negativ. 

Die differentialdiagnostischen Einzelheiten der Röntgenbilder 
gehen aus der Besprechung der Bilder in unseren einzelnen Fällen 
hervor (s. unten). 

In etwas zweifelhaften Fällen würde der Erfolg einer anti¬ 
luetischen Probekur ausschlaggebend sein. Der Erfolg derselben 
war in allen unseren Fällen eklatant. Das erste Symptom, das 
einheitlich in allen Fällen rasch zurückging, war das Fieber. 
Daran schliesst sich das Zurückgeheu der lokalen Temperatur¬ 
erhöhung, sowie der Druckempfindlichkeit. Dann schliesslich er¬ 
folgt die messbare Abnahme des Tumors und, mit ihr parallel 
gehend, die Rückbildung der Veränderungen im Röntgenbild. 

Im folgenden möchte ich die besonders instruktiven Fälle 
dieser tumorbildenden diffusen Knochensyphilis kurz mitteilen. 

Fall 4. 28jähriges Mädchen. Vor 10 Jahren Lues. In den letzten 
Monaten zunehmende Anschwellung des unteren Endes des rechten Ober¬ 
armes, zuletzt zu erheblichen Dimensionen; gleichzeitig Versteifung des 
Ellenbogengelenkes. 

Bei der Untersuchung fand sich in der unteren Hälfte des rechten 
Humerus eine mächtige spindlige Tumorbildung, die der Betastung 
nach zum Teil aus Knochen, zum Teil aus deckenden derben Weichteil¬ 
massen bestand. Die Umfangsdifferenz an der dicksten Stelle betrug 8 cm 
gegenüber der anderen Seite! Die Haut ist in dem Tumorbezirke ge¬ 
spannt, eine Spur gerötet, fühlt sich etwas heiss an. Der ganze Tumor 
ist mässig schmerzhaft. 

Patientin sieht elend aus, sie zeigt hohe Temperaturen (bis 39,5). 

Wassermann stark positiv. 

Abbildung 8 zeigt das Bild des rechten Armes; jedoch ist zu be¬ 
merken, dass die Aufnahme erst zwei Wochen nach Beginn der Behand¬ 
lung erfolgte, nachdem schon der Umfang der Schwellung um 2 cm zu¬ 
rückgegangen war. 

Das Röntgenbild (Abbildung 9) lässt deutlich erkennen dass der 
getastete Tumor zum grösseren Teil aus Weichteilen, zum kleineren aus 
Knochen besteht. DerWeichteiltumor hat eine ziemlich beträchtliche Grösse. 
Der Knochen erscheint in ganzer Ausdehnung des Humerus schwer ver¬ 
ändert. Die Teilung in Compacta und Markhöhle ist völlig aufgehoben. Der 
Knochen ist in ein diffus schwammiges Knochengewebe verwandelt, an 
manchen Stellen Verdickungen aufweisend, an anderen (nahe dem Ellen¬ 
bogengelenk) wie arrodiert ausseheud. Die Veränderungen betreffen den 
ganzen Knochen ziemlich gleichmässig. Eine Untersuchung des obersten 
Ulnaendes zeigt auch hier die gleichen Veränderungen der Knochen¬ 
architektur. 

Der Umstand, dass der Knochen in grosser Ausdehnung 
gleichmässig befallen war und im ganzen Bereich einen völligen 
Umbau seiner normalen Architektur aufwies, sowie der weitere, 
dass die Erkrankung auch über das Gelenk hinweg in gleicher 
Weise das obere Ulnaende befallen batte, liess mit Sicherheit ein 
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Abbildung 8. 




Sarkom ausschliessen und erlaubte die Diagnose auf tumorbildende 
Knochensyphilis zu stellen. Beim Knochensarkom sehen wir die 
Veränderungen von dem am stärksten betroffenen Centrum nach 
den Seiten zu allmählich sich verlieren. Die innere Architektur 
des kompakten Knochens wird erst sehr spät und dann auch erst 
im Centrum des Herdes verändert. Dies gilt für das knochen¬ 
bildende periostale Knochensarkom, das allein differentialdia¬ 
gnostisch in Betracht kommt. 

Die antiluetische Therapie führte zunächst zum Abfall der 
Temperatur und dann zum langsamen Verschwinden der Geschwulst¬ 
bildung, die durch Messung von Woche zu Woche kontrolliert 
werden konnte. 

Auch die fortlaufenden Röntgenbilder zeigen neben dem Zurück¬ 
gehen des Weichteiltumors die allmähliche Wiederkehr der nor¬ 
malen Struktur im Inneren, die Glättung der unregelmässigen 
Knochenoberfläche und die Wiederkehr der normalen Formen, 
sowohl am unteren Humerus-, als auch am oberen Ulnaende. 

Abbildung 10 zeigt den Beginn dieser Umwandlungen. Der Weich¬ 
teiltumor ist noch deutlich zu erkennen. 

Abbildung 11 zeigt deutlich das fast völlige Verschwinden des 
Weichteiltumors und den Beginn einer Compactabbildung. Des weiteren 
zeigt die Abbildung eine Spontanfraktur, die unglücklicherweise den Arm 
der Patientin während des inneren Umbaues des Knochens betroffen hatte. 

Besonders schön ist die Wiederkehr normaler Struktur auf dem 
nächsten Bilde (Abbildung 12) zu erkennen. Hier ist die Compacta, 
namentlich im unteren Bereich, schon als regelmässige dicke Grenzlinie 
zu örkennen, die Oberfläche ist nahezu vollständig glatt. Die Fraktur- 
steile ist durch Knochennaht vereinigt. Deutlich sieht man auoh auf 
diesem Bilde die Wiederkehr normaler Struktur und normaler Form am 
Olecranon. Dagegen sind die Veränderungen im Ellenbogengelenk selber 
wohl als irreparabel anzusehen. Dem Röntgenbilde wie auch dem 



Abbildung 11. 



klinischen Befunde nach hat sich hier eine bindegewebige Ankylose 
herausgebildet. 

Fall 5. 30jähriger Mann. Lues vor 6 Jahren. Seit etwa 3 Monaten 
zunehmende Tumorbildung an der rechten Clavicula. In den letzten 
Woohen haben sich in zunehmender Weise unerträgliche Schmerzen ein¬ 
gestellt, die von der Achselhöhle in den Arm ausstrahlen. Von neuro¬ 
logischer Seite wurde eine Plexusneuritis durch Tumordruck 
festgestellt. 

Die Untersuchung ergibt einen kinderfaustgrossen Tumor in der 
Mitte der rechten Clavicula, den Knochen ringsum umgebend und mit 
ihm untrennbar verbunden. Mässige Druckempfindlichkeit. Die Haut 
eine Spur glänzend. 

Schlechtes Aussehen des Patienten. Leichte Temperaturerhöhungen. 

Wassermann vierfach positiv. 

Das Röntgenbild (Abbildung 13) zeigt in der Mitte der Clavikel, 
an beiden Seiten etwa ein Viertel freilassend, eine Verdickung des 
Knochens etwa um das Dreifache. Compacta und Markhöhle in einen 
diffusen Knochenschatten aufgelöst, in dem man nur von aussen her die 
Compacta eine kleine Strecke hinein verfolgen kann; der deckende 
Weichteiltumor ist nioht deutlich zu erkennen. 

Auch hier war nach dem inneren Umbau des ursprünglichen 
Knochens und dem gleichmässigen Befallensein der ganzen er¬ 
krankten Knochenpartie mit Sicherheit die Diagnose auf Knochen¬ 
syphilis zu stellen. 

Die antiluetische Therapie besserte zunächst die Schmerzen 
und den Allgemeinzustand. In 3 Monaten konnte ein nahezu 
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Abbildung 13. 



restloses Verschwinden der Geschwulst und Beschwerdefreiheit 
festgestellt werden. 

Fall 6. 31 jährige Frau. Vor 6 Jahren Lues. Seit mehreren 
Monaten zunehmende Schwellung am sternalen Ende der Clavicula. 

Bei der Untersuchung findet sich eine flaschenförmige Verdickung 
der linken Clavicula, die etwa in der Mitte beginnt und die grösste 
Dimension am sternalen Ende erreicht. Massige Druckempfindlichkeit. 
Haut leicht gespannt. 

Wassermann stark positiv. 


Abbildung 14. 



Das Röntgenbild (Abbildung 14) zeigt auch hier sehr deutlich die 
mächtige Verdickung der Clavicula, die von der Mitte der Clavikel nach 
innen dauernd zunimmt. Die verdickte Partie zeigt einen diffusen, 
wenig intensiven Knochenschatten, in dem man die Compacta der 
Aussenseite allmählich sich verlieren sieht. Auch hier ist die Auf¬ 
zehrung der ursprünglichen Compacta im Röntgenbild deutlich zu er¬ 
kennen. 

Nach den geschilderten Befunden konnte an der Diagnose 
der diffusen Knochensyphilis ein Zweifel nicht bestehen. 

Die antiluetische Therapie brachte Besserung der Druck¬ 
empfindlichkeit und Kleinerwerden der Geschwulst. Der weitere 
Verlauf konnte nicht verfolgt werden, da Patient sich der Be¬ 
handlung entzog. 

Fall 7. 13jähriger Junge. Seit etwa 2 Jahren zunehmende 

leichte Schmerzhaftigkeit und Schwellung an der rechten Wade. All¬ 
gemeinbefinden in letzter Zeit verschlechtert. Vater luetische Infektion 
zugegeben. 

Die Untersuchung ergibt einen grossen Weichteilknochentumor, der 
den oberen zwei Dritteln der Fibula angehört und ausgesprochene 
Spindelform aufweist, die sich unten in die normale Fibula fortsetzt. 
Die Haut über dem Tumor ist gespannt und leicht gerötet. Beträcht¬ 
liche Druckempfindlichkeit und lokale Temperatursteigerung. Pat. sieht 
schlecht aus. Temperatur unregelmässig erhöht. 

Wassermann stark positiv. 


Abbildung 15. 



Das Röntgenbild (Abbildung 15) zeigt die tumorartige Verdickung 
des betreffenden Fibulaabschnittes sehr deutlich. Im oberen Bereich 
ähnelt der diffuse breite Fibulaschatten, der keine Compacta und Mark¬ 
höhlenanordnung erkennen lässt, etwa dem Bilde einer Ostitis fibrosa. 
In der Mitte ist eine spindlige Anschwellung und deutliche Hyper- 
ostosierung zu erkennen. Am Aussenrande Unregelmässigkeiten nach 
Art einer flachen Arrosionsmulde. Unten sieht man die normale Fibula- 
compacta sich allmählich in die verdickte Knochenpartie fortsetzen und 
auflösen. 

Auch hier konnte nach dem Röntgenbilde die Diagnose 
„tumorbildende Knochensyphilis“ sichergestellt werden. 

Die antiluetische Therapie wurde anderweitig vorgenominen. 
Eine Nachuntersuchung des Patienten jetzt (ein Jahr später) zeigt, 
dass die mächtige Geschwulst völlig verschwunden ist. Ein neues 
Röntgenbild konnte nicht angefertigt werden, da der Vater dies 
verweigerte. 


In der Auffassung von der Häufigkeit und der Bedeutung 
der Gelenksyphilis ist in den letzten Jahren ein gewaltiger Um¬ 
schwung eingetreten. Neben der weitaus grösseren Häufig¬ 
keit des Leidens ist es besonders die bunte Mannigfaltig¬ 
keit des klinischen Bildes, worauf in neuester Zeit von 
sorgfältigen Untersuchern wiederholt eindringlich hingewiesen 
wurde. 

Die Gelenksyphilis erscheint bald im Gewände der akuten 
Polyarthritis oder der gonorrhoischen Arthritis, bald in dem der 
chronischen Polyarthritis; sie macht nicht selten die Erscheinungen 
der chronischen Arthritis deformans; sehr häufig ist sie der 
Gelenktuberkulose zum Verwechseln ähnlich. Gerade aber diese 
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Vielgestaltigkeit ist, wie besonders von Harttang 1 ) hervor¬ 
gehoben wurde, noch keineswegs so allgemein bekannt, als dass 
sie nicht immer wieder unterstrichen werden müsste. 

Wenn ich mich bei der Zusammenstellung unseres Materials 
auf die kongenitale und acquirierte Spätlues beschränke und 
ebenso die unsicheren Fälle ausschliesse, so bleiben mir 15 Beob¬ 
achtungen aus den beiden letzten Jahren, von denen ich Ihnen 
einiges demonstrieren möchte. — 

Das Axiom von der Chronicität und Schmerzlosigkeit der 
späten Gelenklues muss fallen gelassen werden. Schon Schuchardt 
berichtet über einen Fall ausgesprochen akuten Beginns, der 
allerdings vielfach angezweifelt wurde. Neuerdings erwähnte 
Bering 2 ) zwei Fälle solcher Art; und Harttang 2 ) gibt an, 
über eine Zahl von Beobachtungen zu verfügen, die nach ihrem 
akuten Beginn und nach ihren akuten Symptomen der Polyarthritis 
rheumatica oder den gonorrhoischen Gelenken glichen. 

Ich selbst konnte zusammen mit Herrn Prof. Tomasczewski 
einen entsprechenden Fall beobachten. 

1. Es handelt sich um einen etwa 30 Jahre alten Mann, dessen 
luetische Infektion 10 Jahre zurücklag. Plötzlich und ohne äussere 
Veranlassung stellten sich bei ihm heftige Schmerzen im linken Schulter¬ 
gelenk ein, die noch in den folgenden Tagen weiter Zunahmen. Eine 
mehrere Monate lang von anderer Seite durchgeführte Behandlung mit 
antirheumatischen Präparaten, mit Schwitzkuren und lokaler Heissluft¬ 
applikation brachte keine Besserung der Beschwerden. Es bildete sich 
vielmehr eine Kontraktur des äusserst schmerzhaften Gelenks 
und eine ausgesprochene Deltoideusatrophie heraus. Bei der Uebernahme 
der Behandlung durch Herrn Prof. Tomasczewski war die Wasser- 
mann’sche Reaktion stark positiv. Die daraufhin eingeleitete 
antiluetische Behandlung hatte einen sofortigen und eklatanten Erfolg; 
die Schmerzhaftigkeit ging binnen kurzem zurück; die Beweglichkeit 
wurde demzufolge gebessert, und unter unserer orthopädischen Nach¬ 
behandlung konnte eine vollo Funktion des Schultergelenks ohne 
eine Spur von Schmerzhaftigkeit erreicht werden, die bis heute 
(2 Jahre später) angehalten hat. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse in einem zweiten Fall, 
den ich Ihnen demonstrieren kann. 

Fall 2. 26jährige Frau. Etwa 14 Tage vor Aufsuchen unserer 
Poliklinik plötzlich heftige Schmerzen und starke Schwellung des rechten 
Ellbenbogengelenkes, die trotz aller Therapie zu einer Versteifung 
führte. 

Wir fanden das rechte Ellenbogen gelenk in stumpfwinkliger Beugung 
versteift; bei passiven Bewegungen minimale Ausschläge. Be¬ 
wegungen äusserst schmerzhaft. Gelenkgegend spindlig verdickt, 
sehr druckempfindlich. 

Wassermann vierfach positiv. 

Die antiluetische Behandlung brachte allmählich die Schwellung 
und Schmerzen zum Verschwinden. Eine orthopädische Nachbehandlung 
erzielte, wie Sie sieh leicht überzeugen können (Demonstration), ein 
absolut normales und normal bewegliches Ellenbogengelenk. — 

Manchmal gleicht das Bild der Gelenksyphilis der chroni¬ 
schen Polyarthritis. 

Fall 3. 85jähriger Mann. Lues vor 5 Jahren. Innerhalb der 
letzten 4 Wochen, nacheinander beginnend, Entwickelung einer mässig 
schmerzhaften Schwellung beider Kniegelenke und beider Ellenbogen¬ 
gelenke. 

Wassermann stark positiv. 

Die antiluetisohe Therapie ohne alle weiteren Maassnahmen bringt 
in kurzer Zeit alles restlos zum Verschwinden. — 

Häufiger aber gewiss sind die Formen, in denen nur ein oder 
zwei Gelenke betroffen sind, in denen der Verlauf chronisch, die 
Beschwerden nicht so stark sind. Hier ist es, besonders im 
kindlichen Alter der Patienten, die Gelenktuberkulose, gegen die 
die Abgrenzung zu erfolgen hat. 

Die differentialdiagnostiscben Schwierigkeiten können hier in 
der Tat recht erheblich sein. Es kann daher nicht wundernehmen, 
dass ein Teil unserer Fälle vorher lange Monate hindurch, auch 
von spezialistisch-chirurgischer Seite, als Gelenktuberkulose aufge¬ 
fasst und behandelt wurde. 

Wir müssen bei dieser Form der Gelenksyphilis, wie bei der 
Gelenktnberkulose, zwischen der synovialen und der ossalen 
Form unterscheiden. 

Ich halte eine klinische und röntgenologische sichere Unter¬ 
scheidung bei der synovialen Form beider Erkrankungen nicht 

1) Harttung, Luetische Gelenkerkrankungen. Med. Klinik, 1909, 
S. 991. 

2) Bering, Ueber Gelenkerkrankungen bei erworbener Syphilis. 
Deutsche med. Wochenschr., 1912, S. 407. 

8) Harttung, Luetische Gelenkerkrankungen. Med. Klinik, 1909, 
S. 991. 


für möglich. In beiden Fällen haben wir den chronischen Erguss 
und die Kapselschwellung bei negativem Röntgenbild. Ein sym¬ 
metrisches Befallensein der beiderseitigen Gelenke kann auch bei 
der Tuberkulose, sie braucht nicht bei der Syphilis vorhanden 
sein. Eine begleitende Keratitis insterstitialis, sowie andere syphi¬ 
litische Symptome können vollkommen fehlen. Die Schmerzhaf¬ 
tigkeit ist häufig bei der Tuberkulose grösser, ebenso die Neigung 
zur Gelenkkontraktur — durchgehend sind aber diese Unter¬ 
schiede keineswegs. Ausschlaggebend ist für uns einzig und 
allein die Wassermann’sche Reaktion, die sich auch in den 
Bering’scben Fällen so gut bewährt bat. In allen unseren 
Fällen war die Wassermann’sche Reaktion stark positiv. 

Erst nachdem wir prinzipiell jedes Kind mit chronischer Arthritis 
der Blutuntersuchung unterziehen, sind wir zu dem Gefühl einer 
sicheren Diagnostik und einer sicheren Abgrenzung gegenüber der 
Tuberkulose gekommen. Auch in den erwähnten Fällen, die 
vorher lange Zeit als Tuberkulose behandelt worden waren, führte 
uns der positive Ausfall der Wassermann’schen Reaktion auf den 
richtigen Weg, und der Erfolg brachte die Bestätigung. 

Drei Beispiele dieser Art seien hier angeführt. 

Fall 4. 9jähriges Mädchen. Vor einem Jahre Schwellung des 
rechten Kniegelenkes mit massiger Schmerzhaftigkeit. Ein halbes Jahr 
im Krankenhaus mit Sohwammkompressen und immobili¬ 
sierenden Verbänden behandelt; ohne Erfolg. Vor 8 Monaten 
Erkrankung des linken Knies in ähnlicher Weise. Von anderer ärztlicher 
Seite längere Behandlung mit Tuberkulininjektionen; ebenfalls 
ohne Erfolg. 

Wir fanden beide Kniegelenke stark geschwollen; beiderseits Ergüsse 
und Kapselschwellung. Keine nennenswerte Bewegungseinschränkung, 
doch Schmerzen bei extremer Beugung und Streckung. Wassermann 
stark positiv. 

Die antiluetische Therapie führt in kurzer Zeit eine Beseitigung der 
Schwellung und der Schmerzen herbei. Die Kniegelenke sind bis jetzt 
völlig normal geblieben. (Demonstration.) 

Fall 5. 12jähriger Knabe. Vor einem Jahre Schmerzen und 

Schwellung im linken Kniegelenk. Behandlung mit Punktion und 
Gipsverbänden. Ohne Erfolg. Wir fanden leichten Erguss und deut¬ 
liche Kapselschwellung. Beschränkung der Bewegung. Massige Schmerz¬ 
haftigkeit. Wassermann stark positiv. 

Die antiluetische Therapie führte binnen kurzem zu vollständiger 
Heilung (Demonstration.). Nur leichtes Knorpelreiben ist geblieben. 

Fall 6. 29 jährige Frau. Seit l j 2 Jahr Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit des rechten Kniegelenkes. 4 Monate lang Behandlung 
mit Bettruhe uud Gipsverbänden. 

Wir fanden eine schwammige, teigige Schwellung im oberen Re- 
cessus des rechten Kniegelenkes, die leicht druckempfindlich war, sowie 
eine mässige Bewegungsbeschränkung nach beiden Richtungen. 

Hier wurde die Diagnose erleichtert durch leichte Verdickung beider 
Tibiavorderflächen. Wassermann stark positiv. 

Die antiluetische Therapie brachte die Schwellung des oberen Re- 
cessus und gleichzeitig die Beschwerden und die Bewegungsbeschränkung 
bald zum Verschwinden. 

Patient ist auch jetzt noch beschwerdefrei. 

Diesen Fällen schliesst sich eine Anzahl ähnlicher an. In 
einigen ist als Rest der durcbgemachten Erkrankung ein deut¬ 
liches Knorpelreiben zurückgeblieben. 

Wie ausserordentlich schwierig die Beurteilung solcher Fälle 
im einzelnen sein kann, möge Ihnen die folgende Beobachtung 
zeigen. 

Fall 7. 5Vt Jahre altes Kind. August 1909 Erkrankung mit 
Sohmerzen im liüken Kniegelenk und Schwellung, Ein Jahr mit Gips¬ 
verbänden behandelt; danach Versteifung, aber Anhalten der 
Gelenksohwellung und der Schmerzhaftigkeit. 1911 Arthrektomie 
dieses Gelenkes. Schon einige Zeit vorher war auch eine Schwellung im 
rechten Kniegelenk aufgetreten. An diesem immobilisierende Be¬ 
handlung. Injektion von Jodoform-Glycerin. Danach Ver¬ 
steifung. 1912 Schwellung des rechten Fussgelenkes und beider Ell¬ 
bogengelenke. 

Beim Eintritt in meine Behandlung waren beide Kniegelenke ver¬ 
steift, das reohte Kniegelenk und beide Ellenbogeogelenke zeigten starke 
Verdickungen und erhebliche Kapselschwellung. Die Wassermann’sohe 
Reaktion war stark positiv. 

Die antiluetische Behandlung hatte einen sofortigen eklatanten Er¬ 
folg. Sie führte zu einem raschen Zurückgehen der Schwellungen und 
der Schmerzhaftigkeit in beiden Ellenbogengelenken und im Fussgelenk; 
Konturen und Bewegungsfähigkeit wurden normal; nur Knorpelreiben 
blieb zurück; auch im rechten Kniegelenk stellte sich allmählioh eine 
Beugefähigkeit bis auf etwa 40 Grad wieder her. 

Nach diesem Krankheitsverlauf schien es vollauf berechtigt, 
auch die vorausgegaDgene Affektion an beiden Kniegelenken als 
luetische aufzufassen, und es schien bedauerlich, dass nicht schon 
früher eine antiluetische Therapie eingesetzt hatte, die bei Be- 
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herdförmige Aufhellungen mit gleichen Verdichtungen ab; die Oberfläche 
ist arrodiert. 

Bei der Ausheilung der ossalen Gelenksyphilis treten zuweilen 
auffallende herdartige Verdichtungen des Knochengewebes an den 
epipbysären Knocbenenden auf. Preiser 1 ) hat einen solchen 
Befund im Röntgenbild demonstriert. Ein ähnliches Bild fanden 
wir bei einem Kinde, dessen Gelenkzustand wir mit einer Gelenk¬ 
syphilis in Zusammenhang bringen zu müssen glauben. 

7 jähriges Kind. Seit etwa drei Jahren hier und da leichte Be¬ 
schwerden im linken Kniegelenk, die nie einen erheblichen Grad an- 
nahmen. 

Das Kniegelenk erscheint, besonders in der Gegend des oberen 
Recessus, deutlich verdickt, keine Fluktuation. Volle Beweglichkeit 
ohne Schmerzen. Bei der Betastung des oberen Recessus fühlt man 
mehrere wohlumgrenzte, bis haselnussgrosse derbe Knoten, 
die offenkundig der Synovialis angehören, die ihrerseits im 
ganzen deutlich verdickt erscheint. 


Abbildung 19. Abbildung 20. 



Das Röntgeubild (Abbildung 19 und 20) zeigt normale Konturen; 
es finden sich aber auf allen Aufnahmen eigenartige, fleckige Verdich¬ 
tungen des Knochengewebes sowohl am Femur als auch an der Tibia. 

Wassermann negativ. 

Die vorgeschlagene antiluetische Therapie wird vom Vater abgelehnt. 

Die erwähnten multiplen, derben, tastbaren Geschwülste der 
Synovialis zusammen mit den eigentümlichen Verdichtungen 
des Knochenscbattens im Röntgenbild scheinen mir auf einem 
anderen Wege nicht erklärbar, zumal trotz dreijährigen Bestehens 
und deutlicher Kapselscbwellung keine Schmerzen und keine 
Funktionsstörungen vorhanden sind. Da aber der Befund bei längerer 
Beobachtung stationär ist und die Wassermann’sche Reaktion 
negativ ausgefallen ist, müsste man mit einer auffälligen örtlichen 
Beschränkung des Prozesses, ja, dem Röntgenbild nach mit eiuer 
Art Ausheilung des Knochenprozesses rechnen. So können wir 
unsere Auffassung dieses Falles nur als wahrscheinlich, nicht als 
sicher bezeichnen. — 

Zur Therapie der Gelenklues möchte ich mir nur wenige 
Worte gestatten. 

Bei kleinen Kindern leiten wir die Behandlung mit der 
ImerwoPschen Kur, d. h. wir geben 3—5 mal in 8 tägigen Ab¬ 
ständen eine intramuskuläre Injektion von v» —Vio ccm einer 
1 proz. Sublimatlösung Bei älteren Kindern und bei Erwachsenen 
kombinieren wir die Salvarsantherapie mit der Quecksilberbehand¬ 
lung und fügen unterstützend Jodkali in rasch steigenden Gaben 
hinzu. 

Auf das Salvarsan möchte ich unter keinen Umständen 
verzichten. Seine Wirksamheit hat sich uns in einem recht be¬ 
merkenswerten Fall schwerster Gelenksyphilis in eklatanter Weise 
gezeigt. 

10. 30jähriger Kaufmann. Vor 7 Jahren luetische Infektion, die in 
den Tropen erworben war und von Anfang an einen schweren Verlauf 
nahm. Etwa 2 Jahre 6 Monate vor der Aufnahme in die Klinik langsam 
eiosetzende und allmählich zunehmende Schmerzen in beiden Fussgelenken; 
deutliche Schwellung der Gelenke und Verdickung der beiden unteren 
Tibiaenden. Nach einiger Zeit auch zunehmende Schmerzen in beiden 
Kniegelenken. Die Erkrankung wurde als luetische Arthritis und Ostitis 
diagnostiziert. 16 Monate lang war der Patient in Behandlung der 


1) Preiser, Ueber Knochenveränderungen bei Lues congenita tarda. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 12, H. 2. 


Syphilisabteilung verschiedener Krankenhäuser und in verschiedenen der¬ 
matologischen Kliniken. Alles, was die alte und neue Syphilologie an 
Kuren gegen die Syphilis kennt, ist au diesem Patienten von berufenster 
Seite zur Anwendung gebracht worden. Gleichwohl waren die schmerz¬ 
haften Schwellungen nicht nur nicht zu beseitigen, sondern sie nahmen 
noch zu, und die Schmerzen wurden unerträglich. In einem Kranken¬ 
hause wurde eine Inzision am rechten unteren Tibiaende vorgenommen: 
die Operationswunde verheilte nicht, sondern wandelte sich in ein Ge¬ 
schwür um, in dessen Grunde schwarzer, brandiger Knochen lag. Der 
Zustand wurde so unerträglich, dass Patient sich in unsere Klinik auf¬ 
nehmen Hess mit der Bitte, ihm beide Beine zu amputieren. 

Er hatte das Glück, gerade zu der Zeit zu kommen, in der die 
ersten Versuche mit der Salvarsantherapie gemacht wurden. Wir hielten 
uns daher für verpflichtet, der Amputation diese Salvarsantherapie voran¬ 
gehen zu lassen. Der Erfolg war geradezu verblüffend. Die Gelenk¬ 
schwellungen gingen zurück, die Schmerzen nahmen ab und verschwanden 
bald ganz, das Geschwür heilte zu. 6 Wochen nach dem Eintritt in die 
Klinik konnte der Patient mit seinen eigenen Beinen zu Fuss und be¬ 
schwerdefrei die Charite verlassen und seine Arbeit wieder aufnehmen. 
Die Heilung hat bis jetzt (3 Jahre später) angehalten. 

Ein solcher Fall, bei dem nach 16monatiger erfolgloser ander¬ 
weitiger Syphilistherapie die Salvarsaninjektion eine so rasche 
und glatte Heilung bewirkte, darf wohl als ein besonders be¬ 
merkenswerter Beweis für den Wert dieses neuen Spezificums 
angesehen werden. — 

Ich möchte am Schluss noch kurz der konsekutiven Ar¬ 
thritis deformans gedenken, die sich nicht selten an die lue¬ 
tische Gelenkerkranknng anschliesst, auch wenn die eigentliche 
Gelenklues durch richtige Behandlung vollständig zum Verschwinden 
gebracht worden ist. 

Ich erwähnte bereits, dass in einigen unserer Fälle ein 
leises bzw. lauteres Knorpelreiben bemerkbar war, das 
den ersten Beginn dieser Nachkrankheit darstellt. Im weiteren 
Verlaufe schliessen sich dann die multiplen Knorpelusuren, die 
Zottenbildung und die Randosteophyten langsam an. 

Auch hier ist durch neue Feststellungen, über die ich hier 1 ) 
und a. a. O. 2 ) berichtet habe, der kausale Zusammenhang als auf¬ 
geklärt zu betrachten. Ich habe experimentell sichergestellt, dass 
der Tod von Gelenkknorpelabschnitten ganz allgemein gesetz- 
mässige lokale und allgemeine Folgeerscheinungen setzt: lokal 
im Sinne von Resorption, Dissektion und Exfoliation — Prozesse, 
die zusammen zur Bildung von Knorpelusuren führen; allgemeine 
im Sinne der Bildung von Gelenkzotten und Randosteophyten 
über das ganze Gelenk hin. Ich erblicke daher in den Kuorpel- 
nekrosen das Primäre des histologischen Vorganges bei der Ar¬ 
thritis deformans. 

Dass bei der Gelenklues Knorpelnekrosen entstehen, ist a priori 
sicher anzunehmen. Diesbezügliche positive Befunde sind bereits 
erhoben worden. Danach ist die Ausbildung der konsekutiven 
Arthritis deformans bei der Gelenklues als gesetzmässige Folge¬ 
erscheinung der hierbei häufig entstehenden Nekrosen ausgedehnter 
Knorpelbezirke vollauf verständlich. Auch hier ist, wie bei 
anderen pathologischen Gelenkzuständen, die Knorpel¬ 
nekrose die Brücke, die von der ursprünglichen Gelenk- 
krankheit zur Arthritis deformans hinüberführt. Es 
muss daher speziell in der Aetiologie der juvenilen Arthritis 
deformans die Gelenklues ihren Platz finden. 


Aus der chirurgisch-orthopädischen Abteilung der 
Universitäts-Kinderklinik Graz. (Ehemaliger Leiter 
Prof. Dr. Spitzy.) 

Ueber die physikalische Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose. 3 ) 

Von 

Dr. Fritz Waehsner. 

Die enormen Fortschritte und Entdeckungen auf dem Gebiete 
der physikalischen Medizin in den letzten Jahren bringen es mit 
sich, dass die physikalische Therapie in der gesamten Heilkunde 
heute im Vordergründe des Interesses steht. Die Euergie der 

1) Vortrag, gehalten vor der Berliner med. Gesellschaft am 8. Januar 
1913. Diese Wochenschr., 1913, Nr. 7. 

2) Verhandl. d. Deutschen pathol. Gesellschaft, 1913, S. 316. 

3) Obige Arbeit wurde gleich im Anschluss au den physiothera¬ 
peutischen Kongress in'Berlin 1913 in Angriff genommen, konnte aber 
aus äusseren Gründen vom Verfasser erst jetzt fertiggestellt werden. 
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verschiedenen Strahlen und die Radioaktivität der verschiedenen 
Substanzen gehören heute zu dem eisernen Bestand unseres Heil- 
Schatzes. Profitieren von diesen physikalischen Heilmitteln mehr 
oder minder auch alle Zweige der Medizin, so ist es doch vor¬ 
nehmlich die Chirurgie, auf welche die neue Therapie, man kann 
fast sagen revolutionierend gewirkt hat. Allerdings ist ja auch 
kaum eine andere Disziplin so prädisponiert für die Anwendung 
physikalischer Hilfsmittel wie die Chirurgie, in der man ja schon 
seit langer Zeit von ihnen in der ausgiebigsten Weise Gebrauch 
macht. Ihre Haupttriumphe aber hat von jeher die physikalische 
Therapie bei der Behandlung der verschiedenen Formen der 
Gelenkleiden gefunden. 

Von altersher teilt man die Erkrankungen der Gelenke ein in akute 
und chronische bzw. subakute. Zu der ersten Gruppe gehören vornehm¬ 
lich die infektiösen Erkrankungen eitriger Natur, während in der zweiten 
Reihe die mehr destruierend und deformierend wirkenden Gelenkleiden 
überwiegen, deren Aetiologie allerdings wahrscheinlich auch infektiösen 
Ursprunges ist. Eine Mittelstellung in jeder Hinsicht nimmt die Tuber¬ 
kulose der Gelenke ein. Trotz ihrer durchaus infektiösen Natur ist ihr 
Verlauf fast ausnahmslos ein chronischer. Während nun bei den Er¬ 
krankungen der ersten Gruppe die Behandlung eine vorwiegend operative 
ist, soweit sie nicht wie beim Gelenkrheumatismus spezifischer Natur zu 
sein pflegt, nimmt in der Behandlung der chronischen Erkrankungen die 
physikalische Therapie die erste Rolle ein. Obwohl die Gelenktuberkulose 
ihrer ganzen Natur nach zu dieser zweiten Reihe der Erkrankungen zu 
zählen ist, hat man sich doch lange gescheut, die physikalischen Be¬ 
handlungsmethoden auch auf sie anzuwenden, und erst den letzten 
Jahren war es Vorbehalten, hierin eine Wandlung vorzunehmen. Als das 
wichtigste physikalische Agens in der gesamten physikalischen Therapie 
muss, oder vorsichtiger gesagt musste bisher wenigstens die Wärme be¬ 
zeichnet werden. 

Die Anwendung der Wärme zur Behandlung der verschieden¬ 
sten Krankheiten ist nun etwa keineswegs eine Errungenschaft 
der Neuzeit oder auch nur der neueren Zeit, sondern sie ist so 
alt wie die Medizin selbst. Vor allen Dingen war es die eklatant 
schmerzstillende Wirkung, um deretwillen die Wärme in ihren 
verschiedensten Formen von jeher benutzt wurde, eine Wirkung, 
die schon von Hippokrates ausführlich hervorgehoben wird. Trotz¬ 
dem ist es auffallend, dass sich in der gesamten Literatur über 
die Anwendung dieses Hausmittels: der Wärme zur Behandlung 
der Tuberkulose, speziell der Gelenktuberkulose, so wenig Posi¬ 
tives findet. Der erste, der systematisch die Wärme bei tuber¬ 
kulösen Gelenkentzündungen therapeutisch verwandt hat, war 
Clado 1 ). Er verfuhr dabei sehr originell. Er umwickelte die 
betreffende Extremität mit mehreren Lagen von Watte und brachte 
sie dann auf 1—2 Stunden in einen Backofen. Er glaubte damals, 
dass er mittels dieser Methode imstande wäre, die Tuberkelbacillen 
abzutöten, bzw. sie empfindlich in ihrer Virulenz zu schwächen. 
Er berichtete dann über seine Versuche, die durchweg äusserst 
günstige waren, auf dem französischen Chirurgenkongress 1891. 
Gleich ihm berichtete später noch Wilson 2 ) über die günstige 
Einwirkung der Wärme auf tuberkulöse Gelenke. Diese Mitteilungen 
standen im grössten Gegensatz zu den Erfahrungen, die bei uns 
überall damals bei der Behandlung der Gelenktuberkulose mit 
hohen Temperaturen gemacht wurden. Vor allem war es Bier, 
wohl der berufenste Vertreter auf dem Gebiete der Thermotherapie 
in der Chirurgie, der dringend vor der Anwendung hoher Tempe¬ 
raturen bei den tuberkulösen Gelenkleiden warnte. Bier hatte 
von der Behandlung der Gelenktuberkulose mit heisser Luft nicht 
nur keine Besserung, sondern sogar bedeutende Verschlimmerung 
gesehen. Ueber dieselben Erfahrungen berichteten dann gleich 
ihm noch eine ganze Reihe anderer Autoren. Und so ist es denn 
wohl auch gekommen, dass man auf das doch sonst überall so 
segensreich wirkende Mittel der Wärme bei der Gelenktuberkulose 
nicht mehr zurückgegriffen hat. Die Behandlung der Gelenk¬ 
tuberkulose hat sich dann in den ja hinreichend bekannten Bahnen 
entwickelt, indem auf das ultraoperative das operative, dann das 
konservative und schliesslich das ultrakonservative Prinzip gefolgt 
ist, dessen Siegeslaufbahn mit den glänzenden Erfolgen Rollier’s 
nnd seiner Mitarbeiter als abgeschlossen gelten kann. Die Re¬ 
sultate, die Rollier u. a. mit rein physikalischen Hilfsmitteln 
erzielen, sind so überwältigend im Vergleich zu den früher durch 
irgendwelche Methoden gewonnenen, dass über die ehemals so 
heiss umstrittene Frage: operativ oder konservativ beute gar nicht 


1) Clado, Traitement des lt'sions tuberculeuses accessibles par la 
tempcrature clevee. Französischer Chirurgenkongress 1891. 

2) Wilson, Hot air in joint diseases. Annals of surgery, Bd. 29, 
1S99. 


mehr zu diskutieren ist. Gegenstand der Diskussion kann heute 
nur noch oder richtiger muss heute noch die Frage sein, auf 
welche Weise lässt sich das physikalische Prinzip, das der Höben- 
sonnentherapie zugrunde liegt, auch in die Ebene verlegen und 
damit auf alle jene in der überwiegenden Mehrzahl befindliche 
Kranke an wenden, die sich den Luxus des Hochgebirges nicht 
leisten können. 

Seitdem die systematische Sonnentherapie Eingang ge¬ 
funden hat in den Heilscbatz der Medizin, hat es natürlich nicht 
an Versuchen gefehlt, sie wissenschaftlich zu begründen. Der¬ 
jenige, der als erster das Sonnenlicht planmässig auf Grund 
wissenschaftlicher Betrachtungen in der Therapie verwandte, und 
zwar ebenfalls zur Behandlung einer Form von Tuberkulose, war 
Finsen. Er war der Meinung, durch konzentriertes Sonnenlicht 
die Tuberkelbacillen abtöten zu können. Diese Ansicht Finsen’s 
ist jedoch durch nichts erwiesen. Eine direkte baktericide Wir¬ 
kung der Sonnenstrahlen auf in der Tiefe gelegene Bakterien 
besteht ganz gewiss nicht, ob eine solche für die Hautoberfläche 
in Betracht kommt, ist ebenfalls noch mehr als fraglich. Die 
Hauptwirkung der Sonnenstrahlen ist vielmehr das Eintreten einer 
reaktiven Entzündung in Form einer entzündlichen Rötung, Blasen¬ 
bildung usw. um den lupösen Herd herum, Veränderungen, die 
sich äusserlich nicht von den durch andere hyperämisierend 
wirkende Mittel unterscheiden. Und so lag es nahe, die evident 
erwiesene Heilwirkung des Sonnenlichts auf die Tuberkulose in 
erster Reihe als Wärmewirkung aufzufassen. Es ist hierüber unter 
den physikalischen Therapeuten viel gestritten worden, und 
auch heute noch, wo diese Fragen wieder hochaktuell geworden 
sind, ist man zu keiner einheitlichen Auffassung gelangt. Gewiss 
spielen bei der Sonnenwirkung im Hochgebirge noch ganz andere 
Faktoren mit, als wie wir sie in der Ebene oder durch künst¬ 
liche Strahlenquellen erzielen können. Es ist nicht nur infolge 
der grösseren Reinheit und der geringeren Dichte der atmosphäri¬ 
schen Luft die von dem Organismus absorbierte Strahlenenergie 
absolut genommen eine grössere, sondern es wirken noch all die 
vielen anderen günstigeren klimatischen Verhältnisse mit. Wenn 
wir uns aber nur an das halten, was bisher exakt erwiesen ist, 
dann nehmen allerdings die Wärmestrahlen bei der Heilwirkung 
des Sonnenlichtes eine dominierende Stellung ein. Messungen 
haben uns gezeigt, dass von den Strahlen des Sonnenspektrums 
die kurzwelligen, die chemisch wirksamen am wenigsten tief in 
tierisches Gewebe einzudringen vermögen, da sie schon von den 
obersten Schichten des Integuments resorbiert werden, hingegen 
können die langwelligen roten, die Wärmestrahlen bis in die tiefsten 
Teile des Organismus eindringen. Rollier sieht in dem durch 
die violetten Strahlen erzeugten Pigment einen Sensibilisator, einen 
Stoff, der die kurzwelligen iu langwellige Strahlen umwandelt, in 
welcher Eigenschaft sie dann in die Tiefe dringen und hier thera¬ 
peutisch wirken. Diese Hypothese Rollier’s bedeutet doch aber 
nichts anderes, als dass die Sonnenwirkung in erster Reihe Wärme¬ 
wirkung ist, indem alle absorbierten Strahlen, soweit ihre Energie 
nicht schon anderweitig aufgebracht ist, in langwellige, d. b. 
Wärmestrahlen urogewandelt werden. Dass die Wärme als das 
wirksamste Prinzip des Sonnenlichtes angesprochen werden kann, 
steht absolut nicht im Widerspruch zu der allgemein bekannten 
Tatsache, dass auch bei Anwendung von sogenanntem kalten 
Licht, d. h. von Lichtquellen, die hauptsächlich aus kurzwelligen, 
chemischen Strahlen bestehen, oder dass auch nach Filtration der 
roten Strahlen, wie dies bei der Finsenbehandlung geschieht, 
analoge Erscheinungen auftreten wie bei Anwendung des ver¬ 
einigten Sonnenlichtes. Absorption von Strahlen heisst doch nichts 
anderes als Ueberführung der strahlenden Energie in eine andere 
Energieform, und diese neue Energie ist eben Wärme. Dass eine 
solche Umwandlung absorbierter Strahlenenergie in Wärme wirk¬ 
lich stattfindet, lehrt die Tatsache, dass bei genügender Einwirkung 
von kaltem Licht auf die Haut Schweissausbruch erfolgt, das 
Hauptsymptom neben der Hyperämie bei jeder Form von Wärme¬ 
applikation 1 ). Nach alledem erscheint es mehr als fraglich, ob 
wirklich den violetten und ultravioletten Strahlen des Spektrums 
bei der Heliotherapie eine so ausschlaggebende Rolle zukommt. 
Zum mindesten aber, und darüber herrscht absolute Einmütigkeit, 
können sie, wenn eine Tiefenwirkung überhaupt stattfindet, diese 
nicht in ihrer Eigenschaft als chemische, sondern erst nach Ueber¬ 
führung in langwellige, d. h. Wärmestrahlen ausüben. 

Diese Erörterungen sind nun keineswegs etwa ein Streit mit 
Worten, vielmehr haben sie Anlass gegeben zu den verschiedensten 


1) cf. Vulpius, Physiotherapeutischer Kongress, Berlin 1913. 
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therapeutischen Bestrebungen. Als man die Heilwirkung der Höhen¬ 
sonne auf die tuberkulösen Erkrankungen erkannt hatte, versuchte 
man, das Sonnenlicht in seine einzelnen Komponenten aufzulösen 
und diese nun jede für sich einwirken zu lassen. Viele, die mehr 
an die Wirkung des ultravioletten Lichtes glauben, nehmen die 
Quarzlampe, andere Blaulicht, einige elektrisches Bogenlicht, das 
ja von allen künstlichen Lichtquellen dem Sonnenlicht am nächsten 
kommt, andere wieder kombinieren die einzelnen Lichtquellen 
[König 1 )], und jeder berichtet über günstige Erfahrungen, alle 
gehen aber immer von dem Gedanken aus, dass das wirksamste 
Element bei der Heliotherapie die chemischen Strahlen seien. 
Eine Reihe anderer Autoren benützt eine andere Art von Strahlen¬ 
energie, ebenfalls chemisch wirksame Strahlen, das Röntgenlicbt, 
dessen biologische Eigenschaften und speziell dessen Penetrations¬ 
vermögen allerdings uns noch wenig bekannt sind. Ueber die 
Erfolge der Röntgenbehandlung von Gelenktuberkulosen lässt sich 
heute ein abschliessendes Urteil noch nicht gehen. Derjenige, der 
auf diesem Gebiet die grössten Erfahrungen hat, Wilms, berichtete 
auf dem letzten physiotherapeutischen Kongress über günstige 
Ergebnisse; grosse Erfolge bat man aber bisher noch nicht damit 
erzielt, in der Garr6’schen Klinik und von anderen wurden nur 
Misserfolge gesehen. Sicherlich spielen hier noch Fragen der 
Technik eine grosse Rolle, die Befürchtung einer Schädigung der 
Epiphysenknorpel bei Kindern hat sich nicht bestätigt. 

An der Klinik von Prof. Spitzy 2 ) wurde die andere Seite 
des Sonnenspektrums, die Wärmestrahlen, in Verwendung gezogen 
und — übrigens schon seit mehr als vier Jahren, längst ehe die 
physikalische Therapie der Gelenktuberkulose so aktuell war wie 
heute — die Wärme systematisch bei allen Formen von kind¬ 
licher Knochen- und Gelenktuberkulose angewandt, insgesamt bei 
über 150 Fällen, und zwar, wie ich gleich vorausschicken möchte, 
mit dem besten Erfolg. Ich will hier nicht die einzelnen Kranken¬ 
geschichten anführen, denn dann müsste ich sämtliche Kranken- 
journale der letzten Jahre über die chirurgische Tuberkulose der 
Klinik publizieren. Nur summarisch möchte ich berichten, dass 
uns die konsequente Anwendung der Wärme bei der Durchführung 
der konservativen Therapie der Gelenktuberkulose ein wertvolles 
Unterstützungsmittel gewesen ist und noch ist. Man kann ja be¬ 
kanntlich dem Körper die Wärme in den verschiedensten Formen 
und Arten zuführen; uns bat sich die Anwendung trockenerWärme 
in Form der fabrikmässig hergestellten Thermophorkompressen am 
allerbesten bewährt. Es sind dies mit einer Schraube verschlossene 
Gummisäcke, die mit Natrium aceticum gefüllt sind. Vor dem 
Gebrauch kommen die Apparate eine bestimmte Anzahl von Mi¬ 
nuten in siedendes Wasser, bis sich das essigsaure Natron gelöst 
hat. Nach dem Herausnehmen aus dem Wasser kristallisiert beim 
Erkalten das gelöste Salz aus, wobei Wärme frei wird. Die mittlere 
Temperatur dieser Kompressen beträgt 40— 50°, die mehrere 
Stunden ziemlich konstant anhält. Die Zuführung der Wärme in 
Form von Thermophoren empfiehlt sich aber auch noch aus anderen 
Gründen. Es ist diese direkte Applikation die sicherste Methode, 
eine Erwärmung des Gelenkinnern hervorzurufen, soweit eine 
solche Penetration der Wärme überhaupt möglich ist. Denn hier 
wird die Wärme direkt übertragen, die regulierende Einrichtung 
der Haut, die SchweissVerdunstung, fällt weg, da die isolierende 
Luftschicht, die eine solche erst ermöglicht, fehlt. Anderseits 
kann auf diese Weise von der dazwischen liegenden Luft auch 
nicht ein erheblicher Teil der Wärme absorbiert werden. Aller¬ 
dings besitzen wir in der allerneuesten Zeit ein Verfahren, 
vermittels dessen wir jede gewünschte Temperatur in der Tiefe 
der Gewebe erzielen können, nämlich das Diathermieverfahren, 
und in der Tat liegen bereits Berichte über die Behandlung der 
Gelenktuberkulose mit Diathermie vor. Während bei uns Stein 8 ) 
bisher wenig Günstiges damit bei der Tuberkulose ausgerichtet 
hat, bezeichnen französische Forscher, wie Donner 4 * ), die Dia¬ 
thermie zurzeit als die wirksamste Behandlungsmethode der 
Gelenktuberkulose. Sicherlich hat die Diathermie auch auf dem 
Gebiete der chirurgischen Tuberkulose eine grosse Zukunft, noch 
aber ist ihre Anwendung so kompliziert und teuer, dass sie für 
die Allgemeinbehandlung nicht in Betracht kommt. Wir sind 


1) König, Ueber die Behandlung chirurgischer Tuberkulosen mit 
künstlichem Licht. Med. Klinik, 1912, Nr. 24; Hagemann, Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 80. 

2) cf. Spitzy, Diskussionsbemerkung auf dem physiotherapeutischen 
Kongress 1913. 

8) Stein, Deutsche Zeitschr. f. orthopäd. Chir., 1918. 

4) Donner, Les arthrites tuberculeuses. Ann. d’electrobiol. et de 

radiol., 1913, Nr. 6. 


also nach wie vor auf billigere und einfachere Wärmequellen an¬ 
gewiesen, wenn damit auch keineswegs etwa der Hochfrequenz¬ 
strom mit dem Thermophor in Parallele gestellt werden soll. 
Die Technik der Anwendung obiger Thermophorkompressen ist 
äusserst einfach und kann nie, was bei Kindern sehr wesentlich 
ist, irgendwelche Verbrennungen hervorrufen. Wir sahen nach 
Applikation dieser mittleren Wärme die Schmerzen rasch 
schwinden, Kontrakturen, soweit sie nicht durch ankylöse 
Prozesse bedingt waren, sich bedeutend bessern, besonders bei 
Strecken der Kontraktur mittels leichter Dauerextension geben die 
Muskelbandverkürzungen viel rascher und schmerzloser nach, 
ohne dass ein akutes Aufflammen der tuberkulösen Entzündung 
oder eine profuse Zunahme vorhandener Eitersekretionen aus be¬ 
stehenden Fisteln auftraten. Wir hatten den Eindruck, dass teils 
in Verbindung mit orthopädischen Maassnabmen, teils auch ohne 
diese die Rückbildung des tuberkulösen Herdes bedeutend be¬ 
schleunigt wurde. Auch glauben wir, dass für die Herstellung 
der Funktion die konsequente Anwendung von mittlerer Wärme 
von Nutzen ist. In jedem Falle aber ist der Einfluss auf das 
Verschwinden der Schmerzen und der Kontrakturstellung ein 
grosser. Selbstverständlich sind wir weit davon entfernt, be¬ 
haupten zu wollen, dass wir in der mittleren Wärme das Allheil¬ 
mittel der chirurgischen Tuberkulose gefunden haben, aber von 
allen Ersatzpräparaten der Höhensonne erscheint uns die Wärme 
nicht nur das rationellste, sondern auch das wissenschaftlich am 
besten fundierte zu sein, namentlich wenn man die elementar ein¬ 
fache Anwendungsweise in Betracht zieht. 

Wie kommt es nun, dass unsere Resultate mit der Thermo- 
therapie bei Gelenktuberkulosen sich so wesentlich von den damit 
früher anderwärts erzielten unterscheiden? Ich glaube, der 
kardinale Unterschied liegt in dem Temperaturgrad der appli¬ 
zierten Wärme. Hohe Temperaturen wirken auf das tuberkulöse 
Gelenk ungünstig ein, mittlere Wärme dagegen unterstützt den 
natürlichen Heilungsprozess in der günstigsten Weise. Die tuber¬ 
kulöse Gelenkentzündung ist von allen chronischen Gelenk- 
erkranknngen die einzige, die mit ständiger nachweisbarer 
lokaler Temperaturerhöhung einbergeht, wenn auch nach Weiss 1 ) 
andere Gelenkleiden mitunter ebenfalls erhöhte Temperaturen 
aufweisen können. Es spielen sich also im tuberkulösen Gelenk 
ständig Vorgänge ab, wie wir sie sonst nur bei den akut ent¬ 
zündlichen Gelenkerkrankuogen antreffen. Und da wir annehmen, 
dass bei diesen die Natur nicht mit aktiver, sondern mit passiver 
Hyperämie heilt, dürfen wir, wenn wir den natürlichen Heilungs¬ 
prozess nicht schädigen wollen, hierbei auch keine Mittel an¬ 
wenden, die eine starke aktive Hyperämisierung zur Folge haben. 
Eine solche aktive Hyperämie ist aber die vornehmste Wirkung 
hoher Temperaturen, während mittlere Wärme nur den Grad von 
Hyperämisierung hervorruft, der den natürlichen Entzündungs¬ 
vorgang verstärkt. Es wird dadurch der lokale Stoffwechsel ge- 
ssteigert, es tritt nicht nur ein vermehrter Abbau von Substanz 
auf, sondern auch eine nutritive Reizung. Die Ernährung der 
Zellen, die Assimilation, ferner die Zellvermehrung und -Anbildung 
wird erhöht, kurz, es kommen so alle die heilenden Einflüsse der 
Wärme zur Geltung, ohne dass die aktive Hyperämie die von 
der Natur geschaffene passive überwiegt. Auch die Temperatur, 
mit der das Sonnenlicht auf das Gelenk einwirkt, ist, soweit man 
dies bat feststellen können, nach Witmer 2 ) eine mittlere von 40 
bis 50°, und um diese Temperatur herum dürfte sich wohl auch 
die in der Tiefe des Gelenks durch das Eindringen der roten 
bzw. durch die Umwandlung der kurzwelligen in langwellige 
Strahlen erzeugte Wärme bewegen. Dass wir durch fortgesetzte 
lokale Applikation von mittlerer Wärme recht beträchtlich in 
die Tiefe dringen können, wissen wir ja seit den experimentellen 
Untersuchungen von Quincke und Salomon 3 ), Winternitz und 
anderen; allerdings sind diese Resultate in neuerer Zeit nicht 
unbestritten geblieben. So spricht Iselin 4 ), der über die örtliche 
Beeinflussung von Gelenken durch uusere Wärme- und Kälte¬ 
mittel thermoelektrische Messungen angestellt hat, den Thermo¬ 
phoren eine grössere Tiefenwirkung ab. Aber schliesslich ist ja 
zur Erklärung des günstigen Einflusses der Wärme eine solche 


1) Weiss, Physiotherapeut. Kongress, Berlin 1913. 

2) Witmer, Ueber den Einfluss der Sonnenbehandlung. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 114, S. 808. 

3) Quincke und Salomon, Ueber therapeutische Anwendung der 
Wärme. Diese Wochenschr., 1897, Nr. 49 u. 50. 

4) Isel in, Thermoelektrische Messungen usw. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir., 1911, Bd. 23. 
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Temperaturerhöhung im Innern gar nicht notwendig, auch Bier 
bestreitet sie ja 1 ). Die reflektorische Einwirkung auf Gefässe und 
Nerven und die Umstimmung des ganzen Collateralkreisiaufs 
durch die Erschlaffung der Haut und durch die Erweiterung der 
oberflächlichen Gefässe bringt nach Salaghi 2 3 ) eine reichlichere 
Durchströmung und Ernährung des erkrankten Gewebes zustande, 
verbunden mit einer stärkeren Resorption angestauter Stoffe. Ob 
dabei auf indirektem Wege durch vermehrte Leukocytose oder 
Vermehrung sonstiger Schutzstoffe eine baktericide Wirkung er¬ 
zielt wird, sei dahingestellt. Die vornehmste Wirkung der Wärme 
für unsere Fälle aber ist und bleibt die Schmerzlinderung, sei 
es indirekt, sei es direkt durch Herabsetzung der Erregbarkeit 
der sensiblen Nerven, in jedem Falle sehen wir die reflektorischen 
Kontrakturen schwinden und eine grössere Bewegungsfreiheit des 
Gelenks auftreten. Und gerade diese spielt ja in der aller¬ 
jüngsten Zeit eine bedeutende Rolle. Wir betrachteten bis vor 
kurzem das tuberkulöse Gelenk als ein akut entzündliches, und 
Fixation und Entlastung spielten nicht nur die Hauptrolle in 
unserer Therapie, sondern darin bestand dieselbe. Der erste, der 
mit diesem Maxim brach, war Bier. Er führte in Kombination 
mit der kurzen Stauung die frühzeitige Bewegung der erkrankten 
Gelenke ein, um einer Versteifung vorzubeugen. Nur wenige 
sind ihm hierin gefolgt, und erst in den letzten Jahren hat sich 
diese Behandlungsart dank der glänzenden Resultate Rollier’s 
allgemeine Anerkennung verschafft. Unser bisheriges Mädchen 
für alles, der Gipsverband, ist in Misskredit geraten, geblieben 
ist nur die Forderung einer recht langdauernden Entlastung. 
Und dass es für jedes tuberkulöse Gelenk keine bessere Ent 
lastung gibt als die Bett- bzw. Horizontallage ist hinreichend 
bekannt. Die moderne Therapie der chirurgischen Tuberkulose 
gipfelt also, abgesehen von der roborierenden Allgemeinbehand¬ 
lung, in einer über Jahre ausgedehnten Liegekur, verbunden mit 
einem lokalen Einwirken rein physikalischer Kräfte, und ver¬ 
zichtet auf jedwede fixativen Apparate. Nur leichte Streck¬ 
vorrichtungen, die aber jederzeit jede beliebige Bewegung des 
Gelenks zulassen, sind erlaubt. Die moderne Tuberkulosetherapie 
legt also absolut keinen Wert darauf, etwa als eine das operative 
Verfahren abkürzende Methode gelten zu wollen, die Ausheilung 
des tuberkulösen Herdes mit Beibehaltung völliger Funktion ist 
das von ihr erstrebte Ziel. Und in der Tat haben uns die Fälle 
aus Leysin gezeigt, dass diese Forderung keine Utopie ist, sondern 
sehr wohl im Bereich der Möglichkeit liegt. Ich glaube, wenn 
wir den Wert der verschiedenen operativen oder konservativen 
Verfahren bei der Gelenktuberkulose gegeneinander absebätzen 
wollen, so darf die Fragestellung nicht lauten, mit welcher 
Methode gelingt uns am raschesten die Ausheilung der Tuber¬ 
kulose, denn dann brauchten wir ja nur die ganze Extremität zu 
amputieren, sondern wie erreichen wir am besten die Befreiung 
des Patienten von orthopädischen Apparaten und die Ermöglichung 
eines vollen Gebrauchs der Extremität. Keineswegs darf die Zeit¬ 
frage in den Vordergrund der Betrachtung geschoben werden, denn 
die meisten derartigen Patienten befinden sich noch im schul¬ 
pflichtigen Alter und werden durch eine mehr oder minder längere 
Bebandlungsdauer wenig sozial geschädigt. Sozial geschädigt 
für ihr ganzes Leben lang aber werden sie durch einen ope¬ 
rativen Eingriff, der für Jahrzehnte orthopädische Apparate zur 
Nachbehandlung und zum Ausgleich der Deformität erforderlich 
macht. Dass das operative Verfahren von diesem Gesichtspunkt 
des „nachher“ aus betrachtet, der konservativen Therapie weit 
unterlegen ist, ist ja durch die Statistiken der letzten Jahre hin¬ 
reichend erwiesen. Selbst Brandes 8 ), nur ein bedingter Anhänger 
der konservativen Methode, muss eingestehen, dass Resektionen 
im Kindesalter wohl niemals zur Abkürzung der Behandlungs¬ 
dauer gelten können. Das Schlagwort der „sozialen Frage“ spricht 
also nicht für, sondern gegen jeden operativen Eingriff bei 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Trotzdem sind aber die Forde¬ 
rungen Rollier’s, so gut sie auch durch seine glänzenden 
funktionellen Erfolge gestützt sein mögen, heute noch aus 
sozialen Gründen undurchführbar. Zwar verfügen wir auch bei 
uns in Oesterreich und Deutschland über eine ganze Reihe ähn¬ 
licher, wenn auch in tieferen Regionen gelegener Anstalten zur 
physikalischen Liegebehandlung der chirurgischen Tuberkulose, 
das Gros der betreffenden Patienten befindet sich jedoch in 


1) Klapp, Ueber die Behandlung der Gelenkergüsse mit heisser 
Luft. Münchener med. Wochenscbr., 1900, S. 724. 

2) Salaghi-Bologna, Deutsche Zeitschr. f. pbysikal. Therapie, 1900. 

3) Brandes, Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 117, S. 491. 


unseren Grossstädten und wird für lange Zeit im wesentlichen 
noch auf ambulatorische Behandlung angewiesen sein, da vor¬ 
läufig eine jahrelange oder auch nur mehrmonatige Anstalt¬ 
behandlung für diese Kreise noch nicht möglich ist. Und darum 
muss unser Streben dahin gehen, in Anlehnung der bei der Helio¬ 
therapie angewandten Prinzipien eine ambulatorische physikalische 
Therapie der Gelenktuberkulose zu finden, die in den Erfolgen 
der ersteren möglichst nahezukommen strebt. Und ich glaube, 
hierbei werden wir auf den jetzt so viel geschmähten Gips¬ 
verband nicht völlig verzichten können. So schlecht, als wie 
Rolli er u. a. den Gipsverband hinstellen, ist er sicher nicht. 
Die unter ihm auftretende Atrophie der Knochen und Muskeln 
ist ja weit weniger durch die Inaktivität bedingt, als durch die 
tuberkulöse Erkrankung an sich. Der Prozentteil, der allein auf 
den Verband zurückzuführen ist, gleicht sich nach Abnahme des¬ 
selben in kurzer Zeit wieder aus. Ein gut sitzender, exakt an¬ 
modellierter Gipsverband entlastet, praktisch genommen, genügend. 
In jedem Falle nehme ich ein dadurch bedingtes etwaiges Manko 
an Entlastung lieber in Kauf, als monatelange Bettruhe in über¬ 
füllten Krankenhäusern oder in den meisten Wohnräumen der 
grossstädtischen Bevölkerung. Und was schliesslich die Funktion 
anlangt, so haben wir ebenso wie andere Orthopäden doch bei 
der bisher üblichen Behandlungsart eine relativ grosse Zahl von 
Gelenken mit ziemlich guter Bewegungsfreiheit ausheilen sehen. 
Auch die Sonnentherapie erfordert eine peinlichste Ueberwachung 
der Fixation, wenn nicht die Ausheilung in erheblicher Kon¬ 
trakturstellung erfolgen soll. Schon jetzt mehren sich die Fälle 
schlecht verheilter Gelenktuberkulosen, die einfach auf den Rat 
nicht orthopädisch geschulter Heliotherapeuten hin in der Sonne 
liegen gelassen wurden (mündliche Mitteilung von Prof. Spitzy). 
Umsonst hat nicht Rollier in der ersten Klasse für jeden 
Patienten eine Schwester, die peinlicbst auf die richtige Lagerung 
der Gelenke acht zu geben bat. So lange wir also noch nicht 
über Anstalten verfügen, wo jeder Patient bis zur völligen Aus¬ 
heilung seines Leidens untergebracht werden kann, können wir 
den Gipsverband nicht entbehren. Nur nicht so voluminös, so 
massiv wie früher werden wir ihn machen. An der Klinik von 
Prof. Spitzy wird für die Tuberkulose der oberen Extremität 
schon lange kein absolut starrer fixierender Verband mehr ge¬ 
braucht, es werden die Gipsschalen durch Celluloid ersetzt. Zur 
Behandlung der Knie- und Fusstuberkulose dient ein das Hüft¬ 
gelenk umfassender Gipsverband mit Gehbügel und Extensions- 
vorrichtung, so dass die betreffenden Gelenke frei sind und durch 
die doch möglichen kleinen Bewegungen die Verwachsung der 
Kapselfalten und Bänder verhindert wird. In Zukunft werden 
auch die Gipsverbände für die Coxitis gefenstert gemacht werden 
müssen, damit das Gelenk für die physikalische Therapie besser 
zugänglich wird. Auch werden wir von den abnehmbaren Gips¬ 
verbänden Fränkel’8 augiebigeren Gebrauch machen müssen, 
vielleicht auch überhaupt nur Gehbügel verwenden, die ähn¬ 
lich dem Taylor Splint oder der Tbomasscbiene gebaut sind. 
Wenn irgend möglich, soll allerdings der ambulanten Gehbehand¬ 
lung eine längere Liegekur mit Extension der Extremität vor¬ 
angehen, unbedingt erforderlich ist eine solche, wo eine stärkere 
Kontrakturstellung vorhanden ist. Die Anwendung des Thermophor 
in Ermangelung anderer physikalischer Medien leistet dabei 
glänzende Dienste. Diese Behandlung lässt sich auch im Eltern¬ 
hause durchführen und kürzt die weitere ambulatorische Behand¬ 
lung wesentlich ab. So wird man der indicatio morbi et ortho- 
paedica am besten zu gleicher Zeit gerecht. 

Wir sehen also, unsere Therapie der Gelenktuberkulose ist 
heute wieder eine aktivere geworden. Vorbei ist die Zeit, wo 
wir das Gelenk in Gips legten und nun der Natur, wie es ihr 
gefiel, die Ausheilung überliessen. Wir greifen heute in das 
natürliche Heilverfahren ein. Teils unterstützen wir es durch 
physikalische Hilfsmittel, wie Sonnenlicht, künstliches Licht, 
chemische Strahlen, Elektrizität, Wärme, Röntgenstrahlen, teils 
suchen wir durch abnehmbare Verbände und häufigeren Wechsel 
derselben eine übermässige Fixation zu vermeiden und so eine 
bessere Funktion der Gelenke zu erzielen. Auch ein Dazwischen- 
schalten von Liegekuren mit und ohne Extension und physi¬ 
kalischer Therapie zwischen den einzelnen Verbandperioden 
dürften sich vielleicht behufs besserer funktioneller Resultate 
empfehlen. In jedem Falle ist die moderne physikalische Tuber¬ 
kulosetherapie in kosmetischer und vor allem sozialer Hinsicht 
allen anderen früheren Methoden weit überlegen. Möge daher 
nicht nur „der messerfrohe Chirurg“, sondern auch der Ortho¬ 
päde, der noch keine Sonnenbeilanstalt besitzt, „diese rein 
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physikalischen Erfolge neidlos anerkennen and sie za fördern 
Sachen 1 ) u . 

Am Schlosse meiner Arbeit erlaube ich mir, Herrn Professor 
Dr. Spitzy für die Anregung und Unterstützung meinen er¬ 
gebenen Dank auszusprechen. 


Operative Heilung multipler metastatischer 
Leberabscesse. 

Von 

Dr. 0. Heiaemann-Berlin. 

Den Anlass zu den folgenden Mitteilungen gibt mir ein 
Sammelreferat von Burckhart in der Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 21. Daselbst werden die Fortschritte auf dem 
Gebiete der Leberchirurgie besprochen, und es wird eine Statistik 
von Hellström über den multiplen Leberabscess erwähnt. 
Danach kamen auf 155 Fälle drei Heilungen, davon 2 mittels 
Operation. Dies bedeutet eine Mortalität von nicht weniger als 
98 pCt. Da es mir nun selbst gelungen ist, in einem ausge¬ 
sprochenen Fall von multipler Abscessbildung Heilung zu erzielen, 
so erschien er mir der Veröffentlichung wert. Ich habe nun 
nachträglich beim Studium der neueren Literatur gefunden, dass 
dieser Fall seinesgleichen nicht findet, sowohl was die Zahl der 
eröffneten Abscesse als auch, was die Zahl der zu diesem Zweck 
ausgeführten Probepunktionen, endlich auch, was die Aetiologie 
anlangt. Er ist der einzige Fall der neueren Literatur, in wel¬ 
chem eine aus dem grossen Kreislauf stammende Embolie Gegen¬ 
stand chirurgischer Behandlung wurde. Ich muss daher mit der 
Möglichkeit rechnen, dass er von manchem für unwahrscheinlich 
und daher für unglaubwürdig gehalten wird. Dies soll mich 
indes nicht hindern, ihn zu schildern. Vielleicht kann die ein¬ 
geschlagene Behandlungsmethode, die von der üblichen ab weicht, 
in einem ähnlichen Fall dem einen oder anderen willkommen sein. 

H. Sch., 21 Jahre alt, hat mit 16 Jahren akute Osteomyelitis der 
rechten Tibia gehabt und ist deswegen von anderer Seite operiert 
worden. Ob die Markhöhle eröffnet wurde, steht nioht fest, möglicher¬ 
weise war es nicht der Fall. Jedenfalls bestand keine Fistel- oder 
Sequesterbildung, als er ein Jahr später an einem Recidiv der Osteo¬ 
myelitis erkrankte. Dieses zeigte sich in Gestalt eines periostalen Ab- 
scesses, welcher ausheilte. Irgendeine Funktionsstörung blieb nicht zu¬ 
rück, alle Gelenke waren beweglich. Die jetzige Krankheit begann mit 
langsam zunehmendem Fieber, ohne lokalisierte Beschwerden. Das 
Fieber bekam sohliesslich einen remittierenden Charakter. Die Morgen¬ 
temperaturen betrugen im Durchschnitt 38°—39°, die Abendtempera- 
turen 39,5°—41°. Es wurde zunäohst an atypischen Typhus abdom. 
gedacht, wo in der dritten Woche die steilen Kurven einsetzen. Allein 
das Fieber wollte nicht auf die Norm herabgehen, es traten Schüttel¬ 
fröste auf, und statt typischer Typhussymptome machte sich eine Leber- 
Schwellung bemerkbar, welohe zunahm und schliesslich in der Median¬ 
linie bis zwei Finger breit über den Nabel reichte. Auch seitlich rechts 
überragte die Leber erheblich den Rippenbogen. Dagegen war die Leber 
rechts oben und hinten nur wenig vergrössert. Die obere Grenze, in 
der Mamillarlinie percutorisch bestimmt, befand sich im 5. Intercostal- 
raum und verlief gradlinig nach hinten und nicht in nach oben con¬ 
vexem Bogen, wie bei Vergrosserung der Leberkuppe. Auch auf der 
linken Seite war eine wesentliche Vergrosserung nicht zu konstatieren. 
Es handelte sich also um eine Vergrosserung des rechten Leberlappens, 
und zwar der Vorderfläche desselben, der linke war offenbar etwas zur 
Seite gedrängt. Die geschwollenen Leberpartien waren massig druck¬ 
empfindlich, aber von erheblicher Resistenz, und der untere Leberrand 
war gut abzutasten. Fluktuation fehlte. Dabei musste man das All¬ 
gemeinbefinden als ein relativ gutes bezeichnen. Die Pulsfrequenz war 
zwar hoch, im Durchschnitt 110—120 pro Minute, aber es fehlten spon¬ 
tane Schmerzen, der Kranke sah keineswegs elend oder verfallen aus, 
sondern nicht anders als der Höhe des Fiebers zukam. Als sich nun¬ 
mehr eine deutliche Vortreibung am rechten Rippenbogen bemerkbar 
machte, wurde eine Probepunktion im 7. Intercostalraum etwas auswärts 
von der Mamillarlinie vorgenommen. Ich benutzte hierzu eine gewöhn¬ 
liche Rekordspritze mit 7 cm langer und 1 mm dicker Kanüle, welche 
speziell für diesen Zweck angefertigt war. Die Punktion ergab Eiter. 
Daher am folgenden Tage Schnittoperatiou des Abscesses. Resektion 
eines etwa 6 cm langen Rippenstückes der 7. Rippe. Durch die ver¬ 
wachsene Pleura hindurch Freilegung der Leberoberfläche. Dieselbe 
fluktuierte und war durch die Schwellung so fest an die Rippenwand 
aiigedrückt, dass Vernähung oder Abstopfung unterblieb. Durch V 2 om 
dicke Parenchymschicht hindurch mittels Schnitt Eröffnung eines hühner¬ 
eigrossen Abscesses, welcher tamponiert wurde. Geringe Blutung. 


1) Wilms, Referat auf dem 4. internationalen Kongress für Physio¬ 
therapie, Berlin 1913. 


Dies Operationsresultat enttäuschte sehr. Ich hatte einen grossen 
Abscess erhofft. Der gefundene kleine konnte unmöglich die bedeutende 
Leberschwellung erklären, und er konnte daher nioht der einzige sein. 
Die Prognose wurde hierdurch erheblich verschlechtert. Das Fieber fiel 
daher für zwei Tage nur unbedeutend und batte bald die frühere Höhe 
erreicht. Es trat von neuem Schüttelfrost ein. Daher von neuem Probe¬ 
punktion in der sehr resisten epigastrischen Gegend. Die scharfe Spitze 
der senkrecht gehaltenen Punktionsnadel fährt ohne Mühe durch die 
Bauchdecken hindurch in die Leber und verursacht auch wenig Beschwerden. 
Nach etwa sechs ergebnislosen Punktionen kam ich auf Eiter. Durch 
Anziehen des Spitzenstempels überzeugte ich mich, dass dies nur ein 
kleiner etwa kirschgrosser Abscess war. Denn nach Entleerung von 
wenigen Kubikcentimetern durch die von der Kanüle entfernte Spritze 
war kein Eiter mehr zu erhalten. Es konnte daher nicht zweifelhaft 
werden, dass noch weitere Abscesse da waren. Es fragte sich nunmehr, 
ob man unter diesen Umständen die operative Behandlung fortsetzen 
oder den Kranken seinem Schicksal überlassen sollte. Ich entschloss 
mich zu ersterem, hauptsächlich des guten Allgemeinzust&ndes wegen. 
In Anbetracht der geringen Heilungschancen jedoch hielt ich es für 
politisch klug, von weiteren eingreifenden Methoden abzusehen und be¬ 
schloss, die frühere als Normalmethode betrachtete Punktionsdrainage 



anzuwenden, jedooh in modifizierter Form. Statt die Probepunktions¬ 
nadel herauszuziehen und einen dicken Trokart nachzustossen, Hess ich 
sie einfach stecken, befestigte sie mit Kautschukheftpflaster an der Haut 
und legte darüber einen Verband, welcher zugleich die mittelst 
Schnitt eröffnete Höhle deckte. Nach 2 Tagen Verbandwechsel. Die 
Nadel steckte nunmehr so lose in der Leber, dass statt ihrer ein recht 
dicker Bronzedraht eingeführt werden konnte. Ich habe mir zu diesem 
Zweck ein Stück Draht, wie es zur Knochennaht gebraucht wird, 
in einer passenden Länge zureohtgeschnitten und an einem Ende zur 
Verhinderung des Hereingleitens rechtwinklig abgebogen. Dies konnte 
nach zwei weiteren Tagen wieder durch eine rechtwinklig abgebogene, 
am anderen Ende mit stumpfer Spitze versehene Glasröhre ersetzt werden. 
Dieselbe war 6 cm lang, bleistiftdick und an der Glasflamme aus einer 
chemischen Biegeröhre hergestellt. Es war so ein genügend weiter Kanal 
hergestellt, durch welchen Spülungen des kleinen Abscesses vorgenommen 
werden konnten. Als sich nach etwa 8 Tagen der Spülung keine Trübung 
des Spülwassers mehr ergab, wurde das Glasrohr weggelassen, und die 
Wunde heilte rasch zu. Ich habe mit dünner Lysoformlösung gespült; 
man kann natürlich auch andere Flüssigkeiten nehmen. In derselben 
Weise nun, wie vorstehend, habe ich nun noch weitere 9 Abscesse von 
annähernd derselben geringen Grösse eröffnet. Sie enthielten meist 1 
bis 3 ccm Eiter und lagen etwa 5—6 cm unter der Haut, also ziemlich 
oberflächlich. Jedes Mal, so oft ein Schüttelfrost entstand, und dies ge¬ 
schah im Laufe der nächsten Wochen ziemlich häufig, betrachtete ich 
dies als Indikation zu weiteren Probepunktionen. Es gelang mir fast 
nach jedem Schüttelfrost einen kleinen Absoess zu finden, häufig 
jedoch erst nach 10 Probepunktionen und mehr. Da dieselben den 
Kranken wenig alterierten und immer ein positives Ergebnis hatten, 
liess er sie sich ohne Widerspruch gefallen. Ich habe somit im Laufe 
von etwa 4 Wochen wohl an 100 Probepunktionen gemacht, ohne dass 
sich irgend eine Schädigung hierdurch bemerkbar machte. Aus den bei¬ 
gefügten Abbildungen ist die Lage der einzelnen Abscesse möglichst 
naturgetreu wiedergegeben. Man sieht, sie liegen mit Ausnahme des 
ersten grösseren Abscesses alle im Epigastrium mehr nach der rechten 
Seite hin und gehören somit zweifellos dem rechten Lappen an. Ich 
habe natürlich auch noch an anderen Stellen die Leber probepunktiert. 
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Aber weder rechts noch links war bei Punktion durch die Intercostal- 
räume in der Nähe des Rippenbogens Eiter zu erhalten. Zur Punktion 
der Leberkuppe lag kein Anlass vor, da das Ergebnis der Perkussion 
der oberen Lebergrenze dagegen sprach. In diesem Falle wäre meine 
Punktionskanule zu kurz gewesen und hätte durch die 15 cm lange 
Körte’sche ersetzt werden müssen. Die Abscesse bildeten sich selbst¬ 
verständlich nicht ordnungsmässig hintereinander, sondern in ganz unregel¬ 
mässiger Weise. Es entstanden Schüttelfröste, wenn ein oder mehrere 
Abscesse bereits in Behandlung waren; es wurden dann Probepunktionen 
gemacht und neue Abscesse gefunden, so dass der Patient zuweilen drei 
Glasrohre zu gleicher Zeit in seiner Leber stecken hatte. Je mehr Ab¬ 
scesse eröffnet wurden, desto mehr sank das Fieber und desto seltener 
wurden die Schüttelfröste. Die Leberschwellung ging gleichfalls lang¬ 
sam zurück. Sie überdauerte indes die Entfieberung noch geraume Zeit, 
ist schliesslich aber doch verschwunden. Patient wurde vollkommen 
arbeitsfähig. Zwei Jahre nach seiner Krankheit konnte ich noch volle 
Erwerbsfähigkeit konstatieren. 

Der beschriebene Fall gibt zu mehrfachen Bemerkungen An¬ 
lass. Aetiologisch kommt nur die vor Jahren überstandene akute 
Osteomyelitis in Betracht. Für eine andere Ursache fehlt jeder 
Anhaltspunkt. Die Gefährlichkeit der akuten Osteomyelitis wird 
von den Meisten unterschätzt auf Grund des Materials der grossen 
Krankenhäuser. In diese gelangen meist nur solche Fälle, welche 
die erste heftige Attacke der Krankheit mit der Gefahr der 
Kokkenembolie innerer Organe überstanden haben und sich im 
Stadium der Abscess- und Sequesterbildung befinden. Diese erste 
Attacke führt meistens in den ersten 8—14 Tagen der Krankheit 
zum Tode, bevor man an eine Operation des schlechten Allgemein¬ 
zustandes wegen denken kann. Ich habe in der freien Praxis in 
Hessen Nassau 50—75 pCt. der Erkrankten sterben sehen, und 
anderen Kollegen daselbst ist es auf Befragen ebenso ergangen, 
ln anderen Gegenden soll ja die Krankheit milder auftreten, aber 
jeder urteilt nach seinen eigenen Erfahrungen, und nach meinen 
kommt somit die primäre Mortalität der der Cholera gleich. Ich 
habe ganz foudroyante Fälle gesehen. Die Krankheit beginnt 
mit Schüttelfrost und Knochenschmerzen. Das bekannte teigige 
Oedem tritt erst nach 1—2 Tagen an den Diapbysen auf. Kaum, 
dass man so eine sichere Diagnose stellen kann, folgt Schüttel¬ 
frost auf Schüttelfrost, und die Kranken sterben im Collaps. Die 
sofortige Ausräumung der Markhöhle kommt in solchen Fällen zu 
spät. Sie hat nur dann einen Zweck, wenn noch keine Embolien 
innerer Organe da sind, und dies ist in jenen bösartigen Fällen 
schon früh der Fall. Ich habe Gelegenheit gehabt, 3 solche 
Fälle, welche im akuten Stadium der Krankheit starben, zu 
sezieren. 

In allen Fällen fanden sich kleine miliare Abscesse innerer Organe, 
hauptsächlich in Milz, Nieren, Leber und Lunge. In letzterer fanden 
sich auch septische Infarkte. Bei Gramfärbung mit Carminvorfärbung 
waren in jedem Abscess Kokkenhaufen nachweisbar. Am zahlreichsten 
waren dieselben indes in den Lungeninfarkten. Hier war am besten 
ihre Entstehung aus septischen Embolis zu erkennen. Es fanden sich im 
Lumen querdurchnittener kleiner Arterien diese Haufen. An anderen 
Stellen waren ganze Capillarscblingen mit Kokken prall gefüllt, so dass 
es bei schwacher Vergrösserung aussab, als seien diese Capillaren mit 
blauem Leim injiziert. In den Lungen werden die gröberen Emboli 
aufgehalten und bleiben stecken. Nur die kleineren können die relativ 
weiten Capillaren passieren und in den grossen Kreislauf und von da in 
die Leber gelangen. Nach Bärensprung findet man in etwa der 
Hälfte solcher embolischer Leberabscesse die Lungen frei, in den an¬ 
deren Fällen zeigen dieselben die eben beschriebenen Veränderungen. 
Woher diese Embolien stammen, erkennt man bei mikroskopischer 
Untersuchung der erkrankten Knochen. In allen drei Fällen, die ich 
erwähnt habe, bestand zunächst Epiphysenlösung. In dem einen Fall 
war der rechte Humerus erkrankt. Hier war die Epiphysenlösung ganz 
im Beginn. Es bestand ein Spalt im Knorpel dicht an der Ver¬ 
kalkungsgrenze und in der Umgebung Kokkenhaufen. Im 2. Fall war 
die Tibia erkrankt und die obere Epiphyse abgelöst. Im 3. Fall war 
die Tibia gleichfalls erkrankt und beide Epiphysen abgelöst uud der 
Knorpel total zerstört. Sägt man die Knochen längs durch, so findet 
man das Mark blaurot gefärbt und mit zahlreichen miliaren Abscessen 
durchsetzt. Vergrössem sich letztere, so steigt der Druck in der Mark¬ 
höhle, und es entstehen so die grässlichen Knochenschmerzen bei dieser 
Krankheit. Ich habe in allen 3 Fällen den Knochen entkalkt, in 
Celloidin eingebettet und nach Carminvorfärbung mit Gram ge¬ 
färbt. Jedes Präparat enthielt zahlreiche Kokkenbaufen. In dem 
schwersten Fall habe ich die gesamte Tibia von oben bis unten auf 
Kokken untersucht; proximales und distales, oberes und auch unteres 
Epiphysenende und die Diapbyse in verschiedener Höhe wimmelten von 
Kokkenhaufen. Man muss sich unter diesen Umständen wundern, wes¬ 
halb nicht in jedem Fall von Osteomyelitis Embolien entstehen. Denn 
der steigende Druck in der Markhöhle presst die Kokken leicht in die 
dünnen Markvenen. Ist das Knochenmark ganz vereitert, so ist die 
Hauptgefahr der Embolie vorüber, da die Markvenen zerstört sind. 
Solche embolisch entstandenen Leberabscesse sind nun freilich kaum 


Gegenstand chirurgischen Handelns, da die Schwere der Allgemein¬ 
erkrankung in den Vordergrund tritt und der Kranke stirbt, bevor sie 
eine angreifbare Grösse erreicht haben. Sie beweisen aber, dass bei 
der Osteomyelitis eine ausgesprochene Tendenz zu embolischen Ab¬ 
scessen besteht. 

Es ist bekannt, dass die Erreger der Krankheit lange im 
Körper persistieren and Recidive machen können. Aach im vor¬ 
hergehenden Falle trat ein Jahr nach der Erkrankung ein Recidiv 
in Gestalt eines Periostabscesses auf, and es ist mit ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit zu vermuten, dass im Knochenmark oder der 
Gompacta sich kleine Krankheitsherde erhalten hatten, von denen 
aus noch nach Jahren eine Embolie in die Leber erfolgte. Da 
nur kleine Herde der Aufmerksamkeit entgehen können, so 
konnten auch nicht so massenhafte Embolien erfolgen wie in 
akuten Fällen, und so war es möglich, dass sie nur in ein be¬ 
schränktes Lebergebiet gelangten und chirurgisch zugänglich 
wurden. Wegen ihres langen Verweilens im Körper waren sie 
in ihrer Virulenz geschwächt, und daher fehlten die schweren 
Allgemeinerscheinungen, welche sonst bei multiplen Abscessen 
beobachtet werden. 

Ein sehr instruktiver Fall, was die Persistenz der Erreger anlangt 
wurde in der Sitzung der Nürnberger medizinischen Gesellschaft vom 
30. November 1911 von Hein lein demonstriert. Eine 52 jährige Witwe, 
welche vor 36 Jahren Osteomyelitis der Tibia mit Versteifung des Fuss- 
gelenks gehabt hatte, erkrankte von neuem an der alten Stelle. Es 
wurde ein Periostabscess an drei Stellen inzidiert und ein FistelgaDg 
gefunden, der in den Knochen führte. Der Knochen sollte aufgemeisselt 
werden, Patient starb jedoch in der Narkose. Die Tibia war total 
sklerosiert, ohne Markhöhle, mit vereinzelten erbsengrossen Hohlräumen 
durchsetzt, welche mit Granulationsgewebe gefüllt waren. Zum grössten 
führte der Fistelgang. 

Eine genaue lokalisierte Diagnose der Abscesse ist ohne 
Probepunktion absolut unmöglich. Mein Fall beweist, dass man 
oboe jeden Nachteil die Leber mittelst Probepunktion siebartig 
durchlöchern kann. Es irren daher diejenigen Autoren, welche 
die Probepunktion prinzipiell verwerfen oder an der freigelegten 
Leber vornehmen wollen. Wählt man dünne Kanülen, so kann 
man sie auch ohne Nachteil bei positivem Ergebnis wieder 
zurückziehen. Smits und Körte haben Hunderte solcher 
Punktionen ohne Schaden gemacht. Lässt man, wie ich es getan 
habe, die Punktionskanüle einfach stecken, so ist jeder Nachteil 
ausgeschlossen, und man kann sich die Operation auf einen ge¬ 
eigneten Termin legen und bat es nicht nötig, sofort zu operieren, 
wie es einige wollen. Auch ich bin mit der Mehrzahl der 
Autoren der Meinung, dass die Schnittoperation die Methode der 
Wahl sein soll bei grossen Abscessen. Wegen eines kirscbgrossen 
Abscesses lohnt es sich aber gewiss nicht, den Bauch auf- 
zuschneiden, wenn man auf bequemere Art dasselbe erreichen 
kann. Der besprochene Fall lag für die operative Behandlung 
aussergewöhnlich günstig; die Abscesse lagen dicht beisammen, 
es bestand keine nachweisbare Thrombophlebitis, und das All¬ 
gemeinbefinden war gut. Ich glaube schliesslich, dass sich durch 
gehäufte Probepunktion in geeigneten Fällen die Prognose der 
Krankheit bessern lässt. Gut wird sie freilich nie werden, da 
die anatomischen Veränderungen in vielen Fällen die Heilung 
ausschliessen. 


Aus der medizinischen Abteilung des Altonaer Stadt- 
Krankenhauses. 

Ulcus duodeni und vegetatives Nervensystem. 

Von 

Prof. 0. v. Bergmann. 

(In Anlehnung au einen vor dem Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie, Ostern 1913, gehaltenen Vortrag.) 

M. H.! Von vielen Seiten der inneren Medizin scheint die 
ganz überraschende Häufigkeit des Ulcus duodeni noch immer 
nicht uneingeschränkt zugegeben zu werden [siehe die Verhand¬ 
lungen des Londoner internationalen Kongresses 1 )]. Trotzdem ist 
nicht nur von englischen und amerikanischen Chirurgen [wir be¬ 
sitzen jetzt dank Kreuzfachs die Uebersetzung des klassischen 
Moynihan’schen 2 ) Werkes], sondern gerade auch von August 

1) Ewald, Leitsätze des Referats über Ulcus duodeni. Auf dem 
Internat, med. Kongress, London 1913. 

2) Moynihan, Das Ulcus duodeni. Uebersetzt von Kreuzfuchs. 
Dresden-Leipzig, 1913, bei Steinkopff. 
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Bier 1 ) and Köttner 2 ) in unzweideutig klarer Weise auf die 
Häufigkeit des Ulcus duodeni auch in Deutschland hingewiesen. 

Auf Grund meines Materials berechne ich für die letzten 
l^/ 2 Jahre auf 40 Fälle von Ulcera ventriculi 52 von Ulcera 
duodeni, also eine Relation von rund 4 zu 5, während z. B. 
Ewald 3 ) auf Grund seines Materials aus 3 Jahren zur Proportion 

6 zu I kommt! Wollte man einige Gründe, die Ewald in seinem 
Referat zur Erklärung ähnlicher Gegensätze anfuhrt, auch gelten 
lassen, sie befriedigen nicht annähernd bei so grossen Differenzen. 
Es wurde in diesen l 1 /^ Jahren 52mal die Diagnose Ulcus duodeni 
auf einer medizinischen Krankenabteilung von 330 Betten gestellt, 
dazu kommen aus meiner Privatpraxis zum mindesten noch die 

7 operierten Fälle. 

Somit scheint die Frage berechtigt, unter welcher Diagnose 
die nicht diagnostizierten Fälle von Ulcus duodeni denn eigent¬ 
lich sonst gehen. Unter den grösstenteils durch Operation oder 
Blutnachweis gesicherten Fällen von Ulcus duodeni, die ich als 
genau beobachtet diesem Vortrag zugrunde lege (es sind das 
40 Fälle, für die ersten 30 sind in der Arbeit von Westphal 
und Katsch alle wesentlichen Daten niedergelegt), hatten 10 schon 
ein- oder mehrmals ein Krankenhaus, meist zuvor ein anderes, 
aufgesucht, und waren unter anderer Auffassung behandelt worden. 
Neben der Diagnose „Adbäsionsbeschwerden“ und „Cholecystitis“ 
nur einmal die Annahme eines Ulcus ventriculi, in der Mehrzahl 
die Diagnose einer centralen Neurose, Hysterie, Neurasthenie oder, 
und zwar am häufigsten, die der Magenneurose mit Hyperacidität. 

Diese Erhebungen kaun ich auf Grund der Diagnosen der 
Aerzte auf den Aufnabmescheinen des Krankenhauses mit Recht 
dahin verallgemeinern, dass statt des Ulcus duodeni zum Teil 
unbestimmte Diagnosen (etwa Darmatonie, Adhäsionen usw.) ge¬ 
stellt werden, zum andern symptomatische Aehnlichkeiten mit Er¬ 
krankungen benachbarter Gegend, die in der Tat bestehen (Chole¬ 
cystitis), die Diagnose bedingen, endlich aber — und vor allem 
statt Ulcus duodeni eine Neurose, am häufigsten auch hier Magen- 
neurose mit Hyperacidität, angenommen wird. Ganz selten dagegen 
ist nach meiner Erfahrung die Verwechslung mit Ulcus ventriculi. 
Eigentlich nur, wenn die erwiesene Blutung die Annahme des 
Ulcus unvermeidlich macht. Deshalb kann man auch nicht die 
frappante Häufigkeit des Ulcus duodeni daraus zu erklären ver¬ 
suchen, dass die Fälle früher als Ulcera ventriculi gegangen seien, 
ja, dass die Lokalisation des Pylorus, die nicht leicht sei, viele 
Fälle der Literatur irrtümlich zu Ulcera duodeni gemacht habe, 
obwohl sie wohl noch diesseits des Pförtners gelegen seien oder 
wenigstens als pylorische Ulcera aufgefasst werden könnten. 

Im Altonaer Krankenhaus hat Prof. Jenckel 50 Fälle in 
den letzten IV 2 Jahren operiert, der grösste Teil stammte aus der 
inneren Abteilung oder meiner Privatpraxis und war mir deshalb 
in der Symptomatik genau bekannt: Bei weitem in der Ueberzahl 
der Fälle lag das Ulcus deutlich jenseits der pylorischen Vene 
und jenseits des Pylorus, den man bei nicht allzutiefer Narkose 
an seiner Funktion übrigens relativ leicht erkennt, eventuell nach 
geringen mechanischen Reizen von der Serosa aus. Selbst für die 
pylorischen Ulcera aber gilt es und, so selten diese sind, auch 
einmal für ein cispylorisches, ganz nahe am Sphincter gelegenes, 
dass die Verwechslung mit dem klinischen Bilde des Ulcus ven¬ 
triculi die allerunwahrscheinlichste ist. Die Symptome sind, ab¬ 
gesehen wie gesagt von einer Blutung, total verschieden und ganz 
besonders die Anamnese. Man sollte für dieses Krankheitsbild 
geradezu von einem „pylorischen Syndrom“ von Symptomen 
sprechen, bei dem es für die Klinik von untergeordneter Bedeutung 
ist, ob cis- oder transpylorisch die Ulceration liegt; sie liegt frei¬ 
lich, nochmals sei das betont, ganz vorwiegend „transpylorisch“ 
(nicht „postpylorisch“). H. Strauss 4 ) spricht mit ähnlicher 
Motivierung vom „parapylorischen“ Ulcus. 

Wir haben bei Magenbeschwerden ursprünglich alle gelernt, 
nach dem Schmerz zu fragen, der bald nach der Mahlzeit auf- 
tritt. Wurde ein solcher negiert, dachten wir zunächst an eine 
Magenneurose im weitesten Wortsinn, namentlich wenn Störungen 
allgemeiner nervöser Art damit vergesellschaftet waren. 

Aber der Grund, dass für den praktischen Arzt, den Spezial¬ 
arzt und den Internisten noch immer eine Menge von Ulcera 


1) Bier, Ueber das Ulcus duodeni, Deutsche med. Wochenschr., 
1912, Nr. 17. 

2) Küttner, Verhandl. d. Chirurg.-Kongr., 1913, Referat über Ulcus 
duodeni. 

3) Ewald, Ueber Duodenalgeschwüre. Deutsche med. Wochenschr., 
1912, Nr. 17. 

4) H. Strauss, Zeitschr. f. ärztl. Fortbild., 1913, Nr.4. 


duodeni hinter der Diagnose Neurose verborgen liegen, und dem 
ist so, das muss aus der Seltenheit der Ulcus duodeni Diagnose auch 
an anderen grossen Krankenhäusern mit Sicherheit geschlossen 
werden, liegt tiefer. Die Annahme der Neurose wird, das dient 
zur Rechtfertigung der inneren Medizin, beim Ulcus duodeni nicht 
fälschlich gemacht, die Zeichen der Magenneurose sind in der 
Tat meist vorhanden, und die diagnostische Auffassung wird auch 
dadurch gestützt, dass allgemein nervöse Zeichen, die die Dia¬ 
gnose Neurasthenie oder vasomotorische Neurose veranlassen, 
häufig genug damit vergesellschaftet sind. (Siehe meine früheren 
Ausführungen in der Münchener med. Wochenschr., 1918, Nr. 4.) 

Beachten wir hauptsächlich die lokalen nervösen Zeichen, 
kurz die Magenneurose bei Ulcus duodeni, nur flüchtig 
später die allgemeinon nervösen Erscheinungen. 

Für die Organneurose sprechen sekretorische, motorische und 
sensorische Störungen. Bezüglich der sekretorischen Ab¬ 
weichung sei betont, dass ähnlich wie beim Ulcus ventriculi nor¬ 
male, selbst hypacide Werte Vorkommen können; das ist aber 
selten der Fall, meist finden sich erhöhte Säurewerte, ja, es finden 
sich gerade hier die grössten Sekretionsparoxysmen. Bei Fällen 
von klassischem Reichmann’scben Syndrom sind Ulcera duodeni 
wiederholt gefunden (von uns zweimal). Man schiesst aber über 
das Ziel hinaus, wenn gesagt wird, intermittierende Anfälle von 
Magensaftfluss oder gar hartnäckige Hyperacidität überhaupt ist 
Ulcus duodeni (Moynihan). Die Frage hat sich bereits so ver¬ 
kehrt, dass solche Aciditätsparoxysmen, bei denen ein Ulcus 
nicht gefunden wird, veröffentlicht werden sollten, um den Satz 
zu stützen, dass schwerste Sekretionsstörungen am Magen mit und 
ohne Ulcus Vorkommen. In dem Sinne hat Ewald recht, wenn 
er die Veröffentlichung der Fehldiagnosen — ich möchte hinzu¬ 
fügen: bei klassischem pylorischem Syndrom — für die Lehre 
vom Ulcus duodeni für wesentlich hält. Schon die gastrischen 
tabetischen Krisen, bei denen eine Sekretproduktion stattfinden 
kann, die nach Litern zählt, beweist stärkste Sekretproduktion 
auch ohne Ulcus. 

Die Neigung zu vermehrter Sekretion muss heute gründlicher 
geprüft werden, wie mit dem als Appetitreiz wenig wirksamen 
Probefrühstück. Besser schon ein „Trockenfrübstück“ nach Boas 
(einige Cakes nüchtern), bei dem man relativ reines Sekret erhält. 
Der Hinweis Curschmanns 1 ), der die „Appetitmahlzeit“ vor¬ 
schlägt, ist zu begrüssen; ich lasseneben dem Probefrühstück und 
der Probemahlzeit mittels der Scheinfütterung (Boas-Katsch), 
die früher schon erwähnt wurde, prüfen. Man erhält so ein bessers 
Urteil über die nervöse Einstellung der Sekretion. Die grossen 
Sekretmengen werden übrigens auch als Schicht über dem dunklen 
Breischatten im Röntgenbilde leicht erkannt [„Parasekretion“,Holz- 
knecht-Fuyinami 2 ), Emmo Schlesinger 3 )]. Interessant ist 
es auch, die Sekretproduktion nach Pilocarpin zu prüfen. Man 
lasse den Speichel nicht schlucken und beobachte mit schwimmender 
und sinkender Kapsel vor dem Fluorescenzschirm. Bei dem zu 
vermehrter Sekretion Disponierten entfernen sich die Kapseln weit 
voneinander; wir haben 1 Liter Sekret aus dem nüchternen Magen 
so ausbebern können, gewissermaassen experimentell ein Reich- 
mann’sches Syndrom erzeugt. [Näheres bei Westphal 4 ), siehe 
auch v. Bergmann 8 ): Beziehungen des Nervensystems zur motori¬ 
schen Funktion des Magens]. Die Frage Hypersecretio acida oder 
Hyperacidität ist auch auf diese Weise einer Lösung zugänglich 
(Untersuchungen darüber sind im Gange). Hingewiesen sei auf 
die kolossalen Sekretmengen, die beim nächtlichen Hungerschmerz 
im leeren Magen angehäuft sein können. Man ist beim Ordnen 
einer grossen Zahl von Ulcus duodeni-Fällen berechtigt, als 
einen extremen Typus das „maximalsekretorische Ulcus duodeni“ 
hinzustellen, wie es meine Schüler Westphal und Katsch ge¬ 
tan haben. 

Halten wir zunächst nur so viel fest, dass beim Ulcus duodeni 
alle Grade und Arten sekretorischen Verhaltens von uns 
festgestellt sind, von den selteneren Fällen normaler Acidität bis 
zu Hypersekretionsparoxysmen, bei denen bis zu 3 Liter Sekret ge- 


1) Curschmann, Ueber Appetitmahlzeit, Verhandl. d. deutschen 
Kongr. f. inn. Med., 1910. 

2) Holzknecht-Fuyinami, Arch. f. klin. Med., Bd. 105; Münchener 
med. Wochenschr., 1912, Nr. 7. 

3) Emmo Schlesinger, diese Wochenschr., 1912, Nr. 26; Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 12. 

4) Westphal u. Katsch, Das neurotische Ulcus duodeni. Mitteil, 
d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1913, Bd. 26, H. 3. 

5) G. v. Bergmann, Ueber Beziehung des Nervensystems zur 
motorischen Funktion des Magens. Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 44. 
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liefert werden. Alle diese Grade kommen aber anch ohne Ulce- 
rationen vor. Es wirkt der Vagnsreiz des Pilocarpin auf eine 
Hyperaciditätsneurose ganz analog wie auf einen entsprechenden 
Kranken mit Ulcus duodeni, jedoch liegt die Beziehung so, dass 
die schwersten Sekretionsstörungen am häufigsten mit Ulcus 
kombiniert sind. 

Die motorischen Störungen, meist mit den sekretorischen 
vergesellschaftet, sind noch mannigfaltiger als jene; wieder soll 
absichtlich zunächst die Frage nicht entschieden werden, welche 
der Motilitätsabweichungen durch das Ulcus selbst erzeugt sind. 
Analog den Sanduhrspasmen des Magenkörpers, bei denen dem 
Magensegment [Forssell 1 )] entsprechend das zugehörige Ulcus 
der kleinen Kurvatur gefunden wird, erweist sich manche Duodenal¬ 
stenose als funktionell, denn trotz des wiederholt gefundenen 
„Zapfens“ oder einer anderen Aeusserung einer Enge am Duodenum 
findet in vielen Fällen der Operateur in Narkose ein normal 
weites Darmrobr, das offenbar durch den Ulcusreiz nur spastisch 
stenosiert war. So kann die stärkere Füllung im Anfangsteil des 
Duodenum der „Bulbus duodeni“ teils als Folge organischer oder 
spastischer Duodenalstenose gedacht werden; häufiger wird — 
darauf weist Schmieden 2 * ) hin — als Folge eines tiefstehenden 
Magens gerade dort der saure Cbymus stagnieren, ehe um den 
steilen Winkel im gezerrten Duodenum der Brei durchgetrieben 
werden kann. Diese Stagnation ist als ätiologisches Moment für die 
Ulcusentstehung nach Schmieden bedeutungsvoll. 

Aber diese und andere einfachen mechanischen Momente 
allein erklären bei weitem nicht alle Fälle von „Dauerbulbus“ — 
auf das Dauernde im Phänomen kommt es an. Es muss oft 
in der Motilität des Duodenum selbst, es muss weiter im Spiel 
des Pylorus etwas von der Norm Abweichendes sein. So zeigt 
der Achyliker, dem der Salzsäurereflex des Pylorusschlusses fehlt, 
fast regelmässig den Dauerbulbus. Beim Ulcus duodeni liegen 
aber die Verhältnisse komplizierter, als es manchem erscheint. 
Auch das Spiel des Pylorus hier eingehender in seinen Abhängig¬ 
keiten zu ergründen, führt zu weit. Ich habe mich an anderer 
Stelle 8 ) dahin geäussert, dass der Säurereflex viele der gemachten 
Beobachtungen nicht erklären kann und werde auf das Pylorus- 
verhalten, von dem mein Studium der Klinik des vegetativen 
Nervensystems ausging, bald in einer ausführlicheren Arbeit zu 
sprechen kommen. Nur so viel hier, dass es enorm häufig einen 
Pyloro8pasmus ganz analog dem Cardiospasmus gibt, auch bei 
diesem wird man nicht daran denken, ihn allein auf einen Chemo- 
reflex oder einen Reflex von der Ulceration der Nachbarschaft zu 
beziehen, obwohl auch diese Beziehung Vorkommen kann, wenig 
stens existiert die Kombination Ulcus ventriculi-Cardiospasmus. 
Aber weit häufiger denken wir uns den Cardiospasmus direkt 
vom Nerven aus bedingt, ich erinnere an gewisse Fälle von Oeso- 
phagusdilatation mit Cardiospasmus vom Nerven aus (Fall von 
Kraus 4 ) mit anatomisch erkranktem Vagus). Heyrowsky 5 ) konnte 
in 36 pCt. von Cardiospasmus ein Ulcus nachweisen, in der Mehr¬ 
zahl war also offenbar keines vorhanden, er führt beide Erkran¬ 
kungen auf den Vagus zurück! Geradeso wie beim Cardiospasmus 
gibt es einen Pylorospasmus infolge veränderter nervöser Regula¬ 
tion, auch hier mit und ohne Ulcus duodeni (bzw. Ulcus ventriculi). 

Der Pylorospasmus spielt nun in der Tat beim para-pylori- 
schen Ulcus eine die Symptomatik meist beherrschende Rolle. Wohl 
kommt dem Sechsstundenrest nicht die anfangs angenommene 
generelle Bedeutung zu, vielmehr ist beim Ulcus duodeni der 
Wechsel im Verhalten charakteristisch. Zuerst beschleunigte Aus¬ 
treibung, d. h. offener Pylorus und Hyperperistole bei meist hyper¬ 
tonischem Magen, dann plötzlich 2 bis 5 Stunden nach der Mahl¬ 
zeit kann das entgegengesetzte Verhalten eingreifen, Pylorus- 
schluss mit Sistieren der Motilität, ja tonischer Dilatation des 
Magens. Geschieht das nach 2 und 3 Stunden, so haben wir 
noch den mehr oder weniger gefüllten Magen vor uns, ein Sechs¬ 
stundenrest kann resultieren. Beim Spätschmerz, namentlich dem 
nächtlichen Hungerschmerz, ist der Magen speiseleer, dann oft 
sekretgefüllt. Der Schmerz auch in diesen Augenblicken ist der 
Pylorospasmus. Ich gehe da eher noch weiter wie Glässner 


1) Forssell, Atlas d. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 1913. 

2) Schmieden, Diskussion zum Ulcus duodeni. Verhandl. d. 
Chirurg.-Kongr., 1918. 

8) v. Bergmann, Centralbl. f. Röntgenstr., 1918, Bd. 4, H. 1 u. 2 
und G. v. Bergmann, Ulcus duodeni und vegetatives Nervensystem. 
Verhandlungen des Chirurgenkongresses 1918. 

4) Kraus, Oesophagus in Nothnagers Handbuch. 

5) Heyrowsky, Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 38. 


und Kreuzfuchs 1 ), mit denen ich ganz übereinstimme. Bewiesen 
wird das ausser durch die Schmerzlokalisation dadurch, dass man 
mit einer grossen Atropindosis (besser vielleicht noch mit Pa¬ 
paverin?) den Pylorusschluss sprengt und dann das Sekret ab¬ 
läuft (relativ schnelles Sinken der schwimmenden Kapsel). Um¬ 
gekehrt kann durch Pilocarpinreizung oder lokal durch Eiswasser 
der Pylorospasmus erzeugt, dabei oft auch Schmerz ausgelöst 
werden. Diese Experimente gelingen durchaus nicht regelmässig, 
auch ihr vereinzeltes Gelingen trägt aber zur Klärung des Mecha¬ 
nismus bei. 

Alle Variationen im motorischen Verhalten kommen 
also vor. Wesentlich ist hierfür die wiederholt von Nonne ge¬ 
machte Beobachtung der Kombination von akuter Magendilatation 
und Ulcus duodeni. Es ist berechtigt, dem „maximalsekretorischen“ 
Typ mit Pylorospasmus, den „hyperperistaltiscben“ mit beschleu¬ 
nigter Austreibung als Extrem gegenüberzustellen, wohl aber kann 
im Einzelfall, wie eben geschildert wurde, die byperperistaltische 
Type in Pylorospasmus mit oder ohne Sekretion einige Stunden 
nach der Mahlzeit oder mitten in der Nacht Umschlägen. Ich 
bin auf die motorischen Einzelheiten, die ja vorwiegend nur durch 
die Röntgenbeobachtung zu erschlossen sind, anderwärts genauer 
eingegangen 2 ). Auf die Reproduktion einer ganzen Reihe durch 
Operation oder Blutung gesicherter Ulcusfälle im Röntgenbild 
kann verzichtet werden, da kaum eines dieser Bilder beweisend 
für Ulcus duodeni ist, bei Motilitätsneurosen auch ohne Ulcus 
kommen grossenteils identische Bilder vor, gerade das ist wesent¬ 
lich für unsere Deduktion 8 ). 

Bezüglich des motorischen Verhaltens liegt zunächst das Be¬ 
streben nahe, alle Abweichungen von der Norm vom Ulcus ab¬ 
hängig zu denken; ich bezweifle nicht, dass für eine ganze Reihe 
von Phänomenen dieser Nachweis gelingen wird, erinnert sei an 
Cannon’s Versuch, durch Läsion am Duodenum einen Dauer¬ 
bulbus zu erzeugen. Zu denken gibt mir vorläufig dennoch, dass 
die „duodenale Magenmotilität“ ohne Ulceration am Magen oder 
Duodenum beim hypertonischen Magen geradezu häufig ist. Man 
hat sie als Folge vermehrter Säure hingestellt, gerade so wie den 
konträren Mechanismus die vermehrte Neigung zum Pylorusschluss, 
schon das zeigt Widersprüche. Auch bei normalen Sekretverhält¬ 
nissen aber findet sich beim Magen mit vermehrtem Tonus beson¬ 
ders lebhafte Peristaltik und beschleunigte Austreibung; das wusste 
man schon [Emmo Schlesinger 4 )], ehe das Interesse für Ulcus 
duodeni erwachte. Das heisst also, es gibt vermehrte tonische 
Innervation des Magens gleichzeitig mit vermehrter motorischer 
Innervation des Magens, häufig, aber nicht regelmässig, gleichzeitig 
vermehrte sekretorische Innervation des Magens. Von diesen Steige¬ 
rungen normalen Verhaltens gibt es fliessende Uebergänge zum 
Pathologischen, zur motorischen Neurose des Magens, im Sinne der 
Hyperperistole auch ohne Ulcus, umgekehrt der Hypoperistole 
eines dilatierten Magens bis zur akuten Dilatation. Ganz dasselbe 
gilt von der Pylorusinnervation. Es gibt einen Pylorospasmus mit 
Schmerz auch ohne Ulcus pepticum. Aehnlich wie die Gastro- 
succorrhöe ohne Ulcus pepticum, scheint auch der erwiesene 
Pylorospasmus ohne Ulcus fast schon der Veröffentlichung wert. 

Analog den obigen Ausführungen über das sekretorische 
Verhalten bei Ulcus duodeni sei zunächst nur betont, dass das 
muskuläre Verhalten alle möglichen Abweichungen zeigt, Ver¬ 
mehrung und Verminderung des Tonus bis zu den Extremen des 
totalen Gastrospasmus und der akuten Dilatation, Vermehrung 
und Verminderung der gesamten Peristaltik namentlich der 
Antrumperistaltik, Verminderung und Vermehrung des Pylorus¬ 
schlusses bis zum Pylorospasmus und Veränderung der Weite 
(Tonus) und der Peristole des Duodenum. Wohl alle diese moto¬ 
rischen Abweichungen kommen auch ohne Ulcus duodeni, ja auch 
ohne andere substantielle Veränderungen (Narben, Adhäsionen am 
Duodenum) vor. Wieviel also vom Ulcus selbst bedingt wird, ist 
zu erweisen. 

Die sensorischen Störungen am Magen, aufs Engste mit 
dem bisher Besprochenen zusammenhängend, seien nur so Weit 
bervorgehoben, als sie für die Deduktion von Bedeutung sind. 
Der Schmerz ist häufig fraglos unmittelbar durch den Pyloro- 


1) Glässner und Kreuzfuchs, Müoohener med. Wochenschrift, 
1913, Nr. 11. Ueber den Pylorospasmus. 

2) G. v. Bergmann, Die Röntgendiagnostik des Ulcus duodeni. 
Sommer’s Röntgentaschenbuch 1913. 

3) G. v. Bergmann, Ulcus duodeni und vegetatives Nervensystem. 
Verhandlungen des Chirurgenkongresses 1913. 

4) Emmo Schlesinger, Diese Wochenschr., 1910, und Deutsche 
med. Wochenschr., 1910. 
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spasmus bedingt, namentlieh der „Magenentleerungsscbmerz u 
mehrere Stunden nach dem Essen und besonders der „Hunger¬ 
schmerz“, der Schmerz in der Nacht. Wieweit vom Ulcus selbst 
ausgehende Schmerzen eine Rolle spielen, ist schwer zu ent¬ 
scheiden, in Lokalanästhesie der Bauchdecken operiert, empfand 
ein Patient bei der Berührung der Ulcusstelle von der Serosa 
aus genau den ihm bekannten Schmerz, meist ist das nicht der 
Fall. Die Coupierung des Schmerzes durch Nahrungsaufnahme, 
ebenso wie die entsprechende Beobachtung auf dem Fluorescenz- 
schirm stützt die Annahme des Pylorospasmus als häufigste 
Scbmerzursache. Mein Assistent Westphal sah einmal im 
Schmerzanfall totalen Gastrospasmus, wie ihn Schlesinger 1 ) be¬ 
schrieben hat, wiederholt sahen wir aber auch im Schmerz Hyper¬ 
peristole bei durchgängigem Pylorus. Wesentlich für die Be¬ 
ziehung sensorische Störung und Ulcus ist, dass bei bestehendem 
Ulcus der Schmerz durch lange Zeiten sistieren kann. Eine 
Patientin verlor mit Eintritt der Gravidität ihre Schmerzen, bei 
der Operation dennoch grosses, nicht vernarbtes Ulcus, das ohne 
Schmerzen post operationem blutete. Westphal stellt eine Reihe 
von Ulcusfällen, bei denen die Schmerzen aufgehört haben, zu¬ 
sammen. Auch die Pylorusausschaltung lässt ja den Schmerz 
sofort verschwinden, ehe das Ulcus geheilt ist. 

Auch für die sensorischen Störungen muss ich also betonen, 
dass diese wichtigsten Phänomene der Diagnostik des Ulcus 
duodeni fehlen können trotz des Bestehens der Ulceration und trotz¬ 
dem sie nicht regelmässig unmittelbare Beziehung zum Ulcus haben. 
Wieder ist aber am wichtigsten der Hinweis, dass es Magen¬ 
schmerzen ohne Ulcus gibt, eine Wahrheit, deren Nachweis ich 
nicht zu erbringen brauche, wohl aber, dass es nächtliche 
Schmerzen, echte „hunger pains“, gibt, die prompt durch Essen 
verschwinden, und dass es „Spätschmerzen“ regelmässig zwei bis 
fünf Stunden nach dem Essen gibt, ohne dass in beiden Fällen 
ein Ulcus duodeni vorhanden sein müsste. Es ist aber gerade 
wie bei hochgradiger Hypersekretion und hochgradiger Motilitäts¬ 
störung, bei den schwersten Scbmerzanfällen ist auch am häufigsten 
ein Ulcus vorhanden. Folgende Fälle, bei denen mit Sicherheit 
ein Ulcus nicht vorhanden war — es wurde Magen und Duodenum 
aufs Genaueste abgesucht, seien hier aus der Arbeit von Westphal 
und Katsch nochmals gebracht, weil sie das klassische pylorische 
Syndrom bieten: 

1. Ernst W M 29 jähriger Schlächter, hat seit 3 Jahren häufig Magen¬ 
beschwerden, krampfende Schmerzen rechts oberhalb des Nabels, die 
4—5 Stunden nach dem Mittagessen auftreten, 1 / 2 —D /2 Stunden an- 
halten und durch Nahrungsaufnahme meistens verschwinden. Die 
Schmerzen schiessen nach der Wirbelsäule hindurch. Blutstuhl ist nie 
beobachtet. Magerer, schlanker Mann mit den Stigmata des vegetativen 
Nervensystems (cf. Tab.), duodenaler Druckpunkt positiv, Funktionsprüfung 
des Magens: PF. 60, titr. 16:40, PM. 50, titr. 40:90. Röntgenbefund: 
orthotonischer Magen in Hakenform, nach einigen Minuten starke Peri¬ 
staltik besonders am Antrum pylori, der Bulbus duodeni ist fast ständig 
vorhanden. Nach 5 ! / 2 Stunden noch beträchtlicher Rückstand: unter¬ 
brochen von Pausen der Aperistaltik setzt bisweilen stärkste Peristaltik 
ein, während dieser Durchleuchtung krümmt sich der Mann vor Schmerz, 
besonders dann, wenn kräftige Peristaltik einsetzt und der Brei in das 
Duodenum schiesst. Eine zweite Röntgendurchleuchtung gibt dasselbe 
Resultat. Im Magenentleerungsschmerz ausgehebert 10 ccm, titr. 40: 90, 
occulte Blutung 0, Operationsbefund: kein Ulcus duodeni. Seit der 
Operation (2 Monate) bestehen keine Beschwerden, Pylorusverschluss und 
Gastroenterostomie. 

2. Johannes L., 27 jähriger Feuerwehrmann, hat seit einem halben 
Jahr Leibschmerzen, die IV 2 Stunden nach dem Essen auftreten, sich 
bis zum nächsten Essen verschlimmern und am stärksten nachts zwischen 
4 und 5 Uhr sind und durch Essen stets beseitigt werden. Der Schmerz 
wird als Krampf zwischen Nabel und rechtem Rippenbogen empfunden 
und sticht bisweilen zum Rücken hindurch und zieht deutlich nach dem 
linken Rippenbogen hinüber. Mittelgrosser Mensch mit etwas Fettansatz, 
auffallender Röte des Gesichts; vegetative Stigmata positiv (cf. Tab.), duo¬ 
denaler Druckpunkt positiv, Hypersekretion positiv; nüchtern 50 ccm, 
titr. 46:57, PF. 250, titr. 16:27, PM. 50, titr. 65:95. Röntgen¬ 
befund: hypertonischer, hornförmiger Magen mit Hyperperistaltik, der 
Bulbus duodeni ist meist da, verschwindet jedoch bisweilen. Die Beob¬ 
achtung im Magenentleernngsschmerz siehe die Originalarbeit: nach 
b l / 2 Stunden ist noch ein kleiner Rest im Magen, occulte Blutung 0. 

Durch Diät, Atropinkur und Calc. lact. werden die Beschwerden 
fast gänzlich beseitigt. Nach der Entlassung treten 14 Tage später im 
Dienst die Schmerzen wieder in heftigster Weise auf, der Mann bittet 
um Operation. Es wird kein Ulcus duodeni gefunden. 

Ich übergehe die allgemein neurotischen Zeichen beim Ulcus, 
obwohl sie für die Deduktion die wesentlicheren sind, um Wieder- 


1) Emmo Schlesinger, Diese Wochenschrift, 1910, und Deutsche 
med. Wochensohr., 1910. 


holungen zu vermeiden, und beschränke mich darauf, auf die 
Tabellen mit Nachdruck zu verweisen, die in den Arbeiten meiner 
Schüler niedergelegt sind. Namentlich ersieht man aus West- 
phal’s ausgedehnten Tabellen das Verhalten auch beim schmerz¬ 
frei gewordenen Ulcus und bei Neurosen ohne Ulceration. 

Die motorischen, sekretorischen und sensorischen Störungen 
bei Ulcus duodeni sind danach — das zeigen unsere eingehenden 
Feststellungen — nicht auf den nervösen Apparat beschränkt, 
der den Magen versorgt, wir finden Zeichen gestörter Innervation 
im gesamten vegetativen Nervensystem. Nur genügt es nicht, 
ganz allgemein zu taxieren, ob ein Kranker einen „nervösen“ 
oder „neurasthenischen“ Eindruck macht, ob er „vasomotorisch“ 
ist usw., sondern man erhebe den Status des vegetativen 
Nervensystems, so gut das heute möglich ist, mit derselben 
Gründlichkeit, mit der das animalische Nervensystem in jedem 
klinischen Status Berücksichtigung fiudet. Das ist wiederholt 
von mir betont 1 ). Man wird dann finden, dass Störungen im vege¬ 
tativen System nichts Seltenes sind, beispielsweise dass manche 
vermehrte Pilocarpinreaktion durch den Magenvagus in ver¬ 
mehrter Sekretion sich äussert, auch da, wo keine Magen¬ 
beschwerden vorhanden sind. Wichtig ist für unsere Deduktion, 
dass auch operativ oder internistisch geheilte Fälle von Ulcus 
duodeni im vegetativen Nervensystem stigmatisiert bleiben. 

Gruppen von Ulcus duodeni ohne allgemein nervöse Zeichen 
existieren fraglos, so werden in der Westphal’schen Arbeit einige 
Ulcusfälle gebracht, bei denen kaum Stigmata des vegetativen 
Nervensystems bestehen, so bei zwei Arteriosklerotikem mit Ent¬ 
stehung des Ulcus im Alter, ferner andere Fälle, wo bakterielle 
Embolie und retrograder Transport (v. Eiseisberg, Payr) für 
die Ulcusentstebung das Wahrscheinlichste sind. 

Fasse ich zunächst zusammen, so liegt der Schwerpunkt der 
Deduktion darauf, dass ich mich mit meinen Assistenten bemüht 
habe, an einem grossen klinischen Material vorwiegend auf Grund 
klinischer Beobachtung und klinischer Experimente den Nachweis 
zu führen, dass das Ulcus duodeni ebenso wie das Ulcus 
ventriculi meist mit Zeichen gestörter Innervation in sekretorischer, 
motorischer und sensorischer Beziehung am Magen einhergeht, 
und dass ebenso in einer grossen Mehrzahl der Fälle ein ge¬ 
ändertes Verhalten des vegetativen Nervensystems an anderen 
Organen nachweisbar ist. Soweit handelt es sich um unsere 
tatsächlichen Feststellungen, die in dieser Ausführ¬ 
lichkeit und in dieser Auffassungsart vorher nicht 
Vorlagen. 

In das Gebiet der Hypothese begeben wir uns jetzt, 
wenn wir fragen: sind all diese Störungen durch das Ulcus be¬ 
dingt? Bezüglich der Hypersekretion hat bisher niemand Anstoss 
genommen, sie ganz im Gegenteil als eine ursächliche Komponente 
in bezug auf die Ulcusentstehung anzusehen. Da die Salzsäure bei 
der Entstehung des Ulcus unbestritten ein wesentlicher Faktor ist, 
schien es jedermann plausibel, wenn die vermehrte Säure für die 
Ulcusgenese verantwortlich gemacht wurde. Durch Kussmaul’s 
Methode der Einführung des Magenschlauches haben wir uns 
aber so sehr daran gewöhnt, die Säure Verhältnisse in den Mittel¬ 
punkt unseres Denkens bei den Magenerkrankungen zu stellen, 
dass nun auch die Motilität fast allein von der Sekretion ab¬ 
hängig gedacht wurde. Die Beziehungen Sekretion—Motilität, 
z. B. der Säurerefiex des Pylorus, gelten selbstverständlich; an 
die andere Gedankenrichtung aber, eines Paraleilgehens vermehrter 
sekretorischer und motorischer Innervation, beide erzeugt durch 
vermehrte nervöse Impulse, müssen wir uns noch gewöhnen. Die 
feineren motorischen Verhältnisse am Magen sind erst durch das 
Röntgen verfahren erschlossen, daher — also aus rein historischen 
Gründen — die Schwierigkeit für unser Denken, eine geänderte 
Motilität schon jetzt als einen ätiologischen Faktor in der Ulcus¬ 
genese anzuerkennen. 

Jedenfalls verlangen wir umgekehrt, dass Beweise für den 
anscheinend fast allgemein angenommenen Kausalnexus, nach dem 
das Ulcus die nervösen Störungen sämtlich erzeugt, erbracht 
werden. Es wird nicht leicht sein, den Nachweis zu führen, dass 
beispielsweise ein Ulcus des Duodenum die gewaltigste Gastro- 
succorrhöe mit Pylorospasmus ganz wie etwa eine Tabes erzeugt, 
dass ein anderes Ulcus duodeni nichts erzeugt wie eine Hyper¬ 
peristole mit beschleunigter Austreibungszeit bei normaler 
Acidität, dass beide Ulcera duodeni zu Zeiten starke Schmerz- 

1) G. v. Bergmann, Das spasmogene Ulcus pepticum. Müuchener 
med. Wochenscbr., 1913, Nr. 4. — Westphal, Das Ulcus pepticum in 
seiner Beziehung zu neurotischen Faktoren. (Klinisches und Experimen¬ 
telles.) Arohiv f. klinische Medizin, 1913. 
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anfälle auslösen, za anderen Zeiten, obwohl sie offen bleiben, 
keinen Schmerz machen, and dass wiederum beide sowohl während 
der Schmerzperioden, wie im Intervall dauernd die Bedingungen 
zum Dermographismus, Schwitzen an Händen und Füssen oder 
zum Exophthalmus, Tremor and Blähhals geben. Da muss doch 
wohl fraglos zum mindesten noch anderes hinzukommen, am uns 
dies Verhalten verständlich zu machen. Noch schwieriger wird 
die Abhängigkeit vom Ulcus erklärbar, wenn die unbestreitbare 
Tatsache berücksichtigt wird, dass sowohl die einzelnen neuroti¬ 
schen Zeichen am Magen wie die Allgemeinneurose häufig ohne 
ein Ulcus pepticum Vorkommen. Das sei gegenüber einer jüngst 
geäusserten Auffassung betont, die im Gegensatz zu meiner hypo¬ 
thetischen Annahme darauf hinweist, dass der umgekehrte Kausal¬ 
nexus ebensogut angenommen werden könnte. 

Es bleibt die andere Möglichkeit, dass das Ulcus pepticam 
and die Neurose sich zufällig vergesellschaften. Von denjenigen 
Erscheinungen am Magen, die uns, wenn sie stark ausgesprochen 
sind, geradezu auf die Diagnose Ulcus duodeni führen, wird das 
niemand behaupten wollen, eher von den Allgemeinerscheinungen. 
Hier wird jede Nachprüfung, die exakt auf den vegetativen Status 
eingeht, zur Kritik meiner Theorie willkommen sein, meinen doch 
Eppinger und Hess 1 ) in der Tat, dass beim „Vagotoniker“ das 
Ulcus die sekretorisch • motorischen Erscheinungen und die 
Schmerzen hervorrufen könne, während es beim nicht Dis¬ 
ponierten reizlos ablaufe. 

An unserem Materiale ist die Häufigkeit der Koinzidenz 
Ulcus und vegetative Neurose zu gross, als dass ich mit dieser 
Erklärung der zufälligen Koinzidenz mich zufrieden geben kann. 
Das gerade, was in der scharfen Opposition des Herrn Gruber 2 3 ) 
verlangt wird, das Beibringen eines ausgedehnten klinischen 
Materials, ist unsere Leistung. Ich verweise auf die Arbeiten in 
den Grenzgebieten von Westphal und Katsch und auf die 
Arbeit von Westphal, die im Archiv für klinische Medizin er¬ 
scheint. 

Die Häufung der vegetativen Stigmata bei Ulcuskranken 
führte mich zu der Hypothese, dass die Neurose in diesen vielen 
Fällen zum Ulcus disponiere, und die Erscheinungen neurotischer 
Art am Magen, namentlich die veränderte Motilität, legte im Hin¬ 
blick auch auf die Arbeiten anderer den Gedanken an eine Ent¬ 
stehung der Erosionen durch Kontraktion der Magenmuskulatur 
nahe. Es liegt mir fern, mich deshalb in Gegensatz zu Benecke 8 9 ) 
zu setzen, auch eine vasomotorische Kontraktion der kleinen Ge- 
fässe, zu der die neurotische Konstitution passen würde, führt zur 
Entstehung kleiner Erosionen an der Schleimhaut, das zeigten seine 
Schüler. Nur glauben wir mit Lichtenbeit 4 ), dass auch die 
Gefässabklemmung durch die Muscularis mucosae, ja auch die Kon¬ 
traktion der Muscularis propria Schädigungen der Schleimhaut er¬ 
zeugt. [Klemperer 5 ) und Curschmann 6 ) citieren mich in dieser 
Beziehung nicht richtig.] Ich mache die Annahme, dass der 
Neurotiker durch spastische länger dauernde Zustände am Magen 
bezüglich Duodenum die ersten Schleimhautläsionen erhalten kann, 
die beim Disponierten zur Mitursache der weiteren nervösen Stö¬ 
rungen am Magen werden (Circulus vitiosus). 

Wenn man sieht, dass das viscerale Nervensystem, daher auch 
der oft für das Ganze gebrauchte Name „Sympathicus“, auf alle 
Affekte stark reagiert, ich nenne nur zum Beweise unter vielen 
populären Begriffen die Schamröte. Schreckensblässe, den Angst- 
schweiss, weiter die Tränensekretion, die Darmperistaltik aus 
psychischen Gründen, die in unserem Laboratorium [Katsch 7 )] 
auch experimentell festgestellt ist, wenn man ferner weiss, dass 
die Magen Sekretion in hohem Maasse von der Psyche abbängt 
[Pawlow’s und Bickel’s 8 ) Versuche], dass auch die Motilität des 
Magens nach 0. Cohn heim 0 ) und jüngsten Versuchen von 
Bönniger 10 ) von der Psyche abhängig ist, so erscheint der Ge¬ 

1) Eppinger und Hess, Zeitschr. f. klin. Med., Nr. 67 und 68 
und Die Vagotonie, Berlin 1910, Hirschwald. 

2) Gruber, Deutsches Arch. f. klin. Med., 1912, Bd. 110, H. 5 u. 6. 

3) Benecke, Verb. d. pathol. Gesellsch., 1908. Ueber die hämor¬ 
rhagischen Erosionen des Magens. Siehe auch Kawamura und Koboyashi. 

4) Lichtenbeit, Die Ursachen des chronischen Magengeschwürs, 
Jena 1911. 

5) G. Klemperer, Therapie der Gegenwart, 1913. 

6) H. Curschmann, Therap. Monatshefte, Bd. 27, II. 9. 

7) Katsch, Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therapie. Psychische Be¬ 
einflussung der Darmmotilität. 

8) Bickel, Deutsche med. Woehcnschr., 1906 und Wiener klin. 
Wochenschr. 1905, Nr. 46. 

9) O. Cohn heim, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 52. 

10) Bönniger, Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 19. 


danke von Spasmen am Magen auf psychischer Grundlage dem 
Physiologen und Kliniker nicht so ungeheuerlich wie Herrn 
Gruber. Führt z. B. auch Bier, dem die grösste Erfahrung in 
Deutschland wohl zukommt, als Ursache für das Auftreten 
wenigstens der Recidive unter anderem Ueberraüdung und 
Kummer an. Hingewiesen habe ich seinerzeit auf Schmerz und 
Psyche, gerade um meinen abweichenden Standpunkt gegen¬ 
über Rössle 1 ) zu präzisieren. So sehr in mancher Richtung 
unsere Auffassungen sich ergänzen, das Ulcus als „zweite Krank¬ 
heit 11 , erscheint mir nach meinem Materiale nicht so oft wahr¬ 
scheinlich wie ihm. Ich habe ihm zwar darin völlig zugestimmt, 
dass Krampfparoxysmen (vielleicht zum Teil ganz circumscripter 
Art) die Erosionen erzeugen vor allem beim Kranken, der zu 
solchen Motilitätsstörungen neurotisch disponiert ist. Ich glaube 
ihm ohne weiteres, dass auch von pathologisch-anatomischen 
Prozessen aus die Reize auf den Wegen der Nervenbahn zum Magen 
gelangen. Beim recenten Ulcus am Lebenden erscheinen mir aber 
diese Krankheiten doch nicht oft genug voraufgegangen, als dass 
allein Krankheiten das primum movens sein dürften. Dass es 
andere Ursachen gibt, dafür scheint mir für diejenigen, die ungern 
mit dem Begriff der Psyche operieren, das eiskalte Wasser, ich 
möchte dies gerade Herrn Gruber zur Beachtung empfehlen, ein 
hübsches Beispiel. Manche im vegetativen System Stigmatisierte, 
besonders unter ihnen die Magenneurotiker, bekommen einen 
einige Zeit währenden und gut nachweisbaren Pylorospasmus mit 
Schmerz, wenn Eiswasser von ihnen getrunken wird. Analoge, nur 
hartnäckige Spasmen sind m. E. ein disponierendes Moment zur 
Ulcusentstebung, denn sie veranlassen circnmscripte Anämisierung 
der Schleimhaut, so dass die beiden Momente, die zur ersten Ent¬ 
stehung einer Ulceration nötig sind, eine längere Störung der Blut- 
circulation im umschriebenen Schleimhautgebiete und die Andauung 
dieser in ihrer Ernährung gestörten Mucosapartie gegeben sind. Was 
vom Pylorospasmus gilt, gilt ähnlich auch vom motorischen Ver¬ 
halten an anderen, peptischer Verdauung ausgesetzten Stellen. 
Die Chronicität des Ulcus auf der Basis solcher Erosion, darin 
liegt eine erhebliche Schwierigkeit. Die Annahme eines Circulus 
vitiosus, den ich schon betonte, ist mir für die Erklärung der 
Chronicität durchaus das Wahrscheinlichste. 

Wenige Worte über die Therapie. Ich benutze zunächst 
die Gelegenheit zu betonen, dass Herr v. Tabora 2 ) die Atropin¬ 
therapie beim Ulcus nicht nur neu belebt hat, dass gerade in seinem 
Hinweis nicht nur auf die Bekämpfung der Hypersekretion, sondern 
gerade auch auf die Herabsetzung der gesteigerten Motilität und 
des Pylorospasmus, sein von mir gern anerkanntes Verdienst liegt. 
Ich tue das um so uneingeschränkter, als weder die Atropintherapie, 
die übrigens gerade bei Ulcus duodeni in manchen Fällen doch 
versagt, noch die Therapie mit Papaverin, die wir auf Holz¬ 
knechts Vorschlag jetzt versuchen, mir das Wesentliche ist. Die 
Indikation zur operativen Therapie bei Ulcus duodeni sei hier 
übergangen, bei etwa der Hälfte der von uns diagnostizierten Fälle 
habe ich mich zum Anraten der Operation entschlossen. So manche 
Kranke der internistisch behandelten Hälfte haben später doch wegen 
ihrer Schmerzrecidive zur Operation gedrängt. Ich kann nicht 
leugnen, dass die günstigen Operationsresultate mir die Ent- 
schliessung zur Operation vielleicht leichter machen wie anderen. 
Von 50 Fällen von Ulcus duodeni, die Prof. Jenckel operierte, 
ist einer im Anschluss an die Operation infolge des Weiterblutens 
des Ulcus gestorben und das zu einer Zeit, wo die Pylorus- 
ausschaltung noch nicht durchgefübrt wurde. Nach der Aus¬ 
schaltung des Pylorus haben wir keinen Todesfall durch Weiter¬ 
bluten, ja überhaupt keinen Exitus letalis nach der typischen 
Operation gesehen und durchaus befriedigende Dauererfolge er¬ 
lebt. Darüber wird wohl Herr Prof. Jenckel berichten. 

Mir ist das Wesentliche, die beiden ausführlichen klinischen 
Arbeiten meiner Schüler (Westphal und Katsch) zusammen¬ 
fassend, nochmals zu betonen: die Vergesellschaftung des Ulcus 
duodeni und ebenso des Ulcus ventriculi mit den Zeichen ge¬ 
störter sekretorischer, motorischer und sensorischer Innervation 
am Magen und denen allgemeiner Störungen im vegetativen 
Nervensystem überhaupt. Wir finden durch die genaue Unter¬ 
suchung unseres grossen Materials diese Vergesellschaftung so häufig, 
dass ich sie nicht für zufällig halten kann. Man kommt zu den 
unwahrscheinlichsten Annahmen, wenn man den Standpunkt ver¬ 
tritt, dass alle gefundenen neurotischen Phänomene durch die 
Ulceration erzeugt sind, nur für einen Teil der lokalen Phänomene 

1) Rössle, Mitteil. d. Grenzgebiete, Bd. 25, H. 4. 

2) v. Tabora, Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 3S. 
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Ist das wahrscheinlich. So wurde ich dazu gedrängt, den natür¬ 
licheren Kausalnexus als Hypothese aufzustellen und die Annahme 
zu machen, dass die neurotische Gesamtkonstitution und eine 
Reihe neurotischer Phänomene am Magen und Duodenum in provo¬ 
katorischer Beziehung zur ersten Erosion stehen und dann weiter 
der Heilung entgegenarbeiten im Sinne eines Circulus vitiosus. 
Welche Momente die primäre Ernährungsstörung der Schleimhaut 
dabei in letzter Linie bedingen, darüber lässt sich streiten. 

Bezüglich der Durchführung des klinischen Beweises des Ver¬ 
gesellschaftung neurotischer Phänomene und Ulcus sind wir selb¬ 
ständig vorgegangen. Ebenso ist die Beziehung nervöser Stö¬ 
rungen als des Primären, des Ulcus als des Sekundären, so wie 
ich sie entwickelt habe, eine Auffassung, die zu manchen Hypo¬ 
thesen anderer in verwandter Beziehung steht, dabei aber durchaus 
individuelle Selbständigkeit beansprucht. Es schien mir wichtig, 
in Anbetracht einiger Missverständnisse und Missdeutungen auch 
in diesem Vortrage die führenden Gesichtspunkte nochmals zu 
betonen, nachdem nunmehr unser klinisches Tatsachenmaterial 
ausführlich öffentlich niedergelegt ist. 


Aus der III. medizinischen Klinik zu Budapest 
(Direktor: Prof. Baron A. v. Koranyi). 

Beiträge zur Aetiologie des Diabetes insipidus. 

Von 

Dr. Rndolf Ballst, Priv.-Dozent. 

Unsere Kenntnisse von der Entstehung und besonders von 
dem Wesen des Diabetes insipidus haben durch die Untersuchungen 
der letzten 2 Jahrzehnte bedeutende Fortschritte gemacht. Die 
Piquüre-Experimente und auch die menschliche Pathologie zeigten 
uns den Zusammenhang des Diabetes insipidus mit den Erkran¬ 
kungen des Nervensystems, ferner wiesen sie auf die Möglichkeit 
einer Verwandtschaft zwischen Diabetes insipidus und gewissen 
Arten des Diabetes mellitus hin, ohne jedoch dieselbe zu er¬ 
klären. 

Neues Material zu dieser Frage liefern die Untersuchungen 
fiber innere Sekretion; es scheint erwiesen, dass die Hypo¬ 
physe einesteils auf den Kohlenhydratstoffwechsel, andererseits 
auf den Wasserausscheidungsmechanismus einen Einfluss ausübe. 
Der experimentelle Hyperpituitarismus bewirkt eine verringerte 
Kohlenhydrattoleranz, Glykosurie und Polyurie, welch’ letztere 
von der Glykosurie unabhängig zu sein scheint. Experimenteller 
Hypopituitarismus hingegen führt zu erhöhter Kohlenhydrattoleranz. 
Diese experimentellen Ergebnisse wurden auch durch die mensch¬ 
liche Pathologie bestätigt. Es gab Fälle von Erkrankungen des 
Centralnervensystems, bei welchen der gleichzeitig vorhandene 
Diabetes insipidus bzw. mellitus durch eine Veränderung der 
inneren Sekretion der Hypophyse hervorgerufen wurde, ferner 
sind Fälle bekannt, welche als genuine Diabetes insipidus bzw. 
mellitus galten, und bloss eine besonders hierauf gerichtete Auf¬ 
merksamkeit lenkte auf den Gedanken einer Erkrankung der 
Hypophyse. Diese neueren Daten weisen darauf hin, dass zwischen 
Diabetes mellitus und insipidus sowohl in experimentellen Be¬ 
ziehungen, als auch in der Pathologie eine gewisse Verwandtschaft 
bestehen dürfte. 

Für eine solche Verwandtschaft scheinen auch noch andere 
Tatsachen der Pathologie zu sprechen. So gibt es Fälle, in 
welchen aus dem Diabetes mellitus nach einer gewissen Zeit ein 
insipidus wurde, und zwar hörte die Glykosurie auf, während die 
Polyurie noch weiter bestehen blieb, so dass der Harnbefund 
ganz dem eines Diabetes insipidus entsprach. Dieser Uebergang 
konnte besonders bei nach Kopftrauma aufgetretenem Diabetes 
beobachtet werden, jedoch auch in einigen genuinen Fällen, so 
z. B. in den Fällen von Senator u. a. Die Ursache dieses 
Ueberganges konnte man sich nicht ganz erklären; so sucht 
Senator diese Fälle mit der Nähe des sogen, glykosurischen 
Centrums za dem polyurischen in der Medulla oblongata zu be¬ 
gründen. Die so häufig beobachtete Tatsache, dass ein Diabetiker, 
der eine Nephritis acquiriert, seine Glykosurie verliert, gehört 
natürlich nicht hierher, dies dürfte dadurch Zustandekommen, dass 
die Zuckerdurchlässigkeit der kranken Niere entweder stark ver¬ 
ringert oder ganz aufgehoben ist. 

Zu den erst erwähnten Fällen sind aber jene Fälle zu 
rechnen, bei denen dem Diabetes mellitus eine einem Diabetes 


insipidus entsprechendePolyurie vorausgeht, wie dies Noorden u. a. 
gefunden haben. Diese Polyurie wurde von Noorden als prä- 
monitorische Polyurie bezeichnet, jedoch nicht näher erklärt. 

Alle diese Tatsachen scheinen also dafür zu sprechen, dass 
zwischen Diabetes mellitus und insipidus irgendeine bisher noch 
nicht genügend erkannte Beziehung bestehe, auf Grund deren das 
eine Krankheitsbild in das andere übergehen kann; diese Be¬ 
ziehung scheint mit einer Veränderung im Kohlenhydratstoff¬ 
wechsel in Verbindung zu stehen. 

Die physikalisch-chemischen Untersuchungen, die das Wesen 
des Diabetes insipidus zu ergründen suchten, ergaben jedoch, dass 
der Mechanismus des genuinen Diabetes insipidus nicht in einer 
Störung des Kohlenbydratstoffwecbsels, sondern in derjenigen des 
Konzentrierungsvermögens der Niere zu suchen sei. v. Koranyi, 
später Tallquist, Strubeil u. a. wiesen nach, dass in diesen 
Fällen die Nieren die auszuscheidenden, gelösten Moleküle nur in 
niederer Konzentration auszuscheiden imstande sind. Dies bewirkt 
einesteils, dass der Urin an Menge stark zunimmt, von niedri¬ 
gerem spezifischen Gewichte ist, und dass andererseits seine 
Tagesmenge durch die Menge der gelösten Moleküle der Nahrung 
bestimmt wird. Auf Grund dieser Untersuchungen wurden die 
Diabetes insipidus-Fälle in zwei Gruppen geteilt, und zwar in die 
der primären Polydypsie und in die der primären Polyurie. 

Der zu beschreibende Fall deutet dahin, dass ]auch ein be¬ 
sonderes Krankheitsbild entstehen kann, welches klinisch ganz dem 
Diabetes insipidus entspricht, dennoch in keine der beiden erst¬ 
genannten Gruppen eingereiht werden kann, hingegen einige 
Einsicht in den Zusammenhang des Diabetes mellitus und insipidus 
gewährt. 

Bevor ich nun auf die Mitteilung des Falles übergehe 
möchte ich nur noch auf einen Umstand hinweisen, der um so 
mehr von Interesse ist, da unser Fall auch diesbezüglich einigen 
Aufschluss bietet. Es handelt sich um die Beziehungen des 
Diabetes mellitus zur Adiposität. Die Verwandtschaft von Obesität 
und Diabetes ist ja allbekannt; eine Art derselben ist diejenige, 
welche Noorden als diabetogene Verfettung bezeichnet. Noorden 
publizierte nämlich Fälle, bei welchen Patienten plötzlich fett zu 
werden begannen, ohne dass dafür eine Ursache zu finden ge¬ 
wesen wäre, nach geraumer Zeit stellte sich dann bei diesen 
Patienten Glykosurie ein. Noorden erklärt dies damit, dass zu 
Beginn der diabetischen Veränderung des Stoffwechsels der 
Kohlenhydratstoffwechsel schon verändert wäre, die Fettbildung 
aus Zucker jedoch noch ungestört vor sich ginge. Auf diese 
Weise scheidet der Organismus den unverbrannten Zucker nicht 
mit dem Urin aus, sondern verarbeitet ihn zu Fett. Diese Auf¬ 
fassung Noordens wurde von Leube, Krehl und auch von 
Pflüger angenommen. Unser Fall scheint jedoch zu der An¬ 
nahme zu berechtigen, dass dieser Art von Verfettung auch andere 
Faktoren zugrunde liegen können. 

Es handelt sich um einen Fall, den ich längere Zeit an der III. medi¬ 
zinischen Klinik zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Pat. ist ein 41 jähriger Mann. Seine Mutter litt an Obesität, eines 
seiner Kinder, ein Mädchen, war auffallend fett und starb im vierten 
Lebensjahre. Sein Sohn leidet angeblich an Polyurie. In der Anamnese 
keine Anhaltspunkte für Lues oder Alkoholismus. Wassermann’sche 
Reaktion negativ. Patient begann vor ungefähr 19 Jahren auffallend 
fett zu werden, während er bis dahin eher mager war. Ungefähr zur 
selben Zeit stellte sich Polyurie ein, während sich sein Allgemeinbefinden 
verschlechterte; im übrigen litt er an Kopfschmerzen, Sohwindel, Schlaf¬ 
losigkeit, Stuhlmangel. Als Patient nun zum ersten Male in Spital- 
behandlung gelangte, betrug seine Tagesurinmenge 6—9 Liter. Seit 
dieser Zeit war Patient öfters in Spitälern und Kliniken, wobei seine 
Polyurie auf Strychnininjektionen, einmal auch auf Pantoponinjektionen 
bedeutend abnahm. Nach Verlassen des Spitals jedoch nahm die Urin¬ 
menge alsbald wieder zu und erreichte in kurzer Zeit wieder 8—9 Liter 
pro Tag. Patient gibt an, dass seine Nahrung zu Hause hauptsächlich 
aus Mehlspeisen und kohlehydratreichen Gemüsen bestehe. Die Diagnose 
wurde sowohl vorher, als auch an unserer Klinik, wo Patient zum ersten 
Male im Jahre 1910 aufgenommen wurde, auf Diabetes insipidus 
gestellt. 

Patient ist klein, von gedrungener Gestalt, sehr fett; sein Gewicht 
schwankt zwischen 96 und 100 kg, somatisch nichts Abnormes nachweis¬ 
bar, Nervensystem normal. Die Thyreoida von normaler Grösse, das 
Röntgenbild des Schädels ergibt normalen Befund in der Gegend der 
Sella turcica. Urintagesmenge 8500—9000 com, spezifisches Gewicht 
1002—1001, heinahe wasserklar, pathologische Bestandteile, insbesondere 
Zucker, nicht nachweisbar. Es lag auf der Hand, in erster Linie an 
Diabetes insipidus zu denken, es fragte sich nur, ob wir es mit einer 
primären Polydypsie und einer dieser entsprechenden sekundären Poly- 
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urie oder aber mit einer primären Polyurie zu tun haben, die auf eine 
Konzentrationsinsuffizienz der Nieren zurückzufübren wäre. Wir ent¬ 
zogen nun dem Patienten auf einige Stunden das Wasser, was derselbe 
zwar nicht leicht, aber dennoch ertrug und untersuchten hierbei stünd¬ 
lich die Refraktion seines Blutes. Patient trank einmal von 9 Uhr früh 
bis 1 Uhr nachmittags gar nichts, während welcher Zeit die Refraktion 
des Blutes um 9 Uhr früh 1'3506 betrug und um 11 sowie auch um 
1 Uhr unverändert blieb. Das Entziehen des Wassers bewirkte also 
keine Eindickung des Blutes, was gegen eiue primäre Polyurie sprach. 
Um nun den Fall auch vom diätischen Standpunkte aus zu klären, wurde 
dem Patienten eine nitrogen- und salzarme Diät nach Tallquist ver¬ 
schrieben. Die Diät war ganz fleischlos und bestand hauptsächlich aus 
salzarmen Kohlenhydraten und Fetten. Trotz längerer Verabreichung 
dieser Diät konnten wir aber eine günstige Beeinflussung nicht konstatieren. 
Die Urinmenge nahm gar nicht ab, ja sie wuchs sogar etwas. Dieser 
Misserfolg der Diät bestätigte also noch mehr die Annahme, dass es 
sich hier nicht um einen wirklichen Diabetes insipidus, d. h. um eine 
Verminderung des Konzentrationsvermögens der Nieren handle. Wir 
mussten also den Fall für eine primäre Polydypsie halten. Zur Klärung 
des Falles führte nun die auffallende zeitliche Koinzidenz des Auftretens 
der Adiposität und der Polyurie, was an die „diabetogenen Verfettungen“ 
Noorden’s erinnerte. Wir untersuchten daher den Zuckergehalt des 
Blutes unseres Patienten nach der Methode Rona Michaelis-Pavy 
auf nüchternen Magen und erhielten einen Blutzuckergehalt von 0,28 pCt., 
also ungefähr dreimal soviel als normal. 

Der Patient erwies sich also als byperglykämisch, und nun suchten 
wir die Hyperglykämie durch Entzug der Kohlenhydrate zu verringern. 
Der Erfolg war frappant; nebenstehende Kurve zeigt die Abname der 
Urinmenge bei kohlenhydratfreier Diät von 8500 ccm auf normale Mengen, i 
während der Blutzucker ebenfalls auf 0,14 pCt. sinkt. Um die Wirkung 
der Darreichung, resp. der Entziehung der Kohlenhydrate auf die Urin¬ 
menge noch beweisender zu machen, erhielt Patient zu der Zeit, als die 
Menge des Urins schon bedeutend abgehommen hatte, 100 g Dextrose 
per os. Hierauf wurden mit dem Urin 1,5 g Dextrose ausgeschieden, während 
die Urinmenge keine Abnahme mehr zeigte, sondern eine Zunahme (siehe 
nachstehende Kurve), um nach Entzug der Kohlenhydrate abermals abzu¬ 



nehmen. Pat. nahm während dieser Zeit 5,5kg an Gewicht ab, trotzdem die i 

Kalorienmenge seiner Nahrung die nötige Kaloriemenge bedeutend überstieg. | 

Alle diese Tatsachen zeigten nun, dass unserPatient eigentlich an Diabetes 

mellitus litt, ohne Glykosurie zu haben; bloss nach Einfuhr grösserer 

Dextrosemengen erscheint wenig Zucker im Urin. Ich will hier be¬ 
merken, dass nach Genuss von stark lävulosehaltigen Speisen 1—3 Tage 
auch Lävulose im Urin nachweisbar war. Dass der Stoffwechsel des 
Patienten demjenigen des Diabetes mellitus entsprach, konnte durch 

Untersuchungen des Gasstoffwechsels mit dem Zuntz-Geppert’schen 

Apparat erwiesen werden. Aus nachstehenden Tabellen 1 und 2 sind 
die Ergebnisse dieser letztgenannten Untersuchungen an dem Patienten 


und an einem gesunden Kontrollindividuum gleichen Alters ersichtlich. 
Während der Hutiger Respirationskoeffizient (nach 24 ständigem Hungern) 
bei dem normalen Individuum 0,73 beträgt und nach Verabreichung von 
100 g Dextrose auf 0,92 steigt, beträgt der Hunger-Respirationskoeffizient 
des Patienten 0,65 und steigt nach Verabreichung der Dextrose bloss 
auf 0,71. 


Tabelle 1. Gesundes Individuum. 


Das Experiment 

Zahl 

1 Be- | 

und i Dauer 

Zeit 1 Binn | 

ü 

o 

o- 

-P 

rt 

M 

Sc 

c 

! 

< 

Ventilation pro Minute 

® 

S 

. -C 

O * 

< 

in de 
geatn 
Li 
pCt. 

bc 

1 1 
ri-P 

8g 

© 

> 

r aus 

neten 

lft 

! pCt. 

E . jq 

i 13 1 « «0 

n 2 1 O m 

C r-} tn 

o 1 U 3 
W <3 

pro Minute 

cm cm 

C0 2 

Oo 

Anmerkung 

1 

1. XI. 12, 

8 Uhr 
27 Min. 

12 Min. 
15 Sek. 

18 

6,297 

4,417 

3,278 

278,16 206,43 

0,74 


XI. 12 

8 Uhr 
50 Min.. 

10 Min. 
9 Sek. 

18 

6,569 

4,806 

3,473 

315,72 228,15 

0,72 


xr .12 

9 Uhr 
13 Min. 

6 Min. 
4 Sek 

18 

6,26S 

4,670 

3,079 

292,71 211,79 

0,72 


JO 

_ 

9 Uhr 1 
11 Min. 

6 Min. 
41 Sek. 

18 

6,484 

3,976 

3,655 

257,71 239,90 

0,92 

3 Stund, 
vor dem 

XI.14 

1 

9 Uhr 1 
25 Min. 

6 Min. 
40 Sek. 

17 

6,822 

3,728 j 

3,557 

254,37 242,70 

0,95 

Experi¬ 

ment 

XI. 14 

9 Uhr 
47 Min. 

12 Mio. 
2 Sek. 

20 

6,254 

3,543 

3,543 

247,37 221,57 

0,89 

100 g 

Dextros. 


Tabelle 2. P. L. 


Das Experiment 

hl pro Min. 

_© 

's 

P 

O 

cl 

0- 

Abnahme 

b£ 

P 

3 

In -P 

o ® 

° s 
© 

O- 

Konsum 

C0 2 - 

Ausgabe 

co 2 

bt 

p 

3 

M 

Zahl 

und 

Zeit 

Be¬ 

ginn 

Dauer 

ra 

N 

Sc 

a 

P 

E 

< 

p 

o 

p 

V 

> 

in der aus- 
geatraeten 
Luft 

pCt. | pCt. 

pro A 

cm 

inute 

cm 

o 2 

© 

a 

p 

<5 

l.xr. 7 

8 Uhr 
54 Min. 

4 Min. 
39 Sek. 

30 

7,123 

4,499 

2,933 

320,5 

208,91 

0,65 


XI. 7 

9 Uhr 
12 Min. 

7 Min. 
30 Sek 

26 

6,601 

4,402 

2,956 

292,6 

195,1 

0,67 


2. XI. 14 

8 Uhr 
28 Mio. 

7 Min. 
12 Sek 

30 

9,944 

4,265 

2,853 

424,20 

283,76 

0,67 


XI. 14 

8 Uhr 
47 Mio. 

6 Min. 
15 Sek. 

32 

9,823 

4,309 

2,662 

423,66 

261,73 

0,62 


3. XI. 9 

11 Uhr 

8 Min. 

7 Sek. 

33 

9,142 

4,247 

2,863 

388,3 

261,7 

0,67 

3 Std. 
vor d. 

XI. 9 

ll Uhr 
17 Min. 

Hg 

34 

7,971 

4,299 

2,923 

342,6 

232,9 

0,68 

Ex- 

perim. 

XI. 9 

1 

11 Uhr 
43 Min. 

Hü 

36 

12,473 

4,495 

3,170 

560,7 

395,4 




9 Uhr 

1 Min. 

6 Min. 
47 Sek. 

32 

12,695 


2,314 

449,42 

293,78 


trose. 


, 9 Uhr 
18 Min. 

9 Min. 
57 Sek. 

33 

11,289 

3,812 



260,55 




9 Uhr 
42 Min.j 

9 Min. 
12 Sek. 

30 

10,214 

3,471 

2,145 

354,51 

219,08 

0,62 



Der Patient kann also die Kohlenhydrate nicht gut ver¬ 
brennen, als Folge davon entsteht die Hyperglykämie, welche 
dann die Polydypsie bewirkt und diese wieder die Polyurie ohne, 
dass es aber zu einer Glykosurie käme. Nach Entzug der Kohlen¬ 
hydrate sinkt plötzlich der Blutzuckergehalt und damit auch die 
Menge des aufgenommenen und ausgeschiedenen Wassers. Es 
war nicht leicht zu erklären, warum die Polyurie unseres Pa¬ 
tienten auch während seiner früheren Spitals- bzw. klinischen 
Behandlung regelmässig abnahm, trotzdem Patient dort keine 
kohlenhydratfreie Diät genoss und seine Behandlung in Strychnin- 
bzw. Pantoponinjektionen bestand. Nach Verlassen der Klinik 
hatte er zu Hause bald wieder seine Polyurie. Wenn wir aber 
die Nahrung des Patienten an der Klinik mit seiner häuslichen 
Nahrung vergleichen, können wir auch diesen Umstand alsbald 
verstehen. Patient gehört der unbemittelten Klasse an, isst da- 
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beim wohl bloss einmal in der Woche Fleisch und ernährt sich 
sonst meist mit Milch, Mehlspeisen und an Kohlenhydrat reichem 
Gemöse. Diese reichliche Kohlenhydrataufnahme erklärt zur Ge¬ 
nüge die sich daheim regelmässig einstellende Polyurie. Sobald 
nun Patient an die Klinik kommt, erhält er daselbst eine Diät, 
die an Kohlenhydraten bedeutend ärmer ist und dürfte die Urin¬ 
menge höchstwahrscheinlich deshalb abgenommen haben und 
nicht infolge der Strychnin- und Opiumverordnung, obzwar ja 
letzteres die Polyurie bei Diabetes mellitus öfters verringert. 

Das Krankheitsbild, das wir an unserem Patienten beobachten 
konnten, entsprach also in seinem Aeusseren einem Diabetes in- 
sipidus, in seinem Wesen hingegen einem Diabetes mellitus. Es 
fragt sich nun, was die Ursache sein möge, dass trotz einer 
typischen diabetischen Veränderung des Kohlenhydratstoffwechsels 
keine Glykosurie besteht, sondern bloss ein Urin von grossen 
Mengen und niedrigem spezifischen Gewicht ausgeschieden wird. 

Nach den Untersuchungen von Lief mann und Stern er¬ 
scheint bei 0,23 pCt. Blutzucker 2 pCt. Zucker im Urin; nach 
älteren Untersuchungen Frerichs’ entsprachen 0,28 pCt. Blut¬ 
zucker 3,5 pCt. Zucker im Urin. In unserem Falle hingegen 
konnte bei 0,28 pCt. Blutzucker gar kein Zucker im Urin gefunden 
werden und bloss in Spuren nach 100 g Dextrose per os. In seiner 
Monographie über Blutzucker teilt Baudouin einen ähnlichen Fall 
mit. Io seinem Falle bestand alimentäre Hyperglykämie, wobei 
es zu 0,27 pCt. Blutzucker kam, ohne dass Glykosurie bestand. 
Liefmann und Stern wiesen darauf hin, dass in den späteren 
Stadien des Diabetes mellitus nicht selten neben Hyperglykämie 
Aglykosurie besteht. Dies kann auch auf einer Erkrankung der 
Nieren beruhen, da, wie schon bemerkt, die Zuckerdurchlässigkeit 
der kranken Niere entweder stark abnimmt oder ganz schwindet; 
doch kann derselbe Vorgang auch bei anatomisch normalen Nieren 
gefunden werden. Sowohl Liefmann und Stern, als auch in 
neuerer Zeit Tachau, suchen diesen Umstand mit der Verminde¬ 
rung des Zuckerdurchlässigkeitsvermögens der gesunden Niere zu 
erklären. Für eine Veränderung der Zuckerdurchlässigkeit der 
Nieren im Verlaufe von Diabetes mellitus spricht auch eine Beob¬ 
achtung, die wir an der [II. medizinischen Klinik öfters machen 
konnten. Wir konnten nämlich sehen, dass in manchen Fällen 
die Zuckerkonzentration des Urins unabhängig von der auszu¬ 
scheidenden Zuckermenge beinahe konstant bleibt, während sich 
bloss die Gesamtmenge des Urins ändert. Die Niere eines solchen 
Patienten benimmt sich dem Zucker gegenüber ganz ähnlich, wie 
die Niere eines an Diabetes insipidus Erkrankten dem N und den 
Salzmolekülen gegenüber. Bei letzteren bewirkt eine Vermehrung 
der gelösten Moleküle keine Steigerung der Urinkonzentration, 
sondern eine Vermehrung der Urinmenge; bei ersteren steigert 
eine Vermehrung des auszuscheidenden Zuckers nicht die Zucker¬ 
konzentration des Urins, sondern bewirkt eine vermehrte Aus¬ 
scheidung eines Urins von derselben Zuckerkonzentration. 

Die Wahrscheinlichkeit liegt recht nahe, dass es sich in dem 
beschriebenen Falle um eine starke Verminderung der Zucker¬ 
durchlässigkeit der Nieren handle, die sich aber nicht im Laufe 
des Diabetes entwickelte, sondern eine individuelle Eigenschaft 
der Nieren ist, und dies ist der Grund, warum bei 0,28 pCt. Blut¬ 
zucker keine Glykosurie bestand und bloss nach Zufuhr einer 
grösseren Menge Dextrose der Blutzuckerspiegel jene Höhe er¬ 
reicht, bei der die Nieren Zucker auszuscheiden imstande sind. 

Im allgemeinen scheint sich das Zuckerdurchlässigkeitsver¬ 
mögen beider Nieren nicht bloss bei Diabetes bei ein und 
demselben Patienten zu ändern, sondern es kann auch 
bei verschiedenen Personen individuelle Unterschiede 
auf weisen. Dies erklärt nun viele Umstände die bisher unklar 
waren. So werden die prämonitorischen Polyurien v. Noorden’s 
erklärlich. In diesen Fällen könnte die Polyurie bzw. die Poly- 
dypsie eben eine Folge des schon erhöhten Blutzuckergehalts sein, 
der jedoch den Grad noch nicht erreicht hat, bei welchem diu 
Niere des betreffenden Individuums Zucker auszuscheiden vermag. 
Wenn dann die Kohlenhydratstoffwechselstörung grösser wird und 
der Blutzuckergehalt steigt, erscheint Zucker im Urin. Dies kann 
auch der Grund sein, warum in leichteren Fällen von Diabetes 
mellitus auf koblenhydratfreie Diät der Urin zuckerfrei wird, bevor 
noch der Blutzuckergehalt aufs Normale gesunken ist, wie dies 
Untersuchungen von Liefmann und Stern, Tachau, sowie auch 
eigene Beobachtungen ergaben. 

Wenn nun die Zuckerdurchlässigkeit beträchtlich vermindert 
ist, kommt es zu einem Zustand, wie wir ihn in dem soeben be¬ 
schriebenen Falle, sowie auch in dem Falle von Baudouin kennen 


gelernt haben, dass nämlich bei sehr grossem Blutzuckergehalt 
keine Glykosurie besteht, andererseits aber der erhöhte Blutzucker¬ 
gebalt zu dem Zustandekommen von Polydypsie und konsekutiver 
Polyurie führt, was dem Krankheitsbilde den Charakter eines 
Diabetes insipidus verleibt. 

Es war nicht uninteressant, zu erfahren, wie unser Patient 
auf Phloridzin reagiere. Der Mechanismus des Phloridzindiabetes 
ist zwar noch nicht ganz aufgeklärt, doch scheinen die meisten 
diesbezüglichen Untersuchungen dafür zu sprechen, dass der 
Komponent der Pbloridzinwirkung in einer Erhöhung der Zucker¬ 
durchlässigkeit der Nieren anzuseben ist. 

Wir verabreichten unserem Patienten zu einer Zeit, als sein 
Blut 0,14 pCt. Zucker enthielt, die Urinmenge 1700 ccm mit 
einem spezifischen Gewicht von 1017 betrag, 0,02 g Phloridzin 
subcutan. Nach dieser Injektion konnte in dem Urin des Patienten 
0,4 pCt. — 0,6 g Gesamtmenge — Zucker nachgewiesen werden. 
Wenn man bedenkt, dass Al bar an u. a. fanden, dass die normale 
Niere bei normalem Blutzuckergehalt eine weit grössere Menge 
von Zucker entleert, muss dieser Wert als besonders klein be¬ 
zeichnet werden, um so mehr als ja der Blutzuckergehalt des 
Patienten die obere Grenze der normalen Werte überschritt. 

Als wichtiges Moment muss ferner die Obesität des Patienten 
hervorgehoben werden, welche bekanntlich mit der Polyurie zu 
gleicher Zeit auftrat und allenfalls dadurch zu erklären ist, dass 
der Organismus aus dem unverbrannten, aber mit dem Urin nicht 
ausgeschiedenen Zucker Fett bereite und dieses deponiere. Als 
Beweis hierfür diene der Umstand, dass Patient sofort an Gewicht 
abnimmt, wenn man ihm die Kohlehydrate entzieht, wobei seine 
Nahrung die notwendige Calorienmenge dennoch übersteigt. 
Hiermit wäre auch die sogenannte diabetogene Verfettung leichter 
verständlich, die, wie erwähnt, Noorden u. a. damit zu erklären 
suchen, dass zu Beginn der Stoffwechselstörung, wenn der Kohlen¬ 
hydratstoffwechsel schon Schaden leidet, die Fettbereitung jedoch 
noch intakt ist, der Organismus aus dem unverbrannten Zucker 
Fett bereitet. Die Fettbereitung aus Zucker geht aber nach 
Naunyn viel zu langsam vor sich, als dass das Blut sich auf 
diese Weise des unverbrannten Zuckers entledigen könnte; dies 
ist der Grund, dass bei dem Diabetes des Menschen und der 
Säugetiere der Zucker im Blute bzw. im Urin erscheint und nicht 
am Wege des Fettes verarbeitet und ausgenutzt wird. Die Nieren 
der Vögel sind für Zucker viel weniger durchlässig, deshalb 
können sie denselben, wenu sie auch an Diabetes mit starker 
Hyperglykämie leiden, viel eher zu Fett verarbeiten und so aus¬ 
nutzen. Es fragt sich nun, ob nicht in Fällen von diabetogener 
Adiposität derselbe Faktor die Hauptrolle spielt, wie dies auch 
in unserem Falle zu beobachten war, dass nämlich der Organismus 
aus dem unverbrannten Zucker deshalb Fett bereitet, weil der¬ 
selbe durch die Nieren nicht ausgeschieden werden kann. Wir 
können vielleicht noch einen Schritt weiter gehen. Oft findet 
man unter Kranken mit Obesität solche, die an Polyurie leiden. 
Der Blutzuckergehalt solcher Patienten wurde wohl bisher nicht 
genügend beachtet, und es ist leicht möglich, dass man unter 
diesen Kranken solche mit Hyperglykämie finden kann, ohne 
dass sich dieselbe je in einer Glykosurie äussern würde; die 
Ursache liegt vielleicht in einer Störung der Nierenfunktion, was 
wieder vom therapeutischen Standpunkte aus äusserst wichtig 
ist. Aehnliche Fälle sind uns neuerdings an unserer Klinik schon 
begegnet. 

Schlussfolgerungen. 

1. Diabetes mellitus kann unter dem Krankheitsbilde eines 
Diabetes insipidus verlaufen, was allem Anscheine nach darauf 
beruht, dass die Zuckerdurchlässigkeit der Niere in hohem Grade 
verringert ist. 

2. Das Zuckerdurchlässigkeitsvermögen der Nieren ver¬ 
schiedener Personen weist individuelle Schwankungen auf. 

3. Eine Verminderung des Zockerdurchlässigkeitsvermögens 
der Niere bei Diabetes bewirkt Verfettung des Patienten. 

4. In jedem Falle von Diabetes insipidus, bei dem keine 
Störung im Konzentrationsvermögen der Nieren vorhanden ist, 
muss an die Möglichkeit gedacht werden, es handle sich um einen 
hyperglykämischen Patienten, welcher Umstand in therapeutischer 
Hinsicht von grosser Wichtigkeit ist. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universität Breslau 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Minkowski). 

Ueber die larvierte Form der Hodgkin’schen 
Krankheit (Lymphogranulomatosis spleno- 
meseraica). 

Ein Beitrag zur Differentialdiagnose des Typhus 
abdominalis. 

Von 

Dr. Felix Rosenthal, Assistenten der Klinik. 

Die eigenartigste Erscheinungsform der Hodgkin’schen Krank¬ 
heit wird durch einen Krankheitstypus repräsentiert, dem anatomisch 
eine ausschliessliche oder nahezu ausschliessliche Erkrankung der 
retroperitonealen Lympbdrfisen zugrunde liegt. Sowohl von theo¬ 
retischen wie praktischen Gesichtspunkten aus darf dieser Typus 
ein besonderes luteresse beanspruchen. Geschieht auch am 
häufigsten die Invasion der krankheitserregenden Ursache von 
den oberen Luftwegen aus, so weist doch gerade die primäre Er¬ 
krankung der retroperitonealen Drüsen darauf hin, dass auch der 
Magendarmkanal als Eintrittspforte für den noch unbekannten 
Erreger der Hodgkin’schen Krankheit eine wichtige Rolle spielen 
kann. Hiermit steht es im Einklang, dass sich in vielen Fällen 
als Prodromalerscheinungen der Krankheit Reizzustände von seiten 
des Magendarmkanals, besonders Durchfälle, bemerkbar machen, 
die wieder schwinden und scheinbar völligem Wohlbefinden Platz 
machen können. 

Die praktische Bedeutung dieses auf die retroperitonealen 
Lymphknoten lokalisierten Typus der Hodgkiu’schen Krankheit 
liegt vor allem in den unter Umständen ganz beträchtlichen 
Schwierigkeiten, welche der klinischen Diagnose bei der Ab¬ 
grenzung des Krankheitsbildes gegenüber anderen Erkrankungen, 
vorzugsweise akuten Infektionskrankheiten, und hier wieder 
ganz besonders dem Typhus abdominalis gegenüber erwachsen 
können. 

Sobald nämlich die Erkrankung klinisch manifest wird — 
ich folge hierin der Darstellung in Kurt Ziegler’s Monographie 
über die Hodgkin’sche Krankheit —, treten unter zunehmender 
Blässe der Haut und raschem Kräfteverfall häufig Durchfälle auf, 
die meist von irregulärem, seltener kontinuierlichem, sehr oft 
ausgesprochen recurrierendem Fieber begleitet werden. Bald 
früher, bald später entwickelt sich ein exquisit lethargischer Zu¬ 
stand, Milz und Leber werden palpabel, hochgradige Leukopenien 
von 1000 bis 2000 Leukocyten pro Kubikzentimeter und darunter 
treten auf, im Urin findet sich zuweilen positive Diazoreaktion. 
Kommt zu diesen Symptomen, die gerade bei den larvierten 
Formen der retroperitonealen Drüsenerkrankung der einzige Aus¬ 
druck der Hodgkin’schen Krankheit sein können, Dikrotie und 
relativ niedrige Zahl des Pulses hinzu, so sind unter Umständen 
weitgehende Analogien zum klinischen Bilde des Typhus abdomi¬ 
nalis gegeben. Diese Uebereinstimmung des klinischen Symptomen- 
komplexes kann derartig sein, dass in manchen Fällen nur das 
Vorhandensein von Roseolen, das Ergebnis der Widal’schen 
Reaktion und die bakteriologische Untersuchung des Blutes, des 
Stuhls und Urins die Entscheidung bringen kann. Dass auch 
diese diagnostischen Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose 
zwischen Hodgkin’scher Krankheit und Typhus abdominalis zu¬ 
weilen versagen können, wird weiter unten bei der ausführlich 
mitgeteilten Krankengeschichte noch geschildert werden. 

Auf Grund dieser Aehnlicbkeit des klinischen Bildes mit 
dem Typhus abdominalis wird es verständlich, wenn Ziegler in 
seiner Einteilung der Verlaufstypen der Hodgkin’schen Krankheit 
die granulomatöse Erkrankung der retroperitonealen Drüsen 
gegenüber den anderen lokalisierten Formen als larvierte oder 
typhoide Form der Hodgkin’schen Krankheit abgrenzt. 

Es ist jedoch zu betonen, dass dieses typhoide Bild des 
Hodgkin in seiner reinen Form nur selten zu beobachten ist. In 
der Mehrzahl der Fälle lassen doch im Verlaufe der Erkrankung 
auftretende Schwellungen der äusseren, der Palpation zugänglichen 
Lymphknoten, das Auftreten grosser, durch die Bauchdecken 
fühlbarer Tumoren längs der Lendenwirbelsäule, pruriginöse 
Exantheme, ferner der protrahierte Verlauf des Krankheits¬ 
prozesses, die schwere Anämie und die Unregelmässigkeit der 
Fieberkurve schliesslich den wahren Charakter der Krankheit er¬ 
kennen. Hierher gehören die Fälle von Pel (Fall 3), die Fälle 
von Bohn, Renvers, Völker, Wassermann, Brauneck, 


Käst, Douglas Symmers, Scbeltema, Ziegler (Fall XI 
bis XIV), Desmos und Barie, Gütig, Steiniger. 

Dementsprechend werden bei längerer Beobachtung des Krank¬ 
heitsverlaufs auch selten nur differentialdiagnostische Schwierig¬ 
keiten gegenüber anderen parasitären Erkrankungen, wie Malaria, 
Kala-azar, Recurrens, Maltafieber, entstehen, die meist ebenfalls 
zu Anämie, Kachexie, auch zu Hypoleukocytose führen können 
und gelegentlich auch den peripheren lymphatischen Apparat 
affizieren. Hier bleiben alsdann der Nachweis der spezifischen 
Parasiten und die typischen Fieberbewegungen ausschlaggebend. 
Ich verweise in diesem Zusammenhänge z. B. auf den Fall von 
Scheltema, bei dem anfangs kurzdauernde, malariaähnliche 
Fieberfälle auftraten, bis schliesslich eine circumscripte An¬ 
schwellung der abdominalen Lymphdrüsen festgestellt wurde. 

Nur dem Typhus abdominalis gegenüber kann, wie bereits 
erwähnt, auch bei langer, sorgfältiger klinischer Kontrolle bei 
Fehlen eines Palpationsbefundes die Abgrenzung gegebenenfalls 
ausserordentlich schwierig sein. Dies gilt ganz besonders für die 
Fälle, wo der Fiebertypus der charakteristischen Kurve des Unter¬ 
leibstyphus ähnelt, wo an einen staffelförmigen Temperaturanstieg 
eine Continua von verschieden langer Dauer sich anschliesst, die 
endlich über ein stark remittierendes Fieber in die Apyrexie 
übergeht. 

Den ersten derartigen Fall hat Pel beschrieben. Er betraf einen 
25 jährigen Tapezierer, der plötzlich unter Leibschmerzen und Husten 
erkrankte und am 7. Krankheitstage bei hohem Fieber eingeliefert wurde. 
Es bestand Milzschwellung, jedoch waren Roseolen nicht mit Sicherheit 
nachweisbar. Als nach weiteren 5 Tagen das Fieber staffelförmig zur 
Norm abgefallen war und der Patient während der sich anschliessenden 
15 tägigen fieberfreien Periode sich rasch erholte, wurde an die Möglich- 
kdit eines atypisch verlaufenden Typhus abdominalis gedacht. Auch 
die deutliche Abnahme des während des Fiebers vorhandenen Milztumors 
schien in diesem Sinne zu sprechen. Eine Hyperplasie der peripheren 
Lymphdrüsen war nicht zu konstatieren. Während der fieberfreien 
Periode blieb der Milztumor bestehen. Als nun der Kranke nach 
15 Tagen der Rekonvaleszenz wieder Fieber bekam, das mit einer ex¬ 
quisit Staffel förmigen Kurve anstieg, als der Milztumor sich von neuem 
zu vergrössern begann und allgemeine Apathie wieder einsetzte, schien 
die Diagnose eines Typhusrecidivs fast gesichert. Der weitere Verlauf 
des Fiebers, das wie bei der Febris typhoidea wieder ein intermittierendes 
Endstadium zeigte, schien diese Diagnose weiter zu stützen. Auch jetzt 
folgte eine schnelle Rekonvaleszenz mit beträchtlicher Abnahme der 
Milzschwellung, Vermehrung der Diurese und wesentlicher Besserung des 
Allgemeinbefindens des Patienten. Die Apyrexie dauerte 10 — 11 Tage 
und wurde anscheinend durch einen Diätfehler unterbrochen. Auch 
jetzt zeigte die Temperatur im allgemeinen eine auf Typhus verdächtige 
Fieberkurve, der Milztumor vergrösserte sich wieder beträchtlich und 
Diarrhöen und Schmerzen in der Ileococcalgegend stellten sich ein. 
Auch das zweite Recidiv verlief günstig und dauerte 15 Tage. Es folgte 
eine dritte Periode von Apyrexie und Rekonvaleszenz mit Abnahme der 
Milzschwellung, welche 15 Tage dauerte. Hieran schloss sich ein drittes 
Recidiv, welches oine typische Typhusfieberkurve zeigte, mit starker 
Schwellung der Milz und zweifelhaften Roseolen am Unterleib einherging 
und 32 Tage dauerte. Nach 8 Tagen viertes Recidiv mit dem früheren 
Fiebertypus, dem der Patient am 11. Tage unter den Erscheinungen 
der Herzschwäche erlag. 

Bei der Sektion fand sich eine Hyperplasie der Milz, der retro¬ 
peritonealen und bronchialen Lymphdrüsen. Pel rechnete die Er¬ 
krankung zur Pseudoleukämie. 

Aehnliche Fälle sind dann in der Folgezeit von Ebstein, 
Pel, Tschistowitsch, Naegeli, K. Ziegler veröffentlicht 
worden. 

Diesen in der Literatur vorhandenen Beobachtungen möchte 
ich nun im Folgenden einen weiteren Fall anreihen, der vielleicht 
das charakteristischste aller bisher bekannten Beispiele der 
typhoiden Form der Hodgkin’schen Krankheit darstellt, und der 
mit dem klinischen Bilde des Typhus abdominalis derartige Ueber- 
einstimmungeu zeigte, dass trotz der Verdachtsmomente für die 
Hodgkin’sche Krankheit an der Diagnose des Typhus abdominalis 
bis zum tödlichen Ausgang der Erkrankung festgehalten wurde. 

Julius W., 38 jähriger Sohiffer. Klinische Behandlung vom 21. II. 
bis 10. V. 1913. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten. Als Kind Masern. Vor 
6 Jahren harter Schanker, eine Schmierkur. Später keine Erscheinungen. 

Pfingsten 1912 Magendarmkatarrh, der nach 8 Wochen geheilt war. 
Beginn der jetzigen Erkrankung Mitte November 1912 mit starkem Fieber, 
Appetitverlust, Benommenheit. Die Erkrankung wurde von dem oehan- 
delnden Arzt als „gastrisches Fieber“ gedeutet und soll etwa 6 Wochen 
gedauert haben. Nach 6 Tagen völligen Wohlbefindens erkrankte der 
Patient von neuem mit hohem Fieber, allgemeiner Mattigkeit, Durchfällen. 
Das hohe Fieber soll etwa 14 Tage angehalten haben und dann allmählioh 
zur Norm abgefallen sein. Nach Abklingen des Fiebers rasche Rekon- 
valescenz, Gewichtszunahme. 
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Am 16. II. 1913 Recidiv mit allmählich bis 39° ansteigendem Fieber. 
Am 21. II. wird der Patient hochfiebernd in die Klinik eingeliefert. 

Anfang Januar 1913 und am 13. II. Krampfanfall mit Bewusstseins¬ 
verlust und Zungenbiss. 

Befund bei der Aufnahme: Mittelgrosser, kräftig gebauter Mann in 
reduziertem Ernährungszustand. Leicht benommenes Sensorium. Haut 
trocken, blassgelblich. Schleimhäute blass. Keine Oedeme, keine Drüsen¬ 
schwellungen. Temperatur 39,8°, Puls 116, weich, regelmässig. Pupillen 
gleich weit, auf Licht und Konvergenz reagierend, Augenhintergrund frei. 
Die übrigen Sinnesorgane ohne Besonderheiten. Zunge belegt, feucht, 
zittert beim Herausstrecken. Tonsillen nicht vergrössert, nicht gerötet. 
Lungen: geringe, diffuse Bronchitis, fast rein schleimiger Auswurf, mikro¬ 
skopisch ohne Besonderheiten. Herz in normalen Grenzen, Herzaktion 
beschleunigt, regelmässig, an der Spitze leises, systolisches Geräusch, 
zweite Töne an der Herzbasis nicht accentuiert, Arterien leicht rigide. 
Auf den Bauchdeoken keine Roseolaflecke, Leber nicht vergrössert. Deut¬ 
licher Milztumor, den Rippenbogen um 2 Querfinger überragend. Urin: 
Saccharin —, Indican +, Diazoreaktion +. Schwache Eiweisstrübung; 
im Sediment Epithelien und vereinzelte Leukocyten, keine Nierenele¬ 
mente. Blut: Hämoglobin 65, Leukocyten 3000. Davon neutrophile 
Polynucleäre 72 pCt., grosse Lymphocyten 24 pCt., kleine Lymphocyten 
4 pCt. Widal für Typhus- und Paratyphus B- Bacillen negativ, Blut 
steril, im Stuhl Bact. coli, keine Typhuskolonien. 

Verlauf (vgl. Kurve): Das Fieber zeigt zunächst den Typus der 
hohen Continua. Der Patient ist leicht benommen, die Nahrungsaufnahme 
ist gering, es besteht starke Verstopfung. 


Kurve 1 (II. Recidiv). 
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Kurve 2 (III. Recidiv). 
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Kurve 3 (IV. Recidiv). 



Kurve 4 (V. Recidiv). 



Am 5. III. setzt ein Stadium der steilen Kurven ein, an das sich 
am 8. III. die lytisch verlaufende Defervescenz anschliesst. Während 
der ganzen Fieberperiode bleibt der Milztumor bestehen, sowie die febrile 
Albuminurie und die positive Diazoreaktion. Die Blutuntersuchung er¬ 
gibt: Leukocyten 3800, neutrophile Polynucleäre 66 pCt., grosse Lympho¬ 
cyten 24 pCt., kleine Lymphocyten 10 pCt. 

Am 12. III. normale Temperatur, doch sind bei zweistündlicher 
Messung subfebrile Temperaturzacken auch an den folgenden Tagen 
nachzuweisen. Die Milzschwellung ist deutlich zurückgegangen, doch 
bleibt die Milz gerade noch unter dem Rippenbogen palpabel. Albumen 


negativ, Diazoreaktion negativ. Der Patient macht den Eindruck des 
Rekonvaleszenten. Subjektives Wohlbefinden, guter Appetit, Sensorium 
frei. Vom 16. bis 18. III. Temperatur völlig normal, am 18. III. 
typischer epileptischer Anfall. 

Am 19. III. zeigen sich wieder subfebrile Zacken und am 24. III. 
tritt unter staffelförmig ansteigendem Fieber das Recidiv auf. Der Milz¬ 
tumor wird wieder deutlich 2 Querfinger unter dem Rippenbogen fühl¬ 
bar, ferner wird die Leber mit dünnem weichen Rande grade unter dem 
Rippenbogen palpabel. Im Urin wieder schwache Eiweisstrübung, Diazo¬ 
reaktion zunächst schwach positiv, in den nächsten Tagen immer stärker 
werdend, Urobilin+• Benommenes Sensorium, Appetitlosigkeit. Puls weich, 
durchschnittlich etwa 120 pro Minute, dikrotisch. Stuhlgang angehalten. 
Keine Roseolen. Am 27. III. Widal für Typhus und Paratyphus B ne¬ 
gativ, Blutkultur in Gallenröhrchen negativ, Hämoglobin 50, Erythro- 
cyten 4 020 000, Leukocyten 3300, Färbeindex 0,75. Die Fieberkurve 
zeigt vom 28. III. bis 31. III. den Charakter der Febris continua und 
sinkt dann lytisch zur Norm ab. 

Vom 7. IV. bis 26. IV. Apyrexie. Rasche Erholung, zunehmender 
Appetit. Während der fieberfreien Periode Diazo und Albumen im Urin 
nicht nachweisbar, Rückgang des Milztumors, der jedoch knapp unter 
dem Rippenbogen als harte Resistenz fühlbar bleibt. 

Am 23. IV. werden naoh wiederholten ergebnislosen Stuhl¬ 
untersuchungen im Stuhl und auch im Urin ganz vereinzelte 
Kolonien gefunden, die durch die Kultur als Paratyphus B 
identifiziert werden können. Das Serum des Patienten agglu- 
tiniert weder den eignen Stamm, noch einen Paratyphus B- 
Laboratoriumsstamm und enthält auch keine spezifischen 
Agglutinine für Typhus- und Paratyphus A- und B-Stämme. 
Wassermann’sche Reaktion im Blut positiv. 

Nach völlig fieberfreiem Intervall zeigen sich bei subjektivem Wohl¬ 
befinden am 22., 23. und 25. IV. bei zweistündlicher Messung vereinzelte 
subfebrile Temperaturzacken, die angesichts des noch bestehenden Milz¬ 
tumors ein neues Rezidiv der Erkrankung wahrscheinlich machen. 

Dieses Recidiv tritt dann auch am 27. IV. 13 in die Erscheinung. 
Am Abdomen 2 roseolaverdächtige Flecke. Die Temperatur steigt in 
den nächsten 3 Tagen staffelförmig an, hieran schliesst sich bis zum 
11. V. ein hohes Fieber von leicht remittierendem Charakter an. Die 
Temperatur fällt hierauf lytisch ab, ohne jedoch zu normalen Werten 
zurückzukehren. Mit dem Aufflackern des Fiebers tritt auch wieder die 
erhebliche Milzschwellung auf, die verschwundene Diazoreaktion wird 
wieder positiv, ebenso sind geringe Albumenmengen im Urin nachweis¬ 
bar, ohne Nierenelemente bei mikroskopischer Untersuchung. Urobilin 
und Indican im Urin +. Die am 27. IV. bei Beginn des Fiebers vor¬ 
genommene Blutuntersucbung (Gallenkultur) verläuft ergebnislos. Puls 
beschleunigt, weich, inäqual, meist 115 pro Minute. Es besteht starke 
Somnolenz, der Patient verfällt sichtlich. Die Nahrungsaufnahme ist sehr 
gering, kein spontanes Nahrungsbedürfnis. Am 7. V. kurz dauernder 
epileptischer Anfall. Besonders auffällig erscheint die im Laufe dieser 
Fieberperiode immer mehr zunehmende fahlgelbe Farbe der Haut, die 
besonders im Gesicht recht charakteristisch ist. Abwechselnd Durchfälle 
mit Verstopfung. Die Blutuntersuchung am 14. V. zeigt die Charakte¬ 
ristika der zunehmenden Anämie: Hämoglobin 40, Erythrocyten 2870000, 
Leukocyten 2800. Am 15. V. klingt die Diazoreaktion wieder ab, ohne 
dass jedoch die Temperatur völlig zur Norm zurückkehrt. Die Somno¬ 
lenz des Patienten hält weiter an, es erfolgt bei minimaler Nahrungs¬ 
aufnahme eine rapide Gewichtsabnahme. Puls nicht beschleunigt, doch 
weich und inäqual. Urobilin im Urin -f- +. Am 26. V. setzt ein neues 
Recidiv unter staffelförmigem Anstieg der Temperatur mit allen Kardi¬ 
nalsymptomen der früheren Fieberattacken ein. Vom 2. VI. an besteht 
hohes kontinuierliches Fieber, in dem am 9. VI. unter den Erscheinungen 
schwerster Kachexie der Exitus erfolgt. Eine am 4. VI. vorgenommene 
intravenöse Injektion von 0,3 Salvarsan blieb ohne jeden Einfluss auf 
das Krankheitsbild. 

Obduktionsbefund (im Auszug): 10. VI. 1913 (Obduzent: Privatdozent 
Dr. Stumpf). 

Milz*. Oberfläche glatt, stark vergrössert, 18:12:6 om, Gewicht 
570 g. Pulpa ziemlich weich. 

Auf dem Durchschnitt sieht man zahlreiche, unregelmässig begrenzte, 
stecknadelkopf- bis linsengrosse, gelbe bis graugelbe Einlagerungen. 
Einige der Knötchen sind mehr graurot und setzen sich scharf gegen 
die Umgebung ab. 

Zu beiden Seiten der Aorta abdominalis vom Abgang des Tripus 
Halleri bis zur Bifurkation findet sich ein mächtiges Paket geschwollener 
Lymphdrüsen, die auf dem Durchschnitt teils rotgrau, teils speckig weiss 
aussehen. Ueber der rechten Darmbeinschaufel finden sich weitere stark 
vergrösserte harte Drüsen, die auf dem Durchschnitt grau mit gelblichen 
Einlagerungen erscheinen. Die einzelnen Lymphknoten sind nicht mit¬ 
einander verwachsen, walnuss- bis pflaumengross. 

Die Inguinaldiüsen sind klein. 

Darmschleimhaut frei von geschwürigen Veränderungen, in den unteren 
Partien etwas gerötet. 

Diagnose: Lymphogranulomatosis lienis et gland. retro- 
peritonealium. Pleuritis fibrinosa duplex. 

Herzblut, Milz, retroperitoneale Drüsen, Galle erwiesen sich bei 
bakteriologischer Untersuchung als steril, 
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Mikroskopischer Befund. 1 ) 

Retroperitoneale Knoten: Die histologischen Veränderungen sind 
allenthalben ziemlich gleichartig. Grösstenteils Granulomgewebe: zum 
grossen Teil in altem Fettgewebe vordringend, ein maschiges, feines oder 
gröberes Bindegewebsgerüst mit zahlreichen grosskernigen Zellen und 
Riesenzellen, zum Teil Kernteilungsfiguren, daneben typisch gewucherte 
Spindelzellen und diflus zerstreut, kleine Lymphocyten. Viele der grossen 
Zellen zeigen deutliche Auflösungserscheinungen des Kernes (Karyo- und 
Plasmolyse). Ein Teil der eingelagerten Zellen hat Plasmazellen¬ 
charakter. Einzelne Riesenzellen zeigen unregelmässige Kernteilungs¬ 
figuren. 

Blutreichtum sehr wechselnd, im allgemeinen wenig Gelasse, an 
anderen Stellen dünnwandige Gefässe ziemlich reichlich. An den 
grösseren Gefässen keine deutliche Veränderung der Intima. Ueberall 
im Gewebe verstreut kleine nekrotische Herde neben kleinen Blutungs¬ 
herden. 

Leukocytäre Einlagerungen fehlen, insbesondere nirgends Zeichen 
von Eosinophilie. 

Im ganzen zeigen die retroperitonealen Lymphdrüsen das Bild 
chronisch indurierender Granulomatose ohne begleitende leukocytäre In¬ 
filtration. 

Milz: Histologische Struktur vollständig verwischt, Trabekel kaum 
noch erkennbar, Follikel zum Teil atrophisch, kernarm, zum Teil an¬ 
scheinend völlig sklerosiert. Das Gewebe weist im allgemeinen ähnliche 
Veränderungen wie das der retroperitonealen Drüsen auf: Kernreiches 
Granulationsgewebe neben kernarmen sklerotischem Bindegewebe. Nur 
nekrotische Herde finden sich hier häufiger. Stellenweise reichliche 
Pigmentablagerungen. Pulpa nirgends noch typisch, stellenweile venöse 
Pulparäume reichlich Blutkörperchen enthaltend. An vielen Orten 
Zeichen von Blutstase und körnigem Zerfall. Pigment und Erythrocyten 
teils extra-, teils deutlich intracellulär in den Makrophagen. Auch in der 
Milz keine leukocytäre Infiltration, keine Eosinophilie. 

Leber: Teilweise intraacinös, meist in der Peripherie der Acini 
starke Verfettung der Leberzellen und Atrophie. Erhebliche Blutstase 
mit Auftreten von Erythrophagen, Blutpigment. Im periportalen Binde¬ 
gewebe stellenweise Lymphocyten etwas vermehrt. Nirgends typische 
Hodgkin-Granulomherde. Stellenweise Atrophie bzw. Nekrosen der 
Leberzellen. Die Leber zeigt das Bild einer akut-septischen, nekroti¬ 
sierenden diffusen Erkrankung, die, nach den relativ frischen Verände¬ 
rungen zu schliessen, erst im Verlaufe der allerletzten Krankheits¬ 
periode entstanden sein dürfte, jedoch keine für die Hodgkin'sche Krank¬ 
heit charakteristische Prozesse. 

Much’sche Granula wurden weder in den retroperi¬ 
tonealen Lymphdrüsen noch in der Milz nach Antiformin¬ 
behandlung der Organe gefunden. Die mit Drüsensubstanz 
subcutan und intraperitoncal geimpften Meerschweinchen 
blieben nach 14 Wochen noch gesund und zeigten bei der 
Sektion keine auffälligen Veränderungen. 

Es ergeben sich somit in unserem Falle keine Anhaltspunkte für 
die vor allem von Sternberg vertretene Anschauung von der tuber¬ 
kulösen Aetiologie der Lymphogranulomatose noch auch für die An¬ 
nahme Fränkel’s und Muoh’s, dass die Erreger der Hodgkin’schen 
Krankheit Gebilde darstellen, die sich morphologisch von der granulären 
Form des Tuberkulosevirus nicht unterscheiden lassen. 

Kurz zusammengefasst charakterisiert sich also der vor¬ 
liegende Krankheitsfall durch folgenden Verlauf: 

Der 38 jährige Schiffer erkrankt plötzlich unter typhusäbn- 
lichen Erscheinungen, die in für Typhus charakteristischer Weise 
nach etwa 6 Wochen abgeklungen sind und an die sich ein 
kurzes fieberfreies Stadium mit allen Zeichen der Rekonvaleszenz 
anschliesst. An diese fieberhafte Erkrankung schliessen sich 
fieberfreie Perioden von 6 bis 8 tägiger Dauer an, die mit perio¬ 
dischen Fieberanfällen, die 2—4 Wochen dauern, abwechseln. 
Jeder Fieberanfall besteht aus einem Stadium des allmählichen 
Anwachsens des Fiebers (Stadium incrementi), einer verschieden 
langen Continua und einem darauffolgenden Rückgang der Tem¬ 
peratur bis zu normalen Grenzen. Gegen den tödlichen Ausgang 
der Krankheit bin kommt es nicht mehr zur Apyrexie, sondern 
die absteigende Kurve des abklingenden Recidivs geht all¬ 
mählich in die aufsteigende Kurve des neuen Anfalls über, 
ln jedem Fieberstadium erfährt die Milz eine beträchtliche 
Vergrösserung. Während der Apyrexie wird sie wesentlich 
kleiner, bleibt aber stets gewissermaassen als Vorbote des 
zu erwartenden neuen Recidivs palpabel. Während der fieber¬ 
freien Intervalle erholte sich der Patient in der ersten Zeit rasch, 
allmählich trat fortschreitender Kräfteverfall und zunehmende 
Anämie bei stets ungefähr gleichbleibender Leukopenie ein. Die 
Hautfarbe, besonders die des Gesichtes, nahm dabei ein eigen¬ 
tümlich fahlgelbes Kolorit an. Während jeder Fieberperiode war 
das Sensorium benommen, Diazo und Albumen im Urin positiv, 
gegen das Ende zu bestand ausserdem starke Urobilinurie. Die 

1) Herrn Prof. Dr. Ziegler bin ich für die freundliche Durchsicht 
der histologischen Präparate zu Dank verpflichtet. 


Widal’sche Reaktion war stets negativ, doch wurden nach wieder¬ 
holten ergebnislosen bakteriologischen Untersuchungen einmal im 
fieberfreien Stadium Paratyphus B-Bacillen aus Stuhl und Urin 
gezüchtet, die von dem eigenen Serum nicht agglutiniert wurden. 

Es lässt sich bei epikritischer Betrachtung des Falles nicht 
leugnen, dass trotz der weitgehenden Uebereinstimmungen mit 
dem klinischen Bilde des Typhus abdominalis der Verlauf der 
Krankheit bereits intra vitam doch erheblich zugunsten der 
Hodgkin’schen Krankheit sprach. Zunächst ist der ausserordentlich 
protrahierte Verlauf des Krankbeitsprozesses mit seinen 5 Reci- 
diven für den Abdominaltyphus ungewöhnlich. Doch erwähnt 
C ursch mann in seiner Monographie das Vorkommen eines fünf¬ 
maligen Recidivs bei Typhus, ohne allerdings ein einschlägiges 
Beispiel anzufübren, und ebenso beschreibt David aus der Hallenser 
medizinischen Klinik einen Typhusfall, bei dem 5 Recidive beob¬ 
achtet wurden. 

Ein weiteres gewichtiges Argument gegen die typhöse Natur 
des von uns geschilderten Krankheitsfalles war das konstante 
Fehlen der spezifischen Erreger im Blute und die stets negative 
Widal’scbe Reaktion, sowie die zunehmende Anämie, mit der ein 
eigentümlich fahlgelbes Kolorit der Haut, besonders im Bereich 
des Gesichts parallel ging. 

Wenn wir trotz dieser Momente mehr der klinischen Diagnose 
des Abdominaltyphus uns zuneigten, so war die für den Unter¬ 
leibstyphus so ausserordentlich charakteristische Fieberkurve mit 
ihren typischen Begleiterscheinungen sowie der Nachweis von 
Paratyphus B-Bacillen im Stuhl und Urin für uns maassgebend 
und zugleich irreführend. Wir müssen auf Grund des Sektions¬ 
befundes annehmen, dass hier einer jener bisher seltenen Fälle 
von vorübergehender Paratyphus B-Ausscheidung beim Menschen 
vorliegt, wie sie auch bei gesunden Menschen von Hübner und 
Viereck, Conradi, Rimpau, Küster, Marmann, Aumann, 
Käthe beschrieben worden ist. In allen diesen Fällen, ebenso 
wie in dem unseren war die Ausscheidung der Keime nur eine 
vorübergehende, die Anzahl gering. Die Annahme, dass es sich 
dabei um die zuerst von Uhlenhuth, Hübener Xylander und 
Bohtz nacbgewiesenen, in animalischen Nahrungsmitteln gelegent¬ 
lich vorkommenden avirulenten, den Paratyphusbacillen völlig 
gleichende^ Bakterien handelt, liegt nahe. Auch an einen anderen 
Einschleppungsmodus, durch Wasser oder Milch, muss gedacht 
werden, nachdem im Wasser, das nachweisbar mit Abgängen von 
Paratyphuskranken nicht infiziert war, von Förster, Sternberg, 
Rimpau, Gäthgens, Pachnio und Schuster, Breckle, 
Beyer und Gram Paratypbusbakterien angetroffen und auch in 
der Milch von Klein, Uhlenhuth und Hübener, Conradi, 
Meyer nachgewiesen worden sind. Die Annahme, dass etwa der 
Patient in Anbetracht seines Berufes als Schiffer Bacillenträger 
gewesen sei, wird durch den negativen Ausfall der bakterio¬ 
logischen Untersuchung der Leichenurgane, vor allem der Milz 
und Gallenblase, hinfällig. 

Der stets negativen Widal’schen Reaktion und der Tatsache, 
dass das Serum des Patienten die aus Stuhl und Urin gezüchteten 
Paratyphus B Bacillen nicht agglutinierte, haben wir bei der 
Differentialdiagnose zwischen Typbus abdominalis und der typhoiden 
Form der Hodgkin’schen Krankheit keine prinzipielle Bedeutung 
zuerkennen können. Wir wissen jetzt aus Untersuchungen Ehr¬ 
lich’s und seiner Mitarbeiter Röhl und Gulbransen, von 
Neumann und Rosenthal über das Recidiv der experimentellen 
Trypanosomeninfektion, dass das Recidiv einen äusserst kompli¬ 
zierten biologischen Vorgang darstellt, dass die Erreger des 
Recidivs durch ein ihnen eigentümliches Rezeptorengerüst ausge¬ 
zeichnet sind, welches ihnen gegenüber dem Ausgangsstamm das 
Gepräge eines fremden Stammes verleiht, und dass durch die bei 
der ersten Krankbeitsattacke entstehenden spezifischen Antikörper 
wohl der Ausgangsstamm, nicht aber die Recidivparasiten beein¬ 
flusst werden. Weiter geht aus diesen Untersuchungen hervor, 
dass selbst unter den Recidivstämmen des gleichen Ausgangs¬ 
stammes weitgehende Differenzen bestehen können, so dass beim 
Abklingen des Recidivs nur auf dem betreffenden Recidivstamm 
eingestellte spezifische Antikörper entstehen. Wir stellten uns 
entsprechend diesen Befunden vor, dass möglicherweise die gerade 
in der Circulation kreisenden. Antikörper auf den vielleicht einer 
anderen Krankheitsperiode angehörenden Stamm nicht mehr reaktiv 
eingestellt waren. — 

Bei der bisher unbekannten Aetiologie der Hodgkin’schen 
Krankheit ist auch wiederholt die Lues als ätiologisches Moment 
in Betracht gezogen worden. Syphilis in der Anamnese war in 
den Fällen von Fabian, Gowers, Hutchman, Iwanow, 
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Renvers, Koslowski, K. Ziegler (ein Fall), Blumberg, 
wahrscheinlich auch in denen von Vaquez und Ribierre voraus¬ 
gegangen. Auch in unserem Falle ist Lues zugegeben und hierauf 
die positive Wassermann’sche Reaktion zu beziehen. Damit ist 
aber noch keineswegs die ätiologische Bedeutung der Syphilis für 
die Hodgkin’sche Krankheit gegeben. Die positiven Befunde von 
Caan, der in vier Fällen von Lymphogranulom positiven Ausfall 
der Koroplementbindungsreaktion mit Meerschweinchenberzextrakt 
als Antigen erzielte, ohne dass in der Anamnese etwas für Lues 
sprach, sind in vielen anderen Fällen nicht bestätigt worden und 
geben auch mit Hinsicht auf ihre Technik zu Bedenken Anlass. 
Ob nicht allerdings vielleicht die Lues ein prädisponierendes 
Moment für die Ansiedelung des spezifischen Erregers der Hodgkin- 
schen Krankheit schafft, muss freilich hierbei dahingestellt 
bleiben. — 

In seiner Monographie über den Unterleibstyphus führt Cursch- 
mann folgende Krankheiten auf, die mit Typhus abdominalis 
unter Umständen verwechselt werden können: die Miliartuber¬ 
kulose, die Meningitis cerebrospinalis epidemica, die Sepsis, be¬ 
sonders puerperalis, gewisse Vergiftungen durch Genuss von 
Fleisch, Fischen usw., die Influenza, Malaria, die Febris recurrens, 
Trichinose, fieberhafte sekundäre Syphilis und die centrale Pneu¬ 
monie. Auch Fornet ist in seiner jüngsten Darstellung der „Er¬ 
gebnisse und Probleme der Typhusforschung 41 der Ansicht, dass 
nur die erwähnten Krankheiten differentialdiagnostisch gegenüber 
dem Typbus abdominalis in Betracht kommen. 

Zweck dieser Darstellung war es, zu zeigen, dass neben 
diesen Krankheiten bei der Differentialdiagnose des 
Typhus abdominalis noch ein anderer Krankheitsprozess 
— wenn auch selten — berücksichtigt werden muss, nämlich: 
die larvieite Form der Hodgkin’schen Krankheit. 


Ueber „Decentralisation“ psychischer Krank¬ 
heitserscheinungen. 

Von 

Dr. Arthur Münzer -Berlin-Schlachtensee. 

Mühevoller Arbeit bat es bedurft, ehe es gelang, das Gehirn 
als Sitz und Träger der geistigen Funktionen zu erkennen. Wir 
Kinder der Jetztzeit, die wir von klein auf mit dieser Lehre ver¬ 
wachsen, nehmen sie als etwas Selbstverständliches hin, sind uns 
kaum mehr des dornenvollen Pfades, der zu ihr geführt hat, 
bewusst. Wer aber rückwärts schauend sich in die Geschichte 
der medizinischen Wissenschaft, speziell der Hirnpbysiologie und 
-pathologie, vertieft, an dessen Auge werden seltsame Bilder vor¬ 
überziehen, bis endlich er bei jener Forschungsperiode angelangt 
sein wird, die das Seelenorgan zu seiner ragenden Höhe empor- 
gehobeu. 

Zugleich mit der Erkenntnis der normalen Funktionen des 
Gehirns musste aber auch der dichte Schleier, der eines der 
grössten Gebiete der Pathologie, das der Geisteskrankheiten, 
deckte, gelüftet werden: die einfache Ueberlegung ergab, dass bei 
dieser Form von Erkrankungen, die ja durch Störungen der 
seelischen Funktionen charakterisiert sind, die Aktionsfähigkeit 
des Gehirns gelitten haben musste. Man schloss also: Geistes¬ 
krankheiten entstehen auf der Basis pathologischer Hirnprozesse, 
sind cerebrale Erkrankungen. — Das war die neue Losung, und 
sie schien in der Tat der Wissenschaft ein unbegrenztes Arbeits¬ 
gebiet zu eröffnen. Mit magischer Gewalt lockte das Studium 
des kranken Gehirns, und unermüdlich wurde mit Hilfe des bald 
unentbehrlich gewordenen Mikroskops versucht, in die Geheimnisse 
des krankhaften Hirnzellenlebens einzudringen. Hier musste, das 
schien ja gewiss, der Schlüssel für das Verständnis der klinischen 
Krankheitserscheinungen gefunden werden. 

Die Hirnforschung zog aber nicht nur die eigentlichen Geistes¬ 
krankheiten in ihren Bereich, auch die grossen Neurosen, deren 
cerebraler Ursprung kaum in Frage gezogen werden konnte, wurden 
bald ihre ureigenste Domäne. Allen voran zog die Epilepsie mit 
ihrem imposanten Symptomenkomplex die Arbeit der Hirnpatho¬ 
logie immer wieder in ihren Bann. Klar waren der Forschung 
ihre Richtlinien vorgezeichnet, und an den Problemen, die sich 
in Hölle und Fülle boten, hat manch einer seine Kraft versucht. 

Immer wenn in einem bestimmten Wissensgebiet ein gut 
Stück Arbeit geleistet ist, verlohnt es sich, Rast zu machen und 
zu fragen: Was ist bisher erreicht worden? Steht die aufgewandte 
Mühe in angemessenem Verhältnis zu den erzielten Resultaten? 


Sind wir auf dem richtigen Wege? — Schwer genug fällt die 
Beantwortung dieser Fragen auf unserem Gobiete. Wir müssen 
zunächst und vor allem zugestehen, dass die pathologische Ana¬ 
tomie des Centralnervensystems unser Wissen um eine Fülle wert¬ 
vollsten Materials bereichert hat. Hier genügt vollkommen der 
Hinweis auf die senilen und paralytischen Erkrankungen desGehirns. 
Andererseits aber kann das Vorhandensein klaffender Lücken nicht 
geleugnet werden. Wie grosse Anstrengungen sind nicht gemacht 
worden, um die anatomischen Bilder der Epilepsie und der Dementia 
praecox — um nur diese zu nennen — zu enträtseln, und doch 
sind wir noch nicht zu typischen Befunden gelangt. Und wie 
fern mag noch das Ziel liegen! — Greifen wir aber einmal dem 
Gang der Forschung vor und nehmen wir an, es seien alle Rätsel 
der pathologischen Hirnanatomie bereits gelöst und wir kennten 
bis ins Einzelne genau die feinen Züge, welche eine jegliche psy¬ 
chische Erkrankung in die Hirnfelder einzeicbnet. Welche Be¬ 
deutung gewännen diese Errungenschaften für unser medizinisches 
Wissen? Zuvörderst, so müssen wir antworten, wird hiermit in 
das Wesen des Krankheitsbildes jene klare Einsicht getragen, nach 
welcher unser Kausalitätsbedürfnis mit aller Macht drängt; die 
Gliederung des Krankheitsprozesses entfaltet sich frei vor unseren 
Augen. 

Diesem mehr theoretischen Gewinn wird nun die Frage gegen¬ 
übergestellt: Welche praktischen Vorteile bringt die genaue Kennt¬ 
nis des anatomischen Bildes einer Psychose mit sich? Erwachsen 
hieraus günstigere Beengungen für die Diagnosestellung? Oder 
sind in therapeutischer Hinsicht wichtige Aenderungen zu erwarten? 
Zu einer folgerichtigen Beantwortung dieser Fragen werden wir kaum 
imstande sein, da wir nur schwerlich den Umfang einer Hypothese, 
wie sie hier bereits als realisiert vorgestellt wurde, ermessen 
können. Immerhin aber lässt sich schon heute folgendes geltend 
machen: Das Gehirn ist bis jetzt intra vitam noch keiner direkten 
Untersuchungsmethode zugänglich 1 ); wir können auf seine Be¬ 
schaffenheit nur aus gewissen klinischen Erscheinungen schliessen. 
Wenn also die Zukunft uns keine neuen Untersuchungsmethoden 
bringt, so würde selbst die genaueste Kenntnis des anatomischen Bildes 
einer Psychose uns nicht fördern; denn wir könnten sie ja nicht 
nachweisen. Mithin wären wir wiederum wie früher lediglich auf 
die Registrierung der klinischen Symptome beschränkt, und nur 
mit ihrer Hilfe könnten wir die Konstruktion des betreffenden 
Kraukheitsbildes wagen. — Ein treffendes Beispiel finden wir in 
der progressiven Paralyse: der typische Hirnbefund dieser Er¬ 
krankung nützt uns zur Diagnosestellung absolut nichts, da er 
intra vitam nicht festgestellt werden kann. Wir diagnostizieren 
die Paralyse ans der Gesamtheit der klinischen Erscheinungen, 
und der anatomische Befund ist uns nur eine wertvolle Bestätigung 
der klinischen Diagnose. 

Eines der traurigsten Kapitel in der Psychiatrie bildet leider 
immer noch die Therapie der Geisteskrankheiten. Eine causale Be¬ 
handlung ist in der Mehrzahl der Fälle nicht möglich, da wir das 
Wesen der Erkrankung noch nicht erfassen konnten. So müssen wir 
uns zunächst mit einer rein symptomatischen Therapie zufrieden 
geben. Selbst dort, wo uns das anatomische Bild wie bei der Paralyse 
vollkommen vertraut ist, wurde der Gang der Therapie hierdurch 
nicht beeinflusst; wir stehen dieser Erkrankung noch ebenso ohn¬ 
mächtig wie in früheren Jahren gegenüber 2 ). Wie sich diese Ver¬ 
hältnisse im Rahmen unserer bisherigen Anschauungen ändern 
können, ist nicht abzusehen. — Kurz zusammen fassend möchte ich 
behaupten, dass die Vertiefung unserer anatomischen Kenntnisse 
der Geisteskrankheiten zunächst nur von hohem theoretischem 
Interesse ist, sich jedoch in praktischer Beziehung von minder 
einschneidender Bedeutung erweist. 

Aus den vorerwähnten Gründen erscheint es wünschenswert, 
nach anderen Wegen zur Erforschung des Wesens der Psychosen 
zu suchen. Hiermit wird keineswegs die überragende Bedeutung 
der Hirnanatomie für das Studium der Geisteskrankheiten ange¬ 
tastet; sie ist im übrigen zu fest gegründet, als dass ihr Wert 
irgendwie geschmälert werden könnte. Aber die Beleuchtung der 
psychiatrischen Probleme von einer ganz anderen Seite wird 
sicherlich von Vorteil sein und der nicht zu leugnenden Ein- 


1) Dieser Satz ist nur mit einer gewissen Einschränkung gültig: 
Die Neisser-Pollach’sche Hirnpunktion bringt uns zwar direkten Auf¬ 
schluss über die Beschaffenheit des Gehirns. Da ihre Ausführung aber 
an die Hand des Spezialisten geknüpft ist, sind ihrer allgemeineren Ver¬ 
breitung von vornherein hemmende Schranken gesetzt. 

2) Zweifelsohne wird der Nachweis der Spirochäten im paralytischen 
Gehirn unserer therapeutischen Bestrebungen wesentlich modifizieren; doch 
können greifbare Resultate erst nach längeren Zeiträumen erwartet werden. 
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seitigkeit, in welcher sich die bisherige Forschung bewegte, ent¬ 
gegenwirken. 

Ich möchte die weiteren Erörterungen mit dem Hinweis darauf 
einleiten, dass eine Reihe von körperlichen Krankheiten mit 
schweren seelischen Störungen verknüpft sein kann. Dass lang¬ 
dauernden Erschöpfungszuständen, wie sie durch konsumierende 
Erkrankungen oder sonstige Ursachen herbeigeführt werden, bis¬ 
weilen ernste Psychosen folgen, ist seit langem bekannt. Intoxi¬ 
kationen sind häufig mit geistigen Störungen verbunden. In¬ 
fektionskrankheiten, Pneumonie, Typhus usw. bieten auf ihrem 
Höhestadium zuzeiten einen ganz evident psychischen Symptomen- 
komplex dar. Herzerkrankungen sind nicht selten durch Störungen 
der psychischen Tätigkeit ausgezeichnet. Ganz besonders macht 
sich das Dominieren psychischer Erscheinungen auf dem Gebiet 
der Blutdrüsenerkrankungen geltend; ja, es können hier die er¬ 
wähnten Symptome sich derart in den Vordergrund drängen, dass 
das Bild einer essentiellen psychischen Erkiankung geschaffen 
wird. Unwillkürlich werden unsere Gedanken auf das grosse 
Gebiet der Schilddrüsenerkrankungen gelenkt, die mit ihren 
charakteristischen Merkmalen unser besonderes Interesse wach- 
rufen. Gewinnen doch Basedow und Myxödem gerade durch die 
ihnen eigentümlichen Seelenstörungen ihr wahres Gepräge! Durch 
die schwerste psychische Degeneration ist der Kretinismus charak¬ 
terisiert. Akromegalie und Dystrophia adiposo-genitalis sind von 
bestimmten Störungen der psychischen Funktionen begleitet, des¬ 
gleichen Addison, Tetanie und Diabetes. Ausserordentlich be¬ 
merkenswert ist die vorgeschrittene geistige Entwicklung der an 
Zirbeldrüsenteratoro erkrankten Kinder. Die psychischen Defekte 
kastrierter Individuen sind seit langer Zeit bekannt. Das Kli¬ 
makterium bedingt nicht selten tiefgreifende Seelenstörungen. 
Nach Tbymusexstirpation wurden bei Hunden Verblödungszustände 
beobachtet. 

Diese kurze Aufzählung klinischer und experimenteller Er¬ 
gebnisse stellt uns vor folgende Tatsachen: Es können schwer¬ 
wiegende seelische Krankheitserscheinungen durch Funktions¬ 
störungen der verschiedensten Organe hervorgerufen werden; 
insbesondere spielen hierbei die Drüsen mit innerer Sekretion 
eine hervorragende Rolle. Die Ursache einer Seelenstörung braucht 
also nicht immer auf einer primären Erkrankung des Gehirns zu 
beruhen; vielmehr ist in gewissen Fällen auch den übrigen Körper¬ 
organen ein noch näher zu bestimmender Anteil zugemessen. — Bei 
der Erforschung der Geisteskrankheiten muss also unser ganzes Be 
streben darauf gerichtet sein, die Funktionsstörungen der gesamten 
Körperorgane, insbesondere auch der Blutgefässdrüsen, 
in den Bereich unserer Studien zu ziehen, nicht nur sich auf das 
Aufsuchen eventueller Hirnveränderungen zu beschränken. Von 
diesem Standpunkt aus erscheint uns das Gehirn nicht mehr als 
das allbeherrschende Centralorgan, als welches wir es seit 
langem anzusehen gewohnt waren, sondern als ein den übrigen 
Teilen des Körpers nebengeordnetes Organ. Ja, fast wäre 
man versucht zu glauben, dass die „Centralisationsbestrebungen“ 
der Sache der Psychiatrie bisweilen geschadet hätten, insofern 
sie die gesamte Forschung immer auf das Cerebrum hinlenkten, 
dabei aber anderweitige somatische Veränderungen mehr ausser 
acht Messen. 

Das Gehirn kann jedoch auch in den eben erwähnten Fällen, 
in denen es sekundär affiziert scheint, mit den übrigen Körperorganen 
nicht ganz auf eine Stufe gestellt werden: die mannigfachen 
Beispiele, in denen körperliche Erkrankungen mit Seelenstörungen 
einhergehen, zeigen uns, mit welcher Empfindlichkeit das Gehirn 
auf Schädigungen der peripheren Körperorgane reagiert, zweifellos 
in höherem Grade, als das bei jedem anderen Organ der Fall 
ist. Es stellt also das Cerebrum, wie ich mich ausdrücken möchte, 
ein exquisites „Reizorgan“ dar, d. h. ein Organ, welches krank¬ 
hafte, von der Peripherie anlangende Reize mit grösster Leichtig¬ 
keit aufzunehmen imstande ist, sie jedoch nicht auszugleichen 
vermag. Diese Labilität der Organisation des Gehirns bedingt 
somit eine gewisse Schwäche, unter der der Körper entschieden 
leidet. — Wir kommen auf Grund der obigen Erörterungen zu dem 
Resultat, dass das Cerebrum nicht nur ein „Centralorgan“ re¬ 
präsentiert, sondern auch als ein den übrigen Teilen des Körpers 
nebengeordnetes Organ zu betrachten ist und in diesem Sinne 
funktioniert. Die hier geäusserte Anschauung blribt anch, so 
sahen wir, nicht ohne Einfluss auf unsere Vorstellungen über die 
Genese geistiger Störungen, insofern sie die ätiologische Bedeu¬ 
tung peripherer Organstörungen in ein helles Licht rückt; sie 
lehrt uns, um es kurz auszudrücken, die psychischen Störungen 
teilweise zu „decentralisieren“, d. h. ihren Ursprung nicht 


ausschliesslich im Centrum, sondern auch in der Peripherie za 
suchen. 

Die „Decentralisation“ psychischer Krankheitserscheinungen 
hat bereits sichere Stützpunkte in den bedeutungsvollen Forschungs¬ 
ergebnissen Abderhaldens 1 ) gefunden. Seit der letztgenannte 
Autor uns mit dem Vorhandensein spezifischer Abwehrfermente im 
Organismus vertraut gemacht und durch die Serodiagnostik der 
Schwangerschaft deren praktische Bedeutung erhärtet, sind auch 
der Psychiatrie neue Wege der Erkenntnis gebahnt worden. Den An¬ 
regungen Abderhalden’s folgend, machte als erster Fauser*) die 
neue Lehre für die Erforschung der Geisteskrankheiten nutzbar. 
Es gelang ihm in zahlreichen Versuchen, bei Dementia praecox ein 
Abwehrferment gegen Rinde und Geschlechtsdrüsen nachzuweisen. 
Bei mehreren Scbilddrüsenkranken, deren Psychose „wohl hätte 
io den grossen Topf der Dementia praecox untergebracht werden 
können“, fanden sich Abwehrfermente gegen Rinde und Schild¬ 
drüse. Bei luetischen und metaluetischen Psychosen gelang die 
Auffindung eines Abwehrfermentes gegen Hirnrinde. Fischer 3 ) 
konnte die Untersuchungen Fauser’s insoweit bestätigen, als er 
in Fällen von Dementia praecox Abbau von Hirnrinde und Ge¬ 
schlechtsdrüsen nach weisen konnte; die Fälle mit Struma bauten 
ausserdem noch Schilddrüse ab. Bei Paralyse wurde ziemlich 
konstant Abbau von Hirnrindensubstanz festgestellt. Aebnliche 
Resultate lieferten die Untersuchungen Wegen er’s 4 ); auch er 
fand, dass in Fällen von jugendlichem Irresein das Serum Ge¬ 
schlechtsdrüsensubstanz abbaute. Bei allen luetischen und meta¬ 
luetischen Erkrankungen wurde Abbau von Gehirn konstatiert, 
bei Epilepsie desgleichen, aber nur dann, wenn bereits Demenz 
ein getreten war. 

Die verhältnismässig noch wenig umfangreichen hier citierten 
Untersuchungen stimmen in ihren Resultaten vollkommen überein: 
Es wurde im Serum gewisser Geisteskranker das Vorhandensein 
von Abwebrfermenten im Sinne Abderhalden’* nachgewiesen. 
Von besonderer Bedeutung erscheinen die Fälle von Dementia 
praecox. Schon in früheren Jahren hatte Kraepelin die Ansicht 
ausgesprochen, dass die Dementia praecox als eine mit den Ge¬ 
schlechtsorganen zusammenhängende Selbstvergiftung des Orga¬ 
nismus zu denken sei, und diese Hypothese scheint jetzt vollauf 
bestätigt: Der Nachweis von Keimdrüsensubstanz im Blut unserer 
Kranken berechtigt zu der Auffassung, die Fauser bereits klar 
formuliert bat, dass es sich hier um eine primäre Dysfunktion 
der Keimdrüsen handele. Gerade die Dementia praecox-Gruppe 
zeigt deutlich, welche Fortschritte wir durch eine „Decentrali¬ 
sation“ der psychischen Störungen erreichen; sie erst bat uns in das 
Wesen des Krankheitsprozesses hineinscbauen lassen. Es genügt 
nicht, sich in der Psychiatrie mit dem Studium des erkrankten Gehirns 
allein zu befassen; wir müssen allen Organen des Körpers, vornehmlich 
aber den Blutdrüsen unsere volle Aufmerksamkeit zuwenden. Da¬ 
bei müssen wir aber stets den Zusammen hang zwischen Gehirn 
und Peripherie scharf im Auge behalten, müssen uns bewusst sein, 
dass das Cerebrum ein eminent sensibles Organ darstellt, das 
auf Störungen der übrigen Körperorgane sofort reagiert. Weil 
aber gerade diese Organscbädigungen sich bisher unserer Erkenntnis 
entzogen, die imposanten Hirnscbädigungen hingegen sich uns mit 
aller Macht entgegendrängten, darum ward unser Streben und 
Forschen mit zwingender Gewalt an das Gehirn festgebannt. Durch 
die neuen serologischen Ergebnisse scheint aber eine absolute 
Wandlung in unseren Anschauungen herbeigefübrt zu werden: 
wir werden auf bisher völlig verborgene Spuren zu jenen Organen 
geleitet, in denen die ursprüngliche Entstehung der betreffenden 
Krankheit begründet ist. Und dort, wo zweifelnd nur bislang die 
Wissenschaft zu sprechen wagte, verkündet sie jetzt mit eherner 
Stimme die Gesetze des organischen Geschehens. 

Aus dem weiteren Ausbau einer Serologie der Psychosen er¬ 
wächst uns vielleicht auch der unschätzbare Vorteil einer ätio¬ 
logischen Klassifikation der Geisteskrankheiten. Denken wir 
hier nur wieder an die Dementia praecox. Nicht mehr die 
schwankenden Linien des klinischen Bildes gäben uns die Richt¬ 
schnur für die Beurteilung der Krankheit, nur der Sernmbefund 


1) Abderhalen, Abwehrfermente des tierischen Organismus. 2. Aufl. 
Berlin 1913. 

2) Fauser, Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 52; ibidem, 1913, 
Nr. 2; Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 11. 

3) Fischer, Gibt es spezifische, mit dem Abderhalden’schen Dia- 
lysierverfahren nachweisbare Schutzfermente im Blutserum Geisteskranker? 
Sitzungsberichte und Abhandlungen der Naturforschenden Gesellschaft 
zu Rostock, 1913, Bd. 5. 

4) Wegener, Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 22. 
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musste unser Schlussurteil diktieren. Die ganze Gruppe der De¬ 
mentia praecox wurde hiermit in die Kategorie der Keimdrüsen¬ 
psychosen umgewandelt und könnte an die Gruppe der Schild¬ 
drüsenpsychosen angereiht werden, in deren Kenntnis wir ja bereits 
ziemlich bewandert sind. Vielleicht ergibt sich späterhin die 
Möglichkeit, auf der Basis der ätiologischen Schädlichkeiten ein 
festgeschlossenes System der Geisteskrankheiten aufzubauen. 

Die wichtigsten Folgen, die sich aus einer partiellen De- 
centralisation psychischer Krankheitserscheinungen ergeben, fallen 
in das Arbeitsgebiet der Therapie. So lange die Pathogenese 
einer seelischen Erkrankung in das Gehirn verlegt wird, solange 
bleibt sie — abgesehen von den syphilitischen Erkrankungen — 
unseren therapeutischen Methoden nur schwer zugänglich. Es 
scheint bis jetzt wenigstens kaum die Möglichkeit einer Einwir¬ 
kung auf das so fest ummauerte Organ gegeben. Mit dem Mo¬ 
ment aber, in dem wir den Ursprung des Leidens in Störungen 
der Peripherie erblicken, ist unsere Position erheblich verbessert: 
denn jetzt stehen uns wirksame Angriffspunkte zur Verfügung, 
von denen aus wir zur Bekämpfung der Krankheit vorschreiten. 
Als Paradigma diene uns wiederum die Dementia praecox. Aus¬ 
gehend von der Vorstellung, dass der Krankheit eine primäre 
Dysfunktion der Keimdrüsen zugrunde liege, könnte man zunächst 
als therapeutischen Eingriff die Kastration vorschlagen. Natur¬ 
gemäss stellt sie nur ein im äussersten Notfall anzuwendendes 
Radikalheilmittel dar. Dass die Sterilisation der eventuellen Ver¬ 
blödung vorgezogen werden muss, darüber kann kein Zweifel be¬ 
stehen. Wichtiger wäre eine andere Frage: der wachsende Orga¬ 
nismus bedarf zu seiner vollständigen Entwicklung des Sekretes 
der Keimdrüsen: Wird nun nicht durch eine Kastration um die 
Zeit der Pubertät der Reifeprozess derart beeinträchtigt, dass die 
zu erwartende Besserung des seelischen Zustandes hierdurch illu¬ 
sorisch gemacht wird? 

Hierauf ist zu antworten: Gewiss werden durch die Kastration 
schwerwiegende Veränderungen im Organismus gesetzt. Wenn es 
aber gelingen sollte, durch die Exstirpation der Keimdrüsen den 
Kranken vor dauernder Verblödung zu bewahren, ihn zu einem 
sozial brauchbaren Menschen zu machen, so müssen die Kastrations¬ 
schäden unweigerlich mit in Kauf genommen werden. 

In einer früheren Arbeit 1 ) habe ich darauf hingewiesen, dass 
der Antagonismus der einzelnen Blutdrüsen möglicherweise zur 
therapeutischen Beeinflussung der Dementia praecox herangezogen 
werden könnte. Es müssten dem Organismus, um die Sekretion 
der Keimdrüsen einzuschränken, die konträr wirkenden Drüseo- 
sekrete zugeführt werden. So habe ich bereits früher angeregt, 
eine kombinierte Opotherapie, bestehend aus Hypophyse, Neben¬ 
niere, Zirbel (?), der noch Schilddrüsensubstanz hinzugefügt werden 
könnte, zu versuchen. — Hiermit würde sich unseren therapeuti¬ 
schen Bestrebungen ein neues Aktionsfeld eröffnen, das weiter 
auszubauen sich gewiss der Mühe verlohnen würde 2 * * * ). 

Zusammenfassung. 

1. Wir sind auf Grund neuer Forschungsergebnisse gehalten, 
das Gehirn nicht nur in seinen Funktionen als Centralorgan, 
sondern auch in seinem Wechselverhältnis zu den übrigen Körper¬ 
organen zu betrachten. 

2. Die mit Hilfe der Abderhalden’schen Untersuchungen an 
Geisteskranken gewonnenen Resultate zwingen uns, die psychischen 
Störungen teilweise zu „decentralisieren“, d. b. ihren Ursprung 
nicht in das Centralorgan, sondern in periphere Körperorgane zu 
verlegen. Das Gehirn ist in diesem Falle als „Rrizorgan“ auf¬ 
zufassen; hierunter ist zu verstehen, dass es durch seine Organi¬ 


1) Münzer, diese Wochenschr., 1913, Nr. 17. 

2) Anmerkung bei der Korrektur. Das Manuskript dieser Arbeit 
wurde bereits vor einigen Monaten fertiggestellt. Infolgedessen konnte 
eine ganze Reihe inzwischen erschienener Arbeiten im Text nicht mehr 
berücksichtigt werden. Ich nenne folgende: Fauser, Münchener med. 

Wochenschr., 1913, Nr. 36; Bauer, Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 16; Lampö und Papazolu, Münchener med. Wochenschr., 1913, 

Nr. 26 u. 28; Neue, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., Bd. 34; Urstein, 

Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 33; Mayer, Münchener med. 

Wochenschr., 1913, Nr. 37; Bundschuh und Roeraer, Deutsche med. 

Wochenschr., 1918, Nr. 42; Neue und Kafka, Deutsche med. Wochen¬ 

schrift, 1913, S. 1480; Beyer, Münchener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 44; Theobald, diese Wochenschr., 1913, Nr. 47. — Ich mache be¬ 
sonders auf die von verschiedenen Seiten inaugurierte Schilddrüsen¬ 
therapie der Dementia praecox aufmerksam. — Der Gedankengang^der 
vorliegenden Arbeit wird durch die genannten Abhandlungen nichtjge- 
ändert. 


sation speziell befähigt ist, krankhafte Reize mit abnormer 
Leichtigkeit aufzunehmen, sie jedoch nicht auszugleicben vermag. 

8. Durch die partielle„Decentralisation“ psychischer Störungen 
werden für die Therapie neue Wege geschaffen. 


Die Tamponade bei Blutungen des Nasen¬ 
rachenraums. 

Von 

Dr. Arthur Meyer-Berlin. 

Spontane Blutungen des Epipharynx sind selten. Sie kommen 
in erster Linie bei Geschwülsten, namentlich Nasenrachenfibromen 
vor; daneben bei hämorrhagischen Diathesen, besonders bei 
Leukämie. 

Dagegen sind operative Blutungen häufiger. Zwar kommen 
schwerere Hämorrbagien, die ein Eingreifen des Arztes erheischen, 
nach Entfernung der adenoiden Vegetationen nicht so oft vor wie 
nach Tonsillotomie. Immerhin wird wohl kein beschäftigter 
Spezialist, der jährlich hundert und mehr Adenotomien ausführt, 
der Bekanntschaft mit Blutungen nach diesem Eingriff entgehen. 
Jedenfalls ist es notwendig, dieser Eventualität gerüstet gegen¬ 
überzustehen. 

Die Möglichkeit, die blutende Stelle direkt zu sehen und 
unter Leitung des Auges in Angriff zu nehmen, fehlt nun; da¬ 
gegen lässt sich der Nasenrachenraum ausgezeichnet tampo¬ 
nieren, und hierin besteht, wie wohl allseitig anerkannt wird, 
die beste Maassregel gegen Blutung. 

Demgegenüber ist nun die Kenntnis der richtigen Methode 
der Tamponade wenig verbreitet. Die meisten der gebräuchlichen 
Lehrbücher geben ungenügende Anweisungen. Im allgemeinen 
finden wir die Angabe, die Tamponade nach dem Bellocq’schen 
Verfahren auszufübren, d. h. einen festen Tampon von etwa 
Kugelform an einem Faden in die eine Choane hineinzuzieben, 
welche von ihm völlig ausgefüllt sein muss. Man bedient sich 
dabei des bekannten Instruments, das in so vielen Instrumentcn- 
schränken seit langer Zeit rostet und sich so grosser Unbeliebt¬ 
heit erfreut. 

Wie ich vor einem Jahre in einem Aufsatz über „Nasen¬ 
bluten“ erwähnte 1 ), ist die Bellocq-Tamponade ein vorzügliches 
Mittel bei schweren Blutungen des hinteren Abschnitts der Nase; 
bei Blutungen aber, die vom Dache und der Hinterwand des Kpi- 
pharym ausgehen, ist sie wenig wirksam. Erstens ist es unmög¬ 
lich, mit ihr den ganzen Nasenrachen auszufüllen, selbst wenn 
man sie doppelseitig anwenden wollte (eine Qual!); sodann 
werden die Tampons stets gegen die Choanen gezogen werden, 
also nach vorn, während der Druck nach hinten oben ausgeübt 
werden müsste. 

Ein anderes, gleichfalls nicht geeignetes Verfahren findet 
sich bei Katz beschrieben 2 ). Dieser Autor rät, von vorn durch 
die Nase mit einem 2 cm breiteD Gazestreifen den Nasenrachen 
auszustopfen. Es ist dagegen einzuwenden, dass die schmale 
Gaze nach unten keinen Halt hat, und dass eine Gazeschlinge 
nach der anderen in den Mundrachen herabfallen wird, wie man 
das selbst nach Tamponade der Nase mit schmalen Gazestreifen 
nicht selten erlebt. Brechreiz, Erstickungsanfälle und unvoll¬ 
kommene Wirkung sind die Folge. Dass Katz in einem Falle 
mit seinem Verfahren zufrieden war, ist noch kein Gegen¬ 
beweis. 

Das nach meiner Ueberzeugung einzig richtige Verfahren 
habe ich aus dem vorzüglichen Buche von Escat kennen ge¬ 
lernt 8 ) und in drei (noch zu besprechenden) Fällen als zuver¬ 
lässig erprobt. Aber während Escat die Tamponade nicht über 
sechs bis höchstens zwölf Stunden liegen zu lassen wagt, kann 
man sie meiner Erfahrung nach ruhig 24, ja in gefährlichen 
Fällen 48 Stunden am Platze lassen. 

Das Prinzip ist, vom Munde her einen grossen, den Epi¬ 
pharynx ausfüllenden Tampon in ihn einzuführen und gegen die 
blutende Region anzudrücken. Dafür, dass er liegen bleibt und 
dauernd einen Druck auf das Rachendach ausübt, sorgt die 
nach oben wirkende elastische und Muskelkraft des Velum pala- 
tinum. 

Hört nach einer Adenotomie die anfängliche Blutung nicht 

1) Zeitschr. f. ärztl. Fortbilduogswesen, 1912, Nr. 24. 

^ 2) Intranasale Chirurgie im Handb. d. Chirurgie d. Ohrs usw. 

3) Maladiesldu pharynx, Paris 1901. 
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nach wenigen Minuten unter dem üblichen Gurgeln mit kaltem 
Wasser auf, so * kann ein Versuch mit horizontaler Lagerung 
unternommen werden. Ist dieser vergeblich (länger als 5 Minuten 
sollte man nicht abwarten), so soll man sich durch lnspektion 
oder Palpation vergewissern, ob nicht etwa Stücke der Rachen¬ 
mandel hängen geblieben sind, oder man kratzt, wenn man Ver¬ 
dacht darauf hat, ohne weitere Untersuchung das Rachendach 
noch einmal aus. Hört jetzt die Blutung nicht auf, so soll 
man ohne weiteren Zeit- und Blutverlust zur Tamponade schreiten. 

Aus Gaze wickelt man sich einen walzenförmigen, festen 
Tampon. Er soll je nach Lebensalter und Grösse 3—4 cm lang 
und 2—3 cm dick sein. Diesen Tampen fasst man mit einer 
stumpfwinklig über die Fläche gebogenen Kornzange an seinen 
beiden Enden, so dass er wagerecht liegt. Mit dem Zeige¬ 
finger der linken Hand zieht man nun das Velum nach 
vorn; zugleich führt man den Tampon mit der Zange hinter 
dem Zeigefinger in die Höhe. Liegt er im Nasenrachen, dann 
schiebt man ihn mit dem bereits eingeführten Finger nach oben 
und vorn gegen das Rachendach. Ist die Grösse richtig, so liegt 
der Gazeball demselben fest an. Ist er zu klein, so bleibt er 
beweglich, ist er zu gross, so passiert er den Isthmus palatinus 
nicht; in beiden Fällen formt man ihn neu. Es ist nicht nötig, 
den Tampon durch einen umgeschlungenen Faden zu sichern, 
denn ein Herabfallen ist nicht zu befürchten. Auch die Ent¬ 
fernung nach 24 Stunden gelingt leicht, indem man dieselbe 
Zange in den Nasenrachen einfübrt und den Gazeball an einem 
noch so kleinen Stück packt und herabzieht. Es ist nicht zu be¬ 
fürchten, dass man statt seiner Gewebe fasst, jedoch kann man 
zur Sicherheit den Finger einführen. 

ln den beiden Fällen, in denen der Tampon 24 bzw. 48 Stunden 
lag, verursachte er keine grossen Beschwerden. Ebensowenig kam 
es zu Komplikationen von seiten des Ohres. Beide Male stand 
die Blutung sofort, obgleich bei dem einen Patienten zweifellos 
Hämophilie vorlag. Aber nicht weniger bestätigt der dritte, un¬ 
günstig verlaufene Fall durch das Ergebnis der Autopsie die Zu¬ 
verlässigkeit der Methode. 

Fall 1. 18jährige Arzttochter, sonst gesund, leidet an Nasen¬ 
verstopfung und häufigen Anginen. Sehr grosse Rachentonsille. 8. VIII. 
1910 Operation mit Beckmann’schem Adenotom. Sehr heftige Blutung, 
die auf Gurgeln und in horizontaler Lage nicht steht. Nochmaliges 
Curettement zeigt, dass keine Reste vorhanden sind, bringt die Blutung 
nicht zum Stehen. Tamponade nach Escat. Die Hämorrhagie steht so¬ 
fort. Am nächsteu Tage Entfernung des Tampons, die leicht gelingt, 
ohne dass es wieder blutete. Patientin erholte sich unter Fe-Medikation 
vod dem Blutverlust vollständig. — Da irgendeine hämorrhagische Dia- 
tbese nicht nachzuweisen war und die junge Dame niemals bei Ver¬ 
letzungen stärker als andere blutete, da ferner Spiegeluntersuchung 
keinerlei Nebenverletzung ergab, kann als Ursache der Hämorrhagie nur 
abnormer Gefässverlauf angesehen werden. 

Fall 2. Etwa 18—19jähriger Arbeiter. Mittelohrkatarrh, Nasen¬ 
verstopfung. Grosse Adenoide. Operation mit Beckmann’schem Messer 
(Frühjahr 1913). Starke Blutung, die nach einigen Minuten nicht ab¬ 
genommen hatte, darum alsbald Tamponade nach Escat. Die Blutung 
steht momentan. Patient berichtet jetzt, dass er bereits oft nach kleinen 
Verletzungen schwere Blutungen gehabt hat. Da es sich anscheinend 
um Hämophilie handelt, wird CaCI 2 und Gelatine per os verordnet und 
der Tampon 48 Stunden im Rachen gelassen. Entfernung ohne Zwischen¬ 
fall. — Die Vermutung, dass Hämophilie vorlag, wurde nach einigen 
Wochen bestätigt durch schwere Nasenblutungen, die uns noch viel Mühe 
verursachten. 

Fall 3 l ). 4jähriger Knabe mit ausgesprochen adenoidem Habitus. 
Offener Mund. Protrahierte Mittelohreiterung mit stark herabgesetztem 
Hörvermögen. Grosse adenoide Vegetationen. Die Mutter gibt an, der 
Knabe habe öfters starke Blutungen nach Verletzungen gehabt, weiss 
nichts von hereditärer Belastung. Da der Knabe durch seine Wuche¬ 
rungen ersichtlich in der Entwicklung zurückgeblieben war, und da auch 
Hämophilie durchaus nicht mit Sicherheit angenommen werden konnte, 
entschloss ich mich nach Beratung mit einigen Kollegen der Poliklinik und 
nach Aufklärung der Mutter über die Gefahr, zur Operation. Der Patient 
bekam 3 Tage lang Chlorcalcium und wurde früh um 9 Uhr zur Ope¬ 
ration bestellt, um während der nächsten 5 Stunden in dauernder Beob¬ 
achtung zu bleiben. Operation am 16. VI. 1911 mit Schütz-Passow. 
Blutung gering. Bei häufiger Kontrolle erwies sich der Pharynx blutfrei. 
Nach einer Stunde verliess die Mutter, entgegen ausdrücklicher Weisung, 
die Poliklinik — um 1 */ 2 Stunden später mit dem blutüberströmten, 
schon schwer anämischen Kinde wiederzukommen. Im Pharynx lief Blut 
herab und hingen einige lange, feste, weissliche Gerinnsel, wie sie nach 
Kalktherapie beobachtet werden, in die Pars oralis herab. Das un¬ 
gewöhnlich ungeberdige Kind wurde von den Gerinnseln befreit und, wie 

1) Diesen Fall habe ich in der Kgl. Universitätsklinik für Ohren¬ 
krankheiten in Berlin beobacht. Herrn Geheimrat Passow sage ich für 
die Erlaubnis, denselben hier zu benutzen, meinen ergebensten Dank.£ 


oben beschrieben, tamponiert. Der Tampon sass gut, gleichwohl sickerte 
noch spärliches Blut an der hinteren Rachenwand herab. Diphtherie¬ 
heilserum wurde injiziert, Morphium und Analeptica angewendet. Abends 
stand die Blutung, trotzdem starb das Kind gegen Morgen. 

Die Autopsie (Dr. Graupner) ergab als Todesursache Verblutung. 
Nase und Nasenracben wurden vom Schädel aus in einem Stück heraus¬ 
genommen. Es zeigte sich, dass der Tampon den Epipharynx ganz aus¬ 
füllte und fest der glatten Wunde in ihrer ganzen Ausdehnung aDlag. 
Die Tamponade an sich war also tadellos; und trotz der Hämophilie 
wäre sie wohl imstande gewesen, das Kind zu retten, wenn es unter 
Aufsicht geblieben wäre, wie es sollte. Die Frage, ob man in einem 
Falle wie dem obigen operieren soll oder nicht, gehört zu den schwersten 
und verantwortungsvollsten, vor die der Arzt gestellt werden kann. 

Zum Schlüsse möchte ich noch erwähnen, dass in einigen 
Lehrbüchern (Zarniko, Denker) gleichfalls empfohlen wird, den 
Nasenrachen vom Munde aus zu tamponieren, jedoch mit mehreren 
Tampons. Jeder einzelne muss dann, damit ein Aspirieren ver¬ 
hütet wird, mit einem kräftigen Seidenfaden gesichert Bein. Die 
Fäden werden znm Munde hinausgeführt und an der Wange be¬ 
festigt. Es leuchtet ein, dass die Einführung eines, den Epi¬ 
pharynx ausfülleuden Tampons besser ist, da er auch ohne Fäden 
vor dem Herabfallen gesichert ist; die Fäden belästigen den Pa¬ 
tienten sehr. Auch der aufwärts gerichtete Druck des Gaumen¬ 
segels wird durch einen grossen Einzeitampon besser ausgenutzt. 


BUcherbesprechungen. 

Engen Holländer: Die Medizin in der klassischen Malerei. 2. Aull, 
mit 272 in den Text gedruckten Abbildungen, gr. Folio. Stutt¬ 
gart 1913, F. Enke. 

In Nr. 51 dieser Wochenschrift vom Jahre 1903 habe ich die erste 
Auflage des obigen Prachtwerkes eines der erfreulichsten Geschenke ge¬ 
nannt, welches dem Arzt auf den Weihnachtstisch gelegt werden könnte. 
Das gilt heute für die zweite nach mancher Richtung hin erweiterte und 
verbesserte Auflage geradeso und noch mehr wie damals. Jedenfalls 
beweist die Tatsache einer wiederholten Herausgabe auf das bündigste, 
welcher Wertschätzung sich die schöne Publikation Holländers in 
weiten Kreisen zu erfreuen hatte. Wenn der Verf. seiner Neuausgabe 
die Worte voranstellt: „dies Buch ist viel gelobt und stark getadelt 
worden, beides wohl über Gebühr“, so darf er sich des Lobes als eines 
wohlverdienten mit Recht freuen, den Tadel aber mehr einer gewissen 
Eifersüchtelei (französischer Schule!) als zutreffenden Gründen zuschreiben. 
Dass einem Manne, der ein derartiges, ganz bedeutende kunsthistorische 
und kunstwissenschaftliche Kenntnisse voraussetzendes Werk sozusagen 
im Nebenamte als die schöne Frucht ausserberuflieher Tätigkeit heraus¬ 
gibt, gelegentlich der eine oder der andere Irrtum unterläuft, ist nicht 
zu verwundern. Zu verwundern wäre höchstens, wenn das nicht der 
Fall wäre, denn dann könnte der Kollege Holländer kaum ein so 
guter Chirurg sein, wie er doch in Wahrheit anerkanntermaassen ist. 
Es kommt aber auch für unsere Wertschätzung seiner Sammlung und 
Bearbeitung nicht sowohl darauf an, dass ihr unter der Lupe des 
Historikers und Kunstgelehrten auch nicht der kleinste Flecken nach¬ 
zuweisen sei, als darauf, dass uns der Verf. in Deutschland als der erste in 
ebenso belehrender wie unterhaltender Weise auf ein Gebiet hingewiesen 
hat, das den meisten von uns bis dato vollkommen verschlossen war. 
Wenn er sich selbst als einfacher Tourist bezeichnet, der seine erste 
Wanderung vor 10 Jahren „ohne Führer und Buch“ unternommen hatte, 
so sind wir ihm dankbar, dass er uns daran teilnehmen liess, und freuen 
uns mit ihm des Ausblickes, den wir gewonnen haben. Mit Stolz darf 
der Verf. den Anstoss hervorheben, den seine Veröffentlichungen gegeben 
haben, nicht nur rein äusserlich auf dem Büchermärkte, sondern, wie 
wir hinzufügen möchten, viel tiefer greifend. Denn sicherlich haben sich 
viele Aerzte auf Grund derselben eingehender mit der Geschichte der 
Medizin und ihrer Darstellung in der Kunst beschäftigt, als sie es sonst 
je getan hätten, und haben bei dem Studium und unterhaltsamen Durch¬ 
blättern des Holländer’schen Werkes mehr von ersterer gelernt als je¬ 
mals auf Universitäten, wenn sie überhaupt ein Kolleg über die Ge¬ 
schichte der Medizin gehört hatten. 

Am Schluss macht der Verf. etwas Zukunftsmusik und sagt, wohl 
im Hinblick auf den Bau des Langenbeck-Virchowhauses, „es wäre ein 
schöner Gedanke, wenn wir ein der Mediziu geweihtes Haus mit Wand¬ 
gemälden schmücken könnten, welche in grossen Zügen die Entwicklungs¬ 
geschichte unserer Kunst und unseres Standes zeigten“. Phantasievoll 
werden die Grundzüge einer Reihe solcher Bilder entworfen und eine 
weit sichtbare Kundgebung für die ungeheuere Entwicklung der ärzt¬ 
lichen Kunst gefordert. Nicht nur als ein Denkmal für die Medizin, 
sondern für die Menschheit überhaupt. „Denn unsere Kunst und Wissen¬ 
schaft ist die menschlichste von allen. Vom Urbeginn an bestand sie, 
und sie wird ewig sein und hat in letzter Linie als letztes Ziel die Er¬ 
kenntnis des Guten und Bösen!“ 

Schliesslich noch ein Wort über den Zuwachs der neuen Ausgabe. 
Die Zahl der Seiten ist von 276 auf 477, die der Bilder von 165 auf 
272 gestiegen. Papier und Druck sind eines Prachtwerkes würdig. 

Ewald. 
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Gutav Albert Wollenberg: Orthopädische Chirurgie. Leipzig 1913, 
Verlag von Dr. Werner Klinkhardt. 264 Seiten. Preis brosch. 
7 Mark. 

Das Buch ist ein Gewinn für die Bibliothek des praktischen Arztes, 
der sich über den jeweiligen Stand der einzelnen Spezialfächer auf dem 
Laufenden erhalten will. 

In einem kurzen allgemeinen Teil behandelt W. nur die allgemeinen 
Gesichtspunkte, betreffend Aetiologie und Therapie der Deformitäten; 
alle anderen wichtigen Kapitel der „allgemeinen“ Orthopädie werden im 
speziellen Teil behandelt. Da das Buch sich hauptsächlich an den 
Praktiker wendet, hat W. vor allem bei der Therapie die Methoden am 
ausführlichsten behandelt, die sich seit längerer Zeit bewährt haben, so 
dass auch der Praktiker leicht seine Wahl treffen kann. Bei aller Kürze 
ist der Eindruck eines Kompendiums vollkommen vermieden worden; 
der Leser gewinnt ein klares Bild vom heutigen Standpunkt der ortho- 
pädischefi Chirurgie. 

Eine reiche Anzahl zum grössten Teil sehr guter Bilder erhöht den 
Wert des Buches. Egloff-Stuttgart. 


A. Politzer: Geschichte der Ohrenheilkunde. Zwei Bände. II. Band. 

Von 1850 bis 1911. Unter Mitwirkung bewährter Fachärzte. Mit 

29 Bildnissen auf 29 Tafeln. Stuttgart 1913, Enke. 484 Seiten. 

Preis 24 Mark. 

Dem im Jahre 1907 erschienenen 1. Bande seiner Geschichte der 
Ohrenheilkunde lässt Politzer nunmehr den 2. Band dieses gross an¬ 
gelegten Werkes folgen, in dessen erstem Teile die wichtigsten Ergeb¬ 
nisse auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie und Pathologie des 
Gehörorgans von 1850 bis 1911 dargestellt werden, während der zweite 
Teil über die Entwicklung der Ohrenheilkunde in den einzelnen Ländern 
seit 1850 berichtet. Wie bei der Bearbeitung des 1. Bandes erfreute 
sich Verf. der Mitwirkung bewährter Fachärzte, aber trotzdem muss, wie 
Ref. dies bereits bei Besprechung des 1. Bandes (siehe diese Wochenschr., 
1906, Nr. 32) hervorgehoben hat, der enorme Fleiss, mit dem Verf. eine 
solche Fülle sorgfältigst gesichteten Materials zusammengetragen hat, 
ganz besonders anerkannt werden. Verf. betont, dass ihm die historische 
Darstellung des Werdens der modernen Otologie als eine zeitgemässe 
Aufgabe erschienen sei. Wie „Mannigfaltiges und Hervorragendes auf 
unserem Forschungsgebiete auch die Zukunft bringen mag, so wird der 
hier behandelte Zeitabschnitt für die Otologie doch allezeit die Bedeutung 
einer grundlegenden Epoche besitzen. Sie wird für immer das 
Fundament bilden, auf dem sich die künftige Wissenschaft auf baut“. 
Es brauchen nur die Namen Corti, Reissner, Deiters, Helraholtz, 
Toynbee, Wilde, v. Troeltsch, Schwartze, Lucae und last not 
least der des Verfassers selbst genannt zu werden, um den Beweis für 
die Berechtigung dieser Ansicht zu erbringen. Verf. weist darauf hin. 
dass manche Fachhistoriker eine Geschichte des Zeitgenössischen in ob¬ 
jektiver Darstellung für kaum möglich halten, aber er betont demgegen¬ 
über und gewiss mit Recht, dass ein Gefühl der Trübung des Urteils 
über Selbsterlebtes für die Bearbeitung der Geschichte einer natur¬ 
wissenschaftlichen Disziplin nicht ganz zutrifft. Zur Abfassung einer 
solchen ist nach Verf.’s Meinung in erster Linie gerade derjenige berufen, 
der den Fortschritt eines Faches aus den Anfängen der neuen Aera bis 
zur Gegenwart verfolgt und an seiner Fortentwicklung mitgearbeitet hat. 
Dass gerade Politzer, dessen Name mit der Begründung und Ent¬ 
wicklung der modernen Ohrenheilkunde auf das Innigste verbunden ist, 
zur Lösung dieser Aufgabe an erster Stelle berufen war, dafür liefert 
das vorliegende Werk den sprechenden Beweis. 

Die Ausstattung des Buches ist wie im 1., so auch im 2. Bande 
eine durchaus opulente, auch hier bilden die beigegebenen Bildnisse 
einiger um die Ohrenheilkunde verdienter Männer einen besonderen 
Schmuck des Buches. Schwab ach. 


Engen Sehlesinger-Strassburg: Sehwachbegabte Kinder. Die körper¬ 
liche und geistige Entwicklung während und nach dem Schul¬ 
alter und die Fürsorge für dieselben. (Mit 100 Sohülergeschichten 
und 65 Abbildungen Schwachbegabter Kinder.) Stuttgart 1913, 
Ferdinand Enke. Preis 4,80 M. 

Das vorliegende Buch stellt gewissermaassen einen Rechenschafts¬ 
bericht dar, den der Verf. sich selbst und seinen Lesern gibt. Das 
Material lieferten 300 Schwachbegabte Kinder der Strassburger Hilfs¬ 
schule, deren geistige und körperliche Entwicklung in der Schule, aber 
auch z. T. ihr Schicksal darüber hinaus im Beruf, beim Militär, bei 
einigen auch in der Ehe. Sch. zeigt, in welcher Weise die verschieden¬ 
artigen körperlichen und geistigen Defekte an der Gestaltung des Lebens 
dieser Menschen partizipieren. Eine Uebersioht der Fürsorgemaassnahmen 
für die Schwachbegabten ist angeschlossen. Die mit ihnen erzielten Er¬ 
folge befriedigen bisher wenig, was bekanntlich auch anderswo konstatiert 
wurde, jedoch weniger von den Fürsorgemaassnahmen als von dem 
Menschenmaterial abbängt, das im führerlosen Kampfe ums Dasein gar 
zu schnell aufgebraucht wird. 


H. von Hug-Hellmuth: Aus dem Seelenleben des Kindes. Eine 
psycho-analytische Studie. Wien 1913, Franz Deuticke. Preis 
5 M. (Schriften zur angewandten Seelenkunde, herausgegeben von 
Prof. Freud; XV. Heft.) 

Jeden, der die geistige Entwicklung von gesunden und pathologischen 
Kindern zu beobachten Gelegenheit hat, wird die Lektüre dieses Buches 


fesseln. Es zeigt den heuristischen Wert der Freud’schen Lehre. Doch 
vieles, was diese Studie aufzudecken glaubt, wird nur von einem Freud- 
Schüler acceptiert werden können. Ja, das Zusammenbringen mancher 
Dinge ist überhaupt nur für diejenigen verständlich, für die es erwiesen 
ist, dass jede Lust, jede Leidenschaft einen erotischen Unterton hat. 
Aber selbst dann noch klingt mancher Schluss, den Verf. zieht, unge¬ 
heuerlich, manche Hypothese scheint an das Lächerliche zu grenzen, 
beispielsweise die, dass sich gewisse lustbetonte Handlungen der Kinder 
an Geruchs- oder andere Erinnerungen aus der uterinen Zeit anschliessen 
sollen. Diese Annahme kehrt mehrfach wieder. Beispiele anderer, durch¬ 
aus nicht weniger phantastischer Spekulationen finden sich in diesem 
Buche in grosser Menge, doch sei es an der Wiedergabe dieses einen 
genug. Wer auf mehr Appetit hat, möge das Buch lesen! 

R. Weigert-Breslau. 


Betriebsvorschriften für Drogen- nnd Gifthandlangen in Prenssen. 

Zugleich Leitfaden zur Besichtigung dieser Geschäfte. Heraus¬ 
gegeben und erläutert von Ernst Urban. II. Aufi. Berlin, Verlag 
von Julius Springer. 169 S. Preis 3,60 M. 

Nicht nur für die Inhaber von Drogen- und Gifthandlungen zur 
ordnungsgemässen Geschäftsführung, auch für die Behörden und Revisoren 
dieser Geschäfte ist das Werkchen als Berater und Führer gedacht. 

Die im Jahre 1910 erlassene und im Winter 1912/13 abgeänderte 
Polizeiverordnung über die Regelung des Verkehrs mit Arzneimitteln 
ausserhalb der Apotheke machten die Neuauflage erforderlich. Es 
wurden in dieselbe auch mehrere neue Kapitel, nämlich über die An¬ 
kündigung von Arzneimitteln, über denVerkehr mit Branntwein und 
den Verkehr mit Nahrungsmitteln, Genussmitteln und Gebrauchsgegen¬ 
ständen, sowie die gesamte Rechtsprechung der Obergerichte zur Kaiser¬ 
lichen Verordnung über den Verkehr mit Arzneimitteln aufgenommen. 

Besonders die letzte Zusammenstellung ist von grossem Interesse. 
Sie umfasst alle seit 1. Januar bis 1. April 1913 bekannt gewordenen 
Entscheidungen des Reichsgerichts und der Oberlandesgerichte, sowie 
Gutachten von Medizinalbehörden, in denen über die Freiverkäuflichkeit 
oder Nichtfreiverkäuflichkeit einzelner Mittel entschieden worden ist. 
Die vielen gegenteiligen Entscheidungen geben beredtes Zeugnis, dass 
diese Materie notgedrungen einer präziseren gesetzlichen Fassung bedarf. 

Das Buch ist mit grosser Sorgfalt zusammengestellt, es ist bisher 
die einzige Sammlung, welche alle in preussischen Regierungsbezirken 
erlassenen Polizeiverordnungen über den Betrieb der Drogenhandlungen 
einzeln aufführt. Zufolge der Ausführlichkeit und übersichtlichen An¬ 
ordnung wird es seinen Zweck für die interessierten Kreise sicher er¬ 
füllen. B e c k s t r o e m - Charlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

0. Veraguth und R. Seyderhelm: Ueber raschwirkende Beein¬ 
flussung abnormer Lenkocytenbilder durch ein neues Verfahren. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) II. Mitteilung. Es gelingt, 
unter Beobachtung der nötigen Versuchsbedingungen, weisse Blutzellen, 
vor allen deren Vorstufen, in vitro durch den elektrischen Schwachstrom 
innerhalb weniger Minuten morphologisch zu verändern. Die beobach¬ 
teten Veränderungen betreffen alle Teile der Zelle in verschiedenen Ab¬ 
stufungen. Es werden Vergrösserung der ganzen Zelle, eingreifende 
Strukturveränderung des Plasmas, vor allem zahlreiche Kernteilungen 
in dem Myeloblasten, ja ein direkter Uebergang von Myeloblasten und 
Myelocyten in polymorphkernige Leukocyten hervorgerufen. Mit dem 
elektrischen Schwachstrom gelingt es vielleicht, die Frage über den 
genetischen Zusammenhang der einzelnen Leukocytenarten zu lösen. 

Dünner. 

W. Stepp - Giessen: Fortgesetzte Untersuchungen über die Unent¬ 
behrlichkeit der Lipoide für das Leben. Ueber das Verhalten der lebens¬ 
wichtigen Stoffe zu dem Lipoidextraktionsmittel. (Zeitschr. f. Biol., 
Bd. 62, H. 9 u. 10, S. 405—417.) Ein Gemenge von Lipoiden, bestehend 
aus Lecithol, Cholesterin, Cerebron, Kephalin und Phytin, vermag nicht 
die einer Nahrung durch Alkohol-Aetherextraktion entzogenen Stoffe zu 
ersetzen. Extrahiert man Eigelb mit Alkohol, so kann das Extrakt 
lipoidfreies Futter zu einem vollwertigen ergänzen. Aetherextraktion 
allein beseitigt nicht die lebenswichtigen Stoffe aus dem Futter. Das 
Fett ist keine unbedingt notwendige Substanz. 

K. Hall - Giessen: Ein Beitrag zur Kenntnis der Fettregorption 
nach Unterbindung von Chylnsgefässen. (Zeitschr. f. Biol., Bd. 62, 
H. 9 u. 10, S. 448—463.) Nach Unterbindung der Chylusgefässe an 
einer Darmschlinge ist der Transport des Fettes aus dem Darmepithel 
in den allgemeinen Kreislauf nur wenig verzögert. Bei Katzen, denen 
partiell die Chylusgefässe unter aseptischen Kautelen unterbunden werden, 
ruft die Fütterung von reiner Sahne einen eigenartigen, unter Tempe¬ 
ratursturz zum Tode führenden Vergiftungszustand hervor. Werden die 
Katzen aber einige Tage nach der Unterbindung der Chylusgefässe zu¬ 
nächst nicht mit Sahne, sondern mit fettfreiem Fleisch gefüttert, so ver¬ 
ursacht eine nachfolgende Sahnenfütterung keine Störungen. 

Jacoby. 
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Pharmakologie. 

H. Heineko-Leipzig: Wie verhalten sich die blatbildenden Organe 
bei der modernen Tiefenbestrahlnng? (Münchener med. Wocheuschr., 
1913, Nr. 48.) Aus angestellten Versuchen ergibt sich, dass die direkte 
Bestrahlung der Darmwand- und Milzfollikel von Meerschweinchen und 
Kaninchen während weniger (5) Sekunden mit einer geringen Menge 
Radium genügt, um schon ausgedehnte Kernzerstörungen hervorzurufen, 
während die gleich lange Bestrahlung der Haut keinerlei nachweisbare 
Wirkung zur Folge hat. Die Bestrahlung der Bauchhaut der Tiere 
während einer Stunde genügt, um die Lymphocytenherde im Innern des 
Abdomens weitgehend zu zerstören. Die Filtrierung der Strahlen durch 
3 mm Blei schwächt ihre Wirkung auf die Lymphocyten relativ wenig 
ab. Es muss unentschieden bleiben, ob die Wirkung mehr eine vorüber¬ 
gehende ist oder einen dauernden Schaden bedeutet. Dünner. 

A. Jod 1 bau er - München: Aethylsnlfonphenetidid. (Archiv internat. 
de pharmacodyn. et de therap., 1913, Bd. 23, S. 3.) Die letalen Dosen 
des Aethylsulfonphenetidids (resp. seines Doppelsalzes Aethylsulfon- 
phenetididnatrium-Natrium salcylicum) sind für Frösche 0,48 g pro kg 
Körpergewicht bei subcutaner Injektion, für Mäuse 0,75, für Kaninchen 
1,4 g. Die Giftigkeit ist also zwar nicht beträchtlich, aber immerhin 
grösser als die des p-Amidophenols und des Acetaminophenols. Kleine 
Dosen (0,2 g pro kg) können bei Hunden längere Zeit gereicht werden, 
ohne dass Vergiftungssymptome entstehen. Verminderung der willkür¬ 
lichen Bewegungen tritt bei subcutaner Darreichung nach 0,58 g pro kg 
bei Mäusen ein. Aufhebung der willkürlichen Bewegungen erfolgt erst 
in Gaben, die den letalen sehr nahe sind. Todesursache ist Atem¬ 
lähmung. Herz und Gefässe sind bei Eintritt derselben kaum beein¬ 
flusst. Im Blute ist selbst bei Anwendung tödlicher Dosen kein 
Methämoglobin nachzuweisen, trotzdem die Indophenolreaktion im Harn 
positiv ist. Auch die Zahl der roten Blutkörperchen und der Hämo¬ 
globingehalt erfahren keine Veränderung. Aethylsnlfonphenetidid wirkt 
schwach antipyretisch. Bei Kaninchen, deren Temperatur entweder 
durch Wärmestich oder durch Bakterieninjektion gesteigert ist, ruft es 
per os in Dosen von 0,5 g, sein Doppelsalz subcutan in Gaben von 
0,1—0,3 g pro kg Körpergewicht Teraperaturabfall von höchstens 1° 
hervor. Die anästhetische Wirkung des Aethylsulfonphenetidids ist ge¬ 
ringer als die des Phenacetins, stärker aber als die des Lactophenins 
und des Citrophens (in äquimolekularen Lösungen). Gegenüber 
Phenacetin unterscheidet sich Aethylsulfonpbenetidid darin, dass die 
Erholung beim letzteren, wenn die Tiere (Kaulquappen) sofort nach 
Eintritt vollständiger Anästhesie aus der Giftlösung in Brunnenwasser 
zurückversetzt wurden, bedeutend langsamer erfolgt als beim Phenacetin. 
Bei Verwendung niederer Konzentrationen, die erst nach längerer Ein¬ 
wirkungsdauer zur Anästhesie führen, tritt eine Erholung der Kaul¬ 
quappen nicht mehr ein, auch wenn sie gleich beim Eintritt der An¬ 
ästhesie in Brunnenwasser zurückversetzt wurden. Die vom Aethyl- 
sulfonphenetidid verursachten Wirkungen sind somit nur dann reversibel, 
wenn die Einwirkung des Giftes nicht zu lange Zeit währt. 

Bachem. 

R. Abel - Wiesbaden: Pharmakologische Beeinflussung der Harn- 
sänreansscheidnng. (Archiv f. experim. Pathol. und Pharmak., Bd. 74, 
H. 3 u. 4, S. 119—163.) Die Auffassung von Mares wird weiter ver¬ 
folgt, dass die Harnsäure als Abbauprodukt bei der Drüsenfunktion ent¬ 
steht mit der Einschränkung, dass offenbar nur das Darmdrüsengebiet 
in Frage kommt, jedenfalls aber zwischen Harnsäureausfuhr einerseits 
und Darmsekretion sowie Stärke der Pfortaderdurchblutung andererseits 
eine Parallele besteht. Es wurde der Einfluss einer grösseren Anzahl 
Substanzen auf die endogene Harnsäurebildung untersucht und gefunden, 
dass besonders durch Einverleibung schwer löslicher oder schwer 
resorbierbarer Stoffe anämisierende, sekretionshemmende Wirkung auf 
den Darm mit Herabsetzung der Harnsäureausscheidung (Kalksalze, 
Bariumsulphat, Bism. subn., Uzara, Atropin) oder hyperanämisierende 
Wirkung mit Erhöhung der Harnsäureausscheidung parallel geht 
(Atopban, Diarrhoica, Cholin, Neurin und Capillargifte wie Arsen, 
Antimon, Emetin u. a. sowie Thorium). 

A. Eckert - Breslau: Eiperimentelle Untersuchungen über geformte 
Harnsänreausscheidnngen in den Nieren. (Archiv f. eiperim. Pathol. 
u. Pharmak., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 244—296.) Kaninchen oder jungen 
Hunden wird Harnsäurepiperazinlösung injiziert. Bei intravenöser In¬ 
jektion kommt es sehr schnell proportional der Harnsäurenmenge zur 
Ausscheidung geformter Urate in den gewundenen Kanälchen und 
Henle’schen Schleifen. Bei subcutaner Injektion erfolgt dies nicht, weil 
offenbar der Organismus Zeit zur Zerstörung der Harnsäure hat. Es 
wird die Auffassung Aschoff’s, dass die geformte Harnsäureausscheidung 
eine Funktion bestimmter Nierenzellen bei Urikämie ist, bestätigt, denn Ver¬ 
fettung oder Degeneration der Epithelzellen der gewundenen Kanälchen 
und Schleifen hebt die geformte Harnsäurebildung ganz oder zum 
grössten Teil auf. Die geformte Harnsäureelimination ist der phylo¬ 
genetisch ältere Ausscheidungsmodus, den die Säugetiere als Reserve¬ 
funktion behalten haben, und der auch beim Harnsäureinfarkt der Neu¬ 
geborenen erscheint. — Fast stets fanden sich uach Harnsäureiujektion 
als Nebenbefund körnchenhaltige Zellkerne, deren Entstehen nicht auf¬ 
geklärt ist. Die Sekretion von Lithiumcarmio erfolgt in ähnlicher Weise. 
Natriumentziehung vermindert die Concrementbildung oder hebt sie auf. 

S. Voegelmann - Berlin: Niere nnd Nebenniere. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmak., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 181—221.) Es 


wird mit etwas abgeänderter Methode Läwen - Trendelenburg am 
Kaninchenserum der Adrenalingehalt vor und nach künstlicher Nieren¬ 
reizung untersucht. Es bewirken Adrenalinämie 1. stets: Urannitrat, 
Chrom, Kantharidin, direkte elektrische Reizung, Quetschung. 2. mit¬ 
unter: Kälte und Ureterenunterbindung. 3. ohne Einfluss: Nephropexie. 

H. Wolff - Freiburg i. Br.: Untersuchungen am Atemeentrnm über 
Synergismus und Antagonismus von Giften. (Archiv f. experim. Pathol. 
u. Pharmak., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 298—310.) Es wird am Atemcentrum 
der Synergismus Morphin mit Urethan bzw. Veronal oder Aether und 
der Antagonismus Morphin-Nikotin untersucht. Einzelheiten s. Original. 

Wirth. 


Therapie. 

Gunzbirrg: Die pbysiologisehe Behandlung der Ischias# (Archiv 
f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 1913, Bd. 13, H. 1.) 
Je nach der verschiedenen Ursache der Ischias muss auch die Therapie 
eine verschiedene sein. Ist Druck auf den Ischiadicus innerhalb des 
Beckens als Ursache anzusprechen (Beckentumoren, Metritis, Hämor¬ 
rhoiden, Verstopfung), so sind zur Behebung der Ischias diese Faktoren 
zu beheben. Bei Nervosität oder Neurasthenie als Grundursache kommt 
Hygiene, Diät und allgemeine Behandlung in Frage (warme Halbbäder, 
Strahlduschen, Lichtbäder). Die traumatische Ischias, eventuell durch 
Röntgenuntersuchung sichergestellt, verlangt Ruhe, warme Einpackungen, 
Fangoumscbläge. Die statische Ischias als Folgeerscheinung von Pes 
valgus wird durch die orthopädische Korrektur des Grundübels behoben. 
Ischias durch Muskelentzündung oder subcutane Infiltration (Cellulitis), 
die bei exakter Palpation der um den Nerven liegenden Muskelmassen 
erkannt wird, verlangt Massage, Heissluft und Mechanotherapie an Zander¬ 
apparaten. Endlich sind viele Fälle durch Infektion und Intoxikation 
(Lues, Gicht) bedingt. Bekämpfung des Grundleidens, weiterhin Vier¬ 
zellenbäder, Fangopackungen, Massage und Badekuren kommen in Be¬ 
tracht. Hochfrequenzströme und Röntgenstrahlen erscheinen in allen 
Fällen unnötig. M. Strauss - Nürnberg. 

Grober-Jena; Behandlung der Apoplexie (Thrombose, Embolie, 
Hirnblutung). (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Klinischer 
Vortrag. Wolfsohn. 

F. Mörchen- Ahrweiler: Diogenal, ein neues Sedativum. (Münchener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) (Die Pharmakologie des Diogenals 
siehe das Referat von Heinz-Erlangen in Nr. 50, 1913 der Berliner 
klin. Wochenschr., S. 2389.) Gute Erfolge, selbst bei grösseren Dosen 
(von 2,0), ohne schädliche Nebenwirkungen. Die hypnotische Wirkung 
tritt gegenüber der sedativen sehr in den Hintergrund. Es ist also bei 
allen Nervenkrankheiten und Psychosen indiziert, bei denen Sedative 
erforderlich sind. Dünner. 

St. Bernheimer - Innsbruck: Taberknlinbehandlang Angenkranker. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Augenerkrankungeo, die sich 
auf tuberkulöser Grundlage bei Tuberkulösen oder auf Tuberkulose Ver¬ 
dächtigen entwickeln, konnten durch wiederholte Tuberkulinkur zur Aus¬ 
heilung gebracht werden. Gleichzeitig wurde damit auch eine Gesundung 
des kranken Menschen angebahnt. In erster Linie kamen Kranke mit 
scrofulöser Diathese in Betracht. Im allgemeinen wurden Injektionen 
mit Bacillenemulsion vorgenommen, in letzter Zeit auch mit albumose- 
freiem Tuberkulin. Sehr zweckmässig erwies sich die Kombination von 
Injektionskur mit nachfolgender percutaner Tuberknlinisierung. 

G. Eisner. 

H. Lee Barnes, Superintendent, State Sanatorium, Wallum Lake, 
R. J.: A preliminary report on 120 cases of tuberculosis treated with the 
Friedman vaccine. (The Providence med. journ., November 1913.) Sehr 
sorgfältige klinische und bakteriologische Beobachtung, ergänzt durch 
experimentelle Untersuchungen. Die grösste Zahl der 120 Patienten 
war von Dr. Friedmann selbst behandelt, und zwar 69 einmal, 43 
von diesen zweimal, 40 weitere wurden von Dr. W. G. Dwinell injiziert, 
der in Friedraann’s Institut in Providence damit beauftragt war; der 
Rest von 11 Patienten wurde von anderen injiziert. Die Mehrzahl aller 
Patienten erhielt 2, manche 3 und 4 Injektionen. Die Schluss¬ 
folgerungen des Autors lauten: „1. Ein Patient mit Gelenktuber¬ 
kulose zeigte solche Besserung, dass es wünschenswert erscheint, der¬ 
artige mit Friedmann’s Mittel behandelte Fälle von Aerzten beobachten 
zu lassen, die Erfahrung in der chirurgisch-orthopädischen Behandlung 
haben. Vier andere Patienten, die ausserhalb der Lunge aktive Tuber¬ 
kulose hatten, zeigten keine ungewöhnliche Besserung. 2. Die 
120 Patienten mit Lungentuberkulose zeigten nichts von den unmittel¬ 
baren und wundervollen Resultaten, die Friedmann und andere vor 
der Berliner medizinischen Gesellschaft berichtet haben. Im Gegenteil, 
etwa 17 pCt. zeigten eine Steigerung der Heftigkeit ihrer Krankheit, wie 
sie unter der gewöhnlichen Sanatoriumsbehandlung nicht zu erwarten 
gewesen wäre. Der bleibende Nutzen oder Schaden, der diesen Patienten 
aus der Behandlung entstand, kann mit einiger Genauigkeit erst ein 
bis drei Jahre nach der Applikation des Mittels festgestellt werden." 

Dünner. 

J. Gwerder - Arosa: Die Plombierung der tnberknlösen Lange. 

(Müuchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) (Vorläufige Mitteilung.) 
Es handelt sich zunächst um Tierversuche. G. komprimiert die Lunge 
mit Kolpeurynter (zu beziehen durch Kirchhöfer-Wiesbaden), der den 
grossen Vorteil bietet, dass man die Kompression beliebig dosieren kann. 
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Der Druck auf die Lunge wird naturgemäss am Locus minoris resistentiae 
(CaverneX am grössten sein. Die Plombe kann sehr lange reaktionslos 
liegen bleiben. 

Emmerioh und A. Loew - München: Erfolgreiche Behandlung des 
Henfiebers durch lange Zeit fortgesetzte, tägliche Chlorcalciumzifuhr. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Wenn man bisher bei 
Heufieber mit Chlorcaleium keine befriedigenden Resultate erzielt hat, 
so liegt das daran, dass man die Kalksalze erst kurze Zeit vor Beginn 
und nur 8 Tage hindurch verabreichte. Nach den Erfahrungen der Verff. 
bringt eine lange und immer fortgesetzte Verabreichung von 3 g Chlor¬ 
calcium cryst. pro die Heilung. Dünner. 

Nottebaum - Remilly: Die Behandlung von Magen- und Darm- 
blntangen, insbesondere typhösen Darmblutungen, mit Tinctnra Jodi. 
(Deutsche med. Wochensohr., 1913, Nr. 49.) Verf. behandelte erfolgreich 
einige schwere Darmblutungen nach folgender Medikation: 

Tinct. Jodi gtt. 25 

Natr. jodat. 0,1 _ 

Aq. Menth, pip., Sir. simpl. u 20,0 
Aq. ad 200,0, 

V*— 2stüdlioh 1 Esslöffel zu nehmen. 

P. Buchm ann - St. Petersburg: Allgemeine lokale Anästhesie mit 
PantQpon „Roche“ und Cocain. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 49.) Zwei Stunden vor der Operation werden 1,1 ccm Pantopon 
(2 proz.) injiziert; die Operation wird unter lokaler Anästhesie mit 1 j 2 proz. 
Cocain- + Adrenalinzusatz in der üblichen Konzentration ausgeführt. 
Mit dieser Kombination der Betäubungsmittel war B. bei seinen Ope¬ 
rationen recht zufrieden. Insbesondere lobt er die vollkommene Ruhig- 
stelluog des Darms post operationem, den besseren Einfluss des Panto- 
pons (gegenüber Morphium) auf den psychischen Zustand, das längere 
Anhalten der Anästhesie, die geringere Dauer einer postoperativen Harn¬ 
retention. Bei eiligen Operationen kommt das Verfahren nicht in 
Betracht, weil die Wirkung des Pantopons erst spät eintritt. 

Allmann - Hamburg: Die Behandlung des Carcinoma mit Meso¬ 
thorium. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Beginnende 
Carcinome werden nach wie vor operiert, operierte werden nachbestrahlt. 
Inoperable oder an der Grenze der Operabilität stehende Tumoren werden 
operationsreif gemacht durch Cholin und Strahlen. Wolfsohn. 

W. Lobenhoffer - Erlangen: Erfahrungen mit Mcaothorinmbehand' 
lang maligner Tnmoren. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87* 
H. 2.) 5 mit Mesothorium behandelte Sarkomfälle. Bei 3 Fällen war 

eine eklatante Wirkung vorhanden, und zwar handelte es sich bei diesen 
um ganz weiche, gefäss- und bindegewebsarme Rundzellensarkomo, 
während bei den beiden anderen, einem harten Fibrosarkoro und einem 
Angiosarkom, jede Beeinflussung des Tumors ausblieb. Verf. glaubt, 
dass sich diese Unterschiede dadurch erklären lassen, dass die Zellen 
der weichen Rundzellensarkome in vielem den embryonalen Zellen nahe 
stehen und deshalb der Bestrahlung besonders zugänglich sind. Die 
Mutterzelle der Blutzellen steht ebenfalls der embryonalen Zelle sehr 
nahe und erliegt daher rasch der Bestrahlung. Einer seiner Fälle zeigt, 
dass die entstehende Leukopenie eine irreparable ist, weil keine neuen 
Leukocyten mehr nachgebildet werden. In diesem Verhalten liegt nach 
der Ansicht des Verf.’s wohl auch der Grund für die Elektivwirkung der 
ß- und y-Strahlen und wenigstens bei den Sarkomen scheinen die Ver¬ 
hältnisse so zu liegen, dass sie von der Differenzierung der Tumorzellen 
abhängt und dass sie aufhört, wenn diese höhere Differenzierungsgrade 
erreicht, wenn sie anfängt, richtiges Gewebe zu bilden. Dadurch er¬ 
klärt sich auch vielleicht die geringere Wirkung auf die Carcinomzelle, 
die in der Differenzierung höher als die Sarkomzelle steht. 

W. V. Simon. 

Hirsch-München: Die Röntgenstrahlen-, Radium- und Mesothorium- 
tkerapie bei malignen Tumoren in der Gynäkologie. (Fortsehr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) Die Radiotherapie ist allen bisher 
angewandten Krebsheilmethoden weit überlegen. Die Wirkung der Strahlen 
ist nur eine lokale; sie erstreckt sich nur auf die zunächst gelegenen, 
direkt bestrahlten Caroinommassen, je nach der Intensität und Menge 
der angewandten Strahlenart bis zu einigen Centimetern in die Tiefe. 
Weiter ln der Tiefe gelegene Krebsmassen werden nur wenig oder über¬ 
haupt nicht beeinflusst. Metastasen werden in der Regel nicht zurück- 
gebildet. Die Wirkungsweise der Strahlen auf das Carcinom ist eine 
spezifische. Nebenschädigungen der gesunden Körperzellen können bei 
richtig ausgeführter Filtrationstechnik vermieden werden. Den radio¬ 
aktiven Substanzen ist wegen ihrer einfacheren Anwendungsweise, ihrer 
Kleinheit und ihrer radiären Wirkung der Vorzug zu geben. Die Strahlen¬ 
wirkung auf die einzelnen Krebsformen ist nicht immer gleich. Am 
günstigsten scheinen von der Strahlentherapie Sarkome und Cysten- 
carcinome mit papillärem Bau beeinflusst zu werden. Kombination der 
Radiotherapie mit tumoraffinen chemischen Stoffen (Arsen-, Tellur- und 
Selenverbindungen und die Cholinsalze) ist sehr zweckmässig. 

Haret-Paris: Die Röntgentherapie der Uternsmyome. (Persön¬ 
liche Erfahrungen.) (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) 
Unter 26 Fällen 2 Misserfolge, in allen anderen Fällen teils vollkommene 
Heilung, teils beträchtliche Besserung. 

Dieterich - Mannheim: Beitrag zur Röntgentherapie in der Gynäko¬ 
logie. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) Mit das 
dankbarste Kapitel ist das der gynäkologischen Röntgentherapie, das 
für die seither so häufigen Enttäuschungen auf dem Gebiete der Carcinom- 


therapie entschädigt. Angabe der Indikationen, unter denen die Röntgen¬ 
therapie auf der gynäkologischen Abteilung eingeleitet wird. Mitteilungen 
über den Vorteil der Röntgenmethode: Ungefährlichkeit, Schmerzlosig¬ 
keit, Möglichkeit der ambulanten Behandlung, guter Heilerfolg. 

Cheron und R. Duval-Paris: Ueber den Wert der Radinm- 
therapie in der Behandlung der intranterinen and vaginalem Krebse. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) Klinische und histo¬ 
logische Untersuchungen von mehr als 150 Fällen, die im Zeitraum von 
5 Jahren mit Radium bestrahlt waren. Der Wert der Radiumtherapie 
ist ein grosser, da die meisten behandelten Fälle ungünstig waren und 
dennoch gute Heilresultate ergaben; man muss sich bei der Behandlung 
der Dominici’schen ultra-penetrierenden Strahlung mit massiven Dosen 
bedienen. Vielleicht ist in der Zukunft die Radiumtherapie die Methode 
der Wahl, weil sie, selbst wenn sie nicht mehr Heilungen als der chirurgi¬ 
sche Eingriff erzielt, doch nicht, wie dieser letztere, mit der Gefahr der 
operativen Mortalität zu rechnen hat. Vielleicht werden gewisse Krebs¬ 
formen von Anfang an zur Radiumbehandlung indiziert sein, andere sich 
besser zur chirurgischen Entfernung eignen. Schnütgen. 

E. Vogt-Dresden: Pitnitrin in der Naehgebnrtsperiode. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Pituitrin leistet gerade in der Nach¬ 
geburtsperiode gute Dienste. Es kann auch prophylaktisch verwendet 
werden, da, wo man mit Nachblutungen rechnen muss. Manuelle Pla- 
centarlösungen sind durch Pituitrin auf ein Minimum beschränkt worden. 
Die Injektion geschieht intramuskulär, eventuell auch intravenös. Nach¬ 
teile für die Mutter wurden nicht beobachtet. Als Kontraindikation gilt 
nur Nephritis, Arteriosklerose mit Blutdrucksteigerung von 140 mm und 
mehr, dekompensierte Herzfehler und Verdacht auf Koronarsklerose. Auch 
bei Fehl- und Frühgeburten gelingt es oft, durch Pituitrin eine spontane 
Ausstossung der Placenta zu erreichen. An der Klinik Kehrer-Dresden 
wird die Nacbgeburtsperiode wie folgt geleitet: Leichte Massage des Fundus, 
eventuell 12 Stunden langes Warten, falls Blutung und Fieber fehlen. 
Bei Blutung 1 ccm Pituitrin und Credc’schcr Handgriff, eventuell Ex- 
pression in Aethernarkose. Erst wenn diese Mittel fehlschlagen, wird zur 
manuellen Lösung geschritten. Hinterher intravenöse Pituitrininjektion. 

Wolfsohn. 

R. Zimmermann-Jena: Tenosin. (Ein neues Secaleersatzpräparat.) 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Tenosin ist eine Kombi¬ 
nation von ß Imidazolylaethylamin, dem wirksamen Bestandteil des Secale, 
mit Paraoxyphenylaetbylamin, das blutdrucksteigernde Eigenschaften be¬ 
sitzt. Ergotoxin ist ausgeschaltet. Intramuskuläre Injektion von 1,0. 
Gute Wirkung. 

Thedering- Oldenburg: Zur Therapie des Herpes tonsnrans. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) 4 Tage lang 2 mal Einpinseln 
mit Jodtinktur ohne vorherige Seifung, die nächsten 2 Tage zur Lösung 
des Jodschorfes Einreibung mit 3 proz. Salicylsalbe, wieder ohne Seifung. 
Am 7. Tage Waschung mit Seifenwasser. Eventuell Wiederholung der 
Kur. Mit dieser Therapie wird das lästige Reizekzem vermieden. 

Dünner. 

W. Lier und 0. Porges-Wien: Dermatosen and Anacidität. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) An der Hand von vier 
Krankengeschichten zeigen Verff., dass die Ursache manchen hartnäckigen 
Hautleidens — besonders von Urticaria und chronischem Ekzem — Sub¬ 
oder Anacidität sein kann. In den mitgeteilten vier Fällen wurden die 
Patienten, die zum Teil jahrelang auf alle mögliche Weise behandelt 
waren, durch blosse interne Darreichung von Salzsäure von ihren Leiden 
befreit. 0. Adler. 

A. Bl aschko - Berlin: Ueber Hauterkrankungen durch Haar- und 
Pelzfärbemittel. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Bei akuten 
Ekzemen des Gesichts muss man stets an Reizungen durch Haarfärbe¬ 
mittel denken. In allen untersuchten Fällen ergab die Analyse der 
betreffenden Mittel Paraphenylendiamin. Diese Substanz ruft allgemein 
toxische Wirkungen hervor; die eigentliche Hautentzündung kommt durch 
ihr Oxydationsprodukt, das Chinondiinin, zustande. Man hat oft versucht, 
die Toxicität der Mittel herabzusetzen, man wird jedoch stets mit ver¬ 
einzelten Idiosynkrasien zu rechnen haben. Bl aschko sah mehrere 
überempfindliche Patienten, deren Ekzem durch das gleiche Färbemittel 
am Pelzbesatz hervorgerufen wurde. Die Therapie hat zunächt die Reste 
des Mittels durch Waschungen zu beseitigen, im übrigen wird das Ekzem 
indifferent behandelt. Wolfsohn. 

V. L. Neuraayer - Kljuc: Zur Gabengrösse des Neosalvarsans. 
(Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) N. wendet grosse Dosen 
Neosalvarsan = 0,6—1,0 Altsalvarsan an. Er will niemals üble 
Wirkungen gesehen haben. Dünner. 

C. Cantieri - Siena: Cholesterinbehandlnng eines Falles von 
Anaemia splenica des Kindesalters. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 48.) Verf. berichtet ausführlich über einen Fall, bei dem er 
Cholesterin — gestützt auf die antitoxisch-hämolytische Wirkung dieser 
Substanz — mit sehr gutem Erfolg bei einem 11 Monate alten Kind 
gab, das an einer Anaemia splenica litt. Verf. gab Injektionen von 
„Coleolo Serono“, das ist der Olein- und Palmotinäther des Cholesterins. 
Die Milz, die anfangs um etwa fünf Querlinger den Rippenbogen über¬ 
ragte, war am Schluss zur normalen Grösse zurückgebildet, desgleichen 
wies das Blutbild am Schluss der Behandlung keine pathologischen 
Formen mehr auf, und das Gewicht des Kindes war von 7,5 auf 9,3 kg 
gestiegen. 0. Adler. 
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Neubauer - Charlottenburg: Rasche Heilung wunder Brustwarzen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, No. 49.) Empfiehlt 10 proz. Euguform- 
salbe. Wolfsohn. 

A. Dutoit - Montreux: Beobachtungen über subconjunctivale und 
intrabulbäre Anwendung des „Syrgols*. (Arch. f. Augenheilk., Bd. 75, 
H. 4.) Unter den 10 beschriebenen Beobachtungen finden sich: A. Vier 
Fälle von Ulcus serpens. Ein Fall erforderte drei subconjunctivale Syrgol- 
injektionen, ein Fall fünf, zwei Fälle erfordern je vier subconjunctivale 
Syrgolinjektionen. Das Hornhautgesohwür steht: einmal schon am fünften 
Behandlungstage, zweimal am zehnten und einmal am fünfzehnten Be¬ 
handlungstage. In keinem der vier Fälle kömmt es zum Durchbruch 
der Hornhaut. B. Drei Fälle von Trauma perforans bulbi. Zwei Fälle 
erfordern je eine einmalige intrabulbäre Syrgolinjektion, ein Fall er¬ 
fordert zwei intrabulbäre Syrgolinjektionen. Durchwegs ungestörter Ver¬ 
lauf. C. Zwei Fälle von Panophthalmie. Ein Fall erfordert drei intra¬ 
bulbäre Syrgolinjektionen, der andere Fall zwei intrabulbäre und drei 
subconjunctivale Syrgolinjektionen. Heilung: einmal nach einem Monat, 
einmal nach zwei Monaten. D. Ein Fall von Lappeneiterung nach Star¬ 
operation. Erfordert drei subconjunctivale Syrgolinjektionen. Die Eite¬ 
rung steht am sechsten Behandlungstage, am zehnten Tage nach der 
Operation. F. Mendel. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

E. Frhr. v. Redwitz-Würzburg: Ueber die Gefässveränderungen 
am erkrankten Wurmfortsätze. Ein Beitrag zur Frage der Colica 
appendicularis. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, H. 2.) 
R.’s Untersuchungen stützen sich auf ein Material von 132 histologisch 
eingehend untersuchten Wurmfortsätzen. Die häufig bei den akuten 
phlegmonösen Formen der Appendicitis an den Venen und den Arterien 
gefundenen Veränderungen bestehen in perivasculären Abscessen, Peri¬ 
arteriitis, Panarteriitis, Periphlebitis und Phlebitis mit beginnender und 
fortgeschrittener Thrombenbildung. Ausserdem finden sich öfters Pro¬ 
zesse an der Media der Arterien, die als Ausdruck der septischen Er¬ 
krankung aufzufassen und offenbar vorübergehender Natur sind. Als 
Folgezustände dieser akuten Prozesse wird Sklerose der Venen, organi¬ 
sierte Thrombenbildung und Endarteriitis productiva in mehr oder minder 
fortgeschrittenem Stadium meist herdförmig in der Arteria appendicularis 
und ihren Aesten verteilt gefunden. Verf. steht auf dem Standpunkt, 
dass die Gefässveränderungen in ihren Beziehungen zur Appendicitis als 
sekundär aufzufassen sind. Auch für die Entstehung der Obliterationen 
können die Gefässveränderungen wohl nicht verantwortlich gemacht 
werden. Verf. 'geht dann auf die Frage nach den Beziehungen der Ge- 
fassveränderungen bei Appendicitis zur sogenannten abdominellen Arterio¬ 
sklerose ein, die mehr oder minder als direkte Ursache gastrischer und ab¬ 
domineller Schmerzen aufgefasst wird, und spricht die Vermutung aus, 
dass die Veränderungen der Wurmfortsatzgefässe bei Appendicitis eine 
gewisse Rolle für die Schmerzempfindung bei dieser Krankheit spielen. 

W. V. Simon. 

L. Wacker-München: Welches ist der wirksame Bestandteil der 
Beek’schen Wismntpaste? (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) 
W. stimmt Rost zu, dass der wirksame Bestandteil der Wismutpaste 
das gelbe Vaselin ist. W. hatte schon früher mit Schmincke die 
epithelanregende Wirkung gewisser Rohparaffinöle aus Braunkohlenteer 
nachgewiesen Dünner. 


Diagnostik. 

F. Klopstock und E. Seligmann - Berlin: Zur Frage des Vor¬ 
kommens von Tnberkelbacillen im strömenden Blut. (Zeitschr. f. Hyg., 
Bd. 76, H. 1, S. 77.) Verf. haben 49 Lungenkranke aller Stadien unter¬ 
sucht und in keinem einzigen Falle im Tierversuch die sichere Diagnose 
Impftuberkulose stellen können. Sie kommen daher zu dem Schluss, 
dass dem Vorkommen der Tuberkelbacillen im strömenden Blute eine 
allgemeine diagnostische Bedeutung nicht zukommt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt keine einwandfreien Resultate; nur der Tierver¬ 
such erscheint dazu angetan, ein sicheres Urteil abzugeben. 

M öllers. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Hesse - Berlin: Bemerkungen zu den Ausführungen M. Ficker’s 
über den Nachweis von Bakterien durch das Berkefeldfilter. (Zeitschr. 
f. Hygiene, Bd. 76, H. 1.) Der Bakteriennachweis mit dem Berkefeld¬ 
filter kann noch in mancher Beziehung, wie Ficker gezeigt hat, ver¬ 
bessert und sein Anwendungsgebiet nach mancher Richtung erweitert 
werden. 

B. Stolpe - Hamburg: Vergleichende Untersuchungen über die 
Desinfektionswirkung des Kresepton A. R. Pearson nnd des Kreolin 
Fearson, unter besonderer Berücksichtigung des Bacillus pyocyaneus. 
(Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 76, II. 1.) Kresepton kommt in seinen 
bakterientötenden und entwicklungshemmenden Eigenschaften gegenüber 
vegetativen wie .sporenbildenden Bakterienformen dem Kreolin mindestens 
gleich. Die Entvicklung des Bacillus pyocyaneus wird durch die beiden 
Desinfektionsmittel fast gar nicht gehemmt. Es sind daher die bei den 
Desinfektionsversuchen mit dem Bacillus pyocyaueus als Testobjekt ge¬ 
wonnenen Wirkungswerte als wahre, d. h. von entwicklungshemmenden 
Faktoren freie Desinfektionswerte zu betrachten. 


Nr. 51. 


E. Friedberger und J. Jamamoto - Berlin: Ueber den Einfluss 

von Desinfektionsmitteln auf invisible Virusarten. I. Das Verhalten des 
Vaccinevirus gegenüber verschiedenen Desinfektionsmitteln nebst 
chemotherapeutische! Versuchen bei Vaccine. (Zeitschr. f. Hygiene, 
Bd. 76, H. 1.) Verff. versuchten, die Desinfektionskraft der einzelnen 
Mittel duroh Aufträufeln auf die beimpfte Kaninchencornea festzustellen, 
die auf der Höhe des Krankheitsprozesses herausgeschnitten und auf das 
Vorhandensein von Guarnieri’schen Körperchen an Schnittpräparaten 
untersucht wurde. Es wurde die Desinfektionswirkung folgender Mittel 
festgestellt: Sublimat, Silbernitrat, Phenol, Chloroform, Formalin, Anti¬ 
formin, Wasserstoffsuperoxyd, Chininum hydrochloricum, Salicylsäure, 
Arsen und Arsenderivate, Brechweinstein, Hydroxylamin, Saponin, 
Solanin hydrochloricum, Sapotoxin, Natrium oleinicum, Pyocyanase, 
Galle, ferner von Farbstoffen das Methylenblau, Eosin, Neutralrot. Bei 
therapeutischen Versuchen zeigte sioh, dass bei sofortiger einmaliger 
Aufträufelung der V 2 proz. Silberlösung der Ausbruch der Infektion um 
5 Tage gegen die Kontrolle hinausgeschoben wird, aber schliesslich doch 
eintritt. 1 proz. Silbernitratlösung verhütet auch bei nur einmaliger 
Aufträufelung noch 10 Minuten nach der Impfung den Ausbruch der 
Vaccine. Möllers. 

F. H. Thiele und D. Embleton - London: Pathogenität nnd 
Virulenz von Bakterien. (Zeitschr. f. Immunitätsforsoh., Bd. 19, Nr. 6.) 
Die Pathogenität eines Bacteriums bängt ab von der Erzeugung toxischer 
Eiweissspaltprodukte bzw. von der AntikörperbilduDg im infizierten Tier. 
Man kann unterscheiden: a) Bakterien, die nicht pathogen sind wegen 
der ihnen gegenüber niedrigen Antikörperaktivität; b) solche, die nicht 
pathogen sind wegen hoher Antikörperbildung; c) solche, die pathogen 
sind, weil die toxisohen Spaltprodukte in genügender Menge erzeugt 
bzw. angehäuft werden. Irgendein nicht pathogenes Bacterium kann 
pathogen gemacht werden, indem man die Antikörpertätigkeit im in¬ 
fizierten Tier entsprechend ändert. Die echte Virulenz der Bakterien 
hängt vom Vermögen der Kapselbildung ab. 

H. Ganslmayer - Wien: Die künstliche Erzeugung des Schweine- 
rotlaufs. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 6.) Es empfiehlt 
sich, Schweine mit dem Gewicht über 50 kg zu verwenden, da junge 
Schweine gegen Rotlaufbacillen sehr unempfindlich sind. 

Wolfsohn. 

Smith, Lynch, Rivas: Uebertragung der Leprabacillen durch 
Wanzen. (Americ. journ. of. med. Sciences, 1913, Nr. 500.) Es gelang 
den Verff. nachzuweisen, dass als Krankheitsüberträger für die Lepra 
die Wanze (Cimex leatularius) in Betracht kommen kann. Zweifellos 
spielen aber auch andere Insekten die gleiche Rolle. Schelenz. 

Fürth - Tsingtau: Ein Bacterium der Faecalis alkaligenes-Gruppe 
als wahrscheinlicher Erreger bei sechs typhusähnlich verlaufenen Er¬ 
krankungen in Ostasien. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) 
Inhalt aus der Ueberschrift ersichtlich. Das Krankenserum zeigte gegen¬ 
über dem Bacillus faecalis alkaligenes spezifische Eigenschaften. 

Dünner. 

A. Kapelusz-Wien: Lösung von Tuberkelbacillen. (Vorläufige 

Mitteilung.) (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 42.) Defibriniertes 
Serum (10 ccm) versetzt mit 1 / 10 ccm einer 1 proz. sterilen Lösung von 
arseniger Säure löst, dem Lichte einer mittelharten Röntgenröhre aus¬ 
gesetzt, Tuberkelbacillen. Serum von Tuberkulösen und Urämikern löst 
weniger Tuberkelbacillen als andere Sera. G. Eisner. 

B. Möllers - Strassburg i. E.: Serologische Untersuchungen über den 
Antigengehalt der Kulturlösungen von Tuberkelbacillen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 50.) Der Antigengehalt der KulturlösungeD 
von Tuberkelbacillen nimmt mit dem Wachstum der Kulturen bis zur 
6. Woche zu, um nach der 8. Woche wieder abzunehmen (Komplement¬ 
bindungsversuche). 

G. Lockemann-Berlin: Beiträge zur Biologie der Tuberkel¬ 
bacillen. (Deutsche med. Wochenschr., 1813, Nr. 50.) Tuberkelbacillen¬ 
kulturen nehmen, nachdem sie nach einigen Wochen ein Gewichts¬ 
maximum erreicht haben, an Gewicht wieder ab. (Autolytische Vor¬ 
gänge.) Die verschiedene Zusammensetzung der Nährlösungen (Glycerin¬ 
bouillon und Asparaginnährlösung) hat auf den Verlauf der Wachstums¬ 
kurven keinen wesentlichen Einfluss. Während des Wachstums treten 
in der A9paraginlösung eiweissartige Stoffe auf; auch bei der Glycerin- 
beuillon ändert sich das Verhalten den Eiweissreagentien gegenüber. 
Der Antigengehalt der Nährlösungen erreicht, ebenso wie das Gewicht 
der Kulturen, nach einigen Wochen ein Maximum und nimmt daDo 
wieder ab. 

J. Wan k el - Berlin: Die Theobald Smith’sche Reaktionskurve als 
Hilfsmittel zur Differenzierung humaner und boviner Tuberkelbacillen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 50.) Die Angabe von Smith, 
wonach die Säurebildung der Glycerinbouillon bzw. Neutralisierung An¬ 
haltspunkte zur Differenzierung des Typus humanus und bovinus geben 
soll, konnte Verf. nicht bestätigen. Wolfsohn. 

W. Neumann: Untersuchungen über den Einfluss von Alttuber¬ 
kulin Koch und Tuberkulin Rosenbach auf die Impftuberkulose des 
Meerschweinchens. (Beiträge z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 27, H. 1.) Eine 
günstige Einwirkung einer Behandlung mit Alttuberkulin in der Weise, 
wie sie etwa in der Humanmedizin angewendet wird, konnte bei der 
Impftuberkulose des Meerschweinchens ebensowenig beobachtet werden, 
wie von früheren Untersuchern, weder was die Lebensdauer, noch was 
die klinischen und anatomischen Veränderungen betrifft. Behandlung 
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mit ziemlich grossen Dosen Rosenbach’schen Tuberkulins scheint in 
solchen Fällen, die schon an sich zu sehr chronischem Verlauf neigen, 
noch eine 'weitere Verlangsamung des Krankheitsverlaufes herbeiführen 
zu können, also immerhin günstig, wenn auch nicht heilend wirken zu 
können. Beide Mittel werden von den Tieren in grossen Mengen ver¬ 
tragen. Die Versuche mit Rosen bach'schera Tuberkulin beim Menschen 
sind deshalb aber nicht aufzugeben. J. W. Samson. 

M. Tsurumi und K. Kohda-Tokio: Ueber die Bildungsstätte des 
komplementbindenden Antikörpers. (Zeitsehr, f. Immunitätsforsch., 
Bd. 19, Nr. 5.) Der komplementbindende Antikörper wird im Verlauf 
der Erkrankung oder Immunisierung gebildet. Die Milz ist die haupt¬ 
sächlichste Bildungsstätte. Schon im 20stündigen Ablauf nach Ein¬ 
verleibung der Typhusbacillen lässt sich die bindende Substanz in der 
Milz nachweisen. Später, und in geringer Quantität, findet eine Anti¬ 
körperbildung auch im Knochenmark und in den Lymphdrüsen statt. 
In der Galle kann man den Antikörper nicht nachweisen. 

H. G. Wells - Chicago: Nncleoproteine als Antigene. (Zeitscbr. f. 
Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 5.) Chemische Ueberlegungen sowie 
Verf. Erfahrungen stehen der Annahme der Hypothese entgegen, dass 
„Nucleoproteine“ eine merkliche organspezifische antigene Eigenschaft 
besitzen, die grösser ist als die von Zellproteinen im allgemeinen. 

W. Weichardt und E. Schwenk - Erlangen: Weitere Versuche 
über die Entgiftung von Eiweissspaltprodukten von Kenotoxin- 
charakter. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 5.) Kenotoxine 
werden durch gewisse chemische Gruppen entgiftet. Diese Wirkung 
scheint an die Gegenwart einer mit zwei Wertigkeiten an Kohlenstoff 
gebundenen NH-Gruppe geknüpft zu sein. 

Leredde und Rubinstein - Paris: Komplementbindungsreaktion 
ind hämolytische Kraft menschlicher Sera. Verfahren nach Wasser¬ 
mann und nach Hecht-Weinberg. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 19, Nr. 5.) Die Komplementbindungsreaktion muss ebenso mit 
frischem wie mit erhitztem Serum ausgeführt werden. Die Verwendung 
frischer Sera bewirkt eine positiv spezifische Reaktion dort, wo die 
Wassermann’sche Reaktion positiv ausiällt. Die Bestimmung des hämo¬ 
lytischen Index der frischen Sera gestattet im gewissen Grade die 
Spezifizität der gewonnenen Resultate zu beurteilen. 

F. H. Thiele und D. Embleton - London: Bakterien-„Endotoxin“. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 6.) Das Blut und die Ex¬ 
sudate von toiämischen oder septikämischen Tieren enthalten ein inten¬ 
sives Gift, das Meerschweinchen bei intravenöser Zufuhr tötet. Die Art 
des Todes hat Aehnlichkeit mit dem anaphylaktischen Shock. Die 
Giftigkeit der Bakterien beruht auf dem Vermögen der Antikörper, aus 
den Bacillenleibern toxische Spaltprodukte zu erzeugen. Ein primär 
toxisches spezifisches „Endotoxin“ scheint nicht zu existieren. 

C. Moreschi und A. Golgi-Pavia: Ueber die Beziehungen 
zwischen Anaphylaxie nnd Fieber. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 19, Nr. 6.) Mit Tuberkulose- und Staphylokokkenanaphylatoxin 
gelingt es nicht, bemerkenswerte Temperaturveränderungen bei Meer¬ 
schweinchen herbeizuführen, selbst nicht mit verhältnismässig grossen 
Dosen von 1,0 ccm. Die Digerierung von Typhusbacillen mit Meer¬ 
schweinchenserum liefert nach Centrifugieren Abgüsse, die in bezug auf 
die thermischen Erscheinungen quantitativ gleichwertig sind. Nach 
Filtrieren durch Ghamberlandkerzen geht die anaphylaktische Giftigkeit 
bei Typhus-, Tuberkulose- und Staphylokokkenanaphylatoxin verloren. 
Beim Typhusanaphylatoxin bleibt jedoch dabei die pyrogene Funktion 
unverändert. Wolfsohn. 

M. Loewit und G. Bayer - Innsbruck: Anaphylaxiestadien. 6. Die 
Abspaltung von Anaphylatoxin aus Agar nach Bordet. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 164 — 180.) Bordet 
sohrieb die Wirkung seines aus Agar-Agar gewinnbaren Meerschweinchen- 
anaphylatoxins physikalischer Adsorption zu; Friedberger dagegen 
schloss aus dem N-Gehalt des Agars auf Anwesenheit von Eiweiss darin 
und auf Antigenwirkung. Es wird nachgewiesen, dass dieser N-Gehalt 
auf Eiweiss beruht, aber es ist noch nicht streng erwiesen, dass dieses 
Eiweiss die Quelle der Giftbildung im Bordet-Versuch darstellt. 

Wirtb. 

A. Rados - Strassburg: Ueber das Auftreten von komplement- 
bindenden Antikörpern nach Vorbebandlnng mit arteigenen tiewebe- 
xellen, nebst Bemerkungen über die anaphylaktische Entstehung der 
sympathischen Ophthalmie. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, 
Nr. 5.) Die Isoantikörper nach Immunisierung mit arteigener Aderhaut 
ergaben ausser mit Aderhaut- auch mit Hornhaut- und Nierenaufschwem- 
muugen als Antigenen eine vollständige Hemmung der Hämolyse. Aehnlich 
war das Verhalten der Hornhaut- und Nierenantisera. Die bei Kaninchen er¬ 
zeugten Aderhautantisera gaben auch mit heterologen Antigenen (Rinder¬ 
hornhaut und -aderhaut) eine Komplementbindung. Es ergibt sich 
daraus, dass die betreffenden Isoantikörper nicht art- und nicht organ¬ 
spezifisch sind. 

W. Leschly und H. Boas - Kopenhagen: Untersuchungen über 
eine Modifikation der Herman - Perntz’schen Reaktion (Ellermann: 
Methode 14). (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 19, Nr. 6.) Die Eller- 
mann’sche Methode (cf. Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 5) gibt 
mit luetischen Seris mehr positive Reaktionen als die Herman-Perutz’sche 
und die Wassermann’sche Methode; da sich unter dem untersuchten 
Kontrollmaterial jedoch mehrere unspezifische Reaktionen zeigten, ist sie 
für die klinische Anwendung nicht zu empfehlen. Wolfsohn. 


H. Nakano-Prag: Untersuchungen über das Wesen der Wasser- 
mann’schen Reaktion. (Zeitsohr. f. Hygiene, Bd. 76, H. 1, S. 39.) Die 
komplementbindenden Stoffe luetischer Sera werden nach den Unter¬ 
suchungen des Verf. von den Organzellen aller Tiere, jedoch in ver¬ 
schieden starkem Maasse gebunden. Die Antigene für die komplement¬ 
bindenden Stoffe sind in den Organzellen enthalten. Durch Behandlung 
der Meerschweinchen mit Organzellen gelingt es, bei diesen Tieren eine 
Wassermann’sche Reaktion zu erzeugen. Die komplementbindenden 
Stoffe der luetischen Sera sind als Autoantikörper anzusehen; spezifische 
Antikörper gegen Spirochäten sind bei der Wassermann’schen Reaktion 
nach Ansicht des Verf. nicht beteiligt. Möllers. 


Innere Medizin. 

P. Schrumpf - St. Moritz: Zur Frage der Behandlung der Tuber¬ 
kulose im Süden und speziell an der Riviera. (Beiträge z. Klin. d. 
Tuberkul., Bd. 27, H. 1.) Rügt die Mängel des „vertuschten Tuberkulose¬ 
betriebes“ und fordert prophylaktische und therapeutische Einrichtungen, 
die auf der Höhe sind. J. W. Samson. 

F. Loeffler - Berlin: Welche Maassnahmen sind zur weiteren Ein¬ 
dämmung der Tuberkulose als Volkskrankheit erforderlich? (Deutsche 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 50.) Das einzige Mittel, das eine früh¬ 
zeitige Diagnose gestattet, ist das Tuberkulin. Eine durchgreifende wirk¬ 
same Behandlung der Tuberkulose ist mit der spezifischen Tuberkulin¬ 
therapie gegeben. Es sollten, ähnlich wie in Amerika, auch bei uns 
Tuberkulinambulatorien eingerichtet werden. Wolfsobn. 

J. D. Rodös - Barcelona: Die Phagocytose der Tuberkelbacillen im 
Sputum. (Beiträge z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 27, H. 1.) Mit Abbildungen, 
Kurven und viel Literatur. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

M. Hollensen: Beitrag zur Therapie und Prognose der Tuberkulose 
Im Säoglingsalter und frühem Kindesalter. (Beiträge z. Klin. d. Tuber¬ 
kulose, Bd. 27, H. 1.) Von 12 tuberkulösen Säuglingen war bei 8 tuber¬ 
kulöse Belastung nachgewiesen. 6 haben mit Erfolg eine Tuberkulinkur 
durchgemacht bzw. angefangen. Davon sind 2 an anderen Krankheiten 
gestorben, 2 geheilt, 2 noch in Behandlung. Bei den letzteren hat sich 
eine Kombination von Tuberkulinkur und Eiweissmilchernährung gut 
bewährt. 2 Säuglinge, deren Tuberkulose erst auf dem Sektionstisch 
erkannt wurde, hatten beide einen negativen Pirquet. An Tuberkulose 
starben von 12 nur 2. Die Fälle mit deutlicher Tuberkulose bei der 
Sektion waren alle positiv Pirquet, die beiden negativen hatten sehr 
weitgehende tuberkulöse Erkrankungen, also wäre das Fehlen des Pirquet 
prognostisch ungünstig. Unter 34 tuberkulösen Kindern im Alter von 
1 — 2 Jahren war bei 13 tuberkulöse Belastung nachgewiesen, 1 Kind 
war bei einer tuberkulösen Kostmutter gewesen, 2 waren hereditär luetisch, 
24 der Kinder haben mit Erfolg eine Tuberkulinkur durcbgemacht bzw. 
begonnen, 9 davon sind geheilt mit Umwandlung des positiven in einen 
negativen Pirquet, von den 8 erfolglos gespritzten starben 4 an Tuber¬ 
kulose. Bei 9 Kindern über 2 Jahren fand sich tuberkulöse Belastung 
bei 3, hereditäre Lues bei 1. 7 wurden mit Erfolg gespritzt, davon sind 
3 geheilt. 

K. Weihrauch: Einwirkung des Tuberkulins auf den Blutdruck 
Tuberkulöser. (Beiträge z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 27, H. I.) Dem 
Tuberkulin kommt ein wesentlicher Einfluss auf den Blutdruck nicht zu. 
Ein Steigen des Blutdrucks nach Beendigung einer Tuberkulinkur ist 
prognostisch meistens günstig zu verwerten. Ein Sinken des Blutdrucks 
nach einer Tuberkulinkur ist auch dann prognostisch ungünstig, wenn 
klinisch ein leidlich guter Erfolg durch die Kur erzielt wurde. 

E. Isserson: Entstehung des Maskelscbmerzsymptoms bei tuber¬ 
kulöser Lnngenfellentzttndüng. (Beiträge z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 27, 
H. 1.) Die schon aus den Untersuchungen Pottinger’s bekannten 
Erscheinungen an den Tboraxmuskeln bei Lungentuberkulose (Schmerz, 
Atrophie, Sensibilitätsstörungen usw.) werden an 8 Fällen beschrieben. 
Als Ursache der Neuritis wäre die allgemeine Toxämie aufzufassen, doch 
wäre dann die enge Lokalisation der Entzündung unnatürlich; wahr¬ 
scheinlicher erscheint die Erklärung, dass der entzündliche Vorgang per 
continuitatem auf die Nervenstränge übergeht. Zugunsten dieses spricht 
der Umstand, dass das Schultergeflecht in unmittelbarer Nähe der Pleura¬ 
kuppel gelegen ist. J. W. Samson. 

Da Costa: Rüekenperkitssion bei Vergrösserung der Bronchial- 
drüsen. (Amer. journ. of med. scienc., 1913, Nr. 500.) Verf. bespricht 
die Bewertung geringer Sohalldifferenzen und Resistenzgefühländerungen 
neben der Brustwirbelsäule zur Diagnose intratborakaler Drüsenschwellung. 

Warren: Eine orthodiagraphische Studie bei Bronchialasthma. 
(Amer. journ. of med. scienc., 1913, Nr. 500.) Es fand sich nach schweren 
Anfällen eine mehrere Wochen bleibende Vermehrung des Lungenvolums 
mit einer dadurch bedingten Längssteilung des Herzens. Während des 
Anfalls schien das Zwerchfell der Atmung zugekehrte Bewegungen zu 
machen. Schelenz. 

L. Hofbauer: Chirurgische Behandlung des Lungenemphysems? 

(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Man soll bei Emphysem mit 
Verknöcherung der Rippenknorpel versuchen, durch entsprechende Atem¬ 
übungen das Zwerchfell für die Uebernahme der sonst von den Rippen 
geleisteten Arbeit geeignet zu machen. Man wird so zuweilen den chir¬ 
urgischen Eingriff umgehen können. G. Eisner. 
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Walb - Bonn: Ueber Pneumokokken-Influenza. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Die seit einer Reihe von Jahren, gewöhn¬ 
lich in den Monaten Dezember und Januar, regionär epidemisch auf¬ 
tretenden Influenzaerbrankungen beruhen auf der Infektion mit Pneumo¬ 
kokken. Influenzabacillen werden bei ihnen nicht gefunden. Sie unter¬ 
scheiden sich in ihrem Auftreten und Verlauf von der alten Influenza, 
wie sie 1889 und 1892 in ganz Europa fast gleichzeitig auftrat, in 
wesentlichen Punkten. Sie beschränken sich auf Erkrankungen der Luft¬ 
wege, die wohl benachbarte Teile mitergreifen können, wie Ohr und 
Nebenhöhlen der Nase. Wolfsohn. 

A. v. Sarbö - Budapest: Zur Symptomatologie der intrathoracischen 

Struma. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Bei einem Arzt, 
der an heftigen Schmerzen der rechten Achselhöhle und Schulter, an 
starken Scbweissausbriichen und Schreibkrämpfen litt, und der deshalb 
jahrelang auf Rheumatismus und Neurasthenie behandelt worden war, 
konnte Verf. eine intrathoracische Struma feststellen. Schon die erste 
Untersuchung ergab Exophthalmus und Struma, jedoch gab Pat. genau 
an, dass die Struma in den letzten Monaten an Grösse bedeutend abge¬ 
nommen habe. Den grössten Dienst in diagnostischer Hinsicht leistete 
die Röntgendurchleuchtung, die eine beträchtliche Verdrängung der Trachea 
ergab. Die vorgenommene Operation befreite Pat. von seinen sämtlichen 
Leiden. 0. Adler. 

J. Bret und Blanc-Perducet-Lyon: Die geschlossene Nieren- 
tnberknlose unter der Form der Bright’schen Krankheit. (Revue de med., 
1913, Nr. 11.) Es gibt Fälle von geschlossener Nierentuberkulose, die 
völlig unter der Form einer chronischen Nephritis verlaufen; erst die 
Autopsie deckt den Charakter des Leidens auf. Mitteilung einer per¬ 
sönlichen Beobachtung und Besprechung der bisher bekannt gewordenen 
Fälle. A. Münzer. 

G. E. Weinländer-Wien: Apoplexie mit letalem Ausgang nach 
Lumbalpunktion bei Urämie. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) 
Es handelt sich um einen 12jährigen Knaben, der an einer akuten 
Nephritis mit Urämie erkrankt, 45 Minuten nach eiuer vorgenommenen 
Lumbalpunktion eine Apoplexie erlitt, die zum Exitus letalis führte. 
Verf. glaubt, dass Konstitutionsanomalien, hereditäre Belastungen, ange¬ 
borene Entwicklungsfehler usw., die alle in dem beschriebenen Falle 
vorhanden waren, solche Vorkommnisse nach einer Lumbalpunktion be¬ 
günstigen können. 

H. Braza - Klagenfurt: 11 Fälle von Periostitis typhosa. (Wiener 

klin. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Bei einem Material von 575 Typhus¬ 
fällen fand sich 11 mal eine Periostitis typhosa. Diese tritt gewöhnlich 
im Stadium der Rekonvalescenz, und zwar in den ersten fieberfreien 
Tagen auf. Mit Vorliebe hat sie ihren Sitz in den langen Röhrenknochen, 
ihr charakteristischstes Symptom ist der Schmerz; die Prognose ist im 
allgemeinen eine benigne. 0. Adler. 

B. Naunyn - Strassburg: Kritiken zur Lehre von den exanthema- 

tisehen Typhen. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Die Ab¬ 
grenzung des Typhus exanthematicus vom Typhus abdominalis ist keines¬ 
wegs immer leicht. Es ist überhaupt nicht angebracht, einen exantbe- 
matischen Typhus als charakteristische Erkrankungsform aufzustellen. 
Es wäre ein Fortschritt, wenn wir statt dessen von verschiedenen Fieck- 
fiebern reden wollten. Sehr wahrscheinlich ist auch der Erreger kein 
einheitlicher. Wolfsohn. 

E. Frankel - Hamburg: Ueber metastatische Dermatosen bei aknten 
bakteriellen Allgemeinerkrankungen. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 76, 
H. 1, S. 133.) Bei den durch Staphylokokken verursachten Hautmeta¬ 
stasen spielen eitrige Prozesse eine ganz hervorragende Rolle. Diese 
sind aber nicht die einzige Erscheinung, mit der die Haut auf das Ein¬ 
dringen der Staphylokokken von der Blutbahn her reagiert. Es werden 
vielmehr gerade als initiales Symptom ausgedehnte flüchtige Erytheme, 
mit und ohne Quaddelbildung und hämorrhagische Zustände beobachtet. 
Die Disposition der Haut zu Erkrankungen durch vom Blute aus hinein¬ 
gelandete Streptokokken ist eine geringere, als weDn Stapholokokken ein¬ 
geschwemmt werden. Möllers-Strassburg. 

M. Bürger und H. Machwitz - Charlottenburg: Ein Beitrag zur 
Frage der Kreatin- nnd Kreatininausscheidung bei Diabetikern. 

(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmak., Bd. 74, H. 1 u. 2, S. 222—243.) 
Während normaler Harn stets Kreatinin und kein Kreatin enthält, er¬ 
gaben Untersuchungen an 29 Diabetikern nach Methode Folin, dass 
bei schwerem Diabetes mit starker Acidose dauernd oder vorübergehend 
Kreatin mit relativ wenig oder keinem Kreatinin im Harn auftritt; auch 
bei fleischfreier Ernährung (endogene Kreatinurie). Bei mässiger Acidose 
ist die Kreatinurie von der Fleischzufuhr abhängig; leichte Diabetiker 
ohne Acidose verhalten sich wie Gesunde. Es wird vermutet, dass die 
Acidose auf das Auftreten von Kreatinurie einen bestimmenden Ein¬ 
fluss hat. Wirth. 

A. Hopkins: Zwei Fälle chronischer familiärer Gelbsacht. (Amer. 
journ. of med. scienc., 1913, Nr. 15.) In einer Familie in 3 Generationen 
4 Fälle chronischer Gelbsucht, deren Intensität attackenweise wechselte, 
im Alter abnahra. Die Milz war in jedem Falle vergrössert. Die Resi- 
stenzbestimrauug der roten Blutkörperchen ging Hand in Hand mit der 
Zu- oder Abnahme des Icterus. Auch bei der 2. Familie 3 Generationen: 
iu einer Generation waren 5 Geschwister gleichzeitig befallen. 

Stetten und Rosenbloom: Klinische und Stoffwechselstudien 
eines Falles von Hypophyseneyste (Dystrophia adiposogenitalis). (Amer. 


journ. of med. scienc., 1913, Nr. 500.) 22 Jahre alter Mann, 137 cm 

gross, 66 Pfund schwer, Gesamtentwicklung entspricht einem Kinde von 
9 Jahren etwa. Gute Intelligenz. Rechtes Auge ist blind, linkes Auge 
Fingerzählen auf 20 cm: Opticusatrophie. Epiphysen der oberen Extre¬ 
mität beginnen eben zu verknöchern. Unentwickeltes Genitale. Ver¬ 
mehrte Kohlebydrattoleranz. Sella turcica zeigt eine Erosion des Proc. 
posterior. Operation nach Kanavel: Eröffnung einer Cyste der Hypo¬ 
physe. Primäre Heilung. Beschwerden (Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, 
Reizbarkeit) waren nach der Operation verschwunden. Stoffwechselunter¬ 
suchung: Erhöhter Neutralschwefel, herabgesetzte Stickstoffausscheidung 
im Urin. Sehelenz. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Ruttin: Beitrag zur Frage der Polyneuritis cerebralis. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 41.) Es werden einige Fälle von cerebraler 
Polyneuritis beschrieben, die einen epidemischen Charakter zeigen und 
wohl auf infektiöse oder infektiös-toxische Ursachen zurückzuführen sind. 
Die Erkrankung gehört möglicherweise in eine Gruppe, der vielleicht 
die Poliomyelitis anterior acuta und die Bell’sche Facialisparalyse an¬ 
gehören. G. Eisner. 

J. Goldberg und K. Oozesalski-Warschau: Ein Fall von Lyssa 
mit meningitischen Symptomen. (Wiener klin. Wochenschr., 1913, 
Nr. 48.) 13 jähriger Knabe, der nach einem Hundebiss in den linken 

Arm mit der systematischen Schutzimpfung behandelt wurde. Im 
weiteren Verlauf stellten sich deutliche meningitische Symptome ein, 
während die charakteristischen Lyssasymptome fehlten. Pat. starb bald 
unter den Zeichen einer Respirationslähraung. Der postmortale Tier¬ 
versuch sicherte die Diagnose Lyssa. Es ist der erste Lyssafall mit 
anatomisch konstatierter diffuser Hirnhautentzündung. 0. Adler. 

N. v. Jagid und H. Reibmayr: Zur Kasuistik intracranieller 
Aneurysmen. (Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Die Lumbal¬ 
punktion ist ein für die Diagnose ausschlaggebender Faktor. Das 
klinische Bild ist besonders durch mehrmaliges Auftreten eines an 
Meningitis erinnernden Symptomenkomplexes ausgezeichnet. Diese An¬ 
fälle treten ganz plötzlich ein. Jeder Anfall entspricht einer kleinen 
Blutung. Der einzelne Anfall ist durch Steifigkeit der Nacken- und 
Rückenmuskulatur, gesteigerte Reflexe, Kernig, Hauthyperästhesie ge¬ 
kennzeichnet. Stärkere Blutungen führen meist in wenigen Stunden zum 
Tode und geben das Bild der eigentlichen Gehirnblutungen. 

E. Strausky und L. Dimitz: Zur Kenntnis der Thalamnstnmoren. 
(Wiener med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Beschreibung eiues Falles. 
Es handelt sich um einen beide Thalami betreffenden Tuberkel. 

O. Beck-Wien: Ueber transitorische Octavusausschaltang. (Wiener 
med. Wochenschr., 1913, Nr. 39.) Zugleich ein Beitrag zur Differential¬ 
diagnose zwischen Acusticustumor und multipler Sklerose. 

G. Eisner. 

Drey und Malespine - Lyon: Die amyotrophische Tabes. (Lyon 
med., 1913, Nr. 45.) Bei der Tabes kommen Muskelatrophien in diffuser 
oder lokaler Form vor. Bisweilen überwiegen jedoch die Muskel¬ 
atrophien, die den polyneuritischen Typus tragen, derart, dass sie das 
Krankheitsbild völlig beherrschen; diese Fälle werden mit dem Namen 
der amyotrophischen Tabes bezeichnet. Beschreibung eines einschlägigen 
Falles. A. Münzer. 

A. Austregesilo - Rio de Janeiro: Frühdiagnose der Tabes nnd 
der Tabes oligosymptomatica. (Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) 
Die Tabes ist in Brasilien häufig, wie in allen volkreichen Centren der 
Welt. Die Faktoren der Rasse und des Klimas haben keinen Einfluss 
auf ihre Häufigkeit. Die Fälle von Tabes oligosymptomatica sind nicht 
selten. Die Tabes incipiens ist ebenfalls symptomenarm, entwickelt sich 
aber später zum klassischen Bilde. Eine Tabes monosymptomatica 
existiert nicht. Ein einzelnes Tabessymptom kann höchstens den Ver¬ 
dacht eines prätabischen Zustandes erwecken. Die Tabes ist eine quater¬ 
näre syphilitische Affektion, eine elektive Fasernerkrankung der Hinter¬ 
stränge. Die Frühdiagnose ist notwendig, weil durch frühzeitige kombi¬ 
nierte Salvarsan- und Hg-Behandlung der Zustand gebessert bezw. 
aufgehalten werden kann. Die physikalische Therapie unterstützt 
wesentlich. Wolfsohn. 


Kinderheilkunde. 

Eckert - Berlin: Die pharmakologische Prüfung des vegetatives 
Nervensystems. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 7, H. 1.) In Anlehnung 
an die Versuche von Eppinger und Hess führt E. eine grosse Anzahl 
von gleichen Versuchen aus, indem er Atropin, Pilocarpin und Adrenalin 
verabreicht. B. Grünfelder. 

Guinon, de Märtel und Ripart: Beitrag zur Kenntnis der 
Hirntumoren. Vorstellung eines Kindes, bei dem die druckentlastende 
Craniektomie wegen Blindheit infolge beiderseitiger Papillitis gemacht 
wurde. (Bull, de la soc. de pöd. de Paris, 1918, S. 420.) 12 jähriges 

Kind; vor 2 Jahren plötzlich unter den Zeichen schnell zunehmender 
Sehschwäche erkrankt. Es wurde damals die Diagnose auf Papillitis 
(durch Hirntumor?) gestellt und sofort — eine Woche nach dem Auf¬ 
treten der Sehstörung — die Craniektomie gemacht, bei der die Dura 
nicht verlegt wurde. Das Kind erholte sich schnell, und während es 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSUM OF IOWA 



22. Dezember 1918. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2395 


vor der Operation seine Umgebung nicht mehr zu erkennen vermochte, 
liest es heute wie ein normales Kind. 

Ribadeau-Dumas, Weil und Samet: Radiographie und Radio¬ 
therapie von Mediastinaldrüsenerkranknngen. (Bull, de la soc. de 
pöd. de Paris, 1913, S. 442.) 5 Monate altes Kind wurde mit Dyspnoe 
eingeliefert. Die Radiographie ergab einen dichten Schatten in der 
linken Lunge, vom Hilus ausgehend. Auf Röntgenbestrahlung Heilung. 

Birk. 

R. Lederer - Wien: Ueber „Bronchotetanie“, ein noch nicht be¬ 
schriebenes Krankheitsbild der Spasmophilie. (Zeitschr. f. Kinderheilk., 
Bd. 7, H. 1.) L. weist darauf hin, dass bei spasmophilen Kindern 
manchmal als selbständiges Krankheitsbild, manchmal mit anderen Er¬ 
scheinungen der spasmophilen Diathese gepaart, die Bronchialmuskeln 
von einem tonischen Krampfe befallen werden. Infolge dieses Krampf¬ 
zustandes wird das Lumen der Bronchien so eng, dass die Alveolen von 
der äusseren Luft abgeschlossen sind. Es entstehen dann infolge der 
in den abgesperrten Alveolen resorbierten Luft Atelektasen, die selbst¬ 
verständlich physikalisch als Dämpfung imponieren und das Atem¬ 
geräusch bronchial tönen. Hier und da ist dies verschärfte Atem¬ 
geräusch mit (feuchtem) Rasseln untermisoht, das dadurch auftritt, dass 
Flüssigkeit in das Lumen der Bronchien tritt. Die Therapie ist die 
gleiche wie bei anderen Formen der Spasmophilie. 

B. Grünfelder. 

d’Astros - Marseille: Angeborene Hydronephrose. (Bull, de la 
soc. de ped. de Paris, 1913, S. 435.) Von Geburt an bestand eine 
Auftreibung des Abdomens. Als im 7. Lebensjahre die Operation vor¬ 
genommen wurde, wurden 9 1 Flüssigkeit entleert. 

Schreiber und d’Allaines: Ueber Urinretention und einige 
andere Symptome im akuten Stadium der Kinderlähmnng. (Bull, de 
la soc. de ped. de Paris, 1913, S. 439.) Bei einem 9 l / t Monate alten 
Säugling mit akuter Kinderlähmung bestanden: Urinretention, Hyper¬ 
ästhesie, Hyperhidrosis, Verstopfung. Birk. 

F. Göppert - Göttingen: Der Barm bei foudroyant verlaufender 
Genickstarre. (Ein Beitrag zur Lehre vom Status lymphaticus, zur 
Lehre Wolfgang Heubner’s von den Capillargiften und zur Erklärung 
der parenteral bedingten Durchfälle.) (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. 7, 
H. 2.) G. lenkt die Aufmerksamkeit auf die Darmbefunde bei in den 
ersten drei Krankheitstagen Verstorbenen, die der Genickstarre zum 
Opfer fielen. Er konstatiert ausser dem Befunde des „Status lymphaticus“ 
besonders Erscheinungen am Gefässsystem der Darmoberfläche und Ver¬ 
änderungen entzündlicher Natur in den Drüsen. Er schliesst sich nicht 
ganz der hypothetischen Behauptung an, dass die im Gefolge der Genick¬ 
starre (auch im Prodromalstadium) auftretenden Durchfälle bei Kindern 
und Säuglingen ihren Grund in der Veränderung des Darms haben, 
vielmehr erwägt er die Möglichkeit, dass bei jeder Infektionskrankheit 
bei disponierten Kindern und disponierender Ernährung parenterale Er¬ 
nährungsstörungen auftreten können. 

J. K. Fried jung-Wien: Ernährungsstörung der Brustkinder und 
Konstitution. (Eine Studie über Organminderwertigkeit.) (Zeitschr. f. 
Kinderheilk., Bd. 7, H. 1.) Verff. stellte bei 76 Brustkindern Nach¬ 
forschungen an, die sich namentlich auf Störungen bei den Ascendenten 
der Kinder bezogen. Aus den Ergebnissen seiner Forschung glaubt 
Verf. der von Adler aufgestellten Hypothese der Vererbung der Organ¬ 
minderwertigkeit einen breiten Raum in der Aetiologie der Störungen 
an der Brust einräumen zu können. B. Grünfelder. 

Nageotte - Wilbouchewitsch: Appendicitis mit anormalen 
Symptomen bei einem 2 Jahre alten Kinde. (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris, 1913, S. 431.) Ein zweijähriges Kind erkrankte plötzlich mit 
grosser Unruhe, die anfallsweise auftrat und mit Stuhldrang einher¬ 
zugehen schien, ohne dass jedoch Stuhlgang eintrat. Wegen Verdachts 
auf Ileocoecalinvagination wurde laparotomiert. Das Typhlon hing frei 
im kleinen Becken. Am Ueum sah man eine krampfhafte Kontraktion 
und den Beginn einer Invagination, die sich unter den Augen des 
Operateurs spontan löste. Der Appendix zeigte eine entzündete Schleim¬ 
haut und einen Kotstein. 

Mal arte: Orchitis and Epidydimitis nnkl&rer Herkunft. Alte 
Hemiplegie. (Bull, de la soc. de pöd. de Paris, 1913, S. 429.) Das 
Kind wurde ursprünglich wegen seiner Hemiplegie in die Behandlung 
gebracht. Bei der Untersuchung fand sich eine Orchidoepidymitis, die 
erst den Verdacht auf Lues erweckte, besonders da die Mutter drei 
Fehlgeburten gehabt hatte. Indessen war bei der Mutter wie beim 
Kinde die Wassermann’sche Reaktion negativ. Späterhin stellte sich 
heraus, dass es sich um Tuberkulose handelte. Birk. 


Chirurgie. 

W. Wolf f - Leipzig: Zur Frage des Wnndsehmerzes in Lokal¬ 
anästhesie. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 49.) W. gibt nach Ope¬ 
rationen in Lokalanästhesie Pyramidon mit grossem Erfolg gegen den 
Nachschmerz. Sehrt. 

M. Borchardt - Berlin: Bakteriologische Untersuchungen über 
Mastixlösungen. (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, H. 2.) 
Die Harzlösungen üben eine stark entwickelungshemmende Wirkung auf 
Bakterien aus. Ist der Pinsel, der zum Aufpinseln der Harzlösung ge¬ 
braucht wird, erst einmal infiziert, so muss er längere Zeit, je nach der 


Art der Bakterien in der Harzlösung verweilen, bevor er wieder als steril 
anzusehen und bei anderen Patienten anzuwenden ist. Mit 3—6 pCt. Jod 
hergestellte Harzlösungen verhielten sich bezüglich ihrer baktericiden 
Kraft noch günstiger. Die Verwendung von Harzlösungen — Verf. gibt 
auch ein eigenes billiges Rezept an — ist warm zu empfehlen. 

W. V. Simon. 

H. Ebbinghaus: Zur Behandlung der Zeheistellangsanom&lien. 
(Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 1918, Bd. 13, 
H. 1.) Empfehlung der von Ludloff für den Hallux valgus angegebenen 
Schrägosteotomie des Metatarsus auch für den Digitus minimus varus, 
wo ebenfalls mit der Osteotomie kosmetisch und funktionell einwandfreie 
Resultate erzielt wurden, die sicherer und gefahrloser als die Gelenk¬ 
resektionen sind. 

F. Schultze: Entgegnung auf den Aufsatz: „Die Behandlung des 
angeborenen Klnmpfosses, klinischer Vortrag von Prof. Dr. 0. Vulpius 
in Heidelberg. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 
1913, Bd. 13, H. 1.) Eingehende Polemik gegen die von Vulpius in 
der Deutschen med. Wochenschrift (27. März 1913) niedergelegte Dar¬ 
stellung der Therapie des Klumpfusses. Schultze betont vor allem 
den Wert des Osteoklasten, der als präzise Maschine der primitiven 
manuellen Einrichtung überlegen sei. 

K. Katayama: Ueber einen Fall von kongenitalem Riesenwuchs. 
(Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 1913, Bd. 13, 
H. 1.) Bei einem 15 jährigen Mädchen kam es langsam zu einer erheb¬ 
lichen Vergrösserung von Daumen, Zeige- und Mittelfinger der rechten 
Hand. Die Vergrösserung bedingte eine so weitgehende Arbeitsbehinde¬ 
rung, dass die vergrösserten Finger entfernt werden mussten. 

M. Strauss. 

E. Bircher - Aarau: Zur Diagnose der Meniscnsverletznngen. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 48.) Während am gesunden Gewebe sich 
mit dem Hörrohr kein Geräusch wahrnehmen lässt, hört man bei 
Meniscusablösungen ein knirschendes Geräusch mit Knacken (nur bei 
Meniscusverletzungen? Ref.). Sehrt. 

H. Beusch: Ueber einen Fall von totaler Luxation der Hals¬ 
wirbelsäule. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 
1913, Bd. 13, H. 1.) Totale Luxation des 4. Halswirbels, der bei einer 
Frau nach einem Sturz vom Heuwagen beobachtet wurde und, abgesehen 
von vorübergehender Uebelkeit und leichten Parästhesien in den Händen, 
keinerlei Erscheinungen von seiten des Rückenmarkes zeigte. Verf. führt 
diesen Zufall darauf zurück, dass, abgesehen von einer horizontalen Ver¬ 
schiebung auch eine Drehung zustande kam. Eine zweiteilige Leder¬ 
halsstütze (Stahlring mit Achselbogen) behob die bestehenden geringen 
Beschwerden. M. Strauss. 

H. Hilgenreiner- Prag: Die Extensions- und Flexionsfraktnr 
am unteren Ende der Tibia und Fibula, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 87, H. 2.) Bei den Frakturen am hinteren Rande der 
Tibia handelt es sich fast stets um Verrenkungsfrakturen im Talo- 
cruralgelenk. Fast stets sind sie mit einer Fraktur der Fibula kom¬ 
biniert, die meist durch dieselbe Gewalteinwirkung wie die Tibiafraktur 
zustande kommt, nämlich durch ein Trauma io Richtung des Unterschenkels 
bei starker Extension des benachbarten Sprunggelenks. Die Bruchebene 
verläuft von der Beugeseite aufsteigend zur Streckseite; man kann also 
diese Brüche als malleoläre Extensionsfrakturen bezeichnen, die starke 
Aehnlickeit mit anderen typischen Extensionsfrakturen, z. B. mit jener 
oberhalb der Humeruskondylen zeigen. Die Frakturen am vorderen 
Rande der Tibia sind weit seltener. Hier gibt meist ein Trauma, 
das bei foroierter Flexionsstellung des Fusses in der Längsrichtung 
des Unterschenkels eiuwirkt, das ätiologische Moment ab. Auch diese 
Fraktur scheint meist von einer Fraktur der Fibula begleitet zu sein, 
wenn auch die isolierte Fraktur der Tibia am vorderen Rande häufiger 
zu sein scheint als die am hinteren Rande. Die Fraktur zeigt Analogien 
mit dem Flexionstyp der suprakondylären Humerusfraktur und ist als 
Flexionsfraktur der Malleolen aufzufassen. Schliesslich erwähnt Verf. 
noch die frontale isolierte Fraktur der Fibula, die gleich den 
Frakturlinien bei den eben besprochenen Frakturformen von hinten oben 
nach vorn unten oder umgekehrt verläuft. Man hat hier wahrscheinlich 
ebenfalls eine Extensions- und eine Flexionsfraktur zu unterscheiden. 

K. Hanusa-Kiel: Ueber Nekrose des Zahnfortsatzes des Unter¬ 
kiefers und der Unterkieferbeine im Anschluss an Stomatitis ulcerosa, 
(v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, H. 2.) Bei dem Patienten, 
der zur Sektion kam, fand sich ausserdem ein kleines Pyloruscarcinom. 
H. glaubt, dass die schwere Kiefernekrose als Folge einer Stomatitis auf¬ 
zufassen ist, die, zuerst nur katarrhalisch, später in die ulceröse Form 
überging. Schädigungen durch Phosphor usw. liegen nicht vor. Als 
prädisponierendes und die Entwicklung der Krankheit unterstützendes 
Moment ist das latente Magencarcinom aufzufassen, das die Widerstands¬ 
kraft des Patienten brach und dadurch jede Heiltendenz untergrub. 

R. Pamperl-Prag: Ueber die nach Kropfoperationen auftretenden 
Funktionsstörungen der Nachbarorgane, (v. Bruns 1 Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 87, H. 2.) Verf. bespricht die nach Strumaoperationen ein¬ 
tretenden Schädigungen, wie Schlingstörungen, Stimmlippenschädigungen, 
Tetanie, Hyperthermie. Besonders genaue Bearbeitung hat das wichtige 
Kapitel der Paresen erfahren. 

A. Hoffmann - Greifswald: Beitrag zur queren Resektion des 
Hypopharynx und Oesophagus mit Exstirpation des Larynx wegen Hypo- 
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pharynxeareinom. (v. Bruns' Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, B. 2.) 
Kasuistische Mitteilung. Es handelte sich um ein ausgedehntes hinter 
dem Larynx gelegenes Carcinom der Hypopharynx, welches der Vorder¬ 
wand, der rechten Seitenwand und den vorderen Abschnitten der linken 
Seitenwand angehörte. Verf. wandte bei der Operation die v. Hacker’sche 
Methode unter Lokalanästhesie an, die einen guten Zugang zu den zu 
exstirpierenden Gelassen und zu den Drüsen gibt. W. V. Simon. 

A. Brenner - Linz: Das Zwercbfellreiben — ein Prühsymptom 
der Magenperfor&tioi. (Wiener klin. Wochensehr., 1913, Nr. 48.) Aus¬ 
zugsweise vorgetragen auf der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien, 1913. (Referat siehe die Kongressberichte.) 0. Adler. 

A. Reich - Tübingen: Beitrag zur Chirurgie der mesenleriellen Ge¬ 
fässverschlüsse und Darm Infarkte, (v. Bruns' Beitr. z. klin. Chir., 
1913, Bd. 87, H. 2.) 4 Fälle, von denen es sich einmal um eine 

mesenterielle Venenthrombose, in den anderen Fällen um arterielle Ge- 
fässverstopfung handelte. Verf. macht dann nähere Ausführungen zur 
Diagnosenstellung und zur Frage der Operation. 

M. Fiesch - Frankfurt a. M.: Zur Kenntnis der Hodeneinklemniiiiig. 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, H. 2.) Mitteilung eines 
Falles, bei dem es sich um eine absteigende Einklemmung eines Leisten¬ 
hodens handelte. In dem mitgeteilten Falle war durch die 7 ständige 
Dauer der Einklemmung und dadurch bedingte Behinderung der Blut- 
circulation eine Zerstörung der Hodenfunktion eingetreten. Direkt 
charakteristisch für die Hodeneinklemmung sind die schweren Shock- 
erscheinungen; sie werden durch die exquisiten Schmerzen hervorgerufen, 
die ihrerseits ihre Ursache nicht zum wenigsten in einer peritonealen 
Reizung haben, die so stark sein kann, dass es bei hinzutretender In¬ 
fektion zur Peritonitis kommt. 

K. Hanusa - Kiel: Ueber die operative Behandlung des Leisten- 
hodens. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 87, H. 2.) Aus den Erfah¬ 
rungen der Anschütz’schen Klinik geht hervor, dass die Mauclaire’sche 
Operation bezüglich Grössenzunahme des Hodens, Konsistenzvermebrung 
und Lageverbesserung vor anderen Methoden keinen Vorzug zu haben 
scheint. Die Synorchidie artificielle, die eine bessero Ernährung des 
Hodens garantieren und seinen Samenelementen neue Ableitungswege 
erschliessen soll, erübrigt sich, da es bewiesen ist, dass die A. deferens 
infolge ihrer Anastomose mit der Spermatica fähig ist, diese Ernährung 
zu leisten. Eine Kommunikation der Samenwege tritt nicht ein. Die 
Anheftung des einen Hodens an den anderen zwecks Lagehaltung er¬ 
übrigt sich nach Durchschneidung der Samenstranggefässe, da danach 
ein Hindernis bzw. eine retrahierende Gewalt nicht mehr bestehen dürfte. 
Vor einer völligen Durchschneidung des Samenstranges oder des Vas 
deferens allein muss gewarnt werden. W. V. Simon. 

H. v. Thun - Kopenhagen: Ein Fall von retrograder Incarceratiou. 
(Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 49.) v. Thun teilt den Fall eines 
35jährigen Arbeiters mit, bei dem nach schweren Einklemmungs¬ 
erscheinungen eine Scrotalhernie operiert worden war. Im Bruchsack 
lagen ganz unverändert zwei Darmschlingen nebeneinander, eine Ver¬ 
bindung zwischen beiden war nicht zu sehen. Nach Eiinschneiden des 
Bruchrings konnte die cyanotische, fibrinbelegte, beide Schlingen ver¬ 
bindende Darmschlinge aus der Bauchhöhle hervorgeholt werden. Die 
Darmschlinge war vom Bruchsack aus in die Bauchhöhle incarceriert. 

Sehrt. 

M. Martens - Berlin: Zur Technik der Epityphlitisoperation. 
(Deutsche med. Wochensehr., 1913, Nr. 49.) Zange zum Anfassen des 
Mesenteriolum (Abbildung). Entleerung des Exsudats im kleinen Becken 
mit Vaginalspülrohr aus Glas. Wolfsohn. 

A. Grave - Moskau: Ueber einen Fall von Riesennierenstein nebst 
Bemerkungen zur Frage des Einflusses der Nierenarterien auf die Stein¬ 
bildung. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 87, H. 2.) Der mit Erfolg 
operierte Stein wog 340 g. Verf. hat bei seinem Fall, bei dem eine 
accessoriache Nierenatresie des unteren Poles vorhanden war, näher das 
Verhältnis der Nierenvascularisation zur Steinbildung studiert und kommt 
zu dem Resultat, dass die Steinbildung im Zusammenhang mit der Ver¬ 
teilung der Nierengefässe steht. Eine accessoriache Nierenarterie kann 
einen Nierenbezirk versehen, der einen selbständigen Stein bilden kann. 
Ira Verlauf der grösseren Verzweigungen der intrarenalen Gefässe ist 
die Bildung von Steinsalzen eine geringere als in der peripheren Gefäss- 
zone, wo sich der Stein auch frei bilden kann. Somit ist den Arterien 
ein elastischer Druck auf den Stein zuzusprechen. W. V. Simon. 

G. Scheutz: Bericht über die Privatklinik des Herrn Professor 
Dr. Hoeftmann in Königsberg i. Pr. (Archiv f. Orthopädie, Mechano- 
therapie u. Unfallchirurgie, 1913, Bd. 13, H. 1.) Ausführliche Dar¬ 
stellung der wesentlichen an der Hoeftmann’schen Privatklinik in den 
letzten zehn Jahren behandelten Krankheitszustände. Einen besonderen 
Raum nehmen die von der Klinik gewissermaassen als Spezialität ange¬ 
fertigten Prothesen ein, die sich ebenso sehr durch Einfachheit als 
grosse Zweckmässigkeit auszeichnen und weiteste Verbreitung verdienen. 
Auch der Unfallsbegutachtung (Entlarvung von Simulanten) ist ein be¬ 
sonderer Abschnitt gewidmet. M. Strauss. 

A. Hi lse - Dorpat: Die freie Fetttransplantation bei Blutungen 
der parenchymatösen Banchorgane. (Centralbl. f. Chir., 1913, Nr. 48.) 
Nach erfolgreichen Tierversuchen empfiehlt H, bei blutenden Leber-, 
Milz- und Nierenwunden Stücke aus subcutanem Fettgewebe aufzunähen. 
Die Blutung soll prompt stehen. Sehrt. 


Röntgenologie. 

Ziegler - Berlin: Zum Wert des Gasnnterbrechen und des Bauer- 
sohen Qualimeters. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) 
Der Gasunterbrecher ist allen Quecksilberunterbrechern überlegen. An¬ 
gabe der Vorteile. Bei Anwendung harter Selbstinduktion beträgt der 
Stromverbrauch des Wehnelts etwa das Vier- bis Zehnfache des Gasunter- 
breohers. Beim Arbeiten mit dem Gasunterbrecher steigt und fallt der 
Zeiger des Qualimeters proportional mit der nach den üblichen Instru¬ 
menten gemessenen Röhrenhärte. 

Schlenk-Dresden: Eine vom Vacnnm unabhängig „regulierbare“ 
Röntgenröhre. (Fortsohr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) Das 
wirksame Prinzip dieser „Chielur“-Röhre stellt eine Verbesserung des 
Wirkungsgrades von Röntgenröhren dar. Die neue Regulierung bringt 
für Aufnahme und Therapie den Fortschritt, ohne Vaouumveränderung 
den Härtegrad einer Röntgenröhre vor und während des Betriebes ver¬ 
ändern und einstellen zu können. Für die Durchleuchtung bringt sie 
den Fortschritt, vor und während des Betriebes durch wohlweises und 
genaues Anpassen der Durchdringungsfähigkeit der X-Strahlen die aller¬ 
feinsten Dichtigkeitsunterschiede wahrzunehmen. 

Schönfeld - Wien: Das Röntgeninstitut des Kaiser-Jubiläums- 
Spitales der Stadt Wien. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) 

Baumeister und Janus: Entwicklung der Apparatur für Intensiv- 
Röitgeitiefestherapie. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, 
H. 2.) Schilderung der Erfahrungen technischer Art, die gemacht werden 
mussten, um die an sich längst vorhandenen Apparate, wie Induktor, 
Unterbrecher, Kondensator usw. für die besonders hohe Beanspruchung 
bei der Intensivtherapie (mit Vielfelderbestrahlung, harten Röhren, 3 mm 
Aluminiumfilter) geeignet zu machen. Für die Intensiv-Tiefentherapie 
ist ein Spezialinstrumentarium erforderlich. 

Lilienfeld - Leipzig: Ueber das Os acromiale secnndarinm und 
seine Beziehungen zu den Affektionen der Schultergegend. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) Das Os acromiale secundarium 
darf nicht mit dem Os acromiale, der persistierenden Epiphyse des 
Akromion, identifiziert werden. Das Os acromiale secundarium beteiligt 
sich wie alle Varietäten an den arthritischen Prozessen und an den 
Schleimbeutelentzündungen. 

Katsch - Altona: Der menschliche Darm bei pharmakologischer 
Beeinflussung seiner Innervation. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 
Bd. 21, H. 2.) Verf. stellte Pilokarpin-, Physostigmin-, ferner Atropin-, 
endlich Adrenalin-Versuohe am menschlichen Darm bei Füllung per 
Klysma und auch nach Riedermahlzeit an und gibt zusammenfassend die 
erzielten Resultate wieder. In einem Anhang spricht er über die Natur 
und die Bewegungen der Colonhaustren. Die Studien mit den genannten 
pharmakologischen Hormonen haben uns einen Schritt vorwärts geführt 
im Verständnis und in der Diagnostik jener kleineren, vorwiegend funktio¬ 
neilen Krankheitszustände. Einen enteritischen Darm, der bei der Röntgen¬ 
untersuchung „pilokarpinartig“ erscheint, werden wir, ausser mit ent¬ 
sprechender Diät, auch mit Atropiumedikation behandeln. Wir können 
im Einzelfalle auf Grund eines Einlaufbildes oft (nicht immer!) etwas 
über die Innervationsverhältnisse des Darms aussagen. Der Pilokarpin-, 
Atropin-, Adrenalindarm sind funktionelle Typen, die uns als Testobjekte 
helfen, wenn wir das Kontrastbild eines Colons hinsichtlich seiner 
Funktionsweise beurteilen wollen. Sohnütgen. 

G. Singer und G. Holzknecht-Wien! Radiologiscke Anhalts¬ 
punkte zur Diagnose der chronischen Appendicitis. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Die Verff. beabsichtigen nicht die röntgeno¬ 
logische Darstellung der Appendix, sondern sie wollen sich über sie nur 
aus der Lage der umgebenden Organe (Darm) orientieren. Dabei legen 
sie grossen Wert auf die Lokalisation der Schmerzen. Die Methode lässt 
sich daher überhaupt nicht anwenden, wenn die Untersuchung in einem 
schmerzfreien Intervall erfolgt. Die Differentialdiagnose gegen gynäko¬ 
logische Affektionen, Nierenerkrankungen usw. muss sehr genau erwogen 
werden. (Aus alledem ergibt sich wohl, dass die ganze Methode keinen 
grossen Wert hat. Ref.) Dünner. 

Ulrichs - Finsterwalde N.-L.: Zur Röntgendiagnose der Perityphlitis. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) Verf. gelang es in 
einem Falle, ohne Kontrastfüllung des Darmes den Wurmfortsatz auf 
der Platte festzuhalten und sein Röntgenogramm zur Diagnosestellung 
zu verwerten. Mitteilung des Falles. Verf. erinnert daran, dass gelegent¬ 
lich ein mit Steinen angefüllter Appendix eine Verwechslung mit einem 
Stein im rechten Ureter herbeiführen kann. 

Lotsy-Kairo: Bilharziosis der Blase und Ureterei, zugleich ein 
Beitrag zu den Fehlerquellen bei Steinuntersuchung des Harnsystems. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) Im Röntgenbild sah 
man einen Schatten nicht intensiver Art von ovaler Form in der Blasen¬ 
gegend, von dem aus nach rechts und links je ein cylindrischer ge¬ 
wundener Schatten nach oben und aussen emporstieg; der rechte Schatten 
war zweimal so breit als der linke. Die cystoskopische Untersuchung 
ergab Bilharziosis in vorgeschrittenerem Stadium. Zwischen den Ureteren- 
mündungen lag ein bohnengrosser brauner Stein. Solche Kalkablage- 
rungen — Verkalkung der zahlreichen Eier — können in weniger vor¬ 
geschrittenen Fällen, in denen die Ablagerungen sich noch nicht über 
das ganze Organ verbreitet haben, radiologisch zu diagnostischen Irr- 
tümem führen, weil sie mit Steinen verwechselt werden können. 
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Denkschrift über den Uoterricbt in der medizinischen Röntgenologie 
an den deutschen Hoehsehnlen, verfasst vom Ausschuss der Deutschen 
Röntgengesellschaft. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 21, H. 2.) 
Das Fach der Röntgeoologie sollte an den Hochschulen von einem eigenen 
Vertreter — Dozent im Hauptamt mit Lehrauftrag — gelehrt werden. 
Die Kliniken müssen jedooh ihre eigenen Röntgeninstitute behalten. 

Schnütgen. 


Urologie. 

M. Martens - Berlin: Beiträge zur Nieren- nnd Blasenchirurgie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Demonstration in der Ber¬ 
liner Gesellschaft für Chirurgie am 28. Juli 1913. Wolfsohn. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

M. Oppenheim und E. Wechsler: Catanreaktion nach Pirquet 
gesnnder nnd erkrankter Haut. (Wiener med. Wochenschr., 1913, 
Nr. 42.) Es gibt eine iVnzahl von Hauterkrankungen, die die Reaktions¬ 
fähigkeit der Haut gegenüber der Pirquet’schen Reaktion nicht ver¬ 
ändern. Dazu gehören zumeist die rein örtlichen Erkrankungen. Dann 
gibt es einige wenige mit gesteigerter Reaktionsfähigkeit gegenüber 
Tuberkulin (Lupus vulgaris, akute artifizielle Erytheme). Schliesslich 
gibt es Hauterkrankungen mit herabgesetzter Reaktionsfähigkeit (disse- 
minierte Hautsyphilide der Frühperiode, Gummen, die autotoxische 
Erythemgruppe und Fälle, bei denen lokale Eiterungen der Haut und 
des Unterhautzellgewebes bestehen). G. Eisner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

S. Bonnamour und A. Badolle - Lyon: Das osteomalaeische 
Syndrom. (Revue de med., 1913, Nr. 11.) Der Osteomalacie liegt keine 
einheitliche Ursache zugrunde. Ihre Entstehung ist vielmehr durch 
mehrere ätiologische Faktoren bedingt; und zwar gibt es Osteomalacien: 
1. auf infektiöser Grundlage, 2. auf Basis von Störungen der inneren 
Sekretion, 3. auf der Grundlage von Ernährungsstörungen. Die Osteo¬ 
malacie kann also nicht als eine Krankheitseinheit, sondern nur als ein 
Syndrom angesehen werden, in welchem allerdings stets der gleiche 
chemische Prozess, d. h. die Entkalkung des Knochens, zum Ausdruck 
kommt. A. Münzer. 


Augenheilkunde. 

0. Stuelp: Ueber familiären Mikrophthalmus eongenitos bei 8 
von 14 Geschwistern. (Graefe’s Archiv, Bd. 86, H. 1.) Bei den Vor¬ 
fahren Hessen sich weder Konsanguinität noch erbliche Allgemein- oder 
Augenleiden feststellen. Der klinische Befund spricht mehr für eine intra¬ 
uterin abgelaufene Uveitis mit sekundärer Phthisis bulbi anterior als für 
eine Bildungsanomalie des Auges. 

V. und K. Reis: Der Apparat von Golgi-Kopsch und die intra¬ 
cellulären liischlusskörper. Ein Beitrag zur Histologie der Bindehaut- 
epithelien und des trachomatösen Follikels. (Graefe’s Archiv, Bd. 86, 
H. 1.) Weder die ätiologische noch die morphologische Bedeutung der 
Einsehlusskörper ist bisher sichergestellt. Um zu erforschen, ob es sich 
um Mikroorganismen, um degenerative Vorgänge oder um bisher un¬ 
bekannte Strukturen des normalen Zellprotoplasmas handelt, unter¬ 
suchten die Verff. den inneren Bau der Zellen des Epithels und des 
subepithelialen Gewebes der Bindehaut und des Trachomfollikels. In 
allen Schichten fand sich ein an die intracellulären Einschlusskörper 
(Trachomkörperchen) erinnerndes Netzwerk. 

Dutoit: Ueber einige ocnlare Erscheinungen der Faeialislähmnng 
und ihre prognostische Bedeutung. (Graefe’s Archiv, Bd. 86, H. 1.) Bei 
einer Facialisparese nach Basisfraktur war anfangs der Lidschluss nur 
bei kräftiger Auswärtsdrehung des Bulbus möglich, allmählich verschwand 
diese Abhängigkeit. Der freiwillige Lidschluss, unabhängig von einer 
bestimmten Blickrichtung ausgeführt, war nur bei gleichzeitiger unwill¬ 
kürlicher HebuDg des Auges möglich; das Auge der nicht gelähmten 
Seite beteiligt sich nicht an dieser Bewegung. Beim Lachen schloss 
sich das Lid unfreiwillig, gleichzeitig erfolgte eine unwillkürliche Hebung 
des Mundwinkels, die ebenso beim freiwilligen Lidschluss zustande kam. 
Der Patient klagte über Dysakusie (Lähmung des Steigbügelmuskels 
und des Hammers) und über Muskelknistern im Ohr der gelähmten 
Seite (Hitzig’sches Symptom), das als Reaktion des Steigbügels auf 
Druckschwankungen der Labyrinthflüssigkeit gedeutet wird. 

Straub: Ueber Hyalitis und Cyelitis. (Graefe’s Archiv, Bd. 86, 
H. 1.) Es ist streng zu trennen die durch Infektion des Glaskörpers 
entstandene Entzündung von der durch Infektion der Uvea entstandenen. 
Verf. beschreibt eingehend das Bild der von ihm durch Einimpfung von 
Aspergilluskulturen in den Glaskörper erzeugten Hyalitis. Für die alten 
Bezeichnungen Panophthalmie und metastatische Ophthalmie schlägt er 
die Namen Hyalitis traumatica und H. metastatica vor, weill uns so eine 
klarere Einsicht in das Wesen und die Entstehung der Prozesse ver¬ 
mittelt wird. Die pathologische Anatomie der experimentellen Cyclitis 
der kollateralen Hyalitis, des Glaskörperstaubs und der Descemetpräparate, 
der entzündlichen Neubildung im Glaskörper und der Hyalitismembran 
wird eingehend besprochen. In der Aetiologie der Cyclitis spielt die 


Tuberkuloso die Hauptrolle, die im hohen Alter und zwar besonders bei 
Frauen an Häufigkeit zuniramt. Die Diagnose der Cyclitis stützt sich 
auf das Fortbestehen der Entzündungserscheinungen nach dem Abklingen 
der Iritis, dem Missverhältnis zwischen der leichten Iritis und den schweren 
Reaktionssymptomen, den Descemetbeschlägen, dem Glaskörperstaub, 
der vorübergehenden Myopie, der Schwellung der Papille, der Hypo- oder 
Hypertonie. Im letztgenannten Falle ist Atropin strengstens indiziert. 

E. Fuchs: Naevus pigmentosus und Naevus vaseulosus der Iris. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 86, H. 1.) Der Naevus pigmentosus stellt gewisser- 
maassen eine Insel stark pigmentierter, aber sonst normaler Iris inner¬ 
halb einer wenig pigmentierten Iris dar, es ist also eine physiologische 
Bildung, während der Naevus vaseulosus eine pathologische Gewebs¬ 
neubildung darstellt, die sich vorwiegend am Sphincterteil der Iris findet. 

B. Lindenfeld: Ueber „Spontanheilung“ bei Glioma retinae. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 86, H. 1.) Bei einem vierjährigen Kinde wurde 
auf beiden Augen ein Gliom diagnostiziert; histologisch war es nur in 
einem Bulbus nachweisbar, da in dem andern Bulbus keine Spuren 
von Gliomzellen mehr aufzufinden waren, aber die Anamnese und der 
Krankheitsverlauf sichern die Diagnose des Tumors, der durch totale 
Nekrose „spontan geheilt“ war. 

Hippel und Goldblatt: Weitere Mitteilungen über die Palliativ- 
operationen, speziell den Balkenstieh bei der Stauungspapille. (Graefe’s 
Archiv, Bd. 86, H. 1.) Von den anderen druckentlastenden Operationen 
hat der Balkenstich den Vorzug, dass er einen relativ geringfügigen, in 
Lokalanästhesie ausführbaren Eingriff darstellt, der beliebig wiederholt 
werden kann und im Gegensatz zur Palliativtrepanation nicht zu Gehirn¬ 
prolapsen führt. Die allgemeinen Symptome, wie Kopfschmerz, Er¬ 
brechen, Schwindel, Somnolenz, beeinflusst er meist ausserordentlich 
günstig, woraus man auf eine bedeutende Druckenlastung schliessen 
kann. Von 23 Patienten, die dem Balkenstich unterzogen wurden bei 
noch gutem oder wenigstens brauchbarem Sehvermögen, starben 10, 
völlige Rückbildung der Stauungspapille erfolgte 6 mal ohne, 1 mal mit 
Atrophie bei guter Sehkraft. Von 10 erfolglosen Fällen wurden bei 3 
durch anderweitige druckentlastende Eingriffe die Stauungspapille sicher 
geheilt. Von 13 Fällen mit schlechtem Sehvermögen starben 7, die Er¬ 
folge bei den anderen sind entsprechend dem üblen Zustande des Seh¬ 
nerven zur Zeit der Operation sehr schlechte: 9 mal war der Balken¬ 
stich wirkungslos, die nachgeschickte Trepanation wirkte einmal sehr 
gut, zweimal gar nicht. Prognostisch günstig sind also die bei guter 
oder nur wenig verminderter Funktion operierten Fälle; bei einwandfrei 
diagnostizierter Stauungspapille soll man operieren, wenn die Funktionen 
noch vollkommen normal sind. Die geeignete Instanz für die Vornahme 
der Operation ist der Chirurg. Im Spätstadium der Stauungspapille ist 
vorläufig noch die Trepanation am Platze. K. Steindorff. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Fr. Th. Henrich - Freiburg i. B.: Zur Klinik der direkten Unter- 
8nchnigsmethoden. (Münchener med. Wochenschr., 1913, Nr. 48.) 
Kasuistik. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Elgström und A. Erlandsen - Kopenhagen: Untersuchungen 
über Wolldeckeadesinfektion mit Formaldehyd. (Zeitschr. f. Hygiene, 
Bd. 76, H. 1.) Die berichteten Versuche zeigen, dass man Wolldecken 
in einer guten „Formalinkammer“ mit genügender Sicherheit desinfizieren 
kann. Man muss dabei bedeutende Wasserdampfmengen anwenden, teils 
um einen genügend grossen Feuchtigkeitsgrad in der Kammerluft zu er¬ 
halten, teils um dem Desinfektionsmittel das Eindringen in die Decken 
zu erleichtern. Die relative Feuchtigkeit in der Kammerluft soll während 
der ganzen Desinfektionsperiode auf mindestes 80—90pCt. gehalten 
werden. Zur sicheren Desinfektion soll die Formaldehydmenge 45 g 
pro Kubikmeter, die Einwirkungszeit 22 Stunden betragen. Die Des¬ 
infektion ist für die Decken überaus schonend und daher ökonomisch 
für Krankenhäuser, wo die Decken häufig desinfiziert werden müssen, 
selbst wenn sie nur wenige Tage im Gebrauch waren. Möllers. 


Militär-Sanitätswesen. 

Hecker - Berlin: Zur Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 
unter den Mannschaften des Benrlanbtenstandes im Bereich der Land¬ 
wehrinspektion Berlin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 22.) 
Die venerischen Krankheiten sind nicht nur nicht unter der männlichen 
Zivilbevölkerung des militärpflichtigen Alters bedeutend stärker ver¬ 
breitet als im Heere, sondern auch im reserve- und landwehrpflichtigen 
Alter einer vorwiegend grossstädtischen Bevölkerung sind trotz des vor¬ 
geschrittenen Alters dieselben Verhältnisse zu beobachten. Verf. be¬ 
spricht die Verteilung der verschiedenen Formen der Geschlechtskrank¬ 
heiten unter den Mannschaften des Beurlaubtenstandes, ferner die Mittel, 
die der Militärbehörde zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten zur 
Verfügung stehen bzw. die geeignet sein würden, diesem Zwecke zu 
dienen, so dass es gelingen würde, die militärische Fortbildung auch 
der vielen venerischen Mannschaften des Beurlaubtenstandes sicherzu¬ 
stellen. Schliesslich empfiehlt Verf., diese Erhebungen auch bei anderen 
Landwehrinspektionen und grösseren Bezirkskommandos fortzusetzen. 
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Bräunig-Worms: Neuere Verfahren der KrampfaderbehandliiBg. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1913, H. 22.) Mitteilungen über das 
Trendelenburg’sehe, Madelung’sche, Rindfleisch und Friedel- 
sche, Moro’sche, Hesse und Schack’sche Verfahren, ferner über das 
Verfahren mit Einspritzung chemischer Mittel und die vereinfachten 
Operationsmethoden nach Kuznik, Casati, Marmourian und Bab- 
oock. Verf. hat mehrere Fälle nach dem Babcock-Marmourian- 
schen Verfahren mit Vorteil operiert, das eine wesentliche Vereinfachung 
darstellt, ungefährlich und sicher im Erfolg ist, bei Soldaten die Dienst¬ 
fähigkeit wiederherstellt. In allen Fällen ist es jedoch nicht anwendbar. 
Angabe der Gegenanzeigen. Schnütgen. 


Technik. 

E. Bergl - Prag: Neue Instrumente zur Lnmbal- and Ven&epnnktion. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1913, Nr. 49.) Lumbalpunktionskanüle mit 
Daumenauflage und Degeukreuzgriff. Venaepunktionsnadel mit einschraub- 
baren, ersetzbaren Kanülen. (Wird von E. Katz, Frankfurt a. M., „er¬ 
zeugt“.) Wolfsohn. 

R. Geigel-Würzburg: Konvexe Kehlkopfspiegel. (Münchener med. 
Wochenschr., 1913, Nr. 48.) Man erhält mit dem konvexen Kehlkopf¬ 
spiegel ein verkleinertes Bild. 

R. von Fel len berg-Bern: Eine Pinzette zur Erleichterung der 
Peritone&lnaht in der Tiefe des Beckens. (Münchener med. Wochenschr., 
1913, Nr. 48.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Dezember 1913. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: Ich habe einige geschäftliche Mitteilungen zu machen. 
Ausgeschieden ist aus der Gesellschaft Herr Dr. Wen dt, Mitglied seit 
1908, wegen schwerer Erkrankung. 

Wir haben auch heute wieder eine grössere Anzahl Gäste unter uns, 
die ich mir erlaube, im Namen der Gesellschaft zu begrüssen. 

Tagesordnung. 

Hr. Pani Lazarns: 

Stand nnd neue Ziele der Radium-Mesothoriumtherapie (gleichzeitig 
auch Bericht über eine Studienreise, mit Demonstrationen). 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren E. Bumm und 
P. Lazarus. 

Hr. J. Hirsch: Unter dem Material unseres Instituts von etwa 
120 Fällen von verschiedenartiger Krebserkrankung hatte ich Gelegenheit, 
26 Fälle von Gebärmutterkrebs und 10 Fälle von Brustdrüsenkrebs zu 
beobachten und mit Radium bzw. Mesothorium zu behandeln. Meine 
Erfahrung erstreckte sich über einen Zeitraum von 6 Monaten. Das 
Resume meiner Beobachtungen kann ich dahin zusammenfassen, dass 
fast kein einziger ohne eine günstige Beeinflussung geblieben ist. 

Unter günstiger Beeinflussung verstehe ich einen weitgehenden Rück¬ 
gang der Geschwulst bis eventuell zu einer temporären Heilung im 
klinischen Sinne. Auch in den weniger günstigen Fällen ist es gelungen, 
die Patienten von ihren subjektiven Beschwerden zu befreien. 

Wenn ich auch unter meinen Fällen solche zu verzeichnen habe, 
bei denen ich fast versucht wäre, von einer absoluten Heilung zu sprechen, 
so würde ich mich doch hüten, dies gewichtige Wort zu gebrauchen, 
bevor nicht eine Beobachtungszeit von vielen Jahren verflossen ist. Um 
so mehr würde ich diese Vorsicht gebrauchen, als aus dem schönen 
pathologischen Material von Herrn Geheimrat Bumm zur Evidenz hervor¬ 
geht, dass selbst bei klinischer Heilung die histologische Untersuchung 
das Zurückbleiben von Krebsnestern im Gewebe beweist. 

Trotzdem ich ausschliesslich bereits operierte und recidivierte Fälle 
behandelt habe, und ich auch heute noch auf dem Standpunkt stehe, 
dass die operablen Fälle dem Messer zugeführt werden müssen, so kann 
ich doch rückhaltlos sagen, dass die Radiumtherapie mich infolge meiner 
günstigen Erfahrungen in meinen Hoffnungen nicht getäuscht hat. 

Von schweren Schädigungen, wie Herr Bumm sie gesehen hat, kann 
ich trotz sechsmonatlicher Beobachtungszeit erfreulicherweise nicht be¬ 
richten. 

Ich habe den Eindruck, dass die leichten Schädigungen, die ich 
beobachtet habe, bei einer Verfeinerung der Technik und der Dosierung 
wegfielen und glaube auch nicht, dass bei meinen Patienten noch schwere 
Schädigungen sich einstellen werden. In einem von mir bestrahlten 
Falle ist eine geringe Darmstriktur eingetreten zu einer Zeit, als ich 
noch Bleifilter benutzte und zu grosse Dosen zur Anwendung brachte. 
Bleifilter sind wegen der starken Sekundärstrahlung schädlich, ja gefähr¬ 
lich. Jedes Bleifilter, das die gesunde Schleimhaut berührt oder in einer 
für die Sekundärstrahlung erreichbaren Nähe der Schleimhaut sich be¬ 
findet, stellt eine Gefahr für das betroffene Gewebe dar. Aus dieser 
Erwägung heraus bin ich auf Anraten des Herrn Dr. Meyer, dem 


Physiker der Auergesellschaft, sofort zur Anwendung von Silberfiltern 
übergegangen. In zweiter Linie bin ich zur Anwendung von Gold- und 
Platinfiltern übergegangen. 

Die Bleikappen, wie sie Herr Geheimrat Bumm angewandt hat, 
welche die gesunde Schleimhaut des unteren Scheidenabscbnittes vor 
Verbrennung schützen sollen, bewirken gerade das Gegenteil. Wie aus 
der Arbeit von Herrn Geheimrat Bumm in der Münchener medizinischen 
Wochenschrift vom 5. August 1913 und von Hendley in der Therapeu¬ 
tischen Monatsschrift vom November dieses Jahres hervorgeht, hat Herr 
Bumm solche Bleikappen in ausgiebigem Maasse bis in jüngster Zeit 
verwandt. 

Dennoch vermute ich, dass die schweren Schädigungen, die Herr 
Geheimrat Bumm gesehen hat, nicht ausschliesslich auf Sekundärstrahlung 
durch Bleifilter zu beziehen sind, sondern auf Anwendung zu grosser Dosen. 

Ich will nun durchaus nicht behaupten, dass bei .Anwendung von 
Silberfiltern Schädigungen des normalen Gewebes absolut zu vermeiden 
sind. Denn auch bei Silberfiltern entstehen Sekundärstrahlen, wenn 
auch in geringerem Maasse als bei Bleifiltern. Unser Bestreben muss 
es sein, die Sekundärstrahlen nach Möglichkeit unschädlich zu machen. 
Dies gelingt, wenn man in Silber- oder Goldfilter versicherte Präparate 
nochmals mit einem Filter von Cofferdamm oder Hartgummi umgibt. 

Vor allen Dingen ist Vorsicht bei der Dosierung notwendig. Be¬ 
züglich der Dosierung habe ich darauf verzichtet, in kurzer Zeit grosse 
Strahlenmengen in das Gewebe hineinzusenden und mich mit mittleren 
Dosen von 80 bis 100 mg strahlender Substanz, die ich im Höchstfälle 
24 Stunden hintereinander zur Anwendung brachte, begnügt. 

Von Bedeutung ist es, zwischen den einzelnen Bestrahlungen kleinere 
Pausen eintreten zu lassen, um dem eventuell geschädigten normalen 
Gewebe Zeit zur Erholung zu lassen. Wir müssen ja sicher eine elektive 
Beeinflussung der Carcinomzelle annehmen, in der Weise, dass sie 
mindestens, wie jede andere pathologische Zelle, durch die Strahlung 
schneller in der Vitalität beeinflusst wird, wie eine normale Körperzelle. 
Daher glaube ich, dass der Einwand nicht berechtigt ist, dass in der 
Pause auch die Carcinomzelle in gleicher Zeit zur Erholung gewinnt, 
wie die normale Körperzelle. 

Die elektive Wirkung der Radium- bzw. Mesothoriumstrahlung auf 
bestimmte pathologische Zellen erweist sich am deutlichsten bei den 
Sarkomen, die in überraschend kurzer Zeit und bei relativ geringen 
Dosen zur Einschmelzung kommen. In der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift Nr. 47 hat Herr Schlesinger besonders auf diesen Um¬ 
stand hingewiesen. Ich selbst hatte Gelegenheit, zwei Fälle von Ovarial- 
sarkom zu behandeln, bei denen ich die gleiche Beobachtung machte. 
Besonders überraschend war der Erfolg in einem Falle, bei dem ich von 
der Scheide aus in die Geschwulst direkt das Radium einführte. 

Um eine ausgiebige Wirkung zu erzielen, muss das erste Gesetz 
lauten, das Präparat möglichst nahe an das Carcinom heranzubringen, 
eventuell sogar in das Carcinom einzuführen. 

Daher habe ich mich nicht gescheut, nach dem Rat von Herrn 
Bumm und, wie dies von französischer Seite bereits früher geübt wurde, 
durch Hilfsschnitte das Carcinom besser zugänglich zu machen. Be¬ 
sonders bei der Behandlung von inoperablen Mammacarcinomen bat sich 
mir das Verfahren bewährt, indem ich durch Unterminierung und Tunnel- 
lierung des Krebsknotens das Radium in Gummidrains unter Vermeidung 
der Haut in das Krebsgewebe einführte. 

Wenn wir die Ueberzeugung gewonnen haben (und darin werden 
mir alle Beobachter beistimmen), dass eine Beeinflussung des Krebses 
durch Radium- bzw. Mesothoriumtherapie möglich ist, dann wird es auch 
einer verfeinerten Filtertechnik und Dosierung gelingen, die Methode so 
auszuarbeiten, dass bei voller Ausnutzung der Heilwirkung Schädigungen 
mit Sicherheit vermieden werden. Wenn wir aber dies erreichen wollen, 
so muss immer wieder die Forderung betont werden, möglichst nahe an 
das Carcinom die Strahlenquelle heranzubringen. Dann werden wir auch 
in der Lage sein, nicht die Gammastrahlen, sondern auch die mittleren 
und harten Betastrahlen auszunutzen. Die Verwendung dieser weniger 
penetrierenden Strahlung darf aber nur dann erfolgen, wenn man 9ich 
hart an dem Carcinom oder sogar innerhalb des Carcinoms befindet. Je 
näher man sich dem Carcinom befindet, um so mehr kann man mit 
dünnen Filtern auskommen, wenn man sich gleichzeitig vor zu grossen 
Dosen hütet, wie sie in der ersten Zeit propagiert wurden. Bei grossen 
Dosen muss man natürlich besonders stark filtern und vermehrt dadurch 
unnötig den Abstand vom Krebsgewebe. Insofern halte ich auch die 
dicken Celluloidfilter, wie sie Herr Geheimrat Bumm in voriger Sitzung 
empfohlen hat, für nicht vorteilhaft, weil sie den Abstand vermehren. 

Ein Vergleich zwischen Röntgentherapie und Radium- bzw. Meso¬ 
thoriumtherapie liegt nahe, da die Gammastrahlen beider Strahlenquellen 
biologisch identische sind. Ich möchte jedoch darauf binweisen, dass 
die Anwendung grosser Dosen Röntgenstrahlen nicht minder grosse 
Schädigungen des gesunden Gewebes bringen wie die Radium- bzw. Meso- 
thoriumtherapie. Ich verweise auf die Arbeit von Heineke in der 
letzten Münchener medizinischen Wochenschrift, der die Schädigungen 
der blutbildenden Organe durch die Gammastrahlen betont. Es ist klar, 
dass bei einer Röntgenbestrahlung, zumal wenn diese die Dicke der 
Bauchdecke durchdringen soll, die Darmfollikel mehr der Gammastrahlen 
ausgesetzt sind wie bei Radium- bzw. Mesotboriumstrahlung, die eine 
bessere Zielung auf das Krebsgewebe erhöht. Des weiteren ist der An¬ 
wendung der Röntgenstrahlen eine zeitliche Begrenzung der Applikation 
gesetzt, und entschieden besitzen die Radiumpräparate eine bessere Mög¬ 
lichkeit der Applikation. Die Forderung: nahe heran an das Carcinom, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




22 . Dezember 1913. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2399 


ist bei der Strahlung der Radiumpräparate in höherem Maasse gegeben, 
wie bei der Röntgentherapie. 

Nichtsdestoweniger scheint es mir, dass bei allen unzugänglichen 
Carcinomen die Röntgentherapie durch die grössere Tiefenwirkung Vor¬ 
züge bietet. Aus diesem Grunde habe ich von vornherein die kombinierte 
Bestrahlung durch Röntgen bzw. Radium und Mesothorium geübt. Ich 
möchte aus diesem Grunde auch nicht von einer Konkurrenz der Radium- 
und Röntgentherapie sprechen, sondern sie zwei verschiedenen Waffen¬ 
gattungen vergleichen, die einen gemeinsamen Feind bekämpfen. 

Hr. B ickel: In einem Vortrage, den ich vor etwa Monatsfrist über 
Radium- und Thoriumtherapie 1 ) hielt und der seit kurzem im Druck 
vorliegt, bin ich hinsichtlich der Beurteilung des Wertes der Radio¬ 
therapie für die Krebsbehandlung bereits zu einem ähnlichen Resultat 
gekommen, zu dem in der vorigen Sitzung Herr Bumm und heute Herr 
Lazarus gelangt sind. Mein Urteil stützte sich unter anderem auf die¬ 
jenigen Beobachtungen, die ich in Gemeinschaft mit meinen Kollegen 
Brentano, Bröse, Koblanck und Pritzel bei der Strahlenbehand¬ 
lung der Sarkome und Carcinorae der verschiedensten Organe im Verlaufe 
von etwa 4 Monaten sammeln konnte. 

Wir hatten bis damals 56 Fälle von Carcinom mit grösseren Radiura- 
und Mesothoriumdosen behandelt. Generell sei bemerkt, dass es sich fast 
durchgängig um schwerere Fälle gehandelt hat, bei denen die Operation 
von dem Chirurgen abgelehnt worden war. Nur zwei Fälle, nämlich ein 
Rectumcarcinom und ein Ulcus rodens der Wange, wären noch operations¬ 
fähig gewesen, aber die Patienten hatten die Operation verweigert. 
Einige Patienten wurden sozusagen im letzten Stadium zu uns gebracht, 
und das sind auch bisher die einzigen Todesfälle, nämlich sieben an der 
Zahl, die wir zu verzeichnen haben, während bei allen anderen Patienten 
eine mehr oder minder deutliche Besserung durch die Behandlung ein¬ 
trat. Von diesen Fällen — ich lasse die Uteruskrebse hier ausser Be¬ 
tracht — dürfen folgeude bisher als klinisch geheilt oder zum mindesten 
als sehr wesentlich gebessert angesehen werden: Mamma, primär, 2 von 4, 
Mamma, sekundär, 3 von 10, Wange 1 von 1, Rectum 1 von 7, Parotis 
1 von 2, Oesophagus 1 von 3, Tonsillen 1 von 2. Die zwei noch operablen 
Fälle von Wangen- und Rectumcarcinom gehören zu den geheilten Fällen. 

Wenn wir in allen diesen Fällen vielleicht auch nicht von anato¬ 
mischer Heilung in dem strengsten Sinne reden dürfen, dann bedeuten 
dies© therapeutischen Erfolge trotzdem für den Kranken einen grossen 
Gewinn, vielfach eine völlige Wiederherstellung der Funktion: In einem 
Fall© von Tonsillar- und Oberkiefertumor wurde z. B. nach kurzer Be¬ 
strahlungszeit schon die aktive Beweglichkeit des vorher vollständig ver¬ 
steiften Oberkiefergelenks wieder erzielt. In einem Fall von Oesophagus- 
krebs sind Stenoseerscheinungen jeder Art geschwunden. Eine Besserung 
des Allgemeinbefindens hält gewöhnlich gleichen Schritt mit dem Rück¬ 
gang des Krebses. Für den Arzt aber bedeuten auch die relativen Er¬ 
folge eine weit grössere Befriedigung als der therapeutische Nihilismus, 
zu dem er früher verurteilt war. 

Resümierend möchte ich noch bemerken, dass die Strahlentherapie 
nie vollständig versagte; gewöhnlich wurde doch der eine oder andere 
Effekt erzielt, und schliesslich konnten wir auch bei den tödlich ver¬ 
laufenden Fällen gewisse Strahleneinwirkungen in der Art zweifelloser 
Verkleinerungen der Geschwülste nacbweisen, wenn nur lange genug be¬ 
strahlt werden konnte. 

Noch auf einige klinische Nebenerscheinungen der Bestrahlung lassen 
Sie mich kurz hinweisen. Fiebererscheinungen haben wir wiederholt ge¬ 
sehen. Man beobachtet sie ja auch nach der Thor X-Injektion. In 
einem Falle der percutanen Bestrahlung eines Pankreascarcinoms stiegen 
die Temperaturen bis 40° C und darüber. — Bei der Bestrahlung von 
Mastdarmkrebsen beobachteten wir sehr schmerzhaften Tenesmus neben 
blutig-serösen-schleimigen Abgängen. In einem Falle stellte sich einige 
Zeit nach der Bestrahlung eine narbige Darmstriktur ein, die die An¬ 
legung eines Anus praeternaturalis nötig machte. Ueber andere mög¬ 
liche Folgeerscheinungen der Bestrahlung habe ich in meiner citierten 
Broschüre hingewiesen. 

In manchen Fällen verschlechterte sich auch das Allgemeinbefinden 
bei der Bestrahlung, besonders dann, wenn Fieber auftrat. Man ist in 
diesen Fällen vor eine schwere Entscheidung gestellt: ob man weiter 
bestrahlen oder die Behandlung abbrechen soll. Ebenso ist bei zu weit 
vorgeschrittener Erkrankung mit der Bestrahlung vorsichtig zu verfahren, 
weil hierdurch eine Verschlimmerung des Zustandes, vielleicht durch 
Beförderung der Metastasenbildung, erzeugt werden bann. 

Wenn ich noch einmal mein Urteil über die Chancen der Strahlen¬ 
therapie bei Carcinomen der Haut und der inneren Organe zusammen¬ 
fassen soll, dann möchte ich es etwa in folgender Weise tun: 

Vor allem postoperative Bestrahlung. Was operabel ist — ab¬ 
gesehen von kleinen, leicht zugänglichen Tumoren —, das soll operiert 
und dann sofort mit Bestrahlung nachbehandelt werden. Darauf muss 
das allergrösste Gewicht gelegt werden. 

Bei jedem zur Operation nicht geeigneten Tumor — abgesehen viel¬ 
leicht von der weit vorgeschrittenen Carcinomatosis — hat man heute 
die Pflicht, unter allen Umständen die Strahlentherapie zu versuchen. 

Hr. H. E. Schmidt: Aus dem, was die Herren Vortragenden und 
die Herren Diskussionsredner bisher gesagt haben, ist als besonders er- 


1) Moderne Radium- und Thoriumtherapie bei der Behandlung der 
Geschwülste, der Gicht, der rheumatischen Erkrankungen, der Neuralgien 
und der Blutkrankheiten. Berlin 1913, A. Hirschwald. 


treulich wohl die Tatsache hervorzuheben, dass man jetzt allgemein 
von den Ueberdosen, den Verbrennungsdosen wieder abzukommen scheint. 

Dankenswert ist es, dass Herr Geheimrat Bumm auf die Spät¬ 
schädigungen aufmerksam gemacht hat, wie wir ja solche an der Haut 
schon lange kennen. Auch hier werden die bindegewebigen Teile, wenn 
stärkere Bestrahlungen vorgenommen wurden, später affiziert. Es kommt 
zu einer Degeneration, die Haut atrophiert und nimmt eine narbige 
Beschaffenheit an. Es kann auch noch nach Monaten und nach Jahren 
zu Nekrosen kommen. Derartige Nekrosen sind allerdings nur nach 
der Anwendung filtrierter Strahlen beobachtet worden. 

Herr Geheimrat Bumm führt die Spätschädigungen auf die Sekundär¬ 
strahlung des Bleies zurück. Ich glaube, dass diese Deutung nioht 
richtig ist, dass zum mindesten neben der Sekundärstrahlung auch die 
filtrierten Strahlen einen Anteil an den Schädigungen haben. Wenn 
wir nämlich annehmen wollten, dass Spätschädigungen durch die 
Sekundärstrahlung des Bleies hervorgerufen werden, so müssten wir in 
der Hauttherapie ja öfter Spätschädigungen sehen, da hier allgemein mit 
Bleigummi oder mit Bleiblech abgedeckt wird. Nun ist ausserdem die 
Sekundärstrahlung des Bleies bekanntlich um so erheblicher, je mehr 
Primärstrahlen es absorbiert. In der Hauttherapie, wo wir vorwiegend 
eine mittelweiohe Strahlung anwenden, wird natürlich auch viel mehr 
von den Strahlen durch das Blei zurückgebalten. Infolgedessen muss 
die Sekundärstrahlung hier auch recht erheblich sein, und wir müssten 
unter dem Blei doch gelegentlich einmal eine Schädigung beobachtet 
haben. Das ist aber nicht bekannt. Ich selbst kann mich hier nicht 
nur auf hundert, sondern auf einige Tausend Fälle beziehen. Ich habe 
niemals unter dem Blei irgendeine Spätschädigung gesehen. Ich glaube 
also, dass auch bei dem Mesothorium diese Schädigungen nicht auf die 
Sekundärstrahlung des Bleies, sondern auf die grossen Dosen der 
durch das Blei filtrierten Strahlen zurückzuführen sind. 

Ein sehr wichtiger Punkt in der Röntgentherapie ist die Messung 
der Strahlen. Wenn man die ungeheuren Zahlen von X gehört hat, die 
Herr Warnekros hier genannt hat, so muss man staunen, wie die 
Haut das vertragen kann, ohne dass sie schwer geschädigt wird. Es 
ist ja undenkbar, dass eine Haut derartige Dosen verträgt, wenn wir 
mit diesen Dosen den bisher üblichen Begriff verbinden. 
Bisher ist es gang und gäbe, anzunehmen, dass bei einer mittelweichen 
Strahlung eine Sabouraud-Dosis 10 X nach Kienböck entspricht. Wenn 
wir diese Dosis bei mittelweicher Strahlung auf die Haut applizieren, so 
bekommen wir mit Sicherheit ein Erythem. Nehmen wir nun eine sehr 
harte Strahlung, so wie sie allgemein iu der Tiefentherapie angewendet 
wird, d. h. eine Strahlung von 10 Wehnelt, und filtrieren ausserdem 
noch durch 3 mm Aluminium, so können wir drei Dosen nach Sabouraud- 
Noirö geben. Das soll dann 30 X entsprechen. Nun, diese Resultate, 
die sowohl an der Kieler Klinik wie auch an der Freiburger Klinik ge¬ 
wonnen sind, decken sich durchaus mit meinen Erfahrungen. Wenn ich 
drei Volldosen nach Sabouraud-Noirö unter dem Filter gebe, be¬ 
komme ich gewöhnlich noch kein Erythem. Sowie ich aber diese Dosis 
überschreite, muss ich schon mit einem Erythem rechnen. Nehmen wir 
nun an, dass eine Volldosis nach Sabouraud-Noirö 10 X entspricht, 
so müsste ich immer, wenn ioh 30 X überschreite, ein Erythem be¬ 
kommen. Nun ist hier eine Patientin vorgestellt worden, welche, wenn 
ich nicht irre, auf dieselbe Hautstelle 200 oder 300 X bekommen hat 
und auf diese anscheinend sehr grosse Strahlenmenge nur mit einem 
leichten Erythem und einer nachfolgenden Pigmentierung reagiert hat. 
Diese Demonstration hat mich veranlasst, in der kurzen Zeit von 
8 Tagen einige Versuche anzustellen, welche sich auf Vergleichsmessungen 
zwischen Sabouraud-Noirö und Kienböck beziehen, und ioh habe nun 
gefunden, dass die Volldosis nach Sabouraud-Noirö keineswegs immer 
10 X entspricht. Es gibt Streifen, welche in der gleichen Zeit, in der 
die Volldosis erreicht wird, 10 X zeigen. Es gibt aber auch Streifen, 
welche in dieser Zeit 25, 30, 40, 50 und noch mehr X zeigen. Also 
nach diesen Versuchen glaube ich, dass man sich auf die Messung nach 
Kienböck nicht mehr verlassen und auf die grossen X-Zahlen nicht 
viel geben kann. Es wäre sehr dankenswert, wenn auch von anderer 
Seite in dieser Richtung Kontrollversuche angestellt würden. Ich glaube, 
dass sie zu dem gleichen Resultat führen würden, nämlich dass wir, 
wenn wir nach X messen, meist sehr viel mehr messen als nach 
Sabouraud-Noirö. 

Nun könnte man ja den Einwand machen, dass vielleicht die 
Sabouraud-Tablette falsche Werte anzeigt. Ja, dann müsste man doch 
unter gleichen Betriebsverhältnissen die Volldosis nach Sabouraud- 
Noirö nicht immer in genau der gleichen Zeit erhalten. Das ist aber 
der Fall. Man erreicht unter gleichen Betriebsverhältnissen die Voll¬ 
dosis immer in der gleichen Zeit, während ein in doppelter Entfernung 
vom Focus mitbestrahlter Kienböck-Streifen durchaus verschiedene 
Resultate gibt und meist eine grössere Dosis registriert, und zwar steht 
die Grösse der Dosis nicht in einem konstanten Verhältnis zur Volldosis 
nach Sabouraud-Noirö, sie kann das Doppelte, Dreifache, Fünffache 
und mehr betragen. 

Hr. Paul Rosenstein: Es war vorauszusehen, dass nach dem an¬ 
fänglichen Enthusiasmus, den die ersten Nachrichten über die Wirkungen 
des Radiums und Mesothoriums bei bösartigen Geschwülsten ent¬ 
fesselten, ein gewisser Rückschlag folgen würde. Es ist daher nötig, 
jetzt, wo man über die ersten Anfänge der Kenntnis der radioaktiven 
Wirkungen hinaus ist, mit grosser Objektivität die Dinge zu betrachten. 

Herr Bumm hat allen Grund, bei den Erfolgen gerade der gynäko- 
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logischen KrebsbehandluDg die Zukunft der Strahlentherapie optimistisch 
anzusehen; ob aber bei allen Carcinomen dieser Optimismus angebracht 
ist, müssen weitere Erfahrungen erst lehren. Ich selbst beschäftige mich 
seit ungefähr einem Jahre mit der Mesothoriumbehandlung der Geschwülste 
und bin seit 8 / 4 Jahren in Gemeinschaft mit meinem Freunde Alfred 
Alexander im Besitz von 100 g Mesothorium. Ich will bei der Kürze 
der Zeit nur über das Klinische berichten; die von uns geübte Technik 
wird Herr Kollege Alexander schildern. 

Wir haben Carcinome aller Körperregionen behandelt, und ich will 
einzelne Fälle herausgreifen, aus denen Sie am besten die Mesothorium¬ 
wirkung erkennen. 

Was zunächst die Carcinome der weiblichen Genitalien betrifft, so 
kann ich alles, was Herr Bumm uns mitgeteilt hat, bestätigen: Der 
Ausfluss und die Blutung hörten auf, der Tumor begann sich zu reinigen, 
und es trat allmählich eine Schrumpfung des Geschwulstgewebes bis 
zum völligen Verschwinden ein; nur bei einer Frau blieb bisher ein 
palpabler Rest im Parametrium bestehen; die Patientin wird aber noch 
weiter bestrahlt, und hoffentlich gelingt es, auch diesen Rest noch zum 
Verschwinden zu bringen. Nebenher ging eine erfreuliche Besserung des 
Allgemeinbefindens mit Gewichtszunahme, aber es scheint sich bereits 
eine leichte Stenose im Mastdarm zu entwickeln, so dass man mit der 
weiteren Anwendung des Mesothorium wird vorsichtig sein müssen. 

Bei einem Carcinom der Vulva, welches ein ringförmiges Geschwür 
darstellte, war nach zweiwöchiger Behandlung die eine Seite des Rohres 
glatt vernarbt, während das übrige Geschwür sich schon gereinigt hatte. 
Leider hat die Patientin, trotzdem sie unentgeltlich behandelt wurde, 
sich nach etwa 7000 Milligrammstunden Bestrahlung der Behandlung 
entzogen. 

Die Prostatacarcinome, welche ich bestrahlt habe, waren beide in¬ 
operabel. Es waren grosse, vom Mastdarm aus fühlbare Tumoren, die 
ihre Ausläufer seitlich ins Beckenbindegewebe erstreckten und starr fixiert 
waren. Cystoskopisch bestand beide Male ein grosser Tumor. Der eine 
Fall litt unter so hochgradigen Schmerzen, dass alle narkotischen und 
antineuralgischen Mittel erschöpft waren. Nicht nur diese Schmerzen 
sind geschwunden, sondern auch der Tumor selbst erweichte und ver- 
schwaud bis auf zwei kleine Ausläufer, deren einer sich nach vorn zum 
Damm erstreckte, während der andere nach links zum Becken zog. 
Durch den Tumor war auch der Sphincter vesicae zerstört worden; diese 
Inkontinenz wurde auch durch die Mesothoriumbehandlung nicht behoben. 
Dabei hat sich sowohl, wie bereits gesagt, der Lokalbefund wie auch 
der Allgemeinzustand erheblich gebessert. Die Besserung hält jetzt 
ein halbes Jahr hindurch unverändert an. 

Der andere Patient mit Prostatacarcinom war noch etwas übler daran: 
der Tumor ebenfalls inoperabel und der Patient bereits in einem schwer 
kachektischen Zustande. Eine Gewichtsabnahme von über 60 Pfund in 
einem Jahre. Hier ist durch die Mesothoriumbehandlung (Einführung 
von 50 mg in den Mastdarra) der Tumor vollständig verschwunden, und 
wie ich mich durch Untersuchung in Rückenmarksanästhesie überzeugte, 
ist eine kleine, geschrumpfte, überall frei bewegliche Prostata übrig 
geblieben. 

Aber der Fall hat eine Kehrseite: Trotz des guten Lokalerfolges, der 
mit 6900 Milligrammstunden erreicht wurde, ist nach vorübergehender 
Besserung und Gewichtszunahme von 5 Pfund ein schweres Krankheits¬ 
bild aufgetreten: Durchfälle, Gelenkschwellungen mit starker Berührungs¬ 
empfindlichkeit und Fieberungen, welche ganz den Eindruck toxischer 
Allgemeinerkrankungen machen. Ich habe nicht den Eindruck, dass das 
Schädigungen durch die Bestrahlung sind, die man hätte vermeiden 
können, sondern dass das ein der Kachexie ähnlicher Zustand ist, der 
hervorgerufen wird durch Resorption der veränderten Geschwulstmassen. 
Diese Ansicht wird gestützt durch die Tatsache, dass die geschilderten 
Krankheitserscheinungen erst nach einigen Wochen auftraten, nachdem 
unter Besserung des Allgemeinbefindens der Tumor geschwunden war. 
Sollte es uns gelingen, den Patienten über diesen vielleicht akuten Zu¬ 
stand hinweg zu bringen, so ist es nicht unmöglich, dass sein Tumor 
dauernd geheilt ist. 

Eine reinigende und schrumpfende Wirkung hat die Bestrahlung bei 
den Rectumcarcinomen. Hier gelingt es, ähnlich wie bei den Tumoren 
der weiblichen Genitalien, das Röhrchen unter Leitung des Auges im 
Rectoskop direkt in das Geschwür hinein zu bringen, und ich will hier 
nur einen Fall näher schildern, der die günstige Wirkung des Meso¬ 
thorium erkennen lässt: 

Eine 60jährige Frau wird mit Ileus zu mir gebracht. Ursache: ein 
hochsitzendes Rectumcarcinora. Ich legte in Lumbalanästhesie einen 
Anus praeternaturalis an, da die in die Bauchhöhle eingefübrte Hand 
in der Höhe des Beckeneinganges einen mit der Umgebung allseitig ver¬ 
wachsenen, also inoperablen Tumor des Rectums fühlte. Nachdem die 
Patientin sich etwas erholt hatte, wurden täglich und später zweimal 
wöchentlich unter Leitung des Romanoskops 50 rag Mesothorium auf das 
Geschwür gelegt. Im ganzen wurden etwa 15 000 Milligrammstunden 
bestrahlt. Nach 8 Wochen war der Tumor so beweglich geworden, dass 
ich ihn in einer zweiten Sitzung mühelos durch Laparotomie entfernen 
konnte. Der Tumor weist mikroskopisch viele Nekrosen in dem Carcinom- 
gewebe auf. 

Eine besondere Erwähnung verdient eine Dame, die ich jetzt vor 
zwei Jahren wegen Mammacarcinoms operierte, und bei der sich bereits 
zwei Monate nach der Operation Metastasen in der einen Hütte zeigten. 
Anfangs waren nur Schmerzen der linken Hüfte vorhanden, so dass 
Patientin das Bein nicht gebrauchen konnte. Im Röntgenbilde zeigte 


sich dann ein grosser metastatischer Garcinomherd im Os ilei in direkter 
Nachbarschaft der Hüftgelenkspfanne. Dieser Befund wurde vor jetzt 
Vj 2 Jahren erhoben. Es waren damals die Bemühungen, dem Carcinom 
durch Radium beizukommen, ja noch in den Anfängen, und ich beschloss, 
in Gemeinschaft mit Herrn Geh. Rat Köhler, mit dem zusammen ich 
die Patientin behandle, Radiogeneinspritzungen vorzunebmen. Diese In¬ 
jektionen, welche Herr Dr. Hirsch ausführte, haben einen entschieden 
schmerzstillenden Einfluss gehabt, mehr aber nicht. Es taubte das ganze 
Gefühl in dem Beine ab, so dass wir diese Kur unterbrachen, und ich 
entschloss mich, die von Werner aus dem Czerny’schen Institut in 
Nr. 38 der Münchener medizinischen Wochenschrift empfohlene Behand¬ 
lung intravenöser Injektionen von Thorium X abwechselnd mit borsaurem 
Cholin oder Enzytol anzuwenden. Ich injizierte einmal wöchentlich intra¬ 
venös 1000000 Macheeinheiten Thorium X, welches bekanntlich — eben¬ 
so wie das Mesothorium — ein Zerfallprodukt des Thorium ist, ferner 
dreimal wöchentlich 5 ccm Enzytol, welches mit 15 ccm frisch bereiteter 
Kochsalzlösung verdünnt war. Diese intravenöse Behandlung habe ich 
mehrere Monate hindurch fortgesetzt und einen unverhofften Erfolg ge¬ 
sehen: Die Patientin, welche bis dahin bettlägerig war und gar nicht 
gehen konnte, bekam wieder Gewalt über ihr Bein, konnte wieder auf- 
treten und im Zimmer herumgehen. Im Anschluss an eine Röntgen¬ 
aufnahme, die zur Feststellung der Veränderung des Tumors nötig war, 
gab es durch die dabei erforderlichen Manipulationen wieder einen Rück¬ 
schlag im Befinden mit Schmerzen und Schwäche im- Bein, doch ist 
Patientin jetzt wieder so weit, dass sie das Bein notdürftig zum Auf¬ 
treten gebrauchen kann. Das Röntgenbild zeigte, dass der Tumor ver¬ 
schwunden und durch neuen Knochen ersetzt worden ist, und das ist 
beinahe 2 Jahre, nachdem die Metastase in Erscheinung getreten ist, 
und ohne dass sich inzwischen andere Metastasen gebildet hätten. 

Die Patientin können wir natürlich bei weitem nicht als geheilt be¬ 
zeichnen. Sie fristet seit etwa zwei Jahren ein recht bemitleidenswertes 
Dasein, da sie im wesentlichen auf den Krankenfahrstuhl angewiesen ist, 
noch immer nicht ganz vom Morphium loskommt und ausserdem an epi¬ 
leptischen Anfällen leidet — alles Symptome, die ihr körperliches Be¬ 
finden sehr daniederhalten. Immerhin steht so viel fest, dass durch die 
intravenöse Behandlung der Tumor geschwunden und ihr Leben nicht 
unwesentlich verlängert worden ist. 

Schliesslich möchte ich Ihnen noch einen Fall mitteilen, der an 
Oesophaguscarcinom leidet, und bei dem es mir nur durch ganz rück¬ 
sichtslose Anwendung von Mesothoriumstrahlen gelungen ist, einen Er¬ 
folg zu erzielen. Der Tumor sitzt 23 cm hinter der Zahnreibe, war für 
jede Sonde undurchgängig. Ich liess, nachdem ich dem Patienten eine 
Magenfistel angelegt hatte, um ihn gut ernähren und behandeln zu 
können, ihn jeden Tag ein in Bleifilter von 3 cm Dicke liegendes Meso¬ 
thoriumröhrchen von 50 mg schlucken. Der Filter wurde durch einen 
Seidenfaden vor dem Munde festgehalten und nach der Bestrahlung wieder 
herausgezogen. Anfangs erreichten wir nach vierwöchiger Behandlung, 
dass der Tumor für eine dünne Sonde (Nr. 6) durchgängig wurde. Der 
Patient konnte aber nicht schlucken, und da er lokale Reizungen (Husten, 
Fieber) aufwies, setzte ich die Behandlung 14 Tage aus. Diese Zeit ge¬ 
nügte für ein komplettes Recidiv. Ich beschloss daher in diesem Falle, 
der ohne Behandlung in kurzer Zeit verloren schien, etwas brüsker vor¬ 
zugehen: ich benutzte das uns von Dröll-Heidelberg gelieferte Instru¬ 
mentarium, mit dem ich das Mesothoriumröhrchen bis in den Tumor 
hineinschieben konnte, und zwar legte ich das Mesothoriumröhrchen genau 
wie Herr Geh. Rat Bumm ohne jeden Filter in eine Celluloidhülle ein, 
und zwar nur jeden Uebertag zwei Stunden 50 mg. Nach kurzer Zeit 
— anfänglich wieder nach starken Lokalreizungen — war der Tumor 
für die ziemlich dicke Sonde Nr. 8 durchgängig, und jetzt schluckt der 
Patient bereits Tee, Haferschleim usw., ohne zu husten, und die Sonde 
passiert, ohne dass Blutungen eintreten. 

Bei keinem meiner Patienten ist eine Verbrennung eingetreten. 
Dagegen wurden 2 mal Fieberungen, 2mal Durchfälle und bei der Be* 
Strahlung des Rectumcarcinoms Tenesmen beobachtet. Ein allerdings 
schon kachektisches Mediastinalsarkom ist trotz schnellen Schwindens 
der Tumorerscheinungen zugrunde gegangen, das Prostatacarcinom ist 
trotz vollständigen Schwindens des Tumors in einem der Kachexie ähn¬ 
lichen Zustande, und zwar haben diese Erscheinungen sich erst bemerk¬ 
bar gemacht, nachdem der Tumor geschwunden war. 

Das ist die Kehrseite aller schönen Erfolge, die uns bestimmt hat, 
das Mesothorium möglichst vorsichtig, unter strengster Kontrolle aller 
kliuischen Erscheinungen anzuwenden. Ich fasse diese Erscheinungen so 
auf, dass durch zu schnelle Nekrose und Einschmelzung des Tumors 
starke Resorptionsvorgänge im Körper stattfinden, und dass die Auf¬ 
nahme der toxischen Substanzen Fieberungen, Durchfälle, schliesslich 
einen der Kachexie ähnlichen Zustand hervorrufen kann, und ich kann 
mich dem Eindruck nicht verschliessen, als könnte es Vorkommen, 
dass diese Leute gewissermaassen an ihrer Heilung zugrunde 
gehen. 

Wir sind zusammen mit Herrn Kollegen Hans Mühsam mit Ver¬ 
suchen beschäftigt, die dartun sollen, ob Ei Weisszerfallsprodukte oder 
fermentative Vorgänge im Spiele sind, und ob insbesondere durch Arsenik¬ 
injektionen und Bluttransfusionen diese Zustände gebessert werden können. 
Mehr kann ich zurzeit noch nicht mitteilen; aber aus allem, was wir 
gesehen haben, erhellt doch, dass das Radium und Mesothorium (welches 
je zu einem Drittel aus Radium besteht) durchaus differente Mittel sind, 
die nur in der Hand eines Kundigen Verwendung finden dürfen. Dass 
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das Radium und Mesothorium durch Röntgenstrablen gänzlich ersetzbar 
sein soll, dafür fehlt heute noch der bündige Beweis. 

Christoph Müller in Immenstadt hat sich in Nr. 44 der 
Münchener medizinischen Wochenschrift sehr eingehend mit diesem 
Thema beschäftigt und meint, dass überhaupt gar nicht die primären 
^•Strahlen die tumorzerstörende Wirkung hervorrufen, sondern dass die 
sekundären /9-Strahlen durch ihr starkes Ionisierungsvermögen die Tiefen¬ 
therapie ermöglichen, und er will durch künstlich hervorgerufene 
^-Strahlung der Röntgenstrahlen gleiche Effekte erzielen. Ob diese Ver¬ 
suche praktisch verwertbare Formen annehmen werden, steht noch da¬ 
hin. — Wir benutzen die Röntgentiefentherapie stets neben der Meso¬ 
thoriumbehandlung, aber ganz wird sie das Radium bzw. Mesothorium 
schon aus einem Grunde nie verdrängen können: 

Das Mesothorium können wir bis in die verborgensten 
Winkel, überall, wo wir mit Sonden hinkönnen, einführen 
nnd dadurch Erfolge zeitigen, die uns die Röntgenstrahlen, 
die erst das ganze gesunde Gebiet durchdringen müssen, um 
an die kranken Stellen zu gelangen, niemals werden bieten 
können. Ich erinnere nur an den Speiseröhrenkrebs, über den ich be¬ 
richtet habe. 

Wir werden das Radium und Mesothorium niemals mehr ganz ent¬ 
behren können als Rüstzeug im Kampfe gegen inoperable Tumoren, bei 
denen das Messer nichts leisten kann, zur Nachbehandlung nach Ope¬ 
rationen, um die Radikalheilung zu sichern, eventuell in der oben ge¬ 
schilderten Anwendungsart als intravenöse Injektion. Operable Ge¬ 
schwülste sollten aber nach wie vor durch das Messer beseitigt werden, 
denn wir können durch das Radium bzw. Mesothorium bei malignen Ge¬ 
schwülsten wohl helfen, aber heilen können wir noch nioht! 

Hr. v. Seuffert-München: Vor allem möchte ich meinen verbind¬ 
lichen Dank aussprechen, auch im Namen meines Chefs Herrn Geheimrat 
D öd et lein: Dem Herrn Vorsitzenden für die gütige Erlaubnis, hierher¬ 
kommen und hier als Gast sprechen zu dürfen, und Herrn Geheimrat 
Bumm für die liebenswürdige, von mir erbetene Einladung zu seinem 
Vortrag. 

In der Münchener Frauenklinik haben wir seit einem Jahr 152 Fälle 
von Uterus- und Soheidenkrebs radiotherapeutisch behandelt. Seit 
Februar wurde an unserer Klinik unbehandelt kein Carcinomfall mehr 
operiert. 

Was Herr Geheimrat Bumm über die klinischen und anatomischen 
Vorgänge bei dieser Therapie berichtet hat, stimmt fast genau mit 
unseren Erfahrungen überein. 

Die von Geheimrat Bumm so dringend empfohlenen kleinen Dosen 
haben wir schon von Anfang an in der grossen Mehrzahl der Fälle ge¬ 
geben. Nur ausnahmsweise wandten wir Dosen bis zu 25000 rag-Stunden 
Mesothorium und 3000 X Röntgenstrahlen an. 

Unsere Durchschnittsdosis betrug für eine Patientin 3000—5000 mg- 
Stunden Mesothorium, und zwar auf einmal meist nur 50—100 mg 
während 24 Stunden. 

So hat z. B. in einem unserer erfolgreichsten Fälle die Patientin 
(mit vollkommen inoperablem Carcinom) vom 6. Februar bis 6. März an 
5 Tagen zusammen 3340 mg-Stunden, keine Röntgenstrahlen, seitdem 
nichts mehr erhalten. Jetzt wiegt sie 50 Pfund mehr und sieht 
blühend aus. 

In einem anderen, ebenfalls ganz schlechten und jetzt seit Monaten 
symptomlosen Fall bekam die Patientin 50 mg am 4. März für 50 Stunden 
und am 10. April nochmals für 16 Stunden, das sind zwei Einlagen mit 
zusammen 3300 mg-Stunden. Keine Röntgenstrahlen. 

Fast 2 / 3 aller unserer Patientinnen wurden ohne Röntgenstrahlen, 
nur mit Mesothorium behandelt. Etwa Vs bekam neben dem Meso¬ 
thorium noch Röntgendosen, im Durchschnitt von etwa 300 X teils vaginal, 
teils abdominal. 

Nur mit Röntgenstrahlen wurde keine Frau behandelt 

Radium haben wir leider erst jetzt bekommen. 

Bleifilter und dünne Silberfilter verwandten wir nur während 
kurzer Zeit und mit grosser Vorsicht. 

Von deren Gefährlichkeit und der Schädlichkeit grosser Dosen 
mussten auch wir uns überzeugen. Denn bei der Mehrzahl der — glück¬ 
licherweise wenigen — so behandelten Patientinnen beobachteten wir 
die von Geheimrat Bumm berichteten Schädigungen: lokale Verätzungen, 
Fieber, nooh später auftretende quälende Tenesmen und in ein paar 
Fällen auch Blutungen und die von Geheimrat Bumm geschilderten 
schwartigen Verdickungen. 

Dass wir vor Schädigungen schwerster Art verschont blieben, ver¬ 
danken wir dem frühzeitigen Verzicht auf Bleifilter. 

Und nun zu unseren Resultaten! 

Ueber diese hat am letzten Sonntag Herr Geheimrat Döderlein 
berichtet in der Sitzung der Bayerischen Gesellschaft für Geburtshilfe 
und Gynäkologie, die viele bayerische Frauenärzte, unter diesen auch 
sämtliche Kliniker von München, Würzburg und Erlangen (Hofmeier, 
Seitz, Ammann, Klein) vereinte. 

Von unseren 152 Fällen waren 103 als inoperabel zu betrachten, 
trotz der von Döderlein bis auf 70 pCt. ausgedehnten Operabilitäts¬ 
grenze. 

Dies erklärt sich dadurch, dass nach dem Bekanntwerden unserer 
Resultate die Klinik von einer grossen Zahl, gerade der schlechtesten 
Fälle, förmlich gestürmt wurde. In extremis wurden viele Patientinnen 
zu uns gebracht. 


Wir haben aber fast keinen Fall von vornherein ganz abgelehnt. 
Denn auch wir können mit Geheimrat Bumm sagen, dass wir in allen 
Fällen eine günstige Beeinflussung gesehen haben, sei es auch nur 
Stillung der Blutungen und Linderung der Sohmerzen. 

Von diesen ganz schlechten Fällen ist natürlich eine Anzahl Frauen 
an ihrem Carcinom gestorben. 

Eine grosse Zahl — der Hauptandrang war ja erst im Sommer — 
befindet sich noch in Behandlung. Darunter viele, die bereits bedeutend 
gebessert sind. 

31 Fälle jedoch können wir als vorläufig mit Erfolg abgeschlossen 
betrachten und von diesen 31 hat Geheimrat Döderlein am Sonntag 
24 gleichzeitig vorgestellt. Es war nicht leicht, alle diese Frauen zu 
einer Demonstration zu versammeln. Denn viele davon arbeiten schon 
seit langem wieder mit voller Arbeit in ihrem Berufe. 

Von keinem der zahlreichen, teilweise gegen die Radiotherapie 
sehr skeptischen Herren, die diese Frauen genau untersucht haben, 
wurde der eklatante Erfolg bestritten. 

Von verschiedenen Aerzten, die die Patientinnen vor der Behandlung 
gesehen haben, fiel der Ausdruck: „Ein Wunder." 

Besonders interessant war auch, was zwei von auswärts gekommene 
Gynäkologen über zwei nicht demonstrierte früher von uns behandelte 
Privatpatientinnen berichteten. 

Die eine ist eine Dame, die 1909 radikal operiert war. Ende 1911 
wurde sie recidiv. Seitdem war sie dreimal 1 Monat lang in Heidelberg 
bei Czerny und auch von Zeller behandelt worden. Der einzige Er¬ 
folg dieser Kuren scheint aber ein relativ gutes Allgemeinbefinden ge¬ 
wesen zu sein. Denn der lokale Befund beim Beginn unserer Behand¬ 
lung war trostlos: Grosser, entsetzlich jauchender und bei Berührung 
blutender Recidivkrater. Das ganze Becken erfüllt von über kindskopf¬ 
grossen Tumoren. Rechtes Bein vollständig gelähmt. 

Sie hat fünf Mesothorinmeinlagen mit zusammen 14 560 Milligramm¬ 
stunden und ca. 100 X abdominal bekommen. Krater und Tumoren 
waren nach 4 Wochen verschwunden. Nur die Beinlähmung ist ge¬ 
blieben, und wegen dieser wird sie jetzt orthopädisch behandelt, da 
ihr bei dem ausgezeichneten Allgemeinbefinden die Unbeweglichkeit 
lästig ist. 

Der zweite Fall betrifft eine Dame, die seit 2 Jahren an einem 
Cervixcarcinom leidet. Zuerst liess sie sich lange Zeit von einem Kur¬ 
pfuscher behandeln. Dann kam sie in hoffnungslosem Zustand zu einem 
bekannten Gynäkologen. Die profusen Blutungen wurden so lange mit 
Glüheisen usw. bekämpft, bis die Perforationsgefahr seitens der papier¬ 
dünn gewordenen Kraterwände dies unmöglich machte. Bei ihrem Ein¬ 
tritt in die Klinik erwarteten wir stündlich das Ende der vollständig 
ausgebluteten und fortblutenden Frau. Sie bekam 6 Einlagen mit 
zusammen 15 250 Milligrammstunden. 

Als ihr Arzt sie am letzten Samstag in Nürnberg besuchte, um bei 
der Münchener Sitzung über den jetzigen Befund berichten zu können, 
war sie gerade von einem einstündigen Spaziergang heimgekehrt. 

Gleich diesen beiden waren noch 10 von den vorläufig abgeschlossenen 
31 Fällen vollständig inoperabol. 

Das bedeutet 12 zunächst wenigstens schon für eine Reihe von 
Monaten dem Leben, der Lebensfreude und der Arbeitsfähigkeit wieder¬ 
gewonnene Menschen. 

Prof. Klein hat 6 ähnliche Fälle demonstriert, Seitz, Ammann 
und Al brecht haben aus ihren Kliniken über solche berichtet. 

Besonders hervorheben möchte ich zuletzt, dass es nach diesen Er¬ 
fahrungen zweifellos möglich ist, mit den radioaktiven Stoffen 
allein — ohne Röntgenstrahlen — solche Erfolge zu erzielen. 

Dass das gleiche auch mit der Röntgenbehandlung allein 
erreicht werden kann, hat, als erster, Herr Geheimrat Bumm be¬ 
wiesen. 

Allerdings gehört hierzu bei einem grösseren Krankenmaterial auch 
eine so grossartige, imposante Röntgenabteilung wie die der Bumm’schen 
Klinik. 

Der Betrieb einer solchen dürfte aber — alles in allem — wohl 
kaum weniger kostspielig und dabei gewiss wesentlich schwieriger und 
für Arzt und Patienten zeitraubender sein als die Therapie mit radio¬ 
aktiven Stoffen. 

Aber für die Behandlung maligner Neubildungen anderer Regionen, 
die der Mesothor- und Radiotherapie weniger zugänglich sind als der 
Krebs des weiblichen Genitale, scheint die Röntgentherapie nach Bumm 
allerdings bessere Aussichten zu geben. 

Und daher schliesse ich mit meinem besonderen Dank an Herrn 
Geheimrat Bumm und seine Herren Assistenten Warnekross und 
Händly für alles, was ioh auf ihrer Röntgenabteilung sehen und lernen 
durfte. 

Hr. Alfred Alexander: Nach den Ausführungen, die eben Herr 
Kollege Rosenstein vorgebraoht hat, möchte ioh nur einige Bemer¬ 
kungen hinzufügen, und zwar sollen sie die Seite der Teohnik und die 
Seite der Schädigungen betreffen, von denen hier so viel gesprochen 
worden ist; zunächst vielleicht die Seite der Schädigungen. Ich habe 
sohon bei der grossen Radiumdiskussion auf dem Naturforscher- und 
Aerztetage in Wien dazu das Wort ergriffen, als Prof. Wertheim, der 
Wiener Gynäkologe, diese grossen Schädigungen erwähnte, die er beob¬ 
achtet hat, und die ihn dazu veranlassten, gegen das Mesothorium und 
gegen das Radium zu sprechen. Ich glaube, die meisten Schädigungen, 
welche beobachtet worden sind, sind unbedingt zu vermeiden, wenn man, 
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wie auch Herr Geheimrat Bumm hier gesagt hat, sehr vorsichtig in der 
Dosierung ist. Nur die grossen Dosen sind die Ursachen der Haut¬ 
schädigungen, und die anderen Schädigungen, wie Tenesmen bei Darm- 
caroinombestrahlung, sind ebenfalls zu vermeiden, wenn man stets und 
immer wieder darauf sieht, dass jede kleine Störung sofort beachtet und 
sofort auch dadurch ausgeschaltet wird, dass man eine Zeitlang pausiert. 
Wir haben in der letzten Zeit, trotzdem wir immer noch mit Bleifiltern 
arbeiten, keine Schädigungen, keine Tenesmen, keine Darmstörungen ge¬ 
sehen, und wir haben das sicher nur dadurch erreicht, dass wir kleine 
Dosen, 50 mg, geben, dass wir kurz nur bestrahlen Hessen, Pausen 
machten, oft eine Woche aussetzten, oft nur 1 bis 2 Stunden bestrahlten, 
wobei wir genau so gute Resultate erzielt haben, wie sie von anderer 
Seite berichtet werden. 

Die Schädigungen sind nicht nur auf die Sekundärstrahlung zurück¬ 
zuführen, die wir von vornherein durchaus auszuschalten suchten, dass 
wir mit Gummi abdeckten, das heisst, die Filter überziehen. Sie sind 
aber sicher auch darauf zurückzuführen, dass die Zerfallsprodukte, welche 
bei Auflösung, respektive bei Zerstörung des Caroinoms resp. Sarkoms 
zustande kommen, sehr stark schädigend auf die Stelle wirken, die direkt 
von den Strahlen getroffen wird. Wir haben in der letzten Zeit Ver¬ 
suche gemacht, dies auch zu beheben, und zwar habe ich das auch schon 
in Wien vorgeschlagen, von vornherein den Körper allgemein und die 
Zellen zu kräftigen. Wir versuchen das durch Einspritzen von Arsen 
in der Form von Natrium kakodylicum, Arsacodyl oder irgendeinem 
anderen Arsenpräparat. Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen, 
aber ich glaube, jetzt schon sagen zu können, dass unbedingt eine Be¬ 
einflussung da ist, da die schweren Kachexien, die wir in den ersten 
Fällen beobachteten, und besonders die starken Anämien nicht mehr so 
stark in die Erscheinung treten. Unsere Technik ist also: häufig Pausieren, 
um den Zellen Zeit zur Erholung zu lassen, langsam mit kleinen Dosen vor¬ 
wärts gehen, Arsenmedikation. Die Schädigungen, welche sich in hyaliner 
Degeneration, Verbrennungen, Stenosenbildung usw. zeigen — wir haben 
auch einen Fall von Stenosenbildung beobachtet — sind nach meiner 
Ansicht auch dann zu vermeiden. Die Hauptsache ist, wie gesagt, den 
Kräftezustand der Patienten zu heben, den Kräftezustand zu erhalten 
und nicht zu schnell vorwärts zu gehen. Wir haben Hand in Hand mit 
dieser Behandlung mit Mesothorium, Thorium-X-Einspritzungen gemacht, 
das vor, respektive während der Behandlung eingespritzt wurde, und 
zwar intravenös und intratumoral, und die Beobachtung bei der intra- 
tumoralen Einspritzung, besonders beim Prostatacarcinom, hat ergeben, 
dass bei zwei Einspritzungen in einer Woche sehr schnell alle Schmerzen, 
die bis dahin nicht einmal durch hohe Dosen von Morphium zu beheben 
waren, vollständig zum Schwinden gebracht wurden. Wir haben vor 
einiger Zeit auch einen Fall, den Kollege Rosenstein noch nicht er¬ 
wähnt hat, eines Sarkoms der Kieferhöhle mit sehr gutem Erfolg be¬ 
handelt und erreicht, dass der Patient mit vollständigem Schwinden 
aller Erscheinungen die Klinik verlassen konnte. Er war vom Kollegen 
Peyser, dem wir das Mesothorium, 50 mg, zur Verfügung gestellt 
haben, in der Klinik behandelt worden, neben Einspritzungen mit 
Acidum arsenicosum in steigenden Dosen. 

Wir verwenden in der letzten Zeit, wie Kollege Rosenstein eben 
zeigte, auch die Celluloidkapseln zur Vermeidung von Verbrennungen, 
und wir haben jetzt einen Fall in Behandlung, bei dem ich auch eine 
sofortige Besserung und vor allem ein vollständiges Fehlen jeder Reiz¬ 
erscheinungen feststellen konnte. Es handelt sich um ein Magen-(Cardia-) 
Caroinom, welches inoperabel war, vor einigen Monaten operiert worden 
war, zuerst mit sehr harten Röntgenstrahlen behandelt worden ist und 
welches jetzt mit Mesothorium behandelt wird, und zwar durch Ein¬ 
führung des Mesothoriums in der Celluloidkapsel mittels einer Sonde bis 
in den Tumor hinein. Der Patient hat gar keine Beschwerden dabei. 
Wir lassen die 50 mg nur 3*/»—4 Stunden liegen, machen die Bestrah¬ 
lung nur alle 5 Tage. Der Patient nimmt zu und fühlt sich sehr wohl. 

Die weitere Diskussion wird vertagt. 


Berliner physiologische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. Oktober 1913. 

Hr. Franz Müller-Berlin: 

Die StiekoxydnlBethode znr Bestimmung des Herzschlagvolniiens 
beim Menschen. (Demonstration.) 

Es werden zu Beginn des Vortrags die verschiedenen bisher zur 
Bestimmung des Herzschlagvolumens empfohlenen Methoden kurz be¬ 
sprochen. 

Von diesen müssen die blutigen Methoden (Stromubr) für den 
Menschen natürlich ausschalten. Diese haben noch ganz kürzlich beim 
Hunde das bemerkenswerte Resultat ergeben, dass 18—25 pCt. der ge¬ 
samten vom Herzen ausgeworfenen Blutmenge in der Norm in die 
Coronargefässe geht. Wenn man daher Blut oberhalb des Abgangs der 
Herzarterien, etwa vom Stamm der Aorta entnimmt und durch eine 
Stromuhr strömen lässt, so bestimmt man nicht die gesamte vom Herzen 
ausgeworfene Blutmenge 1 )« 

Die Versuche, aus dem technisch einwandfrei gewonnenen Pulsbilde 
einer peripheren Arterie auf die den Stamm der Aorta passierende 


1) Henriques, Biochem. Zeitschr., 1913, Bd. 56, S. 230. 


Blutmenge zu schliessen, die von verschiedenen Seiten in den letzten 
Jahren, vor allem von Ottfried Müller, unternommen wurden, sind 
theoretisch nicht haltbar. Darin stimmt der Vortr. mit Plesch, 
v. Kries, Christen und A. Bornstein vollkommen überein. 

Man ist daher gezwungen, wenn man das Herzschlagvolumen unter 
Einschliessung der die Coronargefässe passierenden Blutmenge messen 
will, den Blutkreislauf in den Lungengefässen zu untersuchen. Zu 
diesem Zweck wurde zuerst die Sauerstoffaufnahme bzw. die Kohlen¬ 
säureausscheidung durch die Lungen pro Minute verglichen mit der 
Differenz des Gasgehalts im arteriellen und venösen Blut (Fick, 
Gröhant, Zuntz). Diese Methode hat zur Voraussetzung, dass im 
Lungengewebe selbst kein nennenswerter Sauerstoffverbrauoh stattfindet, 
dass also der gesamte Sauerstoff ausserhalb der Lungen in den Körper¬ 
geweben verschwindet bzw. dass die gesamte Kohlensäure ausserhalb 
der Lungen, nicht im Lungengewebe gebildet wird. Bis vor kurzem 
wurde dies von Bohr und Henriques bestritten; in der oben er¬ 
wähnten Arbeit hat aber Henriques selbst gezeigt, dass seine früheren 
Resultate nicht stichhaltig sind, somit fällt dieser Einwand heute weg. 
A. Loewy und v. Schrötter haben dann beim Menschen aus der Lungen¬ 
luft die venöse Spannung im Lungenblut erschlossen, indem sie 
die Gasspannung der Alveolenluft in einem mittels Tampon- 
katheters abgesperrten Lungenlappen bestimmten. Da sie gleichzeitig 
die Sauerstoffdissociationskurve des betreffenden Blutes bestimmten, 
so ist gegen ihre Versuchsanordnung theoretisch nur das eine ein¬ 
zuwenden, dass durch Einführen des Lun gen katheters und Absperren 
der einen Lunge abnorme Kreislaufverhältnisse hervorgerufen werden. 
Plesch hat ihre Versuchsanordnung vereinfacht, indem er gleichsam 
die abgesperrte Lunge nach aussen verlegte und den Patienten in einen 
mit Stickstoff gefüllten Sack so lange atmen Hess, bis die Sackluft der 
Alveolarluft gleich geworden war. Er hat aber nicht gleichzeitig die 
Dissociationskurve des betreffenden Blutes bestimmt, sondern mit einer 
sogenannten „Normalkurve“ gerechnet. Nachdem wir nun aber durch die 
neuen Versuche von Barcroft und seinen Mitarbeitern wissen, wie er¬ 
heblich die 0 2 -Dissociation bei Aenderung des H Ionengehalts oder 
Salzgehalts des Serums wechselt, können wir seine Zahlen heute nicht 
mehr als theoretisch gesichert ansehen. Ausserdem sind in technischer 
Beziehung Bedenken gegen die Homogenität der Gasgemische in den 
Säcken zu erheben. Vortr. hat in Uebereinstimmung mit Born stein 
die Erfahrung gemacht, dass ein nicht in eine Messflasche umgefülltes 
Atem-Gasgemisch niemals homogen war, es sei denn, dass es durch be¬ 
sondere Mischvorrichtungen sorgfältig gemischt wurde. 

Eine theoretisch vollkommen einwandfreie Methode, bei welcher die 
Dissociationskurve wegfällt, hat Bornstein gefunden und ausgearbeitet 
Seine „Stickstoffmethode“ hat aber in der zurzeit angegebenen Form 
den Nachteil, dass die Einatmungsluft sehr kohlensäurereich werden 
kann (bis 8 pCt.), dass weiterhin Undichtigkeiten der verwendeten Säcke 
und Leitungen sich erst nach Beendigung des Versuchs im Resultat 
heraussteilen. Ausserdem können die Versuche erst nach einer Pause 
von etwa 12 Stunden wiederholt werden, und Ungleichmässigkeit der 
Lungenentleerung während der verschiedenen Phasen des Versuchs bat 
einen sehr erheblichen Fehler in der Berechnung des Herzschlagvolumens 
zur Folge 1 ). 

Demgegenüber bietet unsere neue Stickoxydulmethode in der jetzt 
demonstrierten Form erhebliche Vorzüge: 

Das Prinzip wurde vor einigen Jahren von N. Zuntz, J. Markoff 
und Franz Müller 2 ) mitgeteilt. Die gleiche Idee wurde fast zur 
gleichen Zeit von A. Krogh und J. Lindhard 8 ) verwendet. Inzwischen 
hat Vortr. die Methode weiter ausgebaut und die Apparatur in wesent¬ 
lichen Punkten umgeändert 4 ). 

Prinzip der Methode: Die Versuchsperson atmet eine bekannte 
Menge Stickoxydul während eines bestimmten, sehr kurzen Zeitintervalls 
ein. Es wird ermittelt, wieviel von diesem Stickoxydul aus der Lungen¬ 
luft verschwunden ist. Im Gegensatz zu den anderen Methoden wird 
nicht der Gehalt des körperfremden Stoffes im Blut bestimmt, sondern 
nur die Aufnahme. Die theoretischen Voraussetzungen der N 2 0- 
Methode sind: 

1. Stickoxydul folgt nur dem Henri-Dal tonischen Gesetz, ver¬ 
hält sich also im Körper wie Stickstoff. Dies ist durch ältere Versuche 
von Zuntz 5 ) und neuere von Sieb eck 6 ) sichergestellt. 

2. Stickoxydul wird instantan durch die Alveolarwand hindurch ins 
Blut aufgenommen. A. Loewy und Zuntz 7 ) zeigten, dass die N s 0- 
Wanderung durch Lungengewebe etwa ebenso schnell wie die von C0 2 er¬ 
folgt. Ausserdem gehen andere Gase (N) mit viel niedrigerem Absorptions¬ 
koeffizienten als N 2 0 instantan ins Blut über (Absorptionskoeffizient von 
N 2 0 für 100 Blut bei Körpertemperatur nach Siebeck 43,0, von N: 1,2). 

3. Während des Versuchs gelangt nur stiokoxydulfreies oder 
wenigstens fast N 2 0-freies Blut zur Lunge, der Versuch soll mit anderen 
Worten möglichst nur eine Blutumlaufszeit dauern. Ausserdem werden 

1) Diese Fehler sind erheblich grösser, als ich früher (siehe Ver¬ 
handlung dieser Gesellschaft, 1912) angenommen hatte. F. M. 

2) Zeitschr. f. Balneol., Bd. 4, S. 1415. 

3) Krogh und Lindhard, Skand. Archiv f. Pbysiol., 1912, Bd. 27, 
S. 100. 

4) Demonstration: Intern. Pbysiologenkongress Groningen, Sept. 1913. 

5) N. Zuntz und Goltstein, Pflüger’s Archiv, Bd. 17. 

6) Sieb eck, Skand. Archiv f. Pbysiol., 1909, Bd. 21, S. 36S. 

7) Archiv f. Anat. u. Pbysiol., 1904. 
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die sich ergebenden Fehler, wenn die Versuchsdauer wenig grosser 
als die Dauer eines Kreislaufes ist, gering, weil die Gewebe zweifellos 
einen noch höheren Absorptionskoeffizienten als das Blut besitzen und 
sicher den grössten Teil des ihnen vom Blut zugeführten Stickoxyduls 
zurückhalten. 

4. Die pro Minute die Lungengefässe passierende Blutmenge ist 
gleich der pro Minute vom Herzen ausgeworfenen. 

Bezeichnet V' die in t Sekunden vom Lungenblut absorbierte N 2 0- 
Menge, p die mittlere N*0 Tension in der Lunge während derselben 
Zeit, a den Absorptionskoeffizienten des N 2 0, so ist die in 60 Sekunden 
„ , . V'. 100.60.760 

vom Herzen ausgeworfene Blutmenge =- —— - 

Der Apparat 1 ). 

Der Apparat besteht in der Hauptsache aus zwei registrierenden 
Spirometern (Gaskammern) 1 und 2, die durch ein System von etwa 
20 mm weiten Röhren miteinander verbunden sind. Jede Gaskammer 
besitzt ein Zu- und ein Ableitungsrohr, die durch Klappenventile von¬ 
einander getrennt sind, so dass auf dem einen Wege aus dem Spiro¬ 
meter ein-, auf dem anderen Wege in ihn ausgeatmet wird. Die Ver¬ 
suchsperson atmet durch ein Mundstück, die Nase ist durch eine Nasen¬ 
klemme verschlossen. Das Mundstück sitzt an einem weiten Rohr. Im 
Verlauf des Rohres befinden sich zwei Hähne A und B mit sehr weiter 


grossen Marey-Tambour. Dieser wird mit einem um den Thorax ge¬ 
legten Atemgürtel verbunden und markiert vor den Augen der Versuchs¬ 
person die Lungenstellung. 

Die Versuchsanordnung. [Demonstration des Apparats mit einem 
Uhrwerk *).] 

Der ganze Versuch zerfällt in zwei Teile: 1. Vorversuch. 2. Haupt- 
veraucb. Der Vorversuch dient dazu, aus der Zunahme des Stickstoffs 
die Grösse des Lungenraumes zu Beginn des Hauptversuches zu be¬ 
stimmen. Ferner soll das Lungengewebe zu Beginn des Hauptversuches 
mit NjO bestimmter Spannung gesättigt sein und der Lungenraum nicht 
Luft, sondern ein N 2 0*Gemisch enthalten. 

1. Für den Vor versuch wird das eine Spirometer mit einer 
Mischung gefüllt, die etwa 20 pCt. N 2 0, viel Sauerstoff und wenig Stick¬ 
stoff enthält. Die Gase werden aus Bomben eingefüllt, deren Inhalt 
ein für allemal analysiert ist. Das Zeigerwerk der Spirometer arbeitet 
so genau, dass, wenn man eine Eichung einmal ausgeführt hat, keine 
besondere Analyse der aus den Bomben eingefüllten Gemische erforderlich 
ist. Im Vorversuche werden drei schnelle, tiefe Atemzüge gemacht, nachdem 
die Versuchsperson zunächst in die Aussenluft entweder extrem tief 
(Residualluftstellung) oder nicht ganz so tief ausgeatmet hat. Im zweiten 
Fall wird von der Versuchsperson die Stellung des oben erwähnten 
Tambours beobachtet und am Schluss des dritten Atemzuges stets wieder 
bis zu derselben Exspirationslage ausgeatmet wie zu 
Beginn. Gleichzeitig (am Schluss des letzten Exspiriums) 
wird aus einer ganz nahe dem Mundstüok befind¬ 
lichen Oeffnung eine wenige Kubikzentimeter fassende 
Probe von Alveolarluft in ein vorher luftleer gemachtes 
Rohr eingesaugt. 

2. Hauptversuch. Sobald die dritte Ausatmung 
beendet ist, setzt ein Gehilfe das Uhrwerk an der 
Papierrolle des zweiten Spirometers in Gang. Die Kurve 
gibt so den Beginn dieser zweiten Versuchsperiode an. 
Darauf wird, naohdem die erwähnte Alveolenluftprobe 
entnommen ist, der Hahn B nach der anderen Seite 
umgestellt, und die Versuchsperson beginnt nun aus 
dem zweiten Spirometer zu atmen. In diesen wurde 
zuvor ein Gemisch eingefüllt, das etwa 20 pCt. Stick¬ 
oxydul und etwa 30 pCt. Sauerstoff enthält. Aus ihm 
atmet die Versuchsperson 20 Sekunden und beendet 
diesen Versuchsabschnitt durch eine gleich tiefe Exspi¬ 
ration wie am Ende der Vorperiode und zu Beginn des 
ganzen Versuches. Am Ende der letzten Exspiration 
wird wiederum eine kleine Probe Alveolenluft in ein 
zweites evakuiertes Rohr entnommen und durch Um¬ 
schalten des Hahnes A die Verbindung mit der Aussen¬ 
luft wieder hergestellt. Der Versuch dauert somit bei 
Ruheversuchen im ganzen etwa 40 Sekunden bei 
Arbeitsversuchen höchstens 20 Sekunden. 

Die Mischung der Gase. Die Gasmischungen 
müssen sowohl vor Beginn der Atmung wie nach Be¬ 
endigung des Versuches gut durchgemischt, homogen 



Bohrung, um jederlei Widerstand bei der Atmung zu vermeiden. A ist 
ein T-Hahn und gestattet die Atmung entweder in die freie Luft oder 
aus den Spirometern. B hat eioe L- Bohrung und vermittelt die Atmung 
entweder aus dem einen oder aus dem anderen Spirometer. Kurz da¬ 
hinter befinden sich auf beiden Seiten die horizontal stehenden Glimmer¬ 
plattenventile, die, wie erwähnt, den Ein- und Ausatmungsweg jederseits 
scheiden. In dem Ausatmungsweg liegt ein U-förmig gebogenes, weites 
Rohr, das mit Natronkalk gefüllt ist. ln ihm wird die ausgeatmete Luft 
von dem grössten Teil der Kohlensäure befreit. Die Einmündungsstelle 
dieser Ausatmungsleitung in die Spirometer liegt weit entfernt von dem 
Ansatz der Einatmungsleitung, so dass beim Atmen aus dem Apparat 
die Luft ständig in dem Spirometer circulieren muss und die Versuchs¬ 
person stets kohlensäurearme Luft einatmet (siehe die Richtung der 
Pfeile). 

Die Spirometer sind zur Versuchsperson hin durch eine Blechwand 
mit zwei Oeffnungen, nach der entgegengesetzten Seite durch bewegliche 
Blechstreifen und Ballonstoff abgeschlossen. Dieser Stoff ist luft¬ 
dicht befestigt; die Bewegungen der Blechstreifen übertragen sich ver¬ 
mittels einer äusserst exakt gearbeiteten Uebertragung auf ein Zeiger¬ 
werk. Der Zeiger markiert die Aenderungen der Füllung auf einen 
Teilkreis mit willkürlicher Teilung. Bei dem einen oder beiden Apparaten 
trägt die Achse ausserdem noch einen Schreiber, der die Bewegung der 
Membran auf einer Rolle fertigberussten Papiers verzeichnet. Auf ihr 
wird gleichzeitig die Zeit in halben Sekunden und vermittels eines 
Marey-Tambours die Pulszahl markiert. An verschiedenen Stellen der 
Röhrenleitung befinden sich Auslässe, teils mit Metallhähnen, teils mit 
Quetschhähnen armiert, um aus den verschiedenen Teilen der Leitung, 
sei es ganz nahe an dem Mundstück, sei es vor oder hinter den Klappen, 
Luftproben zur Analyse entnehmen zu können. 

Da ausserdem, wie noch ausgeführt werden wird, die Einatmung aus 
dem Apparat entweder aus Residualluftstellung oder aus einer tiefen, 
aber nicht maximalen Exspirationsstellung begonnen wird, befindet sich 
auf dem die beiden Spirometer tragenden Fussbrett ein Stativ mit einem 

1) Von E. Zimmermann-Berlin N., Chausseestr. 6, angefertigt. 


sein. Sie werden zu diesem Zweck in einen etwa I 1 fassenden 
Gummiballon eingesaugt und aus ihm wieder in das Spirometer ge¬ 
presst. Dabei passieren sie die Natronkalkröhren und werden hier 
vollkommen kohlensäurefrei. Es hat sich gezeigt, dass zehnmaliges Hin- 
und Herführen bei einer Gasmenge von etwa 7 1 eine vollkommen homo¬ 
gene Mischung gewährleistet. 

Die Analyse der N 2 0-Gasmischungen. 1. Die einzu¬ 
atmenden Gasgemische brauchen, wie erwähnt, nicht besonders 
analysiert zu werden. Ihre Zusammensetzung ergibt sich aus der Zu¬ 
sammensetzung der Bombengase, der Eichung des Spirometers und den 
Stellungen des Zeigers an diesem. 

2. Die am Schluss der Atmung nach guter Mischung und Be¬ 
freiung von Kohlensäure in den Spirometern befindlichen Ge¬ 
mische können entweder durch chemische Absorption mit Kalilauge 
und Pyrogallol und Verbrennung mit reinem Wasserstoff in dem Gas¬ 
analysenapparat nach Haldane’schem Prinzip oder vermittels des 
„Interferometers“ auf optischem Wege analysiert werden. Das zweite 
ist bei weitem bequemer. 

3. Diebeiden Alveolarluftproben werden in dem Haldane’schen 
Apparat analysiert. Es ist aber möglich, die Zusammensetzung der 
Alveolarluft aus dem im Spirometer befindlichen Gasgemisch mit Hilfe 
zweier Kurven zu erschlossen und so diese zwei Analysen überflüssig 
zu machen. 

Die Genauigkeit der chemischen Gasanalyse nach Krogh und 
Lindhard im Haidaneschen Apparat beträgt bei Verwendung von 
etwa 10 ccm ungefähr 1 pCt. des Wertes. 

Optische Gasanalyse 2 ) (Demonstration). Es wird zunächst das 
im Spirometer befindliche, von Kohlensäure befreite Gasgemisch mit Luft 
verglichen, und der Unterschied in der optischen Brechung durch Ab¬ 
lesung im Interferometer festgestellt. Darauf werden etwa 400 ccm Gas 
über Quecksilber aufgesammelt und mit Natriumhydrosulfitlösung etwa 
5 Minuten lang geschüttelt. Der Sauerstoff wird dabei vollkommen ab- 

1) Die Versuche werden zum grössten Teil mit Unterstützung der 
„Centralstelle für Balneologie“ ausgeführt. 

2) Mittels tragbaren Interferometers nach Haber (von Zeiss, Jena). 
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sorbiert und doch bei geeignetem Vorgehen kein Stickoxydul durch 
Absorption verloren. Das Gas wird in das Interferometer eingeführt. 
Die Bestimmung der optischen Brechung dieses nunmehr nur noch aus 
Stickoxydul und Stickstoff bestehenden Gemisches gegenüber Luft be- 
endet die im ganzen etwa 15 Minuten dauernde Analyse. Bezeichnet A 
die erste Ablesung, B die zweite Ablesung, ist 270 das Millionenfache 
des Breohungsexponenten von Sauerstoff gegen Vacuum, 297 dasselbe 
vom Stickstoff und 514 das von Stickoxydul, so ist 


pCt. 0* = 
pCt. N 2 0 = 


— -— • 100 . 

B — 270 

(A — 270). (B — 297) 

(514 — 297). (B — 270). 


100 . 


Anwendung der Stickoxydulmethode. 

Die Apparatur ist sowohl bei der Untersuchung der Wirkung von 
körperlicher Arbeit wie von Badeprozeduren oder von Heilmitteln ohne 
weiteres anwendbar. Sie hat zur Voraussetzung eine nicht übergrosse 
Intelligenz und den guten Willen des Patienten. Nach einem bis zwei 
orientierenden Versuchen, die mit reinem Sauerstoff gemacht werden 
können, ist die Versuchsperson an die Atmung aus dem Apparat voll¬ 
kommen gewöhnt. Sie empfindet keine Beschwerden, da die Bewegung 
der Spirometer und Ventile ganz ohne Widerstand vor sich geht. Die 
Person muss natürlich nur daran gewöhnt werden, das Mundstück fest 
im Mund zu halten und kein Gas zu verlieren. 

Im Gegensatz zu Krogh und Lindhard wird von uns die Ab¬ 
sorption des Stickoxyduls im Lungen ge webe berücksichtigt 1 ). Wie be¬ 
sondere Berechnungen ergeben haben, ist dies notwendig. Ferner wird in 
unserem Versuch die Lungenstellung mit Hilfe der Stickstoffzahlen, so¬ 
wohl für die Vorperiode, wie für die Hauptperiode gesondert, bestimmt, 
während Krogh und Lindhard die Lungenstellung nicht gleichzeitig, 
sondern in einem besonderen, zu anderer Zeit gemachten Versuch mittels 
Wasserstoff bestimmen. Wie schon Durig angegeben und wir bestätigen, 
ist es selbst bei grosser Einübung unmöglich, die Lungen immer genau 
bis zu demselben Punkt zu entleeren. Differenzen von 100 bis etwa 
200 ccm sind unvermeidlich. Weiter muss sich bei einem Sistieren der 
Lungentätigkeit während 15 bis 20 Sekunden, wie es Krogh und 
Lindhard vorschreiben, in der Lungenluft, zumal bei Arbeitsversuchen 
reichlich Kohlensäure anhäufen. Daduroh werden anormale Circulations- 
bedingungen geschaffen. Nun korrigieren diese Autoren die so hervor¬ 
gerufene Zunahme des Herzschlagvolumens, indem sie das direkt gefundene 
Herzschlagvolumen vergleichen mit dem gleichfalls im Versuch fest¬ 
gestellten Sauerstoffverbrauch. Wenn dieser gegenüber einem zu anderer 
Zeit gemachten Normalversuoh etwa um das Doppelte erhöht ist, so 
dividieren sie das gefundene Herzschlagvolumen durch zwei und setzen 
dies als den richtigen Wert an. Dagegen muss eingewendet werden, 
dass die Verbrennungsprozesse im Körper wohl kaum in so nahen Be¬ 
ziehungen zu den Faktoren stehen, welche die Grösse des Herzschlag¬ 
volumens bestimmen. Besteht auch insofern eine Aehnlichkeit, als bei 
allgemeiner Erregung sowohl der Verbrauch wie das Herzschiagvolumen 
vergrössert ist, so dürften doch kaum beide Werte sich genau pro¬ 
portional ändern. 


Arbeitsversuch. Dauer: Hauptversuch 22 8 / 4 ". 

Beispiel einer Berechnung (alle Zahlen red. 0°, 760 mm). 
Lungenraum nach f im Vorversuch . — 1837 com 
Exspiration \ „ Hauptversuch — 1834 „ 

Schädlicher Raum der Röhrenleitung . . 44 „ 

Stickoxydul in Alveolarluft am Schluss des Vorversuchs. 12,92 pCt. N,0 
„ „ „ „ „ Hauptversuchs 14,88 „ „ . 

Zu Beginn des Hauptversuchs Am Ende des Hauptversuohs 
243,0 In Lungenraum und Leitung. . 279,6 

659,2 , Spirometer. 419,7 

„ der zweiten Alveolarluftprobe 3.3 


902,2 ccm 702,6 ccm 

Differenz.199,7. 

Das Lungengewebe hatte absorbiert bei einer Tensionsdifferenz von 
12,92 pCt. = 92 mm gegenüber 14,88 pCt. = 106,2 mm = 14,0 mm X 
0,85 ! ) = 11 »9 ccm N 2 0 mehr als zu Beginn des Hauptversuchs. 

Somit von Blut absorbiert: 199,7—11,9 = 187,8 ccm. 

Mittlere Tension: Nach dem ersten Inspirium (laut Kurve 
ausgemessen) im Hauptversuch: 17,41 pCt. = 124,2 mm N s O 
in der Lunge, am Schluss: 14,88 w = 106,2 ,, N 2 0 


Mittel 115,2 mm. 

Absorptionsoeffizient bei 88,4° Körpertemperatur: 41,0. 

A , 187,8 X 100 X 60 X 760 

H.DuteDTolumeo - 41 X 22,75 X 115,2 = 7 ' 97 L,ter ' 

Resultate: Es sind bisher im ganzen 12 Versuche an 4 Personen 
in Ruhe, 5 Versuche in verschiedenen Bädern und etwa 10 Versuohe bei 
körperlicher Arbeit gemacht. Von den Ergebnissen sei hier nur soviel 
mitgeteilt, dass das Minutenvolumen zwischen 47a und 57t Liter, das 
Herzschlagvolumen zwischen 55 und 65 ccm bei den verschiedenen Per¬ 
sonen schwankte, individuell dagegen recht konstant ist. Die Versuohe 
werden fortgesetzt. 


1) Siehe Arbeit von Zuntz, Markoff, Müller. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Ausserordentliche Sitzung der pädiatrischen Sektion im Gemeinde- 
Säuglingshaus zu Berlin-Weissensee am 8. Dezember 1913. 

1. Hr. Ledermann: Kongenitale Syphilis und Serodiagnostik. 

Vortr. demonstriert zunächst ein 77t jähriges Mädchen mit hereditärer 
Lues, welches eine Sattelnase und lineare Narben in der Umgebung des 
Mundes zeigt. Er geht dann auf sein eigentliches Thema ein und be¬ 
richtet, dass er im ganzen an 144 hereditär syphilitischen Säuglingen 
die Wassermann’sche Reaktion angestellt hat Nur dreimal fiel dieselbe 
in Fällen positiv aus, wo keine Lues vorlag, bei einer hocbfiebernden 
Pneumonie, einer mit Otitis media komplizierten Influenza und bei einer 
furunkulösen Sepsis. Bei Säuglingen mit manifester Lues ist die Reaktion 
stets positiv. Bisweilen ist sie gleich nach der Geburt negativ, um erst 
später positiv zu werden. Zweimal konstatierte er, dass klinisch gesunde 
Mütter syphilitischer Säuglinge, die keine Kur durcbgemacht hatten, 
negativen Wassermann hatten. Man muss die hereditär syphilitischen 
Kinder Jahre hindurch beobachten und serologisch verfolgen. Bisweilen 
treten die schweren Komplikationen erst in späteren Jahren auf. 

Diskussion: HHr. Tugendreich, F. Lesser, Baron, Sohiffer. 

2. Hr. Ritter: 

Ueber das Problem des Wesens and der Behandlang des Kenekkistens. 

Vortr. bespricht und demonstriert die verschiedenen Mikroorganismen, 
die im Laufe der Jahre als Erreger des Keuchhustens entdeckt worden 
sind. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sputums sind die 
meisten Autoren zu denselben Resultaten gekommen, die Differenzen 
beginnen erst bei den Züchtungsversuchen. Die von Bordet und 
Gengou gezüchteten Mikroben sind am häufigsten bestätigt worden, 
doch fehlen sie bei Recidiven. Die vom Vortr. selbst gefundenen 
Bacillen findet man ausnahmslos in jedem Keuchhustensputum. 

Diskussion. 

Hr. Buttermilch bespricht die Therapie des Keuchhustens. Er 
hat 66 Fälle in zwei Jahren behandelt und 12 Todesfälle gesehen. Der 
Wert eines spezifischen Mittels lässt sich nur in schweren Fällen 
probieren. Keins der vielen empfohlenen Präparate hat sich ihm be¬ 
währt. Den Hauptwert legt er auf gute Ernährung, besonders dort, 
wo Ernährungsstörungen vorliegen, auf ein ruhiges Milieu und auf 
Freiluftbehandlung. Selten brauchte er Narkotica (Bromoform) zu geben. 

Hr. L. F. Meyer sah im Gegensatz zum Vortr. im städtischen Waisen¬ 
haus zu Berlin, wo Freiluftkur nicht möglich ist, rasches Abheilen des 
Keuchhustens in den Boxen trotz beschränkter Luftzufuhr. In diesem 
Gegensatz liegt kein Widerspruch. Die Freiluftkur ist eine Abhärtungs¬ 
therapie, die Boxenbehandlung eine Schonungstherapie. 

Hr. Groner glaubt nicht an eine einheitliche Aetiologie des Keuch¬ 
hustens. Es gibt Fälle auf rein nervöser Basis und infektiöse Er¬ 
krankungen. Bacillen spielen wohl nur eine sekundäre Rolle. Vielleicht 
kommen ätiologisch amöbenartige Organismen in Betracht. In Fällen 
mit Komplikationen soll man keine Narkotica geben. Recht gute Er¬ 
folge sah er mit Thymipin. 

Hr. Buttermilch hält gerade dieses Mittel für wirkungslos. Bei 
Krämpfen sah er gute Wirkung von Lumbalpunktion. 

3. Hr. Stettiner: 

Demonstrationen ans dem Gebiete der S&nglingsehirnrgie. 

Einleitend betont Vortr. die Eigenartigkeit der Chirurgie des Säug- 
lingsalters sowohl bezüglich der Vorbereitungen zur Operation, wie be¬ 
züglich der Indikationen, wie auch der Nachbehandlung. Es bestehen 
bezüglich des operativen Eingreifens bei akuten Krankheiten noch 
manche Meinungsverschiedenheiten, so bezüglich der operativen Behand¬ 
lung des Pleuraempyems im Säuglingsalter. Vortr. weist auf die 
von Buttermilch und ihm in Wien gemachten Ausführungen hin, die 
dem von Zybell eingenommenen Standpunkte, nach dem die Rippen¬ 
resektion im Säuglingsalter völlig zu verwerfen sei, widersprechen. 
Vortr. demonstriert dann zwei Röntgenbilder, welche die Art der Knochen¬ 
regeneration nach Rippenresektion zeigen. Beide Kinder waren im 
ersten Lebenshalbjahre mit Erfolg operiert. Die eine Aufnahme, welche 
etwa ein halbes Jahr nach der Operation aufgenommen war, zeigte die 
starke Callusbildung. In der zweiten Aufnahme, welche S l f 2 Jahre post 
operationem gemacht war, zeigte sich als einziges Residuum nur noch 
eine geringe Verschmälerung der Rippe. 

Ein durch Sektion gewonnenes Präparat von Appendicitis bei 
einem 4 Wochen alten Säugling zeigt von neuem, dass dieselbe auch 
im frühesten Säuglingsalter vorkommt. Vortr. betont die Schwierigkeiten 
der Diagnose auch bei älteren Säuglingen, weshalb sie meist zu spät der 
Operation zugeführt werden. In erster Linie hätte man allerdings bei 
lokalen Störungen in abdomine bei Kindern unter 4 Jahren, bei denen 
die Appendicitis immerhin sehr selten sei, an Invagination zu denken. 
Auch hier tritt Vortr. für eine Frühoperation ein, sobald ein Versuch, 
durch hohe Wasser- oder Luftklysmen eine Desinvagination herbeizu¬ 
führen, misslungen sei. 

Vortr. berichtet dann über vier Beobachtungen von Atresia ani. 
Ein Fall, in welcher der Blindsack so hoch lag, dass er per laparotomiam 
aufgesucht werden musste, wobei sich weiter oben noch andere Darm- 
atresien zeigten, verlief letal. Ein zweiter Fall von Atresia ani urethralis 
wurde am zweiten Tage seines Lebens operiert. Der Knabe ist jetzt 
9 Jahre alt. Vor 2 Jahren musste wegen mangelhaften Sphinoter- 
versohlusses noch eine plastische Operation (aus dem Musculus glutaeus) 
vorgenommen werden. Seitdem kann das Kind, welehes ein guter Sehüler 
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ist, den Stuhl eine Zeitlang halten. Vortr. betont, dass die Frage, wie 
sich der Sphinoter verhält, bei der Behandlung der Atresien eine grosse 
Rolle spielt. Man kann nicht mit Sicherheit beurteilen, wie das Ope¬ 
rationsresultat in dieser Beziehung sein wird. In dem dritten Falle von 
Atresia ani vestibularis, weither im Alter von einem Vierteljahre operiert 
war, hofft er, den Sphincter erhalten zu haben. Mit Sicherheit lässt 
sich das erst im späteren Alter beurteilen. Wegen dieser Unsicherheit 
bezüglich des Spbincterverscblusses hat er in einem vierten Falle, 
Atresia ani cum fistula perineali, von einer Operation Abstand ge¬ 
nommen, für später eine Bandage empfohlen. 

Schliesslich zeigt er eine Reihe von Fällen von Hypospadia penis. 
Die Operation hat hier einmal die Urinöffnung an die normale Stelle 
zu verlegen und zweitens ein für die spätere Geschlechtsfunktion ge¬ 
eignetes Glied zu schaffen. Dazu gehört in erster Linie die Gerade¬ 
richtung des Penis, welche möglichst in dem ersten Lebensvieiteljahr 
vorzunehmen ist. Für die leichten Grade von Hypospadia penis ist die 
Operationsmethode nach Beck die geeignetste. Vortr. zeigt ein Viertel¬ 
jahr altes Kind, das geheilt ist und die Operation ohne jede Störung 
seiner Temperatur und seines Körpergewichts vertragen bat. Ferner 
zeigt er ein Kind mit einer komplizierten Hypospadia scrotalis. Hier 
bestand eine völlige Verwachsung des Gliedes mit der Scrotalhaut 
(Verge palmee). In einer ersten Operation war bei diesem ebenfalls 
ein Vierteljahr altem Kinde die Trennung von Penis und Scrotum in 
ähnlicher Schnittführung wie bei der Operation der Syndaktylie vor¬ 
genommen. Zur Normalgestaltung wird es noch einer Reihe weiterer 
Eingriffe bedürfen. Erstens Geraderichtung des Penis, zweitens Bildung 
der penilen Harnröhre nach vorheriger provisorischer Anlegung einer 
perinealen Harnfistel. Zur Bildung der Harm Öhre kann man verschiedene 
Wege einschlagen: Transplantation der Vena saphena, wie sie Redner 
zuerst (beinahe gleichzeitig auch Becker und Tanton) ausgeführt hat, 
oder Transplantation des Wurmfortsatzes nach Lexer und Streissler 
oder Ureterentransplantation nach Schmieden, oder man kann sich einer 
der älteren plastischen Methoden bedienen, deren Ausführung allerdings 
nicht vor dem seohsten Lebensjahre empfehlenswert ist. So bedarf es 
einer grossen Geduld, um bei diesen komplizierten Missbildungen zum 
Ziele zu gelangen. 

4. Hr. Buttermilch: 

Ueber die klinische Bewertsag der Bakterien bei Nasendiphtherie 
der Säuglinge. 

Ueber das Vorkommen von Diphtheriebacillen im Nasensekret sind 
die Meinungen sehr geteilt. Lässt man die Untersuchungen in ver¬ 
schiedenen Instituten machen, so bekommt man widersprechende Berichte, 
im Gegensatz zu dem einseitigen Resultat bei Rachendiphtherie. Offen¬ 
bar sind die Ansichten der einzelnen Untersucher über Pseudodiphtherie¬ 
bacillen und avirulente Diphtheriebacillen sehr verschieden. Jedenfalls 
soll man nur den Befund virulenter Diphtheriebacillen als positiv an- 
sehen. 

Diskussion. Hr. Abelsdorf: Die schweren Formen der Augen¬ 
diphtherie sind jetzt recht selten. Bei leichten Fällen ist die Diagnose 
klinisch häufig unmöglich. 

5. Hr. Knchenhoff: 

Ueber den prognostischen nnd diagnostischen Wert der cntanen 
Taberkalinprüfnng im Kindesalter. 

Untersucht wurden Ferienkolonisten bis 14 Jahre im Norden Berlins 
in den Jahren 1910 und 1911. Positiv waren von 308 Fällen 88, d. h. 
28 pCt., eine dem Alter parallele Zunahme war nicht zu konstatieren. 
Von einer Tuberkulosedurchseuchung — in Wien werden 90 pCt, ange¬ 
geben — kann hier keine Rede sein. Von 617 Säuglingen des Weissen- 
seer Krankenhauses waren 21, d. h. 3,4 pCt., positiv. Stark steigt der 
Prozentsatz erst mit 16 Jahren beim Beginn der Erwerbsfähigkeit. Die 
Untersuchung für die Ferienkolonien ist deshalb bedeutungsvoll, weil 
die positiv Reagierenden vor den anderen den Vorzug erhalten. Auf¬ 
fallend ist, dass scrofulöse Kinder meist negativ bleiben, unter 49 nur 
10 positiv, und dies sind die leichten Fälle. 

Diskussion. 

Hr. Müller fragt, ob die Reaktion zweimal angestellt wurde, da 
man dann mehr positive Reaktionen erhält als beim erste Male. 

Hr. Küchenhoff: Es wurde nur einmal geimpft. 

Hr. Buttermilch. H. Hirschfeld. 


Medizinische Gesellschaft za Kiel. 

Sitzung vom 20. November 1913. 

Hr. Böhme demonstriert: 1. Zwei Fälle von Myxödem. 

2. Einen Fall von Morbus Basedow. 

Bei der Patientin, die anfangs nur die Symptome der Hyperthyreose 
darbot, wurde ein Teil der Struma operativ entfernt. Danach zunächst 
Besserung. Dann erneutes Auftreten von Basedowsymptomen, zu denen 
sich aber nun Erscheinungen einer Hyperfunktion der Schilddrüse ge¬ 
sellten (Gewichtszunahme um 19 kg, myxödematöse Haut, verlangsamter 
Stoffwechsel, gesteigerte Toleranz für Kohlehydrate). Es musste also eine 
»Dysfunktion“ der Schilddrüse vorliegen. 

3. Einen Fall von Akromegalie, bei dem gleichzeitiger Diabetes 
insipidus auf eine Miterkrankung des hinteren Lappens der Hypophyse 
schliessen liess. 


Hr. Göbell demonstriert zwei Fälle von familiärer Trophonenrose 
der nateren Extremitäten. 

Hr. Runge bespricht die Krankengeschichte und differentialdia¬ 
gnostischen Merkmale des Falles. (Veröffentl. an anderer Stelle.) 

Diskussion. HHr. Siemerling und Brandes. 

Hr. Anschütz verliest als Vertreter des Dekans der Kieler 
medizinischen Fakultät folgende Erklärung: 

Die Medizinische Fakultät der Universität Kiel erklärt 
zu dem bevorstehenden Kampfe mit den grossen Kassenver¬ 
bänden ihre warme Sympathie für die um ihre Wirtschaft - 
liehe und soziale Unabhängigkeit kämpfenden Kollegen. Sie 
sieht in den Forderungen der Kassenverbände eine grossse 
Gefahr für unsern Stand und wird sich moralisch und mate¬ 
riell weitmögliohst auf die Seite der kämpfenden Kollegen 
stellen. Sie hofft, dass es dem einmütigen Zusammenstoben 
der deutschen Aerzte gelingen wird, eine der Würde, dem 
Ansehen und der Unabhängigkeit des ärztlichen Standes ent¬ 
sprechende Lösung zu finden. 

Hr. Lu bin us, als Vorsitzender des Kieler Aerztevereins, spricht 
der Fakultät den wärmsten Dank der Kieler Aerzte aus und betont, 
dass es sich bei den bevorstehenden Kämpfen nicht nur um die Er¬ 
langung wirtschaftlicher Vorteile handle, sondern in erster Linie um die 
Erhaltung eines unabhängigen und wissenschaftlich gebildeten Aerzte- 
standes. Auch im Interesse der medizinischen Fakultäten läge es, dem 
Sinken des wissenschaftlichen Niveaus der praktischen Aerzte vorzubeugen. 

Hr. Stoeckel stellt den Antrag, dass die Medizinische Gesellschaft 
sich mit der Fakultät vollkommen solidarisch erklärt. Der Antrag wird 
einstimmig angenommen. 

Hr. Kahn: Thorium X ii der Therapie innerer Krankheiten. 

Nach ca. einjährigem Gebrauch von Thorium X in der Therapie in 
70 Fällen kommt Vortr. zu folgendem Resultat: Bei chronischen arthri- 
tischen wie bei chronisch-neuritischen Prozessen hatten wir oft bei mehr¬ 
monatigem Gebrauch einer mittleren Dosis als Trinkkur (50, 100 bis 
200 el. E. pro die) kaum einen Einfluss. Nur in der Minderzahl der 
Fälle wurden die Schmerzen geringer. Doch gingen die Besserungen 
kaum über das Maass der Schwankungen hinaus, wie wir sie auch sonst 
bei diesen chronischen Erkrankungen zu sehen gewohnt sind. Eine ge¬ 
wisse analgetische Wirkung kommt auch den Radiothorium- und Meso¬ 
thoriumkompressen zu. Unsere besten Erfahrungen machten wir bei 
primären Anämien. 20—50 el. E. pro die als Trinkkur, mitunter kombi¬ 
niert mit wöchentlich einmal 30 el. E. intravenös, steigerte den Hämo¬ 
globinwert und die Erythrocytenzahl recht beträchtlich, z. B. von 18 pCt. 
Hämoglobin bis 65 pCt., von 900000 Erythrocyten auf 3500000 Ery thro- 
cyten im Kubikmillimeter. Als Beweis der Thorium X-Wirkung auf das 
Knochenmark dürfte das mehrmals beobachtete Auftreten kernhaltiger 
Elemente bald nach Beginn der Kur (Blutkrise) dienen. Wie bei der 
Arsen- und Bluttherapie gibt es auch Thorium X refraktäre Fälle. Aehn- 
liche Besserung sehen wir wiederholt auch bei sekundären Anämien. Bei 
Leukämien erreichten wir bisher nur wenig. In einwandfreier Weise 
wurde unter 4 Fällen von myeloischer Leukämie nur in einem Fall das 
Zurückgehen der Leukocytenzahl und des grossen Milztumors erzielt. 
Aber auch hier hatte Thorium X nach 4000 el. E. keine Wirkung mehr. 
Die Leukocytenzahl ging wieder in die Höhe, und der Milztumor wurde 
wieder grösser, trotz fortgesetzter Medikation (1000 el. E. intravenös ein¬ 
mal pro Woche). Nach den bisher vorliegenden Mitteilungen wie nach 
unseren eigenen Beobachtungen bedeutet Thorium X für keine Erkran¬ 
kung ein Allheilmittel. Doch dürfte ihm seine therapeutische Wertig¬ 
keit, besonders bei Blutkrankheiten, neben anderem einen nützlichen 
Platz in unserem Heilschatze zusichern. 

Diskussion. Hr. v. Starck. 

Hr. Rost: 

Sensibilisierung von tierischem Gewebe für Röntgenstrahlen dnreh 
Thorium X. 

Vortr. hat gelegentlich von, gemeinsam mit Herrn Fr. Krüger an- 
gestellten, experimentellen Untersuchungen über die Möglichkheit, tieri¬ 
sches Gewebe durch Zuführung gewisser chemischer Substanzen für 
Röntgenstrahlen zu sensibilisieren, auch Thorium X versucht. Als zu be¬ 
einflussendes Gewebe wurden die männlichen und weiblichen Keimd-iüsen 
des Kaninchens benutzt, da sie als Organe mit erhöhter Zellproliferation 
am ehesten Beobachtungen gestatten. Es wurde festgestellt, dass Thorium X 
allein weder auf Ovarien, noch auf Testikel einen Einfluss ausübt, 
dass dagegen bei Kombination von Thorium X und Röntgenbestrahlung 
eine deutliche Wirkung zu erzielen ist. Es konnte durch vielfach wieder¬ 
holte Versuche naebgewiesen werden, dass eine an sich wirkungslose 
Dosis Röntgenstrahlen und eine — ebenfalls wirkungslose — Dosis 
Thorium X, kombiniert gegeben, an den Tubuli contorti seminiferi des 
Hodens eine vollkommene Zerstörung der samenbereitenden Zellen her- 
vorrufen, während die sonstigen Zellelemente völlig intakt bleiben. (De¬ 
monstration von Präparaten.) Eine Wirkung auf die Ovarialfollikel war 
dagegen nicht nachweisbar. (Die Originalarbeit erscheint in der »Strahlen¬ 
therapie“.) 

Diskussion. Hr. Stoeckel. E. Richter. 
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Aerztlicher Verein za Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 2. Dezember 1913. 

1. Hr. PaulseB: 

Nematoden und andere Parasiten bei einem Mammacareinom. Nema- 
todenbefnnde bei Kontrolluntersuehnngen. 

P. hat Plasmakulturen unter einer Paraffinschicht angelegt und 
dabei in einem Falle von Mammacarcinom Gebilde gefunden, die er als 
Nematodeneier anspricbt und die sich zu vollentwickelten Nematoden 
ausgebildet haben. Herr Stammler wird die Befunde nachprüfen. 

Diskussion. 

Hr. Paschen fragt, auf welche morphologische Kriterien Herr P. 
die Diagnose „Nematoden“ gründe. Was er heute wie auch schon früher 
unter dem Mikroskop gezeigt habe, seien uncharakteristische, ver¬ 
mutlich aus Paraffintropfen bestehende Gebilde, während die Nema¬ 
toden doch hochorganisierte Lebewesen seien. 

Hr. Plaut: Es sind keine Nematoden. 

Hr. Fraenkel vermisst den Nachweis, dass die als Eier gedeuteten 
Gebilde sich zu Nematoden entwickelt haben. Von Reinkulturen 
könne nicht die Rede sein. Ueber den Zusammenhang mit dem 
Carcinom habe Herr P. sich nicht geäussert. 

Hr. Stammler hat deshalb eine Nachprüfung zugesagt, weil nach 
ähnlichen Befunden von Fiebiger die Sache nicht a priori von der 
Hand zu weisen sei. Kunstprodukte scheinen ihm nicht vorzuliegen. 

Hr. Werner: Wären es Nematoden, so müsste man scharfe Kon¬ 
turen, den Nachweis von Zellen, einem Darmtrakt usw. verlangen. Von 
alledem sei hier nichts zu sehen. 

Hr. P au Isen hält an seiner Auffassung fest und verweist auf die 
Nachprüfung durch Herrn Stammler. 

2. Hr. Ritter: 

Zar Wirkung der Röntgenstrablen auf Carcinomzellen. 

R. berichtet über gemeinsam mit Lewandowsky ausgefübrte Ver¬ 
suche in einem Falle von Hautcarcinose: 24jährige Frau wurde zu¬ 
nächst an einem linksseitigen Ovarialcystora, ein halbes Jahr später an 
einem rechtsseitigen Cystadenom operiert, das sich bei mikroskopischer 
Untersuchung als carcinomatüs erweist. Kurz darauf tritt ein Exanthem 
auf, dessen Deutung Schwierigkeiten machte, das sich histologisch aber 
als Carcinose, und zwar als sogenanntes „Lymphbahninfarkt“ erwies 
(äusserst selten: unter 60 Fällen der Literatur nur noch einer, bei dem 
0varialcarcinom das Primäre war). R. hat nun die verschiedenen 
Flecke verschiedenen Dosen teils filtrierter, teils unfiltrierter Röntgen¬ 
strahlen ausgesetzt und post mortem dann histologisch untersucht. Wäh¬ 
rend die unbehandelten Knötchen keine Differenz gegenüber den zu 
verschiedenen Zeiten intra vitam untersuchten zeigten, wies zunächst 
ein mit einer kleinen („Reiz“-) Dosis behandelter Herd eine starke 
Vermehrung der Tumorzellen und Durchbruch nach aussen auf, 
wodurch die erst neuerdings wieder bestrittene Existenz einer Reiz- 
wirkung solcher geringen Dosen einwandfrei nachgewiesen ist. Bei 
grösseren Dosen fand sich regelmässig — sowohl bei Anwendung harter 
wie weicher Strahlen — eine ausgesprochene Atrophie des Rete 
Malpighii, während die deletäre Wirkung auf die Tumorzellen 
deutlich um so stärker war, je höher filtriert wurde (bei Alu¬ 
miniumfilter von 2 mm am stärksten). R. folgert in praktischer Be¬ 
sprechung daraus die Ueberlegenheit der harten Strahlen, nament¬ 
lich auch für die Tiefentherapie, in theoretischer Beziehung möchte er 
die Existenz einer Fernwirkung ab lehnen, da die Wirkung sich 
scharf an die der Bestrahlung ausgesetzten Partien hielt und die Wirk¬ 
samkeit der „Sekundärstrahlung“ zum mindesten für unerwiesen 
halten, zumal damit die scharfe Grenze zwischen beeinflusstem und un¬ 
beeinflusstem Gebiet nicht vereinbar wäre. 

Diskussion. 

Hr. Wich mann hält den Beweis der Ueberlegenheit der harten 
Strahlen in dieser Allgemeinheit nicht für erbracht. Die weichen Strahlen 
dringen nicht so tief ein, was aber noch keinen qualitativen Unterschied 
in der Wirkung ausmache. Ausserdem sei die Reaktion der einzelnen 
Tumoren auf die verschiedenen Strahlengattungen eine verschiedene. 
Das Problem der Tiefenbestrahlung sei zwar physikalisch, aber nicht 
biologisch gelöst. 

Hr. Haenisch: Der Vorteil der harten Strahlen sei den Praktikern 
schon lange bekannt. Die Bedeutung der Sekundärstrahlung sei nicht 
ganz von der Hand zu weisen. H. erörtert sodann eingehend die Be¬ 
deutung der verschiedenen Messmethoden und ihr Verhältnis zueinander. 

Hr. Diesing bespricht den Einfluss der verschiedenen Strahlenarten 
auf germinative Organe, zu denen er auch die Haut rechnen möchte. 
Für die Tiefenbestrahlung schlägt er (wie schon früher) vor, einen Haut¬ 
lappen zurückzuklappen. 

Hr. Ritter (Schlusswort). 

3. HHr. Regler und Voigt: 

Ueber sogenannte generalisierte Vaccine. 

25jährige Frau, wegen von Jugend auf bestehenden allgemeinen 
Ekzems nicht geimpft, erkrankt, nachdem ihr 2. Kind am 23. August 
geimpft war, am 12. September akut mit Schüttelfrost, Fieber, 
Kreuz- und Kopfschmerzen. Am 19. September tritt — zuerst 
an den ekzematösen Stellen, weiterhin aber auch an gesunder Haut — 
ein pustulöses Exanthem auf, das absolut den Charakter der Variola 


trägt. Centrale Dellung, Mehrkammerigkeit usw. Einige werden hämor¬ 
rhagisch. Sensorium getrübt. Kein palpabler Milztumor. Albuminurie, 
neutrophile Leukocytose mit 6 pCt. grossen Mononucleären. Puls 
dauernd sehr schlecht. Exitus am 11. Krankheitstag an Herzcollaps. 
Obduktion ergibt ausser kleinem Herzen un£ enger Aorta nichts Wesent¬ 
liches. Keine Beteiligung der Schleimhäute. Gegen echte Variola 
sprach die Anamnese und das Fehlen einer Variolainfektionsquelle. 

Die Abimpfung auf die Kaninchencornea ergab ein positives 
Resultat, was bei früheren derartigen Fällen nicht erzielt ist. Die 
Frage, ob es sich nur um ein Ekzema vaccinatum handelt oder um 
echt hämatogene generalisierte Vaccine, will H. nicht entscheiden, 
er glaubt aber, dass letztere möglicherweise doch mitspreche. Zum 
Schluss stellt H. die Frage, wie derartige Fälle zu vermeiden seien. 

Hr. Voigt: Der Fall stellt ein Unikum dar, da es ungeimplte Er¬ 
wachsene kaum gibt. Die Gefahr ist um so grösser, wenn, wie hier, das 
Ekzem primär infiziert wird. Geht die Infektion von einer Impfpustel 
aus, so tritt die allmählich sich entwickelnde Immunität schon in 
Wirkung. Man kann Ekzematöse doch impfen an gesunder Stelle, die 
gut abgedeckt wird. Den vorliegenden Fall möchte V. doch als Ekzema 
vaccinatum ansprechen. — V. demonstrierte sodann eine grosse Reihe 
von Diapositiven, betreffend verschiedene Hautaffektionen bei Vaccinierten, 
verschleppte Impfpusteln durch Kontaktinfektion, Impetigo und Ekzema 
vaccinatum usw. 

Diskussion. 

Hr. Fraenkel: Im Gegensatz zu den echten Pocken ist der vou 
Chiari beschriebene Befund einer Osteomyelitis variolosa in diesem 
Fall nicht zu erheben gewesen. Fr. möchte denselben doch als echte 
hämatogene Vaccine generalisata ansehen, bei dem nur das Ekzem 
als Locus minoris resistentiae die Hauptlokalisation abgegeben 
habe. Durch ektogene Infektion könne man das Befallensein der Füsse 
und der gesunden Hautpartien nicht erklären. 

Hr. Arning schliesst sich dem an. Höchstens hätte ein Bad 
ektogen eine solche Verbreitung bedingen können. Er fragt, ob die Frau 
ein solches vielleicht genommen habe. 

Hr. Kosach berichtet über einen vor mehreren Dezennien beob¬ 
achteten analogen Fall, den er, da dies Vorkommnis noch nicht be- 
kannt war, damals nicht richtig habe deuten können. In diesem Falle 
habe kein Ekzem bestanden. Er müsse aber mit dem Vorredner auch 
den vorliegenden Fall als echte Vaccine generalisata ansehen und 
danach die Ansicht Voigt’s, dass man solche nur diagnostizieren solle, 
wenn kein Ekzem vorliegt, als hinfällig bezeichnen. 

Hr. Paschen: Bei Variola bilden in der Tat ekzematöse Stellen 
Prädilektionspunkte. Andererseits könne man aber ekzematöse Kinder 
ohne Gefahr fern von dem Ekzem unter Occlusionsverband impfen. Es 
brauchen sich also keineswegs von innen heraus dort die Erreger an¬ 
zusiedeln. 

Hr. Jacobsthal: Falls es sich um ektogene Infektionen handelt, 
sei in Erwägung zu ziehen, ob man Ekzematöse nicht subcutan mit 
reinem Impfstoff impfen solle. 

Hr. Schroeder rät, von der Impfung abzusehen, sobald ein 
Familienmitglied mit Hautausschlag behaftet ist. 

Hr. Diesing hat in Afrika bei den überaus häufig mit Ekzem be¬ 
hafteten Negern nie generalisierte Vaccine gesehen. 

Hr. Olshausen empfiehlt in jedem Fall einen Deckverband zu 
machen. 

Hr. He gl er (Schlusswort): Ein Bad hat die Frau nicht genommen. 

Hr. Voigt (Schlusswort) rät von Occlusivverbänden ab. Bei der 
Frau traten die Pusteln zuerst an den ekzematösen Stellen auf, was 
für Ekzema vaccinatum spricht. Fr. Wohlwill-Hamburg. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 21. November 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Mayer stellt 5 Fälle vor, bei -welchen er die Dakryeysto-Rhiao- 
stom nach West vorgenommen hat. 

Es handelte sich um eine Stenosierung des TränennasengaDges, 
welche Tränenträufeln zur Folge hatte und durch Sondierung nicht be¬ 
seitigt werden konnte. In einigen Fällen lag auch Tränensackblennorrhöc 
vor. Das Prinzip der Operation ist, von der Nase aus die dem Nasen- 
innern zugewendete knöcherne und häutige Wand des Tränensackes ab¬ 
zutragen und so eine Kommunikation zwischen dem Tränensack und der. 
Nase zu schaffen. Die nicht leichte Operation kann ambulatorisch nach 
Anästhesierung mit Cocain und subperiostaler Injektion von lproz. No¬ 
vocainlösung durchgeführt werden, worauf die Nase tamponiert wird. 

Hr. Topolanski stellt mehrere Fälle vor, bei welchen er Iritis Bit 
Arthigon behandelt hat. 

Es wurde kein Unterschied gemacht, ob es sich um gonorrhoische 
oder rheumatische Iritis handelt. Es wurde bei 15 Fällen das Arthigon 
(Gonokokkenvaccine) intramuskulär und dann intravenös injiziert, die 
letztere Injektion war wirksamer. Die erste Injektion von 0,2 mm hatte 
gewöhnlich eine Fiebersteigerung zur Folge, ebenso die zweite, nach der 
dritten und vierten Injektion (bis 0,6) war die Allgemeinreaktion nicht 
mehr so stark ausgesprochen. Die lokale Reaktion zeigte sich in der 
Weise, dass die Entzündungserscheinungen im Auge sofort nach der 
Injektion abklangen, nach der zweiten Injektion waren sie fast voll- 
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ständig zurückgegangen, nach der dritten oder vierten Iojektion ist an¬ 
scheinend Heilung eingetreten, und auch die Erscheinungen am Sehnerven 
sind zuruckgegangen. 

Hr. Flesch führt einen 10jährigen Knaben mit einem AlgiOM der 
linken Gesichtshälfte nnd Megalophthalmns vor. 

Der Naevus schneidet in der Mittellinie ab und betrifft auch die 
Schleimhaut des Rachens und des harten Gaumens. Das linke Auge ist 
in allen seinen Teilen vergrössert. Pat. leidet ausserdem an epileptischen 
Anfällen, was dadurch erklärt werden könnte, dass das Angiom auch 
die Gefässe der Pia ergriffen hat. Vortr. möchte den Megalophthalmus 
als einen partiellen Riesenwuchs deuten, es liegen aber auch glauko¬ 
matöse Erscheinungen vor. 

Hr. Hamburger: 

Wesei uad Heilung des Ps?or uoetursus und seiner Aequivaiente 
(oneirogene Zustände). 

Der Pavor nocturnus ist eine bei Kindern sehr häufige Erscheinung. 
Wir unterscheiden ihn in einen symptomatischen und idiopathischen. 
Unter ersterem versteht man die schreckhaften Halluzinationen bei ver¬ 
schiedenen fieberhaften Erkrankungen, unter letzterem — und nur von 
diesem ist hier die Rede — verstehen wir Fälle, wo Kinder mitten im 
Schlaf unter deutlichen Zeichen von Angst aufschrecken, ohne allerdings 
dabei wirklich zu erwachen. Aus den Worten, die sie dabei ausstossen, 
kann man gewöhnlich den Grund und Gegenstand der Angst erkennen. 
Diese Anfälle sind fast ausnahmslos auf irgendein eindrucksvolles Tages¬ 
erlebnis zurückzuführen. Man kann geradezu von einer gesetzmässigen 
Neigung der Kinder, von diesem Erlebnis zu träumen, sprechen. Die 
Träume, welche dem Pavorfall zugrunde liegen, sind durch Wochen oft 
ganz dieselben, sie sind stereotyp. Das schliessen wir daraus, dass eben 
die Pavoranfälle so häufig Nacht für Nacht sterotyp sind. Darauf hat 
schon Zappert hingewiesen. Dem allbekannten Pavoranfall ist ein 
neues klinisches Bild, nämlich seine Aequivaiente, zur Seite zu stellen. 
Hierher gehören Anfälle von Husten, von Erbrechen, von Bauchschmerzen 
und Herzschmerzen (Angina pectoris, vasomotoria) usw. Bei den Aequi- 
valenten lässt sich gewöhnlich die Stereotypie ebenso nachweisen wie 
auch das zugrundeliegende Tageserlebnis. Auch hier ist wohl ein Traum 
der auslösende Faktor. Man kann daher den Pavor und seine Aequi¬ 
vaiente auch als oneirogene Zustände bezeichnon («JW tpog, Traum). Aus 
dem bisher Mitgeteilten geht schon hervor, dass es keineswegs richtig 
ist, irgendeine Störung, wie z. B. Husten oder Erbrechen, deswegen für 
organisch bedingt zu halten, weil sie nur im Schlaf auftritt; man hält 
ja auch heute die Enuresis, die oft oneirogen zu sein scheint, fast all¬ 
gemein nicht mehr für ein organisches Leiden. Die Heilung der oneiro- 
genen Zustände gelingt fast ausnahmslos sehr leicht: Man verschreibt 
Tinctura amara oder irgendeine andere nicht narkotische Medizin. Man 
lässt dieselbe kurz vor dem Einschlafen, also nach dem Nachtgebet, 
geben und verspricht mit absoluter Sicherheit, dass dann der Schlaf un¬ 
gestört sein werde. Diese Wachsuggestion zu nennende Behandlung hat 
fast ausnahmslos eine sofortige Wirkung. Ganz denselben sicheren Er¬ 
folg hat auch diese Behandlung bei Fällen von verzögertem Einschlafen 
und Schlaflosigkeit bei Kindern. Es ist klar, dass man auf diese Weise 
wohl die Pavoranfälle, aber nicht die Prädisposition zu ihnen beseitigen 
kann, d. h. es kann eben nach einem neuen Erlebnis abermals eine 
Serie von Anfällen kommen. Diese sind aber dann wieder leicht durch 
die angegebene Methode zu beseitigen. 

Hr. Schwarz gibt eine Erleichterung der Salzsäureprüfang ohne 
Magenschlanch an. 

Bei Patienten, bei welchen die Einführung des Magenschlauches 
kontraindiziert ist, werden verschiedene Methoden angewendet, um zu 
konstatieren, ob der Magensaft Salzsäure enthält. So Hess Edinger ein 
Schwämmchen schlucken, welches, nachdem es sich mit dem Magensaft 
vollgesogen hatte, herausgezogen wurde. Späth ersetzte das Schwämm¬ 
chen durch ein mit Kongorot gefärbtes Hollunderkügelchen, dasselbe 
wird herausgezogen und aus der Verfärbung wird auf den Salzsäure¬ 
gehalt geschlossen. Sahli hat die Kapselprobe angegeben, Schwarz 
die Fibrodermprobe, in der letzten Zeit ist als Gastrognostprobe die 
alte Späth’sche Methode wieder eingeführt worden. Bei derselben wird 
ein Metallkügelchen geschluckt, welches an einem mit Kongorot gefärbten 
Seidenfaden befestigt ist. Die Kugel wird dann wieder zurückgezogen 
und aus der Verfärbung des Fadens wird auf den Salzsäuregehalt ge¬ 
schlossen. Das Schlucken der Kugel ist leicht, dagegen ist das Zurück¬ 
ziehen sehr unangenehm. Vortr. empfiehlt daher, statt der Metallkugel 
an dem Seidenfaden eine mit Wismutpulver gefüllte Galatinekapsel 
30 Minuten nach einem Probefrühstück zu schlucken. Nach 15 Minuten 
wird der Faden allein herausgezogen, da sich die Kapsel unterdessen 
aufgelöst hat. Diese Methode gestattet auch gleichseitig die röntgeno¬ 
logische Untersuchung. Bei Hyperacidität ist der gefärbte Seidenfaden 
dunkelschwarz, bei normalen Verhältnissen lilafarbig, wenn keine Salz¬ 
säure vorhanden ist, bleibt er rot. Wenn die Probe negativ ausgefallen 
ist, sollte man die Röntgendurchleuchtung vornehmen, ob die Kapsel 
nicht im Oesophagus liegen geblieben ist. Durch Milchsäure hervor¬ 
gerufene Verfärbung des Kongofadens unterscheidet sich dadurch von 
der durch Salzsäure hervorgerufenen, dass der Faden nach Eintauchen 
in Aether seine frühere Färbung wiedergewinnt. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Frag. 

Sitzung vom 28. November 1918. 

Hr. Lackseh: Lymphatische Leukämie. 

Sektion eines 34jährigen Mannes mit der Diagnose Lymphogranulo¬ 
matose, die 3 Jahre gedauert, in der letzten Zeit insbesondere Haut¬ 
jucken und Blutungen in die Haut. Die Sektion ergab allgemeine 
Schwellungen der Lymphdrüsen und der lymphatischen Apparate, Auf¬ 
lagerungen auf der Aussenseite der Dura, linsengrosse weisse Knoten an 
den Lungen; Leber, Milz und Nieren waren von zahllosen weissen 
Knötchen und Strängen durchsetzt, einzelne Lymphdrüsen bis hühnerei- 
gross. Diese Infiltrate bestanden aus grösseren und kleineren Lympho- 
cyten. Die an den Schnitten angestellte Oxydasereaktion fiel negativ 
aus. Danach musste die Diagnose auf lymphatische Leukämie gestellt 
werden. 

Hr. Eisehnig spricht über den durch Eiterung im Bereich der Orbita 
vorkommenden, regelmässig im Stirnhirn sitzenden Hirnabseess und be¬ 
richtet über drei eigene Beobachtungen. In zwei Fällen konnte er 
durch Freilegung des Orbitaldaches, Ausmeisselung der vorderen Partien 
desselben den Abscess leicht freilegen und durch Spaltung der Dura 
und der dünnen zwischenliegenden Partien des Gehirnes eröffnen. In 
einem Falle (12 jähriger Knabe, Beginn der Hirnerscheinungen vor drei 
Wochen, 8 Tage nach Eröffnung eines Lidabsoesses) Heilung ohne Aus¬ 
fallserscheinungen. Herr E. schlägt vor, den von ihm so genannten 
orbitogenen Hirnabscess nach seinem Verfahren von der Orbita aus zu 
eröffnen. Vorbedingung des Erfolges ist rechtzeitige Diagnose, deren 
Schwierigkeit näher erörtert wird. 

Hr. Marx demonstriert Leicheopräparate von vier verschüttete! 
Arbeitern. Io drei der Fälle waren die Luftwege erfüllt von er¬ 
brochenem Mageninhalte. In zwei Fällen war die Epidermis an einzelnen 
Stellen der Oberschenkel in Form von streifenförmigen Blasen abgehoben, 
deren Inhalt aus ausgetretenem Blutserum (Refraktometerbestimmung) 
bestand, das nur durch die intakten Gefässwände ausgetreten sein 
konnte, da Blutungen in die Umgebung fehlten und in der ausgetretenen 
Flüssigkeit rote Blutzelle nicht nachweisbar waren. Sämtliche Leichen 
wurden mit über den Kopf geschlagenen Armen aufgefunden. 

0. Wiener. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 17. Dezember fand die Fortsetzung der Diskussion zu den Vorträgen 
der Herren Bumm und Lazarus statt, an derselben beteiligten sich 
die Herren Koblanck, Pinkuss, Blumberg, Haendly (a. G.), 
Sticker, F. M. Meyer, Nagelschmidt, Gauss (a. G.), M. Fränkel, 
C. Lewin, Meidner und P. Strassmann. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
11. Dezember 1913 (Vorsitzender: Herr Brieger) demonstrierte Herr 
Wollenberg einen Fall operativ hergestellter poliomyelitischer Lähmung 
der Beine. Herr M. Wolff berichtete über den Wert des künstlichen 
Pneumothorax bei Lungentuberkulose (Diskussion: die Herren Doren- 
dorf, 0. Rosenthal). Die Herren Fürstenberg und Arnoldi er¬ 
läuterten die Methodik und klinische Wirksamkeit des Bergognie’schen 
Entfettungsstuhls (Diskussion: Herr Bluraenthal). Herr Hertzeil 
demonstrierte Heilerfolge durch physikalische Therapie bei chronischer 
Arthritis, Morbus Bechterew und Little’scher Krankheit (Diskussion: 
die Herren Blumenthal, Wollenberg, Löwe). Herr Schwahn 
demonstrierte einen Fall scheinbarer Elephantiasis scroti. Herr Hirsch¬ 
feld illustrierte an Bildern die thermische Einwirkung auf die glatte 
Muskulatur des menschlichen Scrotum. Herr Julius Schlesinger 
demonstrierte ein neues Rectoskop. Herr Brieger schilderte die Be¬ 
handlung der chronischen Ischias mit Bewegungsbädern. 

— Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien¬ 
reisen veranstaltet in diesem Winter eine Reise zum Studium von 
Winterkurorten und des Wintersports in Oberbayern und Tirol. Die 
Reise soll am 22. Januar 1914 in München beginnen und am 31. Januar 
in Meran schliessen. Besucht werden: München, Ebenhausen, Parten¬ 
kirchen (Ettal), Oberammergau, Linderhof, Partnachklamm, Riesser-, 
Baader-, Eibsee usw., Iansbruck, Gossensass, Bozen, Gries, Meran. Der 
Preis für diese etwa zehntägige Reise beträgt einschliesslich der Eisen¬ 
bahn-, Schlitten- und Wagenfahrten, der Unterkunft und Verpflegung 
(mit Ausnahme der Getränke und Trinkgelder) 175 M. Anfragen und 
Meldungen sind zu richten an das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche 
Studienreisen, Berlin W. 9, Potsdamerstrasse 134 b (Fernsprecher: 
Lützow 9631, Telegrammadresse: „Stumed“). 

— Am 13. d. M. berichtete in einer, vom Verein zur Bekämpfung der 
Malaria in Jerusalem einberufenen Sitzung Herr Ministerialdirektor 
Kirchner über den gegenwärtigen Stand der in Palästina in Angriff 
genommenen Assanierungsarbeiten. In ausserordentlich fesselnder, durch 
Demonstration photographischer Aufnahmen unterstützter Darstellung 
zeigte er, dass es sich bei den dortigen Bestrebungen keineswegs um 
einseitige Bekämpfung einer Krankheit handelt, dass vielmehr die Ge¬ 
sundung der Stadt und des Landes planmässig durch gemeinsame Arbeit 
verschiedener Organisationen betrieben wird. Deutsche Interessen kommen 
sehr wesentlich in Betracht — befinden sich doch in Palästina aufblühende 
Kolonien deutscher Einwanderer; der interkonfessionelle Charakter der 
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ehrwürdigen Kultur- und Kultusstätten rechtfertigt eine gleichmässige Teil¬ 
nahme der verschiedenen Religionsgesellscbaften; und endlich sind vom inter¬ 
nationalen Standpunkt aus alle hygienischen Aufbesserungen in Jerusalem 
lebhaft zu begrüssen, da von dort aus durch die zahlreichen Pilgerscharen 
mancherlei Keime verschleppt werden können — des elenden Zustands, 
in welchem sich die Bewohner der armseligen Araber- und Juden¬ 
quartiere, in denen Lepra, Tollwut, Trachom einheimisch sind, gar nicht 
zu gedenken. Aus all diesen Erwägungen stimmte die Versammlung 
dem, namentlich von Herrn Prof. Pannwitz lebhaft unterstützten Vor¬ 
schläge zu, im Februar zu Berlin eine Öffentliche Tagung der verschie¬ 
denen, bereits bestehenden deutschen Ortsgruppen zu veranstalten, um 
das Interesse an diesen Bestrebungen, welche bekanntlich an die Jerusalems¬ 
fahrt unseres Kaiserpaares anknüpfen, in immer weitere Kreise zu tragen. 

— Die Studierenden der Zahnheilkunde in ganz Deutsch¬ 
land sind „in den Ausstand getreten“ — kein schönes Wort und kein 
schöner Begriff —, um ihrem langgehegten Wunsch nach einem ihren 
Beruf charakterisierenden Doktortitel den nötigen Nachdruck zu ver¬ 
leihen. Bisher konnten sie nur den Dr. phil. erwerben, und es ist nicht 
einzusehen, weshalb den Zahnärzten auch jetzt noch, wo sie das 
Abiturium abzulegen und acht Semester in der medizinischen Fakultät 
zu studieren haben, ein Dr. med. dent. verweigert werden soll, wo 
wir doch auch einen Dr. med. vet., Dr. ing. und vielleicht bald 
auch einen Dr. mercantiÜ3 haben werden. Den Dr. med. schlankweg 
ihnen zu gestatten, dürfte wohl nicht angängig sein; seine Voraus¬ 
setzung ist die Approbation als Arzt. Darum und angesichts der Be¬ 
deutung der Zahnheilkunde wäre es überhaupt das beste, wenn die Zahn¬ 
ärzte ein reguläres medizinisches Studium absolvierten und sich dann, 
wie jeder Spezialarzt, ihrem Spezialgebiet zuwenden würden. 

— Das englische Institute of Hygiene hat für seine verstorbenen 
Ehrenmitglieder Lord Lister, Robert Koch und Miss Florence 
Nightingale die Ersatzwahlen vorgenommen und Herrn J. Orth zum 
Ehrenmitglied ernannt. 

— Wo bleibt Berlin? hiess es auf dem ausserordentlichen 
deutschen Aerztetag, als die Zustimmungserklärungen so vieler anderer 
Fakultäten zur Verlesung kamen. Nun, Berlin kam noch zur rechten Zeit — 
damals war die Fakultät noch io Ferien — und steht jetzt in erster Reihe. 
Der Initiative ihres Vorsitzenden folgend, hatte erst die medizinische Gesell¬ 
schaft sich auf die Seite der Aerzteschaft gestellt, und der gleiche Mann, 
Herr Geheimrat Orth, war gestern mit seinen Kollegen Passow und K raus 
namens der hiesigen und aller deutschen Fakultäten beim Staatssekretär 
des Innern, um ihn und die mitanwesenden Minister des Innern, Handels 
und der Landwirtschaft über die Lage aufzuklären und umzustimmen. Wir 
erreichten die Zusicherung, dass der Staatssekretär zu einer Vermittelung 
sich bereit erklärte, und dass die Grundzüge eines Ausgleichs festgelegt 
wurden. Zunächst wird wahrscheinlich ein dreimonatiges Interimistikum 
geschaffen werden, um Zeit zu definitiven Verhandlungen zu gewinnen. 
So tönen Friedensklänge und heller strahlt in manchem deutschen 
Aerztehaus der Weihnachtsbaum. 

— In dem in Nr. 49 dieser Wochenschrift veröffentlichten Protokoll 
der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 26. November d. J. 
findet sich die Mitteilung des Vorsitzenden, dass ein Antrag auf Aus¬ 
schliessung des Herrn Dr. Ludwig Hirsch wegen Verstosses gegen 
die Standesehre eingegaDgen, dieser Antrag aber durch die freiwillige 
Niederlegung der Mitgliedschaft seitens des Herrn Dr. H. „gegenstandslos“ 
geworden sei. Demgegenüber ersucht uns Herr Dr. Hirsch auf Grund 
des Pressgesetzes um Aufnahme folgender Berichtigung: 

„Es ist unwahr, dass ich mich gegen die ärztliche Standesehre 
vergangen habe. Dr. Ludwig Hirsch.“ 

Wenn diese Berichtigung eine objektive sein und besagen sollte, 
dass Herr Dr. Hirsch keine der zurzeit in Breslau gesperrten Kassenarzt¬ 
stellen angenommen, oder dass er einen diesbezüglichen Vertrag wieder 
gelöst hat, so würde dies sicherlich mit allgemeiner Genugtuung begrüsst 
werden. Aber aus einem uns vorher zugegangenen Schreiben des Herrn 
Dr. H., das eine längere von uns abgelebnte Berichtigung enthielt, glauben 
wir entnehmen zu müssen, dass diese Hoffnung — vorläufig wenigstens — 
unbegründet wäre, seine Berichtigung also nur eine subjektive sein 
soll, d. h. Herr Dr. Hirsch berichtigt nicht die ihm zur Last gelegte 
Tatsache, sondern bestreitet nur, dass in der Annahme einer solchen 
Stelle ein Verstoss gegen die ärztliche Standesehre zu erblicken sei. 
Aber auch diese Frage ist gegenstandslos geworden, denn, wie der Vor¬ 
sitzende in der gestrigen Sitzung mitteilte, hätte sich die Aufnahme¬ 
kommission, auch wenn Herr Dr. ’H. noch Mitglied der medizinischen 
Gesellschaft wäre, nicht mit ihr zu befassen gehabt, sondern nur mit 
der Frage, ob das Vorgehen des Herrn Dr. H. mit den Statuten der 
Gesellschaft im Einklang steht. Durch seinen freiwilligen Austritt ist 
die Angelegenheit für die Gesellschaft, durch obige Berichtigung für uns 
erledigt. 

Doch betrachten wir einmal, ganz losgelöst von diesem, schon zu 
viel Zeit und Raum beanspruchenden Einzelfall, die Frage, ob ein 
deutscher Arzt, der zurzeit eine Kassenarztstelle im Widerspruch mit 
seinen Kollegen annimmt, sich eines Verstosses gegen die Standesehre 
schuldig macht? Der preussische Ehreugerichtshof hat diese Frage 
bisher verneint. Ob er auch in Zukunft auf diesem Urteil beharren 
wird, steht noch dahin, denn die Sachlage ist eine andere geworden. 


Bisher handelte es sich immer nur um eine oder einige „gesperrte“ 
Stellen, und es lag für den Gerichtshof nahe, zu sagen, der Kampf gehe 
nur um materielle Interessen, deren Zusammenhang mit der Standesebre 
ein bloss indirekter, vielleicht bloss konstruierter, jedenfalls nicht immer 
völlig klarer sei. Jetzt aber, seit dem denkwürdigen Aerztetag vom 
Oktober d. J., sind nicht mehr ein paar Kassenarztstellen „ge¬ 
sperrt“, jetzt steht auch nicht mehr das wirtschaftliche Inter¬ 
esse im Vordergrund. Es kann jeder Arzt jeden behandeln, der 
immer zu ihm kommen will und zu jedem ihm in der Privat¬ 
praxis annehmbar erscheinenden Preis, was ihm aber zurzeit nicht 
gestattet ist, ist der Abschluss irgendeines Vertrages mit 
irgendeiner Kasse. So bestimmt die Resolution des letzten 
deutschen Aerztetages. Ueber 26 000, also fast sämtliche freipraktizieren¬ 
den Aerzte hielten mit 99 8 /< pCt. der abgegebenen Stimmen diese 
Maassnahme für nötig zur Rettung der Freiheit unseres Berufes, 
zur Wahrung unserer Ehre. 

Wer sich abseits und den Kassen zur Verfügung stellt, von dem 
kann man, ohne Widerrede befürchten zu müssen, sagen: er gefährdet, 
vielleicht ohne klare Erkenntnis von der Tragweite seines Schrittes, 
die Freiheit und die Ehre unseres Standes. Wahrscheinlich, dass das 
Gericht zwischen einer solchen „Gefährdung“ der Ehre, also ihrer poten¬ 
tiellen Schädigung, und dem Verstoss, also der perfekt gewordenen Läsion, 
einen Unterschied machen würde-, möglich aber auch, dass der Ehren¬ 
gerichtshof, der nicht an Paragraphen und Formalien gebunden ist, 
sondern einzig und allein seinem Empfinden und Gewissen folgen darf, 
auf solche Unterscheidung unter den heutigen Verhältnissen verzichten 
würde. Wir sind nicht berufen, ihm vorzugreifen. Aber gleichviel, wie 
immer ein Gericht auch sprechen mag, die deutsche Aerzteschaft 
würde in ihrem Urteil unbeeinflusst und nicht schwankend sein. 

Hoch sch ulnachrichten. 

Strassburg. Habilitiert: Dr. Steiner für Psychiatrie und 
Neurologie. — Budapest. Dem Privatdozenten Dr. Hari für medi¬ 
zinische Chemie wurde der Titel eines ausserordentl. Professors ver¬ 
liehen. — Innsbruck. Der Professor der Laryngologie Juffinger 
starb im Alter von 60 Jahren in Bozen. 
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Aus der ersten medizinischen Klinik zu Wien (Vor¬ 
stand: Hofrat v. Noorden). 

Zur Pathologie der Milzfunktion. 

(II. Mitteilung.) 

Von 

Hans Eppinger. 

(Nach einer Demonstration, gehalten am 27. November 1913 in der Ge¬ 
sellschaft für innere Medizin in Wien.) 

Ueber die Tatsache, dass die von mir inaugurierte Methode 
der Splenektomie als Heilfaktor bei pernieiöser Anämie stets in 
Betracht zu ziehen sei, dürfte kaum mehr zu diskutieren sein. 
Nach mir haben von Decastello, Mosso, Hirschfeld und 
Klemperer, Huber Fälle von schwerer Anämie der Operation 
zugeführt. Ueber den günstigen Erfolg sind sich alle einig. 

Die nächste Frage, die sich aus diesen klinischen Erfahrungen 
ergibt, ist: auf welche Weise ist die Splenektomie imstande, den 
fortschreitenden Prozess, wie er bei pernieiöser Anämie besteht, 
aufzuhalten. Ich habe bereits in meiner ersten Mitteilung an Hand 
der Urobilinbestimmungen zeigen können, dass der Milz eine hämo¬ 
lytische Funktion zukommen mnss, die unter krankhaften Verhält¬ 
nissen mächtig gesteigert sein kann. Die hohen Urobilinwerte 
vor der Operation fallen nach der Splenektomie — vorausgesetzt, 
dass der Erfolg ein durchgreifender war — auf normale und selbst 
unternormale Werte. Ich stelle mir vor, dass in dem Maasse als 
bei der pernieiösen Anämie die vermehrte Hämolyse eingedämmt 
wird, sich das Knochenmark wieder langsam erholen kann, und 
sich der Organismus so wieder normalen Verhältnissen nähert. 

Es isi nunmehr Zeit, sich über die Art und Weise der ge¬ 
steigerten Hämolyse, wie sie eben bei der pernieiösen Anämie be¬ 
steht, ein Urteil zu bilden. Chemische Untersuchungen, wie die 
von Achard and Widal haben zu keinem positiven Resultat ge¬ 
führt. Es ist daher nicht wahrscheinlich, dass fermentative Pro¬ 
zesse im Sinne gesteigerter Absonderungen von Hämolysinen durch 
die Milz, sowohl in der Norm als auch unter pathologischen Ver¬ 
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hältnissen, eine grosse Rolle spielen dürften. Ich habe daher 
unsere exstirpierten Milzen einer genauen histolgischen Unter¬ 
suchung unterzogen und versucht auf diesem Wege der gestellten 
Frage näher zu treten. Bevor man sich mit pathologischen 
Fragen beschäftigen darf, ist es natürlich notwendig, sich über 
die physiologischen Verhältnisse, also in diesem Falle über die 
normale Histologie der Milz genau zu orientieren. Der genaueste 
Kenner der Milzhistologie ist sicher Weiden re ich. Wir können 
deshalb seinen Ausführungen unbedingt folgen. Nachdem meine 
Untersuchungen in seinen wichtigen Beobachtungen wurzeln, so 
muss ich sie hier kurz berühren. 

Am leichtesten kann man die histologischen Details erkennen, wenn 
man sioh an den Verlauf der Blutgefässe hält. Die Milzarterie teilt 
sich am Hilus in mehrere Gefässe, die entlang der Trabekeln immer 
feiner werden. Sobald sie ein den Centralarterien entsprechendes Lnmen 
erreicht haben, verlassen sie die Trabekel und senken sich mit einem 
Durchmesser von 0,20 mm in die Follikel ein. Trotz der relativen Enge 
behalten die Centralarterien, denn so nennt man die Gefässe, solange 
sie in den Follikeln zu liegen kommen, eine ziemlieh dicke Wandung. 
Erst nachdem die feinen Arterien in die rote Pulpa austreten, wird ihr 
Erkennen etwas schwieriger. Obwohl sie bereits ein Lumen, wie das 
der Capillaren erreicht haben, besitzen sie selbst hier noch dicke Wan¬ 
dungen. Das Endothel zeigt lange spindelförmige Zellen, deren Kerne 
gegen das Lumen stark vorspringen. Auch besitzen sie eine einfache 
Media und gleiche Adventitia. Aus dieser Pulpaarterie entwickelt sich 
schliesslich eine Hülsenarterie, die die bekannten Schwaiger-Seidel’schen 
Wandungen zeigt. Nunmehr tritt das Blutgefäss in sein eigentliches 
capilläres Stadium ein, wo es mit dem Milzsinus in Kommunikation steht. 
Bekanntlich sind die Milzsinus jene weiten Maschenräume, welche das 
Gros der roten Pulpa bilden, und die sich mittels des Injektions¬ 
verfahrens von den Venen aus leicht füllen lassen. Die Wandungen dieser 
Sinusräume werden allenthalben als geschlossen angenommen. In ihrer 
Wandung finden sich die sogenannten Stabzellen, im Sinne Weiden- 
reiohs, die in der Mitte einen sowohl seitlich als auoh innen zu 
stark vorspringenden Kern besitzen. Die Stabzellen scheinen einer 
strukturlosen Membran aufzusitzen, die wahrscheinlich dehnbar sein 
dürfte. Um den Sinus herum liegen Ringfasern, die senkrecht zum 
Verlauf der Stabzellen liegen und wie Fassreifen den Sinus umgürten. 
Sie stehen mit dem Reticulum des Milzparenchyms in Zusammenhang. 
Dass diese Milzsinnsräume mit den Milzvenen, die entlang der Trabekeln - 
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gegen den Hilus zustreben, in Zusammenhang stehen, habe ich schon 
kurz erwähnt. Es ist nun auffällig, dass es mittels des Injektions- 
Verfahrens ausserordentlich selten gelingt, die Milzsinus von den Arterien 
aus zu füllen. Dagegen zeigt sich, dass selbst beim vorsichtigsten In¬ 
jektionsverfahren die Injektionsmasse in der Gegend der Centralarterie 
das Gefässlumen verlässt und sich ausserhalb der eigentlichen venösen 
Sinus im Pulpaparenchym und auch innerhalb der Follikel in unbestimm¬ 
baren Räumen verliert. Dieser nur zu oft erhobene Befund, der viel¬ 
fach den Gedanken aufbrachte, dass die Milz ein Organ sei, in dem sich 
die Arterien in wandungslosen Räumen verlieren, ist vielfach umstritten 
worden. Eine Klärung in diese Fragen scheinen die Untersuchungen von 
Weiden reich gebracht zu haben. Er konnte nämlich an Hand von 
Serienschnitten demonstrieren, dass sich von der Centralarterie feinste 
Capillaren (Follikelcapillaren) abzweigen, die den Follikel noch in Form 
feinster Röhrchen durchsetzen, um schliesslich schon im Bereich der roten 
Pulpa sich wandungslos zu verlieren. Diese feinsten Capillaren bean¬ 
spruchen weiterhin unser biologisches Interesse, da sie wahrscheinlich 
den Weg darstellen dürften, auf dem „artfremde“ Körper, falls sie in 
die Milzarterie gelangen, in das Milzparencbym gelangen können. In¬ 
jiziert man nämlich Zinnober oder Tusche oder gar leicht erkennbare 
fremde Erytbrocyten, (z. B. von Hühnern), so zeigt sich schon nach 
kürzester Zeit, dass diese Fremdkörper innerhalb des Milzparenchyms zu 
liegen kommen, ohne aber in den Sinus zu erscheinen. Weidenreich 
meint, dass die fremden Partikel auf dem Wege der obengenannten 
Capillaren aus dem Strom der Centralarterien abgelepkt werden, um in 
die Pulpa zu gelangen. Das Gesagte glaube ich am besten in Form 
einer Skizze charakterisieren zu können, die natürlich nur den Wert 
eines sehr idealisierten Schemas hat. 



Wenn man nunmehr die Milzen, die wir durch Splenektomie 
gewonnen haben, histologisch untersucht, so war vor allem der 
enorme Blutreichtnm als gemeinsames Symptom zu erkennen. Er 
war um so auffallender, als erfahrungsgemäss gerade die anderen 
Organe eher das Gegenteil zeigen. Die Erythrocyten zeigten sich 
hier diffus ausgebreitet, am meisten aber in der Pulpa. Die Milz¬ 
sinus selbst scheinen oft eng und lang, nicht so blutreich, wie man 
nach dem allgemeinen Aussehen des Organes vermuten möchte. Es 
ist ein Leichtes, die verschiedensten Formen der Erythrocyten hier 
nacbzuweisen; grosse neben kleinen, polychromatische neben farb¬ 
stoffarmen liegen in dichter Folge nebeneinander. Ausserdem sieht 
man vereinzelte phagozitierte rote Blutzellen, innerhalb der so¬ 
genannten Makrophagen im Sinne von Dominici. Selten gluckt 
es, solche mit Erythrocyten beladene Zellen in dem Augenblick 
zu beobachten, in dem sie im Begriff sind, aus dem Milzparenchym 
in die Milzsinus durchzuwandern. Dagegen kann man sehr reich¬ 
lich durchtretende rote Blutzellen beobachten. Die grosse Frage, 
die sich beim Studium solcher Präparat ergibt, ist: wie gelangen 
nun die Erythrocyten in das Pulpagewebe? 

In sämtlichen 7 Fällen, wo es mir möglich war, die Milz, 
die von splenektomierter perniciöser Anämie gewonnen war, zu 
untersuchen, habe ich eigentümliche Veränderungen an den Blut¬ 
gefässen finden können, die mir geeignet erscheinen, dieser Frage 
etwas näherzutreten. Zeigen die Centralarterien schon unter phy¬ 
siologischen Verhältnissen ziemlich dicke Wandungen, so sind 
bei der pemiciösen Anämie diese Wandverdickungen noch viel 
auffallender. Ausserdem hat man den Eindruck, dass in der 
Querschnitteinheit relativ viel häufiger Blutgefässe durchschnitten 


sind, als wir es bei gewöhnlichen Milzen zu sehen gewohnt sind. 
Nebstdem zeigen sich aber, und das halte ich für etwas an¬ 
scheinend Charakteristisches für hämolytische Prozesse, eigen¬ 
tümliche Veränderungen der Media, die weit gegen das Lumen 
der Arterien vorspringen und imstande sein dürften, das Lumen 
zu verlegen. Diese Massen, die in der Media abgelagert er¬ 
scheinen, sind gleichsam von hyaliner Beschaffenheit und zeigen 
die Eigentümlichkeit, sich bei Maloryfärbung intensiv braunrot 
zu färben. Gerade bei dieser Methode sieht man, wie diese 
eigentümlichen hyalinen Massen nicht nur in den Centralarterien 
zu finden sind, sondern auch weit ausserhalb der Follikel, also 
im Bereich der Pulpacapillaren zu liegen scheinen. Dadurch er¬ 
scheinen die Pulpacapillaren dicker; dies dürfte vielleicht der 
Grund sein, warum uns die Milz so gefässreich scheint. Wenn 
man nun das Ebengesagte mit dem früher Erwähnten in Zu¬ 
sammenhang bringt, so drängt sich unwillkürlich der Gedanke 
auf, dass das Blut, das von den Milzarterien herkommt, 
auf dem Wege durch die Capillaren und Milzsinns 
Schwierigkeiten vorfindet und daher um überhaupt 
vorwärts gelangen zu können, andere Wege suchen 
muss. Solche scheinen nun die eben erwähnten Capillaren, die 
von den Centralarterien direkt gegen die Pulpa abzweigen, zu sein. 
Denn verfolgt man in Serienschnitten — und nur hier ist das mög¬ 
lich — den Verlauf von Blutgefässen, so ist man überrascht, wie 
man plötzlich breite Kommunikationen zwischen Centralarterien 
und dem Pulpaparenchym findet. 

Das Pulpaparenchym besteht im wesentlichen aus Lympho- 
cyten und lymphocytenähnlichem Gewebe. Wir wissen aus der 
allgemeinen Pathologie, dass alle roten Blutscheiben in dem 
Augenblick reif für den Untergang erscheinen, wo sie mit Binde¬ 
gewebe oder — was schliesslich dasselbe ist — mit Lympho- 
cyten in Berührung gekommen sind. Auch wissen wir, dass 
Hämorrhagien in das Unterhautzellgewebe oder in Räumen ausser¬ 
halb der Blutgefässe Anlass zu einer vermehrten Gallensekretion 
geben, die sich eventuell klinisch durch Urobilinurie dokumen¬ 
tieren kann. Weiter weist Weidenreich bereits darauf bin, 
dass fremde Erythrocyten rasch vom Pulpagewebe absorbiert 
werden, um sich auf diesem Wege unschädlich zu machen. Man 
könnte sich nun vorstellen — es ist dies zum Teil sicher nur eine 
Hypothese —, aber die Beobachtung meiner Fälle von perniciöser 
Anämie drängt zu solcher Auffassung, dass alle Erythrocyten, 
die ihren Weg durch die Pulpa nehmen, also gleichsam 
mit Bindegewebe in Berührung kamen, ihre Existenz¬ 
berechtigung im Kreislauf eingebüsst haben und somit 
der Hämatolyse verfallen müssen. 

Wenn diese Vorstellung richtig ist und sich auch der Befund 
bei der perniciösen Anämie bestätigen sollte, dann müsste man 
das Pathologische bei der perniciösen Anämie darin suchen, dass 
der krankhafte Prozess in einer Gefässerkrankung der Milz besteht 
und dass vielleicht auf dieser Basis zu viel Erythrocyten auf den 
Abweg der Pulpa geraten, weil die physiologischen Bahnen ent¬ 
lang der Capillaren zu den Milzsinus verlegt erscheinen. Es ist 
klar, dass das pathologische Verhalten gewisse Rückschlüsse für 
die Physiologie gestattet: die Hülsencapillaren sind mit so eigen¬ 
tümlichen Wandungen ausgestattet, die, wie ich mich histologisch 
überzeugte, auch nervös versorgt sein dürften, dass man daran 
denken kann, in ihnen gleichsam Ventile zu sehen, die sich bald 
schliessen, bald öffnen, um die Erythrocyten oder auch Fremd¬ 
körper (cf. die Versuche Weidenreich’s) durcbzulassen bzw. 
gegen die Pulpa abzulenken. In dem Spiel dieser Capillaren 
würden wir einen Mechanismus erblicken, der vielleicht für die 
physiologische Hämatolyse notwendig ist Sehr beachtenswert er¬ 
scheint es mir hier zu erwähnen, dass Thoma die beste Injektion 
der Sinus von den Arterien her mit Farbstoffen erzielen konnte, 
wenn er der Injektionsmasse Atropin beisetzte. 

Ich glaube durchaus nicht, dass die Erythrocyten schon 
innerhalb der Milzpulpa aufgelöst werden, denn Zeichen von 
Phagocytose sind etwas Seltenes, und freies Hämoglobin in den 
Blutgefässen ist bei der perniciösen Anämie nur äusserst selten 
beobachtet worden. 

Ich habe in einem Falle, wo es mir möglich war, in dem 
Milzvenenblut einer durch Exstirpation gewonnenen Milz einer 
Perniciosa auf die Anwesenheit von hämolytischem Serum ge¬ 
sucht, habe aber nichts finden können. Die eigentliche Hämato¬ 
lyse dürfte wohl erst in der Leber durch die sogenannten 
Kupffer’schen Zellen angebahnt werden. In dem Sinne könnte 
man sich vorstellen, dass alle Erythrocyten, die ihrdn Weg durch 
die Milzpulpa nehmen, gleichgültig, ob sie phagocytiert oder 
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nicht phagocytiert waren, die Beute der Kupffer’schen Zellen 
werden. Dass nun die Kupffer’schen Zellen gerade bei der perni- 
ciösen Anämie reichlich zu tun haben, zeigen die histologischen 
Bilder solcher Lebern. Es ist mir mehrmals geglückt, hier 
Kupffer’sche Zellen zu sehen, die dicht mit Erythrocyten und 
deren Fragmenten erfüllt waren. 

Es besteht ein grosser Unterschied zwischen Milzen, die durch 
Splenektomie gewonnen wurden, und solchen, die durch Obduktion 
erhalten sind. Die Perniciosa stirbt wohl zumeist an einem Er¬ 
lahmen des Knochenmarkes. Es ist daher wohl anzunehmen, 
dass in der Milz einer Peruiciosaleiche lange nicht mehr so viele 
Erythrocyten vorzufinden sind als in einer splenektomierten Milz, 
wo man die Hämatolyse gleichsam in flagranti untersuchen 
konnte. Es erscheint mir wichtig, darauf hinzuweisen, weil die 
Milzen mancher Perniciosaleichen lange nicht so blutreich waren, 
wie die durch Operation gewonnenen. Ein Fehler in dem Sinne, 
dass vielleicht bei der Operation zuerst die Vene und dann die 
Arterie unterbunden worden wäre, ist bei uns nicht unterlaufen, 
da ich stets darauf achtete, dass zuerst das arterielle Gefäss 
unterbunden wurde. Ich möchte daher glauben, dass die Splen¬ 
ektomie bei der perniciösen Anämie am ehesten zu ver¬ 
gleichen ist mit der Unterbindung eines kontinuierlich 
blutenden Gefässes. Demnach müsste die Unterbindung der 
Milzarterie dieselben Resultate zeitigen. Ich möchte aber diesen 
operativen Eingriff nur für die Fälle reserviert wissen, in denen 
der Exstirpation zu grosse Schwierigkeiten entgegenstehen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich noch auf einen Punkt 
aufmerksam machen, der mir bei der Beurteilung der perniciösen 
Anämie beachtenswert erscheint. Ich habe Fälle gesehen, wo 
die Splenektomie zwar insoforn genützt hatte, dass es gelang, 
den bedrohlichen, fast tödlichen Zustand zu hemmen, wo es aber 
trotz Zuhilfenahme anderer Medikationen nicht möglich war, den 
Fall ganz zu bessern. So waren die Erythrocyten während einer 
Beobachtung von 6 bis 8 Monaten höchstens um eine Million ge¬ 
stiegen, dabei trat die Urobilinurie nicht zurück; sie wurde zwar 
geringer, schwand aber nie völlig; ebenso Hessen sich die hohen 
Urobilinwerte im Stuhl höchstens um die Hälfte berabdrücken. 
Was ist nun der Grund für die scheinbaren Misserfolge? Ich 
glaube, man muss in solchen Fällen an die Möglichkeit der 
Existenz sogenannter Hämolymphdrüsen denken. Es ist ganz 
interessant zu wissen, dass von pathologisch anatomischer Seite 
(Weigert) zuerst darauf hingewiesen wurde, dass in einem Fall 
von perniciöser Anämie zahlreiche Lymphdrüsen in der Bauch- 
nnd Brusthöhle eine auffallend rote Beschaffenheit zeigten. Man 
weiss — und auch hier verdanken wir unsere Kenntnisse haupt¬ 
sächlich Weidenreich —, dass die Hämolymphdrüsen bei 
manchen Tieren eine grosse Rolle spielen. 

Die Hämolymphdrüsen sind Organe, die ganz ähnlich der 
Milz gebaut erscheinen, d. h. Drüsen, die aus lymphatischem 
Gewebe bestehen und durch die sich Blutgefässe ihren Weg 
suchen. Auch hier ist, ganz ähnlich wie bei der Milz, eine 
wandungslose Zone eingeschaltet, so dass Erythrocyten ebenfalls 
mit Lymphocyten, also Bindegewebe, in innigste Berührung 
kommen können. Man kann hier die schönsten Bilder von Phago- 
cytose der Erythrocyten sehen. Solche Hämolymphdrüsen scheinen 
vikariierend nach der Splenektomie für die Milzfunktion einzu¬ 
treten, denn ich habe sie bei manchen Tieren nach der Splen¬ 
ektomie sehr gross werden gesehen. Tatsache ist nun, dass diese 
Gebilde, die eigentlich kleine Milzen darstellen, gerade bei perni¬ 
ciöser Anämie in vermehrter Menge Vorkommen, und ich möchte 
glauben, dass sie es sind, die in manchen Fällen den Erfolg der 
Splenektomie beeinträchtigen können. Jedenfalls muss man ihnen 
bei allen Fällen von perniciöser Anämie besonderes Interesse ent¬ 
gegenbringen; wenn wir auch mit ihrer Existenz rechnen müssen, 
so sind sie noch lange nicht imstande, die Splenektomie als 
wichtigsten Heilfaktor bei der perniciösen Anämie in Misskredit 
zu bringen. _ 


Die Ozaena, eine infektiöse und kontagiöse 
Krankheit 

Von 

Dr. Fernando Perez, Buenos-Aires. 

(Vortrag, gehalten am 14. November 1913 in der Berliner laryngo- 
logischen Gesellschaft.) 

Geehrte. Herren! Herr Prof. Killian hat die ehrenvolle Ein¬ 
ladung an mich gerichtet, heute vor Ihnen zu erscheinen, um 
Ihnen eine Synthese meiner Arbeiten über die Ozaena zu unter¬ 


breiten und Ihnen die experimentellen Beweisstücke vorzulegen, 
welche ich durch die Inoculation des von mir entdeckten Mikroben 
erhalten habe. Ich gestatte mir, ihm für diese freundliche Ein¬ 
ladung zu danken, und auch Sie, geehrte Herren, mögen den 
Ausdruck meiner Erkenntlichkeit für die so wohlwollende Auf¬ 
merksamkeit entgegennehmen, welche Sie mir während einiger 
Augenblicke schenken werden. 

Dank dem Eifer und der Hingebung des Berliner Komitees, 
welches die internationale Sammelforschung bervorgerufen hat, ist 
die Frage der Aetiologie der Ozaena in der ganzen Welt auf der 
Tagesordnung. Mit bewundernswerter Beharrlichkeit ist es diesen 
Herren gelungen, die allgemeine Gleichgültigkeit aufzurütteln, und 
wir sind berechtigt, zu hoffen, dass ein vollständiger Erfolg ihre 
Bemühungen krönen wird. 

Sie wissen, dass es in der Rhinologie, ja ich möehte sagen 
in der ganzen menschlichen Pathologie keine mehr umstrittene 
Krankheit gibt als die Ozaena. 

Wie ich bereits in einer meiner Arbeiten sagte, ist bei dieser 
widerwärtigen Krankheit alles Gegenstand des Streites gewesen: 
ihr Name, ihre pathologische Anatomie, ihre Symptomatologie, 
ihre Aetiologie und ihre Behandlung, welche von Jahr zu Jahr 
nach dem Willen der Theoretiker wechselt. 

Man hat ihre Existenz als selbständiges Krankheitsbild ge¬ 
leugnet. Nach einigen wäre sie nichts anderes als ein sympto¬ 
matischer Complexus, der aus verschiedenen örtlichen oder allge¬ 
meinen Ursachen entstehen kann. Wenn diese Krankheit aber 
von anderen für würdig gehalten wird, in der Pathologie einen 
Platz einzunehmen, so wissen sie doch nicht, wohin diese einzu¬ 
reihen. Unter die idiopathischen Krankheiten? Oder unter die 
parasitären Krankheiten? Oder vielmehr unter die Troplio- 
Neurosen? Wenn sie zu den parasitären Krankheiten gehört, soll 
man besonderen Formen tuberkulöser oder syphilitischer Infektion 
die Schuld geben, oder wird sie durch eine spezifische Infektion 
her vor gebracht — diese Krankheit, welche die Phantasie und den 
Geist der Forscher erschöpft? Dies alles ist behauptet worden; 
es sind — man kann es wohl sagen — „theoretische Orgien“ 
gefeiert worden. 

Ich bin heute nicht in Ihre Mitte gekommen, um über die 
Richtigkeit oder Unrichtigkeit dieser oder jener Theorie zu sprechen. 
Dies würde mich allzuweit führen. Ich beabsichtige bloss, Ihnen 
meine Gedanken über diese Frage auseinanderzusetzen und die 
Tatsachen mitzuteilen, auf welche sie sich stützen. Ich wage zu 
glauben, dass Sie, nachdem Sie mich gehört, oder besser, nach¬ 
dem Sie gesehen haben werden, was ich Ihnen zeigen will, sich 
beteiligen werden an der Verteidigung der infektiösen Theorie, 
welche, nach meinem Urteil, auf unerschütterlichen Grundlagen 
beruht. 

Die Verkennung einer grundlegenden Tatsache hat eigentlich 
zum Entstehen so disparater Theorien geführt. 

Man hat in der Tat sehr oft, wenn nicht fast immer, über¬ 
sehen, dass die Ozaena eine Familienkrankheit ist, dass eine 
ozaenakranke Mutter ein oder mehrere ozaenakranke Kinder besitzt. 
Dieses ungekannte, verkannte oder unbeachtete Zusammentreffen 
ist die Ursache vieler Irrtümer gewesen. Die Feststellung des¬ 
selben hat mich hingegen zur Auffassung der Ozaena als kontagiöse 
und, in weiterer Folge, als infektiöse Krankheit geführt, denn 
Kontagion und Infektion sind konnexe Begriffe. 

Indem ich eine klare ätiologische Vorstellung hatte, habe 
ich anfänglich angenommen, dass die ozaenöse Ansteckung 
(Infektion) durch den Mikroben von Loewenberg-Abel 
erfolge. Ich unternahm eine Reihe bakteriologischer Nach¬ 
forschungen über den Coccobacillus von Loewenberg-Abel. 
Nachdem ich seine kulturellen Eigenschaften festgestellt hatte, 
schritt ich zu einer Reihe von Versuchen, welche bezweckten, die 
Krankheit bei Tieren hervorzurufen. Das Ergebnis war durchaus 
negativ. Dies setzte mich nicht in Erstaunen, im Hinblick auf 
die Aehnlichkeit, wenn nicht Identität der morphologischen, 
kulturellen und biologischen Eigenschaften des Microbus von 
Loewenberg-Abel mit dem Pneumobacillus von Friedländer. 
Ich fasste hierauf den festen Entschluss, die bakteriologische 
Flora der Nasenhöhle der Ozaenakranken eingehend zu studieren, 
indem ich sehr geduldig und sehr genau die Eigenschaften sämt¬ 
licher isolierter Arten von Mikroben bestimmte. 

So gelangte ich dazu, folgende Arten zu prüfen: den weissen 
und gelben Staphylokokken, den Pseudodiphtheriebacillus, den 
Colibacillus, den Pyocyaneus, den Tetragenus, den Streptococcus, 
den Proteus, den Pneumococcus, Hefen und schliesslich einen be¬ 
sonderen Coccobacillus, dessen Eigenschaften, im ganzen ge- 
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nominell, keiner der bekannten Arten entsprachen. Diesen Mi¬ 
kroben betrachte ich heute als den Erreger der Krankheit. Ich 
habe ihn Coccobacillus foetidus ozaenae genannt. 

Dieser Mikroorganismus färbt sich mit Anilinfarben, nicht aber nach 
der Gram’schen Methode. 

Im Ozaenasekret und aus der Kultur auf künstlichen Nährböden 
repräsentiert er sich als kleiner Coccobacillus. Er ist unbeweglich, 
aerob und fakultativ anaerob. Er entwickelt sich gut bei Körpertempe¬ 
ratur und Bruttemperatur auf fast allen Nährböden, bei 20° wächst er 
langsam. 

Auf peptonisierter Bouillon nach 24 Stunden bildet er einen starken 
Bodensatz, der fadenziehend-krüraelig ist. Die darüberstehende Flüssig¬ 
keit ist trübe. Er bildet kein Häutchen an der Oberfläche des Nähr¬ 
bodens. Die Reaktion des Mediums ändert sich nicht. Auf nitrathaltigen 
Nährböden und bei Gegenwart von Schwefelsäure kann man Indol nach- 
weisen. 

Auf Agar ziemlich üppige Kolonien, etwas erhaben, am Rande durch¬ 
scheinend. 

Auf Platten beobachtet man kleine opake Tiefenkolonien, die ober¬ 
flächlich sind, wohl abgerundet, anfangs durchscheinend, jedoch schon 
nach kurzer Zeit einen weissliohen Ton annehmend, opak und undurch¬ 
sichtig. 

Der Mikrobe verflüssigt nicht die Gelatine, wächst auf Kartoffel¬ 
nährböden, lässt die Milch niemals gerinnen und ruft ammoniakalische 
Gärungen im Harn hervor. 

Alle Kulturen dieses Coccobacillus entwickeln einen deutlichen Ge¬ 
ruch, der spezifisch und charakteristisch und dem bei der Krankheit ge¬ 
kannten vollständig gleichwertig ist. Dieser Geruch ist wie bei den 
Kranken zeitweisen Schwankungen unterworfen. Die Intensität des Ge¬ 
ruches hängt auch von der Art des Nährbodens ab, so ist er z. B. auf 
gewöhnlicher peptonisierter Bouillon sehr ausgesprochen. Auf „Bouillon 
pancröatique“ und auf Serumbouillon ist er förmlich widerwärtig. 

Sind schon die Kulturcbaraktere sehr gut definiert, so bietet 
die Inoculation des Mikroben besonders auffällige Tatsachen, auf 
die ich Ihre Aufmerksamkeit besonders lenken möchte. 

Wenn man einem Kaninchen in die Randvene des Ohres eine 
Bouillonkultur injiziert, in der Dose von 1 j i ccm, so stirbt das Tier nach 
24 Stunden, manchmal etwas später. Nach der Injektion wird das Tier 
ruhig oder traurig, verliert den Appetit, und es lässt sich rascher Tempe¬ 
raturanstieg verzeichnen. Während dieser Zeit beobachtet man nasale 
Sekretion bei dem Tiere, und zwar eitrig, hämorrhagisch, manch¬ 
mal geradezu abundant. Bei der Autopsie beobachtet man ledig¬ 
lich hyperämische Milz. Die vornehmlichste Veränderung, ich möchte 
beinahe sagen die einzige, findet sich in den Nasenhöhlen. Man beob¬ 
achtet eine starke Entzündung an der Schleimhaut der Nasenmuscheln, 
vornehmlich der vorderen Muschel mit Hyperämie und Hämor- 
rhagie. Die bakteriologische Kontrolle ergibt das Vorhandensein des 
injizierten Mikroben. Die gleichen Veränderungen, nur etwas weniger 
intensiv, bekam Hofer nach Injektion von Toxinen meines Mikroben. 
Ich will Ihnen nunmehr einzelne Diapositive zeigen, auf denen Sie 
diese Dinge beobachten können. (Lichtbildervorführung.) 

Wenn das Tier der Inocnlation widersteht, so macht es eine 
chronische Krankheit durch, welche durch einen fortwährenden 
Ausfluss gekennzeichnet ist, in welchem man den inoculierten 
Mikrobus wiederfindet. Wenn man das Tier nach einigen Monaten 
tötet, stellt man eine sehr bemerkenswerte Tatsache fest, nämlich 
die Atrophie der vorderen Muschel, deren Bedeutung je 
nach dem Grade der Entzündung der Nase und je nach der Dauer 
der Krankheit wechselt. Auf den Lichtbildern, welche ich Ihnen 
zeigen werde, werden Sie diese Atrophie in verschiedenen Stadien 
ihrer Entwicklung sehen. Die Atrophie kann eine vollständige 
sein. (Vorführung von Lichtbildern.) 

Wer gewöhnt ist, die Nasenhöhlen von Ozaenakranken zu 
untersuchen, dem wird die Gleichheit des Aussehens der anatomo- 
pathologischen Läsionen bei der natürlichen und bei der experi¬ 
mentellen Krankheit auffallen. Bei der natürlichen Krankheit ist 
die untere Muschel angegriffen, während dies bei der experi¬ 
mentellen Krankheit bei der vorderen Muschel des Kaninchen 
zutrifft, die vom anatomischen Standpunkte der unteren mensch¬ 
lichen Muschel entspricht. 

Sie sehen also, meine geehrten Herren, dass dieser Cocco¬ 
bacillus eine wirkliche Affinität für die Nasenmuschel zeigt, dass 
er in der Nasenhöhle nicht etwa eine gewöhnliche Entzündung 
hervorruft, sondern eine Rhinitis, die sich durch ihre chronische 
Wiederkehr und durch die Atrophie der vorderen Muschel 
charakterisiert. Es besteht hier eine elektive Lokalisation analog 
derjenigen, welche man bei der experimentellen bacillären 
Dysenterie beobachtet. Ich füge hinzu, dass dieser Coccobacillus 
sich nur bei Ozaenafällen vorfindet. 

Wie soll man nach diesen so beweiskräftigen experimentellen 
Ergebnissen noch an der Spezifizität dieses Mikroorganismus 


zweifeln? Denjenigen aber, welche noch Zweifel hegen sollten, 
möchte ich sagen, dass Hofer zuerst die Agglutination des Cocco¬ 
bacillus foetidus ozaenae mit dem Blute von Ozaenakranken 
beobachtet hat. So ist ein Zweifel ausgeschlossen. Hofer wird 
Ihnen gleich über die Ergebnisse berichten, welche seine lmpf- 
versuche mit einem aus Kulturen dieses Mikroben bereiteten 
Impfstoff geliefert haben. Diese Versuche wurden in Gemein¬ 
schaft mit Herrn Dr. Kofler, Assistenten des Herrn Prof. 
Chiari gemacht. 

Wie ich bereits die Ehre hatte, Ihnen zu sagen, beruht also 
die infektiöse Theorie auf unerschütterlichen Grundlagen. Ich 
habe Ihnen Tatsachen vorgelegt, die nicht überzeugender sein 
könnten und die durch Hofer überprüft worden sind. Die Kon- 
trollversuche von Hofer vernichten die Schlüsse der Arbeit 
Grünwald’s, welcher mitteilt, dass er den Coccobacillus 
foetidus ozaenae nicht hat finden können. Man kann be¬ 
haupten, dass die von ihm angewandte Methode völlig unza¬ 
reichend war, und dass man, wenn man meine Arbeiten über¬ 
prüfen will, diese Versuche mit einer genaueren Methode wird 
wieder aufnehmen müssen. Hofer ist nicht der einzige, welcher 
diesen Mikroben, welchen ich für spezifisch halte, wieder- 
gefunden hat. Slavtcheff aus Toulouse, einem Schüler Escat’s, 
ist es auch gelungen, ihn zu isolieren, und er hat feststellen 
können, dass die Eigenschaften, welche ich ihm zugeschrieben 
habe, durchaus zutreffen. 


Auf die Versuche gestützt, kann man behaupten, dass die 
Ozaena eine infektiöse Krankheit ist. Die Klinik wird uns be¬ 
weisen, dass die Krankheit contagiös ist. 

In einer epidemiologischen Arbeit habe ich die Ergebnisse 
einer klinischen Enquete über die Ansteckung veröffentlicht. Ich 
habe 93 Fälle menschlicher Familienansteckung gefunden und 
35 Fälle menschlicher, nicht familiärer Ansteckung. 

Wenn man diese Beobachtungen analysiert, sieht man, dass 
die Krankheit mitgeteilt wurde: 


durch die Mutter.47 mal 

„ den Vater. 9 „ 

„ die Brüder.7 „ 

„ „ Schwestern .27 „ 

„ „ Tochter der Mutter ... 1 „ 

„ „ Grossmutter.2 „ 


b Familien mit: 

2 Ozaenakranken 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
11 


wenigstens 

71 

11 

71 

71 

11 

7? 

»7 


45 

20 

13 

9 

2 

2 

1 

1 


Wenn man die 35 Fälle menschlicher, nicht familiärer An¬ 
steckung überschaut, findet man, dass die Krankheit übertragen 
wurde durch: 


eine Freundin . . 

einen Freund. . . 

„ Dienstboten . 
eine Tante . . . 



eine Nichte 
„ Amme 


15 mal 

1 7, 

5 n 
8 ,, 

3 1, 

1 ,7 

1 7, 

1 ,1 


Diese klinische Enquete über die Ansteckung liefert noch 
andere interessante Beobachtungen. Sie zeigt die verschiedenen 
klinischen Modalitäten der Krankheit. Für gewöhnlich diagnosti¬ 
ziert man die Ozaena erst im letzten Stadium ihrer Entwicklung. 
Die Zwischenstadien, welche notwendigerweise bestehen müssen, 
finden sich bei den Familienepidemien. In einer Familie mit 
mehreren Kindern, unter denen eines oder zwei klassische klinische 
Eigenschaften aufweisen, gibt es andere, welche von einem chro¬ 
nischen Coryza ohne Atrophie oder mit sehr leichter Atrophie be¬ 
fallen sind. Es sind chronische Coryza ebenfalls ozaenös, deren 
Natur uns durch die Nachforschung nach der Ansteckung ent¬ 
hüllt wird. Ich habe solche Tatsachen in einer grossen Zahl 
von Fällen beobachtet. Einzeln genommen, sind diese Fälle der 
Ozaena nicht ähnlicher, als eine gutartige diphtheritische Angina 
einer hypertoxischen Diphtherie ähnlich ist. Vor einen Ozaena¬ 
fall gestellt, muss ein Rhinologe den Herd, von dem er stammt, 
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suchen, zuerst die Familie, daun die Verwandten und die Schul¬ 
kameraden, die Dienstboten, die Amme. 

Eine Amme kann die Krankheit dem Säugling mitteilen. 
Ich habe einen durchaus bemerkenswerten derartigen Fall in einer 
meiner Arbeiten verzeichnet. Die ozaenöse Ansteckung hatte eine 
allgemeine Erkrankung hervorgerufen, welche zum sehr intensiven 
Verfall des Organismus geführt hatte. Der Arzt, in dessen Be¬ 
handlung das Kind stand, hatte hereditäre Syphilis diagnosti¬ 
ziert. Fünf Jahre später sah er den Kranken wieder und konnte 
sich überzeugen, dass er keinerlei Zeichen hereditärer Syphilis 
aufwies. Wenn man die infektiöse Natur der Ozaena annimmt, 
erklären sich leicht alle diese Tatsachen. Man versteht leicht, 
dass die Inokulation durch die Amme bei einem Säugling von 
14 Tagen eine Infektion hervorrufen kann, welche imstande ist, 
den ganzen Organismus zu schädigen. Mit der infektiösen Theorie 
kann man auch die Fälle von spontaner Heilung der Ozaena er¬ 
klären, welche ich und mehrere Rhinologen, obzwar selten, beob¬ 
achtet haben. Diese menschliche Ansteckung ist eine schwierige, 
wie die der Tuberkulose, welche zu ihrer Entstehung einer wieder¬ 
holten Berührung bedarf und welche Bedingungen voraussetzt, die 
nur im Familienleben gegeben sind. Ich habe sie „contagion 
affe c tuen se“ (zärtliche Ansteckung) genannt, welche durch Küsse 
und im Familienleben gebräuchliche Zärtlichkeiten oder durch 
eine sehr enge Freundschaft entsteht. 

Man darf sich nicht wundern, dass diese Ansteckung nicht 
klar zutage liegt, dass sie sich nicht allen aufdrängt. Sie muss 
gesucht werden. So war es auch bei der Tuberkulose. Wie lange 
ist man an dieser tuberkulösen Ansteckung vorbeigegangen, ohne 
sie zu bemerken! Vi Ile min hat es uns gezeigt. 

Bis jetzt habe ich von der menschlichen Ozaenaansteckung 
gesprochen. Aber nicht der Mensch allein überträgt diese Krank¬ 
heit. Die ozaenöse Ansteckung wird auch vom Hunde dem Men¬ 
schen mitgeteilt. Dies ist eine sehr wichtige Feststellung, welche 
ich zuerst ins Licht gerückt habe, und die, trotz meiner Veröffent¬ 
lichungen, sich nicht verbreitet hat. Ich habe jedoch die bakterio¬ 
logischen und klinischen Beweise der Möglichkeit dieser An¬ 
steckung geliefert. 

Der Coccobacillus, welchen ich im ozaenösen Sekret gefunden 
habe, kommt im normalen Zustande in der Nasenhöhle des Hundes 
vor und vermehrt sich bei Tieren, die von der Hundekrankheit 
befallen sind. Er erzeugt dann pneumonische Herde. Es ist mir 
nicht gelungen, sein Vorkommen in den Nasenhöhlen anderer 
Haustiere zu entdecken. Es ist also der Hund allein und be¬ 
sonders der kranke Hund, welcher die Ozaena zu übertragen im¬ 
stande ist. Diese bakteriologischen Forschungen eröffneten ein 
neues Kapitel in der epidemiologischen Geschichte dieser Krank¬ 
heit. Die klinische Enquete über die ozaenöse Ansteckung be¬ 
stätigt die Ergebnisse der Forschungen im Laboratorium. 

In zwei meiner Arbeiten habe ich eine Reihe von Beob¬ 
achtungen über die Entstehung der Ozaena durch den Hund ver¬ 
öffentlicht. Dr. Slavtcheff hat mir geschrieben, dass er dar¬ 
über einen sehr bezeichnenden Fall besitzt, und Dr. Popovici 
aus Bukarest hat mir gleichfalls einen anderen Fall mitgeteilt, 
in welchem die Vermittlung durch den Hund ganz einwand¬ 
frei ist. 

Ich habe die Ueberzeugung, dass die Zahl der beobachteten 
Fälle, in welchen die Uebertragung durch den Hund erfolgt, viel 
grösser wäre, wenn diese Untersuchung über die Ansteckung 
durch den Hund öfter erfolgte. Ich gestehe zu, dass diese Auf¬ 
gabe grosse Geduld von seiten des Arztes erfordert und dass sie 
viel Zeit beansprucht. Diese Bedingungen sind in den mit Arbeit 
überladenen Spitälern schwer zu erfüllen. In Gegenwart eines 
vereinzelten, in einer Familie isolierten Falles von Ozaena wird 
man an die Möglichkeit dieser Ansteckung durch den Hund 
denken müssen. 

Meine sehr geehrten Herren, für mich ist die Ozaena keine 
Krankheit mehr, deren Wesen geheimnisvoll ist; sie ist ein selb¬ 
ständiges Krankheitsbild, infektiös, kontagiös und hervorgerufen 
durch die Inoculation des von mir im Jahre 1899 entdeckten 
Coccobacillus. 

Meine Ueberzeugung ist absolut, vollständig, und ich bin 
überzeugt, dass Sie sie teilen werden, wenn Sie Ihrerseits meine 
Forschungen überprüfen werden. 


Zur Frage nach der Aetiologie der genuinen 
Ozaena. 

Von 

Dr. Gustav Hofer-Wien. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner laryngologischen Gesellschaft am 
14. November 1918.) 

M. H.! Gestatten Sie, dass ich Ihnen meinen besten Dank 
dafür sage, dass Sie es mir vergönnt haben, in Ihrem Kreise all 
das darlegen zu dürfen, was Gegenstand meiner seit längerer 
Zeit währenden, zum Teil sehr mühevollen Arbeit gewesen. 

Als vor Jahresfrist Dr. Perez sich durch die Vermittlung 
des Herrn Prof. Kraus an mich wandte mit der Aufforderung, 
seine vor 12 Jahren ausgearbeiteten Ergebnisse über genuine 
Ozaena einer neuerlichen Bearbeitung zu unterziehen, da war mir 
die Stellung seiner Untersuchungen in der Literatur bereits zum 
grössten Teile bekannt, vornehmlich deswegen, weil ich damals 
eben mit in das Kapitel einschlagenden Untersuchungen be¬ 
schäftigt war. Ich kannte die ablehnende Haltung der Mehr¬ 
zahl von Untersuchern den Perez’schen Angaben gegenüber. 

M. H.! Ich nehme gerade diese Tatsache vorweg, um Ihnen 
die Versicherung geben zu können, dass ich ganz objektiv und 
wahrhaft ohne Vorurteil den Untersuchungen nähergetreten bin. 
Es war mir im Beginn der Arbeit lediglich darum zu tun, die 
Porez’schen Angaben auf ihre Zuverlässigkeit zu prüfen und ge¬ 
gebenenfalls einem Irrtum mit derselben Entschiedenheit ent¬ 
gegenzutreten, mit der ich heute für die Wahrheit der Perez- 
schen Veröffentlichungen meine Stimme erhebe. 

Ich halte es für überflüssig, auch meinerseits darauf hin- 
weisen zu müssen, welches Chaos von Anschauungen über die 
Aetiologie der Ozaena vorherrschen. Perez hat ja eben davon 
gesprochen, und zudem ist diese Tatsache hinlänglich bekannt. 
Bemerkenswerter erscheint indes der Hinweis auf den Umstand, 
dass wir über das als genuine Ozaena bezeichnete Krankheits¬ 
bild auch klinisch nicht vollkommen orientiert sind. Mit der Er¬ 
kennung des bereits vorgeschrittenen, oder sagen wir floriden 
Prozesses allein kann es nicht als vollkommen umschrieben gelten, 
da doch niemand mit Sicherheit den beginnenden Prozess zu er¬ 
kennen imstande ist. Zudem spielt auch hier der Umstand eine 
Rolle, dass klinisch gleiche oder ähnliche Bilder ganz ver¬ 
schiedener Aetiologie sein dürften, wie es ehedem mit der Diph¬ 
therie und Angina, mit dem Trachom und dem Follikularkatarrh, 
mit der bacilläreD Dysenterie und den verschiedensten Formen 
von Enteritiden der Fall war. Gerade diese Tatsache ist einer¬ 
seits mitbestimmend gewesen, die Forschung nach der Aetiologie 
der Ozaena zu einer so allgemeinen zu machen, andererseits 
aber ist gerade sie der Grund für die Verwirrung, welche in 
dieser Frage Platz griff. 

Ich sage Ihnen, meine sehr geehrten Herren, auch nichts 
Neues, wenn ich hervorhebe, dass unter all den Theorien zur 
Aetiologie der Stinknase die Vorstellung der Infektiosität oder des 
mikrobiologischen Ursprungs dieser Erkrankung stets eine statt¬ 
liche Zahl von Anhängern aufzuweisen hatte. 

Ausser den Angaben über luetischen oder tuberkulösen Ursprung 
wurden verschiedene Bakterien als Erreger beschrieben, so bekanntlich 
von Abel und Löwenberg der Cocobacillus mucosus, von 
Deila Vedova und Belfranti die Pseudodiphtheriebacillen, von Pes 
und Gradenigo kleine, nicht weiter definierte und endlioh von Hajek 
ein Bacillus foetidus, dem er indes mangels experimenteller Be¬ 
weise die ätiologische Rolle nicht zuschreiben mochte. All diese, nur 
um die wichtigsten zu nennen. Die genannten Forscher stützten ihre 
Angaben nicht so sehr auf experimentelle Grundlagen, sondern ich 
möchte sagen, lediglich auf spekulative Erwägungen. In den Perez- 
schen Untersuchungen spielt allerdings das Experiment eine erste Rolle, 
und gerade diese Tatsache machte dieselben interessant und nach¬ 
prüfen s wert. 

Ich glaube, m. H., Ihre Geduld mit der Aufzählung der über 
die Perez’schen Untersuchungen vorhandenen Literatur nicht 
weiter in Anspruch nehmen zu dürfen, und beschränke mich im 
folgenden auf ein kurzes Referat über meine eigenen, in der 
Wiener klinischen Wochenschrift veröffentlichten bakteriologischen 
und experimentellen Untersuchungen und des weiteren über die 
Vaccinationsergebnisse an Patienten, welche ich in Gemeinschaft 
mit Ko fl er untersucht habe. 

Die Isolierung des Cocobacillus foetidus ozaeuae nimmt für den mit 
der Materie noch nicht Vertrauten unter Umständen sicherlich die 
grösste Geduld und Exaktheit in Anspruch. Hierbei wurde es mir im 
Beginn der Arbeit bald klar, dass die rein kulturelle Identifizierung des 
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Mikroben, wie sie seinerzeit von Perez angegeben worden war, für die 
heute in der Bakteriologie geforderte exakte Bestimmungsweise natur- 
gemäss sich als nicht mehr hinreichend erwies. Zudem kommt der Um¬ 
stand, dass, wie bekannt, sich im Sekret der ozaenösen Myriaden von 
Keimen vorfinden, welche bei künstlicher Aussaat in Konkurrenz treten. 
Man beobachtet daher nicht selten bei gleichzeitiger Aussaat auf ver¬ 
schiedenen Nährböden ganz differente Kulturbilder. Finden sich zudem 
noch in solchen Aussaaten gewisse, besonders üppig gedeihende Formen vor 
(Mucosus, Proteus, Kokken), so scheint mitunter das exakte bakteriologische 
Arbeiten unüberwindlichen Schwierigkeiten zu begegnen. So kam es, 
dass ich bei meinen Untersuchungen durch mehrere Wochen aus dem 
Sekret Ozaenakranker eine grosse Anzahl von Reinkulturen isoliert hatte, 
ohne auch nur mit einiger Sicherheit den gesuchten Coeobacillus als 
solchen ansprechen zu können. Ich half mir also mit der Isolierung 
durch den Tierkörper, indem ich aus einer Bouillonmischkultur, welche 
nach dem charakteristischen Foetor das Vorhandensein eines Foetor 
produzierenden Mikroben vermuten liess, eine Menge einem Kaninchen 
intravenös (Ohrvene) injizierte, und aus dem nach mehreren Tagen ent¬ 
standenen eitrigen Sekret, das dem Tiere abundant von der Nase floss, 
den Coeobacillus foetidus ozaenae in Reinkultur erhielt. Bemerkenswert 
ist dabei, dass die Isolierung des Mikroben aus dem nämlichen Substrat 
rein kulturell nicht gelungen war. Nunmehr konnte nach Herstellung 
eines Immunserums an die Identifizierung früher gewonnener Reinkulturen 
geschritten werden. So gelang es, aus der Mehrzahl der Fälle den Coco- 
bacillus darzustellen 1 ). 

Die spezifische Lokalisation der genannten Mikroben auf der 
Nasenschleimhaut der Tiere nach intravenöser Injektion veran- 
lasste mich, diesem Phänomen insoweit näherzutreten, als die 
Spezifizität desselben für den Coeobacillus Perez in Betracht 
kam. Nach vorheriger Analyse der Nasenflora von Kaninchen 
wurden den Tieren Reinkulturen verschiedener Bakterien intra¬ 
venös injiziert und da zeigte es sich, dass schon nach 12 Stunden 
bei den Tieren, welche mit dem fötiden Coeobacillus injiziert 
worden waren, eine Anreicherung desselben im nasalen Sekret 
stattgefunden hatte, was sich bei allen anderen Tieren korrespon¬ 
dierend nicht vorfand. 

Das Ergebnis der intravenösen Infektion mit Reinkultur an 
Kaninchen erlaube ich mir, den Herren an den vorstehenden 
Präparaten zu demonstrieren. 

Diese zeigen an den durch sagittale Teilung des Schädels von 
Kaninchen und Abpräparation des weichen Septums freigelegten Nasen- 
räumen die spezifische Lokalisation der Infektion an den Muscheln und 
deren Verschiedenheit je nach der Höhe der injizierten Dosis. Bei höherer 
Dosierung sterben die Tiere nach 24—48 Stunden mit etwas Exsudat 
in abdomine und leichter Milzschwellung. Die Nasenmuscheln, und zwar 
vornehmlich die vorderen, sind sanguinolent und gequollen. Nach In¬ 
jektion kleinerer Dosen beobachtet man nach mehreren Tagen eine in¬ 
tensive nasale Sekretion, welche chronischen Charakter annimmt und 
weiter nach längerer Zeit zur vollständigen Atrophie der vorderen Muscheln 
führt. Jeweils lässt sich in dem Sekret der Coeobacillus nachweisen. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich weiter auf die Gift¬ 
bildung der Mikroben, und ich konnte nachweisen, dass echte lös¬ 
liche Toxine von denselben gebildet werden. Diese Tatsache er¬ 
scheint mir für die ganze Auffassung der Pathogenese des Krank¬ 
heitsprozesses von Bedeutung. 

Die Infektion der Tiere auf nasalem Wege gab mir die Ueber- 
zeugung, dass auch diese Art der experimentellen Erzeugung von 
Kaninchenozaena möglich sei. 

Der kulturelle Foetor, der Perez bei seinen Untersuchungen 
seinerzeit der einzige sichere Wegweiser gewesen, ist so charakte¬ 
ristisch, dass er, wie gesagt, ein unbedingt sicheres Zeichen des 
Vorhandenseins seines Erzeugers in einer Mischkultur abgibt, der¬ 
selbe ist dem bei der Krankheit gekannten Foetor vollständig 
homolog. In bezug auf dessen Intensität verhalten sich die ver¬ 
schiedenen Stämme verschieden. Während die einen den Foetor 
sehr bald nach der Reinzüchtung verlieren, hält er bei anderen 
in den ersten Generationen der Fortzüchtung an, um sich dann 
wohl erst allmählich abzuschwächeD, doch kann er jeweils durch 
Zutaten von Eiweiss usw. zum Nährboden neuerlich verstärkt 
werden. 

Von Interesse glaube ich, ist der Ausfall der Agglutinations¬ 
prüfung von Krankenseris auf den Coeobacillus foetidus. In einem 
Bruchteile der untersuchten Fälle liess sich deutliche, die Spezifizi¬ 
tät des Phänomens dartuende Agglutination erzielen. Bedenken 


1) Das Vorkommen von inagglulinablen Stämmen konnte ich bei 
meinen ersten Untersuchungen nicht feststellen, doch sprechen Beob¬ 
achtungen während meiner eigenen letzten Versuche sowie solche von 
den Herren des Reichsgesundheitsamtes in Berlin, in welchem gleich¬ 
sinnige Untersuchungen ira Gauge, entschieden dafür; desgleichen scheint 
die Agglutinabilität der Stämme bei künstlicher Fortzüchtung zuzu¬ 
nehmen. 


wir den rein lokalen Charakter der Erkrankung, erwägen wir 
weiter die vorhandene Toxizität des Mikroben, in welchen Fällen 
wir fast niemals höhere Agglutinationswerte erwarten, so spricht 
der genannte Umstand eine ziemlich deutliche Sprache. 

Ich glaube weiter, m. H., bezüglich meiner Untersuchungen 
betreffend Technik und weiterer Details auf meine Veröffent¬ 
lichungen hinweisen zu dürfen und erbitte mir die Erlaubnis, 
nunmehr über die Vaccinationsergebnisse an Ozaenakranken 
mit einem aus fötiden Cocobacillen hergestellten Vaccin berichten 
zu dürfen. Diese Untersuchungen habe ich mit Herrn Dr. Kofler, 
Assistent der Klinik Cbiari in Wien, vorgenommen. Der Ge¬ 
danke als Form einer spezifischen Therapie von allen uns zu Ge¬ 
bote stehenden Möglichkeiten die aktive Immunisierung oder 
Vaccination herauszugreifen, war entsprechend dem exquisit 
chronischen Charakter der Erkrankung ein naheliegender. 

Als Vaccine diente dabei eine Kocbsalzaufschwemmung von 7 aus 
verschiedenen Ozaenafällen gezüchteten Stämmen, also ein polyvalentes 
Vaccin, welches in Dosen von 10—500 Millionen Keimen wöchentlich 
subcutan injiziert wurde. Die zur Behandlung heran gezogenen Fälle 
wiesen allesamt die klinischen Kardinalsymptome der genuinen Ozaena 
auf. Zur Ergänzung der Diagnose wurde bei jedem Falle die Wasser- 
mann’sche Reaktion geprüft und, um der klinischen Diagnose vollkommen 
gerecht zu werden, wurden auch alle jene Fälle von der Behandlung 
ausgeschlossen, welche den Verdacht auf einen durch Nebenhöhleneite- 
rungen bedingten ozaenaartigen Zustand erweckten. 

M. H., zur Beurteilung des therapeutischen Effektes einer Be¬ 
handlungsmethode der Ozaena ist es erforderlich, sich einen Ueber- 
blick über alle objektiv wahrnehmbaren, oder sagen wir Kardinal¬ 
symptome zu geben, mit denen sich diese Erkrankung manifestiert 
und die Variabilität, resp. Beeinflussbarkeit dieser Grössen sich 
vor Augen zu halten. 

Die Ozaena ist ein zur Atrophie der Nasenmuscheln führender 
Prozess, der durch die Bildung grünlich-gelber trockener Krusten 
sich auszeichnet und in dessen Verlaufe ein Foetor auftritt, der 
an Widerlichkeit und Heftigkeit schlechthin seinesgleichen sucht. 
Mit diesen Symptomen sind jedenfalls die Kardinalpunkte des 
ausgebildeten Prozesses wiedergegeben. Man kann hinzufügen, 
dass dieser Prozess sich weiter mit einem trockenen Katarrh der 
oberen Luftwege kombiniert, sowie mit Sattelnase und mit All¬ 
gemeinsymptomen von schlechtem Aussehen, Appetitlosigkeit, 
häufig Abmagerung usw. Nunmehr entsteht die dringende Frage, 
ob diese Symptome als für die Ozaena spezifisch anzusehen sind. 
Dieses muss, wenigstens für einen Teil derselben, unbedingt ver¬ 
neint werden. 

Atrophische Zustände in der Nase, wie wir sie im Verlauf 
der Ozaena vorfinden, treten bei verschiedenen Erkrankungen auf, 
so bei der Rhinitis atrophicans simplex und bei Formen von 
Lues, wiewohl bei der letzteren Erkrankung die Destruktion eine 
viel durchgreifendere ist. Hand in Hand mit dieser Atrophie der 
das Relief der äusseren Nase, oder sagen wir den Tonus der 
äusseren Nase bestimmenden inneren Organe, geht ja die Ver¬ 
änderung des letzteren vor sich, so zwar, dass wir bei den schwer 
destruierenden luetischen Prozessen die förmlich rudimentär platte 
Nase beobachten, bei der in dieser Beziehung milder verlaufenden 
Ozaena die leichte Sattelnase. 

Die Bildung der grünlich-gelben Krusten und Borken kann 
als Ausdruck des an der Oberfläche sich ansammelnden Sekretes 
aufgefasst werden, das infolge der Nasenerweiterung und der vor- 
angegaogenen Zerstörung der die Feuchtigkeit liefernden Schleim¬ 
hautelemente in diesen Zustand der Trockenheit gerät. Vielleicht 
ist gerade hier eine Beobachtung von Interesse, die wir bei einer 
Familie erbeben konnten: Vater und Mutter litten an einer aus¬ 
gesprochenen Ozaena, ihre beiden Kinder dagegen hatten seit 
Wochen einen chronischen Schnupfen mit beginnender Atrophie, 
aber ohne Krusten und Borken. Bei einem der beiden liess sich 
der Perez’sche Bacillus nachweisen. 

Als Drittes kommt nun der Foetor hinzu. Dieser ist be¬ 
kannter maassen Schwankungen unterworfen, geht aber doch mit 
der Intensität der Krustenbildung im allgemeinen parallel. 

Die beiden letzten Symptome geben vielleicht gerade nur in 
ihrer Vereinigung die absolute Spezifizität der Ozaenasymptome 
ab. Dass im Verlaufe von Erkrankungen der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen Foetor auftritt, dieser Foetor aber niemals dem 
ozaenösen gleicht, der mit der Bildung der grünlich-gelben Krusten 
und Borken einhergeht, spricht einerseits vielleicht für die Be¬ 
günstigung des Foetors durch den Sitz der Erkrankung in der 
Nase, andererseits aber für die Spezifizität desselben und berechtigt 
vom Standpunkte der Infektion, ihn als unmittelbares Produkt 
des ätiologischen Agens zu bewerten. 
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Von diesen Symptomen könnte also ein therapeutischer Effekt 
einer Ozaenabehandlung sieb naturgemäss nur auf bestimmte Ver¬ 
änderungen beziehen. Neben der Hebung des Allgemeinbefindens 
(Zunahme des Appetits, Besserung des Aussehens und des sub¬ 
jektiven Befindens) und einer Beeinflussung gewisser Begleit¬ 
erscheinungen, wie Pharyngitis und Laryngitis sicca, weiter die 
so häufig vorkommenden Beklemmungsgefühle, die nicht als 
mechanische Respirationshemmung, sondern wohl als Reflex¬ 
neurosen anzusehen sind, könnte die Progredienz einer beginnenden 
Atrophie der Muscheln wohl verhindert, dagegen eine einmal be¬ 
stehende Atrophie naturgemäss in keiner Weise beeinflusst werden, 
weiters liesse sich bezüglich der Krustenbildung erwarten, dass 
eine Verminderung oder langsamere Bildung, oder aber eine Ver¬ 
änderung der Beschaffenheit und Konsistenz derselben eintrete 
und Hand in Hand damit auch ein Verschwinden, respektive eine 
Abnahme des Foetors. Zur Beurteilung des Foetors bedarf es in 
erster Linie der eigenen Kontrolle am Patienten sowie an dem 
entnommenen Krustenmaterial, weiter ist die Aussage der ständigen 
Umgebung der Patienten unbedingt in Rechnung zu setzen. Nach 
allen diesen Gesichtspunkten wurden die Patienten im Verlaufe 
der Behandlung untersucht und alle Symptome objektiver Beob¬ 
achtung und subjektiver Aussage berücksichtigt. 

Nach den Erfahrungen, die wir an unseren 30 Kranken ge¬ 
sammelt haben, können wir die Wirkungsweise der Vaccine zweck¬ 
mässigerweise in eine lokale, eine nasale, eine regionäre und eine 
allgemeine einteilen, wobei sich natürlich eine strenge Scheidung 
in allen Punkten nicht durchführen lässt (so können zum Beispiel 
regionäre Symptome auch als nasale aufgefasst werden). 

Wir sahen lokale Reaktion in höherem oder geringerem 
Grade bei allen Patienten. Dieselbe bestand meist in Empfind¬ 
lichkeit der Einstichstelle, Schmerzen am Einstich, spontan, auf 
Berührung und bei Körperbewegung, leichter Rötung und leichter 
Infiltration. Alle diese Symptome traten gewöhnlich nach den 
ersten drei Injektionen auf. 

Was die nasale Reaktion anlangt, konnten wir folgendes be¬ 
obachten: Gleich nach den ersten Injektionen, in einzelnen Fällen 
auch noch nach späteren Injektionen, akut einsetzenden Schnupfen 
mit verschiedenen lokalen Begleiterscheinungen, wie starkes 
Hämmern, Nasenbluten, Rötung der Naseneingänge, Gefühl der 
Lockerung, des Leichterschneuzens und vorübergehende Zunahme 
(Aufflackern) des Foetors in vielen Fällen. 

Diese Symptome der Exacerbation oder der Auflockerung eines 
sonst exquisit chronisch verlaufenden Prozesses könnte wie im Tier¬ 
experiment als durch die spezifische Lokalisation des Injektes 
hervorgerufen betrachtet werden, doch spricht das rasche Ab¬ 
klingen des Phänomens sowie das Fehlen desselben bei Gesunden 
sehr zugunsten der Auffassung, dass wir es hier mit einem 
allergischen Phänomen zu tun haben, wie es bei der Tuberkulin¬ 
behandlung Tuberkulöser typisch beobachtet ist. 

Zu den regionären Reaktionen wären Erscheinungen zu zählen, 
wie Rötung des Gesichts, Kongestionen und Hitzegefühl im Kopfe, 
Kopfschmerz, Auftreten oder Stärkerwerden von Schmerzen über 
beiden Processus frontales, Zahnschmerz, Conjunctivitis, Hals¬ 
schmerz, Ohrensausen, alle diese Symptome in leichtem Grade, 
und endlich Recidivieren einer vor längerer Zeit abgeheilten 
Otitis media suppurativa. 

M. H.! Im Verlaufe der Behandlung bei einigen Patienten 
etwas früher, bei anderen etwas später, konnten wir in nahezu 
allen Fällen eine verblüffende Abnahme oder ein vollständiges 
Verschwinden des widrigen Foetors konstatieren. Diese Beob¬ 
achtung stützt sich in erster Linie auf den objektiven Befund 
am Patienten sowie an dem entnommenen Krustenmaterial, weiter 
aber auf die Aussage der ständigen Umgebung der Kranken. 
Um dieses Symptom richtig einzuschätzen, muss hervorgehoben 
werden, dass dieses Abklingen des Foetors sich bereits zu einer 
Zeit manifestiert, zu der von einer sichtbaren Abnahme der 
Krustenbildung noch gar nicht die Rede ist. Die Verflüssigung 
des Sekrets, eine Beobachtung, welche man im Anfang der 
Behandlung sehr häufig nachweisen kann, würde diese Tatsache 
rein symptomatisch erklärlich machen, indes beobachteten wir 
einen solchen Schwund des Foetors gerade auch in solchen 
Fällen, in welchen von einer Lockerung der Beläge keine Rede 
war. Dieser Zustand hält oft längere Zeit an, nämlich objektiv 
kein merklicher Rückgang der Krustenbildung, hingegen ein Ver- 
schwindes des Foetors. Es kann sich hier somit lediglich um 
eine spezifische Beeinflussung des Foetor erregenden handeln, 
weil sonst meines Erachtens eine solche Koordination schlechthin 


undenkbar ist. Ich bin geneigt, was übrigens experimentell an 
der Kultur zu beobachten ist, die Bildung des Foetors der un¬ 
mittelbaren Tätigkeit der Mikroorganismen zuzusebreiben und 
spreche demgemäss den wahrnehmbaren Foetor als das empfind¬ 
lichste Krankheitspbänomen an, das die Gegenaktion vor allen 
anderen Symptomen anzeigt. 

Der nachweisbare Rückgang der Krustenbildung veranlasst 
die Kranken zu der Angabe, dass sie ihre täglichen Spülungen 
reduzieren, dass sie oft viele Tage ohne dieselben ihr Auslangen 
finden, oder aber dass sie die Selbstbehandlung ganz aussetzen. 
Dabei können die Krusten ganz die Beschaffenheit normalen 
Naseninhalts gewinnen, wie wir es an einer Patientin sahen, die 
durch 2*/ 2 Monate auf der Klinik interniert gewesen. Bei dieser 
Hess sich nach der Behandlung ein vollständiges Fehlen des 
Foetors konstatieren, und zudem war das vorhandene Krusten¬ 
material nicht mehr grünlich-gelb und missfarbig, sondern hell- 
grün-durchscheinend und völlig geruchlos. 

In den meisten Fällen starken Rückgangs der Krustenbildung 
lässt sich aber zahlenmässig nach längerer Behandlung nur mehr 
ein kleiner Bruchteil der ursprünglichen Krustenanzahl nach¬ 
weisen. Es betrifft dies vorwiegend solche Fälle, in denen der 
Zerstörungsprozess nicht sehr weit vorgeschritten ist und dadurch 
das normalerweise sezernierte der Austrocknung nicht so sehr 
ausgesetzt ist. 

Eine weiter beobachtete Tatsache betrifft das Verschwinden 
der Pharyngitis bzw. Laryngitis sicca als nahezu erstes günstiges 
Symptom der Behandlung. Dieses findet ebenfalls schon in der Ver¬ 
flüssigung des Sekrets, weiter aber auch in der Abnahme oder 
in dem Verschwinden der Krusten seine hinreichende Erklärung. 
Andererseits sahen wir die Pharyngitis sicca in dem oben er¬ 
wähnten Falle recidivieren, wobei die weit vorgeschrittene Atrophie 
der Muscheln sowie die Bildung der nicht eitrigen Krusten den 
Schluss gestatten, dass die ozaenöse Pharyngitis bzw. Laryngitis 
sicca als sekundär anzusehen sei. Das gleiche gilt mit Bestimmt¬ 
heit von den so häufigen Beklemmungsgefühlen, welche ihrer 
Natur nach wohl als Reflexneurosen anzusehen sind und im Ver¬ 
laufe der Behandlung durch das erleichterte Gefühl iu der Nase 
verschwinden. 

M. H.! Das traurige Schicksal der an Ozaena Erkrankten 
liegt nicht in letzter Linie in dem Umstande, dass diese Un¬ 
glücklichen nicht nur von der menschlichen Gesellschaft aus¬ 
geschlossen, sondern vielmehr auch um den nackten Broterwerb 
gebracht sind. Ich glaube Ihnen demgemäss an dieser Stelle ein 
Referat über zwei von uns mit Vaccine behandelten Fällen geben 
zu dürfen, das Ihnen einen schlagenden Beweis für den thera¬ 
peutischen Effekt der Vaccination zu liefern imstande ist. Der 
eine Fall betrifft ein junges Mädchen, das ihrer Krankheit wegen 
ihren Posten als Zuschneiderin in einem Konfektionshause auf¬ 
geben musste. Diese Patientin ist nach dreimonatiger Behand¬ 
lung neuerdings in demselben Geschäfte tätig, ohne weiteren 
Anstoss zu erregen. Der zweite Fall betrifft eine den besseren 
Ständen angehörige Patientin, welche sich wegen ihres Zustandes 
von der Oeffentlichkeit vollständig fernhalten musste, und der 
der Besuch von Gesellschaften, Theatern usw. einfach unmöglich 
wurde. Dieses Mädchen stand seit Monaten in der Behandlung 
des Herrn Dr. Schlemmer, Assistenten der Klinik Chiari in 
Wien. Vor wenigen Tagen teilte mir nun der genannte Kollege 
mit, dass dieses arme Geschöpf bei der letzten Visite ihm nicht 
genug Dank dafür sagen konnte, da sie nunmehr, ich glaube, 
es war nach der vierten Vaccination, den Foetor vollständig 
verloren habe und mit einem Schlage dem Leben wiedergegeben 
sei. Der objektive Befund soll konform eine eklatante Wendung 
zum Besseren genommen haben. 

M. H.I Ich glaube, dass die aktive Immunisierung 
mit den Perez’schen Mikroben eine absolut günstige 
Perspektive gewährt. Ich vermeide ausdrücklich, das 
ominöse Wort von Heilung in Anwendung zu bringen, 
weil hier uns nur die Zeit zu einem einwandfreien Ur¬ 
teile führen kann. Ich habe aber die ehrliche Ueber- 
zeugung gewonnen, dass man die zutage tretenden 
therapeutischen Effekte schlechthin nicht nur als 
symptomatische ansprechen darf, und ich glaube, dass 
hierin eine neue Stütze für die Annahme der Aetio- 
logie des Cocobacillus foetidus zu finden ist. 
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Ans der Kgl. chirurgischen Klinik der Universität 
Breslau (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Küttner). 

Gallenblase und Magenchemismus. 

Von 

William Boss. 

In der jüngsten Zeit haben die Verdauungs-, besonders aber 
die Magenbeschwerden, die nach Cholecystektomie zuweilen auf- 
treten, die Anschauung aufkommen lassen, dass man die Gallen¬ 
blase nicht ohne wesentlichen Schaden aus dem Körper entfernen 
könnte. 

Diese Meinung ist zum erstenmal von Hohlweg und Schmidt 
in der Medizinischen Gesellschaft zu Giessen ausgesprochen 
worden. Den Untersuchern war seit längerer Zeit das häufige 
Auftreten von Magenstörungen nach der Exstirpation der Gallen¬ 
blase aufgefallen. Sie stellten nun bei Patienten, die längere 
Zeit vorher cystektomiert waren uud über Magenbeschwerden 
klagten, fast ausnahmslos eine Achylie des Mageninhalts fest. 
Eine solche fand sich auch bei totalem Stein Verschlüsse des 
Ductus cysticus. Die Ergebnisse der Untersuchungen, die Hohl¬ 
weg in einem Aufsatze 1 ) über „Störungen der Salzsäureab- 
sebeidung des Magens bei Erkrankungen und nach Exstirpation 
der Gallenblase“ niedergelegt hat, besagen: Bei 42 Kranken, bei 
denen eine Cholecystektomie vorgenommen worden war, fand sich 
29 mal, d. h. in 69 pCt, ein Fehlen der freien Salzsäure, in 
7 Fällen (= 16,6 pCt.) normale Werte und in den übrigen 
6 Fällen Hyperacidität. Bei 43 Fällen von Schrumpfblase und 
Cysticusverschluss fehlte die freie Salzsäure 36 mal (= 84 pCt.), 
und nur in einem einzigen Falle fanden sich normale Werte. Die 
Ursache dieses Salzsäuremangels nach Ektomie und bei Cysticus¬ 
verschluss, den Riedel nicht als Ursache der Magenstörungen 
betrachtet, sondern auf die Diät zurückführt, sehen Hohlweg 
und Schmidt im Fehlen bzw. dem völligen Funktionsausfalle 
der Gallenblase. Nach ihrer Meinung hat die Gallenblase die 
Aufgabe, einmal den kontinuierlichen, stärkeren Gallenabfluss in 
den Darm zu verhindern, andererseits die Lebergalle einzudicken 
und damit stets eine hoch konzentrierte und stark wirkende Galle 
für den Bedarfsfall bereitzuhalten. Die an einer Reihe von 
Hunden, denen man die Gallenblase entfernt hatte, angestellten 
Untersuchungen ergaben das gleiche Resultat wie die Beobachtungen 
am Menschen. 

Genauere Untersuchungen über die Frage, ob in der Tat bei 
kontinuierlichem Gallenflusse der Chemismus des Magens so 
wesentlich gestört wird, liegen bis jetzt nur von Miyake 2 3 * ) und 
Magnus 8 ) vor. 

Miyake fand, dass bei 6 Fällen von Schrumpfblase der 
Magensaft nur dreimal völlig anacid war, die übrigen drei Male 
enthält er freie Salzsäure im Grade von 8, 22 und 16. 

Auch die Untersuchungen, die Magnus in 14 Fällen, darunter 
an Cystektomierten, vorgenommen hat, konnten die Angaben 
Hohlweg’s nicht bestätigen. Sowohl bei funktionstüchtiger wie 
bei fehlender Gallenblase fanden sich normale Werte, zum Teil 
sogar ein Ansteigen der Werte über die Norm nach vorgonommener 
Entfernung der Gallenblase. Auch der Befund der Hyperacidität 
bei Gallenretention liess sich nicht bestätigen. 

Ganz ähnliche Resultate ergaben auch die von mir auf Ver¬ 
anlassung von Herrn Geheimrat Küttner eingeleiteten Versuche 
an cholecystektomierten Patienten, die bei der Nachunter¬ 
suchung noch irgendwie über die geringsten Sensationen von 
seiten des Magens oder der Verdauung zu klagen hatten. Es 
wurde ein Ewald Boas’sches Probefrühstück gereicht und das Aus¬ 
geheberte mit Vio Normalnatronlauge titriert. Als Indikator für 
freie Salzsäure wurde Diamidoazobenzol, für Gesamtacidität eine 
alkoholische Lösung von Phenolphthalein zugesetzt. Die Resultate 
waren folgende. 

Fall 1. 31. X. 1908. Pauline G., 32 Jahre alt. 

Seit drei Jahren typische Gallensteinanfälle mit Icterus, der bis 
14 Tage anhielt. 

Befund: Leber hart, Gallenblase fühlbar, druckempfindlich. 


1) Hohlweg, Störungen der Salzsäureabscheidung bei Erkrankungen 
und nach Exstirpation der Gallenblase. Arohiv f. klin. Med., 1912, 
Bd. 108. 

2) Miyake, Statistische, klinische und chemische Studien zur 
Aetiologie der Gallensteine mit besonderer Berücksichtigung der japa¬ 
nischen und deutschen Verhältnisse. Archiv f. klin. Chir., Bd. 101, H. 1. 

3) Magnus, Gallenblase und Magenchemismus. Med. Klinik, 1913, 

Jahrg. 9, Nr. 27. 


Vor der Operation: Freie Salzsäure 6, Gesamtacidität 8. 

Befund bei der Operation: Steine in der Gallenblase und im 
stark erweiterten Cysticus. Choledochus sehr erweitert, mit zahlreichen 
Steinen. Cholecystektomie und Hepathicusdrainage. 

Mageninhalt fünf Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure 10, 
Gesamtacidität 26. 

Fall 2. 6. I. 1910. Karoline L., 62 Jahre alt. 

Seit vier Jahren Gallensteinkoliken mit Icterus. Letzter Anfall vor 
zehn Tagen. 

Befund: Leberdämpfung leicht verbreitert. Unterhalb des rechten 
Rippenbogens, etwa in Mamillarlinie, fühlt man eine gut walnuss¬ 
grosse, ziemlich harte Geschwulst, die der Leber angehört und druck¬ 
empfindlich ist. 

Vor der Operation: Freie Salzsäure —, Gesamtacidität 8. 

Befund bei der Operation: Riedel’scher Lappen, Gallenblase 
über bananengross. Im Choledochus kein Stein. Cholecystektomie. 

Mageninhalt drei Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure 19, 
Gesamtaoidität 23. 

Fall 3. 9. X. 1909. Karl M., 53 Jahre alt. 

Vor D /2 Jahren plötzlicher, heftiger Anfall mit leichtem Icterus. 

Befund: Leber in Mammillarlinie, 2 Querfinger unter dem rechten 
Rippenbogen. In dei vorderen Axillarlinie ein pflaumengrosser, ziemlich 
harter Tumor. 

Befund bei der Operation: Die steingefüllte Gallenblase ist 
stark verwachsen mit Leber und Darm. Ektomie, Choledoohotomie, 
Hepaticusdrainage. 

Mageninhalt 4 Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure —, 
Gesamtacidität 3. 

Fall 4. 14. XII. 1911. Bertha Z., 47 Jahre alt. 

Im Anschluss an Typhus abdominalis Gallensteinkoliken ohne 
Icterus. 

Befund: Leber überragt um 3 Querfinger den rechten Rippen¬ 
bogen. Nach unten schliesst sich ein zapfenförmiger, faustgrosser Tumor 
an, der druckempfindlich ist. 

Befund bei der Operation: Perforation der Gallenblase in die 
Leber. Haselnussgrosser Cysticusstein. Ektomie. Choledochotomie. 
Hepathicusdrainage. 

Mageninhalt 2 Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure 19, 
Gesamtacidität 33. 

Fall 5. 16. VI. 1909. Oscar W., 73 Jahre alt. 

Seit 2 Jahren typische Gallensteinanfälle mit Ioterus bis 5 Tage. 

Befund: Leber und Gallenblase nicht zu fühlen. 

Operationsbefund: Gallenblase enthält eine grosse Menge kleiner 
Steinchen. Ektomie. Choledochotomie. 

Mageninhalt 4Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure 7. 
Gesamtacidität 15. 

Fall 6. 15. XI. 1911. Klara K., 39 Jahre alt. 

Vor 5 Wochen krampfartige Schmerzen in der Magengegend. Re¬ 
mittierendes Fieber (Staphylokokken im Blute!). 

Befund: Unter dem rechten Rippenbogen geringe Vorwölbung. 
Leber etwas vergrössert. In der Gallenblasengegend schmerzhafte Re¬ 
sistenz fühlbar. 

Operationsbefund: Empyem der Gallenblase. Ektomie. Chole¬ 
dochotomie. 

Mageninhalt 2 Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure 14, 
Gesamtacidität 20. 

Fall 7. 13. V. 1909. Karoline F., 38 Jahre alt 

Patientin hatte vor 2 Jahren einen kolikartigen Anfall mit Icterus 
von 14 tägiger Dauer. Die Anfälle wiederholten sich, ebenso der Icterus, 
in kürzeren Intervallen. 

Befund: Unter dem rechten Rectus ist eine harte, mit der Atmung 
verschiebliche schmerzhafte Resistenz fühlbar. 

Operationsbefund: Gallenblase stellt einen dicksohwieligen Eiter¬ 
sack dar und ist mit der Leber entzündlich verwachsen. Ektomie, 
Choledochotomie, Hepaticusdrainage. 

Mageninhalt 4 Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure 18, 
Gesamtacidität 36. 

Fall 8. 17.1. 1911. Anna B., 61 Jahre alt. 

Seit einem Jahre Schmerzen im Leibe ohne Icterus. In der Klinik 
typischer Gallensteinanfall mit intensiver Gelbfärbung der Haut und 
Scleren. 

Befund: Leber überragt den rechten Rippenbogen um 4 Quer¬ 
finger,, Epigastrium stark druckempfindlich. 

Operationsbefund: Die stark geschrumpfte Gallenblase ist am 
Fundus ins Netz perforiert, Choledochus enthält duodenalwärts einen 
Stein. Ektomie, Choledochotomie, Hepaticusdrainage. 

Mageninhalt 2 Jahre nach der Operation: Freie Salzsäure 14, 
Gesamtacidität 20. 

Fall 9. 30. VII. 1912. Katharina A., 34 Jahre alt. 

Vor 3 Wochen plötzliche Schmerzen in der Lebergegend mit galli¬ 
gem Erbrechen, Fieber, kein Icterus. 

Befund: Entsprechend der Gallenblase fühlt man einen harten, 
gänseeigrossen, etwas druckempfindlichen, respiratorisch verschieblichen 
Tumor, der in die Leberdämpfung übergeht. 
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Lediglich Ektomie der tafelbirnengrossen Gallenblase, da keine Ver¬ 
anlassung zur Hepaticusdrainage vorlag. 

Mageninhalt 1 Jahr nach der Operation: Freie Salzsäure 10, 
Gesamtacidität 16. 

Die gleiche Untersuchung war auch vor der Operation an 
einer Reihe anderer Kranken vorgenommen worden, die über Be¬ 
schwerden von seiten des Magens zu klagen hatten. Bei ihrer 
Operation zeigte es sich jedoch, dass Gallenretention oder Ver¬ 
schluss der Gallenblase vor lag, Zustände, die nach Hohlweg 
und Schmidt ja ebenfalls eine Aenderung im Chemismus des 
Magens bedingen sollen. 

Es wurden folgende Befunde erhoben: 

Fall 10. Elfriede K., 29 Jahre alt. 

Seit etwa 7* Jahr anfallsweise auftretende Schmerzen in der Magen¬ 
gegend mit gleichzeitig auftretendem Icterus. 

Magenbefund vor der Operation: Freie Salzsäure 28, Gesamt¬ 
acidität 37. 

Operationsbefund: Gallenblase völlig geschrumpft, mit vielen 
kleinen Steinen, im Choledochus 3 erbsengrosse Steine. 

Fall 11. Anna H., 58 Jahre alt. 

Seit etwa 1 Jahr typische Gallensteinanfälle mit Icterus, der seit 
letztem Anfalle vor 3 Monaten chronisch ist. Seit etwa 1 / 2 Jahr Appetit¬ 
losigkeit mit ausgesprochenem Widerwillen gegen Fleisch. 

Mageninhalt vor der Operation: Freie Salzsäure 23, Gesamt¬ 
acidität 30. 

Operationsbefund: Gallenblase um wallnussgrossen Stein völlig 
geschrumpft. 

Fall 12. Heinrich B., 46 Jahre alt. Seit 3 Jahren kolikartige 
Schmerzen mit gleichzeitigem Icterus. Probelaparotomie ergab keine 
pathologischen Verhältnisse der Gallenblase. Im letzten Jahre Ver¬ 
schlechterung des Zustandes. Appetit wurde immer schlechter, angeb¬ 
lich starke Gewichtsabnahme. 

Magenbefund vor der Operation: Freie Salzsäure—, Gesamt¬ 
acidität 17. 

Operationsbefund: Eine Gallenblase ist nicht vorhanden. 
Mächtiger Verschlussstein im Choledochus, der daumendick geschwollen ist. 

Fall 13. Heinrich W., 41 Jahre alt. 

Seit etwa V< Jahr kolikartige Schmerzen unter dem rechten Rippen¬ 
bogen, die sich in kurzen Zeiträumen wiederholen. Dabei besteht Icterus, 
der in letzter Zeit immer intensiver wurde. 

Magenbefund vor der Operation: Freie Salzsäure 37, Gesamt- 
aoidität 45. 

Operationsbefund: Gallenblase völlig geschrumpft. Im Ductus 
cysticus liegt ein grosser Stein dicht an der Bifurkationsstelle, und zwar 
so, dass der Ductus choledochus und hepaticus stark komprimiert werden. 

Fall 14. Gotthard H., 53 Jahre alt. 

Seit 9 Jahren wegen Magenbeschwerden auf Ulcus ventriculi be¬ 
handelt; daher sehr diät gelebt. Immer häufiger wiederkehrende Schmerzen 
in der Magengegend. In der letzten Zeit zuweilen leichte ikterische 
Verfärbung. 

Mageninhalt vor der Operation: Freie Salzsäure 39, Gesamt¬ 
acidität 50. 

Operationsbefund: Gallenblase ist fast auf Walnussgrösse ge¬ 
schrumpft, Choledochus an der Papille stark verengt. 

Fall 15. Anna B., 31 Jahre alt. 

Seit 13 Jahren etwa alle Vierteljahre auftretende Sehmerzanfälle im 
Leibe, nach dem Rücken ausstrahlend. Dabei immer Erbrechen, manch¬ 
mal auch Blut, nie Icterus. 

Mageninhalt vor der Operation: Freie Salzsäure 8, Gesamt¬ 
acidität 13. 

Operationsbefund: Hydropische Gallenblase (birnenförmig) mit 
Cysticusstein. In der Gallenblase Solitärstein. 

Fall 16. Wilhelmine H., 50 Jahre alt. 

Seit etwa 20 Jahren hat Patientin ein- bis zweimal im Jahre heftige 
Schmerzen in der oberen Bauch- und Magengegend. Beim letzten An¬ 
fall vor 3 Tagen soll eine schmerzhafte Geschwulst im Leibe fühlbar ge¬ 
wesen sein. 

Mageninhalt vor der Operation: Freie Salzsäure 13, Gesamt¬ 
acidität 48. 

Operationsbefund: Hydropische Gallenblase mit kleinen Steinen 
gefüllt, ein grösserer Verschlussstein sitzt im Cysticus. 

Fall 17. Anna Sp., 60 Jahre alt. 

Seit einem Jahre in der Magengegend und rechts davon heftige 
Schmerzen, die ursprünglich in Intervallen auftraten, in der letzten Zeit 
aber fast dauernd anhalten. 

Magen inhalt vor der Operation: Freie Salzsäure—, Gesamt¬ 
acidität 10. 

Operationsbefund: Bananengrosse Gallenblase mit helldurch¬ 
scheinendem Hydrops. Im Hals ein eckiger Verschlussstein. Magen 
ptotisch, sonst normal. 

Fall 19. Wan da H., 30 Jahre alt 

Vor einem Jahr traten plötzlich Schmerzen in der Gegend zwischen 
Sternum und Nabel auf, verbunden mit Uebelkeit und Aufstossen. Im 
Anschlüsse an letzten gleichen Anfall Icterus und Hautjucken. 


Mageninhalt vor der Operation: Freie Salzsäure 19, Gesamt¬ 
acidität 30. 

Operationsbefund: Vergrösserte, prall gefüllte Gallenblase. Ver- 
schlussstnin im Cysticus. 

Fall 20. Anna M., 17 Jahre alt. Seit 2 Jahren heftige kolikartige 
Schmerzen in der Lebergegend, die nach Rücken und rechter Schulter 
ausstrahlten. Oft Erbrechen sohleimig und gallig aussebender Flüssig¬ 
keit. Nie Icterus, nie entfärbter Stuhl. 

Mageninhalt vor der Operation: Freie Salzsäure 34, Gesamt¬ 
acidität 55. 

Operationsbefund: Ausserordentlich lang ausgezogene, Hydrops 
enthaltende Gallenblase. Verschlussstein dicht vor der Einmündung des 
Cysticus in den Choledochus. Zahlreiche kleine Steine im Fundus der 
Gallenblase. 

Aus vorliegenden Auszügen aus den Krankengeschichten geht 
mit grösster Deutlichkeit hervor, dass die Anschauung Hohl¬ 
wegs: Hyperacidität bei Retention und Hypo- bzw. Anacidität 
bei dauerndem Gallenabflusse in den Darm nicht ohne weiteres 
zutreffend ist. 

Dieser Meinung würden nur die Fälle 8 und 13 entsprechen, 
bei Fall 5, 6, 8 und 9 fand sich Hypacidität, im Fall 4 und 7 
sind die Werte allenfalls erniedrigt. 

Bei diesen Patienten besteht also Mangel an freier Salzsäure 
bei völligem Verschluss der Gallenblase durch Steine oder nach 
Cholecystektomie. Die Fälle 10—14 folgen dem Schema jedoch 
in keiner Weise. Hier finden sich bei funktionsuntüchtiger Gallen¬ 
blase völlig normale Werte. Dass ferner bei Gallenretention 
Hyperacidität bestehen soll, lässt sich aus den angestellten Unter¬ 
suchungen nicht bestätigen. Fall 20 zeigt normale Werte, Fall 15, 
16, 18, 19 Hypacidität, Fall 17 Salzsäuremangel. Besonders in¬ 
teressant sind die an den Patienten 1 und 2 gemachten Unter¬ 
suchungen, die nach Exstirpation der Gallenblase ein Steigen der 
Salzsäurewerte fast bis zur Norm zeigen, während vor dem opera¬ 
tiven Eingriffe völliges oder fast vollkommenes Fehlen der freien 
Salzsäure zu verzeichnen war. 

Gerade diese beiden letzten Resultate zeigen, dass die Unter¬ 
suchungen überhaupt nur dann volle Beweiskraft beanspruchen 
können, wenn vor und nach der Operation genaue Befunde über 
freie Salzsäure erhoben worden sind. Denn aus einem Mangel an 
freier Salzsäure post operationem darf man wohl noch nicht 
folgern, dass hieran die Ektomie schuld ist. Die Anacidität kann 
doch auch schon vor der Operation bestanden haben (vergleiche 
Fall 3 und 12), nur hat man sie mangels einer Untersuchung 
nicht festgestellt. 

In seiner Erwiderung 1 ) auf die Arbeit von Magnus sagt 
Hohlweg, dass die von Magnus angestellten Untersuchungen 
die von ihm festgestellte Tatsache, dass bei Cholecystektomie die 
freie Salzsäure im Mageninhalt fehlt, nicht entkräftigen können. 
Ein Vergleich der beiderseitigen Untersuchung»weisen sei nicht 
angängig, weil die Untersuchungen von Magnus, mit Ausnahme 
eines Falles, nur kurze Zeit — bis 25 Tage — nach der Ektomie 
ausgeführt seien. Dieser Einwand lässt sich jedoch gegen die 
von mir angestellten Untersuchungen nicht erheben, da hier, wie 
aus den angegebenen Daten hervorgeht, die Magenbefunde in fast 
allen Fällen mehrere, nur in einigen Fällen 1 Jahr nach der 
Operation erhoben wurden. 

Wenn daher Hohlweg meint, es muss längere Zeit nach 
der Ektomie vergangen sein, ehe Störungen von seiten des Magens 
nachweisbar würden, so kann ich das auf Grund meiner Unter¬ 
suchungen nicht unterschreiben, vielmehr muss ich ebenso wie 
Magnus annebmen, dass das von Hohlweg ausgeführte Schema 
des Steigens und Fallens der Salzsäure werte bei Gallenretention 
oder kontinuierlichem Gallenflusse nicht zutreffend sein kann. 
Auch die Tierversuche sind wohl kaum umfangreich und über¬ 
zeugend genug, um volle Beweiskraft zu beanspruchen. 

Jedenfalls braucht die Cholecystektomie darch die Unter¬ 
suchungen Hohlwegs, die auch Rost 2 ) in seiner wertvollen 
Arbeit über „Die funktionelle Bedeutung der Gallenblase“ anfübrt, 
eine Einschränkung nicht zu erfahren. 


1) Hohlweg, Gallenblase und Magencbemismus. Erwiderung auf 
die gleichnamige Arbeit von Magnus. Med. Klinik, 1913, Jg. 9, Nr. 35. 

2) Rost, Die funktionelle Bedeutung der Gallenblase. Experimen¬ 
telle und anatomische Untersuchungen nach Cholecystektomie. Mitteil, 
a. d. Grenzgeb., 1913, Bd. 26, H. 5. 
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Aus der pathologischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses zu Altona a. E. (Prosektor: Dr. Hueter). 

Ueber Granularatrophie der Nieren im Kindes¬ 
alter. 

Von 

Dr. med. Carl Jacobs, 

früher Assistent der pathologischen Abteilung und der bakteriologischen Untersuchungsstation. 

Der Anregung Heubner’s 1 ) in seiner kleinen Abhandlung: 
„Ueber chronische Nephritis und Albuminurie im Kiudesalter“ 
aus dem Jahre 1897, das Interesse vor allem der Kinder¬ 
spezialisten auf die chronischen Nierenerkrankungen hei Kindern 
in vermehrtem Maasse als bisher zu lenken, ist im allgemeinen 
auch ip der Folgezeit wenig entsprochen worden. 

Die Gründe hierfür mögen znm Teil vielleicht darin liegen, 
dass für den Praktiker die wenig aktive und aussichtsreiche 
Therapie kein genügend dankbares Feld für Publikationen bot, zum 
anderen Teil aber auch darin, dass für den rein wissenschaft¬ 
lichen Forscher das Bild einer kindlichen echten chronischen 
Nierendegeneration auf dem Sektionstische relativ seltener zu 
sehen war. Wie ausserordentlich spärlich tatsächlich Fälle vou 
chronischen kindlichen Nephritiden sind, geht aus einer Zu¬ 
sammenstellung hervor, bei der sich unter 33 von Bartel’s ver¬ 
öffentlichten Fällen von Schrumpfnieren kein Patient unter 
18 Jahren befand. Dickinson findet nur einen zwischen 11 bis 
20 Jahren, Galabin zwei, Steward keinen [Oppenheim 2 3 )]. 
Langstein 8 ) berichtet, dass unter 17 000 Kindern, die Heubner 
zu beobachten Gelegenheit hatte, sich nur 73 Fälle von chro¬ 
nischer Nephrose befanden, die zum Teil auch nur klinisch 
beobachtet sind. Wenn man aber nun noch weiter spezialisiert 
und zwischen chronischer Nephritis und genuiner Schrurapfniere 
unterscheidet, so findet man letztere in dem Riesenmaterial mit 
nur einem Fall, der auch durch die Sektion bestätigt wurde, 
vertreten. 

Ich glaube, dass hieran einmal sowohl die absolut geringere 
Häufigkeit derartiger Krankheitsbilder an sich schuld ist, ausser¬ 
dem aber auch das geringere Sektionsmaterial, das Kinderleichen 
überhaupt stellen und die in der noch weit verbreiteten Ab¬ 
neigung der Eltern gegen Sektion ihrer Kinder beruhen. Es mag 
daher angebracht sein, den bisher veröffentlichten wenigen Fällen 
über kindliche Nierenschrumpfung zwei weitere anzureihen, die 
beide durch die Autopsie bestätigt, als Typus für eine Spezies 
der Nephritiden gelten können. 

Fall 1. E. A., 7jähriges Mädchen. Vor 4 Wochen Scarlatina. 
Neun Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus Anschwellungen im Ge¬ 
sicht und des Leibes aufgetreten. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
bestanden Dämpfung über den Lungen, Urinmenge sehr gering, hoch¬ 
gradige Albuminurie. Exitus letalis nach eintägigem Aufenhalt im 
Krankenhause. 

Klinische Diagnose: Nephritis post scarlatinam, Bronchopneumonie, 
Peritonitis (?). 

Sektion (Dr. Hueter): Pathologisch-anatomische Diagnose: Ascites, 
Hydrotborax, Hydropericard, allgemeine Anämie, Dilatation und Hyper¬ 
trophie beider Ventrikel, Lungenödem, Bronchopneumonie im rechten 
und linken Unterlappen, Nephritis chronica. 

Nierenbefund: Nieren sehr klein, derb, Kapsel etwas adhärent, 
Oberfläche höckrig, grob granuliert von grauer Farbe. 

Gewicht links 27 g, rechts 29 g = 56 g (Normalgewicht beider 
Nieren im siebenten Jahr für das weibliohe Geschlecht nach Vierordt 
133,6 g). 

Maasse: Länge Breite Dicke 

links 5,1 3,2 2,2 

rechts 5,5 4,4 2,2 

Auf der Schnittfläche Rinde sehr schmal, Zeichnung undeutlich, Farbe 
grau, Glomeruli deutlich erkennbar, Marksubstanz dunkelrot. 

Mikroskopischer Befund: Die schon makroskopisch deutlich 
erkennbaren Glomeruli erweisen sich auch mikroskopisch deutlich ver- 
grössert, indem sie alle ohne Ausnahme von zeitigen, verschieden 
dicken, in Halbraondform in den Kapseln liegenden Polstern umfasst 
werden. Sie liegen durchaus unregelmässig angeordnet. Häufig in 
Gruppen zu 4—6, so dicht, dass sie sich manchmal gegenseitig be¬ 
rühren. Hyaline Glomeruli fehlen gänzlich. Das interstitielle Gewebe 
ist fast überall verdickt, besonders in den subkapsulären Schichten 
sieht man in dem verdichteten Gewebe überall atrophische Kanälchen, 
während in der Tiefe das Verhältnis insofern abweichend ist, als 


1) Heubner, Ueber chronische Nephritis und Albuminurie im 
Kindesalter. Berlin 1897. 

2) Oppenheim, Inaug.-Dissert., Halle 1891. 

3) Langstein, Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung, Juniheft 1913. 


gruppenweise Kanälchen sich finden, die normal weit oder erweitert 
sind, und zwischen denen das Stroma nicht vordickt ist. Ueber das 
ganze Gewebe verstreut liegen herdförmige Lymphocytenanhäufungen oft 
in der Nachbarschaft der Glomeruli oder der grösseren Getässe. Im 
Lumen der Kanälchen liegen desquamierte Zellen und Gerinnungs¬ 
massen. In den geraden Kanälchen sind hier und da Cylinder zu 
sehen. Die Epithelien in den erweiterten Kanälchen sind meist 
gross, gequollen, trüb oder körnig. Gerade diese blasig aufgequollenen 
Epithelien sind fettfrei. Andere enthalten basal gelegene mit Sudan 
färbbare Fetttröpfchen. Dabei ist der Fettgehalt sehr unregel¬ 
mässig. Dicht neben Kanälchen mit fettreichen Epithelien liegen 
andere, deren Epithelien gar kein Fett enthalten. Auch die Binde¬ 
gewebszellen des Stroma zwischen den Kanälchen mit fetthaltigen 
Epithelien enthalten feine Fetttröpfchen. Die Glomeruli und die Ex¬ 
sudatzellen im Kapselraum sind völlig fettfrei. Die grösseren Gefasse 
verhalten sich durchaus normal, die Intima nicht verdickt, keine Ab¬ 
spaltung elastischer Lamellen. Die Wände der kleinen Arterien zeigen 
ziemlich dicke Media, sind aber nicht hyalin. 

Fall 2 1 ). B., 9 jähriges Kind. Mit 2 Jahren Scharlach gehabt. In 
späterer Zeit lange Jahre Polyurie. Erkrankung mit cerebralen Sym¬ 
ptomen, Krämpfen. Urin nicht untersucht. 

Klinische Diagnose*. Nasenbluten, Krämpfe, cerebrale Symptome, 
Meningitis (?). 

Sektion (Dr. Hueter): Allgemeine Anämie, Dilatation mit Hyper- 
trophia cordis, Gehirnanämie, Schrumpfnieren (keine Ergüsse in den seröseD 
Höhlen). 

Nieren: Gewicht je 18 g. 

Maasse Länge Breite Dicke 

links: 4,5 3,1 1,5 

rechts: 4,7 2,6 1,6 

Konsistenz derb, Kapsel gut abziehbar, Oberfläche fein und regel¬ 
mässig granuliert, Granula hellgrau, das tieferliegende Gewebe grau¬ 
rötlich, auf dem Durchschnitt Zeichnung verwischt, Rinde sehr schmal, 
rötlich-grau, etwas fleckig, Nierenbecken nicht erweitert. 

Mikroskopischer Befund: Die Rinde ist mächtig verschmälert, 
was beim ersten Blick auf die Präparate daraus hervorgeht, dass die 
grossen Gefässstämme bis dicht an die Oberfläche gerückt sind. Das 
interstitielle Gewebe ist diffus vermehrt, am iutensivsten in den sub¬ 
kapsulären Schichten, wo man herdweise kleine atrophische Kanälchen 
in schwieliges Gewebe eingelagert findet; daneben sieht man zahlreiche 
hyaline Glomeruli. Erhaltene Glomeruli sind äusserst spärlich, ziemlich 
gross, zeigen aber sonst keine Abweichung von der Norm. Nur in den 
subkapsulären Schichten sind aus Lymphocyten bestehende Infiltrations¬ 
herde sichtbar. Auch in den tieferen Schichten sind die meisten Kanäle 
eng, atrophisch, geschlängelt, so dass man den Eindruck erhält, als ob 
dasselbe Kanälchen mehrfach in die Schnittebene gefallen sei. Herd¬ 
weise sind die Kanälchen erhalten, oft erweitert, das Epithel kubisch, 
doch ohne Zeichen von Degeneration, in dem Lumen körnige Gerinnungs¬ 
massen. Bei Sudanfärbung frischer Gefrierschnitte zeigt sich, dass die 
atrophischen Kanälchen mitunter etwas Fett enthalten, die erhaltenen 
und erweiterten Kanälchen haben fettfreies Epithel. An den Gefassen 
sind wesentliche Veränderungen nicht festzustellen, insbesondere ist das 
Endothel nicht verdickt, das elastische Gewebe nicht vermehrt. Die 
im Bereich der atrophischen Rinde liegenden Venen sind erweitert. 

Der Sektionsbefund zeigt, dass es sich hier um zwei Prozesse handelt, 
die offenbar alle beide schon sehr lange Zeit bestehen, die sieb aber 
doch dadurch voneinander unterscheiden, dass der eine (Fall 1) neben 
Zeichen einer chronischen Erkrankung auch die einer frischeren Ent¬ 
zündung zeigt (klinisch: Oedeme Oligurie), während bei dem anderen 
(Fall 2) rein chronisch anzusprechende Veränderungen das Bild beherr¬ 
schen (klinisch: Polyurie). Ueber die Deutung dieser beiden Befunde 
werde ich mich weiter unten verbreiten. 

Es wird ja nun stets schwierig sein, bei Nephritiden zwischen 
Klinikern and Pathologen eine Einigung über die Differenz in 
der Auffassung der Krankheitsbilder zu erzielen, die von beiden 
Seiten ihre Berechtigung hat, wenn man bedenkt, dass ersterer 
hauptsächlich nach den klinischen Symptomen die Diagnose stellt, 
während der andere nur nach dem urteilt, was er unter dem 
Mikroskop zu sehen bekommt. Der Vorschlag Orth’«, daher 
ganz allgemein von Nephropathien zu sprechen, erscheint mir 
deshalb sehr gerechtfertigt. Die Sache wäre an und für sich 
überhaupt ziemlich belanglos, es wäre nur ein Streit um des 
Kaisers Bart, wenn nicht die Prognose bei den verschiedenen 
Formen der Erkrankung eine verschiedene sein würde. Und hierin 
liegt der Wert einer systematischen Auseinanderhaltung zweier in 
ihrem Wesen verschiedener Prozesse. Auf der einen Seite 
Scbrnmpfung8vorgänge an den Nieren, die grössere oder geringere 
Ausdehnung erreichen können und je nach diesem Umfange von 
grösserer oder geringerer Bedeutung für das Wohlbefinden des 
betreffenden Individuums sein können; auf der anderen Seite die 
Schrumpfungsnieren, deren sichere Diagnose einem Todesurteil 


1) Die klinischen Notizen und Ueberweisung der Obduktion ver¬ 
danken wir Herrn Dr. Kühl-Altona. 
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gleichkommt, über dessen Vollstreckung auch noch Jahre ver¬ 
gehen können, ohne dass aber eine lebenslängliche Begnadigung 
stattfindet. 

SchrumpfungsVorgänge sind die Folgen von entzündlichen 
Prozessen, die sieb, wie überall im Körper, so auch in den Nieren 
abspielen können. Da diese als Ausscheidungsstätte der in das 
Blut übergegangenen Bakterien eine grosse Rolle spielen, ist es 
ohne weiteres klar, dass hier Entzündungen im Anschluss an In¬ 
fektionskrankheiten sehr häufig auftreten. Da nun gerade das 
Kindesalter von einem Heer von Infektionskrankheiten heimge¬ 
sucht wird, liegt es auf der Hand, dass wir hier relativ häufig 
Entzündungen des Nierenapparates beobachten können, die mit¬ 
unter in grösseren oder kleineren Schrumpfungsbezirken führen 
können, jedoch nach überstandener Infektion bzw. Abklingen der 
Bakterien-(Toxin-)Ausscheidungen von selbst in Heilung (event. 
mit Schrumpfung) übergehen können, ohne dass das betreffende 
Individuum einen dauernden Schaden davonträgt. Wir können 
diese Beobachtung ständig auf dem Sektionstisch kontrollieren. 
Neben den schwersten Formen einer akuten parenchymatösen 
Nephritis finden wir, wenn die Infektion schon länger zurückliegt, 
vollkommen ausgeheilte Typen einer Nierenentzündung oder aber 
grössere bzw. geringere Schrumpfungsbezirke als pathologischen 
Wegweiser einer abgelaufenen Erkrankung. 

Aber auch aus anderen Gründen können sich schon bei 
Kindern Schrumpfungen entwickeln, die auch so hohe Grade er¬ 
reichen können, dass sie das ganze Nierengewebe ergreifen, freilich 
aber meistens nur einseitig verlaufen. 

So finden wir den Fall von Arnold 1 ), wo bei einem Kinde, das nur 
2»/ 2 Stunden nach der Geburt lebte, eine einseitige Cystenniere, deren 
Oberfläche etwas granuliert war, gefunden wurde, während die andere 
Niere keine Schrumpfung aufwies, sondern im Gegenteil hypertrophisch 
war. Es dürfte wohl fraglos sein, dass hier die Cystenbildungen den 
Anlass zu den Schrumpfungsvorgängen gegeben haben. Möglich ist 
allerdings, dass, wie der Autor annimmt, eine intrauterine Nephritis 
die Ursache für die Nierenschrumpfung abgab, für die klinisch bei der 
kurzen Lebensdauer des Kindes ein Nachweis kaum zu erbringen war. 

Ein anderer Fall ist der von Bernhard 2 3 ) angeführte, der einen drei¬ 
jährigen Knaben betrifft, der nach Morbillen starb. In der rechten, 
stark vergrösserten, aber nicht geschrumpften Niere fanden sich Steine 
in den einzelnen Calices. Die starke Schrumpfung der anderen führt er 
nun darauf zurück, dass er annimmt, dass auch in dieser Steine ge¬ 
wesen wären, die die Veranlassung zu sekundärer, ascendierender 
Schrumpfung gegeben hätten. Allerdings berichtet Bernhard nichts 
davon, dass sich bei der Sektion tatsächlich Steine gefunden hätten. 

Ein weiterer Fall desselben Autors betriflt einen 14 jährigen Jungen 
mit allgemeiner Tuberkulose und Schrumpfung der einen Niere. Bern¬ 
hard erklärt sie durch die infolge der Phthise hervorgerufenen Anämie 
und Kreislaufstörung bedingt. Diese Auffassung gibt in der Tat eine 
befriedigende Erklärung für den Befund, steht aber dem negativen Aus¬ 
fall in zahlreichen anderen ähnlichen Fällen gegenüber, so dass sie nur 
hypothetischen Wert haben dürfte. 

Sehr interessant ist auch der Bericht von Aron ade 8 ) über den 
Sektionsbefund eines fünfjährigen Kindes mit chronischer Nephritis, von 
der der Autor ausdrücklich hervorbebt, dass es keine Granularatrophie 
war. Die Oberfläche beider Nieren war glatt. Mikroskopisch fanden sich 
kleine, durch Atrophien der Harnkanälchen und Bindegewebswuche¬ 
rungen ausgezeichnete Stellen. Es fanden sich ferner Kalkablagerungen, 
zum Teil in Harnkanälchen, vorzugsweise aber in den bindegewebigen 
Partien. 

Aron ade deutet diesen Befund so, dass der Kalk io letzterem 
Falle an Stelle von atrophischen Harnkanälchen getreten zu sein 
scheint. Man könnte versucht sein, eine Erklärung hierfür darin 
zu finden, dass das Kind früher wegen Verdachts auf Lues Sublimat¬ 
bäder bekommen hatte. Dass diese als Ursache für die Kalk¬ 
ablagerung aber a priori nicht anzunehmen sind, wie Verf. meint, 
vermag ich nicht recht einzusehen, da doch gerade gegenüber 
Sublimat die Toleranzbreite eine recht verschiedenartige zu sein 
pflegt. Mehr dagegen scheint mir allerdings die Tatsache zu 
sprechen, dass sich auch jetzt noch aus dem mikroskopischen 
Befunde auf frische Kalkablagerung in die Harnkanälchen schliessen 
liess. Lues auf Grund des negativen Ausfalls der Wassermann¬ 
seben Reaktion und dem Fehlen aller spezifischen Krankheits- 
Erscheinungen abzulehnen, scheint mir bei dem mitunter doch 
«recht versteckten Charakter, den gerade die Syphilis zeigt, recht 
gewagt. Denn der negative Ausfall der Wassermann’schen Reaktion 
'will gar nichts bedeuten. Dagegen schliesse ich mich Aronade 

1) Arnold, Ziegler’s Beitr., Bd. 8, S. 21. 

2) Bernhard, Vortrag im Verein für innere Medizin, Berlin 1897; 
cf. Deutsche med. Woohenschr., 1897, Nr. 18. 

3) Aronade, Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 69, S. 652. 


in der Annahme an, dass eine Maserninfektion die Veranlassung 
zu einer Nephritis gab, die in das chronische Stadium überging, 
wobei ich aber die Möglichkeit offen lasse, dass hier doch mehrere 
Faktoren (Lues -f- Sublimat Masern) ätiologisch mit eingewirkt 
haben. 

Neben diesen sekundären Schrumpfnieren, für deren Ent¬ 
stehen sich immer eine kausale Erklärung finden lässt, kommen 
dann jene primär-genuinen Schrumpfnieren vor, deren Terminal¬ 
stadium allgemein als Granularatrophie bezeichnet wird. Bei den 
Erwachsenen ist diese Form genau bekannt und unbestritten. 
Letzteres kann man von der primären Granularatrophie der Kinder 
zurzeit noch nicht behaupten, wenn auch ihr tatsächliches Vor¬ 
kommen ausser Frage steht [Hellendahl 1 ), Förster 2 ), Democh 8 ), 
Oppenheim]. Eine Mittelstellung nehmen diejenigen Formen 
ein, wo es neben einer schon bestehenden Granularatrophie noch 
zu umschriebenen Schrumpfungsvorgängen aus bestimmter Ursache 
kommt. Diese können zum Teil dadurch hervorgerufen sein, dass 
einzelne Abschnitte des Organs besonderen Kraftleistungen aus¬ 
gesetzt sind durch Bewältigung abnormer Mengen baciliärer oder 
toxischer Ingredienten oder aber besondere lokale Insulte er¬ 
fahren. Dadurch können Bilder bervorgerufen werden, die bei 
flüchtiger Betrachtung an die einer ausgedehnten sekundären 
Schrumpfung erinnern können. Man steht im allgemeinen nun 
auf dem Standpunkt, dass typische Granularatrophien zu ihrer 
Entwicklung längerer Zeit, meistens Jahre bedürfen. Dass sie 
aber auch in viel kürzerer Zeit sich völlig ausbilden können, be* 
weist ihr Vorkommen im frühesten Kindesalter, für das wir in 
der Literatur Belege finden. So beschreibt Frölich 4 ) zwei Fälle 
bei zwei Geschwistern von 11 bzw. 15 Monaten, zwei weitere 
Sektionsbefunde teilt Hellendahl mit (Fall 1: zweijähriges Kind, 
Fall 2: 6 Monate altes Kind), einen anderen Democh (2 Monate 
altes Kind). Oppenheim stellt 23 Fälle zusammen, von denen 
aber ein Teil nicht genauer beschrieben und daher bei der Be¬ 
urteilung nicht ohne weiteres verwendbar ist. 

Wir finden sonach in den Literaturberichten neben Fällen 
reiner Granularatrophie im Kindesalter auch solche von aus¬ 
gedehnten Schrumpfungsnieren, für die sich aber der Nachweis 
einer lokalen Reizung unschwer erbringen lässt. Dabei ist noch 
nicht das wichtigste Kriterium einer solchen Pseudogranular- 
atrophie das einer einseitigen Beteiligung; bei dem Fall von 
Aronade sind ja auch beide Nieren ergriffen, aber trotzdem 
wird man keinen Augenblick darüber im Zweifel sein, diesen 
Fall nicht zu den genuinen Schrumpfnieren zu zählen, sondern 
ihn unter die Klasse der sekundären parenchymatösen Schrumpf¬ 
nieren zu rechnen. Denn nicht der histologische Befund allein 
ist bei der Entscheidung dieser Frage maassgebend, wenn ihm 
auch unzweifelhaft eine hervorragende Stellung gebührt. Hand 
in Hand damit muss auch die makroskopische Bewertung gehen. 
Und diese wird uns eine unzweifelhafte Aufklärung darüber 
geben, wohin wir das vorliegende Präparat rechnen dürfen. Denn 
das Bild einer echten Granularatrophie ist ein so charakteristisches, 
die Schrumpfungsprozesse mit so grosser Regelmässigkeit an¬ 
geordnet, dass jeder, der dasselbe nur einmal in sich aufgenommen 
hat, kaum in Verlegenheit kommen wird, es mit einem anderen 
zu verwechseln. Selbst bei gleichzeitig bestehender sekundärer 
Schrumpfung dürfte dies kaum eintreten, wenn man sich die 
Nieren genauer ansieht. Wir sind ja nun allerdings seit Virchow’s 
Cellularpathologie mehr und mehr dahingekommen, alle Ver¬ 
änderungen hauptsächlich vom rein histologischen Standpunkt aus 
zu betrachten und zu bewerten. 

Es mag dahingestellt bleiben, ob diese geringere Wertigkeit 
des Makrokosmos gegenüber dem Mikrokosmos immer seine Be¬ 
rechtigung hat, oder ob wir nicht in dem Bestreben der Deutung 
pathologischer Prozesse unter dem Banne der Zelllehre uns 
manchmal zu sehr in derartig feine Details einlassen, dass wir 
dadurch den Konnex mit dem Ganzen verlieren. Und doch ist 
die Berücksichtigung dieses von enormer Bedeutung, ja sie kann 
sogar mit einem Schlage Bilder klären, die der pathologische 
Histologe längst abgetan hatte. 

Dies kann bei der genuinen Granularatrophie der Nieren der 
Fall sein. Bekommen wir nur Schnittpräparate unter dem Mikro¬ 
skop zu sehen, so können wir wohl sagen, dass es sich hier um 


1) Hellendahl, Archiv f. Kinderheilk., Bd. 22. 

2) Förster, Jahrb. d. Kinderkrankh., Bd. 26, S. 38. 

3) Democh, Archiv f. Kinderheilk., Bd. 33. 

4) Frölich, Norsk Magazin for Laegevidenskaben, 1904, S. 905; 
ref. Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 64, S. 244. 
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pathologische Veränderungen handelt, die einen zum Teil über¬ 
wiegend interstitiellen, zom Teil einen mehr parenchymatösen 
Charakter tragen und danach unsere Diagnose formen. Wir 
können aber nicht sagen, worauf diese Veränderungen beruhen. 
Betrachten wir dann aber noch die Präparate makroskopisch 
genauer, dann werden wir bei einer allgemeinen genuinen 
Schrumpfung durch die gewissermaassen gesetzmässige Art der 
Schrumpfungsprozesse unwillkürlich zu der Deberlegung gedrängt, 
ob diese hier nicht von einem einheitlichen Plane aus fort¬ 
schreiten, anstatt lokalen Schädigungen ihre Entstehung zu ver¬ 
danken. 

Und von diesem Gesichtspunkt aus glaube ich berechtigt zu 
sein, eine schon angeborene Prädisposition für die Entstehung 
der Schrumpfnieren annehmen zu dürfen. Während nämlich 
Biedert 1 ) diese nur als höchsten Grad einer chronisch inter¬ 
stitiellen Entzündung kennt und Heubner 2 ) meint, dass sie sich 
ganz sicher auch von einer akuten infektiösen Nephritis aus ent¬ 
wickeln kann, wobei er allerdings die Möglichkeit einer primären 
Entstehung (vielleicht vom Säuglingsalter her) zugibt, stehe ich 
auf dem Standpunkt, dass eine jede echte Granular- 
atrophie nicht nur primär entstehen kann, sondern 
sogar immer primär entsteht. Ich erkläre mir dies folgender- 
maassen: Eine jede genuine Granularatrophie ist schon von 
Geburt an angelegt, sie braucht da absolut noch nicht ausgebildet 
bestanden zu haben, sondern ist nur in einer bestimmten in¬ 
suffizienten Anlage des uropoetischen Apparats (kongenitale Binde¬ 
gewebsschwäche) gegeben, dessen mangelhafte Funktionstüchtig¬ 
keit ganz langsam, selbst geringe Störungen der Sekretions Vorgänge 
vorausgesetzt, regressive Prozesse zur Folge haben kann, die zu 
einer allmählichen allgemeinen Schrumpfung führen, welche an¬ 
fänglich ohne irgend sichtbare Symptome verlanfen, ja selbst 
histologisch nur schwer erkennbar sein kann. Die beiderseitige 
Beteiligung der Nieren spricht ausserdem dafür, dass eine solche 
Anlage nicht erst intrauterin entstanden ist — vielleicht durch 
eine fötale Nephritis (Arnold) —, dann wäre die Erklärung für 
die doppelseitige Erkrankung schon etwas gezwungen; ich glaube 
vielmehr, dass wir noch etwas weiter zurückgeben müssen bis 
zu der Zeit, wo die beiden Müller’schen Gänge noch nicht 
differenziert waren und der ganze Urogenitaltractus ein Ganzes 
bildete. Wir können also von einer mangelheften Keimanlage 
sprechen. 

Bei dieser Annahme lassen sich die Granularatrophien im 
frühesten Alter ganz zwanglos erklären, wie z. B. die beiden 
Fälle von Frölich. Nimmt man hier an, dass die Schrumpf¬ 
nieren schon infolge einer kongenitalen Anlage intrauterin vor¬ 
gebildet waren, so wird uns der Sektionsbericht, der das Vor¬ 
handensein von typischen Scbrumpfnieren mit Zeichen chronischer 
Nephritis hervorhebt, verständlich. Denn Frölich teilt mit, dass 
bei dem einen Kind 4^ Monate, bei dem anderen schon 14 Tage 
nach der Geburt Eiweiss und Cylinder im Urin nachgewiesen 
wurden. Das spricht doch dafür, dass zu dieser Zeit eine akute 
Nephritis entstanden war, die in das subakute bzw. chronische 
Stadium überging und dadurch jenes für eine chronische Nephritis 
charakteristische Bild hervorrief, während sie gleichzeitig den 
Anstoss zur Entwicklung einer Granularatrophie abgab. 

Ich möchte die — freilich hypothetische — Erklärungs¬ 
weise über das Zustandekommen solcher genuinen Schrumpfnieren 
in eine gewisse Parallele mit jener bekannten Theorie der Tumoren¬ 
genese setzen, nur mit dem Unterschiede, dass wir hier das aus¬ 
lösende Moment kennen; denn bei der primär angelegten Granular¬ 
atrophie kann es, sobald durch Störungen im Stoffwechsel eine 
Disposition dafür gegeben ist, auch zu einer Aenderung der bioplasti¬ 
schen Kraft der einzelnen Zellen — hier speziell Bindegewebs¬ 
zellen — mit Rückkehr zu ihren embryonalen Eigenschaften und 
gleichzeitigen kataplastischen Metamorphosen kommen. 

Diese Möglichkeit einer kongenitalen Entstehung der Schrumpf¬ 
nieren ist auch schon von anderen Autoren erwogen worden, 
wenn auch vielleicht nicht ganz so präzise, wie ich das hier aus¬ 
gesprochen habe. So glaubt Hellendabl für die Entstehung 
der Schrumpfnieren in seinen Fällen eine Vererbung von seiten 
der Mutter, die selbst nierenkrank war, in Erwägung ziehen zu 
können, wobei er sowohl eine erbliche Uebertragnng der Dispo¬ 
sition zu dieser Krankheit, als auch die Vererbung der Krank¬ 
heitsursache selbst für möglich hält. Dies ist unstreitig richtig, 
und wenn Hellendahl damit ausgedrückt haben will, dass der 


1) Biedert, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 

2) Heubner, Lehrbuch der Kinderheilkunde, 1911, S. 501. 


uropoetische Apparat des Kindes von vornherein minderwertig 
angelegt war, so dürfte ein Unterschied mit meiner Auffassung 
kaum bestehen. Derselbe Autor führt in seiner Abhandlung einen 
Fall von Kidd an, der diese Annahme sehr schön illustriert. 
Eine Frau stirbt im Alter von 60 Jahren nach jahrelangem Nieren¬ 
leiden; sie batte 12 Kinder. Nach der Geburt eines dieser bekam 
sie die Nierenerkrankung. Alle Kinder nach dieser Geburt batten 
nun ein Nierenleiden, während die vorher geborenen gesund 
waren. 

Der Anschauung, die Entwicklung genuiner Schrumpfnieren 
aus primärer Gefässveränderung abzuleiten, kann ich nicht bei¬ 
pflichten. Denn obwohl v. Leyden nacbgewiesen hat, dass solche 
Prozesse, und zwar in gleichem Maasse die Bartel’sche primäre 
Endarteriitis als auch die Veränderungen, die Gull und Sutton 
als Arterio-capillary fibrosis (Bernhard) bezeichnet haben, so¬ 
wohl sekundär im Gefolge von chronischen Nierenerkrankungen 
auftreten, als auch primär den Ausgangspunkt einer Erkrankung 
bilden können, meine ich, dass in letzterem Falle die Beteiligung 
des Gefässapparates an den Nieren keine derartig ausgedehnte ist, 
dass eine so gleichmässige Schrumpfung daraus resultiert. Wohl 
berichten Filatoff 1 ) und Rachmaninoff über einen Fall, wo sich 
eine Endarteriitis chronica vorfand (mit Hypertrophie der Media), 
desgleichen Bull, der neben Verdickung der Wand der Nieren- 
gefässe, in der Aorta descendens und abdominalis fettig entartete 
Stellen mit Verdickung der Intima fand. Doch berichten beide 
nichts über ähnliche Schrumpfungsprozesse in anderen Organen, 
die man doch erwarten könnte, wenn eine allgemeine Gefäss- 
entartung den Reiz für die Bindegewebsbildung abgeben sollte. 
In unseren beiden Fällen ist, trotzdem gerade auf GefässVerände¬ 
rungen gefahndet wurde, abgesehen von einer leichten Verdickung 
der Media der kleinen Gefässe bei Fall 1 sonst nichts davon zu 
entdecken gewesen. Dafür lassen sie sich aber ohne Mühe unter 
Zugrundelegung meiner hypothetischen Entstehungsweise erklären 
und in die oben aufgestellten Typen scheiden. 

Bei Fall 1 steht das Auftreten an den Glomeruli, den Kapseln 
und dem Parenchym im Vordergrund, so dass wir mit Rücksicht 
darauf diesen Prozess als Glomerulo-nephritis capsularis et epi- 
thelialis chronica — sekundäre pacenchymatöse Nierenschrumpfung 
bezeichnen könnten. Daneben bieten die Nieren doch aber auch 
mikroskopisch und noch mehr makroskopisch durch die gleich- 
roässige, auf beiden Seiten vorhandene Schrumpfung Bilder, die 
man bei Erwachsenen ohne weiteres als echte Granularatrophien 
ansprechen würde. Sicher ist jedenfalls, dass der ganze Prozess 
schon seit Jahren besteht, und ich deute mir den histologischen 
Befund so, dass die vor 3 oder 4 Jahren überstandene Scarlatina 
die auslösende Ursache für eine erst akute, dann in das chronische 
Stadium eintretende Nephritis geworden ist, die zu der schon da¬ 
mals angelegten Granularatrophie in verschlimmerndem Sinne hin¬ 
zutrat und nun durch das Ueberwiegen der sekundären parenchyma¬ 
tösen Veränderungen jene anderen Symptome mehr in den Hinter¬ 
grund drängt. Ich gebe allerdings zu, dass bei der relativ ge¬ 
ringen Entwicklung des Prozesses im bindegewebigen Teil eine 
andere Auffassung — nur die einer sekundären chronischen 
Schrumpfniere — möglich ist. Doch scheint mir die beiderseitige 
makroskopisch granulaartige Beschaffenheit der Oberfläche sehr 
zu meiner Annahme zu sprechen. 

Umgekehrt liegen die Verhältnisse bei Fall 2. Hier bestand 
die Nierenschrumpfung wohl auch schon Jahre hindurch. Da 
übersteht das Kind eine Scarlatina und bekommt im Anschluss 
daran eine akute Nephritis, die sich aber in ihren hauptsäch¬ 
lichsten Folgen wieder zurückbildet. Das kommt auch bei der 
histologischen Untersuchung zum Ausdruck. Wir finden im Gegen¬ 
satz zu dem vorigen Fall die parenchymatösen Veränderungen 
weniger ausgesprochen gegenüber den interstitiellen, die im Ver¬ 
ein mit der äusseren Gestalt der Nieren keinen Zweifel darüber 
lassen, dass wir es hier mit echten genuinen Scbrumpfnieren zu 
tun haben. 

Nun würde ja an und für sich die Tatsache der Registrierung 
von zwei weiteren Fällen echter Schrumpfnieren im Kindesalter 
— von denen der eine (Fall 1) immerhin auch noch diskutabel 
ist — zu gering sein, um daraus weitere Schlüsse bezüglich der 
Genese für die Allgemeinheit zu ziehen. Dazu dürfte die Kasuistik 
selbst unter Berücksichtigung der anderen Literaturfälle doch zu 
spärlich sein, könnte man mir einwenden. Und doch, meine ich, 
genügt der Nachweis auch nur einer einzigen einwandsfreien 
Granularatrophie im kindlichen Alter, um der Frage näher zu 


1) Filatoff, Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 20, S. 29. 
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kommen. Denn wenn wir bedenken, dass jede voll entwickelte 
Schrumpfung längere Zeit bis zu diesem Stadium gebraucht, wird 
es verständlich, wenn wir eine congenitale Anlage dazu nehmen, 
sobald wir bei ganz jugendlichen Individuen eine komplette 
Granularatrophie vorfinden. Wohl halte auch ich es für möglich, 
dass speziell im Anschluss an Scarlatina sich innerhalb relativ 
sehr kurzer Zeit hochgradige Schrumpfungsprozesse an den Nieren 
ausbilden können, doch werden das eben immer nur Schrumpfungen 
an den Nieren, aber niemals Schrumpfnieren — das Pehlen einer 
congenitalen Anlage vorausgesetzt — sein. 

Ich glaube, dass wir Oberhaupt viel häufiger, als man ge¬ 
wöhnlich geneigt ist, eine derartige angeborene Schwäche einzelner 
Gewebsarten für bestimmte Krankheitsbilder annehmen können, 
um sich eine befriedigende Erklärung für das Entstehen derselben 
zu geben. Ich denke da z. B. nur an die Schwesterkrankbeit der 
Granularatrophie, die Lebercirrhose. Es ist ausser jedem Zweifel, 
dass für das Zustandekommen dieser Erkrankung der Alkohol 
eine wichtige Rolle spielt, aber ebenso ist durch zahlreiche 
Sektionen erwiesen, dass Leute, die notorische Säufer waren, keine 
Girrhose bekamen. 

In Hamburg-Altona z. B. wird — nicht nur unter den arbei¬ 
tenden Klassen — wahrlich verhältnismässig wenig Selterwasser 
getrunken, dafür aber um so mehr Alkohol, speziell in konzen¬ 
trierter Form, also gerade derjenige, der zum Entstehen einer 
Lebercirrhose besonders prädisponiert. Und trotzdem habe ich 
unter dem reichlichen Sektionsmaterial, das mir zur Verfügung 
stand, nur relativ wenig Cirrhosen zu Gesicht bekommen, jeden¬ 
falls viel weniger, als man nach dem Alkoholkonsum hätte er¬ 
warten dürfen. 

Ich frage nun, wie ist das zu erklären? Wie kommt es, 
dass dieselbe Schädlichkeit bei ihrer Einwirkung auf gleiche Or¬ 
gane so verschiedenartige Folgezustände hinterlässt? Muss man 
da nicht unwillkürlich daran denken, die Ursache für das Zustande¬ 
kommen einer solchen Erkrankung nicht in der einwirkenden 
Noxe, als vielmehr in dem Organ selbst zu suchen und jene nur 
als auslösendes Moment zu betrachten? Morel 1 und Lavallöe 1 ) 
berichten über einen Fall hochgradiger Schrumpfuieren, der mit 
starker Lebercirrhose und Schrumpfungsmilz vergesellschaftet war. 
Es ist nicht anzunehmen, dass der jährige Knabe schon ein 
grosser Potator war, wenn ich auch die Entstehung derartiger 
Prozesse im frühesten Kindesalter auf solcher Basis nicht für 
ganz ausgeschlossen halten möchte, so lange es noch Eltern gibt, 
die den Säuglingen zur Beruhigung Alkohol (Schnaps) einflössen, 
wie das tatsächlich zum Beispiel in Oberschlesien vorkommt. 

Allerdings wird man derartige Probleme nicht unter dem 
Mikroskop lösen können, aber ich meine, die Spekulation in der 
Medizin hat auch heute noch ihre Berechtigung, trotz ihrer Gegner. 
Es gibt eben Dinge, die sich mathematisch nicht beweisen lassen. 
Aber trotzdem sind sie da. 

Ich hatte schon vorher angedeutet, dass die notwendige Folge 
einer mangelhaften Keimanlage nicht immer gleich eine mit der 
Zeit sich entwickelnde Schrumpfung sein muss. Ich halte es für 
möglich, dass jene vorhanden sein kann, ohne dass trotzdem je¬ 
mals Schrumpfungsprozesse resultieren. Dies bängt eben von den 
ätiologisch erst hinzutretenden Faktoren ab, für die die congeni¬ 
tale Anlage nur die Prädisposition schafft, auf deren Grundlage 
dann die schädigenden Einflüsse sich geltend machen können. 

Deren Bedeutung für die Entwicklung einer Granularatrophie 
wird von den meisten Autoren hervorgehoben, wenn man sich 
auch noch nicht darüber im Klaren ist, welchen Faktoren dabei 
eine Rolle zukommt. Ein Teil hält es für möglich, dass die 
Syphilis bei der Granularatrophie der Kinder eine wichtige 
Stellung einnimmt [Oppenheim, Hauser, Baginsky 2 )]. Für 
manche Fälle von Schrumpfnieren ist dieser Zusammenhang wohl 
über jeden Zweifel erhaben (Fall Förster). Wenn man die 
hereditäre Anamnese bei den dort angeführten Fällen der beiden 
Geschwister liest (leider ist nur eine klinische Diagnose durch 
die Sektion bestätigt worden), so bekommt man eine wahre 
Musterkarte psychopathisch-neurastheniscber Belastung, für die die 
Syphilis verantwortlich zu machen ist, heraus [Grossvater an 
Geisteskrankheit gestorben (Paralyse?), Vater Lues und Tabes 
dorsalis, Mutter neurastbenisch, Grossvater und Grossmutter mütter¬ 
licherseits ebenso wie zwei Schwestern der Mutter Diabetes 
mellitus]. Desgleichen erwähnt Klimoff 3 ) unter seinen Fällen 

1) Morell und Lavallöe, Jahrb. f. Kinderheilk., 1885, Bd. 23, 
S. 459. 

2) Baginsky, Lehrbuch, 1896, S. 142 u. 897. 

3) Klimoff, Folia urol., 1907, Bd. 1, S. 222. 


den eines fünfjährigen Mädchens mit primärer Schrumpfniere, wo 
er unter der anatomischen Diagnose auch Lues aufführt. Unklarer 
ist die Aetiologie für andere. So kann ich Democh nicht bei¬ 
pflichten, wenn die Autorin bei dem einen Hellendahl’schen 
Fall eine erhebliche Belastung mit Syphilis annimmt, einfach aus 
dem Grunde, weil die Mutter unter acht lebenden Kindern zwei 
Aborte hatte. Es wäre doch höchst merkwürdig, dass diese 
Syphilis, ohne je behandelt zu sein bzw. Erscheinungen gemacht 
zu haben, von selbst ausgeheilt wäre, so dass die Mutter nach 
den Aborten spontan wieder lebende Kinder gebar. Ausserdem 
erwähnt Hellendahl ausdrücklich, dass man in seinem Falle 
mit einer gewissen Sicherheit Syphilis ausschliessen könne. Eine 
Schnittfärbung auf Bakterien habe zu keinem Resultat geführt. 

Interessant ist Henoch’s 1 ) Beobachtung, nach der sich eine 
diffuse Dermatitis von einem Intertrigo der Anusgegend aus ent¬ 
wickelt hatte. Ein ätiologischer Zusammenhang dieser Dermatitis 
mit den Schrumpfnieren lässt sich allerdings mit Sicherheit 
nicht feststellen. Doch wäre es immerhin möglich, dass ein 
solcher besteht. 

Ein Fall von Heubner betrifft ein dreijähriges idiotisches 
Mädchen, dessen Vater Bleiarbeiter und bleikrank war. Hier 
dürfte die Aetiologie klarer sein. 

Es lässt sich nach der Beschreibung aber nicht bestimmt 
sagen, ob es sich in den letzten beiden Fällen um echte Grauular- 
atrophien gehandelt hat. Dasselbe gilt von einem weiteren Falle 
von Heubner, der einen 18jährigen Jüngling betrifft, der vor 
vier Jahren eine schwere akute infektiöse Nephritis durcbgemacht 
hatte. Hier halte ich es ebenso wie Heubner für sehr wahr¬ 
scheinlich, dass diese die Veranlassung der Schrumpfung gewesen 
ist. Doch dürfte der Fall kaum hierher gehören, da man mit 
18 Jahren schon aus den Kinderschuhen heraus ist. 

Dagegen weist er uns auf die häufigsten Ursachen, die In¬ 
fektionskrankheiten. Im Verlaufe derselben oder im Anschluss 
an dieselben kann es zu akuten Nephritiden kommen, die, wie 
ich schon oben hervorhob, völlig reaktionslos ausheilen oder in 
das chronische Stadium übergehen können oder aber endlich den 
Anstoss zu einer allgemein einsetzenden Schrumpfung abgeben 
können, die hervorgerufen wird durch den Reiz, den die Toxine 
auf die von Natur aus schwächeren Bindegewebszellen ausüben, so 
dass sich unter dem Einflüsse dieses Reizes die bioplastische 
Energie dieser Zellen ändert. 

Ich glaube daher, bei Nieren Veränderungen im 
Kindesalter, die doppelseitig auftreten, makroskopisch 
das Bild einer gleichmässigen Schrumpfung bieten und 
mikroskopisch vorzugsweise Veränderungen im binde¬ 
gewebigen Teil aufweisen — wenn alle drei Komponenten 
gleichzeitig Zusammentreffen —, zu dem Schlüsse be¬ 
rechtigt zu sein, dass es sich in diesen Fällen um reine 
Granularatrophien handelt, die schon kongenital an¬ 
gelegt waren und nun durch irgendeine auslösende Ur¬ 
sache in das aktive Stadium der Weiterentwicklung ein- 
getreten sind. 

Derartige Fälle sind äusserst selten, wie wir ge¬ 
sehen haben, aber sie kommen vor. 

Meine Schlussfolgerungen fasse ich in folgende Sätze zu¬ 
sammen: 

1. Auch im frühesten Kindesalter kommen Schrumpfungs¬ 
prozesse an den Nieren vor, die im Anschluss an vorangegangene 
Schädigungen des Nierengewebes oder überstandene Nephritiden 
als sekundäre Schrumpfnieren zu betrachten und denen Erwachsener 
vollkommen analog sind. 

2. Daneben kommen sehr viel seltener aber auch genuine 
Schrumpfnieren — Granularatrophien — vor, die durch eine 
mangelhafte Keimanlage bedingt sind und ebenfalls dem Bilde 
einer Granularatrophie bei Erwachsenen vollkommen gleichen. 


Bücherbesprechungen. 

Zuelzer: Innere Medizin. Band II (Band 7 der Leitfäden der prak¬ 
tischen Medizin von Bockenheimer). Leipzig 1913, Klinkbardt. 
367 S., geh. 9 M. 

In dem zweiten Bande behandelt der Verf. die Erkrankungen der 
Mundhöhle, der Speicheldrüsen, des Rachens, die Krankheiten des Magens 
und des Darmes sowie der anschliessenden Unterleibsorgane, ferner 
die Nieren- und Blasenkrankheiten, die Erkrankungen der drüsigen und 
der blutbildenden Organe und schliesslich die Stoffwechselkrankheiten. 

1) Henoch, Vorlesung über Kinderkrankheiten, 1899, S. 634. 
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Es kann nicht wundernehmen, dass nicht jedes dieser vielen Kapitel, 
die wieder in zahlreiche Unterabteilungen zerfallen, mit der gleichen 
Liebe und Genauigkeit behandelt worden ist. Man wird nicht gut daran 
tun, aus dem Umfang der einzelnen Abhandlungen einen Rückschluss 
auf die Bedeutung des behandelten Stoffes für die interne Praxis zu 
ziehen. Im grossen und ganzen ist aber der zweite Band wesentlich 
besser ausgefallen als der erste Band. 

Das Buch soll ein Leitfaden sein, dem nach den Worten des Heraus¬ 
gebers die Aufgabe zufällt, kurz und doch wissenschaftlich erschöpfend 
ein Spezialgebiet — hier das der inneren Medizin — zusammenzufassen. 
Es muss zweifelhaft bleiben, ob es heute überhaupt noch gerechtfertigt ist, 
einem einzelnen Internisten eine Aufgabe in diesem Rahmen zu über¬ 
tragen. Hierfür ist das Gesamtgebiet viel zu gewaltig, die Anzahl der 
wichtigen Einzelheiten zu gross geworden. Bei der Menge der Publi¬ 
kationsorgane ist der einzelne rein physisch nicht in der Lage, auch nur 
alle wesentlichen Ergebnisse der Forschung zu kennen und für eine 
literarische Arbeit, wie sie hier verlangt worden ist, zu verwerten. 
Unter Berücksichtigung dieser Tatsache wird man dem Buche Zuelzer’s, 
für das sicher fleissige Vorstudien erforderlich waren, Anerkennung nicht 
versagen. Fritz Fleischer. 


Hermann Sahli: Ueber Taberknliabehandlang and über das Wesen 
des Tnberknlins and seiner Wirkung, sowie über Taberknlose- 
heilang and Tnberkaloseimmonität. Vierte, umgearbeitete und 
erweiterte Auflage. Basel 1913, Benno Schnabel. 342 S. 7,20 M. 

Für den Wert des Sahli’schen Werkes spricht schon an und für 
sich das Erscheinen der 4. Auflage. Diese aber verdient um so mehr 
Beachtung, weil sie gegenüber der 3. Auflage bedeutend erweitert und 
vervollständigt ist. Der praktische Teil der Tuberkulinanwendung ist 
vom theoretischen Teil abgesondert behandelt. Im ersteien wird mit 
Recht als Hauptzweck der Darstellung die rationelle Begründung der 
reaktionslosen, auch in der Privatpraxis vom Hausarzt durchführbaren 
Methodik der Tuberkulinanwendung erörtert und besonders betont, dass 
eine eventuell grössere Wirksamkeit forcierter Tuberkulinkuren durch 
grössere Gefährlichkeit mehr als ausgeglichen wird. Sehr eingehend ist 
die Technik der Tuberkulinanwendung beschrieben. Ob aber das Be- 
raneck’sche Tuberkulin einen so bedeutenden Vorzug vor dem leicht 
und sicher sterilisierbaren Koch’sehen Alttuberkulin verdient, muss 
dahingestellt bleiben, ebenso ob Achselhöhlentemperatur-Messungen der 
Mundmessung vorzuziehen sind; zulässig, sagt Sahli, ist die Tuberkulin¬ 
behandlung auch bei Tuberkuloseverdacht und unsicherer Diagnose oder 
prophylaktisch; vielleicht sei es nicht ganz richtig, dass man bisher die 
miliaren Formen der Tuberkulose, besonders die tuberkulöse Meningitis, 
prinzipiell von der Tuberkulinbehandlung ausgeschlossen hat; berechtigt 
ist die intrafokale Tuberkulininjektion in chirurgischen Fällen; aber 
durchaus zu verwerfen sind die diagnostischen Tuberkulininjektionen. — 
Im theoretischen Teil erfährt die Wolff-Eisner’sche Lysintheorie be¬ 
sondere Beachtung. In bezug auf diese empfiehlt er in dem weiterhin 
mitgeteilten, in Rom ira April 1912 gehaltenen Vortrag, an Stelle des 
leicht zu Missverständnissen führenden Wortes Lysin den Ausdruck 
Amboceptor zu setzen. Besonders instruktiv sind die zu diesem Vor¬ 
trage gehörigen Tafeln zur Erklärung der örtlichen Einwirkung des Tu¬ 
berkulins auf die tuberkulösen Herde. Den Schluss des Werkes bilden 
Seiler’s Krankengeschichten über 66 mit Tuberkulin behandelte Fälle. 


Dentsches * Centralkomitee znr Bekämpfnng der Taberkalose“: 

1. Verhandlungen der Sitzung des Ausschusses am 7. Mai 1913- 
— 2. Der Stand der Tuberkulosebekämpfung im Frühjahr 1913. 
Geschäftsbericht für die XVII. Generalversammlung des Central¬ 
komitees am 8. Mai 1913 zu Berlin von Prof. Dr. Nietn er. — 
8. Beilage zum Geschäftsbericht 1918. 

Das überaus reiche Material, welches jährlich vom Deutschen Central¬ 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose zu wissenschaftlicher und prak¬ 
tischer Verwertung vorgelegt wird, gestattet kaum einen Hinweis auf 
einzelne Mitteilungen. Die Erörterung über Fürsorgestellen und Lungen¬ 
heilstätten nimmt berechtigterweise den grössten Raum eio. Die Be¬ 
teiligung der Krankenhäuser wird nicht ausgeschlossen. Ferner werden 
u. a. die vorbeugenden Maassnahmen gegen die Lungentuberkulose ein¬ 
gehend erörtert. — In der Sitzung des Ausschusses sind sehr aktuelle 
Fragen: „Welche neuen Handhaben bietet die Reichsversicherungsordnung 
der Tuberkulosebekämpfung?“ und „Die Aufgaben der Stadtverwaltungen 
im Kampfe gegen die Tuberkulose“ besprochen und das noch immer 
aktuelle Thema „Tuberkuloseerkrankungen der Aerzte und des Pflege¬ 
personals in Krankenanstalten“ ist einen Schritt weiter zur Lösung geführt 
worden. Die Schriften verlangen als Zusammenfassung der wichtigsten 
Fragen dauernde Beachtung. Aufrecht. 


Wilhelai Müller-Zürich: Postmortale Dekomposition and Fettwachs- 
bildang. Zürioh 1913, Albert Müller. 4,50 M. 

Verf. hat seine Studien gelegentlich von Ausgrabungen auf dem 
Friedhof Hohe Promenade in Zürich gemacht. Er schildert die geo¬ 
logische Beschaffenheit der Oertlichkeit, dann beschreibt er das Ex- 
humationsmaterial. Vorzügliche Photogramme illustrieren die ausführ¬ 
liche Beschreibung. In einzelnen Fällen waren die seit Jahrzehnten 
bestatteten Leichen infolge der Fettwachsbildung in ihrer äusseren 


Konfiguration, selbst des Gesichts, geradezu erstaunlich gut erhalten; 
Was die gerichtlich-medizinische Bedeutung der Fettwachsbildung be¬ 
trifft, so steht in erster Linie seine konservierende Wirkung, die einmal 
gestattet, die Identität der Leiche, infolge der Erhaltung der Körperform 
und selbst der Gesichtszüge, noch nach Dezennien festzustellen, anderer¬ 
seits verbürgt die Erhaltung der Organe die Möglichkeit, die Todesart 
festzustellen, noch nach längerer Zeit. Auch aus der Zeitfolge der 
Fettwachsbildung, die nach bestimmten Regeln vor sich geht, kann der 
Gerichtsarzt wertvolle Schlüsse ziehen. Fis ist besonders die Beteiligung 
der Muskulatur an dem Prozess der Fettwachsbildung, die in ihrem 
zeitlichen Ablauf eine gewisse Gesetzmässigkeit erkennen lässt. Weiter 
erörtert der Verf. die Momente, welche eine normale Leichenfäulnis 
fördern, und diejenigen, welche einer atypischen Form der Leichen¬ 
veränderung Vorschub leisten. Den Beschluss der besonders für den 
gerichtlichen Mediziner ausserordentlich wertvollen Arbeit bilden mikro¬ 
skopische Untersuchungen der in Fettwachs umgewandelten Organe und 
ein kurzes Kapitel über die Entstehung des Fettwachses. Ein Literatur¬ 
verzeichnis von 42 Nummern und hübsche mikroskopische Tafeln be¬ 
schlossen das empfehlenswerte Buch. 


Olaf Kiaberg- Stockholm: Ueber das strafprozessaale Verfahrea ia 
Schweden bei wegen Verbrechens angeklagten Personen zweifel¬ 
haften Geisteszustandes nebst Reformvorschlägen. Halle a. S. 

1913, Karl Marhold. 3,60 M. 

Verf. fasst seine Ausführungen dahin zusammen, dass das Verfahren 
in Sohweden an zwei wesentlichen MäDgeln leidet, und zwar dass erstens 
keine sichere Garantie dafür gegeben sei, dass eine vorhandene geistige 
Erkrankung während der Untersuchung entdeckt werde, und dass der 
Gerichtshof die Befugnis habe, eine psychiatrische Untersuchung des 
Beklagten zu verhindern, selbst wenn der Verdacht einer krankhaften 
geistigen Störung vorliege. Verf. fordert zwecks Abstellung dieser 
Mängel die grundsätzliche Untersuchung aller Personen, die wegen 
Meineids, Mordes und Totschlags, Kindesmordes, Notzucht, falscher An¬ 
schuldigung, Sittlichkeitsverbrechens, Brandstiftung, Sachbeschädigung 
und Raubes angeklagt seien. Er fordert die Untersuchung bei allen 
rückfälligen Verbrechern, bei den Altersstufen zwischen 15 und 18 und 
über 60 Jahren, ferner bei Vagabondierenden, bei auffälligem Ver¬ 
brechensmotiv und dann, wenn der Charakter der kriminellen Handlung 
der Ausdruck einer Persönlichkeitsveränderung sei. Alle Gutachten 
seien der Prüfung einer höchsten gerichtspsychiatrischen Instanz zu 
unterstellen. Jede für unzurechnungsfähig erklärte Person müsse zur 
weiteren Beobachtung in eine Irrenanstalt aufgenommen werden und im 
Falle der Gemeingefährlichkeit so lange darin verbleiben, als der 
psychische Zustand oder die allgemeine Sicherheit es wünschenswert 
mache. Die nicht Anstaltsbedürftigen seien ausserhalb zu überwachen, 
eventuell rechtzeitig in die Anstalt aufzunehmen. Die Entlassung 
krimineller Geisteskranker aus der Anstalt dürfe stets nur eine bedingte 
sein. Gewöhnlichen Irrenanstalten seien nach Bedarf Abteilungen für 
besonders gefährliche Geisteskranke anzugliedern. Der Gefängnisarzt 
müsse völlig selbständig in allen Fragen sein, die den Gesundheits¬ 
zustand der Sträflinge betreffen. — Die einschlägige Literatur wird 
überall berücksichtigt und kritisch gewürdigt. H. Marx-Berlin. 


W. Freaad, Steiaitz, Eckhardt und Weigert: Bericht über die 
städtischea Säaglingsfürsorgestellea zu Breslau für die Zeit 
vom 1. April 1911 bis 31. März 1912. Sonderabdruck aus 
Heft 1 des 82. Bandes der Breslauer Statistik. 

Der Bericht der Leiter der städtischen Säuglingsfürsorgestellen in 
Breslau zeigt die Organisation der öffentlichen Säuglingsfürsorge wie sie 
sein soll: Centralisierend und individualisierend zugleich. Im einzelnen 
wird erneut der Wert der Stillbeihilfen zahlenmässig belegt, Behandlungs¬ 
dauer und Verhalten des Körpergewichts künstlich ernährter Kinder be¬ 
leuchtet (bei Lieferung trinkfertiger Milch blieben die Kinder länger 
unter Beobachtung und zeigten gleichmassigere Gewichtszunahme als bei 
Abgabe guter Marktmilch zu ermässigtem Preis). Lehrreich sind die 
Zahlen über die Säuglingssterblichkeit in dem Hitzejahr 1911. Es zeigte 
sich eine im Vergleich zu anderen Städten nicht ungünstige Ver¬ 
schlechterung der Jahressterblichkeit um 2,1 pCt., und zwar betraf die 
Verschlechterung mehr die ehelichen als die unehelichen Säuglinge — 
wohl eine Folge der erhöhten Fürsorge für die letzteren. Ein Auf¬ 
stellung der Kosten der Fürsorge beschliesst den interessanten Bericht. 

L. F. Meyer-Berlin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft za Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Oktober 1913. 

Vorsitzender: Herr Killian. 

Schriftführer: Herr Grabower. 

Vor der Tagesordnung. 

Geschäftliches. 

Der Vorsitzende macht einige Mitteilungen über die für den 
19. Februar nächsten Jahres in Aussicht genommene Feier des 25 jährigen 
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Bestehens der Gesellschaft. Als Programm für diese Feier schlägt der 
Vorstand vor: eine Festsitzung mit zwei Vorträgen, einem wissenschaft¬ 
lichen über die Tätigkeit der Gesellschaft in den 25 Jahren und einem 
mehr geschichtlichen über die äusseren Erlebnisse während der abge¬ 
laufenen Zeit; ferner Ernennung von Ehrenmitgliedern und korrespon¬ 
dierenden Mitgliedern; Veranstaltung eines Festessens. Ausserdem soll 
ein vollständiges Register der Verhandlungen angefertigt werden. 

Am 30. November d. J. feiert Herr Gluck seinen 60. Geburtstag. 
Der Vorstand beabsichtigt, dem Jubilar zu diesem Tage eine besondere 
Ehrung zu bereiten. Nähere Mitteilungen darüber werden in der nächsten 
Sitzung erfolgen. 

Demonstrationen. 

1. Hr. Kiltian: M. H.! Die kleine Patientin, die Sie hier sehen, 
ist 10 Jahre alt. Sie hat am 4. Oktober einen Fremdkörper aspiriert. 
Es handelt sich um eine Metallhülse, mit der man Stricknadeln sichert. 
Diese Hülse hatte das Kind, wie es erzählt, am offenen Ende zusammen¬ 
gebissen und in der Art in den Mund gesteckt, dass die geschlossene 
Seite naoh innen gekehrt war. So kam die Hülse zur Aspiration. Acht Tage 
später wurde die Patientin zu uns gebracht. Sie batte eigentlich gar 
keine äusseren Erscheinungen und machte denselben Eindruck, den Sie 
von ihr hier gewinnen: kein Fieber, kein Husten, kein Stridor, auf den 
Lungen ein bisschen Rasseln im rechten Unterlappen. Wir haben die 
Röntgenaufnahme gemacht (Demonstration); aus dem Bilde liess sich ohne 
weiteres die Diagnose stellen: man sieht den Fremkörper im rechten 
Bronchus. 

Daraufhin habe ich die bronchoskopische Extraktion in Narkose ver¬ 
sucht. Es war nicht damit zu rechnen, dass das Kind ohne Narkose 
den Eingriff aushalten würde, trotzdem es einen vernünftigen Eindruck 
machte und auch einige der Herren davon gesprochen hatten, ob man 
nicht einmal in diesem Alter ohne Narkose die obere Bronchoskopie ver¬ 
suchen sollte. Sie werden gelesen haben, dass Chevalier Jackson in 
neuerer Zeit — vergleiche sein Referat auf dem Londoner Internationalen 
Kongress — bei Ausführung der Bronchoskopie und Oesophagoskopie bei 
kleinen Kindern keine Narkose, eventuell sogar kein Cocain anwendet. 
Trotzdem habe ich in diesem Falle die Narkose wieder gewählt. 

Sie werden sich erinnern, dass ich in neuerer Zeit besondere Röhren 
für die Bronchoskopie bei Kindern angegeben habe. Der Brünings’sche 
Röhrenspatel ist viel dicker als das eigentliche in den Bronchus zu 
schiebende Rohr, dessen Durchmesser für die Durchführung der broncho- 
skopischen Untersuchung und Extraktion maassgebend ist. Der Unter¬ 
schied macht einige Millimeter im Umfang und Durchmesser aus. Da 
der subglottische Raum sehr empfindlich ist, haben wir allen Grund, 
kein zu dickes Rohr anzuwenden. Deswegen bin ich auch bei Kindern 
auf die alte Methode zurückgegangen, glatte Röhren zu nehmen, die im 
Larynx unter keinen Umständen dicker sind als im Bronchus. 

Wir haben uns auch entschlossen, das längste der von mir kon¬ 
struierten Kinderrohre anzuwenden. Bei der Messung von aussen, bei 
zurückgebeugtem Kopf, schien es, dass es bis zum Fremdkörper hin¬ 
reichen würde. Da der Durchmesser eines solchen Rohres sehr klein 
ist (hier 6 mm), so hat man ein enges Gesichtsfeld. Will man ein der¬ 
artiges Rohr unter Leitung des Auges über die Zunge und den Kehl¬ 
deckel hinweg in den Larynx bringen, so ist das beim Kinde in der 
Narkose immerhin recht schwer, namentlich wenn sich im Rachen 
Speichel in Menge angesammelt hat, den man nicht schnell genug weg¬ 
bringen kann. Deswegen führe ich solche Röhren gern unter Leitung 
des Fingers ein. Das ist auch bei diesem Kinde geschehen, aber es 
war doch wesentlich schwerer als sonst. Wir benutzten die linke 
Seiten läge. 

Ich hatte Herrn Kollegen Weingärtner gebeten, diese Prozedur 
auszuführen, weil ich im Prinzip immer dafür bin, dass meine Herren 
Assistenten alle diese Eingriffe unter meiner Leitung machen, damit sie 
die nötige Selbständigkeit erlangen. Kollege Weingärtner hat das 
Rohr dreimal einführen müssen. Jedesmal hatte man den Eindruck, 
dass es etwas schwerer war als in anderen Fällen. Er kam dann zu 
dem Fremdkörper hin in den rechten Bronchus. Es zeigte sich, dass 
die Bronchialschleimhaut rot und geschwollen, das Bronchiallumen ver¬ 
engt, ausserdem Eiter in geringer Menge und Pseudomembranbildung 
vorhanden war. Man musste also zuerst ein bisschen absaugen, ab¬ 
tupfen, cocainisieren, um ein freies, ruhiges Gesichtsfeld zu bekommen. 
Dann kam der Fremdkörper zu Gesicht. Da es ein Hohlkörper war, so 
musste zur Extraktion die Hohlkörperzange verwandt werdeD, Dieselbe 
spreizt sich vorn, wenn man schliesst, und hält den Hohlkörper fest. 
(Demonstration.) Dies ist das Modell von Brünings. Das von mir 
konstruierte Vorbild hatte eine etwas andere Form. Auf dieses In¬ 
strument haben wir gebaut und haben versucht, den Fremdkörper da¬ 
mit zu extrahieren. Kollege Weingärtner hat es dreimal gemacht 
und jedesmal vorsichtig gleich das Rohr mit herausgezogen Jedes¬ 
mal waren wir enttäuscht: der Fremdkörper war nicht mitgekommen. 

Da die Sitzung schon etwas lange gedauert hatte, versuchte ich, 
um rascher zum Ziele zu gelangen, es noch einmal selber. Ich habe 
bei Einführung des Rohres unter Leitung des Fingers sofort feststellen 
können, dass es ziemlich schwer war, hineinzukommen. leb habe den 
Fremdkörper einstellen können, habe mein Instrument eingeführt und 
glaubte nun den Fremdkörper gepackt zu haben. Er kam wieder nicht 
mit. Beim zweiten Male ging es mir gerade so. Da die Sitzung jetzt 
über eine Stunde gedauert hatte, liess ich sie abbrechen. Man soll 
solche Prozeduren nicht ad infinitum fortsetzen. Es mussten günstigere 


Bedingungen für die Extraktion geschaffen werden. Das bedurfte längerer 
Ueberlegungen und Vorbereitungen. 

Da die Reizungen im Bronchus, die nach solchen Extraktionsversuchen 
eintreten, immerhin in Betracht zu ziehen sind, so habe ich mir gleioh 
vorgenommen, ruhig zu warten, etwa eine Woche lang, bis wir zum 
zweiten Male die Bronchoskopie machten. Ein ungeduldiger Arzt hätte 
vielleicht bald wieder bronchoskopiert, wäre wieder an den Fremdkörper 
herangegangen und hätte sicher wieder einen Misserfolg erlebt, wie Sie 
begreifen werden, wenn Sie den Fall ganz kennen gelernt haben. 

Das Kind hat die lange Chloroformnarkose und verschiedentliche 
Einführung des Rohres durch den Larynx ausgezeichnet ertragen. Es 
kam zu keiner subglottischen Schwellung. Es trat kein Fieber und 
keine Bronchitis auf, nur die Zunge war ein bisschen malträtiert. 
Mittlerweile habe ich ein längeres und weiteres Rohr machen lassen, 
das 7 mm im Durchmesser hatte. Bei der Körpergrösse des Kindes 
konnte ich damit rechnen, dass es gut durch den subglottischen Raum 
gehen werde. Ich hatte ja in die Raumverhältnisse einen genügenden 
Einblick gewonnen. Ausserdem habe ich mir eine Nachbildung des 
Fremdkörpers von der Mutter des Kindes verschafft. Darauf lege ich 
ausserordentlich grossen Wert. Ich empfehle Ihnen, das in jedem Falle 
zu tun. Oft bringen die Angehörigen schon einen Parallelfremdkörper 
mit; in unserem Falle war es leider nicht geschehen, sonst hätten wir 
uns ganz anders eingerichtet. Als die Mutter uns eine solche Hülse 
vorzeigte, konnte ich ohne weiteres begreifen, weshalb unsere Sitzung 
nicht zum Ziele geführt hatte. Ihr Lumen ist so klein, dass die Zange 
gar nicht ordentlich hineingeht. Ausserdem hat die Hülse seitlich einen 
langen Schlitz, der nicht gelötet ist. Wenn Sie also mit einer Zange 
eingehen und die Zange spreizen, so drücken Sie die weiche Blechhülse 
auseinander. Sie haftet nicht in der Zange. Ausserdem hatte das Kind 
gesagt, dass es die Hülse zusammengebissen hätte. Dadurch war das 
Lumen noch kleiner geworden. Wir hatten also nur eine geringe Mög¬ 
lichkeit, in ihr Inneres zu gelangen. Die genauere Betrachtung der 
Hülse ergiet, dass sie einen umgebogenen Rand hat, sich also ausge¬ 
zeichnet für die Extraktion mit der Brünings’schen Krallenzange eignet. 
So haben wir uns vorgenommen, bei der künftigen Bronchoskopie nur 
mit der Krallenzange zu arbeiten. 

Nooh etwas weiteres habe ich mir überlegt: Die Schwierigkeit mit 
der Einführung des Rohres unter Leitung des Fingers oder Auges bei 
Kindern lässt sich vielleicht dadurch umgehen, dass wir mit der Schwebe¬ 
laryngoskopie den Kehlkopf des Kindes einstellen. Dies geht bei Kindern, 
auch bei kleinen, in Narkose eigentlich immer gut. Man hat die Stimm¬ 
ritze vor sich und kann unter Leitung des Auges in schonendster Weise 
ein Rohr in Trachea und Bronchien einführen, und wenn man zehnmal 
mit dem Rohre heraus muss, so kann man es zehnmal ohne Schwierig¬ 
keiten rasch wieder einführen. So haben wir denn das Kind gestern 
früh wieder chloroformiert und, als die Narkose tief genug 1 ) war, in 
Rückenlage die Schwebelaryngoskopie in der Weise ausgeführt, wie Sie 
das nachher bei der Vorführung des verbesserten Instrumentes sehen 
werden. Der Larynx liess sich brillant ohne besondere Mühe einstellen, 
und ich konnte mit meinem neuen Rohr in den rechten Bronchus gehen. 
Die Befürchtung, dass vielleicht das Rohr im Verhältnis zu dem ver- 
schwollenen Lumen zu dick sei, hat sich nicht bestätigt. Ich kam ge¬ 
nügend nahe an den Fremdkörper heran. Nachdem die Gegend des 
Fremdkörpers etwas gesäubert war, konnte ich mich überzeugen, dass 
ich den Rand der Hülse vor mir hatte. Um ganz sicher zu sein, habe 
ich noch sondiert. Ich hatte das Gefühl des metallischen Anschlags. 
Es war durchaus nicht leicht, den Rand der Hülse zu sehen, denn durch 
den eitrigen Belag bekommt solch ein Fremdkörper ein anderes Aussehen. 
Den metallischen Charakter konnte man nicht mit dem Auge feststellen, 
es war kein Glanz vorhanden; aber die Form des Randes war zu er¬ 
kennen. Ich ging dann mit der Brünings’schen Krallenzange ein und 
fasste das Ding. Ich hatte das Gefühl, es sicher zu haben. Ich liess 
das Rohr langsam, vielleicht 1, 2 mm, herausziehen und kam mit der 
Hülse nach. Man sieht ja sehr schwer an solchen Zangen vorbei. Dann 
gingen wir langsam heraus. Unterwegs gab es einen kleinen Ruck. 
Man zieht natürlich unwillkürlich den Fremdkörper gegen das Ende des 
Rohres und hat dann einen starken Widerstand. Die Hülse kam mit. 
Sie sehen sie jetzt noch in der Position, wie wir sie gefasst hatten 
(Demonstration). Man sieht noch, wo die Zange angepackt hatte, V 2 cm 
vom Rande entfernt. Beim Ziehen ist die Zange bis zur Krempe ab¬ 
gerutscht. Sie sehen, dass wir bei der ersten Sitzung doch nicht so 
ganz ungeschickt gewesen sind: wir waren mit der Spreizzange in das 
Lumen hineingekommen und hatten den Fremdkörper auseinandergeklemmt. 
Dass wir ihn damals nicht herausziehen konnten, wird jetzt jeder 
begreifen. 

Die ganze Extraktion in der Schwebelaryngoskopie von dem Moment 
der tiefen Narkose an hat nicht lange gedauert. Die Extraktion selbst 
war ein ganz kurzes Manöver: Einführung der Zange, Fassen und Heraus¬ 
ziehen. Dem Kind ist, wie Sie sehen, die Sache ausgezeichnet bekommen, 
wir können es schon morgen entlassen. 

Es ist, soviel ich weiss, das erste Mal, dass man die 
Bronchoskopie inVerbindung mit der Sohwebelaryngoskopie, 
also eine Art Schwebebronchoskopie, ausgeführt hat. Diese 


1) Ich habe die Narkose dadurch verbessert, wie ich das in neuerer 
Zeit immer tue, dass ich nicht mit einfacher Maske oder etwas vorge¬ 
haltener Watte, sondern mit dem Junkauer’schen Gebläseapparat arbeiten 
liess, wodurch man eine bessere, gleichmässig tiefe Narkose erhält. 
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eine Erfahrung ist aber so günstig ausgefallen, dass ich Ihnen ein ähn¬ 
liches Vorgehen für künftige Fälle empfehlen möchte. Ich glaube, dass 
wir uns damit die Sache wesentlich erleichtern. Wenn der Schwebe¬ 
haken vorn genügend auseinandergeschraubt ist, so dass das Rohr frei 
passieren kann, so werden Sie unter Leitung der Kirstein’schen Lampe 
vielleicht mit grösserer Sicherheit und gerade bei den schwierigeren Fällen 
mit viel mehr Aussicht auf Erfolg die Bronchoskopie ausfühi;en können. 

2. Hr. I. fl. Wolff: M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen 
22jährigen Patienten vorzustellen, der sich vor l s /4 Jahren durch einen 
Schuss in die rechte Schläfe verletzte. Die Kugel drang durch beide 
Augenhöhlen. Nach etwa einem Jahre wurde ein Extraktionsversuch 
vom linken Jochbein aus unternommen, der misslang. Wegen einer links¬ 
seitigen Kieferhöhleneiterung wurde die Kieferhöhle von einem Chirurgen 
eröffnet. Da die Eiterung nicht ausheilte, wurde mir der Patient vor 
ungefähr 2 Monaten zugeschickt. Da sich noch Eiter in der Kieferhöhle 
befand, * beabsichtigte ich, die Kieferhöhle zu operieren und gleichzeitig 
die Kugel zu extrahieren. Ophthalmoskopisch fand sich eine descen- 
dierende Atrophie des rechten Opticus und eine Lähmung des Musculus 
rectus inferior und obliquus inferior rechts, des Rectus inferior und 
superior links. Der Visus war links normal. Auf dem Röntgenbilde 
konnte man die Kugel sehr deutlich in der Höhe des linken Orbital¬ 
bodens sehen (Demonstration). 

Bei Eröffnung der Kieferhöhle fand sich die Alveolarbucht mit Gra¬ 
nulationen angefüllt. Nach ausgiebiger Fortnahme der vorderen Kiefer¬ 
höhlenwand habe ich den lateralen und vorderen Teil des Orbitalbodens 
von der Kieferhöhle aus abgemeisselt. Bei Gegendruck von aussen 
fühlte man im Orbitalgewebe eine Resistenz, auf die von unten einge¬ 
schritten wurde. Mit einer Zange konnte ich dann die ziemlich grosse 
Kugel extrahieren (Demonstration). 

Die Augenmuskellähmung ist unverändert geblieben. Der Visus hat 
sich links nicht verschlechtert, dagegen rechts trotz der Opticusatrophie 
verbessert. Die Extraktion musste von der Kieferhöhle aus unternommen 
werden, weil der Patient auf keinen Fall weitere Narben von aussen 
haben wollte. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Killian: 

Verbesserung an dem Apparat znr Schwebelaryngoskopie. 

M. H.! Ich schicke kurz voraus, dass mein Schüler Albrecht die 
Instrumente zur Schwebelaryngoskopie in zwei Richtungen wesentlich 
verbessert hat. Er hat gezeigt, dass es sehr zweckmässig ist, namentlich 
um das Herausrutschen des Spatels zu verhindern, wenn man den Auf¬ 
hängepunkt senkrecht über das Ende des Spatels verlegt, eventuell so¬ 
gar darüber hinaus. Ausserdem hat er den Zungenspatel verlängerbar 
eingerichtet. Um die neue Aufhängeart zu ermöglichen, habe ich meinen 
Haken mit einem Gelenk versehen. 

Das Gelenk lässt sich mittels Flügelschraube nach dem Prinzip der 
Schraube ohne Ende verstellen. Will man mit dem Instrument 
arbeiten, so ist es am besten, es von vornherein so zu stellen, dass der 
Aufhängepunkt senkrecht über dem Ende des Spatels sich befindet. Es 
folgt dann die genauere Einstellung durch Drehen an der Schraube. 
Wir haben bei einer grossen Reihe von Untersuchungen des Heraus¬ 
rutschen des Spatels nicht mehr zu beklagen gehabt. 

Der neue Zungenspatel besteht aus zwei Teilen, einem festen, der 
bis in die Valleculae vorgeschoben wird, und einem beweglichen, mit 
dem man den Kehldeckel emporhebt. Danach wird er mittels einer 
Schraube fixiert. Die Anwendung des neuen Instrumentars werde ich 
Ihnen sofort an einem Patienten demonstrieren (Demonstration). 

2. Hr. Lautenschlaeger: 

Die Resultate meiner Kieferböhlenplastik. 

M. H.I Gestützt auf die Erfahrung an 14 Fällen habe ich vor drei 
Jahren in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde eine Plastik zu Verschluss 
der offen behandelten Kieferhöhle beschrieben. Die damals aufgestellten 
Grundsätze sind im grossen und ganzen dieselben geblieben. Was sich 
geändert hat, möchte ich Ihnen zugleich mit den Erfahrungen, die ich 
in den vergangenen drei Jahren gemacht habe, beute darlegen. 

Den plastischen Verschluss der Oberkieferhöble führe ich jetzt, wenn 
keine besonderen Verhältnisse einen anderen Weg verlangen, in folgender 
typischer Weise aus: 

Nach genügender Anästhesierung (10—20 ccm einer 1 j 2 proz. Novo¬ 
cain-Adrenalinlösung) wird zu beiden Seiten der Höhle je ein vertikaler 
Schnitt angelegt, nahe dem Rande und möglichst tief, doch ohne Ver¬ 
letzung der Höhlenschleimhaut. Die Länge dieser Schnitte richtet sich 
nach der Grösse der zu schliessenden Höhle, sie endigen oben in der 
Höhe des Scheitels ihrer Umrandung und bleiben unten mindestens 
V 2 cm von der Zahnreihe entfernt. Nun verbindet man diese beiden 
Schnitte unten in einem flachen Bogen, präpariert den von diesen drei 
Linien umgrenzten U-förmigen Lappen vorsichtig ab und drängt ihn 
nach innen. Die obere Verbindung der Schnitte geschieht durch einen 
steil aufsteigenden und tiefer ins Gewebe eindringenden Bogenschnitt, 
der nahe an die Apertura pyriformis heranreicht und dort, fast senk¬ 
recht herabsteigend, sich mit dem medialen Vertikalschnitt vereinigt. 
Der dadurch gebildete Lappen ist das wesentlichste der ganzen Plastik. 
Er muss so gross sein und so weit von seiner Unterlage abgelöst werden, 
dass er durch seine eigene Schwere herabsinkt und imstande ist, allein 
den Defekt zu decken. Nun wird dieser zweite Lappen mittels fort¬ 
laufender Catgutnaht mit dem unteren Lappen vereinigt. Die Schleim- 
hauttiächen sehen nach innen, die Wundflächen nach aussen. Ueber 


die so geschlossene Höhle wird nun die durch die vorausgegangene 
Schnittführung meist schon genügend abgelöste und ausserordentlich 
verschiebbare Wangenschleimhaut eine Kulisse breit von hinten nach 
vorn gezogen und am unteren und vorderen Wundrande mittels Seiden- 
knopfnähte vernäht. 

Die Blutung ist gering. Ein in die betreffende Backentasche ge¬ 
legter Gazetampon, der zwei- bis dreimal gewechselt wird, genügt, um 
das herabsickernde Blut aufzufangen. Zur Assistenz bedarf es nur einer 
hilfreichen Hand, die einen Haken hält. Ein besonderes Instrumentarium 
ist nicht nötig. Ausser Scalpell, zwei Pinzetten und Schere braucht 
man einen stumpfen Haken, ein scharfes Elevatorium und einen Nadel¬ 
halter. Der letztere muss schlank sein und dünn im Griff, damit bei 
der ziemlich schwierigen Naht im lateralen Wundwinkel die Hand des 
Operateurs die Uebersicht nicht stört. Am besten eignet sich der alte 
v. Bergmann’sche Nadelhalter. Es empfiehlt sich, die Nähte der linken 
Höhle mit der linken, die der rechten Höhle mit der rechten Hand aus¬ 
zuführen. 

Die grösste Sorgfalt ist auf die Bildung des oberen Lappens zu 
verwenden, weil es von seiner Lage und seiner Grösse abhängt, ob die 
innere Naht hält. Hält sie, dann ist die Plastik überhaupt so gut wie 
gelungen, dann kann sich das äussere Blatt lockern und verschieben, 
ohne dass ein wesentlicher Schaden entsteht: Man gleicht die Ver¬ 
schiebung aus und macht die Sekundärnaht, wenn di« Fäden nicht zu 
tief eingeschnitten und genug Schleimhaut über den Zähnen erhalten 
ist. Sonst lässt man die Wunde sich per granulationem schliessen. 

Bleibt eine grössere Fistel zurück, so warte man, bis die fehlende 
Schleimhaut sich ergänzt hat, und verfahre dann genau so wie bei der 
ersten Plastik. 

Kleinere Fisteln schliessen sich meist von selbst. Eventuell hilft 
man durch Aetzung des Fistelkanals nach. 

Hier muss ich einen Umstand erwähnen, der uns die ganze Freude 
an einer sonst wohlgelungenen Operation verderben kann. Bleibt näm¬ 
lich eine noch so kleine Fistel im lateralen Teil der Höhle zurück, so 
tritt ein höchst störender Speichelfluss aus der Nase auf. Diese Kranken 
können nicht bei Tisch sitzen, denn sie können keinen Bissen zum 
Munde führen, ohne dass der Speichel dauernd auf die Speisen tropft. 
Zustopfen der Nase hilft wenig, in kurzer Zeit ist der Tampon durch¬ 
tränkt und das Träufeln beginnt von neuem. Dieser eigenartige Vor¬ 
gang ist in folgender Weise zu erklären: Die Fistel liegt gegenüber dem 
Ausführungsgange der Ohrspeicheldrüse. Mit Hilfe der Wange und der 
Kaumuskulatur wirkt der Unterkiefer wie ein Pumpwerk, das den an 
der WaDgenschleimhaut herabfliessenden Speichel geradewegs durch die 
Fistel in die Oberkieferhöhle und von da durch die im unteren Nasen¬ 
gang befindliche Oeffnung in die Nase pumpt. Der Zustand ist recht 
lästig und wirkt so deprimierend auf die damit Behafteten ein, dass 
rasch Abhilfe geschaffen werden muss, entweder durch eine Prothese, 
unter welcher die Fistel spontan heilen kann, oder durch Paraffin¬ 
injektion in die Fistel wand oder durch sekundären Verschluss. Seit ich 
die geschilderte üble Erfahrung gemacht habe, achte ich bei der Plastik 
besonders auf den lateralen Höhlenwinkel, wo ich mit der Naht be¬ 
ginne und Sorge trage, dass Wundfläche auf Wundfläche kommt und 
die Schleimhautränder sich nicht umkrempeln. Wenn möglich, ver¬ 
meide ich es, durch die Schleimhaut hindurchzustechen und verfahre 
wie bei der Darmnaht. 

Des weiteren hängt der Erfolg der Plastik von dem Verhalten der 
Zähne ab. Wo Zahnwurzeln oder Zahnflächen im Gebiet der Plastik 
liegen, gibt es immer Störungen im Wundverlauf. Entblösste Wurzeln 
müssen reseziert und der Zahn plombiert werden. Bei freiliegenden 
Zahnflächen (meist handelt es sich um die Aussenfläohe) muss man sich 
dadurch helfen, dass man sie umgeht. Man legt die innere Naht tiefer 
in die Kieferhöhle hinein, nachdem man den unteren Lappen weit nach 
innen abgelöst hat. Die äussere Naht weist zwar dann an der Stelle, 
wo die störende Zahnfläche liegt, ein Lücke auf, doch gibt es auch da 
keine Fistel, sofern nur die innere Naht hält. Bei dieser Versenkung 
der Plastik, die auch da anzuwenden ist, wo über den Zähnen kein ge¬ 
nügendes Material für eine Lappenbildung übrig bleibt, besteht aber 
eine andere Gefahr, nämlich, dass sich zwischen innerem und äusserem 
Blatt ein toter Raum bildet, in dem sich Blutgerinnsel ansammeln und 
die Heilung stören. In einem solchen Falle half ich mir dadurch, dass 
ich das deviierte Septum resezierte und ein dabei gewonnenes Knorpel¬ 
stück bei der sofort angeschlossenen Plastik zwischen beide Schleim¬ 
hautblätter legte. Ein kleiner Teil dieses Knorpelstückes ging verloren 
und wurde ausgestossen. Durch die hierbei entstandene Lücke konnte 
ich sehr schön beobachten, wie sich der Testierende Knorpel zunächst 
mit dem inneren Blatt vereinigte, um dann auch mit dem äusseren 
Blatt fest zu verwachsen. Ohne weitere Nachhilfe kam in kurzer Zeit 
ein vollkommener Verschluss, auch der Lücke, zustande. Wenn der 
Processus alveolaris infolge mangelnder Zähne atrophisch geworden 
ist, dann hüte man sich, den unteren Verbin dun g9schnitt zu tief zu 
legen und denke daran, dass genügend Raum für eine Zahnprothese 
bleiben muss. 

Ich habe meine Plastik in 69 Fällen ausgeführt, in 19 von diesen 
doppelseitig, so dass die Gesamtzahl der Operationen 88 beträgt. Von 
diesen heilten 71 ohne weitere Nachhilfe. In 16 Fällen musste die 
Operation einmal wiederholt werden, bei dreien von diesen zweimal. 
Ein Patient blieb ungeheilt, trotz dreimaliger Plastik blieb eine grössere 
Fistel zurück, weil Patient sich nicht entsohliessen konnte, einen mit 
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der Seitenfläche in die Höhle ragenden kranken Zahn entfernen zu 
lassen. 

In den Fällen, wo die Plastik wiederholt werden musste, war meist 
eine wesentliche Verkleinerung der Höhle zustande gekommen, die zweite 
Plastik war daher stets einfacher und leichter als die erste. 

Gleichzeitig bestehende Stirnhöhleneiterung ist keine Ursache, die 
Kieferhöhlenplastik zu unterlassen. Ich habe in keinem meiner Fälle 
kombinierter Nebenhöhleneiterung eine Störung der Wundheilung ge¬ 
sehen oder später ein Recidiv der Antrumeiterung erlebt. Die Obtura¬ 
toren habe ich abgeschafft. Dank einer vollkommener gewordenen Ope¬ 
rationsmethode der Kieferhöhle konnte letztere schon nach 3—5 Wochen 
definitiv verschlossen werden. Kranke, bei denen die Cutis in die ope¬ 
rierte Höhle implantiert wurde, dürfte es nur noch wenige geben. 
Sollten Sie vor die Aufgabe gestellt werden, bei einer solchen Höhle die 
Plastik zu machen, so rate ich, die Cutis sehr sorgfältig zu entfernen 
und nicht eher zu schliessen, als bis Sie ganz sicher sind, dass keine 
Epidermisinseln zurückgeblieben ist. 

M. H.! wenn Sie Ihre schweren Kieferhöhleneiterungen offen be¬ 
handeln und sie sekundär mittels meiner Plastik schliessen, dann werden 
Sie in allen Fällen mit Ihren Dauerresultaten zufrieden sein. 

Diskussion. 

Hr. Finder: M. H.! Ich möchte nicht in die Details dieser Me¬ 
thode eingehen, die, wie der Herr Vortragende an den demonstrierten 
Fällen bewiesen hat, in allen den Fällen, wo wir uns gezwungen seheD, 
eine derartige Plastik zu machen, gewiss Vortreffliches leistet. Ich 
wundere mich nur, dass der Herr Vortragende überhaupt so häufig in 
die Lage kommt, eine derartige Plastik zu machen. Seitdem wir als 
Standardoperation für die radikale Behandlung der chronischen schweren 
Kieferhöhlenempyeme das Calwell-Luc’sche bzw. Denker’sche Verfahren 
mit sofortigem Verschluss der Wunde in der Fossa canina acceptiert 
haben, kommen wir kaum jemals in die Lage, wegen persistenter Oeff- 
nung der Fossa canina eine Plastik zu machen. Aus den letzten Worten 
des Herrn Vortragenden schien mir hervorzugehen, dass er prinzipiell 
in allen Fällen von schwerer Kieferhöhleneiterung das Cadwell-Lue’scbe 
Verfahren verwirft und die offene Behandlung der Oberkieferhöhle vor¬ 
zieht; wenigstens habe ich ihn so verstanden. Ich würde dem Herrn 
Vortragenden sehr dankbar sein, wenn er diesen von dem allgemein 
acceptierten Standpunkt entschieden etwas abweichenden hier näher 
präzisieren wollte. 

Hr. A. Meyer: M. H.! Ich habe vor einigen Jahren unabhängig 
von Herrn Lautenschlaeger ein Verfahren ausgearbeitet, das ganz 
genau mit dem von ihm beschriebenen identisch ist. Ich will auf die 
Technik nicht weiter eingehen, möchte nur erwähnen, dass es sehr 
empfehlenswert ist, eine recht kleine Nadel zur Naht zu verwenden, da 
man in engen Verhältnissen zu arbeiten hat. Die Jankauer’sche Nadel, 
die für die intranasale Naht angegeben ist, ist brauchbar. 

Was die Resultate anbetrifit, so habe ich meist ganzen und glatten 
Verschluss erzielt, nie vollständigen Misserfolg. Die Fisteln sind immer 
kleiner geworden, wenn auch in einzelnen Fällen Fisteln zurückgeblieben 
sind. Das lag daran, dass die Schleimhaut stark narbig verändert war 
oder sich durch Caries der Zähne in einem für die Heilung ungeeigneten 
Zustande befand. 

Ebenso wie Herr Finder möchte auch ich entschieden davon ab- 
rateD, die Kieferhöhle offen zu behandeln. Wenn man die Kieferhöhlen- 
schelimhaut wirklich gründlich ausräumt, dann hat man es niemals nötig. 
Ich bin gewohnt, stets die Denker’sche Operation zu maohen; die Kiefer¬ 
höhlenschleimhaut kratze ich nicht aus, sondern löse sie mit dem Ele- 
vatorium von der Unterlage los, und zwar von allen Seiten gleichmässig, 
so dass schliesslich der Schleimhautbeutel nur am hinteren Ende der 
Höhle festhaftet. Dann ist die ganze Kieferhöhlenschleimhaut mit einem 
einzigen Griff mit der Löffelzange zu entfernen, und man ist vollständig 
sicher, keine Schleimhaut zurückgelassen zu haben. Die Ausheilung ist 
dann vollkommen sicher, und man kann in allen Fällen ohne Ausnahme, 
mag die Kieferhöhleneiterung gewesen sein wie immer, die Höhle sofort 
primär schliessen. Den sekundären Verschluss der Kieferhöhle habe ich 
nur in solchen Fällen anzuwenden brauchen, die von anderer Seite ope¬ 
riert und, wie das früher oft geschah und bisweilen noch geschieht, mit 
einem Obturator entlassen worden waren. 

Hr. Killian: Aus der Beschreibung des Herrn Lautenschlaeger 
allein macht man sich vielleicht nicht die richtige Vorstellung von der 
Methode. Ich habe ihn deswegen gebeten, mir die Operation vorzu¬ 
machen. Herr Lautenschlaeger hat dazu einen Fall mit einer sehr 
grossen Oeffnung gewählt. Es ist mir aufgefallen, dass die Art, wie er 
den oberen Lappen herausschneidet, etwas ganz Eigenartiges hat; das 
lässt sich zeichnerisch nur schwer darstellen. Ich will versuchen, es 
Ihnen an einem frontalen Schnitt klar zu machen. Der obere Lappen 
wird nicht an der äusseren Kieferhöhlenseite allein gewonnen, sondern 
man geht über die Umschlagstelle der Schleimhaut hinüber auf die 
Wangenseite des Vestibulura oris. Dadurch kommt ein so schöner grosser 
Lappen zustande, dass man die grösste Oeffnung schliessen kann. Ich 
habe die Lautenschlaeger’sche Methode vielfach mit bestem Erfolg an¬ 
gewandt in C'ällen, die aus fremder Klientel zu mir kamen und in eigenen, 
in denen sich die Kieferhöhlenöffnung nach der Radikaloperation nicht 
vollständig geschlossen hatte. 

Hr. Dr. Lautenschlaeger (Schlusswort): Es ist ein Irrtum, zu 


glauben, dass ich die Luc-CalwelPsche Operation verwerfe und nur offen 
behandle. In meiner früheren Veröffentlichung 1 ) habe ich gesagt: 

Wenn bei Eröffnung der Kieferhöhle das Aussehen der Schleimhaut 
und die Ausbreitung der Erkrankung zur Fortnahme der ganzen facialen 
Wand zwingt, so empfiehlt es sich, die Höhle offen zu lassen usw. 

Da steht also schon, dass ich nicht alle Kieferhöhlen prinzipiell 
offen behandle. Mein operatives Handeln richtet sich nach der Art der 
Kiefererkrankung. Ich habe einen Fall mitgebracht, wo die ganze knö¬ 
cherne faciale Wand in dem schwappenden Eitersack einer vereiterten 
Kiefercyste aufgegangen war. Wie wollen Sie hier die Luc-Calwell’scbe 
Operation machen? Ist da ein primärer Verschluss überhaupt möglich? 
(Zuruf: Sehr gut!) Hier blieb gar nichts anderes übrig, als offen vorzu¬ 
gehen. Einen Teil der Prothesen, die ich entfernt und wo ich die 
Kieferhöhle geschlossen habe, lege ich Ihnen hier vor (Demonstration). 

Herrn Kollegen Meyer möchte ich erwidern, dass sein Vortrag, den 
er übrigens IV 2 Jahre nach meiner Veröffentlichung gehalten hat, nicht 
im Bericht der Otologischen Gesellschaft erschienen ist. Es war damals 
auch eine Diskussion. Von all dem steht nichts in den Verhandlungen. 
Herr Meyer hat übrigens nur über drei Fälle berichtet, die, soviel ich 
weiss, missglückt waren. (Hr. Meyer: Einer war missglückt und auch 
nur teilweise.) Ich verfügte zur Zeit seines Vortrages schon über 
26 Fälle. 


Berliner orthopädische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Joachimsthal. 

Schriftführer: Herr Max Böhm. 

Hr. Joaehimsthal: M. H.! Seit unserem letzten Beisammensein ist 
unser Mitglied Herr Preiser-Hamburg gestorben. Derselbe hat nicht 
nur trotz der Entfernung seines Wohnortes häufig an unseren Sitzungen 
teilgenommen und sich an den Debatten beteiligt, sondern uns noch Ende 
vorigen Jahres durch einen ausführlichen Vortrag über das von ihm in 
letzter Zeit besonders viel bearbeitete Gebiet der statischen Gelenk¬ 
erkrankungen erfreut. Pr eis er ist nur 36 Jahre alt geworden. In 
Fraustadt geboren, hat er seine Studien in Greifswald, Erlangen und 
Breslau absolviert. Nach seinem Staatsexamen wurde er Assistent an 
der Mikulicz’schen Klinik, an der er sich besonders an Drehmann 
anschloss. Vor 10 Jahren hat er mit Stein gemeinsam in Hamburg ein 
orthopädisches Institut eingerichtet, das ihm reichlich Gelegenheit auch 
zu wissenschaftlichen Arbeiten bot. Ich erwähne von diesen namentlich 
seine Studien über die Beckenformen, die Pfannenstellung und den 
zweifelhaften und nur bedingten Wert der Roser-Nelaton’schen Linie. 
Ihnen allen bekannt sind seine Arbeiten über statische Galenkerkran- 
kungen, die er im Jahre 1911 in einem bei Enke erschienenen Buch 
zusammenfassen konnte. Noch in diesem Jahre wurde ihm die Genug¬ 
tuung zuteil, über sein Hauptarbeitsgebiet auf dem Kongresse der 
Deutschen orthopädischen Gesellschaft einen Hauptvortrag halten zu 
dürfen und aie allgemeine Anerkennung seiner Fachgenossen zu finden. 
— Ein Nierentumor machte im Januar dieses Jahres die Exstirpation 
der einen Niere erforderlich. Nach scheinbarem Erfolg dieser Operation 
ist er am 31. Juli qualvollen Leiden erlegen. Nach der Sektion hatten 
Metastasen die Wirbelsäule, Leber und Lungen ergriffen. Ich bitte Sie, 
sich zum Andenken an den trefflichen Kollegen von den Plätzen zu er¬ 
heben. (Geschieht.) 

Hr. Joachimsthal: 

Bericht über Verhandlungen mit der Berliner städtischen Schnldepn- 
tation betreffend die Versorgung von Gemeindeschnlkindern mit 
Rückgrats verkrümmnngen. 

M. H.! Wie ich Ihnen bereits vor einigen Monaten beriohten konnte, 
hat die Berliner städtische Sohuldeputation bei der Erörterung der Frage, 
ob in Berlin Schulturnkurse für an Rückgratsverkrümmung Leidende 
oder zu diesen neigende Kinder einzurichten seien, Herrn Kollegen 
Biesalski und mich zugezogen. Es wurde zunächst der Vorschlag ge¬ 
macht, durch eine Untersuchung an einer Anzahl von Schulen festzu¬ 
stellen, wieviel Kinder in den Berliner Gemeindeschulen an Ab¬ 
weichungen in anteroposteriorer Richtung und wieviele an seitlichen 
Krümmungen leiden. Diese Untersuchungen, welche von den Mitgliedern 
Ihres Vorstandes mit freundlicher Unterstützung der Herren Peltesohn 
und Bibergeil an 5658 Kindern vorgenommen worden sind, stiessen zu¬ 
nächst auf Schwierigkeiten, weil es seitens der Sohuldeputation für er¬ 
forderlich gehalten worden war, vorher die Erlaubnis der Eltern einzu¬ 
holen, die zunächst in ausgedehntem Maasse versagt wurde. Erst nach 
aufklärenden Mitteilungen ist es gelungen, die obige Zahl der Kinder 
für die Untersuchung zu gewinnen. Nach Unterdrückung einiger Fehler¬ 
quellen haben die Untersuchungen etwa in 5 pCt. der Fälle seitliche 
Abweichungen und in 15 pCt. Abweichungen in anteroposteriorer Rich¬ 
tung ergeben. Bei einer unverbindlichen Besprechung, die Herr Kollege 
Biesalski und ich an einem der letzten Tage mit Herrn Stadtschulrat 
Fischer gehabt haben, haben wir diesem den Vorschlag gemacht, es 
mögen für die Kinder mit Abweichungen im anteroposterioren Sinne 
hygienische Turnstunden eingerichtet werden, für welche unsererseits 
eine Reihe von passenden Uebungen, speziell Atemübungen, zusammen- 


1) Zeitschr. f. Ohrenbeilk., Bd. 62, H. 2/3. 
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gestellt werden würden. Eine besondere Ausbildung der Turnlehrer oder 
Turnlehrerinnen für die Leitung dieser Uebungen hielten wir nicht für 
erforderlich. Die Kinder mit seitlichen Verbiegungen bedürften einer 
spezialärztliohen Fürsorge. Herr Stadtschulrat Fischer erklärte sich be¬ 
reit, die Einstellung besonderer Mittel für die Behandlung dieser Kinder 
in den Etat beantragen zu wollen. Wir hoffen, dass im Laufe der 
weiteren Verhandlungen sich sowohl im Interesse der Berliner Gemeinde¬ 
schulkinder als auch in demjenigen der Berliner Orthopäden Erspriess- 
liches ergeben wird, und werden nicht verfehlen, Ihnen in dieser Be¬ 
ziehung weitere Mitteilungen zu machen. 

Hieran schliesst sich eine Diskussion, an der sich die Herren 
Taendler, Mislowitzer, Müller, Biesalski und Kölliker be¬ 
teiligen. 

Hr. Bibergeil: a) Chondromatosis des Handgelenks. 

Vorstellung eines 18jährigen Bureaubeamten, der seit IV 2 Jahren 
an zunehmenden Beschwerden im rechten Handgelenk leidet. Bei der 
unter der Annahme eines von der Gelenkkapsel ausgehenden Hygroras 
ausgeführten Operation werden in einer Ausstülpung der Kapsel (Syno¬ 
vialhernie) zwei Corpora libera gefunden und entfernt. Wegen erneuter 
Beschwerden wird das Handgelenk röntgenologisch untersucht und das 
Vorhandensein weiterer Corpora libera festgestellt. Durch einen im 
Spatium interosseum liegenden freien Körper ist eine Störung der Supi¬ 
nation entstanden. Bei der nunmehr vorgenoramenen Arthrotomie wird 
dieser entfernt, weitere Knorpelteile werden mit der Gelenkkapsel 
cxcidiert. 

Vortr. hält auf Grund der histologischen Untersuchung der exci- 
dierten Kapselteile und eines freien Gelenkkörpers eine Chondromatosis 
naoh Reichel für vorliegend. Patient ist geheilt. 

(Der ausführliche Bericht über diesen Fall wird mit Röntgenbildern 
und Tafeln von mikroskopischen Präparaten an anderer Stelle erfolgen.) 
b) Seltene Fassdeformität (Pes metatarsus supinatus, Dysplasie des 
Mittelfussskeletts, Myelodysplasie, Spina bifida occulta). 

Vorstellung eines 17jährigen jungen Mädchens, das seit früher 
Kindheit eine Fussdeformität hat, die sich im Laufe der Jahre zusehends 
verschlimmert haben soll. Als Patientin Ende Juli 1913 in die Poli¬ 
klinik kommt, wird folgender Befund erhoben: 

Der linke Fuss weist eine Deformität auf, die man als Pes meta- 
tarsus supinatus bezeichnen darf. Der Calcaneus sowie der Taluskörper 
stehen in normaler Stellung. Im Chopart’schen Gelenk ist der Vorder- 
fuss im Sinne der Adduktion und Supination gedreht. Ausserdem ist 
ein starker Hallux valgus sowie eine Valgität im Metatarso-Phalangeal- 
gelenk der 5. Zehe festzustellen. 

Patientin gibt an, dass sie am rechten Bein heiss und kalt stärker 
empfindet als links, und auch am linken Fuss weniger schwitzt. Bis 
zum 14. Lebensjahr bestand Incontinentia urinae am Tage, die auch 
jetzt noch zeitweise auftritt. 

Objektiv findet sich ausser der Fussdeformität, deren Ursache später 
erörtert wird, eine diffuse Atrophie des linken Beines, die auch noch die 
Gluläen einbezieht, herabgesetztes Kniephänomen und fehlender Achilles¬ 
sehnenreflex linkerseits. Ferner bestehen Sensibilitätsstöruugen am linken 
Bein, die distalwärts zunehmen: Hypästhesie für Pinsel und Nadel und 
deutliche Temperatursinnstörungen. 

Es handelt sich demnach um eine Myelodysplasie bzw. sakrale 
Gliose. Viele erworbenen Deformitäten der Füsse müssen zu einer solchen 
Myelodysplasie, die nach den Feststellungen des Vortr. sehr häufig mit 
einer nur röntgenologisch feststellbaren Spina bifida occulta vergesell¬ 
schaftet ist, in ursächliche Beziehung gebracht werden. 

Die Angabe der Eltern der Patientin, die Deformität sei bereits bei 
der Geburt andeutungsweise vorhanden gewesen, forderte zu einer rönt¬ 
genologischen Untersuchung des Fusses auf. Diese ergab eine Dysplasie 
eines Teils der Mittelfussknochen, auf dessen Konto die Verunstaltung 
zu setzen sein dürfte. 

Der Fall bestätigte ferner die Vermutung, dass bei der Myelodys¬ 
plasie Wirbelspalten häufig seien. Die Untersuchung des unteren Wirbel¬ 
säulenteils mittels Röntgen strahlen bestätigt diese Annahme wieder einmal 
in der einwandfreiesten Weise. 

Vortr. hat die Deformität durch mehrfaches gewaltsames Redresse¬ 
ment in Narkose mit Erfolg beseitigt. Um ihre Wiederkehr zu verhindern, 
soll eine Sehnenverpflanzung vorgenommen werden, deren Plan kurz er¬ 
örtert wird. 

Die Röntgenuntersuchung des Fusses nach vollzogenem Redressement 
zeigt mit Deutlichkeit eine alle Teile des Fussskeletts betreffende Knochen¬ 
atrophie, die auf trophische Störungen zu beziehen ist, sowie eine deut¬ 
liche Dysplasie des Os naviculare, Os cuboideum, Os cusceiforme I, sowie 
des Taluskopfes. Diese Anomalien sind auf Entwicklungsstörungen (Vitia 
primae formationis) zurückzuführen. 

Hr. Axhansen-Berlin deraonstriertRöntgenbilder eines ausgesprochenen 
Falles von Chondromatose des Kniegelenks. Ueber hundert Fremd¬ 
körper bis zur Grösse einer Haselnuss waren hier im Gelenk enthalten. 
Ein Teil dieser Körper entspricht histologisch dem Bibergeil’schen Falle; 
nur waren reichlichere Verkalkungen und andere regressive Störungen 
vorhanden. Ein anderer Teil lässt noch histologisch die Genese aus der 
Kapsel deutlich erkennen; sie enthalten Bindegewebe und Fettgewebe. 

Vortr. weist auf die Tatsache hin, dass hier wie in anderen Fällen 
von Choridromatcse trotz der jahrelangen Anwesenheit der freien Körper 
im Gelenk keine Spur von Arthritis deformans vorhanden ist. 
Die geläufige Anschauung, als schaffe die Anwesenheit der Körper einen 


zur Arthritis deformans führenden Reizzustand, ist unzutreffend. Auch 
bei den gewöhnlichen freien Gelenkkörpern sind die Bildung der Körper 
als Lokalerscheinung und die Entwicklung der Arthritis deformans (Zacken- 
und Randosteopbyten) als Allgeraeinerscheinung zwei parallelgehende 
Folgezustände der gleichen Ursache: der Knorpelnekrose. Die funda¬ 
mentalen histologischen Unterschiede der freien Körper bei Chondroma- 
tose und der durch Dissecation und Exfoliation entstandenen freien 
Körper werden an einer Anzahl instruktiver Mikrophotogramme genauer 
demonstriert. 

Hr. 0. Müller stellt einen Fall von ossärem Sebiefhals vor. 
welcher neben den klinischen Symptomen, wie Hemiatrophia facialis, 
Ptosis, Strabismus, Kopf-, Hals- und Brustskoliose, besonders in röntgeno¬ 
logischer Beziehung interessante Erscheinungen darbietet. 2., 3. und 
4. Halswirbel sind linksseitig verschmolzen und divergieren nach rechts. 
Der 2. Halswirbel zeigt eine deutliche Fissur (Spina bifida occulta?), der 
3. und 4. Halswirbel in der Verlängerung der Fissur deutliche Substanz¬ 
verluste. Der 1. Brust- und die letzten 3 Halswirbel sind stark atro- 
phiert. An letzteren finden sich 3 Paar frei endigende Halsrippen. 

Hr. Ehringhans: 

1. Ueber die stenosierende Tondo vaginitis an der Sehne des 
Abdnctor pollieis. 

In verhältnismässig kurzer Zeit kamen in der privaten Klientel des 
Herrn Prof. Joaohimsthal und in der Kgl. Universitätspoliklinik für ortho¬ 
pädische Chirurgie 3 einschlägige Fälle zur Beobachtung, die sämtlich in 
kurzer Zeit von ihren jahrelangen, heftigen Beschwerden operativ geheilt 
werden konnten. Bei der Autopsia in vivo konnten zwei Formen unter¬ 
schieden werden: 1. eine einfache Einziehung und VerlötuDg des Sehnen¬ 
faches und 2. ein dichtes, quer übergelagertes, fast quadratisches Band. 
Die in einem Falle vorgenommene histologische Untersuchung ergab 
ausser breiten Bindegewebszügen zahlreiche eingesprengte Knorpelzellen. 
Aetiologisch kommt immer ein mehr oder weniger schweres Trauma — 
Fall auf die Hand, Ueberdrehen der Hand, z. B. beim Entkorken einer 
Flasche — als auslösendes Moment in Frage. Heilung bringt nur der 
kleine, unter Lokalanästhesie leicht ausführbare, operative Eingriff, der 
in einfacher Lösung sowohl als mehr oder weniger vollständiger Exstir¬ 
pation der Schnürplatte bestehen kann. 

2. Periostale Tnberknlose des Schaftes eines langen Rohrenknocheis. 

Demonstration der Röntgenbilder eines 3 jährigen Patienten, die den 
periostalen Beginn des Krankheitsprozesses in der Mitte der linken Fibula, 
sein Uebergreifen auf die Corticalis, sowie endlich die Restitutio ad in¬ 
tegrum deutlich erkennen lassen. Die Behandlung bestand in der Ver¬ 
abreichung von Lebertran, Soolbädern und der Kapesser’sohen Schmierkur 
mit Sapo kalin. venalis transparens. 

Hr. K. Hirsch: 

1. Vorstei lang eines fünfjährigen Knaben mit linksseitigem Thorax¬ 
defekt and Schnlterblatthochstand. 

Patient, bisher das einzige Kind, stammt von gesunden Eltern; bei 
seiner Geburt soll auffallend wenig Fruchtwasser vorhanden gewesen 
sein. Der linke Schulterblattwinkel steht 2 cm höher wie der rechte; 
das Schulterblatt ist der Wirbelsäule genähert und vollkommen frei be¬ 
weglich. Die Brustwirbelsäule zeigt eine leichte rechtsconvexe Skoliose. 
Die linke vordere Achselfalte ist einer Flughaut ähnlich gebildet. Die 
äussere vordere Brustpartie zeigt in ihrem oberen und mittleren Ab¬ 
schnitt eine muldenförmige Vertiefung, welche innen von dem scharf vor¬ 
springenden Sternalrand überragt wird. In dem Bereich der Vertiefung 
findet sich eine kleine eingezogene Stelle, in welcher der Spitzenstoss 
des Herzens sitzt und fühlbar ist, daneben ein Stecknadel kopfgrosses 
rundliches Gebilde, welches als rudimentäre Mammille zu deuten ist. Der 
Ansatz der 3. und 4. Rippe am Sternum fehlen, von der 3. Rippe fühlt 
man das conisch geformte äussere Ende unterhalb der Achselfalte; ent¬ 
sprechend der Ansatzstelle der 4. Rippe befindet sich am Sternalrand 
ein rundliches, aussen frei endendes Knorpelstück. Was das Verhalten 
der Muskulatur betrifft, so fehlt völlig die Sterno-costalis-Partie des 
Pectoralis major, weiter der Pectoralis minor, der Serratus anticus raajor 
und wahrscheinlich die unteren und mittleren Fasern des Trapezius. 
Der linke Arm kann seitwärts nur bis zur Horizontalen gehoben werden, 
wobei jede Drehung des Schulterblattes ausbleibt und der innere Rand 
derselben nahe der Wirbelsäule verläuft. Auf dem Röntgenbild ist 
deutlich der Hochstand des Schulterblattes, eine Verkürzung und Ver¬ 
breiterung desselben und der Defekt in der 3. Rippe zu erkennen. 

2. Traumatische Arthritis des Handgelenks nach Fingerfraktnr. 

Der vorgestellte 49 jährige Arbeiter rutschte November 1912 auf 
einer Bauleiter aus und fiel auf das linke Handgelenk. Nach 5 Wochen 
röntgenologisch nooh nicht geheilte Fraktur der Basis metac. V und 
schwere Veränderung der Handwurzel festgestellt. Sämtliche Hand¬ 
wurzelgelenke mit Ausnahme des Sattelgelenks des Daumens sind zu¬ 
grunde gegangen; die Handwurzelknochen bilden eine zusammenhängende 
Knochenmasse, nur einzelne Konturen derselben erkennbar. Das Radio¬ 
carpalgelenk ist erhalten, es besteht unförmliche Verdickung des Proc. 
styl, ulnae und Knochenauflagerung am Proc. styl, radii. Eine be¬ 
merkenswerte Knochenatrophie besteht weder an der Handwurzel selbst 
noch an den Knochen der Hand. Die weiteren Röntgenbilder, welche 
1 /i und 8 / 4 Jahr später aufgenommen wurden, zeigten die Fraktur mit 
reichlichem Calius verheilt, aber den Befund an der Handwurzel im 
wesentlichen unverändert. Klinisch bestand nur Schwäche der Hand 
bei ausreichender Beweglichkeit des Handgelenks. Aetiologisch kommt 
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für den schweren, innerhalb weniger Wochen entstandenen Prozess 
lediglich das Trauma in Frage, da etwa konkurrierende Erkrankungen, 
wie Gonorrhöe, Syphilis, Rheumatismus mit Bestimmtheit auszu- 
schliessen sind. 

Hr. Joachimsthal: 1. Solitäre Knochencyste. 

Yortr. berichtet über eine sechsjährige PatientiD, bei der sich im 
Anschluss an ein Trauma eine Schwellung am rechten äusseren Knöchel 
entwickelte, eine Spontanfraktur der äusseren Wand des Wadenbeines 
am Röntgenbilde erkennbar wurde und die operative Eröffnung eine 
etwa walnussgrosse mit Blut gefüllte Cyste zutage förderte. Die Ent¬ 
fernung des Inhalts und die subperiostale Abtragung der äusseren Wand 
der Cyste führte zu vollkommener Heilung. 

2. Zar Behandlung der Coxa ?ara. 

Yortr. demonstriert eine zehnjährige Patientin, bei der wegen doppel¬ 
seitiger Schenkelhalsverbiegung mit spitzwinkliger Gestaltung beider 
Schenkelhalswinkel und starker AdduktionsstelluDg beider Oberschenkel 
ein operatives Verfahren notwendig wurde. Eine doppelseitige Osteotomia 
subtrochanterica führte zu vollkommener Wiederherstellung der Beweg¬ 
lichkeit des Hüftgelenks auch im Sinne der Abduktion. Das demon¬ 
strierte Röntgenbild zeigt die starke beiderseits an der Osteotomiestelle 
entstandene Abknickung. 

Hr. Kölliker-Leipzig: Nenrolyois bei Radialislähmung. 

Vortr. bespricht zwei Fälle von Neurolysis bei Radialislähmung. 
Im ersten Fall, der demonstriert wird, handelte es sich um einen Bruch 
des linkeu Oberarmes 10 cm unterhalb des Gelenkkopfes und um einen 
linksseitigen Radiusbruch nach einem Sturz zwei Stockwerk hoch herab 
am 6. Januar 1913. Die Radialislähmung war erst Anfang April fest¬ 
gestellt worden, als der Verletzte in Behandlung trat. Operation am 
15. April 1913 bei vollständiger Radialislähmung mit Entartungsreaktion. 
Der Radialis wird zwischen Brachialis internus und Brachioradialis frei¬ 
gelegt und nach oben hin verfolgt. Erst proximal am Sulcus findet sich 
der Nerv an der medialen Seite des Oberarmes mit einem Knochen¬ 
vorsprung verwachsen. Nervenlösung und Nervendehnung. Abmeisselung 
der Exostose und Glättung des Knochens. Implantation eines gestielten 
Fettlappens zwischen Knochen und Nerv. Da das Interstitium zwischen 
Brachialis internus und Brachioradialis narbig verändert ist, Nahtver¬ 
schluss des alten Nervenbettes und Verlagerung des Nervs auf den 
Brachioradialis nach Unterfütterung mit einem Fettlappen., Erste Er¬ 
scheinungen zurückkehrender Motilität Mitte September, also 5 Monate 
nach der Nervenlösung und 8 Monate nach dem Unfall. Am 3. November 
fast vollkommene Wiederherstellung der Funktion. 

Im zweiten Falle war der linke Oberarm bei einem Eisenbahn Unfall 
zwischen zwei Eisenstangen gequetscht worden, Quetschfurche, komplette 
Radialislähmung. Operation 4 Monate nach dem Unfall mit alsbaldiger 
Wiederkehr der Funktion. Das mittlere Drittel des Radialis war in 
Narbengewebe eingebettet. Auch hier Nahtverschluss des alten Nerv¬ 
bettes und Verlagerung des Radialis auf die Muskulatur nach Umhüllung 
der Nerven mit einem gestielten Fettgewebelappen. 

Hr. Peltesohn: 

a) Geheilte Distensionsluxation der Hüfte bei Mongolismus. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

b) Demonstration eines 18 jährigen Hämophilen. 

Die Blutungen haben zur Flexiouskontraktur des rechten Kniegelenks 
geführt, so dass die maximale Streckung etwa um 50° vom gestreckten 
Winkel entfernt bleibt. Die Patella ist in der Verlängerung der Femur¬ 
achse an die Femurrolle knöchern angewachsen und bildet ein absolutes 
Hindernis für die weitere Streckung. Unter diesen Umständen erweisen 
sich orthopädische Maassnahmen, die sonst allein bei Blutergelenken in 
Frage kommen, als von vornherein aussichtslos. Vortr. beabsichtigt nach 
entsprechender Vorbehandlung mit Serum usw. die supracondyläre Femur¬ 
osteotomie auszuführen. 

c) Zur Behandlung schwerer Flexionskontraktnren der Hüfte. 

Vortr. demonstriert ein jetzt 14 jähriges Mädchen, bei welchem er 
wegen einer über rechtwinkligen Flexionsadduktionsankylose der Hüfte 
die subtrochantere Femurosteotomie ausgeführt hat. Einstellung des 
Femur in Abduktion und Flexion von etwa 25° erwies sich hier, wie in 
analogen Fällen, als besonders vorteilhaft, da so die Sitzbehinderung 
minimal ist. Der Gang des Mädchens ist tadellos und geschieht fast 
ohne Hinken. 

Hr. Maass: M. EL! Im Anschluss an die Demonstration des Herrn 
Peltesohn möchte ich einen analogen Fall mitteilen, den ich vor kurzem 
im Kinderhaus Blumenstrasse zu beobachten Gelegenheit hatte; doch 
ist die Analogie meines Falles mit dem eben vorgestellten eine so grosse, 
dass ioh den Verdacht nicht unterdrücken kann, dass es sich um den 
identischen Fall handle. 

Der 4 Jahre alte Knabe Fritz J. kam am 18. August d. Js. in meine 
poliklinische Sprechstunde; die Mutter gab an, dass das Kind vor einigen 
Tagen infolge eines Falles die rechte Hüfte ausgerenkt habe, dieselbe sei 
gleich nachher von einem Arzt eingerenkt, kurz darauf aber wieder aus¬ 
gerenkt; früher habe das Kind niemals auf dem betreffenden Bein ge* 
hinkt. In der Tat konnte ich eine rechtsseitige Luxatio iliaca konsta¬ 
tieren, die sich unter dem bekannten fühl- und hörbaren Phänomenon auf¬ 
fallend leicht ein- und ausrenken liess. Bei der extremen Seltenheit 
traumatischer Hüftluxationen im Kindesalter nahm ich nun zuvörderst 
eine genaue Anamnese auf und erfuhr dabei, dass das Kind früher be¬ 
reits lange auf der inneren Abteilung des Kinderhauses an Mongolismus 


behandelt sei, was mir von Herrn Kollegen Oberwarth, der das Kind 
damals behandelt hatte, bestätigt wurde. Damit war für mich die Genese 
ja so ziemlich geklärt, und ich bestellte das Kind für unseren nächsten 
Gipstag zur Anlegung des Verbandes; dass von einer Operation keine 
Rede war, brauche ich wohl kaum hinzuzufügen. Leider wurde das 
Kind an dem bestellten Tage nicht gebracht, und ich bedauerte sehr, 
den interessanten Fall aus den Augen zu verlieren: um so mehr freue 
ich mich — die Identität vorausgesetzt — ihn heute hier wiederzufinden, 
zumal so schön und schnell geheilt. 

Hr. Töpfer: 

Zar Behandlung gonorrhoischer Gelenk- und Schleimhentelerkran- 
kungen mit Vaecin. 

Ich möchte ganz kurz Ihre Aufmerksamkeit auf einige spezifisch be¬ 
handelte Fälle gonorrhoischer Gelenk- und Schleimbeutelerkrankungen 
richten. Die Behandlung besteht in einer Vaccination, d. h. aktiven 
Immunisierung. Sie ist vor etwa 4 Jahren von Bruck in Breslau an¬ 
gegeben worden und ist der Tuberkulose mit Neutuberkulin nach¬ 
gebildet. Bruck hat die Gonokokkenemulsion, die durch Abschwem¬ 
mung von Gonokokkenkulturen mittels Kochsalzlösung und Abtötung 
derselben hergestellt wird, unter dem Namen „Arthigon“ in den Handel 
gebracht. Die Injektionen werden alle 6—8 Tage von 0,1 bis 0,6 ccm, 
jedesmal steigend um 0,1 intravenös gemacht. Es treten meist Re¬ 
aktionen auf, die in Temperatursteigerungen bis 40° und allgemeinem 
Unbehagen bestehen. Schon nach den ersten Injektionen treten erheb¬ 
liche Besserungen auf, die versteiften Gelenke können besser bewegt 
werden und die Druckempfindlichkeit der Schleimbeutel geht zuzück. 
Die Heilung wird noch durch Ruhigstellung der befallenen Glieder be¬ 
schleunigt. 


Breslauer psychiatrisch-neurologische Vereinigung. 

Sitzung vom 10. November 1913. 

Hr. Alzheimer: 

Ueber einen Fall von hysterischer Bulbärparalyse. 

Vortr. macht Mitteilung über den weiteren Verlauf und die Ergeb¬ 
nisse der mikroskopischen Untersuchung des von Stertz als hysterische 
Bulbärparalyse vorgestellten Falles (vgl. Sitzung vom 17. Februar 1913). 
Im weiteren Verlauf trat zunächst eine Besserung der Symptome ein, 
welche die Diagnose zu bestätigen schien. Im April aber wurde das 
Babinski’sche Phänomen rechts sicher festgestellt. Der Gesichtsausdruck 
wurde unzweifelhaft stumpfer, blöder. Ein psychischer Rückgang, eine 
zunehmende Interesselosigkeit war unverkennbar. Die Lichtreaktion der 
Pupillen wurde entschieden schlecht. Die Spasmen traten auch am 
rechten Arm auf. Im Mai stellten sich gehäufte epileptiforme Anfälle 
ein, und die Patientin starb im Status epilepticus. 

Der makroskopische Sektionsbefund war im wesentlichen negativ. 

Histologisch fand sich: Im Rückenmark eine leichte kombinierte 
Systemerkrankung, vorzugsweise die Hinterstränge und Pyramidenseiten¬ 
stränge betreffend. Vorderhörner ohne wesentliche Veränderung. In der 
Medulla zwei lauge symmetrische Degenerationsherde beiderseits, der 
eine mehr in den hinteren Partien der Medulla, hauptsächlich die Gegend 
des Nucleus ambiguus einnehmend, der andere mehr in den vorderen 
Partien zwischen Facialiskern und den letzten Resten der oberen Olive. 
Die Herde erscheinen rechts etwas stärker als links ausgeprägt. Drei 
symmetrische Veränderungen im Globus pallidus und einigen hypothala- 
mischen Kernen. Im Hirnmantel kleine frische Herde im Hemisphären¬ 
mark, daneben ausgebreitete amöboide Umwandlung der Glia. 

Wie sich kaum ein Fall von ähnlichen klinischen Erscheinungen in 
der Literatur findet, so ist er auch hinsichtlich der Art und Anordnung 
der Veränderungen als bisher einzig dastehend zu betrachten. Die ganz 
ungewöhnliche Anordnung der anatomischen Veränderungen hat das un¬ 
gewöhnliche klinische Bild veranlasst und wesentlich zur Fehldiagnose 
beigetragen. (Selbstbericht) 

Diskussion. 

Hr. Mann spricht die Vermutung aus, dass vielleicht die leichten 
Veränderungen der Hinterstränge von Einfluss auf die spastischen Er¬ 
scheinung sein könnten durch Miterkrankung gewisser zu den Vorder¬ 
hörnern in Beziehung stehender Bahnen. 

Hr. Förster sieht im vorliegenden Falle gewisse Analogien zu Be¬ 
funden bei bilateraler Athetose, in denen er auch die Schultermusku¬ 
latur und die Beuger im Handgelenk von Spasmen betroffen fand, 
während die Fingerbewegung frei war. Dabei fanden sich anatomisch 
doppelseitige Herde in den Linsenkernen. 

Hr. Alzheimer: 

Ueber einen Fall von Poliomyelitis bulbi et cerebelli. 

Zweijähriger Knabe, vorher ganz gesund, erkrankt fünf Tage vor 
der Aufnahme unter Fieber. Vollständige Lähmung aller drei Aeste des 
linken Facialis. Lähmung des linken Hypoglossus. Vollständige Un¬ 
möglichkeit zu stehen, zu sitzen, den Kopf zu halten. Keine Lähmungen 
der Extremitäten, Hypotonie, keine Reflexsteigerung. Lumbalbefund 
völlig negativ. Erhebliche Benommenheit. Langsamer Rückgang der 
Lähmung und Wiederkehr der geistigen Frische. Bei der Entlassung 
nach vier Wochen nur noch leichte Facialisparese. 

Bei dem fieberhaften Beginn, der Lokalisation der Lähmungen und 
der raschen Besserung muss man poliomyelitische Herde in der Medulla 
und dem Kleinhirn als Ursache der Erkrankung annehmen. 
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Hr. Stert* : Fall von Balken tumor (?). 

52jähriges Fräulein. Seit März 1913 nervös, gereizt, zerstreut, 
zitternd, körperlich schwächer. Seitdem auch zuweilen Kopfschmerzen 
in Stirn und Hinterkopf. Juni 1913 fanden sich einige Basedow- 
symptorae (Struma, Tachycardie, Zittern, Konvergenzschwäche). An den 
Beinen Steigerung der Sehnenreflexe. Andeutung von Oppenheim’schem 
Zeichen. Pat. hatte ein nervöses, hastiges, zerfahrenes, emotionell schwaches 
Wesen. Während der Untersuchung bei der Visite versagte Pat. unter Zu¬ 
nahme der Erregung gegenüber verschiedenartigen Ansprüchen: Merk¬ 
fähigkeit, Reproduktion von Gedächtnismaterial, Schreiben (paragraphisch) 
und vor allem hinsichtlich der Praxie. Beim Ausführen von Handlungen 
aus dem Gedächtnis zeigte sie sich ganz ratlos und machte oft ganz 
verkehrte Bewegungen, aber auch beim Hantieren mit Objekten kam es 
zu Entgleisungen, obgleich sie die Objekte erkannte. Aphasische Sym¬ 
ptome waren nicht vorhanden. In der Ruhe verschwanden alle genannten 
Ausfallerscheinungen jedesmal fast vollständig. Der Zustand besserte 
sich allmählich, doch blieb eine leichte Unsicherheit der Praxie. Später 
wieder Verschlechterung. Im September viel Kopfschmerzen, zuletzt 
einige Male Erbrechen. 22. IX. „Schlaganfall“ unter Erbrechen und Be¬ 
wusstseinsverlust. Seitdem benommen, apathisch, hilflos. Bei der 
zweiten Aufnahme (30. IX.) fand sich Benommenheit, rechtsseitige Hemi¬ 
plegie, lebhafte Jaktationen besonders der linken Extremitäten. Beider¬ 
seits Fusscionus und Oppenheim. Keine Stauungspapille. Keine apha- 
sischen Symptome. Ohne spontane Regungen, der Untersuchung abge¬ 
neigt, daher kein sicheres Urteil über apraktische Störungen möglich. 
Hirnpunktion im linken oberen Stirnpunkt ergab Vermehrung der Glia 
um Gefässe und Ganglienzellen, progressiv veränderte Kerne. In den 
linken Extremitäten werden oft „pseudospontane“ Bewegungen, rechts 
rhythmische Schüttelbewegungen und Tremor beobachtet bei teilweiser 
Rückbildung der Lähmung. Astereognosie rechts? Mehrfach comatöse 
Zustände. 

Der fortschreitende Verlauf spricht trotz des Fehlens der Stauungs¬ 
papille für Tumor. Für die Lokalisation kommt das Mark des linken 
Parieto-frontalhirns in Betracht. Mit Rücksicht auf die frühzeitigen idea- 
torisch-apraktischen Symptome wird an eine Mitbeteiligung des Balkens 
gedacht. Die ursprüngliche Annahme, dass die apraktischen Symptome 
nur der Ausdruck einer ausserordentlichen, durch die Erregung bei der 
Untersuchung bedingten Zerstreutheit (rein funktionelle Reproduktions¬ 
störung) sei, konnte nach dem weiteren Verlauf nicht aufrecht erhalten 
werden. Der Fall zeigt, wie sehr organische Symptome funktionellen, 
durch die jeweilige Konstellation bedingten Schwankungen unterliegen. 

(Selbstberieht.) 

Hr. Stöcker demonstriert eine Kranke N. 0., 16 Jahre alt, Dienst¬ 
mädchen. Aufgenommen am 24. VII. 1913 ; befindet sich noch in der 
Klinik. 

Die Kranke hatte vor 4 Jahren Gelenkrheumatismus; seitdem gesund, 
keine Beschwerden mehr. Seit April 1913 unregelmässige Menses. Am 
10. oder 11. VI. 1913 nach einer Wäsche bemerkte sie Kriebeln in 
Zehen und Fingerspitzen, gleichzeitig Kopfschmerzen; wenn sie sich 
etwas anstrengte, sei es ihr gleich so heiss geworden. Weiterhin Spannen 
in den Beinen und Unsicherheit beim Gehen, konnte die Treppe nicht 
mehr steigen, es sei so gewesen, als ob der Körper für die Beine zu 
schwer geworden sei. Zeitweise Rückenschmerzen; Wasserlassen in 
Ordnung. Zunehmende Schwäche in Armen und Beinen. Entwicklung 
der Krankheit innerhalb 14 Tagen. 

Es fand sich bei der Aufnahme leichter Tremor der Zunge; rechter 
Facialis eine Spur besser als links, leichte Struma. Puls etwas be¬ 
schleunigt (100). Obere Extremitäten: Schlaffe Gelenke, keine deutliche 
Atrophie; beim Vorstrecken der Arme und Hände geringer Tremor 
wackelnder Art, geringes Danebenfahren beim Zeigefingernasenversuch; 
deutlicher bei Augensohluss. Kraft der Arme und Hände stark herab¬ 
gesetzt, rechts mehr als links. Reflexe an den oberen Extremitäten 
beiderseits nicht auslösbar. 

Untere Extremitäten: Kraft sehr herabgesetzt; Beine können nicht 
ganz gehoben werden, Schwanken beim Erheben, Gelenktonus herab¬ 
gesetzt. Muskulatur schlaff, ebenso Gelenke; keine deutlichen Atrophien. 
Ataxie der Beine in Rückenlage. Andeutung von Hohlfuss; Zehen in 
den Interphalangealgelenken leicht gebeugt. Leichte Störung der Tiefen¬ 
sensibilität an den Zehen; Hyperästhesie leichten Grades an den Fuss- 
sohlen. Muskulatur funktionell sehr schwach; die distalen Muskeln 
schwächer als die proximalen. Gang ataktisch-paretisch. Patellar- und 
Aohillesreflexe ‘fehlen. Fusssohlenreflexe schwach plantar angedeutet. 
Bauchdeckenreflexe lebhaft. Druckschmerz der Muskeln. Beiderseits 
leichtes Ischiasphänomen. Elektrisch: Keine qualitative und quantitative 
Herabsetzung für faradische und galvanische Reizung. 

Der Lumbalbefund ergab am 24. VII. 1913: 8 Zellen nach Fuchs- 
Rosenthal; geringe Vermehrung nach Nissl. Eiweiss: Für Nissl nicht 
ausreichend. Nonne: Starke Trübung. Nach kurzem Stehen setzte 
sich ein feines Netz ab; im Netz Lymphocyten. Keine Tuberkel¬ 
bacillen usw. 

Lumbalbefund vom 23. VIII.: 4 Lymphocyten. Eiweiss nach Nissl 
4 Teilstriche. Nonne: Trübung, kein Netz. 

Lumbalbefund vom 30. X.: 3 Lymphocyten. Eiweiss nach Nissl 
3 Teilstriche. Nonne: Trübung, kein Netz. 

Es trat nun zusehends eine Besserung ein, die Schwäche und Ataxie 
ging mehr und mehr zurück. Knickte beim Gehen nicht mehr so oft 
ein. Seit 5 Wochen keine Schmerzen mehr, beim Sitzen schlafen die 


Beine noch leicht ein. Die Reflexe kehrten wieder, um an der Patella 
in der letzten Zeit deutlich spastischen Charakter anzunehmen. 

Es findet sich jetzt folgender Befund: Kopfnerven ohne Besonderheit, 
Arme etwas schwach, Daumenballen abgeflacht; schlaffe Gelenke* 
schwache Armreflexe. Händedruck schwach; beiderseits besonders 
schwach Opposition und Flexion des Daumens. Bauchdeckenreflexe leb¬ 
haft, Patellarrefleie sehr lebhaft; links Andeutung von Clonus; rechts 
deutlicher Clonus zeitweise, Hypertonie im Kniegelenk; Hypotonie in 
Fussgelenken. Achillesreflexe +; rechts gelegentlich fraglicher Babinski. 
Muskeln noch etwas diffus schwach, besonders die Dorsalflexion des 
Fusses; es findet sich eine quantitative Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit für beide Stromarten; im Flexor pollicis brevis; Opponens 
pollicis, Abductor digiti minimi und Abductor hallucis partielle Ent- 
artuogsreaktion. Die leichte Hyperästhesie der Fusssohlen besteht 
noch; die Lageempfindung ist nicht mehr deutlich gestört. Es besteht 
noch leichte Ataxie der Beine und leichter Romberg. Der Gang ist 
leicht ataktisch-paretisch, doch tritt jetzt mehr die paretisohe Komponente 
in den Vordergrund. 

Vortr. meint, dass auf Grund des Befundes „Langsame Entwicklung 
der Krankheit in 14 Tagen im Anschluss an Wäsche (Erkältung), Beginn 
mit Parästhesien in den distalen Enden der Extremitäten, dabei leichtes 
Uebelbefinden; Entwicklung einer schlaffen Parese mit fehlenden Refleien 
und Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln und teilweise der Nerven- 
stämme, sowie leichter Störung der Sensibilität, ebenfalls an den distalsten 
Enden, Ataxie und Veränderung der elektrischen Erregbarkeit im Sinne 
einer einfachen quantitativen Herabsetzung, nur an einzelnen Muskeln 
wieder distal partielle Entartungsreaktion“ man ohne lange differential- 
diagnostische Erwägungen die Diagnose „Polyneuritis“ hätte stellen 
müssen. 

Stutzig maohen musste an dieser Diagnose nur der Lumbalbefund; 
speziell der hohe Eiweissgehalt in der Lumbalflüssigkeit, der doch auf 
eine Beteiligung des Marks hinweist. Sehr eigenartig erwies sich dann 
auch der weitere Verlauf, wobei sich nach Rückkehr der Reflexe spastische 
Symptome einstellten in Gestalt von Patellarclonus, Hypertonie und 
gelegentlichem Babinski rechts. 

Vortr. meint, es wäre hierbei eventuell an eine eigenartige Verlaufs¬ 
form einer multiplen Sklerose zu denken; doch glaubt er diese aus- 
schliessen zu können auf Grund fehlender Blasenstörungen bei doch 
nach dem Bilde zu erwartenden, vorwiegend lumbalem Sitz; bei der 
Lebhaftigkeit der Bauchdeckenreflexe und dem Fehlen jeglicher Augen- 
symptome, überhaupt bei dem Fehlen jeglicher, sonst bei multipler 
Sklerose zu erwartender Symptome. 

Er glaubt, dass der Fall am besten sich erklären Hesse, dass mit 
der Polyneuritis auch myelitische Prozesse leichterer Art verbunden 
gewesen sind, deren Erscheinungen noch fortdauern und jetzt erst, nach¬ 
dem die anfangs überwiegenden polyneuritischen Symptome abgeklungen 
sind, in die Erscheinung traten. Er führt dann kurz eine Beobachtung 
an, die ebenfalls im Sinne einer Misohung polyneuritischer und myelitischer 
Prozesse aufgefasst werden musste. 

P. C., 46 Jahre alt, Beamter. Aufgenommen am 1. VIII. 1913, ent¬ 
lassen am 1. IX. In den letzten Jahren vielfach Erkältungen ausgesetzt. 
Am 31. III. 1913 bei einer zugigen Fahrt auf einer Arbeitsmaschine 
plötzlich leichtes Kältegefühl auf der Brust, dann leichtes Frösteln; an 
demselben Abend Schmerzen in den Schultergelenken, nachts Stechen 
auf der Brust und in den Sehultern. Zwei Tage später Lähmungs¬ 
gefühl in den Armen; nach zwei weiteren Tagen Schwäche in den 
Armen; weitere zwei Tage später krampfartiges Gefühl in den Beinen, 
gleichzeitig auoh Schwäche in denselben, und nach weiteren zwei Tagen 
Blasenstörungen, so dass er katheterisiert werden musste. 

Es fand sich: Puls beschleunigt, 104 Schläge. Urin enthält Eiweiss, 
ist trübe (Cystitis). Hirnnerven ohne Besonderheiten. Grobe Kraft der 
Arme gering, keine Lähmungen, keine Störungen der freien Bewegungen. 
In den Armen keine Ataxie. Reflexe an den Beinen etwas lebhaft, 
gelegentlich Achillesclonus, rechts Babinski, links zweifelhaft; schlaffe 
Gelenke; grobe Kraft merklich herabgesetzt, links mehr als rechts. Aus¬ 
gesprochene Ataxie der Beine. Lagegefühl in den Grosszehen gestört. 
Bauchdeckenreflexe schwach. Cremasterreflexe nicht zu erhalten. Er¬ 
hebliche Druckschmerzhaftigkeit der Beine. Gewisse Ueberempfindlich- 
keit für Schmerzreize an den Fusssohlen, aber auch an den Beinen, 
beiderseits Ischiasphänomen. Bestreichen der Fusssohlen wurde als 
brennender Schmerz empfunden. An der Innenseite des linken Ober¬ 
schenkels bestand eine Störung für feine Berührung. Ausgesprochene 
diffuse Parese der Beine, besonders der distalen Muskeln, speziell der 
Dorsalflektoren. Nur quantitative Veränderungen der elektrischen Er¬ 
regbarkeit. 

Die erste Zeit schwitzte Pat. sehr viel, hatte zeitweise Tempe¬ 
raturen ; dann Hess dies nach, und nun besserten sich die Erscheinungen 
von seiten des Nervensystems; wurde weitgehend gebessert entlassen. 

Die Lumbalpunktion ergab: 28 Lymphocyten. Ein Teilstrich Eiweiss 
nach Nissl. Nonne negativ. 

Vortr. führte weiter aus, dass man auch hier eine Kombination von 
Myelitis und Polyneuritis zur Erklärung des Krankheitsbildes annehmen 
müsse. Er wies darauf hin, dass in dem Lewandowski’schen Handbuch 
Wertheim-Salomon auf diese durchaus nicht seltene Erscheinung 
(Kombination peripherer Neuritis mit myelitischen Prozessen) hinweist. 
Derselbe Autor meint, dass Incontinentia urinae et alvi immer alz 
Symptom einer komplizierenden Medullaraffektion anzusehen sei; des 
weiteren wenn in einem vorgeschrittenen Stadium erhöhte Reflexe an- 
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getroffen würden, müsse man an eine solche Komplikation denken. 
Auch bei sogenannter Neurotabes peripherica bestehe Grund zur An¬ 
nahme, dass die Hinterstränge am Krankheitsprozess teilnehmen können. 

Vortr. fuhr fort, dass er das klinische Material von Polyneuritiden 
auf infektiöser Grundlage durcbgesehen habe daraufhin, wie es dabei 
mit dem Lumbalbefund stünde; leider hätte er nur 7 Fälle, die ver¬ 
wertbar seien, gefunden. Davon hätten 3 Fälle normalen Liquorbefund 
gezeigt; diese seien auch klinisch als reine Polyneuritiden anzusprechen 
gewesen. 4 Fälle hätten Veränderungen im Liquor gezeigt. In einem 
Falle sei eine leichte Vermehrung der Lymphocyten und Nonne positiv 
gewesen; in einem anderen Falle ebenfalls eine an der obersten Grenze 
stehende Lymphocytenzahl und Eiweissvermehrung leichten Grades nach 
Nissl. Von diesen beiden Fällen war der erste kompliziert mit Blasen¬ 
störung, der zweite zeigte bei einem sonst rein peripher neuritischen 
Bilde deutlichen Babinski. Von zwei weiteren Fällen zeigte einer Nonne 
positiv, der andere Eiweissvermehrung nach Nissl, ohne dass klinisch 
Symptome vorhanden gewesen wären, die auf eine Markbeteiligung hin¬ 
gewiesen hatten. 

Dazu kam noch ein Fall von Pseudotabes diabetica, der ebenfalls 
Nonne im Liquor positiv zeigte. 

Vortr. führte weiter aus, dass diese Resultate eigentlich, soweit 
natürlich die geringe Zahl eine Schlussfolgerung zuliesse, eine Bestätigung 
der theoretischen Anschauung von Wertheim Salomon gäben. Aber 
auoh die Lehre sei aus diesen Fällen zu ziehen, dass, wie der Lumbal¬ 
befund in zwei Fällen zeige, eine Beteiligung des Marks vorliegen könne, 
ohne dass klinisch ein Hinweis vorhanden zu sein brauche. 

Vortr. hält daher die Lumbalpunktion für ein sehr wertvolles diffe¬ 
rentialdiagnostisches Zeichen, ob bei Polyneuritis Komplikationen mit 
dem Mark vorliegen oder nicht, und empfiehlt deshalb, sie nicht zu ver¬ 
säumen. 

Zum Schluss führt er einen Fall an, wo die Punktion eine un¬ 
erwartete anderweitige Klärung des Falles brachte. Es handelte sich um 
ein durchaus peripher neuritisches Bild, das, da eine ausgesprochene Er¬ 
kältungsursache gegeben war, auch als infektiöse Polyneuritis ange¬ 
sprochen wurde. Nur war in dem Bilde etwas eigenartig die teilweise 
Auswahl der atrophischen Muskeln und eine Blasenstörung. Die Punktion 
ergab 14 Lymphocyten nach Fuchs-Rosenthal, 2 1 / 2 Teilstriche Eiweiss 
nach Nissl und Nonne positiv; ausserdem Wassermann im Liquor positiv, 
während er im Blut negativ war. Jetzt erst gestand der Kranke eine 
vor 11 Jahren durcbgemachte luetische Infektion zu. Eine eingeleitete 
antiluetische Behandlung ergab zunächst ein negatives, später aber leid¬ 
lich gutes positives Resultat. (Selbstbericbt.) 

Er. Golla demonstriert einen Fall von Derknm’scher Krankheit. 

Emma K., 35 Jahre alt. Der Vater bat an Krämpfen gelitten, sonst 
ist über Heredität nichts zu erfahren. Pat. hat sich normal entwickelt. 
Im ersten Jahre der Ehe Abort, keine Kinder. Seit Januar 1913 Cessieren 
der Menses. Vor zwei Jahren wurde Pat. auffällig, besorgte ihre Wirt¬ 
schaft nicht mehr, machte unnütze Einkäufe, äusserte Grössenideen. In 
der Klinik bot Pat. ein paranoides Bild (locker systematisierte Wahn¬ 
ideen phantastisch-hypochondrischen Inhalts). 

Es besteht eine derbe Struma, Tremor der Lider und der Hände, 
Taohyoardie. 

Neujahr 1913 klagte Pat., die inzwischen entlassen worden war, 
über ganz plötzlich in der rechten Gesässhälfte aufgetretene, reissende, 
brennende Schmerzen, die manchmal nach dem rechten Knie ausstrahlten. 
Bei Bewegungen Zunahme der Schmerzen. Pat. gab an, weniger als 
früher zu schwitzen und öfter an Nasenbluten zu leiden. Subjektiv be¬ 
steht ferner Abnahme der Kraft, allgemeines Schwäohegefühl und leichte 
Ermüdbarkeit, Anhalten der Schmerzen durch 4 Monate hindurch. 

Bei der zweiten Aufnahme (3. Februar 1913) fanden sich grosse 
Fettinfiltrationen am Gesäss, an den proximalen Enden beider Ober¬ 
schenkel, symmetrisch angeordnet, desgleichen oberhalb der beiden Darm- 
beiukämme und am rechten Knie, weniger ausgesprochen in der linken 
Kniegegend. Die Tumoren fühlen sich derb an, die Haut darüber ist 
in geringem Grade verschieblich, Verfärbungen der Haut bestehen 
nicht. 

Spontaner Sohmerz ist jetzt nicht mehr vorhanden, dagegen ganz 
ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit der Fettinfiltrationen. Die Nerven- 
stämme sind auf Druck nicht empfindlich. Die grobe Kraft ist gut, 
es bestehen keine Atrophien, das elektrische Verhalten der Muskulatur 
ist normal. 

Blut- und Spinalflüssigkeit nach Wassermann negativ, keine Lympho- 
cytose und keine Eiweissvermehrung im Liquor. 

Psychisch besteht nach wie vor dasselbe Bild, Pat. hält an ihren 
Wahnideen fest. 

Bei einer Probeexzision fand sich, dass einige Hautdrüsen in Fett¬ 
gewebe eingelagert sind, im übrigen bestehen normale Verhältnisse. 

Ein Röntgenogramm des Schädels zeigt keine Veränderungen an der 
Sella turcica. 

Mit Rücksicht auf die Kardinalsymptome bietet die differential¬ 
diagnostische Abgrenzung gegenüber allgemeiner Fettleibigkeit in Ver¬ 
bindung mit Neuralgien, gegenüber schmerzhaften, symmetrischen 
Lipomen und gegenüber der Dystrophia adiposo-genitalis keine Schwierig¬ 
keiten. 

Die Komplikation mit Basedowscher Krankheit ist selten, bisher in 
der Literatur nur dreimal beschrieben. Genetisch wird eine polyglandu¬ 
läre Dysfunktion angenommen. (Selbstbericht.) 


Hr. Schnppins; 

Psychogene Sensibilitätsstörnng als depressive Wahnidee verarbeitet. 

Ein jetzt 43 jähriger Beamter, dessen Vater in einer Irrenanstalt 
gestorben ist, und der selbst immer etwas eigenartige Züge in seinem 
Wesen geboten hatte, erkrankte im Herbst 1911 unter dem Bilde einer 
einfachen Depression mit Vorwiegen von Insuffizienzgefühlen. Allmäh¬ 
lich traten hypochondrische Vorstellungen auf körperlichem Gebiete hinzu, 
er meinte, er habe Krallen statt Hände, die Augen seiner Frau, fünf 
Tierhäute über seiner eigenen usw., so dass die Aufnahme erst in ein 
Privatsanatorium, dann im März 1912 in die psychiatrische Klinik der 
Universität Breslau erforderlich wurde. Bei der Aufnahme in die Klinik 
bot er körperlich ausser einer deutlichen allgemeinen Hypalgesie nichts 
Besonderes; psychisch bot er eine ausgesprochene Depression mit 
schwerer ängstlicher Verstimmung, vereinzelten Sinnestäuschungen und 
Selbstbeschuldigungen. Nach einigen Wochen kam es zu einer kurz¬ 
dauernden manischen Phase, die sehr bald von einer neuen Depression 
abgelöst wurde. Jetzt wurde beobachtet, dass der Kranke viel an seinem 
Körper herumtastete, und nach kurzer Zeit äusserte er zum ersten Male 
die Vorstellung, dass er kein Gefühl am Körper habe. In der Folge bot 
er einen regelmässigen Wechsel zwischen depressiven und diesen un¬ 
mittelbar folgenden manischen Phasen, und in jeder neuen Depression 
trat die Vorstellung, kein Gefühl mehr zu haben, immer mehr in den 
Vordergrund, bis schliesslich die wenigen anderen Wahnideen meist 
hypochondrischer Natur mit dieser ersten Vorstellung causal in Be¬ 
ziehung gesetzt wurden. Nachdem das Bild nooh durch eine Serie 
schwerer epileptischer Anfälle kompliziert worden war, kam es zu einer 
läDger anhaltenden manischen Episode, in der der Kranke nach Hause 
entlassen wurde. In der sehr bald einsetzenden neuen Depression wurde 
das Bild von der alten Vorstellung, kein Gefühl zu haben, vollständig 
beherrscht; der Kranke machte alle möglichen Versuche, um seine Ge¬ 
fühllosigkeit zu erproben, feilte sich die Zähne ab, führte sich einen 
Schlauch in den Magen, goss Spiritus auf die Haut und zündete ihn an; 
nachdem ihm dann ein Arzt gesagt hatte, dass er auch im Kehlkopf 
kein Gefühl habe, brachte er sich mit dem Taschenmesser vor dem 
Spiegel einen langen Schnitt am Hals bei, verletzte dabei die Schild¬ 
drüse und legte den Kehlkopf frei; dabei hat er angeblich nichts ge¬ 
fühlt; auch der Arzt, der die Hautnaht maohte, gibt an, dass der Kranke 
dabei keine Empfindung hatte. Daraufhin wurde er wieder in die Klinik 
gebracht, wo er jetzt wieder dasselbe Bild bietet wie früher. Die Unter¬ 
suchung ergibt eine völlige Anästhesie auf allen Gebieten; jedoch sind 
die feineren koordinierten Bewegungen trotz der Aufhebung des Lage¬ 
gefühls auch mit geschlossenen Augen möglich. Danach ist die Sensi¬ 
bilitätsstörung mit Sicherheit als psychogen anzusehen. Es bestehen in 
unserem Falle also nebeneinander eine weitgehende psychogene Sensi¬ 
bilitätsstörung und gleichzeitig die das ganze Vorstellungsleben aus- 
lüllende Idee, kein Gefühl zu haben, die unseren Kranken zu den folgen¬ 
schwersten Handlungen gebracht hat. Interessant ist nun die Frage 
nach dem causalen Verhältnis dieser beiden Erscheinungen. Mit Rück¬ 
sicht darauf, dass während der klinischen Beobachtung des Kranken die 
Sensibilitätsstörung zeitlich vor der entsprechenden Wahnidee auftrat, 
möchte man der Ansicht zuneigen, dass es sioh um eine primär be¬ 
stehende, vielleicht als degeneratives Stigma aufzufassende Störung 
handelt, die sekundär, naohdem sie dem Kranken in einer depressiven 
Phase zum Bewusstsein gekommen war, zur Wahnidee verarbeitet 
wurde. 

2. Fall von amyotrophischer Lateralsklerose mit Verwiegei bnlbär- 
paralytiseher Erscheinungen. 

Ein Mann von 26 Jahren erkrankt ohne äussere Ursache mit Ver¬ 
schlechterung der Sprache, dann mit Schwäche der Beine und Arme. Auf¬ 
nahme l j 2 Jahr nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen. Befund: 
Gesicht starr, wenig innerviert; rechter Facialis schlaffer als der linke; 
Zunge wird langsam vorgestreckt, zeigt fibrilläre Zuckungen; Gaumen¬ 
segel bleibt in der rechten Hälfte etwas zurück; Sprache ausgesprochen 
bulbär; starker Kieferclonus. Fibrilläre Zuckungen in allen Bein-, 
Schulter- und Armmuskeln. Atrophie der kleinen Handmuskeln, ^der 
Dorsalflektoren des rechten Fusses und der Zehenstrecker rechts; Ent¬ 
artungsreaktion in den Streckern der linken Hand, einigen Interossei 
und den Abduktoren der grossen Zehe beiderseits; erhebliche Parese 
aller Extremitäten; keine Reflexsteigerungen; Liquor ohne Befund. Bei 
der an sich sicheren Diagnose ist interessant das frühe Einsetzen der 
Krankheit mit Ueberwiegen der bulbären Erscheinungen. 

(Selbstbericht.) 


Gynäkologische Gesellschaft zn Dresden. 

Sitzung vom 27. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Goldberg. 

Schriftführer: Herr Richter. 

1. Hr. Marschner berichtet über zwei Fälle von Uterns ayomatosns, 
bei denen die Operation wegen Retentio urinae vorgenommen werden 
musste. Der suprasymphysäre Fasoienquerschnitt bot in beiden Fällen 
wegen der geringen Beweglichkeit der Tumoren nicht genügend Raum. 
Vortr. empfiehlt deshalb, obwohl er die Vorzüge dieser Schnittführung 
sehr zu schätzen weiss, für solche Fälle den Längsschnitt. 

Diskussion: HHr. Kaiser, Prüsmann, Marschner. 

2. Hr. Richter: Zar Hydrotherapie in der Gynäkologie. 

Ausgehend von der Tatsache, dass sich bei der Laparotomie häufig 
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viel geringere pathologische Veränderungen finden, als man nach den 
Klagen der Patientinnen erwartet hat, erinnert der Vortr. daran, dass 
unsere Kenntnisse von den nervösen Störungen (Hysterie usw.) noch 
keineswegs als abgeschlossen zu betrachten sind. Um eine weitere 
Klärung dieser Frage anzubahnen, hat er auf das Verhalten der Blut¬ 
gefässe in der Bauch- und Beckenhöhle geachtet und an diesen oftmals 
Veränderungen (Ektasien, Varikositäten, Sklerose, angiospastische Zu¬ 
stände) gefunden, die sehr wohl als auslösendes Moment der Be¬ 
schwerden in Frage kommen können. Wenn alle unseren therapeutischen 
Maassnahmen im Stich lassen, so kann die Hydrotherapie in vielen 
solchen Fällen noch Hilfe bringen. In einem klaren Ueberblick schildert 
der Vortr. sodann die verschiedenartigen Anwendungsformen der Hydro¬ 
therapie unter Darlegung ihrer physiologischen Wirkungsweise und der 
Indikationen zu ihrer Anwendung mit besonderer Berücksichtigung der 
in der allgemeinen Praxis im Hause der Kranken zur Verfügung stehenden 
Hilfsmittel. K. Hoff mann-Dresden. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 13. November 1913. 

Hr. Grünbanm berichtet über einen Fall von ungeheuer grossem, 
blumenkohlartigem Cervixcarcinom. Nach Excochleation und Ausbrennung 
machte er die Radikaloperation nach Wertheim. Trotzdem ein Teil 
der Scheide mitentfernt war, zeigten sich bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung der Schnittfläohe noch carcinoraatöse Veränderungen. Nach Heilung 
soll durch das Scheidenspeculum Röntgenbestrahlung in Anwendung 
kommen. 

Vortr. demonstriert ferner einen Apparat, der hier von Erfurt aus 
vertrieben wird und dessen Zweck Verhütung der Conception, der 
aber auch zu Abtreibungszwecken (intrauterinen Spülungen) Ver¬ 
wendung findet. Interessant ist es, dass dieser Apparat in einer Zeit, 
wo dem Geburtenrückgang von den offiziellen Stellen grösstes Interesse 
entgegengebracht wird, durch Reichspatent Nr. 133596 geschützt ist. 
Hr. Görl: Neuere Ansichten über Prostatahypertrophie. 

Ueber die Aetiologie herrscht noch immer Unklarheit; uns sind nur 
die Hilfsmomente bekannt, wie sitzende Lebensweise, Excesse in Baccho 
et Venere usw. Chronische Entzündungen, besonders Gonorrhöe sind 
nicht die Ursache, Atheromatose kann auch nicht gut als ätiologisches 
Moment angenommen werden. Am wahrscheinlichsten hängt die Hyper¬ 
trophie mit inneren sekretorischen Vorgängen zusammen; die Abder- 
halden’sche Abwehrreaktion vermag vielleicht uns mit der Zeit Auf¬ 
klärung zu geben. Erblichkeit und Rasse sprechen nach G.’s Erfah¬ 
rungen ziemlich viel mit. Sodann bespricht Vortr. die pathologische 
Anatomie und die 3 Stadien der Hypertrophie. Therapeutisch hatte von 
den niohtoperativen Methoden die Organotherapie keine Erfolge, die 
meisten Erfolge noch im ersten Stadium durch hygienisch-diätetische 
Vorschriften. Die Katheterbehandlung am empfehlenswertesten im ersten 
und zweiten Stadium durch Tieraannkatheter, wenn Schwellung eingetreten 
Batrina- und Torges-Katheter. Um die Lackkatheter glatt zu halten, 
empfiehlt sich Auskochen in isotonischer Lösung (20proz. Zuckerlösung). 
Röntgenbehandlung wurde versucht, doch sind in der Literatur nur vier 
günstige Resultate bekannt, die eventuell auch durch anderweitige Be¬ 
handlung bedingt waren. Durch Bestrahlungen im Beginn scheint die 
Erkrankung manchmal leichteren Verlauf zu nehmen. Doppelseitige 
Kastration ist ganz verlassen, weil geistige Störungen sich anschlossen, 
auch einseitige Resektion wurde aufgegeben, ebenso die Bottini’sche 
Operation, deren Resultate nur von kurzer Dauer. Am empfehlens¬ 
wertesten von den operativen Methoden ist die Prostatektomie durch supra- 
pubischen Schnitt nach Freyer. Mortalität variiert, bei nicht infizierten 
Fällen 6 pCt., bei infizierten 30 pCt., Durchschnittsmortalität 16 pCt. 
Am empfehlenswertesten im ersten Stadium hygienisch-diätetische Be¬ 
handlung und Bougies; im zweiten Stadium methodischer Katheterismus, 
im dritten Stadium zuerst katheterisieren, dann operieren. 

Hr. Grünbanm berichtet über 2 Fälle, in denen er die evidente 
lokale Wirkung des Mesothoriums bzw. Radiums beobachten konnte. 

1. Fall. Frau, Mitte der 40er Jahre, seit über 2 Jahren an Portio- 
oarcinom leidend. Wurde vor 2 Jahren ausgeschabt, Operation wurde 
abgelehnt. Vor 3y 2 Monaten kolossale Blutungen, konstatiert wurde in¬ 
operables Carcinom. Als Vortr. gerufen wurde, erklärte er die Patientin 
für moribund. Nachdem sich Patientin ein wenig erholt hatte, wurde 
sie nach München transportiert, dort vor Beginn der Mesothoriurabehand- 
lung nochmals starke Blutung. Nach 6 maliger Bestrahlung, beginnend 
mit 50 mg auf 24 Stunden, dann 100 mg auf 12 Stunden, danach 200 mg 
auf 24 Stunden war bei der vom Vortr. vorgenommenon Untersuchung 
kein Carcinom mehr zu finden. Patientin hatte sich so erholt, dass sie 
wieder herumgehen konnte. 

2. Fall. Frau wegen Carcinoms total exstirpiert. 5 Jahre recidivfrei. 
Vergangenes Jahr faustgrosser Tumor an der linken Beckenschaufel. 
Nach 5 wöchiger Mesotboriumbestrahlung Tumor restlos verschwunden. 
Exitus wahrscheinlich an Metastasen des Gehirns, Sektion verweigert. 


Sitzung vom 27. November 1913. 

Hr. Kreitmair demonstriert: 1. Einen Säugling mit Brachydaktylie 
am Zeigefinger der rechten, am Zeige- und Mittelfinger der linken Hand. 

2. Einen 60jährigen Maler mit amyotrophischer Lateralsklerose. 
Vor 8 Jahren schwere Bleiintoxikation, seitdem jährlich schwere Gicht¬ 


anfälle. Es darf wohl die Bleiintoxikation für das Nervenleiden verant¬ 
wortlich gemacht werden. 

Hr. Zaebarias demonstriert eine ungewöhnlich grosse Placenta, 
Grösse 30 x 21 cm, Gewicht 875 g. Das ungewöhnlich grosse Kind, 7000 g 
schwer, 59 cm lang, musste nach Wendung perforiert werden, da die Mutter 
ein enges Becken hat. Die ersten beiden Kinder wogen bei der Geburt 
5500 bzw. 6000 g, das Gewicht des dritten Kindes nicht bekannt, doch 
musste dasselbe nach Wendung perforiert werden. 

Hr. Gückel: Der epileptische Charakter. 

Zu kurzem Referat nicht geeignet. Ein 60 Jahre alter Patient wird 
sodann vorgestellt, bei dem Vortr. durch die Facies morosa gelegentlich 
einer Iovaliditätsbegutachtuug zur Nachforschung auf Epilepsie veran¬ 
lasst wurde. Die Vermutung fand sich bestätigt, und erläuternd wird 
der epileptische Charakter dieses Falles besprochen. Kraus. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 18. November 1913. 

Hr. K. v. Frisch: Farbensinn der Biene. 

Erneute Versuche unter besonderer Berücksichtigung der Einwände 
von C. v. Hess 1 ) ergaben eine Bestätigung der früheren Resultate des 
Vortragenden. Die Bienen verhalten sich nicht wie total Farbenblinde, 
sondern wie rotblinde Menschen-, sie unterscheiden nur gelb und blau. 
Die „Blumenstetigkeit“ der Bienen scheint damit erklärt werden zu 
dürfen, dass nicht nur die Farbe an sich, sondern auch die Form der 
Blüte und die Anordnung der Farben von den Bienen unterschieden 
wird; dies geht aus entsprechenden Dressurversuchen des Vortr. hervor. 
Ohne die Bedeutung des Geruchsinnes bei den Bienen leugnen zu 
wollen, hebt v. Frisch hervor, dass der Geruchsinn nicht immer eine 
Rolle spielt. 

Hr. Edens: 

Beitrag aas Pathologie der Reizleitang im menschlichen Herzen. 

Bei einem 39 jährigen Potator mit schwerer Herzinsuffizienz und 
Ueberleitungsstörung wirkte Digitalis (6,2 g in 33 Tagen) günstig auf 
die Pulsfrequenz, ungünstig auf die Ueberleitungsstörung — eine Be¬ 
stätigung der klinischen Erfahrungen, dass die Digitaliswirkung auf einer 
Beeinflussung des peripheren Teiles des Vagus beruht. Bei dem später 
(längere Zeit nach Aufhören der Digitalismedikation) erfolgten Exitus 
ergab sich bei im übrigen negativem Befund eine frische Infiltration am 
His’schen Bündel, vorzugsweise am rechten Schenkel. 

Diskussion: Hr. Frank möchte eher daran denken, dass die An¬ 
spruchfähigkeit des Ventrikels geschädigt ist; jedenfalls treten am er¬ 
müdeten Froschherzen ganz ähnliche Perioden auf. 

K. Süpfle - München. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 4. Dezember 1913. 

Hr. Schmid: 

Die neuesten Entwicklungsstufen der Psychoanalyse and ihre thera¬ 
peutische Bedeutung. 

Vortr. schildert, wie er durch eigene Erlebnisse als Arzt und 
Psychiater den Weg zur Psychoanalyse fand. Die Deutung von sym¬ 
bolischen Gedichten und Manuskripten, die Katatoniker nach Ablauf 
ihrer Psychose selbst gaben, trafen zu. Wichtige Rolle kommt zur psycho¬ 
logischen Erforschung der Neurose der Traumanalyse zu, da beim Traum 
das Moment der Suggestion weggfällt. Lösung der Psychose aus dem 
Bewusstsein, i. e. aus der Anamnese nicht möglich, deshalb wird der 
Weg der Analyse eingeschlagen, da Probleme teilweise nur dadurch zu 
lösen sind, dass man in die Psychologie des Unbewussten eingeht. Der 
Neurotiker will das, kann es aber selbst nicht machen und man muss 
durch Aufdecken des Unbewussten die Wege für ihn selbst bahnen. 
Andere Methode (Persuasion) von Dubois durch Aufstellen einer neuen 
Weltanschauung. Methode besteht aus: 1. freier Association, 2. Asso¬ 
ciationsexperiment (Reizworte), 3. Traumanalyse. Der Traum ist als 
Manifestation des Unbewussten aufzufassen, zeigt, was in der nicht¬ 
bewussten Sphäre der Psyche ist. Bei Verarbeitung des Traummaterials 
(grosse Arbeit) Verwertung des Analogen mit völliger Objektivität, ohne 
Konstruktion unter Ausschaltung persönlicher Komplexe (eigene Analyse 
und Kenntnis derselben nötig). Beispiele. Vortr. bespricht die Auf¬ 
fassung der Freud’schen Schule, welche Symbole etwas starr auffasst — 
namentlich nach ihrer sexuellen Seite — und nur Ursachen kennt, 
was allein nicht genügt, da man den tiefen Sinn der Symbolik zeigen 
muss und ein Teil der Sexualität der Träume auch als Symbol aufzu¬ 
fassen ist. Symbolik ist eine — teleologische — Funktion des Unbe¬ 
wussten. Patient kann Probleme selbst nicht lösen, man muss ihm 
durch Analyse den Weg zeigen, ihn zur Lösung führen ohne ihn darauf 
zu stossen und ohne ihn therapeutisch zu beeinflussen, da Zweck der 
Analyse in Erziehung eines eigenen Willens und gestärkter Lebens¬ 
auffassung beruht. Intellektuelle und gemütliche Entwicklung soll durch 
sie gefördert und zum normalen Gleichgewicht gebracht werden. Klar¬ 
legen und Aufdecken der unbewussten Tendenzen (Grund der Psychose) 


1) Vgl. die Berichte über die Sitzungen vom 26. November 1912 
und vom 15. Juli 1913. 
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ohne Dogmen und Schema. Im ferneren kommt Reservation dieser 
Methode für geeignete Fälle in Betracht. 

ln der lebhaften Diskussion wird scharfe Kritik von allen Rednern 
(v. Herff, Bing, Jacquet, Stähelin, Metzner, Burckhardt, 
Hinrichsen, Rütimeyer, de Quervain, Knapp) geübt, die in der 
Psychoanalyse Fortschritte zur Erforschung der Psyche sehen, deren Er¬ 
folge teilweise problematischer Natur und noch nicht — gegen andere 
Methoden — genügend spruchreif und erprobt sind, die zu immensen 
Auswüchsen geführt hat — Laien —. Beinahe sämtliche Redner verhalten 
sich ablehnend oder skeptisch und die Logik Freud’s, die von der ge¬ 
wohnten medizinischen Logik abweicht, wird entsprechend beleuchtet. 

_ Wolfer-Basel. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 28. November 1913. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Ruppert stellt einen 35 jährigen Mann vor, welcher seit 20 Jahren 
eine Celluloidplatte zum Ersatz des linken Stirnbeines trägt. 

Pat. hat im Jahre 1893 einen Schlag auf die Stirne erlitten, welcher 
einen komplizierten Splitterbruch des linken Stirnbeines und der an¬ 
grenzenden Knochenpartien zur Folge hatte. Die Knochenstücke wurden 
entfernt und ein Loch in der Dura genäht. Das Bewusstsein kehrte 
bald zurück, Lähmungserscheinungen fehlten. Im nächsten Jahre wurde 
an der verletzten Stelle ein Hautmuskellappen heruntergeklappt, der 
Knochendefekt mittels einer Celluloidplatte von 10:4 cm Ausdehnung 
gedeckt und der Lappen darüber genäht. Der Knochendefekt ist auch 
heute noch vorhanden. Sechs Jahre nach der Verletzung bekam Pat. 
epileptische Anfälle, deren Ursache wohl eine Narbe nach ’ der Gehirn¬ 
verletzung sein dürfte. 

Vortr. berichtet über einen zweiten Fall von Deckung des Schädel¬ 
defektes durch eine Celluloidplatte, welche nach 5 Jahren unter Eiterung 
abgestossen wurde, unterdessen war aber der Defekt durch neugebildeten 
Knochen gedeckt worden. Die Deckung mittels einer Celluloidplatte ist 
dort angezeigt, wo ein grosser Knochendefekt vorhanden ist. 

Hr. Sparmann berichtet über das weitere Schicksal der an der Klinik 
Eiseisberg mit Radium behandelten malignen Tumoren. 

Der Berieht bildet eine Ergänzung und Korrektur der früher aus 
der genannten Klinik berichteten Statistiken. Es ergab sich in mehreren 
Fällen eine Verschlechterung, einige Patienten starben, bei einigen trat 
eine weitgehende Besserung ein. Es ergibt sich, dass das Radium nicht 
ein Allheilmittel gegen die Tumoren darstellt. 

Hr. Sgalizer berichtet über zwei Patienten, welche an der Klinik 
Eiseisberg mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. 

Es handelte sich um ein inoperables Beckenoarcinom, welches nach 
zweimaliger Bestrahlung auf Vs seiner Grösse zurückging, im zweiten 
Falle um einen Tumor der Pars pylorica mit Metastasen in der Leber. 
Nach Ausführung der Gastroenterostomie wurde mit hohen Dosen be¬ 
strahlt, die Schmerzen verschwanden, der Tumor wurde kleiner und 
weicher, die Kachexie war aber schon zu weit vorgeschritten. 

Unter 33 inoperablen Krebsfällen sind drei unter der Röntgen¬ 
behandlung geheilt, 20 gebessert und 10 blieben unverändert. Es wäre 
empfehlenswert, an die Gastroenterostomie bei inoperablem Magencarcinom 
die Röntgenbestrahlung anzuschliessen. Wichtig ist ferner die Bestrahlung 
des Standortes des Carcinoms nach Exstirpation desselben. Es müssen 
grosse Dosen angewendet werden, zu geringe Dosen fördern sogar das 
Wachstum des Tumors. 

Hr. Fränkel möchte meinen, dass das Radium wohl nicht 
mehr leistet als die Röntgenstrahlen, ausserdem ist die Radium¬ 
dosierung noch nicht ausgearbeitet. 

Den grössten Wert hat die Röntgenbestrahlung darin, dass sie 
inoperable Carcinome manchmal operabel macht. Bei einer Frau mit 
einem exulcerierten inoperablen Mammacarcinom wurde durch Röntgen¬ 
bestrahlung der Zustand so weit gebessert, dass der Tumor beweglich 
wurde und operiert werden konnte. Das Carcinomgewebe war schwielig 
verhärtet. Lymphosarkome bilden ein günstiges Feld für die Röntgen¬ 
therapie. Vortr. erwähnt einen Fall von multiplem Lymphosarkom, 
welches durch Röntgenbestrahlung zur Rückbildung gelangte. 

Hr. Lotheissen stellt einen Mann vor, bei welchem er das Drnck- 
differenzverfahren wegen Stichverletznngen einer Thoraxseite an¬ 
gewendet hat. 

Durch einen Stich war der Magen verletzt Worden, welcher genäht 
wurde. Durch zwei Stiche war eine Lunge verletzt und es entstand ein 
totaler Pneumothorax. Im Ueberdruckapparat wurde die AtmuDg des 
Patienten ruhig und langsam, und der Puls wurde voll. Die Lungen¬ 
verletzung war verklebt, die Brustwand wurde genäht. Nach Ent¬ 
fernung des Ueberdruckapparates war auf beiden Thoraxseiten normaler 
Schall. 

Hr. Lotheisseil berichtet ferner über einen Fall von Lungen- 
verkleinerung bei Bronchiektasien. 

Ein 10 jähriges Mädchen hatte mehrere Bronchiektasien, Husten und 
Auswurf. Es wurden an der linken Seite von der 4. bis zur 10. Rippe 
je 6 cm reseziert und dadurch der Thoraxraum verkleinert. Das Re¬ 
sultat ist sehr gut, das Kind hustet nioht mehr und die Atmungs¬ 
geräusche sind nahezu normal. 

Hr. Oppenheim: Gewerbliehe Hautkrankheiten. 

Vortr. demonstriert zahlreiche Bilder von gewerblichen Hautkrank¬ 
heiten, welche in dem Ambulatorium des Verbandes der Genossenschafts¬ 


krankenkassen Wiens beobachtet wurden. Diese Krankheiten lassen sich 
in folgende Kategorien einteilen: 1. Stigmata und Schwielen, 2. Ver¬ 
ätzungen, Verbrennungen und Erfrierungen, 3. Erkrankungen der Talg- 
und Schweissdrüsen, 4. Nägelerkrankungen, 5. toxische Erytheme, 6. Ge¬ 
werbeekzeme, 7. berufliche Infektionskrankheiten der Haut. 

Die Stigmata verschiedener Berufsarten bestehen teils in charak¬ 
teristischen Färbungen, wie z. B. bei Anilinarbeitern, Tischlern (Beizen), 
Schwefelsäurearbeitern, teils in Schwielenbildungen, z. B. bei Buch¬ 
druckern, Schuhmachern, Lastträgern oder in Einsprengungen von 
Stahlplitterchen bei Steinhauern. Akute Verätzungen werden durch 
Säuren oder Laugen hervorgerufen, Verbrennungen durch Benzin oder 
geschmolzenes Eisen; für letzteres befindet sich eine typische Ver¬ 
brennungsstelle auf dem Vorderfusse. Verätzungsgeschwüre kommen 
durch Einwirkung von Säuren und Alkalien zustande, sie erfordern ge¬ 
wöhnlich eine längere Zeit zur Heilung. Erkrankungen der Schweiss¬ 
und Talgdrüsen kommen entweder dadurch zustande, dass ein 
schädigender Körper von innen aus aufgenommen wird, z. B. Jod, oder 
dass er von aussen auf die Haut einwirkt, z. B. Teer, Maschinenöl, 
Petroleum, Pech. Nagelveränderungen kommen bei Uhrmachern, Wäsche¬ 
rinnen, Photographen vor. 

Berufliche Toxikodermien beruhen sehr oft auf einer Idiosynkrasie, 
sie werden bei Leuten beobachtet, welche mit Buxbäumen, mit Satinholz 
oder anderen alkaloidhaltigen Stoffen zu tun haben. 

Gewerbliche Ekzeme werden durch Beizen, durch Jute, Terpentin, 
Kalk, Mehlstaub und bei der Kunerolfabrikation beobachtet. Ery- 
sipeloide Hauterkrankungen kommen bei Fleischern, Trichophytien bei 
Kutschern vor, ferner wurden als gewerbliche Hautinfektionen Tuber¬ 
culosis verrucosa cutis und Lupus verrucosus, Vaccineerkrankung und 
syphilitische Infektion beobachtet. 

Zur Verhütung der gewerblichen Hauterkrankungen müssen Aerzte, 
Industrielle und Hygieniker Zusammenarbeiten. Es muss die schädigende 
Substanz ermittelt und nach einem Ersatzmittel gesucht werden. Eine 
allgemeine Regel für die Prophylaxe gibt es nicht, jeder Gewerbezweig 
muss separat behandelt werden. H. 


Zur Klinik und Therapie des Coma diaheticum, 

Bemerkungen zu der Erwiderung von Leo Blum-Strassburg in 
Nr. 46 dieser Wochenschr. auf meine Arbeit in Nr. 31 dieser Wochenschr. 

Von 

R. Ehrmann- Berlin. 

Unter diesem Titel hat L. Blum auf die Vorhaltungen entgegnet, 
die ich ihm in einer Fussnote meiner Arbeit gemacht habe. 

Ich habe damals behauptet, dass Blum in einer in den „Ergebnissen 
der inneren Medizin“ Juni 1913 erschienenen Arbeit, die, nach Angabe 
des Autors, im wesentlichen dem Referat entsprechen sollte, das er auf 
dem Kongress der französischen Internisten in Lyon im Oktober 1911 
gehalten hat, sehr wesentliche Abänderungen vorgenommen habe, und 
dass diese durch meine im Januar 1913 erschienene Arbeit veranlasst 
worden seien. 

Blum gibt diese Tatsache der „Aenderungen“ zu. Jedoch soll 
meine Arbeit an seinen Aenderungen nicht im geringsten schuld sein. 
Zum Beweis meiner Ansicht seien hier nur einige der „Aenderungen“ 
herausgegriffen: 

In der französischen Originalarbeit teilt Blum das Coma unter 
anderem noch in der herkömmlichen Weise in eine „Forme cardiaque“ 
ein. Io der jetzt erschienenen deutschen Bearbeitung lautet aber die 
Ueberschrift „Cardiovaskuläre Form des Coma“, nachdem ich in¬ 
zwischen dieses cardiale Coma in der Weise gedeutet hatte, dass es sich 
hier um eine Form des Coma handele, bei dem eine (in jedem Coma 
vorhandene) toxische Wirkung der Fettsäuren auf das Gefässnerven- 
centrum überwiegend das Krankheitsbild beherrsche. 

Hätte es nicht näher gelegen, gerade schon in der französischen 
Arbeit, statt „cardiaque“, „cardiovasculaire“ zu sagen, da gerade der 
Ausdruck „cardiovasculaire“ in der französischen Literatur, selbst wenn 
es sich gar nicht um die Gefässe, sondern um das Herz handelt, durch¬ 
aus geläufig ist, womit die Franzosen im allgemeinen die nahen Be¬ 
ziehungen von Herz- und Gefässsystem zum Ausdruck bringen wollen. 

Jetzt nimmt Blum an, dass es sich um eine „toxische Wirkung 
auf das Vasomotorencentrum“ handelt, während im Original „une alte- 
ration du muscle cardiaque“ von ihm nicht ausgeschlossen werden 
konnte. 

Weiter hat Blum seinen 3 bei der Behandlung des Coma im Original 
zahlenmässig angeführten Hauptpunkten jetzt noch als 4. Punkt zu¬ 
gefügt: „4. Gebrauch von herz- und kreislaufstimulierenden 
Mitteln“? Warum das, obwohl Blum doch mehrfach behauptet, die 
Gefässmittel seien vollkommen wirkungslos? 

Das legt doch die Annahme nahe, dass der jetzige Standpunkt 
Blum’s, der das Gefässsystem und dessen Therapie jetzt in den Vorder¬ 
grund stellt, durch meine inzwischen erschienene Arbeit und ausserdem 
durch eine dazwischenliegende mündliohe Besprechung mit Blum aufs 
wesentlichste beeinflusst ist. 

Hätte Blum schon früher neue, bisher nicht beobachtete Tat¬ 
sachen mitzuteilen gehabt, so hätte er sie doch wohl kaum unter dem 
nichtverständlichen Titel: „Histoire (!) clinique et therapeutique du coma 
diabetique“ als neue Entdeckungen mitgeteilt und ausserdem noch an 
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einer so schwer zugänglichen Stelle, wie es die Verhandlungsberichte des 
„Congres frantjais de mldecine“ sind. Auch aus dem ausführlichen Referat 
über Blum’s Vortrag in der Sömaine m6dicale, 1911, S. 505, ist jeden¬ 
falls nichts über die jetzigen Ansichten Blum’s zu ersehen. Ueberdies 
sei noch bemerkt, dass zu derselben Zeit (Oktober 1911) zu der Blum 
seinen Vortrag hielt, meine Untersuchungen bereits abgeschlossen waren 
und als Habilitationsschrift der medizinischen Fakultät bereits Vorlagen. 

Schliesslich besteht aber gar kein Grund für Blum, eine Priorität 
zu beanspruchen oder eine solche durch die von ihm selbst zugestandenen 
„Aenderungen“ beweiskräftiger zu gestalten. 

Denn Blum und ich haben vollkommen verschiedene Beob¬ 
achtungen über die Blutdrucksenkung im Coma gemacht. 

Noch jetzt findet Blum den Blutdruck im Coma nicht verändert. 
Blum schreibt in den „Ergebnissen“ (Juni 1913), Seite 451, über die 
Symptomatologie des Coma: 

„Circulationsapparat: Bei der dyspnoischen Form des Coma 
diabeticum lenkt kein Symptom die Aufmerksamkeit in besonderem 
Maasse auf das Herz und den Circulationsapparat. . . . Der Blut¬ 
druck hält sich meist in den unteren Grenzen der Norm, wie dieses 
auch meistens beim unkomplizierten schweren Diabetes zu beob¬ 
achten ist. In der Mehrzahl der Fälle liegen die Werte zwischen 
100 und 120 mm Quecksilber. Mit Zunahme des Comas sinkt der 
Blutdruck immer mehr, erreicht Werte von 80 und 70 mm, um 
schliesslich ganz unmessbar zu werden.“ 

Hieraus geht deutlich hervor, dass Blum „kein Symptom“ am 
Circulationsapparat beobachtet und wesentliche Aenderungen erst in 
der Agone wahrgenommen hat. 

Das liegt offenbar daran, dass Blum den Blutdruck längere Zeit 
vor Ausbruch oder auch bei Beginn des Coma bei den betreffenden 
Patienten nicht gekannt hat, sonst wäre ihm jedenfalls dieselbe Beob¬ 
achtung nicht entgangen, die wir machen konnten. 

Gleichwohl bestreitet jetzt Blum in seiner Polemik meine Befunde 
und weist ausserdem darauf hin, dass die von mir angegebenen Kranken¬ 
geschichten ihrer Kürze wegen kein beweisendes Material enthielten. 

Diese Vorwürfe berühren um so seltsamer, als Blum trotz grosser 
sonstiger und unnötiger Ausführlichkeit in seinen Krankengeschichten 
um so weniger über den Blutdruck mitgeteilt hat. 

Nur in 4 von 17 ausführlich geschilderten Fällen hat Blum über¬ 
haupt den Blutdruck gemessen. 

Und nur in einem einzigen Falle (!) ist von Blum eine er¬ 
hebliche Senkung des Blutdruckes beobachtet worden. (Ab¬ 
fall von 120 auf 75—60 mm), wie das früher F. Hirschfeld ebenfalls 
in einem Falle bereits beobachtet hatte. 

Während Blum also auch im ausgeprägten Coma normalen 
Blutdruck und erst sub finem vitae cardiovasculäre Symptome be¬ 
obachtet hat, habe ich in den meisten Fällen bereits im Beginn des 
Coma derartige Symptome gesehen, die schon vor der völligen Bewusst¬ 
losigkeit auftraten und daher nicht wie die Beobachtungen Blum’s als 
agonale Erscheinungen gedeutet werden können. Ja, schon lange vor¬ 
her, bisweilen Jahre zurückliegend, haben wir bei unseren Patienten 
zeitweise das eine oder andere Symptom auftreten sehen, wie ver¬ 
tiefte oder costale Atmung, Blutdrucksenkung, weiche Bulbi, ver¬ 
schleierten Blick und präcomatösen Gesichtsausdruck, Symptome, die als 
Folgen der Anhäufung grosser Mengen der giftigen Fettsäuren im Orga¬ 
nismus anzusehen sind, wie ich genügend dargetan zu haben glaube. 
Dieses Stadium, in dem die schweren Diabetiker ausserordentlich grosse 
Mengen der 1/J-Oxybuttersäure und Acetessigsäure in ihrem Organismus 
beherbergen, und das dem eigentlichen Coma lange Zeit vorhergehen 
kann, haben wir als Präcoma bezeichnet, weil diese Zeit therapeu¬ 
tisch noch aussichtsreich und daher von Bedeutung ist. Dass dieses 
Präcoma in der von mir beschriebenen Form von anderen Autoren bereits 
beschrieben wurde, wie das Blum behauptet, entspricht nicht den Tat¬ 
sachen. 

Zum Schluss will ich nochmals die mir praktisch wichtig er¬ 
scheinenden Dinge betonen, weil ich hier dem, was Blum vorscblägt, 
durchaus nicht beitreten kann. 

Auf die Diätetik, wie das Blum tat, bin ich in meiner früheren Arbeit 
nicht eingegangen und gehe auch jetzt darauf nicht ein. Man findet 
alles hierüber am besten in den bekannten Lehrbüchern des Diabetes 
und der Diätbehandlung geschildert. 

Nur einige Worte über die Behandlung des cardiovasculären 
Systems: 

1. Man gebe im Präcoma, erst recht aber bei beginnendem Coma, 
so frühzeitig wie nur möglich Campher, Coffein, Mocca, Digipurat usw. 
und warte nicht, bis das Coma „est un peu avancee“, wie Blum 
rät. Denn dann ist es zu spät und die Gefässmittel nützen nichts 
mehr, wie das Blum ja selbst erfahren hat. 

2. Man mache keine intravenösen Einläufe mit den zu stark alkali¬ 
schen, von Blum empfohlenen angeblichen „Natriumsesquicarbonat- 
lösungen“, die nach Blum aus Natriumbicarbonatlösungen entstehen 
sollen [vgl. die Warnungen UmbersOJt sondern benutze, falls man intra¬ 
venöse Einläufe von Natriumbicarbonatlösungen machen will, die vor 
kurzem angegebene Methode von Magnus - Levy 1 ). 

1) Sitzung des Vereins für innere Medizin, Berlin, 17. November 1913- 


Die intravenöse Infusion solcher Natronlösungen vermag übrigens 
nur eine für das Coma recht geringe und nicht genügende Menge Alkali 
einzubringen. 

Ihr günstiger momentaner Effekt, der früher vielfach als Wunder¬ 
wirkung geschildert wurde, besteht in der Hauptsache zudem nicht, wie dies 
bei Einverleibung von Natron per os und per rectum der Fall ist, in einer 
vermehrten und schnelleren Ausscheidung, eventuell auch noch Absätti¬ 
gung der toxischen Fettsäuren, sondern beruht nach unserer Auffassung 
hauptsächlich auf einer Erregung des im Coma gelähmten Vasomotoren¬ 
centrums, worauf wir bereits mehrfach hingewiesen haben. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Das Kuratorium der Kaiserin Friedrich-Stiftung für das 
ärztliche Fortbildungswesen wählte in seiner diesjährigen Jahresversamm¬ 
lung, die unter dem Vorsitz des Präsidenten des Oberverwaltungs¬ 
gerichts Dr. v. Bitter im Kaiserin Friedrich-Haus tagte, zum Nachfolger 
des verewigten Prof. Dr. R. Kutner den Privatdozenten für Augen¬ 
heilkunde Dr. Adam als Direktor des Kaiserin Friedrich-Hauses. In das 
Kuratorium wurden ausser dem neuen Direktor sowie dem stellvertretenden 
Direktor Dr. Löwin als Mitglieder gewählt die Herren Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Passow, zurzeit Dekan der medizinischen Fakultät der Uni¬ 
versität Berlin und Geh. San.-Rat Dr. S. Alexander, Vorsitzender des 
Geschäftsausschusses der Berliner ärztlichen Standesvereine. 

— Austausch-Assistenten. Die vielversprechende Einrichtung 
eines Assistentenaustausohes ist auf Anregung von amerikanischer Seite 
an den chirurgischen Kliniken der Johns Hopkins-Universität (Direktor: 
Prof. Halsted) und der Breslauer Universität (Direktor: Prof. Küttner) 
getroffen worden. Von Breslau geht Privatdozent Dr. Felix Landois auf 
ein halbes Jahr nach Baltimore, wo er eine für ihn geschaffene Assi¬ 
stentenstelle übernimmt, während der 1. Assistent Prof. Halsteds, 
Dr. George Heuer, nach Breslau geht. 

— Der Direktor der Universitäts-Augenklinik, Prof. Krückmann, 
wurde zum Geheimen Medizinalrat ernannt. 

— Der Verein Säuglingskrankenhaus E. V. hat in seinem Säuglings¬ 
heim in Weissensee, verlängerte Kniprodestrasse (Fernsprecher: Weissen- 
see 348), eine Vermittelungsstelle für Ammen eingerichtet. Für 
die Ueberlassung einer in der Anstalt als völlig gesund und leistungs¬ 
fähig erprobten Amme sind als Entgelt für den Anstaltsaufenthalt von 
Mutter und Kind, für ärztliche Ueberwachungen und Untersuchungen 
vor Abgabe der Amme 100 M. an die Kasse der Anstalt zu entrichten. 
Die Amme erhält einen monatlichen Lohn von 50 M. bzw. 60 M. bei 
Zwillingen, wovon 25 M. an die Anstalt für die Deckung der Pflege¬ 
kosten des Kindes zu zahlen sind. 

— Die letzte Generalversammlung der deutschen medizinischen 
Fachpresse hat nach mehijährigen Vorarbeiten beschlossen, einheitliche 
Abkürzungen für die Citate der Titel medizinischer Zeitschriften und 
Werke einzuführen. Wir werden unsere Mitarbeiter in einer der nächsten 
Nummern damit bekannt machen. 

— Am 20. Dezember 1918 wurde in dem Vestibül der Kgl. chir¬ 
urgischen Universitätsklinik zu Halle a. S. ein Bronzerelief für den ver¬ 
storbenen Direktor der Klinik, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Bramann, 
enthüllt. Das Relief ist von den Assistenten der chirurgischen Klinik 
gestiftet und von dem Bildhauer Herrn Prof. Max Lange in Leipzig 
hergestellt worden. 

Hochs ch ulnachrichten. 

Breslau. Der Privatdozent Prof. Ludloff wurde zum ordentl. 
Honorarprofessor ernannt. — Odessa. Habilitiert: Dr. J. Korn mann 
für pathologische Anatomie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personal len. 

Verzogen: Dr. G. Katz von Berlin und Dr. A. Kriegsmann von 
Berlin-Schöneberg nach Berlin-Friedenau, Oberstabsarzt Dr. 0. Gar- 
lipp und Dr. M. Goldschmidt von Berlin nach Berlin-Lichterfelde, 
Oberstabsarzt Dr. F. Kl au er von Hildesheim, Stabsarzt Dr. Th. 
v. Lagiewski von Müllheim i. Baden und Stabsarzt J. Gabriel von 
Berlin nach Berlin-Tempelhof, Dr. S. Simon von Berlin nach Berlin- 
Lankwitz, Dr. H. Kurzrock von Jena nach Berlin-Grunewald, Dr. 
G. Lutz von Hermannswerder nach Berlin-Pankow, Dr. E. A. Dur¬ 
lach von Goslar nach Frankfurt a. 0., Arzt A. Lange von Driedorf 
nach Buckow i. M., Dr. H. Reissig von Luisenhain nach Liebenau 
N.-M., Dr. K.Hellwig von Berlin nach Sorau, Dr. E. Isenberg von 
Linden nach Forst i. Laus., Dr. J. Loeper von Freiburg i. Br. nach 
Greifswald, Dr. W. Pohl von Berlin nach Bromberg, Stabsarzt Dr. 0. 
Krauss von Halberstadt nach Offenburg, Stabsarzt Dr. C. Bin ge 1 von 
Bernburg nach Halberstadt, Dr. A. Bruck von Welnau nach Rohrs¬ 
heim, Dr. R. Freyse von Rohrsheim nach Thale, Arzt A. Sikking 
gen. Bronstert von Berlin nach Lostau, Dr. K. Böhme von Torgau 
nach Erfurt, Dr. H. Huch von Heiligenstadt nach Birkenfelde, Dr. 
M. Unglaub von Elberfeld nach Mühlhausen i. Th., Dr. E. Hartung 
von Jena nach Pfafferode. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Stresse 42. 
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Amöben, Beziehungen der A. zur Krankheit 406. j 

Amöbendysenterie, Emetinbehandlung der A. 270, 
755, 1222, s. auch Dysenterie. | 

Amöbeninfektion, günstiger Einfluss dss Emetins 
auf die A. 1088, 1089. 

Amphibien, Verhalten der A. in verschieden kon¬ 
zentrierten Lösungen 404, 885, 1721. 

— Kehl- und Lungenatembewegungen der A. und | 

ihre Regulation 2149. | 

Amputation, Technik des beweglichen Stumpfes ■ 

bei A. 888. 

— osteoplastische, epiphysäre der Tibia sub genu j 

als Ersatz der Exartikulation im Kniegelenk 
409. I 


Amyloiddegeneration der Haut 1030. 

— der Conjunctiva 1583. 

Amyloidkranke, eigentümliche Verteilung des Stick¬ 
stoffs in den serösen Ergüssen bei A. 1970. 

Amyloidosis, lokale 1459. 

— — insbesondere die sogenannten Amyloid- 
tumoren 1648. 

Anacidität, Therapie der chronischen A. 1889. 

— und Dermatosen 2301. 

Anaerobenzüchtung, Vereinfachung der A. 357. 

Analfistel, Operation und Nachbehandlung der 

A. 1582. 

Analtumor, metastasierender 2206. 

Analytisches Diagnosticum 1672. 

Anämie 2050. 

— Leishinan'sche A. 36. 

— Bekämpfung mit intramuskulärer Injektion 
von defibriniertem Menschenblut 313. 

— Thorium X-Therapie bei A., Leukämie und 
rheumatischen Erkrankungen 346. 

— Verwertung sauerstoffarmer Luft bei A. 358. 

— und Knochenmetastasen bei Magenkrebs 501. 

— Einfluss chronischer, experimenteller A. auf 
den respiratorischen Gaswechsel 740. 

— Behandlung der herabgesetzten Atmungs¬ 
energie bei A. 787. 

— Wirkungsmechanismus des Arseniks bei A. 
932. 

— bei der chronischen Achylia gastrica 958. 

— apiastische nach Magenblutung 1129. 

— sekundäre bei Magencarcinom 1136. 

— intravenöse Injektion kleiner Mengen von 
Menschenblut bei der Behandlung schwerer 
A. 1270. 

— Bluttransfusion bei A. 1419. 

— Beziehungen der A. zurAchylic und chronischen 
Gastritis 1733. 

-— schwere mitllerderscheinungen im Gehirn 2276. 

— Behandlung akuter schwerer A. 2342. 

— pernieiöse, Salvarsan bei A. 269. 

— — Genese der kryptogenetischen A. 609. 

— — progressive, von aplastischein Typus 934. 

— — die Hunter’sehe Zungenveränderung bei A. 
946. 

— — diffuse Mvcloblastose in Lymphdrüsen 
bei A. 1137. 

-Behandlung 1270. 

— — luetische 1223, 1492. 

— — Pathogenese der A. 1365, 1448. 

— — Veränderungen des Zentralnervensystems 
bei A. 1448. 

— — Milzexstirpation bei hämolytischer A. 1414, 
2088. 

— — Einfluss der Milzexstirpation 1877, 2059. 

2179. 

— — mit Wucherung myeloblastenähnlichcr Ele¬ 
mente der retropeiitonealen Lymphdrüsen 1914. 

— — 2 geheilte Fälle von schwerer A. mir 
Splenomegalie 1916. 

— — Beziehungen der Magendarmaffektionen zu 
der A. mit dem Dialysierverfahrcn, nach 
Abderhalden 2001. 

— — Bedeutung der Megalocytenbildung und 
Blutbefunde in den Remissionsstadien der A. 
2053. 

— splenica, Cholesterinbehandlung eines Falles 
von A. 2391. 

Anaphylatoxin, Einfluss der Leukocyten auf 
das A. 831. 

— Peptotoxin und Pepton in ihren Beziehungen 
zur Anaphylaxie 1027. 

— Bedeutung des A. und des art- und körper¬ 
eigenen Gewebssaftes für die Pathologie, 
speziell die des Auges 1530, 1685. 

— Beziehungen des A. zu den Endotoxinen 2002. 

Anaphylatoxinabspaltung, Bedeutung der Eiweiss¬ 
substanzen des Nährmediuins für die A. aus 
Bakterien 556. 

— aus Agar nach Bordet 2395. 

Anaphylatoxinbildung, Rolle des Komplements 

bei der A. 215. 

— aus tierischen Bacillen und durch Plasma 
an Stelle von Serum 406. 


- - Fehlen der Bauchreffexe bei ehnmisehem A. 1271. 
Alkolmlist, Die sogOminnlrn Abstinenzdeliricn bei 

chronischem A. 73. 

— Alkoholgehalt der Spinalfliissigkeit bei A. und 
Deliianten 1271. 


Amylaeeen, Verdauung der A. 691. 

Amvlenhvdrat, der Yaleriansäureester des 
* (Valamin) 1025. 

Amyloid, Lokales tumorförmiges A. 405. 

— der Conjunctiva tarsi 796. 


1 Anaphylatoxinfieber und Gesamtcnergic- mul 
Stoffumsatz 901. 

J — beim Kaninchen 932. 

! Anaphylatoxinfrage 1174. 
i Anaphylatoxinvergiftung, Kriterien der A. 215. 
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Anaphylaxie 1724, 2002. 

— und Harngiftigkeit 33. 

— bei Tuberkulininjektion 93. 

— Bildungsstätten des A.-Reaktionskörpers 215. 

— Eosinophilie und A. 215. 

— und Anaphylatoxinvergiftung 215. 

— in bezug auf das vegetative Nervensystem 2G8. 

— Können eiweissfällendeMittel A.erzeugen? 314. 

— alimentäre 358. 

— durch Linscneiweiss 615. 

— und Fieber 809, 1674, 2393. 

— und Immunität 1027. 

— Immunität und Autoproteolyse im Central- 
nervensvstem 1027. 

— und Cutireaktion bei S. 1030. 

— Physikalisch-chemische Veränderungen des 
Blutes bei A. 1077. 

— Zur Frage der A. 1077. 

— im Röntgenbild 1174. 

— Das proteoklastische Vermögen des Blutes 
während der A. 1174. 

— Antitryptische Wirkung des Serums bei 
der A. 1312. 

— Verhalten des Serumantitrypsins bei der A.2100. 

— Einfluss der Trepanation und der Vagus¬ 
durchschneidung auf die A. bei Meer¬ 
schweinchen 2196. 

— bei neugeborenen Meerschweinchen 2196. 

Anaphylaxiegefahr, Vermeidung der A. durch 

eine neue Art der Serumcinverleibung 
(Trockenserum) 2293. 

Anaphylaxiestudien 1674. 

Anaphylaxieversuch, Erzeugung von Temperatur¬ 
differenzen beim A. 406. 

Anästhesie, venöse 645. 

— des Nervus ischiadicus 502, 888. 

— durch den Verdauungstrakt 745. 

— Bedeutung der A. für den Verlauf der 
Laparotomien 1961. 

— allgemeine lokale mit Pantopon „Roche“ und 
Cocain 2391. 

Anästhesierung der unteren Extremität mittels 
Injektion auf die grossen Nervenstämmc 558. 

— des Plexus brachialis nach Kulenkampff 745. 

— der rechten Darmbeingrube bei Operation der 
chronischen Appendicitis 888. 

Anästhesin, Behandlung der Schleimhautkatarrhe 
mit A. 1673. 

Anastomose, seltene, zwischen Vena portae und 
Vena cava 643. 

— sapheno-femorale (I)elbet), bei Varicen 1396. 

— arterio-venösc, wegen drohender Gangrän 2101. 

Anatomie, Elemente der medizinischen Anatomie 

und Physiologie 1956. 

— des Menschen 2193. 

— pathologische, Makroskopisch-diagnostisches 
Taschenbuch der A. 607. 

— Unterrichts- und Forschungsziele der mo¬ 
dernen A. 2098. 

Anchylostomiasis, Behandlung der A. mit Naph- 
thol, Thymol, Eukalyptusöl und Extract. 
filicis maris 2347. 

Anencephalie 2151. 

— Nebennieren bei A. 70. 

Aneurysma spurium in der Nähe der Ober¬ 
schenkelarterie 91. 

— der Arteria femoralis 1087. 

— der Bauchaorta 842, 1586. 

— -operiert mit dem Colt’schen Apparatl030. 

— — — mit Perforation in den Magen durch 
das Ulcus rotundum 1173. 

— perforierende der Hirnarterien 175. 

— der Aorta ascendens, mit Erzeugung von 
Pulmonalstenoso und Perforation in die Pul¬ 
monalarterie 405. 

— der Art. femoralis nach Schwerverletzung 568. 

— der Arteria poplitea 846. 

— Kriegschirurgische Erfahrungen mit A. 852. 

— rupturiertes, einer Hirnarterie durch Trauma 
1029. 

— aortae dissecans 1187. 

— Ein durch Exstirpation geheilter Fall von A. 
der Art. anonyma 1225. 

— Anwendung der Gefässnaht bei A. 1367. 

— doppelseitiges, operiertes der Arteria popli¬ 
tea 1637. 

— Die im serbisch-türkischen Kriege beob¬ 
achteten Fälle von A. 1689. 


Aneurvsma der Hirnarterien und ihre Folgen 
1724. 

— der Arterien kleinen Kalibers 1725. 

— der basalen Hirngefässe 1831. 

— Ilirn-A. 1965, 2394. 

— Operation des A. mit Gefässtransplantation 
2172. 

— der Subclavia, Anonyma und des Arcus 
aortae 2308. 

— und Nervenverletzungen im Balkankrieg 2309. 

— arterio-venosum der Axillargefässe von dreissig- 
j jähriger Dauer 2243. 

■ Aneurysmaoperation, ideale 714. 

— — und Gefässtransplantationen am Menschen 
2105. 

Angeklagte, Prüfung der sittlichen Reife jugend¬ 
licher Angeklagter 265. 

Angcstelltenversicherungsgesetz, Der Arzt im A. 
1875. 

Angina und Scharlach 37. 

— Otitis media nach A. 850. 

— als Eintrittspforte pyogener Infektion 1971. 

— pectoris 1088, 2309. 

— — Ursachen der A. 43. 

— — Neuralgische Form der A. 2013. 

— Plaut-Vineenti, Therapie der A. 510, 627. 

— — —BehandlungderA. mitSalvarsan43,1923. 

— necrotica 2201. 

; Angioendotheliom, primäres, der Leber 933. 

Angiomatose der Haut 2199. 

Angiome, peritendinöse, am Vorderarm 513. 

— cavernosum 1503. 

-des peripheren Nervensystems 558. 

— der Muskeln 1722. 

— simplex 1503. 

— der Harnröhre als Ursache heftiger Blutung 1727. 

— der Aderhaut 2103. 

— der linken Gesichtshälfte mit Megalophthal- 
mus 2407. 

Angstzustände 744. 

Anilinfarbstoffe, Einwirkung der A. auf die 
menschliche und tierische Haut 1489. 

Anionenbehandlung, Biologische Wirkung der A. 
406. 

Ankylose, Hereditäre congenitale A. der Inter- 
phalangealgelenke 453. 

— Operierte Fälle von A. 996. 

Ankylostomiasis 1544. 

— Oleum Chenopodii gegen A. 268. 

— Behandlung der A. 2097. 

Anonymus, Wer ist der Pfälzer A.? 78. 

Anophelesmücken, Können A. auf den Menschen 

Malaria übertragen, ohne sich durch Besuch 
von Malariakranken verseucht zu haben? 500. 

Anovarthyreoidserum 787. 

Anschauungen, medizinische, Ende des 17. Jahr¬ 
hunderts 2156. 

Anstaltskläranlagen 172. 

Anthrakose retroperitonealer Lymphdrüsen 174. 
j Antianaphylaxie, Natur der A. 1118. 

! Antifluor,neuesInstrumentzurTrockenbehandlung 
j des Scheidenkatarrhs 1369. 

Antiformin, Wirkung des A. auf Tuberkel¬ 
bacillen 1723. 

Antiformin-Ligroin-Verfahren mittels des „Tb.- 
Colleetors“ 2257. 

Antiforrainmethode, Befunde bei Morbus Hodkin 
mittels A. 934. 

— Fehlerquelle bei der A. 1580. 

Antigene für die Meiostagminreaktion 33, 980. 

— Gewinnung des A. für die Wassermann’sche 
Reaktion 357, 1077. 

Antikörper 1312. 

— Spezifische Absorption schützender A. aus 
Streptokokkenimmunserum 500. 

— spezifische, im Serum mit Salvarsan be¬ 
handelter Tiere 618. 

— Einfluss hoher Kältegrade auf die A. 215. 

— heterogenetische 1557, 2328. 

— komplementbindende, nach Vorbehandlung mit 
arteignen Gewebszellen 2393. 

— — Bildungsstätte der A. 2393. 

Antikörperbildung, Beeinflusst das Salvarsan 

die A. 216. 

— und Ernährung 2197. 

Antikörperproduktion, Verlauf der A. 1547. 

Antiluetin, ein neues Mittel der Kombinations¬ 
therapie 1080. 


Antimonpräparate, Chemotherapeutische Versuche 
mit organischen A. bei Spirillose und 
Trypanosomenkrankheiten 450, 803, 1913. 

Antimonverbindungen, Sind Schimmelpilze im¬ 
stande, aus A. flüchtige Körper zu bilden? 1116. 

Antiphon, praktisches 79. 

Antiserum, Primäre Toxicität der A. 2100. 

Antiserumanaphylaxie 2099. 

Antitoxin, Durchlässigkeit des Magendarmkanals 
ernährungsgestörterSäuglinge für an hcterologes 
Eiweiss gebundenes A. 790. 

Antitrypsin des Serums 1042. 

Antitrypsin Wirkung, Beziehungen der Serum¬ 
eiweisskörper zur A. 608. 

Antituberkuloseserum Marmorck 1725, s. a. Tuber¬ 
kulose. 

Antityphusimpfungen mit polyvalentem Impfstoff 
43, 359, 1278. 

— im Heer der Vereinigten Staaten 804, s. a. 
Typhus. 

Antrag Leipzig-Land 1092. 

Anus praeternaturalis definitivus 1769. 

— — permanens, Technik des A. 2118. 

Anutius Foesius 426. 

Aorta, Postoperative Todesfälle bei abnormer Enge 
der A. 983. 

— Pathologische Veränderungen der A. beim 
Pferde in Verbindung mit der Lehre der 
Atherosklerose beim Menschen 1490. 

— Die akute Entzündung der A. 1673. 

— Struma und Hyperthyreoidismus im Gefolge 
von Dilatation und Aneurysma der A. 2013. 

— abdominalis, Klappenbildung in der A. 656. 

— — Aneurysma der A. 842, 1586. 

— — Aneurysma der A., operiert mit dem Colt- 
schen Apparat 1030. 

— — Fall von Aneurysma der A. mit Perforation 
in den Magen durch das Ulcus rotundum 1173. 

— — Ersatz eines Stückes der A. durch die 
Carotis desselben Tieres 1225. 

-Aneurysma der A. und Iliaca 2407. 

Aortenaneurysma 519, 1089. 

— Seltene Komplikation 184. 

— Broncho-Oesophagealfistel bei A. 452. 

— Lungenblutung bei perforiertem A. 981. 

— Durchbruch eines A. in die obere Hohlvene 2003. 

— mit Kompression der Trachea 2299. 

Aortenbogen, Der Blutstrom im A. 945. 

Aortenerkrankung, Itüntgenuntersuchg. der A. 221. 

— Klinik der syphilitischen A. 498. 

— luetische 235, 501. 

Aorteninsuffizienz, Bestimmung des diastolischen 
Druckes bei A. 1876. 

Aortenintima, Anisotrope Verfettung der A. bei 
Infektionskrankheiten 1622. 

Aortenruptur 469. 

— spontane 795, 2151. 

Aortenstenose und offener Ductus Botalli 570. 

Aortensyphilis, Röntgendiagnose der A. 2154. 

Aortitis auf Basis einer kongenitalen Luos 610. 

— Paravertebrale Dämpfung bei A. 1731. 

— abdominalis, gastrische Krisen bei A. 661. 

— luetica 138, 994, 1730. 

-und Alteriosklerose 1879. 

— — Pathologische Histologie der A. mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung des Vorkommens 
von Plasmazellen 788. 

Apfelsinen, Mytilaspis citricola auf A. 1038. 

Aphasie, Behandlung der A. 2065, 2111. 

— amnestische 2100. 

— angeborene 1366. 

— motorische bei Apraxie 648. 

-als einzige unmittelbare Folge nach einem 

Schädel trauma 1315. 

i — sensorische und Alexie bei Lues cerebri 516. 

-mit Seelentaubheit für Geräusche 655. 

— totale 1078. 

Aphasielehre, Beiträge zur A. 754. 

Aphrodisiaca, Organotherapeutische Erfahrungen 
und Anwendung von A. in der Gynäkologie 2260. 

Aphthen, Kugelförmige Gebilde in den A. maul- 
und klauenseuchekranker Tiere 610. 

— Uebertragung der A. von Tier auf Mensch 1278. 

Apomorphin, Angebliche Bildung von A. beim 

Erhitzen oder Aufbewahren von Morphin¬ 
lösungen 1270. 

Apoplexie eine Unfallfolge bei chronischer 
Nephritis? 2248. 
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Apoplexie, Behandlung der A. 2390. 

— mit letalem Ausgang nach Lumbalpunktion 
bei Urämie 2394. 

— ccrebri 374. 

Apparat für tiefe Inhalation 283. 

— zur Prüfung des Zeigeversuches durch Ab¬ 
kühlung von Kleinhirnpartien 851. 

— portative und Verbände 1493. 

Appendektomie 176. 

— Operative Mobilisierung des Coecum bei 
der A. 410. 

— Technik der A. 848. 

— oder Ausschaltung 1450. 

— subserosa 503, 889. 

Appendicitis, Schulterschmerz bei A. 33. 

— Besondere Form der A. 43. 

— Haematogener Ursprung gewisser Formen 
der A. 44. 

— Spontanheilung der akuten eitrigen Hepatitis 
nach A. 75. 

— Sekretorische Tätigkeit des Magens bei chro¬ 
nischer A. mit Magensymptomen 120. 

— Soll im Intermediärstadium der akuten A. 
operiert werden? 220, 843. 

— Paratyphus-A. 470. 

— bei Scharlach und wiederholte Scharlach¬ 
erkrankung 490. 

— Funktion der Appendix und Entstehung der 
A. 499. 

— Ricinusbehandlung der A. 695. 

— Bastedo’s Zeichen, ein neues Symptom bei 
chronischer A. 742. 

— Pathologie und Therapie der A. 784. 

— Spätblutungen bei A. 790. 

— und Paratyphus-B. 790. 

— NeueTechnikundlnstrumentationzurOperation 
der chronischen A. 805. 

— Anästhesierung der rechten Darmbeingrube 
bei Operation der chronischen A. 888. 

— Behandlung der akut eitrigen A. 938. 

— der Frauen 938, 1121. 

— Hämatogener Ursprung gewisser Formen von 
A. 1088. 

— Heutige Bewertung der Blutuntersuchungen bei 
A. bzw. freier fortschreitender appendicitischer 
Peritonitis 1121. 

— bei Kindern 1367. 

— in der Schwangerschaft 1378. 

— Nützliches Zeichen bei akuter A. 1412. 

— Coecumbeteiligung bei A. 1457. 

— und Ileus 1493. 

— Pathogenese der sogenannten chronischen A. 
1582. 

— Neues Zeichen chronischer A. 1675. 

— Spätabscesse nach A. 1684, 1887. 

— Behandlung der A. mit Galvanisation und 
Farad isation 1750. 

— Aetiologie der A. 1962. 

— Unterbindung der Vena iliocolica bei mesen¬ 
terialer Pyämie nach A. 2055. 

— einst und jetzt 2313. 

— mit anormalen Symptomen bei 2jährigem 
Kind 2395. 

— Röntgendiagnose der A. 2396. 

— chronische 695. 

-und weibliche Beckenorgane 124. 

— — Coxitis vortäuschend 1923. 

— — Radiologische Anhaltspunkte zur Diagnose 
der A. 2396. 

— subakute mit geschwulstartigom Charakter 90. 

Appcndicitis-Pcritonitis, Schnittlänge, Bauch- 

spülung, Bekämpfung der Darmlähmung 
bei A. 273. 

Appcndicitisfälle, 308A. der Hallenser Klinik 2198. 

Appendicitisoperation, Thrombosen und Embolien 
nach A. 272. 

— Resultate von 601 A. 1225. 

— Nachbehandlung bei A. 1484. 

— Zur Technik der A. 1587, 2396. 

Appondicostomie statt Colostomie bei Darm¬ 
verengerung durch inoperablen Krebs 360. 

— wegen schwerer chronischer Colitis 800. 

Appendix, Cysten der A. 37. 

— Entstehung traumatischer Blutungen in der 
A. 37. 

— Funktionelle Natur des Blinddarms und A. 69. 

— Veränderungen der A. bei allgemeiner Infek¬ 
tion und bei Peritonitis 70. 


Appendix, Ausschaltung des A. 123, 410, 839, 1962. j 

— Sogenannte primäre Carcinome des A. 220, 937. I 

— im Röntgenbilde 326, 646, 844, 984. 

— Schlcimaustritt aus der A. 405. 

— Fremdkörper des Darms und der A. 613. 

— Systematische Untersuchungen der A. 663. 

— Zur Palpation der A. 842. 

— Ersatz eines Harnröhrendefektes durch die A. 
938. 

— Carcinora und Cancroid der A. 979. 

— Pseudomyxom der A. 1034. 

— Aktinomykosc der A. 1121. 

— und weibliche Genitalien 1121. 

— Gleichzeitige frische elastische Einklemmung 

und Gangrän der A. und einer Dünndarm¬ 
schlinge 1272. | 

— Entstehung der Entzündungen an der A. auf 

bakteriologischer und experimenteller Grund- j 
läge 1363. I 

— Cylindcrzellencarcinome der A. 1490. ; 

— Pseudomyxomcyste der A. 1493. 

— Pathologische Bedeutung der Helminthen in ! 

der A. 1913. ! 


Arteria centralis retinae, Bmbolie der A. nach 
Paraffininjektion 748, 1126. 

— cerebelli post, inf., Verstopfung der A. 2100. 

— coronaria, Embolie dei A. mit Bradyeardie 
1674. 

— cubitalis, Circulare Naht der A. 1328. 

— femoralis, Aneurysma nach Schussverletzung 
568. 

— Aneurysma spurium der A. 1087. 

— Operierte Embolie der A. 1225. 
hepatica, Angeborene Anomalien der Gallen¬ 
blase und der A. 511. 

— Intraperitoneale Blutung infolgeZerreissung 
eines Astes der linken A. 1122. 
hypogastrica, Unterbindung der A. 1919. 
iliaca communis, Veränderungen der A. bei 
Syphilitikern 555. 

— — Circulationsstörungen an der unteren 
Extremität nach Unterbindung der A. i. c. 
und der A. iliaca externa 2055. 

— externa, Naht 708. 
mammaria int., Läsion der A. bei Brust¬ 
wunde 1122. 


— Drüsen und Follikel der A. 2293. i 

— Gefässveränderungen andererkrankten A.2392. 

— gangraenosus 1041. 

Appendix-Schlingenbruch, eingeklemmter 1030. 
Appcndixcarcinom, Lipoidgehalt 313. 

— primäres 2057. 

Appetitlosigkeit, Behandlung der A. 407, 789. 
Apraxie bei Balkendurchtrennung 1314. 

— motorische 1325, 2343. 

— der rechten Körperhälfte 516. 

— und motorische Sprachbahn 2254. j 

— mit motorischer Aphasie 648. j 

Aqua deslillata zur Salvarsanbehandlung 446. j 
Arachnoidealcystc, interpcdunculäre, einen Tumor 1 

des Kleinhirnbrückenwinkels vortäuschend ! 

1366. j 

Arbeiterversicherung in Deutschland 40. 
Arbeitsfähigkeit Herz- und Gefässkranker 1772. 
Archiv für klinische Chirurgie, 100 Bände A. 747. 
Arcus juvenilis und Arcus senilis corneae. 177. 
Area centralis, ophthalmoskopischer Befund der 
A. des albinotischen Auges 1584. 

Argas persicus (Mianawanze) 1547. 

Argentum colloidale, Wirkung des A. auf die 
Phagocytosc 2002, s. a. Collargol. 

Argyrie, gewerbliche 2065. 

Arhythmie, Künstliche Auslösung von A. an ge¬ 
sunden menschlichen Herzen 1782. 

— eigenartige beim Neugeborenen 2066. 

— Flimmer-A. 2407. j 

Armbrüche, Apparat für Reduktion und Retention I 

von A. 1783. j 

Armee, schweizerische, Sanitätstatistik 413. , 

Armlähmung, Heilung einer A. durch Plexus- ' 
pfropfung von der andern Seite her 989. 

— symmetrische 1373. 

Arsen, Wirkungsmechanismus des A. bei Anämien 
932. 

— Heilung tabischer Erscheinungen durch A. 
und durch Bakterienpräparate 962. 

Arseneisenpräparat, Riesenzellentumoren nach 
subcutanen Einspritzungen von A. 1028. 
Arsenkrebs 1621. 

Arsenlähmungen 966. 

Arsenobenzol und Hämoptoe 614, s. a. Salvarsan. 
Arsenpräparate, Allgemeine und lokale Eosino¬ 
philie bei Uebcrcmpfindlichkeit gegen organi¬ 
sche A. 887. 

— Behandlung der Schlafkrankheit mit den 
neuen A. Golyl und Ludyl 1461. 

Arsenquelle zu Dürkheim 69. I 

Arscnüberempfindlichkeit 69, 313. 
Arsenverbindungen, lipoide 404. 

Arsenvergiftung 981. 

— nach Salvarsaninjektion 123. 

— bei Carcinombehandlung nach Zeller 376. 
Arsenwasserstoff, Bindung von A. im Blut 797, 

1116. 

Arterien, Funktionelle Krankheiten der A. 193. 

— Elektrische Erscheinungen bei pulsatorischer 
Dehnung toter A. 1590. 

— anonyma, Ein durch Exstirpation geheilter 
Fall von Aneurysma der A. 1225. 

— brachialis, Naht der A. 612. 

— centralis retinae, Embolie 617. 


— meningea media, Trepanation bei Hämatom 
der A. 568. 

— poplitea, Kongenitaler Herzfehler mit Aneurys¬ 
ma der A. 846. 

— — Doppelseitiges operiertes Aneurysma der 
A. 1637. 

— pulmonalis, 30 cm langer Embolus in A. 1039. 

— — Verschluss der A. durch ein Carcinom 2151. 

Arterienläsionen bei akuten Infektionskrankheiten 

555. 

Arteriennaht 410. 

Arterienpuls, Förderung des Blutstroms durch 
den A. 691. 

Arteriensystem, Chirurgie des A. 1689. 

Arterienveränderungen, experimentelle 1913. 

Arteriitis, akute, ohne Gangrän 1549. 

— oblitcrans 2294. 

Arteriosklerose, Experimente 117. 

— Stauungsreaktion bei A. 535. 

— Kombinierte Hinterseitenstrangerkrankung bei 
A. 703. 

— Aetiologische Faktoren der A. 756. 

— Behandlung der A. 765. 

— Ihre pathologische Anatomie, ihre Pathogenese 
und Aetiologie 976. 

— Eisensajodin bei A. 1027. 

— Spätparalyse und UnfaU 1078. 

— Ursache und Vorbeugung der A. 1735. 

— Pathogenese der A. 1914. 

— Therapeutische Wirksamkeit des Jodostarins 
bei A. uud Asthma bronchiale 1958. 

— Diätetische Fragen bei Behandlung der A. 2013. 

— Referat über A. 2064, 2065. 

— mit Nierenblutung 2161. 

— Massage bei A. 2294. 

— siehe auch Atherosklerose. 

Arthigon bei den Komplikationen der Gonorrhoe 
1368. 

— bei gonorrhoischem Gelenkrheumatismus 1673. 

— in Kombination mit Ichthyol bei Epididymilis 
1963. 

— bei Urethritis anterior 2346. 

— bei Behandlung der Iritis 2406. 

Arthigoninjektion, Diagnostische Verwertbarkeit 

intravenöser A. 1226. 

— Schwerer Anfall cerebraler Erkrankung nach 
A. 1494. 

— intravenöse 2150, 2340. 

Arthritis, Wirkung des Gonokokkenvaecins bei 
chronischer gonorrhoischer A. 1142, 1678. 

— catarrhalis im Verlauf eines Barlow 1493. 

— chronische, pathologische Anatomie und Be¬ 
handlung 665. 

— deformans, Wesen der A. 126, 29S. 

-Genese der A. 665. 

— — Therapie der A. 2246. 

— — experimentelle 1916. 

— — trophisehe als Frübsymptom einer später 
manifest werdenden organischen Nerven¬ 
erkrankung 1965. 

— gonorrhoica der Hüfte 517. 

— — Behandlung der A. mit Gonargin 1919. 

— hypertrophicans 271. 

— hypertrophisch-deformierende beider Knie¬ 
gelenke 567. 
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Arthritis, infektiöse 1735. 

— rheumatoide 887. 

— urica 1418. 

— — im Röntgenbild 1724. 

Arthrodese, Indikationen der A. 503. 

— des Hüftgelenks 790. 

Arthropathie 423. 

— des Ellenbogengelenks 1685. 

— bei Syringomyelie 2004. 

— tabischc des 1. Interphalangealgelcnkes 2159. 
Artikulations-Erinnerungsbilder, Gibt es wirklich 

motorische A. 694. 

Artrogoniometer 316. 

Arzneibehandlung, Grundlagen der A. 1. 
Arzneikombinationen, Gesetz Bürgi’s von den A. 
H73. 

Arzneimittel, Dosierung von A.in Tropfenform 210. 

— Wirkung von A. und Giften auf das Auge 1956. 

— neuere 608, 1445, 2339. 

Arzneimittelliste des Deutschen Kongresses für 

innere Medizin 2020. 

Arzt und lt. V. 0. 29. 

— Gewerkschaftskampf der deutschen A. 1116. 
Aerztckurse in Wien 999. 

Aerztetag, Vom 39. deutschen A. in Elberfeld 
1329. 

— ausserordentlicher 2067. 

— — Epilog 2069. 

Arztlohn 2165. 

Ascaridenconjunctivitis 177. 

Ascaridiasis 747. 

— Interessanter Fall von A. und Meningitis tu- 
berculosa und über Wirkung des Oleum Che- 
nopodii auf Ascariden 1987. 

Ascaris im Ductus hepaticus 696. 

Ascites, Drainage des A. 32. 

— Differentialdiagnose zwischen A. und schlaffen 
Ovarialcysten 70. 

— Dauerdrainage bei A. 123. 

— durch Myom 375. 

— Kritische Phänomene bei der Resorption des 
cirrhotiselien A. 694. 

— Direkte Dauerdrainage des chronischen A. 
durch die Vena saphena in die Blutbahn 747. 

— Chirurgische Behandlung des A. 2057. 
Asciteserguss, Dauerdrainage stagnierender A. in 

das subcutane oder retroperitoneale Zellge¬ 
webe mit Hilfe von Gummi- oder Fischblasen¬ 
condoms 410. 

Asepsis, Bakteriologische Kontrolle der A. bei 
gynäkologischen Laparotomien 1176. 

Aseptik der Hände 1452. 

Asphyxie, Erste Hilfe bei A. mittels direkter 
Einblasung von L. 748. 

Asthenie, Lymphocytose bei A. und Neuropathie 
803. 

— Infantilismus und deren Beziehungen zum 
Nervensystem 976. 

— juvenile 948. 

Astheniker, Lymphocytose bei A. und Neuro- 
pathen 1223. 

Asthma 173, 271, 358. 

— bronchiale 1546. 

-und anaphylaktische Erscheinung 215. 

— — Pathologie und Behandlung des A. 837. 

— — Tuberkulinbehandlung des A. 1271. 

-- — Theorie des A. 1015, 1279. 

— — Vaccinen bei Behandlung chronischer 
Bronchitis und des A. 1410. 

— — Therapeutische Wirksamkeit des Jodostarin 
bei Arteriosklerose und A. 1958. 

— — Behandlung des A. mit dem Bayer'schen 
Vibro-lnhalationsapparat 2188. 

-Solutio adrenalini bei A. 2196. 

— — und Rachitis der Nase 2247. 

— — orthodiagraphische Studie bei A. 2393. 
Asthmaanfall, Behandlung des A. durch Exi- 

bard’s abyssinisches Räucherpulver 1025. 
Asthmabehandlung, Einfaches Verfahren der 
tracheobronchialen Injektion zur A. 1317. 
Astigmatismus, traumatischer hochgradiger bei 
Schieiamblyopie des anderen Auges 891. 
Astronomie moderne 2012. 

Ataxie, Behandlung schwerster Formen von A. 
bei Tabes 1429. 

— akute 2309. 

-mit Kleinhirnerscheinungen 1549. 

— tabische, MechanischeBehandlung der A. 2340. 


( Atembeschwerden in der Schwangerschaft 370. 

! Atembewegung, Ursache der A. 1172. 

— der Urodelen 1823. 

Atemstillstand in tiefer Inspirationsstcllung, ein 
Versuch zur Beurteilung der Kreislauffunktioa 
945. 

Aetherisation, rektale 1934. 

Aethernarkose, Zusammenhang zwischen Bron¬ 
chitis nach A. und den Oxydationsprodukten 
des Aether 1224. 

I — bei Operationen an Nase und Kehlkopf 2007. 

— intravenöse 612. 

Atherom, Erblichkeit des A. 404. 

Atherosklerose der Atrioventrikularklappen 692. 

— Struktur der Kalkplatten der Intima bei A. 
1875. 

— experimentelle alimentäre 1118. 

— — und Cholestcrinämie 1958. 

— siehe auch Ateriosklerose. 

Aethertropfnarkosc nach vorheriger Injektion von 

Pantoponatropinsehwefelsäure 452. 

Aethylalkohol in Spinalfliissigkeit 138. 

Acthylchlorid bei der Behandlung von Hautkrebs 
412, 1367. 

Aethylhvdrocuprein und Salicylsäurc als Adju¬ 
vantien des Salvarsan 1207. 

— Chemotherapeutische Behandlung einiger Fälle 
von Pneumonie mit A. 1473. 

— Behandlung der Pneumonie mit A. und Pneu¬ 
mokokkenserum 1984. 

— bei spezifischer Behandlung der Pneumo¬ 
kokkeninfektion des Auges, besonders des 
Ulcus corneae serpens 2155. 

— bei Ulcus serpens corneae 2200. 

Aethylsulfonphenetidid 2390. 

Athyreoidismus congenitalis 1971. 

Atmen, Die Cäsur im hörbaren A. 1768. 

Atmung, Wirkung des Adrenalin auf die A. 554. 

— des gesunden und säurevergifteten Menschen 
981. 

— bei Herzkranken 1914. 

— künstliche 1724. 

— — bei intratborakalen Eingriffen 1629, 2093. 

Atmungsapparat, Pituglandol bei Blutungen im 

Bereich des A. 1878. 

Atmungsbewegung, Einfluss der A. auf die Be¬ 
wegung des Blutes in den Beckenvenen 2003. 

Atmungsccntrura, Beziehungen des A. zu Oxida¬ 
tion sprozessen 786. 

Atmungslähmung, Graphische Aufzeichnung bei 
A. 1580. 

Atomistik, Entwicklung der A. 690. 

Atonie, Hypoplasie des Adrenalsystems bei töd¬ 
licher A. 1189. 

Atophan 753. 

— bei myeloischer Leukämie 119. 

— Nueleinsäurcstoffwcchsel unter dem Einflüsse 
des A. 265. 

— Nebenwirkung des A. 570. 

— Wirkungsweise des A. 1116. 

— Entzündungswidrige Eigenschaft des A. und 
einiger anderer Carbonsäuren 1221. 

— Wirkungsweise von A. und Radium im Purin¬ 
stoffwechsel 2294. 

Atophandarreichung, Einfluss der A. auf die 
Urochromausscheidung 1673. 

Atophanwirkung beim Gesunden und Gichtiker 
265. 

— Wesen der A. 944. 

— Zum Verständnis der A. 1445. 

Atoxyl, Parasitotrope Wirkung des A. und Neo- 
salvarsans 214. 

Atoxylamblyopie 1771. 

Atresia ani cum fistula vestibulari 1082. 

Atrioventrikularklappen, Atherosklerose der A. 
692. 

Atrioventrikularknoten, Experimentelle Unter¬ 
suchungen über Reizbildung und Reizleitung 
im A. 977. 

— Beziehungen der Nervi vagi zu Sinusknoten 
und A. 2194. 

Atrium, Spontan auftretende Kontraktionen am 
rechten A. bei einer Leiche 2058. 

Atrophie einzelner Daumenballenmuskeln bei 
Feilenhauern 611. 

— und respiratorischer Stoffwechsel 1366. 

— senile grubige an der Aussenfläche des 
Schädels 313. 


Atropin, Pharmakologische Prüfung der Schwefel¬ 
säureester des A. und Scopolamin 1672. 
Atropinbehandlung bei Ulcus ventriculi und duo- 
deni 1971. 

Atropinentgiftung, Mechanismus der A. durch 
Blut 978. 

Atropinschwefelsäure, Klinische Erfahrungen mit 
A. 2145. 

Atropin Wirkung, inverse 1492. 

Aetzgeschwüre siehe Ulcus. 

Aufnahraefeldspital IX in den Feldzugsjahrcn 
1870/71 1729. 

Aufnahmeuntersuchung, Bedeutung der Revisions¬ 
und A. für die private Kranken Versicherung 792. 
Aufstehen, frühes, nach Geburt 273. 

Augapfel, Messung der Diathermansie des A. und 
seiner Medien 222. 

— Spontane Ruptur des A. 1452. 

— Fünf Generationen mit Blaufärbung des A. 
mit gleichzeitiger Osteoporose 1583. 

Augapfelsarkom 1499. 

Auge, Ektropium infolge Verletzung des rechten 
A. 41. 

— Körpertemperatur bei Erkrankungen des A. 
274. 

— Nebenpocken des A. 411. 

— Veränderungen und Schädigungen des A. durch 
Licht 412. 

— Intraoculare Drucksteigerung bei den Bewe¬ 
gungen des A. 413. 

— Erkrankung der Nerven des A. bei Diabetes 
mellitus 560. 

— Schädigungen des A. durchKalomeleinstäubung 
in den Bindehautsack bei gleichzeitiger innerer 
Darreichung der Halogensalze 560. 

— Ilämosiderose des A. bei Diabcte bronze 560. 

— Quellungsvorgänge am A. 791. 

— Nachweis und Lokalisation schwerer Fremd¬ 
körper im A. mittels Röntgenstrahlcn 792. 

— Fremdkörperlokalisaiton im A. 889. 

Lues hereditaria tarda des A. 987. 
Chemotherapie bei Diplobacilleninfektion des 
A. 987. 

Kontusionsverletzung des A. 994. 

Organologie des A. 1115. 

Verletzungen des A. mit Berücksichtigung der 
Unfallversicherung 1115. 
Entwicklungsgeschichte des menschlichen A. 
1115. 

Malignität der gefärbten Tumoren des A. 1227. 
Zur pathologischen Anatomie der embolischen 
Metastasen im A. 1453. 

Dermoid des A. 1453. 
des Luftfahrers 1540. 

Vaecinola des rechten A. 1546. 

Verletzungen des kiudlichen A. während der 
Geburt 1546. 

Angeborene Anomalie der topographischen 
Verhältnisse am hinteren Pol des A.: die 
Pupillen liegen in der Pupillarachse 1583. 
Beziehungen der Infektionskrankheiten zum 
A. 1583. 

Doppelte Perforation des A. durch Aufspiessen 
1583. 

Furunkulin Zyma in innerlicher und äusser- 
licher Anwendung bei einigen Erkrankungen 
der Lider, der Binde-, Horn- und Lederhaut 
des A. 1583. 

Ophthalmoskopischer Befund der Area centralis 
des albinotischen A. 1584. 

Tuberkulose des A. und der Lider 1679. 
Wirkung des Naphthol auf die A. 1679. 
Nachweis normaler Funktion beim heran¬ 
gewachsenen Licht-A. des Proteus 1766. 
Juvenile Gefässerkrankungen des A. 1771. 
Familiäre progressive Degeneration in der 
Maculagegend des A. 1920. 

Wirkung von Arzneimitteln und Giften auf 
das A. 1956. 

Experimentell gesetzte Gefässerkrankungen am 
A. 2065. 

Anatomie und Krankheiten der A. 2096. 
Eisensplitterverletzungen des A. 2200. 
und Unfall 2248. 

wechselseitige pathologische Verhältnisse der 
der dem A. und der Nase benachbarten Höhlen 
vom augenärztlichen Standpunkt 2269. 
Aktinomykose des A. 1452. 
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Augenanomalien bei kongenital-familiärer Taub¬ 
heit und bei Labyrintherkrankung 987. 

Augenbewegungen, Störungen im Synergismus der 
A. 1771. 

Augenblase, Erkrankung der sekundären A. als 
Ursache angeborener Augenmissbildung 1081. 

Augendruck, Verminderung des A. beim Coma 
diabeticum 1223. 

Augenelektrode 318. 

Augenentzündung, Actiologie der phlyktänulären 
A. 1369. 

Augenerkrankung nach Schutzpockenimpfung 39. 

— bei Dacryostenosc 749. 

— Behandlung scrofulöser und tuberkulöser A. 
mit Immunkörper (I.-K.) Dr. Karl Spengler 1081. 

— Einfluss chronischer Sepsis auf A. 1123. 

— Einfluss des Diphtherieheilserums auf den Ver¬ 
lauf von infektiösen A. 1227. 

— Beziehungen der rheumatischen A. zur sekun¬ 
dären Tuberkulose 1228. 

— Einige Fälle von A. mit Mesothorium be¬ 
handelt 2150. 

— rheumatische 2200. 

Augenhäute, Nerven der A. 38. 

Augenheilkunde, Lehrbuch der A. 28, 976. 

— Anwendung der Noviformsalbe in der äusseren 
A. 791. 

— Handbuch der gesamten A. 1115. 

— Anwendung des Dialysierverfahrens nach Ab¬ 
derhalden in der A. 1177. 

— Noviform in der A. 1261, 1274. 

— Repetitorium der A. 1362. 

Augenherzreflex bei Magenneurosen 1090. 

Augenhintergrund, Lagebestimmung im A. 223. 

— Durchleuchtung des A. vom Rachen aus 325. 

Augenhöhle siehe Orbita. 

Augenkammer, Erweiterung der vorderen A. 2201. 

Augenkranke, Tuberkulinbehandlnng von A. 2200, 
2390. 


Aurum kalium cyanatum bei äusserer Tuberkulose 
und Lues 221. 

— — •— Wirkung von intravenösen Infusionen 
mit A. 450. 

— — — Behandlung der Lues mittels A. 1582. 

— -Tödliche Wirkung des A. als Blutgift 

beim Menschen 1678. 

— — — bei der Behandlung des Lupus vulgaris 
und erythematodes 1770. 

— — — Intravenöse Behandlung des Lupus 
vulgaris mit A. 2340. 

— — — bei Hauttuberkulose 2297. 

Ausdrucksbewegungen und ihre diagnostische Ver- 

j Wertung 1581. 

Ausfal lsersehciiiungen,Dic sogenannten A. 362,986. 

1 Ausfluss, Behandlung des A. der Frau 318, 780. 

Aushebungsgeschäft, Etwas vom A. 2059. 

i Auskultation, dorsale des Herzens und der Gefässe 
315. 

Ausschläge, vaccinogene 744. 

Austernvergiftung, Verhütung der A. 1627. 

Auswurf siehe Sputum. 

Autointoxikation, Bakteriologischer Beweis der A. 
vom Darm aus 934. 

— Neuere Gesichtspunkte für die Lehre von den 
intestinalen A. 1512. 

Autolvse und Jod 267. 

— und Stoffwechsel 932. 

— der Thymus 1529. 

— Wirkung des kolloidalen Schwefels auf die 
A. 2339. 

Axillargefässe, Aneurysma arterio-venosum der 
A. von 30 jähriger Dauer 2243. 

Azodolen und Pellidol in der Säuglingspraxis 1272. 

Azotometer zur quantitativen Bestimmung des 
Harnstoffes, der Harnsäure und der Purinbasen 
im Harn 2104. 


Augenkrankheiten, Höhe desllirndrucks bei einigen 
A. 1274, 2247. 

— Noviform in der Therapie der A. 2189. 

— Interne Kalktherapie bei einigen A. 2247. 

Augenleiden, Curocusakame alsErreger von A. 177. 

— Dissimulation bei A. 1762. 

— Elektrische Behandlung entzündlicher A. 2347. 

Augenlid, Primäraffekt am A. 237. 

— Carcinom des unteren A. S00. 

Augenmedien, durchsichtige, und ultraviolette 

Strahlen 116. 

Augenmuskel, Abnorme Innervation der A. 1369. 

Augenmuskellähmung 2354. 

— Lokalisationsfchler bei A. und bei Fusions¬ 
bewegungen 706. 

— erworbene, bei Kindern 177. 

— besonders arteriosklerotischen Ursprungs 1366. i 

— supranuclelire 1418. 1 

— Störungen der absoluten Lokalisation bei A. ' 
und ungewöhnliche Fusionsinnervationen 1495. ' 

Augenmuskelvorlagerung, Bedeutung genauer Mes- ' 
sungen bei A. 1123, 1369. I 

Augenoperationen nach Eliiot 1328, s. a. Sclero-1 
tomie. 

Augenreflexe, Wirkungen einiger Körper aus der 
Gruppe des Chloroforms auf die vestibulären 
A. 266. 

Augenschädigungen bei Sonnenfinsternisbeob¬ 
achtung 2103, s. a. Sonnenfinsternis und 
Blendung. 

— durch Licht 2155. 

Augensyphilis 615. 

Augenuntersuchungen bei Schulkindern 748. 

Augenveränderungen durch Aethylenclilorid 412. 

— bei disseminiertcr Myelitis 847. 

Augonverletzung 657. 

— durch Golfbälle 329. 

— Neue Gefahrenquelle für gewerbliche A. 413. 

— Die Kuhnt’sche Bindehautverwertung bei per¬ 
forierenden A. 1369. 

— Begutachtung einer A. auf Grund des histo¬ 
logischen Befundes 2347. 

Augenzittern der Bergleute 39. 

Augustahospital, Neubau des A. zu Berlin 2358. 

Aura, paralytische, dergenuinen Epilepsie und über 
die auslösende Wirkung des Krampfanfalles 
auf die paralytischen Erscheinungen 1768. 

Aurieularanhänge, gefensterte Gaumenbögen und 
kongenitales Viiium cordis 85. 


B. 

Babinskfsches Phänomen bei organoider Eklampsie 
1960. 

Bacillen, säurefeste, im Blute 1027. 

Bacillenextrakt, Herstellung von B. zu Ablenkungs¬ 
zwecken 215. 

Bacillendauerausscheidung, Bekämpfung der B. 
mittels Yatrcn 1914. 

Bacillenruhr, s. Dysenterie. 

Bacillenträger-Kaninchen, Komplementbindungs¬ 
reaktion und hämolysehemmende Wirkung des 
Serums bei B. 2099. 

Baeillurie, Hansen’sche B. und Bacillämie 1727. 

Bacillus, ungewöhnlicher Art, isoliert aus einem 
Fall von Septikämie 1317. 

— Bang, Reinzüchtung des B. 1723. 

— emphysematosus, Bakteriämie, Spcktrophoto- 
gramme des Serums bei B. 517. 

— enteritidis sporogenes im Wasser 1623. 

— faeealis alcaligenes als wahrscheinlicher Er¬ 
reger bei sechs typhusähnlich verlaufenden 
Erkrankungen in Ostasien 2392. 

— Paratyphus B. in einem pleuritischon Erguss 
643. 

— paratyphusähnlicher 609. 

— pyoeyaneus, Menschenpathogenität des B. 33. 

— — Allgemeininfektion durch B. 73. 

— subtilis, pathogener 1825. 

Bacterium coli, Vorkommen des B. im Blut 34. 

— — Klinische und serologische Untersuchungen 
bei Harneiterungen durch B. 441, 492. 

— — Akute Epididymo-Orchitis veranlasst durch 
B. 2058. 

— — Infektion der Harnwege 1076. 

— lactis aerogencs als Erreger einer tödlichen 
Septikämie 2099. 

— Perez und genuine Ozaena 1637. 

Badeärzte und Krankenkassen 2104. 

Baden der Kinder 1186. 

Bäder, Technik der B. und des Badens 174. 

— Nutzen und Schaden der B. für die gesunde 
und kranke Haut 2003. 

Baginsky, Adolf, Zum 70. Geburtstage 951. 

Bahnen, cerebro-cerebellare 73. 

— motorische, Gruppierung derB. im Pyramiden- 
scitenstrang 35. 

Bakteriämie, Micrococcus tctragencs als Erreger 
von B. beim Menschen 936. 


Bakteriämie, placentare 1418, 1770. 

— Vaccinotherapie bei B. 1077. 

Baktericidie der Pyocyanosc 1623. 

Bakterien, Mutation und Veränderlichkeit des 

Gärvermögens bei B. 71. 

— Sogenannte Mutation bei B. 88, 797. 

— Vererbung erworbener Eigenschaften beiß. 234. 

— Zersetzung von Kohlehydraten durch B. 269. 

— Verlauf des Adsorptionsprozesses bei Ein¬ 
wirkung von Phenol auf B. 269. 

I — Kreatininbildung der B. 269. 

1 — Pathogenität und Virulenz der B. 451, 2392. 

ptomainerzeugende, in der Flora des mensch- 
i liehen Darms 556. 

— Negativfärbung von B. mittels Tuscheverfahrens 
nach Burri 840. 

— Wirkungsart des ultravioletten Lichtes auf B. 
1177. 

— Einfluss kohlehydrathaltiger Nährböden auf B. 
1222. 

— Eine Methode, B. im Wasser zu zählen 1270. 

— Gewöhnung der B. an Farbstoffe 1311. 

— Einige Fälle von Symbiose höherer Pflanzen 
mit B. 1389. 

— Aufnahme von B. durch die subepithelialen 
Lymphdrüsen 1409. 

— Differenzierung säurefester B. (Kaltblüter- 
Tuberkelbacillus) 1409. 

— Zur Kenntnis der B. 1723. 

— Nachweis von B. durch das Berkefeldfilter 1728, 
2392. 

— Chemie der B. 1767. 

Bakterienanaphylatoxin 215, 314. 

Bakterienarten, Unterscheidung verwandter B. 

durch die Ausfällung ihres Eiweisses mit kon¬ 
zentrierter Salzlösung 1363. 
Bakterienbrutschrank, zusammenlegbarer 886. 
Bakterienendotoxine 2393. 

Bakterienfärbung, Das Hämatoxylin in seinem 
Verhalten zur B. 609. 

Bakterienflora der Nase, besonders betreffend das 
Vorkommen des Diphtheriebacillus 886. 
Bakterieninfektionen, Insekten als Träger von B. 
269. 

Bakterienmenge, Einfaches Instrument zur Be¬ 
stimmung der B. 1751. 

Bakterienpräparate, Heilung tabischer Erschei¬ 
nungen durch Arsen und B. 962. 
Bakterienschnittfärbungen 1378. 

Bakteriologie bei gynäkologischen Erkrankungen 
844. 

— vergleichende, der Nase und des Mundes 1280. 
Balkankrieg, Erfahrungen und Erlebnisse aus dem 

B. 468, 521, 569, 698. 

— Kriegschirurgische Erfahrungen im B. 708, 
709, 844. 

— Beobachtungen von Gangrän während des B. 852. 

— Unter dem ungarischen roten Kreuz im B. 1541. 

— Tätigkeit und Erlebnisse während des B. in 
Athen 1589. 

— Internist. Beobachtungen während des B. 1591. 

— Freiwillige Krankenpflege im B. 1729. 

— und belgisches Kriegssanitätswesen 1729. 

— Aus dem griechischen Kriegslazarett von 
Saloniki und Athen im B. 2203, 2353. 

Balkenraangel im menschlichen Gehirn 73. 
Balkentumor 2428. 

Balneotherapie von Nierenleiden 315. 

— und Erkrankungen des Nervensystems 2295. 
s. a. Bad. 

Balsamika, Wie wirken die B.? 328, 1918. 

— bei Gonorrhöe 2346. 

Baisamum copaivae, Purpuraexanthem nachB.1918. 
Banti’sche Krankheit bei Kindern 1827. 

-Milzexstirpation bei B. 1500. 

Ballonbehandlung mit tierischen Blasen 1274. 
Bandwurm, Allgemein eitrige Peritonitis durch B. 
559. 

Bäräny’scher Zeigeversuch 1455. 

Barlow’sche Krankheit 2293, 2345. 

— — Arthritis catarrhalis bei B. 1493. 
Barzarin, Untersuchungen über B. 31. 

Basedow, s. Morbus Basedow. 

Basedowoid 469. 

Basedowstruma, Histologie der B. 214. 

— Histologisches Bild der B. im Verhältnis zum 
klinischen Bild der Basedow’schen Krankheit 

I 612. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnrri 

UNIVERSITÄT OF IOWA 





BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2461 


Basedowsymptome, intermittierende 121. 
Basedowthymus, Histologie 268. 

Basisfraktur mit Verletzung des Nervus vagus 
und accessorius 519. 

Bauchaorta s. Aorta abdominalis. 
Bauchbruchoperation 329, s. a. Hernien. 
Bauchdecken, Rekonstruktion der B. 503. 

— Verletzung der B. durch stumpfe Gewalt 1546. 
Bauchdeckenaktinomykose 2306. 
Bauchdeckenreflex, Fehlen der B. bei chronischem 

Alkoholismus 1271. 

Bauchdeckenverletzung mitUteruscrüffnung durch 
Rasiermesser 1593. 

Bauchfascie, Warnung vor reiner Catgutnaht der 
B. 2153. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

Bauchfenstcr, Beobachtungen am experimentellen 
B. 1832. 

Bauchschuss 568. 

— mit 22 Darmverletzungen 2357. 
Bauchverletzungen, s. Abdomen. 
Bauchwandtumoren 411, s. a. Abomen. 
Bauhin'sche Klappe, Insuffizienz der B. 1544. 
Beck’sche Paste, Welches ist der wirksame Be¬ 
standteil der B. 2057, 2392. 

— Nitritintoxikation bei Injektion der B. 1225. 
Becken, Heilung enger B. 274. 

— Querverengtes Robert’sches B. 568. 

— Fötale Entwicklung.sstörungen am B. und 
Wirbelsäule als Ursache von Deformitäten, 
insbesondere von Skoliosen und angeborener 
Hüftluxation 368, 1450. 

— Dauernde Erweiterung des knöchernen B. 2016. 

— -des knöchernen B. durch Promontorium¬ 

resektion 2346. 

— enges, Bemerkungen zu Rotters’s Verfahren 
zur Heilung des B. 696. 

— — Seltene Formen von B. 890. 

— gradverengtes, Ein (neuer) Kunstgriff zur 
(unblutigen) Erweiterung des B. 688. 

— querverengtes, Nägelc’sches 755. 

— plattes, Wieviel ausgetragene Kinder passieren 
bei B. in Schädellage spontan den Becken¬ 
eingang und kommen lebend zur Welt? 1418. 

Beckenbrüche 91, 1224. 

Beckendammheizkissen, neues, in Badehosenform 
987. 

Beckenfrakturen mit gleichzeitiger Verletzung 
der Harnröhre und Harnblase 466. 
ßeckenluxation, einseitige 1632. 

Beckenmessung, röntgenologische 375, 1329. 
Beckenresektion, ausgedehnte 2204. 
Beckenspaltung und extraperitonealer Kaiser¬ 
schnitt 2016. 

Beckenvenen, Einfluss der Atmungsbewegungen 
auf die Bewegung des Blutes in den B. 2003. 
Becquerelstrahlung, Chemische Wirkung der B. 

1957. 

Befestigungsschiene 1362. 

Befund ophthalmoskopischer, bisher nicht be¬ 
kannter 697. 

Begutachtungsfälle, unklare 178. 

Behandlung, psychische, im Kindesalter 558. 
Bein, Die Muskeln des menschlichen Beines 1620. 

— künstliche 803. 

Bemerkungen 71. 

Bence-Jones’sche Albuminurie 557, 850, 993. 
Benzin, Verätzungen durch B. 360. 

Benzol, Beeinflussung des Stoffwechsels durch B. 
und Darreichung desselben bei Leukämie 842. 

— Therapeutische Verwendung des B. 1365. 
Benzolbehandlung der Leukämie 34, 270, 610, 

1120, 1142, 2196. 

— der myeloiden Leukämie 1462. 

— der Lymphogranulomatose 1236. 
Benzoldarreichung bei Blutkrankheiten 407. 
Benzolring, Aufspaltung des B. im Tierkörper 

2149. 

Bergleute, Nystagmus der B. 1453. 

— Sollen B. mit Nystagmus arbeiten? 561. 
Bergsteigen, Wo ist B. verwendbar bei Herz¬ 
leiden? 2294. 

Beri-Beri 934. 

— — Ist die B. eine auch in Europa heimische 
Krankheit? 744. 

-kindliche, auf den Philippen 1120. 

-Aetiologie der B. 1411, 1531. 

Beriberifrage, Weiteres zur B. 1371, 1415, 1575. 


Berkefeldfiltcr mit automatischer Reinigung 275. 

Berliner medizinische Gesellschaft, Wahlmodus 
derselben 427. 

— — — Bericht über Tätigkeit im Jahre 1912 
456. 

— — — Kassenbericht 457. 

— — — Bericht über Bibliothek und Lesesaal 
1912 457. 

— — — Kommission für Erbauung des Rudolf 
Virehow-Ifauses 459. 

— — — Wahl des Vorstandes 460. 

— — — Wahl des Ausschusses 561. 

Bernsteinsäure, Vorkommen von B. im Fleisch¬ 
extrakt und im frischen Fleisch 1767. 

Berufskrankheit oder Unfall 1772. 

Bestrahlungslampe 318. 

Betain, Die angebliche Tetanustoxin neutrali¬ 
sierende Wirkung des Neurin und B. 1119. 

— Entstehung des B. in Tier und Pflanze 1235. 

Beurteilung, Klinische Grundlagen der B. nor¬ 
maler Kinder und Jugendlicher 1109. 

Bevölkerungsfrage 80. 

Bevölkerungsrückgang in Ncupommern 2347. 

Bewegung, ungeordnete, niederer Tiero 1766. 

Bewusstsein und psychisches Geschehen. Die 
Phänomene des Unterbewusstseins und ihre 
Rolle in unserem Geistesleben 838. 

Bicepsmuskel s. Musculus. 

Biene, Farbensinn der B. und die Blumenfarben 
42, 173. 

Bienenwachs als Fremdkörper im Gehörgang 231. 

Bifurkationslymphdrüsen, Resektion von tuber¬ 
kulösen B. wegen Trachealstenose 157. 

Bilharzia, Veränderungen bei B. 214. 

— Cystoskopische Bilder von B. der Blase 363, 
664. 

Bilharziaconcremente, Histologie kleinerer B. 940. 

Bilharziakrankheit, Harnröhrenstein bei B. 1176. 

Biiharziosis der Blase und Ureteren 2396. 

Bindegewebe, Quellung von B. 498. 

— Die allgemeine Asthenie des B. in ihren Be¬ 
ziehungen zur Wundheilung und Narben¬ 
bildung 932. 

—- Organfunktion des B. 1672. 

Bindegewebsprobe nach Schmidt 842. 

Bindegewebszellen, Kultur der B. nach Garrel 
1278. 

Binz, C. f 284. 

Biochemie, Einführung in die B. 403. 

— Handbuch der B.-Arbeitsmethoden 1023. 

Biozyme, neues Dauerhefepräparat 1076. 

Bitterwasserwirkung 1675. 

Blase, s. Harnblase. 

Blasenbruch, s. Hernia vesicalis. 

Blasenmole im Uterus 1177. 

— Breus’sche B. und retinierte Eier im allge¬ 
meinen 361. 

Blastome, über Erzeugung künstlicher B. 1530. 

— bei einem Aal 313. 

Blastomycetenbefund, Trachomähnliche Binde¬ 
hautentzündung mit B. 39. 

Blei, Schutzvorrichtungen gegen die Aufnahme 
von B. an Bleischmelzkesseln 80. 

Bleidampf, Bildung von B. in Betrieben 80. 

Bleigicht 325. 

Bleisalz, Wirkung des B. auf den Tonus und 
die rhythmischen Bewegungen des Darmes 
741. 

Bleivergiftung, Mechanismus der chronischen 
B. nach experimentellen Studien 1042, 1958. 

— Wie können im Betriebe von Akkumulatoren¬ 
fabriken B. entstehen? 1082. 

Blendung und Nyktalopie 177. 

Blendungsretinitis infolge Beobachtung der 
Sonnenfinsternis am 17. April 1912 987. 

— nach Sonnenfinsternisbeobachtung 2247. 

Blendungsskotome, Willkürliche Erzeugung und 

Beseitigung von vorübergehenden B. während 
der Fixation einer grellen Fläche 987, s. a. 
Auge. 

Blennorrhagie, Behandlung der Komplikationen 
der B. mittels der Besredka’schen Methode 
der sensibilisierten Virus-Impfstoffe 1465. 

Blennorrhoe, Einsehluss-B. der Neugeborenen 
’ 1583. 

Blennorrhöeprophylaxe der Neugeborenen 1875. 

Blepharitis ciliaris, Therapie des Hordeolum und 
der B. mit Histopin 1489. 
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Blicklähmungen 2112. 

— vertikale 2005. 

Blinddarm, siehe Coecum. 

Blindgeborenener, Heilung eines B. 697. 

— Beobachtungen nach erfolgreicher Operation 
eines B. über sein Sehenlernen 2200. 

Blinzelreflcx 116. 

Blitzneurose, schizophrene Symptome, Muskel¬ 
erregbarkeit und Schleimhautreflex in einem 
Fall von B. 2245. 

Blut, Harnsäurenachweis im B. 31, 265. 

— Wirkung der Radiumemanation auf das B. 71. 

— Gerinnungsfähigkeit des B. bei der Men¬ 
struation 78. 

— Lipoidchemie des B. 112, 608. 

— Viscosität des B. bei Morbus Basedow 217. 

— Unterscheidung mütterlichen und fötalen B. 
275. 

— Verhalten des B. bei Rheumatosen 316. 

— Einfluss physikalischer Maassnahmen auf dio 
natürlichen Abwehrkräfte des B. 324. 

— Ungerinnbarkeit des B. bei der reflectorischen 
Tätigkeit der Speicheldrüsen und der Bauch¬ 
speicheldrüse 403. 

— Alkoholgehalt des B. unter verschiedenen Be¬ 
dingungen 404. 

— Zuckergehalt des B. und dessen klinische 
Bedeutung 566. 

— Cholesteringehalt des B. bei verschiedenen 
inneren Erkrankungen 611. 

— bei Krebs mit Knochenmetastasen 644. 

— Enteiweissung und Reststickstoffbestimmung 
des B. und seröser Flüssigkeiten mittels 
Uranilacetat 692. 

— Befunde von Alkohol in der Spinalflüssigkcit 
und im B. 704. 

— Die morphologischen Bestandteile des B. bei 
akuter und subakuter Phosphorvergiftung 741. 

— Zuckergehalt des B. 743. 

— Einfluss der Chloroform-, Acther- und Misch¬ 
narkose auf die physikalisch-chemische Be¬ 
schaffenheit des B. 787. 

— Infektiosität des B. und anderer Körper¬ 
flüssigkeiten syphilitischer Menschen für das 
Kaninchen 769. 

— Tuberkelbacillen im strömenden B. 788, 1223, 
s. a. Tuberkulose. 

— Bindung von Arsenwasserstoff im B. 797. 

— Nach besonderer Methode gefärbte eosino¬ 
phile Zellen im B. 944. 

Ungerinnbarkeit des B. bei der Haemoptöe 
der Phthisiker 947. 

— Kritische Untersuchungen über dio Methoden 
der Viskosimetrie des B. 1013. 

— Adrenalinbestimmung im B. 969. 

— Differenzen zwischen venösem und arteriellem 
B. nach Peptoninjektionen 1025. 

— Vorkommen von säurefesten Stäbchen imB. 1027. 

— Physikalisch-chemische Veränderungen des B. 
bei der Anaphylaxie 1077. 

— Bindung des Arsenwasserstoffes im B. 1116. 

— Chemie des B. in Krankheiten mit besonderer 
Berücksichtigung der Lipoide 1120. 

— Das proteoklastische Vermögen des B. während 
der Anaphylaxie 1174. 

— Abnormer Säuregehalt des B. bei krankhaften 
Zuständen 1184. 

— Kalkgehalt des B. in Schwangerschaft und 
Wochenbett 1189. 

— Bestimmung des Gesamtcholesterins im B. 
und in den Organen 1269. 

— Lipoidgehalt des B. besonders bei Tuberku¬ 
lose 1271. 

— Fermentative Eigenschaften des B. 1488. 

— Einfache Methode zur Bestimmung der Gerinn¬ 
zeit des B. 1826. 

— Cholesterin und Cholesterinestergehalt des 
B. verschiedener Tiere 1911. 

— Immunisierung des B. gegen septische Er¬ 
krankung 1945. 

— Veränderungen des B. und der blutbildenden 
Organe nach Amputationen und Exartikula¬ 
tionen 2055. 

— Neue Flasche zur sterilen Aufbewahrung von 

j B. 2347. 

Blutalkalescenz 1546, 2004. 

Blutausstrich, Technik des B. und eiue neue 
Differentialzähltafel für Leukocyten 2008. 
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Blutbestandteile, Ein Verfahren zur Mikro 
bestiramung von B. 1269. 

Blutbefunde bei Tuberkulose 367. 

Blutbild bei Pocken und Impfpocken 73. 

— bei lymphatischer Konstitution 570, 1027. 

— Veränderungen des B. beim chronischen Ge¬ 
lenkrheumatismus 980. 

— Beziehungen von Thymus und Ovarien zum 
B. 1140. 

Blutbildung bei fötaler allgemeiner Wassersucht 32. 

— und Schilddrüse 358, 1269. 

— und Eiscnstoffwecbsel 2357. 

Blutcyste am Halse 423. 

Blutdruck, Beeinflussung des B. durch Digitalin 
522. 

— Einfluss der Aminogruppe auf den B. 740. 

— Neue Apparate zur Messung des B. beim 
Menschen 887. 

— Lungenkranker 1312. 

— Der klinische B., besonders bei Veränderungen 
des Herzens, der Nieren und Nebennieren 1765. 

— und Puls im späteren Kindesalter 1826. 

— Einfluss des Lagewechscls auf arteriellen und 
venösen B. 1876. 

— Behandlung des pathologischen B. mit 
modernen elektro - therapeutischen Maass¬ 
nahmen 1891. 

— Beeinflussung des B. durch Jothion und Quarz¬ 
lampe 2003. 

— und optische Blutdruckmessung 2108. 

— und Blutbild 2207. 

Blutdruckmessung 1120. 

— nach Körperarbeit 315. 

— Praktische Bedeutung der B. bei Diphtherie 
409. 

Blutdrucksteigerung, Quellen dauernder B. 217. 

— Physikalisch-diätetische Behandlung patholo¬ 
gischer B. 556. 

— Beziehungen zwischen anhaltender B. und 
Nierenerkrankung 611. 

Blutentziehung, Einfluss der B. und Blutinjek¬ 
tionen auf die Zahl und Resistenz der roten 
Blutkörperchen 270. 

Bluteosinophilie bei Carcinomatose und Lympho- 
granulom 270. 

Blutergelenke 137, 2059, 2174. 

Bluterguss, Verhalten traumatischer B. in Ge¬ 
lenken und der Pleura 271. 

— Giftigkeit und Gerinnungsverzögerung intra- 
peritonealen B. nach Tubenruptur 504. 

Bluterneuerung, Einfluss des Nahrungseiweisses 
auf die B. 2244. 

Blutfarbstoff, Leukomalachitgrün als Reagens auf 
B. 2243. 

Blutfärbung, panoptische mit Polychrom 2196. 

Blutgasapparate 1830. 

Blutgase, Verhalten der B. bei Erkrankungen 
der Lunge und der luftführenden Wege 841. 

Blutgefässapparat, Beeinflussung des B. durch 
Diathermie 1043. 

Blutgefässe, Neue Möglichkeit, B. zu unter¬ 
binden 37. 

— Chirurgie der B. und des Herzens 640. 

— Schussverletzungen der B. 852. 

— Röntgenbilder normalor peripherischer B. 983. 

— Transplantation von B. 1076. 

Blutgerinnung, Untersuchung über B. 365, 385, 

1024. 

— agonale 42, 692. 

— insbesondere bei endemischem Kropf 947. 

— Einfluss der Lipoide auf die B. 608, 1911. 

— normale 2149. 

Blutgerinnungslehre 2292. 

Blutgerinnungsbestimmung, Welchen Wert hat 
die B. für die Chirurgie 662. 


; scbweinchen und Einfluss der Tuberkulin- 
j injektionen auf den Blutbefund 499. 
Blutkrankheiten, Benzoldarreichung bei B. 407. 

— Behandlung der B. mit Thorium X. 610. 
Blutlipoide, Pathologie der B., besonders bei 

Syphilis 1118. 

— und Phagocytose 14S8. 

Blutmenge, Bestimmung des Zuckergehalts in 
kleinen B. 1675. 

Blutraengebestimmungen 608. 

Blutmischpipette, Angebliche Verbesserung der 
B. 275. 

Blutneubildung und Höhenklima 980. 
Blutplasma, Ergebnisse von Untersuchungen des 
B. und Blutserums 947. 

Blutplättchenbefunde in inneren Organen 405. 
Blutreaktion, Hemmung der B. im Urin 1731. 
Blutregeneration bei Eisenverabreichung 1223. 
Blutserum, Prozentualer Chlorgehalt der B. bei 
kochsalzarmer und kochsalzreicher fleischfreier 
Ernährung sowie bei verschiedener Flüssig¬ 
keitszufuhr 675. 

— Quantitative Bestimmung von Uraten im B. 
1116. 

— Farbstoffe des B. 1117. 

— Das „Aktivieren“ von B. 1530. 

— Antitryptische Wirkung des B. 1721. 

— Vasotonisierende Eigenschaften des B. 1957. 

— Serologische Unterschiede zwischen mütter¬ 
lichem und fötalem B. 2100. 

— Fettspaltcndc Fermente im B. 2054. 

— Ionenvorteilung im B. 2338. 
Blutstillungsmittel, Pilze als B. 643. 

Blutstrom, Förderung des B. durch den Arterien¬ 
puls 691. 

— Anzeichen einer Förderung des B. durch 
aktive pulsatorische Tätigkeit der Arterien 371. 

— und Schleimkanäle als Infektionswege 839. 
Bluttransfusion bei Ruptur der Tubargravidität 

560. 

— bei Anämie 1419. 

— Wert und Technik der B. 1689. 

— direkte 1086. 

— — nach Blutverlust durch vorzeitige Lösung 
der Placenta 79. 

Blutungen, Therapie sogenannter unstillbarer B. 
im Säuglingsalter 14. 

— occultc, bei Magenerkrankungen 92. 

— lebensbedrohliche, im Spätwochenbett 229. 

— Behandlung der B. bei einem Bluter mit gal¬ 
vanischen Nadeln 117. 

— klimakterische, und Carcinomprophylaxe 362. 

— Genese und Symptomatologie intracranieller 
B. beim Neugeborenen 504. 

— vicarriicrende 666. 

— Therapie übermässig starker menstrueller B. 
696. 

— Seltene Formen von B. im Tractus gastro- 
intestinalis 825, 893. 

— Erfolgreiche Behandlung von hämophilen B. 
mittels Thermokauter 979, 1222. 

— intraperitoneale infolge isolierter Zerreissung 
eines Astes der linken Leberarterie 1122. 

— Stillung innerer B. durch intravenöse Trauben¬ 
zuckerinjektion 1222. 

— accidentielle, in letztenMonatenderSchwanger- 
schaft 1736. 

— subendocardiale 1875. 

— occulte während der Lenhartz’schen Ulcusdiät 
2152. 

— Tamponade bei B. des Nasenrachenraumes 
2387. 

Blutungsanämie 498. 

Blutuntersuchung, occulte des Magendarmkanales 

154. 


Blutzellen, Resistenz der farblosen B. 1932. 

Blutzellenleben, Thorium X-Wirkung anf das B. 
885. 

Blutzerstörung, Ablauf der B. bei der Pyrodin- 
anämie 2242. 

Blutzirkulation in atmenden und atelektatischcn 
Lungen 175. 

— Einfluss des Sauerstoffs auf die B. 1043. 

— Wirkung der Heilgymnastik auf die B. im 
Lichte der Hydrodynamik 1410. 

Blutzufuhr, Folgen einer vorübergehenden Unter¬ 
brechung der B. für das Centralnervensystem 
des Menschen 644. 

Blutzucker 691. 

— Beziehungen der Nebennieren zu B. und 
Wärmeregulation 42, 978. 

— und Hypertension 121. 

— bei künstlicher Hyperthermie 608. 

— Verhalten des B. bei Fieber 644. 

— Verhalten des B. bei Diabetes 610. 

— Verhalten des B. bei Gesunden und Kranken 
801. 

— Bedeutung des B. 900. 

— und Wärmeregulation 1545, 1957. 

— Normale Höhe des B. bei Kaninchen und 
Hunden 2149. 

— Einfluss der verschiedenen Nahrungsmittel 
auf den B. bei normalen, zuckerkrankon und 
graviden Personen 2339. 

Blutzuckerbestimmung, Bedeutung der B. bei 
Diabetes 372, 707. 

— Neue Methode der quantitativen B. 1024, 1445. 

— Neue Methode derB. zur Toleranzprüfung 1970. 

Blutzuckergehalt 369. 

— unter normalen und pathologischen Verhält¬ 
nissen 1914. 

Blutzuckeruntersuchungen bei chronischer Nephri¬ 
tis 2053. 

Bogengangapparat, Lehre vom peripherischen und 
centralen B. 2011. 

— Funktionsprüfung des B. 2306. 

i Bolus alba 1828. 

|-im Handschuh 409. 

'-bei Händedesinfektion 888. 

| Bonze, Absolut vegetarische Ernährung der japa- 

j nischen B. 1675. 

! Borstation der neuen Wiener Kinderklinik 1366. 

Bossi’s Lehre und die Gynäkologie 747. 

Botryomykom, Ein klinisch an B. erinnerndes 
Fibrosarkom beim Esel 979. 

Botryomykose der Leber beim Menschen 1877. 

Botulismuserkrankungen in der Eifel und der 
Nachweis des Bacillus botulinus 270. 

Bougie, Selbstverknotung eines elastischen B. in 
der Blase 423. 

Brachialplexusneuritis, metapneumonische 218. 

— primäre symmetrische 121, s. a. Plexus. 

Bradycardie bei Leberverletzungen 746. 

— Analyse von 35 Fällen von B. 1580. 

— Embolie der Art. coronaria anterior mitB. 1674. 

— Hypotonie, niedere Körpertemperatur, eigen¬ 
artige Muskel schwäche, Neigung zu Ohn¬ 
mächten (funktionelle Nebenniereninsuffizienz) 
2003. 

v. Bramann, Fritz G., Nekrolog 1045. 

Brechakt, Röntgenologisches Verhalten des Magens 
beim B. 1120. 

— Zur Kenntnis des B. 1269. 

Brendel-Müller’sehe Reaktion 357. 

-j s t die Ausführung der B. durch den 

praktischen Arzt empfehlenswert? 696. 

Brenztraubensäure, Vergärung der B. durch Bak- 

j terien 1911. 

— Verhalten der B. im Tierkörper 1912. 

! Brief eines mecklenburgischen Arztes an seinen 


Blutgerinnungsmethode, Technik und Ergebnisse 
175. 

Blutgerinnungsstudien 142. 

Blutgerinnungszeit, Bestimmung der B. 116. 
Blutkonzentration, gesetzmässige Schwankungen 
der B. 946. 

— Veränderungen der B. 1957. 

Blutkörperchen, rote, s. Erythrocytcn. 

— weisse, s. Leukocyten. 

Blutkörperzählkammer 1275. 
Blutkürpcrchenzählung 1911. 

— bei gesunden bzw. künstlich infizierten tuber¬ 
kulösen Rindern, Kaninchen und Meer- 


— serologische 1190. j 

— intravitale bakteriologische bei Kindern 1272. j 

Blutveränderungen bei Eklampsie und Schwanger¬ 
schaftsniere 504. I 

— bei Icterus haemolytieus 681. ' 

— bei Vergiftung mit Organextrakten 2196. 
Blutverlust, Erhöhte Gefahren operativer B. bei 

angeborener Enge des Aortensystems 219. 
Blutviscosität, Einfluss des Druckes auf den j 
Koeffizienten der B. 197. 

Blutvolumen, Wirkung der Höhe auf B. 2195. j 
Blutzöllen,CarminspeicherungalsDifferenzierungs-1 
mittel für B. 1137. I 


Sohn aus 1693 2160. 

Bright'sche Nierenkrankheit 1733. 

— — zweimalige Edebohl’sche Operation 407. 

— s. a. Nephritis. 

Brillenoptik, Einfluss Gullstrand’s auf die Ent¬ 
wickelung der neueren B. und die Einführung 
punktuell abbildender Brillen 1333. 
Brillenwirkung, Methode zur subjektiven Prüfung 
der B. 615. 

Brom, Das normalerweise bestehende Vorkommen 
von B. in den Organen des Menschen 740. 
Bromcalcium bei Laryngospasmus und Tetanie 

1224. 
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Bromexanthem, Verrucüse Form des B. 709. 
Bromide, Wirkung der B. 2307. 

Bromidwirkung, Unterscheidung von B. und Cldor- 
deficit 2340. 

Bromoderma tuberosum 2407. 

Brompräparate 1173. 

Bromsalze, Wirkung der B. 2097. 

Bromwirkung, Physikalisch-chemische B. im 
Organismus 839. 

Bronchialasthma, s. Asthma. 

Bronchialbaum, Form, Lage und Lageverände¬ 
rungen des B. im Kindesaltcr 182G. 
Bronchialbifurkation, Einklemmung eines Domes 
in der B. 938. 

Bronchialcarcinom primäres 405. 

Bronchialdrüsen, Rückenperkussion bei Vergrösse- 
rung der B. 2393. 

Bronchialdrüsentuberkulose 1129. 

— Röntgendiagnostik der kindlichen B. 172G. 

— Röntgenographischer Nachweis des primären 
Lungenherdes bei der B. 1450. 

Bronchialmuskulatur, Pharmakologische Studien 
an der B. der überlebenden Meerschweinchcn- 
lungc 2293. 

Bronchiektasie,Heilstättcnerfahrungen überB. 938. 

— Behandlung der B. 1271. 

— bei tuberkulöser Lungensklerose 1915. j 

Bronchialperforation, Oesophagus- und B. 5G5. I 
Bronchien, Mechanische Bedeutung der B. 554, 

1363. | 

— Fremdkörper in den B. 2159. i 

Bronchitis, Traumatische Entstehung von akuter 

B. 32. | 

— Vaccinebehandlung bei chronischer B. 557. 

— Zusammenhang zwischen B. und Aethernar- 
kose und denOxydationsproduktcn desAsthmas 
1224. 

— Vaccinen bei Behandlung der chronischen B. 
und des Asthmas 1410. 

— Behandlung der akuten B., Bronchiolitis und 
Bronchopneumonie bei Säuglingen 1915. 

— asthmatische, Bronchotctanie und Bronchial¬ 
asthma im Säuglingsalter 2101. 

— chloromatosa 1367. 

Broncho-Oesophagealfistel bei Aortenaneurysma 
452. 

Bronchopneumonie, Symptomenkomplex der Se¬ 
kundärinfektion bei B. 757. 

Bronchoskop für Kinder 1279. | 

Bronchoskopie 424. j 

— Entfernung einesFremdkörpers aus dem rechten i 

Bronchus mittels B. 518, 2423. ! 

— Anwendung der B. bei Erkrankungen der j 

tiefen Luftwege 1359. | 

B ronchostenose, Diagnose 315. 

— Röntgendiagnose der B. 2198. | 

Bronchotctanie bei Spasmophilie 2395. 

Bronchus, Fremdkörperentfernung aus dem B. 283. j 

— Nagel im rechten B. 1591. 1 

— Bronchoskopische Entfernung eines Fremd- , 

körpers aus dem linken B. 2258. 1 

Brotsorten, Verdaulichkeit einzelner B. 359. i 

Bruchpforte, Verschlicssung einer B. einer Hernia 1 
parasacralispostoperativa durch Myoplastik 76. j 
Bruchpfortenverschluss, Uterus als B. 1832. ! 

Bruchsacktuberkulose 1504. 

Brücke, siehe Pons. 

Brunst, Erscheinungen von B. nach subcutaner 
Injektion von Ovarial- und Placentarextrakt, 
1451. j 

Brustbauchverletzungen, penetrierende 1625. j 
Brustdrüsenschwellung, akute schmerzhafte grosse- I 
rer Kinder 409. j 

Brusteingeweide, Statik und Mechanik der B. 996. 
Brusthöhle, Schnelligkeit, mit der die Infektion i 
der B. und ihrer Drüsen der Infektion der 
Bauchhöhle folgt 1623. 

— Infektion der B. 1625. | 

— siehe auch Thorax. j 

Brustkorb, siehe Thorax. l 

Brustkind s. Kind. 

Brustmark, Querschnittunterbrechung am B. 1685. 
Brustmuskeldefekt, Formale und kausale Genese * 
der - Brustdrüsen und B. 932. I 

Brustwandresektion, Rückwirkung ausgedehnter 
B. auf hochgradiges Lungenemphysem 713. 
Brustwarze, Epitheliom der B. bei einem elf¬ 
jährigen Mädchen 1315. 


Brustwarze, Rasche Heilung von wunden B. 2392. 

Brustwirbelsäule, Fraktur der B. 92. 

— Häufige Anomalie der B. 1722. 

Bubo, Bchandl. des B. mit Röntgenstrahlen 2340. j 

— Behandlung vereiterter B. mit dem von Edel- ! 

mann und v. Weber angegebenen Methylen- i 
blau-Silber 2340. i 

Buchdruckgewerbe, Ursache von Hauterkrankungen 
im B. 1728. 

Budapcster Brief 94, 1043, 1550. 

Bulbäreentrum, Periodische Automatie des herz¬ 
hemmenden und des vasomotorischen B. 1823. 

Bulbärparalyse, Kehlkopflähmungen bei akuter B. 
1413. 

— hysterische 2427. 

— tabisehe 2354. 

Bulbus mit hochgradiger Staphylombildung 657. 

— venae jugularis, Behandlung der Thrombose 
des B. 1681. 

Buphthalmus bei Ncurofibromatosis 2200. i 

Bursitis, Aetiologie der B. 1960. j 


C. 

C’adogel, ein neues Teerpräparat in der Behand¬ 
lung des Ekzems 1445, 2001. 

Caissonkrankheit, Späterscheinungen der C. 892. 

Calcaneus, Architektur 317. 

Calcaneusfrakturen 2159. 

— Extcnsionsbehandlung bei C. und Verletzungen 
der Mittelfussknochen 1272. 

Caleaneussporn 1533. 

Calcium, Bedeutung des C. für das Wachstum 644. 

— Einfluss des C. auf die Knorpelquellung 1079, 
1532. 

— bei Heuficbor 2391. 

— lacticum bei Ernährungsstörungen von Säug¬ 
lingen 2101. 

Calciumbehandlung, interne, des Schnupfens 1958. 

Calciumcarbid, Verwendung von C. zur Bestim¬ 
mung der Mörtelfeuchtigkeit 1878. 

Calciumtherapie 359. 

— der Urticaria im Wochenbett 2242. 

Calotropis procera 498. 

Cammidgercaktion 789. 

— und ihre » diagnostische Bedeutung bei 
Pankreaserkrankungen 611. 

Campher, Wirkung desC. bei bakterieller Infektion l 
818. 

— Therapeutische Anwendung des C. 2150. | 

— als Entfieberungsmittel bei Lungentuberkulose 
2223. 

Campheranwendung, intravenöse 1409. 

Campherlösung, Wirkung gesättigter wässeriger C. 
642, 1824. 

Campheröl, Behandlung der Peritonitis mit C. 937. 

— bei Peritonitis und Douglasabscess 1273. 

Canalis hyaloideus im Auge des Schweines 1452. 

Cancroid der rechten hinteren Ohrmuschel 1680. 

— des Processus alveolaris 2303. ] 

Capillaranalyse vom Magensaft nach J. Holm- ; 

gren 842. I 

Caput obstipum, Aetiologie des C. 2198. 

— ossäres 2426. i 

Carbenzym, Chemische Wirkung des C. 31. 

Carbid, Aetzgeschwüre nach C. 892. 

Carboneol 317. 

Carcinoide des Wurmfortsatzes 937. 

Carcinom, Prophylaxe der C. 222. j 

— Die Elektrocoagulation bei der chirurgischen | 

Behandlung des C., speziell der Gebärmutter 1 
277, 394. I 

— Operationslose Behandlung des C. 348, 802,, 

1238. | 

— Lokale Anhäufung eosinophil-gekörnter Leuko- 
cytcn in den Geweben, besonders bei C. 405. ; 

— Kombination von C. und Tuberkulose in [ 

metastatisch erkrankten Drüsen 405. j 

— Chemische Wirkungen der Röntgen- und ; 
Radiumstrahlen auf das C. 405, 425. 

— und Unfall 455. 

— Beeinflussbark eit tiefliegender C. durch strah¬ 
lende Energie 559. 

— Hautmetastasen im Anschluss an C. innerer 
Organe 614. 

— Erfahrungen mit der Abderhalden’schen Fer- 
mentreaktion bei C. 631. 
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Carcinom, Blut bei C. mit Knochenmetastasen 644. 

— Selbstheilungsvorgänge in C. 656. 

— Mineralgehalt der vom C. befallenen Leborteile 
742. 

— Verwendbarkeit der Abderhalden’schen Fer¬ 
mentreaktion bei Schwangerschaft und C. 776. 

— Sterblichkeit an C. in Preussen während der 
Jahre 1903—1911 nach Altersklassen 882. 

— Abderhalden’sche Serumprobe aufC. 934, 2341. 

— Beziehungen zwischen C. und peptischem Ge¬ 
schwür im oberen Digestionstrakt 979. 

— Präparate zur künstlichen Erzeugung von C. 988. 

— Erfolge der Röntgen- und Mesothoriumbehand¬ 
lung bei C. der weiblichen Genitalien 989. 

— Anatomische und histologische Verände¬ 
rungen der mit Röntgenstrahlen und Meso¬ 
thorium behandelten Fälle von C. 1033, 
1280, 1771. 

— Behandlung inoperabler C. nach Zeller 1087. 

— Erfolgreiche Behandlung von Gesichts-C. 
durch Einstichelung von Eisenoxydoxydul, 
kombiniert mit Arseninjektionen 1104. 

— Erfolge der Mesothoriumbestrahlung bei C. 
1105, 1544, 2391, 1964. 

— Radiotherapie der C. 1304. 

— Erfolge der Mesothorium- und Röntgen¬ 
behandlung beim C. 1311, 1589, 2059. 

— Können C. spontan heilen? 1311. 

— Laboratoriumsprobe auf C. und Sarkom 1312. 

— Aetiologischcr Faktor des C. und ein mög¬ 
licher Einfluss auf die Behandlung 1312. 

— lieber das Herzsymptom bei C. 1312. 

— Röntgenbehandlung des C. 1329. 

— Frühdiagnose des C. des Verdauungskanals 1365. 

— Klinische Bedeutung der Bestimmung des 
Kolloidstickstoffs im Harn nach der Methode 
von Salkowski und Kojo zur Diagnose des C. 
der inneren Organe 1436. 

— und Kieselsäure 1455. 

— Multiplizität primärer C. 1530. 

— Biologie des C. 1530. 

— und Tuberkulose derselben Mamma 1722. 

— Behandlung des C. mit Mesothorium und ihre 
Kombination mit anderen Verfahren 1728. 

— Komplementbindungsreaktion mit Liquor cere¬ 
brospinalis bei C. 1767. 

— Vaccinationstherapie des C. 1941. 

— Immunisierungsversuche bei C. 1965. 

— und Infektion 1969. 

— Benzol therapeutische Versuche boi C. 1982. 

— Scrodiagnostik des C. 2052. 

— — — nach v. Düngern 238. 

— Erfahrungen mit Rademanit bei C. 2052. 

— und Radium 2052, 2163. 

— Röntgendiagnostik des C. der Verdauungswege 
2117. 

— Analogien zwischen Mäuse- und Menschen-C. 
2210. 

— Nachbehandlung nach Beseitigung des C. 2210. 

— Einfluss des Lebensalters auf die Entstehung 
des C. 2210. 

— und Cancroid der Appendix 979. 

— des Beckencolons, Eierstockgeschwulst und 
Appendicitis, die wiederholte Laparotomien 
erforderten 1962. 

— branchiogenes 1725. 

— primäre, auf dem Boden alter tuberkulöser 
Darmgeschwüre 450. 

— des Ductus cysticus 1038. 

— primäres, der Epiglottis 2007. 

— Hochsitzendes bewegliches C. der Flexur 663. 

— Multiple primäre C. des weiblichen Genital¬ 
apparates 1177. 

— Wert der Radiumbehandlung des gynäkolo¬ 
gischen C. 2391. 

— Radiumbehandlung des C. der Genitalien in 
Frankreich 2307. 

— der Glans penis 1187. 

— Operiertes C. der Kieferhöhle und des Sieb¬ 
beins 83. 

— im hinteren Mediastinum 1579. 

— des Nasenrachenraums 1126. 

— der Nebenniere 1038. 

— der Orbita 1920. 

— psammosum des Ovarium beim Huhn 933. 

— Das primäre C. des Pankreas 933. 

— der Prostata 1582. 

— des S romanum 90. 
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Carcinom, sareomatodes, insbesondere der Schild¬ 
drüse 1530. 

— der Stirnhöhle 2056. 

— der Tonsille 415. 

— des Unterlides 800. 

— cervicis uteri 1627. 

— colli uteri, Wundversorgung nach Radikal- 
operation des C. 222. 

— corporis uteri 1771. 

— ventriculi cvlindrocellularc beim ITaushuhn 
1530. 

— des Verdauungstraktes 329. 

— primäre, des Wurmfortsatzes 220. 
Carcinomatose, Bluteosinophilie bei C. und 

Lympliogranulom 270. 

— metastalisehe, des Herzbeutels 405. 

— diffuse, der Meningen 2005. 
Carcinombeliandlung mit Zellcr'seher Paste 89, 

2108. 

— Arsenvergiftung bei C’. nach Zeller 376. 

— Heutiger Stand der C. 996. 

— Technik der C. 1583. 

— Weitere Erfahrungen über C. 2349. 
Carcinomdiagnn.se, biologische 849. 

— serologische 1027. 

— Achvlia gastrica in ihrer Bedeutung zur C. 
1675. 

— Reaktion des Blutserums als Hilfsmittel zur C'. 
2003. 

Carcinomforschung, experimentelle 2052. 
Careinomgewebe, Wirkung radioaktiver Mittel 
auf C. 2306. 

Carcinomkranke, Zählung der C. auf Island und 
auf den Farüren 979. 

— Chemotherapeutische Versuche an C. mittels 
Selenjodmethylenblau 1102. 

— Behandlung der C. mit Vaeeinatinn 1446. 

— Retention der Chlorate in Leber und Blut 
bei C. 1877. 

— Eiweissstoffwcchsel der C. 1912. 

— Störung des Eiweissstoffwechsels bei C. 1278, 
1448. 

Carcinommaus, Lokale Thoriumchloridbehandlung 
bei C. und Sarkomratten 1117. 
Carcinomproblcm 70, 118. 

Carcinomprophylaxe und klimakterische Blutungen 


Cavcrnoma sanguincum lienis 1684. I 

Caviblenthcrapic, Praktische Resultate mit der C. 
2103. | 

Celluloid bei der Behandlung tuberkulöser Wirbel- ! 
Säulenerkrankung 1368. 

Cellulose und celluioselösendes Ferment im He- | 
patopankreas der Schnecke 403. , 

Centralncrvensvstem, Primäres Melanosarkom des 
C. 174. * | 

— Lohre vom C. 211. I 

— Muskelaktionsströme bei pathologischen Zu- i 

ständen des C. 312. I 

— Folgen einer vorübergehenden Unterbrechung , 

der Blutzufuhr für das C. des Menschen 644. 

— pathologische Veranlagung am C. 789. | 

— Anaphylaxie, Immunität und Autoproteolyse 

im C. 1027. j 

— histopathologischc Befunde amC. syphilitischer 

Kaninchen 1076, 1780. j 

— Veränderungen des C. bei pernieiöser Anämie 

1448. j 

— Häufung dvsontogcnetischer Bildungen im C. ; 

1622. * ' I 

— Indikationen zur spezifischen Behandlung sy-i 
philogener Erkrankungen des C. 1731. 

— Diagnostische Untersuchung des Blutes und J 

der Cerebrospinalflüssigkeit bei Erkrankungen 
des C, 1915. ^ j 

— Chirurgie des C. 1995. I 

— Experimentelle Syphilis des C. 2110. 

— Serologie der Erkrankungen des C. 2111. ; 

— Spirochaeta pallida bei früh- und spätsyphi¬ 
litischen Erkrankungen des C. 2243. 

Centralvene, Thrombose der C. und metastatische 
Ophthalmie 223. 

Centralwindungen, Elektrische Erregbarkeit der C. 
271. 

Centrifugalkraft, Anwendung der C. auf biologische 
und biochemische Probleme 1457. ! 

Cephalhämatom am Hinterhaupt 992. 

Cerebrospinalflüssigkeit, s. Liquor cerebrospinalis. ; 

Cerebrospinalmeningitis, s. Meningitis. 

Cereus grandiflorus 1579. 

Cervicalkanal, Durchgängigkeit des C. und des j 
Muttermundes am Ende der Schwangerschaft 
2346. 


362. 

Carcinomserum, Meiostagmin - Reaktionsfähigkeit 
der Extrakte verschiedener Dotterarten mit 
menschlichem C. 1409. 

Carcinomstudien 403. 

Carcinomzclle, Herkunft der die C. beeinflussenden 
Serumbestandteile 1312, 1637. 

— Wirkung der Röntgenstrahlen auf die C. 2406. 
Cardiacarcinom, Erfolgreiche transpleuralc Re¬ 
sektion eines C. 790. 

Cardiatumor 2305. 

Cardiolysc bei Mediastinopericarditis 407. 

— Erfolg eines Falles von C. 1121. 
Cardiospasmus mit spindelförmiger Erweiterung 

des Oesophagus 1185. 

— und Hypnose 2244. 

Carellkur, Wert der C. zur Behandlung von Kreis¬ 
laufstörungen 643. 

Caries, Genese der C. 1547. 

Carmin, Ausscheidung von intravenös injiziertem C. 

und Trypanblau im Auge 2103. 
Carminspeichcrung als Di ff e re n z i er u n gs mittel für j 
Blut- und verwandte Zellen 1137. 

Carotis communis, Unterbindung der C. 453. | 

Carotisdrüse, Geschwülste der C. 76, 655, 2056. I 
Caruncula lacrimalis, Tumoren der C. 616. 

— — lnitialsklero.se an der C. 938. I 

Casein, Art der Bindung von Phosphor und Cal- I 

eium im C. der Milch 356. I 

— Prolinfraktion bei Hydrolyse des C. 2149. 
Castration, Akromegalie nach C. bei einer er¬ 
wachsenen Frau 842. 

Catarakt, Doppeltbrechendc Myeline in C. 844. j 

— nach Wespenstich 1920. 

— nigra 1123. 

— traumatica mit Refraktionsveränderungen wäh- : 

rend des Aufhebens 2200. | 

Catgutfrage 360, 1123. i 

Cauda equina, Störungen der C. und des Conus | 
i n cd u Maris 408. 

( 'avernenchirurgic 107. 

Cavernitis penis migrans 78. ! 


Ccrvicalmark, Sehr grosses multilobuläres Fibrom | 
im C. 887. j 

Cervixcarcinom, Heilung eines inoperablen C. mit 
Radiumstrahlen 94. 

— Trachelorrhaphic als Prophylaxe des C. 1679. 
s. a. Carcinom. 

Cheilotomie bei traumatischer Arthritis des Hüft¬ 
gelenks 1029. i 

Chemie, Probleme der physiologischen und patho- ] 
logischen C. 1267. 

Chemiker und Biologe 809. I 

Chemotherapie bakterieller Infektion 133. 

Chiasma, Luetische Erkrankung des C. 1771. ! 

China, Heilkunde,Geburtshilfe und Männerkindbett 
in C. 182. I 

Chinaalkaloide, Corncalanästhesie durch C. 180, 

343. j 

— Beeinflussung der cornealcn Pneumokokken- I 

infektion beim Kaninchen durch C. 1498. ' 

— Wirkung von C. auf Pneumokokkenkulturen 

2099. I 

Chineonal, Behandlung des Keuchhustens mit C. , 
1915. | 

Chininderivate, Untersuchungen über einige C. 
1408. | 

Chirurgie, Arbeiten aus der anatomisch-klinischen ! 
Chirurgie 27. j 

— Lehrbuch 27, 497. [ 

— Handbuch der praktischen C. 355, 1406, 

1764. ! 


— Ergebnisse der C. und Orthopädie 1671. 

— intrathorakalc 1783. 

— orthopädische 2389. 

— — Jahrbuch 497. 

— — Fortschritte der C. 1493. 

— physiologische 888. 

Chirurgische Erfahrungen aus dem bulgarisch- 
türkischen Krieg 410. 

— — im Deutschen Roten Kreuz-Lazarett in 
Belgrad 463, 645. 

— Neuerungen und ihre Bedeutung für die militär¬ 
ärztliche Praxis 698. 


Chlamvdozoa, Diagnostischer Wert der C. Pro- 
wazck-IIalberstaedtcr beim Trachom 411. 

Chlamydozoenbefunde bei Schwimmbadconjunc¬ 
tivitis 124. 

Chlor, Das festgebundene C. im Magensaft, speziell 
bei Magencarcinoin 611. 

— Neue Bestimmungsmethode der C. im Blut 
1824. 

Chlorate, Retention der C. in Leber und Blut 
bei Krebskranken 1877. 

Chloräthylnarkose 39. 

— Technik der C. 37. 

Chloräthylrausch 1037. 

— in der operativen Zahnheilkunde 1581. 

Chloretongebrauch, übermässiger 1117. 

Chlorgehalt prozentualer des Blutserums bei 

kochsalzarmer und kochsalzreicher fleisch¬ 
freier Ernährung sowie bei verschiedener 
Flüssigkeitszufuhr 675. 

Chloride, Die Elimination der C. bei einfacher 
Polyurie und der Einfluss des Natriumcarbonats 
auf diese Ausscheidung 694. 

Chlormetakresol zur Schnellinfektion der Hände 
558. 

Chloroform, Wirkung einiger Körper aus der 
Kruppe des C. auf die vestibulären Augcn- 
reflexe 266. 

Chloroformnarkosc und Leberkrankheiten 642. 

— Adrenalin in der C. 1029. 

— Plötzliche Todesfälle bei leichter C. 1972. 

Chloroleukämie, myeloische 405. 

Chlorom 659, 1367. 

Chlorosarkom des Oberkiefers 37. 

Chlorose, Aetiologie der C. 1734. 

Chlorretention, Permeabilitätsänderungen der 
Zellen als Ursache der C. bei fieberhaften 
Krankheiten 1914. 

Choanalverschluss, angeborener, knöcherner 848. 

Chok, anaphylaktischer, im Röntgenbild 754. 

Cholecystitis, Pneumokokkensepsis und Pneumo¬ 
kokkenmeningitis in Anschluss an kalkulüs 
purulente C. und abscedierende Cholangitis 
557. 

— Behandlung der C. mit Cholecystektomie 1962. 

Choledocho-Duodenostomie 747. 

Choledochoduodenaldrainage und methodische 

Dilatation der Papilla duodeni 123. 

Choledochotomie 2164. 

— transpancrcatica 2297. 

Cholcdochus, Chirurgie 360. 

— Regenerierung des C. nach Einlegen eines 
T-Rohres 790. 

Choledochusbildung, künstliche, durch einfaches 
Drainrohr 123, 1122. 

Cholcdochuscyste, geheilte 1372. 

Choledochusersatz, Möglichkeit eines C. durch 
Einpflanzung des Processus vermiformis 747. 

Choledochussteine 2345. 

Choledochusverschluss, chronischer 943. 

Choleli thiasis 1723. 

— hei einem jungen Mädchen 1683. 

Cholera asiatica, Rationelle Therapie der C. 32. 

— — Arterieller Druck bei C. und seine Ver¬ 
änderungen unter dem Einfluss grosser Koch¬ 
salzinfusionen 72. 

— — Massnahmen zur Bekämpfung der C. auf 
dem qulgaeischen Kriegsschauplatz 455. 

-Erfahrungen über die C. in Ostrumelien 

während des Balkankrieges 1912 615, 708. 

— — Untersuchungen der Gehirnrinde, der 
Rinde des Kleinhirns und des Rückenmarks 
bei C. 2006. 

— — Rolle der Kontaktinfektion in der Epidemio¬ 
logie der C. 2326, 2349. 

Choleradiagnostik, bakteriologische 269. 

Choleracpidemie von 1908/09 in Petersburg 1823. 

Choleragangrän 2246. 

— Typhus- und C. 2101, s. a. Gangrän. 

Cholerahypothese, Bewertung der Emmcrieh- 

schen C. 451. 

Choleratoxin und -antitoxin 2003. 

Choleraübertragung durch Nahrungsmittel 2244. 

Choleravibrio, Lebensdauer und Entwicklungs¬ 
fähigkeit von C. auf Obst und Gemüse 792. 

— Einfluss der Wasserfauna auf C. 886. 

— Dahliagar als Unterscheidungsmitte] zwischen 
anderen und C. 1175. 

— Ucberlebende C. im Nilwasser 1623. 
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Choleravibrio, Ilämoglobinextrakt-Soda-Agar als 
Elektivnährboden für C. 1825. 

— Verwendbarkeit der Blutalkalibouillon als 
Anreicherungsmittei für C. 1825. 

Cholesteatoma verum 232. 

— — des Ovarium 405, 1026. 

— epidermoidale des Gehirns 693. 

Cholesteatosc, experimentelle 1957. 

Cholesterin, Methode zum Nachweis von C. 469. 

— Bedeutung des C. im Organismus 740. 

— Gehalt der Gewebe an nichtflüchtigen Fett¬ 
säuren und C. und die mögliche Existenz 
einer lipocytischen Konstante 740. 

— Bestimmung des Gesamt-C. im Blut und den 
Organen 1269. 

— Einfluss des C. auf die Hämolyse 1531. 

Cholesterinämie bei inneren Erkrankungen 617. 

— Experimentelle Atherosklerose und C. 1958. 

— und Hypertension 2100. 

Cholesterinbehandlung eines Falles von Anacmia 

splenica des Kindesalters 2391. 

Cholesterinestcr, Experimentell erzeugte Ab¬ 
lagerungen von C. und Anhäufungen von 
Xanthomzcllen im subcutanen Bindegewebe 
der Kaninchen 2293. 

Cholesterinesterverfettung, Pathologische Ver¬ 
änderungen innerer Organe bei experi¬ 
menteller C. 839. 

Cholesteringehalt des Blutes bei verschiedenen 
inneren Erkrankungen 611, 1313. 

— der Galle während der Schwangerschaft 1076. 

— Veränderungen des C. im Blut bei Leber¬ 
kranken, die der Behandlung in Vichy unter¬ 
worfen werden 1365. 

— Cholesterinester, und C. des Blutes ver¬ 
schiedener Tiere 1911. 

Cholesterinnachweis, Klinische Bedeutung des C. 
im Blut 1173. 

Cholesterinstcatose, experimentelle, und ihre Be¬ 
deutung für die Entstehung einiger patho¬ 
logischer Prozesse 405. 

Cholesterinsteine, Wie entstehen die reinen C. 
1622. 

Cholesterinstoffwechsel 1970. 

— und Cholcsterinausscheidung 617. 

— Untersuchungen und Gedanken überden C.820. 

Chondrodystrophie, Mikromyelie infolge C-. 709. 

— Bemerkenswerte Ossifikationsbefunde an den 
Händen bei fötaler C. 1726. 

— familiäre 1771. 

— foetalis 790. 

— — familiaris 356. 

— — hyperplastica 567. 

Chondromatose des Handgelenks 2426. 

— des Fussgelenks 2426. 

Chordome 313. 

Chorea, Fall von C. 660. 

— Arsenikbehandlung der C. 756. 

— Syphilitischer Ursprung der C. 756. 

— Verschiedenheiten u. Behandlung der C. 1449. 

— Tod durch C. in der Schwangerschaft 1770. 

— chronica, Hirnpathologische Ergebnisse bei C. 
1915. 

-hereditaria 1492. 

— gravidarum, Salvarsan bei C. 313. 

— minor 1685. 

— Sydenhami 523. 

Chorioepitheliom mit Metastasen beim Manne 377. 

— der Leber 995. 

— primäres, der Leber 933. 

— heterotopes, im Gehirn und Lungen 979. 

— der Tube 1177. 

— malignes 1369. 

Chorioidea, Die im Mikrophthalmus vorkommenden 
Netzhaut-C. und Aderhautanomalien 1452. 

— Angiom der C. 2103. 

— Sarkom der C. 2201. 

Chorioidearisse 1539, 1540. 

Chorionzotten, Maligne Entartung der Epithelien 
primär verschleppter C. 1829. 

Chorioretinitis, Ursache schwerer eitriger C. mit 
Netzhautablösung 1583. 

Chylorrhöe aus dem Darm 1371. 

Chyluscysten, multiple, mesenteriale, bei 7jäbrigem 
Mädchen 937. 

Ciliarkörper, Eine epitheliale Geschwulst des C. 
1679. 

Ciliarkörpersarkom 79. 


Circulation, Morphinwirkung auf die C. 1408. 

Circulus vitiosus, Chronischer C. nach Gastro¬ 
enterostomie 75. 

Cisternenproblcm bei der Bekämpfung der 
Malaria in Jerusalem 639. 

Claudicatio intermittens bei Arteriitis chronica 
1833. 

Clavicula, gonorrhoische Osteoperiostitis 522. 

— Osteomyelitis der C. 709. 

Clavicularfraktur, Einfacher Verband zur Be¬ 
handlung der C. 612. 

— Behandlung der G. 1350. 

Clavicularluxation, Behandlung der C. 219. 

Clitoris, Elephantiasis der C. 657. 

— Melanosarkom der C. 1177. 

Cocain, Einfluss von C. und Homatropin auf 
Akkommodation und Pupillongrösse 223. 

— Wirkung des C. auf das Herz 1673. 

— Schicksal des C. und Ekgonins im Organismus 
1824. 

Cocainintoxikation, Verhütung akuter C. 2198. 

Coeealtumor, tuberkulöser 2204. 

Coecum, Funktionelle Natur des G. und Wurm¬ 
fortsatzes 69. 

— operative Mobilisierung des C. bei der 
Appendektomie 410. 

— Verdauungsstörungen vom C. und Colon aus¬ 
gehend 1088. 

— Verschiebung des C. während der Gravidität 
1419. 

— mobile 937. 

-- Operative Behandlung des C. 937. 

— — verschiedene Formen des (’. 2003. 

Coecum-Dünndarm-Volvulus in eingeklemmter 

Hernie 453. 

Codeinpräparat, neues, als hustcnstillendcs 
Mittel 642. 

Codeonal, Erfahrungen mit C. 609, 1353. 

Coffein, Rolle des C. in der diuretischcn Wirkung 
des Kaffees 356. 

Colc-hicin und reine Derivate 1116. 

Coeliaein bei Sklerodermie 173. 

Colibakteriämie puerperalen Ursprungs 38. 

Coliinfcktion, Chirurgische Behandlung der C. 
in der Schwangerschaft 1784. 

Colipyämie, seltener Fall von C. 407, s. a. Bac- 
terium coli. 

Colitis, Mcrcurielle C. und Stomatitis 69. 

— membranacea 90. 

— Appendicostomie wegen schwerer chronischer 
C. 800. 

— chronica gravis 1078. 

— ulcerosa 1731. 

Collargo1 662, 2057. 

— intraperitoneale Anwendung von 0. bei diffus¬ 
eitriger Peritonitis 1677. 

— bei Cystitis 1829. 

Collargolbehandlung, nach Credo 139. 

Collargolklysma, Wirksamkeit von C. bei septi¬ 
schen Prozessen 1029. 

Colon, Röntgenbilder 377. 

— Direkte lrrigoradioskopie des C. 411. 

— aseendens, Gangrän des C. durch Volvulus 
1371. 

— transversum, Colloidearcinom des C. 1038. 

Coloncarcinome 1035, 1233. 

— Chirurgische Behandlung des C. 2198. 

Colonstenose, postappendicitische 567. 

Colotomie am Colon transversum als Operation 

der Wahl 1030. 

Colpocystotomie im Wochenbett 2212. 

Coma diabeticum 11, 65. 

— — Verminderung des Augendruckes beim C. 
1223. 

-Cardiovasculäre Symptome und ihre Therapie 

bei C. und Präcoma 1423. 

— — Klinik und Therapie des C. 2135. 

Comedonen, Lanugo-C. 1451. 

Commotio ccrcbri mit anatomischen Befunden 792, 
s. a. Gehirn. 

Conamen suicidii 2306. 

Condylus medialis femoris, Typische Verletzung 
des C. 1493, s. a. Femur. 

Congo, Anatomisches und Medizinisches über 
Pathologie am Mittel-C. 2104. 

Conjunctiva, Vermehrung der Peroxydase in der 
C. und ihre Anwendung 38. 

— Amyloiddegeneration der C. 79, 1583. 


Conjunctiva, Lymphangiom der C. bulbi 411. 

— Plasmome der C. 412. 

— Pathologie der C. 1274. 

— Einschlusserkrankungen der C. 2065. 

— Primäraffekt der C. des Oberlides 2103. 

— Pigmentflecke und Pigmentgeschwülste der C. 
bei verschiedenen Rassen 2155. 

— tarsi, Amyloid der C. 796. 

— — Doppelseitige symmetrische sulzige Schwel¬ 
lung der C., der Unterlider und Conj. bulbi 
800. 

Conjunctivallappen nach Kuhnt, Prioritätsfrago 
betreffs des C. 791. 

Conjunctivalsack, Wiederherstellung des C. bei 
Schwund der Orbita 1920. 

Conjunctivitis, Vaccinetherapie und Scrumthcrapie 
der diplobacillären C-. 79. 

— trachomähnliche mit Blastomycctcnbefund 39. 

— durch Ascariden 177. 

— Pathologie und Therapie der C. 994. 

— Frische Schwimmbad-C. 1498. 

— ichthyotoxica 1452. 

— Parinaud, eine mykotische Erkrankung 2200. 

— petrificans 560. 

— vernalis, Radiumbehandlung der C. 79. 

Conus in atypischer Richtung 1275. 

— arteriosus, Einfluss experimenteller Ver¬ 
letzungen des C. dexter, wie des rechten und 
linken Vorhofes auf die Kurve des Elektro- 
cardiograrams bei Kaninchen 1901. 

— medullaris, Symptomatologie und Diagnose 
der Störungen der Cauda equina und des C. 
408. 

Convergenz, Zusammenhang zwischen Accommoda- 
tion und C. 1494. 

Copaivbalsam, Gehäuftes Auftreten von Exanthemen 
nach Gebrauch von C. 890, 1080. 

Cordaleninjektionen 1958. 

Cornea, Nerven der C. des Menschen 38. 

— Fall von nekrotisch - hämorrhagischem Ge¬ 
schwür mit Ausbreitung von der Sclera auf 
die C. 412. 

— Experimentelle Einheilung konservierter Cor- 
ncalsubstanz in die C. des Kaninchens 412. 

— Fünfmal rccidiviertes Papillom der Conjunctiva 
und C., geheilt durch Mesothoriumbestrahlung 
1227. 

— Papillom der C. 1583. 

— Wechselnde feinpunktierte Epitheltrübungen 
der C. 1920. 

— Areflexic der C. bei organischen Nerven¬ 
krankheiten 2153. 

— Vioform bei Erkrankungen der C. und Sclera 
2200. 

— Wanderzellenbildung in der C. 1409. 

Corncaaffektionen, Endogene gonorrhoische C. 39. 

Corneaanästhesio durch Chinaalkaloide 180, 343. 

Corneaentzündung, anaphylaktische 2155. 

Corneaerkrankung, degenerative 204. 

Cornealäsionen nach Narkose 1452. 

Corneanarbe, Gürtelförmige Hornhauttrübung im 

Anschluss an eine alte N. 79. 

Corneatrübungen, traumatische 1452. 

Coronarkrcislauf, Adrenalinwirkung auf den C. 
920. 

— Untersuchungen über den C. 945. 

Corpora amylacea im endoskopischen Befund der 
hinteren Harnröhre 696. 

Corpus luteum, Einfluss von C. und Hypophyse 
auf den Stoffwechsel 30. 

— — und Ovarium 273. 

— — und Menstruation 512, 1770. 

-Der Farbstoff des C. 608. 

— —und Schwangerschaft. Das jüngste operativ 
erhaltene menschliche Ei 865. 

— — Chemie des Ovarium und C. 1190. 

— — Physiologie des C. 2259. 

Corpus luteum-Cysten und Hyperemesis gravi¬ 
darum 2212. 

Corti’schcs Organ, Postmortale Veränderungen 
am menschlichen C. 1636. 

Coryfin in der Ohrenheilkunde 1772. 

Cotoin, Wirkung des C. und ähnlicher Stoffe 1913. 

Couveuse, Elektrische Sicherheits-C. 2345. 

Coxa valga 2246. 

— — congenita 234. 

Coxa vara 515, 665. 

-Aetiologie und Therapie der C. 667, 2427. 

8 


Digitized by 


Gck gle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA 







BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


C’oxa vera, Entstehung der C. 710. ! 

( oxalgic, Die C.-Attacke ira Kindesalter 1314. | 

Coxitis, vorgetäuscht durch Nadel im Rectum 1124. 

— Entstehung der Hüftgelenkskontraktur bei | 

C. tuberculosa 2246. 1 

— acuta infectiosa 1504, s, a. Hüftgelenk. ) 

Coxitisbehandlung, Endresultate konservativer C. 

2208. | 

Crede'scher Handgriff und Uterusinversion 1031. 

CremasteiTeflex bei funktionellen und organischen | 
Nervenkrankheiten 271. 

Cryptorchismus, Urachusfistel und Nabelstrang- i 
bruch 316. 

Cucullarisdefekt, Fascienplastik bei congenitalem ; 
C. 646. 

Cuorin, Präcipitation und Komplementbindung 
mit C. bei Lepra 2002. 

Cuprase, Erfolgreiche Behandlung eines Mandel¬ 
sarkoms mit C. und Röntgenstrahlen 1025. 

Curokusakame als Erreger von Augenleiden 177. 

Cutanreaktion nach v. Pirquet s. Pirquet. 

Cutis, Myome der C. und Subcutis 791, s. a. Haut. 

Cutisdefekte, congenitale 889. 

Cyclamin - Cholesterinmischung , Hämolytische J 
Wirkung von C. 1911. ! 

Cyclitis und Hyalitis 2397. 

Cyklone, Wirkung der C. auf das Allgemein¬ 
befinden 34. 

Cyklopie, Cytoarchitektonik der Grosshirnrinde 
bei C. 1782. 

Cylinder, Bedeutung der C. im Urinsediment 1313. 

— und Cylindrurie 2040. 

Cylindrom der oberen Luftwege 2007. 

Cvmarin, ein neues Herz- und Gefässmittel 609, 

842. 1040. 

— das wirksame Prinzip von Apocynum canna- 
binum und Apocynum androsoemifolium 1722. 

— bei Myocarditis chronica mit Dekompcnsations- 
crsclieinungen 1958. 

Cysten, congenitale epitheliale und (Länge 421. 

— Frenulkörper-C. 2056. 

— seröse des Kleinhirns 644. 

— nichtparasitäre der Leber 842. 

— peripankreatische, zwischen den Blättern des 
Mesocolon transversum entstanden 746. 

— wallnussgrosse, der Niere 518. 

— Operativ geheilte C. im Occipitallappen 1092. 

— in den grossen Röhrenknochen 1877. 

— des Wurmfortsatzes 37. 

Cystenniere 233, 939, 2160. 

— Rekonstruktion der C. 1673. 

— angebore 1543. 

Cystennierenfrage 693. 

Cysticercus intraoeularis 79. 

— des Grosshirns 218. 

— Eosinophilie im Liquor cerebrospinalis bei C. 
der Rautengrube 1271. 

— cellulosae in der Körpermuskulatur 1963. 

Cystieerkcnepilepsic 655. 

Cysticerkonmeningitis mit vorwiegender Be¬ 
teiligung des Rückenmarks 887. 

Cystinschwefel, Kann der C. im Organismus 
antiseptische Eigenschaften entfalten? 1116. 

Cystinurie 521, 1618. 

Cystitis, Polypenbildung am Orificium urethrac 
der weiblichen Blase bei C. 37. 

— Therapie der C. colli proliferans s. vegetativa 
1176. 

— Collargol bei C. 1829. 

— Wert der neueren Heilmittel bei C. und 
Pyelitis 2195. 

— emphysematosa 742. 

Cystophotographie, Lehrbuch der C., ihre Ge¬ 
schichte, Theorie und Praxis 930. 

Cystoskopie, Wert der C. zur Bestimmung der 
Operabilität bei Portio - Cervixcarcinom des 
Uterus 560. 


Dahliagar als Unterscheidungsmittel zwischen 
Cholera- und anderen Vibrionen 1175. 
Dakryocystitis, Neue Versuche in der Therapie 
der D. 705. 

Dakryocystorhinostonne 2406. 

Daliiyoexslotomie, intranasale 1280. 


Dakryostenose, Augenerkrankungen bei D., geheilt 
durch Eröffnung des Tränensackes von der ( 
Nase aus 749. j 

— Eröffnung des Tränensackes von der Nase 

aus in über 100 Fällen von 1). 926, 1280. j 

— s. auch unter Tränensack. j 

Dämmerschlaf und Hypophysenextrakt in der i 

praktischen Geburtshilfe 79. | 

— in der Geburtshilfe mit konstanten Skopolamin j 

2052. 1 

Dämmerzustände 1958. 

Dampfdesinfektion im Betriebe 2298. 

Daphnia magna, Studien über Tempcraturein- 
wirkungen auf D., mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Anpassungserscheinungen 1721. 
Darm, Genese der eareinoiden Tumoren und der 
Adenomyome des D. 174. 

— Ptomainerzeugende Bakterien in der Flora 
des menschlichen D. 556. 

— Fremdkörper des D. und Wurmfortsatzes 613. 

— Wirkung des Bleisalzes auf den Tonus und 
die rhythmischen Bewegungen des D. 741. 

— Verweildauer von Salzlösungen im D. und die 
Wirkungsweise der salinischen Abführmittel 
1028. 

— Verhalten des D. gegenüber der Verdauungs¬ 
tätigkeit des Magensaftes 1363. 

— Kongenitaler Verschluss von Oesophagus und 
D. 1579. 

— Schussverletzung des D. 1832. 

— Ricsenzellensarkom im D. eines 9 Monate alten 
Kindes 1875. 

' — Empfindlichkeit des überlebenden D. auf Ein- 
j Wirkung der Opiumalkaloide und des Pantopon 
| 1913. 

I — Gascysten im D. 2102. 

| — Kesorptionsvorgänge im D. 2339. 

: — bei foudroyant verlaufender Genickstarre 2395. 

! — menschlicher bei pharmakologischer Becin- 
| flussung seiner Innervation 2396. 

| Darmatresie, Pathogenese der angeborenen D. 
410. 

Darmbakterien, Massenuntcrsuchucgauf pathogene 
D. Gesunder 2356. 

Darmbewegung, Reflektorische D. beim Hunde 116. 

— physikalische und psychische Beeinflussung 266. 

— Experimentelles über D. 517, 655. 

— und Darmform 698, 1313. 

Darmbruch, s. Ilernia intestini. 

Darmcarcinome vom Typus der Carcinoide mit 

schwerer Lcbercarcinosc 1913. 

— multiple 2245. 

Darmdivertikel 2206. 

— perforierte 1544. 

Darmeinklemmung, retrograde 1121. 

Darmfistel infolge verkäster Lymphome 2306. 
Darmgangrän nach Reposition einer Leistenhernie 

2357. 

Darmgase, Entwicklung, Resorption und Elimina¬ 
tion der D. 557. 

Darmgekröse, s. Mesenterium. 

Darmincarceration, retrograde 2246. 

Darminfarkt, Chirurgie der mesenterialen Gefäss¬ 
verschlüsse und D. 2396. 

Darminvagination 568. 

— Aetiologie der D. 1225. 

— bei Kindern 2198. 

Darmkanal, s. Magendarmkanal. 

Darmkatarrh, Molketherapic bei ruhrartigen D. 

502, 695, 790. 

— Tannismut bei D. der Kinder 2001, s. a. En¬ 
teritis. 

Darmkrankheiten, Therapie der I). in den letzten 
50 Jahren 3. 

— Klinik der D. 27. 

— Behandlung mit Sauerstoff 404. 

Darmläsionen, Bedeutung von D. für die operative 

Prognose tuberkulöser Adnexentzündungen 697. 
Darmocclusion, s. Ileus. 

Darmparese, Behandlung der postoperativen D. 937. 
Darmreaktion, Einige D. der Kinder bei leichter 
Leberinsuffizienz 645. 

Darmresektion 1501. 

-f* tausgedehnte 708. 

Darmruptur, Peritonitis nach subcutaner D. 2357. 
Darmsarkome 1368. 

Darmschleimhaut, Melanose der I). 1076. 
Darmstase, chronische 120, 938, 1028, 2244. 


Darmstenosen, Rectaler Schleimepithelpfropf und 
D. beim Neugeborenen 36. 

— Kind mit kongenitaler D. 2197. 

Darmstrangulation, Aetiologie, Symptomatologie 

und Pathogenese der akuten D. 844. 

Darmstrikturen, multiple carcinomatöse 421. 

Darmverschluss, s. Ileus. 

Darmwand, Schutz der D. gegen das Trypsin 
des Pankreassaftes 213. 

Dauerdrainage stagnierender Ascitesergüsse in 
das subcutane oder retroperitoneale Zell¬ 
gewebe mit Hilfe von Gummi- oder Fisch¬ 
blasencondoms 410 

Dauerinfusion, intravenöse 1029. 

Dauerpräparate, Konservierung von D. in kon¬ 
zentrierter Zuckerlösung 636. 

Daumen, Senile rheumat. Deformationen desD.1922. 

Daumenballenmuskeln, Atrophie einzelner D. bei 
Feilenhauern 611. 

Davos, Die deutsche Heilstätte D. und die deutsche 
Heilstättenbewegung 841. 

Decanulement, Behandlung des erschwerten D. 
1279, 1773. 

Decentralisation psychischer Krankheitserschei¬ 
nungen 2385. 

Decidua, ectopische 1589. 

Decubitus, Rasche Heilung des D. durch Heiss- 
luftdusche 1461. 

Defekte, kongenitale ektodermale, und ihre Be¬ 
ziehungen zueinander 1494. 

— isolierte seelische 329. 

Deformitäten, kongenitale, und extrachoriale 
Fruchtentwicklung 219. 

— Fötale Entwicklungsstörung am Becken und 
der Wirbelsäule als Ursache von D., ins¬ 
besondere der Skoliose und der angeborenen 
Hüftluxation 368. 

— Behandlung der rachitischen D. 1676. 

Degeneration, Pathologie und Therapie der D. 981. 

— lentieuläre progressive 1454. 

Dekomposition, postmortale und Fettwachsbildung 

2422. 

Delirium tremens, Selbstverstümmelungon bei D. 
234. 

Dementia paralytica progressiva, s. Paralyse. 

— paranoides i087, 2108. 

— praecox, Unterschiede im Blutserum bei Para¬ 
lyse und D. inbezug auf die Auslösung von 
Immunhämolysinen 73. 

-biologische Blutuntersuchungen bei D.1781. 

-körperliche und katatonische Symptome bei 

D. 1781. 

Demenz, epileptische 1915. 

Demonstrationen, pathologisch-anatomische 42, 
1038, 1832. 

Denken, Beiträge zur Entwicklungsgeschichte des 
D. 930. 

Dentition, Innere Sekretion, Kieferbildung u.D. 219. 

Depressionen, psychische 2296. 

Dercum’sche Krankheit s. Adipositas dolorosa. 

Dermatitis, Glättolin als Ursache einer hart¬ 
näckigen D. colli 1225. 

— nach Teakholzbearbeitung 1316. 

— atrophicans 2346. 

— — reticularis 1918. 

— dysmenorrhoica symmetrica 78. 

— exfoliativa nach Salvarsaninjektion 373. 

Dermatologie, Steinkohlenteer in der D. 78. 

— Röntgentherapie in der D. 566. 

— Mesothorium in der D. 1030. 

— Die Gleitpudcrpasten oder Mattane und ihre 
Verwendung in D. und Kosmetik 1451. 

— Röntgen-Rad ium-Licht in der D. 2000. 

— Radiumbehandlung in der D. 2052. 

— Ebagapräparate in der D. 2340. 

— Verwendung von Mesothorium und Thorium X 
in der D. 2346. 

Dermatomykosen, Behandlung 221. 

Dermatosen, Eiweissabbau bei einigen D. 791. 

— Natrium chloratum, ein Oxydationsmittel, 
seine Wirkung auf gewisse D. 1226. 

— Trockenluftbehandlung von nässenden und 
juckenden D. 1489. 

— Therapeutische Anwendung von Normalserum 
bei juckenden D. 1918. 

— und Anacidität 2391. 

— metastatische bei akuten bakteriellen Allge¬ 
meinerkrankungen 2394. 
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Derraatotherapie, Anwendbarkeit der Mastix lösung 
in der D. 1226. 

Dermographismus 1781, 2004. 

Dermoid des Ovarium 375. 

— Mundboden-D. 790. 

— des Auges 1453. 

— des Mesenterium 1545. 

— retroperitoneale 1372. 

Dermoidcyste zwischen den Blättern der Meso¬ 
appendix 1769. 

— intradurale der unteren Wirbelsäule 2304. 

Dermoidinhalt, Seltene Verbreitungswege des 

resorbierten D. 1378. 

Dermoidkugeln, Entstehung von D. 274. 

Descendenztheorio, Leitfaden der D. 1911. 

Desinfektion milzbrandsporenhaltiger Häute und 
Felle 792. 

— in der Geburtshilfe an der Hand von 42 manuellen 
Placentarlösungen 1176. 

— in der Geburtshilfe und manuelle Placentar- 
lösung 1369. 

— des Operationsfeldes mit Thymolalkohol 1729. 

— Rück- und Ausblicke auf dem Gebiet der 
praktischen D. 2156. 

Desinfektionsmethode, Kritische Bemerkungen über 
den Wert der Grossiclfschen Methode und 
ein Beitrag zur Vereinfachung unserer D. 1314. 

Desinfektionsmittel, neues, das Pyrothen 357. 

— Kombination von D. 2298. 

Desinfektionsordnung, staatliche, und ihre Brauch¬ 
barkeit für den Anstalts-, Hotel- und Logier¬ 
hausbetrieb in Kurorten 2104. 

Desinfektionswirkung des Krcsepton und Kreolin 
Pearson 2392. 

Deventer-Müller’sche Entwicklung des Schulter¬ 
gürtels, Was leistet dieselbe? 986. 

Deviation eonjugee bei Hemiplegie 942. 

Dextrocardie 707, 1580. 

— acquirierte 1089. 

Dextrosestickstoffquotient, Wie hoch ist der D. 
bei schwerstem Diabetes 1117. 

Diabete bronzö, Ilämosiderose des Auges bei D. 560. 

Diabetes insipidus 359, 2053. 

— — nach Schädelgrundbruch 178. 

-Beeinflussung des D. durch Lumbal¬ 
punktion 218. 

— — und Hypophysis 271, 2354. 

-und Polyurie 468. 

— — Konzentriervermügen der Niere bei D. 981. 

— — nach Polyurie von seiten der Hvpophyse 
1365. 

— — Pathologie und Therapie des D. 1624. 

-Aetiologie des D. 2379. 

— mellitus 1689, 2302. 

-Kohlehydratkuren und Alkalitherapic bei 

D. 35. 

— — Wirkung grosser Dosen Natrium bicarbo- 
nicum bei D. 121. 

— — Bedeutung der Blutzuckerbestimmung für 
Diagnose und Therapie des D. 372, 707. 

-mit Schilddrüsenhyperplasie 143. 

— — Acidosebestiramungen bei D.; Kohlensäure¬ 
spannung der Alveolarluft 407. 

— — Aetiologie der Gefässerkrankungen bei D. 
414, 878. 

-Erkrankungen der Nerven des Auges bei 

D. 560. 

-Fortschritte in der Behandlung der D. 

seit 50 Jahren 477. 

— — Hochgradige Lipämie hei D. 564. 

— — Verhalten des Blutzuckers bei D. 610. 

— — Behandlung der Acidose bei D. 611. 

-Eiweissstoffwechselstörungen bei D. 694. 

— — Abhängigkeit experimentell-diabetischer 
Störungen von der Kationenmischung 786. 

— — Therapie des D. 902. 

— — Fett- und Lipoidstoffwechsel bei D. 902. 

— — Behandlung der schweren Fälle von D. 
1036, 1130, 1371. 

-Rolle der Drüsen mit innerer Sekretion bei 

der Pathogenese des D. 1095. 

— — Wie hoch ist der Dextrosestickstoffquotient 
bei schwerstem D. 1117. 

— — Medikamentöse Therapie des D. 1138, 2052. 

-Theorie und Behandlung des D. 1138,2161. 

— — Zuckerwasserklystiere bei D. 1222, 1542. 

-Pathogenese und Behandlung des D. und 

der Acetonämie 1365. 


Diabetes mellitus, Akromegalie mit D. 1418. 

— — Stoff- und Energieumsatz bei D. 1624. 

— — Kohlenhydratkuren bei D. 1734. 

— — Einteilung des D. 1734. 

— — Jodkoeffizient des Harns bei D. 1734. 

— im fernen Osten 1735. 

— — und Schwangerschaft 1770. 

-Neuritis der Unterschcnkelnerven bei gleich¬ 
zeitig bestehendem D. als Unfallfolgc an¬ 
erkannt 1964. 

— — mit Cirrhose 2196. 

-Behandlung der D. mit Zucker und Zucker¬ 
derivaten 2294. 

— — Aminosäuren im Urin bei D. 2342. 

— renales 2151. 

— — der Menschen und der Tiere 902. 

Diabetesfrage 1492. 

— Neue Gesichtspunkte zur D. 694. 

Diabetiker, Diätschema für D. 270. 

— Grundzüge für die Ernährung der D. 607. 

— Phlegmone des Penisgewebes bei D. 935. 

— Pankreasveränderungen bei D. 1089. 

— Pneumaturie und scheinbares Aufhören der 
Glykosurie bei blascnkranken D. 1175, 1678. 

— Hautkrankheiten der D. 1271. 

— Toleranz der D. für Kohlehydrate 1548. 

— Einfluss der Fleischkost auf die Zuckeraus- 
seheidung bei nicht abgemagerten D. 1549. 

— Kreatin- und Kreatininausscheidung bei D. 
2394. 

Diabetikerniere, Sekretion von Glykogen in D. 
1076. 

Diachylon und Pflicht 1317. 

Diagnostik, kutane, und Eisentuberkulin 841. 

Diagnosticum, analytisches 1672. 

Dialysierverfahren nach Abderhalden 358, 1190, 
1191, 1243, 1606, 1679, 1724, 1831, 1912, 
1924, 1957. 

— — — Anschauungen und Ausblicke auf Grund 
des D. 73. 

— — — Technik der D. 992, 1632. 

-bei Carcinom 631, 849, 934, 2341. 

-— Verwendbarkeit des D. bei Schwanger¬ 
schaft und Carcinom 776, 1491. 

-in der Augenheilkunde 1177. 

-in der Psychiatrie 1224, 1674, 1768, 

2098, 2152, 2180, 2245. 

— — — Ist das D. differentialdiagnostisch ver¬ 
wertbar? 1227. 

— — — Resultate des D. bei Nerven- und 
Geisteskranken 1234. 

— — — bei Gesunden und Kranken. Specifität 
der Abwehrfermente 1363. 

— — — Künstlich herbeigeführte und natür¬ 
lich vorkommende Bedingungen zur Erzeugung j 
der R. und ihre Deutung 1409. 

— — — Natur des bei der R. wirksamen 
Fermentes 1410. 

— — — Serologische Untersuchungen mit Hilfe 
des D. bei Gesunden und Kranken 1410. 

— — — Nachweis organabbauender Fermente 
im Serum mittels der D. 1410. 

— — — Gelingt es, mit dem D. den Nachweis ; 
einer persistierenden oder hyperplastischen 
Thymus zu führen? 1491. 

— — — Anwendung des D. bei Tuberkulose 
1580, 1592, 1969. 

— -Fehlerquellen des D. bei serologischen 

Untersuchungen 1580. 

— — — mit Tierplacenta und Tierserum 1623. 

-— Untersuchungen mit Hilfe des D. bei 

Lungentuberkulose 1825. 

— -Bedeutnng des D. für die innere Medizin 

1969. 

— — — Diagnose der Leberkrankheiten mit Hilfe 
des D. 2001. 

— — — Nachweis der Abwehrfermente mittels 
D. bei Schwangerschaft und gynäkologischen 
Erkrankungen 2009, 2051. 

— — — Ergebnisse des D. bei Gehirn- und 
Rückenmarkskrankheiten 2112. 

— -bei Scharlach 2245. 

-s. auch unter Serodiagnosc, Schwanger¬ 
schaft, Tumoren usw. 

Diapedesisblutung, Diarexis- und D. 1118. 

Diaphanoskopie, Neue Lampe zur D. und Endo¬ 
skopie 1414. 

Diaphysentuberkulose, symmetrische 513. j 
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Diarrhöe und Obstipation als Objekt der Diät¬ 
behandlung 1531. 

— Aetiologie der gastrogenen D. 1970. 

— und unsere Antidiarrhoica 2242, s. a. Durchfall. 

Diastematomyelie, asymmetrische, vom Typus der 

Vorderhornabschnürung bei Spina bifida 744. 

Diät^ harnlöscnde 2054. 

— und diätetische Behandlung vom Standpunkt 
der Vitaminlehre 2342. 

Diaeteticum, Röstweizen als D. 557. 

Diätetik 842. 
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Diathermie 1620, 1824. 
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D. 1043. 

— Behandlung der Schwerhörigkeit nach Mittel¬ 
ohrerkrankungen mittels D. 1369. 

— Medizinische Anwendungen der D. 1796. 

— Wissenschaftliche Grundlagen der D. 1802. 

— nach Bergonie und im Vierzellenbad 1877. 

Diathermiebehandlung der Gelenkkrankhcitcn 

1311. 

j Diathese, Ekzem bei Säuglingen im Anschluss an 

j. die Lehre von D. im Kindesalter 1828. 

1 — Sind die sogenannten D. ’Konstitutions- 

: anomalien? 1970, 2344. 

— exsudative, und Eosinophilie 359. 

j — — Hautreaktionen von Kindern mit D. 501. 

i — — Beteiligung der Schleimhaut des Urogcnital- 
apparates am Symptomenkomplex der D. 501. 

— — und Vagotonie 1449. 

— hämorrhagische 121. 

— spasmophile 558. 

Dickdarm, Gleitbrüche des D. 75. 

— Radiologische Befunde am D. bei Tumoren der 
Nierengegend 453. 

; — Einfluss des Nervus sympathicus und anderer 
autonomer Nerven auf die Bewegungen des 

| D. 977. 

j — Chirurgie des D., ausser dem Mastdarm 1625. 

! — Der Volvulus des D. 1916. 

Dickdarmausscheidung, Spätzustände nachEntero- 
anastomose zwischen Ueum und Flexura 
sigmoidea (Ileosigmoidostomie) 1225. 

Dickdarmbew r egung, Normale D. 37. 

Dickdarmcarcinom, Diagnose und Therapie der 
D. 2118. 

Dickdarmdivertikel 92. 

Dickdarmerkrankungen, Röntgendiagnostik der J)., 
speziell von Verwachsungen an demselben 1450. 

Dickdarmresektion, primäre 2118. 

Dickdarmschleimhaut, Melanose 357. 

Dickdarmstenose, Innere Behandlung von D. 404. 

Dickdarmtumoren, übergrosse 1087. 

— Chirurgische Behandlung der malignen D. 
1593, 2198. 

Dienstbeschädigung bei hysterischen Hörstörungen 
1032. 

Dienstfähigkeit und psychische Grenzzuständc 
1032. 

Digestionstraktus, s. Verdauungskanal. 

Digalen bei Schlaflosigkeit 1076. 

Digifolin, ein neues Digitalispräparat 2242. 

Digipan, klinische Erfahrungen mit D. 2242. 

Digipuratum liquidum 1876. 

Digitalin, Dauerwirkung des D. 544. 

Digitalingruppe, Einfluss der Giftmengc und Gift¬ 
konzentration der Stoffe der D. auf die Wirkung 
am Froschherzen 214. 

Digitalis 175. 

— Wirkung der D. auf die verschiedenen Ilerz- 
erkrankungen 120. 

— Einfluss der D. auf die Erholung des Herzens 
nach Muskelarbeit 978. 

— Herz- und Gefässwirkungen kleiner Dosen 
D. bei intravenöser Injektion 1673. 

— Gewisse Einwirkungen der D. auf das Herz 
1734. 

Digitaliskörper, Fixation der D. im tierischen 
Organismus 1875. 

Digitalispräparate, Resorption wirksamer Bcstand- 
' teile 267. 

— neues, das Adigan 932. 

Digitalisprüfung, physiologische 1957. 

Digitalisspeicherung im Herzen 499. 

Digitalistherapie 717. 

— subcutane 1447. 
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Digitoxin, Fixation des D. im Tierkörper 267. 

Dimethylamidoazobenzol als Reagens auf Fett 117. 

Diogenal, ein neues Sedativum 2339, 2390. 

Dioradin 450. 

— Erfahrungen eines Jahres mit D. bei chirur¬ 
gischer Tuberkulose 503. 

Diphtherie, Toxin-Antintoxinreaktion bei D. £15, 

— Inhalation von heisser Luft bei D. 267. 

— bakteriologische Diagnostik 314. 

— Prophylaxe und Frühbehandlung 316. 

— Reizleitungsstörungen bei D. 373. 

— Praktische Bedeutung der Blutdruckmessung 
bei D. 409. 

— Phenomene d’Arthus gangrencux bei Serum¬ 
behandlung der D. 660. 

— Epidemiologie und Klinik der D. 744. 

— Ansteckung mit D. durch Bacillenträger 756. 

— Nutzlosigkeit der »Serumbehandlung der D. 
per ingestionem 756. 

— der Vagina 851. 

— Prophylaxe und Therapie der D. 978. 

— Beiträge zur D. 979. 

— Mutation bei D. 1017. 

— Antikörperbildung bei D. 1042. 

— Neues Prinzip der elcktiven Züchtung und» 
seine Anwendung bei I). 1026, 1119. 

— Vorarbeiten zur Bekämpfung der D. 1172. 

— Epidemiologisches über D. 1228. 

— Veränderungen in der Hypophysis cerebri bei 
D. 1490. 

— Adam-Stokcs'sches Syndrym nach D. 1506. 

— nach Durchstechung der Ohrläppchen 1624. 

— in der Schweiz in der Vorserumzeit und in 
der Serumzeit 2058. 

— Verbreitung der D. im Herzblut und in den 
Organen 2344. 

— Klinische Bewertung der Bakterien bei Nasen- 
D. der Säuglinge 2405. 

Diphtherieantitoxin, Nachweis von D. im Blut¬ 
serum der damit behandelten Kranken 409. 

Diphtherieantitoxingehalt des Blutserums 2297. 

Diphtheriebacillen, Vorkommen von D. im Harn 
36, 362, 1761. 

— Verwendung derKörnerfärbungzumkulturellen 
Nachweis der D. 357. 

— Färbung der D. 556. 

— Seltene, durch D. hervorgerufene Erkrankungen 
612. 

— Vorkommen von D. im Nasen- und Rachen- 
sekret ernährungsgestörter Säuglinge 645. 

— in Reinkultur in einem perisimösen Absccss 
1189. 

— Verfahren zum Nachweis der D. 1275. 

— Nachweisverfahren der D. nach v. Drigalski 
und Bierast 1723. 

— Jodeinpinselung des Rachens zur Beseitigung 
der D. 1877. 

— Differentialdiagnosc der Pseudo- und D. 2007, 
2293. 

— im Säuglingsalter 2114. 

— im strömenden Blut 2293. 

Diphtheriebaeillcnkultur, Giftbildung im D. 33, 

1673. 

— Menschenblutserum für die D. 1723. 

Diphthcriebacillenträger in einem Cölner Schul¬ 
bezirk 891. 

Diphtheriebehandlung mit intravenöser Injektion 
von Yatren 2340. 

Diphtheriebekämpfung 362, 1772. 

Diphtheriediagnose bakteriologische 993. 

— — Tellurnährbüden bei der D. 840. 

— — Einige schwebende Fragen der D. 1185. 

— — Erfahrungen über Gallenährboden bei der 
D. 2287. 

Diphthericcpidcmie 659. 

Diphtheriehei lserum,Reinigung undKonzentrierung 
des D. 1094, 1095. 

— Einfluss des D. auf den Verlauf von infektiösen 
A ugen erkrank ungen 1227. 

— intravenöse Anwendung des 1). 1725. 

Piphtherieintoxikntion und -Immunität 215. 

Diplitherieintracutanreaktion am Meerschwein¬ 
chen bei wiederholter Injektion 609. 

Diphtheriekranke, Antitoxinuntersuchungen bei 
D., die mit Heilserum behandelt wurden 36. 

Diphtliericninrtnlilät in Paris seit der Serum¬ 
therapie 75C>. 


Diphtherienachweis, Die Conradi-Troch’scheTellur- 
platte zum D. 609, 1026. 

Diphtherienährboden, Galle-D. nach v. Drigalski 
und Bierast 2151. 

Diphtherieschutzkörper, Verhalten des D. bei 
Mutter und Neugeborenen 2113. 

Diphtherieschutzmittel, neues 978. 

— — Anwendung des v. Behring'schen D. 1077, 
2341. 

Diphtherieserum, Wirksamkeit bei Beteiligung 
des Nervensystems 316, 695. 

— Beziehungen des Antitoxingehalts des D. zu 
dessen Ilcilwert 1174. 

Diphtherietoxin, Wertbestimmung des Schutz- 
körpcrgchaltes menschlichen Serums durch 
intracutane Injektion von D. beim Menschen 
1532. 

Diphtherietoxin-Hautreaktion des Menschen als 
Vorprobe der prophylaktischen Diphtheric- 
heilseruminjcktion 2344. 

Diphtherietoxininjektion, Intracutanreaktion des 
Menschen auf D. als Ausdruck des Schutz- 
körpcrgehalts seines Organismus 1367, 

Diphtherievaccin, Mitteilung über Behrings’s D. 
2002 . 

Diphtherievergiftung, Wirksamkeit gewisserSerum- 
dosen bei der D. 978. 

Diplobacilleninfektion, Chemotherapie bei D. des 
Auges 987. 

Diplokokken, Differenzierung gramnegativer D. 
mit Hilfe der Agglutinations- und Komplcment- 
bindungsmethode 840. 

— pneumoniae und Pathogenese der Pneumonie 71. 

Diplomcllitüric 782. 

Diuretica, Intravenöse Anwendung der D. 407. 

Divergenz, Behandlung der D. durch überkorri¬ 
gierte Konkavgläser 223. 

Divertikel, Die von erworbenen D. der Flexura 
sigmoidea ausgehenden entzündlichen Er¬ 
krankungen 937. 

Divisionsarzt, Der französische D. 2248. 

Döhle’sche Zelleinschliissc, s. unter Scharlach. 

Doppelmissbildung 992. 

Doppelniere 1375. 

Dorsalclonus, isolierter, der grossen Zehe 2100. 

Douglasabscess, Operative Behandlung der D. 76. 

Drahtschlinge zum unblutigen Vorziehen des 
Uterus beim vaginalen Operieren 1377. 

Drainage der Bauchhöhle bei verschiedenen ent¬ 
zündlichen Erkrankungen 453. 

Dreieck, paravertebrales, von Grocco 1734. 

Drillingsschwangerschaft, Röntgenologischer Nach¬ 
weis 140. 

Drogenhandlung, Betriebsvorschriften für Gift- 
und D. 2389. 

Drosan (Extract. Droserae cum Natrio bromato) 
als Keuchhustenmittel 1224. 

Droserin, Pertussisbehandlung mit D. 2288. 

Druck, intraabdomineller, in der Schwangerschaft 
1451. 

— negativer, im Thorax 610. 

— osmotischer, bei einigen Wasserkäfern 30. 

Druck-Saugspritzc 2192. 

Druckscheidenspülung in der gynäkologischen 
Praxis vor vaginalen Operationen und bei der 
Prostituiertenuntersuchung 1369. 

Drucksteigerung, intraoculare, bei den Bewegungen 
des Auges 413. 

Drüsen, Bedeutung der innersekretorischen D. 
für den Stoffwechsel in der Schwangerschaft 
1140. 

— Vasomotorische Phänomene am Kopf durch 
Extrakte innerer D. 1190. 

Ductus arteriosus Botalli, Fälle von offenstchen- 
dem D. 570, 2053. 

— choledochus, Primäre eystische Erweiterung 
des I). 123. 

— — Angeborener Defekt des D. 405. 

— — Indikationsstellung beim akuten Stein¬ 
verschluss des D. 1030. 

— cysticus, Careinom des D. 1038. 

— hcpaticus, Ascaris im D. 696. 

— omphalomcscntericus,Offenbleiben des D. 2198. 

— parotidcus, Embryonaler Seitengang des 1). 555. 

— thoracicus, Chirurgie des D. 176. 

Dünndarm, Primäres Lymphosarkom 317. 

— Subscrösc Adcnomyomato.se des D. 555. 


Dünndarm, Resorption von Magnosiumsulfat- 
lösungen im D. und die Wirkungsweise der 
salinischen Abführmittel 787. 

— Physiologie des überlebenden D. 1172. 

— Multiples Lymphosarkom des D. 1372. 

Dünndarmcarcinoide 656. 

Dünndarmcarcinome 1545. 

— stenosierendes 518. 

Dünndarmende, Knickungen des unteren D. 190. 

Dünndarminvagination, Rccidivierende akute D. 
2055. 

Dünndarmsehlingen, Stenosen an Stelle der Schür¬ 
furchen nach Reposition eingeklemmter D. 76. 

Dünndarmstenose 983. 

Dünndarmsyphilis, Histologie der congenitalen D. 
1118. 

Duodenalblutungen, Diagnose der D. 1313. 

Duodenalorkrankung, Leistungsfähigkeit der Radio¬ 
logie in der Erkennung von D. 1080. 

Duodenalernährung, Wohltätige Wirkung der D. 
bei Lebercirrhose 1711. 

Duodenalernährungsmethode, Indikationen für die 
D. 1447. 

Duodenalgeschwür siehe Ulcus duodeni. 

Duodenalinhalt des Menschen 1278. 

Duodenalprozess, Verhalten des Duodenalinhalts 
bei Icterus catarrhalis und D. 1724. 

Duodenalsonde, Dauerernährung mittels D. 1124, 
1391. 

Duodenalsondierung 1042. 

Duodenaltherapie 804. 

Duodenalulcus, s. Ulcus duodeni. 

Duodenalverletzung, Operative Behandlung der 
durch stumpfe Gewalt entstandenen D. 746. 

Duodenum, Fibromyom des D. 235. 

— Technik der Röntgenuntersuchung des D. 1316. 

— Neue Instnimente für das D. und den Dünn¬ 
darm 1344. 
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1685. 

Dura mater spinalis, Tumor 1832. 
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— Autoplastische Fetttransplantation bei G ehirn - 
und D. 1625. 

Duratumor, Exstirpation eines kleinfaustgrossen 
D. in Lokalanästhesie 645. 

Durchfall, Diagnose und Therapie chronischer 
D. 644. 

— Wirkung des Tannalbin auf die Verdauungs¬ 
bewegung bei experimentell erzeugten D. 1173, 
s. a. Diarrhöe. 

Durchleuchtung und Photographie 1962. 

Durchströmung, elektrische, s. Diathermie. 

Dürkhcimer Maxquelle und Ovaradentriferrin in 
der gynäkologischen Praxis 38. 

— — Wirksamkeit der D. 1768. 

Dysenterie, Beziehungen zwischen Malaria und 

D. 501. 

— Agglutinine im Krankenserum bei der Bacillen- 
D. 788. 

— Emetinbehandlung der Amöben-D. 805. 

— Leberabscess nach D. 1461. 

— Ungünstige Wirkung der Emetinklysmen 1549. 

— Behandlung der D. mit Injektionen von salz¬ 
saurem Emetin 1675. 

— Beobachtungen über Y-D. gelegentlich einer 
Epidemie 1675. 

— Y-D. bei Säuglingen und kleinen Kindern 1676. 

— der Irrenanstalten 1729. 

— Operieren oder Nichtoperieren bei chronischer 
D. 1921. 

— Ozon in der Behandlung der D. 2242. 

— Rationelle Behandlungderchronischen Bacillen- 
D. 2340. 

Dysentcriebacillus, Wachstumshemmungen von D. 
auf Malachitgrünagar 556. 
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und ihre Erreger 615. 

Dysenteriekranke, Eigenartige bakteriologische 
Befunde bei Gesunden aus der Umgebung 
von D. 609. 

Dysenterieseuche in Piemont 1623. 

Dysgenitalismus mit psychischen Störungen 850. 

Dysmegalopsic 1078. 

Dysmenorrhöe, Adrenalin und Pituitrin bei D. 361. 

— Nasenerkrankungen bei D. 1583, 

— Behandlung der D. 2212, 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2460 


Dyspepsie, Ueberzuckcrte Milch bei D. im Kindes- : 
alter 935. 

Dysphagia lusoria 713, 1625. 

— bei Kehlkopftuberkulose 1280. 

Dyspnoe, Kohlensäurespannung bei kardialer und 
pulmonaler D. 1492. 

Dystrophia musculorum progressiva 1130, 1133, 
2203. 

— — — Tod durch Zwerchfelllähmung 2054. 


E. 

Ebagapräparate in der Dcrmasologic 2340. 
Ebstein, W., Nekrolog 378. 

Echinococcus der Leber mit Durchbruch in die 
Gallenwege 1584. 

— Spontane Vereiterung von Leber-E. 1725. 

— der Lunge 1462, 2197. 

— Differentialdiagnoso des Lungen-E. 1962. 

— Lungen- und Leber-E. 2153. 

— Milzexstirpation wegen E. 1587. 

— Nieren-E. 1236. 

— retroporitonealer 800: 

Echinokokkencyste, Sind die bei Punktionen oder 
Rupturen von E. auftretenden Shockzustände 
als Anaphylaxie zu deuten? 215. 

— der Lunge 1548. 

— Spontan geheilter Fall von primitiver E. in 
der Lunge 1826. 

— Völlige Ausschälung von zwei E. aus derselben 
Leber 1962. 

— des Mesenterium 2306. 

Echinokokkeninfektion, Serumdiagnostik der E. 
272. 

Echinokokkenkomplementbindung 118. 
Echinokokkenkrankheit 272. 
Echinokokkenoperatiun, 214 Fälle von E. 559. 

Ei, menschliches, Das jüngste operativ erhaltene 

E. 865. 

— — junges 1459, 1834. 

— — — pathologisches 273. 

-Einbettung des E. 1534. 

Eigelbantisera 1174. 

Eigenserum, Therapeutische Verwendung des E. 
643, s. a. Serum. 

Eihäute, Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
E. 844. 

Einäugiger, Sehen des E. 177, 647. 

Einäugigkeit, Gewöhnung an die E. 2248. 
Eingeweide, Versuche vom Körper total abge¬ 
trennte E. am Leben zu erhalten 659. 
Eingeweideflora 1026. 

Eingeweidewürmer, Nachweis giftiger Leibessub¬ 
stanzen in E. 1043. 

Einlauf, Mechanik des rektalen E. 1042. 
Einleitung zum 100. Bande von Langenbeck's 
Archiv 122. 

Einnieriger, s. Niere. 

Einpackungen, Rolle der nassen E. bei Thermal- 
kuren 643. 

Einschlussblennorrhöevirus 615. 

— der Neugeborenen 1583, 2107, s. a. Conjunc- 
tiva. 

Eisen, Die Kolloide des E. 1310. 
Eisen-Jodocitinpräparate in der Kinderpraxis; 1120. 
Eisenbahnunfall, Nervöse Erkrankungen nach E. 
785. 

Eisenchlorid bei Herpes tonsurans 554. 
Eisenhaushalt im Säuglingsalter 2066. 
Eisenoxydoxydul, Erfolgreiche Behandlung von 
Gesichtskrebs durch Einstichelung von E. 
kombiniert mit Arseninjektionen 1104. 
Eisenpräparate, Resorption von E. 69. 
Eisensajodin bei Arteriosklerose 1027. 

Eisensalze, Katalytische Wirkung der E. bei der 
Leberautolyse 266. 

Eisensplitter, Behandlung der E. in der Linse 
412. 

Eisenstoffwechsel und Blutbildung 2357. 
Eisentuberkulin und cutane Diagnostik 841. 
Eiterbecken mit Stiel 1772. 

Eitorniere, s. Pyonephrose. 

Eiterungen, Spreizfedern bei Behandlung von E. 
1829. 

Eiweiss, Stellung des E. im Stoffwechsel des 
fiebernden Menschen 694. 


Eiweiss, Durchlässigkeit des Magendarmkanals für 
heterologes E. bei ernährungsgestörten Säug¬ 
lingen 790. 

— Resorptionsgeschwindigkeit der E. und ihrer 
Abbauprodukte im Dünndarm 1824. 

— Entgiftung der peptischen Eiweissspaltungs¬ 
produkte durch Substitution im cyklischen 
Kern des E. 2293. 

Eiweissabbau bei einigen Dermatosen 791. 

Eiweissabbauprodukte, Näkrklystiere mit E. und 
deren Einfluss auf den respiratorischen Stoff¬ 
wechsel und die Wärmeproduktion 978. 

Eiweissart, Differenzierung von E. mit der Epi- 
phaninreaktion 216. 

Eiweissbestimmung quantitative im Urin für den 
praktischen Arzt 677, 1437. 

— Neues über E. im Urin 1039. 

— Apparat zur quantitativen E. 2257. 

Eiweisschemie, Stand der E. und ihre weitere 

Entwicklung 2195. 

Eiweissgift, Wirkung der E. auf Hunde 1119. 

Eiweisskörper im Auswurf bei Lungentuberkulose 
452. 

— Uebergang von E. aus der Nahrung in den 
Harn bei Albuminurie der Kinder 1449. 

— Indolbildung bei der alkalischen Hydrolyse 
der E. 2149. 

Eiweissmilch 2345. 

— Larosan als Ersatz für E. 409, 1224. 

— nach Finkelstein-Meyer 790, 1686. 

— Vereinfachte Herstellung der E. 2237. 

Eiweissminimum, Studien über E. 1624. 

— der menschlichen Ernährung 1970. 

Eiweissprodukte, Entgiftung von E. von Kcno- i 

toxincharakter 2393. 

Eiweissrahmmilch, Säuglingsernährung mit einer 
einfachen E. 1532. 

Eiweissreaktion im Sputum 1491. 

Eiweissstoffe, Biologische Bedeutung und Meta¬ 
bolismus der E. 1488. 

Eiweissstoffwechsel, Schützender Einfluss des 
Komplements auf den E. 33. 

— Störungen des E. bei Carcinomkranken 1278, 
1448, 1912. 

Eiwoisszerfall toxogener im Fieber 118. 

Eiweisszerfallstoxikosen 314. 

Eiweisszersetzung, Ursache der prämortalen E. 
1269. 

Eizelle und befruchtetes Ei in Beziehung zum 
Follikelapparat, sowie des Corpus luteum zur 
Menstruation 1770. 

Ekchondrom, bilaterales, der Ohrmuschel 223. 

Ekgonin, Schicksal des Cocain und E. im Orga¬ 
nismus 1824. 

Eklampsie 1107. 

— Unterdrückung der Krämpfe bei der E. 69. 

— und ihre Behandlung 145. 

— gravidarum und Paresis puerperalis 222. 

— Schädigung der Niere bei E. 371, 388, 1140. 

— durch Einspritzungen in den Rückenmarks¬ 
kanal heilbar 454. 

— Blutveränderungen bei E. und Schwanger¬ 
schaftsniere 504. 

— Pathogenese und Behandlung der E. 614. 

— Heilung der E. durch intralumbale Injektion 
von normalem Schwangerschaftsserum 614. 

— Toxicität des menschlichen Harns im puer¬ 
peralen Zuustand und bei E. 841. 

— Kohlehydrat.stoffwcchsel in der Gravidität 
und bei der E. 985. 

— Zwei Fälle von E., geheilt durch Hypophysen¬ 
extrakt 1081. 

— Quantitative Gesamtfett-Cholesterin- und Cho- 

! lesterinesterbestimmungen bei E. und Ame- 

! norrliöe 1140. 

! — Giftigkeit des Harns bei Geburt und E. 

1141. 

— und Nephritis bei eitriger Mikrokokkenendo- 
metritis 1141. 

— Schilddrüsensubstanz bei E. 1452. 

— Konservative Therapie in der Geburtshilfe, 
besonders bei E. 1460. 

— Schnellentbindung und Aderlasstherapie bei 
E. 1678. 

— Viermaliges Auftreten der E. bei derselben 

! Patientin 1896. 

| — Babinski’sches Phänomen bei organoider E. 

i 1960. 
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Eklampsie, im Wochenbett ohne Schwangerschafts¬ 
albuminurie 2154. 

— Geistige Störungen bei der E. 2343. 

— Behandlung der E. mittels Infusion von Rin- 
ger’scher Lösung 2346. 

Eklampsiebehandlung 361, 411, 454, 614, 800, 
1281, 2209. 

— durch Injektion in den Rückenmarkskanal 647. 

— abwartende 1142, 1728. 

Eklampsiefrago 614. 

Ektopia testis perinealis 220. 

— — Chirurgische Behandlung der E. 1122. 

Ektropium, Entstehung des erworbenen E.uvcac 39. 

— senile, Knorpelausschälung gegen E. 615. 

Ekzem seborrhoicum, Anatomie des E. und der 

seborrhoischen Warzen 614. 

— Behandlung des E. junger Kinder 1076. 

— Behandlung des E., der Krätze und einiger 
anderer Hauterkrankungen mit Xylol per se 
1143. 

— Cadogel, ein neues Teerpräparat bei Behand¬ 
lung des E. 1445, 2001. 

— beim Säugling im Anschluss an* die Lehre 
von Diathesen im Kindesalter 1828. 

— toxisch follikuläres und latentes Erysipel 2056. 

Elarson bei genuiner Epilepsie 1722, 1913. 

— Anwendung des E., eines neuen Arsenpräpa¬ 
rates, in der Dermatologie 1963. 

Elastin, Lipoide Degeneration des E. der Haut 
1030. 

Elastom diffuses der Haut 1030. 

Eibon (Cinnamoylparaoxyphenylharnstoff) 914. 

Elektrargol, Beeinflussung der Opsonine durch E. 

692. 

— Erfolgreiche Behandlung des Gelenkrheuma¬ 
tismus mit E. 1489. 

— Behandlung der gonorrhoischen Komplika¬ 
tionen, speziell der Epididymitis mit E. 1451. 

Elektrizität,Handbuch der gesamten medizinischen 
Anwendung der E. einschliesslich der Röntgen¬ 
lehre 211. 

— Praktischer Leidfaden der Anwendung der E. 
in der Medizin 1528. 

— Unfälle durch E. 1921. 

Elektrocardiographie, Physiologische Grundlagen 

der E. 885. 

— Physikalische Grundlage der E. 2014. 

Elektocardiogramm 946. 

— Deutung des E. 31. 

— Einfluss der Kohlensäurebäder auf das E. 174. 

— bei Schwangeren 696. 

— Richtung und manifeste Grösse der Potential¬ 
schwankungen im menschlichen Herzen und 
über den Einfluss der Herzlage auf die Form 
des E. 786. 

— Einfluss der Leibesübungen auf das E. und 
die Funktion des Herzens 946. 

— des Vorhofs bei normotroper und heterotroper 
Automatic 946. 

— Erklärungsversuch der U-Zacke des E. als 
Elektroangiogramm 977. 

— Beeinflussung des E. durch hydrialischc Pro- 
ceduren 1674. 

— von Hühnerembryonen 1911. 

— schwächlicher Säuglinge 2055. 

— Veränderungen des E. bei Aendcrungcn der 
Herzarbeit 1914. 

Elektrocardiogrammaufnahme, Vorzüge mehrfacher 
Ableitung der Herzströme bei E. 1579. 

Elektrochemischer Betrieb der Organismen 403. 

Elektrocoagulation bei der chirurgischen Behand¬ 
lung des Krebses, speziell der Gebärmutter 
277, 394. 

Elcktrodiagnostik, excitometrischesVerfahren nach 
Zanietowski und verkürzte Methoden der 
modernen E. 2112. 

Elcktroskop, Neue Lampe für das Brüning’schc 
E. 1538. 

Elektrotherapie 97. 

— der Lähmungen und Muskelatrophicn 744. 

Elephantiasis, angeborene 89. 

— bacilläre 696. 

— der Clitoris 657. 

— Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei 
ausgedehnter halbseitiger Teleangiektasie und 
Varicenbildung mit lymphangiektatischcr E. 

779. 

— penis et scroti 237. 
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Elephantiasis phlebectatica 796. 

Elfenbeinimplantation 715. 

— zum Ersatz von Knochen und Gelenkenden 
1533. 

Ellenbogen,Erfolgreiche Gelenkplastik an E. durch 
Implantation einer Elfenbeinplatte 1175. 

Ellenbogenankylose, angeborene 982. 

Ellenbogengelenk, Blutige Mobilisierung bei Anky¬ 
lose des E. 2108. 

— Mobilisierung eines nach Fraktur versteiften 
E. durch Fettimplantation 2204. 

Ellenbogengelenkresektion 940. 

Emanation, Vorrichtung zur portionsweisen Ent¬ 
nahme emanationshaltiger Flüssigkeiten und 
Gase 793. 

Elliot’scho Trepanation, s. Sclcrotomic. 

Emanation, radioaktive, s. Radiumemanation. 

Emanationsmenge, Einverleibung grösserer E. 120. 

Emanationspcrlbäder 271. 

Ern barin 979. 

— Erfahrungen mit E. 1770, 19G3. 

Embarininjcktion, Toxische Erscheinungen nach 

E. 221. * 

Embolie der Arteria centralis retinae G17. 

— Mechanik der E. 788. 

— und Thrombose nach gynäkologischen Opera¬ 
tionen 1081. 

— retrograde, in die Arteria fossae Sylvii, aus¬ 
gehend von Thrombose der Aorta deseendens 
nach Stichverletzung derselben 1958. 

— operierte, der Art. femoralis 1225. 

Embolielokalisation in den Lungen 32. 

Embolus, 30 cm langer E. in der Arteria pul¬ 
monal is 1039. 

Emetin bei Amöbenruhr 270, 1088, 1089, 1222. 

— Behandlung der Dysenterie mit Injektionen 
von salzsaurem E. 1675. 

— Wirkung des E. auf den Lebcrabscess 2195. 

Emetinbehandlungdor Amöbendysenterie 755,805. 

— der Lungenblutungen 1089. 

Empfängniszeit 2017. 

Emphysem 643. 

— des Mediastinum bei Erzeugung des künst¬ 
lichen Pneumothorax 805. 

— subcutanes, nach Laparotomien 746. 

— als Verteidigungsreaktion gegen Tuberkulose¬ 
infektion 1548. 

Emphysemoperation nach Freund 1030. 

Empyem, nach aussen und durch das Diaphragma 
perforiert 90. 

— Apparat zur Drainage bei E. 2207. 

— parapneumonische 2152. 

— pulsans interlobulare 1580. 

Empycmbehandlung im Kindcsalter 2115. 

Empyemfälle, 118 operativ behandelte E. 2057. 

Encephalitis nicht eitrige im Anschluss an Otitis 

media 897. 

— akute bei Kindern 1676. 

— Stellung der E. hacmorrhagica 2004. 

— und Mumps 2115. 

Encephalocclc, Angeborener Relief- und Leisten¬ 
schädel bei Spina bifida und E. 788. 

— occipitalis 1913. 

Enccphalomyclitis nach Pocken 982. 

Enchondrom der Wirbelsäule 1493. 

— verkalktes, der rechten Brustwand 2160. 

Enchondrombildung, multiple, der Phalangen 1546. 

Endocarditis, Gonokokkensepsis mit E. 72. 

— geheilte infektiöse 270. 

— tenta, an der Hand von drei Fällen 443. 

— subacutc bakterielle 1734. 

Endometritis 1829. 

— Behandlung der Urethritis, Vulvovaginitis und 
E. gonorrhoica 2058. 

— septica 1040. 

Endometrium, Biologische und biochemische 
Funktion des E. 1833. 

Endoskop, Einfache Methode zur Feststellung der 
Ursache des Versagens der elektrischen Be¬ 
leuchtung eines E. 1033. 

Endoskopie 617. 

— Bericht über 4000 rektale E. 1971. 

Endost, Leber das E. 692. 

Endotheliome der Lymplnvege 555. 

psammosum am Boden des dritten Hirn¬ 
ventrikels 1366. 

— des Siebbeins 1677. 

— eiterndes, des MeekeEsehen Divertikels 2057. 


Endotheliome des Gehirns 2112. 

— des Ovarium 2212. 

Endothelsarkom 1138. 

Energometer, Kreislaufdiagnostik mit dem E. 1365. 

— Untersuchungen mit E. von Christen 2053. 
Engel-Turnau’sche Reaktion bei Brustkindern 

1079. 

Entbindung, s. Geburt. 

Enteritis, Behandlung der E. mit Tannismut 
2340. 

— diphtherische 270. 

— phlegmonöse, im Duodenum und Anfangsteil 
des Jejunum 613. 

— necroticans 704. 

— chronica pseudotubcrc-ulosa bovis 938. 

— akute embolische 1028, s. a. Darmkatarrh. 
Entcrocleanerspülung, Apparat zur E 943. 
Entcroptosc, Militärtauglichkeit bei E. 125. 

— Leibbinde für magere E. 1992. 
Enterospasmus verminosus 34. 

Enterostomie, Technik der temporären E. bei 

Peritonitis und Inanitionszuständen 937. 
Entfettungskuren 1492. 

— Erfahrungen mit dem Bergonisieren, einer 
neuen Methode für E. und Muskelgymnastik 
1446. 

Entfettungsverfahren elektrischer mittels „De- 
grassator“ nach Schnee 1768. 

Entfieberung, Deutung der kritischen E. 901. 
Entgiftungserregung und Entgiftungshemmung 
2150. 

Entwicklung, Verlangsamte geistige E. bei einem 
frühgeborenen tuberkulös belasteten Kinde 
612. 

— verspätete 1916. 

Entwicklungsmechanik, Causalo und konditionale 
Weltanschauung und deren Stellung zur E. 
1910. 

Entwicklungsstörungen fötale am Becken und der 
Wirbelsäule als Ursache von Deformitäten, 
insbesondere von Skoliose und angeborener 
Hiiftluxation 368. 

Entzündung, Emigration von Leukocyten bei der 
E. 405. 

Entzündungsfrage 450. 

Entzündungshemmung 943. 

Enucleatio bulbi, Bisher nicht beobachtete Phase 
der E. bei Augenphlegmone 177. 

Enuresis nocturna, Zusammenhang zwischen 
Myelodysplasie und E. 2004. 

Enzym Wirkung, Ueber E. fördernde Stoffe in 
pathologischen Blutserum 2255. 

Eosinophilie und Anaphylaxie 215. 

— und exsudative Diathesc 359. 

— Allgemeine und lokale E. bei Uebercmpfind- 
lichkcit gegen organische Arsenpräparate 887. 

— bei Lugentuberkulose 1143. 

Ependymiti.s granularis 2152. 

Epidermolysis 1544. 

— bullosa hereditaria, Scabies bei E. 890. 

-Zungenkrebs als Folgezustand bei einem 

Fall von E. 791. 

— — und Ilcmihypertrophia faciei 2202. 
Epididymitis, Behandlung der E. mit Arthigon 

in Kombination mit Ichthyol 1963. 

— gonorrhoica, Behandlung der E. mit Radium¬ 
schlamm 1462. 

— — und ihre Behandlung 1677. 

— — Behandlung der E. mit Antigonokokken¬ 
impfstoff nach Bcsredka 2310. 

Epididymo-Orchitis akute durch Bacterium coli 
2058. 

Epiduralraum, Darstellung des E. 664. 

Epiglottis, Annähen der E.; ihr Wert bei der 
indirekten Kehlkopfspiegelung 1032. 

— Primäres Carcinom der E. 2007. 

Epilation, dauernde, durch Röntgenstrahlen ohne 

Schädigung der Haut 2340. 

Epilepsie 1114. 

— Operationen wegen E. 138, 1725, 1917. 

— Brombehandlung der E. 173, 659. 

— Toxiimische Genese der E. 568. 

— therapeutische Versuche mit Phosphor bei 
E. 611. 

— Luminal bei E. 655. 

— Erfolgreich operierte Fälle von E. 664. 

— Schildriisentherapie der E. 692. 

— Zustandekommen der E. 759. 


Epilepsie im Verlaufe des Typhus 842. 

— Kochsalzentziehung bei E. 982. 

— Paralytische Aequivalente der Kinder-E. 1224, 

— Respiration und Circulation bei E. 1448. 

— Pathogenese der E. 1531. 

— Magendarmstase in einzelnen Fällen von E. 

1675. 

— Histologischer Befund bei Myoclonus-E. 1915. 

— Beziehungen von pathologischen Verände¬ 
rungen der Hirnrinde zur organischen E. 1971. 

— und Meningitis 1971. 

— in der Armee 2155. 

— Druckentlastung bei E. 2206. 

— und Spasmophilie 2296. 

— antisoziale Handlungen von Kindern mit E. 
2343. 

— alternans 644. 

— Chirurgische Behandlung der cortiealenE. 1625. 

— — Untersuchungen an der Grosshirnrinde, 
besonders das Erzeugen von E. 1960. 

— genuine, Therapeutische Maassnahmen bei E. 
452. 

— — Pathogenese und Therapie der E. 15S1. 

— — Elarson bei g. E. 1722, 1913. 

— — Paralytische Aura der g. E. 1768. 

— — Moderne Behandlung der g. E. 1779. 

— organische 1376. 

— Traumatische E. nach Kopfverletzungen im 
russisch-japanischen Krieg 746. 

— — mit Schädelläsion 759. 

— — Operative Behandlung der t. E. 2004. 

— — von Jackson’schem Typus 2352. 

Epilepsiebehandlung 654, 813, 2113. 

Epileptiker, Blutserum und Cercbrospinalflüssig- 

keit bei E. 1723. 

— Betrachtungen über die psychischen Anomalien 
der E. 1756, 1808. 

— Abderhalden’schc Seroreaktion bei E. 2098. 

— Assoziationsversuche bei jugendlihhen E. 2343. 

Epiphaninreaktion 118. 

— Differenzierung von Eiweissarten mit der E. 
216. 

— Wert der E. 1580. 

Epiphyse, Veränderungen der E. bei Gclenk- 
tuberkuloso 665. 

Epiphysenautoplastik 2208. 

Epiphysenlinie, Verbiegung der Finger infolge 
trophischer Störungen der E. 755. 

Epiphysentransplantation 996. 

Epiphysitis tibiae disreeans traumatica 1676. 

Episcleritis 657. 

Epistropheus, Frakturen des Zahnfortsatzes 317. 

Epitheleinschlüsse bei Trachom 1274. 

Epitheliom der Ohrmuskel und der Halsdrüsen 
843. 

— der Brustwarze bei elfjährigem Mädchen 1315. 

— Mesothoriumbehandlung von E. des Gesichts 
1637. 

— morphoeaähnliches 1030. 

— verkalkte 268. 

Epithelwachstum, Einfluss des Rohparaffinöls auf 
das E. 1725. 

Epithelwucherungen durch Einspritzung von 
Kohlentcer 70. 

— Erzeugung atypischer Schleimhaut- und E. 554. 

Epityphlitis, s. Appendicitis. 

Erbanlage, krankhafte, des Mannes und die Be¬ 
stimmung des Geschlechts beim Menschen 402. 

Erblindung unter dem Bilde des plötzlichen Ver¬ 
schlusses der Arteria centralis retinae und 
Unfall 178. 

— Acute doppelseitige retrobulbäre Neuritis mit 
E. beiderseits und Ausgang in Heilung, links 
nach 33 tägiger Amaurosis 412. 

— akute, bei Hirnabsccss 1685. 

Erbrechen, Medikamentöse Behandlung des nervö¬ 
sen E. im frühen Kindesalter 839. 

— der Schwangeren 1189, 1277, 1292. 

— unstillbares bei Retroflexio utcri puerpcralis 
273. 

Erbsyphilis, s. Syphilis hereditaria. 

Erepsin 2339. 

Erfahrung und Instinkt 1719. 

Erfahrungen, medizinische, in Serbien und Bosnien 
2355. 

Erfrierungen im Kriege 2164. 

-— Behandlung der E. 2195. 

— der Füsse bei niederen Wärmegraden 1449. 
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Ergamin, Hervorrufung von Urticaria durch E. 570. 

Erhängen, Differentialdiagnose zwischen Tod 
durch E. und Erwürgen 330. 

Erinnerungen ausdenLehr-undWanderjahrenl82S. 

Erkältung 2293. 

Erklärung 1928. 

— betreffs der Vereinigung deutscher und russi¬ 
scher Kur- und Badeärzte 1047. 

Erkrankungen, centrale, Anwendung der phy¬ 
sikalischen Heilmethoden zur Behandlung 
von E. 175, 557. 

— fieberhafte, Meningocerebellarcr Svmptomen- 
komplex bei E. 2111. 

— gynäkologische, s. Gynäkologie. 

— rnetasyphilitische 701. 

— nervöse, nach Eisenbahnunfällen 784. 

— peridentale, Pathologische Anatomie der E. 933. 

— septische, s. Sepsis. 

Ernährung, Bedeutung der Getrcidemchle 312. 

— Technik der E. und Ernährungstherapie im 
Säuglingsalter 1314. 

— und Antikörperbildung 2197. 

— fleischlose 89, 282. 

— kochsalzarme 1542. 

— künstliche, der Säuglinge 942. 

— — Schwierigkeiten bei der E. der Kinder 1448. 

— — Entwicklung junger Säuglinge bei E. 1827. 

— rectale, Nutzender E. für den Stoffwechsel 359. 

— vegetarische, der japanischen Bonzen 1675. 

Ernäbrungsphysiologie 569. 

Ernährungsstörungen, Behandlung angiosklcroti- 

scherE. durch arteriovenöse Anastomose 176. 

— beim Säugling infolge parenteraler Infektion 
373. 

— Calcium lacticum bei E. der Säuglinge 2101. 

— Körperzusammensetzung bei K. 2114. 

— der Brustkinder und Konstiution 2395. 

Ernährungstechnik frühgeborener Säuglinge 1224. 

Ernährungsversuche mit Friedentharscher Milch 

2066. 

Erntearbeiten, landwirtschaftliche, und Fehl¬ 
geburten 1964. 

Erregungsleitung, atrioventrikuläre, im Reptilien¬ 
herzen und ihre Störungen 786, 2194. 

Ersatzgeschäft, Refraktionsbestimmungen beim E. 
412. 

Erschöpfung, nervöse 1546. 

— — Objektives Zeichen der E. 1366. 

Plrstickung, gewaltsame 2017. 

Erstickungsanfall infolge Durchbruchs einer tuber¬ 
kulösen Drüse in den Bronchus 557. 

Erstickungsblutungen, Zur Lehre von den E. 24. 

Ertrunkene, Halsblutungen bei E. 275. 

Eruptionen, arteficielle, welche durch reinen 
Steinkohlenteer hervorgerufen werden 1451. 

Erysipel, Sympathischer Nystagmus bei E. 406. 

— Behandlung des E. mit Antistreptokokken¬ 
serum 839. 

— und Tätowierung 981. 

— contra Nephritis 2228. 

— latentes 176, 503. 

— — und toxisch follikuläres Ekzem 2056. 

Erystypticum „Roche“ 313, 1081. 

Erythem exsudativum multiforme, Aetiologic 
des E. 890. 

— — — vegetans 791. 

— nodosum und Tuberkulose 1176. 

— Pantopon-E. 1451. 

— Identität des subkutanen Sarkoids mit dem 
indurativen E. 2102. 

— scarlatiniformcs, recidivierendes nach Nco- 
salvarsaninjektion 2154. 

— induratum (Bazin) 2199. 

— raorbillenähnliches 2205. 

Erythemform, seltene (Erythema chronicum 
nigrans) 1918. 

Erythrocyten, Sind E. durchgängig für Trauben¬ 
zucker? 30. 

— Einfluss der Blutentziehungen und Blut¬ 
injektionen auf die Zahl und Resistenz 
der E. 270. 

— Einfluss des Formalins auf E. 499 (s. auch 
rote Blutkörperchen). 

— Zusammensetzung der Stromata mensch¬ 
licher E. 608. 

— Die Thoma-Zeiss’sche Zählmethode der E. 
gibt um 7pCt. zu hohe Werte an 946. 

— ResistenzbestimmungderE.beiTuberkulo.se 980. 


Erythrocytan, Grundübel der älteren Zählmethoden 
für E. und ihre Beseitigung 1407. 
Erythrocytenstromata, Phosphatide der E. bei 
Hammel und Menschen 2339. . 
Erythrocytenzählungen, Technik feinerer E. 1578. 
Ery throdermie, generalisierte exfoliativc 1087,1918. 
Erythromelalgie, Durch Förste r’sche Operation 
erfolgreich behandelter Fall von E. 843. 
Erziehung, natürliche körperliche 2007. 

Eserinlösung. Wie kann man das Rotwerden der 
E. vermeiden ? 697. 

Ethik, ärztliche 1838. 

Ethmoidalzcllen, Mucocele der hl. 79. 

Eugenetik 273. 

Eunuchoidismus 121, 1272. 

Euphausiaceen, Bau und Funktion der E. 1417. 
Eventratio diaphragmatica 356, 425, 644. 

— — rudimentäre 2003. 

Exanthem, pustulös-hypcrkeratotisches bei gonor¬ 
rhoischer Allgemeinerkrankung 614. 

— luetisches, erythrodermieartiges 659. 

— Gehäuftes Auftreten von E. nach Gebrauch 
I von Copaivbalsam 890, 1080. 

Exenteratio orbitae, Lokalanästhesie bei E. 615. 
Exophthalmus, pulsierender 178, 1685. 
Exostosen, multiple 469, 1963. 

— — kartilaginäre 1917. 

— tibiae mit Spontanfraktur der Exostose 74. 
Exostosenbildung, hochgradige nach suprakondy- 

lärer Oberarmfraktur 505. 

Expedition, serbische 1541. 

Experimente, psychologische, an Kindern 2115. 
Exsudat, Diagnostische Bedeutung von pepto- 
lytischen Fermenten in E. 501. 

— Ausblasung pleuritischer E. 1095. 

— Punktion pleuritischerE. unter Lufteinlass 1968. 

— fetthaltige 842. 

Extension, intermittierende 803. 
Extensionsapparate 2207. 

Extensionsbehandlung, Die moderne Bardenhcuer- 
sche E. im Vergleich zur Steinmann'schen 
Nagelcxtension 745. 

Extractum filicis maris, Einfluss des E. und des 
l Infusum sennae composit. auf die Leuko- 

I cyten des Menschen 1117. 

— valcrianae aromaticum (Kern) 1222. 
Extraduralanästhesie für chirurgische und gynäko- 

! logische Operationen 362. 

! Extrasystole, Verlängerung der der Postextra¬ 
systole folgenden Vorhofsperioden bei supra¬ 
ventrikulärer E. 934. 

— Bestimmung des Ausgangspunktes ventricu- 
lärer E. mit Hilfe des Elektrocardiogramms 
2241. 

Extrauteringravidität, Abtreibungsversuch bei E. 
227. 

— Fehldiagnosen der E. 236. 

— Therapie der E. 900, 1534. 

— Diagnose und Therapie der E. 1227. 

— Frühsymptom der E. 2347. 

— Klinik der tubaren E. 1727. 

— ausgetrageno 851, s. a. Tubargravidität. 
Extremitäten, Therapie der Spontangangrän an 

den E. 745. 

— obere, Die traumatische Venenthrombose an 
der E. 1029. 

— Hemmungsmissbildungcn an den E. 982. 

— untere, Federextension an der E. 122. 

— — Anästhesierung der E. mittels Injektion 
auf die grossen Nervenstämme 558. 

— — Operativ behandelte angeborene Missbildung 
der E. 731. 

-familiäre Trophoneurose der E. 2405. 

Extremitätengangrän und ihre Behandlung 1368. 
Extremitätenknochen, Herdförmige Tuberkulose 
der grossen E. 2056. 

Extremitätensarkome 2209. 


Fäces, Kristallisiertes Urobilinogen aus F. 1448. 
— Diastasegehalt der F. 1960. 

Fäcesbild, Verhältnis zwischen F. und Darm¬ 
motilität und die wechselnden F. der Hyper¬ 
acidität und Achylie 408. 

Fäcesextrakt, Gegenwart von Hämolysinen im F. 
1448. 
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Fäccsuntersuchung auf Parasiteneier 301. 

Facialis, Gewohnheitslähmung des F. 138. 

— Anastomose des F. und Hypoglossus 1272. 

Facialislähmung, postdiphtherische 501. 

— Kosmetische Besserung der durch F. bedingten 
Entstellung 565. 

— Muskelplastiken bei vollkommcncrF. 714,1585. 

— Kosmetische Korrektur der F. durch freie 
Fascienplastik 1368. 

— mit 8 Operationsversuchen 1585. 

— okulare Erscheinungen der F. 2397. 

— periphere 73. 

Faeialisneuralgie, Anatomische Betrachtungen über 
die neurolytischen Injektionen bei F. 935. 

Facialisparese, Behandlung der F. mit lokalen 
Injektionen von Magnesiasalzen 805. 

Facialisphänomen 2066. 

— und Stottern 1961. 

Familienforschung, Medizinisch-sozialeF. innerhalb 
eines 2232 köpfigen Bauerngeschlechts in 
Schweden 785. 

i Farbenphotographie, Bedeutung der F. für die 

! gerichtliche Medizin 796. 

i Farbensinn der Bienen 42. 

— Eigenartige Störung des F. bei zwei Soldaten 

| 616. 

I — Vergleichende Untersuchungen über den Licht- 

j und F. 1445. 

— Methoden zur Untersuchung des Licht- und 
F. bei Tieren 1686. 

— Entwicklung von Lichtsinn und F. im Tier¬ 
reich 2013. 

Farbensinnprüfung 1920. 

— vergleichende, bei Mannschaften der Eisenbahn¬ 
brigade 2156. 

Farbensinnstörungen, Diagnostik der F. 115. 

Farbstoffausscheidung, Einfluss intravenöser Säure¬ 
zufuhr auf die F. durch die Niere 1579. 

Farbstoffe des Blutserums 1117. 

— Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit 
als Verfahren für die Unterscheidung natür¬ 
licher F. von künstlichen 1142. 

— grüne tierische 1766. 

Farbstofflösung, Transport subcutan injicierter F. 
durch den Darmkanal 1622. 

Fascie, Verhalten frei transplantierter F. im 
menschlichen Organismus 558. 

— Schrumpfung der frei transplantierten F. 2246. 

— lata, Freie Plastik der F. 746. 

-Transplantation der F. als Ersatz für 

Sehnen und Bänder 2345. 

Fascienplastik 518. 

— bei congenitalem Cutullarisdefekt 646. 

— bei Rectopcxio und Nephropexie 715. 

— Ilautimplantation an Stelle der freien F. 1315. 

Fascientransplantation 518. 

— Technik der F. 1272. 

— freie 843, 1412, 1492, 1493, 1965. 

— — Verwendbarkeit der F. 409. 

— — und Ptosisoperation 409. 

— Homoioplastischc 1725. 

— — autoplastischc 1769. 

Favus, Mäuse-F. beim Menschen 2285. 

Fechten, Einfluss des F. auf den Organismus im 
allgemeinen, speziell auf Circulation und 
Respiration 2007. 

Federextension an der unteren Extremität 122. 

Feldärztliche Erfahrungen in der vorderen Hilfs¬ 
zone 615. 

Feldausrüstung, persönliche, der Sanitätsoffiziere 
697. 

Feldchirurgie, Neue Hilfsmittel der F. 1318. 

Feldzugsbriefe (1870/71) 275. 

Femur, Typische Frakturen des atrophischen F. 
453. 

— Luxatio centralis des F. 645. 

— Behandlung der Pscudarthrosis des Collum f. 
666. 

—■ Epiphysärlösung des Caput am F. 1581. 

— Einige seltenere Erkrankungen des oberen 
Drittels des F. 1630. 

— Verbreitung des roten Knochenmarkes im F. 
des Menschen 2121. 

— s. auch Oberschenkel. 

Femurdeformitäten, die nach Reposition von con¬ 
genitaler Hüftluxation entstandenen F. 1080. 

Femurdritte], Einige seltene Erkrankungen des 
oberen F. 2028. 
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Femurende, Behandlung der Osteomyelitis am 
unteren F. 661. 

Femurepiphyse, 18 Fälle von Trennung der 
unteren F. 1581. 

Femurfraktur, Lähmungen bei Extensionsbehand¬ 
lung von F. 54. 

— Behandlung der F. mit Agraffen und Schrau¬ 
ben 1783. 

Ferienversicherung der Schulkinder 1041. 

Fermente, Ausscheidung von zucker-, eiweiss-, 
stärke- und fettspaltenden F. beim Säugling 36. 

— der Purinreihe 266. 

— Vorkommen peptolytischen F. in Exsudaten 
und dessen diagnostische Bedeutung 501. 

— Aktivierung der F. durch Radiumemanation 740. 

— Auftreten von F. im Tier- und Menschen¬ 
körper nach parenteraler Zufuhr von art- und 
individuumeigenem Serum 1174. 

— Spezifität des proteolytischen Abderhaldens 
Abwehr-F. 1447. 

— Abwehr-F. im Blutserum Schwangerer und 
Wöchnerinnen, die auf Milchzucker eingestellt 
sind 1724. 

— Spezifität der Abwehr-F. 1767. 

— -Theorie, Abwehrtheorie 2243. 

— Organspezifität der proteolvtisehen Abwehr-F. 
2001. 

— Abwehr-F. des tierischen Organismus 2050. 

— Organspezifität der Sehwangerschafts-F. gegen¬ 
über Placenta 1767. 

— peptolvtisches F. des normalen Hundescrums 
1488.' 

— diastatisches im Harn 619, 1313. 

— — Wirkung des F. auf das Glykogen inner¬ 
halb der Zelle 740. 

— eiweissspaltende im Blut während der prä¬ 
mortalen Stickstoffsteigerung 2241. 

— fettspaltende, im Blutserum 2054. 

— lipoide 1580. 

— organabbauende, im Serum bei endemischem 
Kropf 934. 

— salolspaltendes in der Frauenmilch 1828. 

Fermenterkrankungen, diagnostische Behandlung 

der F. bei Magenkrankheiten 34. 

Fermentmethoden, Grundriss der F. 2050. 

Fermentnachweis nach Abderhalden im Serum 
von Schwangeren 1605. 

Fcrmentlösung, Wirkung von Röntgenstrahlen 
auf F. 1116. 

Fermentreaktion nach Abderhalden, s. Dialysier- 
verfahren. 

Fermentwirkungen am Auge und ihre Beziehungen 
zur sympathischen Ophthalmie 1584. 

Fernthrombose nach intravenöser Salvarsauin- 
jektion 798. 

Fersenschmerz, Behandlung von F. mit d’Arson- 
valisation 2052. 

Fcsselungshyperglykämic und -glykosuric des 
Kaninchens 1766. 

Festalkol, ein neues Händedesinfektionsmittel für 
die Hebammen- und Aussenpraxis 2098. 

Fett, Qualitativer Nachweis der F. in den Se¬ 
kreten uud Exkretcn, besonders den Fäces 35. 

— Resorption des F. unter der Lipoide 266. 

— Verwendung frei transplantierten F. in der 
Gelenkchirurgie 714. 

— Aufzehrung der F. im Tierorganismus 1025. 

— Bildung von F. im tierischen Organismus aus 
dem Eiweiss 1025. 

— Einflus des Nervensystems auf die Mobilisie¬ 
rung von F. 1269. 

— Einfluss des F. auf den Stoffwechsel bei 
molkenarmer und molkenreicherNahrung 1277. 

— Einfluss des Schmelzpunktes nicht emulgierter 
F. auf die Geschwindigkeit ihrer Entleerung 
aus dem Magen 1767. 

— Verhalten des F. in der Leber bei athropliischen 
Säuglingen und bei Inanition 1827. 

Fettablagerung in den Organen 1118. 

Fettembolie 1132, 1591. 

— Klinik und Therapie der F. 667. 

— des grossen Blutkreislaufs und ihre Ursachen 
1079. 

Fettgehalt des normalen und pathologischen 
Harns 265. 

Fettgewebe, Nekrose des F. durch Naht 124. 

Fettleibigkeil, Elektrotherapie gegen F. 162, 1564. 

— Fall von F. 655, s. a. Adipositas. 


Fettnekrose, circumscripte Tumorbildung durch 
abdominale F. und subcutanc Fettspaltung 9. 

Fettplastik bei Tendo- und Neurolysis 715. 

Fettresorption, Ablauf der F. im Darmepithel 
des Frosches 498. 

— nach Unterbindung von Chylusgefässen 2398. 

Fettresorptionsprüfung 2244. 

Fettsäure, Gehalt der Gewebe an nichtflüchtigen 
F. und Cholesterin 740. 

— flüchtige im Mageninhalt magendarmkranker 
und überfütterter Säuglinge 1915. 

Fcttstoffwcehsel 740, 755. 

— und Nebenniere 611, 617. 

— Lipoid- und F. bei Diabetes 902. 

Fetttransplantation 76, 802. 

— in Knochenhöhlen 1315. 

— bei Blutungen der parenchymatösen Bauch¬ 
organe 2396. 

— autoplastische, bei Gehirn- und Duradefekten 
1625. 

— freie 1965. 

Fettverdauung, Störungen der F. bei Erkran¬ 
kungen der Leber und des Pankreas 34. 

Fettwachsbildung, postmortale und Dekomposition 
2422. 

Fibrin, Bedeutung des F. im Gallenstein 313. 

Fibringerinnsel im Nierenbecken 1622. 

Fibrolysin bei multipler Sklerose 175. 

— Anwendung des F. bei chronischer Pneumonie 
1410. 

— bei Kontakturen 2345. 

Fibrom raultilobuläres im Cervicalmark 887. 

j — des Ligamentum Poupartii 1504. 

Fibromyom des Duodenum 235. 

' Fibrosarkom der Augenhöhle 798. 

— ein klinisch an Botryomykom erinnerndes F. 
beim Esel 979. 

— ligamenti lati 1317. 

Fribroxanthosarkom mit eigenartiger Ausbreitung 
und eine Vena cava superior oinistra bei dem 
gleichen Fall 932. 

Fibula, Defekt der F. 77. 

— Osteoidfibrosarkom der F. 237. 

Fibuladefekt, Therapie des congenitalen F. und 

zur Epiphysenopcration 1272. 

— doppelseitiger 2306. 

Fibulafraktur, seltene 1831. 

Fibulaköpfchen, Epiphyseolyse am F. 1503. 

Fieber und Vaccine 500. 

— Verhalten des Blutzuckers im F. 644. 

— Zur Kenntnis des F. 808. 

— und Anaphylaxie 809, 1239, 1674, 2393. 

— Nervensystem und Infekt beim F. 901. 

— Verhalten des Eiweissminimums bei experimen¬ 
tellem F. 901. 

— und Chininwirkung im F. Trypanosomen- 
Wärmestich, Anaphylatoxinfiebcr beim Kanin¬ 
chen, Adrenalin und Wärmehaushalt 932. 

— und Syphilis 1215. 

— bei Gicht 1239. 

— Behandlung des F. bei Lungentuberkulose 1674. 

— syphilitisches, Beeinflussung des F. durch 
Salvarsan 660. 

Fieberanstieg, Zur Kenntnis des F. 2097. 

Fieberforschung moderne und Tuberkulosefieber 
694. 

Fieberstudien 1086. 

Filaria diurna, Blutpräparate mit Embryonen von 
F. 1038. 

Finger, Laterale Deviation der Finger 557. 

— Verbiegung derF. infolge trophischerStörungen 
der Epiphysenlinien 755. 

Fingerbeugesehne, subcutane traumatische Rup¬ 
turen der F. 1123. 

Fingerchirurgie 1972. 

Fingerdefekt, Uebertragung gestielter Hautlappen 
aus der Haut der vorderen Brustwand auf F. 
317. 

Fingerfraktur, Traumatische Arthritis des Hand¬ 
gelenks nach F. 2426. 

Fingergelenk, Ersatz von F. durch Zehengelenke 
1450. 

Fingerkontraktur, Diffcrentialdiagnose der F. 1161, 
1538. 

Fingcrphalangen, Ersatz von Zehen und F. 453. 

Fingcrverletzungen, Veränderungen der Sehnen¬ 
scheiden nach F. 1772. 

Fingerversteifungen, Gewöhnung an F. 1123. 


Finsenbehandlung 739. 

Fischrogen als Nahrungsmittel 1824. 

Fisteln nach Ohroperation 138. 

Fistula cervico-vaginalis, Abortus spontaneus 
praeternaturalis als ätiologisches Moment bei 
Entstehung einer F. laqueartica 2154. 

Fixationsamnesie postapoplektische, die 23 Jahre 
hindurch bestanden hatte 935. 

Fixier mittel, neues, das Lucidol 1621. 

Flaschenbacillus, Wesen des sogenannten Unna¬ 
schen F. 1490. 

Fleck, Centraler grüner F. bei Myopie 79. 

— blinder, Untersuchungen 1823. 

Fleckfieber, s. Typhus exanthematicus. 

Fleischbeschau, Handbuch der F. 1221. 

Fleischeiweiss, Stoffwechselversuche mit abge¬ 
bautem F. 407. 

Fleischextrakt, Vorkommen von Bersteinsäure im 
F. und frischen Fleisch 1767. 

Fleischkonserven 315. 

Fleischvergiftung 610. 

— diagnostischer Wert der Präcipitationsreaktion 
bei der Infektion mit der Typhus coli-Gruppe 
bei der F. 1826. 

Fleischvergiftungsepidemie, Paratyphusbacillen¬ 
befund bei einer F. 40. 

— durch Paratyphus C-Bacillus in Hildesheim 
615. 

Fleischvergiftungserreger 80. 

Flexura sigmoidea, subakuter Volvulus der über¬ 
grossen F. 567. 

-hochsitzendes freibewegliches Carcinom der 

F. 663. 

— — Die von erworbenen Divertikeln der F. aus¬ 
gehenden entzündlichen Erkrankungen 937. 

Fliegen, warum sollen und wie können wir das 
kranke Kind vor F. schützen? 1079. 

Fliegen als Krankheitsverbreiter 2008. 

Flieger, Hygiene des F. 2007. 

Flimmerarhythmie 2407. 

Flimmerscotom, Entstehungsmöglichkeit des F. 
2058. 

Flugsaurier, Rekonstruktion eines fossilen F. 1235. 

Fluor im tierischen Organismus 1913. 

Fluor, Xerasebehandlung des weiblichen F. 1065. 

Fluorescin als Indikator für die Nierenfunktion 

2226. 

Flüssigkeit, Vergleichung der bei konstantem und 
rhythmischem Druck durch die Hinterbeine des 
Frosches getriebenen F. 885. 

— pathologische, Wichtigkeit der Untersuchung 
von F. 2310. 

Flüstersprache und Konversationssprache in ihren 
Beziehungen zueinander 697. 

Folliculin als Abführmittel 404. 

Folliculitis 135. 

Follikel sprungstelle, Bedeutung der F. im Ovarium 
1534. 

Forceps, s. Zange. 

Forlanini’sche Methode, klinische Resultate der F. 
643. 

Formaldehyd, Tiefenwirkung des F. 80. 

— Toxische Wirkungen des F. 787. 

— Bestimmung des F. beim Vacuum - Form¬ 
aldehyd-Dampfdesinfektionsverfahren 2156. 

Formaldehydausscheidung bei Kindern nach Uro¬ 
tropin 888. 

Formaldehydlösung, Wirksamkeit der F. zur Ver¬ 
hütung des Wundlaufens in der Armee 1228. 

Formaldohydverdampfungsverfahren, neues ap¬ 
parateloses 1921. 

Formalin, Einfluss des F. auf rote Blutkörperchen 
499. 

— als Mittel gegen Hautpilzkrankheiten 642. 

Formamint, Behandlung des Mumps mit F. 1449. 

Forschung, Neuere Wege phylogenetischer F. 2012. 

Fortbewegung, tropische 2148. 

Fortpflanzung, Neue statistische Bercchnungs- 

methoden der F. 40, 327. 

Fortpflanzungsfähigkeit,' Unterdrückung der F. 
und ihre Folgen für den Organismus 1362. 

— Beziehungen der Coli-Pyelitis zur F. 1368. 

Fortpflanzungsfunklion, Beziehungen der F. zum 

Herzen des Weibes 1140. 

Fötus, Zeitpunkt der luetischen Infektion des F 
und dessen klinische Bedeutung 1177. 

— Allgemeines Oedem des F. 1771. 

Frakturen, Behandlung einfacher F. 74. 
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Frakturen, Die mit dem Osteoklasten behandelten 
schlecht geheilten F. der Grazer chirurgischen 
Klinik 1903—1912 74. 

— Lokalanästhesie bei Reposition subkutaner F. 
und Luxationen 74. 

— Blutige Stellung schlecht stehender F. 745. 

— seltene schwierige 665. 

— ambulante Behandlung von F. mit Gipsvcr- 
bänden und Distraktionsklammern 855, 1272, 
2207. 

— Operative Behandlung der F. 1095. 

— Neues über F. und deren Behandlung 1729. 

— Nagelstreckbehandlung der F. 1828. 

— Behandlung der F. mit starker Verschiebung 
der Bruchenden 2207. 

— cranii 1039. 

— Diagnose und Behandlung einiger F., besonders 
der Gelenke 936. 

— malleoli interni non sanata 176. 

— des Radiusköpfchens 74, s. a. einzelne Körper¬ 
teile. 

Frakturenbehandlung, Neuere Arbeiten über F. 
1262. 

— Wertschätzung der blutigen F. 1961. 

Frakturende, Reposition der F. in Lokalanästhesie 


der Binde-, Horn- und Lederhaut des Auges 
1583. 

Furunkulose, Behandlung mit dem Staphylo- 
kokkenvaecin „Opsonogen“ 268. 

— Behandlung der F. 2248. 

Fuss, Bau und Mechanik des normalen F. und 
des Plattfusses 317. 

— Neue Anwendung der freien Osteoplastik in 
der Fixation des paralytischen F. 503. 

— Diagnostik und Therapie bei Gangrän des F. 
888 . 

— Valgusstellung des F. 982. 

— Erfrierung der F. bei niederen Wärmegraden 
1449. 

— Frakturen des F. mit Berücksichtigung der 
Unfallbegutachtung 1533. 

— Einfluss von Operationen am Fussskelett auf 

i Wachstum und Funktion des F. 1676. 

Fussballlähmung 2308. 

! Fussclonus ohne ernste Erkrankung des Central- 
; nervensystems 1676. 

Fussdeformität, seltene 2426. 

Fussgangrän, eigentümliche, im Balkankriege 2101, 
s. a. Gangrän. 

Fussgclenk, Behandlung versteifter F. 309. 


1272. 

Framboesie, Salvarsan bei F. 123. 

— Intraeutanreaktion bei Syphilis und F. 1412. 

— Joha bei F. 1921. 

Frau als Hausärztin 552. 

Frauenerwerbsarbeit und Frauenkrankheit 1627. 
Frauenheilkunde, s. Gynäkologie. 

Frauenkurort, Attribute eines F. 2213. 
Frauenmilch, Normale Hämagglutinine in der F. 
und ihr Uebergang auf das Kind 269. 

— Reaktion zur Unterscheidung von Kuh- und F. 
502. 

— Wirkung der mechanischen Erschütterung auf 
die F. 612. 

— salolspaltendes Ferment in der F. und dessen 
Einfluss auf Salolmedikatiou 1828. 

Frauenmilchernährung, Beobachtungen bei F. 2114. 
Freiluftbehandlung, Physiologie der F. 1032. 
Fremdheitsgefühl 2006. 

Fremdkörper im Magcndarmkanal 189, 1730. 

— des Darms und Wurmfortsatzes 613. 

— Nachweis und Lokalisation schwerer F. im 
Auge mittels Röntgenstrahlen 792. 

— Eigentümliches Verhalten von F. 1030. 
Fremdkörpercysten 2056. 

Fremdkörperentfernung aus dem Bronchus 283. 
2423. 

Fremdkörperextraktion, Technik der F. 410. 
Fremdkörperlokalisation im Auge 889. 

— Vereinfachung der F. 889. 

— vermittels Röntgenstrahlen 1963. 
Friedreich’sche Ataxio 41. 

— — mit myasthenischer Reaktion 1634. 
Froschaugenphänomen, Das Ehrmann'schc F. im 

Blutserum von Psoriasiskranken 61. 
Frostschäden ohne Frostwetter 1961,s.a.Erfrierung. 
Fruchtentwicklung, extrachoriale und congenitale 
Deformitäten 219. 

Frühaufstehen, günstige Resultate bei F. nach 
Laparotomien 1834. 

— im Wochenbett 2199. 

Frühgeburt oder ausgetragenes Kind? 132. 
Frühjahrskatarrh, Kombination vonF. mit Trachom 
1227. 

Frühreaktion 77. 

Fulguration, Betrachtungen über die F. nach 
Keating-Hart 1582. 

Fumiformdämpfe bei Lungentuberkulose 173. 
Fundus, anämischer 274. 

Fürsorgeerziehung, Problem unserer F., ihre Er¬ 
folge und Misserfolge 1309. 

— und Heilpädagogik 2115. 

— und Psychiatrie 2245. 

Fürsorgestelle, Berliner Auskunfts- und F. für 
Lungen-, Alkohol- und Krebskranke im Jahre 
1912 und die Landesversicherungsanstalt 
Berlin 1926. 

Furunkel, Der F. und seine Behandlung mit F. 
1446. 


— Arthrodese 317. 

— Gelenkfrakturen im F. 1503. 
Fussschonerfragc 1729. 

Fusstuberkulosc, Heliotherapie der F. 2345. 
Fussverletzungen, seltene 665. 


G. 

Gabelhand, Operation der G. 667. 

Galaktose, Toleranz gegen G. bei direkter Ein¬ 
führung in den Pfortaderkreislauf 978. 
Galaktosurie, alimentäre, bei experimenteller 
Phosphorvergiftung 72. 

— — bei Leberkrankheiten 72. 

Galakturie bei Lebercirrhose 743. 

Galle, Chlesteringehalt der G. während der 
Schwangerschaft 1076. 

— Entstehung der sogenannten weissen Galle 
bei absolutem, dauerndem Choledoehusvcr- 
schluss 1077. 

Gallenblase, Störungen der Salzsäureabscheidung 
des Magens bei Erkrankungen und nach 
Exstirpation der G. 72. 

— Pathologie der G. 376. 

— Angeborene Anomalien der G. und der Arteria 
hepatiea 511. 

— Congenitales Fehlen der G. 575. 

— Chirurgie der G. 547, 564. 

— Carcinom der G. 569. 

— Mikroskopische Perforation der G. 937. 

— Aciditätsverhältnisse des Magens bei Erkran¬ 
kungen der G. und ihre therapeutische Nutz¬ 
anwendung 1410. 

— Funktionelle Bedeutung der G. 1592, 2164, 
21.98. 

— und Magenchemismus 2416. 
Gallcnblasencarcinom 1039. 

Gallcngang, Ruptur eines G. 943. 
Gallengangsruptur, Leber- und G. 1226. 
Gallengangstenose beim Neugeborenen 36. 
Gallengangstuberkel, Sind die G. in der Leber 

das Resultat einer Ausscheidungstuborkulose? 
933. 

Gallensteine 270. 

— Bedeutung des Fibrin im G. 313. 

— Auflösungsfähigkeit der G. 320. 

— Lösungsmöglichkeit der G. 933. 

— Aetiologie der G. 933. 

— aussergewöhnlich grosser 2257. 
Gallensteinileus 514, 1089. 

Gallensteinkolik, Zostereruption bei Nieren- und G. 

756. 

Gallenwege, Beobachtungen am Pankreas bei 
kongenitaler Obliteration der G. 217. 

— Verletzungen der Leber und G. 355. 

— Gibt es eine gallige Peritonis ohne Per¬ 
foration der G.? 624. 

— Rückblick auf 2000 Operationen an den G. 


Furunkulin, Interne und externe Anwendung des 
F. 787. | — 

— Zyma in innerlicher und äusscrlichcr An¬ 
wendung bei einigen Erkrankungen der Lider, | — 


854. 

Typhusinfektion der G. bei Aplasie der 
Gallenblase 1077. 

Chirurgie der G. 2291. 


' Ganglienzellen, Chemische Zusammensetzung der 
| Nissl’schen Körner der G. 1820. 

Ganglion Gasseri, Alkoholinjektionen ins G. 167. 
j — — Leitungsanästhesie und Injektionsbehand- 
| lung des G. und der Trigeminusstämme 219. 

,-Operative Heilung einer Geschwulst des G. 

I 1395. 

— — Zwei erfolgreiche Projektilentfernungen 
aus der Gegend des G. 1962. 

-Exstirpation eines G. 2257. 

Ganglioneurom des rechten Ilalssympathicus 
1622. 

Gangrän, symmetrische 161. 

— Die Amputation bei G. 176. 

— Behandlung der beginnenden G. 503, S88. 

— Beobachtungen von G. während des Balkan- 
! krieges 852. 

' — Diagnostik und Therapie der G.-pedis 888. 

— der Extremitäten und ihre Behandlung 1368. 
j — puerperale 1378. 

I — Bestimmung der Ernährungsgrenze bei G.- 
I pedis 1450. 

| — Arteriovenöse Anastomose zur Verhinderung 
bezw. Bekämpfung der G. 1689, 1916, 2101. 

— akute, spontane, symmetrische, bei einem 
Kinde 2197. 

— symmetrische, im Balkankrieg kein Frost¬ 
schaden 2101, 2246. 

Ganser’sches Symptom, Diagnostische Bedeutung 
des G. 1078. 

Ganzkornbrot, neues, und seine Ausnutzung 561. 

I Gärkraft, Trennung von Leben und G. 1407. 
j Gärungsbakteriologische Methoden 326. 

J Gärungsprobe, Wert der G. hei 46° C. bei der 
I Trinkwasseruntersuchung 505. 
Gärungssaccharometer, neuer 1453. 

— einfaches, billiges 2156. 

Gas, Vorrichtung zur portionenweisen Entnahme 
emanationshaltiger Flüssigkeiten und G. 793. 
Gasansammlung in der freien Bauchhöhle 1917. 
Gascysten im Darm 2102. 

Gasphlegmone, Entstehung und Behandlung der G. 
662. 

Gastritis chronica, Beziehungen der G. und des 
chronischen Magenulcus zur Entwicklung des 
Magencarcinoms 1677. 

Gastrodiaphanie und Röntgenphotographic des 
Magens 408. 

Gastroenterostomie, Chronischer Circulus vitiosus 
nach G. 75. 

— Zur Technik der G. 327. 

— Methode zur Ausführung der G. 646. 

— die spätere Geschichte der G. wegen Ulcus 
pepticum 646. 

— Jejunumcolon- und Magencolonfistel nach G. 
746. 

— retrocolica posterior, Anwendung des Murphy¬ 
knopfes bei G. 559. 

Gastro-Jejuno-Oesophagostomie nach Roux 503. 
Gastrojejunostomic, Physiologie der G. 1593. 
Gastropathie, hyperacide, appendicitischen Ur¬ 
sprunges 2152. 

Gastropexie, vermittels Ligamentum teres 176. 
Gastroptose, Genese der G. 120. 

Gastroskopie 1374. 

Gastrospasmus, Pathologie und Therapie des G. 
2006. 

Gastrostomie, Vorschlag bezüglich G. und Oeso- 
phagusplastik nach Jianii-Röpke 503. 

— sechsmalige an demselben Magen. Gastro* 
i skopischer Nachweis einer Zahnbürste 889. 

Gastrostomiemethode, neue 1582. 

Gasunterbrecher und Bauer’scher Qualimeter 2396. 
Gaswechsel bei hochgradiger Stenose der Luft¬ 
wege 1969. 

— respiratorischer, Einfluss chronischer experi¬ 
menteller Anämien auf den G. 740. 

Gaumen, Behandlung der Verwachsungen des G. 
mit der Rachenwand 1280. 

— weicher, Tumor des G. 82. 

Gaumenbögen, gefensterte, Auricularanhänge und 

congenitales Vitium cordis 85. 
Gaumengeschwür, luetisches, durch Salvarsan 
nachgeheilt 2203. 

Gaumenmandel, Knochen und Knorpel in den G. 39. 
i — phlegmonöse Entzündung der G. 1413. 

: Gaumenspalte, Herstellung guter Sprache durch 
j Prothese und Sprachunterricht bei G. 421. 
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Gaumenspaltenbehandlung nach Brocliy 2255. i 
Gazerespirator 560. 

Gebärende, Elcktrocandiographisclic Unter - I 

suchungen bei der G. 1139. 1 

Geburt und Dementia paralytica 121. 1 

— schmerzlose 404. 

— Neuer Handgriff (Kreuzgriff) bei G. 696. J 

— 5 Jahre nach Piccolioperation wegen puerpe¬ 
raler Uterusinversion 844. 

— Schwangerschaft und multiple Sklerose 887. 

— bei vollständiger Lähmung des Rumpfes 1274. j 

— Rätselhafte Todesursachen während oder kurz 

nach der G. 1317. j 

— künstliche, Einleitung der G. durch Galvani- i 
sation in Verbindung mit Pituitrin 1534. 

— Untersuchung per rectum während der G. ! 

1919. j 

— Günstigstes Alter bei der ersten G. 2014. 

— Wesentlicher Unterschied zwischen natürlicher | 
G. und künstlicher Entbindung 2199. 

— Psychische Störungen während der G. 2343. j 

Geburtenrückgang 137, 1186. | 

— und seine Bekämpfung 186. 

— in Deutschland, seine Bewertung und Be- I 

kämpfung 213. I 

— in Frankfurt a. M. 236. 

— Ursache des G. in Deutschland 261, 279. | 

— Erwiderung 286. 

— Statistische Beiträge zum G. in Deutschland 

698. ! 

— und Säuglingsschutz 1967. 

Geburtshämatom, Diagnostische und therapeu- I 

tische Fontancllenaspiration des subduralen 
G. der Neugeborenen 1317. 

Geburtshilfe, Heilkunde, G. und Männerkindbett f 
in China 182. j 

— operative 311. 

— Pantopon und Pituglandol in der G. 361. 

— Pituitrinanwendung in der G. 1451. 

— Konservative Therapie in der G., besonders 
bei Eklampsie 1460. 

— Späterfolge des Handelns in der G. 1626. 

— Erfahrungen aus der Privatpraxis in G. in 
25jähriger Tätigkeit 1919. 

— Dämmerschlaf in G. mit konstantem Skopol¬ 
amin 2052. 

Geburtshindernis, Hämangiom des Arms als G. 
1227. 

Geburtslähmung 996. 

— Zusammenhang zwischen Gesichtslage und 
spontaner, infantiler G. 501. 

— im Plexus cervicalis 941. 

— Subluxation des Schultergelenks bei Kindern 
1031. 

Geburtsleitung, abwartende 1227. 
Geburtsmechanismus und Kopfform 1728. 
Gedächtnisschwäche und ihre Behandlung 73. 
Gefängnis, Sclbstbeschädigungcn im G. 1964. 
Gefässe, Wirkung von Giften auf die G. isolierter 
Fischkiemen 1173. 

— Die Innervation der G. 1448. 

Gcfässchirurgie, Technik der G. 2055. 
Gefässcrkrankungen, Aetiologie der G. bei Dia¬ 
betes 414. 

Gefässerweiterung, Experimentelle Erzeugung von 
Stoffen zur G. 2097. 

Gefässkrankheiten, Diätetik der Herz- und G. 

1203, 1251. 

Gefässmuskcl, Die Arbeit der G. 1781. 
Gefässnaht, Instrument zur Erleichterung der G. 
nach Carrel 67. 

— klinische Anwendung 219. 

— Sind Wundinfektion und langdauernde Ab¬ 
schnürung Gegenindikation gegen die G. bei 
Verletzungen? 8S8. 

— circulare 1121. 

Gefässoperationen 1689. 

Gefässreflexo 1623. 

Gefässsystem, Ausgleich des arteriellen und ve¬ 
nösen Druckes in aus der Blutbahn ausge¬ 
schalteten Teilen des G. 932. 

— Wirkung des Tabakrauchens auf das G. 1490. 
Gefässtonus, Pharmakologische Bceinflussbarkeit 

des peripheren G. des Frosches 499. 

(iefässtransplantation 456. 

(iefässvereinigung, Neues Verfahren zur G. 360, 

1121. 

Gef.ts.--.wand, Cirrhose der G. 1622. 


Geflügel, Neubildungen bei kleinen Tieren, be- i 
sonders bei G. 993. 

Geflügelpocken, Zur Kenntnis der G. 1152, 1549. j 

Geflügel tuberkulöse beim Mensehen 1077, 1236. I 

Gefühl, Echtheit und Unechtheit von G. 1581. | 

Gegenfärbung, Differenzierung fuchsingefärbter 
Präparate durch G. 118. I 

Gegenspannung, reflektorische beim Normalen I 
981. 

Gehirn, Tuberöse Sklerose des G. mit Tumoren 
der Dura mater, des Herzens und der Nieren 32. j 

— Balkenmangel im menschlichen G. 73. j 

— Hyperästhetische Zonen bei Schussverletzung | 

des G. 189. ‘ j 

— Tumorähnliche Erkrankung des G. 569. 

— Epidermoidale Cholesteatome des G. 693. 

— Totales Fehlen des G. und Rückenmarks 887. 

— bei Syphilis hereditaria 1328. i 

— Paraffinscrienschnitte durch das G. 1365. j 

— Ist es möglich, den Gehalt des G. an Phos- j 

phatiden zu steigern? 1488. , 

— Einfluss der Narkose auf den Gaswechsel' 

des G. 1767. 

— Gleichzeitige Erkrankung des G. und der 
Leber v 1915. 

— Beziehungen zwischen G., Keimdrüsen und 
Gesamtorganismus 2004. 

— Endotheliom des G. 2112. 

— Schwere Anämie mit Herderscheinungen im 
G. 2276. 

Geliirnabscess 331. 

— als Unfallsfolgc 275. 

— Metastatische G. nach Bronchialdrüscnabscess 
501. 

— Osteomyelitis des Stirnbeins, Stirnhühlen- 
empyeni 697. 

— Operativ geheilter metastatischcr G. 803. 

— in der motorischen Region 995. 

— Die nach Mittclohreiterung entstandenen G. 
1081. 

— ungewöhnlich grosser 1232. 

— Akute Erblindung bei G. 1685. 

— traumatischer, seine Komplikation durch Extra¬ 
dural abscess und eine Methode des plastischen 
Verschlusses operativer Schädeldefekte 2056. 

Gchirnanatomio, Neuere Forschungsergebnisse 
der G. 2010. 

Gehirnaneurysma 1965. 

Gehirnanhang s. Hypophysis. 

Gehirnarterien, Perforierende Aneurvsmen der G. 
175. 

— Aneurysmen der G. und ihre Folgen 1724. 

— Rupturicrtes Aneurysma einer G. durch 
Trauma 1029. 

Gehirnbahn, Verlauf einiger II. 1914. 

Gehirnblutleiter, Technik der Blutstillung aus 
den CL 1272, 1450. 

Gehirnblutung, Sinusthrombose und ihre Be¬ 
ziehungen zu Pia- und G. 451. 

— spontane tödliche bei einem Hämophilen 1223. 

Gehirnchirurgie 757, 1832, 2198. 

Gehirnerkrankung, Frühsymptome der arterio¬ 
sklerotischen G. 73. 

Gehirndruck, Höhe des G. bei einigen Augen¬ 
krankheiten 1274, 2247. 

Gehirngefässe, Aneurysma der basalen G. 1831. 

Gehirnhaut s. Dura. 

Gehirnkrankheiten, Diagnose und chirurgische 
Therapie einiger G. 1223. 

— Ergebnisse der Serodiagnostik nach Abder¬ 
halden für Rückenmark- und G. 2112. 

Gchirnleiter, s. Gehirnblutleiter. 

Gehirnlipoido, Quantitative Veränderung der G. 
während der extrauterinen Entwicklung 1269. 

Geliirnncrvenverletzung und Schädclbasisfraktur 
328. 

Gehirnoperation, Bekämpfung der Atemlähmung 
bei G. mittels Meltzer’scher Insufflation 936. 

Gehirnpunktion, Technik der G. 889. 

— Diagnostischer Wert der G. 2112. 

Gehirnreaktion, Syphilitische G. nacli der zweiten 

Salvarsaninjcktion 454. 

Gehirnrinde, Erweiehungshcrde der G. bei Kindern 

! 2063. 

i Gehirnrindenschädigung und Erhöhung der 

I Krampfprädisposition 2005. 

Gehirnschnitt, Technik der G. 1325. 

| Gehirnschwellung, akute traumatische 2206. 


Gehirnsinus, Thrombophlebitis der G. und Vena 
jugularis 1544. 

Gchirnsklerose 374. 

— Bedeutung des Löwy'sehen Phänomens, Blut¬ 
drucksteigerung bei Vorbeugen des Kopfes, 
für die Diagnose der G. 2343. 

Gehirntuberkel, Das Benedikt’sche Syndrom bei 
G. 2308. 

— Chirurgie der G. 408, 2056. 

Gehirntumor 2394. 

— Hippcl'sche Palliativtrepanation bei G. 189, 
800. 

— Erfolgreiche Operation eines grossen der Ealx 
cerebri adhärenten G. 421. 

— Exstirpation eines 125 g schweren G. bei 
einem zehnjährigen Knaben 759. 

— Operativ geheilter G. 1092. 

— Ein im Wochenbett unter dem Bilde eines 
G. mit Ausgang in Heilung aufgetretener 
Krankheitszustand 1400. 

— mit vielen Metastasen 1546. 

— Indikation für chirurgische Behandlung der 
G. 1782. 

— Lehrreiche Fehldiagnosen bei G. 1781, 2004. 

— Behandlung der G. 1878. 

— cystischer, unter dem Bilde eines Ilydro- 
cephalus internus 2005. 

— Chirurgische Behandlung von Rückenmark- 
und G. 2056. 

— Nach Palliativtrepanation regressiv gewordener 
basaler G. 2245. 

— congenitale 175. 

— — klinische Eigentümlichkeiten 230. 

Gchirnventrikcl, Ependymäre Gliomatosc der G. 

982. 

— Endothelioma psammosum am Boden des 
dritten G. 1366. 

— Extraktion eines Projektils aus dem dritten 
Cr. 1450. 

Gehirnverletzungen, Die im deutschen Roten Kreuz- 
Lazarett in Belgrad beobachteten Nerven-, 
Rückenmarks- und G. 807. 

Gehör, Völlige Wiederherstellung des G. nach 
kompletter, nahezu ein Jahr dauernder Taub¬ 
heit bei dem von Bärdny beschriebenen Sym- 
ptomenkomplex 362. 

— Günstige und ungünstige Bedingungen für 
die Funktion des G. und der Stimme 659. 

— Die mit der komplexen Morphologie des Corti- 
schen Organs am meisten in Einklang stehende 
Theorie des G. 785. 

Gchörgang, Bienenwachs als Fremdkörper im G. 
231. 

— Aufzeichnung von Druckschwankungen im 
äusseren G. 237. 

— doppelseitige Atresie 331. 

Gehörorgan, Einfluss des Salvarsan auf das G. 124. 

! — und obere Luftwege bei der Beurteilung der 
Militärdienstfähigkeit 448. 

— Morphologie des G. und die Theorie des 
Hörens 1721. 

— Dienstbeschädigungsfragen bei Erkrankungen 
des G. 2248. 

Geisteskranke, Zunahme der Nerven- und G. 275. 

— Spezifische Schutzfermente im Serum von G. 
694, 1363. 

— Beeinflussung des Vorstellungsablaufes durch 
Gesichtskomplexe bei G. 744. 

— Stoffwechsel bei G. 1542, 1877. 

— Dialysierverfahren nach Abderhalden bei G 
2152. 

Geisteskrankheit, Gynäkologische Behandlung 
bei G. der Frauen 468. 

— Die Cerebrospinaltlüssigkeit bei G. 1529. 

— Prophylaktische Aufgaben der Schule bei 
Nerven- und G. 1781. 

Geistesstörung, Simulation von G. 1318. 

— Ererbte Syphilis bei angeborener G. 1960. 

— transitorische und deren forensische Be¬ 
deutung 1268. 

Geisteszustand, Forensische Beurteilung degene- 
rativer G. 1318. 

— Vorfragen zur Beurteilung krankhafterG. 2155. 

Gelenk, Klinische Bedeutung gesteigerter Haut¬ 
temperaturen über erkrankten G. 1078. 

— Untersuchung Unfallverletzter G. 1772. 

— Behandlung ankylosiertcr G. mit freier 
FascieDplnstik 1412. 
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Gelenk, Symmetrische Kontraktur der G. der 
oberen Extremitäten 2065. 

Gelenkaffeklionen, multiple, bei einem Bluter 137. 

Gelenkanästhesie 888. 

Gelenkbolzung, Spätresultate der G. 1533. 

Gelenkchirurgie, Verwendung frei transplantierten 
Fettes in der G. 714. 

Gelenkentzündung, Akute Knochen- und G. im 
Säuglingsalter 75. 

— Differentialdiagno.se der chronischen G. 509, 
1732. 

— eiterige 2056, s. a. Arthritis. 

Gelenkerkrankungcn, gonorrhoische, mit Erfolg 

mit Arthigon behandelt 469, 2427. 

— Pathogenese der tuberkulösen G. 693. 

— Chirurgische Behandlung tabischer G. 855. 

— Phenol-Campherbehandlung verschiedener auch 
tuberkulöser G. und Abscesse 1273. 

— Autogene Vaccinen bei der Behandlung chroni¬ 
scher G. 1410. 

— Physikalische Behandlung der G. 2246. * 

— tabische 2159, 2304. 

Gelenkkapsel, Regeneration der Synovigdmembran 
und der G. 2098. 

Gelenkkrankheiten, Diathermilebehandlung der G. 

1311. 

— Physikalische Therapie der G. 2340. 

Gelenkmäuse 1916. 

Gelenkmechanik, Lehrbuch der Muskel-und G. 1115. 

Gelenkmissbildung, Paraartikuläre Korrektion von 
G. 1581. 

Gelenkrheumatismus, Septischer G. 41. 

— Melubrin bei akutem G. 73, 404. 

— Erfolgreiche Tuberkulinbehandlung des tuber¬ 
kulösen G. 142. 

— Wirkung der Salicylsäurc und chemisch ver¬ 
wandter Körper bei G. 743. 

— Veränderungen des Blutbildes beim chroni¬ 
schen G. 980. 

— Knochenatrophic nach G. 983. 

— Pathogenese der akuten G. 1039, 1381. 

— Erfolgreiche Behandlung des G. mit Elck- 
tragol 1489. 

— Arthigonininjektionen bei gonorrhoischem G. 

1 673. 

Gelenkschüssc 464, 645. 

Gelenksyphilis, Knochen- und G. 2299, 2348. 

Gelenk tuberkulöse 256. 

— Behandlung der Knochen-undG. 37,661, 1225. 

— Veränderungen der Epyphyse bei G. 665. 

— Organismentypen in einer Reihe von Knochen- 
und G. bei Kindern 886. 

— Knochen- und G. 1315. 

— Anwendung des Röntgenlichtes bei der 
Knochen- und G. 1433, 1450. 

— Konservative Behandlung der G. 1581. 

— Aetiolugie der Knochen- und G. 1877. 

— Operation und offene’ Behandlungsmethode 
der eitrigen fistulösen G. 2056. 

— Behandlung der G. und tuberkulösen 
Spondylitis und ihre Erfolge 2102. 

Gelenk Verletzungen im Balkankrieg 1541. 

Gelenkwinkelmesser 1033. 

Gemüse, Bedeutung für die Therapie 270. 

— Welchen Einfluss hat die Düngung, das 
Alter und die Frische des G. auf seine 
Verdaulichkeit 2294. 

Gemüsekost im Säuglingsaltcr 122. 

Generationsorgane, männliche, Missbildungen 
der G. 1579. 

Genickstarre, s. Meningitis cerebrospinalis epi¬ 
demica. 

Genitalapparat, Multiple primäre Carcinome des 
weiblichen G. 1177. 

Genitalgeschwür, fünfmaliges 1236, s. a. Ulcus. 

Genitalien und Nebenniere 1140. 

— Innere Sekretion der Speicheldrüse und ihre 
Beziehungen zu den G. 1141. 

— und Basedowsche Krankheit 1189, 1494. 

— weibliche, Haftapparat der G. 28. 

— — Eigenartige Geschwürsform des G. 78. 

— — Ursache und Behandlung des Ausflusses 
aus dem weiblichen G. 318. 

— — Reflektorische Sehmerzempfindung bei 
Druck auf den Plexus coeliacus bei ent¬ 
zündlichen Erkrankungen der G. 647. 

— — Erfolge der Röntgen- und Mesothorium¬ 
behandlung der Carcinome der G. 1082. 


Genitalien, weibliche, und Appendix 1121. 

— — Einfluss des Klimakterium auf die Ent¬ 
stehung der Carcinome der G. 1282. 

— — Klinik und Aetiologie der pseudotuberku- 
f lösen Geschwüre am G. 1369. 

— — Die Erkrankungen des G. in Beziehung 
zur inneren Medizin 1444. 

— — Adenomyomatöse Tumoren der inneren G. 

I 2200. 

Gcnitaltumor, maligner, bei 9jährigem Kinde 2212. 
j Genu valgum, Aetiologie und Therapie des G. 790. 

— — Operation des G. 936. 

— — Solitäre, rachitische Exostosen bei G. 1493. 

— — im Röntgenbild 2246. 

| Geradstand, hoher 228, 1728. 

Geräusche, bedeutungslose, in der Präcordial- 
j gegend von Kindern und Jugendlichen 709. 
Geruch, Gibt es einen spezifischen G. bei In- 
I fektionskrankheiten? 1531. 

. Gesamtfett-Cholcsterinbestimmung, quantitative, 
j bei Eklampsie und Amenorrhoe 1140. 
Gesangton, Deckung des G. 413, 424. 

' Geschehen, psychisches, Altcrnation und Pcr- 
j severation des G. 1782. 

Geschlecht, Entwicklungsmechanik des G. 273. 

] — Das Verhältnis der G. 696. 

— Vorausbcstimmung des G. beim Menschen 890, 
j 985. 

I — Vererbung und Bestimmung des G. 1910. 
Geschlechtsbestimmung beim Menschen 402. 
Gcsehlcchtseharaktere, Biologische Grundlagen 
der sekundären G. 1999. 
Geschlechtsdifferenzierung bei Fröschen 1593. 
Geschlechtskrankheiten 1444. 

— Statistische Erhebungen über Verbreitung 
der G. 188. 

— Geschichte der Wiener Schule für Haut- 
und G. 2006. 

— Verbreitung der G. unter den Mannschaften 
des Beurlaubtenstandes im Bereich der Land¬ 
wehrinspektion Berlin 2397. 

Geschlechtsreife, Vorzeitige Menstruation, G. und 
Entwicklung 504. 

Geschlechtsverkehr, Darf der Arzt zum ausser- 
ehelichen G. raten? 470. 

— Entstehung und Entwicklung des Menschon 
und Regeln für den G. 1488. 

Geschmacksempfindung, Störungen der G. bei 
Läsionen der inneren Kapsel und des Thala¬ 
mus opticus 1624. 

Geschmacksfaser, Verlauf der G. 1621. 
Gesehinacksparästhesien, Anfälle von G. 793. 
Geschwulst, s. Tumor. 

Geschwürsform, eigenartige, des weiblichen Geni¬ 
tale 78, s. auch Ulcus. 

Gesicht, Strichnarben im G. 1457. 

— Epitheliom des G. 1637. 

Gesichtsempfindung, Einfluss der Geschwindig¬ 
keit des Reizzuwachses auf den Schwellen¬ 
wert der G. 785. 

Gesichtsdermatitis durch ein Haarfärbemittel 2103. 
Gesichtsfeld, Nervendefekte im G. und der nasale 
Gesichtsfcldsprung 1583. 

Gesichtsfurunkel, Thrombophlebitis des Sinus j 
cavernosus nach G. 1582. 

Gesichtshaut, Missbildung der Gesichtshaut und 
der Augenlider 646. 

Gesichtskrebs, Erfolgreiche Behandlung von G. 
durch Einstichelung von Eisenoxydoxvdul, 
kombiniert mit Arseninjektionen 983, 1104 . 
Gesichtslage, Zusammenhang von G. und spon¬ 
taner infantiler Geburtslähmung 501. 

— Ein Handgriff zur Umwandlung der G. 1273. 
Gesichtsneuralgie, Behandlung schwerer G., Al¬ 
koholinjektion ins Ganglion Gasseri 167 . 

— idiopathische und symptomatische 2005. 
Gesichtsödem, hyperplastischcs 1078. 
Gesichtsschädel, Typische Fraktur des G. 132, 317. 

— Familiäre Hyperostosen des G. 1544. 

— Syphilis des G. 2304. 

Gesichtsspaltencysten 1683. 

Gesundheitsamt, Veröffentlichungen des G. der 
Vereinigten Staaten 2050. 

Gesundheitsdienst, Wahrnehmungen des G. im 
Felde durch den Truppenarzt 698. 
Gesundheitsfürsorge im russischen Heer vor 
100 Jahren 1032. 

Gesundheitspflege der Kinder im Elternhause 449. 


Gesundheitspflege, öffentliche, im Deutschen Reich 
seit dem Regierungsantritt Kaiser Wilhelm II. 
1228. 

Gesundheitsverhältnisse der französischen Marine 
im Vergleich zur deutschen, unter besonderer 
Berücksichtigung der Tuberkulose 1729. 

Gesundheitswesen, öffentliches, von Helgoland 1404, 
1823. 

Gesundheitszustand, Entwicklung des G. von Heer 
und Volk in den letzten 30 Jahren 2156. 

Getreidemehle, Bedeutung der G. für die Ernäh¬ 
rung 312. 

Gewebe, Kombiniertes Wachstum tierischen G. 

1 und einer Hefe im Blutcoagulum in vitro 609. 

I — Sensibilisierung desG. für Röntgenstrahlen 656. 

' — Allgemeine histologische Veränderungen der 

I G. unter dem Einfluss der Strahlenwirkung 
1006, 1058. 

! — Neue Untersuchungen über das selbständige 
Leben der G. und Organe 1097. 

— Verdauung lebenden G. im Magen, zugleich 
ein Beitrag zur Pathogenese des runden Magen¬ 
geschwürs 1722. 

— elastisches, Pathologie des G. der Haut 1918. 

I Gewebskulturen in vitro 312, 554. 

— Bildung spezifischer Agglutine in künstlichen 
G. 1117. 

Gewebsnekrose und arterielle Arrosionsblutung 
nach Anwendung alter Novocainlösungen zur 
Infiltrationsanästhesie 843. 

Gcwebssäfte, Immunität der G. und ihre Bezie¬ 
hungen zur Immunität der Gewebe und der 
Zellen 470. 

Gewerkschaftskampf der deutschen Aerztc 1116. 

Gewichtsschwankungen bei Kohlehydratentziehung 
2197. 

Gewöhnung auf normalem und pathologischem 
Gebiet 403. 

— Nachweis von G. bei der Begutachtung Unfall¬ 
verletzter 1123. 

Gicht, Neueste Angaben über die Anwendung 
der Radiumemanation bei G. 1248. 

— Thorium X bei G. 35, 141. 

— Radiumemanation bei G. und Rheumatismus 
618. 

— Fieber bei der G. 1239. 

— Larynx-G. 1538. 

— Verschwinden der Blutharnsäure bei G. nach 
Behandlung mit radioaktiven Substanzen 2051. 

— mit Oxalhämie nach Bleivergiftung 1462. 

— Mesothoriumbehandlung bei G. und nicht 
akuten rheumatischen Leiden 1275, 1345. 

— Disposition der G. und ihre Behandlung 2294. 

Gichtikcr, Atophanwirkung beim Gesunden und 

G. 265. 

— Einfluss der Radiumtherapie auf den Stoff¬ 
wechsel bei G. 1675. 

Gift, Einfluss der G. auf das isolierte Froschhcrz 
787. 

— Wirkung von G. auf die Gcfässe isolierter 
Fischkiemen 1173. 

— Eindringen von G. durch die Haut 1547. 

— Wirkung von Arzneimitteln und G. auf das 
Auge 1956. 

— Untersuchungen am Atemzentrum über Syner¬ 
gismus und Antagonismus der G. 2390. 

Gipsverband, Neues Instrument zum Ocffnen des 
G. 748. 

Gipstisch, fahrbarer 987. 

Gipstechnik, ärztliche 355. 

Glande endocrine myometriale 1177. 

Glandula lutea, s. Corpus luteum. 

— pinealis, s. llvpopyse. 

— pituitaria, s. Hypophysis. 

Glanduovin, Behandlung von Störungen der inneren 
Sekretion der Ovarien mit G. (Extractum 
ovariale) 1819. 

Glasbläserstar 987. 

Glaskörper, Blutung zwischen Netzhaut und G. 79. 

— Besteht beim Menschen ein Abfluss aus dem 
G. in den Sehnerven? 223. 

— Entfernung eines Kupferspliltcrs aus dem G. 
nach Ortsbestimmung mit Wesscly’s Kunst¬ 
augen 1081. 

Glaskörperraum, Extraktion von Kupfersplittern 
aus dem G. 1227. 

Glaskörperverhältnisse in einem Fall von Pan- 
ophthalmitis 1583. 
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(ilätlolin als Ursache einer hartnäckigen Derma¬ 
titis colli 1225. 1 

Glaukom 39. I 

— Blutuntersuchungen bei G. 223. 

— Lipoidhaltige Zellen in der Arteria centralis I 

retinae bei hämorrhagischem G. 1722. i 

— der Jugendlichen 2103. ! 

— inflammatorium 1765. ; 

— simplex, Pathologische Anatomie des G. 2201. | 
Glaukombehandlung, Gegenwärtiger Stand der G. ; 

2265, 2322. I 

Glaukomoperation nach Elliot 1499. ' 

Gleitbrüche des Dickdarms 75, s. a. Hernien. j 
Gleitpalpation, Tiefen- und G. 1033, s. auch I 
Tiefenpalpation. ! 

Glieder, Saugbehandlung an Stelle der Amputation | 
abgequeschter und erfrorener G. 1033. I 

— künstliche, Suspension und Stützpunkte von i 

G. 854. | 

Gliedertonu.s, Einfluss der Kopfstellung auf den i 
G. 266. ! 

Glinma retinae, Bindegewebsbildung an der 
hinteren Linseüfläche unter dem Bilde des ' 
G. 79. 

— — Spontanheilung des G. 2397. 

— — mit Metastasen 996. 

Gliomatose, ependymäre, der Hirnventrikel 982. 
Gliosis spinalis und Syringomyelie 73. 

— — bei 3 Gliedern derselben Familie 1960. | 

Glomerulonephritis, experimentelle 741. ! 

Gluck, Th., Zum 60. Geburtstag 2262. i 

Glukose, Umlagerung der G. bei alkalischer 

Reaktion 265. ! 

— Wirkung der Alkalien auf G. 279. j 

Glukosemcmren, Auffinden kleiner G. im Urin 1957. ' 
Glvcvltrypfophanreaktion beim Magencarrinom j 

* 218. - 

Glykiimio und Adrenalin 740. ' 

Glykobrom, ein neues organisches Brompräparat 
‘ 1579. 

Glykogen bei Meercsmollusken 267. 

— Mobilisierung des G. 376, 449. 

— Wirkung des diastatischen Ferments auf das i 

G. innerhalb der Zelle 740. i 

— Veränderungen des G. in der Leber und in 1 

den Muskeln infolge Abbindung des Gallen- I 
ganges 740. 

— Sekretion von G. in Diabetikernieren 1076. 

— Dosierung des G. in den Muskeln 1911. 
Glykolyse 265. 

— und Muskulatur 1911. 

Glykosurie bei tuberkulöser Meningitis 271. 

— Besondere Form von G. in der Gravidität 
und ihre Beziehungen zum cchtenjDiabctes 1140. | 

— im Verlaufe einer sekundären Syphilis 1451. j 

— alimentäre und Adrenalinglykosurie bei Morbus 

Basedow 217. I 

— — nach Resorption von Rohrzucker 1735. | 

— Experimentelle und klinische G. renalen Ur¬ 
sprunges 1410. J 

— neurogene und thyreogene 2101. 
Glykuronsüure, Einfacher Nachweis der G. im j 

diabetischen Harn 1911. j 

Glykuronsäurcausscheidung, vermehrte, bei Schar¬ 
lach 1367. j 

— bei Säuglingstetanie 1724. 

Goldmann; Nachruf 2307. j 

Golgi’s Apparato relicolare interno in den Pla- 
centarepithelien 1829. 

Gonargin, ein neues Vaccinepräparat 1030. : 

— bei gonorrhoischer Arthritis 1919. j 

Gonargintherapie 2154. j 

Gonitis, Autoserotherapic bei G. 618. 1 

— serosa luetica 2407. 

Gonokokken, Biologische Studien an G. unter 
besonderer Berücksichtigung des Uroblens 
2103. 

Gonokokkeninfektion, Allgiijiincrkrankung bei G. 
374. 

Gonokokkenkultur, Nährboden für G. 1723. 
Gonokokkensepsis mit Endocarditis 72. 
Gonokokkenvaccin, Wirkung des G. bei chroni¬ 
scher gonorrhoischer Arthritis 1142, 1678. j 

— Different.ialdiagnostisehe und therapeutische ' 

Bedeutung der G. 1N29. j 

— Verwendung der G. bei gonorrhoischen Frauen- [ 

leiden 199S. j 

Gonorrhöe 1174. 


Gonorrhöe, Abortivbehandlung der G. 78. 

— Vaccincbehandlung der G. 78, 1701, 1813. 

I — Adamon bei Rcizzuständen der akuten G. 16S. 

— Behandlung der G. mit Gonokokkcnvaceine 

I Menzer 176. 

i — Behandlung der G. 268. 

I — Pustulüs-hyperkeratotisches Exanthem bei 
| Allgemeinerkrankung bei G. 614. 

I — Behandlung der G. und ihre häufigsten Fehler 
646. 

I -- Behandlung der G. und ihrer Komplikationen 
1 696. 

| — Behandlung der G. und ihrer Komplikationen 
I mit Neosalvarsan 938. 

I — Ilexal bei G. und deren Komplikationen 1030. 

I — Vaccincbehandlung der weiblichen G. 1031. 

I — Neueste Methoden der Diagnostik von G.-Er- 

| krankungen 1143. 

| — Arthigon bei den Komplikationen der G. 1368. 

I — Serumbehandlung der weiblichen G. 1446. 
i — Behandlung der Komplikationen der G., mit 
I speziell der Epidymitis mit Elektrargol 1451. 

! — Muskelatrophio, Muskelrheumatismus, Kera- 
tosis der Fusssohlen bei einem Patienten mit 
G. 1625. 

— Kolloidaler Schwefel gegen G. 1727. 

— Spültechnik bei der Therapie der G. anterior 
und posterior 1727. 

I — Serologie der G.-Erkrankungen 1817. 

! — Argentum therapie bei G. des Mannes 1963. ! 
| — Diagnose und Therapie der G. 2000. j 

| — Behandlung der Urethritis, Vulvovaginitis und | 
! Endometritis infolge G. 2058. 

I — Neue therapeutische und prophylaktische Ver- J 
1 suche bei G. 2103. 

j — Heilbarkeit der G. der Prostituierten 2297. 

— biologische Diagnose der G. 2297. 

' — Vaecination mit sensibilisiertem Virus bei G. 
2340. 

— Balsamiea bei G. 2346. 

— Neue therapeutische und diagnostische Metho¬ 
den bei G. und ihre Komplikationen 2352. 

j Gonorrhöe-Phylakogen 2340. 

Gonorrhöetherapie, neuere 1878. 

1 — Merlusan in der Syphilis- und G. 2097. 

I Gramfarbstoff, haltbarer, für Gonokokken-, Pilz-, 
und Spirochätenfärbung 310. 
Gramfärbungsmethode, Die einfachste G. 1021. 
Granula, Chemische Konstitution der eosinophilen j 
G. 1310. I 

Graniilationsgeschwiilste 1684. 

Granulationsgewebe, Neubildung des G. im Herz- j 
, muskel 741. i 

I Granulom des Larynx 83. 
j — malignum 236, 1914. 

— — Actiologie des G. 1174. 

I — — mit rekurrierendem Fieber 1916. 

| — plasmacellulüres 1490. 

— venerum und Ulcus molle serpiginosum 2154. 
j Granopiasma 221. 

Granulosercaktion im Stuhle und ihre Bedeutung 
I 1723. 

j Gravi ditas tubaria, s. Extrauteringr. 

Gravidität, s. Schwangerschaft, 
j Grawitz'schc Geschwülste 32. 

; Grenzzustände, psychische und Dicnstlahigkcit 
j 1032. 

Grönland, Medizinisches aus G. 522. 
j Grosshirn, Cysticerkus des G. 218. 

: — Ein Mensch ohne G. 1529, 1781. 

I — Einfluss des G. auf den Stoff- und Encrgie- 
! Umsatz 1767. 

| Grosshirnabscess, otogener 274. 

Grosshirnanteile der Kaninchen 2343. 
Grosshirnrinde, Untersuchungen an der G. 1960. 

— Grundmcchanismen der Arbeit der G. bei 
Kindern 2296. 

Grosshirnschussverletzung durch 7 min-Geschoss 
ohne erhebliche Folgen 745. 
Grosszehensesambein, Schrägbruch des inneren 
G. 91. 

Grübelsucht, periodische 230. 

J GuajakolchlorjndVerbindung bei Behandlung ver- 
' schicdener Zustände 1624. 

: Gumma des Oberlides 994. 

[ — der Opticuspapille 1228. 
j — der Hypophysis 1544. 

J Gurgeln 1280. 


Gussverbrennungen 2201. 

Gynäkologie 838. 

— Psychiatrie in der G. 35, 1781. 

— Röntgentherapie in der G. 132, 566, 850, 891 

984, 985, 1274, 1494, 1528, 2211, 2391. ’ 

— Differentialdiagnostische Schwierigkeiten in 
der G. 318. 

— Röntgen- oder Radiumtherapie 361. 

— Vaccine therapie in der G. 618. 

— Radiumbehandlung in der G. 705, 2052. 

— und die Lehre Bossi’s 747. 

— Kurzes Lehrbuch der G. 838. 

— Bakteriologische Untersuchungen in der G. 
844. 

— Handbuch der G. 1720. 

— Organtherapie und Anwendung von Aphro- 
disiac-a in der G. 1784, 2260. 

— Bedeutung der G.-Erkrankungen und der Wert 
ihrer Heilung bei Psychosen 2004. 

— Hydrotherapie in der G. 2259. 

— -Verwendung der strahlenden Energie in der 
G. 2347. 

Gynäkomastie 230, 423. 

Gynatresie 848. 

— Aetiologie der G. 1177, 1626. 


H. 

Haarausfall, Lichtbehandlung des II. 2241. 
Haarfarben, verschiedene 2199. 

Haarfärbemittel, Hauterkrankungen durch Pelz- 
und H. 2391. 

Haarscheibe, Ein neben den Haaren sitzendes 
Sinnesorgan, die II. 992. 

Haarwechsel, Seltene Anomalie des H. 889. 
Habitus tubereulosus 2114. 

Haferkur, Prognostische Bedeutung der H. 743. 
Hafermehl, Therapeutische Wirkung 265. 
Haftpsychologie, Grundzüge einer H. 2017. 

Hahn, Hypertrophie der Hoden und des Kammes 
nach Abtragung der Zirbeldrüse beim II. 692. 
Hallueination, Entstehung. Ursache und Realität 
2194. 

Halluzinosc, residuäre 701. 

— der Syphilitiker 2194. 

Hallux valgus 421. 

— — Behandlung des H. 666. 

Hals, Schussverletzung des H. 375. 

— Blutcyste 423. 

— Tumorbildung am II. 748. 

— Krankheiten des H. 1578. 

Halsfistel, mediane 545. 

— Die llvomandibularfistel, eine neue Form der 
II. 612. 

ITalsgefässe, Temporäre Unterbindung der grossen 
Gefässstämrae nach Stainmresckiion bei lebens¬ 
gefährlichen Verletzungen der H. 2165. 
Halsheilkunde, Taschenbuch für II. 1407. 
Halskrankheiten, Salvarsan bei II. 1967. 
Ilalslymphome, Erfahrungen über Röntgentherapie 
der tuberkulösen H. 2340. 

Halsreriox, tonischer 2296. 

Halsrippen 982. 

— Technik der Entfernung der H. 843. 

— Sieben Fälle von II. 1960. 

— beiderseitige 2064. 

— mit Gefässsymptomen 2102. 

Halssympathicus, Ganglioneurom des rechten H. 

1622. 

Halssympathiouslähmung, angeborene einseitige 
1492. 

Halswirbel, Bruch des Bogens des 3. II. 517. 

— Beugungsluxation dos fünften II. 983. 
Halswirbelfraktur, Heilung einer II. 707. 
llalswirbclsäule, Totalluxation der H. ohne Er¬ 
scheinungen von seiten des Rückenmarks 74. 

— Aufnahmetechnik der II. 220. 

— Totale Luxation der H. 2395. 
Hämagglutination, Wesen und Ursprung der II. 

Entstehung der Spezifizitiit 1118. 
Hämagglutinine in der Frauenmilch und ilir 
Ucbergang auf das Kind 269. 

Haeinnngioina hacmorrhagieiim des Pharynx 943. 

— des Arms als Geburtshindernis 1227. 

— des Rückenmarks 1965. 

— der weichen Hirnhaut bei Naevus vasculosus 
des Gesichts 2005. 
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Hämanthin 31. 

Hämatemcsis durch Arteriosklerose der Magen- 
gefässe 934. 

Hämatin, Nachweis des II. im Serum 1376. 

Iläraatokolpos, Peritonitis nach Operation eines 
H. 1587. 

Hämatologie, Beiträge zur Klinik der H. 1468. 

Ilaematom perirenales nach Scharlach 75. 

— perigastrisches nach Perforation eines Magen¬ 
geschwürs 1675. 

— epidurale 2198. 

Ilämatometra, Normale Schwangerschaft nach 
Hemihysterektomie wegen II. bei Uterus 
duplex 2200. 

Hämatomyelie 1327, 1499. 

— traumatica 359. 

Haematoporphyria congenita 518, 886. 

Ilämatoporphvrin, Spektroskopisches Verhalten 
des H. 1376. 

llämatothorax, Studie über 2 Fälle von trauma¬ 
tischem II. 1495. 

Ilämatoxylin in seinem Verhalten zur Bakterien¬ 
färbung 609. 

Hämaturie, einseitige 2345. 

— renale 92. 

Hammelblutamboceptoren, Beziehungen der hä¬ 
molytischen II. zu den Reeeptorcn des Meer¬ 
schweinchens 1027. 

Hämoglobin, Wirkung der arscnoaromatischen : 
Verbindungen auf das II. des Blutes 740. j 

Hämoglobinausscheidung durch die Nieren 933. 

Hämoglobinkatalysator, Beeinflussung des II. in i 
der Schwangerschaft 1140, 1227. 

Hämoglobinurie, Fall von paroxysmaler H. 133, 
2407. 

— Marsch-Il. 425. 

— experimentelle 933. 

Hämolyse, Versuche über H. 561. 

— Bedeutung der beiden Alexinkomponentcn 
beim Phänomen der II. 1077. 

— Chemische Beeinflussung der II. 1187. 

— Zur Lehre von den Krankheiten mit gestei¬ 
gerter II.: a) Pigmenteirrhose, !>) Milzexstir¬ 
pation bei pernieiös hämolytischer Anämie 
1414, 2088. 

— Einfluss des Cholesterin auf die II. 1531. 

— Das klinische Bild der H. 1686. 

— Beeinflussung der II. von Mikroorganismen 
2294. 

Hämolysin, Gegenwart von H. in Stuhlextrakten 
1448. 

— Lipoide OrganTL und ihre Beeinflussung 
durch Traubenzucker 1911. 

— heterogenetische 2350. 

Hämophilie 120. 

— familiäre 695. 

— bei Frauen 986. 

— Spontane tödliche Gehirnblutung bei H. 1223. 

— Nierenblutungcn bei II. 2346. 

— bei lSjährigcm 2427. 

Hämophthise hvpersplcnische und Stauungsmilz 
2003. 

Hämoptoe und Arsenobenzol 614. 

— Ungerinnbarkeit des Blutes bei der 11. der 
Phthisiker 947. 

— bei perforiertem Aortenaneurysma 981. 

— Behandlung der II. mit Ilypophvsencxtrakt 
1089. 

— Operative Bekämpfung der H. 1769. 

Hämorrhagie, neurotische 1622. 

Hämorrhoidalblutung, Entstehung von 11. 2234. 

Hämorrhoidalknoten, Entstehungsursachc der II. 

981. 

— Extraanale unblutige Behandlungsmethode der 
II. 1028. 

Hämorrhoidalleiden, Therapie des H. 2150. 

Hämorrhoidalzäpfchen, r Acetonal“ 2151. 

Hämorrhoiden, Prophylaxe und Therapie der II. 
durch Anikure 859, 747, 1446. 

llämosidcrinring in der Hornhaut bei Keratokonus 
560. 

Ilaemostatieum, Pituitrin als II. 2258. 

Hand, Luxation der H. radialwärts mit isolierter 
Luxation des Kahnbeins volarwärts 843. 

— Ascptik der II. 1452. 

— Degenerationszeichen an den II. 2004. 

Händedesinfektion, Chlormetakresol zur schnellen 

H. 558. 


Händedesinfektion u. Handschuhverletzungen 612. 

— mit Bolusseife und Paste nach Liermann 629. 

— Bolus alba bei H. 888. 
Händedesinfektionsmittol, Festalkol, ein neues H. 

für Hebammen- und Aussenpraxis 2098. 
Ilandfinger, Laterale Deviation der II. 1366. 
Handgelenk, Apparat zur Behandlung des ver¬ 
steiften H. 125. 

— Kompressionsfraktur beider II. 1372. 

— Der ulnare Längsschnitt für Operationen im 
Bereiche der Volarfläehc des II. und der 
Hohlhand 1450. 

— Spontane Luxation beider II. 2106. 

— Traumatische Arthritis des H. nach Finger¬ 
fraktur 2426. 

— Chondromatose des H. 2426. 

Handgriff, neuer (Kreuzgriff) bei Entbindungen 
696. 

— zur Umwandlung der Gcsichtslage 1273. 
Ilandmuskcln, Isolierte Atrophie kleiner II. 331. 
Handrücken, Traumatisches hartes Oedem der 11. 

43. ! 

Handschuh, Bolus alba im II. 409. 

Handschuhsaft 454. j 

Handschuhverlctzungen und lländedcsinfektion 

612. I 

llängebauch, Radikaloperation des schlaffen II. 

1832. I 

Harn, Fettgehalt 265. 

— Giftigkeit des II. bei Masern und anderen 

Infektionskrankheiten 500. | 

— Ein Phosphatid im menschlichen II. 557. 

— Diastatisches Ferment im II. 619. 

— Spezifisches Gewicht des H. bei Krankheiten, 

seine Abhängigkeit vom Gesamttroekeiiriiek- 
stand und von einzelnen Bestandteilen des j 
H. 644. | 

— Toxicität des 11. im puerperalen Zustand und j 

bei Eklampsie 841, 1141. [ 

— Handbuch der speziellen Pathologie des 11. 1 
1023. 

— Typische Verdauung durch II. 1529. 

— Analyse des II. 1671. 

— Hemmung der Blutreaktion im H. 1731. 

— Vorkommen von Diphtheriebacillcn im H. 1761. 

— Indigobildende Substanzen im II. 1912. 

— Biologische Differenzierung normaler Tier-ll. 
mit Hilfe der anaphylaktischen Reaktion 2099. 

Ilarnacidität bei Tuberkulose 1876. 
Harnaciditätsverhältnisse nach Verabreichung von 
Alkalien bei Gesunden und Kranken 1119. I 
Harnapparat, Tuberkulose des H. 1586, 2246. 
Harnblase, Ersatz der exstirpierten II, durch das ! 
(’oeeurn 123. j 

— Totalexstirpation der H. wegen Carcinom 189. j 

— Lumbale Urctcrfistel nach Exstirpation der 11. i 
wegen Tuberkulose 414. 

— Beckenfrakturen mit gleichzeitiger Verletzung 
der Harnröhre und der II. 466. 

— Pseudotrichosis der H. und Pilimiktiun 613. 

— Cystoskopisclic Bilder von Bilharzia der II. 664. 

— Sarcine in der menschlichen II. 840. 

— Syphilis der II. 1175, 1451, 1678. 

— Maligner Tumor der H. von syneytialem Bau 
1176, 1678. 

— Varieüsc Blutungen der II. 1375. 

— Totalexstirpation der II. 1545. 

— Bildungshemmung des Mastdarms und der II. 
1913. 

— Lithotriptic und nachfolgende Entfernung einer 
Haarnadel aus der II. eines 7jährigen Mädchens 
1962. 

— Entfernung einer Sehrapnellkugcl aus der II. 
2108. 

— Fremdkörper in der H. 2108. 

— AusgedehnteSehleimliautexzision bei multiplen 
Papillomen der H. 2164. 

— Rückbildung der Veränderungen der II. bei 
bestrahltem Collumeareinom 2347. 

— Bilharziosis der 11. und Uretcrcn 2396. 

— earcinomatüse 850. 

Ilarnhlascnausschnltung wegen Tuberkulose 492. 
Harnblasen bl ut ungen 93. 

Ilamblasenbriiclie, s. llernia vesiealis. 
Harnblasenearcinom, Fall von Hlascnstcin, 11. und 
Prostatahypcrtrophie 521. 
llarnblascndivcrtikol, radikale Behandlung an¬ 
geborener II. 790. 


Harnblasendivertikel im Cystoskop 1088. 

— Operation des angeborenen II. 2198. 

Harnblasencktopie 189. 

i Ilarnblasenexstirpation 1832. 

| Harnblasenhals, Operative Behandlung der Er¬ 
krankungen des II. und der hinteren Harn¬ 
röhre 1228. 

Harnblaseninneres, Operationen im II. mit Hilfe 

! von Hochfrequenzströmen 453. 

I Harnblascnnaht beim hohen Steinschnitt an 
Kindern 78. 

Harnblasenpapillom, Starke Nachblutung nach 
Operation eines II. mittels Hochfrequenz¬ 
strömen 1678. 

— IntravesicaleBehandlung dcrll. mitElcktrolyse 
1917. 

Harnblasenruptur 234, 1544. 

— traumatische intraperitoncale 331. 

— nichttraumatische 851. 

Harnblasenscheidenlisteloperation 1190. 

Harnblasenschleimhaut, seltene Verletzungen 318. 

Harnblasenstein 375. 

— in Warenballenform 708. 

— Histologie der ägyptischen H. 746. 

— Vorkommen von II. in Aegypten 1582. 

— aus Paraffin mit Inkrustation 1730. 

llamblasentuberkulose, Nieren- und H. 801. 

— Diagnose und Behandlung der Nieren- und II. 
im Anfangsstadium 1925. 

Harnblasentumoren 330, 424, 1500. 

— bei Arbeitern in der Farbenindustrie 190, 370. 

— Endovcsicale Behandlung der II. 1588. 

— Coagulationsbchandlung der H. 2206. 

Harneiterung, Klinische und serologische Unter¬ 
suchungen bei II. durch Bacterium coli 441,492. 

Harneiweis.s, Herkunft des H. bei Albuminurien 
der Säuglinge 745. 

— Bestimmung des II. auf ecntrifugalcm Wege 
2149. 

Harnfisteln 1627. 

— perineale 995. 

Uarugiftigkcit und Anaphylaxie 33. 

— in der Schwangerschaft, in der Geburt und 
im Wochenbett, mit Berücksichtigung der 
Eklampsie 274. 

Häminkontinenz, Geheilter Fall von hartnäckiger 
H. 362. 

Harnkrankheiten der Kinder und ihre Behandlung 
1041. 

Harnleiden bei Frauen mit sehr häufigem schmerz¬ 
haften Urinieren 1175. 

Harnorgane, Röntgenuntersuchung der H. 552, 

1668. 

— Bacterium coli-Infektion der H. 1076. 

— Beziehungen der Erkrankungen der H. zu 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1139. 

Harnpepsi nbestirn m un g 35. 

Harnreaktion von Arnold mit Nitroprussidnatrium 
608. 

Harnröhre, s. Urethra. 

Harnsäure, Bildung der II. beim Menschen 117, 
2197. 

— Chemische Einwirkung des Thorium N auf 
H. 165. 

— Einwirkung des Thorium X auf organische 
Substanzen, speziell die II. 395. 

— Bestimmung der H. und Purinkörper im 
Urin 449. 

— Chemische Einwirkung des Thorium X auf 
organische Substanzen, besonders auf die H. 523. 

— Ausscheidungsmodus der II. 755. 

— Verhalten der II. zu Zinksalzen 932. 

— und Nucleinstoffc im menschlichen Blut 944. 

— Abbau der H. mit Wasserstoffsuperoxyd und 
Eisensalz 1824. 

— Vorkommen von II. in normalem und patho¬ 
logischem Speichel 2003. 

— Uebersättigte Lösungen der II. und ihrer Salze 
205 L 

— Azotometer zur quantitativen Bestimmung des 
Harnstoffes, der II. und der Purinbasen im 
Harn 2104. 

Harnsäureausfuhr, Beziehungen zwisehcnSplanchni- 
cus und II. 944. 

| Ifarnsäureausscheidung bei exsudativen Kindern 
und ihre Beeinflussung durch Atophan 1828. 

! — Pharmakologische Beeinflussung der II. 2390. 

| — Geformte H. in den Nieren 2390. 
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Harnsäurobestimmung im Urin und im Blut 265. 

Harnsäurelöslichkeit, Anomalie der II. (kolloidale 
Harnsäure) 932. 

Ilarnsäurenachweis im Blut 31. 

— Verwendbarkeit der Uranilfäliung für den II. 
im Blut 1173. 

Harnsäurestich 1957. 

Harnsekretion, Theorie der II. 1579. 

Harnsteine, Bildung der H. 1588. 

Harnstoff, Stickstoffretention bei Fütterung mit 
H. 608. 

— lieber den H. und die stickstoffhaltigen Körper 
im Blut von Typhuskranken 1365. 

Harnstoffsekretion, Die Ambard’schc Konstante 
der H. 271. 

Harnstoffsekretionskonstantcbei Prostatikern 1741. 

llarnwege, Entstehung von Niederschlägen und 
Concremcnten in den 11. 190. 

— Febersiehtsaufnahmc der H. 900. 

— Graphische Darstellung der ableitenden II. 
mittels Collargolrüntgenaufnahmen 984. 

— Intraperitoneale Verwundung der II. 1226. 

— Bakteriologische Befunde bei Erkrankungen 
der extrarenalen II. bei Kindern und Er¬ 
wachsenen 1623. 

— Staphylomykosen der H. 1626. 

— Chirurgie der H. 1730. 

— Vaecinebehandlung bei Infektionen dcrll. 1917. 

— Hyperämiebehandlung bei entzündlich infiltra¬ 
tiven Erkrankungsprozessen in den II. 2198. 

Hasenscharte, Operation grosser, mit kompletter 
Kieferspalte einhergehender II. 76. 

— Zur Behandlung der Kieferspalte und H. 273. 

Hausozonisierungsapparate, Praktische Verwend¬ 
barkeit der II. 560. 

Haustiere, Seltene bei grossen H. beobachtete 
Geschwülste 939. 

Haut, Schutzmittel gegen Veränderungen der II. 
durch Licht 411. 

— Wirkung von Scharlach-lv. auf mit Röntgcn- 
strahlen behandelte II. 503. 

— Diffuses Elastom der II. 1030. 

— Lipoide Degeneration der H. 1030. 

— Amyloiddegeneration der H. 1030. 

— Trophisehe Verhältnisse der II. und ihrer 
Anhangsgebilde 1132. 

— Methode zur Bestimmung der Radiosen- 
sensibilität der II. 1236 

— Einwirkung der Anilinfarbstoffe auf die mensch¬ 
liche und tierische H. 1489. 

— Allergicähnliehc Erscheinungen an der II. nach 
Einverleibung von kolloidalen Metallen 1530. 

— Eindringen von Giften durch die II. 1547. 

— Pathologie des elastischen Gewebes derll. 1918. 

— Feberpflanzung behaarter 11. 1962. 

— AerztLiehe Kosmetik der H. 1963, 2199. 

— Biochemie der II. 2000. 

— Herabsetzung der Empfindlichkeit der II. durch 
Injektion von Eigenserum, Eigenblut und 
Natrium nucleinieum 2150. 

— Multiple Tumoren der II. 2197. 

— Angiomatose der H. 2199. 

— Cutanreaktion nach Pirquet an gesunder und 
kranker II. 2397. 

Hautaffektion, kongenitale familiäre, mit pro¬ 
gressiven trophisehen Störungen 1727. 

Hautatrophie, idiopathische 2346. 

— — progressive 2297. 

HautIdutungen bei Keuchhusten 1237. 

Ilautcarcinom, kombinierte Behandlung von II. 
mit Kohlensüuregefrierung und Röntgen¬ 
strahlen 1030. 

Hautchemie 221. 

Hautchromatophoren, Einfluss des Lichtes auf 
die Vermehrung der H. 266. 

Hautdefekt, l'ebcrhäutung grosser II. mit Pellidol 
und Azodolen 2195. 

Hau tdesinfekJiun,Grossich’sehe Met Kode derII. 693. 

•— mit Jodtinktur als Duelle einer Jodintoxikation 
für den operierenden Arzt 1625. 

Hautdiphtheric mit ungewöhnlich starker Anti¬ 
toxinbildung 1367. 

Häute, Desinfektion milzbrandsporcnhaltiger H. 
und Felle 792. 

llauteffloroscerizen, Metamorphosen primärer II. 
1770. 

Hautrpitholium, Verknöcherung der verkalkten 11. 
1-1M*. 
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Hauterkrankung, halbseitige psoriasisartige 1637. 

— Ursachen von H. im Buchdruckgewerbe 1728. i 

— durch Pelz- und Haarfärbemittel 2391. 
Hautgangrän, neurotische 93. 

— symmetrische 1918, s. a. Gangrän. 
Hautgebilde, Tryptophangehalt normaler und 

pathologischer II. und maligner Tumoren 1912. 
Hautjucken, Seife als Ursache des II. 503. j 

llautkranke, Behandlung von II. mit Menschen- 
scrum 38. j 

Hautkrankheiten, „Organismusauswaschungen“ bei | 
II. 123. ! 

— Mesothoriumbehandlung 138. 

— Radium- und Mcsothoriumbchandlung von 

H. 166. ! 

— Notwendigkeit besserer Ausbildung der 

deutschen Studierenden in Geschlechts- und j 
H. 285. j 

— Behandlung von II. in Kurorten 317. i 

— Orthotisehe Albuminurie und ihre Beziehungen 1 

zur Tuberkulose nach Untersuchungen bei 
11. 613. 

— Atlas der H. 739. 

— seltene, im Kindcsalter 898. 

— Physikalische Behandlung der II. 985. 

— Versuch der Behandlung mit eigenem Blute 
bei einigen II. 1226. 

— der Diabetiker 1271. 

— Lehrbuch der Geschlechts- und II. 1444. 

— Serumbchandlung der II. 1446. 

— Neosalvarsan bei tropischen II. 1921. 

— Geschichte der Wiener Schule für Geschlechts¬ 
und II. 2006. 

— Serum- und Blutinjektionen bei einigen Fällen 
von II. 2097. 

Hautkrebs, Aeihylehlorid bei der Behandlung 
von 11. 1367. 

Ilautleprom, Pathologische Histologie des akuten 
H. 1026. 

Hautnerven, Färbung des mark losen II. beim 
Menschen 546. 

— Anatomische Untersuchungen einiger für die 
Lokalanästhesie wichtigen II. bezüglich ihrer 
Durchtrittsstellc durch die Fascicn 745. 

Hautpilzkrankheiten, Formalin als Mittel geucn 
11. 642. 

Hautreaktionen von Kindern mit exsudativer 
Diathcse 501. 

— Veränderungen der II. 2243. 

— — — bei Serum und kolloidalen Sub¬ 
stanzen 934. 

— Prüfung der H. auf chemische Reize 2054. 
Ilautsarkomatose, Behandlung der H. mit 

Thorium X 318. 

Hautsensibilität, Tiefen- und H., untersucht : 

mittels Almchnürungsmethöde 977. 

Hautstelle, Beobachtungen an einer II. mit dis¬ 
soziierter Empfindungslähmung 1408. | 

Hauttransplantation 518. j 

— freie 1594, s. a. Transplantation. 

Ilauttuberkulosc 798. I 

— Gert liehe Tuberkulinreaktionen bei 11. 1678. 

— Intravenöse Infusion von Aurum kalium-cya- ! 
natum bei II. 2297. 

Hauttumoren, Röntgentherapie der malignen II. 221. 

— metastatisehe 979. 

— multiple, von sarkomatoidem Typus 1451. 

— Pigmentbildung in melanutischen H. 2199. 

— multiple angeborene 2259. 

Hautveränderungen, Diagnose der pellagrösen H. 

1226. 

Hautwucherungen, parasitäre 1187. 
Hebammenkunst, Lehrbuch der II. 449. „ 
Hcbammentehrbuch, Vorschläge zur Verbesserung 

400. 

— Die den Hebammen, Hcbammcnlehrern und 

Kreisärzten durch die Neuauflage des preussi- 
schen H. erwachsenden Aufgaben 739. j 

Hebammenwesen, Studien zur Geschichte des 11.449. \ 
Hcbosteotomie 985. ! 

— Bedeutung der Hvpophvsenextrakte für die 

II. 361. ‘ ; 

— Spontanentbindungen nach II. 1375. i 

Heer und freiwillige Krankenpflege 1846. 
Heereskrankheiten, Fortschritte der Bekämpfung 

der 11. 413. 

Heerf'ssanitätsverwaltung, Neuerungen bei der 
preussischen 11. im .Iahte 1912 168. | 


Ilceressanitätsverwaltung, Verwundeten- und Kran¬ 
kenfürsorge 1813 bis 1815 1318. 
Hecresvcrmehrung, Rekrutierungsstatistische Be¬ 
merkungen zur H. 2156. 

Hefe, Kombiniertes Wachstum tierischen Gewebes 
und einer II. im Blutcoagulum in vitro 609. 

— Vorkommen von II. in menschlichen Tumoren 
887. 

Ileftpflasterextension in Semiflcxion des Knie¬ 
gelenks 409. 

Heilgymnastik, 20 Jahre mcdikomcchanischer II. 
75, 646. 

— Wirkung dor H. auf die Blutcirculation 1027. 

— — der H. auf die Blutcirculation im Lichte 
der Hydrodynamik 1313, 1410. 

Heilkunde, Realencyklopädie der gesamten H. 

1115 . 

Heilmethoden, physikalische, bei centralen Er¬ 
krankungen 175. 

Heilpädagogik und Fürsorgeerziehung 2115. 
Heilquellen, Natürliche Bedingungen der Mincral- 
und H. 978. 

lleilstättcnbewegimg, Die deutsche Heilstätte 
Davos und die deutsche H. 841. 
Heilstättenkuren 1921. 

Heimweh 1738. 

Ileine-Nudin’sche Krankheit, s. Poliomyelitis an¬ 
terior. 

Heissluftapparate, improvisierte 1964. 
Heissluftdusche, Rasche Heilung des Decubitus 
durch II. 1461. 

Heissluftinhalation 178. 

Heisswasserfiltrierapparat 886. 

Helgoland, Oeffentliches Gesundheitswesen von 11. 
1404, 1823. 

Heliotherapie, s. Sonnenbehandlung. 

Helminthen, Beziehungen der H. und Acari zur 
Gesehwulstiitiologie 564, 892. 

— Pathologische Bedeutung der H. in der 
Appendix 1913. 

Hemeralopie, epidemische, idiopathische 413. 

— Aetiologie der idiopathischen H. bzw. Xerosis 
conjunctivae 1227. 

Hemianopsie 2113. 

— Bedeutung der Pupillenstörungen für die 
Herddiagnose der homonymen II. 219. 

— bei Tabes und bei Hemiplegie 177S. 

~~ binasale und Erkrankungen der llvpophvsis 
1584. 

Hemiataxie 2111. 

Hemiatrophia facialis 1965. 

— ncocerebellaris 2005. 

Hcmicanitics nach Hemiplegie 175. 
llcmiehorca, syphilitische 757. 

Hemihypertrophia fac-ici und Epidcrmcdysis 

bullosa 2202. 

Hemiparese nach Kopftrauma 330. 

Hemiplegie, Auffallende Besserung einer H. dmvh 
Schmierkur 800. 

— Deviation conjugee bei IT. 942. 

— in der Schwangerschaft 1418. 

— Erfolg der StoffeFschcn Operation bei spasti¬ 
scher H. 1685. 

— mit Hemianopsie ohne Sensibilitätsstörungen 
1778. 

— spinalis 1324. 

üemispasmus facialis, Lokale Injektionen von 
Magnesiasalzen bei II. 1088. 
Hemmungsmissbildungen an der oberen und unteren 
Extremität 982. 

Hepatieusdrainage, transduodenalc 160, 423. 
Hcpaticusvcrlctzung 1500. 

Hepatitis, Spontanheilung der akuten eitrigen II. 
nach Appendicitis 75. 

— nach Salvarsan- und Neosalvarsaninjcktion 
2154. 

— akute heilbare 270. 1914. 
Hepatoduodcnostomie 93. 

Hernuinn-Perutzbschc Reaktion 2293. 

— bei Prüfung von Lumbalpunktaten 694.^ 
Hermaphroditismus, Entstehung des 11. 1417. ^ 

— verus der Säugetiere und Menschen 206*0. 
2104, 2156. 

Hernien, Zwei seltenere II. 453. 

— Gleii-11. des Dickdarms 75. 

— Coecum-Diinndarmvolvulus in eingeklemmter 

II. 453. 

— Röntgenuntersuchung der II. 1121. 
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Hernien, Einfaches Hilfsmittel bei der Reposition 
von H. der Säuglinge 1367. j 

'fl* mit seltenerem Bruchinhalt 1504. 

— Prophylaxe der II. und Vorstülpungen post 
laparotomiam 16213, 

— Radikaloperation von Rccidiv-H. 2118. 

— Therapie der grossen Gleit-H. der Flexura 
sigmoidca 2345. 

— sogenannte eingeklemmte der Adnexe 790. 

— eruralis, Dauerresultatc von eingeklemmten 
H. 1316. 

— — Verbesserung der Lotheissen-Födcrt'sehcn | 
Radikaloperation der H. durch Anwendung 
der freien Aponcurosentransplantation 1829. | 

— — Neue Operation der II. 2101. 

— diaphragmatica oder einseitiger Zwerchfcll- 
hochstand 842. 

— — congenita 1079. 

— — bei einem erwachsenen Phthisiker 1491. 

— — Fall einer eingeklemmten 1758. ; 

— duodeno-jejunalis beim Säugling 1449. 

— dvstopica inguino-inguinalis inearcerata 2057. 

— eneystiea, Entstehung der II. und II. com- j 
municans 1722. 

— funiculi umbilicalis, Nabelschnurbruch 501. 

— — — mit apfelgrossem Lebervorfall 995. 

— — — Nabelstrangbruch, l.'rachusfistel und 
Kryptorchismus 316. 

— inearcerata mit ungewöhnlichen Erscheinungen 1 
1503. 

— — Therapie der 11. auf Grund von 420 Fällen 
1916. 

— inguinalis, Behandlung der indirekten II. 220, 

— — Erlebnisse bei 295 operierten H. 360. 

— — doppelseitige übergrosse H. 801. 

— — der weiblichen Geschlechtsorgane 1627. 

— — Bemerkungen zur Technik der Operation 
der H. 1770. 

— — Darmgangrän nach Reposition einer II. 
2357. 

— intestini, Radikaloperation der II. mit in¬ 
komplettem Bruchsack 1121. 

— ischiadiea 1372. 

— parasacralis pustoperativa, Verschliessung der 
Bruchpforte einer II. durch Myoplastik 76. 

— pectinea, Entstehung 132, 790. 

— scrotalis, Zwei übergrosso II. 1225. 

— — Operation der H. nach Morestin 2065. 

— traumatische des Muse, deltoideus 2152. 

— umbilicalis, Zur Naht grösserer II. und ähn¬ 
licher Hernien 410. 

— — Behandlung der II. bei Kindern durch 
subcutane elastische Umschnürung 2006. 

— vesicales 76, 1121. 

— ventralis, Operative Methode zur Beseitigung 
der II. mit Reetusdiastase 1234. 

Hernienbehandlung und Riesenbruch 646. 

Hernienoperation, Darmverklebung nach II. 283. 

Ilerniologisches 844. 

Ilerniotomie, seltene Komplikation 317. 

— Autoplastischer Faden zur Verwendung bei 
der Operation der H. 1272. 

Herpes tonsurans, Eisenchlorid bei II. 554. 

— — Natriumcarbonat bei H. 642. 

— zoster, Ionenbehandlung des II. 747. 

— — Aetiologie des II. 2310. 

-Periarthritis chronica nach H. 2358. 

— — -Eruption bei Gallen- und Nierensteinkolik 
756. 

— — frontalis mit Bakterienbefund im Ganglion 
. Gasseri 887. 

— — generalisatus bei Leukaemia lymphatica 
1918. 

— — Therapie des II. 2391. 

Herz, Ungleichartige Vaguswirkungen auf das II., 
elektrocardiographisch untersucht 31. 

— Die Gitterfasern des II. 32. 

— Geheilte Schussverletzung des II. 37. 

— Pathologie des II. 115. 

— Chirurgie des II. 122. 

— Systole und Diastole des II. unter dem Ein¬ 
fluss der Digitalinwirkung 214. 

— Chirurgie des H. und Herzbeutels 241. 

— Dorsale Auskultation des 11. und der Gefässc 
. 315. 

— Studien über die Kranzarterien des II. 424. 

— Chirurgie der Blutgefässe und des H. 640. 

— Manifestationen eines gesunden II. 694. 


Herz, Einfluss von Strophantin auf die Reiz¬ 
bildungsfähigkeit der automatischen Ccntren 
des II. 786. 

— Chronische Anstrengungsveränderungen des II. 
886. 

— Solitär tuberkulöse im 11. 941. 

— Zur Lehre von der Dilatation des II. 945. 

— und Schwangerschaft; 1031. 

— Beziehungen der Erkrankungen des II. zu 
Schwangerschaft,Geburt und Wochenbett 1138. 

— Elektrische Tätigkeit des menschlichen H. 1312. 

— Röntgen-anatomische Situsuntersuchung desH. 
und der grossen Gefässe 1316. 

— Fall von Fremdkörper im H. 1446. 

— mit Hypernephrommetastasen 1504. 

— Wirkung der Nitrite auf die Durchblutung 
des II. 1621. 

— — des Cocain auf das H. 1673. 

— Funktion des II. im Hochgebirge 1674. 

— Unser II., ein elektrisches Organ und die 
Elektrothermie der Warmblüter 1765. 

— Das reizende und verbindende Muskelsvstcm 
des II. 1966. 

— Recurrenslähmungen bei Erkrankungen des 
II. und des Pericards 2007. 

— Ueberleitungsstörungen des II. 2053. 

— Bedeutung der Körpertemperatur für das II. 
2054. 

— Stichverletzung des H. durch Ilcrznaht geheilt 
2056. 

— bei Syphilis 2151. 

— Phosphatide des II. und anderer Organe 2339. 

Hcrzaltcrnans 265. 

— und Pseudoaltcrnans 2258. 

Herzanomalien, ncphritischc, nach Scharlach und 

ihre Behandlung 1929. 

Herzarbeit, Einfluss des Schmerzes und der 
Digitalis auf die II. 267. 

Herzbeutel, s. Pericard. 

Herzbewegung, Untersuchung der II. und centralen 
Pulses mit dem Frank‘sehen Apparat 2013. 

Iferzbloek, Fall von II. mit Adam-Stokes’schcm 
Symptomenkomplex 369, 694. 

— Wirkung einiger Arzneimittel beim vollstän¬ 
digen II. 2150. 

Herzchirurgie 219. 

— konservative 1450. 

Herzdiagnostik 1734. 

— Aus den gleichzeitig registrierten Bewegungs¬ 
vorgängen des Herzschallcs, Arterienpulses 
und Venenpulses mit eigenen Methoden 1042. 

Herzdilatation und Sport 358. 

— und Schwangerschaft 2199. 

Herzerkrankungen, Prognostische Bedeutung der 

sekundären Polvevthämie bei Lungen- und II. 
1027. 

— Therapie der II. in der Schwangerschaft 1139. 

Ilerzermüdung, Frage der akuten II. und Dila¬ 
tation 945. 

Herzfehler, Häufigkeit und Bewertung der H. 1281. 

— und Pneumonie 2196. 

— angeborene 1686. 

— — mit Aneurysma der Arteria poplica 846. 

Herzforschung, Lassen sich die neueren Errungen¬ 
schaften auf dem Gebiete der Gefiiss- und H. 
für die Lebensversicherung verwerten? 792. 

Herzgeräusch, Pseudoverdoppelung des zweiten II., 
eine Verdoppelung des zweiten Mitraltones 
vortäuschend 1914. 

— intermittierendes bei angeborener Trieuspidal- 
atresie 2066. 

Herzgifte, Mechanismus der Binduug digitalisartig 
wirkender II. 1408. 

Herzgrösse und Herzfunktion bei Kindern mit 
orthostatischcr Albuminurie 1449. 

Herzhypertrophie 1623. 

Herzinsuffizienz 2062. 

— präcordiale anipolare Spitzenausstrahlung 
hoher Frequenz und hoher Spannung bei II. 

1750. 

Herzklappen, Topographie der II., untersucht mit 
Röntgenstrahlen 559. 

— Veränderungen der H. bei akuten Infektions¬ 
krankheiten 1875. 

Herzklappenchirurgie 357, 1121. 

Herzklappcnebcnenpräparat 174. 

Herzklappenfehler 1765. 

— Prognose der H. 723. 


Herzkranke, Wirkung der Venenstauung auf die 
Pulscurven H. 224, 392. 

! — Störung der Wasserbilanz bei II. 706. 
j — Die Arbeitsfähigkeit Gefäss- und II. 1772. 

— Atmung bei II. 1914. 

; — Psyehoneuroscn bei II. 2112. 

Herzkrankheiten, Zucker bei II. 934. 

— Diätetik der Gefäss- und II. 1203, 1251. 

—* Diagnose und Therapie der II. 1487. 

— Handbuch der allgemeinen Pathologie, Dia- 
j gnostik und Therapie der Gefäss- und II. 1765. 

— Muss die Prognose der Gefäss- und II. auf 
einem toten Punkte bleiben? 2243. 

I — Psyehoneuroscn bei II. 2343. 

Herzleiden und Stoffwechselstörungen in der 
Schwangerschaft 1139. 

— und Schwangerschaft 1141. 

— Wo ist Bergsteigen verwendbar bei H.? 2294. 
Herzmassage 663. 

— direkte 1315. 

Herzmessung, Orthodiagraphie und Teleröntgcno- 
graphie als Methode der II. 1625. 

Herzmittel, Beziehungen zwischen II. und phy¬ 
siologischer Kationenwirkung 608. 
te- Cymarin, ein neues Gefäss- und II. 609, 842. 

— Lokale Reizwirkung der II mit Rücksicht auf 
deren Verwendbarkeit zur subkutanen In¬ 
jektion 2097. 

Herzmuskel, Metastatische Carcinomatose des H. 
405. 

— Neubildung des Granulationsgewebcs im H. 
741. 

Herzmuskelvcrfettung, alimentäre 2125, 2190. 
Herznerven, Pathogenese der heterotopen Reiz- 
bildung unter dem Einflüsse der extracardialeu 
II. 554. 

Ilerzneurose, einige objektive Symptome bei II. 
1365. 

— sexuelle psychogene 175. 

Herzödeme, Behandlung der II. mit Alkali und 
Salz 1580. 

Herzplessimeter, neues 987. 

Herzreiz, Einfluss der Vaguserregung auf das Auf¬ 
treten heteroteper II. 556. 
Herzschallverhältnisse, physiologische bei Kindern 
409. 

Herzschlagvolumen 556, 980, 1674. 

— Stickoxydulmethodc zur Bestimmung des II. 
beim Menschen 2402. 

Ilcrzschussverletzung 1087. 

Herzschwäche 1687. 

— Pathologie der II. 1826. 

— Behandlung der II. bei Pneumonie mit Ader¬ 
lass und Kochsalzsuprarcninlüsung 1958. 

Herzstand, Zwerchfell- und II. in der Schwanger¬ 
schaft 1140. 

Herzstoss, Diastolischer IL, diastolischer acciden- 
teller Ton und Dikrotismus des Pulses bei 
Insuffizienz der Aortenklappen 72. 

— und Pulskurvcn 407. 

Hcrzsvmptom, weitere Erfahrungen über das II. 
bei Krebs 1312. 

Herzuntersuchungen, Röntgcnkinematographisehe 
und elektrokardiographische H. 315. 
Herzverletzungen 1769. 

— Operativ behandelte H. der Grazer chirurgischen 
Klinik 75. 

— bei unverletztem Pericard 704. 

| — Verwendung des Intcrcostalschnittcs zur Be¬ 
handlung von H. 1965. 

Herzverschiebung bei Lungentuberkulose 1447. 
Herzvibration, Einfluss der H. auf den Kreislauf 
358. 

i Herzwassersucht, Kombinationswirkung von Medi- 
j kamenten bei Behandlung der Nieren- und II. 
| 692. 

! Ilerzwunden, penetrierende 889. 

Hcubncr, 0., 70. Geburtstag 1961. 

Heufieber, erfolgreiche Behandlung des II. durch 
lange fortgesetzte tägliche Calciumzufuhr 2391. 
Ilexal, Erfahrungen mit H. 214, 1308. 

— bei Gonorrhöe und deren Komplikationen 1030. 
i — als Sedativum 1409. 

j Hoydenfolie 76. 

Hidradcnoma eruptivum, Darier und Jaquet (Sy* 
ringocystadenom) 889. 

Hidrocystoma tuberosum multiplex, Erfolgreiche 
Behandlung des H. 890, 
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Ililfssehiiler, Eigentümlichkeiten hei IT. 2110. 
Hilustubcrkulo.se, s. Tuberkulose der Lungen. 
Hinken, intermittierendes, Natriumnitrosum gegen 
H. 570. 

— — Anwendung des faradischen Stroms beim II. 

886 . 

Hinterseitenstrangerkrankung, kombinierte, bei 
Arteriosklerose 703. 

Hippcl’sche Netzhauterkrankung, s. unter Netz¬ 
haut. 

Hippomclanin, Einfluss des Wasserstoffsuperoxyds 
auf das H. 1270. 

Hirn, s. Gehirn. 

Hirnhaut, harte, s. Dura mater. 

— weiche, s. Pia mater. 

Hirschberg, .1., Zum 70. Geburtstage 1739. 
Hirsehberg's ausgewählte Abhandlungen 2090. 
llirschsprung’sehe Krankheit 88, 2S3, 452, 409, 
935, 1542, 1024. 

— — Diagnose der H. 1078. 

Hirsutismus 2157. 

Histamin, Wirkungsweise des H. 520, 978. 

— Wirkung von Pituitrin und H. an der isoliertrn 
Gebärmutter 692. 

Histopin 1113. 

— Therapeutische Erfahrungen mit dem H. 1226. 
w Therapie des Hordeolum und Hlcpharitis ei- 

liaris mit II. 1489. 

Histopinsalbe, Gebrauch Wassermann’schcr II. 

in der Augenheilkunde 1452. 

Histopintherapie nach Wassermann in der Der¬ 
matologie 268. 

Ifitzschlag, Wesen und Behandlung des H. 1223. 
Hochfrequenz, Neue Anwendungsweise der II. in 
der Chirurgie 852. 


Ilormonalwirk ung. Beiträge zur Kenntnis der II. 450 

llornbolzung, Wert und Technik der II. 1877. 

Hörstörungen, Dienstbeschädigung bei hysteri¬ 
schen II. 1032. 

— bei Lues 1188. 

Hörstummheit, motorische 2206. 

Hufeisenniere, Königen bildet’ von II. 1587. 

Hüfte, Gonorrhoische Arthritis der H. mit Fixie¬ 
rung 517. 

— Arthritis deformans (Malum coxae) der H. 2064. 

— federnde 936. 

— schnappende, Operative Behandlung der TL, 
der Luxatio traetus iliotibialis traumatica 1123. 

— Behandlung schwerer Flexionskontraktur der 
H. 2427. 

— geheilte Distensionsluxation der H. bei Mongo¬ 
lismus 2427. 

— schnellende 518, 995. 

Hüftgelenk, Neubildungsvorgängc am 11. im An¬ 
schluss an Resektion 219. 

— Arthrodese des H. 790. 

— Mobilisierung des ankylotischen H. 995. 

— Cheilotomie bei traumatischer Arthritis des 
11. 1029. 

— Geheilte Disfcnsionsluxation der II. bei Mon¬ 
golismus 2427. 

— Behandlung der Tuberkulose des II. und ihre 
Erfolge 2102. 

llüttgelenksentziindung, traumatische 1032 (siche 
auch unter Coxitis). 

Iliiftgelenkserkrankung, Differentialdiagnose der 
Ischias und der akuten u. chronischen H. 2155. 

llüftluxation, Blutige Reposition doppelseitiger II. 
P236. 

— angeborene 353. 


Hydroeephalus, Verlangsamte Resorption der 
Cerebrospinalflüssigkeit bei H. 2115. 

-- idiupathicus unter der Maske des Webor'sehen 
Symptomenkomplexes 175. 

— internus, Operative Behandlung des II. bei 
Kindern 316. 

— — Strassburger’sche Transparenzuntersuchung 
bei eiironischem II. 2296. 

— lueticus 2159. 

Hydronephrosc 1375. 

— Perforation einer H. 236. 

— Neuere Angaben über Aetiologie der II. 1678. 

— intermittierende 2160. 

— und Hydroureter durch kongenitale Ursachen 
2164. 

— angeborene 2395. 

Hydroperoxydzersctzung, fermentative 608. 
Hydropneumoc.yste der Leber 1494. 

Hydrops adiposus der Pleura 378. 
llydropyrin Grifa, Behandlung des Fiebers mit 
H. 32. 

Hydrorrhoea uteri gravidi animalis 504. 
Ilvdrosalpinx, torquierter 1039, 2304. 
Hydrotherapie, Bedeutung der H. für die Hygiene 
178. 

— auf physiologischer und klinischer Grundlage 
1620. 

— Bedeutung der H. für den Gynäkologen 2259. 
Hygiene der Stadtkinder 611. 

— Grundriss der H. 1171. 

— Handbuch der praktischen H. 1822. 

— soziale, Jahresbericht über II., Demographie 
und Medizinalstatistik 213. 

— Grundriss 785. 

— — Handwörterbuch der II. 1221. 


Hochfrequenzbchamllung, Praktische Bedeutung 
der 11. bei inneren und Nervenkrankheiten 538. 

Hochfrcqucnzstrom, Behandlung mit H. 313, 1602. 

— Hypertension und ihre Behandlung mit 11. 980. 

— Behandlung der Nasen-Rachen und Kehlknpf- 
tuberkulose mit Jl. 1804. 

Hochgebirgsklima, Wirkung des II. auf die Puls¬ 
frequenz 720. 

Hoden, Sarkom der Schleimhaut des II. und des 
Samenstranges 272. 

— Histologische Läsionen des II. nach Verlet¬ 
zungen des Samenstranges 934. 

— Primäre Tuberkulose der Samenkanälchen 


— — Spat Komplikation nach unblutig cin- 
gcrenkter II. 74. 

— - Unblutige Behandlung der II. 317. 

— — Erblichkeit der H. 982. 

— — Behandlung der II. 1120, 2208. 

— — Exteiisionsstich zur Einrenkung der II. 1877. 

— Traumatische H. bei Kindern 2198. 
Iliiftpfanue, Luxationsbriiehe der II. 2208. 
Hülmereiweiss, An (.Kryptische Wirkung des H.2292. 
Hühnerembryo, Elektrocardiogramm von II. 1911. 
Hühnerpocken 752. 

Hühnersarkom, Beobachtungen an einem II. und 
seiner liltrierbarcn Ursache 637. 


, Hygromatosis rhcuraatica 1624. 
j Hyperacidität 373. 

! — Krankheitsbild der H. 407. 

I — Wechselnde Stuhlbilder der II. und der 
| Achylie 408. 

j — Neue Therapie der H. des Magens, besonders 
| bei Ulcus 1960. 

Hyperämiebehandlung, Entzündungswidrige Wir- 
| kung der H. 1079. 

' — Der gegenwärtige Stand der II. 1446. 

, Hvperemesis gravidarum 274. 

I — Normales Schwangerschaftsserum bei II. 

! 614. 


des II. und Nebenhodens 1364. Hühnerspirochätenkrankheit,('hcmotherapeutische — — Pathologie und Therapie der II. 1460. 

— Mesothoriumschädigung des H. 2243. Beeinflussung der II. durch Jodpräparate 216. — — Beziehungen der II. zur akuten gelben 

ITodenchirurgie, konservative 220. Hühnertumor, Der durch filtrierbares Virus ver- Leberatrophie 1534. 

Hodeneinklemmung 2396. impfbart H. von Peyton Rous 1370. i — — Indikationen zur Unterbrechung der 

Hodenentzündung par eflort 272. ! Humerus, Kontinuitätsresektion wegen Sarkom 318. I Schwangerschaft bei II. und Herzkrankheiten 

— akute, nicht gonorrhoische Nebenhoden- und H. j — Knochcneyste im Kopf des H. 423. ‘ 1786. 

1582. | — Hypernephrommetastase im H. 1586. j — — und Corpus luteum-Cysten 2212. 

— Nebenhoden- und II. unklarer Herkunft 2395. — Strumametastasen im II. 1587. ‘ — — Aetiologie und Diagnose der II. 2259. 

Hodenerkrankungen, Radikale Operationen bei II. — Behandlung der Fraetura supraeondylica des Hyperglykämie 2053. 

272. | II. mit freier Gelenkautoplastik 2207. I — thyreogene 217. 

TTodengeschwülste und die Bedeutung des Traumas 1 Humerusamputierter, Ein doppelseitiger II. mittels Hyperhidrosis, Therapie der H. pedum 2150. 
für ihre Entstehung 1225. j Prothesen zur Pflege seiuer Person unabhängig , Hypcrkcratosis der Fussnägel 655. 

— entzündliche, schnell wachsende nach Bruch- von der Umgebung und zum Teil wieder er- | Hypermclie beim Menschen 2355. 

Operation 2057. werbsfähig 1493. Hypernephrom der Niere 747. 

— maligne 2247. ( Humerusdefekt, Ersetzung eines II. durch den — bei Morbus Recklinghausen 788. 

Hodenquetschung, Traumatische Neurasthenie j proximalen Abschnitt der Fibula 1586. i Hypernephrommetastase im linken Humerus 1586. 

nach H. 1964. ! Humerusfraktur, Hochgradige Exostoscnbildung | Hypernephrosen 2303. 

Hodenretention 938. I nach supracondylärer II. 505. Hyperphalangie 2343. 

Hodenteratom, Struktur und Pathogenese der — Extensionsbehandlung der II. 1412. Hypertension und Blutzucker 121. 

embryonalen H. 1622. Humeruskopf, Riesenzellensarkom des II. 1372. — Einteilung der H. 522. 

Hodentuberkulose, Tuberkelbaeiiienbcfunde im — Cystosarkom des II. 2203. — und ihre Behandlung mit Hochfrequent 

Urin hei II. 559. Hundegebell, Einfaches Dressurmittcl gegen das strömen 980. 

Ilodgkin'sche Krankheit 120. H. 1673. — und Cholesterinämie 2100. 

— — Befunde bei II. mittels Antiforminmethode Husten, Mittel gegen II. und ein neues Codein- Hyperthelie 70. 

839, 934. präparat 642. I Hyperthermie, rectale, im Kindesalter 359. 

— — Larvierte Form der H. 2382. | Hyalin, kristallinisches 404. ! — Blutzucker bei künstlicher H. 608. 

Höhenklima und Blutneubildung 980. j Hyalitis und Cyklitis 2397. Ilyperthyreoidismus 138. 

— Physiologische Wirkungen des 11. 1672, 2241. Hydarthrose, periodische 2358. i— Unterbindung des oberen SchilddriisenpMs 

Holmes und .Semmelweis i821. : Hydatidcncyste, s. Echinokokkencyste. bei H. 1581. 


Iloloacardiacus mit ausgebildetem Rumpf, Ex¬ 
tremitäten und Kopfskelett 1031. 

Homburger Tonscldamm, seine Indikationen und 
Wirkungen 408. 

Homosexualität und Alkohol 315. 

Hörcentrum, Fall, bei dem die Lokalisation des 
II. von Bedeutung war 1413. 

Hordeolum, Therapie des II. und der Blepharitis 
eiliaris mit Histopin 1489. 

Hormonal, Neue Untersuchungen über das H. 554. 

-- Klinisches über das II. 2150. 


llydramnion, Aetiologie des II. 1919. 
Hydrastinin, Synthetisches II. und seine An¬ 
wendung 62, 64, 791. 

| Ifydrcnccphaloccle, Kleinhirnexstirpation bei 
einem Fall von angeborener 11. oceipitalis >S90. 
1 Hydroccle und Unfall 275. 

J&s- Diagnose der H. 406. 
j — Autoserotberapie bei II. 1677. 

1 — Pathogenese und Behandlung der II. 1S29. 

1 Hydroeephalus 1505, 1542. 

— Eigenartiger Fall von II. 651. 


Hypertrophia mammae 362. 

Hyoinandihularfistel, Eine neue Form der an¬ 
geborenen Halsfistel 612. 

Hypnose, tierische 404. 

Hypoglossus, Anastomose desFacialis und II. 1272. 
— Verletzung des II. durch Revolverschuss 1322. 
Hypoglossuskcrn, Störungen im II. 1237. 
Ilvpoglossuslähmung, Traumatische Vagus- und 
H. 1366. 

ITypopharynx, Operation des Pulsionsdivcrtikels 
des II. nach Goldmann 2301. 
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Hypopharynxcarcinom, Quere Resektion des 
Hypopharynx und Oesophagus mit Exstirpa¬ 
tion des Larynx wegen H. 2395. 

Hypophyse, Einfluss von Corpus luteum und II. 
auf den Stoffwechsel 30. 

— Pathologie 139. 

— Lipoidsubstanzen der menschlichen II. 174. 

— und Diabetes insipidus 271, 2354. 

— Isolierte wirksame Substanzen der II. 274, 
554. 

— -Tuberkulose 313. 

— Untersuchungen von II. bei Schwangerschaft 
und nach Kastration 411. 


Hysterie oder Katatonie 1328. 

— Ursachen, Dienstbeschädigungs- und Renten¬ 
frage bei der Soldaten-H. 1729. 

— Kombination von H. und organisch bedingten 
Leiden 2113. 

— Fehldiagnose Hysterie 2343. 

— traumatische, und Simulation 1318. 
Hystcriebegriff 1092. 

Ilystcroepilepsie bei Lues cerebri 516. 
Hysterographie externe 1784. 


— im Lichte der modernen anatomischen, physio¬ 
logischen und klinischen Forschung 654. 

— nach Kastration 656. 

— Chemische Correlation zwischen Keimdrüse, 
H. und Schilddrüse 755. 

— Ursprung des Pigments des Hinterlappens 
der menschlichen II. 931. 

— Pathologie und Operabilität der Tumoren der 
H. 936. 

— Wirkung des Extraktes aus dem Infundibular- 
teil der II. unter pathologischen Verhältnissen 
978. 

— Physiologie der H. 1140, 1534. 

— Schwangerschaftsveränderungen des H. 1141. 

— und ihre Präparate in Verbindung mit ihren 
wirksamen Substanzen 1156. 

— Zur Operation der H. 1279. 

— Neuer Weg für Eingriffe an der H. 1450. 

— Veränderungen in der H. bei Diphtherie 1490. 

— Gumma der H. 1544. 

— Ausführungswege der II. 1579. 

— Erkrankungen der H. und deren Umgebung 
sowie zur Kenntnis der binasalen Hemianopsie 
1584. 

— Pathologie der Thyreoidea, der Parathyreoidea 
und H. und deren Wechselwirkung 1960. 

Hypophysenbefund bei Schilddrüsenaplasie 2293. 

Hypophysencystc 2394. 

Hypophysenenzyme 1824. 

Hypophysenerkrankungen 510, 794, 1078. 

— und Augensymptome 2201. 

Hypophysenextrakt und Dämmerschlaf in der 

praktischen Geburtshilfe 79. 

— und Spätgeburt 361. 

— Bedeutung der H. für die Hebostomie 361. 

— Wirkung des II. 647, 1969. 

— Gegenseitige Beziehungen der Wirkungen von 
Adrenalin und H. 796. 

— Zwei Fälle von Eklampsie geheilt durch II. 
1081. 

— Behandlung der Haemoptöe mit H. 1089. 

— Ungleichmässigc Wirkung des II. 1964. 

— Nierenwirkung von H. beim Menschen 2083. ' 

— Gefahren des II. 2209. , 

— Wirkung des H. auf Grund von Elektrocardio-1 

graphie 2339. 1 

Hypophysengegend, Tumor der II. 375. j 

Hypophysenmedikation, Misserfolge und Schädi- j 
gungen durch die H. 1626. 

Hypophysenpräparate, Indikation und Kontra¬ 
indikation der H. 2155. ! 

— Wirkung der II. 2292. 

Hypophysenstörungen bei Akromegalie 1029. 

Hypophysentumoren 1078, 2206. 

— Operative Behandlung der H. 122, 1971. 

— Atrophie der Sella turcica und Diagnose eines 
H. 644. 

— Klassifizierung der H. 1026. 

— Der intracranielle Weg zur Exstirpation von 
II. 1450. 

— und Dekompression an der Sella 2246. 

Ilypophysin, Versuche über das Wehenmittel II. 

1829. 

— Kombination von Adrenalin und II. und deren 
klinische Verwendbarkeit 740. 

Ilypophysininjektion, Lumbale II. 35. 

Hypospadiasis, Erreur de sexe infolge II. peni- 
scrotalis 1314. 

Hypothyreoidismus, Chirurgische Behandlung des 
H. 1962. 

Hysterektomie, Catgutnahtligaturen bei H. 1834. 

Hvsterektomie, Interessante Komplikation bei II. 
410. 

Hysterie, Ansichten Plato’s und Freud’s über 
Actiologio und Behandlung der II. 1120. 


I. J. 

I.-K.-Therapie, spezifische 1913. 

Jahr 1913 2292. 

Jahresbericht der Heidelberger chirurgischen Klinik 
2057. 

Jahresschau, sozialärztliche 44. 

Japaner, Häufigkeit der Varicen am Unterschenkel 
bei J. 745. 

Ichthyol bei Magenspülungen 2244. 

Iconographia dermatologica 265. 

Icterus, Pathologie des I. und experimentell er¬ 
zeugte Lebercirrhose 451. 

— nach rectaler Salvarsaninjektion 707. 

— Chirurgische Behandlung gewisser Formen 
von I. J878. 

— Nagelveränderungen bei 1. durch Choledochus- 
verschluss 2064. 

— acholuriseher, chronischer 1129. 

— catarrhalis, Verhalten des Duodenalinhalts 
bei I. und Duodenalprozessen 1724, 1731. 

— congenitaler, familiärer 217, 2394. 

— hämolytischer 373, 644, 684, 947. 

— — Blutveränderungen bei I. 126, 681. 

— — und Banti’sche Krankheit 407. 

— — Versuch der Behandlung von congenitalem 
I. mit Röntgenbestrahlung der Milz 642. 

— — familiärer 2159. 

— infektiöser, Behandlung des I. mit Methylen¬ 
blau 1638. 

— neonatorum 1731, 2067. 

— — und Gallenfarbstoffserketion beim Fötus 
und Neugeborenen 1961. 

— septischer 451. 

Icterusbereitschaft, physiologische, des Neuge¬ 
borenen 2067. 

Ideen, überwertige 1781. 

Idiosynkrasie 789. 

Idiotie bei Tieren 1769. 

— mit Pseudobulbärparalyse 2004. 

— amaurotische, spätinfantile, mit Kleinhirn¬ 
symptomen 2109. 

— — familiäre 412, 617. 

— mongoloide 842. 

Jejunumruptur 568, 2203. 

Jequiritoltherapie, Günstiger Erfolg der J. bei 
Trachompannus 41. 

Ilcocoecalgegend, Lokalisation der Druckempfind¬ 
lichkeit in der I. 1971. 

Ilcocoecalresektion wegen Invagination durch sub- 
mucöses Lipom 1493. 

Ueocoecaltumor, Operatives Vorgehen bei bös¬ 
artigem I. 567. 

Ileus 282. 

— Doppelter I. 75. 

— durch Ascariden 789. 

— hervorgerufen durch Obliteration des Meckel- 
schen Divertikels 843. 

— Spätileus nach vaginaler Totalexstirpation 
des Uterus 1032. 

— wiederholter, wegen eigenartiger Dünndarm¬ 
affektion 1371. 

— nach Ventrofixation 1375. 

— und Fremdkörper 1375. 

— und Appendicitis 1493. 

— im 7. Schwangerschaftsmonat 1534. 

— durch spastische Darmstenose 1587. 

— Behandlung des postoperativen, durch Ad¬ 

häsionen bedingten I. 1877. 

— arteriomesenterialer 937. 

Ileuserscheinungen nach Bauchquetschung 2255. 

Imraunisations-Effekt der verschiedenen (Bakte- 

rien-)Giftpräparate 2099. 

Immunisierung, Kombination von spezifischer I. 
und Einwirkung von Röntgenstrahlen von Hoch- 
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frequenzströmen und ultravioletten Strahlen 
1674. 

Immunisierung mitdesanaphylatoxiertenBakterien 
2099. 

Immunisierungsversuche mit gekochtem Hammel¬ 
blut, nebst Bemerkungen über Antiserum¬ 
anaphylaxie 2099. 

Immunität gegen Tumoren bei Mäusen 268. 

— Rolle der Lipoide bei der I. 406. 

— Vorlesungen über Infection und Immunität 641. 

— Handbuch über I. 642. 

— und Anaphylaxie 1027. 

— bei Syphilis tarda 1030. 

Immunodiagnostik, Methoden der I. und Imnmno- 

therapie und ihre praktische Verwertung 1620. 

Impetigo circinnata 2205. 

— herpetiformis Hebra 614. 

Impfpusteln, Zwei Fälle verspäteter Abheilung 
der I. 121. 

Impfschädigungen 2114. 

Impfstatistik 1505. 

Impftuberkulose, Ergebnisse des Finkler'sehen 
Heilverfahrens bei der I. des Meerschweinchens 
H9. 

Impfversuche mit den autolytischen Produkten 
von Organen, die mit Kuhpockengift infiziert 
waren 693. 

Impotenz, Physikalische Therapie der sexuellen I. 
1029. 

— Behandlung der I. 2112. 

Inaktivitätsatrophie, Einfluss der I. auf Stickstoff- 

und Phosphorverteilung im Muskel 498. 

Incarceration, retrograde 2118, 2396. 

Incontinentia urinae 941. 

Index, Bestimmung des phagocytären I. und 
dessen klinische Bedeutung 1447. 

— luetischer, Wert des I. (2-1) bei Lues und 
Paralucs 1918. 

Indican, Einfluss der Ernährung auf die Aus¬ 
scheidung von Indol und I. 1488. 

Indicanurie, gastrointestinale 2244. 

Indicanreaktion, neue 1912. 

Indigobildende Substanzen im Harn 1912, 2149. 

Indol, Fähigkeit des Proteus vulgaris, I. zu er¬ 
zeugen 742. 

i — Quantitative Bestimmungsmethode geringer 
Mengen von I. 981. 

Indolbildung bei der alkalischen Hydrolyse der 
Eiweisskörper 2149. 

Indolessigsäure, Ausscheidung von I. im Urin 2342. 

Indolreaktion 118. 

Induratio penis plastica 746, 798, 1919. 

Infantilismus, Angeborene Schulterverstcifung bei 
partiellem I. 74. 

— Asthenie und deren Beziehungen zum Nerven¬ 
system 976. 

— Bedeutung des I. in Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie 1190. 

— asthenischer, des weiblichen Geschlechts 2258. 

— intestinaler 1506. 

Infectio secunda syphilitica, s. Reinfectio syphi¬ 
litica. 

Infektion, Chemotherapie bakterieller I. 133. 

— Vorlesungen über I. und Immunität 641. 

— Behandlung der akut chirurgischen I. mit 
rhythmischer Stauung 712. 

— und Verdauung 775. 

— im Kriege 808, 2057. 

— Wirkung des Camphers bei bakterielle I. 818. 

— Sensibilisierte Vaccine bei akuten I. 1448. 

— Nodaler Rhythmus und Herzblock bei akuten 
I. 1734. 

— und Krebs 1969. 

— Angina als Eintrittspforte pyogener I. 1971. 

— Therapeutische Versuche bei lokaler und all¬ 
gemeiner I. 2044, 2242. 

— Zusammenhang zwischen I. und Ernährung 
2066. 

— Behandlung von I. mit Fixationsabscess 2097. 

Infektionserreger, Durchtritt des I. durch die 

Haut 233. 

— Wirkung des „Prophylakticum Mallcbrcin“ 
auf I. und Toxine 1052. 

Infektionskrankheiten, Bedeutung der Darmbefunde 
bei foudroyant verlaufenden I. 190. 

— Arterienläsionen bei akuten I. 555. 

— Gibt es einen spezifischen Geruch bei I. ? 1531. 

— Beziehungen der I. zum Sehorgan 1583. 
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Infektionskrankheiten, Anisotrope Verfettung der 
Aortenintima bei I. 1622. 

— Behandlung der I. 1765. 

— Veränderungen der Herzklappen bei akuten 

I. 1875. 

— Phagocytoso bei akuten I. 2099. 

— Prophylaxe der akuten I. im Kindesalter 2114. 
Infektionszustände, hochfiebernde mit protra¬ 
hiertem Verlauf 898. 

Influenza, Peroneuslähmung nach I. 944. 

— subakute Ostitis der Epiphyse bei Erwachse¬ 
nen nach I. 1461. 

— Pneumokokken-I. 2394. 

Influenzaepidemie, Die älteste I. in Persien und 

Mesopotamien (im Jahre 855 n. Chr.) 447. 

— ruhrartige 2114. 

Influcnzamcningitis 2195. 

Influenzataubheit 1188. 

Infundibularextrakt, s. unter Hypophyse. 

Infusum scnnac compositum, Einfluss des Extrac- 

tum filicis maris und des I. auf die weissen 
Blutkörperchen des Menschen 1117. 
Inhalation, Apparat für tiefe I. 283. 
Inhalationsprinzip, Therapeutische Erfahrungen 
mittels eines neuen 1. (System Philos) 1311. 
Injektion, Technik der intravenösen I. 1414, 1534. 
Injcktionsbehandlung, intrauterine 2155. 
Initialsklerose, s. Primäraffekt. 

Insekten als Träger von Bakterieninfektionen 269. 
Instinkt und Erfahrung 1719. 

Institut, orthopädisch-chirurgisches zu Triggiani 
(Bari) 1412. 

— poliklinisches für innere Medizin der Univer¬ 
sität 2020. 

Instrumente, Aufbewahrung und Sterilisation 
halbweicher L 613. 

— neues zum Oeffnen der festen Verbände, spe¬ 
ziell der Uipsverbändc 748. 

— aus China 2255. 

— augenärztliehc, der Alten 615. 

InstrumentenSterilisator 80. 

— neuer mehrteiliger 1082. 

Instrumententisch 275. 

Insufflation nach Meitzer, Bekämpfung der Atem¬ 
lähmung bei Gehirnoperationen mittels der I. 
936. 

Insufflationsnarkose, Einführung des Trachcal- 
rohres bei der Meltzer’schen I. 2093. 
Intelligenzprobe, Die Binet-Simon-Bobertag’sche 

I. 707, 1318, 1772. 

Intclligensprüfung an abnormen Kindern 1314. 

I n tercri eo thyreo to m i c 76. 

— Instrumente zur I. 1279. 

Interdentalschiene oder extraoraler Verband bei 

Behandlung von Kieferbrüchen 645. 
Intcrphalangcalgclenk, Kongenitale hereditäre 
Ankylosen der I. 453. 

Intestinaltractus, s. unter Magendarmkanal. 
Intoxikation, Enterogene I., besonders die entero- 
toxische Polyncuritis 51. 

— Reaktionen der Meningen bei den I. 645. 

— llistogenese der Myocardveränderungen bei I. 
692. " 

— alimentäre und ihre Beziehungen zum sym¬ 
pathischen Nervensystem 1532. 

Intubation, Behandlung der bei der I. im Kehl¬ 
kopf entstehenden Decubitalgeschwüre 1961. 

— fortgesetzte bei Behandlung der diphtherischen 
Kehlkopflähmung 2153. 

— perorale bei Operationen der oberen Luft- und 
Speisewege 2246. 

Intubationsnarkosc, Instrument zur Erleichterung 
der I. 231. 

Inulin, Verwertung des I. im Stoffwechsel bei 
Ernährungskuren 1119. 

Imaginationen 1832. 

— ileocoecalis beim Säugling 1630, 2140. 
Inversion, totale, der Organe 660. 

Inzuehti'rage 42. 

Jod und Autolyse 267. 

— Behandlung des Nasenlupus mit nascicrendem 
,1. 890. 

— Nachweis Aon J. im Harn 1903, 2042. 

— Diätisehe Rolle des J. 2003. 

Jodbcstimrnung, Methoden der J. in organischen 

Substanzen 1530. 

Jodierung bei Operationen des Magcndarmtraetus 
1272. 


Jodintoxikation, Bedingt die Methode der Haut¬ 
desinfektion mit Jodtinktur eine Gefahr der 

J. für den operierenden Arzt? 1625. 

Jodipin per elysma bei Prostatitis 741. 
Jodipindarreichung 1031. 

Jodkaliumtherapie, Einfluss der spezifischen J. 
Spengler’s auf die Entgiftung des tuberku¬ 
lösen Organismus 841. 

Jod methylenblau und Kupferpräparate bei Lungen¬ 
tuberkulose 119. 

Jodocitin 1919. 

Jodoformknochenplombe bei typhösem Tibia- 
abscess 1631. 

Jodostarin „Roche“ 1409. 

— — und Jodpräparato bei Lungenschwindsucht 

117. 

-bei Behandlung der Syphilis 1368. 

-Therapeutische Wirksamkeit des J. bei 

Arteriosklerose und Asthma bronchiale 1958. 
Jodtherapic der Lungentuberkulose 1638. 
Jodtinktur in fester Form 2345. 
Jodtinkturdesinfektion nach Grossich 2245. 
Jodverbindung, Verhalten von J. im Organismus 
1S75. 

— Verteilung von J. 2339. 

Jodwirkung 1722. 

Joha, Erfahrungen mit J. 1921. 

Ionenbehandlung des Herpes zoster 747. 
Iontophorese, Derzeitiger Stand der I. 2002. 

Iris, Normal pigmentierto und albinotische I. 
1274. 

— Angeborene Abweichung der I. 1583. 

— Einseitige Mclanosis der I. 1771. 

— Naevus pigmentosus und vasculosus der I. 
2397. 

Irissarkome, primäre 2200. 

Iritis, Behandlung mit Iletoleinträufelung bei I. 
987. 

-mit Arthigon 2406. 

— papulös-luetische 615. 

Irresein, induziertes 271. 

Ischiadicuslähmung infolge Q.uecksilberinjcktion 
518. 

Ischias, Beurteilung der I. bei Unfallverletzten 40. 

— Behandlung der I. mit epidemischen Injok- 
jektionen 69. 

— Wesen der l. 666. 

— Behandlung der I., Tabes und chronischen Ge¬ 
lenkerkrankungen mit Mesothorschlamm 839. 

— Wesen der I. und neue Wege für operative 
Behandlung 1368. 

— Physiologische Behandlung der I. 1411, 2390. 

— Differentialdiagnose der I. und der akuten 
und chronischen Hüftgelenkserkrankung des 
jugendlichen Alters 2155. 

— appendiculäre 1549. 

— kyphotica 1960. 

Ischiassymptome durch Uteruscarcinom 375. 
Ischuria paradoxa bei Prostatahypertrophie 189. 
Isolierung bei ansteckenden Krankheiten 697. 
Isopraläthernarkose, intravenöse 612. 
Isopralnarkose, intravenöse 936. 

Istituto ortopedico Rizzoli in Bologna 1953. 
Jucken, Heilung des J. mit autogener Vaccine 
209. 

— Therapie des J., namentlich bei Urticaria 
1025. 

Juden, Rassenmerkmale der J. 1529. 
Jugendgerichte 2018. 

— Aerztliche Mitwirkung beim J. 2351. 
Jugendgerichtshilfe, ärztliche 2116. 
Jugendirresein, Die weissen Blutkörperchen beim 

J. 73. 

Jugularisunterbindung, otitische 1916. 
Jugularvenenpuls, Wert des ösophagealen Cardio- 
gramins für die Erklärung des J. 2294. 
Jungdeutschland und die Sanitätsoffiziere 275. 
Justsehinski, Der Fall J. 1578, 2059. 


K. 

Kaffee, Rolle des Coffeins in der diuretischen 
Wirkung des K. 213, 356. 

Kaffeegetränk, Wirksame und wertvolle Bestand¬ 
teile des K. mit besonderer Berücksichtigung 
des coffeinfreien Kaffees Hag und des Thum¬ 
kaffees 450. 


Kahnbein, s. Os navicularc. 

Kaiserschnitt 2016. 

— Sectio caesarea classica, Neue Methode der S. 
bei infiziertem Uterus 38. 

— Möglichkeit erneuter Schwangerschaft nach 
klassischem K. 124. 

— bei engem Becken 329. 

— wegen vorzeitiger Lösung der normal sitzenden 
Placenta 941. 

— Erfolge des K. in Russland in den letzten 
25 Jahren 1081. 

— Sectio caesarea bei chondrodystrophischer 
Zwergin 1236. 

— Die Uterusnarbe nach K. 1369. 

— bei vorzeitiger Lösung der regelrecht sitzenden 
Nachgeburt 1582. 

— extraperitonealer 274. 

— — und Beckenspaltung 2016. 

— suprasymphysärer 1375. 

Kaiserschnittbecken, seltenes 1770. 

Kala-azar, vier Fälle 1174. 

— Neues Symptom bei K. 1673. 

— Uebertragbarkeit des K. durch einige blut¬ 
saugende Insekten 2099. 

Kaliausscheidung 557. 

Kali chloricum, Tödliche Vergiftung mit K. 174. 

Kaliumchlorid, Wirkung des K. auf Frosch¬ 
muskeln 786. 

Kalkablagerungen unter die Haut 989. 

Kalkbilanz, Abhängigkeit der K. von der Alkali¬ 
zufuhr 316. 

Kalkgehalt des Blutes in der physiologischen 
und pathologischen Schwangerschaft, sowie 
im Wochenbett 1189. 

Kalkinfarkt der Nierenpyramiden und Leber- 
cirrbose 1076. 

Kalkmetastase und Knochenatrophie beim Säuge¬ 
tier 2010. 

Kalkplatte der rechten Lungenpleura 707. 

— Struktur der K. der Intima bei Athero¬ 
sklerose 1875. 

Kalksalze, Therapeutisch wirksame Dosierung 
von K. mit besonderer Berücksichtigung der 
Spasmophilic 1057, 1828. 

— Einfluss der K. auf Konstitution und Gesund¬ 
heit 1200. 

— Einwirkung von K. auf die Niere 1339. 

— Wirkung löslicher K. 1824. 

— Bedeutung der K. für die Therapie innerer 
Krankheiten 2289. 

Kalkstoffwechsel 981, 1117, 1313. 

— und Nebennieren 2259. 

Kalmopyrin 32. 

Kalomeleinstäubung, Schädigungen des Auges 
durch K. in den Bindehautsack bei gleich¬ 
zeitiger innerer Darreichung der Halogen¬ 
salze 560. 

Kaltblüter, Tumorbildung bei K. 41. 

Kaltkaustik in den oberen Luftwegen 1279. 

Ivammertachysystole, Anfallsweise auftretende 
regelmässige K. bei Irregularis perpetuus 
266. 

Kammerwasser, Biochemische Veränderungen im 

K. bei akuten Intoxikationen durch Methyl¬ 
alkohol und durch Toxipeptide 412. 

— Aktuelle Reaktion und osmotischer Druck 
des menschlichen K. 697. 

— Refraktometrische Untersuchungen von K., 
Glaskörper und Cerebrospinalflüssigkeit 1235. 

Kampfer, s. Campher. 

Kanalisation, Typhus und Trinkwasser in Stral¬ 
sund 125. 

Kaninchenserum, Eigenschaft des K. nach der 
Vorbehandlung mit Emulsin 1824. 

Kaninchensyphilis, Histologie der experimentellen 

K. 1541. 

Kaninchentuberkulose, spontane 499. 

Kaninchentumor, durch Mäusecarcinom erzeugte 
K. 1376. 

Kanüle, einfache, zur Punktion, Injektion und 
Infusion 1273. 

— Demonstration einer Tracheal-K. 1536. 

Kaolin, Giftige Wirkung des K. 2350. 

Karottensuppe, Geschichte der K. als Säuglings¬ 
nahrung 2054. 

Kartoffelmchldekokt als Vehikel für kontrast- 
bildende Mittel in der Röntgenuntersuchung 
des Verdauungskanals 76. 
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Kaserne, Waschtischplätze in den Stuben und 
Behälter für Speiscabfälle in den Höfen von 
K. 1729. 

Kassenpolitik im Reich und in Berlin 1834. 

Kastration, Einfluss der K. auf die T uberkulose 2341. 

Katalyse 1721. 

Katatonie 136. 

— oder Hysterie 1328. 

— Spät-K. 1776, 1777. 

Kationenreihe, physiologische 116. 

Kationenwirkung, Beziehungen zwischen Herz¬ 
mittel und physiologischer K. 608. 

Kegelkugelhandgriff 1919. 

Keilbein, vergrössertes, infolge Aktinomykose 2310. 

Keilbeinhöhle, Beziehungen der K. zu den Sinus 
cavernosus und den Nervenstämmen des 
Oculomotorius, Trochlcaris, Trigeminus, Ab- 
ducens und Nervus vidianus 2007. 

Keilbeinhöhlenerkrankung, Therapie der K. 1280. 

Keimdrüsen, Fehlen beider K. 174. 

— Chemische Korrelation zwischen K., Hypo¬ 
physe und Schilddrüse 755. 

— Innere Sekretion der K. und Knochen¬ 
wachstum 1141. 

— Beziehungen zwischen Gehirn, K. und Gesamt¬ 
organismus 2004. 

— Radiumeinwirkung auf K. 2107, s. auch 
Ovarium und Hoden. 

Keimprophylaxis in der Chirurgie 122. 

Keimträger, Einfluss gesunder K. in der Ver¬ 
breitung der Seuchen bei den Truppen 413. 

— s. auch Bakterien. 

Keloid, Strahlenbehandlung der K. 2199. 

Keloidbildung bei Xanthom 522. 

Kephalin, Der stickstoffhaltige Bestandteil des K. 
1824, 1912. 

Keratitis interstitialis 222. 

— luetica, Chemotherapie der K. 891. 

— parenchymatosa 1542. 

-lokale Behandlung mit Salvarsan 318. 

— — luetica 1679. 

— — Neosalvarsan bei K. 223. 

Keratoconus 800. 

— doppelseitiger 374. 

— Hämosiderinring in der Hornhaut bei K. 5G0. 

— seine Beziehungen zur inneren Sekretion und 
zum intraoeularen Druck 697. 

— Aetiologie und Therapie der K. 986. 

— Klinik des K. 1583. 

Keratoma dissipatum hereditarium palmare et 
plantare 78. 

Keratomycosis aspergillina 1452. 

Kernprobe nach Schmidt zur Pankreasfunktions¬ 
prüfung 691. 

Keuchhusten, s. Pertussis. 

Kieferbrüche, Interdentalschicno oder extraoraler 
Verband bei Behandlung von K. 645. 

Kiefercyste 514. 

— Entwicklung der K. im Röntgen- und mikro¬ 
skopischen Bilde 1538. 

Kiefergelenk, Ankylose des K. 755. 

— Meniscusverletzung im K. 1537. 

Kiefergelcnksfraktur, isolierte 423. 

Kiefergelenksresektion bei Kieferklemme 423. 

Kieferhöhle, Operiertes Carcinom der K. und des 

Siebbeins 83, 1773. 

— Fremdkörper in der K. 1773. 

Kieferhöhlenempyem 1505. 

— Ausheilung eines komplizierten K. 943. 

Kieferhöhlenplastik, Meine Resultate der K. 2424. 

Kieferhöhlenspülungen, Ueble Zufälle bei K. 1280. 

Kieferspalte, Behandlung der K. und Hasen¬ 
scharte 273. 

Kiefertrepanation bei dentalem Markabscess 1493. 

Kiefertumoren, otogene 996. 

Kiemengangscyste hinter dem Ohr 84. 

Kieselsäure, Chemotherapie der K. 852. 

— und Carcinom 1445. 

Kinder des Glücks, Wie werden wir K.? 29. 

— Bewirkt, das K. während des intrauterinen 
Lebens eine Ueberempfindlichkeit der Mutter? 
118. 

— Akklimatisation und Hygiene des kranken K. 
in den Hochalpen 218. 

— Gesundheitspflege der K. im Elternhause 449. 

— Dauererfolge und Schicksale von im See¬ 
hospiz zu Triest 1896—1903 behandelten 
Brünner K. 645. 


Kinder, Weiterentwicklung frühgeborenerK. raitbe- 
sonderer Berücksichtigung späterer nervöser, 
psychischer und intellektueller Störungen 986. 

— Das anormale K. und seine erziehliche Be¬ 
handlung in Haus und Schule 1172. 

— in Brauch und Sitte der Völker 1172. 

— Klinische Grundlagen der Beurteilung nor¬ 
maler K. und Jugendlicher 1109. 

— Kritische Bemerkungen zur Ausstellung „Das 
K.“ 1191. 

— Der grössere Stoff verbrauch des K. 1961. 

— Rechtsstellung des unehelichen K. nach 
deutschem Recht 1968. 

— Selbständigkeit und Gleichzeitigkeit der 
Drehungen des K. unter der Geburt im 
Beckeneingang und Beckenausgang 2259. 

— Seelenleben der K. 2389. 

— Ernährungsstörungen der Brust-Iv. und Konsti¬ 
tution 2395. 

— Schwachbegabte 2389. 

— schwachsinnige, ihre sittlich-religiöse, intellek¬ 
tuelle und wirtschaftliche Rettung 1310. 

Kinderheilkunde, Einführung in die moderne K. 
449. 

— Lehrbuch 607. 

— Bibliographie der gesamten K. für das Jahr 
1911 739. 

— Meinungen Chr. W. Ilufeland’s über die K. 
im Lichte der Jetztzeit 2343. 

— in den Vereinigten Staaten 2343. 

Kinderheilstätte, Entwicklung der K. an den 

deutschen Seeküsten 2007. 

Kinderkrankheiten während des Schullebens 611. 

— Therapie der K. im Jahre 1912 1533. 

Kinderlähmung, cerebrale, auf dem Boden here¬ 
ditärer Lues 1328. 

— spinale, Sehnenüberpflanzung bei K. 666. 

-Operierter Fall von sp. K. 1323. 

-Operative Behandlung bei totaler Lähmung 

einer Extremität infolge K. 1323. 

— s. auch Poliomyelitis. 

Kindermagen, Röntgenuntersuchungen des K. 77. 

Kindermilehbereitung, 20 Jahre Erfahrung in der 
K. 1354, 1462. 

Kinderpoliklinik, Mitteilungen aus der K. in 
Hamburg 2343. 

Kindersterblichkeit in den vier ersten Lebens¬ 
wochen 1785. 

Kindertuberkulose, Medikamentöse Behandlung 
der K. 1875. 

Kindesalter, Psychische Behandlung im K. 558. 

Kinnfisteln, Diagnose und Therapie der K. 122. 

Kissinger neuer „Luitpold-Sprudel, Indikationen 
887. 

Klangkurvenaufnahme, Zeitmessung bei K. 1280. 

Kläranlagen 172. 

Klauenhohlfuss, Aetiologie des K. 936, 1315. 

Klavierspielerinnenneurose 2296. 

Kleesalzvergiftung 900. 

Kleidoplastik aus Spina scapulae 746. 

Kleinfingergelenksplastik 1086. 

Kleinhirn, Lokalisation im menschlichen K. 644. 

— Die sogenannten serösen Cysten der K. 644. 

— Traumatische Läsion des K. 617. 

— Funktion des K. 694. 

— -Mittellappens des K. 1635, 2245. 

— Labyrinth Veränderungen bei Tumoren des K. 
und Kleinhirnbrückenwinkels 697. 

Kleinhirn-Gliacyste, operativ geheilte 76. 

Kleinhirnabscess 897, 1505. 

Klcinhirnblutung als Ursache plötzlichen Todes 
275. 

Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 137. 

— Fall von operativ entferntem K. 36, 1418. 

— Chirurgie der K. 1080. 

Kleinhirncyste, Operation einer K. 760, 1092. 

Kleinhirnerkrankung 460. 

— Störung der Schmerzempfindung bei K. 744. 

— Sogenannte äussere Körnerschicht bei acqui- 
rierten K. 2005. 

Kleinhirnexstirpation bei einem Fall von ange¬ 
borener Hydrencephalocele occipitalis 890. 

Kleinhirnfragen 420. 

Kleinhimhemisphären, Lokalisation in der Rinde 
der K. 121, 694. 

Kleinhirnhypoplasie 1769. 

Kleinhirnlokalisation 279, 336. 

Kleinhirnsymptome bei Myxödem 887. 


Kleinhirn tumor 1371. 

— Operative Heilung eines K. 568. 

— ungewöhnlicher 1370. 

— — durch Operation geheilt 2169. 

— Erfahrungen bei Operationen von K. 2025. 
Klimakterium, Einfluss des K. auf die Entstehung 

der Carcinome der Genitalien 1282. 
Klimakterische Störungen, Behandlung derselben 
mit Adamon 1173. 

Klinik, Jahresbericht der Heidelberger chirur¬ 
gischen K. 2057. 

— medizinische, Zur Einweihung der I. m. K. 

905. 

— — des Hötel-Dieu de Paris 1672. 

Kloake, wahre persistierende 406. 

Klumpfuss, angeborener, Behandlung des K. 695. 

2208, 2395. 

— Operative Behandlung des Plattfusses und K. 

1120. 

— Aetiologie und Therapie des K. 2245. 

— paralytischer,Verwendung frei transplantierter 
Sehnen in der Behandlung des K. 667. 

Klumpfussbehandlung 1460. 

— Modifizierter Heftpflastergipsverband bei der 
K. 1275. 

Klumpfussverband 317. 

Klumpke’sche Lähmung, Eine der K. ähnliche 
Unfallsfolgc 275. 

Knickfuss, Ursachen des Platt- und K. 745. 

Knie, schnellendes 1368. 

Kniedeformitäten tukerkulösen Ursprungs 1411. 
Kniegelenk, Blutig operativ mobilisiertes K. 74. 

— Behandlung infizierter Verletzungen des K. 
mit Bier’scher Stauung 219. 

— Schiene zur Streckung und Beugung des lv. 
360. 

— Hypertrophisch-deformiercnde Arthritis beider 
K. 567. 

— Behandlung der inneren Verletzungen des K. 
612. 

— Luxation im K. 790. 

— Zur Pathologie des K. 1493. 

— Luxation im K. mit Inversion der Patella 2102. 

— Exstirpation des K. 2297. 
Kniegelenksankylose, Behandlung der K. 1124. 
Knicgelenksbriiche 91, 1503. 

Kniegelenkskapsel, Regeneration der K. nach 

Totalexstirpation 2098. 

Kniegelenksluxation, kongenitale 1368. 
Kniegelenksspalt, Verschmälerung des K. bei 
vollständiger Verlagerung des Meniscus 1315. 
Kniegelenkstuberkulose, Nicht anerkannter Zu¬ 
sammenhang einer K. mit einem gegen das 
Gelenk erlittenen Stoss 455. 

— Endresultat radikal operierter K. bei Er¬ 
wachsenen 1080. 

Kniegelenksversteifung, chirurgische Mobilisierung 
142. 

Kniegelenkswunden, penetrierende 1224. 
Kniependelapparat, Fixation von Oberschenkel 
und Hüfte im K. 317. 

Knieverletzung, Eine wenig bekannte K. 1412. 
Kniewunden, penetrierende, des Friedens 899, 
1034. 

Knöchelbruch, Endresultat bei doppeltem K. 317. 
Knochen, Chondromatöse, fibröse und cystischo 
Degeneration der K. 77. 

— Röntgenologisches über kongenitale Syphilis 
platter K. 517, 983. 

— Frakturen, Verletzungen und traumatische 
Erkrankungen der K. 645. 

— Implantation von Elfenbein zum Ersatz von 
K. und Gelenkenden 1533. 

— Röntgenographie der K. und Gelenke und ihr 
Wert für die orthopädische Chirurgie 2006. 

— Differentialdiagnose zwischen Tier- und 
Menschenknochen 2017. 

Knochenatrophie, Zeitlicher Eintritt der durch 
Inaktivität bedingten K. im Röntgenbild 709, 
1591. 

— nach Gelenkrheumatismus 983. 

— und Kalkmetasta.se beim Säugetier 2010. 

— akute 1315. 

Knochenauswüchse, siehe Exostose. 
Knochenbolzung 996. 

Knochenbruch, s. Fraktur. 

Knochenbrüchigkeit und blaue Sclera 1228. 

— angeborene 1532. 
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Knoehcncallus, Struktur des K. 713. 

Knoehcncyste 510, 1237, 1683. 

— im Ilumeruskupf 423. 

— des Humerus 943. 

— solitäre 2427. 

Knoehenentzündung, Akute Gelenk- und K. im 
Säuglingsalter 75. 

— Behandlung der tuberkulösen Gelenk- und K. 
2246, s. a. Ostitis. 

Knochenerkrankungen, entzündliche, im vorge¬ 
rückten Lebensalter 1504. 

Knoehencrsatz, Resultate des K. mit Fibula¬ 
implantation 1594. 

Knoehenhöhlc, Freie Fctttransplantation im K. 
1315, 1676. 

Knochenlcitung, Verkürzung der K. bei normalem 
Gehör 223. 

Knochenmark, Chronische granulierende Entzün¬ 
dungen des K. 2101, 2204. 

— rotes, Verbreitung des K. im Oberschenkel 
des .Menschen 2121. 

Knochenmarksveränderung bei Leberatrophie 1328. 

Knochenmetastasen und Anämie bei Magenkrebs 
501. 

Knochennekrose und Sequestcrbildung 2106. 

Knochenoperationen, Umführungsgrenze für den 
Draht oder die Giglisägc bei K. 1272. 

Knochenplastik 1627. 

Knochenprozesse, Röntgendiagnostik destruktiver 
K. 2209. 

Knoehcnregeneration 122. 

Knochenschusswunde, Form der K. 795. 

Knoehensvphilis, Gelenk- und K. 2159, 2299,2348. 
2361.' 

Knochentransplantation 189. 

Knochentuberkulose, Behandlung der Gelenk- und 
K. 37. 219, 661, 1225, 1315. 

— Organismentypen in einer Reihe von Gelenk- 
und K. bei Kindern 886. 

— Tuberkulin-Herdreaktion bei Gelenk- und K. 
1411. 

— Anwendung dos Röntgenlichtes bei der Ge¬ 
lenk- und K. 1433, 1450. 

— Actiologic 1877. 

— Freie Luft- und Sonnenbehandlnng der K. 
2246. 

Knochentumoren thyrogener Natur 272. 

Knochenwachstum und innere Sekretion der Keim¬ 
drüsen 1141. j 

— Beeinflussung des K. durch phosphorarme Er- i 

nährung 1958. j 

Knorpelquellung, Einfluss des Calcium auf die K. 1 
1079, 1532. | 

C-Knorpelverletzungen 936. ; 

Knotenkropf, s. Struma. j 

Kobragitthämolyse bei Syphilis 500. ! 

Koehsalzfiebcr 36. 

Kochsalzinfusion, Technik 502. j 

Kochsalzrotcntion bei Nephritis, Herzkranken und 
Pneumonie und Entstehung der Oedeme 2342. 

Kohlehydrate, Zersetzung von K. durch Bakterien 
269. 

— Wirkung der K. auf den Energieumsatz 1766. 

Kohlehydratstoffwechsel 1731. 

— und innere Sekretion 172. 

— Einfluss der Säure im K. 265. 

— Beziehung anämischer Zustände zum K. 269. 

— Leber und Pankreas 339. 

— der Gravidität und bei Eklampsie 985. 

— und Wärmeregulation 1239. 

Kohlensäure, Wirkung der K. auf den Stoffwechsel 

932. 

Kohlensäurehädcr, Einfluss der K. auf das Elek- 
troeardiogramm 174. 

Kohlensäurcbildung in der Leber 1824. 

— im überlebenden b lut durchströmten Muskel 
1911. 

Kohlensäureschnee, Weitere Erfahrungen mit K. 
1451, 1678. 

Kohlensäurespannung des Blutes bei pathologi¬ 
schen Zuständen 1492. 

Kohlenstoff, Physiologische Wirkung des kollo¬ 
idalen K. 2339. 

KnlilcnstöffwechseI 265. 

Köhler'sche Erkrankung des Os navicularc pedis 
317, 15S1. 

— — am Os navicularc pedis bei Kindern — 
eine Fraktur 559. 


| Kolloidalstickstoff, Klinische Bedeutung der Be- 
Stimmung des K. im Harn nach der Methode 
von Salkowski und Kojo zur Diagnostizierung 
I des Carcinoms der inneren Organe 1436. 

| Kolloide, Kräfte, welche die Austrittsgeschwindig- 
| keit löslicher K. aus kolloidalen Medien in 
I wässrige Lösungsmittel bestimmen 1444. 

| Kolloidretention in den Knotenkröpfen 693. 
j Kommandostimme, Erkrankungen der K. 1032. 
Kommotionsneurose mit vasomotorischem Symp- 
tomcnkomplex 695. 

Kompensationsstörungen, Neue Methode zur Be¬ 
handlung der K. 1043. 

Komplement, Gehalt an K. in normalen und 
pathologischen Flüssigkeiten des Körpers 33. 

— Schützender Einfluss des K. auf den Eiweiss- 
stoffwcchsel 33. 

— Bedeutung des K. für das Agglutinations¬ 
phänomen 215. 

— Inaktivierung hämolytischer K. durch Erwärmen 
215. 

-der K. durch Schütteln 215, 1077. 

— Einwirkung des ultravioletten Lichtes auf das 
K. 2002. 

— Schüttetaktivierung des hämolytischen K. 2196. 
Komplementablenkungsversuch, Verwendung von 

aktivem und inaktivem Serum beim K. 934. 
Komplementbindungsreaktion, Verwertbarkeit des 
alkoholischen Hühnerherzextraktes als Antigen 
| bei einer einfachen K. 406. 

— zur Diagnose der Lungentuberkulose 841. 

' — bei angeborenem Schwachsinn und anderen 
| degenerativen Zuständen des Centralnervcn- 
• Systems 980. 

j — mit Liquor cerebrospinalis bei Careinom 1767. 

; — quantitative, nach Sormani 1580. 

, — Einfluss bakterieller Infektionen auf den Aus¬ 
fall der K. 2294. 

I — und hämolytische Kraft menschlicher Sera 
| 2393. 

J Komplcmcntstudien 2196. 

Komplementwirkung bei Komplcmentbindungs- 
reaktion 2151. 

Kondensationsthcrapic, derzeitiger Stand der K. 
2002. 

Kongress, Rückblick auf den Londoner K. 1595, 
1643, 1691. 

—• für Rettungswesen und Unfallverhütung 1972. 

| Konservierung, Verbesserte Methode der K. ana- 
! tomischer Objekte 979. 

| Konstante, physikalische, Gebrauch, von K. in 
der Toxikologie 642. 

Konstitution, Veränderungen der chemischen K. 
des Tierkörpers nach Exstirpation der Milz, 
der Hoden und des Schilddrüsenapparates 
1445. 

— chemische und physiologische Wirkung 2330. 

— hypoplastische 2307. 

— lymphatische, Blutbild bei K. 570. 
Kontrakturen, Behandlung von K. entzündlichen 

Ursprungs mittels Thermopenetration 2209. 

— Dupuytren’sche, Erfolgreiche Behandlung der 
K. durch Einschnitte und Fibrolysin 2345. 

— hysterische, nach Unfall 647. 

— ischämische, Neue Methode der operativen 
Behandlung der K. 745. 

— neurogene, und Muskelbündellänge 667. 

— spastische, Phylogenetische Auffassung der 
K. 2045. 

— symmetrische der Gelenke der oberen Extre¬ 
mitäten 2065. 

Kontraluesin, Behandlung der Syphilis mit K. 221, 
2150. 

Kontusionspneumonie, durch Autopsie bestätigt 
1772. 

Kopferkältungen 1032. 

Kopfform und Geburtsmechanismus 1728. 
Kopfschmerz, Nasenoperationen zur Beseitigung 
von K. 987. 

Kopfstellung, Einfluss der K. auf den Glieder¬ 
tonus 266. 

v. Koränyi, Zum Andenken an Baron F. K.von 
Tolcsva 1974. 

Körnerkrankheit siehe Trachom. 

Körper, menschlicher, und seine Krankheiten 837. 
Körperhaltung, Einwirkung der aufrechten K. und 
ihre Folgen für den menschlichen Organismus 
653, 700. 


Körperstellung, Abhängigkeit der K. vom Kopf- 
| stände beim normalen Kaninchen 2148. 
Körperteile, Darstellung normaler und krankhaft 
veränderter K. an antiken Weihgaben 838. 
Körpertemperatur, Beeinflussung der K. durch 
Salze 215. 

— bei Erkrankungen des Auges 274. 

— normale, bei Kindern und ihr Verhalten bei 
Bewegung und Ruhe 316. 

— Gewebs- und K. des Menschen 324. 

— Einfluss der Nitrite auf die K. des Kaninchens 
1116. 

— Nervöse Regulierung der K. 2051. 

— Bedeutung der K. für das Herz 2054. 

I Kosmetik, ärztliche, der Haut 1770, 1963, 2199. 

— praktische 1116. 

Kosmetik-Operationen 1449. 

Kotbrechen bei gastrischen Krisen 2276. 

Kraft, deformierende, Ausnutzuug der K. 1412. 
Krafträder im Feldsanitätsdienst 698. 
Krampfader, s. Varieen. 

Krampfadergeschwür, s. Ulcus varicosum. 
Krämpfe, Behandlung der K. im frühen Kindes¬ 
alter 612. 

— Magnesiumsulfatbehandlung der spasmophilcn 
K. 2113, 2197. 

— tonische, bei 15 Monate altem Kind 659. 
Krampfform, Differentialdiagnostische Abgrenzung 

einiger K. durch das Blutbild 1120. 
Krampfprädisposition, Erhöhung der K. und Hirn¬ 
rindenschädigung 2005. 

Kraniotoniie, Neue Methode der dekompressiven 
K. mit primärer Schädelplastik 1080. 
Krankenfürsorge, Ausbau der K. in der Armee 
neben Kasernen- und Lazarettpflege 2156. 
Krankenhaus, Annalen der städtischen allgemeinen 
K. in München 1114. 

— amerikanische 41. 

Krankenkassen und Badeärzte 2104. 
Krankenpflege, freiwillige, im Balkankriege 1729. 

— — Einiges über Heer und K. 1846. 

-Wie ist die K. in den Heeressanitätsdienst 

cingereiht? 2059. 

— — und berufliche der Frau 2241. 
Krankenpflegepersonen, Vorschriften über die 

staatliche Prüfung der K. 2241. 
Krankenversicherung, Nachschlagebuch zur K. 
1116. 

Krankheiten und soziale Lage 785, 2148. 

— und Auslese 1921. 

— Anatomische Grundlage wichtiger K. 2240. 

— alimentäre, der Versuchstiere 1490. 

— chirurgische, Diagnostik 355. 

— innere, Bewegungsbehandlung von K. 981. 

— — Traumatische Entstehung von K. 1528. 

— — Dosierung und Methodik der Anwendung 
radioaktiver Stoffe bei K. und die erzielten 
Heilwirkungen 1597. 

-Spezielle Pathologie und Therapie der K. 

1822. 

— — Lehrbuch der klinischen Diagnostik der 
K. 1956. 

— — Radiumtherapie bei K. 2001. 

-Bedeutung der Kalksalze für die Therapie 

der K. 2289. 

— nervöse, Taschenbuch zur Untersuchung von 
psychischen und K. 1720. 

— psychische und nervöse, Klinik für K. 449, 
838. 

— tropische 1823. 

Krankheitserreger, menschlicher, bisher unbekann¬ 
ter 1175. 

Krankheitszeichen und ihre Auslegung 1527. 
Krankheitszustände, Pathologie und Therapie der 
plötzlich das Leben gefährdenden K. 1764. 
Krankheissvortäuschung und Selbstverstümmelung 
275, s. auch Simulation. 

Krätze, s. Scabies. 

Kreatininausscheidung, Kreatin- und K. bei 
Wöchnerinnen 411. 

— — — bei Diabetikern 2394. 

Kreatininbildung der Bakterien 269. 

Kreislauf, Einfluss der Herzvibration auf den K. 

358. 

— Einfluss des Salvarsan und Neosalvarsan auf 
K. und Nieren gesunder und kranker Tiere 
1117. 

Kreislaufdiagnostik mit dem Energometcr 1365. 
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Kreislauferkrankungen 1734. 

Kreislauffunktion, Der Atemstillstand in tiefster 
Inspirationsstellung, ein Versuch zur Beur¬ 
teilung der K. 945. 

Kreislaufstörungen, Wert der Carellkur bei K. G43. 

— Balneotherapie der K. 1145. 

— Bewegungskur bei K. 1383. 

— Die Plebostase als physikalisches Heilmittel 
bei K. 1799. 

Kreislaufstudien 1489. 

Kresepton,Desinfektionswirkung des K. und Kreolin 
Pearson 2392. 

Kretinismus 2159. 


Kupfersulfaltvergiftung mit Blutbefunden 315. 
Kurergebnisse in der Villa Hildebrand in Arco 
1902-1912 2156. 

Kurort, Abgrenzung der Begriffe Bade- und K. 
2295. 

Kurpfuschertum, Gesetzliche Bekämpfung des K. 
470. 

Kyphose, Aetiologie und Therapie der dorsalen 
K. 1412. 


L. 


— Wasserätiologie des K. und Kropfes 191, 555. 

— und Myxödem 739. 

— und Kropf 1075. 

— sporadischer, bei Geschwistern 125. 

Krieg, Chirurgische Erfahrungen aus dem bul¬ 
garisch-türkischen K. 410. 

Kriegsbereitschaft, sanitäre, in Oesterreich 658. 

Kriegschirurgie aus der Türkei 1540. 

Kriegschirurgische Eindrücke und Beobachtungen 
vom Balkankrieg 410, 1088. 

-aus Belgrad während des Balkan¬ 
krieges 983. 

— Erfahrungen 377, 425, 426, 804, 807, 938, 

1030. 

— — aus Sofia 410. 

-auf der Tripolis - Expedition des Roten 

Krouzes 1625. 

— — vom Balkankriegsschauplatz 2203. 

Kriegserinnerungen aus Athen 1540. 

Kriegslazarette in Zelten 275. 

— Aus dem griechischen K. zu Saloniki 2345. 

Kriegsmarine, Verletzungen und chirurgische Er¬ 
krankungen in der K. 1729. 

Kriegssanitätsdienst und -Ausrüstung 569. 

— Fortentwicklung des deutschen K. und der 
Sanitätsausrüstung in den letzten 20 Jahren 
2156. 

Kriegssanitätsordnung, deutsche und französische 
1032. 

Kriegssanitätswesen, belgisches, und Balkankrieg 
1729. 

Kriegsschauplatz, Kriegschirurgische Erfahrungen 
vom montenegrinisch-türkischen K. 645. 

Kriegsverletzungen 664. 

Krippe, Statistik der K. der Säuglingsabteilung 
des Herold-Hospitals 1916. 

Krisen, gastrische, Operative Behandlung der K. 
bei Tabes 1462. 

— — als einziges Symptom bei Tabes 516. 

— — bei Aortitis abdominalis 661. 

— — bei Tabes dorsalis 746. 

-Dehnung des Plexus solaris wegen K. 843. 

— — Röntgenologisches Verhalten des Magens 
bei K. 1120. 

— — Behandlung der K. 1311. 

— — Vagotomie bei K. 2164. 

— — Förster’sche Operation bei K. 1372, 2197. 

— — Fall von Kotbreehen bei K. 2276. 

Kristalle in der Linse 616. 

— Mineralogische Charakteristik des kristallinen 
Zustandes 2012. 

— flüssige, im tierischen Organismus 1622. 

Krokodile, Morphologie des Gehirns der K. und 

Schildkröten 42. 

Kropfherz, Röntgenbefunde 358. 

Kugelepiskop 616. 

Kugelentfernung aus dem Oberkiefer 2424. 

Kuhmilch, Reaktion zur Unterscheidung von 
Frauen- und K. 502. 

— kaseinfettangereicherte 888. 

— Sensibilisierung gegen K. auf enteralem Wege 
1224. 

Kuhnt’sche Bindehautlappen, Prioritätsfrage be¬ 
treffs des K. 791, s. a. Conjunctiva. 

Kuhpocken, Infektionen mit echten originären K. 
234. 

Kuhpockengift, Impfversuche mitdenautolytischen 
Produkten von Organen, die mit K. infiziert 
waren 693. 

Kultur, künstliche, menschlicher Tumoren 1076. 

Kunstgeburt, Stellung der verschiedenen K. in 
bezug aufeinander 985. 

Kupfer, Einfluss des K. auf das Wachstum des 
Mäusekrebses 1622. 

Kupferbehandlung der äusseren Tuberkulose 609. 


Labferment, pflanzliches und seine Anwendung 
in der Diätetik des Säuglingsaltcrs 1448. 

Laboratoriums-Hilfsbueh, medizinisch-chemisches 
264. 

Labyrinth, Spätmeningitis nach isoliertem Bruch 
des L. 1187. 

Labyrintherkrankungen, Anatomie und Klinik der 
nichteitrigen L. 2007. 

Labyrinthexstirpation, Analyse der Folgezustände 
einseitger L. 2148. 

Labyrinthitis 898. 

— experimentelle Studien über L. 40. 

— eitrige 1032. 

Labyrinthveränderungen bei Tumoren des Klein¬ 
hirns und Kleinhirnbrückenwirikcls 697. 

Lachgassauerstoffnarkose 2015. 

Lage, soziale und Krankheit 2148. 

Lähmungen bei Extensionsbehandlung von Ober¬ 
schenkelbrüchen 54. 

— kombinierte centrale und periphere des linken 
Beins 469. 

— Elektrotherapie der L. und Muskelatrophien 744. 

— im Verlauf der Tollwutschutzimpfung 1029. 

— Uebungstherapie der L. 1223. 

— Fussball-L. 230S. 

— cerebrale postdiphtherische 1532. 

— hysterische, Pathophysiologie und Klinik der 
L. 837. 

— operative des Musculus triangularis 1828. 

— periphere, Rückbildung traumatischer L. 2005. 

— postdiphtherische und Heredodegeneration 
1624. 

— — generalisierte 982. 

— schlaffe periodische, der Extremitäten 2065. 

— spastische, Operation zur Beseitigung der L. 122. 

— — bei intakten Pyramidenbahnen 331. 

— — im Kindesalter und ihre Behandlung 419, 
667, 744. 

— — Muskelgruppenschilderungen zur Beseiti¬ 
gung sp. L. 983. 

— — Erfahrungen mit der Stoffel’schen Opera¬ 
tion bei L. 996. 1368, 2056. 

— — Das phylogenetische Moment in der L. 
1217, 1255. 

-cerebrale paretische 2407. 

— spätrachitische 1782. 

— spondylitische, Behandlung der L. 1368. 

— sympathische, Phylogenetische Gesichtspunkte 
bei L. 653. 

— vorübergehende bei Nierenkranken 757. 

Lähmungstypus bei Rinderherden 1624. 

Laktation, Physiologie der L. 2054. 

Laktose, Verwertung von L. und Galaktose nach 
partieller Leberausschaltung 1407. 

Laminariadilatation, Tödliche Peritonitis nach L. 
985. 

Lampe für Diaphanoskopie und Endoskopie 1414. 

— neue für das Brünning’sche Elektroskop 1538. 

Landeserziehungsheime, Bedeutung der L. 1377. 

Landesversicherungsanstalt Berlin und Berliner 

Auskunfts- und Fürsorgcstellen für Lungen-, 
Alkohel- und Krebskranke 1926. 

Landkolonien für Unfallverletzte und Invalide und 
ihre innere Organisation 29. 

Langenbeck-Virchow-Haus, Beschlussfassung über 
den Bau des L. 2248. 

Längenwachstum, Störungen des L. der Säuglinge 
2296. 

Langeweile 376. 

Languste, Reizversuche an einer dreifachen An¬ 
tenne der L. 1766. 

Lanugo-Comedonen 1451. 

Laparoskopie 934. 

— Praktische Anwendung der Thorako- und L. I 

1735. I 
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Laparotomie, Verwendung des Luffaschwarams 
bei L. 410. 

— Subcutanes Emphysem nach L. 746. 

— Querschnitte bei L. 1593. 

— in Rückenmarksanästhesie 1593. 

— Vorteil des elevierten Oberkörpers nach L. 1593. 

— Bedeutung der Anästhesie für den Verlauf der 
L. 1961. 

Larosan als Ersatz für Eiweissmilch 409, 1224, 
2257. 

— Neue Anwendungsformen des L. 2153. 

Laryngektomie 1774. 

Laryngologie, Demonstrationen 1376. 

Laryngoskop, Universal-L. 1280. 

Laryngospasmus, Bromcalcium bei L. und Teta¬ 
nie 1224. 

Laryngostomie 2301. 

Larynx, Granulom des L. 83. 

— Plattenepitkeicarcinome des L. 83. 

— Krankheiten des L. 115. 

— Neue Methode zur direkten Besichtigung des 
L. 566, 1280. 

— Verschluss des L. 851. 

— Dislokation des L. bei angeborenem musku¬ 
lärem Schiefhals 1126. 

— normaler und kranker L. im Röntgenbild 1279. 

— Apparat zur Kompression des L. 1280. 

— Komplikationen bei Hoilung eines Falles von 
Totalexstirpation des L. und Pharynx wegen 
Carcinom 1280. 

— Bekämpfung der Nachblutung bei den chir¬ 
urgischen Eingriffen an Tonsillen und am L. 
1413. 

— Menschen- und Tierstimme im Verhältnis zum 
anatomischen Bau des L. 2007. 

— Totalexstirpation des L. 2108. 

— — von L. und Pharynx 1535. 

— Lokale Behandlung der nach Intubation im 
L. entstandenen Decubitalgeschwürc 2115. 

— fortgesetzte Intubation bei der Behandlung 
der diphtherisehen Lähmung des L. 2153. 

Larynxbewegungen, Einfaches Instrument zur 
Registrierung der L. und zur therapeutischen 
Verwendung bei Stimmstörungen 1280. 

Larynxcarcinom 1376, 2300. 

— Diagnose des L. 1279. 

Larynxcrkrankung, Schluckbeschwcrden 117. 

— Häufigkeit der tuberkulösen L. bei Lungen¬ 
tuberkulose 1313. 

— zweifelhafte 1535. 

Larynxcxstirpationen 1972. 

— ausgedehnte wegen Carcinom 1689. 

Laxynxgicht 1538. 

— s. auch unter Gicht. 

Larynxkompression, instrumenteile 416. 

Larynxoperationen auf direktem Wege 1081. 

Larynxpapillome des Kindes 2201. 

Larynxplastik 1538. 

Larynxspiegel konvexe 2398. 

Larynxtuberkulose 320, 321. 

— Dysphagie bei L. 1280. 

— Elektrochemolytische Behandlung der L. 1280. 

— Chirurgische Behandlung der L. 1413. 

— Direkte Sonnen- und Röntgenbestrahlung bei 
L. 1413. 

— Bildet die L. eine Kontraindikation bei der 
Lungencollapstherapie ? 1768. 

— Behandlung der L. mit Hochfrequenzströmen 
1804. 

Larynxtumor 1772. 

Lateralsklerose, amyotrophische 2064. 

— — nach Trauma 178. 

— — in ihrer Beziehung zum Trauma und zur 
Berufstätigkeit 455. 

— — Seltene Formen von L. 558. 

-- Klinische Varietäten der L. 1624. 

-Verbreitung der Faserdegeneration bei L. 

2100. 

— — mit Vorwiegen bulbärparalytischer Er¬ 
scheinungen 2429. 

Lauch (Allium cepa), Zellteilungen in der Wurzel 
des L. 191. 

Lävulosurie sowie neuartige Serum- und Leber¬ 
stoffe bei Trypanosomiasis 1409. 

— alimentäre bei chronischen Nephritiden 1448. 

— spontane in der Schwangerschaft 1190. 

Lazarettschiff im Flottendienst 698. 

Leben, Beziehung des L. zum Licht 691. 
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Leben, Trennung von L. und Gärkraft 1407. 

Lebensfragen, ärztliche und ihre moderne Lösung 
2337. 

Lebensversicherung, Lassen sieh die neueren Er¬ 
rungenschaften auf dem (iebiete der Gefäss- 
und Herzforschung für die L. verwerten ? 792. 

Leber, Störungen der Fettverdauung bei Erkran¬ 
kungen der L. und des Pankreas 34. 

— Pankreas und Kohlehydratstoffwechsel 339. 

— Verletzungen der L. und der Gallcnwegc 
355. 

— Funktion der L. 376. 

— — — in der Gravidität 2154. 

— Eigenartige knotige Hyperplasie der L. G93. 

— Nichtparasitäre Cysten der L. 842. 

— Primäres Angioendotheliom der L. 933. 

— Primäres ChorioepitheÜom der L. 933. 

— Einfluss der Schwangerschaft auf L. und Nieren 
H40. 

— Funktionsprüfung der L. 1167, 1735, 1826. 
2054. 

— Die Krankheiten der L. 1220. 

— in ihrem Verhalten zur Tuberkulose und Cir- 
rhosc 1313. 

— Abkapselung von tuberkulösen Herden in der 
L. 1490. 

— Hydropncumocystc der L. 1494. 

— Neue Probe zur Feststellung der Funktions¬ 
tüchtigkeit der L. 1735. 

— Kohlensäurebildung in der L. 1824. 

— Verhalten des Fettes in der L. bei atrophischen 
Säuglingen und bei Inanition 1827. 

— Botryomykose der L. beim Menschen 1877. 

— Gleichzeitige Erkrankung des Gehirns und der 
L. 1915. 

— Purindepot der L. 1957. 

— Wesen der centralen Läppchcnnekrose der L. 
und die Holle des Chloroforms beim sogen. 
Narkosenspättod 2001. 

— Zonendegeneration der L. in der Schwanger¬ 
schaft 2052. 

— Pathologie der L. 2100. 

— bei chronischer Malaria 2196. 

— Perkutorische Untersuchungsmethode der L. 
2244. 

Leberabsccss 707. 

— Grosser dysenterischer L. mit Durchbruch in 
die Bronchien 805. 

— Heilung eines L. durch Punktion und Emetin¬ 
behandlung 1089. 

— nach Dysenterie 1461. 

— Wirkung des Emetins auf den L. 2195. 

— Operative Heilung multipler metastatischer L. 
2373. 

Leberadenom, primäres, eine hypertrophische 
Lebercirrhose vortäuschend 555. 

Leberarterie, Abbindung der L. und ihrer Acstc 
742. 

Leberatrophic, akute 994. 

— Die bei der akuten gelben L. auftretenden 
Regenerationsprozcssc 1076. 

— Knochenmarksveränderung bei L. 1328. 

— Beziehungen der llyperemesis gravidarum zur 
akuten gelben L. 1534. 

Lcbcrausschaltung, Einfluss der L. auf den respi¬ 
ratorischen Stoffwechsel 270. 

— Verwertung von Laktose und Galaktose nach 
partieller L. 1407. 

Leberautolyse, Katalytische Wirkung der Eisen- 
salzc bei der L. 266. 

Lebereareinom, Chemische Zusammensetzung des 
L. 659. 

— Ein durch Operation geheilter Fall von soli¬ 
tärem L. 1919. 

Lebercirrhose 1622. 

— Tuberkulöse Natur des Ascites bei L., speziell 
bei der Laünnec’schen Cirrhosc 73. 

— mit Gallenstauung 569. 

— bei 1 1 L » jährigem Kind 703. 

— Galakturic bei L. 743. 

— Einfluss des Bikarbonats bei L. mit Ascites 
757. 

— und Kalkinfarkt der Nierenpyramiden 1076. 

— mit Osteoarthropathie hypertrophiante 1077. 

— reberpflanzung der Vena mesenteriea superior 
in die Vena cava interior bei L. 1142. 

— Wohltätige Wirkung der Duodenalernährung 
bei der L. 1711. 


Lebercirrhose, Diffuse Hirnveränderungcn bei A. 
2197. 

— alkoholische 1490. 

— atrophische, bei 12 jährigem Knaben 1730. 

— experimentelle, nach chronischer Alkohol¬ 
vergiftung 70. 

— — und Pathologie des Icterus 451. 

— — Cholestearin-L. 1722. 

Lcbcrcyste, solitäre nicht parasitäre 2057. 

— operativ entfernte 220G. 

Leberechinococcus mit Durchbruch in die Gallcn- 

wege 1585. 

— Spontane Vereiterung des L. 1725. 

— Lungen- und L. 2153. 

Lebergeschwülste, Chirurgie der L. 1764. 

Lebergumma, Histologie und Genese der miliaren 

L. 742. 

Leberinsuffizienz bei Scharlach 1079. 

Leberkranke, Veränderungen des Cholesterin¬ 
gehaltes im Blut bei L., die der Badebehand- 
iung in Vichy unterworfen werden 1365. 

Leberkrankheiten 1620. 

— Alimentäre Glaktosurie bei L. 72. 

— und Chloroformnarkose 642. 

— Funktionsprüfung der Leber und ihre Bedeu¬ 
tung für die Diagnostik der L. 1038. 

— Diagnose der L. mit Hilfe des Dialysierver- 
fahrens nach Abderhalden 2001. 

Leberoperation, Blutstillung bei L. 1689. 

Leberresektion 272, 996. 

Leberruptur, geheilte 1133. 

— Gallengangs- und L. 1226. 

— intrahepatische 1545. 

— subcutanc 220. 

Lebersarkom, primäres 2307. 

Leberschädigung durch Salvarsan 2283. 

Leberschwellung, perakute 2102. 

Leberteile, Mincralgehalt der vom Krebs be¬ 
fallenen L. 742. 

Lebertuberkulose 75. 

Leberveränderungen bei chronischem Alkoholis¬ 
mus 70. 

Leberverletzung, Pulsverlangsamung bei L. 746. 
1368. 

Leberwunde, Blutstillung bei L. durch gestielte 
und freie Nctzlappcn 1234, 2057. 

Lebcrzclle, Sauerstoffatmende Körnchen aus L. 
2241. 

Lecithin, Verdauung des L. bei Erkrankungen 
des Magendarmkanals 1111. 

— Wirkung der L. bei Vergiftungen höherer 
Tiere 1488. 

— Beeinflussung der Wirkung von Medikamenten 
durch L. 1824. 

Lehrjahre, Erinnerungen aus Wander- und L. 
1828. 

Lehrlingsskoliose 2245. 

Leib, siehe Abdomen. 

Leibbinde für magere Entcroptotiker 1992. 

Leibesübungen, Einfluss der L. auf das Elektro 
eardiogramm und die Funktion des llorzens 
946. 

Leichenerscheinungen 2017. 

Leiomyom, s. Myom. 

Leipziger Verband, Bericht von der diesjährigen 
Hauptversammlung des L. 1331. 

Leishmania, Versuche zur wirksamen Immunisie¬ 
rung gegen die menschliche L. beim gesunden 
Kinde 693. 

— Anämie 36, 612. 

Leitungsanästhesie bei Nierenoperation 139. 

Leitungswiderstand, elektrischer des tierischen 
Körpers 30. 

Lendenwirbel, Fraktur des I. L. 1039. 

— Kompressionsfraktur des 5. L. 749. 

Lendenwirbelsäule, Spontanfraktur der L. 849. 

— Tumor der L. 1782. 

Lepidoptercn, Künstliche Erzeugung von Miss¬ 
bildungen bei L. 990. 

Lepra der Ratten 269, 886. 

— Verhältnis des Hansen’schen Bacillus bei L. 
zu einigen bei L. gezüchteten Mikroorganis¬ 
men 556. 

— im Altertum 646. 

— Vererblichkeit der L. und einiger anderer 
Infektionskrankheiten 886. 

— in Serbien 890. 

— in Esthland 890. 
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Lepra. Serologische Untersuchungen bei L. 1312. 

— Kultivierbarkeit und Morphologie des Lepra¬ 
bacillus und die Uebertragung der L. auf 
Affen 1491. 

— Antileprol bei Behandlung der L. 1727. 

— Wundheilung bei L. 1877. 

— Präcipitation und Komplementbindung mit 
Cuorin bei L. 2002. 

— Bettwanzen und L. 2099. 

— Nastinbehandlung der L. 2104. 

— Diathcrmiebehandlung der L. 2138. 

— Chirurgie der Ncrven-L. 2156. 
Lepra-Anaphylaxie 646. 

Leprabacillen im kreisenden Blut der Lepra¬ 
kranken und im Ilerzblute eines Leprafötus 
252. 

— Züchtung der L. 269. 

— Differenzierung des L. mittels Bakteriolyse 610. 

— Einfache Methode, L. in der zu untersuchen¬ 
den Haut nachzuweisen 614. 

— in der Milch von Leprakranken 840. 

— Ist der L. kultiviert worden? 2002. 

— Uebertragung der L. durch Wanzen 2392. 
Leprabacillenbefund, positiver, in den Fäces bei 

an leprösen Schleimhautveränderungen des 
Kehlkopfes leidenden Patienten 613. 
Lepramaterial, Einimpfung von L. in das Kanin- 
j chenauge 269, 643. 

Lepröse, Serologische Untersuchungen bei L. 643. 
Leptynol, Versuche mit kolloidalem Palladium¬ 
hydroxydul 1768. 

Lernversuche bei Hunden und Katzen 1408. 
Leukämie 839, 1370. 

— Benzolbehandlung der L. 34, 270, 358, 610. 
842, 1120, 1142, 2100, 2196. 

— Thorium X-Therapie bei Anämie, L. und 
Rheumatismus 346. 

— Behandlung der L. 378, 1963. 

— Bcnzolbehandelte L. mit eigentümlichem Ver¬ 
lauf 1365. 

— mit tumorartigen, zu Spontanfrakturen führen¬ 
den Markwucherungen 1726. 

— neue, durch echte Uebergangsformen 1876. 

— Therapie der L. mit Thorium X 2003. 

— und Pseudoleukämie 2050. 

— akute 1502. 

— lymphatische, Herkunft der Kern- bzw. Zell¬ 
schollen bei L. 270. 

— — mit Drüsentumoren 1036. 

— — Stoffwechsel bei der L. während der 
Röntgenbehandlung 1118. 

— — chronische 1136. 

— — generalisierter Herpes zoster bei L. 1918. 

— grosslymphatische 1590. 

— lymphoide 1041. 

— Myeloblasten-L. 1458. 

— — Lymphoblasten- und L. 2295. 

-akute mit teilweise chloromatösem Cha¬ 
rakter 1913. 

— myeloische 378, 1234, 2304. 

-Atophan bei L. 119. 

| — — bei einem Kind mit dem Blutbild der so¬ 
genannten megaloblastischen Degeneration 270. 

|-Radiumtherapie der L. 1548, 1549, 1922. 

-Behandlung der L. mit Röntgen strahlen 

| 1462. 

: Leukocyten, Thymus als Bildungsstätte granu¬ 
lierter und ungranulierter L. 30. 
j — beim Jugendirresein 73. 

— Einfluss der L. auf die Viskosität des Blutes 
266. 

— verschiedener Altersstufen 316. 

: — Lokale Anhäufung eosinophil gekörnter L. in 
den Geweben, besonders beim Krebs 405. 

— Emigration von L. bei der Entzündung 405. 

— Einfluss der L. auf das Anaphylatoxin 831. 

— Einfluss des Extractum filicis maris und des 
Infusum sennae composit. auf das Verhalten 
der L. beim Menschen 1117. 

I — Verhalten der L. in toxin- und toxin-anti- 
toxinhaltigen Lösungen 1580. 

— Hat die Sonnenbestrahlung einen Einfluss auf 
I die L. 2066, 2342. 

| — Neue Differentialzähltafel für L. 2008. 
Lcukocytenbild bei Gesunden und Lungentuber- 
I kulösen im Hochgebirge 2053. 

— Raschwirkende Beeinflussung abnormer L. 

! durch ein neues Verfahren 2053, 2389. 
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Leukocyteneinschlüsse, Die Döhle’schen L. 451, 
799, 843, 1248, s. a. Scharlach. 

LeukocytcnVeränderungen bei Kaninchen unter 
dem Einfluss verschieden virulenter Staphylo¬ 
kokkenkulturen 1489. 

Leukofermantin statt Campher in der Behandlung 
peritonealer Affektion 2102. 

Leukomalaehitgriin als Reagens auf Blutffarb- 
stoff 2243. 

Leukonychia totalis 1459. 

Libido, Wandlungen und Symbole der L. 930. 
Lichen annullaris 2107. 

— nitidus 646. 

— planus, Behandlung eines L. mit Lumbal¬ 
punktion 2150. 

— ruber planus 1087. 

— -Seltene Formen von L. und ihre Be¬ 

handlung 1918. 

Licht, Wirkung des L. 69. 

— Veränderungen und Schädigungen des Auges 
durch L. 412. 

— Bedeutung des L. für den Organismus 642. 

— Beziehung des Lebeus zum L. 691. 

— Einwirkung des L. auf den Stoffwechsel 1008. 

— Wirkung des L. auf den tierischen Organismus 
2097. 

— ultraviolettes, Wirkungsart desL. auf Bakterien 
1177. 

— — Keimtötende Wirkung des L. in klarem, 
getrübtem und gefärbtem Wasser 1178. 

Lichtauge, s. Auge. 

Lichtfiltrat, Herstellung eines gelben L., in 
welchem die Macula centralis in vivo in gelber 
Färbung sichtbar erscheint 890. 

Lichtsinn und Farbensinn 1445. 

— Methoden zur Untersuchung des Farben- und 
L. bei Tieren 1686. 

— Entwicklung von L.- und Farbensinn im Tier¬ 
reich 2013. 

Lidplastik nach Biidinger 42. 

Liebesspiel, Versuch die für das L. charakte¬ 
ristischen Körpersteliungcn und Bewegungen 
bei der Weinbergschnecke künstlich hervor¬ 
zurufen 266. 

Ligamenta cruciata, Verletzungen der L. des 
Kniegelenks 219. 

— rotunda, Neue Methode intraperitonealer Ver¬ 
kürzung 139. 

Ligamentum latum, Fibrosarkom des L. 1317. 

— Poupartii, Fibrome des L. 1504. 

— rotundum, Intraperitoneales Myom des L. 
1452. 

Linkshändigkeit in der Unfallversicherung 178. 

— in der deutschen Armee 212. 

Linse, Behandlung der Eisensplitter in der L. 
412. 

— Fluoreszenz der menschlichen L. und der L. 
des Rindes 412. 

— Kristalle in der L. 616. 

— Fluorescenz der L. 1123. 

— Chemie der normalen und pathologisch ver¬ 
änderten L. 1123. 

— Eisensplitter in der L. 1452. 

Linseneiweiss, Anaphylaxie durch L. 615. 
Linsenektopie, angeborene beidseitige 709. 
Linsenfläche, Bindegewebsbildung an der hinteren 

L. unter dem Bilde des Glioma retinae 79. 

— Form der L. im menschlichen Auge 2200. 
Linsenkernerkrankung, progressive 2100. 
Linsenluxation, Anatomie der erworbenen L. und 

ihrer Folgen 39. 

— Behandlung der L. 1920. 

Lipämie 425. 

— diabetische 655. 

— hochgradige 564. 

Lipodystrophia progressiva 1322, 1454. 
Lipoidchemie des Blutes 112, 608. 

Lipoide J963. 

— Unentbehrlichkeit der L. für das Leben 30. 
2389. 

— Antigene Eigenschaften von L. 215. 


Lipoide, Chemie des Blutes in Krankheiten mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der L. 1120. 

— Quantitative Veränderung der Hirn-L. während 
der extrauterinen Entwicklung 1269. 

Lipoidstoffwechsel 755. 

— Fett- uhd L. bei Diabetes 902. 

Lipojodin bei einigen Erkrankungen des Seh¬ 
nerven und der Netzhaut 1583. 

— Persutane Anwendung des L. 2154. 

Lipom retroperitoncales 2106. 

Lipomatoso, symmetrische 2157. 

Lipombildung, retroperitoneale 1770. 

— symmetrische, trophoneurotische im Anschluss 
an Rückenmarksverletzung 175. 

Lippenkieferspalte 1586. 

Liquidation, Streitfragen über die L. der Aerzto 
948. 

Liquor aluminii aeetici, Entwicklungshemmende 
und baktericide Wirkung des L. 1722. 

— cerebrospinales, Untersuchung auf Aethyl- 
alkohol 138. 

— — Druck des L. 143. 

— — Xanthochromie des L. 218, 1917. 

— — Blut in dem L. 272. 

— — und Salvarsan bei Frischsyphilis 375. 

— — Befunde von Alkohol im L. und im Blut 
704. 

— — Darstellung der Zellen des L. 743. 

— — Fall von erst eitriger, dann blutiger 
Reaktion des L. im Verlauf eines embolischen 
Erweicbungsherdes der Gehirnrinde S05. 

— — Analyse des L. und des Blutserums in 
ihrer Bedeutung für die Neurologie 1120, 
1529. 

-Pathologie des L. bei otitischer Komplika¬ 
tionen 1188. 

— — refraktometrischc Untersuchungen von 
Kammerwasser, Glaskörper und L. 1235. 

-Alkoholgehalt des L. bei Alkoholisten und 

Deliranten 1271. 

— — Eosinophilie im L. bei Rautengrubencysti¬ 
cercus 1271. 

— — Leitfaden zur Untersuchung des L 1361. 

— — Modifikation der Kammer von Fuchs und 
Rosenthal für das Zählen der geformten 
Elemente des L. 1365. 

— — Veränderungen des L. bei Migräne und 
Ilemicrania ophthalmica 1548. 

Eiweissgehalt des L. 2004. 

— — Kompressionssyndrom im L. 2153. 

Lipuorveränderungen in den einzelnen Stadien 

der Syphilis 1444. 

Literatur der pharmakologischen und pharma- 
kognostischen Arbeiten 115. 

Lithiasis infantile in Ungarn 558. 

Lithopädion 707. 

— im Mesenterium durch 20 Jahre getragen 2155. 

Lithotripsie oder Lithotomie 360. 

— und Entfernung einer Haarnadel aus der Nase 
eines 7 fahrigen Mädchens 1962. 

Littlc’sche Krankheit 608, 755, 1135, 1827. 

— — angeborene Luxation des Radiusköpfchens 

bei L. 317. J 

-durch Foerster’sche Operation gebessert I 

803. 

-Uebungsbehandlung der L. mit Hilfe einer 

neuen Gehstütze 1064. 

— — Unaufgeklärter Nervenfall mit dem Sym- 
ptoraenkomplex der L. 1877. 

Loi Rousse 1832. 

Lokalanästhesie, Anwendungsweise der L. in der 
Chirurgie 27. 

— bei Reposition subcutaner Frakturen und 
Luxationen 74. 

— bei Magenoperationen 74. 

— bei Operationen am Brustbein 503. 

— bei Exenteratio orbitae 615. 

— Nervenleitungs- und L. 935. 

I — ihre wissenschaftlichen Grundlagen und ihre 
praktische Anwendung 1578. 

— mit Novocain-Suprarenin-Kaliumsulfat 1961. 


— Abhängigkeit der Oxydasewirkung von den L. 
266. 


— Wundschmerz bei L. 2395. 
Londoner Brief 570, 998. 


— Resorption des Fettes und der L. 266. ’ Lucidol, ein neues Fixiermittcl 1621. 


Luft atmosphärische, im Abdomen nach Laparo¬ 
tomien 1125, 1352. 

Luftembolie, anatomische Folgen der L. im Gehirn 
997. 

— arterielle 948. 

-und Technik dos künstlichen Pneumothorax 

1273. 

Luftkompressor im Krankenhaus 747. 

Luftozonisierung 1728. 

Luftschlucken, besonders beim Säugling 1827. 

Luftstäubchen, feinste 2298. 

Lüftung, Verwendung des Ozons in der L. 560. 

Luftwege, Gehörorgan und obere L. bei der Be¬ 
urteilung der Militärdienstfähigkeit 448. 

—■ Lehrbuch der Krankheiten des Ohrs und der 
L. einschliesslich der Mundkrankheiten 497. 

— Erfahrungen auf dem Gebiete der Chirurgie 
der oberen Speise- und L. 748, 953. 

— Handbuch der Chirurgie des Ohrs und der L. 
884, 1406. 

— Histologische Differentialdiagnosc zwischen 
Syphilis und Tuberkulose der oberen L. 1279. 

— Behandlung infektiöser Erkrankungen der L. 
mittels Prophylakticum Mallebrein 1369. 

— Verhalten des Gaswechscls bei hochgradiger 
Stenose der L. 1969. 

— Bakteriologie der oberen L. 2006. 

— Cvlindrome der oberen L. 2007. 

— Fremdkörperextraktion aus den L. 2201. 

— Röntgcnbilder der Speise- und L. 2301. 

Lumbalanästhesie 74, 132, 2309. 

— 1500 Fälle von L. 935. 

— mit Tropacocain 1492. 

— Vergleich der unmittelbaren und Nach¬ 
wirkungen der Lokal- und L. mit denen der 
Inhalationsanästhesie hinsichtlich des Shocks 
und psychischen Shocks 1989. 

— Meningitis purulcnta nach L. 2099. 

Lumbalpunktat, Anwendung dor Hermann-Perutz- 

sehen Reaktion bei Prüfung von L. 694. 

Lumbalpunktion, Apoplexie mit letalem Ausgang 
nach L. bei Urämie 2394. 

— Venen- und L. 2398. 

Luminal 356, 1223. 

— bei Epilepsie 655. 

Lunge, Ist die L. für Ammoniak durchgängig? 30. 

— Embolielokalisation in den L. 32. 

— Respiratorischer Gaswechsel der L. 119. 

— Blutumlauf in atmenden und atelektatischen L. 
175, 270. 

— Chronische diphtherische Infektion der L. 175. 

— In welcher Respirationsphase ist die L. am 
besten durchblutet? 270. 

— Wirkung der Adrenalininhalation auf die L. 
425. 

— Entwicklung der menschlichen L. 568. 

— Verhalten der Blutgase bei Erkrankungen 
der L. und der luftführenden Wege 841. 

— Operative oder konservative Behandlung der 
Stichverletzungen der L. 1030. 

— Elastizität der L. und deren Bedeutung für 
die Circulation 1445. 

— Maligne Neubildungen der L. 1638. 

— Respiratorischer Perkussionsschallwechsel der 
L. 1724. 

— Wann Ruhigstellung der L., wann Bewegung? 
1768. 

— Primärer umschriebener käsiger Herd der L. 
1833. 

— Blähung der ganzen L. bei alimentärer In¬ 
toxikation der Säuglinge 2066. 

— Kompression der tuberkulösen L. durch Pa¬ 
raffin und Fett 2204. 

— Plombierung der tuberkulösen L. 2390. 

— Chronische Induration der L. 2407. 

Lungen-Zwerchfellstieh 189. 

Lungenabscess 90, 140, 509. 

— Tetanusinfektion durch einen L. 452. 

— operierter 1418. 

Lungenaffektion, Eigenartige infolge embolischen 
Infarktes nach Venenthrombose 1735. 

Lungenatelektase, Behandlung der L. 377. 

Lungcnbluten, s. Haemoptöe. 

Lungenchirurgie, Experimentelle Beiträge zur L. 


— Physiologische Eigentümlichkeiten gewisser L. 
356. 

— Rolle der L. in der Immunität 406. 

-— L. bei der Blutgerinnung 608, 1911. 


Lues, siehe Syphilis. 

Luetinreaktion nach Noguchi 1494, 2105, 2304. 
Luffaschwamm, Verwendung des L. bei Laparo¬ 
tomie 410. 


510, 1584. 

Lungencirculation, Dauer der L. 356. 
Lungenechinococcus 120, 1462, 1548, 2197. 
— Differentialdiagnose des L. 1962. 
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Lungenechinococcus, Leber- und L. 2153. 

Lungeneiterung, Konservative Behandlung dor 
chronischen L. 997. 

Lungenembolie, Lokalisation von L. 70. 

— Trendelenburg’sche Operation bei L. 1040, 
1315. 

— Studien über obturierende L. als postoperative 
Todesursache 1314. 

Lungenemphysem, Verhältnis von (^-Ausschei¬ 
dung zur Atemgrösse bei L. 406. 

— Rückwirkung ausgedehnterBrustwandresektion 
auf hochgradiges L. 713. 

— Operative Erfahrungen bei L. mit Thoraxstarre 
1134. 

— und Säbelscheidentrachea 1279. 

— Chirurgische Behandlung des L. 2393. 

Lungenentzündung, s. Pneumonie. 

Lungenerkrankungen, Rotzige L. der Pferde 118. 

— Beeinflussung von L. durch künstliche Lähmung 
des Zwerchfells 746, 1030. 

— Prognostische Bedeutung der sekundären Poly- 
cythämic bei Herz- und L. 1027. 

Lungenfellentzündung s. Pleuritis. 

Lungenfistel bei Aortenaneurysma mit Kompression 
der Trachea 2299. 

Lungenfremdkörper, Die Extraktion dor L. bei 
Kindern 1412. 

Lungengangrän 2152. 

— Heilung der L. durch intrabronchiale In¬ 
jektion von Gornenolöl 757. 

— und ihre Behandlung 842. 

Lungengefässe, Pharmakologie der L. 2293. 

Lungengewebe, Eisen und Alkaliimprägnation des 

L. 405. 

Lungenheilanstaltsärzte, Verhandlungen der Ver¬ 
einigung der L. 1874. 

Lungenheilstätten, Ausleseverfahren der Landes¬ 
versicherungsanstalt der Hansastädte für das 
Heilverfahren in L. 1410. 

— deutsche in Wort uad Bild 1874. 

Lungenherd, primärer tuberkulöser 1533. 

— Röntgenographischer Nachweis des L. bei 
Bronchialdrüsentuberkulose 1450. 

Lungenhernie bei angeborener Trichterbrust 422. 

Lungenkollapstlicrapie, Bildet die Kehlkopftuber¬ 
kulose eine Kontraindikation bei der L.? 1768. 

Lungenkomplikationen, katarrhalische bei chirur¬ 
gischen Erkrankungen und deren Behandlung 
mit Oxygen-Adrenalininhalationen 2245. 

Lungenkranke, Der Blutdruck von L. 1312. 

— Eiweiss im Sputum von L. 2342. 

Lungenkrebs 1236. 

— Der sogenannte Schneeberger-L. 1027. 

— primärer 1364. 

— Radikaloperation eines L. 1234, 1677. 

Lungenödem, Besondere Form experimentell her¬ 
vorgerufenen L. 1035. 

— Entstehungsbedingungen des L. 1231. 

— Veränderungen der Herztätigkeit und des 
Blutkreislaufes bei akutem L. 1407. 

Lungenparenchym, Einspritzungen ins L. 2098. 

Lungenprozessc, nichttuberkulöse, chronische im 
Säuglings- und frühesten Kindesalter 1533. 

Lungensaugmaske, Erfahrungen mit der Kuhn’schen 
L. 216, 1364. 

Lifngenschrumpfung, Künstliche Erzeugung von 
L. durch Unterbindung der Aeste der Arlcria 
pulmonalis und den Einfluss derselben auf 
die Lungentuberkulose 2246. 

Lungenschuss 2306. 

— im Kriege 1904—1905 1877. 

— Nieren- und L. 2106. 

Lungensequester 90. 

Lungcnsklcrose, tuberkulöse mit Bronchiektasien 
1915. 

Lungenspitze, Nichttuberkulöse Erkrankungen der 
L. 2245. 

Lungenspitzenatelektase, Natur und Entstellung 
der Kroenig’sehen L. 34. 

Lungenspitzenerkrankung, Diagnose der L. und 
die Perkussion der Wirbelsäule 1706. 

Lungenspitzenphthise, Aerogene oder hämatogene 
Entstehung der L. 1223. 

Lungenspitzentuberkulose, Zur Diagnose der be¬ 
ginnenden L. 1531. 

— experimentelle 997. 

Lungensyphilis 660, 841, 2159. 

Lungentumoren mit ungewöhnlichem Befund 77. 


Lungenvolumen, Pathologische Physiologie des L. 
und seine Beziehungen znm Kreislauf 1120, 
1922. 

Lungenwunde, Spontanheilung von L. 713, 1625. 

— Freie Faseienüberpflanzung zur Nahtsicherung 
von L. 2102. 

Lupus, Wirkung des Mesothorium bei L. 708. 

— der Schleimhaut 749. 

— der Nase 505. 

— Behandlung des Nasen-L. mit naszierendem 
Jod 890. 

— Kombinierte Behandlung des L. mit Alttuber¬ 
kulin und Aurum-Kalium cyanatum S90. 

— Anwendung der Payr'schen Operation bei L. 
des Gesichts 1226. 

— des Naseninneren und seine Beziehungen zur 
Umgebung 1413. 

— erythematosus u. Raynaud’sche Krankheit 121. 

— — Beziehungen des chronischen L. zur Tuber¬ 
kulose 1494. 

— vulgaris, Behandlung des L. nach Herxbeimer- 
Altmann 78. 

— — Typus der Tuberkelbacillen bei L. 1311. 

— — Aurum-Kalium cyanatum bei der Behand¬ 
lung des L. und erythematodes 1770. 

— — Heilung eines L. an der Glans penis nach 
Entfernung einer tuberkulösen Niere 2102. 

— — Intravenöse Behandlung des L. mit Aurum- 
Kalium cyanatum 2340. 

Lupusbekämpfung 2001. I 

Liipusfiille 1087. 

Luxation, Lokalanästhesie bei Reposition sub¬ 
kutaner Frakturen und L. 74. 

— centralis femoris 645, 1236, 1534, 1632. 

— coxaecongenita, Bedeutung derStereoröntgeno- 
graphie für die Beurteilung der L. 1682. 

— der Hand radialwärts mit isolierter Luxation 
des Kahnbeins volarwärts 843. 

— humeri und fractura capitis 2245. 

— intercarpea 1368. 

— im Kniegelenk 790. , 

— der Mittelfussknochen 645. j 

— pedis subtalo 745, 1630. I 

— pelvis unilateralis 1632. 

— Operative Behandlung veralteter L. des 
Schulter-, Ellenbogen- und Hüftgelenks 1783. 

— habituelle der Schulter 707. 

— im Talonaviculargclenk 273. 

Lymphadenose, akute aleukämische 61. 

Lymphangiom 1315. 

— der Bindehaut des Augapfels 411. 

— des Vorderarms 2306. 

— cysticum mesenterii 1080. 

Lymphangioplastik 707. 

Lymphatismus und Ulcus ventriculi rotundum 611. 

Lymphdrüsen, Entstehen und Vergehen von L. 
174, 356, 839, 1118. 

— Anthrakose retroperitonealer L. 174. 

— Chronische Anthrakose der L. 565. 

— Erkrankung der peripheren L. bei Krankheits¬ 
zuständen innerhalb der serösen Höhlen 1321. 

— Aufnahme von Bakterien durch die sub¬ 
epithelialen L. 1409. 

— Praktische Bedeutung der Beziehungen der 
L. zu den benachbarten Körperhöhlen 1607. 

Lymphdriisenschwellung, generalisierte lympha¬ 
tisch-endothelial-bindegewebiger Natur 1914. 

Lymphdriisentuberkel, Histogenese der L. 70. 

Lymphdriiscntuberkulose, Heilung einer L. durch 
kombinierte Mesothoriumbehandlung und Tho- 
rium-X-Injektion 1414. 

Lymphfollikel, Postembryonale Entwicklung der 
L. im Mastdarm 1622. 

Lymphoeavernom der Mamma 237, 283. 

Lymphocytcn, Genese der L. in den Exsudaten 
und serösen Höhlen 1446. 

Lymphocytose bei Asthenie und Neuropathie und 
deren klinische Bedeutung 803, 1223. 

— Klinische Bedeutung der L. 948. 

— starke, im Anschluss an Infektionen 980. 

— Beziehungen der L. zu Augcnverletzungen und 
zur sympathischen Ophthalmie 1679. 

Lymphodermie und Myelodcrmie 221. 

Lymphogranulom, Bluteosinophilie bei Carcino- 
matose und L. 270. 

Lymphogranulomatose 1914. 

— Beziehungen der L. zur Tuberkulose 656, 1118. 

— Benzoltherapie der L. 1236. 
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Lymphogranulomatose (Paltauf-Stemberg), Blut¬ 
befunde bei L. 2129. 

Lymphom, Röntgenbestrahlung von L. 1684. 

— endotheliomähnliches 405. 

— retropharyngeales tuberkulöses 1585, 1987. 
Lymphomatösen und Syphilis 791. 
Lymphosarkom, Primäres endogastrisches L. 34. 

— des Mediastinum 703. 

— Behandlung des L. 996, 1725. 

— multiples, des Dünndarms 1372. 

— primäres, des Dünndarms 317. 

Lyraphuric und ihr klinischer Status 1894. 
Lymphwege, Endotheliome der L. 555. 
Lysolvergiftung 795. 

Lyssa 1029. 

— Aetiologie der L. 633. 

— Salvarsan bei Milzbrand und L. 1174. 

— Erfolglose Anwendung von Salvarsan bei L. 
1492. 

— Künstliche Uebertragung der L. 1723. 

— Diagnose der L. 1825. 

— Salvarsan gegen experimentelle L. 1825. 

— Züchtung der Erreger der L. 1931. 

— Demonstration zur Kultur der Spirochäte, der 
Erreger der Lyssa, der Poliomyelitis 2105. 

— mit mcningitischen Symptomen 2394. 
Lyssaforschung, Gegenwärtiger Stand der L. 2052. 
Lyssainfektion, Zuverlässigkeit des diagnostischen 

Tierversuches bei L. 33. 

— Akute Paraplegie nach L. 357. 
Lyssaschutzimpfung, supraintensive Ferrän’s 500. 

— Lähmungen im Verlauf der L. 1029. 
Lyssavirus, Wie lange widersteht das L. in der 

Erde, an der Luft und in der Kälte? 1175. 
Lytinol, Behandlung der Urethritis bacterica und 
postgonorrhoica mittels L. 2230. 


M. 

Macula, Lochbildung in der M. 615. 

— centralis, Herstellung eines gelben L., in 
welchem die M. in vivo in gelber Färbung 
sichtbar wird 891. 

Maculaerkrankung, beiderseitige, durch Kurz¬ 
schluss 1123. 

Madelung’sche Deformität desHandgelcnkes(Corpus 
valgus) 317, 667, 1493. 

— — Gegengleiche M. 74. 

Magen, Gleichzeitiges Vorkommen von Ulcus 
rotundum und Myom des M. 37. 

— Sekretorische Störungen des M. bei Morbus 
Basedow 120. 

— Bewegungsvorgänge am pathologischen M. auf 
Grund röntgenkinematographischer Unter¬ 
suchung 141, 191, 317, 453, 559, 696. 

— Radiologische Kontrolluntersuchungen be¬ 
treffend Lagebestimmung von M. und Dick- 
darra mittels topographischer Gleit- und 
Tiefenpalpation 217. 

— Vergleichende Untersuchungen über Röntgen¬ 
photographie des M. und die Gastrodiaphanie 
408. 

— Totale Entfernung des M. 559. 

— Verhalten verschiedenartiger Strikturen im M. 
und Duodenum bei Milchdiät und ein Ver¬ 
fahren zur Diagnostik spastisch-ulceröser 
Strikturen daselbst 644. 

— Partieller Volvulus des M. 695. 

— Sekretions- und Motilitätsprüfung des M. 887. 

— Resektion des M. wegen Leiomyom der Magen¬ 
wand 942. 

— Röntgenbilder von perigastrischen Ver¬ 
wachsungen des M. 943. 

— Diagnostische Bewertung der neueren Unter¬ 
suchungsmethoden bei chirurgischen Erkran¬ 
kungen des M. 996. 

— Einfluss der inneren Behandlung auf die Moti¬ 
litätsstörungen des M. 1027. 

— Innere und chirurgische Behandlung der Er¬ 
krankungen von Speiseröhre und M. 1076. 

— Röntgenologisches Verhalten des M. bei gastri¬ 
schen Krisen und beim Brechakt 1120. 

— Chemismus des Säuglings-M. 1224. 

— Mobilisation und Verlagerung des M. und 
Duodenums bei Operationen am M. und 
unteren Abschnitt der Speiseröhre 1225. 

— Gestalt des normalen leeren M. 1365. 
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Magen, Röntgenuntersuchung einer Frau, welcher 
der M. und beide Nervi vagi reseziert worden 
sind 1393. i 

— Aciditätsverhältnisse des M. bei Erkrankungen j 
der Gallenblase und ihre therapeutische Nutz- | 
anwendung 1410. 

— Myom des M. 1587. i 

— Primäre Myosarkome des M. 1769. ! 

— Totalexstirpation des M. 1832. j 

— Gegenwärtiger Stand der Röntgenuntersuchung 
des M. und Darms 1878. 

— Neue Therapie der Hyperacidität des M., be- J 

sonders bei Ulcus 1960. ! 

— Röntgendiagnose der geschwungen und 

krebsigen Veränderungen des M. 2058. 

— Fehldiagnose bei Röntgenuntersuchung des 
M. 2061. 

— Methoden zur Untersuchung der Saftsekretion j 

des M. und Ersatz derselben durch Sekretions- | 
kurven 2176. | 

— Beziehungen des Nervensystems zur motori- j 

sehen Funktion des M. 2243. 

— Pathologische Bedeutung der Funktions- I 

Störungen des M. 2294. 

— Luftaufblasung des M. bei der Röntgenunter¬ 
suchung 2305. 

Magenausschaltung, Pylorus- und M. 1087. 

Magenblutung, Milzvenenthrombose mit tödlicher 
M. 452. 

— traumatische 89. 

Magencarcinom 703, 2306. 

— Ulycyltryptophan- und Tryptophanreaktion 
beim M. 218. 

— Knochenmarksmetastasen und Anämie bei M. 
501. 

— Das festgebundene Chlor im Magensaft, speziell 
bei M. 611. 

— Freilegung inoperabler M. zur Röntgen¬ 
bestrahlung und die damit erzielten Erfolge 
937. 

— mit sekundärer Anämie 1136. 

— Zur Chirurgie des M. 1225. 

— Die Magencolonresektion, eine typische Ope¬ 
ration bei bestimmten Formen von M. 1450. 

— Keilresektion bei M. 1542. 

— Beziehungen der chronischen Gastritis und 
Magengeschwürs zur Entwicklung des M. 1677. 

— Frühdiagnose des M. 1914, 2295. 

Magcnchemismus und Gallenblase 2416. 

Magencolonfistel nach Gastroenterostomie 746. 

— mit klinischem und radiologischcm Befund 
1727. 

Magcndarmaffektion, Diagnose der M. mit Hilfe 
des Abderhalden'schen Dialvsierverfahrens 
1957. 

— Beziehungen der M. zu der pernieiösen Anämie 
mit dem Dialvsierverfahren 2001. 

Magendarmblutungen, Therapie der M. 621. 

— Behandlung von M. insbesondere typhöser mit 
Tinctura Jodi 2391. 

Magendarmchirurgie, Präparate aus der M. 2117. 

Magendarmdyspepsie, chronische, des Kindes¬ 
alters. Sogenannter Herter-Hcubner’scher Sym- 
ptomenkomplex. Hcubner’s schwere chronische 
Verdauungsinsuflizicnz jenseits des Säuglings¬ 
alters 2018. 

Magendarmkanal, Okkulte Blutuntersuchung des 
M. 154. 

— Fremdkörper im M. 189, 1730. 

— Regulatoren des M. 266. 

— Diätetische BehandlungderFunktionsstörungen 
des M. auf pathologisch-physiologischer Basis 
557. 

— Röntgenuntersuchung des M. 567. 

— Durchlässigkeit des M. für heterologes Eiwciss 
bei ernährungsgestörten Säuglingen 695, 790. 

— Seltene Formen von Blutungen im M. 825, 
893. 

— Wirkung von Morphium, Opium und Pantopon 
auf die Bewegungen des M. des Menschen und 
des Tieres 885. 

— Schleimhautjodierung bei Operationen des M. 
889, 1272. 

— Verdauung des Lecithins bei Erkrankungen 

des M. 1111. 

— Einfluss des Opiums auf die motorische Funk¬ 
tion des normalen menschlichen M. 1117. 
1221. 


Magendarmkanal, Röntgenologische Unter- Magenwand, Gestieltes Myosarkora der M. 567. 
suehungsmethoden des M. mit besonderer Be- ' Magnesiumnarkosc, Wesen der M. 1025, 1270. 
jüeksichtigung der Kontrastmittel 1917. i Magnesiumsalz, Pharmokologische Wirkung von 
— Gärung und Fäulnis im menschlichen M. bei calciumfällenden Säuren und M. 1530° 
verschiedenen Diätformen 1960. Magnesiumsulfat in der Therapie des Tetanus 

Magendarmklemme, neue 1449. | 404, 2047. 

Magendarmstase in einzelnen Fällen von Epi- | Magnesiumsulfatbehandlung der spasmophilen 
lepsie 1675. Krämpfe 2113, 2197. 

Magondickdarmresektion. Technik der M. 1272. | Magnetextraktion, Versagen der M. bei positivem 


Magendilatation 142. 

— akute postoperative 227. I 

Magendrüsenzelle, Histologische Untersuchungen 1 

über Veränderungen der M. bei der Land¬ 
schildkröte 1268. || 

Magenduodenalverschluss, primärer akuter 176. j 

Magenexstirpation, Aenderung in den Verdauungs¬ 
prozessen nach Gastroduodenostomie, Gastro- | 
jejunostomie und totaler M. 1077. I 

Magenfälle der Leipziger chirurgischen Klinik der 
letzten 1 l i 2 Jahre 996. j 

Magenfunktion und Psyche 652, 981. 

Magengeschwülste, gutartige 1080. 

— seltene 174. 

Magenhernie, Akuter Pylorusverschluss bei über- , 
grosser M, 1587. I 

Mageninhalt, Bestimmung der freien Salzsäure 
im M. ohne Magenschlauch 174. , 

— Untersuchung des M. ohne Sonde 2244. j 
Magenklerame 1829. 

Magenkrankheiten, Diagnostische Behandlung der ■ 
Fermenterkrankungen bei M. 34. j 

— Okkulte Blutungen bei M. 92. ! 

— Röntgendiagnostik der Darm- und M. 734, 

( d 5 . 

— Funktionelle Diagnostik der M. mittels der 
Methode von Sahli 1271. 

— Fortschritte in der Behandlung der M. 1447, 

1675. 

Magenlciden 944. 

Magenmotilität, Einfluss von Zwischenmahlzeiten 
bei der röntgenologischen Prüfung der M. 

1316. 

Magennetzprolaps durch Zwerchfell, Pleura und 
Brustwand infolge Messerstich 567. 

Magenneurosen, Augenherzreflex bei M. 1090. 

Magenoperationen, Lokalanästhesie bei M. 74. 

— Epigastrischer Rippenkorbrandschnitt für M. 

410. 

Magenperforation, Frühdiagnose der akuten M. 
i74. 

— Zwerchfellreiben — ein Friihsvmptom der M. 

2116, 2396. 

— gedeckte 2116. 

Magenperistaltik, Einfluss elektrischer Reize auf 
M. und -Sekretion beim Menschen 611. 

Magenpolypen 2116, 2345. 

Magenresektionen, Statistik 421, 890, 1225. 

— Hvrtl’sche Nähmaschine für die Naht bei M. 

1689. 

— Technik der M. 2117. 

— totale 327. 

Magensaft., Einfluss des M. auf lebende Gewebs- 
organe mit gesundem oder zerstörtem Peri¬ 
tonealüberzug 273. 

— Sogenannte Capillaranalysc des M. nach 
J. Holmgren 842. 

— Wert der Berechnung der pcptischen Kraft 
des M. für die Diagnose der organischen 
Magenkrankheiten 1313. 

— Ursprung der anorganischen Chloride im M. 

1.363. 

Magensaftanaphylaxie 307. 

Magensaftsekretion, Einfluss steriler Fremd¬ 
körper der Gallenblase auf die M. 1673. 

Magensarkom 742. 

Magenschleimhaut, Histologische Untersuchungen — Vorschlag 
der M. bei Ulcus ventriculi und Carcinom 
1270. 

Magensekretion, Frage des M. 786, 1269. 

— während des Verlaufs der Verdauung 1674. 

Magenspülung, Verwendung des Ichthyols bei M. 

2244. 

— Wandlungen in der Lehre der M. 1970, 2100. 
Magenstörungen, Psychotherapie funktioneller M. 

1876. 

Magentätigkeit, Untersuchungen über die M. 691. 

Magen tuberkulöse 1446. 

Magenuntersuchungen mittels Dauersonde 2258, 


Sideroskopbefund 1369. 

Mal perforaut du pied 1916, 2203. 

Malaria in Indien und die Zahl der Geburten und 
Todesfälle 455. 

— Können Anophelesmücken auf den Menschen 
M. übertragen, ohne sich durch Besuch von 
Malariakrankcn verseucht zu haben? 500. 

— Beziehungen zwischen M. und andern Erkran¬ 
kungen, speziell Dysenterie 501. 

— Cisternenproblem bei Bekämpfung der M. in 
Jerusalem 639. 

— Neosalvarsan als Heilmittel bei Syphilis und 
M. 1095. 

— Kultur des Plasmodiums der tropischen M. 
nach Bass und Johns 1174. 

— Eine klinische Probe auf M. 1448. 

— Ausfall der Müller-Brendel'schen Modifikation 
der Wassermann’schen Reaktion bei M. 1716. 

— nach den neuesten Forschungen 1822. 

— Jerusalems und ihre Bekämpfung 1879. 

— Methodik der Chinindarreichung bei M. 1921. 

— Leber bei chionischer M. 2196. 

— Behandlung der M. 2347. 

— perniciosa 1627. 

— tertiana und deren Heilung durch Neosalvar¬ 
san 218. 

Malariaabnahme in Italien 1728. 

Malariaexpedition nach Jerusalem 1627. 
Malariakranke, Wasscrmann’sche Reaktion bei 
akuten M. in den Tropen 2104. 

Malariamilz, Splenektomic bei M. 1316. 
Malariaparasiten, Künstliche Weiterentwicklung 
(in vitro) des Tertiana-M. 314, 369. 

— Züchtung der M. 1921, 2063. 
Malariaprophylaxe an Bord eines Kriegsschiffes 

1921. 

Malariaschutz, Chininprophylaxe oder mechanischer 
M.? 1235. 

! Mallebrein, Wirkung des „Prophylakticum M.“ 

1 auf Infektionserreger und Toxine 1052. 

— Behandlung infektiöser Erkrankungen der 
i Luftwege mittels Prophylakticum M. 1369 

■, Malleolus externus, plastischer Ersatz des M. 1684. 
Maltafieber, Zwei Fälle von Eiterung bei M., 

| welche Senkungsabsces.se im Gefolge von Ma- 
l lum Potti vortäuschten 1769. 

Maltase, Dialysierbarkeit und Eigenschaften der 
M. 2149. 

— Wirkungsbedingungen der M. aus Bierhefe 
2339. 

Malum coxae, s. Hüfte. 

Mamma, Lymphoeavernom der M. 237, 283. 

— Innensekretorische Beziehungen zwischen M. 
und övarium 361. 

— Diffuse Hypertrophie der M. 362, 2060. 

— Innere Sekretion der M. 449, 1141. 

— Graviditätshypertrophic der M. 943. 

— — der M. und der accessorischen Brustdrüsen 
1964. 

— Röntgenbehandlung bei Carcinom des Uterus, 
der M. und der Ovarien 986. 

— Abweichende Blutversorgung derM.bei diffuser 
Hypertrophie 1237. 

— Carcinom und Tuberkulose derselben M. 1722. 
Maramacarcinom, Pathologie und Klinik der M. 

1315. 

Abnahme des Arms nebst 
dazugehörigem Schultcrgürtel bei gewissen 
Formen und Recidiven des M. 1367. 

— Amputatio intereapsulo-thoracica bei Recidiv 
eines M. 2204. 

— Nematoden und andere Parasiten bei M. 2406. 
Mammahypertrophie, Plastik 330. 

Mammaplastik 103, 135. 

Mammaria int., s. Arteria mammaria. 
Mammasekretion, Die M. beeinflussende Faktoren 
1785. 

Mammatuberkulose 900. 

Mammatumoren des Mannes 1222. 

11 


□ igitized by i^QuQie 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




2400 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Mammatumoren, Uebergrosse M. bei einer Jugend- 
lidicn 2353. ; 

Mandel, s. Tonsille. 

Manganvergiftung, Chronische 1366. 
Manisch-Depressive, Beziehung der Zwangsvor- j 
Stellungen zum M. 1078. J 

Mann, der wächst 2298. 

Manometer. Bestimmung der Eigenschwingung der i 
M. 1 IG. 

Manubrium sterni, Spaltung des M. 189. 

Maretin 1445. , 

Marine, (lesundheitsverhiiltnissc der französiselien | 
M. im Vergleich zur deutschen 1729. j 

Markscheidenfärbung, Technik der M. 748. 
Marmorekscrum in der Behandlung der Lungen- i 
tuberkulöse 8S7. I 

Marschhämoclobinurie, sogenannte 425, Gl 1. 
Masern, Gcbmkkomplikatiunen bei M. 360. • 

— Giftigkeit des Harns bei M. und andern In¬ 
fektionskrankheiten 500. 

— Gleichzeitiges Auftreten von M. und Scharlach t 
645. 

— Thrombenbildung bei M., mit besonderer Be¬ 
teiligung der Lungenarterie 1566. 

— Bild der M. auf der äusseren Haut 1961. 

— Strittige Fragen aus der Lehre von den M. 
2205. 

Masernpneumonie, Einfluss hygienischer Verhält¬ 
nisse auf die Morbidität und Mortalität der 
M. 744. j 

Massage, Technik der M. 355. I 

— und Heilgymnastik 1493. I 

— bei Arteriosklerose 2294. 

MassageHsch 80. 

Massenerkrankungen durch Nahrungs- und Genuss- 
mittel 1137, 1672. 

Mastdarm, s. Rectum. 

Mastisol bei Wundbehandlung 1961. 
Mastisolbehandlung, Technik der M. 2001. 
Mastitis chronica (cvstica) und ihr Uebergang in 
Careinom 1916. 

Mastixlosung, Anwendbarkeit der M. in der 
Dermatotherapie 1226. 

— Bakteriologische Untersuchung über M. 2395. 
Mastoiditis, Bakteriologie der akuten M. 1920. 
Masturbation im vorschulpflichtigen Alter 2344. 
Mastzellen, Lipoide Substanzen in den M. 405. 
Mathematik, Einführung in die M. für Biologen 

und Chemiker 1024, 2000. 

Mat tan, Die Gleitpuderpasten oder M. und ihre 
Verwendung in Dermatologie und Kosmetik 
1451. 

Mäuseearcinom, Biologie des M. 216. 

— Uebcrtragungsversueh von M. auf Kaninchen 
268. 

— Einfluss der Quceksilherpräparate auf das 
Wachstum der M. 840. 

— Wirkung einer allgemeinen Kontraktion der 
peripheren Blutgefässe auf den M. 886. 

— Durch M. erzeugte Kaninchentumoren 1376. 

— Experimentelles über M. 1409. 

— Eine kleine Endemie von M. 1530. 

— Einfluss des Kupfers auf das Wachstum des 
M. 1622. 

Mäusefavus beim Menschen 2285. 

Mäusetumoren, Immunität gegen M 268. 

— Was beeinflusst die Ucberirnpfbarkeit von AI. f 
554. 

— epitheliale 268. 

Maul- und Klauenseuche, Kugelförmige Gebihle ! 
in den Aphthen bei M. 610. 

— — — *Protozoen“ bei M. 993. 

Meckel'sches Divertikel, Ileus durch Obliteration 

des M. 843. 

— — Eiterndes Endotheliom eines M., das eine 
Appendieitis vortäuscht 2057. 

Mecklenburg-Schwerin, Kindersterblichkeit in M. 

im Jahre 1911 611. 

Meconiumabgang, verzögerter 790. 
Mediastinaldrüsenerkrankung, Radiographie und j 
Radiotherapie von M. 2395. [ 

Mediastinalerkrankuntien, Diagnostik von M. 2151. i 
Mediastinalstarre und ihre künstliche Erzeugung 
1769. 

Mediastirial tuberkulöse 140. 

Mediastinaltumor 1375. 

Modiastinopericardilis behandelt initCardiolyse 407. 
Mediastinum, Lymphosarkom des M. 703. 


Mediastinum, Emphysem des M. bei künstlichem 
Pneumothorax 805. 

- Krebsgeschwulst im hinteren M. 1579. 

Medikamente, Beeinflussung der Wirkung von M. 
durch Lecithine 1824. 

Medizin, Ausgestaltung der M. in Deutschland 
während der letzten 25 Jahre 1823. 

— in der klassischen Malerei 2388. 

— gerichtliche, Lehrbuch 29. 

— — Grundriss der M. 69. 

— — Verhandlungen der9. Tagung der deutschen 
Gesellschaft für M. 2017. 

— innere 2422. 

— — Handbuch 884. 

— — Bedeutung des Abdcrhaldcn’schcn Dia- 
lysierverfahrens für die M. 1969. 

— physikalische, Jahrbuch über Leistungen und 
Fortschritte auf dein Gebiete der M. 1221. 

Medizinalstatistische Nachrichten 213. 

Medulla oblongata der Vögel 271. 

— — Erkrankung der M. 1237. 

Mecrcsheilkunde, Lehrbuch der M. 1444. 

Meeresküste, Ausnutzung der Heilfaktoren der M. 

für den Heeressanitätsdienst 2298. 

Meeresmollusken, Glykogen bei M. 267. 

Meerschweinchen, Histologische, cytologischc und 
serologische Untersuchungen bei röntgen- 
bestrahltcn M. 1726. 

Meerseh weinchrnserum, „Eigenlösende“ Eigen¬ 
schaften des M. und dadurch bedingte Fehler- 
<|ii eilen der Wassermanlöschen Reaktion 451. 
788, 840, 886. 

Megaeolon bei 33jährigem Kretin 2206. 

Mcgalophthalmus, Angiom der linken Gesichts¬ 
hälfte und M. 2407. 

Megasigmoideum 89, 1684. 

Mehlbrei, Ausnutzung von Gries- und M. beim 
Säugling 502. 

Mchlhausen; Nachruf 1627. 

Mehlnäbrsehäden 1828. 

Meiostagminreaktion 425, 556, 1027. 

— Antigene für die M. 33, 980. 

— Verwertbarkeit der Acetonextrakte bei der M. 
556. 

— Verwendung von Lecithinextrakten 934. 

Melacna neonatorum 2054. 

— — Serumtherapic bei M. 117. 

— — Hämorrhagische Erosionen und Magen¬ 
geschwür und ihre Beziehungen zur M. 408. 

— — geheilt durch Injektion von defibrinieriem 
Mensehenblut 979. 

Melanome 421. 

Mclanosarooma ovarii 1369. 

— der Clitoris 1177. 

— primäres des Centralncrvcnsystems bei mul¬ 
tipler Sklerose 174. 

Melanose der Dickdarmschleimbaut 357, 1076. 

— einseitige der Sclera, der Iris und des Augcn- 
hintergrundes 1771. 

Mcloplastik, totale 746. 

Melubrin 356. 

— bei akutem Gelenkrheumatismus 73, 404. 

— als Antipyreticum bei Tuberkulose 609. 

— als Antirhcumaticum und Antipyreticum 979. 

— Neuere Erfahrungen mit M. 1117. 

Melubrintherapie, intravenöse 2001. 

— subeutane und intrarnusculärc 2242. 

Membran, Instrument zur Entfernung diphtheri- 

tischer M. 121. 

Meniere’sche Krankheit, Heilung der M. mit Sal- 
varsan 1923. 

Meningcaler Zustand 523. 

Meningen, Reaktionen der M. bei den Intoxika¬ 
tionen 645. 

— Permeabilität der M. insbesondere Immun¬ 
körpern gegenüber 1270. 

— Diffuse Careinomatose der M. 2005. 

Meningismus 93, 1021. 

— bei Kindern 523. 

Meningitis 2358. 

— Heilbarkeit der otogenen M. 124, 2108. 

— Behandlung der otitischen M. 455. 

— frühzeitige akute syphilitische 522. 

— Bild der M. im Anfang einer Infektion mit 

Paratyphus B 643. I 

— geheilt mit Doptcr'sehern Serum 757. I 

— Kombination von tuberkulöser und eitriger M. 

1132. ! 


Meningitis, Durchspülung des C’crcbrospinalsackes 
hei eitriger M. 1188. 

— Merkwürdiges Phänomen bei M. tuberculosa 
post mortem 1223. 

| — tödliche durch Verletzung der Schädelbasis 
bei einer intranasalen Abtragung der mittleren 
Muschel 1280. 

— Prognose und Therapie der M. 1314. 

— geheilte rhinogene 1920. 

— und Epilepsie 1971. 

— Interessanter Fall von Ascaridiasis mit M. 

I tuberculosa und über Wirkung des Oleum 
I Chenopodii auf Ascariden 1987. 

— Influenza-M. 2195. 

I — nach folliculärer Angina 2343. 
j — cerebrospinalis epidemica, geheilt durch Anti- 
j diphtherieserum 1029. 

, —-Opticusatrophie bei M. 1314. 

I — — — Wertbestimmung des Serums gegen M. 

| 1723. 

| — — — Serumbehandlung der M. 2150. 
i — — — Der Darm bei foudroyant verlaufender 
M. 2395 

— luetica, latente 1545. 

— otogene 176. 

— purulenta nach Lumbalanästhesie, verursacht 
durch einen eigenartigen Sporenbildner 2099. 

| — scrosa 1029, 1078, 2100. 

— — nach Schädeltrauma 2004. 

— tuberculosa 2055. 

— — Glykosurie bei M. 271. 

j — — Entstehungsursache der M. bei Kindern 
! 331, 451, 1533. 

— — Schädeldach bei M. 850. 

I — — Zwei geheilte Fälle von M. 1366. 

— — und eitrige durch Pneumokokken 2344. 
Meningocclc, Geburtsverlauf bei occipitalen und 

dorsalen M. 1626. 

— basale spheno-orbitale 1728. 

Meningococcus, Immunisierende Wirkung der 

Nueleoproteide des M. Weichselbaum 693. 
Meningoenecphalitis nachNeosalvarsanbehandlung 
einer sekundären Syphilis 646. 

, Mcningoencephaloeele occipitalis superior 1779. 
Meningomyelitis, Symptome einer luetischen M. 
als „traumatische Neuralgie“ vom Reichs- 
versichcrungsamt anerkannt 455. 

Meniscus, Seitliche Abreissung der M. 1725. 
Meniscusverletzung 2395. 

— Dauerresultate der Meniscusexstirpationen bei 
M. 75.*. 

— im Kiefergelenk 1537. 

Menorrhagie, Behandlung schwerer M. bei Adnex¬ 
erkrankungen durch Portioinjektionen 176. 

— mit Störung der Blutgerinnung 757. 
Menschentypen, gefährliche 2017. 

Menstruation, Gerinnungsfähigkeit des Blutes bei 

der M. 78. 

— Vorzeitige M., Geschlechtsreife und Entwick¬ 
lung 504. 

— und Coipus luteum 512, 1770. 

— Zeitliche Beziehungen der Ovulation und M. 

1189, 1534. 

— Blutveränderungen während der M. 1451. 

— Corpus luteum und Ovulation 1770. 
Menstruationsblutung, Therapie übermässig starker 

AL 330. 

Menstruationsstörung, Organtherapie bei M. und 
Uterusfibromyorn 1081. 

Merlusan in der Syphilis- und Gonorrhöetherapie 
2097, 2246. 

Mcsbe, Versuche mit M. 70. 

— bei Lungen- und Kehlkopftubcrkulosc 216, 
268, 1027, 1623. 

— bei Behandlung ehiruririscher Tuberkulose 
268. 

Mesenterialcirrhose 1593. 

Mescnterialcyste 2306. 

Mescnterialgefässthrombose, Daimgangrän nach M. 
1689. 

Mesenterialtumor 1586. 

Mesenterium, Chirurgische Erkrankungen und Ver¬ 
letzungen des M. und der Netze 739. 

— Malignes Adenomyom des M. 933. 

— Lymphangioma evstieum des M. 10S0. 

— Dermoid des AI. 1545. 

— Neuromyom des AI. 2057. 

— Echinokokkencystc des M. 2306. 
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Mesocolon, Narbige Verkürzung des M. und der 
Mesoflexur 2062. 

Mesothorium, Verbrennungen nach Anwendung 
von M. 370. 

— Wirkung des M. bei Lupus 708. 

— in der Dermatologie 1030. 

— Röntgenstrahlen und M. bei Uteruscarcinom 
1031, 1311, 2059. 

— als Röntgenersatz in der Gynäkologie 1227, 
128!. 

— und seine Wirkung auf bösartige Neubildun¬ 
gen 1728, 1919. 

— Mit M. behandelte Fälle von Mastdarm- und 
Speiseröhrenkrebs 2052. 

bei Augenerkrankungen 2150. 

— Strahlenwirkung radioaktiver Substanzen, be¬ 
sonders des M. und der Ersatz derselben 
durch Röntgenstrahlcn 2242. 

— Verwendung von M. und Thorium X in der j 
Dermatologie 2346. 

Mesothoriumbehandlung bei Hautkrankheiten 138. 

— Erfolge der Röntgen- und M. beim Uterus- I 
carcinom 989, 1001, 1033, 1082, 1964, 2107. 1 

— bei hämorrhagischen Metropathicn und Myo-, 

men 1081. ' 

— bei gichtischen und nicht akuten rheumati-, 

sehen Leiden 1275, 1345. ! 

— Heilung einer Lymphdrüsentuberkulose durch j 
kombinierte M. und Thorium X-Injektion 1414. 

— Erfolge der Röntgen- und M. beim Carcinom I 

1544, 1589. ! 

— Weitgehende Beeinflussung eines Portiocarci- , 

noms durch M. 1025. j 

— Erfolge der M. bei Carcinom 1105, 2391. i 

— Absorptions- bzw. Dosierungstafel fürRadium- 

und M. 2186. I 

— Behandlung maligner Tumoren mit M. 2391. ! 

Mesothoriumeinwirkung auf genitale Neubildungen 

1282. 

Mesothoriumschädigung des Hodens 2243. 

Mesothorschlamm, Behandlung der Ischias, Tabes j 
und chronischer Gelenkerkrankungen mitM. 839. I 

Metacarpalepiphysen, Vollzählige proximale M. I 
220. | 

Metalle, Allgemeine toxische Wirkung der schweren ' 
M. nach subcutanen Einspritzungen 1621. 

Metaplasie, myeloidc, Entstehung der M. bei ex- | 
perimentellen Blutgiftanämien 741. 

Metastasen, embolische im Auge 1453. 

Metasyphilis, Begriff und Wesen der M. 2110. | 

— s. auch unter Syphilis. I 

Methämoglobinbildung 1173. | 

Methoden, gärungsbakteriologische 326. 

Methodik, Handbuch der physiologischen M. 

1672, 2050. 1 

Methylalkohol, Kombination von M. mit anderen . 
Alkoholen 328. ! 

— - Biochemische Veränderungen im Kammer¬ 

wasser bei. akuten Intoxikationen durch M. 
und durch Toxipeptide 412. 

— Gewöhnung eines Hundes an gewisse Mengen 
von M. 794. 

— Giftlosigkeit des Aethvl- und M. 932. 

— Einwirkung des M. auf das circulierende Blut 
1270. 

Methylalkoholamblyopie 1771. 

Methylalkoholvergiftung, Biochemische Differen¬ 
tialdiagnose bei Toxipeptiden- und M. 255. 

— Wesen der M. 1408. 

Metritis, stenosierende der Cervix uteri 1785. 

Metromenorrhagie, Röntgenbehandlung der nicht¬ 
klimakterischen M. 2211. 

Metropathie, Thyreogene Aetiologie der hämor- ; 
rhagischen M. 986. 

— Röntgentherapie oder Vaporisation bei hämor¬ 
rhagischen M. 1031. 

— Mesothoriumbehandlung bei hämorrhagischen 
M. und Myomen 1081, 1239, 1329, 1374. j 

Micrococcus tetragenes als Erreger von Bak- I 
teriämien beim Menschen 936. | 

Migräne, ethmoidalen Ursprungs 1088. I 

— Veränderungen des Liquor cerebrospinalis bei 

M. und Hemicrania ophtbalmica 1548. 1 

Mikrobiologie, Handbuch der medizinischen M. 738. 

Mikrocephalie 1621. 

Mikrogastria luetica 1086. 

Mikrokokkenendometriläs, Nephritis und Eklampsie 
bei eitriger M. 1141. 


Mikromelie, Pathogenese der M. 1366. 

Mikromyelie infolge Chondrodystrophie 709. 

! Mikroorganismen, Variabilität pathogener M. 16. 

— Pankreatinlösung zur Kultur der M. und be¬ 
sonders des Choleravibrio 788. 

— Verwendung von trocken erhitzten M. und von 
solchen, -die mit verdauenden Fermenten be- 

| handelt sind, als Antigene, unter besonderer 
Berücksichtigung des Tuberkelbacillus 1119. 

— Handbuch der pathogenen M. 1720. 

Mikropan, universeller Handanschlussapparat für 

medizinische Zwecke 2113. 

Mikrophthalmus, Im M. vorkommende Netzhaut- 
und Adcrhautanomalien 1452. 

— congenitus familiaris 2397. 

Mikroskopie, klinische, und Mikrophotographie 184. 

— Atlas und Grundriss der klinischen M. 2147. 

Mikrosporie, Behandlung der M. 1226. 

Mikulicz’scho Krankheit 1638. 

Milch, Art der Bindung von Phosphor und Cal¬ 
cium im Casein der M. 356. 

— Elektrische Leitfähigkeit der M. 692. 

— Herstellung vegetativ keimfreier Roh-M. 850. 

— Infektiosität der M. bei syphilitischen Frauen 
985. 

— Kann die Milch der eigenen Mutter dem Säug¬ 
ling schädlich sein? 1378. 

— Enthält die M. Phosphatide? 1824. 

— Ausnutzung von Voll-M. und caseinfettange- 
reicherter Kuh-M. 1828. 

— Ernährungsversuche mit FricdenthaTscher M. 
2066. 

— Keimfreie Roh-M. 3245. 

— überzuckerte,beiDyspepsieimKindesalter 935. 

— kondensierte, antiemetische Eigenschaften von 
gezuckerter M. 695. 

Milchanaphylaxie 888. 

Milchdrüse, Fermente der M. und der Milch 1767. 

Milchentkeimung, hygienisch einwandfreie 900. 

Milchfilter für den Hausgebrauch 1038. 

d-Milchsäurc, quantitative Bestimmung der M. 
in Körperflüssigkeiten und Organen 2149. 

Milchsäurebildung bei der antiseptischen Organ¬ 
autolyse 266. 

Milchsäurelangstäbchen 1174. 

Milchuntersuchung, Methodik der biologischen M. 
1672. 

Milchzahngebiss, Wert des M. 2115. 

Milchzucker, Nährwert des M. 558. 

— Bestimmung des M. in der Milch durch Fällung 
mit Ammoniumsulfat 1529. 

Miliartuberkulose 2306. 

— akute, allgemeine 739. 

— Röntgendemonstration von Cardiospasmus und 
M. 1185. 

— Zur Diagnostik der M. 1963. 

Militärarzt, Chirurgische Neuerungen und ihre 
Bedeutung für den M. 698. 

Militärdienstfähigkeit, Abänderungen und Er¬ 
gänzungen der Dienstanweisung zur Beurteilung 
der M. 1729. 

Militärdiensttauglichkeit, Bedeutung der Erkran¬ 
kungen der oberen Luftwege und des Ohres 
für die M. 1854. 

Militärhygiene 1620. 

Militärlazarette, Grundsätze über den Bau und 
Bertrieb der M. im Vergleich mit denen der 
Zivilkrankenhäuser 1839. 

Militärsanitätswesen, Jahresbericht überLeistungen 
und Fortschritte im M. 498. 

Militärstiefel, Verbesserungen an den M. 1729. 

Milliampcremeter bei Röntgenaufnahmen und bei 
der Härtebestimmung der Röhren 1033. 

Milz, Fettgehalt der M. 32. 

— Bedeutung der M. in dem an malignem Tumor 
erkrankten Organismus 268. 

— Blutgefässerkrankung 313. 

— Metastatische Geschwulstbildung 313. 

— Exstirpation der M. und der linken Niere 
wegen Ueberfahrung 898, 1122. 

— Beziehungen der M. zur aktiven Geschwulst¬ 
immunität 1118. 

— Zur Pathologie der M. 1278. 

— Wachstumshemmender Einfluss der M. auf das 
Rattensarkom 1409. 

— Cavernoma sanguineum der M. 1684. 

— Verhalten der Gitterfasern der M. bei Rachitis 
1827. 


Milz, Funktion der M. als Organ des Eisenstoff- 
| Wechsels 1911. 

• — Schussverletzungen der M. 1916. 

— Bedeutung der M. als hämatopoetisches Organ 

| 1957. 

Milzarbeit, Grösse der M. 1767. 
j Milzbrand, Salvarsanbehandlung hei M. 1120. 

! — bei M. und Wut 1174. 
j — Bedeutung von Krähe und Fuchs für die Ver¬ 
breitung des M. 1825. 

— äusserer, des Menschen 122. 

| — Behandlung des M. 75. 

Milzbrandiagnose, Präcipitinreaktiun als Hilfs¬ 
mittel für die M. 357. 

Milzbranderkrankungen 1318. 

Milzexstirpation, Einfluss der M. bei pernieiüser 
Anämie 1414, 1877, 2179. 

— bei Banti’scher Krankheit 1500. 

— wegen Echinococcus 1587. 

— bei Splenomegalie 2118. 

Milzfunktion, Pathologie der M. 1509, 1572, 2409. 
Milzruptur, Exstirpation, Heilung 1878. 
Milzsarkom, Zwei Fälle von primärem M. 1622. 
Milztuberkulose 216, 694. 

Milztumor mit tödlicher Blutung 184. 
Milzvenenthrombose mit tödlicher Magenblutung 
452. 

— Kasuistik der Pfortader- und M. 1579. 
Mineralquellen, Natürliche Bedingungen der Heil- 

und M. 978. 

— Gibt es spezifische Wirkungen der M. ? 1408. 
Mineralstoffwechsel, Untersuchungen über N- und 

M. 978. 

! — des Menschen 1970. 

Mineralwässer, Alkalität der M. 2001. 
j Mischnarkose, Pharmakologie der M. 267, 554. 
_ ^ Narkose. 

Missbildungen 369, 470, 741, 2063. 

— Spontan geheilte M. 236. 

— des Menschen und der Tiere 403. 

— im Urogenitalsystem mit wahrer persistierender 
Kloake 406. 

— der Gesichtshaut und der Augenlider 646. 

— Operativ behandelte M. der unteren Extre¬ 
mität 731. 

— Statistik der M. in Japan 979. 

— kombiniert mit angeborener Hüftverrenkung 
982. 

— Experimente zur künstlichen Erzeugung von 
M. bei Lepidopteren 990. 

— seltene, des Thorax 1363. 

| — der männlichen Generationsorgane 1579. 

— im Gesicht 1589. 

— ausserordentlich seltene 1767. 

— Morphologie der M. 1910, 2240. 

— mehrfache 2116. 

Missed labour, Fall von M. 1273. 

Missgeburt, acardiale 1913. 

Mitralstenose 1187. 

— Das Crescendogeräusch der M. 33. 

— Akustische Erscheinungen bei M. 120. 

— Der Vorhof bei M. 643. 

— Zustandekommen linksseitiger Recurrcns- 
lähmuug bei M. 660, 795, 912, 1280. 

— bei einem Kind mit hereditärer Syphilis 2344. 
Mitteilungen, kleinere 607. 

— therapeutische 317. 

Mittelfuss, Luxationen im Bereiche des M. 122. 
Mittelfussknoehen, Luxation der M. 645. 
Mittelmeerfieber, Therapie des M. 841, s. a. Malta¬ 
fieber. 

Mittelohr, Sarkome des M. 1920. 

Mittelohrfisteln und Perforationen an der Schädel¬ 
basis und abnorme Knochenbildung daselbst 
1275. 

Mole, s. Blasenmole. 

Molkensuppe bei Säuglingen 2101. 

Molketherapie bei ruhrartigen Darmkatarrhen und 
ihre Erfolge 502, 695, 790. 
Möller-Barlow’sche Krankheit, Histologisches Blut¬ 
bild in schweren Fällen von M. und das Auf¬ 
treten dieser Krankheit im schulpflichtigen 
Alter 200. 

— Frühform 790. 

Molluscum contagiosum 1539. 

; — — Aetiologie 317. 

I Momburg’sche Methode, Anwendung der M. 2195. 
I Momente konstitutionelle, Bedeutung der M. 2196. 

11* 
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Monaeitsand 1542. 

Mongolen fleck 1321. 

Mongolismus 138, 2201. 

Monokclbchandlung 697. 

Morbus Addisonii 373, 981, 994, 2064. 

— -- Geheilter Fall 501. 

— — und Nieren tuberkulöse 940. 

— — und Schwangerschaft 1140, 1679. 

— — Klinische und pathologische Beobachtungen 
bei M. 1531. 

— Banti 1493. 

— — in Aegypten 120. 

— — Pathologie des M. 217. 

— — und hämolytischer Icterus 407. 

— Basedow, Meine Erfahrungen über den M. 35, 
2405. 

— — Chirurgische Behandlung des M. 57. 

— — mit llautpigmentation 94. 

— — Sekretorische Störungen des Magens bei M. 
120. 

— — Selbstheilung des M. 174. 

— — Behandlung des M. mit Parathyreoidea¬ 
substanz 179. 

— - Blutzuckergehalt bei M. und über thyreo¬ 
gene Hyperglykämie 217. 

— — Alimentäre und Adrenalinglvkosurie bei M. 
217. 

— — Viskosität des Blutes bei M. 217. 

— — Behandlung des M. 528, 1027. 

— — Die Chirurgie der Sehilddriissc mit be¬ 
sonderer Bcrüeksichtigung des M. 559, 695. 

-- — nach Trauma 647. 


Mucocele der vorderen Ethmoidalzellen 79. 

Mucosusotitis 514. 

Mulgatosc 1310. 

Mumps, Behandlung des M. mit Fonnamint 1449. 

— Das Blut und die Cerebrospinalflüssigkeit 
bei M. 1580. 

— und Encephalitis 2115. 

Mund, Therapie der Entzündungen im M., 
Rachen und Kehlkopf 844. 

-- Operative Behandlung bösartiger Erkran¬ 
kungen von M. und Rachen 936. 

Mundbudendermoide 790. 

Mundkrankheiten, Anwendung radioaktiver Sub¬ 
stanzen bei Zahn- und M. 1121. 
i Mundprothese zur Bewerkstelligung des Schreibens 
1231. 

Mundsehleimhauteareinom, Behandlung des M. 
mit Radium 2164. 

! Mundsepsis in der allgemeinen Praxis 1410. 

Münzenfänger oder Oesophagoskop 2345. 

Murphy knöpf bei (iastroenterostomia retrocolica 
i posterior 559. 

Musculus abductor pollieis, stcnosicrende Tendo- 
vaginitis an der Sehne des M. 2426. 
j — biceps brachii, Angeborene Muskelgeschwulst 
j beiderseits im M. 800. 

! — — — primäres Sarkom beider M. 273. 

— deltoidcus, Traumatische Hernie des M. 2152. 

— extensor pollieis longus, Lähmung 137. 

. — — — Sehnenruptur des M. 424. 

— glutaeus medius et minimus, Isolierte Läh¬ 
mung des M. nach einem Unfall 455. 


Muskelinnervation bei Normalen und Nerven¬ 
kranken 424. 

Muskelkontraktion, Physikalisch-chemische Grund¬ 
lagen für eine Theorie der M. 30. 

Muskelkontraktur, ischämische 1372. 

— — Beseitigung der M. durch freie Muskel¬ 
transplantation 1080. 

— — und Muskellähmung 356. 

Muskellähmung, Experimentelle Studien zur Lehre 
von den ischämischen M. und Muskelkontraktur 
1118. 

Muskelmeehanik, Lehrbuch der Gelenk- und M. 
1115. 

Muskelreflex, Sehnen- und M. und Merkmale ihrer 
Schwächung und Steigerung. 1712. 

Muskelschwäche, diffuse 1782. 

Muskelstudien mit Saiten gal vanometer 121. 

Muskclzuekungen, clonisehe, rhythmisierte 2004. 

Muskulatur, Physiologie der autonom innervierten 
M. 786. 

— Chirurgie der quergestreiften M. 1487. 

— und Glykolyse 1911. 

Mutation bei Bakterien 797. 

— bei Diphtherie 1017. 

— Bedeutung der M. für die Virulenz der 
Bakterien 1043. 

Mutationsstörung bei einem Mädchen 1536. 

Muttermäler, s. Naevus. 

Muttermundslippe, Strangulation der vorderen M. 
durch ein Schalenpessar 124. 

Myalgie, Fall von einseitiger M. des Kopfes 85. 

— der .Absatzstelle des muse. sternocleido- 


— — Funktion der Thyreoidea bei M. 806. 

-- — Thyrnektornie bei M. 806. 

— — — bei M. mit Myasthenie 272. 

— — mit Pulsverlangsamung 944. 

— — Versuche, den M. mittels Röntgen¬ 
bestrahlung der Ovarien zu beeinflussen 978. 

— — und Ovarialfunktion 1140. 

— — und (ienitale 1189, 1494. 

— — Neue Theorie des M. 1296. 


— obliquus inf., Isolierte Lähmung des M. 2155. 

— quadrieeps, Plantare Rericxzone für den M. 316. 

— rectus abdominis, Ruptur 467. 

— — femeris. Ruptur des M. 843. 

— triangularis, Operative Lähmung des M. 1828. 
Muskel, Einfluss der lnaktivitälsatrophie auf die 

Stickstoff- und Phosphorverteilung im M. 498. 

— Osmotische und kolloidale (Quellung des M. 
608. 


mastoideus auf dem Warzenfortsatz 1920. 
Myasthenie 2004. 

Myatonia congenita 1040, 1532. 

Myoosis fungoides 423. 

— — d’emblce 653. 

— neue 2297. 

Mycline, doppeltbrechende, in Katarakten 844. 
Myelitis, AugenveräntTerungen bei disseminierter 
‘ M. 847. 


— — Stramins posttyphosa apostemalosa tarda 
und sekundärer M. 1315. 

— — Diagnostische und therapeutische Bemer¬ 
kungen zum M. 1417, 1675. 

— — Interne Behandlung des M. 1826. 

— — Thymus und Schilddrüse in ihren 
wechselseitigen Beziehungen zum M. 2056. 

— — Organanalyse bei M. 2066. 

— — beim Manne 2112. 

— -^CiThymin bei M. 2151. 

— — Erfolgreich mit Milch einer thyreoid- 
ektomierten Frau behandelter Fall von M. 2242. 

— — Ergebnisse der experimentellen Forschung 
über M. 2258. 

— — akuter 2003. 

— Brighti. s. Nephritis. 

— cocruleus. infolge congenitaler Pulmonal¬ 
stenose 655. 

— Hodgkin, s. Hodgkin. 

— maeulosus Werlhofii, Hochgradige hämorrha¬ 
gische Infarcierung der Zunge bei M. 1683. 

— — — Blutgerinnungsfähigkeit, Viscosität und 
Blutplättchenzahl bei M. 2151. 

— Recklinghausen, s. Recklinghausen u. Neuro¬ 
fibrom atosis. 

Mord oder Selbstmord? 125. 

Morphinismus, Klinik und Therapie der Alka¬ 
loidvergiftung. speziell des M. 705. 

Morphinwirkung auf die Zirkulation 1408. 

Morphium, Wirkung des M., Opium und Panto- 
pon auf die Bewegungen des Verdauungs- 
traktus beim Menschen und Tier 37, 885. 

— Urinaussehcidung von M., das einem Tier in¬ 
jiziert wurde 1025. 

— Lähmung des Atemzentrums durch M. bei 
Allgemeinnarkose 1545. 

— Gefährlichkeit der Kombination von M. mit 


— Untersuchung einer Anzahl von M. von Vögeln 
i in bezug auf ihren Bau und ihre Kernverhält- 
; nisse 786. 

— Chemische Zusammensetzung atrophischer M. 

I 981. 

— des menschlichen Beines 1620. 

— Säurekontrakturen an M. 1721. 

— Dosierung des Glykogens in den M. 1911. 

i — Kohlensäurebildung im überlebenden blut- 
durchsfrömten M. 1911. 

— Spinale Segmentinnervation der M. 2005. 

— Verhalten des M. im Muskelprcsssaft 2195. 

— glatter, Purinbasen der.M. bei liüherenTiercn608. 

— — Physiologie des M. 1593. 

— — Papaverinwirkung auf die M. 1971. 
Muskelaktionsströme bei pathologischen Zu¬ 
ständen des Ceutralnervensystemx 312. 

Muskelangiom, cavernöscs 1722. 

Muskelarbeit und Körperkonstitution 2344. 
Muskelatrophie, Elektrotherapie der Lähmungen 
und M. 744. 

— Muskelrheumatismus. Keratosis der Eusssohlen 
hei einem gonorrhoischen Patienten 1625. 

I — ncuritisehe 847. 

— progressive (neutraler Typ) 847. 

— spinale 2203. 

— — hei Tabes 93. 

— — auf luetischer Basis 516. 

— — progressive, Rückenmarksveränderungen 
bei M. 695. 

Muskelbündellänge und neurogene Kontrakturen 
667. 

Muskelchemie 267. 

Muskel defekte, congenitale bei einem Tabiker 703. 
Muskeldyslrophie nach Unfall 505. 

— Kombination der M. mit anderen Muskel¬ 
erkrankungen 2006. 


— nach Typhus 1922. 

— Kombination von Polyneuritis mit M. 2428. 
i — funicularis 1090. 

| — transversa 1782. 

| — traumatische 93. 
i Myeloblastenleukämie, s. Leukämie. 

! Myeloblastose, diffuse, der Lymphdriisen bei 
pernieiöser Anämie 1137. 

Myelodermie und Lymphodermie 221. 
Myelodysplasie 1092. 

Mvelomeningocele, Nachträgliche L'eberhäutung 
* von M. 1490. 

Myelomfrage, Das multiple Plasmoeythom der 
Knochen, zugleich ein Beitrag zur M. 451. 
Myiasis intestinalis 1624. 

Mycotnie 1769. 

Myoearditis, Cymarin bei M. chronica mit De¬ 
kompensationserscheinungen 1958. 

— chronica 374. 

— luctica bei congenitaler Lues 234. 
Myocardveränderungcn, Histogenese der M. bei 

Intoxikationen 692. 

Myoclonie bei Epilepsie 2309. 
Myoclonusepilepsie, Histologischer Befund bei 
familiärer M. 1915. 

— s. auch Epilepsie. 

Mvom, Röntgenbehandlung der M. 77, 411, 984/ 
j * 985, 986, 1282, 1726. 

— Ascites durch M. 375. 

, — der Cutis und Subcutis 791. 

' — des Magens 942, 1587. 

i — Mesothoriumbehandlung bei hämorrhagischen 
| Metropathien und M. 1081. 

1 — Mcsothoriumbehandlung der M. des Uterus 
1238, 1239. 

I — Röntgenbehandlung der M. und Metropathien 
1374. 


allgemeiner Narkose und Schlafmitteln 1673. Muskelextrakte, Giftwirkung normaler Organe — Die Lymphbahnen der M. 1377. 
MorpliiumeritWohnung mit Scopolamin 724. und M. 87, 253. i — und Schwangerschaft 1545. 

Motpliium-Scupolaminwirkung im Tierversuch237. Muskel-Geissclzellen, Ultramikroskopische Beob- — zellreiche, und Myosarkome des Uterus 1829. 
Morphiumvergiftung 941. achtungcn an M. 977. i — Typen von M., bei denen die Operation der 

Mortalitätsstatistik 667. Muskelgeschwulst, angeborene, im Biceps beider j Röntgenbehandlung vorzuziehen 2259. 

Mörtolfeuclitigkeit, Calciumcarbid zur Bestim- Oberarme 800. — intraperitoneales, der Ligamentum rotundum 

mutig der M. 1878. Muskelgewebe, Nachweis der Fettsubstanz 140. | 1452. 

Moskauer Brief 61S, 1094, 1142. I — Der freie, durch Formol titrierbare Amino- j — multiple der Penis 1677. 

Muel/seho Granula bei Lungentuberkulose- i säurestickstoff und der Gesamtextraktivstoff Mvomatosis uteri 138. 


formen 315. 


im M. von hungernden Tieren 1269. i Myombehandlung 411. 
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Myombehandlung, operative 696. 
Myomoperationen, partielle 1419, 1728. 

Myomotor 316. 

Myopie, Centraler grüner Fleck bei M. 79. 

— Amblyopie hintere Venae vorticosae 177. 

— Tiefensehen bei einseitiger M. 616. 

— temporäre bei orbitalen Neubildungen 177. 

— traumatische 1081. 

Myosarkom des Sehnerven 1227. 

— gestieltes der Magenwand 567. 

— postklimakterisches des Uterus 504. 

— primäre des Magens 1769. 

Myositis 1175. 

— ossificans progressiva 220. 

— — — multiplex 745. 

— traumatica 980. 

Myotonie 316, 754. 

— acquisita 1592. 

— atrophische 650, 981. 

— — nach Trauma 1624. 

— — familiäre 35. 

— - — — mit Muskelatrophie und Katarakt¬ 

bildung 846. 

— atypische 704. 

— congenita 845, 1306. 

— — elektrophysiologische Untersuchungen bei 
M. 1782. 

Myotonus, progressiver bei einer myoclonischen 
Kranken 558. 

Mytilaspis citricola auf Apfelsinen 1038. 
Myxödem 234, 1780, 2405. 

— und Kretinismus 739. 

— bei Neurofibromatose 749. 

— Kleinhirnsymptome bei M. 887. 

— Fall von M. mit Heilung 1877. 

— Fall von Säuglings-M. 2115. 

— acquiriertes 2309. 

— kongenitales 695. 

— — Pathologie des k. und erworbenen M. im 
Kindesalter 2115. 


N. 

Nabeladenom, Kasuistik und Histogenese 405. 

Nabelschnur mit falschem Knoten 1378. 

Nabelschnurbruch s. Hernia funiculi umbilicalis. 

Nabelschnurrest, Einfache chirurgische Versorgung 
des N. 1081. 

Nabelschnurumschlingung 370. 

Nabelschnurzerreissung intra partum 2154. 

Nabelstcine, sogenannte 747. 

Nabelstrangbruch s. Hernia funiculi umbilicalis. 

Nachbild, sternförmiges, von ungewöhnlicher Her¬ 
kunft 560. 

Nacbgeburtsblutung, Lehren für die Desinfektion 
in der Geburtshilfe und für die Behandlung 
der N. an der Hand von 42 manuellen Pla- 
centarlösungen 1176. 

Nachgeburtsperiode, Wirkung der Wehenmittel 
in der N. 747, 2391, s. auch Placenta. 

Nachtlagerungsapparat bei Pectus carinatum 
1138. 

Nadelhalter, neuer 1369. 

Nadelschluckerin 423. 

Nagelextension 514. 

— Die moderne Bardenheuer’seho Extensions¬ 
behandlung im Vergleich zur Steinmann’sehen 
N. 745. 

— Schädigung des Knochens durch N. 1273. 

— nach Codivilla 1412. 

— Technik der Steinmann’schen N. 1828. 

— Mechanik der N. 2056. 

Nagelextensionsapparat, unvcrschicblichcr 1273. 

Nagelveränderungen bei Icterus 2064. 

Nähmaschine von Hyrtl bei Magenresektion 1689. 

Nährboden, Herstellung von festen N. ohne Ver¬ 
wendung des Fleischwassers und der Fleisch¬ 
brühe 1026. 

— Einfluss von kohlehydrathaltigen N. auf Bak¬ 
terien 1222. 

— Was leisten die von W. Pfeiler und W. Lentz 
angegebenen N. in der Praxis? 1622. 

Nährmedien, Erstarrungskasten für N. 1026. 

Nahrung, Salzgehalt der täglichen N. 2292. 

Nahrungsballast 993. 

Nahrungsbedarf der Kinder 745. 


Nahrungsbestandteile, Wert der einzelnen N. für 
den Menschen 1766. 

Nahrungsmittel, Massenerkrankungen durch Ge¬ 
nuss- und N. 1137, 1672. 

Nahrungsstoffe, Wahl von N. in Krankheiten 270. 

— Künstliche Darstellung der N. 404. 

Naphthol, Wirkung des N. auf die Augen 1679. 

Napoleon I., Einige Präparate von seiner Sektion 

268. 

Narbe, Strahlenbehandlung der fehlerhaften N. 
und Keloide 2199. 

Narbenbehandlung mit vielfachen Einschnitten 
und Thiosinamin 2242. 

Narcophin, Anwendung der Opiate, besonders des 
N. in der ärztlichen Praxis 31. 

— in der Geburtshilfe 222. 

— Erfahrungen mit N. 1076. 

Narkolepsie 246. 

Narkose, Einfluss der Chloroform-Aether- und 
Misch-N. auf die physikalisch-chemische Be¬ 
schaffenheit des Blutes 787. 

— und verwandte Erscheinungen 1371, 1913. 

— Neue Methoden der AlJgcmein-N. 1406, 1934. 

— und Sauerstoffatmung 1445. 

— Hornhautläsionen nach N. 1452. 

— Die Tränendrüse während der N. 1492. 

— Lähmung des Atemccntrums durch Morphin 
bei N. 1545. 

— Gefährlichkeit der Kombination von Morphium 
mit allgemeiner N. 1673. 

— Theorie der N. 1721. 

— Einfluss der N. auf den Gaswechsel des Ge¬ 
hirns 1767. 

— Chloroform- und Aether-N., Wert der N.- 
Apparate und Unterstützung der Inhalations¬ 
narkose durch Morphium, Scopolamin und 
Schlafmittel 1961. 

— und Sauerstoffverbrauch 2339. 

— intravenöse 272. 

Narkosenlähmung, Actiologie der N. 233. 

Narkosenspättod, Rolle des Chloroforms beim N. 
2001. 

Narkotikum, Wahl des N. bei Operationen wegen 
akut entzündlicher Prozesse in der Bauch¬ 
höhle 663, 1625. 

— Wirkung chlorierter N. auf den Eiweissumsatz 
1270. 

Nasalität, Wesen der N. 1413. 

Nase, Krankheiten der N. und Mundhöhle 115. 

— Akute Nebenhöhlenerkrankung der N. bei 
einem Kinde 469. 

Schleimhautlupus der N. 505. 

— Korrektion der Deformitäten der N. durch 
intranasale Operationen und Inklusionen der 
Prothese 845. 

— Bakterienflora der N. 886. 

— Beziehungen der Neuritis optica retrobulbaris 
zu den Nebenhöhlenerkrankungen der N. 1413. 

— Ersatz der N. 1731. 

— Sklerodermie der N. und des weichen Gaumens 
2065. 

— Rachitis der N. und Asthma bronchiale 
2247. 

— Wechselseitige pathologische Verhältnisse der 
dem Auge und der N. benachbarten Höhlen 
vom augenärztlichen Standpunkt 2269. 

Nasenansatz für Saugbehandlung 1280. 

Nasenblutungen, Das häufigste Causalmoment der 
spontan auftretenden N. 1453. 

Nasenflügel, Operative Behandlung des Ansaugens 
der N. 1413. 

Nasenheilkunde, Taschenbuch der N. 1407. 

Nasenhöhle, Primäre bösartige Geschwülste der 
N. und Nasennebenhöhlen 1081. 

— Beziehungen der Tränenorgane zur N. und 
ihren Nebenhöhlen 1407. 

Nasenkatarrh, akuter 79. 

Nasenlupus, Behandlung des N. mit nascierendem 
Jod 890. 

Nasenmuschel, Die Operationen an den N. 124. 

Nasennebenhöhle, Hyperplastische Entzündung 
der Schleimhaut der N. 568. 

— Tuberkulose der N. 2007. 

Nasennebenhöhlenleiden, Bedeutung der N. für 

das Auge 2059. 

Nasenoperationen zur Beseitigung von Kopf¬ 
schmerzen 987. 

I — Aethernarkose bei Kehlkopf- und N. 2006. 


Nasenplastik, Neuere Methoden und Fragen der 
N. 1319, 1612. 

Nasenrachen, Methode der direkten Besichtigung 
des N. und dessen direktes Photographieren 
1280. 

Nasenrachenfibrom, operiertes 2203. 

Nasenrachenraum, Pharyngotomie über dem 
Zungenbein als Voroperation zur Entfernung 
von Tumoren des N. 76. 

— Carcinom des N. 1126. 

— Primäre maligne Geschwülste des N. 2007. 

— Tamponade bei Blutungen des N. 2387. 

Nasenscheidewand, Operation der mit hoher 

Leistenbildung komplizierten verbogenen N. 
1413. 

— Plastische Deckung eines Defekts der N. 1637. 

— Schleimcyste der N. 1878. 

— Defekt der N. 2407. 

Nasenschleimhaut, Innervation der Gefässc der N. 
1172. 

Nasenspeeulum, selbsthaltendes 415. 

Nasenspitze, Anheilung einer abgehauenen N. 132. 

Nasenspülapparat Vakuum 1228. 

Nasenstein 1535. 

— Zwei bemerkenswerte Fälle von N. 1453. 

Nasentumor 565. 

Natrium bicarbonicum, Oedemcrzeugende Eigen¬ 
schaft des N. 1089. 

— carbonicum bei Herpes tonsurans 642. 

— chloratum ein Oxydationsmittel, seine Wirkung 
auf gewisse Dermatosen 1226. 

— nitrosum, Anwendung des N. bei intermittie¬ 
rendem Hinken 570. 

—- nucleinicum und Salvarsan bei progressiver 
Paralyse 452. 

— quecksilbernueleinsaures, bei sekundärer Sy¬ 
philis 2150. 

— santonsaures, Einfluss des N. auf die Fähig¬ 
keit, Hell und Dunkel bei derselben Farbe zu 
unterscheiden 1445, 2149. 

Naturwirken, Das Grundgesetz des N. 2194. 

Naturwissenschaften in ihrer Entwicklung und 
in ihrem Zusammenhang 312. 

Naturwissenschaftliche Forschung, Fortschritte 
284. 

Naevus, Behandlung des N. 1916. 

— Entstehung des Pigment-N. 1918. 

— verrucosus linearis 1226. 

— — Spontane Rückbildung eines N. unius 
lateris 1226. 

Nebenhodentuberkulose, Zeugungsfähigkeit bei 
bilateraler N. 1451. 

Nebenniere, Beziehungen der N. zu Blutzucker 
und Wärmeregulation 42, 978. 

— bei Anencephalie 70. 

— Neuroblastoma sympathicosum der N. 137. 

— Einfluss des Tuberkulosetoxins auf die N. 555. 

— und Fettstoffwechsel 611, 617. 

— Carcinom der N. 1038. 

— und Genitale 1141. 

— Veränderungen der N. bei Schwangerschaft 
und nach Kastration 1176. 

— und Zuckerstich 1407, 1545. 

— Einfluss der N. auf den Blutkreislauf und 
den Stoffwechsel 1408. 

— Pathologie der N. 1547, 1673. 

— Befunde an den N. beim Tode durch Ver¬ 
brennung und Verbrühung 2017. 

— Adrenalingehalt der N. bei Thorium X-Intoxi- 
kation 2051. 

— und chromaffine Organe 2240. 

— und Kalkstoffwechsel 2259. 

— Veränderunden der N. bei Scharlacherkran¬ 
kungen 2344. 

— tuberkulöse 1638. 

Nebennierenblutungen bei Neugeborenen 70. 

Nebenniereninsuffizienz 143. 

— funktionelle 2003. 

Nebennierenmark, Tumoren des N., insbesondere 
das Neuroblastoma sympathicum 1722. 

Nebennierenrinde, Entwicklung 356. 

Nebennierentumoren 798. 

— histogenetische Ableitung des Grawitz'schen 
N. 2293. 

— extrarenaler 613. 

Nebenpocken des Sehorgans 411, s. auch Variola 
und Varizellen. 

Negerweich teile, Anthropologie der N. 1910. 
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XegrTäche Körperchen 788. 

Nematoden, Durch X. hervorgerufcnc papillo- 
matöse und earcinomatöse Geschwulstbildung 
im Magen der Hatte 289, 761, 1095. 

— Untersuchungen über eine X. (Spiroptera 
sp. n.) 1530. 

— Kulturen von N. aus einem Melanosarkom 1541. 

— und andere Parasiten aus einem Mammacar¬ 
einom 2406. 

Neosalvarsan 747. 

— Parasitotrope Wirkung des Atoxyls und X. 214. 

— bei Malaria tertiana 218. 

— bei Syphilis 221. 

— bei Keratitis parenchymatosa 223, 318. 

— Darf X. ambulant angewendet werden? 484, 
879. 

— Vergleichende Tierversuche mit Salvarsan und 
X. 499. 

— Erfahrungen mit X. 618, 647. 

— Behandlung syphilitischer Erkrankungen des 
Nervensystems mittels intraarachnoidaler In¬ 
jektion von X. 744. 

-- Anwendungsart des Salvarsan und X., In¬ 
fusion oder Injektion 791. 

— Behandlung des Trippers und seiner Kom¬ 
plikationen mit N. 938. 

— Intravenöse Injektion konzentrierten X. 1031. 
1918. 

— Die Todesfälle nach intravenösen Injektionen 
von Salvarsan und X. 1031. 

— Therapeutischer Wert des X. 1095. 

— als Heilmittel bei Malaria und Syphilis 1095. 

— Einfluss des Salvarsan und X. auf Kreislauf 
und Nieren gesunder und kranker Tiere 1117. 

— Eokalbehandiung mit N. 1413. 

— Intravenöse Injektion von N. 1626, 2098, 2150. 

— bei tropischen Hautkrankheiten 1921. 

— Wirkung des X. und die Wassermann'sehe 
Keaktion bei Kranken, die an Tuberkuliden 
leiden 2154. 

— (iabengrösse des N. 2391. 

Neosalvarsanbehaudlung, Meningo - Encephalitis 

nach X. einer sekundären Syphilis 646. 

— der lokalen Spiroehätose 748. 

Neosalvarsaninjektionen 1878. 

— Einwirkung wiederholter N. auf das Blut 1025. 

— Reeidivierendes skarlatiniformes Erythem nach 
N. 2154. 

— Intravenöse, Technik der N. 1453, 1591. 

— konzentrierte 2247. 

— subcutane, Ueber tausend X. 1273. 

Neosalvarsanvergiftung, Zwei Fälle 454. 

Nephrektomie 2160. 

— Prognose der N. 756. 

— Geburtshilfliche Gründe zur N. bei einseitiger 
Nierentuberkulose 938. 

Nephrektomierte, Späteres Schicksal der N. 760, 
1224. 

Nephritis, Experimentelle Albuminurie und X. 
des Hundes infolge Immobilisation 32. 

— Entgiftende Tätigkeit der Parathvreoidea bei 
N. 117. 

— Chirurgie der N. 381, 503. 

— Ausscheidung der stickstoffhaltigen Stoff- 
wcchsclproduktc bei X. und intravenöse An¬ 
wendung der Diuretiea 407. 

— Bedeutung des Reststickstoffs im Blut bei N. 
754. 

— Aktive Exspiration bei N. 1119. 

— Funktionelle Untersuchungen bei N. des Men¬ 
schen 1119. 

— und Eklampsie bei eitriger Mikrokokkenendo- 
metritis 1141. 

— Morbus Brighti, Beziehungen der sogenannten 
arteriosklerotischen Schrumpfniere zum M. 
1490. 

— Klassifikation der X. 1876. 

— Superpermeabilität bei N. 1876. 

— Sedobrol als Würzsalz bei der salzarmen 
Ernährung bei N. 1876. 

— Erysipelas contra N. 2228. 

— Pericarditis bei X. 2310. 

— Akute parenchymatöse N. als hydrothera¬ 
peutisches Problem 557. 

— — Syphilitische in der Frühperiode. 411. 

— chronica, Spirochötenbefund im Urin bei N. 
chronica 73. 

-- -- von Erwachsenen und Kindern 328. 


Nephritis chronica, Prognose der N. 370. 

— — bei Syphilis 756. I 

— — Alimentäre Lävulosuric bei X. 1448. 

— — Blutzuckeruntersuchungen bei N. 2053. 

— — Apoplexie Unfall folge bei N.? 2248. 

: — — hervorgerufen durch Kombination von 
Chemikalien und Bakterien 2341. 

— gravidarum 1139. 

— haemnrrhagica bei Lungentuberkulose 315. 

— parenchymatosa und Schädelgumma 378. 

— Subacute, Polyurie bei X. 609. 

— tuberkulös-toxische,Tuberkulinbehandlung bei 
X. 142. 

X e p h ro - Para ly phus 2063. 

Nephropathie, Wirkung von Adrenalin bei akuten 
experimentellen X. 609. 

Nephropexie, Fascienplastik bei Hecto und X. 
715. 

— vermittelst transplantativer Bildung einer J 
fasenden Aufhängekapsel 747. 

— mittels freien Fascienstreifens 1828. 

Ncphrolithiasis, Radiographie in der Diagnostik 

der X. 1012 . 

Ncphrolysine 271. 

Nephrose, chronische im Kindesalter 316. 

Nephrotomie, Technik der X. und Nicrcnrescklion 
2198. 

Nerven, Morphologische Veränderungen der ge¬ 
reizten X. 31, 1579. 

— und Alkohol 267. 

— Aendemogen der Reaktionsweise der X. auf 
die Pole des galvanischen Stromes 786. 

— der Gebärmutter 1176. 

— Moderne Chirurgie der peripheren X. 1781. 

Xervenchirurgie, Rationelle 317. j 

Nervenendigung, Funktion der X. in der Gefäss- ! 

wand 2112. ! 

Nervenfasern, Markhaltige in der Netzhaut 616. 

— Regenerationserscheinungen hei der Verhei¬ 
lung von motorischen und reflektorischen X. 
885. 

Nervengewebe, Abbauprozesse des X. und über 
die Rolle der Leukocvten 1363. , 

Nervenkranke 801. 

— Zunahme der Geistes- und N. 275. ! 

— Sport bei X. 1411. 

Nervenkrankheiten 211. 

— Verhalten des Cremasterrcflexcs bei funktio¬ 
neilen und organischen N. 271. 

— praktische Bedeutung der Hochfrequenz¬ 
behandlung (d’Arsonvalisation) bei inneren 
und X. 538. 

— Resultate der Abderhaldcn’sehen Methodik 
hei Geistes- und X. 1234. 

— Handbuch der N. im Kindesaltcr 1443. 

— Uebungsbehandlung bei N. mit oder vorauf¬ 
gegangene Operation 1411. 

— Lehrbuch der X. 1577, 2095. 

— Prophylaktische Aufgabe der Schule bei 
Geistes- und X. 1781. 

— Klinik der X. 1910. 

— Trophische Arthritis deformans als erstes 

Frühsymptom einer erst später manifest wer¬ 
denden X. 1965. i 

— anatomische Wesensbestimmung hereditärer 
X. 2109. 

— Areflcxie der Cornea bei organischen X. 2153. 

Nervenlähmung, Operative Behandlung trauma¬ 
tischer peripherer X. 1725. 

Nervenleitungsanästhesie, Lokal- und X. 935. 

Xervenlcpra, Chirurgie der N. 2156. 

Xervennaht, Endresultate der X. 936, 1088. 

Xervenplastik 667, 2246. 

Xervensymptorne bei Frühlues 798. 

Nervensystem und innere Sekretion 302 , 349 , 390 . 

— Salvarsan bei syphilitischen und metasyphi¬ 
litischen Erkrankungen des X. 452. 

— Behandlung syphilitischer Erkrankungen des 
X. mittels intraarachnoidaler Injektion von 
Neosalvarsan 744. 

— Verhalten des X. des Kaninchens zu hohen 
Salvarsandosen 886. 

— und Infekt beim Fieber 901. 

— Pailmiogisehe Veranlagung des X. 942. 

— Der Infantilismus, die Asthenie und deren 
Beziehungen zum X. 976. 

— Einführung in die Lehre vom Bau und den 
Verrichtungen des X. 1115. 


Nervensystem, Pathologische Anatomie des N. 
1685. 

- Pathologie und Klinik des N. 1956. 

— Abbauvorgänge am X. 2109. 

— Besonderer Befund aus dem Gebiet der früh¬ 
infantilen Erkrankungen des N. 2109. 

— centrales, s. Centralnervensystem. 

— peripheres, Das carvernöse Angiom des N. 558. 

— sympathisches 231. 

— — Kenntnis vom X. 460. 

— — Anteilnahme des N. an den Erkrankungen 
des Säuglings 2197. 

— Erkrankungen des N. und Balneotherapie 2295. 

— vegetatives, Folgen der Vergiftung mit Adre¬ 
nalin, Histamin, Pitruitin, Pepton, sowie der 
anaphylaktischen Vergiftung in bezug auf das 
X. 268. 

— — und Ulcus duodeoi 710, 2374. 

— — Verhalten des X. bei tuberkulösen Er¬ 
krankungen der Lunge 841. 

— — Der Status des X. 1090. 

— — Pharmakologische Prüfung des N. 2394. 

Nervenverletzungen, Die im deutschen Roten 

Kreuz-Lazarett in Belgrad beobachteten Ge¬ 
hirn-, Rückenmarks- und N. 807. 

— im Balkankrieg 1541, 2309. 

Nervcnzellpigment, lipoides, und die Altersfrage 

1117. 

Nervus depressor, Beziehungen des N. zu den 
vasomotorischen Centren 1173. 

— ischiadicus, Die Anästhesie des N. 502, 888. 

- — Phlebektasien und Varicen des X. 1913. 

— mentalis, Kälteleitungsanästhesie am N. 935. 

— opticus siehe Sehneiv. 

— phrenicus, Klinik und Chirurgie des X. 1272. 

— radialis, Verletzungen des N. am Unterarm 
645, s. a. Radialislähmung. 

— — Hieb Verletzung des N. 1039. 

— supraseapularis, isolierte traumatische Läh¬ 
mung 249. 

— sympathicus, Einfluss des N. und anderer 
autonomer Nerven auf die Bewegungen des 
Dickdarms 977. 

— uInaris, Erkrankung des N. nach Unterleibs¬ 
typhus 35. 

— vagus, Basisfraktur mit Verletzung des X. 519. 

— — Beziehungen des N. zu Sinusknoten und 
Atrioventrikularknoten 2194. 

Netz, Chirurgische Erkrankungen und Verletzun¬ 
gen des Darmgekröses und des N. 739. 

— Cireumscripte entzündliche Tumorbildung in 
der Bauchhöhle, ausgehend vom N. 908. 

— Bedeutung des X. in physiologischer und 
pathologischer Beziehung 1316. 

— Pathologie des grossen X. 2057. 

Netzhaut, Blutung zwischen N. und Glaskörper 79. 

— Pathologie des Centralgefässsystems der X. 
615. 

— Markhaltigc Nervenfasern in der X. 616. 

— Bildung rosettenartiger Figuren in der X. 
sonst normaler fötaler Augen 987. 

— Angioide Pigmentstreifenbildung der N. 1452. 

— Fine unter dem Bilde der Ablösung ver¬ 
laufende erbliche Erkrankung der N. 1685. 

— Theorie der Lichtreizung der N. beim Dunkel¬ 
sehen 2195. 

Netzhautablösung 615, 891. 

— operative Behandlung 328, 1540. 

— Punktion und Druckverband zur Behandlung 
der X. 1679. 

— Erfolge der Behandlung der N. 2063. 

— Xetzhautaktionsströme, Demonstration von X. 
1830. 

Netzhautanomalie, Die im Mikrophthalmus vor¬ 
kommenden Aderhaut- und N. 1452. 

Netzhauterkrankung, Wesen der sogen. Hippel¬ 
sehen N. 1679. 

— tuberkulöse 177. 

Netzhautströme bei Belichtung mit homogenen 
Spektralfarben 1458. 

Netzhauttuberkulose, sekundäre 223. 

Netzhautveränderung durch Blutinjeklion in den 
Glaskörper 177. 

— im Jünglingsalter 1583. 

Netzmanschette, insbesondere bei Behandlung des 

perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs 
511, 613. 

Netzplastik 1368. 
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Netztrausplantation, freie, im Dienste der Bauch- 
chirurgie 220. 

Netztumoren, Genese der N. 88S). 

— aktinomykotischer 1460. 

— chronisch entzündliche 1003. 

Netzunterbindung, Geschwulstbildung nachN. 511. 

Neubildung siehe Tumor. 

Neubornyval, Versuche mit N. 1621. 

Neugebilde siehe Tumor. 

Neugeborene, Seltene Erkrankung eines N. 274. 

— Genese und Symptomatologie intraeranieller 
Blutungen beim N. 504. 

— Ulcus vcntriculi bei N. 565. 

— Ulcus duodeni bei N. 941. 

— Besondere Form motorischer Reizzustände 
bei N. 1079. 

— Gewicht des N. und die Ernährung der Mutter 
1317. 

— Mikroskopische Untersuchungen von Lungen 
N. für die Feststellung des Gelebthabens 1318. 

— Pathologie und Klinik der N. 1533. 

— Sinncslebcn des N. 2193. 

Neuheiten, technische 603, 1526. 

Neuralgie, Feststellung der N. in ihrer klinischen 
Bedeutung; die Spinalgie 896, 1657. 

— Beeinflussung der N. des Plexus bracbialis 
durch Kuhlenkampf’sche Anästhesie 1724. 

— Elektrische Behandlung der N. 2005. 

Neurasthenie und Syphilis 1411. 

— traumatische, nach Hodenquetschung 1964. 

Neurin, Die angebliche Tetanustoxin neutrali¬ 
sierende Wirkung des N. und Betains 1119. 

Neuritis, Histopathologie der N. 218. 

— der Unterschenkelnervcn bei gleichzeitig be¬ 
stehendem Diabetes mellitus als Unfallfolgc 
anerkannt 1964. 

— alcoholica 2062. 

— bulbaris infolge infektiöser multipler N. 223. 

— optica und glaukomatösc Kxcavation der Pa¬ 
pille 79. 

— — bei meningitischem Zustand 2309. 

— — Diagnose der N. aus dem Augenspiegcl- 
bild 2344. 

— — hereditaria 2103. 

— — retrobulbaris, akute 708. 

— — — akute doppelseitige, mit Erblindung 
beiderseits und Ausgang in Heilung, links 
naeh 33tägiger Amaurosis 412. 

— — — Beziehungen der N. zu den Neben¬ 
höhlenerkrankungen der Nase 1413. 

— — — bei Nerven- und Allgemeinleiden 2112. 

— — rhinogene 1771. 

— ulnaris 1964. 

Neuroblastoma sympathicum 1722. 

— — der Nebenniere 137. 

Neurodermomyositis 2308. 

Neuroepithclioma gliomatosum 555. 

Neurofibromatose mit Myxödem 749. 

— mit Adipositas 1593. 

— Buphthalmus bei N. 2200. 

— multiple 1539. 

— siehe auch Recklinghausen’sche Krankheit. 

Neurologie, Arbeiten aus dem n. Institut an der 

Wiener Universität 211, 1115. ! 

— Analyse der Spinalflüssigkeit und des Blut¬ 
serums in ihrer Bedeutung für die N. 1120. 

— Handbuch der N. 1719. 

— Eindrücke von der Sektion für N. beim 
17. internationalen medizinischen Kongress in 
London 1926. 

— Wert einiger Modifikationen der Wassermann- 
schen Reaktion für die N. 2295. 

— Neurolysis mit Fettplastik 715. 

Neurolyse bei Radialislähmung 2427. 

Ncuromyom des Mesenterium 2057. 

Neuromyxofibrosarkomatose, multiple familiäre] 

789. | 

Neuropath, Lymphocytose bei Asthenikern und 
N. 1223. j 

Neuropathie, Lymphocytose bei Asthenie und N. | 
und deren klinische Bedeutung 803. 

Neuropathologie und moderne Syphilisforschung 
2100. 

Neurorezidivc nach Salvarsanbehandlung 1123, 
1492. 

Neurosen, Aetiologie der chronischen N. 851. 

— traumatische 2017. 

— — ohne Rentenanspruch 178, 792. 
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Neurosen lehre Frcud\s 1720. 

Neurosenforschung, Neue Wege der N. und -Be¬ 
handlung 657. 

Nicotin, Vermeidung der Adrcnalinglykosuric 
durch N. 30. 

Nicbergall, Bericht über Angelegenheit N. 891. 

1627, 2200. 

Niere, Radioskopie der N. 176. 

— Zuckerdichtigkeit der N. nach wiederholten 
Adrenalininjektionen 213. 

— Kongenitale Dystopie der N. 222. 

— Salzwirkung auf die Funktion insuffizienter 
N. 266. 

— Schädigung der N. bei Eklampsie 371, 388. 

— Wall nussgrosse Cyste der N. 518. 

— primäres Adenocarcinom 569. 

— Ascendiercnde Infektion der N. nach Implan¬ 
tation der Harnleiter in den Darm 618. 

— Innervation der N. 642. 

— Plasmazellen in der N. 693. 

— Hypernephrom der N. 747. 

— Funktionsprüfling der N. 887. 

— Exstirpation der Milz und linken N. wegen 
Uehcrfahrung 898, 1122. 

— Hämoglobinausscheidung durch die N. 933. 

— lieber Funktion der Niere mit Hilfe der 
Phenolsulfophthalcinprobe 935. 

— Einfluss des Salvarsan und Ncosalvarsan auf 
den Kreislauf und die N. gesunder und 
kranker Tiere 1117. 

— Einwirkung der lädierten N. auf die N. der 
anderen Seite 1122. 

— isolierte Tuberkulose der einen Hälfte einer 
anormalen (doppelten) N. 1176. 

— Einwirkung von Kalksalzcn auf die N. 1339. 

— Wirkung intravenöser Salvarsaninjektionen auf 
die Funktion der N., insbesondere bei be¬ 
stehender Quecksilberintoxikation 1342. 

— Funktionsprüfungen an transplantierten N. 
1363. 

— Luetische und postluetischc Erkrankungen 
der N. 1410. 

— Einfluss intravenöser Säurczufuhr auf die 
Farbstoffausscheidung der N. 1579. 

— Ermüdbarkeit der N. 1624. 

— verkalkte hydronephrotischc 1638. 

— Kombination von Tuberkulose mit Stcinbil- 
dung der N. 1731. 

— Grösse der Arbeit kranker N. 1767. 

— Zusammenhang zwischen Funktion der N. und 
Chlorretention bei fieberhaften Krankheiten 
1914. 

— Grosse Solitärcyste in einer ins Becken ge¬ 
wanderten tuberkulösen, arteriosklerotischen 
Amyloid-N. 2102. 

— Militärische Dienstfähigkeit beiSolitär-N. 2156. 

— Moderne Methoden zur Funktionsprüfung der 
N. 2161. 

— Symmetrische Nekrose der Rinde beider N. 
kurz nach der Entbindung 2196. 

— Funktion der N. in der Schwangerschaft 2212. 

— Metastatische Eiterungsprozesse in der N. und 
um die N. 2345. 

! — und Nebenniere 2390. 

— Granularatrophie der N. im Kindesalter 2418. 

Nicrenarbeit, Calorimetrie der N. 1767. 

I Nierenbecken, Primäre epitheliale Neubildungen 

| des N. 75. 

I — Fibringerinnsel im N. 1622. 

Nierenbeckenentzündung s. Pyelitis. 

Niercnblutungen bei Arteriosklerose 2160. 

I — bei Hämophilen 2346. 

Nierenchirurgie 135, 370, 1587. 

I — Beiträge zur Blasen- und N. 2397. 

Nierendekapsulation 329. 

Nierendiagnostik 899. 

— funktionelle 1677. 

Nierenechinococcus 1236. 

Nierenentwicklung, Vergleichende Pathologie der 
N. 991. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nierenerkrankungen, Können wir die N. nach 
ätiologischem Gesichtspunkt einstellen? 70. 

— Beziehungen zwischen anhaltender Blutdruck- 
steigerung und N. 611. 

— in der Schwangerschaft herzkranker Frauen 
1139. 

— Kohlensäurespannung bei N. 1492. 


Nierenerkrankungen, Meehanothcrapic derN. 2151. 

— postluetische 469. 

Nierenfunktion in der Schwangerschaft und bei 
Schwangerschaftstoxikosen 1141. 

— Beeinflussung der N. durch chronische passive 
Stauung 1313. 

— hei Erkrankungen der Niere, des Herzensund 
des cardiorenalen Systems 1313. 

— Physiologie und Pathologie der N. 1408. 

— Bestimmung des hämorenalen Index als Prü¬ 
fung der N. 1412. 

— einige wichtige Fehlerquellen bei der Phenol- 
sulfophthaleinprobe zur Prüfung der N. 1609. 

— Abhängigkeit der N. vom Nervensystem 1621, 
1672. 

— bei der durch jSublimat erzeugten Nieren¬ 
entzündung 1715. 

— Fluorescin als Indikator für die N. 2062, 2226. 
Nierenfunktionsprüfung 72. 

— mittels Phenolsulfonphthalein 454, 693. 
Nicrengefässc, Hyaline Thrombose der N. 1076. 
Nierengegend, Radiologische Befunde am Dick¬ 
darm bei Tumoren der N. 453. 

Niercnimplantation, Einfluss von N. auf die 
Nierenfunktion 2014. 

Niereninnervation 761. 

Nierenkranke, Vorübergehende Lähmungen bei 
N. 757. 

Nierenleiden, Balneotherapie 315. 

— und Schwangerschaft 1534. 

Nierenprüfung, funktionelle mittels Phonolsulfo- 

nephthalein 643. 

Nierenpyramiden, Lebercirrhose und Kalkinfarkt 
der N. 1076. 

Nierenrinde, Drei Fälle von symmetrischer Ne¬ 
krose der N. 1026. 

Nierenröntgenogramm, Irrtümliche Deutung einer 
U. 2346. 

Nierenschuss, Fall von Lungen- und N. 2106. 
Nierensekretion, Nerveneinfliisse auf die N. 760, 
2004. 

— Physiologie der N. 1269, 1488. 

Nierensteine 2354. 

— Pyelographie bei U. 176. 

— Nachweis von Ureter- und N., die auf dem 
Röntgenbilde nicht siclrtbar sind 2164. 

— grosser, Nephrektoraieheilung 984. 

— Riesen-N. 2396. 

Nierenstörungen durch Uran und Phloridzin- 
| glykosurie 741. 

; Nierensyphilis 1273. 

i Nierensystem, Wirkungen von Adrenalin und 
I Pilocarpin am vegetativen N. gesunder und 
' kranker Menschen 557. 
j Nierentätigkeit 787. 

| — Experimentelle Beeinflussung der N. vom 
i Nervensystem aus 945. 
j Nicrentuberkulose, Blasen- und N. 801. 

! — und Addison’sche Krankheit 940. 

— Diagnose der doppelseitigen N. 1176. 

I — Chirurgie der N. 1406. 

] — Technik der Diagnose, Operation und Harn- 
; leiterbehandlung der N. 1528. 
j — Diagnose und Behandlung der Blasen- und 
N. im Anfangsstadium 1639, 1925. 

! — geschlossene 940, 1375, 2394. 

| — sekundäre 1133. 

Nierentumor von 8jähriger Dauer 1586. 
i — mit Sackniere 2306. 
i Nierenureterexstirpation, totale 236. 

I Nierenvenenthrombose, doppelseitige 1328. 

| Nierenveränderungen, Indikationsstellung zur 
I Schwangerschaftsunterbrechung bei N. 1141. 

— Klinische Diagnose degenerativer N., insbe¬ 
sondere der Syphilisniere 1416, 2008. 

] — bei Tuberkulösen 1447. 

Xiercnwassersucht, Kombinationswirkung von 
| Medikamenten bei Behandlung der Herz- und 
N. 692. 

I NissPsche Körner, Zusammensetzung der N. der 
Ganglienzellen 1820. 

Nitrite, Wirkung der N. auf die Körpertempe¬ 
ratur des normalen und des durch Gehirn- 

j reizung hvperthermisch gemachten Kaninchens 

I 1116. 

— Wirkung der N. auf die Durchblutung des 

i Herzens 1621. 

I Nitrobenzolvergiftung 1028. 
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No t stan<ispa nurr ap 1 1 , Zur Auslegung des „N/ 
§ 370 der R.V.O. 2019. 

Noviform 1274, 1772. 

— in der Oto-Rhinologie 39. 

— in der Augenheilkunde 1261, 1274, 21H9. 

— in der Rhinologic 1261. 

— zur Wundbehandlung 1725. 

— in Dermatologie und venerischen Erkrankungen 
1918. 

— Erfahrungen mit N. 2242. 

Noviformsalbc in der äusseren Augenheilkunde 

791. 

Novocain bei Paravcrtebralinjektion 843. 
Novocainlösung, (Jewebsnekro.se und arterielle 
Arrosionsblutung nach Anwendung alter N. 
zur Infiltrationsanästhesie 843. 

Novojodinpaste 76. 

Nuclease, Wirkung der N. 1912. 

Nucleinsiiure, Intravenöse Verabreichung 265. 

Nue 1 ein>;»«lrestoffwcciisc 1 unter dem Einfluss des 
Atnphans 265. 

Nuclcinstotle und Harnsäure im menschlichen 
Blut 944. 

Nuclcinstoff Wechsel 1529. 

Nucleoproteidc, Immunisierende Wirkung der 
N. des Meningoeocc.us Weichselbaum 693. 
Nucleoproteine als Antigene 2393. 

Nueleus sensibilis cornus posterioris des Hals- 
markes 1781. 

Nvktalopie und Blendung 177. 

Nystagmus bei fieberhaften Krankheiten 112. 

— S-.dl ein Bergmann mit N. arbeiten? 561, 
1453. 

— Analyse des N. 1317. 

— experimentell hervorgerufener 1771. 

— horizontalis 377. 

— labyrinthärer 2156. 

— sympathischer bei Erysipel 406. 
Nystagmuszuckungen bei Basedow 1923. 


0 . 

Oberarm, s. Humerus. 

Oberflächenblutungen, Stillung von 0. beim Säug¬ 
ling 190. 

Obergutachten der Kgl, wissenschaftlichen Depu¬ 
tation für das Medizinal wesen 2058. 

Oberkiefer, Chlorosarkom des 0. 37. 

— Beschwerden von retiniertem Zahn des 0. 851. 

— Totalresektion des 0. wegen Careinom 1680. 

— Nekrotisierende Osteoperiostitis sporotrichoth-a 
des 0. 1747. 

Oberkieferfrakturen, Behandlung der 0. 37, 695. 

Oberkieferresektion, Prothese nach 0. 330. 

— temporäre 2306. 

Oberkiefersarkom, Heilung eines 0. durch Rönt¬ 
genbestrahlung 943. 

Oberkiefertumoren, Erweiterte Operation der ma¬ 
lignen 0. 1029. 

Oberlid, Mitbewegung des 0. 223. 

— Gumma des 0. 994. 

Oberschenkel, s. Femur. 

Obstipation, Folgezustände der chronischen 0. 34. 

— Die verschiedenen Formen der 0. 373. 

— Röntgenuntersuchungen bei chronischer 0. 

564 , 1009 . 

— Operative Behandlung der schweren 0. 664, 
1316, 1730. 

— und Diarrhöe als Objekte der Diiitbchandlung 
1531. 

— Colostomie bei 0. 1593. 

— Crsachen, Vorbeugung und Behandlung der 
0.2148. 

Occipitalhirn. Operativ geheilte Cyste im 0. 1092. 

Oceipitalneuralgie, Behandlung der O. 2111. 

Ochrono.se bei Mensch und Tier 741. 

— endogene, des Menschen 2002. 

Oetavns. s. Nervus aeusticus. 

Oculomotorius, Lähmung der äusseren Aestc des 

0. 2064. 

Oculomotoriuslähmung, eyklische 521, 982. 

Oedem, Traumatisches hartes O. des Handrückens 
43. 

— Erscheinungen bei Resorption von 0. 94. 

— die durcii grosse Alkalidosen hervorgerufen 
werden 1313. 

— durch Natrium hicarbouicurn 1313. 


Oedem, Operative Behandlung des chronischen 0. 
1625. 

— Entstehung der 0. 2342, 

— acutum cervieis uteri gravid! et parturientis 

: 38. 

— — eircumscriptes 2161. 

1 — allgemeines, des Fötus 1771. 
i — angioncurotisehcs, Qmneke’sches 0. 695. 

— bullosum Jinguae 2006. 

— elephantiastisches, chirurgische Behandlung 
der 0. 37. 

— kongenital-familiäres der unteren Gliedmaassen 
644, 2151. 

Offizier-Taschenapotheke 697. 

Offiziersheim, Erfahrungen aus dem 0. im Taunus 
2156. 

| Ohnmacht, Behandlung der 0., des Shocks und 
des Collaps 2343. 

(dir, Radikaloperationen des 0. mit Wundver- 
schluss ohne Plastik 85. 

— Handbuch der speziellen Chirurgie des 0. 
und der oberen Luftwege 448, 884. 1406. 

— Lehrbuch der Krankheiten des 0. und der 
; Luftwege einschliesslich der Mundkrankheiten 

497. 

— Physiologie der Binnenmuskeln des 0. 785. 

— Radikaloperation des 0. in Lokalanästhesie 

1 936. 

— Knorpelfaltung bei abstehenden 0. und Ot- 

1 hämatom 982. 

— und Scharlach 1272. 

— Bemerkenswerter Betriebsunfall des 0. 1636. 

— Bedeutung der Erkrankungen der oberen 
Luftwege und des 0. für die Militärdicnst- 
taugliciikeit 1854. 

— Verletzungen des 0. bei katastrophalen Ex- 

1 plosionen 2338. 

— abstehendes, Operative Behandlung von 0. 754. 
Ohrallektion infolge Li<|uoransammlung im Klein- 

hirnbriickenwinkel 331. 

Ohreiterung, epitympanitisehe 2159. 
Ohrenheilkunde, Taschenbuch der 0. 1407. 

— Lehrbuch und Atlas der 0. 2338. 
i — Geschichte der 0. 2389. 

! Ohrenkrankheiten, Methodik der Wärmebehand¬ 
lung von 0. 1275. 

' — Salvarsan bei 0. 1967. 

— Neuer Apparat zur Diathermiebehandlung von 
0. 2247. 

Ohrensausen, Radium- und Mesothorbehandlung 
der Schwerhörigkeit und bei O. 1958. 
Ohrgcräusehc durch Gefässunterbindung beseitigt 
I 708. 

Ohrlabyrinth, Moderne Funktionspriifungsmetho- 
[ den des 0. 798. 

— Klinik der Eiterungen des 0. 1671. 

— membranöses 1584. 

Ohrmuschel, Bilaterales Ecchondrom der 0. 223. 

— Epetheliom der 0. und der Halsdniscn 843. 

— Cancroid der rechten hinteren 0. 16S0. 

— Missbildung der 0. 1680. 

Ohrringstechen und seine Gefahren, insbesondere 

die tuberkulöse Ansteckung der Stichöffnungen 
558. 

Ohrtrompete, s. Tuba Eustachii. 

Ohrtupfer 40. 

Oelanwendung, intrapieritoneale 646. 

Oleum Chenopodii gegen Ankylostomiasis 268. 
Oelinjektionen, intraabdomiuale, bei postoperativer 
Darmstase 1593. 

Onanie, kindliche 409. 

Oenothera-Bastard, Die männliche Pathogenese 
der 0. und die cellulare Grundlage der Ver 
erbring 568. 

Operationen, Lehrbuch der chirurgischen 0. an 
der Hand klinischer Beobachtungen 641. 

- cndonasale, Notwendigkeit von 0. 1878. 

— cndoYCsieale, Wert derselben 985. 

— Erweiterung der Indikationen von 0. 1879. 

— kosmetische 1449. 

— plastische 1122. 

Operationsfeld, Desinfektion des 0. mit Thymol¬ 
alkohol 1729. 

Operationskurs, Leitfaden für den geburtshilf¬ 
lichen O. 28. 

Operationslehre, chirurgische 1114. 
Operationsmethoden, cnduvesiealc. Wert derselben 

191. 


, Operationsrecht, Stellungnahme der Strafrechts- 
] kommission des Reichsjustizamts zum ärzt¬ 
lichen 0. 1951. 

Operationssaal, Warmwasserversorgung für 0. 1828. 

Operationstisch, neuer 1441. 

— transportabler 899. 

Ophthalmie, metastatische 42, 617, 1679. 

— — nach Pneumonie 39. 

— — Thrombose der Centralvene und 0. 223. 

— neonatorum in London 1272. 

— sympathische, und Tuberkulose 412. 

— — Versuche einer Serumreaktion der 0. 1274. 

I-Fermentwirkungen am Auge und ihre Be- 

I Ziehungen zur 0. III. 1584. 

— — Beziehungen der Lymphocytosc zu Augen- 
vcrletzungen und zur s. 0. 1679. 

— — Frage einer spontanen s. 0. 2247. 

— — Anaphylaktische Entstehung der 0. 2393. 

Ophthalmoblennorrhoe, nichtgonorrhoische, der 

Neugeborenen 124. 

— Spätinfektion der 0. 177. 

| Ophthalmomyiasis 1177. 

I Ophthalmoskop nach Gullstrand 1583. 

Ophthalmoskopischer, bisher nicht bekannter Be¬ 
fund 697. 

— Diagnostik 116. 

— neue Untersuchungsmethoden 792. 

Opiate, Verwendung der 0. im Kindesalter 360, 
1272, 2101. 

Opium, Wirkung des 0., seiner Komponenten und 
Ersatzpräparate 450. 

— Wirkung des 0. auf dem Magcndarmkanal 
1117. 

— Ermittlung der stopfenden Bestandteile des 
0. 1173. 

— Einfluss des 0. auf die motorische Funktion 
des normalen menschlichen Magendarmkanals 
1221. 

— Wirkung von Uzara und 0. 2001. 

Opiumalkaloide, Wirkung der 0., besonders des 

Pantopon 31. 

— Wirkung der wichtigsten 0. und ihrer Kom¬ 
binationen 1672. 

— Empfindlichkeit des überlebenden Darmes auf 
Einwirkung von 0. und des Pantopon 1913. 

Opsiurie, Pathogenese der 0. 1365. 

Opsonine, Beeinflussung der 0. durch Elektrargol 
692. 

— Klinik der 0. 1407. 

Opsonogcn, Behandlung der Furunkulose und der 
Sycosis eoccogenes mit dem Staphylokokken- 
vaecin 0. 268. 

Opticus, s. Sehnerv. 

Orbicularismyom, Recidiv eines 0. 1679. 

Orbita, Fibrosarkom der 0. 798. 

— Geschwulstbildungen der 0. 1452. 

— Wiederherstellung des Bindehautsackes bei 
Schwund der 0. 1920. 

Orbitalcarcinom 1920. 

! Orbitalcvste, Genese der 0. 1452. 
j Orbitalgeschwülstc 560. 

| Orbitalphlegmone, doppelseitige, nach Empyem 
i der Stirnhöhle und Siebbeinzellen 1584. 

| Orbitalsehuss 138. 

| Orbitaltumor 943. 

; Orchidopexie 2102. 

Orchitis, s. Hodenentzündung. 

Organe, Neue Untersuchungen über das selb¬ 
ständige Leben der Gewebe und 0. 1097. 

— blutbereitende, Seltenere Fälle der 0. 407. 

— — Wie verhalten sich die 0. bei Tiefen¬ 
bestrahlung? 2390. 

| Organextrakte, Giftwirkung normaler Muskel- und 
0. 87, 253. 

— chemische und physiologische, Eigenschaften 
der 0. auf Grund von Versuchen über Ex¬ 
trakte von Uterus, Ovarium, Placcnta und 
Fötus 1530. 

Organneurosen im liöntgcnbild 2111. 

Organtherapie bei Menstruationsstörungen und 
l Uterusfibromyomen 1081. 

— in der Gynäkologie 1784. 

Organtransplantation 1877. 

j — Heutiger Stand der 0. 1131. 

< »ruanVeränderung, Serologische Diagnostik von 
0. 2010. 

Orthodiagraph, Ersatz des 0. durch den Tele- 
röntgen 1041. 
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Orthüdontie, Grundlagen der 0. 845, 1706. 
Orthopädie, Zwölf Jahre 0. 646. 

— Mitteilungen zur 0.-Technik 845. 

— Ergebnisse der Chirurgie und 0. 1671. 
Ortizon 2293. 

Os acrorniale secundarium und seine Beziehungen 
zu den Affektionen der Schultergegend 2396. 

— lunatum, Verletzungen und Luxationen 91. 

— naviculare pedis, Kühler’sehc Erkrankung 317. 

— — — Das Alb. Kühler’sche Knochenbild des 
0. bei Kindern — eine Fraktur 559. 

— -Isolierte Fraktur des 0. 745. 

Oesophagoskop oder Münzenfänger 2345. 
Oesophagus, Operiertes Pulsionsdivertikel des 0. 

421. 

— Multiple epitheliale Cysten des 0. 421. 

— Kasuistik und Therapio der idiopathischen 
Dilatation des 0., Oesophagogastroanastornose 
746. 

— Plastischer Ersatz des 0. 889. 

— Innere und chirurgische Behandlung der 
Krankheiten von 0. und Magen 1076. 

— Erkrankungen des 0. 1221. 

— Entfernung eines Gebisses aus dem 0. ohne 
dessen Eröffnung nach seitlichem Halsschnitt 
1225. 

— Bewertung der Methoden der Extraktion von 
Fremdkörpern an dem 0. 1412. 

— Idiopathische Ektasie des 0. 1505. 

— Operationen am Brustteil des 0. 1536. 

— Kongenitaler Verschluss des 0. 1579. 

— Chirurgie des O. 2057. 

— Chirurgie des 0. und Thorax 2090. 
Üesophagusbronehialfistel 752. 
Oesophaguscarcinom 329, 564. 

— vom Standpunkt der thorakalen Chirurgie 746. 

— mit Lungengangrän und Aortendilatation 1136. 

— Chirurgische Behandlung des 0. 1236, 1315. 

— Die Radikaloperation des 0. 1450, 2118. 

— mit im Bronchialraum verschlucktem Wismut 
1537. 

— Resektion des 0. 2057. 

— Behandlung des 0. 2064. 

—* Strahlentherapie in einem Fall von 0. 2160. 

— Einschneidung der Cardia als Voroperation 
zur Resektion des Oesophagus bei tiefliegen¬ 
dem 0. 2297. 

— Ausschaltung des Oesophagus bei 0. 2300. 
Ocsophaguschirurgie, Beiträge zur 0. 784, 853. 
Uesophagusdivertikal 658. 

Ocsophaguserweiterung, spindelförmige, bciStcifig- 
; der Wirbelsäule 2161. 

1 >esophagusfiftfefti, dorsale 2118. 
Oesophagusfremdkörpcr 1774. 
Oesophaguskrankhciten, Demonstration von Prä¬ 
paraten aus dem Gebiete der 0. 2061. 
Oesophagusperforation, Präparat 565. 
Oesophagusplastik 330, 2118, 2198. 

— nach Jianii-Röpke 503. 

— mit der Magenwand 503, 1272. 

— antethorakale, aus dem Quercolon 2117. 
Oesophagusstenose 189. 

Oesophagusstriktur 1548. 

— Behandlung der 0. 2118. 
Oesophagustraktionsdivertikel, Zwei Fälle von 

perforiertem 0. 2243. 

Osteoarthritis, Einführung in das Studium der 
tuberkulösen 0. 645. 

Osteoarthropathie hypertrophiante mit Leber- 
cirrhose 1077. 

Osteochondritis deformans 664. 

-juvenilis 854, 1315. 

Osteogenesis imperfecta, Anatomische Befunde 
bei 0. 369. 

Osteom des Schädels 1638. 

Osteomalacie 134, 1916. 

•— Stoffwechselversuche bei 0. 504. 

— und Rachitis in Japan 891. 

— Kastration in der Schwangerschaft wegen 0. 
1189. 

— Die multiplen braunen Tumoren bei 0. 1224. 
—- Acidität des Blutes bei 0. 1970. 

— Adrenalinbehandlung recidivierter 0. 2293. 

— das Syndrom bei 0. 2397. 

— familiäre, mit Gelenkveränderungen 1496. 

— klimakterische und Tetanie 944. 

Osteomyelitis, Experimentelle Beiträge zur Patho¬ 
genese der akuten hämatogenen 0. 840. 


Osteomyelitis, Veränderungen der knöchernen 
Grundsubstanz bei 0. 1916. 

— der Clavicula 709. 

— Behandlung der 0. am unteren Femurende 661. 

— der Sehädelknoehen 1775. 

— der Wirbelsäule 75. 

— akute, und Osteoplastik im Kindesalter 2344. 

— infektiöse 1225. 

Osteomyclitisfälle, eigenartige 514. 

Osteopathie calciprive 2116. 

Osteoperiostitis gonorrhoica der Clavicula 522. 

— sporotrichotica, nekrotisierende des Ober¬ 
kiefers 1747. 

Osteoplastik, freie, in der Fixation des para¬ 
lytischen Fusses 503. 

Ostcopsathyrosis foetalis 1237. 

— idiopathica 2197. 

Osteotomie, Technik der 0. 666. 

— modellierende, bei Plattfuss mit schwerer 
Knochendeformität 889. 

Ostitis deformans (Paget) 1369. 

— — ochronotica 2294. 

— fibrosa 423, 1368. 

-Syphilis als Aetiologie bei 0. 2152. 

— — cystica des Schädels 1544. 

— — chronica capitis 996. 

— subacuta der Epiphyse bei Erwachsenen nach 
Influenza 1461. 

Ostium atrioventriculare sin. duplex 70. 

— pulmonale, Vierte Klappe am 0. 656. 

— venosum, Stenose des linken 0. mit Lähmung 
des Nervus recurrens 2151. 

Ostseeklima, Wirkung des 0. in physiologischer 
Hinsicht 1768. 

Otitis externa furunculosa 117. 

— interna im Anschluss an ganz frische Mittel¬ 
ohrentzündung 897. 

— media nach Angina 850. 

— — Nicht eitrige Encephalitis im Anschluss 
an 0. 897. 

— — chronica 1977. 

— t— luetica 274. 

-perforativa bei Scarlatina 39. 

Oto-Rhinologie, Noviform in der 0. 39. 
Otodiathcrmie, sicher fixierbare 2247. 

Otologic, Demonstration aus dem Gebiete der 0. 

und Laryngologie 1376. 

Otosklerose, Pathologie der 0. 1233. 

— Therapeutische Versuche mit Röntgenstrahlen 
bei der 0. 1275. 

— beiderseitige 232. 

— s. auch Ohr. 

Ovaradentriferrin und Dürkheimer Maxquelle für 
die gynäkologische Praxis 38. 
Ovarialearcinom, Heilung eines 0. mit Metastasen¬ 
bildung durch Operation und nachfolgender 
Röntgenbestrahlung 1329. 

Ovarialcyste, Differential diagnose zwischen Ascites 
und schlaffer 0. 70. 

— Stieltorsion einer 0. 519. 

— Maligne Degeneration der 0. 1833. 

— maligne papilläre 2008. 

Ovarialcystom 1375. 

Ovarialdermoide, Histogenese der 0. 1784. 
Ovarialextrakt, Brunstartige Erscheinungen nach 
subcutaner Injektion von Placentar- und 0. 
1451. 

Ovarialfunktion bei Morbus Basedow 1140. 
Ovarialhämatom 1919. 

Ovarialoperation, Spätresultate konservativer 0. 
804. 

Ovarialschwangerschaft 411. 

— intraligamentär entwickelte 1534. 

— junge 938. 

Ovarialtätigkeit, Funktionsprüfung der 0. 1964. 
Ovarialtumoren 329, 2064. 

— stielgedrehter 2304. 

Ovarial - L T teruserkrankungen und Psychopathien 
986. 

Ovarialveränderungen, Experimentelle Untersu¬ 
chungen über 0. infolge wiederholter Adre¬ 
nalininjektion 1964. 

Ovarientransplantation, autoplastische 2006. 
Ovarium und Glandula lutea 273. 

— Innensekretorische Beziehungen zwischen 
Mamma und 0. 361. 

— Dermoid des 0. 375. 

— Das reine Cholesteatom des 0. 405, 1026. 


Ovarium, Intraligamentäres Spindelzellensarkom 
des 0. 517. 

Blutcysten oder Hämatome des 0. 647. 

— Carcinoma psammosum des 0. beim Huhn 933. 

— Röntgenbehandlung bei Careinom des Uterus, 
der Mamma und des 0. 986. 

— Fehlen eines 0. 992. 

— Beziehungen von Thymus und 0. zum Blut¬ 
bild 1140. 

— Chemie des 0. und Corpus luteum 1190. 

— Melanosarkom des 0. 1369. 

— Ein in einem Teratom des 0. entstandenes 
Sarkom mit sarkomatöser Metastase im grossen 
Netz 1490. 

— Experimentelle Bestrahlung des 0. 1770. 

— Behandlung von Störungen der inneren Sekre¬ 
tion der 0. mit Glanduovin (Extractum ovariale) 

im. 

— Einfluss der Ovarialnervendurchschneidung auf 
das 0. 1923. 

— Veränderungen am Follikelapparat des 0. 
während der Schwangerschaft 2199. 

— Endotheliome des 0. 2212. 

— Strumöse Teratoblastome des 0. 2213. 

— Ilypofunktion der 0. 2260. 

Ovulation, Zeitliche Beziehungen der 0. und 
Menstruation 1189. 

— Menstruation, Conception und Schwanger¬ 
schaftsdauer 1590. 

— Corpus luteum und Menstruation 1770. 
Oxalsäure, Entstehung der 0. im Organismus 607. 

— Entkalkende Wirkung der 0. 1624. 
Oxalsäurebildung und -Ausscheidung beim Men¬ 
schen 869. 

Oxalsäurewirkung, Wesen der 0. auf das Frosch¬ 
herz 839. 

Oxydascreaktion in der Pläcenta 361. 

— nach W. H. Schultze 554. 

— unter Blausäurewirkung 1116. 
Oxydasewirkung, Abhängigkeit der 0. von den 

Lipoiden 266. 

Oxydationsprozess, Einleitung gewisser von Mi¬ 
kroben angeregter 0. durch Uransalze 357. 

— Beziehungen des Atmungscentrum zu 0. 786. 

— Einwirkung der Salze und ihrer Ionen auf die 
0. in unserem Körper 2001, 2051. 

p-Oxyphenyläthylamin, Pharmakologische Wir¬ 
kung des 0. 267. 

Oxyurus vermicularis, Behandlung der Erkran¬ 
kung an 0. 268. 

Ozaena, GegenwärtigeBehandlungderO. 861,2151. 

— Beziehungen des Bacillus Perez zur 0. 1317. 

— Vaccinationstherapie bei 0. 2104. 

— eine infektiöse und kontagiöseKrankkheit 2411. 

— genuine und Bakterium Perez 1637. 

-Aetiologie der 0. 2413. 

Ozaenafrage 1878. 

Ozon, Verwendung des 0. in der Lüftung 560. 

— in der Behandlung der Dysenterie 2242. 


P. 

Pachymeningitis cerebralis haemorrhagica 2066, 
2152. 

-im Kindesalter 898. 

-interna 1132, 1548. 

— --im Kindesalter 2272. 

Pädiatrie, s. Kinderheilkunde. 

Paget’sche Krankheit 660. 

-mit positivem Wassermann 756. 

Paläozoologie 1910. 

Palladiumhydroxydul, Erfahrungen mit kolloi¬ 
dalem P. 1271. 

Palliativtrepanation, erfolgreiche, bei Hirndruck 
803. 

— bei Gehirntumor 189. 

Pankreas, Störungen der Fettverdauung bei Er¬ 
krankungen der Leber und des P. 34. 

— Trypsinabsonderungsfähigkeit des P. 72. 

— Beobachtungen am P. bei congenitaler Obli- 
teration der Gallenwege 217. 

— Leber und Kohlehydratstoffwechsel 339. 

— Die akute Entzündung des P. 453, 611. 

— Bedeutung der Langerhans'schen Inseln im 
menschlichen P. 788, 1446. 

— der primäre Krebs des P. 933. 

— Erkrankung des P. und ihre Behandlung 1028. 

12 
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Pankreas, Pathologio des P. 1117. 

— - Operativ geheilte Sehussverlct/ung desP. 2306. 
Pankrcasachylic, Diagnose und Therapie der 

funktionellen P. 2100. 

Pankreasadenoine 1622. 

Pankreasaffektionen 712. 

Pankreasapoplcxie, Traumatische Entstehung der 
P. 179. 

Pankreaseyste 2206. 

Pankreasdiabetes, Verbrennung von Trauben¬ 
zucker bei P. 1766. 

Pankreaserkrankung, Diagnostische Bedeutung 
der Cammidge-Reaktion für P. 611. 

— Diätetische Therapie der chronischen P. 743. 

— Fettstiihle bei I*. vor und nach Verabfolgung 
von Pankreon 752. 

— funktionelle Diagnostik der P. 1735, 2244. 
Pankreasexstirpation, totale beim Hunde 1089. 
Pankreasferment, Untersuchungen über Pyloro- 

spasmns und P. beim Säugling mittels Duo- 
dcnalkatheters 452. 

Pankreasfunktionsprüfung, Schmidt'sehe Kern¬ 
probe zur P. 691. 

Pankreashämorrhagie 746. 

Pankreaskörper, Carcinom des P. 523. 
Pankreasnekrose, Immunität gegen P. 1363. 

— akute 1677, 1769. 

Pankreasoperation, 3 Fälle von P. 1500. 
Pankreasquetschungen, subcutane 410. 
Pankreasresektion, experimentelle und Pankrcato- 

enterostomie 1122. 

Pankreasruptur, akute 568. 

Pankreassaft, Wirkung der ultravioletten Strahlen 
auf den P. 356. 

-— Rückfluss von P. in den Magen d. Säuglings 1961. 
Pankreassaftsekretion, Beurteilung der P. 1448. 
Pankreassekretion, Erregung der I*. durch patho¬ 
logische Magensäfte 1042. 

— beim Menschen 1313. 

— Mechanismus der P. bei Störungen der Magen¬ 
saftsekretion 1721, 2053. 

— und Extrahierbarkeit des Sekretins 1957. 
Pankreassteinc 141, 743. 

Pankreasveränderungen bei Diabetikern 1089. 
Pankreasverdauung 1529. 

Pankreasvergiftung 555. 

Pankreatitis, akute, Entstehung der P. 854. 

— — Operation der P. 1372, 2246. 

— — Zusammenhänge zwischen P. und Erkran¬ 
kungen der Gallenblase 2057. 

— — haemorrhagica 2345. 

— chronische 655, 1077. 

— nekrotische 661. 

Panhysterektomie, Technik der Wertheinvschen 
abdominellen P. 1964. 

Panophthalmic, Ein bisher nicht beobachteter 
Sapsophyt als Erreger von P. und Ringabscess 
der Hornhaut 986. 

Panophthalmitis, Glaskörpcrverhältnissc in einem 
Fall von P. 1583. 

Pantopon, Wirkung der Opiumalkaloide, beson¬ 
ders des P. 31. 

— und Pituitrin in der Geburtshilfe 361. 

— Wirkung von Morphium, Opium und P. auf 
die Bewegungen des Magendarmtractus des 
Menschen und des Tieres 885. 

Pantopon-Skopoiamindämmerschlaf 985. 
Pantopon-Skopolamininjektionen bei Operationen 
mit lokaler Anästhesie 122. 
Pantopon-Skopolaminmischnarkose 2198. 
Pantopon-Skopolaminnarkosc 618, 2153, 2245. 
Pantoponcrythem 1451. 

Panzerherz 983. 

Papaverin, Wirkung des P. 885, 943. 

— zur röntgenologischen Dificrentialdiagnose 
zwischen Pylorospasmus und Pylorusstenose 
1878. 

— als Gefässmittel und Anästheticum 2308. 
Papaverinwirkung auf die glatten Muskeln 1971. 
Papierwissenschaft, Typischer Fall von P. 646. 
Papille, Glaukomatöse Exkavation der P. und 

Neuritis optica 79. 

— Eigentümlicher Bindegewebsstrang um die P. 
987. 

Papillitisgummosc nach Salvarsaniujektion 1771. 
Papillom, Fünfmal recidiviertcs P. der Binde- und 
Hornhaut, geheilt durch Mesothoriumbe¬ 
strahlung 1227. 


Papillom der Cornea 1583. 

— Ausgedehnte Schleimhautexzisionen bei mul¬ 
tiplen P. der Harnblase 2164. 

Parabioserattcn, Austausch von Nährstoffen unter 
P. 1407. 

Paracodin, Therapeutische Wirksamkeit eines 
neuen Codeinderivates P. 1363. 

Paradidymitis acuta erotica 2202. 

Paraffineinbettungsverfahren für Uterus und 
Ovarien 1727. 

Paraffininjektion, Folgeerscheinungen subacutcr 
P. 1040. 

— Embolie der Art. centralis retinae durch P. 
748, 1126. 

— Beseitigung der Emboliegefahr bei P. 1677. 

— Emboliegefahr bei P. 2006. 

Paraffinöl als Einschlussmittel für Romanowsky- 
Präparatc 2099. 

Paraffiuprothcse, Vorteil oder Nachteil der Hart¬ 
oder Weieh-P. 1594. 

Parakeratosis variegata von Unna, Beziehungen 
der P. zur Pityriasis lichenoides 1030. 

Paralysis agitans 519. 

— — mit Vergrüsscrung der Glandulae para- 
thyreoideac 121. 

— — mit Hypotonus 649. 

— — vorzeitiges Auftreten von P. 793. 

— — Extensionstypus der P. 801. 

— — hereditäre 2004. 

— — Pathologische Anatomie der P. 2110. 

— — Uebungsbehandlung der P. 2256. 

— progressive 517, 851. 

— — Nukleinsäurebehandlnng der P. 36. | 

- — Unterschiede im Blutserum bei P. und , 

Dementia praecox in bezug auf die Auslösung 
von Immunhämolysinen 73. 

— — bei 13jähr. Knaben 93. 

— — und Geburt 121. 

— — Verlaufsformen der P. 175. 

— — und Unfall 275. ^ 

— — Natrium nucleinicum und Salvarsan bei P. I 

452. I 

-Bedeutung der P. 669. | 

— — Spirochäten in der Hirnrinde bei P. 800, | 

850, 944, 1043, 1782, 1915. j 

— — Nachweis der Spirochaete pallida im j 
Centralnervensystem bei P. und Tabes S42. i 

— — Gehirnschnittc bei D. mit zahlreichen I 

Spirochäten 943. j 

— — Häufigkeit der Wasserniann'schen Reaktion 

im Liquor cerebrospinalis bei P. 982. , 

— — Arteriosklerose, Spät-P. und Unfall 1078. j 

— — Nachweis der Spirochaete pallida bei all- 1 

gemeiner P. von G. Marincsco und J. Minea- 
Bukarest 11S1. , 

— Differentialdiagnose zwischen 15 und Tabes 
dorsalis und dem Alkoholismus chronieus mit 
besonderer Berücksichtigung der „4 Iteak- 1 
tionen“ 1271. 

— Lipoide im Blutserum bei P. 1314. 1 

— Zur Salvarsanbehandlung der P. 1366. i 

— Serologische Symptome der P. 1768. j 

— Tragweite der Spirochätenbefundc bei P. i 

1780. 

— Heilbarkeit 1780. 

— und Syphilis 1884, 2162. 


Paralysis agitans juvenilis 2202. 

Paralytiker, Spirochäten aus dem llirnpunktat 
on P. 1273, 1633. 

— Diagnostisch verwertbare Reaktion in der 
Spinal fl üssigkeit bei P. 1531. 

— Unterschiede zwischen Blutserum von P. und 
Präcoxen inbezug auf die Auslösung von 
Immunhämolysinen 1915, 2004. 

— Spirochäten im Tusche-Ausstrichpräparat aus 
Gehirnen von P. 2159. 

Paralytikergehirn, Nachweis der Spirochäten des 
P. im Tierexperiment 1768. 

Parameningokokkenmeningitis 756, 757. 

Parameningokokkenseptikämie 1418. 

Parametritis chronica und Lageveränderungen 
1419. 

— posterior, Operative Infiltrate des kleinen 
Beckens einschliesslich der P. 1378. 

Paranoia, Abgeheiltcs P.-Krankheitsbild auf ma¬ 
nisch-depressiver Grundlage 1633. 

— chronica hallucinatoria 2064. 

Paranoiafrage 1769. 

Paraparese, sensible, der Beine infolge Kyphose 
1782. 

Paraplegie, akute, nach Lyssainfektion 357. 

— spastische, Partielle Rindenatrophie und in 
takte Pyramiden bahn in einem Fall von con¬ 
genitaler P. 887. 

— — hcredosyphilitische, beim Kinde 2344. 

Parapsoriasis, Therapeutische Versuche mit Pilo- 

carpinum hydrochloricum bei P. 2217. 

Parasit, intracellulärer, der sich zu Spirochäten 
entwickelt 118. 

Parasiteneier, Fäeesuntersuchung auf P. 301. 

Parasyphilis 609. 

— sogenannte 2004, s. a. Syphilis. 

Parathyreoidea und Nephritis 117. 

Paratyphus 35. 

— Menschenpathogenität eines saprophytisch irn 
Schweinedarm lebenden p.-ähnlichem Bacte- 
riums 33. 

— Pathologische Anatomie und Pathogenese des 
P. 788, 1673. 

— Massenerkrankung an P. beim Infanterie¬ 
regiment Nr. 78 in Osnabrück 1859. 

— Nephro-P. 2063. 

Paratyphus-Appendicitis 470. 

— B. 1123. 

— — Bild einer Meningitis im Anfang einer In¬ 
fektion mit P. 643. 

— — Infektionen 742. 

— — und Appendicitis 790. 

— C-Baeillus, Eine durch P. ventrsnAAe Fleisch- 
Yergiftungsepuleniie in Ilildesheim 615. 

Paratyphusbacillus ohne Gasbildung 88, 250. 

— im Lumbalpunktat 139. 

— Säureagglutination bei Typhus- und P. 406. 

Paratyphusbacillenbefund bei einer Fleischver¬ 
giftungsepidemie 40. 

Paratypliusbehandlung, Typhus- und P. mit le¬ 
bender, abgeschwächter Vaccine 557. 

Paratyphuserkrankung beim Brustkind durch 
Kontaktinfektion 1272. 

Paravertcbralinjcktion, Novocain bei P. 843. 

I Parese, postoperative gastro-enteritische 843. 


... 7 _ — puerperalis und Eklampsia gravidarum 222. 

Wert und Bedeutung der Carvonen’schen j Parinaud’sche Erkrankung, Typus des Tuberkel- 
Reaktion für die Diagnose der Syphilis und j bacillus Dei P. 504. 

der P. 1915. * j Parotis, Operative Eingriffe bei der Pneumato- 

— Neue Gesichtspunkte zur Pathologie, ecle der P. 122. 

Diagnostik und Therapie der P. 1960. Parotistumor 1461. 

— Relativ geheilter Fall von P. 2004. ! Parotitis acuta, Eine tüdlicho Krankheit bei 


-Vorkommen lebender Spirochäten bei P. 

2004. 

— — Ursache des Sehnervenschwundes bei Tabes 
und P. 2006. 

— — Begutachtung der P. 2017. 

-Infektiosität des Liquor cerebrospinalis bei 

P. 2108. 

— — Behandlung der P. mit Staphylokokkcn- 
vaccin 2340. 

— — Neue Bchandlungswei.se der P. und Tabes 
2340. 

— — klinische Diagnose und pathologisch-ana¬ 
tomische Befunde bei P. 2343. 

— — bei den Juden 2343. 

— — atypische 1090. 

— — — oder Lues cerebri? 137. 


I — 


Kindern in Verbindung mit interstitieller P. 
1.624. 

chronische 2205. 
eitrige genuine 32. 
i — epidemica, Wiederholte Erkrankung an P. 
] 501. 

— postoperative 495. 

Patella, Spontane Fraktur der P. bei Tabes 470. 

— Operative Behandlung einer habituellen 
Luxation der P. 1637. 

Patellarfraktur 374. 

— Behandlung der P. 982. 

— Portativer Extensionsapparat bei P. 1783. 

— Behandlung der P., eine neue Methode zur 
Rekonstruktion des Streckapparates 1450. 

Patellarluxationen 1683. 
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Pathologie, Aehnliches und Gegensätzliches in der 
pflanzlichen und tierischen P. 1336. 

— allgemeine, Handbuch der P. 115,' 1910. 
Pauly, J., zum 70. Geburtstag 1507. 

Pavor nocturnus, Wesen und Heilung des P. und 
seiner Aoquivalente 2407. 

Pectoralisdefekt, angeborener 422. 

Pcctus carinatum, Nachtlagerungsapparat bei P. 
1138. 

Pellagra 271. 

— Aetiologic und Klinik der P. 408. 

— Diagnose der Hautveränderungen bei P. 1226. 

— in Grossbritannien 1581, 1680. 

— Achnlichkeiten der P. mit Moskitoerkran¬ 
kungen 1674. 

— Epidemiologie der P. 1679. 

— tödliche 1531. 

Pellidol und Azodolen in der Säuglingspraxis 1272. 

— Ueberhäutung grosser Hautdefektc mit P. und 
Azodolen 2195. 

Pemphigoid, Aetiologic des P. 1918. 

Pemphigus 93. 

— Körperchen in der Milz und den Lymphdriiscn 
bei P. 331. 

— Bakteriologische Untersuchungen über P. 1727. 

— Chinininfusionen bei P. 2297. 

— conjunctivae 177. 

— vulgaris 2199. 

— — chronicus 2407. 

Penis, Cavernitis migrans des P. 78. 

— Elephantiasis des P. und Scrotum 237. 

— Acccssorische Gänge am P. und ihre gonor¬ 
rhoische Erkrankung 728. 

— Besondere Druckempfindlichkeit der Glans 785. 

— Multiple Myome des P. 1677. 

— Pityriasis rosea am P. 1685. 

— Rcfiexogene Hautzone des P. des Hundes für 
die Geschlechtsakte 2148. 

— Amputation wegen Carcinom der Glans des 
P. 1187. 

Penisgewebe, Phlegmone des P. bei den Diabe¬ 
tikern 935. 

Pentosurie 72. 

— im frühen Kindesaltcr 1828. 

Pepsin, Hecht- und Hundc-P. 1529. 

Pcpsin-HCl, Einwirkung von P. auf teilweise 

trypsinverdaute Proteine 608. 
Popsinbestimmung, Methode zur quantitativen P. 
mittels einer kolloidalen Suspension von Eier¬ 
ei weiss 1444. 

Pepsinwirkung, Quantitative Bestimmung der P. 
932. 

Peptonvergiftung, Beziehung der Plastcine zur 
P. 608. 

Peptonwirkung, BcdcutungdesTryptophangehaltcs 
für die P. 1957. 

Perforationsperitonitis, s. Peritonitis. 

Perhydrit, ein festes Wasserstoffsuperoxyd 2195. 
Periarthritis chronica nach Herpes zoster 2358. 
Pericard, Defekt des P. 405. 

— Stichvcrletzung des P. und der rechten Pleura 
612. 

— hinteres und Pleuradrainage 1273. 

— Resorption durch das P. 1769. 

— Radiologisches Verhalten des P. 1770. 

— Experimentelle Pathologie des P. 2056. 

— Ergüsse im P. 2309. 

Pericardiolyse 1547. 

Pericarditis, Drüsenähnliche Epithelbildung bei 
P. 555. 

— chirurgische Behandlung der P. 1070. 

— Tuberkelbacillen-P. 1579. 

— bei Nephritis 2310. 

— adhaesiva, Symptomatologie der P. 1792. 

— caseosa und Unfall 1680. 

Perifolliculitis capitis abscedenset suffodiens 2154. 
Perinealeiterung bei einem Typhusbacillenträger 

1533. 

Perineumruptur 2347. 

Periostitis, Spontanfrakturen und Uebcranstren- 
gungs-P. in der Armee 1729. 

— typhosa 2394. 

Periostverpflanzung, freie 1224. 

Periphlebitis retinalis tuberculosa mit zahlreichen 

Hämorrhagien 468. 

Peritomie 1964. 

Peritonealnaht, Pinzette zur Erleichterung der P. 
in der Tiefe des Beckens 2398. 


Peritonealverwachsungen 643. 

Peritoneum, Cystenbildung des P. bei Tuber¬ 
kulose 405. 

— Freie Transplantation des P. 409, 503, 889. 

— Aktinomykose des P. 1730. 

— Anwendungen des Pferdeserums zur Resistenz¬ 
vermehrung des P. gegen Infektion 2057. 

— Fremdkörpertuberkuloso des P. 2057. 

— Hauptfunktion des P. 2196. 

Peritonitis, Behandlung der P. mit Campheröl 937. 

— Technik der temporären Enterostomie bei P. 
und Inanitionszuständen 937. 

— Antiseptische Tamponade bei peritonealen 
Abscessen und P. 996. 

— Die Rehn’sche Behandlung der P. 1175. 

— Campheröl bei P. und Douglasabscess 1273. 

— nach Operation eines Hämatokolpos 1587. 

— Entwicklung und moderne Aufgaben der Chir¬ 
urgie bei P. 1827. 

— Antiseptische Behandlung der P. 1962. 

— Leukofermantin statt Campheröl in der Be¬ 
handlung der P. 2102. 

— Heilung eines Falles von P. durch Stickstoff¬ 
einblasungen in die Bauchhöhle 2301. 

— nach subcutancr Darmruptur 2357. 

— Akute fortschreitende P. 1725. 

— allgemein eitrige durch Bandwurm 559. 

— Intraperitoneale Anwendung von Collargol bei 
P. 1677. 

— appendiculäre vom bakteriologischen Stand- 
puukt 76. 

— gallige 1446, 1725. 

— — Gibt es eine g. P. ohne Perforation der 
Gallenwege? 624, 937, 1173. 

— — Pathogenese der P. ohne Perforation der 
Gallenwege und die Pigmentophilie der Ne¬ 
krosen 1645. 

— perforativa 467. 

-Tetanie bei P. 1533. 

— — Aetherspülung bei P. 1677. 

— tödliche, nach Laminariadilatation 985. 

— tuberculosa 120. 

— — Direkte Behandlung der P. mit Jodprä- 
präparatcn 983. 

Peritonitisfrage 936. 

Perkussionsmethode, neue 358. 

Perkussionsquantimeter 270. 

Perlsuchtbacillus, s. Tuberkelbacillus des Rindes. 

Perniciosaparasit, Künstliche Kultur von Piro- 
plasma canis und des P. 752, s. a. Malaria. 

Peroneuslähmung nach Influenza 944. 

— post partum 1031. 

Peroxydase, Vermehrung der P. in der Binde¬ 
haut und ihre Anwendung 38. 

Persönlichkeitsbewusstsein und Organgefühlc 1366. 

Pertussis, Adrenalin bei P. 117. 

— Drosan (Extract. Droserae cum Natrio bro- 
mato) als Mittel bei P. 1224. 

— Hautblutungen bei P. 1237. 

— Herzveränderungen bei P. 1490. 

— Medikamentöse Behandlung derP. 1875, 2339. 

— Behandlung der P. mit Chineonal 1915. 

— Erfolge der faradischen Behandlung des neu¬ 
rotischen Stadiums der P. 2160. 

— Wesen und Behandlung der P. 2404. 

Pcrtussisbacillus, Modifikation von Bordet-Gcn- 

gou’s Nährboden für den P. 1622. 

Pertussistherapie 373, 2150. 

— mit Droserin 2288. 

Perversitäten, sexuello, Entstehung und Beur¬ 
teilung 2004. 

Pes adductus, Operative Behandlung des P. 667. 

— valgus, Operative Behandlung des P. und varus 
855. 

Pessare aus Glas 2304. 

Pest, Probleme der P. und P.-Bekämpfung 124. 

— Meteorologische und klimatische Faktoren in 
der Aetiologie des P. 318. 

— in Marokko 455. 

— Epidemiologie der P. 1728. 

— Ueber die P. 1881. 

Pestbacillus, Vitalitätsdaucr des P. in Leichen an 
der Pest Verstorbener 505. 

Pestepidemie an der Goldküste 708. 

— am Kilimandscharo 1912 1921. 

Pesterkrankung, Erfahrungen bei einigen in das 

Hamburger Staatsgebiet eingeschleppten Fällen [ 
von P. 1723. | 
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Pestfall, Gleichzeitiges plötzliches Auftreten von 
P. bei Menschen und Eseln in demselben 
Gehöft 560. 

Pestseuche in der Südmandschurei 275. 

Petrischale, Blechdeckel mit Gipsschicht für P. 

1414. 

Pettersson-Palmqvist-Apparat, tragbarer 560. 

Pfählungsverletzungen 222, 1627. 

— mit Perforationsperitonitis 467. 

Pfannenboden, Aetiologic und Genese der Otto- 

schen Protrusion des P. 409. 

Pfannenwanderung, intrapelvine, der Hüfte auf 

coxitisch-arthropathischer Grundlage 666. 

Pferdc-Ekg 2149. 

Pferdeflcischoiweiss, Wirkung von Alkohol in ver¬ 
schiedener Konzentration auf die antigenen 

Eigenschaften von P. 1222. 

Pflanzen, Einfluss des Thorium X auf keimende 

i P. 608. 

. — Terminologie der Entwicklungsmechanik der 

' Tiere und P. 837. 

— Einige Fälle von Symbiose höherer P. mit 
Bakterien 1389. 

Pfortader, Cavernöse Umwandlung der P. 2231. 

Pfortaderblut, Chemie 267. 

Pfortaderthrombose 214. 

— Milzvenen- und P. 1579. 

— Spontane benigne P. 2062. 

Phagoeytose, Phagocytärer Index und dessen kli¬ 
nische Bedeutung 1043. 

— und Blutlipoide 1488. 

— Wirkung des Argentum colloidale auf die P. 

2002 . 

— bei akuten Infektionskrankheiten 2099. 

Phalangen, Multiple Enchondrombildung der P. 

1546. 

Phalangenaustausch, freier autoplastischer, in 
einem Fall von Riesenzellensarkom der Mittel¬ 
phalanx des linken Ringfingers 1533. 

Phantom von Blumreich im Unterricht 2213. 

Pharmakologie, Grundriss der P. 2050. 

— chinesische und tibetisch-mongolischo 1672. 

Pharyngotomie über dem Zungenbein als Vor¬ 
operation zur Entfernung von Tumoren des 
Nasenrachenraumes 76. 

Pharynx, Haemangiomahaemorrhagicum des P. 943. 

— Resektionen und Erstirpationcn von Larynx 
und P. 1972. 

Pharynxcareinom 2300. 

Phenolcampher bei Ulcus vcnercum 1678, 1913. 

Phcnoleampherbehandlung verschiedener, auch 
tuberkulöser Golenkerkrankungen und Ab- 
scesse 1273. 

Phenolentgiftung 1970. 

Phenolphthaleinspektrum und deren Einfluss auf 
spektroskopische Harnuntersuchung 359. 

Phenolsulfonphthalein, FunktionellcNicrenprüfung 
mittels P. 642, 693, 935. 

Phenolsulfophthaleinprobe, Einige wichtige Fehler¬ 
quellen bei der P. zur Prüfung der Nieren¬ 
funktion 1609. 

Phänomene d’Arthus gangreneux bei Serum¬ 
behandlung der Diphtherie 660. 

Phenylalalin, Abbau des P. im tierischen Or¬ 
ganismus 1912. 

Phimose, Operation der hypertrophischen P. 1225. 

Phiraosenoperation, Instrument zur radikalen P. 
987. 

Phlebektasien und Varicen des Nervus ischiadicus 
1913. 

Phlebitis und Periphlebitis syphilitica faciei 454. 

Phlebostase als physikalisches Heilmittel bei Kreis¬ 
laufstörungen 1799. 

Phloridzinglykosurie, Beziehungen der Nieren¬ 
störungen durch Uran und P. 741. 

Phobrol im Laboratoriums versuch und in der 
Praxis 1025. 

Phosgen (C0C1 2 ) 267. 

Phosphat, Ausscheidung des P. bei gesteigerter 
Harnflut 1408. 

Phosphatide im menschlichen Harn 557. 

— Enthält die Milch P.? 1824. 

Phosphor, Art der Bindung von P. und Calcium 
im Casein der Milch 356. 

— Bedeutung des P. in der Nahrung wachsender 
Hunde 498. 

— Therapeutische Versuche mit P. bei Epilepsie 
611. 

12 * 


Original from 

UNIVERSITV OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Phosphor, Wirkung des P. im Phosphorlebertran 1 
bei Rachitis als Inflammator 688. i 

— Biologische Bedeutung des P. für den wach- ; 
senden Organismus und seine Einwirkung auf | 
die intracellulären Fermente 1025. 

Phosphorvergiftung, Alimentäre Galaktosurie bei j 
experimenteller P. 72. 

— Die morphologischen Elemente des Blutes bei j 
akuter und subakutcr P. 741. 

Photogrammetric 2013. 

Photographien, farbige 750. I 

Phrenicuslähmung nach supraclaviculärcr Plexus- i 
anästhesie nach Kulcnkampff 518. j 

— bei Plexusanästhesie 888, 1450. ' 

Phrenikotomie, Technik und Resultate der P. 1040. 1 
Phthise, s. Tuberkulose der Lunge. I 

Physiologie, Demonstrationen 305. | 

— Grundlinien einer Logik der P. als reiner 

Naturwissenschaft 884. | 

— Lehrbuch der P. des Menschen 1268, 2095. 

— — der P. des Menschen von Landois 607, 
1G70. 

— Handbuch der vergleichenden P. 1671. I 

— Elemente der medizinischen Anatomie und P. , 
1956. 

— Die führenden Ideen der P. der Gegenwart j 

2097. 1 

— .lahresbericht über die Fortschritte der P.2148. 
Physiologisches Prakticum für Mediziner 115. 

— Hebungen und Demonstrationen für Studierende | 
1023. 

Physio-Psychologie, Mathematische Methode 312. j 
Physostol 1920. 

Pia mater, Diffuse Sarkomatosc der P. 1915. I 

— — Haemangiom der P. bei Naevus vasculosus 
des Gesichts 2005. 

Pigment der Pflanzen, des Eidotters und Corpus 
luteum 191. 

Pigmentbildung in melanotischen ITauttumoren 
2199. I 

l’igmentcirrhosc 1414, 2088. 

— über den Krankheitsbegriff der P. 1118. 
Pigmentflecke der Lippen- und Wangenschleim¬ 
haut 2309. 

Pigmentnaevus, Entstehung des P. 1918. 
Pigmentverteilung, eigentümliche an den Voigt- 
schen Linien 1918. 

Pigmentzelle, PhysiologischeFunktion derP. 1183. 
Pilocarpin, Wirkung von Adrenalin und P. am 
vegetativen Nierensystem 557. I 

— Therapeutische Versuche mit P. bei Parapsoriasis ' 

2217. 

Pilze als Blutstillungsmittel 643. 
Pipettengummisauger 2098. j 

Piroplasma canis, Künstliche Kultur von P. und 
des Pcrniciosaparasiten 752. ' 

Pir«|iict's Reaktion, Untersuchungen mit P. 1313. 

— — im Dienste der Schwindsuchtsprophvlaxc j 

269. ' j 

— — an gesunder und erkrankter Haut 2397. I 

Pituglandol in der Geburtshilfe 994. I 

— und Retentio placentae 1080. | 

— Uterusruptur nach P. 1626. [ 

— Vorzüge des P. für die Geburtshilfe des Prak¬ 
tikers 1770. j 

— bei Blutungen im Bereich des Atmungs- 1 
ap parates 1878. 

Pituitrin, Für und wider P. 123. 

— in der Geburtshilfe 123. 

— Hat das P. einen nachteiligen Einfluss auf i 

das Kind? 361. | 

— Wirkung von P. und Histamin an der isolierten ; 
Gebärmutter 692. 

— Verwendung des P. in der Chirurgie 1120. 

— als Wehenmittcl 1227. 

— in der geburtshilflichen Landpraxis 1534. 

— in der Nachgeburtsperiode 2064, 2391. 

— als Haemostatieum 2258. 

Pituitrinanwendung in der Geburtshilfe 1451. 
Pituitrinwirkung 1368. ' 

Pityriasis circinata, bisher noch nicht beschriebene 

Dermatose 791. 

— lichenoides und Unna's Parakeratosis Variegata ! 

1030. " ! 

— rosea am Penis 1685. 

Placenta, Direkte Bluttransfusion bei Blutverlust 
durch vorzeitige Lösung der P. 79. 

— Patliogenesr der Svphilis der P. 79, 


Placenta, Oxydasereaktion in der P. 361. 

— Hernien der P. 377. 

— Pituglandol und Retention der P. 1080. 

— Wirkung von Gewebscxtrakten aus der P. und 
den weiblichen Sexualorganen auf das Genitale 
2155. 

— marginata, Placentargefässe als Kennzeichen 
fiir die Entstehung der P. 411. 

— praevia, Aetiologic der P. 123. 

— — anatomische Grundlagen der P. und ihre 
Bedeutung für die Therapie 890. 

— — Behandlung der P. 1736. 

— — Entwicklung und Behandlung der P. 1834. 

Placentarangiom 273. 

Placentardefekt, Erkennen kleinster P. 1317. 

Placentarepithelicn, Golgi’s Apparato reticolare 
interno in den P. 1829. 

Placentarhormone und Verwendung von Placentar- 
substanzen als Laktagoga 1626. 

Placentarlösung, manuelle und Desinfektion in 
der Geburtshilfe 1369. 

— vorzeitige 1924. 

Planktonforschung, Neuere Methoden 418. 

Plasma, Zur Kenntnis des P. von Propepton 740. 

Plasmazellcn in der Niere 693. 

Plasmocythom, multiples, der Knochen, ein Bei¬ 
trag zur Myelom frage 451. 

Plasmome der Bindehaut 412. 

Plasteine, Beziehungen der P. zur Peptoinvcr- 
giftung 608. 

— als Antigene 841. 

Platinkatalyse, Beeinflussung der P. durch Bak¬ 
terienfiltrate 2002. 

Plattenepithelcarcinom des Larynx 83. 

Plattenformat, Neues P. 40 : 40 983. 

Plattenteller, sternförmiger 1723. 

Piattfuss, Bau und Mechanik des normalen Fusses 
und des P. 317. 

— Ursachen des Knick- und P. 745. 

— Modellierende Osteotomie bei P. mit schwerer 
Knochendeformität 889. 

— Operative Behandlung des P. und Klump- 
fusses 1120. 

— Behandlung des kontrakten P. 1450. 

— Operative Heilung des P. 2204. 

Plattfusseinlage, Zur Technik der P. 1112. 

Plattfussfrage 645. 

Plattfussoperation, Resultate der Ernst Miillcr- 
schen P. 1676. 

Pleura, Hydrops adiposus der P. 378. 

Pleuradrainage und hinterer Herzbeutel 1273. 

Pleuraempyem, Chirurgische Behandlung des P. 
612, 1916. 

— Behandlung des akuten P. 1877. 

Pleuraexsudat, Behandlung tuberkulöser I*. mittels 

künstlichem Pneumothorax 1543. 

Pleurahöhle, Darstellung der Resorption seröser 
Höhlen, insbesondre der P. mittels Röntgen¬ 
strahlen 77. 

— Mechanismus der Resorption experimentell in 
die P. eingeführter Formclcmentc und Bak¬ 
terien 1824. 

— Verschluss der P. nach intrathorakalen Ein¬ 
griffen 1962. 

Pleurareflexe 2153. 

Pleuraresorption 885, 2207. 

Pleurasarkome 555. 

Pleuraschwarte, Entstehung und Bekämpfung der 
konsekutiven Störungen bei P. 557. 

Pleuratumor, grosser 2351. 

Pleuraverletzung durch Messerstich neben dem 
Sternum 90. 

Pleuritis, Muskclschmerzsymptom bei tuberkulöser 
P. 2393. 

Plexus brachialis, Anästhesierung des P. nach 
Kulcnkampff 745, 1272. 

— cervicalis, Entbindungslähmung im P. 941. 

— chorioidei, Zelluläre Physiopathologie der P. 
406. 

— — Experimentelle Untersuchungen über die 
Funktion der P. und der Hirnhäute 1315. 

— solaris, Dehnung des P. wegen tabischcr 

gastrischer Krisen S43. 

Plexusanästhesie, Phrenicuslähmung nach supra- 
eiaviculärer P. nach Kulenkanipff 518, 888, 
1450. 

— Ncrvcnschädigung bei P. 1272. 

Plexuspfropfung 1165, 


Pneumatocele, Operation bei der P. der Parotis 

! 122 . 

! Pneumatosis systoides intestini 2207. 
Pneumaturie und scheinbares Aufhören der 
Glykosurie bei blasenkranken Diabetikern 1175, 
1678. 

Pneumobacillenpneumonie 94. 
j — mit Septikämie 756. 
Pneumobacillenseptikämie 661. 
i Pneumobacillus, Agglutination des P. 840. 

! Pneumococciae bastardae und Pneumonie in Rio 
I de Janeiro 71. 

Pneumokokken, Protrahierte Infektion der Lungen 
mit P. 1088. 

Pneumokokkenempyem bei Tuberkulose 1462. 
Pncuraokokkeninfektion, Pharmakotherapie der P. 
71. 

— Kombinationsbehandlung der P. 236. 

— Chemo- und Serotherapie 314, 556. 

-- und Darmreaktionen 757. 

— chronische, der Lungen bei Kindern 1314. 

— Beeinflussung der cornealen P. beim Kanin¬ 
chen durch Chinaalkaloide 1452, 1498. 

— Experimentelle Chemotherapie der P. 1580. 

— Spezifische Therapie der P. des Auges, be¬ 
sonders des Ulcus corneae serpens durch 
Aethylhydrocuprein 2155. 

Pneumokokkenkultur, Wirkung von Chinaalka¬ 
loide auf P. 2099. 

Pneumokokkenmeningitis 645. 
Pneumokokkenpleuritis, eitrige, der rechten Spitze 
beim Säugling 1367. 

Pneumokokkenpneumonie mit gleichzeitiger Mi¬ 
liartuberkulose 522. 

Pneumokokkensepsis undPneumokokkenmeningitis 
im Anschluss an kalkulös purulente Chole¬ 
cystitis und abscedierende Cholangitis 557. 
Pneumolyse 1447. 

— extrapleurale, mit sofortiger Plombierung bei 
Lungentuberkulose 1447. 

Pneumonie, Metastatische Ophthalmie infolge P. 39. 

— Diplococcus pneumoniae und Pathogenese 
der P. 71. 

— in Rio de Janeiro und Pneumococciae bas¬ 
tardae 71. 

— Verhalten der eosinophilen Leukocyten bei 
der P. 71. 

— Traumatische P. mit Empyem 90. 

— Histologie der anaphylaktischen P. 118. 

— Fälle tuberkulöser heilbarer P. 143, 523. 

— Gehalt der Sera bei Typhus und P. an 
hämolytischem Komplement 618. 

— klinische und radiologische Bemerkungen zur 
! P. des Säuglings 935. 

— Rekonvaleszentenserum bei P. 1313. 

I — Anwendung des Fibrolysins bei chronischer 
P. 1410. 

I — Chemotherapeutische Behandlung einiger Fälle 
' von P. mit Aethylhydrocuprein 1473. 

| — Kontusions-P. durch Autopsie bestätigt 1772. 

' — Behandlung der Herzschwäche bei P. mit 
i Aderlass und Kochsalzsuprareninlösung 1958. 

— Behandlung der P. mit Aethylhydrocuprein 
| und Pneumokokkenserum 1984. 

— Diagnostische Bedeutung des Klanges einer 
1 Kupfermünze (signe du sou) bei P. und 

Pleuritis 2055. 

I — und Herzfehler 2196. 
j — chronische, beim Säugling 2061. 

! — — indurierende 1187. 

| — primäre diphtherische 2100. 

I — traumatische 179. 

— tuberkulöse akute 841. 

| Pneumoperieardium 1312. 

Pneumothorax, Puls- und Blutdruckveränderungen 
| bei P. 119. 

— Behandlung des geschlossenen P. mit Aspi- 
j ration und Ucberdruck 1273. 

! — der P. im Verlauf des tuberkulösen Empyems 
| 1364. 

I — Verhütung der Gefahr des offenen P. durch 
, künstliche Atmung 2057. 

I — doppelseitiger 799. 

! — künstlicher 375, 980, 1040. 

— — bei Lungentuberkulose 75, 271, 659, 941. 

I 1447, 2202, 2299, 2309, 2342. 

‘ — — Technik und Indikation des P. 119. 

— — Resorption und Exsudation bei P. 315. 
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Pneumothorax, künstlicher, Einfluss des P. auf 
die Atemtechnik des Kindes 611. 

— — Emphysem des Mediastinum bei P. 805. 

— — Komplikationen der Behandlung mit P. 841. 

— — Anlegung des P. durch Punktion 997. 

— — Technik des P. und arterielle Luftembolie 
1273. 

— — Technik des P. 1491. 

— — Todesfälle mit Obduktion nach Behandlung 
von Lungentuberkulose mit P. 1491. 

— — Behandlung tuberkulöser Pleuraexsudate 
mittels P. 1543. 

— — Vermeidung plötzlicher Todesfälle bei 
Anlegung eines P. 1876. 

— — Veränderungen der tuberkulösen Lunge 
nach Behandlung mit P. 1922. 

— partieller, nach schwacher Thoraxwunde unter ; 

Druckdifferenz 2057. j 

— — spontaner 2064. j 

— — Dauer-P. 2340. 

— — Einfluss des P. auf den Blutdruck bei , 

Tuberkulösen 2342. | 

— therapeutischer 1580. ; 

Pncumothoraxbchandlung 305, 851. 

— bei Lungentuberkulose 315. 

— Experimentelle Studien zur P. 1407. 

— Indikationsstellung der P. bei Lungentuber¬ 
kulose 1507. 

Pneumothoraxpleuritis, experimentelle 997. 

Pocken, s. Variola. 

Podwyssotzky, W.; zur Erinnerung 475. 

Polienccphalitis acuta 1543. 

Poliomyelitis acuta epidemica 378, 1581, 2063, 
2113, 2201. 

— -Uebertragung der P. durch die Stall- 

flicge 33. 

— — — Frühstadien der P. 36. 

— — — acuta und Unfall 178. 

— — — Uebertragung der P. durch tute Ge¬ 
genstände und Fliegen 214. 

— — — Aetiologie der P. 214. 

— — — Verbreitungsmodus 314. 

— — — Uebertragung des Virus von englischen 
Fällen von P. auf Affen 555. 

— — — Inkubationszeit bei der P. 557. 

— — — Epidemie von P. im Königreich Polen 
im Jahre 1911 695. 

ßß — — Erkrankung von Geschwistern anP. 1029. 

— — — in ihren Beziehungen zurChirurgie 1223. 

— — — Fehldiagnose bei P. 1237. 

— — — Polyncuritische Form der P. 1960. 

— — — in Norwegen 360. 

— -Bakteriologiskhe Untersuchung eines 

Falles von P. 500. 

— — Kultur der Erreger der P. 1693, 2105, 2214. 

— — Fehldiagnose bei P. 2344. 

-Kontagiosität der P. 2344. 

— -Urinretention und andere Symptome 

bei P. 2395. 

— — — bulbi et cercbclli 2427. 

— cerebrale 1584. 

— foudroyantc 570. 

— Spinale Epidemiologie der P. 35. 

— — Aetiologie der P. 1877. 

— s. auch Kinderlähmung. 

Polsterpfeife, Konstruktion von P. 1408. 

Polyarthritis, akute luetische, im Spätstadium 

der Syphilis 1675. 

— deformans 1730. 

Polychrom, Panoptischc Blut- und Gewebsfärbung 1 
mit P. 2196. 

Polycythämie 1087. 

— Aderlasstherapie bei P. 557. 

— Prognostische Bedeutung der sekundären P. 
bei Herz- und Lungenerkrankungen 1027. 

— beim chronischen unkomplizierten Duodenal¬ 
geschwür 2295. 

- mcgalosplenica 655. 

— rubra 1623. 

Polydaktylie in der Familie Bilfinger 1223. 

— Familiäres Auftreten von P. und Syndak- 
tylie 1917. 

Polyembryomie und eineiige Zwillinge 2357. 

Polymorphkernige, Basophile Flecken im Proto¬ 
plasma neutrophiler P. 1674, s. auch Lcuko- 
cytcn. ' 

Polyneuritis, Enterogenc Intoxikation, besonders 
die cnterotoxische P. 51. ; 


Polyneuritis, Sensitive und motorische P. mit 
psychischen Störungen nach Salvarsaninjektion 
454. 

— Kombination von P. mit Myelitis 2428. 

— cerebralis 2394. 

Polypenbildung am Orificium urethrae der weib¬ 
lichen Harnblase bei Cystitis 37. 
Polypeptide, Abbau einiger P. durch Bakterien 
266. 

Polyposis intestinalis scu Polyadenomatosis in¬ 
testinalis 1827. 

-adenomatosa diffusa 1530. 

Polyserositis 2102. 

Polyurie und Diabetes insipidus 468. 

— bei subakuter Nephritis 609. 

— Elimination der Chloride bei einfacher P. und 
der Einfluss des Natriumbicarbonats auf diese 

' Ausscheidung 694. 

Pons, Erkrankungen des P. 121. 

Ponsblutung 374. 

Porencephalie 1038. 

Porphyrinogenausscheidung ira Harn 2204. 

Portio vaginalis, Rasche mechanische Erweite¬ 
rung der P. während der Geburt 2209. 

— — Anatomie der P. 2212. 

Portiocarcinom 657, 1041. 

— Weitgehende Beeinflussung eines P. durch 
Mesothorbestrahlung 1025. 

Post abortum-Erkrankungen 1785. 

Potenzstörung, Fall von seltener P. 1029. 
Pott’sche Krankheit, s. Spondylitis. 
Präcipitationsmethodc nach Porges 314. 
Präcordialgegend, Bedeutungslose Geräusche in 
der P. von Kindern und Jugendlichen 1826. 
Prag, Wasserversorgung von P. 570. 

Präparate, pathologisch-anatomische 140,365,704. 
Präzisionswage für Säuglingsernährung 611. 
Preisausschreiben 859. 

Presse und Psychiatrie 971, 1044. 

— Psychiatrisshes aus der Hamburger P. 2107. 
Primäraffekt, syphilitischer, an der Caruncula 

lacrimalis 938. 

-der Bindehaut des Oberlides 2103. 

-am Augenlid 237. 

Privatklinik des Herrn Prof. ITocftmann in 
Königsberg i. Pr. 2396. 

Probefrühstück, Vergleichung des Ewald-Boas- 
und Mintz’schcn P. 120. 

Problem, neuropsychologisehes 2112. 

Proctitis, Eosinophile P. 34. 

— Endoskopie und Therapie der P. und Sig- 
raoiditis 2358. 

Prolaps und Unfall 792. 

— primärer 1588. 

Promontorium, Rotter’sche Resektion des P. 900. 
Promontoriumresektion, Meine beckenerweiternde 
Operation durch P. 2016. 

— Dauernde Erweiterung des knöchernen Beckens 
durch P. 2346. 

Propepton, Zur Kenntnis des Plasmas von P. 740. 
Prophylaktica, Histologische Untersuchung der 
Aetzwirkung der P. 1919. 

Propionsäure, Anwesenheit von P. in den Sekre¬ 
tionen der Rheumatiker 1027. 

Prostata, Riesenzellenbildung in Thyreoidea und 
P. 693. 

— 236 Fälle von völliger Ausschälung der P. 889. 

— Syphilis der P. 1451. 

— Carcinom der P. 1582. 

Prostataatrophie 1678. 

— Chirurgie der P. 1678. 

Prostatacarcinom 937, 2303. 

— metastasierendes, Lymphomatosis simulierend 
1490. 

Prostataelemente beiUrethrorrhoea ex libidine 176. 
Prostatahypertrophie 1545. 

— Ischuria paradoxa bei P. 189. 

— Fall mi tBlasenstein,Blasencarcinom und P.521. 

— Erfahrungen bei P. und -Atrophie 996. 

— Cystostomie bei P. 1036. 

— Diagnose und Behandlung der P. 1136, 1235. 

— Wandlungen in der Lehre der P. 1582. 

— Operative Behandlung der P. 1916. 

— Funktion der Prostata und Behandlung der 
P. durch indirekte Bestrahlung 2198. 

Prostataringmesser für suprapubische Prostat¬ 
ektomie 410. 

Prostatektomia, suprapubic-a 1175. 


Prostatektomia, suprapubica, 55 Fälle von P. mit 
4 TodesfäUen 559. 

-Zur Technik der P. 1450. 

— nach Wilms 1832. 

Prostatiker, Nutzen der Anwendung der Harn¬ 
stoffsekretionskonstante bei den P. 1741. 

Prostatitis, Jodipin per elysma bei P. 741. 

Prostituierte, Notwendigkeit einer obligatorischen 
Einführung der Blutuntersuchung nach Wasser¬ 
mann bei der Kontrolle der P. 413. 

Prostitution jugendlicher Mädchen in München 178. 

Protargolsalbe, Anwendung der lOproz. P. 1449. 

Proteine, Einwirkung von Pepsin-HCl auf teil¬ 
weise tryptisch verdaute P. 608. 

Proteus, Nachweis normaler Funktion beim 
herangewachsenen Auge des P. 1766. 

— vulgaris, Fähigkei t des P., Indol zu erzeugen 742. 

Protozoen bei Maul- und Klauenseuche 993. 

Proust-Lichtheim-Dejerine’sche Probe 935. 

Prozesse, septische, s. Sepsis. 

Pseudarthrose, Therapie der P. durch Osteo¬ 
plastik 219. 

Pseudarthrosenbehandlung 465. 

Pseudoanthrax 610. 

Pseudobulbärparalyse, Dysarthrie bei P. 1778. 

— mit Idiotie 2004. 

— hysterische 701. 

Pseudodiphtheriestäbchen, Bakteriologische Dia¬ 
gnostik des echten und P. 1174. 

Pseudodysenterie und Paradysenterie, sowie so¬ 
genannte Mutation 1222. 

Pseudoelephantiasis, Fuso-spirillarc Association 
in einem Falle von P. des unteren Gliedes 
bei einem Araber 1026. 

Pseudohämatemesis 1175. 

Pseudohermaphroditisraus externus und internus 
376. 

— femininus externus 2157. 

— rcgionalis 518. 

Pseudokeratoconus 274. 

Pseudoleukämie 358. 

Pseudologia phantastica 2064. 

Pseudomyxom der Appendix 1034. 

— peritonei 37. 

-et ovarii 1379. 

— — e processu vermiformi 424. 

— — mit Beteiligung dor Ovarien und der 
Appendix 986. 

Pseudoparalyse, syphilitische 1777. 

Pseudosklerose 1915, 2109. 

— Wesen und Bedeutung der Leberverände¬ 
rungen und der Pigmentierungen bei den 
damit verbundenen Fällen von P. 2153. 

Pseudotetanus Escherich 1915. 

Pseudotrichosis der B. und Pilimiktion 613. 

Pseudotuberkulose beim Menschen 555. 

Psoaspalpation und Psoasschmerz 2245. 

Psoriasis vulgaris, Das Ehrmann’sche Frosch¬ 
augenphänomen im Blutserum bei P. 282. 

-Strahlenbehandlung der P. 696. 

— — und entzündliche Tuberkulose 791. 

— — Behandlung der P. mit Thorium X 1025. 

— — Nitrogen- und Schwefelstoffwechselunter¬ 
suchungen bei P. 1030. 

— — Ist die P. ein Symptom chronischer In¬ 
fektionskrankheiten? 1494. 

-Forschungsergebnisse über P. 2297. 

— nummularis 2205. 

Psoriasiskranke, Das Ehrmann’sche Froschaugen¬ 
phänomen im Blutserum von P. 61. 

— Angebliche Verminderung adrenalinartigcr 
Substanzen im Serum von P. 1213. 

Psyche und Magenfunktion 652, 981. 

Psychiatrie und Gynäkologie 35, 1781. 

— Handbuch der P. 607. 

— und Presse 971, 1044. 

— Nicht unbedeutende Erscheinung in der Ent¬ 
wicklung der deutschen P. 1224. 

— Serodiagnostik nach Abderhalden in der P. 
1224, 1768, 1875, 2180. 

— Hämatologiscbe Untersuchungen im Dienste 
der P. 1411. 

— Bedeutung des Abderhalden’schen Dialysier- 
verfahrens für die P. 1674, 2098. 

— als Hilfswissenschaft auch der Historik 1960. 

— Beziehungen der P. zu den anderen medi¬ 
zinischen Spezialgebieten 2004. 

— Pyrogenetische Mittel in der P. 2343. 
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Psychiatrie, 25 Jahre P. 2343. 

Psychiatrische Fürsorge auf dem Kriegsschau¬ 
platz 35. 

— aus der Hamburger Presse 2107. 

Psychische Erkrankung, 7 Fälle p. E. nach 

gynäkologischer Behandlung geheilt 35. 

— Grenzzuständc und Dienstfähigkeit 1032. 

— Krankheitserscheinungcn, Dccentralisation von 
p. K. 2385. 

— Störungen, Künstlicher Abort bei p. S. 73. 

— Tätigkeit, Entwicklung der P. 2343. 
Psychoanalyse von Freud 141, 331, 1592. 

— Jahrbuch der Forschungen der P. und Psycho¬ 
pathologie 1361, 1719. 

— Internationale Zeitschrift für P. 1578. 

Wert der P. 2004. 

Psychologie, Bedeutung der P. Jodl’s für die 
Psychiatrie 2143. 

Psyehoneurosen, Isolierkur in der Behandlung 
—‘der P. 744. 

— Therapie der P. nach Dubois 1223. 

— bei Herzkranken 2112, 2343. 

— affektive bei Kindern 2115. 

Psychopathen, Unterbringung der P. 1092. 
Psychopathien und Eierstocks-Utcruskrankhciten 

986. 

— pharyngo-laryngealc 1492. 

Psychopathologie, allgemeine 1578. 

Psychose, Adrenalingehalt des Blutes bei einigen 

‘ P. 73. 

— Allgemeine Therapie der P. 607. 

— Hysterische Situations-P. 981. 

— Actiologie der akuten P. 1366. 

— Energetische Theorie der P. und der abnormen 
Bewusstseinszustände 1527, 1999. 

— Kasuistik von P. während der Schwangerschaft 
1662. 

— Stoffwechsel bei P. 1676. 

— Heilung akuter P. durch Sauerstoffinjektionen 
1923. 

— Bedeutung gynäkologischer Erkrankungen und 
Wert ihrer Heilung bei P. 2004. 

— Spät-P. katatoner Art 2147. 

— Heredität der P. 2152. 

— cephalalgisehe und hcmicraniellc 1078. 

— posttraumatische 792. 

— präsenile oder Spätkatatonic 1776. 
Psychotherapie 842, 1411. 

— Grundlagen der P. 35. 

— Praxis der P. 1314. 

Ptomainvergiftung, Bedeutung der P. an Kurorten 
2054. 

Ptosis, Der Chirurg und das Problem der P. 1677. 

— congenita mit collateraler Vererbung 986. 
Ptosisoperationen 994. 

— und freie Fascientransplantation 409. 
Ptvalinwirkung, Einfluss der Reaktion auf die I*. 

266. 

Puerperalfieber, AnaÖrober Staphylococcus als 
Erreger von P. 357. 

— durch einen Bacillus aus der Gruppe „Hämor¬ 
rhagische Septikämie* 2099. 

— Venenunterbindung bei P. 2106. 
Puerperalinfcktion, Bewertung der bakteriolo¬ 
gischen Scheidensekret- und Blutuntersuchung 
für Diagnose und Therapie der P. 2199. 

Pucrpcralsepsis, Behandlung der P. durch intra¬ 
uterine Injektion von Aqua destillata 1964, 
2058. 

Pulmonalartcric, Insuffizienz der P. 2151. 
Pulmonalinsuffizicnz, Diagnose der P. 2351. 
Pulmonalstenose, angeborene 655. 

Puls, Dikrotie des P. 72. 

— Aussetzen des P. bei tiefer Atmung und bei 
forcierter Muskelaktion 1120. 

— und Blutdruck im späteren Kindesalter 1826. 

— im Schlaf 2053. 

Pulsarhythmien 270. 

Pulsdiagnostik, dynamische 980. 

Pulsfrequenz, Wirkung des Hochgebirgsklimas auf 

die P. 720. 

Pulsionsdivertikel des llypopharynx und seine 
Operation nach Goldmann 2301. 

Pulskurvcn und Herzstoss 407. 

Pulsus altcrnans, Die llcring'sche Theorie gibt 
keine Erklärung fiir den an ausgeschnittenen 
Herzmuskelstiicken hervorgerufenen P. 885. 

— durus 1307. 


Pulsus irregularis perpetuus 378. 

Pulsverlangsamung bei Morbus Basedow 944. 

Pulsverspätung 1445. 

Pulvinhal 1280. 

Pupillarmembran, Persistenz von Resten der 
fötalen P. 987. 

Pupillarrcflex, Bahn des P. 31. 

Pupille, Ungleichheit der P. und Wasscrmann’schc 
Reaktion 805. 

— Vorkommen von geschlitzten P. beim Menschen 
987. 

— Angeborene Anomalie der topographischen 
Verhältnisse am hinteren Augenpole: Die P. 
liegen in der Pupillaraehse 1583. 

Pupillendifferenz, familiäre 1539. 

Pupillenphiinomcn, vagotonisches 1676. 

Pupillenreaktion, Schwellenwert der P. und Aus¬ 
dehnung des pupillo-motorischcn Bezirkes der 
Retina 218. 

— und Lichtempfindlichkeit bei Dunkelaufent¬ 
halt von Pferden und Hunden 1579. 

Pupillenstarre 376. 

— katatonische 702. 

— reflektorische 1768. 

-- — experimentelle 316. 

— — Bewertung der reflektorischen P. 1634. 

— — alkoholische 1223. 

Pupillenstörungcn, Bedeutung der P. für die 
Herddiagnose derhomonymen Hemianopsie 218. 

— ihre diagnostische Bedeutung und Methodik 
ihres Nachweises 236. 

Pupillcnuntcrsuchung bei Geisteskranken uud 
Gesunden 467, 2004. 

Purinbascn der glatten Muskeln der höheren 
Tiere 608. 

— Füllung der P. durch Zinksalzc aus Fleisch¬ 
extrakt und Harn 1912. 

Purinbasenausschcidung bei Gesunden und 
Kranken 501. 

Purinkörper, Sind die endogenen P. Produkte 
der Tätigkeit der Verdauungsdrüsen? 117. 

— Konstitution der P. und ihre Wirkung auf 
den Blutdruck 356. 

— Bestimmung der Harnsäure und P. im Urin 
449. 

Purinstoffwechscl, Wirkungsweise von Atophan 
und Radium im P. 2294. 

— intermediärer 1957. 

Purpura im Verlauf der chronischen Lungen¬ 
tuberkulose 119. 

— abdominalis 1961. 

— chronica in der Kindheit 360. 

— — und die Behandlung mit tierischem Serum 
554. 

— papulata urticans 943. 

— tödliche nach Salvarum 2101. ! 

Purpuraexanthem nach Balsam um copaivae 1918. : 

Pyiimide 1582. ! 

Prämie 2206. 

— chronische 1504. 

Pyelitis 235, 359. 

— und Niercnbeckenerweitcrungcn während und 
ausserhalb der Schwangerschaft 222. 

— — Pathogenese und Klinik der N. 1121. 

— und Schwangerschaft 1142. 

— im Kindesalter 1321. 

— Beziehungen der Coli-P. zur Fortpflanzungs¬ 
fähigkeit 1368. 

— Behandlung der P. mit Nicrcnbeckenspülungcn 
1412. 

— Ucbcr Säuglings-P. und Otitis media 1492. 

—• Infektionsmodus bei P. 1545. 

— durch Baetcrium lactis aerogenes 2202. 

— gravidarum 1142, 1831. 

Pyelographie 708, 1041. 

— bei Nieren- und Urcterstein’ 176. 

— Demonstrationen über P. 664. 

Pyelolithotomie, Nahtsicherung bei P. 889. 

Pyelonephritis 1629. 

— Nierenexstirpation bei P. 233. 

Pyelotomic 940. 

— mit Incision der vorderen Nierenbeckenwand 
410. 

Pyelotomicwunde, Wie soll man die P. behandeln? 
889. 

Py lephlebitis 1542. 

Pvlorospasmns 694, 2201. 

— beim Säugling 89. 


Pylorospasmus, Behandlung des P. 268. 

— und Ulcus ventriculi 843. 

— bei Kindern 995, 1506. 

— Papaverin zur röntgenologischen Differential- 
diagnose zwischen P. und Pylorusstenose 1878. 

— operierter beim Säugling 1039. 

— Untersuchungen über P. und Pankreasfermento 
beim Säugling mittels Duodenalkatheters 452. 

Pylorostomie nach Stenoso infolge Verätzung mit 
Sublimat 804. 

Pylorus, Physiologie des P. 786. 

— Umschnürung und Verschluss des P. durch 
Netz 1121. 

— Verwendung von Papaverin zur Röntgen¬ 
diagnose zwischen Spasmus und Stenose des 
P. 1637. 

— Verschluss und Suspension des P. nach Gastro¬ 
enterostomie mittels des Liq. tercs hepatis 
2198. 

Pylorusausschaltung 1121, 1829. 

— mittels Schnur und nicht mittels Fadens 503. 

— Magen- bzw. P. 1087. 

— mittels Totaldurchtrennung und Gastroente¬ 
rostomie End-zu-Seit 1962. 

— mittels Fascicnstreifen bei Ulcus duodeni et 
pylori 2117. 

— die Intraparieto-Muskclpyloropcxie als Methode 
der P. bei Gastroptosc und Gastrcktasic 2198. 

— nach Biondi 2345. 

— unilaterale 220. 

Pyloruscarcinom 800. 

Pylorushypertrophie gutartige 1875. 

Pylorusstenose 1136, 1970. 

— angeborene, Operation der P. 122. 

— — P. beim Säugling und Entwicklung des 
Sanduhrmagcns 36. 

— — hypertrophische 1961. 

— — operierte 2306. 

— unvollständige bei einem Säugling von sechs 
Monaten 935. 

Pylorus tuberkulöse 2161. 

Pylorusumschnürung, Dauerresultaic bei der l\ 
mittels Fascie, Ligamentum tercs und Netz 
2153. 

Pylorusverschluss akuter bei überg-rosser Magen¬ 
hernie 1587. 

Pyocyanase, Eigenschaften der P. 1027. 

— Baktcricidie der P. 1623. 

Pyonephrose 1730. 

— bei Verschluss und Unterbrechung des Ureters 

1142. 

— total verfettete 518. 

— Nephrektomie wegen geschlossener P. 2308. 

Pyopncumothorax, Chronischer P. 42. 

Pyramidenseitenstrang, Gruppierung der moto¬ 
rischen Bahnen im P. 35. 

Pvrodinanämic, Ablauf der Blutzerstörung bei 
der P. 2242. 

Pyrothen, ein neues Desinfektionsmittel 357. 

Pyurie nach normalem Abort 370. 


Q. 

Quarzlampe 116. 

— für medizinische Zwecke 1082. 

Quecksilber, Wird das zu therapeutischen Zwecken 

in den Organismus eingeführte Q. in die Ccrc- 
brospinallliissigkeit abgeschieden? 35. 

— bei der Therapie der Spirochäteninfektion 406. 

— Wirkung des atoxylsauren Q. bei Syphilis 614. 

— Wirkung des per os genommenen Q. 696. 

— und Salvarsan 844. 

— Erklärung der Wirkungsweise des Q. bei den 
Spirillosen 2185. 

Quceksilbereyanid 692. 

Quecksilberdarreichung, Bewertung der internen 
Q, 696. 

Quecksilberkur, Gefahren der Q. und ihre Ver¬ 
hütung, nebst einem Falle von merk uricIler 
Sehcidengangrän 1904. 

Queeksilberoxveyauid, Untersuchungen über Q. 
2059. 

Quecksilberpräparate, Einfluss der Q. auf das 
Wachstum der Miiuseeareinome 840. 
Qucckfilberresorption bei der Schmierkur 144a. 
Quecksilbertherapie, Gegenwärtiger Stand der Q. 
2051. 
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Quecksilberverbindung, Wirksamkeit verschiedener 
Q. und deren Toxikologie 2014. 
Quecksilbervergiftung, Zittern bei Q. 1418. 
Quellprodukte 692. 

Querfortsatz, Pseudofraktur der Q. 1273. 
Querlage, Uterus bicornis supraseptus als Actio- 
logie chronischer Q. 696. 

— Lagekorrektur der Q. durch Schenkelkom¬ 
pression 1785. 


R. 

Rachen, Therapie der Entzündungen im Mund, 
R. und Kehlkopf 844. 

— Operative Behandlung bösartiger Erkran¬ 
kungen des Mundes und R. 936. 

— Klinische Beweise für die centrale Stellung 
des lymphatischen R. im Organismus 1971. 

Rachianästhesie, s. Lumbalanästhesie. 

Rachitis 70, 695. 

— Mineralstoffwechsel bci.R. 316. 

— Wirkung des Phosphors im Phosphorlebertran 
bei R. als Inflammator 088. 

— und Osteoraalaeie in Japan 891. 

— Behandlung der R. auf Grund von Stoffwechsel¬ 
untersuchungen 1277. 

— Hypophysentherapic bei R. 1449. 

— Veranlagung zu R. und Spasmophilie 1449. 

— Behandlung der R. mit Lebertran, Kalk und 
Phosphor auf Grund von Stoffwechselversuchen 
1492. 

— Entwicklung des Thorax und ihre Beziehungen 
zur R. 1532. 

— Zahnschmelzdefekte in ihren Beziehungen zu 
R. und Spasmophilie 1828. 

— der Wirbelsäule 2208. 

— experimentelle bei Hunden 2346. 

— tarda 421, 1685. 

Rachitismateiial, Was lehrt mein R. ? 558. 

Rachitismilz, Verhalten der Gitterfasern bei R. 
1827. 

Rademanit, ein Radiumersatz 2163. 

— Erfahrungen mit R. bei Careinom 2052. 

Radfahren unter aktiver Beteiligung eines Beines 

mit steifem Kniegelenk 224. 

Radialislähmung nach Unfall oder Bleilähmung? 
1318. 

— Neurolyse bei R. 2427, s. a. Nervus radialis. 

Radioaktive Messmethoden 1086. 

— Substanzen, Anwendung der R. bei Mund- und 
Zahnkrankheiten 1121. 

-und ihre therapeutische Verwendung 1917. 

Radioaktivität, Wirkung von induzierter R. 312. 

— und Kropfendemie 980. 

— Neuer Apparat für sämtliche Messungen der R. 
1085, 1352. 

— Erzeugung von R. aus nicht radioaktiven Ele¬ 
menten 1617, 2095. 

Radiographie in der Diagnostik der Nephrolithiasis 

Badiosensibilität der Haut 1236. 

Radium, Wirkung des R. auf die durch Adrenalin 
anämisch gemachte Haut 237. 

— Mit R. behandelte Fälle im Kgl. Kranken¬ 
hause in Edinburg 1912 745. 

— Biologische Wirkungen des R. 787. 

— Dosierung und Methodik der Anwendung radio¬ 
aktiver Stoffe bei inneren Krankheiten und 
die erzielten Heilwirkungen 1597. 

— Einfluss des R. auf maligne Tumoren 1783. 

— in der Dermatologie 1918. 

— Physiologische und therapeutische Wirkungen 
des Radiums und Thoriums 1957. 

— und Carcinom 2052, 2163. 

— als Heilmittel 2150. 

— Behandlung der Mundschleimhautcarcinome 
mit R. 2164. 

— Wirkungsweise von Atophan und R. im Purin¬ 
stoffwechsel 2294. 

Radium-Mesothoriumtherapie, Stand und Ziele 
der R. 2398. 

Radium-Rüntgen-Licht in der Dermatologie 2000. 

Radiumbehandlung der malignen Tumoren 2354. 

Radiumbestrahlung, Filterapparat für R. 1922. 

— Absorptions- bzw. Dosierungstafcl für Meso¬ 
thorium- und R. 2186. 


Radiumbiologic, Handbuch der R. und -Therapie, 
einschliesslich der anderen radioaktiven Ele¬ 
mente 1023. 

Radiumbleiverbindungen, Riescnzellen nach sub- 
cutanen Depots von It. 932. 

Radiumeinwirkung auf Keimdrüsen 2107. 

Radiumemanation, Wirkung der R. auf das Blut 71. 

— Wirkung der R. auf den respiratorischen Stoff¬ 
wechsel 554. 

— bei Gicht und Rheumatismus 618. 

— Synthese des Zuckers aus R. 740. 

— Aktivierung der Fermente durch R. 740. 

— und ihre therapeutische Anwendung 803. 

— Wirkung der R. 1043. 

— bei Alveolarpyorrhöe 1121. 

— Neueste Angaben über die Anwendung der R. 
bei Gicht 1248. 

— Wirkung der R. auf Uterusblutungen 1274. 

Radiumemanationstherapie 1877. 

Radiumsalz, Verweilen von injiziertem R. im Tier¬ 
körper 1025. 

Radiumstrahlen, Heilung eines inoperablen Cervix - 
carcinoms mit R. 94. 

— Chemische Wirkung der Röntgen- und R. auf 
das Carcinom 425. 

— bei der Behandlung der Hypersekretion der 
Schilddrüse 2002. 

— Praktische Identität von Röntgen- und R. 2292. 

Radiumtherapie in der Gynäkologie 705, 1786, 

2052. 

— maligner Tumoren 750, 1493, 2052, 2242. 

— des Uteruscarcinoms 1637, 2052, 2242, 2307. 

— der Carcinome 1304, 1958. 

— der myeloiden Leukämie 1548, 1922. 

— Mesothorium- und R. bei Schwerhörigkeit und 
Ohrensausen 1958. 

— Neuer Vorschlag zur R. 1958. 

— bei inneren Krankheiten 2001. 

— in Chirurgie und Dermatologie 2052. 

— Wert der R. bei intrauterinen und vaginalen 
Carcinomen 2391. 

Radiumwirkung, Die erste biologische R. 1875. 

Radius, Doppelseitiger angeborener Defekt des R. 
889. 

— Sarkom des R. 1459. 

Radiusdefekt, kongenitaler 409. 

Radiusfraktur 1224. 

— irreponible 936. 

Radiusköpfchen, Frakturen des R. 74. 

— Angeborene Luxation des R. und Little’sehe 
Krankheit 317. 

Rasse, Ursprung der modernen R. 2097. 

Rassenkreuzung, Problem der R. beim Menschen 
2012. 

Ratte, Durch Nematoden hervorgerufene papillo- 
matöse und carcinomatöse Geschwulstbildung 
im Magen der R. 289. 

Rattenbissfieber 35. 

Ratten floh, Lebensgeschichte des R. 1311. 

Rattenlepra 269, 886. 

Rattensarkom, Wirkung des kolloiden Schwefels 
auf das R. 216, 1312. 

— Wachstumshemmender Einfluss der Milz auf 
das R. 1409. 

Raum, epiduraler 1625. 

Raumanschauung und Raumumgangsfeld 1365. 

Raumdesinfektionsverfahren, apparatloscs, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Truppen 413. 

Raynaud’sche Krankheit 2064. 

-und Lupus erythematosus 121. 

— — Therapie der R. 1271. 

— — als ein Symptom der hereditären Syphilis 
1827. 

Reagenzienverzeichnis von Merck 1268. 

Reaktion nach Abderhalden, s. Dialysierverfahren. 

— biologische 323. 

— — und ihre Bedeutung für Geburtshilfe und 
Gynäkologie 1534. 

— Die Ilcrmann-Perutz’sche R. im Vergleich zur 
Wassermann’schen R. 1525. 

Rechtsfragen, ärztliche 948, 1640. 

Recklinghausen’sche Krankheit 137, 2152. 

— — mit Hypernephrom 788. 

— — Psychische Störungen im Verlaufe der R. 
1769. 

Rectalernährung, Aminosäuren und Zucker bei 
der R. 842, 1447. 

Rectum, Gutartige Polypen des R. 694. 


Rectum, Erste Anfänge der atypischen Neu¬ 
bildungen im R. und S romanum 1492. 

— Postembryonale Entwicklung der Lymph- 
follikel im R. 1622. 

— Bildungshemmung des R. und der Harnblase 
1913. 

Rectumcarcinome 1038. 

— Chirurgische Erfahrungen mit dem hochsitzen¬ 
den R. 43. 

— Modifikation der kombinierten Operations¬ 
methode bei R. 889. 

— Kontinenzverhältnisse nach den radikalen Ope¬ 
rationen des R. 1225. 

— bei einem 17jährigen Mann 1545. 

— Mit Mesothorium behandelte Fälle von Oeso¬ 
phagus- und R. 2052. 

Rectumpolypen, multiple 1549. 

Rectumprolaps, Operation des R. bei Kindern 
1449, 2153. 

Rectumresektion, Rotter’sche Lappenplastik zur 
Sicherung sekundärer Naht bei R. 5G8. 

Rectusdiastasc, sehr grosse 1038. 

Recurrensfieber 757. 

— in Persien 455. 

— Salvarsanbehandlung bei R. 1143, 1231. 

— Lokalisation der Spirochäte in der Zecke 
von R. 1174. 

— Biologie der Spirochäte des R. 1222. 

— bei Kindern in Odessa 2344. 

Recurrenslähmung bei Erkrankungen des Herzens 

und des Pericards 2007. 

— Zustandekommen linksseitiger R. bei Mitral¬ 
stenose 660, 795, 912, 1280, 2151. 

— Aetiologie der R. 1544. 

Reduktionsort, Tatsachen über die R. und Sauer¬ 
stofforte des tierischen Gewebes 589, 809. 

Reflex, neuer antagonistischer 726. 

— Spinale Koordination rhythmischer R. vom 
Ortsbewegungstypus 977. 

Reflexerregbarkeit, Korrelative Aenderungen der 
R. 1766. 

Reflexerscheinungen 316. 

Reflcxometer, neues 887. 

Reflexphänomen, psychogalvanisches 2148. 

— — Leitungsbahnen des R. 744. 

— — Beruht das R. auf Veränderungen des 
Leitungswiderstandes oder der elektromotori¬ 
schen Kraft? 1782. 

Reflcxzeit, Messung der R. 331. 

Reflexzone, plantare, für den Musculus quadriccps 
316. 

Refraktionsbestimmungen beim Ersatzgeschäft 412. 

Refraktionsuntersuchungen, Ergebnisse verglei¬ 
chender R. an höheren Schulen der Levante 
und Ostindiens 1317. 

Refraktometer, Anwendung des R. bei chemisch¬ 
physiologischen Untersuchungen 1269. 

Regenerationserscheinungen bei der Verheilung 
von motorischen und rezeptorischen Nerven¬ 
fasern 885. 

Region, endocardische, Eine direkt erregbare R. 
1911. 

Registrierung, photographische 1231. 

Reglementierung, Ethische Wirkungen der R. 221. 

Reichsversicherungsordnung 275. 

— und Arzt 29. 

Reifezeichen des neugeborenen Kindes 162G. 

Reil, Johann Christian 2012, 2119. 

Reinfektion 922. 

— syphilitica 559, 1080. 

— — nach dreieinhalb Monaten 1727. 

— — nach Salvarsan 1923, 2247. 

-bei Salvarsan-Quecksilberbehandlung 2346. 

Reiz, Natur des physiologischen R. 1371, 1721. 

Reizbildungsstellen, Bedeutung der R. (cardio- 
motorische Centren) des rechten Vorhofes 
beim Säugetierherzen 977. 

Reizleitungsstörungen, Zwei Fälle von R. 1623. 

Reizmittel und Sport 549. 

Reizzustände, besondere motorische, bei Neu¬ 
geborenen 1079. 

Reliefschädel s. Schädel. 

Rentenneurose, nicht traumatische, bei früheren 
Heeresangehörigen 1319. 

Resectio extremitatis inferioris 936. 

Resorption, Darstellung der R. seröser Höhlen 
mittels Röntgenstrahlen 77. 

— und Verdauung 2149. 
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Respiration, Aenderungen der 11. im Abbott- 
schen Verbände 2245. 

Respirationsstoffwcchsel, Wirkung des Adrenalins 
auf den R. 1673. 

Respirationsversuche an wachsenden Schweinen 
1830. 

Reststickstoff, Bedeutung des R. im Blute bei 
Nephritis 754. 

Reststickstoffbestimmung und Enteiweissung des 
Blutes und seröser Flüssigkeiten mittels 
Uranilacetat 692. j 

Retinaleiden und Opticus 615. I 

Retinitis albuminurica, Bedeutung der R. in der i 
Geburtshilfe 2014. I 

— circinata 1771. 

— exsudativa 615. 

— proliferans, Wirkung von Blutinjektionen in 
den Glaskörper nebst Bemerkungen über die 
sogenannte R. 1275. 

— syphilitica hereditaria 39. 

Retroflexio uteri, Endergebnisse unserer Ope¬ 
rationen wegen R. 1177. 

— — UnstillbaresSchwangerschaftserbrechcn bei 
R. 560. 

— — gravidi 456. 

-partialis 1919. 

— — puerperalis, Unstillbares Erbrechen bei R. 
274. 

Rettungswesen, II. Internationaler Kongress für 
R. und Unfallverhütung 1972. 

Rezidiv, Wesen und Genese des R. 753, 979. 

Rhamnoside, Verhalten einiger R. im Tierkörper 
2149. 

Rheumatiker, Anwesenheit von Proprionsäure in 
den Sekretionen der R. 1027. 

Rheumatismus, Radiumemanation bei Gicht und 
R. 618. 

— und Tuberkulose 2219. 

— französischer und deutscher und seine Be¬ 
handlung 980. 

— Mesothoriumbehandlung bei Gicht und nicht j 
akutem R. 1345. 

— akuter 1734. 

— chronischer, infolge von Schilddrüscninsuffi- 
zienz 1734. 

— gonorrhoicus, Behandlung des R. mit Anti- 
gonokokkenimpfstoff nach Besredka 2310. 

— nodosus 851. 

Rheumatosen, Verhalten des Blutes bei R. 316. 

— Aetiologische Beziehungen zwischen R. und 1 

nasalen Erkrankungen 698, 987. j 

Rhinitis, atrophische 2007. j 

— posterior im Säuglingsalter 910. j 

Rhinologie, Noviform in der R. 1261. 

Rhinophym 234, 1727. 

Rhinoplastik 899. 

— Dritter Weg zur totalen R. 101, 309, 44.6. | 

— Neuere Methoden und Fragen der R. 1276. I 

— totale 1537. 

Rhinosklerom der Nase 1502. 

Rhodanausscheidung 1912. 

Rhodansalze, Giftwirkung der R. 978. 

Riesenwuchs 666. 

— congenitaler 2395. 

-bei Mensch und Säugetier 991. 

— Aetiologie und forensische Bedeutung des R. 
1626. 

— partieller, und sein Vorkommen beim Säuge¬ 
tier 1722. j 

— ähnliche Zustände im Kindesalter 1827. j 

— angeborener partieller 2056. 

Riesenzellen, Strahlige Einschlüsse in R. 692. 

— nach subcutanen Depots von Radiumblei¬ 
verbindungen 932. 

Riesenzellenbildung in Thyreoidea u. Prostata 693. 

Riesenzellengranulom, Transplantationsversuche 
mit dem experimentell erzeugten R. 32. | 

Ricsenzellensarkome, Die bisher als R. (Myelome) 
bezcichnetcn Granulationsgeschwülste der 
Sehnenscheiden 1080. 

— Zur Lehre der von Sehnenscheiden und Apo- 

neurosen ausgehenden R. 1489. \ 

— im Darm eines 9 Monate alten Kindes 1875. 

Riesenzellcntumoren nach Einspritzungen eines 

Arsen-Eiscnpriiparates 1028. 

Rind, Sarkome beim R. 938. 

— Enteritis chronica pseudotubcrculusa beim 

R. 938. ; 


Rindenblindheit 328. 

Rindenherd, Lähmungstypus bei R. 1624. 

Rindenkrampf, familiärer 2152. 

Rinderbacillen, Bedeutung der 11. für den Menschen 
414, 429, 505, 533, 561. 

Häufigkeit des Vorkommens des R. beim 
Menschen 2342. 

Rindertuberkulose, Impfung gegen R. an Kaninchen 
und Meerschweinchen 693. 

— Bedeutung der R. für Entstehung der mensch¬ 
lichen Tuberkulose 751, 840, 1623. 

— cutane, beim Menschen 610. 

Ringabscess und Skleralruptur 223. 

Ringer,Röntgenologischellerzgrössenbestimmungen 
an R. 1625. 

Ringskotom, Von dem blinden Fleck ausgehendes 
R. (sog. Bjerrum’sches Zeichen) bei cerebraler 
Stauungspapille 412. 

— bei Erblindung durch Sonnenfinsternis 987, 
1584. 

ltingwurm, 200 Fälle von R., die mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt wurden 2052. 

Riopan, Neue zweckmässige Darreichungsform des 
Ipecacuanha 2097. 

Rippen, 6 Fälle von cervicalcn R. 1462. 

Rippendofekt, angeborener totaler 316. 

Rippenkorbrandschnitt, epigastrischer, für Magen¬ 
operationen 410. 

Rippenquetsehe zur leichteren Resektion von 
Rippen 889. 

Rippenring, Anomalien des ersten R. und Lungen¬ 
tuberkulose 1446. 

Riviera, Die deutschen Kranken an der R. 2063. 

Rohmilch, s. Milch. 

Röhrenknochen, „Negativer“ Druck in den langen 
R. des Hundes 116, 1488. 

— Cysten in den langen R. 1877. 

— Periostate Tuberkulose des Schaftes der langen 
R. 2426. 

Rollhaarcyste des Menschen 2154. 

Röntgenapparat, Erfahrungen mit unterbrecher¬ 
losen R. 613. 

Röntgenaufnahme, direkte 275. 

— Milliamperemeter bei R. und bei Härte¬ 
bestimmung von Röhren 1033. 

— stereoskopische 1499. 

Röntgenbehandlung der Uterusmyome 77, 984, 
985, 1726, 2006, 2391. 

— Anwendung filtrierter Strahlen in der R. 77. 

— Radium- oder R. in der Gynäkologie 361. 

— der. Aktinomykose 423. 

— in der Gynäkologie 566, 986, 1031, 1274, 
1494, 1528, 1786, 2211. 

— Kompendium der It. 552. 

— in der Dermatologie 566. 

— Erfolge der R. der tuberkulösen Affektionen 
der Knochen, Gelenke und Drüsen 798. 

— derzeitiger Stand der R. 889. 

Technik der R. in der Gynäkologie 891. 

— bei Utcrusblutungen 891. 

— Fortschritte auf dem Gebiete der R. in den 
letzten Jahren 927. 

— Erfahrungen, Resultate und Technik in der 
gynäkologischen R. 984, 985. 

— Erfolge der Mesothorium- und R. des Carcinoms 
der weiblichen Genitalien 989, 1082. 

• Erfahrungen mit der R. 1280, 1281. 

Erfolge der R. bei Carcinom des Uterus, der 
Ovarien und der Mamma 1282. 

— maligner Tumoren 1329, 1542. 

— der Myome und Metropathien 1374. 

— der Knochen- und Gelenk tuberkulöse 1450. 

— moderne 1494. 

— Der Kampf um die R. in den allgemeinen 
Krankenhäusern 1963. 

Röntgenbestrahlung, Chemische Wirkung von R. 
in bezug auf Carcinom 405. 

— der Aktinomykose 410. 

— Entgiftung des tuberkulösen Herdes durch 
R. 453. 

— Erfolge der Mesothorium- und R. beim Utcrus- 
carcinom 1001, 1033. 

— Spätschädigungen der Haut und innerer 
Organe nach therapeutischer R. 1582. 

— von Lymphomen 1684. 

— chirurgischer Tuberkulose 2102. 

- gynäkologische 850, 1727. 

Röntgen bi hl er 141, 1457. 


Röntgcnbildcr des kindlichen Alters 1328. 

— der Luft- und Speisewege 2301. 

— seltene 664. 

Röntgendemonstrationen 1329. 

Röntgendiagnostik in der inneren Medizin 410. 

— der Magendarmerkrankungen 755. 

— postoperativer Erkrankungen 1329. 

— Röntgcndosicrung, Fehler der heutigen R. 2351. 
Röntgenhaut, Beiträge zur Biologie der R. 2341. 
Röntgeninstitut des Kaiser-Jubiläumsspitals der 

Stadt Wien 2396. 

Röntgenkinematographie 844. 

Röntgenlicht, Anwendung des R. bei der Knoehen- 
und Gelenk tuberkulöse 1433. 
Röntgenogramme, stereoskopische 1088. 
Röntgenologie in ihrer Beziehung zur Neurologie 
2111. 

— Denkschrift über den Unterricht in der 
medizinischen R. an den deutschen Hoch¬ 
schulen 2397. 

Röntgenphosphoreszenz 2014. 

Röntgenplatten, Automatische Entwicklung der It. 
1275. 

Röntgenröhre von Lilienfeld 1917. 

— „Stabil“ 1917. 

— Veränderlichkeit des Brennflecks der R. und 
eine einfache Methode, scharf zeichnende 
Röhren auszuwählen 1962. 

— Eine vom Vakuum unabhängig regulierbare 
R. 2396. 

Röntgenschutz 1375. 

Röntgenstereoskopie 467. 

Röntgenstrahlen, Wert der R. bei der Diagnose 
der Tuberkulose der Kinder 36. 

— Wachstumsstörungen junger Tiere durch R. 
77, 985. 

— Therapeutische Verwendung der R. in der 
Gynäkologie 132. 

— in der Diagnostik 410. 

— für Behandlung der Myome des Uterus 411. 

— Chemische Wirkung der Radium- und R. auf 
das Carcinom 425. 

— Vergleich der Wirkung von Thorium X- und 
R. 596. 

— Sensibilisierung des Gewebes für It. 656. 

— Wirkung der R. bei chirurgischer Tuberkulose 
746. 

— Versuche über die harten R. 791, 1178, 1962. 

1 — Einwirkung der R. auf die Eihäute 844. 

I — Behandlung bösartiger Geschwülste bei Haus- 
! tieren durch R. 939. 

I — Kombinierte Behandlung von Hautcarcinomcn 
I mit Kohlensäuregefrierung und R. 1030. 

— und Mesothorium bei Uteruscarcinom 1031. 

, — Wirkung von R. auf Fermentlösungcn 1116. 

! — Untersuchungen an röntgenbestrahlten Tieren 
1 1187. 

j — Einfluss der R. auf die Agglutinine 1299. 
i — Messung und Dosierung der R. 1528. 

, — Kombination von spezifischer Immunisierung, 
j von R. von Hochfrequenzströmen und ultra- 
j violetten Strahlen 1674. 

! — Werden die verschiedenen Härtegrade von R., 

I aus denen sich das durch den einzelnen 
! Stromirapuls erzeugte Strahlengemiseh zu- 

j sammensetzt, gleichzeitig oder nacheinander 

j von der Röntgenröhre ausgesandt? 1726. 

! — Anatomische Befunde bei mit Mesothorium 
und R. behandelten Carcinomen 1771. 

— Wachstumsreiz der R. auf pflanzliche und 
tierische Gewebe 1963. 

— Steigerung der zerstörenden Wirkung der R. 
i auf tiefliegende Geschwülste 2058. 

| —• Biochemische Wirkung der R. 2195. 

— Neue Wege zur Steigerung der zerstörenden 
j Wirkung der R. auf tiefliegende Geschwülste 

2210. 

— Wirkung der R. bei Lungentuberkulose 2300. 

: -- Behandlung des Bubo mit R. 2340. 

— Sensibilisierung von tierischem Gewebe für R. 

I durch Thorium X 2405. 

i — Wirkung der R. auf Carcinomzcllen 2406. 
Röntgenstrahlenwirkung, Benutzung der Sekundär* 
strahlen zur Verstärkung der R. 1316. 
Rüntgentiefentherapic 1036. 

— Entwicklung der Apparatur für Intcnsiv-R. 
2396. 

Röntgenuntersuchung des Kindennagcns 77. 
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Röntgenuntersuchung* bei Ulcus ventriculi 185, 613. | 

— des Magendarmkanals 567. 

— bei chronischer Obstipation 1009. 

— der Hernien 1121. 

— einer Frau, welcher der Magen und beide 
Nervi vagi reseziert worden sind 1393. 

— Gegenwärtiger Stand der R. des Magens und 
Darms 1878. 

Röntgenuntersuchungstisch, neuer 76. 

Röntgenverbrennungen, Klinik und Histologie 
schwerer R. 273. 

Röntgenverfahren bei Erkrankungen der Harn¬ 
organe 552. 

— Leitfaden der Momentaufnahmen im R. 1363. 

Röstweizen als Diäteticurn 557. 

Röteln, Hämatologische Diagnose der R. 1224, 1960. 

Rotlaufimmunserum, Wirkungsweise des R. 1825. 

Rotz, Infektiosität von Organteilen von R.-Pferden ' 
und Komplementbindungsrcaktion beim Meer¬ 
schweinchen 118. 

— Agglutinations - Komplementbindungsmethode 
und Conjunctivalprobe bei R. 314. 

— Chronischer, auf Haut und Gelenke lokali¬ 
sierter R. 851. 

Rücken, Pflege des muskelschwachen R. im Spiel- 
und Schulalter 413. 

Rückenmark, Erweichungen im R. eines Syphi¬ 
litischen nach Salvarsaninjektion 121. 

— Sehussverlctzuiig des R. 698. 

— Zweiteilung des lt. 741. j 

— Totales Fehlen des Gehirns und R. 887. 

— Erkrankungen des R. bei Menschenpocken 1313. 

— Vorderseitenstrangdurchsehncidung im R. zur 
Beseitigung von Schmerzen 1499. 

— Hund mit durchschnittenem R. 1832. 

— Hämangiom des R. 1965. j 

— Reflexfunktionen des R. bei Warmblütern 2150. 1 

— Kombinierte Strangerkrankung des R. 2296. ; 

— Schussverletzung des R. 2357. 

Rückenmarksanästhesie, s. Lumbalanästhesie. 

Rückenmarkschirurgie 757. 

— Gegenwart und Zukunft der R. 363, 528, 598. 

Rückenmarkskrankheiten nach Unfall 648. 

Rückenmarkstumoren, Erfahrungen an operierten 

R. 941, 1040. 

— Diagnostik der R. 1029. 

— geheilte 1134 

— Chirurgische Behandlung des intramedullären 
li. 2153. 

— operierter 121, 237, 1633. 

Rückenmarksveränderungen bei spinaler pro¬ 
gressiver Muskelatrophic 695. 

Rückenmarksverletzung, Symmetrische tropho- 
neurotische Lipombildung nach R. 175. 

— Die im Roten Kreuz-Lazarett in Belgrad be¬ 
obachteten Gehirn-, Nerven- und R. 807. 

— Drei interessante R. 1373. 

Rückenmarkszerstörung, totale, durch Kom¬ 
pressionsfraktur des I. Lendenwirbels 1374. 

Rückfallfieber, s. Recurrensfieber. 

Rückgratsverbiegungen, Statistisches zur Ent¬ 
stehung und Verbreitung der R. 666. 

Rückgratsverkrümmung, Abbott’s Methode der 
Behandlung seitlicher R. 671. 

— Korrektur der seitlichen R. 982. 

— Behandlung der R. 2209. 

— Versorgung von Gemeindcschulkindern mit R. 
2425. 

Ruminatio humana 1027. 

— im Säuglingsalter 1676. 

— Ausserordentlicher Fall menschlicher R. 2295. 

Rumpfkompression, Stauungsblutungen infolge 

traumatischer R. 317. 

Rumpfskelett, Angeborene Deformitäten des R. 
1682, 1946. 

Ruotte’sche Operation 1501. 

Ruptura perinci 2347. 


S. 

S romanum, Carcinom des S. 90. 
Säbelscheidcntrachca und Lungenemphysem 1279. 
Sabouraud-Pastille, Das Lastkonto der S. 76. 

— — eine Fehlerquelle beim Ablcscn der S. 983. 
Saccharomyceten, Beobachtungen an S. 216. 
Saccus omentalis, Abscess im S. nach Pankreas¬ 
nekrose 1122. 


Saitengalvanometcr, Einige Punkte des S. 265. 

— und seine klinische Bedeutung 706. 

— Anwendung des S. in physiologischer Forschung 

1407. 

Salicylsäure, Wirkung der S. bei Gelenkrheuma¬ 
tismus 743. 

— und Aethylhydrocuprein als Adjuvantien des 
Salvarsan 1207. 

Salicylpräparate, externe 346. 

Salpingitis, Lässt sich nur aus der eytologischen 
Untersuchung des Tubeneiters die Diagnose 
gonorrhoische S. stellen? 38. 

— durch Aktinomykose 377. 

Salvarsan, Abortivkuren mit S. 78. 

— bei Frambösie 123. 

— Einfluss des S. auf das Gehörorgan 124. 

— Beeinflusst das S. die Intensität der Anti¬ 
körperbildung? 216. 

— Heilung der Verruca plana durch S. 221. 

— Anwendung des S. 221. 

— und Neosalvarsan bei Syphilis 221. 

— Parasitotropie und Toxicilät des S. 237, 283, 
404. 

— bei pernieiöser Anämie 269. 

— bei Chorea gravidarum 313. 

— bei experimenteller Infektion mit Trypanosoma 
Brucei und equipedum 314. 

— Ausscheidungswerte und Speichcrungsverhält- 
nisse nach Einfuhr von S. 318. 

— Erfahrungen über S. 360, 1273. 

— und Liquor cerebrospinalis bei Frischsyphilis 
375. 

— bei syphilitischen und metasyphilitischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems 452. 

— und Natrium nucleinicum bei progressiver 
Paralyse 452. 

— Behandlung der Syphilis mit S. 454. 

— Vergleichende Tierexperimente mit S. und 
Neosalvarsan 499. 

— Mit S. behandelte Mütter und ihre Kinder 
503, 1273. 

— und Status thymolymphaticus 542. 

— Behandlung der Schwangeren mit S. 560, 660. 

— Parallelversuchc mit S. und Neosalvarsan 581. 

— Spezifische Antikörper im Serum mit S. be¬ 
handelter Tiere 618. 

— Beeinflussung des syphilitischen Fiebers durch 
S. 660. 

— Die Anwendungsart des S. und Neosalvarsan, 
Infusion oder Injektion 791. 

— und Quecksilber 844. 

— Praktische Verwendbarkeit der provozierenden 
Wirkung des S. 890. 

— bei Scharlach 901. 

— Toxikologie des S. 1025. 

— Die Todesfälle nach intravenösen Injektionen 
von S. und Neosalvarsan 1031. 

— Einfluss des S. und Neosalvarsan auf Kreis- j 
lauf und Nieren gesunder und kranker Tiere 
1117. 

— Infusion oder Injektion des S. 1117. 

— Behandlung des Recurrens mit S. 1143. 

— bei Milzbrand und Wut 1174. 

— Aethylhydrocuprein und Salicylsäure als Ad¬ 
juvantien des S. 1207. 

— Experimentelle Analyse des S. 1408. 

— Schicksal des S. im menschlichen Körper 

1408. 

— Erfolglose Anwendung des S. bei Lyssa 1492. 

— Merkwürdiger Todesfall nach S. 1582. 

— Schicksal der mit S. behandelten Luesfälle 
im Kindesalter 1676. 

— gegen experimentelle Lyssa 1825. 

— und Neosalvarsan bei Lues congenita 1915. 

— Methoden und Resultate der Behandlung der 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten mit S. 
und anderen arscnikhaltigen Mitteln 1967. 

— Arsen- und S. - Wirkung, ein Nachtrag zu 
meinen Arbeiten über die Nebenwirkungen 
des S. 2045. 

— Injektion konzentrierter Alt-S. mit der Spritze 
2098. 

— Therapeutischer Wert des S. 2154. 

— Reinfeetio syphilitica nach S. 2247. 

— Lebensschädigung durch S. 2283. 

— Abortivbehandlung der Syphilis mit S. 2297. 

Salvarsan - Quecksilberbehandlung, Reinfektion 

nach S. 2346. 


Salvarsanabortivkur, Dauererfolge der S. im Jahre 
1910/1911 559. 

Salvarsanbohandlung, Gegenwärtiger Stand der S. 
bei Syphilis 38. 

— Lokale S. der Angina Vincenti 43, 1923. 

— Aqua dcstillata zur S. 446. 

— Subjektives zur S. 657. 

— bei der lokalen Spirochätose 748. 

— der Chorea 756. 

— bei Milzbrand 1120. 

— Neurorecidive nach S. 1123. 

— bei Febris recurrens 1231. 

— der progressiven Paralyse 1366. 

— Sieben Fälle cerebraler Erkrankung nach S. 
1451. 

— bei bestimmten Formen der Tuberkulose 1531. 

— nicht luetischer Erkrankungen 1545. 

— Bildet die aktive Lungentuberkulose eine 
Kontraindikation für die intravenöse S.? 1754. 

— der Meniere’schen Krankheit 1923. 

— Ueberleitungsstörung im Verlauf der S. 2100. 

— der Syphilis 2154. 

Salvarsandose, Verhalten des Nervensystems ge¬ 
sunder Kaninchen zu hohen S. 886. 

Salvarsanficbcr, Experimentelle und klinische 
Analyse des S. 1226. 

Salvarsaninfusion, Vasocommotio cerebri, ein 
neuer Symptomenkomplcx von Gehirnerschei¬ 
nungen schwerster Art nach S. 890. 

Salvarsauinfusionsapparat nach Ilauptmann 1187. 

Salvarsaninjektion, Erweichungen im Rückenmark 
eines Syphilitischen nach S. 121. 

— Arsenikvergiftung nach S. 123. 

— Dermatitis exfoliativa nach S. 373. 

— Syphilitische Hirnreaktion nach der zweiten 
S. 454. 

— Die nach S. entstehenden sog. Neurorecidive 
1492. 

— Gummöse Papillitis nach S. 1771. 

— Neosalvarsan- und S. 1878. 

— Hepatitis nach S. 2154. 

— intravenöse, Sensitive und motorische Poly¬ 
neuritis mit psychischen Störungen nach 
einer S. 454. 

— — Durch Alkaliabgabe des Glases bedingte 
toxische Nebenwirkungen nach S. 643. 

— — Fernthrombose nach S. 798. 

— — konzentrierte 890, 1031. 

— — Spätexanthemc nach S. 798. 

— — Die Wirkung S. auf die Funktion der 
Niere, insbesondere bei bestehender Queck¬ 
silberintoxikation 1342. 

— — Einfluss der S. auf die Nieren 1722. 

— rectale, Icterus nach S. 707. 

Salvarsanintoxikation 1638, 1963. 

— Reinfeetio syphilitica und Beobachtungen über 
schwere S. 559. 

Salvarsanpräparate, Organotropie der S. 1270. 

Salvarsanstörungen 1576. 

Salvarsantod 313. 

Salvarsantodesfälle, Pathogenese der S. 1023. 

Salvarsanvcrgiftung, Vier Fälte von S. 941. 

Salvarsanwirkung, „Richtung“ bzw. Anreicherung 
der S. 38. 

Salze, Einwirkung der S. und ihrer Ionen auf 
Oxydationsprozesse 2051. 

Salzgehalt der täglichen Nahrung 2292. 

Salzinfusion, Temperatursteigernde Wirkung sub¬ 
kutaner S. bei jungen Säuglingen 2066. 

Salzsäure, Capillaranalytische Bestimmungen der 
freien S. im Magensaft 406. 

Salzsäureabscheidung des Magens bei Erkran¬ 
kungen und nach Exstirpation der Gallen¬ 
blase 72. 

Salzsäureprüfung ohne Magenschlauch 2407. 

Salzwasserinjektion, prävesikale 1582. 

Samenblase, Operationen an den S. 806, 1625. 

Samenstrang, Seltener benigner Tumor (Fibro- 
plasmocytom) des S. 693. 

— Bindegewebscyste des S. 1225. 

Sanduhrmagen, Doppelte Gastroenterostomie bei 

S. 235. 

— infolge tuberkulöser adhäsiver Peritonitis 

12227 

— Curvaturplastik bei S. 2198. 

— s. a. Magen, Ulcus ventriculi. 

Sanigen, Wirkung des S. 1958. 

Sanitätsausrüstung des Heeres im Kriege 1114. 
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Sanitätsbericht über die Kgl. prcussisehe Armee 
vom 1. Oktober 1909 bis 30. September 1910 
49 S. 

Sanitätsformation, Gehören die S. in die Vorhut? 
1032. 

Sanitätsdienst zwischen Gefechtsbeginn und Haupt¬ 
verbandplatzeinrichtung 1729. 

Sanitätskunde 224S. 

Sanitätsoffiziere, Aus- und Fortbildung der S. 

1844. 

Santalpräparate, Bewertung der S. 117. 

Saprophyt, bisher noch nicht beobacliteter, als 
Erreger von Panophthalmic und Ringabscess 
der Hornhaut. 986. 

Sarcine in der menschlichen Harnblase 840. 

— t et ragen a 1175. 

Sareosporidicn. l)ic granulierte Substanz der S. 
bei gutartigen epithelialen Tumoren 554. 

Sarkoid von Booek 135. 

— suheutanr 19 IS. 

— — Identität des S. mit dem indurativen 
Erythem 2102. 

Sarkom der Schleimhaut des Hodens und des 
Samenstranges 272. 

— liumeri, Kontinuitätsresektion wegen S. 318. 

— — Resektion des Schultergiirtels 801. 

— Erfolgreiches Heilverfahren bei einem S. (lie- 
cidiv) des Eierstockes, das die Wirbelsäule 
ergriffen hatte 747. 

— bei Rindern 938. 

— der Leber mit beiderseitiger Nicrcnsarkoma- 
tose beim Huhn 979. 

— Laboratoriumsprobe auf Carei nom und S. 1312. 

— Darrn-S. 13GS. 

— des Mitte lohrs 1920. 

— retroplcurales, das in den Wirbelkanal hinein¬ 
wucherte 20G3. 

— der Aderhaut 2201. 

— Extremiläten-S. 2209. 

— Uehertragung von S. 2242. 

— endotheliale der Haut 1489. 

— diopathicum hacmorrhagicum (Tanturri), Be¬ 
handlung des S. mit R>uarzlieht 2098. . 

— primäres, beider Bieepsmuskeln 373. 

— retroperitoneales 181. 

Sarkomatose, diffuse, der Pia mater 1915. 

— primäre, cutane, nach Verletzung der Haut 
1119. 

Sattelnase, traumatische 1544. 

Sauer>toff, Behandlung der Darmkrankheiten mit 
S. 404. 

— Toleranzgrüssc von Hund und Kaninchen 
gegenüber den intravenösen Injektionen von 
S. 1025. 

— Einfluss des S. auf die Blutcireulation 1043. 

SauerstofTatmung und Narkose 1445. 

— in Berkefeldfiltraten wässriger Leberextrakte 
2241. 

Sauerstoffort. Tatsachen über die Reduktionsorte 
und S. des tierischen Gewebes 589, 809. 

Sauerstoffreagentien, Praktische Anwendung der 
S. 372. 

Saugbehandlung, Nasenansatz für S. 1280. 

— Druck- und S. in der ärztlichen Praxis 1489. 

Säugetier, Gewinnung und Züchtung keimfreier 

S. 1621. 

Säugetiergebiss, Entwicklung des S. 1686. . 

Säugling. Pflege und Ernährung des S- 173. 

— Oekonomie im Stoff- und Kraftwechsel des S. ] 

409. ! 

— Ausnutzung von Gries- und Mehlbrei beim S. 
502. 

— Erfahrungen und Gedanken über Anstalts¬ 
behandlung der S. 611. 

— Durchlässigkeit des Magendarmkanals für j 

helcrologes Eiweiss bei ernährungsgestörten S. 
695. 

— Einfluss ps\ (“bischer Vorgänge auf den Er- ' 

nährungMTfolg bei S. 88S. , 

— Arbeitsleistung des S. 8SS, ; 

— Ersuche der Sommersterblichkeit der S. 900. 

— P>akt<Tndmd>che Entersiichungen bei darm- 

kranken S. 1029. I 

— Sommerdiarrhöe der S. 1079. 

— W asserbedarf des S. 1079. j 

— Zug\crhu.nd für den S. 1079. 

— Hospitalismus der S. 1171. ! 

— Ernährungstechuik frühgeborener S. 1224. | 


Säugling, Gleichmässige Verteilung der Sommer¬ 
sterblichkeit der S. auf Stadt und Land in 
Oesterreich 1224. 

— Wärmeregulationsvermögen des S. 1448. 

— Der Stoffwechsel eines atrophischen S. 1532, 
2054. 

— Entwieklunng junger S. bei künstlicher Er¬ 
nährung 1827. 

— hungernde 2065. 

Säuglingsalter, Chirurgische und orthopädische 
Eingriffe im S. 2114. 

Säuglingschirurgic, Demonstrationen aus dem 
Gebiete der S. 2404. 

Säuglingsernälirung 137, 888. 

— Präzisionswage für S. G11. 

— mit einer einfachen Eiweissrahmmilch 1532. 

Säuglingsfürsorge und Kinderschutz in den euro¬ 
päischen Staaten 311. 

— Stellung des Arztes in der S. 1968. 

Säuglingsfürsorgestelle, Bericht über die S. zu 

Breslau für die Zeit vom 1. April 1911 bis 
31. März 1912 2422. 

Säuglingsfurunkulosc, Autovaecination des S. 409. 

Säuglingskrippe, Verbesserungen im Betrieb von 
S. 1625. 

Säuglingsmagen, Chemismus des S. 1224. 

Säuglingspyelilis und -Otitis niedia 1492. 

Süuglingsscluitz und Geburtenrückgang 1967. 

Säuglingssterblichkeit, Neuere Arbeiten überS. 19. 

— im Grosshcrzogtum Sachsen-W eimar 331. 

— in Mecklenburg-Schwerin im Jahre 1911 611. 

— im Grossherzogtum Mecklenburg-Strelitz, nebst 
Bemerkungen über ihre Ursachen und Be¬ 
kämpfung 1171. 

— in Charlottenburg im Sommer 1911 1171. 

— in Königsberg i. Pr. 1177. 

— Steigerung der S. im Frühjahr 1772. 

— in der Statistik des Grossherzogtums Baden 
1827. 

— und Sommerhitze 2054. 

Säuglingstuberkulose 1676, 2202. 

— Prognose der S. 218. 

Saugmaske, Erfahrungen mit der S. 934. 

Saugpipette, hygienische, für bakteriologische und 
chemische Zwecke 840. 

Saugspritzc zum Betriebe mit einer Hand 122. 

Säure, Pharmakologische Wirkung von calcium¬ 
fällenden S. und Magnesiumsalzen 1530. 

Säureagglutination innerhalb der Typbus- und 
Paratypluisgruppe 406. 

— Verwertbarkeit der S. nach Michaelis 1623. 

Säurediabetes 265. s. auch Diabetes. 

Säureintoxikation 1488. 

Scabies. Schwefelbehandlung der S. 275. 

— Sulfidal, ein modernes Schwefelpräparat zur 
Behandlung der S. 787. 

— bei Epidermolysis bullosa hereditaria 890. 

— norwegiea 2297. 

Scapula scaphoidea 1090, 2054. 

— — und Lebensdauer 117. 

— Hochstand der S. bei Thoraxdefekt 2426. 

Seapularkrachen 936. 

Schädel, Seltene Befunde bei Röntgenunter¬ 
suchung des S. 235. 

— Senile Atrophie an der Aussenseite des S. 
313. 

— Angeborener Relief- und Leistcn-S. bei Spina 
bifida und Encephalocclc 788. 

— Lues des S. 798. 

— Ostitis fibrosa cystica des S. 1544. 

— aus der altperuvianischen Ruineustadt Tia- 
huanaco 1547. 

— Osteom des S. 163S. 

Schädclbasisfraktur, Diabetes insipidus nach S. 
178. 

— und Gehirnnervenverletzung 328. 

— verzögerte und vorübergehende Lähmungen 
des Abduccns nach S. 2155. 

Schädelbruch und Sehnerv 223. 

— Priorität- der S. 900. 

Schädeldefekt 2205. 

— Ersatz von Dura- und S. 409. 

— Plastischer Verschluss operativer S. 2056. 

Scbädcldeformität mit Augensymptomen 1771. 

Schädelgrube hintere, Chirurgie der S. auf Grund 

von 51 Operationen 559. 

— mittlere, herdförmige Erkrankung der mittleren 
S. 1039. 


Sehädclimprcssion beim Neugeborenen und ihre 
! Behandlung 2014. 

j Schädelknoehen Osteomyelitis der S. 1775. 
Schädeloperation, Verminderung des Blutgehaltes 
bei S. 759, 1625. 

Schädelplastik bei Depressionsfrakturen 1450. 

— aus der Scapula 1682. 

Scbädelsclitissc 139. 

| Scliädelschussverletzungen, Behandlung der S. 
j bei den mobilen Sanitätsformationen 1871. 

Schädeltrauma, Folgezustände nach S. und ihr 
j Einfluss auf die Reutenfestsetzung 178. 

I Schädclverletzungen 846. 

-- durch Browningpistole 375. 

— operative Behandlung der stumpfen S. 2059, 
Sehädelwaehstum und seine Störungen 933. 
Sehallfeder von Krünig, Ausmessung und klinische 

1 Bedeutung der S. 119. 

I Scharlach und Angina 37. 

[ — Otitis media perforativa bei S. 39. 

— Perirenales Hämatom nach S. 75. 

— Symptomatischer S. bei Typhus 374. 
r #f- Die Therapie des S. 409, 843. 

— Bedeutung der Döhle'sehen Leukocvtenein- 
seh Hisse bei S. 451, 544, 799, 843, 994, 1314. 

— Epityphlitis bei S. und wiederholte S.-Er- 
krankung 490. 

— Bakteriologische Blutuntersuchungen bei S. 
502. 

— Sind die Einschlüsse in den polynucleären 
Leukucytcn bei S. als patlmgnoiüoniscb an¬ 
zusprechen? 544. 

— Gleichzeitiges Auftreten von Masern und S. 
645. 

— Aetiologie des S. 888, 2114. 

— Salvarsan bei S. 901. 

— Diagnose und Therapie des S. 994. 

— Leberinsuffizienz bei S. 1079. 

— Veränderungen der Blutgefässe bei S. 1095. 

— Ansteckung von S. 1120. 

— Behandlung des S. mit Rekonvalesccnten- 
serum 1224. 

— und Ohr 1272. 

— Vermehrte Glykuronsäureaussehcidung bei S. 

J 1367. 

I — Beziehungen der Diät zu Verlauf, Blutbefund 
und Nephritis bei S. 1449. 

1 — Gibt es für S. und seine Komplikationen eine 
familiäre Disposition? 1531. 

; — Konservativ behandelte periauriculäre, sub¬ 
periostale Abseesse bei S. 1581. 

— Ncphritische Herzanomalien nach S. und ihre 
I Behandlung 1929. 

— Pathogenese des S. 2055. 

— Wund-S. 2101. 

| — Tödliche Purpura nach S. 2101. 

— Untersuchungen mit dem Abdcrhalden’sehen 
Dialysierverfahrcu bei S. 2245. 

— Veränderungen der Nebennieren bei S. 2344. 

— experimenteller 1449. 

Seharlachcxanthem, Abblassungscrschcinungen des 
S. in ihrer weiterreichenden Bedeutung 2014, 
2245. 

Scharlachnephritis, Chronische Albuminurien bei 
S. 409. 

Scharlachrekonvalescentenserum 2344! 
Scharlachrot, "Wirkung von S. auf mit Röntgen¬ 
strahlen behände! ie Haut 503. 

— Klinischer Wert des S. und Amidoazotoluols 
612. 

Scharlachschulzimpfungen 618. 

Schariaehstatistik 468. 

Scheide, s. Vagina. 

Scheintoter, Schutz der S. 1578. 

Schenkelhals, Behandlung der Pseudarthrosen 
des S. 1279. 

Schenkelhalsfraktur, Behandlung der S. 1683. 

— Abduktionsbehandlung des S. 1368. 
Schichtstar und Tetanie 792. 

Schiefhals, congenitaler 2116. 

— musculärcr, Dislokation des I.arynx bei an 
geborener S. 1126, s. a. Caput obstipum. 

Schiefnase, Exccssive knorplige S. 362. 

S c hie f n ase n k orr ek t u r 1538. 

Schielen 355. 

— Operative Behandlung des S. 412. 
Schicloperation, Funktionelle -Nachbehandlung 

nach S. 796. 
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v. Schjcrning, zum 60. Geburtstag 1837. 

Schiessleistung und Sehschärfe bei der Infanterie 
412. 

Schildkröte, Morphologie des Gehirns der Kroko¬ 
dile und S. 42. 

Schimmelpilze, Biologische Färbung 313. 

— Sind S. imstande, aus Antimonverbindungen 
flüchtige Körper zu bilden 1116. 

Schlaf und Schlafstörungen, ihre Ursachen und 
Behandlung 1720. 

Sehläfenlappenabscess 2108. 

Schläfenschuss durch den ganzen Schädel 234. 

Schlafkrankheit, s. Trypanosomiasis. 

Schlaflosigkeit, Hydrotherapie nervöser S. 359. 

— Digalen bei S. 1076. 

Schlafmitteltherapie 1579. 

Schlafmittelvergiftung, Schutz vor S. 2339. 

Schlatter'ssehe Krankheit 422, 559. 

Schleimbeutel, Tuberkulose der S. der Hüftgegend 

2198. 

Schlei'meyste des Nasenseptum 1878. 

Schleimhautjodierung bei Operationen des Magen¬ 
darm traktus 889. 

Schleimhautkatarrh, Behandlung der S. mit Anä¬ 
sthesie präparaten 1673. 

Schleimhauttransplantation, freie 2055. 

— — experimentelle 709. 

Schleimhautwuchcrungen, parasitäre 1187. 

Schleimkanäle und Blutstrom als Infektionswege 

839. 

Schlingbeschwerden, Feststellung der Ursache 
von S. 1279. 

Schlucklähmung 1373. 

Schluckmechanismus, Physiologie des S. nach 
röntgenkinematischen Aufnahmen 1529. 

Schmeckstoffe, Temperatur der S. und Genuss 

174. 

Schmerz, Einfluss der S. und der Digitalis auf 
die Herzarbeit 267. 

— psychogene 1768. 

— Zur Kenntnis des S., besonders bei Neurosen 

2112. 

— halbseitige 510. 

Schmerzempfindung, Störung der S. bei Klein¬ 
hirnerkrankung 744. 

Schmierkur, Quecksilberresorption bei der S. 1445. 

■Schnarchen, Kinn stütze zur Verhinderung des S. 
363. 

Schneeberger Lungenkrebs 1027. 

Schnüffelkrankheit, Die bei der S. am Kumpf¬ 
und Extremitätenskelett auftretenden Ver¬ 
änderungen 742. 

Schnupfen, Interne Calciumbehandlung des S. 
1958. 

Schreibkrampfbchandlung, Apparate zur S. 2112. 

Schrotausschlag des Schweines 2154. 

Schrotschussverlctzung, seltene, des Tractus 
opticus 1583. 

Schrumpfnicre, arteriosklerotische und Morbus 
Brightii 1490. 

Schulanfänger, Welche Anforderungen in körper¬ 
licher und geistiger Beziehung sind an die 
S. zu stellen? 1377. 

Schularzt, Aufgaben der S. bei der hygienischen 
und sexuellen Belehrung in den Schulen 1377. 

Schulärztliche Tätigkeit an höheren Schulen mit 
besonderer Berücksichtigung psychiatrischer 
Beobachtungen 1182, 1539. 

— Ueberwachungsdicnst an den städtischen Volks¬ 
schulen, Hilfsschulen, Mittelschulen, höheren 
Knaben- und Mädchenschulen in Breslau für 
das Schuljahr 1910/11 1171, 1310. 

Schulhygiene, Neue Ergebnisse der S. in den 
Volksschulen des deutschen Reiches (1909 
bis 1912) 1362. 

Schulkinder, Augenuntersuchungen bei S. 748. 

Schullcben, Kinderkrankheiten während des S. 

611. 

Schulterblatt, s. Scapula. 

Schultergelenk, Habituelle Luxation des S. 707. 

— Geburtslahmung, Subluxation des S. bei 
Kindern 1031. 

Sch ul terge 1 enksch uss 1589, 2352. 

Schultergürtel, Resektion wegen Sarcoma humen 
801. 

— Was leistet die Deventer-Müller'sehe Ent¬ 
wickelung des S. 985. 

Sehultergürtelentfernung 1459. 


Schulterhochstand, angeborener 1450. 

Schulterluxation, Funktionelle Behandlung der 
S. 1961. 

— habituelle, Operation der S. 996. 

—■ — Fernresultate der operativen Behandlung 
der S. 2208. 

Schulterversteifung, angeborene, bei partiellem 
Infantilismus 74. 

Schussvcrlctzungen des Herzens 37. 

— des Bauches 360, 1730. 

— des Halses 375. 

— isolierte des Sympathicus 651. 

— des Rückenmarks 698, 2357. 

— der Blutgefässe 852. 

— des Darms 1832. 

— der Milz 1916. 

Schusswunden, Behandlung der S. 1278. 

Schutzfermente, Spezifität der S. 608. 

— — der proteolytischen S. 1363 

Schutzpessare 274. 

Schutzpockenimpfung, Augenerkrankung nach S. 
39. 

Schwachsinn, Komplemcntbindungsreaktion bei 
angeborener S. und anderen degenerativen 
Zuständen des Centralnervensystcms 980. 

— Handbuch der Erforschung und Fürsorge der 
jugendlichen S. 1268. 

— Schwachsinnige Kinder, ihre sittlich-religiösen, 
intellektuelle und wirtschaftliche Rettung 
1310. 

— mit Wutanfällen und Verschlucken von Fremd¬ 
körpern 1318. 

Schwachsinnigenfürsorge, Aufgaben der S. der 
Gegenwart 1779. 

Schwangere, Serumfermentwirkungen bei S. und 
Tumorkranken 411, 560, 789. 

— Behandlung der S. mit Salvarsan 560, 660. 

— Untersuchungen über das spätere Schicksal 
herz- und nierenkranker S. 1139. 

—- Erbrechen der S. 1277, 1292. 

— Abderhalden'sche Fermentnachweis im Serum 
von S. 1605, 2009. 

— Abwehrfermente im Blutserum S. und Wöch¬ 
nerinnen, die auf Milchzucker eingestellt sind 
1724. 

Schwangerschaft, Möglichkeit einer erneuten S. 
nach dem klassischen Kaiserschnitt 124. 
Serumdiagnose der S. (nach Abderhalden) 
140, 141, 503, 696, 980, 1176, 1190, 1191, 
1227,1241,1281, 1317, 1534, 1919,2154, 2280. 

— in einem Uterusdivertikel 273. 

— Wassermann'sehe Reaktion in der S. 361. 

— Atembeschwerden in der S. 370. 

— Untersuchungen von Hypophysen bei S. und 
nach Kastration 411. 

— Elektrocardiographische Untersuchungen wäh¬ 
rend der S. 796, 1785. 

— Verwendbarkeit der Abderhaiden’schen Fer¬ 
mentreaktion bei S. und Carcinom 776. 

— Geburt und Wochenbett bei ausgedehnter 
halbseitiger Teleangiektasie und Varicenbildung 
mit lymphangiektatischer Elephantiasis 779. 

— Geschiehse der Serodiagnostik der S. 789. 

— und Corpus luteum. Das jüngste operativ 
erhaltene menschliche Ei 865. 

— Geburt und multiple Sklerose 887. 

— und Herzleiden 1031, 1141, 2199. 

— Kohlehydratstoffwechsel in der S. und bei 
Eklampsie 985. 

— Cholesteringehalt der Galle während der S. 
1076. 

— Einfluss von S. und Wochenbett auf die Tu¬ 
berkulosesterblichkeit der weiblichen Bevöl¬ 
kerung 1081. 

— Beziehungen der Erkrankungen des Herzens 
und der Nieren, sowie der Störungen der 
inneren Sekretion zur S. 1138. 

— Herzleiden und Stoffwechselstörungen in der 
S. 1139. 

— und Thyreoidea 1140, 1281. 

— Beeinflussung des Hämoglobinkatalysators in 
der S. 1140, 1227. 

— Besondere Form von Glykosurie in der S. 
und ihre Beziehungen zum rechten Diaheies 
1140. 

— Bedeutung der innersekretorischen Drüsen für 
den Stoffwechsel in der S. 1140. 

— und Morbus Äddisonii 1140, 1679. 


Schwangerschaft, Einfluss der S. auf Leber und 
Nieren 1140. 

— Herz- und Zwerchfellstand in der S. 1140. 

— Nienfunktion in der S. und Schwangerschafts¬ 
toxikosen 1141. 

— und Pyelitis 1142. 

— Albuminurie in der S. 1176. 

— Veränderungen der Nebennieren bei S. und 
nach Kastration 1176. 

— Kalkgehalt des Blutes in S. und Wochenbett 
1189. 

— Spontane Lävulosurie in der S. 1190. 

— in der Kunst 1419. 

— Der intraabdomincllc Druck in der S. 1451. 

— Diagnose der bösartigen Neubildungen und 
der S. mittels der Abderhaldcn'schen Methode 

1491. 

— und Nierenleiden 1534. 

— Kombination von Myom und S. 1545. 

— im Nebenhorn 1588. 

—■ Kasuistik der Psychosen während der S. 1662. 

— Tod durch Chorea in der S. 1770. 

— und Diabetes 1770. 

— Chirurgie der Coliinfektion in der S. 1784. 

— Unterbrechung der S. wegen Hyperemesis und 
Herzkrankheiten 1786. 

— Der Stoffwechsel in S. und Laktation 1912. 

— gleichzeitige, beider Tuben 1919. 

— Einfluss der S. auf das Wachstum maligner 
Tumoren 1924. 

— Nachweis der Abwehrfermente mittels der 
optischen Methode und des Dialysierverfahrens 
nach Abderhalden im Blutserum bei S. und 
gynäkologischen Erkrankungen 2051. 

— Ionendegeneration der Leber in der S. 2052. 

— und innere Sekretion 2096. 

— Funktion der Leber in der S. 2154. 

— Veränderungen am Follikelapparat des Ova- 
rium während der S. 2199. 

— normale, nach Ilemihysterektomie wegen llä- 
matometra bei Uterus duplex 2200. 

— Funktion der Niere in der S. 2212. 

— Ernährungsprinzipien während der S. 2247. 

— Gleichzeitige extra- und intrauterine G. 1132. 

— fimbriea 1459. 

— interstitielle 647, 1378. 

— nervöse (grossesse nerveux) 1831. 

Schwangerschaftsalbuminurie 1139. 

Schwangerschaftsdauer, Bestimmung der S. auf 

Grund histologischer Placentarbefunde 647, 
1274. 

— Ovulation, Menstruation, Conception 1590. 

Schwangerschaftsdiagnoso mittels der optischen 

Methode und des Dialysierverfahrens 521, 
789, 850, 1149, 2206. 

Schwangcrschaftserbrechen 1189. 

— Serotherapie gegen unstillbares S. 273. 

— unstillbares, bei Retroversio uteri 560. 

Schwangerschaftsfermente, s. Fermente. 

Schwangerschaftshypertrophie der Mamma und 

der accessorischen Milchdrüsen 1964. 

Schwangerschaftsnachweis mittels des Dialysier¬ 
verfahrens nach Abderhalden 2098. 

Schwangorschaftsnephritis, Experimenteller Bei¬ 
trag zur S. 2014. 

Schwangerschaftsniere, Blutveränderungen bei 
Eklampsie und S. 504. 

— und Nephritis gravidarum 1139. 

— Funktion der Eklampsie- und S. 1281. 

Schwangerschaftspyelitis, Serologisches und Kli¬ 
nisches über S. 1176. 

Schwangerschaftsreaktion, serologische nach Ab¬ 
derhalden 789, 995, 1130, 1136, 1151, 1175, 
1176, 1375, 1898, 2183, 2247. 

Schwangerschaftstoxikosen mit Ringcr'scher 
Lösung geheilt 313. 

— Schwangerschaftsserumtherapie der S. 1031. 

— Serumtherapie der S. 1661. 

— Therapie der S. 1919. 

Schwangerschaftsunterbrechung, Indikationsstel¬ 
lung zur S. bei Nierenveränderungen 1141. 

— und Sterilisation in einer Sitzung auf abdo¬ 
minalem Wege 1377, 1728. 

— Erfolge und Technik der einzcitigcn S. und 
Sterilisierung bei Tuberkulose 2016, 2346. 

Sehwärsucht, tropische 1729. 

Schw r arzwasserfiebcr, Protozoenartige Bildungen 
im Blute bei S. 1026, s. auch Malaria. 
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Schwebehaken, neuer 1279. 

Schwehelaryngoskopie 133, 237, 2007. 

— Modifikation des Killian’schen Spatelhakens 
zur S. 448. 

— Bedeutung der S. für das Kindesalter, speziell 
für Behandlung der Papilloma 12S0. 

— Verbesserung an dem Apparat für S. 2424. 

Schwefel, Beziehungen des S. zum Stickstoff in 

Nahrungsmitteln 30. 

— Wirkung des kolloidalen S. auf das Ratten¬ 
sarkom 216, 1312. 

— — — — — auf die Autolyse 2339. 

Sehwefeldcsinfektion „Uya“ 1878. 

Schwefelsiiurevergiftung mit Blutbefunden 315. 

Schwefelwasserstoff, Seltene Quelle von S. im 

Magen 2305. 

Schweincrotlauf, lüinsfffehc Erzeugung desS. 2392. 

Schweinerotlauf-Immunserum, Wirkungsweise des 
S. 314. 

Sehworcempfindung, Störungen der S. bei gleich¬ 
zeitiger Kleinhirnaffektion 1960. 

Schwerhörigkeit, Experimentell erzeugte pro¬ 
fessionelle S. 1188, 1377. 

— Behandlung der S. nach Mittelohrerkrankun¬ 
gen mittels Diathermie 1369. 

— Einige Typen nervöser S. 1585. 

— Radium- und Mesothorbchandlung bei S. und 
Ohrensausen 1958. 

Schwcrmctalle, Wirkung der S. auf die bösarti¬ 
gen Tiergeschwülste 213, 541. 

Scliwimmbadconjunctivitis, Chlamydozoenbefunde 
bei S. 124. 

Schwingung, Registrierung akustischer S. 404. 

Sclera, Erythcmatösc Herde der S. 1549. 

— Einseitige Melanosis der S., der Iris und des 
Augenhintergrundes 1771. 

—■ blaue, und Knochenbrüchigkeit 1228. 

Sclcralabscess 796. 

Scleralruptur und Ringabscess 223. 

ScleralSpannung, Anomalien der S. 1765. 

Seierem, Haut-Veränderungen bei S. der Neuge¬ 
borenen 744. 

— lokales 659. 

Selerotumie nach Elliot, Spätinfektion nach S. 
1452, 1920. 

— — — Aderhautablösung nach S. 1920. 

Seopolamin zum Ersatz und zur Einleitung der 

Inhalationsnarkose 37. 

— Wirkung des S. 214, 608. 

— Pharmakologische Prüfung der Schwefelsäure¬ 
ester des Atropin und S. 1672. 

— als Narkoticum 1920. 

Scopolainindämmcrschlaf, Erfahrungen mit dem 
S. in Verbindung mit Morphium, Pantopon 
und Xarkophin 745. 

Seopolaminfrage 844. 

Seopolaminlösung, Zersetzung und Konservierung 
von S. 2052. 

Serofulose 264. 

— Erwachsener 315. 

— Was ist 8.? 409. 

— Ein Blutschmarotzer als Erreger der S. 1446. 

—• Chemie der Tuberkulose und S. 1580. 

Scrotalerkrankungcn in Indien 1783. 

.Serotalhernie, Zwei übergrosse S. 1225. 

Scrotum, Teerkrebs des S. 707. 

Seborrhöe, Wrigh Esche Vaccinetherapie mit 

Staphvlokokken und dem Mikrobacillus der S. 
1226.' 

Sccaleersatz, neuer brauchbarer (Tcnosin) 1582. 

.Sccalepräparati, Wirkung synthetischer S. 1419. 

Secalvsat, Versuche über Wirkungen des Bürger¬ 
srhen S. 608. 

Sccalysatum 1582. 

606, siehe Salvarsan. 

Sectio caesarea, s. Kaiserschnitt. 

Sedobrol als Würzsalz bei salzarmer Ernährung 
der Nephritiker 1876. 

Seebäder, Heilwirkung der deutschen S. 789. 

Seeluwpiz, Dauererfolge und Schicksale von im 
S. zu Triest 1896 —1903 behandelten Brunner 
Kinder 645. 

Seeklima, Das periphere Herz im deutschenS. 1768. 

Seekrankheit 32, 1175, 1446. 

— und Vagopiuie 1489. 1676. 

Seekrb'gsv ei 4 et zun gen 807. 

Seelcntauliheit. Kombination von S. für Geräusche 
mit sieh rück bildender sensorischer Aphasie 655. 


Sehapparat, Abriss der Unfall- und Invaliditäts¬ 
kunde des S. 116. 

Sehen des Einäugigen 647. 

Sehfunktion, Störungen der S. 885. 

Sehhügelerkrankung, seltnere Symptome bei S. 
1624. 

Sehhügclgegend. operative Erfolgebei Geschwülsten 
der Vierhügel- und S. 2299, 2316. 

Sehnenreflex, Muskel- und S. und Merkmale ihrer 
Schwächung und Steigerung 1712. 

— Haut- und S. an den unteren Extremitäten 
hei alten Leuten 2004. 

Sehnenruptur des Muse, extens.pollicis longus 424. 

Sehnenscheiden, Die bisher als Riesenzcllen- 
sarkome (Myelome) bezeichncten Granulation#* 
geschwiilste der S. 1080, 1489. 

— Multiple symmetrische Erkrankung der S. und 
Schleimbeutel, besonders die Hygromatosis 
rheumatica 1624. 

— Veränderungen der S. nach Fingcrverletzungcn 
1772. 

Sehnenscheidenentzündung, fibröse 1581, s. auch 
Tendovaginitis. 

Sehnenscheidenphlegmone, Behandlung der S. 92. 

Sehnenüberpflanzung bei spinaler Kinderlähmung 
666. 

— Neue Gesichtspunkte auf dem Gebiete der S. 
1676. 

— freie 2055. 

Sehnerv und Sehädclbruch 223. 

— und Retinaleiden 615. 

— Myosarkom des S. 1227. 

— Lipojodin bei einigen Erkrankungen des S. 
und der Netzhaut 1583. 

— Entwicklung des S. 2103. 

Sehnervenapparat, Prüfung der Funktion des S. 

bei dichter Trübung der brechenden Medien 
2200. 

Sehnervenatrophic, Genese der S. bei Oxy- 
cephalen 39. 

— bei Genickstarre 1314. 

— Ursache der S. bei Tabes und Paralyse 2006. 

— hereditäre familiäro 362. 

Sehnerven-Chiasmaleiden bei-akuter disseminierter 
Sklerose 223. 

Sehnervenentzündung, s. Neuritis optica. 

Sehnervenpapille, Gumma der S. 1228. 

Sehnervenscheidenhämatom, spontan auftretendes 
615. 

Sehorgan, s. Auge. 

Sehschärfe des Menschen und ihre Prüfung 312. 

— Zusammenhang von S. und Schiessleistung der 
Infanterie 412. 

— Tafel zur Bestimmung der S. bei Analphabeten 
2298. 

Seife als Ursache des Hautjuckens 503. 

j Sekretion und Vasodilatin 1025. 

i — innere 1620, 2147. 

— — und Kohlehydratstoffwcchsel 172. 

— — Kieferbildung und Dentition 219. 

— — und Nervensystem 302, 349, 396. 

— — Bedeutung der Abderhalden’schen For¬ 
schungsergebnisse für die Pathologie der S. 777. 

— — Beziehungen der S. zu Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett 1139. 

— — und wehenanregende Substanzen 1189. 

— — Tierversuche zur S. 1190. 

— — Wechselbeziehungen der Organe mit S. 
und deren Störungen 1686. 

— — und Schwangerschaft 2096. 

Sekretionsgesetz der Verdauungssäfte 403. 

Sekundärstrahleu, Einfache Vorrichtung zur Unter¬ 
suchung und Demonstration von S. 983. 

Sekundärstrahlentherapie 2292. 

Selbstbeschädigungen im Gefängnis 1964. 

Selbstniassage als Todesursache und als Betriebs¬ 
unfall anerkannt 1318. 

Selbstmord 264. 

— bei Unfallverletzten 1078. 

— in Heilanstalten 2008. 

— und Rciehsvcrsieherungsordnung 2017. 

Selbstmordversuch 2306. 

Selbststil len, Förderung des S. durch Anwendung 
einer neuen Milchpumpe 188. 

Selbstvergiftung, Vorgänge der S. und -Entgiftung 
im Organismus 977. 

Selbstverstümmelung und Krankhcitsvortäusehung 
275. 


Selenjodmethylenblau, Chemotherapeutische’Ver¬ 
suche an Carcinomkranken mittels S. 1102. 
Sella turcica, Atrophie der S. und die Diagnose 
eines Hypophysentumors 644. 

Seminar, sozialhygienisches für Aerzte und Stu¬ 
dierende der Medizin 2356. 

Semmelweis und Holmes 1821. 

Senkungsabscess, Röntgenologische Diagnose der 
endotborakalen S. im Kindesalter 2115. 
Sennapräparat, neues 1876. 
Sensibilisierungsversuche und die Prognose 1313. 
Sensibilitätsstörungen, eortieale 135. 

— psychogene als depressive Wahnidee ver¬ 
arbeitet 2429. 

Sepsis, Friedländer-S. mit schweren Nebennieren- 
blutungen bei Lucs hereditaria 501. 

— Behandlung der S. durch Darreichung von 
Alkalien 712. 

— Wirksamkeit von Collargolklysmcn bei S. 1029. 

— Einfluss chronischer S. auf Augenerkrankungen 
1123. 

— Antistreptokokkenscrum und Elektrargol in 
der Therapie der otogenen S. 1275. 

— Behandlung schwerster S. mit intravenöser In¬ 
fusion grösserer Mengen menschlichen Normal¬ 
serums nach vorausgegangenem Aderlass 1767. 

— Immunisierung des Blutes gegen S. 1945. 

— Staphylokokken-S. 2064. 

— puerperale 617. 

— — Operative Behandlung p. S. 134. 

— — Durch Operation geheilter Fall von p. S. 
1317. 

Scptikämie als häufiger Gast in der Familie der 
übrigen Infektionskrankheiten 980. 

— Bacillus ungewöhnlicher Art, isoliert aus 
einem Falle von 8. 1317. 

— Bacterium lactis aörogenes, als Erreger einer 

I tödlichen S. 2099. 

! Serodiagnostik nach Abderhalden, s. Dialysier- 
| verfahren. 

Serum, Wirkung von S. und Toxin bei rectaler 
I Anwendung 789. 

— Verdauungsfähigkeit des normalen und lueti- 

■ sehen S. 886. 

— Veränderungen der Hautreaktion bei S. und 

! kolloidalen Substanzen 934. 

j — Eigenhemmung des S. 1118. 

I — Natur der Trypsinhemmung des S. 1672. 

— Komplementbindungsreaktion u. hämolytische 
j Kraft von menschlichem S. 2393. 

j Serumanaphylaxie 787. 

Serumdiagnosc maligner Tumoren 556. 

1 Serumeiweisskörper, Beziehungen der S. zur Anti- 
! trypsinWirkung 608. 
j Serumfermentreaktion, s. Dialysicrverfahren. 
ScrumfermcntwirkungbeiSchwangeren undTumor- 
' kranken 411, 789. 

j Scrumknlloide, Entstehung vasokonstriktorischcr 
Substanzen durch Veränderung der S. 269. 

| Serumkrankheit, 683 Fälle von S. 2296. 
Serumqualitätcn, Konzentration der S. durch Gc- 
j frieren und Einfluss hoher Kältegrade auf die 

; Antikörper 215. 

j Serumstoffe, thermolabile, und ihre Bedeutung für 
j die Immunität 2294. 

1 Serumtherapie in der Praxis 35. 
j — experimentelle, beim Menschen 2113. 

, Seuchengefahr im Kriege 1868. 

I Seuchenverbreitung durch gesunde Keimträger bei 
j den Truppen 413. 

Sexualgefühl, Aetiologic des konträren S. 271. 

| Sexualwissenschaft, Handbuch der gesamten S. G8. 

I — Aufgaben der „ Aerztlichen Gesellschaft für 
1 S.“ 855. 

| Shoc-k, Kinetische Theorie des S. und seine Ver¬ 
hütung durch Anociassociation 1531. 
j — Pathologie des S. 1938. 

— Vergleich der unmittelbaren und Nach¬ 
wirkungen der Spinal- und Lokalanästhesie 
mit denen der Inhalationsanästhesie hinsicht¬ 
lich des S. und psychischen S. 1989. 

— Behandlung der Ohnmacht, des S. und des 
Collapses 2343. 

— anaphylaktischer, Einfluss des Volumens der 
Reinjcktionsfliissigkeit auf den S. 2196. 

Sbou-Sbi-Pien 1720. 

Sieherheitsmischey linder 1825. 

Siderosis bulbi mit Cataracta maturescens 994. 
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Siebbein,’Endutlieliom des S. 1677. Skoliosenmessurig 667. 

Siebbeinearcinom, operiertes 83. i Skorbut 1S26. 

Sielabwässer, Bedeutung der S. von Hamburg- i — Stoffwcchseluntersuchung bei S. 217. 

Altona für die Ernährung der Elbfisehe 2107. 1 — Sklerodermicartige Hautveränderungen nach 
Sigma elongatum mobile 221. 1 S. 454. 

Signe du sou, Diagnostischer Wert des Pitres’- — infantiler, s. Müller-Barlow’sche Krankheit. 

sehen S. 407. Soldatenhysterie, Ursachen, Dienstbeschädigungs- 

Silber, arsenigsaures, Therapeutische Versuche und Rentenfragen bei der S. 1729. 

mit S. 1310. Solitärtuberkulose im Herz 941. 

Silberhalogenide, AVirkungsmcchanismus, colloi- | Sommerdiarrhöe der Säuglinge 1079, 

dalcr S. 213. Sommersterblichkeit, Ursache der S. der Säug- 


Simulation im Gefängnis 275. 

— und traumatische Hysterie 1318. 

— bei Unfallverletzten und Invaliden 1318. 

— aussergewühnlichc 1318. 

Sinnesleben des Neugeborenen 2193. 

Sinnestäuschungen 1782. 

Sinus cavernosus, Thrombose des S. bei einem 
5 Monate alten Säugling 1366. 

— frontalis, s. Stirnhöhle. 

— perieranii 760. 

Sinusentzündung bei Mittelohreitcrung mit merk¬ 
würdiger Temperaturkurve 647. 

Sinusphlebitis, otilische, hohes Fieber und Fehl¬ 
diagnose 1189. 

Sinusthrombose 513. 

— und ihre Beziehungen zu Gehirn und Pia- 
blutungen 451. 

Situationspsychosen, hysterische 981. 

Situs inversus partialis abdominis 1028. 

— — viscerum completus 787. 

— — — — hei Zwillingen 406 

Skelettmuskcl, Erfahrung und Betrachtung über 

die Funktion des S. 520. 

Skelcttmuskelfaser, Begegnung zweier Erregungs¬ 
wellen in der S. 786. 

Sklerodermie, Behandlung der S. mit Coeliaein 

173. 

— der Zunge und Mundschleimhaut 1727. 

— der Nase und des weichen Gaumens 2065. 

-- Beziehungen derS. zur inneren Sekretion 2297. 

— angeborene 2407. 

— diffusa 141, 460. 

— neonatorum 2205. 

Ski crom frag® in Russland 123. 

Sklerose, akute dissetninierte 218. 

— — — bei Sehnervcn-Chiasmaleiden 223. 

— — — Experimentelle Uebertragung der S. 
auf Kaninchen 2196. 

— multiple 271. 

— — Gekreuzte Lähmung als Symptomenbild 
bei S. 136. 

— — Behandlung mit Fibrolysin 175. 

— — Pontobulbärer Typus deV S. 316. 

— — akute und chronische 517, 799, 850. 

#- — Anatomischer Befund eines radikoiomierten 
Falles von S. 749. 

— — Schwangerschaft und Geburt SS7. 

— — Anatomischer Befund eines mit derFörster’- 
schcn Operation behandelten Falles von S. 
1078. 

— — Pathologische Anatomie und Problem der 
S. 1223. 

— — Psychische Störungen bei S. 1777. 

— — familiäre 2004. 

— tuberöse 1830. 

— — des Gehirns mit Tumoren der Dura mater, 
des Herzens, der Nieren 32. 

— — Klinik der S. 2111. 

— — Beziehungen der sog. S. des Gehirns zur 
Dermatologie 2154. 

Skoliose als Folge fötaler Entwicklungsstörung 
des Beckens 368. 

— Behandlung der S. nach Abbott 665, 666, 
790, 1315, 1367, 1916. 

— Wie soll man die S. infolge Missbildung des 
V. Lumbalwirbcls behandeln? 935. 

— Erfahrungen und Erwägungen über die neue 
Verbandbehan d 1 u □ g der S. nach Abbott 1745. 

— Behandlung der pathologischen S. durch Ro¬ 
tation 1828. 

— Lehrlings-S. 2245. 

— angeborene 316, 646, 935. 

— hysterische 1495. 

— spondyli tische 1412. 

Skliosenbchandlung, Ausnutzung der respira¬ 
torischen Kräfte in der S. 695. 

Skoliosenfrage 317. 


linge 900. 

— Glciehmässigc Verteilung der S. der Säuglinge 
auf Stadt und Land in Oesterreich 1224. 

Sonnenbchandlung, Bedingungen, welche die An¬ 
wendung der S. begünstigen 741. 

— besonders bei tuberkulösen Erkrankungen im 
Kindesalter 843. 

— der chirurgischen und Bronchialdrüsen-Tuber¬ 
kulose an der See 1062. 

— der chirurgischen Tuberkulose 1277, 1368, 
1493. 

— der Tuberkulose im Kindesalter 1367. I 

— Luft- und S. der chirurgischen Tuberkulose ! 

1434. “ _ I 

— der Tuberkulose in der Gressstadt 1435. i 

— (in Berlin) der Tuberkulose 1456. 

— Zur Frage über S. 1725. 

— Spondylitis cervicalis durch S. geheilt 1877. 

— der Knochen- und Gclenktuberkulose 2246. 

— der Fusstuberkulose 2345. 

Sonnenbestrahlung, Hat die S. einen Einfluss auf 

die weissen Blutzellen 2066. 

Sonnenblendung 223. 

— Die Ringskotome nach S. 987, s. a. Sonnen¬ 
finsternis. 

Sonnenblumensamen, Präcipitation mit S. 216. 

Sonnenfinsternis, Bleudungsretinitis infolge Beob¬ 
achtung der S. 1912 987, 2247. 

— Ringskotom bei Erblindung durch S. 1584. j 

— Schädigungen des Sehorgans bei Beobachtung I 

der S. 2103. j 

Sozialärztliche Jahresschau 44. 

Soziale Lage und Krankheit 785. 

Sozialpolilik, Unerwünschte Folgen der deutschen 
S. 1032. 

Spaltuterus, s. Uterus septus. 

Spasmen, Neue Wege und Erfolge der Behand¬ 
lung spastischer Zustände 122. 

Spasmophilie der Erwachsenen 981. 

— Therapeutisch wirksame Dosierung von Kalk¬ 
salzen mit besonderer Berücksichtigung der 
S. 1057, 1828. 

— und Parathyreoidinbchandlung 1321, 1076. 

— Veranlagung zu Rachitis und S. 1449. 

— Einwirkung alimentärer und pharmakodyna- 
misehcr Faktoren auf den Veilauf der S. 1532. 

— Zahn sch m el z de fck te in ihren Beziehungen zu 
Rachitis und S. 1828. 

— Traumatische Entstehung der S 2005. 

— Narkoloptische Anfälle und S. 2112. 

— und Epilepsie 2296. 

— Bronchotctanie bei S. 2395. 

— experimentelle 2113. 

S pasm uph i 1 i e frage 1187. 

Sp asm op hi 1 i ep rob 1 cm 1532. 

Spätapoplexie, traumatische 2152. 

Spätepilepsie 701. 

Spätexantheme nach intravenöser Salvarsau- 
injektion 798. 

Spätgeburt und llypophysenextrakt 361. 

Spätileus, s. Ileus. 

Spätkatatonie, s. Katatonie. 

Spätparalyse, s. Paralyse. 

Spätpsyehosen katatoncr Art 2147. 

Spätrachitis 1916. 

Spätsyphilis, s. Syphilis. 

Spätwochenbett, s. Wochenbett. 

Speichel, Anaphylaxogene Rolle des S. 1580. 

— Vorkommen von Harnsäure im normalen und 
pathologischen S. 2003. 

Speicheldrüsen, Arbeit der S. beim Hunde nach 
Entfernung des Ganglion ccrvicale Superior 
sympathiei 266. 

— Sekretorische und vasomotorische Erschei¬ 
nungen in den S. 266. 

— Innere Sekretion der S. und ihre Beziehungen 
zu den Genitalorganen 1141. 
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Speicheldrüsen, Primäre isolierte Aktinomykose 
der S. 1673. 

— Präparate chronisch entzündeter S. 1774. 

Speicheldrüsenentzündung, primäre eitrige, des 

Säuglings 2344. 

Speicheldrüsenhvpertrophie, congenital-familiäre 
142. 

Speichelkörperchen, Herkunft der S. 933. 

Speichelsekretion, Mechanismus der S., die durch 
Injektion von Salzwasscr in die Gefässe her¬ 
vorgerufen wird 1025. 

Speichelstein 708, 1535. 

— Irrtümliche Careinomdiagnose infolge eines S. 
1770. 

Speisewege, Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Chirurgie der oberen Luft- und S. 953. 

— s. auch Oesophagus, Magendarmkanal. 

Sperma, Ist das S. des Svphilitikers contagiös? 

1095. 

— Nachweis resorbierten S. im weiblichen Orga¬ 
nismus 1924, 2098. 

Spermareaktion, Forensische Bedeutung der Bo- 
karius’schen und der Dominicis’schen mikro¬ 
chemischen S. 1318. 

Spermatozoon, Schicksal arteigener und artfremder 
S. im weiblichen Genitalapparat und in der 
Bauchhöhle 1418. 

Sphärolithc in der Schilddrüse 1490. 

S p h c n oeho an a 1 po 1 y p en 1413. 

Sphvgmobolometrie an Gesunden und Kranken 
mittels des Sahli'sehcn sphygmobolographischen 
Verfahrens 610. 

— pneumatische 2053. 

Spina biiida 273. 

— — Zwei ungewöhnliche Fälle von S. 559. 

— — Asymmetrische Diastematomyelie vom 
Typus der Vorderhornabschnürung bei S. 744. 

-Angeborener Relief- und Leistenschädcl 

bei S. und Encephalocele 788. 

— — Retenlio urinae, Ilydrouretropyeloneplirosis 
bilaleralis, Diverticula vesicae urinariae 2346. 

— — occulta 2246. 

I — — — Anatomie der S. 665. 

! — — — Klinische Bedeutung der S. 1481. 

— scapulae, Klcidoplastik aus S. 746. 

Spinalflüssigkeit, s. Liquor cerebrospinalis. 

Spinalgeschwulst mit Skoliose, Operation 1411. 

Spinalparalyse, spastische 230. 

I — --- nach Unfall 218, 1772. 

I — — bei hereditärer Lues 516. 

— — Hereditäre EamilienerkrankuDg vom Uebcr- 
gangstypus zwischen S. und Fricdreich'scher 
Ataxie 2153. 

— — familiäre 1768. 

Spirillosc, Chemotherapeutische Versuche mit 
organischen Antimonpräparaten bei S. und 
Trypanosomenkrankbeiten 803. 

— Erklärung der Wirkungsweise des Queck- 

; silbers bei S. 2185. 

1 Spirochäten, Studien mit Trypanosomen und S. 214. 

! : — Sind die S. den Protozoen oder den Bakterien 
verwandt? 314. 

— Anreicherung der S. und Trypanosomen im 
Kaninchenhoden 658. 

— Chemotherapie der S. 1117. 

— Lokalisation der S. in der Rückfallfieberzcckc 
1174. 

— Biologie der S. des Rückfallficbcrs 1222. 

— aus dem Ilirnpunktat bei Paranoia 1633. 

— Beobachtungen an lebenden S. 1723. 

— Nachweis der S. des Paralytikergehirns im 
Ticrexperiment 1768. 

— Widerstandsfähigkeit der S. gegenüber kom¬ 
binierter Luesbehandlung 1878. 

— Silber-S. in Schnitten 2063. 

— neue, aus dem menschlichen Blut 1409. 

— pallida, Reinzüchtung der S. 78, 500, 1446. 

— — im Gehirn von Paralvtikern 800, 842, 850, 
944, 1043, 1181, 1273, 1782, 1915,2004,2159. 

— - Teilungsformen der reingezüchteten S. 1119. 

— — Spielarten der S. 1409. 

— — bei früh- und spätsyphilitischen Er¬ 
krankungen des Centralnervensystems 2243. 

— — Schnelle Methode zum Nachweis der S. in 
den Geweben 22S2. 

| — — Kultur der S. und andrer S., der Erreger 

I der Lyssa und der Poliomyelitis acuta, sowie 
zur Luetinreaktion 2105. 
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Spirochätenbefund im Urin bei Nephritis chronica I 
72. | 

Spirochätenerkrankungen, Weg der Infektion bei 
Trypanosomen- und S. 979. 

Spirochäteninfektion, Quecksilber bei der Therapie 
der S. 406. 

— Verhalten des Kaninchenhodens bei Trypano¬ 
somen- und S. 742. 

Spirochätenkrankheiten, Wirkung organischer 
Antimonpräparate bei Trypanosomen- und S. 
450. 

Spirochätenreinkulturen, Immunisierungsversuehe 
mit S. 789, 1678. 

Spiroc-hätose, lokale, Erfahrungen mit der Salvar- 
san- und Ncosal varsan behänd lung der S. 748. 

Spitzgeschoss, Wirkung des S. 463, 645, 807, 
1625. ' 

Splanchnicus und Ilarnsäureausschoidung 944. 

Splcnektomie, Klinische Beobachtungen bei 
27 Fällen von S. 1316. 

— bei Malariaaffektion der Milz 1316. 

— - wegen Tumor 1506. 

Splenomegalie 893, 1421. 

— mit hämolytischer Anämie 1506. 

— Milzexstirpation bei S. 2118. 

— hämolytische 2152. 

Splitter im Sputum von Phthisikern 840. 

Spondylarthritis, Physikalische Behandlung der 
chronischen S. 324. 

— deformans, Röntgenbildcr der verschiedenen 
Formen chronischer S. 2256. 

Suondylitis cervicalis, durch Sonnenbestrahlung 
geheilt 1877. 

— gonorrhoica 1675. 

— traumatica 901, 2111. 

— tuberculosa, Behandlung der S. 122. 

— — Behandlung der S. in Leysin 176. 

— — Durch Lamincktomic geheilte S. 760. 

— — Die Häufigkeit von Abeessen bei S. 935. 

— — Knochen transplan tation bei S. 982. 

— — mit Kompressionsmyelitis 1374. 

— — Bedeutung des Traumas für die Entste¬ 
hung der S. 1411. 

— — Behandlung der S. und ihre Erfolge 2102. 

— typhosa 142, 359, 935, 1089. 

Spondylolisthcsis im Röntgenbild 1493. 

Spontanfrakturen 1184. 

— bei Tabes dorsalis 752. 

— der Lendenwirbelsäulc 849. 

— und Ucberanstrengungsperiostitis in der Armee 
1729. 

— syphilitische 1964. 

— unklarer spinaler Genese 2354. 

Spontangangrän des Zeigefingers 328. 

— Therapie der S. an den Extremitäten 745. 

Spontaninfektion, Verhütung der durch S. verur¬ 
sachten Wochenbettfieber 2015. 

Sporotrichose 646, 1494, 1772. 

Sport und Herzdilatation 358. 

— und Reizmittel 481, 549. 

— bei Nervenkranken 1411. 

Sportsleute, Untersuchungen an S. 1491. 

Sprachbahn, Verlauf einiger Hirnbahnen und be¬ 
sonders der motorischen S. 1914. 

— motorische und Apraxie 2254. 

Sprachstörungen, Versuch einer Gliederung der 

S. auf der Grundlage ihrer klinischen Sym¬ 
ptome 1193. 

Spreizfedern bei der Behandlung eitriger Prozesse 
1828. 

Spritze, Eichung von S. zu Einspritzungen unter 
die Haut 275. 

— Druck-Saug-S. 2192. 

— neue zur Iniektion von Neosalvarsanlösung 
H 23. 

Spritzer, Diagnostische Bewertung der r S. w ge¬ 
nannten diarrhoischen Entleerungen 2244. 

Sprue, Fall von S. durch Erdbeeren gebessert 2295. 

Sprunggelenk, Endresultate der Lexer’sehen Ar¬ 
throdese im S. 1625. 

Spueknapf in der Kaserne 2059. 

S pu ren riach weis 2017. 

Sputum, Eiwcissgehalt des S. und dessen dia¬ 
gnostische Bedeutung 452, 618, 1752, 2003, 
2261. 

— Phosphor-, Kalk- und Magnesiumgchalt des 
S. 452. 

— Eiweissreaktiun im S. 1491, 1674. 


Sputum, Tuberkelbacillen innerhalbdcrEiterzcllcn 
tuberkulöser S. 1722. j 

— putrides 216. j 

Sputumphagoeytose, Einfluss der Jodmedikation 

auf die S. der Tuberkelbacillen 452. I 

Sputumuntersuchung, Methoden der S. auf Tu- , 
berkelbaeil len des Zieh Eschen und Much’.sehen 
Typus 694. 

Stäbchen, s. Bacillen. 

Stabil, Das Luftkühlrohr S. 1917. 

Stadtkinder, Hygiene der S. 611. 

Stahldraht-Gipshebel, Der Heidelberger S.-G. zum 
OeiTnen fester Verbände 122. 

Staphylococcus anaörober als Erreger von Puer¬ 
peralfieber 357. 

Staphy 1 okokkeninfektionen 91. 

Staphylokokkensepsis 1457, 2064. 

Staphylokokkenvaccin, Modifikation des S. 176. 

Staphylombildung, Bulbus mit hochgradiger S. 657. 

Staphylerne, Angeborene S. 41. 

Starausziehung, Behandlung der Infektionen nach 
S. 2103. 

Starforschung, Stand der modernen S. 1878, s. a. 
Katarakt. 

Starkstrom, elektrischer, Schwere Verbrennung 
durch S. 466. 

— — Einwirkung des S. auf den Tierkörper 2195. 

Starkstromvcrletzung mit tödlichem Ausgang 40. 

Status epileptieus bei Paralytiker 994. 

— thymolymphaticus, Diagnose des S. 32. 

— — und Salvarsan 542. 

— — bei Erwachsenen 1734. 

Staub, Tuberkelbaeillen im aspirablcn S. 1453. 

Staubinhalation und Lungentuberkulose 80. 

Stauungsblutungen infolge traumatischer Rumpf¬ 
kompression 317. 

Stauungsklemme, neue 2306. 

Stauungsmilz und hypersplenische Hämophthisc 
2003. 

Stauungsniere, Funktion der S. 644. 

Stauungspapille, Bedeutung der S. 41, 79. 

— Dekompressivtrepanation bei S. besonders bei 
Hirntumoren 274. 

— Von dem blinden Fleck ausgehendes Ring¬ 
skotom (sog. Bjerrum’sches Zeichen) bei cerc- 
cerebralcr S. 412. 

— Behandlung der S., insbesondere bei Hirn¬ 
tumoren durch Dekompressivtrepanation mit 
temporärer extracranieller Drainage eines 
Seitenventrikels 413. 

— Palliativoperationen, speziell Balkenstich bei 
S. 2397. 

Stcarinseife als Salbcngrundlage 2097. 

Stein, s. Blasenstein. 

Stcinbildner, Löslichkeit der wichtigsten S. im 
Harn 1119. 

Steinkind, s. Lithopädion. 

Steinkohlentecr in der Dermatologie 78. 

— Arterielle Eruptionen, welche durch reinen S. 
hervorgerufen werden 1451. 

Steinkohlcntcerpech, photodynamische Wirkungen 
von Inhaltsstoffen des S. beim Menschen 1409. 

Stcinnicre, Exstirpation einer irn Becken liegenden 
S. 323. 

Steissbeintcratom 1684. 

Sterblichkeit der Bevölkerung der Bauernschaften 
Schlangen und Kohlstädt an Tuberkulose von 
1801-1908 315. 

Sterilisieren, Arzneibücher über das S. in den 
Apotheken 124. 

Sterilisierung aus rassehygienischen Gründen 363. 

— Neue Operation zur S. des Weibes mit Mög¬ 
lichkeit der Wiederherstellung der Frucht¬ 
barkeit. 456, 729. 

— Technik der S. 1087. 

Sterilität, Erweiterung der Tube bei S. 1582. 

Sternum, Lokalanästhesie bei Operationen am S. 
502. 

— Frakturen des S. 889. 

Stethoskop, Form des S. 1262. 

Stichverletzungen der Lunge 1030. 

— über der rechten Ulavicula mit Verlust des 
Arterienpulses am rechten Arm 2153. 

Stickstoff, Beziehungen des Schwefels zum S. in 
Nahrungsmitteln 30. 

Stickstoffansatz, Unter welchen Umständen lässt 
sich mit NIE,-Salzen oder Harnstoff ein S. er- 

! zielen? 658. 


Stickstoffansatz, bei Fütterung kleiner Eiweiss¬ 
gaben und grösserer Mengen von Ammoniak¬ 
salzen und Harnstoff 931. 

] Stjekstoffaussehcidung, Beeinflussung derS. durch 
I Theophyllin 501. 

i Stickstoffembolie, Ein in seiner Entstehungsweise 
i eigenartiger Fall von S. 1364. 

Stickstoffretentionen bei Fütterung von Harnstoff 
! 608, 1766. 

Stickstoffstoffweehsel, Beeinflussung des S. durch 
I Fütterung von Natrium nitrat 1529. 

1 Stieltorsion mit Gangrän 519. 
i StilEschc Krankheit 36, 373. 

1 Stillen bei Muttertuberkulose 1827. 
j Stillgcschäft 1833. 

' Stilltechnik 36. 

I Stimmbänder, Kinematographie der S. 1032. 

I — Bewegungsstörung des linken S. 1775. 
j Stimmbandlähmungen, habituelle 128. 

| — nervöse oder mechanische? 415. 

| Stimme, Günstige und ungünstige Bedingungen 
für die Funktion des Gehörs und der S. 659. 

— Hygiene der menschlichen S. 1488. 

— Menschen- und Tier-S. im Verhältnis zum 
anatomischen Bau des Kehlkopfes 2007. 

Stimmorgan, Allgemeine Akustik und Mechanik 
des menschlichen S. 1766. 

Stimmstörung, funktionelle 414. 

— Instrument zur therapeutischen Verwendung 
| bei S, 1280. 

| — Physiotherapie der funktionellen S. 1899. 

I Stimmverlust, völliger, nach Verwundung am Halse 
415. 

Stirn, Plattencpithelearcinom der S. 707. 
Stirnhirnprolaps, spontane Heilung 707. 
Stirnhöhle, Osteomyelitis des Stirnbeins, Empyem 
der S., Ilirnabscess 697. 

— Intranasale Eröffnung der S. 1280. 

— Chirurgisch wichtige Formveränderungen derS. 
1413. 

— Postoperative Verödung der S. 1413. 

— Radikale Operation bei eitriger Entzündung 
der S. nach vereinfachter Methode 2007. 

— Carcinom der S. 2056. 

— Gehirn mit starken Veränderungen nach Ent¬ 
zündung der S. 1280. 

Stiriihühleneiterungen, abscedierende 1081. 

— Therapie der chronischen S. 1829. 

| Stirnhöhlenoperation, radikale 707. 

Stoffe, fettartige s. Fett. 

Sioffel'sche Operation, s. unter Lähmungen. 
Stoffumsatz, Einfluss des Grosshirns auf den 
I Energie- und S. 1767. 

I Stoffverbrauch, grösserer, des Kindes 1961. 

| Stoffwechsel und Verdauung 34. 
j —- Nutzen der rectalen Ernährung für den S. 359. 
| — Einfluss der Nahrungsaufnahme auf den S. 642. 

— Eiweiss im S. des fiebernden Menschen (194. 

— Beeinflussung des S. durch Benzol 842. 

— Wirkung der Kohlensäure auf den S., Auto- 

I lyse und S. 932. 

— Einwirkung des Lichtes auf den S. 1008. 

— Veränderung des S. bei Tieren nach Exstir¬ 
pation der Schilddrüse und der Parathyreoidea 

j 1270. 

J — Einfluss der Nebennieren auf den Blutkreis¬ 

lauf und S. 1408. 

— atrophischer Säuglinge 1532, 2054. 

— bei Psychose 1676. 

1 — Physiologie der Verdauung und des S. 1830. 

1 — Einige Arbeiten zur Physiologie der Verdauung 
und des S. 2132. 

1 — im Säuglingsalter 2296. 

— respiratorischer, Einfluss der Leberausschal- 

1 tung auf den S. 270. 

j — — Wirkung der Radiumemanation auf den S. 

; 554. 

I — — Ueber Nährklystiere mit Eiweissabbau- 
I produkten und deren Einfluss auf den S. und 
die Wärmeproduktion 978. 

•-SC— und Atrophie 1366. 
i— — Einfluss von Salzen auf den S. 2051. 

I Stoffwechselstörungen und Herzleiden in der 
I Schwangerschaft 1139. 

— intermediäre 2159, 2342. 

i Stoffwechseluntersuchungen an Kaninchen: Milch 
| als ihre einzige Nahrung 931. 

I — bei Geisteskranken 1542. 
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Stoffw'echscluntersucli ungen an trichinösen Tieren 
1958. 

StoiTwechselversuche mit al,»gebautem Fleisch¬ 
eiweis# (Erepton) 407. 

— bei Osteomalaeie 504. 

— am hungernden Menschen 1086. 

— an wachsenden Schweinen 1830. 

Stomatitis mereurialis 646. 

— — und Colitis 69. 

— — Prophylaxe der S. und der Gebrauch von 
Biosezahnpa.ste 1451. 

— ulcerosa 994. 

Stottern nach Apoplexie 230. 

— und Facialisphänomen 1961. 

— Pathogenese des S. 2111. 

Strabismus convergens eoneomitans 1274. 

Strafgefangener, Lebensschicksale geisteskranker 

S. 1268. 

Strahlen, Wirkung der ultravioletten 8. auf den 
Pankreassaft 356. 

Strahlenbehandlung als Spezialfach 77. 

— fehlerhafter Narben und von Kolonien 2199. 

— Technik und Wirkung der S. 2306. 

Strahlenreaktion,Wirksames Prinzip biochemischer 

S. 396. 

Strahlentherapic der Geschwülste 1519,1806,2260. 

— in einem Fall von Uesophaguscarcinom 2160. 

Strahlenwirkung, Allgemeine histologische Ver¬ 
änderungen der Gewebe unter dem Einfluss 
der S. 1006, 105S. 

Strangerkrankung, kombinierte, des Rückenmarks 
2296. 

Strassenlärm, Bedeutung des S. für die Schule 1377. 

Strcptobacillen, Clous mulle u.Ducrcy’scheS. 1030. 

Streptococcus viridans im Blut ohne Veränderung 
der Herzklappen 610. 

— anhämolytische 799. 

— longus, Artverschiedenheit der S. seu ery- 
sipelatos und des Streptococcus cqui (Druse- 
Streptococcus) 1222. 

Streptokokkenabort, Endresultate der konservativen 
Behandlung des S. 1378. 

Streptokokkenimmunserum, Spezifische Absorption 
schützender Antikörper aus S. 500. 

— Wirkungsweise des S. 1825. 

Streptomycosis oralis febrilis 374. 

— Die Zahnkaries eine S. 410. 

Strcptothricheen, Pilzkonkremente im Tränen¬ 
kanälchen, zugleich ein Beitrag zur Frage der 
S. 697. 

Streptothrix, Abscess durch S. Eppingeris 1677. 

Striae am Thorax 1364. 

Strichnarben im Gesicht 1457. 

Stridor, angeborener inspiratorischer 469. 

— eongenitus 1591. 

Strophanthidin 1408. 

Strophantin, Der pharmakodynamische Grenzwert 
des S. für das Eskulentenherz 740. 

— Einfluss von S. auf die Rcizbildungsfähigkeit 
der automatischen Centren des Herzens 786. 

— Wirkung des S. auf das Herzgewebe 2097. 

Strophantintherapic, intravenöse 980. 

Strophantinwirkung, Abhängigkeit der S. von der 

Intensität der Herztätigkeit 1173. 

Struma, Endemische S. in Bayern 35. 

— Beidseitige Resektion oder einseitige Exstir¬ 
pation der S. ? 99. 

— Experimentelle Erzeugung der S. 117. 

— Wasscrätiologie von Kretinismus und S. 191. 

— suprarcnalis eystiea haemorrhagica 272. 

— endcmica 358, 1673. 

— Aetiologie der endemischen S. 450. 

— Gegen die Wasserätiologie der S. und dos 
Kretinismus 555. 

—• Fall von Riederscher S. nach Slrumektomie 612. 

— Kolloidretention in Knoten-S. 693. 

— Organabbauende Fermente im Serum bei 
endemischer S. 934. 

— Blutbild bei S. und dessen Beeinflussung 
durch die Strumektomie 936. 

— Technik der Strumektomie bei beiderseitiger 
S. 936. 

— Blutgerinnung, insbesondere bei endemischer 
S. 947. 

— und Kretinismus 1075. 

— Bau der kongenitalen S. 1490. 

— und Hyperthyrcoidismus im Gefolge von 
Dilatation und Aneurysma der Aorta 2013. 


Struma, metastasierende, anscheinend gutartige S. ; S 
2293. 1 

— intrathorazische 2394. 

Strumaendemie und Radioaktivität 980. j - 

Strumaerzeugung, künstliche 788. [ 

Strumaherz, Entstehung des mechanischen S. 806. j 
Strumametastasen im Humerus 1587. i - 

Strumaoperation, Die nach S. auftretenden , 
Funktionsstörungen der Nachbarorgane 2395. ! - 
Strumarecidiv 1972. I 

Strumitis substernalis 189. ' - 

-- chronica 943. 

— posttyphosa apostematosa tarda und sekundäre - 

Bascdow’sche Krankheit 1315. - 

Strychninvergiftung 2152. - 

Slrychninwirkung, Ueber die central lähmend - 

wirkende S. 499. 

Studienreise, ärztliche, nach Amerika 273. - 

Stummheit bei normalem Sprachverständnis 709. ! - 
Stumpf, beweglicher, bei Amputationen 888. 

Stupor, degenerativer 136. - 

Styptiea, mit besonderer Berücksichtigung des 
„Erystypticum Roche" 1081. - 

— Theoretisches zur Wirkung der S. 1875. 

Subduralraum, Durchspülung des S. 2246. — 

Sublimat, Desinfektionskraft 267. - 

Sublimatinjektion, Einfluss der intravenösen S. 

auf die Schutzstofie des Organismus 1174. - 

Sublimatvergiftung 569, 795, 1590. - 

— Anatomische Veränderungen bei der S. des - 
Kaninchens in ihrer Abhängigkeit vom Gc- - 
fässnervensystem 1118. 

— Geheilter Fall von S. 219G. - 

Substanzen, blutdrueksteigerndc, im Urin 554. 

— graue, Intcrutopic der g. S. im Gehirn 2005. - 

— lipoide, in Mastzellen 404. 

— zuekerartige, s. Zucker. 

Suggestion, Erklärung der S.-Erscheinungcn 2005. - 
Suliidal, ein modernes Schwefelpräparat zur Be- , — 
Handlung der Krätze 787. j 

Suprarenin, Behandlung der Crtiearia mit S. 741. - 

Symbiose, Einige Fälle von S. höherer Pflanzen 
nur Bakterien 1389. 

Sympathieus. Isolierte Schussverletzung des S. - 
651. 

Sympathoblastentumor, maligner, des llalssympa- - 

thicus 933. ; - 

Symphysenschnitt, subcutaner 2016. i - 

— Erfahrungen über den S. 1784. j 

— — nach Frank 1177. i - 

Symptomenkomplex nach Still-Chauffard 1638. 

— nach Bäräny 2007. j — 

— epileptisch-pseudobulbärer 2115. I 

— meningo-cerebellarer, bei fieberhaften Er- j - 

krankungen 2111. J - 

— — — — — tuberkulöser Individuen 2296. j - 

— neuer 708. , 

Synchondrosis sacroiliaca sinistra 755. j - 

Syncytiallakune, Entstehung der S. junger mcnsch- j - 

lieber Eier 1378. ! - 

Syndaktylie, Familiäres Auftreten der Polydak¬ 
tylie und S. 1917. - 

— Behandlung der S. 1962. 

Syndrom Benedikt bei Gehirntuberkel 2308. 
Syndromenlehrc, Konsequenzen der S. 1782. - 

Svnopsien, akustisch-chromatische 992. 

Synostose, radio-ulnare, angeborene 317, 326. - 

— — — Beiderseitige S. 800. 

Synthetische Fähigkeiten des Organismus des - 
Hundes 931. 

Syphilid, tuberososerpiginüses, ulcerosus 654. - 

Syphilis, Fortschritte in der Behandlung der S. 

38, 454, 1553, 1591, 2154. 

— und Ulcus cruris varicosum 78. 

— Dauer der Kontagiosität der S. und Ehe- - 
konsens 78. 

— der Placenta 79. 

— Die neuerdings bei S. gefundenen Parasiten - 
123. 

— innerer Genitalien 132. 

— und Dementia paralytica 137, 1884, 2162. - 

— Aurum-Kalium cyanatum hei äusserer Tuber- - 
kulose und S. 221. 

— Behandlung mit Contraluesin 221, 2150. - 

— Cutanreaktion von Noguehi bei S. 221, 1811, - 
2163, 2199. 

— Salvarsan und Neosalvarsan bei S. 221. 

— Behandlung mit Hg-ülidine 221. - 


’philis, Quantitative Ausflockungsreaktionen bei 
S. 269. 

der Wirbelsäule 330. 

• Verimpfung von Blut und anderen Körper¬ 
flüssigkeiten von S. in die Hoden von Kanin¬ 
chen 357. 

Salvarsan und Liquor cerebrospinalis bei 
frischer S, 375. 

Heilung der S. durch die kombinierte Sal- 
varsan-Quccksilberbehandlung 454, 1494. 
Anfänge der Beobachtung und Prophylaxe 
der S. zu Frankfurt a. M. 1496—1502 454. 
ohne PrimärafTekt 454, 1494. 
Kobragifthämolyse bei S. 500. 
Hystcroepilepsie bei S. cerebri 516. 
Sensorische Aphasie und Alexie bei S. cerebri 
516. 

Erkennung und Behandlung der S. 519. 
Behandlung der S. mit Salvarsan bei Schwan¬ 
geren 560. 

Die jetzigen Heilmittel der S. uud ihre An¬ 
wendung in der Praxis 573. 

Wirkung des atoxylsauren Quecksilbers bei 
der menschlichen S. 614. 
und Auge 615. 

Cutireaktion bei S. und ihre Beziehungen zur 
Wasscrmann'sehen Reaktion 646, 1119, 2184. 
und Lymphomatösen 791. 
des Gesichtsschädels 798, 2304. 
Nervcnsymptomc bei Friih-S. 798. 

Der Lebensevklus des Mikroorganismus der 
S. 890. 

als Staatsgefahr und Frage der Staatskontrolle 
892, 1032, 1081, 1967/ 

Aetiologische Rolle der S. in manchen Fällen 
von Ulcus callosum penetrans und bei einigen 
Tumoren 934. 

der fötalen Wirbelsäule 983. 

■ Wasscrmanrfsehe Reaktion als Indikator bei 
der Therapie der S. 995. 

■ Cutireaktion und Anaphylaxie bei S. 1030. 
Neosalvarsan als Heilmittel bei Malaria und 
S. 1095. 

■ die Blutlipuide, besonders bei S. 1118. 

• der Harnblase 1175, 1451, 1678. 

• Hör- und Gleichgewichtsstörungen bei S. 1188. 

• und Fieber 1215. 

- histologische Differentialdiagnose zwischen S. 
und Tuberkulose der oberen Luftwege 1279. 

■ angebliche Reinfektion mit S. nach Salvarsan- 
beiiandlung 1316. 

Erfahrungen mit Jodostarin „Roche“ bei Be¬ 
handlung der S. 1368. 
und Neurasthenie 1411. 

Intracutanrcaktion bei S. und Frambösie 1412. 
und Tuberkulose in Deutsch-Südwestafrika 
1414. 

Liquorstudien bei S. 1444, 2197. 
der Prostata 1451. 

• Einfluss der Temperatur auf die Komple¬ 
mentbindung bei S. 1491. 

Intravenöse Injektionen mit Toxynon, einem 
neuen Quecksilberpräparat bei S. und Nicht¬ 
syphilitischen 1561, 1615. 

Behandlung derS. mit Aurum Kalium cyanatum 
L582. 

Beitrag zur Abortivbehandlung der S. 1654, 
1963, 2247, 2297, 2298. 

Eigenhemmung der Sera, ein Sympton der S. 
1674. 

Akute luetische Polyarthritis im Spätstadium 
der S. 1675. 

Schicksal der mit Salvarsan behandelten Fälle 
von S. im Kindesalter 1676. 

Wert der Carvonen’schen Reaktion für die 
Diagnose der S. und progressiven Paralyse 
1915. 

Die Ross’schen Körperchen bei S. 1918. 

■ Wert des syphilitischen Index (E J) bei S. 
und Parasyphilis 1918. 

in Spanien in den Jahren 1494—95. 1918. 
Eine Reaktion der Sera bei S. mit einem 
Jodoel-Reagens 2099. 

Herz bei S. 2151. 

als Aetiologie bei Osteitis fibrosa 2152. 
Diagnose und Therapie der S. in der Iland 
des praktischen Arztes 2154. 

Knochen- und Gelenk-S. 2159, 2299, 2361. 
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Syphilis, Lungen-S. 2159. 

BodentuiiLT der biologischen Reaktionen für 
die Diagnose und Therapie der S. 2102, 2193. 

— Frühbehandlung der S. 2297. 

— Kasuistik der S. 2298. 

— der Luftröhre und der Bronchien 2301. 

— congenita 2201. 

— Kind mit S. und Tuberkulose 469. 

— — Röntgenologisches, aber S. platter Knoehen 

517. 

— — Prognose der S. 791. 

— — platter Knoehen 983. 

-- — Behandlung und Klinik der S. 1276. 

— — Bedeutung akut - cntziindlieher Prozesse 
in den Organen bei S. 1827. 

— — Salvarsan und Xeosalvarsan bei S. 1915 

— — Therapie der S. 2151. 

— — und Serodiagnostik 2404. 

— eutanea verrucosa 647. 

— experimentelle, Infektosilät des Blutes und 
anderer Kürperfliissigkeiten bei S. für das 
Kaninehen 701). 

— — Befunde am Oentralnervensvstem bei S. 
1294, 2110. 

— - Beziehungen der S. der Tiere zur menseh- 
liehen 8. 1829. 

— extragenitale 89. 

— hereditana, Fricdländer-Scpsis mit schweren 
Xebcnnierenblutungou bei 8. 501. 

— — Diagnostik der latenten S. 558. 

— — (.Jehirn bei S. 1328. 

— — Bavnaud'sehe Krankheit als ein Svmptom 
der S.' 1827. 

— — bei angeborenen <Jeislcsstörungen 1960. 

— — tarda 176, 1 129, 1676. 

— — — oculi 987. 

— — — Immunität bei S. 1030. 

— — — und Parot’sehe Lähmung 1236. 

— spinalis und Tabes 271. 

— Paralyse-Frage, serologische Beiträge zur S. 
1768/ 

— interne okkulte 2013. 

— secundäre, Meningo-Fnccphaliteis nach Neosal- 
varsanbehandlung der Syphilis 646. 

— — Glykosuric im Verlaufe einer S. 1451. 

— - - Künstlich erzeugte Hautimmunität bei S. 

1727. 

— — quecksilbernudeinsaures Natrium bei S. 
2150. 

— tertiäre, Cutanreaktion auf S. 1273. 
Syphiliserreger, s. Spiroehaetc pallida. 
Svphilisforschung. Ergebnisse der experimentellen 

S. 2031. 

moderne und Neuropathologie 2100. 
Siphilisimmunitätsversuehe mit Spirochätenrein¬ 
kulturen 1678. 

Syphiliskranke, Das Schicksal von S. in ihrer 
Familie 123. 

— Sorge für S. und Luesprophylaxe in Nürn¬ 
berg in den Jahren 1498—1505 1918. 

Syphilisliteratur, Graphische und typographische 
Frstlinge der S. aus den Jahren 1495 und 
1496 172, 212. 

Syphilisphänomen von Ehrmann 78. 
Syphilisreaktion, Erfahrungen mit der Hermann- 
Peru tz'schen 791, 1914. 

Syphilisreinfektion s. Syphilis und Rcinfectio 
syphilitica. 

Syphilisspirochäte, s. Spiroehaetc pallida. 
Syphilisthc’apie, Prinzipien der modernen S. 49. 

— Melussan in der Gonorrhöe und S. 2097, 
2246. 

— und Wassermann'srhc Reaktion 2297. 
Syphilisvirus, Aklivitätsveränderungen und ent¬ 
sprechende Aviditätsschwankungrn des S. 
gegenüber antisypliilitiselicn Mitteln 1727. 

Syphilitiker. Veränderungen der Artcria ilia.cn 
communis bei S. 555. 

— intravenöse Injektion von Toxyn, einem neuen 
Hg-Präparat bei S. und Nielitsvphilitikcrn 
1459. 

— Wann müssen wir den S. behandeln? 1673. 

— Halluzinosen der S. 2194. 

— Infektiosität des Blutes der S. 2103. 

Syrgol, suheonjunetivale und iutiabulbäre An¬ 
wendung des S. 2392. 

Svringobulbie 517. 1327. 2004. 

Syringomyelie 1327, 2304. 


Syringomyelie und Gliosis 73. 

— und Trauma 174. ; 

— irrtümlich diagnostiziert und als Folge einer! 
peripheren Verletzung anerkannt 792. 

— Arthropathie bei S. 2004. 

Svstem pol\glandulärer Diagnostik und Pathologie 
des S. 1624. ^ I 

— uropoetisehes, s. Ilarnwege. 

Systemerkrankung, Pathologische Stellung der 

sogenannten kombinierten S. 2005. I 

Systolegeräusch, Bedeutungslose S. in der Praccor- 
dialgegend von Kindern und Jugendlichen 1366. ■ 


T. ' 

Tabakrauehen, Wirkung des T. auf das tJefäss- ■ 
System 1490. 1 

Tabakschadigungen 2004. 1 

'Lahes alaetiea 20Ü6. | 

— aniyutrapHisehc 2394. I 

— dorsalis 2004. j 

— — Analytische Methode der kompensatori¬ 
schen Uchungsbehandlung bei T. 74, 121. | 

— — Spinale Muskelatrophie bei T. 93. j 

— — Behandlung schwerster Formen der Ataxie 

bei T. 224. , 

— — und Lues spinalis 271. | 

— — Behandlung gastrointestinaler Krisen bei j 

T. durch Resektion hinterer Dursalw urzeln 271. ; 

— — Körperliche Kennzeichen der Disposition 
zur T. 449. 

— — Spontane Fraktur der Kniescheibe bei T. 470. 

— — Gastrische Krisen als einziges Symptom 
bei T. 515. 

— — Klinische, pathogenetische und therapeu¬ 
tische Studie über die gastrischen Krisen ! 
bei T. 746. 

— — mit Spontanfrakturen 752. 

— — Seltener Fall amyotrophischer T. 801. 

— — Behandlung der T. S05, 1029, 1765. 

— — Nachweis der Spirochäte pallida im Cen¬ 
tralnervensystem bei progressiver Paralyse 
und T. 842. 

— — Heilung von T.-Erscheinurigen durch Arsen 
und Bakterienpräparate 962. 

— — Behandlung der T., besonders der 
Schmerzen undiParästhesien 1025. 

— — Operative Behandlung der gastrischen 

Krisen bei T. 1462. I 

— — Lähmung des motorischen Trigeminus , 
hei T. 1656. 

— — mit Hemianopsie 1778. 

— — Antiluetische Therapie der T. 1780. 

— — Ursache des Sehnervensehwundes bei T. 
und Paralyse 2006. 

— — Neue Bchandlungsweisc der T. und Pa¬ 
ralyse 2340. ! 

— — Frühdiagnose der T. und T. oligosympto- l 
matiea 2394. 

— infantilis 469. i 

— — und juvenile 645. 

— mcsaraica bei Erwachsenen 569. I 

— nervosa 120. 

Tabeslehrc, Neue Wendungen und Umwertungen | 
der T. 1780. ~ ! 

Tabiker, Kongenitale Muskeldefekte bei einem T. i 
703. 

Tachyeardic paroxysmale 140, 1447, 1S26. I 

— — Mechanismus der Ilcrzaktion bei atrio¬ 
ventrikulärer T. 270. 

— — Vorliofsflimmern bei T. 887. 

| Talgdrüsenbildungen, postföfale 2154. 

Talma’sclic Operation 996. 

Talonavieulargelenk, Luxation im T. 273. 

; Tamponade, Gefahren der T. 1418. , 

Tampondrainäge, Indikationen und Resultate ab- 1 
dominaler T. 362. j 

| Tannalbin, Einfluss des T. auf die Vcrdauungs- • 
| bewegung bei experimentell erzeugten Durch- 

I füllen 1173. “ I 

I Tannismut 1446. 

1 — bei Darmkatarrhen der Kinder 2001. I 

j — Behandlung der Enteritis mit T. 2340. 
Tasten. Beteiligung des Muskelsinus beim ab- 
! sichtlichen T. 1721. i 

| Tastsinn 1672. 

; Tätowierung und Erysipel 981. i 


Taubheit, hysterische beiderseitige 896. 

— Augenanomalien bei kongenital-familiärer T. 
und bei Labyrintherkrankung 987. 

Taubstumme, Erblichkeit und Blutsverwandt¬ 
schaft bei T. 1081. 

Taubstummheit, Präparate eines Patienten mit 
T. 1636. 

Taurin, Keimtötendes Vermögen des T. 839. 

Tebesapin, Das Zeunerbsehe Tuberkulosepräparat 
T. 1312. 

Technik, orthopädische, Mitteilungen zur T. 845. 

Teleangick tasie, halbseitige, Schwangerschaf f - 
Geburt und Wochenbett bei ausgedehnter T. 
und Yarieenbildung mit lymphangiektatischer 
Elephantiasis 779. 

Teleeardiograph 2151. 

Tclcphonunfallgutaehten für das königl. Kaminer- 
gerieht Berlin 2238. 

Tellurnährböden bei der bakteriologischen Dipli 
tberiediagnose 840. 

Tellurplatien 1460. 

Temperatur, Vergleichende Untersuchungen von 
Achsel- und Keetum-T. nach einem grossen 
Marsche 1491. 

Tempcraturbeobaebtung mittels Dauerregistrie- 
rung 1239. 

Tcmjteraturdiff'erenz, Erzeugung von T. im Ana- 
phylaxieversueh 406. 

Temperaturmessungen, vergleichende, und deren 
klinische Bewertung 1175. 

Temperatursteigerungen, rectale 1410. 

— menstruelle, bei Lungentuberkulose 1491. 

Tcnduvaginitis gonorrhoica 1675. 

— stcnosicrcnde, an der Sehne des Abductur 
poliieis 2426, s. a. Sehnenscheidenentzündung. 

Tenosin, Erfahrungen mit T. 2346, 2391. 

Tensur tympani, Willküiflghe Kontraktion des T 
und Aufzeichnung von Druckschwanklingen 
im äusseren Gehörgang 237. 

— — Willkürliche Kontraktionen des T. 312, 
1032. 

— — Reflektorische Kontraktionen des T. 1529. 

Töplitz-Schönau, Heilwirkung der radioaktiven 

heissen Duellen von T. 980. 

Tcratoblastomc, st ruinöse, des Üvarium 2213. 

Teratogenie 176. 

Teratom von einem Pferdehuden 839. 

Teratoma embryonale der Schilddrüsengegcnd 
1722. 

Tcnnincdogie. medizinische 1621. 

Termiten, Biochemie der T. 213. 

Tetanie 1916. 

— l'ebererregbarkeit der Nerven bei T. 558. 

— und Schichtstar 792. 

— Bromealeium bei Laryngospasmus und T. 1224. 

— Neugeborener 1449. 

— Geburtshilflich - gynäkologische Bedeutung 
der T. 1452. 

— bei Perforationsperitonitis 1533. 

— Vermehrte Glykuronsäurcaussehcidiing bei 
Säuglings-T. 1724. 

— parat hyreopriva 1971. 

— bei abdomineller Affektion 2102. 

Tetanus, Heilung mit Magnesiumsulfat 404. 

— Intravenöse Behandlung des T. mit Anti- 
tctanusscrum 522. 

— Prophylaktische Serumthcrapie des T. 609. 

— Magncsinmsulfat in der Therapie des T. 
1591,' 2047. 

— Rationelle Behandlung des T. 1676. 

— Wert der Serumthcrapie bei T. 2001. 

— lokaler 74. 

— neonatorum, geheilter Fall 1827. 

Tct-anushacillus, Ist der T. grampositiv? 1623. 

Tetanusinfektion durch Lungenahseess 452. 

Tetanustoxin, Die angeblich T. neutralisierende 

Wirkung des Neurins und Betains 1119. 

— Wirkung der oxydierenden Mittel und speziell 
der alkalischen Sulfate auf das T. 1875. 

Tetrahydro - ß - Naphtylamin, Konstitution und 
Wirkung beim alieyklisehen T. 2097. 

Thalamustumor 2394. 

Thalliumalopeeie, Aetiologie der Alopecia acuta 
und über T. 614. 

Theophyllin, Beeinflussung der Stiekstoffaus- 
selieidung durch T. 501. 

Therapie, physikalische in der Krankenkassen- 
praxis 2054. 
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Therapielcistungen des Jahres 11)12 1672. 

Thermalkur, Rollo der nassen Einpackungen bei 
T. 643. 

Thermokauter,Erfolgreiche Behandlunghämophiler 
Blutungen mittels T. 1222. 

Thermopenetration,' s. Diathermie. 

Thigenol in der gynäkologischen Therapie 597. 

Thiosinamin, Neue Methode der Narbenbehand¬ 
lung mit vielfachen Einschnitten und T. 2242. 

Thomson’sche Krankheit 271. 

Thoraeopagus 2306. 

Thoracoplastik 374, 2060. 

— extrapleurale 139. 

Thoracoplastische Pfeilerresektion, Welche Formen 
der t. P. sind je nach Ausdehnung und 
Schwere der Lungenerkrankung zu empfehlen? 
612. 

Thoracoskopie 934, 1735. 

Thorax, Negativer Druck im T. 610. 

— Operation der starren Dilatation des T. 936. 

— Seltene Missbildung des T. 1363. 

— Striae am T. 1364. 

— Entwickelung des T. von der Geburt bis zur 
Vollendung des Wachstums und ihre Be¬ 
ziehungen zur Rachitis 1532. 

— Seltene Verbildung von T. und Wirbelsäule 
1538. 

— Chirurgie des Oesophagus und T. 2090. 

— Bewegung des T. bei der Atmung 2243. 

Thoraxapertur, Neigung der oberen T. 34. 

Thoraxbild bei centrischer und exccntrischcr 

Röhrenprojektion 1963. 

Thoraxdefekt linksseitiger mit Schulterblatthoch¬ 
stand 2426. 

Thoraxdruck, circulatorischc Funktion des T. 2274. 

Thoraxkompression mit Stauungsblutungen, be¬ 
sonders des Augenhintergrundes 1726. 

Thoraxradiogramm, Deutung des T. beim Säug¬ 
ling 121. 

Thoraxstarre, Erfolgreiche Behandlung der abso¬ 
luten T. mit Zwerckfcllübungcn 1638. 

Thoraxwanddefekt, Freie Fascicntransplantation 
zur Deckung von T. 2102. 

Thoraxwandresektion 1236. 

— mit Melzer’seher Insufflation 410. 

Thorianit und Monacitsand 1542. 

Thorium 367. 

— radioaktive Derivate des T. 1088. 

— Physiologische und therapeutische Wirkungen 
des Radium und T. 1957. 

Thorium-X in der Biologie und Pathologie 31, 534. 

— — Wirkung des T. auf die Circulation 31. 

— — gegen Gicht 35, 141. 

— — Chemische Einwirkungen des T. auf or¬ 
ganische Substanzen besonders auf die Harn¬ 
säure 165, 395, 523. 

— — Angebliche Heilung einer Hautsarkomatose 
mit T. 318. 

— — Vergleich der Wirkung von T.- und 
Röntgenstrahlen 596. 

— — Einfluss von T. auf keimende Pflanzen 608. 

-Behandlung der Blutkrankheiten mitT. 610. 

— — Physiologische, chemische und biologische 
Eigenschaften des T. 656. 

-Behandlung der Psoriasis mit T. 1025. 

— — Biologische Wirkung von T. 1489, 2051. 

— — Organotropie von T. und Thorium-B. 1489. 

— — Therapie der Leukämie mit T. 2003. 

— — Erfahrungen über Behandlung mit T. 2052. 

-Verwendung von Mesothorium und T. in 

der Dermatologie 2346. 

— — in der Therapie innerer Krankheiten 2405. 

— — Sensibilisierung tierischen Gewebes für 
Röntgenstrahlen durch T. 2405. 

Thorium X-Injektion, Blutdruck nach T. 2051. 

Thorium X-Intoxikation, Adrenalingehalt der 
Nebenniere bei T. 2051. 

Thorium X-Therapie bei Anämie, Leukämie und 
rheumatischen Erkrankungen 346. 

Thorium X-Wirkung auf das Blutzellenleben 885. 

Thoriumchloridbehandlung, lokale bei Carcinom- 
mäusen und Sarkomratten 1117. 

Thrombenbildung bei Masern, mit besonderer Be¬ 
teiligung der Lungenarterie 1566. 

Thrombose 1490. 

— und Embolien nach Appendicitisoperation 272. 

— traumatische der oberen Extremität 705. 

— toxische, Aufbau und Entstehung der T. 741. 


Thrombose, Zuekerinfusion, ein Prophylacticum 
gegen T. 843. 

— der Nierenvene 1076. 

— und Embolie nach gynäkologischen Operationen 
1081. 

— traumatische der Vena cava inf. in bezug auf 
Lebensversicherung 1365. 

— des Sinus cavernosus bei einem 5 Monate alten 
Säugling 1366. 

— Behandlung der T. des Bulbus venae jugu- 
laris 1681. 

Thrombosenfrage 2345. 

Thymektomic bei Basedow 806. 

— bei Morbus Basedow mit Myasthenie 272. 

Thymin bei Morbus Basedow und als Schlaf¬ 
mittel 2151. 

Thymus des erwachsenen Menschen als Bildungs¬ 
stätte ungranalierter und granulierter Leuko- 
cyten 30. 

— und Schilddrüse 267. 

— Thyreoidea und ihrcNcbendrüscn bei Menschen 
und Tieren 375. 

— Sarkomatös entartete dermoidalc Cyste der T. 
470. 

— Beziehungen von T. und Ovarien zum Blut¬ 
bild 1140. 

— Gelingt es, mit der Abderhalden’schen Fer¬ 
mentreaktion den Nachweis einer persistie¬ 
renden oder hyperplastischen T. zu führen? 
1491. 

— Die Autolyse der T. 1529. 

— und Schilddrüse in ihren wechselseitigen Be¬ 
ziehungen zum Morbus Basedowii 2056. 

— hyperplastica 235. 

— — Trachealvcrdrängung bei T. 220. 

Thymuscysten 405. 

Thymusdrüse 1490. 

— Physiologie und Pathologie der T. 1675. 

— Natur der T. nach Untersuchungen über ihre 
Regenerationsfähigkeit bei den Säugetieren 
1823. 

— Chemische Zusammensetzung der kindlichen 
T. 2344. 

Thymuselemente 70. 

Thymusexstirpation und ihre Erfolge 1972. 

Thymusextraktwirkung, Analyse der T. 2066. 

Thymusgewebe, Abbau von T. durch normales 
Serum 1912. 

Thymushyperplasie, Thyraektomie bei T. 1087. 

Thymushypertrophie 795. 

Thymusregeneration 1592. 

Thymustod 1622. 

Thyreoidea, Adenocarcinom der T. 117. 

— Carcinosarkom der T. 235. 

— und Thymus 267. 

— Carcinom 329. 

— und Blutbildung 358, 1269. 

— Transplantation der T. in die Milz 373. 

— Thymus und ihre Nebendrüsen bei Menschen 
und Tieren 375. 

— Auftreten thyreotoxischer Symptome bei Ge¬ 
schwulstmetastasen in der T. 405. 

— Einfluss der künstlichen Trachealstenose auf 
die T. 450. 

— Kropfige Erkrankungen der T. 555. 

— Lymphatische Herde in der T. 555. 

— Chirurgio der T. mit besonderer Berücksich¬ 
tigung der Basedow’schen Krankheit 559, 695. 

— Riesenzellenbildung in T. und Prostata 693. 

— Funktion der T. bei Basedow 806. 

— und Schwangerschaft 1140, 1281. 

— und Gestation 1189. 

— Verhalten des Blutes nach totaler und par¬ 
tieller Entfernung der T. 1410. 

— Sphärolithe in der T. 1490. 

— Physiologie der T. 1530. 

— Das Carcinoma sarcomatodes, insbesondere 
der T. 1530. 

— Adenoma tubuläre der T. 1684. 

— Was lehrt uns die Wirkung der normalen 
und der pathologisch veränderten T. auf das 
Neryensystem für die anderer innersekreto¬ 
rischer Drüsen? 1768. 

— Pathologie der T., der Parathyreoidea, der 
Hypophysis und deren Wechselwirkung 1960. 

— Radiumstrahlen bei der Behandlung der 
Hypersekretion der T. 2002. 

Thyreoideaadenom, metastasierendes 2153. 


Thyreoideaaplasie 2293. 

— Hypophysenbefund bei T. 2293. 

Thyreoideaapparat, Einfluss des T. auf die W'ärme- 

regulierung bei Hunden 2195. 

Thyreoideachirurgic 996. 

Thyreoideaerkrankungen 1957. 

— in der Schwangerschaft 222. 

Thyreoideagegend, Teratoma embryonale der T. 

1722. 

Thyreoideageschwülste des Hundes 989. 

Thyreoideasubstanz bei Eklampsie 1452. 

Thyreoiditis, akute nicht eitrige 834. 

— chronica maligna 405. 

Thyreose und Tuberkulose 358. 

— Erfolge der Behandlung der T. mit Strumek- 
tomie 2004. 

— Kombination von T. und Nephrosen 2004. 

Tibia, Adamantinom der T. 933. 

— Extensions- und Flexionsfraktur am unteren 
Ende der T. und Fibula 2395. 

Tibiaabscess, Jodoformknochenplorabe bei ty¬ 
phösem T. 1631. 

Tibiadefekt, Heilung grösster T. durch Trans¬ 
plantation 665, 1186. 

Tibiapseudarthrose, Operative Behandlung der T. 
1315. 

Tiefenbestrahlung, Technik der T. 984, 1963. 

— Wie verhalten sich die blutbildenden Organe 
bei der T.? 2390. 

Tiefenpalpation, Ueber Gleit- und T. 1033. 

— Ergebnisse der topographischen Gleit- und T. 
des Verdauungschlauchcs 217, 1478. 

Tiefenschätzungsvermögen, Untersuchung des T. 
1584. 

Tiefensehen bei einseitiger Myopie 616. 

Tiefentherapie, gynäkologische 656. 

Tiere, Terminologie der Entwicklungsmechanik 
der T. und Pflanzen 837. 

— fossile, pathologische und verwandte Erschei¬ 
nungen bei T. 1664. 

Tiergeschwülste, Biologie der T. 80, 147. 

— Wirkung von Schwermetallen auf die bös¬ 
artigen T. 541. 

Tinctura Jodi bei Magendarmblutungen 2391. 

Tiodin, Einfluss des T. auf den Organismus 642. 

Titration, Erleichterung der serologischen T. 
mittels Verdünnungspipetten 886. 

Tod, Differcntialdiagnose zwischen T. durch Er¬ 
hängen und Erwürgen 330. 

— plötzlicher 2017. 

Todesfälle nach intravenöser Injektion von Salvar- 
san und Neosalvarsan 1031. 

Todesursachen, rätselhafte während oder kurz 
nach der Geburt 1317. 

— in den Jahren 1888—1904 ln der Landes- 
Heil- und Pflegeanstalt für Geisteskranke 
in Hall 2006. 

Toleranzprüfung mit Hilfe einer neuen Methode 
der Blutzuckerbestimmung 1970. 

Tollwut, s. Lyssa. 

Tonansatz, Luftverbrauch bei hartem und weichem 
T. 2347. 

Tonsilla lingualis, Oatarrhus chronicus hyper- 
trophicus der T. 124. 

Tonsillarcarcinom 415, 2303. 

Tonsillarsarkom, erfolgreiche Behandlung eines 
inoperablen T. durch Cuprase und Röntgen¬ 
strahlen 1025. 

Tonsille, Rundzellensarkom der linken T. 139. 

— Ausschälung der T. und Entfernung der ade¬ 
noiden Wucherungen unter Lachgas 844. 

— Experimentelle Versuche zur Frage der physio¬ 
logischen Bedeutung der T. 1134. 

— Ursachen der Vergrösserung der T. und des 
adenoiden Gewebes bei Kindern und ihre Be¬ 
handlung mit Lymphdrüsenextrakt 1314. 

— Bekämpfung der Nachblutung bei chirur¬ 
gischen Eingriffen an T. und des Kehlkopfes 
1413. 

— Technik der extracapsulären Totalexstirpation 
der T. 2007. 

Tonsillektomie 1032, .2165. 

— eine Methode der T. 564, 853. 

— Aurelius-Rethi’scher Expressor bei der T. 
1413. 

— totale und deren Indikationen 1547. 

— bei Kindern 2055. 

Tonsillektomiefrage 1158, 1280, 2344. 
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Tonsillcnentzündung, Albuminurie bei akuten T. 
2007. 

Tonsillenexstirpation 321. 

— ihre Gefahren und deren Bekämpfung 413, 416. 

Tonsillitis, Radikale Tonsillektomie oder konser¬ 
vative Behandlung der chronischen T. 267. 

Tonsillotomie, Spätresultate der T. und der 
Tonsillektomie 505. 

Tonusmuskeln, Vorrichtung zur Registrierung 
des Verkürzungsgrades von T. bei bestimmten 
Säugetieren 30. 

Torsionskrampf, Kinematographische Vorführung 
eines Falles von T. 2303. 

Torsionsneurose 515. 

Torticollis oeularis 1499, 1681. 

Totalprolaps 1132. 

Tötungsversuche an Kindern durch Einbohren 
von Nadeln in den Schädel 2017. 

Toulon, Trinkwasserversorgung von T. 318. 

Toxämie, alimentäre 1119. 

Toxikologie, Gebrauch physikalischer Konstanten 
in der T. 642. 

Toxin, Quantitative Verhältnisse bei der Bindung 
von T. und Antitoxin 1825. 

Toxipeptidenvergiftung, Biochemische Differential- 
diagnose bei Methylalkohol- und T. 255. 

Toxopeptide, Immunisierungsversuche mit T. und 
künstlichen Aggressinen 215. 

Toxynon, Intravenöse Injektionen mit T., einem 
neuen Quecksilberpräparat, bei Syphilitischen 
und Nichtsyphilitischen 1459, 1561, 1615. 

Trachea, Fremdkörper der T. 142, 2258. 

— Wachsausgüsse der T. und der Hauptbron¬ 
chien 1279. 

— Pathologie der T. 1413. 

— Experimentelle Chirurgie der T. 1413. 

— Wachsparaffinausgüsse der T. 2007. 

— Totalexstirpation der T. bis zur Bifurkation 
2105, 2299. 

— Syphilis der T. und Bronchien 2301. 

Trachealbifurkation, Tumor in der Gegend der 

T. 1774. 

Trachealfistel 2304. 

Trachealstenose, Einfluss der künstlichen T. auf 
die Schilddrüse 450. 

— Behandlung der T. nach dem Luftröhren¬ 
schnitt 806. 

— Dilatation der T. durch Bolzen 2107. 

Trachealverdrängung bei Thymus livperplastieus 

220 

Trachearesektion, Circulare 2345. 

Trachclorrhaphie als Prophylaxe des Cervix¬ 
krebses 1679. 

Tracheobronchialbaura, elastische Systeme des T. 

1412. 

Tracheo-Bronchialdrüsentubcrkulose und ihre 
chirurgische Behandlung 1725. 

Tracheobronchoskopie, diagnostische Bedeutung 
der T. 1879. 

Tracheostenosis thymica 453. 

Trachom, diagnostischer Wert der Chlamydozoa 
Prowazek-Halberstaedter für das T. 411. 

— Untersuchungen über T. 411, 791, 1122. 

— Kombination von Frübjahrskatarrh mit T. 
1227. 

— Epitheleinschlüsse bei T. 1274. 

— Behandlung der schweren Fälle von T. 2155. 

Trachomfollikle, Apparat von Golgi-Kopsch und 

intracelluläre Einschlusskörper 2397. 

Trachompannus, Günstiger Erfolg der Jequiritol- 
therapie bei T. 41. 

Trachomstudien, experimentelle 1679. 

Trachomvirus 615. 

— Einige Eigentümlichkeiten des T. 1026. 

Tractus gastro-intestinalis s. Magendarmkanal. 

— opticus, seltene Schrotschussverletzung. Faser¬ 
verlauf des T. 1583. 

Tränen, Behandlung der T. 177. 

Tränendrüse während der Narkose 1492. 

— Verlauf der sekretorischen Fasern zur T. und 
der Geschmacksfasem 1621. 

Tränenkanal, Pilzkonkremente im T., zugleich 
ein Beitrag zur Frage der Strcptotrichecn 697. 

Tränenorgane, Beziehungen der T. zur Nasen¬ 
höhle und zu ihren Nebenhöhlen 1407. 

Tränenröhrchen, Pilzconcremente in den T. 1452. 

Tränensack, Operationen am T. von der Nase 
84, 615, 1128, 2007. 


Tränensack, Eröffnung des T. von der Nase aus 
in über 100 Fällen von Dakryostenose 926. 

— Beteiligung der Tränenröhrchen an der Tuber¬ 
kulose des T. 1227. 

Tränensackeiterung, Heilung der T. 895. 
Tränensackexstirpation 321. 

Tränenschlauchleiden, Behandlung von T. 2247. 
Tränenwege, Aetiologie der chronischen Erkran¬ 
kungen der T. 1123. 

— Chirurgie der T. 1413. 

— Physiologie der T. 1540. 

Transcondomoskop 1377. 

Transfusion, Gefahren der T. und deren Verhü¬ 
tung 2242. 

Transplantation 42, 2055. 

— bei Knochendefekten 605. 

— freie 518. 

— des Peritoneum 503. 

— Der gegenwärtige Stand der Lehre von der 
T. 1184. 

— behaarter Haut 1962. 

— Dauerresultate der T. aus der Leiche und 
aus dem Affen 2055. 

— der Fascia lata als Ersatz fiir Sehnen und 
Bänder 2345. 

Transplantationsversuche mit experimentell er- | 
zeugtem Ricsenzellcngranulom 32. i 

Transvestitismus 125. 

— bei musikalischem Genie 1769. | 

Traubenmole, destruierende 1770, s. a. Blasenmolc. | 
Traubenzucker, Qualitativer und quantitativer | 

Nachweis von T. im Harn 883. 

Trauma und Syringomyelie 174. 

— Morbus Basedow nach T. 647. 

— Bedeutung des T. für Entstehung der tuber¬ 
kulösen Spondylitis 1411. 

Tremor, Untersuchungen mit dem Saitengalvano- 
meter 235. 

Trepanation, Apparat zur T. 237. 

— Wirkung der auf das Gehirn 1971. 
Treponemmaait, neue, aus Genitalgcschwären von 

Kaninchen 2243. 

Tricepssehne, Tumor am Ansatz der T. 1547. 
Trichine, Chemie und Toxikologie dor T. 1958. 
Trichinosis 705. 

— Stoffwechseluntersuchungen an Tieren mit T. 
1958. 

Trichophytie-Heilung und -Allergie beim Meer¬ 
schweinchen 1723. 

Trichostasis spinulosa 614. 

Trichterbrust, angeborene, mit Rippendefekt, 
Pectoralisdefekt und Lungenhernie 422. 

— Zwei Fälle kongenitaler T. 1076. 

Trigeminus, Lähmung des motorischen T. bei 

Tabes dorsalis 1656. 

Trigeminusneuralgie, Elektrolytische Behandlung 
der T. 413. 

— Physikalische Therapie bei T. 744. 

— Behandlung schwerer Formen der T. mit 
Alkoholinjektionen im Ganglion Gasseri 784. 

— Behandlung der T. mit Alkoholinjektioncn 
1581, 2108. 

Trinkkuren, Die Heilfaktoren der T. 315. 
Trinkwasser, Desinfektion vonT. mittels minimaler 
Chlormengen 40. 

— Sterilisation des T. im Felde durch ultra¬ 
violette Strahlen 455. 

— Einfluss der organischen Substanzen auf die 
Desinfektion des T. mit Chlor 1728. 

— Gewinnung keimfreien T. im Felde 1878. 

— Neues Verfahren der Chlorkalksterilisation 
kleiner Mengen T. 1921. 

Trinkwassersterilisator nach Nogier-Triquet 80. 
Trinkwasseruntersuchung, Wert der Gärungsprobe 
bei 46° C von Prof. C. Eijkman als Hilfsmittel 
bei der T. 505. 

— bakteriologische und Colibacillen 1228. 
Trinkwasserversorgung von Toulon 318. 
Tripolisexpedition, Chirurgische Erfahrungen der 

T. des deutschen Roten Kreuzes 806. 

Trivalin 692. 

Trochanter minor, Diagnose der isolierten Abriss¬ 
fraktur des T. 74. 

Trockenhcfcpräparatc 703. 

Trockenmilch 124, 695. 

Troikart mit seitlichen Ocffnungcn 2347. 
Trommelfell, Fall von Verbrennung des T. links 
848. 


Trommelfell, Schwingung des T. 1235. 

Trommelfellbilder 690. 

Trommelfelllücken, Offenbleiben und Vernarben 
von T. im Kindesalter 1079. 

Trommel schlägelfinger, Interessanter Röntgenbe¬ 
fund bei T. 1726. 

Tropenhygiene 1584. 

Trophoneurosc familiäre der unteren Extremität 
2405. 

Tryen, Wirkung des T. 1875. 

— Bekämpfung der Dauerausscheidung von 
Bacillen mittels T. 1914. 

— Diphtheriebehandlung mit T. 2340. 

Tryenpuderbehandlung in der Gynäkologie 1452. 

Trypanblau, Ausscheidung von intravenös inji- 

ciertem Carmin und T. im Auge 2103. 

TrypanosomaBrucei, Salvarsan bei experimenteller 
Infektion mit T. 314. 

— Studien mit T. und Spironemen 214. 

— Anreicherung der Spirochäten und T. im 
Kaninchenhoden 658. 

— Die von P. Rehn in deutschen Rindern nach¬ 
gewiesenen T. bei künstlicher Infektion 1723. 

— Mittel zur Behandlung der T. im menschlichen 
Organismus 1921. 

Trypanosomcn-Wärmcstich 932. 

Trypanosomenerkrankungen, Weg der Infektion 
bei Spirochäten- und T. 979. 

— Chemotherapeutische Wirkung von organischen 
Antimonpräparaten bei Spirochäten- und T. 
1913. 

Trypanosomengruppe, Neuer Krankheitserreger 
der T. 1026. 

Trypanosomeninfektion, Chemotherapie der T. 
367, 418. 

— Verhalten des Kaninchenhodens bei experi¬ 
menteller Spirochäten- und T. 742. 

— Neue Prinzipien und neue Präparate für die 
Therapie der T. 887. 

— Genese des Recidivs bei der experimentellen 
T. 1673. 

— Chemotherapeutische Experimentalstudien bei 
T. 2002. 

Trypanosomenkrankheit, Chemotherapeutische 
Versuche mit organischen Antimonpräparaten 
bei Spirillose und T. 450, 803. 

Trypanosomenstamm, Gewinnung reiner T. durch 
Einzellenübertragung 1026. 

Trypanosomiasis 314. 

— und Tsetsefliege 313, 1879. 

— Morphologie der Erreger der S. am Rovuma- 
fluss (Deutsch-Ostafrika) 556. 

— Lävulosurie sowie neuartige Serum- und Leber¬ 
stoffe bei T. 1409. 

— Behandlung der T. mit den neuen Arsenik- 

I präparaten Golyl und Ludyl 1461. 

| — Bedeutung der Haustiere und des Wildes für 
die Verbreitung der T. 1728. 

— Uebertragung der T. durch den Geschlechts¬ 
akt 2347. 

Trypanosomiasisfliege, Bedeutung der Speichel¬ 
drüseninfektion bei der T. 1222. 

Trypasafrol, Chemotherapeutische Versuche mit 
T. 1387. 

Trypsin, Schutz der Darmwand gegen das T. 
des Pankreassaftes 213. 

Trypsinabsonderungsfähigkeit des Pankreas 72. 

Trypsinhemmung, Natur des T. des Serum 1672. 

Tryptophangehalt normaler und pathologischer 
Hautgebilde und maligner Tumoren 1912. 

Tsetsefliege und Schlafkrankheit 313. 

Tsutsugamushikrankheit, Aetiologie der T. 454. 

Tuba Eustachii, Neues Verfahren zur direkten 
Erweiterung der T. 1275. 

Tubargravidität 233. 

— intakte, trotz intrauterinen Eingriffs und 
wiederholter bimanueller Untersuchung 361. 

— wiederholte 361, 1031. 

— Bluttransfusion bei Ruptur der T. 560, s. a. 
Extrauteringravidität. 

! Tube, Choriocpitheliom der T. 1177. 

' — Erweiterung der T. bei Sterilität 1582. 

Tubencarcinom, primäres 1964. 

Tubenruptur 138, 141. 

— Giftigkeit und Gerinnungsverzögerung intra- 

! peritonealen Blutergusses nach T. 504, 

I Tubensarkom 1544. 

I Tuben tuberkulöse 1547. 
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Tuberculeusc inflammatoire nach Poncet 1491. 

Tuberkelbaeillus, Unterscheidung des humanen 
und bovinen Typus des T. 33, 451. 

— Schutzimpfung mit abgeschwächten T. 114. 

— im strömenden Blut 119, 555, 556, 788, 1223, 
1825, 2053, 2392. 

— Immunisierungsversuchc mit T. 215. 

— Auflösungsversuche von T. in Neurin und 
verschiedenen anderen Alkalien und Säuren 
215. 

— Beschleunigter Nachweis von T. durch den 
Meerschwcinchenversuch 269. 

— im strömenden Blut bei chirurgischer Tuber¬ 
kulose 272. 

— Mineralische Ernährung des T. 357. 

— Eingangspforten des T. besonders in der 
Kindheit 452. 

— Einfluss der Jodmedikation auf die Sputum- 
phagocytose des T. 452. 

— Differenzierung des Typus humanus und bo- 
vinus des T. durch Erzeugung experimenteller 
Hornhaut- und Iristuberkulose am Kaninchen¬ 
auge 499. 

— Verhütung der mikroskopischen Fehldiagnose 
der T. 499. 

— Typus des T. bei Parinaud’scher Erkrankung 
504. 

— Methoden der Sputumuntersuchung auf T. 
des ZichPschen und Much’schen Typus 694. 

— Färbung der T. im Sputum 840. 

— Untersuchungen über T. 840. 

— Stellung des T. im System der Mikroorga¬ 
nismen 886. 

— Antigene Wirkung der entfetteten T. 1119. 

— Neuer Nährboden zu sehr rascher Entwick¬ 
lung des T. 1026. 
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blüter-T.) 1409. 
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— im Blutstrom bei Lungentuberkulose 1491. 

— innerhalb der Eiterzellen tuberkulöser Sputa 
1722. 

— im Samen tuberkulöser Menschen 1722. 

— Wirkung des Antiformins auf T. 1723. 

— Verhalten der Ratte gegenüber T. vom Typus 
humanus und Typus bovinus 1723. 

— Chemie des T. 1825. 

— Vorkommen des T. im gesund erscheinenden 
Eitergewebe tuberkulöser Schlachtkühe 1825. 

— Nachweis der T. bei Tuberkulose der Haut 
2056. 

— Neuer Nährboden für T. 2341. 
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2342. 
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— Lösung von T. 2392. 

— Theobald Smith’sche Reaktionskurve als Hilfs¬ 
mittel zur Differenzierung boviner und humaner 
T. 2392. 

— Phagocytose des T. im Sputum 2393. 

Tuberkelbacillenbefund im Urin bei Hodentuber¬ 
kulose 559. 

Tuberkelbacillennachweis im Blut 451. 

Tuberkelbacillenpericarditis 1579. 

Tuberkulide 2102. 

— Wirkung des Neosalvarsan und die Wasser- 
mann’sche Reaktion bei Kranken, die an T. 
leiden 2154. 

— eigentümliches, der Haut und Mundschleim¬ 
haut 2199. 

Tuberkulin, Ist das T. für den gesunden Orga¬ 
nismus ungiftig? 71. 

— Neue Form des T. 72. 

— Therapeutische Erfahrungen über das Koch- 
sche albumosefreic T. 119. 


Tuberkulin, Wirkung des T. auf tuberkulosefreie 
Meerschweinchen 934. 

— Studien über T. 1676. 

— Behandlung mit T. Weleminskv 1972. 

— Reaktion auf humanes und bovines T. in der 
Kindheit 2153. 

— Wiederkehr der Reaktionsfähigkeit auf T. an 
verschiedenen Körperstellen nach Verschwin¬ 
den der Masernanergie 2344. 

— polyvalentes 2341. 

— Rosenbach, Erfahrungen mit T. 317, 1226, 
1311, 1969, 2242, 2340. 

— -Herdreaktion bei tuberkulösen Erkrankungen 
der Knochen und Gelenke 1411. 

— Einfluss des T. auf den Blutdruck Tuberku¬ 
löser 2393. 

Tuberkulinaugenprobo und Tuberkulincutanprobe 
als Mittel zur Feststellung der Tuberkulose 
des Rindes 1364. 

Tuberkulinbehandlung 2206, 2341. 

— erfolgreiche bei tuberkulösem Gelenkrheuma¬ 
tismus 142. 

— tuberkulös-toxischer Nephritis 142. 

— in einem ländlichen Kreise 841. 

— Grundlagen der T. 1222. 

— ambulante 1580, 1876. 

— bei Augenkranken 2200, 2390. 
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119. 
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Tuberkulinkuren im Kindesalter 2153. 
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Tuberkulinreaktionen 1544. 
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— Anwendung der intracutanen T. als Hilfs¬ 
mittel zum beschleunigten Nachweis vonTuber- 
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Tuberkulomuzin Weleminsky, Erfahrungen mit 
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1367, 1368, 1456, 1493. 
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— Chemotherapie der äusseren T. 37. 
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216. 
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Lues 221. 
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268. 
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269. 
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den pathologischen Ausscheidungen 272. 
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gegen T. 276. 
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T. 656. 
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661. 
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788. 
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— Chemotherapie der T. 840, 997. 1271. 
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— der Mamma 900. 
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T. 933. 
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nismen 934. 

— Tuberkulintherapie bei der chirurgischen T. 
936. 
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980. 
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— Lichtbehandlung der chirurgischen T. 1117. 
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reaktion für die Diagnose der T. 1143. 
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(doppelten) Niere 1176. 

— und Erythema nodosum 1176. 
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— Tuberkelbacillen im strömenden Blut bei 
chirurgischer T. 1226. 

— Beziehungen der rheumatischen Augenerkran¬ 
kungen zur sekundären T. 1228. 

— Bericht über einen nach Friedmann behan¬ 
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— Lipoidgehalt des Blutes, besonders bei T. 1271. 
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1703. 
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Tuberkulose des weichen Gaumens 1277. 

— Uebertragung der T. durch Bürsten mit 
Tuberkelbacillen beschmutzter Kleider 1278. 

— Vorläufiger Bericht über persönliche Erfah¬ 
rungen mit der Friedmann’schen Behandlung 
der T. 1801, 1379. 

— Grundriss der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der T. 1309, 1874. 

— Die tierische T. in ihren Beziehungen zur 
menschlichen T., besonders der der Lungen 
1311. 

— Ergebnisse der Schutzimpfung gegen T. 1313. 

— Leber in ihrem Verhalten zur T. und Cirrhose 
1313. 

— und Wohnung 1318. 

— Bakteriologische Untersuchungen über die T. 
des Pferdes 1364. 

— Entwicklung der Tuberkulinempfindlichkeit im 
Inkubationsstadium der T. 1364. 

— primäre, der Samenkanälchen, des Hodens und 
Nebenhodens 1365. 

— Uebertragung der T. von Mutter auf Fötus 
1367. 

— Diagnose und Klinik der kindlichen T. 1367. 

— Intestinal- und Mesenterial-T. beim Säugling I 

ohne Beteiligung der Lungen 1367. j 

— der Vulva und Harnröhre 1378. 

— Entgegnung auf den Vortrag des Herrn Prof, j 
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mann bchandelteu Fall von T. u 1403. 

— Thermopräzipitinrcaktion bei T. 1409. 

— und Syphilis in Deutsch-Südwestafrika 1414. 

— Sonnon- und Luftbehandlung der chirurgischen 
T. 1434. 

— Heliotherapie der T. in der Grossstadt 1435. 

— Nierenveränderungen bei T. 1447. 

— Behandlung chirurgischer T. mit künstlichem 
Licht 1450. 

— Pneumokokkenempyem bei T. 1462. 

— Verwendbarkeit der optischen Methode und 
des Dialysierverfahrens bei Infektionskrank¬ 
heiten. Untersuchungen über T. bei Rindern 
1491. 

— Behandlung der chirurgischen T. mit Tuber¬ 
kulin Rosenbach 1493. 

— Beziehungen des chronischen Lupus erythe¬ 
matodes zur T. 1494. 

— Salvarsanbchandlung bei bestimmten Formen 
der T. 1531. 

— intrauterine miliare 1579. 

— Anwendung des Dialysierverfahrens bei der T. 
1580, 1592, 1969. 

— Chemie der T. und Scrofulose 1580. 

— chirurgische bei Kindern 1581. 

— in den deutschen Schutzgebieten 1584. 

— Uebertragung der T. durch Staub, beim 
Bürsten trockener Kleider und durch Tröpfchen 
1627. 

— Muss der Patient wissen, dass er an T. leidet? 
1674. 

— Säuglings-T. 1676, 2202. 

— Tuberkulintherapie bei chirurgischer T. 1677. 

— des Auges und der Lider 1679. 

— und Carcinom derselben Mamma 1722. 

— Hilus-T. 1735. 

— Behandlung der Nasen-, Rachen- und Kchl- 
kopf-T. mit Hochfrequenzströmen 1804. 

— Verlauf der T. im Kindesalter 1826. 

— Uebertragung der T. durch Ausschütteln in¬ 
fizierter Wäsche 1833. 

— der fleischfressenden Haustiere 1833. 

— McdikanicntöseBehandlungderKinder-T. 1875. 

— Pathologie der T. 1875. 

— experimentelle durch Inhalation 1875. 

— Harnacidität bei T. 1876. 

— Resultate einer Behandlungsweise der T. 1914. 

— Spezifische Beeinflussung der T. durch Jod¬ 
therapie 1969. 

— Hilfsmittel bei der Prognosestellung der T. 
1969. 

— Strahlenlhcrapic der experimentellen mensch¬ 
lichen T. 1969. 

— Eiweissgehalt im Sputum T. 2003. 

— der Nasennebenhöhlen 2007. 

-- Erfolge und Technik der einzeiligen Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung und Sterilisierung bei T. 
2016. 

— herdförmige der Extremitätenknochen 2056. 


Tuberkulose, Indikation und Anwendung des 
Friedmann'schen Heil- und Schutzmittels zur 
Bekämpfung der T. und Scrofulose 2070. 

— Ueber das Dr. Friedrich Franz Friedmann’sche 
Heil- und Schutzmittel zur Behandlung der 
T. und Scrofulole 2073. 

— Drei Vorträge über T. 2096. 

— Behandlung der T. der Gelenke und ihre Er¬ 
folge 2102. 

— Behandlung der kindlichen T. mit dem Rosen- 
bach’schen Tuberkulin 2153, 2198. 

— der Schleimbeutel der Ilüftgegend 2198. 

— und Rheumatismus 2219. 

— Bakteriologie und spezifische Behandlung der ; 
T. 2240. 

— des Harnapparates 2246. 

— Behandlung chirurgischer T. 2248. 

— in Norwegen 2341. 

— Einfluss der Kastration auf die T. 2341. I 

— Ernährung bei T. 2341. | 

— Prüfung der Magenfunktion bei T. 2342. l 

— im frühen Kindesalter 2342. | 

— Haussanatorien und T. 2342. j 

— Prognose der Säuglings-T. 2344. 

— Infektionswege bei T. der Kinder im ersten | 

Lebensjahr 2344. I 

— Ambulatorische Behandlung der Scrofulose und 

T. der Kinder 2344. “ j 

— Physikalische Behandlung der chirurgischen T. 

— Einfluss des Alttuberkulin und Tuberkulin 
Rosenbach auf die Impf-T. des Meerschwein¬ 
chen 2392. 

— Behandlung der T. im Süden 2393. 

— Therapie und Prognose der T. im Säuglings- 
altcr und frühen Kindesalter 2393. 

— Welche Massnahmen sind zur weiteren Ein¬ 
dämmung der T. als Volkskrankheit erfor¬ 
derlich? 2393. 

— „Deutsches Ceniralkomitee zur Bekämpfung 
der T.“ 2422. 

— periostale des Schaftes eines langen Röhren¬ 
knochens 2426. 

— der Lunge 2240. 

-— Behandlung der T. mit künstlichem 

Pneumothorax 75, 271, 276, 315, 941, 1735, 
2202, 2299, 2309, 2342. 

— — — und Staubinhalation 80. 

— — — Jodostarin und Jodpräparatc bei T. 
117. 

— -Jodmethylcnblau und Kupferpräparate 

bei T. 119. 

— -Behandlung mit Eisentuberkulin 119. 

-Purpura im Verlauf der chronischen T. 

119. 

— -SchwereT. röntgenologisch vorgetäuscht 

durch Niederschläge nach subcutaner Jodipin- 
injektion im Rücken 120. 

— — — Fumiformdämpfe bei T. 173. 

-Mesbö bei T. 216, 268, 1027, 1623. 

— -Blutdruck während der T. 216. 

— — — Beobachtungen über Behandlung der 
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— -Entfieberung bei T. durch kleinste 
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— — — Pfeilerresektion der Rippen zur Ver¬ 
engerung des Thorax bei T. 410. 

-Eiweiskörper im Auswurf bei T. 452. 
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bild 452. 

— — — Bedeutung der intracutanen Tuber¬ 
kulinreaktion für Diagnose und Prognose der 
T. 557. 

— — — OperativeBehandlungeinseitigerT. 567. 

— — — Behandlung der T. 643. 

— — — Wert des künstlichen Pneumothorax 
bei Behandlung der T. 659. 

— — — im Röntgenbilde 694. 

— — — Die Turban’schc Vererbung des Locus 
niinoris rcsistentiae bei T. 841. 

— — — Einseitige, vom Ililus ausgehende T. 841. 

— — — Verhalten des vegetativen Nervensystems 
bei T. 841. 
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Tuberkuloseantikörper, Kann man in einem ge¬ 
sunden Tier T. erzeugen? 556. 

— Experimentelle Erzeugung beim Rind 1311. 

Tuberkulosebehandlung, Probleme der spezi¬ 
fischen T. 71. 

— nach Friedmann 1642. 

-120 Fälle von T. 2390. 

Tuberkulosebekämpfung 2104. 

— in Edinburg 697. 

— Gesetze über T. in Deutschland und im Aus¬ 
lande 1086, 1539. 

— Weitere Maassnahmen zur T. 1356. 

— durch Hospitalisierung der infektiösen Kranken 
1372, 1539. 

— internationale 2341. 

Tuberkuloseempfindlichkeit, Uebcrtragbarkeit der 
T. durch Tuberkuloseserura und dessen Wert- 
bestimmung durch dieselbe Wirkung 1077. 

Tuberkuloseerreger, Organismus und T. 314. 

Tuberkulosefrage, Untersuchungen zur T. 174. 

Tuberkulosefieber, Moderne Fieberforschung und j 
T. 694. ; 

Tuberkuloseforschung, Jahresbericht 1911 642. | 

Tuberkulosefortbildungskurs des Allgemeinen 
Krankenhauses Hamburg-Eppendorf 976. 

Tuberkulosefürsorge 941. 

Tuberkuloscimmunität und Tuberkulin 314. 

— durch natürliche Zuchtwahl 1312. 

Tuberkuloseinfektion, Heilstättenerfahrungcn über 

T. 119. 

— im Kindesalter 502. 

— Rolle der Heredität bei der T. 2342. 

Tuberkulosekonferenz, An die XL. internationale 

T. zur Jubiläumsfeier 2050. 

Tuberkulosekranker, Erfolge der Behandlung von ' 
T. im Winter 1912,13 2341. j 

Tuberkulosematerial, Passageversuche mit mensch¬ 
lichem T. nach der Methode von Eber 555. 

Tuberkulosemeldung, obligatorische 1278, 1548,' 
1832. 

Tuberkuloscmittel von Friedmann 238. 

Tuberkulosemortalität 1279. 

TuberkulosemortaLitätsstatistik, Verlauf der Ge- 
samt-T. in Preussen seit 1876 nach Alters¬ 
klassen und die spezialisierte Kindertuber¬ 
kulosestatistik 1950. 

Tuberkulosenachweis durch beschleunigten Tier¬ 
versuch 71, 314. 

— im Tierversuch mit Hilfe der Pirquet’schen 
Reaktion 1447. 

Tuberkulosepräparat „Tebesapin“ von Zeuner 216. 

Tuberkuloseserum, Spezifische Wirkungen des T. 
durch Mischungsversuche von Tuberkulin und 
T. 1077. 

— Spezifische Wirkungen des T. durch Ana- 
phylatoxinversuche 1077. 

Tuberkulosesterblichkeit in Baden 1081, 1318. 

— unter der einheimischen Bevölkerung von 
Davos 938. 

— Einfluss von Schwangerschaft und Wochenbett 
auf die T. der weiblichen Bevölkerung 1081. 

Tuberkulosestudien 499. 

Tuberkulosetherapie, spezifische nach Maragliano 
787. 


Tumoren, Scrodiagnostik der T. mittels Kom- 
plementablenkungsrcaktion 118, 980. 

— earcinoide des Darms 174. 

— Temporäre Myopie bei orbitalen T. 177. 

— und Unfall 178. 

— Erzeugung von T. mittels arteigener und 
artfremder Embryonalzellen 214. 

— intrathorakaler 224, 1279. 

— epitheliale der Mäuse 268. 

— peritheliomartiger der Glutäalgcgend 317. 

— seltener im Kindesalter 326. 

— pflanzliche 326. 

— der Hypophysengegend 375. 

— Die granulierte Substanz der Sarcosporidien 
bei gutartigen epithelialen T. 554. 

— der Eingeborenen unserer Kolonien 564. 

— Wie behandeln wir inoperable T.? 609. 

— der Caruncula lacrimalis 616. 

— cndothorakische, Endoskopische Diagnostik und 
Therapie von T. 685, 760. 

— Serologie der T. 788. 

— Vorkommen von Hefe in den menschlichen T. 
887. 

— entzündliche des Bauches 937. 

— Seltene bei grossen Haustieren beobachtete T. 
939. 

— bei kleinen Tieren, besonders bei Geflügel 939. 

— Benennung der T. 979. 

— Künstliche Kultur menschlicher T. 1076. 

— Malignität der gefärbten T. des Auges 1227. 

— Mesothoriumeinwirkung auf genitale T. 1282. 

— Serodiagnostik der T. nach v. Düngern 1312. 

— medullae spinalis, Diagnose und Differential¬ 
diagnose des T. 1314. 

— intraspinales 1327. 

— faustgrosser nekrotischerderNabelgegend 1378. 

— Demonstration eines T. 1414. 

— intraspinaler in der Höhe des I. Dorsal- 
segments 1499. 

— Strahlcntherapie der T. 1519, 1806, 2260. 

— präsakralsitzende 1725. 

— der Duia mater spinalis 1832. 

— Wie unterscheidet sich der T. chemisch vom 
Muttergewebe 1966. 

— multiple der Haut 2197. 

— Steigerung der zerstörenden Wirkungen der 
Röntgenstrahlen auf tiefliegende T. 2210. 

— Operative Erfolge der T. der Sehhtigel- und 
Vierhügelgegend 2316. 

— maligne, Radiumbehandlung von T. 174, 755, 
1493, 1783, 2052, 2242, 2307, 2308, 2354. 

— — Bedeutung der Milz in dem an T. er¬ 
krankten Organismus 268. 

— — Gehalt an Purinkörpern 268. 

— — Nichtoperative Behandlungsmethoden der 
T. 435. 

-Serodiagnostik der T. 556, 788. 

— — Behandlung der T. mit Tumorextrakt 663. 

-Aetiologie der T. 787. 

— — Behandlung der T. bei Haustieren mit 
Röntgenstrahlen 939. 

-syncytialer der Blase 1176. 

— — Wassermann’sche Reaktion bei T. 1279, 
1917. 


— Anderthalb Jahre T. nach Deycke-Much 2003. 

Tuberkulosetoxin, Einfluss des T. auf die Neben¬ 
niere 555. 

Tuberkulosevaccination mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Ueberganges der Schutzkörper 
in die Muttermilch 1041. 

Tuberkuloseverbreitung und -Bekämpfung im 
Landkreise Quedlinburg 1921. 

Tuberkulosevirus, granuläres 499. 

Tumorätiologie, Beziehungen der Helminthen und 
Acari zur T. 564, 892. 

Tumorbildung bei Kaltblütern 41. 

— Durch Nematoden hervorgerufene papilloma- 
töse und carcinomatöse T. im Magen der 
Ratte 289, 761. 

— nach Netzuntorbindung 511. 

— am Halse 748. 

— circumscripte entzündliche in der Bauchhöhle, 
ausgehend vom Netz 908. 

— mehrfache 2357. 

Tumordiagnostik, histologische, im Bereiche der 
Gebärmutter 1771. 

Tumordisposition 1530. 

Tumoren der Uvula 82. 


— — Kombinierte Chemo- und Röntgentherapie 
der T. 1311. 

-Erfolgreiche kombinierte Methode der 

Chemo- und Röntgentherapie von T. Ein 
schweres Recidiv eines Ovarialsarkoms mit 
Metastase in der Wirbelsäule geheilt 1329. 

— — Multiple primäre T. 1489. 

-Diagnose der T. und der Schwangerschaft 

mittels der Abderhalden’schen Methode 1491. 

-Röntgentherapie von T. 1542, 2307. 

— — Behandlung der T. 1767. 

-Tryptophangehalt normaler und patho¬ 
logischer Hautgebilde und von T. 1912. 

— — Wirkung des Mesothorium auf T. 1919, 
2391. 

— — Einfluss der Gravidität auf das Wachstum 
von T. 1924. 

— — Gegenwärtiger Stand der Behandlung der 
Tt 1942, 1993, 2333. 

— — Bestrahlungs- und chirurgische Behand¬ 
lung von T. 2098. 

-Gegenwärtiger Stand der Röntgen-Radium- 

Mesothoriumtherapie bei T. in der Gynäko¬ 
logie 2160. 


Tumoren, maligne, durch Wundinfektion geheilter 
T. 2198. 

— — Erfolge der kombinierten Chemo- und 
Strahlentherapie bei T. 2210. 

Tumorentwicklung, Vererbung der Anlage zur T. 
741. 

Tumorepilepsie 138. 

Tumorimmunität, Beziehungen der Milz zur 
aktiven T. 1118. 

Tumorimpfung, intravenöse der Maus 325. 
Tumorkranke, Serumfermentwirkung bei Schwan¬ 
geren und T. 411, 560, 789. 

Tumorlehre, Grundprobleme der T. 932. 
Tumormetastasen, Entstehung der T. 2354. 
Tumorpathologie 2240. 

Tumorwachstum, Einfluss der Innervation auf 
das T. 1530. 

Tumorzellen, Experimentelle Uebertragung von T. 

1425. 

Turmschädel 421, 2115. 

— Behandlung der Sehstörungen bei T. 759, 
1584, 2056. 

Tuscheverfahren nach Burri zur Negativfärbung 
von Bakterien 840. 

Typhlitis, primäre 1121. 

Typhus abdominalis 1171. 

— — Erkrankung des Nervus ulnaris nach T. 35. 
-Kanalisation und Trinkwasser in Stralsund 

124. 

— — Verschiedene Arten der Infektion bei T. 318. 
-Milzdiagnostik des T. 359. 

— — Vaccinetherapie des T. 359, 1279, 1922. 

— — Infektion mit T. durch Quellen 362. 

-Symptomatischer Scharlach bei T. 374. 

-Recidiv 519. 

-Nahrungsabsorption bei T. 557. 

— — Gehalt der Sera bei T. und croupüser 
Pneumonie an hämolytischemKomplement618. 

— — Prophylaktische Impfung gegen T. 644. 

— — Epilepsie im Verlaufe des T. 842. 

— — Ununterbrochene Spitalerfahrungen über T. 
in den Jahren 1865—1911 1028. 

-ambulanter 1036, 2062. 

-Prophylaxe und spezifische Behandlung 

des T. 1088, 1089. 

— — Mandelbaum’sche Reaktion bei T. 1143. 

— — Pseudo-cholecystitische Symptome bei T. 
1271. 

— — Perforation eines Ulcus pylori im Verlauf 
eines T. 1328. 

-Seltene Komplikation des T. beim Kinde 1449. 

— — Akute Infektionskrankheit, vielleicht ein 
modifizierter T. 1733. 

-Myelitis nach T. 1922. 

— — Ist für Kur- und Badeorte neben der be¬ 
stehenden Anzeigepflicht bei T. eine An¬ 
meldung bei T.-Verdacht zu empfehlen? 2007, 
2008. 

-Vaccination bei Kindern mit T. 2310. 

-Periostitis bei T. 2394. 

— exanthematicus 1505, 2159. 

-bei Kindern 316. 

-Beobachtungen über T. in Astrachan in 

den Jahren 1907—1909 887. 

-Studien an den bosnischen Rückwanderern 

aus dem Balkan 1077. 

-und Variola 1236. 

-Bakteriologische Befunde bei T. 1311. 

— — Serologische Diagnose des T. 1531. 

— — Untersuchungen über T. 2035. 

— — Hämatologiscbe Diagnostik des T. 2152. 

— — Roseolen bei T. 2203. 

-Erreger des T. 2243. 

-Kritiken zur Lehre vom T. 2394. 

Typhusbacillenträger 124, 2341. 

— Bakteriologischer Sektionsbefund bei einem 
chronischen T. 1174, 2294. 

— Perinealeiterung bei einem T. 1533. 

— Problem der T. 1584. 
Typhusbacillenträgerfamilie 1077. 
Typhusbacillenwirt, Auto-Reinfektion des T. 2152. 
Typhusbacillus, Trennung der toxischen und 

immunisierenden Bestandteile 357. 

— Säureagglutination bei Paratyphus-und T. 406. 

— Vorkommen von T. auf den Tonsillen Typhus¬ 
kranker 501. 

— Beeinflussung der Agglutinierbarkeit der T. 
durch den Alkaligehalt des Nährbodens 979. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 







2f>18 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Typhusbacillus, Nachweis der T. im Wasser 1228. 

Typhusbchandlung, Paratyphus- und T. mit 
lebender abgeschwächter Vaccine 557. 

Typhusbekämpfung, Denkschrift über die syste¬ 
matische T. im Südwesten Deutschlands 641. | 

— im Südwesten des Reiches 2156. 

Typhusdiagnose 373. 

Typhusendotoxin 1580. 

Typhusepidemie bei einem Dragonerregiment 1318. 

Typhuserkrankungen in Irrenanstalten 1228. 

— Epidemiologie und Bekämpfung der jüngsten 
T. in München 2356. 

Typhusfall, postmortale Behandlung eines T. 792. 

Typhusgangrän 2246. 

Typhusgeschwür, drei erfolgreiche Operationen 
bei durchgcbrochenom T. 1962. 

Typhusimpfung 1548. 

Typhusinfektion, Empfänglichkeit der Ziege für ! 

' T. 269. j 

— der Gallenwege bei Aplasie der Gallenblase j 

1077. I 

Typhuskranke, Untersuchung über den Harnstoff 
und die stickstoffhaltigen Körper im Blut bei 
T. 1365. 

Typhusmeningitis 523. 

Tvphusnährbüden, Diagnostischer Wert einiger 
” T. 33. 

Typhusnicre 1328. 

Typhusrekonvaleszenten, Spätausscheidungen bei 
T. 789. 

Typhusschutzimpfung, aktive 95. 

Typhusvaecin, Drei T., die sowohl Bakterienlcib- 
substanzen als auch lösliche Stoffwechsel - 
Produkte enthalten 1364. 

Typhusvaccination mit dem polyvalenten Serum 
von Vincent 318. 

Typhusverdaeht, Anzeigepflicht bei T. in Kur- 
und Badeorten 2298. 


U. ■ 

! 

Uebcrdrucknarkose, nasale 2197. j 

Ueberdrucknarkoseapparate 1367. j 

— nach Dräger 189. ! 

— neuer 714. j 

Ueberempfindlichkeit neugeborener Meerschwein- i 

chen 325. | 

Ucbcrempfindlichkeitsreaktion und Scnsibilisa- . 

tionserscheinungcn 2296. 1 

Ueberfahrenwerden 2017. ^ 

Ucberleitungsstörung durch Vagusreiz 2003 I 
Ueberpflanzung s. Tranplantation. I 

Uebungsbehandlung bei der Little’schcn Krankheit | 
mit Hilfe einer neuen Gehstütze 1064. ! 

Ulceration, chronische am harten Gaumen 749. j 
Ulcus, Fall von nekrotisch-hämorrhagischem U. 
mit circularer Ausbreitung von der Sclera 
auf die Hornhaut 412. ! 

— nach Carbid 892. 

— serpens corneae, Behandlung des U. mit dem 
Dampfcauter, sowie neue Versuche in der 
Therapie der Dacryocystitis 705. 

— — — spezifische Behandlung des U. mit 
Aethylhydrocuprein 2155, 2200. 

— cruris 1087, 2308. 

-ambulante Behandlung des U. mit der 

Klcbrobinde 1963. 

— — varicosum und Syphilis 78. 

— — — Behandlung des U. mit einfachen 
Kleisterverbänden 1409. 

— — — Inwieweit sind neu aufbrechende K. 
als unmittelbare Unfallfolge anzusehen? 1032. i 

— duodeni 710, 1028, 1049, 1225, 1460, 1543,1 

1733, 1789. i 

— — Diagnose des U. 655, 704, 2256. 1 

— — und Trauma 792. j 

— — beim Neugeborenen 941. | 

— — und seine Fcststellbarkcit duich Röntgen- i 

strahlen 984. | 

— — Verhalten des Duodcnalinhalts bei Icterus ' 

catarrhalis und U. 1731. j 

— — Diagnose und Behandlung des U. 1735. I 

— — Präparate und Zeichnungen zum U. 2061. l 

— — Pvhirusaussehaltung mittels Fascienstreifen ! 

bei Ü. 2117. ! 

— — Fehlerquellen bei der Röntgendiagnose des ! 
U. 2117. 


lcus duodeni in der Armee 2248. i 

- — weitere Erfahrungen mit dem U. 2295. | 

- — Polycytbämie beim chronischen unkompli- j 

zierten U. 2295. j 

- — und vegetatives Nervensystem 2374. j 

- — neurotisches 1724. | 

- — pepticum 1132. ( 

- — — bei 6 wöchigem Säugling 1730. j 

- — perforatum 1039. | 

-Behandlung des U. 613. j 

-— Klinik und Therapie 746. | 

- — rotundum im ersten Lebensjahr 593. 

- jejuni pepticum 711, 2117. I 

- — — pos'toperativum, Radikaloperation des 
U. 1316. 

- molle, Studien über U. und Ducrey'sche 
Streptobacillen 1030. 

- — serpiginosum, Beziehungen zwischen U. 
und Ganuloma venereum 2154. 

- pepticum spasmogenes 315. 

- pylori, chronisches 983. 

- — Perforation eines U. im Verlaufe eines 
Typhus 1328. 

- venereum, Phenolcampher bei U. 1678, 1913. 

- — fünfmaliges 1236. 

- — eigenartiges 78. 

- ventriculi, Gleichzeitiges Vorkommen von U. 
und Myom des Magens 37. 

- — Entstehung und Behandlung des U. 185. 

- Röntgenuntersuchung bei U. 185. 

- — Klinische Diagnose des nach hinten über¬ 
greifenden U. 237. 

- — Indikationen zur Operation des U. 273. 

- — Das akut in die freie Bauchhöhle perfo¬ 
rierende U. 360, 1121. 

- — Pathologie und Therapie 407. 

- — und hämorrhagische Erosionen und ihre 
Beziehungen zur Mclaena neonatorum 408. 

- — Perforationsperitonitis infolge Perforation 
eines U. 467. 

- — bei Neugeborenen 565. 

- -- Genese des U. 566. 

-Ergebnisse der Röntgenuntersuchung beim 

U. 613. 

- — experimentelle Erzeugung von U. durch 
Netzgefässunterbindung 710. 

- — DifTerentialdiagnose U. und Ulcus duodeni 
S42. 

- — und Pylorospasmus 843. 

- — experimentelle Ilervorrufung des U. 933. 

- — experimentell erzeugte bei Ratten 1187. 

- — experimentelle Erzeugung von U. v. und 
intestini 1225. 

-Histologie der Magenschleimhaut bei Car- 

cinom und U. 1270. 

- — Ergebnisse der internen Behandlung von 

U. mit Stauungsinsuflizienz 1365. | 

- — Magenresektion wegen U. 14IS. 

- — Diagnose des U. an der kleinen Curvatur 
1462. 

- — carcinomatüs degeneriertes U. 1541. 

- — experimentelle Erzeugung von U. durch 
intravenöse Injection von Bacterium coli 1530. 

- — perigastrisches Hämatom nach Perforation 
von U. 1675. 

- — Behandlung des U. 1735. 

- — Versuch der Röntgentherapie bei U. 1917. 

- — Erfahrungen über das U. an der kleinen 
Curvatur 2117. 

- — Gastroenterostomie oder Resektion bei 
pylorusfernem U. 2198. 

- — Diagnostik der Lokalisation des U. 2342. 

- — Säurebefunde und Altcrsverhältnisse bei 
U. 2295. 

- — callosum totale 746. 

- — chronicum im Röntgenbilde desluftgefülltcn 
Magens 1368. 

- — penetrans 1136, 2308. 

- — — ätiologische Rolle der Syphilis in 
manchen Fällen von U. 934. 

- — — d<-r grossen Curvatur 1236. 

- — pepticum, Die spätere Geschichte bei Gastro- | 

enterostomie wegen U. 646. ' 

- — perforatum, Erfahrungen mit der Netz- j 
man.sehrtte, insbesondere bei U. 511. 

- — — Behandlung der U. 613. 

-Netzmansehette bei Behandlung des U. 

und duodeni 613. 


Ulcus ventriculi penetrans, Klinik und Therapie 
746. 

— — rotundum und des Duodenum als „zweite 
Krankhcit u 270. 

-— und Lymphatismus 611. 

— -Verdauung lebenden Gewebes im Magen, 

zugleich ein Beitrag zur Pathogenese des U. 
1722. 

— — tuberkulöses 2151. 

— — et duodeni, Zustandekommen des peptischen 
U. 1118.- 

— —-Diagnose und chirurgische U. 1285. 

— — — — Beziehungen zwischen Gcfässliision 
und U. 1311. 

— — — — Operation des perforierten U. 1962. 

-Aetiologie des U. 2295. 

- 1970. 

— — — Atropinbehandlung 1971. 

Ulerythema sycosiforme Unna 2297. 

Ul na, Deformierung des Griffelfortsatzes der U. 1224. 

j Ulsanin 1489. 

Unfall als paralytischer Anfall mit tödlichem 
Ausgange erklärt 178. 

— Erblindung unter dem Bilde einer Embolie 
der Arteria centralis retinae und U. 178. 

— und Poliomyelitis anterior 178. 

— und progressive Paralyse 275. 

— und Krebskrankheit 455. 

— und Prolaps 792. 

j — durch Elektrizität 1448, 1921. 

— und Pericarditis caseosa 1680. 

— oder Berufskrankheit 1772. 

— Lungenentzündung und Thrombose 1772. 

— und Auge 2248. 

Unfallbegutachtung, Die durch die Reichsver¬ 
sicherungsordnung erweiterten Aufgaben der 
U. 1032. 

Unfallfolgen, Die Gewöhnung an U. 178, 647. 

— Beurteilung von U. 374. 

j — Bildliche Darstellung von U. 455, 

— Beurteilung von U. nach der Reichsversiche¬ 
rungsordnung 1487. 

— Begutachtung von U. 1496. 

Unfallnervenkranker, Degenerationszeichen bei 

U. 1960. 

Unfallverletzte, LandkolonienfürU. und Invalide29. 

— Selbstmord bei U. 1078. 

— Psychologie der Aussagen von U. 1729. 

— Untersuchung und Begutachtung von U. 2247. 

Universalbruchband 40. 

Universalrespirationsapparat 118. 

Universalspülansatz 1677. 

Universal-Vakuumdesinfektionsapparat 80. 

Unna-Pappenheim’sehe Färbung an drüsigen Or¬ 
ganen 313. 

Unterbewusstsein, Phänomene des U. und ihre 
Rolle in unserem Geistesleben 838. 

Unterernährung, Bedeutung der W. in der 
ersten Lebenszeit 745. 

Untergrundbahn, Ueber den C0 2 -Gehalt der 
Luft in der Berliner U. 1166. 

Unterkiefer, Totalnekrose des halben U. 1187. 

— Spindelzellensarkom des U. 2303 

— Nekrose des Zahnfortsatzes des U. und der 
U.-Beine im Anschluss an Stomatitis ulcerosa 
2395. 

Unteikieferdefekt, Ersatz von U. 715. 

— osteoplastischer Ersatz angeborener und er¬ 
worbener U. 1368. 

Unterkieferfraktur 93. 

Unterkieferhälfte, habituelle Subluxation der 
linken U. 518. 

Unterkieferresektion 373. 

Unterlappenbefunde, einseitige 1313. 

Unterleibstyphus siehe Typhus. 

Unterlippe, Doppelseitige Fistel der U. 1677. 

Unterschenkel, Behandlung der Frakturen des 
U. namentlich der typischen Knöchelfraktur 
mit dem Filzschuh und dessen Kombination 
mit dem Fränkel’schen Gehgipsverband 1450. 

Unterschenkelfraktur, Nachuntersuchung geheil¬ 
ter U. 2207. 

— komplizierte 2306. 

Untersuchung im unokularen und steroskopischen, 
umgekehrten, reflexlosen Bilde 41. 

Untersuehungselektrode 179. 

Untersuchungskursus, gynäkologischer, am natür¬ 
lichen Phantom 1528. 
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Untersuchungsmethoden, chirurgische; Kritik 379. 

— Lehrbuch der klinischen U. 1220. 

— direkte 2397. 

Untersuchungsstativ, universelles 220. 

Urachus, offener, im Tierreich, der als Zwitter¬ 
bildung gedeutet wurde 1220. 

Urachusfistel, Nabelstrangbruch und Kryptro- 
chismus 316. 

Urämie, Auffallende Erscheinungen bei einem 
Falle von U. 1027. 

— Der akut-urämische Anfall und seine Behand¬ 
lung 2244. 

Uranilacetat, Enteiweissung und Reststickstoff¬ 
bestimmung des Blutes und seröser Flüssig¬ 
keiten mittels U. 692. 

Uranoschisma 1593. 

Uransalze, Einleitung gewisser von Mikroben an¬ 
geregter Oxydationsprozesse durch U. 357. 

Urate, Quantitative Bestimmung von U. im Blut¬ 
serum 1116. 

Ureabromin 313. 

— bei Alkoholentziehung 2339. 

Ureter, Steineinklemmung 375. 

— accessorischer 746. 

— Muskelspaltender Schnitt zur Freilegung des 
Beckenteiles des U. 1316. 

— doppelseitig aberrierender 1505. 

— Kasuistik und operative Behandlung über¬ 
zähliger aberranter U. 1626. 

— Vorfall des U. durch die Harnröhre 1627. 

Uretercarcinom 2165. 

Ureterdivertikel 1588. 

Ureterencystoskop, neues 1677. 

Ureterende, Cystischc Erweiterung des vesicalen U. 
940. 

Ureterenkatheterismus, therapeutischer 1451. 

Ureterfistel, lumbale, nach Blasenexstirpation 
wegen Tuberkulose 414. 

Ureterlithotomie, doppelseitige, bei kalkulöser 
ADurie 1226. 

Ureternierenbeckenplastik 1038. 

Ureterplastik 236. 

Ureterstein 1730. 

— im Röntgenbild 370. 

— grosser 422, 940. 

— eingeklemmte 1122. 

— Zur Diagnostik der U. 1963. 

Ureterverletzungen, Ureterunterbindung als The¬ 
rapie bei hochsitzenden U. 992. 

Urethra, Traumatische Ruptur der U. 176. 

— Ersatz der U. durch Appendix 375. 

— Behandlung der totalen Zerreissung der U. 410. 

— Beckenfrakturen mit gleichzeitiger Verletzung 
der U. und der Harnblase 466. 

— Angeborene Stenosen der Pars posterior der U. 
613. 

— Seitener Fremdkörper in der männlichen U. 646. 

— Klinische Heilung eines grossen Tumors der 
U. mit Hämaturie durch Mesothoriumbestrah¬ 
lung 2299. 

— Angeborene Striktur der U. 761, 1316. 

— Ersatz eines Defektes der U. durch die Vena 
saphena 805. 

— Ersatz eines Defektes der U. durch den Wurm¬ 
fortsatz 938. 

— Tumoren der U. 995. 

— Operative Behandlung der Erkrankungen des 
Blasenhalses und der U. posterior 1228, 1570. 

— Angiom der U. als Ursache heftiger Blutung 
1727. 

— Polypöse Wucherungen am Spincter internus 
der ü. 2202. 

Urethrecarcinom, primäres der Fossa navicularis 
613. 

Urethralerkrankungen 1175, 1677. 

Urethralresektion, primäre Heilung ausgedehnter 
U. 761. 

Urethralstein 1502, 1593, 1730. 

— bei Bilharziakrankheit 1176. 

Urethritis, Behandlung der U. bacterica und go¬ 
norrhoica mittels Lytinol 2230. 

— anterior, Arthigon bei U. 2346. 

Urethrorrhoe, Prostataelemente bei U. ex libi- 

dine 176. 

Urethroskopie, praktische Bedeutung der U. 2202. 

Urin, Blutdrucksteigernde Substanzen im U. 554. 

— quantitative Eiweissbestimmung im U. für 
den praktischen Arzt 077, 


Urin, zuckerartige Substanzen im U. 2053. 

Urobilin und sein Nachweis mit Hilfe der Chlo¬ 
roformextraktion des mit Kupfersulfat ver¬ 
setzten Harnes 1408. 

Urobilinnachweis mittels Kupfersulfat 406. 

Urobilinogcn, kristallisiertes aus Fäces 1448. 

Urobilinogenbestimmung, quantitative 359. 

Urobilinurie und Urobilinogenurie bei Brustkin¬ 
dern 36. 

— klinische Bedeutung der U. 1733. 

Urochromogcnnachweis, Wert des U. im Ver¬ 
gleich mit Ehrlich’s Diazoreaktion 2342. 

Urodelen, Atembewegungen der U. mit beson¬ 
derer Berücksichtigung der lungenlosen Sala- 
mandriden 1823. 

Urogenitalapparat, Beteiligung der Schleimhaut 
des U. beim Symptomenkomplex der exsuda¬ 
tiven Diathese 501. 

Urogenitalerkrankungen, Behandlung derU. 1362. 

Urogenital tuberkulöse, Wege der Infektion bei 
U. 503. 

Urologie, Röntgenaufnahmen aus dem Gebiet 
der U. 1329. 

— historische Beiträge zur U. 1917. 

— Jahresbericht 2292. 

Urotropin, Formaldehydausscheidung bei Kindern 
nach U. 888. 

— ungünstige Wirkung des U. 1489. 

— Sekretion des U. durch Schleimhäute und 
nervöse Häute 1698. 

Urticaria, Hervorrufung von U. durch Ergamin 
570. 

— Behandlung des U. mit Suprarenin 741. 

— Therapie des Juckens, namentlich bei U. 1025. 

— diätetische Therapie der U. 1768. 

— Calciumtherapie der U. im Wochenbett 2242. 

— factitia 1727. 

Uteramin Zyma, rhinologische Erfahrungen mit 
dem Hämostatikum U. 2195. 

Uterus, Hand von dem U. 38. 

— Postklimakterisches Myosarkom des U. 504. 

— Wert der Cystoskopie zur Bestimmung der 
Operabilität bei Portio-Cervixcarcinom des U. 
560. 

— mit vier Wochen altem Ovulum 569. 

— Wirkung von Pituitrin und Histamin an dem 
isolierten U. 692. 

— Kontrolle des Verhaltens des U. in der Nach¬ 
geburtsperiode und in den ersten drei Stun¬ 
den nach derselben 696. 

— Ruptur des graviden U. nach vorausgegan¬ 
genem klassischem Kaiserschnitt 890. 

— Verletzungen und Schädigungen des U. durch 
Fremdkörper 1133. 

— Spätileus nach vaginaler Totalextirpation des 
U. 1032. 

— Nerven des U. 1176. 

— Blasenmole im U. 1177. 

— ausgedehnte Nekrose des puerperalen U. 1227. 

— Drahtschlinge zum unblutigen Vorziehen des 
U. beim vaginalen Operieren 1377. 

— myomatöser von eigentümlicher Konfiguration 
1378. 

— Wandsarkome des U. 1582. 

— Carcinom der Cervix 1627. 

— Paraffineinbettungsverfahren für U. und Ova¬ 
rien 1727. 

— histologische Geschwulstdiagnostik im Berei¬ 
che des U. 1771. 

— Carcinom des Corpus u. 1771. 

— transversale fundale Keilexcision des U. als 
Vorakt zur Exstirpation doppelseitig erkrank¬ 
ter Adnexe mit Erhaltung der Menstruation 
1785. 

— zellreiche Myome und Myosarkome des U. 
1829. 

— als Bruchpfortenverschluss 1832. 

— Blutgefässe des puerperalen U. 1834. 

— Verteilung des Extraktivstickstoffs in der 
glatten Muskulatur des U. 2155. 

— Einfluss der Desinfektion der Kreissenden auf 
den Keimgehalt der puerperalen U. 2199. 

— Anästhesierung des U. 2212. 

— Interpositio uteri vesicovaginalis 2212. 

— Spontanruptur, beginnende des U. gelegentlich 
einer Sectio suprapubica 2247. 

— pharmakologische Untersuchungen am Meer¬ 
schweinchen U. 2293. 


Uterus bicomis supraseptus als Aetiologie chro¬ 
nischer Querlage 696. 

-unicollis nach gleichzeitiger Gravidität in 

jedem der beiden Hörner und verschieden¬ 
zeitiger Ausstossung lebender und lebensfähiger 
Früchte 1317. 

— — — Frühgeburtseinleitung bei platt rachi¬ 
tischem Becken bei Gravidität des rechten 
Horns eines U. 1728. 

— duplex im Röntgenbild 375. 

-Geburt nach operativer Vereinigung des 

U. 1589. 

— septus und seine Genese 1534. 

Uterusblutungen, Röntgentherapie der U. 891. 

— Aetiologie und Therapie der U. 9S6. 

— Aetiologie und Organotherapie der U. 1189. 

— Wirkung der Radiumemanation auf U. 1274. 

— Die Gebärmuttersklerose und deren Zusammen¬ 
hang mit den U. 1494. 

Uteruscarcinom 330, 377. 

— Förderung der Frühoperation des U. 38. 

— Recidivoperation bei U. 182. 

— Ischiassymptome durch U. 37-5. 

— Kenntnis des U. 690. 

— Röntgenbehandlung des U. 986, 1234. 

— Erfolge der Röntgen- und Mesothoriumbehand¬ 
lung bei U. 1001, 1033, 1237, 1238. 

— Röntgenstrahlen und Mesothorium bei U. 1031. 

— 40 Jahre operativer Behandlung des U. 1010, 
1135. 

— Vollständige Entfernung eines U. durch Probe¬ 
auskratzung 1177, 1317. 

— Röntgenbehandlung bei Mamma-, Ovarial¬ 
und U. 1282. 

— Wert der Probeauskratzung zur frühzeitigen 
Diagnose des U. 1369. 

— Morphologie des U. 1452. 

— Beeinflussung des inoperablen U. mit Strahlcn- 
und intravenöser Chemotherapie 1583. 

— Radiumbehandlung des U. 1593, 1637, 2052, 
2242. 

— Therapie des U. in den allerersten Anfängen 
1679, 1919. 

— Operative Behandlungsmethoden des U. und 
die damit erzielten Resultate 1834, 2086. 

— Resultate der Mesothoriumbehandlung des U. 
2107. 

— Behandlung des U. mit Röntgen- und Radium¬ 
strahlen 2211. 

— Rückbildung der Blasenveränderungen bei 
bestrahltem U. 2347. 

Uteruscysten, kongenitale 1534. 

Uterusdivertikel, Gravidität in einem U. 273. 

Uterusinversion, Geburt 5 Jahre nach einer Piccoli- 
operation wegen U. 844. 

— und Crede’scber Handgriff 1031. 

— puerperale 711, 2351. 

-Therapie der U. 1176. 

Uterusmissbildung 273. 

— Plastische Operationen bei U. 1786. 

Uterusmucosa, normale und entzündete 1829. 

Uterusmuskulatur, Gibt es einen bestimmten Typus 

der U.? 1785. 

Uterusmyom 140, 330, 800. 

— Behandlung der U. mit Röntgenstrahlen 938, 
2006, 2391. 

— Hundert Totalexstirpationen bei U. ohne Todes¬ 
fall 1444. 

— Konservative Tendenz bei Operation des U. 
2211. 

Uterusnarbe nach Kaiserschnitt 1369. 

Uterusperforationen bei Ausräumung von Aborten 
273. 

— infolge Abtreibungsversuch 1236. 

— durch Fremdkörper 1626. 

— mit Kornzange 2106. 

Uterusriss, spontaner 2154. 

Uterusruptur 140, 1378. 

— bei künstlicher Frühgeburt 138. 

— spontane, in der Schwangerschaft 177. 

— Ausschaltung der Peritonitisgefahr bei opera¬ 
tiver Behandlung der U. 1419, 1771. 

— nach cervicalem Kaiserschnitt 1588. 

— nach Pituglandol 1626. 

Uterusschleimhaut, Normaler menstrueller Cyklus 

der U. 1074. 

— bei Blutungen 2213. 

Uterustumor, verkalkter 992. 
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Uterusvcrletzungcn, Ursache, Therapie und 
forensische Bedeutung der violenten U. 361. 

— Seltenere Art des Zustandekommens von U. 
1080. 

Uterusvorfall, Intraabdominale Myorrhaphie des 
Muse, levator ani 274. 

— Operation des U. mit Hypertrophie der Cervix 
891. 

Uteiuswandsarkom 2304. 

Uteruszerreissung in der Schwangerschaft 1377. 
Uveitis, chronische endogene 891. 

Uzara, Wirkung von U. und Opium 2001. 


v. 

Vaccination mit lebenden Mikroorganismen bei 
verschiedenen Infektionskrankheiten 1028. 

Vaccinationstherapie 310. 

Vaccine und Fieber 500. 

— sensibilisierte, bei akuten Infektionen 1448. 

— generalisata 2406. 

Vaccinegift, Selbstinfektion am Auge mit V. 1546. 

Vaccinetherapie bei gynäkologischen Erkrankungen 
618. 

Vaccinevirus, Aufschliessung, Isolierung und Ein¬ 
engung von reinem V. aus tierischen Schutz¬ 
blattern (Kuhpocken) auf mechanischem Wege 
2099. 

— Verhalten des V. gegenüber verschiedenen 
Desinfektionsmitteln 2392. 

Vaccinola des rechten Auges 1546. 

Vademecum anatomicum 976. 

Vagina, Das biologische Moment bei der Behand¬ 
lung der V. 504. 

— Diphtherie der V. 851. 

— Plastischer Ersatz der V. bei angeborenem 
Defekt derselben 1274. 

— Künstliche Neubildung der V. 140. 

— künstliche, aus Dünndarmschlinge 1087. 

— — durch Ucberpflanzung eines Stückes vom 
Ileum 2103. 

— Zerreissung der Vagina sub coitu mit letalem 
Ausgang 1919. 

Yaginalgangrän, Gefahren der Quecksilberkuren 
und ihre Verhütung nebst einem Fall von 
mercurieller V. 1904. 

Vaginalkatarrh, Antifluor, ein neues Instrument 
zur Trockenbebandlung des V. 1369. 

Vaginalkrebs 140. 

Vaginalring, pneumatischer 1728. 

Vaginalruptur, traumatische, mit Dünndarmvorfall 
1317. 

Vaginalsekret, Baktoriologische Untersuchung des 
V. Kreissender und seine prognostische Be¬ 
deutung für den Verlauf des Wochenbettes 504. 

— Chemie des V. 1418. 

Vaginaltrockner 402. 

Vagotomie bei gastrischen Krisen 2164. 

— und exsudative Diathese 1449. 

— und Seekrankheit 1489, 1676. 

Vagus, Einfluss des V. auf die automatisch 
schlagende Kammer 31. 

— Bedeutung des V. für die Wärmeregulation 1173. 

Vaguserregbarkeit und Vagusgifte 214. 

Vaguslähmung, Traumatische Hypoglossus- und V. 

1366. 

Vagusreiz, Ueberleitungsstürung durch V. 2003. 

Vagusreizung, Einfluss des Chlorhydrat auf die V. 
213. 

Vagusstigma, negatives 1970. 

Vagusverlust, Anpassung an einseitigen V. bei 
Hund und Katze 1445. 

Vaguswirkung, Ungleichartige V. äuf das Herz, 
elektrocardiographisch untersucht 31. 

— Bedeutung des Calciums für die V. 213. 

Vaguswurzel, Resektion der V. an der Medulla 

oblongata 1682. 

Valamin, ein neues Berubigungs- und Einschläfe- 
ruugsmittcl 2339. 

Valvula Bauhini, Insuffizienz der V. und ihr Ver¬ 
halten unter dem Leuchtschirm 2204. 

Varicellen bei Erwachsenen 981, 1314. 

— Indirekte Uebcrtragung von V. bei einer Er¬ 
wachsenen 1178. 

— Atypisches Rubeolaexanthem und V. 1506. 

— Seltenes Vorkommen und eigentümliche kli¬ 
nische Formen der V. bei Erwachsenen 1826. 


Varicellen, Schutzimpfung gegen V. 2060, 2083. 
Varicen am Unterschenkel bei Japanern 745. 

— Behandlung der V. mittels des Spiralschnittes 
1273. 

— StarkeV. am Arm eines 10jährigen Knaben 1277. 

— Sapheno-femorale Anastomose (Delbet) bei V. 
1396. 

— Palpatorisches Symptom derK lappeninsuffizienz 
bei beginnenden und nicht sichtbaren V. 1725. 

— Operation der V. mit kleinsten Schnitten 1829. 

— Chirurgische Behandlungsmethoden derV. 1878. 

— Ambulante Behandlung der V. und des Unter¬ 
schenkelgeschwürs mit der Klebrobinde 1963. 

Varicenbehandlung, neuere 2398. 

Varicositäten, Operative Behandlung von V. und 
Ulcera cruris mit dem Rindfleisch-Friedefschen 
Spiralenschnitt 2055. 

Variola 1077. 

— Blutbild bei V. und Impfpocken 73. 

— Encephalomyelitis nach V. 982. 

— und Flecktyphus 1236. 

— Erkrankungen des Rückenmarks bei V. 1313. 

— Differentialdiagnose der V. 1365. 

— Epidemiologisches und Experimentelles über 
V. und Vaccine 1445. 

— bei Neugeborenen 1827. 

— Aetiologie der V. und der Vaccine 2099. 

— und Vaccinationslehre 2194. 

Variolaerreger, Reinkultur des V. 1864, 2213, 

2325, 2349. 

Variolavaccine bei der Vaecinelyraphzucht 1581. 
Variolavirus, Versuche mit Pockenvirus 1542. 
Vasodilatin, Sekretion und V. 1025. 
Vasomotorische Phänomene am Kopf durch Ex¬ 
trakte innerer Drüsen 1190. 

Vegetationen, adenoide, Behandlung der V. und 
vergrösserten Mandeln ohne Operation 1317. 
Vegetationsstörungen, korrelative, und Tuberkulose 
451. 

Vena cava inferior, Verschluss der V. als Folge 
eines inneren Traumas 556. 

-Obliterationen der V. 1026. 

— — — Zerreissung der V. 1129. 

— — — Ruptur der V. durch Ueberfahrung 1273. 

— -Traumatische Thrombose der V. in 

bezug auf Lebensversicherung 1365. 

— — superior sinistra 932. 

— iliaca, Thrombose der V. 2064. 

— iliocoliea, Unterbindung der V. bei mesen¬ 
terialer Pyämie nach Appendicitis 2055. 

— jugularis, Thrombose der Hirnsinus und der V. 
1544. 

— portae, Seltene Anastomose zwischen V. p. 
und Vena cava 643. 

-Unterbindung der V. 1916. 

— vorticosae, Myopie, Amblyopie 177. 
Venektasie, Operative Behandlung der V. der 

unteren Extremität 1079. 

Venennaht, Eine das Lumen der Gefässanastomose 
erweiternde Methode der V. 2055. 

Venenpuls, Die vorhofdiastolische Welle a d, eine 
noue Welle des V. 312. 

— Bedeutung des V. hei neuer kombinierter 
photographischer Methodik 566. 

— und Vorhofpuls 653, 1078. 

Venenruptur, Intraperitoneale Verblutung intra 

partum infolge von V. des Uterus 844. 
Venenstauung, Wirkung der V. auf die Puls¬ 
kurven Herzkranker 392. 

Venenthrombose, traumatische, an der oberen 
Extremität 1029. 

Ventrikel, Kolloidgeschwulst des dritten V. 268. 

— Tumoren des vierten V. 1875. 

Ventrofixation, Ileus nach V. 1375. 
Verantwortlichkeit, strafrechtliche, des Weibes 

2018. 

Veratrin, Wirkungen des V. und Protovcratrins 608. 
Vcratrinmuskel, Funktion des V. bei wechselnder 
Belastung 499. 

Verätzungen durch Benzin 360. 

Verbände und portative Apparate 1493. 
Verblüdungszustand, eigenartiger, auf arterio¬ 
sklerotischer Grundlage 701. 

Verblutung, intraperitoneale, intra partum infolge 
Ven.coruptur des Uterus 844. 

Verbrennungen, Behandlung der V. 75, 1579. 

— nach Anwendung von Mesothorium 370. 

— schwere, durch elektrischen Starkstrom 466. 


Verbrennungen des Trommelfells links 848. 

— nach Rovsing’s Methode behandelt 1489. 

— Befunde an den Nebennieren beim Tode durch 
V. und Verbrühung 2017. 

— Behandlung einer ausgedehnten V. mit dem 
Warmluftstrom 2340. 

Verbrennungstod, Toxische Theorie des V. 212. 

— Toxische Lehre in der Pathogenese des V. 787. 

Verbrühungstod 1312. 

Verdauung und Stoffwechsel 34. 

— Physiologie und Pathologie der V. 356. 

— Vergleichende Physiologie der V. 403. 

— und Infektion 775. 

— Einwirkung des Zuckers auf die V. 1269. 

— tryptische, durch Harn 1529. 

— Physiologie der V. und des Stoffwechsels 1830. 

— Einige Arbeiten zur Physiologie der V. und 
des Stoffwechsels 2132. 

— und Resorption 2149. 

Verdauungsbewegung, Einfluss der Splanchnicus- 
reizung auf den Ablauf der V. 2241. 

Verdauungsfähigkeit des Normal- und Lucs- 
serums 886. 

Verdauungsfermente der Kalt- oder Warmblüter 
1529. 

Verdauungsinsuffizienz jenseits des Säuglings¬ 
alters 1686. 

Verdauungskanal, Kartoffelmehldekokt als Vehikel 
für kontrastbildende Mittel bei der Röntgen¬ 
untersuchung des V. 76. 

— Beziehungen zwischen Krebs und peptischem 
Geschwür im oberen V. 979. 

— Frühdiagnose der Carcinome des V. 1365. 

Verdauungsphysiologie, Studien zur vergleichen¬ 
den V. 1172. 

Verdauungsprozess, Aenderung des V. nach Gastro- 
duodenostoraie, Gastrojejunostomie und totaler 
Magenexstirpation 1077. 

Verdauungssäfte, Allgemeines Sekretionsgesetz 
der V. 403. 

Verdauungsschlauch, Ergebnisse der topographi¬ 
schen Gleit- und Tiefenpalpation des V. 217, 
1478. 

Verdauungsstörungen, Kleine Ipecacuanhadosen 
bei hartnäckigen V. der Kinder 804. 

— Pathogenese der V. 1915. 

Verdauungstractus, Wirkung des Morphium, Opium 

und Pantopon auf die Bewegungen des V. 37. 

— Indikationen für Operationen bei Erkrankungen 
des V. 408. 

— Experimentell-radiologische Studien zurPhysio- 
logie und Pathologie des V. 1027. 

— Neuere Ansichten über die Arbeitsleistung 
des V. und einzelne ihrer therapeutischen 
Folgerungen 1447 s. a. Magendarmkanal. 

Verdauungsvorgang im Lichte der vitalen Färbung 
901. 

Verdauungswege, Röntgendiagnostik des Car- 
cinoms der V. 2117. 

Vereinigung deutscher und russischer Kur- und 
Badeärzte. Erklärung 1047. 

Vererbung, Problem der V. „erworbener“ Eigen¬ 
schaften 403, 1268. 

— Die männliche Pathogenese der Oenothera- 
Bastarde und die celluläre Grundlage der V. 568. 

— und Bestimmung des Geschlechts 1593. 

Vererbungsgesetze von Mendel beim Menschen 1187. 

Vererbungswissenschaft, Aus der neueren V. 1187. 

Verfahren, strafprozessuales, in Schweden bei 

wegen Verbrechens angeklagten Personen 
zweifelhaften Geisteszustandes nebst Reform¬ 
vorschlägen 2422. 

Vergiftungen 2017. 

— WirkungderLecithinebei V. höherer Tiere 1488. 

— anaphylaktische siehe Anaphylaxie. 

Verkalkung der Alveolarepithelien 693. 

— intracranielle, in Röntgenbildern 943. 

Verkleidungstrieb s. Transvestitismus. 

Verletzungen 2307. 

— und traumatische Erkrankungen und ihre Be¬ 
gutachtung in Unfallsachen 615. 

— beim Wintersport 790. 

— Versorgung frischer V. 996, 1374. 

— innere, durch Ueberfahrenwerden 2205. 

Vcrlustgrössen 1729. 

Vermis cerebelli siehe Wurm. 

Vcronaltherapie 1310. 

Verruca s. Warze. 
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Verruga peruviana 330, 840. 

Versammlung deutscher Naturforscher und Acrztc 
1830. 

Versicherung minderwertiger Leben 1318. 

Versicherungsamt, Wirksamkeit des V. in dem 
Einspruchverfahren der Reichsversicherungs¬ 
ordnung 2247. 

Versicherungsgesetz für Privatangestellte 238, 
1539. 

— Hygienische und soziale Bedeutung des V. für 
Angestellte 616. 

Verstärkungsfolien 1962. 

Verwachsungen, postoperative 89. 

Verwundetenfürsorge in der Schlacht bei Borodino 
2156. 

Verzinnen, Chronische Reizung, die durch Staub 
und Rauch beim V. hervorgebracht wird 1674. 

Vesicovaginallistel, Operative Behandlung einer 
V. auf intravesicalem Wege 1879. 

Vestibularaffektion, isolierte 896. 

Vcstibularapparat, Calorische FunktionsprüfuDg 
des V. 1275. 

— Untersuchungen des V. bei akuter Alkohol¬ 
intoxikation und Delirium tremens 2111. 

Viaticum, altklassisches, aus Horaz, Sophokles 
und Homer 29. 

Vibrator, neuer 179, 517. 

Vibriolysin 556. 

Vibrionen, choleraähnliche 33, 886. 

Vibrionenbefund bei einem Yemengusehwür 934. 

Vierlinge und Vierlingsmütter 890. 

Vierzellenbad, Neue Anwendungen des V. 981. 

— Kombinierte Behandlung mit differenten Elek- j 
troden und dem elektrischen V. 2054. 

Vierzellenbadeschalter, neuer 1584. 

Vioform bei Erkrankungen der Horn- und Leder¬ 
haut 2200. 

Virulenzprüfung mittels intraarticularer Impfung 
840. 

Virus sanitär 560. 

Viscosimetric, Kritische Untersuchungen über die 
Methoden der V. des Blutes 1013. 

Viscosität des Blutes, Einfluss der weissen Blut¬ 
körperchen auf die V. 266. 

Vitamin lehre, Diät und diätetische Behandlung 
vom Standpunkt der V. 2342. 

Vitium cordis congenitum 569. j 

Voigt’sche Linien, Eigentümliche Pigmentverteilung 
an den V. 1918. 

Vokalfrage, Neues zur Register- und V. 1912. 

Vokalklang, Hauptton der gesungenen oder laut 
gesprochenen V. 2241. 

Vollmilch, s. Milch. 

Volvulus, subakuter, der übergrossen Flexura 
sigmoidea 567. 

— partieller, des Magens 695. 

— des Dickdarms 1916. 

Vorbeizeigen beider Arme 521. 

Vorderarm, Peritendinöse Angiome am V. 513. 

— Lymphangiom des V. 2306. 

Vorderarmfraktur, Behandlung der V. mit Bolzung 

2101. 

Vorderarmsynostose, kongenitale 326, 745. 

— Operation der kongenitalen V. 667. 

Vorderhauptslage, Behandlung der V. 938. 

Vorfall beider Unterextremitäten neben dem Kopf 

1964. 

Vorbof bei Mitralstenose 643. 

— Bedeutung der Reizbildungsstellen (cardio- 
motorische Centren) des rechten V. beim Säuge¬ 
tierherzen 977. 

— Experimentelle Verletzungen des Conus ar- 
teriosus dexter, wie des rechten und linken 
V. auf die Kurve des Elektrocardiograrams bei 
Kaninchen 1901. 

— Registrierung des Drucks im rechten V. und 
Wert des üsophagealen Cardiogramms für die 
Erklärung des Jugularvencnpulses 2294. 

Vorhofsflimmern bei paroxysmaler Tachycardie 887. 

— Rhythmische Kammerbradysystole bei V. 1407. 

Vorhofpuls und Venenpuls 653, 1078. 

Vorstellungsablauf, Beeinflussung des V. durch 

Gesichtskomplexe bei Geisteskranken 271, 744. 

Votivgaben, antike, die weiblichen Genitalorgane 
darstellend 1727. 

Vulva, Elephantiastische Tuberkulose der V. 361. 

— Verrucöse Papillome der V. durch Radio¬ 
therapie gut beeinflusst 612. 


Vulva, Tuberkulose der V. und Harnröhre 1378. 
Vulvacarcinom 1375. 

—- Moulagen und Bilder von V. 1378. 
Vulvovaginitis, Vaccinebehandlung der Gono- 
kokkcn-Y. 1582. 


w. 

Wachstum, Bedeutung des Calciums für das W. 
644. 

— Bestimmung von W. und Ernährungszustand 
bei Kindern 2054. 

Wachstumsreiz der Röntgenstrahlen auf pflanz¬ 
liche und tierische Gewebe 1963. 

Wachstumsschädigungen junger- Tiere durch 
Röntgenstrahlen 77, 985. 

Wadenmuskulatur, Pseudohypertrophie der W. 
1506. 

Wahlmodus der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft 427. 

Wanderniere, Operative Behandlung der W. 1224. 

— mit Solitärcyste im kleinen Becken 1378. 

Wandervogelbewegung, Die deutsche W T . als 

erotisches Phänomen 1116. 

Wangenaktinomykose, primäre 843. 

Wangenschleimhaut, Ersatzmethode der W\ 564, I 
1122. 

Wangenspalte, quere 1589. 

Wärmeempfindung, Verschmelzung rhythmischer 
Kälte- und W. 977. 

Wärmeregulation, Beziehungen der Nebennieren 
zu Blutzucker und W. 978. 

— nervöser Mechanismus der W. 706. 

— Mechanismus der W. beim normalen und 
durch Gehirnreizung (Wärmestich) hyperther- j 
misch gemachten Kaninchen 1116. 

— Bedeutung der Vagi für die W. 1173. 

— und Kohlehydratstoffwechscl 1239. 

— und Blutzucker 1545, 1957. 

— Einfluss des Zwischenhirns anf die W. 1672. j 

— Einfluss des Schilddrüsenapparates auf die ! 

W. des Hundes 2195. I 

Wärmeregulationsvermögen des Säuglings 1448 

Wärmestichfieher als Ausdruck des Wärmeregu¬ 
lationsvermögens 1173. , 

Wärmestillstand des Froscbherzens 116. 

Wärmetherapie, intrastomachale, durch Zuführung 
erwärmter Luft 1043. 

Warmwasserversorgung für Operationssäle 1828. 

Warzen, seborrhoische, Anatomie der W. 614. 

—, plane, Heilung durch Salvarsan 221. 

Warzenfortsatz, Technisches zur Röntgenphoto¬ 
graphie des W. 1636. 

Wasser, Schädlichkeit des destillierten W. 40. 

— Beurteilung der fäcalen Verunreinigung eines 
W , gegründet auf die Veränderlichkeit des 
Gasbildungsvermögens von Bacteriumcoli 1178. 

— eine Methode, Bakterien im W. zu zählen 1270. 

— Bedeutung des W. Hir Konstitution und Er¬ 
nährung 2066. 

— hartes oder weiches W? 2104. 

Wasserbedarf des Säuglings 1533. 

Wasserbruch s. Hydrocelc. 

Wasserdestillation 1452. 

Wasserkäfer, Der osmotische Druck bei eiuigen 
W. 30. 

Wasserleiche, Der Lungensaft von W. 2247. 

Wassermann’sche Reaktion 1027. 

— — Modifikation der W. 191, 239. 

— — Bedeutung des Antigens für die W. 357, 
1077. 

— — v. Dungern'sche Vereinfachung der W. 357. 

— — in der Schwangerschaft und bei Wöchne¬ 
rinnen 361. 

— — Notwendigkeit der obligatorischen Ein¬ 
führung der W. bei den Prostituierten 413. 

— — eigenlösende Eigenschaften des Meer¬ 
schweinchenserums und dadurch bedingte 
Fehlerquellen der W. 451, 840, 886, 1270. 

— — Diagnostische Wertlosigkeit der W. 454. 

— — Hautreaktion bei Lues und ihre Beziehung 
z. W. 646. 

— — Verfeinerung der W. und Vermeidung 
divergenter Resultate 646. 

— — praktische Bedeutung der W. 518, 655. 

— — Brauchbarkeit von Rinderherzextrakten 
mit Cholesterinzusatz bei der W. 789. 


Wasscnnann'schc Reaktion und Ungleichheit der 
Pupillen 805. 

— — verschiedener Ausfall der W. bei Zwil¬ 
lingen 935. 

— — Häufigkeit der W. im Liquor cerebrospi¬ 
nalis bei Paralyse 982. 

— — als Indikator bei der Therapie der Svphi 
lis 995, 2297. 

— — mit Leichenblut 1030. 

— — Verhalten des Kaninchenserums zu der W. 
1118. 

— — Verfeinerung der W. mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der sogenannten „paradoxen 
Sera“ 1186, 1222. 

— — ein leicht zu beschaffendes Organextrakt 
zur Anstellung der W. 1186, 1674. 

— — bei malignen Tumoren 1279, 1917. 

— — bei syphilitischen und nichtsyphilitischen 
Krankheiten 1316. 

— — Technik der Blutentnahme für die W. 1369. 

— — die Hermann-Perutz’sche Reaktion im Ver¬ 
gleich zur W. 1525. 

— — Einfluss der Temperatur auf die Komplc- 
mentbindung in der W. 1580. 

— — zweijährige Erfahrungen mit der W. 1675. 

— — Ausfall der Müller-Brendel’schen Modifika¬ 
tion der W. bei Malaria 1716. 

— — diagnostische Vorteile und Erschwerungen 
durch die W. 1768. 

— — Theorie der W. 1826. 

— — Einfluss des Phenols auf die W. 2100. 

— — bei akuten Malariakranken in den Tropen 
2104. 

— — Wert einiger Modifikationen der W. für 
die Neurologie 2110, 2295. 

— — Bedeutung der W. bei der Verwendung 
von Ammen 2197. 

— — Häufigkeit der Noguchi- und W. 2309. 

— — Wesen der W. 2393. 

Wassermann-Neisscr-Bruck’sche Reaktion, Modi¬ 
fikation nach M. Stern 979. 

Wasserstoffsuperoxyd, Bactericidc Wirkung eini¬ 
ger W.-Präparate 31. 

— Einwirkung des W. auf das Hippomelanin 

1270. 

— Perhydrit, ein festes W. 2195. 

Wassersucht, Blutbildung bei fötaler allgemeiner 

W 7 . 32. 

— angeborene 656. 

Wasseruntersuchung, bakteriologische 1728. 

Wasserversorgung von Prag 570. 

Weber-Fechner’sehes Gesetz 785. 

W 7 echselstrombad 1221. 

Wechselstrommaschine und Einzelschlag 1726. 

W 7 ehen, Natur und Verbreitung der W 7 . erregen¬ 
den Substanzen im Körper 1923. 

Wehenerregende Mittel 985. 

— — find innere Sekretion 1189. 

Wehenmittel, Wirksamkeit der W 7 . in der Nach¬ 
geburtsperiode 747. 

— Kritische Betrachtung zur Frage der moder¬ 
nen W. mit besonderer Berücksichtigung des 
Betaimidazolyläthylamins 844. 

— Pituitrin als W. 1227. 

— Hypophysin 1829. 

— W ; ehenmittelsynthese und neues W r . (Präpa¬ 
rat 197-Roche) 2042. 

Wehenschwäche, medikamentöse Behandlung der 
W. während der Geburt 844. 

Wehrhaftigkeit 1772. 

W r eichteilschussverletzungen, militärische und so¬ 
ziale Folgen der W. des südwestafrikanischen 
Feldzuges 1904—1907 2156. 

W 7 eihgabe, Darstellung normaler und krankhaft 
veränderter Körperteile an antiken W r . 838. 

Weihnachten, Was schenke ich meiner Familie 
zu W.V 2310. 

W 7 ellmann, Krankheit der Geschwister W. 2245. 

Weltanschauung, zausale und konditionale W r . 
und deren Stellung zur Entwicklungsmechanik 
1910. 

W 7 eltseuchen, derzeitiger Stand der W. 468. 

W 7 ermolin 32. 

W 7 erthcinrsche Operation, Septikämische Beckcn- 
zellgewebscntzündung nach W. 79. 

Wiederkäuen s. Rumination. 

W 7 iener Brief 45, 474, 902, 1282, 2167. 

Wilson’schc Krankheit 2113. 
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Winde, nervenerregende 1411. 

WinkIer-Schul/.e-Oxyda>ercaktion, klinische Be¬ 
deutung 789. 

Wintersport und Kurarzt 271. 

— Verletzungen beim W. 790. 

Wirbelgelenksentzündung ankylosierende 93. 

Wirbelsäule, Entwieklungskrankheiten und trau¬ 
matische AfTektionen der W. 75. 

•— Osteomyelitis der W. 75. 

— Transperitonealer Weg bei Operationen an 
der W. 273. 

— Lucs der W. 330. 

— Carcinomatöse Zerstörung an der W. 846. 

— Revolvergcschoss in der W. 846. 

— Syphilis der fötalen W. 983. 

— Redressement der kvphotischen W. nach 
Abbot 1236. 

— primärer Tumor der W. 1326. 

— Entwicklungsstörungen am Becken und an 
der W. als Ursache von Deformitäten, insbe¬ 
sondere von Skoliosen und angeborener Hüft- 
luxation 1450. 

— Enchondrom der W. 1493. 

— primärer Tumor der W. Paraplcgie der Beine, 
operative Entfernung 1499. 

— seltene Verbildung von Brustkorb und W .1538. 

— Diagnose der Lungenspitzenerkrankungen und 
die Perkussion der W. 1706. 

— Rachitis der W. 2208. 

— Eutstehung seitlicher Verkrümmungen und 
deren Behandlung 2208. 

Wirbelsäulenerkrankung, Celluloid bei Behandlung 
tuberkulöser W. 1368. 

Wirbelsäulenvcrsteifung s. Spondylarthritis. 

Wirbelticrgelenk, Bau und Entstehung von W. 
1547. 

Wismutpaste bei Höhleneiterungen 1783, s. a. 
Bcck’sche Paste. 

Wissenschaft, Methode der W. 1910. 

Wochenbett, Das normale W. 173, 1444. 

— Bakteriologische Untersuchung des Vaginal¬ 
sekretes Kreissender und seine prognostische 
Bedeutung für den Verlauf des W. 504. 

— Spätblutungen im W. 986. 

— ein im W. unter dem Bilde eines Hirntumors 
mit Ausgang in Heilung aufgetretencr Ivrank- 
heitszustand 1400. 

— Beurteilung des Spät-W. 2199. 

Wochcnbcttiiebcr, Verhütung der durch Spontan¬ 
infektion bedingten W. 2015, 2058. 

Wochcnbettptlege bei Soldatenfrauen 2059. 

Wöchnerin, Kreatin- und Kreatininausscheidung 
bei W. 411. 

— Behandlung der Bauchdecken und des raus- 
culären Beckenbodens bei W. mittels des 


Wurm, Erfolgreich operierter Tumor des Kleinhirn- 
W. 1585. 

Wurmfortsatz siehe Appendix. . 

Wurzeln, Neue Indikationen zur Durchschneidung 
der hinteren W. 219. 

Wut s. Lyssa. 


X. 

Xauthochromic des Liquor ccrebrospin.Iis 1917. 
Xanthom mit sekundären Keloiden 522 
Xanthopsie bei Santonin missbrauch 1584. 
Xanthosarkom, pigmentierte riesonzellenhaltige 
X. an Hand und Fuss 1315. 

Xerase, Vaginale Behandlung mit X. 173. 
Xerasebehandlung des weiblichen Fluors 1065. 
Xylol, Behandlung des Ekzems, der Krätze und 
einiger anderer Hauterkrankungen mit X- 
per se 1143. 


Y. 

Yatren s. Trycn. 

Ycmengcschwiir, Vibrioiienbefund in einem Y. 934. 


z. 

Zahncaries — eine Streptomykose 410. 
Zahncysten 1543. 

Zähne, Intraoralc Aufnahme der Z. 77. 

Zahn Heisch tuberkulöse 1080. 

Zahnheilkunde. Lehrbuch und Atlas der konser¬ 
vierenden Z. 69. 

— Einführung in die konservierende Zahnheil¬ 
kunde 607. 

— Mitteilungen aus der technischen und chirur¬ 
gischen Z. 896. 

•— Mitteilungen aus der Z. 1067. 

— Neuere Fortschritte in der Z. 1362. 

-- derChloräthylfrausch in der operativen Z. 1581. 
Zahnkeimentzündung, nekrotisierende 659. 
Zahnkrankheiten, Lehrbuch der Z. 69. 

— Anwendung, radioaktiver Substanzen bei 
Mund- und Z. 1121. 

Zahnpflege im Heere 275. 

— in Schule und Krankenkasse 1138. 
Zahnschmelzdefekte in ihren Beziehungen zu 

Rachitis und Spasmophilie 1828. 

Zange, geburtshiflichc innerhalb des Uterus 1964. 

— Technik der hohen Z. bei nichtverstrichencm 
Muttermund 2209. 


Zellreaktion von Freund bei Ratten 610. 

Zellteilungen in der Wurzel des Lauchs 191. 

Zeo/.onthcrapie, wissenschaftliche Grundlagen der 
Z. 560. 

Zeugung im Rausche 1366. 

— beim Menschen 2292. 

Zeugungsfähigkeit bei bilateraler Nebenhoden¬ 
tuberkulose 1451. 

Ziege, Empfänglichkeit der Z. für Infektion mit 
Typhusbaeilien 269. 

Zinksalze, Verhalten der Harnsäure zu Z. 932. 

Zinn, Vergiftungserscheinungen durch Z. nach 
Genuss von Konservenspargcl 1728. 

Zirbeldrüsenextrakt s. Pituitrin u. Hypophyse. 

Zittern bei Quecksilbervergiftung 1418. 

— beider Hände mit deren Abduktion nebst 
einer einseitigen spastischen Skoliose 1768. 

Zonen, hyperästhetische bei Gehirnsehuss 189. 

Zoster s. Herpes zoster. 

Zottenkropt 1122. 

Züchtung, elektive 1119. 

Zucker, Wundbehandlung mit Z. 558. 

— Synthese von Z. aus den radioaktiven Ema¬ 
nationen 740. 

— bei Herzkrankheiten 934. 

— Einwirkung des Z. auf die Verdauung 1269, 

| 1488. 

— Aehnliche Substanzen im Urin 2053. 

Zuckerbestimmung, Methodik der Z. 1269. 

Zuckerbildung in der Froschleber 1269. 

Zuckergehalt des Blutes 743. 

— -und deren klinische Bedeutung 566. 

— Methode zur Bestimmung des Z. in kleinen 
Blutmengen J675, s a. Blut. 

Zuckerinfusion, Ein Prophylakticum gegen Throm¬ 
bose 843. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zuekcrlösung, Konservierung von Dauerpräparaten 
in konzentrierter Z. 636. 

Zuckermobilisation durch Adrenalin in Leber¬ 
durchblutungsversuchen 267. 

Zuckerstich und Nebenniere 1407, 1545. 

Zuckerzusatz bei der unnatürlichen Ernährung 2153. 

Zugverband für den Säugling 1079. 

Zunge, Exstirpation wegen Carcinora 375. 

— Hochgradige hämorrhagische Infarzierung der 
Z. bei Morbus maculosus Werlhofii 1683. 

— Sklerodermie der Zunge und Mundschleim¬ 
haut 1727. 

— Oedema bullosum der Z. 2006. 

Zungencarcinom, Totalextirpation der Zunge 

373. 

ZuDgcnextirpation, Dauerresultate totaler Z. 1372. 

Zungengrund, Plattenepithelcarcinom des Z. 
1590. 


Bergonie'schcn Verfahrens 2098. 

Wohnungsaufsicht 1183. 

— Aufgaben und Erfolge der W. 512. 

Wolldeckendesinfektion mit Eormaldehyd 2397. 

Worttaubheit, Anatomischer Befund bei Agnosie 

und stationärer totaler W. 2’i54. 

Wundbehandlung mit Zucker 558. 

— moderne im Krieg und Frieden 1080. 

Wundbehandlungsmittel, im Balkankrieg erfolg¬ 
reich erproptes W. 2198. 

Wunddiphtherie und Wunddiphtheroid 452. 

Wunde, Vereinheitlichung des ersten Verbandes 
accidentcller W. 1236. 

— Behandlung granulierender W. 1311. 

Wundheilung, die allgemeine Asthenie des Binde¬ 
gewebes in ihren Beziehungen zur W. und 
Narbenbildung 932. 

Wundinfektion, puerperale 28. 

— Sind W. und langdauerndc Abschnürung 
Gegenindikation gegen die Gefässnaht bei 
Verletzungen? 888. 

— im Kriege 2355. 

Wundlaufen, Wirksamkeit der Formaldchydlö- 
sung zur Verhütung des W. in der Armee *1228. 

Wund pul vor, neues 1222. 

Wundscliarlach 2101. 

Wundschmerz in Lokalanästhesie 2395. 

Wundversorgung im Felde 413. 

Wurm, Partielle Entfernung des W. wegen Ge¬ 
schwulstbildung unter breiter Eröffnung des 
vierten Ventrikels 180, 333. 


! — intrauterine 2346. 

; Zäsur im hörbaren Atmen 1768. 

1 Zehen, Doppelbildungen der Z. 645. 

| Zehenphalangen, Ersatz von Finger- und Z. 453. 
i Zellenstellungsanomalie, Behandlung der Z. 2395. 

| Zeigefinger, Spontangangrän des Z. 161, 328. 
j Zeigereaktion. Abhängigkeit der Bäräny'schen Z. 

' von der Kopfhaltung 2111. 

Zeigeversuch. Apparat zur Prüfung de3 Z. durch 
Abkühlung von Kleinhirnpartien 851. 

Zellen, Scheinbare Atmung abgetöteter Z. durch 
i Farbstoffreduktion 30. 

; — Zustand der Salze im Innern von Z. 139. 

— Messung der inneren Leistungsfähigkeit der 
Z. 403. 

— Physiologische Permeabilität der Z. 554. 

— Chemie 829, 871, 916. 

— eosinophile im Blut nach besonderer Methode 
gefärbt 944. 

— lipoidhaltige in der Arteria centrals retinae 
bei einem Falle von hämorrhagischem Glau¬ 
kom 1722. 

— Permeabilitatsänderung der Z. als Ursache 
der Chlorrctention bei fieberhaften Krank¬ 
heiten 1914. 

— Gedanken über den spezifischen Bau der Z. 
der einzelnen Organe und ein neues biolo¬ 
gisches Gesetz 2148. 

fallfärbung, Physikoehemic der Z. 1488. 

fallfcrmcntc, Spezifität der Z. 1912. 

fallreaktion von Freund und Kammer 1281. 


Zungenkrebs als Folgezustand bei einem Fall 
von Epidermolysis bullosa 791. 

Zungenveränderung nach Hunter bei pernieiöser 
Anämie 946. 

Zwangsvorstellungen, Beziehung der Z. zum 
manisch-depressiven Irresein 1078. 

Zweigläserprobe, Wert der Z. 2006. 

Zwerchfell, Transplantative Deckung grosser De¬ 
fekte des Z., der Brustw r and und des Herz¬ 
beutels durch Fascienlappen 1828. 

Zwcrchfelldefekt, Plastischer Ersatz von Z. durch 
eine Fascia lata 1272. 

Zwerchfellähmung, Tod durch Z. bei Dystrophia 
musculorum progressiva 2054. 

Zwechfellreiben, ein Frühsymptom der Magen¬ 
perforation 2116, 2396. 

Zwerchfellresektion 1917. 

Zwerchfellstand, Herz- und Z. in der Schwan¬ 
gerschaft 1140. 

— Bestimmung des Z. und der Zwerchfell¬ 
funktion 1582. 

Zwergin, Sectio caesarea bei chondrodystro¬ 
phischer Z. 1236. 

Zwillinge, Verschiedener Ausfall der Wasser¬ 
mann scheu Reaktion bei Z. 935. 

— eineiige und Polyembryonie 2357. 

Zwillingsplacenta 992. 

— monoamniale 1037. 

Zwdschenhirn, Einfluss des Z. auf die Wärme¬ 
regulation 1672. 
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